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De  l’immense  expérience  qui  commence  il 
surgira,  pcut-êlre,  un  jour,  une  doclrine  nou¬ 
velle  du  Iraitemenl  des  plaies. 

Si  cela  doit  se  produire,  il  y  faudra  du  temps 
et  une  longue  observation  critique. 

Pour  l’instant,  la  loi  chirurgicale  doit  demeu¬ 
rer  celle  qu’on  faite  les  chirurgiens  aux  armées, 
dans  les  années  1917-1918. 

Malheureusement,  de  celle-ci,  il  ne  reste  guère 
qu'un  mol.  Le  flambeau  a  été  transmis.  L’expé¬ 
rience  s’en  est  allée.  Et  le  mol  que  l’on  a  gardé 
pour  symboliser  la  minutieuse  procédure  de  la 
chirurgie  de  l’avant  n'est  pas  celui  qu’il  aurait 
fallu  conserver.  Il  ne  met  pas  l’accent  là  où  il 
faut.  Le  terme  de  suture  primitive  indique  seu¬ 
lement  ce  que  l’on  peut  jaire,  parfois,  pour  finir 
et  non  pas  ce  qu’il  faut  faire,  toujours,  pour 
commencer.  Il  laisse  dans  l’ombre  le  seul  temps 
essentiel  de  la  réforme  que  nous  devons,  pour 
parties  égales,  à  Gaudier  et  à  Lemaître  :  l’exci- 
siQii  minutieuse  et  compile,  aseptiquement  con- 
duile,  de  ce  qui  est  mort  ou  contas  dans  une 
plaie,  afin  de  la  rendre  aseptique  par  suppres¬ 
sion  du  terrain  nécessaire  aux  futurs  développe¬ 
ments  infectieux. 

C’est  là  qu’était  le  génie  de  la  réforme,  la 
suture  terminale  n’étant,  entre  des  mains  habi¬ 
tuées,  que  le  test  avantageux  de  l’excision  par¬ 
faite. 

Or,  celte  perfection  de  l’excision  n’est  pas 
quelque  chose  que  l’on  puisse  atteindre  du 
premier  coup. 

Durant  la  guerre  passée,  c’est  lentement,  à 
mesure  que  l’expérience  de  l’excision  grandis¬ 
sait,  que  l’on  put  passer  de  la  réunion  secon¬ 
daire  sans  suppuration  à  la  fermeture  immédiate 
sans  risqua. 


Il  y  eut,  pendant  longtemps,  de  nombreux 
échecs.  Ils  furent  tels  qu’à  certains  moments 
t’aventure  parut  condamnée. 

Ce  fut  seulement  quand  chacun  eut  acciuis, 
avec  une  exacte  connaissance  de  l’architecture 
traumatique  des  plaies,  le  coup  d’œil  qui  per- 
mellail  de  savoir  si  l’excision  était  suffisanle, 
(jue,  devenus  vieux  rouliers  de  la  plaie  de  guerre, 
les  chirurgiens  purent  suturer  souvent,  sinon 
habiluollement,  certaines  plaies.  Leur  expérience 
était  devenue  considérable.  Les  possibilités  de  la 
suture  primitive  se  posaient  sur  elle. 

Lorsque,  la  paix  revenue,  les  générations  nqu- 
velles  durent  appliquer,  à  la  chirurgie  d’acci¬ 
dent,  la  règle  de  suture  immédiate  posée  par 
leurs  aînés,  les  déboires  furent  nombreux. 
L’écho  en  vint  souvent  jusque  dans  les  Sociétés 
de  Chirurgie  où,  parfois,  la  réunion  immédiate 
parut  en  faillite.  Et,  récemment  encore,  un 
grand  débat  eut  lieu  à  son  sujet,  à  l’Académie  de 
Chirurgie.  Malgré  d’ardents  et  justes  plaidoyers, 
un  profane  ne  saurait  dire  qu’il  s’en  soit  dégagé 
une  doclrine  sans  flottement. 

,I'ai  voulu  relire  celle  discussion  nourrie.  Il 
ne  me  semble  pas  qu’il  en  ressorte  clairement 
ce  qui  est  le  fond  et  l’explication  du  litige.  On 
a  trop  parlé  des  principes  et  pas  assez  des  cas 
particuliers. 

Voici  comment,  peut-être,  se  pose  le  pro- 
I)lème  : 

La  suture  immédiate  des  plaies  est  un  idéal 
auquel  il  faut  tendre.  C’est  un  si  grand  avan¬ 
tage!  La  chirurgie  de  guerre  a  montré  sa  fré¬ 
quente  possibilité.  Celte  possibilité  est  condi¬ 
tionnée  par  une  excision  préalable  qui  exige  une 
connaissance  vécue  des  états  tissulaires  post¬ 
traumatiques,  surtout  au  niveau  des  muscles  et 
des  os. 

Celle  connaissance  vécue,  les  chirurgiens  do 
1.1  guerre  passée  l’avaient  lentement  acquise. 
Chaque  jour,  et  plusieurs  fois  par  jour,  pendant 
des  mois,  tous  avaient  été  aux  prises  avec  la 
complexité  des  lésions  traumatiques.  Les  ensei¬ 
gnements  répétés  de  Lemaître  et  de  Gaudier 
leur  servaient  de  guide.  Tout  ce  qu’ils  lisaient 
ne  leur  parlait  que  des  plaies.  A  partir  d’un  cer¬ 
tain  moment,  leurs  réussites  habituelles  furent 
la  récompense  tardive  d’un  long  apprenliséage. 

Dès  le  temps  revenu  de  la  paix,  l’atmosphère 
fut  toute  différente.  L’apprentissage  n’était  plus 
possible.  L’occasion,  heureusement,  manquait. 
L’excision  n’était  plus  pour  personne  une  rou¬ 


tine  quotidienne.  Pour  les  nouveaux  venus,  la 
sagesse  eût  été  de  renoncer  à  la  suture  immé¬ 
diate  toutes  les  fois  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une 
plaie  simple  et  à  attendre  la  donnée  d’évolution, 
ou  l’examen  bactériologique,  pour  suturer 
secondairement  —  si  c’était  possible  —  non  que 
la  méthode  fût  fautive,  en  soi,  mais  par  défaut 
d 'expérience. 

Les  sutures  retardées,  faites  du  troisième  au 
cinquième  jour,  étaient,  en  fait,  de  pratique 
courante  aux  armées  dans  l’année  1918.  Avec 
bien  d’autres,  les  ayant  beaucoup  utilisées,  j’avais 
fait  campagne  pour  elles,  les  trouvant  de  saine 
prudence  chaque  fois  que  l’e.xcision  laissait  un 
doute  ou  quand  les  conditions  militaires  ne  per¬ 
mettaient  pas  une  bi-quotidienne  surveillance 
des  opérés.  Avec  elles,  parfois  en  deux  ou  trois 
temps  '  espacés  de  vingl-(]ualrc  heures,  et  atten¬ 
tivement  surveillés,  on  pouvait  fermer,  sans  ri.s- 
que,  les  plaies  les  plus  complexes. 

Dans  la  chirurgie  d’accident,  depuis  vingt  ani 
c’est  cette  conduite  de  sécurité  que  j’enseignais 
à  mes  aides,  considérant  que  le  mérite  de  Gau¬ 
dier  et  de  Lematlre  él/ait  plus  d'avoir  codifié  les 
régies  de  l’excision  nécessaire  que  d’avoir  insisté 
sur  la  suture  immédiate  qui  n’en  est  qu’une  fin 
contingente,  dépendant  de  l'expérience  de  l’opé¬ 
rateur  et  des  exigences  militaires. 

Conditions  de  la  sütuue  immédiate. 

Au  moment  où  la  chirurgie  de  guerre  va 
reprendre,  dans  des  mains  nouvelles,  son  acti¬ 
vité  réparatrice,  il  peut  être  utile  do  redire  à 
ceux  qui  n’ont  pas  vécu  les  drames  infectieux 
d’autrefois  que,  dans  le  trailcmont  immédiat  des 
plaies,  seule  est  nécessaire  l’excision  prophylac¬ 
tique  et  que,  pour  toute  une  série  de  blessures, 
la  suture  primilive  comporte  un  risque  que  l’on 
ne  doit  pas  faire  courir  aux  blessés. 

Celle  phrase  exige  des  précisions.  Il  importe 
que,  sur  une  question  aussi  grave,  il  n’y  ait 
nulle  équivoque. 

Or,  quand  on  parle  de  plaies  en  général,  au 
point  de  vue  de  la  suture,  l’équivoque  est  cer¬ 
taine. 

Précisons  donc.  On  ne  l’a  pas  fait  assez  dans 


1.  .l'ai  publié  .iiilrefois  des  cas  doiil  le  pedigree  élait 
schématiquement  le  suivant  :  trois  jours  après  l'exci¬ 
sion,  fermeture  exacte  d’une  synoviale,  le  lendemain  du 
plan  musculaire  profond,  un  jour  après  des  plans  super- 
llciels,  un  jour  après  de  la  peau. 
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les  discussions  chirurgicales  du  passé.  Certaines 
statistiques  souvent  citées  ont  eu  le  tort,  pour 
donner  de  gros  chiffres,  de  mettre  côte  à  côte, 
sans  distinction,  par  rapport  à  la  suture  inuuc- 
diale,  toutes  les  plaies,  quelles  qu’elles  fussent, 
même  si  elles  juraient  d’être  accolées  :  plaies  du 
cuir  chevelu,  plaies  des  doigts,  etc...  et  plaies 
des  fesses.  Et  comme,  du  fait  sans  doute  de  'a 
position  de  l’ambulance  à  l’égard  du  front  réel, 
les  premières  étaient  beaucoup  plus  nombreuses 
que  les  dernières,  le  pourcentage  des  plaies  sutu¬ 
rées  était  très  important. 

Il  existe,  de  môme,  une  statistique  de  sutures 
primitives  dans  les  fractures  qui  aligne  un 
grand  nombre  de  fractures  du  erône,  de  frac¬ 
tures  de  la  clavicule  ou  des  côtes,  de  plaies  de  la 
crête  tibiale  à  côté  d’une  seule  fracture  du  fémur. 
Et  la  conclusion  en  est  que  les  fractures  en 
général  peuvent,  presque  toutes,  être  suturées 
d’emblée! 

On  ne  s'est  pas  avisé  qu’il  eôt  suffi  d’un 
minimè  déplacement  de  l’ambulance  vers  la 
ligne  de  feu  pour  que  la  nature  des  fractures 
reçues  fût  toute  différente  et  pour  que  le  pour¬ 
centage  des  plaies  suturables  tombût  très  bas. 

La  chirurgie  de  guerre  a  ceci  de  spécial  que 
le  lieu  où  l’on  opère  impose  une  certaine  caté¬ 
gorie  de  blessés  et  élimine  les  autres.  Quand  un 
chirurgien  parle  de  ce  qu’il  a  fait,  il  doit  lou- 
jours  commencer  par  donner  sa  position  par 
rapport  à  la  ligne  de  jeu.  Sa  pratique  n’est 
valable  que  pour  l’endroit  où  il  est.  A  30  km. 
du  front  on  ne  voit  pas  le  même  genre  de  plaies 
qu’à  10  km.  et  là  pas  le  même  qu’à  800  m.  C’est 
se  mentir  à  soi-même  et  aux  autres  que  de  n’en 
pas  tenir  compte. 

Et  il  faut  môme  aller  beaucoup  plus  loin.  Il 
importe  d’être  extrêmement  précis  et  de  faire  de? 
catégories,  même  pour  la  môme  .espèce  de  bles¬ 
sure.  On  ne  doit  pas  parler,  par  exemple,  en 
bloc  des  fractures  du  tibia  car  il  n’y  a  aucun 
point  commun  au  point  de  vue  gravité  entre 
deux  fractures  au  même  niveau  suivant  que  l’une 
U  été  faite  par  le  cheminement  latéro-latéral  d’une 
balle  à  travers  la  crête  tibiale  et  celle  qui  est 
due  à  un  éclat  d’obus  entrant  par  devant  et  res¬ 
sortant  à  travers  la  masse  du  mollet.  Si  l’on  a 
fermé  primitivement  la  plaie  cutanée  dans  ie 
premier  cas  et  laissé  ouverte  la  plaie  musculaire 
dans  le  second,  on  n’a  pas  le  droit  de  dire  que 
l’on  suture  50  pour  100  des  fractures  du  tibia. 

Les  chirurgiens  doivent  cesser  de  se  piper  eux- 
mêmes  en  jouant  entre  eux  au  petit  jeu  inavoué 
de  la  surenchère  qui  ne  trompe  que  les  igno¬ 
rants,  ceux-là  mûmes  qu’il  faudrait  éclairci. 

La  vérité  est  que,  du  point  de  vue  de  la  gravité 
évolutive  immédiate,  du  point  de  vue  de  l’exci¬ 
sion  et  des  possibilités  de  la  suture,  il  y  a  deux 
grandes  sortes  de  plaies  des  membres,  celles  qui 
ne  comportent  pas  de  destruction  musculaire  et 
celles  qui  en  ont  une. 

C’est  l’état  du  muscle  qui  domine  le  problème 
du  traitement  immédiat,  du  muscle  qui,  gorgé 
de  liquide,  irrégulièrement  détruit  au  hasard  de 
sa  position  de  relâchement  ou  de  contraction, 
éclate  à  distance,  saigne,  s’ischémie,  agonise, 
meurt,  enfermant  dans  cette  chambre  d’attri- 
tion,  qu’a  si  bien  nommée  Ombrédanne  je  crois, 
le  projectile  à  bout  de  course,  et  qui  est  le  point 
de  départ  presque  exclusif  des  infections  anaéro¬ 
bies. 

Parmi  ces  plaies  des  muscles,  il  en  est  de 
dangereuses  mais  d’excision  facile,  aisément 
complète.  Ce  sont  colles  par  lesquelles  on  doit 
commencer  l’apprentissage  de  la  suture.  Il  y  en 
a  d’autres,  un  plus  grand  nombre  peut-être, 
les  transversales  en  profondeur,  dont  l’excision 


est  une  tâche  ardue,  même  pour  les  plus  adroits 
et  qu’on  ne  doit  jamais  fermer  d’emblée. 

J’ai  vécu  avec  Gaudier,  au  début  de  1915,  au 
moment  où,  solitaire,  il  concevait  les  principes 
du  sa  méthode.  J’ai  passé  quatorze  mois  à  côté 
do  Lemaître,  à  l’H.  O.  E.  de  Bouleuse,  au 
moment  où  il  réussissait,  à  tous  coups,  les  plus 
complexes  excisions  suivant  des  règles  qu’il 
appliquait,  lui  aussi,  depuis  1915.  Je  sais  quelle 
sagesse  et  quelle  prudence  ces  deux  créateurs 
apportaient  dans  le  choix  des  plaies  suturables. 
Et,  si  l’un  et  l’autre  sont  arrivés  à  une  extra¬ 
ordinaire  maîtrise,  on  peut  dire,  sans  les  dimi¬ 
nuer,  que  c’est  à  leur  esprit  de  mesure  qu’ils 
devaient  leurs  succès  -. 

L’expérience  est  toujours  individuelle.  Cha¬ 
cun  doit  se  la  faire  à  lui-même.  La  plupart  des 
opérateurs  d’aujourd’hui  ne  repartiront  pas  du 
point  où  nous  en  étions  arrivés  le  11  Novembre 
1918.  Ils  doivent  reprendre  la  trace,  à  partir  du 
moment  où  l’on  a  excisé,  refaire  la  roule  et, 
pendant  toute  la  période  de  leurs  tâtonnements, 
garder  la  hantise  de  la  gangrène  gazeuse.  Cela 
veut  dire  qu’ils  ne  doivent  suturer  ni  les 
plaies  complexes,  ni  les  plaies  profondes,  ni 
les  plaies  qui  ont  intéressé  les  vaisseaux,  ni 
celles  qui  vont  jusqu’à  un  os  profond  qu’un 
projectile  a  traversé  en  son  milieu,  ni  ces  sétons 
musculaires  transcurrents  qu’on  n’est  jamais 
sûr  d’avoir  complètement  nettoyés,  ni  les  plaies 
des  fesses,  ni  les  plaies  du  mollet,  ni  ces  mem¬ 
bres  déchiquetés  que  l’on  ampute. 

C’est  ce  que  j’entendais  dire  tout  à  l’heure  en 
écrivant  que,  pour  toute  une  série  de  blessures, 
la  suture  comporte  un  risque  que  l’on  ne  doit 
pas  faire  courir  aux  blessés. 

Par  contre,  pour  des  chirurgiens  soigneux,  il 
y  a,  dès  maintenant,  des  plaies  suturables  après 
excision  :  plaies  du  crâne,  plaies  des  doigts  et 
de  la  main,  certaines  plaies  de  la  face  (où  l’exci¬ 
sion  doit  toujours  être  très  réduite  et  où  il  suffit 
souvent  de  se  borner  à  raccrocher  des  lambeaux), 
certaines  plaies  antérieures  de  la  jambe  et  pos¬ 
térieures  de  l’avant-bras,  à  condition  d’une  pos¬ 
sibilité  d’exacte  surveillance.  Tous  les  blessés  qui 
doivent  être  évacués  sans  retard  doivent  être 
pansés  à  plat. 

Et  pour  le  môme  motif,  et  parce  qu’elles  ne 
sont  pas,  sauf  rare  combinaison,  des  plaies  mus¬ 
culaires,  on  peut  fermer  primitivement  les  plaies 
d’arthrotomie  du  genou  et  des  articulations 
non  abritées,  à  condition  d’une  excision  du  trajet 
cutanéo-synovial  et  d’un  parfait  nettoyage 
osseux. 

Rien  ne  fait  mieux  saisir  l’importance  de  la 
destruction  musculaire  dans  l’évolution  des 
plaies  de  guerre  que  cet  apparent  paradoxe  thé¬ 
rapeutique  :  suture  primitive  permise  dans  une 
arthrotomie  pour  plaie  pénétrante  du  genou, 
suture  interdite  pour  un  séton  musculaire  du 
quadriceps. 

Au  reste,  si  l’ouverture  d’une  articulation 
blessée  et  son  nettoyage  laissent  un  doute  dans 
l’esprit,  si  l’on  n’est  pas  trop  aisément  satis¬ 
fait,  rien  n’empêche  de  panser  à  plat,  la  gaze 
au  conlact  des  lèvres  de  la  synoviale,  sans  rien 
fermer  mais  en  immobilisant,  et^'.^de  suturer 
quelques  jours  plus  tard  quand  on  est  rassuré 
par  la  donnée  d’évolution.  J’ai  plusieurs  fois 
procédé  ainsi  en  1918  et,  pour  les  quelques  opé¬ 
rés  que  j’ai  pu  suivre,  la  récupération  fonction¬ 
nelle  a  été  satisfaisante. 

Et  les  fractures  diaphysaires  ?  me  dira-t-on. 
Comme  tant  d’autres,  comme  Lemaître,  comme 
Picot,  j’en  ai  autrefois  sut.uré  un  certain  nom¬ 
bre.  Mais  je  pense,  qu 'actuellement,  mieux  vaut 


2.  C'est  dons  les  Leçons  de  Bouleuse,  publiées  en  1918, 
à  la  librairie  Masson,  que  l’on  trouvera  tes  meilleures 
précisions  techniques  sur  toutes  cei  questions. 


s’abstenir  :  le  risque  est  trop  grand.  Sans  doute 
il  y  a  fractures  et  fractures.  Il  y  a  des  fractures 
indirectes  par  torsion  et  chute  dont  un  projectile 
resté  superficiellement  dans  le  muscle  n’a  été 
que  l’occasion.  Il  y  a  des  fractures  par  contact 
sans  pénétration.  Il  y  a  des  fractures  par  péné¬ 
tration  et  éclatement.  Il  y  en  a  avec  plaie  mus¬ 
culaire  peu  importante  et  d’autres  avec  grandes 
plaies  des  muscles  et  lésions  des  vaisseaux. 

Pour  l’instant,  il  est  plus  prudent  de  n’en 
fermer  aucune,  dans  la  crainte  de  quelque  oubli 
qui  se  paierait  trop  cher. 

Certains  penseront  peut-être  que  le  conseil 
est  excessif,  parce  qu’ils  ont  suturé  avec  succès 
des  fractures  accidentelles  compliquées.  Qu’ils 
me  permettent  de  leur  dire  qu’on  ne  saurait 
assimiler  la  plaie  faite  de  dedans  en  dehors  par 
un  fragment  osseux  qui  perce  la  peau  ou  la 
déchire  et  celle  qui  précède  et  suit  l’éclatement 
d’un  os  profond  traversé  par  un  projectile  en 
pleine  course. 

Je  ne  donne  qu’un  canevas  de  prudence.  Je 
voudrais  qu’il  fît  voir  les  restrictions  qui  s’im¬ 
posent  à  l’heure  actuelle,  à  l’égard  de  la  suture 
primitive,  que  je  ne  crois  pas  de  saison.  Plus 
tard  chacun  s’en  affranchira.  Je  suis  certain  de 
n’avoir  rien  exagéré.  Jacques  Rainville  dit  quel¬ 
que  part  :  «  Quand  on  veut  dire  qu’il  pleut,  La 
bruyère  conseille  de  dire  qu’il  pleut.  » 

Platke  et  pansement  hake. 

Si  la  suture  primitive  ne  doit  pas  être  em¬ 
ployée,  à  l’heure  actuelle,  dans  la  plupart  des 
plaies  de  quelque  gravité,  est-ce  à  dire  qu’il  faille 
la  remplacer  par  le  pansement  rare  sous  plâtre, 
d’une  façon  qui  a  été  utilisée,  parfois,  dans  la 
récente  guerre  d’Espagne  ? 

On  sait  ce  que  ceci  veut  dire.  Il  y  a  quelques 
mois,  un  certain  nombre  de  chirurgiens  fran¬ 
çais  ont  eu  à  s’occuper  de  blessés  évacués,  de 
façon  massive,  du  front  de  Barcelone  et  qui,  tous, 
arrivaient  sous  plâtre.  A  leur  surprise,  ces 
plaies,  d’une  façon  générale,  étaient  en  bon  état 
malgré  que  les  compresses  fussent  imbibées, 
d’habitude,  d’un  pus  abondant.  Il  y  avait  bien 
quelquefois  des  fusées  purulentes,  mais,  dans 
l’ensemble,  la  tenue  des  plaies  était  bonne.  Et, 
certains  laissaient  entendre  que,  peut-être,  éven¬ 
tuellement,  il  y  aurait  lieu  de  recourir  à  cette 
méthode  à  laquelle  on  veut  donner  le  nom  de 
Orr. 

Je  ne  crois  pas  qu’on  puisse  la  recommander 
autrement  que  comme  un  pis-aller  pour  les  cas 
particuliers  que  nous  connaissons. 

Nous  sommes  encore  mal  renseignés  sur  les 
enseignements  chirurgicaux  de  la  guerre  d’Es¬ 
pagne.  Le  dépouillement  n’en  a  pas  encore  été 
fait,  à  ma  connaissance  du  moins.  Nous  ne 
savons  pas  comment  la  chirurgie  y  était  installée 
matériellement.  Mais,  étant  donné  la  vigueur 
opératoire  et  la  technicité  parfaite  des  chirur¬ 
giens  espagnols,  on  peut  être  assuré  qu’ils  ont 
dû  traiter  les  plaies  d’importance  comme  avalent 
fait  tous  les  chirurgiens  aux  armées  à  la  lin  de 
1.1  guerre  passée.  Et,  s’ils  n’ont  pas  suturé  pré¬ 
cocement  îes  petites  plaies  des  évaçùables,  c’est 
certainement  parce  que,  matériellement,  cela  ne 
leur  était  pas  possible.  Il  leur  fallait  évacuer  et 
évacuer  loin,  sans  surveillance,  avec  des  moyens 
de  fortune.  Ils  ont  fort  sagement  eu  recours  à 
la  vieille  méthode  traditionnelle  de  Lyon,  que 
Ollier  avait  systématisée  dans  la  chirurgie  ostéo¬ 
articulaire  :  plâtre  et  pansement  rare.  Cette 
méthode,  mon  maître  Poncet  nous  la  faisait  uti¬ 
liser  toujours  quand  j’étais  son  interne  en  1902, 
dans  les  fractures  compliquées,  dans  les  plaies 
accidentelles  étendues,  après  les  amputations 
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laissées  ouvertes,  et  même  parfois  dans  les  brû¬ 
lures. 

En  1899,  dans  un  discours  de  Présidence  au 
tlongrès  de  Chirurgie  dont  on  ne  comprit  pas 
alors  toute  l’objectivité,  il  la  recommandait  cliau- 
deinenl,  notamment  pour  la  chirurgie  d’armée. 

En  1915,  Gangolphe,  chirurgien  d’expérience 
et  disciple  d'Ollier,  blanchi  sous  le  harnais, 
l’avait  préconisée  pour  les  blessures  de  guerre, 
dans  un  article  qui  passa  inaperçu. 

Un  peu  plus  tard,  Tixier  en  fit  application 
au  traitement  des  pseudartbroses  infectées.  • 

En  1918,  j’avais  entrepris  aux  armées,  îi  ce 
sujet,  des  recherches  bactériologiques  dont  j’ai 
donné  la  substance  dans  le  Tratié  de  Thérapeu¬ 
tique  chirurgicale  que  j’ai  écrit  avec  Lecène.  ,Ie 
disais  là,  résumant  des  examens  en  série,  que, 
si  l’on  examinait  au  bout  de  quelques  semaines 
1  état  bactériologique  d’une  plaie  mise  au  panse¬ 
ment  rare,  on  trouvait  une  extraordinaire  pullu¬ 
lation  microbienne  dans  l’enduit  cireux  qui 
couvre  les  abords  de  la  plaie  et  dans  les  pièces 
de  pansement  au  contact,  alors  que  la  plaie  elle- 
même  était  pratiquement  stérile. 

Récemment,  dans  un  discours  fait  à  Londres 
sur  l’Idée  listérienno  en  1939,  devant  le  Royal 
College  of  Surgeons  of  England,  j'y  revenais 
encore  en  essayant  de  Axer  les  lois  de  la  stéri¬ 
lisation  des  plaies. 

.le  suis  donc  parfaitement  convaincu  de  l’ex¬ 
cellente  vertu  du  pansement  rare,  de  sa  supé¬ 
riorité  sur  toulc  autre  méthode  dans  la  chirur¬ 
gie  des  o.s  et  des  articulations  quand  on  doit 
tout  laisser  ouvert;  mais,  de  là  à  conclure  que 
c'est  la  méthode  de  choix  pour  les  plaies  des 
parties  molles  que  nous  suturions  en  1918,  il  y 
a  un  monde. 

Avec  la  suture  primitive  ou  retardée,  nous 
pouvons,  dans  les  conditions  de  la  chirurgie  de 
guerre,  en  France,  avoir  beaucoup  mieux,  c’est- 
à-dire  obtenir  une  cicatrisation  rapide,  souvent 
linéaire,  sans  suppuration  et  sans  ces  impotences 
résiduelles  contre  lesquelles  Arnaud  a  heureu¬ 
sement  lutté  par  des  infiltrations  sympathiques. 

La  méthode  du  pansement  rare  sous  immobi¬ 
lisation  plâtrée,  parfaite  dans  les  fractures  épi- 
physaires  ou  diaphysaires  non  suturables,  n’est 
qu’un  pis-aller,  d’ailleurs  excellent,  pour  les 
plaies  des  parties  molles  quand  les  blessés 
doivent  être  soumis  à  une  évacuation  de  longue 
durée,  l’immobilisation  rigoureuse  étant  une 
des  conditions  essentielles  de  l’auto-stérilisation 
des  plaies  ou  du  maintien  do  leur  asepsie. 

Sutures  ret.vruées. 

Que  faut-il  donc  faire  après  l’excision  dans 
les  conditions  où  l’on  ne  peut  pas  suturer 
immédiatement 

On  pourrait,  certes,  abandonner  les  plaies  à 
une  cicatrisation  par  seconde  intention,  mais  il 
faut  alors  beaucoup  de  temps  et,  d’autant  plus 
de  temps  que,  presque  toujours,  il  se  fait  des 
infections  secondaires  qui  retardent  la  guérison 
et  compromettent  les  résultats. 

On  ne  doit  jamais  perdre  de  vue  que  dans 
l’intérêt  même  du  blessé,  il  faut  tout  faire  pour 
pouvoir  suturer  secondairement. 

Dans  les  plaies  convenablement  excisées,  la 
suture  retardée  est  presque  toujours  possible. 
On  peut  la  faire  sans  excision  jusqu’au  cin¬ 
quième  ou  sixième  jour. 

A  partir  du  troisième  jour  (compté  en  vingt- 
quatre  heures),  on  peut,  si  l’on  est  habitué 
(nous  l’étions  en  1918),  juger  à  l’œil  de  la  pos¬ 
sibilité  de  la  suture.  La  plaie  doit  être  rouge, 
nette,  sans  œdème  nulle  part,  sans  points  spha- 
céliques,  sans  taches  troubles  ou  placards  fibri¬ 
neux. 


Les  ligatures  hémostatiques  (qu’il  faut,  lors 
do  l’excision,  faire  avec  du  catgut  00)  doivent 
se  voir  comme  des  points  el  non  comme  dos 
aires  vitreuses. 

Si  l'on  n’esl  pas  habitué,  et  peut-être  même 
pour  tous,  vingt-cimi  ans  après,  ii  faut  recou¬ 
rir  sysLémuliqiiemcnl  à  la  procédure  que  Carrel 
nous  avait  apprise,  au  compte  bactériologique 
après  prélèvement  dans  les  coins  les  moins  purs 
de  la  plaie.  Nous  ne  devons  i)as  oublier,  aujour¬ 
d’hui  l’immense  service  qu’il  a  rendu,  en  1916, 
en  nous  obligeant  à  faire  passer  notre  empi¬ 
risme,  un  peu  béat,  sous  la  loi  des  méthodes 
précises. 

La  plaie  est-elle  suturable  ?  On  peut  la  fermer 
à  plusieurs  plans,  sans  attendre,  en  drainant 
aux  coins  s’il  reste  un  espace  mort.  Dans  les 
plaies  très  profondes,  on  peut  fragmenlor  la 
reconstruction,  comme  je  le  disais  plus  haut, 
en  faisant  dos  sutures  en  plusieurs  'tenqis  esjja- 
cés  de  vingt-quatre  heures. 

Passé  le  troisième  jour,  il  arrive  que  les  fils 
coupent.  Il  est  bon  parfois  de  passer  quelques 
crins  totaux.  Il  faut  surtout  se  servir  d’aiguilles 
rondes,  peu  tranchantes,  et  serrer  le  fil  avec  dou¬ 
ceur,  sans  brusquerie. 

Après  le  sixième  jour,  il  faut  exciser  le  liséré 
épidermique  pour  que  la  soudure  se  fasse  bien. 

Quand  il  s’agit  de  plaies  profondes  où  un 
vide  est  à  combler,  que  des  sutures  directes 
n’effaccraiont  pas,  il  vaut  mieux  attendre  quel¬ 
ques  jours  qu’une  couche  de  granulations, 
saines  et  vivaces,  ait  recouvert  la  plaie. 

Alors,  après  contrôle  bactériologique,  on  peut 
former  aisément  on  recourant  à  un  artifice  que 
Depage  avait  enseigné  ;  on  dissèque  au  bistouri 
la  couche  de  granulations,  en  l’attaquant  dans 
son  sous-sol,  jusqu’à  2  ou  3  cm.  du  fond,  de 
façon  à  ce  qu’elle  fasse  comme  un  tapis  résistant 
cl  souple  que  l’on  soulève.  Et,  ceci  étant  fait  sur 
chacune  des  berges  de  l’espace  à  combler,  on 
renverse  les  deux  lambeaux  comme  sur  une  char¬ 
nière  profonde.  Des  sutures  les  adossent  ou  les 
accolent,  et  sur  ce  plan  de  remplissage  on  peut, 
sans  risque,  affronter  la  peau. 


Désinfection  hes  plaies  infectées. 

Mais,  il  peut  arriver  qu’au  troisième  jour, 
une  plaie  ne  soit  pas  suturable.  Elle  présente 
dos  aires  de  mauvais  aloi,  des  bords  œdéma¬ 
teux.  On  se  félicite  de  ne  l’avoir  pas  fermée 
primitivement.  Que  faut-il  faire Quel  mode 
de  pansement  faut-il  employer 

Le  plus  merveilleux  de  tous,  le  plus  immédia¬ 
tement  efficace,  est  Vexposilion  au  soleil  sui¬ 
vie  de  savonnage  doux.  Mais,  malheureusement, 
le  soleil  ne  luit  pas  pour  tout  le  monde.  Peut- 
être  un  jour,  des  irradiations  arlificielles  pour¬ 
ront-elles  se  substituer  au  soleil  déficient  et  le 
remplacer.  Il  est  forl  probable  que  l’on  pourrait 
ainsi  stériliser  les  plaies. 

Mais,  nous  ne  devons  compter  qu’avec  ce  qui 
est  et  avec  ce  qui  est  à  la  portée  de  tous  et  de 
chacun. 

Le  savonnage,  prolongé  cinq  minutes,  avec 
pansement  à  la  solution  salée  physiologique 
nettoie  bien  et  vite  certaines  plaies  superficielles. 

De  même  les  solutions  salines  hypertoniques, 
recommandées  autrefois  par  Wright  et  par 
Abadie.  Mais,  si  l’on  est  organisé  pour  son 
emploi  un  peu  dispendieux  et  pour  sa  technique 
délicate,  c’est  certainement  l’irrigation  continue 
avec  des  solutions  lytiques,  à  la  façon  de  Carrel, 
qui  fait  le  mieux. 

n  est  à  souhaiter  que  soient  installés  à  dis¬ 
tance  des  ambulances  d’excision,  des  Centres 
de  désinfection  et  de  suture,  convenablement 


équipés,  avec  une  direction  scientifique  avertie. 
Le  pansement  des  plaies  infectées  ne  doit  pas 
être  abandonné  au  hasard  des  ignorances  pas¬ 
sives  et  des  routines  de  chacun.  Il  fait  partie 
d'une  thérapeutique  active  dont  la  suture  est 
la  fin. 

Avec  des  centres  éduqués,  on  obtiendrait  très 
vite  un  rendement  et  un  gain  que  l’on  n’ima¬ 
gine  pas. 

En  1915,  j’avais  étudié  bactériologiquement, 
avec  Robert,  les  effets  des  essences,  du  baume 
du  Pérou  en  particulier.  Les  plaies  restent  sté¬ 
riles  sous  le  baume  qui  fait  ménisque  concave, 
si  elles  le  sont.  Les  plaies  infectées  ne  changent 
d’état  bactériologique  qu’au  rylhme  de  l’effort 
naturel. 

En  1918,  j’ai,  de  même,  examiné  l’action  des 
colorants  de  toutes  sortes,  alors  préconisées. 
Leurs  avantages  ne  me  sont  pas  apparus. 

Il  y  a  sur  le  thème  de  la  désinfection  secon¬ 
daire  des  piaies  de  grandes  possibilités  de 
recherches.  Le  sujet  n’est  qu’amorcé.  Tout  nous 
donne  à  penser  que  nous  pourrions  faire  beau¬ 
coup  mieux  que  nous  n’avons  fait  jusqu’ici’,  en 
ayant  pour  objectif  la  suture  aussi  précoce  que 
possible  ou  la  greffe  cutanée  s’il  y  a  perlé  de 
substance  appréciable. 

Parmi  les  méthodes  à  étudier,  il  y  a  surtout 
l’arlériothérapeutique,  la  listérisation  par  voie 
artérielle. 

Il  n’est  peut-être  pas  inutile  de  faire  remar¬ 
quer  qu’il  ne  faut  pas  lui  demander  l’impossible. 
Il  y  a  des  limites  prévisibles  ù  son  action.  On 
ne  doit  pas  l’employer  sur  des  plaies  non  exci¬ 
sées  ayant  des  parties  nécrotiques  et  des  corps 
étrangers.  Quelle  que  soit  la  substance  que  l’on 
injecte  dans  une  artère,  sulfamide,  mercuro- 
chrome  ou  produit  vaso-dilatateur  comme  les 
anesthésiques  locaux  (scuroca’ine,  allocaïne, 
etc...),  il  est  de  toute  évidence  que  l’action  ne 
s’en  peut  faire  sentir  que  sur  les  tissus  encore 
irrigués  et  vivants.  La  substance  idéale  à  trouver 
ne  réussira  jamais  à  désinfecter  une  plaie  dans 
laquelle  des  débris  sphacéliques,  inallingibles 
pour  elle,  sont  autant  de  foyers  microbiens 
abrités,  protégés  par  la  mort  tissulaire. 

Mais,  par  contre,  sur  des  plaies  convenable¬ 
ment  excisées,  soit  do  suite  au  titre  de  pro¬ 
phylaxie,  parce  qu’il  y  a  doute  sur  la  perfection 
de  l’excision,  soit  au  troisième  ou  quatrième 
jour  parce  que  la  plaie  est  inoculée,  il  est  pro¬ 
bable  que  l’artériolhérapie  serait  très  efficace. 

Tl  est  à  souhaiter  que  pareilles  recherches 
soient  précocement  entreprises  dans  des  condi¬ 
tions  de  parfaite  documentation.  Ce  serait  un 
grand  bienfait  pour  la  chirurgie  de  guerre  de 
maintenant  et  pour  la  chirurgie  tout  court  de 
l’avenir. 

La  guerre  peut  fournir  aux  médecins  de  bonne 
volonté  l’occasion  d’une  immense  recherche 
pour  le  perfectionnement  de  nos  modes  de  trai¬ 
tement.  Nous  devons  savoir  en  faire  sortir  un 
bien  et  un  progrès. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  la  Presse  Médicale  se  tient  è  la  disposi¬ 
tion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volu¬ 
mes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  par  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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NOS  RESSOURCES 
ANESTHÉSIQUES 

Par  E.  DESMAREST 


Il  y  a  vingt-cinq  ans,  au  début  de  la  guerre  de 
1914,  il  n’existait  comme  seuls  anesthésiques  que 
le  chloroforme,  l’éther  et  le  mélange  de  Schleich. 
Pour  les  anesthésies  de  courte  durée,  on  faisait 
usage  de  Kélène. 

Depuis  vingt  années,  la  question  de  l’anes¬ 
thésie  s’est  considérablement  .  modifiée  et  un 
anesthésique  jusqu’ici  inemployé  en  France,  le 
Protoxyde  d  ’Azote,  a  été  accepté  au  moins  par  un 
certain,  nombre  de  chirurgiens.  Dans  ces  der¬ 
nières  années,  nous  arrivait  d’Amérique  un  nou¬ 
veau  produit  :  le  cyclopropane,  qui  fut  essayé 
avec  succès. 


Fijj.  1.  - 


étanche. 


On  peut  se  rendre  compte  de  la  simplicité 
outeilles  :  une  de  protoxyde  d’azote,  ui 
dans  laquelle  les  gaz  s’accumulent  ; 


En  regard  de  ces  anesthésiques  gazeux,  il  faut 
réserver  une  large  place  aux  prénarcotiques.  Leur 
nombre  est  considérable.  Nous  n’en  voulons 
retenir  que  le  Reclanol  (Iribrométhanol)  admi¬ 
nistré  en  lavement.  Il  plonge  le  malade  dans  un 
état  d’inconscience  et  de  semi-insensibilité  qui 
permet  le  transport  d’un  point  à  un  autre  sans 
souffrances. 

Enfin,  l’évipan,  le  numal,  le  narconumal,  etc., 
introduits  par  voie  veineuse,  permettant  de  réa¬ 
liser  une  anesthésie  soit  de  courte  durée,  soit 
même  prolongée. 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit  par  cette  simple 
énumération,  de  cette  p’ériode  où  le  chloroforme 
et  l’éther  étaient  considérés  comme  les  seuls 
anesthésiques  utilisables  en  chirurgie.  Leur  noci¬ 
vité  est  maintenant  bien  reconnue  et  si  l’éther 
et  les  mélanges  paraissent  garder  une  certaine 
faveur,  c’est  qu’ils  sont  d’un  maniement  facile 
et  ont  le  désavantage  de  pouvoir  être  mis  entre 
toutes  les  mains,  même  celles  d’aides  totale¬ 
ment  ignorants  de  ce  que  doit  être  une  anes¬ 
thésie.  Aussi  ces  anesthésiques,  déjà  nocifs  par 
eux-mêmes,  le  deviennent-ils  plus  encore  parce 
qu’ils  sont  employés  sans  aucune  règle  pratique. 
L’appareil  d ’Ombrédanne,  dont  on  a  tant  vanté 
la  simplicité,  est  en  réalité  un  appareil  assez 
défccl lieux  pour  qui  a  le  souci  de  l’importance 
physiologique  de  toute  anesthésie. 


Au  début  de  cette  nouvelle  période  d’hosti¬ 
lités,  à  l’heure  ou  tout  fait  craindre  que  dans 
les  ambulances  de  l’avant  comme  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  l’arrière,  une  activité  chirurgicale 


intense  et  multiple  doive  régner,  nous  sommes 
en  droit  de  nous  arrêter  devant  cette  importante 
question  de  l’anesthésie  et  d’essayer  de  dégager 
quelques  principes  pratiques. 

La  notion  dominante  en  chirurgie  de  guerre, 
est  colle  de  l’hémorragie  et  du  shock,  si  souvent 
intimement  liées  l’une  à  l’autre. 

Lorsque  le  blessé,  réchauffé,  ayant  reçu  les 
soins  et  médications  usuels  pour  lutter  contre 
le  shock,  arrive  sur  la  table  d’opérations,  la  ques¬ 
tion  de  l’anesthésie  à  employer  n’est  pas  indiffé¬ 
rente.  Nul  chirurgien  ne  peut  mettre  en  doute 
que  sur  de  tels  organismes  l’opération,  même 
minime,  reste  grave.  Le  blessé  demeure  hypo¬ 
tendu  et  la  chute  de  la  tension  est  toujours  à 
ciaindrc. 

Il  est  donc  indispensable  de  faire  appel,  pour 
anesthésier  ces  blessés,  à  un  anesthésique  hyper- 
tenseur.  Il  est  formellement  indiqué  d’employer 
le  protoxyde  d’azote-oxygène  dans  ces  cas. 

La  nécessité  de  donner  de  très  fortes 
pioportions  de  protoxyde  d’azote  en¬ 
traîne  l’utilisation  du  circuit  fermé,  le 
protoxyde  d’azote  donné  de  cette  façon 
est  nettement  hypertenseur.  Il  l’est 
tout  d’abord  mais  faiblement,  par  son 
action  propre,  mais  il  l’est  surtout,  du 
fait  de  la  quantité  de  GO“  contenue 
dans  le  ballon,  après  un  certain  nom¬ 
bre  de  respirations.  Si  l’on  n’absorbe 
pas  cet  excès  de  C0=,  la  tension  s’élève, 
CO  (jui  permet  d’exécuter  rapidement 
et  .sans  dommage  de  courtes  interven¬ 
tions  :  débridements  de  plaies  con- 
luses,  extraction  de  projectiles  volu¬ 
mineux,  etc.  Est-il  nécessaire  de  pour¬ 
suivre  pendant  un  temps  plus  long 
une  intervention  plus  importante,  il 
n’est  que  d’ajouter  quelques  centi- 
cei  iippa-  mètres  cubes  de  Schleich,  grâce  à  un 
'oxygène  ;  dispositif  simple  permettant  à  ce 
inasKiue  liquide  de  tomber  goutte  à  goutte 
dans  le  tube  par  lequel  passent  le 
protoxyde  d’azote  et  l’oxygène.  A  peu 
d"  frais,  une  anesthésie  romplèle  sera  obleniie. 

Le  réveil  immédiat  après  une  anesthésie  au 
protoxyde  d’azote  ne  sera  que  très  peu  retardé 
[lar  l’adjonction  de  quelques  grammes  du 
mélange  employé. 

Les  vomissements  post-opéra¬ 
toires  sont  rares.  Les  complica¬ 
tions  milles,  en  particulier  les 
complications  pulmonaires.  Il  est 
facile  d’établir  un  parallèle  triom¬ 
phant  entre  la  nocivité  do  l’éther 
et  des  mélanges,  en  particulier 
de  relui  de  Schlech,  le  plus  em¬ 
ployé,  qui  altère  la  cellule  hépa¬ 
tique,  ne  laisse  pas  indifférente  lu 
substance  rénale  et  n’est  pas  favo¬ 
rable  à  l’appareil  respiratoire  et 
la  bénignité  totale  du  protoxyde 
d’azote.  Une  amputation  d’ur¬ 
gence  sur  un  blessé  shocké  ou 
sorti  de  l’état  de  shock  peut  être 
faite  facilement  avec  une  moin¬ 
dre  gravité  sous  anesthésie  au 
protoxyde  d’azote. 

Je  puis  affirmer,  après  une 
longue  expérience  de  cette  nar¬ 
cose  que  j’emploie  depuis  vingt 
ans,  que  dans  deux  grandes  for¬ 
mations  de  l’avant,  sur  un  nombre  égal  de 
blessés,  la  mortalité  diminuerait  considérable¬ 
ment  par  l’emploi  de  l’anesthésie  au  protoxyde 
d’azote-oxygène. 

Ronald  Jarman  (de  Londres),  dans  un  article 
récent  du  Drilish  Medical  Journal  (n®  4086, 
29  Avril  1939),  nous  en  donne  une  preuve  écla¬ 
tante.  Au  cours  de  la  guerre  1914-1918,  sous  chlo¬ 


roforme  ou  sous  chloroforme  plus  éther,  la  mor¬ 
talité  consécutive  aux  amputations  de  cuisse, 
dans  les  ambulances,  était  de  plus  de  90  pour  100. 
L’emploi  du  protoxyde-oxygène  l’abaissa  de 
moitié.  Comme  dans  la  pratique  civile,  ajoute-t-il, 
l’emploi  de  .spécialistes  diminuerait  encore  les 
risques. 

Je  n’ignore  pas  les  objections  qui  vont  m’être 
faites.  Il  faut,  me  dira-t-on,  d’une  part,  des  appa¬ 
reils  dont  nous  ne  disposons  pas  et,  d’autre  part, 
des  anesthésistes  spécialisés  que  nous  ne  possé¬ 
dons  pas. 

Et,  tout  d’abord,  arrêtons-nous  sur  la  question 
des  appareils.  II  est  évidemment  regrettable  que 
le  protoxyde  d’azote  n’ait  pas  joui  d’une  plus 
légitime  faveur  dans  le  milieu  chirurgical,  car 
les  appareils  se  seraient  multipliés.  Il  en  existe 
cependant  quelques  modèles  qui  ont  été  cons¬ 
truits  par  des  fabricants  français.  Il  serait  pos¬ 
sible  d’en  sortir  en  série,  si  l’armée  consentait 
à  céder  quelques  ouvriers  spécialisés  nécessaires 
à  ce  travail.  Mais  est- il  besoin  môme  d’appareils 
compliqués  ?  Si  je  ne  craignais  pas  de  paraître 
insister  sur  un  petit  appareil  que  j’ai  fait  cons¬ 
truire  il  y  a  bientôt  vingt  ans  (appareil  insuffi¬ 
sant  pour  la  chirurgie  abdominale  mais  permet¬ 
tant  de  pratiquer  avec  satisfaction  toutes  les 
'mtcrveiilions  cxlra-périlonénlcs),  il  me  !-orail 
facile  de  montrer  combien  peut  être  .simplifié  le 
dispositif  nécessaire  pour  donner  du  protoxyde 
d’azote.  Que  le  lecteur  jette  les  yeux  sur  la  figure 
ci-jointe  et  sur  sa  légende,  il  sera  mieux  éclairé 
par  elles  que  par  une  longue  description. 

On  voit  donc  que  la  question  de  l’appareil  n’a 
pas  ici  l’importance  essentielle  qu’elle  présente 
pour  le  cyclopropanc.  Je  ne  retiens  pas  cotte 
anesthésie,  car  si  elle  a  des  avantages  indiscu¬ 
tables,  elle  réclame  une  connaissance  parfaite  de 
son  maniement,  au  risque  d’èlro  dangereuse;  le 
cyclopropanç  peut  en  outre  provoquer  des  explo¬ 
sions,  s’il  n’est  pas  manié  avec  des  précautions 
incompatibles  avec  la  chirurgie  de  guerre. 

La  seconde  objection  n’est  pas  de  celles  qui 
doivent  faire  écarter  une  excellente  niélliode 
d’anesthésie.  Sans  doute,  est-il  trop  tard  pour 
déplorer  que  chaque  chirurgien  français  n’ait 
pas  consenti  à  former  un  anesthésiste  et  à  faire 
équipe  avec  lui.  L’anesthésiste  professionnel  est. 


L’une  de  face  (fig.  2)  en  A  cl  A’  :  les  deux  exlrémilés  sur  lesquelles  on 
visse  les  deux  bouleilles  ;  en  V;  le  tube  raccord  permellanl  d’ajouter 
un  anesthésique  complémentaire  contenu  dans  le  récipient  G. 

L’autre  de  profd  (fig.  3),  le  protoxyde  d’azote  cl  l’o.xygène  sont  conduits 
directement  dans  la  chambre  respiratoire  B  par  le  petit  tube  coudé 
visible  sur  la  coupe  ;  en  T  :  est  figuré  le  début  du  tube  reliant  le 
masque  à  la  chambre  respiratoire  B. 


en  France,  une  exception.  Et  cependant  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  que  manier  un 
anesthésique  réclame  des  connaissances  théori¬ 
ques  et  pratiques  indispensables.  Notre  collègue 
Auvray  a  insisté  très  légitimement  sur  cette 
importante  question  dans  son  discours  présiden¬ 
tiel  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1930. 
Qu’a-t-on  fait  depuis  ? 
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L’an  dernier,  avec  mon  collègue  Robert  Monod, 
nous  avons  fait  entrer  à  la  Faculté  renseigne¬ 
ment  de  l’anesthésie.  Nos  auditeurs  et  nos  audi¬ 
trices  furent  nombreux  et  leur  assiduité  nous  fut 
la  preuve  de  l’iijtérûl  qu’ils  prenaient  à  nos 
leçons.  Dans  les  mois  suivants,  à  riiôpital 
Ambroise-Paré,  sous  la  direction  de  mon  colla¬ 
borateur  et  ami  Jacquot,  tout  un  groupe  de 
jeunes  femmes  eurent  l’occasion  d’apprendre 
pratiquement  l’anesthésie.  Où  sont  ces  infir¬ 
mières?  Où  sont  les  quelques  anesthésistes  pro¬ 
fessionnels  qui  se  sont  consacrés  à  cette  carrière  ? 
Il  serait  indispensable  que  le  Service  de  Santé 
les  groupât  dans  un  cadre  spécial. 

Mais  nous  pouvons  faire  plus.  Hélas  !  la  guerre^ 
ne  s’annonce  pas  comme  devant  être  de  courte 
durée!  Nous  avons  donc  le  temps  de  faire  de 
nouvelles  recrues  et  de  préparer  à  leur  rôle 
d’anesthésistes  nombre  de  jeunes  infirmières  que 
la  question  intéresserait. 

A  l’hôpital  Beaujon,  dans  les  services  qui  m’ont 
été  confiés  par  l’Administration  de  l’Assistance 


publique,  j’ai  commencé  le  IS  Octobre,  avec 
l’aide  de  mon  assistant  et  ami  Jacquot,  un  ensei¬ 
gnement  pratique.  Les  malades  ne  manquent 
pas.  Nous  disposons  des  appareils  indispensables 
qui  servent  aux  démonstrations  journalières. 
Non  seulement  nous  pouvons  apprendre  aux 
futures  anesthésistes  l’anesthésie  au  protoxyde 
a  azote,  mais  nous  leur  enseignons  comincnt 
il  faut  administrer. toute  autre  anesthésie,  nicnie 
le  chloroforme  et  l’éther,  en  réduisant  au  mini¬ 
mum,  grâce  à  certaines  règles  trop  méconnues, 
les  inconvénients  des  anesthésiques. 

Files  apiirennent  de  nous  l’emploi  du  lave¬ 
ment  de  reclanol,  les  doses  à  employer,  les  indi¬ 
cations  et  les  contre-indications  de  cette  pré¬ 
narcose.  Que  de  services  pourrait  rendre  cette 
méthode  d’analgésie  rectale  pour  évacuer  de 
grands  blessés,  pour  parfaire  certaines  grandes 
opérations  ou  pour  lutter  contre  certains  délires 
violenis!  Il  n'est  pas  jusqu’aux  malheureux 
atteints  de  tétanos  (qui,  on  le  doit  espérer,  seront 
exceptionnels)  qui  ne  puissent  bénéficier  des 


lavements  de  rectanol  et,  peut-être,  leur  deyoip 
une  guérison  inespérée  ou,  en  tous  cas,  une  fin 
moins  douloureuse. 

Fnlin,  nous  ne  négligeons  pas  d’enseigner  les 
anesthésies  par  injections  intraveineuses  de  bar¬ 
bituriques  qui  peuvent,  chez  les  gazés,  être  le 
seul  mode  d’anesthésie  pratique,  dans  les  cas 
graves  ou  toute  anesthésie  par  inhalation  est 
contre-indiquée. 

Ainsi,  grâce  au  concours  d’anesthésistes  expé¬ 
rimentés,  il  sera  possible  de  diminuer  au  maxi¬ 
mum  les  risques  que  toute  narcose  peut  faire 
courir  à  des  blessés  graves  dont  l’état  réclame 
une  intervention  urgente  (hémorragies  impor¬ 
tantes  ou  sacrifice  immédiat  d’un  membre). 

Ici,  nous  l’affirmons  très  haut,  le  protoxyde 
d’azote  est  l’anesthésie  de  choix,  parce  qu’elle 
remonte  la  tension  et  laisse  h  l’organisme  intact 
tous  ses  moyens  de  défense.  Ceux  de  nos  collè¬ 
gues  chirurgiens  qui  vendront  se  rallier  à  notre 
opinion  ne  manqueront  pas  de  reconnaître 
l’excellence  de  l’anesthésie  que  nous  préconisons. 


LES 

DERMATOSES  DES  COIFFEURS 

Par  A.  TZANCK  et  Ed.  SIDI 


Hous  avons  eu  ces  derniers  temps,  à  l’hôpilal 
Saint-Louis,  l’occasion  d’étudier  un  certain 
nombre  de  dermatoses  atteignant  les  coiffeurs. 
Certains  d’entre  eux  nous  étaient  d’ailleurs 
adressés  par  l’Institut  des  Maladies  prolession- 
nelles,  que  nous  tenons  à  remercier  pour  sa 
précieuse  collaboration. 

L’art  capillaire,  depuis  quelques  années,  a 
pris  une  importance  considérable  dans  la  vie 
sociale;  de  nouveaux  produits  sont  appliqués  et 
manipulés  par  les  coiffeurs. 

Ces  dermatoses  ne  sont,  ni  par  leur  aspect 
clinique  ni  par  leur  genèse,  différentes  des  der¬ 
matoses  que  l’on  voit  survenir  dans  bien  d’au¬ 
tres  professions,  mais  le  nombre  des  malades 
que  nous  avons  pu  étudier  â  tond,  l’intérêt  pra¬ 
tique  prophylactique  et  médico-légal  de  cette 
question  nous  a  incités  à  la  dévcloiqier. 

Parmi  les  dermatoses  que  peuvent  présenter 
les  coiffeurs,  il  y  a  certaines  catégories  sur  les¬ 
quelles  nous  n’insisterons  pas  :  ce  sont  les 
infections  cutanées,  les  dermatoses  traumaliques, 
les  hrfdurcs  qui  surviennent  par  (iccidvul  brus¬ 
que,  et  qui  relèvent,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin,  de  la  loi  de  ÏS98. 

Nous  ne  nous  attarderons  que  .«tir  la  dermite 
eczémateuse  pour  laquelle  nous  avons  presque 
toujours  été  consultés,  et  l’on  nous  a  fréquem¬ 
ment  posé  les  questions  suivantes  : 

а)  Fst-ce  la  profession  ? 

б)  Quel  est  le  produit  en  cause  P 

c)  Est-ce  une  intoxication  ? 

d)  Peut-il  continuer  son  métier  ? 

.e)  Quel  est  le  traitement  curatif,  prophylac¬ 
tique  P 

f)  Quelle  est  la  sanction  légale  qui  en  découle  P 
Etude  clinique. 

Les  coiffeurs  présentent  avant  tout  un  eczéma 
des  mains  et  des  avant-bras;  cependant,  il  n’est 
pas  rare  de  voir  en  même  temps  des  réactions 
à  distance,  au  niveau  de  la  face  et  des  paupières 
surtout.  Plus  exceptionnellement  on  peut  voir 
uniquement  des  lésions  de  la  face  comme  si  le 
coiffeur  était  sensible  aux  vapeurs  des  sub¬ 
stances  qu’il  manipule,  et  cette  localisation  à 


distance  peut  être  expliquée  par  la  protection 
des  mains  par  des  gants,  ou  par  une  sensibilité 
localisée  de  la  face. 

Conditions  d'apparition.  —  Dans  des  cas  très 
rares,  nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  des 
eczémas  des  mains  chez  les  apprentis  coiffeurs 
qui  avaient  une  sensibilité  innée  qui  se  niani- 
testait  dès  le  premier  contact  avec  les  teintures, 
les  parfums  ou  autres  produits  (idiosyncrasie). 

Dans  la  plupart  de  nos  observations,  il  s’agit 
de  coiffeurs  qui  ont  quinze  et  vingt  ans  de  pra¬ 
tique  et  qui,  progressivement,  un  jour,  pré¬ 
sentent  une  dermatose  au  contact  des  produits 
qu’ils  avaient  auparavant  bien  tolérés  (sensibili¬ 
sation)  et  cela  sans  cause  apparente. 

Parfois  cette  dermatose  apparaît  chez  la  femme 
à  la  ménopause  ou  à  l’occasion  d’une  autre 
manifestation,  d’une  réaction  médicamenteuse 
ou  alimentaire. 

Description.  —  Ces  dermatoses  se  présentent 
presque  toujours  sous  la  forme  d’eczéma.  Eczéma 
qui  a  le  même  aspect  dans  toutes  les  autres 
professions,  eczéma  qu’on  rapportera  à  la  pro¬ 
fession  du  coiffeur,  ainsi  que  nous  le  verrons 
plus  loin,  par  l’interrogaloire  minutieux  et 
surtout  par  les  tests  culanés,  Iransépidermo-réac- 
tion  des  produits  qu’il  manipule. 

Il  pcul  s’agir  d’eczéma  aigu,  inflammation 
violente  de  là  peau  avec  un  important  oedème, 
avec  des  vésicules  très  abondantes,  Joutes  de 
même  âge,  qui  peuvent  conllucr  et  prendre  des 
dimensions  de  véritables  bulles. 

Le  plus  souvent  il  s’agit  d’eczéma  suintant, 
banal,  à  évolnlion  prolongée.  Si  les  lésions  con- 
tinuenl  à  évoluer,  elles  peuvent  s’infecter  ou 
encore  s’accompagner  de  fissures  et  d’hyperké- 
ratose.  Les  réactions  à  distance  peuvent  être  un 
œdème  avec  érythème  (niveau  des  paupières), 
des  cczématidcs  ou  un  eczéma  ordinaire. 

Dès  que  le  coiffeur  cesse  de  manipuler  le  pro¬ 
duit  auquel  il  est  sensible,  l’eczéma  s’amende 
et  guérit,  mais  réapparaît  dès  qu’il  reprend 
contact  avec  le  produit  nocif. 

Des  coiffeurs  nous  ont  souvent  signalé  l’amé¬ 
lioration  passagère  due  au  repos  hebdomadaire. 
Cependant,  il  est  des  cas,  surtout  au  bout  d’un 
certain  temps,  où  la  dermite  persiste  malgré 
l’arrêt  du  travail.  L’eczéma  peut  même  conti¬ 
nuer  è  s’étendre  ctjse  généraliser,  devenir  eczéma 
chronique,  particulièrement  rebelle  à  tout  trai¬ 
tement. 

Le  pronostic  immédiat  est,  malgré  tout,  très 
favorable  dans  la  majorité  des  cas.  Le  pronostic 
éloigné  est,  par  contre,  plus  difirçile.  à -établir. 
Le  coiffeur  peut-il  reprendre  son  travail,  conti¬ 


nuer  à  manipuler  les  produits  auxquels  il  est 
sensible  ? 

Dans  certains  cas,  les  tests  cutanés  ont  décelé 
un  seul  produit  nocif  pour  le  coiffeur.  Certaines 
précautions  pour  éviter  tout  contact  avec  ce  pro¬ 
duit,  que  nous  développerons  plus  loin,  peuvent 
lui  permettre  de  continuer  son  travail.  Il  faut 
cependant  savoir  que,  dans  certains  cas,  se  pose 
la  question  d’un  changement  de  métier.  D’ail¬ 
leurs,  le  coiffeur  désormais  sensibilisé  pourrait 
ultérieurement  présenter  des  pous.sées  d’eczéma 
pour  tout  autre  produit  que  ceux  qu’il  manipule 
dans  son  métier. 

Diagnostic.  —  Comment  établir  le  diagnostic 
d’eczéma  professionnel  des  coiffeurs  ? 

D’une  part,  par  l’étude  clinique,  la  localisa¬ 
tion  des  lésions,  l’interrogatoire  qui  visera  à 
préciser  les  conditions  d’apparition  de  la  der¬ 
matose  et  son  amélioration  par  l’arrêt  du  tra¬ 
vail  ou  par  la  suppression  du  contact  avec  un 
produit  déterminé  ;  d’autre  part,  par  l’étude 
des  tests,  étude  particulièrement  précieuse. 

Des  dermatoses  des  coiffeurs  peuvent  soulever 
quelquefois  des  problèmes  de  diagnostic  diffé¬ 
rentiel. 

1“  Il  faut  les  distinguer  d’abord  des  d  r- 
matoses  caustiques  qui  surviennent  n])rès  un 
contact  avec  des  produits  chimiques  divers.  Véri¬ 
table  brôlurc,  la  lésion  peut  être  reproduite  chez 
tous  les  individus  en  contact  avec  ces  produits. 
Il  ne  s’agit  d’ailleurs  pas  d’une  lésion  d’eczéma, 
mais  d’une  lésion  destructive  douloureuse  et  non 
prurigineuse. 

2“  11  faut  aussi  éliminer  les  affections  cuta¬ 
nées  sans  relation  avec  le  métier  de  coiffeur, 
celui-ci  a  tendance  à  incriminer  son  travail  à 
l’origine  des  affections  cutanées  qu’il  peut  pré¬ 
senter. 

Il  sera  facile  au  dermatologistc  d’éliminer  la 
possibilité  d’une  dermatose  microbienne  para¬ 
sitaire,  d’une  dyshidrose,  enfin  un  psoriasis  aty¬ 
pique. 

3°  Il  faut  également  distinguer  l’eczéma  pro¬ 
fessionnel  d’un  prurigo,  dans  lequel  les  tests 
sont  négatifs  ;  la  sommation  externe  n’intervient 
pas  et  le  métier  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’appa¬ 
rition  de  ces  eczémas  (intolérance  diathésique). 

Les  tests.  —  La  première  enquête  consiste  à 
demander  au  coiffeur  un  échantillon  de  tous  les 
produits  qu’il  manipule  :  shampooings,  parfums, 
teintures.  En  effet,  si  les  teintures  à  base  de 
paraphénylènediamine  sont  de  beaucoup  les 
causes  les  plus  fréquentes  d’eczéma,  il  est  des 
cas,  coÉome  les  observations  n®  11,  où  c’est  un 
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parfum  qui  est  en  cause  cl  nulleiuenl  la  tein¬ 
ture. 

La  technique  des  lests  d’exploration  est  très 
simple.  Après  dégraissage  de  la  peau  avec  un 
.colon  imbibé  avec  de  l’éther  ou  de  l’alcool,  on 
applique  en  Iransépidermo-réaclion,  c'est-à-dire 
en  contact  avec  la  peau  pendant  vingt-quatre 
heures,  une  goutte  du  produit  à  étudier.  On 
prépare  sur  un  diachylon  un  petit  carré  de  toile 
sur  lequel  un  plus  petit  carré  de  buvard  est  seul 
imprégné  de  lu  substance  à  étudier  ;  ainsi,  chez 
les  sujets  sensibles  au  leucopiasi,  il  existera  une 
petite  zone  de  démarcation  entre  les  deux  réac¬ 
tions.  Nous  pratiquons  d’habitude  nos  lests  sur 
les  bras  ou  au  niveau  du  dos.  Un  lest  positif  se 
traduit  par  du  prurit. 

Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  par  un  semis 
de  vésicules  toutes  de  môme  âge,  mais  qui  peu¬ 
vent  cependant  n’apparaître  que  quarante-huit 
heures  après  le  contact. 

Après  cette  première  enquête  cutanée,  si  un 
produit  est  mis  en  cause  :  une  teinture,  nous 
pratiquons  des  tests  aux  différentes  teintures  ; 
paraphénylènediamine  ,  paraloluylènediamine  , 
pyrogallol,  etc.  Les  teintures  végétales,  Henné, 
Noix  de  galle,  donnent  exceptionnellement  des 
dermites. 

S’il  s’agit  d’une  lotion,  nous  pratiquons  des 
tests  aux  différents  produits  qui  entrent  dans 
1.1  composition  de  cette  lotion. 

Nous  avons  pu  mettre  ainsi  en  évidence  chez 


un  coiffeur  une  sensibilité  à  l’eau  de  rose  ;  une 
autre  fois  à  l’essence  de  violette,  etc. 

Cette  enquête  faite,  nous  conseillons  le  coif¬ 
feur  pour  éviter  une  récidive. 

Dans  certains  cas,  les  tests  sont  négatifs  ;  il 
est  indispensable  alors  : 

1°  D’appliquer  plusieurs  jours  de  suite  le  pro¬ 
duit  que  l’on  soupçonne,  pour  déterminer  une 
véritable  sommation  ; 

2°  De  faire  une  Intradenno  à  rhistamine. 

Nous  avons  pu  ainsi  déterminer,  comme  nous 
l’avons  rapporté  à  la  Société  de  Dermatologie, 
deux  cas  d’eczéma  à  la  paraphénylènediamine, 
lests  négatifs  à  plusieurs  reprises  et  réactivés 
par  une  intradermo  à  l’histamine. 

Un  facteur  encore  est  à  considérer  :  c’est  le 
moment  où  l’on  fait  le  test.  Nous  avons  eu 
ainsi  l’occasion  d’observer  une  femme  qui  avait 
une  dermite  à  la  paraphénylènediamine,  dont 
le  test  était  négatif  en  dehors  des  règles  et  très 
fortement  positif  à  la  période  menstruelle. 

Dans  tous  les  cas,  avant  d’éliminer  une  cause 
externe  dans  l’eczéma  chez  le  coiffeur,  il  faut 
s’entourer  de  toutes  les  garanties  possibles.  Cette 
étude  des  tests  n’a  pas  seulement  un  intérêt  de 
diagnostic,  mais  également  un  intérêt  pratique, 
palhogénique  et  médico-légal. 

L’élude  des  tests  chez  le  coiffeur  avec  la  para- 
phénylônediaipine  nous  a  permis  d’arriver  aux 
conclusions  suivantes  : 

La  paraphénylènediamine  oxydée  donne  des 


réactions  beaucoup  moins  fortes.  Ceci  explique 
l’action  du  rinçage  chloruré  :  150  g.  de  chlorure 
de  sodium,  50  cm®  d’eau  oxygénée  sont  addi¬ 
tionnés  à  1  litre  d’eau.  El  nous  conseillons  forte¬ 
ment  aux  coiffeurs  de  se  rincer  les  mains  avant 
et  après  toute  teinture. 

Nous  avons  essayé  d’autres  moyens  de  protec¬ 
tion  :  tannage  de  la  iicau,  lotion  à  base  de  bisul- 
lile,  d’acétone.  Les  résultats  cliniques  ont  été 
jusqu’ici  assez  décevants.  Les  lests  étaient,  la 
plupart  du  temps,  positifs  malgré  ces  protec¬ 
tions.  Nous  poursuivons  d’ailleurs  notre  expéri¬ 
mentation. 

En  définitive,  nous  conseillons  aux  coiffeurs 
sensibles  aux  teintures  le  port  des  gants  et  le 
rinçage  chloruré  avant  et  après  chaque  tein¬ 
ture. 

L’étude  de  la  sensibilité  à  la  paraphénylène¬ 
diamine  avait  permis  à  certains  auteurs  de  trou¬ 
ver  chez  ces  malades  une  sensibilité  aux  anes¬ 
thésiques  en  pommade. 

En  effet,  nous  avons  constaté  que  les  sujets 
ayant  un  lest  positif  h  la  para  avait  parfois  un 
test  positif  aux  pommades  anesthésiantes. 

Une  coiffeuse  dont  nous  étions  en  train  d’étu¬ 
dier  la  sensibilité  à  la  para  présentait  une  forte 
réaction  à  la  suite  d’une  anesthésie  locale  pour 
avulsion  dentaire.  L’explication  de  ces  faits  nous 
a  été  donnée  par  l’élude  de  la  sensibilisation  h 
la  paraphénylènediamine  faite,  à  l’Institut  Pas¬ 
teur,  par  Trefouel,  Nilti  et  Bovet.  Ces  auteurs 
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ont  montré  d’une  façon  remarquable  que  c’est 
la  disposilion  en  para  qui  est  coupable  des  acci¬ 
dents  de  sensiI)iiisalion  ;  or,  la  novocaïne  et  scs 
dérivés  ont  celle  même  disposilion.  Et  un  des 
isomères  de  la  cocaïne,  qui  ne  présente  pas  colle 
disposilion,  ne  donne  en  effet  aucune  réaction 
chez  les  sujets  sensibles  h  la  para  (Flandin,  Ra- 
bcau,  Ukrainzy). 

Nilli  et  Rovol  ont,  de  plus,  démontré  que 
l’addition  d’un  radical  acide  diminuait  les  réac¬ 
tions  de  sensibilisation. 

CONCLUSTONS  PHATIQUES.  TRAITEMENT.  —  NoUS 
avons  déjiè  envisagé  le  traitement  prophylactique, 
gants,  rinçage  chloruré,  etc...  ;  le  traitement 
curatif  consistera  : 

a)  Traitement  local  (en  période  aigu  suintant), 
soit  céral  frais  sans  eau,  soit  Uniment  oléo-cal- 
caire,  compresses  d’eau  de  guimauve,  nettoyage 
avec  de  l’huile  d’amandes  douces. 

Dès  que  le  suintement  diminue,  appliquer  une 
pAte  A  l’eau,  une  pommade  à  l’huile  de  foie  de 
flétan  ;  enfin,  dès  que  l’eczéma  devient  sec,  une 
pommade  à  richlhyol  : 


ou  goudron. 

Pour  les  tissures,  du  nitrate  d’argent  A  1/50. 
en  cas  d’injeclion,  loucher  avec  un  colon  imbibé  ; 

Eau  .l'Alibo.ir  .  10  g. 

Eau  clistillcu  .  190  g. 

e!  appliquer  ensuite  la  pommade  suivante  : 


Glycarolé  traniitlon  .  80  g. 


b)  Traitement  général,  par  voie  buccale  hypo- 
suinte  de  soude,  chlorure  de  calcium,  antinervins. 

En  injections,  hyposulfite  de  soude  A  20  pour 
100,  bromure  de  sodium  A  10  pour  100,  bromure 
de  calcium  A  5  pour  100,  aulohémolhérapie. 

Point  ne  vue  MÉnico-i.fcAL  et  patiiogéniqüe. 
Patiiogénte.  —  L’élude  clinique,  le  résultat  des 
lests  éclairent  la  iialhogénic  des  dermatoses  sur¬ 
venant  chez  les  coiffeurs. 


Il  s’agit  de  manifestations  d’intolérance  indivi¬ 
duelle.  Sur  des  centaines  de  coiffeurs,  seul  un 
nombre  très  limité  présente  des  manifestations 
cutanées  dues  aux  produits  qu’ils  manipulent. 
Que  ce  soit  la  teinture  (la  para),  que  ce  soient  les 
parfums,  que  ce  soit  l’eau  même,  l’eczém  i  ne 
peut  être  considéré  que  comme  une  manifesta¬ 
tion  d’intolérance.  Ce  n’est  ni  une  brOlure  ni 
une  intoxication. 

L’intoxication  A  la  paraphénylônediamine  que 
l’on  peut  déterminer  chez  i’animal  en  l’injectant 
A  fortes  doses  sous  la  peau,  a  un  aspect  tout  par¬ 
ticulier  (cyanose,  asphyxie). 

Nous  rappelons  que  l’épreuve  de  la  louche  de 
Sabouraud  que  tout  coiffeur  doit  appliquer  chez 
une  cliente  avant  de  la  teindre,  n’est  autre  qu’un 
lest  cutané  fait  au  niveau  de  la  nuque  après  un 
dégraissage  de  la  peau. 

11  serait  utile,  de  même,  chez  tout  coiffeur  A 
l’embauche,  de  faire  un  lest  A  la  teinture  et  d’éli¬ 
miner  au  moins  les  sujets  ayant  une  sensibilité 
innée  A  la  para. 

Quant  aux  fabricants  des  produits  tinctoriaux, 
ils  doivent  se  conformer  aux  prescriptions  du 
décret  du  14  Septembre  1916  (étiquette  verte,  dan¬ 
gereux). 

EnRii,  question  importante  et  qui  pourtant  est 
mal  connue  : 

Qui  doit  indemniser  le  coiffeur  qui  présente 
l’eczéma  professionnel  A  la  teinture  ou  aux  par¬ 
fums.» 

Dans  la  législation  actuelle,  un  tout  récent 
décret-loi  fait  de  l’eczéma  A  la  para  une  maladie 
professionnelle  indemnisable  par  la  loi  do  1898  ; 
l'eczéma  provoqué  par  la  paraphénylônediamine 
n’est  plus  indemnisé  par  la  Caisse  des  Assurances 
Sociales. 

Nous  terminerons  en  rapportant  quelques 
observations  concernant  des  coiffeurs  présen¬ 
tant  des  dermatoses  et  pour  lesquels  tous  les 
problèmes  que  nous  venons  d’étudier  se  sont 
posés. 

Conclusions  propuylactiques.  Point  de  vue 
PROPHYLACTIQUE.  —  De  ces  notions  découle  la 
nécessité  de  faire  A  tout  apprenti  coiffeur,  et 
dans  les  Ecoles  de  teinture,  un  test  à  la  para 
et  éliminer  les  cas  d’idiosyncrasie. 


n  faut  avoir  A  l’esprit  la  sensibilité  de  groupe 
(paraphénylènediamine  et  certains  anesthésiques 
A  hase  de  cocaïne)  et  prévenir  ainsi  des  niAnifes- 
talions  d’intolérance  chez  des  sujets  dont  on 
connaît  déjA  la  sensibilité  A  l’un  ou  l’autre  de 
ces  produits. 

Certes  les  cas  de  sensibilisalion  sont  plus  fré¬ 
quents  ;  il  faut  alors  avoir  recours  aux  moyens 
préventifs  que  nous  avons  déjA  signalés,  et  aux 
divers  traitements  de  désensibilisalion  qui  per¬ 
mettront  au  coiffeur  de  continuer  son  métier. 

Enfin,  si  l’on  ne  constate  aucune  sensibilité, 
si  tous  les  tests  sont  négatifs,  il  faudra  penser 
A  la  possibilité  d’un  eczéma  diathésique  sans 
aucun  rapport  avec  la  profession. 

Historique.  —  On  conçoit  également  le  véri¬ 
table  décalage  que  cette  conception  apporte  tant 
au  point  de  vue  pratique  que  théorique  et 
médico-légal  ;  dès  1933  l’un  de  nous,  ayant 
soupçonné  le  rôle  important  que  jouerait  l’into¬ 
lérance  dans  la  conception  des  dermatoses  pro¬ 
fessionnelles,  avait  opposé  intoxication  et  into¬ 
lérance. 

Depuis,  cette  façon  do  concevoir  les  derma¬ 
toses  professionnelles  a  été  défendue  par  Sézary 
et  adoptée  de  façon  magistrale  par  Duvoir  et 
Follet. 

Elle  est  loin  d’être  pénétrée  dans  les  esprits 
des  médecins  et  des  experts;  qu’il  nous  suffise 
de  signaler  le  fait  suivant  :  Dans  une  expertise 
d’accident  de  teinture  capillaire  A  base  de  para, 
le  médecin  expert  élimine  la  possibilité  d’une 
prédisposition  individuelle,  fait  le  diagnostic  de 
toxidermie,  et  conclut  ;  «  c’est  toujours  un 
empoisonnement  ;  s’il  y  a  quelques  variations 
d’individu  A  individu,  les  phénomènes  généraux 
sont  toujours  les  mêmes  ». 

La  conception  que  nous  développons  conduit 
A  des  conclusions  diamétralement  opposées,  qui 
sont  les  suivantes  ;  La  manifcslalion  cutanée 
provoquée  par  la  teinture  capillaire  est  un 
accident  individuel  ;  la  prédisposition  joue  le 
rôle  principal,  la  para  a  joué  le  rôle  déclenchant; 
«  c’est  toujours  une  intolérance  ». 

El  ceci  s’applique  tout  autant  A  un  très  grand 
nombre  de  problèmes  qui  se  posent  journelle- 
monl  en  médecine  légale. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

DE 

LA  PLEURÉSIE 
DROITE  SYMPTOMATIQUE 
DE  L’ABCÈS  HÉPATIQUE  AMIBIEN 

Par  Constantin  ANAQNOSTOPOULOS 
Chirurgien  de  Palras  (Grèce). 


Au  cours  de  la  grande  épidémie  de  dysenterie 
amibienne  de  Palras  (1929-1930)  et  de  la  situa¬ 
tion  endémique  consécutive,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  soigner  un  grand  nombre  de  compli¬ 
cations  hépatiques,  la  plupart  se  traduisant  sur¬ 
tout  par  des  phénomènes  inflammatoires  de  la 
base  droite  et  en  particulier  des  pleurésies 
droites.  Ce  dernier  processus  inllammatoire 
acquiert  ici  une  grande  importance  pathologique 
car,  dans  certaines  circonstances,  non  seulement 
il  revêt  l’allure  d’une  entité  morbide,  mais  peut 
encore  arriver  A  masquer  de  telle  manière  les 
manifestations  symptomatiques  de  la  maladie 
hépatique  d’origine  qu’il  paraît  constituer  la 
seule  et  principale  affection.  Nous  essaierons  de 


souligner  certains  points  de  cette  complication, 
susceptibles  de  fournir  quelques  éclaircissements 
pour  le  diagnostic  et  la  technique  thérapeu¬ 
tique. 

La  pleurésie  symptomatique  n’a  pas  échappé 
A  l’œil  perspicace  des  médecins  de  l’antiquité 
qui  avaient  soupçonné  son  existence  dans  les 
formes  chroniques  de  l’abcès  hépatique,  asso¬ 
ciées  A  cet  étal  cachectique  qu’on  dénommait 
couramment  «  phlhisis  hepalica  ».  Bien  entendu 
on  la  croyait  de  nature  tuberculeuse  (Griffith, 
Galastri,  1817-1874).  Après  la  decouverte  de 
l’agent  étiologique  de  l’abcès  hépatique,  divers 
auteurs  constatent  l’existence  des  réactions 
pleuro-pulmonaires  dans  certains  cas  d’hépatite, 
mais  ils  ne  cessent  d’insister  sur  la  confusion 
diagnostique  qu’elles  entraînent  (Jaccoud,  1883; 
Schiibe,  1910;  Sergent,  Dumas  et  Babonneix, 
1927).  Nous  ne  ferons  que  mentionner  aussi  les 
communications  à  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Besançon,  puis  celle  de  Bernard  en  1927, 
de  Fiessinger  et  Casleran  la  même  année,  de 
Dargein  en  1928,  concernant  un  certain  nombre 
d’abcès  hépatiques  amibiens,  qui  sont  restés 
ignorés  plusieurs  mois  sous  les  manifestations 
d’une  pleurésie  symptomatique  et  ont  révélé 
leur  présence  par  une  vomique  ou  par  une 
autre  extériorisation. 

En  Grèce,  N.  Lorandos,  dans  un  article  de 


latrihai  (Athènes,  1934)  et  nous-môme  A  la  cli¬ 
nique  d’Athènes  en  1930,  avons  constaté  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  de  l’abcès  hépatique  ami¬ 
bien  dont  l’existence  était  masquée  par  un  syn¬ 
drome  pleural. 

La  pleurésie  symptomatique  est  le  résultat  du 
processus  inllammuloire  hépatique  qui  attaque, 
en  masse  ou  couche  par  couche  et  progressive¬ 
ment,  les  tissus  du  voisinage.  11  ne  s’agit  pas, 
par  conséquent,  de  métastase  directe  du  para¬ 
site  A  la  plèvre  ni  par  la  grande  circulation,  ni 
par  les  anastomoses  hépalo-pleurales  D’ailleurs, 
s’il  en  était  ainsi,  le  liquide  pleurétique  devrait 
avoir  un  aspect  et  une  consistance  constants, 
comme  on  l’observe  dans  les  collections  ami¬ 
biennes  du  foie,  du  poumon,  etc...  En  outre,  la 
réaction  pleurale  s’observe  toujours  dans  les 
abcès  de  la  voûte  et  presque  jamais  dans  ceux 
de  la  face  inférieure  du  foie. 

Dans  les  hépatites  aiguës  et  suraiguës,  le 
processus  inflammatoire  attaque  d’emblée  le  dia¬ 
phragme  cl  la  plèvre,  qui  par  suite  de  la  con¬ 
gestion  oedémateuse  perdent  leur  élasticité, 
s’immobilisent  et  livrent  ainsi  facilement  pas¬ 
sage  aux  produits  pathologiques  de  l’infection. 

Expérimentalement,  nous  pouvons  aussi  bien 
constater  la  possibilité  du  passage  d’un  liquide 
colorant  quelconque  à  travers  une  plèvre 
enflammée. 
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Dans  les  hépatites  subaiguës  et  chroniques, 
nous  constatons  uno  attaque  lente  cl  progressive 
des  tissus  du  voisinage  ;  le  diaphragme  et  la 
plèvre,  subissant  l’inlluence  perniuiieiite  des 
produits  toxiques  de  l'abcès,  présentent  une 
dégénérescence  scléro  -  hypertiophi<iuc,  contrac¬ 
tent  des  adhérences  entre  eux  et  avec  les  tissus 
avoisinanis  et  forment  ainsi,  à  la  longue,  une 
masse  inséparable  et  amorphe,  une  sorte  de 
coque  scléreuse  autour  de  l’abcès  ;  c’est  une 
notion  que  nous  devons  toujours  avoir  présente 
à  l’esprit,  au  cours  des  ponctions  exploratrices 
du  foie,  |)Our  ne  [)as  commettre  la  lourde  erreur 
de  recotmailre  là  une  pachypleurite  ou  une 
tumeur  du  foie. 

Le  liiiuide  iilcurétique,  à  l’état  d’exsudat 
inHammaloire,  doit  être  séro-Iibrineux,  limpide 
et  stérile  ;  ceiiendant,  il  jieut  devenir  iouche  ou 
franchement  purulent  pur  suite  d’une  iid'ection 
surajoutée.  Les  protluits  i)athogènes  peuvent 
arriver  à  la  plèvre,  soit  i)ar  une  ponction  explo¬ 
ratrice  du  foie,  maladroite  et  septique,  soit  par 
l’abcès  lui-inènie  contenant,  en  dehors  de 
l’amilie,  des  microbes.  iNous  nous  abstenons 
de  dire  comment  les  micro-organismes  jratlio- 
gènes  arrl\enl  au  foie,  à  l’abcès  liéjiatiquc,  mais 
nous  devons  noler  que  leur  passage  dn  foie  à 
la  plèvre  s’effeclue  à,  travers  des  néo-lympha¬ 
tiques  qui  se  déveloiqient  au  milieu  des  adhé¬ 
rences  hépato-plcuro-diaphragmaticiucs.  L’exis¬ 
tence  de  ces  néo-lynipliatiques  peut  être  mise  en 
évidence  cxpérimenlalemcnt  si  nous  produisons 
des  adhérences  arliliciellcs  dans  la  zone  pleuro¬ 
diaphragmatique  d'un  lapin  et  cine  nous  injec¬ 
tions,  quelques  mois  après,  dans  sa  cavité  péri¬ 
tonéale,  une  solution  colorante.  Si  nous  sacri¬ 
fions  l’animal  deux  heures  environ  après  l’in¬ 
jection,  nous  remarquerons  qu’il  existe  des  traî¬ 
nées  d’éléments  coloraiits  au  sein  des  adhé¬ 
rences,  fait  qui  trahit  la  présence  des  néo-lym¬ 
phatiques. 

L’examen  biologique  du  liquide  séro-fibrineux 
donnera  do  la  leu'cocytosc,  de  la  polynucléose  et 
de  l’éosinophilie,  très  rarement  de  la  lympho¬ 
cytose  ;  celui  du  liquide  purulent  nous  fournira 
un  tableau  similaire,  sauf  iiour  la  lymphocy¬ 
tose  qui  fait  toujours  défaut.  Le  microscope  ne 
monlrcra  aucun  microbe  dans  le  liquide  séro¬ 
fibrineux,  tandis  que  le  liquide  purulent  offrira 
une  foule  de  microbes  saprophytes,  mais  ni 
amibe  ni  bacille  do  Koch. 

La  pleurésie  se  rencontre  dans  toutes  les 
formes  de  l’hépatite  amibienne,  mais  c’est  sur¬ 
tout  dans  les  hépatiles  subaigucs  et  chroniques 
qu’elle  monlrc  un  intérêt  considérable.  Dans  ce 
dernier  cas,  le  syndrome  hépatique  est  sournois 
et  très  obscur,  et  l’apparition  d’une  pleurésie 
dominera  la  scène  clini(|up  en  masquant  com¬ 
plètement  la  sémiologie  hépatique. 

Nous  avons  dit  qu’il  y  a  deux  sortes  de  pleu¬ 
résies  ;  la  séro-fibrineuse  et  la  purulente.  Dans 
la  première  modalité,  les  phénomènes  généraux 
et  fonctionnels  ne  diffèrent  guère  de  ceux  de 
l’abcès  du  foie,  mais  ils  sont  les  signes  phy¬ 
siques  qui  nous  foui  penser  à  une  manifeslation 
pathologique  sus-diaphragmatique.  La  fièvre 
qui  existe  depuis  quelque  temps  devient  plus 
intense,  irrégulière,  ordinairement  intermit- 
lente  avec  poussées  vespérales,  un  pouls  petit, 
mou,  battant  à  110-120,  uno  dyspnée  incons¬ 
tante,  une  toux  sèche,  paroxystique,  de  l’affai¬ 
blissement,  de  l’anémie,  un  faciès  cirrhotique. 

Localement  nous  constatons  des  douleurs 
spontanées  avec  irradiations  vers  le  haut,  qui 
peuvent  aussi  manquer,  une  douleur  provoquée 
a  la  pression  digitale  aux  derniers  espaces  inter¬ 
costaux,  une  douleur  localisée,  exquise,  carac¬ 
téristique,  douleur  toujours  constante,  pourvu 
■qu’on  sache  bien  la  chercher,  une  matité  pou¬ 


vant  atteindre  l’angle  de  l’omoplate  et  se  con¬ 
fondant  sans  délimitation  aucune  avec  celle  du 
foie  ;  le  murmure  respiratoire  disparaît  souvent, 
mais  on  peut  cnlendre  parfois  iiuelques  râles 
do  congestion  ou  un  souffle  pleurétique,  etc... 
La  recherche  radiologique  donne  une  imago  qui 
se  confond  avec  celle  du  foie  ou  encore  l’image 
de  ce  dernier  est  homogène,  ce  qui  écarte  l’idée 
d’une  collection  hépatique  coexistante  et  une 
immobilité  diaphragmatique.  L’examen  hémato¬ 
logique  présente  les  caractères  de  l’inflamma- 
lion  avec  éosinophilie  fréquente;  celui  du  liquide 
pleurétique,  nous  l’avons  déjà  dit,  fournil  un 
tableau  similaire,  sauf  dans  quelques  cas  ofi 
la  polynucléose  est  remplacée  par  la  leucocy- 
lose  sans  microbes  palhogènes. 

Dans  les  pleurésies  purulentes  les  phénomènes 
généraux  et  fonctionnels  deviennent  plus 
bruyanis,  la  fièvre  cachectique  de  l’hépatite 
s’élève  brusquement  très  haut  avec  de  légères 
rémissions  matinales  suivies  de  sueurs  profuses; 
l’élal  général  s’aggrave  rapidement.  Localement 
on  renconire  les  mêmes  phénomènes  que  dans 
la  pleurésie  séro-fibrineuse.  La  radiologie  ne 
fournil  rien  d’intéressant,  pas  plus  que  l’exa¬ 
men  liémalüloglque  et  celui  du  liquide  purulent 
qui  offrent  le  lablcau  d’une  inn.ammalion  aiguë. 
On  voit  des  saprophytes  banaux  sous  le  micro¬ 
scope  mais  pas  d’amibe. 

Dans  les  hépatites  aiguës  et  suraiguës,  nous 
avons  une  symiilomalologie  hépatique  claire  cl 
toute  manifestation  pleurale  qui  peut  en  résul¬ 
ter  ne  prèle  guère  à  confusion. 

Toule  pleurésie  droite  accompagnée  de  leuco- 
cylosc,  de  polynucléose  avec  éosinophilie  et 
hépatomégalie  doit  nous  mettre  en  éveil  à 
l’égard  d’une  allcinle  hépatique  concomitante. 
S’il  préexiste  un  étal  dysentérique  nous  devons 
le 'prendre  en  considération,  même  si  dans  la 
plupart  de  nos  abcès  amibiens  du  foie  il  man¬ 
quait  ou  ne  se  déclenchait  qu’ullérieuremcnl, 
après  la  formation  de  l’abcès  ou  encore  après 
l’intervention  chirurgicale.  Dans  tous  les  cas, 
un  examen  coprologique  ne  serait  pas  sans 
intérêt,  car  il  pourrait  nous  révéler  l’élément 
pathologique,  l’amibe.  On  a  voulu  donner  aux 
signes  radiologiques  des  ulcérations  du  gros 
intestin,  et  surtout  du  cæcum,  un  cachet  patho¬ 
gnomonique  d’amibiase  (Vallarino),  mais  cela 
n’a  aucune  valeur  réelle  car  on  peut  le  découvrir 
également  dans  d’autres  maladies  de  ce  même 
intestin  :  cancer,  tuberculose,  etc... 

Un  grand  nombre  de  maladies  hépatiques 
peuvent  déterminer  une  pleurésie  symploma- 
tique  ;  nous  ne  mcnlionnerons  que  le  Kyste 
hydatique  qui,  cependant,  peut  facilement  être 
reconnu  grâce  à  ses  signes  cliniques,  surtout  à 
sa  forme  radiologique  typique  et  aux  réactions 
biologiques,  l’hépatomégalie  avec  splénomég.alie 
p.aluslre  qui  se  distingue  par  la  sclérose  glan¬ 
dulaire,  par  le  tableau  hémalologique  inverse 
et  par  l’influence  de  la  quininolhérapie. 

Une  pleurésie  qui  peut  nous  créer  des  diffi¬ 
cultés  diagnostiques  est  la  pleurésie  tubercu¬ 
leuse,  mais  ses  phénomènes  généraux  et  fonc¬ 
tionnels  deviennent  rapidement  intenses  ;  l’ex¬ 
sudation  se  produit  plus  vite  et  plus  abondam¬ 
ment  ;  enfin  elle  ne  présente  que  de  la  lympho¬ 
cytose.  Or,  si  le  liquide  pleurétique  présente 
de  la  leucocytose,  de  la  polynucléose  et  de  l’éosi¬ 
nophilie,  sa  nature  tuberculeuse  doit  être  exclue 
car  la  polynucléose  avec  éosinophilie  au  début, 
dans  les  pleurésies  tuberculeuses,  cède  vile  sa 
place  à  la  lymphocytose. 

Cependant,  dans  les  cas  de  pleurésie  sympto¬ 
matique  avec  une  lymphocytose  sans  éosinophi¬ 
lie,  le  diagnostic  devient  très  embarrassant  et 
nous  devons  avoir  recours  à  des  examens  biolo¬ 
giques  et  bactériologiques  complémentaires  : 


recherche  du  bacille  de  Koch,  culture,  séro-dia- 
gnoslic  de  Widal  et  Ravaul,  inoculation,  etc... 

La  pleurésie  secondaire  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  des  tumeurs  et  des  collections 
purulentes  sera  reconnue  par  les  signes  cliniques 
et  radiologiques  pulmonaires. 

Lorsqu’on  trouve  des  saprophytes  dans  les 
collections  purulentes  pleurétiques,  le  diagnostic 
devient  très  difficile,  mais  la  polynucléose  avec 
éosinophilie  du  sang,  ainsi  que  du  liquide  pleu¬ 
rétique,  l’hépatomégalie  et  surtout  la  douleur 
pathognomonique  aux  derniers  espaces  inter¬ 
costaux  droits,  enfin  la  ponction  exploratrice  du 
foie  nous  mettent  en  bonne  voie  pour  le  dia¬ 
gnostic. 

La  pleurésie  symptomatique  n’est  pas,  en 
elle-même,  une  maladie  redoutable,  mais  elle 
peut  le  devenir  grâce  à  son  syndrome  qui  peut 
masquer  complètement  celui  de  l’abcès  hépa¬ 
tique  amibien  concomitant  et  nous  empêcher 
ainsi  de  recourir  à  une  thérapeutique  radicale 
pouvant  sauver  la  vie  du  malade. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  n’y  a  pas 
de  règle  générale  h  suivre  pour  toutes  les  formes 
pleurétiques,  mais  ce  que  nous  devons  bien 
savoir,  c’est  que  notre  principale  lâche  devra 
être  consacrée  à  l’extermination  de  l'agent  géné- 
raleur  de  la  maladie  première,  de  l’amibe. 
L’émétine,  l’arsenic  et  les  produits  iodés,  enlé- 
rovioforme  et  yalren  n°  105,  constitueront  nos 
armes  d’assaut  contre  l’amibe  cl  contre  la  com¬ 
plication  pleurale. 

Le  Irailcmcnl  anti-amibien  systématique  suf¬ 
fira  le  plus  souvent  dans  les  pleurésies  exsuda¬ 
tives,  non  seulement  à  entraver  révolution  de 
l’abcès  hépatique  et  à  provoquer  sa  résorjilion, 
mais  à  amener,  parallèlement  encore,  la  résorp¬ 
tion  du  liquide  pleurétique.  Cependant  si,  mal¬ 
gré  ce  traitement,  l’abcès  ne  donne  aucun  signe 
de  résorption,  si  le  liquide  pleurétique  résiste 
et  si  l’état  général  reste  stationnaire,  nous  ne 
devons  pas  attendre  plus  longtemps  iiour  pro¬ 
céder  à  l’évacuation  chirurgicale  de  l’abcès  ; 
enfin  dans  les  cas  où  le  liquide  pleurétique  ne 
tend  pas  à  la  résorption  malgré  l’acte  chirurgi¬ 
cal,  nous  n’avons  qu  à  pratiquer  une  ponction 
évacualrice  qui  amènera,  le  plus  souvent,  la 
guérison  sans  nouvelle  intervention.  Si  malgré 
tout  les  phénomènes  généraux  persistent,  nous 
devrons  penser  à  un  autre  abcès  hépatique  ou  à 
l’infection  de  la  cavité  pleurale  et  instituer  un 
traitement  correspondant. 

Quant  aux  pleurésies  purulentes,  le  traite¬ 
ment  anti-amibien  n’à  aucune  prise  sur  elles, 
car  il  ne  s’agit  plus  d’une  affection  amibienne 
mais  d’une  collection  purulenle  à  saprophytes 
exigeant  une  intervention  chirurgicale.  Si  l’abcès 
hépatique  ne  cède  pas  au  traitement  anti-ami¬ 
bien  malgré  l’évacuation  do  la  collection  pleu¬ 
rale,  nous  devons  penser  à  une  infection  sur¬ 
ajoutée  du  pus  hépatique  cl  procéder  à  des  exa¬ 
mens  bactériologiques  qui  nous  ouvriront  la 
vole  thérapeutique. 

Odseuvation  I.  —  F.  P...,  Agée  de  45  ans;  pas 
d’antécédents  dysentériques.  En  Août  1928,  phéno¬ 
mènes  suspects  de  pleurésie  droile;  traitement  symp¬ 
tomatique,  pas  d’amélioralion  ;  envoi  à  In  campa¬ 
gne.  A  son  retour  en  Novembre,  nous  l’examinons 
en  consullalion  ;  affaiblissement  extrême,  faciès  cir¬ 
rhotique,  fièvre  38°,  pouls  petit,  mou,  battant  à 
115,  matité  atteignant  l’angle  de  l’omoplate,  ni  râle 
ni  souffle.  Sommets  du  poumon  droit  et  du  poumon 
gauche  et  cœur,  normaux.  Foie  hypertrophié,  dou¬ 
loureux  ;  sa  matité  se  confond  avec  celle  de  l’épan¬ 
chement.  Urines  avec  traces  d’albumine  et  rares 
cylindres  hyalins.  Liquide  pleurélique  limpide  avec 
lymphocytose,  sans 'bacille  de  Koch.  Sang:  Icuco- 
cylose,  polynucléose  et  éosinophilie.  Examen  minu¬ 
tieux  du  foie:  douleur  caractérislique.  Ponction 
exploratrice  du  foie:  pus  chocolat.  Entrée  à  notre 
clinique;  émélinolhérapie  :  0,06  d’émétine  par  jour. 
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sans  résultat.  Pleurectomie  cl  évacuation  du  pus 
hépatique  qui  contient  stapliylo-enléro-slrcplocoqucs. 
Traitement  anliamibicn  continué;  l’état  s’améliore, 
le  liquide  pleurétique  se  résorbe  d’un  jour  à  l’au¬ 
tre;  guérison  en  40  jours. 

OasEnvATiON  II.  —  I.  X...,  ûgé  do  30  ans.  Nous 
l’examinons  en  consultation  le  5  Septembre  1930, 
syndrome  analogue  au  précédent  ;  rien  de  suspect 
au  point  de  vue  tuberculose;  en  Juillet  1929,  enté¬ 
rite  dysentériforme  qui  se  répète  périodiquement  ; 
en  Mai  1930,  syndrome  pleurétique  de  la  base 
droite  amendé  par  le  traitement  symptomatique, 
sauf  la  fièvre  qui  continue,  basse  et  intermittente; 
épanchement  léger,  présentant  de  la  polynucléose 
•avec  éosinophilie.  Pas  de  bacille  de  Koch.  Les 
signes  précédents  cl  les  points  douloureux  aux 
derniers  espaces  intercostaux  droits  ne  laissaient 
pas  de  doute  qu’il  s’agissait  d’une  pleurésie  symp¬ 
tomatique  par  abcès  hépatique  amibien;  ponction 
exploratrice  du  foie:  pus  chocolat.  Emétinothé- 
rapie,  amélioration  des  phénomènes  généraux  et 
locaux,  guérison. 

Obseuvatiox  III.  —  E.  Z...,  âgé  de  37  ans.  En 
Mai  1930,  syndrome  douloureux  de  l’hypocondro 
droit,  fièvre,  troubles  dyspeptiques;  traitement 
symptomatique,  amélioration;  fin  Juin:  apparition 
d’un  épanchement  pleurétique  ne  cédant  pas  au 
traitement  ordinaire;  le  liquide  augmente,  l’état 
général  empire.  Le  liquide  présente  de  la  lympho¬ 
cytose;  sang:  leucocytes,  9.500;  polynucléaires,  65 
et  éosinophiles,  2.50;  radiologie:  rien  d’intéres¬ 
sant,  sauf  une  vieille  adénopathie;  foie  légèrement 
hypertrophié  avec  image  homogène.  Toutes  ces 
données,  plaidant  pour  la  tuberculose,  imposent  un 
traitement  correspondant;  acrotbérapic.  Au  retour 
de  la  campagne,  étal  aggravé,  épanchement  aug¬ 
menté.  Nouvel  examen  du  liquide,  résultat  voisin 
du  premier.  En  Octobre,  nous  voyons  en  consulta¬ 
tion  le  malade;  fièvre  37°5,  pouls  petit,  faciès  ter¬ 
reux,  amaigrissement,  matité  au-dessous  de  l'omo¬ 
plate,  foie  et  rate  hypertrophiés.  Point  douloureux 
à  la  pression  digitale  aux  derniers  espaces  intercos¬ 
taux  droits,  ne  pouvant  être  déterminé  à  cause  de 
l’hypersensibilité  du  malade;  nous  pratiquons  l’exa¬ 
men  coprologique  qui  révèle  l’amibe.  A  l’examen 
suivant,  vérification,  point  douloureux  intercostal 
caractéristique;  ponction  exploratrice  du  foie;  pus 
chocolat.  L’aiguille  rencontre  à  son  passage  la 
zone  scléreuse  périhépa tique.  Le  traitement  anti- 
amibien  et  une  ponction  évacualricc  de  l’cpan- 
chement  amènent  la  guérison. 

Observation  IV.  —  K.  Ph...,  âgé  de  32  ans, 
entre  dans  notre  clinique  le  30  Juillet  1933,  avec 
une  note  du  médecin  traitant  ;  il  accuse  depuis 
trois  mois  des  phénomènes  plcurcliquos  droits  sus¬ 


pects;  il  y  a  dix  jours,  son  état  s’est  aggravé 
brusquement,  une  ponction  exploratrice  pleurale 
donne  un  liquide  louche.  Rien  d’intéressant  dans 
scs  anlccédents.  Etal  actuel:  fièvre  élevée,  39“-39°5 
avec  rémissions  matinales  accompagnées  de  sueurs 
prof  uses,  faciès  pâle;  langue  sale,  sèche;  dyspnée, 
affaiblissement,  matité  sous  l’angle  de  l’omoplate, 
souffle  pleurétique  avec  quelques  râles;  foie  hyper¬ 
trophié  douloureux,  douleurs  caractéristiques  à  la 
pression  digitale  aux  derniers  espaces  intercostaux. 
L’examen  du  sang  fournil  le  tableau  d’une  inflam¬ 
mation  aiguë.  Pleurectomie;  après  évacuation  du 
pus  pleural,  nous  observons  un  point  culminant 
du  diaphragme  dans  la  cavité  pleurale;  ponction 
exploratrice  du  foie  à  ce  point  suspect  qui  cor¬ 
respond  d’ailleurs  avec  un  point  douloureux  inter¬ 
costal  ;  elle  donne  un  pus  chocolat  avec  dos  staphy¬ 
locoques.  Traitement  antiamibieii;  évacuation  quel¬ 
ques  jours  après  de  l’abcès  hépatique,  guérison. 

Observation  V.  —  En  Mars  1935,  nous  sommes 
appelé  à  l’hôpital  militaire  de  la  ville  pour  faire 
une  pleurectomie  au  soldat  E.  F...  Les  examens 
clinique  cl  do  laboratoire  ne  laissaient  aucun  doute 
qu’il  s’agissait  d’une  pleurésie  purulente;  mais 
ce  qui  nous  a  fort  impressionné,  c’était  l’augmen¬ 
tation  énorme  du  foie.  Nous  cherchons,  le  point 
douloureux  intorcoslal  de  la  base  droite;  il  y  était 
bien  significatif.  La  ponction  exploratrice  à  ce 
point  nous  fait  sentir  la  zone  scléreuse  périhépa- 
tique  et  nous  fournil  un  pus  chocolat.  Pleurecto¬ 
mie  et  évacuation  du  pus  pleural;  Irailcmcnl  anti- 
amibien,  guérison. 

Observation  VI.  —  P.  A...,  âgé  do  43  ans,  en 
Juin  1935,' syndrome  douloureux  de  la  base  droite, 
troubles  intestinaux,  ictère,  pas  de  diagnostic  étio¬ 
logique;  Iraitemcnl  symptomatique,  amélioration 
relative.  En  Octobre  1935,  aggravation  brusque  de 
l’étal  général  cl  local.  On  fait  une  ponction  explo¬ 
ratrice  pleurale  qui  donne  du  pus  avec  des  staphy¬ 
locoques  cl  des  streptocoques;  examen  hématolo- 
gique:  pas  d’éosinophilie.  Entré  à  notre  clinique 
pour  picurcclomiu.  Après  l’intervention,  les  phé¬ 
nomènes  morbides  ne  disparaissent  pas:  la  fièvre 
suit  son  cours  avec  exacerbations  irrégulières;  un 
étal  dysentérique  s’installe.  L’examen  coprologi- 
qtic  décèle  des  kystes  amibiens.  Un  examen  minu¬ 
tieux  du  foie  nous  découvre  le  point  douloureux 
intercostal;  ponction  exploratrice  du  foie  qui  amène 
du  pus  chocolat.  Opération  do  l’abcès  hépatique; 
traitement  antiamibien,  guérison. 

Des  faits  que  nous  venons  de  mentionner  on 
peut  déduire  que  la  pleurésie  symptomatique 
droite  de  l’abcès  hépatique  amibien  est  une 
complication  sérieuse,  que  son  évolution  sour¬ 
noise,  la  pauvreté  des  données  radiologiques  et 


du  laboratoire  peuvent  engendrer  une  confusion 
diagnostique  susceptible  de  nous  éloigner  de  la 
notion  de  l’agent  pathogène  principal.  Ces  dif¬ 
ficultés  diagnostiques,  parfois  insurmontables, 
en  rapport  avec  un  arfaiblisscment  continu  du 
malade  ne  manquent  pas  de  nous  inciter  à 
penser  à  l’existence  d’un  état  tuberculeux. 

L’état  épidémique  ou  endémique  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne  et  la  présence  des  cléments  ami¬ 
biens  dans  les  selles  du  malade  doivent  faire 
soupçonner  ta  nature  étiologique  de  la  pleu¬ 
résie. 

La  recherche  méthodique  du  point  doulou¬ 
reux  (pathognomonique)  par  la  pression  digitale 
aux  derniers  espaces  intercostaux  et  la  pratique 
d’une  ponction  exploratrice  du  foie  en  ce  point 
donnent  la  clef  du  mystère. 

Le  traitement  de  la  pleurésie  symptomatique 
découle  de  celui  de  l’abcès  hépatique,  et  seule 
la  forme  purulente  exige  souvent  des  soins  par¬ 
ticuliers. 
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IIP  CONGRÈS  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONAL 

(Copenhague,  21-25  Août  1939.) 


Le  I1I«  Congrès  Neurologique  international,  placé  sous  le  haut  palronage  de  Sa  Majesté  le  Roi  de  Danemark  et  d’Islande,  s’est  tenu  à  l’Université 
de  Copenhague,  sous  la  présidence  du  Prof.  Viggo  CumsTiANSEN.  Le  bureau  du  Congrès  comprenait,  comme  secrétaire  général,  M.  K.vua  H.  Krabbe, 
assisté  de  MM.  C.-J.  Muncu-Petersen  et  Mocens  Fog  ;  Secrétaire  des  publications  :  M.  Knud  Wintuer  ;  Trésorier  :  M.  Einau  Sorensen. 

Les  séances  des  21,  22  et  25  Août  jurent  réservées  aux  questions  suivantes  :  1®  Le  système  endocrino-végélalif  et  sa  signijicalion  pour  la 
neurologie  ;  2°  Les  maladies  nerveuses  héréditaires,  notamment  en  ce  qui  concerne  leur  genèse  ;  3®  Problèmes  concernant  les  gvilaminQses,  notam¬ 
ment  par  rapport  au  syslèma  nerveux  périphérique.  Les  séances  du  24  Août  comportèrent  dijfércntes  sections,  parmi  lesquelles  une  secliojx  spéciale 
pour  les  sujets  de  neuro-chirurgie  et  les  questions  concernant  l’épilepsia. 


Lundi  21  août. 

Pre.mière  question. 

Le  système  endocrino-végétatif 
et  sa  signification  pour  la  neurologie. 

Rapports. 

(Président  :  M.  L.  van  Bogaert.) 

I.  La  médiation  chimique  dans  le  système 
nerveux  périphérique  et  ses  relations  avec  les 
glandes  endocrines,  —  M.  Henry  Dale  (Lon- 
■Ircs).  La  notion  d’une  transmission  chimique  des 


effets  des  impulsions  nerveuses  à  partir  des  termi¬ 
naisons  nerveuses  a  etc  tout  d’abord  acquise  dans 
le  cas  des  fibres  périphériques  post-ganglionnaires 
du  système  autonome  innervant  les  muscles  lisses 
et  les  cellules  glandulaires.  Ces  faits  ont  été 
l’objet  de  nombreux  travaux  qui,  d’une  part, 
apporlèrcnl  des  précisions  nouvelles,  mais,  d’autre 
part,  firent  naître  différentes  objections.  En  1936, 
l'aiilcur,  ainsi  que  Feldberg  et  Vogt,  démontrèrent 
que  l’arrivée  d’impulsions  au  niveau  des  termi¬ 
naisons  des  fibres  des  nerfs  moteurs  provoque  la 
lihéralion  d’acétylcholine  à  partir  de  ces  extré¬ 
mités,  en  relation  immédiate  avec  les  plaques  ter¬ 
minales  motrices  des  fibres  des  muscles  soumis  è 


la  volonté.  La  libération  de  l’acétylcholine  au 
niveau  des  terminaisons  préganglionnaircs  et  des 
nerfs  moteurs  apparaît  actuellement  non  douteuse. 

De  tout  un  ensemble  d’observations,  il  ressort 
bien  que  la  transmission  de  l’cxcil.ilion  à  une 
synapse  ganglionnaire  ou  à  une  Icrniinaison  ner¬ 
veuse  motrice  s’effectue  par  la  décharge  brusque 
d’acctylcliolinc  ù  l'exlrcmilé  du  nerf,  au  contact 
direct  de  la  cellule  ganglionnaire  ou  terminaison 
motrice.  Mais  le  mécanisme  de  disparition  do 
l’acétylcholine  demeure  à  élucider.  L’iiutcur  expose 
SOS  propres  conceptions  dans  ce  domaine.  Ainsi  la 
spécialisation  chimique,  qui  atteint  son  maximum 
nu  niveau  de  la  terminaison  du  nerf,  est  essentiel- 
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kmcnt  une  propriété  de  tout  le  neurone.  Ceci, 
dans  une  certaine  mesure,  se  rattache  à  la  notion 
de  spéciflcité  des  libres  nerveuses  dans  la  régéné¬ 
ration  artificielle. 

Il  n’existe  pas  actuellement  de  connections  nettes 
entre  les  nerfs  cholinergiques  et  une  fonction 
endocrinienne  connue.  Les  seuls  organes  dans  les¬ 
quels  l’acétylcholine  a  pu  être  retrouvée  en  quan¬ 
tités  relativement  appréciables  sont  la  rate  et  le 
placenta,  bien  que  ni  l’un  ni  l’autre  ne  soient 
actuellement  considérés  comme  possédant  une 
innervation  cholinergique.  Par  contre,  au  niveau 
du  système  nerveux,  substance  grise  surtout,  les 
valeurs  élevées  d’acétylcholine  prennent  une  impor¬ 
tance  toute  spéciale,  en  raison  même  du  nombre 
.considérable  de  synapses  de  ces  formations.  Le 
rôle  de  l’hypophyse  enfin,  de  par  ses  connections 
très  particulières,  ainsi  que  celui  du  cortex  surré¬ 
nalien  sont  également  à  retenir. 

II.  Les  bases  anatomiques  du  système  auto¬ 
nome  cortical  et  bulbo-spinal.  —  M.  L.  La- 
ruelle  (Bruxelles).  Dans  ce  rapport  l’auteur  expose 
spécialement  les  faits  se  rattachant  aux  points 
restés  les  plus  obscurs  de  l’anatomie  microscopique 
des  centres  bulbo-spinaux.  Ces  faits,  ainsi  que 
leur  interprétation  résultent  de  l’étude  du  névraxe 
bulbo-spinal  sur  séries  longitudinales  frontales  ou 
sagittales,  examinées  à  l’état  frais  par  les  techniques 
habituelles  ou  par  une  modification  de  la  tech¬ 
nique  argentique  classique.  L’auteur  rappelle  les 
caractères  et  la  structure  particulière  observés 
dans  les  principaux  noyaux  autonomes;  non  seule¬ 
ment  les  cellules  mais  le  fibres  constituant  les 
voies  végétatives  du  névraxe  ont  des  attributs  qui 
les  distinguent  des  voies  cérébro-spinales  ;  ces 
caractères  tiennent  à  la  substance  comme  à  la 
morphologie  propre  de  ces  éléments;  à  souligner 
plus  spécialement  le  fait,  très  constant,  que  les 
formations  végétatives  centrales  se  présentent,  non 
sous  la  forme  d’amas  de  cellules,  comme  dans  les 
noyaux  somatiques,  mais  comme  des  courants 
cellulo-fibrillaires  dans  lesquels  fibres  et  cellules, 
en  formation  dense,  sont  orientées  dans  le  même 
sens.  C’est  sur  ces  bases  que  sont  successivement 
exposés  les  caractères  des  centres  corticaux  végé¬ 
tatifs,  des  centres  autonomes  du  bulbe  et  de  la 
moelle  ainsi  que  leurs  rapports,  connexions  et 
signification  fonctionnelle. 

Eliminant  du  rapport  toutes  descriptions  de 
pure  cytologie  et  d’histologie  fine,  l’auteur  met  à 
la  disposition  des  eSngressistes  un  ensemble  de 
documents  (coupes,  projections,  microphotogra¬ 
phies). 

III.  Les  niveaux  centraux  de  la  fonction 
autonome,  avec  relations  particulières  avec  les 
organes  endocriniens.  —  Prof.  J.  F.  Fulton 
(New  Haven).  L’existence  de  différents  étages  de 
fonctions  autonomes  est  bien  démontrée  dans  le 
système  nerveux  central  ;  mais  la  question  se  pose 
de  savoir  si  les  glandes  endocrines  qui  reçoivent 
une  riche  innervation  autonome  sont  sous  le  con¬ 
trôle  direct  de  ce  système  nerveux  central.  Des 
études  récentes  relatives  à  cette  innervation  ont 
permis  d’aboutir  à  certaines  constatations  appli- 

,  cables  à  l’hypophyse,  à  la  thyroïde,  au  pancréas, 
à  la  surrénale,  à  l’ovaire. 

L’innervation  de  l’hypophyse  et  le  contrôle 
rénal  par  l’intermédiaire  du  lobe  postérieur,  la 
régulation  thyroïdienne,  l’activité  du  cortex  sur¬ 
rénalien  et  de  l’ovaire  par  l’intermédiaire  de 
l’hormone  du  lobe  antérieur,  donnent  une  signifi¬ 
cation  nouvelle  à  l’étage  hypothalamique  des  fonc¬ 
tions  autonomes.  Cet  étage  hypothalamique  cepen¬ 
dant  se  trouve  être  sous  le  contrôle  direct  du 
cortex,  comme  en  témoignent  les  altérations  de 
l’activité  viscérale,  du  métabolisme,  du  système 
vaso-moteur,  réalisées  par  des  lésions  expérimen¬ 
tales  au  niveau  des  aires  frontales.  (Présentation 
de  nombreux  graphiques.) 

IV.  Les  relations  entre  rbypophyse  et  le 
système  nerveux  végétatif  (diencéphale).  — 
Prof.  0.  Gagel  et  Prof.  0.  Foerster  (Breslau).  En 
raison  des  rapports  étroits  qui  existent  entre  les' 
glandes  à  sécrétion  interne,  avant  tout  l’hypophyse 
et  le  système  neuro-végétatif,  il  semblerait  que  les 


troubles  de  l’un  et  l’autre  de  ces  appareils  puis¬ 
sent  être  comparables.  Les  auteurs  exposent,  en  une 
série  de  tableaux  parallèles,  les  différentes  manifes¬ 
tations  cliniques  observées  au  niveau  de  l’hypo¬ 
physe  d’une  part,  et  de  l’hypothalamus  d’autre  part, 
la  classification  de  base  étant  fournie  au  premier 
degré  par  les  trois  territoires  glandulaires  et  au 
second  degré  par  les  diverses  hormones  hypophy¬ 
saires.  Soulignant  les  analogies  rencontrées,  ils 
démontrent  clairement  que  dans  nombre  des  affec¬ 
tions  considérées  (maladie  de  Cushing,  acromégalie, 
etc.)  ce  sont  les  troubles  du  système  endocrinien 
qui  sont  au  premier  plan.  Le  modo  d’action  même 
de  l’hormone  prête  à  discussion  ainsi  du  reste  que 
l’unicité  ou  la  pluralité  de  cette  hormone.  Mais 
surtout  il  importe  de  ne  pas  perdre  de  vue  que  les 
différents  centres  nerveux  de  tous  les  étages  con¬ 
courent  tous  avec  le  système  endocrinien  et  avant 
tout  avec  l’hypophyse  à  un  équilibre  satisfaisant 
de  la  vie;  la  moindre  défaillance  à  un  niveau  quel¬ 
conque  entraîne  un  trouble  susceptible  d’être  plus 
ou  moins  compensé.  (Projections  cliniques  et  ana¬ 
tomiques.) 

V.  Les  rapports  des  glandes  endocrines  avec 
la  fonction  musculaire  et  considérations  spé¬ 
ciales  sur  les  myopathies.  —  M.  Ragnar  Fors- 
berg  (Oslo).  La  neurologie  clinique  a  volontaire¬ 
ment  limité  le  groupe  des  myopathies  aux  affec¬ 
tions  pour  lesquelles  les  manifestations  primitives 
ont  pour  siège  le  muscle  lui-même.  Les  acquisitions 
faites  dans  le  domaine  du  fonctionnement  muscu¬ 
laire  doivent  permettre,  dans  l’avenir,  de  préciser 
de  nombreuses  inconnues  dans  la  pathologie  cor¬ 
respondante;  mais  actuellement  la  régulation  hor¬ 
monale.  dans  son  action  sur  la  fonction  du  muscle, 
n’est  connue  que  de  façon  très  fragmentaire. 

L’auteur  examine  et  commente  les  résultats  four¬ 
nis  par  les  travaux  de  Lundsgaard,  de  Blesser,  de 
Thomas,  Milhorat  et  Techner  et  d’autres  ;  ces  don¬ 
nées,  pourtant  déjà  très  riches,  n’ont  abouti  à 
aucune  loi  générale  et  actuellement  il  n’existe 
aucun  syndrome  endocrinien  connu  comme  ayant 
pour  aboutissant  constant  la  myotonie  ou  la  myo- 
dystrophie.  Inversement,  de  nombreux  cas  de  myo- 
palbie  de  toutes  variétés  existent  sans  troubles  en¬ 
docriniens.  Faut-il  en  conclure  que  les  troubles 
musculaires  et  endocriniens  peuvent  relever  d’une 
même  cause,  ce  que  viendraient  appuyer  certaines 
constatations  anatomiques  (Foix  et  Nicolesco)  ainsi 
que  les  travaux  de  Ken  Kuré  et  de  scs  collabora¬ 
teurs  ?  L’auteur  rappelle  encore  les  travaux  de  Mel- 
dolesi  et  d’Orchi,  sur  le  rôle  du  système  végétatif, 
et  souligne  la  grande  probabilité  de  l’influence  de 
ce  dernier. 

Conclusions  générales,  par  M.  van  Bogaert. 

COMOTNICATIONS. 

(Président:  Prof.  H.  Pette.) 

Du  mécanisme  d’action  de  la  substance  anes¬ 
thésique  sur  les  übres  nerveuses,  avec  consi¬ 
dérations  particulières  sur  les  übres  myélinisées 
du  sympathique.  —  Prof.  A.  Bonaggio  (Bologne). 
Le  comportement  du  système  nerveux  à  l’égard  des 
influences  d’ordre  chimique  a  été  souvent  discuté. 
Ces  influences  ne  semblent  pas,  en  réalité,  pouvoir 
s’exercer  sans  entraîner  des  modifications  anatomi¬ 
ques.  L’auteur,  grâce  à  des  méthodes  personnelles, 
a  pu  mettre  en  évidence  des  altérations  rhicrosco- 
piques  qui  corroborent  d’autres  constatations  du 
môme  ordre  précédemment  faites  par  lui,  au  cours 
de  diverses  intoxications;  elles  justifient  sa  concep¬ 
tion  quant  au  parallélisme  existant  entre  les  modi¬ 
fications  anatomiques  et  fonctionnelles.  (Projections 
histologiques.) 

Pharmacologie  autonome  humaine.  —  M. 
Abraham  Myerson  (Boston).  Les  hypothèses  de 
travail  consistent  ici  en  ce  fait  que  l’acétylcholine, 
la  sympathine,  la  cholinestérase,  apparaissent  com¬ 
me  les  agents  chimiques  actifs  de  régulation  de 
l’activité  autonome.  Diverses  substances  ont  été 
employées  (sulfate  d’amphétamine,  prostigmine, 
sulfate  d’atropine)  ;  les  résultats  ainsi  obtenus  par 
l’auteur  sont  constants  et  présentent  un  intérêt  cli¬ 
nique  réel  pou-  le  traitement  et  l’étude  d’affections 


de  l’œil,  du  traclus  gastro-intestinal,  de  l’appareil 
génito-urinaire.  (Projections.) 

Remarques  neurologiques  sur  des  perturba¬ 
tions  du  système  végétatif  avec  réflexions 
explicatives  selon  la  neurophysiologie  actuelle. 
—  M.  A.  Tournay  (Paris).  L’auteur,  après  avoir 
tiré  de  certaines  remarques  des  indices  qui  préci¬ 
seraient  la  participation  du  système  végétatif  à 
certains  processus  intéressant  ie  neurologiste, 
expose  quelques  réflexions  sur  la  signification  que 
peuvent  prendre  les  données  actuelles  de  la  neuro¬ 
physiologie  pour  la  compréhension  de  ces  proces¬ 
sus.  Les  conséquences  qui  en  découlent  pour  la 
pénétration  des  diagnostics  et  l’orientation  des  trai¬ 
tements  sont  ensuite  exposées. 

La  régulation  diencéphalique  des  fonctions 
psychiques.  —  M.  Eszenyi  (Budapest).  L’étude 
prolongée  de  malades  dépressifs,  liystériques  et  neu¬ 
rasthéniques  a  montré  à  l’auteur  le  rôle  dos  cen¬ 
tres  sous-thalamiques  chez  de  tels  sujets.  Les  bons 
résultats  obtenus  par  celui-ci  par  la  psychothérapie 
prouvent  que,  non  seulement  le  trouble  du  système 
neuro-végétatif  influe  sur  les  fondions  psychiques, 
mais  que  l’effet  réciproque  du  psychisme  se  fait 
valoir  sur  ce  système  et  que  la  condition  morale 
de  l’individu  peut  l’influencer. 

Hyperthyroïdisme  aigu  associé  a  une  tumeur 
suprasellaire.  —  M.  Eic  A.  Linell  (Londres).  Ob¬ 
servation  anatomo-clinique  d’une  femme  de  39  ans 
chez  laquelle  les  constatations  post-mortem  mon¬ 
trent  que  les  phénomènes  d’hyperactivité  sympa¬ 
thique,  manifestés  cliniquement  par  un  tableau 
typique  d’hyperlhyroïdisme,  étaient  dus  à  des  alté¬ 
rations  hypothalamiques  en  rapport  avec  une  tu¬ 
meur  supra-sellaire  ayant  envahi  le  plancher  du 
3“  ventricule.  (Projections  anatomo-pathologiques 
du  cas  rapporté.) 

Préhypophyse  et  fonction  rénale.  —  Prof.  Hans 
Curschmann  (Boslock).  Les  rapports  entre  l’anlhy- 
pophyse  et  la  fonction  rénale  sont  encore  insuffi¬ 
samment  précisés.  L’auteur  expose  les  résultats  ob¬ 
tenus  au  cours  de  recherches  pratiquées:  1°  dans 
des  cas  d’insuffisance  préhypophysaire;  2°  chez  des 
sujets  à  rein  sain  au  cours  d’oiigurie  fonctionnelle 
primitive;  il  souligne  l’importance  diagnostique  et 
pronostique  de  l’influence  de  ranthypophyse  sur  le 
fonctionnement  du  rein.  (Projection  de  courbes.) 

Corrélations  neuro- hormonales  et  organisation 
fonctionnelle  de  l’hypothalamus,  avec  considéra¬ 
tions  particulières  sur  les  tumeurs  de  la  région 
sellaire.  —  Prof.  L.  Benedek  et  M.  A.  Juba  (Bu¬ 
dapest).  Recherches  concernant  l’éventualité  d’une 
liaison  nerveuse  directe  entre  l’hypophyse  et  la  ré¬ 
gion  hypothalamique,  basées  en  particulier  sur  4  cas 
anatomo-cliniques  de  tumeurs  hypophysaires.  (Pro¬ 
jections  histologiques  des  cas  rapportés.) 

Troubles  du  sommeil  nocturne  chez  les  narco- 
leptiques.  —  M.  Mac  Donald  Critchley  (Londres). 
A  la  description  classique  de  la  narcolepsie,  pré¬ 
sentant  pour  symptômes  la  catapicxie  et  les  accès 
de  sommeil,  il  convient  d’ajouter  un  troisième  phé¬ 
nomène  qui  consiste  en  troubles  du  sommeil  noc¬ 
turne.  Ces  constatations  tendent  à  faire  considérer 
la  narcolepsie  comme  une  désorganisation  ou  com¬ 
me  une  incoordination  complète  du  mécanisme  phy¬ 
siologique  du  sommeil. 

Troubles  de  la  sudation  au  niveau  de  la  face 
et  pseudo- syndrome  de  Horner,  syndrome  végé¬ 
tatif  du  tronc  cérébral.  —  M.  W.  Wagner  (Bres- 
lau).  La  constatation  simultanée  d’une  sudation  de 
l’hémiface  cl  d’un  pseudo-syndrome  de  Horner 
témoigne  d’une  altération  des  voies  végétatives  dans 
leur  trajet  à  travers  le  bulbe  cl  le  tronc  cérébral. 
Pareil  fait,  en  raison  de  nombreuses  constatations, 
.  apparaît  comme  présentant  une  valeur  clinique, 
souvent  localisatrice,  spécialement  dans  les  cas  où 
le  reste  de  la  symptomatologie  demeure  imprécis. 
(Projection  des  aspects  présentés  par  plusieurs  ma¬ 
lades.) 

Les  centres  végétatifs  bulbaires.  —  M.  Mar¬ 
cel  Monnier  (Genève).  Les  réactions  végétatives 
consécutives  aux  excitations  bulbaires  par  l’appareil 
stéréotaxique  de  Horsley-Clarke  ont  permis  à  l’au- 
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leur  dY‘liil)lir  elle!:  le  clinl  et  le  singe,  des  corréla¬ 
tions  importantes  au  double  point  de  vue  anato¬ 
mique  et  physiologique,  à  la  fois  sur  la  respiration, 
la  tension  artérielle,  la  vessie  et  la  pupille.  {Nom¬ 
breuses  projections.) 

Les  centres  végétatifs  de  la  moelle  épinière 
chez  les  embryons  de  mammifères  {chat  et 
lapin).  —  M.  L.  Lamelle,  R.  Lévi-Montal- 
cini  et  M”®  Reumont  (Bruxelles).  Communication 
consistant  essentiellement  en  la  présentation  de  pré¬ 
parations  et  do  projections  ;  1“  sur  la  première 
ébauche  des  centres  végétatifs  de  la  moelle  épinière 
dans  l’embryon  de  lapin;  2°  sur  les  modilications 
suivant  le  développement  emlmyonnaire  des  trois 
groupes  intermédio-inlernc,  intermédiaire,  inter- 
médio-externe;  3°  sur  les  caraclôres  des  cellules  et 
direction  des  neurites  des  trois  groupes. 

Du  retentissement  de  la  tétanie  sur  le  sys¬ 
tème  nerveux.  —  Prof.  Fünfgeld  (Cologne).  Dans 
les  trois  observations  rapporté<’s,  les  malades  pré- 
scnlaient  des  troubles  ncrvcjix  graves  et  une  symp¬ 
tomatologie  très  réduite  do  la  tétanie.  Toutes  ont 
guéri  après  traitement  par  A.T  10. 

Conclusions  générales,  Prof.  H.  Pette. 

Mardi  22  Août. 

Deuxième  question. 

Les  affections  hérédo-familiales, 
spécialement  au  point  de  vue  de  la  génétique. 

RaPI'OTITS. 

{Président:  Prof.  A.  Baudouin.) 

I.  Problèmes  actuels  coneernant  l’idiotie 
amaurotique  familiale  dans  ses  relations  avec 
les  autres  maladies  héréditaires  et  familiales.  — 
Prof.  B.  Sachs  (New  York),  [rapport  préseiilé  par 
M.  H.  A.  Riley].  L’aiileur  se  propose  du  discuter 
les  rapports  intimes  entre  l'idiotie  amaurotique 
familiale  et  les  autres  alTerlions  familiales,  spécia¬ 
lement  l'idiotie  amaurotique  familiale  juvénile  et  la 
maladie  de  Niemann-Pick.  A  l’heure  acluelle  le 
point  le  pins  important  paraît  être  l'élude  des  fac¬ 
teurs  communs  à  ces  différentes  affections  et  les 
troubles  du  métabolisme  des  graisses  semblent 
jouer  nu  rôle  imporlanl.  Mais  les  modalités  de  ce 
trouble  apparaisseni,  tontes  proportions  gardées, 
d’un  inlérèt  moindre  que  sa  cause  mémo;  l’in- 
nnenre  des  processus  chimiques  conditionnés  par 
l'acliiilé  cérébrale  el  glandulaire  doit  être  recher¬ 
chée  avec  un  soin  tout  spécial  dans  ces  différentes 
affections. 

II.  Hérédo- atrophies  cérébelleuses,  cérébelli- 
fuges  et  cérébellipètes.  —  M.  André  Thomas 
(Paris)  [rapport  présenté  par  le  Prof.  J.  A.  Barré]. 
On  comprend  sous  le  nom  d’affections  cérébelleu¬ 
ses  hérédilaircs  la  maladie  de  Friedreich  el  l’hérédo- 
ataxie  cérélxdlcusc.  Le  nom  de  maladie  de  Fried¬ 
reich  doit  être  ré.scrvé  au  type  anatomo-clinique 
observé  par  cet  auteur.  L’hérédo-alaxie  cérébelleuse 
est  un  groupement  de  plusieurs  affections  dont  le 
caractère  commun  est  de  présenter  un  syndrome 
cérébelleux  intéressant  le  cervelet  ou  les  voies  céré- 
bellcu.scs,  mais  dont  le  snbslraliim  anatomique  varie 
sensiblement  suivant  ces  affections.  Parmi  les  diffé¬ 
rentes  appellations  proposées,  le  terme  d’hérédo- 
nlropliie  semble  le  mieux  convenir.  Le  groupe  des 
hérédo-alrophics  ne  doit  être  accueilli  que  sous 
celle  réserve  que  Phérédo-alrophie  des  neurones 
cérébelleux  est  rarement  isolée  cl  qu’elle  est  plus 
souvent  associée  à  l’atrophie  des  autres  neurones. 

L’auteur  présente  une  élude  anatomique  et  cli¬ 
nique  minutieuse  de  ces  différentes  affections;  il 
souligne,  au  chapitre  du  diagnostic,  les  difficultés 
souvent  rencontrées  cl  montre  que  In  notion  d'héré¬ 
dité  ou  de  caractère  familial  constitue  un  des  prin¬ 
cipaux  éléments  de  ce  diagnostic.  Les  lois  mendé¬ 
liennes  sont  difficilement  apjilicahics  à  l'homme 
pour  des  raisons  mulliplcs  énumérées  dans  ce  rap¬ 
port;  Mais  dans  les  hérédo-alrophics  cérébelleuses, 
quel  que  soit  le  principe  qui  affecte  le  neurone,  il 
faut  chercher  l’origine  du  premier  cas,  non  pas 
chez  les  générateurs  immédiats  mais  au  moins  à 
Pavant-dernière  génération.  Les  sujets  atteints 


d ’hérédo-atrophie  n’héritent  pas,  en  réalité,  la 
maladie  elle-même  mais  une  prédisposition  vir¬ 
tuelle  à  la  maladie,  cet  héritage  dans  l’espèee  n’est 
pas  fatalement  imposé  à  l’organisme.  Le  début  de 
la  maladie  après  la  naissance,  le  caractère  évolutif 
peuvent  être  expliqués  par  une  vitalité  moindre  des  . 
neurones  allciiils;  celte  conception  h’exclul  cepen¬ 
dant  pas  à  l’origine  l’existence  d’un  processus  plus 
général  vis-à-vis  duquel  quelques  appareils  du  sys¬ 
tème  nerveux  sont  plus  ou  moins  sensibilisés. 

III.  Considérations  génétiques  sur  les  maladies 
héréditaires  des  noyaux  de  la  base  du  cerveau, 
sur  les  myopathies  et  la  neuroûbromatose  de 
Reeblingbausen.  —  Prof.  N.  Jonesco-Sisesti  el 
M.  J.  Stroësco  (Bucarest).  Rien  ne  semble  réunir 
cliniquement  et  anatomiqiiement  la  chorée  de  Hun¬ 
tington  cl  les  myopathies,  la  dégénéral  ion  hépato- 
Icnliculaircs  et  la  neurofibromatose  de  Rcckling- 
hnusen.  Ces  affections  sont,  au  contraire,  élroilc- 
ment  liées  entre  elles  par  leur  subordination  aux 
lois  mendéliennes. 

Les  ailleurs  montrent  tout  d’abord  qu’aucune  des 
maladies  héréditaires  par  eux  étudiées  ne  relève, 
génétiquement  parlant,  d’un  facteur  unique,  mais 
d’un  groupe  de  facteurs;  une  maladie  familiale  du 
système  nerveux,  quelle  qu’elle  soit,  ii’csl  pas  l’ex¬ 
tériorisation  d’un  «  gène  »  ou  d’un  facteur  unique, 
mais  d'un  groupe  factoriel  dont  la  manifestation 
parcellaire  résiderait  dans  le  phénomène  de  soudure 
découvert  par  Morgan  au  cours  de  scs  recherches 
sur  Drosophita  mclanaçinster.  D’un  ensemble  de 
faits  exposés,  les  maladies  familiales  apparaissent 
bien  plus  comme  des  formes  cliniques  différentes 
d’un  processus  hérédo-dégénéralif  assez  général 
atteignant  avec  prédilection  soit  l’une,  soit  l’autre 
région  du  névraxe,  plutôt  que  comme  entités  indé¬ 
pendantes.  La  multiplicité  des  facteurs  explique 
aussi  la  difficulté  de  préciser  le  mode  de  transmis¬ 
sion  des  affections  considérées:  il  semble  bien  en 
particulier  exister  un  facteur  conditionnel  qui,  dans 
certaines  circonstances,  commanderait  l’éclosion  des 
maladies  familiales. 

Les  auteurs  .soulignent  encore  le  fait  qu’une  par¬ 
tie  des  maladies  hérédilaircs  du  syslèpie  nerveux 
subit,  au  cours  des  générations,  à  la  fois  une  pré- 
cession  d’apparition  cl  une  transformation  péjora- 
live  du  tableau  clinique;  il  s’agirait  d’une  manière 
de  disparilion  spontanée  dont  le  mécanisme  de¬ 
meure  ignoré.  Ils  proposent,  en  terminant,  de  divi¬ 
ser  CCS  affections  en  trois  groupes:  maladies  hérédo- 
dégénéralivcs,  maladies  hérédo-proliféralives,  dys- 
génésics  non  évolutives. 

IV.  Les  affections  héréditaires  du  système 
nerveux  k  la  lumière  de  la  génétique  moderne. 
—  Prof.  F.  Curtius  (Berlin).  Discussion  de  géné¬ 
tique  pure  appliquée  5  la  neurologie,  basée  spécia¬ 
lement  sur  les  données  actuelles  de  la  génétique 
expérimentale. 

V.  L’anatomie  pathologique  générale  des  affec¬ 
tions  héréditaires  du  système  nerveux.  —  Prof. 
K.  Schaffer  (Budapest),  [rapport  présenté  par 
M.  D.  Miskolczy].  L’auteur  reprend  sa  conception 
bien  connue  d’une  formule  histologique  générale 
de  l’hérédo-dégénéralion  nerveuse  avec  électivité 
embryologique  el  systématisation  anatomique. 

La  triade  de  facteurs  fondamentaux  retenue  par 
lui,  paraît  toujours  valable  et  conduit  l’auteur  5  la 
conception  suivante:  «Toutes  les  affections  nerveu¬ 
ses  Iiérédo-dégéncrativcs  organiques  sont  des  ma¬ 
ladies  de  riiyaloplasma  ». 

{Projections  histologiques.) 

Discussion  des  Rapports  :  MM.  Mollaret, 
Schaltenbrand  et  Friedeman.  Réponses  de  MM. 
F.  Curtius  et  N.  Jonesco-Sisesti. 

Conclusions  générales.  Prof.  A.  Baudouin. 

Communications. 

(Président:  Prof.  M.  Buscaino.) 

Sur  la  manifestation  des  maladies  familiales 
par  processus  de  la  sénescence.  —  M.  J.  Dret- 
1er  (Kobicrzyn  près  Cracovie).  D’accord  avec  Ray¬ 
mond  el  Spalz  l’auteiir,  s’appuyant  sur  deux  cas 
personnels,  considère  les  hérédo-dégénéralions  com¬ 


me  les  processus  précoces  d’une  sénescence  de  sys¬ 
tèmes  fonctionnels  donnes. 

Quelques  fonctions  d’organo-  et  tectogénèsè 
cérébrales  en  rapport  avec  certaines  maladies 
héréditaires  du  système  nerveux  central.  — 
Prof.  H.  Brunnschweiler  (Lausanne).  Les  maladies 
héréditaires  posent,  naturellement,  des  problèmes 
de  palhogénie  embryonnaire.  Application  à  certai¬ 
nes  m.àladies  évolutives  du  système  nerveux  central 
de  quelques  indications  fournies  par  une  élude  com¬ 
parée  de  tératogénie  cérébrale  (microcéphalie)  et 
d’embryogénie  normale  du  cerveau.  {Projections.) 

Les  maladies  héréditaires  du  système  nerveux 
liées  au  sexe.  —  Prof.  N.  Jonesco-Sisesti  (Buca¬ 
rest).  Les  travaux  effectués  sur  la  drosophile  mon¬ 
trent  que  les  chromosomes  sexuels  sont  de  deux 
sortes  :  X  et  Y.  La  femelle  contient  dans  ses  cellules 
deux  chromosomes  X,  le  mâle  un  chromosome  X  el 
un  chromosome  Y.  Les  facteurs  étant  liés  aux  chro¬ 
mosomes,  il  en  résulte  que  les  maladies  hérédi¬ 
taires  se  Iransmettroiil  différemment  selon  qu’elles 
seront  commandées  par  l’un  ou  l’autre  des  deux 
chromosomes. 

Recherches  physiologiques  dans  la  paralysie 
familiale  paroxystique:  éleetroencéphalo gramme, 
électrocardiogramme,  courants  d’action  muscu¬ 
laire,  réflexe  cutané-galvanique  et  réactions 
vasomotrices,  avant,  pendant  et  après  l’accès 
paralytique.  —  M.  Richard  Jung  (Fribourg  i.  Br.). 
F.xposé  des  résultats  fournis  par  ces  différentes  re¬ 
cherches  chez  deux  malades.  {Projections  des 
tracés.) 

Discussion  :  Prof.  Curschmana. 

Syndrome  pyramide  -  cérébelleux  congénital 
chez  deux  frères.  Etude  clinique  et  réflexions 
critiques.  —  Prof.  A.  Barré  el  M.  J.  Kabaker 
(Strasbourg).  D’après  les  observations  de  deux  frè¬ 
res,  présentant  depuis  la  naissance  un  syndrome 
pyramido-cérébellcux,  les  auteurs  étudient  le  com¬ 
plexe  pyramido-cérébelleux  cl  analysent  les  modifi¬ 
cations  que  subissent  rcspcclivcmcnl  les  signes  pyra¬ 
midaux  el  cérébelleux  du  fait  de  leur  association. 
Dans  ces  cas,  il  ne  s’agit  pas  d’une  affection  fami¬ 
liale  proprement  dite,  mais  de  la  répétition  chez 
deux  enfants  de  la  même  affection  in  utero. 

Myotonie  congénitale  chez  la  chèvre.  — 
MM.  G.  L.  Brown  el  A.  M.  Harvey  (Londres). 
L’examen  myographique  des  muscles  de  chèvres 
atteintes  de  myotonie  congénitale  semble  démon¬ 
trer  que  celle  myotonie  est  due  à  une  anomalie 
de  la  fibre  musculaire  elle-même  et  que  l’appareil 
de  transmission  neuro-musculaire  n’csl  pas  direc¬ 
tement  intéressé.  {Projections  cinématographiques, 
cliniques  el  myogrammes.) 

Myopathie  congénitale  simulant  une  maladie 
d’Oppenbeim.  —  M.  J.-W.  Aldren  Turner  (Lon¬ 
dres).  Les  constatations  faites  dans  une  famille  de 
13  enfants  parmi  lesquels  6  présentaient  dans  la 
première  enfance  un  tableau  typique  d’amyotonie 
posent  la  question  de  savoir  si  de  nombreux  cas 
diagnostiqués  comme  maladie  d’Oppenheim  ne 
sont  pas  en  réalité  des  exemples  de  myopathie 
congénitale.  Chez  les  sujets  examinés,  l’affcclioh 
évolua,  en  effet,  par  la  suite  en  un  tableau  de 
myopathie  non  progressive. 

La  dystrophie  et  sa  base.  —  M.  M.  Biro  (Var¬ 
sovie).  Etude  de  celle  affection  d’après  56  cas. 

Recherches  concernant  l’hérédité  dans  la 
dystrophie  musculaire  progressive.  —  M.  E. 
Longo.  Résumé  des  éludes  faites  dans  l’Institut 
d’Ilygiène  sociale  de  Munich  dans  le  Kaiscrwil- 
helminslitut  pour  la  généalogie  el  la  démogra¬ 
phie  cl  portant  sur  un  abondant  matériel  de  cas 
de  myopathie.  L’effort  a  porté  spécialement  sur  le 
rôle  de  fadeurs  hétérozygotes.  L’auteur  conclut  à 
une  nouvelle  théorie  palhogénique  et  héréditaire. 
(Projection  de  tableaux.) 

Les  causes  de  la  variabilité  à  l’intérieur 
d’une  famille  de  la  forme  dominante  de  la 
myopathie.  —  M.  P.-E.  Becker  (Fribourg  in 
Brigsau).  Elude  de  2  souches  groupant  60  cas  de 
myopathie  et  où  la  transmission  se  ■  fit.  régulière¬ 
ment  selon  le  mode  dominant.  Le  fait  que  le 
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lablcnu  clinique  prcscniail  cependant  de  grandes 
différences  dans  la  gravité,  la  topographie,  la 
chronologie,  cIc.,  oblige  à  rechercher  les  fadeurs 
de  colle  variabilité.  L’auteur  met  en  première 
ligne  les  fadeurs  constitutionnels.  {Projections 
cliniques.) 

Amyotrophie  iamiliale  chez  2  frères.  Stig¬ 
mates  dégénératifs  chez  les  collatéraux.  — 
M'""  Leoonle-Lorsignol  d  M.  M.  Heuyer  (Paris). 
Chez  2  enfants  d’une  famille  dont  d’autres  frères 
cl  soeurs  présentent  des  stigmates  dégénératifs,  les 
auteurs  ont  constaté  l'existence  d’une  affection 
paraissant  former  un  trait  d’union  entre  la  mvo- 
tonie  et  la  myélopalliic.  Il  s'agirait  d’un  état  dégé¬ 
nératif  familial  avec  amyotrophie  de  forme  parti¬ 
culière,  non  encore  décrit. 

Idiotie  avec  amaurose  par  cataracte  congé¬ 
nitale  chez  2  frères.  —  M.  M.  Heuyer  cl 
M™®  Bernard-Pichon  (Paris).  Les  auteurs  ont 
constaté  chez  2  frères  une  maladie  familiale  symp¬ 
tomatique  d’une  dégénérescence  so  présentant 
comme  une  idiotie  amaurotique  congénitale,  avec 
cataracte  bilatérale,  mais  non  comme  une  maladie 
de  Tay  Sachs,  ni  comme  une  forme  juvénile  de 
l’idiotie  amaurotique  Spielmcycr-Vogt. 

Ucnsemble  des  facteurs  étiologiques  de  l’atro¬ 
phie  musculaire  d’Aran-Duchenne.  —  M.  Heinz 
Boeters.  Après  avoir  passé  en  re\mc  les  multiples 
cau.ses  acquises  possibles  (traumatismes,  infections, 
intoxications),  l'auteur  envisage  osscnliellemcnl  les 
formes  familiales  qui  sont  très  rares  mais  dont  il 
parvient  à  réunir  85  cas. 

Discussion;  AI.  Curschmann. 

Recherches  sur  l’hérédité  et  les  symptômes 
dans  112  souches  de  chorée  de  Huntington.  — 
AI.  F.  Panse  (Bonn).  Dans  celle  affection,  l’auteur 
soidigne  la  nécessité  de  tenir  compte  des  facteurs 
génétiques  trop  négligés  Jusqu’à  ce  jour  cl 
apporte  le  résultat  de  ses  recherches  cliniques 
dans  cc  domaine. 

Discussion:  M.  Curschmann. 


L’emploi  de  l’étude  des  jumeaux  pour  la 
recherche  de  l’hérédité  dans  les  tumeurs  céré¬ 
brales  et  médullaires.  —  M.  K.  Thums  (Munich). 
-L’auteur,  qui  souligne  les  difllcullés  de  celle 
méthode,  a  pu  néanmoins  ba.scr  son  élude  sur  une 
centaine  de  couples  de  jumeaux.  Quelques  notions 
utilisables  lui  parnissciil  pouvoir  être  dégagées. 
{Projection  de  lubleniix.) 

Etude  neurologique  et  héréditaire  dans  l’ich- 
thyose.  —  M.  F.  Laubenthal  (Bonn).  Becherches 
portant  sur  quelques  cas  de  jumeaux  présentant 
à  la  fois  des  troidiles  d’ordre  nerveux,  un  certain 
degre  de  débilité  mentale  et  de  l'ichlhyosc,  cl 
paraissant  démontrer  le  rAIc  possible  du  système 
diencéphalo-hypophysaire  dans  la  genèse  de  celle 
dernière  affection.  {Projections  cliniques  cl  radio¬ 
graphiques.) 


Recherches  concernant  l’hérédité  dans  l’idio¬ 
tie  amaurotique  juvénile.  —  Af.  G.  Elsâsser 
(Bonn1.  Conclusion  ferme  en  faveur  du  rôle  de  la 
polyphénie  dans  la  transmission  de  l'idiotie  amau- 
roHqiie.  Seules  les  formes  récessives  cnlraîncnl  un 
tableau  clinique  complet. 


Acquisitions  neurologiques  dans  les  formes 
graves  de  débilité  mentale  congénitale  (recher¬ 
ches  sur  les  jumeaux).  —  Ap"»  Kâthe  Hell 
(ftïiiitioh).  Fliulc  pnr  la  mrlliodc  tics  Jiimcanx,  des 
idiots  cl  des  imbéciles  de  l’Institut'  de  Munich, 
centrée  sur  la  mise  en  évidence  de  Iroidrlcs,  neuro¬ 
logiques  dans  les  formes  graves  de  la  débilité 
mentale  congénitale.  L’élude  a  porté  parallèlement 
sur  les  constatations  humoralc.s.  L’auteur  s’efforce 
de^  les  séparer  en  farleiirs  déterminants  ou  corré- 
lalifs.  (/VoyVe/mn  da  lahlcaux,) 


La  conception  des  souches  dans  l’idiotie  moi 
gohonne.  —  AI.  H.  Schrôder  (Alunich).  D’anr 
■les  enquêtes  poursuivies  chez  les  collatéraux 
chez  les  mères  de  sujets  mongoliens,  raffcclit 
semblerait  en  rapport  avec  certains  troubles  ov 
Tiens  du  côte  maternel. 


Vendredi  25  Août. 

TnOISiÈME  QUESTION. 

Problèmes  concernant  les  avitaminoses, 
notamment  par  rapport  au  système  nerveux 
périphérique. 

BAPPonTs. 

{Président:  Prof.  6. -H.  Monrad-Krohn). 

I.  Aspects  neurologiques  des  avitaminoses 
avec  indications  particulières  pour  le  système 
nerveux  périphérique.  —  Sir  E.  Mellanby  (rap¬ 
port  présenté  par  le  Prof.  Monrad-Krohn).  L’étude 
des  polynévrites  aviaires  cl  les  constatations  clini¬ 
ques  faites  au  cours  du  béribéri  ont  montré  le  rôle 
préventif  et  curatif  de  la  vitamine  B,  dans  ces  cas; 
celle  dernière  joue  également  un  rôle  thérapeu¬ 
tique  dans  la  polynévrite  alcoolique  et  une  action 
probable  dans  d’autres  polynévrites  et  dans  la 
psychose  de  Korsakoff  ;  mais  la  rai.son  d’une  telle 
action  curative  demeure  inexpliquée.  Parmi  les 
différentes  hypothèses  rapportées,  l’auteur  rappelle 
les  travaux  d’EngcI  et  Philips,  d’après  lesquels  les 
altérations  des  nerfs  périphériques  pourraient  être 
prévenues  dans  les  cas  de  carence  en  vitamine  B, 
par  l’administration  en  quantités  suffisantes  de 
vitamine  A  et  de  riboflavine.  Le  mode  d’action 
de  la  vilaminc  B^  dans  la  polynévrite  alcoolique 
suggère  également  différentes  hypothèses.  L’in¬ 
fluence  même  de  cette  vilaminc  sur  le  système 
nerveux  à  l’état  normal  présente  de  nombreuses 
inconnues;  mais  il  apparaît  actuellement  certain 
que  l’avitaminose  B,  inhibe  la  fonction  ner¬ 
veuse  proprement  dite,  spécialement'  en  raison  de 
son  inlluenec  sur  l’oxydation  des  Iiydratcs  de 
carbone. 

L’auteur  expose,  au  double  point  de  vue  cli¬ 
nique  et  expérimental,  les  connaissances  actuelles 
relatives  au  rôle  possible  de  l’acide  nicotiniqiic,  de 
la  vilaminc  B^,  de  l'anahaeminc  (facteur  hépatique 
antianémique),  de  la  vitamine  .A.  Alais  malgré 
l'importance  considérable  des  acquisitions  déjà 
réalisées,  ce  vaste  domaine  exige  encore  de  mul¬ 
tiples  recherches. 

TI.  A  propos  des  aspects  cliniques  et  anato¬ 
miques  du  béribéri  des  pigeons  dit  expéri¬ 
mental  et  de  l’action  de  la  vitamine  B^.  — 
Prof.  G.  C.  Riquier  (Pavic). 

III.  De  l’étiologie  et  de  Y anatomo-pathologie 
de  la  polynévrite  ( polyneuropathie)  avec  re¬ 
marques  concernant  le  traitement  et  la  dégé¬ 
nération  neurale  générale.  —  Prof.  I.  S.  Wechs- 
1er  (New  York).  Les  acquisitions  d’ordre  clinique 
et  expérimental  faites  sur  les  polynévrites  témoi¬ 
gnent  de  la  nécessité  d’une  révision  de  toute  cette 
question.  Le  terme  de  polynévrite  apparaît  le  plus 
souvent  comme  impropre  et  il  s’agit  généralement 
de  neuropathies  périphériques.  Quelles  que  soient 
du  reste  les  causes  et  la  nature  des  cas  considérés 
(polynévrite  alcoolique,  diabétique,  arsenicale,  etc.), 
il  semble  toujours  que  la  carence  vitaminiqtie 
entre  en  ligne  de  compte.  L’auteur  reprend 
l'ensemble  des  données  venues  modilicr  les  con¬ 
ceptions  primitives  et  expose  les  faits  cliniques  cl 
expérimentaux  qui  viennent  confirmer  les  affir¬ 
mations  précitées. 

IV.  Le  déûcit  nutritif  et  le  système  nerveux 
périphérique;  aspects  cliniques  avec  références 
spéciales  sur  le  rôle  de  la  vitamine  B,.  — 
AI.  C.  C.  Ungley  (rapport  présenté  par  Prof.  Mon¬ 
rad-Krohn).  L’auteur  rapporte  les  caraelères  e.sscn- 
licls  présentés  par  30  sujets  polynévriliqnes  sur  les¬ 
quels  il  s’appuie  pour  rechcreiier  l'action  directe 
ou  prédisposante  d’un  trouble  de  la  nutrition  sur 
la  lésion  nerveuse.  Cette  enquête  a  porté  sur  des 
cas  de  polynévrite  secondaire  à  des  désordres  du 
Iractus  intestinal,  sur  des  polynévrites  alcooliques, 
ou  compliquant  la  grossesse,  l’anémie  pernicieuse, 
le  diabète,  l’inloxiealion  par  substances  chi¬ 
miques,  par  toxines,  par  infection,  etc.  Les  recher¬ 
ches  ont  porté  sur  les  points  suivants  :  élude  des 
causes  possibles  de  la  déficience  de  la  nutrition; 
recherche  de  signes  cardio-vaseulaircs  ou  d’autres 


troubles  traduisant  une  déficience  de  la  nutrition; 
recherche  de  l’analogie  ou  de  la  non-analogie  des 
constatations  nerveuses  dans  ces  cas  et  dans  le 
béribéri;  recherches  basées  sur  les  tests  biochi¬ 
miques;  élude  de  raclion  thérapeutique  do  la 
vitamine  B,. 

L’a\ itamiiiose  B,  no  semble  pas  intervenir  dans 
la  névrite  diabétique  et  goutteuse,  dans  la  para¬ 
lysie  saturnine,  la  polynévrite  diphtérique,  la 
névrite  hy|)crlrophique  ou  la  polynévrite  avec 
augmentation  des  albumines  rachidiennes.  Son  rôle 
est  apparu  comme  douteux  dans  un  certain 
nombre  de  cas  relevant  de  différentes  étiologies. 
{Projections  cliniques  cl  graphiques.) 

V.  Traitement  des  troubles  nerveux  par  les 
vitamines.  —  Al.  H.  P.  Stuble  Teglbjœrg  (Dia- 
nalund).  De  l’ensemble  des  connaissances  acquises, 
rimporlance  des  vitamines,  surtout  de  la  vita¬ 
mine  B,  apparaît  indéniable  sur  le  système  ner¬ 
veux  en  général;  mais  c’est  seulement  sur  le 
système  nerveux  périphérique  que  l’expérience  est 
suffisante  pour  permettre  d’affirmer  l’efficacité 
Ihériqieu tique  de  ces  substances.  Dans  toutes  les 
neuropathies  périphériques,  le  traitement  par  les 
vitamines  mérite  d’être  mis  en  oeuvre.  C’est,  dans 
le  complexe  B,  l’élément  Bj  et  l’acide  nicolinique 
qui  présentent  une  action  thérapeutique.  Le 
maximum  d’efficacité  de  la  vitamine  B^  est  obtenu 
par  voie  intraveineuse.  Elle  est  indiquée  dans  les 
stades  aigus  de  neuropathie  périphérique  cl  néces¬ 
site  une  adaptation  appropriée  du  régime  alimen¬ 
taire  en  raison  des  rapports  étroits  de  la  vita¬ 
mine  Bj  avec  le  métabolisme  dos  hydrates  de  car¬ 
bone.  A  noter  enfin  que  la  prophylaxie  contre  les 
avitaminoses  B  demeure  évidemment  encore  plus 
importante  que  la  Ihérapou tique. 

Co.MMUNICATIONS. 

Avitaminose  et  lésions  du  système  nerveux. 

—  AIAI.  Lhermilte,  de  Ajuriaguerra  et  Garnier 
(Paris)  [présenté  par  le  Prof.  Barré].  Après  un 
rappel  de  leurs  précédentes  constatations  sur  les 
lésions  cérébrales  du  béribéri  expérimental,  les 
auteurs  étudient  l’innucncc  des  déséquilibres  ali¬ 
mentaires  sur  la  sensibilité  des  centres  nerveux 
aux  intoxications.  Chez  les  animaux  soumis  à  un 
régime  de  carence,  l’injection  de  vilaminc  Bj  a 
déterminé  une  résistance  à  l’intoxication.  L’élude 
de  la  neiirolymphomalose  des  gallinacés  a  égale¬ 
ment  montré  aux  auteurs  qu’il  s’agit  bien  d’une 
épizootie  de  nature  infectieuse  mais  accompagnée 
de  svmplômes  traduisant  une  carence  en  vita¬ 
mine'  B. 

Perméabilité  méningée  des  vitamines  B,  et  C. 

—  AIAI.  H.  Bersot  (Le  Landeron)  cl  V.  Demole 
(Bàle).  Chez  le  ebien  et  chez  l’homme,  les  vita¬ 
mines  hydro-solubles  Bj  et  C,  administrées  à 
hantes  doses  par  voie  orale  ou  sous-cutanée,  ne 
pénètrent  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Introduites  dans  le  liquide  même,  elles  passent 
dans  le  sang  cl  sont  éliminées  par  les  urines. 

Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur 
l’action  de  la  vitamine  B,.  —  AI.  Baldi  (Sienne). 
Los  résultats  de  l'auteur  sont  tels  qu’il  affirme 
l’efficacité  de  la  vilaminc  Bj,  mais  les  doses  effi¬ 
caces  sont  actuellement  mal  établies. 

Survenue  de  la  polynévrite  à  Oslo  avant  et 
au  cours  de  a  l’ère  des  vitamines  ji.  — 
AI.  S.  Refsum  (Oslo).  Les  comparai.=ous  entre  le 
total  des  cas  de  polynévrite  observés  entre  1896  et 
1938  ne  pcrmcllcnt  pas  de  conclure  à  une  dimi¬ 
nution  do  fréquence  de  l’affcclion  depuis  l’èrc  des 
vitamines.  D’une  manière  générale,  la  maladie 
demeure  assez  rare  en  Norvège. 

L’action  des  vitamines  hydrosolubles  sur  la 
névrite  périphérique.  —  AI.  T.  D.  Spies  (Cincin¬ 
nati).  Les  résultats  obtenus  par  l'auteur,  avec  la 
vilaminc  Bj  synthétique  ou  par  la  cocarboxylase 
synthétique  ont  été  extrêmement  satisfaisants;  ils 
montrent  également  que  la  vitamine  B,  prés<’nlc 
une  activité  préventive  contre  le  béribéri,  à  l’in¬ 
verse  de  l’acide  nicolinique  et  de  la  riboflavine. 

Béribéri  et  polio- encéphalite  hémorragique  de 
Wernicke.  Etude  expérimentale.  —  M.  L.  Âlexan- 
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der  (Boslon).  Les  obscrvalions  faites  sur  le  pigeon 
aiiloriseni  i  admettre  que  la  vitamine  B,  possède, 
outre  ses  propriétés  aiitinévritiques,  une  action 
anli-aiigiodégénéralive  susceptible  de  s’exercer  avec 
des  doses  plus  niiuinies  que  celles  nécessaires  à 
ruction  anliiiévrilique. 

Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  po¬ 
lynévrites  d’origine  mixte,  carentielle  et  toxi¬ 
que.  —  M.  J.  Dagnélie  (Bruxelles),  il  faudrait, 
d’après  les  travaux  de  l’auleur,  considérer  comme 
cause  d’une  polynévrite  l’action  possible  de  deux 
fadeurs  éliologiqucs  associés:  subcarcncc  et  intoxi¬ 
cation.  {projection  d'un  /Uni.) 

Fin  des  Com.mtjnications. 

(Président:  Prof.  Alsop  Riley.) 

Ettets  quantitatifs  de  la  déâcience  en  vita¬ 
mine  A  sur  les  nerfs  rachidiens  et  sur  les  gan¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


No»  loctenrs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  snivants  : 

AcioéMiE  DE  MéoEcmE  (Bulletin  de  l'Acaâénds  de  Mideeine, 
120,  boulevard  Sainl-Germain,  Paris.  —  Prix  du  uiiniéro  :  «  fr.). 

AcioéuiE  OE  CUIRDRGIE  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 

Sociéré  bléniCALE  des  IIüpitacx  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llépilaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  tr.). 

Sociéré  de  IIiolouie  de  Paius  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Décembre  1939. 

Rapport  sur  les  prix  décernés  en  1939.  — 

M.  Brouardel,  secrétaire  annuel. 

Proclamation  des  prix.  —  M.  Sieur,  prési¬ 
dent. 

Eloge  de  Java/.  —  AI.  Terrien  rappelle  ce  que 
fut  cet  homme  dont  l’œuvre  demeure  une  des 
bases  de  l’optique  physiologique  et  dont  la  plus 
terrible  infirmité  ne  put  abattre  la  volonté. 

«  Après  de  multiples  travaux  sur  la  physiologie 
de  la  vision,  sur  le  strabisme,  sur  l’opblalmomé- 
trie,  il  nous  lais.se  un  optalmomètre  merveilleux 
qui,  à  lui  seul,  suffirait  à  préserver  sa  mémoire  de 
l’oubli.  Devenu  complètement  aveugle  il  n’en 
poursuit  par  moins  ses  rccbcrclies,  témoignant  de 
ce  que  peuvent,  en  dépit  des  coups  du  destin,  le 
travail  et  la  volonté  conduits  par  le  souci  de  de¬ 
meurer  utile. 

Plongé  dans  la  nuit,  après  une  crise  de  déses¬ 
poir,  bientôt  il  se  ressaisit  et  recherche  les  moyens 
qui  ont  permis  de  poursuivre  leur  tâche  à  ces  par¬ 
venus  de  la  cécité,  frappés  comme  lui  au  déclin 
de  leur  vie  cl  peut-être  à  eause  de  cela  plus  pi¬ 
toyables.  Car  s’il  n’est  guère  de  degrés  dans  sem¬ 
blable  infortune,  combien  peut  être  plus  miséra¬ 
ble,  l’homme  qui  a  connu  la  joie  de  la  lumière 
et  consacré  sa  vie  à  la  rccbcrcbe  I  Comme  si  une 
Némésis  jalouse  exigeait  du  malheureux  la  rançon 
de  ses  conquêtes,  pour  avoir,  en  violation  des  lois 
éternelles,  osé  loucher  à  l’arbre  de  la  science. 

Sans  doute  Javal  trouvait  des  modèles.  Nombre 
de  savants,  comme  lui  frappés,  Galilée,  Millon  et 
Lamarck,  frères  par  le  génie  cl  par  le  malheur, 
F.ulcr,  Geoffroy  Sainl-llilairc,  Augustin  Thierry 
et- combien  d’autres  n’en  continuèrent  pas  moins 
leurs  recherches  I  Montrant,  par  un  rare  exem- 
|)le  de  courage,  combien  peu  de  chose  est  l’outil 
à  côté  de  l’ouvrier. 


Javal  ne  se  montre  pas  inférieur  à  scs  modèles. 
Comme  eux  il  témoigne  d’un  courage  stoïque, 
poursuit  des  travaux  sur  la  physiologie  de  la  lec¬ 
ture  et  de  l’écriture,  n’ayant  d’autre  souci  que 
de  laisser  à  ceux  qui  viendront,  le  meilleur  de 
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glions  du  rat  blanc.  —  M.  H.  E.  Setterfleld  (Ohio). 
D'après  la  numération  des  éléments  cellulaires  de 
ganglions  rachidiens  pratiquée  chez  des  rats  privés 
de  vitamine  A  et  clicz  des  témoins,  la  raréfaction 
et  les  modifications  constatées  justifient  amplement 
la  symptomatologie. 

Syndromes  neuro-musculaires  précoces  et  tar¬ 
difs  apparaissant  chez  les  rats  atteints  d’avita¬ 
minose  E.  —  M.  V.  Demole  (Bàlc).  L’avitaminose  E 
du  jeune  rat  et  celle  du  rat  adulte  déterminent  un 
syndrome  neuro-mu.sculaire  différent  dans  les  deux 
cas.  Cliez  l’animal  jeune,  l’alropliie  est  d’origine 
myogène;  elle  est  neurogène  chez  l’adulte.  {Présen¬ 
tation  suivie  d'un  Jilin  documentaire  montrant  les 
analogies  et  les  différences  des  syndromes  observés.) 

Remarques  cliniques  relatives  aux  troubles 
neurologiques  des  rats  adultes  à  régime  privé 
de  vitamine  E.  —  M.  A.  Ringsted  (Copenhague) 
et  Prof.  L.  Einarsson  (Aarhus).  Les  troubles  obser¬ 
vés  se  caractérisent  par  leur  insidiosilé  et  leur  len¬ 


teur  d’évolution  et  n’aboutissent,  du  reste,  jamais  à 
la  mort. 

Lésions  neuro-musculaires  chez  les  rats  adul¬ 
tes  atteints  d’avitaminose  E  chronique.  —  Prof. 
Larus  Einarson  (Aarhus)  cl  M.  A.  Ringsted  (Co- 
penhague).  Les  auteurs  exposent  les  constatations 
histo-patliologiques  faites  au  niveau  de  la  moelle, 
des  racines  rachidiennes  et  des  muscles. 

Altérations  dégénératives  du  système  nerveux 
central  après  extirpation  pyloro-duodénale  (chez 
les  chiens  et  les  pores).  —  M.  F.  Norgaard  (Co¬ 
penhague).  L’auteur  a  pu  constater  des  dégénéres¬ 
cences  cellulaires  et  myéliniques  ainsi  que  des  réac¬ 
tions  gliales  et  vasculaires,  enfin  certaines  altéra¬ 
tions  dégénératives  des  éléments  cellulaires  sympa¬ 
thiques.  11  précise  la  durée,  la  topographie,  l’évo¬ 
lution  de  ces  altérations  ainsi  que  leurs  relations 
avec  les  modalités  opératoires. 

{à  suivre.)  H.  Mollaret. 


son  œuvre.  Et  il  en  consigne  le  fruit  dans  un 
petit  livre  :  «  Entre  aveugles  »,  où  il  multiplie 
les  conseils  aux  malheureux  comme  lui  atteints. 
Traduit  aussitôt  en  plusieurs  langues,  de  sa  lec¬ 
ture  se  dégage  une  philosophie  sereine.  «  Si,  dit- 
il  CCS  pages  servent  à  adoucir  quelque  infortune 
analogue  à  la  mienne,  le  sort  m’aura  donné  une 
précieuse  consolation  . 

Ayant  ainsi  dans  la  période  de  son  activité  ho¬ 
noré  l’Académie  par  de  remarquables  travaux  rt 
non  moins  dans  scs  dernières  années  par  la  no¬ 
blesse  de  son  exemple,  Javal  a  bien  mérité  l’hom¬ 
mage  que  celle-ci  a  voulu  lui  réserver.  » 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

C  Décembre  1939. 

Faut-il  Bltrer  systématiquement  le  sang  con¬ 
servé  à  la  glacière  ?  —  M.  A.  Hustin  (Bruxel¬ 
les).  La  réponse  négative  à  cette  question  est 
autorisée  par  la  transfusion  de  plus  de  250  litres 
de  sang  sans  fillralion  et  sans  accidents  emboli¬ 
ques,  mais  à  condition  que  la  technique  suivie 
assure,  dès  l’aiguilie,  le  mélange  intime  du  sang 
et  de  la  solution  de  citrate  de  soude. 

Sur  une  statistique  de  chirurgie  de  la  rate. 
—  MM.  J.  Meyer-May  et  Ton  That  Tung. 
M.  P.  Funck-Brentano,  rapporteur.  En  vue  de 
la  publication  d’une  Chirurgie  tropicale  d’ur¬ 
gence,  Meyer-May  et  Ton  That  Tung  ont  été 
amenés  h  une  étude  de  leur  statistique  chirurgicale 
splénique  et  à  des  réflexions  sur  les  indications 
opératoires  et  sur  les  causes  de  la  mort  après  splé¬ 
nectomie. 

L’examen,  par  groupes  étiologiques,  de  leurs 
48  observations,  donne  20  cas  mortels  post-opé¬ 
ratoires,  soit  une  mortalité  globale  de  40  pour  100. 
Les  morts  prévisibles  retranchées,  restent  celles, 
au  nombre  de  10,  qui  sont  la  conséquence  directe 
de  la  splénectomie  et  comprennent  deux  grou¬ 
pes  :  l’un  de  six  morts,  survenant  très  brutale¬ 
ment  en  hyperthermie  du  premier  au  quatrième 
jour,  qui  doivent  être  âlribuées  à  une  Ihrombo-œ 
porte  ou  mésentérique  ;  l’autre  de  quatre  morts, 
survenant  subitement  sans  fièvre,  pour  Icsquclllcs 
«un  réfiexe  »  est  l’explication  plausible. 

M.  Funck-Brentano  après  comparaison  des  chif¬ 
fres  de  morlaiité  de  cette  statistique  et  de  ceux 
d’autres  statistiques  plus  importantes,  les  unes 
plus  favorables,  les  autres  encore  moins,  approuve 
le  conseil  donné  de  tenir  compte  dans  les  indica¬ 
tions  do  la  splénectomie,  de  ses  suites  graves  pos¬ 
sibles  et,  reprenant  la  division  des  morts  post¬ 
opératoires,  propose  de  la  faire  non  en  deux  grou¬ 
pes,  mais  en  trois  :  morts  en  hyperthermie,  en 
quelques  jours,  par  thrombose  porte  ou  mésenté¬ 
rique;  morts  en  apyrexie  que  l’on  peut  expliquer 
avec  Willis  par  la  chute  brusque  du  taux  de  l’hé¬ 
moglobine,  consécutive  à  la  splénectomie  qui 
augmente  la  perte  sanguine  et  prive  l’adulte, 
dont  la  moelle  osseuse  a  perdu  le  potentiel  de 


régénération  globulaire  de  l’enfance,  de  la  fonc¬ 
tion  hématopoïétique  de  secours  que  sa  rate  lui 
réservait  encore;  morts  en  quelques  heures  ou  en 
quelques  minutes,  au  cours  môme  de  la  ligature 
du  pédicule  dans  un  des  cas,  que  l’on  ne  peut  que 
regarder  comme  réflexes. 

—  M.  Mayer  explique  la  forte  mortalité  de 
celte  statistique  par  le  mélange  de  cas  disparates 
qu’elle  comporte. 

Sur  un  nouveau  dispositif  d’attache  pour  les 
masques  contre  les  gaz.  —  M.  Nicolaïdi.  M.  B. 
Cunéo,  rapporteur.  Le  principe  du  dispositif  est 
la  séparation  du  masque  de  ses  liens  d’attache  et 
du  serre-tête;  il  permet  aux  hommes  de  conserver 
leur  casque  pendant  qu’ils  mettent  ou  enlèvent 
leur  masque  et  diminue  ainsi  la  fréquence  des 
plaies  de  tôle. 

Les  narcoses  intraveineuses  par  l’allyl-iso- 
propyl-n-méthyl-barbiturate  de  Na.  —  M.  L. 
Mayer  (Bruxelles)  passe  en  revue  les  divers  modes 
d’anesthésie;  il  reconnaît  tous  les  mérites  de 
rancsthésic  rachidienne,  mais  en  redoute  les  dan¬ 
gers  et  a  pu  apprécier  récemment  par  lui-même 
l’importance  de  son  choc  psychique.  Après  avoir 
fait  essai  du  rcclanol  il  devint  un  des  premiers 
adeptes  de  la  narcose  intraveineuse  et  a  successi¬ 
vement  utilisé  le  somnifène,  le  numal,  conseillés 
par  Frcdet,  puis  l’évipan  sodique.  C’est  mainte¬ 
nant  le  narco-numal  qu’il  emploie  parce  qu’il 
offre,  comme  les  recherches  de  Demole  l’ont 
prouvé,  les  avantages  d’une  dose  maniable  étendue, 
grâce  à  la  grande  différence  qui  sépare  sa  dose 
nécessaire  de  sa  dose  dangereuse,  d’une  grande 
rapidité  et  d’une  longue  durée  d’action.  11  l’a 
adopté  sur  le  conseil  de  Jenlzer  mais  sans  suivre 
sa  méthode  d’anesthésie  prolongée  par  injections 
inlermillenlcs  dans  le  courant  d’un  goutte  à 
goutte  à  demeure  de  solution  glycosée.  Les  doses 
répétées  ont  pu  amener  l’administration  dange¬ 
reuse  de  3  et  4  g.  de  cet  anesthésique.  11  ne  lui 
demande  qu’une  narcose  de  base  indiquée  pour 
toutes  les  opérations  qui  sortent  du  domaine  rai¬ 
sonnable  do  l’anesthésie  locale  cl  de  la  rachianes¬ 
thésie.  Les  injections  préparantes  de  morphine- 
scopolamine  s’associent  mal  aux  barbituriques  et 
sont  déconseillées. 

—  M.  Pierre  Fredet  a,  dès  1924,  donné  les  ré¬ 
sultats  d’un  emploi  en  série  du  somnifène  auquel 
il  a  bientôt  substitué  le  numal,  anesthésique  de 
fond  qui  doit  être  aidé  d’une  injection  prépa¬ 
rante  de  morphine-scopolamine,  qu’il  estime  sans 
danger  et  complété  au  besoin  par  l’inhalation  lé¬ 
gère  d’un  anesthésique  volatil,  le  protoxyde 
d’azote  de  préférence.  11  a,  l’an  dernier,  reconnu 
les  avantages  du  Narconumal  dans  son  rapport  sur 
un  millier  d’anesthésies  assurées  par  lui  dans  le 
service  de  M.  Thalheimcr. 

—  M.  Küss  a  donné  des  conclusions  défavorables 
dans  un  rapport  sur  l’ancslbésie  générale  par 
injection  intraveineuse  d’alcool  éthylique. 

—  M.  Mayer  reconnaît  le  bien-fondé  du  rejet 
des  anesthésies  à  l’alcool  intraveineux,  insiste  à 
nouveau  sur  la  grande  marge  de  sécurité  qui 
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sépàro  doses  nécessaire  et  dangereuse  du  narco- 
numal  et  qui  doit  permettre,  dans  la  chirurgie  de 
guerre  actuelle,  de  faire  bénéficier  les  blesses  et  en 
particulier  les  blesses  gazés,  dos  avantages  de 
l’ancslhésio  intraveineuse. 

Tronculite  sous-cutanée  subaiguë  de  la  paroi 
thoracique  antéro-latérale.  —  M.  H.  Mondor 
a  vu  à  quatre  reprises  une  affection  d’allure 
inflammatoire  de  la  paroi  thoracique  dont  il  n’a 
pas  trouvé  de  description  ni  de  définition  et  à 
laquelle  il  lui  ■  paru  difficile,  même  avec  le  se¬ 
cours  d’un  examen  histologique,  de  donner  un 
nom  précis. 

L’observation  la  plus  détaillée  est  celle  d’une 
femme  de  30  ans  ayant  sous  le  sein  gauche  un 
petit  cordon  dur.  existant  depuis  2  mois  et  attri¬ 
bué  à  une  contusion,  par  chute  sur  le  rebord  d’une 
caisse,  suivie  d'une  réaction  locale  et  de  la  consti¬ 
tution  d’un  cordon  de  consistance  fibreuse,  avec 
nodides  séparés  plus  durs,  étendu  verticalement  du 

A  l’cxamcn  la  peau  est  par  places  assez  intime¬ 
ment  adhérente  et  même  déprimée  ci  la  lésion, 
par  son  aspect,  avait  pu  éveiller  le  soupçon  d’une 
traînée  lymphangitique  provenant  d’un  cancer  du 
sein.  L’cxamcn  histologique  d’un  segment  de  ce 
cordon  l’a  montré  constitué  par  un  conduit  vas¬ 
culaire  dont  la  nature  veineuse  ou  plus  proba¬ 
blement  lymphatique  ne  peut  être  précisée,  atteint 
de  lésions  inflammatoires  complexes,  à  point  de 
départ  endothélial,  simplement  bourgeonnantes  en 
un  point,  tlirombosaiites  <‘t  en  métaplasie  osseuse 
en  un  .uilrc  point. 

Ce  cas  éveilla  le  souvenir  d’un  autre  cas  sem¬ 
blable  observé  antérieurement  et  il  fut  dans  la 
suite  possible  de  prévoir,  avant  examen,  cette  cu¬ 
rieuse  lésion  sous-mammaire  chez  deux  autres  ma¬ 
lades.  Evolution  .spontanée  vers  la  régression.  L’in¬ 
fluence  possible  d’un  traumatisme  est  admise 
pour  3  de  ces  4  cas. 

Lymphangite  tronculaire  plutôt  que  phlébite 
oblitérante  sous-cutanée,  tel  est  le  diagnostic 
admis,  en  sachant  qu’une  lésion  d;  même  siège, 
mais  à  caractères  cliniques  un  peu  différents,  ù  été 
regardée  par  Moschowilz  comme  l’inflammation  de 
vestiges  épithéliaux  de  la  crête  lactée 

—  .\nr.  Chevrier,  Robineau  et  Capette  ont 
tous  trois  observe  un  cas  semblable  oii  rinflucnoc 
d’un  traumatisme  pouvait  être  invoquée,  sans  avoir 
formulé  un  diagnostic  précis. 

—  M.  P.  Mocquot  a  vu  plusieurs  fois  une  affec¬ 
tion  analogue,  mais  localisée  à  la  face  antérieure 
de  l’avant-bras,  au  pli  du  coude  en  particulier. 

P.  Giusel. 
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La  tuberculose  dans  un  groupe  d’éièves  inûr- 
mières.  . —  M.  Weil-Hallé  apporte  les  résultats  de 
l’enquête  effectuée  parmi  les  élèves  de  l’Ecole  de 
Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  pour  préciser 
à  la  fois  l’index  tuberculinique  à  l’entrée  et  la  fré¬ 
quence  des  tuberculoses  évolutives. 

Sur.  889  élèves,  l’index  tuberculinique  d'entrée 
atteint  77,2  pour  lOÔ. 

Vingt-cinq  élèves  ont  présenté  des  accidents  de 
tuberculose  soit  5  seulement  parmi  les  686  élèves  à 
cuti-réaction  positive,  soit  une  morbidité  de  0,7  pour 
100. 

Au  contraire  les  203  élèves  contaminées  au  début 
de  leurs  études  ont  fourni  20  cas  de  tuberculose, 
soit  une  morbidité  de  9,85  pour  100. 

La  co'fncidence  d'une  réaction  positive  déjà  an¬ 
cienne  avec  un  étal  de  santé  satisfaisant  est  un  gage 
de  résistance. 

L’auteur  en  tire  une  conclusion  favorable  à  la 
vaccination  parentérale  au  flCG  qui  détermine  sans 
aucun  dommage  le  virage  de  la  réaction  antérieure¬ 
ment  négative. 

.  Intérêt  de  la  prémunition  vaccinale  par  fe 
BCG  des  adolescents  non  contaminés.  —  M.  B. 
■yVeil-Hallé  expose  la  technique  qu'il  utilise 
actuellement  pour  la  prophylaxie  des  élèves  infir¬ 
mières  contre  la  tuberculose.  Après  avoir  rappelé 


la  vaccination  par  injection  sous-cutanée  qu’il  avût  ' 
adoptée  antérieurement,  et  sans  inconvénient,  il 
présente  un  groupe  de  jeunes  filles  vaccinées  par  la 
méthode  des  scarifications.  I 

La  simplicité  et  l’innocuité  de  cette  technique, 
l’obtention  rapide  de  la  réaction  allergique  sont  do 
nature  à  favoriser  l’extension  de  cette  méthode  pro¬ 
phylactique  qui  devrait,  selon  l’auteur,  être  étendue 
à  tous  les  jeunes  gens  non  contaminés,  étudiants 
en  médecine,  infirmières,  apprentis,  soldats  blancs 
et  de  couleur,  ces  derniers  si  fragiles  devant  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

— -  M.  Rist  signale  le  danger  de  tuberculose  chez 
certains  sujets  à  culiréaction  négative.  Chargé  par 
l’Administration  de  la  surveillance  des  infirmières 
de  l’A.  P.  et  d’autre  part  de  celle  des  étudiants  en 
médecine,  il  ne  vaccine  que  les  sujets  qui  doivent 
être  en  contact  avec  des  tuberculeux.  | 

Il  faut  distinguer  les  cas  de  vaccination  collective 
et  les  cas  particuliers;  pour  ceux-ci  le  médecin  de 
famille  décidera  :  c'est  lui  qu’il  importe  de  con¬ 
vaincre. 

La  protection  du  BCG  est  de  10  à  12  mois.  Elle 
crée  une  allergie  qui  devra  ensuite  être  entretenue. 

—  M.  Sergent  est  convaincu  depuis  longtemps  île 
l'efficacité  du  vaccin.  L'action  de  celui-ci  n’est  pas 
définitive,  non  plus  d’ailleurs  que  celle  d’aucun 
autre. 

—  M.  Weil-Hallé  ne  peut  rien  préciser  quant 
à  la  durée  de  l’immunité.  11  suit  plusieurs  milliers 
d’enfants  et  les  revoit;  si  la  cuti  est  positive,  il  les 
revaccine.  11  pratique  et  conseille  la  vaccination 
très  tôt,  du  8°  au  10®  jour  quand  l’enfant  est  bien 
viable;  on  échappe  souvent  ainsi  aux  accidents  .d 
fréquents  de  la  première  année.  L’auteur  n’a  pas 
vu  un  seul  enfant  vacciné  et  revacciné  avoir  une 
tuberculose  évolutive.  Pour  les  étudiants  il  conseille 
1.1  vaccination  dès  le  P.  G.  B.  —  avant  l’entrée  à 
l’hôpital  —  quitte  à  les  revoir  ensuite. 

Un  cas  de  lipomes  multiples.  —  M.  Hille- 
mand  présente  un  sujet  porteur  de  lipomes 
distribués  d'une  façon  as.scz  particulière,  à  la 
réüion  cervicale  et  à  l’abdomen,  au-dessus  des 
plis  inguinaux. 

Un  cas  d'anodontie  avec  hypotriebose  chez  un 
enfant  de  3  ans.  —  M.M.  Jean  Paraf,  Fr.  Laut- 
mann  et  A.  Dauphin  présentent  un  enfant  atteint 
de  cette  malformation. 

Addendum  à  la  séance  du  3  Novembre  1939. 

Le  traitement  de  l’asthme  nasal  à  forme 
hypersympathicotonique  par  l’association  acé¬ 
tylcholine-potassium.  —  M.  Maduro  attire  l'at¬ 
tention  sur  les  résultats  favorables  du  traitement  des 
coryzas  spasmodiques  à  forme  hypersympathicolo- 
niqiic  par  l’association  acétylcholine  par  voie  paren¬ 
térale  et  potassium  per  os;  celte  association  s’ins¬ 
pire  des  données  de  la  physiologie  suivant  lesquelles 
un  certain  taux  d’acétylcholine  et  de  potassium,  est 
indispensable  au  bon  fonctionnement  du  parasym¬ 
pathique;  le  potassium  est  administré  sous  forme 
de  citrate  et  de  bicarbonate,  à  petite  dose,  en  solu¬ 
tion  diluée. 

H.  IIULMAKN. 
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MM.  J.  Regnier,  André  Quevauviller  et  André 
Fieyre,  continuant  leurs  recherches  sur  les  pro¬ 
priétés  physicochimiques  des  solutions  anesthési¬ 
ques  locales,  montrent  que  les  chlorhydrates  de  di¬ 
verses  bases  de  ce  type  (cocaïne,  novocatnc,  sto- 
vaïne,  perca'mc)  passent  avec  des  vitesses  différentes 
à  travers  un  septum  de  cellophane. 

La  constitution  chimique  elle-même  bien  mieux 
que  la  grandeur  du  poids  moléculaire  peut  faire 
comprendre  les  phénomènes  observés. 

Relation  entre  les  phénomènes  d’autolyse 
observés  dans  les  cultures  de  bacilles  paratuber¬ 
culeux  et  la  libération  au  sein  de  ces  cultures 
de  protéides  doués  d’activité  tuberculinique.  — 
M  R.  Laporte  étudie  le  processus  de  lyse  bacté¬ 
rienne  dont  sont  l’objet  les  cultures  âgées  de  nom¬ 
breuses  souches  de  bacilles  paratuberculeux.  L’auto- 


lyso  est  révélée  par  la  dégénérescence  granuleuse 
des  éléments  bacillaires,  la  perte  de  leur  aoido-ré- 
sistancc  et  la  libération  progressive  de  protéides  dans 
les  milieux.  Ces  protéides,  qui  peuvent  atteindre  un 
taux  élevé,  sont  doués  d’activité  tuberculinique 
intense  ainsi  qu’en  témoignent  les  réactions  nécro- 
siques  qu’elles  provoquent  dans  la  peau  des  cobayes 
tuberculeux  allergiques. 

La  valeur  réactionnelle  des  paratuberculines  ainsi 
mises  en  évidence  peut  atteindre  celle  de  la  tuber¬ 
culine  vraie  lorsqu’on  utilise  les  filtrats  de  cultures 
lysées  par  un  séjour  de  plusieurs  mois  à  37°. 

Le  mode  de  division  des  formes  végétatives 
dans  le  genre  Cardia.  —  M.  Lavier  établit  l’exis¬ 
tence  de  la  division  des  formes  végétatives  de  Gardia 
qui  se  fait  suivant  un  mécanisme  très  curieux  et 
assez  particulier. 

Présence  d’anticorps  neutralisants  dans  ie 
tissu  cérébral  des  animaux  atteints  d’encépha¬ 
lite  vaccinale.  —  MM.  J.  'Vieuchange  et  F.  Galli 
mettent  en  évidence  la  présence  d’anticorps  neutra¬ 
lisants  dans  le  tissu  cérébral  de  lapins  inoculés  de 
virus  vaccinal,  par  voie  intracérébrale.  11  est  pos¬ 
sible  de  retrouver  ces  anticorps,  dès  le  2®  jour  de 
révolution  de  l'encéphalite  vaccinale  et,  après  la 
mort  de  l’animal,  que  celle-ci  survienne  le  3°  ou  le 
4®  jour. 

L’absence  concomitante  d’anlicorps  dans  le  sé¬ 
rum,  la  rate  et  les  ganglions  lymphatiques,  leur 
apparition  progressive  dans  la  moelle  épinière,  au 
cours  de  l’évolulion  de  la  maladie,  montrent  que 
l’ordre  d’apparition  des  anticorps  dans  les  différents 
organes  varie  selon  la  vole  d’inoculation  utilisée. 
Toutefois,  CCS  variations  quanlitativcs  demeurent 
parallèles  à  celles  que  l’on  observe  dans  la  mulli- 
plicalion  et  la  migration  du  virus  à  partir  du  point 
d’inoculation. 

Ces  faits  viennent  appuyer  l’hypothèse  que  les 
anticorps  neutralisants  prendraient  principalement 
naissance  dans  la  lésion  locale  développée  au  ni¬ 
veau  du  point  de  pénétration  de  l’uUragcrmc. 

Phénomène  de  neutralisation  du  virus  vacci¬ 
nal  par  l’antisérum  et  immunité  passive,  étu¬ 
diés  in  vitro.  —  M.  J.  'Vieuchange  et  M™®  L. 
St.amatin  ont  étudié,  fn  ri/rn.  les  rapports  du  phé¬ 
nomène  de  neutralisation  du  virus  vaccinal  par 
l’immunsérum,  avec  l'immunité  passive.  Ils  ont 
observé  que,  dans  les  milieux  de  culture  contenant 
des  cellules  embryonnaires  (rnélhodc  de  Mailland- 
Rivers''.,  si  l’on  ensemence  un  mélange  de  virus  et 
d’immunsérum  ou  si  l'on  pratique  l’inoculation  du 
virus  après  l’addition  d’immunsérum,  le  rcsultat  est 
le  même:  il  n’y  .i.pas  de  développement  appréciable 
de  virus  dans  les  milieux.  Par  contre,  si  le  virus  est 
ensemencé  en  premier  et,  à  condition  que  l'inter¬ 
valle  de  temps  soit  suffisant,  on  observe  une  légère 
multiplication  de  rultragcrme. 

Sur  la  membrane  chorio-allantoi'dicnne  de  l’em¬ 
bryon  de  poulet,  l’inoculation  du  mélange  immun- 
sérum- virus  a  toujours  déterminé  l’apparition  d’un 
certain  nombre  de  pustules  vaccinales.  En  compa¬ 
raison  avec  ce  résultat,  l’injection  préalable  d’im¬ 
munsérum  assure  une  protection  d’un  degré  sen¬ 
siblement  identique,  ou,  même,  notablement  plus 
élevé.  Par  contre,  l’effet  neutralisant  de  l’immun- 
sériim  est  à  peine  marqué  si  le  virus  est  inoculé  le 
premier. 

Intérêt  de  l’analyse  photométrique  de  la  coa¬ 
gulation  plasmatique.  —  MM.  André  Dreyfuss  et 
Paul  Meunier.  Les  mesures  de  la  transparence  du 
plasma  sanguin  au  cours  de  sa  coagulation  spon¬ 
tanée  permettent  d’établir  des  courbes  photomé¬ 
triques.  L’étude  de  ces  courbes  permet  d’apprécier 
la  valeur  des  divers  facteurs  de  la  coagulation  : 
Ihrombokinase,  thrombine  et  fibrinogène. 

Substances  carvoclasiques  nouvelles.  —  MM. 
Simonet  et  Guinocher. 

A.  Escalieu. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnemenis  à  La 
Presse  Médicale  parlent  du  1°’’  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C*®, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-6^. 
Comptes  chèques  postauÆ  699. 
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Méningite  aiguë,  puriforme, 
aseptique,  bénigne, 
cryptogénétique  chez  un  bébé 
de  5  mois 

Par  le  Professeur  Pierre  NoBtounT. 


Edmond  Lep...  (A.  12493;  a  des  parents  bien 
portants.  Il  est  le  septième  enfant  ;  un  seul 
est  mort  pendant  l’accouchement  ;  scs  6  frères 
et  sœurs,  âgés  de  2  à  10  ans,  sont  en  bonne 
santé.  Sa  famille  est  de  condition  très  modeste. 

Il  est  né  à  terme  le  19  Mai  1939,  après  un 
accouchement  normal,  avec  un  poids  de  4  kg.  600. 

Il  est  élevé  au  sein  par  sa  mère,  se  développe 
régulièrement,  a  deux  premières  dents  à  4  mois. 

Au  début  de  la  guerre,  il  est  évacué  avec  sa 
famille  dans  la  Nièvre.  Dans  les  premiers  jours 
d’Oclobre,  il  commence  à  tousser  et  est  traité 
pour  une  bronchite. 

Le  16  Octobre,  sa  mère  le  ramène  à  Paris. 
Dans  la  nuit  du  16  au  17,  il  est  agité,  crie, 
refuse  le  sein.  Le  18,  il  entre  è  la  Clinique 
médicale  des  enfants. 

Il  est  âgé  de  6  mois.  Il  mesure  67  cni.  et  pèse 
7  kg.  010.  Sa  taille  et  son  poids  sont  sépérieurs 
aux  moyennes  de  l’tîge  (63  cm.  et  6  kg.  5.50);  il 
a  la  taille  de  9  mois,  le  poids  de  7  mois.  Il  a 
bonne  apparence. 

Sa  température  rectale  est,  le  soir,  de  37"9. 
L’auscultation  révèle  quelques  râles  de  bron¬ 
chite. 

Le  19,  la  température  est,  à  6  h.  30,  de  38"4; 
l’enfant  a  eu  une  selle  jaune,  normale. 

Vers  9  heures,  l’état  se  modifie  brusquement. 
La  température  s’élève  à  41°.  L’enfant  est  pâle, 
son  regard  sans  expression,  son  pouls  à  108, 
s.î  respiration  rapide  (64  à  la  minute),  sans 
tirage.  A  l’auscultation,  le  bruit  respiratoire  est 
bruyant  avec  de  nombreux  râles  humides  dis¬ 
séminés.  Le  rhino-pharynx  est  légèrement  rosé. 
L’oto-rhinologiste  ne  constate  pas  d’otite.  Les 
urines  sont  claires,  ne  contiennent  ni  sucre  ni 
albumine. 

L’ensemencement  du  rhino-pharynx  donne, 
le  lendemain,  une  culture  abondante  de  pneu¬ 
mocoques. 

Dans  la  journée,  l’enfant  a  2  selles  grume¬ 
leuses,  un  peu  liquides.  II  est  abattu.  A 
16  heures,  la  température  s’est  abaissée  à  38°8. 

Le  20,  la  température  reste  h  39°,  le  matin 
et  le  soir.  L’enfant  est  calme,  un  peu  abattu. 
Il  a  3  selles  jaunes,  liquides. 

Le  21,  la  température  est  de  38°7-38°2  L’en¬ 
fant  est  plongé  dans  une  profonde  somnolence; 
il  en  sort  un  peu  pendant  l'examen  et  y 
retombe  aussitôt  celui-ci  terminé. 

Le  pouls  est  rapide. 

La  fontanelle  n’est  pas  tendue.  Il  n’y  a  pas 
de  raideur  des  membres,  mais  ceux-ci  sont  peu 
souples  ;  on  ne  trouve  pas  de  signe  de  Kernig, 
mais  la  recherche  de  ce  signe  semble  provoquer 
de  la  douleur.  Il  n’y  a  pas  de  raideur  de  la 


nuque,  mais  sa  recherche  provoque  cependant 
une  légère  résistance. 

On  entend  des  râles  de  bronchite. 

Une  ponction  lombaire  retire  un  liquide  d’as¬ 
pect  purulent,  coulant  très  lentement.  On  y  voit 
en  grand  nombre  des  polynucléaires  intacts,  ne 
prenant  pas  le  bleu  â  la  coloration  vitale,  de 
très  rares  mononucléaires.  On  y  dose  1  g.  d’al¬ 
bumine  pour  1.000.  On  ne  découvre  pas  de 
germes  à  l’examen  direct,  les  ensemencements 
restent  stériles.  Il  s’agit  d’une  méningite  puri¬ 
forme  aseptique. 

La  température  s’abaisse,  le  22,  à  37"5-37°4; 
remonte,  le  23,  à  38°6-38°2;  revient,  le  24,  5 
37°5-37°l.  La  somnolence  diminue  graduelle¬ 
ment.  Le  24,  l’enfant  est  beaucoup  plus  présent; 
il  n’a  aucune  raideur  des  membres  et  de  la 
nuque.  Sa  fontanelle  est  un  peu  déprimée  Son 
poids  est  tombé,  le  22,  à  7  kg.  230;  il  a  dimi¬ 
nué,  en  cinq  jours,  de  380  g. 
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Une  deuxième  ponction  lombaire,  le  24,  donne 
un  liquide  louche  ;  il  contient,  par  millimètre 
cube,  640  leucocytes  qui  ne  sont  toujours  pas 
altérés  ;  pour  100,  il  y  a  40  polynucléaires, 
60  lymphocytes.  Les  examens  des  lames  et  les 
ensemencements  confirment  l’absence  de  germes. 

La  température  est,  le  25,  de  37°3-38°;  le  26, 
de  37°l-37°8;  ensuite  elle  reste  normale. 

L’état  s’améliore  rapidement.  L’enfant,  allaité 
par  sa  mère  qui,  entre  temps,  est  entrée  h 
l’hôpital,  digère  bien  et  reprend  du  poids. 
Celui-ci  atteint,  le  31,  7  kg.  390. 

Le  27,  une  troisième  ponction  tombaire  retire 
un  liquide  limpide,  contenant  116  leucocytes  par 
millimètre  cube,  uniquement  des  lymphocytes,  et 
1  g.  60  d’albumine  pour  1.000,  toujours  stérile. 

L’enfant  quitte  l’hôpital,  guéri,  le  1°''  No¬ 
vembre. 

Le  TRMTEMENT  n’a  rien  comporté  de  spécial;  il  a 
été  surtout  symptomatique.  Quand  la  première 
ponction  lombaire  a  retiré  un  liquide  d’aspect 
purulent,  on  a  donné  quotidiennement,  le  21  et 
le  22  Octobre,  3  g.  de  P.  Aminobenzène-sulfamido- 
pyridine  (Dagénan);  ce  médicament  a  été  sup¬ 
primé  quand  le  diagnostic  de  méningite  puri¬ 
forme  aseptique  a  été  précisé. 

•  * 

♦  * 

Pour  ce  garçon  de  6  mois,  nous  portons  le 


diagnostic  de  méningite  aiguë  puriforme,  asep¬ 
tique,  BÉNIGNE,  CRYPTOGÉNÉTIQUE. 

Cette  variété  de  méningite  a  été  isolée,  de 
1906  â  1909,  par  Fernand  VVidal  et  scs  collabo¬ 
rateurs,  chez  des  adultes  Elle  se  rencontre  éga¬ 
lement  chez  les  enfants  et,  en  particulier,  chez 
les  petits  ;  les  4  bébés  dont  j’ai  publié  récem¬ 
ment  les  observations  étant  âgés  de  5  mois  h 
2  ans. 

Dans  la  petite  enfance,  elle  réalise  rarement 
un  TABLEAU  CLINIQUE  aussi  Caractérisé  que  chez 
les  grands  enfants,  les  jeunes  gens  et  les  adultes. 

Le  symptôme  dominant  est  la  fièvre.  Elle 
débute  brusquement  ;  on  peut  môme  fixer 
l’heure  du  début.  La  température  atteint  d’em¬ 
blée  39°  ou  40"  ;  puis,  son  évolution  diffère... 
Tantôt  elle  reste  élevée,  en  plateau,  avec  quel¬ 
ques  irrégularités,  tantôt  elle  est  oscillante, 
avec  de  grandes  dénivellations.  Elle  revient  à 
la  normale  du  sixième  au  dix-huitième  jour, 
soit  par  une  chute  brusque  ou  rapide,  soit  par 
une  baisse  en  lysis  pendant  deux  ou  trois  jours. 

Les  syinptùmcs  généraux  sont  en  rapport 
avec  la  fièvre;  souvent  l’état  général  est  peu 
affecté,  malgré  une  température  élevée.  11  peut 
y  avoir  une  rhino-pharyngile  discrète,  une  diar¬ 
rhée  banale.  Parfois  appaiait  une  éruption  macu- 
leuse. 

La  fièvre  précède  l’apparition  du  syndrome 
méningé.  Celui-ci  débute  soit  d’une  façon  pré¬ 
coce,  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  soit 
plus  tardivement,  les  sixième,  douzième,  dix- 
septième  jours.  Il  est  discret  ;  on  constate,  isolés 
ou  intriqués  en  plus  ou  moins  grand  nembre, 
ui.ù  somnoience  légère  ou  profonde,  un  peu  de 
i  tension  de  la  fontanelle  antérieure,  de  raideur 
de  la  nuque,  une  ébauche  de  signe  de  Kernig 
ou  de  signe  de  Lasègue,  un  léger  strabisme. 
Rarement  il  existe  une  raideur  marquée  de  la 
nuque  et  du  rachis.  Ces  symptômes  dispa¬ 
raissent  en  deux  à  cinq  ou  six  jours. 

Ces  symptômes,  si  discrets  soient-ils,  doivent 
faire  envisager  la  possibilité  d’une  méningite.  La 
discrétion  des  symptômes  est,  en  effet,  un  des 
caractères  des  méningites  survenant  pendant  la 
première  année,  quelle  que  soit  leur  nature.  Il 
ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la  ponction  tombaire; 
il  vaut  mieux  la  faire  inutilement  que  de 
méconnaître  une  méningite. 

Dans  l’affection  que  nous  envisageons,  le 
LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN  est  Iroublc  OU  d’as¬ 
pect  franchement  purulent.  On  pense,  au  pre¬ 
mier  abord,  à  une  méningite  purulente  micro¬ 
bienne  ;  mais  il  peut  s’agir  d’une  méningite 
puriforme  aseptique  et  il  faut  toujours  procé¬ 
der  à  un  examen  conduit  dans  cette  éventualité. 

Suivant  le  conseil  de  Fernand  Widal,  on  fixe 
cl  on  colore  les  préparations  microscopiques 
avec  la  môme  technique  que  pour  le  sang  : 
fixation  par  l’alcool-éther  cl  non  par  la  chaleur, 
coloration  par  l’hématoéine-éosine.  Actuellement 
on  a  recours  également  à  la  coloration  dite 
vitale  :  I  goutte  de  liquide  est  placée  entre  lame 
et  lamelle,  et  on  fait  pénétrer  par  capillarité 
au-dessous  de  celle-ci  une  solution  de  Ihionine 
ou  de  bleu  de  méthylène. 

On  constate,  par  la  première  technique,  la 
présence  de  polynucléaires  normaux,  à  contours 
réguliers,  à  noyaux  et  à  proloplasma  intacts, 
semblables  aux  polynucléaires  du  sang,  bien 
différents  des  globules  du  pus  ;  par  la  seconde 
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technique,  que  les  polynucléaires  sont  vivants, 
ne  se  colorent  pas,  tandis  que  les  globules  du 
pus  se  teintent  immédiatement.  Ces  constata¬ 
tions  permettent  de  reconnaître  une  méningite 
puriforme  aseptique. 

Les  examens  directs  du  pus,  les  ensemence¬ 
ments  sur  les  milieux  appropriés,  les  inocula¬ 
tions  aux  animaux  confirment  l’absence  de 
microbes. 

Par  ailleurs,  le  nombre  des  leucocytes  diffère 
d’un  cas  à  l’autre  :  on  en  compte,  en  général, 
400  à  COO  par  millimètre  cube,  parfois  bien 
davantage  ;  le  taux  de  l’albumine  est  augmenté, 
compris  chez,  mes  malades  entre  0  g.  71  et  1  g.  40 
par  litre  ;  celui  du  glucose  normal  ou  légère¬ 
ment  augmenté. 

'  Généralement,  le  liquide  est  puriforme  à  la 
première  ponction  ;  parfois  il  est  alors  clair  et 
no  devient  trouble  qu’à  une  ponction  ulléricurc. 
D'autre  part,  après  avoir  été  puriforme,  il  se 
clarifie  graduellement  et  redevient  transparent  : 
le  nombre  des  leucocytes  diminue,  la  formule 
devient  mixte,  puis  lymphocylique,  le  taux  de 
l’allmmine  s’abaisse.  Finalement,  après  un  laps 
de  temps  ditricile  à  préciser,  le  liquide  redevient 
normal. 

Ces  modirications  du  liquide  céphalo-rachidien 
au  cours  de  l’évolution  font,  qu’à  un  moment 
donné  il  présente  les  mêmes  caractères  que 
celui  des  rnéningiLes  séreuses,  aiguës,  bénignes, 
cryplogénéLiqiies,  qu’on  appelle  souvent  ménin¬ 
gites  lymphocytaires  curables. 

La  méningite  puriforme  '  aseptique  reconnue, 
il  faut  faire  un  di.xgnosïic  étioi-ogiqtje. 

Cette  méningite  peut  être  secondaire  à  une 
infection  de  voisinage  ;  otite,  oto-mastoïdite, 
abcès  extra-dural,  abcès  cérébral,  encéphalite 
suppuréo,  voire  mémo  méningite  localisée  à 
méningocoques,  traumatisme  crânien.  Chez  les 
bébés  il  faut  toujours  penser  à  l’otite.  Elle  peut 
être  encore  causée  par  une  syphilis  des  centres 
nerveux,  le  paludisme,  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  facteurs  qui  ne  sont  pas  à  rete¬ 
nir  chez  les  bébés. 

Presque  toujours  la  méningite  puriforme  asep¬ 
tique  est  cryplogénélique,  causée  par  des  infec¬ 
tions  de  nature  indéterminée.  Comme  l’a  écrit 
Fernand  VVidal,  l’enquête  étiologique  no  ren¬ 
seigne  pas  sur  la  cause  de  l’état  méningé. 

Par  analogie  avec  les  méningites  aiguës  séreuses 
cryplogénétiques,  on  peut  émettre  l’hypothèse 
d’une  maladie  à  virus  neurotropc  ou  ncurophile 
qui  serait  soit  autonome,  soit  celui  de  l’encépha¬ 
lite  épidémique,  ou  de  la  maladie  de  Hcine- 
Medin;  la  méningite  de  cotte  dernière  est  quel¬ 
quefois  puriforme. 

On  peut  encore  admettre  l’hypothèse  il’infcc- 
tions  à  pneumocoques;  mais  si,  dans  celles-ci. 
Tes  méningites  séreuses  sont  fréquentes,  les 
méningites  puriformes  sont  exceptionnelles. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  méningites  puriformes 
comme  les  méningites  séreuses  relèvent  d'une 
môme  p.vtuogéme.  Le  processus  consiste  dans  la 
congestion  et  l’œdème  de  la  pie-mère;  les  vais¬ 
seaux  sanguins  dilatés  laissent  sortir  par  dia¬ 
pédèse  les  polynucléaires  qui  gagnent  les  espaces 
sous-arachnoïdiens.  Suivant  l’intensité  de  la  dia¬ 
pédèse  et,  probablement  aussi  d’autres  facteurs 
ignorés,  le  liquide  céphalo-rachidien  tantôt  reste 
limpide,  tantôt  devient  louche  ou  franchement 
puriforme. 

Porter  le  diagnostic  de  méningite  puriforme 
aseptique  comporte  un  irrrÊnÊr  pratique.  Il  per¬ 
met  do  formuler  un  pronostic  favorable,  c.ar,  dans 
la  règle,  les  malades  guérissent  sans  conserver  de 
séquelles,  et  de  se  borner  à  prescrire  un  traite¬ 
ment  simple.  Il  est  inutile  d’employer  les  sulfa¬ 
mides  recommandés  dans  le  traitement  des 
méningites  purulentes  ou  les  sérums  thérapeu¬ 


tiques.  Si  on  y  a  eu  recours  avant  de  connaître 
le  résultat  des  examens  de  laboratoire,  on  les 
supprime  dès  que  ce  résultat  est  connu.  Les 
malades  qui  ont  guéri  avec  ce  traitement  auraient 
aussi  bien  guéri  sans  lui. 

♦ 

*  * 

L’observation  d’Edmond  Lep...  illustre  la  des¬ 
cription  des  méningites  aiguës,  puriformes,  asep¬ 
tiques,  bénignes,  cryptogénétiques. 

Ce  bébé  de  5  mois,  habituellement  bien  portant, 
présente  pendant  deux  jours  un  état  de  malaise 
mal  caractérisé.  Le  matin  du  troisième  jour,  il 
présente  une  fièvre  légère  ;  puis,  brusquement, 
il  pêlit,  devient  inerte,  tandis  que  sa  tempéra¬ 
ture  s’élève  à  41“  pour  revenir  bientôt  à  39“. 

Le  surlendemain  de  la  poussée  de  fièvre,  le 
cinquième  jour  de  la  maladie,  une  somnolence 
profonde  retient  l’attention  ;  malgré  l’absence 
d'autres  symptômes  appréciables  de  méningite,- 
elle  conduit  à  faire  la  ponction  lombaire.  On 
découvre  une  méningite  puriforme  aseptique. 

Somme  toute,  le  bébé  présente  d’abord  un 
léger  état  infectieux.  Le  troisième  jour,  l’ascen¬ 
sion  brusque  de  la  température,  l’aggravation 
du  l’état  général  font  penser  à  une  septicémie. 
Le  cinquième  jour,  alors  que  la  fièvre  commence 
à  diminuer,  on  constate  le  syndrome  méningé. 
Il  semble  que  la  pic-mère  ait  été  infectée  par  la 
voie  sanguine. 

Mais  le  liquide  céphalo-rachidien  est  puri¬ 
forme  aseptique.  On  ne  peut  déterminer  la 
nature  de  l’infection. 

S’agit-il  d’un  virus  qui  ne  peut  être  décelé 
par  nos  méthodes  actuelles?  C’est  possible, 
mais  c’est  une  hypothèse. 

Le  début  brusque  au  cours  d’un  petit  étal 
infectieux,  la  constatation  d’une  rhiiio-pliaryn- 
gite  discrète,  font  penser  à  une  pncumococcie. 
De  fait,  la  culture  du  rhino-pharynx  a  donné 
de  nombreux  pneumocoques. 

Les  septicémies  à  pneumocoques  sont  fré¬ 
quentes  dans  les  rhino-pharyngites  des  nourris¬ 
sons,  dues  à  ces  germes.  Leur  intervention  n’est 
donc  pas  impossible. 

En  tout  cas,  l’enfant  guérit  rapidement  sans 
conserver  de  séquelles. 


La  Pharmacologie 
de  la  Capucine 

[Tropoeolum  majus  L.) 


Le  botaniste  Prosper  Dnrozoy,  chez  lequel  le 
souei  de  l’cstlictiqiie  n'excluait  pas  une  propen¬ 
sion  marquée  à  l’utilitarisme,  exprimait  souvent 
le  regret  que  la  Nature  se  fût  ingéniée  à  i-isclcr 
certaines  plantes  avec  l'art  du  plus  Iiabile  joail¬ 
lier,  à  les  décorer  des  tonalités  les  plus  éclatantes 
et  les  plus  variées,  sans  leur  conférer  la  moindre 
vertu:  à  l’appui  de  son  dire,  la  Capucine  était 
celle  qu’il  cilait  le  plus  volontiers,  la  comparant 
à  ces  panoplies  d’armes  anciennes  qui  charment 
les  yeux  par  les  ornements  dont  elles  sont 
chargées  mais  qui  ne  peuvent  servir  à  rien.  S’il 
admirait 

Sa  fleur,  casque  de  cuivre  à  la  crête  tachée 
De  sang,  sa  feuille  ronde  à  la  lige  allaçhée 
Comme  un  écu  de  brome  au  bras  d’un  conquérant, 

il  déplorait  que,  sous  ce  belliqueux  appareil,  se 
cachât  une  complète  inertie.  Voilà  plus  de  vingt 
ans  que  Prosper  Durozoy  a  cessé  d’explorer  la 
flore  des  champs,  des  forêts  et  des  jardins  et 
d’émaillcr  de  paradoxes  "'ses  herborisations:  s’il 
était  encore  de  ce  mondernûl  doute  qu’il  ne  me  sût 
gré  de  l’essai  _d.e  réhabilitation  je,  .Icple. -en 

faveur  des  pixjpriéfés'  thérapeulîqfies  qu’une 


longue  expérience  m’a  permis  de  reconnaître  à 
la  Capucine. 

Originaire  du  Pérou,  elle  fit  son  apparition  en 
France,  au  début  du  xvu“  .siècle;  bientôt  cultivée 
dans  les  jardins  comme  plante  ornementale,  elle 
était  désignée  par  les  botanistes  sous  les  noms 
de  Cresson  de  l’Inde,  de  Fleur  sanguine  du  Pérou. 
Le  premier  auteur  auquel  on  doive  une  mention 
de  ses  applications  à  l’art  de  guérir  est  Carthenser 
qui  attribuait  à  scs  particules  âcres  la  faculté 
d’activer  la  contraction  des  lymphatiques,  de 
faire  circuler  cl  de  dissoudre  les  humeurs,  de  les 
débarrasser  des  particules  salines  et  autres  sub¬ 
stances  hétérogènes  imprégnées  de  pituite,  d’où 
son  efficacité  pour  augmenter  la  diurèse,  favo¬ 
riser  les  règles,  remédier  aux  affections  pulmo¬ 
naires,  exercer  des  effets  carniinatifs,  stomachiques 
et  antiscorbutiques.  Si  pleines  de  promesses  fussent- 
elles,  ces  assertions  ne  firent  que  peu  d’adeptes, 
à  l’exception  d’.-\ruold  qui  reconnaissait  aux  fruits 
une  vertu  laxative  et  do  Cazin  qui  dit  avoir 
obtenu  du  suc  de  la  plante  la  guérison  d’une 
bronchite  chronique  pour  laquelle  avait  été  porté 
h:  diagnostic  de  phtisie  au  second  degré.  Mais  si 
la  plupart  des  thérapeutes,  sourds  aux  enseigne¬ 
ments  de  ces  auteurs,  ne  jugeaient  pas  que  la 
Capucine  méritât  d’attirer  leur  attention,  elle 
était,  de  la  part  des  cbimislcs,  l’objet  de  travaux 
qui  devaient  mettre  en  lumière  la  nature  de  scs 
composants.  C’est  ainsi  qu’en  1894  L.  Guignard 
démontrait  que  tous  ses  organes  contenaient  une 
essence  analogue  à  celle  de  la  moutarde,  se 
formant  par  l’intermédiaire  de  la  rnyrosine  cl 
que,  en  1899,  Gadamcr  en  isolait  un  sénevol 
lièiizyliqiic  ■  prenant  naissance  par  Faction  d’un 
ferment  sur  un  glucosidc,  la  glucolropœoline, 
après  dissociation  préalable  des  éléments  cellu¬ 
laires. 

C’est  à  ce  sénevol  que  les  fleurs  et  les  graines 
doivent  la  saveur  aromatique  chaude  cl  piquante 
qui  les  fait  figurer  sur  nos  tables,  les  premières 
pour  enjoliver  cl  corser  les  salades,  les  secondes, 
confites  dans  le  vinaigre  avec  de  l’ail  et  de 
l’estragon,  pour  remplacer  les  câpres.  C’est  éga¬ 
lement  lui  qui  confère  à  la  plante,  surtout  à  scs 
.si’mences'  récoltées  à  l’é|)oquc  de  la  maturilé, 
des  effets  pharmacodynamiques  qu’on  aurait  tort 
de  dédaigner.  De  même  que  les  essences  siilfo- 
az.olécs  des  Crucifères  (Erysimum,  Diplotaxc, 
Iloquetto,  Cresson)  il  agit  sur  les  sécrétions  bron¬ 
chiques  en  les  rendant  plus  fluiilcs,  moins  sep¬ 
tiques,  en  facilitant  leur  expulsion.  J’ai  déjà 
relaté  des  cas  de  bronchites  chroniques  qui  béné¬ 
ficièrent  de  l’administration  soit  du  suc  frais  à  la 
dose  do  20  à  30  g.  par  jour,  soit  de  l’alcoolature 
(de  2  à  S  g.).  C’est  une  médication  particnlière- 
nicnl  utile  chez  les  vieillards  catarrheux,  atteints 
de  st.asc  broncluque  causée  par  l’inertie  des 
muscles  de  licis.'iessen  et  par  le  manque  de  ducti¬ 
lité  des  matières  excrétées  :  elle  peut  également 
jouer  le  rôle  d'adjuvant  chez  les  tuberculeux  por¬ 
teurs  de  lésions  sclérosées  aulour  desquelles  existent 
des  zones  d’emphysème  et  do  bronchectasie 
entraînant  de  la  broncliorrhéc. 

Non  moins  intéressantes  .sont  les  vertus  laxa¬ 
tives  des  fruits  mûrs  qui  trouvent  leur  principale 
rndicalion  cliez  les  sujets  dont  les  fonctions 
hépato-biliaires  sont  insuffisantes:  le  suc  et  l’alcoo- 
lalure  produisant  des  cffcis  peu  appréciables,  on 
leur  préférera  les  fruits  desséchés,  pulvérisés  et 
incorporés,  sous  forme,  d’élcctuairc,  à  10  fois  leur 
poids  de  miel  (1  à  2  cuillerées  à  desscrl  avant  le 
repas  du  soir)  ou,  lorsque  le  lieu  cl  la  saison  per- 
mcllcnt  de  se  les  procurer  frais,  une  conserve 
qu’on  prépare  en  les  triturant  avec  le  triple  de 
leur  poids  de  sucre  (1  à  3  cuillerées  à  café).  Une 
de.  mes  malades,  âgée  de  92  ans,  utilise,  depuis 
plus  d’un  quart  de  siècle,  l’élccluaire  à  Paris  et 
en  liivcr,  la  conserve  à  la  campagne  et  en  été, 
avec  un  succès  qui  ne  s’est  jamais  démenti. 

Joints  à  la  propriété  que  possède  la  Capucine 
de  favoriser,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  signalé,  la 
croissance'du  sy.Mèihe  pileux,  ces  effets  suffiraient 
amplement  à  -lui  faire  assigner  dans  la  phar- 
nnicopéc  une;  place '.aussi  honorable  que  celle  que 
I«i  ;Ofil  value,  dans  ;nos  pourpris,  l’élégance  et 
l’éclat  do  ses  floraisons.  . 

IlKinu  LECLEnc. 
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Harvey  Cushing 


Il  faudrait  un  livre  pour  dire  exactement  ce 
que 'fut  ce  chirurgien  de  génie,  le  plus  grand  de 
son  temps,  et  pour  montrer  les  fruits  de  sa  longue 
palience. 

Ce  livre  sera,  sans  doute,  un  jour  écrit.  Il 
pourra  s’intituler  »  Histoire  d’un  grand  esprit, 
à  la  recherche  d’un  ordre  nouveau  dans  la  chi¬ 
rurgie  ». 

Car  Harvey  Cushing  fut  plus  qu’un  chirur¬ 
gien  heureux,  plus  que  le  tenace  cifa- 


raine,  plus  que  le  pionnier  de 
nologie  chirurgicale.  Par  l’ext 
grand  technicien,  qui  ne  parlai! 
jamais  de  technique,  a  appris 


agissant  le  vrai  code  de  la  recherche, 
celui  qui  doit  régler  l’effort  des  cons¬ 
tructeurs,  celui  qui  a  le  plus  de  chance 
d’ûtre  fécond.  Il  fut  ainsi  un  des  fonda¬ 
teurs  de  la  chirurgie  scicntilique.  Cela 
restera  le  plus  grand  de  ses  nombreux 
mérites.  Le  renouvellement,  l’exacte 
mise  au  point  de  la  neuro-chirurgie  ne 
furent  que  la  conséquence  logique  de 
ses  réflexions  et  le  fruit  de  la  rigueur 
de  sa  méthode.  C’est  par  là  que  sa  vie 
donne  une  grande  leçon.  Pendant  plus 
de  quarante  années,  il  nous  a  montré 
qu’il  fallait,  pour  aboutir,  attaquer  sans 
cesse  le  même  probième,  un  très  vaste 
problème,  par  toutes  scs  faces,  en  se 
concentrant  sur  son  objet,  sans  s’en  lais¬ 
ser  distraire,  utilisant,  de  façon  conver¬ 
gente,  l’observation  clinique  et  l’obser¬ 
vation  provoquée,  demandant  à  toutes 
les  disci])lines  de  la  médecine  les 
moyens  d’extraire  de  chaque  lait  toute 


analysant  la  maladie  pour  la  mieux  péné-  ■- 
trer,  mais  aussi  pour  y  découvrir,  der¬ 
rière  elle,  quelque  chose  de  la  physio¬ 
logie  do  l’honimc  bien  portant. 

Certes,  il  y  avait  eu  avant  lui  des 
chirurgiens  qui  s’étaient  soumis  volon¬ 
tairement  à  la  rude  loi  bernardicnne. 

Mais,  depuis  Ollier,  je  crois,  nul  n’y  a  apporté 
plus  de  persévérance  et  surtout  plus  de 
bonheur.  Aussi  son  œuvre  globale  paraît-elle 
en  profondeur  autant  l'œuvre  d’un  clini¬ 
cien  que  d’un  physiologiste,  autant  d’un 
pathologiste  que  d’un  neurologue,  autant  d'un 
endocrinologiste  que  d’un  chirurgien.  Car  il  a 
été  tout  cela.  Il  n’aurait  pas  admis  qu’on  dise 
l’édifice  achevé.  Mais,  nous,  nous  pouvons  penser 
que  le  gros  œuvre  est  fait  et  que  pendant  long¬ 
temps  on  ne  pourra  guère  quitter  les  chemins 
qu’il  a  tracés. 

Il  avait,  au  reste,  le  souci  de  construire.  On 
le  voit  bien  quand  on  parcourt  la  masse  impres¬ 
sionnante  de  ses  travaux,  tous  initiateurs,  dont, 
heureusement  pour  nous,  il  a  pris  soin  de 
grouper  les  enseignements  dans  une  série  de 
livres  dont  chacun  fut  un  événement  médical 
et  dont  voici  la  liste  :  Le  corps  piluilaire  et  ses 


maladies,  paru  en  1912  ;  Les  luineurs  de 
l’acousLique  (1917)  ;  Les  éludes  de  physiologie 
et  de  chirurgie  intracrâniennes  (1926)  ;  La 
classification  des  gliomes  (1926)  ;  Les  tumeurs 
provenant  des  vaisseaux  sanguins  du  cerveau 
(1926)  ;  Les  tumeurs  intracrâniennes  d’après 
2.000  cas  vérifiés  (1932)  ;  Le  corps  pituitaire  et 
l’hypothalamus  (1932)  ;  Les  méningiomes  (1938). 

Assez  fréquemment,  dans  les  milieux  médi¬ 
caux,  on  confond  avec  un  sourire,  prolixité  et 
fécondité.  Cushing  a  fait  la  preuve  que  la  fécon¬ 
dité  est  un  des  rares  privilèges  du  génie. 

Et  aucun  de  ses  ouvrages  n’est  une  anonyme 
compilation,  par  personne  interposée.  Tous,  ils 


sf;  relient  les  uns  aux  autres  et  tous,  on  les  sent  ! 
pensés  et  écrits  par  lui,  écrits  dans  une  langue 
originale,  habituellement  claire,  parfois  difficile 
parce  que  épousant  de  façon  intraduisible  les 
saillies  de  son  humour  et  le  caprice  pittoresque 
de  ses  néologismes  imagés.  La  substance  en  est 
toujours  nourrie  de  laits  et  de  lectures  digérées. 
El  toujours,  il  y  marque  avec  soin  les  étapes  de 
révolution  du  problème  envisagé,  en  donnant  à 
chacun  de  ses  prédécesseurs,  en  tous  pays,  la 
place  qu’il  mérite.  Rien  n’est  plus  intéressant 
h  ce  sujet  que  sa  troisième  conférence  du  prix 
Cameron,  publiée  dans  les  «  Studies  in  inlra- 
cranial  physiologÿ  and  Surgery  »  consacrée  à  la 
«  Neuro-Surgery  :  old  and  new  »  où  il  fait  l’his¬ 
toire  de  la  chirurgie  cérébrale,  et,  à  certain 
moment,  de  façon  assez  plaisante,  l’histoire  de 
sa  propre  carrière. 

Quand  on  songe  à  la  parfaite  conscience  de  ce  ' 


clinicien  qui,  jusqu'à  lu  fin,  consacrait  un  temps 
considérable  à  interroger  lui-même  et  à  examiner 
chacun  de  ses  malades,  qui  enseignait  qu’aucun 
procédé  physique  d’exploration  n’est  supérieur 
à  une  histoire  bien  prise  de  la  maladie,  quand  on 
pense  à  l’extraordinaire  activité  opératoire  de  ce 
chirurgien  qui,  presque  chaque  jour,  passait 
des  heures,  immobile,  devant  un  crâne  ouvert, 
aux  moments  donnés,  sans  compter,  par  ce  chef 
d’école  à  ses  élèves  et  à  ses  visiteurs,  on  demeure 
confondu. 

Et  son  activité  intellectuelle  ne  se  limitait  pas 
à  des  monographies  magnifiques  de  conscience  et 
de  réalisme  vécus.  Il  faut  parcourir  la  précieuse 
bibliographie  de  ses  travaux  qui  lui  fut 
•■v-:xr._7  offerte,  sous  forme  d’un  petit  livre  de 
;  108  pages,  à  l’occasion  du  70®  anniver- 

'  1  saire  de  sa  naissance,  le  8  Avril  dernier, 

par  ses  jeunes  amis  de  la  Société  Harvey 
Cushing,  pour  se  rendre  compte  de  tout 
ce  qu’ii  a  pu  écrire  en  dehors  de  ses 
'  I  •  '  ouvrages  magistraux  :  articles  variés, 

;,'V  adresses  pleines  de  pensées  neuves,  dis- 

’  cours  vivants,  qu’il  donnait  un  peu 

partout  dans  le  monde,  multiples  notes 
'  “  1  d’histoire  de  la  Médecine,  par  delà  ses 

deux  volumes  de  la  «  Vie  de  Sir  William 

I  Osler  »  et  1’  «  Histoire  de  l’Hôpilal  de 
base  n°  6  »,  qui  fut  son  journal  de 
guerre. 

Par  son  œuvre  écrite,  il  fut  un  grand 
éducateur  obligeant  les  autres  à  penser 
à  travers  lui.  Sans  doute  a-t-il  été  un 
des  plus  productifs  parmi  les  écrivains 
médicaux  de  tous  les  temps. 


I  Intelligence  subtile,  esprit  de  finesse, 
humoristique  et  tenace,  primesaulier  et 
pourtant  réfléchi,  finement  racé,  Cushing 
était  frère,  fils,  petit-fils  et  arrière-petit- 
fils  de  médecins.  Une  longue  hérédité 
de  praticiens  modestes  et  distingués 
Ijjisff  (dont  deux  furent  professeurs  d’univer- 
f  ■  silé)  avaient  préparé  le  terrain  où 
semèrent  les  hommes  de  Johns  Hopkins 
Universily.  On  sait  que  là,  à  Baltimore, 
s’étaient  réunis,  dans  un  unique  souci 
de  science,  dans  une  même  volonté  de 
recherche  désintéressée,  quelques  grands 
esprits  médicaux. 

Bachelier  d’Yale,  docteur  en  médecine  et 
maître  ès  Arts  de  Harvard,  Cu.shlng  entra  à 
26  ans  dans  ce  milieu  fécondant  qui  devait 
donner  tant  de  relief  à  la  médecine  américaine. 
Très  vile,  U  y  devint  l’élève  préféré  de  Halsted. 
Halsled,  tout  imprégné  d’esprit  biologique, 
avait,  déjà  à  celte  époque  (1897),  créé  sa  mé¬ 
thode  opératoire,  si  précise  et  si  sûre,  dominée 
par  le  souci  de  l’opération  atraumatique,  éco¬ 
nome  de  sang,  respectueuse  de  la  vie  des  tissus. 
II  n’est  pas  inutile  de  le  faire  remarquer,  car 
cela  explique  l’orientation  technique  et  la 
réussite  opératoire  de  Cushing  qui  aimait  à  en 
reconnaître  la  filiation.  Bientôt,  pressentant 
tout  ce  que  son  fils  spirituel  portait  en  lui,  sou¬ 
cieux  de  lui  assurer  une  éducation  aussi  com¬ 
plète  que  possible,  il  l’envoya  faire  un  long  tour 
d’Europe,  et,  en  particulier,  travailler  auprès 
de  Kocher. 
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A  Berne,  Cushing,  jusqu’alors  chirurgien 
gcnéral,  allait  trouver  sa  voie. 

Kocher  préparait  alors  —  c’était  en  1900  — 
une  monographie  sur  la  compression  cérébrale 
pour  la  Pathologie  de  Nothnagcl.  Il  lui  pro¬ 
posa  d’étudier  la  question  expérimentalement 
dans  le  laboratoire  de  Kronecker.  Deux  ans 
plus  tard,  paraissait  dans  les  «  Mitteilungen 
aus  den  Grenzgebieten  der  Mcdi/.in  und  Chi¬ 
rurgie  ))  un  mémoire  fondamental,  intitulé  : 
«  Observations  physiologiques  et  anatomiques 
louchant  l’influence  de  la  compression  céré¬ 
brale  sur  la  circulation  intracrânienne  et  sur 
quelques  phénomènes  apparentés  ». 

Cushing  a  dit,  il  y  a  quelques  années,  l’in¬ 
fluence  décisive  qu’avait  eue  sui  lui  ce  travail 
expérimental.  «  A  Borne,  j’ai  appris  beaucoup 
de  choses  sur  les  états  d’hypertension,  des 
choses,  sans  doute,  connues  par  d’autres,  mais 
nouvelles  pour  moi  ;  que  les  sinus  n’étaient  pas 
rigides  sur  le  vivant,  mais  facilement  collabés, 
que  la  cessation  de  la  respiration  précédait  de 
longtemps  la  défaillance  cardiaque,  que  la  faux 
pouvait  être  refoulée  par  la  pression  contre 
l’autre  hémisphère,  que  le  cerveau  peut  être 
déplacé  sans  dommage,  s’il  y  a  une  ouverture 
contralatérale,  que  la  pression  n’est  pas  par¬ 
tout  également  répartie  dans  la  boite  crâ¬ 
nienne,  etc...  Ma  familiarité  avec  tous  ces  faits 
fut  pour  moi  d’une  incontestable  valeur  lors 
de  mes  premières  opérations,  et  je  pense  que 
celui  qui  veut  s’engager  dans  la  neuro-chi¬ 
rurgie  devrait  toujours  commencer  ses  pre¬ 
mières  expériences  dans  un  laboratoire  expé¬ 
rimental.  >1  Fit  il  ajoute  :  »  .l’eus  la  bonne  for¬ 
tune,  à  la  fin  de  cette  période,  de  passer  quel¬ 
ques  mois  auprès  du  professeur  Sherrington, 
au  moment  oi'i  il  était  en  train  de  refaire  la 
carte  du  cortex  moleur  des  grands  anlhro- 
poïdes.  Il  me  permit  d’assister  è  ces  opérations 
historiques.  Je  me  familiarisai  avec  sa  méthode 
do  stinuilalion  unipolaire  du  cortex  qui,  iillé- 
ricuremenl,  me  fut  d’un  grand  secours.  »  Enfin, 
è  Pavie,  auprès  de  lliva-liocci,  il  prit  l'irlée  do 
l’enrcgisl rement  tensionnel  continu  au  cours 
des  opérations  cérébrales.  «  Ainsi  armé,  a-t-il 
écrit,  avec  ce  petit  équipement,  no  sachant  rien 
do  la  neurologie  clinique,  et  totalement  ignorant 
de  la  neuro-pathologie,  je  retournai  ;i  Baltimore 
cl  me  mis  à  attendre  je  ne  sais  quoi.  » 

Et  c’est  ainsi  qu’il  devint  neuro-chirurgien. 
Mais  fl  cette  épot|uc  on  connaissait  bien  mal 
les  tumeurs  cérébrales.  On  no  les  idenlifiait 
guère  qu’à  l’autopsie.  Il  y  avait  bien  dans  la 
lillérature  quelques  rares  observations  d’abla¬ 
tion  heureuse,  mais  on  les  comptait,  et  presque 
tons  les  essais  s’étaient  terminés  par  la  mort. 
Aus.si,  pendant  plusieurs  années,  jusqu’en 
,1903,  ne  publie-t-il  que  des  cas  do  gassérec¬ 
tomie,  do  trépanations  décompressives,  de  Irai- 
tement  des  hémorragies  intra-craniorines  du 
nouveau-né,  d’opérations  pour  épilepsie  jackso- 
nienne  ou  pour  fracture  de  la  base.  Puis,  en 
1908,  il  rapporle  une  ablation  heureuse  do  kyste 


sous-cortical  et,  à  partir  de  ce  moment,  il  entre 
en  plein  dans  l’èro  de  la  chirurgie  des  tumeurs 
et  c’est  bientèl  la  grande  époque  qui  commence, 
jalonnée  par  d’admirables  travaux  de  séméio¬ 
logie  clinique,  de  ])hysiologic  endocrinienne,  de 
palhologie  cérébrale  et  de  technique. 

C’est  peu  après  que,  malgré  scs  résistances, 
rialstod  l’orienta  sur  Peter  Bent  Brigham  IIos- 
pilal  dont  il  prévoyait  l’immense  essor. 
Cushing  eut  quelque  peine  à  quitter  son  cher 
milieu  de  Balliniore.  Puis  il  fut  séduit  par  la 
chose  à  créer,  et  en  191.9,  parût  pour  Boslon. 

C’est  là  que  je  le  vis  pour  la  première  fois, 
([uelques  mois  plus  tard.  Il  venait  d’arriver.  Il 
avait  -t4  ans.  I.e  grand  courant  dos  malades  et 
des  visiteurs  n'élait  pas  encore  établi.  Il  était 
presque  seul,  peu  aidé,  semble-t-il.  Il  faisait 
tout  lui-mémo,  ophtalmoscopie,  campiméirio, 
préparation  du  malade.  Il  prit  souci  de  me 
montrer  le  détail  de  sa  technique.  Il  me  dit 
CP  qu’il  cherchait,  il  m’expliqua  scs  acquisi¬ 
tions.  Ce  fut  pour  moi  une  révélation.  Epris 
do  chirurgie  cérébrale,  et  bien  décidé  à  m’y 
vouer,  connaissant  déjà  Krause,  Foerster,  Küttner 
et  les  successeurs  de  Bergmann,  ayant  vu  sou- 
vent  opérer  cet  étonnant  prospecteur  qu’était 
déjà  de  Martel,  ayant  aidé  mon  maître  .laboulay, 
un  grand  neurochirurgien,  à  enlever  doux 
tumeurs  du  cervelet,  ayant  opéré  quelques 
malades  moi-même,  je  croyais  savoir  quelque 
chose.  En  un  instant  je  compris  que  je  ne 

Je  vis  s’ouvrir  un  monde  nouveau.  Au  lieu 
des  opérations  rapides,  sanglantes,  dramatiques 
que  j’avais  partout  rencontrées,  je  regardai 
Cushing  opérer,  lenlornent,  douconieul  à  la  façon 
do  Halsled,  attentif  à  ne  rien  traumatiser,  à  ne 
rien  laisser  saigner,  surveillant  sans  cesse  la 
respiration  et  le  pouls,  ayant  des  anesthésies 
parfaites  par  sonde  inlratrachéale.  En  un  instant 
je  connus  l’usage  do  la  cire,  du  muscle,  dos  clips, 
de  la  succion,  du  colon  mouillé,  de  la  ponction 
ventriculaire,  de  la  soie  fine  et  la  suture  de  la 
galéa.  Et  par  dessus  tout  j’appris  celte  infinie 
patience  que  rien  ne  lassait,  qui  faisait  le  geste 
aussi  doux  à  la  troisième  heure  qu’à  la  première. 
Je  compris  que  le  vrai  chirurgien  devait  avoir 
un  sixième  sens  pour  lui  faire  toujours  songer 
en  cours  d’opération,  à  l’homme  autant  qu’à  la 
maladie. 

Ces  trop  courtes  journées,  qui  se  prolongeaient 
lard  dans  l’accueillante  maison  de  Brooklyn, 
furent  pour  moi  décisives.  Et,  après  un  quart  do 
siècle,  j’aime  à  penser  qu’en  fait  j’ai  été  le  pre¬ 
mier  en  date  des  élèves  européens  de  Cushing. 

Depuis  lors,  je  suis  retourné  doux  fois  passer 
quelques  jours  auprès  de  lui.  il  était  flans  la 
grande  époque.  Brigham  était  devenu  un  des 
pôles  du  monde  chirurgical,  h'euro-chinirgiens 
cl  chirurgiens  généraux,  tous  ceux  qui  avaient 
l’amour  de  leur  métier,  tenaient  à  faire  le  fruc¬ 
tueux  pèlerinage.  El  chaque  fois,  j’ai  trouvé 
Cushing  grandi,  plus  maître  que  jamais  de  la 
maladie  et  de  lui-même,  plus  attentif  à  ne  rien 


laisser  au  hasard.  De  bout  en  bout,  chaque 
observation,  chaque  opération  se  faisaient  sui¬ 
vant  un  rite  immuable  dans  lequel  les  imprévus 
inévitables  faisaient  toujours  figures  d’événe¬ 
ments  attendus.  Et  chaque  chose  ne  s’achevait 
que  lorsque  vraiment  tout  était  fini.  Le  temps 
de  cet  homme  surmené  ne  comptait  jamais 
pour  rien.  Dans  le  long  silence  des  heures  d’opé¬ 
ration  vivait,  attentif,  un  monde  sans  cesse  renou¬ 
velé  de  visiteurs  et  d’élèves,  attirés  par  l’éclat 
du  chef  de  la  plus  grande  école  chirurgicale 
ipii  eût  jamais  existé.  Le  livre  jubilaire  qui  fut 
offert  à  Cushing  par  scs  élèves  directs  pour  son 
1:0°  anniversaire  en  portera  toujours  un  éclatant 
témoignage.  On  venait  s’y  imbiber  d’esprit  et  de 
méthode,  en  comprenant  que,  dans  la  chirurgie, 
la  technique  n’est  jamais  une  fin. 

♦ 

*  * 

Je  devrais  peut-être  dire  maintenant  ce  que 
fut  l’homme. 

Sa  destinée  fut  rude.  Il  était  combatif.  Il  fut  de 
ceux  qu’on  a  beaucoup  discutés,  beaucoup  aimés, 
beaucoup  suivis. 

Il  ne  pouvait  laisser  personne  indifférent. 

Au  reste,  dès  l’abord,  il  saisissait  par  un 
masque  volontaire,  rayonnant  d’intelligence. 

Plus  tard,  l’extrême  densité  de  son  effort,  la 
tension  constante  de  sa  volonté  de  perfection,  la 
spiritualité  même  de  sa  vie  chirurgicale,  son 
haut  idéal  avaient  fait  de  son  profil,  devenu 
ascétique,  une  extraordinaire  pointe  sèche.  Et 
c’est  avec  cet  aspect  qu’il  restera  dans  la  mé¬ 
moire  des  chirurgiens. 

Pour  montrer  ce  qui  vivait  en  lui,  je  voudrais, 
en  terminant  dire  deux  anecdotes. 

Un  jour,  où  à  propos  d’un  quelconque  éloge 
funèbre,  il  parlait  du  mensonge  de  certaines 
biographies,  «  Pour  moi,  nous  dit-il,  je  pense 
que  l’on  devra  se  borner  à  mettre  sur  ma 
tombe  :  C’est  lui  qui  apprit  aux  chirurgiens  à 
coudre  la  galéa.  » 

Il  attachait,  en  effet,  une  importance  très 
grande  à  ce  détail  technique,  en  apparence  insi¬ 
gnifiant  cl  souvent  négligé.  II  en  faisait  une  des 
conditions  de  son  succès.  Et  c’était  une  manière 
do  nous  montrer  le  rôle,  dans  la  chirurgie,  des 
exactes  reconstructions  tissulaires. 

En  1929,  comme  je  le  félicitais  du  juste  hom¬ 
mage  que  venaient  de  lui  rendre  ses  élèves,  il  eut 
cî  mot  admirable  ;  «  J’aimerais  surtout  savoir 
ce  qu’en  pensent  là-haut  Halsled  et  Kocher  ». 

Comme  tant  d'hommes  supérieurs,  il  aimait 
à  se  mettre  sous  l’égide  de  ceux  qui  l’avaient 
formé. 

Sa  grande  destinée,  la  splendide  réussite  de 
son  effort  resteront  une  leçon  et  un  exemple. 

Que  les  siens,  que  l’Université  de  Yale  et 
rUniversité  d’Harvard,  que  scs  élèves,  que  son 
ami  et  successeur  Elliott  Cutler  sachent  bien 
que,  parmi  nous,  sa  mémoire  ne  fait  que 
grandir. 

R.  Leriche. 


N“'  1-2 


3-6  Janvier  1 940 


Les  races  de  l’Empire  français 

Les  races  de  l’Indochine 


Une  fois  et  demie  plus  grande  que  la  France, 
el  comprenant  20.500.000  habitants  (recense¬ 
ment  de  1931),  l’Indochine  française  est  admi¬ 
nistrativement  formée  de  o  pays  (auxquels 
s’ajoute  le  territoire  de  Kouang-Tchéou-Wan, 
vis-à-vis  de  l’île  d’Hainan)  :  le  Tonkin,  l’Annam, 
le  Laos,  le  Cambodge  et  la  Cochinchine.  Grâce 
aux  annales  chinoises,  leur  histoire  nous  est 
connue  depuis  une  époque  qui  remonte  à  plu¬ 
sieurs  siècles  avant  l’ère  chrétienne.* 

Elle  a  été,  en  grande 
partie,  commandée  par  la 
géographie  de  ce  terri¬ 
toire,  disposé  en  longues 
bandes  montagneuses  qui 
vont  du  Nord  au  Sud  el 
sont  séparées  par  de  larges 
vallées  fertiles.  Cette  dis¬ 
position  facilitait  les  inva¬ 
sions  venues  du  Nord,  en 
même  temps  que  la  nature 
hospitalière  du  rivage  per¬ 
mettait  celles  par  mer.  De 
fait,  les  relations  histori¬ 
ques  nous  apprennent 
que,  sur  un  fond  indigène 
primitif,  est  venue  d’abord 
une  invasion  malaise  qui, 
dès  avant  l’ère  chrétienne, 
a  formé  le  grand  royaume 
des  Tiam  (ou  Chiam), 
étendu  de  la  Cochinchine 
au  Tonkin  méridional.  A 
celui-ci  s’est  progressive¬ 
ment  substitué,  sous  une 
poussée  du  Nord-Ouest  qui 
contenait  un  élément  hindou,  le  royaume  des 
Khmer,  auquel  on  est  redevable  de  la  construc¬ 
tion  d’Angkor.  D’un  autre  côté,  sont  arrivés  les 
Annamites,  que  leurs  traditions  font  venir  de  la 
Chine  centrale  et  qui,  s’infiltrant  progressive¬ 
ment  le  long  de  la  côte,  sont  parvenus  jusqu’à 
la  Cochinchine.  De  Chine  aussi  sont  venus  les 
Thaï,  qui  ont  formé  les  Siamois  et  les  Laotiens, 
ainsi  que,  dans  le  nord  du  Tonkin,  une  foule  de 
petits  groupes  isolés.  Enfin,  les  Chinois  ont 
occupé  pendant  près  de  1.000  ans  les  territoires 
indochinois,  et  tenu  l’Annam  sous  leur  domina¬ 
tion  jusqu’à  l’arrivée  de  la  France. 

Ce  bref  exposé  donnerait  à  penser  que  l’Indo¬ 
chine  est  habitée  par  un  mélange  de  races  super¬ 
posées  et  intriquées  les  unes  aux  autres  de  façon 
complexe.  Ceci  peut  être  vrai  quand  on  considère 
les  choses  du  point  de  vue  des  groupes  ethniques, 
c’est-à-dire  ceux  basés  sur  la  langue  ou  les 
mœurs.  Du  point  de  vue  anthropologique,  le 
problème  est  très  différent. 

n  se  trouve  heureusement  que,  contrairement 
aux  autres  territoires  de  l’empire  français,  l’an¬ 
thropologie  de  l’Indochine  a  été  étudiée  de  très 
longue  date.  Dès  1875,  les  recherches  de  A.  Mon- 
dière  et  de  .1.  Harmand,  plus  tard  celles  de 
MM.  Maurel,  Girard,  Holbé,  Bonifacy,  Néis,  Deni- 


ker,  Verneau,  ont  fourni  nombre  de  données  sur 
les  caractères  somatiques  des  divers  groupes  et, 
dans  quelques  cas  trop  rares,  sur  la  configura¬ 
tion  des  crânes.  Une  étude  anthropométrique 
complète  de  100  Annamites  a  été  faite  au  Labo¬ 
ratoire  d’Anthropologie  de  Toulouse.  Enfin  la 
création,  par  P.  Huard,  d’un  Laboratoire  d’An¬ 
thropologie  à  Hanoï,  a  suscité,  depuis  quelques 
années,  toute  une  série  d’études  qui  ont  porté 
à  la  fois  sur  l’anthropologie  des  formes  exté¬ 
rieures,  sur  celle  des  organes  et  sur  celle  phy¬ 
siologique. 

De  CO  vaste  ensemble  de  recherches,  il  résulte 
qu’en  fait,  et  malgré  la  diversité  de  ses  popula¬ 
tions,  l’Indochine  ne  renferme  actuellement  ^ 
que  deux  types  raciaux  :  celui  des  Indonésiens 
et  celui  des  Jaunes  proprement  dits. 


Fig.  1.  —  Moï  de  Giaruy. 

II 

Le  premier  correspond  aux  populations  dites 
aborigènes  ;  ce  sont  les  tribus  sauvages,  partiel¬ 
lement  encore  inconnues,  qui  sont  dispersées 
dans  les  montagnes  et  sur  les  plateaux,  depuis 
l.r  Chine,  au  Nord,  jusqu’à  la  frontière  de  la 
Cochinchine,  au  Sud.  On  tend  à  leur  donner 
le  nom  d’ensemble  de  Moî,  quoique,  à  stricte¬ 
ment  parler,  ce  terme  ne  corresponde  qu’à  ceux 
de  l’Annam.  Au  Cambodge,  on  les  appelle 
Peunong;  au  Laos,  Kha;  ils  comprennent  un 
grand  nombre  de  divisions  secondaires  :  Mo, 
Sas,  Boloven,  Rhadé,  Trao,  etc...  Essentiellement 
chasseurs  ou  ne  pratiquant  qu’une  agriculture 
très  primitive,  vivant  presque  nus,  n’ayant  pas 
dépassé  comme  organisation  sociale  le  stade  du 
clan,  ils  ont  un  type  physique  très  différent  de 


1.  Les  recherches  d’ordre  préhistorique  ont  montré 
qu’à  l’âge  de  la  Pierre  taillée,  l’Indochine  aurait  été 
habitée  par  des  Noirs  analogues  aux  Mélanésiens  actuels. 
Cette  population  a  totalement  disparu. 

On  avait  cru  qu’il  y  avait,  dans  le  Snd-esl  du  Cam¬ 
bodge,  un  petit  groupe  de  Negritos,  c’est-à-dire  de  Noirs 
pygmées,  comparables  aux  Semang  de  Malacca.  L'ex¬ 
ploration  récente  de  E.  von  Eickstedt  a  mis  Dn  à  cette 
légende. 


celui  des  autres  Indochinois.  Leur  peau  est 
d’un  blanc  basané  rougeâtre;  leurs  cheveux  sont 
plus  ou  moins  ondulés;  leurs  pommettes  sont 
saillantes,  leur  face  losangique  ;  leur  tête,  sans 
être  à  proprement  parler  dolichocéphale,  comme 
on  le  dit  souvent,  est  au  moins  mésocéphale  ; 
leur  nez  est  droit,  parfois  concave,  mais  p.arlois 
aussi  proéminent  ;  leurs  yeux  sont  rectilignes  et 
non  obliques,  et  ils  n’ont  pas  de  bride  mongo- 
lique.  Enfin  leur  stature  est  petite  (1  m.  57  eh 
moyenne). 

Tous  ces  caractères  éloignent  les  Moï  des 
Jaunes  proprement  dits,  en  particulier  de  la  race 
mongole  qui  en  est  l’élément  le  plus  typique. 
Ils  les  rattachent  aux  habitants  primitifs  de 
l’Indonésie,  ceux  qui  occupent  la  région  cen- 
Irale  de  la  plupart  des  îles  de  cette  partie  de 
rOcéanie  et  forment  la  race 
indonésienne  (ou  nésiote). 

La  position  anthropologi¬ 
que  de  cette  race  est  très 
discutée  ;  elle  offre  beau¬ 
coup  de  traits  semblables  à 
ceux  des  Européens,  tandis 
(juc  d’autres  rappellent  les 
peuples  à  peau  foncée  de 
l’Inde  et  quelques  -  uns 
même  les  Jaunes.  Ceci  expli¬ 
que  que  certains  anthro¬ 
pologistes  la  considèrent 
comme  une  race  jaune  tout 
à  fait  primitive,  à  peine 
différenciée,  tandis  que 
d’autres  la  rapprochent  des 
Hindous  et  des  Européens 
du  Sud.  Certains  vont 
même,  ce  qui  est  excessif, 
jusqu’à  la  réunir  à  ces  der¬ 
niers,  en  une  seule  race  qui 
irait  de  Gibraltar  à  la  Poly¬ 
nésie,  et  qu’ils  appellent 
«  race  brune  ».  Il  n’y  a  pas 
lieu  de  discuter  ici  cette 
thèse.  Le  fait  essentiel  est  la  place  anthropolo¬ 
gique  très  spéciale  que  prennent  ainsi  les  Moï 
de  l’Indochine. 

Un  fait  peu  connu  est  que  les  Indonésiens 
semblent  avoir  eu,  autrefois,  une  beaucoup 
plus  vaste  répartition  en  Asie  méridionale.  Ceci 
ressort  de  certaines  constatations  d’ordre  préhis¬ 
torique.  D’autre  part,  il  semble  qu’on  puisse 
rattacher  à  leur  race  les  deux  groupes  particu¬ 
liers  des  Man  et  des  Méo  du  Haut-Tonkin, 
sujets  dq  petite  taille  dont  beaucoup  ont  le  type 
mongoloïde,  mais  d’autres  possèdent  une  doli- 
chocéphalie  très  marquée.  Ceux-ci  se  relient  à 
leur  tour  à  toute  une  série  de  peuplades  de  la 
Chine  méridionale  que  les  Chinois  n’ont  con¬ 
quises  qu’imparfaitenient,  et  qui  .sont  les  Lo-Lo, 
les  Miao-Tsé,  etc...  Par  leur  intermédiaire,  les 
Indonésiens  se  prolongent  jusque  dans  le  Tibet. 

Ill 

Tous  les  autres  groupes  d’Indochine  appar¬ 
tiennent  sans  conteste  au  stock  jaune  et,  dans 
celui-ci,  à  la  race  mongole  dont  ils  constituent 
le  rameau  méridional,  souvent  érigé  en  une  race 
distincte,  la  race  paréenne  ou  encore  paléo- 
mongojiife;  :  Ghez-^ses  rieprésentants  typiques,  la 
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peau  a  une  couleur  jaunStre  qui  varie  du  jaune 
safran  au  brun  olivâtre  ;  les  cheveux  sont 
noirs  et  plats,  non  ondulés;  tes  poils  sont  rares, 
aussi  bien  sur  le  visage  que  sur  le  corps;  la  face 
est  large,  avec  des  pommettes  saillant  latérale¬ 
ment;  le  nez  est  court  et  aplati  avec  des  narines 
larges;  les  yeux  sont  souvent  obliques  et  bridés 
en  dedans  ;  il  existe  parfois  du  prognathisme. 
Enfin  la  tête  est  nettement  brachycéphale  et  la 
stature  est  faible  (1  m.  60),  tout  en  dépassant 
celle  des  Indonésiens. 

a)  C’est  à  cotte  race  qu’appartiennent  d’abord 
les  Annamites  proprement  dits,  qui  forment  la 
grande  majorité  des  habitants  de  l’Indochine  : 
16.000.000  â  peu  près.  Mais  il  existe  dos  varia¬ 
tions  locales  importantes  qui  tiennent  à  des 
mélanges  plus  ou  moins  prononcés  avec  les 
Indonésiens  antérieurs,  et,  peut-être  aussi,  avec 
d’autres  races.  Ainsi  les  Annamites  du  Tonkin 
sont  un  peu  plus  hauts  (1  m.  59)  et  plus  foncés 
que  ceux  de  la  Cochinchino  et  de  l’Annam 
(1  m.  57),  et  leur  nez  est  plus  large.  Les  Cham 
du  Haut-Laos,  les  Laotiens  proprement  dits  du 
Bas-Laos,  qui  diffèrent  des  Annamites  au  point 
de  vue  linguistique  et  culturel,  se  rattachent 
au  même  type  anthropologique.  Comrno  les  Sia¬ 
mois,  ils  sont  venus  de  Chine  â  partir  de  l’ère 
chrétienne,  avec  les  invasions  Thaï  ;  tous  pré¬ 
sentent  une  certaine  hétérogénéité,  due  proba¬ 
blement  â  dos  mélanges  avec  les  Indonésiens 
qu’ils  ont  assimilés. 

5)  Dans  le  Sud,  les  Cambodgiens  sont  souvent 
regardés  comme  non  mongoliques.  Ils  sont  plus 
grands  que- tous  les  autres  Indochinois  (I  m.  65), 
avec  un  corps  plus  robuste  et  une  peau  plus 
foncée;  leurs  yeux  sont  rarement  obliques,  leurs 
cheveux  souvent  un  peu  ondulés;  la  face  est 
moins  large  et  le  nez  plus  saillant;  cependant 
la  tête  est  très  brachycéphale. 

Le  royaume  du  Cambodge  étant  le  reste  de 
l’ancien  empire  Khmer,  où  s’était  manifestée 
une  très  forte  influence  hindoue,  on  a  supposé 
que  les  Cambodgiens  étaient  un  mélange  d’Hin- 


Fig.  2.  —  Annamite  <lc  liin-Thuan  :  type  mongol 

-  méridional  caractéristique. 


dous  et  de  Jaunes.  Leur  très  forte  brachycé- 
phalic  s'oppose  cependant  à  cette  explication, 
d'autant  plus  qu’il  se  peut  que  la  civilisation 
hindoue  ne  leur  ait  été  apportée  que  par  des 
Malais  hindouisés.  Il  y  a  eu,  avant  tout,  mélange 
entre  un  gros  élément  indonésien  primitif 
(peut-être  légèrement  différent  des  Moï  actuels 
par  la  présence  d’une  composante  Yedda,  ana¬ 
logue  aux  types  primordiaux  de  l’Inde  et  de 
Ccylan),  et  dont  le  petit  groupe  des  Khouï 
serait  le  dernier  vestige  aujourd’hui,  et  des 
Mongols  venus  à  la  fois  du  Nord,  comme  dans 
toute  l’Indochine,  et  de  la  Malaisie.  La  présence 
chez  les  Malais  d’un  élément  primitif  à  teint 
foncé  et  cheveux  ondulés  explique  peut-être  les 
caractères  spéciaux  des  Cambodgiens  ?  L'action 
directe  des  Hindous  ne  parait  s'être  exercée  que 


d’une  façon  très  minime,  et  seulement  sur  les 
hautes  classes. 

c)  Quant  au  petit  groupe  des  Tiam  (Chiam), 
qui  dit  provenir  do  l’ancien  empire  détruit  par 
les  Khmers  et  parle  une  langue  malaise,  il  sem¬ 
ble  que  sa  composition  anthropologique  ne  soit 


Fig.  3.  —  Cambodgien  ; 
caraclcrus  mongols  très  atténués. 


pas  différente  de  celle  des  Cambodgiens,  mais 
avec  une  plus  forte  proportion  d’éléments 
malais. 

rv' 

Les  caractères  anthropométriques  du  corps 
n’ont  guère  été  étudiés  que  chez  les  Annamites. 
Ils  montrent  l’homogénéité  relative  de. ce  groupe, 
dont  le  type  de  constitution  est  brachyskèle  ou 
méSatiskèle. 

L’anthropologie  des  parties  molles,  à  peu  près 
inconnue  il  y  a  seulement  quatre  ans,  a  brus¬ 
quement  progressé  depuis  la  création  du  Labo¬ 
ratoire  d ’Anthropodogie  d’Haiioï.  Au  point  de 
vue  myologiqiie,  toute  une  série  de  dispositions 
ont  été  relevées  :  les  muscles  peauciers  de  la  face 
sont  beaucoup  moins  dilïérenciés  que  chez  les 
Européens  ;  le  présiernal,  qui  n’existe  que  dans 
d  pour  100  des  cas  chez  ceux-ci,  monte  à  20  ou. 
25  pour  100  chez  les  Annamites  ;  l’arc  axillaire 
musculaire  sc  rencontre  dans  15  pour  100  des 
cas,  conlrc  6  pour  100  aux  Européens;  le  pyra¬ 
midal  de  l'abdomen  existe  dans  97  pour  100  au 
lieu  de  82  pour  100:  le  polit  palmaire  est  toujours 
présent,  alors  Cju’il  fait  défaut  chez  15  pour  100 

Le  poids  des  viscères  est  beaucoup  plus  faible 
que  chez  les  Européens  :  240  g.  pour  le  cœur 
(contre  270),  1  kg.  seulement  pour  le  foie  (conlre 
1  kg.  750),  115  g.  pour  la  rate  (conlre  148);  seul, 
le  pancréas  paraît  plus  lourd.  L’intestin  semble 
un  pou  plus  long  qu’en  Europe,  mais  l’ni>pon- 
dice  est  identique,  ce  qui  va  de  pair  avec  la 
fréquence  relativement  grande  de  l’appendicite 
(Huard).  Au  niveau  du  cerveau,  un  certain 
nombre  de  caractères  s’observent,  dont  les  uns 
tiennent  à  des  différences  de  proportion,  les 
autres  à  la  disposition  des  scissures  :  il  y  a 
surtout  tendance  au  développement  des  scis¬ 
sures  transversales. 

Je  signalerai  enfin  que  les  nouveau-nés  (gar¬ 
çons  seuls  considérés)  ont  la  même  taille  que 
chez  les  Européens  (50  cm.),  alors  que  leur 
poids  est  nettement  inférieur  (2  kg.  900). 

Du  point  de  vue  de  l'anthropologie  physiolo¬ 
gique,  les  Annamites  sont  beaucoup  mieux 
connus  que  tous  les  autres  indigènes  de  nos 
colonies.  Déjà  A.  Mondière,  en  1876,  et  un  peu 
plus  tard,  E.  Maurel,  avaient  effectué  des  re¬ 


cherches  sur  ce  sujet.  Il  a  été  très  approfondi 
ces  derniers  temps. 

Notons  d’abord  la  répartition  des  groupes  san¬ 
guins,  qui  a  fait  l’objet  d’études  indépendantes 
et  donne,  pour  les  Annamites  propreineni  dits, 
les  proportions  de  44,2  jiour  100  au  groupe  O, 
19,8  pour  100  pour  A,  28,9  pour  100  pour  B, 
7,1  pour  100  pour  AB  (Marnel'fe  et  Bezacier). 
L’examen  des  différents  types  primitifs  :  Tho, 
Man,  Mung,  etc...  apporte  des  chiffres  à  peu 
près  identiques,  quoique  avec  un  léger  abaisse¬ 
ment  du  groupe  O  et  augmentation  de  B  et 
surtout  A.  Le  gros  pourcentage  de  O,  et  l’égalité 
approximative  de  A  et  de  B,  sont  un  trait  com¬ 
mun  aux  peuples  de  l’Asie  méridionale  et  de 
l’Afrique  ;  ils  caractérisent  le  groupe  sérolo¬ 
gique  dit  «  africo-malais  »,  qui  réunit  des  types 
anthropologiques  très  différents,  sans  qu’on 
puisse  on  comprendre  la  cause. 

Chimiquement,  les  recherches  de  M.  Autret 
ont  montré  que  la  composition  du  sang  des 
Annamites  du  Tonkin  est  la  même  que  celle  des 
Européens  pour  les  quantités  d’acide  urique,  de 
chlore  et  de  calcium,  mais  des  différences 
existent  pour  les  autres  éléments.  La  quantité 
de  protéine  est  de  83  g.  par  litre  en  moyenne, 
contre  78  atix  Européens  et  malgré  que  l’ali¬ 
mentation  indigène  soit  beaucoup  plus  pauvre 
que  la  notre  en  albuminoïdes.  La  quantité 
d’azote  est,  au  contraire,  beaucoup  plus  faible  : 
0  g.  20  d’urée  par  litre,  contre  0,.32.  Line  dimi¬ 
nution  identique  existe  chez  l’Annamite  de 
Cochinclnne,  et  une  presque  aussi  forte  a  été 
constatée  chez  les  Malais.  La  teneur  en  sucre 
est  aussi  inférieure  :  0,76  5  0,80  par  litre  contre 
0,80.  La  môme  baisse  s’observe  en  Cochinchine 
(mais  pas  chez  les  Malais,  les  Chinois  et  les 
Japonais). 

La  quantité  de  cholestérol  est  un  peu  plus 
élevée  que  chez  les  Malais  et  les  Hindous,  et 
identique  à  celle  des  Européens  d’Europe  ;  mais 
elle  est  nettement  plus  faible  que  celle  de  l’Eu¬ 
ropéen  vivant  en  pays  tropical.  C’est  le  con¬ 


traire.  pour  la  teneur  en  bilirubine  ;  elle 
dépasse  nettement  celle  que  l’on  tient  pour 
normale  chez  l’Euroiiéen  vivant  en  pays  tem¬ 
péré,  mais  est  très  voisine  de  celle  de  l’Euro¬ 
péen  sous  les  tropiques. 

A  quoi  faut-il  attribuer  toutes  ces  différences? 
11  est  très  possible  que  le  milieu  et  l’alimenta¬ 
tion  en  expliquent  beaucoup.  C’est  l’hypothèse 
vers  laquelle  penche  M.  Autre!,  qui  fait  leniar- 
quer  que  le  Tonkinois  est  un  individu  sous-ali¬ 
menté,  dont  la  ration  contient  trop  peu  d’albu¬ 
minoïdes  et  trop  d’hydrocarbones  et,  de  plus, 
parasité  du  point  de  vue  inlestinal.  Mais  le  fait 
que  certains  de  ces  caractères  distinctifs  s’obser¬ 
vent  également  chez  les  Malais  et  les  Japonais, 
et  qu’ils  persistent  chez  les  Asiatiques  habitant 
l’Europe,  laisse  en  outre  penser  à  l’action  d’un 
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élément  racial  dont  les  limites  exactes  seraient 
h  déterminer. 

L’étude  du  métabolisme  basal  n’a  pas  été 
faite,  mais  de  nombreuses  rechercbes  effectuées 
chez  les  Chinois  et  les  Japonais  ont  montré  que 
chez  les  Jaunes,  et  d’une  manière  générale,  il 
est  un  peu  inférieur  à  celui  des  Européens. 
Pour  la  température  du  corps,  par  contre,  il  n’y 
a  pas  de  différence. 

A  propos  de  l’appareil  respiratoire,  il  y  a  lieu 
de  signaler  le  faible  développement  de  la  capa¬ 
cité  pulmonaire.  Sur  100  soldats  Indochinois, 
donc  un  matériel  relativement  sélectionné,  le 
spiromètre  ne  donne  que  2,9  à  3  litres.  Corréla¬ 
tivement  l’indice  de  Pignet  est,  dans  la  moitié 
des  cas,  supérieur  à  25,  c’est-à-dire  qu’il  corres¬ 
pond  à  un  chiffre  qui,  pour  des  Français,  serait 
juste  suffisant.  La  fréquence  des  mouvements 
respiratoires  est  un  peu  supérieure  à  la  nôtre  ; 
IS  à  20  par  minute.  La  fréquence  du  pouls 
donne  aussi  des  chiffres  plus  élevés  :  sur  1.492 
Tonkinois,  43,5  pour  100  ont  le  pouls  entre  72  et 
80:  et  29,1  pour  100  au-dessus  de  80.  Comme 
pour  les  Noirs,  la  tension  artérielle  est,  au  con¬ 
traire,  moins  élevée,  la  tension  minimum  la 
plus  fréquente  n’étant  que  de  6,5. 

La  physiologie  de  l’appareil  génital  féminin  a 
aussi  été  étudiée.  L’Age  de  la  première  mens¬ 
truation  paraît,  comme  en  Europe,  plutôt  déter¬ 
miné  par  les  conditions  du  milieu  que  par  celles 
do  race  :  16  ans  3  mois  chez  les  femmes  des 
classes  modestes,  13  ans  6  mois  chez  celles  des 
classes  aisées;  ceci  fait  une  moyenne  générale  de 
11  ans  10  mois,  comparable  à  celle  de  beaucoup 
d’Européennes,  mais  plus  tardive  que  chez  les 
Françaises  :  13  ans  8  mois.  A  noter  que,  chez 
les  métisses,  l’âge  est  encore  plus  précoce  : 
13  ans  3  mois.  La  fréquence  des  règles  est  de 
vingt-huit  à  trente  jours  ;  la  ménopause  s’éta¬ 
blit  généralement  entre  43  et  50  ans;  pas  de 
différences  d’avec  les  Blancs. 

Malgré  son  intérôt,  la  question  des  glandes  à 
sécrétion  interne  n’a  pas  été  examinée.  On  sait 
cependant  que,  chez  les  Annamites,  la  différen¬ 
ciation  des  caractères  sexuels  somatiques  est  très 
peu  marquée  :  le  rôle  endocrinien  des  glandes 
génitales  no  serait-il  pas  plus  faible  que  chez  les 
Blancs 

Quelques  recherches  ont  été  faites  sur  le  tonus 
neuro-végétatif  :  par  rapport  à  l’Européen,  le 
Cambodgien  serait  hypotonique,  et  principale¬ 
ment  hypoamphotonique,  mais  l’Annamite  serait 
hyperamphotonique  !  Le  problème  devra  être 

Quant  aux  rapports  que  peut  présenter  l’élé¬ 
ment  racial  avec  la  pathologie,  il  est  moins  bien 
connu  que  pour  les  Noirs.  On  a  signalé  que 
l’hypertrophie  prostatique  était  exceptionnelle 
en  Indochine.  D’autre  part  le  cancer  a  la  même 
intensité  qu’en  Europe,  mais  ses  localisations 
paraissent  différentes  ;  le  cancer  du  pénis,  très 
rare  chez  nous,  est  le  plus  commun  de  tous  au 
Tonkin;  le  cancer  primitif  du  foie  atteint  une 
fréquence  de  près  de  30  pour  100.  Il  est  diffi¬ 
cile  de  comprendre  le  pourquoi  de  ces  phéno¬ 
mènes. 

Je  signalerai  enfin  que,  chez  les  Indochinois, 
comme  chez  la  plupart  des  peuples  jaunes,  la 
syphilis  affecte  surtout  une  forme  cutanée  ;  ses 
complications  nerveuses,  paralysie  générale  et 
tabes,  sont  pratiquement  inexistantes  en  Annam. 

H.-V.  VAnnois, 

Professeur  J  la  Faculté  rte  Méitncine  de  Toulouse. 

Directeur  rlu  Laboratoire  (l'Anthropologie 
lie  l’Ecole  (les  Hautes  Etudes. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


'Les  risques  professionnels 
au  cours 

de  la  fabrication  des  gaz 
de  combat' 


On  conçoit  aisément  que  la  fabrication  des  gaz 
de  combat  présente  pour  ceux  qui  les  préparent  un 
certain  nombre  de  risques  graves.  M.M.  Cole,  Dri¬ 
ver,  Bowen  et  Garret  Cooper  ont  eu  l’occasion  de 
visiter  une  usine  consacrée  aux  gaz  de  combat.  Ils 
nous  donnent,  dans  les  Archives  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie,  de  Chicago,  les  constatations 
qu’ils  ont  pu  faire. 

Dans  l'usine  où  les  auteurs  ont  été  appelés,  on 
fabriquait  surtout  : 

(DA)=  diphénylchlorarsine  (CMDf  =  As-Cl. 

(DM)  diphénvlaminodlilorarsine  (Adamsitet 
NII(CMD)='=  As-Cl.'' 

(GNI  chloracétophénone  (tcar  Gas)  [C“H®CO 
CH2  Cl]. 

(HS)  Sulfure  d'éthyle  dichloré  (Ypérite)  [Cl  CID 
CIPFS;  phényldiohlorarsine  (Slernile  ou  croix 
bleue)  [CMDAS  Cl=]. 

L’action  de  ces  5  composés  peut  se  résumer 


Chloracétophénone.  —  Solide,  peu  soluble  dans 
Feau,  soluble  dans  l’alcool,  le  benzène.  Détruit  par 
une  solution  aqueuse  chaude  de  bicarbonate  de 

Obtenu  par  chloruration  de  l’acide  acétique  puis 
de  l’acide  monochloracétique.  Ensuite  action  du 
Ijcnzcne  en  présence  du  chlorure  d’aluminium 
comme  catalyseur. 

Le  produit  est  stable,  non  altéré  au  contact  de 
l’acier.  Utilisé  dans  les  grenades  de  divers  types. 

Irritant  des  voies  respiratoires  supérieures  et 
lacrymogène. 

Action  instantanée  pouvant  persister  des  heures. 
Détermine  des  érythèmes  et  même  de  petites  vési¬ 
cules.  Si  de  fortes  concentrations  atteignent  les 
yeux,  on  observe  une  conjonctivite  (durée  :  vingt- 
quatre  heures  et  plus). 

Tn.viTEMENT.  —  Lavages  avec  solutions  d'acide 
borique  ou  de  bicarbonate  de  soude. 

Les  auteurs  font  remarquer  que  de  très  faibles 
conrenlralions  .sont  Inès  irritantes,  obligent  à 
enlever  le  masque  et  qu’on  associe  à  ce  corps 
d’autres  loxiqur;s  pulmonaires  dans  des  bombes, 
notamment  la  ehloropierinc  en  solution  chlorofor¬ 
mique. 

Diphénylchlorarsine.  —  Associé  souvent  à  l’ypé¬ 
rite,  remplacé  parfois  par  la  diphénylaminochlorar- 
sine  (adamsile)  de  fabrication  plus  rapide  et  moins 
onéreuse,  cette  dernière  est  plus  toxique  et  résiste 
au  contact  du  for  et  de  l’acier. 

Tous  deux  sont  irritants  des  muqueuses,  et  leur 
action  peut  aller  jusqu’à  une  véritable  suffocation 
avec  nausées,  céphalée,  salivation  «  gluante  n,  ver¬ 
tiges  et  perte  de  connaissance.  Dans  quelques  cas, 
on  peut  observer  des  lésions  nerveuses  analogues  à 
celles  dues  à  l’arsenic. 

■  Ces  produits  ont  été  utilisés  aussi  pour  polluer 
les  eaux.  Celles-ci  utilisées  par  les  soldats  pour  se 
laver,  se  raser,  ont  entraîné  de  sévères  brûlures. 
De  même,  l’ingestion  s’est  révélée  désastreuse  (dans 
un  cas  de  Vedder  3,75  mg.  As^  O’  par  litre). 

Thaitement.  —  Air  frais,  changement  de  vêle- 

En  général,  en  peu  de  jours  la  guérison  sur¬ 
vient.  Pour  protéger  les  téguments  des  hommes  et 
ouvTiers,  utilité  de  : 


1.  H.  N.  CoLE,  J.  B.  DnivEn,  S.  S.  Bowes  cl  Gapbett 
Cooper  :  Les  Gaz  de  combat  et  les  Risques  professionnels 
au  cours  de  leur  fabrication  (War  gases  and  Industrial 
hasards  in  their  manufacture).  Archives  pf  Dermalotofiy 
and  Syphilology,  Chicago,  Janvier  1939,  39,  n*  1,  45-54). 

2.  Les  deux  premières  ieltres  sont  celles  de  la  nomen¬ 
clature  militaire  américaine  pour  désigner  ces  corps. 


Crème  à  la  chloramine  (notamment  pour  les 
lésions  vésiculeuses  ou  bulleuses)  ; 

Solution  aqueuse  de  chloramine  T  de  t  a  4 
pour  100. 

Les  meilleurs  résultats  s’observent  en  ouvrunl  les 
bulles  avec  des  ciseaux  stériles  et  en  donnant 
ensuite  des  bains  locaux  avec  du  permanganate  de 
potasse  a  1  sur  5.000. 

Les  régions  desquamées  sont  ensuite  enduites 
d’une  solution  à  5  pour  100  de  méthylrosaniline 
dans  de  l’alcool  à  20  pour  100. 

Pour  les  dermites  les  plus  .sévères,  on  a  eu 
recours  avec  succès  à  une  solution  à  25  pour  100 
de  (I  glycérité  d’acide  tannique  »  dans  de  l’eau 
d’hammamélis. 

Phényldichlorarsine,  ou  sternite,  suffocant,  dé¬ 
termine  dans  de  bref  délais  Feedème  aigu  pulmo¬ 
naire.  Egalement  vésicant  et  sternutatoire.  Plus 
toxique  que  le  phosgène.  Souvent  utilisé  en  solu¬ 
tion  avec  la  diphénylchlorasine  (voir  ci-dessus). 
Susceptible  d’être  de  plus  en  plus  employé. 

Ypérite  (croix  jaune  des  Allemands)  en  faible 
concentration  odeur  moutarde,  liquide.  Insoluble 
dans  Feau  (mais  encore  plus  dangereux  par  hydro¬ 
lyse).  Soluble  dans  l’essence  de  pétrole,  l’alcool, 
etc....  Irritant  et  toxique  cellulaire.  Les  lésions  ne 
se  manifestent  qu’aucc  retardement,  quatre,  cinq  et 
même  vingt-quatre  heures;  ulcérations,  nécroses 
cellulaires  de  la  peau  et  des  muqueuses.  A  dose 
relativement  forte  :  nausées,  céphalée,  coma.  Pos- 
sil)ililé  de  broncho-pneumonie  mortelle. 

II  existerait  des  sensibilités  individuelles  variables 
à  ce  produit.  Certains  peuvent  montrer  un  éry¬ 
thème  après  une  exposition  seulement  de  1/50  de 
seconde.  Ces  sujets  doivent  être  soigneusement 
éliminés  des  usines  intéressées. 

Les  auteurs  ont  observé  24  cas  d’intoxications, 
principalement  par  la  diphénylchlorarsine,  intéres¬ 
sants  et  montrant  que  même  dans  une  usine  très 
moderne,  il  est  difficile  d’éviter  de  tels  accidents. 
Cependant  des  négligences  jouent  un  grand  rôle  et 
expliquent  les  récidives,  notamment  l’inobservation 
du  port  de  gants  protecteurs.  Des  accidents  sont 
également  survenus  aux  poignets  et  aux  chevilles 
avec  des  vêtements  mal  fermés,  ainsi  qu’aux  bras 
(inaneltcs  relevées),  à  la  figure  (essuyée  avec  les 
gants  infectes). 

Ils  rapportent  notamment  5  cas  illustrant  la  né¬ 
cessité  d’observer  de  sévères  consignes.  Des  acci¬ 
dents  surviennent  aussi  dans  le  nettoyage,  l’entre¬ 
tien,  le  remplissage  des  divers  appareils,  ce  qui 
implique  le  port  constant  d’un  masque  respiratoire 
efficace  même  pour  les  ingénieurs. 

Les  auteurs  notent  la  perméabilité  du  cuir  dos 
chaussures,  d’où  la  possibilité  de  lésion  des  pieds. 

Des  chimistes  ont  montré  également  une  hyper¬ 
sensibilité  à  la  diphénylchlorarsine,  réalisant  une 
urticaire  dès  leur  entrée  dans  l’usine. 

Parmi  les  divers  malades  6  seulement  ont  été 
hospilali.sés,  les  autres  ont  lUi  être  traités  à  l’infir¬ 
merie  de  l'usine. 

Traitement.  —  Les  traitements  proposés  consis¬ 
tent  (voir  ci-dessus  diphénylchlorarsine)  à  inciser 
les  vésicules  et  à  leur  appliquer  les  solutions  déjà 

Une  pommade  à  base  de  chloramine  a  été  utili¬ 
sée  à  titre  préventif  sans  qu’on  puisse  affirmer  son 
efficacité  (temps  in.suffisant). 

Pour  les  irritations  de  la  gorge  et  du  nez,  des 
inhalations  sont  utiles  avec  la  solution  de  Vedder: 


Alcool  .  40 

Chloroforme  .  40 

Ether  .  20 

.Ammoniaiiue  .  V  è  X  gouttes. 

PnopnvLAXiE.  —  Les  mesures  prophylactiques 


sont  cependant  plus  importantes  encore. 

Outre  une  excellente  ventilation,  une  propreté 
méticuleuse,  des  appareils  hermétiquement  clos,  un 
personnel  entraîné,  des  prescriptions  ont  été  édic¬ 
tées  pour  l’usine  envisagée.  Ces  prescriptions,  qui 
ont  (ionné  satisfaction,  sont  les  suivantes: 

1°  Propreté  absolue  de  l’usine. 

2“  Changement  des  vêtements  de  travail  tous  les 
deux  jours. 
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,  3"  Nettoyage  soigneux  dci  mains  et  de  la  figure 
avant  le  déjeuner.  Itepns  pris  dans  un  local  corn- 
plèleincnt  séparé  des  lieux  de  travail. 

4“  Bain  tous  les  soirs  et  abandon  des  vêtements 
de  travail  pour  les  vêtements  de  ville  tous  les  soirs. 

5°  Emploi  de  masque.s  respiratoires  dans  toutes 
opérations  où  peuvent  se  dégager  des  gaz  dange¬ 
reux  pour  le  traetus  respiratoire. 

6°  Pons  tous  les  produits,  sauf  l’ypérite,  port  de 
gants  de  caoutchouc.  Pour  rypérile,  emploi  de 
vêtements  spéciaux  (tissus  de  coton  imprégnés 
d’huile  de  lin). 

7°  Traitement  immédinl  de  toute  partie  atteinte 
ou  suspecte  d’être  atteinte  par  la  diphénylchlorar- 
sinc  et  diphénylaminochlorarsinc  avec  une  solution 
fraîche  à  0,5  pour  100  d’hypochlorite  de  soude  pen¬ 
dant  une  heure.  Examen  obligatoire  par  un  mé¬ 
decin.  S’il  y  a  eu  atteinte  par  la  chloracétophénone, 
traitement  immédiat  par  une  solution  à  10  pour  100 
de  bicarbonate  de  soude  et  applications  chaudes. 

Guy  Hausser. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  physiologie  normale  et  pathologique. 
Publié  sous  la  direction  des  professeurs  G. -11. 
Rogeii  et  Léon  Bi.net.  Tome  IV  :  Les  sécrêliuns 
internes  (2“»  édition  (Masson  e.l  édit.l.  Paris. 
—  Un  volume  de  1180  pages  avec  235  ngures  et 
4  planches.  Prix  :  France  et  Colonies.  Broché, 
245  fr.  Cartonné,  265  fr.  Prix  pour  l'étranger  ; 
Broché,  6  dollars  45.  Cartonné,  6  dollars  95. 
Cette  deuxième  édition  des  Sécrétions  internes 
n’est  pas  qu’une  simple  révision  de  la  première 
édition,  c’est  un  complet  remaniement  à  la  lumière 
des  connais.sances  les  plus  modernes.  La  première 
édition  n’avait  que  585  pages,  eelle-ci  en  a  1180. 
La  compétence  des  auteurs  particulièrement  bien 
choisis  assure  à  ce  volume  une  autorité  indiscutable. 
Peut-être  peut-on  lui  reproeher  quelques  vétilles: 
abus  de  l'énuméralion  bibliographique,  l’extrême 
longueur  d’un  indice  bibliographique  de  39  pages, 
au  beau  milieu  du  livre  sur  les  parathyro'ides.  et 
cependaiil  la  iiu'cnunaissance,  sinon  des  travaux 
étrangers,  du  moins  de  certaines  expériences  fran¬ 
çaises  publiées  à  la  Société  de  Biologie  et  le  peu 
d’importance  donnée  dans  certains  chapitres  à  la 
physiologie  pathologique  ?  Les  reproches  tombent 
devaid  l'elfort  louable  de  tous  les  auteurs.  C’est  que 
chacun  d’entre  eux  apporte  à  la  rédaction  do  son 
chapitre  non  seulement  ses  connaissances,  mais  son 
expérience  personnelle.  La  personnalité  de  l’auteur 
fait  de  telle  sorte  que  chaque  chapitre  prend  l'in¬ 
térêt  d’uue  «vnvre  originale. 

Après  un  article  d’introduction  d’Abélous,  le 
professeur  honoraire  de  Toidoiisc,  le  professeur 
B.  Iloussay,  l’éminent  professeur  de  physiologie  de 
Buenos-Aires  expose  les  associations  fonctionnelles 
entre  les  glandes  endocrines  où  sa  compétence  toute 
particulière  trouve  matière  à  développement. 

La  physiologie  du  Pancréas  est  exposée  par  les 
professeurs  E.  et  L.  Hedon  qui  se  sont  succédé 
dans  la  cledre  do  Physiologie  de  Montpellier.  On 
.sait  l'importance  de  leurs  recherches  sur  la  paii- 
eréatectomie  cl  sur  l’inlluence  de  l’insuline.  Peut- 
être  auraient-ils  pu  accorder  au  remarquable  rapport 
de  F.  Balbery  et  de  Traverse  à  la  commémoration 
du  2.5’'  antdversairc  de  la  fondation  de  la  Société 
de  Chinde  biologique,  le  5  .Inillct  1938,  une  place 
|.'i:s  imporlaute  ;  de  même  aux  critiques  techniques 
que  ceux-ci  apportent  à  certaines  expériences  de 
lledon  et  Louhalières  !  Peut-être  est-il  rcgrctlable 
de  leur  voir  écarter  certaines  expr-riences  récentes 
sur  l’action  glycogénolytique  de  l'insuline  !  Leur 
chapitre  n’en  est  pas  moins  très  intéressant  à  lire 
et  empreint  d’une  forte  expérience  personnelle. 

Pour  la  rate,  ce  sont  les  professeurs  .Argaud  et 
Solda  (Toulouse)  qui  s'en  sont  chargés.  Leur  com¬ 
pétence  toute  particulière  de  la  fonction  choleslé- 
Togénique  de  la  rate  leur  fait  négliger  un  peu  trop 
l’action  glycolylique  qui  aurait  gagné  à  être  plus 
amplement  développée. 

Le  professeur  Léon  Binet,  en  rédigeant  la  rate 


réservoir  est  dans  son  élément  et  ses  expériences 
personnelles  en  font  la  substance  principale. 

Le  professeur  J.  Parisot  et  G.  Richard  (Nancy  i 
compilent  leur  chapitre  sur  le  thymus. 

L'appareil  thyroi'dien  de  M.  Garnier.  B.  llugue- 
nin  et  M.  Zagdoun-A'alentin  est  très  bien  détaillé, 
réserve  faite  pour  les  recherches  de  Bulishauser 
(Genève),  sur  les  ostéoscs  thyroïdiennes  qui  ont  été 
oubliées.  Par  contre,  dans  ce  cbapilrc,  une  place 
est  réservée  à  la  pathologie,  place  exacte  mais  inté- 
res.santc  à  constater. 

Les  parathyroïdes  sont  rédigées  par  M.  Garnier 
et  R.  Turpin.  Chapitre  très  riche,  très  documenté. 
Ici.  nous  voyons  l’heureuse  intervention  de  l’esprit 
médical.  Les  applications  à  la  médecine  sont  ample¬ 
ment  annoncées  et  cxixisées. 

Le  professeur  Laignel-Lavastine  se  charge  élégam¬ 
ment  de  l’étude  historique  et  générale  de  la  glande 
pinéale  et  le  professeur  Malméjac  fait  une  étuile 
toute  nouvelle,  richement  documentée,  sur  la  phy¬ 
siologie  de  cette  glande  en  analysant  les  résultats 
do  la  pinéalectomie,  les  propriétés  des  extraits  épi- 
physaircs  et  les  effets  de  greffes. 

’i’out  nouveau  est  l’article  de  l’Hypophyse  et  de 
l.i  région  hypothalamo-hypophysaire  du  recteur 
Roussy  et  du  professeur  Mosinger  (Marseille).  Le 
chapitre  de  la  première  édition  n’avait  que  33  pages. 


Brésil 

La  récente  élection  du  professeur  Clemf.ntixo 

Rio  de  Janeiro,  a  été  ehaleureuscmeut  aceueillie 
non  seulement  dans  les  centres  médicaux  du  Bré- 

r.Amériquc  Latine.  Nous  sommes  certains  que  les 
nombreux  amis  que  ce  savant  cnmpli'  en  Eurojie, 
surtout  en  France  cl  <‘n  Portugal,  se  réjouiront 
de  connaître  cette  élection.  Titulaire  de  la  IL' 
Chaire  do  Clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
ri'niversilé  de  Rio  de  Janeiro,  le  professeur  Cle- 
xiKNTi.xo  Fuaga  a  aussi  pris  une  part  très  impor¬ 
tante  au  développement  sanitaire  du  Brésil.  Son 
action  dans  ce  champ  est  bien  connue.  Il  vient 
encore  de  réorganiser  les  services  de  l’Assistanee 
publique  de  Rio.  de  laquelle  il  est  le  Directeur  gé¬ 
néral.  Auteur  de  nombreux  travaux  scientifiques  de 
haute  valeur,  parlieulièrcmeni  sur  la  tuberculose, 
le  profe.s.si'ur  Fraga,  tant  à  sa  ville  natale,  Bahia, 
où  il  a  été  titulaire  d'une  chaire  de  Clinique  médi¬ 
cale  à  la  Faculté,  comme  à  la  Faculté  de  Rio,  a 
formé  un  nombre  considérable  d'élèves,  aujourd'hui 
des  confrères  distingués.  Fin  lettré,  le  professeur 
Fuaga  vleid  d’être  consacré  par  son  mérite  un  des 
quaraide  immortels  de  ce  grand  pays  latin  qu’est 
le  Brésil.  A  propos  de  cette  élection,  on  est  heureux 
de  signaler  qne  l'Académie  brésilienne  des  Lettres, 
qui  a  à  peu  près  la  même  organisation  que  l'Aca¬ 
démie  française,  compte  à  présent  huit  membres 
médecins,  parmi  lesquels  quatre  exercent  la  méde¬ 
cine,  et  que  son  président  est  nn  de  ces  qualri'. 
Rappelons  encore  que  le  siège  de  l’Académie  est  un 
don  de  la  République  française,  et  qu’il  est  une 
délieieusc  réplique  du  Petit  Trianon  de  A’crsailles. 
II  nous  est  extrêmement  agréable  de  signaler  ces 
traits  d’affinité  spirituelle  entre  le  Brésil  cl  la 
France,  justement  à  propos  d’un  des  médecins  les 
plus  illustres  de  ce  pays  ami  —  le  professeur  Cle- 
-MENTINO  FraOA. 


Le  D''  Javme  'Vignoli  vient  d’être  nommé  profes¬ 
seur  titulaire  de  physiologie  à  la  Faculté  nationale 
d 'Odontologie,  de  Rio  de  Janeiro. 


Le  profes.seur  Hélion  Povoa  est  nommé  titulaire 
de  la  elmire  de  Pathologie  médicale  à  la  Faculté  de 
l’Université  de  Rio  de  .Janeiro,  et  le  professeur  José 
Martixho  ni  Rocua,  fils,  titulaire  de  la  chaire  de 
Clinique  pédiatrique  à  la  même  Faculté. 


celui-ci  en  a  319.  Chapitre  de  lecture  ardue,  mais 
captivant  d’intérêt  et  riche  d’une  documentation 
personnelle  importante.  Les  premiers  travau.x  du 
recteur  Roussy,  avec  Camus,  remontent  à  1912.  Cos 
recherches  sur  l’importance  du  tuber  ont  été  confir¬ 
mées  pur  de  nombreux  auteurs.  Métabolisme  de 
l'eau,  métabolisme  general,,  inlluence  génitale, 
toutes  les  fonctions  du  «  chef  de  file  »  sont  analy- 
.sées  avec  une  méthode  et  un  soin  qui  honorent  les 
deux  auteurs  de  cct  important  chapitre. 

Le  professeur  -A.  Tournade  est  l’homme  de 
l’anastomose  surréno-jugulaire.  C’est  à  lui  que  l’on 
iloil  la  preuve  ab.solue  de  la  sécrétion  adrénali- 
nicnne  et  scs  raisons  déterminantes.  Chaidlre  riche 
en  documentation  personnelle.  Une  place  impor¬ 
tante  est  réesrvée  à  la  physiologie  toute  nouvelle 
de  la  corlico-snrrénale. 

En  somme,  volume  prodigieusement  intéressant, 
dont  les  auteurs  méritent  les  plus  chaleureux  com¬ 
pliments.  Volume  nécessaire  autant  pour  le  médecin 
(pie  pour  le  physiologiste.  J’insiste  depuis  longtemps, 
qu'il  est,  en  endocrinologie,  plus  qu’en  toute  autre 
matière,  nécessaire  de  bien  connaître  la  physio¬ 
logie  pour  comprendre  la  pathologie.  La  deuxième 
édition  des  sécrétions  internes  iqiporte  à  l’endocri¬ 
nologie  mondiale  une  assise  des  plus  solides. 

Noël  Fiessinger. 


Canada. 


De  nouvelles  élections  ont  eu  lieu  à  la  Faculté 
de  -Médecine  de  Montréal.  Ont  été  nommés  : 

-M.  Aldert  Lesage,  réélu  Doyen:  M.  B. -G.  Bour¬ 
geois.  vice-doyen;  M.  E.-P.  Benoit,  réélu  secrétaire; 
iM.  .A.  Delage  a  été  nommé  professeur  d’.Anatomie; 
M.  Emile  Legrand,  professeur  de  Psychiatrie  ; 
M.  .Antonio  Barbeau,  professeur  de  Neurologie. 

Font  partie  du  Conseil  de  la  Faculté  :  MM.  Le¬ 
sage,  Benoit,  Asselin,  Baril,  Edmond  Dubé, 
O.  Mercier. 


M.  Charles  Lefrançois  a  été  nommé  chirurgien 
de  l’Hôtel-Dieu  de  Montréal. 


Le  sanatorium  Saint-Georges  de  Monljoli  vient 
d’être  inauguré  sous  la  présidence  de  Son  Excellence 
l’honorable  E.-L.  Patenaude,  lieutenant-gouverneur. 
M.  Albert  Joannettf:  a  été  nommé  directeur  médi¬ 
cal  de  ce  nouveau  centre  antituberculeux. 


La  réparation  des  accidents  du  travail. 

Champ  d’applicafinn  de  l’Assurance.  —  Dans  la 
plupart  des  provinces,  avant  1938,  la  Commission 
de  réparation  des  accidents  du  travail  avait  à  la  fois 
le  pouvoir  d’incorporer  des  industries  dans  le  ré¬ 
gime  de  responsabilité  et  d’en  exclure  d’autres. 
Désormais,  dans  la  province  de  l’Alberta,  cette 
Commission  n'est  plus  autorisée  ,à  exempter  des 
industries  figurant  sur  les  listes  légales.  En  Nou¬ 
velle-Ecosse.  la  Commission  de  réparation  des  acci¬ 
dents  du  travail  a  conservé  le  pouvoir  d'exclure 
ou  inclure  certaines  industries,  mais  depuis  1937, 
elle  doit  obtenir  l'approbation  du  gouverneur  en 
Conseil. 

Dans  la  province  de  Québec,  les  cas  de  silicose 
infectieuse  tombent  maintenant  sous  le  coup  de  la 
loi  sur  la  réparation  des  accidents  du  travail. 

Evaluation  de  l’incapacilé  du  travail.  —  Dans  la 
plupart  des  provinces  canadiennes,  la  législation 
sur  la  réparation  des  accidents  du  travail  prévoit 
que  l’incapacité  permanente  sera  évaluée  sur  la 
base  de  l’incapacité  générale  de  travail.  Dans  les 
provinces  de  l’Ontario,  de  Québec,  du  Saskaohexvan, 
de  la  Nouvelle-Ecosse,  de  la  Colombie  britannique 
et  du  Manitoba,  l'indemnité  est  un  pourcentage 
■  de  la  différence  entre  les  gains  moyens  du  travail¬ 
leur  avant  l'aceidcnt  et  le  montant  moyen  qu’il 
gagne  ou  est  à  même  de  gagner  après  l’accident 
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dans  l’exercice  d’un  emploi  ou  d’une  activité  qui 
lui  convienne. 

Obligation  de.  payer  les  cotisations.  —  Dans 
l’Albcrla,  la  loi  prévoit,  en  cas  de  non-paiement 
des  colisalions.  la  saisie  des  biens  de  l’cmplovcur. 

Prévention  des  accidents.  —  Dans  la  province  de 
l’Alberla,  la  Commission  de  réparation  des  acci¬ 
dents  a  été  investie  de  nouveaux  pouvoirs  en  ma¬ 
tière  de  prévention  des  accidents;  elle  s’occupera 
dorénavant  de  l’éducation  des  travailleurs  et  autres 
personnes  intéressées  en  matière  de  prévention  des 
accidents  et  de  premiers  secours  ;  elle  organisera 
dans  ce  but  dos  démonstrations,  des  conférences, 
des  cours,  etc.,  et  elle  délivrera  des  certificats. 

Hongrie. 

Le  corps  médical  hongrois  déplore  la  grande 
perte  qu'il  vient  de  faire  en  la  personne  de  M.  le 
professeur  K.  Sciiafi-er,  névrologue  éminent,  an¬ 
cien  professeur  et  directeur  de  la  Clinique  névro- 
logique  de  l’Université  de  Budapest.  Il  était  âgé  de 
75  ans.  Scs  travaux  sur  les  différentes  formes  des 
maladies  nerveuses  et  sur  le  développement  du  sys¬ 
tème  nerveux,  ainsi  que  scs  recherches  sur  la  patho¬ 
logie  de  ce  système  l’ont  rendu  célèbre  dans  tout 
le  monde  médical.  Sa  disparition  est  une  doulou¬ 
reuse  perte  pour  la  science  médicale  ainsi  que  pour 
l’humanité  tout  entière. 

Italie. 

IV'  CoxGnîîs  inteuxation/VL  nu  Paludisme. 

Le  Conseil  d'administration  de  la  Société  pour 
l'étude  du  Paludisme  vient  de  se  réunir,  à  Rome, 
pour  délibérer  sur  l’Organisation  du  IV''  Congrès 
international  qui  doit  se  tenir,  à  Rome,  à  l’occasion 
do  l’Exposition  internationale  de  1942.  11  fut  décidé 
que  la  Société  pour  l’élude  du  Paludisme  collabo¬ 
rerait  avec  l’Institut  de  Malariologie  «  Eltorc  Mar- 
ebiafava  »  pour  assurer  le  fonctionnement  du  Con¬ 
grès.  .A  cet  effet,  on  procéda  à  la  nomination  d’un 
Comité  général  et  d’un  Comité  exécutif. 

Uruguay. 

Les  .maladies  puoeessionxelles  en  Uruguay. 

L’Institut  des  Assurances  Sociales  a  demandé  au 
Ministre  des  Finances  d’inscrire,  dans  la  liste  des 
maladies  professionnelles  indemnisables  les  affec- 

La  pneumoconiose,  la  brucellose,  les  dermatites 
dues  au  ciment,  les  intoxications  par  les  rayons  X 
et  les  substances  radio-actives,  les  intoxications  pâl¬ 
ies  gaz  toxiques,  les  maladies  provoquées  par  les 
outils  pneumatiques  et  par  les  bruits  industriels,  les 
dermatites  des  ouvriers  du  sel  et,  enfin,  les  ulcéra¬ 
tions  ducs  au  bichromate  de  potasse. 


Yougoslar 


Uisri 


■RANCO-YOUGOSLAV 

plusieurs  hautes  d 


La  RégL..,..  LU....UC  p.us,cG,.s  , aunes 

tinctioiis  aux  membres  du  Comité  des  .lournées 
dicales  franco-yougoslaves.  Par  décret  de  la 
geiicc,  pri.s  au  nom  de  S.  M.  le  Roi,  le  profesi 
Emile  .Sergent  a  été  nommé  Grand’-Croix  de  Sa 
.Sava:  le  professeur  Henri  llAiir.MANN  cl  le  do 
Marc  IiEEENEAU,  Uraiids-Officiers  de  la  Couro 
yougoslave;  le  D''  Garxier,  directeur  de  la  Go 
de  lait  do  Belgrade,  commandeur  de  la  Couro 
yougoslave  ;  le  D''  Jean  Braine,  commandeur 
-aint-Sava:  les  D”  André  Ravina  et  André  A 
line,  officiers  de  la  Couronne  yougoslave. 

Par  ailleurs  ont  été  nommés  dans  l’ordre  di 
Lcgion  d’honneur: 

Au  grade  d’Offcier  'r  le  D^  YovTcniTcii,  présic 
de  Assocmlion  des  Médecins  yougoslaves  anc 
eJeves  des  Universités  françaises,  et  le  profesi 
Ale.xandrc  Ro.stitcii,  doyen  de  la  Faculté  de 
grade. 

Au  grade  de  Chevalier:  les  D™  Bota  Popovi 
et  Wnovitch,  secrétaires  généraux  des  Joun 
medicales  franco-yougoslaves. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


QUESTIOI^S  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la.  question  sui¬ 
vante  : 

Quel  est  le  statut  actuel  de  l’avancement  pour  les 
médecins  de  ré.serve  :  signification  des  «  échelons  », 
inscription  au  tableau,  délais  et  modalités  de  l’avaii- 

V'ot'ci  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire: 

L'avancement  des  officiers  de  réserve  pendant  la 
durée  des  hostilités  est  régi  par  le  décret-loi  du 
4  Octobre  1939. 

En  ce  qui  concerne  les  officiers  de  réserve  du 
Service  de  Santé  cet  avancement  est  accordé  à  litre 
définitif,  l’avanccmerit  à  litre  temporaire  étant 
exclusivement  réservé  aux  officiers  des  armes. 

Aucun  tableau  d’avancement  n’est  établi  pendant 
la  durée  des  hostilités. 

Les  promotions  sont  faites  directement  sur  le  vu 
d'un  travail  d’avancement  établi,  en  principe  cha¬ 
que  trimestre,  et  suivant  des  conditions  fixées  au 
début  do  ch.ique  trimestre. 

Ces  conditions  concernent  Page  et  l’ancienneté 
de  grade  mininia  .à  exiger  des  candidats  proposablcs 
pour  l’avancement. 

Les  promotions  ont  lieu  le  25  du  dernier  mois 
de  chaque  trimestre.  Elles  sont  atlribuécs  exclusi¬ 
vement  au  choix. 

Les  échelons  sont  déterminés  en  prenant  pour 
base  le  temps  passé  en  situation  d’activité  dans  le 
grade  détenu  par  l’ofiieier.  Ils  permettent  aux  inté¬ 
ressés  de  percevoir  une  solde  progressive  dans  l'or¬ 
dre  des  échelons.  Exemple  : 

Médecin  lieutenant,  1®"'  échelon  (avant  4  ans  de. 
grade),  solde  nette  annuelle;  19.493  fr.  62. 

Médecin  lieutenant,  2®  échelon  (après  4  ans  de 
grade  ou  après  10  ans  de  services  effectifs),  solde 
nette  annuelle:  21.485  fr.  11. 


QUESTIONS  FISCALES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  ta  question  sui¬ 
vante  : 

Les  médecins  mobilisés  auront  bientôt  à  faire 
leur  déclaration  relative  à  l’impôt  sur  le  revenu. 
Chapitre  professionnel  jusqu’en  Septembre,  et  mili¬ 
taire  ensuite. 

Ce  dernier  chapitre  comporte:  Indemnité  d’entrée 
en  campagne;  —  .‘tolde;  —  Allocations  diverses 
(nourriture,  tabac,  etc.);  —  Charges  de  famille. 

La  Presse  Médicale  voudra  bien  nous  donner  une 
indication  sur  ce  que  nous  devons  déclarer.  Il  doit, 
certainement,  y  avoir  une  discrimination  à  faire, 
notamment  en  ce  qui  concerne  l’indemnité  d’entrée 
en  campagne. 

Foi'ci  la  réponse  de  notre  conseiller  fiscal: 

Les  revenus  de  l’année  1939,  déclarés  par  les  mé¬ 
decins  mobilisés,  doivent  comprendre  : 

.  1°  Le  bénéfice  net  réalisé  dans  l’exercice  de  leur 
professibh,  pour  la  période  comprise  entre  le 
1®®  Janvier  1939  et  la  date  de  leur  mobilisation  : 

2®  Le  traitement  perçu  par  eux  entre  celle  der¬ 
nière  date  et  le  31  Décembre  1939. 

N’entrent  pas  en  ligne  de  compte  pour  la  décla¬ 
ration  des  traitements  : 

L’indemnité  pour  charges  de  famille; 

La  partie  de  l’indemnité  pour  charges  militaires 
excédant  le  tiers  du  taux  de  célibataire  dans  chaque 
catégorie  et  dans  chaque  grade  (comme  conséquence, 
aucune  indemnité  spécifiquement  militaire  n’est,  en 
outre,  admise)  ; 

Les  indemnités  accordées,  une  fois  pour  toutes,  en 
vue  de  dédommager  les  Intéressés  des  dépenses 
exceptionnelles  qu’ils  ont  eu  à  faire  dans  des  cir¬ 


constances  spéciales,  telles  que  la  mobilisation  (in¬ 
demnité  d’entrée  en  campagne,  indemnité  de  pre¬ 
mière  mise  de  harnachement  et  d’équipement,  etc.). 

SAINT-ETIENNE-  DU-ROUVRAY 

Hôpital  psychiatrique  départemental.  —  Une 
place  d’interne  des  Asiles  est  actuellement  vacante  à  la 
Maison  de  Santé  départementale. 

Les  candiilats  devront  être  de  nationalité  française  cl 
munis  de  10  inscriptions. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  à  M.  le  Directeur 
de  la  Maison  de  Santé  départementale  de  Saint-Elicnne- 
du-Rouvray. 

Tous  renseignements  complémentaires  seront  fournis 
aux  candidats  par  les  services  de  la  Direction. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctorat  d’Etat. 

11-16  Déce.mbre  1939.  —  M.  Révérand  :  Contribution 
fi  l’élude  des  algies  au  début  de  la  lèpre.  —  M.  Auvert  : 
Prophylaxie  de  la  maladie  post-opératoire  dans  la  sté¬ 
nose  du  pylore  de  Vadullc.  —  M.  Bourgeois  :  Contribu- 
lion  au  diagnostic  des  torsions  de  trompe.  —  M.  Benoit  : 
Etude  sur  la  cysticercose  humaine.  —  M.  Barré  :  Con¬ 
tribution  à  l'étude  de  la  maladie  gélatineuse  du  péri¬ 
toine.  —  M.  Roy  :  Vie,  destin,  mariage  et  mort  des 
monstres  doubles.  —  M.  Birnbaum  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  position  D.  D.  (Devraignc-Dcscamps)  dans 
certains  accouchements  dystociques.  —  M.  Nicolas  :  No¬ 
sologie  de  la  mélancolie  légitime.  Essai  sur  la  méthode 
psychopalhologique.  —  M.  Leonard  :  De  la  sensation 
du  relief  chez  les  borgnes.  —  M.  Rcssnick  ;  Essai  criti¬ 
que  des  lests  biologiques  de  la  grossesse  depuis  l’anti¬ 
quité  jusqu’à  nos  jours.  —  M.  Tonfesco  :  Sur  les  appli¬ 
cations  chimiques  des  phénomènes  entoptiques.  — 
M  Kola  :  Lésions  chorio-rétiniennes  indirectes  par  bles¬ 
sure  de  guerre.  —  M.  Ncnault  :  Contribution  à  l’étude 
fies  tumeurs  malignes  de  la  rétine,  n  Rétinoblastomes  ». 

—  M.  Orliac  :  Contribution  à  l’étude  des  injections  ocu¬ 
laires  et  pcrioculaires  par  les  dérivés  suljamidés.  — 
M  ülliac  :  Contribution  à  l’étude  des  fractures  du  sque¬ 
lette  auriculaire  par  choc  traumatique.  —  M.  Penquer  : 
Contribution  à  l’élude  de  l’évipan  sadique  en  anesthésie 
générale.  —  M.  Keisor  :  Sur  un  nouveau  cas  de  fièvre 
boutonneuse  méditerranéenne  observé  à  Paris.  —  M.  De¬ 
nis  :  A  propos  d’un  cas  de  pseudo-tuberculose,  humaine. 

—  M.  Pellct  :  Aperçu  sur  le  traitement  par  le.  enrellagc, 
de  la  mélrite  hyperplasique.  —  M.  Worm  :  Remarques 
sur  deux  cas  de  septicémie  hémolysante  à  perfringens 
après  avortement.  —  M.  Debencdclti  :  Considérations 
sur  la  rœnlgcnthcrapie  des  furoncles  et  des  panaris.  — 
M.  Denvil  :  A  propos  de  quelques  nouveaux  cas  de  mal¬ 
formations  hépalo-bilittircs  en  pathologie  infantile.  — 
M.  Montanbin  :  A  propos  d’un  cas  de  vaccine  généra¬ 
lisée.  —  M.  Chavarol  :  Contribution  au  traitement  des 
psoriasis.  —  M.  Chcvillotte  :  Contribution  à  l’étude  du 
traitement  des  épistaxis  rebelles  des  grandes  filles  hémo- 
géniques.  —  Mb®  Pauliac  :  Les  dérivés  sulfamides  et  le 
traitement  des  méningites  cérébro-spinales  à  méningo¬ 
coques.  —  M.  du  Plessis  de  Grénédan  :  Une  épidémie 
de  variole  à  Sainl-Bricac  (1938-1939).  —  M.  Diiband  : 
Contribution  à  l’étude  des  formes  pseudo-chirurgicales 
du  saturnisme  d’origine  hydrique.  —  M.  Daniélon  :  Du 
rhume  banal  à  l’influenza  épidémique.  —  M.  Martin  : 
Conception  de  l’unicité  de  l’angor  pecloris. 

18-23  DÉCE.MBBE  1939.  —  M.  Gibert  :  Contribution  à 
l'élude  des  images  calculeuses  de  la  région  sous-hépa- 
tique.  —  M.  Joly  :  Traitement  des  cavernes  du  lobe  in¬ 
férieur.  —  M.  Gautier  :  Rechutes  tardives  de  tubercu¬ 
loses  cavitaires  unilatérales  apparemment  guéries  par 
thoracoplastie.  —  M.  Hugues  :  La  rachianc.sthésie.  — 
M.  Léonard  :  De  la  sensation  du  relief  chez  les  borgnes. 

—  M.  Croll  :  Réflexions  à  la  suite  d’une  lecture  des 
écrits  d’Hippocrate,  de  Paracelse  et  de  Crollius.  — 
M.  Weiss  :  Prévention  de  la  mort  subite  par  embolie 
pulmonaire  post-opératoire.  —  M.  Breton  :  Contribution 
à  l’élude  de  la  broncho-alvéolite  spumeuse  grippale  chez 
le  nourrisson.  —  M.  Grémont  :  A  propos  de  deux  cas  de 
grossesse  tubaire  non  rompue  et  tordue.  —  M**®  Arvy  ; 
Contribution  à  l’étude  de  la  macroplyadénopathie  tuber¬ 
culeuse  pseudolymphadénomateuse  ou  lymphome  tuber¬ 
culeux.  —  M.  Flores  :  A  propos  des  indications  de  l’ova 
rioiomie  au  cours  de  la  gestation.  —  M.  Bridant  :  Les 
troubles  cardio-vasculaires  dans  les  états  thyroïdiens.  — 
M  Pinot;  L»  vertige.  Traitement  chirurgical.  ."eri(n„ 
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du  nerf  auditif.  —  M.  Lefranc  :  Le  traitement  iodoihé- 
rapeuliqne  des  maindies  rhumatismales  et  cardio-vascu¬ 
laires  par  les  dérivis  iodo-salicylés  et  iodo-phdnolés  de 
l'hexaméthylene-tétramine.  —  M.  Renault  :  Contribu¬ 
tion  à  l'étude  du  traitement  mixte  de  Vuréthrite  gono¬ 
coccique  aiguë  chez  l'homme.  —  M.  Legrand  :  Intérêt 
clinique  et  épidémiologique  de  la  cutiréaclion  tubercu¬ 
linique.  —  M.  Orliac  ;  A  propos  de  quelques  cas  de 
Dengue  observés  sur  les  théâtres  d'opérations  extérieures. 

l®r.O  Jasvieh  19i0.  —  M.  Brille  :  Les  sténoses  hyper¬ 
trophiques  du  pylore  chez  l'adulte.  —  M.  Bedn  ;  Con¬ 
tribution  à  l'étude  des  commotions  labyrinthiepies  pur 
éclatement  de  projectiles.  —  M.  Valal  :  Cmémali.iation, 
digitalisation,  pha/angisatian  des  moignons  d'amputa¬ 
tion.  —  M.  Carpier  :  Contribution  à  l'étude  clinique  de 
quelques  formes  localisées  anormales  de  Vacrodynie 
infantile.  —  M.  Wellerwalil  ;  Contribution  à  l'étude  des 
éplihéliomas  des  cicatrices  cutanées.  —  M.  Dumas  :  Du 
traitement  moderne  des  méningites  aiguës.  Sulfarnido- 
thérapie.  —  M.  Dideslre  :  Les  travaux  anatomiques  (i 
frniîers  tes  âges.  —  M.  Trouvé  :  Contribution  d  l'étude, 
de  l'anesthésie  en  chirurgie  de  guerre.  —  M'""  Margu- 
liès  :  La  flore  l'aginale  normale.  —  M.  Auverl  ;  Prophy- 
laxie  de  la  maladie  posl-opcraloire  dans  la  sténose  du 
pylore  de  l'adulle.  —  M.  Vautier  :  La  Iranslalion  de 
l'arant-pied  dans  les  arthrodisrs  médioiarsiennes  pour 
pied  creux.  —  M.  Bessiére  :  Contribution  à  rapplicalion 
des  irradiations  infra-rouges  et  ultra-violettes  en  chirur¬ 
gie  opératoire.  ■ —  M.  Moskowicz  :  L'hormone  ocytocique 
post-hypophysaire  en  obstétrique.  —  M.  Razafindrama- 
siiia  ;  Problèmes  jirophylactiques  médico-sociaux  posés 
par  la  pesie  à  .Madagascar.  —  M.  Mazillier  :  Contribution 
à  l'élude  de  l'hygiène  des  piscines.  —  M.  Legal  :  zl  pro¬ 
pos  d'un  cas  de  lichen  scrofulosorum.  —  M.  Viard  ;  zl 
propos  de  quehiucs  cas  de  méningites  puriformes  asepti¬ 
ques  aiguës,  bénignes,  eryplogénéliques.  —  M''”  Rois- 
sard  de  Bellet  :  La  santé  de  la  jeunesse  des  villes.  Pêde 
social  du  médecin.  —  M.  Marcus  ;  La  femme  du  syphi¬ 
litique.  —  M.  Moiire  :  Contribution  à  l'étude  du  dia¬ 
gnostic  des  calculs  du  canal  cholédoque.  —  M.  Gali- 
mard  :  Hippocrate,  et  la  tradition  pythagoricienne.  — 
M.  Prestot  ;  l'n  contempteur  de  l'opération  césarienne  : 
le  Dr  J.-F.  Sacombe  (1750-1822).  Etude  historique.  — 
M.  Mallegol  :  Contribution  à  l'étude  des  méthodes  chi¬ 
rurgicales  dérivées  de  l'apicolyse  extra-pleurale  de 
Tuffier. 

Bordeaux 

Doctohat  d’Etat. 

4-9  Déckmhue  IDoU.  —  M.  Cazenave-Mahé  :  Co/iïn'EïU- 
/jofi  «  ViUudc  des  ulcères  simples  du  bord  mésentérique 
de  l'inteslin  grcle.  —  M.  Le  Barillcc  :  Des  artères  polai- 
res  inférieures  dans  la  constitution  des  hydronéphroscs 
con  fjénilalcs. 

ll-Ui  DÉcrMiiKE  1939.  —  M.  Foinot  :  Les  cancers  de. 
la  {/rosse  tubérosité  de  Lcstomac.  —  M.  Leslerlin  :  Quel¬ 
ques  observations  de  transfusion  du  sang  en  clinique 
chirurgicale.  —  M.  Gauraïul  ;  Contribution  à  Vetude  des 
applications  du  titane  ci  de  certains  de  se.<  sels  en  thé- 
rapeuti(iue.  —  Sninl-Cnlbre  :  La  gestation  et  Lac- 

couehemenl  chez  les  obèses.  —  Warner  :  Contri¬ 

bution  (I  l'étude  de  la  fistule  gaslro-jéjuno-colique  con¬ 
sécutive  (I  l’uleère.  peptique  de  l'estomac  et  du  jéjunum. 


Lyon 

DoCTOnAT  u'Etat. 

20-23  XovEMBnE  1939.  —  M.  Muller  :  zl  propos  du 
Irailcmcnt  des  étais  psychiques  par  les  injections  de  car- 
diazoi.  Elude  élc.clrocardiographique  des  réaclions  car¬ 
diaque.':.  —  M.  .Viigel  :  Les  Iroubles  cardiaques  d'origine 
lh.yrohli.cnne..  —  M.  G.  Vincetn  :  Héflexions  sur  les 
intoxications,  les  incidenls  dus  aux  sulfamides.  Conclu¬ 
sions  praliques.  —  M.  Reverzy  :  Considérai  ions  anatomo¬ 
cliniques  sur  l'épithélioma  du  rein  chez  l'cnfanl. 

29  .VovEMBRE  1939.  —  M.  Maisonneuve  :  Le  débit  car¬ 
diaque  en  clinique. 

5-0  Décembre  1939.  —  M.  Coze  ;  Les  abcès  cérébraux. 
Complicalion  des  sinusites  infectieuses  de  la  face.  — 
M.  Cosar  :  Contribution  à  l'étude  de  la  mélallothé.rapie 
des  néoplasmes.  —  M.  Veysset  :  Contribution  à  l'étude 
des  septicémies  à  bacille  pyocyanique.  A  propos  d'un  cas 
d'endocardite  infectieuse  à  bacille  pyocyanique. 

12-14  Décembre  1939.  — •  M.  Dumond  :  Nature  et  Irai- 
temenl  du  déficit  pondéral  des  gastrectomies.  —  M.  Ri¬ 
card  :  Contribution  à  l'étude  de  la  cysleclomir  totale 
pour  cancer  (à  propos  d'une  observation).  —  M.  Diis- 
serre-Telmon  :  zl  propos  de  nouvelles  observations  sur 
l'emploi  de  la  lutéine  de  synthèse  en  thérapeulique  ob¬ 
stétricale. 

18-22  Décembre  1939.  —  M.  Schneider  :  .Sur  un  poini 
de  lechniquc  de  l'extirpalion  des  varices  du  membre 
inférieur.  —  M.  Lecuire  :  Thérapeulique  chirurgicale  de 
Thyprriension  arlérlelle. 

Doctor.vt  D'Université. 

.Ieudi  30  Novembre.  —  M.  Foda  :  Etude  slatistique  des 
procidences  du  cordon  ^au  cours  du  Iravail.  (72  cas  sur 
un  ensemble  de  20.000  accouchements.) 

0-7  Décembre  1939.  - —  M.  Youssef  :  Becherches  sur 
l'élat  vascuto-sanguin,  le  myélogramme  et  l’adénogramme 
nu  cours  des  accidents  sériques  dans  la  diphtérie.  — 
M.  Barnola  :  Essai  sur  le  traitement  de  la  mélancolie  par 
Thémaloporphyrinc. 

Marseille 

Doctohat  d’Etat. 

24  Novi;miiiïk-32  Décembre  1939.  —  M,  Massclot  :  Con- 
Irihulion  à  l'étude  du  poumon  coquelucheux.  —  M.  Sa¬ 
batier  :  Carie  dentaire  et  gemellite  monovilcUine.  — 
M.  Lacoste  :  Sur  deux  cas  de  méningo-encéphalite  infec¬ 
tieuse  fulminante  à  forme  hémorragique.  —  M.  Meyer  : 
Héliothérapie  de  montagne  dans  les  tuberculoses  chirur¬ 
gicales,  les  luberculoscs  osseuses  en  particulier.  —  M.  Ln- 
peyre  :  Le  mélaboUsme  des  substances  protéiques.  Hevue 
générale.  Conséquences  diététiques.  —  M.  Razavi  :  .4  pro¬ 
pos  de  certaine  forme  anormale  de  la  tuberculose,  de  Var- 
ticulalion  du  genou.  —  M.  Orsini  :  Caractères  climatiques 
et  hydrologiques  de  quelques  stations  hydro-climatiques 
corses.  —  M.  Finct  :  Le  profil  morphologique  et  psychique, 
du  .►no/u/o/f*7/n*  infantile.  —  M.  Olive  :  Contribution  ù 
l'étude  des  frottis  pour  le  diagnostic  des  cancers  du  col 
utérin.  —  M.  Marcorellcs  :  Sur  la  valeur  diagnostique  et 
pronostique  de.  la  biopsie  rénale  au  cours  de  la  dccapsw- 


îation  dans  les  néphrites  malignes.  —  M.  FregoBi  :  Con- 
tribution  à  l'élude  anaiomo-clinique  des  gommes  syphili¬ 
tiques  de  la  langue.  —  M.  Fournier  :  Contribution  à 
Vétude  clinique  expérimentale  de  Vhisiamîne.  — 
M.  Classon  :  Contribution  à  Vétude  clinique  des  formes 
mrnfalc.s  des  tumeurs  cérébrales.  —  M,  Salies  :  Contri¬ 
bution  à  l'élude  des  réactions  hypertensives  d'origine 
réflexe,  influence  .vr/r  la  tension  artérielle  de  la  déhdion 
Instrumentale  .sur  le  col  utérin.  —  M.  Portier  :  Cirrho¬ 
ses  du  foie  et  psoriasis.  —  M.  Migozzi  :  Le  traitemenl  de. 
In  melliloroccie  par  les  colorants  azoïques.  —  M.  Hres- 
sii'iix  :  Le  virilisme  pilaire.  —  M.  Bonneau  :  Les  cancers 
des  brûlures.  —  M.  Poursines  :  Les  lésions  pulmonaires 
con.sécufives  à  Vinhalalion  de  chlore  et  de  chloropicrinc. 
—  M.  Marauiurhi  :  Importance  de  Valtcînte  hépatique 
nu  cours  de  In  lei.shmanio.se  tnlerne.  Kala-azar.  Etude  cli¬ 
nique.  analomique,  biologique  et  thérapeutique.  — 
M.  Gaffier  :  Sur  le  pouvoir  d'immunisation  de  quelques 
anligcncs  partiels  du  bacille  de  Koch.  —  M.  Ilugucs  : 
La  déteclinn  chimique  des  gaz  de  combat.  —  M,  Courl- 
Payen  :  Con/r(b(///on  à  rétuile  de  la  tension  artérielle 
nu  cours  du  Iravail.  —  M.  Provnnsal  :  Fcsultats  clini¬ 
ques  lies  applications  locales  de  vitamine  A.  —  M.  Ver- 
tb'si  :  Parallélisme  entre  le  volume,  et  le  pu  urinaire.  — 
M.  Siboiiî  :  Des  formes  métastaliques  prévalentes  du 
cancer  du  poumon.  —  M.  Boiirnegas  :  L'estomac  après 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

(.\u  tarif  des  Petites  Annonces.) 

La  Maison  de  Sanlé  du  doefeur  Gérard  Maurel  (Chi¬ 
rurgie  maxillo-faeiale)  4,  me  Lapéroiisc,  Paris  (IGOt 
Passy  87-83,  tpii  élall  fermée  depuis  la  guerre,  fonctionne 
normalement. 

La  Maison  de  Santé  «  Ilélios  »,  h  Grasse  (Côte  (l’Azur, 
AIpcs-Marilimes),  cures  d’air,  repos,  régimes,  fonctionne 
normalement  sous  direction  médicale. 

La  Maison  de  santé  du  D^  Eliascheff,  30,  rue  de  Plai¬ 
sance  à  Nogeut-sur-Manic  (Seine),  continue  i\  fonctionner 
nornialemeul.  La  direction  est  assurée  pendant  les  hosti¬ 
lités  par  le  Suzanne  Serin,  ancien  chef  de  Clini(pic. 

Le  Sanatorium  «  Le  \[onl-Blanç  »,  à  Passy  (Haute- 
Savoie).  continue  à  foiiclionner  normalement. 

Sanfez-.Anna  à  Carnac-Plagc  (Morbihan),  continue  à 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  et  adultes 
justiciables  des  cures  hélio-marines. 

La  Clinique  des  maladies  du  pied,  3,  rue  La  Bruyère, 
Paris  (9'=),  Trinité  G3-Ü3,  continue  à  fonctionner  norma¬ 
lement,  direction  du  Wnllel  (médecine  cl  chirurgie 
«lu  jtied  exclusivement). 

Le  Sanatorium  des  IS’eige.s  (femmes  et  enfants)  à 
Briançon,  fonctionne  normalement,  Ranch,  médecin- 
directeur. 

La  Slafinn  Sanatoriale  de  Briançon  (Hautes-Alpes), 
altitude  :  1.350  m.,  fonctionne  normalement. 

L'Hermilagc,  à  Passy  (Haute-Savoie),  continue  h  fonc¬ 
tionner  normalement. 


RENSEIQNEMENXS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  PcIiti'S  .AniHinccK  ffnny  La  Presse  Médig.-vee 
sont  acri'plvt'.'t  .sans  réserve  d'nn  coniràlc  e.rlrê.ine- 
ment  sérieux.  l.'.Administralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  tonie  inscriion  qui  ne  lui  conviendrait 
pa.s,  même  réglée  d’avance. 

Les  Peliles  .Annonces  ne  doivcnl  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligaloiremcnt  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalise  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaul,  par  le  Maire  ou.  par  la  Gendarmerie 
de.  la  hcalilé. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  à  l'avam-e  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Veuve  de  médecin,  32  .ans,  7  ans  références 
Laboratoire  premier  ordre,  demande  représentation 
médicale  on  dentaire  auprès  médecins,  dentistes, 
sages-femme«,  même  pharmaciens,  départements 
Eure,  Calvados  et  .Seine-Inférieure.  Di.spo.ve  aiilo. 


Madame  veuve  Gourcerol,  Le  Thcil-Nolent  par 
Thiberville  (Eure). 

Visiteur  médical  d'un  des  principaux  Laboraloi- 
rcs  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  de  la 
banlieue  Seine,  de  la  Seiiie-el-Oise  et  de  la  Seine- 
cl-Mariie  depuis  11  ans,  clicrche  à  s'adjoindre  un 
second  Laboratoire.  Possède  automobile.  M.  de 
Boério,  8,  av.  de  la  République,  Villejuif  (Seine). 

Veuve  de  docteur,  très  sérieuses  référcnecs, 
eberche  représentation  Laboratoire,  déparlemeiils 
Oise  cl  limilrophcs,  de  préférence.  M“‘®  Milsiii- 
kidès,  6,  impasse  de  Toulouse.  Versailles. 

Visiteur  médical,  Ideu  iulrodiiit  Paris,  elieiclie 
second  Laboraloire.  Perdri/.et,  1.5,  avenue  Gambelta, 
Saint-Mandé  (Seine). 

Appartement,  avec  cnlrée  particulière,  toujours 
occupé  par  Docteur,  94,  rue  Nolre-Damc-des- 
Champs.  Rougicr,  2,  rue  Chomcl,  Paris. 

Laborantine,  longue  pratique  bactériologie,  hé¬ 
matologie,  chimie  médicale,  cherche  emploi  demi- 
journée  Labo  ou  cliiiiqué.  IL  Renard,  22,  Grande- 
Rue,  Ifontrouge  (Seine). 


Appartement,  4  pièces,  tout  confort,  dans  bel 
immeuble  situé  2,  rue  de  Navarin,  Paris  (9®),  ayant 
été  occupé  par  médecin  pendant  30  ans.  Libre  de 
suite.  Ecr.  Havas,  n®  223150,  rue  de  Richelieu,  62. 

Médecin  installé,  assez  jeune,  non  mobilisable, 
cherelie  remplacement  médecine  générale  dans  ré¬ 
gion  montagne  ou  Médilerranée.  D’'  Charnaux, 
26,  avenue  Vicloria,  Vichy. 

Infirmier-Valet  demandé  pour  accompagner 
malade  et  résider  quelques  mois  à  l’étranger,  actif, 
libéré  service  militaire,  avec  excellentes  recomman- 
clhlions.  Bénisti.  12,  rue  Léo-Delibes,  Paris  (16®). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérarit:  F.  zVmirault. 


Imprimé  par  l’Ancie  Imprimerie  do  la  Cour  d'Appel, 
A.  Marettiecï,  Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


à  un  haut  degré  de  spéciulisalion,  que  la  Ihéra- 
peuUque  passe  pour  négligée,  mais  c'est  pliilùl 
à  l’hôpital. 


CHAIRE  DE  THÉRAPEUTIQUE 

-  LEÇON  INAUGURALE* 

Par  le  Professeur  Ch.  AUBERTIN 


La  chaire  que  vous  m’avez  l'ail  rhonneiir  de 
me  conlier  est  évidemnienl  une  des  plus  utiles 
—  la  plus  utile  penseront  peut-être  les  pro- 
l'anos  —  de  l'enseignemenl  de  notre  Faculté, 
mais  égalemenl  une  des  plus  inlércssanles  et  des 
plus  délicates. 

On  nous  conlie,  en  ellel,  des  étudiants  déjà 
mûrs,  déjà  rompus  à  la  clinique,  qu’ils  prali- 
(lucnl  depuis  plusieurs  années,  et,  de  plus,  tout 
récemment  inslruils  des  notions  indispensables 
do  pharmacologie,  grâce  au  cours  si  complet  et 
si  précis  do  notre  Doyen.  li  s’agit  de  raccorder 
ces  notions,  il  s’agit  de  leur  apprendre  d’abord 
à  choisir  les  traitements,  ensuite  à  les  appliquer. 

Et  pourtant,  l’étude  do  la  thérapeutique  passe 
pour  quelque  peu  négligée  dans  l'enseignement 
médical,  sinon  à  la  Faculté,  du  moins  dans  les 
hôpitaux. 

A  la  Faculté,  en  effet,  comme  nous  le  verrons, 
sa  place  est  imijortante.  Vous  avez  pu  remarquer 
une  afliche  où,  pour  la  première  fois,  vous 
verrez  réunis  tous  nos  cours  sur  une  feuille 
unique  comme  dans  les  Facultés  et  les  Ecoles 
de  -Médecine  de  province.  Et  il  est  vrai  que  nous 
devenons,  à  cause  des  restrictions  d’entrée, 
l’école  de  '.a  province  de  l’Ile  de  France,  avec 
relativement  peu  d’étudiants  et  relativement 
beaucoup  de  professeurs,  ce  qui  nous  permet- 
Ira  peul-ètrc,  comme  dans  les  écoles  dont  Je 
parlais,  de  connaître  mieux  nos  élèves  et  de  nous 
occuper  d’eux  plus  particulièrement.  Espérons 
que  noire  école  de  province  attirera  de  nombreux 
Français  et  quelques  etrangers  amis  de  notre 
pays,  comme  jadis  faisait  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier,  où  étudia  llabelais. 

Dans  cette  affiche  où  la  réunion  de  tous  les 
cours  semble  sceller  notre  union  devant  le  dan¬ 
ger,  la  thérapouticiue  arrive  tout  à  la  fin  de  la 
liste.  Loin  do  moi,  d’ailleurs,  l’idée  d’interpréter 
cette  place  comme  une  disgrâce  ;  au  contraire, 
je  pense  que,  .si  elle  est  placée  la  dernière,  c’est 
parce  qu’elle  est  la  dernière  à  apprendre,  c’est- 
a  dire  celle  qu’on  no  peut  apprendre  que  lors¬ 
qu’on  connaît  les  autres,  bref  l'aboutissant  des 
éludes  médicales.  Elle  est  précédée  de  l’élude 
de  la  pharmacologie  ;  elle  est  accompagnée  de 
celle  de  l’hydrologie,  sa  sœur  cadette,  et  de  la 
médecine  légale  ;  mais  surtout  elle  est  située 
entre  l’examen  de  pathologie  interne  et  l’exa¬ 
men  de  clinique  ;  elle  est,  en  quelque  sorte, 
entourée  et  comme  baignée  de  clinique,  dont 
d  ailleurs  elle  est  inséparable. 

Ce  n’est  donc  pas  à  la  Faculté  où,  grâce  à 
mes  prédécesseurs  son  enseignement  est  arrivé 


«.  Leçon  inaiip-ti 
la  Facnilp  dp  Mêd 
Le  IpxIp  de  celle 
aialéricllcs,  d’nn  < 
indiquée?  p.ir  des 


male  faile  au  Grand  Amphiihéâire  de 
lecine  de  Paris  le  20  Novembre  1939. 
leçon  a  fait  l’objet,  pour  des  raisons 
cerlaîn  nombre  de  coupures  qui  sont 
lignes  de  points. 

P.  M. 


Là,  en  effet,  le  tout  jeune  étudiant,  frais 
émoulu  du  P.C.B.,  qui  assiste  à  une  visite,  est 
frappé  souvent  par  une  scène  familière  :  le  chef, 
suivi  de  son  étal-major,  examine  un  malade  ; 
immédiatement  s’amorce  une  discussion  portant 
d’abord  sur  la  séméiologie,  ensuite  sur  le 
diagnostic.  Le  stagiaire  a  laissé  passer  tel  symp¬ 
tôme  :  longue  discussion  sur  les  caractères  de 
c.i  symptôme  et  sa  simulation  pur  d’autres  signes 
physiques.  Ensuite,  c’est  l’externe  qui  a  bien  vu 
l.i  symptôme,  mois  lui  donne  une  signification 
qui  ne  plaît  pas  au  patron  :  nouvelle  discussion 
sur  la  valeur  diagnostique  du  symptôme  liti¬ 
gieux  ;  elle  s’éternise  car  l’interne  s’en  môle. 
Et  notre  jeune  étudiant  se  demande  :  (c  Quelle 
potion  va-t-il  lui  donner  .i>  »  Enfin  arrive  l'éta¬ 
blissement  du  diagnostic  ;  alors  la  discussion 
devient  plus  serrée  et  tout  le  monde  y  prend 
port,  y  compris  l'assistant  du  service  qui  vient 
de  survenir.  Notre  étudiant  attend  toujours  ;  i! 
SP  rappelle  les  visites  du  médecin  de  sa  famille 
qui  examinait  le  malade  en  dix  minutes,  pre¬ 
nait  un  air  grave  et,  sans  aucune  hésitation, 
s’asseyait  et  rédigeait  une  ordonnance  complète, 
minulicuse  et  précise,  au  grand  soulagement 
de  toute  la  maisonnée.  Il  pense  tout  de  même 
que  maintenant  qu’on  est  d’accord  sur  le  dia¬ 
gnostic,  le  Iraileinenl  va  s'ensuivre  ;  mais  sur¬ 
git  un  ancien  interne  du  service,  candidat  au 
Bureau  central  ;  celui-là,  flairant  un  beau  sujet 
de  leçon,  soulève,  à  propos  du  malade,  un  pro¬ 
blème  de  palhogénie;  alors  tout  le  monde  dit 
son  mol,  tout  le  monde  s’enflamme,  parfois  des 
propos  aigres-doux  sont  échangés,  surtout  si  les 
glandes  endocrines  cl  le  sympathique  sont  mis 
en  cause.  Notre  jeune  étudiant  se  sent  perdu, 
et  il  se  demande  si  le  malade  n’est  pas  perdu 
lui  aussi.  Après  une  demi-heure  de  considér-a- 
lions  générales,  le  chef  se  rappelle  qu'il  y  a 
d’autres  cniranls  à  voir.  L’heure  de  la  Ihérapcu- 
liquo  a  sonné,  so  dit  notre  jeune  homme.  El, 
en  effet,  le  chef,  encore  tout  enflammé  ])ar  la 
discussion,  dit  d’un  ton  bref  à  l’interne  •  «  11 
a  son  traitement  »  «  Il  a  son  traitement  », 
répond  pins  brièvement  encore  l’interne.  El  l'on 
passe  au  lit  suivant. 

Telle  est  l’impression  que  beaucoup  d’entre 
nous  ont  eue  dans  leurs  premières  matinées 
d'hôpital.  De  là  à  conclure  que  la  thérapeutique 
est  un  peu  négligée  dans  la  pratique  hospita¬ 
lière,  il  y  a  un  pas.  Ce  pas,  généralement,  on 
hésite  à  le  franchir.  Car,  à  regarder  d’un  peu 
plus  près,  on  voit  tous  les  jours  certains  malades 
très  gravement  atteints,  envoyés  à  l’hôpital 
parce  qu’ils  étaient  jugés  perdus,  et  qui,  en 
quelques  jours,  ont  été  guéris  dans  celle  môme 
salle  qui  retentit  tous  les  malins  d’intermi¬ 
nables  discussions  palhogcniqucs.  11  avait  pour¬ 
tant  chez  lui  de  belles  ordonnances  avec  de 
nombreux  médicaments  très  chers  et  les  soins 
affectueux  de  toute  sa  famille  ;  mais  il  a  suffi 
d’un  certain  traitement,  parfois  fort  simple, 
appliqué  d'une  certaine  manière,  pour  le  sau¬ 
ver  et  le  rétablir  rapidement. 

Tout  cela  montre  bien  que,  dons  celle  négli¬ 
gence  de  la  pratique  hospitalière  pour  la  théra¬ 
peutique,  il  n’y  a  qu’une  apparence.  En  effet, 
que  survienne  un  traitement  nouveau,  ou  que 
survienne  un  fait  qui  infirme  la  valeur  d’un 


liailement  ancien,  et  vous  verrez  les  discus¬ 
sions,  réservées  jusqu'ici  au  diagnostic  et  à  la 
palhogénie,  reprendre,  et  reprendre  celte  fois 
jilus  ardentes  iiue  jamais.  C’est  que,  mainlonunl, 
il  ne  s'agit  plus  de  fignoler  un  diagnostic  ou 
(le  discuter  la  nature  intime  d’une  maladie, 
mais  d'essayer  de  la  guérir.  Aussi  l'inlérôt  de 
tous  s'éveille,  depuis  celui  du  chef  jusqu’à  celui 
du  jilus  jeune  bénéiole;  les  discussions  devien¬ 
nent  chaudes  et  passionnées  ;  on  ulliuiue  le  nou¬ 
veau  traitement,  on  lui  dénie  parfois  toute  effi¬ 
cacité  ;  on  convoque  môme  deianl  le  malade 
l’inventeur  de  la  méthode  :  et  je  me  rappelle 
l'époque  où  le  professeur  Chanleniesse,  qui  avait 
mis  au  point  un  sérum  antityphoidique,  venait 
lui-môme  dans  les  salles  des  divers  hôpitaux,  et 
aussi  —  il  faut  le  dire  —  à  l’amphithéâtre,  pour 
défendre  son  sérum  et  en  discuter  pied  à  pied 
les  indications. 

C'est,  Messieurs,  que  tous  ces  médecins  qui 
parlent  tant  de  séméiologie,  do  bactériologie,  de 
sérologie,  de  chimie  et  surtout  de  palhogénie, 
n  ;  pensent  au  fond  qu’à  une  chose,  la  guérison 
do  leurs  malades,  but  suprême  de  la  science 
médicale. 

Je  puis  vous  en  donner  un  grand  exemple  : 
X'ous  avez  tous  entendu  parler  de  Netter,  pédia¬ 
tre  éminent,  universellement  aimé  et  respecté, 
et  dont  la  science  et  la  bonté  étaient  appréciées 
de  tous.  Netter  était  un  peu  venu  à  la  méde¬ 
cine  par  la  bactériologie  et  l'on  connaît. ses 
études  remarquables  sur  l’infection  générale  à 
pneumocoques,  sur  la  méningite  cérébro-spinale 
et  les  méningococcémies.  11  travaillait  sans 
ce.sso  dans  le  domaine  immense  des  maladies 
infectieuses  et  de  la  bactériologie  clinique.  Il  ne 
parlait  pas  beaucoup  de  thérapeutique  et  ne 
semblait  guère  s’y  intéresser.  Un  jour,  vers  1906, 
ayant,  à  l'occasion  d’une  septicémie  grave, 
constaté  l’eftet  curatif  d’une  jiréparalion  métal¬ 
lique  à  l’état  colloïdal,  il  s'enllainma,  et  entre¬ 
prit  une  campagne  en  faveur  du  nouveau  Irai- 
lemenl.  El  l'on  vit  cet  homme  de  laboratoire 
qui,  jusque-là  ne  daignait  élever  la  voix  que 
lorsqu’on  discutait  de  certaines  propriétés  patho¬ 
gènes  de  'luelqucs  cocci,  mener  une  véritable 
croisade  pour  un  médicament  nouveau  qui 
n’était  môme  pas  un  sérum  et  qui  se  présen¬ 
tait  alors  comme  une  simple  pommade. 


Près  de  trente  ans  plus  lard,  Netter,  alors  à  la 
retraite,  assistait  à  une  assemblée  qui  réunissait 
des  professeurs,  des  médecins  des  hôpitaux  cl  des 
praticiens  venus  de  tous  les  points  de  la  France  et 
où  l’on  discutait  des  indications  et  des  résultats 
de  l’abcès  de  fixation.  Netter  avait  toujours  été 
un  défenseur  de  celle  thérapeutique.  A  cette 
assemblée,  il  prend  la  parole  à  son  sujet  ;  elle 
est  attaquée  ;  son  efficacité  est  mise  en  doute  ; 
une  discussion  animée  s’élève  ;  Netter  détend 
celle  méthode  de  traitement  dont,  remarquons- 
le.  il  n’était  pas  l’inventeur  ;  il  s’anime,  il 
s’enflamme  et  tombe  foudroyé  par  une  attaque 
d’apoplexie. 

Cet  exemple  mémorable  et  terrible  montre 
jusqu'à  quel  point  la  passion  des  choses  de  la 
thérapeutique  vil  au  cœur  de  tout  médecin 
digne  de  ce  nom,  car  il  est  permis  de  penser 
qu’une  discussion  sur  les  races  du  pneumo¬ 
coque  n’aurait  jamais  eu,  sur  la  vin  de  ce  grand 
médecin,  celte  conséquence  tragique. 

Ainsi  je  considère  que  l’art  de  guérir,  but  et 
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raison  d’être  de  notre  profession,  est,  patente 
ou  latente,  la  préoccupation  linale  de  toute  âme 
médicale,  qu’elle  appartienne  à  ceux  qui  sont 
penchés  sur  le  microscope,  occupés  dans  des 
laboratoires  de  chimie,  cxpérinieiitaleurs  sur  des 
animaux,  voyageurs  dans  les  pays  tropicaux,  ou 
simplement  cliniciens  d’hôpital,  de  dispensaire 
ou  de  clientèle.  Mais  alors  que  chez  les  uns  elle 
est  au  premier  plan  et  s'étale  au  grand  jour, 
chez  d’autres  elle  reste  plus  discrète,  plus 
réservée,  parfois  à  peine  visible.  Elle  n’en  est 
pas  moins  forte  pour  cela,  comme  je  vais  vous 
le  montrer  par  rexemplo  de  mes  maîtres. 


Comme  l’étudianl-type  dont  je  parlais  tout  â 
l’heure,  j’ai  successivement,  au  cours  de  mes 
éludes,  reçu  l’empreinte  de  maîtres  d’esprit  cl 
de  tempérament  très  divers. 

C’est,  tout  d’abord,  chez  Babinski,  incompa¬ 
rable  clinicien  et  observateur  patient,  que  j’ai 
appris  à  étudier  la  valeur  des  symptômes.  .le  pus 
aller  chez  lui  comme  externe  de  première  année, 
car  son  service  n’était  pas  très  recherché  parce 
qu’il  parlait  peu.  Je  vis  rapidement  que  cer¬ 
tains  hommes  ne  peuvent  pas,  à  la  fois,  travail¬ 
ler  et  parler,  cl  que  lui  travaillait  beaucoup. 
Aussitôt  arrivé  â  la  vieille  Pitié,  il  entrait  dans 
son  vaste  cabinet  d’où  l’on  voyait  le  cèdre  fameux 
et  se  faisait  amener  des  malades  qu'il  examinait 
longuement  et  mimilieusenienl.  C’était  l’époque 
on  il  venait  do  découvrir  les  signes  objectifs  des 
lésions  organiques  du  système  pyramidal  dont  le 
signe,  de  l’orteil,  aujourd’hui  nniversel,  n’était 
encore  connu  que  des  seuls  élèves  du  service  : 
il  étudiait  aussi  le  signe  d’Argyll-Robertson  dans 
ses  rapports  avec  la  sy])hilis  nerveuse  et  com¬ 
mençait  l’élude  séméiologique  des  lésions  bul¬ 
baires  et  cérébelleuses.  11  parlait  peu,  il  est  vrai, 
mais  très  rapidement  nous  étions  arrivés  â  le 
comprendre  à  demi-mot.  Il  n’allait  presque 
jamais  dans  les  salles,  mais  lorsque  l’un  do  nous 
s’enhardissait  jusqu’à  lui  demander  son  opinion 
sur  un  malade  non  neurologique,  il  venait,  do 
bonne  grâce,  nous  donner  un  avis  très  bref 
mais  qui  se  trouvait  toujours  exact,  qu’il  s’agisse 
de  poumon,  de  cœur,  ou  d’une  maladie  infec¬ 
tieuse. 

11  avait  gardé  dans  le  service,  comme  souvenir 
de  son  internat  chez  Charcot,  une  ou  deux  hys¬ 
tériques  bruyantes,  à  crises  spectaculaires.  De 
temps  en  temps,  au  cours  d’une  leçon  clinique, 
il  les  faisait  monter  sur  l’estrade  cl  les  montrait 
au  public,  encore  admiralif  à  ce  moment  do  ces 
sortes  de  choses.  Mais  à  nous,  ses  élèves,  il  en 
parlait  â  peine  cl  l’on  voyait  bien  que,  déjà, 
cela  ne  rinléressall  plus,  car  il  était  on  train  de 
brûler  ce  qu’il  avait  adore  cl  de  motlro  sur  pied 
sa  conception  de  l’hystérie  cl  du  pithiatisme. 
11  repartait  ensuite,  prenant,  au  laboratoire,  son 
frère  l’ingénieur  qui  l’y  attendait  en  conqia- 
gnie  do  ÎS'ageolte,  et  les  doux  frères  moulaient 
dans  un  fiacre  dont  les  ressorts  avaient  fort  à 
faire  depuis  le  Jardin  des  Plantes  jusqu’au  bou¬ 
levard  Hausstnann. 

Il  ne  semblait  pas  s’intéresser  spécialement  à 
la  thérapeutique,  et  ne  se  vantait  guère  de  ses 
cures.  Cependant  une  do  nos  lâches  les  plus 
importantes  était  do  faire  des  injections  mercu¬ 
rielles  à  de  nombreux  tabétiques  :  ainsi  ce  grand 
clinicien  avait  réalisé  la  nature  du  tabes  et  sa 
tbérapeulique.  Plus  fard,  il  fut  le  premier  à 
préconiser  la  radiothérapie  dans  certaines  para¬ 
plégies  médullaires,  cl  il  n’hésitait  pas  à  confier 
au  chirurgien  certains  malades  atteints  d’épi¬ 
lepsie  Jackson ienne  et  de  tumeurs  cérébrales. 
C’était  donc  bien  un  grand  précurseur,  non  seu¬ 


lement  en  diagnostic,  mais  aussi  ou  thérapeuti¬ 
que  neurologique. 

Après  un  stage  d’un  un,  comme  provisoire,  h 
Bicétre,  chez  Bourneville,  j’eus  la  chance 
en  première  année  d’internat,  d’obtenir  une 
Ijlace  qui  était  depuis  longtemps  réservée  à  des 
internes  de  quatrième  année,  chez  mon  cher 
maître,  le  professeur  Roger,  à  l’hôpital  des 
Contagieux  d’Aubervilliers. 

Permetlcz-moi,  mon  cher  maître,  d  évoquer  ici 
ces  baraques  interminables  situées  le  long  du 
glacis  des  fortifications,  en  face  d’une  usine  à  gaz 
dont  les  cheminées  évoquaient,  pour  nos  jeunes 
imaginations,  les  piliers  d’un  temple  babylonien 
écroulé.  Les  émanations  de  celle  usine  à  gaz 
venant  de  Paris,  celles  des  usines  d’équarrissage 
venant  d’Aubcrvilliers,  se  contrariaient  ou 
s’unissaient  au  gré  des  vents  pour  former  des 
atmosphères  variées  que  vous  respiriez  presque 
autant  que  nous  car,  plusieurs  fois  par  semaine, 
vous  passiez  toute  l’après-midi  au  laboratoire. 
Celte  atmosphère  ne  semble  pas  vous  avoir  gûné 
pour  mener  à  bien,  dans  une  baraque  de  plan¬ 
ches  mal  équarries,  celle  admirable  élude  des 
maladies  infectieuses  et  de  ses  retentissements 
sur  les  divers  organes  où  chacun  de  vos  colla¬ 
borateurs  avait  sa  tâche  bien  délimitée,  et  dont 
vous  teniez  les  fils  conducteurs.  Trop  inexpéri¬ 
menté  dans  les  méthodes  de  laboratoire,  je  ne 
pus,  à  celle  époque,  participer  à  celle  élude, 
mais  je  commençai  du  moins,  sous  l’affectueuse 
direction  de  mes  chers  amis-E.  Weil  cl  Clerc, 
à  m'initier  à  l’élude  du  sang  que  je  ne  devais 
plus  abandonner  par  la  suite. 

Dans  ce  service  également,  la  thérapeutique 
ne  tenait,  en  apparence  du  moins,  qu’une  place 
relativement  restreinte.  Cependant  tous  les  trai¬ 
tements  nouveaux  étaient  loyalement  essayés  et 
n’étaient  abandonnés  qu’à  bon  escient.  En  ce 
qui  concerne  l’érysipèle  en  particulier,  qu’on  ne 
voyait  guère  qu’à  cet  hôpital,  je  me  souviens 
qu’il  était  alors  de  tradition,  pour  chaiiue 
médecin  récemment  nommé  au  bureau  central, 
qui  y  passait  une  année,  de  découvrir  un  Irai- 
lemont  inédit, , abandonné  l’année  suivante  par 
le  nouveau  titulaire  de  passage.  Vous  eûtes, 
mon  cher  maître,  le  courage  de  rompre  avec 
celle  tradition,  et  bien  qu’étant  resté,  à  l’en¬ 
contre  de  vos  prédécesseurs,  plusieurs  années 
dans  cet  hôpital,  vous  ne  préconisâtes  aucun 
traitement  nouveau  de  l’érysipèle.  En  cela  vous 
fûtes  sage,  car  les  traitements  variés  découverts 
par  vos  prédécesseurs  sont  aujourd’hui  tombés 
dans  l’oubli. 


L’année  suivante  se  passa  chez  Menetrier, 
pathologiste  pénétrant  qu’on  a  représenté  à 
tort  comme  un  anatomo-pathologiste  pur. 
C’était,  au  contraire,  un  médecin  qui  no  con¬ 
cevait  la  clinique  qu’appuyée  sur  des  données 
non  seulement  anatomiques,  mais  aussi  bac¬ 
tériologiques  et  pour  qui  l’étude  histologique 
d’une  pièce  non  munie  de  son  histoire  clinique 
était  sans  intérêt  aucun.  Ce  médecin,  d’un 
savoir  universel,  ne  croyait  que  ce  qu’il  avait 
vu,  mais  comme  il  avait  tout  vu,  son  commerce 
était  pour  tous  ses  élèves,  quel  que  soit  leur 
âge,  d’une  telle  richesse  d’enseignement  que 
j’en  suis  encore  étonné.  Il  se  renouvelait  cons¬ 
tamment,  ajoutait  constamment  à  ses  connais¬ 
sances,  fruit  d’une  observation  entièrement  per¬ 
sonnelle,  de  sorte  qu’une  visite  dans  son  ser¬ 
vice  était  toujours  d’un  enseignement  profond. 
Il  m’est  arrivé  quelquefois  de  regretter  que  mes 
fonctions  de  médecin  des  hôpitaux  m’aient 
empêché,  vers  la  cinquantaine,  de  venir  suivre 
sa  visite,  aussi  pleine,  pour  moi,  d’aperçus  nou¬ 
veaux  que  lorsque  j’étais  son  interne. 

Sa  thérapeutique  était  simple,  directe.  Il  n’en 


faisait  nul  étalage,  mais  il  la  faisait  à  temps, 
quand  il  fallait  et  comme  il  fallait  Pour  le  reste, 
un  léger  seplicisme  le  mettait  en  garde  contre 
toutes  les  inventions  nouvelles. 


Mon  maître  préféré.  Vaquez,  à  qui  je  dois  tant 
de  choses  et  la  plus  grande  partie  de  mon 
bonheur,  et  auprès  de  qui  j’ai  passé  de  longues 
et  heureuses  années,  à  Saint-Antoine  d’abord, 
puis  à  la  Pitié,  était  à  la  fois  un  grand  clinicien 
et  un  grand  pathologiste.  Attiré  surtout,  au 
moment  où  je  devins  son  interne,  par  la  patho- 
génie  des  troubles  du  rythme  cardiaque,  il 
méditait  alors  son  ouvrage  sur  les  arythmies. 
En  dehors  de  l’insutrisanco  cardiatiuc  qu’il 
nous  apprenait  alors  à  manier  do  main  de  maître 
grâce  à  la  seule  digitale,  il  semblait  s’intéresser 
pou  aux  différents  Iraileraenls  des  autres  troubles 
cardiaques  ;  cl  pourtant,  il  était,  à  ce  moment 
même,  agrégé  de  thérapeutique,  et  l’on  sait  qu’il 
a  laissé  un  ((  précis  de  thérapeutique  »  aussi 
condensé  que  remarquable. 

Il  avait  remarqué  que  certaines  Insuffisances 
cardiaques,  celles  dans  lesquelles  le  pouls  con¬ 
servait  sa  régularité,  étaient  d’une  particulière 
gravité  et  qu’elles  ne  réagissaient  pas  à  la  digi¬ 
tale.  Il  en  conclut  sans  doute  que  c’était  à  cause 
de  celle  résistance  à  l’action  de  la  digitale 
qu’elles  étaient  graves,  et  il  rechercha  si  le 
slrophaiilus  et  ses  dérivés  ne  pourraient  alors 
faire  ce  que  la  digitale  était  impuissante  à  réa¬ 
liser.  C’est  alors  qu’il  s’intéressa  aux  injections 
intra-veineuses  de  slrophanline  d’abord,  d’oua- 
ba'ine  ensuite  ;  avec  quelle  ténacité  il  poursuivit 
cette  élude,  maigré  les  déboires  parfois  drama¬ 
tiques  que  lui  donna  la  slrophanline  1  Sans  se 
rebuter,  sentant  d’instinct  qu’il  était  sur  la  véri¬ 
table  voie,  il  finit  par  mettre  au  point,  avee  la 
collaboration  de  pharmacologisles  et  de  clini¬ 
ciens,  la  posologie  de  celle  drogue  parfaite  qu’est 
Louabaïne  et  qui,  on  peut  le  dire,  est,  depuis  la 
digitale,  la  seule  découverte  vraiment  iin por¬ 
tante  de  la  thérapeutique  cardiaque.  Admirable 
exemple  de  ce  que  peut  un  clinicien  clairvoyant 
lorstiue,  une  fois  dans  la  vie,  il  se  dévoue  à 
une  question  de  Irailemenl! 

Le  professeur  Pierre  Marie  voulut  bien,  en¬ 
suite  m’accueillir  dans  son  laboratoire  où  j’eus 
te  bonheur  de  travailler,  jusqu’en  1914,  avec  mes 
amis  Roussy,  Ameuille  et  Cluncl.  Travailler  sous 
la  direction  d’un  maître  qui  a  déeouvort  l’acro¬ 
mégalie  et  la  spondylose  rhizomélique,  qui  a 
pénétré  l’étude  de  la  maladie  do  Basedow  et  du 
parkinsonisme  posl-encéphalili(|ue,  qui  a  apporté 
une  révision  importante  de  la  question  de  l’apha¬ 
sie,  est  un  honneur  cl  un  bienfait  dont  on  doit 
toujours  garder  le  souvenir.  Qu’il  veuille  bien 
recevoir  ici  l’expression  de  ma  rcconnaissanec. 
Les  travaux  que  nous  taisions  sous  sa  direction 
semblaient  peu  orientés  vers  la  thérapeutique  : 
cependant  l’étude  expérimentale  du  cancer  ino¬ 
culable  des  souris  doit  un  jour  y  conduire  par 
des  voies  détournées,  cl  je  ne  saurais  oublier 
que  ce  maître  éminent  s’intéressait  à  la  con¬ 
duite  du  Irailemenl  spécifique  des  grands  syn¬ 
dromes  neurologiques,  et  qu’il  a  découvert  un 
Iraitomenl  nouveau  de  l’épilepsie. 

Mais,  dans  les  influences  que  subit  un  esprit 
médical,  celle  des  maîlres  n’est  jias  la  seule  : 
il  faut  y  joindre  celle,  plus  directe  et  plus 
intime,  des  camarades  cl  des  amis,  et  il  ne  fau¬ 
drait  pas  oublier  non.  plus  celle  de  nos  élèves, 
ear  nous  devons  beaucoup  à  ceux  qui  sont  plus 
jeunes  que  nous. 

Parmi  les  amis,  je  n’en  citerai  qu’un,  1?  plus 
grand,  le  très  regretté  chirurgien  Potil  Lcrène. 
Il  n’était  pas,  je  dois  le  dire,  très  favorable  à 
la  thérapeutique  médicale.  Quand  il  avait  pro¬ 
noncé  d’une  certaine  façon  le  mot  :  «  Medicus  », 
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on  voyait  tout  de  suite  poindre  dans  ses  yeux 
clairs  la  silhouette  inoliéresque  du  guérisseur 
prétentieux  à  chapeau  pointu  et  à  seringue  du 
grand  lorniat.  Les  grands  esprits  ont  i)arfois  de 
ces  petites  injustices  :  coinlnen  elles  sont  utiles 
parfois  pour  nous  enseigner  la  modestie  I 


Comme  on  le  voit,  je  n’étais  pas,  é  la  fin  de 
mon  internat,  spécialement  préjjaré  aux  recher¬ 
ches  thérapeutiques,  lorsqu’un  l'ait  surprenant 
vint  m’orienter  de  leur  ccMé. 

Ayant  appris  (iu’un_  auteur  américain  disait 
guérir  la  leucémie  par  les  rayons  X,  nous  nous 
attaquâmes,  mon  ami  lîeaujaril  et  moi,  à  ce  pro- 

di'iniis  plusieurs  années,  nous  suivions  de;  leu- 
cémiqui’s  et  avions  reconnu,  chez  eux,  l’inuli- 
lilé  du  loiile  thérapeulique.  Ayant  eu  l'idée  de 
i-omparer  l’élal  du  sang  avant  et  immédialemeiil 
après  une  séance  de  radiothéra|)ie  sur  la  raie, 
nous  ne  fûmes  pas  peu  surpris  de  conslaler 
qu’une  énorme  poussée  leucocytaire  se  produi¬ 
sait  en  deux  ou  trois  heures  ajirès  une  séance 
d’intensité  moyenne,  et  que  celle  poussée,  cons¬ 
tituée  surtout  par  des  éléments  mûrs,  n’était 
que  le  [iremier  symplôme  ih'  raniélioralion  qui 
allait  suivre  et  amener  linalemeni  la  baisse  des 
leucocyles,  la  diminution  du  volume  de  la  rate 
el  ramélioralion  du  l’élat  général.  Les  rayons  X 
possédaient  donc,  sur  le  tissu  hématopoiétique, 
el  une  aclion  destructrice,  et  une  action  excita¬ 
trice  faciles  fl  mesurer  l’une  et  l’autre  par  des 
examens  répétés  du  sang.  Notre  étonnement  fit 
place  à  do  l’enthousiasme  lorsque  nous  consta- 
làmes  que,  quelques  heures  après  une  irradia¬ 
tion  légère,  les  follicules  de  la  rate  du  cobaye 
étaient  déjà  en  voie  de  destruction  el  que,  pour¬ 
suivant  nos  recherches  sur  les  leucémiques,  sur 
les  animaux  sains  el  sur  des  animaux  rendus 
arlificicllement  subleucémiques,  nous  vîmes 
qu’il  y  avait  là  une  loi  générale.  Celle  loi  fut 
presque  en  meme  temps  confirmée  par  la  décou- 
verlo  de  l’action  des  radiations  sur  la  spermato- 
géiièse,  puis  sur  la  cellule  cancéreuse.  Du  coup, 
la  thérapeutique  se  trouvait,  dans  notre  esprit, 
rehaussée  et,  du  fait  que  ses  effets  pouvaient 
être  ohjoclivcmcnl  appréciés,  ce  qu’elle  avait 
souvent  d’un  pou  vague,  sinon  de  subjcclif, 
disparaissait  pour  faire  place  à  une  science 
mesurable. 

Lorsque,  peu  après,  nous  pûmes  conslater 
l’action  radicale  de  la  splénectomie  sur  l'iclère 
hémolytique,  l’action  du  foie  dans  les  ané¬ 
mies  graves,  l’action  du  benzol  et  du  tho¬ 
rium  X  sur  les  leucémies  et,  enfin,  dans  un 
autre  ordre  de  faits,  l’action  de  la  digitale,  puis 
celle  de  la  quinidine  sur  l’arythmie  complète 
par  fibrillation  auriculaire,  nous  fûmes  convain¬ 
cus  que  1  on  pouvait  mesurer  les  phénomènes 
pharmaco-dynamiques  par  des  procédés  objectifs 
e!  indi.sculablos,  cl  que  la  thérapeutique  pou¬ 
vait,  jusqu’à  un  certain  point,  devenir  une 
science  «  exacte  ». 

On  sait,  on  effet,  combien  est  souvent  diffi¬ 
cile,  pour  un  esprit  doué  do  quelque  rigueur, 
l’appréciation  exacte  des  résultats  d’un  traite¬ 
ment.  Cetle  difficullé  d’appréciation  tient  au 
malade  lui-méme,  dont  la  sensibilité  aux 
diverses  médications  est  d’une  extrême  variabi¬ 
lité,  dont  la  résistance  à  la  maladie  est  variable, 
elle  aussi,  et  dont  nous  ne  connaissons  pas, 
a*priori,  le  coefficient  de  vitalité;  elle  tient  aussi 
à  la  variabilité  de  la  maladie,  même  si  elle  a 
été  cataloguée  bactériologiquement,  variabilité 
qui  peut  être  fonction  du  moment  ou  du  génie 
épidémique.  Aussi  cette  difficulté  d’apprécia¬ 
tion  a-t-elle  frappé  de  tous  temps  certains  esprits 


médicaux  très  distingués  :  c’est  elle  qui  a  engen¬ 
dré,  chez  un  grand  nombre  d’entre  eux,  un 
certain  scepticisme  systématique. 

Ce  sceplicismc  thérapeulique  se  voit  surlout  à 
la  fin  d’une  longue  carrière  chez  des  cliniciens 
plus  adonnés  è  la  clieiilèle  que  chez  des 
hommes  de  lahoraloire  ou  chez  des  médecins 
d’hôpital. 

Ce  seplicisiiie  thérapeulique,  nous  ne  devons 
pas  le  critiquer  a  priori,  nous  pouvons  même 
l’adopter  teniporairement,  mais  seulement  comme 
une  position  d’attente  vis-à-vis  d’une  nouvelle 
médication  ou  d’une  nouvelle  manière  thé¬ 
rapeutique.  Pris  ainsi  comme  position  d’at- 
lenle,  je  le  répète,  il  ne  sera  plus  siérilisani, 
il  devra  même,  au  contraire,  èlre  bieiifaisani, 
car  il  nous  rendra  nous-môines  d'une  cxlréme 
.sévérité  dans  rajiprécialion  des  ré.sullals. 

C’est  alors  que  tous  les  conirùles  objectifs, 
qu’ils  soient  ehimiiiues,  liislologiquos,  baelé- 
riologiques  ou  grajihiques  nous  rendroul  un 
service  ina|)préciahle  en  convain(|uaiit  les  plus 
difficiles  el  les  plus  sciqitiques  d'enire  nous,  de 
la  réalité  d’action  des  médicauienls.  Contrôle 
chimique  :  c’est  la  mesure  de  l’hypoglycémie 
produite  par  l’insuline  chez  un  diabélique, 
hypoglycémie  telle  qu’elle  ])eul  arriver  à  ])ro- 
duire  des  accidents  inenaçanls;  contrôle  histolo¬ 
gique  ;  c’est  la  mesure  qui  peut  être  faite, 
heure  par  heure,  d'une  réaction  leucocylaire 
consécutive  à  un  Iraiienient  par  les  radiations; 
c’est  même  la  biopsie  ou  les  biopsies  de  la 
nioello  osseuse  qui  la  eomplèlent;  contrôle  bacté¬ 
riologique  :  c’est  la  disparition  d’une  espèce 
microbienne  dans  un  lissu  ou  dans  le  sang  au 
cours  d'une  seplicémie  ;  conirôle  graphique  ; 
c'est  la  modification  d’une  courbe  d’inscription 
cardiaque  au  cours  d’une  asystolie  ou  d'une 
arythmie  ;  c’est  ainsi  qu’on  peut,  par  l'iiiscrip- 
lion  éleclrocardiogra]>hique,  voir  disparaître, 
(larfois  défiiiitivement,  une  fibrillation  auricu¬ 
laire  par  la  digitale,  par  la  quinidine,  ou,  fait 
|)lus  frappant  encore,  immédiatement  après  une 
lliyro'i'dectomie.  Parfois  même  c’est  au  cours  de 
l’inscription  éleclrique  que  l’on  peut  surprendre 
sur  le  fait  1  aclion  du  médicament  ;  c’est  ainsi 
que  si,  pendant  ipi’on  prend  un  élcclrocanlio- 
graniiuo  chez  un  malade  en  crise  de  tachycardie 
paroxystique,  on  fait  une  injection  inira-veineuse 
di  (piinidine,  il  peut  arriver  qu'on  coupe  net 
la  crise,  cl  le  iiliénomème  du  relour  brusque  à 
l’étal  nornill  s’inscrit  alors  sur  la  courbe  élec¬ 
trique  :  il  y  a  là  do  quoi  convaincre  le  sceptique 
dont  nous  parlions  tout  à  l’heure. 

Il  y  a  plus  ;  les  méthodes  graphiques  ne 
montrent  pas  seulement  la  réalité  de  l’aclion  dos 
médicaments  ;  elles  peuvent  aussi  en  montrer  le 
mécanisme.  Et  je  dois,  à  ce  propos,  vous  rap¬ 
peler  que  c’est  par  l’inscription  des  tracés  que 
Mackenzie,  qui  fut  pour  le  cœur  ce  que 
Duchenne  do  Boulogne  avait  été  pour  le  sys¬ 
tème  nerveux,  montra  que  si  la  digitale  ralen¬ 
tissait  le  cœur,  c’élail  en  créant  un  véritable" 
trouble  pathologique  nouveau,  le  blocage  auri- 
culo-venlriculairc,  qui  supprimait  les  conlrac- 
tions  faibles  du  ventricule,  produisant  ainsi 
une  bradycardie  d’un  type  tout  à  fail  spécial. 
Ainsi  la  méthode  graphique  objectivait  à  la  fois 
l’effet  bienfaisant  du  médicament,  le  méca¬ 
nisme  intime  de  son  aclion  et,  enfin,  aussi  son 
effet  défavorable,  chose  toujours  très  importante 
à  connaître  en  pharmacodynamie  et,  plus  en¬ 
core,  en  clinique. 

♦ 

Ü!  * 

L’enseignement  de  la  thérapeutique,  à  la 
Faculté  de  Paris  est,  dans  ces  dernières  années, 
arrivé  à  un  haut  degré  de  perfection.  .T’en  parle 
objectivement  puisque  je  n’y  ai  pas  participé, 


mais  je  le  juge  sur  scs  résultats,  appréciables  aux 
examejis.  .Non  seulement  les  réponses  des  élèves 
sont  très  supérieures  à  celles  que  nous  faisions 
nous-mêmes  sous  l’ancien  régime;  mais  les 
résultats  sont  bons  quand  on  les  compare,  par 
exemjile,  à  ceux  donnés  par  l'examen,,  si  impor¬ 
tant,  de  pathologie  interne.  Depu'is  une  quin¬ 
zaine  d’année.'i  (luc  je  fais  passer  ullernative- 
ment  cos  deux  examens,  j'ai  été  frappé  de  voir 
rc.xccllence  des  ré.-ultats  de  l’examen  de  théra¬ 
peutique,  comparés  aux  résultats  plus  inégaux 
du  l’examen  de  pathologie. 

.Te  reconnais  qu’en  pathologie  la  matière  est 
infiniment  plus  vaste,  et  qu’un  seul  examen 
pour  juger  des  conxiaissances  en  médecine  interne 
c’est  bien  peu  de  chose.  Mais  quand  on  pense 
que  nos  éludionls  passeiil  loules  leurs  journées, 
le  malin  à  l'iiôpilal,  l’après-midi  à  la  Faculté, 
le  soir  devant  leurs  (|ucslioiis,  à  ré])éler  leur 
pathologie,  alors  qu’on  ne  leur  parle  guère 
thérapeulique  qu’au  cours  spécialisé  de  la 
Facullé,  je  ne  puis  m’empêcher  do  penser  que, 

Si  la  Ihérapeuliquc  est,  en  général,  mieux  sue, 
c’csl  vérilalilemenl  [larce  qu’elle  est  mieux 

le  ne  sais  trop  comment,  avant  la  guerre,  la 
thérapeulique  était  enseignée  ;  je  me  rappelle 
surloul  que,  mes  camarades  cl  moi,  nous  la 
savions  assez  mal,  ce  qui  était  évidemment  de 
notre  faute,  non  de  celle  des  professeurs.  En 
effet,  des  noms  célèbres  ont  illustré  celle  chaire 
depuis  Trousseau.  Germain  Séc,  Ilayem,  Lan- 
douzy,  Gilhcrl,  M.  Marfaii,  dont  je  suis  fier  de 
contempler  les  portraits  dans  ce  «  Musée  Lan- 
douzy  »  qui  forme  aujourd’hui  le  cabinet  du  pro¬ 
fesseur  de  thérapeutique.  Et  ces  grands  médecins 
n’étaient  pas  des  hôies  de  passage  :  si  M.  Marfan, 
appelé  à  la  Cliaire  de  Granchcr,  dont  il  élail  le 
successeur  tout  désigné,  n’y  resta  que  trois  ans, 
Gilbert  y  professa  neuf  ans,  Landouzy  neuf  ans 
également,  et  Ilayem  y  resta  quinze  ans,  de 
1879  à  1893. 

Le  professeur  Carnol,  en  prenant  possession 
de  la  Chaire  en  1918,  considéra  la  Ihérapeulique 
par  son  côté  didactique  cl'voulul  bien  s’aslrein- 
dre  à  faire  en  un  semestre  un  cours  complet  el 
par  conséquent  élémenlaiic,  ]iarlageaiil  avec  son 
agrégé  le  sujet  en  deux  parties  égales  :  les  médi¬ 
caments  et  les  médications.  De  plus,  il  y  fil  une 
place  à  la  physiothérapie  el  à  ta  créiiolhcrapie  ; 
enfin,  il  instilua  un  examen  écrit,  anonyme, 
qui  subsiste  encore.  C’est,  je  crois,  de  celle  épo¬ 
que  que  date  l’amélioration  des  connaissances 
de  l’éludiaiil  moyen  en  tliérnpeuliquc  courante. 
El  ce  n’csl  pas  un  mince  résultat. 

Mon  ami,  Maurice  Loeiier,  qui  lui  succéda  en 
1927,  tout  en  conservant  l’ossature  générale  du 
cours  éléuienlaire,  entreprit,  en  outre,  un  ensei¬ 
gnement  plus  détaillé,  plus  développé  cl  aussi 
jjlus  pathogénique.  Cliaque  année,  la  thérapeu¬ 
tique  d’un  organe  élail  plus  spécialement  traitée, 
soit  par  lui,  soit  par  des  clinicieus  choisis  parmi 
ceux  qui  avaient  travaillé  certaines  questions  ; 
il  y  eut  alors,  en  quelque  sorte,  deux  cours 
juxtaposés,  un  cours  élémentaire  el  un  cours 
supérieur. 

Enfin  Paul  Harvier,  qui  prit  la  Chaire  en  1935, 
revenant  un  jieu  à  la  conception  du  cours  élé¬ 
mentaire,  le  reprit,  mais  d’une  manière  un  peu 
différente  el  en  donnant  une  plus  grande  place 
à  la  description  clinique,  aux  indications  cl  aux 
contre-indîcalioTis.  De  plus,  il  y  adjoignit  régu¬ 
lièrement  des  leçons  de  physiothérapie  et  de 
dermatologie  faites  par  des  spécialistes. 

Mes  prédécesseurs  m’ont  donc  transmis  un 
instrument  bien  au  point  que  je  n’ai  plus  qu  à 
utiliser  en  suivant  leur  exemple. 

Pour  ma  part,  je  considère  que  le  cours  de 
thérapeutique  doit  comporter  irois  parties. 
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Un  cours  élémentaire  formant  la  base  essen¬ 
tielle  et  la  matière  môme  de  l’examen.  Chaque 
chapitre  comprendra  d’abord  l’action  des  médi¬ 
caments,  ensuite  leur  application  rendue  aussi 
vivante  que  possible  par  l’exposé  de  cas  con¬ 
crets.  Dans  ce  cours  sera  incorporée  la  physio¬ 
thérapie,  car  je  conçois  son  enseignement 
comme  élémentaire,  réduite  à  quelques  leçons, 
et  détaillant  plus  les  indications  et  les  résultats 
que  la  technique  proprement  dite. 

Une  partie  un  peu  plus,  détaillée,  portant 
chaque  année  sur  un  organe  nouveau  compor¬ 
tant  et  pharmacodynamie  et  clinique. 

Enfin,  et  cela  est  indispensable,  quelques 
leçons  que  j’appellerai  d’  «  Actualité  thérapeu¬ 
tique  1),  s’efforçant  de  mettre  au  point  les  thé¬ 
rapeutiques  nouvelles,  leçons  relativement  très 
détaillées.  Il  va  sans  dire  qu’elles  seront  exclu¬ 
sivement  faites  par  des  médecins  qualifiés  et 
spécialisés. 

Ce  programme  complot  ne  pourra  peut-être  pas 
se  réaliser  dès  cette  année  ;  les  circonstances  nous 
demandent,  en  effet,  de  ne  pas  nous  attarder, 
et  l’on  sait  que  la  durée  de  certains  enseigne¬ 
ments  a  été  diminuée;  bien  qu’il  n’en  soit  pas 
de  môme  de  notre  cours,  nous  nous  devons  de 
faire  au  complet  le  cours  élémentaire,  y  compris 
la  physiothérapie,  et  d’y  joindre  si  possible  quel¬ 
ques  leçons  d’actualité  sur  les  vitamines,  l’hor¬ 
monothérapie,  la  sulfamidothérapie. 

.\insi  mes  prédécesseurs  m’auront  rendu  ma 
tfiche  facile,  si  toutefois  on  peut  qualifier  de 
facile  la  tûche  d’un  professeur  de  thérapeutique. 

En  effet,  si  le  rôle  d’un  enseignement  parlé 
est  de  mettre  au  point  l’état  actuel  d’une 
science,  et  d’éviter  ainsi  à  l’auditeur  la  recher¬ 
che  et  l’étude  critique  des  dernières  acquisitions 
de  cette  science,  il  semble  que  l’enseignement 
de  l’art  de  guérir  soit,  de  tous,  le  plus  délicat. 

Car  c’est  certainement  en  thérapeutique  que 
les  nouveautés  sont  les  plus  nombreuses,  les 
plus  variées  et  aussi,  il  faut  le  dire,  les  plus 
bruyantes.  Que  surgisse  un  traitement  nouveau 
cl,  immédiatement,  les  journaux  médicaux,  les 
revues,  les  Sociétés  savantes  en  parlent  avec  une 
abondance  extrême  ;  les  louanges  et  les  critiques 
s’entrecroisent,  les  premières  étant  de  beaucoup 
les  plus  nombreuses.  Le  médecin  qui  désire  faire 
le  point,  devant  ce  concert  d’éloges,  devant 
même  l’abondance  des  publications  sur  le  sujet, 
voire  l’abondance  des  spécialités  qu’il  engendre, 
est  impressionné  par  l’enthousiasme  des  jour¬ 
naux,  des  confrères,  de  ses  clients  eux-rnêmcs. 
Le  praticien  qui  peut  expérimenter  ces  traite¬ 
ments  nouveaux  sur  ses  patients  peut  encore  se 
faire  une  opinion  personnelle  ;  mais  l’étudiant, 
qui  n’entend  souvent  è  l’hôpital  que  des  avis 
contradictoires,  comment  pourra-t-il  éclairer  sa 
religion  ?  Et  pourtant  dans  quelques  mois  il 
aura,  non  è  répondre  à  une  question  devant  un 
tapis  vert,  mais  à  appliquer  ce  traitement  nou¬ 
veau  à  un  de  ses  semblables  souvent  très  grave¬ 
ment  atteint. 

Lu  professeur  de  thérapeutique  doit,  cela  va 
sans  dire,  être  un  médecin  d’hôpital  faisant  de 
la  clientèle  ;  je  crois  qu’il  serait  souhaitable 
qu’il  eôt  fait,  antérieurement,  des  remplace¬ 
ments  dans  les  quartiers  populeux  ou  à  la  cam¬ 
pagne  ;  il  serait  même  bon,  h  mon  avis,  qu’il 
eôt  fait  un  stage  non  pas  dans  un  labora¬ 
toire  de  pharmacologie,  mais  plutôt  comme 
aide  chez  un  pharmacien.  Mais  je  m’arrête  car 
it  me  semble  entendre  murmurer  derrière  mol  : 
«  aux  qualités  qu’on  demande  à  un  thérapeute, 
combien  de  professeurs  de  clinique  seraient 
capables  d’en  tenir  l’emploi » 

Le  rôle  do  ce  professeur  est  de  guider  l’étu¬ 
diant,  de  remplacer  les  livres,  qui  sont  excel¬ 
lents  mais  qui  retardent  toujours,  car  la  théra- 


peutiqpie  change  tous  les  six  mois.  Il  est  d’abord 
d’elaguer.  Il  est  ensuite  de  défendre  les  jeunes 
auditeurs  contre  tous  les  engouements,  engoue¬ 
ment  du  nouveau,  engouement  de  ce  qui  vient 
de  l’étranger,  engouement  des  théories,  qui  se 
traduisent  si  souvent  par  des  thérapeutiques 
d’apparence  rationnelle  mais  non  forcément 
efficaces,  excès  d’enthousiasme  des  inventeurs 
de  traitements  nouveaux,  engouement  môme 
des  étrangetés  thérapeutiques  qui  frappent  l’ima¬ 
gination. 

Mais  cette  méfiance  des  nouveautés  thérapeu¬ 
tiques  n’est,  nous  le  répétons,  qu’une  position 
temporaire  destinée  à  nous  permettre  l’élude 
critique  sévère  de  ces  traiteinenls.  Cette  élude 
doit  être  fondée,  avant  tout,  sur  notre  expé¬ 
rience  personnelle,  mais  celle-ci  ne  saurait  suf¬ 
fire  ;  elle  doit  être  complétée  d'abord  par  l’élude 
serrée  des  travaux  publiés,  moins  dans  leurs  con¬ 
clusions  que  dans  l’analyse  do  leurs  observa¬ 
tions  ;  et,  ensuite,  par  des  enquêtes  orales 
menées  auprès  des  spécialistes  qui  ont  surtout 
employé  les  nouveaux  traitements  :  bien  souvent 
le  silence  qu’ils  ont  gardé  ne  doit  pas  être  inter¬ 
prété  comme  une  approbation  ;  bien  souvent 
leur  opinion  a  varié  depuis  le  moment  où  ils  ont 
publié  des  résultats  ;  parfois  même  leur  opinion 
orale  ne  concorde  pas  exactement  avec  ce  qu’ils 
avaient  écrit  il  y  a  quelques  mois,  car  ils  avaient 
écrit  un  peu  trop  tôt. 

Dans  cette  appréciation  des  résultats  des  théra¬ 
peutiques  nouveiles,  l’épreuve  du  temps  est 
capitale  ;  rien  d’instructif,  rien  de  mélancolique 
aussi  comme  la  lecture  rétrospective  des  publi¬ 
cations  médicales,  faite  par  exemple  par  tran¬ 
ches  de  cinq  ans.  Ah  !  certes,  si  nous  pouvions 
attendre  cinq  ou  même  dix  ans,  la  sédimenta¬ 
tion  de  ce  qui  est  solide  et  de  ce  epû  ne  fut 
qu’un  engouement  passager  se  serait  faite  toute 
seule,  et  l’appréciation  thérapeutique  deviendrait 
facile.  Mais  nous  ne  pouvons  pas  attendre,  nous 
n’avons  pas  le  droit  d’attendre  les  résultats  do 
l’épreuve  du  temps  en  matière  de  thérapeutique 
comme  dans  certaines  autres  matières.  Car  il 
s'agira  peut-être  demain  de  sauver  une  existence 
avec  un  traitement  nouveau  n’ayant  pas  encore 
fait  toutes  ses  preuves.  El  nous  nous  trouvons 
parfois,  devant  certaines  méthodes  nouvelles, 
comme  ce  voyageur  d’une  île  polynésienne  sai¬ 
sissant  le  hras  de  son  ami  qui  s'apprêtait  è  jeter 
au  loin  quelque  idole  grossièremeni  sculptée  : 
«  Arrête  !  Si  c’était  le  vrai  Dieu  !  » 

Cette  étude  critique  des  traitements  nouveaux 
—  et  aussi  la  révision  de  certains  Irailemonls 
anciens  —  est,  certes,  de  beaucoup,  le  travail  le 
plus  important  du  professeur.  Une  fois  la  dis¬ 
crimination  faite  entre  l’ivraie  et  le  bon  grain, 
la  lâche  devient  relalivemcml  facile.  Il  ne  s’agira 
plus  de  dire  ;  on  a  préconisé  ceci,  on  a  préconisé 
cela  ;  M.  Untcl  fait  ceci,  M.  Unlel  fait  cela.  Mais 
de  dire  :  Vous  devez,  ou  vous  pouvez  faire  ceci, 
vous  ne  devez  pas  faire  cela.  Car  nous  nous  adres¬ 
sons  à  des  âmes  jeunes  chez  lesquelles  le  septi- 
cisme  thérapeutique  ne  s’est  pas  encore  installé. 

Ce  scepticisme,  admissible  è  la  rigueur  chez 
un  médecin  quand  il  est  le  fruit  do  son  expé¬ 
rience  personnelle,  ne  doit  pas  avoir  place  dans 
l’esprit  d’un  étudiant  qui  va  devenir  un  prati¬ 
cien.  Nous  devons  le  combattre.  Nous  pouvons 
le  combattre  en  lui  montrant  que,  grâce  aux 
travaux  des  savants  et  des  cliniciens,  depuis 
quelques  lustres,  nous  avons  vu  la  fièvre  typhoïde 
décroître  et  sa  mortalité  diminuer,  nous  avons 
vu  la  syphilis  se  transformer  et  s’atténuer,  la 
tuberculose  guérir  dans  une  proportion  assez 
importante  pour  permettre  parfois  des  assurances 
sur  la  vie,  la  paralysie  générale  diminuer  de 
gravité,  la  poliomyélite  guérir  souvent  sans  sé¬ 
quelles,  la  blennorragie  disparaître  définitive¬ 


ment  en  quelques  jours.  -  Nous  sommes  sur  la 
bonne  route.  Ayons  confiance  en  notre  art. 

Et  si  quelques-uns  de  nos  auditeurs  étaient 
tentés  par  le  démon  du  scepticisme  thérapeuti¬ 
que,  qu’ils  songent  à  leurs  aînés,  médecins  de 
bataillon,  qui  sont  penchés  à  ce  moment  sur 
leurs  hommes  blessés,  malades  ou  éclopés  : 
ceux-là  n’ont  pas  le  temps  de  faire  du  sepli- 
cisme  thérapeutique,  ils  secourent  leurs  frères 
avec  un  peu  de  science  et  beaucoup  de  bonté. 
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Le  tissu  osseux,  tissu  conjonctif  spécialisé, 
infiltré  de  sels  de  chaux,  forme  le  squelette  et 
l’armature  du  corps  humain.  Que  l’os  soit 
d’origine  membraneuse  ou  cartilagineuse,  c’est 
l’infillralion  calcaire  qui  lui  donne  ses  caracté¬ 
ristiques  de  résistance.  Le  tissu  osseux  subit 
d’ailleurs  d’incessantes  modifications  calcaires, 
sur  l’ensemble  desquelles  Leriche  vient  de  con¬ 
sacrer  au  Collège  de  France  une  série  de  magni¬ 
fiques  leçons.  Il  a  montré  que  le  tissu  osseux 
constitue  une  réserve  calcique,  où  l’organisme 
puise  facilement  et  incessamment  pour  ses 
besoins  et  que  la  décalcification  est  à  la  base  de 
rosléopo'ièse  et  de  la  recalciflcalion. 

On  comprend  donc  tout  l’intérêt  de  l’élude 
clinique  de  ce  processus  physiologique  et  patho¬ 
logique.  On  s’y  est  efforcé  par  des  procédés 
divers. 

a)  Il  n’est  pas  question  d’attendre,  pour  se 
faire  une  idée  de  la  calcification,  l’apparition  de 
symptômes  cliniques  tardifs,  fonctionnels  ou 
physiques,  tirés  de  l’os  môme,  tels  que  dou¬ 
leurs,  fractures  ou  déformations  osseuses  en  cas 
d'i  décalcification,  d’hyperplasie  osseuse  en  cas 
de  calcification  accrue. 

b)  Bien  plus  précoces  sont  les  résultats  fournis 
par  la  radiographie.  Pour  les  lésions  locales,  la 
radiographie  montre  bien,  surtout  au  niveau 
des  membres,  grâce  à  la  comparaison  de  l’os 
sain  symétrique,  des  modifications  optiques  de 
densité,  à  défaut  de  changements  de  forme. 
Mais  pour  les  os  médians,  l’interprétation  radio¬ 
logique  est  moins  facile  et  peu  valable  parce  que 
les  Images  peuvent  être  de  lecture  trop  difficile 
ou  môme  être  trompeuses. 

c)  L’étude  chimique  du  calcium  dans  le  sang 
et  les  urines  peut  fournir  de  précieux  rensei¬ 
gnements.  Mais  outre  les  difficultés  techniques 
(nécessité  d’un  chimiste),  les  erreurs  possibles, 
la  nécessité  de  connaître,  outre  la  sortie  du  cal¬ 
cium,  le  bilan  des  entrées,  les  analyses  exige¬ 
raient,  pour  être  valables,  d’être  répétées  dans 
le  temps,  le  trouble  fonctionnel  calcique  pou¬ 
vant  non  concomiter  avec  la  production  des 
lésions  osseuses  mais  la  précéder.  Aussi  cette 
élude  du  sang  et  des  urines  est-elle  souvent, 
quoique  à  tort,  négligée,  et  n’a-t-elle  donné  de 
bons  résultats  que  dans  trop  peu  de  cas. 

On  voit  donc  que  notre  curiosité  est,  la  plu¬ 
part  du  temps,  pou  satisfaite  sur  un  point 
cependant  d’importance  capitale. 
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C’est  pourquoi  nous  voudrions  insister  sur 
un  nouveau  mode  d’étude  de  la  résistance 
osseuse  et  de  i’élat  de  la  calciücatiou,  lacile 
à  utiliser  en  clinique  :  il  s’agit  de  la  sensation 
donnée  par  le  sternum  au  médecin  qui  pratique 
la  ponction  sternale.  Ceci  est  d’autant  plus  facile 
que  l’étude  de  la  moelle  osseuse  est  quasi  indis¬ 
pensable,  tant  dans  les  affections  du  sang  que 
dans  celle  des  os. 

* 

*  * 

Le  sternum  est  d’une  dureté  assez  marquée, 
et  la  perforation  de  sa  table  externe  nécessite 
un  effort  d’une  intensité  variable  pour  faire 
pénétrer  le  trocart  jusqu’à  la  moelle  osseuse.  II 
faut  vaincre  la  résistance  de  cette  table  externe, 
sans  à-coups,  de  façon  à  ne  pas  faire  mal  au 
malade,  d’une  part  ;  à  ne  pas  tordre  ou  épointer 
le  trocart,  de  l’autre. 

Cette  résistance,  que  nous  ne  pouvons  déter¬ 
miner  de  manière  précise  faute  de  pouvoir  relier 
le  trocart  à  un  dynamomètre,  nous  l’apprécions 
très  bien  cliniquement.  Il  y  a,  chez  l’adulte,  une 
résistance  moyenne  qui  est  habituelle  :  c’est  la 
résistance  normale.  Le  sternum  peut  être  plus 
consistant  ;  sa  dureté  augmentée  est  appréciée 
par  nous  par  les  qualificatifs  :  sternùm  dur, 
sternum  très  dur,  sternum  extrêmement  dur. 
Cette  dernière  épithète  est  réservée  aux  cas  où 
l'aiguille  de  ponction  a  été  tordue  et  où  la  ponc¬ 
tion  a  dû  être  recommencée,  et  aux  cas  excep¬ 
tionnels  où  la  ponction  se  montre  impossible  à 
réaliser. 

Dans  le  sens  opposé,  nous  avons  affaire  à  des 
sternums  mous  et  des  sternums  extrêmement 
mous.  Dans  les  premiers  on  entre  facilement 
sans  résistance  notable.  Dans  les  seconds,  la 
résistance  est  tellement  faible  qu’on  ne  se  doute 
souvent  pas  qu’on  a  traversé  la  table  externe  de 
l’os.  L’aiguille  n’est  pas  retenue  dans  la  perfo¬ 
ration  osseuse,  et,  si  l’on  ne  faisait  pas  très 
attention,  on  ressortirait  de  l’os  avec  facilité. 

Les  sensations  qu’on  éprouve  en  retirant  le 
trocart  de  l’os  sont  aussi  diverses  :  depuis  les 
difficultés  moyennes  d’exode,  aux  cas  exception¬ 
nels  où  la  sortie  de  l’aiguille  est  quasi  impos¬ 
sible  ou,  au  contraire,  trop  facile,  tout  peut  ser¬ 
vir  pour  apprécier  la  calcification. 

Il  y  a  donc  une  sémiologie  physique  de  la 
dureté  clinique  osseuse  qui  peut  fournir  quel¬ 
ques  indications  précieuses. 

I.  —  Variations  physiologiques. 

Tout  d’abord,  intervient  la  notion  d’àge. 

L’os  est  moins  dur  dans  l’cnfance  et  dans  la 
jeunesse,  avec  cependant  une  dureté  moyenne, 
conslanle  et  reconnaissable.  L’os  est  d’une  con¬ 
sistance  plus  forte  à  l’àge  adulte,  avec  une 
dureté  plus  grande  dans  le  sexe  masculin  et 
surtout  chez  les  individus  fortement  charpentés, 
ossus.  Lnlin,  chez  les  individus  Agés  (au-dessus 
de  70  ans),  la  dureté  diminue  et,  bien  souvent, 
les  os  sont  mous. 

A  côté  de  l’Age  se  place  la  question  du  sexe. 
Déjà,  chez  la  femme  adulte,  la  résistance  semble 
moindre  que  chez  l’homme,  provenant,  d’une 
part,  d’une  plus  grande  finesse  du  squelette  et, 
d  autre  part,  de  l’absence  de  métiers  de  force. 
Mais  c’est  surtout  dans  un  Age  tardif  qu’on  cons¬ 
tate  les  plus  grandes  différences  :  nous  revien¬ 
drons  sur  ce  point,  mais  nous  pouvons  dire  dès 
maintenant  que  tous  les  sternums  de  femmes 
Agées  étaient  mous  ou  extrêmement  mous. 

M.  —  Variations  pathologiques. 

Les  variations  dues  à  l’âge  et  au  sexe  étant 
notées  et  dont  il  faudra  même  tenir  compte 
dan.c  le.»  ca.=  pathologiques,  il  convient  d’étudier 


l’état  du  sternum  et  de  sa  calcification  au  cours  i 
des  maladies  du  sang  et  des  organes  hémato¬ 
poïétiques. 

Les  faits  sur  lesquels  ce  travail  est  basé  ne 
sont  pas  aussi  nombreux  qu’ils  pourraient  être. 
Ils  s’élèvent  à  un  peu  plus  de  150  .parce  que  nous 
n’avons  commencé  à  noter  les  faits  que  depuis 
dix  mois,  alors  que  notre  opinion  était  faite  sur 
un  millier  de  cas  antérieurs.  Nous  avons  laissé 
de  côté  les  cas  anciens  qui  étaient  tous  aussi 
confirmatifs. 

Les  affections  se  placent  en  deux  classes  net¬ 
tement  séparées  où  aucune  contracdiction  n’est 
constatée.  Nous  étudierons  ensuite  les  cas  plus 
complexes. 

A.  Sternums  a  consistance  augmentée.  —  Voici 
toule  une  série  d’affections  où  la  consistance 
osseuse  fut  constamment  augmentée  ; 

a)  Erythrémie.  —  Dans  7  cas  .3Ç),  la 

dureté  de  l’os  était  accrue.  3  sont  durs,  4  extrê¬ 
mement  durs,  chez  des  individus  Agés  de  45 
à  60  ans. 

b)  Erythroblaslose  de  l’adulte.  —  Dans  cette 
maladie  du  couple  spléno-hépa tique,  où  l’on 
trouve  un  sternum  pauvre  au  point  de  vue  réac¬ 
tionnel,  sur  6  cas  (3  (/<  et '3  9),  nous  constatons 
un  sternum  dur  dans  1  cas  et  5  fois  un  sternum 
exlrêmeinent  dur  chez  des  gens  d'Age  variant  de 
45  à  70  ans. 

c)  Maladie  de  Pagel.  —  Sur  4  cas  de  maladie 
de  Pagel,  tous  observés  chez  des'  sujets  Agés, 
entre  70  et  76  ans  (39.  1  o^),  nous  avons  noté 
un  sternum  normalement  dur  pour  un  adulle 
2  fois,  2  extrêmement  durs,  où  il  fut  impossible 
de  pénétrer.  Il  importe  de  rappeler  que  l’Age  des 
sujets  aurait  dû  agir  en  sens  opposé. 

d)  Leucémie  myéloïde.  —  Sur  6  cas  de  leucé¬ 
mie  myéloïde  (4  2  9)>  observés  chez  des 

sujets  do  30  à  60  ans,  nous  trouvons  3  cas  avec 
sternum  plus  dur  que  la  normale  et  3  extrême¬ 
ment  durs. 

B.  Sternums  a  consistance  diminuée.  —  A  l’op¬ 
posé  se  placent  les  maladies  suivantes  ; 

a)  Maladie  de  Gaucher.  —  Sur  3  cas  observés 
chez  des  enfants  de  la  môme  fratrie  de  7  à 
14  ans  (2  0^,  1  9).  un  sternum  était  de  consis¬ 
tance  normale,  2  mous,  alors  que  dans  les  3  cas, 
on  trouvait  à  la  ponction  sternale,  de  façon 
indéniable,  des  cellules  gauchériennes,  à  .  peu 
près  en  même  proportion,  montrant  chez  tous 
ces  enfants  la  participation  des  os  à  la  maladie. 

b)  Myélomes.  —  Dans  3  cas  de  maladie  de 
Kahlcr,  chez  des  individus  de  45  à  65  ans  (1 

2  9)>  le  sternum  était  extrêmement  mou  et 
présentait  à  l’examen  du  myélogramme  la  lésion 
classique,  la  végétation  de  cellules  pseudo- 
plasmocytaires. 

c)  Ostéomalacie.  —  Dans  3  cas,  tous  masculins, 
chez  des  malades  Agés  de  55  à  70  ans,  le  ster¬ 
num  sur  lequel  rien  n’atlirait  l’altenfion,  était 
d’une  mollesse  extrême,  cependant  que  la  ponc¬ 
tion  quasi  normale  ne  montrait  pas  de  modi¬ 
fications  cellulaires  notables. 

d)  Ictère  hémolytique.  —  4  cas  (1  ç/’',  3  9), 
chez  des  malades  de  15  à  65  ans,  présentaient 
tous  un  sternum  de  consistance  faible  :  1  mou 
et  3  très  mous. 

e)  Cancer  du  sein.  —  Chez  7  femmes  âgées  de 
55  à  80  ans,  qui  avaient  été  opérés  pour  un  can¬ 
cer  du  sein,  avec  ou  sans  récidive,  nous  n’avons 
noté  qu’une  seule  fois  un  sternum  de  consis¬ 
tance  normale.  6  étaient  très  mous  et  se  lais¬ 
saient  facilement  ponctionner. 

Chez  2  de  ces  femmes,  sans  aucune  manifes¬ 
tation  clinique,  on  constata,  à  la  ponction,  un 
envahissement  néoplasique  sur  la  constatation 
de  cellules  néoplasiques  indéniables. 


Voilà  les  diverses  affections  qui  peuvent  se 
classer  en  deux  groupes  distincts,  en  prenant 
comme  caractéristiques  la  consistance  du  ster¬ 
num  et  l’étal  de  sa  calcification. 

Nous  allons  maintenant  passer  en  revue  d'au¬ 
tres  affections  au  cours  desquelles  le  sternum  se 
montre  de  façon  différente  suivant  les  cas  : 

a)  Leucémie  lymphatique.  —  Nous  avons  étu¬ 

dié,  au  point  de  vue  de  la  calcification,  12  cas 
de  leucémie  lymphatique  (5  7  9)>  chez  des 

gens  âgés  de  55  à  75  ans.  Tous  présentaient  des 
adénopathies  généralisées,  plus  ou  moins  volu¬ 
mineuses,  avec  ou  sans  splénomégalie.  Au  point 
de  vue  sanguin,  c’étaient  des  leucémies  indé¬ 
niables  ou  des  subleucémies.  Mais  dans  tous  les 
cas,  la  moelle  osseuse  participait  au  processus 
Icucosique  (25  à  90  pour  100  de  formes  mono- 
nucléées  non  granuleuses).  Le  sternum  a  été 
trouvé  4  fois  de  consistance  normale  ou  légère¬ 
ment  diminuée,  1  fois  seulement  très  dur.  Par 
contre,  2  fois  il  était  mou  et  5  fois  extrêmement 

Il  convient  donc  d’opposer  la  leucémie  lym¬ 
phatique  à  la  leucémie  myélogène  au  point  de 
vue  de  leur  action  sur  la  calcification  osseuse, 
le  sternum  nous  étant  apparu  constamment  dur 
dans  la  forme  myélogène  et  presque  toujours 
ramolli  dans  la  forme  lymphatique. 

b)  Crypto-leucémie  lymphatique.  —  Dans  3  cas 
de  splénomégalie  due  à  un  processus  leucosique 
localisé,  avec  ou  sans  participation  sanguine 
légère,  mais  intégrité  de  ia  moelle  osseuse  (Iq-^,, 
2  9)>  chez  des  sujets  de  35  à  70  ans,  le  ster¬ 
num  fut  normal  2  fois  et  1  fois  très  dur  chez 
l’homme  jeune  et  ossu. 

La  participation  hyperiilasique  de  la  moelle 
osseuse  semble  donc,  d’après  les  données  de  ces 
cas,  jouer  un  rôle  capital  dans  le  ramollissement 
de  l’os. 

c;  Leucémies  aiguës  el  subaiguës.  —  Nous  en 
avons  observé  6  cas.  4  concernent  des  leucémies 
aiguës,  avec  un  état  sanguin  permettant  le  dia¬ 
gnostic  grâce  à  la  leucocylose  blastique  du  sang 
ei  la  transformation  blastique  de  la  moelle 
osseuse,  chez  des  individus  jeunes  ou  âgés  (de 
5  à  70  ans,  2  4  9)1  le  sternum  était  2  fois 

mou  et  4  fois  extrêmement  mou. 

Par  contre,  dans  les  2  cas  de  leucémies  sub- 
aigucs  qui  se  présentaient  comme  des  crypto- 
leucémies  sous  le  masque  d’une  anémie  grave 
hyperchrome,  autour  de  1  million  de  globules 
rouges  et  leucopénie,  mais  avec  transformation 
blastique  de  la  moelle  osseuse,  chez  un  homme 
de  60  ans  el  une  femme  de  40  ans,  le  sternum 
était  normal  ou  de  consistance  augmentée. 

Nous  retrouvons  ici  les  mêmes  faits  que  dans 
la  crypto-leucémie  lymphatique,  encore  que  la 
participation  de  la  moelle  osseuse  soit  toute  dif¬ 
férente.  Nous  comprenons  mal  ces  résultats 
discordants. 

d)  Maladie  de  Biermer.  —  Dans  10  cas  de 

maladie  do  Biermer  (8  2  9),  chez  des  malades 

Agés  de  55  à  90  ans,  malgré  l’action  antagoniste 
do  l’Age  sur  la  calcification  osseuse,  nous  trou¬ 
vons  7  sternums  durs  el  3  un  peu  plus  mous 
que  la  normale. 

e)  Myéloses  aplasiques.  —  Au  cours  dos  myé- 
loses  aplasiques,  portant  sur  12  cas  (9  g^,  3  9), 
chez  des  individus  âgés  de  40  à  70  ans,  3  ster¬ 
nums  furent  durs  et  9  mous.  La  plupart  de  ces 
myéloses  aplasiques,  qui  se  présentaient  comme 
des  anémies  chroniques  avec  ou  sans  tendances 
hémorragiques,  résultaient  d’intoxications  ben- 
zoliques  ou  bismuthiques  ;  quelques-unes  étaient 
cryplogénétiques. 

f)  Anémies.  —  D’une  façon  générale,  sur  un 
grand  nombre  de  cas  d’anémies  subaiguës  ou 
chroniques,  on  ne  trouve  aucune  modification 
importante  de  la  calcification  sternale.  Celles 
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qu’on  constate  peuvent  s’expliquer  par  des  fac¬ 
teurs  différents  sémillant  tenir  à  l'-âge.  11  y  a 
11  un  chapitre  à  compléter  en  étudiant  à  part 
chaque  variété  étiologique. 

Les  anémies  post-hémorragiques  subaiguës  ou 
chroniques  laissent  au  sternum,  malgré  la  pro¬ 
lifération  réactionnelle  de  la  moelle,  sa  consis¬ 
tance  normale. 

g)  Splénomégalias  chroniques.  —  Nos  examens 
ont  porté  sur  50  cas  de  splénomégalies  chro¬ 
niques. 

Les  splénomégalies  doivent  être  divisées  en 
deux  classes.  Celle  où  la  rate  fait  partie  d’une 
maladie  de  système  touchant  l’ensemble  des 
organes  hématopoïétiques,  et  celle  où  la  rate  est 
atteinte  d’une  façon  isolée.  Dans  ce  second  cas 
ces  splénomégalies  sont,  d'une  façon  générale, 
des  rates  infectieuses  chroniques,  rates  macro¬ 
phagiques.  Tandis  que  dans  les  premières,  telles 
que  la  leucémie,  la  maladie  de  Gaucher,  etc.,  la 
moelle  osseuse  participe  à  la  maladie,  dans  les 
secondes  la  moelle  osseuse  ne  participe  que  de 
façon  banale  ou  nulle. 

Nous  ne  parlerons  ici  que  des  rates  isolées, 
ayant  déjà  passé  en  revue  les  faits  de  l’autre 
classe. 

Sur  14  cas  de  rates  isolées  (4  ÿ,  10  chez 
des  adultes  d’âge  divers,  et  2  enfants,  nous  trou¬ 
vons  7  sternums  à  consistance  légèrement  dimi¬ 
nuée,  et  7  sternums  à  consistance  un  peu  aug¬ 
mentée.  Mais  les  états  différents  de  la  calciflca- 
tion  s’expliquent  vraisemblablement  par  des  fac¬ 
teurs  autres  que  ceux  tirés  de  la  maladie  splé¬ 
nique.  Il  n’y  a,  en  tous  cas,  pas  ici  de  notions 
utilisables. 

h)  Maladie  de  Ilogdkin.  —  Notre  expérience  est 
actuellement  insuffisante  pour  dire  quoi  que  ce 
soit  sur  cette  affection. 


Tels  sont  les  faits.  Que  pouvons-nous  en  tirer 
tant  au  point  de  vue  pratique  qu’au  point  de 
vue  théorique? 

Tout  d’abord,  il  faut  se  demander  si  l’état  de 
calcification  ou  de  décalcification  constaté  à  la 
ponction  sternale,  permet  de  juger  de  la  calcifi¬ 
cation  de  l’ensemble  du  squelette. 

Il  est  certain  que  beaucoup  de  processus  de 
décalcification  sont  le  résultat  d'actions  locales 
et  restent  localisées.  Il  en  est  ainsi,  par  e.\emplc, 
dans  les  traumas,  dans  les  fractures,  si  nous 
nous  en  rapportons  aux  travaux  de  Leriche. 
Mais  notre  actuelle  étude  montre  sans  erreur 
possible  la  participation  do  l’ensemble  du  sys¬ 
tème  osseux  au  cours  de  nombreux  processus 
morbides  portant  sur  l’ensemble  des  organes 
hématopo’fétiques  par  l’intermédiaire  de  la 
moelle  osseuse.  Or,  le  sternum,  os  dont  la  résis¬ 
tance  normale  permet  facilement  la  ponction  et 
l’étude,  nous  paraît  être  un  terrain  de  choix  : 
c’est,  en  effet,  un  os  plat  où  la  moelle  dos  os 
reste  rouge,  végétante,  active  chez  l’adulte  pen¬ 
dant  toute  la  vie,  tandis  que  l’hématopo’ièse 
cesse  dans  les  diaphyses  des  os  longs,  où  la 
moelle  subit  la  régression  graisseuse.  Tous  les 
processus  pathologiques  touchant  l’hématopo'ièse 
sont  donc  capables  do  mettre  on  fonction  la 
moelle  du  sternum,  toujours  en  éveil  et  quasi 
en  pression. 

Naturellement,  il  ne  faut  tenir  compte  que 
des  résultats  d’ensemble,  car  il  y  a  des  causes 
d'erreur  locales.  La  consistance  du  sternum 
n’est  pas  identique  dans  son  ensemble.  Il  nous 
est  arrivé  de  no  pouvoir  faire  pénétrer  le  tro¬ 
cart  dans  la  poignée  sternale,  alors  que,  plus  bas, 
la  ponction  difficile  n’était  pas  impossible.  On 
prendra  d’ailleurs  la  précaution  de  faire  tou¬ 
jours  la  ponction  en  un  point  identique.  Nous 


donnons  la  préférence  à  la  première  pièce  que 
nous  ponctionnons  sur  la  ligne  médiane  à  6  cm. 
environ  du  creux  sus-sternal. 

Nos  conclusions  sont  les  suivantes  : 

a)  Le  sternum  présente  des  variations  de  con¬ 
sistance  physiologique  et  se  montre  de  résistance 
différente  suivant  l’àge.  Moins  dur  dans  l’enfance 
et  la  jeunesse,  dur  chez  l’adulte,  il  perd  de  sa 
consistance  avec  la  vieillesse. 

Les  individus  fortement  charpentés  ont  des  os 
plus  durs  que  les  autres. 

L’influence  du  sexe  est  indéniable.  Peut-être 
à  cause  de  la  finesse  relative  de  son  squelette,  la 
femme  a  un  sternum  moins  résistant  que  celui 
de  l’homme. 

Pratiquement  tous  les  vieillards  (si  on  en 
excepte  ceux  qui  sont  atteints  de  maladie  de 
Paget)  ont,  au-dessus  de  70  ans,  un  sternum 
mou  dans  les  deux  sexes,  mais  de  façon  plus 
marquée  dans  le  sexe  féminin  (8  18  Ç). 

Ce  ramollissement  particulier  si  facilement 
constatable  est  à  rapprocher  du  fait  connu 
qu’est  la  décalcification  générale  du  squelette 
dans  la  vieillesse,  mis  en  évidence  par  la  fré¬ 
quence  de  la  frqcture  spontanée  du  col  du 
fémur  chez  les  vieilles  femmes. 

Au  point  de  vue  pratique,  elle  nous  permet 
la  suggestion  suivante  : 

Puisque  nous  savons  agir  sur  les  décalcifi- 
tions  vertébrales  par  la  thérapeutique  (traite¬ 
ment  calcique  et  stérols),  états  dont  Decourt  et 
d’autres  auteurs  nous  ont  montré  la'  fréquence, 
nous  pensons  qu’on  devrait,  après  constatation 
des  lésions  sternales,  essayer  de  faire  un  traite¬ 
ment  méthodique  et  prolongé  de  façon  préven¬ 
tive  pour  la  fracture  du  col  du  fémur.  Des  ponc¬ 
tions  répétées  du  sternum,  pratiquées  avant  et 
après  traitement,  nous  permettraient,  mieux  que 
la  radiographie  déficiente,  de  juger  de  la  recal¬ 
cification.  Ce  serait  un  grand  service  à  rendre 
aux  femmes  âgées  que  de  leur  éviter  ces  frac¬ 
tures  du  col  non  consolidables,  par  lesquelles 
elles  deviennent  ou  grabataires  ou  tout  au  moins 
impotentes. 

b)  Au  point  de  vue  théorique,  nos  constata¬ 
tions  mettent  en  lumière,  de  façon  plus  nette 
qu’on  ne  le  savait,  l’intrication  liant  les  pro¬ 
cessus  pathologiques  touchant  la  moelle  osseuse 
et  l’os  même.  Ce  n’est,  en  effet,  qu’exception- 
nellement  que  la  clinique  montrait  des  ramol¬ 
lissements  ou  des  condensations  dans  les  affec¬ 
tions  du  sang  (leucémies,  chlorémie,  anémie). 
Ces  cas  extrêmes  exceptionnels  sont  probable¬ 
ment  entourés  de  cas  non  cliniques  plus  légers 
mais  beaucoup  plus  fréquents. 

Pour  l’instant  nous  pouvons  dire  que  n’agis¬ 
sent  pas  sur  la  calcification,  sinon  pour  l’ac¬ 
croître,  les  processus  hyperplasiques  touchant 
l’érythropoïèse.  La  polyglobulie,  les  anémies 
aiguës  ou  chroniques,  les  érythroblastoses  de 
l’adulte,  la  maladie  de  Biertner  s’accompagnent 
de  sternums  durs  ou  très  durs.  Chose  curieuse, 
la  prolifération  du  tissu  myéloïde  dans  la  leu¬ 
cémie  myélogène  agit  de  même  façon. 

Par  contre,  s’accompagnent  de  ramollisse¬ 
ment  sternal,  d’une  façon  générale,  les  proces¬ 
sus  hyperplasiques  touchant  la  série  lympha¬ 
tique  et  la  série  réticulo-endothéliale  :  citons  la 
leucémie  lymphatique,  la  maladie  de  Gaucher, 
le  myélome,  la  leucémie  aiguë  blastique.  Cotte 
végétation  se  comporte  comme  si  elle  était  néo¬ 
plasique;  il  en  est  d’ailleurs  de  même  la  plu¬ 
part  du  temps  dans  l’évolution  des  cancers  du 

A  côté  des  processus  où  la  càlcification  aug¬ 
mentée  ou  diminuée  semble  en  relation  avec  la 
végétation  cellulaire  de  la  moelle,  se  placent 
des  processus  où  la  décalcification  semble  se 
produire  par  un  mécanisme  tout  différent  dans 


des  affections  telles  que  la  maladie  de  Paget  et 
l’ostéomalacie. 

Nous  laissons  de  côté  les  faits  moins  univoques 
où  des  études  plus  complètes  sont  indispensables. 
Pourquoi  i’ictère  hémolytique  s’accompagne-t-il 
do  décalcification  sternale  ?  Pourquoi  les  proces¬ 
sus  aplasiques  agissent-ils  tantôt  dans  un  sens, 
tantôt  dans  l’autre?  Nous  l’ignorons  également. 

Toujours  est-il  que  l’étude  du  sternum,  facile 
à  faire  au  point  de  vue  de  sa  consistance,  nous 
paraît  utile  en  clinique  et  capable  de  jeter  un 
jour  sur  la  question  si  importante  de  la  calci¬ 
fication.  Elle  mérite  donc  d’être  poursuivie. 


TRAITEMENT 

DES 

PLAIES  CRANIO-CÉRÉBRALES 

PAR  PROJECTILES 

Par  E.  LAUWERS 
(Courtrai) 


Les  blessures  du  crâne,  qui  comptaient  dans  les 
statistiques  anciennes  pour  15  pour  100,  sont, 
d’après  Uthys,  tombées  à  ^  pour  100  depuis  le 
port  du  casque  d’acier. 

La  plupart  des  blessés  porteurs  d’hémorragie 
et  de  contusion  cérébrales  meurent  rapidement 
sur  le  champ  de  bataille.  La  conscience  est 
éteinte  d’emblée.  Un  certain  nombre  survivent, 
mais  meurent  d’œdème  cérébral  dans  les  postes 
de  secours. 

A  l’hôpital  de  campagne,  arrivent  seuls  les 
blessés  porteurs  de  plaies  compatibles  avec  la 
vie.  Tels  quels  ils  représentent  encore  un  quart 
de  l’ensemble  des  cas.  Le  rôle  du  médecin  de 
bataillon  doit  se  borner  à  appliquer  un  panse¬ 
ment  aseptique  sur  les  plaies  et  à  assurer  l'éva¬ 
cuation  rapide  (le  cas  échéant  par  avion)  des 
blessés.  Le  transport  comporte,  en  effet,  peu  de 
risques  de  déplacement  des  fragments  tandis 
que  tout  retard  augmente  le  danger  d’infection 
intracrânienne  et  de  mort. 

L’examen  clinique  a  une  certaine  importance 
Le  relevé  du  pouls  et  de  la  température  permet 
d’estimer  l’importance  des  accidents  généraux. 
Les  blessés  du  crâne  sont  rarement  commotion¬ 
nés  parce  que  les  fractures  ouvertes  ne  déter¬ 
minent  pas,  comme  les  fractures  fermées,  une 
compression  générale  du  crâne.  Toute  perte  pro¬ 
longée  de  conscience  signifie  une  attrition  céré¬ 
brale  profonde  et  étendue  et  comporte,  de  ce  fait, 
un  mauvais  pronostic.  L’examen  neurologique 
permet  de  préciser  les  phénomènes  cérébraux 
localisés  existant  à  l’admission  et  de  suivre  par 
comparaison  avec  les  documents  ultérieurs  leur 
extension  ou  leur  rétrocession  éventuelles.  Une 
crise  épileptique,  une  monoplégie  brachiale  ou 
crurale,  une  aphasie,  peuvent  témoigner  d’une 
lésion  corticale  en  l'absence  de  toute  plaie  péné¬ 
trante. 

Les  documents  radiologiques  rejettent  au 
second  plan  les  signes  habituels  de  lésions  céré¬ 
brales.  La  prise  de  deux  clichés  (antéro-posté¬ 
rieur  et  latéral)  permet  de  fixer  non  seulement 
les  dimensions  et  le  siège  du  projectile  retenu, 
mais  aussi  le  nombre  et  le  siège  des  esquilles 
mobilisées  dans  la  substance  cérébrale. 

Cushing  distinguait  les  plaies  des  téguments 
du  crâne,  les  simples  éraillures  do  l’os,  les  frac¬ 
tures  franches  avec  intégrité  des  méninges,  les 
fractures  tangentielles  avec  ouverture  des  ménin¬ 
ges  et  projection  d’esquilles  dans  la  profondeur, 
les  perforations  doubles  et  les  perforations 
uniques. 
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Le  traitement  chirurgical  a  pour  but  de  pré¬ 
venir  l’infection  et  de  réduire  au  minimum  les 
dégûls  intracrâniens.  La  prévention  de  l’infec¬ 
tion  exige,  en  principe,  l’excision  de  tout  le 
trajet,  y  compris  les  corps  étrangers.  En  prali- 
que,  on  peut  se  contenter  de  régulariser  les  ori¬ 
fices  et  d’enlever  les  esquilles.  Los  plaies  céré¬ 
brales  délergées  de  tous  les  tissus  conlus  .se 
réparent  remarquablement  bien.  L'extraction 
immédiate  ne  se  pose  pas  pour  les  balles,  mais 
seulement  pour  les  éclats  d’obus  dont  la  septi¬ 
cité  certaine  risque  de  se  propager  aux  ventri¬ 
cules. 

Le  pronostic  d’un  blessé  du  crâne  dépend,  en 
ligne  principale,  de  l’intégrilé  ou  de  l’ouverture 
des  méninges 

Le  blessé  est  préparé  à  l’intervention  par  une 
injection  de  scopolaminc-morphine.  A  moins 
d’hémorragie  abondante  des  téguments,  la  trans¬ 
fusion  sanguine  n’est  pas  indiquée  parce  que  le 
shock  qui  accompagne  les  fractures  ouvertes  du 
crâne  est  peu  important.  Le  cuir  chevelu  doit 
être  complètement  rasé  dès  que  l’anesthésie  de 
base  commence  à  faire  sentir  ses  effets. 

L’anesthésie  locale  constitue  la  méthode  de 
choix  parce  qu’elle  anémie  la  paroi  crânienne 
cl  facilite  l’exploration  neurologique  de  l’encé¬ 
phale.  Chez  les  blessés  agités,  il  vaut  toutefois 
mieux  recourir  â  la  narcose  à  l’éther. 

La  meilleure  position  â  adopter  est  la  position 
couchée,  tête  relevée,  qui  prévient  le  collapsus 
et  réduit  en  môme  temps  les  hémorragies  vei¬ 
neuses. 

L’incision  des  téguments  doit  tenir  compte 
de  la  forme  de  la  plaie  et  du  sens  vers  lequel 
se  dirigent  les  lésions.  L’incision  linéaire  con¬ 
vient  â  la  majorité  des  cas.  Les  bords  de  la  plaie 
cutanée  ayant  été  réséqués,  la  brèche  est  agran¬ 
die  par  doux  ou  trois  incisions  complémentaires 
menées  dans  le  prolongement  de  ses  angles. 
L’hémostase  obtenue  par  compression  digitale 
est  assurée  par  pincement  serré  de  l’aponévrose 
épicranienne.  L’incision  en  fer  à  cheval  limitant 
un  lambeau  â  base  inférieure  trouve  ses  indi¬ 
cations  dans  les  plaies  des  régions  temporales  et 
occipitales  parce  que  les  incisions  linéaires  ne 
peuvent  être  indûment  prolongées  sur  la  face 
et  la  nuque. 

Le  traitement  des  lésions  osseuses,  c’est  le  relè¬ 
vement  des  fragments  enclavés  et  l’ablation  des 
esquilles.  L’agrandissement  de  la  fracture  â  la 
pince  coupante  est  â  rejeter  parce  que  cette 
manœuvre  risque  d’endommager  la  dure-mère 
sous-jacente.  Pour  relever  les  fragments  enfon¬ 
cés  et  les  embarrures  on  peut  ou  bien  forer 
quatre  trous  sur  la  périphérie  do  la  brèche  et 
enlever  le  fragment  en  bloc,  ou  bien  encore 
forer  un  seul  trou  osseux  à  distance  de  l’enfon¬ 
cement  et  agrandir  cet  orifice  à  la  pince  cou¬ 
pante  jusqu ’h  ce  que  le  fragment  enclavé  puisse 
être  cornplèlement  dégagé.  Los  fêlures  de  l’os 
nécessitent  la  trépanation  lorsque  le  blessé  pré¬ 
sente  des  phénomènes  cérébraux.  Si  l’on  a  des 
doutes  sur  l’intégrité  de  la  dure-mère  on  peut, 
è.  l’exemple  do  Payr,  faire  une  trépanation  limi¬ 
tée  h  la  table  externe. 

Trouvant  des  méninges  intactes,  le  chirurgien 
les  ouvrira  seulement  lorsqu’il  aura  constaté 
des  phénomènes  cérébraux  localisés  ou  des  signes 
de  compression  cérébrale  tels  que  céphalée,  som¬ 
nolence,  ralentissement  du  pouls.  Une  colora¬ 
tion  violacée  se  montrant  sur  les  méninges  est 
suffisante  pour  justifier  cette  ouverture.  Elle 
peut  être  due,  en  effet,  à  un  hématome  sous- 
dural  ou  un  foyer  de  contusion.  L’incision 
dure-mérienne  sera  ensuite  suturée.  L’ouverture 
des  méninges  se  justifie  dans  les  six  à  huit  pre¬ 
mières  heures.  Elle  ne  se  justifie  évidemment 
plus  lorsqu’un  blessé  est  vu  tardivement  parce 


qu’elle  expose  alors  la  substance  cérébrale  à 
l'infection. 

Toute  plaie,  toute  dilacération  dure-mérienne 
doit  être  ébarbée  avec  économie  et  suturée.  Les 
pertes  de  substance  se  comblent  éyentuollement 
par  lambeaux  musculaires  ou  aponévrotiques. 

Le  traitement  de  la  plaie  cérébrale  elle-même 
a  pour  but  do  prévenir  l'infcclion  et  de  réduire 
les  phénomènes  cérébraux  existants.  La  conduite 
est  rablation  des  corps  étrangers  et  l’évacualion 
des  caillots  et  de  la  bouillie  cérébrale.  L’évacua¬ 
tion  des  caillots  et  de  la  bouillie  cérébrale  se  fait 
au  moyen  de  sérum  tiède  injecté  sans  pression. 
Elle  esl  souveni  aidée  par  les  efforts  du  blessé. 
I.’ablallon  systématique  des  esquilles  superfi¬ 
cielles  et  profondes  est  nécessitée  par  le  danger 
d’abcédation  et  d’épilepsie  tardive.  Elle  se  fait 
à  bout  de  doigt  ou,  mieux,  à  la  poire  aspirante. 
Le  foyer  cérébral  peut  éventuellement  être  traité 
au  Dakin  additionné  d’huile  d’eucalyptus 
(Cushing)  ou  à  la  teinture  d’iode  diluée  (Lan- 
dois).  Les  balles  profondément  situées  ne  doivent 
pas  être  systématiquement  recherchées.  Ce  sont 
des  corps  étrangers  aseptiques,  parfaitement 
tolérés  et  qui  émigrent  spontanément  vers  les 
parties  déclives.  Les  éclats  d’obus,  plus  superfi¬ 
ciels  et  toujours  septiques,  doivent  être  immé¬ 
diatement  extraits  <à  la  pince  ou,  mieux, 
l’électro-aimant  s’ils  sont  magnétiques.  L’ex¬ 
traction  idéale  est  celle  qui  se  pratique  dans 
l’axe  du  trajet  sans  aucune  interposition  de  tissu 
nerveux.  Pour  s’assurer  du  contact,  on  peut 
raccorder  la  tige  de  l’électro-aimant  avec  un  fil 
métallique  en  communication  avec  un  téléjihone 
de  Hcdley. 

Les  épanchements  sanguins  présentent  une 
gravité  particulière.  Le  sang  peut  provenir  des 
sinus,  dos  vaisseaux  méningés  ou  des  vaisseaux 
cérébraux.  Le  sinus  longitudinal  supérieur  et  les 
sinus  latéraux  peuvent  être  piqués  par  une 
esquille  dans  les  contusions  et  les  coups  de  feu 
tangent iels  de  la  voûte.  L’hémorragie  se  traite 
par  transplantation  musculaire  ou  plicature  de 
la  dure-mère.  Les  vaisseaux  méningés  peuvent 
être  déchirés  par  une  esquille  dans  les  fractures 
pariéto-tcmporales  avec  enfoncement.  L’épan- 
chernent  se  traduit  alors  par  l’apparition  d’une 
parésie  ou  l’aggravation  d’une  parésie  existant 
dans  un  membre  ou  dans  la  moitié  du  corps. 
L’évacuation  de  l’hématome  s’impose  dès  qu’une 
compression  cérébrale  est  diagnostiquée.  Dos 
hématomes  sous-dure-mériens  se  produisent  assez 
souvent  par  contre-coup  dans  les  contusions  et 
les  plaies  par  éclat  d’obus. 

La  désinfection  mécanique  achevée,  la  plaie 
est  suturée  sans  drainage,  selon  les  principes 
habituels. 

La  plupart  des  blessés  du  crâne  qui  arrivent 
à  l'hôpital  de  campagne  après  vingt-quatre 
heures  présentent  des  complications  infectieuses. 
La  tactique  opératoire  consiste,  le  cas  échéant, 
è  débrider  la  plaie  cutanée,  à  enlever  les  esquilles 
superficielles  et  à  drainer  la  plaie  cérébrale,  sans 
plus.  La  méningo-encéphalite,  l’abcès  cérébral, 
la  hernie  cérébrale  sont  extrêmement  fréquents 
chez  ceux  qui  survivent. 

La  méningo-encéphalite  se  produit  d’emblée. 
L’infection  peut  s’étendre  en  surface  ou  en  pro¬ 
fondeur.  L’extension  en  surface  est  rare.  Les 
espaces  arachnoïdiens  sont  d’ordinaire  sponta¬ 
nément  oblitérés  par  l’œdème  cérébral  et  par  le 
sang  épanché  au  pourtour  de  l’ouverture 
osseuse.  Dans  la  majorité  des  cas  l’infection 
s’étend  en  profondeur  jusqu’aux  ventricules 
latéraux,  gagne  le  confluent  postérieur  par  les 
trous  de  Luschka  et  de  Monro  et  se  répand  de 
lè  dans  les  espaces  méningés  de  la  convexité.  La 
méningo-encéphalite  se  traite  le  mieux  par  admi¬ 
nistration  de  sulfamidés  â  doses  intra-muscu- 


laires  massives  de  15  et  du  10  cm“.  Les  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées  ont  conservé  leurs 
indications. 

Les  abcès  encéphaliques  se  monlrènt,  à  un 
moment  quelconque  de  l’évolution  de  la  lésion 
infectieuse  causale,  souvent  tardivement,  après 
plusieurs  mois.  11  siègent  le  plus  souvent  au 
niveau  d’une  esquille  ou  d'un  éclat  demeuré 
inclus.  Les  microbes  qui  ont  pénélré  avec  le 
corps  étranger  dans  la  substance  cérébrale  frap¬ 
pent  de  nécrose  les  éléments  nerveux  avoisi¬ 
nants.  La  réaction  locale  à  l’infection  s’exprime 
par  un  appel  leucocytaire,  par  la  formation  d’une 
membrane  fibroplastique  et  par  une  réaction 
gliale  alentour.  La  protection  locale  dépend  tou¬ 
jours  de  la  virulence  des  germes.  Los  microbes 
virulents  déterminent  une  encéphalite  extensive 
aboutissant  à  l’ouverture  du  pus  dans  la  cavité 
ventriculaire.  Les  microbes  peu  virulents  meu¬ 
rent  et  le  pus  s’enkyste  dans  la  substance 
blanche. 

La  grande  difficulté  consiste  è  faire  le  dia¬ 
gnostic  et,  dans  certains  cas,  à  localiser  la  lésion. 

Les  abcès  évoluent  d’ordinaire  en  trois  phases  : 
un  stade  aigu  de  début  avec  fièvre,  céphalée  et 
vertiges  ;  un  stade  de  sédation  caractérisé  par  un 
amaigrissement  progressif  et  de  petits  clochers  de 
température,  et  un  stade  d’hypeiieiisioii  intra¬ 
crânienne  et  de  localisation.  L’hy]iertension  pré¬ 
suppose  un  œdème  important  du  cerveau.  Elle 
se  traduit  par  des  céphalées  sévères,  des  vomis¬ 
sements  et  une  papille  de  stase  précoce  et  cons¬ 
tante.  L’obnubilation  intellectuelle  esl  toujours 
iin  portante. 

Les  signes  de  localisation  sont  variables.  Les 
plus  importants  sont  l’aphasie  et  les  troubles  de 
la  voie  pyramidale.  L’aphasie  s’observe  dans  les 
abcès  Icmporo-sphénoïdaux  du  côté  gauche.  On 
rencontre  le  plus  souveni  une  forme  d’aphasie 
panachée  par  interruption  de  l’une  ou  de  l’autre 
dos  voies  d’association  du  langage  articulé.  I.,e,s 
troubles  moteurs  sont  éminemment  fugaces.  La 
paralysie  du  facial  inférieur  et  du  membre 
supérieur  révèlent  un  abcès  sous-cortical.  La 
paralysie  du  membre  inférieur  s’interprète  par 
compression  de  la  capsule  interne. 

Les  abcès  cérébelleux  possèdent  une  sympto¬ 
matologie  plus  riche  et  plus  constante  que  celle 
des  abcès  cérébraux.  Les  signes  de  localisation 
comprennent  des  signes  cérébelleux  et  dos  signes 
labyrinthiques.  Les  symptômes  labyrinthiques 
les  plus  fréquents  consistent  en  phénomènes 
vertigineux  et  en  nystagmiis  battant  suivant 
les  cas  du  côté  de  la  lésion  irritative  ou  du 
côté  opposé. 

Les  abcès  superficiels  sont  justiciables  de  drai¬ 
nage  selon  la  méthode  de  Lemaître.  Il  y  a  inté¬ 
rêt  majeur  è.  passer  par  l’orifice  d’entrée  parce 
que  les  espaces  arachnoïdéens  sont  spontanément 
exclus  à  ce  niveau.  Une  zone  plus  ou  moins 
large  d’adhérences  méningées  et  de  raniollisse- 
ment  cérébral  en  trahit  la  pré.senco.  L’aiguille 
qui  a  découvert  l’abcès  est  remplacée  par  une 
sonde  cannelée,  puis  par  un  drain  filiforme  et, 
ensuite,  de  deux  en  deux  jours,  par  des  drains 
de  plus  en  plus  larges  sans  ouverture  de  la  dure- 
mère.  Une  endoscopie  au  spéculum  permet  alors 
de  retirer  le  corps  étranger  retenu.  Il  faut  conti 
nuer  le  drainage  jusqu’à  ce  qu’un  tissu  bour¬ 
geonnant  réparateur  parte  de  la  cavité.  Le  drain 
doit  réellement  être  expulsé. 

Les  abcès  profonds  bénéficient  de  la  décom¬ 
pression  ou  de  l’ablation  suivant  le  stade  évo¬ 
lutif  auquel  on  les  voit.  La  décompression  large, 
sans  ouverture  de  la  dure-mère,  est  indiquée  à 
la  période  de  début.  Elle  pare  aux  accidents 
immédiats  d’infection  diffuse  et  d’œdème  céré¬ 
bral.  Des  ponctions  peuvent  décomprimer  l’abcès 
encore  mal  collecté.  L’ablation  en  masse  de  la 
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collection  entre  en  ligne  de  compte  quand  la 
coque  est  bien  formée.  Les  abcès  profonds 
tiabisscnt  d’ordinaire  leur  présence  par  une  zone 
de  congestion  veineuse.  L’intervention  enlève 
l’abcès  avec  ses  diverticules  et  prévient  la  forma¬ 
tion  d’une  cicatrice  vicieuse,  amorce  d’épi¬ 
lepsie  (Sargent,  Vincent). 

La  hernie  cérébrale  s’observe  dans  les  plaies 
béantes  et  infectées.  Deux  éléments  interviennent 
dans  sa  production  :  la  perte  de  substance  osseuse 
et  l’infection  môningo-cncéphalique.  Toute  large 
perle  de  sub.stance  détermine  une  dilatation  du 
ventricule  correspondant  et  une  projection  du 
cerveau  à  travers  la  brèche  osseuse.  La  portion 
herniée  est  pulsatile  et  réductible.  L’infection 
méningo-encéphalique  détermine  un  œdème 
important  du  cerveau  et  augmente  d’autant  la 
herniation.  Le  pédicule  s’étrangle  dans  l’oriflce 
osseux.  La  portion  herniée  est  irréductible  et 
ne  présente  pas  de  pulsations. 

La  hernie  cérébrale  traumatique  commande 
l’élargissement  de  la  brèche  osseuse  qui  étrangle 
la  masse  cérébrale.  La  résection  des  portions 
sphacélées  est  formellement  interdite  en  raison 
du  danger  d’ouverture  ventriculaire.  Les  ponc¬ 


tions  lombaires  répétées,  l’administration  de 
sulfamidés  et  l’application  de  topiques  sont  dos 
adjuvants  précieux  dans  la  lutte  contre  les  phé¬ 
nomènes  mécaniques  et  infectieux  on  cause.  La 
greffe  dermo-épidermique  entre  en  ligne  de 
compte  dans  les  cas  anciens. 

L’épilepsie  jacksonienne  est  le  type  des  acci¬ 
dents  tardifs.  Elle  représente  comme  telle  une 
complication  cicatricielle.  Le  tissu  cicatriciel  est 
formé  en  toutes  circonstances  par  les  astrocytes 
et  par  les  fibroblastes  émanant  des  vaisseaux 
rompus.  La  rétraction  est  sans  grave  consé¬ 
quence  dans  les  plaies  simples  du  cerveau.  Dans 
les  plaies  cérébro-méningées,  au  contraire,  le 
clou  névroglique  s’appuie  sur  la  dure-mère, 
exerce  une  traction  sur  les  vaisseaux  par  les 
pieds  d’insertion  dos  astrocytes  et  peut,  de  ce 
fait,  déterminer  une  épilepsie. 

Toute  chéloïde  méningo-cérébrale  exige  l’ex¬ 
cision  diathermique  large  et  profonde  (jusqu’au 
ventricule)  du  clou  névroglique  et  la  réparation 
des  membranes  d’enveloppe  par  transplantation 
aponévrotique  ou  implantation  de  feuilles  d’ar¬ 
gent  ou  de  celloïdine  (Penfîeld). 

Tous  les  blessés  du  crème  présentent  une  perte 
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de  substance  plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi 
crânienne.  Chez  les  uns,  la  perte  de  substance 
n’est  pas  considérable  et  la  membrane  fibreuse 
qui  se  forme  au  niveau  de  la  brèche  est  assez 
solide  pour  ' assurer  une  protection  et  une  con¬ 
tention  suffisantes  au  cerveau.  Chez  les  autres, 
i!  n’en  est  pas  de  même  et  le  blessé  présente  des 
troubles  dans  les  changements  de  position  de  la 
tête  parce  que  la  brèche  osseuse  est  trop  consi¬ 
dérable  ou  que  la  membrane  fibreuse  est  trop 
pou  solide. 

La  cranioplastie  a  pour  but  de  mettre  le  cer¬ 
veau  à  l’abri  des  agents  extérieurs  et  de  remé¬ 
dier  à  la  difformité  existante.  Diverses  méthodes 
ont  été  préconisées.  De  toutes  ces  méthodes,  la 
meilleure  est  la  transplantation  aponévrotique 
complétée  par  greffe  cartilagineuse.  Dans  un  pre¬ 
mier  temps  on  taille  un  lambeau  à  base  inférieure 
comportant  toute  l’épaisseur  des  téguments,  on 
excise  en  bloc  toute  la  cicatrice  méningée  et  on 
suture  un  lambeau  de  fascia  lata  aux  bords 
du  périoste.  Dans  un  second  temps,  on  pré¬ 
lève  des  copeaux  de  cartilage  costal  qu’on  insère 
entre  les  téguments  et  le  lambeau  aponévro¬ 
tique. 


IIP  CONGRÈS  NEUROLOGIQUE  INTERNATIONAL 

(Copenhague,  21-25  Août  1930.)  [Suife.]* 


Discussion  des  R.^pports  et  des  Co.mmunications. 

MM.  Donaggio,  Bandler,  Ask  Upmark, 

6.  Wohlfart,  Demole. 

Conclusions  générales  ; 

Prof.  :  A.  Riley. 

Jeudi  24  Août. 

Sujets  divers. 

Section  d’Anatomie  normale  et  pathologioue. 
(Présidents:  Prof. A.  Donaggio  et  Prof.  B.  Brouwer.) 

Sur  l’incorporation  des  tubercules  quadriju¬ 
meaux  antérieurs  dans  les  territoires  du  néo¬ 
encéphale  et  du  paléoencéphale.  —  M.  J.  Rose 
(IViIno). 

Discussion  ;  M.  A.  Eappers. 

Comparaison  entre  les  configurations  endo- 
craniennes  du  Pithécanthrope  de  Dubois  et  du 
Pithécanthrope  de  Koenigswald.  —  Prof.  C.  V.  A. 
Eappers  (Amsterdam).  L’exposé  des  différences  et 
des  analogies  observées  autorise  à  admettre  qu’à 
côté  du  Pithécanthrope,  le  Sinanthrope  demeure 
une  espèce  nettement  différente. 

Discussion  :  MM.  De  Crinis  et  Nissl  von  Mayen- 
dorf. 

Recherches  expérimentales  sur  la  localisa¬ 
tion  des  associations  cérébello-olivaires.  — 
M.  A.  Brodai  (Oslo).  Les  travaux  de  l'auteur, 
réalisés  sur  le  lapin  à  l’aide  de  In  méthode  de 
Gudden  modifiée,  ont  permis  des  constatations  qui, 
sans  être  directement  applicables  à  l'homme, 
aboutissent  à  dcfs  conclusions  intéressantes  au  point 
de  vue  de  l’anatomo-physiologie  cérébelleuse. 

Mégalencéphalie.  —  M.  6.  W.  Eastein  (Leyde). 
Les  constatations  faites  dans  7  cas  doivent  faire 
considérer  la  mégalencéphalie  non  comme  une 
hypertrophie  mais  comme  un  vice  de  développe¬ 
ment  comparable  à  celui  du  cerveau  mongolien, 
mais  doublé  d'une  prolifération  réelle. 

Discussion  :  MM.  De  Crinis  et  van  Bogaert. 

De  l’origine  du  diabète  insipide.  —  Prof. 
M.  Balado  (Buenos-Aires).  Selon  l’auteur,  la  lige 
de  la  pituitaire  n’est  pas  constituée  par  du  tissu 
nerveux  et  elle  possède,  comme  le  lobe  postérieur. 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1-2,  du  3-6  Janvier 
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des  fonctions  sécrétoires.  Le  diabète  insipide  peut 
être  produit  par  destruction  de  la  lige  ou  du  lobe 
postérieur.  L'excrétion  urinaire  nécessaire  à  la 
mise  en  évidence  du  diabète  insipide  est  produite 
par  le  lobe  antérieur. 

Sur  la  genèse  de  la  sclérose  diffuse.  —  Prof. 
Creutzfeldt  (Kiel).  Du  point  de  vue  clinique  et 
anatomique,  un  facteur  certain  réside  dans  une 
insuffisance  de  la  glic,  véritable  abiotrophie  au 
sens  de  Gowers,  d’où  la  possibilité  de  formes  idio¬ 
pathiques,  inflammatoires  et  exogènes  de  la  sclé¬ 
rose  diffuse. 

Discussion  :  MM.  van  Bogaert,  De  Crinis. 

Myélite,  myélose  ou  myélopathie  ?  —  Prof. 
T.  de  Lehoczky  (Budapeslj,  Compte  rendu  des 
eonstatations  cliniques  et  analomiqiies  faites  dans 

10  cas  de  myélite.  Au  point  de  vue  étiologique, 
plusieurs  facteurs  semldenl  à  retenir.  En  rai.-ion  de 
la  rareté  de  la  myélite  inflammaloire  et  de  l’impos¬ 
sibilité  de  la  séparer  des  processus  dégénéralifs, 
l’auteur  propose  de  considérer  la  myélite  comme 
une  notion  anatomique  cl  d’accepter  le  terme  de 
myélopathie  pour  la  définition  des  processus 
spinaux  dégénéralifs  (type  myélose). 

Toxoplasmose  humaine  ;  Sa  survenue  chez 
les  enfants  à  la  manière  d’une  encéphalomyé- 
lite.  Vériûcation  par  transmission  aux  animaux. 

—  MM.  A.  Wolf,  D.  Crowen  et  B.  Paige  (New- 
York).  Description  d’une  affection  rapidement 
mortelle,  évoliianl  comme  une  cncéplialomyélite 
et  pour  laquelle  la  conslalalion  d’un  protozoaire 
(toxoplasme)  fut  conslanle  dans  toutes  les  lésions. 
Les  inoculations  à  l’animal  reproduisent  la  maladie, 
transmissible  en  séries.  Celle  oncéplialomyélile  à 
toxoplasmes  n’avait  pas,  jusqu’à  ce  jour,  été 
démontrée  chez  l'homme. 

Discussion  relative  à  l’aspect  endogène  de 
la  sclérose  disséminée.  —  Prof.  B.  Brouwer 
(Amsterdam).  Alors  que  le  diagnostic  de  sclérose 
en  plaques  fut  cliniquement  porté  chez  une 
malade,  l'examen  put  être  complété  anatomique¬ 
ment  chez  les  deux  tantes  paternelles  de  celle-ci; 

11  montre,  chez  l’une,  les  aspects  c/hssiques  d'une 
maladie  de  Eriedreieli;  chez  l’autre,  une  dégéné- 
ralion  combinée  des  cordons  médullaires,  ainsi 
que  de  nombreuses  plaques  de  sclérose  disséminées 
au  niveau  de  la  moelle  et  du  cerveau. 

La  signi&cation  des  altérations  des  racines 
nerveuses  dans  l’infection  tétanique  humaine. 

—  M.  A.  Juba  et  Prof.  L.  Benedek  (Budapest). 


Alors  que  les  recherches  histologiques  dans  ce 
domaine  n’ont  jusqu’ici  donné  que  des  résultats 
négatifs,  les  auteurs  réussirent,  dans  plusieurs  cas, 
à  mettre  en  évidence  des  infiltrations  au  niveau 
des  racines  nerveuses,  et  plus  rarement  en  d'autres 
points.  L'auteur  souligne  la  signification  profonde 
de  l'absence  de  toute  bactérie  dans  les  zones  infil¬ 
trées  ainsi  que  du  haut  tropisme  correspondant  à 
la  toxine  tétanique. 

Discussion  ;  M.  A.  Eappers. 

De  la  pathogénie  des  crises  tabétiques,  — 
M.  B.  Horangi-Hechst  (Budapest).  Exposé  des 
constntnlions  faites  nu  niveau  des  dernières  paires 
crâniennes  chez  4  sujets  tabétiques  dont  2  présen¬ 
taient  des  crises  gastriques. 

Discussion  :  M.  Gurschmann. 

Etudes  histo-pathologiques  sur  l’atrophie  mus¬ 
culaire.  —  M.  G.  Wohlfart  (Stockholm).  C’est 
spécialement  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  qu’ont  porté  ces  recherches  poursuivies  sur 
des  prélèvements  provenant  des  types  les  plus  variés 
d'atrophie  imiseulaire. 

Discussion  ;  M.  A.  Eappers. 

L’état  de  repos  chez  l’enfant  et  le  système 
nerveux.  —  Prof.  D.  Miskolczy  (Szeged). 

Section  de  Physiologie 
ET  DE  Pathologie  expéri.mentale. 

(Président  :  Prof.  J.  F.  Fulton.) 

Conditions  et  limites  de  la  mise  en  évidence 
des  phénomènes  bioélectriques  cérébraux  par  des 
dérivations  localisées  à  partir  du  cuir  chevelu. 
—  .M.  A.  E.  Eornmüller  (Berlin). 

Discussion  :  MM.  Balado  et  De  Wys. 

Les  dérivations  localisées  des  phénomènes 
bioélectriques  cérébraux  de  l’homme  au  service 
des  problèmes  cliniques.  —  M.  R.  Janzen  (llam- 
bourg-Eppendorf). 

Discussion  :  M.  Balado. 

La  synchronisation  des  impulsions  dans  les 
centres  moteurs.  —  M.  0.  A.  M.  Wyss  (Zurich). 

Sur  le  mécanisme  de  la  transmission  de  l’ex¬ 
citation  des  nerfs  aux  muscles.  —  M.  F.  Buch- 
thal  et  Prof.  J.  Lindhard  (Copenhague). 

L’altération  de  l’évocation  des  images  et  sa 
signiûcation  clinique.  —  MM.  V.  Vujic  et  E.  Le-vi 
(Belgrade).  Ces  altérations,  qui  souvent  existent  alors 
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que  l’exiimen  ophtalmologique  ne  peut  encore  met¬ 
tre  en  évidence  aucune  altération  de  la  fonction 
visuelle,  tircnl  précisément  leur  intérêt  de  leur  utili¬ 
sation  diagnostique  précoce.  Elles  s’observent  dans 
de  nombreux  cas  tels  que  :  tabes,  sclérose  en  pla¬ 
ques,  syphilis  cérébrale,  tumeurs  et  abcès  du  cer¬ 
veau,  encéphalite  chronique,  etc. 

Quelques  recherches  expérimentales  sur  la 
réaction  rétrograde  de  la  cellule  nerveuse  chez 
le  lapin.  —  MM.  S.  Wohlfahrt  et  Th.  Sâllstrôm 
(Stockholm).  D’apres  les  constatations  faites  sur 
différents  nerfs  crâniens  sectionnés  sur  le  lapin 
vivant  puis  examinés  par  la  suite  une  fois  l’animal 
sacrillé,  il  semble  que  plus  la  portion  du  nerf  sec¬ 
tionné  est  importante,  plus  la  cellule  nerveuse  ré¬ 
pond  rapidement  et  intensément  par  une  réaction 
rétrograde. 

Tumeurs  expérimentales  du  cerveau  et  de  la 
rétine.  —  M.  A.  Weil  (Chicago).  Exposé  des  cons¬ 
tatations  histo-pathologiques  faites  dans  des  cas  de 
tumeurs  provoquées  et  comparaison  avec  les  tumeurs 
malignes  spontanées  de  ces  mêmes  tissus  chez 
l’homme. 

Microcéphalie  expérimentale.  —  M.  A.  Bie- 
mond  (Amsterdam).  Au  moyen  d’une  sorte  do  cas¬ 
que  rigide,  interdisant  tout  développement  crânien, 
l’auteur  a  pu  reproduire  chez  de  jeunes  chats  des 
lésions  comparables  à  celles  do  la  microgyric 
humaine.  A  noter,  au  niveau  de  la  base,  des  alté¬ 
rations  dégénératives  du  tiiber.  De  tels  faits  sont 
importants  à  retenir  au  point  do  vue  de  diverses 
malformations  crâniennes. 

Sur  l’arrivée  des  substances  hormonales  dans 
le  liquide  ventriculaire  de  l’homme.  —  M.  Porta 
(Milan). 


Section  de  Nicuuologie  clinique. 

(Président:  Prof.  H.  Bmnnschweiler.) 

Du  diagnostic  des  malformations  cérébrales 
graves  par  l’encéphalographie.  —  M.  A.  Bann- 
warth  (Munich). 

Contribution  à  ia  symptomatologie  neurologi¬ 
que  de  la  destruction  frontale.  —  M.  L.  v.  An- 
gyal  (Budapest). 

Sur  la  survenue  d’une  forme  d’encéphalite  du 
type  de  l’encéphalite  japonaise  en  Allemagne.  — 
Prof.  H.  Pette  (Hambourg).  Dans  différentes  ré¬ 
gions  de  l’Allemagne  on  observe  une  variété  d’en¬ 
céphalite  d’apparition  récente  assez  comparable  à 
l’encéphalito  japonaise  et  à  l’épidémie  de  Saint- 
Louis  do  1934.  Elle  se  rapproche  par  certains  côtés 
du  typhus  et  des  autres  rickettsioses  et  mérite 
d’être  retenue  au  double  intérêt  clinique  et  histo¬ 
logique  dans  le  problème  général  des  encéphalites. 

La  mise  en  évidence  de  troubles  inapparents 
du  tonus  pyramidal  et  extrapyramidal  par  les 
recherches  myographiques.  —  Prof.  G.  Schalten- 
brand  (Würzburg).  Les  constatations  faites  sont 
importantes  pour  le  diagnostic  précoce  de  la  sclé¬ 
rose  en  plaques  au  stade  initial  pseudo-rhumatismal 
et  pseudo-neurasthénique,  pour  le  diagnostic  et  la 
classification  de  troubles  moteurs  héréditaires,  enfin 
dans  certains  cas  de  blessure  de  la  tête  et  de  la 
moelle. 

Syndrome  myotonique  consécutif  à  une  acro¬ 
dynie.  —  M.  P.  Delmas-Marsalet  (Bordeaux).  Ob¬ 
servation  clinique  d’un  enfant  de  6  ans  chez  lequel 
sont  apparues  récemment  des  poussées  de  troubles 
trophiques  des  extrémités  puis  une  augmentation 
progressive  du  tonus  musculaire.  Tous  les  examens 
complémentaires  affirment  le  diagnostic  de  syn¬ 
drome  niyotonique  acquis.  A  noter  l’existence  d’une 
acrodynie,  à  11  mois,  et  l’efficacité  de  la  quinine 
sur  1  hypertonie.  (Film,  cinémalograpliique.) 

Myasthénie  grave  ;  étude  clinique  et  histo¬ 
rique.  —  MM.  H.  R.  Viets  et  R.  S.  Schwab  (Bos¬ 
ton).  Les  auteurs  donnent  une  vue  d’ensemble  de 
la  question,  depuis  les  premières  descriptions  de  la 
myasthénie  par  Willis,  Erb  et  Goldflam  jusqu’à  1935 
en  mettant  en  évidence  les  tests  diagnostiques  et  les 
résultats  du  traitement  par  la  prostigmine. 


Myasthénie  grave  :  observations  cliniques  de 
50  ans.  —  MM.  R.  S.  Schwab  et  H.  R.  Viets  (Bos¬ 
ton).  Ces  observations,  soigneusement  analysées  et 
comparées  aux  autres  cas  publiés,  viennent  modi¬ 
fier  certains  des  points  sur  lesquels  avaient  insisté 
certains  autres  auteurs. 

Les  manifestations  tremblantes  dans  la  mala¬ 
die  de  Wilson-Westpbal-Strümpell.  —  Prof.  Pit- 
trich  (Frankfort-a.M.).  Etude  et  description  des 
différents  types  de  tremblement  observés  qui  furent 
filmés  chez  8  malades. 

Observations  neurologiques  de  bègues.  — 
M.  I.  Zador  (Budapest).  L’examen  de  100  sujets 
bègues  indemnes  ou  atteints  de  troubles  psychiques 
ou  mentaux  a  permis  d'établir  des  comparaisons  et 
des  constatations  importantes  au  point  de  vue  de  la 
symptomatologie  et  du  pronostic. 

Quelques  observations  concernant  la  nature 
du  signe  de  Puusepp.  —  M.  V.  Uprus  (Tartu).  Ce 
signe  (réflexe  du  petit  orteil)  a  été  étudié  dans  les 
cas  de  lésions  cérébrales  localisées.  Dans  nombre  de 
cas  de  lésions  du  lobe  frontal  il  se  produit  du  côté 
même  de  la  lésion.  Peut-être  existe-t-il  une  relation 
entre  le  signe  de  Puusepp  et  une  atteinte  des  trac- 
tus  fronto-ponto-cérébelleux.  Toutes  les  constata¬ 
tions  faites  posent  différentes  questions  d’ordre 
physio-pathologique. 

Les  analogies  et  les  multiples  différences  des 
liquides  céphalo-rachidiens  des  arachnoïdites, 
névrites,  poliomyélites  et  scléroses  en  plaques. 
—  M.  Riebeling  (Hambourg).  Essai  de  distinction 
d’un  certain  nombre  de  syndromes  humoraux  cor¬ 
respondants. 

L’oscillométrie  dans  les  états  douloureux  des 
extrémités  supérieures.  —  M.  R.  Bringel  (Stock¬ 
holm).  L’appareillage  conçu  par  l’auteur  permet 
une  étude  oscillométriquc  simultanée  au  niveau  des 
deux  extrémités.  Appliqué  à  des  examens  de  phy¬ 
siologie  pure  il  trouve  son  emploi  dans  de  multi¬ 
ples  cas  pathologiques. 

La  signification  de  la  porphyrine  dans  la  pa¬ 
thogénie  de  la  psychose  de  Korsakoü.  — 
M.  St.  Kôrnyey  (Szeged).  L’auteur  conclut  que  la 
psychose  de  Korsakoff  s’associe  à  toutes  les  affec¬ 
tions  comportant  une  porphyrinurie  et  il  met  en 
évidence  un  parallélisme  hahituel  entre  l’améliora¬ 
tion  du  syndrome  korsakofficn  et  la  baisse  de  l’ex¬ 
crétion  de  la  porphyrine. 

Contribution  au  problème  fonctionnel  du  sys¬ 
tème  végétatif  dans  les  aBections  nerveuses.  — 
M.  Paleari. 


Section  de  TiiiinAPEOTiQUE. 

(Président  :  Prof.  L.  Puusepp.) 

Observations  après  nouvel  examen  de  syphili¬ 
tiques  traités,  avec  considérations  particulières 
SUT  la  neuro-syphilis.  —  MM.  A.  Orban  et 
E.  Rajka  (Budapest).  Plusieurs  déductions  se  déga¬ 
gent  de  ces  observations,  mais  plus  spécialement  la 
nécessité  d’un  traitement  précoce  intensif.  (Projec¬ 
tions  de  tableaux.) 

Méthode  pratique  d’impaludation  en  deux 
temps,  sans  réinoculation  et  avec  apyrexie 
intermédiaire  réglable  à  volonté.  —  M.  P.  Mol¬ 
laret  (Paris).  L’auteur  réalise,  de  façon  constante, 
une  suspension  temporaire  des  accès  par  trois  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  rodopréqiiine  (mélange  à 
parties  égales  de  deux  médicaments  dits  gaméti- 
cides,  la  praequine  et  la  rhodoquine).  Le  malade 
se  repose  pendant  une  semaine  ou  deux  (à  volonté), 
la  reprise  des  accès  (quatre,  par  exemple)  étant  dé¬ 
clanchée  sans  nouvelle  impaludation.  L’extinction 
ultérieure  des  accès  est  spontanée,  mais  il  convient 
de  stériliser  définitivement  le  sujet  par  la  cure  ordi¬ 
naire  de  quinine.  Cette  méthode  a  permis  5  l’au¬ 
teur  de  très  importantes  acqiii.sitions  doctrinales  sur 
les  phénomènes  de  dysgonie  du  parasite  et  sur  l’im¬ 
munité  dans  le  pahidi.sme  en  général.  Il  a  pu  égale¬ 
ment  réali.ser  un  paludisme  latent  pendant  6  mois, 
démontré  par  l’inoculation  du  sang  h  l’homme  et 
comparable  aux  longues  rémissions  du  paludisme 
naturel.  On  peut  envisager  que  cette  technique  sera 


la  technique  d’avenir  et  qu’avec  elle  la  mortalité 
et  les  contre-indications  tendront  vers  zéro. 

Thérapie  médicale  efficace  de  quelques  mala¬ 
dies  du  système  nerveux  ( arachnoïdites  chro¬ 
niques  circonscrites  ;  démence  précoce).  — 
Prof.  V.  M.  Buscaino  (Calanc). 

Discussion  :  M.  Puusepp. 

A  propos  de  l’intoxication  à  l’héroïne.  — 
Prof.  Mazhar  Osman  Uzman  et  M.  Ihsan  Schü- 
krü-Aksel  (Istambul).  Parmi  les  multiples  pro¬ 
cédés  mis  en  anivre  par  des  toxicomanes  pour 
introduire  la  drogue  à  l’hospice  qui  les  détient, 
certains  entraînent  des  accidents  mortels  ;  ceux-ci 
ont  pu,  dans  deux  cas,  être  reproduits  expérimen- 
taleniciit  chez  le  chien.  (Projcx'tions  histologiques.) 

L’action  de  l’hépatothérapie  sur  les  voies 
médullaires  dans  la  dégénérescence  combinée 
subaiguc  (étude  histopathologique).  —  M.  Ch. 
Davison  (New  York).  La  comparaison  des  pièces 
anatomiques  de  sujets  traités  et  non  traités  montre 
une  influence  nette  imputable  à  cette  thérapeutique. 
(Projections  histologiques  et  tableaux.) 

Discussion  ;  MM.  Ungley  et  Weinberg. 
Acquisitions  relatives  à  la  cure  bulgare  dans 
les  aBections  extra-pyramidales,  avec  considé¬ 
rations  particulières  sur  la  paralysie  agitante. 
—  M.  Grage  (Cbemnitz).  Alors  que  les  résultats 
de  ce  tridlemeiit  sont  satisfaisants  dans  l’encépha¬ 
lite  épidémique  chronique,  la  méthode  apparaît 
contre-indiquée  chez  les  parkinsoniens  après  00  ans. 

Pénétration  directe  de  l’aneurine  dans  le 
système  nerveux.  —  M.  A.  Friedemann  (Bellolay). 
Etude  de  l’administralion  de  raneurine  par  voie 
sous-occipitale  dans  de  multiples  affections. 

Traitement  des  algies  des  amputés  par  la 
vitamine  B,.  —  M.  A.  Sliosberg  (Paris).  Des 
séries  d’injections  quotidiennes  de  vitamine  B,  ont 
donné  à  l’auteur  des  résultats  souvent  très  rapides 
et  persistants  dans  une  proportion  importante  des 
cas  traités. 

Discussion  :  MM.  Puusepp,  Friedeman  et 
Weinberg. 

Le  rôle  du  chlorure  de  potassium  dans  le  trai¬ 
tement  du  syndrome  de  Ménière.  —  M“"  M.  R. 
Brown  et  M.  J.  H.  Talbott  (Boston).  Tous  les 
malades  soumis  à  cette  tbérapeutique  en  ont  retiré 
des  bénéfices  tels  que  le  traitement  chirurgical  n’a 
plus  été  nécc.ssairc  depuis  l'institution  do  ce  pro¬ 
cédé,  à  riiôpital  correspondant. 

Manifestations  nerveuses  et  mentales  dans  le 
typhus  exanthématique.  Traitement  chimiothé¬ 
rapique.  Prophylaxie.  —  M.  S.  Esch-Chadely 
(Tunis). 

(A  suivre.)  11.  Mollaiiet. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  tes  comptes  rendus  in  extenso  de  cos 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

ACAnÉMiE  DE  CnmonoiE  (Mémoires  de  VA  endémie  de  Chi- 
rurqie.  120.  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  ;  1  fr.). 

Société  de  Bioloc.ie  de  Pauis  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 


ACADÊIVIIE  DE  CHIRURGIE 

13  Décembre  1939. 

Sur  un  nouveau  produit  utilisable  pour 
l’anesthésie  par  voie  intraveineuse  ;  le  Nar- 
cangyl.  —  MM.  B.  Fey  et  G.  Wolfromm.  Le  Nar- 
cangyl,  capable  d’être  substitué  à  l’Evipan,  est 
expérimenté  depuis  3  semaines  daps  le  service 
d’UroIogie  do  Necker.  D’après  12  anesthésies,  au¬ 
cun  phénomène  toxique  n’ayant  été  observé,  mal¬ 
gré  quelques  cas  d’agitation,  on  est  tout  à  fait  en 
droit  de  recourir  à  cet  anesthésique  intraveineux 
français. 

—  M.  Robert  Monod  souligne  l’intérêt  de  cette 
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présentation  d’un  barbiturique  capable  de  nous 
assurer,  dans  les  circonstances  actuelles,  les  anes¬ 
thésies  rapides  et  brèves  nécessaires. 

Une  technique  d’injections  péri-durales 
intra-rachidiennes.  —  M.  J.  Huguier.  M.'  P. 
Funck-Brentano,  rapporteur.  L’aiguille  intro¬ 
duite  à  deux  travers  de  doigt  en  dehors  d’une 
apophyse  épineuse  dorso-lombaire,  avec  une  incli¬ 
naison  de  10“  sur  le  plan  médian,  butte  à  5  cm. 
sur  l’apophyse  articulaire  inférieure;  retirée  un 
peu  puis  poussée  un  peu  plus  en  dehors  et  plus 
profondément,  elle  va  heurter  le  corps  vertébral; 
il  suffit  alors  de  dégager  la  pointe  de  l’aiguille  et, 
l'injection  poussée,  le  liquide  passe  par  le  trou  do 
conjugaison  pour  se  répandre  circulairement,  et 
souvent  très  loin,  sur  la  face  externe  du  sac  du¬ 
rai.  Le  rapporteur  montre  tout  l’intérêt  de  cette 
modification  de  la  technique  de  Dogliotti  dont  elle 
évite  les  dangers  et  les  difficultés  en  ce  qui  re¬ 
garde  surtout  l’appréciation  manométrique  de  la 
pression  négative  de  l’espace.  Les  blessés  gazés 
pourront  ainsi  bénéficier  des  ressources  de  l’anes¬ 
thésie  péridurale. 

—  M.  Robert  Monod  appuie  ce  qui  vient  d’être 
dit  sur  le  progrès  réalisé  par  cette  voie  d’abord  à 
l’espace  péridural;  elle  évite  le  danger  mortel 
d’une  injection  faite  sous  la  dure-mère,  en  raison 
de  la  grande  quantité  de  liquide  anesthésique 
injecté. 

L’action  hémostatique  du  Rouge  Congo.  — 
M  0.  Lambret  (Lille).  L’action  hémostatique  des 
injections  intraveineuses  de  rouge  Congo,  qui  sont 
sans  danger,  est  plus  utilisée  à  l’étranger  qu’en 
France  où,  cependant,  M.  Ravina  lui  a  reconnu 
des  succès  dans  l’hémoptysie.  Sur  100  sujets  à 
opérer,  l’injection  intraveineuse  de  10  cm^  d’une 
solution  à  1  pour  100  a  été  faite,  48  heures  et  une 
seconde  fois  24  heures  avant  l'opération.  Soixante- 
huit  fois  le  temps  de  saignement  et  72  fois  le  temps 
de  coagulation  ont  été  diminués  ;  7  et  8  fois  ils 
ont  été  augmentés  ;  effet  nul  pour  les  cas  restants. 
Le  mécanisme  de  la  coagulation  reste  obscur,  'es 
rapports  de  l’hémorragie  avec  les  temps  de  saigne¬ 
ment  et  de  coagulation  indécis,  et  c’est  pratique¬ 
ment  que  l’action  hémostatique  du  Rouge  Congo 
s’est  montrée  régulière  pour  tout  un  groupe 
d’opérés  sous-endocriniens  :  ptosiques,  sympathico- 
el  vagotoniques. 

Même  action  sur  les  hémorragies  gastriques, 
intestinales,  utérines.  L’application  locale  est  effi¬ 
cace  mais  rendue  peu  visible  par  la  couleur  de  la 
solution. 

—  M.  M.  Chevassu.  Le  citrate  de  soude  en  so¬ 
lution  concentrée  est  aussi  un  hémostatique  actif 
et,  à  Brévannes,  M.  M.  Renaud  fait  des  injections 
intraveineusiîs  d’une  solution  de  citrate  de  soude  à 
30  pour  100  po\ir  combattre  les  hémorragies  dos 
cancers  ulcérés.  L’injection  même  lente  de  20  cm’ 
est  toujours  suivie  d’une  vive  réaction;  mais  l’hé¬ 
mostase  obtenue  est  rcmarqtiable. 

—  M.  0.  Lambret  rappelle  que  pour  l’hémos¬ 
tase  de  la  chirurgie  urinaire.  Roux  (Lausanne),  se 
servait  du  Rouge  Congo,  d’une  innocuité  com¬ 
plète.' 

Le  rôle  du  spasme  dans  le  syndrome  de 
Volkmann.  —  MM.  Funck-Brentano  et  J.  Hepp 
ont  été  a  la  recherche  de  l’humérale  plus  de 
3  mois  après  l’accident,  chez  un  enfant  de  9  ans 
dont  la  fracture  transversale  du  coude  avait  été  ré¬ 
duite  et  maintenue  en  flexion,  à  angle  aigu,  par  un 
plâtre  qui  avait  déterminé  une  escarre  profonde  et 
infectée  au  pli  du  coude.  A  son  tiers  moyen  l’ar¬ 
tère  est  spasmée,  très  grêle  et  une  sympathectomie 
y  est  faite;  plus  bas.  l’artère  cesse  de  battre,  à 
2  cm.  au-dessus  du  pli  de  flexion,  et  l’artériec- 
tomie  décidée  est  commencée  par  section  de  l’ar¬ 
tère  entre  deux  ligatures.  La  gangue  scléreuse  péri- 
artérielle  et  les  lésions  cicatricielles  dues  à  l’es¬ 
carre  rendent  trop  dangereuse  la  poursuite  de  la 
résection  qui  est  abandonnée  Après  5  ans  de  trai¬ 
tement  consécutif,  le  résultat  fonctionnel  est  meil¬ 
leur  qu’on  ne  l’espérait  et  il  y  a  reprise  des  batte¬ 
ments  de  la  radiale. 

Cette  observation  rnontre  la  réalité  et  la  durée 
du  spasme  artériel  et  est  favorable  à  l’hypothèse 
palhogénique  de  M.  Leveuf  qui  voit  dans  les  trou¬ 


bles  circulatoires  périphériques  liés  à  ce  spasme, 
contraction  des  artérioles  précapillaires  et  stase 
dans  les  capillaires  et  les  veinules  dilatées,  la  cause 
de  l’asphyxie  puis  de  la  nécrose  du  tissu  muscu¬ 
laire  qui  détermine  le  syndrome  de  Volkmann. 
signaler  la  tendance  préexistante  au  refroidisse¬ 
ment  et  à  la  cyanose  des  e.xtrémités  supérieures, 
qui  répond  à  la  prédisposition  indiquée  par 
.M.  Leveuf  dans  l’étiologie  du  syndrome  et  qui 
invite  à  adjoindre  la  vitamine  D  et  les  ultra-violets 
au  traitement. 

Rein  polykystique  partiel.  —  MM.  B.  Fey  et 
L.  Ferrier  donnent  les  détails  d’une  intervention 
qui  fut  émotionnante  par  son  indication  d’abla¬ 
tion  de  calcul  d’un  rein  gauche  rendu  unique  par 
néphrectomie  du  rein  droit  pour  pyonéphrose  cal- 
culeuse,  par  les  siirprises  de  rexlériorisation  qui 
conduisirent  à  l’ablation  de  deux  groupes  de  kys¬ 
tes  recouvrant  la  face  antérieure  d’un  rein  normal 
et  à  l’ablation  du  calcul  par  pyélotomie  postérieure, 
e-  qui  s’est  terminée  par  la  sortie  du  malade  en 
très  bon  état. 

Le  rein  polykystique  partiel  est  très  rare,  et  le 
cas  présenté,  le  septième  connu,  est  rendu  plus 
rare  encore  par  son  unilatéralité  prouvée  par 
l’examen  de  l’autre  rein  par  M.  Moulonguet  qui 
l’avait  enlevé  pour  pyonéphrose.  La  conservation 
du  rein  polykystique  partiel  opéré  est  aussi  e.xcep- 
tionnello  mais  imposée  par  l’impossibilité  sur  un 
rein  unique  de  faire  la  néphrectomie  ou  même 
l’énucléation  des  kystes  qui  n’ont  été  qu’exci¬ 
sés  à  leur  point  d’implantation. 

—  M.  M.  Chevassu  pense  qu’il  ne  faut  pas 
parler  ici  de  rein  polykystique,  qui  bourre  le  pa¬ 
renchyme  rénal  de  formations  kystiques  et  qui  est 
toujours  bilatéral,  mais  d’une  tumeur  polykys¬ 
tique  localisée  qui  a  tantôt  le  type  juxtarénal  de 
l’observation  actuelle,  et  tantôt  le  type  intrarénal 
constituant  un  polykystome  énucléable  dont  il  a 
présenté  un  cas  opéré  par  M.  Ombrédanne. 

Chirurgie  de  guerre  et  bistouri  électrique. 

■ —  M.  Heitz-Boyer  souhaite  que  les  blessés  de  la 
guerre  actuelle  puissent  trouver  dans  les  forma¬ 
tions  chirurgicales  de  seconde  ligne  les  bénéfices 
du  bistouri  électrique  et  plus  généralement  de  la 
Haute  fréquence  ;  après  avoir  décrit  les  effets  diffé¬ 
rents  des  actions  d’intensité  et  de  tension  et  de  leur 
combinaison  il  insiste  sur  trois  des  avantages  des 
interventions  au  bistouri  électrique,  action  anti- 
shockante,  action  anti-infectieuse,  action  hémos¬ 
tatique.  C’est  par  utilisation  des  divers  courants 
qu’au  cours  de  l’épluchage  de  la  plaie  de  guerre 
on  assurera  le  calfatage  des  vaisseaux  sanguins  et 
lymphatiques  qui  prévient  le  choc,  la  désinfection 
de  la  plaie  par  une  action  coagulante  en  profon¬ 
deur  qui  pour  ne  pas  produire  une  escarre  trop 
étendue  devra  être  obtenue  par  applications  inter¬ 
mittentes  et  successives  et  l’hémostase  qui  ne  sera 
obtenue  sur  un  vaisseau  qui  saigne  qu’à  condition 
qu’il  soit  pincé.  Enfin  la  plaie  ainsi  traitée  ne  doit 
pas  être  fermée  mais  largement  drainée. 

—  M  Âmeline  craint  que  l’épluchage  au  bis¬ 
touri  électrique  du  plan  musculaire  de  la  plaie  ne 
prive  le  chirurgien  des  deux  renseignements  qui 
lui  permettent  de  séparer  le  mort  du  vif,  à  savoir 
ce  qui  saigne  et  ce  qui  a  conservé  sa  contractilité. 

—  M.  Chevrier  fait  connaître  que  les  Formations 
chirurgicales  de  l’Armée  sont  dotées  ou  vont  l’être 
des  appareils  permettant  l’électrocoagulation. 

Sur  les  tumeurs  dites  bénignes  de  la  parotide. 
—  M.  R.  Toupet  présente,  avant  examen  histolo¬ 
gique.  une  tumeur  de  la  parotide  enlevée  avec  la 
presque  totalité  de  la  glande  d’après  la  technique 
du  professeur  P.  Duval.  Anesthésie  de  base  au  sco- 
phédal,  puis  anesthésie  locale;  le  malade  étant  en 
position  demi  assise  qui  a  rendu  nulle  l’hémorragie 
veineuse. 

Résection  atypique  du  maxillaire  intérieur 
pour  épitbélioma.  —  M.  P.  Truffert  fait  projeter 
un  film  en  couleurs  permettant  de  suivre  les  dé¬ 
tails  de  l’ablation  d’un  épithélioma  récidix’é  du 
menton,  avec  adhérence  au  squelette  et  adénopa¬ 
thie  sous-mentale  ;  la  table  interne  du  segment  de 
maxillaire  qui  dut  être  enlevé  a  pu  être  conservée. 

P.  Ghisel. 
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Recherches  sérologiques  sur  les  suites  des 
injections  à  l’animal  d’expérience  de  sérum  an¬ 
titétanique  et  de  K  solution  d’antitoxine  téta¬ 
nique  ».  —  MM.  G.  Ramon  et  R.  Richou.  On  peut, 
aujourd’hui,  obtenir  des  sérums  très  riches  tui 
antitoxine  tétanique.  En  pariant  de  ces  sérums  si 
puissants  il  est  possible  de  préparer  une  véritable 
solution  d’antitoxine  tétanique  dont  la  teneur  en 
protéines  est,  à  valeur  antitoxique  équivalente, 
10  fois,  20  fois  moindre  que  celle  du  sérum  brut 
de  cheval.  Ces  solutions  sont,  de  plus,  soumises  à 
l’action  du  formol  et  de  la  chaleur  (56“)  afin  de 
provoquer  une  sorte  de  <c  dénaturation  »  des  pro¬ 
téines  qu’elles  contiennent  en  petite  quantité. 

La  «  solution  d’antitoxine  tétanique  ainsi  prépa¬ 
rée  et  le  sérum  antitétanique  ordinaire  ont  été 
utilisés  comparativement. 

L’antitoxine  administrée  aux  lapins  sous  la 
forme  de  solution  d’antitoxine  persiste  plus  long¬ 
temps  dans  l’organisme  de  ces  animaux  que  si  elle 
est  véhiculée  par  le  sérum  antitétanique  brut.  En 
outre,  la  production  des  préoipitines  par  la  petite 
quantité  de  protéines  plus  ou  moins  dénaturées  que 
renferme  la  solution  d’antitoxine  est  notablement 
retardée  dans  son  développement. 

Importance  des  propriétés  réactionnelles  et 
toxiques  de  la  tuberculine  des  souches  lupiques 
avirulentes  pour  affirmer  leur  nature  de  bacilles 
des  mammiîères.  —  MM,  A.  Saenz  et  G.  Canetti 
ont  procédé  à  l’étude  de  la  tuberculine  produite 
par  les  souches  de  bacilles  tuberculeux  isolées  de 
lupus.  Au.ssi  bien  par  leurs  effets  locaux  que  par 
leurs  effets  généraux,  13  tubcrculines  lupiques,  pré¬ 
parées  scion  la  méthode  employée  pour  la  fabrica¬ 
tion  de  la  tuberculine  brute  de  l’Institut  Pasteur, 
se  sont  montrées  au  moins  aussi  toxiques  qu’une 
tuberculine  étalon-témoin.  Ces  résultats  permettent 
d’affirmer  que  les  souches  lupiques  en  cause  sont 
sûrement  dçs  bacilles  des  mammifères.  Ils  souli¬ 
gnent  d’autre  part,  qu’il  peut  y  avoir  dissociation 
entre  la  toxicité  des  tubcrculines  et  la  virulence 
des  souches  dont  elles  sont  issues,  des  souches  hau¬ 
tement  toxiques  peuvent  être  dépourvues  de  toute 
virulence  pour  le  cobaye. 

Les  manitestations  anaphylactiques,  chez 
l’animal  d’expérience,  à  la  suite  d’injections  de 
sérum  antitétanique  et  de  «  solution  d’anti¬ 
toxine  ».  Recherches  comparatives.  —  MM. 
G.  Ramon,  R.  Richou  et  G.  Monoury.  La  «  solu¬ 
tion  d’antitoxine  tétanique  »,  injectée  à  doses  répé¬ 
tées  sous  la  peau  des  lapins,  ne  provoque  pas  de 
réactions  (phénomène  d’Arthus)  ou  seulement  des 
réactions  minimes  beaucoup  moins  intenses  que 
celles  déterminées  dans  des  conditions  analogues 
par  le  sérum  antitétanique  ordinaire.  De  plus,  chez 
le  cobaye,  la  solution  d’antitoxine  tétanique  se 
montre,  à  valeur  antitoxique  équivalente,  nolte- 
ment  moins  sensibilisante  que  le  sérum  antitétani¬ 
que.  .8on  pouvoir  déchaînant  est,  lui  aussi,  très 
inférieur  à  celui  du  sérum. 

Ces  faits  expérimentaux  ont  été  corroborés  par 
les  résultats  obtenus  chez  l’homme. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Binet  présente 
son  ouvrage  sur  VAnoxhérnie,  ses  effets,  son  trai¬ 
tement;  l’oxygénothérapie. 

A.  Escalier. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  dis¬ 
position  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  annoncés. 

Pour  les  abonnés  n’ayant  pas  de  dépôt  de  jorxds, 
toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son  mon¬ 
tant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur  Pari*, 
augmenté  de  10  pour  100  pour  frais  d'envoi  en 
France,  ou  15  pour  100  pour  frais  d’envois  i 
l’Etranger, 
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iNous  englobons,  sous  ce  terme,  toutes  les 
affections  pulmonaires  caractérisées  par  la  for^ 
malion  de  pus  au  niveau  du  parenchyme.  C’est 
dire  que  nous  éliminons  les  suppurations  extra- 
pulmonaires  et  les  gangrènes  massives  envahis¬ 
sant  tout  le  poumon.  Nous  prendrons  comme 
type  l’abcès  du  poumon,  le  plus  fréquent  de  ces 
syndromes,  nous  réservant,  en  terminant,  de 
dire  un  mot  du  traitement  des  autres  suppura¬ 
tions,  telles  que  les  gangrènes  localisées,  les 
kystes  hydatiques  suppurôs,  les  néoplasmes  pul¬ 
monaires  infectés,  les  pleurésies  interlobaires, 
la  dilatation  des  bronches. 

I.  —  'rnAlTEMENT  DE  l’ABCÈS  DU  POU.MON. 

Il  est  classique  de  les  diviser  en  deux  groupes  : 
les  abcès  s’évacuant  spontanément  et  les  abcès 
putrides  compliqués  d’infection  surajoutée. 

C’est  là  une  distinction  artificielle,  car  un 
abcès  dit  «  simple  »  peut  s’infecter  secondaire¬ 
ment  cl  donner  lieu  à  des  complications.  Aussi 
nous  n’envisagerons  qu’un  traitement  d'ensem¬ 
ble  nous  réservant  d’indiquer,  chemin  faisant, 
les  diverses  modalités  s’appliquant  à  chaque  cas. 

Ce  traitement  peut  être  médical  ou  chirurgi¬ 
cal..  Disons  tout  de  suite  que  le  premier,  s’il 
doit  toujours  être  tenté  dans  les  abcès  récents, 
ne  fait  souvent  que  préparer  le  terrain  à  l’acte 
chirurgical,  seul  curatif  des  abcès  chroniques. 

A.  Traitement  médical.  —  a)  Hygiène  cl  diélé- 
lique.  Le  malade  sera  mis  au  lit,  le  tronc  sou¬ 
levé,  dans  une  chambre  isolée,  aérée,  à  une  tem¬ 
pérature  moyenne  de  18“  et  dont  ràtmosphère 
sera  assainie  par  des  vaporisations  d'eucalyptus. 

L’expectoration  sera  recueillie  dans  un  cra¬ 
choir  contenant  du  sublimé  à  1  pour  1.000. 

L’alimentation,  liquide  au  début  (lait  pur 
sucré  et  aromatisé  de  calé,  de  thé,  de  chocolat 
ou  additionné  do  jaunes  d’œuf),  sera  augmentée 
dès  que  possible,  mais  restera  toujours  légère, 
hypoloxique  et  substantielle. 

b)  Médication  externe.  L’effet  sédatif  des  cata¬ 
plasmes  sinapisés  et  des  ventouses  est  en  général 
très  apprécié  du  malade,  s’il  existe  un  point  de 
côté. 

c)  Médication  interne.  C’est  le  traitement  de 
fond.  11  vise  avant  tout  à  obtenir  la  désinfection 
pulmonaire.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  pro¬ 
cédés  anciens  qui  n’ont  qu’une  efficacité  rela¬ 
tive  et  ne  peuvent  servir  que  d’adjuvants  au 
traitement  spécifique  :  injections  inlra-lrachéales 
d’huile  goménolée  ou  eucalyplolée,  métaux  col¬ 
loïdaux  administrés  par  voie  buccale  sous-cuta¬ 
née,  intramusculaire  ou  intraveineuse,  euca¬ 
lyptus  (inhalations,  sirop,  injections  sous-cula- 
nées),  hyposulfile  de  soude  (2  g.  par  jour  en 
potion  associé  è  XX  gouttes  de  teinture  d’ail), 
chimiothérapie  (sulfamides,  trypaflavine,  etc.). 
A  eux  seuls,  ces  médicaments  ne  peuvent  pas 
donner  de  résultats  satisfaisants.  La  seule 
chance  de  réussite  du  traitement  médical  réside 
dans  l’emploi  de  l’une  des  substances  suivantes  : 

1°  Chlorhydrate  d’émétine.  Son  action  est 
remarquable  sur  les  abcès  amibiens.  Mais  l’exis¬ 
tence  de  ceux-ci  nu  niveau  du  poumon  est 
exceptionnelle.  L’émétine  agit  aussi  sur  l’abcès 
microbien  banal,  mais  de  façon  inconstante  : 
elle  décongestionne  le  poumon  et  fluidifie  les 
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sécrétions  dont  elle  favorise  l’expulsion.  On 
l’utilise  à  la  dose  de  0  y.  06  en  injection  sous- 
culaiiée  pendant  sept  jours;  puis,  après  un  repos 
de  huit  jours,  une  nouvelle  série  identique.  Il 
ne  faut  pas  dépasser  la  dose  totale  mensuelle  de 
0  g.  90,  en  raison  de  l’accumulation  du  médica¬ 
ment  et  des  accidents  qu’il  peut  provoquer. 

11  est  du  reste  parfois  mal  toléré  et  peut  don¬ 
ner  naissance  à  un  syndrome  polynévritique  ou 
à  des  phénomènes  de  collapsus  et  d’hypotension 
qu’on  évite  en  donnant  au  malade  0  g.  10  d’ex¬ 
trait  surrénal. 

2“  L’atcool  a  donné  également,  dans  certains 
cas,  des  résultats  très  satisfaisants.  Il  est  em¬ 
ployé  en  injection  intraveineuse,  soit  en  solution 
à  20  pour  100  dans  du  sérum  glucosé  iso-  ou 
hypertonique,  soit  en  solution  à  33  pour  100 
dans  du  sérum  physiologique.  Celle  dernière 
dilution  amène  facilement  une  sclérose  des 
veines.  Aussi  est- il  préférable  d’utiliser  la  pre¬ 
mière.  On  commence  par  une  dose  quotidienne 
de  5  cm®  par  jour  qu’on  augmente  progressive¬ 
ment  jusqu’à  50  cm®  pro  die.  L’injection  doit 
ûlre  poussée  très  lentement.  Elle  détermine  par¬ 
fois  un  petit  frisson  ou  une  douleur  dans  le 
bras.  Mais  ces  incidents  sont  sans  gravité. 

La  durée  du  traitement  dépend  de  son  effica¬ 
cité  et  de  la  tolérance  du  malade.  Il  peut  être 
prolongé  plusieurs  semaines.  Mais,  s’il  n’a  pas 
donné  de  résultats  probants  au  bout  de  dix  à 
quinze  jours,  il  faut  l’interrompre. 

3“  L’arsenic  a  également  été  préconisé.  On 
peut  avoir  recours  au  stovarsol  :  0  g.  50  par  jour 
pris  en  deux  fois  pendant  quinze  jours.  Si  ce 
médicament  est  mal  supporté  (vomissements, 
éruption  rubéolique),  on  utilise  le  novarséno- 
benzol,  aux  doses  de  0  g.  15,  0  g.  30,  0  g.  45, 
0  g.  GO  intraveineux,  tous  les  six  jours. 

L’arsénothérapie  a,  comme  les  médicaments 
précédents,  une  action  inconstante.  Elle  réussit 
surtout  dans  les  abcès  récents  et  on  observe 
parfois  une  action  antipyogène  tout  à  fait  remar¬ 
quable. 

4“  Sérothérapie.  Dans  les  cas  où  la  flore  est 
anaérobie,  il  est  légitime  de  faire  appel  au  sérum 
anligangréneux,  à  la  dose  quotidienne  de  40  à 
60  cm®  sous-cutanés  pendant  huit  à  dix  jours. 
On  constate  souvent  une  sédation  des  symp¬ 
tômes  qui  n’est,  hélas  1  en  général,  que  tempo¬ 
raire.  Il  semble  s’agir  surtout  d’une  action  par 
shock  déterminée  par  l’apparition  des  accidents 
sériques.  Ceux-ci,  selon  Lemicrre,  auraient  une 
action  favorable  sur  l’évolution  do  l’abcès. 

5“  Baclériothérapie.  Il  était  naturel  de  tenter 
l'ulilisalion  des  stocks  ou  mieux  des  auto-vac¬ 
cins,  préparés  avec  les  crachats  stérilisés  par 
l’iode.  C’est  là  une  méthode  inoffensive  :  on 
commence  par  0  cm®  5,  puis  1,  1,5  et  2  cm® 
tous  les  trois  jours,  jusqu’à  un  total  de  12  injec¬ 
tions  sous-cutanées.  Malheureusement,  les  résul¬ 
tats  sont  inconstants,  môme  si  le  traitement  a 
été  précoce.  Dans  les  cas  favorables,  on  obtient, 
dès  les  premières  injections,  une  diminution  de 
l:i  fétidité  et  de  l’abondance  de  l’expecloralion. 
Parallèlement  on  assiste  à  un  nettoyage  radiolo¬ 
gique  avec  atténuation  des  poussées  aiguës.  Si 
ces  constatations  ne  sont  pas  ngltcs  dès  la  5“  ou 
6  injection,  il  est  inutile  de  poursuivre. 

6“  Benzothérapie.  Méthode  récente,  elle  aurait 
donné  d’excellents  résultats  à  Goldkhorn,  môme 
dans  des  cas  anciens,  à  condition  d’atteindre 
une  dose  suffisante  variable  avec  chaque  sujet 
et  déterminée  par  l’apparition  d’accidents  d’in¬ 


tolérance  :  picotement  dans  le  nez,  odeur  péné¬ 
trante  survenant  aussitôt  après  l'injection... 

On  utilise  une  solution  de  benzoate  de  soude 
à  10  pour  100  et  on  commence  par  40  cm4  intra¬ 
veineux.  On  augmente  de  10  cnv>  par  jour  jus- 
jusqu’à  intolérance  et  on  se  mainlienl  à  celle 
dose  quotidienne  (on  peut  aller  jusqu’à  100  ou 
150  cm^).  Il  faut  continuer  pendant  quatre  à 
cinq  semaines,  jusqu’à  nettoyage  radiologique. 

La  méthode,  d’une  innocuité  absolue,  ne  com¬ 
porte  aucune  conlrc-indicalion.  Toutefois,  il 
faut  savoir  qu’elle  donne  parfois  naissance  à 
des  accidents  bénins  et  immédiats  :  vertiges,  mi¬ 
roitement  devant  les  yeux  pendant  quelques 
minutes  ;  douleurs  épigastriques  calmées  rapi¬ 
dement  par  l’abserption  de  quelques  gouttes  de 
belladone  ou  de  laudanum. 

Ce  procédé  est  donc  intéressant  à  retenir.  11 
faut  toutefois  reconnaître  qu'on  arrive  rare¬ 
ment  à  faire  tolérer  au  malade  des  doses  aussi 
élevées,  en  raison  de  l’apparition  précoce  des 
accidents,  môme  si  on  a  soin  de  faire  les  injec¬ 
tions  lentement.  Bien  que  bénins,  ils  n’en  sont 
pas  moins  très  désagréables  à  supporter  et  obli¬ 
gent  souvent  à  interrompre  le  traitement. 

7°  La  cure  de  soif  n’est  plus  employée,  du  fait 
de  la  difficullé  qu’en  éprouve  à  imposer  ce  véri¬ 
table  supplice.  Elle  consiste  à  réduire  les  bois¬ 
sons  à  400  g.  par  jour  pendant  trois  jours  avec 
alimentation  solide  déchlorurée.  Le  quatrième 
jour  on  donne  1.600  g.  de  liquide  et  on  reconi- 
incnce  le  cinquième.  Le  traitement  doit  être 
poursuivi  pendant  quatre  à  six  semaines. 

La  déshydratation  tarit  les  sécrétions  et  l’cx- 
pccloralion  et  fait  tomber  la  température. 

On  peut  la  remplacer  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  do  solution  salée  hypertonique  à 
.30  pour  100  à  doses  progressives  de  5  à  30  cm®. 

d)  "Traitement  mécanique.  Deux  procédés  ont 
été  surtout  préconisés  : 

1“  Le  postural  drainage  recommandé  par  Gar- 
vin  est  difficile  à  faire  supporter.  Il  consiste  à 
placer  le  malade  dans  une  position  telle  que, 
par  déclivité,  le  pus  s’écoule  par  la  bronche  de 
drainage.  Celle  position  varie  suivant  la  locali¬ 
sation  de  Tabcès  et  ,  en  général  le  malade  la 
trouve  lui-môme.  On  la  prescrit  à  intervalles 
réguliers  deux  à  cinq  fois  par  jour  pendant  un 
temps  progressivement  croissant. 

2"  La  bronchoscopie,  une  méthode  beaucoup 
plus  intéressante  doit  être  associée,  aux  autres 
traitements  médicaux.  Elle  donne,  de  bons 
résultats,  à  condition  d’ôlre  appliciuéo  à  des 
abcès  ayant  cinq  à  six  semaines  d’évolution,  bien 
collectés,  à  pus  fluide  et  non  putride,  sans 
escarres  et  situés  au  voisinage  du  hile.  C’est 
une  intervention  peu  douloureuse,  et  bien 
acceptée  des  malades.  Elle  permet  d’explorer  les 
bronches,  d’aspirer  le  pus  sous  dos  pressions 
bien  réglées  et  de  laver  les  parois  de  l’abcès  par 
pulvérisation  de  nitrate  d’argent  au  1/100, 
d’eau  iodée  au  1/30  ou  de  lipiodol. 

Les  séances  ont  lieu  d’abord  tous  les  trois 
jours,  puis  sont  espacées.  Lorsque  la  méthode 
donne  des  résultats  favorables,  ceux-ci  sont  nets 
dès  les  quatre  ou  cinq  premières  séances 

Elle  a  l’inconvénient  de  nécessiter  l’inlcrven- 
lion  d’un  spécialiste  averti  et  ne  s’applique  pas  à 
tous  les  cas.  En  outre,  quelques  accidents 
hémoptoïques  ou  infectieux  ont  été  signalés. 

Tels  sont,  les  principaux  éléments  du  traite¬ 
ment  médical  des  abcès  du  poumon.  Il  ne  sau¬ 
rait  être  question  de  les  mettre  tous  en  œuvre 
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dans  chaque  cas.  C’est  une  question  d’espèce, 
d’expérience.  II  nous  semble  que  ceux  qui  don¬ 
nent  habituellement  les  meilleurs  résultats  sont 
l’émétine,  l’alcool  et  le  benzoate  de  soude  asso¬ 
ciés  à  la  bronchoscopie,  quand  celle-ci  est  réa¬ 
lisable,  et  à  la  désinfection  pulmonaire. 

Il  ne  faut  toutefois  pas  fonder  de  trop  grands 
espoirs  sur  le  traitement  médical.  Il  ne  doit, 
jamais  être  prolongé  au  delà  de  huit  semaines.  A 
ce  moment,  trois  éventualités  sont  possibles  : 

1“  La  guérison.  Il  faut  connaître  la  fréquence 
d’examens  répétés  pour  éliminer  ces  «  fausses 
guérisons  »  par  la  mise  en  évidence  d’une  resti¬ 
tution  ad  integrum  et  stable  du  parenchyme. 

2°  L'aggravation.  L’évolution  peut  prendre  une 
allure  septicémique  et  entraîner  rapidement  la 
mort.  Ou  bien  la  lésion  locale  peut  s’étendre  et 
amener  dos  complications  (hémoptysies,  pneumo¬ 
thorax,  pyopneumothorax.) 

Aux  premières  on  opposera  les  injections 
d’émétine,  de  pituitrine,  de  sérum  gélatiné,  etc. 

Un  trocart  à  demeure  pourra  soulager  le  ma¬ 
lade  en  cas  de  suffocation. 

Enfin,  une  pleurotomie  à  minima  permettra 
le  drainage  du  pyopneumothorax. 

3“  Le  passage  à  la  chronicité  est  l’aboutisse¬ 
ment  fatal  des  abcès  non  guéris  par  le  traite¬ 
ment  médical  au  terme  fatidique  des  huit 
semaines  ;  la  nécrose  s’associe  à  la  sclérose,  cons¬ 
tituant  un  cercle  vicieux  d’où  seul  un  traite¬ 
ment  chirurgical  bien  conduit  peut  faire  sortir 
le  malade. 

B.  Traitement  chirurgical.  —  Divers  procé¬ 
dés  se  disputent  la  faveur  des  chirurgiens. 

1“  Interventions  indirectes. 

a)  Le  drainage  par  expression  simple  à  l’aide 
du  pneumothorax  artificiel  ;  méthode  dange¬ 
reuse  en  raison  du  pyopneumothorax  qu’elle 
peut  créer  par  rupture  de  la  poche  tiraillée  par 
des  adhérences.  Elle  ne  peut  être  efficace  que 
si  on  a  affaire  à  un  abcès  «  centro-lobaire  et  de 
date  récente  »,  tout  à  fait  exceptionnel. 

b)  La  phréniccclomie  ou  l’alcoolisation  est 
assez  shockanto  chez  ces  malades  et  peut  déclen¬ 
cher  des  complications  infectieuses  graves  ou  des 
hémoptysies.  De  plus,  elle  entrave  l’évacuation 
de  l’abcès  en  supprimant  les  frottements  des 
parois  de  la  poche  purulente  l’une  contre  l’aulrc, 
phénomène  favorable  à  la  sortie  du  pus.  Elle 
n’a,  par  suite,  guère  d’autre  indication  que 
d’ùlre  le  1'"'  teiniis  d'une  thoraeoplaslie. 

c)  Thoraeoplaslie  :  on  doit  la  réaliser  en  plu¬ 
sieurs  temps  (3  ou  4  séances).  C’est,  en  effet, 
une  intervention  extrêmement  shockante  qui, 
par  surcroit,  est  souvent  suivie  d’hémoptysies 
sérieuses.  Par  elle-même,  elle  donne  de  bons 
résultats  cl  favorise  considérablement  le  drai¬ 
nage.  Mais,  du  fait  de  sa  gravité,  elle  ne  peut 
être  que  tardive  cl  ne  se  fait  qu’au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois.  Or,  i  ce  moment,  la  bronchectasie 
est  déjè,  on  partie,  réalisée.  Dès  lors,  cette 
opération  très  mutilante  devient  iniitile.  C’est 
le  plus  grave  reproche  qu'on  puisse  lui  adresser. 

d)  Pneumolyse  :  elle  consiste  à  décoller  la 
plèvre  pariétale  cl  è  l’appliquer  contre  la  plèvre 
viscérale,  en  la  maintenant  è  l’aide  de  paraf¬ 
fine  ou  par  un  «  plombage  ». 

Si  l’abcès  s’ouvre  spontanément,  cette  opéra¬ 
tion  réalise  un  excellent  drainage.  Sinon  il  fau¬ 
dra  l’ouvrir  au  thermocautère  ou  au  bistouri  è 
dialhermo-coagulalion. 

On  a  obtenu  par  ce  procédé  de  bons  résultats. 
Toutefois  cette  intervention  est  justiciable  des 
mêmes  critiques  que  la  précédente  :  elle  ne  peut 
être  que  tardive  et,  par  suite,  elle  est  illogique, 
car  la  bronchectasie  est  déjà  constituée  et  on 
n’obtienl  que  des  améliorations  passagères. 

2“  Interventions  direeles.  Le  drainage  est  le 
vrai  traitement  des  abcès  anciens  TI  peut  être 


réalisé  par  la  pneumotomie,  après  repérage  radio¬ 
clinique  très  précis.  Elle  se  fait  sous  anesthésie 
locale  et  comporte  obligatoirement  un  arrêt  de 
quelques  jours  nécessaire  à  la  formation  d’adhé¬ 
rences  pleurales  entre  le  1®“'  temps,  simple  abla- 
tion  costale  et  le  2“  qui  sera  le  drainage  pro¬ 
prement  dit  (ouverture  au  thermo-cautère  ou 
au  bistouri  électrique.  La  cicatrisation  demande 
un  minimum  de  trois  semaines.  Si  une  grosse 
bronche  débouchait  dans  l’abcès,  une  fistule 
bronchique  ultérieure  en  serait  la  conséquence. 

C’est  l’intervention  idéale  dans  les  abcès  sim¬ 
ples  qu’elle  draine  parfaitement.  Lorsqu’il  s’agit 
d’un  abcès  putride,  on  doit  pratiquer  l’exérèse 
des  parois  de  la  poche,  au  cautère,  progressive¬ 
ment,  par  petites  interventions  successives,  à 
l'anesthésie  locale.  Mais  plus  l’exérèse  est  éten¬ 
due,  plus  grand  est  le  danger  d’hémorragie  et 
de  choc  opératoire.  C’est  dire  l’importance  d’une 
intervention  précoce. 

En  résumé,  on  mettra  d’abord  en  oeuvre  le 
Irailement  médical  sans  toutefois  en  attendre  des 
résultats  très  favorables.  Si,  au  bout  de  deux 
mois,  on  n’a  pas  obtenu  la  guérison,  il  faudra 
recourir  à  l’intervention.  On  commencera  par  la 
bronchoscopie  à  laquelle  on  associera  la  pneumo¬ 
tomie  si  l’abcès  est  superficiel,  la  Ihoracectoinie 
ou  la  pneumolyse  si  l'abcès  est  profond. 

PULMONAIRES. 

Les  méthodes  indiquées  à  propos  des  abcès 
du  poumon  peuvent  toutes  être  employées,  cha¬ 
cune  d’elles  ayant  seulement  des  indications  un 
peu  spéciales  que  nous  nous  bornerons  è  préciser. 

1°  Gangrènes  pulmonaires  localisées.  —  C’est 
ainsi  que,  dans  la  gangrène  pulmonaire,  la  mé¬ 
dication  antiseptique  reste  peu  active.  C’est  au 
sérum  antigangréneux,  au  traitement  arsénical 
et  aux  sulfamides  qu’il' faut  s’adresser,  la  vac- 
cinolhérapie  donnant  souvent  des  déboires. 
Dans  les  cas  favorables,  la  bronchoscopie  peut 
donner  d’excellents  résultats. 

Mais  la  plupart  du  temps  il  faudra  en  arriver 
rapidement  au  traitement  chirurgical. 

2°  KysCes  hydatiques  suppurés.  —  Ils  relèvent 
uniquement  du  Irailement  chirurgical,  la  vomi¬ 
que  qui  peut  être  un  processus  de  guérison  des 
kystes  hydatiques  simples  ne  saurait,  en  cas  de 
suppuration,  amener  un  résultat  aussi  favorable. 

3°  Néoplasmes  pulmonaires  secondairement 
infectés.  —  Seule  une  lobectomie  ou  une  pneu- 
mecloinic  précoce  peut  donner  un  résultat  qui 
reste  très  aléatoire. 

4”  Pleurésie  interlobaire.  —  Ce  sont  les  mêmes 
indications  Ihérapciiliques  que  pour  l’abcès  du 
poumon,  le  succès  du  traitement  médical  étant 
loulefois  encore  plus  problématique. 

5°  Dilalalion  des  bronches.  —  Elle  est  due 
a  des  séquelles  d’infection  ou  d’inloxicalion 
pulmonaires  prolongées  ou  Iraînanles.  Mais 
surtout  elle  succède  de  façon  presque  constante 
aux  suppurations  pulmonaires  non  Irailées.  L’ori¬ 
gine  syphilitique  est  plus  rare  qu’on  ne  le  croyait 
cl  il  est  des  cas  où  la  tuberculose  est  en  cause. 

Il  faut  instituer  avant  tout  un  traitement 
étiologique;  mais  il  est  exceptionnel  que  celui-ci 
donne  des  résultats  définitifs.  El  ici,  comme  dans 
les  abcès  pulmonaires,  le  Irailement  médical  qui 
ne  donne  que  des  résultats  médiocres  devra  rapi¬ 
dement  être  complété  par  le  traitement  chirur¬ 
gical  et,  avant  tout,  la  Bronchoscopie:  elle  donne, 
dans  ces  cas,  des  'Succès  remarquables  (75  pour  100 
d’améliorations  ou  de  guérisons).  Pratiquée  par 
une  équipe  entraînée,  c’est  une  intervention  bé¬ 
nigne  qui  ne  connaît  guère  que  deux  contre-indi- 
ca lions  :  la  tuberculose  pulmonaire  évolutive  et 
les  hémoptysies  récenles.  Il  faudra  toutefois,  chez 
les  enfanis,  les  vieillards,  les  cachectiques  e1  les 


cardiaques  la  conduire  avec  grande  prudence. 

Ce  traitement  aura  d’autant  plus  de  chances 
de  succès  qu’il  sera  appliqué  plus  tôt.  On  injecte 
du  lipiodol  dans  la  cavité,  on  aspire  les  sécrétions 
et  on  arrive  peu  è  peu  à  une  amélioration  consi¬ 
dérable.  Dans  les  cas  récents,  on  peut  obtenir 
une  guérison  complète  ;  dans  les  cas  anciens,  on 
devra  souvent  se  contenter  de  la  «  guérison  so¬ 
ciale  »  de  Soûlas,  c’est-à-dire  on  rendra  tolérable 
et  compatible  avec  une  vie  active  une  infirmité 
qui  menaçait  l’existence  môme  du  malade. 

L’inconvénient  de  la  bronchoscopie  est  qu’elle 
est  astreignante  :  il  faut,  au  début,  soumettre  le 
malade  à  des  séances  rapprochées  qu’on  espa¬ 
cera  ensuite  pour  arriver  à  en  faire  une  par  mois. 

Mais  étant  donnés  la  bénignité  de  l’interven¬ 
tion  et  les  avantages  que  le  malade  est  suscep¬ 
tible  d’en  retirer,  la  méthode  mérite  d’être 
retenue.  Elle  permet,  du  reste,  de  faire  dans  de 
nombreux  cas  la  prophylaxie  do  la  dilalalion  des 
bronches,  en  instituant  ce  traitement  chez  des 
malades  porteurs  d’abcès  du  poumon,  soit  isolé¬ 
ment,  soit  comme  complément  du  traitement 
chirurgical.  Ce  dernier  recouvre,  du  reste,  tous 
ses  droits  en  cas  d’insuccès  de  la  bronchoscopie 
et,  comme  dans  les  abcès  du  poumon,  il  com¬ 
porte  : 

1°  Les  interventions  indirectes,  qui  sont  : 

a)  Le  pneumolhorax,  défendu  par  Itist  :  il  ne 
donne  que  des  résultats  médiocres  (à  peine  1/3 
des  cas).  Il  est  rarement  réalisable  du  fait  de  la 
symphyse  pleurale  presque  constante.  D’autre 
part,  la  sclérose  loujours  très  accusée  rond  le 
poumon  dur  et  s’oppose  à  son  affaissement. 

b)  La  phrénieeclomie  a  l’avantage  d’être  tou¬ 
jours  possible,  mais  la  résistance  du  poumon 
la  rend,  elle  aussi,  peu  opérante.  De  plus  elle 
provoque  parfois  dos  accidenls  hémorragiques 
Enfin  elle  est  dangereuse  parce  qu’elle  supprime 
le  massage  des  poches  purulentes  par  les  mouve¬ 
ments  diaphragmatiques  et,  par  suite,  amène 
une  stagnation  du  pus  qui  exalte  la  virulence 
des  germes  et  peut  provoquer  à  sa  suite  des 
complications  infectieuses  morlelles. 

c)  La  thoracoplastie  et  le  décollement  exlra- 
pleiiral  avec  plombage  imposent  les  mêmes 
réserves.  Elles  seraient  surtout  efficaces  pour  les 
lésions  apexiennes  qui  sont  les  plus  rares.  D’au¬ 
tre  part,  ce  sont  des  opérations  graves  et  l’on 
hésitera,  pour  un  résultat  aléatoire,  à  en  courir 
les  risques  auxquels  s’ajoutent  ceux  d’une  infec¬ 
tion  toujours  possible  de  côté  opposé. 

2“  Les  inlervcnlions  directes  sont  beaucoup 
plus  logiques  que  les  précédentes  :  il  s’agit  de 
lésions  multiples.  On  ne  peut  donc  les  traiter 
individuellement  et  il  faut,  par  suite  les  enlever. 
Mais  il  s’agit  là  d’interventions  graves,  et,  en 
raison  du  pronostic  relativement  bénin  des  bron¬ 
chectasies,  on  peut  hésiter  sur  leur  opportunité. 

a)  La  pneumotomie  est  ici  conlrc-indiquée, 
puisqu’il  tant  supprimer  le  foyer  tout  entier. 

b)  La  lobeclomic  est  l’intervention  idéale  ;  mais 
elle  présente  de  grandes  difficullés  techniques  et, 
en  dehors  de  sa  lourde  morlalilé,  exige  des  con¬ 
ditions  rarement  rencontrées  en  pratique. 

c)  L’exérèse  progres.sive  réalisée  par  Sauer- 
bruck,  Brums,  Graham,  etc...,  excellente  en 
principe,  donne  dans  la  pratique  des  résultats 
moins  bons,  car  elle  laisse  souvent  persister  de 
grosses  fistules  bronchiques  difficiles  à  tarir. 

En  somme,  dans  la  bronchectasie,  comme  dans 
l’abcès  du  poumon,  le  traitement  médical  a  peu 
de  chances  de  succès.  Il  devra  cependant  toujours 
être  essayé,  conjointement  à  ia  bronchoscopie, 
méthode  de  choix,  qui  peut,  si  elle  est  précoce, 
amener  des'  guérisons  définitives.  Ce  n’est 
qu’après  échec  de  cette  dernière  qu’on  devra 
recourir  à  l’une  des  interventions  chirurgicales 
dont  nous  avons  parlé. 


Df  P.  G. 
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■VAMIÉTÉS 


La  notion  du  Sacrifice 
et  le  temps  présent 

On  lit  dans  l 'histoire  de  Rome  : 

«  Un  l’an  361  avant  Jésus-Christ,  soit  pur  suite 
d’un  tremblement  de  terre,  soit  pour  quelque 
autre  cause,  la  partie  centrale  du  Forum  s’abîma 
dans  un  gou££re  d’une  immense  protoiidcur.  On 
ne  parvenait  pas  à  le  combler,  quoique  chacun 
cherchât  à  y  apporter  le  plus  de  terre  qu’il 
pouvait  ;  et  alors,  par  ordre  des  dieux,  on  se 
mit  à  chercher  ce  qui  constituait  la  lorce  prin¬ 
cipale  du  peuple  romain,  car,  disait  l’Oracle, 
c’est  cela  qu’il  faut  sacrifier  en  ce  lieu  pour 
assurer  à  la  République  romaine  des  destinées 
éternelles.  Un  jeune  guerrier  de  grand  renom, 
Curtius,  reprocha,  dit-on,  aux  Romains  leurs 
hésitations  :  Rome  a-t-elle  quelque  chose  qui 
soit  supérieur  aux  aimes  et  au  courage?  Puis, 
au  milieu  du  silence,  jetant  les  yeux  sur  le 
Capitole  et  les  temples  des  dieux  immortels  qui 
dominent  le  Forum,  les  mains  tantôt  levées  vers 
1-3  ciel,  tantôt  abais.sécs  vers  les  dieux  mânes  et 
l’abîme  béant,  il  se  dévoua.  Monté  sur  son  che¬ 
val  richement  harnaché,  couvert  de  ses  armes, 
il  partit  du  temple  de  la  Concorde  et  s’élança 
dans  le  gouffre.  La  multitude,  hommes  et 
femmes,  jeta  à  l’envi  sur  lui  des  fruits  et  dos 
offrandes  et  le  gouffre  se  referma...  «  ^ 

Maintes  fois,  au  cours  de  l’histoire  romaine, 
se  répéta  l’exemple  magnifique  donné  par  Cur¬ 
tius  et,  grâce  aux  sacrifices  de  nombre  de  ses 
enfants,  Rome  acquit  un  immortel  destin. 

L’Univers  entier,  tous  les  peuples,  toute  la 
durée  des  temps  ont  vu  se  renouveler  de  pareilles 
immolations  d’étres  humains,  jeunes  et  forts, 
sur  l’autel  de  la  patrie.  Cotte  idée  du  sacrifice 
est  aussi  vivante  et  active  dans  l’humanité 
moderne  que  dans  l’humanité  ancienne  ;  elle 
conserve  toujours  '  sa  merveilleuse  efficacité  ; 
pour  quiconque  réfléchit,  nous  dit  Joseph  de 
Maistre,  il  n’est  rien  d’aussi  poignant  et  d’aussi 
mystérieux. 

C’est  ce  sentiment  du  sacrifice  possible  qui 
donne  tant  de  beauté  à  l’accomplissement  com¬ 
plet  de  certains  devoirs  professionnels. 

Combien  de  médecins  sont  morts,  après  de 
longues  souffrances,  pour  donner  à  notre  art  le 
bienfait  des  rayons  XI 

La  découverte  de  l’aviation  constitue  pour 
l’Humanité  une  étape  merveilleuse,  qui  dira  le 
nombre  des  aviateurs  brûlés  vifs,  véritables 
torches  animées  éclairant  le  nouveau  progrès 
matériel  comme  jadis,  dans  les  jardins’  de  Néron, 
les  flammes  jaillissant  des  chrétiens  enduits  de 
soufre  éclairaient  les  débuts  de  ce  grand  progrès 
moral  que  fut  le  Christianisme  ? 

En  fait,  toutes  les  hautes  aspirations  de 
l’homme  se  réalisent  au  prix  de  la  douleur  et 
du  sacrifice. 

Cette  notion  du  sacrifice  est  une  des  notions 


1.  In  Le  Forum  romain  et  la  Voie  Sacrée,  par  F.  Hoff- 
BACEF.  et  H.  Thêdenot  (Plon-Nourril,  édil.). 


fondamentales  de  la  mentalité  humaine  ;  elle 
s’impose  à  nos  méditations  avec  une  rigueur 
accrue  aux  heures  si  graves  du  conflit  actuel. 

Ce  conflit  no  peut  se  résoudre  d’une  façon 
satisfaisante  que  par  un  grand  choc  sanglant 
qui  décidera  de  l’avenir  de  la  civilisation.  Ce 
serait  une  singulière  erreur  de  penser  que  dns 
peuples  pourront,  en  toute  récurité,  rester  neu¬ 
tres  quand  sur  le  champ  de  bataille  se  joueront 
les  destinées  du  monde  entier,  ce  serait  une 
singulière  illusion  de  croire  que  chacun  de 
nous,  â  l’arrière,  peut  se  livrer,  sans  remords  et 
sans  inquiétude,  à  scs  petits  trafics,  à  sa  vie 
habituelle  d’aise  et  de  confort  derrière  le  rem¬ 
part  de  ceux  qui  veillent  aux  frontières. 

Aux  chefs  des  peuples  appartient  de  peser 
mûrement  les  graves  décisions  qui  s’imposeront 
tôt  ou  tard. 

A  chacun  de  nous  appartient  de  penser  aux 
tâches  et  aux  sacrifices  qui  lui  incombent  déjà. 
Les  tâches  sont  multiples  et  variées:  les  armées 
qui  nous  défendent  doivent  être  continuellement 
épaulées,  soutenues,  ravitaillées  par  une  forte 
production  agricole,  industrielle,  scientifique, 
par  le  concours  actif  de  toutes  les  branches  de 
l’activité  nationale.  Toutes  les  énergies  peuvent 
et  doivent  trouver  leur  emploi. 


*  * 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  le  sacrifice 
ce  n’est  pas  l’immolation  sanglante  qui  en  est 
la  plus  splendide  manifestation,  la  caractéristi¬ 
que  du  sacrifice  c’est  le  don  de  soi  pour  la  réa¬ 
lisation  d’un  noble  but.  Ce  don  de  soi  trouve 
l'occasion  de  se  révéler  dans  les  multiples  occa¬ 
sions  de  la  vie. 

Déesse  dominatrice  et  jalouse,  la  Science,  en 
particulier,  n’accorde  la  faveur  de  la  découverte 
qu’à  ceux  de  scs  adorateurs  qui  consentent  à 
pâtir  pour  elle. 

La  caractéristique  du  grand  savant  comme  du 
grand  artiste  est  une  aptitude  particulière  à 
saisir  l’invisible  dans  le  visible,  l’abstrait  dans 
le  concret.  Cette  aptitude  exige  une  vue  souve¬ 
rainement  pénétrante,  une  imagination  extra¬ 
ordinairement  puissante  ;  mais  ces  qualités 
natives  ne  donnent  des  fruits  que  si  elles  sont 
fécondées  par  le  travail,  l’oubli  de  soi-môme, 
le  dédain  des  ambitions  mesquines.  Un  des 
fondements  les  plus  sûrs  du  génie  scientifique 
est  l’abnégation. 

♦ 

*  * 

Cet  exemple  donné  par  les  savants  nous 
montre  la  voie  à  suivre  par  tous  ceux  qui  ne 
sont  pas  désignés  pour  combattre,  mais  sont, 
comme  les  combattants,  animés  dü  noble  désir 
de  lutter  pour  la  Patrie  et  la  Civilisation 
menacées  de  mort. 

Ce  n’est  plus  le  moment  de  se  laisser  aller  à 
la  recherche  des  loisirs,  des  plaisirs,  ce  n’est 
plus  le  moment  de  vouloir  conserver  jalouse¬ 
ment  son  amour-propre,  ses  préférences,  ses 
inimitiés,  ses  rancunes. 

Il  faut  pâtir,  peiner,  peut-être  pâtir  doulou¬ 
reusement  et  peiner  longtemps,  nous  armer 


d’une  inlassable  patience,  cette  vertu  des  forts. 
Si  nous  refusons  le  don  de  nou.s-m6me,  le 
renoncement  à  l’égo'îsme,  nous  n’avons  pas  le 
droit  d’espérer  l’avènement  de  la  Justice  et  de 
la  Paix. 

On  l’a  dit  :  la  formule  à  adopter  est  la  sui¬ 
vante  :  chacun  de  nous  doit  agir  comme  si  la 
victoire  dépendait  de  sa  conduite  personnelle. 

Seuls,  le  travail,  l’effort,  l’abnégation,  la 
discipline,  les  sacrifices  de  nous  tous  dans  le 
sphère  de  nos  devoirs  professionnels,  peuvent 
être  les  agents  efficaces  de  la  Résurrection  et 
do  la  Vie. 

P.  Desfosses. 

Un  fils  de  cette  noble  nation  polonaise  qui 
vient,  une  fois  de  plus,  de  donner  à  l’Huma¬ 
nité,  le  spectacle,  terrible  mais  splendide,  du 
martyre  de  tout  un  peuple,  le  poète  Sigismond 
Krasinski  ^  a  condensé  en  des  vers  admirables 
l’efficacité  du  sacrifice  contre  le  triomphe  de  la 
force  brutale.  Ces  vers,  écrits  au  début  du 
xix°  siècle,  sont  d’une  criante  actualité. 

Ce  monde  csl  un  cimetière  rempli  de  larmes,  de 
[sang  et  de  boue. 

Ce  monde  est  un  Golgolha  pour  tous. 


Le  destin  se  rit  do  nous  à  chaque  instant; 

Il  précipite  les  braves  dans  l’abîme  du  néant. 
Les  saints,  les  aimables  périssent. 


Donc  il  faut  se  durcir,  devenir  brutal,  êlrc  sans  cœur. 
Se  dresser  assassin  au  milieu  des  assassins  .'i 
Se  dresser  criminel  au  milieu  des  criminels? 
Mentir,  haïr. 

Tuer  et  railler,  [donné  I 

Ainsi  nous  rendrons  au  monde  ce  qu’il  nous  a 


Oh  1  non,  mon  âme. 

Recule,  arrête  I 

Ce  n’est  pas  avec  de  telles  armes 
Qu’à  la  tête  de  l’humanité 
Mènent  la  lutte  à  mort 
Les  exterminateurs  du  mal  1 
Seul  et  unique 
Le  sacrifice  silencieux 
Brisera  les  destinées. 


Quand  le  sang  écarlate  de  ton  corps 
Aura  imprégné  ta  pensée, 

Elle  deviendra  le  jet  de  lumière. 

Le  verdict  étincelant  de  Dieu 
Contre  la  tourbe  inférieure  des  impies. 
Ne  lui  résisteront 
Hommes  ni  canons, 

Mensonges  ni  tromperies. 

Génie  ni  gloire. 

Rois  ni  peuples. 

Et  le  surlendemain. 

Sur  la  tombe  de  ton  martyre. 

Du  déluge  des  événements. 

Au-dessus  des  malheurs, 

Naîira  la  chose  non  née: 

Naîtra  la  Justice. 


2.  On  trouvera  la  traduction  du  poème  de  Krasinski 
«  RESunnECTunis  n  (à  ceux  qui  doivent  ressusciter),  d’où 
ces  vers  sont  extraits,  dans  le  livre  de  notre  distingué 
confrère,  V.  Buciel  :  Les  Grands  Poàles  Polonais,  Paris, 
1928  (La  Renaissance  du  Livre,  78,  boulevard  St-Micliel). 
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J.-E.  Dubé 

(Monlréal) 


Tous  les  niéclecins  de  France  qui  sont  allés  au 
Canada  et  qui  sont  liés  par  des  relations  cor¬ 
diales  avec  leurs  confrères  canadiens-français 
éprouveront  une  douloureuse  émotion  en  .qqire- 
iiant  ia  mort  du  professeur  J.-E.  Dubé,  qui  diri¬ 
geait  la  chaire  de  Clinique  médicale  de  l 'Hôtel- 
Dieu  de  Montréal.  Dubé  fut  un  dos  plus  ardents 
pionniers,  sur  la  terre  de  la  province  de  Québec, 
de  l’effort  soutenu  pour  renouer  les  liens  qui 
unissaient  fi  la  Mère  Patrie  son  ancienne  Colo¬ 
nie.  Avec  persévérance,  avec  sagesse,  avec  bon 
sens,  il  se  voua  à  cette  tAche,  unissant  ses 
efforts  à  ceux  de  ses  collègues  restés  fidèles, 
comme  lui,  au  souvenir  des  traditions  ances¬ 
trales  :  le  regretté  Arthur  Rousseau  (do  Québee), 
Albert  Le  Sage  et  Damien  Masson  (de  Montréal), 
pour  ne  citer  que  quelques-uns  de  ceux  qui 
étaient  ses  contemporains..  Personnellement,  dès 
mon  premier  voyage  au  Canada  (en  1924),  je  me 
suis  lié  à  lui  par  une  étroite  amitié,  que  les 
années  devaient  rendre  de  plus  en  plus  intime. 
Mon  cœur  de  Français  de  la  Vieille-France  vibrait 
de  reconnaissance  chaque  fois  que  surgissait 
une  nouvelle  manifestation  do  son  attachement 
à  la  terre  de  ses  a'ieux.  Le  rôle  qu’il  remplit, 
avec  une  si  inlassable  ardeur,  dans  le  dévelop¬ 
pement  des  relations  entre  les  Etats-Unis  et  la 
France,  lui  assure  l’indéfectible  gratitude  des 
représentants  de  la  Science  médicale  française. 

Il  y  aura  un  an  dans  quelques  jours,  le 
2S  Décembre  1938,  une  grande  fête  eut  lieu,  à 
l’Hôtel-Diou  de  Montréal,  pour  lui  exprimer  l’es¬ 
time  et  l’affection  profondes  de  tous  ses  collè¬ 
gues,  élèves  et  amis  et  du  personnel  religieux 
et  médical  do  cet  hôpital.  En  termes  émouvants 
son  fidèle  ami,  le  doyen  Albert  Le  Sage,  rappela 
((  les  nombreuses  fondations  qui  ont  dû  leur 
naissance  A  son  activité  débordante  et  A  son 
enthousiasme  toujours  jeune  ».  Il  giorifia  sa 
belle  vie  et  sa  fidélité  au  «  respect  (tu  biason 
héréditaire  do  la  grande  famille  médicale  ; 
Servir!  .. 

Hélas  !  Dubé  ne  put  se  reposer  longtemps 
dans  le  cidme  de  la  retraite.  Un  an  après  c<!ttc 
manifestidion  émouvante,  il  rendait  son  dernier 
soupir  ! 

Que  Madame  Dubé  et  tous  les  chers  siens 
trouvent  une  consolation  dans  les  parol(’s  do  mon 
ami  Le  Sage,  que  je  fais  miennes  :  <(  Parloiil, 
lu  as  bien  servi!  » 

Emile  Seroent. 


Charles-Louis  Julliot 


M.  Charles-Louis  Julliot,  décédé  A  Sens,  après 
une  douloureuse  maladie,  était  un  des  dévoués 
collaborateurs  de  La  Presse  Médicale.. 

Chevalier  de  la  Légion  d’honneur,  sous-direc¬ 
teur  honoraire  du  contentieux  des  titres  de  la 
Mlle  de  Paris,  vice-président  des  amis  de  l’avia¬ 
tion  sanitaire,  depuis  sa  fondation,  en  1929.  il 
se  dépensait  A  cette  cause  dont  il  fut  un  des 
pionniers  di's  1911,  II  laisse  d’intéressants 
ouvrages  sur  les  ailes  qui  sauvent  A  qui  plus  de 
8.000  personnes  doivent  la  vie  dans  nos  colonies. 
En  tant  que  docteur  en  droit,  M.  Julliot  a  été 
un  des  premiers  désignés  pour  représenter  la 
France  A  Genève  pour  les  questions  de  droit 
juridique  international  aérien  et  particulière¬ 
ment  concernant  la  Croix-Rouge  et  la  neutralisa¬ 
tion  des  avions  sanitaires  en  temps  de  guerre. 


M.  Julliot  était  aussi  le  parrain  de  l’Amicale  des 
infirmières  de  l’air  qui  compte  de  très  nom¬ 
breuses  adhérentes. 

Nous  présentons  A  M™®  Charles  Julliot  et  A  sa 
fille  nos  bien  sincères  condoléances. 


Appareils  Nouveaux 


Extension  continue  et  fractures  du  fémur. 
Les  attelles  à  bascule  du  D’’  J.  de  Williencourt  L 
Les  attelles  A  bascule  du  D’’  J.  de  Williencourt 
ont  été  présentées,  par  le  D’’  Boppc,  A  l’Académie 
de  Chirurgie  le  23  Novembre  1938.  Elles  simplifient 
beaucoup  le  traitement  des  fractures  du  fémur  par 
extension  continue  et  permettent  la  réduction  de 
ces  fractures  sous  écran  radioscopique  A  lu  salle 
d’opération. 


Elles  ont  les  mêmes  avantages  que  les  appareils 
A  suspension  du  type  Miss  Gassetl,  etc.,  sans  en 
avoir  la  complexité.  Elles  rendent  inutiles  les  balda¬ 
quins  et  les  lits  mécaniques.  Et  malgré  cela,  elles 
sont  aussi  confortables  pour  le  patient,  lui  laissent 
une  mobilité  aussi  grande  et  permettent  aussi  faci¬ 
lement  de  faire  les  pansements  des  fractures  ouvertes 
(Hg.  1). 


Les  attelles  à  bascule  donnent  aussi  beaucoup  plus 
de  securité  que  l’attelle  de  Rraïme.  Quand  le  malade 
se  soulève  sur  l’altellc  de  Hraünc  (fig.  2),  la  cui.sse 
quitte  le  plan  incliné  de  l’attelle,  la  fracture  n’est 
plus  aussi  bien  maintenue  et  la  traction  ne  se  fait 
plus  dans  l’axe  du  fémur. 


L'attelle  à  bascule,  au  contraire  (fig.  3)  accom¬ 
pagne  le  membre  fracturé,  lorsque  le  malade  se  sou¬ 
lève  et  l’axe  de  traction  continue  A  se  faire  selon 
1  ’axe  du  fémur  :  aucun  déplacement  des  fragments 
ne  peut  dès  lors  se  produire. 


1.  Chez  Simal,  26,  rue  des  Ecoles,  Paris  (6'). 


C’est  le  mouvement  de  bascule  qui  constitue  l’ori¬ 
ginalité  de  l’attelle.  C’est  grâce  A  lui  que  l’attelle 
ne  quitte  pas  un  instant  le  membre  fracturé,  quels 
que  soient  les  déplacements  du  malade.  C’est  grâce 
à  lui  que  le  baldaquin,  le  lit  mécanique  peuvent 
être  supprimés.  C’est  grâce  A  lui  que  le  blessé  peut 
être  transporté,  de  la  salle  d’opéralion  A  son  lit, 
sans  risques. 

Ce  mouvement  de  bascule  se  produit  autour  des 
deux  articulations  (fig.  1)  qui  supportent  les 
tiges  horizontales  de  l’attelle  et  qui  peuvent  cou¬ 
lisser  A  volonté  le  long  de  ces  tiges.  L’on  cherche 
dans  chaque  cas  le  point  d’équilibre  entre  le  poids 
d’extension  d’une  part  et  le  poids  du  malade 
d’autre  part,  ce  qui  est  facile,  et  l’on  fixe  les  articu¬ 
lations  au  point  choisi.  Lorsque  le  réglage  est  fait, 
si  le  malade  se  soulève,  l’attelle  suit  uulomalique- 
ment  son  mouvement. 

H  existe  deux  modèles  d’attelles  à  bascule;  l’un 
avec  con Ire-appui  sur  l’ischion  du  côté  sain  (fig.  1), 
l’autre  sans  contre-appui  sur  l’ischion  du  côté  sain 
(fig.  3). 


Livres  Nouveaux 


L’Hématologie,  par  P.  Emile-AVeil,  1  vol.  imS® 
de  262  p.,  avec  12  planches  en  couleurs  (Masson 
et  C‘“,  éditeurs,  Paris).  —  Prix:  France  et  Colonies, 
140  fr.  ;  Etranger,  3  d.  25. 

Ce  remarquable  ouvrage  est  à  la  fois  un  manuel 
de  technique  hématologique  et  un  traité,  bref  mais 
complet,  d’hématologie  clinique.  On  eonnaît  l’im¬ 
portance  de  l’œuvre  hématologique  de  l’auteur, 
fondateur  de  la  revue  Le  Sang  et  de  la  Société 
d’Ilématologie.  Nui  plus  que  lui  n’était  qualifié 
pour  écrire  un  traité  d’hématologie,  et  il  faut  nous 
féliciter  que  l’auteur  ail  attendu  ju.squ’A  ce  jour 
pour  écrire  cet  ouvrage,  pour  la  rédaction  duquel 
il  était  déjà  qualifié  il  y  a  vingt  ans  :  le  lecteur  y 
gagnera,  car  son  livre  est  plus  mûri,  plus  concis, 
plus  parfait. 

«  Ce  livre,  dit  l'auteur,  n’a  pas  la  prétention 
d’être  un  traité  d’hématologie;  il  désire  être  un 
livre  de  technique  hématologique  pour  le  labora¬ 
toire  en  même  temps  qu’une  séméiologie  des  mala¬ 
dies  du  sang.  »  Pour  ma  part,  je  préfère  do  beau¬ 
coup  cette  forme  didactique  à  celle  que  revêtent 
les  traités  détaillés  qui  ont  la  prétention  d'être  com¬ 
plots.  Ici,  nu  contraire,  il  n’y  a  que  l’essentiel, 
mais  tout  l’essentiel  y  est. 

La  première  partie  contient  toute  la  technique, 
ou  plus  exactement  toute  la  technique  que  peut 
faire  le  clinicien  :  elle  comprend  une  description 
claire  et  précise  de  tous  les  éléments  du  sang, 
illustrée  de  belles  planches  de  Constantin.  Elle  com¬ 
prend  aussi  —  et  nous  l’attendions  de  l’auteur  — 
l’étude  des  myélogrammes,  spjénogrammes,  adéno- 
grammes  et  hépatogrammes  qu’il  a  tout  spéciale¬ 
ment  étudiés  et  introduits  en  séméiologie  sanguine. 

Dans  la  seconde  partie  les  affections  du  sang  ne 
sont  pas  étudiées  de  façon  complète  et  théorique  : 
l’auteur  part  du  malade  cl,  d’après  les  symptômes, 
essaie  de  montrer  ce  que  les  divers  procédés  de 
lalioratoire  et  les  études  cytologiques  du  sang  et 
des  organes  hématopoiétiques  sont  capables  de  four¬ 
nir  pour  poser  un  diagnostic  des  affections  san¬ 
guines.  C’est  ainsi  qu’il  étudie  successivement  l’exa¬ 
men  d’un  anémique,  d’un  leucémique,  d’un  malade 
atteint  de  syndrome  hémorragique,  d’un  splénomé- 
galique.  d’un  sujet  présentant  des  adénopathies, 
etc.,  etc...  Toute  celte  partie,  rendue  vivante  par 
des  exemples  cliniques,  des  formules  leucocytaires 
et  de  Ix'lies’ planches,  repré-sentc  un  excellent  précis 
des  maladies  du  sang,  aussi  intéressant  A  lire  pour 
un  hématologiste  que  pour  un  étudiant. 

Cn.  Aubertin. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La 
Presse  Médicale  partent  du  J®'  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘®, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-6‘. 
Comptes  chèques  postaux  599. 
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LA  BIIÉIDECINE  A  THAVEÎl^  LE,  HÎ0N3DE 


Etats-Unis. 

Le  Marihuana. 

Depuis  dix  ans,  l’Amérique  s’inloxiqiie  en  fn- 
manl  une  Iicriio  que  l’on  cullivc  pour  ses  proprié- 
Ics  lexliles  dans  les  Elals  de  l'Ouesl,  mais  qui 
pousse  à  l’élal  sauvage  el  que  l’on  peut  ramasser 
parloul  dans  le  rosie  du  pays.  Il  surfil  de  la  faire 
séclier  el  puis  de  la  fumer,  pour  obtenir  des  effets 
narcoliques  cl  paradisiaques.  Le  marihuana  est  un 
clianvro,  cannabis  ainerica  ou  cannabis  saliva. 

Son  nom  dériverait  du  porlugais  nmraguango: 
mais  pcul-èlre  aussi  csl-il  la  forme  portugaise  de 
Marie-Jeanne:  on  lui  a  donné  d’ailleurs  plusieurs 
noms  argoliques.  1,1  est  inscrit  sous  son  nom  scien¬ 
tifique  dans  la  législation  américaine  contre  les 
stupéfiants:  sa  consommation  est  punie  par  la  loi. 
Il  sera  probablement  àjoulé  aux  autres  stupéfiants 
condamnés  par  les  conventions  internationales. 

L’ivresse  qu’il  détermine  est  souvent  criminelle; 
il  est  superflu  de  rappeler  ici  que  le  nom  d’assassin 
vient  de  haschich,  qui  est  le  nom  du  chanvre 
indien,  ou  cannabis  indica,  et  que  le  Vieux  de  la 
Montagne  en  enivrait  ses  bandes  cruelles. 

Sa  pathologie  est  maintenant  bien  établie.  On  y 
distingue  des  formes  aiguës,  caractérisées  par  de 
l’excitation,  notamment  sexuelle,  la  perte  do  la 
notion  du  temps,  des  sensations  corporelles  ou 
cocncslhésiqucs  variées,  dos  hallucinations.  L’usage 
fréquent  aboulil  rapidement  à  l’intoxication  chro¬ 
nique,  qui,  surtout  chez  les  prédisposés,  se  termine 


par  un  stade  de  manie  dépressive,  d’impuissance 
soxuelie,  et  de  détérioration  physique  progressive. 
Ces  symptômes  sont  assez .  facilement  guéris  par 
la  suspension  de  la  drogue  pendant  l’internement 
du  malade.  Malheureusement  tout  recommence  dès 
sa  mise  en  liberté. 

Les  conséquences  sociales  sont  graves,  d’aul.anl 
plus  que  le  fumeur  peut  trouver  sa  drogue  tout 
seul,  et  qu’on  ne  peut  ici  combattre  ce  fléau  en 
s’attaquant  aux  trafiquants.  Dans  le  seul  Comté 
de  New-York,  en  six  ans,  17.000  personnes  furent 
poursuivies  pour  infraction  à  la  loi  contre  les  stu¬ 
péfiants;  sur  ce  nombre,  plusieurs  centaines  fu¬ 
maient  le  marihuana.  Mais  un  grand  nombre 
d’autres  cumulaient,  selon  les  occasions,  les  divers 
stupéfiants.  Le  marihuana  est  en  réalité  un  moyen 
nouveau  de  satisfaire  les  tendances  psychopathiques 
à  l’évasion  mentale,  mais  un  moyen  terriblement 
dangereux  à  cause  de  sa  facilité.  Pjj_ 


Suisse. 


Le  corps  jiéDicAL  en  Suisse. 

L’organe  officiel  de  l’Association  des  Médecins 
suisses  vient  de  publier  une  statistique  détaillée  du 
corps  médical  dans  ce  pays  pour  l’année  1938. 

Outre  le  nombre  total  des  médecins  domicilés  en 
Suisse,  celle  statistique  indique  la  nature  de  leur 
activité  et  le  nombre  des  étudiants  en  médecine 
inscrits  dans  les  Universités  suisses. 


Le  nombre  total  des  médecins  actifs,  y  compris 
les  médecins  des  hôpitaux,  etc...,  s’est  élevé,  en 
1938,  à  4.734. 

La  population  totale  de  la  Suisse  ayant  été  de 
4.176.400  habitants  en  1937,  il  y  avait  donc  un 
médecin  actif  par  882  habitants. 

Le  corps  médical  actif  comprend  avant  tout  les 
praticiens  libres  dont  le  nombre  total  se  monte  à 
3.488.  De  ce  groupe  1.967  pratiquent  la  médecine 
générale  et  1.521  sont  elassés  comme  spécialistes. 
Font  ensuite  partie  du  corps  médical  actif  les  mé¬ 
decins-chefs  des  hôpitaux  (170'),  ainsi  que  leurs 
assistants  rétribués  ou  non  (963).  Enfin,  il  y 
a  113  médecins  au  service  d’autres  établisse¬ 
ments  ou  organismes  sanitaires  (instituts  d’hy¬ 
giène,  bureaux  do  santé  communaux,  médecins 
d’écoles,  etc.). 

De  ces  statistiques  il  résulte  que  sur  100  prati¬ 
ciens  libres  on  a  compté  44  spécialistes.  C’est  évi¬ 
demment  cc  groupe  dont  l’évolution  intéresse  plus 
particulièrement  l’assurance-maladie.  Celle-ci  appli¬ 
quant  le  système  du  libre  choix  du  médecin,  la 
majorité  des  praticiens  libres  participent  au  traite¬ 
ment  des  assurés.  Il  convient  par  ailleurs  d’ajouter 
qu’une  partie  de  ces  praticiens  sont  également  ap¬ 
pelés  à  donner  des  soins  aux  victimes  d’accidents 
du  travail. 

Quant  aux  étudiants  en  médecine  do  nationalité 
suisse  inscrits  dans  l’une  des  cinq  Universités  du 
pays,  leur  nombre  a  été  de  1.531  au  cours  de  l’hiver 
1938-1939. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Camions  à  oxygène 


Le  samedi  30  Décembre  a  eu  lieu,  dans  un  fort  de  la 


région  parisienne,  la  remise  à  M.  l’Aidc-Major  général 
du  Service  de  santé,  d’un  groupe  de  huit  camions  d’exy- 
geiiotherapie  coileclive  pour  l’armée,  réalisés  sous  la 
direction  du  Professeur  Léon  Binet,  membre  de  l’Acadé¬ 
mie,  médecin-chef  do  l’hôpilal  complémenlairc  de  Nccker. 

L’inauguration  élail  présidée  par  M.  Ilippolyte  Ducos, 
sous-srcrélairc  d  Etal  à  la  Défense  nationale,  qu’accom¬ 
pagnait  le  médecin  général  Maisonnet,  directeur  du  Ser- 
vice  (le  santé  an  minîslère  de  la  Guerre. 

L’idée  de  postes  mobiles  d’oxygénothérapie  pour  plu¬ 
sieurs  malades,  facilement  transportables  en  cas  de  be¬ 


soin,  s’imposait.  On  sàiL  les  bienfaits  que  l’on  peut 
attendre  de  cette  merveilleuse  arme  thérapeutique  qu’est 
l’oxygène  pour  tous  les  blessés  ou  malades  qui  étouf¬ 
fent  :  blessés  de  poitrine,  intoxiqués,  matades  atteints 
d’affections  cardio-pulmonaires,  à  la  condition  que  l’on 
puisse  rutiliscr  rapidement 

jourd’hui  réalisée  :  elle  a 
été  rendue  possible  gr.'lce 

Mme  Henry  de  Jouvenel, 
veuve  de  l’Ambassadeur,  cl 
aussi  gritee  f.  la  simplicité 
et  à  la  maniabilité  des  ap¬ 
pareils  a  oxygène,  présentés 
à  l’Académie  de  Médecine, 
le  19  Décembre  1939,  par 
le  médecin  général  Maison- 
net  cl  le  Prof.  Léon  Binet. 
Ces  camions,  conçus  en 

son  Citroën,  et  construits 

plus  d’une  importante  ré¬ 
serve  d’oxygène  de  70.000 
litres,  de  nombreux  mas¬ 
ques  inhalateurs  cl  des  ap¬ 
pareils  de  distribution  qui 
permettent  d’apporter  le 
«oulagcmcnt  à  un  ou  plu¬ 
sieurs  malades  i  la  fois. 
L’oxygénothérapie^  mobile 

rcusemenl  l’oxygénolhérapie 
à  poste  fixe  individuelle  cl 
collective,  qui  a  été  réalisée 
dans  des  centres  spécialisés 
cl  il  divers  échelons  de 
l’armée. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

1"  Je  suis  interne  des  Hôpitaux,  20  inscriptions  ; 
l’équivalence  de  la  thèse  sufOt-clle  jusqu’au  grade  de 
liculcnanl  P 

2”  La  solde  touchée  par  les  officiers  faisant  leur  ser¬ 


vice  et  ceux  l’ayant  terminé  est  différente  en  temps  de 
paix.  Cette  distinction  persisle-l-elle  en  cas  de  guerre  ? 

3”  Si  celte  distinction  persiste,  est-ce  que  mon  service 
fini  (Avril  1940  —  classe  de  1934  de  18  mois  de  service), 
ma  solde  sera  celle  des  autres  officiers  ? 

4”  Quel  est  le  délai  do  passage  de  sous-lieulcnanl  à 
lieutenant  en  moyenne  ? 

Réponse  de  noire  collaborateur  mililaire  ; 

1"  Réponse  affirmative. 

2”  La  solde  des  officiers  de  réserve  varie  en  temps  de 
guerre. suivant  la  position  des  intéressés  et  leur  ancien¬ 
neté  de  grade.  Cette  ancienneté  détermine,  dans  chaque 
grade,  l’échelon  de  solde  à  attribuer  ;  elle  est  fixée  en 
tenant  compte  du  temps  passé  dans  le  grade  en  activité 
de  service  ;  la  solde  ncllo  varie  suivant  que  les  inté¬ 
ressés  ont  terminé  ou  non  leur  service  légal. 

3”  Question  sans  objet  (voir  la  réponse  précédente). 

4°  Les  promotions  au  grade  de  lieutenant  ont  lieu, 
pendant  les  hostilités,  exclusivement  au  choix.  Aucun 
délai  n’est  donc  fixé  pour  la  nomination  des  sous-lieule- 


Médaille  du  Professeur  Nobécourl 


En  raison  des  circonstances,  ta  cérémonie  de  la  remise 
du  la  médaille,  offerte  par  scs  amis  et  élèves  au  Profes¬ 
seur  Pierre  Nobécourl,  est  remise  à  la  fin  des  hostilités. 


Ministère  de  la  Santé  publique 


Le  Ministre  de  la  Santé  a  décidé  la  création  de  Cen¬ 
tres  et  de  Services  mobiles  d’oxygénothérapie. 

C’est  M.  ,T.-M.  Le  Mée,  laryngologiste,  chef  de  Service 
à  l’hôpilal  Necker-Enfants  Malades  el  à  l’Hôp.ital  Améri¬ 
cain  de  Paris  qui  a  été  chargé  de  cette  organisation. 


A  propos  de  l'Enfance  déficiente 


La  loi  du  14  Juillet  1903,  sur  l’assistance  aux  vieil¬ 
lards,  infirmes  cl  incurables,  s’applique  aux  personnus 
privées  de  ressources,  ayant  dépassé  l’âge  de  l’obligation 
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srolairp,  c’psl-ii-dirp  iN*  li  ans.  11  en  résnilo  qii’nvnnl  ccl 
dÿo,  un  enfant  atUiinl  d'iiifîrmilé,  de  troubles  mentaux 
on  caractériels,  ne  peut  etre  légalement  secouru  ou  ré- 

Pour  reniéilier  à  c«*t  état  de  choses,  le  Conseil  muni¬ 
cipal  de  Montpellier  a  pris,  en  1938,  une  intéressante 
initiative  en  ajoutant  à  son  hudget  un  nouvel  article  : 
«  Assistance,  rééducation  d’enfants  anormaux  ou  diffi¬ 
ciles,  ou  en  danger  moral  »,  Malgré  les  diÎJieirltcs  de 
Phcurc  actuelle,  une  somme  de  130.000  fr.,  votée  par 
le  Conseil  municipal,  sera  consacrée,  en  1940,  à  cette 
nouvelle  forme  d’assistance. 

Alors  que  les  services  de  dépistage  de  renfanee  défi¬ 
ciente  SC  multiplient,  il  serait  souhaitable  que  celte 
inilialive  locale  fût  généralisée  cl  que  rassislance  aux 
enfants  anormaux  et  difficiles  devînt  obligatoire. 


Association  Internationale  de  Cosmdtjiologie 

L’Assemblée  de  l’Associalion  intern.alionnle  de  Co^mo- 
biologic,  qui  avait  été  convoquée  pour  le  9-10  Septembre 
dernier,  n'a  pu  être  tenue,  eu  raison  des  circonslaiiccs, 
et  il  ne  paraît  pas  possible  de  fixer  actuellement  la  date 
à  laquelle  elle  pourra  être  à  nouveau  convoquée. 

Les  membres  de  l’Association  et  les  collaborateurs  qui 
peuvent  continuer  leurs  travaux,  sont  priés  d'en  aviser 
le  Secrétaire  général  ;  D""  M.  Faure,  24,  rue  Verdi,  à  Nice. 


PARIS 

Cours  de  Thérapeutique.  —  M.  Ch.  Aubcrtln 
continuera  son  cours  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
à  18  heures  au  Petit  Amphilbéâtre,  en  suivant  le  pro- 
gramme  suivant  : 

Mercredi  3  Janvier,  —  Traitement  de  l'hyporlension 
artérielle. 

Vendredi  5  Janvier.  —  Traitement  des  artérilcs  cl  des 
phlébites. 

Lundi  8  Janvier.  —  Traitement  des  intoxications  par 
les  gaz  de  combat,  par  M;  A.  Clerc. 

iVercredi  10  Janvier.  —  Traitement  des  anémies. 

Vendredi  12  Janvier.  —  Traitement  des  leucémies. 

Lundi  15  Janvier.  —  Trailemenl  de  la  maladie  de 
Hodgkin,  des  splénomégalics  chroniques,  de  la  maladie 
de  Vaquez,  de  l’agranulocytosc. 

Mercredi  17  Janvier.  —  Médication  hémostatique.  Hé¬ 
mophilie  cl  purpura. 

Vendredi  19  Janvier.  —  Inilicalions  medicah?s  de  la 
Iransfiisioii  sanguine,  pur  M.  P.  Emilc-VVeilI,  médecin 
do  rhôpital  Tenon. 

Lundi  22  Janvier.  —  Médications  de  l’appétit  et  des 
vomissements. 

Mercredi  2-1  Janvier.  —  Médications  acide  et  alcaline, 
ferments  digestifs,  pansements  gastriques  :  traitement  des 
«Iniileiirs  gaslriipies. 

Vendredi  20  Janvier.  —  Traitemeut  des  dysjiupsies  et 
des  troubles  fonctionnels  gastriques. 

Lundi  29  Janvier.  —  Traitement  do  Vulcère  guslro- 
duodénal. 

Mercredi  31  Janvier.  —  Médication  purgative. 

Vendredi  2  Février.  —  Médication  antidiarrhéique. 

Lundi  5  /''crrier.  —  Médications  cholagogue  et  cliolé- 
rclique. 

Mercredi  7  Férricr.  —  Traitement  des  cirrhoses  et  de 
l’insuffisance  hépatique. 

Vendredi  9  Février.  —  Traitement  des  ictères. 

Lundi  12  Février.  —  Trailemenl  de  la  lithiase  biliaire. 

Mercredi  11  Février.  —  Diurétiques. 

Vendredi  10  Février.  —  'rraitement  des  néphrih's 


aiguës,  des  néphrites  chroniques  albumineuse  et  hydro* 
pigène,  de  la  néphrose  lipoïdique. 

Lundi  19  Février.  —  Trailemenl  dos  néphrites  chro¬ 
niques  azolémiqiie  cl  hypertensive. 

Mercredi  21  Février.  —  Traitement  de  la  lilliiasc  rénale 
et  des  pyélonéphrites. 

Vendredi  23  Février.  —  Médication  hypnotique. 

Lundi  20  Février.  —  Médication  nnlalgi(iue. 

Mercredi  28  Février.  Médications  neuro-sédative  et 
ncuro-stimulanlo. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’en¬ 
céphale  (Hôpital  Ste-Anne).  —  M.  Laîgnel-I.avastine, 
ilans  scs  leçons  du  mercredi,  à  10  h.,  traitera  : 

3  J«nr/er  :  Pronostic  et  traitement  des  obsédés.  — 
10  Janvier  :  Délire  à  deux.  —  17  Janvier  :  Néo-sociabi¬ 
lité  des  aliénés  :  introduction.  —  24  Janvier  :  Scs  types 
cliniques.  —  31  Janvier  :  Son  intérêt  médical  et  lliéra- 
peuüqiie.  —  7  Février  :  Sa  valeur  psycliologique.  — 
l'i  Février:  Scs  conséquences  sociologiques. 

Clinique  urologique  (Clinique  Guyon,  pavillon  Al- 
barran),  Professeur  :  M.  Maurice  Ghevassu,  avec  la  col- 
la!)oralion  de  MM.  Henry  Bayle,  Fritz  Busser,  Max  Caiioz, 
K.-L.  Gautier,  Hoberl  Kouknvelz,  Maxime  I.eroy,  Félix 
Marsan,  de  Traverse  et  M’"*-'  Pouchet-Soufnand,  assistants 
et  anrinis  assistants,  chefs  de  clinique  et  anciens  chefs 
de  clinique,  chefs  de  laboratoire  et  anciens  chefs  de  labo¬ 
ratoire  de  la  Clinique  urologique. 

Puor.nAMMK  DK  L’ENsnoNKMKvr.  —  Tous  les  jours,  h 
9  h.  30  :  Déinonsiralions  d’urologie  pratique,  aux  servi¬ 
ces  de  cysloscopie,  d’urélhroscopie,  de  radio-diagnostic  et 
aux  laboratoires  d’anatoniio  pathologique,  de  cylo-bacté- 
riologie  cl  de  chimie. 

Lundi,  mardi,  jeudi  et  samedi,  à  10  h.  30  :  Leçons 
cliniques  et  sémiologiques. 

Mercredi  et  vendredi.  îi  10  h.  30  :  Démonstrations  opé¬ 
ratoires. 

Chaire  de  Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Mon- 
«lor  commcnecra  son  murs  le  niiirdi  23  .lanvier  1910, 
à  15  h.,  et  iioii  le  mardi  10  Janvier  îV  18  h.,  comme 
nous  l’avions  annoncé  dans  les  97-9S  d«>  notre  jour¬ 
nal,  au  tJrand  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  conti¬ 
nuera  les  jeudis,  sainetlis  cl  mardis  suivants,  à  la  niciiie 
heure,  jusqn’è  la  lin  du  mois  d’Avril.  —  Sujet  du  cours  : 
.Syntlronn's  a  !  x  loin  i  maux  urgents. 

Association  corporative  des  Etudiants  en 
médecine  de  Paris  (8,  me  Dante,  Paris).  —  La 
bililiolhcquc  de  l’.-Vssoeialion  corporative  des  Elndianls 
en  médecine  i!e  Paris  est  ouverte  tous  les  jours,  de 

14  h.  30  à  18  h. 

ANGERS 


PLKVM-  in:s  CUAIllKS  DK  PATlIULüGlK  1  1  DK  «iKIMO»  K  01111(1  11- 
OIOAÎ.KS  KT  DK  OLlMgUK  OBSTKTlUr  M.K  A  I.’kOCH.K  IMIKPAKA- 
TniHK  DK  MKDKCIM-  KT  DK  IMIAKMACIK  d’AnOKKS.  —  Par 

arrête  du  Ministre  de  l’Education  nationale  du  4  Janvier 
1040,  le,  concours  pour  l'(?mploi  de  professeur  supplcunl 
des  chaires  de  pathologie  cl  de  clinique  chirurgicales  et 
de  clinique  olistétricahî  à  Vérole  préparatoire  de  méde- 
einn  et  de  phannacle  d’Angers,  fixe  au  12  Février  1940 
par  Varrclé  du  9  Août  1939.  est  reporté  à  une  date 
ultérieure. 

BONE 

Hospices  civils  de  Bône  (Algérie).  —  Quaire  pos¬ 
tes  il'iiilornes  provisoires  étani  vacanis,  les  cnncliclals  vou¬ 
dront  bien  adresser  leurs  demandes  le  plus  tôt  possible 
à  M.  le  llirecleiir  des  Ib.spices  civils  de  B6nc.  Les  de¬ 
mandes  devront  êire  aceoinpagnêes  de  certificats  justi¬ 
fiant  les  connaissances  des  candidats. 


Les  postes  peuvent  être  allribnés  aux  étudiants  en 
médecine  français  Justifiant  d’au  moins  l'2  inscriptions. 

Amiilagcs.  —  Nourriture,  losement,  ebaiiffagc,  éclai¬ 
rage.  liiilemnilé  mensuelle  de  l.OOO  fr.,  payable  du  jour 

Âccexsoircs.  —  L’ailminislralion  des  Hospices  civils  de 
lîéne  remboursera  aux  candidals  agréés  et  entrés  en 
fondions,  le  montant  du  voyage  en  2'  classe  de  Mar¬ 
seille  à  Hùiie.  Graliiilé  dn  voyage  en  2'  classe  Bône- 
Marsellle  après  6  mois  de  présence. 

Pièces  à  fournir  :  Une  demande  ;  une  copie  de  Fade 
de  naissance  ;  iin  cerlilical  de  bonnes  vie  et  mœurs  ;  un 
oerlifieat  de  srolarilé  mentionnant  le  nombre  d’inscrip¬ 
tions  dont  est  litidairc  le  postulant  ;  une  fiche  sur  papier 
libre  cinblic  est  certifiée  par  l’inléressé  faisant  ressortir 
sa  situation  militaire  ;  jiistificalions  des  services  remplis 
précédemment  en  qiialilé  d’inlerne  ou  d’externe  dans 
un  établissement  hospilalior  ;  références  et  noies  des 
cliefs  de  service. 


CORPS  DE  SANTE 


Marine 

Promotions.  —  Par  décret  du  29  Octobre  1939, 
ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

du  gracie  de  Médecin  en  chef  de  2“  classe,  pour  comp¬ 
ter  du  l"  Novembre  1939,  M.  Galiacy,  médecin  prin¬ 
cipal,  en  complément  de  cadres. 

du  grade  de  médecin  principal,  pour  compter  du 
Ier  Novembre  1939,  l'r  tour  (anciennclé),  M.  le  Meillet, 
médecin  do  P'  classe,  en  remplacement  de  M.  le  mé¬ 
decin  principal  Galiacy,  promu.  —  2'  tour  (choix), 
M.  Carre,  médecin  de  pe  classe,  en  complément  de 
cadres. 

Pour  compler  du  2  NovemI)re  1939,  l®r  tour  (ancien¬ 
neté).  M.  Pasquet,  médeciu  île  pe  classe,  en  comiilémenl 
de  cadres.  —  2'  tour  (choix),  M.  Bilbuit,  médecin  de 
Iro  classe,  en  complément  de  cadres. 

Pour  compter  du  3  Novembre  1939,  l'r  tour  (ancien¬ 
neté),  M.  Legrand,  mctiecin  de  pr  classe,  en  complé¬ 
ment  de  cadres.  —  2“  tour  (choix),  M.  Chabrillat,  méde¬ 
cin  de  !'■“  classe,  en  complémenl  de  cadres. 

Pour  compler  du  4  Novembre  1939,  I^r  tour  (ancieii- 
nelé),  M.  de  Tnnonai'n,  méilccin  de  P®  classe,  en  com¬ 
plémenl  de  cadres.  —  2'  tour  (choix),  M.  Magrou,  mé¬ 
decin  de  Ir®  classe,  en  complément  de  cadres. 

.4u  grade  de  médecin  de  Ir®  classe,  pour  compter  du 
l®®  Novembre  1939  ,  3®  tour  (choix),  Jl.  Cacr,  médecin 
de  2®  classe,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  de 
1®®  cla.sse  Le  Meillet,  promu.  —  1®®  leur  (aiiciennelé), 
M.  Briigère,  médecin  de  2®  classe,  en  remplacement  de 
M.  le  médecin  de  1®®  classe  Carré,  promu. 

(Journal  officiel  du  30  Octobre  1939.) 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  le  décès  du  D®  Georges  LAnnEUNois, 
chirurgien  des  lidpilaux  de  P.iris,  Professeur  agrégé  à 
la  Faculté. 

—  Celui  du  D®  Marcel  G.vukieii,  niédecin  des  Hôpitaux 
de  Paris,  Professeur  agrégé  îi  la  Faculté. 

. —  Celui  du  D®  PAnsiENTiEn,  de  Paris. 

—  El  celui  du  D®  A.-,7.  Mariani,  de  Toury  (Eure-et- 
Loir). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petiirs  Anrioiicrs  dans  I,.\  Puessk  Médicam; 
sont  acccpices  sous  réserve  d'un  contrôle  eælrâme- 
nicnt  sérieu.r.  L’Administration  se  rcscrcc  le  droit 
de  refuser  toute  inscrlion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  meme  réglée  d’avance. 

Les  Petites  .Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Comrnissairc  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de.  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 
Médicai.eI.  Les  ren.seigiiemenls  et  eummunbiués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réeepliou  de  leur  mandat.  ' 


Veuve  de  médecin,  32  ans,  7  ans  références 
Laboratoire  premier  ordre,  demande  représenlalion 


médicale  ou  donlaire  auiiics  médecins,  dcnlislcs, 
sages-femmos,  meme  pharmaciens,  départements 
Eure,  Calvados  cl  Scinc-Inféricurc.  Dispose  aiilo. 
Madame  veuve  Gourcerol,  Le  Thcil-Nolenl  par 
Thiherville  (Eure). 

Visiteur  médical  d’un  de.»  principaux  Laboraloi- 
res  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  de  la 
lianlieuc  Seine,  de  la  Scine-cl-Oisc  cl  de  la  Scinc- 
el-Mariio  depuis  11  ans,  cherche  à  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  Possède  automobile.  M.  de 
lîoério.  S,  avenue  de  la  République,  Villejuif  (Seine). 

Veuve  de  docteur,  très  sérieuses  références, 
cherche  représentation  Laboratoire,  départements 
Oise  et  limilrophes,  de  préférence.  M“®  Milsin- 
kidès.  G,  impasse  de  Toulouse,  Versailles. 

Visiteur  médical,  bien  introduit  Paris,  cherche 
second  Laboratoire.  Pcrdri/.ct,  15,  aven.  Gambetta, 
Saint-Mandé  (Seine). 

Appartemeut,  avec  entrée  particulière,  toujours 


occupe  par  Docteur,  94,  rue  Notre-Dame-des- 
Ghamps.  Rougier,  2,  rue  Chomel,  Paris. 

Laboratoire  Produits  Opothérapiques  cherche 
un  autre  Laboratoire  ayant  visiteur  médical  pour  le 
Sud-Est,  Bouches-du-Rhône,  Var,  Alpes-Maritimes, 
Hérault,  Gard,  .\udc.  Iscovcsco,  8,  passage  Morel, 
Montrouge  (Seine). 

Yonue,  chef-lieu  Canton,  laisserait  poste  à  con¬ 
frère  réfugié.  Pas  d’indemnité.  Reprise  logement. 
Loyer  3.000.  Bail  2  ans.  Ecrire  D®  Chapon,  Qua¬ 
rante  (Hérault). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  F.  Amikault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES 

MALADIES  DES  LIGATURÉS 

Moyens  de  les  prévenir  et  de  les  traiter 
Par  René  LERICHE 


Nous  110  tloNoiib  plus  rogartlcr  avec  los  you.\ 
d'autrolois  les  cüiisécjueiicos  dos  Jjlossuros  arlé- 
rielles  ol  des  gestes  rituels  d'hémosluse  qu  elles 
exigent. 

.Nous  a\üiis,  eu  elTel,  appris  à  eoiiiiaitre.  au 
delà  des  dangers  iniiiiédials  de  riiémorragie  libre 
ou  enkystée,  au  delà  de  la  gangrène  brutale, 
une  série  de  troubles  consécutifs  à  l'oblitéra¬ 
tion  artérielle.  Mis  en  état  d'iiisuflisancc  circu¬ 
latoire,  le  ligaturé  no  peut  plus  répondre  aux 
exigences  de  l’effort  et  à  cerlaines  nécessités  de 
la  nulrilioii  tissulaire. 

L'étude  systématique  de  ces  troubles  a  révélé 
une  iiliYKioloyic  de  la  paru!  uriéricllc  du  rhoiitnte. 
que  rexpcriiiieiitalion  animale  ii'avait  pas  déce¬ 
lée,  et  nous  avons  appris  à  voir  dans  les  inuladiea 
des  ligaliirâs  la  marque  de  ses  aberralions. 

Ceci  a  conduit  à  réexaminer  VorganisaliQn  de 
lu  physiologie  circuiaioire  des  Diembres  après  la 
ligalure,  à  isoler  les  causes  do  ses  défaillances, 
les  facteurs  de  la  gangrène,  les  ressorts  secrets 
des  scléroses  dites  ischémiques  et  des  troubles 
trophiques. 

Dès  ce  Jiioment,  dans  la  pathologie  des  liga¬ 
turés,  tout  a  pris  un  autre  sens. 

Alors  qu'aulrefois,  les  troubles  apparaissant 
après  une  ligature  étaient,  tous,  rattachés  à  une. 
insuflisancc  qiianlilaUve  du  sang  en  aval,  nous 
avons  dû  faire  sa  part  à  la  physiologie  troublée 
de  la  paroi.  Les  résullals  d'une  lhéraj)eutique 
activement  dirigée  conlro  cet  élément  pariélal, 
en  a  prouvé  expérimenlalcmeiit  l'hnporlancc  et. 
peu  à  j)eu,  s'est  constiluée  ainsi  une  compréhen¬ 
sion  nouvelle  du  Irailcmenl  iinmcdial  des  plaies 
arlériclles  en  rue  de  leurs  séquelles  (pii  va,  pro- 
Imblenient,  transformer  beaucoup  la  coiidilion 
dos  ligaturés  futurs. 

Chacun  doit  donc  savoir  aujourd'hui  (pu-,  aussi¬ 
tôt  l'hémostase  réalisée,  il  existe  une  efjicace 
prophylaxie  des  accidenls  possibles  cl  ipie,  par 
elle,  certaines  gangrènes  sont  évilablcs  et  que 
l'on  peut  corriger  aisément  nombre  des  effets 
fâcheux  des  obliléralions  artérielles. 


Voici  les  faits  essentiels  qu’il  faut  connaître  à 
ce  sujet  présentés  sous  diverses  rubriipies’  : 

I.  —  Physiologie  de  l.v  p.vroi  .virrÉHiELLE 
DE  l’iiomme. 

Qu’on  ne  s’effraie  pas  de  ce  titre  et  du  mot 
physiologie.  Je  ne  dirai,  à  ce  sujet,  qu'un  fait 


1.  On  PII  trouvpra  In  (léinnnsiralion  cxiurimcnlnlp  ilis- 
ppr.«pp  (Inns  de  mnlliplps  Irnvnux  pnhlips  diins  cps  30  der- 
nièrrs  aniipi's,  plus  sppcinlpnionl  dnns  un--  /toppori  nii 
XXXP  Conarès  français  de  Chirurgie  (1!)22)  sur  les  ri'siil- 
lats  (Ips  ligiilurns  cl  dps  rcscclions  arliiripllps.  dan.s  le 
livre  de  Physinlogie  paihoiogicjuc  chirurgicale,  que  j'ai 
public,  en  1930,  avec  Poi,ïc.\Rn,  cl  dans  le  livre  consacre 
à  rartériecloniii'  que  nous  avons  éprit.  .Stiuckiii  pI  moi 
en  1933. 


(1  observalion  chirurgicale  courante  pour  mon- 
Irer,  qu'aux  membres,  il  existe  dans  la  paroi 
arlérielle  de  l'homme,  au  niveau  des  zones  de 
liifurcalinn  ou  d'émission  des  collalérales,  un 
dispositif  nerveux  (pii  régit  loralemcnl  la  vaso- 
molricilé  (lu  réseau  collatéral. 

Ce  fait  a  été  rajiiiorté,  en  1917,  à  la  Société  de 
Biologie  pour  la  première  fois.  Depuis,  l’ob.ser- 
viilion  clinique  et  l'observation  expérimentale  en 
ont  mulliiilié  les  exemples.  Kn  lui-même  le  plii'- 
nomène  est  quehiue  chose  d'idenliiiue  à  ce  ipie 
l'on  a  découvert  plus  tard  pour  la  région  sinu- 
carolidienne. 

Ce  tait  est  le  suivant  :  (Jiiand  une  artère  a  été 
liée  -  et  qu’à  la  suite  d’une  thrombose  le  membre 
en  aval  est  froid,  cyanolique,  paresseux,  alleint 
de  petits  troubles  de  trophicilé,  il  suffit  de  résé- 
(pier  le  segment  artériel  oblitéré  pour  que  la 
circulation  change,  pour  que  rcxtréinilé  se 
réchauffe,  se  rccolore,  tandis  que  la  motricité 
s'améliore.  Quelquefois  le  pouls  et  les  oscilla¬ 
tions  reparaissent.  Cependant  rien  n'a  été  changé 
dans  la  perméabilité  de  la  voie  principale.  Seul 
|)eut  avoir  été  modifié  le  débil  des  voies  colla¬ 
lérales. 

Le  même  phénomène  s'observe  dans  les  embo¬ 
lies  et  dans  les  thromboses  artérielles,  spécia- 
li'inenl  dans  leurs  l'ormes  aiguës. 

Celle  vaso-conslriclion  régionale  a  son  poial 
de  dépari  dans  la  paroi  de  l’arlère  lésée.  En  voici 

Si  l'on  résèipie  l'artèru  fémorale  thrombosée 
après  avoir  l'ail  une  hémoslase  parfaite  de  la 
plaie,  on  voil,  dès  (jue  l'artère  est  supprimée, 
celle  plaie  'saigner  en  nappe,  puis  en  jel  et, 
souveni,  on  voit  battre,  dans  les  muscles,  des 
arlérioles  invisibles  auparavani,  parce  que  inmio- 
hilisées  et  conlràcturi'-es.  J’ai  vu  le  suintement 
durer  des  heures. 

Ce  régime  circuiaioire  nouveau  des  collalérales 
après  l'arlériecloniie  n'est  pas  paralytique.  11 
n'est  pas  passif.  11  a  les  caractéristiques  du  phé¬ 
nomène  actif  que  Claude  Bernard  a  signalé  après 
l'ablation  du  ganglion  cervical  supérieur  ;  le 
sang  circule  plus  vite,  avec  plus  de  force.  11  esl 
arlérialisé  dans  les  veines.  Il  se  produit  une 
hyperthermie  locale  notoire.  J'ai  trouvé  de  3  à 
7"  C.  de  plus  à  la  jambe  du  côté  opéré  que  du 
rôté  opposé. 

Des  recherches  ex|)érimeiitales  dues  à  Stricker 
et  ürban,  à  Dolgo  Sahouroff,  à  ITernani  Monleiro 
et  Sousa  l’ereira,  à  Fontaine  et  Schattner  sont 
toutes  concordantes.  Les  mêmes  faits  se  retrou¬ 
vent  chez  le  chien. 

On  peut  donc  considérer  comme  démoniré 
que  les  zones  de  carrefour  ont  une  aelivilé 
réflexe  (jui  exerce  norrnalemenl  sur  le  réseau 
régional  de  dislribuUon  de  sang  une  action 
tonique. 

Cette  action  tonique  relève  du  sympathique 
régional.  Le  fait  suivant  le  prouve. 

Si,  quand  an  réseau  collatéral  esl  en  va.so- 
constriclion  à  la  suite  d’un  Iraumalisme  artériel 
(une  ligature  est  un  traumatisme  et  même  un 
traumatisme  brutal),  on  fait  une  anesthésie  du 
sympalhiquc  régional  (infiltration  stellaire  ou 
lombaire),  ou  si  l'on  coupe  la  chaîne  synipalhi- 


2.  On  ilil  souveni  que  la  ligature  provoque  une  vaso- 
(lilalalinn  paralytique,  en  se  basant  sur  une  expérience 
que  j’ai  rapportée  dans  mon  rapport  au  XXXP  Congrès 
(le  Chirurgie.  Cette  expérience  ne  dit  pas  ce  que  l'on 
veut  lui  faire  dire.  11  y  a  une  assez  grossière  erreur  dans 
l'inlerprélalion  du  fait  observé. 


que  correspondante,  la  vaso-dilalalion  succède  à 
lu  vaso-conslriclion  exaclemcnl  comme  après 
l'arlérieclomie  3. 

Voici  une  observation  do  1933  pour  matéria¬ 
liser  CO  que  je  veux  dire  : 

l  u  jeune  homme  reçoit  un  coup  de  faulx  dans  le 
creux  poplité.  Hémorragie  extérieure  imporlanle. 
l'roi.s  heures  après,  ligature  des  deux  bouts  d'une 
arlère  encochée,  non  suturablc.  L'opération  termi¬ 
née,  le  pied  est  livide  et  froid.  Aussitôt  inlillration 
lombaire  à  hauteur  de  L2.  .\pr6s  quelques  secondes, 
le  pied  se  rccolore  et  devient  chaud.  On  répèle 
rinlillralion  six  heures  plus  lard,  puis  le  lende¬ 
main.  Guéri.son  sans  le  moindre  sphacèle. 

* 


Tout  ceci  comporte  divers  enseignements.  Lais¬ 
sons  de  côté  la  leçon  phvsiologiiiue  qui  est, 
cependant,  d'imporlanco.  Ne-  rclonoiis  que  le  côté 
pratique. 

Les  faits  chirurgicaux  semblent  montrer  que, 
dans  les  suites  d’un  Iraumalisme  artériel  (et  la 
ligature  en  est  un,  je  le  répète),  la  vaso-cons¬ 
lriclion  réflexe  du  réseau  collatéral  joue  un  râle 
imiioiianl.  Le  trouble  de  l’innervation  pariétale 
et  son  retenlissoment  régional  conlribuont, 
sans  aucun  doute,  à  la  genèse  des  accidents 
ischémiques. 

C’csl  un  aspect  nouveau  du  problème  de  la 
gangrène  ischémique  (]ui  n'avait  pas  été  retenu 
jusqu'ici. 

Or,  tout  justement,  nous  avons  prise  sur  l’élé¬ 
ment  vaso-constrictif.  Par  la  section  artérielle 
entre  deux  ligatures,  par  l’artériectomie,  même 
limitée,  par  la  sympathectomie  périartériellc  en 
amoni,  par  l’inliltration  anesthésique  de  l’adven¬ 
tice,  par  l'infiltration  du  sympathique  régional, 
par  sa  sc-ctioii  et  la  gangliectomie,  nous  pouvons 
faire  cesser  immédiatement  la  vaso-constriction 
du  réseau  collatéral. 

Sans  doute,  celle  vaso-conslriclion  réflexe 
n’csl  pas  le  seul  facteur  de  la  gangrène  ischémi¬ 
que.  Mais  des  faits  précis  nionlrenl  qu'elle  en 
est  un  des  éléments  capitaux,  cl  CQinme  nous 
pouvons  aisément  agir  sur  lui,  la  gangrène, 
après  ligature,  doit  perdre  le  caractère  de  fala- 
lilé  imprévisible  cjue  nous  lui  avons  donné.  Il 
nous  appartient,  en  somme,  d’enlever  à  la  liga¬ 
ture,  dnns  nombre  de  cas,  l'incertitude  dnns  le 
risque  qu'elle  a  gardée  jusqu’ici. 

Une  ligature  n’est  pas  seulement  un  fait 
mécanique  (fui  interrompt  le  cours  du  sang.  En 
écrasant  la  paroi  arlérielle  le  fil  crée  une  pertur¬ 
bation  de  la  vaso-motriciié  locale  qui  bloque  les 
voies  de  la  cirulation  collatérale  e.l,  ainsi,  peut 
aggraver  le  UVuble  circuiaioire,  provoqué  par 
l’obliléralion  subile  de  la  voie  principale. 

Il  faut  donc,  de  façon  systématique,  s’efforcer 
(h-  corriger,  par  des  moyens  physiologiques,  la 
vaso-constriction  régionale  ainsi  produite,  sans 
attendre  la  menace  des  accidents. 

Ceci  veut  dire  pratiqucmenl  que,  au  litre  pro¬ 
phylactique,  toutes  les  fois  qu’une  blessure 


3.  L’iiisloire  des  embolies  .aiIfTiellos  en  a  apporte,  dans 
ces  dernières  années,  la  preuve  formelle.  Plusieurs  obser¬ 
vateurs  ont  montré  que  si,  à  la  suite  il'une  embolie, 
lorsque  le  membre  esl  froid,  blanc,  menacé  de  gangrène, 
on  fait  une  infiltration  anesthésique  lombaire,  les  acci¬ 
dents  peuvent  cesser  immédialemerd.  Le  membre  se  re¬ 
colore,  le  pied  se  réchauffe  et  pourlanl  l’arlère  n'a  pas 
été  débouchée.  L’action  n’a  pu  s'exercer,  que  sur  le  réseau 
collatéral,  fl  l'arlérieclomie  a  le  mémo  effet. 
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arldriclle  n’est  pas  justiciable  de  la  suture,  on 
duil  : 

1“  SubsUluer  à  la  lifjalure  si/iiple  la  seelion 
de  l'arlcre  entre  deux  ]ns  et,  si  L'aritre  esl 
déchiqiieUe,  en  réséquer  un  jragtneiiL  ; 

2“  l’aire  suture  la  liyalure  d’une  inJUlralion 
aneslhésiqae  du  symiiaUiique  régional,  stellaire 
pour  le  ineinbre  supéneur,  lombaire  pour  le 
membre  hijérieur  ; 

3“  l'our  les  litjalures  Itaulcs,  iliaque  ou  sous- 
clavière,  pour  celles  Jaites  dans  les  zones  duiije- 
reuses  (axillnires,  R iiion.lc  cuiiiauinc,  iiopliléc), 
si  l’injiltnilion  régionale  ne  sujjit  pas,  il  jaul 
envisager  l’opportunité  d’une  sectn/n  du  sym¬ 
pathique  eurresponilunl  (slellairc.  nerf  verlébial, 
S)inpalliit|iie  lombaire  cuire  les  3®  et  4®  ganglions 
])ar  voie  sous-[)érilpnéalel  si  la  conclilion  géné¬ 
rale  (lu  blessé  le  permet. 

On  aura  ainsi  les  plus  grandes  clianees  d’évi¬ 
ter  les  accidents  innnédials  (lui  suivent  cerlaincs 
ligatures  et  une  notable  partie  des  accidents 
S(;condaircs  nui  troublent  la  vie  des  ligaturés. 

Ceci  se  comprendra  mieux  ciuand  nous  aurons 
examiné  l’organisation  de  la  physiologie  circu¬ 
latoire  après  ligature. 

n.  —  Organisation  de  i,a  diiysiologie  cincuLiVioiRE 
APRÈS  UNE  LIGATURE. 

Les  analomistcs,  ayant  poussé  avec  vigueur  des 
injections  opiuiues  par  l'aorte  alors  ciu’une 
fémorale,  jiar  exemple,  était  liée,  ont  vu  leur 
injection  pénétrer  dans  les  membres  par  la  voie 
détournée  des  reseaux  anaslomoliiiues  unissant 
b  système  antérieur  au  système  postérieur,  cl 
par  les  cercles  connus  de  la  racine  des  membres. 
L'artère  liée,  pour  eux,  n'existe  pins.  Llle  est, 
pensenl-ils,  fonctionnellement  supprimée.  Seules 
l(s  anastomoses  (lui  relient  le  plan  dorsal  et  le 
plan  venlrai  assurent  désormais  la  circulation. 

El  ce  schéma  a  élé  admis. 

La  vérité  esl  tout  autre,  car  la  circulation  est 
affaire  de  vie  (lui  ne  peut  s'étudier  sur  les 
morts.  Il  n'y  n  rien  ;'i  tirer  d'une  expérimenla- 
lion  dans  bniuelle  le  cœur  au  rythme  alterné 
est  représenté  par  le  piston  d'une  seringue 
manœuvré  de  t'a(:on  continue,  dans  la(]uelle  le 
sang  lliiide  est  remplacé  par  une  masse  de 
minium-lhéréhenlhine. 

Sur  le  vivant,  voici  ce  que  j’ai  vu  : 

Un  fait  d’abord,  un  Jail  jondamenlal. 

Je  résè(iue  un  l'ragment  de  l'émorale  supcrli- 
cielle  conlusionnéc.  Un  fil  a  été  serré  au-dessus 
di;  la  thrombose.  Je  regarde  le  bout  inférieur  non 
lié.  11  esl  vide.  Au  bout  d'une  demi-minule  envi¬ 
ron,  (lu  sang  commence  à  s'y  montier.  liienlôl  il 
gicle  à  (|uel(iues  ceidimètics  en  jet  ryllimé.  Dune, 
le  sang  esl  rcuenu  dans  le  bout  inférieur  de 
l'aiiùre  liée  au-dessous  de  la  ligulurc. 

Manitcslement,  ce  vaisseau  assure  (è  nouveau 
spn  ol'iice  d'arlèrc  maîtresse  d'un  membre. 

Même  plu'nomènc  chez  un  jeune  homme  ayant 
reçu  un  coup  de  couteau  dans  la  fémorale. 

Même  phénomène  chez  un  entant  dont 
l'humérale  a  été  rompue  :  dès  que  le  bout  inté¬ 
rieur  de  l'artère  è  élé  essuyé,  le  sang  coule  de 
bas  en  haut,  un  peu  rylbmé. 

Même  phénomène  chez  un  artérilique  dont  la 
fémorale  est  réséquée  en  tissus  sains.  Le  sang  est 

Même  phénomène  chez  le  chien  après  ligature 
de  rüiaque. 

Donc,  en  régie,  la  circulalion  esl  rapidemcnl 
rétablie  clans  la  voie  normale  après  ligature. 

On  en  Ironvc  aussi  la  preuve  sur  des  lilms 
arlériographiqucs  après  ligalure  on  après  obli- 


J.  D'iinliTS  une  mni  l'nni  oonslalé.  .l'ai  lu  (le  nom¬ 
breuses  ob^crvalious  oii  le  fait  est  signalé.  Mais  on  n'en 
a  pas  tiré  la  conclusion  précise  que  cela  comportait. 


léralion  arléritique.  Toutes  les  fois  que  les  col¬ 
latérales  sont  libres,  s’il  n’y  a  pas  llironibQse 
hop  étendue,  l'artire  esl  remplie  par  la  substance 
de  conlraslc  au-dessous  de  l’obslacle. 

En  somme,  ce  qui  sert  au  rétablissement  immé¬ 
diat  de  la  circulalion,  ce  qui  empêche  la  gan¬ 
grène  ischémique,  c’est  le  retour  du  sang  dans 
la  voie  interrompue.  C’est  lui  qui  en  assure 
désormais  la  distribution,  sinon  normale,  du 
moins  satisfaisante,  bien  que,  en  général,  non 
rythmée. 

* 

*  * 

Par  quelles  voies  le  sang  revient-il  ainsi  dans 
l’arlère  principale?  Les  constatations  suivantes 
nous  l'apprennent  : 

Voici  une  lémorale  superncielle,  liée  pour  acci¬ 
dent  et  coupée  au-dessous  de  la  ligalure.  Le 
sang,  au  bout  d’un  instant,  bave  par  le  bout 
inférieur,  à  contre-courant,  le  découvre  une  col¬ 
latérale.  C'est  une  artériole  allant  au  quadriceps. 
le  là  coupe.  Le  sang  y  coule  par  le  bout  péri¬ 
phérique.  11  ne  vient  pas  de  l’artère  II  y  va.  Le 
courant  est  inversé. 

êi  les  collatérales  sont  normales,  ce  fait  est, 
je  crois,  constant.  Au  reste,  n’en  est-il  pas  ainsi 
dans  les  anévrysmes  après  une  ligalure  haute 
provisoire?  Qui  n’a  vu,  dans  ces  conditions,  le 
sang  revenir  avec  force  par  le  bout  inférieur  dans 
le  sac  ?  Ne  savons-nous  pas  que  les  collatérales  qui 
s'ouvrent  dans  le  sac.  celles  qu’il  faut  oblitérer 
par  le  dedans  quand  on  fait  un  Matas,  ramènent 
du  sang  dans  le  sac  au  lieu  d'en  emporter? 
N”esl-ce  pas  à  cause  de  cela  qu’une  ligature  ne 
suffit  pas  à  guérir  un  anévrysme  artériel  si  l’ar- 
lôro  a  des  collatérales  ?  Sans  cela  ce  serait  incom- 
préhensible. 

Donc  le  sang  revient  dans  l’artère  en  aval 
d’une  ligalure  par  les  collatérales  mêmes  de  cille 
artère,  après  un  court-circuit  c^ui  va  des  colla¬ 
terales  hautes  aux  collatérales  basses,  et  ceci  dès 
que  la  ligalure  esl  jaile. 

Aulre  preuve  :  Je  coupe  la  fémorale  dans  le 
triangle.  Le  sang  commence  à  revenir  par  le 
bout  inférieur.  Je  pince  cuire  deux  doigts  la 
fémorale  profonde,  aussitôt  l’écoulement  dimi¬ 
nue,  s’arrêle  presque. 

Le  rélablisscmcnt  se  Jail,  en  somme,  dans  le 
système  même  de  l’arlère  liée  cl  non  par  le 
dehors.  Nous  verrons  plus  loin  que  cela  a  une 
grande  imporlance  pour  le  cas  particulier  des 
plaies  de  guerre. 

Je  ne  dis  pas  que  les  sysiômes  anaslorno- 
linues  dépendant  des  nrl('’'res  dislanlcs  (ceux  de 
rischialique  ct  de  la  fessière,  par  exemple,  pour 
la  fémorale)  ne  jouent  pas  un  rôle  dans  le  nou- 
veaii  réeime.  Je  suis  convaincu  qu’ils  en  ont  un. 
Mais  il  esl  certainement  très  .secondaire.  Ce  ne 
sont  pas  les  systèmes  dislanis  nui  évitent  la  gan¬ 
grène  ni  les  maladies  du  ligaturé. 

III.  —  Les  r.vtés  de  l’organisation  circulatoire 

Pour  que  la  circulation  se  rélablissc  par  la 
voie  principale,  comme  je  viens  de  le  dire,  il 
faut  d’abord  que  celle-ci  soit  iicrméable.  11  faut 
ensuile  que  les  coilaléralcs  existent  toujours. 
Il  faut,  enfin,  qu’i'lles  soient  intactes  et  physio¬ 
logiquement  pcrmcables. 

Cela  n’a  guère  besoin  d’explication. 

11  esl  évident  que  si  l’artère  blessée  a  élé 
détruite  sur  un  segment  très  long,  les  collaté¬ 
rales  n’exislcnl  plus,  ou  sont  sectionnées  de  Iclle 
façon  qu’elles  ne  sont  plus  utilisables.  Les  pouls 
anaslomoliques  des  collatérales  sont  toujours 
de  court  rayon. 

De  même  si  la  voie  principale  esl  bloquée  rapi¬ 
dement  par  la  lhrombo.se,  le  sang  n’y  peut  reve¬ 
nir.  Quand  une  ligalure  serrée  est  faite  asepti- 


quemcnl,  la  zone  do  ligalure  n'est  qu’un  dia¬ 
phragme  fibreux,  endothélialisé  sur  ses  deux 
faces.  Lister  autrefois,  puis  Eorgue  et  holhezal 
l'ont  montré.  Mais  si  la  ligalure  n’est  pas  faite 
eu  conditions  aseptiques,  une  thrombose  se  pro¬ 
duit  rapidement  au  lieu  de  la  ligature.  Le  sang 
qui  était  déjà  revenu  dans  l’artère  libre,  s’y 
coagule  bientôt.  Le  caillot  esl  aussitôt  envahi 
par  des  bourgeons  conjonclivo-vasculaires  qui 
t'organisent,  et  les  collatérales  ne  servent  plus  à 
rien.  Si  le  ligaluré  échappe  à  la  gangrène  il 
est  voué  à  la  maladie  Uirdive  que  je  décrirai 
plus  loin. 

Si  l’artère  maîtresse  restant  perméable,  les 
collatérales  sont  détruites  par  le  traumatisme 
ou  par  une  excision  musculaire,  le  résultat  est  le 
môme  :  le  sang  ne  peut  revenir  dans  la  voie 
principale. 

Do  même,  si  elles  sont  comprimées  par  un 
hématome  (cl  en  fait  elles  le  sont  souvent).  La 
voie  de  retour  est  alors  supprimée.  La  gangrène 
esl  fatale. 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  les  ligatures 
nécessitées  par  les  blessures  de  guerre  ont  donné 
autrefois  un  si  lourd  pourcentage  de  gangrène 
et  d’amputation. 

Il  faut  donc,  d’abord,  intervenir  rapidement 
pour  limiter  au  minimum  l’hémorragie  inlcr- 
slilielle  et  le  risque  de  compression. 

Il  faut  ensuile,  quand  une  plaie  exige  la  liga¬ 
lure  d’une  artère  maîtresse,  savoir  limiter  au 
juste  nécessaire  les  excisions  musculaires,  sur¬ 
tout  transversalement.  La  situation  est  difficile. 
On  est  pris  entre  deux  dangers  :  faire  trop  et 
détruire  les  possibilités  de  retour  du  sang,  ou  ne 
pas  faire  assez  et  voir  évoluer  une  infection  qui, 
thrombosanl  les  collalérales,  exposera,  elle  aussi, 
à  la  gangrène. 

En  somme,  il  esl  nécessaire,  pour  que  la  circu- 
l.alion  so  rétablisse,  qu’il  y  ail,  au  voisinage  de 
l'arlèm  liée,  des  muscles  sains  et  parallèles,  à 
circulation  arlériolaire  anastomotique. 

C’est  ce  qui  cxpliiiue  qu’il  existe  toujours,  mal¬ 
gré  nos  progrès  techniques,  des  zones  où  une 
ligature  est  dangereuse.  Ce  sont  celles  où 
se  Juxtaposent  des  muscles  à  destinées  diver¬ 
gentes,  sans  communications  arlériolaires  entre 
eux.  Ainsi  !a  partie  inféricuic  de  la  poplitée  et  la 
partie  inférieure  de  l’axillaire. 

Par  contre,  les  zones  où  des  muscles  longs 
accompagnent  une  artère,  sont  des  zones  sûres, 
sous  réserve  d’intégrité  des  anaslomoscs. 

Mais,  même  dans  ces  zones  de  sécurité,  même 
avec  des  artères  musculaires,  analomiqucmenl 
conservées,  même  après  des  excisions  limitées, 
on  a  vu,  parfois,  dans  la  guerre  passée,  des  gan¬ 
grènes  ((  incompréhensibles  »,  dont  l’aulopsie  n’a 
pas  donné  la  raison. 

Avec  ce  qui  a  élé  dit  plus  haut  sur  h’s  pcrlur- 
balions  régionales  do  la  vaso-molricilé  que  crée 
une  ligature,  ceci  s’explique.  Chez  ccrlains  iiuli- 
vidus,  les  vaso-conslriclions  réflexes  sont  plus 
iiilcnsos,  plus  durables  que  chez  d’aulres.  Une 
irritation  partie  de  la  paroi  écrasée  par  la  liga¬ 
ture  produit  la  fermeture  fonelionncilc  des  col¬ 
latérales.  Le  membre  est  blanc  cl  froid  aussi  long- 
lemps  que  dure  la  vaso-conslriclion.  El  elle  peut 
durer  des  heures.  Dans  ces  cas,  la  vilalilé  par¬ 
tielle  ou  lolale  du  membre  esl  compromise. 

Ce  n’csl  pas  une  vue  de  l’esprit  puisqu’il  a 
suffi,  dans  des  cas  où  il  en  élail  ainsi,  de  faire 
une  sympalheclomie  périarlériellc  au-dessus  de  la 
ligalure,  ou  une  infillralion  ancslhésique  du  sym- 
((■".Ihique  régional,  pour  voir  cesser  brusquement 
une  ischémie  menaçante. 

Ces  faits  ronl  bien  connus  aujourd’hui  dans  les 


5.  La  gansrrène  est  falnlc  si  Ira  iloiix  ('lomrnls  trane 
liifiircalion  imporlante  Eonl  ainsi  thrombosés,  par  e.xcm- 
ple  :  humérale  moyenne  et  humérale  profonde. 
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ischémies  d’origine  embolique.  Là  au.çsi,  l’artère 
est  oblilérée.  Là  aussi,  le  rétablissement  se  fait 
par  retour  du  sang  en  aval  de  l’obstacle.  Là  aussi 
le  spasme  des  voies  collatérales  peut  comi)ro- 
inettre  un  retour  du  sang  que  l’infiltration  sym¬ 
pathique  rentl  inslanlanément  possible. 


*  * 

Les  facteurs  de  ratés  dans  rurgaiiisalion  de  la 
eircuiation  après  ligature,  dont  il  vient  d'étre 
question,  ne  sont  évidemment  pas  les  seuls  à 
jouer.  Mais  ils  sont,  de  beaucoup,  les  plus  Impor¬ 
tants,  à  condilion  d’une  pression  artérielle  géné¬ 
rale  suffisante. 

De  toute  évidence,  i)our  que  la  lûn'ulation  se 
rétablisse  par  les  procédés  sus-indiqués,  il  faut 
que  le  blessé  n’ait  pas  perdu  trop  de  sang.  Lue 
perte  de  sang  de  1.000  et  1.200  </.,  perte  banale 
chez  un  blessé  de  guerre,  donne  une  telle  hypo¬ 
tension  que  l’ischémie  eu  aval  d’une  ligature 
est  presque  fatale.  Il  en  est  de  niéine  chez  hî 
shocké.  Le  shockô  a  une  va.so-constrielion  péri¬ 
phérique  généralisée.  Une  transfusion  de  400  à 
ôOO  cm“  ou  une  lente  inje<'linn  intianeiueuse  ou 
intraartériclle  d’un  litre  et  plus  “  de  solutio.-i 
physiologique  très  chaude,  qui  sauvent  l’anémié, 
ne  sufrisent  pus  toujours  à  rétablir  la  possibilit'- 
d'un  renouveau  de  la  circulation  péripliéricpie. 
(liiez  le  shocké,  c’est  alors  la  eortine  qui  fait  le 
mieux.  Peut-être  conviendrait-il  d'essayer  aussi 
une  inriltralion  anesthésique  di's  deux  splanchni¬ 
ques. 

Il  me  reste  à  dire  un  mol  du  rOle  du  système 
veineux.  Il  est  certain,  expérimenlalement,  que, 
quand  la  pression  en  aval  d’une  ligature  arté¬ 
rielle  c.st  très  basse,  le  sang  artériel  est  aspiré 
dans  les  voies  veineuses  avant  d’avoir  achevé  sa 
course  à  la  périphérie.  Oppol  qui,  le  premier, 
avait  vu  le  fait,  en  avait  conclu  qu’il  fallait  alors 
lier  la  veine  proximale  de  façon  à  bloquer  le  drai¬ 
nage  dans  les  veines  et  à  permettre  au  sang 
d’aller  jusqu’à  la  fin  du  réseau  artériel.  Moi- 
méme,  autrefois  (1922),  j’avais  conclu  en  faveur 
de  cette  pratique  qui  avait  alors  isour  elle  de 
nombreuses  locherches  expérimentales  et  que 
recommandaient  Makins  cl  Tuffier. 

Aujourd’hui  je  serais  moins  affirmatif.  Ilepre- 
nnnl  complètement  le  problème  expérimental. 
Fontaine  est  arrivé,  il  y  a  quelques  années,  à  celie 
conclusion  que  la  ligature  veineuse  agissait  sur¬ 
tout  comme  une  sympathectomie  Dès  lors,  il 
paraît  bien  plus  simple  de  se  borner  à  infiltrer  le 
sympathique.  El  comme,  personnellement,  j’ai 
vu  plusieurs  fois  la  ligature  de  la  veine  fémorale, 
après  ligature  de  Vartère,  produire  un  gros 
fedème,  fort  gênant  et  persistant,  j’ai  renoncé  à 
la  ligature  veineuse.  Avec  ce  que  j’ai  vu  depuis, 
je  pense  que  les  infiltrations  anesthésicpies  du 
sympathique  régional  lui  enlèvent  toute  indica¬ 
tion. 

IV.  —  Les  maladies  des  ligaturés. 

a)  La  gangrène  massive.  —  La  plus  grave  de 
tontes  les  maladies  des  ligaturés,  la  première  en 
date,  est  la  gangrène  massive  ou  parcellaire.  Son 
mécanisme,  certes,  n’est  pas  univoque.  Je  laisse 
de  côté  toute  la  question  de  la  gangrène  gazeuse, 
•le  ne  veux  envisager,  ici,  que  le  problème  vas¬ 
culaire  en  lui-même. 

D’après  ce  que  j’ai  vu,  on  peut  concevoir  de  la 
façon  suivante  la  genèse  de  la  gangrène  ischémi¬ 
que  pure. 

La  gangrène  se  produit  à  la  périphérie  toules  tes 


G.  C’csl  ce  que  nous  faisions  généralemenl  en  1917- 
1918.  Mais  il  y  aurait  lieu  de  réétudier  cette  question. 

7.  Albert  a  donné  une  interprétation  un  peu  diffé¬ 
rente  du  phénomène.  Je  ne  puis  y  insister. 


fois  que  la  circulation  ne  se  rétablit  pas  dans  le 
segment  sous-jacent  à  la  ligature  ou  ne  s-y  niain- 
lient  pas. 

Los  voies  secondaires  ne  suffisent  pas  à  assurer 
la  vie  dans  la  zone  brusquement  ischéniiéc  par 
la  ligature  de  l’artère  mailrcsse  d’un  membre. 
Leur  apport  est  trop  réduit.  La  fessière  et  l’ischia- 
fitpie  ne  sauvent  pas  la  jambe  et  le  pied  (|uand  le 
courant  de  la  voie  fémorale  n'est  pas  assuré  par  le 
renversement  du  cours  du  sang  dans  les  colla¬ 
térales  d’aval  de  l'artère  liée.  Leur  débit  n’est  pas 
suffisant  pour  remplir  le  réseau  fémoral.  Ce  ne 
sont  que  des  voies  de  faible  secours  dont  le  champ 
d’action  ne  dépasse  pas  la  cuisse. 

Et  le  retour  du  sang  dans  l’artère  liée  ne  se  fait 
pas  quand  la  pression  urlériclte  générale  est  trop 
basse,  quand  les  collatérales  et  leurs  anastomoses 
iiüramusculaires  sont  détruites,  ou  physiologi¬ 
quement  imperméables,  parce  qu’en  iiaso-cons- 
Iriclion  réflexe. 

En  outre,  le  retour  du  sang  dans  la  voie  princi¬ 
pale  peut  ne  pas  se  maintenir,  soit  parce  qu’une 
infection  muscutaire  et  conjonctive  thrombose 
secondairement  le  réseau  anastomotique  des  col¬ 
latérales.  soit  parce  que,  la  ligature  ayant  été  sep¬ 
tique,  il  se  fait  une  thrombose  sous-jacente  qui 
Idoque  les  collatérales  Dans  ce  cas,  l'horaire  d’aji- 
I]arilion  de  la  gangrène  est  en  retard  sur  ce  qui 
existe  dans  le  premier  cas. 

Fn  toutes  ces  cirronstanees.  les  conséquences 
de  l’ischémie  ne  sont  pas  brnttdes  et  massives. 
Elles  apparaissent  graduellement  avec  une  évolu- 
liim  dans  le  temps  qui,  sembic-l-il,  csl  toujours 
la  même  et  <p.ii  vu  de  lu  périphérie  vers  la  racine 
du  membre. 

Au  bout  d'un  ipiart  d'heure  environ,  il  se  fait 
une  sorte  d'engourdis.semeni  des  doigts  et  des 
orteils,  i>uis  la  sensation  d('  contact  disparaît, 
puis  la  sensation  de  chaud  et  de  froid  et,  fina¬ 
lement,  vers  la  vingtième  ou  la  vingt-cinquième 
minute  s’établit  une  véritable  anesthésie  avec 
analgésie  qui,  peu  à  peu  s’étend  vers  la  jambe 
ou  l’avant-bras. 

Vers  lu  vingtième  ou  vingl-cimiuième  minute 
également,  s’inslulle  une  parésii.’  musculaire  pro¬ 
gressive  ipii  commence  à  la  main,  dans  la  région 
Ihénarienne  et  gagne  progressivemmil  les  inlcr- 
osseux,  les  muscles  d<‘  la  flexion  cl,  finalement, 
les  extenseurs.  En  une  heure,  l'impotence  est 
complète  jusipi'au  coude  ou  jusqu’au  genou. 

Si,  à  ce  moment,  la  circulafion  est  rétablie, 
tout,  ou  pres(]ue  tout,_  peut  rétrocéder.  Mais  si 
rinterriqilion  circulatoire  diin'  plus  longtemps, 
le,  l'onction  est  défiiiilivemenl  perdue  et  la 

Il  y  a  l.à  une  séméiologie  de  ilétail  (jue  nous 
iii'  connaissons  jias  encore  exactement.  le  dis  ce 
(pie  j'ai  vu,  sans  observ,a lions,  sans  papiers,  tous 
mes  documents  de  vingt  ans  étant  restés  à  Stras¬ 
bourg,  mais  les  faits  me  sont  très  présents  à 
l'csiirif. 

’l'homas  Lewis,  au  reste,  a  vu  les  choses  sen¬ 
siblement  de  la  même  façon  que  moi.  Il  a  nolé 
les  mômes  phénomènes  et  avec  le  môme  horaire. 

Passé  trois  cjuarls  d’heure  à  une  heure,  la  récu- 
péralion  n’est  plus  possible  ou  n’est  plus  que  par¬ 
cellaire,  et  l'on  entre  d'habitude  dans  la  séméiolo¬ 
gie  mieux  connue  de  la  gangrène  axec  les  chan¬ 
gements  successifs  de  coloration  de  la  peau  et 
des  ongles,  du  blanc  livide  au  jaune  aux  orteils 
et  à  la  plante,  au  violacé,  puis  au  noir  avec  une 
extension  variable  suivant  le  niveau  de  l’oblité¬ 
ra  lion. 

La  gangrène  peut  rester  sèche.  ;  elle  peut  deve¬ 
nir  humide  :  De  nombreux  faits  seinblenf  indi¬ 
quer  *  que  ce  caractère  n’est  pas  conditionné  par 
l’infection,  comme  on  le  dit  d’habitude,  mais 


8.  Je  les  ni  étudiés  avec  Fnor.iiLicn  dans  un  article  de 
f.n.Prme  Médicale,  n’  94,  19  Décembre  1939. 


qu’eife  traduit  une  participation  veineuse  à  un 
état,  primitivement,  purement  aiiériet,  rœdème 
qui  se  voit  dans  la  zone  d’extension,  étant  en 
partie  aussi  d’origine  vaso-m,olrice. 

Sur  tous  ces  points  nous  aurions  besoin 
d’observations  nouvelles  car  tout  le  problème  des 
gangrènes  ischémiques  est  à  reprendre  à  la 
lumière  des  acipiisilions  contemporaines  de  la 
physio-palliologie  arlérielh». 

b)  La  gangrène  parcellaire.  —  Si  la  circulation 
se  rétablit  dans  les  délais  que  j'ai  indiqués,  il 
peut  n’y  avoir  aucun  dégât  anatomique  et  la 
récupération  peut  sc  faire  complètement .  Le  plus 
souvent  il  reste  des  nécroses  localisées  et  la  récu¬ 
pération  est  incomplète.  Elle  est  au  prorata  de  la 
quantité  de  sang  ramené  dans  l’artère  liée.  Or, 
celle-ci  est  fonction  de  l'étendue  de  la  zone  arté¬ 
rielle  détruite,  de  lu  tlirombose  et  du  spasme 
dans  le  réseau  collatéral. 

Sa  loijographie  csl  aussi  soumise  à  la  fragilité 
spéciale  de  certains  tissus  qui  supportent  moins 
bien  l’ischémie  ipie  d’autres,  'fous  les  muscles 
n’ont  pas  la  môme  nutrition.  Certains  sont  moins 
résistants  que  d'autres.  11  y  en  a  ipii  ont  des 
artères  terminales.  11  se  fait  alors,  en  peu  de 
lem|)s,  des  foyers  de  nécrose  irréversibles  qui 
limitent  (léfinilivemeiit  rextensiou  maxinia  d’un 
muscle.  11  en  est  ainsi  dans  le  corps  des  fiéchis- 
seurs  de  ravanl-hras  et  dans  celui  des  jumi'aux. 
Nous  avons,  Policard  et  moi,  publié,  en  1920. 
des  examens  histologiques  eoncernanl  ces  né¬ 
croses  is(diémi(iues,  [larcellaires  des  muscles,  que 
Dustin  a  aussi  étudiées. 

On  peut  \oir  le  môme  phénomène  de  nécrose 
parcellaire  aux  extrémités.  Ainsi  la  nécrose  d’un 
orteil,  d’une  demi-pbalango,  ou  de  la  zone 
l.ilonnière. 

ci  La  sclérose  ischénii<pie.  —  Sans  qu’il  y  ait 
de  nécrose,  il  peut  arriver  aussi  que  le  réta¬ 
blissement  circulatoire  dans  l’arlèrc  liée  soit 
insuffisant  en  (juanlilé,  soit  parce  (ju’il  persiste 
troj!  peu  de  collatérales  perméables,  soit  parce 
que  l’artère  liée  s’est  lentement  thrombosée, 
soit  parce  que  Ta  vaso-conslriclion  réflexo,  créée 
par  l'écrasement  artériel  au  niveau  de  la  liga¬ 
ture,  bloque  la  voie  des  collaléndes. 

Il  se  fait  alors,  secondairement  sous  l’action 
des  changements  du  milieu  inlérieur  local,  une 
sclérose  dense  des  espaces  conjonctifs  qui  étouffe 
musch’s,  nerfs,  vaisseaux.  On  a  parlé,  iiarfois. 
pour  ces  cas,  de  paralysie  ischémiipie  totale.  Le 
mot  n’est  jias  tout  à  fait  exact.  Il  vaut  mieux 
parh'r  de  sclérose  ischémique. 

(Il  Claudication,  douleurs,  troubles  circula¬ 
toires  et  trophi(iucs.  —  Enfin,  dans  les  cas  moins 
graves,  (juand  la  circulation  s’est  apparemment 
rétablie  d'une  façon  suffisante,  on  peut  voir 
s'installer  snil  de  la  claudication  intermittente, 
soit  de  la  raideur,  soit  de  la  parésie  musculaire. 
Ceci  va  souvent  avec  de  la  cyanose,  du  refroi¬ 
dissement  périphérique,  de  la  douleur  à  type 
causalgique,  i^Bhipli(|ué  d'aspect  luisant  de  la 
peau,  de  troubles  de  croissance  des  ongles,  d’ul¬ 
cérations  trophiques.  • 

Le  mécanisme  de  ces  troubles  divers  n’est  pas 
univoque. 

Tous,  évidemment,  relèvent  d’une  insuffisance 
de  la  circulation.  Mais  dans  le  cas  de  la  claudi¬ 
cation  intermittente,  l’insuffisance  n’est  que 
relative.  La  quantité  de  sang  est  suffisante  pour 
la  nutrition  du  muscle.  Elle  est  insuffisante  pour 
le  travail  musculaire  qui  en  exige  sept  ou  huit 
fois  jilus.  Et  la  douleur  apparaît  alors,  au  moment 
du  travail,  en  partie  conditionnée  par  le  spasme, 
en  partie  aussi  peut-être  par  la  mauvaise  élimi- 
naliori  des.  jiroduils  métaboliques  du  muscle. 

Leç  autres  symptômes  relèvent  d’une  vaso- 
motricité  troublée  dans  laquelle  la  contraction 
réflexe  des  artères  collatérales  est  le  méeanisme 
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principal  avec  ses  conséquences  veineuses  (stase 
et  cyanose). 

Les  résultats  surprenants  de  la  résection  du 
segment  oblitéré  et  des  diverses  sympathectomies 
en  font  la  preuve. 


On  voit  par  cette  simple  énumération  com¬ 
bien  est  complexe  la  pathologie  du  ligaturé.  En 
dehors  de  la  gangrène  massive,  il  existe,  en 
somme,  une  série  de  syndromes,  rarement  purs, 
généralement  combinés,  ayant  presque  chacun 
son  mécanisme  propre  : 

1°  des  troubles  mécaniques  engendrés  par  les 
foyers  de  gangrène  parcellaire  des  muscles,  rele¬ 
vant  de  l’ischémie  brutale.  Ils  ont  l’allure  de 
maladies  orthopédiques.  Le  type  en  est  le  rac¬ 
courcissement  isolé  des  jumeaux  avec  équinisme 
à  la  jambe  et  le  syndrome  de  Volkmann  à  l’avant- 
bras. 

2"  des  troubles  fonctionnels  relevant  d’une 
insuffisance  circulatoire  quantitative  dans  te 
travail  musculaire,  type  claudicalion  intermit¬ 
tente  ; 

3°  des  troubles  de  vaso-niotricité  d'origine 
pariétale,  à  manifestations  variables  ;  type  cya¬ 
nose  et  rci'oidissemenl,  type  douleur,  type  tro¬ 
phique,  type  parésie  musculaire. 

Il  est  un  dernier  aspect  des  troubles  cau.sés 
par  la  ligature  dont  j’ai  signalé  <leux  exemples. 
Dans  ces  cas,  il  était  apparu,  dos  années  après 
Il  ligature,  des  douleurs  violentes  lors  du  tra¬ 
vail  musculaire.  Les  muscles  paraissaient  de  bon 
volume  et  do  bonne  trophicité  au  repos.  Dès 
qu’ils  se  contractaient,  la  douleur  surgissait,  il 
suffisait  de  faire  mettre  le  bras  dans  la  verticale 
pour  voir  les  muscles  fondre.  Ils  n’étaient  plus 
viue  des  éponges  vasculaires  exprimés  doulou¬ 
reusement  par  la  contraction.  La  douleur  était 
la  rançon  d’un  trop  grand  développement  des 
anastomoses  intramusculaires,  d’un  rétablisse¬ 
ment  circulatoire  excessif. 


SUR  LA 

RÉANIMATION  DU  CŒUR 

PAR 

L’INJECTION  INTRA-CARDIAQUE 
D’ADRÉNALINE 

Procédé 

de  l’atroplne-adrénallne-atrophantlno-massage 
PAU  MM. 

D.  DANIELOPOLU  et  1.  MARCOU 


C’est  Zunz  qui  a  publié  le  premier  cas  de  réa¬ 
nimation  du  cœpr  par  injection  intra-cardiaque 
d’adrénaline.  Beaucoup  de  faits  intéressants, 
concernant  surtout  la  syncope  cardiaque  anes¬ 
thésique,  furent  publiés  ensuite  par  Piquet, 
Toupet,  Champlin,  Asteriadls,  Petit-Dutaillis, 
Lenormant,  Richard  et  Sénèque  et  encore  d’au¬ 
tres  auteurs.  Signalons  aussi  les  recherches  de 
Garrelon  et  Santenoise  qui  croient  pouvoir 
empêcher  la  syncope  adrénalino-chloroformique 
è  l’aide  de  l’atropine,  médicament  recommandé 
déj.è  par  Dastre  pour  prévenir  les  accidents  chlo¬ 
roformiques.  Soupault  a  injecté,  dans  un  cas  de 
syncope  cardiaque,  de  l’adrénaline  et  ensuite 
1/2  mp.  d’atropine.  A.  Valerio  emploie  la  géna- 
tropine. 

L’injection  intra-cardiaque  d’adrénaline  compte 


V,  -  PrOPHYIAXIE  et  TirAlTEME.NT  DES  -MALADIES 

DES  LIGATURÉS. 

a)  Prophylaxie.  —  La  vraie  prophylaxie  de 
toutes  ces  maladies  consisterait  à  substituer  la 
suture  à  la  ligature.  Nous  savons  tous  que  c’est 
chose  impossible  dans  les  conditions  des  bles¬ 
sures  du  front  de  France.  Tous  ceux  qui,  en 
1914,  avaient  la  volonté  de  suturer,  ont  dû  y 
renoncer.  Je  n’en  ai  fait  que  deux  dans  toute  la 
guerre.  La  ligature  s’impose  donc  d’habitude.  Il 
importe  de  ne  pas  trop  croire  è  sa  bégninilé. 

Sans  doute,  elle  à  donné  parfois  des  résultats 
parfaits.  Mais,  si  l’on  exige,  pour  dire  «  résultat 
parfait  »  que  soient  positifs  les  trois  critériums 
que  j’ai  réclamés  en  1922,  le  fonctionnel,  le 
trophique  et  i’osciilométrique,  on  se  rend  compte 
que  le  rétablissement  fonctionnel  intégral  est 
rare  après  la  ligature  des  troncs  des  membres. 

Pouvons-nous  quelque  chose  pour  aider  è  la 
récupération  fonctionnelle 

L’analyse  faite  ci-dessus  de  la  physiologie  de 
la  paroi  artérielle,  do  l’organisation  de  la  cir¬ 
culation  après  ligature,  des  ratés  de  cette  orga¬ 
nisation,  nous  a  permis  de  voir  qu’il  y  a  une 
véritable  prophylaxie  des  maladies  des  ligaturés. 

Elle  consiste  à  favoriser  le  retour  du  sang 
dans  l’artère 'liée,  après  avoir  relevé  la  tension 
artérielle,  en  supprimant  par  des  moyens  phy¬ 
siologiques  la  vaso-conslriclion  rêjlexe,  causée 
par  la  ligature.  Par  la  section  de  l’artère  entre 
doux  ligatures,  par  la  résection  limitée,  de  l’ar¬ 
tère,  par  la  sympathectomie  périarlérielle  sus- 
jacente,  par  rinfillralion  ou  par  la  section  du 
sympathique  régional,  on  peut  provoquer  une 
vaso-dilatation  du  membre  atteint  dans  tout  le 
réseau  collatéral.  On  favorise  ainsi  le  rétablisse¬ 
ment  circulatoire. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  l’horaire  évolutif 
dos  accidents  d’ischémie.  Il  convient  de  ne  pas 
attendre.  La  mort  tissulaire  survient  vite.  C’est 
immédiatement  après  la  ligature  qu’il  faut 
infiltrer  le  sympathique  régional  si  l’on  veut 
vraiment  faire  de  la  prophylaxie.  Si  l’on  attend 


les  signes  cliniques  de  nécessité,  il  est  déjà  trop 
tard. 

Une  infiltration  steilaire  ou  lombaire  est  plus 
nécessaire  au  ligaturé  que  i’enveloppcmcnt  ouaté 
ou  le  chauffage  électrique.  Ce  n'est  pas  sur  la 
peau  qu’il  faut  entretenir  une  température 
satisfaisante,  c’est  dans  l'intimité  des  tissus. 
Chauffer  la  peau,  c’est  simplement  jeter  un  voile 
sur  le  drame  tissulaire  mortel.  Qu’on  y  songe 
un  instant  et  l’on  se  convaincra  de  la  puérilité 
physiologique  du  moyen. 

Les  infiltrations  peuvent  et  doivent  être  répé¬ 
tées  aussi  souvent  qu’il  le  faut. 

b)  Traitement  des  accidents  confirmés,  en 
dehors  de  la  gangrène.  —  Contre  tout  ce  qui  est 
mort  nous  no  pouvons  rien  directement,  mais 
certaines  nécroses  musculaires  limitées  exigent 
des  opérations  de  raccourcissement  squelettique. 
(Pour  ie  membre  inférieur,  j’ai  fait,  en  1917, 
l'hémiastragalectomic  horizontale  inferieure  qui 
fait  perdre  3  cm.  au  squelette  en  longueur,  et 
m’a  donné  un  excellent  résultat  suivi  dix-luiit 
ans.) 

Mais  nous  ne  sommes  vraiment  armés  que 
contre  les  insuffisances  circulatoires,  contre  les 
troubles  douloureux,  vaso-moteurs  et  trophiques. 

Le  traitement  idéal  consisterait  à  ré.séqucr  le 
segment  artériel  ligaturé  et  thromtiosé,  et  à 
rétablir  la  continuité  artérielle  par  greffe. 

■l’ai  essayé  de  le  faire  en  1920  et  plusieurs  fois 
dans  les  années  qui  ont  suivi.  Je  n’ai  jamais  pu 
remplir  mon  programme.  La  perte  de  substance 
était  trop  grande,  les  tissus  voisins  trop  sclérosés. 
J’ai  dû  renoncer.  Mais  je  suis  tout  à  fait  de  i’avis 
de  Raynaldo  dos  Santos  :  c’est  un  idéal  .à  pour 
suivre.  Peut-être  en  intervenant  de  bonne  heure 
pourrons-nous  réussir. 

En  attendant,  nous  avons  dans  l’artériectomie 
du  segment  oblitéré  et  dans  les  sympathecto¬ 
mies  régionales,  des  moyens  puissants  pour 
améliorer  i’état  des  ligaturés. 

Il  y  a  là  toute  une  chirurgie  nouvelle  à  pros¬ 
pecter.  Ses  résultats  seront,  sans  doute,  d’autant 
])lus  satisfaisants  que  l’on  interviendra  plus  lût. 


des  succès  éclatants,  à  côté  de  très  nombreux 
échecs.  L’explication  de  celte  variabilité  dans  ies 
résultats  n’a  pas  encore  été  donnée.  Nos  recher¬ 
ches  expérimentales  nous  permettent,  jusqu’à  un 
certain  point,  d’en  donner  i’explicalion.  Les 
résultats  obtenus  nous  ont  prouvé,  en  outre, 
que  l’injection  intra-cardiaque  d’adrénaline  est 
insuffisante  et  nous  ont  conduits  à  recomman¬ 
der  une  nouvelle  méthode  de  traitement  d’ur¬ 
gence  do  la  syncope  cardiaque  :  le  procédé  de 

Vatr.opine-adrénaline-strophantine-massage. 

A. - PlUNCIPES  DE  BASE  DU  TRAITEMENT  d’URGENCE 

DE  LA  SYNCOPE  CARDIAQUE. 

Nous  résumerons  d’abord  quelques  faits  qui 
résultent  de  nos  recherches. 

1“  Etat  dans  lequel  se  trouve  te  cœur  dans  la 
syncope  cardiaque.  —  Nos  recherches  ont  été 
faites  sur  le  chien  et  le  chat.  L’arrêt  du  cœur 
a  été  provoqué  par  un  choc  opératoire  (ouver¬ 
ture  do  l’abdomen  et  manipulations  violentes  sur 
le>-  viscères  abdominaux),  l’asphyxie  ou  le  chlo¬ 
roforme. 

Nous  examinons  le  cœur  au  moment  où  la 
pression  sanguine  est  à  zéro.  Les  dernières 
phases  de  l’activité  d’un  cœur  qui  finit  de  se 
contracter,  se  présentent  sous  deux  aspects  prin¬ 
cipaux  : 

a)  Fibrillation  ventriculaire  (avec  ou  sans 
contractions  auriculaires  rythmiques)  ; 

b)  Affaiblissement  progressif  des  contractions 
du  cœur  avec  dilatation  progressive  de  ses  cavi¬ 


tés.  La  pression  tombe  petit  à  petit.  A  un 
moment  donné  elle  est  à  0  à  la  fémorale  et  ne 
s’inscrit  plus  que  faiblement  au  niveau  de  la 
carotide.  Enfin,  toute  circulation  cesse,  la  pres¬ 
sion  carotidienne  tombe  aussi  à  0.  Mais  même 
en  ce  moment,  où  toute  circulation  générale  a 
cessé,  l’oreillette  présente  des  contractions 
rythmiques  efficaces  et  le  ventricule  de  faibles 
contractions  transmises  de  l'oreillette  (rythme 
1/1,  2/1,  ou  moins),  mais  complètement  iaeffi- 
cüccs  sur  la  pression  sanguine.  Ces  cor\lractions 
résiduelles  peuvent  durer  des  dizaines  de 
niiiiutcs.  Dans  cette  dernière  phase  toute  circu¬ 
lation  coronarienne  est  interrompue. 

2“  Efficacité  de  l’àdrénalinc  suivant  t’élat  des 
contraetions  cardiaques.  —  Dans  nos  expériences, 
tant  que  la  pression  s’inscrit  encore,  môme  fai¬ 
blement,  au  niveau  de  la  carotide,  tant  que, 
par  conséquent,  il  persiste  encore  un  faible  cou¬ 
rant  sanguin  dans  les  vaisseaux  de  'fhebesius  et 
dans  les  coronaires,  l’injection  intra-cardiaque 
d'adrénaline  peut,  à  elle  seule,  réanimer  le 
cœur.  Dans  tous  les  cas,  une  fois  la  pression 
carotidienne  tombée  à  0,  même  si  le  ventricule 
n’est  pas  en  fibrillation  et  môme  s’il  persiste 
encore  dos  contractions  résiduelles  inefficaces 
(qui  n’influencent  pas  la  pression  intra-aortique), 
l'infection  intra-cardiaque  d’adrénaline  ne  peat 
plus  réanimer  le  cœur. 

Nous  n’hésitons  pas  à  croire  que  dans  les  cas 
où  l’injection  intra-cardiaque  d’adrénaline  a 
réanimé  le  cœur,  cet  organe  présentait  encore 
des  contractions  légèrement  efficaces,  permet- 
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tàtit  une  faible  circulation  dans  les  vaisseaux 
do  Thbbesius,  dans  la  porlion  initiale  de  l'aorte 
ét  les  coronaires.  Un  a  considéré  très  probable¬ 
ment,  dans  ces  cas,  le  cœur  comme  arrêté, 
d'après  l'absence  du  pouls  radial,  qui  disparaît 
avant  que  tout  courant  sanguin  Unisse  dans 
l'aorle. 

Il  y  a  encore  une  possibilité.  Lorsque  le  cœur 
s’arrêle  brusquement  et  qu'il  n’entre  pas  en 
fibrillation,  il  se  peut  qu’avant  de  cesser  com¬ 
plètement  de  battre  il  se  produise  encore,  après 
un  assez  long  intervalle  de  temps,  une,  ou  plu¬ 
sieurs  contractions  ventriculaires  spontanées 


dans  le  traitement  intra-cardiaque  à  l’adréna¬ 
line  durant  une  syncope  du  cœur  à  répéter 
les  injections. 

6°  Action  différente  de  l’adrénaline  infectée 
dans  le  cœur  droit  ou  dans  l’artère  pulmonaire 
el  dans  le  coeur  yauclie  ou  l'aorle.  —  Mous  avons 
constaté  dans  nos  expériences  le  fait  intéressant 
suivant  :  La  même  dose  d’adréngliae  provoque 
un  effet  plus  intense  si  elle  est  injectée  dans  le 
ventricule  droit  ou  dans  l’artère  pulmonaire, 
que  si  elle  est  injectée  dans  le  ventricule  gauche 
ou  l’aorle  (fig.  2). 

Mais  d’un  autre  côté  l’effet  de  l’injection 


I  La  sensibilité  à  l’atropine  est  variable  d’une 
espèce  à  l'autre.  L’homme  est  très  sensible  ;  la 
dose  do  2  mg.  de  sullato  d’atropine  jjioduit  chez 
rhomine  une  paralysie  compleie  du  parasympa¬ 
thique,  qu'on  ne  peut  obLemr  chez  le  cnien 
qu'avec  3  à  4  cg.  La  dose  totale  d'atropine  ne 
doit  pas  dépasser  chez  i’honnne  3  (trois;  mg.  ; 
une  dose  plus  forte  diminue  aussi  l'action  syin- 
pathomimétique  de  l’adrénaline. 

7°  Nécessité  du  massage  du  cœur.  —  Lorsque 
toute  circulation  coronarienne  est  compromise, 
l’adrénaline  seule,  l’adrénaline-calcium,  1  adré- 
naline-strophantine,  ne  réaniment  pas  le  cœur. 
Pour  ces  motifs  nous  considérons  le  massage  du 


cœur  comme  indispensable. 

Voici  les  résultats  de  nos  expériences.  Tant 
qu’il  persiste  encore  des  contractions  cardiaques 
légèrement  efficaces,  l’injection  intra-cardiaque 
d’adrénaline  suffit  pour  réanimer  le  cœur. 
Lorsque  toute  contraction  efficace  a  disparu, 
t'adrénaline  est  inefficace.  Dans  ce  cas,  si  l'arrêt 
du  cœur  est  très  récent,  le  massage  seul  peut 
réanimer  l'organe.  Quelques  dizaines  de  secondes 
après,  le  massage  seul  ne  suffit  plus,  alors  que 
le  massage  après  l’injection  intra-cardiaque 
d'atropine  et  ensuite  d’adrénaline  ou  de  calcium 
réanime,  presque  à  coup  sûr,  le  cœur.  Le  mas¬ 
sage  a  été  fait  directement  ou  à  travers  le  dia- 


Fig.  1.  —  Sensibilisation  à  l'adrénaline.  —  Chien.  Anesthésie  au  luminal,  14  Juillet  1939.  —  Nous  arrêtons  le  cœur 
par  asphyxie.  On  rétablit  ensuite  la  respiration  artificielle  qui  ne  ranime  pas  le  cœur.  Une  première  injection 


phragme  (fig.  3). 

Le  massage  doit  être  commencé  immédiate¬ 
ment  après  l'injection  d 'atropine-adrénaline. 
Môme  s’il  est  inefficace,  il  reproduit  mécanique¬ 
ment,  une  circulation  rythmique  dans  l’orga- 


plus  ou  moins  efficaces  sur  le  sang  intra-aorti¬ 
que.  Si,  dans  cet' intervalle,  on  a  déjà  pratiqué 
l’injection  intra-cardiaque  d’adrénaline,  ces 
contractions  assurent  sa  pénétration  dans  les 
vaisseaux  nourriciers  du  cœur,  et  l’organe  est 
réanimé.  Mais  ces  contractions  sont  siiontanées, 
ne  sont  pas  provoquées  par  l’adrénaline.  Sans 
elle,  el  môme  avec  de  très  fortes  doses  de 
te  médicament,  le  cœur  ne  se  réanime  pas, 
même  si  l’organe  présente  les  contractions 
résiduelles  décrites  plus  haut  et  qui  sont  ineffi¬ 
caces.  Ainsi  donc,  tant  que  l’adrénaline  n’a 
pas  ta  possibilité  de  pénétrer  dans  les  vaisseaux 
nourriciers  du  cœur,  l’organe  ne  peut  pas  être 
réanimé. 

3°  Diminution  de  l'excilabilité  du  myocarde  à 
l'adrénaline.  —  A  mesure  que  les  contractions 
du  cœur  faiblissent,  l’excilabilité  du  myocarde 
à  l’adrénaline  diminue  progressivement.  A  un 
moment  donné,  nous  avons  obtenu,  avec  1  mg. 
d’adrénaline  injectée  dans  le  venlricnle,  un 
effet  égal  à  celui  que  donnait  1/100  de  milli¬ 
gramme  avant  la  syncope  cardiaque. 

Mous  avons  démon I ré,  d’un  autre  côté,  que 
l’adrénaline  se  Iransl'orme  rapidement  dans  la 
circulation  en  un  produit  qui  n’a  plus  de  pro- 
priélés  cxcilanies  du  cœur  cl  qui  ne  fait  que 
préparer  l’organe  pour  l’aclion  du  sympathique. 

Ces  faits  nous  conduisent  à  affirmer  que  dans 
la  syncope  cardiaque  nous  pouvons,  sans  aucun 
danger,  injecter  dans  les  cavités  cardiaques  2  mg. 
d'adrénaline  à  la  fois  el  encore  répéter  ces  doses. 

4°  Sensibilisation  à  l’adrénaline.  —  Nous  avons 
démontré,  dans  nos  recherches  antérieures,  que 
l’adrénaline  sensibilise  les  organes  végétatifs 
pour  l’adrénaline  Des  doses  égales  d’adréna¬ 
line  répétées  à  des  intervalles  suffisamment 
longs  pour  empêcher  tout  phénomène  d'addî- 
tionnemcnl,  produisent  une  vaso-conslriclion 
de  plus  en  plus  forte. 

Nous  avons  reproduit  le  phénomène  en  injec- 
lion  intracardiaque  (fig.  1). 

Nous  avons,  par  conséquent,  tout  avantage 

1.  D.  D.vxif.lopolo  «t  I.  Maiicoc  :  San.  de  Biologie, 
Paris,  1939  (2  notes). 


droite  sur  la  pression  sanguine  est  plus  lent  à 
se  produire  que  celui  de  l’injection  gauche,  ce 
qui  s’explique  par  te  temps  nécessaire  à  la  tra¬ 
versée  dans  la  petite  circulation. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  le  mécanisme 
de  production  du  phénomène.  Nous  insisterons 
seulement  sur  le  fait  que  lorsque  nous  piquons 
le  cœur  au  siège  d’élection,  la  première  cavité 
que  nous  rencontrons  est  le  ctour  droit,  que  si 
nous  allons  plus  profondémeiil  nous  pouvons 
entrer  dans  le  ventricule  gauche.  Nous  croyons 
qu’il  est  nécessaire  d’inonder  autant  que  pos¬ 
sible  d’adrénaline,  tant  les  cavités  droites  que 
les  cavités  gauches. 

6“  Amphomimétisme  de  l’adrénaline.  Uti¬ 
lité  de  l'alropine.  —  Nous  avons  démontré  que 
l’adrénaline  n’est  pas  exclusivement  syinpalho- 
mimélique,  mais  amphomimélique  ^  :  elle  agit 
tant  dans  le  sens  sympa- 


nisme  el  une  pression  sanguine  qui  entretient 
jusqu’à  un  certain  degré  la  vitalité  des  centres 
nerveux  el  permet  des  essais  ultérieurs.  Nos 
tiacés  démontrent  que  le  massage  maintient 
une  pression  assez  élevée. 

8°  Utilité  de  l’association  du  calcium  ou  de  la 
strophantine  à  l-adrénaline.  —  Après  l’injec¬ 
tion  d’atropine,  nous  faisons  dans  le  ventricule 
droit  chez  le  chien  ou  le  chat,  une  injection  de 
1  mg.  d’adrénaline  -F  0  cg.  20  de  gluconale  de 
calcium,  ou  de  1  mg.  d’adrénaline  +  i/10  de 
milligramme  de  slrophanllno  et  nous  commen¬ 
çons  de  suite  le  massage.  Le  cœur  est  facilement 
réanimé  par  ce  procédé,  même  une  dizaine  de 
minutes  après  son  arrêt,  alors  que  le  massage 
seul  ou  l’adrénaline-massage,  pratiqués  quel¬ 
ques  minutes  avant,  à  un  moment  où  l’excila- 
bililé  du  myocarde  était  plus  conservée,  étaient 
restés  complètement  inefficaces  (fig.  4,  5  el  6). 


Ihique  que  parasympathique. 
Les  doses  employées  en  théra¬ 
peutique  sont  ami)hoinimé- 
tiques  à  prédominance  sym¬ 
pathique  et  produisent  une 
augmentation  du  lonus  car¬ 
dio-vasculaire.  Mais  lorsque 
1 ’excilabililé  de  l’appareil  cir¬ 
culatoire  à  l’adrénaline  est 
amoindrie,  comme  cela  se  pro¬ 
duit  dans  la  syncope  cardia¬ 
que,  la  prédominance  sympa¬ 
thique  diminue.  A  une  cer¬ 
taine  dose,  l’adrénaline  peut 
devenir  amphomimétique  à 
prédominance  para-sympathi- 


Fig.  2.  —  L’injection  d’aclrénnlinc  dans  la  cavité  droite  ou  dans  l’arlèra 


pulmonaire  produil  un  effet  plus  tardif,  mais  pius  intense  que  l’injection 


do  la  môme  dose  dans  te  ventricule  gauche  ou  dans  l’aorte. 


que,  inhiber  le  cœur  et  faire  plus  de  mal 
que  de  bien.  Nous  avons  démontré  que  par 
l’atropine,  nous  empêchons  l’action  parasym¬ 
pathique  de  l’adrénaline  et  nous  rendons  l’adré¬ 
naline  exclusivement  sympalhomimélique.  Nous 
avons,  par  conséquent,  tout  avantage  à  associer 
l’atropine  à  l’adrénaline  dans  le  trailemenl 
intra-cardiaque  de  la  syncope  du  cœur. 

2.  D.  Danielopolu  et  I.  Maecoü  :  Soc.  Biol.,  Paria, 
1938  :  Jnarn.  de  Physinl.  ei  de  Paih.  gin...  1938. 


Le  calcium  s’est  montré^ul  aussi  efficace  que 
Id  strophantine.  Nous  préférons  pourtant  ce 
dernier  médicament,  craignant  les  pnipriétés 
coagulantes  du  calcium. 

9°  Nécessité  de  la  respiration  artificielle  et  de 
la  manœuvre  slno-carotidienne.  —  Lorsque  pen¬ 
dant  la  syncojie  cardiaque  la  respiralion  est 
arrêtée  depuis  quelques  rninules,  le  massage, 
ou  l’adrénaline-inassage,  ou  l’adrénaline-calcium- 
massage,  ou  l’adrénaline-strophantine-niassage, 
restent  inefficaces.^  Après  une  minute  de  respi- 
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En  résumé,  ce  procédé  est  basé  sur  les  prin¬ 
cipes  suivants  ; 

1“  iNécessité  absolue  du  massage  cardiagae  qui 
assure  la  pénétration  dans  les  vaisseaux  de  The- 
besius  et  les  coronaires  des  substances  excitantes; 

2°  Association  de  l’alropina  à  l’adrénaline  pour 
empêcher  l’action  para-sympathique  inhibitrice 
de  l’adrénaline  ; 

3°  Rapidité  d’action  de  l’adrénaline  injectée 
dans  le  cœur  gauche,  action  plus  intense  de 
l’adrénaline  injectée  dans  le  cœur  droit. 

Le  facteur  rapidité  d’action  est  le  plus  impor¬ 
tant  et  l’injection  intra-ventriculaire  gauche 
serait  sufQsante.  Mais  comme  nous  ne  pouvons 
jamais  être  sûrs  de  pénétrer  exclusivement  dans 
le  ventricule  gauche,  nous  croyons  qu’il  est 
nécessaire  d’employer  une  technique  qui  per¬ 
mette  l’introduction  du  médicament  tant  dans 
les  cavités  droites  que  dans  les  cavités  gauches  ; 

4°  Possibilité  d’employer  de  fortes  doses  d’adré¬ 
naline  ; 

5°  RépéLilion  des  injections,  tenant  compte  de 
l’action  sensibilisante  de  l’adrénaline  injectée 
plusieurs  fois,  du  fait  que  chaque  injection  sui¬ 
vie  de  massage  entretient  jusqu’à  un  certain 
degré  la  vitalité  du  cœur  et  celle  des  centres 
nerveux,  de  la  possibilité  de  réanimer  le  cœur 
après  un  laps  de  temps  assez  long  après  son 
arrêt  et  du  fait  qu’on  peut  piquer  de  nom¬ 
breuses  fois  le  cœur  sans  provoquer  des  bles¬ 
sures  importantes  ; 

6“  Association  de  ta  strophantine  qui  augmente 
et  rond  plus  durable  l’action  de  l’adrénaline  ; 

7“  Commencer  le  massage  seulement  aprè.s 
l’injection  d’atropine  -  adrénaline  -  strophantine. 
Le  massage  seul  ou  l’adrénalino-massage  sans 
atropine  peuvent  provoquer  la  fibrillation  ven¬ 
triculaire  ; 

8“  Nécessité  de  pratiquer  dès  le  début  la  res¬ 
piration  artificielle  et  la  manœuvre  sino-caroti- 
dienne  ;  cette  dernière  après  l’injection  intra¬ 
cardiaque  (qui  contient  de  l’atropine). 
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On  sait  que  les  voies  vestibulaires  participent 
au  maintien  de  l’équilibre  du  corps  par  une 
série  de  réflexes  partis  du  labyrinthe. 

La  station,  la  marche  n’étant  possibles  chez 
l’homme  que  bien  après  la  naissance,  on  serait 
tenté  a  priori  de  croire  la  fonction  vestibulaire 
nulle  ou  pratiquement  inopérante  pendant  les 
premiers  temps  de  la  vie.  Or,  il  n’en  est  rien. 
Certes  cette  fonction  est  moins  importante, 
moins  complexe  et  moins  perfectionnée  qu’aux 
stades  ultérieurs;  elle  n’en  est  pas  moins  réelle. 
L’ayant  démontré,  nous  ferons  ressortir  les  con¬ 
clusions  cliniques  que  l’on  en  peut  tirer,  puis 
nous  rechercherons  pourquoi  l’aptitude  fonction¬ 
nelle  du  vestibule  est  précoce  alors  qu’au  pre¬ 
mier  abord  elle  semblerait  inutilisée  par  l’or¬ 
ganisme. 

* 

*  * 

La  réalité  de  l’excitabilité  labyrinlhiqfue  chez 
le  nouveau-né  avait  déjà  été  constatée  par  divers 


auteurs,  notamment  Barany,  Thornval,  Voss,  au 
moyen  des  tests  calorique  et  rotatoire,  ce  der¬ 
nier  ayant  été  particulièrement  bien  étudié  par 
Gablesky 

Nous  avons  repris  ce  problème  et  l’un  de 
nous  a  mis  au  point  une  technique  qui  a 
permis  de  tourner  en  grande  partie  les  diffi¬ 
cultés  inhérentes  à  la  nature  des  sujets  observés. 
Cinquante  nouveau-nés  normaux,  à  terme  ou 
prématurés,  âgés  de  4  heures  à  3  semaines,  ont 
été  examinés  au  moyen  des  épreuves  calorique 
et  rotatoire  et  sur  10  d’entre  eux,  l’épreuve  vol¬ 
taïque  a  été  réalisée.  Les  résultats  sont  compa¬ 
rables  à  ceux  obtenus  chez  l’adulte. 

Les  voici  brièvement  résumés  : 

1“  Le  nystaginus  oculaire  provoqué  est  rythmi¬ 
que,  c’est-à-dire  composé  d’un  mouvement  ini¬ 
tial  lent  et  d’une  secousse  brusque,  inverse,  de 
retour  ;  il  est  donc  bien  du  type  labyrinthique. 

Il  est  suffisamment  net  pour  être  étudié  malgré 
les  autres  mouvements  dont  les  yeux  sont  le 
siège  chez  le  nouveau-né.  Ce  nystagrnus  obéit 
aux  lois  habituelles  :  il  bat  dans  un  plan  paral¬ 
lèle  au  plan  du  canal  semi-circulaire  excité  et 
son  sens  (à  droite  ou  à  gauche)  est  déterminé 
par  la  manière  dont  le  canal  a  été  sollicité. 

Chez  le  nouveau-né  cependant  on  peut  cons¬ 
tater  quelques  particularités  : 

A  l’épreuve  calorique  comme  à  l’épreuve  rota¬ 
toire,  la  durée  du  nystagrnus  provoqué  est  géné¬ 
ralement  moindre  qu’aux  stades  ultérieurs  et  à 
l’épreuve  calorique  le  temps  de  latence  (temps 
qui  s’écoule  entre  la  fin  de  l’injection  d’eau  et 
l’apparition  du  nyslagmus)  est  allongé,  ce  qui 
semblerait  indiquer  que  l’excitabilité  est  un  peu 
inférieure  à  celle  de  l’adulte. 

A  l’épreuve  voltaïque,  le  seuil  d’apparition  du 
nystagrnus  du  côté  du  pôle  négatif  a  lieu  entre 
1  et  2  milliampères  5,  chiffres  ,  normaux  de 
l’adulte. 

A  notre  avis,  il  n’y  a  pas,  là,  contradiction 
avec  ce  que  nous  venons  do  dire  plus  haut.  Nous 
y  voyons  en  réalité  une  preuve  de  plus  que 
l’épreuve  de  Babinski  met  en  jeu  un  mécanisme 
complexe  où  le  vestibule  n’a  qu’une  part  res¬ 
treinte  (comme  le  montre,  par  ailleurs,  la  fré¬ 
quence  des  réactions  voltaïques  normales  dans 
les  affections  et  môme  les  trépanations  du  laby¬ 
rinthe). 

Au  cours  de  ces  épreuves,  le  nystagrnus  ocu¬ 
laire  peut  être  remplacé  d’emblée  ou  secondai¬ 
rement  par  une  déviation  des  yeux  qui  se  fait 
dans  le  sens  de  la  composante  lente  ;  autrement 
dit,  le  nystagrnus  est  réduit  à  sa  phase  fonda¬ 
mentale. 

2°  Concomitamment  au  nyslagmus  oculaire, 
les  épreuves  calorique  et  rotatoire  provoquent 
parfois  du  nystagrnus  de  la  tâte.  Quoique  incons¬ 
tant  il  est  plus  fréquent  que  chez  l’adulte.  Il 
doit  être  rapproché  de  la  prédominance  du  nys- 
tagmus  céphalique  sur  le  nyslagmus  oculaire 
chez  certains  animaux  d’expérience  où  il  faut, 
généralement,  user  d’artifice  pour  déceler  ce 
dernier. 

3“  Une  déviation  de  la  tête  peut  également 
être  observée  ;  elle  se  fait  toujours  du  côté  de 
la  composante  lente  du  nystagrnus.  Evidente  à 
l’épreuve  voltaïque,  elle  est  souvent  absente  ou 
moins  accusée  au  cours  des  épreuves  rotatoires 
et  calorique  et  demande  à  y  être  recherchée. 

Comme  chez  l’adulte  où  elle  présente  les 
mêmes  caractères,  cette  déviation  de  la  tête 
entre  dans  la  catégorie  des  phénomènes  dits 
réactionnels  ;  c’est  même  pratiquement  le  seul 
qu’on  puisse  rechercher  simplement  chez  le 
nourrisson  jeune,  les  circonstances  mêmes  em- 


1.  CAorsKY  r  Acta  oto-hryng.,  f°  3,  11. 

2.  GüT-AnNAUD  :  Le  labyrinthe  membraneux  postérieur 
du  noaveau-né  (Alcan),  1938). 


pêchant-'  la  production  oh  robservaUgn  des 
autres. 

Nous  n-’avons  parlé  ,  jusqu’ici  que  du  nystag^ 
mus  ((  provoqué  »  ut  de  ses  manifeslalioiis  con¬ 
nexes,  mais  on  sait  qu’en  labyrinthologie  le  nys- 
tagmus  spontané  a  uire  importance  considé¬ 
rable. 

La  recherche  du  nystagrnus  spontané  est  très 
délicate  chez  le  nouveau-né.  En  dehors  de  la 
nécessité  de  maintenir  artificiellement  ouvertes 
les  fentes  palpébrples,  ce  qui  ne  va  pas  toujours 
sans  difficulté,  bien  des  phénomènes  gênent 
l’observation,  'fout  d’abord,  on  ne  peut  faire 
fixer  les  yeux  et,  par  conséquent,  diriger  le 
regard  dans  la  position  latérale  susceptible  de 
faire  apparaître  ou  d’augmenter  le  nystagrnus. 
Ensuite  il  existe  normalement  pendant  les  pre¬ 
mières  semaines  des  mouvements  oculaires 
divers,  les  uns  vifs,  les  autres  lents,  qui,  n’ayant 
pas  de  syslémétisalion  nette,  rendent  l’élude 
d’un  nystagrnus  spontané  vestibulaire  éventuel, 
infiniment  plus  malaisée  que  chez  l’adulte. 

On  pourra  cependant  considérer  comme  tel 
un  nystagrnus  qui,  à  l’opposé  des  mouvements 
précédents,  caractérisés  par  leur  variabilité  et 
leur  intermittence,  sera  dirigé  d’une  manière 
permanente  dans  le  même  sens  et  présentera 
nettement  les  deux  secousses,  lente  et  rapide, 
propres  au  nystagrnus  vestibulaire. 

* 

*  * 

Nous  voyons,  d’après  ce  qui  précède,  que  le 
nouveau-né  possède  un  appareil  vestibulaire 
actif  et  dont  la  valeur  fonctionnelle  peut  être 
appréciée  cliniquement  par  les  techniques 
usuelles. 

Malgré  les  difficultés  inhérentes  à  l’âge,  les 
résultats  sont  suffisants  pour  permettre  d'en, 
tirer  des  conclusions  pratiques  dans  les  otites 
moyennes,  dans  les  traumatismes  obstétricaux, 
dans  les  lésions  congénitales  de  l’appareil  ves¬ 
tibulaire. 

I.  C’est  au  cours  des  affections  aiguës,  sub- 
aiguës  ou  latentes  de  l’oreille  moyenne  que  les 
épreuves  vestibulaires  pourront  présenter  leur 
application  habituelle  au  diagnostic  des  lahy- 
rintbites  et  l’orientalion  des  recherches  dans  ce 
sens  permettra,  sans  doute,  d’aller  plus  loin. 

En  effet,  à  s'en  tenir  aux  descriptions  clas¬ 
siques,  on  distingue  deux  variétés  d’otites,  sui¬ 
vant  leur  moment  d’apparition. 

o)  L’otite  de  la  naissance,  due  à  la  pénétra¬ 
tion,  par  la  trompe  d’Euslache,  du  liquide 
amniotique  dans  la  caisse.  Elle  passe  pour  gué¬ 
rir  rapidement. 

b)  L’otite  survenant  assez  loin  de  l’accouche¬ 
ment  qui  relève  alors  d’une  inflammation  rhi- 
no-pharyngée  ou  d’une  infection.  Elle  est  sus¬ 
ceptible,  comme  on  le  sait,  d’altérer  l’état  géné¬ 
ral  et  de  donner  lieu,  surtout  dans  les  variétés 
dites  «  latentes  »,  à  des  syndromes  athrepsiques 
ou  cholériformes. 

Nous  ne  croyons  pas  que  la  réputation  de 
bénignité  des  otites  du  1"''  groupe  soit  toujours 
justifiée,  ne  serait-ce  que  parce  que,  elles  aussi, 
sont  souvent  latentes.  A  tout  le  moins  créent- 
elles  des  modifications  locales  définitives  (recher¬ 
ches  de  Witmaak  sur  la  pneumatisation  ulté¬ 
rieure  de  la  mastoïde)  favorables  au  développe¬ 
ment  des  otites  du  2«  groupe.  Nous  pensons  que 
dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  l’exploration 
vestibulaire  révélerait  assez  fréquemment  une 
altération  de  l’oreille  interne. 

Or,  c’est  là  un  point  laissé  complètement  de 
côté  lors  des  discussions  ayant  suivi  la  commu¬ 
nication  de  Renaud  sur  l’aspect  du  rocher  dans 
les  syndromes  athrepsiques,  cholériformes  et 
gastro-éritéritiques. 
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n  suffit  cependant  de  trépaner  un  rocher  de 
nouveau-né  pour  y  voir  la  place  énorme  tenue 
par  l’oreille  interne.  Elle  occupe  ce  dernier  au 
delà  de  la  caisse  du  tympan,  presque  entière¬ 
ment  et  ce  qui  reste  de  l’os  pétreux  lui-même 
est  peu  de  chose.  Quand  donc  il  y  a  atteinte 
et,  a  forliori,  suppuration  pétreuse,  il  doit  être 
assez  exceptionnel  que  l’oreille  interne  ne  soit 
pas  touchée  ;  l’infection  propagée  de  la  caisse 
ne  peut  guère  suivre  d’autre  chemin  (la  voie 
sanguine  étant  mise  à  part  et  d’ailleurs  discu¬ 
table)  puisque  les  traînées  cellulaires  détachées 
plus  tard  de  la  mastoïde  vers  le  rocher  n’existent 
pas  à  cet  âge. 

En  pratique  les  choses  se  présenteront  ainsi  : 

a)  Ou  l’otite  moyenne  est  reconnue  et  évolue 
soit  normalement,  soit  avec  des  complications 
otitiqucs  bien  déterminées  (mastoîdites,  infec¬ 
tions  sinusiennes,  méningites)  ; 

b)  Ou  l’otite  est  reconnue  mais  s’accompagne 
d’un  des  syndromes  de  dénutrition  auxquels 
nous  faisions  allusion  plus  haut. 

c)  Ou  enfin  ces  syndromes  ont,  seuls,  attiré 
l’attention  et  l’état  pathologique  de  l’oreille 
semble  n’ôtre  qu’un  épiphénomène  alors  qu’en 
réalité  il  peut  constituer  le  facteur  fondamental. 

Dans  le  premier  cas,  la  question  de  l’oreille 
interne  ne  se  pose  pas.  11  n’en  est  pas  de  même 
dans  les  deux  autres,  où  l’exploration  vestibu- 
laire  faite  à  temps  (à  défaut  de  l’exploration 
acoustique  défaillante  à  cet  Age)  est  susceptible 
do  montrer  l’inllammation  passant  de  la  caisse 
au  rocher. 

Dans  le  dernier  cas  surtout,  où  l'otite  latente 
est  parfois  discutable  en  raison  des  difficultés 
d’examen  et  d’interprétation  du  tympan,  les 
épreuves  en  montrant  i’hypo-  ou  l’ine.xcilabilité 
labyrinthique,  pourront  affirmer  du  même  coup 
et  la  réalité  de  l’otite  initiale  et  son  rôle  probable 
dans  la  pathogénie  des  phénomènes  obsen’és. 

En  dehors  de  ces  épreuves  on  ne  négligera 
pas  non  plus  l’observation  du  nystagmus  spon¬ 
tané.  S’il  y  a  suppuration  auriculaire  unilaté¬ 
rale,  son  caractère  horizontal  ou  horizon tal-rota- 
toirc  indiquera  la  participation  labyrinthique; 
il  sera  alors  dirigé  du  côté  sain.  Dans  le  cas 
contraire,  c’csl-à-dire,  s’il  est  dirigé  du  côté 
malade  ou  s’il  est  vertical,  il  indiquera  que  l’af¬ 
fection  a  dépassé  le  labyrinthe  pour  atteindre  les 
centres.  Si  la  suppuration  est  bilatérale,  le  nys¬ 
tagmus  vertical  aura  la  même  valeur,  le  nys¬ 
tagmus  horizontal  ou  horizontal-rolaloire  indi¬ 
quera  bien  une  labyrinthite  périphérique  comme 
dans  le  cas  précédent,  mais  il  ne  pourra,  à  lui 
seul,  faire  préjuger  le  côté  en  cause  ;  ce  sont 
les  épreuves  expérimentales  qui  en  décideront. 

II.  Les  traumatismes  obstétricaux  de  l’oreille 
interne  ne  sont  envisagés  d’habitude  que  comme 
un  épisode  des  lésions  cranio-faciales  et  des 
,  altérations  cranio-méningées.  Intéressantes  ce¬ 
pendant  sont  celles  qui  accompagnent  les  modi¬ 
fications  discrètes  ou  temporaires  du  squelette 
ou  qui  même  existent  seules.  Elles  sont  sou¬ 
vent  h  la  base  de  certaines  surdi-mutités. 

D'après  Voss  même  en  dehors  de  toute 
manœuvre  obstétricale,  il  se  produit  dans  les 
accouchements  longs  et  difficiles  une  stase  san¬ 
guine  intracrânienne  qui  retentit  sur  le  rocher. 
Dans  toute  l’oreille  les  vaisseaux  sont  très 
dilatés,  leur  lumière  est  bourrée  d’éléments.  Le 
processus  porte  sur  les  oreilles  moyenne  et 
interne,  la  moelle  osseuse,  les  canaux  facial  et 
carotidien,  le  trou  auditif  interne  et  s’étend 
ju.sque  dans  la  dure-mère  des  deux  faces  de  la 
pyramide.  Très  souvent  il  se  produit  des  extra¬ 
vasations  sanguines,  qui  peuvent  n’ôtre  visibles 
que  microscopiquement.  Quand  elles  sont  dis- 


3.  0.  VosR  :  Geburtslrauma  und  Gchflrorgan.  Acta  oto- 
laryngoU,  11,  73. 


crêtes,  elles  peuvent  se  résorber  sans  reliquat. 
Mais,  souvent,  elles  déterminent  une  dégéné¬ 
rescence  étendue  ou  partielle  des  filets  nerveux 
et  des  éléments  sensoriels. 

Sur  le  plan  clinique,  ces  états  se  traduisent 
par  un  nystagmus  spontané,  qui  peut  coexis¬ 
ter  avec  des  modifications  de  conformation  de  la 
tête  ou  se  voir  isolément.  Aussi  Voss  considère- 
t-il  que  ce  nystagmus  est  un  symptôme  de  trau¬ 
matisme  obstétrical  plus  fin  que  celles-ci.  11  est 
susceptible,  dans  les  cas  très  légers,  de  dispa¬ 
raître  plus  ou  moins  vite  et  répond  alors  vrai¬ 
semblablement  à  la  résorption  pure  et  simple 
d’hémorragies  minimes.  Parallèlement  les  épreu¬ 
ves  vestibulaires  dénotent  de  l’hypo-  ou  do 
l’inexcitabilité  ;  elles  aussi  peuvent  n’être  que 
passagères.  On  saisit  alors  toute  l’importance 
diagnostique  et  pronostique  que  peut  présenter 
ce  genre  d’exploration. 

III.  Les  lésions  congénitales  de  l’appareil  ves- 
tibulaire  prêtent  aux  mêmes  réflexions.  Rare¬ 
ment  isolées,  elles  sont,  en  général,  associées  à 
des  lésions  de  la  voie  acoustique.  L’exploration 
auditive  étant  impossible  chez  le  nouveau-né, 
l’examen  vestibulaire  est  tout  indiqué  dans  les 
cas  où  l’on  soupçonne  une  lésion  congénitale 
de  l’oreille. 

IV.  Enfin,  vu  les  connexions  vestibulaires,  il 
n’est  pas  illogique  de  présumer  qu’un  certain 
nombre  d’affections  du  système  nerveux  pour¬ 
raient  être  déterminées  ou  précisées  à  l’aide  des 
tests  précédents.  De  tels  processûs  leur  font  subir 
sans  doute,  comme  aux  Ages  ultérieurs,  des  par¬ 
ticularités  utilisables  pour  le  diagnostic.  Mais 
c’est  là  aujourd’hui  un  chapitre  qui  reste  entiè¬ 
rement  à  explorer. 

* 

*  * 

La  valeur  fonctionnelle  de  l’appareil  vestibu¬ 
laire  chez  le  nourrisson  se  trouve  donc  établie 
et  par  ses  réactions  à  l’étal  normal  et  par  sa 
déficience  à  l’état  pathologique.  Mais  ce  ne  sont 
pas  seulement  les  épreuves  courantes  susmen¬ 
tionnées  qui  permettent  de  s’en  rendre  compte. 
Celle  aptitude  peut  encore  être  mise  en  évidence 
par  d’autres  tests,  en  particulier  par  la  recherche 
des  réflexes  toniques  labyrinthiques  sur  la  mus¬ 
culature  du  corps. 

A  cet  égard,  il  y  a  une  différence  entre  la 
période  suivant  la  naissance  où  la  plupart  de 
ces  réflexes  peuvent  être  reproduits  tout  comme 
chez  l’animal  décérébré  et  les  stades  ultérieurs 
où  la  correction  cérébrale  est  alors  à  même  d’in¬ 
tervenir  pour  les  supprimer  ou  les  masquer. 

En  contre-partie  signalons  que  Voss  a  noté  la 
disparition  des  réflexes  toniques  labyrinthiques 
dans  certains  traumatismes  obstétricaux. 

Toutes  les  constatations  précédentes  ne  se 
voient  pas  que  chez  les  nouveau-nés  à  terme, 
on  peut  les  faire  chez  les  prématurés.  Nous- 
mêmes  avons  pu  obtenir  les  réactions,  calorique 
et  rotatoire,  chez  des  prématurés  de  8  mois. 
D’autres  observateurs  les  ont  retrouvées  chez  des 
prématurés  plus  jeunes. 

Il  y  a  plus  :  Minkowski  *,  étudiant  des  fœtus 
de  2  à  5  mois  extraits  par  césarienne  à  la  Mater¬ 
nité  de  Zurich,  a  constaté  des  mouvements  des 
extrémités  provoqués  par  des  mouvements  pas¬ 
sifs  du  fœtus  et  particulièrement  de  sa  tête  dans 
l’espace,  mouvements  appartenant  probablement 
au  groupe  des  réflexes  labyrinthiques. 

Ces  possibilités  physiologiques  trouvent  leur 
base  anatomique  dans  le  développement  précoce 
de  l’appareil  vestibulaire. 


4.  Miskowsxi  :  Sur  les  mmivcmcnU,  les  réflexes  el  les 
réactions  musculaires  (lu  freins  humain  de  2  il  5  mois 
el  leurs  relations  avec  le  système  nerveux  fœtal.  lîeuue 
neurologique,  1921,  11-12. 


Dès  la  fin  de  la  sixième  semaine,  le  laby¬ 
rinthe  vestibulaire  a  pratiquement  achevé  son 
développement  macroscopique  (Streeler  ®),  et  le 
revêtement  épithélial  s’est  déjà  différencié  aux 
points  répondants  aux  macules  otolithiques  et 
aux  crêtes  vestibulaires.  Chez  l’embryon  de 
95  mm.,  le  labyrinthe  membraneux  est  entière¬ 
ment  constitué  dans  ses  divers  éléments,  comme 
l’a  bien  précisé  H.-P.  Chêlellier  ®  ;  il  ne  reste 
plus  à  ceux-ci  qu’à  s’accroître  pour  arriver  à 
leurs  dimensions  définitives.  Celles-ci,  dès  le 
5"  mois  sont,  à  peu  de  chose  près,  celles  qu’on 
retrouve  chez  l’adulte  (Girard).  De  même  le 
nerf  vestibulaire  est  entièrement  formé  dans 
toute  son  étendue,  du  labyrinthe  aux  noyaux 
bulbaires,  chez  le  fœtus  de  2  mois  (Minkowski). 
Sa  myélinisation  se  fait  au  quatrième  mois  et, 
pour  Flcchsig  et  Bechlerev,  elle  serait  plus  pré¬ 
coce  que  celle  de  tous  les  nerfs  sensitifs  et 
sensoriels. 

* 

*  * 

Une  notion  essentielle  se  dégage  des  faits  que 
nous  venons  d’exposer  :  l’enfant,  à  terme  ou 
môme  prématuré,  naît  avec  un  appareil  vesti- 
bulaire  complètement  développé.  Sans  vouloir, 
ici,  déterminer  les  propriétés  respectives  des  olo- 
lilhes  el  des  canaux  semi-circulaires,  nous  pou¬ 
vons  dire,  d’une  manière  générale,  que  les 
caractéristiques  physiologiques  fondamentales 
sont  celles  que  nous  reconnaissons  classique¬ 
ment  au  labyrinthe  vestibulaire. 

C’est  là  un  état  de  choses  d’autant  plus 
remarquable  qu’il  ne  semble  pas  exister  pour 
l’autre  portion,  la  cochléaire,  de  la  VIID  paire. 
A  la  naissance  le  pouvoir  auditif  est  si  imprécis 
qu’il  a  été  discuté  ;  en  tout  cas,  la  localisation 
du  son  fait  défaut. 

De  même  pour  l’appareil  visuel  ;  le  moins 
qu’on  en  puisse  dire,  c’est  qu’il  n’y  a  ni  fixa¬ 
tion  du  regard,  ni  coordination  des  mouvements 
des  globes  oculaires. 

Ainsi,  des  trois  organes  sensitivo-sensoriels 
qui,  chez  l’homme,  permettront,  avec  le  loucher, 
l’adaptation  au  monde  extérieur,  seul  le  vesti¬ 
bulaire  apparaît  à  la  naissance  comme  adapté  à 
id  fonclion  qu’il  devra  remplir. 

Mais  cette  aptitude  reste,  en  grande  partie, 
potentielle,  car  le  système  nerveux  est  loin 
d’avoir  acquis  son  plein  développement.  De  ce 
fait  les  réflexes  qui,  partis  du  labyrinthe,  con¬ 
tribuent  plus  ou  moins  à  l’équilibre  chez  l’être 
humain  parvenu  à  sa  condition  physiologique 
définitive,  apparaissent  ici  sans  grande  efficience; 
le  nouveau-né  ne  peut  se  maintenir  dans  une 
position  quelconque,  sa  tête  même  est  ballante 
si  on  ne  la  soutient  pas  el  c’est  cependant  sur 
lu  musculature  du  cou  el  du  tronc  que,  plus 
lard,  le  tonus  labyrinthique  sera  surtout  marqué. 

Certes,  le  corps  du  nouveau-né  n’est  pas  abso¬ 
lument  inerte  el  on  ne  peut  admettre  que  ses 
mouvements  spontanés  ou  imposés  ne  soient 
pas  soumis  à  certaines  coordinations  sur  les¬ 
quelles  l’influence  vestibulaire  se  fait  probable¬ 
ment  sentir. 

Mais  que  nous  sommes  loin  du  rôle  du  laby¬ 
rinthe  aux  stades  ultérieurs  1 

Il  y  a,  dans  les  premiers  temps  qui  suivent 
la  naissance,  c’est-à-dire  au  moins  jusqu’au 
moment  où  l’enfant  peut  se  tenir  assis,  un 
contraste  entre  les  possibilités  physiologiques 
do  l’appareil  vestibulaire  qui  sont  complètes  el 
leur  utilisation  effective  qui  apparaît  restreinte. 


5.  STnEETün  :  Sur  le  ctévetoppemenl  (!n  lahyrinihe  mom- 
braneiix  el  des  nerfs  ncoiisliqnc  el  f.iei.il  chez  l’embryon 
hiimiiin.  Thr  Amer.  Jotirn.  ni  Anal.,  1907.  6. 

0.  It.-P.  CnATELLiEn  :  Evoltilion  embryologique  de  l’np- 
pnrcil  cndolymphnlîqiie  el  du  cloisonnemenl  iitriciilo- 
sncnil.aire  chez  l’homme.  Archives  d'Anai.  d’Histo  et 
d'Embryo.,  102G,  5. 
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Nous  ne  sommes  pas  habitués  à  voir  un  organe 
important  acquérir  ses  dispositions  anatomiques 
et  son  pouvoir  ïonctionuei  déünitil's  sans  desti¬ 
née  pratique  immédiate  et  rester  en  queUiue 
sorte  en  sommeil  jusqu’au  moinent  où  il  sera 
à  même  de  remplir  ses  buts  essentiels  :  ici, 
contribuer  à  l’é(iuilibre  du  corps  et  renseigner 
.sur  la  position  do  la  tête  dans  l’espace. 

On  doit  donc  chercher  ailleurs  pourquoi  le 
développement  de  l’appareil  vestibulaire  est  si 
complet  à  la  naissance.  C’est  avant  cette  dernière 
que  doit  s’en  trouver  la  raison  d’être. 

Nous  avons  rappelé  plus  haut  les  recherches 
de  MinliowsUi  mettant  en  évidence,  chez  le  fœtus, 
des  rélloxes  labyrinthiques  surtout  ceux  réagis¬ 
sant  sur  l’extrémité  céphalique.  Plongé  dans  un 
milieu  li(]uidc  dont  le  poids  spéciliipie  dilTère 
peu  du  sien,  le  fœtus  se  trouve  dans  des  condi¬ 
tions  d'équilibre  labiles  dans  lesciuelles  ces 
rélloxes  jouent  un  rôle  peut-être,  d’ajirès  cet 
autour,  plus  important  encore  que  chez  t'adultc. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  comparer  ce  rôle 
du  l’appareil  vestibulaire  du  fœtus  avec  celui  du 
slatocyste  îles  animaux  aquatiques,  grêce  auquel 
ils  répondent  par  des  mouvements  appropriés 
aux  oscillations  du  milieu  dans  lequel  ils  vivent. 

L’ai)|)ureii  vestibulaire  parait  donc  servir,  ici, 
à  l’adaptation  et  à  la  délcnsc  vis-à-vis  des  causes 
d’excitation  extérieures.  Sa  fonction  est  analogue 
à  celle  que,  jdus  tard,  il  remplira  dans  la  mar¬ 
che,  la  station,  etc...,  c’est-à-dire  contribuer  à 
assurer  une  harmonie  d'attitudes  susceptibles 
do  soustraire  le  corps  aux  inlluences  nocives,  fin 
particulier,  lorsque  la  femme  enceinte  se 
penche,  se  lève,  sc  couche,  il  y  a  tendance  au 
déplacement  du  fœ-tus.  A  ces  modilications 
brusques,  lu  fœtus  ne  réagit  pas  comme  un 
objet  inerte  plongé  au  sein  d’un  tiquide,  ce  qui 
pourrait  avoir  des  conséquences  fâcheuses  pour 
ses  attaches  à  lu  paroi  maternelle.  11  se  produit 
chez  lui  des  phénomènes  d’adaptation  et  de 
compensation  imposés  par  les  nouvelles  condi¬ 
tions  de  1  action  de  la  pesanteur.  De  même  en 
cas  de  contractions  utérines. 

Or,  tous  CCS  mouvements,  qu’ils  soient  totaux 
ou  partiels,  sont  soumis  à  des  actions  régula¬ 
trices,  stimulanlcs  ou  inhibitrices  du  tonus 
musculaire  et  entre  autres,  à  celles  venues  de 
l’appareil  vestibulaire  dont  le  développoncnt 
est  suflisamment  achevé  vers  le  quatrième  mois 
de  la  vie  inlra-ulériiie,  c’est-à-dire  juste  avant 
l’apparition  des  premiers  rnouvenienls  actifs. 

La  Icndance  qu’a  le  fœtus  à  prendre  loujours 
la  môme  si I nation,  soit  d’une  manière  tempo¬ 
raire  au  ilébut  de  la  gestalion,  soit  d'une 
manière  permanente  à  une  période  ultérieure, 
alors  que  les  lois  de  la  pesanleur  n’y  jouent 
qu’un  rôle  effacé,  quoi  qu’on  en  ail  dil,  est  hau¬ 
tement  suggestive  et  témoigne  de  l'existence 
d’un  organe  sialique.  Grâce  à  lui,  le  corps 
fœtal  est  ramené  à  la  position  d'équilibre  adé¬ 
quate  aux  circonstances  du  moment. 

Pour  Procechlel  ^  l'orientation  du  fœtus,  in 
ulcro,  dépendrait  de  l'état  du  vestibule  et  plus 
spécialement  dos  otolithcs.  Les  anomalies  de 
présentation  seraient  dues,  tout  comme  les  trou¬ 
bles  statiques  de  la  vie  extra-utérine  (station 
debout,  marche,  etc...),  à  des  lésions  de  l’ap¬ 
pareil  vestibulaire,  d’ailleurs  décelables  aprè.s  la 
naissance.  Cependant  nos  examens  sur  des  nou¬ 
veau-nés  normaux,  à  terme  ou  prématurés. 


7.  PiiÉcrcnTKL  :  Inncr  Ear  nnd  Ccrcbcllr 
palliologie  Fulnl  Posilion  ;  Tlieir  sigiiini-.ii 
Disliiiiiibimccs  in  Eiirlusl  Periods  of  lifc  i 
Anomalies  of  spcck.  7bc  Yntli  Acaili- 

cinc,  8  Mars  1030;  Allcriil ions  morpbol 
l’oreille  inlerne  cl  l'encépliale  pemlanl  les 
lion  anormale  du  fœtus  dans  l’utérus 
inter.  O.-II.-L..  1028. 
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nous  ont  donné  pour  les  présentations  du  siège, 
les  mômes  résultats  que  pour  les  présentations 
du  sommet,  tant  au  point  de  vue  du  nyslagmus 
que  des  mouvements  réactionnels. 

Mais  il  n’est  pas  impossible  que,  dans  cer¬ 
tains  cas,  l’altération  labyrinthique  soit  un  des 
empêchements  à  l’accommodalién  normale  du 
fœtus,  par  manque  de  régularisation  des  mou¬ 
vements  destinés  à  adapter  le  fœtus  à  rovoïde 
utérin. 

* 

-!•  îfi 

En  résumé,  on  voit  qu’en  plus  du  côté  pra¬ 
tique  que  représente  l’exploration  de  l’appareil 
vcslibulairo  chez  le  nouvean-né,  toute  une  série 
de  problèmes  généraux  sc  Irniivcnt  soulevés. 

Il  esl,  on  effet,  remarquable  de  voir  sc  poser 
dès  la  période  inira-ulérine  bien  des  queslions 
louchant  à  la  fois  à  la  physiologie  pure,  an 
mainlicn  de  l’équilibre  et  à  la  nolion  de  l’es¬ 
pace  qui  vont  prendre  une  telle  impnrianre 
ullérieure,  cl  cela  dès  le  moment  même  où  l’en- 
fanl  commence  à  prendre  connaissance  du  monde 
extérieur. 


SUR  LA  VACCINATION 
ANTITUBERCULEUSE 
AU  MOYEN  DU  BCG 
INTRODUIT  DANS  LORGANISME 
PAR  DES  PIQURES  CUTANÉES 
MULTIPLES 

(MÉTHODE  DE  S.  R.  ROSENTHAL) 
OU  PAR  DES  SCARIFICATIONS 
DE  LA  PEAU 

r.vii  MM. 

L.  NÈGRE  et  J.  BRETEY 


Etude  EXPÊniMEiXTAun  de  la  vaccinatiox  au  BCG 
PAU  oEs  pigùnES  cuta.xées  multipi.es. 

S.  R.  Rosenthal  ‘  a  fait  connaître  récemment 
une  mélhodc  de  vaccination  antituberculeuse 
au  moyen  du  BCG  introduit  dans  l'organisme 
par  des  piqûres  cutanées  multiples,  qui  nous 
parait' devoir  retenir  l'allention  des  médecins 
par  sa  facilité  d’application,  par  son  innocuité 
complète  et  par  la  rapidité  cl  la  régularité 
d’apiiarilion  de  l’allergie  qu'elle  confère. 

Pour  vacciner  le  cobaye,  S.  R.  Rosenthal 
dépose  sur  la  peau  rasée,  de  chaque  côté  de  la 
colonne  vertébrale,  I  goutte  do  la  suspension  de 
BCG  qui  sert  à  la  vaccinaLion  des  cnjanls  nou¬ 
veau-nés  par  la  voie  buccale.  On  introduit  la 
pointe  d’une  aiguille  dans  la  goutte  et,  en 
appuyant  modérément,  on  fait,  dans  chacune 
d’elles,  30  piqûres  n’inléressanl  que  les  couches 
superflcielles  de  la  peau,  soit  au  total  60  piqûres. 

Dans  un  délai  de  six  à  quinze  jours  après 
celte  vaccination,  on  sent,  par  palpation  de  la 
surfaee  de  la  peau  qui  a  reçu  les  piqûres,  des 
petits  nodules  dont  le  volume  ne  dépasse  pas 
celui  d’une  tête  d’épingle.  Ils  disparai.ssenl  en 
deux  semaines  sans  suppurer  et  sans  laisser  de 
cicatrice.  Los  examens  histologiques  montrent. 


1.  The  multiple  piincliire  mclhod  of  BCn  V.ircinalion. 
/Imerican  Beu.  of  ruhereuhsis,  .lanvier  iy39,  39,  128  ; 
Société  des  Etudes  scieiili/niues  sur  ta  tuberculose,  séniior 
(lu  13  Mai  1939,  lu  lievue  de  la  Tuberculose,  5,  Juillet 
1939,  825. 


dans  les  régions  les  plus  superficielles  de  la 
peau,  des  tubercules  typiques  avec  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  du  type  Langhans, 
mais  on  ne  constate  j.Tinais  la  formation  de  pus 
ni  de  blocage  des  voies  lymphatiques. 

Rosenthal  a  pu  observer  que  ce  dernier  pro¬ 
cessus  esl  tout  différent  de  celui  qui  se  déroule 
à  la  suite  de  l’injection  intradermique  d'une  dose 
importante  de  BCG.  Celle-ci  détermine  l’appari¬ 
tion  de  lésions  dans  les  couches  réticulaires 
ou  même  plus  profondes  de  la  peau  avec  des 
nécroses,  des  abcès,  et  produit  des  engorgements 
et  de  véritables  obstructions  des  voies  lympha¬ 
tiques  sous-cutanées.  Les  cellules  géantes  sont 
plus  rares  que  dans  le  cas  dos  piqûres. 

S.  R.  Rosenthal  a  constaté  que  les  cobayes 
ainsi  vaccinés  el  éprouvés  à  des  iulervalleï  régu¬ 
liers,  par  iiijeclion  inir.idermiquc  do  0  cm-'  2 
de  luberculinc  brûle  diluée  an  1/10,  réagissent 
posilivemeni  dans  la  proporlion  de  58, .3  pour 
100  dès  le  huilièmo  jour,  de  87,3  pour  100  après 
qualrc  semaines  el  de  100  pour  100  nu  bout  de 
neuf  mois.  Trois  ans  après  celle  vaccination,  ces 
animaux  réagissent  toujours. 

Nous  avons  repris  les  expériences  do  S.  R.  Ro- 
seidhal  et  nous  les  avons  comiilélées-  en  essayant 
d'aiiprécicr,  après  apparition  de  l'allergie,  le 
degré  de  résistance  à  une  infection  virulente 
d'épreuve  des  animaux  ainsi  vaccinés.  Nous  avons 
suivi  exactement  la  technique  de  S.  R.  Rosen- 
Ihal,  mais  jiour  préciser  le  rôle  joué  par  la 
multiplication  des  portes  d’entrée  du  BCG,  nous 
ayons  fait,  à  certains  cobayes,  30  piqûres  dans 
I  goutte  de  la  suspension  de  BCG  à  5  mg.  par 
centimètre  cube  el,  à  d’autres,  60  piqûres  dans 
t!  goidles  de  la  même  suspension. 

Les  réaclions  allergiques  de  ces  animaux  ont 
été  étudiées  à  divers  intervalles  ajirès  leur  vac¬ 
cination  par  injection  inlradermiiiue  de  0  envi  y 
fie  tuberculine  brute  diluée  à  1/20. 

Dans  le  groupe  dos  cobayes  vaccinés  par 
30  piqûres,  47  pour  100  ont  réagi  posilivemeni 
au  bout  d’une  semaine.  Un  mois  après  la  vacci- 
nalion,  la  proporlion  tles  animaux  (pii  ont  pré¬ 
senté  une  réaction  positive  a  été  de  03  pour  100. 

Dans  le  lot  des  eobayes  vaecinés  par  CO  pi¬ 
qûres,  54,5  pour  100  des  auiiuaux  se  sont  mon- 
Irés  allergiques  après  huit  jours  et  85,7  pour  100 
au  bout  d’un  mois. 

Le  fait  d'avoir  doublé  le  nombre  des  piqûres 
rie  BCG  a  donc  augmenlé  sensiblement  la  pro¬ 
porlion  des  réaclions  à  la  luberculinc  positives, 
surlout  après  le  délai  d’un  mois. 

Dans  les  deux  lots  de  cobayes  qui  ont  été  vac¬ 
cinés  par  30  cl  par  00  piqûres  do  BCG,  Ions  les 
animaux  qui  ont  réagi  posilivemeni  .à  la  tubereu- 
linc  ont  été  éprouvés,  un  mois  après  leur  prému- 
nilion,  ainsi  que  des  cobayes  lémoins,  par  injec¬ 
tion  sous-culanée  de  1/2.000  de  milligramme 
d’une  souche  humaine  très  virulente.  En  les 
sacrinanl  à  différents  intervalles  après  la  date 
d’épreuve,  nous  avons  constaté  que  les  animaux 
vaccinés  présentaient  un  retard  très  net  dans 
l'évolution  de  leurs  lésions  par  rapport  aux 
lémoins. 

Ainsi,  ceux  tués  d.ins  un  délai  do  quatre 
semaines  après  l’inoculation  de  bacilles  viru¬ 
lents  avaient  des  ganglions  inguinaux  et  sous- 
lombaires  hypertrophiés,  mais,  en  général,  moins 
volumineux  que  ceux  des  lémoins.  Chez  la 


2.  Sur  I.n  vnccin.-ilion  anllliibcrculcusc  du  cobaye  au 
moyen  du  BCG  introduit  par  des  piqûres  ctilances  mul- 
liplrs.  Soe.  d'Etudes  scienlif.  de  la  Tuberculose,  séance 
du  13  Mai  1930,  in  lievue  de  la  Tuberculose,  Juillet  1939, 
5.  82  .1. 

Elude  cxpérimenlalc  do  la  vaecinalîon  antituberculeuse 
au  moyen  du  BCG  iniroduit  dans  l’organisme  par  des 
piqûres  ciilanccs  miilliplcs  (melhode  de  S.  A.  Roseiilhal) 
nu  par  des  scarinralions  de  la  peau.  Bull.  Acad.  Méd., 
27  Juin  1939,  121,  88C. 
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plupart  d’entre  eux,  Içs  rates  ne  [iréscnlaicnt 
pas  de  tubercules,  tandis  quu  ces  deriiiers  liaient 
déjii  lr6s  nombreux  cbe/  les  témoins.  Au  Ijoul 
de  six  semaines,  tous  les  organes  (rate,  foie, 
pounioiis)  des  cobayes  non  prémunis  élaionl 
parsemés  de  très  nombreux  tuirerculcs  alors 
qu’au  même  moment,  le  foie  et  les  poumons  des 
cobayes  vaccinés  étaienl,  en  général,  indemnes 
de  lésions  et  riuc  leurs  rates  ne  présentaient  que 
de  rares  gi-anulations. 

Ces  reeberrhes  monlrent  donc  que  les  afRr- 
mntions  de  S.  R.  Rosenllial,  quant  A  la  rapiilité 
cl  à  la  régularilé  d '.qiparilion  de  l’allergie,  sont 
pîirtailemenl  exactes  cl  élnblisscnl,  en  outre,  que 
Ze.s  cobayes  ainsi  vaccinés  acquièrent  une  résis¬ 
tance  marquée  à  une  injeclion  [trovoquée  par  des 
lacUlcs  tuberculeux'  virulents. 

Ktl'de  lîxrÉniMENTAi.E  ni:  i.\  vaccin  vtiox  au  BCG 

PAU  DES  SCAini'lCATIO.NS  CUTAMiES. 

Ces  points  une  fois  acquis,  nous  avons  essayé 
de  nous  rendre  comple  si  des  scarilicatioiis  de  lu 
peau,  plus  faciles  à  exécuter  que  des  pi(|i’ires, 
ne  pourraient  iias  aussi  être  employées  liaus 
celle  mélbode  de  vaccination. 

Nous  axons,  dans  ce  bnl,  adopté  la  technique 
snivaide  :  I  goulle  de  la  suspension  de  ISCG 
conlenam  5  m;/.  par  cenlimèlr-e  cube,  esl- dépo¬ 
sée  sur  la  peau  épilée  de  la  région  lombo-sacrée 
du  cobaye  ;  apr-ès  avoir  dégr'aissé  à  l'éllier  la 
surface  épilée,  on  elïecUre  avec  un  vaccinoslyie 
5  A  C  scarilicalions  de  1  cm.  de  longueur  sur  la 
peau  sous-jacenic  à  celte  goutte,  en  évilunl  de 
faire  trop  saigner. 

Au  bout  (i’une  semaine,  une  inRllralion  appa- 
rail  dans  la  région  de  la  peau  (|ui  a  subi  les 
scarilicalions.  Aucune  suppuration,  ni  aucun 

feslenl.  Trois  à  qnaire  semaines  ajirès,  la  peau 
rcdevienl  souple  sans  conserver  de  cicatrices. 

Chez  les  cobayes  ainsi  vaccinés  et  sans  éli¬ 
miner  les  animaux  caebecliques  cini  réagi.ssenl 
mal,  nous  axons  obtenu  des  lesullals  (|ui  .sont  de 
1  ordre  de  40  pour  100  de  réaclions  posilives  nu 
Iront  de  biiil  jonr-s  et  de  SO  pour  100  au  bout 
d’un  mois.  Au  point  de  vue  de  la  produclion  du 
l’allergie,  les  scarificalions  ont  donc  donné  des 
résuilals  sensiblement  équivalents  A  ceux  obte¬ 
nus  avec  les  piqûres. 

Les  nniniaux  cpii  ont féagi  iiosilivemcnl  A  la 
tuberculine  ont  été  ensuile  épr-ouxés  avec  un 
bacille  tuberculeux  viruicnl,  de  la  même  façon 
que  dans  les  expériences  précédenles.  Les 
cobayes  vaccinés  par  les  scarilii-alions  oui  pré- 
srnlé  vis-A-xis  de  rinfi’clioii  d'éprenve  une  lésis- 
tance  sembl.ible  à  celle  ipie  nous  avons  observée 
chez  les  cobayes  prémunis  par  les  piqûres. 

Comme  on  vient  de  le  voii,  ces  mélbodcs  se 
caracléiiscnl  par  la  précocilé  d’apparilion  de 
l’allergie  pnisqu'au  boni  de  binl  jours  après  la 
vaccinalion,  ôO  pour  100  des  animaux  cl  parfois 
davanlagc  réagissent  posilivemeni  A  la  tubercu¬ 
line  el  près  de  100  pour  100  après  un  mois. 

Ainsi  qn’on  ponvail  s’y  allendre,  l’immuni- 
salion  parait  marcher  de' pair  avec  la  sensibili- 
salion.  car  Ions  nos  animaux  allerginnes  infcelés 
nu  bout  d’un  mois  après  la  vaccinalion  oïd  pré- 
srnlé  une  résislance  anlilubereulense  très  nelle. 
D’après  des  cx|u'rienres  ipii  sonl  on  cours,  il 
semble  même  ipi’après  la  x'accinalion  par  scari- 
fiealions,  l’immunisation  se  produira:  avant  ce 
délai. 

Il  ressort  donc  de  ces  evrérieneos  nue.  chez 
le  robaye,  la  mélhnde  îles  piipAres  tle  S.  U.  Ro- 
Sinlhal  el  celle  des  scarifications  présenleul  un 
cerlain  avanlnge  sur  les  autres  méthodes  paren¬ 
térales  nu  point  de  vue  de  la  précocilé  de  l’appa¬ 
rition  do  l’allergie.  Filles  semblent,  conférer  nu 


cobaye  la  mémo  résistance  antituberculeuse  que 
l’injection  sous-cutanée  ou  intradermique  de 
RCÜ. 

PnEMinns  essais  d’application  de  ces  méthodes 

E«  CLINIQUE  HUMAINE. 

Les  premiers  essais  do  vaccinalion  par  ces 
méthodes,  faits  d’abord  par  S.  R.  Rosenllial  et 
ensuite  par  R.  Weil-ilalié  “  ne  peuvent,  pour  le 
moment,  nous  renseigner  que  sur  la  rapidité 
d’apparition  de  l’allergie  *.  Elles  sonl  d’applica¬ 
tion  trop  récente  pour  pouvoir  confiriner,  sur  le 
terrain  clinique,  ce  que  nous  avons  observé  au 
point  do  vue  de  l’immunité  qu’elles  confèrent 
A  l’animal 

S.  R.  Rosenllial  a  vacciné  au  BCG,  au  Cook 
Couiilry  llos|)ilul  de  Chicago,  des  entants  élevés 
en  milieu  non  tuberculeux.  La  mère  el  les 
autres  membres  de  la  famille  de  l’enlanl  ont  élé 
examinés  clini(]uemenl  el  aux  rayons  X.  La  vac¬ 
cination  a  élé  failc  vers  le  cinquième  ou  seiilièinc 
jour  après  la  naissance.  ,, 

S.  R.  Rosenllial  dépose  sur  le  bras  I  goulle  de 
la  suspension  du  BCG  servant  à  la  prémunition 
des  enfanls  par  la  voie  buccale  el  pratique,  avec 
une  aiguille,  35  piqûres  de  la  peau  A  travers 
celle  goulle.  D’après  cet  auteur,  la  dose  apjiroxi- 
malive  do  germes  absorbés  serait  de  CÜO.OOO 
bacilles. 

La  surface  de  la  peau  qui  a  reçu  ces  piqûres 
ne  préscnle  pas  de  réaction  locale,  on  ne  noie 
jias  d’engorgement  <los  ganglions  voisins.  Des 
peliles  cicalriees  dont  les  ilimensions  ne  dépas¬ 
sent  pas  celles  d’une  tête  d’épingle  se  voient 
parfois  après  Irois  mois. 

D’anlres  enfanls  placés  dans  les  mêmes  con- 
dilions  ont  élé  vaccinés  par  injeclion  inlrader- 
miiiue  de  1.500.000  bacilles  BCG,  el  d’autres 
conservés  comme  lénioins. 

'l’ons  ces  enfanls  ont  élé  suivis  lous  les  mois 
par  une  inlirmière-xisileuse.  Ils  oui  élé  éprouvés 
A  la  Itiberculine  au  bout  do  Irois  mois  par 
injeclion  inirailcrmiquc  de  0,1  cné*  de  lubercu- 
linc  nu  1/1.000,  cl,  au  bout  d’un  an,  avec 
0,1  cinii  de  tuberculine  au  1/500.  Les  résuilals 
ont  élé  observés  au  bout  do  vingl-qualre  heures. 

En  Axril  1939,  Rosenllial  avait  fait  317  vac¬ 
cinal  ions  :  177  par  sa  méthode  cl  140  par  voie 
inlradennique.  320  enfanls. ont  servi  de  témoins. 

Après  Irois  mois,  la  proporlion  tics  réaclions 
posilives  chez  les  enfanls  vaccinés  par  In  mélhodc 
lie  Rosenllial  a  élé  do  99,2  pour  100  cl  de  97,7 
pour  100  chez  ceux  vaccinés  par  voie  inlradcr- 
miqiie.  Aucun  cnfanl  témoin  n’a  réagi. 

Au  hmil  d’un  an,  les  enfanls  vaccinés  par  la 
mélhodc  de  Rosenllial  cl  ceux  prémunis  par  voie 
inlrnilermiqiie  ont  réagi  dans  la  proporlion  de 
100  pour  100. 

Chez  les  enfanls  iémoins,  la  proporlion  des 
réaclions  posilives  a  élé  de  1  pour  100. 

Snbsliliinnl  A  la  lechninnc  du  Inlouage  pro¬ 
posée  par  S.  R.  Rosenllial  celle  des  scariflca- 
lions.  Wcil-lTalIé  a  praliqué,  depuis  Février 
dernier,  20  primo-vaccinalions  el  30  revacci na¬ 
tions,  eu  observant  les  règles  suivanles  : 

Il  ilépose  III  goulles  de  la  suspension  de  HCG 
qui  sert  à  la  vaccinalion  des  enfanls  par  la  voie 
buccale,  sur  la  peau  du  bras,  A  2  ou  3  cm.  Func 


3.  Sur  l,T  vaocinalion  nii  BCO  par  srnrificalion  nilanéc. 
Snr.  d'Hliiries  scienlif.  de  la  Tuherriiln.ie.  sriinre  ilii 
n  Mii  1939,  la  llevue  de  la  Tuberruluse,  ,liiillil  1939, 
5.  R27. 

l.■iInpn'LMlillinn  varrinnli-  iIp  1100  pur  srarfinil'oii 
rli.  z  r.  nranl.  Ilull.  Acad.  Méd..  27  .liiii  1939,  121,  89(1. 

4.  Il  Vil  lie  soi  ipie  pur  ers  mcllioilrs.  ilr  ini'iiii-  ipio 
pour  les  inicclions  sous-ciiliiiiéc  cl  inlniiliTniiiiue  ilc 
BCG,  on  doit,  avant  de  vacciner  un  sujet  autre  qu’un 
nouveau-né,  s’asBurcr  en  particulier  par  les  réactions 
tuberculiniques,  qu’it  n’oBt  pas  déjà  bacillisé. 


do  l’autre  el  il  effcclue,  A  travers  ces  goulles, 
tnie  scarification  en  croix  dont  les  traits  ont 
environ  1  cm.  En  outre,  après  une  A  deux 
minulcs  d’alleitle,  il  applique  une  compresse  de 
gaze  imprégnée  de  rémulsioii  de  BCG  sur  les 
scariOcalions  crucnlées.  Il  recouvre  celle  gaze 
d’un  laffelas  gommé  el  il  maintient  le  pansement 
ainsi  fait  pendant  quelques  heures. 

Les  suites  de  la  vaccination  sonl  des  plus  sim¬ 
ples.  La  minime  plaie  de  la  scariRcalion  se  cica¬ 
trise  el  disparaît  en  deux  ou  trois  jours.  Puis  du 
quinzième  au  vingt-cinquième  jour,  selon  qu’il 
s’agissait  de  revaecinalion  ou  de  primo-vaccina¬ 
tion,  les  traces  des  scarifications  reparaissent  et 
la  peau  s’infiltrant  constitue  comme  une  mi¬ 
nime  cicatrice  chéloïdienne.  Col  aspect  subsiste 
pendant  quelques  semaines  el  disparaît  deux  A 
quatre  mois  après  la  vaccinalion  sans  avoir 
déterminé  aucune  réaction  ganglionnaire,  ni 
trouble  de  la  saiilé  générale. 

Los  enfanls  Ainsi  vaccinés  ont  réagi  positive¬ 
ment  A  la  luberculino  soit  par  l’épreuve  de  Pir- 
quel,  soit  par  l’épreuve  pcrciilanée. 

Il  esl  possible  qu’A  la  suite  de  nos  recherches 
en  cours  on  oblienne  des  résuilals  encore  meil¬ 
leurs  en  modifiant  la  richesse  ou  l’excipient 
de  l’émulsion  ainsi  que  certains  détails  de 
technique 

CONCLUSIO.XS. 

Nos  conclusions  se  baseronl  surtout,  pour  le 
moment,  sur  les  résuilals  cxpérimenlaux  qui  ont 
élé  obtenus  par  S.  R.  Rosenllial  cl  jiar  nous. 

La  méthode  des  piin’ires  et  celle  des  scarifi¬ 
cations  paraissent  avoir  des  effets  sensiblement 
équivalents. 

Leur  emploi  ne  nécessite  pas  une  suspension 
de  BCG  différente  de  celle  couranimenl  utilisée 
pour  la  voie  buccale  el  leur  intérêt  paraît 
résider  : 

1°  Dans  la  rapidité  d’apparilion  do  l’ailcrgie 
Cl  de  l’inimunilé  ; 

2°  Dans  le  degré  de  celte  immunité  qui  est 
au  moins  égale  A  celle  conférée  par  les  injections 
sous-culaiiée  cl  inlradermiipic  de  BCG  ; 

3°  Dans  le  fait  que  ces  résultats  sonl  obtenus 
en  évitant  les  risques  d’incidcnls  observés  dans 
l’emploi  de  ces  dernières  inélhodes. 

D’après  ces  expériences  préliminaires,  il  nous 
semble  que  les  praticiens  ont  désormais  A  leur 
distiosilion  un  nouveau  procédé  d’introduction 
du  BCG  dans  l’organisme,  procédé  qui  mérite 
d’êlre  nlilisé  par  sa  facilité  d’application,  son 
innocuité  cl  sa  rapidité  d’aclion.  Les  résuilals 
expérimenlaiix  sonl  Iroii  probanis  pour  que 
reflicacilé  de  celle  mélhodc  ne  soit  pas  égale¬ 
ment  reconnue  en  clinir|ne  le  jour  où  des  essais 
aiironl  élé  mélhodir|iiemenl  cnlrcpris  el  pour¬ 
ront  être  jugés  avec  le  recul  du  temps  néces- 

Dans  la  période  Ironhléc  que  nous  allons  tra¬ 
verser,  nous  assislcrons  probablement,  d’après 
les  obscrvalions  qui  ont  élé  faites  [lendant  la 
dernière  guerre,  A  une  recrudescence  de  la  tuber¬ 
culose. 

Il  esl  bien  établi  que  la  vaccinalion  par  le 
BCG  des  enfanls  noiivcan-nés  el  des  snjids  non 
allergiques  permelira  de  luilcr  cflicacemenl 
conlre  le  développement  de  celle  maladie.  Il 
nous  paraîl  donc  iilile  d’nllircr  dès  mainiciiant 
l’allenlion  des  praliciens  sur  ces  nouvelles 
mélhodes  d’immunisation  anlilubcrctileuse  qui 
agissent  dans  le  minimum  de  temps  el  avec  les 
plus  grandes  ehanees  de  succès,  si  l’on  en  juge 
par  les  résuilals  expérimentaux. 

(Inslitul  Pasteur.  Laboratoires  de  la  tuberculose.) 


5.  L’un  de  nous  a  xni  de*  cobayes  devenir  allergique* 
après  une  seule  friction  de  la  peau  avec  une  émulsion 
de  BCG  oonlenanl  un  abrasif. 
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LES  PROTÉIDES 
DU  SANG  PATHOLOGIQUE 

Par  Jerzz  QLASS 


Les  conceptions  modernes  sur  les  proléides  san¬ 
guins  permet  lent  de  les  concevoir  comme  des 
organes  en  dtal  de  dispersion,  ayant  plusieurs 
fonctions.  Celles-ci  consistent  dans  le  transport 
de  diverses  substances  absorbées,  dans  le  main¬ 
tien  de  la  pression  osmotique  sanguine,  dans  !a 
participation  au  processus  do  l’immunité,  etc. 
Les  proléides  sanguins  ne  forment  pas  une  entité 
sialique,  immuable,  mais  une  entité  fonction¬ 
nelle,  vivante,  mobile  et  variable. 

Pourtant  les  notions  ciiniques  sur  les  proléides 
sanguins  sont  encore  très  arriérées.  On  se  con¬ 
tente  d'enregistrer  les  variations  du  taux  de  pro- 
téides  et  de  ses  fractions  eu  plus  et  en  moins  et 
de  fixer  l’indice  albumines/globulines.  Bien 
qu’on  connaisse  déj;i  les  différentes  variations 
de  ces  fractions  dans  les  divers  étals  morbides, 
il  no  subsiste  aucun  doute  que  ces  notions  déjà 
bien  désuètes  sont  insuffisantes  pour  la  clinique. 

Les  progrès  de  la  chimie  moderne,  colloïdale 
ci  clinique,  prouvent  que  les  proléides  sanguins, 
en  outre  de  leurs  variations  quantitatives,  subis¬ 
sent  aussi  dans  diverses  conditions  pathologi¬ 
ques  des  modifications  profondes  de  leur  struc¬ 
ture  chimique  et  de  .  leurs  propriétés  physico- 
chimiques.  Ces  faits,  qui  font  l'objet  de  ce  tra¬ 
vail  et  qui  ont  un  intérêt  pra'>que  certain,  sont 
tout  à  fait  méconnus  en  clinique. 

Il  y  a  plus  de  six  ans  qu’ayant  commencé  dans 
notre  clinitiue  des  éludes  sur  ce  sujet,  nous  étions 
frappé  par  le  fait  que  les  albumines  ainsi  que 
les  globulines  de  divers  sujets  malades,  isolées 
par  fraclionnomenl  et  purifiées  par  la  dialyse  et 
l’éleclrodialyse,  diffèrent  sensiblement  entre  eux, 
accusant  des  propriétés  physico-chimiques  diffé¬ 
rentes. 

Nous  avons  rapporté  trois  ans  plus  tard  quel¬ 
ques  faits  préliminaires,  concernant  les  résultats 
de  CCS  travaux,  dans  un  article  «  Sur  les  modifica¬ 
tions  qualitatives  des  proléides  sanguins  » 
paru  dans  Le  Sang,  1937,  11,  n"  3,  2S1.  Depuis 
celte  époque,  plusieurs  recherches  sur  ce  sujet 
ont  été  faites  dans  notre  clinique  ainsi  que  par 
divers  auteurs  (Bcnnhold,  Kylin,  Mc  Farlane')  et 
plusieurs  notions  nouvelles  sur  les  modifications 
qualitatives  des  proléides  et  de  leur  structure 
chimique  ont  été  acquises.  On  commence  à 
comprendre,  grAce  aux  recherches  de  Mulzenbe- 
cher,  Mc  Farlanc,  Kylin,  Tiselius  et  autres, 
faites  dans  les  laboratoires  de  Svedberg  et  de 
Kylin,  que  les  complexes  globuliniques  et  albu- 
miniques  ainsi  que  celui  du  fibrinogène  ne  sont 
pas  des  entités  slabilcs,  mais  qu’ils  compren¬ 
nent  plusieurs  sous-fractions,  ayant  des  pro¬ 
priétés  physico-chimiques  différentes.  Ceci  per¬ 
met  do  comprendre  aussi  que  les  déplacements 
intimes  dans  les  complexes  proléidlques  mêmes, 
concernant  leur  composition  interne,  pourraient 
dès  lors  provoquer  des  modifications  des  pro¬ 
priétés  du  complexe. 

Si  l’on  envisage  d’autre  part  que  les  proléides 
du  sérum  sont  soumis  perpétuellement  à  de  mul¬ 
tiples  adsorptions  cl  liaisons  avec  les  pigments, 
les  ions  cl  diverses  substances  étrangères  cir¬ 
culant  dans  le  sang,  il  n’est  pas  surprenant  que 
les  proléides  du  sérum  existent  sous  des  formes 
fugaces,  variables,  qui  peuvent  se  modifier 
aussi  sous  l’influence  de  divers  facteurs  mor¬ 
bides.  Nous  allons  rapporter  dans  cet  article 


quelques  faits  déjà  bien  établis  sur  les  modifi¬ 
cations  de  propriétés  des  proléides  dues  à  Fac¬ 
tion  des  facteurs  morbides.  L’existence  de  ces 
proléides  ainsi  modifiés,  que  nous  ajvpcilerons 
des  proléides  pathologiques,  a  une  signification 
considérable  pour  la  clinique. 

IL  —  Les  données  .vctuelles 

SUn  LES  .MODIFICATIONS  MORBIDES  DES  PROTÉIDES 
DU  SÉRUM  DANS  LA  PATHOLOGIE  HUMAINE. 

Nous  allons  rapporter  dans  ce  chapitre  les 
preuves  d’existence  des  proléides  pathologiques 
dans  le  sang  de  divers  sujets  malades. 

A.  Les  preuves  d-exislence  des  proléides 
fournies  par  noire  clinique. 

1“  Les  modifications  de  la  capacité'  tampon  de 
l’albumine  et  de  la  globuline  dans  différenls 
élats  morbides.  —  C’est  la  première  conslalalion 
au  sujet  des  proléides  pathologiques;  nous  l'avons 
rapportée  dans  les  Bullelins  de  V Académie  Polo¬ 
naise  des  Sciences,  Classe  de  Médecine,  Juin 
1935,  p.  603.  Nous  avons  étudié  la  fixation  des 
bases  par  les  proléides,  isolés  par  fraclioniie- 
mcnl,  purifiés  par  l’éluclrodialyse  cl  titrés 
ensuite  par  une  méthode  éleclrométrique  chez 
GÛ  sujets  normaux  et  malades.  Il  en  ressort  que 
la  capacité  lainpon  d’albumine  pour  les  bases, 
qui  est  normalement  de  2.25  à  3.00  cin^  n/10 
NaOH  pour  1  g.  d’albumine  et  de  2.00  à  3.35 
pour  1  g.  de  globuline,  augmente  considérable¬ 
ment  dans  plusieurs  conditions  morbides,  s’éle¬ 
vant  jusqu’aux  chiffres  maximum  de  4  cm“  00 
pour  l’albumine  et  de  G  cm*  pour  la  globuline. 

Cela  signifie  que  les  proléides  du  sérum,  dans 
certaines  conditions  morbides,  accusent  les  pro¬ 
priétés  de  corps  plus  acides  que  normalement. 
Ce  sont  surtout  les  maladies  graves  du  foie  avec 
ictère,  les  insuffisances  circulatoires  et  les  né¬ 
phrites  et  néphroses  graves  qui  donnent  les  plus 
grandes  élévations  de  la  capacité  tampon  des 
proléides  sériques. 

2°  Les  modifications  des  points  iso-élcclriques 
des  proléides  sanguins.  —  Dans  le  cadre  des 
recherches  de  notre  clinique  sur  les  perturba¬ 
tions  humorales  dans  l’insuffisance  circulatoire, 
guidé  par  le  Prof.  W.  Orowski,  nous  avons 
étudié  par  une  méthode  néphélomélrique  les 
points  iso-électriques  des  albumines  et  des  glo¬ 
bulines  sériques,  débarrassées  des  lipides  par  la 
méthode  de  Przyecki,  isolées  par  fractionnement, 
purifiées  par  l'éleclrodialyse  et  dissoutes  dans 
les  solutions  tampons  des  différents  pu  et  opa¬ 
cifiées,-  enfin,  par  l’addition  d’acétone.  11  en 
résulte  (pour  presque  30  dosages  chez  dos  sujets 
normaux  et  malades)  que  le  point  iso-électrique 
dos  albumines  et  des  globulines  s’abaisse  con¬ 
sidérablement  chez  les  cardiaques  décompensés. 
Celui  de  l’albumine  s’abaisse  des  chiffres  nor¬ 
maux  de  pn  4,5,  4,6,  à  4,4  et  celui  des  globulines 
des  valeurs  normales  5, 0-5,1  aux  chiffres  de 
4, 8-4,9,  Ceci  prouve  d’une  façon  incontestable 
que  les  proléides  sériques  des  malades  avec  une 
insuffisance  circulatoire  grave  sont  plus  acides 
que  ceux  de  sujets  normaux. 

Les  éludes  de  l’école  de  'Vlès  (Strasbourg)  sur 
les  modifications  des  points  iso-électriques  des 
proléides  du  sérum  (Mès  et  de  Coulon,  Ros- 
sier,  Ole...)  ne  peuvent  pas  se  comparer  avec  nos 
résultats,  puisqu’elles  étaient  poursuivies  sur  les 
proléides  non  isolés,  liés  avec  les  lipides  et 
chargés  d’électrolytes.  Pourtant  les  résultats 
de  l’école  do  'Vlès  plaident  aussi  pour  les  modifi¬ 
cations  qualitatives  des  proléides  sanguins  en 
pathologie  humaine,  thèse  soutenue  par  Ambard 
dans  le  mémoire  où  il  discutait  ces  faits. 

3®  Les  modifications  de  la  précipitation  des 


euglobuUnes  par  .le  réactif  de  Takala.  —  Nous 
avons  aussi  effectué  ces  recherches  sur  les  pro¬ 
léides  isolés  par  fractionnement  par,  le  sulfate 
d’ammonium  et  purifiés  par  l’éleclrodialyse.  Les 
résultats  ont  été  publiés  en  français  dans  les 
Bulletins  de  l’Académie  Polonaise  des  Sciences, 
Classe  de  Médecine,  Juillet  1935,  p.  765.  Nous 
avons  démontré  que,  si  l’on  exécute  la  réaction 
de  Takala  dans  les  solutions  d’euglobuline  élec- 
Irodialyséc  de  différenls  sujets  normaux  et 
malades,  prises  en  même  concentration  (de  1,25 
ou  de  2,50  pour  100  g.),  on  obtient  des  réponses 
différentes  selon  le  cas.  Tandis  que  cer¬ 
taines  euglobulines  se  précipitent,  les  autres  ne 
se  précipitent  pas.  Ceci  prouve  que  la  réaction 
de  Takala  dépend  non  seulement  des  modifica¬ 
tions  quantitatives  des  proléides,  c’est-à-dire  de 
l 'hyperglobulinémie,  mais  aussi  de  leurs  modifi¬ 
cations  qualitatives.  Ces  recherches  démontrent 
aussi  que  les  euglobulines  de  différents  sujets 
malades  diffèrent  entre  elles  au  sujet  de  leur 
faculté  de  précipitation. 

4°  Les  modifications  de  la  vitesse  de  désinté¬ 
gration  hydrolytique  de  divers  proléides.  — 
A.  Fidler,  dans  notre  clinique,  soumettait  les 
albumines  et  les  globulines  du  sérum,  isolées 
préalablement  par  le  fractionnement  et  purifiées 
par  l’électrodialyso,  à  la  digestion  par  l’acide 
chlorhydrique  concentré  à  une  température 
élevée.  Tl  a  trouvé  que  la  vitesse  de  l’hydrolyse 
des  différentes  albumines  ainsi  que  celle  dos 
globulines  de  divers  sujets  malades  peut  dif¬ 
férer  sensiblement  de  la  normale,  et  qu’elle 
s’accélère  considérablement  dans  les  maladies 
du  foie,  chez  les  néphrétiques  ainsi  que  chez  les 
cardiaques  décompensés. 

5»  Les  modifications  de  la  vitesse  de  désinté¬ 
gration  enzymatique  des  proléides  chez  ceriains 
malades.  —  C’est  D.  Aleksandrow,  dans  notre 
clinique,  qui,  chargé  par  le  prof.  ’SV.  Orowski,  a 
étudié  la  vitesse  do  la  digestion  enzymatique 
par  la  pepsine  des  proléides  du  sérum  chez  divers 
malades  ainsi  que  celle  des  fractions  proléidi- 
ques  isolées  et  purifiées  par  l’éleclrodialyse.  Il 
résulte  de  ces  recherches  que  les  proléides  du 
sérum  des  cardiaques  décompensés  se  laissent 
plus  vite  digérer  par  la  pepsine  que  ceux  de 
sujels  normaux,  sans  qu’il  y  ail  entre  les  sujets 
normaux  et  malades  une  différence  qunnlilatlve 
pour  le  contenu  des  albumines  et  des  globulines 
dans  le  sérum. 

6“  Les  modifications  de  la  vitesse  de  diffusion, 
dans  le  gel  du  sérum  sanguin  chez  des  sujets 
malades.  —  Ce  fait  a  été  établi  au  moyen  du 
test  de  la  diffusion,  que  nous  avons  étudié  dans 
1.)  IFiencr  Ulinische  Wochenschrift,  19.38,  n®  7, 
et  dans  les  Bullelins  de  l'Académie  Polonaise  des 
Sciences,  Classe  de  Médecine,  1939,  ainsi  que 
dans  Le  Sang  (sous  presse). 

Le  test  consiste  en  une  gélification  du  sérum 
par  l’acide,  propionique  à  20  pour  100  et  clans  la 
mesure  do  la  vitesse  de  diffusion  do  l’acide 
chlorhydrique  dans  ce  gel,  on  utilisant  le  rouge- 
congo  comme  indicateur  de  diffusion,  et  un 
tube  do  diffusion  gradué  en  millimètres.  La 
méthode  elle-même  est  extrêmement  simple. 

Il  ressort  de  nos  recherches,  qui  ont  été  effec¬ 
tuées  sur  500  sérums  de  440  malades  différents 
cl  de  sujets  normaux,  que  la  vitesse  do  diffusion 
normale  est  de  44  à  47  mm.  par  vingt-quatre 
heures.  Kilo  augmente  pourlant  chez  divers 
malades,  dépassant  même  des  valeurs  de  50  mm., 
et  peut  alleindre,  dans  les  cas  extrêmes,  des  chif¬ 
fres  approchant  de  60  mm. 

L’augmentation  de  la  vitesse  do  diffusion 
dépend  du  relâchement  du  gel  (de  l’agrégat)  des 
protéides  sériques.  Cola  '  est  dO,  chez  certains 
malades,  à  l 'hypoprotéinémie.  Chez  la  plupart 
on  trouve  pourlant  une  accélération  de  la  vitesse 
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lo  diffusion,  bien  que  le  taux  des  protéidos  et  le 
^appo^l  albumines/globulines  soient  parfaitement 
normaux.  Ce  fait  prouve  que  le  relûchoincnt  du 
gel  dans  ces  cas  ne  pouvait  6lre  provociué  que 
par  le  relâchement  de  la  structure  des  proléides 
mômes.  Aussi  ce  simple  test  de  diffusion  a-t-il 
une  importance  réelle  pour  mettre  en  évidence 
les  modifications  qualitatives  des  proléides  san¬ 
guins.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  la  valeur 
pronostique  de  ce  lest. 

7“  Les  modi fi  calions  du  point  de  coajulalion 
iliermUiuc  du  sérum  dans  les  étals  pathologiques. 
—  Ces  modifications  ont  fait  l’objet  de  nos  études 
effectuées  sur  1.070  sérums  de  900  sujets  nor¬ 
maux  et  malades,  et  poursuivies  durant  les  quatre 
dernières  années,  è  l’aide  d’une  méthode  person¬ 
nelle.  Les  résultats  ont  été  rapportés  dans  les 
Bulletins  de  l'Académie  Polonaise  des  Sciences, 
Classe  de  Médecine,  1939. 

La  niélhode  consiste  dans  la  détermination  de 
la  température  minlma  nécessaire  pour  coagu¬ 
ler,  pendant  une  minute,  0  cm3  de  sérum  con¬ 
tenu  dans  un  petit  tube  en  verre  renfermant  de 
l’eau  chauffée,  de  telle  façon  que  le  gel  obtenu 
ne  puisse  Otre  dissocié  par  une  vivo  agitation  du 
tube  durant  dix  secondes  ;  on  ajoute,  après  l'agi¬ 
tation,  0  cm^  5  de  sulfate  do  magnésium  à 
lô  pour  100  dans  le  tube.  En  cas  de  coagulation 
insuffisante,  une  partie  du  gel  brisé  par  l’agita¬ 
tion  monte  à  la  surface  du  liquide. 

Le  point  do  coagulation  thermique  se  trouve 
entre  75  et  81®  chez  les  sujets  normaux.  Dans 
des  conditions  patliologiques,  il  s’accroît  plus 
ou  moins  considérablement  en  s’élevant  jus¬ 
qu’à  95“  cl  dépasse  dans  plusieurs  états  mor¬ 
bides  graves  le  chiffre  de  100®.  Il  existe  donc  une 
certaine  quantité  de  sérums  qui  ne  se  laissent 
pas  coaguler  par  notre  méthode,  même  à  la  tem¬ 
pérature  do  100®.  Ce  sont  surtout  ceux  des 
cancers  abdominaux,  des  néphroses,  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  grave,  des  pneumonies,  de  l’in¬ 
suffisance  circulatoire  grave,  dos  lymphogranu- 
tomatoses  malignes,  de  certains  cas  d’endo¬ 
cardite  lente,  des  sténoses  pyloriqucs  avancées, 
et  de  quelques  autres  maladies  extrêmement 
graves. 

L’élévation  du  point  do  coagulation  thermique 
du  sérum  est  causée,  dans  certains  cas,  par 
l’hypoproléinémio  concomitante,  qui  peut  provo¬ 
quer  le  rclAchcmenl  du  gel  et,  conséquemment, 
l’élévation  dn  point  de  coagulation.  Il  résulte 
pourtant  do  plus  de  500  examens  simultanés  du 
point  de  coagulation  et  du  taux  des  protéides 
sériques,  que,  dans  la  moitié  des  cas  accusant 
une  élévation  du  point  do  coagulation  ther¬ 
mique,  le  taux  des  protéides  et  le  rapport 
albumines/globulines  sont  parfaitement  nor¬ 
maux.  Sans  aucun  doute  l’élévation  du  point  de 
coagulation  du  sérum  ne  dépend,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  que  des  modifications  qualitatives 
des  proléides  qui  provoquent  le  relâchement  du 
gel  formé  par  l’élévation  de  la  température, 

8®  Les  modifications  de  la  pression  osmotique 
des  albumines  de  divers  malades.  —  Il  résulte 
de  nos  recherches  préliminaires,  faites  sur  les 
albumines  isolées  par  fractionnement  par  le 
sulfale  d’ammonium  et  purifiées  par  l’électro- 
dialysc  que  la  pression  osmolique  des  albumines, 
dosée  par  la  méthode  de  Schade-Kylin,  chez  dif¬ 
férents  malades,  n’est  pas  toujours  égale.  Si  l’on 
calcule  celle-ci  par  rapport  à  1  g.  d’albumine, 
on  ne  trouve  pas,  comme  l’admettent  Govaerts  et 
Farkas,  des  valeurs  ronstanics  de  75  à  80  mm. 
H„n,  mais  des  chiffres  qui  s’élèvent  de  CO  à 
120  mm.  TIjO.  Ce  fail  peut  avoir  en  clinique  une 
imporlancc  que  nous  avons  étudiée  dans  un 
travail  antérieur  sur  les  modifications  qualita¬ 
tives  des  protéides  et  plaiderait,  comme  toutes 
les  données  rapportées  ci-dessus,  en  laveur  de 


l’existence  de  modifications  des  propriétés  phy¬ 
sico-chimiques  des  protéides  dans  les  étals  patho¬ 
logiques. 

B.  Les  preuves  d’existence  des  proléides 
pathologiques 

apportées  par  divers  auteurs. 

1®  L’apparition,  dans  le  sérum  des  malades, 
des  proléides  avec  un  poids  moléculaire  laodifié. 
—  Ce  phénomène  a  été  signalé  par  Mc  Farlanc, 
qui  a  effectué  ses  recherches  à  l’aide  de  l’ultra- 
centrifuge  de  Svedberg.  Il  a  constaté,  chez  cer¬ 
tains  malades,  l'apparition,  dans  le  sérum,  de 
proléides  d’un  poids  moléculaires  inférieur  à 
celui  des  protéides  normaux  ;  dans  un  cas, 
môme,  le  pourcentage  des  protéides  anormaux 
était  do  30  pour  100  par  rapport  au  taux  total  des 
protéides  sanguins. 

2®  Les  modificalions  de  la  fixalion  des  colorants 
par  les  proléides  dans  les  élals  pathologiques.  — 
C'est  Bennliold  et  Ehrstroni  qui  ont  trouvé  que, 
dans  les  néphroses  cl,  selon  Ehrslrom  aussi,  dans 
les  néoplasmes  malins,  le  sérum  accuse  une 
diminution  do  la  fixation  du  rouge  congo. 
Ceci,  comme  l’a  démontré  Ehrslrom,  no  dé|)cnd 
pas  du  taux  de  l’albumine  et  de  la  globuline  dans 
le  sérum.  Gottlieb  et  Ludwig  ont  observé  le 
même  phénomène  par  rapport  à  razorubine  et 
Bcnnhold  ainsi  (juo  Kürlen,  pour  le  jaune 
naphlolé.  Il  résulte  des  multiples  recherches  de 
Bennhold  sur  ce  sujet,  que  les  sérums  de  divers 
malades  ayant  lo  même  taux  d’albumine,  qui  est 
le  seul  corps  dans  lo  sang  fixant  ce  colorant, 
peuvent  fixer  diverses  quantilés  do  jaune 
naphtolé.  Cela  prouve  que  les  albumines  de  cer¬ 
tains  malades  subissent  des  altérations  quanti¬ 
tatives. 

3®  Les  niodificalions  de  la  fixalioa  des  pigments 
biliaires  par  les  proléides  do  certains  malades.  — 
Stroebe  in  vivo  et  Bcnnhold  cl  Glalzel,  ainsi  que 
Ehrslrom  in  vitro,  ont  constaté  une  diminution 
do  la  fixation  do  la  bilirubine  par  le  sérum  des 
malades  dans  la  néphrose  et  l’amyloïdoso.  Dirr 
a  trouvé  aussi  que  les  protéides  sériques  chez 
certains  ictériques  fixent  moins  de  pigments 
biliaires  par  unité  de  leur  poids  que  normale¬ 
ment. 

4°  Les  changements  spectroscopiques  des  pro¬ 
téides  du  sérum  ont  été  décrits  par  Kaunitz  dans 
certaines  maladies  du  foie. 

5®  Les  modificalions  de  la  composition  des  pro¬ 
léides  du  sérum  en  acides  aminés  chez  différents 
malades.  —  Il  y  a  quelques  années  que  Lange 
a  constaté  l'augmentation  du  taux  du  Irypto- 
phane  dans  l’albumine  des  hépatiques.  Derniè¬ 
rement,  Dirr,  étudiant  par  une  autre  méthode 
les  sérums  donnant  une  réaction  de  Takata 
positive,  a  constaté  aiissi  le  niême  phénomène 
par  rapport  à  la  globuline. 

D’autre  part,  on  trouve  dans  certains  états 
pathologiques  une  diminution  des  protéides  en 
cystino.  Dirr  a  observé  le  fait  chez  quelques 
malades  dont  le  sérum  donnait  une  réaction  de 
Takata  positive,  et  Brdicka,  à  l'aide  d’une 
niéthode  polarographique  personnelle,  a  fait  la 
même  conslalation  dans  les  sérums  de  divers 
malades  attcinls  de  néoplasmes,  surtout  par 
rapport  à  l’albumine  qui  s’appauvrit  dans  ces 
cas-là  en  noyaux  cystiniques. 

III.  —  LkS  signes  CAUACTfinlSTIQrES 
DES  PnOlÉiDES  DU  SÉIIUM  P.ATUOLOGIQUE. 

En  réunissant  les  faits  énumérés  plus  haut, 
on  peut  fixer  dans  une  certaine  mesure  l’image 
des  protéides  du  sérum  pathologique.  Il  n’est 
pas  douteux,  d’ailleurs,  que  l’aspect  actuel  est 


aussi  éloigné  de  celui  qui  sera  fixé  dans  quelques 
années,  que  l’était  celui  des  protéides  normaux 
avant  l’époque  d’Einil  Fischer  par  rapport  à  celui 
de  nos  jours.  Néanmoins,  nous  croyons  qu’on 
peut  déjà,  à  l’heure  actuelle,  relever  certains 
signes  caractéristiques  des  protéides  patholo- 
giiiucs  ;  ce  sont  les  suivants  : 

1®  Les  protéides  pathologiques  ont  une  struc¬ 
ture  plus  lâche,  mise  en  évidence  par  lo  relâche¬ 
ment  du  gel  protéidique  résultant  de  l’agréga¬ 
tion  par  l’acide  propionique  ou  la  coagula¬ 
tion  thermique.  La  gélification  des  proléides 
dépend,  selon  des  conceptions  chimiques  nou¬ 
velles,  des  liaisons  intermicellaires  des  protéides 
ainsi  que,  peut-être,  des  forces  intermoléculaires 
de  cohésion.  Aussi  faut-il  admettre  que  les  liai¬ 
sons  intermicellaires  et  intermoléculaires  des  pro¬ 
téides  pathologiques  sont  relâchées  par  rapport 
à  celles  des  protéides  normaux. 

2®  Les  proléides  pathologiques  ont  un  point  de 
coagulation  thermique  plus  élevé.  Ceci  plaide 
aussi,  comme  le  signe  1,  pour  le  relAchement  des 
liaisons  intennicellaircs  et  peut-être  intermolécu- 
laircs  des  proléides  pathologiques. 

3®  Les  proléides  pathologiques  se  désintègrent 
plus  vile  que  les  proléides  normaux  Ceci  se  mani¬ 
feste  durant  la  protéolyse  hydrolytique  et  la 
digestion  enzymatique  des  protéides.  La  protéo¬ 
lyse  hydrolytique  en  présence  d’acide  chlorhy¬ 
drique  concenlré  se  poursuit  jusqu’à  la  dissocia¬ 
tion  en  polypeptides  et  acides  aminés,  tandis  que 
la  digcslion  enzymatique  par  la  pepsine  n’aboutit 
qu’à  la  formation  des  poplones.  Pourtant  toutes 
doux  ont  le  môme  point  d’agression  et  dis¬ 
socient  les  liaisons  principales  peptidiques  des 
proléides.  La  désintégration  plus  facile  des  pro¬ 
téides  pathologiques  prouve  que  ceux-ci  ont  un 
relâchement  des  liaisons  principales  peptidiques 
par  rapport  aux  proléides  normaux. 

4®  Les  proléides  pathologiques  ont  une  faculté 
diminuée  de  fixation  des  colorants  neutres.  Puis¬ 
qu’on  ne  sait  pas  exactement  à  l’heure  actuelle 
en  quoi  consiste  la  fixalion  des  colorants  par 
les  proléides,  il  est  difficile  de  commenter  ce 
phénomène.  Il  est’  probable  qu’il  dépend  de  la 
diminution  de  la  faculté  d’absorption  envers  les 
colorants  ou  de  la  diminution  des  liaisons  laté¬ 
rales  (héléropolaires  ?)  par  lesquelles  les  colorants 
peuvent  être  fixés  à  la  molécule  protéidique. 

5®  Les  protéides  pathologiques  sont  plus  acides 
([uo  ceux  des  individus  normaux.  Ils  ont  un  point 
iso-électrique  plus  bas  et  une  capacité  tampon 
pour  les  bases,  élevée  par  comparaison  avec  les 
proléides  normaux.  Ce  fail  prouve  que  les  pro¬ 
léides  pathologiques  ont  une  quantité  plus 
grande  de  groupes  carboxylés  ou  qu’ils  accu¬ 
sent  une  dissociation  élevée  de  ceux-ci. 

6®  Les  proléides  pathologiques  se  laissent  plus 
facilement  précipiter  et  sont  moins  stables  que 
les  normaux.  Sur  ce  signe  sont  basées  d’innom¬ 
brables  réaclions.  sérologiques  non  spécifiques 
comme  celle  de  Wellmann,  Daranyi,  R.  Bauer, 
’lakala,  celle  de  l’or  colloïdal  de  Lange,  du  ben¬ 
join,  du  mastic,  etc...  Elles  sont  toutes  basées 
non  seulement  sur  les  modifications  quantita¬ 
tives  des  proléides,  mais  aussi  sans  aucun  doute 
sur  l’instabilité  protéidique'  qui  dépend  d’une 
altération  qualitative  des  proléides.  Il  est  pres¬ 
que  certain,  à  l’époque  aciuclle,  que  toutes  les 
réaclions  dilcs  spécifiques  qui  sont  basées  sur  la 
prodiicllon  des  anticorps  dépendent  de  l’cxis- 
lence  des  proléides  palhologiqueincnl  modifiés 
Nous  donnons  tout  à  fait  raison  à  Lange  lors 
qu’il  parle  de  «  proléides  syphililioues  «,  car  i 
admet  ainsi  l’existence  d’une  modificalion  qua 
lilalivo  des  proléides  dans  la  syphilis.  Ces  ques 
lions  sont  d’une  importance  capitale  pour  lo  séro 
logie,  mais  elles  ne  peuvent  être  discutées  ici 
7®  Il  est  probable  que  les  protéides  pathologi 
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ques  ont  un  poids  moléculaire  plus  bas  (Mc  Far- 
lane)  et  qu’ils  renjermenl  plus  de  Iryplophane 
et  moins  de  cysline  dans  leur  molécule  (Lange, 
Dirr,  Brdicka). 


On  voit,  en  résumé,  que  les  protéides  du 
sérum  sont  modifiés  coinplèlement  dans  les 
élals  pathologiques.  La  transformation  morbide 
englobe  les  liaisons  principales  peptidiques 
ainsi  que  les  liaisons  inlcrmoléculaires  et  inler- 
micellaircs,  qui  sont  également  relâchées.  En 
outre,  les  proléides  palhologiqucs  peuvent  avoir 
une  quantité  augmentée  de  leurs  groupes  acides 
et  probablement  une  quantité  diminuée  dos 
liaisons  latérales.  Si  l’on  ajoute  à  ces  faits 
les  deux  modifications  cardinales  observées 
chez  certains  sujets  malades,  fi  savoir  la  modi¬ 
fication  de  leur  poids  moléculaire  et  de  leur 
composition  en  acides  aminés,  il  ne  reste  aucun 
doute  que  les  modifications  des  proléides  palholo¬ 
giqucs  ne  soient  superficielles  et  ne  se  bornent 
h  une  altération  do  leurs  propriétés  physico- 
chimiques  ;  ces  Iransfonnalions  palJiologiqucs 
des  proléides  sont,  par  contre,  profondes  et 
affectent  leur  slruclure  inolénilnire  et  micel- 
laire,  de  même  que  leur  composition  chimique. 

Alors  SC  pose  la  question  :  ces  modifications 
qualitatives  sont-elles  spécifiques  pour  des  entités 
morbides  bien  définies ou  présenlenl-ellos  un 
caractère  plus  universel  ,  englobant  toute  la 
pathologie  humaine.*  La  réponse  îi  celle  question 
peut  être  précisée  nellcmenl.  On  doit,  notam¬ 
ment,  considérer  tous  les  signes  caraclétisliqucs 
des  proléides  pathologiques  comme  des  altéra¬ 
tions  non  spécifiques  pour  une  maladie  donnée. 
On  retrouve  chaque  signe  plus  o\i  moins  souvent 
dans  divers  étals  palhologiqucs  graves.  Cela 
explique  pourquoi  ii  n’existe  pas  en  clinique  de 
réaclions  proléidiques  nettement  spécifiques. 

Certains  groupes  do  maladies  évoluent  cepen¬ 
dant  plus  souvent  que  d’autres,  avec  des  modi¬ 
fications  qualitatives  des  proléides  sanguins, 
surtout  les  néphroses  et  les  néphrites  graves,  dans 
lesquelles  on  observe  des  modifications  de  la 
capacité  tampon,  le  relâchement  de  l’agrégat  du 
sérum,  l’élévation  du  point  do  coagulation,  l’accé¬ 
lération  do  vitesse  de  la  désintégration  proléi- 
dique,  ainsi  que  la  diminution  de  la  fixation  des 
colorants.  Les  insuffisances  circulatoires  graves 
évoluent  aussi  avec  des  altérations  îi  peu  près 
identiques  des  proléides.  Les  maladies  du  paren¬ 
chyme  hépatique  et  les  néoplasmes  des  organes 
abdominaux,  enfin  plusieurs  autres  maladies 
graves  comme  la  tuberculose  pulmonaire  avan¬ 
cée,  la  lymphogranulomatose,  certaines  maladies 
infectieuses  ainsi  que  les  pneumonies  et  diverses 
maladies  cachcclisantcs  évoluent  également  avec 
do  profondes  modifications  des  protéides. 

Il  est  difficile  de  préciser  â  l’heure  actuelle  si 
tous  les  signes  des  proléides  pathologiques  appa¬ 
raissent  simultanément  dans  une  maladie  don¬ 
née  ou  s’ils  peuvent  apparaître  séparément  sous 
l’inllucnce  de  différents  facteurs  morbides.  Celle 
deuxième  possibilité  paraît  bien  plus  plausible. 
Selon  les  notions  actuelles,  il  faut  admellre  que 
certaines  entités  morbides  évoluent  avec  un 
ensemble  de  modifications  qualitatives  dos  pro¬ 
téides  et  que,  dans  l’avenir,  nous  pourrons  dis¬ 
tinguer  quelques  types  ou  quelques  constellations 
des  modiftcalions  qualilalives  proléidiques  corres¬ 
pondant  è  certains  élals  morbides.  Mais  ce  ne 
sont  lè  encore  que  des  suggestions  bien  éloignées 
de  nos  connaissances  aeliielles. 

Il  est  aussi  fort  probable  qu’une  partie  seule¬ 
ment  des  proléides  se  modifie  sous  rinllucnce 
du  facteur  morbide  et  que,  suivant  la  quantité 
de  protéides  altérés,  on  trouve  des  modifications 
qualitatives  plus  ou  moins  accentuées. 


rV,  —  Le  mécanisme  et  l’application  clinique 

DES  MODIKICATIONS  PATHOLOGIQUES 
DES  PROTÉIDES  DU  SÉR&M. 

Le  mécanisme  intime  des  modifications  quali¬ 
tatives  des  2iroléides  n’est  pas  encore  suflisam- 
meiU  éclairé.  On  ne  sait  d’abord  pas  si  leur  cause 
princiiiale  no  réside  pas  dans  une  alléralion  des 
organes  produisant  les  proléides  du  sérum,  c’est- 
à-dire  dans  une  altération  du  foie,  de  la  moelle 
osseuse  et  peut-être  du  système  réticulo-endo¬ 
thélial. 

Ou,  peut  être,  s’agirail-il  d’une  autre  possibi¬ 
lité,  à  savoir  que  les  proléides  modifiés  ne  sont 
que  dos  proléides  jeunes,  de  récente  formation 
en  vue  de  suppléer  les  pertes  proléidiques  créées 
jiar  une  élimination  exagérée  ou  la  désintégra¬ 
tion  accrue  des  proléides. 

La  troisième  possibilité  enfin  —  qui  paraît  la 
plus  vraisemblable  —  est  la  suivante  :  L’altéra¬ 
tion  qualitative  des  proléides  serait  la  consé¬ 
quence  d’une  lésion  directe  des  proléides  tissu¬ 
laires  par  ragent  morbide.  Le  proléido  du  sang 
pathologique  serait  tout  simplement  le  proléide 
lésé,  qui,  sous  rinlluence  probable  des  facteurs 
protéolytiques,  serait  en  voie  de  protéolyse.  11 
s’agirait  alors  d’un  proléide  à  une  étape  inter¬ 
médiaire  de  sa  désintégration.  Le  fait  que  les 
proléides  modifiés  accusent  un  relâehcmcnl  de 
leur  structure  inlcrmoléculaire  et  irdermicellaire 
plaiderait  en  faveur  de  celte  hypothèse.  Ce  point 
do  vue  serait  renforcé  du  fait  de  l’accélération  de 
leur  désintégration  hydrolytique  et  enzymatique 
ainsi  que  dos  altérations  dos  proléides  que  l’on 
relève  surtout  chez  les  malades  présentant  une 
désintégration  tissulaire  exagérée.  On  ne  peut 
toutefois  exclure  le  fait  que  le  mécanisme  des 
altérations  proléidiques  n’osl  pas  uniforme  cl  que 
plusieurs  facteurs  pourraient  contribuer  à  ce 
phénomène. 

Il  est  certain,  en  tout  cas,  que  les  modifica¬ 
tions  profondes  des  protéides  n’apparaissent  que 
dans  les  affections  morbides  graves  et  qu’elles 
sont,  à  un  certain  degré,  la  signature  de  la  gra¬ 
vité  de  la  maladie.  On  retrouve  des  maladies 
avancées  sans  alléralion  des  proléides,  mais  il 
n’y  a  pas  de  modificalion  profonde  des  pro¬ 
léides  sans  qu’une  affection  grave  ne  soit  pré¬ 
sente.  Ce  fait  est  d’une  importance  capitale  puis¬ 
qu’il  permet  de  baser  le  pronostic  sur  l’exis¬ 
tence  des  altérations  des  proléides  du  sérum.  Les 
modifieations  les  plus  profondes  des  proléides 
correspondent  à  des  élals  pathologiques  d’une 
gravité  extrême  ;  leur  existence  permet  ainsi  de 
prévoir  la  mort  imminente,  à  l’exclusion  do  tout 
autre  renseignement. 

Faits  cliniques.  —  La  plupart  des  méthodes 
mentionnées  plus  haut  ne  sont  pas  utilisables 
en  raison  de  leur  difficulté  protéique.  On 
peut  néanmoins  se  servir,  dans  ce  but,  de  doux 
méthodes  simples  que  nous  avons  imaginées  pour 
reconnaître  l’existence  des  altérations  quantita¬ 
tives  et  qualilalives  des  proléides  sériques  :  la 
méthode  de  mesure  de  la  vitesse  de  diffusion  dans 
le  gel  et  celle  de  la  recherche  du  point  de  coagu¬ 
lation  thermique  du  sérum.  Les  résultats  de  ces 
deux  méthodes,  dont  nous  avons  parlé  plus  haut, 
basés  sur  plus  do  l./iOO  dosages,  permctlcnl  de 
distinguer  les  altérations  graves  des  protéides, 
qui  sont  d’une  si  grande  imporlance  pour  le 
pronoslic.  Nous  donnons,  à  lilrc  de  documenla- 
lion,  dans  les  tableaux  T  et  II,  nuelques  chiffres 
concernant  la  mortalité  pour  370  malades  chez 
lesquels  nous  avons  mesuré  la  vitesse  de  diffusion 
et  pour  628  sujets  dont  l’évolution  ultérieure  de 
la  maladie  nous  est  connue  et  chez  qui  nous 
avons  déterminé  le  point  de  coagulation  thermi¬ 
que  du  sérum. 


Tadlead  I.  —  MorlalÜé  chez  370  malades,  ayant 
présenté  une  vitesse  de  diffusion  normale  ou 
accélérée. 
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On  voit  que  la  mortalité,  dans  le  groupe  des 
malades  ayant  une  vitesse  de  diffusion  extrê¬ 
mement  accélérée  est  de  80  pour  100  dans  le  délai 
d’un  an  au  plus  lard  ;  elle  est  de  60  jiour  100 
dans  un  délai  ne  déliassant  pas  trois  mois 
depuis  le  jour  do  l’cxamcn.  Nous  donnons  plus 
de  précisions  5  ce  sujet  dans  un  mémoire  qui 
paraîtra  prochainement  dans  Le  Sanrj. 

La  recherche  du  iioiiit  de  coagiilalion  ther¬ 
mique  (lu  sérum  nous  donne,  pour  le  pronoslic, 
des  résultats  ■  tout  aussi  inlércssanis.  On  voit 
sur  le  laiilcau  II  que  dans  le  groupe  des  irialadcs 
ayaiil  un  point  do  coagulation  dépassant  100",  la 
morlalilé  est  do  87,1  pour  100  dans  un  délai  ne 
dépassant  pas  un  an  (do  75  pour  100  avant  l’cxpi- 
ralion  des  trois  mois  depuis  le  jour  de  l’examen). 
Chez  les  malades  présentant  simultanément 
une  accélérai  ion  extrême  do  la  vitesse  de  diffu¬ 
sion  et  une  élévation  du  point  de  coagulation 
au-dessus  de  100°,  la  morlalilé  est  la  plus  grande 
et  s’élève  à  92  pour  100  ;  en  outre,  2/3  do  ces 
malades  succombent  dans  un  délai  no  dépassant 
pas  un  mois  ;  la  survie,  du  rcsie,  ne  dépasse  pas 
trois  mois  à  partir  du  jour  de  l’examen. 


'fAiiLEAU  II.  —  Morlalilé  chez  OUS  malades  ayant 
présenté  un  point  de  coacjulalion  lliennique  du 
sérum  normal  ou  élevé. 
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C’est  surtout  dans  la  tuberculose  pulmonaire, 
dans  l’insuffisance  circulatoire  et  dans  les 
néphrites  que  ces  deux  tests  permettent  do  pré¬ 
voir  la  durée  do  la  survie.  Lorsque  le  point  de 
coagulation  thermique  dépasse  100“  ou  la  vitesse 
de  diffusion  50  mm,  60  à  80  pour  100  des 
malades  meurent  dans  un  délai  d’un  mois  et 
80  à  100  pour  100  dans  le  délai  de  trois  mois 
au  plus  lard  depuis  le  jour  de  l’examen. 

Dans  les  cancers  abdominaux,  le  point  de 
coagulation  thermique  du  sérum  dépassant  100“, 
00  pour  100  des  malades  meurent  dans  le  délai 
d’un  mois  et  tous,  sans  exception,  avant  que 
trois  mois  -  se  soient  écoulés  depuis  le  jour  do 
l’examen.  Ce  signe  alleslc  que  révolution  de  la 
maladie  est  très  avancée  cl  plaide  avec  certitude 
contre  l’opérabilité  du  cancer,  fait  que  nous 
avons  eonslalé  maintes  fois  chez  nos  malades 
cancéreux. 

La  fixalion  du  point  do  coagnlalion  thermique 
permet,  en  outre,  certaines  déductions  pour  le 
diagnostic  différentiel,  suilout  on  présence  de 
cancers  abdominaux,  pour  l’étiologie  cirrhotique 
ou  cancéreuse  des  ascites,  ainsi  que  pour  le  dia¬ 
gnostic  étiologique  des  ictères.  Nous  reprendrons 
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cette  question  dans  notre  mémoire  «  Sur  la 
valeur  pratique  de  l’étude  du  point  de  coagula¬ 
tion  thermique  du  sérum  »,  qui  paraîtra  pro¬ 
chainement. 

Ces  faits  démontrent  ciairemcnt  que  ies 
2  lests  ont  une  signification  pratique  entraî¬ 
nant  certaines  déductions  diagnostiques  et  sur¬ 
tout  pronostiques  dans  l’appréciation  des  états 
morbides  graves. 

En  terminant,  il  nous  semble  possible  d’espé¬ 
rer  que  l’étude  des  jiroléides  pathologiques  nous 
donnera,  dans  l’avenir,  l’explication  de  certains 
faits  cliniques  et  biochimiques,  Ji  l’heure  actuelle 
encore  très  disparates  et  incompréhensibles. 
Nous  nous  trouvons  maintenant  en  présence 
d’une  carte  h  peu  près  encore  muette.  Pourtant, 
la  faculté  de  distinguer  le  proléide  du  sang 
pathologique  marque  un  pas  en  avant  sur  le 
parcours  long  et  obscur  qui  nous  conduira  vers 
ce  but  encore  éloigné  :  la  connaissance  du  méta¬ 
bolisme  tissulaire  pathologique  des  proléides, 
constituant  la  base  de  la  pathologie  humaine. 

(Travail  de  la  2»  Clinique  Médicale  de  l’Univer¬ 
sité  de  J.  Pilsudslii  à  Varsovie.  Directeur  ; 
Prof.  D''  ’WlTOLD  Orlowski.) 
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LE 

«  PROCÉDÉ  DES  MÉLANGES  ,, 
POUR  L'OBLITÉRATION  RAPIDE 
DES  VARICES 

PAR  MM, 

Q.  et  Jean  DELATER 


Ces  jours-ci,  l'un  de  nous  a  publié  dans  sa 
thèse  *  quelques-unes  de  nos  observations  sur 
les  effets  favorables  constatés,  dans  la  fibrose 
curative  des  varices,  par  l’association  des  diverses 
substances  utilisées  pour  tenter  d’oblitérer  les 
veines  dilatées.  Nous  voudrions  insister  ici  sur 
l’opportunité  de  ces  associations  —  plus  exac¬ 
tement  de  ces  mélanges  —  en  vue  d’obtenir  des 
résultats  rapides  et  anodins,  ou  de  contribuer 
au  parachèvement  d’une  cure  qui  s’attarde  en 
des  résultats  insatisfaisants  ;  celte  opportunité 
s’imposerait  particulièrement  ,4  nos  préoccupa¬ 
tions  actuelles  si  l’on  venait  4  organiser,  sur  le 
territoire,  la  récupération  Inltivc  des  fractions  du 
contingent  qui  sont  encore  abandonnées  au 
service  auxiliaire,  et  parfois  réformées,  pour  dos 
varices  étendues  —  ou  même,  aux  Armées,  le 


1.  Jc.in  Delater  :  Résiillals  obtoniis  par  le  n  Procédé 
des  mélanges  n  dans  l’oblitération  des  varices.  Tlif.se, 
1939  (Budy  et  fils,  imprimeurs). 


retour  à  l’activité,  dans  leurs  régiments,  des 
hommes  qu’une  infirmité  plus  légère  rend  trop 
souvent  indisponibles. 

Dès  1920  l’un  de  nous  a  révélé  qu’il  est 
possible  de  réaliser,  sur  des  varices  résistant  au 
salicylale  de  Sicard,  et  par  substitution  au  sali- 
cylate,  du  chlorhydrate  de  quinine  de  Genévrier, 
une  induration  schématique  du  trajet  injecté. 
Cette  induration  s’étend  bien  souvent  aux  trajets 
voisins  incomplètement  oblitérés  par  le  premier 
liquide,  et  môme  parfois,  comme  un  rappel 
réactionnel,  4  l’ensemble  de  l'arborisation  vei¬ 
neuse  par  deux  ou  trois  injections  do  quinine 
dans  la  même,  séance.  Ce  renforcement  a  été  con¬ 
firmé  par  divers  observateurs. 

Que  si  l’on  n’obtient  pas,  de  celle  succession, 
l’effet  qu’on  en  attendait,  on  peut  revenir,  avec 
l’espoir  d’un  succès,  au  salicylale,  puis  de  nou¬ 
veau  4  la  quinine,  ou  encore  remplacer  ces  deux 
substances  par  le  biiodure  de  mercure  de  Mont¬ 
pellier  et  Lacroix. 

Après  qu’Higgins  et  Kiltel  eurent  proposé  le 
morrhuate  de  soude  4  5  pour  100,  qui,  non  dou¬ 
loureux,  n’est  aggressif  que  pour  les  parois  vei¬ 
neuses  et  relativement  peu  pour  le  tissu  cellu¬ 
laire,  exposant  moins  ainsi  les  imperfections  de 
technique  à  occasionner  des  ulcérations  de  lon¬ 
gue  durée,  nous  avons  remarqué  que  le  mélangé 
salicylale-morrhuale  gagne  sur  ces  deux  sub¬ 
stances  séparées  l’avantage  de  provoquer  des 
indurations  plus  durables  que  le  morrhuate, 
moins  douloureuses  que  le  salicylale. 

De  môme,  après  avoir  avec  Vende!  apporté  un 
nouveau  sclérosant,  le  bcnzoale  do  soude,  com¬ 
parable  au  salicylale,  nous  les  avons  d’abord 
mélangés  pour  augmenter  leurs  effets,  puis 
nous  leur  avons  ajouté  le  morrhuate  de  soude 
eu  constatant  l’efficacité  remarquable  de  celte 
triple  association,  moins  pénible,  4  l’injection, 
que  les  deux  premiers  produits,  employés  seuls, 
ou  ajoutés  l’un  4  l’autre  dans  la  môme  seringue. 

Cependant  certains  trajets  dilatés  peuvent  ne 
SC  laisser  oblitérer  par  aucune  des  techniques 
habituelles,  môme  pas  par  le  triple  mélange 
salicylale  -  bcnzoale  -  morrhuate  (S.B.M.).  Nous 
essayons  alors  l’association,  au  salicylale  et  au 
benzoale,  de  la  glycérine  proposée  par  .lausion 
et  par  Grand-Claude  cl  qui,  utilisée  seule,  n’csl 
pas  toujours  assez  agressive.  Nous  l’cmiiloyons 
pure  cl  nous  la  diluons  exlemporanémenl  avec 
les  solutions  de  salicylale  et  de  bcnzoale.  Nous 
parvenons  ainsi  4  indurer  les  dilatations  les  plus 
récalcitrantes  dans  la  proportion  de  8  sur  10. 
Les  trajets  qui  n’ont  pas  ré.agi  au  mélange 
Gl.S.B.  doivent  ôlre  alors  confiés  au  chirurgien. 

Nous  voudrions  donner  aujourd’hui  quelques 
détails  sur  ces  deux  techniques  :  Attaque  ini¬ 
tiale  de  la  fibrose  curative  ;  traitement  complé¬ 
mentaire  des  trajets  résistants. 

1“  Attaque  initiale  de  la  fibrose  curative. 
Mélange  S.D.M.  —  Los  avantages  de  ce  mélange 
sl  trouvent  ôlre  : 

a)  La  possibilité  de  pratiquer,  en  une  môme 
séance,  jusqu’4  4  et  6  injections  môme  en  uti¬ 
lisant  du  salicylale  4  40  pour  100.  Grèce  4 
l’adjonction  de  bcnzoale  et  do  morrhuate,  ega¬ 
lement  sclérosants,  on  n’introduit  4  chaque 
injection  que  1  cm’  4  3  cm’  de  salicylale  —  ce 
qui  représente  an  maximum,  répartis  sur  vingt 
4  quarante  minutes,  2  4  6  p.  de  salicylale  si 
on  l’emploie  h  40  pour  100  —  et  l’on  obtient 
ainsi  un  renforcement  sans  brutalité  et  une 
extension  plus  grande  des  effets  du  salicylale. 

b)  Le  raccourcissement  du  nombre  des  séances 
4  infliger  au  malade  ;  nous  dépassons  rarement 


2.  G.  Drï-ATER  :  Sclérose  ciirnlivç  des  v.arices  el  des 
hémorroïdes.  Propriélés  des  sotiilions  sclérogènes  ;  ulililé 
de  les  associer.  La  Presse  Médicale,  2  Juin  1920. 


3  4  4  séances  pour  les  varices  les  plus  nom¬ 
breuses  el  le  plus  diversement  réparties  ;  el  fré¬ 
quemment  nous  oblitérons  en  1  séance,  sans 
(lUC  le  patient  ait  été  arrêté  dans  son  activité, 
des  dilatations  portant  sur  toute  une  saphène, 
comme  en  font  toi  les  observations  IV,  V  et  VI 
de  la  thèse  J.  D.,  —  ou  un  gros  paquet  variqueux 
avec  des  varices  afférentes  et  émissaires (obs.  VIT). 

c)  Un  amoindrissement  de  la  douleur  qui  fait 
suite  immédiatement  4  l’inlroduclion  dans  une 
veine  du  salicylale  môme  4  20  pour  100  ou  du 
benzoale.  C’est  au  morrhuate  qu’est  due  celte 
atténuation  ;  aussi  est-il  indiqué  d'augmenter 
proportionnellement  la  dose  de  ce  liquide  quand 
on  traite  les  varices  d’un  sujet  pusillanime  ou 
d'une  région  parlicnlièroinenl  susceptible  comme 
est  celle  avoisinant  une  surface  osseuse  (mal¬ 
léole,  face  antérieure  du  tibia,  genou). 

La  seule  précaution  à  prendre  est  d’introduire 
dans  la  seringue  d’abord  le  salicylale  ou  le 
benzoale,  puis  enfin  le  morrhuate  :  on  termine 
ainsi  par  un  liquide  qui  s’immobilise  dans  la 
lumière  de  l’aiguille  el  dont  la  bavure  4  sa 
surface  n’csl  aucunement  aggressive  pour  les 
téguments.  Comme  il  est  plus  léger  que  les 
deux  autres,  il  surnage  dans  la  seringue  tenue 
verticale,  aiguille  en  l’air  ;  et,  si  l'on  vient  4 
remarquer,  quand  on  commence  4  jiousscr  len¬ 
tement  l’injection  de  bas  en  haut  sur  le  malade 
debout,  que  le  biseau  n’est  pas  dans  la  veine  el 
qu'il  SC  produit  une  souftlure  sous  la  peau,  on 
n'a  laissé  glisser  qu’une  faible  quantité  de 
morrhuate,  non  caustique  pour  le  tissu  cellu¬ 
laire. 

Une,  inquiétude  peut  venir,  les  premières  fois, 
à  voir  l’adjonction  du  morrhuate  au  salicylale  el 
au  benzoale  préalablement  introduits  dans  la 
seringue  occasionner  un  trouble  floconneux  que 
l’agitation  disperse  sans  le  supprimer.  Après  essai 
ïirudent  sur  le  chien  et  sur  l’homme,  G.D.  l’in¬ 
jecte,  sans  aucun  dommage  pour  le  receveur, 
depuis  plus  de  sept  ans.  On  n’observe  aucun 
signe  d’intolérance,  môme  après  4  injections 
dans  la  môme  séance  faites  aussi  bien  4  la 
cuisse  qu’4  la  jambe —  el  jusque  dans  la  cro.ssc 
de  la  saphène  —  dans  la  position  couchée  comme 
dans  la  station  verticale.  Mais  parfois  le  sujet, 
quand  il  s’étend  après  avoir  été  traité  debout, 
ressent  un  chatouillement  laryngé  qui  le  fait 
tousser  pendant  une  minute  ;  renouvelée  peu 
après,  l’injection  n’occasionne  pas  toujours  le 
môme  désagrément,  ou,  s’il  survient  4  nouveau, 
il  n’est  pas  aggravé. 

Les  règles  à  donner  sur  les  proportions  de 
ce  mélange  sont  délicates  4  préciser,  en  raison 
de  la  diversité  des  indications  selon  que  l’on 
doit  traiter  un  trajet  court  ou  long,  unique  ou 
arborisé,  étroit  ou  largement  dilaté,  Un  prin¬ 
cipe.  on  emploie,  pour  commencer,  le  salicylale 

4  20  pour  100  :  1  4  2  enU;  le  bcnzoale  4  40 
pour  100  :  0,5  4  1  cm»;  le  morrhuate  4  5  pour 
100  :  1  à  2  cm’.  Ces  injections  ne  sont  ordi¬ 
nairement  pas  du  tout  douloureuses.  On  aug¬ 
mente  ensuite,  pour  les  séances  suivantes,  soit 
les  quantités,  soit  le  litre  de  la  solution  de 
salicylale  (30  et  40  pour  100),  surtout  si  l’on 
traite  alors  des  veines  plus  grosses  ;  on  arrive 
ainsi  4  des  mélantres  de  3  4  5  cm’  salicylale 
4  40  pour  100,  2  4  3  cm’  bcnzoale  40  pour  100, 
2  4  3  cm3  morrhuate  5  iwiir  100. 

Les  observations  privées  ’  de  G.  1).  sont  ainsi 
an  nombre  de  450  depuis  sept  ans.  La  plupart 
des  malades  restent  guéris  saut  15  qui  sont 
venus  le  revoir  pour  un  complément  de  traite¬ 
ment. 


3.  L’Assislancc  publique  n'a  pas  encore  admis  le  mor- 
rhiiale  de  soude  dans  les  approvisionncraenls  des  services 
hospitaliers. 
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2°  Trailemenl  complémentaire  des  trajets 
résistants.  Mélange  G.S.U.  —  Nous  avons,  au 
déliul  de  ccl  arliclo,  fait  allusioii  aux  effets 
cuiiuilalifs  que  l’oii  peut  ulleiidre  (luaiid  une 
veine  refuse  de  se  laisser  oldilàrer  par  le  sali- 
cylale  seul,  de  la  cascade  salicylalc,  benzoalc, 
quinine,  biiodure  de  mercure  ■*.  Mais  on  risque 
une  perle  de  temps  étagée  sur  de  nombreuses 
séances  et  le  découragement  du  malade  s’il 
n’obtient  pas  l’oblitération  attendue. 

Nous  nous  orientons  de  plus  en  plus  vers  le 
remplacement  immédiat  du  triple  mélange 
S.B.M.  par  un  autre  triple  mélange  :  glycérine 
pure,  salicylale,  benzoate,  quand  le  premier 
s’avère  inefficace  cl  plutôt  que  de  nous  attarder 
à  l’essai  de  la  quinine  et  du  biiodure. 

Qu’on  ail  employé  sans  résullats  la  quinine 
et  le  biiodure  ou  qu’on  ne  s’en  soit  pas  servi, 
le  mélange  G. S. B.  procure  le  plus  souvent  au 
malade  une  induralion  veineuse  remarquable. 
Sur  25  sujets  abandonnés  par  d'autres  méde¬ 
cins,  ou  que  nos  traitements  personnels 
u’avaicnl  pas  complètement  guéris,  nous  n’avons 
tolalemenl  renoncé  que  pour  5  d'entre  eux. 
Deux  observations  de  ces  insuccès  sont  rappor¬ 
tées  dans  la  thèse  .1.  D.  On  pourra  voir  que  ces 
malades  avaient  été  déjfi  traités  avec  des  résul¬ 
tats  médiocres  plusieurs  années  auparavant  ; 
tant  il  est  utile  d’oblenir,  dès  la  première  cure, 
des  réactions  aussi  nettes  et  aussi  étendues  que 
possible  qu’il  faut  rechercher  avec  une  certaine 
audace  1 

Certaines  recommandations  sont  à  faire  pour 
la  préparation  du  mélange  ; 

La  glycérine  pure,  très  épaisse  quand  elle  est 
froide,  s’introduit  difricilcmenl  dans  la  seringue 
et  ne  saurait  y  glisser  par  raiguillc.  Il  faut 
utiliser  une  seringue  de  6,  10  ou  20  cm^  et  y 
puiser  le  contenu  de  l’ampoule  de  glycérine 
avec  reml)Oul  métallique  stérile.  Il  est  bon 
d’avoir  réchauffé  au  préalable  celle  ampoule  en 


G.  Delateb  cl  Vendel  :  Cumul  de  leurs  offris  scléro¬ 
gènes  p.nr  rii.sEociiilion  des  liquides  employés  pour  In 
fibrose  ciiralive  des  vnrirrs.  —  n  Le  benzoate  de  soude  ». 
La  Presse  Médicale,  22  .luin  1934. 


THÉRAPEUTIQUE 

EXPÉRIMENTALE 


LÉPHÉDRINE  ET  SES  DÉRIVÉS 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  DYSPNÉE 


Pour  lutter  contre  la  dyspnée,  pour  atténuer 
la  cyanose,  pour  améliorer  le  pronostic  des  étals 
de  suffocation,  le  médecin  se  doit  de  viser  un 
double  but  :  1°  élever  le  taux  de  l’oxygène  dans 
l’air  inspiré,  en  recourant  è  cette  arme  puissante 
qu’est  l’inhalation  d’oxygène  bien  effectuée  ; 
2“  améliorer  l’élal  du  patient  en  utilisant  une 
médication  adéi|unle. 

Diverses  médications  sont  préconisées  dans  ce 
but.  Parce  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’expéri¬ 
menter  très  longuement  avec  l’éphédrine  et  ses 
dérivés,  nous  voudrions  attirer  l’allention  sur 
quelques  réactions  déclenchées  par  ces  agents 
pharmacodynamiques,  réactions  qui  peuvenl 
avoir  une  répercusion  sur  la  gène  respiratoire. 

1°  L’éphédrine  est  un  puissant  agent  broncha- 
spasmotytique,  et,  à  ce  litre,  elle  favorise  la  ven¬ 
tilation  pulmonaire. 

On  sait  bien  —  l'observation  clinique  l’a  par- 


l’immergeant  dans  un  bain  d’eau  chaude  à  50 
ou  ü0“  ou,  au  pis  aller,  en  la  portant  dans  la 
poche  de  son  gilet  pendant  cinq  à  dix  minutes. 
Un  introduit  donc  d’abord  la  glycérine,  puis, 
recoiffant  l’embout  de  son  aiguille,  le  salicylale 
et  le  benzoate. 

Il  est  indispensable  d’injecter  un  mélange 
homogène.  Aussi  doit-on,  après  le  passage  des 
trois  liquides  dans  la  seringue,  les  brasser  éner¬ 
giquement  en  la  renversant,  aiguille  en  haut 
[)uis  en  bas,  è  plusieurs  reprises.  L’homogénéité 
se  conslale  facilement  quand  ne  se  dessinent 
plus,  dans  le  corps  de  pompe,  les  linéaments 
visqueux  de  la  glycérine  encore  séparée  des 
solutions  moins  denses  du  salicylale  cl  du  ben- 
zoale.  On  aura  prolil,  pour  la  favoriser,  à  lais¬ 
ser  s’introduire  dans  la  seringue  une  grosso 
bulle  d’air  qui  sera  agitée  avec  le  mélange. 

Ici  non  plus  pas  de  règle  étroite  pour  le  liire 
du  salicylale,  ni  pour  les  proportions  des  trois 
éléments.  11  faut  frapper  fort,  puisque  la  varice 
ne  se  laisse  |)as  oblitérer  :  Après  avoir  iniroduil 
3  à  5  c/n^  de  glycérine  pure,  on  emploiera  donc 
d’cmhlcc  le  salicylale  h  30  pour  100  si  la  veine 
est  pelile,  è  40  pour  100  si  l'cctasic  est  impor- 
lanlc  (2  è  4  cm=),  puis  le  benzoalc  à  40  pour 
100  (1  h  3  cm-’’). 

Si  l’injection  de  la  1''°  séance  —  qu’on  peut 
répéter  sur  le  champ  en  un  ou  deux  points 
différents  —  faite  d’abord  avec  un  mélange 
moyenneniont  brutal,  n’a  pas  produit  l’effet 
désiré,  on  pratique  2,  3  cl  môme  4  injections 
fortes  dans  la  séance  suivante,  dix  à  quinze 
jours  plus  lard.  Si  le  ou  les  trajets  résistent 
encore,  il  sera  inutile  de  persévérer  ;  l’essai  du 
carbonate  de  soude,  utilisé  tout  au  début  par 
Sicard,  ou  de  l’iode  recommandée  par  Gerson, 
restera  infructueuse.  Exceptionnellement  on 
pourra  obtenir  i’induralion  en  recommençant 
directement  les  injections  de  ces  mélanges  forts 
trois  à  six  mois  plus  lard. 

Mais  plutôt  on  confiera  le  malade  à  un  chi¬ 
rurgien  qui  pratiquera  la  ligature  de  la  crosse 
(saphène  externe  du  creux  proplilé  ou  saphène 
interne  au  pli  de  l’aine),  si  ce  n’est  pas  l'exé¬ 
rèse  des  trajets  au  moilel  ou  à  la  cuisse. 


C’est  qu’en  effet,  lorsque  des  dilatations  vei¬ 
neuses  résistent  au  mollet,  au  genou  ou  au 
1/3  inférieur  de  la  cuisse,  leur  refus  s’explique 
par  le  rétablissement  de  la  circulation  à  contre- 
courant  —  de  celle  rclonabéc  du  sang  de  haut  en 
bas  —  dès  que  le  malade  reprend  la  station  verti¬ 
cale  ;  le  sang  reflue  du  confluent  saphénien  vers 
le  segment  injecte,  5  travers  les  valvules  incon¬ 
tinentes  de  l’extrémité  supérieure  d’un  trajet 
dilalé,  mais  assez  profond  et  régulièrement  cali¬ 
bré  pour  n’avoir  clé  accessible  de  inçon  précisf 
ni  au  doigt,  qui  doit  toujours  le  rechercher,  ni 
il  l’aiguille.  11  faut  donc  aller  le  découvrir  le 
bistouri  à  la  main,  car  le  sang  qui  en  redescend 
dans  la  position  debout  presse  sur  le  segment 
injecté,  écarte  ses  parois  rapprochées  par  le 
spasme  réactionnel  5  l’inlrcduclion  du  liquide 
irritant  et  cnipôehe  l’acLiochagc  du  processus 
de  leur  cicatrisation. 

El  nous  avons  cru  remarquer  qu’il  est  vain 
d’essayer  de  les  maintenir  accolées  par  la  pose 
avant  que  le  malade  se  relève  de  la  position 
horizontale,  de  bandes  compressives,  môme  en¬ 
duites  d’une  matière  adhésivc  comme  les  bandes 
è  la  colle  de  Unna  ou  les  bandes  en  tissu  laslex 
pourvues,  sur  une  face,  d’une  substance  rappe¬ 
lant  celle  du  Icucoplast. 

G.  D.  a  d’ailleurs  plusieurs  fois  insislé  sur 
celle  nécessité  qui  s’impose  de  rechercher  et 
d’oblitérer,  dès  la  première  cure,  les  dilatations 
l.y  plus  haut  situées  sur  ics  saphènes  externe  et 
interne  si  l’on  veut  ohlenir,  sur  les  varices  du 
mollet  et  du  genou,  des  résullals  calégoriques 
et  durables,  faute  de  quoi  la  résislance  do  celles-ci, 
ù  l’occasion  d’une  cure  ultérieure;  sera  sans 
remède. 

Les  deux  mélanges  S.B.M.  et  G. S. B.  ont  donc 
bien  chacun  ses  indications  :  le  premier  sert  à 
conduire  toute  la  cure,  sur  3  5  4  séances  s’il 
le  faut,  mais  bien  souvent  à  la  conclure  en  2  et 
môme  1  séance;  le  deuxième  réduit,  saut  de  rares 
exceptions,  les  trajets  récalcitrants  à  tous  les 
autres  liquides. 

Grâce  â  eux  le  traitement  gagne  en  rapidité 
et  en  solidité. 


failcmtnt  démontré  —  que  l’éphédrine  est 
capable  de  couper  une  crise  aiguë  d’asthme.  Des 
preuves  expérimentales  peuvent  être  données 
qui  entraînent  la  conviction. 

L’homme  de  laboratoire  peut  aisément  déclen¬ 
cher  un  spasme  bronchique  sur  l’animal.  11  lui 
sera  facile  d’éprouver  dans  de  telles  conditions 
les  agents  considérés  comme  caiiablcs  de  faire 
céder  le  spasme.  Diverses  explorations  ont  été 
cffcclnées  sur  ce  sujet  ' 

De  noire  côté,  nous  avons,  avec  la  collahora- 
lion  de  M.  lînrsztein  -  insrril  le  spasme  des  bron¬ 
ches  provoqué  par  l’injeclion  de  carbamyl- 
cholinc  :  ce  spasme  est  variable  dans  son  degré, 
pouvant  ôlrc  assez  accentué  pour  empôcher  — 


1.  II.  Waiiaast  :  Miclii-rrlu's  iiliiii-niircoln^Mi|ai-s  sur  le 


Isolée.  Ihrse  i/e  iiiéileciiie,  l’iiris,  192*.).  —  M.  \ii.l\iiet, 
!..  .lesTiA'IÏESAAcnx  el  \  eve.aat  ;  Iteeliert-lies  sur  le  iiiusule 


luoiu'liique  isole.  Aciioii  des  poisons  tlti  sy uipiitliiipie  el 
ilii  piiiiisviiipiilliiqiie.  G.  II.  de  la  Suc.  de  lliid.,  1929, 
100,  sut).  —  .1.  IL  l’EuuER,  iM.  !..  Iaimeu  el  W.  Ca.me- 
iiim  :  Cnuipiiriilive  iieliniis  of  syiii|iiilliouiiiiu  lie  roiii- 
pniiiiils  :  liroiielioililiiliilor  iielioiis  in  experiiiieiiliil  liron- 
cliiiil  spiisui  or  punisyiiipiillielic/origin.  J.  Pli.  ca-p.  ï'/i., 
1935,  60,  242. 

2.  Léon  lîiNET  cl  M.  UuiiszTEiE  !  Lc  liroiicliospnsmc  cl 
la  Lroncliodilalution.  U.  el  M.  de  la  Soc.  méd.  des  //dp. 
de  Paris,  séance  du  17  Février  1939,  u"  6.  —  O.  J.  Uer- 
NANDEZ  :  Recherches  sur  la  bronoho-dilataHon.  Thèse  de 
Médecine,  Paris,  1039. 


passagèrement  ou  définitivement  —  l’entrée  de 
l’air  dans  le  poumon  malgré  une  dilatation 
importante  de  la  cage  thoracique.  Une  injection 
inlraveineuse  d’épbédrinc  alors  prnliciuée  coupe 
le  spasme,  supprime  le  blocage  thoracique  et 
permet  l’cnlréc  de  l’air  (fig.  1  el  2).  D’autre 
part,  l’injcclion  préalable  d'éphédrinc  empêche 
l’aclion  ultérieure  de  la  carliamylcholinc. 

Si  nous  ajoutons  que  les  hronclio-spiismcs  sont 
fréquenis,  qu’ils  dépassent  et  de  heaiicoup  le 
mécanisme  de  rnslhme,  que  des  incitalions 
réflexes  â  poinls  de  départ  très  vnrinhics  peuvent 
les  provoquer,  on  comprendra  liicn  la  nécessilé 
d’y  penser  souvent,  de  recourir  à  la  thérapeu¬ 
tique  pouvant  les  supprimer. 

2”  L’éphédrine  élève  le  taux  des  éléments  figu¬ 
rés  dans  le  sang  circulanl.  —  L'épliédrine, 
comme  l’adrénaline,  est  un  iigcnl  énergiquement 
vaso-conslriclcur  cl,  par  coiiséqiicnl,  hy()crlen- 
seur,  el  l’on  sait  que  celle  réaction  vasculaire 
est  plus  prolongée  qu’avec  l’adrénaline.  Comme 
celle  dernière  subslanco,  l’épliédrine  détermine 
aussi  une  élévation  nelle  du  nomlire  des  élé¬ 
ments  figurés  dans  le  sang  circulanl,  par  spléno- 
contraction. 

Avec  la  collabornlion  d’A.  Arnaiidct,  M”®  B. 
Fournier  cl  M.  Kaplan  3,  nous  avons  délerminé 

3.  Léon  IliAHT  :  La  raie,  organe  réservoir.  (Thèse  Scien¬ 
ces),  Paris  1029  (Masson,  édit.).  —  Léon  Biset,  A.  Ab- 
NAUDET,  M**®  B.  FounsiEB  et  M.  Kaplan  ;  Mobilisation 
par  l'éphédrlne  des  éléments  figures  rlu  sang  en  réserva 
dans  to  raie.  C.  fï.  de  la  Soc.  de  UM.,  1908,  08,  1282. 
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le  taux  des  hématies,  des  leucocytes,  des  pla¬ 
quettes  dans  le  sang  artériel  de  divers  chiens 
chloralosés  depuis  trente  minutes,  au  moins  ; 
les  numérations  ont  été  faites  avant  et  après 
l’injection  d’éphédrine,  en  les  multipliant  dans 
le  temps. 


Fig.  1.  —  Cobaye  de  500  g.  ayant  reçu  d'abord  une 
injection  intraveineuse  de  1/150  de  mg.  de  carbamyl- 
choline,  ensuite  6  mg.  d’éphédrine. 


La  courbe  1  objective  cet  enrichissement  du 
sang  en  éléments  figurés,  d’apparition  très 
rapide  et  persistant  près  d’une  demi-heure (fig.  3). 

Ces  réactions  hémainlogiques  sont  peu  mar¬ 
quées  chez  le  chien,  ou  bien  qui  a  subi  préala¬ 
blement  la  splénectomie,  ou  bien  dont  la  rate  a 


Fig.  3.  —  Courbe  1.  Variations  du  nombre  des  globules 
blancs,  des  globules  rouges  et  des  plaquettes  dons  le 
sang  artériel  de  divers  chiens  chloralosés  ayant  reçu 
une  injection  intra-veineuse  d’éphédrine  après  la  pre¬ 
mière  numération. 

améliorant  la  valeur  physiologique  de  ce  der¬ 
nier,  peut  heureusement  jouer  dans  l’atténuation 
d’une  anoxémie. 

3“  L’éphédrine  allonge  la  durée  de  résistance  à 
une  anoxémie  aiguS  brusquement  instituée.  — 


Dilatant  les  bronches  spasmées,  déclenchant  une 
polyglobulie,  l’éphédrine  peut  encore,  par  son 
action  sur  le  centre  respiratoire,  élever  la  résis¬ 
tance  d’un  animal  à  l’anoxémie. 

G.  Decharneux  dans  une  belle  étude  sur  le 
traitement  médicamenteux  du  besoin  d’oxygène, 


Fig.  2.  —  Cobaye  de  300  g.  ayant  reçu  d’abord  une 
injection  intraveineuse  de  1/200  de  mg.  de  carbamyl- 
choline,  ensuite  4  mg.  d’éphédrine. 


a  noté  que  le  rat  non  anesthésié  présente,  à  la 
dose  de  1/2  mg.  d’éphéclrine  pour  100  g.,  une 
excitation  respiratoire,  pas  assez  marquée  pour 
entraîner  le  surmenage,  mais  utile  encore  pour 
retarder  l’apparition  de  l’arrêt  respiratoire,  sous 
l’influence  de  l’anoxémie. 


perdu  momentanément,  sous  l’influence  de 
l’yohimbine,  le  pouvoir  de  se  contracter  après 
injection  d  ’éphédrine. 

Quelle  conclusion  pratique  pouvons-nous  tirer 
de  ces  faits  ?  Une  polyglobulie  peut,  croyons-nous, 
améliorer  la  valeur  physiologique  du  sang  con¬ 
sidéré  comme  vecteur  d’oxygène  ;  à  la  suite  de 
récentes  expériences  ■*,  nous  pouvions  conclure 
qu’une  polyglobulie  peut  agir  favorablement  sur 
la  durée  de  résistance  à  une  anoxémie  aiguë, 
brusquemennt^  instituée. 

L’éphédrine,  en  amenant  une  augmentation 
du  taux  des  globules  rouges  dans  le  sang,  en 


4.  Léon  Bixet  et  M.  V.  Stüumza  :  Hypoglobiitie,  poly¬ 
globulie  et  variations  dans  la  durée  de  résistance  à 
l’anoxémie  aiguë.  C.  R.  de  Soc.  de  Biol./  1939,  131,  890. 


De  notre  côté  ®,  nous  avons  expérimenté  avec 
le  sulfate  et  le  chlorhydrate  d’éphédrine  racé- 
miques,  ainsi  qu’avec  le  sulfate  de  noréphédrine 
et  de  pseudo-noréphédrine  racémiques  isolés  ou 
associés.  Nos  essais  ont  porté  sur  des  chiens  préa¬ 
lablement  chloralosés  et  respirant  dans  une  atmo¬ 
sphère  fortement  sous-oxygénée  (2,4  pour  100 
d’O-).  Une  première  détermination,  faite  dans 


3..  G.  DEcn.vRNKUx  :  Le  traitement  médicamenteux  du 
besoin  d’oxvgènc.  Arcfi.  internai,  de  Méd.  ci  Pharm., 
1934,  vol.  IX,  f.  2. 

6.  L.  Binet  cl  M.  V.  Stbumza  :  Les  éphédrines,  agents 
actifs,  dans  la  Inllc  contre  l’anoxémie.  C.  R.  de  l'Acad. 
des  Sc.,  1938,  207,  543.  —  Marie-Thérèse  7.ELLen-GAU- 
xnEiioT  :  Contribution  à  l’étude  pharmacologique  de 
l’éphédrine.  Son  action  sur  la  respiration.  Thèse  méd., 
Paris,  1938-39. 
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l’heure  qui  suit  la  narcose,  permet  de  noter  le 
temps  nécessaire  pour  provoquer  un  arrêt  respira¬ 
toire.  L’animal,  réanimé  par  la  respiration  artili- 
cielle,  inhale  de  l’air  normal  pendant  dix 
minutes.  Il  reçoit  à  ce  moment  une  injection 
intraveineuse  d’éphédrino  (25  mp.  par  kilo¬ 
gramme  en  moyenne)  et  montre,  sans  exception, 
une  forte  augmentation  de  la  durée  de  la  résis¬ 
tance  fl  l’anoxémie,  qui  a  pu  ainsi  atteindre  jus¬ 
qu'à  335  pour  100  (ilg.  4). 

Notons  toutefois  que  la  dose  d’éphédrlne  pour 
obtenir  de  tels  résultats  doit  être  d’autant  plus 
élevée  que  l'anesthésie  est  plus  profonile.  Les 
doses  inférieures  à  20  mp.  par  kilogramme  sont 
moins  actives.  Par  contre,  les  doses  beaucoup 
trop  fortes  entraînent  une  forte  e.xcilation  aug¬ 
mentant  les  besoins  en  oxygène  de  l’organisme. 

Des  expériences  sur  des  chiens  à  nerfs  vagues 
coupés  et  à  sinus  carotidiens  énervés  et  pliénolés, 
montrent  que  les  effets  de  l’éphédrine  s’expli¬ 
quent  par  une  action  à  la  fois  centrale  et  péri¬ 
phérique. 

Si  la  voie  veineuse  a  été  très  employée,  d’autres 
voies  d’administration  se  sont  montrées  actives  ; 
voie  buccale  et  voie  pulmonaire. 

L’importance  de  celte  action  de  l’éphédrine  et 
de  ses  dérivés,  sur  le  centre  respiratoire,  nous 
apparaît  non  négligeable,  si  l’on  envisage  les 
nombreux  états  médicaux  et  chirurgicaux  où 
l’éphédrine  peut  être  mise  à  contribution  pour 
combattre  une  dépression  de  ce  centre. 

Les  anesthésiques  généraux  sont,  au  premier 


chef,  dôpresseurs  du  centre  respiratoire  ;  on  sait 
qu’il  suffit  de  pousser  la  narcose  pour  entraîner 
la  syncope  bleue.  Des  expériences,  poursuivies 
sur  160  animaux  nous  ont  permis  de  déter¬ 
miner  avec  beaucoup  de  précision  le  degré  de 
sensibilité  du  chien  chloralosé  à  la  privation 
d’oxygène.  Lors  du  réveil,  la  durée  de  résistance 
à  l’anoxémie  augmente  corrélativement  à  l’éli¬ 
mination  du  chloralosé.  L’injection  d’éphédrine 
ou  de  ses  dérivés,  agit  instantanément  pour 
réveiller  le  centre  respiratoire,  quel  que  soit  le 
degré  de  profondeur  de  l’anesthésie. 

Lors  de  narcoses  provoquées  par  le  numal, 
l’évipan  sodique,  le  somnifène,  l’éphédrine  s’est 
montrée  également  active. 

Le  médecin  peut  également  tirer  profit  de 
l’antagonisme  existant  entre  les  éphédrines  et 
les  médicaments  dépresseurs  des  centres  respi¬ 
ratoires.  Nous  avons  déjà  “  insisté  sur  la  réduc¬ 
tion  du  temps  de  résistance  à  l’anoxémie  obser¬ 
vée  chez  le  chien  chloralosé  lors  des  injections 
de  chlorhydrate  de  morphine.  On  a  projiosé  de 
substituer,  dans  certains  cas,  la  scopolamine  à 
la  morphine,  aussi  avons-nous  voulu  nous  assu¬ 
rer  qu’au  point  de  vue  respiratoire  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  les  mêmes  inconvénients.  A  l’expé¬ 
rience,  elle  s’est  montrée  dépressive  au  même 


7.  Léon  Binet  et  M.  V.  Steum/a  :  De  la  sensibililé  îl 
l'anoxémie  an  cours  de  i’ancslhésie  générale.  Anesthésie 
cl  Analgésie,  1938,  n“  4,  41. 

8.  Léon  Binet  et  M.  V.  Steumza  :  Morphine  et  respi¬ 
ration.  La  Presse  Médicaie,  14  Mai  1938,  n‘  39. 


titre  que  la  morphine,  et  cela  aveo  la  dose  rela¬ 
tivement  faible  de  1/40  de  milligramme  do  chlor¬ 
hydrate  par  kilogramme.  L’activité  de  l’éphé- 
drine  permet  do  neutraliser  facilement  l’action 
dépressive  de  la  morphine  ou  do  la  scopiolnmine; 
1  mg.  d’éphédrine  suffit  à  supprimer  l’effet  nocif 
sur  la  respiration  de  1  cg.  de  chlorhydrate  de 
morphine  ou  de  1/2  mg.  de  chlorhydrate  de  sco¬ 
polamine. 

La  puissance  de  l’éphédrine  apparaît  d’autant 
plus  remarquable  que  l’activité  de  plusieurs 
substances  réputées  excitantes  respiratoires  n’a 
pu  être  mise  on  évidence  par  notre  technique. 
La  figure  5  schématise  quelques  résultats,  obte¬ 
nus  avec  l’emploi  de  la  caféine,  des  préparations 
camphrées,  de  la  lobéline,  de  la  benzodrine  ®  et 
des  éphédrines  ;  celles-ci  jouent  considérable¬ 
ment  sur  la  durée  de  résistance  à  l’anoxémie 
aiguë.  Nous  avons  rapporté  nos  protocoles  d’ex¬ 
périence  dans  un  livre  que  nous  venons  de 
publier 

Les  trois  points  que  nous  avons  tenté  d’ana¬ 
lyser  sont  assez  nets  pour  expliquer  l’action  favo¬ 
rable  notée  avec  l’emploi  des  éphédrines  dans  le 
traitement  de  certaines  dyspnées. 

Léon  Binet  et  M.  V.  Strumza. 


9.  Liîon  Binet  et  M.  V.  Steumza  :  Le  $iiirnte  de  licnzé- 
drine  cl  tii  iliirée  de  résisliince  à  l'iiiioxfmie  idgtiü.  Cuti. 
et  Méin.  de  la  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris,  1939,  ii*  25, 
I2Gi.  —  La  Médecine,  1939,  ii*  13,  088. 

10.  l.éoii  Binet,  M.  V.  Sti.umza  cl  M»»  Bochet  : 
L'anoxémie  :  ses  efjels  et  son  Irailemenl.  Voxygénothé- 
rapie  {Masson  ci  C>«,  ddil.). 


ACTUALITÉ  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 
DES  INTOXICATIONS 
BARBITURIQUES  AIGUES 
PAR  LA  PICROTOXINE 


Le  traitement  du  coma  barbiturique  a  actuel- 
iemcnl  pour  base  essentielle,  en  France  du 
moins,  l’emploi  de  la  strychnine  à  hautes  doses, 
en  injections,  et  celle  médication  est  considérée 
par  la  grande  majorité  des  médecins  comme 
supérieure  à  celle  qu'on  réalise  par  la  coramine 
à  doses  élevées,  ou  par  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  d’alcool^. 

D’après  quelques  publications  américaines  et 
anglaises,  la  strychnine  pourrait  être  suppléée 
avantageusement  dans  ce  traitement  par  la  picro- 
toxine. 

Celle-ci  est,  comme  on  sait,  un  alcaloïde  de 
la  Coque  du  Levant.  C’est  une  substance  très 
toxique  qui  agit  sur  le  système  nerveux  comme 
un  poison  convulsivant  et  qui  a  donné,  depuis 
1812,  date  de  sa  découverte  par  Boulay,  occa¬ 
sion  à  d’assez  nombreux  travaux.  La  démonstra¬ 
tion  expérimentale  de  son  action  comme  anti¬ 
dote  des  barbituriques  a  été  fournie  par  les 
recherches  de  M.  Talum,  en  collaboration  avec 
MM.  Maloney  et  Fitch.  'fandls  qu’une  dose  de 
2  à  4  mg.  par  kilogramme  est  fatale  chez  le 
lapin,  quand  cet  animal  est  protégé  par  la  prise 
à  dose  suffisante  d’un  barbiturique,  il  peut 
tolérer  des  doses  dix  fois  plus  élevées,  soit  jus¬ 
qu’à  20  et  -tO  mp.  de  pir.roloxine  par  kilogramme. 
Chez  le  chien,  l’action  antidote  est  également 
manifeste.  Eh  comparant  l’efficacité  de  la 


1.  Voir  sur  cette  question  l’article  (rrnscmble.  paru 
dans  La  Presse  Médicale,  du  19  Avril  1939,  p.  603. 


strychnine  et  de  la  cocaïne  avec  celle  de  la  picro- 
toxine  comme  antidote  de  toute  une  série  de 
barbituriques,  M.  Maloney  a  reconnu  la  supé¬ 
riorité  do  la  picroloxine.  Mêmes  conclusions  de 
la  part  de  M.  Barlow. 

Ceci  étant,  M.  Talum,  en  collaboration  avec 
MM.  Blcckwenn  et  Maslen,  a  fait  une  série  de 
recherches  sur  l’homme.  Celles-ci  ont  montré 
que,  chez  un  sujet  plongé  dans  le  sommeil  anes¬ 
thésique  avec  anesthésie  cornéenne,  par  une  dose 
suffisante  de  barbiturique,  l’injection  de  picro¬ 
loxine,  à  la  dose  de  1  mg.  par  minute,  permettait 
d'obtenir  rapidement  le  retour  du  réflexe  cor- 
néen,  la  cessation  du  myosis,  bientôt  suivis  de 
la  réapparition  de  l’état  de  conscience. 

L’injection  trop  précoce  ou  trop  élevée  de 
picroloxine  entraînait  l’apparition  de  trémula¬ 
tions  des  lèvres,  de  la  langue,  quelquefois  des 
extrémités.  Dans  4  cas  une  injection  trop  rapide 
fut_  suivie  de  convulsions  généralisées. 

Ces  données  expérimentales  ainsi  établies,  la 
picroloxine  a  été  essayée  dans  un  certain  nombre 
de  cas  d’intoxication  grave  et  volontaire  par  bar¬ 
biturique.  Les  résultats  obtenus  paraissent,  aux 
auteurs  qui  ont  fait  ces  essais,  tout  à  fait  encou¬ 
rageants. 

Le  premier  essai  appartient  à  M.  Arnctt  qui  a 
soigné  et  guéri  un  enfant  de  3  ans  1/2,  grave¬ 
ment  intoxiqué  par  l’absorption  accidentelle 
d'amytal  (acide  Iso-amyl-éthyl-barblturique),  pro¬ 
duit  très  utilisé  aux  Etats-Unis.  Mais  l’enfant  a 
été  traité  en  même  temps  par  l’éphédrine  et  le 
cas  ne  paraît  pas  très  démoiistratif. 

M.  Koppanyi  a  traité  2  cas  par  la  picroloxine 
seule.  L’un  d’eux  a  parfaitement  et  rapidement 
guéri  ;  l’autre  est  sorti  du  coma,  mais  a  suc¬ 
combé'  à  des  accidents  de  broncho-pneumonie 
secondaire. 

MM.  Kline,  Bigg  et  Whitney  ont  publié  une 
observalion  très  détaillée.  Leur  malade.  Agé  de 
20  ans,  était  aussi  intoxiqué  par  l’amytal,  dont 
il  avait  absorbé  une  très  forte  dose  (30  compri¬ 
més  de  0,10  cg.).  Amené  à  l’hôpital  dans  un 
profond  coma,  avec  disparition  de  tous  les 
réflexes,  ce  jeune  homme,  après  lavage  de  l’es¬ 


tomac,  a  reçu,  en  seize  heures,  23  injections 
sous-cutanées,  de  3  mg.  chaque,  de  picroloxine. 
Quand  on  les  a  cessées,  le  patient  pouvait  se 
mouvoir  spontanément;  à  la  trentième  heure,  il 
était  parfaitement  orienté  et  remis.  Le  cas  a 
paru  très  démonstratif  à  M.  Kline  et  à  scs  col¬ 
laborateurs,  l’ingestion  d’une  dose  de  2  à  3  g. 
d  amylal  étant  considérée  comme  fatale. 

Les  4  observations  de  MM.  Kohn,  Plaît  et  Salt- 
man  sont  assez  disparates,  les  malades  ayant  été 
intoxiqués  par  des  doses  très  inégales  de  phényl- 
éthyl-malonylurée  (gardénal),  quelquefois  accom¬ 
pagnées  d’autres  toxiques  et  ayant  été  traités 
aussi  par  diverses  médications  (fortes  injections 
de  sérum  glucosé,  tonicardiaques,  etc...).  Ces 
observations  ont  paru  néanmoins,  à  ces  auteurs, 
tout  à  fait  démonstratives  de  la  haute  valeur  thé¬ 
rapeutique  de  la  picroloxine,  bien  que,  dans 
un  des  4  cas,  elle  n’ait  pu  empêcher  la  mort. 

Une  de  ces  observations  témoigne,  de  façon 
remarquable,  de  la  tolérance  de  l’organisme  pour 
la  picroloxine,  puisque  la  malade  —  une  femme 
do  36  ans,  n’a  pas  reçu  moins  de  671  mg.  de 
picroloxine  en  quatre  jours.  Au  début  du  trai¬ 
tement  —  et  celui-ci  avait  été  commencé  dans 
les  pires  conditions,  après  plus  de  quarante- 
huit  heures  de  coma  pendant  lesquelles  on  avait 
fait  des  tentatives  variées,  les  doses  mises  en 
œuvre  ont  été  considérables  :  45  mg.  en  trente 
minutes,  par  injections  intraveineuses  de  9  à 
16  mg.  Par  ia  suite,  la  médication  a  été 
continuée,  par  voie  inlra-musculaire,  à  doses 
plus  fractionnées. 

De  leur  expérience,  les  auteurs  concluent  à  la 
nécessité  de  frapper  fort  au  début,  par  injections 
intraveineuses,  de  façon  à  diminuer  rapidement 
le  coma,  pour  continuer  plus  lentement  ensuite. 
Les  doses  et  la  rapidité  de  leur  répétition  sont 
commandées  par  le  degré  de  la  dépression  et  le 
mode  de  réaction  de  l’organisme.  En  tout  cas,  il 
faut  rester  en  deçà  des  doses  susceptibles  de 
provoquer  des  convulsions,  celles-ci  étant  suivies 
d’une  accentuation  de  la  dépression. 

MM.  Blekwenn  et  Mastie  font  état  de  6  obser¬ 
vations  avec  6  succès  et  1  échec.  Ce  dernier  con- 
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cerne  une  femme  de  21  ans  ayant  absorbf'  une 
•très  grosse  dose  de  barbiturique  et  chez  qui 
une  très  forte  quanllté  de  pierotoxine  fut  mise 
en  œuvre  (030  mg.).  Ces  quantités  élevées  eurent 
d'ailleurs  pour  résultat  de  provoquer  plusieurs 
crises  convulsives,  éventualité  qui,  comme  on  l’a 
v.u,  parait  tout  ù  fait  5  éviter. 

MM.  Lovibond  et  Steel  ont  suivi  attentivement 
les  réactions  dans  un  cas  de  coma  barbiturique 
profond  qu’ils  ont  traité  avec  succès  par  les 
injections  de  pierotoxine.  Ils  ont  eu  recours  aux 
injections  intraveineuses,  de  6  mg.  chacune, 
répétées  à  intervalles  variés,  mais  assez  rappro¬ 
chés  pour  que  leur  malade  ait  reçu  60  mg.  en 
douze  heures.  Ils  ont  observé,  après  chaque  injec¬ 
tion,  un  effet  évident  se  manifestant  après  deux 
à  trois  minutes,  par  une  diminution  du  coma,  une 
augmentation  de  la  sensibilité,  le  tout  d’ailleurs 
temporaire  et  suivi  de  retour  du  coma  jusqu’au 
moment  où,  la  dose  suffisante  étant  atteinte, 
la  reprise  de  conscience  devint  durable. 

♦ 

*  * 

La  thérapeutique  par  la  pierotoxine  des  acci¬ 
dents  de  coma  barbiturique  a  déjà,  comme  on  le 


voit,  été  assez  largement  employée.  2ô  cas  environ 
avec  17  guérisons  ont  été  publiés,  et  il  y  a  là 
un  procédé  intéressant  qui  parait  mériter  de  rete¬ 
nir  l’attention.  Plusieurs  techniques,  on  l’a  vu, 
ont  été  employées.  La  voie  intraveineuse  est  la 
plus  généralement  recommandée.  Les  uns  pré¬ 
fèrent  une  solution  contenant  1  mg.  de  picro- 
toxine  par  centimètre  cube  et  injectent  1  cm“ 
par  minute.  Les  autres  recommandent  une  solu¬ 
tion  contenant  3  mg.  par  centimètre  cube,  les 
doses  initiales  étant  de  3  à  6  mg.  par  injection, 
celles-ci  devant  être  répétées  à  intervalles  de  dix 
à  trente  minutes. 

Il  faut,  pendant  tout  le  temps  du  traitement, 
surveiller  le  patient  et,  après  réapparition  des 
réflexes,  s’il  survient  des  secousses  musculaires 
dans  les  lèvres  ou  la  langue,  espacer  les  injec¬ 
tions  pour  éviter  l’apparition  de  convulsions  qui 
n’exercent  aucune  influence  heureuse,  au  con¬ 
traire,  et  qui  montrent  que  la  dose  utile  de 
l'antidote  du  barbiturique  a  été  dépassée. 

La  médication  par  la  pierotoxine  n’exclut  pas, 
bien  entendu  les  autres  moyens  habituellement 
mis  en  oeuvre  contre  les  intoxications  barbitu¬ 
riques  et  les  auteurs  américains  recommandent 
tous  do  commencer  par  un  grand  lav.ige  do  l’es¬ 


tomac  et  d’assurer  une  diurèse  importante  par 
l’utilisation  des  solutions  salées  ou  sucrées  intro¬ 
duites  par  injection  sous-cutanée  ou  intravei¬ 
neuse.  L’usage  des  tonicardiaques  reste  indiqué 
et  toutes  les  précautions  doivent  être  prises  pour 
éviter  la  broncho-pneumonie  secondaire  qui 
menace  tout  autant  les  malades  traités  par  la 
pierotoxine  que  ceux  qui  sont  traités  par  d’autres 
techniques. 

Ph.  Pagkiez. 
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III^  CONGRÈS  INTERNATIONAL  NEUROLOGIQUE 

(Copenhague,  21-25  Août  1939.)  [Suite  et  fin.]  ' 


Section  :  Epilepsie. 

{Président.  M.  H.  Schou). 

Epilepsie  u  institutionnelle  ».  Etude  de  100  cas. 

—  MM.  T.  Fitch  fPIninRelti)’,  A.  W.  PigoU  fSliill- 
mnn)  cl  S.  M.  Weingrow  (New  York).  Les  100  ras 
de  rc  travail  ont  été  répartis  en  groupes  rompara- 
bles  ,à  peux  de  Foerster  et  PcnReld  et  les  auteurs  ont 
tente  une  interprétation  des  conslatntions  neurolo¬ 
giques  en  nrrord  avec  tes  résiillals  fournis  par  l’cn- 
céplialogi-apliic.  Ils  exposent  les  différents  procédés 
enréplialograpliiqiies  mis  en  œuvre,  soit  seuls,  soit 
combinés  à  des  injections  gazeuses  sous-durales  cl 
épidurales. 

L’hérédité  de  l’épilepsie  décelée  par  l’électro- 
encéphalo^raphe.  —  MM.  W.  G.  Lennox,  E.  L. 
Gibbs  cl  F.  A.  Gibbs  (Boston).  Les  aspects  des  élcc- 
tro-cnréplialogrammcs  observés  chez  de  nombreux 
épileptiques  cl  dans  leurs  familles  montrent  que  les 
dysrythmies  associées  à  l’épilcpsic  sont  héréditaires. 
L’épilepsie  apparaît  elle-même  comme  une  dysryth¬ 
mie  cérébrale  paroxystique.  Celui  des  ascendants 
qui  pré.scnle  une  dysrythmie  corticale  doit  être  tenu 
comme  le  responsable  de  l’épilepsie  dans  sa  des¬ 
cendance. 

Discussion  ;  MM.  Mac  Alpine  et  Moruzzi. 

De  la  diphénylxvdantoïne  et  des  autres  subs¬ 
tances  anticonvulsivantes.  —  àfM.  H.  Merritt 
et  T.  Putnam  (Boslonl  [présenté  par  M.  G.  Len¬ 
nox].  La  dipbénylxydanlo'fno,  expérimentée  pendant 
2  ans,  a  donné  d’excellents  résiillals  dans  des  cas 
non  influencés  par  les  pbéno-barldl uriques.  Chez 
60  pour  100  des  sujets.  les  crises  disparurent  com- 
pIMement,  et  clics  furent  raréfiées  dans  20  pour 
100  des  cas  des  malades  restants.  L’efficacité  est 
plus  grande  pour  les  accès  de  grand  mal  que  de 
petit  mal. 

Discussion  :  MM.  Mc  Alpine,  Linden,  Monrad 
Krohn,  Schou,  Stürup. 

Décharges  épileptiformes  du  cortex  moteur. 

—  MM.  E.  D.  Adrien  et  G.  Moruzzi  (Cambridge). 
Après  applicalions  locales  de  strvehnine  sur  le  cor¬ 
tex.  ou  après  injections  de  cardiazol  ou  excitations 
électriques  de  l’aire  motrice,  on  constate  l’appari¬ 
tion  de  manircsialions  épileptiformes.  Les  auteurs 
précisent  les  conditions  d’apparition  de  ces  mani¬ 
festations.  leur  qualité  et  leur  interprétation. 

Discussion  :  M.  Lennox. 


l.  Voir  la  Presse  Médicale,  n»»  1-2,  du  3-0  Janvier 
1910,  p.  9.  et  le  n’  3-4  du  10.13  Janvier  1940,  p.  32. 


Les  attaques  de  crampes  déclenchées  par  le 
courant  électrique.  —  Prof.  Bini  (Rome).  L’au¬ 
tour  discute  des  différentes  modalités  de  réalisation 
expérimentale  pour  la  provocation  des  crampes  par 
le  courant  électrique  ainsi  que  les  dangers  pouvant 
être  entraînés  par  ce  dernier. 

Le  choc  électrique  en  neurologie.  —  Prof. 
U.  Cerletti  et  Bini  (Rome).  Le  choc  élcelriqiie 
constitue  une  méthode  de  provocation  des  crises 
convulsives  employées  à  Rome,  par  les  auteurs  dans 
le  traitement  de  la  schizophrénie  et  d’autres  psy¬ 
choses,  et  dont  ils  précisent  les  indications. 

Discussion  ;  MM.  Baudouin  et  Moruzzi. 

Expériences  concernant  l’action  thérapeutique 
du  cardiazol  dans  l’épilepsie.  —  MM.  A.  Erb  et 
B.  Kostkiewicz  (Lavow).  Au  cours  d’injections  ré¬ 
pétées  de  cardiazol  chez,  des  épileptiques,  on  ob¬ 
serve  que  le  seuil  cardiazoliquc  ne  s’élève  pas  aussi 
rapidement  que  chez  les  schizophrènes  soumis  aux 
mêmes  injections. 

Discussion  :  MM.  Wohlfart,  Olofsson  et  K. 
Hansen. 

Sur  la  périodicité  journalière  végétative  des 
épileptiques.  —  M.  A.  Bingel  (Erhingen).  Exposé 
des  variations  constatées  à  l’aide  de  l’éleclroderma- 
togramme  de  Regelsberger  chez  des  épileptiques  des 
deux  sexes. 

Section  :  NEunocnmunGiE. 

(Président:  M.  Jefferson.) 

La  thérapeutique  des  abcès  cérébraux.  — 
Prof.  W.  TSnnis  (Berlin).  Exposé  des  résultats  ob¬ 
tenus  par  l’auteur  par  la  méthode  de  Vincent. 

Discussion  :  MM.  Subirana  et  Stender. 

Traitement  chirurgical  de  l’épilepsie  trauma¬ 
tique.  —  M.  E.  Busch  (Copenhague).  L’auteur 
considère  que  les  résultats  très  encourageants  obte¬ 
nus  par  lui  dans  le  traitement  chirurgical  de  l’épi¬ 
lepsie  traumatique  dépendent  à  la  fois  de  la  nature 
histologique  de  la  lésion  et  du  délai  existant  entre 
le  début  des  crises  et  l’intervention.  Discussion 
relative  aux  indications  et  à  la  Icchnique  opératoire. 
{Projections  de  tableaux  et  schémas.) 

Discussion  :  MM.  Olivecroma  et  Tdnnis. 

De  l’artériographie  de  la  carotide  interne.  — 
M.  G.  Haussier  (llambourg-Eppendorf).  Exposé  de 
l’expérimentation  faite  sur  l’animal  et  considéra¬ 
tions  sur  l’emploi  de  la  méthode  dans  des  cas  de 
tumeur  cérébrale.  (Projections  radiographiques.) 


De  la  phlébographie  des  vaisseaux  cérébraux. 

—  M.  Riechert  (Franckfort-a.-M.).  L'auteur  expose 
la  technique  de  la  plilébograpliie  et  la  valeur  des 
images  obtenues  pour  le  diagnostic  étiologique  des 
tumeurs  cérébrales  cl  pour  l’élude  des  différentes 
lésions  hémorragiques  cérébrales.  Dans  certains  cas 
la  phléliographie  a  permis  des  diagnostics  étiologi¬ 
ques  que  l’artériographie  seule  ne  pouvait  affirmer 
formellement.  (Projections  radiographiques.) 

Ventriculo graphie  dans  les  tumeurs  sous-ten- 
torielles.  —  M.  E.  Lysholm  (Stockholm). 

Nouvelles  études  sur  le  blocage  spinal  au 
moyen  de  la  11  duplographie  ».  —  M.  S.  Lager- 
gren. 

Discussion  :  M.  Schaltenbrand. 

Réalisation  chirurgicale  d’une  circulation  in¬ 
tracrânienne  collatérale.  Etude  expérimentale. 

—  MM.  W.  J.  German  cl  Taffel  (New  Haven). 

Discussion  :  MM.  Tonnis,  Schaltenbrand,  Ger¬ 
man. 

Nouvelle  opération  palliative  dans  les  cas  in¬ 
opérables  d’occlusion  de  l’aqueduc  de  Sylvîus. 

—  M.  A.  Torkildsen  (Oslo). 

Discussion  ;  MM.  Jefferson  cl  Busch. 

Rupture  des  disques  intervertébraux  lombai¬ 
res  inférieurs.  —  MM.  W.  J.  Mixter  et  J.  S.  Barr 
(Boston)  [présenté  par  M.  Jefferson] . 

Discussion  :  M.  Olivecrona. 

Discussion  sur  le  même  problème.  —  M.  Mc  K. 
Kraig  (Rochester)  [avec  projections  cliniques  et 
radiographiques] . 

Discussion  ;  MM.  Malmros  et  Jefferson. 

Traitement  chirurgical  des  neurinomes  de 
l’acoustique.  —  Prof.  Olivecrona  (Stockholm) 
[avec  projections  cliniques  et  tableaux]. 

Discussion  :  M.M.  Mc  K.  Kraig,  Tonnis  et  Busch. 

Transformations  intellectuelles  et  émotion¬ 
nelles  consécutives  à  la  lobotomie  frontale.  — 
Prof.  W.  Freeman  et  J.  W.  Watts  (Washington). 

La  topographie  radiographique  de  la  glande 
pinéale.  —  M.  W.  Tonnis  (Berlin). 

La  sympathectomie  sous  -  diaphragmatique 
dans  l’hypertension  artérielle  (ûlm).  —  M.  McK. 
Kraig  (Rochester). 

Technique  opératoire  de  la  hernie  du  nucléus 
pulposus  (film).  —  M.  W.  J.  Mixter  (Boston). 

H.  Mollahet. 
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LA  SURVEILLANCE  SANITAIRE 
DE  LA  PROSTITUTION 
EN  TEMPS  DE  GUERRE' 

Par  Pierre  DUREL 


Cel  article  répond  à  diverses  demandes  adres¬ 
sées  à  La  Puesse  Méüicale,  de  lecteurs  désirant 
être  informés  sur  t'élut  actuel  de  la  ré(jlenmita- 
tioa  de  la  prostitution. 

N.  D.  L.  D. 

Il  est  banal  de  montrer  les  maladies,  conta¬ 
gieuses  en  général  et  vénériennes  en  particu¬ 
lier,  faire  cortège  aux  années  en  campagne. 
Après  1914-1918,  on  a  pu  enregister  une 
nette  augmentation  do  la  syphilis  et  du 
chancre  mou.  Nous  aurons  certainement  à  faire 
les  mêmes  observations,  avec  des  différences 
cependant.  C'est  au  cours  de  lu  dernière  guerre 
que  le  pays  a  commencé  à  s’organiser  contre 
les  maladies  vénériennes  et,  depuis,  les  efforts 
dans  ce  sens  n’ont  fait  que  se  développer  : 
nous  nous  trouvons  donc  avec  un  réseau  de 
dispensaires,  de  services  divers  rompus  à  la 
lutte  ;  en  outre,  le  public  est  plus  réceptif  à  la 
propagande  antivénéricnne.  En  1914,  nos  armes 
thérapeutiques  étaient  sensiblement  plus  faibles  : 
le  iiovarsénohenzène  n’était  employé  que  par  les 
spécialistes,  le  bismuth  n’existait  pas  comme 
anti-syphilitique  ;  on  ne  pouvait  agir  que  locale¬ 
ment  contre  le  chancre  mou  ;  quant  au  traite¬ 
ment  de  la  blennorragie,  il  est  complètement 
transformé  par  les  sulfamides. 

Laissons  de  côté  divers  aspects  de  la  lutte 
antivénéricnne  (propagande,  enseignement  pro¬ 
phylactique,  permissions  suffisamment  fré¬ 
quentes,  organisation  de  distractions  pendant  le 
repos),  pour  ne  nous  occuper  que  de  diminuer 
le  danger  représenté  par  la  prostitution. 

Ce  n’est  pas  le  moment  des  discussions  sur 
«  réglementation  »  et  «  abolition  »  ;  prenons  la 
chose  telle  qu’elle  est  aujourd’hui  dans  un  pays 
réglementariste  (ce  qui  ne  veut  pas  dire  que, 
plus  lard,  des  solutions  de  liberté  ne  puissent 
être  étudiées). 

* 

*  * 

Il  importe  de  bien  se  mellre  en  face  de  la 
conslalalion  suivante  qui  domine  tout  le  pro¬ 
blème  de  la  réglemenlalion.  Par  son  «  rende¬ 
ment  »,  une  prostituée  malade  constitue  un 
danger  considérable  ;  alors  qu’une  femme  sim¬ 
plement  accueillante,  malade,  peut  contaminer 
un  ou  deux  hommes,  le  risque  peut  se  chiffrer 
par  10,  15  nouvelles  infcclions  pour  une  pros¬ 
tituée.  C’est  donc  aux  tout  premiers  jours  de  la 
maladie  que  celle-ci  doit  Être  reconnue  :  la 
réglementation  n’est  soutenable  qu'à  celle  impé¬ 
rieuse  condition,  ce  qui  demande  une  technique 
d’examen  bien  précise,  une  attention  toujours 
alertée,  une  connaissance  suffisante  de  la  patho¬ 
logie  vénérienne,  la  possibilité  de  recourir  faeî- 


1.  Envoyé  à  la  Béilaclion  le  2  Novembre  1939. 
Autorisation  de  publier  accordée  par  le  Ministère  de 
la  Dêfenéé  nationale. 


lement  à  l’aide  du  laboratoire  et  ne  permet 
aucune  hésitation  ni  aucun  délai  dans  l’appli¬ 
cation  des  mesures  prophylactiques  et  thérapeu¬ 
tiques  voulues. 

* 

*  * 

La  France  est  un  pays  réglementariste,  mais 
il  n’y  a  pas  de  loi  valant  pour  tout  le  territoire, 
la  prostitution  a  été  l’objet,  dans  la  plupart  des 
villes,  d’arrCtés  municipaux  qui  fixent  les  moda¬ 
lités  de  la  réglemenlalion  et  l’adaptent  à  chaque 
cas  ;  dans  l’ensemble,  les  mèsures  prises  se 
ressemblent.  La  décision  appartient  aux  muni¬ 
cipalités,  ceci  explique  que  des  villes  aient  pu, 
par  exemple,  supprimer  la  «  tolérance  »  accordée 
aux  maisons  publiques  ou  même  prendre  des 
mesures  plus  radicales  (Strasbourg,  Nancy,  Gre¬ 
noble). 

A  Paris,  la  surveillance  de  la  prostitution  est 
assurée  par  la  Préfecture  de  Police  cl  dirigée,  du 
point  de  vue  sanitaire,  avec  une  vigilante  auto¬ 
rité,  par  M.  L.  Périn  Les  prostituées  sont  divi¬ 
sées  en  3  catégories  ;  les  teijimes  de  maisons,  les 
prostituées  du  «  dehors  »,  et  les  clandestines. 

Le  nombre  des  maisons  est  litnilé  (180),  mais 
dans  chacune  le  nombre  des  femmes  est 
variable.  Chaque  femme  doit  posséder  une  carte 
d’identité  (que  rien  ne  distingue  des  autres)  avec 
photographie.  A  son  arrivée  dans  la  maison,  elle 
est  inscrite  sur  un  livre  qui  permet  de  suivre  le 
mouvement  des  <(  pensionnaires  »  et  qui  est  visé 
par  la  police.  Le  médecin  passe  deux  fois  par 
semaine  ;  une  arrivante  ne  petit  commencer 
sans  avoir  été  examinée  ;  piour  que  les  femmes 
—  qui  ont  au  moins  un  jour  de  repos  par 
semaine  —  puissent  être  présentes,  les  visites 
ont  lieu  à  jour  fixe.  La  maison  est  tenue  de 
mellre  à  la  disposition  dü  médecin  une  salle 
(l’examen  spécialement  aménagéë.  Les  femmes 
doivent  pouvoir  justifier  ■  d’une  séro-réaction 
n’ayant  pas  plus  de  trois  mois  dé  date,  un  pré¬ 
lèvement  pour  la  recherché  du  gonocoque  doit 
être  fait  chaque  année,  mais,  en  réalité,  ces  pré¬ 
lèvements  sont  très  souvent  répétés  (doute  dia¬ 
gnostique,  enquête  après  planté  de  contamina¬ 
tion,  surveillance  des  traitements  gynécologi¬ 
ques).  Les  B.-W.  sont  exécutés,  exclusivement, 
dans  les  deux  laboratoires  du  Service,  les  prises 
do  sang  sont  faites  soit  par  le  médecin  à  la 
maison,  soit  gratuitement  aux  deux  dispensaires, 
les  prélèvements  cervicaux  sont  pratiqués  soit 
dans  les  maisons,  lors  de  tournées  des  deux  chefs 
de  laboratoire  ou  du  médecin  épidémiologiste, 
soit  au  Dispensaire  de  Salubrité,  soit  au  Dispen¬ 
saire  Toussaint-Barthélemy.  En  cas  d’hésilalion 
sur  le  diagnostic,  la  femme  est  envoyée  à  Saint- 
Lazare  où  des  dispositions  sont  prises  pour  que 
les  examens  complémentaires  soient  faits  immé¬ 
diatement  et  que  le  séjour  ne  dépasse  pas  vingt- 
quatre  heures. 

Les  prostituées  exerçant  en  dehors  des  maisons 
tolérées  doivent  être  inscrites  à  la  Préfecture  de 
Police,  elles  doivent  également  posséder  une 
carte  d’identité.  Ces  femmes  font  timbrer  une 
carte  spéciale,  de  numéro  correspondant,  en 
venant  à  la  visite  une  fois  par  semaine.  Elles 
sont  astreintes  aux  mêmes  obligations  que  les 


2.  L.  Pénm  :  Lo  fonclionnemcnt  Bu  DlEpenwiIrB  de  8a- 
liibrilé.  La  Prophylaxie  anlivénérienne,  1“'  Octobre  1938, 
583-595.  —  Idem  :  Bulletin  Médical,  24  Juin  1939,  495- 
497. 


femmes  de  maisons  pour  les  séro-réaction's  et 
les  prélèvements  bactériologiques.  En  cas  d’ab¬ 
sence  à  la  visite,  elles  sont  punies  par  quelques 
jours  de  détention  dans  un  quartier  spécial  de 
Saint- Lazare. 

Itcsle  loûl  l’important  contingent  des  clandes¬ 
tines.  La  plupart  échappent  malheureusement 
au  conlrôle  sanitaire  et  ce  sont  elles  qui  conslU 
luenl  le  grand  danger  de  la  prostitution.  Lors¬ 
que  des  ralles  conslalenl  le  flagrant  délit,  ces 
femmes  sont  amenées  au  Dispensaire,  on  précise 
leur  idenülé  et  elles  sont  l’objet  d’une  visite 
particulièrement  attentive.  Si  elles  sont  malades 
elles  sont  envoyées  à  Saint-Lazare,  si  elles  sont 
jugées  saines,  on  les  relAche  mais,  5  la  Iroisième 
prise,  elles  seront  inscrites  d’office  cl  devront 
venir  aux  visites  hebdomadaires. 

Cet  important  service  qui,  avec  les  deux  dis¬ 
pensaires  de  traitement,  réunit  une  cinquan¬ 
taine  de  médecins,  assistants  ou  internes,  est 
complété  par  un  double  service  de  traitement 
libre  :  lorsque  les  femmes  se  font  traiter  d’elles- 
niêmcs  cl  qu’elles  ne  présentent  pas  de  lésions 
contagieuses,  elles  ne  sont  pas  inquiétées  (rai¬ 
sons  policières  mises  à  part)  ;  si,  au  contraire, 
elles  ne  font  pas  continuer  leur  Irailemenl  de 
blanchiment,  elles  sont  renvoyées  à  Saint- 
Lazare.  En  outre,  un  médecin  est  chargé  des 
enquêtes  épidémiologiques  et  chaque  plainte  en 
contamination  est  l’objet  d’une  recherche  spé¬ 
ciale  avec  hospitalisation  des  femmes  suspectes. 
Enfin,  un  Service  Social  permet  de  rechercher 
les  femmes  qui  suivent  irrégulièrement  le  trai¬ 
tement,  de  s’occuper  des  enfants  des  prostituées 
et  essaie  d’arracher  à  la  prostitution  les  femmes 
de  bonne  volonté. 

'Toute  femme  qui  veut  vraiment  quitter  la 
prostitution  le  peut  —  tout  au  moins  adminis- 
Iralivemcnl  —  avec  facilité.  Si  elle  est  en  mai¬ 
son,  il  lui  suffit  de  ne  pas  y  retourner  ou  de  se 
faire  rayer  des  registres  si  elle  est  inscrite  à  la 
Préfecture. 

Dans  l’ensernble,  celle  organisation  fonctionne 
convenablement  et  s’améliore  d’année  en  année  : 
on  peut  craindre  que  des  femmes  non  exami¬ 
nées  (servantes,  etc...)  puissent  participer  à  l’ac¬ 
tivité  de  la  maison,  c’est  possible,  mais  c’est 
certainement  rare,  car  la  police,  qui  a  mission 
d’empêcher  celte  fraude,  peut  fermer  la  maison, 
ce  dont  les  tenanciers  ont  très  peur.  Le  môme 
fait  peut  so  présenter  pour  les  femmes  absentes 
à  une  visite  cl  qui  essaient  de  ne  pas  chômer 
jusqu’à  la  prochaine  ;  ici  encore  c’est  une  ques¬ 
tion  de  police.  Auparavant  ces  femmes  pouvaient 
aller  demander  la  libre  pratique  au  médecin, 
chez  lui  ;  une  telle  clientèle  n’élanl  pas  souhai¬ 
table,  ceci  n’est  plus  possible  à  Paris,  mais  le 
médecin,  titulaire  ou  adjoint,  peut,  sur  leur 
demande,  ahi'-ger  l’allente  en  repassant  entre 
les  jours  prévus.  On  a  critiqué  les  conditions  de 
l’examen  ;  actuellement  les  médecins  ont  tous 
les  moyens  techniques  désirables  et,  qui  a  l’habi¬ 
tude,  peut  voir  convenablement  les  femmes  en 
un  temps  minime.  On  dit  souvent  que  les 
femmes  se  présentent  à  la  visite  (c  améliorées  » 
par  la  tenancière  qui  sait  essuyer  un  col,  mettre 
du  nitrate  d’argent  sur  une  érosion,  faire  cacher 
un  endroit  suspect  sous  prétexte  d’écarlcr  les 
replis  vulvaires,  faire  simuler  des  règles  ;  les 
médecins  du  contrôle  ont  l’habitude  cl  ne  se 
laissent  pas  abuser  par  ces  subterfuges.  Peut-être 
serait-il  souhaitable  que  les  recherches  bâclé- 


LA  PRESSE  MEDICALE,  16  Janvier  1940 


N°  5 


riologiques  soient  plus  fréquentes,  que  les 
femmes  du  dehors  soient  vues  deux  fois  par 
semaine  ;  une  seule  chose  serait  importante  : 
l’extension  du  contrôle  aux  clandestines.  C’est 
une  question  que  l’on  s’efforce  de  résoudre 
et  qui  dépend  dos  possibilités  financières. 

Paris  est  un  cas  particulier  car  le  contingent 
des  prostituées  y  est  considérable  et  sans  cesse 
en  mouvement.  Dans  les  autres  ville  la  lûche 
est  plus  facile,  les  prostituées  étant  moins  nom¬ 
breuses  et  moins  instables.  A  Lyon,  à  des  nuances 
près,  le  service  fonctionne  à  peu  près  de  la 
môme  manière,  sous  la  direction  avertie  de 
M.  J.  Lacassagne  et  l’hospitalisation  se  fait, 
chose  excellente,  non  dans  une  prison  mais  dans 
des  salles  discrètement  surveillées  des  services  de 
M.  Favre  ou  de  M.  Gâté.  A  Alger,  M.  Raynaud 
met  au  point  un  vaste  fichier,  avec  photogra¬ 
phies,  qui  permet  de  suivre  le  déplacement  des 
femmes  et  de  retrouver  les  conlaminalrices. 

♦ 

*  * 

Lè  où  se  trouvent  des  troupes,  la  surveillance 
de  la  prostitution  est  assurée  différemment  selon 
les  cas. 

En  TEMPS  DE  PAIX,  la  prostitution  dans  les  villes 
de  garnison  du  territoire  est  généralement 
réglementée  par  des  arrêtés  municipaux  sévères  : 
un  ou  plusieurs  médecins  civils  sont  chargés  de 
la  surveillance  et  l’exercent  en  liaison  avec  l’au¬ 
torité  militaire.  La  présence  de  troupes  aug¬ 
mente  la  clientèle  de  la  prostitution,  mais  la 
municipalité  reste  libre  de  concevoir  comme  elle 
l’entend  la  lutte  contre  elle,  de  même  que  l’aU- 
torité  militaire  peut  consigner  à  la  troupe  telle 
maison  ou  tel  café  fréquenté  par  des  prostituées 
et  qui  lui  paraîtrait  sanitairement  suspect.  Par 
exception,  il  se  peut  qu’un  médecin  militaire  soit 
chargé  du  contrôle  sanitaire,  mais  il  est  plus 
invité  à  ces  fonctions  par  l’autorité  civile  que 
commis  par  l’armée.  Hors  du  territoire  métropo¬ 
litain,  le  rôle  de  l’armée  est  généralement  pré¬ 
pondérant  car  il  est  rare  qu’il  existe  une  orga¬ 
nisation  sanitaire  civile  appropriée. 

L’état  de  guerre  permet  de  surveiller  le 
déplacement  des  prostituées,  de  faire  fermer 
tout  établissement  louche,  de  faire  une  police 
do  la  rue  sévère  ;  les  hommes  sont  tous  sous 
la  dépendance  du  môme  contrôle  sanitaire  et 
les  foyers  dangereux  sont  vile  découverts  ;  en 
outre,  les  troupes  séjournent  dans  des  localités 
où  la  prostitution  n’existait  pas  auparavant  et  où 
toutes  les  initiatives  peuvent  être  prises. 

En  temps  de  guerre,  l'autorité  militaire  sup¬ 
plante  l’autorité  civile  et  le  commandement  est 
seul  juge  des  dispositions  à  prcmlre  dans  cha¬ 
que  cas.  On  peut  cependant  essayer  d’énoncer 
sans  avoir  la  prétention  de  les  résoudre,  les  pro¬ 
blèmes  qui  se  posent  è  l’autorité  militaire. 

Deux  cas  peuvent  être  prévus.  Dans  le  premier, 
les  troupes  résident  dans  une  ville  qui  s’était 
déjà  organisée  contre  la  prostitution.  L’arrivée 
des  troupes  va  augmenter  l'effectif  des  prosti¬ 
tuées  ;  l’autorité  militaire,  outre  des  mesures 
policières  (piquet  de  garde  près  des  maisons, 
attributions  de  jours  spéciaux  selon  les  forma¬ 
tions  et  autres  mesures  auxquelles  les  faits  obli¬ 
gent)  va  peut-être  être  conduite  à  demander  le 
renforcement  du  contrôle  civil  ou  en  cas  d’insuf¬ 
fisance,  à  s’y  substituer.  Une  telle  substitution 
est,  d’ailleurs,  apte  à  assurer  une  bonne  liaison 
entre  les  services  homologues  d’une  môme  région, 
à  hâter  la  centralisation  des  rapports  sur  les 
contaminations. 

La  décision  du  commandant  est  beaucoup  plus 
difficile,  à  prévoir  dans  le  deuxième  cas  :  celui 
où  l’arrivée  des  troupes  a  créé  im  appel  de  pros¬ 


tituées  là  où  la  prostitution  était  nulle  ou  négli-  I 
gcable.  C'est  aux  services  compétents  de  l’armée 
de  résoudre  ce  problème  dilficile,  et  le  médecin 
appelé  à  remplacer  le  confrère  qui  surveillait  les 
prostituées'dans  quelque  ville  de  l’intérieur  n’a 
heureusement  pas  à  s’en  soucier. 

* 

*  * 

Pour  en  finir  avec  la  partie  administrative  du  j 
sujet,  donnons  quelques  détails  d’ordre  financier. 
Le  personnel  chargé  du  contrôle  est  payé  par  la 
municipalité,  les  médecins  qui  ne  consacrent  que 
quelques  heures  par  semaine  à  ce  travail  ne 
reçoivent  qu’un  traitement  minime  et  aucune 
mesure  restrictive  n’est  apportés  à  leurs  autres 
activités.  A  Paris,  cependant,  ils  ne  peuvent  trai- 
lei  chez  eux  les  femmes  qu’ils  peuvent  être  ame¬ 
nés  à  hospitaliser.  L’indemnité  attribuée  par  la 
municipalité  no  joue  généralement  pas  pour  les 
visites  effectuées  dans  les  maisons  et  le  médecin 
y  reçoit  des  honoraires  proportionnels  au  nombre 
de  femmes  vues.  Il  en  est  de  même  pour  les  pré¬ 
lèvements  ou  les  prises  de  sang  faits  dans  les 
maisons  (sauf  pour  le  médecin  épidémiologiste, 
à  Paris).  Bien  entendu  les  dispositions  précé¬ 
dentes  ne  valent  pas  pour  les  médecins  militaires. 

* 

*  * 

Qu’on  veuille  bien  nous  excuser  de  parler 
maintenant  du  côté  purement  médical  du  sujet; 
plus  haut  nous  disions  que  l’attention  du  méde¬ 
cin  qui  surveille  les  prostituées  doit  toujours  être 
en  alerte  ;  c’est  une  déformation  professionnelle, 
mais,  a  priori,  toute  femme  qui  se  livre  à  la  pros¬ 
titution  est  suspecte.  On  voit  une  érosion  du  col 
qui  semble  banale  ;  n’y  a-t-il  pas  un  chancre 
greffé  sur  elle  ?  L’angine  la  plu.s  simple  doit 
d’abord  être  considérée  comme  un  chancre  syphi¬ 
litique  à  forme  angineuse.  Les  écorchures  vnil- 
vaires  ne  seront  étiquetées  telles,  môme  si  leur 
caractère  traumatique  paraît  évident,  qu’après 
minutieux  examen.  En  matière  de  blennor¬ 
ragie  cet  état  d’alerte  de  l’esprit  ne  doit  pas 
être  moindre,  tous  les  repaires  du  gonocoque 
doivent  être  vus  :  c’est  toujours  facile,  quand  un 
débutant  a  jugé  une  femme  saine,  de  faire  appa¬ 
raître  une  belle  gouttelette  de  pus  à  l’orifice 
d’une  glande  de  Skène.  Ce  qui  précède  ne  veut 
pas  dire  que  le  spécialiste  triomphe  de  toutes 
les  difficultés  du  diagnostic  ;  nombreux  sont  les 
cas  délicats  :  les  ulcérations  suspectes  sans  tré¬ 
ponèmes,  les  diplocoques,  négatifs  au  Gram, 
d’allure  gonococcique  et  qui  n’en  sont  peut-être 
pas,  etc...  La  prophylaxie  oblige  à  hospitaliser 
les  cas  douteux  aussi  longtemps  que  besoin  ; 
la  proslituée  exerce  un  «  métier  insalubre  »  pour 
elle  et  pour  les  autres  qui  force  à  de  telles 
décisions. 

Du  point  de  vue  médical,  c'est  évidemment  la 
syphilis  qui  est  la  maladie  la  plus  importante  à 
rechercher  et  l’on  se  trouvera  bien,  avant  toute 
chose,  de  classer  chaque  prostituée  dans  une  des 
catégories  :  syphilitique  ancienne  en  traitement, 
non  syphilitique.  On  ne  peut  consacrer  un  quart 
d’heure  à  chaque  femme  ;  ce  premier  classement 
permettra  de  garder  le  temps  .nécessaire  pour 
examiner  particulièrement  les  non-syphilitiques. 
Bien  entendu,  il  peut  y  avoir  des  syphilis  résis¬ 
tant  au  traitement,  des  réinfections,  mais  ceci 
est  l’exception.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  pour 
éviter  des  syphilis  jeunes,  il  faut  essayer  —  au¬ 
tant  que  faire  se  peut  —  que  les  pensionnaires 
des  maisons  à  gros  rendement,  que  les  prosti¬ 
tuées  des  villes  de  garnison  à  clientèle  nom¬ 
breuse,  soient  des  syphilitiques  en  traitement. 
Ôn  diminue  ainsi  Considérablement  le  risque.  \ 

T/)rsqu’on  examine  une  syphilitique  en  traite-  ' 


ment  l’examen  s’oriente  d’abord  vers  celui-ci  : 
les  femmes  doivent  avoir  un  carnet  sanitaire 
(modèle  do  M.  Gougerol,  de  la  l'réfecture  de 
Police,  etc...),  qu’elles' prescnlenl  avec  leur  carte 
d’identité  ;  il  faut  que,  dans  les  syphilis  récentes, 
les  repos  thérapeutiiiucs  ne  déi)assenL  pas  trois 
semaines,  certains  médecins  sent  trop  généreux; 
dans  les  syphilis  anciennes  on  peut  se  contenter 
de  deux  séries  par  an. On  voit  souvent  des  femmes 
qui  ont  été  traitées  sans  interruption  pendant 
dix-douze  ans  au  rythme  de  2  à  4  séries  par  an 
et  continuent  à  l’être  :  c’est  excessif  ;  il  suffit 
de  les  garder  sous  surveillance  sérologique.  Chez 
une  proslituée,  la  syphilis  récente  doit  être  trai¬ 
tée  par,  au  moins,  deux  séries  de  novarsénoben- 
zène,  l’activité  de  ce  produit  permettant  une 
meilleure  stérilisation.  Lorsqu’une  femme  se  pré¬ 
sente  avec  un  Iraileinenl  de  départ  cahoté,  insuf¬ 
fisant,  pratiqué  on  ne  sait  où,  je  crois  qu’il  faut 
repartir  comme  si  elle  avait  une  syphilis  visible. 
Puisque  l’on  demande  un  B.-W.  périodique,  il 
se  peut  que  celui-ci  soit  exigible  en  plein  traite¬ 
ment,  CO  qui  lui  relire  sa  valeur  ;  si  l’on 
est  certain  de  garder  la  femme  sous  sa  sur¬ 
veillance  personnelle  ou  si  la  liaison  est  facile 
avec  les  autres  médecins,  on  peut  diüérer  la 
prise  de  sang  ;  si  non,  il  vaut  mieux  la  faire 
car  les  femmes  ne  comprennent  pas  ces  distinc¬ 
tions  qui  troublent  la  discipline  à  laqueile  elles 
se  sont  habituées.  Une  dernière  chose  :  parfois 
les  femmes  inscrivent  elles-mêmes  leurs  injec¬ 
tions  ou  se  prêtent  leurs  carnets,  il  faut  sur¬ 
veiller  ce  truquage  et  exiger  la  carte  d’identité 
à  côté  du  carnet.  Les  prostituées  qui  croient 
que  le  fait  d’être  syphilitiques  leur  entraî¬ 
nera  des  ennuis  (injections),  ont  souvent 
deux  carnets  :  un  pour  le  médecin  traitant, 
l’autre  pour  le  médecin  contrôleur  et  qui  ne 
mentionne  que  des  B.-W.  trimestriellement 
négatifs  ;  les  dents  ou  les  masses  musculaires 
fessières  révèlent  le  Irailemenl  cl  il  faut  déchirer 
le  deuxième  carnet. 

Si  la  femme  qu’on  examine  a  une  syphilis 
traitée  de  telle  manière  qu’on  puisse  considérer 
le  terrain  comme  neuf  ou  surtout  s’il  s’agit 
d'une  femme  non  syphilitique,  l'examen  doit 
être  particulièrement  attentif.  L’àge  n’y  fait  rien; 
nous  avons  tous  vu  des  prostituées  devenir  syphi¬ 
litiques  après  quinze  ans  d’exercice  L’examen 
doit  se  faire  en  fonction  des  deux  remarques 
suivantes  : 

1°  Le  chancre  doit  être  reconnu  à  son  extrême 
début  (et  une  prostituée  ne  doit  pas  avoir  de 
roséole) . 

2°  Dans  3  cas  sur  4  le  chancre  de  la  proslituée 
est  un  chancre  du  col. 

Ce  n’csl  pas  le  lieu  d’insister  sur  les  carac¬ 
tères  du  chancre  du  col  ^  ;  c’est  un  chancre  dif¬ 
ficile  à  reconnaître  ;  polit,  fugace,  parfois  sur¬ 
élevé  en  pastille  cl  recouvert  d'un  enduit  gris 
lardacé.  C’est  souvent  un  chancre  situé  en  dehors 
do  l’orifice  cervical,  ceci  le  distingue  de  l’érosion 
du  col,  péri-orificiclle.  Il  faut  apprécier  l’indu¬ 
ration  à  l’aide  d’une  pince  promenée  à  sa 
surface.  M.  Clémonl-Simon  a  montré  que  ce 
chancre  s’accompagnait  d’une  adénopathie  pel¬ 
vienne  perceptible  dans  le  cul-dc-sac  latéral,  ceci 
est  un  signe  important.  La  grosse  difficulté  vient 
du  fait  que,  chez  la  proslituée,  le  chancre  du  col 
se  développe  souvent  sur  une  érosion  métritique 
et  qu’on  peut  ainsi  le  méconnaître  à  son  début  ; 

■  les  intéressantes  observations  de  Fournier  fMar- 
seille),  de  Lévy-Bing  et  Boursal  ont  précisé  les 
modifications  de  l’érosion  qui,  en  un  point,  est 
plus  foncée,  plus  creusante  ou,  au  contraire,  un 
peu  surélevée,  dessinant  une  zone  arrondie  sur 
une  partie  de  la  cervicite  érosive.  Le  diagnostic 

3.  P.  Dcrel  cl  Maurice  M.vvEn  :  La  syphilis  du  col  de 
l'utërus.  Monographie  de  La  Médecine,  Pari*,  1932. 
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ne  pourra  ôlre  affirmé  qu'après  examen  à  l’ullra- 
microscope  et  un  séjour  de  viiigl-qualre  heures 
à  l’hôpilal  le  permettra. 

Rien  à  dire  sur  l’aspect  clinique  du  chancre 
mou,  sauf  qu’il  faut  penser  au  chancre  caché 
dans  les  plis  de  l’anus. 

Tout  en  sachant  qu’il  faut  aussi  penser  à  la 
maladie  do  Nicolas-Favre,  à  la  gale,  à  la  phti¬ 
riase,  îi  l’herpès,  aux  végétal  ions  vénériennes  et 
môme  aux  maladies  contagieuses  non  véné¬ 
riennes,  la  seconde  préoccupation  du  médecin, 
après  la  syphilis,  est  évidemment  la  blennor¬ 
ragie.  Important  chapitre,  tout  entier  dominé 
par  le  laboratoire  car  ; 

1“  Les  cols  et  les  urètres  les  plus  purulents  ne 
sont  pas  forcément  dangereux  ; 

2“  La  femme  en  apparence  la  plus  saine  peut 
être  porteuse  de  germes. 

Malheureusement  le  laboratoire  lui-mûme 
éprouve  des  difficultés  pour  le  diagnostic  car  la 
bactériologie  de  la  blennorragie  chez  la  femme 
est  extrêmement  difficile. 

Il  faudrait  évoquer  dans  son  entier  la  patho¬ 
logie  de  la  blennorragie  féminine  :  pour  la  pro¬ 
phylaxie  on  peut  adopter  quelques  idées  simples, 
valables  pour  l’ensemble  mais  souvent  fausses  et 
espérer  que  les  hommes  contaminés  malgré  nous 
seront  vite  guéris  par  les  sulfamidés.  Acceptons 
donc  grossièrement  : 

Qu’un  syndrome  aigu  vulvo-urétro-corvical  est 
toujours  gonococcique  ; 

Qu’une  femme  qui  a  une  bartholinite  est  blen¬ 
norragique  ; 

Qu’il  en  est  de  môme  d’une  femme  présentant 
une  cervicite  glandulaire  purulente  sans  avoir 
eu  de  grossesse  ; 

Que  des  diplocoques  négatifs  au  Gram,  cxlrd- 
cellulaires,  ne  sont  des  gonocoques  que  s’ils  sont 
groupés  on  rang  et  en  amas  de  6-8  au  moins. 

Soulignons  aussi  que  la  cervicite  glandulaire 
purulente  se  reconnaît,  après  ncUoyage  du  col, 
en  le  mouchant  entre  les  valves  du  spéculum  — 
qu’un  urètre  ou  les  glandes  de  Skène  s’explorent 
en  massant  la  région  sur  la  branche  horizontale 
du  pubis  avec  la  pulpe  de  l’index  —  qu’il  faut 
deux  doigts  ou,  mieux,  les  deux  index,  pour 
exprimer  une  glande  de  Bartholin. 

Que  le  prélèvement  cervical  se  fait  après 
essuyage  du  col,  à  l’intérieur  de  celui-ci,  et,  au 
mieux,  avec  un  petit  écouvillon  de  coton  (type 
O.-R.-L.). 

* 

*  * 

'l'out  ce  qui  précède  permettra  d’être  bref  sur 
la  technique  de  l’examen  :  la  pièce  consacrée 
ii  cet  usage  doit  contenir  une  bonne  table  gyné¬ 
cologique  ou,  à  la  rigueur,  une  de  ces  tables 
sans  cuvette,  à  dessus  de  cuir  ou  de  toile  ;  l’éclai¬ 
rage  sera  puissant  :  lampe  à  pied  col  de  cygne 
ou,  à  la  rigueur,  casque.  Los  femmes  pourront 
êlrc  divisées  en  deux  groupes  :  les  syphilitiques 
en  traitement  et  les  autres  ;  elles  se  présente¬ 
ront  à  la  visite  entièrement  déshabillées.  On 
regarde  les  cartes  d’identité,  les  carnets  et  l’on 
conduit  son  examen  en  pensant  d’abord  à  la 
syphilis  puis  è  la  blennorragie,  le  temps  cervical 
servant  de  liaison.  Il  est  très  important  d’exa¬ 
miner  la  paume  dos  mains,  étant  donné  la  valeur 
(Jiagnostique  des  papules  palmaires  (et  éventuel¬ 
lement  la  plante  des  pieds).  On  n’oubliera  jamais 
do  déplisser,  après  avoir  retiré  le  spéculum,  les 
plis  de  la  vulve  ou  de  l’anus. 

* 

*  * 

Comme  suite  de  notre  visite',  l’hospitalisation 
peut  être  décidée  :  si  l’hôpital  no  comprend  pas 
de  service  spécial,  elle  se  fera  dans  une  petite 
chambre,  à  un  étage  élevé  et  sous  surveillance. 


Les  papiers  seront  gardés  pendant  l’hospitali¬ 
sation,  ce  qui,  surtout  actuellement,  empêchera 
la  malade  d’aller  loin  si  elle  a  pu  s’échapper. 
Lorsque  l’hospitalisation  est  décidée  pour  une 
femme  venue  à  la  visite,  elle  peut  être  immé¬ 
diatement  suivie  d’effet.  En  maison,  il  faut  atten¬ 
dre  que  la  malade  soit  cherchée  par  la  police  ; 
è  la  fin  de  la  visite,  les  femmes  ayant  quitté  la 
salle  d’examen,  on  annonce  à  la  tenancière  que 
l’on  arrête  telle  iDonsionnaire  ;  dès  ce  moment,  la 
femme  est  sous  sa  garde,  ce  qui  veut  dire  que 
l’on  fermera  sa  maison  si  elle  en  favorise  la 
fuite.  Il  ne  faut  d’ailleurs  pas  croire  que  la 
tenancière  d’une  maison  un  peu  importante 
veuille  tromper  —  trop  —  le  médecin  ;  elle  ne 
tient  pas  è  garder  une  femme  contagieuse  et  l’on 
peut  obtenir  une  certaine  collaboration  prophylac¬ 
tique  ;  j’en  dirais  presque  autant  de  quelques 
femmes  puisqu’il  en  est  qui,  se  sachant  malades, 
demandent  d’elles-mêmes  l’hospitalisation  à 
Saint-Lazare. 

A  l’hôpital,  l’exeat  ne  sera  donné  qu’après 
«  blanchiment  »  ;  pour  la  syphilis,  après  dispa¬ 
rition  des  lésions  et  B.-W.  négatif,  ce  qui 
demande,  au  moins,  une  série  mixte  novar  -f 
bismuth  ;  pour  la  blennorragie,  assèchement  du 
col  et  doux  prélèvements  négatifs  dont  l’un 
pendant  (ce  qui  est  possible,  avec  habitude)  ou 
juste  après  les  règles  ou  après  nitratage  du  col 
(nitrale  d’argent  îi  1/200,  prélèvement  le  lende¬ 
main)  ;  pour  le  chancre  mou  ;  cicatrisation.  La 
libre  pratique  après  maladie  de  Nicolas-Favre  est 
plus  difficile  à  décider  :  on  ne  sait  à  quel 
moment  la  femme  cesse  d’être  contagieuse  et  il 
faut  continuer  longtemps  les  traitements  ;  géné¬ 
ralement,  le  Service  Social  aidant,  de  telles 
femmes  se  dégoûtent  de  la  prostitution  et  la 
question  n’est  plus  aussi  urgente. 

Bien  entendu,  pour  la  blennorragie  féminine, 
le  traitement  doit  associer  actuellement  :  sulfa¬ 
midés  et  soins  locaux  ;  sur  ce  sujet  nous  ren¬ 
voyons  à  nos  travaux  antérieurs  ^rappelons  que 
si  seulement  50  pour  100  des  femmes  traitées  par 
le  693,  mais  ne  recevant  pas  de  soins  Igcaux, 
seront  cliniquement  suffisamment  améliorées, 
SO  pour  100  seront  débarrassées  —  tout  au  moins 
apparemment  et  à  leur  sortie  —  de  leurs  gono¬ 
coques  ;  si  donc  les  conditions  ne  permettent 
pas  de  mettre  en  œuvre  les  soins  locaux  souhai¬ 
tables,  on  obtiendra  cependant  des  résultats  pro¬ 
phylactiques  valables. 

Deux  questions  doivent  être  évoquées  avant 
do  terminer  :  celle  des  recherches  épidémiolo¬ 
giques  et  celle  du  traitement  préventif  des  pros¬ 
tituées. 

Il  est  très  important  de  comparer  les  ori¬ 
gines  des  contaminations  et  d’agir  pour  les 
maladies  vénériennes  comme  on  le  fait  pour 
toute  autre  maladie  contagieuse,  on  peut  ainsi 
trouver  les  foyers  contaminateurs.  Ceci  n’est  jws- 
sible  que  si  tout  médecin  constatant  un  cas  nou¬ 
veau  interroge  la  victime  dans  ce  sens  et  se  met 
en  rapport  avec  le  médecin  contrôleur. 

On  a  proposé  de  traiter  préventivement  les 
prostituées  :  par  le  bismuth  pour  la  syphilis,  par 
les  sulfamidés  pour  la  blennorragie.  .lusqu’à  plus 
ample  informé,  je  crois  que  ces  pratiques  ne 
sont  pas  recommandables  :  elles  peuvent  être 
dangereuses  pour  la  femme,  leur  efficacité  n’est 
pas  prouvée,  elles  sont  susceptibles  de  créer  des 
races  de  germes  résistant  aux  médicaments. 
Cependant  de  telles  méthodes  peuvent  être 
reconsidérées,  actuellement,  dans  des  cas  très 
précis. 

Qu’il  s’agisse  du  temps  de  paix  ou  du  temps 


4.  En  p.nrtieulier  ;  La  Prophylaxie  aniivénérienne.  Nu¬ 
méros  spéci.iiix  de  1938  et  1939  sur  la  11“  et  la  111“  Con¬ 
férences  de  la  Blennorragie  réunies  par  le  Ministre  de  la 
Santé  publique. 


de  guerre,  la  lutte  sanitaire  contre  la  prostitu¬ 
tion  pose  de  nombreux  problèmes  administra¬ 
tifs  ou  médicaux,  les  solutions  proposées  sont 
loin  de  rallier  tous  les  suffrages  ;  c’est  sans  doute 
qu’elles  sont  imparfaites.  A  l’heure  actuelle,  je 
pense  qu’il  faut  être  réglemenlariste,  mais  à 
condition  qu’un  règlement  bien  pensé  soit 
appli<iué  avec  intelligence  et  une  connaissance 
suffisante  de  la  pathologie  vénérienne.  Lors¬ 
qu’on  regarde  les  fiches  des  malades  d’une  con¬ 
sultation  de  Saint-Louis,  par  exemple,  presque 
toujours  la  syphilis  remonte  à  la  dernière  guerre 
ou  à  l’après-guerre,  souvent,  hélas,  l’accident 
primitif  n’a  pas  été  diagnostiqué,  parfois  aussi 
le  traitement  initial  a  été  notoirement  insuffisant 
et  des  accidents  graves  ont  évolué.  Cette  fois  le 
pays  SC  trouve  très  organisé  pour  lutter  contre 
les  maladies  vénériennes,  nos  thérapeutiques 
sont  autrement  efficaces  et  l’on  a  tout  lieu  d’es¬ 
pérer  que  l’augmentation  des  cas  de  contamina¬ 
tion  —  que  je  crois  inévitable  —  sera  modérée 
et  vite  jugulée. 

Addundüm.  —  Depuis  la  rédaction  de  cet  article 
un  décret-loi  capital  (29  Novembre  1939,  in  J.  O., 
7  Décembre  1939,  dont  le  texte  in  extenso  a  été 
publié  dans  le  n°  95-96  du  20-23  Décembre  1939, 
p.  1670)  a  élu  signé  qui  étend  à  tout  vénérien  les 
mesures  habituellement  en  vigueur  contre  les 
prostiluées  (examen  après  plainte  de  contamina¬ 
tion,  traitement  obligatoire);  il  renforce  et  unifie 
ces  mesures  leur  donnant  la  forme  d’une  loi.  En 
outre,  il  rend  obligatoire  toute  une  série  de  dis¬ 
positions  ijermettant  une  lutte  plus  énergique 
contre  les  maladies  vénériennes. 

Les  principaux  paragraphes  de  ce  décret  sont 
Ier,  suivants  : 

2.  Déclaration  facullalive  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

4.  Obligation,  pour  toute  per.'onne  de  l’un  ou 
l’autre  sexe  que  l’autorilé  sanitaire  (c  peut  en  rai¬ 
son  de  présomptions  graves,  précises  et  concor¬ 
dantes  considérer  comme  atteinte  d’une  maladie 
vénérienne  et  propageant  celle-ci  »,  do  produire 
un  certificat  attestant  son  état  de  santé. 

5.  Ce  certificat  sera  délivré  par  un  médecin  ou 
un  organisme  agréés. 

6.  Il  pourra  êlrc  exigé  à  intervalles  fixes  et  les 
personnes  visées  précédemment  devront  faire 
connaître  leurs  déplacements  è  l’Inspecteur 
d’hygiène. 

7.  Sanclions  punissant  la  mise  en  nourrice 
d’un  enfant  syphilitique  cl  l’acceplation  d’un 
nourrisson  par  une  nourrice  syphilitique. 

9.  Possibilité  do  faire  examiner  toule  personne 
de  l’un  ou  l’autre  sexe  se  livrant  à  la  proslilulion 
dans  un  service  spécialisé  où  le  séjour  ne  devra 
pas  dépasser  douze  heures. 

10.  Trailement  obligatoire  do  tout  vénérien  par 
ordonnance  du  tribunal  civil  siégeant  h  huis 
clos.  (Traitement  par  médecin  choisi  par  le 
malade  ou  dans  service  hospitalier.) 

11-21,  Même  obligation  pour  le  traitement 
d’cntrelien  et  le  contrôle  sérologique  par  sérolo- 
gisles  agréés. 

18.  Stage  obligatoire  dans  un  service  de  véné- 
réologie  pour  le  doctorat  en  médecine. 

19.  Dispositions  concernant  la  stérilisation  des 
objets  pouvant  provoquer  des  contaminations 
médiates. 

20  et  22.  Contrôle  dos  médicaments  anti-véné¬ 
riens  et  interdiction  de  publicité  auprès  du 
public. 

P.  D. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  fout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Impressions  de  voyage 
au  Cameroun 


la  Mission  du  Prof.  A.  Urbain 

RÉGION  DU  CAMEROUN-SUD 


En  Janvier  dernier,  sur  la  demande  du  pro¬ 
fesseur  A.  Urbain,  direclcur  du  Parc  zoologique 
de  Vinccnnes,  et  du  médecin  général,  M.  Blan¬ 
chard,  inspecteur  général  du  Service  de  Santé 
des  Colonies,  j’étais  chargé  par  le  ministre 
des  Colonies  d'une  mission  au  Cameroun, 
en  vue  d’y  étudier  «  la  fièvre  iaune  de  la 
jungle  ».  Dans  un  numéro  précédent 
j’ai  donné  la  partie  de  mon  voyage  con¬ 
cernant  le  Cameroun-Nord.  Voici  mes  im¬ 
pressions  sur  une  région  totalement  dif¬ 
férente,  le  Cameroun-Sud. 


Yao'JiNdé,  capitale  administrative  du 
Cameroun.  —  Située  à  environ  300  km. 
de  la  côte,  sur  un  jilateau,  à  1.700  m. 
d’allilude,  Yaoundé,  capilale  administra¬ 
tive  du  Cameroun,  jouil  d'un  climat  rela¬ 
tivement  favorable  pour  l’Européen.  La 
température  est  moins  chaude  que  sur  la 
côte  et  surtout  plus  sèche.  L’iniprçssion 
do  chaleur  lourde  ci  humide  qui  vous 
étreint  dès  le  débarc]nement  à  Douala  est 
remplacée  par  une  impression  de  légèreté 
et  d'euphorie,  toute  relative  bien  entendu. 

Les  iirincipaux  services  administralifs  sont 
groupés  aulour  du  palais  du  Gouverneur 
général.  Celle  immense  résidence,  d’un 
beau  style  colonial,  domine  la  ville  euro¬ 
péenne,  et,  au  delè  de  la  voie  du  chemin 
de  fer,  la  ville  commerçante.  Les  habita¬ 
tions  des  foncliomiaires  'sont  des  villas, 
con.-ilruiles  sur  des  données  intelligentes, 
lenanl  comple  et  du  climat  et  des  Saisons 
allernalivement  sèches  et  humides.  Si 
j'insisie  sur  ces  données  architecturales 
c’est  pour  bien  faire  remarquer  qu’elles 
n'ont  pas  été  comprises  dans  beaucoup  d'autres 
colonies. 

L’hôpital  a  été  construit  ui\  peu  en  dehors  de 
la  ville,  sur  une  éminence.  Dès  l’entrée,  un 
monument  symbolise  l’œuvre  du  D''  Jamot, 
le  grand  triomphateur  de  la  maladie  du  Som¬ 
meil.  Cet  hôpital,  civil  et  militaire,  comprend 
des  pavillons  modernes  de  chirurgie,  de  méde¬ 
cine  cl  d'aecouehemenl.  L’un  de  nos  compa¬ 
gnons  ayant  fait  une  malencontreuse  chute  de 
rlieval,  nous  avons  eu  l’oeension  d’a|iprécicr  ,h 
s-i  juste  valeur  le  groupe  radiologique  immédia- 
lenienl  mis  è  notre  disposition. 

J’ai  visité  le  pnsle-rdlre,  spécialisé  dans  le 
dépistage  des  sonimeillcux  et  leur  traitement 
an  cours  de  leur  séjour  dans  la  capitale.  Je 
n'insiste  pas  sur  la  lutte  contre  la  maladie  du 
sommeil,  «  standardisée  n  si  l'on  peut  dire  par 
la  prospection  systématique  des  villages,  selon 
les  directives  classiques  du  D’’  Jamot. 

Quoique  de  gros  efforts  soient  faits  tous  les 
jours,  la  besogne  h  accomplir  est  encore 
immense.  J’ai  été  déçu  en  constatant  l’absence 
du  moindre  élevage  de  cobaye.  Ces  animaux, 
mes  compagnons  de  laboratoire,  étaient  réduits 
Jt  quelques  unités.  Il  y  a  là  une  lacune  à  com¬ 


bler,  si  l’on  veut  faire  un  travail  sérieux,  sur 
des  hases  expérimentales  solides,  comme  l’a  tou¬ 
jours  exigé  le  grand  savant  de  l’Afrique  du  Nord, 
Charles  Nicolle.  Le  service  entomologique,  pen¬ 
dant  indispensable  du  dépistage  des  trypano¬ 
somes  dans  le  sang,  n’est  pas  organisé.  Actuel¬ 
lement,  il  consiste  en  une  petite  pièce  aux  murs 
de  laquelle  sont  accrochées  quelques  grossières 
photographies  de  larves  de  moustiques  et  de 
glossincs.  Je  me  permets  de  noter  ces  faits,  sans 
la  moindre  critique  pour  mes  confrères  colo¬ 
niaux.  Les  recherches  méthodiques  sur  la  bio¬ 
logie  des  glossincs,  déjà  très  activement  pous¬ 
sées  par  nos  confrères  au  Congo  helge,  permet¬ 
tront  seules  de  résoudre  dans  ses  racines  mêmes 
la  maladie  du  sommeil.  Il  y  a  là  une  nécessité 


Fig.  1.  -T-  Ün  des  pavillons 


l'hôpital  moderne  de  Yaoundé. 


1.  La  Presse  Médicale,  19  Août  1939,  n’  66,  1271. 


que  mon  maître,  E.  Roubaud,  membre  de  l’Ins- 
tilut,  n’a  pas  manqué  de  souligner  plusieurs 
fois  cl  sur  laquelle  je  me  permets  d’insister  à 
mon  tour  -. 

Eeok,  Centre  médico-ciiirurgical  catholique. 
—  A  Efok,  qui  se  trouve  à  environ  60  km.  de 
Yaoundé,  j’ai  pu  visiter  l’œuvre  accomplie  par 
le  D’’  Louis  Aujoulat  envoyé  par  1’  »  Ad 
Liicem  »,  do  Lille.  Peu  importent  les  rouages 
administratifs  de  celle  association,  sur  lesquels 
je  reviendrai  plus  tard,  le  fait  brutal,  inlcres- 
rant,  est  l’aide  matérielle,  chirurgicale  et  médi¬ 
cale  qu’un  médecin  catholique  a  pu  apporter, 
pour  la  première  fois,  aux  populations  catholi¬ 
ques  du  Cameroun-Sud.  (Il  y  a  actuellement 
plus  do  200.000  conversions.)  Installé  près  de  la 
Mission  des  Pères  du  Saint-Esprit,  le  D’’  Aujou¬ 
lat  a  édifié  en  quelques  mois  un  dispensaire  et 
un  hôpital.  Le  fonctionnement  du  dispens.aire 
ne  mérite  pas  une  longue  description  ;  flots 


2.  Oiiolqui' 
créatiol 


i  YaounHé.  d’une 
ition  à  peu  pr^s  o 
de  Tunis,  promoteur  de 
était  accueillie  avec  un  gran 
population. 

3.  Je  remercie  mon  am: 
accueil  à  Efok.  ^ 


ion  départ,  j’apprenais  la 
iliale  de  ITnslilut  Pasteur, 
iciellc  du  Jean  Lnîgret, 
vaccination  anti-amnrilc, 
enthousiasme  par  toute  la 

le  Aujoulat.  de  son 


ininterrompus  de  malades  qui  viennent  tous  les 
jours  de  consultation,  humanité  misérable  et 
souffrante,  comparable  à  celle  de  tous  les  quar¬ 
tiers  -  populeux  de  n’importe  quelle  ville  d’Eu¬ 
rope.  Les  affections  légères  sont  traitées  par  des 
distributions  de  médicaments,  absorbés  sur  place 
devant  l’œil  attentif  de  la  sœur-infirmière.  Il 
est  difficile  de  faire  comprendre  à  ces  pauvres 
bougres  de  ne  prendre  les  traitements  qu’à  doses 
fractionnées  ;  beaucoup  seraient  tentés  de  tout 
absorber  d’un  seul  coup,  pour  un  effet  plus 
rapide  et  qu’ils  voudraient  immédiat.  Les 
malades  plus  graves  sont  dirigés  vers  l’hôpital. 
Le  fonctionnement  de  l’hôpital  est  basé  sur  la 
notion  de  famille  et  non  d’individu.  Auprès 
du  malade  habitent  sa  femme  et  ses  enfants  qui 
le  servent  et  lui  préparent  sa  nourriture. 

Un  véritable  village  de  femmes,  jacas¬ 
sant  toute  la  journée  aulour  du  pavillon 
chirurgical,  anime  la  solitude  des  malades. 
Le  Noir,  quelle  que  soit  sa  religion,  est  un 
malade  très  courageux  devant  la  mort, 
j  En  aucun  cas  il  ne  veut  être  trompé  sur 
la  gravité  de  son  état.  Tout  simplement, 
on  lui  dit  :  «  Afon  vieux  Jean,  ou  Sara, 
ou  Mamadou,  tu  es  foutu...  »  Selon  ses 
croyances  religieuses,  il  répond  :  «  C’esl 
bon.  Tu  diras  au  Père  de  venir  m’appor¬ 
ter  les  derniers  sacrements  ou  le  bapLcme  » 
si  c’esl  un  pa’fen.  El  tout  se  passe  le  plus 
simplement  du  monde. 

•V  propos  dos  infirmités  que  nous  pou- 
ions  supporter,  il  en  est  que  nous  ne 
pourrions  souffrir  sans  répugnance.  Citons 
les  éléphantiasis,  les  chancres  ulcéreux, 
les  conjonctivites,  etc...  Los  Noirs,  par 
contre,  ne  supportent  pas  des  suites  opé¬ 
ratoires  que  nous  considérons  comme  nor¬ 
males.  Ainsi,  devant  un  anus  artificiel,  le 
Nègre  opéré  est  épouvanté.  «  Pour  lui,  me 
disait  m'on  confrère,  l’opération  n’a  pas 
réussi.  Aussi  malgré  toutes  les  explica¬ 
tions  pré-opératoires,  il  ne  peut  pas  sup¬ 
porter  que  ces  matières  soient  éuacuées  en 
dehors  des  voies  naturelles  et  pour  ne  pas 
voir  ce  speclacte  affligeant,  il  suppriine 
les  matières  en  se  laissant  mourir  de 

Au  point  de  vue  pharmacopée,  les  Noirs 
aiment  les  médicaments  actifs,  énergiques, 
à  effets  immédiats.  Il  les  caractérisent  par 
colle  expression  :  «  Ça  bon  médicament,  médica¬ 
ment  fort.  »  La  chirurgie  est  donc  la  méthode  de 
choix  pour  les  attirer,  les  soulager  aux  yeux  de 
tous  et  leur  faire  accepter  par  la  suite  les  vac¬ 
cinations  préventives  dont  ils  ne  comprennent 
pas  l’importance  et  qu’ils  supportent  avec  dif¬ 
ficulté.  A  ce  sujet,  le  camion  chirurgical  allant 
do  village  en  village  et  s’arrêtant  une  quin¬ 
zaine  de  jours,  de  ci,  de  là,  serait  le  véritable 
col onisji leur.  Le  médecin  de  la  région  assurerait 
par  la  suite  la  surveillance  des  opérés  convales¬ 
cents  :  les  plus  gros.ses  opérations  étant  effec¬ 
tuées  les  premières.  Il  n’est  pas  besoin  d’insis¬ 
ter  longuement  sur  l’effet  psychologique  pro¬ 
duit,  quand  l’infirmier  sort  de  la  salle  d’opéra¬ 
tion,  un  éléphantiasis  ou  un  fibrome  de  plusieurs 
kilogrammes  qu’il  transporte  sur  un  plateau  jus¬ 
qu’à  la  balance  située  à  l’autre  extrémité  rl.o 
l’hôpilal.  L’opéré,  revenu  à  son  village,  sera 
rallcstalion  vivante  de  la  science  des  «  Hommes 
blancs  ».  Le  sorcier,  plus  ou  moins  malfaisant, 
verra  son  crédit  tombé  peu  à  peu  et  sera  éli¬ 
miné  progressivement.  Et  nous  aurons  fait 
reculer  la  Barbarie  de  quelques  siècles. 

Au  PATS  DES  Pygmées  et  des  Gorilles.  —  Cette 
partie  de  mon  voyage  au  Cameroun  s’est  effec¬ 
tuée  sous  la  direction  scientifique  du  professeur 
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A  Urbain,  spdeinlemcnl  chargé  d’éluclicr  sur 
place  les  mœurs  des  gorilles  cl  prendre  les 
mesures  les  plus  cflicaces-  pour  en  conserver 
l’espèce  en  voie  de  disparition.  Nos  séjours  pro¬ 
longés  dans  les  différents  villages  nègres,  notam¬ 
ment  ceux  de  Mindourou  cl  de  Beba,  devaient 
nous  confirmer  la  faible  population  de  «  ces 
grands  hommes  sauvages  des  bois.  »  M.  Urbain 
m’a  expliqué  bien  des  fois  la  croissance  très 
finie  des  Gorilles  et  la  faible  nalalilé.  Un  mftle 
esl  adullc  aux  environs  de  20  ans  cl  une  femelle 
ne  met  bas  que  tous  les  quatre  à  cinq  ans.  Pen¬ 
dant  toute  la  période  de  gestation  et  de  lactation 
du  jeune,  le  mêle  n’approche  pas  de  la  femelle. 
Un  arrêt  de  lait  drt  à  une  nouvelle  portée  serait 
la  condamnation  à  mort  du  jeune.  Il  esl  curieux 
do  rapprocher  ici  le  comportement  des 


mes  gouttes  de  rosée  et,  de  temps  en  temps,  par 
un  lapement  guttural  individuel  des  gorilles. 
Il  semble  vouloir  manifester  leur  présence 
mutuelle  en  dépit  de  l’obscurité.  Ce  lapement 
guttural  est  spécifique  :  ainsi  «  Solange  »,  la 
femelle  de  250  kg.  du  Jardin  des  Plantes  de 
Paris,  après  treize  ans  de  captivité,  ne  l’a  pas 
perdu  dans  sa  cage  surchauffée  et  faiblement 
éclairée  par  la  lueur  lointaine  des  becs  de  gaz 
voilées  par  les  brumes  hivernales  de  la  Seine. 

Les  Pygmées  ou  Négrilles  dont  les  Grecs  con¬ 
naissaient  l’existence  constituent  une  race  spé¬ 
ciale  avec  scs  caractères  anthropologiques  pro¬ 
pres  *.  Ces  populations  plus  ou  moins  réduites 
présentent  quelques  ressemblances  avec  les 
Gorilles  qui  vivent  près  d’eux,  dans  les  mêmes 


aussi  fins  et  aussi  exercés  aux  moindres  traces 
do  gibier.  Armés  de  la  seule  lance  au  large  fer 
plat  découpé  en  losange,  ils  atlaciuenl  toutes  les 
bêles  sauvages  y  compris  réléphunl.  Poui  celle 
chasse,  les  Pygmées,  jiar  groupe  do  deux,  pistent 
un  troupeau  et  s’approchent  do  la  hôte  qui 
pâture  un  peu  à  l’écart.  Les  «  horhorygines  »* 
de  ces  gigantesques  herbivores,  le  broyage  inces¬ 
sant  des  branchages  leur  pcrmctlent  de  se  glis¬ 
ser  silencieusement  jusque  sous  le  ventre  du 
pachyderme.  A  ce  moment,  l'un  dos  pisleurs 
enfonce  sa  lance  d’un  seul  coup,  de  bas  en 
haut,  sous  l’abdomen,  et  perfore  les  intestins. 

La  fiête  blessée,  surprise,  affolée,  fuit  brus¬ 
quement.  L’immobilité  absolue  du  chasseur  est 
sa  seule  sauvegarde.  Parfois,  l’éléphant  se 
retourne  et,  d’un  coup  de  trompe,  écrase 


Nègres  qui  est,  à  peu  de  chose  près,  le 
môme.  Chez  eux,  il  existe  une  croyance 
extrêmement  tenace  sur  la  nécessité  de  ne 
pas  approcher  d’une  femme  en  gestation 
ou  allaitant.  Selon  eux,  le  sperme  serait  un 
.  poison  pour  le  fœtus  ou  le  jeune  enfant  en 
empoisonnant  le  lait.  Celte  croyance  basée 
indirectement  sur  une  nécessité  physiolo¬ 
gique  donne  toute  sa  valeur  ethnogra¬ 
phique  à  la  polygamie.  Actuellement,  il  est 
très  difficile  de  faire  comprendre  même 
aux  Noirs  catholiques  et  relativement  évo¬ 
lués,  la  fausseté  de  celle  croyance.  Celle 
similitude  dans  le  comportement  m’a  paru 
intéressante  à  signaler  en  passant  à  mes 
confrères. 

Pour  en  revenir  aux  Gorilles,  les  conclu¬ 
sions  du  professeur  Urbain,  dans  son  rap¬ 
port,  me  paraissent  parfaitement  juslifiées. 
Il  faut  è  tout  prix  proléger,  et  plus  slrlcle- 
mcnl  que  par  le  passé,  celle  espèce  d’an- 
thropo'ides  si  proche  de  1’  u  Homo  sapiens  n. 

J’ai  ou  la  chance  très  rare,  cl  qui  le 
deviendra  encore  plus,  de  participer  à  la 
capture  vivantes  de  ces  bêles  gigantesques. 
Songez  qu’un  Gorille  mâle  peut  atteindre 
une  taille  de  2  m.  10  cl  peser  350  kg.  Un 
animal  de  celle  envergure  peut  détacher 
la  tôle  d’un  tronc,  comme  vous  une 
orange  de  sa  lige,  et  tordre  les  canons  de 
fusil  avec  scs  crocs. 

Heureusement  pour  nous  que  cette 


le  courageux  Pygmée.  A  partir  de  ce 
moment,  la  chasse  proprement  dite  est 
terminée.  La  tribu  tout  entière,  avertie 
par  le  deuxième  chasseur,  témoin  silen¬ 
cieux  du  drame,  se  met  à  la  poursuite 
do  la  proie  désormais  certaine.  Le  temps 
de  celte  poursuite  dure  dp  huit  à  dix 
jours,  juseju’au  moment  où  une  périto¬ 
nite  gangréneuse  foudroie  l’éléphant. 

UÉPEÇAGE  d’un  éléphant  ABATTU.  —  A 
quelques  kilomètres  de  Béba,  petit  vil¬ 
lage  situé  lui-même  5  21  km  de  Lomiô, 
sur  la  piste  du  Sud  vers  le  Congo  belge, 
j’ai  eu  l’occasion  d’assister  au  dépeçage 
d’un  éléphant  de  3  tonnes.  G'éluiL  un 
jeune  mâle,  abattu  ravant-veille  par  un 
chasseur  Noir.  A  notre  arrivée,  la  bête 
couchée  sur  le  liane  gauche  était  gonllée 
comme  une  baudruche.  Autour  des  cavités 
buccales,  oculaires  et  anale,  des  asticots 
do  quelques  millimètres  grouillaient  en 
une  masse  bouillonnante.  Des  kilos  [je  dis 
bien  des  kilos)  d’œufs  de  niouchus  du 
groupe  des  Lucilia  tprobablemont  L.  cu- 
prina)  constituaient  des  boules  énermes 
d’une  couleur  laiteuse  cl  nacrée.  L’examen 
attentif  des  téguments  ne  me  révéla  pas 
la  moindre  présence  de  tiques  ou  de  para¬ 
sites.  La  peau  très  épaisse  donnait  un  peu 
l’apparence  cl  la  consistance  du  pneu 
d’automobile.  Je  ne  remarquais  i)as  la 


puissance  musculaire  n’est  utilisée  qu’à  “  Un  aide  de  santé,  formé  au  centre  medical  d’Ayos,  moindre  lésion,  écorchure,  déchirure  plus 

des  fins  pacifiques.  Les  Gorilles  vont  devant  un  gîte  a  larves  de  moustiques  Culex  et  Anophües).  moins  infectée.  Celle  netteté  de  toute 


par  troupe,  un  vieux  mâle,  quelques 
femelles  avec  les  jeunes  de  toutes  les  tailles. 
Dès  la  puberté,  les  jeunes  mâles  sont  chas¬ 
sés  de  la  famille  et,  solitaires,  se  mettent 
à  la  recherche  d’une  tribu  voisine  pour  en  éli¬ 
miner  le  chef  devenu  trop  vieux.  Ces  combats 
à  mort  ne  sont  pas  pour  augmenter  le  nombre 
de  l’espece,  même  sur  des  territoires  imiueiisos. 
La  troupe-famille  se  promène,  cherchant  sa 
pâture  dans  la  grande  forêt  primaire  :  cueillette 
des  jeunes  pousses,  notamment  de  parasolicrs  ; 
gobage  dos  œufs  des-  nids  et  dégustation  .les 
jeunes  oisillons.  Certaines  termitières  renver¬ 
sées  fournissent,  sous  forme  de  grasses  termites 
ailées,  une  nourriture  riche  en  facteurs  de  crois¬ 
sance. 

Le  soir,  après  une  longue  journée  de  travail, 
la  troupe  s’installe  pour  dormir.  Grossièrement, 
ils  lassent  quelques  feuilles  de  fougères  géantes, 
as.semblcnt  quelques  brindilles  et,  roulés  en 
boule  sur  cux-môincs,  attendent  les  premières 
lueurs  de  l’aurore.  Il  est  facile  de  dénombrer 
une  famille  en  examinant  les  nids  :  l’emplace¬ 
ment  des  mères  cl  de  leur  petit  est  parfaitement 
reconnaissable.  Le  mâle  dort  toujours  un  peu  à 
l’écart,  à  môme  le  sol,  sans  la  moindre  trace  de 
confort.  Le  silence  implacable  de  l’immense 
frondaison  est  seul  rompu  par  la  chute  d’énor¬ 


condilions  climatiques.  Hommes  et  singes  ont 
la  même  apparence  de  vieillesse,  les  mêmes  cal¬ 
losités  des  mains  et  des  pieds.  Les  uns  et  les 
autres  meurent  relativement  jeunes,  vers  40  ans, 
épuisés  sembic-l-il  par  la  lutte  incessante  contre 
un  règne  végétal  envahissant,  luxuriant,  en  un 
mol,  conquérant. 

Les  Pygmées  vivent  en  petites  trihus  dépen¬ 
dant  d’un  village  de  Nègres  à  taille  normale.  Ils 
échangent  la  viande  de  leur  chasse  contre  le  sel 
et  les  produits  du  sol  des  autres  Noirs.  Ils  ne  se 
mêlent  jamais  par  métissage  aux  autres  races. 
Lors  de  notre  expédition,  convoqués  spécialement 
par  le  chef  «  Atangana  »,  ils  sont  venus  nous 
aider  à  capturer  les  Gorilles.  Mais,  dès  leur  arri¬ 
vée,  ils  ont  établi  leur  campement  de  petites 
huttes  de  branchages  à  l’orée  de  la  forêt  en 
dehors  des  cases  habitées. 

Il  est  particulièrement  intéressant  de  partici¬ 
per  à  une  battue  avec  des  chasseurs  Pygmées 

4.  II.-V.  Valois  :  Les  Races  de  l'Empire  français.  La 
Presse  Médicale,  26  Août  1939,  n"  68,  129S. 

5.  Ces  II  borborygmes  n  sont  produits  par  l’évacuation 
des  gaz  de  l’intestin,  au  cours  de  la  digestion  des  énor¬ 
mes  quantités  de  cellulose  absorbées  quotidiennement 
par  les  éléphants.  On  évalue  approximstivemenl  cette 
quantité  à  400  kg.  de  verdure. 


la  peau  me  parut  rciiiaïquniilc,  étant 
donné  la  difficulté  que  peut  éprouver  un 
éléphant  à  se  nettoyer  avec  sa  scuic  trompe. 
Après  rabattage  de  quelques  arbres  pour 
prendre  quelques  photographies,  nous  don¬ 
nons  l’autorisation  de  dépecer  la  bête.  Les 
Noirs,  munis  de  «  maiehelic  »,  attaquèrent 
la  peau  en  la  séparant  en  lanières  avec  son 
tissu  adipeux  sous-jacent.  Je  ne  croyais  pas 
ce  gibier  aussi  gras.  En  quelques  heures,  les 
3  tonnes  de  viande  étaient  réiiailins  en  charges 
de  40  kg.  et  transportées  au  village.  Les  intes¬ 
tins,  objets  do  soins  plus. délicats,  furent  trans¬ 
portés  à  part  devant  la  case  du  chef,  sous  un 
abri  de  paille.  Celle  masse  verdâtre,  répandue 
sur  plusieurs  mètres  carrés,  couverte  de  mou¬ 
ches  vertes  et  grises,  semblait  avoir  une  vio 
propre,  malgré  la  puanteur  qu’elle  dégageait  à 
plusieurs  dizaines  de  mètres.  Sur  des  claies  de 
branchages,  les  Noirs  fumèrent  la  viande  pen¬ 
dant  quarante-huit  heures,  nuit  et  jour,  entre¬ 
tenant  les  foyers  avec  du  bois  vert.  .1  ’ai  encore 
dans  la  mémoire  celte  odeur  do  viande  plus  ou 
moins  pourrie  et  qui  nous  accabla  littéralement 
même  pendant  notre  sommeil.  Malgré  ma  curio¬ 
sité  et  le  désir  de  m’instruire,  je  ne  pus  que 
sentir  l’espèce  de  jus  brunâtre  préparé  avec  des 
morceaùx  de  viande  bouillie  plusieurs  heures. 
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L:i  peau  de  rdléphani,  ainsi  cuite  est  absolu¬ 
ment  inalla(iuable  nu  couteau  et  les  Noirs  la 
déchirent  à  pleine  (lent.  1,  odeur  de  celte  sain’.e  a 
quelcpie  aindotrie  avec  la  saumure  de  poisson 
cousornimV  couraniineni,  en  Indochine,  sous  le 
nom  de  «  iiuoc  rnarii  ».  11  serait  intéressant  do 
recherrher  la  flore  microtiienne  de  celte  viamte 
ainsi  traitée  par  la  chideur  et  la  fumée. 

Conclusions.  —  Ces  deux  aspects  du  Came¬ 
roun,  la  savane  dans  le  Nord  avec  ses  peuples 
musulmans,  la  grande  forêt  primaire  dans  le 
Sud  avec  ses  tribus  téticliisles  et  ses  anlhro- 
poïdes,  le  rendent  parlirurK>rement  précieux. 
Ces  impressions  naalicales,  (pie  ,i’ai  luuitees 
volontairement,  donneront,  je  l’espiire,  à  quel¬ 
ques-uns  de  mes  confivres,  le  goiit  (raller  voir 
ce  qui  s'.v  passe,  le  goût  de  sentir  battre  le  co.'ur 
de  ces  «  uuircx  honifiics,  nus  frdres  ».  Pouvons- 
nous,  vraiment,  nous  faire  une  idée  totale,  uni¬ 
verselle  de  rcspèce  «  Hoinu  saiiiens  »  si  nous 
laissons  à  l’écart,  en  dehors  de  nos  investiga¬ 
tions,  des  millions  d’hommes  noirs  qui  vivent 
en  dehors  de  nos  contrées  “ 

D''  M.iüiuce  NIatiiis. 
ilnstitut  Pasteur.) 


La  peste  à  Marseille  en  1720 


Au  mois  de  Juin  17-JÜ,  un  vaisseau  arrivait  au 
port  de  Marseille  dans  des  conditions  assez  paiti 
oulicres.  11  \enail  d.'  ?\rie.  chargé  d’elolles  laies 
achetées  à  idnsienrs  carav.nncs.  Pendant  la  tiareiscc 
de  Tripoli  à  l.ivourne,  sept  hommes  de  1  équipage 
étaient  morts  en  quetipies  jours.  av(.t  des  biiboii„ 
et  des  cliarbons.  t)e  l.ivourne  à  .Marseille,  trois 
autres  itécédaieiit  eu  préseiilaiit  les  mêmes  signes 
pathologiques.  Néamiioins  la  quarantaine  est  éioiii- 

tée,  et  fou  fait  déposer  la  ci  ’■ . '  . .  '"■ir- 

merie.  Pour  en  eouslater  à  loisir  le  iule  sUspcct, 
pour  l’assainir  ou  pour  en  I.1...I.  .  !.. .  d,  ]iossi- 
îiles  ?  (}uoi  ipi’il  eu  soit,  les  del..., d.  q...  iiiam- 
pulenl  les  ballots  «  sont  d’abord  .saisis  de  tpielqiies 
maux  de  creiir  et  de  vomissenieiils.  et  d  lu. .r  sur¬ 
vient  des  bubons  aux  aines,  ,1  !..  ......  t  d . .  jours 

après  ».  On  décide  de  n'y  pms  i,...,l.u..  U.  s  per¬ 
sonnages  dépourvus  de  scrupules  —  le  texte  dit  des 
conlirlmndeiirs  —  eroieiit  de\oir  ne  pas  laisser  une 
aussi  propice  occasion  d’acipicrir  à  bon  marclie  des 
pièces  de  prix.  Suhreplicenienl  ils  s'emparent  de 
celles  qui  leur  plaisent.  Mais  tel  qui  en  cachait 
une  elle/,  lui.  voit  bienlêit  son  tils.  âgé  de  quinze 
ans.  mourir  du  mal  dont  étaient  morts  les  luate- 
tols  et  les  débardeurs,  l.e  médecin  soumet  le  cas  à 
l’un  des  magistrats  de  la  ville;  d’autres  décès  ne  se 
produisant  pas  inimédiatement,  on  en  reste  la. 
Huit  jours  après,  c’est  dans  la  rue  entière  que 
l’épidémie  se  déclare.  Tout  d’abord  dix  personnes 
,y  meureut  presque  subitement,  puis,  devant  l’éten¬ 
due  de  la  contagion,  les  survivants  s’enfuient  dans 
d’autres  quartiers,  qui  sont  infectés  à  leur  tour: 
a  Nous  voyons  maintenanl  .ivcc  fr.nciir  et  la  larme 
à  l’a’il  tout  le  monde  indiffi'-rcinmcnt  atliupie  et 
mourir  bientiM.  et  la  plus  tlorissante  ville  du 
royaume  après  Paris  devenue  déserte  par  la  fuite 
ou  par  la  mort  de  ses  habitants.  » 

Ainsi  s’exprime  un  docteur  Iteymond.  de  .Mont¬ 
pellier,  en  donnant  à  son  confrère  de  Carpcnlras, 
le  docteur  Be'.lier,  une  longue  et  très  précise  rela¬ 
tion  des  caractères  du  lléaii.  l.a  lettre  est  datée  du 
21  AoiM  1720.  .l’en  ai  sous  les  yeux  une  copie 
contemporaine,  qui  provient  des  arcliivcs  du  juris¬ 
consulte  .lean-Marc  Favre  (1733-1793).  de  Holle 


6.  .te  renouvelle  ici  mes  remerciements  à  tous  ceux 
qui  ni'oiit  facilite  ma  lâche  au  Cameroun  et  ils  sont 
nombreux.  Ln  mol  spécial  pour  le  Directeur  ilc  l'In- 
slitiil  Pasteur  de  Dakar,  M.  le  médecin  colonel  Peltier 
qui  m'a  aiinablemeul  permis  de  comploter  mon  matériel 
de  prise  de  sang. 


(Suisse),  réputées  jadis  pour  leurs  précieux  manus¬ 
crits.  Comment  elle  y  fut  introduite,  je  l’ignore. 
Ce  docteur  Iteymoiid  était-il  un  concitoyen  de 
Favre  .''on  nom  ferait  admettre  l’hypothèse..  Mais 
par  ipielle  démarche  un  médecin  de  Montpellier 

Ironvait-il  parmi  les  pestiférés  de  Marseille,  au 
risque  de  porter  dans  sa  cité  le  germe  dn  mal  .f 
Par  l’extrait  d’une  autre  lettre  joint  à  la  même 
copie,  un  aunnyme  d’Orange  nous  l'apjirend: 

..  Je  viens  de  voir  une  lettre  d’Aix,  dit-il,  qui 
martpii’  que  Messieurs  les  Médecins  de  Montpellier 
qui  faisaient  quarantaine  à  deux  coups  de  fusil 
d’.\ix,  avee  joie  d’être  hors  de  Marseille,  ont  reçu 
un  ordre  de  la  Cour  pour  relouriicr  sous  peine  de 
I  l  vie  à  .Marseille,  avec  sept  à  liuit  autres  nommés 
pour  cel.i.  à  ipii  l’on  donne  cent  livres  par  jour, 
qui  leur  sont  comptées  d'avance.  »  Sans  celle  der¬ 
nière  clause,  ils  lisquaieni  bien  de  loucher  leurs 
honoraires  /tosl  inurh’in  ! 

’l'  a-t-il  une  hésitation  possible  sur  la  nature  de 
la  maladie.^  Non,  c’est  la  peste: 

■1  .le  ne  puis,  Mniisieiir,  l'appeler  aulremenl  par  trois 
l’aisons  :  par  sa  bi'ièvi'lé,  par  sa  contagion  cl  par  scs 
-y  niplônu's.  l'remièrenieiil,  c'est  un  mal  très  court,  qui 

Nous  en  avoirs  déjà  jilus  de  cent  exempic.s  ilairs  la  ville. 
D'ailleurs  ils  ne  passent  guère  trois  jours,  peu  vont  jus¬ 
qu'au  ciiupiième,  très  peu  le  passent,  car  ceux-là  guéris¬ 
sent.  Kn  second  lieu,  il  est  très  contagieux.  Nous  avons, 
et  nous  ne  voyons  (pic  trop,  tous  les  jours,  un  malade 

antre  et  de  toute  sa  famille,  et  cela  le  même  jour  ou  le 
iendemaiu.  'l'ellennnt  ipie  nous  voyons  une  famille  de 
six  ou  sept  personnes  éteinte  lians  une  semaine  et  même 
des  mes  que  la  mort  a  enlièremenl  dépeuplées.  Il  nous 
;  si  mort  neuf  à  dix  chirurgiens.  Dieu  veuille  garder  tes 
médecins,  'fous  les  gardes  des  malades  meurent  bientôt. 
Tons  les  eorlicanx  ■  ou  enterre-morts'  ont  presque  tous 
péri,  tellement  que  les  malades  meurent  aussi  faute  de 
gardes  qui  en  aient  soin,  et  les  cadavres  sont  sans  sépul¬ 
ture  expoîiés  au  milieu  des  rues,  à  la  (lorte  des  églises 
ou  sur  les  cimetières  faute  d'enlerre-morts.  Concevez  par 
là  l  étal  triste  et  lamenlable  ou  nous  nous  trouvons. 
-Nussi  snmmos-iions  dans  un  désordre  affreu.x.  Il  suffit 
ipic  Ion  sache  ipie  Ion  est  malade  pour  cire  sur-le-champ 
aliandoniié,  n 

f.cpciuliinl  les  miigislriils  a  dont  rhilérêt  est  de 
ciicbcr  le  nom  du  mal,  parce  qu’on  peut  les  accu¬ 
ser  de  l'avoir  introduit  -  ou  de  n’avoir  pas  pris  à 
temps  des  justes  et  sages  mesures  pour  en  empêcher 
les  progrès  et  la  communication  »  assurent  le  pu¬ 
blic  qu'il  ne  s’agit  que  d’une  jievre  vermineuse, 
IHilruU  ou  tout  au  plus  maliijnc,  causée  par  les 
mauvais  aliments  dont  les  pauvres  s’étaient  nourris 
au  printemps...  Mais  si  quelques  malades  avaient 
cil  effet  expulsé  dos  vers  h  par  le  haut  et  par  le 
bas  ».  la  plupart  s’obstinaient  à  rendre  l'ultime 
loiipir  sans  daigner  fournir  aux  témoins  ('elle  eon- 
-olanle  preuve  diagnostique,  lin  rcvanclie,  il  était 
iiiconicsiable  que  les  femmes  cl  les  enfants  fussent 
plus  vile  attaqués  ipic  les  hommes.  Chez,  les 
femmes  enceintes,  en  particulier,  l’affection  déter¬ 
minait  anssilcit  une  fausse  couche,  suivie  de  mort 
à  peu  près  immédiate,  lit  voici  d’autres  détails  sur 
révolution  de  la  maladie  selon  les  sujets: 

(.Tons  ceux  qui  sont  pris  de  ce 'cruel  mal  se  senlciit 
des  frissons  pins  011  moins  grands,  .suivis  liicnt.'il  après 
de  maux  dn  civiir,  de  vomissemniits  cl  d'nn  grand  abatle- 
ineiil  accompagné  d'iine  grande  douleur  de  tète.  S'ils  ne 
meurent  [vas  ce  jonr-là,  il  leur  survient,  ce  qui  arrive  à 
idnsiciirs,  des  Iniboiis  aux  aines  cl  aux  aisselles  dc.s  cliar- 
lions  on  des  pustules  malignes,  des  parotides  a  011  enfin 
des  cxanllièmes  011  taches  noires  et  pourprées.  Il.s  péris¬ 
sent  le  troisième  jour  pour  la  plupart.  t*eii  vont  jusqu'au 
eiiupiièinc,  ijui  est  la  fin  de  leur  course,  et  très  peu  en 

giiérissciil,  surtout  de  ceux  qui  ont  des  cliarbons  ou  îles 

cxanllièmes.  011  des  liichcs  noires  et  livides.  Ceux  qui 
ii'oiit  que  des  tintions  ne  doivent  pas  être  condamnés  si 
.firemenl.  car  il  en  revient  qnclqncs-uiis,  et  j'en  ai 

ncliicllemrnl  trois  qui  se  portent  bicu  malgré  la  pré¬ 

sence  cl  la  diirilé  de  deux  bubons  à  l'aiue.  Celte  tumeur 


1.  Corbeau  :  a  Se  dit  figiirément  de  ceux  qui  viennent 
aérer  les  maisons  infectées  de  la  peste  et  qui  en  enler- 
renl  les  corps,  parce  (|uc  ces  gens  sont  ordinairement 
avec  des  corps  morts,  comme  les  véritables  corbeaux.  » 
(l)iclionnairc  de  Fureiièrc.) 

2.  L'un  d'eux,  qui  avait  des  iiilérèls  sur  la  cargaison 
du  vaisseau,  en  aurait,  selon  notre  témoin,  favorisé  l'en¬ 
trée  dans  les  inrirmcrics. 

3.  Sans  doute  s'agil-il  de  parolidilrs. 


vient  donc  très  difficilement  à  suppuration,  et  leur  tin 
nnlinairc  est  la  réesolntioii  ou  la  délitescence,  sans  qu'il 
survienne  rien  de  nouveau  ou  de  fâcheux  au  malade, 
n  antre.s  lois  aussi  lis  restent  endni'cis  sans  incommoder 
les  malades.  .1  outillais  de  vous  faire  observer  que  pres¬ 
que  tous  nos  malades  ont  la  bouche  et  la  langue  blaii- 
ebis,  et  remplies  dune  iiiimeiir  épaisse  et  visqueuse,  et 

fort  lilire.  et  eeiix  (pii  ont  des  diarrhées  périssent  tous, 
le  pouls  est  élevé,  fréipieni  et  iileili  aux  uns,  et  les 
autres  l'ont  fréipienl.  vide  et  serré,  sans  pourtant  aucun 
eliangenieni  dans  leurs  syniplùmes  en  l'iiii  et  en  l’aulro 
de  ces  deux  cas.  I.es  vomissenieiils,  les  maux  de  cœur 
presque  continuels,  et  la  douleur  de  tête  suivent  te  cours 
du  mal  et  en  fniil  iionr  ainsi  dire  les  symptômes  palho- 
enomonupies.  et  ceux  (pie  les  vomisseinenls  quittent  ne 
sont  lias  pour  cela  délivrés  des  maux  de  cœur.  linriii  lions 
voyons  (b  s  malades  ipii  meurent  dans  deux  ou  trois 
jours  loiil  an  pins,  dans  des  assoupissements  profonds 
011  des  frénésies  oiilives.  .. 

Depuis  vingt  |ours  seulement  le  médecin  réunis¬ 
sait  ces  (ibservalions.  Il  a  visité  le  quart  de  la  ville 
et  vu  plus  de  mille  mabidcs.  Quant  aux  cadavres, 
le?  trois  qu  il  a  fait  ouvrir  ne  lui  ont  rien  révélé, 
sinon  - —  chez  un  seul  du  re.sic  —  une  intlammalinn 
d'cniruilics  «  peul-êire  faute  de  saignée  ».  Pour 
le  traitement,  on  ignore  toute  indication  précise  et 
il  faut  agir  d'aprè.?  l’état  du  patient: 

.(  .\iusi  nous  nous  trouvons  bien  de  la  saignée  au  bras 
cl  même  au  pied  dans  les  grandes  douleurs  de  tète 
aeeompagiiées  d'élévalioii  et  de  plénitude  dans  le  pouls, 
de  soif  et  de  chaleur  intérieure.  Lorsque  ces  signes  man¬ 
quent.  nous  lions  en  abstenons,  pour  en  venir  à  d’autres 
remèdes  indiqués  par  l'étal  des  malades.  Lors  donc  qu'au 
coiiimeneeinenl  011  a  des  iiiaiix  de  cœur  sans  vomisse¬ 
ments,  le  ventre  serré,  l'émétique  fait  un  bon  effet, 
après  It'ipiel  nous  donnons  les  cordiaux  et  les  sudorifi- 
(pies.  D'autres  fois  aussi,  dans  les  grandes  chaleurs  et 
les  altérations.  les  malades  se  sentent  soulagés  par  des 
émiilsioiis  alexilères  et  coiitrevers.  Ci;  sont  là  les  seuls 

lades.  Les  purgatifs  ne  leur  conviennent  que  sur  la  fin, 
car  tous  ceux  i|u'nu  a  voulu  purger  dans  l'augmentation 
ou  l'état  du  mal  sont  morts  presque  le  même  jour.  Pour 
ce  qui  est  des  remèdes  externes,  les  bubons  et  parotides 
ne  se  laissent  jamais  ramollir,  par  aucun  émollient  ou 
suppuratif.  Le  seul  caustique  qui  les  ouvre,  est  par  là 
le  moyen  dont  ou  vide  la  glande,  cl  ipii  a  paru  le  mieux 
convenir.  Les  charbons  et  pustules  malignes  ne  viennciil 
(|ii'à  suppuration,  et  ne  laissent  tomber  l'escarrc  que  très 
difficilement.  » 

Des  précautions  certes  s’imposent  pour  ceux  qui 
passent  leurs  jours  el  leurs  nuits  parmi  ces  dange¬ 
reuses  agonies  : 

.(  Elles  varient  selon  te  goût  et  le  génie  d'un  chacuii. 
(jiielques-uus  de  mes  confrères  ont  fait  faire  des  robes 
de  toile  cirée  et  ont  des  éponges  trempées  dans  du 
vinaigre  qu'ils  approchent  du  nez.  Pour  moi,  j’ai  deux 
habits,  que  je  porte  alleriialivement.  Je  prends  tous  les 
malins,  avaiil  de  sortir,  un  peu  de  thériaque  et  je  bois 
deux  coups  bien  trempés  en  mangeant  un  petit  morceau 
de  pain,  el  je  porte  de  temps  en  temps  une  bergamote 
au  nez.  Eu  un  mot.  le  grand  préservatif  c’est  Dieu.  » 

Celle  minutieuse  description,  dont  on  vient  de 
lire  l’essentiel,  iK'rmel  sans  doute  de  conclure,  avec 
le  contemporain,  qu’il  s’agissait  exactement  de  la 
pesie  bubonique,  sévissant  à  l’état  endémique  dans 
les  pays  levantins.  11  ne  semble  pas  que  l’auteur  ail 
observé  des  troubles  de  l’appareil  respiratoire  pro¬ 
prement  dit,  qui  l’eussent  assimilée  à  celle  qui 
dépeupla  l'Europe  au  xiv'’  siècle.  Et  cela  pourrait 
expliquer  sa  circonscription  à  un  territoire  relati¬ 
vement  réduit,  malgré  l'extrême  rapidité  de  la 
eontagion. 

P.vuL  André. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  la  Presse  Méiiic.vle  se  lient  è  la  disposi¬ 
tion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrarjes  Jranrais  annoncés  (à  l'exception  des  vola¬ 
ntes  élranqers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmente  par  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


Le  Gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l'Anciio  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MABETaEux,  Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (Fraace). 
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LE  DIABÈTE  JUNÉVILE- 

ET  SON  TRAITEMENT 

Par  Pierre  MAURIAC 

(Bordeaux.) 

Avec  la  Jécouverle  de  l’iiisuline  on  peut  dire 
qu’une  maladie  nouvelle  est  née  :  le  diabète 
intuntilc.  Certes,  il  y  eut  toujours  des  entants 
diabétiques,  niais,  autrefois,  le  mal  tuait  tou¬ 
jours,  et  la  survie  était  do  trois  à  quatre  ans 
à  peine.  Aujourd’hui,  nous  savons  nous  opposer 
à  cette  mort  et  nous  maintenons  la  vie.  Certes, 
nous  ne  guérissons  pas,  et  les  petits  entants 
restent  des  malades,  souvent  de  grands  maiailes. 
Mais  justement  cette  nouvelle  forme  de  maladie 
est  une  conquête  sur  la  mort  ;  et,  comme  le 
chirurgien  sauve  son  opéré  au  pri.\  d’une  grave 
mutilation,  nous,  médecins,  luisons  vivre  les 
enfants  diabétiques  au  prix  d’une  grave  maladie, 
.^ous  no  délivrons  pas  le  malade  du  monstie 
qui  est  en  lui,  mais  nous  le  faisons  vivre  avec 
son  ennemi  ;  nous  le  rendons  plus  puissant  que 
son  ennemi  enchaîne  et  tenu  en  lisière. 

C'est  cette  surveillance  de  tous  les  jours,  do 
toutes  les  minutes,  ce  combat,  qui  cnnstitue  le 
traitement  du  diabète  infantile  c'est  une 
guerre  qui  dure  ;  il  faut  tenir  ;  il  faut  surtout 
m-  pas  se  décourager,  ne  pas  s’user  à  la  peine, 
dans  l’espoir  que  ce  sera  le  mal  qui,  un  jour, 
s’usera. 

* 

♦  * 

Le  diabète  infantile  est  un  diabète  grave  ;  et 
si  bien  que  nous  le  soignions,  c’est  souvent  un 
diabète  instabte.  Sans  que  rien  n'ait  été  modifié 
dans  le  régime  arunentaire  et  les  doses  d'insu¬ 
line  qui  suflisaient  à  maintenir  normales  la  gly¬ 
cémie  et  la  glycosurie,  tout  d'un  coup  le  sucre 
fait  une  ascension  brusque,  ou,  au  contraire, 
les  accidents  d’hypoglycémie  éclatent.  A  l’ori¬ 
gine  de  CCS  accidents  imprévus,  il  peut  exister 
un  souci,  une  émotion,  une  déceplion  ;  mais, 
souvent,  aucun  motif  ne  peut  en  être  saisi.  Le 
diahèle  infantile  est  une  maladie  -à  surprise,  une 
maladie  déconcertante,  d’où  l’impossibilité  de 
fixer  une  fois  pour  toutes  le  régime  alimentaire 
el  les  doses  d’insuline  ;  d’où  aussi  la  vanité 
d  une  consultation  médicale  donnée  de  loin  en 
loin,  ou  d’une  analyse,  fût-elle  une  glycémie, 
faite  toutes  les  semaines. 

En  fait  la  situation  exige  une  adaptation  de 
toutes  les  minutes  du  traitement  h  la  maladie 
Comme  le  dompteur  arrête  d’un  geste  le  mou¬ 
vement  menaçant  de  la  bêle,  le  médecin  ou  plu¬ 
tôt  le  soigneur  doit  être  prêt  à  la  résistance  à 
tout  retour  offensif.  Il  faut  que  la  riposte  soit 
immédiate  car,  ici,  le  temps  perdu  se  rattrape 
difficilement  et  les  dégftts  ne  sont  pas  facilement 
réparables  ;  quelques  heures,  quelques  jours  de 
négligence,  font  perdre  le  terrain  acquis  pendant 
des  mois,  et  la  récupération  en  est  longue  et 
pénible. 

Cette  surveillance  incessante,  cette  discipline 
déjè  difficile  à  réaliser  pour  une  maladie  de 


quelques  semaines  paraît  d’abord  imi^ossible 
pour  un  état  qui  doit  durer  des  années,  peut- 
être  une  existence.  Aussi  bien  beaucoup  de  ces 
enfants  deviennent  des  piliers  d’hôpital,  ne  pou¬ 
vant  mener  leur  pauvre  vie  que  dans  les  mai¬ 
sons  où  tout  converge  à  surveiller  et  à  combattre 
le  mal. 

Moi-même  j’ai  écrit  que  l’enfant  diabétique 
devait  être  confié  d’abord  à  une  maison  de  santé 
ou  à  un  service  hospitalier  spécialisé  pour  que 
son  diabète  soit  étudié  et  équilibré. 

C’est,  en  effet,  la  plus  élémentaire  prudence. 
Mais',  justement,  c’est  cet  équilibre  régulier 
qu’il  est  presque  impossible  d’obtenir  dans  le 
diabète  infantile,  ou,  si  on  l’obtient,  cet  équi¬ 
libre  est  essentiellement  instable,  et  des  correc¬ 
tions  doivent  y  être  faites  tous  les  jours. 

Ces  petits  malades  sont-ils  donc  voués  à  une 
vie  bospitalièère  définitive?  Pour  bien  se  porter 
doivent-ils  se  retrancher  de  la  vie  commune,  et 
rester  attachés  comme  par  une  laisse  à  la  maison 
de  santé  ou  à  la  clinique? 

Je  ne  le  crois  pas.  Et  il  ne  me  paraît  pas 
impossible  de  réaliser  à  domicile  la  surveillance 
et  la  discipline  nécessaires  au  traitement  du 
diabète  infantile.  Celte  tâche,  que  je  déclare  tout 
de  suite  ardue  et  difficile,  je  voudrais  dire  com¬ 
ment  je  la  conçois  aujourd’hui. 

1“  Je  l’ai  déjà  dit,  et  j’y  insiste  à  nouveau,  il 
est  de  première  imjjorlance  de  conduire  l’enfant 
au  médecin  dès  la  découverte  du  diabète.  Si  le 
médecin  se  trouve  gêné  dans  la  prescription  du 
régime  ou  des  doses  d’insuline,  son  devoir  est 
de  prendre  l’avis  d’un  confrère  compétent.  Ici, 
il  ne  faut  pas  perdre  de  temps,  les  heures 
comptent  ;  on  aura  d’autant  plus  de  chance 
d’arriver  à  un  résultat  bon  et  rapide  que  le 
diabète  aura  été  combat^  plus  tôt. 

2“  Comme  dans  tous  les  diabètes,  dans  le 
diabète  infantile  il  s’agit  de  réduire  l’hyper¬ 
glycémie  et  la  glycosurie  en  prescrivant  un 
régime  convenable  qui,  à  lui  seul,  suffit  rare¬ 
ment,  ou  plus  souvent  en  adaptant  les  doses 
nécessaires  d’insuline  à  une  ration  riche  en 
glucides.  Je  suis  d’avis,  en  effet,  que  le  régime 
de  l’enfant  diabétique  doit  être  large  (SO  à  110 
calories)  el  que  mieux  vaut  accroître  les  unités 
d’insuline  jusqu’au  chiffre  suffisant,  plutôt  que 
de  restreindre  les  glucides  au-dessous  de  120  ij. 
par  jour. 

Bref  entre  les  deux  termes,  dont  dépendent  en 
fin  de  compte  la  glycosurie,  régime  et  insuline, 
mieux  vaut  fixer  le  régime  indispensable  îi  la 
cioissance  cl  au  développement  de  l’enfant  el 
adapter  les  doses  d’insuline  nécessaires  pour 
rendre  ce  légime  supportable. 

3“  C’est  justement  celte  adaptation  de  l’insu¬ 
line  au  régime  qui  est  la  pierre  d’achoppement 
dans  le  traitement  du  diabète  infantile.  Chez 
l'adulte  on  peut,  dans  une  certaine  mesure, 
fixer  une  fois  pour  toutes  la  dose  d’insuline 
nécessaire;  le  diabète  est  établi  el  ses  effets  sont 
constants.  Chez  l’enfant,  il  en  est  tout  autre¬ 
ment  :  nous  l’avons  dit,  le  diabète  est  éminem¬ 
ment  instable  ;  la  consultation  que  vous  donnez 
aujourd’hui  ne  vaudra  rien  demain  ;  c’est  une 
surveillance  au  jour  le  jour  qui  est  nécessaire, 
déjà  difficile  en  clinique,  apparemment  impos¬ 
sible  à  domicile. 

On  peut  pourtant  y  arriver  h  la  condition  de 


faciliter  à  l’entourage  la  surveillance  person-  . 
nelle  du  diabète  par  des  analyses  bi-  el  IrinuoLi- 
dicnnes  des  urines.  Ici  il  ne  peut  être  question 
de  dosage  de  la  glycémie  qui  exige  le  recours 
au  laboratoire.  Mais  sur  les  urines  on  peut  fort 
bien  Se  guider  pour  fixer  l’horaire  des  piqûres  et 
les  doses  d’insuline  indispensables,  à  la  condi¬ 
tion  de  faire  des  analyses  très  fréquentes.  Il  est 
donc  de  toute  nécessité  que  l’entourage  de  l’en¬ 
fant  diabétique  sache  rechercher  el  doser  le  sucre. 
Il  existe  dans  le  commerce  des  «  nécessaires  » 
qui  permettent  un  dosage  facile  cl  suffisamment 
exact.  Aussi  bien  j’exige  que,  deux  ou  trois  fois 
par  mois,  une  vérification  soit  faite  en  confiant 
au  pharmacien  un  échantillon  d’urines. 

Quand  je  me  trouve  en  présence  d’un  diabète 
grave  ou  particulièrement  instable  el  difficile  à 
équilibrer,  il  m’est  bien  impossible,  dans,  une 
consultation,  de  fixer  une  dose  d’insuline.  .le 
demande  alors  que  l’on  fasse  deux  ou  plutôt 
trois  analyses  par  jour  sur  les  échantillons 
d’urines  émises  de  S  heures  â  midi,  de  midi  à 
20  heures,  de  20  heures  â  8  heures.  La  dose 
d’insuline  injectée,  le  nombre  des  piqûres  variera 
suivant  le  chiffre  de  la  glyrosune,  de  même 
l’horaire  :  si  l’enfant  présenie  davantage  de  sucre 
au  réveil  qii’â  midi,  ou  forcera  la  dose  d’insu- 
lino  du  soir,  on  diminuera  celle  du  malin,  etc... 

Par  cette  méthode  qui  nécessite  évidemment 
beaucoup  d’atlculiou  cl  do  soins,  mais  qui  évite 
le  séjour  ou  clinique,  el  des  dépenses  exagérées, 
on  arrive  è  de  très  beaux  résullals.  Bien  plus,  la 
cure  discontinue  d’insurme  qui,  en  principe, 
doit  être  déconseillée,  Iroiivo  ici  sa  raison  d’être 
si  les  interruptions  de  l’insuline  sont  comman¬ 
dées  par  la  baisse  ou  la  disparition  momentanée 
du  sucre. 

A  l’appui  de  ces  rélîoxions,  nous  allons  citer 
quelques  observations  résumées. 

* 

*  * 

Le  diabète  des  jeunes  n’csl  pas  forcément  un 
diabète  grave  ;  il  est  quelques  cas  bénins. 

OasEnvATiON  I.  —  .Te  soigne  une  grande  fillette 
de  16  ans,  grosse  mangeuse  ilc  pain,  de  fruits,  de 
bonbons  el  de  confilurcs  qui,  le  16  ?eplembrc  1938, 
s’aperçut  qu’elle  avait  17  p.  de  sucre  par  litre 
d’urines;  avec  une  régime  approprié,  sans  insuline, 
les  urines  ne  conlicnhcul  plus  que  1  à  3  p.  de  sucre 
et  la  glycémie  est  de  1  g.  05. 

OnsEnvATioN  II.  —  Un  autre  enfant  de  6  ans,  qui 
a  présenté  en  l)érembi-e  1938,  une  glycosurie  de 
8  g.  avec  une  glycémie  de  2  g.,  est  revenu  à  une 
glycémie  normale  par  le  simple  régime. 

Il  est  des  cas  où  le  diabète  infantile  et  juvé¬ 
nile,  bien  que  nettement  caractérisé  avec  forte 
glycémie  el  forte  glycosurie,  se  montre  facile  à 
équilibrer  avec  l’insuline. 

Obseuvation  III.  —  M'’°  P...,  18  ans,  découvre 
son  diabète  en  Janvier  1939  :  glycosurie  de  180  g. 
en  vingt-quatre  heures,  puis  100  g.  Nous  prescrivons 
40  unités  d’insuline  par  jour  et  120  g.  do  glu¬ 
cides;  peu  à  peu  le  sucre  tombe  à  O.  Aujourd’hui, 
15  unités  par  jour  en  une  seule  piqûre  suffisent. 
Mais  on  ne  peut  diminuer  celte  dose. 

Observation  IV.  —  S.  G...,  6  ans,  fils  de  père 
di.ibétiquc,  devient  diabétique  en  Juillet  1937.  On 
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ne  prescrit  l’insuline  qu’en  Décembre  1937.  Les 
chiffres  suivants  résument  son  observation  : 


20  Juillet  19.37  .  . 
10  .Novembre  1939. 

20  Janvier  1938  . 

26  Mai  1938  .  . 

21  Novembre  1938 
7  Mars  1939  .  . 
4  Mai  1938  .  .  . 
2  Août  1939.  .  . 

quotidienne 

a'iusulinc 

GLYCOSURIE 

Poms 

0 

0 

20 

20 

10 

10 

15  (hjpügljcémie) 
10  ,h;iiogl;coniif) 

48^ 

32 

1,50 

15 

0-5 

kg. 

19’ 

20 

22.500 

23.500 

24.100 

23.100 

Observation  V. 

-  G.  R..., 

ans,  est  découvert 

diabétique  le  5  Novembre  1937 

:  trlycosurit. 

,  50  g., 

acétone. 

quotidienne 

d'insuline 

OLYCOSUR.E 

FOins 

q. 

kg. 

17  Novembre  1937 

20  -t-  20 

l,i  Décembre  1938 

20  -1-  20 

36 

10  Janvier  1938 

20  -1-  20 

4 

ô  Février  1938 

20 

5 

12  Mai  1938  .  . 

10  -f  10 

2-5 

tô  Juillet  1938  . 

0-5 

20,500 

27  Juillet  1933  . 

5-1-  5 

0-3 

21,300 

12  Avril  1939  . 

0-6 

25,500 

8  Juin  1939.  . 

5  (iusiiliae  rctirii; 

0 

* 


Souvent  une  surveillance  plus  stricte  est 
nécessaire  :  quand  elle  est  réalisée  suivant  les 
principes  que  nous  avons  dits,  avec  des  analyses 
Li-  et  triquotidiennes  d’urines,  on  arrive,  avec 
plus  ou  moins  de  difficultés,  ?i  des  résultats 
encourageants. 

OasEavATiON  VI.  —  L.  M...,  13  ans,  pour  devenir 
fort  prenait  4  morceaux  de  sucre  à  son  petit  déjeu¬ 
ner;  le  1“''  Novembre  1938  on  s’aperçoit  qu’il  a 
83  g.  de  sucre  par  litre  d’urine.  On  le  met  d’abord 
au  régime  ;  mais  la  glycosurie  se  montre  irrégulière  ; 
on  prescrit  alors  l’insuline. 


A  partir  du  mois  de  Février,  l’enfant  ne  reçoit 
plus  que  10  unités  d’insuline  tous  les  trois  jours  et 
le  sucre  se  maintient  à  0  pendant  six  mois. 

Mais  en  Octobre  1939  une  aggravation  semble  se 
produire,  pour  mainlenir  le  sucre  à  0  on  est  obligé 
de  faire  une  piqûre  quotidienne  de  10  à  15  unités. 

Obseiw-ation  VII.  —  M.  T...,  12  ans,  vers  le 
10  Novembre  1938  se  met  à  boire  immodérément  : 
on  trouve  une  glycosurie  de  30  g.  avec  une  gly¬ 
cémie  de  1  g.  50.  Je  prescris  10  unités  d’insuline 
avant  chaque  repas  avec  un  régime  de  120  g.  de 
glucide  et  une  analyse  triquotidienne  des  urines. 

Le  17  Janvier  1939,  le  père,  médecin,  m’écrit  : 
«  En  somme,  depuis  six  semaines,  avec  le  régime  et 
une  très  faible  quantité  d’insuline  (10  puis  5  unités 
d’insuline  par  jour),  il  n’y  a  plus  de  glycosurie  ; 
la  glycémie  est  normale  et  l’augmentation  de  poids 
sensible  et  régulière.  »  Le  17  Juillet  :  «  L’aglycosurie 
est  de  plus  en  plus  fréquente  malgré  que  les  injec¬ 
tions  d'insuline  ne  soient  faites  que  tous  les  deux 
jours.  » 


Observation  VIII.  —  A.  G...  est  un  bébé  qui  me 
fut  amené  à  32  mois,  le  7  Mars  1938,  dans  le  coma. 
Son  diabète  remontait  à  quinze  ou  vingt  jours. 
Soumis  à  une  cure  insulinique,  cet  enfant  se  déve¬ 
loppa  de  façon  tout  à  fait  normale,  et  le  tableau 
suivant  montre  l’amélioration  passagère  qui  se  pro¬ 
duisit  en  Juillet  1938,  amélioration  qui  ne  se  main¬ 
tint  pas,  puisqu’on  dut  revenir  à  des  doses  fortes 
d’insuline;  l’état  général  est  toujours  resté  parfait. 


1937.  Le  2  Octobre  1938,  état  comateux,  diabète. 
On  prescrit  de  l’insuline;  mais  des  accidents  d’hypo¬ 
glycémie  survenant,  on  essaie  rinsulinc-prolaniinc- 
zinc.  Le  résultat  est  mauvais!  et  je  conseille  le 
retour  à  l'insuline  ordinaire  en  augmentant  ou  en 
diminuant  les  doses  suivant  les  résultats  donnés  par 
des  analyses  d’urines  bi-  et  triquotidiennes. 

La  courbe  ci-jointe  est  plus  éloquente  que  toutes 
les  explications. 


3  Octobre  f'A/ovembri  Décembre  iVJênviei- 


Tous  ces  cas  sont  encourageants.  Mais,  en 
matière  de  diabète  infantile  il  ne  faut  jamais 
chanter  victoire  ;  même  après  une  amélioration 
de  plusieurs  mois,  on  perd  quelquefois  le  ter¬ 
rain  gagné  sans  qu’on  sache  pourquoi  (obser¬ 
vations  VI  et  VIII). 

li  est  eiiTm  des  cas  où  l’équilibre  est  si  diffi¬ 
cile  à  obtenir  que  les  précautions  les  plus  minu¬ 
tieuses  restent  inutiles. 

Je  soigne,  depuis  deux  ans,  une  fillette  de 
12  ans,  que  je  maintiens  dans  un  bon  étal 
général,  mais  dont  je  n’ai  jamais  pu  faire  bais¬ 
ser  la  glycosurie  au-dessous  de  20  g.  par  jour. 
Elle  reçoit  tous  les  jours  110-120  unités  d’insu¬ 
line  ordinaire,  et,  si  l’on  augmente  les  doses, 
les  accidents  d’hypoglycémie  éclatent  ;  l'insu- 
line-prolamine-zinc,  essayée,  a  donné  des  mé¬ 
comptes.  Et  depuis  des  mois  aucun  progrès  vrai 
n’est  réalisé. 

Je  suis  persuadé  qu’on  pourrait  arriver  à  un 
meilleur  résultat  ;  mais  c’est  un  de  ces  cas  où 
le  séjour  en  clinique  ou  à  l’hOpital  est  indis¬ 
pensable  pour  étudier  les  courbes  de  glycémie 
basale,  l’épreuve  de  l’hypoglycémie  insulinique, 
les  essais  d’insuline  variés,  l’horaire  variable  des 
piqûres,  etc...  A  qui  n’a  pas  la  bourse  bien  gar¬ 
nie,  l’hospitalisation  s’impose,  sans  compter  la 
bonne  volonté  de  se  prêter  aux  multiples  recher¬ 
ches,  expériences,  prises  de  sang  qu’exige  la 
situation. 


Le  diabète  infantile  ou  juvénile  est  une  mala¬ 
die  terrible  :  quand  elle  frappe  un  de  nos 
enfants  nous  savons  qu’il  nous  faudra  le  dis¬ 
puter  tous  les  jours  à  la  mort  ;  et  si  eile  ne  le 
tue  pas,  nous  savons  qu’elle  peut  faire  de  lui  un 
pauvre  être  chétif,  malingre,  et  quelquefois  un 
nain,  si  le  diabète  s’associe  à  d’autres  troubles 
endocriniens  ou  les  provoque. 

Mais  si  nous  ne  guérissons  pas  l’enfant  diabé¬ 
tique,  par  un  traitement  bien  mené  nous  le 
rendons  tous  les  jours  un  peu  plus  fort,  nous 
muselons  tous  les  jours  plus  efficacement  le  mal. 

Il  y  faut  beaucoup  de  soins,  de  précautions, 
une  surveillance  constante,  des  analyses  par 
centaines.  Pour  le  malade,  pour  les  parents  aussi, 
c’est  un  calvaire  à  gravir  ,  mais  chaque  pas  de 
cette  ascension  douloureuse  vaut  à  notre  enfant 
un  peu  plus  de  vie  assurée  ;  passé  le  tournant 
de  la  puberté,  c’est-  l’ombre  de  la  mort  qui 
s’éloigne  et  le  diabète  qui  se  fixe.  Ce  sera  peut- 
être  un  jour,  pour  les  malades  précocement  et 
régulièrement  traités,  la  guérison  complète. 


LES 

MODIFICATIONS  MORPHOLOGIQUES 
ET  PHYSIOLOGIQUES 
DU  SANG  CONSERVÉ 

PAR  MM. 

Ed.  BENHAMOU  et  C.  MERCIER 

(Alger) 


Les  travaux  de  Balachoski  ^  de  Vlados  -,  de 
Jeanneney'’'  et  de  son  élève  Jullien-Viéroz  ■*,  de 
Bagdassarov  do  Tzanck  et  Dreyfuss  ®,  de  Still- 
munkôs  ",  de  Gnoinski  ®,  de  Maisonnet  et  Jean- 
ncncy  ont  apporte  une  contribution  impor¬ 
tante  à  l’étude  biologique  du  sang  con¬ 
servé.  Cependant,  on  discute  encore  sur  les 
tests  qui  permettent  d’apprécier  la  valeur  de  ce 
sang  et  sur  la  date  limite  do  son  emploi.  C’est 
dans  cet  esprit  que  nous  nous  sommes  attachés 
à  l’étude  de  quelques  modifications  morpholo¬ 
giques  et  physiologiques  des  éléments  figurés  du 
sang  : 

les  globules  rouges  et  leurs  formes  jeunes  ; 

les  réticulocytes  ; 

les  globules  blancs  et  les  plaquettes 


I.  —  Les  globules  rouges  et  les  réticulocytes. 

Les  globules  rouges  se  conservent  longtemps 
dans  le  sang  citraté  et  stocké.  Pour  Vlados,  la 


1.  Balachoski  cl  Guinsbouhg  :  La  transfusion  du  sang 
conservé.  U  Sang,  193-1,  n"  6,  622-6-13. 

2.  Vlados  :  La  transfusion  du  sang  conserve  au  moyen 
du  sérum  I.II.T.  Le  Sang,  193-1,  768-7S8. 

3.  .1  EA.N-NEXEY  ;  La  transfusion  du  sang  conservé.  Soc. 
de  Chir.  de  Paris,  Décembre  1934. 

4.  JuLLiEN-ViÉRoz  i  La  Iraiisfusion  du  sang  conservé 
chez  l’homme.  Thèse  de  Bordeaux,  1934. 

5.  Bagdassarov  ;  Le  problème  de  la  transfusion  du 
sang  conservé.  Le  Sang,  1937,  n”  4  ,  650. 

0.  T/.vxck  et  Dreyfuss  :  Le  comportement  des  pla¬ 
quettes  et  des  leucocytes  dans  le  sang  conservé.  Le  Sang, 
1937,  n"  7,  606. 

7.  SriLLML-XKÈs  ;  Le  comportement  du  sang  conservé 
en  fonction  de  la  durée  de  conservation.  //“  Congrès 
international  de  la  Transfusion  sanguine.  l®r  et  2  Octo¬ 
bre  1937. 

8.  Gnoinski  :  Les  modifications  du  sang  conservé  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines  cl  son  effet  thérapeutique.  Le 
Sang,  1938,  n"  8,  820. 

9.  Médecin  général  Maisonnet  et  Prof.  Jeanneney  :  La 
transfusion  du  sang  conservé  et  ses  applications  aux 
armées.  Orientation  médicale,  1939,  n"  2. 
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quantité  des  érythrocytes  diminue  seulement  de 
200  à  600.000  après  douze  jours  ;  pour  Jullien- 
\4éroz,  elle  diminue  dans  les  mômes  proportions 
après  quinze  jours.  Pour  Gnoinski,  lorsque  les 
ampoules  sont  complètement  remplies  do  sang, 
l'i  diminution  des  globules  rouges  est  de  10  pour 
100  en  moyenne  après  soixante-dix,  quatre-vingt- 


celle  (lu  même  sang  au  15«  Jour. 

Ces  courbes  successives  objeclivent  la  disparition  des 
grandes  hématies  et  l’évolution  vers  la  microcytose. 

dix,  quatre-vingt-seize  jours.  Dans  nos  observa¬ 
tions,  le  chiffre  des  hématies  a  baissé  lentement 
dans  les  premiers  jours  et  la  chute  a  été  de 
800.000  à  1.000.000  vers  le  quinzième  jour. 


Tableau  I. 


Comme  .lullicn-Viéroz,  comme  Gnoinski,  nous 
avons  vu  les  globules  rouges  se  crôneler  dans  les 
trois  ou  quatre  premiers  jours,  puis  les  globules 
rouges  ont  diminué  peu  à  peu  de  volume  en 
prenant  cet  aspect  de  bille  qu’on  a  décrit  dans 
l’idèrc  hémolytique  congénital. 

Or,  en  appliquant  la  technique  de  Price-Jones^® 


10.  Avec  A.  Noneby,  nous  avons  employé  la  technique 
suivante  :  à  la  chambre  claire,  nous  dessinons  le  dia¬ 
mètre  de  500  hématies,  prises  sur  différents  champs,  et 
nous  construisons  la  courbe  à  partir  de  ces  chilTrcs 
(Price-Jones)  ou  en  ramenant  ces  chiffres  à  un  pour¬ 
centage. 


à  l’étude  des  hématies  du  sang  conservé,  jour 
par  jour,  on  apprécie  bien  les  modifications  mor¬ 
phologiques  que  subissent  les  globules  rouges. 
Un  voit  pou  à  peu  le  chiffre  des  grandes  hématies 
diminuer,  le  diamèlre  moyen  se  déplacer  sur  la 
gauche  et,  vers  le  quinzième  jour,  on  a  des 
courbes  de  microcytose  qui  ressemblent  à  celles 
des  anémies  hypochronies  essentielles.  Le  dia¬ 
mètre  est  alors  passé  de  7  g  environ  à  6  p,  à 
O  p.  Los  courbes  de  Price-.lones  confirment  donc 
cette  notion  de  microcytose  qui  avait  frappé  les 
premiers  observateurs,  et  laissent  à  penser  qu’un 
double  processus  intervient  :  disparition  dos 
grandes  hématies  vieillies,  et  contraction  des 
hématies  plus  résistantes  après  le  phénomène 
d’hémalexodie  si  bien  décrit  par  Wnilz  “  et  que 
nous  avons  pu  contrôler  à  rultra-microscope. 

Nous  avons  également  suivi  la  courbe  des  réti¬ 
culocytes  et  avons  pu  constater,  comme  Bagdas- 
sai'ov,  que  leur  chiffre  variait  peu,  même  aux 
approches  du  quinzième  jour.  Leur  diminution 
n’a  pas  dépassé  5  à  G  pour  100  dans  nos  obser¬ 
vations  :  seule  la  substance  réticulolilamonleuse 
prenait  un  aspect  plus  ramassé,  plus  condensé 
et  comme  pyenoliquo. 

Quelles  que  soient  les  modifications  morpholo¬ 
giques  subies  par  les  globules  rouges,  nous 
savons,  depuis  les  travaux  de  .lullicn-Viéroz,  de 
Balachoski,  que  leur  fonction  respiratoire,  que 
leur  capacité  d’absorber  l’oxygène,  so  conserve 
jusqu’au  quinzième  ou  au  vingtième  jour. 

Cependant,  c’est  la  date  d’apparition  de  l'hémo¬ 
lyse  qui  est  le  critère  généralement  admis  jiour 
considérer  le  sang  conservé  comme  impropre  à  la 
transfusion;  et,  tandis  que  pour  les  uns  (Bagdas- 
sarov,  Stillmonkès,  Jullion-Viéroz),  cette  hémo¬ 
lyse  est  déjà  importante  du  cinquième  au 
dixième  jour,  pour  d’autres  cette  hémolyse  n’ap¬ 
paraît  que  du  treizième  au  vingt  et  unième 
jour,  et  même  plus  tard  (Gnoinski)  si  le  rem¬ 
plissage  des  ampoules  a  été  rigoureusement 
anaérique.  En  vérité,  môme  avec  dos  conditions 
de  technique  impeccables,  et  en  dehors  du  choix 


Fig,  2.  —  Courbe  des  Diamètres  Moyens  des  hématies 
dans  le  sang  conservé. 


des  stabilisateurs  (séruin-glucosé-citraté,  sérum 
r.H.T.,  citrate  de  soude),  on  observe,  avec  des 
sangs  différents,  des  variations  très  grandes  dans 
l’apparition  de  celle  hémolyse  ;  dans  nos 
ampoules  de  sang  stocké,  c’est  généralement  du 
treizième  au  vingtième  jour  qu’est  survenue  la 
coloration  rose  du  plasma. 


II.  Waitz  :  Le  phénomène  d’expulsion  de  sul)5tancc 
hors  des  hématies  (Ilematexodis).  Annales  de  Médecine, 
Décembre  1036,  413-439. 


Cette  hémolyse  est  liée,  en  partie,  à  une  dimi¬ 
nution  de  la  résistance  globulaire  ;  mais  celle-ci 
est  déjà  très  accentuée  lorsipie  le  phénomène  de 
lyse  devient  apparent  ;  aussi  bien,  en  se  basant 
sur  des  mesures  do  résistance  globulaire  et  sur 
des  vérifications  de  riiémolyse  au  photomètre, 
Stillmunkès  a-t-il  tendance  à  penser  que  des 
hématies,  dont  la  fragilité  est  déjà  très  accusée 
(lès  les  premiers  jours,  et  qui  libèrent  précoce¬ 
ment  de  l’hémoglobine,  doivent  être,  pour  une 
transfusion,  dès  le  septième  ou  le  huitième  jour, 
des  globules  rouges  do  médiocre  qualité. 

Pour  nous,  et  d’après  nos  protocoles,  le  sang 
conservé  citraté  est  encore,  jusqu’au  quinzième 


Av  1-  ?•  f  .((  5'  6'  ; 

1’  6*  10*  11*  lï*  1.3»  h.»  IS'jour 

,.50i  . 

Fig.  3.  —  Courbe  des  Héliciilocyles. 

Dans  certains  sangs  conserves,  le  chiffre  dos  réticulo¬ 
cytes  ne  l)Ougc  guère  jns(|u'au  I,â'  .ionr,  mais  la  sub- 

jour,  une  bonne  solution  de  globules  rouges,  do 
réticulocytes  et  d’hémoglobine. 

IL  —  Les  globules  blancs. 

Ce  sont  les  leucocytes  qui  subissent  le  plus 
nipidement  les  altérations  les  plus  considérables, 
du  moins  dans  le  sang  conservé  citraté.  Tous  les 
auteurs  s’accordent  sur  la  môme  conslalalion  : 
dès  la  première  semaine,  le  nombre  dos  globules 
blancs  passe  do  G  ou  7.000,  à  2.000,  à  1.000. 
Comme  Tzanck  et  Dreyfuss,  comme  Gnoinski, 
nous  les  avons  vus  tomber  à  2.000  dès  le  second 
jour,  à  500  dès  le  huitième  jour.  Comme  eux, 
nous  avons  vu  les  neutrophiles  s'altérer  et  com¬ 
mencer  de  disparaître  dès  le  premier  ou  le 
second  jour,  les  granulations  s’effacer,  le  proto¬ 
plasma  devenir  diaphane,  les  noyaux  perdre  leur 
plurilobulalion  et  se  ramasser,  se  condenser.  Les 
monocytes  disparaissent  rapidement.  Les  moyens 
mononucléaires  persistent  plus  longtemps;  et, 
tandis  que  leur  cytoplasme  s’effiloche,  diminue, 
leur  noyau  se  contracte  de  plus  en  plus,  les  fai¬ 
sant  ressembler  à  des  lymphocyte.s.  Les  lympho¬ 
cytes  étaient  les  plus  résistants,  .avec  un  noyau 
idiis  rétracté.  Dans  l’ensemble,  c’est  plus  aux 
images  d’agranulocytosc  qu'à  celles  de  leucé¬ 
mie  que  nous  avons  vu  s’apparenter  les  glo¬ 
bules  blancs  en  état  do  lyse  plus  ou  moins 
avancée.  (Voir  tableau  IL) 

Dans  quelle  mesure  cette  lyse  précoce  et  rapide 
des  globules  blancs  modifie-t-elle  les  caractères 
du  sang  conservé.®  Ce  (jui  est  certain  c’est  que 
le  sang  conservé  citraté  est,  dès  les  premiers 
jours,  un  médicament  qui  manque  de  globules 
blancs. 

III.  —  Les  plaquettes  sanguines. 

Nos  observations  ne  confirment  pas  les  remar¬ 
ques  de  Tzanck  et  Dreyfuss,  de  Gnoinski.  pour 
lesquels  les  plaquettes  disparaîtraient  dès  la 
première  semaine,  aussi  rapidement  que  les 
crlohules  blancs,  avec  des  modifications  con¬ 
sidérables  de  forme  et  de  (^olor.alion.  Dans 
nos  protocoles,  le  chiffre  des  thrombocytes 
atteint  encore  1-50.000  vers  le  huitième  ou 
h;  dixième  jour,  -50.000,  30.000  vers  le  ouin- 
zième  jour.  Il  est  vrai  que  pour  Tes  compter 
-avec  une  certaine  riEueur  il  faut  s’astreindre 
aux  numér-ations  directes  dans  la  chambre  de 
Rurker  après  lyse  des  globules  muges,  suivant 


12.  E(l.  nENBAMOU  :  Sur  l’agranulocytose.  Annales  de 
Médecine.  11  Févri((r  1930. 
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Globules  rouges . 

Hémoglobine,  pour  100 . 

Réticulocytes,  pour  100 . 

Plaquettes . 

Globules  blancs . 

Résistance  globulaire . 

Polynucléaires  neutrophiles,  pour  100 . 

Polynucléaires  éosinophiles,  pour  100 . 

Grands  mononucléaires . 

Lymphocytes . 

AVANT 

!•'  JOUK 

2.  jocu 

3.  .toUR 

5"  JOUR 

6"  JOUR 

7.  JOUR 

4.950.000 

105 

1,35 

351.000 

6  800 

4, 8-3, 7 

68,5  ' 

4,5 

23’ 5 

4.810  000 

1,20 

+++  516.000 
6.500 

4.830.000 

105 

1,30 

4-  +  q.  306.000 
6.300 

4.680  000 
100 

1,25 

-b-f-l-  298.000 
6.000 

5, 6-3, 6 
42,0 

0 

3,0 

55 

4.540.000 

100 

1,20 

-t-f  249.000 
3.750 

4.400  000 
100 

1,20 

-f- 1-  I35.OOO 
3.750 

4.380.000 

1,20 

-1—1-  209  000 
3.600 

71  (?) 

4.210.000 

95 

1,15 

-f  163.000 
3.200 

6, 4-4, 2 

j  <—  Sang  à  -t- 

1  -<—  Sang  h  -h 

20». - > 

Globules  rouges . 

Hémoglobine,  pour  100 . 

Réticulocytes,  pour  100 . 

Plaquettes . 

Globules  blancs . 

Résistance  globulaire . 

8'  JOUR 

9.  JOUR 

10^  JOUR 

11"  JOUR 

12"  JOUR 

13"  JOUR 

14"  JOUR 

15'  JOUR 

4.110.000 

95 

1,20 

-1-  143.000 
2.100 

4.080.000 

90 

1,15 

—  102.000 
2.000 

4.000.000 

90 

1,20 

—  95.000 
1.500 

3.980.000 

90 

1,10 

—  50.000 

1  400 

4.030.000 

90 

1,15 

—  38.000 
1.000 

7, 5-4, 4 

3.980.000 

90 

1,10 

—  34.000 
700 

3.910.000 

90 

1,10 

—  30.000 
600 

3.900.000 
’  90 

1,00 

—  28  000 

600 

8, 2-4, 4 

.V.  fl.  -  l.c  signe  +-i  +  plac-  devant  lo  cliifTro  dns  Placiiietles  in'liqno  tour  mobilité,  le  signe  -i-H-  ou  -f  leur  mobilité  nioindro,  le  signe  —  leur  inertie. 

l;i  iiiollioile  du  \;iii  (loisrnliovon-Van  llcrwur- 
(I('n,  qui'  l’un  de  nous  a  runduo  plus  sonsihlc 
liar  l’adjonclion  do  bleu  crésyl  brillant  au  liquide 
eonsorvateur. 

De  plus,  quand  pour  colorer  les  plaquellos 
sur  les  frollis  sanguins  on  suit  rigoureusement 
la  lecliuiquu  du  Lcsloquard,  c’est-à-dire  qu’on 
fixe  à  l’alcool  iodé,  puis  qu’on  colore  avec  le 
May-(!runvald-Giomsa  en  solution  acide,  même 
au  quinziéme  jour  les  plaquettes  conservent 
leur  contour  arrondi  ;  et  si  l’hyalométrc  devient 
IrausparenI,  diaphane,  le  chronomètre  est  encore 
nettement  visible  sous  forme  de  ponctuations 
séparées,  pyeuoliques,  et  l’on  peut  encore  dessi¬ 
ner  le  contour  de  la  plaquette.  Les  éléments 
sont  seulement  isolés,  non  agglutinés  en  paquets, 
comme  il  arrive  sur  les  frottis  de  sang  normal. 

Mais  ce  qui  fait  l'intérét  des  plaquettes  san¬ 
guines  dans  le  sang  conservé,  c’est  l’observation 
de  leurs  [iropriétés  biologiques  à  l’état  frais, 
dans  la  chambre  même  de  numération,  après 
coloration  vitale.  T,es  plaipiettcs,  on  le  sait,  sont, 
parmi  les  constituants  figurés  du  sang,  le  seul 
élément  mobile,  et  celte  mobilité  persiste  pen¬ 
dant  vingt  à  Ironie  minutes  environ  après  que 
le  sang  a  quitté  les  vaisseaux.  En  plus  de  leurs 
mouvements,  elles  apparaissent  brillantes,  réfrin¬ 
gentes,  et  cotte  réfringence  est  encore  accentuée 
par  le  color.ant  vital,  le  bleu  crésyl  brillant  en 
particulier.  Quand  on  suit  au  jour  le  jour  le 
sang  conservé,  on  constate  que,  pendant  les 
trois  ou  quatre,  premiers  jours,  la  mobilité  des 
plaquettes  est  aussi  vive  que  sur  le  sang  prélevé 
exlemporanément;  et  leur  réfringence,  leur  cou¬ 
leur  restent  aussi  éclatantes;  du  quatrième  au 
septième  jour,  la  mobilité  est  un  peu  moins 
grande,  la  réfringence  et  la  coloration  un  peu 
moins  accentuées;  du  septième  au  dixième  jour,' 
cotte  mobilité,  cette  réfringence,  quoique  dimi¬ 
nuées,  existent  encore.  A  partir  du  dixième  jour 
seulement,  les  plaquettes  sont  inertes,  comme 
mortes,  et  si  elles  prennent  encore  la  couleur, 
celle-ci  est  de  plus  en  plus  pAlo  et  la  réfringence 
disparaît. 

Eu  un  mot,  tout  se  passe  comme  si  le  médi¬ 
cament  sang  conservé  était,  jusqu’au  dixième 
jour,  un  médicament  encore  vivant  et  diffé- 


13.  Eli.  Rkmiamou  el  A.  Nouciiï  :  La  plaqucltoee  i 
l'élal  normal  et  pathologique.  Archives  de  Physiologie 
el  de  Pathologie  gilnilrale,  Mars  1932. 


rent  de  celui  des  jours  suivants,  où  les  plaquettes 
n’ont  plus  qu’une  apparence  morphologique. 

On  comprend,  dès  lors,  que  les  propriétés  du 
sang  conservé  puissent  varier  avec  les  jours  de 
conservation  et  qu’un  sang  des  dix  premiers 
jours  puisse  jouer  un  rôle  utile  contre  les  pro¬ 
cessus  hémorragiques  ou  infectieux,  tandis 
qu’après  le  dixième  jour  ce  sang  se  limite  au 
rOle  d’un  médicament  vecteur  do  globules 
rouges,  d’hémoglobine  et  d’oxygène. 

Il  est  à  noter  que  nous  avons  gardé  à  la  tem¬ 
pérature  ambiante,  plusieurs  heures  après  la 
sortie  de  la  glacière,  des  ampoules  de  sang  con¬ 
servé;  et  nous  avons  pu  constater  que  les  pla¬ 
quettes  ne  perdaient  ni  leur  vitalité,  ni  leur 
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l'ig.  i.  —  Los  Plaquettes  Sanguines 
ilans  le  sang  conservé. 


réfringence,  lorsqu’on  était  dans  les  limites  de 
leur  conservation,  jusqu’au  dixième  jour  envi¬ 
ron.  C’est  dire  qu’on  pourrait,  sans  la  néces¬ 
sité  d’une  glacière  portative,  transporter  à  une 
certaine  distance,  à  la  température  ambiante, 
une  ampoule  de  sang  stocké,  quelques  heures 
avant  de  s’en  servir.  Par  contre,  lorsque  après  la 
récolte,  on  laisse  le  sang  conservé  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante,  pendant  un  à  deux  jours,  avant 
de  le  mettre  en  glacière,"  les  plaquettes  dimi¬ 
nuent  rapidement  de  nombre  et  perdent,  dès  le 
troisième  ou  le  quatrième  jour,  leur  vitalité, 
leur  réfringence  et  leur  colorabililé. 

IV.  —  Conclusions. 

Nos  recherches  sur  les  modifications  morpho¬ 
logiques  des  globules  rouges,  des  réticulocytes 


et  des  globules  blancs  confirment  celles  des  dif¬ 
férents  auteurs.  Los  courbes  de  Price-Jones 
objectivent  singulièrement  les  modifications  qui 
.çr-  passent  du  côté  des  globules  rouges. 

L'étude  des  plaquettes  sanguines,  observées  à 
l’état  frais,  après  coloration  vitale,  permet  de 
trouver  un  nouveau  test  de  la  valeur  du  sang 
conservé  :  les  plaquettes  restent  vivantes,  mo¬ 
biles,  réfringentes  jusqu’au  dixième  jour  envi¬ 
ron  ;  puis  diminuent  rapidement  de  nombre 
en  perdant  leur  réfringence  et  leur  colorabilité. 

Le  sang  conservé  cilraté  a  donc,  jusqu’au 
dixième  jour  environ,  en  dehors  de  la  lyse  des 
globules  blancs,  sensiblement  les  caractères 
morphologiques  et  physiologiques  d’un  sang 
prélevé  dans  les  veines  du  donneur. 


LA  STÉRILISATION  DE  L'AIR 

DES 

SALLES  D’OPÉRATIONS 

PAH  MM. 

Paul  SANTY,  Marc  CHAMBON 
et  Maurice  SAUTREAUX 

(Lyon) 


Le  rôle  que  peut  jouer  l’infection  aérienne  en 
chirurgie  fut  pressenti  depuis  Pasteur,  mais 
lorsqu’on  se  fut  rendu  compte  qu’il  était  bien 
minime  à  côté  de  l’apport  microbien  massif  réa¬ 
lisé  par  l’ensemble  dos  éléments  chirurgicaux 
Moii  aseptisés,  directement  mis  au  contact  des 
idaius  opératoires,  il  passa  au  second  plan  des 
préoccupations  des  chirurgiens. 

En  fait,  c’est  surtout  depuis  que  la  science  et 
la  maîtrise  des  chirurgiens  leur  ont  permis  cer¬ 
taines  interventions  particulièrement  délicates  et 
longues  que  l’asepsie  classique  s’est  révélée  sou¬ 
vent  en  défaut.  La  longue  exposition  à  l’air  du 
champ  opératoire  a  remis  en  cause  la  contami¬ 
nation  par  l’atmosphère  de  la  salle  d’opérations. 

En  effet,  bien  que  toutes  les  précautions 
d’asepsie  moderne  fussent  assurées,  l’apparition 
d’incidents  infectieux  tout  à  fait  insolites  et  leur 
répétition,  invitèrent  quelques  chirurgiens  cou¬ 
rageux  à  alerter  l’opinion,  et  la  publication  de 
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leurs  hisuccôs  alUra  do  nouveau  l’altenlion  sur 
l’iniporlancc  de  rinfcclion  par  voie  aérienne  en 
chirurgie.  Il  suffit  de  citer  les  observations  et 
les  travaux  de  Quénu  et  Lnndel,  de  Tuffier,  .I.-L. 
Faure,  Proust,  Gudin,  Dcsplas,  Hart,  Masiuonteil. 

Le  même  problème  se  pose  è  présent  pour  beau¬ 
coup  de  ebirurgiens  ;  nous  nous  sommes  efforcés 
de  t'étudier  dans  le  cadre  de  notre  service  hospi¬ 
talier  et  de  lui  trouver  une  solution  aussi  simple 
que  possible. 

Toutefois,  avant  d’exposer  nos  propres  recher¬ 
ches,  il  nous  paraît  équitable  de  signaler  rapide¬ 
ment  les  principaux  travaux  déjà  entrepris  dans 
cette  voie. 


Les  premières  investigations  sur  la  contami¬ 
nation  de  l’air  datent  du  début  de  l’ère  pasto¬ 
rienne.  En  particulier,  Mucller  à  Halle  dénombre 
les  colonies  microbiennes  spontanément  sédi- 
mentées  sur  boite  de  Pétri  en  dix  à  quinze  minu¬ 
tes,  avanl,  pendant  et  après  la  leçon  ou  présenta- 
lion  clinique,  dans  la  salle  d'opération,  cl  en 
présence  de  70  à  80  audileurs  ;  alors  que  ce 
chiffre  était  ele  10  à  14  germes  avant  l'arrivée  du 
public  dans  la  salle,  il  passa  à  21-29  pendant  la 
leçon  |)our  s'élever  considérablement  plus  à  la 
fin  do  la  présentation. 

Quelques  années  plus  lard,  Fluegge  éludia  le 
rôle  des  courants  d'air,  de  l'humidité,  dans  le 
transport  des  poussières  cl  des  microbes  ;  les 
poussières  sèches  peuvent  flotter  dans  l'air  pon¬ 
dant  des  heures  et  se  déplacent  sous  l'inlluence 
des  courants  d'air  même  les  plus  faibles.  Par 
l’expérience  suivante,  il  démonlra  nctlement  (|uc 
l’acte  de  parler  est  une  cause  imporlanle  de  con¬ 
tamination:  plaçant  dans  sa  bouche  une  culture 
de  bacillüs  prodigiosus  et  se  mellant  à  des  dis¬ 
tances  variables  dos  boîtes  de  culture,  il  parla 
bas,  à  haule  voix,  toussa,  éternua  :  dans  tous  les 
ras  les  boîtes  placées  dans  un  rayon  de  plusieurs 
mèlres  furent  contaminées. 

Lafolic  (1900)  trouve  dans  l’air  des  salles  d’opé-  | 
rations  des  hôpitaux  militaires  de  Bordeaux  ou  j 
lie  Brest  un  très  grand  nombre  de  germes  où  ; 
dominent  les  staphylocoques  blancs  et  dorés.  Il 
note  que  le  lavage  très  sérieux  de  toute  la  salle, 
ou  la  désinfection  au  formol,  amènent  une  dimi¬ 
nution  imporlanle  des  microbes. 

Quénu  et  Landel  (1902)  décèlent  selon  le  même 
protocole,  par  sédimenlalion  spontanée  iiendant 
quinze  minutes  sur  boîtes  de  Pétri  de  9  cm.  do 
diamètre,  un  nombre  de  germes  assez  grand, 

27  à  72,  qui  s'accroît  avec  le  nombre  des  assis- 
lanls  (72  pour  ô  assistants,  8û  avec  plus  de 
10  assistants). 

Hart,  en  1930,  est  conduit  à  une  opinion  iden¬ 
tique  :  la  contaminalion  de  l’air  dans  chaque 
pièce  est  directement  proportionnelle  nu  temps 
d’occupalion,  nu  nombre  des  occupants  et  à  l’élé- 
valion  du  nombre  des  porteurs  de  germes. 

Irving  put  rallncher  sûrement  les  décès  de 
3  malades  ayant  subi  des  interventions  banales 
et  ayant  succombé  à  des  slreplococcics  suraiguës, 
au  fait  que  sur  6  infirmières  du  service,  3  d'entre 
elles  hébergaient  du  streptocoque  hémolyliciuc 
dans  leurs  fosses  nasales  et  ces  3  infirmières 
I  avaient  assisté  au  cours  des  opérations  nialhcu- 


La  démonstration  do  la  présence  et  le  danger 
des  germes  de  l’air  étant  ainsi  révélés,  il  n’est 
pas  indifférent  de  s’inquiéter  de  l’état  de  ces 
germes  dans  l’atmosphère. 

Les  remarquables  travaux  que  Trillat  consacre 
depuis  do  nombreuses  années  à  cette  question,  à 
l’Institut  Pasteur,  ont  élucidé  bien  des  points 
obscurs.  Si  les  poussières  sont  les  principaux 


I  véhicules  des  microbes,  ceux-ci  peuvent  égale¬ 
ment  se  mainicnir  on  suspension  dans  l'atmo¬ 
sphère,  à  la  façon  d’un  granule  colloïdal  dans  sa 
suspension  liquide,  réalisant  un  véritable  aérosol. 
On  s’explique  ainsi  que,  suivant  la  grosseur  des 
particules,  la  sédimentation  se  réalise  plus  ou 
moins  lentement  ;  les  corpuscules  les  plus  ténus 
pouvant  persisler  longtemps  en  suspension  dans 
l’air.  Un  changement  dans  l’ionisation  de  l’air 
pourra  amener  la  lloculation  do  ces  particules 
que  leurs  charges  élcclriques  idenliciues  ame¬ 
naient  à  se  repousser.  Le  moindre  courant  d’air 
les  entraîne.  L’humidité  de  l’atmosphère  les 
gonfle  et  môme  peut  créer  une  auréole  aqueuse 
j  susceptible  de  di.ssoudrc  des  gaz  organiques  et  de 
!  servir  de  milieu  de  culture.  Par  ailleurs,  rabais¬ 
sement  do  la  pression  atmosphérique  qui  favorise 
l’expansion  des  gaz  et  vapeurs  peut  en  faire 
dégager  de  la  terre,  des  planchers,  des  surfaces 
cutanées  et  par  conséquent  enrichit  encore  l’air 
en  germes  entraînés,  et  en  aliments  organiques. 
Une  paroi  froide  pourra  inversement  devenir  un 
lieu  (le  condensation  dos  sphérules  aqueuses  de 
l'almosphère  et  des  germes  qu’elles  contiennent. 


j  La  nécessité  do  la  stérilisation  des  salles  d'opé- 
ralions  s'est  donc  imposée  depuis  quelques 
années  comme  complémonl  do  la  siérilisalion  de 
l'ensemble  de  ré<iuijK'meiil  chirurgical. 

fielle  siérilisalion  peut  être  envisagée  sous  deux 
aspects  : 

A.  On  peut  se  jiroposcr  de  réaliser  une  «  sléri- 
Ihalion  inilialc  »  qui  priverait  la  salle  cl  l'atmo¬ 
sphère  de  celle-ci  de  tous  germes  vivants,  de  la 
même  façon  que  la  stérilisation  agit  à  l’égard  des 
inslrumenls  ou  pansements  de  chirurgie.  Dans  la 
salle  ainsi  rendue  aseptique,  on  pourrait  ima¬ 
giner  que  le  personnel  étant  lui-même  isolé  par 
des  vêlements  aseptiques,  la  conlaminalion  de 
l'air  .serait  des  plus  réduites. 

B.  Mais  on  peut  concevoir  une  ((  siérilisalion 
pcnunuKulc  n  qui,  plus  exigeanle.  réaliserail  l’éb- 
minalion  bactérienne  au  fur  el  à  mesure  de  son 
émission. 

Dos  techniques  nombreuses  ont  été  proposées 
dans  ces  deux  voies,  dont  nous  ne  pouvons  que 
signaler  les  principes. 

C’esl  d’abord  aux  pulvérisations  de  liquides 
([ue  l’on  eut  recours,  destinées  à  eniraîner  méca- 
ni([uement  les  éléments  en  suspension  dans  l’air 
et  à  les  stériliser  simultanément.  Lister  fut  le 
premier  à  pulvériser  des  solutions  antiseptiques 
de  phénol,  le  ((  spray  »  ;  on  essaya  également  des 
solutions  de  chlorure  mercuriqiie,  des  hypochlo- 
rites,  ele...  Les  essences  végétales  furent  égale¬ 
ment  employées.  Bécemment  Masmonleil  prônait 
la  stérilisation  par  la  vapeur  d’eau  à  120". 

Mainis  auteurs,  .suivant  les  rocommandalions 
de  Trillat,  ont  vaporisé  dans  la  salle  d’opérations 
ranlisepliquo  gazeux  qu’est  le  formol  et  Gudin, 
nolanimcnl,  lui  donne  une  place  d’honneur  en 
lui  coufianl  l’ensemble  de  son  malériel  chirur¬ 
gical. 

/I  priori,  la  réalisation  de  la  «  siérilisalion  per¬ 
manente  »  doit  faire  appel  à  une  inslallation 
plus  complexe  qui  fonctionne  d’une  façon  con¬ 
tinue. 

Par  c.xemple  la  stérilisation  initiale  ayant  été 
obtenue  par  l’une  des  méthodes  précédentes,  on 
peut  l'entretenir  en  admettant  dans  la  salle  sous 
une  légère  surpression  de  l’air  préalablement 
lavé,  aseptisé  ou  filtré  ;  de  la  sorte  seraient  évi¬ 
tées  les  rentrées  d’air  extérieur  souillé. 

Mais  on  peut  aussi  s’efforcer  de  réaliser  sur 
place  la  siérilisalion  permanente  en  puisant  dans 
la  salle  l’air  et  sa  charge  de  poussières  el  de 
germes,  le  stérilisant  et  le  renvoyant  dans  la 
pièce.  Ce  cycle  se  poursuivant  assez  rapidement. 


on  peut  espérer  éliminer  à  peu  près  tous  les 
germes  vivants.  Dans  cet  ordre  d'idées  Paulhenier 
et  Volkringer,  en  s’inspirant  du  procédé  do 
Cotirel  i)our  la  précipitation  des  fumées  indus¬ 
trielles,  font  passer  l’air  dans  une  série  de  tubes 
métalliques  étroits  traversés  selon  leur  axe  par 
un  fil  métallique  porté  à  un  potentiel  électrique 
élevé  de  25.000  5  100.000  volts.  Au  cours  de  leur 
traversée,  les  molécules  gazeuses  sont  ionisées 
el  les  particules  matérielles  se  chargeant  électri- 
iiueuieul  voiil  se  précipiler  sur  la  paroi  du  luho, 
tandis  que  par  suite  d’effets  multiples  les  germes 
y  sont  tués. 

On  peut  encore  utiliser  l’action  bactéricide 
bien  connue  des  rayons  ultra-violets  se  manifes¬ 
tant  soit  sur  le  courant  d’air  continu  qu’ils  irra¬ 
dient,  soit  par  irradiation  directe  du  champ  opé¬ 
ratoire. 

*  * 

Nous  avions  à  résoudre  un  cas  concret  qui  se 
préscule  pour  beaucoup  de  chirurgiens  hospi- 
laliers  :  c’esl  celui  de  la  siérilisalion  d’une  salle 
d'opéralions  d’un  hôpital  moderne  ccrles,  mais 
(]ui  n'est  ni  spécialement  isolée,  ni  étanche.  De 
plus,  la  solution  proposée  devait  être  obtenue 
aux  moindres  frais  el  sans  trop  loucher  à  l’or¬ 
donnancement  général.  Enfin,  le  cas  se  com- 
plitiue  du  fait  que  la  salle  d'opéralions  de  grande 
capacité  dessert  un  service  de  chirurgie  général 
très  actif  en  présence  d'une  assistance  nom¬ 
breuse,  accrue  encore  par  la  présence  do  sta¬ 
giaires  universitaires. 

Avant  do  faire  un  choix  parmi  les  méthodes 
utilisables  dans  notre  cas,  il  était  nécessaire  de 
procéder  à  une  enquête  sur  la  grandeur  de  la 
conlaminalion,  l’origine  probable  de  celle-ci  el 
son  évolution  on  fonction  dos  circonstances  opé¬ 
ratoires.  Los  conclusions  statistiques  ainsi  éta¬ 
blies  devaient  permettre,  de  mieux  ajjprécicr  la 
méthode  do  stérilisation  adoptée.  Tel  est  le  plan 
de  ce  travail. 

Les  locaux  à  slériliscr  sont  constitués  par  la 
salle  d'opéralions  de  167  m'>,  communiquant  lar¬ 
gement  avec  une  salle  d'anesthésie  de  106  el 
par  une  i)orto  ordinaire  avec  la  salle  de  stérili¬ 
sation  de  100  m'U  La  salle  d’opérations  reçoit  le 
jour  d'une  grande  verrière  à  doubles  parois  ren¬ 
fermant  près  de  60  d’air  el  en  relation  par 
une  j5orle  avec  ladite  salle.  La  matinée  entière 
élanl  consacrée  aux  interventions  chirurgicales, 
le  sol  carrelé  de  la  salle  est  ensuile  lavé  5  grande 
eau  puis  javellisé  et  la  salle  reste,  fermée  jusepUau 
lendemain. 

La  mélhode.  de  mesure  do  la  scplicilé  do  l’air 
que  nous  avons  adoptée  consiste  à  ouvrir  pendant 
vingt  minutes  en  différents  ondroils  de  la  salle 
et  particulièrement  sur  la  table  d'opéralions  et 
les  labiés  à  inslrumenls  voisines,  des  boîtes  de 
Felri  de  9  c/n.  de  diamètre,  garnies  de  gélose 
nulrilivo  cl  vérifiées  à  l’étuve.  Ces  conditions 
correspondent  approximativement  à  la  conlami¬ 
nalion  spontanée  par  l’air  d’un  petit  champ 
of)éraloirc  pendant  le  temps  d’une  courte  inler- 
venlion.  Après  quarante-huit  heures  d'éluve 
à  37"  on  dénombre,  les  colonies  ayant  poussé. 
11  est  évident  que  le  'milieu  choisi  ne  permet  pas 
de  cultiver  tous  les  germes  de  l’air  cl  notamment 
en  seront  absents  non  seulement  les  anaérobies, 
mais  encore  les  espèces  de  culture  difficile  qui 
renferment  des  germes  très  dangereux.  Les 
chiffres  que  nous  donnerons  sont  des  moyennes 
ob tenues  à  partir  de  nombreuses  expériences 
semblables. 

La  septicité  initiale  de  l’air  de  la  salle  d’opé¬ 
rations,  fermée  depuis  la  veille,  et  mesurée  dès 
son  ouverture,  l’air  élanl  on  repos,  se  révèle 
ainsi  être  d’environ  11  colonies. 

Le  séjour  du  public  chirurgical,  vêtu  asepli- 
quement,  élève  rapidement  cette  septicité  qui 
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pendant  l'opération  atteint  une  moyenne  d’au 
moins  36,5  colonies  si  la  discipline  de  la  salle 
est  ri{;oiircuscinent  rcs|)cctéc. 

L’origine  de  cette  conlaininniion  peut  être 
recliercliée  dans  des  causes  nuiltiples  :  telles  iine 
soidèvement  des  poussières  si'alinienlôes  sur  le 
sol  après  les  lavages  de  la  veille,  iiénèlralion  de 
l’air  extérieur  par  les  portes  ou  verrières  non 
élanclies,  et  enfin  apport  on  émission  micro¬ 
bienne  par  les  personnes  présentes  dans  la  salle, 
le  malade  y  compris. 

Afin  de  dérinir  ces  facteurs  de  contamination, 
nous  avons  procédé  en  premier  lieu  fi  une  stéri¬ 
lisation  initiale  de  la  salle  pour  tenter  de  ramener 
celle-ci  au  zéro  microbien. 

Le  principe  d’une  stérilisation  initiale  devant 
être  de  resjicctcr  au  maximum,  d’une  part  le 
confort  do  la  salle  et,  d’autre  part,  le  matériel 
qui  s’y  trouve,  nous  nous  sommes  inspirés  des 
travaux  de  MM.  Morel  et  Rocliaix  sur  le  pouvoir 
antiseptique  des  essences.  Nous  avons  choisi 
parmi  celles-ci  les  plus  actives,  notamment 
l’csscnee  de  thym  et,  mieux,  son  constituant 
princip.-d,  le  thymol.  Puis,  pour  accroître  leur 
efficacité  de  pénétration  des  germes,  selon  la 
théorie  générale  de  'l'rauho,  AVarhiirg,  nous 
avons  adjoint  une  substance  susceptit)lc  d’abais¬ 
ser  la  tension  superficielle  de  la  solution  et  avons 
adop'é  le  terpinéol  de  l’huile  de  i)in  ainsi  que  le 
fait  lUsIer.  Lnfin,  pour  augmenter  l’aetion  méca¬ 
nique  de  la  pulvérisation,  nous  avons  dilué  le 
tout  dans  le  kérosène.  La  formule  adoptée  est  la 
suivante  :  salol,  2  g.  ;  thymol,  20  g.  ;  terpinéol, 
250  g.  ;  kérosène,  7:30  g.  Il  existe  du  reste  dans 
le  commerce  des  formules  analogues.  Ce  liquide 
non  eansthpie,  ni  pralicpicment  toxique,  est  pro¬ 
jeté  dans  l’atmosphère  à  raison  de  3  è  4  cnîti  par 
1  net,  A  4  ou  5  mètres  de  hauteur  en  un  brouil¬ 
lard  très  fin  par  un  pulvérisateur  centrifuge 
commercial. 

La  brumisation  bactéricide  étant  effectuée 
immédiatement  après  le  nctloyagc  de  la  salle  et 
celle-ci  restant  fermée  jusqu’au  lendemain,  on 
constate  A  l'ouverture  que  le  degré  de  contami¬ 
nation  de  l’air  a  sensiblement  diminué  ;  il  est 
en  moyenne  de  1,7  colonies  au  lieu  de  11  colo¬ 
nies  précédemment. 

L’occupation  do  la  salle  ainsi  antiseptisée  ne 
tarde  malheureusement  pas  A  accroître  la  conta¬ 
mination  do  l’air  malgré  que  celui-ci  soit  encore 
nctlemcnt  imprégné  des  odeurs  des  substances 
antisc|)tiiiues.  Après  deux  heures  d’opération  en 
présence  de  rassislancc  habituelle,  on  trouve  un 
degré  de  contamination  moyen  de  27,1  colonies. 

On  pouvait  se  demander  alors  si  la  brumisa¬ 
tion  réalisée  avait  vraiment  stérilisé  les  pous¬ 
sières,  ou  bic7i  s’il  y  avait  eu  seulement  un  col¬ 
lage  au  sol  après  sédimentation  ;  ces  poussières 
ainsi  retenues  au  sol  n’auraient  plus  été  soule¬ 
vées  aussi  facilement  par  les  allées  et  venues  du 
personnel  technique.  Il  suffisait  pour  s’en  rendre 
compte  de  brumiscr  seulement  le  sol,  de  le  main¬ 
tenir  humidifié  en  permanence  par  la  solution 
antiseptique  cl  de  contrôler  la  contamination  de 
l’air.  En  fait,  on  constate  que  la  contamination 
initiale  a  diminué  :  3  colonies.  Mais  dès  l’occu¬ 
pation  de  la  salle  celle  contamination  se  relève 
plus  rapidement  que  dans  le  cas  de  la  brumisa¬ 
tion  complète  :  16  colonies  après  une  heure  (8,4 
lors  de  la  brumisation  totale)  et  28  colonies  après 
deux  heures. 

La  stérilisation  des  poussières  de  la  salle  pou¬ 
vait  cependant  être  encore  mieux  dé?nonlrée  do 
la  façon  suivante  :  la  salle  ayant  été  lavée,  on 
dispose  un  ventilateur  d’appartement  assez  puis¬ 
sant  pour  agiter  vivement  l’air  do  la  salle  close. 
Puis,  sur  le  trajet  du  courant  d’air  ainsi  créé, 
on  dispose  A  des  distances  variables  des  boîtes 
de  Pétri  que  l’on  ouvre  comme  précédemment. 
ÎÆ  moyenne  de  la  contamination  est  de  28,2  colo¬ 
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nies.  La  salle  est  alors  totalement  brumiséc  par 
la  solution  antiseptique.  A  nouveau  oti  met  en 
action  le  ventilateur  brasseur  d’air  après  des 
temps  variables  échelonnés  de  une  A  vingt  heures 
après  la  brumisation,  cl  l'on  fait  simultanément 
des  prélèvements  trair  ainsi  agité.  Ce  proloeolc 
expérimental  doit  permettre  de  se  rendre  compte 
de  l’évolution  de  l’asepsie  de  l’air. 

On  constate  ainsi  (|uo  trois  heures  plus  tard 
on  n’obtient  plus  que  2  A  3  colonies  cl  ce  résultat 
se  maintient  encore  le  lendemain  dans  les  mêmes 
conditions,  le  degré  de  contamination  reste  en 
moyenne  de  2,4,  c’csl-A-dire  A  peu  près  la  valeur 
que  l’on  a  déjA  trouvée  après  simple  brumisation 
totale. 

Ces  c.ssais  divers  conduisent  donc  aux  déduc¬ 
tions  suivantes  ;  on  premier  lieu,  11  est  bien 
exact  que  la  pulvérisation  de  notre  mélange  anti¬ 
septique  a  réalisé  une  quasi  stérilisation  de  la 
salle  d’opérations  cl  de  scs  poussières  puisque 
celles-ci,  très  vivement  agitées,  restent  infertiles. 

La  contamination  de  l’air  de  la  salle  d’opéra- 
lions  ainsi  antiseptisée,  dès  l’occupation  par 
l’assistance,  bien  que  vêtue  asepi iqucmcul,  est 
donc  directement  duc  A  l’apport  microbien  réa¬ 
lisé  par  les  occupards.  Le  rôle  des  poussières  peut 
être  réduit  à  peu  prés  à  néant  par  la  slérilisalion 
iniliale,  mais  le  fadeur  de  conlaininulion  de  la 
salle  d'opéralions  reslc  le  public  qui  l’occupe  et 
qui  doit  Ôlre  considéré  comme  un  ârnetlcur  de 
germes  pour  autant  qu'il  ne  sera  pas  complèle- 
menl  isolé,  par  exemple  dans  un  scaphandre  im¬ 
perméable  cl  stérile,  ainsi  que  l’ont  proposé 
récemment  Hamond  et  Crimaux. 

Il  faut  donc  en  conclure  que  dans  les  condi¬ 
tion  envisagées,  cl  ce  sont  les  plus  courantes,  une 
stérilisation  initiale  de  la  salle  d’opérations  est 
insuffisante,  elle  doit  être  suivie  d’une  slérilisa¬ 
lion  permanente  agissant  sur  les  germes  micro¬ 
biens  au  fur  cl  A  mesure  de  leur  émission. 


Le  dispositif  de  stérilisation  permanente  que 
nous  avons  essayé  s’est  imposé  A  nous  on  fonc¬ 
tion  du  principe  économique  que  nous  avions 
posé,  c’esl-A-dire  de  ne  rien  modifier  d’essentiel 
à  l’ordonnancement  architectural  de  la  salle 
d’opérations.  Nous  avons  adopté  l’action  bacté¬ 
ricide  tant  vantée  dos  rayons  ultra-violets. 

L’appareil  utilisé,  établi  par  les  Etablissements 
Gallois  L  sur  les  conseils  de  M.  le  D‘  Conrozier, 
d’Alais,  est  ainsi  constitué  :  une  armoire  mélalli- 
qiie  mobile  assez  peu  encombrante  pour  se  placer 
dans  la  .salle  d’opérations  renferme  les  dispositifs 
de  ventilation,  d’irradiation  et  de  dépoussiérage. 
Un  groupe  moteur  ventilateur  silencieux  aspire 
A  la  partie  inférieure,  sans  arrêt  pendant  le  fonc¬ 
tionnement,  l’air  pollué  et  l’enlrninc  A  travers 
la  batterie  de  brCilcurs  au  mercure,  A  haute 
tension,  basse  pression  et  allumage  automatique. 
Ces  lampes  A  mercure  émettent  une  très  grande 
proportion  de  rayons  de  courte  longueur  d’onde 
et  notamment  la  raie  2.337  Angstroms  qui  corres¬ 
pond  au  maximum  de  puissance  abiotique,  trans¬ 
portant  A  elle  seule  80  pour  100  do  l’énergie 
totale  émise  dans  l’intervalle  3130-2.300-  Ang- 
slrôms.  En  même  temps,  il  y  a  ozonisation 
notable  de  l’air.  L’air  ainsi  soumis  A  l’action 
abiotique  des  rayons  ultra-violets  traverse  plu¬ 
sieurs  couches  de  charbon  actif  qui  absorbent 
l’ozone,  puis  des  filtres  métalliques  huilés  qui 
retiennent  les  poussières,  et  enfin  il  est  renvoyé 
dans  la  salle  A  la  partie  supérieure  do  l’appareil. 
Le  débit  important  de  l’appareil,  720  m'-i  A 
l’heure,  est  obtenu  en  limitant  cependant  la 
vitesse  de  progression  do  l’air  A  J  km /heure,  ce 
qui  correspond  A  un  déplacement  d’air  très  lent 
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dans  la  salle.  Etant  donné  la  grande  capacité  de 
la  salle  d’opérations  et  de  la  salle  d’anesthésie 
qui  sont  conjuguées,  il  faut  environ  une  demi- 
heure  pour  (]ue  tout  l’air  do  la  salle  passe  dans 
rap[)areil.  C’est  IA  une  condition  locale  défavo¬ 
rable  car  on  admet  en  général  que,  pour  obtenir 
une  bonne  asepsie,  le  renouvellement  doit  être 
plus  fréquent,  toutes  les  dix  iniiiules  au  moins. 

Le  disi)osilit  essayé  offre  donc  l’avantage 
d’éviter  des  transformations  importantes  et  de 
n’exposer  les  chirurgiens  pas  plus  aux  irradia¬ 
tions  directes,  qu’aux  émanations  d’ozone.  Dans 
le  même  esprit,  nous  n’avons  point  voulu  com¬ 
pléter  l’inslallalion  par  l’utilisation  de  plafon¬ 
niers  A  lampes  A  mercure. 

L’expérience  réalisée  en  faisant  fonctionner 
l’appareil  A  rayons  ultra-violets  dans  un  coin  de 
la  salle  d’opérations  simplement  lavée  de  la 
veille,  pendant  deux  heures,  nous  a  montré  que 
la  coidamination  moyenne  était  de  1,2,3  colonies. 
Celle  slérilisalion  initiale  ainsi  obtenue  est  du 
même  ordre  que  ce  que  donnent  les  brumisa¬ 
tions  précédemment  étudiées,  ou  même  légère¬ 
ment  inférieure. 

La  progression  de  la  stérilisation  peut  être 
suivie  en  reprenant  la  méthode  du  ventilateur 
déjA  expérimentée.  A  l’origine,  la  salle  étant  sim¬ 
plement  lavée,  on  met  le  ventilateur,  brasseur 
d’air,  en  marche  cl  dans  le  courant  d’air  on 
ouvre  A  dos  distances  variables  des  boîtes  de 
Pétri  :  on  trouve  ainsi  un  indice  do  contamina¬ 
tion  moyenne  do  24,1  colonies.  L’appareil  A  ultra¬ 
violet  est  alors  mis  en  fonctionnement  et  les 
prises  d’air  sont  effectuées  avec  utilisation  du 
ventilateur  comme  il  a  été  dit.  DéjA,  après  une 
demi-heure,  l’indice  do  contamination  tombe 
A  9,3.  Au  bout  d’une  heure,  on  obtient  une 
moyenne  de  1,8.  Cet  indice  ne  s’améliore  sensi¬ 
blement  plus  en  prolongeant  beaucoup  plus 
longtemps  l’irradiation.  Ce  phénomène  paraît 
imput.-djle  aux  appels  d’air  extérieur  par  les 
portes  cl  verrières  non  étanches. 

La  salle  d’opérations  étant  occupée  et  mise  en 
service  après  une  phase  de  slérilisalion  iniliale 
de  deux  heures,  réalisée  comme  précédemment 
par  l’appareil  A  rayons  ultra-violets,  on  jnocède 
A  des  déterminations  d'indice  do  contamination. 
En  présence  d’une  assistance  chirurgicale  tou¬ 
jours  nombreuse,  on  constate  que,  au  bout  d’une 
heure,  la  contamination  moyenne  est  de  5,5  colo¬ 
nies.  Après  deux  heures,  on  retrouve  la  môme 
moyenne  cl,  enfin,  A  la  fin  de  la  matinée,  tou¬ 
jours  chargée  au  point  do  vue  opératoire,  la 
moyenne  do  l’indice  de  contamination  a  très  peu 
varié  :  5,7  colonies. 

Ces  résultats  très  intéressants  nous  montrent 
que  dans  nos  conditions  d’expérimentation, 
l’appareil  A  rayons  ultra-violets  utilisé  est  capable 
de  réaliser  en  premier  lieu  une  stérilisation  ini¬ 
tiale  de  la  salle  et  celte  quasi  asepsie  ne  se  laisse 
que  peu  contaminer  malgré  l’apport  microbien 
continu  que  provoque  l’assistance.  II  semble 
que  celte  irradiation  permanente  réalise  une 
sorte  d’équilibre  entre  l’apport  des  germes  nou¬ 
veaux  et  leur  destruction  continue. 

Conclusions. 

Ainsi  donc,  alors  que  le  chirurgien  moderne  a 
pu  bénéficier  d’une  façon  étonnante,  pour  enri¬ 
chir  sa  science  et  sa  mailriso  opératoire,  di-  tous 
les  progrès  de  la  physiologie,  de  la  pathologie 
générale,  de  la  pharmacodynamie,  de  la  chirurgie 
cxpérimcniale,  de  la  technologie  pure...,  il  risque 
encore  do  trébucher  contre  son  ennemi  hérédi¬ 
taire,  le  germe  infectieux  dissimulé  dans  l’air  de 
la  salle  d’opérations,  et  longtemps  considéré 
comme  négligeable. 

Un  protocole  expérimental  aussi  simple  que 
celui  que  nous  venona  de  décrire  dans  des  cqndi-' 
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lions  réelles,  c’osl-5-clire  celles  d’une  snllc  d’opé¬ 
rations  d’un  hùpilal  moderne,  mais  qui  n’a  pas 
été  spécialement  isolée,  ni  rendue  étanche,  per¬ 
mettra  à  chacun  de  se  documculcr  sur  l’impor¬ 
tance  et  les  causes  possibles  de  cette  contamina¬ 
tion.  Celle-ci,  banale  le  plus  souvent,  se  révélera 
parfois  particulièrement  meurtrière  lorsque  le 
microbe  sera  spécialement  virulent,  qu’il  soit 
apporté  par  les  voies  respiratoires  du  chirurgien 
ou  de  se's  aides,  ou  qu’il  soit  laisse  en  suspension 
dans  l’air  ù  la  suite  d’une  précédente  opération 
septique. 

Mais  il  serait  vain  de  reporter  sur  le  germe  de 
l’air  tous  les  échecs  dus  à  l’infection,  si  au  préa¬ 
lable  la  stérilisation  absolue  ii’élail  oblcnue  pour 
l’ensemble  du  mnlériol  chirurgical  :  inslrumenls, 
pansements,  gants,  vêtements...,  et  nous  sommes 
convaincus  que  le  chirurgien  ne  saurait  trop 
veiller  à  ce  que  les  techniques  de  stérilisation 


SUR  LA  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
DE  LA  MÉDULLOCULTURE 
AU  COURS  DE 

LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE 

PAU  MM. 

Anastase  LANDAU,  Jacques  BAUER 
et  Joseph  GRYFENBERQ 


La  fièvre  typhoïde  est  rune  des  maladies 
infectieuses  le  mieux  étudiées  du  point  de  vue 
étiologique,  épi(lémiologi(iue,  anatomiiiue,  séro¬ 
logique  et  clinique.  Cependant,  ce  qui  paraît 
paradoxal,  il  n’existe  aucune  autre  infection 
offrant  d’aussi  grandes  difficultés  diagnostiques. 
Cela  s’explique  par  le  grand  polymorphisme  des 
symptômes,  l'évolution  variable  et  surtout  aty¬ 
pique  très  fréquente  même  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde  non  compliquée.  Les  formes  atypiques 
ne  sont  nullement  exceptionnelles  au  point  que 
le  tableau  cliiCniue  manque  souvent  de  symptô¬ 
mes  pour  ainsi  dire  fondamentaux  tels  :  la  fièvre, 
l’obnubilation,  l’asthénie  générale,  la  roséole,  la 
splénomégalie,  la  douleur  à  la  percussion  du 
tibia,  les  trouble.s  de  la  défécation,  enfin  les 
lésions  linguo-pharyngécs.  Il  y  a  beaucoup  plus 
encore  de  difficultés  diagnostiques  dans  la  fièvre 
typhoïde  compliquée,  ce  qui  s’exidiipie  par  la 
nature  même  de  l'infection  éborlhiennn  due  au 
bacille  doué  de  propriétés  pathogènes  extraordi¬ 
naires.  Il  est  évident  que  toute  autre  infection 
venant  eompliquer  la  fièvre  typhoïde  peut  défor¬ 
mer  le  tableau  clinique  et  occasionner  des  diffi¬ 
cultés  diacrnosliriues  sérieuses. 

Vu  la  grande  hétérogénéité  et  l’alvpie  clinique 
de  la  fièvre  typhoïde  surtout  compliquée,  il  est 
évident  que  le  diagnostic  ne  petd  reposer  exclu¬ 
sivement  sur  des  symptômes  purement  cliniques 
mais  forcément  aussi  sur  des  examens  auxi¬ 
liaires  do  laboratoire  qui  viendront  è  l’appui  de 
l’étiologie  éherlhienno  de  la  maladie  en  ques¬ 
tion.  Toutefois,  la  valeur  do  certaines  épreuves 
auxiliaire  est  toute  relative,  leurs  résultats 
étant  trop  inconstants  et  leur  spécificité  nulle¬ 
ment  absolue  foxemplo  :  la  leucopénie  avec  lym¬ 
phocytose  relative  du  sang  péripbéiïnue,  la  diazn- 
réaction  d’EhrIieh  des  urines’).  Parmi  les  mé¬ 
thodes  de  laboratoire,  seules  les  éludes  séro-  cl 
bactériologimies  peuvent  fournir  des  preuves 
décisives.  .Ainsi  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
n’est  iamais  absolument  certain  si  l’on  ne  lient 
pas  compte  do  ces  examens  complémentaires. 

Or,  les  éludes  séro-  et  bactériologiques  se 
heurtent  aussi  à  quelques  difficultés.  On  sait  que 


soient  toujours  adaptées  à  la  qualité  et  h  la 
quantité  des  choses  è  aseptiser  et  contrôlées. 

La  démonstration  que  nous  avons  donnée  du 
rôle  d’émetteur  de  microbe  que  joue,  dans  la 
salle  d'opérations,  l’assistance,  invite  évidem¬ 
ment  è  la  restreindre  le  plus  possible,  tout  en 
lui  imposant  une  très  rigoureuse  discipline  d’iso¬ 
lement  aseptique,  de  silence  et  d’immobilité. 

Enfin,  le  danger  microbien  aérien  étant 
reconnu,  l’expérimentation  bactériologique  nous 
permet  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

La  (I  stérilisation  initiale  »  de  la  salle  d’opéra¬ 
tions  est  une  excellente  précaution,  qui  s’impose 
è  la  suite  d’interventions  septiques.  Elle  peut 
être  obtenue  de  bien  des  façons  ;  nous  avons  été 
satisfaits  des  pulvérisations  abondantes  en  un 
très  fin  brouillard,  ou  brumisation,  de  substances 
antiseptiques  du  groupe  des  essences  végétales. 

Mais  celle  slcrilisalion  iniliale  csl  insiijjisanle 


la  réaction  de  Widal,  ainsi  que  l’hémoculture, 
peuvent  être  négatives  dans  certaines  périodes 
do  la  lièvre  typhoïde.  Ce  sont  dos  phases  dites 
muettes  du  point  do  vue  séro-  et  bactériolo¬ 
gique,  l’agglutino-réaction  étant  encore  négative, 
riiémoculturc  déjè  négative.  On  sait,  par  ail¬ 
leurs,  (pril  est  des  cas  do  fièvre  typhoïde  dans 
lesquels  la  réaction  de  Widal  reste  constamment 
négative  durant  toute  l’évolution  de  la  maladie 
—  même  <à  la  période  do  convalescence  —  ou 
(|u’elle  peut  ne  devenir  positive  qu’au  bout  de 
la  (lualrièrne  ou  cinquième  semaine  de  l'infec- 

D’autro  part,  il  est  fréquent  de  voir  des  réac¬ 
tions  faiblement  positives,  leur  valeur  étant  par 
conséquent  douteuse.  Enfin,  une  réaction  de 
Widal  positive  n’est  pas  toujours  utile,  par  exem¬ 
ple  chez  les  vaccinés,  sans  parler  des  difficultés 
techniques  de  l’examen  sérologique  on  cas  de 
coagglutination  par  exemple. 

La  méthode  hacté.riologic|ue  est  supérieure  è 
toute  autre,  vu  la  sûreté  de  ses  résultats  positifs. 
Cependant  sa  valeur  diagnostique  est  limitée 
par  quelques  facteurs.  Ainsi  dans  les  deux  pre¬ 
mières  semaines  de  la  maladie,  roxainen  bacté¬ 
riologique  des  selles  et  dos  urines  est  souvent 
négatif,  celles-ci  présentant  h  cette  période  peii 
d(-  hacteries  d’Eberlh.  Les  cultures  faites  è  partir 
du  contenu  duodénal  sont,  pratiquement,  d’une 
technique  très  difficile  et,  dans  les  cas  graves, 
tout  fait  irréalisables.  Seule  l’hémoculture 
peut  facilement  fournir  des  prouves  diagnosti¬ 
ques  parce  que  précoces,  d’autres  symptômes 
cliniques  n’étant  è  cette  période  qu’ébauchés, 
les  résultats  des  épreuves  sérologiques,  pour  la 
phqiart.  négatif.s.  La  valeur  diagnostique  des 
hémocultures  diminue  avec  la  durée  de  la  mala¬ 
die  puisque  le  pourcentage  des  résultats  positifs 
tombe  rapidement  (dans  la  troisième  semaine 
d.'  la  maladie  il  est  beaucoup  moindre  qii’au 
début').  Cela  s’explique  par  l’apparition  raplrle 
d’immunisines  dans  le  sang;  la  bactériémie,  très 
importante  au  début,  peut  disparaître  dans  un 
espace  de  temps  relativement  court. 

L’acquisition  d’une  résistance  hum.oralo  ne 
signifie  pas  qu’il  s’agit,  on  l’occurence,  d’une 
résistance  tissulaire.  C’est  pourquoi  les  bacilles 
d’Eherlh  peuvent  persister  et  se  midliplier  dans 
les  tissus  et  organes,  même  après  avoir  disparu 
du  sang.  Ces  tissus  et  organes  peuvent  donner 
naissance  è  do  nouvelles  poussées  sanguines  ou 
bien  être  le  siège  d’infections  locales,  telles 
rn«lénmvélile,  par  exemple  (même  au  bout  de 
plusieurs  années'). 

Le  bacille  d’Eherth  offre  une  affinité  spéciale 
vis-.è-vis  du  svsième  réticulo-endothélial.  C’est 
pourquoi  on  le  trouve  d’ordinaire  dans  les  gan¬ 
glions  lymphatiques,  la  rate,  le  foie  et  la  moelle 


el  la  slérilisalion  efficace  de  l'air  ne  nous  parait 
devoir  Cire  réalisée  que  par  une  lechnique  de  slé¬ 
rilisalion  permanente,  luanl  les  germes  au  fur  el 
à  mesure  de  leur  émission.  Des  appareils  aspira¬ 
teurs  et  refoulours  è  irradiation  ultra-violette, 
du  type  de  celui  que  nous  avons  utilisé,  nous 
semblent  devoir  résoudre  ce  problème  d’une 
façon  assez  simple  el  pas  trop  onéreuse. 

La  slérilisalion  permanente  de  l’air  des  salles 
d’opérations,  ainsi  conçue  el  réalisée,  nous  paraît 
être  en  chirurgie  le  complément  très  utile  de 
l’asepsie  classique. 
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osseuse  des  sujets  atteints  do  fièvre  typhoïde. 
Le  fait  csl  important  pour  la  clinique  puisque 
la  découverte  in  vwo  des  bacilles  d’Eberth 
dans  les  organes  sus-cités,  peut  fournir  des  ren¬ 
seignements  sérieux  el  plus  rapides  que  ne  le  fait 
riiémocullure.  Vu  les  difficultés  techniques  et 
le  danger  de  la  ponction  de  la  rate,  du  foie  ou 
dos  ganglions  lymphatiques  périphériques  non 
augmentés,  nous  n’avons  à  envisager,  du  point 
do  vue  pratique,  que  la  ponction  sternale,  pro¬ 
cédé  quasi  inoffensif  pour  le  malade,  facile,  et 
devenu  flernièrcinenl  très  répandu  on  tant  que 
méthode  hématologique  courante. 

L’examen  bactériologique  simplifié  de  la 
moelle  in  vivo  n’est  connu  que  depuis  quel¬ 
ques  années.  Il  tire  son  origine  des  éludes 
médico-vétérinaires  faites  sur  dos  animaux 
morts  de  seplico-pyémie  ainsi  que  dos  investi¬ 
gations  ébauchées  par  Friinlccl  et  ses  élèves 
Israël  el  Muller  (1),  on  1903,  qui  ont  réussi  h 
démontrer  directement  la  présence  du  bacille 
d’Eberth  dans  la  moelle  chez  tous  les  malades 
morts  de  fièvre  typhoïde.  Des  études  bactériolo¬ 
giques  post-mortem  de  la  moelle  ont  été  faites 
plus  tard  par  O'i'iicke  el  Slühlen,  AVidal  el 
Chanlemesse  dans  la  fièvre  typhoïde,  par  Lc- 
mierre,  Laporte,  Brocard  el  Erumusan  (2)  dans 
d’autres  infections,  el  par  Bezançon,  Braun  el 
Meyer  (.31  dans  la  tuberculose,  cos  autours  se  ser¬ 
vant  d’une  méthode  indirecte  d’hémoculture  et 
d’inoculation  aux  animaux.  Notons,  pour  être 
comnlels,  que  les  éludes  baclériologiriucs  do  la 
moelle  osseuse  in  vivo  ne  sont  qu’une  conti¬ 
nuation  des  examens  parasitologiuues  ou  plu¬ 
tôt  dos  recherches  directes  des  plasmodiums 
dans  la  moelle  o/seusc  réalisées  par  Caronia  et 
Sevfarlh  au  murs  de  la  grande  guerre,  e’est-.’i- 
dire  alors  mi’on  ignorait  encore  la  possibilité 
d’une  ponction  simplifiée  du  sternum  Depuis 
les  publications  de  ces  auteurs,  en  1922-23.  de 
nombreux  Iravatix  ont  traité  la  nueslinn.  sur¬ 
tout  après  la  publication  par  Arinhin  flll,  en 
1929.  d’une  nouvelle  méthode  de  ponction  ster¬ 
nale.  simplifiée.  Celle  méthode,  devenue  rapide¬ 
ment  d’usage  courant,  a  donné  un  nouveau  coup 
de  fouet  au  progrès  des  éludes  de  la  moelle  osseuse 
non  seulement  morphnloginucs,  mais  aussi  par.a- 
silologiques  el  hactériologinues.  C’est  ainsi  nue 
Benhamou  et  Bardonat  (AÏ.Ciraud  et  Cauherl  fO'), 
Macas  et  Lorando  fOl,  enfin  Kassirskij  (17,  18) 
ont  obtenu  d’excellents  résultats  diagnostiques 
dans  le  kala-azar  en  démontrant  l’exislenre  de 
leishmanias  par  l’examen  direct  de  la  moelle 
osseuse  du  slerniim  et  du  tibia  (chez  les  enfants). 
Ils  n’avaient  recours  h  la  ponction  de  la  rate 
—  procédé  beaucoup  plus  dangereux  —  qu’excep- 
tionnellcmenl,  alors  que  l’examen  de  la  moelle 
osseuse  échouait. 
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Bonhaiîiou  et  Nouchy  (5),  Young  et  Osgoocl  (16) 
conslataicnl  l’existence  de  protozoaires  dans  la 
moelle  osseuse  des  sujets  atteints  de  paludisme 
aigu  et  chronique. 

Dehrd,  Lamy  et  Sée  (8)  examinaient  la  moelle 
osseuse  de  nombreux  enfants  tuberculeux  avec 
résultats  positifs  (milieu  de  Loewenstein),  l’hénio- 
cullure,  dans  ces  cas,  était  négative.  L’auteur 
italien,  de  Blasio  (21),  pratiquait  des  ensemen¬ 
cements  do  la  moelle  dans  la  tuberculose.  Dans 
l’endocardite  fi  forme  lente  on  a  réussi  récem¬ 
ment  a  découvrir  in  vivo  dans  la  moelle  osseuse, 
le  streptocoque  vert,  absent  dans  le  sang  périphé¬ 
rique  [Basserga  et  Barbagallo  (7)].  Nos  observa¬ 
tions  personnelles  en  cette  matière,  qui  ont  donné 
les  mêmes  résultats,  no  sont  pas  encore  publiées. 
Paschkis  (10)  a  obtenu  une  culture  pure  d’en¬ 
térocoques  par  ponction  sternale  en  cas  de  sep- 
lico-pyémie,  de  nombreux  ensemencements  du 
sang  et  des  urines  ayant  donné  des  résul- 
tals  négatifs.  Dans  la  fièvre  do  Malte,  Signo- 
rclli,  Basserga  et  Barbagallo  (7'i  pratiquent 
des  ensejnencements  do  la  moelle  osseuse  et 
constatent  toujours  l’existence  do  nriiccUa  meli- 
ternis,  les  hémocnlluros  parallèles  étant  néga¬ 
tives.  La  ponction  sternale  rendait  inutile  la 
ponction  de  la  rate,  procédé  toujours  dangereux 
è  la  période  do  maladie,  où  le  sang  ne  contient 
pas  do  bactéries  et  où  l’agglutinn-réaction  e.st 
douteuse.  D’après  les  auteurs  italiens,  l’ensemen¬ 
cement  de  la  moelle  doit  être  aussi  praliqué  dans 
la  maladie  do  Rang,  occasionnée  par  le  Brucella 
abortiis  chez  l’homme. 

Ce  fut  le  pédiatre  italien  Gerbasi  qui  soidigna 
le  premier,  en  1925,  la  valeur  diagnostique 
des  ensemencements  de  la  moelle  osseuse  dans 
la  fièvre  typhoïde. 

Au  moyen  d’un  trocart  il  ponctionnait  la 
moelle  du  fémur  suivant  la  méthode  de  Pianôse 
octuellcmenf  ahondonnée.  Ses  études  pou  con¬ 
nues  ne  furent  point  reprises  pendant  longtemps. 
C’est  récemment,  après  l’utilisation  de  la 
méthode  d’Arinkin  que  le  problème  a  été  étu¬ 
dié  dans  bien  des  publications  [Debré,  Lamy, 
Sée  et  Mallarmé  (S),  Di  Benodetto  (13),  Storti 
et  do  Fillipi  (14'),  Bassersa  et  Barbagallo  (7), 
cette  dernière,  voisine  de  la  nôtre,  a  paru  après 
la  fin  de  nos  études]. 

Le  présent  travail  a  trait  aux  résultats  de 
l’ensemencement  du  matériel  médullaire, 
obtenu  par  ponction  sternale  dans  la  fièvre 
typhoïde  dont  nous  avons  eu  une  épidémie  en 
1937.  Notre  but  a  été  d’étudier  la  valeur  clini¬ 
que  des  examens  bactériologiques  de  la  moelle 
osseuse  in  vivo  dans  la  fièvre  typhoïde  :  1°  par 
la  cnnstalalion  de  la  fréquence  des  résultats 
positifs  de  l’ensemenfemenl  .de  la  substance 
médullaire  :  2°  par  la  comparaison  des  résultats 
de  l’ensemencement  simultané  de  la  moelle  et 
du  sang  ;  enfin  3”  nous  avons  tenu  .1  voir  si  le 
résultat  positif  de  rensemencement  de  la  moelle 
présentait  une  valeur  décisive  en  l’absence 
d'autres  symptômes  essentiels  de  la  fièvre 
typhoïde  (réaction  de  Widal  et  hémoculture  posi¬ 
tives),  surtout  dans  les  formes  frustes  de  la 
maladie. 

Notre  matériel  clinique  comprend  28  malades 
(27  hommes  et  1  femme)  Agés  de  12  è  39  ans. 
Deux  malades  sont  morts  (ti'oisième  semaine  de 
la  maladie),  les  autres  ont  quitté  l’hôpital  guéris 
au  bout  de  trente  è  quatre-vingt-dix-sept  jours. 

La  méthode  employée  par  nous  était  la  sui¬ 
vante  :  1“  la  snhstnnep  médullaire  a  été  aspirée 
par  la  ponction  sternale  fmétbode  d’Arinkin) 
après  anesthésie  superficielle  au  chlorure 
d’éthyle.  On  aspire  tout  d’abord  0  cm®  2  de  la 
substance  médullaire,  on  les  étale  sur  lames.  Les 
0  cm®  3  suivants  servent  pour  l’examen  morpho¬ 
logique  quantitatif  et  le  reste  du  matériel  stérile 


(0  cm®  5  h  1  cm®)  est  ensemencé  sur  milieu  de  cul- 
ture  (50  cm®  de  bile)  ;  2“  on  ensemençait  simul¬ 
tanément  10  cm®  de  sang  veineux  sur  50  cm® 
de  bile;  3“  chez  7  malades  sur  28  l’ensemence¬ 
ment  de  la  moelle  et  du  sang  veineux  a  été 
repris  après  un  intervalle  do  neuf  à  vingt-trois 
jours  (le  premier  examen  durant  la  période 
pyrétique,  le  second  au  cours  de  la  convales¬ 
cence).  On  a  praliqué  au  total  35  ponctions 
dont  13  chez  des  sujets  non  fébricitants  et  22 
chez  des  fébricitants  ;  4“  rensemencement  de  la 
moelle  et  du  sang  a  clé  suivi  de  l’examen  mor¬ 
phologique  du  sang  de  la  pulpe  du  doigt  (sou¬ 
vent  à  deux  ou  trois  reprises),  de  l’élude  de  la 
vitesse  de  sédimentation  globulaire  fméthode  do 
Weslergreen),  de  la  réaction  de  Widal  ainsi  que 
de  la  diazo-réaclion  d’Ehrlich  des  urines  ; 
5"  l’étude  bactériologique  des  selles  et  des  urines 
a  été  faite  —  pour  des  raisons  de  technique  — 
le  pins  souvent  ù  la  fin  du  séjour  des  malades 
i)  l’hôpital  ;  6°  pour  juger  de  la  valeur  des  résul¬ 
tats  de  rensemencement  de  la  moelle  on  prenait 
aussi  en  considération  l’étal  actuel  et  ultérieur 
du  malade,  les  complications,  la  fièvre,  le  pouls, 
la  roséole,  la  pharyngite  typhique,  la  splénomé¬ 
galie,  le  signe  du  tibia  (A.  Landau)  ainsi  que  la 
douleur  è  la  percussion  du  sternum  avant  la 
ponction. 

Suivant  les  résultats  de  la  ponction  nous 
avons  pu  nettement  distinguer  4  groupes  de  faits 
(on  a  fait  en  somme  35  ensemencements  simul¬ 
tanés  de  la  moelle  et  du  sang)  : 

Le  premier  groupe  comporte  17  examens 
(48,5  pour  100  du  chiffre  total),  les  résultats  de 
H  moelle  et  du  sang  y  étant  négatifs. 

a)  Dans  ce  groupe  11  examens  (31,4  pour  100 
du  chiffre  total)  concernaient  des  reconvales- 
cenls  non  fébricitants  dont  l’état  général  était 
bon,  7  do  ces  examens  éaient  repris  pour  la 
deuxième  fois. 

b)  Les  six  autres  examens  du  premier  groupe 
(17,1  pour  100  du  chiffre  total)  concernaient 
des  malades  avec  fièvre  jusqu’à  40°  (un  cas  avec 
fièvre  continue,  un  autre  à  la  période  de  la 
crise,  deux  durant  la  chute  de  la  fièvre  et  deux 
au  cours  do  l’amphibolic).  L'état  général  était 
satisfaisant  chez  4  malades,  grave  chez  2  autres, 
l’un  d’eux  a  fait  une  hémorragie  intestinale 
dans  la  semaine  suivante  alors  que  les  ense¬ 
mencements  de  la  moelle  et  du  sang  étaient 
négatifs. 

Le  second  groupe  comprend  deux  examens 
(5,7  pour  100  du  total)  dans  lesquels  l’onsc- 
mencement  de  la  moelle  a  été  négatif,  l’hémo¬ 
culture  positive.  Dans  un  premier  cas  présentant 
peu  de  symptômes  cliniques  de  fièvre  typho'idc 
l'hémoculture  a  fourni  un  diagnostic  précis. 
L'étude  bactériologique  de  la  moelle  a  échoué. 

Le  troisième  groupe  comprend  10  examens  (28,6 
pour  100  du  chiffre  total)  dans  lesquels  l’ense¬ 
mencement  de  la  moelle  ainsi  que  l’hémoculture 
ont  été  positifs. 

o)  Deux  examens  (5,7  pour  100  du  total)  con¬ 
cernaient  des  reconvalescenls  non  fébricitants. 
Les  résultats  de  ces  investigations  ont  non  seule¬ 
ment  assuré  le  diagnostic  de  fièvre  typho'idc 
mais  ont  aussi  permis  de  révéler  la  persistance 
d’une  infection  à  bacille  d’Eborlh  du  sang  et  des 
tissus  malgré  l’état  apyrétique.  (Los  analyses  des 
selles  et  des  urines  de  ces  malades  faites  à  leur 
sortie  de  l’hôpital  ont  été  négatives  aux  quaran¬ 
tième  et  quarante-septième  jours  de  la  maladie.) 

bl  Les  huit  autres  examens  (22,9  pour  100  du 
chiffre  total)  concernaient  des  typhiques  avec 
fièvre  élevée  jusqu’à  40°  (fièvre  continue  dans 
sept  cas  et  amphibole  dans  l’un).  L’étal  général 
était  sérieux  chez  les  uns  et  très  grave  chez  les 
autres  (les  deux  cas  mortels  rentraient  juste¬ 
ment  dans  ce  groupe,  les  examens  bactériologi¬ 


ques  furent  faits  cinq  jours  avant  la  mort). 
Dans  les  cas  de  ce  groupe  rensemencement 
positif  de  la  moelle  et  du  sang  a  uniquement 
confirmé  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  ré¬ 
sultant  du  tableau  clinique  et  des  données  de 
laboratoire.  Dans  aucun  de  ces  cas  l’examen 
bactériologique  n’a  eu  de  valeur  diagnostique 
décisive. 

Le  quatrième  groupe  comporte  six  examens 
(17,1  pour  100  du  chiffre  total)  dans  lesquels  l’en- 
sernencemcnl  de  la  moelle  était  positif  et  l’hémo¬ 
culture  négative.  Les  ensemencements  ont  été 
effectués  du  douzième  au  dix-neuxième  jour  de 
la  maladie.  Sans  entrer  dans  les  détails  clini¬ 
ques  de  ces  cas,  notons  que  le  résultat  positif 
do  rensemencement  de  la  moelle  à  côté  d’une 
hémoculture  négalive  montrait  nettement  que 
ce  signe  peut  acquérir  une  significalion  bien 
spéciale  dans  la  fièvre  typhoïde.  Nous  l’avons 
observé  aussi  bien  au  cours  d’une  fièvre 
typho'fde  franche  avec  hyperthermie  continue, 
splénomégalie,  roséole  abondante,  sédimentation 
globulaire  ralentie,  réaction  de  Widal  forte¬ 
ment  positive  (1  :  1.600),  leucopénie  avec  lym¬ 
phocytose  dans  le  sang  périphérique,  que  dans 
les  formes  frnsics  non  typiques.  Dans  l’un  de 
ces  cas  la  roséole  très  di.scrète,  la  sédimentation 
globulaire  non  précipilée,  la  lymphocytose  en 
l’absence  d’éosinophilie  étaient  les  seuls  symp¬ 
tômes  suggérant  à  peine  l’idée  d’une  fièvTe 
typhoïde  d’aulant  plus  que  la  température 
peu  élevée,  le  bon  élat  général,  l’absence  de 
splénomégalie,  do  pharyngite,  do  douleur  à  la 
percussion  des  os  cl  de  leucopénie  du  sang  péri¬ 
phérique,  ta  diazo-réaclion  négative,  ne  consti¬ 
tuaient  nul  ensemble  caraclérislique  de  la 
dolhiénenlerie.  T  e  taux  de  l’agglnlination  à  peine 
accentué  (1  :  50)  ne  pouvait  lever  les  doutes, 
de  sorte  qu’au  moment  de  la  ponction  on  igno¬ 
rait  la  nature  de  la  maladie.  Le  diagnostic  n’avait 
pu  être  posé  par  la  seule  hémoculture  sans 
interroger  la  moelle  osseuse  puisqu’une  hémo¬ 
culture  négalive  au  douzième  jour  de  la  mala¬ 
die  plaidait  plulôf  conlrc  la  fièvre  typhoïde.  On 
voit  par  conséquent  que,  dans  ccriaines  asso¬ 
ciations  do  données  cliniques  et  de  laboratoire, 
seul  l’ensemencement  de  la  moelle  peut  assurer 
un  diagnostic  précis. 

Il  y  avait  en  somme  35  ensemencements  de 
la  moelle  et  35  du  sang,  donc  70  ensemence¬ 
ments  ;  28  cultures  ont  élé  positives  (40  pour 
100).  En  CO  qui  concerne  les  rcsullats  positifs, 
la  moelle  en  a  fourni  57  pour  100,  le  sang 
4‘1  pour  100  ;  46  pour  100  de  cultures  de  la 
moelle  cl  34  pour  100  du  sang  ont  élé  positives. 
Abstraction  faite  do  13  examens  de  malades 
non  fébricilanis.  on  voit  que  sur  22  exa¬ 
mens  de  sujets  fébricitants  il  y  avait  10  hémo¬ 
cultures  posilives  (45,5  pour  100)  et  12  néga¬ 
tives  (55.5  pour  100)  à  côlé  de  14  ensemence¬ 
ments  positifs  do  la  moelle  (64.5  pour  100)  et 
à  peine  8  négallfs  (35,5  pour  100).  Nous  sommes 
d’ailleurs  convaincus  que  le  pourcentage  impor¬ 
tant  de  cultures  posilives  de  la  moelle  aurait  été 
plus  élevé  si  l’on  avait  ensemencé  plus  de  sub¬ 
stance  médullaire.  La  chose  aurait  élé  possible 
si  l’on  avait  .abandonné  l’élude  morphologique 
qui  demande  0  cmH  5  de  la  substance  la  plus  pré¬ 
cieuse  parce  nue  la  plus  riche  en  éléments  pure¬ 
ment  médullaires  et  en  microbes.  I. 'aspiration 
d’une  quanlilé  plus  grande  de  suhslanec  serait 
contre-indiquée  parce  qu'une  aspiraiion  plus  forte 
pourrait  faire  affiner  le  sang  des  vaisseaux 
rompus  sous  l’influence  d’une  pression  négalive 
dans  l’espace  médullaire.  Ce  serait  donc  une 
faute  de  considérer  une  culture  de  ce  mélange 
comme  celle  de  la  moelle.  Le  résultat  positif 
d’un  ensemencement  fait  suivant  toutes  les 
règles  de  technique  rigoureuse  ne  dépend  nulle- 
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ment  de  la  présence  d’une  minime  quanlilé  de 
sang  impossible  à  éviter.  Les  cultures  positives 
de  la  moelle  des  sujets  îi  sang  stérile  en  consti¬ 
tuent  la  preuve. 

Les  résultats  de  nos  éludes  morphologiques 
de  la  moelle  dépassent  les  cadres  du  présent  tra¬ 
vail.  Nous  insistons  seulement  sur  le  tait  que  la 
présence  de  bacille  d’Ebcrth  dans  la  moelle 
révélée  par  la  médullo-caillure  ne  modifie  aucu¬ 
nement  son  aspect  microniorphologique  projjro 
à  la  dathiénenterie.  Il  est  à  noter  qu’aucun 
malade  dont  la  moelle  était  infectée  n'offrail  la 
moindre  douleur  à  la  percussion  du  sternum  et 
du  tibia.  C’est  dire  que  la  présence  des  bacilles 
dans  la  moelle  était  tout  à  fait  «  passive  »  indé¬ 
pendante  d’une  ostéomyélite  typhique.  La  pré¬ 
sence  des  bacilles  d’Ebcrlh  n’avait  aucune  rela¬ 
tion  avec  l’état  général,  les  complications  et  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  En  dépit  des  présomptions 
théoriques,  la  fréquence  des  cullures  positives 
do  la  moelle  ne  dépassait  pas  ncllcmcnl  celle 
des  hémocultures  positives  dans  les  périodes 
avancées  de  la  maladie  (troisième  îi  cinquième 
semaine). 

Si  l’on  compare  nos  résultats  avec  ceux  des 
autres  auteurs  (les  données  jusqu’ici  publiées 
étant  d’ailleurs  peu  nombreuses),  on  voit  chez 
nous  un  pourcentage  rclalivemcnl  important 
(17,1  pour  100)  d’ensemencements  positifs  de  la 
moelle  avec  hémocultures  simullanément  néga¬ 
tives. 

Conclusions. 

1“  L’ensemencement  de  la  moelle  in  vivo  au 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  a  clé  positif  dans 
40  pour  100  des  cas,  l’ensemble  des  résultats  posi¬ 


tifs  ayant  été  noté  chez  des  fébricitants  (63,5 
pour  100). 

2“  Les  ensemencements  positifs  do  la  moelle 
sont  beaucoup  plus  fréquents  que  ceux  du  sang. 
Ceci  permet  de  considérer  l’examen  bactériologi¬ 
que  de  la  moelle  osseuse  comme  un  moyen  dia¬ 
gnostique  plus  sûr  que  riiémocullurc,  d’aulanl 
plus  que  sa  technique  est  d’une  grande  facllilé. 

3°  Chez  bien  des  malades  (17  pour  100  de  tous 
les  examens),  l’examen  bactériologique  simul¬ 
tané  de  la  moelle  et  du  sang  a  fourni  un  résultat 
positif  dans  le  premier  cas  et  négatif  dans  le 
second. 

4“  En  cas  d’hémoculture  négative,  de  réac¬ 
tion  do  Widal  douteuse  ou  négative,  l’examen 
bactériologique  de  la  moelle,  s’il  est  positif, 
pciil  à  lui  seul  assurer  le  diagnosUe  dans  les 
formes  atypiques  et  larvées  de  la  fièvre  typhoïde. 

{Servies  de  Médecine  de  l’IFôpilal  WolsUi, 
à  Varsovie. 

Médecin  en  chef  :  An.\st.\se  Land.uj.) 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  Décembre  1939. 

A  propos  du  procès-verbal.  Au  sujet  d’une 
note  de  MM.  M.  et  Cl.  Belin  sur  la  pyothérapie 
aseptique.  —  M.  J.  Bridré  précise  que  les  nuicnrs 
(IL  Velu,  M.  Belin)  qui,  avant  la  fin  de  1917,  ont 
appliqué  la  pyothérapie,  ont  considéré  celte  méthode 
thérapeutique  comme  une  vaccination  cl  se  sont 
servis  à  dessein  de  pus  microbiens.  L’aiilciir  ayant 
remarqué  que  des  pyovaccins  non  spécifiques  ou 
très  pauvres  en  germes  élaient  efficaces,  a  procédé 
à  une  série  d’essais  de  Irailcmcnl  par  le  pus  rigou¬ 
reusement  aseptique  provenant  d’abeits  dus  à  la 
thérébenlino  et  en  a  obicnu  des  résultats  identiques 
à  ceux  des  pus  microbiens  ;  c’est  à  la  suite  de  sa 
note  du  31  Décembre  1917  h  l’Académie  des 
Sciences  que  la  pyothérapie  aseptique  est  entrée 
dans  l’arsenal  Ihérapeulique. 

Sur  la  gangrène  gazeuse;  sa  préservation  et 
son  traitement  par  le  sérum  antigangréneux 
multivalent.  —  M.  H.  Vincent  rappelle  que  tontes 
les  tentatives  de  préparation  d’un  vaccin  polyvalent 
capable  d’immuniser  l'homme  contre  les  divers 
agents  pathogènes  de  la  gangrène  gazeuse  ont 
échoué;  seule,  la  stérilisation  à  l’autoclave  permet, 
en  effet,  de  détruire  toutes  les  spores  vivantes, 
mais  elle  annihile  en  même  temps  les  propriétés 
antigènes  ou  vaccinantes  du  vaccin.  On  est  donc 
conduit  à  opposer  à  la  gangrène  gazeuse  une  séro¬ 
thérapie  préventive  ou  curative.  11  ne  faut  pas 
employer  des  sérums  monovalents  même  associés, 
on  risque  d’avoir  affaire  à  une  infection  autre  que 
celles  auxquelles  correspondent  les  sérums  injectés; 
on  risque  d’employer  des  doses  insuffisantes  è 
l’égard  de  l’un  ou  de  l’autre  des  agents  infectants; 
la  prédominance  microbienne  est  essentiellement 
différente  suivant  les  blessés  et  dans  beaucoup  de 
cas,  elle  se  modifie  en  quelques  heures  ;  une  telle 
méthode  de  sérothérapie  monovalente  ne  serait  uti¬ 


lisable  que  si  le  contrôle  bactériologique  pouvait 
donner  une  réponse  immédiate,  ce  qui  n’est  pas; 
CO  contrôle,  long  cl  délicat,  est  pratiquement  irréa¬ 
lisable  car  le  blessé  atteint  de  gangrène  gazeuse  doit 
être  traité  sans  retard. 

La  gangrène  gazeuse  est  un  syndrome  subor¬ 
donné  à  la  multiplication  simultanée  ou  parfois 
isolée  d’au  moins  5  anaérobies  pathogènes  diffé¬ 
rents  (sans  compter  leurs  races),  ayant  chacun  leur 
individualité  propre,  leur  spécificité,  leurs  toxines. 
Ces  bacilles  ne  demeurent  pas  fixés  au  point  d’ino¬ 
culation  ;  ils  ont  une  faculté  formidable  de  prolifé¬ 
ration  et  d’extension;  ce  processus  ne  présente  donc 
aucune  analogie  avec  le  tétanos  et  lui  opposer  une 
sérothérapie  exclusivement  antitoxique  comme  celle 
du  tétanos  ne  peut  être  qu’une  méthode  impar¬ 
faite;  la  sérothérapie  antitoxique  ne  donne  d’ail¬ 
leurs  chez  les  cobayes  inoculés  qu’une  protection 
très  insuffisante  ;  70  pour  100  dos  animaux  ayant 
reçu  le  sérum  préventivement  contractent  la  gan¬ 
grène  gazeuse  et  14,8  pour  100  succombent  à  l'in¬ 
fection. 

Ayant  posé  le  premier  le  principe  de  la  polyva¬ 
lence  des  antigènes  et  celui  de  leurs  effets  non  seu¬ 
lement  additionnés  mais  encore  renforcés,  l’auteur, 
pour  préparer  son  sérum  anligangréneux,  a  immu¬ 
nisé  chacun  de  ses  chevaux  contre  la  totalité  des 
virus,  de  leurs  races  et  de  leurs  toxines,  méthode 
alors  entièrement  nouvelle;  loin  d’affaiblir  ainsi 
le  potentiel  antimicrobicn  et  antitoxique  du  sérum 
anligangréneux,  il  a,  au  contraire,  renforcé  ces 
deux  propriétés. 

La  nécessité  d’un  traitement  préventif  ou  curatif 
aussi  précoce  que  possible  est  évidente.  Injecté  pré¬ 
ventivement  à  la  dose  de  20  cm”,  le  sérum  anligan¬ 
gréneux  multivalent  assure  une  protection  remar¬ 
quable  aux  blessés  graves:  1,17  cas  de  gangrène 
gazeuse  pour  100  blessés  d’après  Clavelin;  celle 
dose  sera  augmentée  si  la  blessure  est  très  grave. 
Chez  les  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse,  on 
injectera  d’emblée,  comme  on  le  faisait  pendant  la 
guerre  de  1914-1918,  60  cm”  de  sérum  polyvalent 
dilué  dans  l’eau  physiologique  tiède;  on  emploiera 
la  voie  intraveineuse,  beaucoup  plus  active  encore, 
toutes  les  fois  qu’il  sera  possible,  compte  tenu  des 


cxccplions  cl  des  réserves  d'usage  et  en  se  con¬ 
formant  à  la  technique  nécessaire:  injection  très 
lente  du  sérum,  emploi  du  salicytale  de  soude 
(0  g.)  et  de  l’adrénaline  comme  agenis  anlichoc. 
Si  l’amélioralion  due  à  la  sérothérapie  n’csl  pas 
manifeste  après  G  à  8  heures,  on  injectera  aussitôt 
une  nouvelle  dose  de  20  à  40  cm”  de.  sérum. 

Los  blessés  éprouvent  habituellement  les  effets 
du  sérum  0  heures  après  l'injection  ;  ils  se 
réveillent,  prennent  conscience  de  leur  améliora¬ 
tion,  la  fièvre  diminue,  le  pouls  s’améliore  cl  l’in¬ 
filtration  gazeuse  régresse  parfois  très  rapidement. 
Des  blessés  qui  ont  reçu  le  sérum  alors  qu’ils 
étaient  sur  le  point  de  succomber  ont  guéri.  La 
proportion  des  guéri.sons,  défalcation  faite  des  morts 
par  tétanos  (2  cas)  cl  par  infection  sireplococcique 
(3  cas)  a  été,  en  1914-1918,  de  89,00  pour  100 
blessés,  tous  atteints  de  gangrène  gazemse  grave  ou 
très  grave;  or,  d’après  A.  et  .1.  Chalicr,  la  morla- 
lilé  a  allcinl  dans  les  formes  diffuses  de  gangrène 
non  Irailées  par  le  sérum  07,5  pour  100. 

Prcssenlanl  depuis  longtemps  qu’un  nouveau 
conllil  siirvicridrail,  l'aiileiir  a  pu  conserver  à 
l’armée  des  chevaux  immunisés  fournisseurs  de 
sérum  ;  en  période  de  guerre,  le  médecin  cl  le  chi¬ 
rurgien  sont  les  auxiliaires  les  plus  précieux  de 
la  victoire. 

L’oxygénothérapie  mobile.  —  MM.  Maisonnet 
et  Léon  Binet  rappellent  que  les  siijcls  en  mal 
d’oxygène  (blessés  de  poitrine,  broncho-pneumo¬ 
niques,  intoxiqués)  peuvent  être  fréquents  aux 
armées;  à  côté  des  inslallalions  fi  demeure,  il  y  a 
place  pour  des  formations  moliilcs,  capaldcs  d’être 
rapidement  déplac(''-cs  cl  d’apporler,  avec  un  per¬ 
sonnel  spécialement  instruit,  une  provision  d’oxy¬ 
gène  cl  une  séri('  de  dispositifs  appropriés.  Des 
camions  pour  l'oxygénothérapie  onl  été  réalisés  par 
les  auteurs:  l'apport  jlc  chaque  camion  est  de 
70.000  Mires  d’oxygène.  Les  ma.sqncs  iililisés  sont 
du  lype  non  licrmélique:  chaque  monn-dislrihiilciir 
pcul  alimcnlcr  un  ou  plusieurs  appareils  d'inhala- 
lion,  en  assurant  dans  tous  un  débit  égal  cl  indé¬ 
pendant  de  leur  nombre;  tous  les  masques  sont 
pourvus  d’un  indicateur  visuel  de  sécurité. 

Elections.  —  M.  Pierre  Duval  est  élu  vice-pré- 
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siclciit  pour  19‘I0.  —  M.  G.  Brouardel  est  rwlu 
sccTÛliiirc  annui'I.  —  MM.  Nobécourt  cl  Lapicquc 
soiil.  cliis  mcnilircs  du  consoil. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Harvey  Cushing. 
—  M  G.  Guillain. 

I.iiciEN  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

3  Janvier  1940. 

Contractures  ischémiques  par  plaies  en  séton 
du  membre  supérieur.  Leur  traitement  par  inül- 
tration  anesthésique  du  ganglion  stellaire.  — 
M  M.  Luzuy.  M.  A.  Âmeline,  rapporleur.  Deux 
observalions  calquées  l’une  sur  l'aulrc  de  plaies 
en  séton  par  halle  de  l’avanl-hras,  sans  lésions 

main  froide,  insensible,  en  pronalion  doifrts  flé¬ 
chis.  L’opération  dont  on  ifrnorc  les  détails  avait 
etc  faite  5  et  7  heures  après  la  blessure.  Dans  les 
deux  cas  l’infiltration  stellaire  a  donné  une  amé¬ 
lioration  immédiate  théâtrale. 

La  critique  porte  sur  roripinc  de  riiypcrtonicilé 
des  fiéchisseurs  et  sur  la  légitimité  du  titre  de 
«  contracture  ischémique  n  qui  lui  est  donné.  Il 
y  avait  une  insuffisance  circulatoire,  prouvée  par 
la  clinique  et  roscillomctrie  et  que  l’infiltration  stel¬ 
laire  a  heureusement  modifiée,  mais  n’est-il  pas 
permis  d’invocpier  aussi  légitimement  l’action 
d’une  perturhation  du  tonus  musculaire,  hénéfi- 
ciant,  elle  aussi,  do  l’infiltration  ? 

—  M.  A.  Gosset  regrette  l’absence  d’une  cons¬ 
tatation  éloignée  de  la  persistance  diïs  résullnis 


Cancer  du  corps  du  pancréas  à  forme  tumo¬ 
rale,  traité  par  pancréatectomie  subtotale.  — 
MM.  Milhiet,  Dormay  et  Feyel.  M.  B.  Cunéo, 
rapporteur.  .Vblation  chez  une  femme  de  32  ans, 
d’une  masse  du  volume  d’une  tête  d'enfant,  limi¬ 
tée,  implantée  la  ,jon'’lion  du  corps  et  de  la 
queue  du  pancréas.  La  pancréatectomie  sub-totale 
est  suivie  d'une  amélioration  de  deux  mois  puis  la 
malade  meurt  cachectique.  La  tumeur,  encépha- 
loi'de,  était  un  épilliélioma  à  cellules  claires,  .à 
point  de  départ  acineux,  évoluant  vers  l'atypie; 
aucune  forme  histologique  semblable  n'a  encore  été 

La  forme  tumorale  volumineuse  du  cancer  du 
pancréas  est  très  rare,  comme  la  compression 
qu'elle  exerçait  sur  la  partie  verticale  de  l'estomac 
et  dont  la  nature  extra-gastrique  avait  été  radio¬ 
logiquement  reconnue;  enfin  doit  être  signalée 
l’évolution  lente  qui  fut  ici  de  plus  de  quatre  ans. 

M.  Cunéo  a  observé'  un  cas  de  tumeur  non  infil¬ 
trante  de  la  tète  du  pancréas,  comprimant  le  cho¬ 
lédoque  qui  fut  implanté  dans  le  duodénum  :  il 
insiste  sur  l’absence  d’envabissoment  ganglion¬ 
naire.  sur  l’évolution  lente,  sur  l’intérêt  d’un  dia¬ 
gnostic  précoce  permettant  des  ablations  qui  don¬ 
nent  des  résullnis  en  somme  assez  encourageants. 

AT.  P.  Duval  rappelle  une  ancienne  observa¬ 
tion  où  la  lenteur  d’évolution  a  permis  de  suivre 
l’opérée  pendant  7  ans. 

M.  Th.  do  Martel  recî’,ercbe  le  taux  de  la 
glycémie  pré-  et  posi -opératoire.  Dans  un  cas  de 
'crises  d’hvponrlycémic,  ayant  fait  croire  à  de  l'épi- 
Icpsic.  l’opération  n’a  pas  fait  découvrir  d’adé- 
nome  pancréatique,  mais  a  rétabli  pendant  deux 
mois  le  taux  normal  de  la  glycémie. 

—  M.  A.  Gosset  a  remarqué  la  lenteur  d’évolu¬ 
tion  des  tumeurs  du  pancréas  et  les  malades  icté- 
riques  par  occlusion  ne  mourraient  pas  si  vile  si 
1  on  rétablissait  a  temps  le  libre  écoulement  do 
leur  bile. 


A  propos  d’une  épidémie  de  bilharziose  ur 
naire  en  Algérie.  —  MM.  Sabadini  et  Mai 
Imbert  signalent  l’apparition  sur  le  littoral  alg 
rien  de  la  biIbarzio.se  urinaire.  L’étude  des  canaT 
d’adduction  d’eau  de  la  resion  et  l’cxamcn  di 
hahilanls  riverains  a  mené  à  la  curieuse  décoi 
verte  d’un  groupe  de  soldats  sénégalais,  bien  po 
latils  en  apparence  et  sans  signes  d’affection  ur 
naire,  dont  la  ma.iorilé  était  cependant  allcinle  c 
bilharziose  vésicale.  On  conçoit  l’importance  c 
telles  constatations  au  point  de  vue  prophylactique 


Mégacolon  congénital.  Opération  sur  le  sym¬ 
pathique  ;  amélioration  temporaire  ;  colecto¬ 
mie  secondaire.  —  M.  P.  Duval  apporte  le  com¬ 
plément  de  l’obseivalion  présentée  à  la  Société  de 
Pédiatrie,  en  Mars  193S,  par  MM.  .Merle  d’.Xubigné 
et  Clément  Launay,  d’un  enfant  de  9  ans,  dont 
1  abdomen  surdistendu  par  nn  mégacolon  avait  été 
ramené  à  l'état  normal,  avec  évacuation  intes¬ 
tinale  spontanée  régulière,  après  résection  des 
plexus  mésentérique  inférieur  et  hypogastrique. 
Mais  les  radiographies  prises  à  cette  période  d’amé¬ 
lioration  fonctionnelle  montraient  la  persistance 
des  lésions  pariétales  du  côlon  et  le  retour  des  acci- 
ilcnls  a  nécessité  rétablissement  d’un  anus  sur  la 
partie  droite  du  côlon  lrans\<‘r.se.  puis  une  hémi- 
colectomie  gauche,  Ini.ssanl  l'enfant  en  bon  étal 
mais  avec  deux  fistules  coliques  qui  restent  à  fer- 

II  ne  faut  pas  confondre  mégacolon  et  doli- 
chocolon,  le  dolicbocolon  n’étant  pas  un  premier 
temps  du  mégacolon.  La  sympalbiceclomie  ne  peut 
être  considérée  comme  ayant  une  valeur  curative 
sur  les  lésions  prriélales  du  mégacolon,  mais  elle 
est  à  conseiller  comme  opération  palliative  assu¬ 
rant,  par  1  amelioration  fonctionnelle  temporaire 
qu'elle  procure,  le  succès  de  la  colectomie  nécessaire. 

—  M.  Th.  de  Martel  voit  dans  cette  observation 
un  nouvel  exemple  du  rcMe  joué  par  le  sympathi¬ 
que  dans  la  constitution  des  maladies  organiques: 
il  cause  le  trouble  fonctionnel  qui  provoque  .secon¬ 
dairement  la  lésion  organique  chronique,  mais  le 
phénomène  n’est  pas  réversible,  la  suppression  du 
sympathique  n'est  suivie  que  peu  souvent  de  la 
guérison  di'finitive  de  la  maladie;  tout  se  pas^e 
comme  si  le  sympathique  repoussait. 

--  M.  'Welti  pen.se  que  des  Opérations  sympa¬ 
thiques  plus  larges  mettraient  à  l’abri  des  échecs. 

—  M.  A.  Gosset  cite  deux  cas  de  rétention  coli¬ 
que  où  l’action^  désinfectante  de  la  sympalhicec- 

—  I.  Steliectomie  pour  troubles  trophiques 
des  membres  supérieurs  chez  un  amputé  des 
deux  cuisses  pour  la  même  aüection.  — 
M.  E.  Olry. 

II.  Traitement  du  syndrome  de  Raynaud 
par  steliectomie  et  par  sympathectomie  lom¬ 
baire  élargie.  A  propos  de  deux  observations 
personnelles.  —  MM.  H.  Welti  et  Wentz.  M.  H. 
'Vy'elti,  rapporteur.  Trois  observations  montrent 
I  heureux  résultat  de  midtiples  sympathectomies 
ccrvicn-lhoraciques  et  iombaires  et'  répondent  au 
discrédit  qui  frappe  actuellement  ces  interventions. 
Afais  la  sympathectomie  n’esi  à  recommander  que 
dans  certaines  circonstances  bien  déterminées  et. 
pour  être  durablement  efficace,  elle  doit  être  très 
large,  exécutée  en  suivant  une  technique  minu¬ 
tieuse  exigeant  v.-lvcs  éclairantes  et  tampons  humi¬ 
des.  1-lle  a  eu  chez  les  malade--  une  heureuse 
influenee  non  seulement  locale,  mais  encore  séné 
raie  en  faisant  disparaître  la  résorption  des  toxines 
des  lis.sus  anlérieurciuenl  mal  irrigués.  Malgré 
l’extension  des  résections  il  n’y  a  pas  eu  do  séqucl- 
Ds  regreliahles.  ' 

L’inlillralipu  nnvoeaïnique  renseigne  sur  les 
effets  qu'obtiendra  l’énervation,  plus  ai.sée  à  réa¬ 
liser  au  membre  inférieur  qu'au  membre  supérieur 
ou  Ion  doit  s’efforcer  d'atteindre  le  second  gan¬ 
glion  thora-ique.  C’est  par  une  ablation  insufll- 
sammcnl  large  que  doit  être  expliqué  l’échec  au 
bout  de  6  mois,  d’une  stellertomie  droite  prati¬ 
quée  par  M  Ameline.  qui  avait  donné  un  résultat 
immédiat  favorable  et  bilatéral. 

P.  OnisFL. 
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RÉUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  NANCY 

16  Décembre  1939. 

Allocution  du  Professeur  L.  Spillmann,  prési¬ 
dent. 

Les  photodermatoses  et  la  guerre.  _  MM. 

H.  Jausion,  A.  Spillmann  et  G.  Lévy-Coblentz 
évoquent,  à  propos  de  la  guerre  actuelle,  l’éven¬ 


tualité  de  certaines  maladies  do  lumière,  moins 
improbables  que  ne  le  laisseraient  supposer  les 
conditions  du  moment. 

Le  traumatisme  causé  par  les  photos  peut  être 
augmenté  par  la  lumiuo-sensibilisalion.  Elle  est  le 
fait  de  photoeatalyscurs,  exo-  ou  endogènes,  artifi¬ 
ciels  ou  naturels,  dont  les  lois  de  Grotthus  et  de 
Stokes  définissent  l’action  néfaste.  C’est  le  corps 
muqueux  de  Malpighi  qui,  pour  les  radiations  adé¬ 
quates.  joue  le  rôle  d’écran  photodynamique. 

Les  photodermatoses  se  répartissent,  on  le  sait, 
en  phototraumatiques,  photndynamiques,  photo- 
biotropiques  ci  photoanaphylactiqucs. 

Leur  traitement,  dont  les  directives  sont  nettes 
et  simples,  s’est  accru  de  quelques  médicaments 
nouveaux,  au  nombre  desquels  la  vitamine  P. P. 

Prophylaxie  des  maladies  vénériennes  et 
enquêtes  épidémiologiques  dans  une  armée.  — 
MM.  Hubert  Jausion,  Alain  Spillmann  et  René 
Karcher  insistent  sur  l’opportunité  de  liaisons 
étroites  entre  Centre  dermato-vénéréologique  d’.Ar- 
mée  et  Centres  régionaux  antivénériens.  C’est  sur 
des  enquêtes  épidémiologiques,  habilement  condui¬ 
tes,  que  doit  s’appuyer  la  seule  prophylaxie  sociale 
qui  puisse  assurer  la  préservation  des  jeunesses  du 

Depuis  le  début  des  hostilités,  le  Centre  d 'Armée 
considéré  a  transmis  53  demandes  d’enquêtes  épi¬ 
démiologiques  au  Centre  régional  antivénérien 
d’une  grande  ville. 

Sur  ces  53  dossiers,  28  concernaient  des  cas  de 
blennorragie  aiguë,  22  de  syphilis  primaires  ou 
secondaires,  et  3  de  chancres  mous.  28  femmes, 
(irésumées  contagieuses,  ont  été  examinées,  dont  20 
ont  été  convaincus  d'accidents  vénériens  évolutifs. 

C’est  surtout  dans  le  milieu  des  prostituées  clan¬ 
destines  que  naissent  les  foyers  épidémiques.  C’est 
au  renforcement  de  leur  contrôle  sanitaire  que  l’on 
doit  s’efforcer,  en  même  temps  qu’à  l’accroissement 
du  nombre  dos  assistantes  sociales,  dont  le  rôle 
s'avère  chaque  jour  plus  grand. 

Quelques  dermatoses  simulées  par  la  syphilis. 

—  M.M.  H.  Jausion  et  A.  Spillmann. 

Résultats  des  enquêtes  épidémiologiques  effec¬ 
tuées  pendant  le  premier  trimestre  de  guerre 
au  centre  régional  de  Nancy.  —  .M.  L.  Spillmann 

Pyodermite  végétante  à  staphylocoque  doré. 

Aspect  pseudo-mycotique  et  récidivé.  _ 

M.  R.  Weille. 

Action  rapide  de  la  sulfamidothérapie  externe 
dans  un  cas  de  chancre  mou  compliqué.  — 
-M.  R.  Weille. 

Le  traitement  de  la  tuberculose  verruqueuse 
par  diathermo-coagulation.  —  M.M.  L.  Spill¬ 
mann  et  J.-L.  Créhange. 

Modifications  humorales  dans  le  pemphigus  et 
la  dermatite  de  Duhring.  —  M.  Turpin. 

En  présence  d'une  lésion  tuberculo-ulcéreuse 
de  la  peau,  il  faut  toujours  penser  à  la  syphilis. 

—  AI.  L.  Spillmann. 

Du  danger  de  ne  pas  diagnostiquer  et  de  ne 
pas  traiter  en  temps  utile  la  tuberculose  cuta¬ 
née.  —  M.  L.  Spillmann. 

Syphilis  extra-génitale  de  l’enfance  par  con¬ 
tamination  fraternelle.  —  M.M.  L.  et  A  Spill¬ 
mann. 


Présentation  d’un  cas  de  maladie  de  Darier 
—  MM.  L.  Spillmann,  G.  Lévy-Coblentz  et  Krum-^ 


Coexistence  d’un  lupus  érythémateux  et  d’une 
conjonctivite  phycténulaire.  Amélioration  du 
premier  et  guérison  rapide  de  la  deuxième  par 
le  -traitement  bismuthique.  —  M.  G.  Weille 
('Metzf. 


^  Dermo-épidermite  streptococcique 
erythème  scarlatiniforme.  —  MM.  J. 
Lepagnole. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIOUE 

PUBUIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


A  propos  des  gelures 
et  de  leur  traitement  immédiat 
par  l’infiltration  lombaire 


Les  froids  que  nous  subissons  ramènent 
ralleiilion  sur  le  problème  des  gelures  que, 
depuis  vingt  ans,  on  avait  quelque  peu  perdu 
do  vue. 

Quelque  nom  que  l’on  veuille  donner  aux 
troubles  (]uo  produisent  le  froid  humide  et  le 
froid  sec,  ils  relèvent,  à  coup  sûr,  inilialemenl 
d’une  vaso-conslriclion  excessive,  puisque,  nor¬ 
malement,  lu  froid  fait  contracter  les  vaisseaux. 

Si  cotte  vaso-conslriction  artériolaire  dure  trop 
longtemps  ou  si  elle  est  trop  intense,  les  arté¬ 
rioles  s’oblitèrent  par  thrombose  et  la  gangrène 
apiiaraît  habituellement.  Elle  n’est,  du  reste,  pas 
fatale.  Généralement  sèche,  au  moins  au  début, 
elle  devient  souvent  humide,  probablement  par 
atteinte  secondaire  de  veines.  Quand  elle  n’appa¬ 
raît  pas,  les  vaisseaux  demeurent  oblitérés  et  le 
malade  soi-disant  guéri  souffre  de  douleurs  vives 
et  de  troubles  trophiques  variés.  Il  est  possible, 
—  mais  il  n’est  pas  encore  prouvé  —  que,  plus 
tard,  dans  la  vie,  leur  thrombose  s’étende.  J’en 
ai  vu  qui  ont  fini  comme  des  arlériliques. 

Dans  les  années  qui  ont  immédiatement  suivi 
l’autre  guerre,  j’ai  fait  plusieurs  fois  des  artériec¬ 
tomies  de  la  tibiale  postérieure  et  des  sympa¬ 
thectomies  fémorales  pour  essayer  de  soulager 
les  douleurs  brûlantes  des  anciens  gelés.  Je  n’y 
ai  pas  toujours,  mais  souvent,  réussi.  Et  il  me 
paraissait  très  désirable  que  ces  thromboses 
soient  évitées. 

Je  crois  aujourd’hui  que  c’est  possible. 

Dans  ces  dernières  années,  à  la  Clinique  de 
Strasbourg,  j’ai  eu  plusieurs  fois  à  soigner  des 
gelés. 

Quand  il  n’y  avait  pas  de  gangrène,  l’infiltra¬ 
tion  anesthésique  du  sympathique  (stellaire  ou 
lombaire)  nous  a  paru,  ù  mes  aides  et  à  moi, 
un  remède  héroïque.  L’infiltration  faisait  dispa¬ 
raître,  en  quelques  instants,  les  douleurs  et  les 
troubles  circulatoires.  Quand  ies  accidents  gan¬ 
gréneux  étaient  déjà  manifestes,  elle  paraissait 
enrayer  la  marche  extensive  de  la  gangrène.  Au 
besoin  nous  l’aidions  par  des  sympathectomies 
périartérielles.  Je  me  souviens  d’un  vieillard  qui 
nous  fut  amené  avec  une  gangrène  de  presque 
toutes  les  dernières  phalanges  et  avec  un  énorme 
oedème  douloureux  des  deux  mains.  Des  infiltra¬ 
tions  stellaires,  puis  une  double  sympathectomie 
périhumérale  faite  par  mon  interne  Forster,  arrê¬ 
tèrent  net  la  progression  des  accidents  et  sup¬ 
primèrent  les  douleurs.  Les  œdèmes  disparurent. 
Les  mutilations  nécessaires  furent  réduites  au 
minimum  et  purent  être  faites  tardivement. 

Au  moment  où  le  problème  du  traitement  des 
gelures  devient  brusquement  d’actualité,  je  crois 
pouvoir  dire  que  les  in/illralioiis  anesUiésiqucs 
du  sympalhiquc  el  les  diverses  sympalliecLoulies 
peuvent  transformer  la  maladie  des  gelés. 

Avec  l’infiltration  lombaire  précoce,  il  est 
probable  que  l’on  pourra  éviter  beaucoup  de 
gangrène  et  de  douleurs. 

Je  sais  que  Mallet-G.uy,  au  front,  a  déjà  la 
môme  expérience  et  la  même  impression. 

Rirrf  ^RICHH. 


Notes  de  pratique  pour  la  transfusion 
et  la  perfusion  de  sang  conservé 


I.  Récolte  du  sang.  —  Kous  nous  servons,  dans 
notre  pratique  journalière,  d’un  ap|iareil  de 
Jeanneney-Servantie-Vié 
latéral  :  le  tube  d’arri- 
;  du  sang  descend 
jusqu’au  fond  du  bal¬ 
lon  pour  éviter  de 
traumatiser  les  glo¬ 
bules  rouges,  le  tube 
de  sortie  est  coiffé,  à 
l’intérieur  du  vase. 


rande  siinidicité  :  un  petit  obus  d’oxygène, 

[  (connue  on  on  trouve  dans  tous  les  parcs  d’ar- 
:rie  et,  en  particulier,  dans  les  appareils  de 
Dracger,  ou  bien  dans  le  commerce)  est  muni 
n  manomètre  détendeur  ou  d’une  vis  micro¬ 
métrique  qui  permet  de  régler  la  sortie  du  gaz. 
A  cet  appareil  est  adapté  un  caoutchouc  qui  con¬ 
duit  l’o-xygène  dans  un  llacon-laveur  et,  de  là, 


prein 


pam 


métallique  filtrant, 
comme  dans  l'appa¬ 
reil  de  Jouvelet,  re¬ 
couvert  d’une  toile  de 
e  à  bluter  de  160  |x- 
isi  nous  réunis¬ 
sons,  dans  un  même 
ballon,  les  avantages 
du  Jeanneney  et  du 
Tzanck  -  Jouvelet.  On 
trouve  facilement,  à 
peu  do  frais,  dans  le 

commerce,  do  pareils  ballons  à  fond  plat. 
Sur  la  figure  1  on  suit  facilement  comment  se 
déroulent  les  jihasos  de  la  récollo  du  sang. 

1.  L'oxygénation  du  sang.  —  On  sait  que 
fygénation,  sans  être  une  précaution  indis- 
isablo,  permet  une  conservation  meilleure  du 
sang.  Le  dispositif  que  nous  omplovnns  est  d’une 


Fig.  2.  —  Transfusion  ou  perfusion. 

Dans  la  cartouche  à  perfusion  se  trouvent  réunis  le 
compte-gouttes  cl  le  2'  panier  üllranl.  La  cartouche 
s’adapte  an  hnlltjn  reloiirné  ou  tl  l’ampoule  «tocltée. 


dans  le  ballon  par  rintermédiairc  d’une  aiguille 
qu’on  pique  aseptiquoment  dans  le  tube  de  caout¬ 
chouc  d’arrivée  du  sang.  L’oxygénation  dure  une 
demi-heure,  puis  on  abandonne  le  sang  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  dans  cette  atmosphère 
d’oxygène,  à  la  glacière  :  ce  barbotage  et  ce  long 
séjour  en  atmosphère  oxygénée  nous  ont  paru 
réduire  les  possibilités  de  formation  de  pellicules 
fibrineuses  qu'on  trouve  parfois  dans  les 
ampoules  de  sang  conservé,  quand  on  les  filtre 
trop  tôt. 

III.  La  mi.'ic  en  ampoules  ou  la  transfusion.  — 
Ou  renverse  le  bidloii  sens  dessus  dessous  et  l’on 
remplace  la  pipelle  d’aspiration  jtar  l’embout 
d  une  ampoule  stérilisée  de  250  cm-’’.  Grâce  au 
lube  qui  plonge  jusqu’au  fond  du  ballon,  il  n’y 
a  pas  de  rcllux  de  sang  dans  les  caoulchoues  ; 
grâce  au  panier  filtrant  les  caillots  tpii  ont  pu 
se  former  sont  retenus  dans  le  même  temps  ; 
et  l’on  remplit  facilement  et  complèlemcnt  les 
ampoules  qu’on  va  stocker  dans  le  frigidaire. 

Que  si  l’on  veut  faire  une  transfusion  immé¬ 
diate,  la  manipulation  est  la  même,  la  pipette 
d’aspiration  étant  remplacée  par  une  aiguille 
intraveineuse  montée  sur  embout. 

IV.  La  perfusion  ou  tran.sfusion  lente  goutte 
à  goullc.  —  Nous  nous  servons  d’une  douille 
qui  ne  diffère  de  l’appareil  de  Mariolt  que  par 
la  réunion,  dans  un  même  entonnoir  de  verre,  du 
goullc  à  goutte  el  d’un  filtre  *.  Comme  on  le 
voit  dans  la  figure  TI,  cet  entonnoir  de  verre  est 
obturé  par  un  bouchon  de  caoutchouc,  traversé 


I.  Dans  lin  article  récent  (Dispopilif  pour  l’in.jcrlion 
(lu  sang  conservé,  La  Presse  Médicale,  22  Novembre  1S139, 
P  1521),  cl  pendant  que  celle  note  de  pratique  était  en¬ 
voyée  fl  La  Presse  Médicale,  Jamf:  el  Guimukiio  ont  pré¬ 
conisé  l'emploi  d’une  ampoule  de  verre  à  rinléricur  de 
laquelle  se  trouvent  également  réunis  le  filtre  et  le 
goutte  à  goutte,  cl -ont  apporté  des  perferlionnemcnts  à 
l’appareil  de  filtration. 
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par  une  seule  tubulure  de  verre,  laquelle  est 
coiffée  à  sou  cxtréiuilé  inférieure  par  un  panier 
métallique  recouvert  (j'une  loile  de  soie  à  mailles 
excessivement  fines,  de  70  |,i.  L’extrémité  supé¬ 
rieure  du  tube  de  verre  est  en  communication 
avec  l’ampoule  de  sang  stocké  ou  le  ballon  do 
sang  retourné.  C’est  le  jeu  des  pinces  do  Molir 
qui  régie  le  débit  de  la  perfusion,  le  niveau  de 
sang  se  maintenant  constant  dans  la  cartouche. 

Dans  tous  les  cas,  même  dans  celui  de  la 
transfusion  proprement  dite,  nous  nous  servons 
de  celte  cartouche  comme  d’un  deuxième  Pdlrc 
de  sécurité. 

Sur  les  conseils ‘du  pharmacien  colonel  Bobior, 
nous  remplaçons  souvent  ce  panier  par  une 
simple  cloche  de  verre  qui  permet  de  mieux 
contrôler  le  goutte  à  goutte  cl  qui  est  fermée  par 
la  loiTe  ù  bluter. 

Pour  éviter  la  sédimentation  globulaire  qui 
gêne  généralement  les  injections  lentes  de  sang 
conservé,  on  envoie  de  l’oxYgène  par  une  aiguille 
qui  ponctionne  aseiiliquement,  cl  tout  près  de 
l’ampoule,  le  tube  d’arrivée  du  sang. 

Le  fdtre  h  mailles  très  fines  de  cette  car¬ 
touche  relient  les  petits  caillots,  qu'on  retrouve 
inévitablement  dans  les  ampoules  de  sang  citrate 
et  stocké  après  passage  sur  un  premier  filtre. 
Ces  petits  caillots  fibrineux,  amicrobiens,  se 
voient  h  jour  frisant  sur  les  tubes  de  gélose  de 
contrôle,  et  passeraient  inaperçus  si  on  ne  les 
cherchait  pas  avec  une  attention  soutenue.  Bien 
plus,  au  microscope^  sur  les  sangs  conservés 
depuis  plusieurs  jours,  on  voit  des  agglomérats 
de  globules  rouges,  des  floculals,  des  miero- 
cuillots  de  60  à  80  ji,  ci  qui  disparaissent  après 
une  seconde  filtration. 

En.  Bcvn.vMou  et  C.  MEncir.n. 


Contribution  à  l'emploi  pratique 
du  procédé  de  Patte 
pour  la  localisation  des  projectiles 


Parmi  les  nombreux  procédés  décrits  en  vue 
de  localiser  les  projectiles,  l’un  des  plus  simples 
est  certainement  la  méthode  de  Patte. 

Rappelons  brièvement  ce  procédé.  Soit  un 
triangle-rectangle  dont  l’un  des  côtés  de  l’angle 
droit  égale  la  moitié  de  l’autre  côté.  L’angle  aigu, 
opposé  au  côté  le  plus  petit  de  l’angle  droit,  vaut 
26''33’  (angle  de  Patte). 

Il  est  facile  de  construire  ce  triangle  de  telle 
façon  que  le  grand  côté  soit  ta  distance  écran- 
projectile  et  le  petit  côté  la  dishancc  séparant  les 
deux  projections  sur  l’écran  de  l’image  du  pro¬ 
jectile,  après  une  rotation  de  l’ampoule  de  26'>33’. 

Tous  les  appareils  du  Service  de  Santé  en  cam¬ 
pagne  comportent  un  dispositif  permettant  do 
trouver  automatiquement  l’angle  de  Patte. 

La  façon  pratique  de  procéder  est  la  suivante  : 

1°  L’ampoule  étant  horizontale  et  l’écran  aussi, 
on  repère  sur  l’écran  la  projection  du  corps 
étranger  avec  le  rayon  normal. 

2“  Après  rotation  de  l’ampoule  de  26'’33’  on 
déplace  l’ampoule  pour  avoir  une  nouvelle  image 
sur  l’écran  (en  diaphragmant  finement). 

3°  On  mesure  la  distance  entre  les  deux  pro¬ 
jections  sur  l’écran.  Cette  distance  est  égale  à  la 
moitié  de  la  distance  écran-projectile. 

Certaines  difficultés  se  révèlent  à  l’usage  de 
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ce  procédé.  Il  est  très  difficile  d’appliquer  exacte¬ 
ment  l’écran  sur  la  peau  du  sujet  en  raison  de 
la  topographie  de  certaines  régions  et  aussi  de 
l’épaisseur  du  porte-écran.  11  faudra  donc  déduire 
do  la  distance  écran-projectile  la  distance  écran- 
peau  afin  d’avoir  la  valeur  vraie  de  la  distance 
peau-projectile. 

L’évaluation  de  ces  corrections  est  souvent 
malaisée.  Afin  de  rendre  plus  exact  et  plus  rapide 
le  procédé  de  Patte  nous  proposons  d’agir  de  la 
façon  suivante  : 

1“  Placer  un  repère  cutané  opaque  dont 
l’image  coïncide  avec  celle  du  projectile  en  pro¬ 
jection  orthogonale. 

2°  Faire  tourner  l’ampoule  de  l’angle  de  Patte 
et  marquer  sur  l’écran  les  projections  du  repère 
et  du  projectile.  La  distance  séparant  ces  deux 
images  est  égale  à  la  moitié  de  la  profondeur  du 


l'irr.  1.  —  Construction  sclicmaliqnc  (les  projections 
n  (/miche,  dans  le  i>roccdé  de  Pallc  ;  à  (Irnilc  dan 
la  modification  pralicpic  do  ce  procédé. 


projectile  au-dessous  du  repère  cutané,  sans  avoir 
à  faire  aucune  correction. 

L’écran  n’a  plus  besoin  d’être  au  contact  de 
la  peau. 

Afin  de  faciliter  la  mise  en  place  du  repère 
cutané  sans  avoir  à  le  manipuler  sous  les  rayons, 
nous  fixons  le  repère  (disque  en  plomb  de  la 
taille  d’une  pièce  de  5  centimes)  à  l’extrémité 
d’une  tige  de  bois  de  8  à  10  cm.  solidaire  de  la 
face  inférieure  du  porte-écran.  Nous  faisons  co’m- 
cider  sous  contrôle  radioscopique  l’image  du 
repère  et  colle  du  projectile  puis  descendons 
l’écran  pour  mettre  le  repère  au  contact  de  la 
peau.  Nous  marquons  sur  la  peau  au  crayon  gras 
ce  point  de  contact  au-dessous  duquel  est  le  pro¬ 
jectile. 

Fra.xçois  Moiuît, 

Méderin  Capitaine, 
et  AxnnÉ  E.-L.  Bouciikh. 

Denliflc  Lieutenant, 

Radiologistes  d'AmIndancc  ctiirin'ginale  légère. 


Le  traitement 

des  formes  ataxo-adynamiques 
de  la  fièvre  typhoïde 


La  fièvre  typhoïde,  comme  toutes  les  maladies 
infectieuses,  attaque  le  système  nerveux. 

Les  lésions  anatomiques  dos  centres  nerveux, 
que  déterminent  les  symptômes  des  formes 
ataxo-adynamiques  de  la  fièvre  typhoïde,  échap¬ 
pent  complètement  à  nos  moyens  d’investiga¬ 
tion. 

Les  symptômes  nerveux  font  leur  apparition 
à  des  époques  variables  de  la  fièvre  typhoïde  ; 
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ils  disparaissent,  s’atténuent  ou  persistent  après 
la  guérison. 

Souvent,  les  manifestations  nerveuses  domi¬ 
nent  le  cadre  clinique  de  la  maladie  et  justifient 
de  formes  particulières  :  ataxiques,  alaxo-ady- 
numiques,  délirantes,  comateuses,  etc. 

Aux  Indes  portugaises,  au  cours  do  certaines 
épidémies,  on  remarque  une  prédominance  dos 
formes  nerveuses,  avec  leurs  diverses  modalités  ; 
elle  est  due  certainemnt  à  l’exaltation  de  la 
toxine  productrice  des  symptômes  nerveux  et 
conditionnée  par  des  facteurs  que  nous  mécon¬ 
naissons  aujourd’hui. 

Ces  formes  do  fièvre  typhoïde  nous  donnaient 
toujours  è  l’hôpital  une  grande  mortalité, 
malgré  l’emploi  de  tous  les  moyens  thérapeu¬ 
tiques.  C’est  seulement  après  avoir  institué  le 
traitement  décrit  ci-dessous  que  nous  avons  vu 
la  mortalité  descendre  è  la  proportion  du 
dixième. 

Sans  délaisser  aucun  des  moyens  de  la 
méthode  classique  du  traitement  des  formes 
graves  de  la  fièvre  typhoïrlc  :  diurétiques,  désin¬ 
fectants  intestinaux,  vaccins,  métaux  colloï¬ 
daux,  sérum  glucosé  en  injections  et  goutte  à 
goutte  rectal,  sérum  anti-typhique,  héléro- 
hemothérapie,  toni-cardiaques,  réfrigération,  hy¬ 
drothérapie,  anti-hémorragiques,  etc.,  nous  avons 
appliqué  chez  nos  malades  le  IraUemenl  par  1rs 
pe.liles  émissions  sanpaincs  au  moyen  des 
sangsues,  de  la  manière  suivante  : 

Le  premier  jour  du  traitement  :  4  petites 
sangsues  aux  masloïdes. 

Le  deuxième  jour  :  4  sangsues  sur  le  triangle 
de  Petit. 

Le  troisième  jour  ;  4  sangsues  sur  la  région 
hépatique. 

Le  quatrième  jour  :  4  sangsues  sur  la  région 
pcri-anale. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas,  la  tempéra¬ 
ture  est  revenue  è  la  normale  ;  le  quatrième 
jour  du  traitement,  le  sensorium  et  l’état 
général  se  sont  amclioré.s  considérablement  et 
la  maladie  a  évolué,  dans  9  cas  sur  10,  plus  ou 
moins  rapidement  vers  la  guérison. 

Cette  puissante  action  désintoxicante  des 
petites  émissions  sanguines  me  paraît  pouvoir 
s’expliquer  par  l’expérience  classique  de  la 
strychnine. 

Si,  à  un  animal  dont  la  masse  sanguine  serait 
de  1.000  g.  et  •  chez  le.qucl  la  dose  mortelle 
rie  strychnine  serait  par  exemple  de  10  mp., 
nous  injectons  20  mg.  de  strychnine,  en  sous¬ 
trayant  immédiatement  50  g.  de  sang,  l’animal 
survit  malgré  l’introduction  d’une  dose  de 
strychnine  bien  supérieure  à  la  dose  mortelle. 

Après  l’injection  de  20  mg.  de  toxique  è  l’ani¬ 
mal  pour  une  masse  sanguine  de  l.OÜO  g., 
100  g.  de  sang  contiennent  chaque  fois  2  mg. 
de  strychnine.  En  soustrayant  50  g.  de  sang, 
nous  relirons  seulement  1  mg.  de  toxique.  11 
reste  19  mg.  do  toxique  en  circulation,  presque 
h)  double  ;  l’animal  survit. 

On  ignore  actuellement  le  mécanisme  de  ce 
phénomène. 

Nous  supposons  que  les  émissions  sanguines 
produisent  dans  l’organisme  des  modifications 
qui  lui  pijrmcttent  de  neutraliser  l’action  des 
toxiques. 

•  Victor  Di.vs. 

(Nova  Goa) 

Docteur  ■  en  Biédecino 
(le  la  Faculté  de.  Lisbonne. 
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HAECKEL  ET  LE  MONISME 

Par  H.  ROUVIÈRE 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


La  théorie  de  Haeckel  est  le  monisme  ;  c’est 
la  doctrine  mécaniste,  matérialiste,  athée,  sans 
restriction.  Elle  regarde  les  «  formes  de  la 
matière  organique  aussi  bien  (jiie  de  l’inorga¬ 
nique  comme  étant  les  produits  nécessaires  des 
forces  naturelles»  c’est-à-dire  physico-chimiques. 
IC  Là  où  commence  la  foi,  la  science  finit  »,  dit 
Haeckel  ;  la  science  et  la  foi  «  sont  deux  modes 
d’activité  de  l’esprit  humain  nettement  distincts 
l’un  de  l'autre  »L 

Sans  doute  ces  deux  modes  d’activité  de 
1  esprit  sont  distincts,  mais  l’un  n’exclut  pas 
l’autre.  Celui  qui  étudie  les  lois  et  les  facteurs 
de  l’évolution  fait  de  la  science  et  possède  le 
mémo  esprit  scientifique,  quelle  que  soit  l’ori¬ 
gine  de  ces  lois,  qu’elles  proviennent  d’une 
volonté  créatrice  ou  qu’elles  soient  d’origine 
inconnue.  .le  pense  même  qu’il  est  plus  scion- 
tifiquc  de  croire  qu’elles  émanent  d’une  auto¬ 
rité  qui  les  a  créées  dans  un  but  déterminé  que 
d'imaginer  qu’elles  ont  apparu  sans  but  et  sans 
raison  d’ôtre. 

Le  monisme  repose  sur  doux  erreurs  ;  1“  une 
fausse  interprétation  du  lamarckisme  et  du 
darwinisme  ;  2“  la  loi  biogénélique  fondamen¬ 
tale. 

*  * 

1.  Le  La.m.vuckisme.  —  <(  La  théorie  de  la 
descendance  -,  dit  Haeckel,  a  été  déjà  nettement 
formulée  par  Lamarck,  et  poussée  par  lui 
jusqu’à  ses  conséquences  les  plus  importantes, 
à  tel  point  qu’il  faut  le  considérer  comme  en 
étant  le  vrai  fondateur.  »  Or  j’ai  montré  dans 
une  analyse  critique  du  lamarckisme  “  que  les 
facteurs  de  l’évolution  invoqués  par  Lamarck 
(influence  des  habitudes,  des  conditions  de  vie, 
do  l’usage  et  du  non-usage)  n’ont  pu  détermi¬ 
ner  la  formation  des  caractères  distinctifs  des 
ty))es  supérieurs  de  la  série  animale  (ordres, 
classes  et  embranchements)  et  que  Lamarck, 
loin  d’éire  le  père  du  transformisme  mécaniste, 
était  indiscutablement  créationiste  et  finaliste. 

H.  Le  Darwinisme.  —  La  théorie  de  Darwin 
«  conduit  mécaniquement,  si  on  la  suit  dans 
ses  conséquences  logiques,  à  admettre  définiti¬ 
vement  la  conception  monistique  »...  Elle 
«  explique  mécaniquement  les  phénomènes  des 
formes  organiques  jusqu’ici  inintelligibles  » 
(Haeckel)  Cependant  Haeckel  reconnaît  que  le 
darwinisme  ne  montre  pas  les  propriétés  de  la 
matière  organisée  et  qu’il  «  ne  pénètre  pas 


1.  Haeckel  :  Hisloire  de  la  créalion  des  êtres  orga¬ 
nisés.  Trad.  de  Ch.  Letourneau,  3=  édit.,  1903  ,  7. 

2.  Théorie  de  la  descendance  est  synonyme  de  trans- 

3.  H.  Rouvière  :  Lamarck  et  le  finalisme.  La  Presse 
Médicale,  Dr  Juillet  1939,  n"  52. 

4.  Haeckel  :  Loc.  cif.,  26. 


jusqu’au  fond  des  choses...  Nulle  part  nous  no 
parvenons  à  connaître  le  fond  des  choses  » 
Quel  aveu  d’impuîssancc  de  la  part  do  celui  qui 
prétend  tout  expliquer  dans  les  sciences  natu¬ 
relles  où  il  ne  voit  partout  que  de  la  physique. 

Haeckel  a  commis,  à  propos  du  darwinisme, 
lu  même  erreur  que  pour  la  doctrine  de 
Lamarck. 

Darwin  a  ajouté  aux  facteurs  lamarckiens  la 
sélection  naturelle.  Or  la  sélection  naturelle  ne 
peut  entraîner  une  évolution  telle  que  tous  les 
animaux  descendraient  soit  d’une  seule,  soit 
de  quatre  ou  cinq  formes  primitives.  La  sélec¬ 
tion  naturelle,  on  effet,  implique  seulement  la 
conservation  dos  variations  individuelles  acci¬ 
dentellement  produites,  quand  elles  sont  avan¬ 
tageuses  à  l’individu,  et  la  disparition  de  ces 
variations  quand  elles  sont  nuisibles.  Il  s’ensuit 
que  les  espèces  les  plus  fortes,  les  plus  nom¬ 
breuses,  les  mieux  nourries,  les  mieux  adaptées 
aux  conditions  d’existence  se  conservent  et  se 
multiplient,  tandis  que  les  plus  faibles  et  les 
moins  nombreuses  disparais.sont. 

Il  est  do  toute  évidence  que  la  sélection  natu¬ 
relle,  seule  ou  associée  aux  facteurs  lamarckiens, 
ne  peut  qu’entraîner  la  conservation  des  êtres 
aptes-  à  durer  et  la  disparition  dos  autres  ;  mais 
elle  no  peut  produire,  par  exemple,  les  organes 
ou  ensembles  d’organes  nouveaux  qui  différen¬ 
cient  les  ordres,  les  familles  et  les  classes  des 
animaux.  Darwin  n’apporte  d’ailleurs  aucun  fait 
tendant  à  démontrer  le  passage  d’un  genre  à 
un  ordre  et  d’un  ordre  à  une  classe  des  êtres 
vivants  sous  la  seule  influence  des  facteurs  qu’il 
met  en  action,  en  particulier  de  la  sélection 
naturelle. 

Au  surplus,  contrairement  à  une  croyance 
générale  que  l’œuvre  de  Haeckel  a  tout  parti¬ 
culièrement  contribué  à  répandre.  Darwin  ne 
peut  être  rangé  parmi  les  évolutionnistes  méca- 
nistés  pour  la  bonne  raison  qu’il  était  déiste, 
comme  Lamarck.  L’une  des  plus  graves  cri¬ 
tiques  que  l’on  doit  faire  à  Haeckel  est  précisé¬ 
ment  d’avoir  volontairement  travesti  la  pensée 
de  Lamarck  et  de  Darwin  en  passant  sous 
silence  l’origine  créationiste  que  ces  deux 
naturalistes  ont  donné,  l’un  comme  l’autre,  à 
l’évolution. 

Dans  la  cinquième  leçon  de  l’Histoire  de  la 
Créalion,  on  lit  que  l’introduction  du  premier 
volume  do  VHisloirc  de,';  animaux  sans  ver¬ 
tèbres  "  contient  «  une  exposition  détaillée 
de  la  doctrine  généalogique  de  Lamarck  ». 
Elle  y  est,  en  effet,  largement  et  très  explicite¬ 
ment  exposée.  Haeckel  connaissait  donc  le  véri¬ 
table  sens  do  la  théorie  lamarckienne  et  no 
pouvait  ignorer  que  Lamarck  était  déiste.  Cela 
ne  l’a  nullement  gêné  pour  dire  à  la  page 
suivante  :  «  Vous  le  voyez,  l’œuvre  de  Lamarck 
est  vraiment,  pleinement  et  strictement  monis¬ 
tique,  c’est-à-dire  mécanique  ;  ainsi  l’unité  des 
causes  efficientes  dans  la  nature  organique  et 
anorganique,  la  base  fondamentale  de  ces  causes 
attribuée  aux  propriétés  physiques  et  chimiques 


5.  Haeckel  :  Loc.  j:ii.,  24. 

G.  Lamarck  :  Histoire  des  animaux  sans  vertèbres  ; 
2'  édit.,  1833  :  Introduction,  6'  partie,  p.  ^  et  sui¬ 
vantes. 


de  la  matière,  l’absence  d’une  force  vitale  spé¬ 
ciale  ou  d’une  cause  finale  organique,  la  pro¬ 
venance  de  tous  les  organismes  d’un  petit 
nombre  de  formes  ancestrales  simples,  issues 
par  génération  spontanée  de  la  matière  anorga¬ 
nique...,  en  un  mot  toutes  les  propositions  fon¬ 
damentales  de  la  biologie  monistique  y  sont 
déjà  formulées  » 

On  ne  peut  pas  davantage  admettre  que 
Haeckel  qui  a  si  souvent  exalté  la  valeur  du 
darwinisme,  ignorait  la  profession  de  foi  créa- 
lioniste  faite  par  Darwin  dans  les  dernières 
pages  de  l'Origine  des  c.spèces.  11  n’a  pas  pu 
ne  pas  lire  que  Darwin  considère  l’évolution 
comme  le  résultat  de  «  lois  imposées  à  la  nature 
par  le  Créateur  ».  «  Certains  auteurs  éminents, 
dit  Darwin,  semblent  pleinement  satisfaits  de 
l’hypothèse  que  chaque  pièce  a  été  créée  d’une 
manière  indépendante.  A  mon  avis,  il  me 
semble  que  ce  que  nous  savons  des  lois  imposées 
à  la  matière  par  le  Créateur,  s’accorde  mieux 
avec  l’hypothèse  que  la  production  et  l’extinc¬ 
tion  des  habitants  passés  et  présents  du  globe 
sont  le  résultat  de  causes  secondaires...  »■’.  Et 
plus  loin,  après  avoir  énuméré  les  lois  qui  ont 
produit  les  différentes  formes  de  plantes  et 
d  animaux,  il  ajoute  ;  «  N’y  a-t-il  pas  une  véri¬ 
table  grandeur  dans  cette  manière  d’envisager 
la  vie,  avec  ses  puissances  diverses  attribuées 
primitivement  par  le  Créateur  à  un  petit 
nombre  de  formes  ou  même  à  une  seule  » 

On  ne  peut  pas  plus  douter  du  déisme  et  du 
finalisme  de  Darwin  que  cet  «  ecclésiastique 
célèbre  »  qui  avait  fini  «  par  comprendre,  écri¬ 
vait-il  à  Darwin,  que  croire  à  la  créalion  de 
quelques  formes  capables  de  se  développer  par 
elles-mêmes  en  d’autres  formes  nécessaires, 
c  est  avoir  une  conception  tout  aussi  élevée  de 
Dieu  que  de  croire  qu’il  ait  eu  besoin  de  nou¬ 
veaux  actes  de  créalion  pour  combler  les  laciines 
causées  par  l’action  dos  lois  qu’il  a  établies  ». 

* 

*  * 

III.  La  loi  BioGÉNÉriQLE.  —  La  seconde  des 
deux  erreurs  capitales  sur  lesquelles  repose  le 
monisme  est  la  loi  biogénélique. 

Serres  "  et  Fritz  Muller  avaient  déjà  fait 
connaître  celle  loi  que  Haeckel  a  formulée  do  la 
manière  suivante  :  «  l’ontogénèse  est  une  courte 
et  rapide  récapitulation  de  la  phylogénèse  ». 

Ainsi,  les  divers  stades  du  développement  d’un 
vertébré  supérieur,  de  l’homme  par  exemple, 
reproduiraient  les  formes  successives  présentées 
par  les  ancêtres  do  cet  organisme. 

Au  cours  de  son  développement,  l’embryon 
b.umain  aurait  une  conformation  semblable  à 


7.  Haeckel  :  Loc.  cit.,  82. 

8.  Ch.  Darwin  :  L'origine  des  espèces  au  moyen  de  ta 
sélection  naturelle.  Trad.  par  Ed.  Barbier,  Paris.  Rein- 
wald,  574. 

9.  Darwin  :  Loc.  cit.,  576. 

10.  Darwin  :  Loc.  cit.,  566. 

11.  R.  A.  E.  Serres  :  Recherches  d’anatomie  transcen¬ 
dante  sur  les  lois  de  l’organogénfcse  appliquée  ù  l'anato- 
mic  pathologique.  Extrait  des  Annales  des  Sciences  natu¬ 
relles,  1827. 

12.  Fritz  Müller  :  Für  Darwin.  Trad.  par  F.  Debray 
in  Bulletin  scientifique  du  Nard,  1882,  14,  et  1883,  15. 
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celle  de  certains  poissons  inférieurs  ;  de  pisci- 
forme,  l’ébauche  deviendrait  ensuite  semblable 
ti  celle  d’un  amphibie,  puis  apparaîtraient  les 
caractères  particuliers  aux  mammifères.  De 
môme,  les  ancêtres  de  l’homme  se  seraient  suc¬ 
cédé  dans  le  môme  ordre,  des  poissons  aux 
mammifères  supérieurs  en  passant  par  les 
amphibies  et  les  mammifères  inférieurs.  I.’ovule 
correspondrait  è  la  forme  ancestrale  la  plus 
simple  du  règne  animal,  è  la  monère  ou  à 
l’amibe  ;  la  morula,  la  blaslula  et  la  gastrula 
représenteraient  d’anciens  types  morphologiques 
appelés  par  Haeckel  :  morœa,  ptariœa  et  gas- 
trœa,  etc.,. 

’fout  naturaliste  doit  reconnaître  aujourd’hui 
que  la  loi  biogénétique  qui  était  pour  Haeckcl 
une  preuve  irréfutable  de  sa  théorie  est  inaccep¬ 
table.  Au  cours  de  ces  cinquante  dernières 
années,  plusieurs  biologistes  parmi  les  plus 
grands,  en  particulier  O.  Hertwig  et  Vialle- 
ton  ont  démontré  sa  fausseté.  Bien  avant  Hert¬ 
wig,  bien  avant  même  que  Haeckel  eût  fait  con¬ 
naître  scs  idées  sur  l’évolution  et  sa  doctrine 
monisic,  von  Bacr  avait  résumé  en  quatre  lois, 
que  personne  ne  peut  contester,  les  résultats  de 
SOS  observations  embryoiogiques  ; 

1"  Ce  qui  est  commun  à  un  plus  grand 
groupe  d’animaux  se  développe  plus  tôt  dans 
l’embryon  que  ce  qui  est  particulier  ; 

2“  De  dispositions  plus  générales  dérive  quel¬ 
que  chose  de  moins  général,  et  ainsi  do  .suite 
Jusqu’è  ce  qu’enfin  arrive  ce  qui  est  le  plus 
spécialisé  ; 

3“  Chaque  embryon  d’un  animal  donné,  au 
lieu  de  traverser  les  autres  formes  déterminées, 
se  distingue  au  contraire  de  celle-ci  ; 

4"  .1(1  fond,  l’embryon  d’une  forme  supérieure 
ne  ressemble  jamais  à  un  autre  animal,  mais 
seulement  à  l’embryon  de  ce  dernier 
C’est  lu  i|uatrième  des  lois  de  von  Baer  qui 
s’oppose  à  la  loi  biogénélique  et  la  ruine.  Elle 
exprime  très  exaclenu'nt  les  rapports  des  adultes 
bt  dns  embryons  ;  et  c’est  bien  pour  cola  qu’elle 
U  a  été  complètement  passée  sous  silence  par 
Haeckel  qui,  s’appuyant  d’autre  part  sur  les 
autres  lois  de  von  Baer,  ne  souffle  mot  de  celle- 
ci,  évidemment  parce  qu’elle  ne  s’accordait  pas 
avec  la  loi  biogénétiquo  »  (Vialleton)  Après 
avoir  déformé,  comme  je  l’ai  montré,  la  pensée 
de  Laniarck  et  do  Darwin,  Haeckel,  suivant  l’ex¬ 
pression  de  Vialleton,  it  a  littéralement  esca¬ 
moté  »  la  loi  do  von  Baer  qui  ie  gcônait,  tout 
en  se  couvrant  de  l'autorité  do  ce  célèbre 
embryologiste. 

Contrairemcnl  à  ce  qu’ont  dit  Haeckcl  et  ses 
disciples,  les  phases  du  développement  d’un 
embryon  ne  représentent  pas  des  formes  ou  dos 
ensembles  d’organes  complètement  développés, 
mais  seulement  les  ébauches  de  ces  formes  et  de 
ces  organes.  Bien  plus,  cette  ressemblance 
n’existe  pas  toujours  et  ces  ébauches  diffèrent 
bien  souvent  d’une  forme  animale  è  une  autre, 
parce  qu’elles  doivent  former  des  organes  dont 


l.t.  (I.  IIiaiTwiG  :  Ueber  die  Strllung  der  vorgleichen- 
den  Eiilwirkoliinfrslelnn  ziir  vergleichendcn  .\n,ilomie. 
ziir  Syslem.itik  and  Dcscendenzlheorie  (Dns  biogonolische 
Ganilgeselz,  Pnliiigencsc  und  Cenogenesc).  In  llandbuch 
der  veralfielienden  iintl  erperimrntrden  Enlirickclungs- 
lehre  der  Wirbetihicre.  UlOn.  Bd.  .3.  3.  DO. 

If.  l  ViM.i.KTnN  :  Vn  problème  de  r{rnlulinn  (Cnulel, 
édil..  Mnnipellîer.  1008.  —  l.'nriqine  des  fdres  vivants. 
L'illusion  Irnnslormislr  (Plon,  édil,),  P.nris,  1080. 

15.  VON  lÎAiïn  ;  Ueber  Enlivickelunnsqescbicide  der 
Tbiere.  1058.  1,  S5f.  ’  ‘ 

10.  D’après  In  Inidiiclion  de  Vi.slleton  dans  L'origine 
des  flres  vivants,  130. 

17.  L.  Vi.vLLETOs  -.  L’origine  des  êtres  vivants,  132. 

18.  L.  Vi.vLLETON  :  La  région  branchiale  et  le  cou 
chez  les  vertébrés.  C.  lî.  de  V.-issociation  des  anatomistes, 
Lyon,  1023,  13. 


les  fonctions  sont  plus  ou  moins  différentes,  ou 
même  nouvelles. 

L’ovule  d’un  vertébré  ne  ressemble  pas  plus 
à  une  amibe  ou  à  un  protiste  quelconque  qu’un 
vertébré  adulte  ne  ressemble  à  cette  amibe  ou 
à  ce  protiste  parce  que  le  germe  unicellulairo 
d’un  vertébré  possède  toutes  les  potentialités 
i|ui  donneront  naissance  à  tous  les  organes  de 
l'animal  adulte. 

On  ne  peut  davantage  homologuer  la  morula, 
la  blastula  ou  la  gastrula  à  une  forme  anccs- 
tiale,  parce  que  ces  ancêtres  hypothétiques, 
appelés  par  Haeckel,  Morœa,  Planœa  ou  Gas- 
trœa,  sont  une  fiction,  une  invention  de  cet 
autour,  et  parce  que  l’absence  dans  le  monde 
actuel  de  toute  forme  animale  évoluée,  adulte, 
dont  les  caractères  morphologiques  cl  structu¬ 
raux  seraient  comparables  .è  une  morula,  à  une 
blaslula  ou  à  une  gastrula,  tend  plutôt  à  laisser 
croire  qu’un  être  pareil  n’a  jamais  existé. 

Los  c.xemples  qui  apportent  leur  témoignage 
contre  la  loi  biogénétique  sont  aussi  nombreux 
que  les  étals  morphologiques  et  les  ébauches 
d’organes  que  présente  l’embryon  d’un  vertébré 
supérieur  au  cours  de  son  dôvcloppomcnl.  .l’en 
citerai  encore  un,  choisi  non  plus  parmi  les 
grands  changements  de  forme  et  de  structure 
de  l’embryon,  mais  parmi  les  ébauches  d’or¬ 
ganes. 

Chez  les  amniotes,  les  arcs  branchiaux  sont 
seulement  dislincis  pendant  une  brève  partie  de 
la  vie  embryonnaire.  Ils  se  présentent  comme 
des  épaississements  en  forme  de  bourrelets  de 
la  paroi  latérale  du  pharynx,  séparés  les  uns  dos 
autres  par  des  dépressions  ectodermiques  et 
('iitodermiqucs  appelées  poches  branchiales  et 
.sillons  branchiaux.  La  partie  de  la  paroi  du  pha¬ 
rynx  comprise  entre  deux  arcs  est  constituée  par 
une  membrane  mince  ou  membrane  obturante. 
Celle-ci  forme  le  fond  des  poches  branchiales  et 
réunit  les  deux  arcs  branchiaux  voisins. 

Chez  les  Ichlhyopsidés,  la  membrane  obtu¬ 
rante  se  résorbe  et  il  se  forme  ainsi  des  fentes 
branchiales  qui  séparent  les  arcs  branchiaux  les 
uns  des  autres,  et  ceux-ci  .se  transforment  en 
appareil  respiratoire.  Les  arcs  branchiaux  de 
l’embryon  des  vertèbres  supérieures  et  ceux  des 
Ichlhyopsidés  diffèrent  donc  è  la  fois  analomi- 
([uement  et  fonctionnellement. 


Malgré  l’apparente  solidité  de  l’armature  don¬ 
née  au  monisme  par  une  déformation  des  doc- 
tiines  de  Lamarck  et  de  Darwin,  et  par  une  loi 
erronée  transformée  par  la  seule  volonté  d’Haec- 
kcl  en  article  de  foi,  le  célèbre  professeur  d’Iéna 
a  voulu  étayer  le  monisme  d’un  argument  du 
l'ius,  en  montrant  la  possibilité  de  dresser  un 
arbre  généalogique  des  organismes.  C’est  pour¬ 
quoi  il  a  tenté,  le  premier,  d’écrire  une  histoire 
des  êtres  vivants  (Haeckel  ^®). 

Voyons  ce  que  vaut  cette  histoire  : 

Les  arbres  généalogiques  des  règnes  végétal  et 
animal  dérivent,  dit  Haeckel,  d’une  même  forme 
ancestrale,  d’un  simple  amas  de  proloplasma, 
la  monère,  née  elle-même  par  génération  spon¬ 
tanée.  Ces  «  organismes  sans  organes  »,  d’une 
homogénéité  absolue,  se  rapprochent  plus  des 
ir.organismcs  que  des  organismes  et  forment 
évidemment  la  transition  entre  le  monde  orga¬ 
nique  et  le  monde  inorganique. 


19.  Haeckel  :  flLsIoire  de  la  rrêalinn.  —  IV»  p.nrlic  : 
Phylogénétique,  et  V»  p.vrtic  :  Anihropogénéliqiie,  3'  édi¬ 
tion  ;  —  Gcnerelle  morphologie  (1er  org.anismen.  Berlin, 
18G6,  Bd.  2  :  — ■  -Anlhropogénie  ou  histoire  du  dévelop¬ 
pement  de  l’homme.  Trad.  de  Ch.  Letourneau,  Paris, 
1877. 


Huxley  découxTit  dans  les  profondeurs  de 
l’Océan  ce  que  Haeckel  appelle  la  plus  remar¬ 
quable  de  toutes  les  monères.  Huxley  lui  donna 
le  nom  de  Balhybius  Ilaeclielii.  Or,  l’analyse  chi¬ 
mique  de  ces  Balhybius  Ilaeckelii,  a  grumeau 
mucilagineux  amorphe  ou  de  forme  arrondie..., 
plasma  sans  structure  formant  parfois  dos  ré¬ 
seaux  visqueux  qui  recouvrent  des  fragments 
cle  pierre  ou  d’autres  objets...  »,  «  l’analyse 
montra  que  Balhybius  n’était  qu’un  vulgaire 
précipité  minéral  »  2". 

Comme  on  le  voit,  la  doctrine  mécaniste  n’a 
pas  encore  éclairci  et  sans  doute  n’est  pas  encore 
près  d’éclaircir  aussi  bien  le  mystère  de  la 
nature  môme  de  l’ancêtre  primitif  que  celui  de 
sa  génération  spontanée. 

En  est-il  de  même  de  la  formation  des  méta¬ 
zoaires  ? 

Les  vrais  animaux  pluri-cellulaires,  comme  les 
plantes  pluricellulaires,  descendent  primitive¬ 
ment,  dit  Haeckcl,  de  protistes  unicellaires. 
A  la  monère,  simple  cellule  sans  noyau,  a  suc¬ 
cédé,  d’après  Haeckcl,  une  deuxième  forme  phylo¬ 
génétique,  une  cellule  simple,  mais  nuclééo, 
l’amibe.  De  celle  forme  encore  monocellulaire 
est  dérivé  l’état  pluricellulaire,  qui  s’est  pré¬ 
senté  successivement  sous  les  formes  morula  ou 
morœa,  blaslwa  et  gaslrœa.  C’est  <(  avec  toute 
l.i  certitude  possible  »  que  Haeckel  conclut  h 
l’existence  du  la  morœa,  et  c’est  également  par 
une  formule  qui  ne  comporte  pas  le  moindre 
doute  qu’il  affirme  l’existence  de  ces  autres 
formes  ancestrales  :  blaslœa  et  gaslrœa,  on  rai¬ 
son,  dit-il,  de  l’autorité  que  lui  donne  la  grande 
loi  biogénélique.  Or,  on  a  vu  plus  haut  que 
cette  grande  loi  biogénélique  est  l’affirmation 
d’une  erreur  grossière  incontestable. 

A  partir  de  la  gaslrœa  ou  dos  gaslréades, 
l’évolution  s’est  faite  suivant  deux  branches 
divergentes.  Les  animaux  de  l’une  dos  lignées 
ont  perdu  la  faculté  do  libre  locomotion  ;  ils  se 
'  sont  fixés  sur  le  fond  de  la  mer  et  se  sont  adap¬ 
tés  à  une  vie  tout  à  fait  sédentaire  ;  ce  sont  les 
zoophytes.  Ceux  de  l’autrit  branche  ont  conservé 
la  f.aciillé  de  libre  locomotion  et,  dans  celte 
seconde  lignée,  les  gaslréades  ont  tout  d’abord 
donné  les  vers.  El  c’est  toujours  sur  l’anatomie 
comparée  et  l’ontogénèse,  c’est-à-dire  sur  la  loi 
biogénétique,  que  s’est  appuyé  Haeckel  pour 
voir  dans  les  vers  «  les  plus  proches  parents  des 
types  éteints  qui  ont  donné  naissance  aux  quatre 
grands  groupes  zoologiques  les  plus  élevés  ; 
mollusques,  radiés,  articulés  cl  vertébrés  » 

Les  ancêtres  de  l’homme  qui  ont  fait  suite  à 
la  gaslrœa  sont  donc  les  vers  inférieurs.  Ceux-ci 
ont  donné  naissance  aux  Chordoniens.  Mais, 
entre  les  deux,  Haeckel  est  obligé  d’admettre  au 
moins  un  degré  intermédiaire  dont  les  individus 
a  étaient  pourvus  de  sang  cl  d’une  cavité 
splanchnique  ».  —  Sans  doute,  la  grande  loi  bio¬ 
génélique  ne  suffit  pas  pour  expliquer  l’appari¬ 
tion  du  sang  et  de  cette  cavité,  car  Haeckcl  ne 
dit  rien  sur  ce  sujet. 

Des  Chordoniens,  dont  les  représentants  actuels 
sont  les  ascidies,  seraient  issus  les  plus  anciens 
vertébrés  acraniens  «  par  la  formation  des  inéla- 
mères  ou  segments  du  tronc,  ainsi  que  par  la 
différenciation  plus  parfaite  de  tous  les  organes, 
par  exemple  le  développement  plus  complet  de 
la  moelle  épinière  et  de  la  corde  dorsale  sus- 
jacente.  C’est  alors  aussi  que  commença  vrai¬ 
semblablement  la  différenciation  des  sexes.  En 
effet,  tous  les  ancêtres  invertébrés  précédents 
étalent  encore  hermaphrodites,  excepté  ceux 


20.  J.  Lefèvbe  :  Manuel  critique  de  Biologie  (Masson 
et  C‘»),  34. 

21.  Haeckel  :  Histoire  de  la  création  des  êtres  orga¬ 
nisés,  3»  édit.,  370. 
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des  trois  ou  quatre  premiers  degrés  qui  étaient 
asexués.  —  L’anatomie  comparée  et  l’onto¬ 
génie  de  l’amphioxus  et  des  cranioles  (toujours 
la  fameuse  loi  biogénétique)  nous  prouvent 
sûrement,  dit  Haeckel,  l’existence  de  ces  ani¬ 
maux  sans  crûne  ni  cerveau  parmi  les  ancêtres 
de  l’homme. 

Des  acraniens  sortirent  les  cranioles,  cl  ainsi 
de  suite  jusqu’au  21°  type  ancestral  ;  l'homme- 
singc,  le  pithécanthrope. 

Mais  où  est  donc  dans  tout  cela  l’explication 
de  la  différenciation  des  sexes,  du  développement 
do  la  corde  dorsale,  des  métamères,  eic.,  etc.  ; 
où  SC  trouve,  dans  celte  «  histoire  des  êtres 
vivants  »,  la  démonstration  du  mécanisme  qui 
a  produit  tous  ces  changements?  Dans  l’in¬ 
fluence  de  l’usage  et  du  non-usage,  do  l’habi¬ 
tude,  de  la  sélection  naturelle?  Haeckel  n’en 
parle  plus.  Mais  il  a  affirmé  auparavant  que  les 
facteurs  darwiniens  et  lamarckiens  ont  présidé 
ù  toutes  ces  modifications  et  il  a  sans  doute 
pensé  que  c’était  suffisant. 


C’est  donc  sur  un  amoncellement  d’affirmations 
sans  preuves,  d’interprétations  fausses  et  de  men¬ 
songes  que  repose  cette  fameuse  doctrine  mohiste 
ou  mécaniste  qui,  pendant  plus  d’un  demi-siècle, 
a  inspiré  la  pensée  ou  guidée  les  recherches  de  la 
plupart  des  biologistes. 


Livres  Nouveaux 

Le  syndrome  de  désintégration  phonétique  dans 
l’aphasie,  par  Tii.  Alajouanixe,  André  O.mbbé- 
DANXK  et  MAUGUEniTE  Durand.  1  vol.  dc  140  p. 
avec  44  fig.  (Masson  et  C‘°,  éditeurs),  Paris,  1939. 
—  Prix:  France  et  Colonies,  36  fr.  ;  Etranger, 
0  dollar  80. 

Après  avoir  suscité  de  nombreux  travaux,  des 
cliscu.ssions  et  des  polémiques  violentes,  diverses 
questions  neurologiques  sont  délaissées  jusqu’au 
jour  où  des  recherches  orientées  dans  une  nou¬ 
velle  voie  leur  donnent  un  regain  d'actualité. 
C'est  le  cas  dc  l'aphasie. 


Alajouanine,  Ombrédanne  et  Durand  insistent  à 
juste  litre  sur  la  complexité  du  mécanisme  phy¬ 
siologique  du  syndrome  constitué  par  l’atteinte 
élective  de  la  parole,  qu'on  l'appelle  aphémie, 
aphasie  motrice  pure  ou  anarthrie.  Bien  que 
l’écriture  subisse  dos  troubles  profonds,  il  n’existe 
pas  toujours  un  parallélisme  complet  entre  les 
troubles  de  l’écriture  et  de  la  parole. 

Trois  éléments  interviennent  dans  les  troubles 
do  l’élocution  :  l’élément  paralytique,  l’élément 
dystonique  cl  syncinélique,  rélément  aju-axique. 

La  part  respective  de  chacun  de  ces  éléments 
a  été  soumise  à  une  étude  analytique  très  fouillée. 
A  côté  do  l’aphasie,  trouble  associatif  des  éléments 
constituant  le  mol  (auditif,  visuel,  graphique),  il 
existe  un  syndrome  de  désintégration  phonétique. 
L’imporlancc  relative  de  ces  deux  phénomènes 
varie  avec  chaque  cas.  L’élude  de  l’aph.asie 
u’a-t-elle  pas  laissé  entrevoir  la  pluralité  des  méca¬ 
nismes  mis  en  désarroi  par  des  lésions  habituel¬ 
lement  étendues  en  surface  cl  en  profondeur  et  à 
côté  des  lésions  anatomiques  la  part  qui  revient 
à  l'individualité,  dans  la  constitution  cl  l’évolu¬ 
tion  du  syndrome  ? 

.^NDRÉ-TlIOAtAS. 


INFORMATIONS  FRANÇAISE  RÉGIONALES 


Il  nous  paraît  utile  de  publier  iei  un  certain  nombre 
(le  circulaires  émanant  de  la  Direction  du  Service  de  Santé 
miliiaire,  circulaires  que  tous  les  médecins  mobilisés  ont 
intérêt  à  connaître,  étant  donné  le  rôle  qu’ils  sont  appelés 
à  jouer  dans  la  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  et 
de  l’alcoolisme  dans  l’armée,  et  par  suite  dans  la  Nation 
tout  entière. 

Habillement  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé 

J'ai  l'honneur  de  vous  faire  connaître  qu’aux  termes 
de  la  ri-glemenlalion  eu  vigueur,  seuls  portent  l'uniforme, 
parmi  les  affectés  spéciaux,  les  mobilisés  de  ta  catégorie 
a)  du  décret  du  4  Octobre  1930,  c’est-i-dire  le  personnel 
appartenant  aux  corps  spéciaux. 

Le  personnel  exerçant  une  profession  industrielle  ou 
commerciale,  ou  encore  le  personnel  des  Administra¬ 
tions  et  Services  publics,  lorsqu'il  est  assujetti  au  statut 
des  affectés  spéciaux,  ne  porte  pas  l’uniforme. 

Do  même  les  Officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé 
renvoyés  temporairement  dans  leurs  foyers  comme  suite 
aux  dispositions  de  la  C.  M.  n’  3491  C/7  Mob.,  du 
99  Novembre  1939,  ne  peuvent  revêtir  la  tenue  militaire 
eu  dehors  des  seuls  cas  prévus  par  l’inslruclion  relative 
aux  tenues  des  Officiers  (lî.  O.  E.  M.,  vol.  97). 

Pour  le  Ministre  et  par  son  ordre. 

Le  Médecin  Général  Directeur. 


Q  U  ESTIONS  MÉDICO-MILIl  AIRES 


Vn  dc  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Itelativement  à  la  publication  dans  La  Presse  Médicale 
du  23  Décembre,  p.  1670,  dc  la  Do  circulaire  ministé¬ 
rielle  du  29  Novembre,  pourriez-vous  m’en  donner  les 
références  exactes  —  à  qui  elle  était  adressée  —  à  qui 
tes  demandes  doivent  être  faites  ? 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  militaire  : 

K  La  circulaire  iT  3491  C/7  mob.  du  29  Novembre 
1939  relative  au  renvoi  dans  leurs  foyers,  en  congé  sans 
solde,  sur  leur  demande,  des  officiers  de  réserve  du  Ser¬ 
vice  de  santé  appartenant  à  la  2“  réserve,  a  déjà  reçu 
son  application  dans  la  zone  dc  l’intérieur. 

Les  officiers  de  réserve  du  Service  de  santé  apparte¬ 
nant  à  des  corps,  unités  ou  formations  des  Armées  ou 
d’une  région  située  dans  la  zone  des  armées  ne  pourront 
bénéficier  des  dispositions  ci-dessus  qu’à  partir  du  mo¬ 
ment  où  le  Général  commandant  en  chef  les  forces  ter¬ 
restres  aura  donné  des  instructions  à  ce  sujet. 

Vous  devrez  adresser  votre  demande,  après  réception 
des  instructions  susvisées,  au  Dbecteur  du  Service  de 
santé  de  la  région  dont  vous  relevez  (par  la  voie  hiérar¬ 
chique).  Vous  aurez  satisfaction  dans  la  mesure  où  les 
nécessités  du  service  le  permettront.  » 


PARIS 

Faculté  de  Médecine.  —  Par  décret  du  20  Dé¬ 
cembre  1939,  rendu  sur  la  proposition  du  ministre  de 
l’Education  nationale,  le  titre  de  professeur  bonoraire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Paris  est 
conféré  à  MM.  Carnot,  Claude,  Clerc  et  Terrien,  pro¬ 
fesseurs  à  cette  Faculté,  admis  à  faire  valoir  leurs  droits 
à  la  retraite. 

LILLE 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie. 
—  M.  Ingelrans,  Professeur  d 'Anatomie  pathologique  et 
de  Pathologie  générale,  est  admis  à  la  retraite  le  l”  Dé¬ 
cembre  19rô.  —  M  Morvillez,  Professeur  de  Pharmacie 
galénique  cl  matière  médicale,  en  congé  de  maladie 
pour  l’année  scolaire  1939-1940.  —  M.  Cordier,  Profes¬ 
seur  d’Anatomic,  est  nommé  directeur  de  l’Institut  d’Edu- 
cation  physique  de  l’Université  de  Lille. 

POITIERS 

Avis  DE  CONCOURS  POUR  UN  EMPLOI  DE  PRORESSEUR  SUP¬ 
PLÉANT  d’aNATO.MIE  et  PHYSIOLOGIE  A  l’ÉCOLE  PRÉPARATOIRE 
DE  MÉDECINE  ET  DE  PHARMACIE  DE  PoiTIERS.  Par  arrêté 

du  ministre  de  l’Education  nationale  du  5  Janvier  1940, 
le  concours  pour  un  emploi  de  professeur  suppléant 
d'anatomie  et  physiologie  à  l’école  préparatoire  de  mé¬ 
decine  et  de  pharmacie  de  Poitiers,  fixé  par  l’arrêté  du 
3  Juillet  1939  au  lundi  15  Janvier  1940,  est  reporté  à 
une  date  ultérieure. 


Distinctions  honorifiques 


Légion  d’Honneur.  —  Corps  de  Santé  militaire. 
--  Commandeurs  :  M.  Mahaul  médecin  général.  — 
M.  Plisson,  médecin  général  inspecteur.  —  M.  Mai- 
sonncl,  médecin  général.  —  M.  Maire,  médecin  colo¬ 
nel  —  M.  Soulié,  médecin  colonel.  —  M.  lioiirgarcl, 
médecin  colonel.  —  M.  Charroppin,  médecin  lieutenaiil- 
coloncl. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  Métropolitaine 

Active, 

Promotions.  —  Par  décret  du  26  Décembre  1939, 
sont  promus  : 

Au  grade  dc  médecin  colonel  (rang  du  25  Décembre 
1939)  :  MM.  les  médecins  lieutenants-colonels  :  Godnr  ; 
(rang  du  27  Décembre  1939)  :  Pauron. 


Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  (rang  du 
25  Décembre  1939  ;  MM.  les  médecins  commandants  : 
Fontaine,  liardon,  Diifilhol,  Ryckcbusch,  Campaignollc 
et  Dalidet.  —  (Rang  du  27  Décembre  1939)  :  M.  Thou- 

.4u  grade  de  médecin  commandant  (rang  du  25  Décem¬ 
bre  1939)  :  MM.  les  médecins  capitaines  :  Malinier, 
d’Audibert  Caille  du  Bourgiict,  Beck,  Trial,  Lemaislrc, 
André.  —  (Rang  du  27  Décembre  1939)  :  Leboucq. 

Au  grade  dc  médecin  capitaine  (rang  du  25  Décembre 
1939)  :  MM.  les  médecins  lieutenants  (choix)  :  Nardin  et 
David  ;  (ancienneté)  :  Dupiiy  ;  (choix)  :  Boisbourdin.  — 
(Rang  (lu  26  Décembre  1939)  [choix]  :  Roussel  ;  (ancien¬ 
neté)  :  Villat  ;  (choix)  :  Guericolas.  —  Rang  du  27  Dé¬ 
cembre  1939)  [choix]  :  Sanlini. 

Réserve. 


Honorariat.  —  Par  décision  du  20  Novembre  1939 
cl  par- application  de  l’article  23  de  la  loi  du  8  Janvier 
1925,  sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire, 
à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des  cadres  : 

Avec  le  grade  dc  médecin  colonel  :  MM.  dc  Gaulejae, 
Theulet-Luzié  et  Spilmann. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieu  tenant-colonel  :  MM. 
lleitz,  Lejeune,  llumbcl,  Antoine,  Abadie  et  Paiitricr. 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Barbier, 
Bourdicr,  Chazarain,  Eck,  Foiicart,  Gentil,  Joiissct,  Lae- 
derieb,  Lemeland,  Loze,  Laplace,  Caiiucl,  Lévy,  Chaiioy, 
Cliarpy,  Saiivagcol,  Daviau,  Moyraiid,  Leblanc,  Ulaliii, 
Maisonneuve,  Mouriqiiaiid,  Boussuge,  Diisscrre,  Schirck, 
Gimberl,  Mollaret,  Rosso,  Thumin,  Gezes,  Robert,  Picard, 
Sergent. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  Couton,  Da- 
vesiic,  Giiuthcrcau,  Jean,  Landau,  Malassez,  Prosl,  Ver- 
sepuech,  Baras,  Bulruillc,  Dubly,  Fouchel,  Phalempiii, 
Vielledent,  Decourtieux,  Bonvoisin,  Samson,  Boiicaiit, 
lloiilmann,  Ortel.  Ravry,  Boichiil,  Guéraiii,  Lorne,  Fa- 
garl,  Lafon,  Michicis,  Péré,  Joiirdin,  lloreau,  Gaudii- 
cheaii,  Thomas  de  la  Pinlicre,  Fleyssac,  Pénard,  Pucch, 
Repellin,  Ccrulti,  Fobanno,  Franchin,  Revclli,  Aslruc, 
Brunei,  prasscl.  Marquez,  Cambornac,  Caiibet,  Tapie. 
Bonnard,  Castay,  Judo,  Léniosy  d’Orel,  Saiisuc,  Zcll- 

Avec  le  grade  dc  médecin  lieutenant  :  MM.  Coyola, 
Colligiion,  Nevo,  Beiignon,  Monjoii,  Bousquet,  Rouanel, 
Floiicaud  dc  Fourcroy,  Lévy. 

(Journal  ojjicicl  du  3  Décembre  1939.) 

—  Par  décision  du  2  Janvier  1940  cl  par  application 
de  l’article  23  de  la  loi  du  8  Janvier  1925,  sont  placés 
dans  la  position  d’officier  honoraire,  à  compter  du  jour 
de  leur  radiation  des  cadres  :  Avec  le  grade  de  médecin 
commandant  :  M.  Holsteing.  Avec  le  grade  dc  médecin 
capitaine  :  MM.  Moulincaii  et  Fontaine. 

(Journal  officiel  du  14  Janvier  1940.) 

Nominations.  —  Par  décret  du  28  Octobre  1939, 
sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  dc  réserve  du 
Service  de  Santé,  à  compter  du  jour  do  leur  radiation 
des  contrôles  de  l’armée  active,  les  officiers  retraités 
ci-aprcB  désignés  et,  par  décision  de  même  date,  sont 
maintenus  dans  leur  affectation  actuelle  : 

4ucc  le  grade  dc  médecin  colonel  :  M.  le  médecin 
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colonel  retraité  Dcllot,  de  la  20*  région.  —  .4t>ec  le  grade 
de  médecin  lieutenant-colonel  :  MM.  les  médecins  lieti- 
tennnls-colonels  retraités  :  Faiiillie,  de  la  6“  région  ; 
Heyraud.  de  la  IG'  région.  —  /lace  le  grade  de  médecin 
commandant  :  MM.  les  médecins  commandants  retraités  : 
Bertau.x,  de  la  3'  région  ;  Lcgu.iy,  des  troupes  du  Maroc. 

—  Par  décret  du  17  Décembre  1939,  sont  nommés 
dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  service  de  santé, 
à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des  contrôles  de 
l’armée  active,  les  officiers  retraités  ci-nprôs  désignés  et, 
par  décision  de  môme  date,  sont  maintenus  dans  leur 
affectation  actuelle. 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel  ;  M.  le  médecin 
colonel  retraité  Eticnney,  du  19'  corps  d’armée.  —  /Icec 
le  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  MM.  les  méde¬ 
cins  lieutenants-colonels  retraités  :  Rou.v,  de  la  15'  ré¬ 
gion  :  Tliellier,  des  troupes  du  Maroc. 

Promotions.  —  Par  décret  du  II  Janvier  1940,  sont 
promus  (rang  du  25  Décembre  19.39)  :  /lu  grade  de  mé¬ 
decin  lieutenanl-cotonel  :  MM.  les  médecins  comman¬ 
dants  :  Marcel  Brulé,  Speder,  Audcl,  Marmoiton,  La- 
cronirpie,  Dillenscger,  Beltrami,  Bousquet,  Basset,  Che¬ 
vallier,  Jeannency,  Imbert,  Kobert  Debré,  Robert  Monod 
et  Delricu. 

Mu  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  les  médecins 
capitaines  :  Aimes,  Alajouanine,  Touraine,  Duboucher, 
Cliatellier,  Rou.x,  Joulia,  Vaiidescal,  Bernard,  Pierre  Wil- 
nioth  ;  Cadenat,  Pollosson,  Gouverneur,  Boulet,  Ducassc, 
Réniy-.Neris  et  Truchot. 

.4u  grade  de  médecin  capitaine  :  M.M.  les  médecins 
lieutenants  :  Bourdier,  Bethoux,  Gornoucc,  Piffault, 
Moussoir,  Desplans,  Delarue,  Caroli,  Thiroloix,  Alali- 
narde,  Saniéres,  Henri  Desoille,  Braliic,  Ricalens,  Guil¬ 
laume,  Bertrand,  Télau,  Kissel,  Perrault,  MoJz,  Martin, 
Froment,  Menuau,  Dor,  Cheyssial,  Mialarct,  Jean  Delay, 
Aibot,  Hepp,  Traissac,  Viet-Villeneuve,  Fèvre,  Osler  et 

Au  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  les  médecins 
sous-lieutenants  :  Peretniere,  Abeille,  Lazerovici,  Clicr- 
chewsky  dit  Chercheve,  R.ibanl,  Fallu,  Lapipe,  Moreau, 
Coulelen,  Coudert,  Blanguernon,  Lebourg,  llamcl,  Cbas- 
sigiieu.x,  Migaull,  Jacques  Lavedan,  Durand,  Louis,  De- 
buirre,  Auger,  Tliieblot,  Vieucliangc,  Corbet,  May,  Zentz, 
Isidor,  Boucheron,  Penin,  Sutter,  Gruiier,  Olivier,  Marc, 
Jacques  Brasseur,  .André  Brasseur,  Eslève,  Aymard,  Cor- 
Gos,  Lapine,  Poubelle,  Driessens,  Dubois,  Fichez,  Blan- 
chel,  Lefebvre,  Montaigne,  Sclioullier,  Bcaugrand,  Dra¬ 
inez,  Delloup,  Tremble,  Tanazacq,  Davesne,  Duchatel,  Col- 
leau,  Gaignaire,  Courmonlagne,  Daverne,  Belletoillc,  Bou¬ 
let,  Cosson,  Le  Bouc,  Le  Breton,  Martin,  Nicol,  Dijon, 
Briend,  Nicolle,  Meiigtiy,  Monimart,  Hansen,  Dayot,  Qué- 
ranx.  Journiac,  Groniez,  Robert  Leroux,  Le  Potier,  Ja- 
neau,  Haniouiaux,  Dupont,  May,  Malachier,  Alcalay,  Mou¬ 
tarde,  Piton,  Jacques  Loeper,  Wagner,  Van  Quaethem, 
Goutou,  Fournier,  Viollettc,  Carasso,  Clavert,  Jacqucl, 
I.edoux,  F'rene,  Gross,  Mernict,  Salagnac,  Lambert,  Ber- 
tin,  Prost,  Braun,  Bas,  Lefebvre,  Bossoir,  llusscl,  Laver- 
dcl,  Goulhon,  Vercicr,  Maurage,  Mousset,  Ragot,  Abet, 
Cady,  Pouret,  Rabitz,  Tingaud,  Cheminée,  Pierre  /Ardoin, 
Paul  Ardoin,  Aujay,  Aumoiid,  Avrillaud,  Barre,  Blavoux, 
Brouillaud,  Cacault,  Cliassagnac,  Chefdeville,  Coustou, 
Darmaillacq,  Delorl,  Doladillc,  Ducellier,  Dupont,  Dupuy, 
F'erraris,  Guérin,  BciTlielemc,  Le  Janne,  Gaston,  Guillon, 
Gourion,  Gouraud,  Delaporte,  Colin,  Rialland,  Lefeuvre, 
Ollieric,  Le  Bigot,  Rallier,  Mabiii,  Godenôche,  Morel, 
Perol,  Boyer,  Clavel,  Dutap,  Jorrand,  Mante,  Gcay, 
Eyraud-.loly,  Payronnet,  Ros,  Bonnefoy,  Proby,  Casanova, 
Le  Goaranl  de  Troinelin,  Basile,  Carrega,  Colonna,  Jac- 
quin,  Jourtiau,  Maury,  .Sire,  Reboul,  Rousse,  Dumas, 
Caussat,  Mercadicr,  Izard,  Berrauger,  Bories,  Bègue, 


Merlin,  Série,  Wierckowski,  Crozat,  Gourdes,  Houradou, 
Lanuseo,  Le  Cat,  Sofferand,  Cariage,  Hcrbeuval,  HUd, 
Kennel,  Mousïler,  Jamiin,  Jenny,  Thévenin,  Vandenplas, 
Schneider,  Georgel,  Du  Fresnny,  Raynaud,  Trouiller, 
Bege,  Bellancourt,  Cottord,  Coupin,  Fleury  et  FonLan. 

(Journoï  officiel  du  14  Janvier  1940.) 

Engagé  volontaire  pour  la  durée  de  la  guerre 
(rang  du  25  Décembre  1939).  —  Au  grade  de  médecin 
capitaine  :  M.  le  médecin  lieutenant  Vernet,  de  la  9'  ré¬ 
gion. 

(Journal  officiel  du  14  Janvier  1940.) 


Marine 


Radiations.  —  Par  décret  du  8  Novembre  1939, 
ont  été  rayés  des  cadres  de  la  réserve  de  l’armée  de 
mer,  pour  raisons  de  santé,  les  officiers  du  corps  de 

Médecin  en  chef  de  D®  classe  ;  M.  Le  Coniac  de  La 
Longrays,  du  port  de  Toulon. 

Médecins  principaux  ;  M.  Poupclain,  du  port  de  Ro- 
chefort.  —  M.  Babin,  du  port  de  Cherbourg. 

Réserve. 


Promotions.  —  Ont  été  promus  par  décret,  dans 
la  réserve  de  l'armée  de  mer,  pour  compter  du  23  Juillet 
1939  : 

4u  grade  de  médecin  en  chef  de  2®  classe  :  M.  Pri- 
misIas-Lallomcut,  médecin  principal  de  réserve,  du  port 
de  Bizerte. 

4u  grade  de  médecin  principal.  M.  Ragiot,  médecin 
lie  I®®  cla.sse  de  réserve,  du  port  de  Toulnu.  —  M.  Tra- 
mini.  médecin  de  i®'  classe  de  réserve,'  du  port  de 
I  ouiun 

4 U  grade  de  médecin  de  1®®  classe;  M.  Buso,  médecin 
de  2®  classe  de  réserve,  du  port  de  Toulon.  —  M  Bre¬ 
ton,  médecin  de  2'  classe  de  réserve,  du  port  de  Brest. 

(Journal  officiel  du  28  Octobre  1939.) 


Troupes  Coloniales 


Le  Journal  ofHciel  du  21  Novembre  1939,  publie  le 
decret  du  14  Novembre  1939,  concernant  les  disposi- 
tion.-.  générales  prises  au  sujet  du  Corps  de  Santé  des 
trouties  coloniales  en  Afrique  Occidentale  française. 

Réserve. 


Promotions.  —  Par  décret  du.  2G  Décembre  1939 
sont  promus  :  Au  grade  de  médecin  colonel  (pour 
prendre  rang  du  25  Décembre  1939)  :  MM.  les  médecins 
lieutenants-colonels  :  Roussy,  Bordes  et  Bois. 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  (pour  prendre 
rang  du  25  Décembre  1939)  :  MM.  les  médecins  com¬ 
mandants  :  Morin,  Guedon,  Retière,  Giordani,  Caro,  Dab- 
badie.  Boisseau  et  Farinaud. 

Au  grade  de  médecin  commandant  (pour  prendre  rang 
du  23  Décembre  1939)  :  MM.  les  médecins  capitaines  : 
Gauzy,  Boiilnois,  Bernard-Lapommeray,  Lemasson,  Pie- 
raggi,  Loire,  David,  Fabry,  Beaudiment,  Favarel, 
D'Anella  et  Castelbou. 


.4b  grade  de  médecin  capitaine  (pour  prendre  rang  du 
25  Décembre  1939)  :  3'  tour  (choix)  :  M.  Bourguel,  mé¬ 
decin  capitaine  k  titre  temporaire  ;  MM.  les  médecins 
lieutenants  :  2®  tour  (choix)  :  Boseq  ;  3®  tour  (choix)  : 
Garbies  ;  1®®  tour  (ancienneté)  :  Kerguelen  ;  2'  tour 
(choix)  :  Caillot  ;  3'  tour  (choix)  :  Robineau  ;  1®®  tour  (an¬ 
cienneté)  :  Brunies  ;  2'  tour  (choix)  :  Lafontaine  ;  3®  tour 
(choi.x)  :  Le  Gouas  ;  1®®  tour  (ancienneté  :  Poiidevigne  ; 
'2'  tour  (choix)  :  Aymé  ;  3'  tour  (choix)  :  Rabier  ;  1®®  tour 
(ancienneté)  :  Le  Minor  ;  2'  tour  (choi.x)  :  Goerger  ; 
1®®  tour  (ancicnnenté)  :  Dozoul  ;  2'  tour  (choix)  :  Doher  ; 
3'  tour  (choi.x)  :  Jiillicn-Vicroz  ;  1®®  tour  (ancienneté)  : 
Robin  ;  2'  tour  (choix)  :  Latouche  ;  3'  tour  (choi.x)  :  Bar- 
nay  ;  1®®  tour  (ancienneté)  :  Soumaire  ;  2'  tour  (choix)  : 
Plumauzille  ;  3'  tour  (choix)  :  Biittin  ;  1®®  tour  (ancien¬ 
neté)  :  Baillet  ;  2'  tour  (choix)  :  Coy  ;  3'  tour  (choix)  : . 
Gillot  ;  1®®  tour  (ancienneté)  ;  Cyssau  ;  2'  tour  (choix)  : 
Riou. 

(Journal  officiel  du  27  Décembre  1939.) 

—  Par  décret  du  11  Janvier  1940  est  promu  (pour 
prendre  rang  du  25  Décembre  1939)  :  Au  grade  de  mé¬ 
decin  licutenanl-celonel  :  M.  Caillet,  médecin  commaii- 

(Journal  officiel  du  14  Janvi’er  1940.) 

Nomination  et  prise  de  rang.  —  Par  décret  du 
5  Janvier  1940,  a  été  nommé  dans  la  réserve  du  service 
de  santé  des  troupes  coloniales  :  Au  grade  de  médecin 
sous-lieutcncnt  (rang  du  5  Janvier  1937)  :  M.  Fcyel.  Par 
décision  du  môme  jour,  cet  officier  est  affecté  à  la  région 
de  Paris. 

(Journal  officiel  du  14  Janvier  1940.) 


Nos  Échos 

Mariages. 

On  nous  fait  part  du  mariagre,  à  Pierrefonds,  de 
Francine  C.APvnT  avec  le  capitaine  Jean  PouTiEn, 
ancien  élève  de  polytechnique,  docteur  en  médecine. 

Nécrologie. 

On  annonce  le  décès,  k  l’ôge  de  32  ans,  du  D®  Etienne 
Stepuan,  de  Landerneau  (Finistère). 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

(Au  tarif  des  Petites  Annonces.) 

L'H ermitage,  à  Passy  (Haute-Savoie),  continue  à  fonc¬ 
tionner  normalement. 

Le  Sanatorium  des  Neiges  (femmes  et  enfants)  k 
Briançon,  fonctionne  normalement,  D®  Ranch,  médecin- 

la  Slation  Sanatoriale  de  Piançon  (Hautes- Alpes), 
altitude  :  1.350  'm.,  fonclionnc  normalcmciil. 

Sanlez-Anna  à  Carnac-Plage  éMorbiban),  continue  k 
recevoir,  aux  condilions  Iinbitiielles,  enfants  cl  adultes 
jusiiciabics  des  cures  liélio-marines. 

Le  Sanatorium  «  l.e  Mont-Blanc  i>,  k  Passy  (Haute- 
Savoie).  conlimic  a  fonctionner  normalement. 

La  Maison  de  Santé  d'Olo  Bhino-l.aryngologic  cl  de 
ISioncho-Œsophagascopic  (D®  Cuisez),  15,  rue  de  Cliona- 
leillcs,  Paris  (8'),  près  la  rue  Vaiieau,  conliiiue  à  fonc¬ 
tionner  normalement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonees  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acccplées  sous  réserve  d’un  conirôle  exlrême- 
nienl  sérieux.  L'AdiuinisIralion  se  réservé  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrail 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirenienl  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Méihcale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  n  10  joiirs  après 
la  réreplion  de  leur  mandat. 


Veuve  de  médecin,  82  ans,  7  ans  références. 
Leboraloire  premier  ordre,  demande  représentation 
médicale  ou  dentaire  auprès  médecins,  dentistes, 


sages-femmes,  môme  pliarm.icicns,  dcparlemenls 
Eure,  Calvados  et  Seine-Inférieure.  Dispose  auto. 
Madame  veuve  Gourcerol,  Le  Thcil-Nolcnl  par 
Thiberville  (Eure). 

Visiteur  médical  d’un  des  principaux  Labora¬ 
toires  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  de  la 
banlieue  Seine,  de  la  Seine-et-Oise  et  de  la  Seinc- 
el-Marne  depuis  11  ans,  cherche  à  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  Possède  automobile.  M.  de 
Boério,  8,  avenue  de  la  République,  Villejuif  (Seine). 

Veuve  de  docteur,  très  sérieuses  références, 
cherche  représentation  Laboratoire,  départements 
Oise  et  limitrophes,  de  préférence.  M™®  Milsin- 
kidès,  6,  .  impasse  de  Toulouse,  Versailles. 

Visiteur  médical,  bien  introduit  Paris,  cherche 
second  Laboratoire.  Pcrdrizel,  16,  aven.  Gambeltn, 
Sainl-Mandé  (Seine). 

Visiteuse  médicale,  références  grand  Labora¬ 
toire  parisien,  possédant  voiture,  recherche  situa¬ 
tion  analogue,  pour  le  département  de  l’Indre-et- 


Loire  et  limitrophe.  Millorit,  .59,  rue  Voltaire, 
Levallois. 

Laboratoire  Produits  Opothérapiques  chcrclic 
un  autre  Laboratoire  ayanl  visilcur  méilicnl  pour  le 
Sud-Est,  BoucIies-du-Rhône,  Var,  Alpes-Marilimes, 
Hérault,  Gard,  Aude.  Iscovesco,  8,  passage  Morel, 
Montrouge  (Seine). 

Yonne,  chef-lieu  Canton,  laisserait  poste  à  con¬ 
frère  réfugié.  Pas  d’indemnité.  Reprise  logement. 
Loyer  3.300.  Bail  2  ans.  Ecrire  D®  Chapon,  Qua¬ 
rante  (Hérault). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Aaca»  Imprimerie  de  U  Cour  d 'Appel, 
A.  Mabetbeux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  k  Paris  (Francel. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


BURSITES 

sous-deltoIdiennes 

PAK  MM. 

A.  BASSET  et  J.  MEYER 


Les  hasards  du  rccrulcmenl  hospitalier  nous 
oui  permis,  rannéo  dernière,  de  recueillir,  à 
deux  mois  d'intervalie,  2  observations  d'une 
affection  somme  toute  assez  rare,  puisque  l’un 
de  nous,  malgré  une  pratique  déjà  longue,  n’en 
a  jamais  observé  d’autres  cas  : 

Ces  observations,  superposables  en  de  nom¬ 
breux  points,  et  ne  comportant  que  des  diffé¬ 
rences  peu  importantes,  concernent  des  bursiles 
süus-delloïdiennes,  siégeant  à  droite  toutes  les 
deux. 

Dans  les  2  cas  il  s’agissait  de  sujets  ayant 
dépassé  l’àge  moyen  de  la  vie  ;  la  femme  avait 
5;5  ans,  l’homme  75. 

Tous  deux  sont  venus  consulter  pour  une 
luinéfaclion  régulière,  arrondie,  progressive¬ 
ment  développée  en  cinq  à  six  mois  à  la  partie 
externe  de  l’épauie,  ayant  atteint  le  volume 
d’une  orange  environ  et  plus  particulièrement 
saillante,  plus  superficielle  aussi  en  avant,  au 
niveau  du  sillon  dello-pecloral. 

Des  douleurs  locales  ont  très  nettement  pré¬ 
cédé  l’apparition  de  la  tuméfaction  dans  le  pre¬ 
mier  cas  (masculin);  elles  paraissent  bien  Tavoir 
suivie  dans  le  second  cas  (féminin). 

Chez  l’un  et  l’autre  sujet,  inlermillentes 
d’abord  cl  peu  intenses,  les  douleurs  ont  évo¬ 
lué  ensuite  de  deux  façons  différentes. 

Chez  l’homme,  restant  purement  locales  et 
subconlinues,  elles  ont  constamment  pro¬ 
gressé  pour  atteindre  une  violence  que  ni  les 
infiltrations  de  novocaïne,  ni  les  injections  intra¬ 
dermiques  d’histamine  n’ont  réussi  à  atténuer 
sensiblement,  et  qui  a  été  parfois  jusqu’à  néces¬ 
sité  Tusage  de  la  morphine. 

Chez  la  femme,  les  douleurs,  demeurées  pas 
très  violentes,  ni  très  tenaces,  ont  pris  l’allure 
do  sensations  désagréables  de  piqûre  ou  de  brû¬ 
lure  locale  avec  élancements  passagers,  irradiant 
dans  tout  le  membre  supérieur  et  jusque  dans 
les  deux  derniers  doigts. 

Chez  ces  2  malades  les  mouvements  de 
l’épaule,  surtout  actifs,  avaient  peu  à  peu  beau¬ 
coup  diminué  d’amplitude,  au  fur  et  à  mesure 
qu’augmentaient  les  douleurs  et  la  tuméfaction. 
Comme  il  était  à  prévoir,  le  mouvement  le  plus 
limité  était  l’abduction,  devenu  presque  tolale- 
ment  impossible  chez  l’homme,  qui  souffrait 
beaucoup  plus,  cl  chez  lequel  la  contracture  de 
défense  était  bien  plus  intense  que  chez  la 
femme.  La  rotation  du  membre  supérieur,  selon 
l’axe  longitudinal,  était  également  diminuée  ; 
les  autres  mouvements  un  ]jou  mieux  conser¬ 
vés.  De  vives  douleurs  subites,  ou  l’exacerbation 
des  douleurs  sourdes  arrêtaient  très  vite  toute 
tentative  do  mouvement  actif,  mais  les  mouve¬ 
ments  imprimés  passivement  au  membre  supé¬ 
rieur  cl  à  l’épaule  provoquaient  aussi  des  dou¬ 
leurs  cl  SC  trouvaient  ainsi  rapidement  limités. 

•l’ai  dit  plus  haut  quel  était  l’aspect  de  la 
tuméfaction  globuleuse  de  la  région  de  l’épaule 
au-dessous  de  la  voûte  acromio-claviculairc. 
I  ajoute  ici,  qu  à  son  niveau,  les  téguments 


n’étaient  pas  modifiés  et  que  la  palpation  qui, 
doucement  pratiquée,  n'élail  pas  douloureuse, 
révélait,  de  la  façon  la  plus  nette,  l’existence  de 
fluctuation  tout  en  donnant  la  sensation  d’une 
masse  liquide  sous  tension.  L’exploration  faite 
successivement,  bras  pendant,  inerte,  et  après 
contraction  du  delto’ide,  prouvait  que  la  tumé¬ 
faction  était  située  sous  ce  muscle. 

La  ponction,  dans  les  2  cas,  a  ramené  un 
liquide  foncé  séro-hématique  assez  gommeux 
ou  sirupeux  qui,  à  l'examen  du  laboratoire, 
contenait  une  grande  (juantité  d’hématies  et  un 
assez  grand  nombre  de  poiynucléaires,  témoins 
d'un  processus  intlammaloire  subaigu.  11  n’y 
avait  aucun  germe  ni  à  l’examen  direct,  ni  à  la 
culture. 

Dans  les  2  cas  l’examen  radiographique  a  été 
négatif  :  aucune  altération  de  la  forme  du 
squelette,  aucune  calcification  périarliculaire. 
Tout  au  plus  avons-nous  noté  dans  l’observation 
féminine,  et  par  comparaison  avec  le  côté 
opposé,  une  transparence  un  peu  plus  grande  de 
la  tête  humérale,  indice  probable  d’une  légère 
décalcification. 

Les  examens  de  sang  et  d’urine  n’ont,  dans 
les  2  cas,  rien  montré  que  de  normal. 

L’élude  des  antécédents  de  ces  malades  nous 
a  fourni  des  renseignements  un  peu  différents 
dans  les  2  cas,  mais  avec,  cependant,  une  notion 
commune  et  importante,  quoique  négative  ; 
aucun  de  ces  2  sujets  n’a  subi,  dans  la  région 
de  l’épaule,  de  traumatisme  accidentel,  si  léger 
soit-il. 

Par  ailleurs,  la  femme  n’a  jamais  travaillé  ; 
elle  n’a  jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  de  mani¬ 
festation  articulaire  quelconque.  Llle  déclare 
cependant  avoir  souffert,  il  y  a  plus  d’un  an, 
dans  la  région  de  l’épitrochlée,  et  sans  atteinte 
du  coude  lui-méme,  d’une  douleur  spontanée 
apparue  en  dehors  de  tout  traumatisme  et  qui, 
tenace  pendant  quelque  temps,  a  ensuite  dis¬ 
paru  d’clle-mêmc  et  sans  traitement.  11  est 
impossible  de  déterminer  la  cause  et  le  sub¬ 
stratum  anatomique,  s’ii  y  en  a  eu  un,  do  celle 
(ioulour  passagère. 

Quant  à  l’homme  de  75  ans,  lui  non  plus 
n’avait  dans  ses  antécédents  aucune  manifesta¬ 
tion  rhumalismaie  mais,  exerçant  le  métier  de 
tailleur,  il  maniait  très  souvent  un  lourd  fer  à 
repasser  avec  lequel  il  avait  à  exercer  de  fortes 
pressions.  Il  est  possible  que  ces  efforts  muscu¬ 
laires  répétés  aient  pu  jouer  un  certain  rôle  dans 
la  production  de  son  affection. 

Nos  constatations  anatomiques  ont  été  iden¬ 
tiques  dans  les  2  cas.  Nous  avons  trouvé  une 
large  poche,  de  couleur  bleucàtrc,  collée  par  sa 
surface  extérieure  aux  parties  environnantes  et 
ne  présentant  avec  celles-ci  aucun  plan  de  cli¬ 
vage  net,  en  particulier  dans  la  profondeur,  du 
côté  do  l’articulation  et  des  tendons  à  insertion 
humérale. 

Do  cette  poche  qui  eontenail,  en  abondance  et 
sous  tension,  le  liquide  foncé  dont  la  ponction 
avait  extrait  un  échantillon,  la  paroi,  d’épais¬ 
seur  inégale,  cl  plus  mince  dans  la  partie  pro¬ 
fonde  que  dans  la  superficielle,  était  doublée 
inlérieuremcnt  d’une  forte  couche  de  végétations 
brunâtres,  mollasses  et  diffluentes. 

Dans  les  2  cas,  la  cavité,  qui  ne  présentait 
aucune  communication  avec  la  synoviale  arti¬ 
culaire,  était  très  étendue  en  hauteur  et  surtout 
dans  le  sens  antéro-postérieur.  Ello  s’étendait  en 
arrière  ju.squ’à  la  face  postérieure  de  l’arlicu- 


lation  et  des  tendons  scapulo-huméraux  et  en 
avant  dépassait  un  peu  l’interstice  dello-pec- 
toral,  présentant  même,  dans  le  premier  cas, 
un  petit  prolongement  qui  descendait  de  quel¬ 
ques  centimètres  sur  le  tendon  du  long  biceps. 

Chez  les  2  sujets  l’opération  fut  conduite  de  la 
mémo  façon.  Incision  antérieure  suivant  l’in¬ 
terstice  delto-pectoral,  écartement  des  bords 
contigus  des  2  muscles,  isolement  difficile  de  la 
partie  antérieure  et  externe,  superficielle,  de  la 
poche,  qui,  en  raison  de  son  étendue  en  arrière 
et  de  l’ahsence  de  plan  de  clivage,  ne  put,  même 
après  incision  et  évacuation  du  liquide,  être 
extirpée  en  totalité.  Si,  dans  le  cas  n°  2,  l’extir¬ 
pation  fut  poussée  plus  loin  que  dans  le  cas 
n“  1,  elle  fut  également  très  incomplète.  Dans 
un  cas  comme  dans  l’autre,  une  partie  de  la 
paroi  profonde  de  la_  poche  et  le  cul-de-sac  pos¬ 
térieur  de  celle-ci  durent  être  abandonnés  sur 
place  après  curettage  et  badigeonnage  au  chlo¬ 
rure  de  zinc.  Après  pose  d’un  drain  dans  la 
cavité  résiduelle,  le  deltoïde  et  le  grand  pectoral 
furent  rapprochés  et  la  peau  suturée.  Le  trai¬ 
tement  post-opératoire  consista  à  faire  faire,  au 
bout  de  quelques  jours,  une  série  de  séances  de 
radiothérapie  cl  à  faire  exécuter  au  sujet  de  la 
mobilisation  progressive,  passive  puis  active,  du 
membre  supérieur  et  de  l’épaule. 

Les  examens  histologiques  des  2  poches  kys¬ 
tiques  sont  superposables.  La  paroi  est  consti¬ 
tuée  par  du  tissu  conjonctif  hyperplasié,  avec 
tendance  à  la  sclérose  et  présence  de  zones  de 
dégénérescence  hyaline.  Les  végétations  qui  la 
tapissent  intérieurement  sont  des  excroissances 
fibrineuses  inorganisées. 

Nous  avons  obtenu  2  guérisons  de  bonne  qua¬ 
lité.  Dans  le  cas  du  tailleur  de  75  ans,  on  peut 
parler,  au  bout  de  trois  mois  et  demi,  de  rcsü- 
lulio  ad  inlcgrum  pour  tous  les  mouvements  de 
l’épaule. 

L’abduction,  en  particulier,  et  l’élévation  du 
membre  à  la  verticale  sont  parfaites  ainsi  qu’en 
témoignent  les  photographies  que  j’ai  fait 
prendre  à  celle  époque.  Toute  douleur  a  entiè¬ 
rement  disparu  et  il  n’y  a  aucune  atrophie  mus- 
cuiairc  résiduelle  (fig.  1  à  4). 

La  femme  de  l’observation  2,  revue  au  bout  de 
six  mois,  ne  souffre  plus  depuis  trois  mois  ; 
elle  a  encore  parfois,  dit-elie,  quelques  petits 
picotements  dans  la  région  delloïdicnne  ;  elle 
n’a  pas  d’atrophie  musculaire,  elle  a  récupéré 
la  presque  totalité  des  mouvements  de  l’épaule, 
la  rétropulsion  et  l’élévation  du  membre  à  la 
verticale  restant  pourtant  encore  un  peu  diffi¬ 
ciles.  Le  résultat,  ici  encore,  est  donc  très  bon, 
tout  on  étant  un  peu  moins  parfait  que  dans  le 
cas  précédent  (fig.  5  à  8). 

Telles  sont  nos  2  observations. 

Bien  que  peu  communes,  loin  de  là,  les  hur- 
siles  sous-delto’idiennes  sont  cependant  connues 
et  depuis  longtemps. 

Les  2  .premières  observations  françaises  que 
nous  avons  retrouvées  sont  celle  de  Jarjavay,  dans 
la  Gazelle  hebdomadaire  Médicale  cl  Chirurgi¬ 
cale  de  1807,  et  celle  de  Gosselin  dans  les  Leçons 
Cliniques  de  la  Charilc  en  1869. 

En  1880,  H.  Vadon  écrit,  à  Montpellier,  une 
thèse  intitulée  :  «  De  l’hygroma  sous-acromio- 
dcltoïdien  ».  En  1894,  à  la  Société  de  Chirurgie 
Delorme  publie  un  cas  d’hygroma  à  dévelop¬ 
pement  aigu.  A  Paris,  paraissait,  en  1898,  la 
thèse  de  A.  Richard  sur  une  espèce  particulière 
de  bursiles  ;  les  biirsites  à  grains  riziformes  de 
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la  bourse  sous-deltoïdienne  ;  en  1899,  la  thèse  de 
Mornac. 

Ultérieurement  les  bursites  externes  de 
l’épaule  ont  été  surtout  étudiées  par  des 
auteurs  anglo-saxons  (Rogers,  Codman,  Hitzrol) 
et  italiens  (Redl,  Avoni). 

De  l’ensemble  de  ces  travaux,  il  résulte  une 
première  notion  :  c'est  toujours  la  bourse  séreuse 
sous-deltoïdienne  qui  est  le  siège  de  l’affection. 

Trois  types  peuvent  se  présenter  :  bursites 
séreuses,  proliférantes,  hémorragiques,  ces 
deux  dernières  espèces  très  voisines  l’une  de 
l’autre. 

Dans  les  bursites  du  premier  groupe,  le  con¬ 
tenu  de  la  poche  est  le  plus  souvent  franchement 
séreux,  parfois  cependant  gélatiniforme,  compa¬ 
rable  à  celui  qu’on  trouve  dans  les  kystes  syno- 


d'un  traumatisme  unique  et  plus  ou  moins 
violent,  ou  de  petits  traumatismes  répétés,  ou 
d’efforts  musculaires  habituels,  faisant  de  ces 
bursites  de  véritables  lésions  professionnelles. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  on  a  pu  déce¬ 
ler  la  présence  de  germes  banaux.  Du  bacille 
tuberculeux  le  rôle,  au  contraire,  serait  nul 
pour  Krenter.  Nous  avons  vu  plus  haut  cepen¬ 
dant  que  Richard  avait  décrit  les  bursites 
à  grains  riziforraes,  mais  peut-être  y  a-t-il 
intérêt  à  en  faire  un  groupe  à  part,  bien  dis¬ 
tinct  de  ceux  des  bursites  habituellement  obser- 

Pour  ce  qui  est  du  terrain,  on  a  invoqué  la 
grande  fréquence  et  l'inRuence  de  la  diathèse 
rhumatismale,  accessoirement  de  la  goutte, 
puis  aussi  le  rôle  du  diabète  que  Rogers  aurait 


crobien.  Force  nous  est  donc  de  convenir,  qu’à 
part  le  possible  rôle  des  efforts  musculaires 
professionnels  répétés  chez  le  sujet  du  cas  n°  1, 
nous  n’avons  pas  pu,  chez  nos  deux  malades, 
élucider  la  pathogénie  de  leur  affection.  Il  nous 
paraît  a  priori  que  la  même  incertitude  doit  se 
retrouver,  dans  d’autres  cas,  probablement  assez 
nombreux. 

Cliniquement,  nos  deux  observations  sont 
typiques,  ce  qui  nous  dispense  de  refaire  la  des¬ 
cription  théorique  de  la  bursite  sous-deltoï¬ 
dienne.  Quant  à  l’évolution,  elle  est  toujours 
progressive,  mais  peut  comporter  des  temps 
d'arrêt  plus  ou  moins  longs. 

Le  diagnostic  est,  à  notre  avis,  presque  tou¬ 
jours  facile  à  faire.  La  bursite,  telle  que  nous 
l'avons  observée  n’a,  en  l’absence  d’une  infec- 


Kiç.  1. 


Fig.  2. 


Fig.  4. 


viaux  ou  dans  les  inflammations  d'autres  séreuses 
encore. 

Dans  les  bursites  proliférantes  la  paroi  est 
épaisse,  formée  de  tissu  conjonctif  très  vascula¬ 
risé,  et  tapissée  intérieurement  de  villosités  adhé¬ 
rentes,  brunâtres,  constituées  par  la  condensa¬ 
tion  de  fibres  conjonctives  avec  de  très  nom¬ 
breux  vaisseaux.  L’existence  d’un  épithélium  de 
revêtement  est  discutée  et  le  plus  souvent  con¬ 
testée. 

Dans  les  bursites  hémoiTagiques  enfin,  et 
nos  2  observations  appartiennent  à  ce  groupe, 
on  a  prononcé  le  mot  de  pachybursites.  Dans  la 
paroi  conjonctive  on  trouve  des  zones  de  dégé¬ 
nérescence  hyaline  et  des  zones  nécrotigues  avec 
infiltration  hémorragique  abondante. 

L’étiologie  de  ces  inflammations  subaiguës 
ou  chroniques  de  la  bourse  séreuse  sons-deltoï- 
dienne  ne  comporte  qu’une  donnée  constante. 
Elles  n’apparaissent  qu’aprôs  l’Age  moyen  de  la 
vie.  D’autre  part,  elles  atteindraient  plus  sou¬ 
vent  les  hommes  que  les  femmes,  ce  qui  est 
compréhensible,  si  on  accepte  le  rôle  du  trau¬ 
matisme  dans  leur  genèse. 

Pour  beaucoup  d’auteurs,  ce  rôle  est  très  fré¬ 
quent  et  même  prépondéranl.  qu’il  s'agisse 


Iroiivé  dans  18  cas  sur  46,  et  enfin  celui  des 
troubles  endocriniens  et,  en  particulier,  de  ceux 
d’origine  thyroïdienne  (Dickson). 

Quant  au  froid,  s’il  est  assez  difficile  de  com¬ 
prendre  et  d’admettre  que,  même  chez  un 
rhumatisant  ou  un  goutteux,  il  puisse,  à  lui  seul, 
créer  les  lésions,  du  moins  est-il  probable  que, 
comme  pour  les  autres  manifestations  de  péri- 
arlhrilo  scapulo-huméralo  (les  calcifications  sous- 
acromiales,  en  particulier),  il  est  capable  de  les 
aggraver,  et  certain  qu’il  est  souvent  à  l’origine 
de  crises  avec  augmentation  subite  et  intense 
des  douleurs,  crises  durant  ou  après  lesquelles 
les  lésions  subissent  une  poussée  évolutive  aggra- 

Toutes  ces  notions  sont  à  retenir.  Toutes  sont 
fondées,  en  partie,  sur  l’observation  des  faits  ; 
mais,  même  en  les  combinant  en  une  pathogénie 
complexe,  elles  no  s’appliquent  pas  à  tous  les 
cas.  .Nos  deux  observations  en  font  foi  puisque 
nos  deux  malades  étaient  indemnes  de  tout 
traumatisme  local,  externe,  qu’ils  n’étaient  ni 
rhumatisants,  ni  goutteux,  ni  diabétiques,  ni 
atteints  de  troubles  endocriniens,  au  moins  cli¬ 
niquement  décelables,  puisque,  enfin,  dans  les 
2  cas,  le  liquide  obtenu  par  ponction  était  anai- 


tion  surajoutée,  aucune  ressemblance,  même  loin¬ 
taine,  avec  un  abcès  chaud. 

Avec  l’ostéo-arthrite  tuberculeuse  de  l’épaule, 
et  quelle  que  soit  la  forme  de  celle-ci  (forme 
ordinaire  ou  forme  sèche),  la  confusion  est 
impossible,  même  à  l’époque  de  l’apparition 
des  abcès  froids. 

De  même  doit-on  éliminer  les  arthrites  chro¬ 
niques  non  tuberculeuses  de  l’épaule  par  ce 
simple  fait  que,  dans  ces  cas,  l’articulation  elle- 
même  est  malade  et  manifeste  sa  souffrance  par 
une  série  de  signes  cliniques  cl  radiologiques 
qui  manquent  dans  la  bursite  sous-deltoïdienne 
où  il  n’y  a  ni  point  douloureux  osseux,  ni 
atrophie  musculaire  importante,  ni  limitation 
vraie  dos  mouvements,  ni  craquements,  ni  alté¬ 
ration  radiologique  du  squelette  ou  de  l’inter¬ 
ligne  articulaire,  mais,  en  revanche,  et  de  façon 
évidente,  présence  à  la  face  externe  de  l’épaule 
et  directement  sous  le  delto’ide,  d’une  plus  ou 
moins  volumineuse  collection  fluctuante  et  ten¬ 
due,  peu  ou  pas  douloureuse  à  la  pression  locale, 
non  réductible,  et  de  laquelle  la  ponction  extrait 
un  liquide  séreux  ou  séro-hématique. 

Du,  lipome,  d’ailleurs  exceptionnel  dans  sa 
localisation  sous-deltoïdienne,  nous  dirons  sep- 
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lement  que,  si  après  exploration  soi^euse  par 
le  palper,  un  doute  subsistait  sur  la  nature 
solide  ou  liquide  do  la  tuméfaction,  la  ponction 
exploratrice  trancherait  vite  la  question. 

Restent  les  diverses  péri-arthrites  scapulo- 
humérales  dont  certains  considèrent  que  la  bur- 
site  sous-deltoïdienno  est  une  variété.  Mais  dans 
les  péri-arthrites  chroniques  banales,  la  mobi¬ 
lisation  de  l’articulation  s’accompagne  de  frot¬ 
tements  plus  ou  moins  intenses  perçus  par  le 
sujet  et  par  l’observateur  ;  au  lieu  d’une  tumé¬ 
faction  sans  atrophie  il  y  a,  en  général,  de  l’amai¬ 
grissement  de  l'épaule  avec  atrophie  des  muscles 
péri-articulaires  et,  en  particulier,  du  deltoïde, 
du  sus-  et  du  sous-épineux. 

Il  est  d’ailleurs  po.ssible  que  certaines  péri- 
arthrites,  d’abord  sèches,  puissent,  ensuite,  s’ac¬ 
compagner  d’un  certain  degré  d’épanchement, 
dans  la  bourse  sous-deltoïdicnne,  en  particulier. 

Enfin,  dans  les  péri-arthrites  avec  calcifica¬ 
tion  sous-acromiale,  l’évolution  se  fait  par 
poussées  douloureuses  (souvent  très  douloureuses) 
avec,  par  contracture  réflexe,  blocage  total  de 
l’épaule  et  impossibilité  absolue  du  moindre 
mouvement  actif  ou  passif,  tellement  est  intense 
la  douleur  provoquée  par  la  plus  petite  tenta¬ 
tive  de  mobilisation.  Ces  poussées  sont  séparées 
par  des  rémissions  plus  ou  moins  longues, 
durant  lesquelles  persiste  une  certaine  gêne 
douloureuse  des  mouvements.  L’action  du  froid 
humide  est  caractéristique  par  la  recrudescence 
des  douleurs  qu’elle  entraîne  toujours. 

La  radiographie,  indispensable,  révèle  l’exis¬ 
tence,  sous  l’acromion  et  en  dehors  de  la  tête 
humérale  d’une  ombre,  de  forme  et  de  volume 
variables,  distincte  des  contours  squelettiques  et 
séparée  de  ceux-ci.  Enfin,  dans  un  bon  nombre 
do  cas,  mais  pas  dans  tous,  les  agents  physi¬ 
ques  exercent  sur  cette  affection,  et  en  particu¬ 
lier  sur  les  douleurs,  une  action  très  efficace  et 
le  plus  souvent  rapide. 

Le  traitement  des  bursites  sous-deltoïdiennes 
se  présente  dans  des  conditions  différentes  sui¬ 
vant  le  stade  auquel  est  parvenue  l'affection 
lorsqu’on  voit  le  malade  pour  la  première  fois. 

Si  la  lésion  est  encore  au  début,  les  douleurs 
peu  intenses,  la  gêne  fonctionnelle  légère  et  la 
tuméfaction  discrète,  il  n’est  nul  besoin  de  se 
hiiter  d’opérer.  Le  repos  de  l’épaule,  la  cessa¬ 
tion  des  efforts  professionnels  du  membre  atteint, 
combinés  è  l’emploi  de  la  physiothérapie  sous 
forme  d’ondes  courtes  ou  de  radiothérapie 
locale  peuvent  parfois  suffire  è  arrêter  l’évolu¬ 
tion  de  l’affection  et  même  à  la  faire  rétro¬ 
céder.  Encore  faudra-t-il  alors  surveiller  les 
sujets,  les  avertir  d’un  retour  offensif  possible, 
leur  indiquant  les  moyens  do  l’éviter  en  se 
gardant  du  froid,  des  efforts  musculaires  vio¬ 
lents  ou  très  répétés,  et  enfin  les  informer 
qu’on  pourra  être,  un  jour,  amené  h  les 
opérer. 

Si,  au  contraire,  les  malades  ne  viennent  con¬ 
sulter  qu’au  stade  tardif  où  nous  les  avons  vus, 
ou  bien  si,  malgré  le  repos  et  la  physiothérapie, 
les  lésions  s’aggravent,  une  intervention  s’im¬ 
pose. 

La  ponction  évacuatrice  est  sans  aucun  effet 
thérapeutique  qu’un  soulagement  temporaire 
des  douleurs.  La  faire  suivre  de  l’injection  d’un 
agent  irritant  (teinture  d’iode,  par  exemple) 
n’est  pas  plus  efficace,  et  quiconque  a,  comme 
nous,  ouvert  et  exploré  ces  larges  poches  tapis¬ 
sées  intérieurement  d’épaisses  villosités  mol- 
las.ses.  le  comprendra  aisément. 

Nous  en  dirons  autant  de  l’incision  simple, 
même  suivie  de  drainage.  Toutes  ces  méthodes 
ont  le  défaut  capital  de  laisser  les  lésions  en 
place,  d’où  la  fréquence  de  récidives  ou,  si  le 


liquide  ne  se  reproduit  pas,  la  production  de 
tissu  scléreux,  générateur  de  douleurs  locales  et 
de  gêne  fonctionnelle  avec  enraidissement  de 
l’épaule  et  atrophie  muscuiairc. 

A  ce  stade  de  volumineuse  tuméfaction  fluc¬ 
tuante,  l’extirpation  est  indispensable.  .Nous 
l’avons  pratiquée  dans  nos  deux  cas  et,  malgré 
son  caractère  incomplet,  nous  avons  obtenu  les 
deux  fois  un  excellent  résultat. 

Certes  on  pourrait  réaliser  une  extirpation 
totale.  Nous  ne  sommes  pourtant  pas  d’avis  de 
s’y  acharner.  Car,  en  raison  de  la  grande  éten¬ 
due  de  la  poche  et  de  l’absence  de  plan  de  cli¬ 
vage  surtout  dans  la  profondeur,  il  faudrait, 
pour  la  réaliser,  faire  une  incision  très  longue 
ou  coudée,  désinsérer  le  deltoïde  de  la  clavicule 
ou  de  l’humérus  ou  diviser  largement  sa  partie 
antérieure,  bref  créer  volontairement  des  dégâts 
dont  il  n’est  pas  absolument  certain  qu’on 
obtiendrait  la  réparation  parfaite.  Or,  l’expé¬ 
rience  nous  a  prouvé  qu’on  pouvait  guérir  les 
malades  è  beaucoup  moins  de  frais.  En  écartant 
fortement'  le  grand  pectoral  du  dclto’ide,  relâ¬ 
ché  par  l’abduction  du  membre  supérieur,  et 
eri  faisant  exécuter  à  celui-ci,  par  un  aide  spé¬ 
cial,  des  mouvements  alternatifs  de  rotation 
externe  et  interne,  on  peut  parfaitement  extir¬ 
per  non  seulement  toute  la  partie  antérieure  de 
la  poche,  mais  encore  presque  toute  sa  partie 
externe  sous-deltoïdienne  et  la  portion  anté¬ 
rieure  de  sa  partie  interne  appliquée  sur  l'humé¬ 
rus  et  les  tendons  qui  s’y  insèrent.  Ainsi  on  ne 
laissera  en  place  que  le  récessus  postérieur 
rétro-huméral,  qu’on  se  bornera  à  curetler  et, 
au  besoin,  à  badigeonner  avec  une  solution  do 
chlorure  de  zinc.  Il  est  naturellement  néce.ssaire 
de  drainer  pendant  quelques  jours  cette  cavité 
résiduelle. 

Insistons,  enfin,  sur  l’importance  du  iraite- 
ment  post-opératoire  :  reprise  précoce  de  la 
mobilisation  passive,  puis  active  de  l’épaule 
et  du  bras,  massages  et  physiothérapie.  li 
nous  a  paru,  dans  nos  2  cas,  que  la  radio¬ 
thérapie  locale  avait  eu  un  effet  nettement  favo¬ 
rable. 


RÉALISATION 

DE  BOITES  FILTRANTES 
«  ANTIGAZ  >> 

DE  HAUTE  CAPAaTÉ  NEUTRALISANTE 
ET  RÉPONDANT  AUX  EXIGENCES 
DE  LA  PHYSIOLOGIE  RESPIRATOIRE' 

Par  Lucien  DAUTREBANDE 


Toute  boîte  fdtrante  «  antigaz  »  doit,  on  le 
sait,  offrir  dos  garanties  quant  à  l’efficacité  du 
pouvoir  de  neutralisation  des  gaz  ou  vapeurs 
toxiques  et  d’arrêt  des  aérosols.  Elle  doit  aussi 
ne  provoquer  qu’un  minimum  de  gêne  respi¬ 
ratoire.  C’est  surtout  cet  aspect  physiologique  de 
la  question  qui  a  été  négligé  jusqu’ici. 

La  gêne  respiratoire  provoquée  par  une  boîte 
filtrante  tient  essentiellement  à  la  résistance 
qu’elle  offre  à  l’expansion  thoracique,  à  sa  perle 
de  charge.  Or  on  sait  que  celle  résistance,  dès 
qu’elle  atteint  cinquante  millimètres  d’eau,  pro¬ 
voque  la  fatigue  du  centre  respiratoire  se  mar- 


1.  Communication  préliminaire  :‘C.  fl.  Académie  des 
Sciences  de  Paris,  séance  du  12  .\vril  1939. 


quant  par  un,tlype  périodique  dos  mouvements 
respii  tloires  dits  de  Cheyne-Slockes 

L  Itérieurernent  nous  avons  mis  en  évidence 
que  dans  l’estimalion  du  déltil  correspondant 
à  celle  perle  de  charge,  ce  n'éiuil  pas  le  volume 
horaire  tl'air  ej-piré  qui  imporlail  mais  le  déhil 
in.sUiiilanc  iiuuimuin  de  la  fin  d'une  inspi- 
raliun  et  (pie  ce  débit  momeidané  de  i’apu- 
gée  inspiraloire  correspondait  généralement  â 
l.ôOO  lilres/lieure  au  repos,  â  7.000  litres/heure 
au  cours  d’un  effort  supporté  par  la  plupart 
des  sujets  pendant  un  quart  d’heure  (soit 
500  kilogrnmmètres  par  minute)  et  à  9.000 
lilres/heure  au  cours  d’un  effort  violent  de  900 
à  1.000  kiiogrammèlres  par  minute,  représenté 
par  exemple  par  une  course  do  trois  cents 
mètres  en  une  minute  Il  convient  donc  de 
ne  pas  dépasser  50  millimètres  d’eati  de  perte 
do  charge,  non  seulement  au  débit  du  repos 
mais  aussi  au  débit  do  7.000  lilres/heure  si 
l’on  veut  que  les  boites  fillranles  puissent  être 
aisément  portées  durant  un  effort  moyen. 

Enfin,  il  est  apparu  que  jjlus  la  perte  de 
charge  d’une  boîte  filtrante  était  faible,  plu.s 
ses  capacités  de  neutralisation  étaient  augmen¬ 
tées  tant  pour  les  gaz  *  que  vis-à-vis  fies  aéro¬ 
sols  ",  qu’inversement  toute  élévation  de  la  ré¬ 
sistance  à  la  respiration,  on  augmentant  le 
débit  instantané  maximum  do  l’air  inspiré, 
diminuait  dans  de  fortes  proportions  la  con¬ 
centration  des  gaz  toxiques  susceptibles  d’être 
arrêtés  par  la  boîte  filtrante  et  on  abrégeait 
fortement  la  vie.  La  hauteur  du  dél)il  de  l’air 
qui  traverse  une  boîte  filtrante  (et  conséquem¬ 
ment  le  temps  de  contact  de  l’air  loxicpie  avec 
le  matériel  neutralisant)  a  une  telle  impor¬ 
tance  qu’une  boîte,  «  percée  »  à  haut  débit  et 
faible  concentration  peut  résister  longtemps 
encore  après  son  épuisement  à  haut  débit,  si 
l’on  réduit  la  vitesse  de  passage  de  l’air,  même 
si  l’on  augmente  proportionnellement  la  con¬ 
centration  toxique 

Les  qualités  chimiques  des  boîtes  filtrantes 
antigaz  dépendent  donc  largement  du  débit  de 
l’air  toxique  qui  les  traverse  :  il  y  a  lieu  d’en 
tenir  compte  pour  l’établissement  du  pouvoir 
neutralisant  à  exiger  des  appareils  filtrants,  no¬ 
tamment  des  boîtes  destinées  à  des  sujets  non 
entraînés  dont  le  débit  inspiratoire  maximum 
est  toujours  plus  élevé  que  chez  les  sujets  s’adon¬ 
nant  régulièrement  h  l’cnlraînemenl  mu.scu- 

* 

*  * 

On  peut  donc  concevoir  une  boîlc  filtrante 
comme  remplissant  adéquatement  son  rêle  :  1° 
si  aux  débits  do  l’effort,  elle  neutralise  une  con¬ 
centration  toxique  rapidement  mortelle  d’un 
gaz  comme  le  phosgène  dont  l’adsorption  est 


2.  DMirnEnAM)n  :  R, apport  nii  .Service  de  protection 
contre  les  gn/.  de  l’armée.  Archives  Médicales  belges, 
192'1.  —  Princiiies  de  la  proleelion  contre  les  par.  toxi¬ 
ques.  Préris  des  cours  de  l'Ecole  Supérieure  de  prolec- 
ennlre  les  gaz  de  combat.  Ministère  de  VInlérieur, 
1937,  p.  317.  On  trouvera  de.s  renseignements  documen¬ 
tés  .sur  les  masques  antigaz  dans  les  travaux  suivants  : 
R.  RKN,\ni)  ;  J.a  Technique  moderne,  l”''  .Tnin  19.39,  et 
P.  Okn.mii)  :  Pliysiologie  du  masque,  in  La  Proleelion 
contre  les  Caz  de  comhal,  sons  la  direction  de  MM.  Ta- 
Nov  et  CoT  (Vigot,  édit.),  1939. 

3.  DACTaraANOE  et  Clatiuîois  :  Association  des  Physio¬ 
logistes  de  langue  française.  Congrès  de  Lille.  .Annales 
de  Physiologie  et  de  Physicochimie  biologique,  1932, 

p.  218. 

A.  DAi.'TnraANnE,  Philippot  et  Dumoulin  :  Gaz  de 
Corn  bal.  1935,  vol.  1,  p.  5  :  —  DAUTaKiiAMiE  :  La  Bio¬ 
logie  médicale.  Novembre  1935,  vol.  25,  n“  11, 

5.  DArTaraANOi!  et  Dusioulin  :  Gaz  de  Comhal.  1936, 
vol.  4,  193. 

fi.  11  s'ensnit  que  si  un  sujet,  porteur  d’un  masque, 
perçoit  pi-ndant  l’effort  une  odeur  ou  une  irritation,  il 
dod  inslantanéincnt  s  arrêter,  même  si  cette  immobili¬ 
sation  le  place  en  atmosphère  plus  toxique. 
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difficile  ou  comme  la  chloropicrine  et  si  môme 
aux  hauts  déhits  elle  arrête  de  fortes  concen¬ 
trations  d'aérosols  ;  2”  si  après  son  épuisement 
aux  débits  de  l’effort,  elle  neulraliso  encore  au 
débit  du  repos  une  conceniration  élevée  de  gaz 


Fig.  1.  —  lioîe;  n  lÜU  montée  sur  couvre-facc  rigide 
et  très  adhérent. 

toxiques  correspondant  à  plusieurs  doses  mor¬ 
telles  ;  3“  tout  en  ne  provoquant  pas  de  gêne 
respiratoire  susceptible  d’être  mal  tolérée  pen¬ 
dant  l’effort. 

Une  boîte  filtrante  récemment  étudiée  ren¬ 
contrant  tous  les  desiderata  énoncés  dans 
cette  étude  et  portant  dans  la  nomenclature  du 
laboratoire  l’indication  D  109,  répond  à  cette 
conception. 

En  effet,  en  présence  d’une  atmosphère  (à 
+  80“  d’humidité  relative  pour  20°  G.)  titrant 

1  à  1.039  g.  de  phosgène  par  m®  d’air,  au  débit 
continu  de  7.000  litres/heure,  elle  résiste  du¬ 
rant  neuf  heures  quarante-sept  à  douze  heures 
neuf  selon  les  individus. 

Dans  les  mêmes  conditions  de  teneur  en  va¬ 
peur  d’eau,  en  présence  d’une  atmosphère  de 

2  g.  de  phosgène  par  mètre  cuhe  d’air,  au  dé¬ 
bit  continu  de  9.000  litres/heure  (correspondant 
au  débit  instantané  maximum  de  l’apogée  inspi¬ 
ratoire  au  cours  d’un  effort  de  1.000  kilogr./ 
minute)  elle  résiste  durant  quatre  minutes.  Sou¬ 
mise  à  7.000  litros/heure  à  une  atmosphère  de 
1  g./m’  de  chloropicrine,  elle  résiste  durant 
trois  heures  deux  minutes. 

Si  après  qu’elle  a  été  «  percée  »  par  une  atmo¬ 
sphère  de  1  g./m^  de  phosgène  au  débit  con¬ 
tinu  de  7.000  litres/heure,  on  la  soumet  à  une 
concentration  de  20  à  21  g.  de  phosgène  par  mè¬ 
tre  cube  à  1.500  litres/heure  (valeur  du  débit 
instantané  maximum  de  la  respiration  au  re¬ 
pos),  cette  boîte  filtrante  résiste  encore  vingt- 
cinq  à  trente  minutes 

Dans  les  mêmes  conditions  et  après  perce-» 
ment  à  haut  débit  (7.000  litres/heure)  par  une 
atmosphère  de  1  g./m^  de  phosgène,  si  on  la 
soumet  à  la  même  dose  de  phosgène  dans  l’heure 
(soit  7  g.)  mais  à  1.500  litres/heure,  c’est-à-dire 
en  présence  de  4,3  g.  par  nx“,  elle  résiste  encore 
durant  une  heure  trente  minutes. 

En  présence  de  21  g./m^  de  phosgène  et  au 
môme  débit  de  1.500  lltres/heure,  une  boîte 
vierge  résiste  soixante  à  soixante-dix  minutes. 

L’étude  du  pouvoir  antiparticulaire  de  cet 


7.  Avec  l’assistance  technique  de  M.M.  E.  Dumoulin 
et  J.  Delcoub. 


appareil  a  été  faite  selon  la  technique  française 
de  l’aérosol  de  bleu  de  méthylène  comprimé  en 
pastilles  avec  du  porchlorate  d’ammonium  à 
750  kg.  par  cm^  et  déflagré  à  raison  de  20  cg./ 
m“.  Tant  à  1.500  qu’à  7.000  litres/heure,  le 
filtre  antiparticulaire  de  cette  boîte  arrête  tota¬ 
lement  l’aérosol  ainsi  formé  ainsi  qu’on  peut 
le  voir  par  les  essais  suivants  : 

Deux  boîtes  D  109  examinées  le  6  Décembre 
1938,  quant  à  leur  pouvoir  d’arrêt  des  aérosols 
sont  soumises  à  l’essai  du  bleu  de  méthylène 
déflagré  mais  à  des  débits  supérieurs  à  ceux 
qu’e.xigent  les  cahiers  des  charges  français  et 
belge  avec  les  résultats  suivants  : 


Il  ressort  notamment  de  ce  tableau  qu’au  dé¬ 
bit  correspondant  à  l’apogée  du  flot  inspiratoire 
au  repos,  la  résistance  de  cette  boîte  n’est  que  de 
10  à  12  millimètres  et  qu’à  7.000  litres/heure, 
débit  trouvé  au  ma.ximum  de  l’inspiration  après 
dix  à  quinze  minutes  d’un  effort  de  500  kilo- 
grammètres/minute,  la  perte  de  charge  est  infé¬ 
rieure  à  50  mm.  d’eau,  chiffre  constituant  le 
seuil  de  la  fatigue  respiratoire  chez  la  plupart 
des  sujets. 

Après  épuisement  par  le  phosgène  (soit  une 
heure  environ  à  21  g./m^  à  1.500  litres/heure, 
soit  dix  heures  environ  à  1  g./m^/7.000  L/H,  en 
présence  d’un  degré  hygrométrique  de±  80  pour 


Tableau  I. 


NUMÉRO 

de  l'essai 

OBLET 

oâ 

S  rt 
Z*® 

IJ 

DÉTECTEUR 

h  — 

CONCENTRATION 

bleu 

"1 

1" 

1 

2  ...  . 

3  ...  . 

Témoin  sans  bleu  pour  véri¬ 
fication  des  canalisations. 
Témoin  sans  bleu  pour  véri¬ 
fication  des  canalisations. 
Essai  au  bleu. 

Essai  au  bleu. 

Essai  au  bleu. 

2 

1 

2 

1 

2 

3 

3 

Papier  SS 597. 

Papier  SS  697. 
Papier  SS 597. 
Papier  SS  597. 
Ouate  comprimée. 
Ouate  comprimée. 

1.500 

1.500 

1.500 

1.500 

7.000 

0 

20  cff. 
20  cff. 
20  cff. 
20  Cff. 

55 

55 

64 

54 

50 

21,5 

21,5 

22 

24 

24  ■ 

E 

On  a  montré  au  cours  d’une  étude  anté¬ 
rieure  ®  que  les  filtres  antiaérosols  utilisant  la 
pâte  d’alfa  sont  très  sensibles  à  la  vapeur  d’eau 
et  qu’ils  doivent  être  protégés  contre  elle  sous 
peine  de  voir  abolir  en  quelques  minutes  leur 
pouvoir  d’arrêt.  En  utilisant  une  couche  de  char¬ 
bon  activé  comme  dispositif  de  protection  pour 
les  gâteaux  d’alfa,  le  filtre  de  l’appareil  décrit 
garde  toute  son  efficacité  vis-à-vis  de  l’aérosol 
de  bleu  de  méthylène  même  à  7.000  litres/heure 
après  que  la  boîte  a  été  soumise  durant  douze 
à  treize  heures  à  une  atmosphère  dont  le  degré 
hygrométrique  oscillait  entre  75  et  85“  pour  une 
température  variant  de  18“  à  30“. 

* 


100)  la  courbe  de  la  perte  de  charge  est  la  sui¬ 
vante  (8  Février  1939)  ; 


1.600 

2.000. 

3.000 

4.000 

5.000 


14,5 

18 


36.5 

44.5 

56.5 


Cette  boîte  filtrante  est  représentée  aux  figures 
1  et  2.  Il  y  apparaît  que  si  elle  est  d’un  certain 
volume,  elle  n’offre  aucune  difliculté  à  cire 
adaptec  au  couvre-face,  à  la  condition  que  celui- 
ci  possède  une  certaine  rigidité.  Au  surplus,  l’eu- 


La  disposition  intérieure  de  cette  boîte  est 
conçue  de  telle  sorte  que  l’air  se  répartisse 
aussi  uniformément  que  possible  à  travers  la 
masse  flitrante.  Cet  agencement  permet  d’ac¬ 
croître  le  pouvoir  neutralisant  d’un  volume 
donné  de  charbon  activé  et  d’associer  les  indis¬ 
pensables  qualités  chimiques  et  physiques  qu’on 
doit  réclamer  d’un  appareil  antigaz  aux  exi¬ 
gences  de  la  physiologie  respiratoire. 

En  effet,  la  boîte  filtrante  décrite  présente  aux 
différents  débits  du  repos  et  de  l’effort  une 
perte  de  charge  particulièrement  faible  ainsi 
qu'il  apparaît  du  tableau  suivant  se  rappor¬ 
tant  à  3  boîtes  industrialisées  d’un  même 
stock. 

PERTE  DE  CHARGE 
DÉBIT  on  millimètros  d'eau 

lilres  de  3  boites  DIOS) 

I  2  3 


1.500  .  10  10,5  12 

2.000  .  13  11  12,5 

3.000  .  18,5  16  13,5 

4.000  .  26,5  22  21,0 

5.000  .  32,5  32  31,0 

6.000  .  39,5  39  36,0 

7.000  .  47,0  46  47,0 


8.  Dautrebande,  Angenot  et  Dumoulin  :  C.  R.  Aca¬ 
démie  des  Sciences  de  Paris,  séances  des  12  Juillet 
18  Juillet  et  2  Août  1937. 


Fig.  2.  —  Boîte  filtrante  D  109. 

Celle-ci,  au  lieu  d’étre  fixée  directement  nu  couvre-tace, 
peut  lui  être  rattachée  par  un  tube-chenille  de  type 
militaire.  Dans  ces  conditions,  lu  boîte  est  portée  en 
besace.  Une  variante  consiste  à  la  suspendre  au  cou 
et  à  la  rattacher  nu  couvre-face  au  moyen  d'un  tube- 
chenille  de  petite  taille.  Celte  disposition  permet 
toute  liberté  de  mouvements. 
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semble  «  boite  D  109  cl  couvre-fiice  «  répond  très 
aisémciil  non  sculcmciU  à  loiiLcs  les  épreuves  du 
cahier  des  charges  quaiil  à  l'élancliéilé  dans  les 
dilîérenlcs  positions  exigées  mais  encore  pcrmcL 
des  cfforls  )ilus  sérieux.  On  peut  s’eu  rendre 
compte  par  l’essai  siiivanl  : 


gibles  des  appareils  destinés  à  la  protection  des 
civiis  non  entraînés. 

* 

*  * 

Du  reste,  si  maintenant  considérant  que  la 
boîte  D  109  répond  largement  aux  exigences  des 


* 

*  * 

Celte  élude  met  en  évidence  divers  phéno¬ 
mènes  importants,  nolanimenl  : 

1“  Une  lioîlc  munie  d’un  (illre  anliaérosols 
efficace  aux  hauts  débils  peiil  èire  de  résisl.-nice 
très  faible  cl  parfaitement  nculraliser  de  fortes 
conceidralions  de  phosgène.  2“  Avec  300  çm’ 
de  charlion,  ce  disposilif  neutralise  pendani  près 
d'une  demi-heure  une  concenlralion  de  21  f/./m-’’ 
de  phosgène  (plus  ilc  20  fois  la  dose  morlelle  en 
deux  ou  Irois  minutes)  h  1.500  liires/beure  (dé¬ 
bit  du  rcpos)ell  p./m^  h  7.000  lilres/hcure (débit 
de  l’effort)  durant  trcnlc-scpt  minutes.  3°  Une 
telle  charge  do  charbon  [icut  donc  être  prévue 
pour  les  masques  destinés  ii  la  pnpulalion  dite 
passive,  avec  l’assurance  i|uc  la  perle  fie  charge 
du  disi)0.silit  sera  toujours  aisément  supportée. 


LES 

BLESSURES  DU  LARYNX 

ET  LEUR  TRAITEMENT  IMMÉDIAT 

Par  Jean  DESPONS, 

Médrcin  Gjipilaine, 

Professeur  ogrégé  u  la  l•'acullô  de  Mcdecine  de  Bordeoux. 


;  bromure  tic  benzylc  (1  < 


Sanis  (lO  rn/  linnlctir,  premier  essai . 

Troisième  e.esui . 

Cniieher  gîiiieiie,  rieliniil,  premier  es.coi  ,  .  . 

Courtier  droite,  debout,  deuxième  essai  .  . 
Flérhi  rorps  en  avant,  premier  essai  .  .  .  . 

Deuxième  essai . 

5)  , Moulinets  bras  :  avant-arrière,  arrière-ax'ani. 

Deuxième  essai  . 

Marche  à  5  km.  par  Iieure  sur  trottoir  roulant. 

■S)  Course  à  11  km.  par  lieure  sur  trottoir  roulant. 

9)  Ilepns . 

Surveutilalion  profonde. 


Parfaite. 

Parfaite. 

Parfaite. 


Mais  ce  disposilif  .5  large  section  cylindrique 
offre  un  autre  avanlagc. 

Cüiniue  celle  Itoile  fillranto  fournil  des  per¬ 
formances  cliimii|ues  cüinparablcs  5  celles  des 
boites  filtrantes  tnililaircs,  qu’en  plus  elle  offre 


dos  caractéristiques  physiologifiues  jamais  ren¬ 
contrées  jusqu’ici,  qu'elle  permet  enfin  l’arrèl 
aux  hauts  débils  des  aérosols  même  en  présence 
d’un  degré  hygrométrique  élevé,  tiu’clle  réalise  en 
un  mot  cl  pour  la  première  fois  l’union  des  qua¬ 
lités  physitjues  et  chimiques  les  plus  élevées  et 
des  qualités  physiologiques  indispensables,  elle 
apporte  une  conception  nouvelle  au  problème 
de  la  protection  individuelle. 

En  effet,  elle  permet  d’abord  de  concevoir  la 
proicclion  des  femmes  et  tics  enfants  puisque 
pour  la  première  fois  un  masiiue  efficace  présente 
une  résislance  supporlable  pour  ceux-ci  sans 
enlrainenieiit'-’. Comme  d'aulre  pari  celle  boite  fil- 
Iranle  présente  un  pouvoir  physitiuc  et  chimique 
exirêmcmcnl  élevé,  il  n’csl  plus  nécessaire  do 
prévoir  un  masque  u  type  actif  »  ni  un  masque 
Il  type  passif  »  puisque  les  riu.'dilcs  chimiques  et 
physiipies  généiademcnl  exigées  ilu  masque  actif 
ou  des  masques  militaires  se  Irouveid  dans  la 
boîte  I)  109  unies  aux  ipialités  physiolngifpjes  exi- 


9.  COT  cl  Gekauii  :  La  protection  des  enfants  et  lu 
guerre  chimique.  Gazelle  do»  Hôpitaux,  10  Septembre 
1939. 


cahiers  des  charges,  l’on  envisage  le  problème 
sous  un  angle  plus  général,  les  principes  de  cons¬ 
truction  de  celte  boite  è  large  porte  trenlrée,  ré- 
ijarlilion  uniforme  de  l’air  dans  la  masse  fil- 
Iraule,  protection  du  filtre  anliaérosols  j)ar  une 
couche  de  charbon  en  amont  du  filtre  peuvent 
être  ajipliqués  h  des  cbarges  de  charbon  activé  de 
plus  faible  volume  (ce  qui  ])crmel  de  réduire  l’eii- 
combrement),  avec  des  résultats  aussi  inlcres- 
sauts. 

Garnissons  une  carcasse  de  boîte  D  109,  dans 
les  conditions  indiquées,  de  300,  350  et  400  cm“ 
de  charbon  activé,  filtre  antiaérosols  présent  cl 
voyons  ce  que  nous  obtenons  au  cours  d’un  essai 
dit  d’effort  en  présence  d’une  dose  rapidement 
mortelle  de  phosgène  à  7.000  L/H,  soit  1  g.  GO 
Cl’Vmh 

On  voit  .5  la  fig.  3  la  courbe  obtenue  pour  ces 
essais.  Les  résultats  sont  d’autant  plus  frap¬ 
pants  que  malgré  la  présence  d’un  filtre  efficace 
même  b  7.000  litres/hcurc  pour  de  fortes  con¬ 
centrations  d’aérosols,  la  perle  de  charge  de  ces 
dispositifs  est  extrêmement  faible  et  demeure  en 
dessous  de  40  mm.  d’eau  à  7.000  lilres/hcure. 


Il  était  Iniflefois  important  de  savoir  comment 
CCS  dispositifs  de  faible  chargement  et  de  résis¬ 
tance  minime  se  comporteraient  en  présence  de 
fortes  concentrations  de  phosgène.  Los  résultats 
obtenus  sont  représentés  è  la  Üg.  4.  Ils  sont  tout 
aussi  intéressants. 


Les  blessures  du  larynx,  dans  la  pratique  de 
guerre,  sont  peu  fréiiuentcs,  comparées  au 
nombre  des  blessures  du  crâne  et  de  la  face. 

Ayant  appartenu  è  l'autochir.  7  (médecin-chef 
Lapointe),  pendani  les  attaques  de  Septembre 
1915,  en  Champagne,  5  une  époque  où  n’exis- 
taienl  pas  des  ambulances  spécifdisées,  la  propor¬ 
tion  des  blessés  du  larynx  n’u  pas  dépassé 
3  pour  1.000. 

Pommereau  a  rapporté  dans  sa  thèse  ^  des 
statistiques  où  le  taux  des  lésions  laryngées  est 
beaucoup  plus  élevé  :  centre  de  la  10“  région  ; 
30  cas  sur  2.000  blessés.  Centre  de  Lyon  :  80  sur 
3.000  (Ramonel),  mais  il  faut  remarquer  qu'M 
s’agissait  de  centres  de  laryngologie  où  étaient 
dirigés  les  blessés  de  la  face  cl  du  cou. 

11  n’empêche  que  le  pronostic  vital  immédiat 
de  telles  blessures  est  très  grave  et  que  les 
séquelles  fonctionnelles  entrainent  une  infirmité 
que  la  chirurgie  restauratrice  met  des  mois  à 
corriger. 

Les  sténoses  laryngées  ont  été  certainement 
parmi  les  affections  tardives  de  la  guerre  1914- 
1918,  les  plus  longues  cl  les  plus  difficiles  à 
traiter. 

Tout  traumatisme  ouvert  du  larynx  est  le  point 
de  départ  d’un  tissu  fibreux  cicatriciel  qui  a  une 
tendance  inexorable  au  rétrécissement  et  è  la 
récidive.  C'est  avec  des  prodiges  de  patience  de 
la  part  des  blessés  cl  des  chirurgiens  que  peut 
être  reconstituée  la  lumière  glollique. 

Grâce  au  procédé  de  laryngostomie  et  de  dila- 
talion  caoutchoutée,  on  a  pu  rendre  à  la  vie 
sociale  les  mutilés  du  larynx. 

L’Ecole  bordelaise,  avec  Mourc,  a  contribué  à 
perfectionner  celte  méthode  et  ii  la  propager. 
Mourc  avait  créé  un  centre  important  auquel  un 
grand  nombre  de  blessés  doivent  leur  survie 
dans  des  conditions  acceptables. 

Notre  maître,  le  Prof.  Portmann,  continuant 
la  tradition  do  son  éminent  prédécesseur,  a  ins¬ 
tallé  h  Bordeaux  un  service  de  laryngologie  de 
guerre  doté  d’un  personnel  médical  et  infirmier 
spécialisé. 


1.  PoMMunEAU  :  Dus  lésions  graves  du  lorynx,  de  lo 
trachée  et  de  l'œsophage  par  blossurm  de  guerre.  TItiee 
de  Parie,  1018. 
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L’exp^^ionce  peut-elle  nous  dicter,  vis-h-vis  des 
blessés  du  liiryiix,  une  ligne  de  conduite  suscei)- 
lible  d'améliorer  le  pronostic,  c!i[)alile  de  réduire 
les  risfpies  d’une  infirmité  longue  et  cruelle? 

Le  Service  do  Santé  a  été  bien  inspiré  de  placer 
à  tous  les  échelons  des  formations  sanitaires  des 
chirurgiens  laryngologistes  aptes  à  porter  secours 
aux  blessés  du  larynx. 

Cette  mesure  évitera  le  danger  de  blessures 
passées  inaperçues  ou  jugées  bénignes.  L’examen 
endoscopique  rendu  ainsi  possible,  dans  les  cen¬ 
tres  chirurgicaux  les  plus  avancés,  décèlera  les 
atteintes  de  l’endolarynx  qui,  silencieuses  dans 
les  premières  heures,  peuvent  se  révéler,  dans 
les  jours  et  les  semaines  qui  suivent,  particuliè¬ 
rement  redoutables. 

Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  gravité  dos 
plaies  du  larynx.  Nous  ne  citerons  que  les  Com¬ 
munications  de  Moure,  en  191ô,  do  Forreri,  h 
Uome,  en  1916,  de  Lannois  et  Sargnon  (Lyon). 

On  peut  prévoir  que  la  multiplication  des 
engins  automatiques  augmentera  la  tréq\ience  do 
telles  blessures.  Les  guerres  modernes  ont  apporté 
pour  le  larynx  une  arme  nouvelle  :  les  gaz  irri¬ 
tants  ou  vésicants.  L’ulcération  endo-larvngée 
risque  d’ûtre  le  point  de  départ  d’une  lésion  sté- 
nosante.  Les  gazés  ont  besoin  d’une  surveillance 
endoscopique  qui  peut  commander  également 
des  mesures  chirurgicales. 

Les  traumatismes  de  guerre  du  larynx  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  formes  : 

1“  L’cclalcmenI  <lc  la  cai<ilé  laryngée  par  pro¬ 
jectile  rapproché  et  de  forte  vitesse  (balle  ou  éclat 
d’obus)  :  plaie  avec  ou  sans  corps  étranger,  large 
brèche  faite  dans  la  carapace  laryngée. 

Les  signes  cliniques  sont  bruyants  ;  dyspnée 
avec  tirage,  suffocation  :  brassage  d’air  et  de  sang 
à  l’expiration  à  travers  la  porte  de  substance. 

Le  pansement  sommaire  du  poste  de  secours, 
peu  compressif  suffit  à  arrêter  l’hémorragie  et  à 
contenir  momentanément  le  courant  respiratoire. 

Mais  la  trachéolomic  d'cxlrCmc  iinjence  s’im¬ 
pose  et  sera  pratiquée  au  G.  S.  D.  le  plus  voisin. 

2"  La  fissure  ou  fracture  laryngée  par  projec¬ 
tile  éloigné  (éclat  d'obus  ou  balle  de  slirapncll)  : 
plaie  contuse  ou  transfixiante  avec  petit  orifice 
d’entrée  et  de  sortie  ;  pou  de  dégéts  externes  ; 
léger  emphysème  péri-cervical. 

Los  signes  fonctionnels  sont  discrets:  expuition 
hémorragique,  dysphonie,  léger  tirage  laryngé 
qui  peut  s’atténuer  par  l’immobilisation  en  posi¬ 
tion  assise.  Le  blessé  supportera  le  transport 
jusqu’à  la  première  formation  chirurgicale  orga¬ 
nisée. 

L’examen  endoscopique  montrera  un  œdème 
d’une  paroi  laryngée  avec  hématome  dont  le 
volume  peut  augmenter  ou  diminuer  en  même 
temps  que  s’apaisent  les  signes  de  sténose. 

La  radiographie  qu’on  se  donnera  le  temps  de 
pratiquer  recherchera  l’importance  des  dégâts 
anatomiques,  la  présence  de  projectiles  dans  le 
larynx  ou  l’arbre  trachéo-bronchique. 

Mais  la  trachéotomie  s’iinjioscra.  même  si  les 
troubles  fonctionnels  ne  sont  pas  alarmants,  car 
le  blessé  est  exposé  h  des  complications  qui 
mettent  ses  jours  en  danger. 

Complications  immi'diates  des  blessuhes  nu 
LARYNX.  —  L’emphysème  sous-cutané,  cervical 
profond,  et  môme  médiastinal  est  à  redouter  dans 
tout  traumatisme  du  larynx. 

Il  survient  avec  des  dangers  encore  plus  grands 
dans  les  fissures  avec  petit  orifice  que  dans  les 
gros  délabrements. 

La  pratique  civile  des  traumatismes  fermés 
nous  enseigne  que  les  contusions,  les  fractures 
du  squelette  laryngé  exposent  à  un  emphysème 
profond  entraînant  une  asphyxie  rapide  dans  les 


heures  qui  suivent,  par  compression  médiasti¬ 
nale. 

.M.  Puech,  dans  une  thèse  ^  écrite  à  la  clinique 
O.  R.  L.  de  Bordeaux,  rapporte  de  nombreux 
cas  do  contusions  laryngées  oi'i  l’abstention  ou 
bien  l’intervention  trop  tardive  furent  suivies 
de  décès. 

L’étiologie  reste  mystérieuse,  soit  que  l’emphy¬ 
sème  des  espaces  cellulaires  du  cou  force  le  bar¬ 
rage  aponévrotique,  soit  que  le  passage  de  l’air 
se  fasse  dans  le  médiastin. 

Aussi,  croyons-nous  devoir  conseiller  la  tra¬ 
chéotomie  dans  tout  iraumaslisme  dont  l’examen 
endoscopique  signalera  une  lésion  de  la  mu¬ 
queuse  (œdème  ou  hématome). 

TecnNiQUE  opératoire.  —  1”  La  Irachéolomie  : 
Faite  sous  anesthésie  locale,  elle  doit  être  prati¬ 
quée  sur  le  segment  inférieur  de  la  trachée  cer¬ 
vicale,  au-dessous  de  l’isthme  thyroïdien,  juste 
au-dessus  de  la  fourchette  sternale. 

Avantages  de  la  Irachéolomie  basse.  —  a)  Elle 
diminue  les  risques  de  l’emphysème  médiastinal, 
car  le  traumatisme  laryngé  peut  s’accompagner 
de  fissure  trachéale  au-dessous  de  laquelle  il  y  a 
avantage  h  placer  la  canule. 

Au  besoin  môme,  si  on  juge,  en  cours  d’opéra¬ 
tion,  que  la  fissure  se  prolonge  profondément 
on  aura  intérêt  5  remplacer  la  canule  par  un 
long  drain  de  gros  calibre  non  fenêtré. 

b)  Elle  rendra  plus  facile  les  interventions  ulté¬ 
rieures  sur  le  larynx  :  soit  l’exploration  immé¬ 
diate  de  la  plaie  .laryngée,  soit  la  laryngostomie 
secondaire  rendue  nécessaire  par  une  sténose 
cicatricielle. 

2“  L'explorai  ion  de  la  plaie  laryngée.  —  Un 
nrincipe  devra  présider  h  ce  temps  opératoire  ; 
le  traitement  conservateur  vis-à-vis  du  revête¬ 
ment  cutané  et  aussi  du  squelette  cartilagineux. 
Il  faut  ménager  autant  que  possible  la  charpente 
laryngée.  Une  des  difficultés  du  Irailoment  tardif 
des  sténoses  est  la  nécessité  des  plastiques  carti¬ 
lagineuses  empêchant  l’affaissement  des  parois. 

a)  Exploralion  exo-laryngée.  —  Anesthésie 
locale.  Débridcment  de  la  plaie  sous  un  éclairage 
irréproclialile.  Excision  aussi  économique  que 
possible  de  la  peau,  beaucoup  plus  généreuse 
des  muscles  qui  se  sphacèlent  facilement  et  dont 
le  sacrifice  est  sans  inconvénient.  Hémostase 
méticuleuse.  Aborder  avec  précaution  le  plan 
cartilagineux  et  ne  réséquer  que  les  fragments 
absolument  libres. 

b)  Exploralion  endo-laryngée.  —  Si  la  brèche 
cartilagineuse  n’est  pas  assez  large  pour  l’exiilo- 
ration  de  la  cavité  et  si  la  recherche  de  corps 
étrangers  ou  l’hémorragie  nous  y  entraînent, 
pratiquer  délibérément  une  thyrotomie  ou  même 
une  laryngotomie  médiane. 

Recherche  de  corps  étrangers  (séquestres,  pro¬ 
jectiles). 

E.xcision  de  la  muqueuse  endommagée.  Hémo¬ 
stase  par  tamponnement  prolongé  ou  ligature. 
Pas  de  galvano  sur  les  tissus  allritiés. 

Exploralion  de  la  paroi  œsophagienne  :  si  elle 
est  déchirée  ou  si  on  a  des  doutes,  introduire 
une  sonde  nasale  en  vue  de  l’alimentation  pen¬ 
dant  quelques  jours. 

Si  la  cavité  continue  de  saigner,  tamponne¬ 
ment  compressif  à  la  mèche  iodoformée. 

Affroiilcment  des  lèvres  laryngées  à  la  soie, 
sans  fermeture  complète,  car  une  plaie  de  guerre 
a  des  chances  de  sphacèle  ou  de  suppuration. 
Suture  avec  drainage  des  plans  superficiels. 

La  technique  est  en  somme  celle  des  interven¬ 
tions  laryngées  pour  tumeur  bénigne,  où  nous 
retrouvons  les  mêmes  temps  d’excision  et 


2.  Puech  :  La  trachéotomie  dans  les  fractures  du 
larynx.  Thise  de  Bordeaux,  1926. 


d’hémostase,  avec  l’impossibilité  cependant,  sauf 
en  de  rares  cas,  de  guérison  par  première  inten¬ 
tion. 

Nous  pensons  que  cette  méthode  de  traitement 
immédiat  des  blessures  du  larynx  qui  s’insinre 
de  la  technique  chirurgicale  courante  aura 
comme  avantages  : 

Ou  de  prévenir  les  sténoses  laryngées  par 
l’exploration  et  la  surveillance  à  ciel  ouvert  de 
la  cavité,  en  réalisant  ies  conditions  habituelles 
de  la  chirurgie  endo-laryngée  ; 

Ou  de  préparer  le  traitement  éventuel  des  sté¬ 
noses  laryngées  par  une  trachéotomie  basse  ren¬ 
dant  plus  faciles  les  manœuvres  chirurgicales  ou 
de  dilatation. 


STÉNOSE 

ET  PSEUDO-STÉNOSES  PYLORIQUES 
DU  NOURRISSON* 

Par  Eug.  TERRIEN 


Un  syndrome  pylorique  complet,  ou  presque, 
a  pu  être  observé  dans  certains  cas  sans  qu’il 
existe  de  sténose  vraie,  organique,  du  jiylorc. 
Ce  sont  ces  cas  que  j’avais  désignés  sous  le  nom 
de  <1  pseudo-sténoses  du  iiylore  (1)  ». 

A  la  slcnose  vraie,  reievani  du  bistouri,  il  y 
uurail  donc  lieu  d'opposer  les  pseudo-slcnoscs 
relevant  uni<pieincnl  du  régime.  La  distinction 
est  d’importance. 

I.  Pareille  distinction  e.st-elle  justifiée? 
Non,  semblent  dire  Lesne  cl  Coflin  (2)  ;  le  dia¬ 
gnostic  de  la  sténose  vraie  serait  toujours  facile  : 
l.j  clinique,  le  tubage  gastrique.,  la  radio  four¬ 
nissent  des  signes  pathognomoniques.  Et  le 
terme  de  pseudo-siénose  qui  implique  une  simi¬ 
litude  complète  ne  serait  jias  justifié. 

Pourtant,  dans  la  même  séance,  Maillet  (3) 
reconnaît  qu’entre  sténose  vraie  cl  pseudo-sté¬ 
nose,  le  diagnostic  est  parfois  si  difficile  que, 
sur  16  cas  rapportés,  l’erreur  fut  commise  8  fois. 

Ces  faits  rappellent  singulièrement  ceux  que 
j’avais  publiés  moi-même  précédemment,  puis¬ 
que  l’un  de  ces  enfants  allait  aussi  être  opéré 
sur  les  avis  conjugués  du  pédiatre,  du  radio¬ 
logue  et  du  chirurgien  I 

Rocher  (4),  lui  aussi,  nous  rapporte  le  ras 
fl  un  enfant  de  3  mois,  avec  syndrome  fie  sténose 
pylorique.  Ce  diagnostic  résulte  à  la  fois  des 
considérations  cliniques  et  des  considérations 
radiologiques  :  douze  heures  ai>rès  le  repas 
baryté,  il  y  a  encore  un  gros  résidu  :  les  contrac¬ 
tions  péristaltiques  sont  violentes  mais  très  peu 
efficaces.  Opération  :  on  ne  trouve  ni  hypertro¬ 
phie  du  pylore,  ni  compression,  ni  bride. 

Cathala  et  Gouyen  ;5),  plus  récemment,  si¬ 
gnalaient  un  autre  cas  :  enfant  de  3  mois  ; 
vomissements  répétés  et  amaigrissement  ;  stase 
gastrique  accusée.  La  radio  montre  (]ue,  cinq 
heures  après  l’injection  barylée,  l’évacuation  est 
presque  nulle  ;  presque  rien  n’est  passé  dans 
rinleslin  ;  violentes  contractions  péristalli(]ues 
de  rcsiomac.  Les  apiiarcnces  étaient  telles  que 
Cathala  lui-même  a  pu  conclure  à  la  sténose. 
Or,  il  a  suffi,  pour  guérir  celte  enfant,  de  le 
placer  en  position  ventrale  pendant  la  digestion. 

Tels  sont  les  faits  ;  j’en  pourrais  citer  d’au¬ 
tres.  Ils  suffisent  à  démontrer  : 

Qu’entre  l’intolérance  gastrique  par  lésion 
organique  du  pylore  et  l’intolérance  gastrique 


1.  E.  TEimina  :  Précis  d'alimentation  des  nourrissons, 
fi’  édition  (Masson  et  C*’,  éditçtjrf).  Pari». 
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foncüonnclle,  la  confusion  est  parfois  presque 
inévitable  ; 

Que,  pour  de  tels  cas,  le  terme  de  «  pseudo- 
sténose  »  est  pleinement  justifié  ; 

Qu’en  face  d’un  syndrome  pylorique,  on  devra 
se  rappeler  cotte  possibilité  avant  de  conclure 
ferme  à  la  sténose  vraie  et  à  l’intervention. 

II.  Le  syndrome  pylorique.  —  Celui-ci  est 
aujourd’hui  trop  connu  pour  que  j’y  insiste. 

1°  Intolérance  gastrique,  d’ua  type  un  peu 
spécial,  voilé  un  des  principaux  éléments  de 
ce  syndrome.  Aussi,  chez  tout  enfant  vomis- 
seur,  surtout  pour  les  vomissements  atteignant 
un  certain  degré  d’acnité,  nno  douille  oliligalion 
s'impo.so  tout  d'aliord  :  a)  s’assurer  qu’il  ne 
s’agit  pas  de  vomisscinenis  symptomatiques 
d’une  affection  extra-sloinacale  (méningite,  ap¬ 
pendicite,  invagination,  hernie  ('trangléc...)  ; 
h)  analyser  avec  soin  les  caractères  de  ces 
vomissements. 

Vomissement  banni  :  celui-ci  prête  peu  h  dis¬ 
cussion.  Plus  ou  moins  fréquent,  plus  ou  moins 
abondant,  il  relève  nettement  d’un  état  dyspep¬ 
tique.  Môme  quand  ces  vomissements  sont  assez 
répétés  pour  réaliser  le  «  type  gastrique  »  des 
dyspepsies,  il  est  facile  de  se  rendre  compte  que 
certains  repas  sont  gardés,  que  les  selles  sont 
elles-mêmes  anormales  cl  souvent  diarrhéiques, 
que  la  courbe  du  poids  ne  plonge  pas  de  façon 
inquiétante.  L’idée  d’une  sténose  ne  se  pose  pas. 

Vomissements  presque  incoercibles.  —  Mais 
d’autres  fois,  outre  que  le  vomissement  apparaît 
comme  l’unique  trouble  digestif,  il  rcvCl  aussi 
des  caractères  assez  spéciaux. 

Précoce  parfois  dans  les  tout  premiers  stades, 
il  devient  liientôt  tarrlif,  apparaissant  deux,  trois, 
quatre  heures  après  les  repas,  et  témoigne  déjh 
d’un  certain  degré  de  stase  ;  explosif  cl  massif. 
«  en  fusée  »,  il  indique  aussi  la  violence  des 
contractions  de  l’estomac. 

Tels  sont,  le  plus  souvent,  les  caractères  de 
l’intolérance  gastrique  en  cas  de  sténose  vraie 
du  pylore.  Peut-on  dire,  pour  cela,  qu’ils  sont 
palliognomoniqucs  ? 

2“  Consiipalion  ;  selles  méconiales.  —  L’esto¬ 
mac  ne  se  vide  pins  dans  l’intestin  que  de  façon 
incomplèto  ou  nulle  :  de  lé  une  constipation 
arrnséc  dans  le  premier  cas,  cl  des  selles  méco¬ 
niales  dans  le  second  :  le  lait  étant  absent  de 
l’intestin,  les  garde-robes  ne  sont  plus  consti¬ 
tuées  que  par  des  déchets  intestinaux,  de  ma¬ 
tières  glaireuses  ou  biliaires,  rappelant  tout  é 
fait  le  méconium  des  premiers  jours  de  l’exis¬ 
tence  :  symptOme  presque  caractéristique  quand 
il  se  produit,  mais  assez  rare  avec  cette  netteté, 
et  sur  l’apparition  duquel  il  ne  faudra  pas  trop 
compter. 

3°  Perte  de  poids  progressive  et  rapide.  —  Par 
sa  répétition  et  son  abondance,  le  vomissement 
entraîne  naturellement  un  certain  degré  d’ina¬ 
nition,  capable  d’aboutir  assez  vite  é  l’athrepsic. 

Cette  baisse  rapide,  au  cours  d’une  intolérance 
gastrique  ayant  les  earaetères  précités,  repré¬ 
sente  donc  un  des  éléments  le  plus  précieux 
é  la  fois  pour  le  diagnostic  cl  pour  décider  du 
moment  de  l’intervention  :  tant  que  le  poids 
demeure  stationnaire,  le  diagnostic  aussi  doit 
demeurer  hésitant,  et  l’intervention  être  diffé¬ 
rée  :  mais  dès  que  le  poids  baisse,  si  l’into- 
léranee  persiste  en  dépii  de  tontes  les  modifi¬ 
cations  de  régime,  on  peut  dire  qu’il  y  a  pré¬ 
somption  do  sténose  ;  et  si  ce  diagnostic  est 
contirmé,  l’intervention  sera  décidée  sans  tarder. 

4“  Signes  de  slase  ;  signes  physiques.  Mais 
bientôt  la  stase  gastrique  s’accentue,  consé¬ 
quence  inéluctable  et  progressive  de  la  sténose. 
A  partir  de  ce  moment,  elle  va  dominer  toute 


la  symptomatologie  et  imprimer  à  l’intolérance 
des  caractères  assez  particuliers. 

Et  cette  slase  gastrique,  d’une  importance 
primordiale  pour  le  diagnostic,  va  être  mise  en 
évidence  do  doux  manières  :  par  le  cathétérisme 
do  l’estomac  ou  par  la  radioscopie. 

Cathétérisme  et  lavage  de  l'éstomac  :  Prati¬ 
qué  cinq,  six,  ou  même  douze  heures  après  le 
repas,  il  ramène  souvent,  dans  un  liquide 
d’hypersécrétion,  des  caillots  de  lait  assez  nom¬ 
breux,  témoignant  ainsi  d’une  stase  gastrique 
évidente. 

Padioscopie.  La  radioscopie,  voilà  le  symptôme 
capital  et  caracléristiquc  de  la  stase  et  de  la 
sténose  ;  le  retard  d’évacuation  de  l’estomac, 
les  troubles  du  jiérislallisine,  le  trouble  d'éva- 
cualion  pylori()ue,  s’observent  également  dans 
les  slénoscs  vraies  et  les  pseudo-sténoses  ;  mais 
dans  ces  deux  cas  ils  se  manifcslenl  avec  des 
caractères  assez  différents  [Barre!  ((3)]. 

Tumeur  pylorique,  conlraclions  périslalUqucs. 
Chez  certains  enfants  on  a  jm  percevoir  la 
masse  formée  par  le  pylore  hypertrophié  ;  ce 
signe,  rare  d’ailleurs,  serait  en  faveur  de  la 
sténose  vraie.  Ou  bien,  soit  spontanément,  soit 
après  une  chiquenaude  sur  la  région  épigas¬ 
trique,  on  note  l’existence  de  contractions  gas¬ 
triques...  Mais  ces  deux  signes  sont,  à  vrai  dire, 
exceptionnels,  et  le  second  a  pu  être  observé  en 
dehors  de  la  sténose  vraie. 

III.  La  sténose  du  pylore.  —  C’est  assurément 
la  sténose  vraie,  organique,  par  hypertrophie  du 
sphincter  pylorique  qui  réalise  le  plus  complè¬ 
tement  le  syndrome  pylorique.  Et  lorsqu’à 
celui-ci  viennent  s’ajouter  l’incfRcacité  du  lavage 
d’estomac  cl  quelques  caractères  très  spéciaux 
de  l’examen  radiologique,  le  diagnostic  est  à  peu 
près  certain. 

Mais  quelques  notions  encore,  concernant  son 
début  et  ses  variétés,  sont  cependant  utiles  à 
connaître. 

Début.  —  A  l’inverse  de  ce  qu’on  pourrait 
croire,  la  sténose  du  pylore  ne  se  révèle  jamais 
dis  la  naissance.  Dans  un  cas  même  conrernant 
une  enfant  de  8  jours,  vomissant  depuis  sa  nais¬ 
sance,  j’ai,  sur  ce  seul  fait,  écarté  ce  diagnostic. 
Et  deux  lavages  d’estomac  ont  amené  une  gué¬ 
rison  définitive. 

Pendant  deux,  trois,  quatre  semaines,  l’enfant 
se  développe  à  merveille  ;  les  selles,  la  courbe  de 
poids  sont  normales  ;  quand,  tout  à  coup,  appa¬ 
raît  un  premier  vomissement,  et  bientôt  se 
réalise  tout  le  syndrome  pylorique. 

C’est  ce  laps  do  temps  compris  entre  la  nais¬ 
sance  et  l'apparition  des  premiers  symptômes 
qu’on  a  appelé  «  rintervalle  librv>  »;  et  celui-ci 
ne  manque  jamais. 

Comment  expliquer  cet  intervalle  libre?  Peut- 
être  la  sténose,  incomplète  tout  d’abord,  permet- 
elle  pendant  quelque  temps  nu  lait  de  franchir 
le  pylore,  pour  ainsi  dire  «  à  la  filière  »  ;  et  ce 
passage  a  au  compte-gouttes  »  suffirait  à  don¬ 
ner  le  change. 

.  Je  me  suis  parfois  demandé  aussi,  de  façon 
toute  gratuite  d’ailleurs,  si  le  phénomène  ini¬ 
tial  ne  serait  pas  un  trouble  de  digestion  du 
tait,  avec  stase  gastrique  et  spasme  incomplet 
du  pylore  ;  puis  celui-ci,  par  sa  persistance  et 
rbvperfonclionnement  du  sphincter,  aboutirait 
à  son  hypertrophie. 

Variétés.  —  La  sténose  du  pylore  peut  d’ail¬ 
leurs  ne  se  démasquer  que  plus  tard  encore  : 
chez  deux  enfants,  dont  les  observations  figu¬ 
rent  dans  ,  mon  Précis,  elle  n’apparut  qu’à 
G  semaines  et  3  mois  ;  parfois  elle  n’est  appa- 
ruo  que  beaucoup  plus  tard,  à  2  ans,  3  ans, 
et  même  davantage,  formes  incomplètes  sans 
doute,  silencieuses  jusque-là,  comme  si  l’esto¬ 


mac  s’était  longtemps  adapté  à  ce  rétrécissement 
incomplet. 

Quelques  auteurs  ont  signalé  des  formes  plus 
tardives  encore.  Mensi  (7),  Coffin  cl  Mengé  (8), 
plus  récemment,  en  rapportaient  un  autre  cas 
chez  un  entant  de  2  ans  ;  aucun  signe  antérieur 
no  permettait  de  soupçonner  une  sténose  ;  celle- 
ci  se  démasqua  par  une  intolérance  gastrique  ; 
l’intervention  confirma  le  diagnostic  et  guérit 
l’cnfanl. 

Quand  faut-il  opérer?  —  Dès  que  le  diagnostic 
est  certain,  l’intervention  s’impose.  Tant  qu’il 
reste  hésitant,  on  peut  mettre  en  œuvre  quel¬ 
ques-uns  des  moyens  recommandés  à  propos  des 
«  pseudo-sténoses  ». 

Mais  il  y  a  des  limites  à  «  l’cxpectation 
armée  ».  Dès  que  la  baisse  de  poids  s’accuse,  il 
y  a  inlérêt  à  ne  pas  attendre.  El  l’on  peut 
admoltro  que  le  chiffre  de  3  kg.  est  l’extrême 
limito  au-dessous  de  laquelle  le  poids  de  l’cn¬ 
fanl  ne  devra  pas  descendre. 

IV.  Pseudo-sténoses  pyi.oriques.  —  Cepen¬ 
dant,  en  dépit  de  cotte  symptomatologie  si  pré¬ 
cise  du  syndrome  pylorique,  le  diagnostic  est 
loin  d’être  toujours  aisé. 

Rien  de  plus  difficile  parfois  que  d’affirmer 
l’origine  organique  ou  fonctionnelle  d’une  into¬ 
lérance  gastrique  chez  le  nourrisson. 

Et  l’on  peut  voir  réalisé,  sans  sténose  pylori- 
que  vraie,  un  tableau  clinique  souvent  très  voi¬ 
sin  de  celui  de  la  sténose.  Témoin  les  cas  rap¬ 
portés  ci-dessus  pour  justifier  cette  désignation 
de  «  pseudo-slénosc  ».  Inlolérance  gastrique 
rappelant  de  très  près  les  caractères  signalés  ci- 
dessus,  avec  constipation  et  baisse  de  poids  ; 
relard  souvent  très  marqué  de  l’évacuation  gas¬ 
trique,  constaté  par  le  cathélérisme  ou  la  ra¬ 
dio,  et  pouvant  atteindre  quatre,  cinq  heures 
ou  davantage  ;  parfois  même,  constatation  de 
selles  méconiales  et  de  contractions  péristalti¬ 
ques...;  voilà,  n’est-il  pas  vrai,  bien  des  symp¬ 
tômes  capables  de  donner  le  change,  et  de  faire 
croire  à  une  sténose  qui  n’existe  pas. 

A  quelques  nuances  près,  on  peut  en  effet 
retrouver  ici  la  plupart  des  signes  du  syndrome 
pylorique. 

a)  Signes  communs  aux  deux  types.  —  Les 
vomissemenis  peuvent  rcvêlir  le  même  type, 
entraînant  là  aussi  celle  douille  conséquence  : 
une  eonslipalion  opiniâtre  et  un  amaigrissement 
rapide. 

Le  relard  à  l’évacualion  de  l’eslomac,  la  slase 
gasiriqne  en  un  mot,  facile  à  meltre  en  évi¬ 
dence  par  le  calbélérisme  et  la  radio,  peut  être 
parfois  considérahle.  Marfan  (9),  chez  un  enfant 
de  2  mois  (sans  aucune  sténose),  trouve  encore 
de  la  bouillie  barylée  dans  l’eslomac,  dix  heures 
après  l’ingestion  1  Même  retard  excessif  dans  le 
cas  de  Rocher...,  mais  les  retards  de  quatre  et 
cinq  heures  ne  sont  pas  rares. 

Enfin,  il  y  a  plus  encore  ;  le  retour  des  selles 
à  Vêlai  méconial,  et  les  conlraclions  péristalli- 
ques  visibles  de  l’estomac,  donnés  comme  carac¬ 
téristiques  do  la  sténose  organique,  peuvent 
cependant  s’observer  en  dehors  de  toute  sténose. 
Ces  deux  signes  existaient  dans  une  de  mes 
observai  ions  et  Marfan  (10)  en  signale  la  possi- 
bililé  au  cours  de  la  «  maladie  des  vomissemenis 
habiluels  n  sans  aucune  sténose. 

b)  Quelques  nuances  les  séparent.  —  Quel¬ 
ques  nuances  dans  ces  svmplômes  permet Irnnl 
cependant  de  reconnaître  leur  origine  fonction 
nelle  (pseudo-sténose). 

La  chiile  de  poids  moins  rapide  ;  Sans  doute 
le  poids  baisse  peu  à  peu,  mais  jamais  avec  li 
brutalité  impressionnante  observée  dans  la  sté 
,nose  vraie  ;  preuve,  sans  doute,  qu’à  certaini 
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moments  tout  au  moins,  une  certaine  quantité 
de  lait  a  pu  pénétrer  dans  l’intestin. 

Le  lavage,  iraiLenient  d’épreuve.  —  Le  lavage 
d’estomac,  moyen  do  contrôle,  peut  aussi  dans 
ce  cas  devenir  «  traitement  d’épreuve  ».  Prati¬ 
qué  quatre  heures  après  le  repas,  il  donne  alors 
des  résultats  variables  :  tantôt,  quand  les  vomis¬ 
sements  sont  incessants,  il  ne  ramène  aucun 
résidu  alimentaire,  puisque  l’estomac  est  tou¬ 
jours  vide  ;  tantôt,  au  contraire,  môme  après  un 
long  délai,  il  montre  la  présence  d’un  Liquide 
résiduel  abondant,  formé  d’un  peu  de  lait  caillé 
et  notamment  de  glaires  abondantes. 

Mais  surtout,  le  lavage  ainsi  pratiqué  et  suivi 
aussitôt  après  de  l’introduction  d’un  bibe¬ 
ron  de  lait  par  cette  même  sonde,  devient  sou¬ 
vent  aussi  un  moyen  de  Iraitement  remarquable; 
après  doux  ou  trois  séances,  il  n’est  pas  rare 
do  voir  l’intolérance  gastrique  disparaître  tout  à 
fait,  comme  s’il  avait  suffi  d’évacuer  ces  glaires 
de  l’estomac  pour  lui  rendre  son  fonctionne¬ 
ment  normal  ;  comme  si,  en  un  mol,  la  seule 
présence  de  cos  glaires  avait  entretenu  gastro- 
spasme  et  pyloro-spasme  ! 

Ce  résultat  juge  alors  la  question,  il  devient  le 
meilleur  critérium  pour  le  diagnostic  ;  le  lavage 
d’estomac  mérite  vraiment  dans  ce  cas  le  nom 
de  «  traitement  d’épreuve  ». 

Certains  caractères  radioseopiçiues.  —  Ce 
qu’on  observe  alors  à  la  radio,  ce  sont  :  soit  des 
contractions  en  masse  de  l’cslomac  (gastro- 
spasme),  soit,  dos  contractions  spasmodiques  du 
pylore  (pyloro-spasme),  ce  dernier  se  caracté¬ 
risant  alors  par  un  mode  d’évacuation  tout  diffé¬ 
rent  de  celui  qu’on  observe  dans  la  sténose  vraie. 

c)  Explication  de  ces  faits.  —  Ainsi,  sous  cer¬ 
taines  influences,  la  contractilité  de  l’estomac 
s’exalte  de  façon  anormale  ;  gastro-spasme  et 
pyloro-spasme  en  sont  les  deux  manifestations 
les  plus  habituelles.  Elles  aboutissent  dans  le 
premier  cas  au  rejet  immédiat  du  lait  ingéré, 
dans  le  second  à  son  rejet  plus  tardif. 

Quelles  sont  donc  les  influences  capables  de 
troubler  ainsi  la  motilité  gastrique?  Plusieurs 
facteurs  semble-t-il  peuvent  être  alors  invoqués, 
tels  l’aérophagie,  la  gastrite  glaireuse,  certaines 
attitudes  défectueuses  de  l’enfant. 

L’aérophagie.  —  Son  rôle,  comme  facteur  de 
vomissements,  a  été  invoqué  depuis  longtemps 
[Guinon  (11),  Lesage  et  Barret  (12)].  Mais  c’est 
Marcel  Lolong  (13)  surtout  qui,  dans  une  étude 
remarquable,  précisa  son  rôle  et  scs  conditions 
d’apparition  ;  avec  toute  ingestion  de  liquide 
l’enfant  déglutit  une  grosse  quantité  d’air  ;  avec 
un  repas  épaissi  il  n’en  déglutit  pas. 

Ainsi  se  trouvait  expliqué  un  fait  signalé  par 
moi  il  y  a  trente-cinq  ans  :  la  disparition  des 
vomissements  par  l’emploi  des  petits  repas 
épaissis. 

Mais,  si  l’aérophagie  est  capable  de  provoquer 
■parfois  un  certain  degré  d’intolérance  gastrique, 
ce  n’est  jamais  au  point  de  réaliser  le  type  de 
la  «  pseudo-sténose  ». 

La  gastrite  glaireuse  (14).  —  Il  semble  que, 
dans  certains  cas  ,  la  seule  présence  do  glaires 
dans  l’estomac  suffise  à  entraîner  la  fermeture 
réflexe  du  pylore  ;  un  cas,  rapporté  dans  mon 
Précis  d’alimentation  me  paraît  tout  à  fait  dé¬ 
monstratif  à  cet  égard. 

Cette  pseudo-sténose  aurait  alors  pour  sub¬ 
stratum  anatomique  une  véritable  gastrite  glai¬ 
reuse,  et  l’on  pourrait  ainsi  concevoir  l’enchaî¬ 
nement  des  accidents  : 

a)  Dyspepsie  et  stase  :  tout  d’abord,  il  n’y  a 
que  dyspepsie  avec  digestioii  ralentie,  et  persis¬ 
tance  trop  prolongée  dans  l’estomac  d’un  résidu 
lacté  indigéré  ; 

b)  Gastrite  et  hypersécrétion  :  celui-ci  par  sa 
présence  prolongée  va  bientôt  exciter  la  muqueuse 


gastrique  et  provoquer  une  exagération  de  la  sé¬ 
crétion  muqueuse  (gastrite  glaireuse)  ; 

c)  Spasme  réflexe  du  pylore  :  celle-ci,  è  son 
tour,  va  provoquer  par  réflexe  la  fermeture  du 
pylore  ; 

d)  Ainsi  s’établit  un  véritable  cercle  vicieux  : 
le  spasme  pylorique  à  son  tour  augmente  la 
stase,  qui  augmente  la  sécrétion  glaireuse,  qui 
maintient  le  pylore  fermé...,  cercle  vicieux  dont 
on  ne  sortira  que  par  la  suppression  de  la  cause, 
c’est-à-dire  l’évacuation  de  la  stase  et  de  l’hyper¬ 
sécrétion  ! 

Et  qui  sait  si  ce  spasme  du  pylore,  ainsi 
répété  et  prolongé  ne  peut  pas  à  son  tour  jouer 
un  rôle  dans  le  développement  hypertrophique 
du  sphincter,  pylorique,  c’est-à-dire  dans  la 
transformation  de  la  «  pseudo-sténose  »  en  sté- 

Pour  rompre  ce  cycle  et  ouvrir  le  pylore,  il 
sufflrait  alors  de  supprimer  la  stase  et  les  glaires 
qui  en  sont  la  conséquence.  Pour  y  parvenir, 
deux  moyens  principaux  ;  le  régime  qui  empê¬ 
che  la  formation  du  résidu  lacté,  et  le  lavage 
d’estomac  qui  le  supprime...  ;  l’efficacité  de 
celui-ci  tient  parfois  du  prodige,  et  certains 
enfants  qui  paraissaient  voués  à  l’intervention 
chirurgicale  ont  guéri  comme  par  enchante¬ 
ment  par  le  simple  traitement  médical  (lavage 
puis  régime). 

L’attitude  de  l’enfanl.  —  Déjà  j’ai  rapporté 
plus  haut  un  cas  de  Cathala  et  Gouyen  (5)  ; 
Ribadeau-Dumas  (13)  et  M"'  Bernaud  (16)  en 
rapportent  deux  autres  ;  enfants  de  11  à  14  mois, 
vomissements  extrêmement  abondants  après  les 
repas,  amaigrissement.  Dans  ces  cas  d’ailleurs, 
à  l’inverse  de  celui  do  Cathala,  les  accidents 
n’étaient  pas  tels  qu’on  pût  penser  à  la  sténose. 
Terris,  déjà,  en  avait  rapporté  d’autres  sem¬ 
blables. 

Dans  tous  ces  cas,  pour  faire  cesser  les  vomis¬ 
sements,  il  a  suffi  de  metlre  l’enfant  en  posi¬ 
tion  ventrale  ;  ils  reparaissaient,  au  contraire,  en 
décubitus  dorsal.  ’Vraisemblablement,  il  s’agissait 
d’une  stricturo  de  la  troisième  partie  du  duodé¬ 
num  par  les  vaisseaux  mésentériques,  suivant  un 
mécanisme  analogue  à  celui  de  certaines  occlu¬ 
sions  aiguës  de  l’estomac  post-opératoires  et  que 
guérissent  aussi  la  position  ventrale  et  le  lavage 

V.  Quelle  conduite  tenir  en  f..vce  d’un  syn¬ 
drome  PYLORIQUE?  —  Des  faits  précédents  une 
conclusion  découle  :  puisque  ce  syndrome  n’im¬ 
plique  pas  fatalement  l’existence  d’une  sténose 
vraie,  on  ne  se  hâtera  pas  trop  de  conclure  à  la 
sténo.se  organique. 

Aussi  longtemps  qu’un  doute  subsiste,  tant 
que  l’état  général  demeure  satisfaisant,  que  la 
courbe  de  poids  se  maintient,  ii  faut  «  parier  du 
bon  côlé  »,  cl  sc  borner  à  recourir  aux  divers 
moyens  médicaux. 

1"  Ailitude  de  l’enfant.  —  Sc  rappelant  les  cas 
de  Cathala,  de  Ribadeau-Duinas,  de  M''“  Barnaud, 
on  essaiera  d’abord  de  mettre  l’enfant  en  position 
ventrale. 

2°  Changement  de  régime.  —  A  lui  seul  il  peut 
suffire  parfois  à  faire  disparaître  tous  les  troubles; 
il  empêche  la  formation  du  résidu  indigéré;  et 
avec  lui  disparaissent  aussi  ses  conséquences, 
l’hypersécrétion  gastrique  et  le  spasme. 

On  se  rappellera  surtout  les  avantages  des 
petits  repas  épaissis  indiqués  par  moi  il  y  a  bien 
longtemps,  et  capables  de  supprimer  les  vomis¬ 
sements  par  un  mécanisme  dont  Marcel  Lelong 
nous  a  donné  récemment  l’explication. 

D’autres  fois,  il  suffira  de  remplacer  le  lait 
par  le  babeurre  ou  même  par  un  régime  sans  lait; 
témoin  le  cas  de  Levesque  et  Dreyfus  (17), 


chez  un  enfant  vomisseur,  avec  stase  gastrique 
persislanl  encore  après  quaire  heures. 

3“  Lavage  d’estomac  et  gavage  immédiat.  —  Ce 
lavage  sera  jiraliqué  quatre  lieures  après  le  repas. 
Il  sera  particulièrement  indiqué  dans  le  cas  où  le 
rejet  do  glaires  abondai! les  peut  faire  soupçonner 
I  l  palhogéiiie  indiquée  ci-dessus.  Les  résultats  en 
peuvent  être  immédiats  :  plus  de  stase,  plus  d’hy¬ 
persécrétion,  plus  de  spasme...  et  le  syndrome 
s’évanouit.  Amelioration  transitoire  d’ailleurs  qui 
nécessitera  souvent  d'autres  lavages  ultérieurs 
pendant  quelques  jours.  C'est-à-dire  que  ces 
lavages  d’estomac  dont  on  a  peut-être  abusé  jadis, 
qu’on  a  trop  négligés  ensuite,  devront  former  la 
base  du  Iraitement  dans  ces  cas  de  pseudo-slé- 

Cependanl,  dès  que  les  signes  se  précisent, 
que  l’inlolérance  gastrique  devient  [dus  absolue, 
qu’elle  sc  caractérise  surtout  par  des  vomisse¬ 
ments  tardifs,  que  le  poids  baisse  à  une  allure 
un  peu  précipitée,  il  faut  alors  sans  tarder 
recourir  à  l’inlcrvenlion,  avant  que  l’état  du 
petit  malade  ne  devienne  précaire  ;  de  la  préco¬ 
cité  de  l’intervention  dépend  souvent  son  suc¬ 
cès.  Il  faut  donc  à  la  fois  savoir  atlenclre  et  se 
décider  vile. 

Et  si  d’aventure,  comme  dans  le  cas  de 
Rocher,  une  erreur  a  été  commise,  si  l’inlcr- 
venlion  no  révèle  aucune  sténose,  on  ne  s’adres¬ 
sera  nul  reproche  de  celle  décision.  El  cela  pour 
fieux  raisons  :  a)  différer  l’oiiéralion  plus  long¬ 
temps  eût  fait  courir  à  l’enfant  un  risque  trop 
grave  ;  b)  la  [lylorotomic  en  pareil  cas,  même 
non  justifiée  en  apparence,  n’est  pas  toujours 
sans  efficacité  :  témoin  précisément  le  cas  de 
Rocher  où  l’enfant  bénéficia  de  l’opération  tout 
comme  pour  une  sténose  véritable. 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

10  Janvier  1940. 

A  propos  des  blessures  des  nerîs.  —  M.  Th. 
de  Martel  a  pu  conslaler  sur  les  blessés  cranio- 
cérébraiix  (pi'il  reçoit  à  l’Ilôpilal  Américain  les 
heureux  résultats  dos  techniques  suivies  dans  les 
fornialions  de  l’avant  sous  l’impulsion  donnée  i)ar 
les  récentes  comnumicalions  faites  à  l'Académie  de 
Chirurgie.  Il  demande  que  le  Irailcmenl  dos  plaies 
des  gros  troncs  nerveux  soit,  lui  aussi,  mis  à  l’or¬ 
dre  du  jour;  la  lichniqiic  à  suivre,  la  nature  do  hi 
greffe  à  uliliscr  doivcnl  èlrc,  on  parliciilier,  indi¬ 
quées.  Au  cours  des  ampulalions,  il  y  a  à  prévenir 
la  formation  du  neiirogliomc  cl  il  signale  que  dans 
ce  but.  il  a  lié  nu  fd  de  lin  le  tronc  du  nerf  avant 
de  le  seclionnor. 

Sur  l’entorse  du  genou.  —  M.  H.  Mondor. 
Dans  un  récent  article  du  Journal  de  Chirurqie, 
M.  R.  Leriche  a  demandé  la  révision  des  notions 
classiques  sur  les  lésions  anatomiques  de  l’entorse 
et,  en  particulier,  de  l’entorse  du  genou;  pour  lui, 
dans  l’entorse  habituelle,  il  n’y  a  que  les  réac¬ 
tions  vaso-motrices  consécutives  à  la  torsion  des 
terminaisons  sensitives  du  ligament;  la  rupture  du 
ligament  latéral  interne  est  exceptionnelle  et  il  ne 
l’a  pas  rencontrée  au  cours  de  12  interventions  pri¬ 
mitives  pour  cnlnr.se  grave  du  genou.  En  réponse 
à  celle  demande  il  communique  les  cousialalions 
faites  par  M.  Iluguier,  prosecleur,  au  cours  d’une 
intervention  primitive  faite  chez  une  femme  de  32 
ans,  pDé.scnlanl  tous  les  signes  d’une  entorse  clas¬ 
sique  par  abduction  du  genou  droit;  les  lésions 
importantes  étaient  dues  à  la  déchirure;  de  l’aile¬ 
ron  rotulien,  de  l’insertion  liluale  du  vaste  interne, 
du  ligament  latéral  interne,  de  la  capsule  articu¬ 
laire,  de  la  synoviale  et  du  tendon  du  droit  interne. 
Le  bon  effet  de  l’infiltration  novoc.aïnique  n’est  pas 
un  argument  irrésistible  en  faveur  de  la  modicité 
des  lésions  anatomiques  et  il  croit  à  la  fréquence 
de  la  rupture  du  ligament. 

—  M.  Maisonnet  voudrait  que  l’on  évite  la  con¬ 
fusion  des  divises  lésions  traumatiques  du  genou, 
chacune,  contusion,  distension,  entonso,  étant  ca¬ 
ractérisée  par  ses  lésions  anatomiques- propres. 

—  M.  Mauclaire  admet  que  certaines  entorses 
ne  sont  dues  qu’au  tiraillement  ou  à  la  rupture  des 
fibres  nerveuses  nombreuses  des  ligaments  et  de 
la  synoviale. 

—  M.  R.  Massart  reconnaît  rcxistcnce  d’en¬ 
torses  graves  avec  ruptures,  mais  pense  que  c’est 
lu  plus  souvent  la  sensibilité  des  ligaments  qui 
seule  a  été  mise  en  jeu. 

—  M.  A.  Schwartz  ne  croit  pas  qu’une  hémar- 
throse  puisse  n’circ  due  qu’à  un  phénomène 
fiuxionnaire  d’origine  nerveuse. 

—  M.  de  Fourmestraux  croit  la  véritable  hé- 
marthrose  avec  caillots,  très  rare. 

A  propos  d’un  cas  d’ostéotomie  correctrice 
du  fémur  dans  une  maladie  de  Paget.  —  AfAf. 
P.  Brocq,  Layani  et  J.  Thoyer-Rozat.  Celle  ostéo¬ 
tomie,  .sans  ostéo.syn thèse  cl  suivie  de  consolida¬ 
tion,  a  été  faite,  après  assurance  de  l’origine  pagé- 
tique  de  l’incurvation  extrême  du  fémur  par  ra¬ 
diographie,  biopsie,  examen  de  laboratoire  révélant 
une  augmentation  marquée  du  taux  des  phospha¬ 
tases  sanguines,  chez  une  femme  de  42  ans.  Excel¬ 
lent  résultat  anatomique  cl  fonctionnel,  confir¬ 
mant  ce  que  l’on  sait  de  la  consolidation  habituelle 
des  fractures  dans  la  maladie  de  P.agct.  Pas  de  cas 
français  analogue;  revue  des  cas  étrangers  qui, 
suivis  d’ostéosynthèse,  ont  donné  eux  aussi 
d  excellents  résultats;  l’intervention  pouvant  jouer 
un  rôle  favorable  sur  l’évolution  de  la  maladie. 

M.  P.  Mathieu  voit  la  confirmation,  par  ce 
cas,  de  ce  que  l’on  sait  de  la  con.solidation  des  frac¬ 
tures  chez  les  pagétiques  qui  se  fait  lorsque  la  ma¬ 
ladie  est  en  évolution  avec  phosphatasémie  accen¬ 
tuée,  mais  qui  ne  se  fait  plus  à  la  période  de  sta¬ 
bilisation  et  après  l’action  de  la  radiothérapie. 

Situation  du  rein  dans  V éventration  dia¬ 


phragmatique  droite.  —  M.  Wolfromm.  Chez 
une  malade  dont  les  symptômes  subjectifs  et  l’exa¬ 
men  clinique,  la  palpation  en  particulier,  étaient 
en  faveur  du  diagnostic  de  ptose  rénale,  l’examen 
radiologique  en  position  horizontale  a  montré  qu’il 
y  avait  une  éventration  du  diaphragme  droit  avec 
non  pas  abaissement,  mais  ascension  du  rein. 

A  propos  de  la  thérapeutique  des  iniections 
par  voie  intra-artérielle.  —  M.  R.  leriche  em¬ 
ploie  la  thérapeutique  intra-artérielle  à  l’instiga¬ 
tion  de  Rcynaldo  dos  Santos  depuis  1929  et  c’est 
d’après  une  expérience  actuelle  de  plus  d’un  mil¬ 
lier  de  cas  qu’il  demande  de  faire  bénéficier  les 
infections  des  membres  consécutives  aux  blessures 
de  guerre,  des  av.antagcs  de  celte  thérapeutique 
qu’il  regarde  comme  un  des  plus  pui.ssanls  moyens 
que  notis  ayons  pour  lutter  contre  l’infection  loca¬ 
lisée. 

Elle  ne  peut  di.spenscr  de  l’excision  primitive 
des  tissus  morts,  mais  elle  pourrait  la  compléter, 
ou  être  faite  préalablement  pour  permettre  d’opé¬ 
rer  à  froid  et  d’éviter  le  risque  septicémique.  En 
cas  d’infection  déclarée,  elle  ne  dispense  pas  du 
drainage,  des  esquillcclomies,  des  résections. 

C’est  le  mcrcurochrome  que  l’auteur  injecte  dans 
les  artères,  depuis  1925,  sur  l’indication  de  Young, 
de  Rallimore;  les  sulfamides  donnent  des  résultats 
identiques. 

L’injection  de  sérums  anligangréncux,  qui  donne 
aussi  des  résvdlats  favorables,  a  été  abandonnée  à 
la  suite  d’un  choc  anaphylactique  mortel. 

La  scuroca’inc,  injectée  dans  le  but  de  calmer  les 
douleurs,  améliore  aussi  les  lésions  infectieuses; 
elle  détermine  un  réchauffement  parfois  intense 
sans  qu’il  y  ait,  à  l’oscillomètrc,  do  signes  visibles 
de  vaso-dilatation,  et  agit  non  comme  antiseptique 
local  mais  en  transformant  directement  la  condi¬ 
tion  du  tissu  infecté. 

Il  SC  propo.se  de  poursuivre  scs  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  le  mécanisme  d’action  chimique,  anti¬ 
septique,  vaso-motrice,  des  substances  injectées 
dans  une  artère  et  d’apporter  ses  résultats.  Dès 
maintenant,  il  recommande  la  thérapeutique  intra- 
artérielle  qui  a  fait  ses  preuves,  p 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Addendum  à  la  séance  du  19  Décembre  1939. 

Accidents  observés  chez  des  ouvriers  d’une 
cartoucherie.  —  MM.  Joltrain,  Hissard  et  Bou- 
lard  ont  observé  chez  les  ouvriers  d’une  rarlnii- 
chcrio  3  groupes  d’accidents;  dans  un  premier,  ils 
rangent  certains  accidents  relevés  chez  les  fulmi- 
natiers  :  hémoglobinurie  paroxystique,  coryza  spas¬ 
modique,  œdème  de  Quincke,  eczéma  ;  ces  acci¬ 
dents  rappellent  les  maladies  do  sensibilisation  cl 
d’ailleurs  ne  frappent  généralement  que  les  nou¬ 
velles  recrues  ayant  un  déséquilibre  neuro-endo¬ 
crinien  et  surtout  de  l’insuffisance  hépatique;  les 
auteurs  ont  pu  vérifier  qii’une  crise  hémncla.sique 
précédait  les  accidents  chez  les  sujets  sensibles;  les 
inlradermoréactions  et  les  culiréaclions  n’ont  pas 
donné  de  résultats  très  nets  mais  n’ont  pas  pu 
être  faites  dans  de  bonnes  conditions  car  la  poudre 
de  fulminate  explose  au  moindre  frollcmenl.  Dans 
un  second  groupe,  les  auteurs  placent  2  cas  d’in¬ 
toxication  générale  par  les  vapeurs  de  nitrite 
d’éthyle  introduites  accidentellement  dans  un  ate¬ 
lier  et  rappelant  cliniquement  certaines  intoxica¬ 
tions  par  l’oxyde  de  carbone.  Dans  le  dernier 
groupe  figurent  les  dermatoses  d’irritation  des 
ouvriers  exposés  aux  vapeurs  nitreuses  et  les  épider- 
mites  microbiennes  des  décollcleurs.  Les  auteurs 
exposent  les  mesures  à  prendre  pour  éviter  le 
retour  de  ces  accidents. 

9  Janvier  1940 

Allocution  de  M.  Sieur,  président  sortant. 

Installation  du  bureau  pour  1940.  Le  bureau 
est  constitué  par  MM.  L.  Martin,  président, 
P.  Duval,  vice-président,  Achard,  secrétaire  gé¬ 
néral,  J.  Renault,  trésorier  et  Brouardel,  secré¬ 
taire  annuel. 

Ostéopathies  par  carence,  décalcification  et 
mutation  calcique  dans  l’avitaminose  C.  — 


M.  G.  Mouriquand  et  M'"'  Edel,  se  basant  sur  des 
rccbcrcbes  poursuivies  depuis  plusieurs  années  au 
sujet  des  ostéopathies  par  carence,  montrent  le 
hi  rôle  de  ravilamiuosc  C  dans  les  processus  de 
décalcilicalion  osseuse;  ils  précisent  que  cette  dé¬ 
calcification  exi.sie  sans  mutation  calcique  locale 
au  cours  des  carences  aiguës  et  subaigucs,  alors 
que  celle  mutalion  locale  s’observe  régulièrement 
(sauf  dans  les  cas  d’avilamino-résistance)  dans 
l’avitaminose  C,  chronique,  affectant  des  formes 
variées  qui  peuvent  aller  jusqu’à  la  formation  de 
véritaljles  osléophytcs;  les  processus  de  «  périphé- 
risalion  calcique  »  jouent,  scmhle-l-il,  le  rôle 
d’une  véritable  ■  allclle  »  périosseiisc.  La  pré.sence 
de  la  mutation  calcique  locale  dans  l’avitami¬ 
nose  C  chronique  s'oppose  à  son  absence  dans  di¬ 
verses  osléopalbios,  raebilisme  expérimental  en 
particulier,  où  tout  se  passe  comme  si  la  résorp¬ 
tion  aboutissait  au  rejet  pur  cl  simple  hors  de 
l’organisme  du  calcium  osseux  ré.=orbé. 

Nouvelle  organisation  d’une  section  d’hygiène 
et  de  prophylaxie.  —  .MM.  R.  Dujarric  de  la 
Rivière  cl  R.  Pujet  exposent  que  les  opérations 
de  désinseclisalioii,  indispcn.sabics  pour  la  prophy¬ 
laxie  de  certaines  maladies  peuvent,  particulière¬ 
ment  en  temps  de  guerre,  porter  sur  un  nombre 
très  élevé  de  personnes  et,  de  ce  fait,  dépasser 
rapidement  les  [)Ossibilités  des  villes  où  se  décla¬ 
rent  les  épidémies.  Les  auteurs  ont  pensé  qu’un 
train  pourrait  être  organisé  pour  la  lutte  contre 
les  épidémies  comme  d’autres  le  sont,  pour  les 
soins  chirurgicaux,  la  radiographie,  etc...  et  ils 
donnent  une  élude  lcchni((uc  complète  d’un  train 
organisé  eo.mmo  section  d’hygiène  corporelle 
(douches,  épouillage,  désinfcclinn),  cl  comme  labo¬ 
ratoire.  L’un  des  avantages  est  que  la  locomotive 
ne  sert  pas  seulement  à  la  Iraclion;  elle  fournit 
l’eau  chaude  pour  les  doiiehcs.  la  vapeur  pour  le 
fonctionnement  des  autoclaves  cl  le  chauffage  des 
wagons.  Ce  train  soclinn  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie,  serait  particulièrement  utile  pour  l’épouil¬ 
lage  et  les  examens  bactériologiques  a;ix  stations 
frontières  cl  aux  gares  maritimes;  il  fait  partie 
d'un  plan  d’équipement  sanitaire  qui  prévoit  des 
installations  fixes  dans  les  camps  de  travailleurs, 
des  installations  sur  camions  et  même  en  péni- 

10  Janvier. 

Plasma  et  anaphylaxie.  —  M.  D.  Brocq- 
Rousseu  expose  que  MM.  Ilrodin  et  Saint-Girons, 
rappelant  certaines  expériences  faites  avec  Charles 
Riclict.  ont  montré  que  le  plasma  d’animal  serait 
peut-être  susceptible  d’être  employé  en  thérapeu¬ 
tique  au  lieu  du  plasma  hunuiin  ou  du  sang  total. 
Le  sérum  et  b;  plasma  ayant  des  compositions  chi¬ 
miques  difféix'nles,  M.  liroeq-Roùsscu  a  recherché 
si  le  plasma  douuail  les  mêmes  accidents  anaphy¬ 
lactiques  que  le  sérum  cl  scs  expériences  l’ont 
amené  à  eoiieliire  posilivenii'ul  en  ce  qui  concerne 
le  plasma  du  cheval.  On  ignore  combien,  sur  1.000 

problème  important.  impn-;si|,le  à  n'soudrc  en  temps 
do  paix,  pourrait  l’être  raeilemeiil  dans  les  cireons- 
lanecs  aeliiclles,  en  s’adressant  aux  hommes  de 
plus  de  20  ans. 

Sur  la  précocité  d’apparition  de  l’allergie  et 
de  la  résistance  antituberculeuse  chez  les  ani¬ 
maux  vaccinés  par  des  scarilications  cutanées 
imprégnées  de  BCG.  — MM.  L.  Nègre  et  J.  Bretey 
montrent  qu’environ  10  pour  100  des  cobayes  vac¬ 
cinés  par  des  scarifications  cutanées  imprégnées  de 
lîCG  commencent  à  réagir  positivement  à  la  tuber¬ 
culine  vers  le  d”  ou  le  .â''  jour  après  leur  vaecina- 
lion  et  quç  celle  prnpnriiou  .«'élève  très  rapidement 
dans  les  jours  suivants  pour  alleiudre  90  pour  100 
vers  le  20'  jour.  Leurs  cxpérienecs  prouvent  égale¬ 
ment  qu’une  resislanec  antituberculeuse  commence 
a  se  manifester  chez  les  cobayes  vaccinés  par  cette 
méthode  dès  le  9'  jour  après  leur  prémunilion. 
Celle  résistance  se  renforce  progressivement  dans 
les  jours  suivants  et,  dès  le  19”  jour,  elle  paraît 
atteindre  un  degré  semblable  à  relui  que  l’on  ob¬ 
serve  au  bout  de  30  à  4.3  jours  aprè?  la  vaccination. 
Tout  en  se  gardant  de  vouloir  générali^r  à  l’enfant 
les  résultats  qu’ils  ont  obtenus  chez  le  cobaye,  les 
auteurs  font  remarquer  que  toutes  les  observations 
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experimentales  sur  l’apparition  de  l’allergie  après 
introduction  du  BCG  par  les  différentes  voies  ont 
pu  être  oonflrmées  chez  l’homme.  Il  est  donc  per- 
mis  d’espérer  que  si  cette  méthode  est  appliquée  à 
l’enfant,  elle  aura,  entre  autres  avantages,  celui  do 
réduire  d’une  façon  appréciable  la  durée  de  son 
isolement  après  vaccination  par  le  BCG. 

—  M.  F.  Bezançon  rappelle  qu’il  n’est  pas  dé¬ 
montré  que  l’on  puisse  confondre  l’allergie  et 
l’immunité  tuberculeuses. 

Lucien  Rouguès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

12  Janvier  1940. 

Allocution  de  M.  Pierre  Lereboullet,  président 
sorlanl.  —  M.  le  Profe.s.scur  Lereboullet,  en  quit¬ 
tant  la  présidence  qu’il  a  occupée  pendant  l’année 
1939,  remercie  tous  ceux  qui  ont  facilité  sa  tâche, 
surtout  au  cours  de  ces  derniers  mois  ;  la  Société 
subissant  en  effet  le  contrecoup  des  circonstances 
tragiques  qui  ont  déchaîné  la  guerre,  devait  pour¬ 
tant  vivre  et  continuer  son  effort  scientifique. 
Grâce  è  ceux  qui  sont  restés,  elle  y  est  parvenue. 

M.  Lereboullet,  è  dette  place  d’où  il  parle  pour 
la  dernière  fois,  a  éprouvé  «  une  des  plus  grandes 
joies  de  sa  vie  médicale  en  suivant  à  travers  les 
exposés  de  travaux  l’évolution  de  la  médecine  con¬ 
temporaine,  en  admirant  combien  les  jeunes  font 
souvent  preuve  de  patient  labeur,  d’ingénieux  esprit 
de  recherche,  de  méthode  dans  l’investigation  cli¬ 
nique  et  biologique  ».  Il  a  surtout  clé  frappé  de 
voir  le  renouveau  de  la  thérapeutique  médicale 
quelque  peu  dénigrée  par  certains  de  nos  anciens  : 
les  comptes  rendus  des  séances  do  1989  en  font  foi. 

Les  deuils  qui  ont  frappé  la  Société  au  cours  des 
douze  derniers  mois  sont  ensuite  évoqués  ;  ce  sont 
Béclère  et  Brault,  Marcel  Pinard,  Siglas,  Paul 
Camus,  tout  récemment  Emile  Parmentier  et  Marcel 
Garnier.  Que  nous  réserve  l’année  qui  s’ouvre? 

«  Souhaitons,  dit  en  teiminant  M.  Lereboullet. 
qu’elle  assure  à  notre  pays,  par  la  victoire  de  nos 
armes,  le  triomphe,  qu’on  voudrait  définitif,  de  la 
civilisation  sur  la  violence  et  la  barbarie.  » 

—  M.  le  Professeur  Laigncl-Lavasline  de  qui 
tous  les  membres  de  la  Société  «  connaissent  de 
longue  date  l’affabilité,  la  haute  culture,  la  vaste 
érudition  »  est  alors  invité  â  occuper  le  fauteuil  pré¬ 
sidentiel  auquel  il  a  été  récemment  élevé  pour 
l’année  1940. 

Allocution  de  M.  Laignel-Lavastine,  président 
pour  l’année  1940.  ayant  remercié  ses  collègues  pour 
leur  vole  unanime  qui  sera  «  le  plug  grand  honneur 
de  sa  carrière  »,  M.  le  Prof.  Laignel-Lavasline  rend 
hommage  â  celui  qui  l'a  précédé  et  qui  fut  «  le 
Président  idéal  ». 

La  lâche  est  difficile.  Dans  les  circonstances 
actuelles,  elle  sera  plus  difficile  encore. 

Tl  faudra  s’adapter;  et  déjà  le  Bureau  do  la  Pnciélé. 
décimé  par  do  nombreux  départs  aux  armées,  en 
fournil  un  exemple.  C’est  ainsi  que  M.  Claude 
Gaulhier.  parfait  secrétaire  général,  a  dù  momenta¬ 
nément  abandonner  ses  fonctions  et  M.  I.aigncl- 
Lavasline  salue  et  remercie  M.  Ribadeau-numas  q'ui 
a  accepté  d’assurer  cet  important  intérim.  11  sou¬ 
haite  également  la  bienvenue  au  Prof.  Maurice 
Loeper,  vice-président,  è  M.  Chabrol,  trésorier,  aux 
secrétaires  annuels,  M™  Roiidinesco  et  M.  Benda. 

M.  Laigncl  -  Lavasline  convie  ses  eollèguos  .â 
continuer  leurs  travaux  et  leur  conseille  de  les 
étendre,  dans  l’intérét  même  de  la  défense  natio- 
nnle.  bien  au  delà  des  faits  directement  liés  à  la 
guerre.  Les  développements  de  celle-ci  sont  d’ail¬ 
leurs  si  complexes  qu’il  n’est  pour  ainsi  dire  pas 
de  constatation  clinique,  de  fait  social  qui  n’y 
ramène  pour  des  applications  inattendues. 

Ce  sont  enfin  quelques  mots  consacrés  ,à  la  Cen¬ 
sure  :  les  communications  qu’elle  supprimera  seront 
sans  doute  parmi  les  plus  inléressanlcs  :  mais  alors 
n’a-t-on  pas  le  droit  d’espérer  et  de  demander  que 
cette  même  Censure  ne  laisse  pas  perdre  pour  tout 
le  pionde  et  signale,  là  où  elles  pourront  être  utili¬ 
sées,  les  observations  qu’elle  aura  distinguées  et... 
retenues  ? 

Un  cas  de  spirochétose  ictéro-hémorragique 
ayant  débuté  par  une  paraplégie  Basque.  — 


MM.  M.  Brulé,  P.  Hillemand,  I.  Bertrand,  Woli- 
netz  et  Gruner  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  entré  dans  leur  service  avec  une  parajilégie 
flasque  survenue  brutalement  ;  en  quarante-huit 
heures  les  signes  paraplégiques  s’amendèrent  pen¬ 
dant  qu’apparaissait  un  ictère  grave  spirochétosiquo 
qui  devait  emporter  le  malade.  L’examen  anatomi¬ 
que  révéla  l’existence  de  lésions  à  types  inflamma¬ 
toire  et  toxique:  ces  lésions  discrètes  s’observent 
au  niveau  des  méninges,  des  racines,  du  névraxe. 

Los  auteurs  passent  en  revue  les  manifestations 
nerveuses  au  cours  de  la  spirochétose  et  opposent 
CCS  formes  de  début,  à  type  tout  à  fait  particulier; 
dont  ils  ont  pu  retrouver  6  ou  6  observations,  aux 
accidents  paraplégiques,  également  très  rares,  sur¬ 
venant  au  décours  des  spirochéloses. 

Résultats  éloignés  des  gastrectomies  pour 
ulcères  gastroduodénaux.  —  MM,  Brulé,  P.  Hil¬ 
lemand  cl  Loupias  rapporicnl  les  ré.sullals  ol.lemis 
par  la  gastrectomie  dans  deux  groupes  de  malades, 
le  premier  conslilué  par  50  malades  g'aslrcclomisés 
entre  1930  el  1936  par  le  même  chirurgien  à  l’IIô- 
pilal  Tenon,  le  second  conslilué  par  46  malades  étu¬ 
diés  au  Centre  de  Réforme  de  Paris  el  opérés  par 
des  chirurgiens  divers.  66  à  67  pour  100  des  opérés 
n’ont  plus  de  grands  syndromes  douloureux,  13  à 
83  pour  100  d’entre  eux  accusent  des  troubles  diges¬ 
tifs  légers,  12  à  30  pour  100  de  la  diarrhée. 

Ils  n’ont  pas  rencontré  d’ulcère  peplique  mais 
ont  élé  frappés  de  la  fréquence  de  pelils  syndromes 
anémiques,  qui  se  reirouvent  chez  69  pour  100  des 
opérés.  Chez  20  pour  100  dus  malades  existe  une 
anémie  hypochromo. 

M.  Chabrol  fait  observer  que  le  sens  et  la 
valeur  de  ces  statistiques  sont  subordonnés  à  la 
précision  des  diagnostics  posés  avant  les  intorven- 
tions. 

19  Janvier. 

Sang  total  ou  plasma.  —  MM,  A.  Tzanck  et 
M  Sureau  rappellent  le  rôle  vital  des  globules 
ronges  dont  l’importance  peut  être  démontrée  cli¬ 
niquement  el  expérimentalement. 

Cliniquement,  la  mort  par  anémie  globulaire 
vraie  est  un  fait  indiscutable. 

Expérimentalement,  il  est  procédé  à  des  saignées 
fractionnées,  répétées  à  court  intervalle,  chaque 
fois  suivies  d’une  injection  de  plasma  égale  à  la 
quantité  de  sang  perdue.  Les  conclusions  sont  que 
la  mort  survient  lorsque  le  taux  globulaire  est  assez 
bas  pour  une  masse  plasmatique  circulante  quasi 
normale.  L’injection  de  plasma  ou  de  sérum  est 
d.^ns  ce  cas  inopérante;  elle  peut  même  être  nuisi¬ 
ble.  .Seule,  la  «  greffe  globulaire  »  est,  dans  ces 
conditions,  indiquée. 

Le  problème  soulevé  par  l’hémorragie  massive 
et  unique  ou  répétée  à  de  brefs  intervalles  est  au¬ 
tre. 

T-a  .spnllalinn  glnbulnire  peut  être  modérée,  ainsi 
que  le  montrent  les  puméralions  successives. 

Tous  les  Irnilements  qui  visent  à  rétablir  la  ten¬ 
sion  arlériello.  el  parlieulîèremenl  roux  qui  aug¬ 
mentent  le  volume  de  la  masse  eirciilanle,  se  mon¬ 
trent  dans  oes  cas  efficaces,  à  la  eondilinn  que  l’bé- 
moslase  puisse  être  réalisée.  L’injorlion  de  plasma 
—  le  dernier  en  date  des  liquides  préparés  —  a  per¬ 
mis  de  vérifier  celle  assertion. 

Les  différentes  formules  thérapeutiques  ne  s’op¬ 
posent  pas,  elles  se  complètent. 

C’est  à  préciser  les  possibilités  el  les  limites  de 
chacune  d’elles  que  sont  consacrés  nos  efforts 
actuels. 

-—  A  M.  P.  Brodin  la  question  no  paraît  pas 
bien  posée.  Ce  qu’il  faut  en  retenir,  c’est  que  le 
sang  total  est  évidemment  le  mieux  el  que  le  plas¬ 
ma  humain  ou  de  cheval  est  inférieur  à  tous  les 
sérums  arlifieiels. 

—  M.  Tzanck  répond  et  conclut  : 

1°  T.a  masse  .'anguine  n’est  pas  le  seul  élément 
à  considérer  :  il  y  a  les  globules  ;  2“  le  plasma  de 
cheval  n’osl  pas  toujours  supporté  impunément  ; 
3''  les  accidents  anaphylactiques  se  sont  trouvés 
fréquents  avec  le  plasma. 

Endocardite  maligne  lente  streptocooeique  et 
rémission  de  trois  mois  sous  rinBuence  du  693 
(Dagénan).  —  M.  C.  Lian  rapporte  un  cas  d'en¬ 
docardite  maligne  lente  du  type  Jaccoud-Osler  tout 
à  fait  caractéristique  (Strepfococus  viridans  dans  2 


hémocultures,  nombreuses  nodosités  douloureuses 
des  doigts,  grosse  raie,  fièvre)  qui  évolua  d’abord 
pendant  six  mois,  résistant  à  diverses  Icniativcs 
thérapeutiques  (gonacrinc,  transfusions,  vaccins). 

Sous  la  seule  influence  de  6  comprimés  de  0,50 
de  Dagénan  chaque  jour,  la  fièvre  disparut  en 
quarante-huit  heures.  Le  médicament  étant  bien 
supporté  fut  maintenu  pendant  trois  mois  à  la  dose 
de  5  à  6  comprmés  par  jour.  Pendant  tout  ce 
temps  la  température  resta  normale,  la  raie  en  un 
mois  revint  à  des  dimensions  normales,  l’hémo¬ 
culture  devint  négative  el  peu  à  peu  il  ne  se  pro¬ 
duisit  plus  de  nodosllés  douloureuses  des  doigts.  En 
même  temps,  la  malade  reprcnail  de  l’appélit  el 
son  poids  augmonlail  progressivemeni  de  3  kg.  On 
commençait  à  envisager  la  pnssibililé  de  la  guéri¬ 
son  definilive,  quand  des  Iroubles  dyspeptiques 
amenèrent  la  malade  rentrée  chez  rllr  à  siippi-imer 
b'  Dagénan.  Alors,  la  fièvre  réapprriil  el  résista  à 
1.1  reprise  de  In  médiealinn  en  injections  intra¬ 
musculaires.  Depuis  lors,  la  malade  reprend  les 
comprimés  de  Dagénan  par  périoilcs  de  8  à  10 
.jours,  mais  elle  n’obtient  plus  ainsi  qu’une  dimi¬ 
nution  momentanée  de  la  fièvre  d’un  demi  degré. 
Elle  doit  garder  le  lit,  scs  forces  déclinent.  Toute¬ 
fois,  elle  vit  encore  sept  mois  après  la  reprise  de 
la  fièvre,  la  maladie  en  est  actucllemcnl  au  sei¬ 
zième  mois  de  son  évolution. 

Parmi  les  sulfamides,  seul  le  693  exerce  une  in¬ 
fluence  nette  dans  certains  cas  d'endocardite  mali¬ 
gne  lento.  Toutefois,  on  général,  comme  l’a  men¬ 
tionné  M.  Ravina,  on  obtient  seulement  ou  bien 
des  remissions  d’une  à  doux  semaines,  ou  bien  la 
diminution  passagère  el  non  la  disparition  de  la 

Le  cas  rapporté  a  comporté  une  rémission  com¬ 
plète  de  trois  mois.  Ce  succès  relatif  a  élé  dù  à  ce 
que  la  médication  bien  tolérée  a  pu  être  prolongée 
sans  arrêt  pendant  trois  mois,  cl  à  ce  qu’il  s’agis¬ 
sait  probablement  d’une  forme  peu  virulente. 

Celle  observation  est  à  rapprocher  de  rémissions 
in. portantes  obtenues  récemment  par  P, nul  White 
(de  Boston)  a.ssncinnl  le  693  el  l'héparine. 

En  somme.  In  sulfamidolbérapie  n’a  pas  encore 
triomphé  de  l’endocardite  maligne  lente  à  Strepto- 
coccus  viridans.  Néanmoins,  les  rémi.ssions  obte¬ 
nues  laissent  espérer  que  la  chimiothérapie  arri¬ 
vera  à  guérir  celte  maladie  jusqu’à  présent  inexo- 

Des  observations  semblables  pour  l’essentiel  sont 
mpnoriées  par  MM.  Benda,  Paraf.  Armand-Delille 
et  Ribadeau-Dumas. 

Deux  cas  de  svnârome  de  Lœffler  (dont  l’un 
bilatéral)  avec  état  suhfébrile  persistant  de¬ 
puis  plus  de  six  semaines.  —  èl.  R.  Benda  et 
AT"®  L.  Weinberg  dégnoent  de  leurs  deux  observa¬ 
tions  la  double  notion  d’un  facteur  général  (para¬ 
sitose  dans  le  premier  cas.  terrain  ncuroarlbrili- 
que  dans  le  second!,  cl  d’un  facteur  local  d’ori¬ 
gine  vraisemblablement  lubcrruleusn  (ralcifica- 
lions  dans  les  deux  cas,  anlérédenls  pleuraux  dans 
le  second').  La  suspicion  de  Itibcrculnsc  leur  paraît 
renforcée,  dans  l’un  el  l’aulrc  cas.  par  la  persis¬ 
tance  d’un  étal  subfébrile  qui  se  maintient  plus 
de  six  semaines  après  la  disparition  apparente  de 
la  poussée  fluxionnairc. 

Ils  y  ajoutent  le  caractère  pathologique  des  gra¬ 
nulations  des  polynucléaires  neutrophiles. 

L’ensemble  de  ces  conslalalions  les  conduit  à 
ranger  leurs  deux  observations  dans  le  cadre  de 
répilubcrculose,  une  telle  inlerprélallon  leur  pa¬ 
raissant  avoir  un  intérêt  d’ordre  pratique.  Si.  en 
effet,  la  plupart  des  auteurs,  en  présence  d’un  in¬ 
filtrai  labile  ont  surtout  tendance  à  insister  sur  la 
bénignité  de  son  évolution,  ils  pensent  qu’il  y  a 
lieu  de  ne  pas  lombber  dans  l’erreur  inverse  en 
sous-estimant  un  processus  qui,  bien  que  passager, 
n’en  posséderait  pas  moins,  dans  certains  cas,  la 
valeur  d’un  signe  avertisseur. 

Suit  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
AfAf.  Rist,  Paraf,  Ribadeau-Dumas  et  Etienne 
Bernard. 

^  M.  Laignel-Lavastine,  président,  rend  hom¬ 
mage  à  la  mémoire  de  doux  membres  récemment 
décédés  :  MM.  Marcel  Garnier  cl  Emile  Parmen¬ 
tier. 

M.  Hulmann. 
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Tumeurs  sous-cutanées 
multiples 

par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  riiôpital  Laenncc. 


Il  y  a  quelques  jours,  mon  coll&gue  d'olo- 
rLino-laryngoIogic  m’a  présculé  un  malade, 
Irailé  par  lui  pour  une  vieille  olorrhée  droilo, 
cl  qu’il  croyait,  sur  la  foi  d’un  diagnostic 
médical  antérieur,  altoinl  d’une  maladie  de 
Hccldinrihausen.  Or,  après  avoir  examiné  cet 
homme,  je  suis  arrivé  è  celle  conviction  qu’il 
r  est  pas  atteint  do  colle  affection. 

-Nous  allons  rexamincr  ensemble  dans  un 
instant  cl  j’espère  que  vous  jugerez  que  mon 
opinion  est  entièrement  jusliliée. 

* 

*  * 

Mais,  pour  vous  permettre  d’apprécier  la 
valeur  de  mon  diagnostic,  il  me  parait  néces¬ 
saire  de  vous  rap|)eler  brièvement  les  caractères 
fondamentaux  de  la  maladiiî  de  ItECRCiNGiiAusnri. 

Celle  maladie,  encore  appelée  NEuno-inmo.MA- 
TCSR,  est  une  affection  congénilale,  souvent  héré¬ 
ditaire  et  familiale,  conslituée  par  un  enseinlile 
de  symptômes  de  trois  ordres  :  1“  un  syndrome 
culané  ;  2°  des  troubles  psychiques  ;  3“  des 
dvslrophies  osseuses. 

1“  Le  syndrome  cuLanâ  et  sous-ciüané  —  le 
plus  important  et  celui  qui  appelle  générale¬ 
ment  l’allenlion  sur  la  maladie  —  est  repré¬ 
senté  par  ;  a)  des  tumeurs  sous-culanées  ;  b)  des 
tumeurs  cutanées  ;  c)  des  manifestations  pig¬ 
mentaires. 

a)  Les  tumeurs  sous-culanées  sont  de  petits 
nodules  fermes  et  de  consistance  fibreuse,  de 
faibles  dimensions  (celles  d’une  noisette,  d’un 
haricot...),  situés  dans  le  tissu  cellulaire  hyjio- 
dermique.  Parfois  appréciables  h  la  vue  par  le 
sculèvernenl  des  téguments  superficiels  au- 
dessus  d’eux,  ils  ne  sont  le  plus  souvent 
visibles  qu’ù  jour  frisant,  fi  moins  qu’ils 
crhappenl  complètement  fi  l’oeil  cl  ne  puissent 
être  découverts  qu’au  [lalpcr.  Susceptibles 
d’occuper  n’importe  quel  point  du  corps,  ils 
sont  fréquemment  localisés  sur  le  trajet  des 
nerfs  ou  au  voisinage  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  (dans  le  crâne  ou  dans  le  rachis).  C’est  ce 
qui  a  fait  donner  i\  cette  maladie  le  nom  de 
rcuro-Jibromalose  pour  souligner  l’origine  ner¬ 
veuse  probable  de  ces  tumeurs  fibreuses.  En 
réalité,  nous  savons  que  celle  origine  est  loin 
d’ûlre  démontrée  et  que  ces  nodules  fibromateux 
n  ont  pas  de  connexion  avec  les  filets  nerveux 
et  ne  renferment  pas  de  nerfs  à  leur  intérieur. 
Cependant,  par  suite  de  leurs  rapports  intimes 
de  conligu’ilé  avec  le  système  nerveux  central 
ou  périphérique,  ils  sont  capables  de  donner 
naissance,  à  (lire  do  complication  par  compres¬ 
sion,  è  divers  troubles  nerveux  tels  (]ue  scia- 
l.ique,  paraplégie,  paralysie  des  nerfs  crâniens, 
signes  de  tumeur  cérébrale,  etc... 

b)  Les  tumeurs  eutanées  de  la  maladie  de 
Itecklinghauscn  sont  disséminées  sur  toute 
1  étendue  du  corps.  Elles  sont  souvent  très 
nombreuses  et  peuvent  dépasser  la  centaine.  Ce 
sont  de  petits  fibromes,  ou  très  durs,  ou  plus 
ou  moins  mollasses.  Ils  sont  sessiles’ou  pédi- 


culés.  Ils  prennent  parfois  le  type  de  molluscum 
penduluîti.  Certaines  de  ces  tumeurs  peuvent 
acquérir  un  très  gros  volume,  et  l’on  réserve 
à  la  plus  grosse  d’entre  elles  le  nom  de  «  tumeur 
royale  »  ou  «  majeure  ». 

c)  La  pigmentation  cutanée  se  présente  sous 
la  forme  de  taches  ou  macules  cutanées,  bru¬ 
nâtres  ou  café  au  lait,  plus  ou  moins  étendues, 
ou  sous  la  forme  de  nævi,  ordinairement  de 
petites  dimensions  cl  plans,  très  rarement 
pileux.  Il  existe  assez  souvent  du  leniigo  il  la 
nuque  cl  aux  aisselles,  la  face  étant  habituelle¬ 
ment  épargnée. 

2“  Les  troubles  psychiques,  bien  que  mani¬ 
festes,  sont  presque  toujours  alléniiés.  L’intelli¬ 
gence  est  médiocre.  La  mémoire  est  déficiente. 

Il  est  rare  d’observer  des  anomalies  psychiques 
plus  accentuées  cl  de  véritables  délires. 

L’atteinte  du  système  nerveux  se  traduit  sou¬ 
vent  par  une  assez  grande  asthénie  générale. 

3“  Il  est  classique  d’admettre  que  des  dyslro- 
phies  osseuses  sont  constantes  ejans  la  maladie 
de  Recklinghausen.  Il  faut  avouer  qu’elles  sont 
d'habitude  légères.  Les  sujets  atteints  sont 
souvent  de  petite  taille.  Ils  ont  —  si  on  la 
recherche  bien  —  une  cyphose  ou  une  scoliose 
-  ou  une  cypho-scoliose  —  peu  necenluée. 
Ce  n’est  que  très  rarement  qu’ils  ont  des  défor¬ 
mations  squelettiques  plus  man|uccs  ou  de 
véritables  ramollissements  osseux  avec  décalci¬ 
fication  comme  dans  l’ostéomalacie.  Ce  sont 
ics  derniers  cas,  comme  ceux  dans  lesquels  on 
trouve  associés  à  la  neuro-fibromalose  des 
troubles  d’hypofonctionnement  génital  (impuis¬ 
sance,  frigidité),  d’acromégalie  ou  de  myxœdème 
qui  ont  conduit  certains  auteurs  à  admettre 
l'origine  glandulaire  (ovarienne  ou  testiculaire, 
hypophysaire,  ou  thyroïdienne)  de  la  maladie  de 
Recklinghausen. 

* 

*  * 

Eh  bien  I  voyons  maintenant  si  nous  trouvons 
chez  notre  malade  un  ensemble  de  sym|)lômcs 
superposables  au  syndrome  que  je  viens  de 
vous  exposer. 

Mous  avons  affaire  à  un  cultivateur  de  31  ans 
qui  appartient  il  une  famille  de  paysans  dans 
laquelle  il  n’y  a  jamais  ou,  è  sa  connaissance,  de 
personnes  atteintes  de  tumeurs  soiis-cutaiiéi's 
ou  cutanées  multiples,  de  taches  pigmentaires 
ou  d’altérations  quelconques  ilu  squelelle.  Son 
père,  sa  mère  et  sa  soeur  sont  en  très  bonne 
santé.  Lui-môme  n’a  jamais  eu  d’autre  maladie 
qu’une  otite  moyenne  suppurée  droite  il  21  ans. 
Il  conserve  depuis  lors  un  écoulement  d’oreille 
permanent,  mais  léger. 

C’est  il  y  a  huit  jours,  à  l’occasion  d’une  visite 
médicale  fortuite,  que  ses  tumeurs  sous-cutanées 
ont  été  découvertes  et  que  le  diagnostic  de  mala¬ 
die  de  Recklinghausen  a  été  porté.  A  vrai  dire, 
cependant, .  cet  homme  connaissait  déjè  depuis 
treize  mois  l’existence  d’une  de  ces  tumeurs, 
la  plus  grosse.  Il  s’était  aperçu  do  son  existence 
à  la  partie  antérieure  et  moyenne  de  l’avant- 
bras  droit  en  Octobre  1938.  Petite  comme- une 
l'ioiseltc  au  début,  elle  a  peu  à  pou  augmenté 
de  volume. 

Aujourd’hui,  celle  tumeur,  visible  sous  la 
peau,  non  modifiée  dans  son  aspect,  qu’elle  sou¬ 
lève,  est  allongée  dans  le  sons  de  la  longueur 
de  l’avant-bras  droit.  Longue  de  4  cm.  environ 
et  large  de  1  cm.  1/2  à  2  cm.,  elle  est  bilobéo, 
avec  une  partie  médiane  plus  étroite  que  ses 
deux  extrémités,  supérieure  et  inférieure.  Mobile 


sur  les  ])lans  profonds  cl  sous  la  peau,  nette¬ 
ment  limitée,  elle  est  molle,  pâteuse,  de  consis¬ 
tance  inégale,  un  peu  grenue  par  places.  Sa  pal¬ 
pation,  sans  être  vraiment  douloureuse,  est 
désagréable  nu  malade. 

Inflépendammcnl  ■  de  cette  tumeur  évidente, 
ce  cultivateur  en  possède  quatre  autres  que 
seule  une  recherche  attentive  permet  de  décou¬ 
vrir,  car  elles  ne  sont  pas  perceptibles  à  la  vue 
cl  ne  sont  décelables  qu’au  palper. 

Il  en  existe  une  au  bras  droit,  dans  la  région 
dclloïdienne,  exactement  sous  la  cicatrice  d’un 
vaccin  jennérien.  Elle  a  les  dimensions  d’un 
liaricol.  Elle  est  assez  ferme,  bien  limitée,  indo¬ 
lore  à  la  ])ression.  Mobile  sur  les  plans  pro- 
lond.s,  elle  est  adhérente  â  la  cicatrice  vaccinale 
sus-jacente. 

An  membre  supérieur  gauche  il  y  a  deux 
lumeurs  soiis-cutanécs  do  la  taille  d’un  noyau 
de  cerise,  mais  étalées,  qui  ont  les  mêmes  carac¬ 
tères  exactement  que  la  tumeur  do  l’avanl-bras 
droit,  mais  sont  absolument  insensibles  au 
Iiidper.  L'une  siège  au  tiers  inférieur  de  la  face 
externe  du  bi-as  ;  l’autre  au  tiers  moyen  de  la 
face  antérieure  de  l’avant-bras. 

A  la  cuisse  gauche,  enfin,  l’on  trouve,  avec 
a.ssez  de  difficulté,  une  toute  petite  nodosité 
smnhiable  an  soiumel  du  triangle  de  Scarpa. 

Ce  sont  assurément  ces  lumeurs  sous-cutanées 
<]ui  ont  fait  penser  à  la  maladie  de  Reckling-  • 
hausen  et  oïd  incité  le  médecin  qui  a  porté 
chez  cet  homme  ce  diagnostic  è  rechercher 
les  autres  éléments  cutanés  de  celle  affec¬ 
tion.  11  a  cru  les  trouver  sous  la  forme  d’un 
St  ul  et  uni(]ue  molluscum  de  la  taille  d’un 
grain  do  riz  que  vous  pouvez  voir  dans  la 
région  sous-scaiiulaire  gaucho  et  de  quatre 
petits  nævi  pigmentaires  non  pileux  do  la  taille 
d  une  lentille  chacun  et  placés  :  deux  dans  la 
région  pectorale  gaucho,  un  au  menton,  et  le 
([uatrième  à  la  cuisse  droite. 

\ous  avouerez  que  c’est  bien  peu  pour  cons¬ 
tituer  la  maladie  de  Recklinghausen  !  Car  — -  je 
vous  le  rlernando  —  quel  est  l'individu  qui  n’k 
]ias  au  moins  (luatrc  rifcrij  pigmen'laii-es  sur  le 
corps  El  j’ajouterai  que,  pas  plus  qu’une 
hirondelle  ne  suffit  à  faire  le  printemps,  un 
scirl  molluscum  ne  peut  perrnollre  d’affirmer 
la  neuro  fibromatose. 

Dir-ai-je  encore  :  que  cet  homme  est  parfaite¬ 
ment  normal  au  ]}oinl  de  vue  irttclleclucl  ;  que 
son  sr|uelclto  ne  présente  pas  la  moindre  dys¬ 
trophie  ;  que  son  rachis,  en  particulier,  n’est 
accunemerrl  déformé. 

l'.nfin,  cl  ceci  est  capital,  ses  tumeurs  sous- 
culiurées,  non  cortgériilalcs  cl  d’apparition  rela¬ 
tivement  récente,  n’ont  aucun  des  caractères 
[;hysi(]ues  des  fibromes  hypodermiques  de  la 
maladie  de  Recklinghausen. 

Voilà  irour-quoi  je  me  refuse  absolument  à 
considérer  ce  sujet  comme  atteint  de  neuro¬ 
fibromatose. 


Mais  alors  qu’elle  est  la  nature  do  scs  tumeurs 
sous-culanées  multiples  P  Elle  est,  en  vérité, 
facile  à  déterminer,  tant  leurs  caractères  sont 
ncllement  tranchés.  Permcltez-moi  cependant 
de  [lasser  brièvement  en  revue  avec  vous  les 
flilïérentes  hypothèses  discutables  en  présence 

de  TUMEUIl.S  SOUS-CUTAiNÉKS  MULTIPLES. 

1°  Il  est  en  général  facile  d’éliminer  le 
diagnostic  de  carcinose  nodulaire  secondaire 
cutanée  et  sous  cutanée.  En  effet,  les  malades 
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qui  en  sont  alleinls,  et  qui  viennent  consulter 
pour  des  tumeurs  superncielles  disséminées  sur 
tout  le  corps,  présentent  des  nodules,  à  vrai 
dire  plus  cutanés  que  sous-cutanés,  en  tout  cas 
toujours  plus  ou  moins  adhérents  à  la  peau, 
arrondis,  de  dimensions  variables  allant  de 
celle  d’un  grain  de  plomb  5  celle  d’une  pièce 
do  2  francs,  nodules  d’habitude  aplatis  cl  étalés, 
très  fermes,  presque  cartilagineux,  à  bords  assez 
nets.  Ces  nodules,  indolores,  siègent  en  tous 
points  du  corps.  Peu  nombreux  au  début,  ils 
se  multiplient  plus  ou  moins  rapidement  de 
jour  en  jour.  Leur  apparition  est  inopinée. 
A  leur  niveau  la  peau  prend  souvent  une  teinte 
un  peu  fauve  ou  rosée  ;  elle  est  d’ordinaire 
impossible  à  plisser.  Quand  elle  est  ellc-mûrac 
infiltrée  par  le  cancer,  elle  prend  souvent  au 
centre  de  la  masse  une  teinte  jaunâtre  par 
suite  de  la  dégénérescence  de  scs  éléments  cen¬ 
traux.  Tous  ces  caractères  suffisent  pour  faire 
soupçonner  l’existence  d’un  cancer  primitif 
dans  l’organisme,  cancer  dont  on  retrouve 
alors  des  signes  fonctionnels  et  généraux  mal 
interprétés  jusque-lâ  ou  passés  inaperçus  cl 
dont  on  met  en  évidence  la  présence  par  un 
examen  clinique  et  quelquefois  radiologique 
attentif. 

Dans  le  cas  particulier  soumis  à  notre  cri¬ 
tique,  ce  diagnostic  d’épilhéliomas  métasta¬ 
tiques  ne  se  discute  pas  une  seconde  tant 
les  caractères  des  tumeurs  sous-cutanées,  dont 
la  nature  est  en  cause,  sont  différents  de  ceux 
que  je  viens  de  vous  exposer. 

2»  S’agit-il  d’abcès  froids?  Cela  mérite  plus 
ample  discussion. 

Effectivement,  les  abcès  froids  constituent  des 
masses  tumorales  sous-culanées  nettement  cir¬ 
conscrites,  indépendantes  de  la  peau,  qui  sur¬ 
viennent  sans  cause  évidente  et  qui  évoluent 
localement  sans  rougeur,  sans  chaleur  et  sans 
douleur.  Nettement  circonscrits,  ils  sont  fermes, 
mais  rénilcnts  s’ils  sont  très  tendus  ;  habituel¬ 
lement,  ils  sont  fi-ancheraent  fluctuants. 

a)  Les  abcès  froids  sont  presque  toujours 
tuberculeux. 

a)  Ils  sont  alors  le  plus  souvent  ossifluenls  cl 
siègent  par  conséquent  au  voisinage  d’un  os  ou 
d’une  articulation.  Mais  ce  ne  sont  pas  ces 
abcès  ossifluents  généralement  isolés,  dont  '.a 
nature  est  discutable. 

p)  C’est  le  tait  des  abcès  froids  tuberculeux 
sous-eutanês  disséminés,  en  apparence  primiUl'i. 
Multiples,  ccux-lè,  ils  peuvent  siéger  en  n’im¬ 
porte  quel  point  du  corps.  On  en  reconnaît  l’ori¬ 
gine  tuberculeuse,  non  seulement  par  les  carac¬ 
tères  habituels  des  suppurations  froides  si  fré¬ 
quemment  bacillaires,  mais  surtout  en  se  fon¬ 
dant  sur  la  notion  du  terrain  sur  lequel  ils  se 
sont  développés  ;  chez  des  sujets  malingres,  ché¬ 
tifs,  héréditairement  et  personnellement  enta¬ 
chés  de  tuberculose.  Cette  première  impression 
trouve  sa  confirmation  dans  la  ponction  explo¬ 
ratrice  qui  retire  un  pus  amicrobien  à  l’examen 
direct  (sauf  le  cas,  non  exceptionnel,  où  on  y 
découvre  du  bacille  de  Koch)  qui  tuberculise 
le  cobaye.  En  cas  d’absence  antérieure  de  ponc¬ 
tion  suivie  d’examen  bactériologique  du  pus, 
l’évolution  ultérieure  de  ces  abcès  froids,  qui 
finissent  par  adhérer  à  la  peau,  s’ulcérer  cl 
s’évacuer  spontanément  en  laissant  persister 
plus  ou  moins  longtemps  une  fistule,  suivie 
elle-mônie  d’une  cicatrice  violacée,  déprimée, 
adhérente  dans  la  profondeur,  fournirait  une 
autre  preuve  de  la  nature  tuberculeuse  de  ces 
collections  froides  sous-cutanées. 

b)  Beaucoup  plus  souvent,  et  surtout  chez  les 
petits  enfants,  on  peut  voir  des  abcès  à  évolution 
torpide  —  à  vTai  dire  plus  tièdes  que  réellemenl 


froids  —  dus  à  des  suppuralions  microbiennes 
banales.  Leur  agent  le  plus  habituel  est  le  sta¬ 
phylocoque.  L’intervention  de  ce  germe  dans  la 
[•roduclion  de  ces  abcès  multiples  peut  être 
soupçonnée  par  la  connaissance  d’une  arfcclion 
antécédente  de  nature  staphylococcique  (impé¬ 
tigo  [chez  les  enfants],  furoncles,  anthrax,  pana¬ 
ris,  etc...;,  l-ille  est  affirmée  par  l’analyse  du  pus 
retiré  de  ces  collections,  dans  leiiuel  on  retrouve 
ia  bactérie  causale  ù  l’examen  direct  cl  en  cul¬ 
tures. 

Vous  reconnaissez  avec  moi  que  rien  ne  per¬ 
met  do  s’arrêter,  chez  notre  sujet,  au  diagnostic 
d’abcès  froids  dus  au  bacille  de  Koch  ou  à  des 
bacilles  banaux  de  la  su|)puralion. 

fl'*  Cependant,  ces  deux  origines  n’épuisent 
pas  te  ch.ipitre  des  causes  des  abcès  froids  mul¬ 
tiples.  Il  est  en  effet  une  mycose,  la  .•tporolri- 
chose,  inii  peut,  lorsqu’elle  iirend  la  forme 
nodulaire  disséminée,  délerininer  la  formation 
de  tumeurs  sous-culanées  liquides,  à  évolution 
turpide,  très  semblables  <'i  îles  abcès  froids.  Dis¬ 
séminés  sans  ordre  sur  toute  l'étendue  du  corps, 
ces  nodules  sont,  d’habitude,  beaucoup  plus 
nombreux  et  beaucoup  plus  petits  que  ne  le  sont 
les  véritables  i^icès  froids.  l’erincs  au  début,  ils 
se  ramollissent  ensuite  en  commençant  par  leur 
centre,  que  le  doigt  peut  alors  déprimer  en 
cupule.  l’Ius  lard,  ils  sont  partout  nellemenl 
lluctuanls.  Le  pus  qu'ils  renferment  contient 
du  sporulrichum  Beunnanni,  que  j'ai  idenlilié 
et  dénommé  en  1903  avec  Malruch'ol  lorsque  j’ai 
t'ccril,  avec  mon  maître  de  Beurmann,  le  pre¬ 
mier  cas  de  sporolrichosc  nodulaire  disséminée 
et  indii|ué  avec  lui  son  traitement  efficace  par 

I  iodure  de  potassium. 

Dans  le  cas  de  ce  cultivateur,  le  diagnostic  de 
sporolrichosc  nodulaire  disséminée  ne  se  pose 
pas,  vu  le  petit  nombre  des  tumeurs  qu'il  pré¬ 
sente  et  surtout  vu  les  caractères  physiques  de 
celles-ci,  qui  n’ont  rien  do  masses  suppurées. 

4“  Une  autre  affection  dont  on  doit  évoquer  la 
possibilité  en  face  de  tumeurs  sous-culanées 
multiples  est  celle  do  ladrerie. 

La  ladrerie,  vous  le  savez,  est  un  étal  mor¬ 
bide  consécutif  ù  rinfeslalion  d’un  organisme 
pur  la  forme  larvaire  d’un  ver  intestinal  bien 
connu  ;  le  lœnia  solium,  variété  de  «  ver  soli¬ 
taire  ».  C’est  une  maladie  très  fréquente  chez 

II  i)orc.  lîlic  s’observe  aussi  chez  l’homme.  Le 
porc  se  contamine  en  avalant  des  aliments 
souillés  par  des  matières  fécales  humaines  con- 
lenanl  des  anneaux  de  lienias  ou  cucurbitains 
à  l’intérieur  desquels  se  trouvent  des  œufs 
fécondés.  Dans  l’inlcslin  du  l’animal,  la  diges¬ 
tion  de  la  cuticule  de  l’œuf  met  en  liberté 
l’embryon  hcxacanthe  qu’il  renferme.  Grâce  è 
ses  crochets  celui-ci  traverse  la  paroi  intesti¬ 
nale,  pénètre  dans  les  vaisseaux  sanguins  et, 
par  la  voie  circulatoire,  se  répand  dans  l’orga¬ 
nisme  où  il  va  s’enkyster  dans  les  muscles,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  dans  bien  d’autres 
régions  encore,  sous  la  forme  d’un  kyste  par¬ 
ticulier,  appelé  cyslicerque,  qui  contient  une 
tète  de  lienia  invaginée.  Comme,  en  général, 
de  nombreux  œufs  meltenl  en  mC-mc  temps  en 
liberté  leur  embryon  hexacanlhe  dans  l'intestin 
du  cochon  parasité,  celui-ci,  quand  il  devient 
ladru,  présente  de  nombreux  cyslicerques  dis¬ 
séminés  sur  tout  son  corps.  Que  la  viande,  crue 
ou  insnrfisamnient  cuite  pour  la  stériliser,  de 
ce  porc  ladre  vienne  alors  à  être  consommée 
par  un  homme,  le  cyslicerque  va  se  Iransfornicr 
dans  l’intestin  de  celui-ci  en  un  lænia  solium 
par  dévaginalion  de  su  tôle  et  développement 
de  nouveaux  anneaux,  .\iusi  donc,  l’ingestion 
de  viande  de  porc  ladre  par  l’homme  assure  la 
reoonstitulion  de  l’helminthiase  humaine  par 


le  lænia  solium  ou  læniasis.  Mais  elle  n’explique 
pas  le  moins  du  monde  l’infeslalion  humaine 
par  les  cyslicerques,  contrairement  à  l’opinion 
ancienne  basée  sur  la  plus  grande  fréquence  de 
la  ladrerie  de  l’homme  dans  les  pays  grands 
consommaleurs  de  viande  de  porc.  En  réalité, 
riiomme,  tout  comme  le  cochon,  devient  ladre 
on  ingérant  des  aliments  —  salades,  légumes 
ou  fruits  crus  — ■  souillés  par  des  matières  fécales 
renfermant  des  cucurbitains.  Si  la  ladrerie  est 
particulièrement  fréquente  en  Allemagne,  en 
Pologne,  en  Ilournanie,  ,cn  Serbie...  c’est  parce 
que  l’on  y  élève  des  cochons  pour  en  manger 
la  chair  et  parce  que  la  présence  de  cet  hôte 
intermédiaire,  nécessaire  5  l’entretien  du  lænia.sis 
chez  riiomine,  favorise  la  dissémination  des 
cucurbitains  dont  l’ingestion  détermine  chez  le 
porc  cl  chez  l’homme  la  ladrerie. 

Quoi  qu’il  en  soit  d’ailleurs  du  mode  d’infes¬ 
tation  de  celle  maladie  parasitaire,  la  ladrerie 
humaine  se  traduit  par  la  présence  de  vésicules 
disséminées  dans  tout  l’organisme.  Celles  qui 
sont  superficielles  se  manifestenl  sous  la  forme 
de  petites  nodosités  arrondies,  de  la  taille  d’un 
gros  pois  à  celle  d’un  noyau  de  cerise,  plus  ou 
moins  profondément  situées  sous  la  peau  à 
laquelle  elles  adhèrent  souvent,  roulant  sous  le 
doigt,  à  peu  |)rès  indolores  au  palper,  donnant 
une  inqjrcssion  de  rénitence  cl  laissant  s’écouler 
un  liquide  séreux  ou  louche  è  l’incision.  Ces 
vésicules,  quand  elles  sont  profondes,  [leuvenl 
siéger  en  n'importe  quel  point  du  corjjs.  On 
les  liouvc  surtout  dans  la  chambre  antérieure 
de  l’œil  (où  elles  sautent  aux  yeux,  pourrait-on 
dire),  dans  le  corps  vitré,  dans  le  crâne  (où 
elles  engendrent  des  complications  nerveuses  ; 
céphalée,  aphasie,  crises  épileptiformes...)  et 
dans  la  langue  (où  clics  sont  particulièrement 
tréi|ucnles  chez  le  porc;. 

Los  tumeurs  sous-culanées  de  notre  sujet 
sont  beaucoup  trop  grandes,  beaucoup  trop 
molles,  cl  elles  ne  sont  pas  assez  nombreuses, 
pour  évoquer  le  diagnostic  de  cyslicercose. 

* 

*  * 

Ce  sont,  à  dire  vrai,  des  lipomes.  Elles  en  ont 
tous  les  caractères.  Les  lipomes,  qui  sont  des 
tumeurs  graisseuses  siégeant  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-culané,  sont,  en  effet,  des  masses 
Uiollcs  polylobées,  do  consistance  pâteuse  spé¬ 
ciale  non  homogène  cl  vaguement  grenue,  dont 
le  palper,  non  douloureux  vraiment,  est  souvent 
désagréable  au  porteur.  Rarement  congénitaux, 
ils  apparaissent  d’ordinaire  ù  l’âge  adulte.  Ils 
sont  souvent  multiples  cl  fréquemment  symé¬ 
triques.  Ils  peuvent  siéger  en  tous  points  du 
corps.  Parfois  diffus,  mal  limités  en  surface  et 
en  profondeur,  ils  sont  le  plus  souvent  cir¬ 
conscrits,  nettement  limités,  encapsulés,  comme 
c'est  le  cas  chez  ce  cultivateur. 

* 

*  * 

Le  pnoNOSTic  d’avenir  est  donc  excellent  chez 
lui,  car  les  lipomes  ne  dégénèrent  jamais  et  ne 
sont  pas  le  point  de  départ  d’un  cancer. 


Aucun  TOMTEMENT  n’cxislanl  pour  enrayer  le 
développcmcnl  progressif  de  ces  tumeurs,  il  n’y 
a  pas  de  médication  spéciale  à  proposer  è  cet 
homme.  Seule  une  ablation  chirurrjicale  serait 
â  conseiller  si  l’un  ou  l’autre  de  ces  lipomes 
finissait  par  acquérir  un  tel  volume  qu’il 
devienne  par  trop  inesthétique  ou  gêne  cet  agri¬ 
culteur  dans  l’exercice  de  sa  profession. 
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L'HÉRÉDITÉ  DES  CARACTÈRES 
BIOCHIMIQUES 
CHEZ  LES  VÉGÉTAUX 

Par  C.  SOSA-BOURDOUIL 

Docteur  ès  sciences, 


Depuis  Mendel  et  jusqu’à  une  date  relative¬ 
ment  récente,  l’examen  morphologique  fournis¬ 
sait  à  la  Génétique  sa  principale  méthode. 
Puis,  les  méthodes  cytologiques  introduites  par 
Th.  Morgan  pour  les  animaux  et  A.  F.  Bla- 
keslee  pour  les  végétau.x  se  sont  montrées  depuis 
particulièrement  fécondes. 

La  science  de  l’Hérédité,  comme  toutes  les 
sciences  de  la  vie,  ne  devait  pas  tarder  à  recher¬ 
cher,  dans  la  physico-chimie,  un  moyen  d’in¬ 
vestigation  et  une  explication  au  problème  par¬ 
ticulier  de  la  transmission  des  caractères.  Mais, 
il  semblerait  a  pripri  qu’une  telle  étude  doive 
apparaître  comme  le  couronnement  de  la  con¬ 
naissance  approfondie  du  chimisme  de  l’Es¬ 
pèce. 

Or,  un  tel  résultat  est  loin  d'ôlre  atteint  dans 
l’état  actuel  des  choses,  et,  si  nous  connaissons 
quelques-uns  des  matériaux  qui  entrent  dans 
la  constitution  du  cytoplasme  et  du  noyau,  véri¬ 
tables  supports  de  la  spécificité,  nous  ignorons 
leur  agencement,  leur  équilibre,  leur  dynamisme 
et  leurs  interactions  qui  font  que  deux  proto¬ 
plasmes  ne  sont  pas  identiques  mais  seulement 
plus  ou  moins  semblables  suivant  le  groupe  ou 
la  parenté. 

De  ce  chimisme  spécifique  nous  '  ne  saisis¬ 
sons  le  plus  souvent  que  le  reflet,  par  l’existence 
dans  chaque  groupe  de  singularités  soit  dans 
les  réactions  au  milieu  extérieur,  soit  dans  la 
composition  des  espèces. 

L’existence  de  ces  particularités  est  le  point 
de  départ  de  l’étude  de  leur  transmission  héré¬ 
ditaire. 

C’est  ainsi  que  l’on  a  pu  vérifier  chez  le  Pois 
et  le  Maïs  les  lois  de  Mendel  pour  dos  caractères 
biochimiques. 

Les  différences  de  composition  qui  caractéri¬ 
sent  les  semences  de  deux  variétés  de  Pois,  l’une 
à  graines  rondes,  l’autre  à  graines  ridées,  por¬ 
tent  principalement  sur  le  taux  d’amidon, 
34  )K)ur  100  pour  la  première,  20  pour  100 
pour  la  seconde  ;  ces  teneurs  constituent  des 
particularités  héréditaires  stables  comme  le 
montre  l’analyse  de  générations  successives. 

Si  l’hybridation  entre  les  deux  sortes  de 
lignées  donne,  au  point  de  vue  morphologi¬ 
que,  les  mêmes  résultats  que  dans  les  expé¬ 
riences  initiales  de  Mendel,  le  taux  d'amidon 
des  graines  suit,  d’une  façon  remarquable,  les 
mêmes  lois,  si  bien  que  l’on  ne  peut  douter 
dès  lors  de  leur  valeur,  aussi  bien  en  ce  qui' 
concerne  le  caractère  biochimique  (taux  d’ami¬ 
don)  qu’en  ce  qui  concerne  le  caractère  mor¬ 
phologique  (rond-ridé).  De  plus,  la  dominance 
totale,  sans  dilution,  du  caractère  taux  d’ami¬ 
don  élevé  (34  pour  100)  chez  l’hybride,  peut 
être  expliquée  par  ce  que  nous  connaissons  du 
mécanisme  d’action  diastasique  appliqué  à  la 


synthèse  de  l’amidon  chez  l’embryon  du 
Pois. 

On  ramène  donc  une  propriété  qui,  somme 
toute,  est  celle  d’une  réserve  inerte,  ne  ren¬ 
trant  à  nouveau  dans  le  métabolisme  que  lors 
de  la  germination  de  la  graine,  à  l’action  de 
diastases,  qui,  si  elles  existent  en  dehors  de  la 
vie,  n’en  sont  pas  moins  un  échelon  nous  rap¬ 
prochant  de  son  explication.  Par  les  diastases 
nous  pouvons  donc  espérer  d’atteindre,  dans  un 
certain  sens,  la  matière  vivante  active,  objet  final 
de  notre  étude. 

Une  autre  vérification  des  lois  de  Mendel  est 
fournie  dans  le  cas  du  Maïs,  cette  fois-ci  pour 
les  organes  qui  englobent  la  préparation  des 
éléments  sexuels  :  pollens  et  ovules.  La  réaction 
de  l’amidon  au  réactif  iodo-ioduré  est  rouge 
ou  bleue  suivant  que  l’on  a  affaire  à  une  variété 
à  grains  «  cireux  »  ou  à  une  variété  à  grains 
K  non  cireux  ».  Ce  caractère  est  également  visi¬ 
ble,  au  microscope,  dans  les  pollens  et  les  sacs 
embryonnaires.  Si  l’on  croise  les  deux  sortes  de 
variétés,  l’hybride  offre  50  pour  100  de  pollen  à 
réaction  bleue  et  50  pour  100  à  réaction  rouge 
de  même  que  pour  les  sacs  embryonnaires. 
Nous  saisissons  donc  ici  la  disjonction  mendé¬ 
lienne  à  un  stade  où  il  est  rare  de  l’apercevoir, 
même  pour  les  caractères  purement  morpholo¬ 
giques.  11  y  a  plus,  on  trouve  à  la  base  de  ces 
différences  des  différences  d’activité  nettes  entre 
lés  amylases  des  pollens  des  deux  sortes  de 
maïs. 

L’intervention  des  diastases  dans  les  proces¬ 
sus  de  l’hérédité  apparaît  prouvée  une  fois  de 
plus. 

Ces  quelques  faits,  exposés  en  détail  ailleurs 
sont  aussi  satisfaisants  pour  servir  de  base  à 
l’examen  de  l’hérédité  des  caractères  biochimi¬ 
ques  que  d’autres  peuvent  l’être  pour  l’examen 
morphologique. 

On  peut  donc  penser  que  les  manifestations 
physico-chimiques  et  morphologiques  de  l’héré¬ 
dité  sont  deux  aspects  différents  d’une  même 
réalité  et  il  s’agit  dès  lors  d’établir  les  corré¬ 
lations  entre  les  deux  sortes  de  phénomènes. 

Ces  corrélations  sont  visibles  lorsqu’il  s’agit 
par  exemple  de  l’hérédité  de  la  couleur  des 
fleurs,  où  l’analyse  chimique  combinée  aux 
éludes  génétiques  constitue  un  exemple  frap¬ 
pant  des  progrès  que  l’on  peut  réaliser  dans  ce 
sens.  C’est  ainsi  que  l’on  a  pu  expliquer,  dans 
ce  domaine,  bien  des  résultats  dont  la  signifi¬ 
cation  demeurait  jusqu’à  présent  problématique. 
.Te  citerai  le  cas  du  croisement  entre  deux  varié¬ 
tés  de  Dahlia,  l’une  à  fleurs  rouges,  contenant 
une  anthocyane,  l’autre  à  fleurs  ivoire  contenant 
une  flavone.  L’hybride  est  de  teinte  violacée,  ce 
qui  constitue  un  résultat  imprévisible  par  les 
règles  connues.  Or,  Robinson  a  mis  en  évidence 
une  interaction  biochimique  entre  ces  deux  pig¬ 
ments  à  l’état  dissous.  Si  l’on  ajoute  en  effet 
une  solution  presque  incolore  de  la  flavone  en 
question  à  une  solution  rouge  de  l’anthocyane 
du  Dahlia,  on  observe  un  bleuissement  très  no¬ 
table  du  mélange  ;  or,  l’hybride,  contenant  les 
deux  pigments,  présente  précisément  la  colora¬ 
tion  obtenue  in  vitro. 


1.  C.  Sosa-Bourdouil  :  Hérédité  des  caractères  biochi¬ 
miques  chez  les  végétaux.  .Wém.  Muséum.  1939,  48. 


Ces  quelques  cas  particuliers  nous  font  espé¬ 
rer  d’en  trouver  beaucoup  d’autres  et  des  études 
déjà  nombreuses  sont  entreprises  dans  divers 
pays. 

L’avenir  de  ces  études  dépend  étroitement  des 
progrès  de  la  chimie  végétale,  en  particulier  en 
ce  qui  concerne  la  composition  des  espèces. 

No.us  avons  une  première  perception  de  la 
diversité  chimique  des  groupes  végétaux  par 
l’action  spéciale  qu’ils  exercent  sur  notre  orga¬ 
nisme  comme  aliments  et  comme  médicaments. 

Si  l’analyse  nous  donne  une  idée  moins  com¬ 
plète  de  cette  diversité  que  l’examen  morpholo¬ 
gique,  c’est  que  bien  souvent  elle  n’a  pas  été 
poussée  assez  avant  à  cause  de  la  difficulté  plus 
grande  des  techniques.  Mais  il  faut  dire  que 
dans  des  cas  de  plus  en  plus  nombreux  elle  vient 
à  l’aide  de  la  classification  soit  pour  la  con¬ 
firmer  soit  pour  trancher  des  discussions  entre 
systématiciens.  Pour  cette  raison  l’idée  de  cer¬ 
tains,  d’une  classification  chimique  des  végé¬ 
taux,  n’est  pas  à  rejeter  si  on  la  reporte  à  une 
connaissance  plus  approfondie  du  chimisme 
de  l’espèce. 

Ce  chimisme  a  permis  parfois  d’expliquer  les 
incompatibilités  dans  les  croisements,  ce  que  ne 
fait  pas  toujours  l’examen  morphologique  ou 
cytologique.  Tel  est  le  cas  des  Iris  dont  on  n’a 
pu  jusqu’à  présent  constater  de  croisements 
qu’entre  les  espèces  contenant  les  mêmes  glu¬ 
cides.  Il  a  permis  également,  chez  des  plantes 
à  essences,  de  déceler  de  «  petites  espèces  » 
véritables  jordanons,  là  où  l’œil  n’apercevait 
aucune  différence  morphologique. 

Mais  si  la  composition  de  la  plante  est  fonc¬ 
tion  de  l’hérédité,  elle  est  aussi  fonction  du 
milieu  et,  pour  une  interprétation  correcte  des 
phénomènes  héréditaires,  nous  devons  tenir 
compte  des  modifications  que  ce  dernier  peut 
introduire  dans  la  manifestation  des  caractères 
biochimiques  dont  l’impulsion  première  est 
donnée  par  la  cellule  germinale. 

Lorsqu’il  s’agit  d’observer  l’effet  de  croise¬ 
ments  il  est  utile  de  placer  parents  et  hybrides 
dans  des  conditions  de  milieu  comparables  ou  tout 
au  moins  de  vérifier  la  stabilité  des  caraclères 
étudiés  si  l’on  ne  peut  réaliser  des  milieux  sem¬ 
blables. 

La  composition  varie  aussi  suivant  l’état  de 
développement  ;  de  là,  la  nécessité  de  comparer 
les  plantes  à  des  stades  bien  définis.  L’étude  du 
cycle  chimique  de  la  plante,  parallèlement  à 
l’étude  des  lois  de  la  croissance,  nous  permet¬ 
tra  de  préciser  nos  comparaisons  en  môme 
temps  qu’elle  peut  nous  servir  à  caractériser  les 
lignées. 

En  résumé,  les  notions  que  l’on  peut  dégager 
de  l’ensemble  des  faits  paraissant  utiles  à  une 
élude  précise  des  caractères  biochimiques  chez 
les  végétaux  sont  les  suivantes  : 

Toutes  les  plantes  d’une  même  lignée  pure  et 
stable,  placées  dans-  les  mêmes  conditions  de 
milieu,  présentent,  parallèlement  à  un  dévelop¬ 
pement  uniforme,  un  cycle  chimique  semblable. 

La  comparaison  des  divers  groupes  végétaux 
met  en  évidence  une  diversité  de  composition 
provenant  de  la  diversité  des  génotypes,  c’est- 
à-dire  de  la  constitution  héréditaire. 

La  validité  des  lois  de  Mendel  est  de  même 
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ordre  pour  les  caractères  biochimiques  qu’en  ce 
qui  concerne  les  caractères  morphologiques. 

L’examen  biochimique  permet  d’expliquer 
d’une  façon  satisfaisante  des  résultats  généti¬ 
ques  qui  resteraient,  sans  cela,  incompréhen¬ 
sibles.  Il  tend  à  combler  le  vide  existant, 
dans  les  conceptions  actuelles,  entre  le  gène 
et  le  caractère,  par  une  série  de  mécanisme 
connus. 

Cette  étude  nous  achemine  vers  une  concep¬ 
tion  physico-chimique  de  l’hérédité.  Dès  à  pré¬ 
sent,  on  pourrait  citer  de  nombreuses  théories 
sur  la  nature  et  la  constitution  des  gènes  ;  elles 
utilisent  largement  les  notions  de  diastase, 
d’hormone,  de  radiation  :  elles  adaptent  les 
lois  do  la  chimie  à  l’explication  des  phé¬ 
nomènes  héréditaires.  Rien  n’arrôte  l’imagi- 
nàtion  devant  ce  champ  si  vaste  et  à  peine 
exploré. 


Incompatibilité 
médicamenteuse  de  cause 
physique 

Les  incompatibilités  physiques,  pour  être  moins 
connues  que  les  incompatibilités  chimiques,  ne 
sont  cependai»t  pas  moins  importantes.  Elles  font, 
d’ailleurs,  l’objet  d’investigations  dont  le  nombre 
s’accroît  sur  le  meme  rythme  que  nos  connais¬ 
sances  physiques  et  physico-chimiques  qui  ont 
tant  fait  de  progrès  dans  ces  dernières  années. 
C’est  ce  qui  ressort  d’un  exposé  récent  de 
C.  G.  Van  Arkel  L  Divers  phénomènes  sont  à 
prendre  en  considération.  Quelques-uns  sont  bien 
connus.  Il  ne  sera  cependant  pas  inutile  de  les 
rappeler. 

Il  arrive  ainsi  souvent  que  deux  corps  solides 
qui  ne  réagissent  pas  l’un  sur  l’autre,  se  liqué¬ 
fient  quand  on  les  mélange.  Tel  est  le  cas  quand 
le  point  de  fusion  du  mélange,  1’  «  eutexie  n  — 
notion  si  utilisée  dans  l’étude  des  alliages  métal¬ 
liques  —  se  réalise  pour  une  proportion  déter¬ 
minée,  à  une  température  inférieure  à  la  tempé¬ 
rature  de  la  cliambre.  C’est  ainsi  que  NaCI,  KBr 
ou  NaRr,  mélangés  à  h'a^SO'L  lOII-O  donnent 
des  mélanges  qui  s’humidifient  ou  so  liquéfient  à 
la  température  de  la  chambre. 

Parmi  les  mélanges  de  corps  solides  qui 
donnent  lieu  à  des  liquéfactions  de  ce  genre,  on 
doit  citer  l’uréthane  qui  abaisse  le  point  de  fusion 
au-dessous  de  la  température  de  la  chambre  pour 
un  grand  nombre  de  substances  comme  l’acide 
salicylique,  l’antipyrine,  le  bornéol,  le  camphre, 
l’hydrate  de  biitylcldoral,  l'iiydratc  de  chlornl,  le 
menthol,  le  métadioxyhenzol,  le  méthylacélani- 
lide,  le  naphtol  g,  le  phénol,  la  pyrocatéchine, 
le  salol,  etc. 

Un  fait  de  ce  genre  est  utilisé  dans  le  mélange 
de  Bonain  (chlorhydrate  de  coc.a’ine,  menthol, 
phénol,  ââ)  qui  est  toujours  très  employé.  On 
sait  aussi  que  l’urélhane  rend  les  sels  de  quinine 
plus  solubles.  Mais,  en  général,  ces  liquéfactions 
doivent  être  évitées. 

La  tension  de  vapeur  de  certains  corps  peut 
également  intervenir  dans  ces  phénomènes.  11  en 
est  ainsi  quand  la  tension  de  vapeur  du  mélange 
e<l  plus  petite  que  celle  de  l’atmosphère  qui  est 
de  0,60.  Voici  quelques  exemples. 

La  tension  de  vapeur  d’une  solution  saturée  de 
Nal!r  =  0,60;  celle  de  KBr=0,80;  celle  de  NIT‘'C1  = 
0.79  et  celle  de  NH'Br=0,75.  Par  ailleurs,  la 
tension  de  vapeur  du  mélange  NaBr-t-NIUCl  =0..55  : 
celle,  du  mélange  NaBr-bKBr=0,56  et  celle  du 
mélange  MaBr-fKBr-f  .h’IUBr=0,53.  Ces  divers 


1.  C.-G.  V.vN  .•Vhkf.i.  :  Onverccniçibaarlieid  l'an  genres- 
middelen.  Un  vol.  de  90  p.  (D.  B.  Cenlcn's  Vilgevers- 
Mnalsrhappif  iV  U.,  éditeur).  .Amsterdam,  1939. 


mélanges  deviennent,  en  conséquence,  liquides  à 
la  température  de  la  chambre. 

La  perte  de  l’eau  de  cristallisation  s’observe 
quand  on  mélange  MgSOL7IUO  et  Na^SOMOIUO. 

11  apparaît  alors,  dès  que  la  température  dépasse 
•22°,  un  sel  double,  l’astrakanite,  avec  libération 
de  13  molécules  d’eau  de  cristallisation.  En  pré¬ 
sence  de  NaCl,  cette  réaction  se  produit  déjà 
à  15°.  D’autres  exemples  du  même  genre  sont 
fournis  par  des  mélanges  de  CaCP  et  de  MgCD 
(tachhydritc). 

Inversement,  la  solubilité  d’un  mélange  peut 
être  moindre  que  celle  de  ses  constituants.  Les 
solutions  alcooliques  de  thymol,  de  camphre,  de 
menthol  et  de  nitroglycérine,  les  teintures  de 
résine  peuvent,  par  mélange  avec  de  l’eau, 
devenir  troubles.  Dans  le  même  ordre  d’idées,  on 
sait  que  NaCl  précipite  les  savons,  méthode 
uiilisée  dans  l’industrie.  Enfin,  il  est  important 
de  savoir  que  la  solubilité  des  sels  alcaloïdiqties 
est  fortement  modifiée  par  les  halogénides  d’alcalis 
ou  d’ammonium.  Le  chlorhydrate  de  quinine  et 
le  chlorhydrate  d’apomorphine  sont  ainsi  préci¬ 
pités  par  MDCl  et  A’aCl.  La  papavérine  est  éga¬ 
lement  très  sensible  à  ce  point  de  vue  et  il  peut 
en  être  parfois  de  même  pour  des  sels  de  mor¬ 
phine,  d’éthylmorphine  et  de  codéine. 

Avec  les  substances  colloïdales,  on  aborde  des 
phénomènes  très  complexes  et  très  importants. 

Les  substances  colloïdales  comme  le  collargol, 
la  vitellinatc  d’argent  (argyrol)  et  d’autres  com¬ 
posés  argent iques  du  même  genre,  l’albuminate 
de  fer  et  le  saccharate  de  fer,  sont  précipitées  par 
les  électrolytes  comme,  par  exemple,  le  chlorhy¬ 
drate  de  cocaïne.  L’albuminate  de  fer  a,  d’après 
certains  Codex,  une  réaction  faiblement  alcaline 
et  se  montre  très  sensible  à  l’égard  des  acides 
tandis  que  l’albuminate  de  fer  de  la  pharmacopée 
néerlandaise  est  faiblement  aeide  et  se  trouve,  par 
suite,  moins  sensible.  Mais  aueune  de  ces  deux 
préparations  ne  supporte  de  grandes  quantités 
d’alcali. 

On  doit  rappeler  également  que  la  stabilité  des 
émulsions  disparaît  si  les  colloïdes  protecteurs 
sont  précipités  par  des  électrolytes  ou  même  par 
un  autre  colloïde  de  charge  électrique  opposée 
comme  sont,  par  exemple,  la  gomme  arabique  et 
la  gélatine  ou  encore  la  gomme  arabique  et 
l’émulsine. 

Les  plus  grosses  do  conséquences  parmi  ces 
incompatibilités,  sont  réalisées  par  l’adsorption 
exercée  par  des  substances  pulvérulentes  très 
fines  agissant  comme  des  colloïdes  sur  des  prin¬ 
cipes  de  très  grande  activité.  Ainsi,  par  exemple, 
une  formule  qui  comprendrait  10  mg.  de  chlor¬ 
hydrate  de  morphine,  10  mp.  d’extrait  de  bella¬ 
done  ci  300  mg.  de  kaolin  est  considérée,  par 
Van  Arkel,  comme  irrationnelle  parce  que  le 
kaolin  adsorbe  les  sels  alcaloïdiqucs  qui  ne  sont 
abandonnés  que  très  lentement.  Certains  alca¬ 
loïdes  comme  le  sulfate  d’atropine  ou  comme  les 
esters  d’alcalo’ïdcs  sont  même  rapidement  décom- 
po.sés  par  l’adsorption. 

On  doit  également  rappeler  à  ce  sujet,  les  diffi¬ 
cultés  qu’on  a  rencontrées  qu.ind  on  a  cherché  à 
dissoudre  la  vitamine  D.  Celte  vitamine  étant 
adsorbéc  par  les  parois  des  récipients,  disparais¬ 
sait  des  solutions,  phénomène  qui,  à  l’origine,  a 
beaucoup  intrigué  les  observateurs.  Des  phéno¬ 
mènes  du  même  genre  interviennent  certaine¬ 
ment  plus  qu’on  ne  le  croit  généralement,  dans 
les  préparations  où  figurent  de  petites  propor¬ 
tions  de  principes  doués  d’une  grande  activité. 

On  sait,  inversement,  que  ce  phénomène  peut 
être  pratiquement  utilisé,  notamment  en  cas 
d’empoisonnement  par  l’arsenic  qui  est  adsorbé 
par  une  solution  fraîchement  préparée  de  Fe(OII)3. 

Notons  enfin,  l’adsorplion  utilisée  pour  retarder 
l’assimilation  de  corps  très  diffusibles,  comme  le 
radon  (Rajewsky). 

Bref,  il  y  a  là  tout  un  ensemble  de  phéno¬ 
mènes  fort  importants,  tantôt  gênants,  tantôt 
utiles,  les  uns  assez  bien,  les  autres,  au  contraire, 
fort  mal  connus,  dont  l’importance  augmente 
avec  la  complexité  croissante  de  la  matière  médi¬ 
cale  et  qui  doivent,  de  plus  en  plus,  être  envisagés 
d’une  façon  systématique  par  le  thérapeute. 

P.-E.  Monn.vRDT. 


Sylvain  Bachman 


Sylvain  Bachman  est  mort  pour  la  France  le 
12  Novembre  1939.  Il  a  été  emporté  peu  de 
temps  après  son  arrivée  dans  une  terre  lointaine 
par  une  maladie  infectieuse  dont  il  avait  pour 
mission  de  prévenir  l’extension  parmi  nos  sol¬ 
dats. 

Né  le  8  Juin  1904,  ses  études  furent  interrom¬ 
pues  à  diverses  reprises  par  un  étal  de  santé 
souvent  précaire  ;  ce  qui  ne  l’empêcha  pas,  par 
la  suite,  de  mener  une  vie  très  active  et  d’aborder 
une  carrière  pénible  do  concours. 

Après  un  externat  chez  Bensaude  et  Gosset, 
une  année  d’internat  à  la  Maison  des  Gardiens 
de  la  Paix,  il  fut  nommé  interne  des  Hôpitaux 
en  19,31.  Il  fut  interne  de  Gain,  Binet,  Lévy- 
3  alonsi,  Faure-Beaulieu  et  Laignel-Lavasline.  Il 
fut  mon  interne  en  1934.  Il  fut  chef  de  clinique 
du  Professeur  Rathery. 

Sa  carrière  devait  être  brillante  ;  ses  travaux 
étaient  déjà  nombreux.  Sous  l’impulsion  de  son 
maître,  le  Professeur  Rathery,  dont  il  devait 
rester  le  collaborateur,  il  s’était  intéressé  parti¬ 
culièrement  aux  maladies  de  la  nutrition,  aux 
affections  rénales  et  hépatiques. 

Pondant  son  passage  dans  mon  service,  il 
s’était  attaché  à  divers  problèmes  techniques  de 
la  transfusion  ;  en  particulier,  il  avait  été  l’un 
des  premiers  à  mettre  en  œuvre,  rlans  les  tran.s- 
fusions  difficiles,  la  voie  fémorale.  Moi-même, 
j’avais  vite  apprécié  ce  garçon  plein  de  cœur, 
loyal,  et  qui  dissimulait  volontiers  sa  très  grande 
sensibilité  sous  les  apparences  d'une  franchisi^ 
brutale  et  d’allure  un  peu  rude. 

Ses  chefs,  scs  malades,  ses  camarades  l’esti¬ 
maient  à  sa  juste  valeur,  qui  était  grande.  Il 
avait  su  inspirer  à  quelques  intimes  une  affec¬ 
tion  véritablement  fraternelle. 

Que  sa  mère,  que  son  frère,  que  sa  fiancée,  si 
affreusement  éprouvés,  soient  assurés  du  souve¬ 
nir  fidèle  que  nous  conservons  de  lui  dans  le 
service  où  il  avait  tenu  une  place  si  importante. 

Tzanck. 


Livres  Nouveaux 


Atlas  clinique  d’ophtalmoscopie  photographique. 
Syndromes  cliniques  du  fond  de  l’œil,  par 
IL  Tillé  et  .\.  CouADKAU.  1  vol.  in-S”  avec  196 
photogravures  (Masson  et  C'®,  éditeurs),  Paris, 
1939.  —  Prix:  France  et  Colonies:  280  fr.  — 
Etranger:  dollars  7,35. 

Suivant  la  juste  remarque  île  M.  Mavvas.  dans 
la  préface  consacrée  à  ce  beau  volume,  le  magni¬ 
fique  Allas  de  MM.  Tillé  et  Coiiadcau,  par  la 
richesse  de  sa  documentation  iconographique  et 
de  scs  observations  cliniques,  sera  particulière¬ 
ment  utile  aux  jeunes  oplilalmologistcs  non 
moins  qu’aux  médecins.  Est-il  besoin  de  rappeler, 
en  effet,  que  le  seul  aspect  du  fond  de  l’œil  suf¬ 
fira  souvent,  à  lui  seul,  à  déceler  une  hyperten¬ 
sion  générale,  une  néphrite,  un  diabète,  une 
tumeur  cérébrale  jusque-là  méconnus. 

Depuis  plusieurs  années,  les  auteurs  ont  réuni, 
par  un  effort  constant  et  avec  le  plus  grand 
souci  d’exactitude,  les  multiples  aspects  réalisés 
par  les  différentes  affections  du  fond  de  l’œil. 
.Avec  eux  il  convient  de  reconnaître  que  la  photo¬ 
graphie  ophlalmoscopique  ne  se  montre  pas  moins 
utile  en  ophtalmologie  que  les  photographies 
radioscopique  et  endoscopique  en  médecine  géné- 
;  raie,  ou  celles  îles  lésions  cutanées  en  dermalologie. 
!,  Nous  ne  saurions  passer  ici  en  revue  les  mul- 
i  liplcs  documents  consignés  ici.  Parlant  des  dif- 
!  férents  aspects  présentés  par  l’œil  normal,  les 


N“'  8-9 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24  -  27  Janvier  1940 


95 


auteurs  reproduisent  avec  une  parfaite  exactitude  I 
les  lésions  traumatiques  de  la  chorio-réline  et  du 
nerf  optique,  leurs  lésions  inflammatoires  (né¬ 
vrites,  papillites  et  atrophies,  arachnoïdites  opto¬ 
chiasmatiques,  chorio-rétinites  et  glioses  réti¬ 
niennes),  aplasies  et  colobomes  du  fond  de  l'œil,  j 


lésions  dégénératives  de  la  rétine  et  enfin,  cha¬ 
pitres  particulièrement  intéressants  pour  les  méde¬ 
cins,  les  différentes  variétés  de  rétinopathies  : 
rétinopathies  des  hypertendus,  des  azotémiques  et 
des  diabétiques,  lésions  papillo-rétiniennes  des 
hypertensions  intracrâniennes  et  oculaires. 


Magnifiquement  présenté  par  MM.  Masson  et  C*', 
ce  bel  ouvrage  de  MM.  Tillé  et  Couadeau  rendra 
à  tous  de  précieux  services  et  il  convient  d’en 
remercier  les  auteurs. 

F.  TEnniEN. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Inscriptions  des  Etudiants 
présents  sous  les  Drapeaux 

On  m'a  demandé  dans  quelles  conditions  les  étudiants, 
présents  sous  les  drapeaux,  pourraient  prendre  des  ins¬ 
criptions  dans  les  Facultés. 

D'accord  avec  les  autorités  militaires,  la  règle  du 
temps  de  paix  était  que  les  militaires  de  tous  grades  qui 
servent  au-delà  de  la  durée  du  service  obligatoire,  ont 
le  droit  de  «e  faire  inscrire  dans  toutes  les  Facultés  et 
d'y  faire  tous  les  actes  de  scolarité  correspondant  aux 
études  qu'ils  poursuivent  et  compatibles  avec  leurs  obli¬ 
gations  militaires.  Mais  les  militaires  effectuant  leur  ser¬ 
vice  obligatoire  n'élaieut  pas  autorisés  à  continuer  leurs 
études,  ni  à  prendre  des  inscriptions,  pendant  la  durée 
légale  de  ce  service. 

Dans  les  circonstances  présentes,  tenant  compte  de  ce 
qu'actuellcment  le  service  obligatoire,  pour  certains  sur¬ 
sitaires,  est  encore  d’un  an  ou  de  dix-huit  mois  et  aussi 
de  ce  que  l’instruction  militaire  proprement  dite  ne  dure 
pas  ptus  d'un  an,  j'ai  décidé,  en  accord  avec  M.  le  Pré¬ 
sident  du  Conseil,  Ministre  de  la  Défense  Nationale  et 
de  la  Guerre,  que  les  étudiants  qui  sont  incorporés  sursi¬ 
taires,  engagés  et  appelés,  pourraient  faire  acte  de  scola¬ 
rité  après  la  première  année  de  leur  service  militaire 
obligatoire.  Ils  pourront  donc,  dès  la  2'  année,  prendre 
des  inscriptions  par  correspondance  aux  époques  régle¬ 
mentaires  et  se  présenter  aux  mêmes  sessions  d’examens 
que  leurs  camarades  non  mobilisés  et  dans  les  mêmes 
conditions  de  scolarité.  En  particulier,  les  étudiants  en 
médecine,  pharmacie  et  chirurgie-dentaire,  devront  four¬ 
nir,  pour  ces  examens,  les  notes  exigées  par  les  règle¬ 
ments  pour  la  validation  des  stages  et  les  notes  obte¬ 
nues  pour  les  travaux  pratiques  réellement  effectués 

Les  étudiants  sous  les  drapeaux  ne  pourront  peut-être 
pas  tous,  du  fait  de  telle  ou  telle  situation  particulière, 
profiter  de  cette  disposition  et  poursuivre  leurs  éludes. 
.Mais,  je  tiens  à  dire  dès  maintenant,  à  tous,  que  leurs 
études  interrompues  pourront  être  continuées  et  qu'au 
terme  des  hostilités,  des  mesures  spéciales  seront  prises 
en  leur  faveur  pour  qu’ils  soient  aussitôt  que  possible, 
en  situation  d'égalité  avec  leurs  camarades  non  mobi¬ 
lisés. 

Le  Ministre  de  l’Education  Nationale, 
Signé  :  Yvon  Delbos. 


Il  m'a  été  signalé  qu’un  étudiant  de  P.C.B.,  à  la  Fa¬ 
culté  des  Sciences  de  M...,  aurait  reçu  l’assurance,  quoi¬ 
qu’il  ne  soit  pas  de  la  classe  1939  ni  de  la  classe  1940, 
qu'il  aurait  achevé  scs  études  de  P.C.B.  en  Avril  1940. 
J’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  que  cette  infor¬ 
mation,  si  elle  a  été  bien  donnée,  repose  sur  une  erreur. 
Les  sessions  d'examens  de  tous  ordres  qui  auront  lieu 
en  Avril  1940,  ne  seront  ouvertes  qu’aux  étudiants  dont 
le  cours  normal  des  études  sera  interrompu  par  un 
appel  sous  les  drapeaux  (classe  1939,  2'  contingent,  et 
très  éventuellement  classe  1940,  le  contingent),  ou  par 
un  engagement  contracté  avant  l’ouverture  de  cette  ses¬ 
sion  qui  n’est  que  la  session  régulière  de  fin  Juin  1940, 
ouverte  par  anticipation  à  des  candidats  qui  ne  pourront 
pas  se  présenter  en  Juin,  du  fait  de  leurs  obligations 
militaires. 

Pour  les  autres  étudiants,  le  cours  des  études  univer¬ 
sitaires  n’est,  du  fait  de  cette  session,  ni  abrégé,  ni  accé¬ 
léré.  MM.  les  Doyens  ont  dû  prendre  des  dispositions 
particulières  pour  les  étudiants  qui  auront  à  subir  par 
anticipation,  en  Avril  1940,  les  examens  de  fin  d’année, 
mais  pour  les  autres,  les  cours  et  exercices  pratiques  ont 
dû  être  organisés  sur  toute  l’année  scolaire  et  ne  cesse¬ 
ront  pas  avant  la  fin  de  l’année  scolaire,  aux  dates  habi¬ 
tuelles. 

Pour  le  Ministre  de  VEducation  Nationale 
et  par  autorisation  ; 

Le  Directeur  de  l’Enseignement  supérieur. 
Signé  :  Rosbet. 


LUI*  Congrès 

de  la  Société  Française  d'Ophtalmologie 

Le  LIID  Congrès  de  la  Société  française  d’Ophtalmo- 
logie  aura  lieu  à  Paris,  les  24  et  25  Mai  1940. 

Le  Professeur  Danis,  de  Bruxelles,  présentera  un  rap¬ 
port  sur  les  «  Aspects  normaux  et  les  anomalies  congé¬ 
nitales  du  fond  de  l’œil  ». 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétaire  gé¬ 
néral  :  le  D"'  Mérigot  de  Treigny,  1,  square  de  Latour- 
Maubourg,  Paris  (7®). 


V*  Congrès  international  de  Pédiatrie 


Le  bureau  américain  a  décidé,  en  présence  de  la 
situation  internationale,  de  remettre  à  une  date  indéter¬ 
minée,  le  V®  Congrès  international  de  Pédiatrie,  qui 
devait  se  réunir  aux  Etats-Unis,  à  Boston  (Massachu¬ 
setts),  les  3,  4  et  5  Septembre  1940. 


Concours  du  S'yndicat  des  Journalistes 
et  Ecrivains 

Parmi  les  lauréats  du  Concours  institué  en  1939  par 
le  Syndicat  des  Journalistes  et  Ecrivains  sur  divers 
sujets  littéraires,  sociologiques  ou  scientifiques,  nous 
avons  remarqué  les  noms  de  plusieurs  médecins-écri¬ 
vains  :  Df  Guépin  (Prix  de  la  Ville  de  Nice),  D<’  Russe 
(Prix  de  la  Revue  des  Indépendants),  D''  Gonzalve  Menu- 
sier  (Prix  de  la  Ville  de  Lyon).  Nous  avons  noté  aussi 
les  noms  des  D''®  Herscovici  et  Dani  Hervouët. 


Association  corporative  des  Etudiants 
en  Médecine 

L'association  corporative  des  Etudiants  en  Médecine 
nous  communique  les  renseignements  suivants  :  on  peut 
dè»  maintenant  annoncer  que  les  premières  promotions 
de  médecins  auxiliaires  dont  bénéficieront  les  recrues  du 
15  Septembre  paraîtront  bientôt  au  Journal  Officiel. 

Les  pelotons  d’instruction  siégeant  aux  dépôts  des 
sections  d’infirmiers  militaires  ont  terminé  leur  œuvre 
fin  novembre. 

Les  E.  O.  R.  du  Service  de  Santé  ipii  les  suivaient  cl 
(pii  ont  élé  reçus  à  l’examen  de  médecin-auxiliaire  ont 
rejoint  la  zone  des  armée-!  romme  «  E.  O.  R.  méde¬ 
cins  H  :  leur  instriietion  médico-niililniri*  y  esl  conti¬ 
nuée  et  c’est  là  que  les  promolions  sont  venues  les  sur¬ 
prendre.  Les  docteurs  en  médecine  seront  nommés  les 
premiers  ;  puis  peu  de  temps  après  viendront  les  élu- 
dianls  titulaires  de  20  inseriptioiis  ;  enfin  ceux  de  10. 
puis  ceux  de  12.  cliaeiin  bien  enleiidii  selon  son  numéro 
de  classement  à  l’examen. 


L'U.  M.  F.  I.  A. 


Le  Conseil  d’administration  de  l’U.M.F.I.A.  ou  Union 
médicale  latine  a  tenu,  dernièrement,  sa  réunion  de  fin 
d’année,  sous  la  présidence  du  D''  Bandelac  de  Pariente, 
en  rabsence  du  D''  Dartigiies,  empêché.  Le  D’’  Molinéry, 
secrétaire  général,  a  résumé  les  travaux  dé  l’année. 

Dès  le  mois  de  Septembre  l’U.M.F.L.A.  a  adressé  un 
vibrant  appel  à  scs  adhérents,  en  particulier  à  ceux  de 
l’Amérique  latine,  en  faveur  des  hôpitaux  de  la  Croix- 
Rouge  française. 

D’autre  part,  le  Conseil  d’administration  a  prié  nos 
confrères  et  les  éditeurs  médicaux  français  de  leur  en¬ 
voyer  to’ifs  les  mrvvages  de  médeeine  dont  ils  pourraîeat 


disposer  en  faveur  des  médecins  espagnols,  surtout  ceux 
de  Madrid,  de  Barcelone  ou  de  Valence  dont  les  biblio¬ 
thèques  ont  élé  détruites  par  la  malheureuse  guerre 
civile.  Déjà  300  volumes  ont  élé  adressés  au  Prof.  Ma- 
riscal,  secrétaire  perpétuel  de  l’Académie  de  Médecine  de 
Madrid,  qui  s’est  chargé  d'en  faire  une  judicieuse  dis¬ 
tribution.  Un  nouvel  envoi  va  parlir  bientôt. 

Le  prix  annuel  Bandelac  de  Pariente  a  élé  attribué 
au  De  Louis  Escomel,  de  Lima.  Le  montant  de  ce  prix 
a  élé  versé  à  la  Caisse  de  la  Défense  Nationale. 

Le  Comité  rappelle  que  M.  Pierre  Molinéry,  ancien 
inlériic  des  Hôpitaux  de  Paris,  a  reçu  pour  son  ouvrage 
<1  Ludion  à  travers  les  âges  »  un  prix  de  l’/lssociation 
lies  Médecins  et  Pharmaciens-Ecrivains.  Le  prix  Hen¬ 
riette-Régnier  a  été  attribué,  par  l'Académie  des  Sciences, 
au  Prof.  Saenz,  de  l'Institut  Pasteur,  pour  ses  importants 
travaux  sur  la  Tuberculose. 

La  date  de  l'assemblée  générale  de  l'U.M.F.I.A.  esl 
fixée  au  26  Février  1940. 


PARIS 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  Noël 
Fiessinger  (aux  Armées)  ;  Prof,  honoraire  Paul  Carnot, 
remplaçant).  —  Couns  de  peiu'ectionxemext  Sun  les 
DONNÉES  nÉcENTEs  EN  Cli.nique  MÉDICALE.  Co  cours  aura 
lieu  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  18  h.,  à  l'amphi¬ 
théâtre  Trousseau,  à  partir  du  29  Janvier  1940  ;  il 
s’adresse  aux  médecins  praticiens  (à  ceux,  notamment, 
qui  sont  mobilisés  dans  la  région  parisienne)  et  aux 
étudiants  en  fin  de  scolarité. 

1.  Gastko-entéhologie  ;  Les  tandis  l'i  18  h.  —  29  Jan¬ 
vier  :  M.  Paul  Carnot  :  Application  du  tubage  gastrique 
et  duodénal  au  diagnostic  cl  au  traitement.  —  5  Février  : 
M.  Lagarenne  :  Interprétation  des  images  radiologiques 
d’ulcères  digestifs.  —  12  Février  :  M.  Giilmann  :  Le  can¬ 
cer  gastrique  an  début.  —  19  Février  :  M.  G.  Friedcl  ; 
Le  diagnostic  du  cancer  recto-sigmoi’dien  (rectoseopic  : 
radiologie  ;  biopsies).)  —  24  Février  :  M.  F.  Moulier  ; 
La  gasiroscopie  et  ses  résultats. 

H.  Pneumologie  :  Les  mercredis  à  18  h.  —  31  Jan¬ 
vier  :  M.  Halbron  ;  Le  poumon  des  cardiaques.  —  7  Fé¬ 
vrier  :  M.  E.  .‘Sergent  :  Les  abcès  du  poumon  et  leur 
traitement.  —  14  hévrier  :  M.  Bariéty  :  La  priino-infec- 
lioii  tuberculeuse  de  radiille.  —  21  Février  :  M.  F.  Be- 
zançon  ;  Les  méthodes  actuelles  de  diagnostic  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  —  28  Février  :  M.  Courcoiix  : 
Le  pneumothorax  thérapeutique  et  ses  résultats. 

IIl.  Endoceinologie  ;  Les  vendredis,  à  18  h.  —  2  Fé¬ 
vrier  :  M.  Maranon  (Madrid)  :  La  thérapeutique  par  les 
hormones  sexuelles  ;  ses  indications  et  .ses  abus.  — 
9  Février  ;  M.  Sainton  :  Les  hyperthyroïdies  ;  diagnostic 
et  traitement.  —  IG  Février  :  M.  Hernando  (Madrid)  : 
Les  extraits  hépatiques  et  leur  emploi  en  thérapeutique. 
—  23  Février  :  M.  Azerad  :  Les  bases  de  l’insnlino-lhé- 
rapie  dans  le  diabète.  —  l®r  Mars  :  M.  Henri  Bénard  ; 
La  rorline  ;  ses  applications  thérapeutiques. 

Si  les  circonstances  le  permeticnt,  un  2®  cours  aura 
lieu,  après  Pâques,  sur  rHépalologic,  la  Cardio-angio- 
hémalologie  et  la  Neurologie. 

Chaire  de  Thérapeutique  (M.  Ch.  Anbcrtin,  pro¬ 
fesseur).  —  M.  Moiiqiiin,  agrégé,  continuera  scs  confé¬ 
rences  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  18  h.,  à  l'ain- 
philhéâlrc  Vulpian,  en  suivant  le  programme  suivant  ; 

Mardi  IG  Janvier  :  Traitement  du  tétanos  et  de  la 
méningite  cérébro-spinale. 

Jeudi  18  Janvier  :  frailemeiit  de  la  fièvre  lyphoi’de, 
de  la  colibaeillosc.  du  choléra. 

Samedi  20  Janvier  :  Rougeole,  scarlatine,  charbon  : 

Mardi  23  Janvier.  —  Peste,  typhus,  si>irochcloses,  mé- 
liloeoccie.  .\ffèctions  slreplococciqiies  et  pneiimoeocci- 

Jeudi  25,  .Samedi  27.  Mardi  30  Janvier  ;  Traitement  de 
la  tuberculose  pulmonaire. 

Jeudi  1®''  Février  :  Notions  générales  d’opothérapie. 
Opothérapie  parathyro'i’dienne. 

Samedi  3  Février  :  Opothérapie  ovarienne. 

Mardi  6  Février  ;  Opothérapie  testiculaire. 

Jeudi  8  Février  ;  Opothérapie  hypophysaire. 

Samedi  10  Février  :  Opothérapie  surrénale. 

Mardi  13  Février  :  Traitement  de  l’hyperthyroïdie. 

Jeudi  15  Février  ;  Traitement  de  rinsuffis,ancc  thyroï¬ 
dienne. 
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Samedi  17  et  Mardi  20  Février  :  Traitement  du  dinbèle. 
Jeudi  22  Février  :  l'rnilcmcnt  de  la  maigreur  et  de 
l’obésité. 

Samedi  24  Février  :  Traitement  de  la  goutte. 

Mardi  27  Février  :  Traitement  du  rhumatisme  oliro- 

NANCY 

Par  arrêté  du  2  Janvier  1940,  M.  Licnbart  chef  de 
travaux  à  la  l'acuité  des  Sciences  de  TUniversité  de 
Nancy,  est  chargé  pour  l’année  scolaire  1939-1940  du 
cours  de  parasitologie  systématique  .4  la  Faculté  de  Mé¬ 
decine. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctorat  d’Etat. 

8-11  Janvier  1940.  —  M.  Tahier  :  Lepiospirose  ménin- 
'  gée  à  forme  hémorragique.  —  M.  Villomann  :  Atélec¬ 
tasie  après  section  d'adhérences  pleuro-palmonaires  au 
cours  du  pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  Wachtcl  : 
Sur  un  cas  de  côte  cervicale  avec  troubles  vaseulaires  et 
syndrome  de  Raynaud.  —  M.  Lecorvaisier  :  Contribution 
à  l’étude  de  l'histoire  de  l'enseignement  de  l'anatomie  à 
Angers.  —  M.  Brac  :  Contribution  à  l'histoire  de  l’ensei¬ 
gnement  de  l’anatomie.  —  M.  Delatte  :  De  quelques  mo¬ 
dalités  de  la  psychothérapie  des  vomissements  incoerci¬ 
bles  de  la  grossesse.  —  M.  Oudot  :  Acquisitions  récentes 
dans  la  thérapeutique  et  la  prophylaxie  de  l’infection 
puerpérale.  —  M.  Brocard  :  Conceptions  actuelles  de 
l’allergie  nasale.  —  M.  Mayor  :  La  leucémie  lymphatique 
ehez  le  vieillard.  —  M.  Courau  :  Le  cylindromc  du  cuir 
chevelu.  —  M.  Chareirc  :  Sur  un  cas  d’ostéomyélite  sur¬ 
aiguë  du  temporal  chez  le  nourrisson.  —  M.  Blanc  ;  De 
la  valeur  du  spacme  artériel  dans  le  syndrome  de  Volk- 
fnan.  —  M.  Robin  :  De  l’emploi  de  la  pince  de  von  Detz 
en  chirurgie  gastrique.  —  M.  Bloch  :  Les  hyperazotémies 
post-hémorragiques.  —  M.  Bernard  :  Contribution  à 
l’étude  du  tétanos  post-abortum  et  de  son  traitement.  — 
M.  Rogery  :  Contribution  à  l’élude  des  accidents  nerveux 
post-hémorragiques.  —  M.  Lux  :  La  leucémie  des  radio¬ 
logistes.  —  M.  Danset  :  La  chlorophylle  pure  dans  la 
thérapeutique  moderne.  —  M.  Salmon  :  Formes  frustes 
et  graves  de  la  spirochétose  chez  l’enfant.  —  M.  Cot- 
treau  :  Les  verres  de  contact,  solution  au  problème  du 
port  des  lunettes  sous  le  masque  à  gaz.  —  M.  Dccor- 
meille  :  L’examen  sanitaire  de  la  viande  dans  une  forma¬ 
tion  de  l’avant.  —  M.  Hébert  :  Etude  sur  un  cas  d’in¬ 
version  utérine  chronique  tardive.  —  M.  Guihard  :  Les 
méningites  à  pseudo-méningocoques  et  leur  traitement.  — 
M.  Besse  :  Contribution  à  l’élude  de  la  chimiothérapie 
sulfamidée  en  médecine  infantile.  —  MB®  Lesenne  :  Con- 
Iribution  à  l’étude  des  méningococcémies  d  forme  pseu¬ 
do-palustre. 

15-20  J.ANViER.  —  M.  Ruel  :  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  du  chanere  mou  et  de  la  maladie  de  Nieo- 
las-Favre  par  les  sulfamides  et  leurs  dérivés.  —  M.  Gau¬ 
thier  :  De  la  suture  primitive  des  fractures  ouvertes  des 
membres.  —  M  Garde  ;  Syringomyélie  et  traumatismes. 
—  M.  Lambert  :  Méningites  à  méningocoque.  Essai  sur  la 
sulfamidolhérapie  à  propos  d’une  observation  chez  un 
nourrisson.  —  M.  Trcil  :  Essai  sur  la  cure  bourboulienne 
et  ses  indications  en  dermatologie.  —  M.  Guimezancs  : 
Contribution  à  l’étude  ues  capillarités.  —  M.  Masson  ; 


Les  arthrites  aiguës  à  gonocoques  chez  l’enfant.  —  M. 
Oudot  :  Acquisitions  récentes  dans  la  thérapeutique  et  la 
prophylaxie  de  l’infection  puerpérale.  —  M.  Devilliers  : 
Contribution  à  l’étude  de  l’articulé  en  prothèse  dentaire 
complète.  —  M.  Balenbois  :  La  déshydratation  dans  les 
maladies  infectieuses.  —  M.  Laurent  :  Contribution  à 
l’élude  de  quelques  thérapeutiques  actuelles  en  psychia¬ 
trie.  —  M.  Hamel  •  Contribution  à  l’élude  de  la  goutte 
(étude  clinique  des  formes  atypiques),  —  M.  Plénier  : 
Elude  du  diagnostic  et  du  traitement  des  comas  diabé¬ 
tiques.  —  M.  Pialoux  :  /I  propos  d’un  cas  d'encéphalite 
observé  au  cours  d’une  fièvre  typhoïde.  —  M.  Pcrsoii  ; 
Le.  polype  choanal  chez  l’enfant.  —  M.  Masson  ;  Concep¬ 
tions  actuelles  sur  l’existence  de  la  colite  allergique.  — 
M.  Deslandcs  :  Syndrome  anémique  grave  et  hernie  dia¬ 
phragmatique  de  l’estomac.  —  M.  Mrozowicz  :  Contribu¬ 
tion  à  l’étude  des  angines  monocytes.  —  M.  Sagues  : 
Etude  de  l’influence  de  la  baisse  de  tension  de  l’oxygène 
respiratoire  sur  la  température  homéotherrne.  —  M.  Jour¬ 
dan  :  De  la  présentation  du  siège.  —  M.  Poirier  :  Un 
cas  d’iléus  biliaire.  —  M.  Trouvé  :  Contribution  à  l’élude 
de  l'anesthésie  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Thibier  : 
Quelques  cas  de  thoracoplastie  avec  apicolyse  de  Semb.  — 
M'io  de  Neyman  :  De  l’éclosion  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  l’enfant.  —  M.  Ducourneau  :  Dépistage  de  la 
tuberculose  par  la  perculi-réaction  de  Moro-Stamburger. 

—  M.  Mazel  ;  Localisation  des  profectiles  de  guerre  par 
la  tomographie,  la  tomoscopie  et  la  sériescopie.  —  M. 
Couturier  :  A  propos  de  cinquale-huil  observations  de 
tétanos  aigu  déclaré.  —  M.  Pomês  :  Contrôle  et  surveil¬ 
lance  des  conserves  alimentaires  à  l’armée.  —  M.  La- 
joinie  :  Le  traitement  par  le  para-amino-benzène  sulfa¬ 
mide  (1102  F)  de  la  métrite  blennorragique  chez  la  fem¬ 
me  marocaine.  —  M.  Salmon  :  L’hôpiial  sanatorium  mo¬ 
derne.  RésuUats  obtenus  dans  le  service  Le  douteux,  à 
Tours.  —  M.  Impérial!  :  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  du  trachome  par  les  dérivés  sulfamidés.  —  M. 
Grigné  :  Contribution  à  l’étude  de  l’ouabaïne,  médica¬ 
ment  d’entretien  des  cardiopathies. 

Lille 

Doctorat  d’Etat. 

Octobre,  Novembre,  Décembre  1939.  —  M.  Le  Qucl- 
lec  :  Contribution  à  l’étude  du  cathétérisme  bronchique. 

—  M.  De  Baecker  :  Revue  générale  de  la  thérapeutique 
des  corps  organo-soufrés.  —  M.  Vandecasleele  :  Traite¬ 
ment  chirurgical  des  pneumonies  graves.  —  M.  Rahucl  : 
Contribution  à  l’élude  du  volvulus  de  la  vésicule 
biliaire.  —  M.  Martin  :  Contribution  à  l’élude 
da  trouble  glyco-régulaleur  dans  les  maladies  du 
foie.  —  M.  Brygo  :  Association  de  maladie  de  Parkinson 
posl-cncéphalitique  et  de  la  maladie  de  Basedow.  — 
M.  Berqiiel  :  Relations  vasculaires  et  infectieuses  entre 
l’atmosphère  périrénale  et  les  organes  génitaux  internes. 

—  M.  Berlin  :  Sur  un  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu 

compliqué  d'un  syndrome  diencéphalo-hypophysaire.  — 
M.  Bloudel  ;  Contribution  à  l’élude  des  œdèmes  par  ca¬ 
rence  de  la  vitamine  B^.  —  M.  Garez  :  Contribution  à 
l’élude  des  fonctions  endocrines  de  l’ovaire  avant  la  pu¬ 
berté.  _  M.  Genel  :  Contribution  à  l’étude  des  corréla¬ 

tions  fonctionnelles  entre  l’hypophyse  et  la  surrénale.  — 
M.  Grimbclle  ;  Sommes-nous  menacés  d’une  diminution 
de  la  taille  du  Français  ?  —  M.  Ledoux  ;  Le  duodénum 
radiologique  dans  le  cancer  de  l’estomac.  —  M.  Garce- 
not  :  L’aléleelasic  pulmonaire.  —  M.  Grumelart  :  Dia¬ 
gnostic  précoce  du  saturnisme  ;  présaturnisme.  —  M.  Ma- 
lou  ;  Contribution  à  l’élude  du  spondylolisthésis.  — 
M.  Martinaclic  :  Les  septicémies  d’origine  pharyngée.  — 
M  Protin  :  Contribution  à  l’élude  des  variations  de  la 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMM 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pbessb  Médioalb 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Prebbb 
M^moalb).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  irtsérês  8  à  iO  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Veuve  de  médecin,  32  ans,  7  ans  références. 
Laboratoire  premier  ordre,  demande  représentation 


médicale  ou  dentaire  auprès  médecins,  dentistes, 
sages-femmes,  même  pharmaciens,  départements 
Eure,  Calvados  et  Seine-Inférieure.  Dispose  auto. 
Madame  veuve  Goureerol,  Le  Theil-Nolent  par 
Thiberville  (Eure). 

Visiteur  médical  d'un  des  principaux  Labora¬ 
toires  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  de  la 
banlieue  Seine,  de  la  S<'ine-et-Oise  et  de  la  Seine- 
ct-.Marne  depuis  11  ans,  cherche  à  s’adjoindre  un 
second  Laboratoire.  Possède  automob'le.  M.  de 
Boério,  8,  avenue  de  la  République,  Villejuif  (Seine). 

Veuve  de  docteur,  très  sérieuses  références, 
cherche  représentation  Laboratoire,  départements 
Oise  et  limitrophes,  de  préférence.  M“®  Mitsin- 
kidès.  6,  impasse  de  Toulouse,  Versailles. 

Visiteurs  médicaux,  expérimentés  et  déjà  très 
introduits  auprès  du  Corps  médical  de  la  région. 


glycémie  dans  les  affections  endocranicnnes  et  cardia, 
ques.  —  M.  Rémond  :  Contribution  à  l’étude  du  tétanos 
gastrique  ou  tétanie  digestive.  —  M.  Bracq  :  De  l’impor¬ 
tance  des  abcès  parenchymateux  dans  certains  cas  de 
pyélonéphrite.  —  M.  Massé  :  Contribution  à  i’élude  du 
traitement  de  i’asthme  par  l’hypoglycémie  provoquée.  — 
M.  Vangrevelynghe  :  Etude  de  l’évolution  des  caractères 
sexuels  du  bassin  féminin  fusqu’à  l’âge  adulte.  —  M“® 
Ponnavoy  :  Le  traitement  des  hémoptysies  par  le  rouge 
Congo  en  infeelions  inlravclneuses.  —  M.  Brevicre  :  Con- 
tribution  à  l’élude  du  traitement  de  l’ostéoporose  post¬ 
traumatique  ou  maladie  de  Leriche.  —  M.  Duvet  :  La 
radioscopie  systématique  dans  la  l™  région  militaire.  — 
M.  Boudailliez  :  A  propos  de  la  colibacillose  du  nourris¬ 
son  et  de  l’enfant,  de  la  nécessité  des  examens  et  traite¬ 
ment  urologique  dans  certains  cas.  —  M.  Le  Conial  : 
Les  blessures  de  guerre  de  la  moelle.  —  M.  Robet  :  Con¬ 
sidérations  sur  le  traitement  de  l’urétrite  blennorragique 
par  le  paraminophényl-sulfamide.  —  M.  Poiteau  ;  Les 
adhérences  péricardiques  de  la  plèvre  médiasline.  Leur 
rôle  dans  les  accidents  cardiaques  ;  pneumothorax  artifi¬ 
ciel.  —  M.  Lobbedez  :  Péritonite  primitive  à  streptoco¬ 
ques.  —  M.  De  Boton  :  Des  possibilités  actuelles  du  labo¬ 
ratoire.  —  M.  Baleman  ;  Contribution  à  la  prévention 
du  benzolisme  professionnel.  —  M.  Telle  :  Essai  de  cri¬ 
tique  des  Icchniqurs  d’infiltrations  coraïniques  du  gan¬ 
glion  stellaire.  —  M.  .\niiée  :  Elude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  certains  déments  précoces.  —  M“®  Marti- 
nache-Dupas  :  Etude  de  55  observations  de  lésion  du 
plexus  brachial  par  blessure. 

Toulouse 

Doctorat  d'Etat. 

10  Novembre-IG  Décembre  1939.  —  M.  Xambeu  : 
Ostéosynthèses  par  broches  de  Kirschner  dans  le  foyer  de 
fracture.  —  M.  Cany  :  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  dilatations  des  bronches  par  les  sulfamides.  — 
M.  .Masrnonteil  :  Lésions  radiales  au  cours  des  fractures 
sus-condyliennes  de  l’humérus  chez  l’enfant.  —  M.  Lal- 
ché  :  Considérations  sur  le  traitement  de  l’apoplexie 
utéro-placenlaire.  —  M.  Sahut  :  Contribution  à  l’élude 
de  la  silicose  pulmonaire  (cinq  observations).  —  M.  Du- 
fayel  :  La  forme  typhoïdique  de  la  sepltccmie  à  pneu¬ 
mocoque.  —  M.  Baplissard  :  Les  hernies  à  travers  l’hia¬ 
tus  de  Winslow.  —  M.  Astorg  :  Sidéroses  et  ulcères  de 
fambes  des  splénomégalics.  —  M.  Laran  :  Action  de  l’in¬ 
filtration  stellaire  et  de  la  steliectomie  sur  la  tension 
artérielle  rétinienne  et  le  tonus  oculaire.  —  M.  Guiraud  : 
Contribution  à  l’élude  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure.  —  M™  Ardorino  :  Diagnostic  cl  traitement  des 
mélriles  séniles.  —  M.  Bonzoms  :  Pyélotomie  pour 
lithiase. 


Nos  Échos 

Mariage. 

On  nous  fait  part  du  mariage  de  M»®  Marcelle  Pagés 
avec  le  D®  Jules  Driessenb,  professeur  agrégé  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  Lille,  médecin  lieiitoiiant  aux 
armées. 

Nécrologie. 

On  nous  annonce  le  décès  du  D®  IcnoK,  directeur  du 
Bureau  d’Hygiène  de  la  ville  de  Clichy. 


UNIQUES 


sont  recherchés  pour  l’Est  et  le  Nord  de  la  France. 
Très  sérieuses  références  exigées.  Indispensable  ré¬ 
sider  sur  place.  Adresser  demandes  et  curriculum 
ville  aux  Laboratoires  Ana,  Parthenay  (Deux-Sèvres). 

Electroradiologiste  demande  Docteur  en  méde¬ 
cine,  Français,  au  courant  spécialilé.  occupé  sta¬ 
tion  tlytrmale  été,  libre  l’hiver,  pour  le  remplacer 
plusieurs  mois.  Doutrelong,  11,  boulevard  des  Eco¬ 
les,  Lille  (Nord). 


AVIS,  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  vn 
timbre  de  1  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Lé  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ane”®  Imprimerie  do  la  Ckiur  d’Appel, 
A.  .Marethecx,  Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  FORMES  CURABLES 
ET  FRUSTES 

DES  SEPTICO-PYOHÉMIES 
POST-ANGINEUSES 

A  BACILLÜS  FUNDULIFORMIS 

PAR  MM. 

A.  LEMIERRE,  A.  P.  QUIMARAES 
J.  LEMIERRE 

Jusqu’à  ces  deux  dernières  années,  le  pro¬ 
nostic  des  seplico-pyohémies  posl-angineuses  à 
Bacillus  funduUlormis  pouvait  être  considéré 
comme  presque  inévitablement  fatal.  Un  cas 
publié  en  1931  par  le  Prof.  P.  Teissier,  J.  Reilly, 
E.  Rivalier  et  V.  Stepanesco  deux  publiés  en 
1935  et  1936  par  l’un  de  nous  avec  André  Meyer 
et  René  Moreau  ^  avaient  seuls  fait  exception 
à  cette  règle.  Depuis  deux  ans  environ,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  faits,  recueillis  à  l’hôpital 
Claude-Bernard  et  ailleurs,  nous  ont  appris  que 
les  formes  curables  de  ces  septico-pyohémies 
sont  sans  doute  moins  rares  qu’on  l’avait  cru 
tout  d’abord.  C’est  là  une  opinion  que  l’un 
de  nous,  se  fondant  sur  des  constatations 
récentes,  a  formulée  en  1938  avec  J.  Reilly  et 
Laporte  ■*.  Depuis  lors,  nous  avons  rassemblé 
cinq  observations  nouvelles  de  ces  infections 
générales  post-angineuses  terminées  par  la  gué¬ 
rison,  dont  certaines  ont  revêtu  une  bénignité 
et  un  aspect  assez  inattendus.  Le  sujet  nous 
paraît  donc  assez  fourni  à  l’heure  actuelle  pour 
pouvoir  être  étudié  dans  son  ensemble. 

Les  septico-pyohémies  post-angineuses  àB. /un- 
dulijormis  sont  caractérisées,  outre  l’angine 
initiale  acompagnée  d’un  empâtement  sous- 
angulo-maxillaire  très  douloureux  à  la  pression, 
par  trois  symptômes  capitaux:  par  de  grands  accès 
fébriles  annoncés  par  un  frisson  intense  et  pro¬ 
longé,  par  des  infarctus  pulrnongirss  et  par 
des  arthrites.  Cette  triade  symptomatique,  débu¬ 
tant  quelques  jours  après  une  amygdalite,  est 
si  particulière  que,  sur  sa  seule  constatation, 
un  esprit  prévenu  peut,  presque  à  coup  sûr, 
et  sans  attendre  la  réponse  du  laboratoire, 
poser  le  diagnostic  de  septico-pyohémie  à 
L.  funduliformis.  Il  en  a  été  ainsi  pour  tous 
les  cas  observés  depuis  plusieurs  années  à  l’hô¬ 
pital  Claude-Bernard.  Nous  verrons  au  cours  de 
cet  article  que  c’est  à  la  connaissance  de  l’aspect 
clinique  si  spécial  de  ces  infections  post-angi- 
neuses  que  nous  devons  d’en  avoir  soupçonné 
certaines  formes  atypiques  et  frustes,  dont  la 
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preuve  a  pu  être  apportée  par  des  recherches 
bactériologiques  bien  orientées. 

Chez  les  sujets  atteints  de  septico-pyohémie 
post-angineuse  à  B.  funduliformis,' lu  mort  peut 
survenir  du  fait  même  de  l’intensité  de  l’état 
septicémique,  toujours  associé  d’ailleurs  à  des 
localisations  métastatiques  plus  ou  moins  appa¬ 
rentes,  l’hémoculture  restant  positive  jusqu’au 
bout.  C’est  ce  qu’on  voit  dans  les  formes  aiguës 
et  suraiguës,  parfois  dans  des  formes  moins 
rapides.  Dans  certaines  formes  pyohémiques 
subaiguës,  où  l’hémoculture  devient  à  un 
moment  donné  négative,  la  terminaison  fatale 
est  la  conséquence  de  déterminations  suppurées 
multiples  ;  pulmonaires,  pleurales,  ostéo-arti- 
culaires,  hépatiques,  péritonéales,  etc. 

Il  existe  des  formes  spontanément  curables 
des  septico-pyohémies  à  B.  funduliformis  où 
l'on  retrouve  les  mômes  accès  fébriles  répétés, 
la  même  atteinte  profonde  de  l’état  général,  la 
même  multiplicité  des  déterminations  secon¬ 
daires  et,  en  première  ligne,  des  déterminations 
pulmonaires  et  articulaires  que  dans  les  formes 
mortelles  et  qui  finissent  par  guérir  contre 
toute  attente.  Nous  en  rappellerons  ici  deux  cas 
déjà  publiés  antérieurement. 

Un  Arabe  de  30  ans,  observe  par  l’un  de  nous 
avec  André  Meyer,  en  1935,  n  présenté  à  la  suite 
d’une  angine  bientôt  aecompagnéo  d’un  volumi¬ 
neux  empâtement  sous-angulo-maxillaire  gauche, 
de  grands  accès  fébriles  quotidiens,  précédés  d’un 
frisson  violent  et  prolongé;  puis  des  points  de  côté 
thoraciques  droit  et  gauche  répétés  et  très  doulou¬ 
reux  ;  de  violentes  arthralgies  dans  les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  un  empâtement  avec  hydarlhrose 
du  genou  droit.  Bientôt  sont  apparus  des  foyers 
soufflants  dans  les  deux  poumons  et,  enfin,  se  sont 
développés  des  deux  côtés  des  épanchements  pleu¬ 
raux  qui  sont  demeurés  séro-fibrineux  et  asepti¬ 
ques.  'L’état  général  a  été  pendant  tout  ce  temps 
profondément  altéré.  • 

Deux  hémocultures  pratiquées  le  septième  et  le 
neuvième  jour  de  l’infection  ont  donné  plusieurs 
centaines  de  colonies  de  B.  funduliformis  par  centi¬ 
mètre  cube  de  sang  ensemencé. 

Deux  autres  hémocultures  faites  le  dix-huitième 
et  le  dix-neuvième  jour  sont  restées  négatives.  A 
partir  de  ce  moment  l’état  général  a  commencé  à 
s’améliorer,  les  épanchements  pleuraux  se  sont  ré¬ 
sorbés,  les  douleurs  articulaires  se  sont  calmées  et 
l’apyrexie  est  survenue  le  trentième  jour. 

On  retrouve  la  même  impression  d’infection 
d’une  extrême  sévérité  chez  une  jeune  fille  de  24 
ans,  soignée,  en  1935,  par  l’un  de  nous  avec  René 
Moreau,  chez  qui,  au  quatrième  jour  d’une  amyg¬ 
dalite  phlegmoneuse,  la  septicémie  s’annonça  par 
un  grand  frisson,  suivi  les  jours  suivants  d’autres 
accès  fébriles  avec  frissons  mettant  la  malade  dans 
un  véritable  état  de  collapsus;  d'infarctus  pulmo¬ 
naires  très  douloureux  avec  apparition  de  foyers 
mats  et  soufflants  bilatéraux,  mais  sans  épanche¬ 
ments  pleuraux  ;  puis  d’une  arthrite  de  la  colonne 
cervicale,  provoquant  de  telles  douleurs  qu’elle  né¬ 
cessita  l’immobilisation  dans  un  appareil  plâtré; 
et  enfin,  d’une  Large  suppuration  de  la  région  sus- 
claviculaire  gauche  qui  dut  être  incisée.  L’hémo¬ 
culture  pratiquée  le  sixième  jour  donna  plus  de  160 
colonies  de  B.  funduliformis  par  centimètre  cube 
de  sang.  Un  infarctus  du  poumon  droit  et  un  du 
poumon  gauche  ont  abouti  à  la  suppuration  et  à 
la  formation  de  cavernes  appréciables  à  l’ausculta¬ 
tion  et  à  la  radiographie.  L’apyrexie  est  survenue 
au  bout  d’un  mois  et  les  cavernes  pulmonaires  se 
sont  assez  vite  cicatrisées. 


Voici  maintenant  une  observation  dans 
laquelle,  après  une  assez  courte  période  sep¬ 
ticémique,  compliquée  d’une  néphrite  hématu- 
rique  passagère,  la  maladie,  qui  semblait  ter¬ 
minée,  a  rebondi  sous  la  forme  d’un  gros  abcès 
du  poumon  qui  a  guéri  après  une  vomique. 

M.  G.,  27  ans,  employé  au  P. T. T.,  est  pris,  le 
6  Juillet  1938,  au  cinquième  jour  d’une  amygdalite 
phlegmoneuse  déjà  en  voie  do  régression,  d’un 
grand  frisson  avec  ascension  thermique  à  40“.  Gros 
empâtement  sous-angulo-maxillaire  droit. 

Nouveaux  grands  accès  fébriles  les  8,  9,  10  et 
11  Juillet.  Dans  l’intervalle  des  accès,  état  satis¬ 
faisant.  Le  10  Juillet  les  urines  deviennent  héma- 
luriques  et  l’urée  du  sang  est  à  2  g.  30. 

Le  11  Juillet,  apparition  d’un  foyer  soufflant  à 
la  partie  moyenne  du  poumon  droit.  Trois  hémo- 
eullures  pratiquées  les  9,  10  et  11  Juillet,  au  mo¬ 
ment  des  frissons,  donnent  chaque  fois  une  ving¬ 
taine  de  colonies  de  B.  funduliformis. 

A  partir  du  12  Juillet  la  température  baisse  pro¬ 
gressivement.  Le  17  Juillet  elle  tombe  à  37“  ;  les 
urines  sont  normales,  l’urée  du  sang  à  0  g.  42.  Le 
foyer  pulmonaire  droit  persiste. 

Le  21  Juillet  la  température  remonte  à  39“  et  se 
maintient  entre  38“5  et  39“.  Les  jours  suivants  sans 
frissons.  Deux  hémocultures  faites  le  21  et  le  27 
Juillet  sont  négatives.  A  droite,  le  foyer  soufflant 
s’accompagne  de  matité,  d’égophonie  et  de  pccto- 
riloquie  aphone.  Ponction  négative. 

Le  26  Juillet,  expectoration  purulente  fétide  et 
abondante  qui  continue  les  jours  suivants. 

A  la  radiographie,  large  cavité  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  droit.  Le  2  Août,  chute  défi¬ 
nitive  de  la  température  à  37“.  L’expectoration  se 
tarit.  Guérison. 

Dans  l’observation  qu’on  vient  de  lire,  notons 
que,  si  la  localisation  pulmonaire  a  occupé  la 
place  prédominante,  toute  détermination  arti¬ 
culaire  a  fait  défaut.  Même  défaut  de  détermi¬ 
nations  articulaires  dans  l’observation  suivante, 
avec  manifestations  pleuro-pulmonaires  à  évo¬ 
lution  bénigne. 

M*'“  Lucienne  D...,  19  ans,  maroquinière,  pré¬ 
sente  le  12  Mars  1939,  au  deuxième  jour  d’une 
angine,  un  grand  frisson  avec  élévation  thermique 
à  39“,  puis,  quelques  heures  plus  lard  un  violent 
point  de  côté  thoracique  droit  avec  dyspnée.  Le 
17  Mars,  nouveau  frisson  avec  température  à  40“ , 
tuméfaction  et  rougeur  de  l’amygdale  droite  et  gros 
empalement  sous-angulo-maxillaire  droit,  matité  à 
la  base  droite  avec  diminution  du  murmure  vési¬ 
culaire. 

Le  19  Mars,  grand  frisson  avec  température  à 
39“4. 

Le  21  Mars,  température  38“.  Ponction  pleurale 
droite  ;  liquide  séro-sanguinolent  dont  la  culture 
donne  un  B.  funduliformis. 

Le  22  Mars,  grand  frisson  avec  température  à 
40“4.  Hémoculture  demeure  stérile. 

A  partir  du  23  Mars,  chute  rapide  de  la  tempé¬ 
rature.  Disparition  graduelle  de  l’empâtement  sous- 
maxillaire  et  des  signes  pleurétiques. 

Le  26  Mars,  apyrexie  définitive.  Guérison. 

Dans  ce  cas,  signalons  que,  dans  l’intervalle 
des  accès  fébriles,  l’état  général  est  resté  bon. 
Remarquons  aussi  combien  l’évolution  de  l’in¬ 
fection  a  été  écourtée,  puisque  dès  le  quatorzième 
jour  de  la  maladie  la  guérison  définitive  est 
survenue. 

La  malade,  dont  on  va  lire  maintenant  l’his¬ 
toire  résumée  et  qui  a  été  suivie  par  l’un  de 
nous  avec  le  D''  Simon,  a  présenté  une  forme 
de  septicémie  plus  courte  encore.  Chez  elle  les 
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accidents  respiratoires  se  sont  réduits  à  une 
seule  embolie  pulmonaire,  survenue  tardive¬ 
ment  et  sans  apparition  de  signes  stéthosco¬ 
piques. 

M"”  Odette  D...,  18  ans,  est  prise,  dans  la  nuit 
da  20  au  21  Mai  1939,  au  quatrième  jour  d’une 
angine  avec  température  oscillant  entre  38°  et  39°5, 
d’un  violent  frisson  avec  ascension  thermique  à  40°. 
L’amygdale  droite  est  tuméfiée  et  recouverte  d’un 
enduit  grisâtre  ;  il  existe  une  ébauche  de  trismus 
et  un  empâtement  sous-angulo-maxillaire  droit.  Le 
22  Mai,  grand  frisson  et  ascension  thermique  à  40° 
dans  la  matinée;  nouvel  accès  fébrile  semblable 
dans  la  soirée  à  21  heures. 

Le  23  Mai,  bémoculturc:  B.  funduliformis.  Tem¬ 
pérature  39°5. 

A  partir  da  24  Mai,  chute  progressive  de  la  tem¬ 
pérature. 

Dans  la  soirée  du  27  Mai,  la  température  étant  à 
37°9,  violent  point  de  côté  sous-mainelonnaire  droit 
avec  dyspnée  nécessitant  une  injection  de  morphine. 
Aucun  signe  stéthoscopique  par  la  suite.  Apyrexic 
définitive  le  29  Mai,  douzième  jour  de  la  maladie. 

La  réaction  de  floculation  de  A.  Laporte  et  Bro¬ 
card,  pratiquée  le  4  Juillet  avec  le  sérum  de  la 
malade  par  M.  J.  Reilly  est  positive. 


Chez  cette  jeune  fille,  l’état  général  est  resté 
satisfaisant  dans  l’intervalle  des  grands  accès 
fébriles.  11  n’y  a  eu  que  trois  do  ces  accès,  dont 
deux  dans  la  même  journée  et  répartis  dans 
un  laps  de  temps  do  quarante-huit  heures. 

Voilà  donc  trois  observations  dans  lesquelles 
les  déterminations  articulaires  ont  manqué. 
Nous  les  avons  classées  par  ordre  de  gravité 
décroissante,  tant  au  point  de  vue  des  phéno¬ 
mènes  septicémiques  qui  ont  été  de  courte 
durée  que  des  symptômes  provoqués  par  les 
infarctus  pulmonaires.  Dans  le  premier  cas, 
compliqué  presque  dès  ie  début  d’une  néphrite 
hématurique  passagère,  gros  abcès  du  poumon 
droit  ;  dans  le  deuxème,  épanchement  pleural 
séro-sanguinolent  transitoire  ;  dans  le  troisième, 
simple  point  dé  côté,  d’ailleurs  significatif. 

lleraarquons  que,  chez  la  deuxième  malade, 
répanchomont  pleural,  bien  que  contenant  du 
B.  Junduü/orniis,  n’a  pas  viré  vers  la  purulence. 
La  chose  est  cependant  possible  dans  ces  formes 
curables  de  septico-pyohémies  post-angineuses  : 
Rrunnor  *  en  a  rapporté  deux  cas  qui  ont  guéri 
après  opération  de  l’empyème. 

Nous  pouvons,  par  contre,  citer  trois  faits 
dans  Icsqueis  les  manifestations  pulmonaires 
sont  demeurées  absentes  ou  tout  au  moins  sont 
restées  au  deuxième  plan,  tandis  que  les  déter¬ 
minations  articulaires  ont  été  très  nettes,  ont 
pu  mémo  présenter  une  certaine  gravité  et 
dominer  le  tableau  morbide. 


M.  René  P...,  19  ans,  monteur  en  T.S.F.,  e 
pris,  le  11  Juillet  1937,  d’une  angine  avee  violet 
frisson  inilial  et  ascension  thermique  à  41°4.  Li 
jours  suivants,  frissons  répétés  et  apparition  d’ur 
racliiatogie  lombaire  intense  empêchant  le  malac 
de  s’asseoir. 

Le  23  Juillel,  il  entre  à  Claude-Bernard,  avec  ui 
température  à  39°.  Hémoculture  négative. 

A  ce  moment  rougeur  légère  du  pharynx  sai 
tuméfaction  amygdaliennc  ;  adénopathie  sous-ai 
gulo-maxillaire  bilatérale.  Raideur  du  rachis.  Vi 
lentes  douleurs  pendant  les  mouvements  et  à 
pression  des  apophyses  épineuses  de  la  colonne  lor 
baire.  Pas  de  signes  de  Kernig.  Aucun  symptôn 
pulmonaire  subjectif  ni  objectif. 

Le  24  Juillet,  violent  frisson.  Hémoculture  doni 
un  B.  funduliformis. 

la  température  oscille  ent: 
O»  &  et  3J  5  sans  nouveaux  frissons.  Etat  génér 
satisfaisant.  A  parlir  du  29  Juillet  jusqu’au  20  Ao\ 
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la  température  se  maintient  autour  de  38°,  puis, 
entre  37°5  et. 38°.  Mais  pendant  tout  ce  temps  la 
douleur  lombaire  persiste,  très  accentuée  et  résis¬ 
tant  à  tous  les  traitements.  Un  examen  radiogra¬ 
phique  du  rachis,  pratiqué  le  28  Juillet  puis  le 
2  Août  ne  montre  rien  d’anormal.  Une  ponction 
lombaire,  faite  le  3  Août,  donne  un  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  normal.  Une  ponction  de  l’apophyse 
épineuse  de  la  2°  vertèbre  lombaire,  particulière¬ 
ment  sensible,  ne  ramène  qu’un  peu  de  sang  sté¬ 
rile  à  l’ensemencement. 

A  partir  du  10  Août,  atténuation  progressive  des 
douleurs  lombaires.  Le  20  Août,  chute  définitive 
de  la  température  à  37°.  Guérison. 

11  s’est  donc  agi  ici  d’une  simple  rachialgie, 
à  la  vérité  très  pénible  et  très  tenace,  mais  sans 
signes  objectifs.  Dans  les  deux  cas  suivants, 
nous  trouvons  au  contraire  des  arthrites  sup- 
purées. 

Une  femme  de  23  ans,  dont  l’histoire  a  été  rap¬ 
portée  par  le  professeur  P.  Teissier,  J.  Reilly, 
E.  Rivalicr  et  V.  Stéfanesco,  entre  à  l’hôpital 
Claude-Bernard,  le  15  Novembre  1929,  pour  une 
angine  aiguë  datant  do  trois  jours.  Grands  accès 
fébriles  irréguliers  avec  frissons.  Hémoculture  néga¬ 
tive.  Par  la  suite,  apparition  d’une  double  arthrite 
sterno-claviculaire,  d’un  abcès  profond  de  la  fesse 
droite  et  d’une  arthrite  du  genou  droit.  Etat  fébrile 
prolongé  pendant  quinze  jours.  Guérison  à  la  suite 
de  l’incision  de  la  collection  fessière,  de  la  double 
arthrite  suppurée  sterno-claviculaire  et  de  la  ponc¬ 
tion  de  l’arthrite  du  genou.  Dans  -le  pus  de  ces 
localisations  présence  du  B.  funduliformis. 

M**°  Gilta  R...,  24  ans,  étudiante,  présente  le 
4°  et  le  5°  jour  d’une  angine  avec  exsudât  diph- 
téroïde,  adénopathies  sous-angulo-maxillaires  gau¬ 
ches  et  empâtement  périganglionnaire,  de  grands 
frissons  avec  température  à  40°.  Eile  est  admise  à 
i’hôpilal  Bichat  où  les  mêmes  symptômes  se  repro¬ 
duisent  pendant  quelques  jours.  Le  quatorzième 
four  de  la  maladie  un  examen  radiographique  mon¬ 
tre  quelques  taches  diffuses  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  gauche,  associées  à  une  scissurite  gauche  et  à 
une  opacité  des  deux  bases. 

Le  20  Août  1938,  vingtième  jour  de  la  maladie, 
la  patiente  est  admise  à  l’hôpitai  Claude- Bernard, 
avec  une  température  à  39°.  Elle  est  adynamique. 
L'examen  révèle  :  1°  une  volumineuse  •  tuméfaction 
sous-angulo-maicillaire  gauche  très  douloureuse  ; 
2°  une  énorme  tuméfaction  œdémateuse  de  la  fesse 
et  de  la  racine  de  la  cuisse  gauches,  dont  l’incision 
donne  500  cm“  d’un  pus  fétide  contenant  un  B.  fun¬ 
duliformis;  3“  une  mailiié  de  la  buse  droite  dont  la 
ponction  donne  250  cni^  de  sérosité  contenant  30  g. 
d’albumine,  à  formule  à  polynucléaires  et  qui  se 
montre  stérile. 

La  température  tombe  à  38°  dès  le  lendemain  et 
se  maintient  à  ce  niveau  les  jours  suivants,  en 
même  temps  que  l’état  général  s’améliore.  Mais, 
une  semaine  plus  tard,  elle  remonte  à  39°  et  on 
découvre  un  abcès  de  la  fesse  droite  qui  est  incisé 
et  dont  le  pus  contient  du  B.  funduliformis. 

Après  une  amélioration  de  quatre  jours,  nouvelle 
ascension  thermique  à  39°,  due  à  la  formation  d’un 
abcès  dans  l’espace  inlerscapulo-verlébral  droit  qui 
est  incisé  et  dont  le  pus  contient  du  B.  funduli¬ 
formis. 

Dès  lors,  amélioration  rapide.  Chute  définitive 
de  la  température  le  11  Septembre  et  la  malade 
quitte  l’hôpital  le  7  Octobre  en  excellent  état. 

Deux  hémocultures,  pratiquées  le  20  et  le  29  Août, 
sont  demeurées  stériles. 

Dans  ces  deux  derniers  cas,  les  arthrites  sup- 
purées,  qui  ont  survécu  à  la  phase  septicé¬ 
mique,  et  dont  l’incision  a  amené  la  guérison 
définitive,  ont  été  le  phénomène  dominant.  H 
est  à  remarquer  que,  dans  ces  deux  cas,  se 
sont  constituées  des  collections  purulentes  pro¬ 
fondes  de  la  fesse.  11  est  très  probable  que  ces 
collections  ont  eu  comme  origine  une  ostéo- 
arthrile  sacro-iliaque,  détermination  très  fré¬ 
quente  au  cours  des  septico-pyohémies  à 


B.  funduliformis.  Ces  deux  observations  sont 
à  rapprocher  d’un  fait  récemment  signalé  par 
P.  Chalmot,  P.  Leichtmann  et  A.  Lcdoux 
dans  lequel  une  arthrite  suppurée  grave,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  angine  insignifiante,  a 
été  la  seule  manifestation  apparente  de  l’infec¬ 
tion  et  a  guéri  après  intervention  chirurgicale. 

H  peut  arriver  enfin  que  les  septicémies 
post-angineuses  à  B.  funduliformis  évoluent 
sans  déterminations  secondaires.  Nous  n’en 
pouvons  citer  qu’une  observation  personnelle. 

M“®  Blanche  L...,  31  ans,  est  atteinte  brusque¬ 
ment,  le  24  Novembre  1937,  d’une  angine  qui,  le 
troisième  jour,  se  complique  d’un  léger  trismus  et 
d’un  grand  frisson  avec  température  à  40°.  Les 
jours  suivants,  répétition  des  frissons. 

Le  29  Novembre,  hospitalisation  à  Claude-Ber¬ 
nard.  Température  40°.  Tuméfaction  de  l’amygdale 
droite  avec  gros  empâtement  sous-angulo-maxillaire 
douloureux.  La  nuit  suivante;  grand  frisson.  Ilémo- 
cuiture  qui  donne  un  B.  funduliformis. 

Nouveau  frisson  dans  la  matinée  du  30  Novembre 
et  dans  ia  nuit  du  30  Novembre  au  1°''  Décembre. 
Hémoculture  négative.  Dernier  frisson,  do  courte 
durée,  dans  la  nuit  du  1°'’  au  2  Décembre. 

Les  jours  suivants  la  température  oscille  entre 
38°  et  39°5.  Pas  de  douleurs  articulaires.  Pas  de 
signes  pulmonaires.  Radiographie  des  poumons  né¬ 
gative. 

Le  6  Décembre,  douzième  jour  de  la  maladie,  la 
température  tombe  brusquement  à  37°.  H  y  a 
encore  quelques  poussées  vespérales  à  38°  jusqu'au 
11  Décembre;  puis  ia  guérison  est  définitive. 

Cette  observation,  où  l’évolution  des  accidents 
a  été  rapide  et  favorable,  n’a  de  comparable 
qu’un  cas  rapporté  par  Lenègre  °,  où  une  sep¬ 
ticémie  pure  à  B.  funduUfoj-mis,  démontrée  par 
deux  hémocultures,  a  guéri  brusquement  après 
une  semaine  environ  de  paroxysme  hyperther¬ 
mique. 

La  dernière  observation,  que  nous  résume¬ 
rons  dans  ce  travail,  concerne  une  forme  fruste 
d’infection  générale  post-angineuse  à  B.  fiindu- 
liformis.  On  verra  que,  faute  d’avoir  pu  isoler 
cc  microbe  chez  le  patient,  le  diagnostic  que 
nous  avons  porté,  sur  les  seules  symptômes  cli¬ 
niques  s’est  trouvé  confirmé  par  un  procédé 
de  laboratoire  indirect. 

M.  Marcel  P...,  19  ans,  tourneur,  est  pris  brus¬ 
quement,  le  12  Mai  1939,  de  céphalalgie,  de  ma¬ 
laises  ;  sa  température  monte  à  39°.  Cet  état  per¬ 
siste  le  jour  suivant,  et,  le  14  Mai,  apparaît  une 
éruption  à  la  face  postérieure  des  avant-bras. 

Le  16  Mai,  il  entre  à  l’hôpital  Claude-Bernard 
avec  une  température  do  38°3,  où  l'on  fait  le  dia¬ 
gnostic  de  rubéole.  Indépendamment  de  l’érnpiion, 
il  existe  des  adénopathies  cervicales  discrètes  et  sous- 
occipitales  très  nettes.  De  plus,  on  trouve  une  rou¬ 
geur  diffuse  du  pharynx  avec  tuméfaction  modérée 
des  amygdales. 

Dès  le,  18  Mai,  la  température  est  retombée  à  37° 
et  le  malade  semble  guéri. 

Dans  la  nuit  du  23  au  24  Mai,  violent  point  de 
côté  gauche,  avec  dyspnée  nécessitant  une  injec¬ 
tion  de  morphine. 

Le  24  Mai,  température  37°4.  Persistance  du 
point  de  côté  sans  signes  stéthoscopiques  pulmo¬ 
naires.  Constatation  d’un  empâtement  sous-angulo- 
maxillaire  droit  extrêmement  douloureux  à  la  pres¬ 
sion.  Amygdale  droite  très  légèrement  tuméfiée. 

Le  25  Mai,  température  37°6.  Douleurs  assez  vives 
dans  les  arliculalions  libio-larsiennes. 

Le  26  Mai,  température,  matin:  37°4;  soir,  39°. 
Atténuation  des  douleurs  übio- tarsiennes. 

Le  27  Mai,  température  38°2.  Emission  d’un 
gros  crachat  hémoptoïque.  Foyer  de  râles  sous-cré- 
pitants  à  la  base  gauche.  —  Le  28  Mai,  température 
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87°4.  Trois  crachais  hémoploîques.  —  Le  30  Mai, 
signes  d’épanchemenl  pleural  à  la  base  gauche. 
Ponction  :  20  cm.  de  sérosité  hémorragique  stérile. 
—  Le  l®'  Juin.  La  réaction  de  floculation,  prati¬ 
quée  par  .1.  Reilly,  est  positive.  Du  4  au  7  Juin: 
Symptômes  d’une  arthrite  coxo-fémorale  gauche 
avec  léger  empalement  au  pli  inguinal.  Tempéra¬ 
ture  vespérale  :  38°. 

A  partir  du  8  Juin.  Régression  rapide  de  l’arlhrile 
coxo-fémorale.  Disparition  des  signes  pleuropul¬ 
monaires.  iVpyrexie.  Lever  le  21  Juin.  Sortie  de 
l’hôpital  le  6  Juillet. 

Ainsi  donc,  chez  ce  malade  convalescent  d’une 
rubéole  el  apyrétique,  c’est  l’apparition  d’>in 
infarctus  pulmonaire  suivi  de  crachats  hémo- 
ploïqucs  et  d’un  épanchement  pleural,  puis 
d’arthrites  bénignes  qui  a  poussé  rechercher 
1  existence  d’une  amygdalite  avec  emp.ôtement 
sous-nngulo-maxillaire  dénués  de  signes  fonction¬ 
nels  et  a  permis  de  poser  te  diagnostic  d'infection 
h  n.  fandulijormis,  malgré  l’absence  de  frissons 
el  d’accès  fébriles.  Aucune  hémoculture  n’a  pu 
être  faite  et  le  liqtiide  pleurétique  s’est  montré 
stérile.  Le  diagnostic  bactériologique  a  pourtant 
été  confirmé  par  la  constatation  d’une  réaction 
de  floculation  pratiquée  le  dixième  jour  avec  le 
sérum  du  malade.  On  sait  que  cette  réaction, 
dont  la  technique  a  été  fixée  récemment  par 

A.  Laporte  et  H.  Brocard  est  rigoureusement 
spécifique  des  infections  générales  et  locales  è 

B.  funduliformh. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter, 
il  ne  s’est  pas  agi  de  septico-pyohémie  vraie, 
m.ais  d’une  simple  poussée  bactériémique  fugace, 
avec  migration  d’un  caillot  issu  d’une  thrombo¬ 
phlébite  des  veines  amygdaliennes  et  péri-amyg- 
daliennes,  dont  l’empStement  douloureux  sous- 
angulo-maxiltaire  a  sans  doute  été  le  témoin. 

Sur  les  10  observations  résumées  dans  cet 
article,  7  ont  été  recueillies  au  cours  de  ces 
deux  dernières  années.  Pendant  ce  môme  laps 
de  temps  nous  n’avons  enregistré  è  l’hôpital 
Claude-Bernard  que  deux  décès  attribuables  h 
des  infections  post-angineuses  è  B.  fnndnii- 
formis  :  un  dfl  h  un  état  septicémique  prolongé 
avec  déterminations  suppurées  multiples  ;  le 
second  un  abcès  cérébral,  plusieurs  semaines 
après  la  ces.sation  de  la  septicémie.  Nous  sommes 
donc  conduits  îi  nous  demander  si,  récemment, 
pour  des  raisons  inconnues,  ce  genre  d’infec¬ 
tions  n’a  pas  spontanément  acquis,  ft  Paris  du 
moins,  une  bénignité  spéciale.  Pour  cette 
raison,  nous  ne  saurions  dire  si  le  traitement 
par  le  1162  F,  è  la  dose  de  ti  4  g.  par  jour, 
que  nous  avons  institué  chez  plusieurs  de 
nos  malades,  au  premier  soupçon  du  diagnostic, 
a  été  pour  quelque  chose  dans  leur  guérison.  La 
chose  est  possible.  Néanmoins  les  dérivés  orga¬ 
niques  du  soufre  n’ont  pas  fourni  chez  eux  le 
résultat  immédiat  qu’ils  donnent  dans  l’érysi¬ 
pèle,  les  infections  méningococciques  et  la  pneu¬ 
monie,  C’est  une  expérience  è  poursuivre. 

On  peut  également  concevoir  que,  dans  les 
formes  purement  septicémiques,  d’ailleurs  excep¬ 
tionnelles,  une  réaction  de  choc  la  suite  d’une 
injection  intraveineuse  puisse,  comme  dans 
toutes  les  septicémies,  amener  une  cessation 
brusque  des  accidents.  Peul-éire  en  a-t-il  été 
ainsi  pour  la  malade  de  Lenègre,  chez  laquelle 
une  injection  intraveineuse  d’un  produit  com- 
po.sé  d’iode  et  d’hexamélhylène-létramine  a  été 
suivie  d’une  chute  immédiate  de  la  tempéra¬ 
ture. 

En  résumé,  si  les  septico-pyohémies  post- 
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angineuses  à  B.  funduliformis  comportent  en 
principe  un  pronostic  redoutable,  il  faut  savoir 
qu’il  en  existe  des  formes  spontanément 
curables.  Certaines  d’entre  elles  présentent  un 
aspect  sévère  et  guérissent  contre  toute  attente. 
D'autres,  malgré  l’existence  de  la  triade  sympto¬ 
matique  classique,  donnent  une  Impression  de 
moindre  gravité  et  ont  une  évolution  écourtée. 
Il  en  est  qui  se  réduisent  à  de  grands  accès 
fébriles  sans  déterminations  secondaires,  ou 
qui,  après  une  phase  septicémique  de  durée 
variable,  mais  parfois  si  courte  qu’elle  passe 
inaperçue,  aboutissent  à  des  localisations  méta¬ 
statiques  suppurées,  pulmonaires,  pleurales, 
articulaires,  parfois  en  apparence  primitives.  Il 
y  a  enfin  des  formes  frustes,  presque  apyré¬ 
tiques,  dont  seule  la  réaction  de  floculation  spé¬ 
cifique  de  A.  Laporte  et  H.  Brocard  permet  de 
reconnaître  la  nature.  Ces  dernières  sont  cer¬ 
tainement  les  plus  intéressantes  ;  l’avenir  nous 
apprendra  quelle  en  est  la  fréquence. 


BLESSURES  DES  NERFS 

RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
ET  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

Par  René  DUMAS 


Pendant  la  guerre  1914-1918,  les  lésions  des 
nerfs  périphériques  ont  été  remarquablement 
étudiées.  L’organisation  de  Centres  spéciaux, 
où  les  opérateurs  étaient  guidés  par  des  neuro¬ 
logues,  a  donné  d’excellents  résultats.  La 
séméiologie  des  plaies  des  nerfs  s’est  considé- 
liiblemenl  enrichie  el,  au  point  de  vue  clinique, 
on  en  a  tracé  un  tableau  complet.  S’ensuil-il 
que  les  indications  opératoires  soient  absolu¬ 
ment  précisées  et  les  techniques  définitives  P  Les 
chirurgiens  sont-ils  actuellement  mieux  prépa¬ 
rés  h  traiter  les  plaies  des  nerfs  qu’en  1914? 
C’est  ce  qu’il  convient  d’étudier  d’après  les 
résultats  des  interventions  pratiquées  pendant 
cette  période. 

Avant  1914,  ce  Irailomcnl  semblait  simple  : 
c’était  la  suture  nerveuse,  tout  au  moins  pour 
le."  chirurgiens,  pas  toujours  pour  les  neuro¬ 
logues  qui  suivaient  plus  longtemps  les  opérés. 
Môme  parmi  les  premiers,  la  vérité  ne  semblail 
pas  encore  bien  établie.  C’est  ainsi  qu’en  1883 
Richclol  ne  craignait  pas  de  déclarer,  devant  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  que  la  suture  est 
incapable  d’amener  la  régénération  d’un  nerf. 

Dix  ans  plus  tard,  une  statistique  américaine 
(A.  Hodges)  donne  de  74  à  88  pour  100  de  succès. 

Tel  n’est  pas,  d’ailleurs,  l’avis  des  chirurgiens 
de  la  guerre  russo-japonaise  (Fedorow,  Hashi- 
mato,  Tokuoko)  qui  conseillent  surtout  la 
méthode  conservatrice.  Dans  celte  guerre,  on 
constate  que  l’acte  chirurgical  est  rarement 
décidé  et  contrôlé  par  un  neurologue  et  que  les 
blessés  sont  trop  rapidement  perdus  de  vue, 
d’où  insuffisance  manifeste  de  l’étude  des  résul¬ 
tats  éloignés. 

En  somme,  en  1914,  il  existait,  au  point  de  vue 
chirurgical,  deux  tendances,  l’une  radicale, 
l’autre  conservatrice,  qui  ont  dominé  tour  h  tour, 
sans  doute  parce  que  ni  l’une  ni  l’autre  ne  don¬ 
nait  pleine  satisfaction. 

En  effet,  au  début  de  la  guerre,  sous  l’impul¬ 
sion  de  Delorme  :  phase  largement  intervention¬ 
niste.  Le  médecin  inspecteur  général  de  l’armée 
recommande  de  réséquer,  autant  qu’il  est  néces¬ 
saire,  les  nerfs  lésés  qui  présentent  des  réactions 
névromateuses.  Devant  la  difficulté  de  réunir  les 


tronçons  largement  avivés,  el  pour  les  amener 
au  contact,  on  impose  au  segment  de  membre 
des  attitudes  de  flexion  extrême  qui  permetlenl 
la  suture. 

Dans  une  deuxième  période,  l’organisalion  par 
le  Service  de  Santé  des  Centres  de  Neurologie 
permet  le  groupement  des  lésions  nerveuses, 
leur  élude  en  série  et  leur  observation  minu- 

Les  chefs  de  Centres,  neurologues  éniincnls, 
suivant  d’ailleurs  l'opinion  de  la  quasi-unani¬ 
mité  de  l’Académie  des  Sciences  el*de  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine,  sont  opposés  aux  réseclions. 

Pierre  Marie  è  Paris,  Pitres  h  Bordeaux, 
If.  Claude  è  Bourges,  Sicard  è  Marseille,  Ceslan 
è  Toulouse,  poussent  leurs  collaborateurs  chi¬ 
rurgiens  dans  la  voie  de  la  conserxalion.  Sauf 
dans  les  cas  où  la  séparation  complète  des  deux 
tronçons  du  nerf  rond  la  suture  inévitable,  on 
pratique  de  larges  et  soigneuses  libéral  ions  el  on 
étudie  les  procédés  de  protection  du  nerf  dégagé 
de  la  sclérose  qui  l’emprisonnait. 

La  pratique  .de  l’éleclro-diagnoslic  direcl  du 
nerf  lésé,  en  l’excilanl  par  un  courant  faradique 
avec  les  électrodes  stérilisées  au  eours  de  l’inler-  • 
venlion  chirurgicale,  rend  do  grands  services 
dans  l’appréciation  du  degré  de  lésion  du  nerf 

Cependant  les  progrès  sont  Içnls  el  les  résul¬ 
tats  immédiats  peu  favorables. 

A  la  fin  de  1915  et  au  commencement  de  1916, 
ou  commence  à  observer  les  premiers  signes  de 
régénération  dans  plusieurs  cas  de  suture. 

Une  troisième  phase  commence,  nouvelle 
période  interventionniste.  De  nombreux  et  im¬ 
portants  travaux  de  Déjerine  poussent  les  chi¬ 
rurgiens  dans  la  pratique  de  la  résection  suivie 
du  suture. 

La  libération  est  une  mauvaise  opération,  illo¬ 
gique  et  incomplète.  La  seule  rationnelle  est  la 
réiseclion  du  segment  nerveux  sclérosé  et  la 
suture  des  deux  extrémités  en  tissu  nerveux 
sain.  Mais  on  est  obligé  de  recfinnaître  le 
dilemne  en  présence  duquel  se  trouve  souvent 
le  chirurgien  dans  les  lésions  étendues  du  nerf  ; 
ôire  obligé  de  réséquer  largement  les  deux  tron¬ 
çons  scléreux  pour  arriver  en  tissu  sain  et  pra¬ 
tiquer  alors  une  suture  sous  tcn.'ion  qui  coupe 
ou  qui  lilche,  parfois  même  ne  pouvoir  réunir 
du  tout,  ou  bien  sulurer  en  pleine  sclérose, 
opération  pour  le  moins  inutile.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  arrive  nécessairement  è  préconiser  la 
greffe  nen'cuse  comme  le  seul  procédé  a  priori 
satisfaisant  lorsque  l’affronlemcnl  s’obtient  avec 
difficullé. 

Cette  greffe  est  une  auto-greffe  prise  sur  un 
nerf  sensitif  voisin  (brachial  certané  interne  ou 
musculo-cutané  de  la  jambe  suivanl  le  cas). 
Quant  aux  méthodes  de  dédoublement  du  bout 
inférieur  el  plus  encore  du  bout  supérieur,  elles 
ne  constituent  qu’un  pis-aller. 

Pourtant  les  mois  passent  et  le  nombre  des 
récupéralions  après  suture  n’aua-menle  pas  sen¬ 
siblement.  Nombre  de  reslauralions  s’ébauchent 
el  ne  se  poursuivent  pas.  Les  Sociétés  savantes 
semblent  .se  désinléresser  de  celle  question  tou¬ 
jours  pendante  et  réservent  leur  opinion. 

En  1917,  la  suture  primitive  des  plaies  ne  farde 
pas  à  transformer  le  pronostic  des  blessures  de 
guerre.  Tout  naturellement,  on  songe  h  sulurer 
précocement  les  nerfs  sectionnés.  A  l'interven¬ 
tion  tardive  sur  des  troncs  nerveux  envahis  par 
la  sclérose  s’oppose  une  action  immédiate  sur 
des  nerfs  souples. 

A  l’arrière,  les  résultats  ne  sont  pas  meil¬ 
leurs.  Même  on  paraît  s’inquiéter  en  haut  lieu 
des  résections  itératives  pratiquées  sur  des  troncs 
nerveux  à  restauration  rebelle.  Une  circulaire 
signée  du  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service,  de 
Santé,  le  16  Février  1917,  inspirée  par  la  Société 
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do  Neurologie,  attire  l’attention  des  chirurgiens 
sur  le  danger  de  telle  intervention  et  sur  le  pré¬ 
judice  qu’elle  cause  aux  blessés. 

D’autre  part,  parallèlement  à  ses  études  ana¬ 
tomo-cliniques,  Nagcotte  poursuit,  sous  le  con¬ 
trôle  du  microscope,  ses  patients  et  minutieux 
travaux  sur  les  sutures  nerveuses  pratiquées  sur 
l’animal.  Ses  recherches,  exposées  à  plusieurs 
reprises,  l’amènent  à  cette  conclusion  au  moins 
troublante  au  point  de  vue  physiologique  que, 
aux  greffes  vivantes  employées  jusque-là  exclu¬ 
sivement,  il  faut  préférer  des  greffons  morts 
conservés  flans  l’alcool.  Les  résultats  obtenus 
dans  son  laboratoire  le  prouvent.  Venant  d’une 
si  haute  autorité,  soutenue  par  les  plaidoyers  de 
Sencert,  cette  méthode  nouvelle  de  Vhéléro- 
greffe  morte  dans  le  traitement  des  plaies  des 
nerfs  est  adoptée  par  nombre  de  chirurgiens  qui 
espèrent  trouver,  grâce  à  elle,  une  consolation 
à  leurs  déboires. 

Mais  l’année  1919  s’écoule,  puis  1920,  et,  en 
dehors  de  quelques  communications  toutes  per¬ 
sonnelles,  aucun  travail  d’ensemble  ne  paraîtra 
avant  le  Congrès  International  de  Chirurgie  de 
Londres  en  1923. 

Essayons  de  dégager  quelque  enseignement 
tiré  des  observations  et  travaux  publiés  sur  la 
question.  Besogne  singulièrement  ardue  d’ail¬ 
leurs.  Qu'on  en  juge  par  le  relevé  de  quelques 
statistiques.  On  ne  saurait  s’arrêter  longtemps 
aux  opinions  émises  en  1915  et  en  191C,  basées 
sur  un  nombre  trop  restreint  de  sutures  ner¬ 
veuses  avec  un  recul  insuffisant.  Elles  sont  déjà 
absolument  discordantes  :  alors  que  Sicard, 
Imbert  et  Jourdan  signalent  le  danger  des 
résections  nerveuses,  que  Pitres  déclare  que  «  la 
suture  donne  rarement  des  résultats  favorables  », 
Déjerine,  à  la  même  époque,  considère  que 
les  résultats  incomplets  fournis  par  la  suture 
sont  dus  à  une  insuffisance  de  résection  et  cen- 
seille  les  sutures  itératives.  En  1917,  Parin,  sur 
un  relevé  de  60  sutures,  trouve  16  pour  100 
d’amélioration  ;  Chevrier,  sur  4  sutures  du  scia¬ 
tique  poplité  externe,  trouve  4  succès,  soit  100 
pour  100  ;  tandis  que  Tavernier  dit  n’avoir  vu  que 
2  résultats  complets  sur  tous  les  cas  de  sutures 
qu’il  a  pu  examiner  dans  les  Centres  de  Neuro¬ 
logie,  de  Physiothérapie  et  les  Dépôts  d’une 
région  tout  entière.  En  1918  et  1919  paraissent 
plusieurs  statistiques  publiées  par  des  chirur¬ 
giens  experts  en  chirurgie  nerveuse.  Delagenière 
présente  184  cas  personnels  de  suture  sur  les¬ 
quels  il  ne  compte  pas  moins  de  75  pour  100 
do  résultats  excellents.  Au  Congrès  de  Chirurgie 
de  1919,  c’est  80  pour  100  de  résultats  excel¬ 
lents  qu’il  proclame  et,  à  la  môme  assemblée, 
Vlllard  déclare  50  pour  100  de  résultats  com¬ 
plets  dans  les  sutures  du  nerf  radial  seul,  il 
est  vrai. 

Au  môme  moment,  Cestan,  sur  23  cas,  obtient 
30  pour  100,  Auvray  75  pour  100,  et,  le  môme 
jour,  Wiart,  sur  25  cas,  ne  déclare  que  20  pour 
100. 

En  Italie,  dans  un  travail  documenté  colli¬ 
geant  les  résultats  de  plusieurs  chirurgiens, 
Donati  et  Putzu  donnent  de  35  à  40  pour  100. 

De  l’année  1920  à  l’année  1923,  l’intérêt  de  la 
chirurgie  des  nerfs  s’émousse  et  il  faut  attendre 
le  Congrès  International  de  Londres  pour  avoir 
un  dernier  et  important  avis. 

La  statistique  de  Prazier  (Philadelphie)  qui 
porte  sur  3.500  cas  de  lésions  nerveuses,  toutes 
soignées  en  Amérique  môme,  dans  des  centres 
spécialisés,  est  particulièrement  intéressante  : 

La  Neurolyse  a  donné  :  Restauration  complète, 
12  pour  100;  résultats  médiocres,  60  pour  100  ; 
échecs,  20  pour  100. 

La  Suture  a  donné  ;  Restauration  complète. 


12  pour  100  ;  résultats  médiocres,  60  pour  100  ; 
échecs,  20  pour  100. 

La  Greffe,  pratiquée  60  fois,  n’a  donné  que 
2  bons  résultats  et,  dit  Frazier,  «  les  résultats 
pratiques  obtenus  sont  si  médiocres  que  l’on 
peut  conclure  à  l’échec  à  peu  près  complet  do 
la  méthode  ». 

H.  Platt  (Manchester)  et  Bristow  (Londres) 
disent  :  «  Les  résultats  de  la  suture  nerveuse 
sont  médiocres  dans  l’ensemble.  Dans  les  meil¬ 
leures  statistiques,  la  restauration  complète 
pour  le  nerf  radial  seulement  arrive  à  50  pour 
100.  Le  médian  et  le  cubital  donnent  des  résul¬ 
tats  très  médiocres.  La  restauration  fonction¬ 
nelle  complète  des  petits  muscles  de  la  main  no 
SC  voit  pour  ainsi  dire  jamais.  Pour  le  sciatique 
les  résultats  sont  mauvais.  » 

Verga  (Pavie)  et  Chiasserini  (Rome),  avec  une 
petite  statistique  de  213  interventions,  concluent 
avec  prudence. 

Les  chiffres  de  Gosset  (Paris)  sont  plus  favora¬ 
bles.  Il  donne  comme  restauration  complète  par 
suture  : 

Pour  le  radial,  40  à  60  pour  100;  pour  le  mé¬ 
dian,  25  à  45  pour  100  ;  pour  le  cubital,  17  à 
70  pour  100. 

Il  conclut  en  disant  :  «  On  peut  espérer,  lors¬ 
que  la  suture  secondaire  est  faite,  un  résultat 
utile  sur  deux  opérations,  une  guérison  com¬ 
plète  sur  4  cas  opérés.  » 

Ces  conclusions  du  Congrès  International  de 
Chirurgie  concernant  les  résultats  de  la  ^  suture 
nerveuse  sont,  somme  toute,  assez  peu  encou¬ 
rageantes. 

Une  statistique  personnelle  qui  porte  sur 
380  cas  de  sections  complètes  traitées  suivant  les 
indications  par  suture  ou  par  neurolyse  fournit 
des  résultats  sensiblement  équivalents  à  ceux 
des  auteurs  précédents. 

L’auto-greffe,  la  seule  pratiquée,  n’a  donné, 
sur  15  cas,  qu’un  seul  résultat  complet. 

Que  penser  de  la  discordance  des  résultats  du 
traitement  des  plaies  des  nerfs  suivant  les 
auteurs?  Certainement  elle  est  due  à  l’inégalité 
des  examens  des  opérés. 

Le  môme  cas'  contrôlé  par  un  neurologue 
minutieux  ou  vu  par  un  observateur  superficiel, 
peut  être  déclaré  insuccès  ou  succès,  station¬ 
naire  ou  amélioré.  La  méconnaissance  des  sup¬ 
pléances,  si  fréquentes  aux  membres  supérieurs, 
d'un  des  nerfs  de  la  flexion  par  l’autre  amène  à 
l’interprétation  erronée  des  résultats  d’une 
suture  du  médian  ou  du  cubital.  Tel  chirur¬ 
gien  conclut  au  succès  d’une  intervention  sur  le 
sciatique  parce  que  son  opéré  marche  mieux,  ce 
qui  ne  signifie  pas,  évidemment,  qu’il  y  ait 
môme  un  début  de  restauration  du  nerf. 

En  résumé,  pour  que  les  divers  observateurs 
puissent  coordonner  leurs  résultats,  il  faut  que 
tous  parlent  le  même  langage.  La  restauration 
d’un  nerf  ne  peut  être  appréciée  que  de  trois 
façons  : 

Elle  est  nulle,  partielle  ou  totale.  Aucun  autre 
terme  imprécis  ne  devrait  être  employé. 

D’autre  part,  il  n’est  pas  toujours  simple  de 
préciser  le  degré  de  régénération,  surtout  quand 
elle  est  tardive.  Il  peut  exister  des  attitudes 
vicieuses  de  segments  de  membre  par  rétraction 
musculaire  et  tendineuse,  ankylosé  articulaire 
qui  masquent  la  restauration.  Un  exemple  très 
fréquent  est  celui  des  griffes  des  doigts,  particu¬ 
lièrement  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt,  dites 
griffes  cubitales.  Elles  sont  souvent  complète¬ 
ment  fixées  et  si,  ultérieurement,  une  régénéra¬ 
tion  du  nerf  cubital  se  produit,  l’action  des 
muscles  qu’il  innerve  est  impuissante.  La  fonc¬ 
tion  est  perdue  malgré  la  restauration  du  nerf. 

De  cette  longue  étude  des  résultats  pouvons- 


nous  tirer  maintenant  les  conclusions  concer¬ 
nant  les  indications  opératoires  ? 

1“  Dans  les  sections  récentes,  la  suture  du 
nerf  doit  être  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  au 
môme  titre  que  la  suture  tendineuse  ou  la  liga¬ 
ture  artérielle  voisines  nécessitées  par  le  même 
traumatisme.  Ce  qui  suppose  évidemment  que 
le  diagnostic  de  la  plaie  du  nerf  soit  fait  grâce 
à  un  examen  neurologique  précis. 

En  cas  de  plaie  infectée,  la  suture  ne  doit  être 
faite  que  si  les  deux  extrémités  nerveuses  se 
trouvent  sous  la  main  du  chirurgien  II  ne  faut 
pratiquer  aucune  manœuvre  à  distance  risquant 
de  diffuser  l’infection,  d’autant  plus  que  la 
réussite  de  la  suture  est,  dans  ce  cas,  beaucoup 
plus  aléatoire. 

Quant  à  la  technique,  elle  est  connue  de  tous 
les  chirurgiens  de  carrière.  Néanmoins,  il  faut 
insister  sur  le  fait  que  jamais  un  gros  fil  d’ap¬ 
pui  ne  doit  être  passé  en  plein  tronc  nerveux. 
La  suture  doit  rester  exclusivement  névrilem- 
matique  et  être  pratiquée  avec  du  fil  de  lin  ou 
de  la  soie. 

2“  Dans  les  sections  anciennes,  où  la  cicatri¬ 
sation  de  la  plaie  a  été  lente,  se  comptant  par¬ 
fois  par  mois,  la  marche  à  suivre  est  plus  déli¬ 
cate. 

La  restauration  d’un  nerf  sectionné  peut  se 
faire  spontanément  dans  les  plaies  de  guerre.  Il 
en  existe  des  cas,  peu  fréquents  sans  doute, 
mais  incontestables,  avec  vérification  opératoire. 

Durant  la  cicatrisation  de  la  blessure,  le  tissu 
fibreux  qui  comble  la  plaie  musculaire  voisine 
fixe  le  nerf  et  unit  ses  extrémités  distantes. 
Très  vite,  dans  ce  tissu  cicatriciel,  cheminent  les 
fibrilles  détachées  des  cylindres-axes  de  l’extré¬ 
mité  centrale.  Ces  axones  se  dirigent  en  tous 
sens,  mais  une  chimiotaxie  positive  les  attire 
vers  l’extrémité  périphérique  du  nerf.  Beau¬ 
coup  se  perdent,  mais  d’autres  pénètrent  dans 
les  gaines  déshabitées,  réalisant  la  jonction. 
Lors  d’une  intervention  secondaire,  quelquefois 
tardive,  il  faut  songer  que  la  neurolisation  du 
bout  inferieur  peut  être  déjà  très  avancée  et  ne 
la  détruire  qu’à  bon  escient. 

La  suture  secondaire,  en  effet,  ne  doit  être 
entreprise  que  sous  certaines  conditions.  Il 
faut  : 

1“  Que  les  deux  extrémités  du  nerf  puissent 
être  réunies  sans  traction.  Or,  la  suture  doit  se 
faire  uniquement  sur  le  névrilcmme,  nous 
l’avons  dit.  C’est  dire  la  fragilité  d’une  telle 
suture,  et  dès  qu’il  y  a  une  perle  de  substance 
un  pou  importante  du  nerf  ou  une  rétraction 
du  cordon  nerveux,  la  suture  ne  tient  pas.  On 
a  préconisé,  pour  diminuer  la  tension,  des  alti¬ 
tudes  en  flexion  du  membre.  Ces  manœuvres  sont 
dangereuses  si  elles  sont  exagérées,  tant  pour  la 
vitalité  du  nerf  sous  tension  que  pour  les  mus¬ 
cles  et  articuliÿions  voisins  fixés  en  position 
vicieuse. 

2“  Que  les  deux  surfaces  affrontées  soient  en 
tissu  nerveux  d’aspect,  de  forme  et  de  consis-  ■ 
tance  normaux.  Lorsque  la  suture  ne  peut  se 
faire  qu’en  taillant  dans  le  névrome  du  bout 
supérieur  ou  le  gliome  du  bout  inférieur,  elle 
est  mauvaise  et  inutile.  Or,  plus  on  résèque,  plus 
augmente  la  tension  de  la  suture  et  sa  fragilité. 

3°  Qu’elle  soit  faite  en  tissu  non  infecté.  D’où 
la  nécessité  d’attendre  parfois  fort  longtemps  ; 
certaines  plaies  de  guerre  suppurent  intermina¬ 
blement. 

4®  Que  la  suture  soit  entourée  de  tissu  souple 
et  non  induré.  L’idéal,  dans  ces  cas,  est  la  couche 
musculaire  d’aspect  et  de  consistance  normaux  ; 
mais  on  ne  la  trouve  pas  toujours,  d’où  la  ten¬ 
dance  qu’ont  eue  les  chirurgiens  à  protéger  leurs 
sutures  par  d’autres  tissus  tels  que  graisse, 
aponévrose,  etc... 
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Il  en  résulte  que,  dans  certains  cas  où  la 
suture  est  manifestement  impossible,  les  chirur¬ 
giens  qui  veulent  absolument  rétablir  la  conti¬ 
nuité  du  nerf  par  suture  sont  obligés  de  recou¬ 
rir  à  la  grelïe.  Nous  avons  vu  que  les  résultats 
en  sont  mauvais.  Los  greffes  mortes  qui  ont  été 
faites  on  quantité,  en  1917  et  en  1918,  n’ont 
pour  ainsi  dire  jamais  réussi. 

Les  greffes  vivantes  peuvent  être  des  auto¬ 
greffes  ou  des  hétéro-greffes.  Ces  dernières  ont 
été  essayées  dans  ces  dernières  années  ;  elles  sont 
prises  sur  le  chien.  Tout  récemment  encore, 
Gosset  et  Bertrand  ont  utilisé  la  moelle  épinière 
de  lapin  comme  greffon. 

La  plus  recommandable  est  certainement 
l’auto-grcffe  de  voisinage  prise  sur  un  nerf  sen¬ 
sitif.  Parfois,  dans  les  grands  délabrements  du 
membre  supérieur,  on  sacrifiera  franchement  l’un 
des  deux  nerfs  de  la  flexion  pour  restaurer  l’autre 
dans  les  conditions  les  plus  favorables. 

Dans  les  sections  incomplètes,  la  décision  peut 
être  difficile  à  prendre.  Ce  sont  les  cas  de  neuro- 
gliomes  latéraux,  indurations  localisées  sans 
névromes,  cordons  nerveux  aplatis,  etc...  L’élec¬ 
trisation  directe  du  nerf  par  un  courant  fara¬ 
dique  avec  des  électrodes  stérilisables,  est  indis¬ 
pensable  car,  dans  les  cas  de  réponse  positive, 
il  ne  faut  pas  toucher  h  la  lésion.  Mais  le  plus 
souvent  cette  épreuve  est  négative.  Avant  do 
réséquer  et  réaliser  volontairement  une  section 
complète  du  tronc  nerveux  tout  entier,  il  faut 
être  bien  certain  que  la  suture  sera  faile  dans 
de  bonnes  conditions. 

Disons  en  terminant  que  la  chirurgie  des 
blessures  des  nerfs  périphériques  n’a  pas  donné 
encore  les  résultats  attendus.  La  suture  primi¬ 
tive  du  nerf,  opération  simple,  facile,  môme 
faite  dans  des  conditions  parfaites,  fournit  trop 
souvent  des  restaurations  Incomplètes  ou  iiullos. 
Pourquoi.»  De  quel  côté  doit-on  s’orienter  pour 
améliorer  les  résultats?  Faut-il  répéter,  comme 
Elsberg  ;  «  L’ère  de  la  chirurgie  des  nerfs  péri¬ 
phériques  n’est  pas  encore  arrivée  »  P 
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DISCUSSION  SUR  L'INTÉRÊT 
DES  INJECTIONS  DE  SULFAMIDE 
PAR  VOIE  RACHIDIENNE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DES 

MÉNINGITES  PURULENTES 

René  MARTIN,  PANTHIER,  NOUAILLE 
et  M'i”  HAMOND 


Des  nombreux  travaux  publiés  sur  le  sulfa¬ 
mide  depuis  1937,  il  se  dégage  nellemenl  que 
les  dérivés  sulfamidés  ont  marqué  un  progrès 
considérable  dans  le  Irailemenl  des  méningites 
purulentes.  Tous  les  auteurs  reconnaissent  que, 
grâce  à  ce  médicament,  dans  les  méningites  à 
streptocoques,  à  méningocoques  et  parfois  même, 
bien  que  d’une  façon  moins  constante,  dans  les 
méningites  à  pneumocoques,  on  obtient  des 
résultats  brillants.  Ces  succès  étant  obtenus 
souvent  en  administrant  le  produit  uniquement 
per  os  à  doses  fortes,  on  pouvait  se  demander 
s’il  y  avait  avantage  à  injecter  du  sulfamide  par 
voie  rachidienne.  Fullcr,  Marchall  et  scs  colla¬ 
borateurs,  en  montrant  que  le  sulfamide  Iravei'se 
les  méninges  et  que  les  dosages  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  donnaient  des  taux  de  con¬ 
centration  de  sulfamide  à  peine  inférieurs  è 
celui  du  sang,  ont  fait  naître  les  plus  grands 
espoirs  et  ont  permis  de  douter  de  i’utililé  de 
l’injection  du  sulfamide  ])ar  voie  rachidienne. 
Ce  qu’avaient  annoncé  Fuller  et  Marchall,  nous 
avons  pu  le  vérifier  maintes  fois  depuis  plus  de 
deux  ans  que  nous  nous  occupons  de  cette  ques¬ 
tions  ;  chez  plus  de  15  malades,  où  le  sulfamide 
fut  dosé  è  la  fois  dans  le  sang  et  clans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  nous  avons  trouvé  presque 
toujours  un  taux  de  concentration  à  peu  près 
égal  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien,  avec  pourtant  un  léger  avantage  en  fa¬ 
veur  du  sang.  Ce  n’est  que  dans  de  très  rare  cas 
que  nous  avons  noté,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  un  chiffre  notablement  inférieur  h 
celui  du  sang. 


Dans  CCS  conditions,  on  pouvait  se  demander 
s’il  y  avait  un  réel  intérêt  è  introduire  le  médi¬ 
cament  par  ponction  lombaire,  qui  est  une 
intervention  douloureuse,  souvent  difficilement 
acceptée  des  familles. 

Dès  Juin  1938  *  pourtant,  nous  avons  pris 
position  et  avons  conseillé  l’injection  du  sulfa¬ 
mide  par  voie  rachidienne.  Plusieurs  raisons 
nous  incitaient  à  agir  ainsi. 

Dans  les  méningites  purulentes,  affection 
grave,  il  y  a  avantage  à  obtenir  le  plus  rapide¬ 
ment  possible  un  taux  de  concentration  élevé 
de  sulfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Or,  même  en  donnant  de  fortes  doses  de  sulfa¬ 
mide  per  os,  durant  les  deux  ou  trois  premiers 
jours,  la  concentration  du  sulfamide  dans  le 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  reste 
toujours  modérée  ;  ce  n’est  que  le  troisième 
jour  que  celle-ci,  pour  une  dose  fixe,  atteint  son 
maximum.  Bien  souvent  nous  avons  pu  consta¬ 
ter,  chez  des  adultes  prenant  par  exemple  8  q. 
do  sulfamide  par  la  bouche,  une  concentration 
de  3  mtj.  pour  100  de  sulfamide  dans  le  sang 
après  vingt-quatre  heures,  4  mq.  après  quarante- 
huit  heures  et  6  mq.  seulement  après  trois  jours 
d'administration  du  produit.  Comme  dans  les 
cas  les  plus  favorables,  la  quantité  de  sulfamide 
retrouvée  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
toujours  moins  élevée  que  dans  le  sang,  il  y 
a,  de  ce  fait  grand  intérêt  à  injecter,  surtout 
liendant  les  trois  premiers  jours,  du  sulfamide 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  obtenir 
un  taux  de  concentration  de  sulfamide  aussi 
élevé  que  possible. 

La  seconde  raison  qui  nous  incita  à  préconiser 
l’injection  du  produit  par  voie  lombaire,  décou¬ 
lait  d’une  observation  que  nous  avions  pu  faire, 
chez  un  malade  atteint  de  méningite  à  pneumo¬ 
coques  qui,  bien  qu’ayant  7  mq.  pour  100  de 
sulfamide  dans  le  sang,  n’avait  que  1  mq.  du 
produit  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Les 
méninges  altérées  pensions-nous,  sont  moins 
perméables  au  sulfamide,  d’où  intérêt  primor¬ 
dial  à  porter  directement  le  médicament  dans 
les  espaces  sous-arachnoïdiens.  N’ayant  jamais, 
depuis,  noté  de  fait  semblable,  nous  serons 
aujourd’hui  moins  affirmatifs  sur  ce  poinl. 

Nous  redoutions  enfin,  si  l’on  déclarait  acces¬ 
soire  l’injection  du  sulfamide  par  voie  rachi¬ 
dienne,  que  beaucoup  de  praticiens  se  dispensent 
de  faire  une  ponction  lombaire  et  donnent 
spontanément  du  sulfamide  per  os  en  présence 
de  tous  syndromes  méningés,  ce  qui  entraîne¬ 
rait  une  multitude  d’erreurs  de  diagnostic  et 
jetterait  le  discrédit  sur  la  méthode,  les  ménin¬ 
gites  tuberculeuses  restant  de  beaucoup  les  plus 
fréquentes  des  méningites  et  n’étant  nullement 
améliorées  par  les  dérivés  sulfamidés. 

L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  a,  dans 
le  trailement  des  méningites  aiguës,  non  seule¬ 
ment  un  intérêt  diagnostique  mais  également 
thérapeutique  et  pronostique.  Les  doses  du  pro¬ 
duit  administré  seront  modifiées  selon  les  quan¬ 
tités  de  sulfamide  retrouvé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  ;  les  modifications  bactério¬ 
logiques,  cytologiques  et  chimiques  du  liquide 
céphalo-rachidien  permettront  de  juger  de  l’effet 
du  traitement.  C’est  donc  chaque  jour,  tout  au 
moins  au  début  pendant  la  période  fébrile,  que 
l’on  sera  appelé  ?i  faire  une  ponction  lombaire. 
Dans  ces  conditions,  puisque  l’on  est  obligé  de 
soustraire  quotidiennement  une  certaine  quan¬ 
tité  de  liquide  céphalo-rachidien,  rien  n’est  plus 


1.  René  Martin  :  Trailement  des  méningites  purulen¬ 
tes  à  sircptocoqucs  par  le  para-amino-phényl-sulfomide. 
Intérêt  des  injections  du  produit  par  voie  rachidienne  et 
du  dosage  du  siilfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de.  Méd.  des  Hôpitaux,  24  Jan¬ 
vier  1938,  n'  23. 
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facile,  avant  de  retirer  l’aiguille,  que  de  pous¬ 
ser  10  il  20  c/n’,  selon  l'Age,  d'une  solution  de 
sulfamide. 

Depuis  ces  premiers  travaux,  nous  nous 
sommes  demandé  bien  souvent  s'il  y  avait 
réellement  intérêt  à  injecter  par  voie  rachi¬ 
dienne  le  sulfamide,  car  certains  dosages  de¬ 
vaient  ébranler  notre  conviction.  C’est  ainsi  que 
chez  plusieurs  malades  A  qui  on  administrait 
une  quantité  élevée  de  sulfamide  par  jour,  soit 
uniquement  per  qs,  soit  par  voie  rachidienne, 
on  retrouvait,  après  vingt-quatre  heures,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  une  quantité  sensi¬ 
blement  égale  et  le  taux  de  concentration  du 
sulfamide  ne  semblait  i)as  plus  élevé  les  jours 
où  l’on  avait  injecté  la  veille  du  sulfamide  dans 
les  espaces  sous-arachno'fdicns. 

Le  tableau  ci-dessous  démontre  ce  fait. 

Ces  résultats  tendaient  à  prouver  qu’après 
vingt-quatre  heures  le  sulfamide  injecté  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  avait  diffusé  dans 
l’organisme  et  que  l’équilibre  entre  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  s’était  à  nouveau 
établi. 

L’expérience  suivante  nous  a  démontré  que  le 
sulfamide  injecté  par  voie  rachidienne  ne  reste 
pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  imprègne, 
en  nitrant  h  travers  les  méninges,  tout  l’orga¬ 
nisme. 

Tableau  I. 


Chez  un  malade  atlcint  de  méningite  tuber¬ 
culeuse,  n’absorbant  pas  du  sulfamide  per  os, 
après  avoir  soustrait  20  cm“  de  liquide  cé|5halo- 
rachidien,  nous  avons  injecté  20  cm^  d’une  solu¬ 
tion  à  0,85  do  11(32  F.  Après  dix-sept  heures, 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  montrait 
que  l’échantillon  prélevé  ne  contenait  que  des 
traces  indosablcs  et  que  le  produit  avait  bien  fil¬ 
tré  à  travers  tes  méninges  puisqu’on  retrouvait 
du  sulfamide  dans  les  urines  et  des  traces  dans 
In  sang. 

Tableau  IL 


sulfamide  injecté  par  voie  rachidienne  à  s’éli¬ 
miner,  autrement  dit,  pendant  corallien  d’heures 


une  injection  de  sulfamide  augmentait  la  con¬ 
centration  du  liquide  céphalo-rachidien  en  ce 
produit. 

Un  simple  calcul,  si  l’on  admet  que  la  quan¬ 
tité  totale  du  liquide  céphalo-rachidien  est  d’en¬ 
viron  150  cm“,  montre  que  si  l’on  soustrait 
20  cm^  de  liquide  céphalo-rachidien  et  que,  si 
on  remplace  cette  quantité  de  liquide  par  20  cm^ 
d’une  solution  de  1162  F  à  0  p.  85  pour  100,  on 
obtient  sitôt  après  l’injection  un  taux  de  con¬ 
centration  de  sulfamide  de  113  mp.  pour  100. 
S’il  s’agit  d’un  malade  déjà  soumis  à  un  trai¬ 
tement  de  sulfamide  per  os,  et  dont  le  liquide 
céphalo-rachidien  contient,  avant  toute  injec¬ 
tion,  5  mp.  pour  100  comme  cela  est  courant, 
le  chiffre  trouvé  sera  légèrement  supérieur  (118 
à  119  mp.  pour  lOOj.  Sitôt  après  l’injection  de 
sulfamide  par  voie  rachidienne,  môme  en  se  ser¬ 
vant  d’une  solution  do  1162  F  faible  à  0  g.  85 
pour  100,  la  concentration  du  produit  sera  très 
forte,  plus  de  20  fois  supérieure  au  taux  de  con¬ 
centration  que  l’on  a  l’habitude  de  trouver  lors¬ 
que  le  produit  est  absorbé  par  la  bouche. 

Le  point  intéressant  consistait  à  préciser  com¬ 
bien  de  temps  celle  concenlralion  forte  da  pro¬ 
duit  persistait  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Chez  une  fdlette  de  11  ans  pesant  28  kp.,  atteinte 
de  méningite,  après  lui  avoir  donné  pendant 
trois  jours  du  sulfamide  par  la  bouche  à  la  dose 
de  4  g.,  nous  avons  injecté,  après  avoir  soustrait 
20  cm^  de  liquide  céphalo-rachidien  une  quantité 
égale  de  sulfamide  —  solution  à  0,85  pour  100  — 
et  avons  noté  que,  trois  heures  après  l’injection, 
on  trouvait  encore  35  mp.  de  sulfamide  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  contre  6  mp.  dans  le 
sang,  que  six  heures  après  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenait  7  mp.  contre  4  mp.  dans  le 
sang,  et  que  neuf  heures  après  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  contenait  plus  que  4  mp.  contre 
4  mp.  dans  le  sang,  chiffres  comparables  à  ceux 
obtenus  avant  l’injection. 

Le  tableau  suivant  montre  le  protocole  de 
l’expérience  que  nous  avons  tAché  de  rendre 
aussi  rigoureuse  que  possible  on  donnant  du 
sulfamide  par  la  bouche  à  heures  fixes  et  en 
faisant  les  ponctions  lombaires  et  les  prises'  de 
sang  toujours  deux  heures  trois  quarts  après 
l’administration  du  sulfamide  par  la  bouche. 

Si  l’on  admet  que,  chez  cette  enfant  de  11  ans 


la  courbe  d’élimination  du  sulfamide  comme 
suit  : 

Tableau  I^V. 


Cette  expérience,  que  nous  avons  pu  répéter 
chez  un  autre  malade  avec  des  résultats  en  tous 
points  comparables,  prouve  donc  que  l’injection 
de  sulfamide  par  voie  rachidienne  augmente 
notablement  le  taux  de  concentration  du  sulfa¬ 
mide  pendanl  plus  de  six  heures,  et  si  l’on 
admet  que  l’effet  thérapeutique  du  produit  est 
en  rapport  avec  la  conconlration  du  médica¬ 
ment  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  il  se 
dégage  nettement  que  l'introduction  par  voie 
rachidienne  du  sulfamide  dans  les  formes 
graves  n’est  nullement  négligeable,  et  qu’il  y 
aurait  intérêt,  dans  les  formes  particulièrement 
sévères  de  méningites  (méningites  à  pneumo¬ 
coques,  en  particulier),  à  injecter,  matin  et  soir, 
du  sulfamide  par  voie  rachidienne. 

Cette  injection  de  sulfamide  (solution  à  0  p.  85 
pour  100),  par  voie  rachidienne,  ne  nous  a  jamais 
donné  aucun  incident;  elle  a  toujours  été  très 
bien  tolérée  et  jamais  nous  n’avons  eu  à 
déplorer  des  phénomènes  parétiques  ni  dos 
troubles  des  réservoirs.  Dans  la  littérature  nous 
n’avons  jamais  non  plus  relevé  le  moindre  acci¬ 
dent.  Nous  tenons  toutefois  à  préciser  que  ce 
que  nous  écrivons  concerne  la  solution  neutre 
de  sulfamide  à  0  g.  85  pour  100.  Nous  n’oserions 


Tableau  III.  —  M.  T.  T...,  28  kp. 


pesant  28  kp.,  la  quantité  de  son  liquide 
céphalo-rachidien  était  —  quantité,  certes,  très 
arbitraire  -  de  100  cm’’  environ,  on  peut  tracer 


pas  injecter,  par  voie  rachidienne,  des  solutions 
de  sulfamide  ou  des  dérivés  de  sulfamide  h  forte 
concentration  et  cela  pour  plusieurs  raisons 
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Le  calcul,  tout  d’abord,  montrerait  que  le  taux 
do  concentration  en  sultamide,  lors  de  l’injec¬ 
tion,  serait  si  élevé  qu’il  ne  serait  peul-Ôlrc  pas 
sans  produire  des  lésions  du  système  nerveux. 
De  plus,  ces  fortes  concentrations  ne  sont  obte¬ 
nues  que  par  des  artifices  de  préparation  :  solu¬ 
tion  sodique  à  pn  11,4  mal  tolérée  des  ménin¬ 
ges,  ou  solution  dans  l’élhylènc-glycol  ou  l’acétyl- 
diméthylamine,  dont  l’innocuité  pour  les  mé¬ 
ninges  reste  h  démontrer. 

* 

*  * 

L’injection  de  sulfamide  par  voie  rachidienne 
augmentant  pendant  plus  de  six  heures  la  con¬ 
centration  du  1162  F  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  on  pouvait  se  demander  si  la  sous¬ 
traction  d’une  quantité  notable  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  l’injection  d’une  quantité 


lOC  nu  lieu  de  6  mg.  pour  100.  Chez  l’enfant, 
et  surtout  chez  le  nourrisson,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  étant  moins  important,  la  chute  du 
taux  de  concentration  du  sulfamide  sera,  certes, 
plus  marquée,  jamais  considérable  toutefois. 

De  plus,  on  pouvait  se  demander  si  la  qu-an- 
tilé  considérable  d’albumine  que  l’injection  de 
sérum  apporte  au  liquide  céphalo-rachidien  ne 
modinerait  pas  l’équilibre  qui,  toujours,  tend 
è  s’établir  entre  le  sulfamide  contenu  dans  îe 
sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  un  enfant  de  6  ans,  pesant  16  kg.  600  et 
atteint  d’une  méningite  îi  pneumocoques,  sou¬ 
mis  à  un  traitement  sulfamidé,  nous  avons, 
après  avoir  soustrait  20  cm3  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  injecté  20  cm3  de  sérum  anti-pneumo- 
coccique  et  noté  la  quantité  de  sulfamide  trouvé 
dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien 
toutes  les  trois  heures  après  cette  injection. 


Tableau  V.  —  Bernard  G...,  5  ans,  16  kg.  500,  méningile  à  pneamo  type  III. 


QUANTITÉ  DU  SULFAMIDE 

DOSAGE  DU 

SULFAMIDE 

S  lo 

HEURES 

OBSERVATIONS 

ilqilido 

rachidien 

sang 

Il . 

5  supposiloirc.'i  de  1  gr., 
5  gr.  par  24  heures  ô 
3,  8,  14,  18,  23  heures. 

12 . 

11 

Même  dose,  même  horaire. 

T.  Prise  de  sang  pour  dosage. 

II.  On  relire  20  rm’  de  liquide 
céphalo-rachidien  remplacé 
par  20  cm®  de  sérum  anti- 
pneumo-lll. 

7  • 

13 . < 

1  14 

Par  voie  reelale,  même  dose. 

I.  Prise  de  sang  pour  dosage. 

II.  Ponrlion  Inmbjiire  .'  on  retire 
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égale  d’un  liquide  ne  contenant  pas  do  sulfa¬ 
mide  (sérum  en  particulier)  ne  pouvait  pas 
faire  baisser  le  taux  de  concentration  du 
sulfamide  et  Cire  nuisible,  de  ce  fait,  à  l’effet 
thérapeutique  du  produit.  Ccci  a  surloul  son 
intérêt  dans  les  méningites  cérébro-spinales  îi 
méningocoques  pour  le  cas  où  on  associe,  au 
traitement  sulfamidé,  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique.  Sans  reprendre  la  discussion 
que  nous  avons  dujè  traitée  ailleurs  ‘  sur  l'iiilé- 
rôt  qu’il  y  a  dans  les  méningites  h  méningo¬ 
coques  à  associer  la  sérothérapie  au  sulfamide, 
nous  avons  Iflché  de  nous  rendre  compte  des 
modiPications  que  l’injection  de  sérum,  par  voie 
rachidienne,  apportait  au  taux  do  concentration 
du  sulfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  calcul  montre  tout  d’abord  que,  chez 
l’homme  soumis  à  un  traitement  sulfamidé,  si 
après  avoir  soustrait  20  cm®  do  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenant  par  exemple  6  mg.  de  sul¬ 
famide  pour  100  l’on  remplace  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  par  une  quantité  égale  de  sérum,  la 
chute  (en  admettant  que  la  quantité  de  liquide 
céphalo-rachidien  soit  de  150  cm^)  est  peu  impor¬ 
tante,  puisque  l’on  trouve  alors  4  mg.  3-3  pour 


2.  René  Mabtin,  James,  Bionotti  cl  Guiard  :  Lo  Irni- 
tement  de  la  méningite  cérébro-spinale  il  méningocoques 
par  le  para-amino-phényl-sulfamide,  Arch.  de  Méd,  des 
Bn)anls,  Juin  1939,  48,  n“  6. 


Lo  tableau  ci-dessus  montre,  en  effet,  trois 
heures  après  l’injection  de  sérum,  une  chute 
nette  de  la  concentration  du  sulfamide  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  et  celte  chute  devait 
se  maintenir  pendant  plus  do  dix  heures. 

Il  se  dégage  donc  de  celle  expérience  que  le 
sérum  injecté  par  voie  rachidienne  fait  baisser 
comme  on  pouvait  le  prévoir  la  concentration 
du  sulfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
et  cela  d’une  façon  assez  durable.  Nous  ne  sau¬ 
rions  donc  trop  conseiller,  quand  on  injecte  du 
sérum  par  voie  rachidienne  dans  les  méningites, 
d'ajouter,  en  même  temps  que  lo  sérum,  une 
petite  quantité  de  sulfamide  (solution  à  0  g.  85). 
Pour  20  c/7i3  cle  liquide  céphalo-rachidien  sous¬ 
trait,  on  pourrait,  par  exemple,  injecter  10  cm3 
de  sérum  et  10  cm3  de  sulfamide  (solution  à 
0  g.  85  pour  100)  ou,  tout  au  moins,  5  cni3  de 
sulfamide  pour  15  cm3  de  sérum.  On  éviterait 
ainsi  la  baisse  du  taux  de  concentration  du 
sulfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  qui, 
en  aucun  cas,  ne  saurait  être  recommandée. 


En  résumé,  il  se  dégage  nettement  do  notre 
élude  que,  chez  l’homme,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  b-  sulfamide  absorbé  par  la  bouche 
passe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  et  que 


le  taux  do  concentration  retrouvé  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  à  peine  inférieur  5  celui 
du  sang. 

Que  la  voie  buccale  reste  le  mode  d'adminis¬ 
tration  do  choix  pour  traiter  les  méningites,  et 
que  l’introduction  du  sulfamide  par  voie  rachi¬ 
dienne  n'est  qu’une  voie  adjuvante  ayant  pour¬ 
tant  son  intérêt  au  début  d’un  traitement  et 
dans  les  formes  graves  de  méningite.  L’intro¬ 
duction  du  sulfamide  par  voie  rachidienne  aug¬ 
mente  nettement,  pendant  plus  de  six  heures, 
le  taux  de  concentration  du  sulfamide  dans  le 
liquide  céph.alo-rachidien  ;  après  ce  laps  de 
temps,  l'équilibre  du  produit  entre  sang  et 
liquide  céphalo-rachidien  est  rétabli  à  nouveau. 
Dans  les  formes  particulièrement  graves  (ménin¬ 
gites  h  pneumocoques,  en  particulier)  il  y  aurait 
donc  intérêt  à  faire,  matin  et  soir,  du  sulfa¬ 
mide  par  voie  rachidienne.  La  solution  de  sulfa¬ 
mide  neutre  à  0  g.  85  pour  100,  inoffensive,  est 
la  seule  que  nous  conseillons.  Elle  n’a  jamais 
donné  d’incident  et  suffit,  malgré  sa  faible  con¬ 
centration,  è  augmenter  pendant  plus  de  six 
heures  la  quantité  de  sulfamide  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien. 

Une  soustraction  de  liquide  céphalo-rachidien 
et  son  remplacement  par  un  liquide  Csérum) 
ne  contenant  pas  de  sulfamide,  fait  baisser  légè¬ 
rement  la  concentration  du  sulfamide  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  aussi  nous  pensons 
qu’il  y  a  intérêt,  dans  les  méningites  cérébro- 
spinales,  lorsqu’on  fait  un  traitement  mixte 
(sérum  associé  au  sulfamide),  d’injecter  par  voie 
rachidienne,  en  même  temps  que  le  sérum,  6  ou 
19  cm3  d’une  solution  de  sulfamide  h  0  g.  85 
pour  100.  La  baisse  du  taux  do  concentration  du 
sulfamide  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  sera 
ainsi  évitée. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


CHOC  TRAUMATIQUE 
ET  HORMONE 
CORTICO-SURRÉNALE 


Nous  avions  entrepris  récemment,  dans  le 
laboratoire  de  M.  le  Prof.  Cunéo,  un  travail 
expérimental  sur  l’action  de  l’hormone  cortico¬ 
surrénale  sur  le  choc  traumatique. 

Cotte  étude,  commencée  avec  la  collaboration 
de  M.  P.  Feycl,  a  été  malheureu,semenl  inter¬ 
rompue  par  la  guerre,  alors  qu’elle  n’élail  pas 
suffisamment  avancée  pour  qu’on  en  puisse  tirer 
des  conclusions  vraiment  démonstratives.  Néan¬ 
moins  l’hypothèse  de  travail  qui  nous  avait 
guidés  dans  la  mise  en  œuvre  de  nos  investiga¬ 
tions  nous  avait  paru  solidement  étayée  par  des 
considérations  tirées  des  données  de  la  clinique 
humaine  et  de  l’expérimentation  animale. 

Il  est  à  craindre  actuellement  que  le  problème 
du  traitement  du  choc  traumatique  ne  rede¬ 
vienne,  pour  les  chirurgiens  des  formations  sani¬ 
taires  avancées,  une  préoccupation  de  tous  les 
instants.  L’expérience  de  la  guerre  de  1914-1918 
a  conduit  à  la  notion  de  l’importance  du  traite¬ 
ment  prophylactique  du  choc.  L’action  directe 
sur  le  siège  du  traumatisme  en  constitue  l’élé¬ 
ment  essentiel.  Nous  savons  aussi  que  lorsque  le 
syndrome  clinique  du  choc  est  apparu,  lorsque 
l’ensemble  symptomatique  s’est  complété,  le 
pronostic  devient  beaucoup  plus  sérieux,  car,  en 
dehors  de  l'intervention  sur  le  foyer  contus, 
devenue  alors  beaucoup  plus  grave,  les  autres 
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ressources  de  l’arsenal  Ihdrapculique  ne  donnent 
que  des  résultats  douteux  ou  se- montrent  com¬ 
plètement  inopérantes  ;  on  pourrait  en  quelque 
sorte  ériger  en  axiome  que  le  meilleur  traite¬ 
ment  du  choc  est  de  ne  point  le  laisser  appa¬ 
raître.  Mais  cela  n’est  pas  toujours  possible,  il 
s’en  faut. 

Nous  voudrions  simplement  donner  ici  les 
raisons  pour  lesquelles  il  nous  paraît  logique 
d'employer  l’hormone  cortico-surrénale  pour  la 
prévention  et  le  traitement  du  choc.  Deux  idées 
directrices  conduiront  notre  exposé  : 

a)  En  dernier  ressort,  la  mort  dans  le  choc 
traumatique  est  la  conséquence  d’une  atonie 
des  capillaires,  associée  à  une  perturbalion  pro¬ 
fonde  de  la  perméabilité  de  leurs  parois. 

b)  L’hormone  corticosurrénale  exerce  une 
action  favorabte  sur  le  tonus  et  sur  la  perméa- 
bililé  des  capillaires. 

I  —  Considérations  pathogéniques  sur  le  choc 

TRAUMATIQUE. 

Il  convient  tout  d’abord  de  se  poser  une  pre¬ 
mière  question  ;  Qu’esl-ce  que  le  choc  trauma¬ 
tique  ? 

(I  C’est,  nous  dit  Cannon  11),  un  ensemble 
symptomatique  qui  apparaît  comme  la  consé¬ 
quence  d’une  agression  physique  exercée  sur 
l’organisme.  Il  se  caractérise  par  une  chute  de 
la  pression  veineuse  accompagnée  par  une  ten¬ 
sion  artérielle  basse  ou  tombante,  un  pouls 
rapide,  une  diminution  du  volume  sanguin  avec 
un  taux  d’hématies  cl  un  pourcentage  d’hémo¬ 
globine  normaux  ou  augmentés  (ce  qui  permet 
do  différencier  le  elioc  dos  hémorragies),  une  Icu- 
cocytose,  une  hyperazotémie,  une  diminution  de 
la  réserve  alcaline,  une  chute  du  métabolisme 
basai,  une  température  subnormale,  des  sueurs 
froides,  de  la  p/lleur  ou  de  la  cyanose  des  légu- 
meiits,  une  respiration  rapide,  une  sensation  de 
soif,  parfois  des  vomissemenis  et  de  l’agilation; 
de  l’anxiété  qui  aboutit  è  une  obnubilation 
mentale  et  une  diminution  de  la  sensibilité. 
Nombre  de  ces  phénomènes  peuvent  apparaître 
d’emblée  ou  au  moment  où  le  blessé  peut  être 
examiné.  Ils  peuvent  ne  se  développer  qu’après 
un  intervalle  libre  de  plusieurs  heures.  » 

On  peut  actuellement  considérer  le  choc 
comme  un  ensemble  do  phénomènes  consécu¬ 
tifs  è  une  profonde  perturbation  du  tonus  des 
capillaires  aeeompagnée  de  modifications  de  per¬ 
méabilité  des  parois  de  ces  vaisseaux,  et  condui¬ 
sant  è  la  morl  par  anoxémie. 

On  a  beaucoup  discuté,  et  l’on  discute  encore 
sur  la  cause  première  de  cette  défaillance  circu¬ 
latoire.  Les  uns  y  voient  la  conséquence  d’une 
perturbation  vaso-motriee.  Les  antres,  qui  repré¬ 
sentent  la  majorité  [Quénu  (21,  Bayliss  (31,  Can¬ 
non  (1)],  considèrent  le  choc  comme  l’expres¬ 
sion  d’une  toxémie  due  è  une  résorption  de  pro¬ 
duits  toxiques  au  niveau  même  de  la  blessure 
Ces  substances  toxiques,  produits  de  désintégra- 
lion  dos  protéines,  seraient  analogues  à  l’hista¬ 
mine,  dont  les  effets  ont  été  bien  étudiés  par 
Dale  et  le  choc  traumatique  ne  représenterait 
qu’un  cas  particulier  des  intoxications  aiguës 
par  les  produits  de  clivage  des  protéines,  vaste 
cadre  nosologique  dans  lequel  rentrent  tous  les 
phénomènes  de  choc  consécutifs  aux  brûlures,  è 
des  infections  aiguës,  à  certaines  intoxications, 
etc... 

Nous  ne  prendrons  pas  définitivement  parti 
entre  la  théorie  nerveuse  et  la  théorie  toxémique, 
quoique  cette  dernière  nous  paraisse  plus  con¬ 
forme  aux  enseignements  de  la  clinique  et  do 
rexpérimentation.  D’ailleurs,  peut-être  pourrait- 
on  concilier  1  une  et  l’autre,  mais  ceci  nous 
entraînerait  hors  de  notre  sujet. 


Mais,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  nerveuse  ou 
toxique,  le  phénomène  primordial  réside  essen- 
liellemeiil  dans  une  perturbation  du  tonus  et  de 
la  perméabilité  dos  parois  capillaires. 

Normalement,  l’eau,  les  sels,  les  gaz  et  les 
substances  non  collo'idales  passent  librement  à 
travers  les  parois  capillaires  et  le  sens  des 
échanges  est  déterminé  localement  par  les  modi¬ 
fications  réciproques  de  la  pression  osmotique 
des  protéines  du  plasma,  d’une  part,  et  de  la 
pression  hydrostatique  du  sang  dans  les  capil¬ 
laires,  d’autre  part.  La  paroi  capillaire  normale 
est  presque  complètement  imperméable  aux 
protéines. 

Si  l’endothélium  capillaire  est  lésé,  les  parois 
du  vaisseau  deviennent  plus  ou  moins  perméa¬ 
bles  aux  protéines.  Le  plasma  passe  dans  les 
espaces  interstitiels,  déterminant  la  formation 
d’un  œdème,  en  môme  temps  que  le  capillaire 
so  dilate  et  se  remplit  de  globules  rouges. 

Ce  phénomène  a  été  bien  étudié  au  niveau  de 
la  peau  par  Lewis.  L’histamine  injectée  dans  le 
derme  produit  une  dilatation  des  capillaires 
avec  Iranssudation  du  plasma,  s’accompagnant 
d’œdème  des  tissus  environnants. 

Supposons  maintenant  que,  pour  une  raison 
quelconque,  cette  perturbation  vasculaire,  au 
lieu  d’être  localisée,  affecte  une  partie  importante 
du  réseau  capillaire  de  l’organisme. 

Le  plasma  va  transsuder  dans  les  espaces  inter¬ 
stitiels  sur  une  grande  échelle.  11  en  résultera 
une  concentraiion  du  sang  en  globules  rouges 
e',  une  réduction  du  volume  sanguin. 

C’est,  en  effet,  ce  que  l’expérience  clinique 
montre,  le  premier  symptôme  biologique  du 
choc,  précédant  les  manifestations  cliniques,  c’est 
Vhêmoconcentration. 

Cannon,  Fraser,  et  Hooper  (4)  l’ont  étudiée 
systématiquement  ■  au  cours  de  la  guerre  de 
1014-1918.  Alors  que  les  hémorragies  étaient 
suivies  d’une  dilution  sanguine,  le  choc  était 
précédé  et  accompagné  d’une  polyglobulie  allant 
de  6  .è  9  millions  dans  les  cas  graves 

Keith  (.'5')  étudia  les  variations  du  volume  san- 
ffuin  total  et  du  volume  plasmatique.  11  remar¬ 
qua  que,  dans  tous  les  cas  de  choc,  le  volume 
du  plasma  était  notablement  réduit,  cette 
diminution  pouvant  atteindre  50  pour  100  dans 
les  formes  très  sévères. 

Par  conséquent,  le  phénomène  initial  du  choc 
traumatique  est  représenté  par  une  transsuda- 
linn  du  plasma  sanguin  vers  les  espaces  inter¬ 
stitiels.  accompagnée  obligatoirement  d’nne  con¬ 
centration  des  globules  rouges  dans  les  capil¬ 
laires  et  les  veinules. 

11  s’agit  d’ailleurs  bien  d’une  transsudation 
du  plasma  en  totalité,  car  Erlanger  a  montré 
que  la  concentration  du  plasma  en  protéines  ne 
subissait  aucune  modification  marquée. 

11  y  a  donc  une  véritable  fuite  dans  un  sys¬ 
tème  vasculaire  normalement  clos  et,  lorsque  le 
choc  est  confirmé,  les  liquides  que  l’on  injecte 
dans  les  veines  ne  sont  plus  retenus  dans  les 
tissus.  Keith  a  observé  que,  chez  les  blessés  gra¬ 
vement  choqués,  on  ne  pouvait,  avec  de  grandes 
quantités  de  sérum  salé  intra-veineux,  faire 
remonter  le  volume  sanguin  è  un  niveau  nor¬ 
mal.  Le  système  vasculaire  est  devenu  un  véri¬ 
table  tonneau  des  Danaïdes,  que  les  transfusions 
sanguines,  si  abondantes  soient-elles,  ne  pour¬ 
raient  remplir. 

L’autonsie  des  suiets  morts  de  eboe  confirme 
cette  dilatation  capillaire  généralisée.  Elle  prédo¬ 
mine  au  niveau  des  capillaires  viscéraux.  Tous 
les  organes  sont  congestionnés  ;  sur  les  coupes, 
les  veinules  et  les  eapillaires  sont  largement 
ouverts  et  gorgés  de  globules  rouges.  Les  espaces 
interstitiels  sont  distendus  par  l’œdème  et  pré¬ 
sentent  souvent  des  foyers  d’infarcîss:  ment 


microscopiques.  On  trouve  fréquemment  des 
épanchements  discrets  dans  les  séreuses. 

Toute  la  masse  sanguine  paraît  s’être  loca¬ 
lisée  dans  les  capillaires  distendus.  Cette  disten¬ 
sion  et  celle  stase  capillaire,  associées  à  l’ouver¬ 
ture  supplémentaire  de  nombreux  vaisseaux 
normalement  fermés,  vont  avoir  très  vite  un 
retentissement  profond  sur  l’héniodynamique. 

Le  système  vasculaire  a  augmenté  sa  capacité, 
alors  que  la  niasse  sanguine  a  diminué.  Pour 
parer  à  l’inévitable  chute  do  pression  qui  doit 
être  la  conséquence  obligatoire  de  cette  pertur¬ 
bation,  les  artères  se  contractent.  Le  jeu  des 
nerfs  vaso-moteurs  permet,  pendant  un  certain 
temps,-  le  maintien  de  la  tension  artérielle  à  un 
niveau  normal. 

Mais  la  stase  capillaire  détermine  une  réduc¬ 
tion  considérable  de  la  pression  veineuse  et  du 
retour  du  sang  au  cœur  droit.  La  tension  arté¬ 
rielle  tombe  alors  parce  que  le  débit  cardiaque 
diminue  rapidement.  Le  sang  ne  revient  plus  au 
cœur,  qui  bat  à  vide. 

Celte  chute  de  pression  n’est  pas  due  à  des 
facteurs  cardiaques  ou  vaso-moteurs.  Si,  clans 
un  choc  profond,  l’on  fournit  nu  cœur,  de  façon 
artificielle,  une  masse  sanguine  adéquate,  il  se 
remet  à  battre  normalement. 

Il  n’y  a  pas,  dans  le  choc,  de  défaillance  car¬ 
diaque,  et  la  capacité  fonctionnelle  des  nerfs . 
vaso-moteurs  reste  intacte.  La  défaillance  circu¬ 
latoire  est  périphérique  et  c’est  la  raison  pour 
laquelle  les  loni-cardiaqucs  cl  l’adrénaline  n’ont 
qu’une  action  nulle  ou  éphémère,  parce  que  ces 
substances  s’adressent  à  des  organes  irrespon¬ 
sables. 

Très  rapidement  la  chute  de  tension  amène 
un  ralentissement  de  la  circulation  qui  déter¬ 
mine  une  diminution  du  volume  sanguin  effec- 
lif,  alors  que  le  volume  sanguin  réel  est  tléj.è 
très  réduit  par  la  Iranssudation  plasmatique  et 
les  hémorragies  capillaires. 

Le  ralentissement  circulatoire  a  rapidement 
une  conséiiuencc  des  plus  graves  :  l’anoxémie. 
Celles-ci  détermine  un  ralentissement  général 
des  oxydations.  La  température  centrale  baisse, 
le  taux  du  métabolisme  basal  diminue  Les 
oxydations  incomplètes  mettent  en  liberté  des 
substances  acides  qui  font  tomlrer  la  réserve 
alcaline  du  sang.  Ces  mêmes  substances  ont  aussi 
une  action  locale  toxique  sur  les  capillaires  et 
l’on  arrive  ainsi  è  un  cercle  vicieux  dont  on  ne 
peut  sortir.  La  stase  capillaire  et  la  transsuda- 
tion  plasmatique  ont  déterminé  une  anoxémie 
qui,  elle-même,  entretient  les  facteurs  qui  l’ont 
provoquée. 

A  ce  moment,  la  mort  est  inévitable  L’as¬ 
phyxie  périphérique  en  est  la  cause.  Le  blessé 
choqué  meurt  d’anoxémie. 

On  a  observé,  au  cours  du  choc  traumatique, 
un  certain  nombre  de  modifications  sanguines 
sur  lesquelles  nous  n’insisterons  pas,  car  nous 
en  ignorons  la  signification. 

L’hyperazotémie  associée  è  une  augmentation 
do  l’azote  résiduel  du  plasma  a  été  signalée 
depuis  longtemps  [P.  Duval  et  Grigaut  (6)]. 
Représente-t-elle  effectivement  les  substances 
azotées  toxiques  mises  en  liberté  è  partir  des 
tissus  lésés,  est-elle  la  conséquence  d’un  trouble 
hépatique,  est-elle  simplement  due  h  l 'hypo¬ 
chlorémie  concomitante?  Nous  n’en  savons  rien. 

L’hypochlorémie  est  aussi  constante.  Nous 
ignorons  aussi  sa  signification  exacte,  car,  pour 
apprécier  sa  valeur  même,  on  n’a  pas  tenu 
compte,  dans  les  travaux  expérimentaux  et  cli¬ 
niques,  de  la  réduction  de  la  masse  sanguine, 
de  la  concentration  du  sang,  de  la  chute  de  la 
réserve  alcaline,  des  rapports  de  la  chlorémie 
globulaire  è  la  chlorémie  plasmatique,  des  varia¬ 
tions  des  taux  du  sodium  et  du  potassium 
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sanguin.  D’aucuns  ont  attribué  la  chloropénio 
a  lu  fixation  clireclc  du  chlore  au  niveau  des 
tissus  lésés.  En  réalité,  toute  cette  étude  est  à 
reprendre. 

De  cet  exposé  pathogénique  très  succinct,  un 
point  capital  est  à  retenir.  Le  phénoinénc  pri¬ 
mordial  du  choc  paraît  bien  être  une  modifi¬ 
cation  de  la  perméabilité  capillaire,  et  c’est  sur 
cette  perturbation  qu’il  faudrait  pouvoir  agir 
préventivement,  l'action  directe  sur  la  blessure 
restant  évidemment  le  geste  fondamental. 

Nous  nous  sommes  garde  de  prendre  parti  et 
de  décider  si  ce  phénomène  avait  une  origine 
nerveuse  ou  s’il  était  la  conséquence  d’une 
vraie  toxémie,  pas  plus  que  nous  n’avons  abordé 
1j  question  do  savoir  si  ces  phénomènes  capil¬ 
laires  étaient  généralisés  fi  tout  l’organisme 
comme  le  veut  Moon  (7),  ou  limilés  à  la  région 
lésée  comme  l’ont  pi'élendu  Clalock  (S)  et 
Phemister  (9).  Nous  n’avons  pas  étudié  en  quel¬ 
que  sorte  les  causes  premières,  mais  plutôt  les 
causes  secondes  du  choc. 

Il  faudrait  donc  trouver  un  agent  thérapeu¬ 
tique  qui  puisse  cmpCcher  les  modifications  de 
perméabilité  de  la  paroi  capillaire  de  se  produire 
ou  qui  permette  la  restauration  d’une  perméa¬ 
bilité  normale,  lorsque  les  perturbations  se  sont 
déclanchées. 

Nous  voulons  exposer  maintenant  les  raisons 
qui  nous  conduisent  à  croire  que  l’hormone 
cortico-surrénalc  pourrait  remplir  ces  conditions. 

II.  —  Le  mécanisme  de  la  mort 
cuEz  l’animal  décapsulé 

Avec  juste  raison,  Swingle  (10,  11,  12),  Moon, 
ont  insisté  sur  la  très  grande  analogie  qui 
existe  dans  le  mécanisme  essentiel  de  la  mort 
chez  l’animal  surrénalectomisé  et  chez  celui 
auquel  on  inflige  un  choc  traumatique. 

L’organisme  privé  de  cortico-surrénale  est  dans 
l’incapacité  complète  de  retenir  les  liquides  et 
certains  électrolytes. 

Si  nous  pratiquons  une  décapsulation  bilaté¬ 
rale,  les  premiers  signes  cliniques  d  insufrisancc 
surrénale  n’apparaîtront  ([u’après  un  intervalle 
libre  de  durée  variable,  mais  qui  n’est  jamais 
inférieur  à  trois  ou  quatre  jours. 

Mais,  avant  que  tout  signe  clinique  anormal 
ne  se  manifeste,  on  assiste  très  rapidement  à 
une  chute  progressive  du  volume  du  plasma 
sanguin  et  à  une  hémoconcenlralion  qui  attei¬ 
gnent  des  taux  analogues  5  ceux  que  l’on  peut 
observer  dans  le  choc  traumatique. 

La  masse  circulatoire  a  donc  subi  une  perte  de 
liquide.  Celle-ci  s’explique  en  partie  par  une 
augmentation  de  la  diurèse,  toutes  choses  res¬ 
tant  égales  quant  à  l’apport  liquide  exogène. 
Mais,  comme  Swingle  l’a  montré,  le  facteur 
rénal  ne  suffit  pas,  il  s’en  faut  de  beaucoup, 
pour  se  rendre  compte  de  la  diminution  de  la 
masse  plasmatique.  Il  doit  passer  des  liquides 
à  travers  la  paroi  capillaire  et  ces  liquides  vont 
s’accumuler  dans  les  espaces  inlcstilicis  et  dans 
les  cellules  elles-mêmes.  D’ailleurs  les  trouvailles 
d’autopsie  sont  fort  analogues  chez  les  animaux 
choqués  et  chez  les  décapsulés. 

Lorsque  la  déperdition  de  liquide  a  allcint  un 
certain  niveau  on  voit  se  dérouler  un  tableau 
clinique  très  analogue  è  celui  du  choc  trnuma 
tique.  On  retrouve  dans  le  sang  des  modifica¬ 
tions  identiques  de  l’azolémic,  de  la  chlorémie  cl 
de  la  réserve  alcaline.  Le  taux  du  sodium  plas¬ 
matique  baisse  et  celui  du  potassium  augmente. 
On  a  beaucoup  discuté  sur  la  signification,  le 
rôle  et  l’importance  de  celle  perturbation,  do 
l’équilibre  des  électrolytes  du  plasma,  sans  que 
les  différents  auteurs  qui  étudièrent  la  question 
aient  pu  se  mettre  d’accord.  Il  serait  d’ailleurs 


fort  intéressant  de  rechercher  ce  phénomène 
dans  le  choc. 

Enfin,  chez  l’animal  décapsulé,  la  tension 
artérielle  s’effondre  parallèlement  à  la  réduction 
du  débit  cardiaiiuo  et  la  mort  survient  par  suite 
du  l’anoxémie,  exactement  comme  dans  le  choc. 
L’aulopsie  montre  une  distension  capillaire 
généralisée  d’infarctus  microscopiques  cl  d’œdè¬ 
mes  interstitiels. 

Il  n’y  a  donc  aucune  différence  essentielle 
entre  le  déroulement  et  la  nature  des  phéno¬ 
mènes  qui  conduisent  à  la  mort,  et  dans  le  choc 
Iraumalique  cl  dans  la  décapsulation. 

Seul  le  facteur  temps  varie.  L’animal  choqué 
meurt  en  quelques  heures,  l’animal  décapsulé 
en  quelques  jours,  mais  le  mécanisme  ultime 
paraît  être  le  même  :  la  perte  du  tonus  des 
parois  capillaires  et  des  perturbations  de  leur 
perméabilité. 

Nous  ne  savons  d’ailleurs  absolument  pas 
coiuinent,  eu  üernicre  analyse,  l’aornione  coi- 
tico-surrenale  agit  sur  les  capillaires.  Lsi-ce  une 
action  Uirecte  sur  la  paroi  des  vaisseaux  ?  Neu¬ 
tralise- l-clle,  dans  l'organisine,  des  substances 
toxiques  qui  peuvent  elles-mémcs  exercer  sur 
les  capidaires  une  action  nocive,  identique  à  celle 
des  corps  azotés  libérés  dans  le  choc  ÿ  Agit-elle 
par  l’inlerinédiaire  d'une  autre  glande  à  sécré¬ 
tion  interne?  Ce  sont  là  autant  d’hypothèses. 

Néanmoins,  l’action  de  rhormone  curlico-sur- 
rénale  sur  les  capillaires  nous  parait  affirmée 
par  une  contre-expérience  réalisée  par  Swingle. 
Si,  a  un  animal  en  état  d’insuliisance  surré¬ 
nale  très  marquée,  on  injecte  de  la  cortine,  on 
peut  restaurer  un  volume  jilasinalique  et  une 
hémoconcentration  presque  normaux,  sgne  l'ap¬ 
port  de  liquides  cxoqénes.  Celle  exiiériencc  a  une 
portée  théorique  considérable.  11  faut  donc  que 
l’organisme  puisse  trouver  en  lui-inûme  les 
liquides  qui  lui  permellent  de  rétablir  la  masse 
sanguine,  üù  peut-il  les  prendre,  sinon  dans  les 
espaces  interstitiels  et  les  cellules  clles-mCmcs. 

Si  nous  supposons  que  la  cortine  peut  redon¬ 
ner  au  capillaire  altéré  une  perméabilité  nor¬ 
male,  celle  redistribution  interne  des  liquides 
cl  des  électrolytes  peut  s’expliquer  assez  aisé- 

En  effet,  grâce  à  celle  récupération  de  la  per¬ 
méabilité  normale  des  capillaires,  il  va  se  pro¬ 
duire  un  ajipel  de  liquide  de  l’extérieur  du  vais¬ 
seau  vers  l’intérieur,  La  pression  osmotique  des 
protéines  sériques  reste  sensiblement  cons¬ 
tante,  mais  la  pression  hydrostatique  a  considé¬ 
rablement  baissé  dans  les  capillaires.  Les  liquides 
vont  donc  affluer  vers  la  lumière  vasculaire  cl  la 
masse  sanguine  pourra  ainsi  être  restaurée,  il 
est  d’ailleurs  vraisemblable  que  les  phénomènes 
sont  beaucoup  plus  complexes,  mais  il  est  pos¬ 
sible  de  les  schématiser  ainsi. 

Grollmann  (13),  qui  n'admet  pas  l’importance 
des  perturbations  de  la  perméabilité  capillaire 
dans  la  genèse  de  la  mort  au  cours  de  l’insuffi¬ 
sance  cortico-surrénalc,  prétend  que  l’hypothèse 
du  passage  initial  des  liquides  sur  les  espaces 
interstitiels  implique  un  défi  aux  lois  du  l’os¬ 
mose.  Ceci  serait  vrai  si  l’on  admettait  que  la 
perméabilité  capillaire  restait  inchangée  au  cours 
de  la  carence  aigué  de  l’organisme  en  cortine. 
Or.  ne  voit  évidemment  pas  comment  les  liquides 
pourraient  traverser  en  abondance  une  paroi 
capillaire  normale.  Mais  les  travaux  de  Lan- 
dis  (14),  entre  autres,  ont  bien  montré  que,  dès 
que  la  paroi  capillaire  est  altérée,  elle  devient 
perméable  aux  colloïdes.  Toute  la  différence  est 
là.  El  c’est  ce  qui  a  conduit  Moon  à  érnctlre 
l’hypothèse  que  l’hormone  cortico-surrénalc  ser¬ 
vait  à  maintenir  la  perméabilité  normale  des 
parois  capillaires.  L’expérience  de  Swingle  nous 
paraît  pouvoir  être  interprétée  dans  ce  sens. 


III.  —  Le  cuoc  chez  les  animaux  décapsulés. 

On  sait  depuis  longtemps  que  les  animaux  pri¬ 
vés  du  surrénales  sont  extrêmement  sensibles  à 
toutes  les  agressions  que  l’oii  peut  exercer  sur 
leur  organisme,  iju’il  s’agisse  d’un  traumatisme, 
d’une  liémorragie,  d’une  infection  ou  d’une 
intoxication.  Un  traumatisme  peu  imporlanl  qui, 
chez  un  animal  normal  n’entrainorail  qu’une 
réaction  légère,  suffit,  chez  l’animal  décapsulé, 
jiour  (lélerininer  un  choc  intense  et  faire  appa¬ 
raître  hâtivement  la  mort.  Si  l’on  injecte  au 
préalable  de  la  cortine,  ranimai  réagit  comme 
un  sujet  normal.  Si,  par  contre,  on  ne  lui  fournit, 
pour  le  maintenir  en  vie,  iiuc  des  quantités 
d'hormone  juste  suflisantcs  pour  ses  besoins 
vitaux,  on  voit  ajiparaitre  un  choc,  peut-être 
moins  rapidement  mortel  que  chez  l’animal 
décapsulé  non  traité,  mais  tout  aussi  marqué. 

Chez  cet  animal  profondément  choqué,  les 
injections  de  cortine  amènent  une  véritable 
résurrection  et  la  tension  artérielle,  effondrée, 
remonte  particulièrement  vile  5  son  taux  normal. 

Il  semble  donc  que  l'organisme  consomme,  au 
cours  du  choc,  des  quantités  d’hormone  cortico¬ 
surrénale  bien  supérieures  à  ses  besoins  vilaux. 

Si  l’on  fait  subir  à  un  animal  un  traumatisme 
violent,  rapidement  après  la  surrénalectomie,  il 
réagit  presque  normalement  [Rich  (IS),  Wei- 
scr  et  Knott  (10)],  mais  sa  durée  de  survie  ulté¬ 
rieure  est  réduite.  Si  on  lui  inflige  le  môme 
traumatisme  trois  jours  après  la  décapsulation, 
alors  que  les  réserves  d’hormone  cortico-surrénale 
do  l’organisme  sont  épuisées,  on  voit  se  dérouler 
un  syndrome  de  choc,  mortel  en  quelques  heures. 

D’ailleurs,  l’expérience  clinique  nous  avait  déjà 
montré  depuis  longtemps  l’extrême  fragilité  des 
addisoniens.  Chez  ces  malades,  une  intervention 
minime  peut  déterminer  ce  qu’on  appelle  une  ,, 
crise  d’insuffisance  surrénale  aigue  et  qui  n’est 
peut-être  qu’un  choc  traumatique.  Certains  chocs 
inexpliqués  après  des  interventions  chirurgicales 
parfaitement  bénignes  sont,  d’ailleurs,  peut-être 
dus  à  une  insuffisance  surrénale  latente.  Ter- 
bruggen  (17)  a  rapporté  récemment  deux  cas 
démonstratifs.  Après  une  appendiccclomic  à  froid 
et  après  une  amygdalectomie  très  simple,  cet 
auteur  vit  se  développer  en  quelques  heures  un 
choc  rapidement  mortel.  L’autopsie  montra,  dons 
les  deux  observations,  l’exi.'ilencc  d’une  deslruc- 
lion  presque  totale  cl  latente  des  doux  surré¬ 
nales  par  la  tuberculose.  Simpson  (18)  a  cité  des 
faits  analogues. 

Dans  scs  remarquables  éludes  sur  l’insuffisance 
surrénale,  le  Prof.  Sergent  avait  rapporté,  il  y  a 
bien  longtemps  déjà,  des  observations  de  ce  genre. 

Dans  ces  cas,  le  sujet  était  exactement  dans  les 
conditions  ofi  se  trouvaient  les  chiens  surrénalec- 
tomisés  de  Swingle,  recevant  une  dose  de  cortine 
juste  suffisante  pour  leur  permettre  de  vivre. 

On  retrouve  aussi  celte  fragilité  chez  les  ani¬ 
maux  privés  d’hypophyse.  Celle  inlervenlion  est 
suivie  d’une  atrophie  très  marquée  des  surré¬ 
nales,  qui  fonctionnent  néanmoins,  puisque  l’ani¬ 
mal  peut  survivre  indéfiuiincnl,  mais  au  ralenti. 
Et  ranimai  hypophyscctomisé  léngil  aux  trau¬ 
matismes  comme  l’animal  décapsulé. 

Il  semble  que  l’on  puisse  arriver  à  la  conclu¬ 
sion  suivante.  Le  traumatisme  a  mis  en  liberté 
des  substances  toxiques  dont  nous  ignorons  la 
nature  et  par  un  mécanisme  qui  reste  à  démon¬ 
trer.  Chez  l’animal  normal,  ces  substances  sont 
nculralisécs  ou  rendues  inoffensives  par  l’hor¬ 
mone  rorliro-surrénale,  sans  que  nous  sarhions 
d’ailleurs  comment.  Chez  l’animal  décapsulé,  les 
réserves  de  cortine  sont  minimes  ou  nulles,  aussi 
ne  peut-il  faire  les  frais  d’une  agression  vr.aiment 
insigniflanle,  car  le  système  physiologique  do 
I  protection  lui  fait  défaut. 
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Ceci  permcl  de  penser  que,  chez  l’animal  nor¬ 
mal,  non  dOcapsu,é  cl  soumis  à  un  Irauinalisine 
violcnl,  les  besoins  de  rorganisine  en  eorline 
doiveiil  ûlre  eonsidérublenienl  uugmenlés. 

IV.  -  Les  RÉ,\CTI0NS  DE  IA  COnTICO-SUnnÉNALE 

AU  COURS  DU  CUüC  l'RÜVOQUÉ  SUR  UN  ORGANISME  SAIN. 

On  n  décrit  depuis  longtemps,  chez  les  sujets 
morts  du  choc,  des  lésions  des  surrénales  :  iierte 
des  granulations  graisseuses,  congestion,  hémor¬ 
ragies.  Mais  ces  images  sont  dilliciles  à  interpré¬ 
ter.  La  surrénale  s’altère  avec  une  rapidité 
extrême  après  la  mort  et,  si  l’aulopsic  n’esl  pas 
faite  très  précocement,  il  est  malaisé  de  faire  le 
départ  entre  les  résultats  de  la  cadavérisation  et 
ce  qui  existait  réellement  au  moment  de  la 
mort.  D’ailleurs  l’anoxémie  terminale  déter¬ 
mine,  à  elle  seule,  d’importantes  lésions. 

Aussi  s’est-on  attaqué  à  la  question  par  l’expé¬ 
rimentation  animale.  Plusieurs  auteurs  ont  cons¬ 
taté  que  le  cortex  surrénal  perdait  précocement 
ses  inclusions  graisseuses. 

Certains  môme  en  ont  conclu  que  le  choc 
était  la  conséquence  d’une  exhaustion  surréna¬ 
lienne.  Cette  hypothèse  nous  parait,  d’ailleurs, 
tout  à  fait  erronée.  Après  une  décapsulation 
bilatérale,  la  mort  ne  survient  qu’au  bout  de 
quelques  jours.  Dans  le  choc,  quelques  heures 
suffisent  pour  y  conduire.  11  doit  donc  y  avoir 
un  autre  facteur  en  jeu  dans  la  genèse  du  choc. 

En  réalité,  le  comportement  des  surrénales 
dans  le  choc  n’a  été  analysé  minutieusement  que 
depuis  les  travaux  de  Selyc  (19),  sur  ce  qu’il  a 
appelé  la  «  réacLion  d’alarme  ». 

11  nous  paraît  nécessaire,  avant  de  poursuivre 
notre  exposé,  de  rappeler  succinctement  les 
résultats  des  très  beaux  travaux  de  cet  auteur  *. 

Lorsque  l’on  lait  subir  à  un  animal  une 
agression  quelconque,  ce  que  Selyc  appelle  un 
«  non  spécifie  damage  »  on  constate  l’apparition 
d’un  ensemble  de  inodifications  de  l’organisme 
qui  sont  toujours  les  mômes,  quel  que  soit 
l’agent  employé.  Selye,  Leblond  (20)  ont  eu 
recours  aux  agents  les  plus  variables  :  des 
toxiques,  la  morphine,  l’atropine,  le  formol, 
l’adrénaline,  la  colchicine,  la  toxine  diphtéri¬ 
que  ;  des  agents  physiques  :  le  froid,  les 
rayons  X,  les  ondes  courtes,  le  choc  opératoire  et 
traumatique  :  l’exercice  musculaire  forcé  ;  les 
infections,  telles  qu’une  péritonite  par  perfora¬ 
tion  Inleslinale. 

Si  chacune  de  ces  causes  peut  provoquer  des 
lésions  variées  et  spécifiques,  elles  ont  toutes,  en 
commun,  la  propriété  de  déterminer  l’appari¬ 
tion  d’un  ensembie  de  pcrlurbations  communes 
cl  qui  conslilucnt  la  réaction  d’alarme  (Selyc) 
ou  le  syndrome  non  spécifique  (Leblond). 

Pour  obtenir  ces  effets,  il  faut  que  les  agents 
nocifs  agisscnl  è  dose  suffisamment  fortes.  Dans 
le  cas  des  loxiquos,  par  exemple,  Leblond  a 
constaté  qu’il  fallail,  pour  obtenir  l’apparilion 
du  syndrome  non  spécifique,  injecter  qiiolidien- 
nenienl  deux  doses  représentant  chacune  1/3  ou 
1/4  de  la  dose  léthale. 

Lorsque  l’on  sacrifie  les  animaux  dans  les 
quarante-huit  heures  qui  sqivenl  l’agression,  on 
constate  tout  d’abord  deux  phénomènes  impor¬ 
tants  ; 

L’hyperplasie  surrénale,  l’atrophie  du  thymus. 

La  surrénale  subit  une  augmenlalion  do  poids 
très  notable  et  l’examen  histologique  montre 
que  l’hyperplasie  jiorle  uniquemi'iil  sur  le  cor¬ 
tex.  Les  cellules  do  la  fasciculéc  sont  augmentées 


1.  Pour  plus  tic  ilél.Tlls  nous  renvoyons  le  Icclcnr  îi 
l’cxrcllrntc  mise  nii  poinl.  f.nilc  p.nr  I.Eni.oM),  tl.ins  le 
n*  2  tics  .Annah’s  d'Ihiitncrinnlnqie.  Il  y  expose  les  Ir.s- 
vaiix  (le  Selvk  cl  npportc  une  tres  imporlanle  contribu¬ 
tion  personnelle  i  la  qnestion. 


de  volume  cl  leurs  inclusions  lipidiques  ont 
disparu,  ce  que  l’on  peut  inleriiréter  comme  un 
signe  d’exhauslion,  ou  tout  au  moins  d’activité 
intense. 

Tous  les  organes  lymphatiques  s’atrophient 
rapidement,  et  l’on  y  trouve,  surtout  au  niveau 
du  thymus,  des  images  de  destructions  cellu¬ 
laires  brutales. 

A  côté  de  ces  deux  phénomènes,  parliculière- 
monl  nets,  on  note  tout  un  ensemble  de  modi¬ 
fications  : 

L’augmentation  considérable  des  graisses  du 
foie  et  la  réduction  de  volume  des  amas  grais¬ 
seux  sous-cutanés  ; 

Des  ulcérations  gastro-duodénalcs,  ou  tout  au 
moins  une  gastrite  intense  ; 

Des  modifications  sanguines  :  hémocôncenlra- 
tion  cl  hypochlorémie  ; 

La  migration  de  liquides  vers  les  espaces 
inlcrsliticls,  épanchements  pleuraux  et  périto¬ 
néaux  et  surtout,  de  l’œdème  rétropéritonéal. 

Enfin  on  note,  au  niveau  du  rein,  du  pan¬ 
créas  et  des  glandes  génilales,  des  lésions  sur 
lesquelles  nous  ne  pouvons  pas  insister. 

Si  l’on  continue  à  soumettre  l’animal  à 
l’agent  agressif,  toutes  les  perturbations  dis¬ 
paraissent  progressivement.  La  surrénale,  en 
particulier,  se  recharge  de  goullclclles  lipidiques. 

«  L’animal  devient  de  plus  en  plus  résistant 
vis-à-vis  de  l’agent  d’alarme  avec  lequel  on  le 
traite.  »  Mais  celle  phase  de  résistance  ne  dure 
pas  très  longtemps  cl,  lorsque  l’agrcs'sion  se 
prolonge,  l’immunité  finit  par  disparaître,  les 
symptômes  d’alarme  reparaissent  et  l’animal 
meurt  :  c’est  la  phase  d’épuisement. 

Le  choc  traumatique  ne  représente  qu’un  cas 
particulièrement  sévère  de  réaction  d’alarme, 
qui  aboutit  très  rapidement  à  la  phase  d’épui¬ 
sement.  L’organisme  ne  peut  réagir  victorieu¬ 
sement  à  l'agression. 

Considérons  un  instant,  maintenant,  le  com¬ 
portement  de  la  surrénale  dans  la  réaction 
d'alarme.  Très  précocement  elle  subit  une  aug¬ 
mentation  de  poids  très  nette,  qui  peut  atteindre 
40  pour  100.  En  môme  temps,  elle  perd  ses 
enclaves  lipidiques  que  l’on  peut  logiquement 
considérer,  sinon  comme  l’hormone  elle-môme, 
mais  tout  au  moins  comme  son  support.  Donc, 
à  l’agression,  l’organisme  répond  par  une 
décharge  massive  d’hormone  corticale. 

Il  y  a,  de  celte  mise  en  liberté  de  eorline,  une 
autre  preuve,  c’est  l'atrophie  du  thymus.  Celle 
hormone  à  fortes  doses  peut  provoquer  une  atro¬ 
pine  thymique  (liigle,  Evans).  Si  l’on  détermine 
un  choc  chez  un  animal  surrénalectomisé,  le 
thymus  n’involuc  pas. 

Mais  l'hyperplasie  surrénale  et  la  décharge  de 
eorline  qui  l’accompagne  sont  clles-inômcs  sous 
la  dépendance  d’une  mise  en  liberté  de  cortico- 
slinuiliiie  par  l’hypophyse.  Chez  l’animal  hypo- 
pliyscclomisé,  la  cortico-surrénale  ne  présente 
aucune  modification  au  cours  de  la  réaction 
d’alarme. 

Leblond  pense  que  c’est  l’hypochlorémie  qui 
délermine  l’hypersécrétion  de  corlico-slimulinc 
par  l’hypophyse. 

Il  y  a  donc  là  un  mécanisme  très  complexe, 
mais  qui  a  un  résultat  constant  et  certain  :  à 
toutes  les  agressions  graves  que  l’on  exerce  sur 
lui,  l’organisme  répond  par  une  hyperplasie  sur¬ 
rénale  et  une  décharge  de  eorline. 

Cette  eonslatalion  a  une  importance  considé¬ 
rable.  Nous  avons  vu  que,  vraisemblablement, 
la  mort  au  cours  du  choc  était  duc  à  une  perle 
du  lonus  capillaire,  nous  avons  vu  que  l’hor- 
monc  cortico-surrénale  exerce  probablement  une 
action  sur  le  tonus  cl  la  perméabilité  capil¬ 
laires,  et  nous  voyons  qu’il  existe  dans  l’orga¬ 
nisme  un  mécanisme  régulateur  qui  permet  de 


libérer  cl  de  produire  un  excès  de  eorline  lors¬ 
qu’on  exerce  une  agression  sur  lui. 

Il  est  donc  cxtrôniemcnl  lentanl,  dans  le  choc 
trauinatique,  de  seconder  l’clfoil  de  l'organisme 
en  lui  fournissanl  un  suiiplénient  exogène 
d'hormone  cortico-surrénale,  qui  lui  permet¬ 
trait  de  rétablir  la  iierméabililé  normale  des 
caiiillaircs,  altérée  par  les  facteurs  efficients  du 
choc. 

C'étail  là  l’hypothèse  de  travail  sur  laquelle 
nous  nous  proposions  d’expérimenter.  Nous 
n’étions,  certes,  pus  les  premiers  à  avoir  l’idée 
d’administrer  de  l'hormone  cortico-surrénale 
dans  le  choc  traumatique  ou  dans  les  états  qui 
lui  sont  apparentés,  tels  que  la  toxémie  des  brû¬ 
lures,  par  exemple.  Mais  tous  ces  essais  cliniques 
portaient  sur  un  nombre  du  cas  trop  petits  pour 
être  vraiment  probants.  D’ailleurs,  la  difficulté 
d'obtenir  suffisamment  de  eorline  pour  pouvoir 
traiter  de  nombreux  patients  en  était  la  cause 
priniorfliale.  Quant  à  rcxpérimcnlalinn  animale, 
elle  s'était  surtout  attaquée  au  cas  particulier 
du  choc  traumatique  chez  les  animaux  décap¬ 
sulés.  Swingle  et  scs  collaborateurs  ont  ainsi 
obtenu  des  résultats  de  la  plus  grande  valeur. 
Mais  il  n’élail  pas  inutile,  scinblait-il,  d’expé¬ 
rimenter  sur  l’animal  choqué  non  surrénaleclo- 
misé. 

Il  est  très  difficile  de  se  procurer,  en  France, 
de  la  eorline  extractive  provenant  do  la  surré¬ 
nale  de  bœuf,  possédant  une  haute  activité  et 
pouvant  être  injectée  par  voie  intraveineuse.  Le 
prix  de  ces  préparations  est  prohibitif,  leur 
oiiqiloi,  dans  une  expérimentation  portant  sur 
de  nombreux  animaux,  est  impossible.  A  fortiori 
l'cst-il  en  clini()uc  humaine,  oii  leur  usage  a  été 
réservé  jusqu’ici  aux  cas,  heureusement  rares, 
de  maladie  d’Addison. 

Aussi,  nous  sommes-nous  servis  d’une  subs¬ 
tance  préparée  synlhétiquemcnl  à  partir  du 
cholestérol  ;  la  désoxycorlicoslérone.  Ce  corps 
dont  la  formule  est 


OH 


avait  été  préparé  par  Ilcichslein  (21)  à  partir  du 
sligmastérol.  Ultérieurement,  le  môme  auteur 
put  l’isoler  du  cortex  surrénal.  Sa  structure 
chimique  l’appareiilc  de  très  près  à  l’hormone 
du  corps  jaune,  la  progeslérorie.  11  permet,  à 
des  doses  relalivcnicnl  minimes  (1  nip.  5  à 
•’i  mg.  par  jour  chez  le  chien  de  10  k.g.),  le  main- 
lien  en  vie  permanent  des  animaux  surrénalec- 
toniisés  ['flioni  cl  lüseiibcrg  (22)J.  Il  est,  en 
toul  cas,  de  beaucoup  le  [iltis  actif  de  Ions  les 
nombreux  stérols,  de  formule  voisine,  isolés  des 
extraits  surrénaux.  Nous  avons  utilisé  son  ester 
acélique  en  solulion  huileuse 
Dans  la  maladie  d'Addison  ce  corps  n  déjà 
donné  des  résultals  satisfaisants  [Simpson  (23)]. 
fl  paraît  donc  posséder  des  propriétés  essen¬ 
tielles  de  la  cortine  extractive.  11  serait  donc 
inléressanl,  dans  les  circonstances  actuelles,  où 
nous  pouvons  avoir  d'un  jour  à  l’autre  à  traiter 
de  nombreux  blessés  choqués  ou  brûlés,  d’es¬ 
sayer  une  thérapeutique  en  faveur  de  laquelle 
plaidcni  de  nombreux  arguments.  Nous  aurions 
préféré  lui  apporter  le  soutien  de  preuves  expé- 
riinenlales  convaincanles.  L’expérience  clinique 
pourra  vraiseniblablemenl  les  lui  fournir. 

J.  Varaxgot. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Janvier  1940. 

Décès  de  MM.  Ribemont-Dessaignes  et 
Desgrez.  —  .Allocution  de  M.  Martin,  président. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Perrot  pré- 
senle  son  ouvrage:  Où  en  est  l'Afrique  occidenlale 

Les  plaies  de  enerre  eontamînéps  de  streptn- 
conve  et  leur  chimiothénanie.  —  MM.  Levaditj. 
Brêchot,  Tonrnay  et  M""®  Gêrard-Moissonnier 
ont  poursuivi  leurs  rerlierrlies  mirrohiolnîjiques  cl 
cliimiolliérapiaues  rnnrernnnl  les  plaies  de  guerre. 
T.es  sniielies  slreptoeoeeiques  isolées  soni  en  général 
faililement  virulcnlcs.  niioioiie  presque  foules 
liémnlvliqiies:  leur  aelivilé  palBogène  peut  repen¬ 
dant  êire  augmentée  par  passages  .sur  la  souris. 
La  rliimiolliérapie  loralc  des  blessures  ronlaminées 
de  slrenloenque.  par  le  riihiaTol  el  la  p-aminoplié- 
nvlsiiiramide.  fournit  dos  ré.sultals  eîîniqiies  pnr- 
tirulîi'remcnt  snlisfaisanls.  mais  ne  détermine  pas. 
toiijoiirs  In  siérilisalion  de  la  plaie,  ennsiiléréc  sur 
le  plan  slreploeoeeiquc.  Les  effets  de  eello  nouvelle 
tliérnpeiiliqiio  sont  en  fonelîon  des  movens  défen¬ 
sifs  de  l'organisme  pris  dans  son  en'cmB'e.  des 
tissus  et  des  'Immeurs  de  la  hiessiire  en  parlîeiilier  : 
il  y  a  des  plaies  strcploeoerimies  baelériologioue- 
menl  ebimîo-sonsiblos.  el  d'nulres  ebimio-résis- 
lanles  en  dépil  d’un  Irnîlement  loeal  inlensif  el 
fréoiiommenl  renouvelé.  Tl  s’en  suit  que  la  nou¬ 
velle  'tliérapculiaue  des  traumatismes  de  guerre 
eonlaminés  de  slreploeoriiie  n’est  pas  et  ne  sera 
probablement  .înmais  infaillible  ;  mais  scs  siiri'i''s 
actuels,  tout  ineonslanls  qu’ils  puis.scnt  paraîlre 
a;i  premier  abord,  imposent  d’ores  et  déji  son 
utilisation  sur  une  large  érbclle. 

Sur  le  tvphvs  exanthématique  de  guerre  et 
sur  l’utilité  de  la  vaccination  anti-exanthéma- 
tiaue.  —  knr,  M.  DanioTopolu,  N.  Lupu,  E.  Cra- 
ciun  et  M.  Petrosco,  comparant  te  lypbiis  épidémi¬ 
que  de  guerre  étudié  par  l’iin  d’eux  sur  fiflO  mala- 
dc.s  durant  la  campagne  roumaine  de  1910-1918, 
avec  des  observations  faites  sur  du  matériel  pro¬ 
venant  dos  foyers  endémiques  ou  de  pelilcs  épidé¬ 
mies.  arrivent  h  la  conelusînn  que  c’est  en  pleine 
épidémie  que  l’on  a  le  pins  souvent  l’occasion 
d’observer  le  tableau  clinique  intégral  de  celle 
maladie,  sous  la  forme  hypcrloxiqiie,  forme  très 
rare  dans  les  foyers  endémiques.  Grâce  aux  condi¬ 
tions  favorisantes  réalisées  par  la  guerre  et  aux 
passages,  de  plus  en  plus  nombreux  du  virus 
d’homme  à  homme  par  l’intermédiaire  du  pou,  le 


typiluis  arrive  durant  les  grandes  épidémies  de 
guerre,  du  moins  ebez  l’adulle,  à  la  forme  fixe  de 
2  semaines  avec  incubation  fixe  de  8  jours.  C’est 
la  localisalion  du  virus  sur  les  pciils  vaisseaux  de 
tous  les  organes  qui  caracléri.=c  analomiqiicmciit 
le  lypliiis  ci  qui  en  commande  la  symplomalologic  ; 
injcclion  tics  conjonclives,  figure  viilluciisc,  élat 
do  collapsns  avec  cyanose  des  cxlrémilés,  clc.  ;  c’est 
un  ccriain  degré  d’affinilé  du  virus  pour  les  tissus 
nerveux  cl  spécialement  la  fragilité  de  ces  tissus 
vis-à-vis  de  loiilc  alléralion  vasculaire  qui  expli¬ 
quent  les  phénomènes  nerveux  et  les  fortes  alté¬ 
rations  du  liquide  céphalo-racliidien.  Le  typhus  e.«t 
l’infcclion  générale  présonlant  la  plus  forle  Icuco- 
cylosc  dans  les  formes  graves  (loiicopronoslic)  ;  ce 
sont  siirloul  les  mononucléaires  qui  sont  augmen¬ 
tés.  Comme  éléments  anormaux,  on  trouve  le 
plasmocyte  cl  le  monocyloïde.  Le  faciciir  toxique 
joue  un  rôle  considérable;  dans  les  formes  hyper- 
loxiqiics,  les  phénomènes  cliniques  et  les  modifi¬ 
cations  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
ne  font  que  s’accentuer  après  la  défervescence  et 
jusqu’à  la  mort  qui  se  produit  quelquefois  après 
plu.siciirs  jours  d’apyrexie.  Les  formes  byper- 
toxiques  sont  siirloul  fréqiionlcs  en  pleine  épidé¬ 
mie:  les  formes  légères  cl  abortives  dans  les  foyers 
endémiques  et  au  début  et  à  la  fin  des  épidémies. 
Les:  ailleurs  ont  observé  durant  la  guerre  des  infec¬ 
tions  mixtes  (lyplnis  et  typhoïde,  typhus  et  fièiTC 
rcciirrcnle). 

La  question  du  typhus  exanthématique  de 
guerre,  moins  imporinnie  sur  le  front  occidcnlal, 
redevient  acliiollc  dans  les  pays  comme  la  Rou¬ 
manie,  où  les  foyers  endémiques  eonslihicnl  un 
réservoir  de  idriis.  Los  ailleurs  insistent  tout  par¬ 
ticulièrement  sur  la  nécessité  imposée  par  les  évé- 
ncmcnls,  de  praliquer  comme  moyen  propliylac- 
lique,  dans  ces  régions,  en  dehors  de  répoiiillagc. 
la  vaccination  anli-exanUiémalique  par  le  virus 
murin  (vaccin  de  George  Blanc  ou  de  Laigrot), 
dont  rcfficacilé  ne  ‘laisse  plii.s  aucun  doute. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

17  Janvier  1940. 

Traitement  d’urgence  des  fractures  cervica¬ 
les.  —  M.  J.  P.  Grinda  (Nice).  M.  E.  Sorrel,  lap- 
porleiir,  expose  In  Iccliniqiic  proposée  pour  le 
Irnilcmcnl  d’urgence  des  fracliircs  cervicales  des- 
liné  à  parer  au  danger  vital  du  déplacement.  Elle 
comprend,  failc  après’  préparalion  du  blessé  par 
lino,  injcclion  de  Sedol,  les  trois  temps  successifs 
suivants:  confection  d’un  corset  plâtré:  réduction 
de  la  fracliirc  par  di'placcmcnt  convenable  de  In 
labié  basnilanlc  sur  laquelle  ie  blessé  est  élendu, 
Inndis  que  la  lélc  est  liréc  par  la  Irarlion  d’iino 
fronde  ocripilo-menlonnièrc  ;  immobilisniion  en 
position  de  corrcclion  par  un  bandeau  plâlré  à  pé¬ 
dicule  poslériciir  prenani  appui  sur  le  eorspl.  I,es 
critiques  portent  sur  le  manque  de  nonveaiilé  vraie 
di  la  technique  indiquée  cl  .'ur  ce  fait  que  sur  les 
5  observations  données,  il  n’en  est  aucune  où  la 
rédnriion  cl  l’immoblli.sation  nirni  présenté  un  cii- 
raclère  d’urgence  évitant  un  déplacement  immi¬ 
nent,  puisque  le  Irailcment  eut  lien  pins  d’un 
mois,  5  jours,  4  jours,  2  jours  après  l’accident. 
Les  cas  avec  déplacement  sont  le  plus  souvent  rapi¬ 
dement  mortels  et  pour  ceux  qui  ont  pu  attendre, 
les  légers  accidents  parétiques  constatés  sont  très 
probablement  dus  à  de  petits  hématomes.  L’immo¬ 


bilisation  plâtrée  proposée  a  l’avantage  de  permet¬ 
tre  la  mobilisation  du  malade,  alors  que  l'cxlen- 
sion  conlinuc  en  décubilus  dorsal,  qui  réussit  aussi, 
entraîne  une  immobiiisalion  prolongée.. 

Dangers  des  sutures  primitives  et  des  esquil- 
lectomies  insuffisantes.  —  MM.  J.-L-  Roux-Ber¬ 
ger  cl  L.  Senlecq  dans  leur  centre  cliinirgical  do 
l'arrière  ont  reçu,  des  form.ations  cliinirgîcalcs  de 
l’avant,  des  blessés  dont  le  mauvais  élat  doit  êlrc 
allribné.  à  la  non-observation  des  règles  du  Iraile- 
menl  dos  plaies  de  guerre  ;  snturc  primilivc  d’iinc 
fracture  oiivcrle  de  jambe  avec  cvaciialion  à  la 
4S''  heure;  suture  primilivc  de  plaies  dos  fesses 
avec  lésion  osseuse  non  Irailéc  et  éclat  d’obus 
laissé  en  place  ;  fracliircs  oiiverlos  comminutives 
sans  csquillcclomic  ou  avec  csqiiillcclomic  insiiffi- 
sanle.  Us  se  proposent  d  palier  monlrcr  aux  cliiriir- 
giens  intéressés,  les  obscrvalions  cl  les  radiogra¬ 
phies  rcciioillies  qui  démonlrcronl  mieux  que  des 
règles  générales  la  nécc.=sîlé  de  Irailcr  les  plaies 
suivant  les  principes  éinbiis  par  l'expérience  de  la 
guerre  1914-18,  lesquelles  assureront  de  mcülcurs 
résultats  que  roux  du  pansement  plâlré  occlusif  de 
la  guerre  d’Espagne.  L’csqiiillcclomio,  bien  failc, 
lente,  sous-périoslcc,  à  la  riigino  Iranclianlc,  non 
excessive,  ne  donne  pas  de  membres  h.nr.anls. 

_ JI.  M.  Chevassu  approuve  l’inlcrdiction  de  la 

suture  primitive,  surtout  celle  des  plaies  de  fesse; 
il  fait  des  réserves  sur  la  possibilité  de  mener  a 
bien,  dans  une  formation  de  i’avanl  en  action,  des 
csqiiillcclomics  soigneuses  demandant  2  heures 
pour'  leur  achèvement. 

_  M.  H.  Mondor  s’oppose  à  la  condamnation 

d?  la  suture  primitive;  ce  qu’il  faut  condamner 
c’est  la  snliire  nrimilivc  nnpliiiii'V  à  roniresens. 

_  ST.  A.  Gosset  voit  le  remède  dans  une  meil¬ 
leure  organisation  amenant  rapidement  les  blessés 
dans  de  grands  centres  on  les  jeunes  cliinirgicns 
travailleront  aux  côlés  de  cliinirgicns  ayant  l’expé¬ 
rience  donnée  par  les  quatre  années  de  la  guerre 
précédente. 

_  ST.  Càpette  signale  l’excès  do  confiance 

donné  à  l’hcurcusc  infiiicncc  du  pansement  plâ¬ 
tré  occlusif. 

—  ST.  Th.  de  Martel  a  vu  aussi  de  mauvais  ré¬ 
sultats  du  pansement  plâlré.  il  voit  le  rcm(\lc  dans 
le  transport  rapide  des  blessés' dans  de  grands  cen¬ 
tres  d’arrière.  . 

_  M.  A.  Gosset  n’a  pas  fait  emploi  habituel  de 

1,1  suture  primilivc  qui  ne  fait  gagner  que  peu  de 
temps  cl  a  eu  recours  à  la  suture  secondaire  qui 
n’a  pas  scs  dangers. 

_  àl.  Leveuf  voudrait  que  l’on  évite  l’inlrica- 

lion  des  qiicslions  soiilovécs  :  siiltirc  primitive, 
plâlré  à  l’espagnole,  cl  csquillcclomic  dont  le  mo¬ 
ment  est  à  discuter  et  dont  le  siirrès  peut  cire  fa¬ 
vorisé  par  la  poussée  inflammaloirc  préalable. 

_  ]\I.  L.  Bazy  rappelle  les  rondilions  d’afllucnco 

rt  d’évacuation  rapide  dans  lesquelles  ont  été  opé¬ 
rés  à  l’avant  les  blesses  reçus  par  MM.  Roux-Rcr- 
ger  cl  Senlcrq.  . . 

—  l\f.  Sorrel.  Les  obscrvalions  prcsenlecs  .lusli- 
fient  l’opposilion  à  la  fcrmclnrc  primilivc  des  plaies 
de  guen-e;  il  csl  partisan  de  la  fermeture  secon¬ 
daire  après  csquillcclomic.  _ 

_  M.  Sénèque  a,  dès  le  4»  jour  de  la  mobi¬ 
lisation.  indiqué  aux  ebinirgiens  de  sa  formation, 
les  dangers  de  la  siiliirc  primilivc  cl  les  avanlagcs 
de  la  suture  secondaire  cl  il  y  a  dans  loulcs  es 
formations  chirurgicales  des  chirurgiens  en  éa 
de  remplir  ce  rôle  cducalcur  des  rlururgicns  jeunes 
qui  opèrent  sons  leur  rcspons.ahilile. 

_  M  Roux-Berger  résume  la  discussion  en  de- 
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mnnclant  de  sortir  de  la  théorie  en  présentant  des 
faits  concrets  et  en  agissant  de  suite  ;  il  rappelle 
après  quel  long  apprentissage  de  l’excision  des 
plaies,  Gaiidier  et  Lemaire  ont  risqué  quelques  su¬ 
tures  primitives  que  l’on  a  eu  tort  de  vouloir  géné¬ 
raliser  sous  prétexte  de  recherche  d’une  chirurgie 
élégante  qui  n’est  pas  ici  h  sa  place. 

_ M.  Mondor  pose  le  problème  de  la  conduite  5 

tenir  pour  une  blessure  du  genou  avec  éclat  fixé 
dans  un  cartilage  articulaire.  Que  doit-on  faire  ? 

—  M.  Roux-Berger  après  ouverture  large,  exci¬ 
sion,  ablation,  lavage  abondant  au  sérum,  ne  ferait 
la  suture  que  de  la  synoviale. 

_  M.  Sorrel  cite  un  cas  d’ablation  d’écharde 

intraarliculaire  du  genou,  suivie,  après  hésitation, 
d--  fermeture;  la  sérosité  examinée  fut  reconnue 
stérile  et  ii  y  eut  cependant  des  accidents  graves. 

—  M.  A.  Gosset  est  favorable  à  la  suture  immé¬ 
diate  des  articulations  car  leur  drainage  est  illu¬ 
soire  et  leurs  plaies  ne  se  compliquent  pas  de  gan¬ 
grène  gazeuse. 

L’entorse  cslcanéo-cnboïdierme.  —  M.  René 
Leriche  a  isolé  du  bloc  des  mouvements  forcés  du 
pied,  des  entorses  banales,  des  douleurs  calcanéen- 
nes,  une  entité  qu’il  y  a  Intérêt  à  connaître,  l’en¬ 
torse  calcanéo-cuboïdienne.  L’observation  citée  est 
celle  d’un  homme  qui  met  le  pied  sur  une  grosse 
racine  d’arbre,  qu’il  n’a  pas  vue,  et  évite  la  chute 
en  se  redressant,  sans  torsion  du  pied.  La  douleur 
vive,  oui  fait  bo'ler,  est  sous  le  pied,  du  calcanéum 
à  la  vofite;  l’équinisme  la  soulage,  la  flexion  dor¬ 
sale  l’cxaffère;  la  pression  sur  le  calcanéum  la  pro¬ 
voque.  L’épreuve  de  la  réaction  vaso-motrice,  par 
mise  des  deux  pieds  dans  de  l’eau  très  chaude, 
montre  une  vaso-dilatation  beaucoup  plus  mar- 
0uée  du  côté  lésé.  Examen  radiographique  négatif. 
Pas  d’ecchymose  consécutive.  L’atténuation  fut 
très  lente  avec  réveil  intermittent  de°  la  douleur 
4  mois  encore  après  l’accident. 

Par  suite  d’un  traumatisme  exasérant  brutale¬ 
ment  la  voôte  plantaire  par  courbure  du  pied  sur 
le  rebord  d’un  trottoir,  sur  un  bois  rond,  sur  une 
grosse  pierre,  il  se  fait  sans  doute  une  élonsalion 
du  grand  ligament  e.-ilcanéo-cuboïdien.  une  entorse, 
avec  sa  réaction  vaso-motrice.  Le  Irnitemcni  hé¬ 
roïque  serait  l’infiltration  du  ligament,  en  pas- 
sant  contre  le  cuboïde  au-dessus  de  la  dure  semelle 
plantaire. 

Le  droit  de  refuser  l’intervention  en  temps 
de  guerre.  —  M.  F.-M.  Cadenat  a  enregistré 
deux  refus  d’opération  (séquestre  mobile  d’ostéo¬ 
myélite  refroidie;  rupture  de  ménisque  avec  blo¬ 
cage')  et  il  demande  que  des  mesures  soient  prises 
pour  éviter  la  généralisation  par  contagion  d’une 
telle  attitude.  En  période  ordinaire  cbaeun  est  li¬ 
bre,  mais  en  lemos  de  guerre  l’individu  disparaît 
devant  la  collectivité  et  "doit  accepter  la  décision 
cbirurgicalc. 

—  M.  P.  Fredet.  rapncHc  nue  cette  oueslion  a  été 
récemment  posée  i\  la  Société  de  Médecine  légale: 
il  est  impossible  d’opérer  un  malade  contre  son 
gré;  mais  un  militaire  ne  doit  pas  tirer  bénéfice  du 
refus -d’une  opération  bénigne. 

—  M.  E.  Sorrel  propose  la  nomination  d’une 
commission. 

—  M.  Roux-Berger  est  partisan  du  respect  ab¬ 
solu  de  la  liberté  individticlle,  et  d’ailleurs  aucune 
opération  no  peut  être  présentée  comme  dépourvue 
do  tout  risque;  mais  le  soldat  qui  refuse  l’opéra¬ 
tion  doit  être  mis  dans  l’impossibilité  de  tirer  pro¬ 
fit  de  son  refus. 

—  Aï.  Sauvé  ne  pense  pas  qu’après  le  refus,  une 
opération  puisse  être  imposée,  c’est  l’autorité 
militaire  de  prendre  les  sanctions  nécessaires  pour 
tout  refus  opératoire  non  motivé. 

—  AI.  H.  Mondor  trouve  un  grand  intérêt  à  la 
question  posée  et  une  commission  est  nommée  qui 
l’étudiera. 

Protecteur  pour  scie  électrique  rotative.  — 
AI.  Ménard  (Bcrck-Plagc).  AL  E.  Sorrel,  rappor¬ 
teur,  présente  ce  protecteur  constitué  par  une 
pince  A  deux  mors,  dont  le  supérieur  porte  la  scie 
rotative,  le  mors  inférieur  long,  très  concave,  h 
rainure  profonde,  sert  d’écarteur  et  préserve  les 
chairs  du  contact  de  la  scie  circulaire  qui  vient  se 
loger  dans  sa  rainure.  p 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2C  Janvier  1940. 

Aucune  communication  n’est  présentée. 

M.  Laignel-Lavastine,  président,  a  reçu  de 
M.  ie  Professeur  Loeper  une  invitation  à  se  faire 
représenter  à  l’Assemblée  internalioiiale  de  Théra¬ 
peutique  qui  se  tiendra  le  18  Alars  à  la  Faculté  de 
Alédecine. 

AI.  René  Gutmann  fait  hommage  h  la  Société 
du  second  tome  de  son  ouvrage  ;  Syndromes  dou¬ 
loureux  de  la  région  épigastrique. 

M.  Laignel-Lavastine  prononce  l’éloge  nécrolo¬ 
gique  d’Edouard  Pichon,  récemment  déeédé,  méde¬ 
cin  d’une  vaste  culture  qui  s’était  spécialisé  dans 
la  psychiatrie  infantile  pour  s’intéresser  successive¬ 
ment  à  bien  d’autres  sujets  connexes.  La  psychana¬ 
lyse,  la  critique  littéraire,  la  linguistique  surtout, 

«  chose  éminemment  psychique  »,  ofi  il  avait  des 
vues  très  personnelles,  furent  de  sa  part  l’objet 
d’études  remarquables  exposées  dans  un  grand 
nombre  de  publications. 

Au  cours  de  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  séance 
du  19  Janvier  à  la  suite  de  la  communication  de 
AI.  Tzanck  ;  ti sang  total  et  plasma  i),  AI.  Brodin 
est  plus  particulièrement  intervenu  et  a  présenté  des 
observations  dont  nous  croyons  devoir  donner  l’es¬ 
sentiel. 

Il  est  indiscutable  o:ie  Inrsmie  la  transfusion  de 
sang  total  est  possible,  elle  constitue  le  meilleur 
mode  de  traitement  des  hémorragies.  ATais  l.A  n’est 
pas  la  question  :  le  problème  que  nous  avons  envi¬ 
sagé  dans  notre  communication  du  6  Oetobre  1939 
est  uniquement  un  problème  de  Guerre  et  c’est 
d’ailleurs  la  raison  pour  laouelle  nous  n’avons  pas 
reparlé  de  nos  recherches  denuis  1918. 

Alédecin  de  Régiment  pendant  2  ans,  je  sais  par 
expérience  que.  même  en  période  de  calme  relatif, 
il  s’écoule  au  moins  .5  à  6  heures  entre  la  relève 
d’un  grand  blcs«é  sur  le  terrain  et  son  arrivée  dans 
le  poste  rhirurgiral  avancé  ofi  une  transfusion  de 
sang  total  est  possible. 

Oue  faire  A  ce  grand  blessé  au  poste  de  secours 
de  bataillon  pour  lui  permettre,  une  fois  l'hémo- 
sta.se  assurée,  de  ne  nas  mourir  de  son  hémorragie, 
avant  qu’il  n’ait  atteint  la  nremière  ambulance? 

Ainsi  que  nous  l’avons  étahli.  la  mort  se  nroduil 
par  diminution  de  la  masse  sanguine  cl  non  par 
perte  de  globules  rouges,  dont  il  reste  louiours  une 
réserve  imnorlante  dans  les  organes  hématopoiéti¬ 
ques.  Tl  faut  donc  avant  tout  reennstiluer  cette 
masse  .sanguine  A  l’aide  d’un  milieu  capable  de 
rester  en  circulation. 

Or.  ainsi  que  notre  collègue  Tzanck  l’a  montré 
dans  un  article  publié  avec  ATAf.  Gosset  et  G.har- 
rier  dans  T.a  Presse  Médicale  de  1930.  aucun  sérum 
artificiel  ne  peut  jouer  ce  rôle  car.  s’il  détermine 
une  amélioration  momentanée,  il  ne  reste  ras  en 
circulation  et  la  survie  obtenue  n’est  nue  temno- 
rairc.  Te  plasma  humain  n’a  pas  cet  inconvénient; 
il  est  donc  nettement  suoérieur  A  tous  les  sérums 
artificiels  et  celte  sunériorilé  vient  d’être  confirmée 
par  des  travaux  effeelués  au  î.ahoraloirc  de  Re¬ 
cherches  du  'Val-de-Gràcc,  A  la  demande  dti  Ali- 
nislre,  A  la  suite  de  notre  communication. 

Le  plasma  humain  possède  en  outre  l’avantage 
d’être  d’un  emploi  très  simple  et  de  potivoir  se 
conserver  longtemps  sans  s’altérer  ni  perdre  ses 
propriétés.  M.  IIulmann. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Janvier  1940. 

Action  pathogène  et  sensibilisante  des  ba¬ 
cilles  tuberculeux  dégraissés.  —  AI.  R.  Laporte 
a  préparé  des  bacilles  tuberculeux  délipoïdés  par 
épuisement  prolongé  dans  divers  solvants  ;  alcool- 
éther  et  chloroforme  A  froid,  alcool  et  benzène 
bouillants  agissant  dans  un  app.arcil  A  extraction 
continue.  Une  partie  des  bacilles  ainsi  dégraissés  a, 
en  outre,  été  traitée  par  de  l’huile  de  paraffine 
maintenue  A  56®  et  une  autre  partie  par  le  même 
solvant  porté  A  260®.  Une  quatrième  variété  de 
bacilles  délipoïdés  a  été  obtenue  en  épuisant  des 


bacilles  morts  par  l’huile  de  paraffine  A  l’ébulli- 
lion  dans  le  vide  (2S0“). 

Tous  CCS  bacilles  ont  sensibilisé  le  cobaye  A  la 
tuberculine  (épreuve  dermique)  et  produit  un  phé¬ 
nomène  de  Koch  typique  lorsqii’on  les  inoculait 
dans  la  peau  de  cobayes  tubcrcu'.cux  allergiques.  Le 
pouvoir  tubcrculigène  dos  bacilles  dégraisses  a 
température  peu  élevée  a  été  sensiblement  iden¬ 
tique  A  celui  des  bacilles  morts  non  dégraissés  pro¬ 
venant  de  la  môme  souche.  Les  bacilles  «  cuits  » 
dans  l’huile  A  plus  de  200®  ont  fait  preuve  de 
propriétés  pathogènes  cl  sensibilisantes  légèrement 
affaiblies  mais  encore  très  appréciables. 

Ces  expériences  apportent  la  prciivc  d  une  paît 
de  la  thermo-résistance  rcmarqualtle  do  la  tuber¬ 
culine  conlcn;io  dans  les  corps  Iracillaircs.  d  autie 
part  de  l’importance  très  relative  des  graisses  ba¬ 
cillaires  dans  les  propriétés  pathogènes  cl  a.lorgi- 
sanles  des  bacilles  tubercnlcux  tués. 

Action  diurétique  de  la  digiSavone  et  de  quel¬ 
ques  dérivés  üavoniques.  —  AIAI.  A.  Clerc  et 
R.  Paris,  étudiant  quelques  dérivés  flavoniques  ex¬ 
traits  de  la  digitale  cl  de  diverses  espèces  végétales, 
ont  constaté  l’existence  d’une  action  diurétique  ex¬ 
périmentale,  qui  doit  entrer  en  ligne  de  compte 
dans  les  effets  thérapeutiques  réalisés  par  les  dif¬ 
férentes  plantes  en  question. 

Election.  —  AIM.  Armand-Delille  cl  Comman- 
don  sont  élus  vice-présidents  A  runanimilc. 

A.  Escaliek. 

SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

23  Déccmlirc  1939. 

Discussion  à  propos  d’une 
unilatérale  chez  un  nourrisson.  --  AIAI.  Velter 
cl  P.  Mérigot  de  Treigny.  La  paupière  supérieure 
est  exirômcmcnl  tuméfiée.  L’ccil  est  en  pro  riision 
■  et  dévié  vers  le  bas.  Les  ailleurs  ont  envisage  la 
possibilité  d’un  angiome  orbilo-palpebral. 

Commotion  rétinienne  bilatérale  par  trauma¬ 
tisme  indirect.  -  AIM.  De  Martel,  Thurel  et  Col- 
linson.  Rlessiire  de  guerre  par  l.allc  a>aiil  pénétré 
dans  la  fosse  temporale  gaiirlic.  et  claiit  sortie  par 
la  rémon  médiane  du  front.  U  en  est  d  abord 
résiillé  line  cécité  bilatérale,  puis  rt.'il  droit  a  re¬ 
trouvé  la  vi.sion,  cl  l’u'il  gauche  est  reste  aveugle 
du  fait  de  lésions  de  cliorio-réliiiilc  Iraiimaliqiic. 
Le  fait  important  de  l’observation  est  qii  il  n  y  a 
pas  eu  de  commotion  cérébrale.  11  en  serait  tou¬ 
jours  ainsi  dans  les  blessures  par  balle  qui  n  ebran- 
ient  pas  assez  le  crâne. 

—  AL  Lagrange.  On  trouve  des  précisions  sur 
CCS  cas  dans  «  les  fractures  de  l’orbite  »  cl  dans 
l’«  Atlas  d’ophtalmoscopie  do  guerre  «  de  F.  La- 

Ulcère  de  Mooren  guéri  par  un  ül  de  Moretti. 

-  AI.  Magitot.  Observation  typique  d’iilciis  ro¬ 
ms.  llabitiiellemenl  cette  affeclion  procède  par 
Hissées  cl  son  pronostic  est  désespéré.  La  Ihcra- 
mtiqiic  a  consisté  à  passer  un  fil  sous  la  conjonc- 
ve  bulbaire  A  5  mm.  tout  autour  du  limbe.  Le  fil 
it  maintenu  en  place  pendant  12  jours.  La  pro- 
rc.ssion  de  l’ulcère  fut  enrayée  cl  la  cornée  rede- 
ent  transparente  pour  permettre  une  vision 
î  2/10. 

Albinisme  avec  pigmentation  secondaire.  — 
Dubois-Poulsen.  La  pigmentation  secondaire 
35  yeux  albinos  est  rare.  Dans  le  cas  observé  par 
auteur,  seul  le  stroma  iricn  s’est  pigmenté,  les 
millets  épithéliaux  de  l’iris  étant  restés  privés  de 
igmenls.  Suivent  des  considérations  sur  les  pig- 
lenls  eclodermiques  cl  les  pigments  mésodermi- 

Contracture  bilatérale  de  l’accommodation  par 
bus  de  sulfamides.  —  AIAI.  Dejean  et  Roux.  Le 
lalade  avait  absorbé  successivement  du  Rliodilone 
.  du  Dagénan  A  la  dose  de  C  comprimés  par  jour 
lit  3  g.,  pendant  un  mois  pour  traiter  une  affec- 
on  gonococcique. 

—  Al.  Lagrange  a  publié  précédemment  un  cas 
îmblable  avec  AI.  Laiidat.  II  compare  les  troubles 
vee  ceux  que  l’on  observe  au  cours  du  Irailcmcnt 
ar  le  novarsénobcnzol  et  insiste  sur  la  scnsibili- 
ition  préalable  au  médicament  par  une  première 
'ire.  Dubois-Poulsen. 
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Deux  cas  de  syndrome 
de  la  queue  de  cheval 

Par  Henhi  Schaeffer, 

Médecin  de  l’ilôpilal  Saint-Joseph. 


Les  syndromes  de  la  queue  de  cheval  peuvent 
relever  de  causes  diverses  qui,  le  plus  souvent, 
sont  des  compressions  mécaniques.  Ils  peuvent 
reconnaître  parfois  aussi  une  origine  inflamma¬ 
toire. 

Le  diagnostic  étiologique  précoce  de  ces  syn¬ 
dromes  a  une  grande  importance,  car  la  con¬ 
duite  à  tenir  en  découle.  C’est  pourquoi  nous 
rapportons  les  deux  cas  suivants. 

B...,  Agée  de  54  ans,  nous  est  adressée  le 
28  Février  1939  pour  des  troubles  vésicaux  dont 
l’origine  reste  indéterminée.  Jusqu’en  1935, 
cette  malade  avait  été  bien  portante,  lorsqu’il 
y  a  quatre  ans  elle  ressentit  des  douleurs  dans 
les  membres  inférieurs  qui  furent  qualifiées  de 
«  sciatique  double  ».  Ces  douleurs  passèrent  à 
la  suite  d’un  traitement  banal,  et  elle  les  avait 
cubliées,  quand  elle  ressentit  peu  après  des 
douleurs  dans  la  hanche  gauche,  et  quelques 
douleurs  abdominales  vagues  et  imprécises.  Le 
médecin  qui  examine  alors  cotte  malade  pense 
qu’il  s’agit  de  douleurs  rbumalismales  et,  vu 
leur  siège,  pose  le  diagnostic  de  coxarthrie  au 
début.  Une  radiographie  de  l’arliculalion  coxo- 
fémorale  gauche  fut  d’ailleurs  faite,  qui  est 
entièrement  normale,  et  l’examen  clinique 
montre  actuellement  que  la  hanche  gauche 
roule  normalement  et  est  intacte. 

Il  y  a  deux  ans  et  demi  que  les  troubles 
sphinctériens  débutèrent  brusquement  par  de 
la  rétention  complète  qui  durera  pendant  dix 
jours  et  nécessita  le  sondage  de  la  vessie.  Puis 
une  rétention  incomplète  s’établit,  associée  è 
de  l’incontinence.  La  malade  a  des  mictions  fré¬ 
quentes,  peu  abondantes,  et  est  obligée  de  se 
garnir  do  façon  permanente  en  '  raison  de  sa 
petite  incontinence.  Un  examen  complet  de 
l’arbre  urinaire,  pratiqué  par  M;  de  Bcrnc- 
Lagarde,  montre  l’absence  do  toute  lésion  orga¬ 
nique  susceptible  d’expliquer  ces  troubles  uri¬ 
naires.  Il  faut  ajouter  que  depuis  six  mois 
environ  les  mictions  sont  devenues  doulou¬ 
reuses,  bien  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  cystite 
m  d’infection  vésicale.  En  plus,  depuis  un  an 
environ,  cette  malade  ressent  de  la  fatigue  à 
la  marche  qui  va  chaque  jour  en  augmentant. 
Certes,  elle  est  encore  alerte  et  vive  pour  son 
Age,  mais  cette  malade  nous  confie  qu’elle 
éprouve  souvent  le  besoin  de  se  reposer  parce 
qu’elle  a  les  jambes  lasses,  ce  qui  n’existait  pas 
jadis. 

L’examen  clinique  ne  montre  toutefois  pas 
de  diminution  de  la  force  segmentaire  aux 
membres  inférieurs,  ni  d’amyotrophie  appré¬ 
ciable.  Les  réflexes  rotuliens  sont  brusques  et 
vifs,  fait  sur  lequel  nous  insistons.  Le  réflexe 
achilléen  gauche  est  aboli,  et  le  droit  existe  mais 
diminué  ;  il  n’apparaît  qu’avec  la  manœuvre 


de  Jendrassyk  Les  réflexes  cutanés  plantaires 
sont  en  flexion,  les  réflexes  abdominaux  sont 
normaux. 

La  malade  poür  le  moment  ne  ressent  pas  de 
douleurs  importantes  dans  les  membres  infé¬ 
rieurs,  en  dehors  de  quelques  sensations  pénibles 
et  intermittentes  dans  l’abdomen  et  la  hanche 
gauche.  Il  n’existe  d’ailleurs  aucun  signe  de 
sciatique,  et  la  pression  des  masses  musculaires 
et  des  troncs  nerveux  des  membres  inférieurs 
ne  réveille  pas  de  douleur. 

L’examen  objectif  de  la  sensibilité  montre 
Lexistence  d’une  anesthésie  en  selle.  Dans  le 
territoire  de  L5,  de  SI,  de  S2  et  de  S3,  il  existe 
une  hypoesthésie  très  marquée  pour  les  sensi¬ 
bilités  tactiles,  thermiques  et  douloureuses. 
Cette  hypoesthésie,  qui  descend  jusqu’à  la 
partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  en  arrière,  intéresse  en  avant  la  vulve, 
les  grandes  et  les  petites  lèvres,  jusqu’au  pubis. 

Le  réflexe  anal  est  aboli,  bien  que  la  malade 
ne  présente  pas  de  trouble  sphinctérien  dans 
cette  zone.  Il  semble  toutefois  qu’elle  soit  plus 
constipée  que  jadis. 

Le  réflexe  pilo-moteur  est  peu  vif,  et  l’on  ne 
distingue  pas  de  différence  bien  appréciable 
entre  la  réactivité  des  zones  anesthésiques  et 
non  anesthésiques. 

Par  ailleurs,  l’examen  neuro-somatique  est 
entièrement  normal. 

Ilachicentèse  faite  entre  H  et  L2.  Tension  20 
au  manomètre.  Pas  de  blocage.  Toutefois,  si 
l’ascension  du  liquide  est  sensiblement  compa¬ 
rable  après  compression  des  jugulaires  et  de  la 
veine  cave  inférieure,  la  descente  du  liquide  est 
un  peu  plus  lente  dans  la  première  épreuve  que 
dans  la  seconde. 

Eléments:  6,6  (lymphocytes).  Albumine  3  g.  60. 
bien  que  le  liquide  fût  eau  de  roche. 

Benjoin  subpositif  précipite  dans  les  tubes  : 
2.  3,  6,  7,  8,  9,  10.  Wassermann  négatif  dans  le 
liquide  et  le  sang. 

Le  11  Mars,  un  nouvel  examen  confirme  la 
vivacité  des  réflexes  rotuliens.  Les  deux  achil- 
léens  sont  abolis.  En  plus,  on  constate  une  dou¬ 
leur  a  la  pression  des  apophyses  épineuses  de 
DU  et  de  D12.  Radiographie  du  rachis  normale. 

La  tension  artérielle  est  de  17-9.  L’azotémie 
do  0  g.  62.  Une  ponction  sous-occîpilale  montre 
un  liquide  normal  à  ce  niveau  (éléments  :  0,6 
Albumine  :  0  g.  15)  et  l’injection  de  lipiodol 
montre  trois  jours  après  que  la  plus  grande 
partie  de  l’huile  iodée  forme  une  bille  arrêtée 
au  niveau  de  DU.  Une  goutte  seulement  a  passé 
dans  le  cul-de-sac. 

Une  injection  du  lipiodol,  faite  par  voie  basse, 
montre  sur  la  table  basculante  un  arrêt  au 
niveau  du  bord  inférieur  de  DU. 

Une  laminectomie,  pratiquée  le  6  Mai  par 
M.  do  Martel  au  niveau  de  DU,  permet  d'en¬ 
lever  un  neurogliome  gros  comme  le  pouce. 

Suites  opératoires  normales.  En  Juin,  la 
malade  vient  nous  revoir,  et  se  dit  guérie.  Il 
n’existe  plus  de  douleurs  abdominales,  ni  dans 
la  hanche  gauche.  La  lassitude  dans  les  jambes 
a  disparu,  ainsi  que  l’incontinence  d’urine.  La 
malade  conserve  des  mictions  impérieuses,  qui 
pourtant  semblent  s’atténuer.  Les  réflexes  rotu¬ 
liens  sont  toujours  vifs.  Les  achilléens  ont 


réapparu.  La  malade  conserve  une  hypoesthésie 
en  selle,  mais  moins  marquée. 

CoMMENTAinE.  —  PouF  banale  qu’elle  soit, 
riiisloire  do  cotte  malade  nous  semble  instruc- 

Topographiqucmonl,  la  compression  tumo- 
rclc  intéressait  sans  doute  les  racines  de  la 
queue  de  cheval,  mais  elle  comprimait  aussi  le 
cône  terminal.  Le  siège  du  iieurogliome  au 
niveau  de  DU  ne  peut  laisser  de  doute  à  cet 
égard,  mais  le  tableau  clinique  isolé  permettait 
de  le  prévoir,  en  particulier  la  vivacité,  pour  ne 
pas  dire  l’exagération,  des  réllexcs  rotuliens, 
témoin  d’une  compression  pyramidale  ;  l’im¬ 
portance  dos  troubles  sphinctériens  et  la  discré¬ 
tion  des  troubles  moteurs  étaient  également  en 
Laveur  de  celte  localisalion. 

Sémiologiquement,  il  csl  intéressant  do  noter 
la  discordance  entre  l’épreuve  lipiodolée  fran¬ 
chement  positive  et  l’épreuve  de  Quockenstodt- 
Slookey  à  peu  près  négative.  Certes,  ces  deux 
épreuves  ne  sont  pas  toujours  concordantes, 
mais,  le  plus  souvent,  la  seconde  (Slookey)  est 
plus  sensible  et  plus  précoce  que  la  première 
(lipiodol).  Le  cas  présent  montre  que  cotte  règle 
souffre  des  exceptions,  et  surtout  que  l’on  ne 
doit  pas  se  borner  à  l’une  d’entre  elles,  mais 
les  effectuer  loules  deux. 

L’histoire  do  la  malade  est  également  instruc¬ 
tive.  La  sciatique  double,  l’algie  de  la  hanche 
gaucho  et  les  douleurs  abdominales  qui  avaient 
pu  faire  penser  à  une  tumeur  du  rein,  les 
troubles  sphinclériens,  relevaient  tous  de  la 
même  cause.  11  est  vraisemblable  qu’un  examen 
neurologique  complet  eût  permis  de  faire  un 
diagnostic  exact  doux  ou  trois  ans  plus  tôt. 
Certes,  la  malade  a  giiéri  quand  même.  Il  est 
tout  de  même  préférable  d’opérer  ces  malades  le 
plus  précocement  possible  pour  des  raisons  mul¬ 
tiples,  en  particulier  du  fait  de  l’infection  uri¬ 
naire  toujours  a  craindre  chez  les  sujets  qui  ont 
de  la  rétention. 

M.  M...,  40  ans,  inslilutcur,  vient  nous  con¬ 
sulter  à  riiôpital  Sainl-Joscph,  on  Juin  1936, 
pour  des  troubles  sensilivo-molcurs  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Rien  de  parliculicr  à  noter  dans  les  anlécé- 
denls  de  ce  malade  qui  a  toujours  élé  bien  por¬ 
tant,  si  ce  n’est  une  grippe  grave  l’iiiver  précé¬ 
dent,  suivie  d’une  convalescence  longue  et 
pénible. 

Toutefois  le  malade  était  complètement  remis, 
quand  le  2  Juin,  il  ressent  une  douleur  aiguë, 
violente,  dans  la  fesse  droite.  Une  heure  après, 
ces  douleurs  envahissent  la  région  lombaire  et, 
quelques  jours  après,  la  face  postérieure  des 
membres  inférieurs,  sous  forme  de  tiraillements 
intermittents. 

Avec  les  premières  douleurs  apparaît  do  la 
rétention  d’urine  complète,  qui  dure  six  jours 
et  nécessite  le  sondage.  Los  miclions  volonlairos 
réapparaissent  ensuite,  mais  le  malade  est  obligé 
ce  pousser  pour  uriner.  De  la  parésie  des  mem¬ 
bres  inférieurs  est  apparue  dès  le  début,  en 
môme  temps  que  les  douleurs  ;  elle  a  confiné 
au  lit  le  malade  pendant  une  quinzaine  do 
jours.  Le  29  Juin,  quand  nous  voyons  le  mal.ade 
pour  la  première  fois,  il  marche  péniblement 
avec  deux  cannes. 
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L’examen  de  la  force  segmentaire  montre  que 
la  flexion  dorsale  du  pied  est  bonne  des  deux 
côtds,  mais  la  flexion  plantaire  déncicnlc,  sur¬ 
tout  à  droite.  La  flexion  et  l’exlcnsion  de  la 
jambe  sur  la  cuisse  se  font  assez  bien,  mais  avec 
une  vigueur  moindre  que  normalement.  La 
flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  se  fait  bien, 
mais  l’extension  est  sans  énergie  aucune.  Les 
adducteurs  de  la  cuisse  se  contractent  assez, 
alors  que  les  abducteurs  sont  très  déflcicnts.  Les 
masses  musculaires  des  membres  inférieurs  sont 
liypotoniqucs,  surtout  les  fessiers,  qui  sont 
flasques  et  atrophiés. 

Le  malade  n’a  plus,  pour  le  moment,  de  dou¬ 
leurs  spontanées  très  vives.  Il  a  surtout  une 
sensation  d’engourdissement  dans  la  région 
anale,  parfois  dans  la  verge  et  les  bourses.  L’exa¬ 
men  montre  l’exislence  d’une  bypoesthésie  sié¬ 
geant  à  la  face  postérieure  des  cuisses  et  des 
fesses,  remontant  en  haut  jusqu’à  la  crête  ilia¬ 
que,  intéressant  discrètement  en  avant  le  côté 
droit  do  la  verge  et  la  bourse  droite.  Il  n’existe 
pas  d’anesthésie  testiculaire  à  la  pression.  De 
plus,  la  pression  des  masses  musculaires  des 
membres  inférieurs  du  plan  postérieur,  la  pres¬ 
sion  sur  le  tnjet  des  nerfs,  surtout  au  membre 
inférieur  droit,  l’extension  du  sciatique  droit, 
voire  môme  du  crural,  sont  franchement  dou¬ 
loureux. 

Los  réflexes  rotuliens  sont  normaux,  les  achil- 
léens  abolis.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux 
r'existent  pas,  les  crémastérions  existent,  les 
plantaires  sont  en  flexion.  Le  réflexe  anal  est 
aboli. 

Le  malade  pousse  pour  uriner.  La  défécation 
est  pénible  et  provoque  des  sensations  anor¬ 
males. 

Aucun  autre  signe  neuro-somatique. 

L’examen  électrique  montre  de  la  H.  D.  dans 
le  territoire  dos  fléchisseurs  plantaires  et  dos 
fessiers,  et  à  un  moindre  degré  dans  les  fléchis¬ 
seurs  de  la  cuisse.  Les  muscles  innervés  par  le 
crural  et  le  sciatique  poplité  externe  se  con¬ 
tractent  normalement. 

Rachiccnlèse  :  tension  :  28.  Aucun  signe  de 
biocage.  Eléments  :  0,6.  Albumine  :  1  g.  50. 
Benjoin  positif  dans  la  zone  inéningitique.  Was¬ 
sermann  négatif  dans  le  liquide  et  dans  le  sang. 

L’injection  de  lipiodol  par  voie  sous-occipilale 
montre  que  la  plus  grande  partie  de  l’huile 
iodée  passe  dans  le  cul-de-sac  méningé,  avec 
quelques  gouttes  égrenées  et  accrochées  dans 
la  région  lombo-sacrée. 

Radiographie  du  rachis  et  du  sacrum  normale. 

Le  malade  est  soumis  à  un  traitement 
anti-infectieux  et  physiothérapique,  et  s’amé¬ 
liore  pgu  à  peu,  surtout  au  point  de  vue  moteur. 
La  force  revient  progressivement,  surtout  dans 
les  groupes  musculaires  les  moins  touchés. 
L’anesthésie  persiste  avec  sa  môme  topographie, 
ainsi  que  les  douleurs  provoquées  par  la  pres¬ 
sion  des  muscles  et  des  nerfs.  Le  malade  sort 
le  29  Juillet  1936,  pouvant  faire  près  de  1  km. 
à  pied. 

Le  15  août,  après  une  marche  un  peu  fati¬ 
gante,  il  est  repris  par  une  douleur  très  vive 
dans  la  jambe  gauche  qui  dura  deux  à  trois 


heures.  Huit  jours  après,  il  ressent  des  douleurs 
très  vives  dans  la  jambe  droite,  et,  en  Octobre, 
quand  nous  le  revoyons,  il  accuse  des  sensations 
de  brûlure  très  pénibles  dans  les  mollets  et  les 
cuisses.  Douleurs  spontanées  et  provoquées  par 
la  marche  qui  est  moins  bonne  qu’en  Juillet. 
En  plus,  le  malade  accuse  des  érections  doulou¬ 
reuses.  L’examen  do  la  force  segmentaire  est  à 
peu  près  la  môme  qu’en  Juillet.  Les  troubles 
de  la  sensibilité  objective  présentent  la  môme 
topographie,  mais  l’hypoesthésie  est  moins 
marquée.  On  reprend  le  traitement  anli-infec- 
tioux  et  physiothérapique. 

L’étal  du  malade  s’améliore  progressivement, 
et  en  Mars  1937  il  y  a  un  progrès  sérieux.  Ce 
malade  a  repris  ses  occupations  d’instituteur  et 
i!  est  capable  de  faire  5  à  6  km.  à  pied.  Los 
groupes  musculaires  les  plus  touchés,  les  flé¬ 
chisseurs  plantaires  et  les  fessiers,  surtout  à 
droite,  sont  encore  déficients  Les  muscles  cl  les 
nerfs  sont  encore  légèrement  sensibles  à  la  pres¬ 
sion.  L’hypocslhésie  en  selle  persiste,  mais 
beaucoup  moins  marquée,  et  le  champ  hypoes- 
Ibésique  s’est  rétréci.  Les  réflexes  tendineux  et 
cutanés  ne  sont  pas  modifiés  par  rapport  à 
l’examen  antérieur. 

En  Juin  1938,  nous  pouvons  constater  une 
très  grande  amélioration.  La  marche  est  aisée, 
et  le  malade  dit  avoir  fait  12  à  15  km.  à  pied. 
C.opendant  les  groupes  musculaires  les  plus 
touchés  sont  encore  un  peu  déficients.  L’hypoes- 
Ihésie  a  encore  régressé,  mais  persiste  néan¬ 
moins.  Les  troubles  urinaires  n’c.xistent  pour 
ainsi  dire  plus.  Les  érections  ne  sont  pas 
durables,  et  la  sensation  voluptueuse  au  cours 
des  rapports  sexuels  est  en  quelque  sorte 
émoussée  cl  incomplète.  Pas  de  rnodifleation  des 
réflexes  tendineux  et  cutanés  depuis  le  précé¬ 
dent  examen. 

CoMMENT.MnE.  —  En  résumé,  il  s’agit  d’un 
homme  jeune,  bien  portant,  ayant  présenté  un 
syndrome  sensilivo-molcur  avec  troubles  des 
sphincters  et  génitaux  à  début  brusque,  inté¬ 
ressant  le  territoire  de  L5  cl  des  racines  sacrées, 
qui  a  eu  une  évolution  lentement  et  incomplè¬ 
tement  régressive,  et  a  présenté  en  outre  une 
rechute. 

Le  début  brutal  des  accidents  permettrait  de 
se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion 
vasculaire  du  cône  médullaire,  d’une  hémato- 
myélie  par  exemple.  Nous  ne  le  pensons  pas, 
car  ce  malade  avait  des  troubles  do  la  sensibilité 
globaux  sans  dissociation  syringomyélique,  et 
il  ne  présentait  aucun  signe  pyramidal. 

L’importance  des  douleurs  périphériques  spon¬ 
tanées  et  provoquées  suppose  d’ailleurs  l’exis¬ 
tence  d’une  atteinte  du  neurone  périphérique, 
cl  dos  nerfs  sensilivo-motcurs. 

Nous  n’évoquerons  pas  davantage  l’hypothèse 
d'une  compression  de  la  queue  de  cheval  dont 
ce  malade  ne  présentait  aucun  signe. 

La  possibilité  d’une  arachnoïdite  de  celte 
région  avait  un  moment  traversé  notre  esprit. 
Elle  ne  nous  paraît  pas  devoir  être  retenue.  Le 
début  brutal  des  accidents  n’Ost  pas  en  faveur 
d’une  telle  hypothèse,  et  d’autre  part  l’épreuve 


lipiodolée  a  montré  que  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  étaient  libres,  de  môme  que  l’épreuve 
de  Queckensledt-Stookey. 

L’hypothèse  d’une  radiculo-névrile  avec  disso¬ 
ciation  albumino-cylologique,  intéressant  les 
racines  de  la  queue  du  cheval,  est  celle  qui  nous 
paraît  la  plus  probable,  pour  ne  pas  dire  la 
seule  possible.  Le  début  brusque  des  accidents 
et  leur  caractère  régressif  cadre  bien  avec  celle 
l'.ypothèse,  de  même  que  l’intcnsilé  et  la  per¬ 
sistance  des  douleurs,  et  la  dissociation  albu¬ 
mino-cylologique. 

Un  fait  qui  peut  surprendre  dans  une  radi¬ 
culo-névrile  c’est  l’intensité  (Tes  troubles  de  la 
sensibilité  objective  réalisant  une  anesthésie  en 
selle  durable,  cl  la  localisation  stricte  du  pro¬ 
cessus  aux  racines  de  la  queue  de  cheval.  Il 
s’agit  d’ailleurs  là  certainement  d’une  étiologie 
exceptionnelle  des  syndromes  de  celle  région. 

Nous  nous  étions  demandé  s’il  n’existait  pas 
un  rapport  étiologique  entre  le  syndrome  neu¬ 
rologique  présenté  par  ce  malade,  et  la  grippe 
grave  qu’il  avait  eue  quelques  mois  auparavant. 
C’est  une  question  plus  aisée  à  poser  qu’à 
résoudre,  car  nous  connaissons  imparfaitement 
le  virus  de  la  grippe  et  celui  des  infections  ncu- 
rolropos. 

Il  nous  semble  utile  de  résumer  rapidement 
les  oppositions  qui  séparent  les  deux  cas  do 
syndrome  de  la  queue  de  cheval  dont  nous 
venons  de  rapporter  l’hisloire. 

Début  insidieux  et  évolution  progressive  dans 
le  premier,  début  brutal  et  évolution  régressive 
dans  le  second. 

Importance  des  troubles  moteurs  dans  le 
second,  discrétion  de  ces  troubles  dans  le  pre¬ 
mier.  Il  en  est  de  même  pour  les  douleurs  spon¬ 
tanées  et  provoquées,  qui  tenaient  une  place 
importante  chez  notre  second  malade,  et  étaient 
pour  ainsi  dire  absentes  dans  le  premier  cas. 

Deux  points  de  contact  seulement  les  rappro¬ 
chaient,  l’existence  de  l’anesthésie  en  selle,  et 
la  dissociation  albumino-cylologique  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Tn.uTEMENT.  —  Le  traitement  indiqué  dans 
les  deux  cas  était  évidemment  essentiellement 
différent. 

Notre  première  malade  a  été  rapidement  et 
complètement  guérie  par  l’inlervcnlion  chirur¬ 
gicale,  et  nous  insistons  encore  sur  l’ulililé 
d’un  diagnostic  cl  d’une  intervention  aussi  pré¬ 
coces  que  possible.  Dans  le  second  cas,  nous 
avons  mis  en  œuvre  un  traitement  anti-infec¬ 
tieux  constitué  par  des  injections  intraveineuses 
(ie  salicylate  de  soude,  de  seplicéminc,  par  de 
l'urotropinc  par  la  bouche,  par  de  la  strychnine 
per  os  et  en  injection. 

Le  traitement  physiothérapique  utilisé  a  été 
1.;  courant  continu  avec  ionisation  de  chlorure 
d'e  calcium,  cl  aussi  ultérieurement  le  courant 
galvanique  rythmé. 

Si  ce  malade  se  présentait  aujourd’hui,  nous 
pensons  qu’il  y  aurait  peut-être  lieu  d’essayer 
l’effet  des  injections  de  vitamine  dans  des 
radiculo-névriles  de  cet  ordre. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

-  DERMATO-SYPHILIGRAPHIE  - 

PUBUIÊES  PAR  L.ES  SOINS  DE  A.  SËZARY 


Le  Kérion  de  Celse 


Les  épidémies  de  Kérion  sont  rares.  En  1916, 
dans  la  Somme,  nous  avons  eu  l’occasion  d’en 
observer  une  et  de  la  traiter.  La  propagation  de 
cette  mycose  s’était  produite  de  la  façon  suivante. 
Des  chevaux  avaient  été  réquisitionnés  dans  une 
ferme.  Ils  étaient  tous  teigneux  mais  leurs  lésions 
étaient  discrètes.  Amenés  dans  un  détachement 
du  train  des  équipages,  où  il  n’y  avait  pas  de 
vétérinaire,  une  vingtaine  de  cavaliers,  trois 
semaines  plus  tard,  présentèrent  des  Kérions 
situés  la  plupart  à  la  nuque  et  à  la  barbe,  don¬ 
nant  lieu  à  des  erreurs  de  diagnostic  et  de  trai¬ 
tement. 

Actuellement,  aux  armées,  des  contaminations 
analogues  peuvent  se  renouveler,  c’est  pourquoi 
nous  avons  pensé  qu’il  y  aurait  intérêt  à  pré¬ 
senter  une  étude  succincte  et  surtout  pratique  de 
cette  affection. 

Le  Kérion  (xr.pia)  nom  grec,  attribué  dès  l’an¬ 
tiquité  aux  dermites  profondes  (Celse  :  De  re 
medica),  est  une  folliculite  trichophytique  con¬ 
glomérée.  Elle  se  développe  au  cuir  chevelu  chez 
l’enfant  et  l’adulte,  à  la  barbe  chez  l’homme  et 
sur  les  régions  découvertes  :  mains  et  poignets, 
5  tout  Age.  Le  Kérion  passe  par  trois  stades  :  de 
développement,  d'état,  de  régression.  Il  débute 
comme  une  teigne  tondante  par  un  placard 
rouge,  squameux  dont  presque  tous  les  cheveux 
ou  poils  sont  malades,  montrant  au  microscope 
le  parasite  que  nous  décrirons  ultérieurement. 
C’est  au  stade  d’état  que  les  lésions  prennent  les 
caractères  particuliers  qui  les  font  reconnaître, 
c’est  donc  à  ce  stade  qu’il  faut  les  décrire. 

Chaque  Kérion  fait  une  lésion  ronde,  saillante 
comme  un  macaron  et  à  la  surface  de  laquelle 
tous  les  follicules  donnent  une  goutte  de  pus 
dont  la  sécrétion  s’exagère  à  l’expression  des 
bords  do  la  région  malade.  Tous  les  poils  ou 
cheveux  de  sa  surface  sont  mortifiés  ;  ils  viennent 
entiers.  Lorsque  la  lésion  est  détérgée,  elle  est 
criblée  de  trous  comme  une  écumoire.  Ce  sont  là 
des  symptômes  analogues  à  ceux  de  l’anthrax. 
Et  c’est  presque  toujours  la  confusion  à  laquelle 
le  Kérion  donne  lieu. 

Un  grand  signe  sépare  toutefois  le  Kérion  de 
l’anthrax.  L’anthrax  est  toujours  extrêmement 
douloureux,  donne  de  la  fièvre  et  un  étal  sabur- 
ral.  Le  Kérion  au  contraire  est  indolore  saut  à  la 
pression  et  n’a  aucun  retentissement  sur  l’état 
général.  Et  maintenant,  comment  se  rendre 
compte  qu’il  s’agit  d’une  teigne?  Par  deux 
moyens  :  au  début  par  l’examen  microscopique 
des  poils,  à  la  période  d’état  par  la  culture  du 
pus. 

Les  cheveux  ou  poils  situés  sur  la  région 
malade,  examinés  sur  lame  sans  coloration  dans 
une  solution  de  potasse  à  40  pour  100  et  soumis 
à  une  rapide  et  légère  ébullition  montrent  le 
parasite  sous  forme  d’une  écorce  do  fines  spores 
extérieures  au  cheveu  «  spores  en  chaînes  dont 
les  files  sont  aisément  distinctes  et  reconnaissa¬ 
bles  »  (Pautrier)  tandis  que  le  corps  du  cheveu 
est  rempli  de  spores  également  enchaînées.  Ce 
sont  là  les  caractères  des  Irichophytons  microîdes 
(Sabouraud).  Tous  sont  pyogènes  et  tous  d’ori¬ 
gine  animale  :  cheval  surtout,  chien,  chat,  mou¬ 
ton...,  etc.,  et  plus  fréquents  par  conséquent  chez 


les  vétérinaires,  palefreniers,  cochers,  cavaliers. 

Lorsqu’il  n’y  a  plus  de  cheveux  teigneux  sur 
la  surface  de  l’anthrax,  du  lait  de  leur  élimina¬ 
tion  spontanée,  c’est  le  pus  qui  reste  seul  à  exa- 


Fig.  1.  —  Kérion  de  Celse  de  la  nuque. 
(Musée  de  l’hôpllul  Saint-Louis.) 


miner  et,  comme  les  parasites  y  sont  rarement 
visibles  et  reconnaissables,  la  culture  de  ce  pus 
devient  nécessaire  et  se  fait  sur  le  milieu  d’épreuve 


Fig.  2.  —  Folliculite  conglomérée  trichophytique 
(Musée  de  rhôpilal  Saint-Louis.) 


de  Sabouraud  :  gélose  h  4  pour  100.  Au  bout  de 
quelques  jours,  on  verra  pousser  la  culture  pou¬ 
dreuse  et  plâtreuse  blanche  des  microîdes. 
Aujourd’hui  les  laboratoires  d’armée  parfaite¬ 
ment  outillés  feront  facilement  ces  recherches 
bactériologiques. 


Le  Kérion  est  une  lésion  relativement  bénigne 
et  sa  guérison  souvent  spontanée  en  quelques 
semaines.  Comment  la  guérison  peut-elle  s’effec¬ 
tuer  si  vite  et  si  simplement  alors  qu’on  sait  la 
longue  durée  des  teignes  en  général  (bien  moins 
longue  toutefois  depuis  leur  traitement  radiothé¬ 
rapique)  ?  C’est  qu’il  s’agit  de  teignes  suppu¬ 
tées  et  «  qu’une  teigne  est  d’autant  plus  grave 
qu’elle  donne  lieu  à  moins  de  réaction  autour 
d’elle  »  (Sabouraud).  Le  parasite,  en  effet,  ne 
poussant  que  dans  l’épiderme  corné,  si  celui-ci 
est  détruit  par  la  suppuration,  le  parasite  se 
trouve  expulsé  avec  elle.  A  noter  que  les  Iricho- 
phyties  supputées  sont  vaccinantes,  ainsi  que 
l’a  démontré  Bruno  Bloch,  et  que  cette  vaccina¬ 
tion  est  obtenue  en  quelques  semâmes. 

TnAiTEMENT.  —  En  présence  d’un  Kérion,  si 
l’inflammation  est  intense,  il  faut  la  calmer  par 
des  émollients  :  pansements  humides  et  surtout 
cataplasmes  de  fécule  de  pomme  de  terre. 

Ensuite,  chaque  jour,  épiler  les  cheveux  morts, 
ouvrir  les  pustules,  exprimer  le  placard  myco¬ 
sique  saillant  et  appliquer  assez  durement,  avec 
un  pinceau  d’ouate  hyarophiie,  une  légère 
couche  de  la  préparation  suivante  : 


Iode  mdlalloïdique  .  f),50 

Alcool  à  90°  .  50  g. 


En  huit  jours,  le  relief  de  la  lésion  a  diminué 
et  en  trois  semaines  il  sera  devenu  un  disque 

Irose  glabre,  à  surface  encore  mamelonnée,  mais 
qui  s’aplatira  de  plus  en  plus. 

Si  le  patient  a  été  mal  ou  tardivement  traité, 
il  restera  une  cicatrice  glabre,  dans  le  cas  con¬ 
traire,  la  repousse  sera  presque  complète. 

En  résumé,  le  traitement  du  Kérion  est  très 
simple.  Il  s’agit  avant  tout  de  le  reconnaître. 
Le  plus  souvent  le  Kérion  est  pris  pour  un 
anthrax.  Nous  avons  été  témoin  du  cas  cité  par 
notre  regretté  Maître  Sabouraud  dans  ses  pre¬ 
miers  Entretiens  Dermatologiques  d’un  Kérion 
de  Celse  de  la  barbe  pris  pour  un  épithélioma  et 
enlevé  en  totalité. 

Maurice  Pignot. 


Traitement  de  l'ecthyma 


On  pourrait  résumer  en  peu  de  mots  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre  en  ce  qui  concerne  les 
dermatoses  ;  «  Elle  décuple  d’abord  les  maladies 
do  sordidité  :  gales,  teignes,  phtiriases,  pyoder- 
mites  et,  plus  tard,  les  maladies  de  promiscuité  : 
les  maladies  vénériennes.  »  (Sabouraud) 

Non  seulement  elles  sont  plus  fréquentes 
mais  elles  présentent,  en  général,  une  exubé¬ 
rance  de  leurs  signes  cliniques  et  des  compli¬ 
cations  liées  à  des  conditions  hygiéniques  par¬ 
fois  défectueuses  et  à  un  traitement  souvent 
tardif. 

Durant  la  dernière  guerre  nous  avons  été 
frappé  du  développement  des  pyodermites  qui 
constituaient  les  trois  quarts  de  nos  malades 
dans  les  dépôts  d’éclopés.  Et,  parmi  elles, 
l’ecthyma  tenait  une  place  prépondérante. 

Aux  jambes  principalement  on  remarquait 
trois  sortes  de  lésions  ou  tout  au  moins  l’une 
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des  trois  ;  des  phlyclènes,  des  lésions  numinu- 
laires  croûLeuses,  des  ulcéralions  réalisuiil  le 
laJjlcuu  clinique  de  l'eclliyina  décrit,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  par  Uayer. 

L’affection  évolue  toujours  ainsi  ;  une  phlyc- 
tône  apparaît,  c’est  la  plilyclène  initiale  de 
l’iinpéliyo.  Lorsqu’elle  a  disparu,  par  grattage 
en  général,  elle  est  remplacée  i)ar  une  croûte 
ostracée  qu'un  pli  à  la  peau  fait  craqueler.  La 
croûte  enlevée,  apparaît  l’ulcération  qui  conlienl 
un  liquide  sanieu.’c,  souvent  strié  de  sang, 
rempli  de  déchets  sphaeéliqucs  adhérant  au 
fond. 

L’ecthyma  n’est  pas  une  lésion  propre  et  par¬ 
ticulière.  C’est  un  impétigo  ulcéreu.x  ii  slreplo- 
coiiues.  Ordinairement  lu  lésion  slreploeoccique 
ne  creuse  pas,  elle  reste  en  surface,  laissant 
l’épiderme  tout  è  fait  intact  au-dessous  d’elle, 
sauf  la  couclie  cornée  soulevée.  Pour  que  l’ul¬ 
cération  d’un  impétigo  su  inoduise,  il  faut  un 
enseinhle  de  causes  générales  ayant  diminué  la 
résistance  physiologique  du  sujet.  C’est  une 
lésion  des  gens  surmenés  par  une  fatigue  phy¬ 
sique  et  des  privations.  L’ecthyma  inonlrc  peu 
de  syniptômcs  fonctionnels.  11  est  très  sensible 
au  toucher,  au.x  contacts,  mais  par  lui-même 
presque  indolore.  La  cicatrice  est  souvent  gau¬ 
frée,  varioîiforme,  parfois  lisse,  presque  tou¬ 
jours  pigmentée  et  bruiiAtre.  La  déclivité  du 
membre  favorise  la  dissémination  des  lésions. 
Parfois  l’ecthyma  s’accompagne  de  lymphan¬ 
gite  et  d'adénopathies. 


TnAiTEMENr.  —  Dans  les  formes  bénignes,  il 
suffit  souvent  do  donner  un  bain  et  du  repos 
pour  que  l’cclhyma  guérisse. 

Dans  les  formes  plus  sévères  (et  on  no  voit  que 
celles-là  aux  armées),  deux  médicaments  font 
merveille  :  l’eau  de  Daliboiir  ^  et  le  sous-carbo- 
nale  de  jer  en  poudre  ou  en  pommade. 

L’eau  de  Dalibour,  soluté  de  sulfate  de  cuivre 
et  de  sulfate  de  zinc  avait  été  utilisée  dès  1700 
pour  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  Ce 
remède,  tombé  dans  l’oubli,  fut  remis  en  hon¬ 
neur  par  Sabouraud  dans  le  traitement  de  l’im¬ 
pétigo.  Les  formules  en  sont  innombrables. 
Depuis  longtemps  nous  avons  adopté  la  sui¬ 
vante  : 


Siilf.ilc  de  cuivre  .  2,50 

Siilf.ile  de  zinc  .  2,ü0 

Eau  distillée  .  1  litre 

Euu-dc-vie  campliréc  .  5 


11  ne  faut  pas  faire  un  pansement  humide 
sous  enveloppe  imperméable  mais  pratiquer  le 
plus  souvent  possible  (10  à  12  fois  le  jour)  des 
attouchements  avec  un  pinceau  d’ouate  mouillé 
do  la  préparation  qui  déterge  les  lésions.  La 
nuit  on  appliquera  une  crème  d'Alibour  de 
faible  dosage  : 


Sulfate  de  cuivre  .  0,03 

Sulfate  de  zinc  .  0,05 

Eau  distillée  .  3 

Oxyde  de  zinc  .  1 

Vaseline  .  10 

(Sézary.) 


Lorsque  les  phénomènes  intlammatoires  sont 
en  voie  de  régression  et  la  sécrétion  des  ulcères 


1.  Il  Saliouraud  en  attribuait  l'invention  à  Alibour,  mé¬ 
decin  de  Henri  IV,  mais  il  s'agit  d'une  confusion  née  de 
la  dénomination  impropre  que  l'on  donna  longtemps  à 
ce  soluté.  Il  y  eut  effectivement,  au  xvi'  siècle,  nn  mé¬ 
decin  réputé,  nommé  Ailleboust  et  parfois  Alibour,  qui 
mourut  en  1594.  Mais  aucun  de  ses  biographes  ne  men¬ 
tionne  ce  soluté  parmi  ses  titres  à  la  reconnaissance  de 
ses  contemporains.  L'autenr  réel  de  celle  préparation  fut 
un  chirurgien  des  armées  de  Louis  XIV,  plus  cxactc- 
ment  chirurgien-major  de  In  gendarmerie,  Jacques  Dali¬ 
bour,  reçu  maître  en  chirurgie  en  1G77.  n  (SÉz,enï  et 
Felsexwalf  ;  Progrès  Médical.  12  Novembre  1938,  n'  4R.) 


tarie,  on  abandonnera  la  lotion  sulfatée  cu- 
pritiue  pour  recourir  au  sous-carbonate  de  fer 
qu’employaient  jatlis  'Vidal  et,  plus  tard,  Sabou¬ 
raud.  C’est  une  jioudre  d’une  couleur  ocre 
rouge,  très  fine  et  qui  peut  s’employer  pure  ou 
incorporée  à  des  pommades. 

Dans  le  premier  cas,  on  remplit  de  poudre  le 
creux  de  ruieère  tout  entier,  on  recouvre  d’une 
couche  d’ouale  et  d’une  bande.  On  netloic  tous 
les  jours  avec  un  pinceau  d’aquarelle  et  s’il  se 
produit  des  grumeaux  qu’on  ne  peut  déplacer 
et  sous  lesquels  on  soupfonnc  que  la  suppuration 
cnnliiiue,  on  les  délaclic  au  pinceau  mouillé 
d’huile  d’olives.  L’ulcère  nelloyé  est  rempli 
d’une  nouvelle  couche  de  poudre. 


l'ig.  1.  —  Ecthym.i  à  la  phase  nlcéro-croètcuse  :  ancien 
rupia,  de  Unteman  (maladie  de  Laitier,  Musée  do  l’bd- 
pital  Saint-Louis). 


La  pommade  suivante  à  1/40  est  également 
excellente  : 


Sous-carbonate  de  fer  .  .  1 

Vaseline  .  40 

0.xydu  de  zinc  .  2 


Mémo  nettoyage  le  matin. 

Le  sous-carbonate  de  fer  est  un  admirable 
cicatrisant  des  plaies.  Le  bourgeonnement  du 
fond  de  l’ulcère  est  rapide  ainsi  que  la  cicatri¬ 
sation  et  la  rétraction  de  scs  bords. 

Lorsque  l’ccthyma  sc  complique  de  lymphan¬ 
gite,  nous  nous  sommes  toujours  bien  trouvé  de 
traiter  les  lésions  d’abord  avec  une  crème  à  base 
d'argent  collo’idal  : 


Argent  collo'idal 

Lanoline  . 

Vaseline  . 

Eau  distillée  . .  ■ 
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et  nelloyagc  le  matin  à  l’éther.  Ultérieurement 
on  activera  la  cicatrisation  par  les  préparations 
ait  sous-carbonate  do  fer. 

Nous  devons  ajouter,  on  terminant,  que  ce 
traitement  de  l’ecthymn  nous  a  donné  également 
des  résultats  rapides  dans  toutes  les  plaies  tor¬ 
pides  si  nombreuses  chez  le  soldat  en  cam- 
P''"’'’*'-  Maurice  Pignot. 


Traitement  de  l'orgelet 
par  la  Pierre  divine 

Les  anciennes  pharmacopées  indiquent  un  cer¬ 
tain  nombre  de  pierres  médicamenLciises  compo¬ 
sées  :  la  pierre  rniraeuleiise  au  sulfate  de  cuivre, 
la  pierre  de  salul  au  sulfate  de  fer,  la  pierre  vul¬ 
néraire  à  l’aeétate  de  cuivre  et,  enfin,  celle  qui 
nous  intéresse  aujourd’hui,  la  pierre  ophtal¬ 
mique,  plus  connue  sous  le  nom  de  pierre 
divine.  Sa  formule  est  la  suivante  : 

Sulfate  de  cuivre . \ 

Aluti . (  ùâ  100 

N  ilia  te  de  potasse . ) 

Camphre .  5 

Elle  est  soluble  dans  l’eau. 

Il  y  a  (dus  de  trente  ans,  Sabouraud  avait 
attiré  notre  attention  sur  les  excellents  effets 
do  la  solution  do  jiierre  divine  dans  le  truiteinenl 
de-  la  furonculose  blépharo-ciliaire  et  la  prophy¬ 
laxie  do  ses  récidives.  En  présence  des  résultats 
obtenus  nous  sommes  resté  fidèle  à  ce  médi¬ 
cament  et  c’est  celui  que  nous  employons 
actuellement  dans  les  orgelets  qui  accompagnent 
si  souvent,  surtout  chez  les  enfants,  la  furoncu¬ 
lose  généralisée  dont  le  nombre  a  augmenté 
sensiblement  ces  derniers  mois. 

11  y  en  a  deux  variétés,  l’orgelet  extérieur, 
superficiel,  celui  des  glandes  pilo-sébacées  do 
Zfiss,  l’autre  intérieur  profond  des  glandes  tar¬ 
siennes  de  Mcibomius.  Nous  n’aurons  ici  en  vue 
que  les  premiers,  les  plus  fréquents,  ceux  que 
nous  rencoulrons  aujourd’hui  si  souvent. 

Leur  symptomatologie  est  bien  connue  ;  En 
un  point  du  bord  ciliaire  survient  une  petite 
lésion  rougcAlre  saillante,  douloureuse,  qui  trois 
ou  quatre  jours  plus  tard,  se  transforme  en  une 
petite  pustule  au  centre  de  laquelle  se  montre 
un  point  blanc  centré  par  un  poil.  Go  petit 
furoncle  s’ouvre  et  élimine  un  petit  bourbillon. 
Une  minuscule  croûte  se  forme.  La  cicatrisation 
est  rapide,  mais  la  récidive  en  un  autre  point 
est  fréquente.  Quelquefois  plusieurs  orgelets 
évoluent  en  même  temps.  A  leur  suite  peut 
s’installer  une  blépharite  ciliaire  chronique 
«  rudiment  de  sycosis  »  (Sabouraud).  Or,  la 
blépharite  chroniiiuc,  compliquée  d’orgelets  à 
répétition  évolue  vers  l’atrophie  cicatricielic  du 
bord  palpébral.  Bien  des  cils  ne  repousseront 
pas.  De  plus,  l’infection  de  la  conjonctive  existe  en 
même  temps  que  celle  des  paupières.  Les  larmes 
sont  microbiennes  d’où  rhinite  à  répétition  et 
formation  de  pustules  folliculaires  à  la  base  du 
nez  et,  plus  tard,  des  pustulations  analogues  se 
formeront  à  la  base  des  poils  de  ta  moustache  : 
l-j  sycosis  sous-narinaire  de  la  moustache  est  cons¬ 
titué.  On  voit  donc  la  nécessité  de  combattre 
activement  la  furonculose  blépharo-ciliaire. 

L’orgelet  est  le  prototype  de  la  staphylo-pustule. 

Le  traitement  est  simple  :  A  l’aide  d’une  pince 
à  épilation  à  bords  plats,  épiler  brusquement, 
parce  que  c’est  moins  douloureux,  chacun  des 
cils  qui  présentent  un  orgelet  ou  une  simple 
rougeur  à  leur  pied,  et  prescrire  ensuite  au 
malade  de  se  frictionner  10  à  15  fois  par  jour  le 
rebord  des  paupières  avec  une  boulette  d’ouate 
hydrophile  mouillée  de  la  solution  suivante  : 

Pierrfi  divine  .  1 

Eau  de  roses . 100 

Et,  la  nuit,  appliquer  sur  la  même  région 
la  pommade  suivante  : 

0.xvde  de  jaune  Hg .  0,20 

Vaseline . 20 

(Porphyrisor.) 


En  présence  de  cas  cxceplionnement  rebelles, 
nous  nous  sommes  bien  trouvé  de  l’autohémo- 
Ihérapic  ou  de  la  vaccination  antistaphylococ- 
‘^’Oue.  Maurice  Pigxot. 
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Les  médecins  mobilisés 
et  la  lecture 

Un  de  nos  jeunes  et  distingués  confrères, 
actuellement  mobilisé,  vint  l’autre  jour  entre¬ 
tenir  la  Rédaction  de  La  Presse  Médicale  d’un 
projet  très  séduisant  de  Bibliothèque  médicale 
circulante  aux  armées.  Notre  confrère  estimait 
que  nombre  de  médecins  mobilisés  disposant 
de  loisirs  forcés  aimeraient  à  lire  à  tète  reposée 
(ce  que  les  exigences  de  la  clientèle  en  temps 
de  paix  ne  leur  permettait  pas),  à  lire  et  à 
méditer  les  ouvrages  originaux  dos  Maîtres  de 
la  Médecine.  Ils  pourraient  ainsi  se  pénétrer, 
beaucoup  mieux  que  par  la  fréquentation  des 
manuels,  des  bases  fondamentales,  des  idées 
directrices  de  notre  profession. 

La  pierre  d’achoppement  de  ce  projet  était  la 
difficulté  d’assurer  la  conservation  et  la  com¬ 
munication  d’ambulances  en  ambulances  ou 
d’hôpitaux  en  hôpitaux,  d’ouvrages  coûteux, 
encombrants,  que  les  prêteurs,  généreux  parti¬ 
culiers  ou  bibliothèques  officielles,  auraient  mis 
à  la  disposition  du  corps  médical  mobilisé  ; 
mais  avec  le  désir  naturel  de  les  récupérer. 

On  peut  douter  que  ce  projet  réussisse  à 
prendre  corps.  Le  •  besoin  de  lectures  aux 
armées  n’en  est  pas  moins  digne  de  recevoir 
satisfaction. 

11  semble  que  les  esprits  cultivés,  anxieux  de 
compléter  leur  instruction  par  des  lectures 
substantielles,  devraient  surtout  envisager  la 
lecture  et  la  méditation  des  œuvres  qui  tendent 
à  compléter  celte  connaissance  du  cœur  humain 
dont  un  chacun  a  besoin  pour  ses  rapports  jour¬ 
naliers  avec  les  autres  hommes  et  dont  le  méde¬ 
cin,  plus  qu’aucun  autre,  éprouve  la  nécessité 
pour  remplir  complètement  scs  fonctions  de 
thérapeute,  pour  jouer  l’important  rôle  social 
qui  lui  est  dévolu  par  les  circonstances  actuelles. 

* 

*  * 

Sans  doute,  c’est  la  vie  elle-même,  c’est  le  frot¬ 
tement  contre  les  aspérités  du  caractère  d’au¬ 
trui,  ce  sont  les  confidences  dos  uns  et  dos 
autres  qui  sont  les  principaux  éducateurs  en 
psychologie  pratique. 

«  Celui  qui  se  jette  dans  le  peuple  et  dans  la 
province,  a  dit  La  Bruyère,  y  fait  bientôt,  s’il  a 
des  yeux,  d’étranges  découvertes.  Il  avance  par 
des  expériences  continuelles  dans  la  connais¬ 
sance  de  l’Humanité  •». 

Monseigneur  Dupanloup  assurait,  que  pour 
connaître  le  cœur  humain,  il  faut  avoir  confessé 
en  province.  On  dit  encore  que,  pour  connaître 
toute  l’infirmité  de  la  nature  humaine,  sa  dupli¬ 
cité,  ses  vices  secrets,  il  faut  avoir  été  juge  d’ins¬ 
truction  ;  mais,  par  la  lecture  des  bons  littéra¬ 
teurs,  des  poètes,  des  philosophes,  des  moralistes, 
on  peut  déjè  acquérir  une  solide  notion  des 
caraclères  fondamentaux  de  la  mentalité 
humaine. 

Un  des  principaux  avantages  des  études  clas¬ 
siques,  des  Humanités,  est  précisément  de  faire 
connaître  les  traits  essentiels,  immuables  qui 
caractérisent  l’homme  de  tous  les  êges  et  de 
tous  les  temps,  car  toutes  les  particularités 


ethniques,  nationales,  professionnelles,  ne  sont 
que  des  variations  autour  des  thèmes  de  base. 
Quel  meilleur  usage  à  faire  des  loisirs  que  de 
compléter  par  de  judicieuses  lectures  le  petit 
bagage  psychologique  jadis  acquis  sur  les  bancs 
des  écoles  ! 

* 

*  * 

Toute  lecture  psychologique  devrait  com¬ 
prendre  le  Livre  par  excellence,  la  Bible,  qui 
nous  met  en  contact  “avec  les  premiers  ôges  do 
l’Humanité  civilisée  et  avec  un  des  peuples  les 
plus  importants  du  monde  d’hier  et  d’aujour¬ 
d’hui,  le  peuple  juif.  En  lisant  dans  la  genèse 
la  vio  des  premiers  pasteurs,  on  voit  en  germe 
toutes  les  passions  humaines  que  le  développe¬ 
ment  progressif  de  la  civilisation  n’a  fait  qu’exa¬ 
cerber  et  intensifier.  A  mesure  que  se  déroulent 
les  pages  du  livre,  on  rencontre  des  exemples  de 
tous  les  défauts  que  peut  contracter  TÛme 
humaine  comme  de  toutes  les  qualités  qu’elle 
peut  réunir  et  on  peut  puiser  de  grandes  leçons 
de  sagesse  pour  la  vie  courante. 


*  * 

Les  chefs-d’œuvre  que  la  Grèce  a  laissés  dans 
la  liltéraliire  sont  les  meilleurs  précepteurs  de 
psychologie.'  Malheureusement  bien  petit  doit 
être  le  nombre  des  médecins  qui  ont  conservé 
suffisante  connaissance  de  cette  langue  grecque, 
merveilleuse  de  simplicité,  de  sobre  élégance,  de 
rai.son  et  de  poésie.  Nous  Français,  nous  pouvons 
combler  quelque  peu  cette  lacune  en  utilisant 
auclqups-uns  des  ouvrages  de  la  collection  «  Les 
Belles  lettres  »,  publiée  sous  le  patronage  de 
l’Associallon  Guillaume  Budé.  Cotte  collection, 
tout  h  fait  au  niveau  de  l’état  actuel  de  la 
Science,  comprend  les  textes  grecs  et  latins, 
mis  è  jour,  accompagnés  do  traductions  fran¬ 
çaises  nouvelles,  enrichies  d’introductions,  de 
notes  historiques  et  critiques  du  plus  haut 
inlérêt. 

On  y  trouvera  naturellement  l’Iliade  cl 
l’Odyssée  du  vieil  Homère,  dont  les  person¬ 
nages  ont  dos  caractères  si  bien  observés,  si  vi¬ 
vants,  qu’ils  n’ont  cessé,  au  cours  des  êges, 
d’inspirer  les  dramaturges  et  les  littérateurs. 

Les  tragiques  grecs,  ces  grands  maîtres  de 
Fsvcbolngie,  ne  font  que  continuer  la  tradition 
homérimie.  Eschyle,  qui  ouvrit  pour  ainsi  dire 
l--».  carrière  IhéAtrale,  passe  pour  le  plus  puis¬ 
sant  des  tragiques,  il  mot  admirablement  en  re¬ 
lief  le  rôle  de  l’hérédité  dans  la  conduite  des 
hommes  ;  toutefois  ses  personnages  ont  quelque 
chose  de  surhumain  qui  nous  dépasse  tandis 
qu’Euripide  excelle  è  nous  montrer  les  ressorts 
qui  mettent  en  action  l’ême  humaine,  l’ême  de 
ceux  que  nous  côtovons  chaque  jour. 

Pans  Alceste  nous  admirons  l’héroïsme  de 
l’amour  coniugal,  tandis  qii’Admète  représente 
l’héroïsme  de  l’hospitalité.  ITâcnbe  nous  point 
tour  h  tour  les  transports  de  l’amour  maternel 
p1  les  fureurs  de  la  vengeance.  Il  suffit  de  lire 
dans  Inhiqénie  en  Anliâe  la  première  entrevue 
d’Tnhigénie  avec  son  père  pour  avoir  une  idée 
délicieuse  do  la  tendresse,  filiale  dans  toute  sa 
simplicité  et  sa  sincérité.  Dans  Hippolyte,  Phèdre 
est  la  frénésie  sensuelle  à  son  paroxysme.  Médée 
c’est  la  jalousie  amoureuse  poussée  5  la  folie. 


Dans  les  Phéniciennes,  Eléocle,  hautain  et 
emporté,  ne  vil  que  pour  l’ambition  ;  la  pas¬ 
sion  du  pouvoir  absolu  absorbe  en  lui  toutes  les 
autres. 

L’admiration  ressentie  devant  les  œuvres 
d’Eschyle  et  d’Euripide  est  encore  dépassée  quand 
on  lit  Sophocle,  dont  le  théâtre  est  d’une  portée 
plus  haute. 

En  Grèce  antique  —  comme  dans  notre  Europe 
de  la  fin  du  xix”  et  du  commencement  du 
XX®  siècle  —  le  peuple  frivole  et  léger  se  persua¬ 
dait  aisément,  se  voyant  heureux,  que  les  joies 
de  la  tranquililé  et  de  la  paix  constituent 
l’état  naturel  de  l’homme  et  qu’on  peut  se 
livrer,  en  toute  sécurité,  dans  une  molle  indo¬ 
lence,  à  son  négoce,  à  son  métier,  aux  délasse¬ 
ments  et  aux  plaisirs,  sans  avoir  à  craindre  les 
cruautés  des  révolutions,  les  ravages  et  les  hor¬ 
reurs  de  la  guerre.  Or,  les  tragédies  de  Sophocle 
excellent  h  donner  aux  hommes  l’enseignement 
si  nécessaire  de  l’inslabllilé  de  la  fortune,  à 
montrer  que  les  citoyens  de  la  condition  la  plus 
opulente,  la  plus  relevée,  que  les  familles  les 
plus  riches  et  les  plus  heureuses  ne  peuvent  se 
flatter  de  vivre  et  de  mourir  tranquillement  au 
sein  du  bien-être. 

Sophocle  enseignait,  par  son  IhéAtre,  h  la 
jeunesse  de  son  temps  qu’il  y  a  dans  la  vie  autre 
chose  que  des  plaisirs  h  rechercher,  des  ambi¬ 
tions  è  satisfaire,  mais  qu’il  y  a  des  malheurs  h 
craindre  et  surtout  dos  vices  è  éviter,  car  les 
suites  logiques,  inéluetables,  des  vies  molles  et 
déréglées,  ce  sont  les  désastres  et  les  calamités 
publiques  et  privées. 

Un  tel  enseignement  n’est-il  pas  infiniment 
prérieux  en  une  année  ofi  l’on  peut  avoir  tant 
besoin  è  la  fois  do  force  et  de  résignation  ? 

N’est-il  pas  aussi  d’une  actualité  criante, 
l’exemple  de  la  jeune  Antigone  proclamant,  au 
prix  do  sa  vie,  les  droits  de  la  conscience  en 
face  des  décrets  injustes  de  la  tyrannie! 

'  ♦  ' 

*  * 

Si  on  cherche  des  leçons  de  psychologie  dans 
la  littérature  laline,  on  s’attardera  pou  aux  sa¬ 
tires  nonchalantes  du  dilettante  Horace  que 
jadis  nombre  de  magistrats  et  d’officiers  en  re¬ 
traite  se  plaisaient  h  traduire.  Il  est  mieux 
d’aborder  de  suite  le  rude  luvénal.  Son  style 
mordant  excelle  è  peindre  coite  plaie  de  la  Rome 
antique  (plaie  qu’on  retrouverait  encore  de  nos 
jours),  les  parasites,  les  clients  empressés  autour 
d’un  patron.  .Tuvénal  burine,  en  traits  définitifs, 
l’avidité  sordide,  la  paresse  misérable  des  clients 
qui  avalent  en  souriant  les  pires  affronts,  l’arro¬ 
gance,  l’égoïsme,  la  dureté  cynique  des  patrons, 
la  turpitude  morale  de  tous.  Dans  sa  satire  VI 
■Tuvénal  s’attaque  aux  femmes  avec  véhémence  ; 
sa  verve  pittoresque  et  cynique  nous  les  montre 
toutes  vicieuses  ou  insupportables  :  la  luxurieuse 
aux  sens  intempérants  que  les  gens  de  Ihéfltre 
affolent,  la  femme  honnête  oui  g.ête  ses  qualités 
par  une  fatigante  vanité  nobiliaire,  la  jalouse, 
la  plaideuse,  la  femme  de  sports,  la  pédante  qui 
parle  grec  même  dans  ses  plus  intimes  épan¬ 
chements,  etc.,  etc... 

Plus  profond  que  .Tuvénal,  Tacite  est  le  maître 
des  maîtres  des  écrivains  psychologues.  Le 
temps  ofi  il  écrit  est,  comme  le  nôtre,  fort  trou¬ 
ble.  Dans  la  Rome  impériale  des  instincts  mau- 
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vais  se  déchaînent  librement,  cyniquement  et 
Tacite  note  tout  ;  son  style  nerveux,  concis, 
burine  pour  toujours  des  portraits  aussi  drama¬ 
tiques  que  vivants,  révélateurs  de  l’état  moral 
de  l’époque  :  Tibère,  hypocrite,  cauteleux,  ca¬ 
chant  sa  cruauté  sous  des  dehors  de  justice,  sous 
des  apparences  de  modération  et  de  légalité. 
Claude,  faible,  inerte,  ballotté  de  tragédies  en 
tragédies  par  ses  femmes  et  ses  affranchis.  Néron, 
extravagant,  épris  de  l’impossible  et  de  l’extra¬ 
ordinaire,  poète  romantique  avant  le  roman¬ 
tisme,  déséquilibré,  fou  de  prétention  et  d’or¬ 
gueil.  Messaline,  incarnation  de  la  débauche  et 
de  la  lubricité.  Agrippine,  résolue,  calculatrice, 
virile,  personnification  de  l’ambition  qui  ne 
recule  devant  rien.  A  côté  des  chefs,  en  proie  à 
l’ivresse  et  au  vertige  de  l’absolu  pouvoir,  s’agi¬ 
tent  les  patriciens  que  la  lAchelé,  la  flatterie  et 
la  ruse  entraînent  aux  dernières  infamies.  A  un 
niveau  social  moins  élevé,  les  honnêtes  gens  cul¬ 
tivés  sont  en  proie  au  découragement,  è  l’en¬ 
gourdissement  de  la  volonté,  à  une  véritable 
maladie  de  langueur  et  d’asthénie.  Dans  le  bas 
peuple  sévit  la  stupide  inertie  du  troupeau,  avec 
des  bouffées  de  rage  aveugle  et  dos  accès  de 
colère  bestiale. 

Dans  tous  les  documents  humains  étalés  sous 
ses  yeux.  Tacite  dissèque,  avec  une  clairvoyance 
impitoyable,  tous  les  résultats  affreux  d’un 
égoïsme  forcené,  tous  les  vilains  instincts  dé¬ 
chaînés  par  la  soif  du  plaisir  et  le  désir  de  domi¬ 
nation. 

Tout  est  dit,  sembîe-t-il,  par  Tacite  sur  ces 
temps  de  cruauté,  de  luxure  et  d’horreur. 

Suétone  cependant,  dans  sa  vie  des  Douze 
Césars,  trouve  è  compléter  les  textes  de  Tacite 
en  apportant  dos  documents  officiels,  des  lettres 
privées,  en  donnant  des  renseignements  sur 
l’extérieur  do  ces  hommes  de  proie,  leurs  cos¬ 
tumes,  leurs  manies  individuelles. 

On  se  reposera  de  toutes  les  infamies  et  de 
tous  les  stupres  de  la  Rome  impériale,  en  lisant 
Plutarque,  tout  animé  du  souffle  ardent  des  ver¬ 
tus  héroïques,  tout  plein  d’exemples  d’hommes 
de  courage  et  d’entendement  élevé,  sachant  sacri¬ 
fier  leurs  inlérêls,  leurs  affections,  leurs  exis¬ 
tences  mêmes  è  une  idée  de  patrie,  de  liberté, 
de  vertu. 

♦ 

*  * 

Les  héros  grecs  et  romains,  au  xvi®  et  au  com¬ 
mencement  du'xvii*  siècle,  ont  fait,  en  France, 
partie  de  l’cducation  générale  des  esprits;  ils  ont 
contribué  puissamment  è  entretenir  chez  nous 
un  idéal  de  générosité,  de  bravoure,  de  constance 
et  d’honneur.  La  traduction  des  «  vies  parallè¬ 
les  »  de  Plutarque  par  .Tacques  Amyot  a  été  un 
très  grand  événement  littéraire  ;  Montaigne  lui 
doit  beaucoup.  Pendant  au  moins  un  siècle  elle 
a  inspiré  les  tragiques  français  ;  elle  fait  partie 
vraiment,  autant  qu’une  oeuvre  originale,  du 
patrimoine  littéraire  de  la  France,  elle  tait  par¬ 
tie  comme  dit  Emile  Faguet  des  «  livres  dont  on 
a  besoin  ».  Par  Amyot  la  tradition  héroïque 
des  Grecs  et  des  Romains  s’incorpore  à  la  men¬ 
talité  française. 

L’esprit  français,  tout  imprégné  de  Christia¬ 
nisme,  apporte  une  nuance  nouvelle  à  l’héroïsme 
gréco-latin,  trop  tendu,  trop  raide,  trop  âpre, 
dénué  totalement  de  cette  haute  qualité  plus 
humaine,  la  pitié. 

*  * 

Pour  les  lecteurs  français,  curieux  de  psycho¬ 
logie,  c’est  la  littérature  du  xvn«  siècle  qu’il  con¬ 
vient  surtout  d’aborder.  Tous  les  critiques  lit¬ 
téraires  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  la 
tendance  générale  des  écrivains  de  ce  siècle  était 


d’être  des  psychologues,  des  moralistes,  d’étu¬ 
dier  avant  tout  «  l’homme  intérieur  ».  L’abon¬ 
dance  des  Mémoires,  la  manie  des  Lettres  témoi¬ 
gnent  de  cette  tendance  h  analyser  et  à  décrire 
soi-même  et  les  autres. 

Les  Maximes  de  La  Rochefoucauld,  les  Carac¬ 
tères  de  La  Bruyère,  les  Fables  de  La  Fontaine 
sont  à  bon  droit  classiques  pour  la  jeunesse  et 
sont  relus  avec  profit  par  l’âge  mûr. 

La  Bruyère  surtout  est,  pour  la  société  fran¬ 
çaise,  ce  que  fut  Tacite  pour  la  Rome  impé¬ 
riale,  un  peintre  admirable  de  finesse  dans 
l’observation,  autant  que  d’exactitude  dans  la 
description.  La  Bruyère  n’a  pas  la  puissance,  il 
n’a  pas,  non  plus,  l’âpreté  du  Romain  :  il  parle 
de  l’amitié,  de  l’amour,  de  la  pitié,  des  pauvres 
gens,  en  homme  qui,  sans  être  dupe,  «  croit  à 
la  fidélité  et  à  la  bonté  ».  La  Bruyère  n’appartient 
pas  au  siècle  qui  accusa  la-  société  des  défauts  et 
des  vices  de  l’homme  ;  pour  lui  la  corruption 
sociale  n’est  jamais  qu’une  somme  de  corrup¬ 
tions  individuelles.  La  leçon  morale  qui  se  dégage 
de  ses  œuvres  est  tout  à  fait  d’actualité  en  notre 
1940  si  anxieux  :  chacun  de  nous  peut  et  doit  se 
corriger  de  ses  défauts  ;  on  rétablira  la  société 
-sur  de  meilleures  bases  par  la  solidarité,  le  res¬ 
pect  que  nous  devons  tous  avoir  pour  les  droits 
et  les  besoins  des  autres,  par  le  sentiment  du 
devoir  qui  doit  obliger  chacun  de  nous  à  rem¬ 
plir  scrupuleusement  ses  devoirs  professionnels, 
par  la  charité,  enfin  qui,  dépassant  la  stricte 
justice,  nous  pousse  à  sacrifier  notre  égoïsme 
au  bien  du  prochain. 

Ces  leçons  éternelles  de  véritable  civisme  se 
retrouvent  avec  des  nuances  dans  tout  le  théâtre 
comme  dans  toute  l’éloquence  de  la  chaire  du 
grand  siècle.  Molière  même,  ce  grand  contem¬ 
plateur  de  la  nature  humaine,  nous  montre  on 
riant  les  pénibles  conséquences,  logiques  et  fata¬ 
les,  de  nos  passions.  Inutile  de  parler  des  per¬ 
sonnages  qu’il  a  campés  pour  la  suite  des  âges  : 
Harpagon,  l’avare  type,  l’avare  en  soi  ;  Alceste, 
le  misanthrope  :  Tartufe,  l'hypocrite  ;  Don 
Tuan,  O  l’homme  h  bonne  fortune  ». 

Parmi  les  successeurs  de  Molière,  on  no  peut 
guère  noter  que  Lesage,  dont  le  Turearel  dépeint 
admirablement  l’homme  d’affaires  cynique,  vani¬ 
teux  que  Mirbeau  reprendra  plus  tard  dans  «  les 
affaires  sont  les  affaires  ». 

A  part  les  Confessions  de  J.-.T.  Rousseau 
on  ne  trouve  guère  1»  glaner  au  point  de  vue 
psychologique  dans  la  littérature  française  du 
xvin*  siècle. 

Avec  le  xix*  siècle,  on  vit  fleurir  le  goût  ro¬ 
mantique,  qui,  laissant  la  bride  sur  le  cou  h 
l’imagination,  conduisit  la  littérature  h  l’ou¬ 
trance  et  au  mépris  de  la  simple  nature.  Cepen¬ 
dant  l'observation  de  l’homme  ne  perdit  pas 
totalement  ses  droits. 

Balzac,  sans  être  un  profond  psychologue,  fut 
un  bon  observateur  de  la  comédie  humaine.  11 
a  excellé  à  peindre  les  âmes  moyennes  ou  vul¬ 
gaires.  En  décrivant  minutieusement  les  milieux 
dans  lesquels  vivent  ses  personnages,  il  donne 
un  relief  particulier  à  certains  groupes  sociaux  : 
les  paysans  âpres  au  gain,  les  employés  rivés  â 
la  morne  vie  de  bureau,  etc.,  et  à  ses  person¬ 
nages  :  l’avare  (Grandet),  le  débauché  (Hulot), 
la  jalouse  (la  cousine  Bette),  le  père  faible 
(Goriot),  etc.,  etc...  On  trouve  beaucoup  de  ren¬ 
seignements  utilisables  à  cueillir  dans  ses 
romans  qui  paraissent  maintenant  un  peu 
longs  mais  qu’on  lit  néanmoins  toujours  avec 
plaisir. 

Parmi  les  productions  littéraires  du  xix*  siè¬ 
cle,  dignes  d’être  méditées  par  le  médecin,  il 
faut  faire  une  place  à  part  au  chef-d’œuvre  de 
Flaubert,  Madame  Bovary,  la  rêveuse  provinciale, 
profondément  égoïste,  excédée  par  les  petits  de¬ 


voirs  de  la  vie  quotidienne,  nourrie  de  lectures 
romantiques  et  s’efforçant  en  vain  de  vivre  «  les 
grandes  amours  »  d’une  héroïne  do  fictions  à  la 
mode. 


On  pourrait  facilement  allonger,  d’auteurs 
plus  ou  moins  proches  de  nous,  le  catalogue 
des  livres  que  liraient  avec  fruit  les  médecins 
psychologues  ;  il  faut  se  borner,  d’autant  plus 
que  la  curiosité  psychologique  trouverait  aussi 
ample  matière  à  s’exercer  dans  les  chefs-d’œuvre 
des  littératures  étrangères. 

Dans  la  litlérature  anglaise,  l’esprit  d’obser¬ 
vation  du  cœur  humain  se  trouve  poussé  à  un 
haut  degré,  mais  avec  une  brutalité  qui  décon¬ 
certe.  Qu’on  lise,  par  exemple,  les  Voyages  de 
Gulliver,  par  Swift  ;  toutes  ces  fictions  de  géants, 
de  pygmées,  sont  dos  moyens  de  dépouiller  la 
nature  humaine  dos  voiles  dont  les  habitudes 
sociales  la  couvrent  et  de  l’étaler  dans  toute  sa 
laideur  pour  la  ravaler  même  au-dessous  de  la 
nature  animale.  On  ne  s’étonne  pas  en  lisant 
les  œuvres  de  ce  puissant  et  douloureux  écrivain 
qu’il  ait  finalement  sombré  dans  la  folie. 

Qu’on  lise  aussi  la  tragi-comédie  de  Volpone 
de  Ben  Jonson  (pièce  reprise  à  Paris  par  le  théâ¬ 
tre  de  l’Atelier  avec  beaucoup  de  succès),  on  y 
voit  s’agiter,  dans  toutes  leurs  crudités,  l’amour 
de  l’or,  la  luxure,  la  cruauté,  l’impudeur  du 

Dans  les  écrivains  de  celle  époque  se  manifes¬ 
tent  clairement  les  caractéristiques  de  l’âme 
anglaise  :  instinct  de  domination  qui  est  le 
,  fond  de  la  race,  orgueil  que  l’habitude  du 
succès  a  imprimé  dans  la  nation,  solidité  de 
l’esprit  que  la  pratique  des  affaires  a  établie 
dans  le  pays. 

Le  meilleur  des  écrivains  de  celte  période  est 
sans  conteste  Shakespeare  qu’on  peut  placer  à 
côté  des  grands  tragiques  grecs  et  de  notre 
Racine.  Un  do  ses  chefs-d’œuvre  est  Coriolan, 
on  éclate  l’épouvantable  action  de  l’esprit  d’or¬ 
gueil  et  de  mépris  des  autres  qui  conduit  è  la 
catastrophe  un  homme  doué,  par  ailleurs,  des 
plus  magnifiques  qualités. 

Un  autre  auteur,  bien  typiquement  anglais, 
et  plus  près  do  notre  temps,  est  Thackeray.  Son 
li\TC  des  Snobs,  sa  Foire  aux  Vanités,  nous  font 
connaître  ce  travers  de  la  société  policée  qu’est 
l’influence  de  la  mode  sur  les  façons  de  penser 
et  d’agir  de  ce  qu’on  appelle  les  gens  du  monde. 
Le  mot  «  snobisme  »  est  entré  dans  notre  lan¬ 
gue,  en  même  temps  que  l’anglomanie  du 
xrx"  siècle. 

Ceux  h  qui  la  langue  anglaise  n’est  point 
familière  devraient  se  procurer  l’ouvrage  de 
Taine,  TTistoirc  de  la  litlérature  anglaise,  qui  est 
vraiment  une  œuvre  remarquable  de  critique 
lillcrairc  et  un  exposé  magnifique  du  caractère 
d’un  peuple. 


On  aimerait  posséder  des  ouvrages  de  cette 
envergure  et  de  ce  sens  critique  pour  les  litté¬ 
ratures  des  autres  pays  d’Europe. 

Sans  doute  beaucoup  d’entre  nous  ont  lu  Don 
Quichotte,  de  Cervantes,  dont  le  pyenique  Sancho 
Pança  et  le  longiligne,  schizophrène,  le  cheva¬ 
lier  &  la  triste  figure,  semblent  frais  échappés 
d’un  traité  moderne  de  Biotypologie. 

Nombre  d’entre  nous  ont  également  une  cer¬ 
taine  connaissance  du  roman  russe  et  ont  lu 
quelques-unes  des  œuvres  de  Gogol,  de  Tolstoï, 
do  Tourguonoff  et  surtout  de  Dostoïewski. 

Tous  ces  inquiets,  tous  ces  ivrognes,  tous  ces 
mystiques,  qui  défilent  sous  les  yeux  perçants 
des  écrivains  russes,  nous  révèlent  sous  leurs 
plumes  des  mentalités  fort  différentes  de  notre 
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mcntalilô  latine.  Il  faut  avoir  lu  Les  Possédés, 
do  Dostoïcwski,  pour  comprendre  les  tragédies 
do  la  Révolution  russe. 

Nous  avons  intérêt  à  connaître,  au  moins 
sommairement,  la  contribution  à  la  grande  cause 
de  la  connaissance  de  l’âme  humaine  qui  nous 
est  apportée  par  les  littératures,  d’Italie,  du 
Portugal,  de  Pologne,  de  Roumanie,  de  Hongrie, 
des  pays  Scandinaves,  etc... 

Nous  n’avons  pas  moins  intérêt  à  connaître 
les  traits  particuliers  de  la  mentalité  de  chacun 
des  peuples  européens.  La  tourmente  actuelle 
passera.  Un  jour  viendra  où  il  faudra  réparer  les 
ruines  accumulées,  reconstruire  une  civilisation 
meilleure.  L’Europe  aura  besoin  à  ce  moment 
do  la  collaboration  de  tous  ses  enfants,  dans 
une  atmosphère  de  respect  des  droits,  des  inté¬ 
rêts  et  de  la  personnalité  de  chacun.  Un  grand 
pas  serait  fait  vers  la  paix  si  la  connaissance  dos 
lillératures  de  chaque  langue  permettait  de  nous 
mieux  apprécier. 


Avec  un  choix  judicieux  d’auteurs,  la  lecture 
littéraire  peut  fournir  aux  confrères  mobilisés, 
outre  d’agréables  passe-temps,  des  éléments  de 
réconfort  moral  pour  les  épreuves  des  luttes  à 
venir  et  des  enseignements  utiles  pour  la  prépa¬ 
ration  de  la  paix.  p  Desfosses. 


Marcel  Garnier 

(1870-1940) 


Il  est  des  hommes  qui  opposent  aux  coups  j 
du  destin  une  armature  impénétrable  et  qui 
supportent  le  malheur  sans  proférer  une  seule 
plainte.  Marcel  Garnier  fut  de  ceux-là.  Son  intel¬ 
ligence  supérieure,  son  amour  de  la  recherche 
scicntirique,  son  ardeur  au  travail,  semblaient  le 
destiner  aux  plus  hautes  situations  médicales. 
Ses  débuts  furent  particulièrement  brillants  : 
interne  des  hôpitaux  en  1894,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  en  1905,  puis  agrégé  de  la  Faculté  et  mem¬ 
bre  do  la  Société  de  Biologie,  il  recueillait  peu 
à  peu  les  fruits  do  son  labeur  incessant.  Mais 
la  maladie  survint,  qui  arrêta  sa  carrière  et 
brisa  scs  efforts.  Elle  s’installa  sournoisement  à 
la  fin  de  la  dernière  guerre  et,  quelques  années 
plus  tard,  elle  se  révéla  par  un  tremblement  des 
mains,  puis  par  une  raideur  progressive  qui  finit 
par  rendre  tout  mouvement  impossible.  Mais  elle 
ne  fut  pas  capable  de  troubler  l’intelligence  qui, 
jusqu’à  la  fin,  conserva  toute  sa  lucidité. 

Pendant  des  années,  cet  homme,  immobilisé 
par  la  contracture  do  ses  muscles,  se  faisait 
porter  au  laboratoire  où  un  jeune  savant  de 
grand  mérite,  Marek,  fut  pour  lui  un  collabora¬ 
teur  dévoué  qui  l’entoura  d’une  affection  filiale. 
En  même  temps,  et  jusqu’à  l’âge  de  la  retraite, 
Garnier  continua  do  diriger  son  service  à  l’hôpi¬ 
tal  Lariboisière.  Les  malades  affluaient  à  ses 
consultations  ;  ceux  qui  souffraient  venaient  en 
foule  demander  un  conseil  à  celui  qui  savait 
mépriser  la  souffrance. 

Après  avoir  été  interne  de  Siredey,  Garnier 
entra  dans  le  service  de  Gilbert,  qui  l’associa  à 
ses  recherches  sur- les  affections  du  foie.  Parmi 
les  nombreux  travaux  qu’ils  publièrent  ensemble 
je  citerai  une  étude  sur  l’anémie  séreuse,  con¬ 
sécutive  aux  ponctions  répétées  d’ascite  ;  des 
recherches  expérimentales  sur  la  diminution  de 
la  pression  artérielle,  après  ligature  de  la  veine 
porte  ;  un  mémoire  sur  un  nouveau  type  de 
cirrhose  maligne,  la  cirrhose  hypertrophique 
diCuse. 


L’année  suivante,  Garnier  devenait  mon 
interne  à  l’Hôpital  de  la  Porte  d’Aubcrvilliers,  , 
réservé  aux  malades  atteints  d’infections  conta¬ 
gieuses.  11  y  continua  ses  travaux  sur  le  foie  et 
fit  connaître  les  troubles  hépatiques  provoqués 
par  les  infections  les  plus  diverses  :  scarlatine, 
rougeole,  variole,  érysipèle,  fièvre  typhoïde, 
décrivant  à  la  fois  les  manifestations  cliniques, 
les  lésions  histologiques,  les  modifications  chi¬ 
miques.  Il  poursuivit  en  môme  temps  des 
recherches  expérimentales  sur  les  hépatites  infec¬ 
tieuses  et  toxiques,  faisant  toujours  une  étude 
parallèle  des  altérations  que  révèle  le  microscope 
et  des  troubles  que  décèle  l’analyse  chimique. 

Les  travaux  que  Garnier  continua  de  publier 
sur  le  foie  lui  valurent  une  telle  réputation  que, 
pendant  la  dernière  guerre,  l’autorité  militaire 
lui  confia  la  direction  du  service  des  ictériques. 

Il  y  trouva  les  éléments  d’une  statistique  por¬ 
tant  sur  1.100  cas  d’ictères,  dont  33  pour  100 
étaient  attribuables  à  la  spirochétose.  Profilant 
de  ce  vaste  matériel  d’études,  il  reprit  l’histoire 
de  la  Spirochétose  ictéro-hémorragique  et  publia, 
en  collaboration  avec  Rcilly,  une  série  de  recher¬ 
ches  qui  sont  devenues  classiques  ;  on  y  trouve 
un  exposé  remarquable  des  lésions  histologiques 
du  foie,  dos  modifications  du  sang,  des  troubles 
de  la  sécrétion  urinaire,  en  même  temps  que 
dos  descriptions  cliniques  minutieuses,  parmi 
lesquelles  je  citerai  l’indication  des  ictères  à 
rechutes  multiples  et  la  découverte  dos  cir¬ 
rhoses  consécutives  à  l’infection. 

Une  autre  glande  fixa  l’attention  de  Garnier  : 
c’est  la  thyroïde,  dont  il  commença  l’élude  pen¬ 
dant  son  séjour  à  l’Hôpital  d’Aubcrvilliers.  Il 
donna  à  ses  recherches  la  base  solide  de  l’hislo-  j 
logie  normale,  révisa  et  compléta  les  descrip¬ 
tions  anciennes,  examina  avec  soin  la  sécrétion 
do  la  matière  colloïde,  ce  qui  le  conduisit  à  des 
interprétations  nouvelles  généralement  acceptées 
aujourd’hui.  Puis  il  décrivit  les  troubles  et  les 
lésions  que  les  infections  produisent  dans  la  thy¬ 
roïde,  poursuivant  des  recherches  parallèles  sur 
les  animaux  infectés  ou  intoxiqués  ;  réussit  à 
créer  des  infections  locales  par  injection  de 
microbes  dans  les  artères  thyroïdiennes  ;  mon¬ 
tra  l’influence  des  toxines,  ce  qui  lui  permit 
d’interpréter  le  mécanisme  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  et  scléreuses  qu’il  découvrit  dans  la  thyroïde 
des  malades  allcints  de  tuberculose  ou  de 
syphilis. 

No  pouvant  citer  tous  les  travaux  de  Garnier 
sur  la  glande  thyroïde,  je  mentionnerai  seule¬ 
ment  un  mémoire  sur  l’infantilisme  experimen¬ 
tal  et  un  autre  sur  les  rapports  entre  la  sécré¬ 
tion  thyroïdienne  et  la  glycosurie  adrénali- 
nique. 

On  trouvera  un  résumé  des  recherches  de 
Garnier  et  de  leurs  résultats  dans  les  deux 
articles  qu’il  a  rédigés  pour  notre  Traité  de 
Physiologie  normale  el  pathologique  (Paris.  Mas 
son,  édit.  T.  IV,  2°  éd.  1939,  pp.  265-404  cl 
pp.  403-605),  l’un  sur  la  glande  thyroïde,  en 
collaboration  avec  R.  Huguenin  et  M""’  Zagdoun- 
Valcnlin,  l’autre  sur  les  parathyroïdes,  en  col¬ 
laboration  avec  R.  Turpin.  Ce  sont  les  monogra¬ 
phies  les  plus  complètes  et  les  plus  récentes  sur 
le  système  thyro-paralhyroïdicn. 

Parmi  les  autres  travaux  de  Garnier,  tous 
poursuivis  dans  mon  laboratoire  de  la  Faculté, 
je  mentionnerai  scs  expériences  sur  l’occlusion 
intestinale  ;  l’observation  exacte  des  faits  lui 
permit  de  renverser  la  théorie  classique  de 
l’empoisonnement  microbien  pour  lui  substituer 
une  théorie  auto-toxique.  .le  signalerai  encore  ses 
.  recherches  sur  l’attraction  des  ferments  par  les 
matières  fermentescibles,  sur  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  liquides  isotoniques  et  isovisqueux 
et,  avec  Marek,  sur  les  néphrites  uraniques. 


Lorsque  la  Maison  Masson  commença  la  publi¬ 
cation  du  Nouveau  Traité  de  Médecine,  en 
22  volumes,  Garnier  accepta  la  lourde  lâche 
de  secrétaire  do  la  rédaction,  lâche  qu’il  remplit 
à  merveille,  revoyant  les  épreuves,  corrigeant 
les  fautes,  relevant  les  erreurs  avec  une  sûreté 
et  une  précision  incomparables. 

En  1899,  il  avait  publié,  avec  son  fidèle  ami 
V.  Delamare,  un  Dictionnaire  des  termes  techni¬ 
ques  de  Médecine,  qui  est  certainement  le  recueil 
le  plus  complet  et  le  plus  exact  que  nous  pos¬ 
sédions.  En  1938  a  paru  la  12'  édition,  revue 
avec  l’aide  de  J.  Delamare. 

En  cette  courte  notice,  je  n’ai  pu  donner 
qu’un  faible  aperçu  de  l’œuvre  accomplie  par 
Garnier.  Mais  en  retraçant  la  vie  douloureuse 
de  celui  qui  fut,  pendant  des  années,  un  de  mes 
plus  dévoués  collaborateurs,  je  n’ai  pu  me  sous¬ 
traire  à  une  émotion  profonde.  On  comprendra, 
je  l’espère,  la  douleur  du  vieux  maître  qui,  au 
cours’ de  sa  longue  carrière,  a  vu  disparaître  tant 
de  disciples  aimés  et  qui  rend  aujourd’hui  un 
dernier  hommage  à  un  homme  qui  méritait  de 
trouver  ici-bas  un  peu  de  joie  el  de  bonheur  et 
dont  la  vie,  constamment  bouleversée  par  de 
cruelles  épreuves,  s’est  terminée  par  quinze 
années  d’une  lente  et  pénible  agonie. 

H.  Roger. 


Par  les  Sentiers 
de  la  Médecine  ^ 


Le  D'  PiACGio  Garzon,  qui  a  écrit  ce  livre,  est 
un  grand  ami  de  notre  pays,  où  il  est  venu  pen¬ 
dant  la  grande  guerre  compléter  ses  études  médi¬ 
cales,  el  ce  séjour  en  France  fait,  en  grande  partie, 
l'objet  de  son  livre;  c’est  un  grand  admirateur 
de  la  Médecine  française  et  c’est,  en  outre,  un 
journaliste  médical  de  grand  talent;  à  tous  ces 
titres,  il  nous  a  paru  qu’il  y  aurait  intérêt  à  rap¬ 
porter  ici  brièvement  quelques-uns  de  ses  juge¬ 
ments  sur  nos  médecins  en  renom,  et  à  dire, 
(l’autre  part,  ce  que  nous  pensons,  cl  du  livre  et 
de  l’auteur. 

Dès  l’abord,  on  est  fortement  prévenu  en  faveur 
de  ce  dernier,  on  est  même  attendri  par  la  dédi¬ 
cace  à  Sylvia  (la  compagne  qu’il  a  perdue),  dans 
laquelle  il  évoque  les  paroles  si  émouvantes  de 
Lacordairc  :  «  Je  t’aimerai  au  delà  de  la  vie.  »  On 
.ce  sent  en  pré.scncc  d’un  homme  plein  de  cœur,  et 
le  reste  du  livre  ne  démentira  pas  cette  impres¬ 
sion  première. 

L’ouvrage,  qui  nous  est  présenté  aujourd’hui, 
est  formé  surtout  d’articles  déjà  parus  dans  divers 
journaux  de  Montevideo  sur  des  sujets  médicaux 
cl  sur  des  médecins,  français  pour  la  plupart.  Etant 
médecin  d’enfants,  l’auteur  nous  parle  surtout  des 
pédiatres,  qu’il  a  suivis  dans  nos  hôpitaux:  Huli- 
nel.  Marfan,  Netter,  Comby. 

IluTiNKL,  dont  il  trace  en  quelques  traits  une 
sillmuette  frappante,  était  à  celte  époque  (vers 
1918)  un  des  plus  illustres  médecins  d’enfants 
et  la  figure  la  plus  vénérable  de  la  Pédiatrie  fran- 

Clinicicn  de  la  grande  école,  grand  observateur, 
cl  doué  en  quelque  sorte  d’un  vrai  pouvoir  divi¬ 
natoire,  «  ce  qui  faisait  la  force  de  son  enseigne¬ 
ment,  c’était  la  précision  dans  les  faits  observés, 
la  parfaite  netteté  de  ses  conceptions  didactiques  et 
1.1  simplicité  admirable  de  ses  moyens  thérapeuti¬ 
ques.  »  Garzon  nous  énumère  scs  nombreux  tra¬ 
vaux  dont  plusieurs  sont  restés  classiques.  Tou¬ 
jours  préoccupé,  à  bon  droit,  du  côté  moral,  il 
nous  montre  llulinel,  dans  ses  dernières  années,' 
perdant  un  à  un  les  êtres  qu’il  chérissait,  mais  se 
redressant  moralement  et  restant  debout  «  comme 
1-3  chêne  séculaire  qui  brave  le  vent  déchaîné.  » 


1.  Par  los  Sendero.s  de  la  Mcdicina,  par  le  Doc¬ 
teur  Walter  Piaggio  Garzon.  Editeur  medical  Garcia 
Morales,  Montevideo,  1938. 
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Le  portrait  de  Marfan,  plus  poussé,  est  tout  à 
fait  réussi  et  constitue  une  véritable  monograpliie 
de  celui  qui  paraît  être  un  de  ses  maîtres  favoris. 
Suivant  son  plan  habituel,  Garzon  nous  dit  la  vie 
de  Marfan,  les  étapes  de  son  ascension  au.\  hôpi¬ 
taux  et  à  la  Faculté,  il  énumère  ses  nombreux  tra¬ 
vaux  dont  plusieurs  tout  à  fait  originaux,  il  appré¬ 
cie  hautement  ses  grandes  qualités  de  clinicien  et 
de  professeur;  enfin,  comme  toujours,  il  envisage 
son  aspect  moral.  «  Le  voyant  agir,  il  semblait 
posséder  l'intuition,  la  pénétration  do  l’enfant.  » 
Il  nous  cite  quelques  idées  qui  sont  chères  îi  son 
maître:  D’après  lui,  «  le  médecin  doit  posséder 
une  culture  vaste  et  étendue,  et  il  soutient  que  la 
formation  classique  est  la  base  du  progrès  scienti¬ 
fique.  »  «  Le  médecin  doit  éire  l'cducalcur  des 
mères.  »  Et  encore  :  C’est  l'observation  qui  jttqe 
toutes  les  méthodes  et  toutes  les  théories.  »  En 
somme,  Marfan  représente  lumineusement  l’Ecole 
française,  et  a  formé  avec  ilutinci  ce  binôme  admi¬ 
rable  de  la  Science  pédiatrique.  » 

En  terminant,  Garzon  se  réjouit,  ainsi  que  nous, 
de  constater  que  Marfan,  en  dépit  de  son  fige, 
conserve  la  verdeur  de  la  jeunesse,  et  est  toujours 
en  pleine  effervescence  de  travail. 

Netter  ne  l’attira  guère  nu  premier  abord.  Son 
aspect  grave  et  sévère,  son  air  renfrogné,  la  conci¬ 
sion  de  ses  phrases,  tout  cela  n’avait  rien  pour  sub¬ 
juguer  un  visiteur  novice  ;  mais  à  le  revoir  et  à 
le  connaître  davantage,  il  put  apprécier  son  im¬ 
mense  érudition,  entretenue  par  de  longiies  séances 
à  la  Bibliothèque  de  l’Ecole;  sa  connaissance  des 
langues  étrangères  qui  lui  permettait  de  se  tenir 
au  courant  des  acquisitions  scientifiques  nouvelles. 
Netter  prit  une  part  effective  à  l’étude  de  trois 
maladies  nerveuses:  la  méningite  cérébro-spinale, 
la  paralysie  infantile  conlis  laquelle  il  préconise  te 
sérum  des  convalescents,  et  l’encéphalite  létlinrgi- 
que.  Il  mourut  subitement  dans  une  séance  des 
Assises  médicales,  conclusion  magnifique  à  une 
noble  existence  de  travail. 

«  Le  nom  de  Comby  enferme  toute  une  tradition 
clinique,  et  représente  l’harmonieux  ensemble 
d’une  haute  hiérarchie  intellectuelle  et  do  grandes 
valeurs  morales.  »  Sans  appartenir  au  professorat, 
Comby  est  un  maître  dans  la  spécialité  des  mala¬ 
dies  de  l’enfance,  ayant  réalisé  par  son  œuvre 
écrite  un  grand  labeur  d’enseignement.  »  Il  a  ainsi 
répandu  les  connaissances  pédiatriques,  non  seule¬ 
ment  en  France,  mais  dans  le  monde  entier.  Gar¬ 
zon  nous  cite  les  nombreuses  publications  de 
Comby  dont  plusieurs  sont  originales,  cl  aussi  tes 
multiples  volumes  qu’il  a  écrits.  Ayant  fondé  au¬ 
trefois,  avec  d'autres,  les  Archives  de  Médecine  des 
enfants,  il  est,  depuis  quarante  ans,  le  directeur  et 
l’âme  de  celte  Revue.  Les  médecins  sud-Améri¬ 
cains  dont  Comby  manie  très  bien  la  langue,  ceux 
de  l’Uruguay  en  particulier,  lui  sont  spécialement 
reconnaissants  d’avoir,  à  chaque  occasion,  fait  con¬ 
naître,  en  France,  les  travaux  de  l’Amérique  latine, 
surtout  en  Pédiatrie 

«  Comby  se  maintient  toujours  jeune  d'esprit, 
conservant  sa  verdeur  inlcllcclucllo  et  la  vigueur 
de  son  tempérament.  Il  possède  celle  qualité  essen¬ 
tielle,,  de  l’homme  qui  ne  vieillit  pas:  c’est  do 
suivre  le  rythme  de  l’évolution  scientifique,  en 
s’intéressant  â  toutes  ses  acquisitions  positives  et 
les  passant  au  crible  de  sa  vaste  expérience,  sans 
rejeter  les  notions  antérieurement  acquises.  » 

Garzon  nous  fait  ensuite  assister  à  une  consulta¬ 
tion  externe  faite  par  Pierre-Marie,  à  la  Salpê¬ 
trière,  dans  une  vaste  salle  toute  remplie  d’audi¬ 
teurs  attentifs,  dont  plusieurs  sont  des  neurologues 
étrangers.  Marie  a  l’air  d’un  patriarche  avec  ses 
Cheveux  blancs  et  sa  barbe  argentée.  Ses  yeux 
clairs  et  pénétrants,  sa  voix  claire,  bien  timbrée 
et  sans  accent  solennel,  sa  parole  posée,  sobre  et 
très  correcte,  tout  révèle  en  lui  une  personnalité 
vigoureuse  et  pleine  de  séduction.  «  Il  sait  trouver 
dans  la  description  neurologique  l’expression  exacte 
et  précise,  et  les  thèmes  les  plus  difficiles  de  la 
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Neurologie,  il  les  aborde  avec  tant  de  simplicité 
qu’il  les  met  à  la  portée  de  toutes  les  intelligences.» 
L’auteur  nous  rappelle  avec  admiration  les  grandes 
découvertes  de  Pierre-Marie  en  pathologie  nerveuse 
et  les  maladies  nouvelles  qu’il  a  individualisées.  Il 
s’est  retiré  sur  la  Côte  d’Azur  où  il  vit  «  entouré 
de  l’auréole  de  la  gloire  scientifique.  » 

Plus  avant  dans  son  livre,  Garzon  quitte  le 
monde  officiel  des  professeurs  et  des  médecins  des 
hôpitaux  pour  nous  parler  d’un  médecin  écrivain 
qui  était  une  des  figures  les  plus  attachantes  de  la 
médecine  contemporaine.  Ce  médecin  était  Fran¬ 
çois  IIel.ue. 

Comme  tous  ceux  qui  l’approchaient  ou  qui  le 
lisaient,  Garzon  a  été  séduit  par  le  charme  qui 
émanait  de  sa  personne  et  de  ses  écrits  et  il  nous 
fait  partager  ses  sentiments. 

P.  Desfosscs  a  dit  que  Paris  comptait  plusieurs 
savants  et  plusieurs  grands  cliniciens,  «  mais 
qu'il  ne  possédait  qu'un  Helme  ».  Celui-ci  fut,  pen¬ 
dant  plus  de  vingt  ans,  le  maître  indiscuté  du 
journalisme  médical  français.  Bien  qu’il  n’cât 
aucun  titre  officiel,  son  influence  était  néanmoins 
très  grande.  «  Son  stylo  était  original  et  très  per¬ 
sonnel...  Fidèle  lecteur  de  Montaigne,  de  Rabelais, 
d'  Rousseau,  comme  aussi  do  Pascal  et  de  Diderot, 
il  avait  du  grand  écrivain  Gascon  la  suavité  et  la 
finesse.  »  F.  Régnault  a  dit  qu’il  avait  deux  poli¬ 
tesses  :  celle  de  l’cducation  et  celle  du  cœur.  «  11 
a  passé  sa  vio  à  répandre  autour  do  lui  des  idées 
de  bonté,  de  délicate  affabilité  et  de  tolérance.  » 
Chroniqueur  du  grand  journal  Le  Temps,  collabo¬ 
rateur  de  la  rtevue  de  Médecine  et  de,  La  Presse 
Médicale.  Ilclme  réunit,  en  un  livre  admirable. 
Les  .lardins  de  la  Médecine,  les  Etudes  et  les  Profils 
qu’il  avait  écrits.  Pendant  la  guerre,  il  dédia  sa 
plume  à  célébrer  le  courage  et  l’héroïsme  de  nos 
soldats  cl  de  nos  médecins  sur  le  front.  Il  les 
avait  vus  de  près,  ayant  été  souvent  envoyé  en  mis¬ 
sion  sur  la  ligne  de  bataille  par  le  Laboratoire  de 
Vincent  auquel  il  avait  offert  scs  services,  dispensé 
qu’il  était,  par  son  fige,  do  toute  obligation  mili¬ 
taire.  Ilclme  avait  une  femme  tout  .â  fait  digne  de 
lui,  «  de  vaste  culture  intellectuelle  et  qui  fut  une 
partie  de  lui-même.  Si  intime  était  la  trame  de  ces 
deux  vies,  que  Ilclme  survécut  très  peu  à  la  dispa- 

A  un  moment  donné  Garzon  quitte  Paris  et 
prend  le  train  vers  la  Côte  d’Azùr.  En  passant  à 
Lyon,  il  voit  Wcill,  à  Mar.scillc  d’Astros.  Partout 
il  montre  son  grand  désir  de  s’instruire  cl  un 
cntbnu.-^iasmc  toujours  prêt  pour  écouter  la  bonne 
parole.  Toujours  aussi,  il  rend  hommage  aux  qua¬ 
lités  morales  de  son  modèle.  Volontiers  même  on 
le  soupçonnerait  de  lui  prêter  inconsciemment  scs 
propres  qualités  et  d’ajouter  quelquefois  de  son 
[iroprc  fonds. 

Après  ses  Maîtres  français,  Garzon  trace  dans  son 
livre  le  portrait  de  scs  Maîtres  de  Montevideo, 
aujourd’hui  disparus.  Nous  aurions  voulu  pouvoir 
nous  allardcr  à  parcourir  avec  lui  cette  série 
d’études  et  faire  ample  connaissance  avec  :  Soca, 
homme  do  vaste  culture  médicale,  philosophique  et 
littéraire,  individualité  puissante,  grand  ami  de  la 
jeunesse;  Ricaldom,  observateur  profond,  au 
grand  sens  clinique,  doué  de  l’esprit  de  finesse, 
qui  incarnait  d’une  manière  parfaite,  suivant  Gar¬ 
zon,  la  devise  qui  résume,  pour  le  Prof.  SEnoENT, 
les  qualités  du  vrai  médecin  :  science,  expérience, 
bon  sens,  cnn.sricnce  :  Elias  Recules,  Gaucho 
d’origine,  qui  paraît  avoir  été  une  grande  âme  et 
à  qui  Garzon  applique  celle  belle  pensée  de  Helme  : 
«  Le  cœur  seul  est  roi,  par  la  bonté,  la  générosité, 
le  sentiment  de  l’honneur,  la  pitié  pour  les  faibles, 
le  respect  de  la  foi  furée,  dons  divins  sans  lesquels 
la  vie  ne  vaudrait  pas  la  peine  d’être  vécue  »  ; 
Monquio,  grand  animateur  de  la  Science,  pour  qui 
1-,  travail  était  une  forme  de  labeur  de  l’esprit. 
Pour  tous  ces  Alaîlrcs,  il  exprime  scs  sentiments 
d’affectueuse  reconnaissance. 

Volontiers  nous  suivrions  l’auteur  dans  d’autres 
sentiers  où  il  s’engage  et  qui  côtoient  de  plus  ou 
moins  près  la  Médecine,  mais  cela  nous  mènerait 
trop  loin  et  nous  sommes  obligés  de  nous  séparer, 
à  regret,  de  cet  aimable  compagnon  de  roule  qui  a 
écrit  un  livre  fort  instructif  et  plein  d’agrément. 

A.  ViGNALOU. 


Livres  Nouveaux 


Albert  Calmetle  :  sa  vie,  son  œuvre  scienti¬ 
fique,  par  Noël  Bernard  et  Léopold  Nègre,  avec 

Préface  de  Pasteur  Vallery-Radot  et  Avant- 

propos  de  A.  Yersin.  1  vol.  de  274  p.  (Masson 

et  G'-®,  édit.).  —  Prix:  France,  50  fr. ;  Etranger, 

1  dollar  15. 

Deux  pastoriens,  MM.  Noël  Bernard  et  Léopold 
Nègre,  qui  pendant  de  nombreuses  années  ont  été 
les  confidents  de  la  pensée  d’Albert  Calmelte, 
apportent  aujourd’hui  un  tribut  de  reconnais¬ 
sance  précieux  à  sa  mémoire  en  publiant  un  beau 
livre  sur  sa  vie  et  sur  son  œuvre,  précédé  d’une 
préface  de  Pasteur  Vallery-Radot,  qui  lui  ferma  les 
yeux  après  l’avoir  entouré  de  ses  soins  les  plus 
affectueux,  et  d’un  avant-propos  de  .Y.  Yersin, 
auquel  il  fut  uni  par  une  fraternelle  amitié  pen¬ 
dant  plus  d’un  demi  siècle. 

Bernard  et  Nègre  consacrent  la  première  partie 
du  livre  à  l’exposé,  dans  un  style  clair  et  concis, 
des  diverses  périodes  de  la  vie  du  grand  pastorien  ; 
ils  ont  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  utiliser  les 
nombreuses  lettres  écrites  par  Calmelte  de  toutes 
les  parties  du  monde  à  ses  amis  et  à  scs  proches 
et  recueillies  par  des  mains  pieuses.  Ils  nous  le 
montrent  faisant  sa  première  école  d'énergie  dès 
l’àge  do  20  ans,  comme  aide-médecin  de  la  Marine 
dans  l’escadre  d’Extrême-Orient,  commandée  par 
ce  grand  chef  que  fut  l’amiral  Courbet.  Après 
l’Asie,  c’est  l’Afrique;  au  cours  de  sa  rude  cam¬ 
pagne  au  Gabon,  il  sc  rend  compte  de  l’importance 
du  rôle  du  médecin  dans  l’action  colonisatrice. 
Enfin  c’est  l’Amérique;  Saint-Pierre  cl  Miquelon 
constitucnl  l’étape  décisive  pour  l’orientation  de  sa 
carrière.  S’initiant  à  la  technique  bactériologique 
sans  autre  guide  que  les  premiers  manuels  parus  à 
l’époque,  il  aborde  cl  conduit  à  bonne  fin  ses  pre¬ 
mières  recherches  expérimentales  sur  le  rouge  de 
morue,  dont  les  résultats  pratiques  lui  attirent  les 
bénédictions  des  pêcheurs  de  Terre-Neuve.  Il  a 
trouvé  sa  voie  et  quand  il  vient  à  Paris  apprendre 
les  disciplines  pastoriennes,  M.  Roux  ne  larde  pas 
à  apprécier  sa  claire  intelligence  et  son  amour  pas¬ 
sionné  de  la  recherche  associé  à  une  extraordinaire 
puissance  de  travail. 

A  27  ans  il  est  chargé  par  Pasteur  de  fonder,  à 
Saigon,  la  première  filiale  d’oulrc-mcr  de  l’Institut 
Pasteur.  A  31  ans  il  est  nommé  directeur  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  qu’il  reçoit  la  mission  de  créer  à 
Lille.  Pendant  25  ans  il  fait  de  cct  établissement 
un  foyer  do  rayonnement  des  doctrines  pastorien¬ 
nes,  organise  un  enseignement  do  la  microbiologie 
pour  les  médecins  coloniaux  et  devient  professeur 
de  bactériologie  et  d’hygiène  à  la  Faculté.  Tout  en 
ne  négligeant  pas  scs  travaux  expérimentaux,  il 
remplit  en  France  et  à  l’étranger  de  nombreu¬ 
ses  missions;  il  se  rend  à  Porto  pour  combattre 
une  épidémie  de  peste  bubonique  ;  il  fonde  de 
nouveaux  Instituts  Pasteur  à  Alger,  puis,  plus 
lard,  à  Athènes  et  à  Kindia  en  Guinée  fran¬ 
çaise.  Mais  déjà  il  se  préoccupe  du  problème  de 
la  lutte  contre  la  tuberculose  qui  va  être  l’objet 
de  scs  recherches  pendant  les  30  dernières  années 
de  sa  vie.  La  Ligue  du  Nord  contre  la  Tubercu¬ 
lose  est  créée  à  son  instigation.  Il  fonde  le  pre¬ 
mier  dispensaire  de  prophylaxie  anlilubcrculcuse 
dans  notre  pays;  ses  travaux  avec  Guérin  sur  l’im¬ 
munité  baciliaire  aboutissent  à  de  premiers  essais 
de  vaccination  antituberculeuse  des  bovidés.  La 
guerre  éclate;  Lille  est  investie  cl  pendant  quatre 
années  tragiques  où  son  dévouement  se  montre  à 
la  hauteur  de  son  grand  cœur,  il  éprouve  des  souf¬ 
frances  morales  dont  le  souvenir  l’oppressera  jus¬ 
qu’à  son  dernier  jour.  Il  cherche  dans  le  travail  la 
force  de  supporter  ces  épreuves  et  écrit  son  ouvrage 
fondamental  sur  L’infection  bacillaire  et  la  Tuber¬ 
culose  chez  l’homme  et  les  animaux. 

Après  la  guerre  il  revient  définitivement  à  Paris 
en  qualité  de  sous-directeur  de  l’Institut  Pasteur  et 
érige,  au  sein  même  de  cet  établissement,  ce  magni¬ 
fique  Institut  de  recherches  sur  la  tuberculose  dont 
il  trace  lui-même  les  plans  et  en  surveille  l’exécution. 

Les  dernières  années  de  sa  vie  sont  consacrées  à 
la  défense  du  vaccin  BCG,  découverte  qui  a  cou¬ 
ronné  sa  longue  patience  et  l’opiniâtreté  de  son 
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labeur,  mais  qui  entraîna  pour  lui  des  luttes  par¬ 
fois  très  âpres  et  dont  il  fut  profondément  affecté. 
11  a  disparu  au  moment  où  de  toutes  les  parties  du 
monde  affluaient  les  preuves  manifestes  de  l’action 
bienfaisante  de  sa  méthode. 

Le  récit  de  la  vie  de  Calmelte,  qui  consacre  le 
rayonnement  de  sa  puissante  personnalité,  est  suivi 
d’un  exposé  objectif  de  ses  travaux  scientifiques. 
Tous  témoignent  de  son  amour  du  contrôle  rigou¬ 
reux  de  l’hypothèse  et  de  la  vérification  sévère  des 
résultats,  conditions  qui  sont  à  la  base  des  œuvres 
durables.  Tous  révèlent  ce  sens  aigu  de  l’utilité  pra¬ 
tique  qui  est  conforme  à  cette  notion  pastorienne 
que  la  science,  dans  ce  qu’elle  a  de  plus  élevé,  ne 
peut  avancer  d’un  pas  sans  faire  profiter  de  ses 
précieux  résultats  les  applications  dans  le  domaine 
de  l’hygiène,  de  la  prophylaxie,  de  l’industrie. 

Si  Calmctte  lui-même  estimait,  avec  une  modestie 
qui  lui  fait  honneur,  que  ses  principales  recherches 
se  limitaient  à  l’étude  des  venins  qui  ont  abouti  à 
la  sérothérapie  antivenimeuse  et  à  celle  de  la  tuber¬ 
culose,  dont  la  vaccination  antituberculeuse  a  été 
le  couronnement,  on  ne  saurait  omettre  les  impor¬ 
tantes  contributions  qu’il  a  apportées  à  l’hygiène 
et  à  la  prophylaxie,  notamment  en  ce  qui  concerne 
l’épuration  biologique  des  eaux  et  la  lutte  contre 
l’anémie  des  mineurs  du  Nord  causée  par  l’anky- 
lostomc.  Bernard  et  Nègre  concluent  que  Calmette 
aurait  pu  s’attribuer  comme  principe  directeur  de 
sa  vie  la  devise  cartésienne  proposée  par  Bergson  : 
«  Agir  en  homme  de  pensée  et  penser  en  homme 
d’action  ». 

Puisse  ce  livre,  juste  tribut  de  reconnaissance 
apporté  à  l’une  des  gloires  les  plus  pures  et  les  plus 
nobles  de  la  science  contemporaine,  contribuer  à 
développer  chez  les  générations  actuelles  cette 
flamme  bienfaisante  du  Souvenir  dont  la  lumière 
éclaire  le  savant  sur  le  chemin  malaisé  et  plein  de 
ténèbres  qui  conduit  à  la  splendeur  de  la  Vérité  ! 

G.  Poix. 

Les  maladies  méditerranéennes,  par  Violle  et 

PiÉni  (Yigot  frères,  éditeurs). 

Le  livre  de  MM.  Violle  et  Picri  constitue,  à  mon 
sens,  un  plaidoyer  bien  précieux  en  faveur  de  l’im¬ 
portance  des  conditions  de  milieu  dans  lesquelles 
se  développent  les  maladies.  Cette  conception  ren¬ 
tre  dans  le  cadre  général  d’une  notion,  que,  per¬ 
sonnellement,  je  n’ai  cessé  de  défendre:  la  notion 
de  terrain  dans  le  déterminisme  des  états  patholo¬ 
giques  et,  particulièrement,  des  maladies  parasi¬ 


taires.  Le  germe  est  nécessaire,  mais  il  n’est  pas 
toujours  suffisant,  à  lui  seul,  pour  provoquer  un 
état  morbide;  bien  plus,  l’état  morbide  qui  résulte 
de,  l’infection  de  l’organisme  par  le  germe  peut 
varier  avec  les  caractères  du  terrain,  du  milieu, 
dans  lequel  végète  ce  germe.  La  part  du  climat  est 
de  tout  premier  ordre  :  «  Le  climat,  écrivent  Violle 
et  Piéri,  conditionne  la  maladie...  Le  climat,  étant 
le  milieu  où  l’homme  vit  et  se  développe,  vise  le 
terrain  organique...  La  pathologie  méditerranéenne 
réalise  ainsi,  sous  le  climat  méditerranéen,  un  en¬ 
semble  ayant  ses  caractères  propres;  des  affections 
y  sont  observées,  qu’on  observe  peu  ou  pas  ailleurs; 
d’autres  y  affectent  une  physionomie  particulière; 
d’autres,  enfin,  n’y  apparaissent  jamais...  A  chaque 
pays  scs  malades.  » 

Ces  quelques  citations,  mieux  que  toute  soi-disant 
analyse,  résument  l’esprit  général  de  cette  excel¬ 
lente  étude  de  pathologie  méditerranéenne.  C’est 
pourquoi  je  n’ai  pas  hésité  à  les  réunir  pour  les 
soumettre  aux  méditations  des  médecins,  qui  trou¬ 
veront  grand  profit  à  lire  la  description,  bqsée 
sur  ces  notions  générales,  des  quatre  principales 
maladies  que  Violle  et  Piéri  ont  conservées  comme 
types  de  la  pathologie  vraiment  m 'diterranéenne  ; 
la  fièvre  boutonneuse,  le  typhus  exanthématique 
murin,  le  kala-azar  méditerranéen,  les  brucelloses. 

Emile  Sergent. 

Tuberculosis  del  Lactante  (Tuberculose  du  nour¬ 
risson),  par  Teodosio  Valledor  (La  Havane, 

1939). 

Ce  beau  volume  de  400  pages,  qui  traite  des  for¬ 
mes  anatomo-cliniques  de  la  tuberculose  infantile, 
enrichi  d’une  préface  par  notre  ami  le  professeur 
Félix  Hurtado,  est  illustré  de  160  figures  dans  le 
texte  (radiographies  thoraciques,  photographies  et 
microphotographies).  Le  D’'  T.  Valledor,  agrégé  de 
pédiatrie,  médecin  du  service  d’enfants  de  l'Hos¬ 
pital  Mercedes,  connu  déjà  par  des  publications 
nombreuses  et  de  grande  valeur,  honoré  pour  cet 
ouvrage  du  prix  biennal  de  la  Sociedad  de  Estadios 
Clinicos  de  la  Habana,  l’a  dédié  à  ses  maîtres,  les 
professeurs  Angel  Arluro  Aballi  et  Félix  Hurtado 
Galtès,  qui  le  lui  ont  inspiré. 

La  question,  si  importante,  de  la  tuberculose  des 
enfants,  qui  prélude  à  celle  des  adultes,  est  traitée 
complètement  en  25  chapitres,  dans  un  style  de 
précision  et  de  clarté.  Les  deux  premiers  chapitres 
I  traitent  de  l’infection  tuberculeuse  (étiologie  :  ba¬ 


cilles  humain  et  bovin,  ultravirus,  hérédité  de  ter¬ 
rain,  tuberculose  congénitale,  sources  de  contagion, 
voies  d’infection)  et  des  étapes  de  la  tuberculisa¬ 
tion  (périodes  de  Ranke,  primo-  et  réinfection). 
L’anatomie  pathologique  est  décrite  dans  les  cha¬ 
pitres  III  et  IV:  chancre  d’inoculation,  évolution 
du  nodule  primaire,  broncho-pneumonie  et  pneu¬ 
monie  caséeuse,  cavernes,  adénopathie  satellite,  gra- 
nulie,  lésions  méningées  et  viscérales,  localisations 
d’après  38  autopsies  de  nourrissons,  étude  histolo¬ 
gique,  etc. 

Viennent  ensuite  l’étude  clinique  de  la  primo¬ 
infection  chez  le  nourrisson  (chap.  V),  les  formes 
cliniques,  l’épituberculose  et  la  splénopneumonie, 
les  formes  localisées  en  dehors  des  poumons,  les 
forrhes  ganglionnaires,  la  broncho-pneumonie  tuber¬ 
culeuse,  la  pneumonie  caséeuse,  les  cavernes,  les 
granulies  (chap.  VI,  VH,  VHI,  IX,  X,  XI,  XII  et 
XHI).  La  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson  est 
décrite  séparément  (chap.  XIV).  Le  diagnostic  est 
exposé  avec  tous  les  développements  qu’il  comporte 
dans  les  chap.  XV,  XVI,  XVII,  XVHI:  ensemble  des 
symptômes  cliniques,  recherche  des  antécédents, 
preuves  biologiques  (cuti-réaction  de  von  Pirquet, 
intra-dermoréaction  de  Mantoux),  diagnostic  radio¬ 
logique  (étude  détaillée  des  images  parenchymateu¬ 
ses  et  ganglionnaires),  examen  bactériologique  (tech¬ 
nique  de  la  recherche  du  bacille  de  Koch  :  cra¬ 
chats,  suc  gastrique,  matières  fécales,  exsudais 
divers,  liquide  céphalo-rachidien,  sang),  autres  pro¬ 
cédés  de  diagnostic  :  formule  leucocytaire,  index 
opsonique,  déviation  du  complément,  sérodiagnostic, 
floculation  de  Vernes,  érythrosédimentation. 

Le  chapitre  XIX  est  consacré  au  pronostic  de  la 
tuberculose  de  primo-infection  chez  le  nourrisson. 
Aux  deux  chapitres  de  la  prophylaxie  (XX  et  XXI), 
Valledor  insiste  sur  la  contagion  à  craindre  et  sur 
la  contagion  immunisante;  il  fait  l’éloge  du  place¬ 
ment  familial  des  enfants  au-dessus  de  3  ans 
(OEuvre  Grancher)  et  au-dessous  (Placement  fami¬ 
lial  des  Tout-Petits);  il  montre  les  résultats  mer¬ 
veilleux  de  ces  œuvres  françaises  qui  ont  subi 
l’épreuve  du  temps:  la  première  fonctionne  depuis 
36  ans  et  la  seconde  depuis  18  ans.  Dans  cette 
question  de  la  prophylaxie,  T.  Valledor  n’a  pas 
oublié  la  vaccination  par  le  BCG  de  A.  Calmette. 

Le  traitement  est  largement  traité  dans  les  trois 
chapitres  suivants  et,  dans  un  dernier  chapitre, 
T.  Valledor  donne  sa  statistique  personnelle. 

Ouvrage  des  plus  remarquables  qui  fait  honneur 
à  la  Médecine  cubaine.,  I  Comby 


ILâ,  KÉBECKWE  m  EE  M©NBE 


Angleterre. 

'Le  IIP  Congrès  international  de  gastro-entéro¬ 
logie  aura  lieu  à  Londres  du  15  au  18  Juillet  1940. 
Ont  été  mises  à  l’ordre  du  jour  les  deux  questions 
suivantes  : 

Rapport  réciproque  des  troubles  sanguins  et  des 
troubles  gastriques;  —  Viléile  régionale. 


Le  D'  J.  Benzadon  vient  d'être  reçu  au  concours 
d’Agrégation  de  la  Faculté  des  Sciences  médicales 
de  Rosario  où  il  a  été  nommé  Professeur  agrégé 
de  Pathologie  chirurgicale.  Sa  carrière  médicale 
n’a  été  qu’une  suite  de  succès  brillants  :  major  au 
concours  de  l’internat,  chef  de  clinique  des  tra¬ 
vaux  pratiques  de  clinique  chirurgicale,  médecin 
de  l’Hôpital  du  Centenario  après  ses  nombreux  tra¬ 
vaux  et  publications  scientifiques  sur  toutes  les 
branches  de  la  chirurgie  où  il  se  perfectionna  à 
Paris  dans  le  service  du  prof.  Proust,  sur  la  chi¬ 
rurgie  du  thorax,  la  glande  mammaire  et  l’appa¬ 
reil  génital  de  la"  femme;  ainsi  que  dans  la  chi¬ 
rurgie  d’urgence  dans  le  service  du  prof.  Gosset. 
Il  étudia  la  chirurgie  de  la  main  à  l’Hôpital  Brous¬ 
sais  et  à  l’Hôpital  Américain,  avec  Marc  Iselin;  et 
avec  Monod  il  se  perfectionna  dans  la  chirurgie  du 
poumon,  continuant  ses  études  dans  le  service  du 


prof.  Sergent  avec  Maurer  et  Dreyfus  à  rilôpilal 
Laennec. 

Le  D"'  Benzadon  fut  aussi  l’élève  assidu  des  émi¬ 
nents  Maîtres  de  la  chirurgie  française.  .Avec  ce 
substantiel  bagage  scientifique,  il  fera  honneur  à 
l’Ecole  française,  et  sera,  nous  en  sommes  sûrs,  un 
enthousiaste  propagateur  de  l’enseignement  fran¬ 
çais  en  Argentine.  Il  est  membre  fondateur  de  la 
Société  d’obstétrique  et  de  gynécologie,  de  Rosa¬ 
rio,  de  la  Société  de  chirurgie  de  Buenos-Aires,  de 
l’A.D.R.M.  de  Paris  et  de  l’U.M.F.I.A.  ou  Union 
Médicale  Franco-Ibéro-Américaine. 

Nous  félicitons  vivement  notre  jeune  confrère 
et  lui  souhaitons  beaucoup  de  succès  dans  la  bril¬ 
lante  carrière  qui  s’ouvre  devant  lui. 

Bandelac  de  Pariente. 


Nouveaux  professeurs  adjoints  de  Clinique 
pédiatrique. 

La  Faculté  des  Sciences  médicales  de  Buenos- 
Aires  a  nommé,  après  concours,  deux  professeurs 
adjoints:  D''  Pascual  R.  Cervim  (Clnique  Pédia¬ 
trique  et  Puériculture)  ;  D"'  Juan  J.  Murtagh  (Pué¬ 
riculture  et  Première  Enfance). 


Filiales  de  la  Société  argentine  de  Pédiatrie. 
Cette  Société  qui  siège  à  Buenos-Aires  compte 
actuellement  cinq  filiales  :  Rosario,  La  Plata,  deux 


à  Cordoba,  la  dernière  à  Mendoza  avec  le  Bureau 
suivant:  Présidant,  D''  Humberto  J.  Notti  ;  Vice- 
Président,  D''  Pedro  N.  Ferreyra  ;  Secrétaire, 
D""  Renato  Marra  ;  Trésorier,  D''  Roberto  Rosso; 
Membres,  D''  Luis  Recabarren  et  Romeo  de  la 
Vega  Ocampo.  j,  cojjby. 

Le  Comité  argentin  en  France 

REMET  DIX  MILLE  COUVERTURES  AUX  SOLDATS 
FRANÇAIS. 

Le  Comité  argentin  en  France  de  secours  aux 
victimes  de  la  guerre  a  remis  au  gouvernement 
français,  au  nom  du  Comité  «  Pro  Francia  »,  dont 
le  siège  est  à  Buenos-Aires,  et  sur  le  produit  de 
souscriptions  recueillies  en  Argentine,  10.000  cou- 
verures  de  laine  pour  être  distribuées  aux  forma¬ 
tions  militaires  du  front. 

Les  deux  comités,  en  étroite  collaboration,  ont 
commandé  vingt  et  une  ambulances  automobiles 
destinées  au  service  de  santé  militaire  et  procèdent 
à  l’équipement  de  l’hôpital  complémentaire  de  la 
fondation  argentine  de  la  Cité  universitaire. 

Australie. 


La  consommation  de  liqueurs  alcooliques  dans 
hi  Nouvelle  Galles  du  Sud,  l’an  dernier,  a  été  pour 
une  population  de  2.718.000  habitants,  de  près  de 
16.000.000  livres,  281  millions  de  francs.  Ce  total 
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montre  une  augmentation  par  rapport  à  l’an  der¬ 
nier,  ce  qui  s’explique  peut-être  par  la  chaleur  de 
l'été  qui  a  été  particulièrement  intense.  11  est 
intéressant  de  noter  que  les  sommes  consacrées  à 
l’alcoolisation  de  la  population  dépassent  de 
300.000  livres  le  total  des  dépenses  faites  pour 
l’éducation,  le  service  social  et  la  santé. 

Belgique. 

L’éducation  des  amblyopes. 

Le  23  Décembre  s’est  réuni  au  Ministère  de  la 
Santé  publique,  à  Bruxelles,  un  groupe  d'oplital- 
mologistes  belges  venus  pour  conférer  avec  le 
D""  Odig,  médecin-inspecteur  des  écoles  de  la  Seine, 
au  sujet  de  l’organisation,  des  méthodes  et  des  ré¬ 
sultats  des  classes  d'amblyopes.  On  sait  que  M™®  le 
D’’  Odig  a  obtenu  la  création  à  Paris,  il  y  a  quatre 
ans,  de  ces  classes  dont  elle  assume  la  direction 
médicale. 

Des  échanges  de  vues  particulièrement  intéres¬ 
sants  ont  marqué  cette  réunion,  à  laquelle  partici¬ 
paient  le  professeur  IlENni  Coppez,  M““  le 
D‘  Buenta  et  le  D''  E.  Abeloos,  qui  dirigent  des 
classes  d'amblyopes  è  Bruxelles,  le  D’’  Jean  de 
Vaucleboy,  chef  du  service  médical  scolaire  de  la 
Ville  de  Bruxelles,  le  D''  René  Sand,  Secrétaire  gé¬ 
néral  et  le  D''  Maurice  De  Laet,  Directeur  général 
au  Ministère  de  la  Santé  publque.  enfin  le  D''  A. 
Langelez,  inspecteur  général,  chef  du  service  mé¬ 
dical  du  Ministère  du  Travail. 

Bulgarie. 

Le  D’’  Ivan  Balkanski,  ancien  chef  du  service 
des  hôpitaux  vient  d’être  chargé  de  la  Direction 
générale  de  la  Santé  publique.  La  révision  du  bud¬ 
get  a  permis  à  M.  Balkanski  d’envisager  une  pro¬ 
fonde  réorganisation  de  l’assistanee  médicale  en 
Bulgarie  et  une  nouvelle  et  importante  augmenta¬ 
tion  de  ce  budget.  Les  améliorations  portent  sur 
l’augmentation  du  nombre  des  médecins  et  dos 
sages-femmes  de  campagne  et  des  maisons  de  santé 
dans  les  villages  et  apportent  d’importantes  modi¬ 
fications  dans  le  service  hospitalier. 

Le  D''  K0.10UUAROV  a  été  nommé  directeur  de 
l’Institut  de  la  .Santé  publique. 


L’Hôpital  municipal  des  Maladies  contagieuses 
fonctionne  sous  la  direction  du  D'  Bélopitov,  de¬ 
puis  quehpies  mois  à  la  grande  satisfaction  de  tous 
les  milieux.  L’hôpital  est  de  construction  toute  mo¬ 
derne  et  permet  l’isolement  de  la  presque  totalité 
des  enfants  malades  contagieux  de  Sofia. 

Marin  Petuov. 

Canada. 

La  Société  de  gastro-entérologie  de  Montréal 
vient  de  renouveler  son  bureau.  Ont  été  nommés  : 
Président  :  professeur  J.  Alfred  Mousseau  ;  Vice- 
Présidents:  MM.  Mercier,  Fauteux  et  Pierre 
Smith;  Secrétaire-Trésorier:  M.  A.  Cantero;  Secré¬ 
taire  des  séances:  G.  Garon. 


A  l’Assemblée  annuelle  de  la  «  Canadian  Medi¬ 
cal  Association  ».  M.  Léon  Gérin-Lajoie  a  été 
nommé  Président  de  la  division  de  Québec. 

Colomhie. 

La  Sociedad  de  Cirugia  del  Hospital  San  José  a 
renouvelé  son  bureau  et  ont  été  élus:  Président: 
M.  A.  Rueda-Vargas  ;  Vice-Président:  Daniel  Bri- 
gard:  Secrétaire:  Eduardo  Cubides:  Vocal:  Car¬ 
los  Tirado  Macias  ;  Vocal  :  Roberto  Fonnegra. 


Nos  confrères  J.  E.  Calvo,  J.  A.  Calvo  et 
Camillo  Becehra  ont  organisé  5  Bogota  (Colom¬ 
bie)  une  clinique  obstétricale  et  gynécologique  mo¬ 


dèle  dont  ils  viennent  de  nous  adresser  la  statistique 
pour  1938.  Cette  brochure  contient  d’intéressantes 
données  pratiques.  Quatre  cents  accouchements, 

1  décès  (collapsus  post-partum  chez  une  cardiaque). 
Emploi  très  large  de  l’évipan  sodique  pour  l’anal¬ 
gésie  obstétricale.  5  observations  de  placenta  proe- 
via  traités  par  la  déchirure  large  des  membra¬ 
nes  (1),  le  ballon  de  Champetier  (3),  la  césarien¬ 
ne  (1),  10  cas  de  choc  obstétrical.  3  césariennes 
seulement,  ce  qui  est  marque  de  pondération  (1  pla¬ 
centa  prievia,  1  épaule,  1  front.  Quelques  particu¬ 
larités  :  3  cas  de  leucorrhée  rebelles  à  toute  théra¬ 
peutique  (p.  32),  10  cas  d’obésité  maternelle  (p.  37), 

2  accouchements  absolument  indolores  (p.  67), 
J  cas  d’iléus  post-partum  guéri  par  le  sérum  salé 
hypertonique  de  Binet  et  Gosset  (p.  67),  1  cas 
d’avortement  thérapeutique  par  la  méthode  de 
Bœro  (injection  intra-oviilaire  de  formol)  pour  rhu¬ 
matisme  cardiaque  évolutif  avec  un  succès  remar¬ 
quable  p.  11). 

Danemark. 


L’Inspection  médicale  du  travail. 

Le  rapport  sur  l’activité  de  l’inspection  du  tra¬ 
vail  en  1938  indique  que  le  médecin  en  chef  et 
ses  adjoints  ont  adressé  à  la  direction  de  l’inspec¬ 
tion,  231  rapports  traitant  294  questions. 

Ces  rapports  ont  trait  à  la  prévention  de  la  si¬ 
licose  dans  la  taille  de  la  pierre,  dans  la  verrerie, 
dans  la  fabrication  du  papier  à  l’émeri,  du  pa¬ 
pier  bitumé,  de  1..  laine  de  verre,  des  matériaux  de 
revêtement  du  sol,  etc.  Les  recherches  sur  l’intoxi¬ 
cation  par  le  plomb  ont  été  poursuivies  dans  les 
fabriques  d’accumulateurs,  dans  les  cnlrepri.ses  le 
démolition  des  navires,  dans  l'industrie  de  l’émail¬ 
lage,  dans  les  usines  d’automobiles  et  dans  les  usi¬ 
nes  de  grenaille  de  plomb.  La  prévention  du  sa¬ 
turnisme  pratiquée  depuis  de  nombreuses  années 
dans  certaines  piofessions  (peinture,  typographie! , 
s’est  montrée  efficace.  Une  attention  particulière 
a  été  accordée  à  l’examen  des  ouvriers  manipulant 
des  solvants  (peinture  au  pistolet,  industries  gra¬ 
phiques,  etc.);  enfin,  dans  de  nombreux  cas,  on 
a  trouvé  des  affections  de  la  peau  (eczéma,  etc.), 
d’origine  professionnelle  et  des  études  ont  été  en¬ 
treprises  sur  les  risques  professionnels  constitués 
par  les  poussières  dans  le  travail  du  coton,  le  net¬ 
toyage  des  graines,  la  préparation  de  la  chaux  et 
du  mortier. 

Btats-TJnis. 

Inspection  sanitaire  et  désinsectisation  des  avions. 

Nous  extrayons  d’un  article  publié  par  American 
Journal  oi  Public  Health,  New-York,  t.  29,  n°  8, 
1939,  p.  931-932,  l’intéressante  information  sui¬ 
vante  : 

En  raison  de  l’accroissement  considérable  du 
trafic  aérien,  des  mesures  spéciales  ont  dû  être 
prises  aux  Etats-Unis.  Ces  mesures  ont  été  inspirées 
de  ce  qui  a  été  réalisé  pour  les  navires. 

Elles  étaient  nécessaires,  car  on  a  constaté  no¬ 
tamment  le  transport  en  Amérique  du  Sud  de 
V Anophèles  gambiœ  par  des  avions  de  la  ligne  Air- 
France.  Il  en  est  de  même  pour  les  lignes  reliant 
l’Amérique  du  Sud  l’Amérique  Centrale  et  tes 
Antilles  aux  Etats-Unis. 

Le  centre  de  ce  trafic  est  principalement  Miami 
eu  Floride.  En  1938,  398  avions  ont  été  inspectés  à 
l’aérodrome  de  Dinneskey,  187  contenaient  651 
insectes  dont  des  moustiques  (Ædes  œgyple  et 
VAnopheles  Albimanus,  ce  dernier  vecteur  impor¬ 
tant  de  malaria). 

On  a  trouvé  notamment  des  mouches,  cousins, 
culex,  hannetons,  guêpes,  fourmis,  phalènes,  blat¬ 
tes,  punaises  et  araignées. 

Demi-heure  avant  l’arrivée  sur  un  aérodrome 
américain.  les  ventilateurs  de  l’avion  sont  arrêtés 
dix  minutes,  et  le  personnel  pulvérise  une  solu¬ 
tion  contenant  2  pour  100  de  pyréthrine  et  4  pour 
100  d’huile  minérale. 

Après  le  débarquement,  une  nouvelle  pulvérisa¬ 
tion  est  faite. 

En  plus  de  ces  dispositions,  des  pièges  à  mousti¬ 
ques  ont  été  disposés  autour  de  Miami  pendant 


deux  ans.  214.285  spécimens  de  moustiques  ont  été 
capturés,  mais  aucune  nouvelle  espèce  étrangère 
n’a  été  décelée. 

Ces  mesures  semblent  avoir  donné  satisfaction 
aux  Services  d 'Hygiène  des  Etats-Unis. 

Guy  Hausser. 

Finlande. 

Loi  Finlandaise 

SUR  LES  maladies  PROFESSIONNELLES. 

La  loi  sur  les  maladies  professionnelles,  qui  a 
été  promulguée  le  12  Mai  1939  et  qui  est  entrée 
en  vigueur  le  1®''  Juillet,  contient  la  définition 
légale  de  la  maladie  professionnelle. 

Selon  cette  définition  est  considérée  comme  ma¬ 
ladie  professionnelle  tout  étal  morbide  énuméré 
dans  la  loi,  s’il  est  dû  à  un  travail  effectué  en 
vertu  d’un  contrat  de  travail  défini  par  la  loi  sur 
l’assurance-accidents,  ou  d’une  relation  de  travail 
définie  par  la  loi  concernant  le  droit  à  réparation 
des  fonctionnaires  et  employés  de  l’Etat  en  cas 
d  accident,  ce  travail  devant  aussi  être  de  nature  à 
provoquer  l’état  morbide  en  question.  Celte  défini¬ 
tion  de  l’état  morbide  couATe  toute  maladie  causée 
par  une  substance  ou  une  source  d’énergie  men¬ 
tionnée  dans  la  loi.  La  loi  énumère  notamment, 
outre  les  substances  comprises  dans  le  projet  de 
convention  révisé  concernant  la  réparation  des  ma¬ 
ladies  professionnelles,  adopté  par  la  Conférence 
internationale  du  travail  en  1934,  le  manganèse, 
le  cyanogène  et  ses  composés,  le  chrome  et  les  sels 
chromiques,  les  bases  oxydes  inorganiques,  les  ha¬ 
logènes  et  leurs  acides,  l’anhydride  sulfureux,  les 
oxydes  d’azote,  l’hydrogène  sulfuré  et  le  sulfure  de 
carbone,  ainsi  que  les  bruits  intenses  et  l’énergie 
rayonnante.  Les  lésions  causées  par  le  frottement 
ou  une  forte  vibration  de  l’outil  sont  reconnues 
comme  maladies  professionnelles  aux  conditions 
précitées,  de  même  que  l’érysipèle,  le  charbon, 
la  morve  et  la  trichophytie.  Les  garde-malades  et 
lo  personnel  des  hôpitaux  ont  également  droit  à 
réparation  en  cas  de  maladie  contagieuse  dange¬ 
reuse,  s’il  est  prouvé  que  la  maladie  a  été  con¬ 
tractée  au  cours  du  travail. 

Pérou, 


Nous  apprenons  avec  plaisir  la  grandiose  récep¬ 
tion  faite  au  Professeur  Maranon  par  la  Faculté  des 
Sciences  Médicales  de  Lima,  qui  l’a  nommé,  en 
séance  solennelle,  Professeur  honoris  causa.  Le 
Professeur  Mabanon,  qui  est  docteur  honoris  causa 
de  l’Université  de  Paris,  a  été  présenté  par  le  Pro¬ 
fesseur  Lastres  qui  prononça  un  brillant  discours 
en  énumérant  tous  les  travaux  scientifiques  du  sa¬ 
vant  espagnol. 

Nous  exprimons  ici  toutes  nos  félicitations  <à  notre 
vieil  ami  le  nouveau  Professeur  honoris  causa,  si 
connu,  par  ses  travaux  sur  les  glandes  endocrines. 

Bandelac  de  Pariente. 


M.  le  Général  Benavides,  Président  de  la  Répu¬ 
blique  vient  d’inaugurer  le  somptueux  et  magni¬ 
fique  édifice  du  ministère  de  la  Santé  publique, 
récemment  construit,  d’après  un  plan  très  étudié 
pour  répondre  aux  besoins  de  l’administration  et 
aux  activités  de  cet  important  ministère. 


Académie  de  Médecine. 

-A  la  séance  du  10  NoA'embre  1939,  l’Académie  .a 
accordé  le  Prix  Vnanue  au  Professeur  Enrique  Leon- 
Garcia  .  pour  son  livre  sur  la  Puériculture,  et  le 
Prix  Escomel,  à  l’élève  M.  Victor  Indacociiea 
Zarauz,  pour  ses  investigations  chimiques. 

Suisse. 


Le  D’’  Oscar  BERNnARD.  fondateur  de  l’héliothé¬ 
rapie,  est  mort  à  Saint-Maurice,  à  l’Age  de  78  ans. 

Le  D’’  Oscar  Bernhard  étendit  également  ses 
éludes  à  la  recherche  des  radiations  himineiises  en 
général.  Il  s’est  également  occupé  de  l’oeuvre  des 
samaritains  et  du  sauvetage  en  montagne. 
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INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Je  suis  réformé  définitif  n"  2  (classe  1926)  pour  myopie 
de  l'œil  droit  :  12  dioptries  avec  scotome  du  fond  de 
l’œil,  et  myopie  de  l’œil  gauche  (2  dioptries). 

Avec  cette  infirmité,  suis-je  susceptible  d’être  main¬ 
tenu  réformé  ou  non  ? 

Un  médecin  peut-il  être  versé  dans  l’auxiliaire  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  : 

Ci-dessous  copie  de  la  circulaire  du  8  Mars  1939  con¬ 
cernant  l’aptitude  au  service  militaire  à  exiger  des 
myopes. 

Un  médecin  peut  être  classé  dans  le  service  auxiliaire, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’accéder  au  grade  de  médecin 
auxiliaire  et  ultérieurement  au  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant  de  réserve. 

Direction  du  Service  de  santé. 

Paris,  le  8  Mars  1939. 

Le  texte  de  l’article  42  de  l’instruction  sur  l’aptitude 
au  service  militaire  du  7  Décembre  1938  (Bulletin  officiel, 
édition  méthodique,  volume  68^)  est  modifié  comme 

A.  Sans  changement. 

B.  Motivent  le  classement  dans  le  service  auxiliaire  : 

o)  La  myopie,  mesurée  par  une  méthode  objective, 

supérieure  à  8  dioptries,  pour  les  deux  yeux  ou  pour 
l’un  des  deux,  sous  la  réserve  que  l’acuité  visuelle  puisse 
être  amenée  par  les  verres  correcteurs  au  moins  à  1/4 
pour  un  œil,  celle  de  l’autre  pouvant  être  intérieure 
à  1/20". 

6)  La  myopie  forte  unilatérale,  sous  la  réserve  que 
cette  myopie  ne  dépassera  pas  20  dioptries  (mesurée  par 
une  méthode  objective),  que  le  fond  d’œil  ne  présentera 
pas  de  lésion  de  chorio-rétinite  étendue  et  progressive 
et  que  l’acuité  visuelle  de  l’autre  œil  atteindra  8/10°, 
la  correction  par  les  verres  étant  admise. 

C.  Entraînent  l’exemption  ou  la  réforme  définitive  : 

o)  Toute  myopie  bilatérale,  mesurée  par  une  méthode 

objective,  supérieure  à  10  dioptries  pour  les  deux  yeux. 

6)  Toute  myopie  forte  unilatérale  ne  présentant  pas 
les  conditions  exigées  par  le  paragraphe  précédent  pour 
le  classement  dans  le  service  auxiliaire. 

c)  Toute  myopie  compliquée  de  lésions  choroïdiennes 
étendues  et  progressives. 


Extrait  de  la  circulaire 
relative  à  l'établissement  du  travail 
d'avancement  du  I"'  trimestre  1940 

Conditions  minimo  d'ancienneté  de  grade 
et  d’âge  exigées 


Ofitcieus  de  réserve  du  Service  de  santé. 

I.  Candidats  au  grade  de  colonel,  lieutenant-colonel, 
commandant  et  capitaine.  Médecins  : 

Pour  médecin  colonel  :  les  médecins  lieutenants-colo¬ 
nels  promus  le  25  Décembre  1934  ou  antérieurement, 
âgés  de  55  ans. 

Pour  médecin  lieutenant-colonel  :  Les  médecins  com¬ 
mandants  promus  le  30  Décembre  1928  ou  antérieure¬ 
ment,  âgés  de  51  ans. 

Pour  médecin  commandant  :  Les  médecins  capitaines 
promus  le  30  Décembre  1927  ou  antérieurement,  âgés 
de  42  ans. 

Pour  médecin  capitaine  :  Les  médecins  lieutenants  pro¬ 
mus  le  31  Décembre  1930  ou  antérieurement,  âgés  de 
36  ans. 

II.  Candidats  au  grade  de  lieutenant.  Médecins  : 

Tous  les  médecins  sous-lieutenants  de  réserve  qui, 

compte  tenu  du  temps  passé  dans  ce  grade  en  situation 
d’activité  pour  quelque  motif  que  ce  soit,  auraient  été 
promus  automatiquement  au  grade  de  lieutenant  en 
temps  de  paix,  avant  le  25  Juin  1940,  seront  compris 
dans  le  travail  trimestriel  d’avancement. 

III.  Candidats  au  grade  de  sous-lieutenant  de  réserve. 
Médecins  : 

Pour  médecin  sous-lieutenant  de  réserve  :  Les  médecins 
sous-aides  majors  ou  auxiliaires,  réunissant,  le  25  Mars 
1940,  trois  ans  de  grade  de  sous-officier  et  six  mois  de 
présence  aux  armées  ou  cinq  ans  de  grade  de  sous-offi- 
cier,  âgés  de  30  ans. 


Frais  d'hos|5ilalisation  des  Officiers 
du  Service  de  Santé 

M.  André  Albert  expose  à  M.  le  Ministre  de  la  Dé¬ 
fense  nationale  et  de  la  Guerre  le  cas  d’un  lieutenant- 
major,  chef  d’un  service  de  radiologie  dans  un  hôpital 
militaire,  victime  d’un  accident  nocturne  (traumatisme 
grave  à  la  jambe),  aggravé  par  un  état  de  santé  très 
nettement  déficient  à  la  suite  de  la  fatigue  causée  par 
un  service  intensif,  qui  a  dû  rester  hospitalisé  pendant 
un  mois,  et  demande  s’il  est  normal  qu’on  veuille  faire 
payer  à  la  victime  de  cet  accident  les  frais  de  son  hos¬ 
pitalisation.  (Question  du  22  Décembre  1939.) 

Réponse.  —  Aux  termes  du  règlement  sur  le  serviee 
de  santé  de  l’armée  à  l’intérieur  (Bulletin  officiel,  édition 
méthodique,  vol.  80),  les  personnels  officiers  sont  traités 
dans  les  hôpitaux  militaires  à  charge  de  remboursement, 
sauf  exonération  des  frais  de  traitement  dans  le  cas  : 
1°  où  l’hospitalisation  a  été  nécessitée  par  une  blessure 
constatée  ou  par  une  maladie  contractée  ou  aggravée 
pendant  que  les  intéressés  étaient  mobilisés  ou  pendant 
qu’ils  faisaient  partie  de  colonnes  expéditionnaires  effec¬ 
tuant,  en  dehors  du  cas  de  mobilisation,  des  opérations 
de  guerre  ou  assimilables  à  des  opérations  de  guerre  ; 
2°  où  l’hospitalisation,  prononcée  en  dehors  des  cas 
ci-dessus,  a  été  provoquée  par  un  accident  survenu  ou 
une  maladie  contractée  en  service  commandé.  Il  est  tou¬ 
tefois  signalé  que  pour  permettre  de  répondre  en  toute 
connaissance  de  cause  à  la  question  posée,  il  serait  oppor¬ 
tun,  si  l’honorable  parlementaire  n’y  voit  pas  d’inconvé¬ 
nient,  que  des  précisions  fussent  fournies  sur  le  cas 
d’espèce  envisagé. 

(Journal  officiel  du  18  Janvier  1940.) 


Libération  des  médecins  auxiliaires 


M.  Joseph  Denais  demande  à  M.  le  Ministre  de  la 
Défense  nationale  et  de  la  Guerre  si  les  mesures  pres¬ 
crivant  la  libération  des  classes  les  plus  anciennes  sont 
applicables  aux  médecins  auxiliaires  et,  dans  la  néga¬ 
tive,  pour  quelle  raison  ils  sont  c.xclus  de  leur  bénéfice, 
puisqu’ils  ne  sont-  pas  officiera.  (Question  du  22  Décem¬ 
bre  1939.) 

Réponse.  —  Réponse  affirmative. 

(Journal  officiel  du  18  Janvier  1940.) 


Société  Anatomique 


La  Société  Anatomique  ne  doit  pas  cesser  d’exister  du 
fait  de  la  guerre  ;  tel  est  le  désir  exprimé  formellement 
par  son  président,  M.  le  Professeur  Fiessinger. 

Il  a  plus  particulièrement  prié  les  signataires  de  cette 
note  de  se  mettre  â  la  disposition  des  membres  de  la 
Société,  et  de  leur  proposer  l’organisation  provisoire  sui- 

1°  Le  Bulletin  de  la  Société  Anatomique  est  prêt  â 
recevoir  toute  communication  des  membres  de  la  So¬ 
ciété.  (Les  manuscrits  devront  être  envoyés  i  l’adresse 
suivante  :  Professeur  R.  Leroux,  21,  rue  de  l’Ecole-de- 
Médecine,  Paris-C“). 

2°  Chaque  mois  une  séance  technique  aura  lieu  dans 
là  salle  du  Musée  du  Laboratoire  d’anatomie  pathologique 
à  la  Faculté,  séance  qui  sera  réservée  â  l’étude  et  â  la 
discussion  des  pièces  ou  coupes  apportées  par  les  pré¬ 
sentateurs  et  se  rapportant  â  leurs  communications. 

3°  Ces  séances  auront  lieu,  comme  par  le  passé,  le 
premier  jeudi  de  chaque  mois,  à  16  h.  à  dater  du  jeudi 
1«  Février  1940. 


La  rentrée  de  l'Association  corporative 
des  Etudiants  en  médecine  de  Paris 
et  le  Secours  universitaire 

L’Association  corporative  des  Etudiants  en  médecine 
de  Paris,  8,  rue  Dante,  Paris  (5'),  qui  a  réouvert  sa 
bibliothèque  le  l"  Décembre  1939,  félicite  les  camara¬ 
des  qui  ne  sont  pas  encore  touchés  par  la  conscription 


d’être  revenus  nombreux  s’inscrire  pour  la  présente  année 

Le  Comité  rend  particulièrement  hommage  aux  Mem¬ 
bres  honoraires,  professeurs  et  chefs  de  service  des  Hôpi¬ 
taux,  qui  n’ont  pas  hésité  à  continuer  leur  précieuse 
collaboration  â  l’Association  corporative,  montrant  avec 
quel  esprit  do  solidarité  ils  soutiennent  ses  efforts. 

Le  Comité,  d'autre  part,  se  fait  un  devoir  de  lancer  un 
appel  pressant  aux  Etudiants  en  médecine,  en  faveur  du 
Secours  UNivEnsiTAiRE,  «  cette  louable  initiative  de  M.  le 
Recteur  Roussy  »,  ainsi  que  vient  de  la  qualifier  notre 
doyen,  M.  le  Professeur  Tiffeneau. 

Celte  œuvre  a  pour  objet  d’apporter  une  aide  aux 
détresses  que  la  guerre  a  créées  chez  les  étudiants. 

Le  Recteur  a  décidé  de  faciliter  la  vie  matérielle  i  nos 
camarades  en  créant  une  caisse  spéciale  pour  distribuer 
des  secours  aux  étudiants  nécessiteux  et  subventionner 
les  deux  restaurants  universitaires  qu’il  vient  de  faire 
ouvrir  aux  lycées  -llenri-lV  et  Loiiis-le-Grand. 

Le  repas  de  midi,  copieux,  est  servi  à  tous  les  étudiants 
pour  la  modeste  somme  de  6  fr.  Mais,  pour  qu’une 
œuvre  semblable  puisse  fonctionner,  chacun  doit  lui  ap¬ 
porter  son  obole,  et  c’est  un  devoir  que  l'Association 
corporative  demande  â  tous  les  étudiants  de  remplir.  La 
cotisation  annuelle  pour  les  membres  adhérents  est  de 
20  francs,  somme  modique  à  l'heure  actuelle.  Le  Comité 
de  l’Association  corporative  pense  que  nul  ne  restera 
sourd  à  son  appel  en  faveur  de  cette  œuvre  do  bienfai¬ 
sance  et  de  solidarité  estudiantine. 


PARIS 

Faculté  de  Médecine.  —  Session  de  héparation. 
Février  1940.  —  Ouverture  de  la  session  ;  lundi  29  Jan¬ 
vier.  Les  candidats  à  ces  examens  seront  convoqués  à 
domicile. 

Chaire  d’Hydrologie  thérapeutique  et  de 
Climatclogie  (Professeur  :  Maurice  Chiray).  —  Se¬ 
mestre  d’uiver  (Enseignement  théorique  au  Grand  Am¬ 
phithéâtre  de  la  Faculté,  les  mercredis,  vendredis  et 
lundis,  à  16  h.). 

Mercredi  31  Janvier  :  Histoire  de  la  climatologie.  Les 
grands  climats  de  France  et  leur  action  physiologique. 
Climals  de  montagne.  —  Vendredi  2  Février  :  Les  grands 
climats  de  France.  Climats  de  montagne  (suite  et  fin). 
Climals  de  plaine.  Organisation  cl  technique  des  cures 
aux  stations  climatiques  d’altitude.  —  Lundi  5  Février  : 
Climat  marin  et  thalassothérapie.  —  Mercredi  7  Février  : 
Physioclimatologie  et  météoroclimalologic.  —  Vendredi 
9  Février:  Bioclimatologie.  Rythme  nycthéméral.  — 
Lundi  12  Février:  Climatothérapic  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  (l'o  leçon)  avec  la  collaboration  de  M.  Henri 
Mollard.  —  Mercredi  14  Février  ;  Climaloihérapic  de  la 
tuberculose  pulmonaire  (2“  leçon)  avec  la  collaboration 
de  M.  Henri  Mollard).  —  Vendredi  10  Février  :  Hélio¬ 
thérapie. 

Cours  de  Pharmacologie.  —  Les  cours  de 
MU"  Lévy,  agrégée,  auront  lieu  à  partir  du  lundi  29  Jan¬ 
vier,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  15  â  10  h., 
à  l’Amphithéâtre  Vulpian. 


BORDEAUX 

Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  :  Pal¬ 
marès  (Année  scolaire  1938-1939,  2»  partie). 
—  Prix  triennal  Gintrac  :  M.  Auriac.  —  Prix  eiennal 
Badal  :  M.  Bruel.  —  Prix  Godard  des  Docteurs  stagiai¬ 
res  :  M.  Cazamian.  —  Prix  Godard  des  Thèses  :  Mé¬ 
daille  d’Or  :  M.  de  Lachaud  ;  Médaille  d'Argenl  :  M.  La- 
vial  :  Médaille  d’Argent  :  M.  Soubiran  ;  Médaille  d’Ar- 
gent  :  M.  Vallat  ;  Médaille  de  bronze  :  MM.  Cazamian, 
Collin,  Chassagiietle,  Lespinasse,  Urrutibehety,  Camain, 
Laborit,  Lafon,  Nun,  Georgel,  Quéré,  Houël,  Lavielle, 
Bruel,  Hypousteguy,  Cuzacq. 

Prix  d'Hisïoire  de  la  médecine  :  M.  Brunet. 

Prix  de  Médecine  coloniale  ;  M.  Martin. 


MONTPELLIER 

Faculté  de  Médecine  (Personnel  enseignant). 
—  Chargés  de  cours  magistraux.  —  Thérapeutique  et 
matière  médicale.  —  Par  arrêté  rectoral  du  25  Novembre 
1939,  M.  Galavielle,  professeur  honoraire  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Montpellier,  est  chargé,  à  dater  du 
l“r  Novembre  auprès  de  ladite  Faculté,  d’un  cours  de 
thérapeutique  et  matière  médicale  (M.  Jaiibon,  titulaire, 
est  éloigné  de  sa  chaire  par  la  mobilisation). 
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Médecine  légale.  —  M.  Alicol,  médecin  légiste,  a  été 
chargé  par  le  même  arrêté,  à  dater  du  1“'’  Novembre 
1939,  d'un  cours  de  médecine  légale  (M.  Vidal,  titulaire, 
est  éloigné  de  sa  chaire  par  la  mobilisation). 

Agrégés  chargés  u'enseignement.  —  Médecine  opéra¬ 
toire.  —  Par  arrêté  ministériel  du  3  Novembre  1939, 
M.  Houx,  agrégé,  a  été  chargé  de  l’enseignement  de  la 
médecine  opératoire  pour  l’année  scolaire  1939-1940. 
L'arrêté  antérieur  le  chargeant  d’un  cours  complcmcn- 
lairc  de  ect  ordre  a  été  rapporté. 

Préparateurs.  —  lUslologie.  —  Par  arrêté  rectoral  du 
25  Novembre  1939  et  à  dater  du  1®'’  Novembre  1939, 

M“®  l'Iuriet-Lafforet  a  été  désignée  comme  préparateur 
temporaire  d’histologie.  Non  acceptante  elle  a  été  rem¬ 
placée  par  M"®  Gourovitch. 

Physique.  —  Même  délégation  à  M"®  leard. 

Microbiologie.  —  Dans  les  mêmes  conditions,  M>'®  le 
docteur  Labraque-Pordenave  a  été  désignée  comme  pré¬ 
parateur  délégué  de  microbiologie. 

Chefs  de  travaux.  —  Physiologie.  —  Dans  les  mêmes 
conditions,  M.  Loiibatières  a  été  délégué  comme  chef 
de  travaux  de  pliysiologie. 

Chefs  de  lauoratoire.  —  Chimie.  —  Dans  les  mêmes 
conditions,  M.  Guerrini  a  été  délégué  comme  chef  de 
laboratoire  de  chimie. 

Aides-préparateurs.  —  Ont  été  délégués  dans  les  mê¬ 
mes  conditions  :  Anatomie-Palhoiogique  :  M.  Blaquièrc. 
—  Parasitologie  ;  M“®  Villeneuve.  —  Pharmacologie  : 
M"°  Guy.  —  Anatomie  :  M‘'®®  l’abre,  Cadier  et  Vinon. 

Prosecteur.  —  Délégation  à  M**®  Thibon. 

Chefs  de  clinique.  —  Sont  délégués  à  titre  provisoire 
dans  l’emploi  de  chef  de  clinique  i  partir  du  1®’’  No¬ 
vembre  1939  :  MM.  llcveilhe,  chef  de  clinique  médicale 
(Prof.  Rimbaud);  —  Desbons,  chef  de  clinique  médicale 
(Prof.  Giraud)  ;  —  M““  Vidal,  chef  de  clinique  des  ma¬ 
ladies  mentales  et  nerveuses  ;  —  M.  M.  Devèze,  chef  de 
clinique  de  dermato-syphiligraphie  ;  —  Joyeux,  chef  de 
cliniiiue  chirurgicale  (Prof.  Massabuau)  ;  —  Madon,  chef 
de  clinique  obstétricale  ;  Coulazou,  chef  de  clinique 
d’urologie  ;  —  Azémar,  chef  de  clinique  d'oto-rhino-laryn¬ 
gologie  ;  —  Ferrié,  chef  de  clinique  d’ophtalmologie. 

Faculté  de  Médecine.  —  Prix  pour  l’année  sco¬ 
laire  193S-1939. 

Prix  de  fin  d’année  :  F®  année  ;  M“«  leard  ;  —  2®  an¬ 
née  :  M.  Martin  ;  —  3'  année  :  M.  Guerrier  ;  —  4'  an¬ 
née  :  M.  Cazal  ;  —  5®  année  :  M.  Sassi. 

Prix  ISoiiisson  ;  MM.  Delmas,  Guignot,  Roux,  Cod- 

Prix  SiekciclH  :  MM.  Godlcwski,  lîénczecli. 

Prix  Cabannes  :  M.  Cazal. 

Prix  du  A'A'  Congrès  de  médecine  ;  M.  Fabre. 

Prix  Gingibre  :  MM.  Roche,  Perus,  Bresson. 

Prix  de  thèse.  —  a)  Prix  Fontaine  ;  MM.  Ginestié, 
Lonbatiêres. 

b)  Prix  Galabert  :  MM.  Sire,  Loubatières. 

e)  Prix  de  Faculté  (espèces  offertes  par  Montpellier 
Médical)  :  MM.  Radaody-Ralarosy,  Desmonts,  Roux. 

d)  Prix  de  Faculté  (médaille  do  la  Faculté  de  Méde¬ 


cine)  :  MM.  Hadi,  Godlewski,  Lamiir,  M“®  Balmès  ;  MM. 
Rajon,  Bonhomme,  Roman,  Reboul,  Guigou. 

e)  Mention  très  honorable  de  prix  de  thèse  :  M*’®  Gau¬ 
tier  ;  M.  Marcoulidès  ;  M"®  Rey  ;  M.M.  Harisiadès,  Delmas. 


Distinctions  honorifiques 


Légicn  d’honneur.  —  Service  de  santé.  —  Offi¬ 
cier.  —  MM.  le  médecin  commandant  Loiseau  ;  médecin 
commandant  Cayotte  ;  médecin  commandant  Coiilon  ; 
médecin  commandant  Touranjon  ;  médecin  commandant 
Pitois  ;  médecin  lieutenant-colonel  Walter  ;  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  De  Chaisemartin  ;  médecin  lieutenant-colo¬ 
nel  Avril  ;  médecin  lieutenant-colonel  Razou  ;  médecin 
commandant  Jacob  ;  médecin  commandant  Chaffaut  ; 
médecin  lieutenant-colonel  Brugeas  ;  médecin  colonel 
Gabrielle  ;  médecin  commandant  Fiquet  ;  médecin  com¬ 
mandant  Michel  ;  médecin  colonel  Xambeu  ;  médecin 
commandant  Gnyonnet  médecin  commandant  Guillo- 
bey  ;  médecin  commandant  Brunei  ;  médecin  comman¬ 
dant  Dabbadie  ;  médecin  colonel  Toullec  ;  médecin  lieu¬ 
tenant-colonel  Pascal  ;  médecin,  lieutenant-colonel  Bon¬ 
neau  ;  médecin  lieutenant-colonel  Advier  ;  médecin  com¬ 
mandant  Boisseau  ;  médecin  commandant  Boulle. 

Chevalier  ;  MM.  le  médecin  capitaine  Maitrerobert  ; 
médecin  capitaine  Belot  ;  médecin  commandant  Meidin- 

Grenier  ;  médecin  capitaine  Dayrics  ;  médecin  comman¬ 
dant  Moulines  ;  médecin  commandant  Robin  ;  médecin 
commandant  Riou  ;  médecin  commandant  Lieurade  ;  mé¬ 
decin  commandant  Germain  ;  médecin  lieutenant  Fa- 

fJournal  officiel  du  4  Janvier  1940.) 

Médedlle  des  Epidémies.  —  Ministère  des  Colo- 
NIES.  —  Médaille  de  vermeil  ;  M.  le  médecin  lieutenant 
Torresi  ;  médecin  général  Marque  ;  médecin  lieutenant- 
colonel  Le  Gall. 

Médaille  d’argent  :  M.  le  médecin  lieutenant-colonel 
Le  Frou  ;  médecin  capitaine  Milliaii  ;  M.  Bernard  Joyeux, 
directeur  du  service  d’hygiène  d’ilano'i  ;  médecin  princi¬ 
pal  de  l’A.M.l.  Rakatonoely,  à  Antsirabé  ;  M.  Marzel  Sill, 
à  Tsaratanana  ;  médecin  capitaine  ’l'rinquier. 

Médaille  de  bronze.  —  M.  Roger  Charbonnier,  médecin 
adjoint  de  2'  classe  de  l’A.M.l.;  M.  Henri  Rabezandriana, 
médecin  de  4®  classe  de  l’A.M.l.;  médecin  commandant 
Muraille  ;  médecin  commandant  Moiistardicr  ;  médecin 
liant  Gouiiellc  ;  M.  Nguyen  Ngoc  Thien,  médecin  indochi- 
cliiiiois  de  l’A.M.l.,  à  Tuyeiigquang  ;  médecin  capitaine 
Béeuwe  ;  médecin  commandant  Robin  ;  médecin  lieute¬ 
nant  Gouiicttc  ;  M.  Nguyen  Ngoc  Thien,  médecin  indochi- 
iiois  principal  de  2®  classe  à  Lao-Kay  ;  médecin  lieutenant 
.Astesiano  ;  médecin  lieutenant  Muter  ;  M.  Kham  Leck, 
médecin  Indochinois  de  3®  classe  à  Vientiane  ;  M.  Weis- 
gerber,  médecin  contractuel,  Ambositra  (Madagascar)  ; 
médecin  lieutenant  Creste  ;  M.  Giieyc,  médecin  auxiliaire 
h  Tenkodogo  ;  M.  Tran  Van  Loi,  médecin  indochinois 
de  3®  classe  du  service  régional  d’hygiène  de  Saigon. 


Mention  honorable  ;  M.  le  médecin  lieutenant  Bernos  ; 
M.  Do-Van,  médecin  indochinois  de  5'  classe  à  Laichau  ; 
médecin  lieutenant  Dubroca  ;  M.  Ravelojaona,  médecin 
de  1®®  classe  de  l’A.M.L,  Moramanga  (Madagascar)  ; 
M.  lluynh  Kham,  médecin  indochinois  à  Laichau  ; 
M.  Nebié,  médecin  auxiliaire  du  10'  groupe  P.  M.  S.  ; 
M.  N’Diaye  Mcllé,  médecin  auxiliaire  à  Ouagadougou  ; 
M.  Dié  Kakou,  médecin  auxiliaire  à  Kaya  (Côte  d’ivoire)  ; 
M.  Diallo  (Oumar),  médecin  auxiliaire  à  Issia-Daloa  ; 
médecin  lieutenant  Audemard  ;  M.  Dambelé  Karamoko, 
médecin  auxiliaire  à  üiimé. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  la  mort  du  D®  Ribemont-Dessatgne, 
Professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

—  Celle  du  D®  Desgrez,  Professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

—  Celle  du  D®  Cassaet,  Professeur  honoraire  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux. 

—  Celle  du  D®  E.  PicnoN,  médecin  des  Hôpitaux  de 

—  Et  celle  du  D®  Gaspard  Vassal,  ancien  maire  de 
Charleville. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

(Au  tarif  des  Petites  Annonces.) 


Saint-Gcrvais  (Haute-Savoie).  Préventorias  des  Bérets- 
Verts  :  aux  Hirondelles  (garçons  de  8  il  14  ans)  ;  aux 
Bernadettes  (lillcttes  de  5  à  14  ans  et  garçons  de  5  à 

Préventorium  Les  Myriams,  Saint-Gervais  (Ilte-Savoie). 
(Jeunes  filles  à  partir  de  16  ans.) 

La  Maison  de  Santé  d’Oto-Phino-Laryngologie  et  de 
Broncho-C€sophagoscopie  (D®  Giiisez),  15,  rue  de  Chana- 
leiiles,  Paris  (8®),  près  la  rue  Vancau,  continue  à  fonc- 
tionucr  normalement. 

Le  Sanatorium  des  Neiges  (femmes  et  enfants)  à 
Briançon,  fonctionne  normalement,  D®  Ranch,  médecin- 
directeur. 

La  Clinique  des  maladies  du  pied,  3,  rue  La  Bruyère, 
Paris  (9®),  Trinité  63-63,  continue  à  fonctionner  norma- 
lement,  direction  du  D®  Wallet  (médecine  et  chirurgie 
du  pied  exclusivement). 

Santez-.inna,  à  Carnac-Plage  (Morbihan),  continue  à 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  et  adultes 
justiciables  des  cures  hélio-marines. 

Le  Sanatorium  «  Le  Mont-Blanc  n,  è  Passy  Haute- 
Savoie),  continue  i  fonctionner  normalement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pciiles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’ Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  Insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  g  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Laboratoire  Produits  Opothérapiques  cherche 
un  autre  Laboraloire  ayant  visiteur  médical  pour  le 
Sud-Est,  Bouches-du-Rhône,  Var,  Alpes-Maritimes, 
Hérault,  Gard,  Aude.  Iscovesco,  8,  passage  Morel, 
Montrouge  (Seine). 


Visiteurs  médicaux,  expérimentés  et  déjà  très 
introduits  auprès  du  Corps  médical  de  la  région, 
sont  recherchés  pour  l’Est  et  le  Nord  de  la  France. 
Très  sérieuses  références  exigées.  Indispensable  ré¬ 
sider  sur  place.  Adresser  demandes  et  curriculum 
vitœ  aux  Laboratoires  Ana,  Parlhenay  (Deux-Sèvres). 

Dans  l’obligation  d’abandonner  ses  éludes,  jeune 
fille  ayant  passé  son  P.C.B.  de  médecine,  le  diplôme 
d’Etat  d’infirmière,  sachant  l’anglais,  cherche  em¬ 
ploi  pouvant  lui  convenir.  M“®  Henrotin,  59,  avenue 
de  la  Grande-Armée,  Paris. 


Cherche  secrétaire  expérimentée,  bien  élevée, 
active,  sténo-dactylo  rapide,  préférence  sténotypiste, 
anglais  parlé  et  rédigé  indispensable.  Quatre  mois 
hors  Paris.  Ecrire  avec  références  et  copies  certifi¬ 
cats.  Docteur  Brousse,  95,  av.  Kléber,  Paris  (16®). 

Médecin  mobilisé  cherche  confrère  apte  à  tenir 
important  cabinet  ville  du  Nord.  Conditions  à  dé¬ 
battre.  Ecrire  Delfosse,  32,  rue  Thiers,  Fourmies 
(Nord). 


Visiteuse  médicale.  Bonnes  références.  Bien 
introduite  Paris  cherche  produits  sérieux.  Ecrire 
Agence  Havas,  n°  4000.721,  rue  de  Richelieu,  62, 
Paris. 


Visiteur  médical  non  mobilisable,  visitant  depuis 
6  ans,  avec  sa  voiture,  8  départements;  Rhône, 
Loire,  Isère,  Savoie,  etc.,  en  exclusivité  pour  impor¬ 
tant  Laboratoire  non  concurrent.  Ecrire  Havas, 
Lyon,  n®  4880. 

Garde-Infirmière  demandée  pour  s’occuper  com¬ 
plètement  enfant  20  mois  retardée'  psychiquement. 
S’adresser  M“®  Mounier,  Le  Louvel,  Dreux  (E.-el-L.). 

Laboratoire  de  Radiologie  de  la  Pharmacie  Ca- 
nonne,  49,  rue  Réaumur,  cherche  collaborateur 
Médecin-Radiologiste  pouvant  disposer  3  demi- 
journées  par  semaine. 

Dame,  35  ans,  instruction  supérieure,  excellentes 
références,  10  années  secrétariat  médical  et  com¬ 
mercial,  bonne  rédactrice,  sténo-dactylo,  notions 
comptabilité,  cherche  poste  confiance  Paris  ou  pro¬ 
vince,  clinique  ou  laboratoire.  Dameron,  40,  rue 
Parmentier,  Ivry-sur-Seine. 

AF/S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 

Le  gérant:  F.  AiamAULT. 

Imprimé  par  l’Aneno  Imprimerie  de  I»  Conr  d'Appel, 

A.  Mabethedx,  Dir.,  i,  r.  Caesette,  i  Paris  (France). 
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LE  DÉPISTAGE  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

ET  SON  IMPORTANCE  MÉDICO-SOCIALE 

Par  Clémentino  FRAQA 

Professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio  de  Janeiro, 

Directeur  de  l’Assistance  publique. 


I,  conceplion  clas¬ 
sique  du  dia¬ 
gnostic  précoce 
s’occupait  avant 
tout  du  fadeur 
clinique  et  avait 
pour  ol)jel  une 
thérapeutique 
appropriée.  Ac¬ 
tuellement,  nous 
devons  considé¬ 
rer  ce  dépistage 
d’un  point  de 
vue  social  et, 
ce  qui  est  important,  tirer  de  ce  diagnostic 
précoce  des  règles  en  vue  de  l’intérôt  général. 
Toutes  les  méthodes  d’examen  doivent  être 
pratiquées  afin  de  bien  situer  chaque  cas 
et  do  le  préciser  d’une  façon  concrète  ;  on 
no  peut  pas  admettre,  en  effet,  d’éloigner  un 
individu  de  son  milieu  social,  et  souvent 
du  sein  môme  de  son  foyer,  si  cet  éloignement 
n’était  commandé  par  la  concordance  des 
résultats  fournis  pa^^  l’examen  clinique  et  les 
examens  complémentaires  de  laboratoire. 

L’aspect  médico-social  du  problème  va  requé¬ 
rir  toute  i’habilelé  du  médecin,  de  qui  vont 
dépendre  les  mesures  immédiates  de  salubrité 
collective.  Lme  lois  admise  la  nécessité  dos 
mesures  prophylactiques  et  du  dépistage  des 
malades,  nous  devons  exiger  une  systématisation 
de  ce  diagnostic  précoce  dans  tous  les  milieux 
grégaires  :  écoles,  universités,  crèches,  orpheli¬ 
nats,  casernes,  ateliers,  usines,  tous  endroits  où 
le  tuberculeux  qui  s’ignore  dissémine  libre¬ 
ment  les  germes  morbides. 

Ce  malade  est,  sans  contestation  possible,  dan¬ 
gereux,  parce  que  n’étant  pas  suspect  et  soumis 
à  certaines  règles  d’hygiène  prophylactique,  il 
sème  la  contagion,  sans  le  savoir,  autour  de  lui. 

Le  dogme  de  l’infection  infantile  a  dominé 
bien  longtemps  la  pathologie  de  la  tuberculose. 
Des  travaux  récents,  en  de  nombreux  pays. 


Fig.  1.  — ■  Nouveau  type  d’appareil  Manocl  de  Abreu, 
de  l’Assistance  publique.  Cet  appareil  sert  à  l’examen 
des  enfants  des  écoles  et  des  fonctionnaires  munici¬ 
paux.  (Service  du  Prof.  Clémentine  Fraga.) 


montrent  en  conclusion  que,  seulement  aux 
environs  de  35  ans,  le  pourcentage  des  réactions 
è  la  tuberculine  est  positif  chez  plus  de  95  pour 
100  des  individus.  L’indice  de  tuberculinisa¬ 
tion,  mis  à  part  les  individus  décédés  avant 
i’âge  adullc,  serait  donc  de  84  ou  85  pour  100. 


Slatlsliques  obtenues  parmi  divers  groupes 
professionnels  ; 


L’estimation  du  nombre  de  ces  cas  se  fait 
grosso  modo,  grâce  aux  statistiques  de  morta¬ 
lité.  On  admet  que  chaque  décès  correspond  à 
7  malades.  Réduisant  ces  chiffres,  Etienne  Ber¬ 
nard  calcule  qu’entre  la  tuberculose-infection  et 
l.'i  tuberculose-maladie  la  proportion  est  de  1  pour 
3  ou  4  ;  ou,  autrement  dit,  «  1  fois  sur  4  au 
moins,  l’infection  conduit  à  Taffection  ;  1  fois 
sur  8  au  minimum,  elle  détermine  la  mort  ». 

Les  notions  actuelles  sur  la  primo-infection 
chez  l’adolescent  et  l’adulte  jeune  situent  autre¬ 
ment  le  problème  et  rendent  indispensables  les 
enquêtes  dans  tous  les  milieux  collectifs  ou¬ 
vriers  par  l’assistance  sociale  ;  dans  de  tels  cas, 
les  moyens  de  recherche  de  la  maladie  doivent 
être  suffisants  pour  la  surprendre  au  début, 
alors  qu’elle  ne  se  manifeste  par  aucun  symp¬ 
tôme  clinique  ou  qu'elle  se  dissimule  au  milieu 
de  phénomènes  vagues  et  atypiques.  Des  inves¬ 
tigations  faites  en  Amérique  du  Nord  (E.-ü.)  et 
dans  les  pays  nordiques,  il  résulte  que  la  pro¬ 
phylaxie  est  d’un  bon  rendement  dans  la 
recherche  des  individus  apparemment  sains. 

A  l’heure  actuelle,  la  lutte  anti-tuberculeuse  a 
pour  base  le  diagnostic  précoce  de  l’infection 
dans  les  milieux  collectifs  et  principalement 
dans  ceux  de  la  jeunesse,  puisque  nous  savons 
que  la  tuberculose  s’attaque  particulièrement 
aux  jeunes.  Aux  Etats-Unis  d’Amérique  la 
n  National  Tuherculosis  Association  »  oriente 
son  activité  vers  la  systématisation  et  la  pério¬ 
dicité  des  examens  radiologiques  et  tuberculi¬ 
niques,  afin  de  découvrir  les  cas  de  tuberculose 
en  latence,  de  les  soustraire  à  leur  ambiance, 
de  les  traiter  convenablement  et  de  les  assister, 
enfin  de  les  préserver  du  danger  de  contami¬ 
nation.  Opie  et  ses  collaborateurs  ont  ainsi 
poussé  leurs  investigations  très  loin.  Sur  une 
durée  de  dix  ans,  ils  ont  observé  mille  familles 
exposées  au  çonlage,  et  ont  ainsi  déterminé  les 
conditions  d’activité  plus  ou  moins  grandes  du 
loyer  familial. 

Sayé  a  observé  des  cas  graves  de  primo-infec¬ 
tion  chez  des  enfants  où  les  signes  cliniques  de 
lésions  bacillaires  manquaient.  Ses  recherches 
furent  entreprises  à  la  suite  de  cuti-réactions 
positives,  confirmées  ensuite  d’une  façon  indu¬ 
bitable  à  l’aide  d’autres  examens  (par  exemple 
présence  de  bacille  de  Koch  dans  le  liquide  de 
lavage  d’eslomac).  11  importe  donc  avant  tout. 


actuellement,  de  dépister  la  tuberculose  inappa¬ 
rente,  tuberculosis  inapercepla  de  Brauening, 
ou  unbemerkle  Tuberkulose  (tuberculose  invisi¬ 
ble)  de  Kalendt.  C’est  le  but  du  diagnostic  pré¬ 
coce  grâce  aux  moyens  d’investigation  sui¬ 
vants  :  a)  exploration  radiologique  ;  b)  tests 
biologiques  par  la  tuberculine  ;  c)  examens  de 
laboratoire  par  les  nouvelles  méthodes  de  mise 
en  évidence  du  bacille  ;  d)  syndrome  clinique 
prémonitoire. 

Du  point  de  vue  anatomique,  la  primo  infec¬ 
tion  objective  du  foyer  pulmonaire  est  tantôt 
unique  et  pneumonique,  tantôt  'associée  à  des 
lésions  ganglionnaires.  D’autres  fois,  ce  sont  les 
phénomènes  épiluberculeux  qui  dominent,  phé¬ 
nomènes  desquels,  selon  Epstein  et  Ghon,  dérive 
l’atélectasie.  Rôssle  démontra  dernièrement  -a 
fréquence  de  l’association  infiltration-adénopa¬ 
thie.  Dans  la  première  enfance  les  ganglions  hi¬ 
laires  et  médiastinaux  sont  presque  toujours 
compromis  en  même  temps  ;  dans  l’adolescence, 
l’adénopathie  est,  en  règle  générale,  ou  hilaire 
ou  médiastinale. 

L’examen  radiologique  doit  centraliser  les 
données  diagnostiques  et  être  systématisé  dans 
les  milieux  collectifs.  Le  premier  résultat  de  cet 
examen  doit  être  la  sélection  initiale  des  por¬ 
teurs  d’images  ganglio-pulmonaires  nettes  ou 
simplement  suspectes.  L’étude  des  clichés,  de 
par  la  vérification  anatomique,  sert  à  détermi¬ 
ner  les  lésions  initiales.  Des  examens,  en  mi¬ 
lieux  scolaires  exposés  à  la  contagion,  ont  révélé 
des  lésions  ganglionnaires,  des  petits  foyers 
pulmonaires  et  d’autres  fois  des  nodules  calci¬ 
fiés.  Dans  la  première  enfance  les  images  gan¬ 
glionnaires  sont  hilaires  et  médiastinales.  Par¬ 
fois,  chez  des  adultes  jeunes,  en  bonne  santé 
apparente,  on  note  des  adénopathies  volumineu¬ 
ses,  signes  évidents  de  primo-infection  récente. 

Les  lésions  de  surinfection  se  traduisent,  è 
l’examen  systématique  des  collectivités,  par  des 
lésions  du  type  exsudatif  avec  images  homogè¬ 
nes  isolées  dans  le  parenchyme  ;  d’autres  fois 
des  images  du  type  productif,  avec  opacification 
homogène  fréquente  autour  du  foyer  de  produc- 


Fig.  2.  —  Centre  d’examen  collectif  radio-photographi¬ 
que,  comprenant  deux  appareils  et  de  vastes  déslia- 
hilloirs. 

tion,  indiquent  une  réactivation  du  processus. 
Dans  bien  des  cas  on  rencontre  des  images  rési¬ 
duelles,  séquelles  de  primo-infection.  Souvent 
l’examen  radiologique  est  une  cause  de  surpri¬ 
ses,  étant  donné  l’absence  d’antécédents  ou  de 
simultanéité  des  signes  physiques  de  lésion  pul¬ 
monaire.  Les  lésions  silencieuses  coïncident. 
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souvent,  avec  la  nature  atélectasique  de  certains 
image  de  primo-iulection. 

Radioscopie  ou  radiographie  ?  demande  Jul- 
lien,  reproduisant  un  concept  de  Maingol  :  la 
radioscopie  permet  une  appréciation  d’ensem¬ 
ble  de  la  statique  thoracique  ;  elle  permet  de 
se  rendre  compte  de  la  cinématique  costo-dia¬ 
phragmatique  ;  elle  permet  d’examiner  l’indi¬ 
vidu  sous  diverses  incidences,  condition  indis¬ 
pensable  pour  dépister  certains  aspects  patho¬ 
logiques  inaccessibles  en  position  frontale.  L’ap¬ 
pareillage  le  plus  simple  se  compose  d’une 
chambre  noire,  imperméable  à  la  lumière,  et 
d’un  écran  fluorescent  mobile  permettant  île 
nombreux  examens.  Ce  matériel  est  semblable 
à  celui  de  Sieur,  dans  l’armée  française.  Ce  der¬ 
nier  a  examiné,  radioscopiquement,  depuis  le 
31  Décembre  1937,  148.700  individus  jeunes  pas¬ 
sant  la  visite  d’incorporation. 

Sans  doute,  la  radiographie  est  plus  sûre  cl 
permet  une  meilleure  interprétation  des  lé¬ 
sions,  mais  fe  prix  de  revient  d’un  cliché  no 
permet  pas  son  emploi  sur  une  large  échelle. 
Dernièrement  Paul  Braun  conseillait  l’emploi 
d’un  appareil  transportable,  de  dimensions 
réduites  et  de  bas  prix,  fonctionnant  sur  six 
ampères.  La  radiographie  est  plus  économique 
si  l’on  se  sert,  d’autre  part,  de  papier  radiogra¬ 
phique,  que  l’on  passe  postérieurement  au  révé¬ 
lateur.  Sur  2.500  jeunes  gens  en  instance  d’in¬ 
corporation  dans  l’armée  française,  Castay  ren¬ 
contra  par  la  radioscopie  systématique  6  cas 
de  tuberculose  avérée  et  12  de  tuberculose  dite 
larvée,  sans  signes  physiques  et  avec  un  mini¬ 
mum  de  signes  fonctionnels  et  généraux. 

M.  Manoel  de  Abreu,  radiologiste  de  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Rio  de  Janeiro  (Brésil),  a 
présenté  dernièrement  un  procédé  qui  utilise 
un  appareil  photographique  et  un  écran  fluores¬ 
cent  combinés  de  manière  è  obtenir  «  un  docu¬ 
ment  présentant  toute  la  gamme  des  tonalités 
propres  à  permettre  l’élude  du  médiastin  et  des 
champs  pleuro-pulmonaires  et  de 


serait-ce  même  que  parce  qu’il  est  sous¬ 
trait  aux  risques  de  contage  d’autant  plus 
graves  qu’ils  sont  souvent  ignorés.  Pour  lutter 
contre  la  tuberculose  il  est  nécessaire  de  faire 
la  «  chasse  aux  tuberculeux  »  par  tous  les 
moyens  techniques  mis  fi  la  disposition  des  pro¬ 
fessionnels  de  la  San  lé  publique.  Dans  ce 
domaine,  les  Etats-Unis  ont  mis  amplement  on 
piratiquo  l’examen  dos  colleclivités.  Une  fois  par 
an  les  employés  de  la  »  Metropolitan  Life  Insu¬ 
rance  Company  «  sont  examinés  à  fond.  Une 
statistique  récente  donne  un  pourcentage  Je 
1,44  pour  100  de  cas  do  tuberculose  recherchée  en 
milieu  sain  ;  à  peine  un  quart  do  ces  cas  furent 
dépistés  par  la  radiologie. 

Il  y  a  des  cas  où  l’examen  radiologique  ne 
décela  rien.  Déjè  en  1925  Ducken,  cité  par 
Sayé,  communiqua  l’observation  de  4  enfants 
présentant  une  hacilloscopic  positive  et  des  cli¬ 
chés  absolument  normaux.  Cordier,  en  1927, 
dans  une  communication  au  Congrès  de  Lyon, 
relate  des  cas  de  tuberculose  nets  avec  présence 
de  bacilles  dans  l’expectoration,  sans  syndrome 
physique  ni  image  radiologique  de  lésion  ; 
plus  récemmeni,  Meersseman  rencontra  6  por¬ 
teurs  de  germes,  en  milieu  sain,  avec  examens 
clinique  et  radiologique  négatifs.  Meyer  a  pré¬ 
senté,  dans  sa  thèse  «  La  tuberculose  pulmonaire 
occulte  à  expectoration  bacillifère  »,  30  observa¬ 
tions  d’individus,  ayant  une  clarté  pulmonaire 
normale,  chez  qui  la  tuberculose  fut  confirmée 
par  la  culture  et  l’inoculation.  Cela  revient  à 
dire  que  la  radiologie  ne  peut  poser,  dans  tous, 
les  cas,  un  diagnostic,  soit  qu’il  s’agisse  de 
lésions  minimes  invisibles,  soit  que  leur  situa¬ 
tion  les  rende  invisibles.  Ce  sont  des  cas  où 
1’  «  on  ne  voit  rien  parce  qu’il  n’y  a  rien  à 
voir  »,  comme  le  dit  Stéphani.  Peut-être 
s’agit-il  d’imperfections  techniques  ou  de  limi¬ 
tation  de  la  visibilité  radiographique  (épaisseur 
et  densité  de  zones  pulmonaires)  qui  perturbent 
l’interprétation  des  détails  et  des  contrastes. 


l’arfois  les  cavernes  même  passent  inaperçues 
dans  les  clichés  ordinaires.  D’aulres  fois,  ia 
superposition  des  images  rend  l’analyse  difti- 
cile,  comme  cela  arrive  dans  les  régions  rétro¬ 
claviculaires,  avec  superposition  de  plans  osseux; 
de  nombreuses  hypothèses  peuvent  être  émises 
au  sujet  des  ombres  hilaires  et  para-hilaires  ; 
il  est,  de  même,  souvent  impossible  de  juger 
de  la  profondeur  de  certaines  lésions.  Il  est  vrai 
que,  dans  ces  cas,  on  a  le  secours  de  la  tomo¬ 
graphie  et  do  la  planigraphio,  qui  suppriment 
les  ombres  parasites,  améliorent  localement  les 
contrastes  et  mcllenl  en  évidence  des  cavités 
ou  des  ombres  indécelables  par  la  radiographie. 
Le  lomogrammo  délimite  la  forme,  la  situation, 
les  relations  de  pertes  de  substance,  sépare  les 
opacités  diverses  et  permet  de  voir  les  bronches 
de  drainage  ;  bref,  il  précise  l’exislence  et  la 
localisation  de  la  lésion.  Mais  la  tomographie 
n’est  pas  encore  entrée  dans  le  domaine  do  la 
pratique  courante  et  ne  peut  servir  è  dos  exa¬ 
mens  massifs  ;  mais  elle  servira  bientôt  à  pré¬ 
ciser  la  nature  et  la  localisation  des  lésions  dans 
les  cas  douteux,  qui  sont  malheureusement 
encore  nombreux  en  exploration  radiologique. 

On  discute  encore  afin  de  savoir  si  la  réaction 
h  la  tuberculine  doit  précéder  ou  non  l’examen 
radiologique.  Ainsi  chez  les  écoliers,  la  cuti- 
réaction  pratiquée  avant  peut  se  justifier  d’une 
certaine  manière  :  la  plus  grande  facilité  de 
commencer  d’abord  par  elle.  Dans  la  première 
enfance,  ainsi  que  chez  les  adultes  jeunes,  qui 
vivent  en  contact  avec  dos  tuberculeux  (infir¬ 
miers,  étudiants,  elc...),  la  contamination  est 
presque  toujours  massive,  ce  qui  explique  l’ap¬ 
parition  des  réactions,  à  part  les  phénomènes 
cliniques,  è  peine  la  période  allergique  passée. 
Ce  fait  permet  une  décision  rapide  :  l’isolcmcnl, 
avant  mémo  de  pousser  plus  5  fond  l'examen. 
Chez  les  individus  sains  vivant  en  colleclivilé 
(collèges,  casernes,  usines,  etc...),  il  est  préfé¬ 
rable  do  commencer  par  l’examen  radiologique 
et  de  réserver  le  test  biologique  pour 


façon  à  ne  pas  demander  un  tra¬ 
vail  trop  poussé  à  l’ampoule  ».  La 
description  détaillée  de  l’appareil  do 
M.  de  Abreu  et  de  son  utilisation 
a  fait  l’objet  d’un  de  scs  livres 
intitulé  :  «  Recensement  thoracique 
collectif  par  la  roenlgcnphologra- 
phie  ».  La  radiophotographie  est 
employée,  aux  fins  d’expérimenta¬ 
tion,  dans  les  Centres  d’hygiène  de 
la  capitale. 

Ces  moyens  pratiques,  c’est-è- 
dire  radioscopie  et  radio-photogra¬ 
phie,  surtout  au  cours  des  examens 
collectifs,  ne  prétendent  pas  être 
suffisants.  Ils  servent  è  la  discrimi¬ 
nation  brutale  au  cours  do  l’exa¬ 
men  physique  du  poumon  et  doi¬ 
vent  être  ultérieurement  contrôlés 
par  la  preuve  allergique,  les  exa¬ 
mens  complémentaires  de  labora¬ 
toire  et  l’exploration  du  syndrome 
clinique  précoce.  Il  n’existe  qu’une 
certitude  quant  à  la  nature  do  l’af¬ 
fection,  celle  apportée  par  la  pré¬ 
sence  du  bacille  ;  mais  celte  preuve 
suffisante  n’est  que  rarement  posi¬ 
tive  dans  les  cas  initiaux.  Toute¬ 
fois,  quand  les  données  radiologi¬ 
ques  et  la  preuve  par  la  tuberculine 


les  cas  radiologiquement  douteux. 

C’est  un  point  acquis  aujour¬ 
d’hui  que  l’inoculation  intrader¬ 
mique  est  plus  sûre  que  la  scari¬ 
fication  cutanée.  Toutefois,  comme 
il  s’agit  de  réactions  nombreuses, 
il  est  plus  simple  d’employer  le 
procédé  original  de  von  Pirquel 
et  de  contrôler  par  l’épreuve  intra¬ 
dermique  de  Manloux  les  cas  néga¬ 
tifs  è  la  preuve  eu  fanée.  Comme 
réaction  allergique,  la  preuve  par  la 
tuberculine  indique  la  modification 
humorale,  de  nature  spécifique,  pro¬ 
duite  dans  l’organisme  après  l’in¬ 
fection  bacillaire.  Une  réaction  posi¬ 
tive  peut  donc  être  l’indice  d’une 
simple  primo-infection  ancienne  et 
latente  ou  d’une  lésion  contempo¬ 
raine  et  évolutive.  Ecartant  la  que¬ 
relle  byzantine  de  la  spécificité  ri¬ 
goureuse,  mise  en  doute  par  l’ac¬ 
tion  des  protéines  non  spécifiques, 
nous  considérons,  pratiquement,  la 
réaction  Jorle  comme  étant  idoine. 
..Nous  reconnaissons  que  tous  les 
moyens  diagnostiques  doivent  être 
employés  dans  la  recherche  de  la 
vérité  clinique,  et  quand  ils  concor¬ 
dent  pour  écarter  le  diagnostic  de 


concordent,  la  recherche  clinique 


Fig.  3  r,  13. 


tuberculose,  il  est  sage  de  conseil- 


permet  de  iposer  un- diagnostic  de 


Cas  de  tuberculose  ignorés  et  révélés  par  la  radio-photographie. 


1er  la  vaccination  BCG  quel  que  soit 


probabilité,  sttflisant  pour  comman¬ 
der  l’isolement  de  l’individu  et  pour 
le  soumettre  à  une  thérapeutique 
nécessaire,  qui  guérit  le  malade,  ne 


Fig.  3.  —  Radio-photographie  agran¬ 
die.  Forme  fibreuse  du  lobe  supé¬ 
rieur  droit.  (Collection  M.  de  Ahreu.) 


Fig.  4.  —  Radio-photographie  agran- 
<lic.  Petite  cavité  du  sommet  gau¬ 
che,  découverte  par  l’examen  collec¬ 
tif.  Examen  de  l’expectoration  posi¬ 
tif.  (Collection  M.  efe  Abreu.) 


rage  de  l’individu.  En  ce  cas  parti¬ 
culier,  l’organisme  sain  est  compa¬ 
rable  a  celui  du  nouveau-né  et  la 
primo-infection,  dans  son  anatomo- 
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topographie  et  ses  conséquences,  est  semblable. 
Lorsqu’il  s’agit  de  primo-infection  ou  de  phase 
initiale  de  surinfection,  on  ne  peut  être  sûr 
de  trouver  le  germe  dans  l’expectoration;  ce  n’est 
qu’exceptionnelleraent  qu’on  le  rencontre. 

Saenz  et  Costil,  dans  un  livre  récent,  ana¬ 
lysent  les  moyens  bactériologiques  de  re¬ 
cherche  précise  du  bacille.  D’après  eux,  les 
procédés  les  plus  jiratiques  et  utiles  sont  : 
l’examen  dos  fèces  (Sergent),  l’examen  du 
liquide  de  lavage  de  l’estomac,  la  culture  et 
l’inoculation. 

La  culture  des  germes  donne  des 
résultats  on  dix-huit  à  vingt  jours  ; 

I)nr  la  culture  on  peut  déterminer  le 
type  bacillaire,  dénombrer  les  colonies 
et  juger  do  l’intensité  do  l’infection. 
L’inoculation  est  plus  sensible  car  elle 
permet  de  produire  l’infection  chez  le 
cobaye  avec  un  ou  doux  bacilles.  Mais 
à  côté  de  cet  avantage  du  cobaye  d’être 
très  sensible,  il  est  parfois  sujet  à  une 
infection  intercurrente  et  à  une  inocu¬ 
lation,  non  provoquée,  celle-là,  par 
l’expérimentateur.  C’est  pourquoi  l’em¬ 
ploi  combiné  des  deux  méthodes  de 
contrôle  permet  d’obtenir  un  maximum 
de  garantie. 

En  résumé,  la  vérification  de  la  pré¬ 
sence  du  bacille,  considérée  classique¬ 
ment  comme  l’apanage  dos  formes  avan¬ 
cées  de  la  maladie,  a  montré  des  aspects 
nouveaux  du  problème  de  la  tubercu¬ 
lose  et,  parlant,  fait  envisager  des 
moyens  prophylactiques  d’une  plus 
grande  portée  pratique.  C’est  ainsi  que 
les  lésions  do  la  primo-infection,  étant  jrôiti 
mieux  connues,  se  virent  attribuer  une  logiqi 
valeur  différente  du  double  point  de 
vue  individuel  et  social.  Los  cas  de 
réinfection,  parfois  bénigne  pour  le  malade  par 
exemple,  ont  des  conséquences  d’autant  plus 
désastreuses  pour  l’entourage  du  malade  que 
l’infection  a  été  découverte  tard. 


Synduo.me  ci.inique  pnÉcocB.  —  \  la  lumière 
des  récents  travaux,  nous  devons  considérer  les 
syndromes  cliniques  de  la  primo-infection  et  de 
la  réinfection  ou  surinfection.  Scliell  réfute 
l’opinion  de  Jtirgensen  quand  il  affirme  que 
«  la  primo-infection  de  l’enfance  n’a  rien  à  voir 
dans  la  mortalité  par  tuberculose  des  adolescents 


et  des  adultes  jeunes  ».  Les  phénomènes  cli¬ 
niques,  parfois  graves, -qui  suivent  de  près  la 
primo-infection,  s’observent  généralement  dans 
la  période  comprise  entre  14  et  24  ans.  Le  syn¬ 
drome  clinique,  selon  Schell,  est  caractérisé  par 
de  la  fièvre,  de  la  toux,  asthénie,  fatigabilité 
très  grande  ;  tous  ces  phénomènes  s’accompa¬ 
gnent  d’arthralgies,  de  douleurs  thoraciques  et 
de  congestion  naso-pliaryngo-trachéale. 

Barrel  pousse  même  l’identité  de  la  primo- 
infection  infantile  et  de  l’adulte  plus  loin,  puis- 


Radio-pliologr.iphie.  Eiifii 
avec  réaction  li>  piTalgique, 
.  (Collection  M.  (le  Alneu.) 


(lu’il  admet  l’évolution  vers  la  forme  classique 
ulcéro-caséeuse. 

L’observation  clinique  doit  être,  dans  les  cas 
suspects,  suivie  de  l’apparition,  de  l’allergie 
tuberculinique,  aussi  bien  chez  l’enfant  que 
chez  l’adulte.  Los  formes  fébriles  inexplicables, 
les  pleurites,  les  manifestations  cutanéo-mu¬ 
queuses,  sont  à  craindre  chez  des  organismes 
jeunes,  jusqu’ici  indemnes,  en  ce  qui  concerne 
la  tuberculose.  Dans  ces  cas,  la  preuve  par  la 
tuberculine  sert  de  discriminant  nosologique. 
En  général,  comme  le  souligne  Nedoljkovitch 
(Yougoslavie),  les  lésions  de  la  primo-infection 
sont  extrêmement  pauvres  en  ce  qui  touche  à 


la  symptomatologie  clinique.  La  primo-infection 
do  l’adulte  n’est  pas  toujours  bénigne.  Sayé  a 
observé  des  formes  à  début  fébrile,  typho- 
bacillose,  pleurite  ou  péritonite  et  des  formes 
insidieuses.  Le  processus  anatomique  est  essen¬ 
tiellement  exsudatif. 

L’érythème,  commun  dans  les  pays  nordiques, 
est  plus  rare  dans  les  autres  contrées.  Les 
auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  primo-infec¬ 
tion  chez  l’adulte  au  cours  de  la  «  Dixième  Con¬ 
férence  internationale  contre  la  Tuberculose  » 
(Lisbonne,  5  au  11  Septembre  19-37) 
sont  d’accord  pour  admettre  la  fré¬ 
quence  de  l’invasion  bacillaire  au 
cours  de  la  période  comprise  entre 
la  puberté  et  25  ans.  Dans  cette 
période,  en  effet,  au  cours  de  laquelle 
le  jeune  homme  présente  une  grande 
réceptivité  à  la  maladie,  s’observent 
les  formes  graves  de  la  primo-infec¬ 
tion  tuberculeuse. 

Une  étude  plus  objective  du  syn¬ 
drome  clinique  nous  a  permis  d’affir¬ 
mer  que  le  début  de  la  maladie  ne 
se  manifeste  pas  par  dos  signes  physi¬ 
ques  nets,  car  la  phase  initiale  semble 
être  purement  biologique,  trouble  et 
complexe.  Les  seuls  signes  qui  aident, 
durant  cette  période,  à  poser  le  dia¬ 
gnostic  sont  des  symptômes  généraux 
et  fonctionnels.  Le  tableau  clinique, 
terne  et  sans  netteté,  s’apparente  plu¬ 
tôt  aux  syndromes  des  états  pré-paren¬ 
chymateux  aux  frontières  de  la  tuber¬ 
culose,  c’est-à-dire  des  manifestations 
qui,  ainsi  que  je  l’ai  dit,  forment  le 
"rulio-  chapitre  des  adénopathies,  des  syn¬ 
dromes  des  sérosités,  principalement 
les  sérosités  pleurales  et  péritonéales  ; 
états  pathologiques  qui  s’intercalent 
entre  les  états  ba/;illaires  chroniques  de  Burnand 
et  la  connectivo-vascularite  ou  tramite  de  Bezan- 
çon  et  Braun,  bref  dans  les  formes  atténuées  de 
la  tuberculose. 

L'examen  clinique  doit  commencer  par  l’inter¬ 
rogatoire  du  malade,  conduit  selon  les  conseils 
du  grand  phtisiologue  Rist,  dès  qu’il  existe  une 
simple  présomption  d’affection  de  l’appareil  res¬ 
piratoire.  Mais  le  modèle  fourni  par  Rist  ne  peut 
servir  exactement  sous  toutes  les  latitudes  géogra¬ 
phiques.  11  convient  de  le  modiRer  selon  les 
diverses  conditions  sociales  des  malades. 

«  Des  faits  et  pas  de  littérature.  »  (Rist).  L’in- 
Icrprélalion  du  passé  morbide,  des  antécédents 
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personnels  et  héréditaires,  des  probabilités  de 
contagion  au  cours  de  l’enfance  et  de  l’adoies- 
cence  doit  être  appréciée  à  sa  juste  valeur.  Il  faut 
se  rendre  compte  du  milieu,  de  la  vie  familiale; 
les  conditions  de  promiscuité,  la  sous-alimenla- 
tion  doivent  être  connues,  aussi  bien  que  l’aner¬ 
gie  transitoire,  la  profession,  les  facteurs  sociaux 
et  moraux  de  la  perte  de  santé. 

En  résumé  :  11  vaut  la  peine  de  définir  le  con¬ 
cept  du  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  d’établir  son  importance  et  sa  valeur 
dans  la  lutte  antituberculeuse,  donc  de  l’intégrer 
dans  le  cadre  des  possibilités  techniques  de 
garanties  indispensables  de  la  société. 

Nous  savons  que  la  tuberculose  n’atteint  pas 
seulement  l’enfance,  comme  le  disent  les  clas¬ 
siques  modernes,  ni  seulement  les  adultes,  com¬ 
me  le  soutenaient  les  anciens  auteurs  ;  contem¬ 
poraine  de  l’enfance,  la  primo-infection  peut 
être  latente  pendant  un  long  temps,  qui  va  jus¬ 
qu’à  l’Age  adulte  et  peut  se  réveiller  sous  l’in¬ 


fluence  de  facteurs  énergiques,  et  prendre  une 
forme  évolutive.  Dans  d’autres  cas,  la  primo¬ 
infection  atteint  l’adolescent  ou  l’adulte  jeune, 
sains,  principalement  entre  14  et  24  ans. 

L’allure  initiale  de  la  maladie  est  presque  tou¬ 
jours  rapide,  souvent  décelable;  quand  parfois 
elle  «  brûle  les  étapes  »,  elle  donne  des  formes 
sévères  pouvant  se  généraliser  et  se  traduire  à 
la  fin  par  la  mort.  Mais  elle  peut  être,  aussi, 
lente,  sans  signes  nets,  associée  ou  non  à  d’au¬ 
tres  affections. 

Or,  ce  n'est  pas  sans  une  certaine  crainte  que 
nous  voyons  le  problème  du  diagnostic  précoce, 
qui  se  réfère  à  la  lésion  initiale,  s’orienter  hors 
de  ses  véritables  moyens  techniques  cliniques, 
puisqu’il  ne  repose  que  sur  un  élément  :  la 
radiologie.  Sans  doute  est-ce  là  un  moyen  dia¬ 
gnostic  important  ;  cependant,  il  n’est  pas  in¬ 
faillible  et  n’est  pas  le  seul  à  devoir  être  employé. 

Pratiquement,  le  début  de  la  tuberculose 
coïncide  avec  une  réaction  tuberculinique  posi¬ 


tive,  et  ce  test  ne  doit  pas  être  éliminé  dans  la 
détermination  de  l’infection  organique.  En  plus 
de  celte  réaction,  les  images  radiologiques  colla¬ 
borent  à  sanctionner  le  diagnostic  précoce  et 
offrent  un  intérêt  individuel  et  collectif  de  con¬ 
trôle  dans  celte  période  où  il  est  facile  de  traiter 
le  malade.  Le  début  de  la  maladie  dépisté,  le  ma¬ 
lade  traité,  le  diagnostic  précoce  permet  encore 
d’éviter  la  formation  d’un  foyer  d’infection  inler- 
huinaine,  ce  qui  a  sa  valeur  dans  la  lutte  pro¬ 
phylactique.  La  troisième  étape  du  problème  est 
le  contrôle  par  les  examens  de  laboratoire  : 
recherche  des  germes  dans  les  fèces  et  le  liquide 
de  lavage  de  l’estomac,  la  culture  et  l’inoculation. 

Enfin,  dernier  terme,  l’examen  clinique  com¬ 
plet  est  orienté  vers  la  recherche  des  symptômes 
prémonitoires.  Hors  de  toutes  ces  recherches,  la 
certitude  diagnostique  ne  peut  être  obtenue. 

(Radiophotographies  du  Centre  sanitaire  n°  S. 

Départ*'  de  la  Santé  publique.  Rio  de  Janeiro.) 


Fig.  12.  —  Infîllrali. 
taire  droite.  Ombre 
dans  la  région  bits 
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MODALITÉS  MUSICALES  DU  SOUFFLE  CARDIAQUE 

Par  Aloyslo  de  CASTRO 

Professeur  de  Clinique  médicale  à  l'Université  du  Brésil  (Rio  de  Janeiro.) 


L  est  fréquent, 
en  médecine, 
que  des  sujets 
connus,  étu¬ 
diés,  rebattus 
môme  depuis 
fort  longtemps 
soient  l’objet 
de  nouvelles  re¬ 
cherches.  C’est 
ainsi  que  le 
souffle  cardia¬ 
que  musical,  déj.'i  signalé  par  Lacnnec  et  men¬ 
tionné  par  Stokes  dans  son  Traité  des  maladies 
du  cœur,  en  1854,  est  sujet  des  variations  de 
tonalité  qui  n’ont  jamais  été  jusqu’alors  décrites. 

Le  but  que  je  me  propose,  dans  cette  courte 
étude,  n’est  pas  de  rechercher  la  pathogénie  de 
ces  souffles  musicaux.  Mais  je  désirerais  cepen¬ 
dant  en  éluder  les  difficultés  d’interprétation  et 
rappeler  hrièvement  la  conception  ancienne  de 
Tripier  et  Dévie.  Celle  opinion,  basée  sür  un 
grand  nombre  d’autopsies  de  malades  ayant  pré¬ 
senté  un  souffle  musical,  est  que  les  lésions  ana¬ 
tomiques  ne  correspondent  pas  à  celles  admises 
généralement  par  les  auteurs  comme  favorables  à 
la  production  d’un  souffle  musical  :  végétations 
valvulaires,  concrétions  calcaires  des  valvules, 
perforations  ou  ruptures  dos  sigmoïdes,  etc... 

11  est  au  contraire  curieux  de  noter  qu’on  peut 
rencontrer  ces  lésions  sans  qu’à  aucun  moment 
de  révolution  de  la  maladie  un  souffle  musical 
se  soit  manifesté.  De  môme,  l’opinion  couram¬ 
ment  émise  dans  les  traités  qui  considère  comme 
exceptionnelle  l’acquisition  par  un  souffle  car¬ 
diaque  d’un  timbre  musical  doit  se  modifier. 
Sans  Être  un  phénomène  courant,  ce  souffle 
musical  ne  doit  pas  ôire  considéré  comme  une 
rareté  clinique. 

Notre  intention,  dans  ce  présent  article,  est 
d’attirer  l’attention  sur  deux  modalités  du 
souffle  cardiaque  musical,  modalités  qui  n’ont, 
à  notre  connaissance,  jamais  été  décrites  dans 
la  littérature  médicale.  La  première  modalité 


est  constituée  par  la  possibilité  de  variations  de  j 
tonalité  d’un  souffle  musical  selon  différents 
foyers  d’auscultation'  cardiaque  ;  la  seconde  est 
un  phénomène  d’intermittence  spontanée  du 
caractère  musical  du  souffle  cardiaque. 

1.  Phénomène  de  variation  de  tonalité  du 
souffle  selon  les  différents  foyers  d’auscultation. 
—  On  sait  que  la  tonalité  du  souffle  musical  est 
très  variable  selon  le  sujet  en  cause  et  qu’elle 
peut  aller  du  grave  à  l’aigu,  d’un  ronflement 
sonore  au  piaillement  d’un  moineau.  Cette  com¬ 
paraison  avec  le  cri  du  moineau,  qui  est  exacte, 
est  encore  plus  frappante  lorsque  ce  souffle 
musical  existe  chez  un  sujet  atteint  d’arythmie 
permanente,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  cons¬ 
tater  chez  un  malade  du  service  de  notre  regretté 
maître  M.  Miguel  Couto. 

Le  point  sur  lequel  je  désirerais  insister  est 
celui  de  la  possibilité  d’une  variation  de  la  note 
musicale  du  souffle,  selon  qu’on  l’ausculte  à  la 
base  ou  à  la  pointe  du  cœur.  C’est  un  fait 
reconnu  que  la  propagation  très  grande  des 
souffles  musicaux  permet  de  les  entendre  sou¬ 
vent  assez  loin  de  l’aire  cardiaque.  En  général, 
les  souffles  systoliques  offrent  plus  souvent  ce 
caractère  musical  que  les  souffles  diastoliques, 
mais  la  netteté  du  phénomène  peut  être  la  môme 
dans  l’un  ou  l’autre  cas.  Le  souffle  diastolique 
de  l’insuffisance  aortique,  quand  il  revôt  ce 
caractère  musical,  permet  une  bonne  analyse  du 
phénomène  grâce  à  la  durée  particulière  de  la 
diastole. 

J’ai  eu  dernièrement  l’occasion  de  déterminer, 
d’une  façon  précise,  la  notation  musicale  du 
souffle  chez  un  insuffisant  aortique.  Le  souffle 
habituel  de  l’insuffisance  aortique  est  d’intensité 
décroissante,  plus  accentué  au  début  qu’à  la  fin 
de  la  diastole.  On  admet,  en  règle  générale,  que 
lorsque  ce  souffle  revêt  un  caractère  musical, 
son  intensité  est  uniforme,  quelle  que  soit  la 
phase  de  la  diastole  envisagée.  Mais  mon  opinion 
a  changé  sur  ce  point,  et,  dans  mon  observation, 
j’ai  pu  noter  que  le  souffle  musical  a  aussi  cè 
caractère  décroissant  et  qu’à  chaque  révolution 


cardiaque  il  est  net  au  début  et  faible  à  la  fin. 
On  peut  le  comparer  à  un  glissé  sur  un  instru¬ 
ment  à  corde.  La  notation  musicale  du  souffle 
cardiaque  précité  correspond,  sur  une  clef  de  fa,  ! 
au  do,  mi,  et  va  jusqu’au  la  (quinte  inférieure), 
la  dernière  note  étant  très  faible.  Ce  souffle 
musical  avait  un  rythme  de  72  (métronome  de 
Maeltzel). 

II.  Phénomène  de  l’intermillence  spontanée  du 
caractère  musical  dw  souffle  cardiaque.  —  Le 
phénomène  d’intermittence  du  caractère  musical 
du  souffle  que  nous  avons  observé,  tout  en  étant 
une  éventualité  assez  rare,  est  indépendant  de 
facteurs  tels  que  l’effort,  l’émotion  ou  la  varia¬ 
tion  de  position  du  sujet.  Ce  signe  fut  confirmé 
par  d’autres  observations  faites  dans  le  service 
du  Professeur  Oswaldo  de  Oliveira. 

A  l’auscultation  du  cœur  on  observe,  après  un 
nombre  variable  de  révolutions  cardiaques  au 
cours  desqueiles  le  souffle  est  nettement  musi¬ 
cal,  une  perte  momentanée  de  ce  caractère,  qui 
apparaît  à  nouveau  au  bout  de  deux  ou  trois 
battements  cardiaques.  En  môme  temps  que 
celte  disparition  momentanée  du  caractère  musi¬ 
cal,  il  se  produit,  sans  i’inlervention  d’aucun 
facteur  externe,  une  variation  dans  le  timbre  du 
souffle. 

Les  mouvements  respiratoires  n’ont  aucune 
influence  sur  ce  phénomène  d’intermittence.  Il 
a  été  en  effet  observé  aussi  bien  en  respiration 
libre  qu’en  inspiration  ou  expiration  forcées. 

Il  convient  de  signaler  que  ce  phénomène  fut 
observé  dans  une  insuffisance  aortique  en  période 
de  compensation,  et  qu’on  ne  peut  le  confondre 
avec  la  disparition  du  souffle  musical  dans  les 
cas  d’insuffisance  cardiaque.  Dans  ces  cas,  le 
souffle  perd  son  caractère  musical  par  suite  de 
la  défaillance  cardiaque,  mais  le  retrouve  aussitôt 
qu’on  tonifie  le  myocarde. 

Le  phénomène  d’intermittence  musicale  une 
fois  étabii  dure  tout  au  long  de  l’évolution  cli¬ 
nique.  Dans  les  cas  suivis  par  nous  durant  une 
très  longue  période,  chaque  auscultation,  à  inter¬ 
valles  de  quelques  jours,  nous  permit  d’enregis¬ 
trer  ce  phénomène  d’intermittence  spontanée. 
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APHASIE  ET  LOBE  PARIÉTAL  GAUCHE 

Par  A.  AUSTREQESILO 

Professeur  titulaire  à  rUniversité  du  Brésil 
(Rio  de  Janeiro). 


L  n’csl  peut-être 
pas  en  neurolo¬ 
gie  de  sujet 
aussi  contro¬ 
versé  et  discuté 
que  celui  de 
l’aphasie.  A 
l’heureactuelle, 
d’après  l’opi¬ 
nion  unanime 
des  neurologis¬ 
tes  du  monde 
entier,  tous  les  problèmes  concernant  les  apha¬ 
sies  attendent  encore  leur  solution,  puisque 
aucun  principe  ni  aucune  loi  ne  se  trouvent 
définilivement  établis  et  acceptés. 

Depuis  les  classifications  jus¬ 
qu’aux  localisations  anatomiques, 
depuis  le  concept  philosophique 
jusqu’aux  notions  cituiques,  tout 
mérite  révision  en  raison  des 
dissidences  entre  les  écoles  classi¬ 
ques  et  les  opinions  des  auteurs 
isolés. 

Le  présent  travail  expose  une 
doctrine  quelque  peu  révolution¬ 
naire,  bien  qu’elle  s’appuie  sur 
des  faits  acquis  et  sur  les  consta¬ 
tations  d’un  certain  nombre 
d’auteurs. 

Nous  voudrions  dans  ce  mé¬ 
moire  tenter  de  démontrer  que 
l’aphasie  est  un  syndrome  exclu¬ 
sif  au  lobe  pariétal  gauche  (chez 
les  droitiers),  particulièrement 
de  la  deuxième  et  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  pariétales  ; 
que  les  zones  dénommées  de 
Broca  et  primitive  de  Wernicke 
ou  plutôt  du  pied  de  la  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale 
gauche  (zone  de  Broca)  ne  jouent 
pas  un  rôle  prédominant  dans 
l’origine  des  aphasies  ;  que  les 
portions  postérieures  des  circon¬ 
volutions  temporales  gauches 
(zone  primitive  de  Wernicke) 
sont  pas  des  régions  anatomiques 
indispensables  à  la  production 
des  aphasies. 

Nous  envisagerons  divers  as¬ 
pects  du  problème  :  doctrinaires, 
cliniques,  physiologiques  et  ana¬ 
tomiques,  pour  fournir  des  argu¬ 
ments  à  l’hypothèse  présentée. 

Etude  .vn.vtomo-clinique  du  lobe  pahiétal. 

Les  recherches  de  l’anatomie  comparée  mon¬ 
trent  que,  chez  l’homme,  les  lobes  frontal  et 
pariétal  sont  plus  développés  que  dans  toute 
autre  espèce  animale.  Le  lobe  pariétal  se  montre 
le  plus  humain  parmi  les  lobes  encéphaliques, 
autrement  dit,  c’est  la  partie  la  plus  différenciée 
dans  le  cerveau  de  l’homme.  C’est  là  une  notion 
capitale  pour  nos  assertions,  parce  que  la 
parole  consciente  est  la  démonstration  défini¬ 
tive  du  degré  supérieur  de  notre  espèce  dans 
l’échelle  zoologique.  «  L’homme  est  spéciale¬ 
ment  l’animal  de  la  parole  et  des  mains  ».  L’in¬ 
telligence  supérieure  de  l’homme  se  manifeste 
par  les  éléments  physio-psychologiques,  que 
nous  venons  de  citer. 


Les  études  anatomiques,  histologiques,  phy¬ 
siologiques  du  lobe  pariétal  plaident  en  faveur 
de  la  thèse  que  nous  soutenons. 

Le  schéma  classique,  ci-dessus  reproduit,  sert 
à  rappeler  le  schéma  anatomique  du  lobe  parié¬ 
tal.  Sa  structure  cytologique  sera  présentée 
plus  loin  dans  un  autre  schéma. 

Comme  on  le  sait,  le  lobe  pariétal  occupe  les 
régions  moyenne  et  supérieure  de  l’hémisphère 
cérébral  (fig.  1).  11  est  limité  en  haut  par  le 
bord  supérieur  de  cet  hémisphère  ;  en  bas  par 
la  scissure  de  Sylvius  qui  le  sépare  du  lobe  tem¬ 
poral  ;  en  avant,  par  la  scissure  de  Rolande  qui 
le  sépare  du  lobe  frontal  ;  en  arrière,  par  la  scis¬ 
sure  perpendiculaire  externe,  au  delà  de  la¬ 
quelle  SC  trouve  le  lobe  occipital.  Le  lobe  pa¬ 


riétal  présente  dans  toute  son  étendue  le  sillon 
inter-pariétal.  Ce  sillon  décrit  en  plein  lobe 
pariétal  une  longue  courbe  dont  la  cavité  se 
dirige  en  arrière,  vers  le  bas  (Testut  et  Latar- 
jet).  Le  prolongement  ascendant  du  sillon  inter- 
pariétal  est  plus  ou  moins  constant,  et  peut  se 
trouver  coupé  par  un  pli  de  passage  transversal. 
La  partie  principale  de  la  scissure  et  le  prolon¬ 
gement  ascendant  ont  reçu  le  nom  de  sillon 
post-rolandique  ou  post-central. 

Dans  sa  partie  courbe,  le  sillon  inter-parié¬ 
tal  présente  souvent  des  plis  anastomotiques 
superficiels  ou  profonds,  connus  sous  le  nom  de 
plis  verticaux  de  Gromier.  Le  sillon  inter-parié¬ 
tal  transverse  de  Brissaud  et  le  sillon  intermé¬ 
diaire  de  Jensen  divisent  la  circonvolution  parié¬ 
tale  inférieure  en  deux  parties  :  une  antérieure. 


ie  pli  marginal  supérieur  de  Gratiolet  ou  gyrus 
supra-marginalis  ;  l’autre  postérieure,  le  pli 
courbe. 

Le  passage  du  sillon  inter-pariétal  et  son  pro¬ 
longement  ascendant  séparent  le  lobe  pariétal 
en  trois  circonvolutions  :  ascendante,  supérieure 
et  inférieure. 

La  circonvolution  pariétale  ascendante  appelée 
aussi  circonvolution  post-rolandique  ou  gyrus 
centralis  supérieur,  occupe  l’espace  compris 
entre  la  scissure  rolandique  et  le  sillon  post- 
rolandique. 

La  circonvolution  pariétale  supérieure  dénom¬ 
mée  aussi  première  circonvolution  pariétale  ou 
gyrus  parielalis  supérieur,  large  en  avant, 
étroite  en  arrière,  occupe  seulement  une  petite 
partie  de  la  convexité  de  i’hémi- 
sphère,  passe  à  la  face  interne 
de  celui-ci  où  elle  forme  le  pre- 
cuneus  ou  lobule  quadrilatère  de 
Foville.  Des  plis  de  passage  la 
relient  à  ta  pariétale  ascendante 
arrière,  aux  circonvolu¬ 
tions  occipitales. 

La  circonvolution  pariétale 
(P.  2)  est  située  au-dessous  du 
sillon  inter-pariétal,  entre  celui-ci 
et  la  scissure  de  Sylvius;  elle  est 
très  sinueuse  et  divisée  en  deux 
parties  par  le  sillon  Intermédiaire 
de  Jensen. 

La  partie  antérieure  de  cette 
circonvolution  est  recourbée  au¬ 
tour  de  la  terminaison  ascen¬ 
dante  de  la  scissure  de  Sylvius, 
se  trouvant  insérée  dans  l’extré¬ 
mité  inférieure  de  la  pariétale 
ascendante  et  donne  à  la  pre¬ 
mière  circonvolution  temporale 
un  pli  de  passage  (pariéto-lem- 
poral).  Cette  partie  antérieure  de 
la  circonvolution  est  dénommée 
gyrus  supra-marginalis  ou  cir¬ 
convolution  supra-marginale. 

La  partie  postérieure  contourne 
la  partie  ascendante  du  premier 
sillon  temporal  et  présente  la 
forme  d’un  «  U  »  couché. 

Il  existe  donc  deux  anses  : 
l’une,  antérieure  qui  s’anasto¬ 
mose  avec  la  circonvolution  tem¬ 
porale  et  forme  le  pli  courbe  de. 
Gratiolet  ou  gyrus  angalaris,  et 
un  second  pli  de  passage,  pariéto- 
temporal  de  Broca;  l’autre,  pos¬ 
térieure,  qui  se  dirige  vers  la  seconde  circon¬ 
volution  occipitale  et  forme  le  deuxième  pli 
de  passage  pariéto-occipital  de  Gratiolet. 


CrrO-AHCHITEOTONIE. 

Les  travaux  de  Broadmann,  Vogt,  von  Eco- 
nomo  et  Koskinas,  Marinesco  et  d’autres  auteurs 
ont  établi  les  rapports  des  cellules  et  des  fibres 
du  lobe  pariétal  et  des  circonvolutions  du  voi¬ 
sinage  (fig.  2). 

Nous  utiliserons  pour  l’étude  de  cette  ques¬ 
tion  la  synthèse  faite  par  Schwob. 

Pour  von  Economo  et  Koskinas,  les  limites 
cyto-architectoniques  du  lobe  pariétal  dépassent 
donc  les  frontières  anatomiques  habituellement 


S,  scissure  de  Sylvius  ;  b.a.,  sa  branche  antérieure  ;  b.v.,  sa  branche  verticale  ;  b.p.,  sa  branche 
postérieure  ;  R.,  scissure  de  Rolaudo  ;  P.o.,  scissure  pariéto-occipitale  ou  perpendiculaire 
externe  ;  P.f.,  pùlc  frontal  ;  P.I.,  pôle  temporal  ;  P.o.,  pôle  occipital  ;  pt,  F“,  première, 
deuxième,  troisième  circonvolutions  frontales  ;  C.,  cap  de  la  troisième  circonvolution  fron¬ 
tale  ;  Op.f.,  opercule  frontal  ;  s.p.r.,  sillon  prérolandique  ;  F.a.,  frontale  ascendante  ; 
Op.r.,  opercule  rolandique  ;  Op.p.,  opercule  pariétal  ;  P.a.,  pariétale  ascendante  ;  Pt,  P2,  pre¬ 
mière  et  deuxième  circonvolutions  pariétales  ;  s.i.p.,  sillon  inter-pariétal  ;  J,  sillon  de 

Jensen  ;  G.sm.,  gyrus  sigmoïde  ;  P.c.,  pli  courbe  ;  s.i.o.,  sillon  inter-occipital  ;  s.o.a.,  sillon 
occipital  antérieur  ;  o-,  deuxième  sillon  occipital  ;  O*,  O-,  O®,  première,  deuxième,  troi¬ 
sième  circonvolutions  occipitales  ;  s.p.,  sillon  parallèle  ;  t^,  deuxième  sillon  temporal  ; 
’l't,  T^,  T^,  première,  deuxième,  troisième  circonvolutions  temporales  ;  o.F*,  o.F^,  o.F.®, 
face  orbitaire  des  première,  deuxième  cl  troisième  circonvolutions  frontales. 

(Testut  et  LrT.MUET.) 
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admises.  D’après  ces  auteurs,  elles 
s’étendent  au  point  de  vue  cytolo¬ 
gique,  de  la  scissure  de  Rolando  aux 
plis  interoccipital  et  pariélo-occipital, 
sur  la  face  convexe,  et  jusqu’à  la  cir¬ 
convolution  limbique,  sur  la  face  in¬ 
terne.  Elles  embrassent  aussi  la  zone 
do  passage  temporo-pariétale. 

Ce  lobe  présente  des  zones  struc¬ 
turales  très  diverses,  décrites  de  diffé¬ 
rentes  manières  :  Broadmann  en 
décrit  10  aires  et  von  Econome  8 
principales  et  4  secondaires. 

A.  Dans  la  circonvolution  parié¬ 
tale  ASCENDANTE.  —  Von  Economo 
distingue  4  champs  qui  s’étendent 
de  l’opercule  de  Rolando  jusqu’au 
lobe  para-central. 

Le  premier  champ  :  Pa,  dans  la 
nomenclature  de  von  Economo,  im¬ 
médiatement  en  arrière  de  la  circon¬ 
volution  frontale  ascendante,  au  fond 
de  la  scissure  de  Rolando,  est  carac¬ 
térisé  par  une  brusque  réduction  do 
l’épaisseur  du  cortex. 

On  voit  deux  couches  nettes  de 
grains,  mais  le  reliquat  de  Pa  per¬ 
siste  encore  puisqu’on  voit  quelques 
cellules  de  Betz,  isolées  et  aplaties. 

Von  Economo  distingue  de  la 
même  manière,  toujours  dans  la 
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Fig.  2.  —  Les  cinq  types  structuraux  du  cortex  cércliral  (von  Economo).  Les  chiffres 
romains  indiquent  les  couches  cellulaires  du  cortex  cérébral.  Les  chiffres  arabes 
indiquent  les  types  structuraux  du  cortex  :  1,  pyramidal  agranulaire  ;  2,  frontal  ; 
3,  pariétal  ;  4,  polaire  ;  5,  couche  granulaire. 


On  distingue,  dans  le  lobe  pariétal 
inférieur,  trois  champs  principaux  ; 
mais,  en  raison  de  petites  variations 
des  types  intermédiaires  et  des  types 
de  transition,  cette  distinction  d’aires 
est  un  peu  artificielle  et  calquée  sur¬ 
tout  sur  les  divisions  anatomiques. 

Nous  ne  citerons  que  les  suivants  ; 

Le  champ  du  gyrus  supramargi- 
nalis  ou  P. F.; 

Le  champ  angulaire  ou  du  pli 
courbe  P. G.; 

Le  champ  basal  P. H.  qui  occupe  la 
zone  de  transition  occipito-temporalg 
et  occipito-pariétalc. 

La  physiologie  expérimentale  sur 
des  animaux  supérieurs  (chiens.  Ma- 
cacas  rhésus),  et  l’observation  clini¬ 
que,  accidentelle,  chez  l’homme  res 
derniers  temps,  particulièrement 
après  la  grande  guerre,  sont  des  faits 
fort  Instructifs  sur  lesquels  nous  au¬ 
rons  à  nous  appuyer  ;  la  chirurgie 
du  système  nerveux,  spécialement  de 
l’école  américaine,  nous  a  aussi  ap¬ 
porté  d’excellents  éléments  documen¬ 
taires. 

La  physiologie  du  lobe  pariétal 
est  relativement  nouvelle.  L’on  peut 
dire  que  ce  sont  Fritsch  et  Hitzig, 
en  1870,  qui  ont  fait  le  premier  pas 


pariétale  ascendante,  'occupant  les  deux  tiers 
supérieurs  de  la  paroi  antérieure,  le  champ 
post-central  de  la  parole  P.B.,  dont  une  partie 
est  constituée  par  une  formation  hétéroty¬ 
pique  correspondant  à  celle-ci,  et  qui  a  reçu 
le  nom  de  <.<  Coniocortex  »,  en  raison  de  son 
aspect  poussiéreux.  C’est  une  région  essentiel¬ 
lement  sensorielle,  dont  on  observe  sur  une 
préparation  histologique,  par  la  méthode  de 


longcmenl  sous  forme  du  languette  dans  le  sil¬ 
lon  intermédiaire  entre  les  lohcs  pariétaux, 
suiiérieur  et  inférieur. 

B.  Circonvolution  pariétale  supérieure.  — 
Les  trois  plis  du  lobe  pariétal  supérieur  sont 
occupés  par  un  seul  champ  P.E.  Ce  champ  se 
caractérise  par  l’épaisseur  des  deux  couches  gra¬ 
nulaires,  par  la  pâleur  de  la  cinquième  couche 


en  ce  qui  concerne  les  recherches  expérimentales 
sur  la  motilité  et  la  sensibilité  du  cortex  cérébral, 
c’est-à-dire  autour  de  la  scissure  de  Rolando 
(frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante). 

Actuellement,  nous  savons,  d’après  les  tra¬ 
vaux  de  Sherrington,  Grünbaum,  Hitzig,  Broad¬ 
mann,  Cécile  et  Oscar  Vogt,  non  seulement  par 
la  physiologie  expérimentale,  mais  encore  par 
les  études  sur  l’architectonie  cellulaire,  que  la 


Weigert,  un  réseau  fibrillaire  ter- 


circonvolution  pariétale  ascendante 


minai. 

Au  bout  de  la  scissure  de  Ro¬ 
lando,  au  niveau  de  la  surface  in¬ 
terne  de  l’hémisphère,  le  conio¬ 
cortex  occupe  un  territoire  ovalaire 
sur  la  face  interne  du  lobe  para- 
central. 

A  côté  du  coniocortex  il  existe¬ 
rait  en  P. B.,  une  aire  moins  diffé¬ 
renciée  qui,  bien  que  riche  en 
grains  poussiéreux,  a  conservé  la 
formation  typique  normale  (P.  B^). 

Le  champ  post-central  intermé¬ 
diaire  occupe  foute  la  coupole  et 
les  deux  lèvres  de  la  pariétale  as¬ 
cendante,  depuis  l’opercule  jus¬ 
qu’au  lobe  para-central. 

Dans  son  aspect  cellulaire,  Pa  se 
rapproche  de  certaines  zones  fron¬ 
tales  par  le  grand  développement 


ou  circonvolution  post-rolandique, 
possédant  une  organisation  cytolo¬ 
gique  et  une  fonction  physiolo¬ 
gique  indépendantes,  est  spéciale¬ 
ment  destinée  à  la  sensibilité  cor¬ 
ticale  et  qu’elle  est  inexcitable 
par  l’électrisation.  En  pratiquant 
l’ablation  de  la  frontale  ascen¬ 
dante  (Lewandowsky  et  Simons), 
l’on  n’obtient  pas  de  mani¬ 
festation  motrice  quand  on  ex¬ 
cite  P.A. 

Chez  l’homme,  ces  notions  ont 
été  confirmées  par  l’observation, 
grâce  aux  travaux  de  Krause, 
Frazier,  Lloyd  et  Cushing.  En 
France,  Pierre  Marie  et,  en  parti¬ 
culier,  M”*®  Athanasio  Benisty,  étu¬ 
diant  des  blessés  de  guerre,  ont 
confirmé  que  la  zone  sensitive  du 


de  la  troisième  et  de  la  cinquième  Fig.  3.  —  Zone  du  langage.  —  B,  circonvolution  de  Broca,  centre  des  images  motrices  cerveau  comprend  tout  le  lobe  pa- 
_  ,  1  „  A-  !•  Il  d'articulation  ;  A,  circonvolution  de  Wernicke,  centre  des  images  auditives  des  mots  ;  .,  ,  ,  . _ 

couche,  et  se  distingue  déliés  par  ,,  i.  i  i  •  •  n  j  •  ■  /-r.  ?  nélal  (P.A.,  circonvolutions  pané- 

,  ’ .  6  V.  V  courhe.  Centre  des  images  visuelles  des  mots.  (Dejerine.) 

sa  densité  cellulaire  et  par  l’exis-  taies  supérieure  et  inférieure)  et 


tence  de  deux  couches  de  grains 


peut-être  la  partie  postérieure  de  la 


bien  nettes  et  bien  évidentes.  L’épaisseur  du  cor¬ 
tex  cérébral,  à  ce  niveau,  varie  entre  3  et  3,6  mm. 

Sur  le  bord  supérieur  de  l’hémisphère,  l’on 
voit  apparaître  quelques  cellules  de  Betz,  dans 
la  cinquième  couche. 

Le  champ  post-central  caudal  P.D.  s’amincit 
à  nouveau  (1,8  à  2  mm).  Il  présente  des  dispo¬ 
sitions  stratifiées  et  se  caractérise  par  la  pré¬ 
sence  de  grandes  cellules  et  de  celllules  pyrami¬ 
dales  dans  la  troisième  couche  en  assises  com¬ 
pactes  et  superposées. 

Le  champ  P.D.  s’étend  non  seulement  sur  le 
sillon  post-central,  mais  il  envoie  aussi  un  pro- 


cl  par  une  striation  radiée  de  plusieurs  types. 

Son  épaisseur  varie  de  2,6  à  3  mm. 

G.  CmCONVOLUTlON  pariétale  INFÉRIEUnE.  — 
La  circonvolution  pariétale  inférieure  se  trouve 
couverte  par  une  large  couche  du  type  pariétal, 
bien  stratifiée  et,  en  outre,  bien  caractérisée  par 
un  développement  net  des  deux  couches  de 
grains  et  de  la  troisiôiiie  couche.  La  cinquièiiie 
et  la  sixième  couche  sont  moins  importantes. 
Une  autre  caractéristique  de  la  région  est  la 
fine  disposition  en  série  des  cellules  dans  un 
axe  radié. 


première  et  de  la  deuxième  temporale.  D’autres 
études  expérimentales  ont  été  pratiquées  par 
Cécile  et  Oscar  Vogt,  Lewandowsky  et  Simons  ; 
Rothmann,  Minkowsky;  elles  ont  prouvé  que  des 
symptômes  d’ataxie  et  d’apraxie  apparaissent  à 
la  suite  de  l’ablation  des  circonvolutions  parié¬ 
tales,  en  dehors  des  troubles  de  la  sensibilité 
ci-dessus  mentionnés. 

L’on  sait  que  l’atteinte  du  lobe  pariétal 
donne  lieu  à  divers  syndromes  ;  sensitifs, 
subjectifs  et  objectifs,  épilepsie,  sensitive, 
avec  différentes  modalités  de  la  sensibilité 
objective  de  topographie  variée,  tantôt  de 
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type  radiculaire,  tantôt  de  type  cérébral. 

Les  troubles  moteurs  se  manifestent  par  des 
paralysies  et  de  l’ataxie. 

Ce  que  nous  trouvons  de  plus  important  pour 
la  thèse  que  nous  allons  soulcnir  est  la  loca¬ 
lisation  de  i’apraxie  idéo-molrice  dans  le  lobe 
pariétal,  suivant  les  travaux  de  Stroahanyer, 
Ki'oll,  Staulïenberg,  Liepniaim,  Kleist,  Claude, 
Loyez,  Morluas  et  d’autres  auteurs. 

L’apraxie  idéo-motrice  est  donc  un  symptôme 
très  fréquent  dans  les  lésions  du  lobe  pariétal. 
On  croit  qu’il  existe  au  niveau  du  gyrus  supra- 
mary  inalis,  ou  dans  sa  profondeur,  un  siège 
d’eupraxie  dont  la  lésion  provoquerait  l’apraxie 
(Schvvob). 

Toutefois,  l’apraxie,  d'après  la  majorité  des 
auteurs,  ne  dépend  pas  toujours  de  la  circon¬ 
volution  supra-marginale.  Suivant  Foix  et  Mor- 
laas,  l’apraxie  idéo-motrice  peut  être  l’expres¬ 
sion  symptomatique  d’une  atteinte  des  deux 
hémisphères  ;  elle  apparaît  en  cas  de  Jéslons 
atteignant  aussi  le  pli  courbe  et  la  pariétale 
ascendante,  <(  ce  territoire  pouvant  être  large¬ 
ment  dépassé  ».  En  plus  de  l’apraxie  pariétale, 
il  y  a  une  apraxie  calleuse  (Liepmann). 

Les  auteurs  décrivent  encore  des  atrophies 
musculaires  dépendantes  du  lobe  pariétal  et  des 
perturbations  réflexes,  suivant  les  recherches 
cliniques  de  Eademaker  et  Garcin. 

Dans  l’étude  séméiologique  des  syndromes  du 
lobe  pariétal,  si  bien  faite  par  Kroll,  nous 
voyons  que  ce  lobe  est  surtout  le  point  de  loca¬ 
lisation  des  troubles  sensitifs,  apraxiques  et 
aphasiques.  Les  différents  syndromes  du  lobe 
pariétal  peuvent  être  résumés  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  dans  les  lésions  des  champs  de  la  région 
de  la  circonvolution  pariétale  supérieure,  on 
observe  des  troubles  de  la  sensibilité,  dans  la 
majorité  des  cas,  d’hémitype,  épilepsie  sensitive, 
avec  ou  sans  déviation  des  yeux  et  de  la  tête, 
astéréognosie,  ataxie  et 
déviation  de  localisation. 

S’il  y  a  une  lésion  dans 
les  champs  de  la  circon¬ 
volution  pariétale  supé¬ 
rieure  et  notamment  du 
lobe  supra-inarginul,  on 
constate  des  troubles 
tels  qu 'astéréognosie, 
ataxie,  erreurs  de  locali¬ 
sation,  particulièrement 
dans  les  lésions  superfi¬ 
cielles.  Si  la  lésion  se 
produit  dans  la  profon¬ 
deur  du  lobe  supra-mar¬ 
ginal, on  observe  comme 
pr inci  pal  symptôme 
l’apraxie  idéo-motrice 
bilatérale  de  Liepmann. 

Habituellement,  ce  fait 
se  rattache  à  l’hémi¬ 
sphère  gauche;  cepen¬ 
dant,  selon  Foix,  Mor- 
laas  et  Kroll,  la  zone  pa¬ 
riétale  droite  peut  don¬ 
ner  lieu  à  de  l’apraxie 
gauche.  L’on  constate 
aussi  quelquefois  de 
l’apraxie  idéatoire.  Si  la 
région  médullaire  inter- 
pariétale  se  trouve  lésée, 
les  troubles  apractiques 
présentent  un  caractère 
spécial.  «  Des  phéno¬ 
mènes  perturbateurs  d’interférence  surgissent 
entre  des  éléments  de  mouvement  haptogènes 
et  des  éléments  de  mouvement  optogènes  ; 
entre  les  moteurs  du  bras  et  ceux  de  la 
jambe  ;  entre  la  direction  droite  et  la  direc¬ 


Fig.  4.  —  Le  malade  Christ.  Aie...  On  observe  l'atro¬ 
phie  musculaire  au  niveau  de  l'épaule  droite  et  du  bras 
correspondant  (amyotrophie  scapulo-humérale). 

tion  gauche;  dans  la  préhension  avec  répercus¬ 
sion  sur  les  parties  du  corps  ».  Ces  désordres 
sont  dus  à  une  dysfonction  fondamentale  du 
lobe  pariétal  et  à  des  troubles  nerveux  (O.  Vogt). 
Suivant  Head  et  Schilder,  les  lésions  parié¬ 
tales,  particulièrement  dans  les’  affections 
concomitantes,  aux  différents  champs  du  pli 
courbe  et  de  ses  régions  adjacentes  aux  parties 
voisines  des  lobes  temporal  et  occipital,  donnent 
lieu  à  des  troubles  somatiques  fonctionnels, 
de  l’écriture,  de  la  lecture,  de  l’orientation 
du  corps  lui-même,  à  l’agnoscie  des  doigts, 
aux  troubles  du  nystagmus  opto-cinétique, 
à  des  ataxies,  à  l’hémianopsie,  et,  parfois, 
à  des  hémiparésies,  de  préférence  celles  de 


l’extrémité  inférieure.  Ces  éléments  distincts 
forment  des  syndromes  bien  caractérisés, 
particulièrement  si  la  localisation  du  foyer 
est  dans  la  pariéto-occipitale  et  la  temporo- 
pariétale  (Kroll). 


Syndrome  aphasique. 

A  la  suite  des  études  anatomo-cliniques  de 
Dejerine  (1S81),  la  circonvolution  supra-margi¬ 
nale  et  le  pli  courbe  de  l'hémisphère  gauche  ont 
été  inclus  dans  la  zone  du  langage,  eu  particu¬ 
lier  dans  l’aphasie  dite  de  Wernicke. 

Evidemment,  Dejerine  a  été  le  premier  à  rat¬ 
tacher  l’aphasie  au  lobe  pariétal  gauche,  la 
lésion  du  gyrus  supraiiiaryinaiis  étant  celle 
qui  produisait  l’aphasie  de  Wernicke  et  la 
lésion  du  pli  courbe  déterminant  la  cécité 
verbale.  Les  lésions  corticales  troubleraient 
le  langage  intérieur  :  la  lésion  de  la  circon¬ 
volution  supra-marginale  jiroduirait,  d’après 
Dejerine,  l’aphasie  sensorielle  de  Wernicke. 
Encore,  d’après  lui,  la  zone  de  l’aphasie  sen¬ 
sorielle  de  Wernicke  se  trouverait  dans  l’hémi¬ 
sphère  gauche  du  lobe  pariétal  et  du  tempo¬ 
ral  (fig.  3). 

Le  centre  des  images  auditives  des  paroles 
su  trouverait  dans  la  partie  postérieure  de  la 
première  et  de  la  deuxième  temporale  ou  circon¬ 
volution  de  Wernicke,  le  centre  des  images 
visuelles  des  paroles  dans  le  pli  courbe  et  la 
circonvolution  supra-marginale. 

Il  nous  dit  :  «  La  lésion  du  gyrus  supra- 
marginalis  produit  l’aphasie  sensorielle  ;  la 
cécité  verbale  montre  la  destruction  du  pli 
courbe;  la  surdité  verbale  est  due  à  la  lésion 
de  la  partie  postérieure  de  la  première  tempo¬ 
rale.  » 

Cependant,  ce  qui  domine  tout,  c’est  que  dans 
n’importe  quelle  lésion  de  la  zone  du  langage, 
quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion,  toutes  les 
modalités  du  langage  sont  ordinairement  trou¬ 
blées. 

Le  concept  de  Pierre  Marie,  exposé  en  1906 
dans  La  Semaine  Médicale,  repris  et  défini  par 
son  élève  Mou  lier,  dans 
une  thèse  remarquable, 
concept  suivi  et  retouché 
par  Foix,  attribue  un 
rôle  important  au  lobe 
temporal  dans  l’origine 
des  aptiasies.  Pour  ces 
auteurs,  il  n’y  a  pas  de 
centre  d’images  auditi¬ 
ves  ni  visuelles;  il  existe, 
toutefois,  un  centre  ou 
une  zone  intellectueis 
du  langage.  Celle  ré¬ 
gion,  dénommée  zone 
du  langage  de  Wer¬ 
nicke,  dans  les  lobes 
pariétal  et  temporal, 
contourne  la  scissure  de 
Sylvius  et  comprend  la 
circonvolution  supra- 
marginale  et,  d’une  part, 
le  pli  courbe,  d’autre 
part,  le  pied  des  deux 
premières  circonvolu¬ 
tions  temporales.  Cette 
zone  ne  serait  pas  sen¬ 
sorielle,  mais  intellec¬ 
tuelle,  et  une  lésion  en 
l’un  quelconque  de  ces 
points  occasionnerait 
l’apparition  de  l’aphasie 
de  Wernicke  plus  ou 
moins  complète. 

Pierre  Marie  et  Foix 
pensent  l’un  et  l’autre  que  la  variété  d’aphasie 
pure  est  discutable;  ils  admettent  à  peine  la  pos¬ 
sibilité  de  la  cécité  verbale  pure;  toutefois,  ils 
croient  qu’elle  est  due  à  une  lésion  dans  le  terri¬ 
toire  de  l’artère  cérébrale  postérieure,  indépen- 


Fig.  5.  —  Grande  coupe  horizontale  do  l'hémisphère  gauche  du  cerveau.  Pièce  fraîche  durcie  par  le  formol  à 
10  pour  100.  Coupe  à  50  mm.  du  bord  supérieur  de  l’hémisphère.  —  On  observe  un  grand  ramollisseineiit  du 
cerveau  qui  a  détruit  la  partie  externe  du  noyau  lenticulaire,  un  morceau  du  noyau  caudé,  la  capsule  externe, 
l’avant-mur  et  la  substance  blanche  de  l’insula  de’Rcil,  la  substance  blanche  profonde  de  la  première  circon¬ 
volution  temporale  (T,)  et  de  la  troisième  frontale  (Fj). 

Ce,  corps  calleux  ;  Ci,  capsule  interne  ;  Cn,  cunéus  ;  CPi,  scissure  perpendiculaire  interne  ;  CS,  scissure  de 
Sylvius  ;  E,  corps  calleux  ;  Fj,  première  circonvolution  frontale  ;  Fj,  deuxième  circonvolution  frontale  ;  F^,  troi¬ 
sième  circonvolution  frontale  ;  Fa,  circonvolution  frontale  ascendante  ;  I,  lobule  de  l’insula  de  Reil  ;  K,  soissnre 
calcarine  ;  Ll,  grande  circonvolution  limbique  ;  ling.,  lobule  lingual  ;  Lt,  noyau  lenticulaire  ;  mFj,  circonvo¬ 
lution  frontale  interne;  NC,  noyau  caudé;  O,,  prcniière  circonvolution  occipitale  externe;  0^,  deuxième  cir¬ 
convolution  occipitale  ;  O,,  troisième  circonvolution  occipitale  ;  Pa,  circonvolution  pariétale  ascendante  ; 
Ramol,  ramollissement  ;  sal,  sillon  antérieur  de  l'insula  de  Reil  ;  sm,  sillon  marginal  ;  spl,  sillon  postérieur  de 
l’insula  de  Reil  ;  SR,  scissure  de  Rolande  ;  T,  thalamus  ;  Tj,  première  circonvolution  temporale  ;  Tj,  deuxième 
circonvolution  temporale.  ' 
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e  coupe  horizoninle  de  rhcmispliire  gnuche.  Colorntion  myélinique  par  la  mclhode  de  Kull- 
.  Coupe  paysan!  à  55  mm.  du  iiord  supérieur  de  l'hémisphère.  —  Remarquer  le  ramollissement 
1  suhsiance  blanche  profonde  de  l’insula  de  Reil,  la  siibslaiice  blanche  profonde  jnxla-lenliciilaire 
une  petite  parlie  de  la  substance  blanche  coiTcspondanl  à  la  première  circonvolution  temporale 
aussi  deux  ramollissements  au  niveau  du  globus  pallidus  et  du  thalamus.  Un  autre  ramollis- 
é  au  milieu  de  la  capsule  interne  (segment  postérieur).  —  Pour  les  légendes,  voir  la  üg.  5. 


dante  de  l’aphasie  intrinsèque,  restreinte  à  la 
perle  de  l'intelligence  spéciliiiue  du  langage,  avec 
troubles  de  la  compréhension  de  la  parole,  soit 
par  voie  auditive,  soit  par  voie  visuelle.  La 
parole  spontanée  se  trouve  troublée  dans  le 
même  sens,  c’esl-à-di'fe  qu’il  y  a  un  trouble 
plus  ou  moins  profond  du  langage  intérieur. 
L’émission  des  syllabes  peut  se  trouver  faussée 
et,  par  suite,  il  peut  apparailre  de  la  jargoiia- 
phasie  ou  «  aphasie  barbare  ».  La  transmission 
articulée  de  la  parole,  selon  l'ierre  Marie  et  son 
école,  ne  constitue  pas  un  élément  inlrinsètiue 
de  l’aphasie,  c’est-à-dire  que  l’articulation  ou  la 
parole  motrice  ne  font  pas  parlie  essentielle  du 
cadre  de  l’aphasie. 

Pierre  Marie  assigna  à  celte  modincation 
motrice  de  la  parole  le  nom  d’anarthrie  ou 
dysarlhrie,  élément  extrinsèque  de  l’aphasie, 
dépendant  d’une  lésion  de  la  zone  lenticulaire, 
c’est-à-dire  de  la  zone  comme  en  anatomie  cli¬ 
nique  sous  le  nom  de  quadrilatère  de  Pierre 
Marie. 

Nous  allons  éludier  mainlenanl  la  queslion  de 
la  localisation  de  l’aphasie  inlrinsèi|ue  ou  ai)ha- 
sie  de  Wernicke.  La  première  zone  dé<'rile  par 
l’aliéniste  allemand  pour  la  localisation  de 
l’aphasie  qui  porte  son  nom,  et  qu’il  pensait 
êlre  sensorielle,  se  trouve  au  pied  de  la  première 
circonvolution  temporale  gauche  et  peut-être 
dans  la  deuxième  letnporale. 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  Dejerine  fut 
l’un  des  premiers  à  localiser  dans  le  lobe  tem¬ 
poral  le  siège  de  l’a()liasie. 

L’auteur  français  publia,  en  1881,  le  résultat 
d’une  aulopsie  d’un  indivirlu  ijui  avait  été 
atteint  de  cécité  verbale,  examen  qui  ne  montra 
aucune  lésion  du  pli  courbe  de  l’hémisphère 
cérébral  gauche. 

La  zone  du  langage  selon  Dejerine,  en  ce  qui 
concerne  l’aphasie  de  Wernicke,  se  localise  dans 
le  gyrus  supramanjinalis,  la  lésion  du  pli  courbe 
ou  gyrus  angularis  donnani  lien  à  la  cécilé  ver¬ 
bale.  Pour  Pierre  Marie,  ainsi  que  pour  Moulier 
et  Foix,  le  lobe  pariélal  joue  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  les  aphasies.  Pour  ces  auteurs,  il  n’y 
a  pas  de  centre  d’itnages  auditives  ni  visuelles, 
mais  une  zone  inlell(>ctuelle  du  langage.  Cette 
zone,  dénommée  de  Wernicke,  est  à  cheval  sur 
les  lobes  pariétal  et  temporal,  œnloiirne  la 
scissure  de  Sylvius  et  comprend  le  gyrus  snpra- 
marginalis,  et,  d’une  part,  le  gyrus  angularis, 
d’anire  part,  le  pied  des  deux  premières  cir¬ 
convolutions  temporales. 


Cette  zone  correspondrait  à  la  fonction  non 
sensorielle,  mais  intellecluelle,  et  toute  lésion 
dans  cette  région  produirait  l’aphasie  de  Wer¬ 
nicke  plus  ou  moins  complète. 

Personnellement,  il  nous  semble  que  la  zone 
princeps  de  l’aphasie  serait  le  lobe  pariétal,  en 
particulier  dans  la  circonvolution  supra-margi¬ 
nale  et  dans  le  pli  courbe,  les  circonvolutions 
temporales  et  les  circonvolutions  occipilales,  qui 
bordent  ces  parties  du  lobe  pariélal,  étant  à 
peine  des  réce|)teurs;  le  centre  inlellecluel  du 
langage  devrait  être  limité  au  lobe  pariélal 
gauche. 

On  sait,  par  les  études  d’anatomie  comparée, 
que  le  lobe  frontal  et  surtout  le  lobe  pariétal  ne 
sf  trouvent  bien  développés  que  chez  l’homme. 
Nous  pouvons  dire  que  le  lobe  pariélal  est  le 
point  le  plus  différencié  dans  l’échelle  ascen¬ 
dante  zoologique. 

Il  est  presque  superflu  de  rappeler  que  la 
parole  consciente  constitue,  en  définitive,  la 
formule  de  différenciation  de  l’homme  dans 
l’échelle  zoologique.  Nous  pouvons  dire  que  la 
parole  consciente  et  le  lobe  pariélal  gauche  sont 
les  éléments  aiiatomo-psychologiqucs  qui  dis¬ 
tinguent  l’homme  parmi  tous  les  animaux. 

Or,  il  ne  faut  pas  raisonner  longuement  pour 
admettre  que  la  localisation  principale  de  l  in- 
tclligence  spécifique  du  langage  se  trouve  dans 
le  lobe  pariélal  gauche.  Ce  lobe  est  en  rapport 


anatomique,  tant  du  point  de  vue  macrosco- 
ue  que  du  point  de  vue  microscopique,  par- 
ilièrenienl  par  sa  cylo-architeclonie,  avec  les 
1res  sensoriels  les  plus  différenciés  de  la 
se  zoologique,  à  savoir  ;  l’ouïe  et  la  vision, 
hez  l’homme,  l’ouïe  est  le  sens  le  plus  aigu 
comparaison  avec  toutes  les  autres  espèces 
logiques.  La  vision  de  riiumme  joue  aussi 
rôle  extrômenienl  proéminent  dans  nuire 
èce,  raison  pour  lu(|uelle  le  lobe  pariélal, 
est  le  jilus  différencié  chez,  riioinnie,  est  en 
|iort  avec  les  zones  corlicales,  sensorielles, 
litives  et  visuelles.  La  parole  est  connniini- 
le  à  riiomme  par  l'ou'ie  et  pur  les  yeux, 
tôt  par  celle-là  <|ne  iiar  ceux-ci  ;  c’est  ainsi 
!  tes  circonvolutions  temporales  sont  jiius 
jorlanles  dans  la  produclion  de  l’aphasie  que 
occipitales,  jux lu- pariétales, 
lous  iiouvoiis  conclure  (jiie  la  zone  du  lan- 
:e  intérieur  siège  au  lobe  pariélal,  dans  la 
cncoiivolulion  supra-marginale  et  dans  le  pli 
courbe,  que  les  pieds  de  la  jiremiôre  et  de  la 
seconde  temporales  sont  des  cenlres  eorlieaux 
récepteurs,  sensoriels  de  la  parole  articulée  et 
que  les  circoiivolulions  occipilales  proches  ou 
liées  au  pli  courbe  sont  des  cenlres  corticaux, 
récepteurs  sensoriels  de  la  vision  pour  la  parole 
écrite,  ou  pour  la  perception  visuelle  des  objets, 
par  rapport  à  la  symbolisaliou  ou  à  l’idéation 
des  paroles  qu’elles  éveillent. 

Les  éludes  cylo-archilecloniques  de  Broad- 
mann,  Vogt,  von  Lconomo  et  Koskinas  vien¬ 
nent  démontrer  les  rapports  de  la  circonvolu¬ 
tion  supra-marginale  avec  la  première  lenqio- 
rale  et  du  pli  courbe  avec  les  circonvolutions 
occipitales,  ce  qui  confirme  les  relalions  senso- 
rio-psychiques  du  lobe  temporal  et  du  lobe 
occipital  avec  le  lobe  pariélal,  spécialement  le 
gauche  pour  les  |)hénonièm‘s  du  langage. 

D’après  les  éludes  séméiologi(|ues  (jiie  nous 
venons  de  citer,  l’on  observe  que  les  apraxies, 
les  agnoscies  et  les  aphasies  vont  toujours  de 
pair,  h'aphasie,  elle  même,  doit  être  considé¬ 
rée  comme  l'dpraxie  agnostique  du  langage  et, 
d'après  les  observations  des  auteurs,  les  symp¬ 
tômes  de  l’apraxie,  chez  les  aphasiques,  mon¬ 
trent  suffisamment  que  les  aphasies  et  les 
paraphasies  sont  de  véritables  cas  d’apraxie  du 
langage. 

L’aphasie,  l’agnoscie  et  l’apraxie  que  l’on  ren¬ 
contre  associées  sont  aussi  des  manifestations 
communes  aux  lésions  corlico-subcorlicales  de 
la  circonvolution  supra-marginale,  ainsi  que  du 
pii  courbe. 

Les  lésions  cliniques,  circulatoires  ou  com¬ 
pressives,  ne  se  limitent  jamais  à  la  seule  cor- 
ticalité  et  très  rarement  à  un  point  restreint 


7.  —  Grande  coupe  horizontale 
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Fig.  8.  —  Coupe  passant  à  10  mm.  au-Jcssous  du  corps  calleux  (splénium).  Coloration  myélinique  par  la  méthode 
de  Kultschizky-Wolters.  —  Remarquer  le  ramollissement  et  la  dégénéraliou  des  fibres  de  myéline  dans  la 
substance  blanche  du  lobe  temporal.  —  Pour  les  légendes,  voir  la  fig.  5. 


d’une  circonvolution,  ce  qui  rend  la  solution 
du  problème  très  difficile.  Les  localisations 
cérébro-corticales  posent  un  problème  anatomo¬ 
clinique  d’une  extrême  complexité,  principa¬ 
lement  en  ce  qui  concerne  les  aphasies,  parce 
que  l’expérimentation  in  anima  vili  ne  peut 
rien  éclaircir.  Aussi  les  éventualités  de  locali¬ 
sations,  limitées  à  des  zones  déterminées  et 
réservées  à  l’intelligence  du  langage,  sont  très 
rares.  Des  faits  isolés,  tant  au  cours  de  l’obser- 
,  vation  clinique  que  découlant  de  la  chirurgie 
du  système  nerveux,  se  révèlent  quelquefois 
contre  et,  d’autres  fois,  en  faveur  des  hypo¬ 
thèses  que  nous  envisageons. 

En  plus  des  études  et  des  documents  classi¬ 
ques  de  Dejerine  et  de  Pierre  Marie  au  sujet 
de  l’inclusion  des  circonvolutions  gauches 
supra-marginales  et  du  pli  courhe  dans  la  zone 
du  langage,  presque  tous  les  autres  auteurs 
adoptent  des  vues  anatomo-cliniques  identiques. 

Maurice  Lévy,  dans  sa  thèse  sur  les  ramol¬ 
lissements  sylviens,  signale  plusieurs  points  où 
des  ramollissements  partiels  du  territoire  pos¬ 
térieur  de  l’artère  sylvionne  s’accompagnent 
souvent  de  syndromes  aphasiques.  Le  ramol¬ 
lissement  temporal-pli  courbe  est  peut-être  dù 
à  l’atteinte  d’une  temporale  postérieure  anor¬ 
malement  développée. 

Cet  auteur  dit  que,  dans  ce  cas,  on  observe 
de  l’aphasie,  de  l’hémianopsie  et  de  l’apraxie 
idéatoire  ;  et  surtout,  quand  la  lésion 
est  plus  profonde,  de  l’alexie. 

Dans  le  ramollissement  pariélo-pli- 
courbe,  l’artère  pariétale  postérieure  et 
l’artère  du  pli  courbe  sont  atteintes. 

Selon  Folx,  dans  ces  conditions,  lors¬ 
que  c’est  du  côté  gauche  que  le  syn¬ 
drome  apparaît,  il  est  constitué  par  de 
l’apraxie  idéo-motrice  bilatérale  de  l’apha¬ 
sie  de  VVcrnickc  modérée  et  de  l’hémi¬ 
anopsie. 

D’après  Maurice  Lévy,  l’aphasie  peut 
apparaître  dans  le  ramollissement  de 
l’artère  du  sillon  interpariétal.  En  géné¬ 
ral,  les  phénomènes  aphasiques  sont 
modérés  ;  la  désignation  des  objets  par 
leurs  noms,  la  compréhension  de  la 
parole  et  de  l’écriture  sont  peu  trou¬ 
blées. 

Les  récentes  observations  chirurgicales 
do  Walter  Dandy,  présentées  à  la  section 
de  neurologie  de  la  Société  de  Médecine 
de  New-York  (Mai  1931),  ont  fortement 
ébranlé  la  conception  sur  les  localisa¬ 
tions  de  l’aphasie  de  Wernicke.  L’abla¬ 
tion  totale  du  lobe  temporal  gauche, 
chez  un  individu  droitier,  n’a  pas  pro¬ 


duit  d’aphasie.  Il  s’agissait  d’un  jeune  homme 
de  21  ans  chez  lequel  le  lobe  temporal  fut  tota¬ 
lement  énucléé,  en  raison  d'une  tumeur.  Quatre 
mois  après  l’opération,  le  malade  ne  présentait 
pas  la  moindre  modification  du  langage  ;  il  n’y 
avait  pas  d’  «  aphasie  sensorielle  »  ou  <(  aphasie 
auditive  ».  Immédiatement,  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention,  le  malade  présenta  de  1’  «  anosmie  », 
qui  persista  pendant  quelque  temps,  et  qui  dispa¬ 
rut  complètement  par  la  suite.  Cette  constatation 
permit  à  Dandy  de  conclure  que  le  centre  du 
langage  ne  doit  pas;  être  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  première  et  de  la  seconde  tempo¬ 
rale  gauches.  L’anosmie  constatée  fut,  selon  le 
neuro-chirurgien  nord-américain,  indubitable¬ 
ment  duc  au  traumatisme  de  la  partie  moyenne 
du  cerveau  et  des  vaisseaux  sylviens  du  lobe  parié¬ 
tal.  S’il  n’en  avait  pas  été  ainsi,  la  parole  ne 
serait  jamais  revenue  dans  son  intégrité. 

Dans  la  seconde  observation,  il  s’agit  d’une 
tumeur  du  lobe  occipital  ;  ce  lobe  fut  totale¬ 
ment  énucléé.  Les  circonvolutions  supra-mar¬ 
ginale  et  supra-angulaire  furent  comprises  dans 
cette  extirpation.  Le  plan  do  l’incision  cérébrale 
fut  vertical  et  légèrement  en  arrière  de  la  cir¬ 
convolution  post-centrale. 

Un  mois  après  l’opération,  le  malade  pré¬ 
senta  «  une  aphasie  visuelle  absolue  ».  Il  était 
incapable  de  lire  une  lettre,  mais  pouvait  écrire 
ce  qu’on  lui  dictait,  sans  toutefois  arriver  à  lire 


Fig.  9.  —  Coupe  du  pédoncule  cérébral.  Coloration  myé- 
linique.  Dégénérescence  complète  et  bémiatrophie  du 
pied  gauche.  Atrophie  gauche  de  la  calotte. 


ce  qu’il  avait  écrit.  Donc,  aucune  «  aphasie 
auditive  ».  Le  malade  eut  une  légère  «  anosmie  » 
qui  disparut  par  la  suite.  Cependant,  l’on  a 
constaté,  après  l’opération,  une  apraxie  totale 
qui  cessa  quelque  temps  après.  Ce  cas  est  venu 
montrer  que  le  centre  de  1’  «  aphasie  auditive  » 
est  indépendant  de  celui  de  1’  «  aphasie  vi- 

Dans  son  récent  ouvrage,  V.  Dimitri  (Buenos- 
Aires)  nous  relate  des  faits  qui  confirment 
celte  localisation  des  aphasies  au  lobe  pariétal. 
Disons  en  passant  que  le  Prof.  Dimitri  adopte 
la  doctrine  classique,  c’est-à-dire  :  aphasie 
motrice  de  Broca  et  aphasie  sensorielle  de  Wer¬ 
nicke. 

Malheureusement,  dans  les  3  observations  en 
notre  possession,  appuyées  sur  des  études  ana¬ 
tomo-cliniques,  les  lésions  signalées  se  trouvent 
toujours  au  lobe  pariétal,  de  sorte  qu’elles  ne  se 
prêtent  pas  comme  documentation  à  la  thèse 
que  nous  soutenons. 

Les  lésions  cérébrales  sont  habituellement 
déterminées  par  un  ramollissement  ou  par  la 
décompression.  En  réalité,  de  telles  lésions  ne  se 
limitent  pas  au  lobe  supra-marginal  ni  au  pli 
courbe.  Les  faits  signalés  où  l’on  n’observe  de 
destruction  que  dans  les  zones  mentionnées  sont 
rares.  C’est  ainsi  que  presque  toute  la  documen¬ 
tation  anatomique  est  passible  d’objections. 
Dans  ce  domaine,  l’expérience  ne  peut  nulle¬ 
ment  être  aequise  in  anima  nobili,  ce  qui  rend 
évidemment  plus  difficile  la  solution  du  pro¬ 
blème  de  la  localisation  des  aphasies. 

Nous  donnons  ci-dessous  le  résumé  d’une  de 
nos  observations  suivi  du  résultat  de  l’examen 
post-mortem  : 

Femme,  Brésilienne,  noire,  âgée  de  60  ans, 
domestique. 

Entrée  à  l’hôpital  dans  le  coma,  le  23  Juin 
1934;  il  a  été  impossible  d’obtenir  des  renseigne¬ 
ments  sur  ses  antécédents  personnels  et  héré¬ 
ditaires. 

L’examen  fait,  la  malade  étant  dans  cet  état  de 
profonde  somnolence,  nous  avons  constaté  les 
signes  suivants  :  déviation  de  la  commissure  labiale 
vers  la  gauche;  affaissement  des  sillons  naso-labial 
et  labio-génicn  du  même  côté.  Par  la  compression 
du  nerf  facial,  l’asymctrie  est  plus  évidente  et  l’on 
provoque  de  la  douleur  et  la  contraction  des 
muscles  du  côté  gauche,  tandis  que  de  l’autre  côté 
il  y  a  de  la  paralysie  (phénomène  de  Pierre  Marie 
et  Foix).  Membres  du  côté  droit  paralysés  (phéno¬ 
mène  de  la  main  de  Raimistc).  Donc,  hémiplégie 


N”  12 


LA  PRESSE  MEDICALE,  6  Février  1940 


131 


totale  à  droite.  Les  troubles  du  langage  ne  per¬ 
mettent  pas  à  la  malade  do  montrer  sa  langue. 

Pas  de  mouvements  Involontaires.  Les  mouve¬ 
ments  passifs  éveillent  dos  douleurs  articulaires  et 
présentent  un  certain  degré  d’hypotonie  musculaire 
à  droite. 

Signe  de  Babinski  ü  droite.  Réflexes  abdominaux 
abolis  du  même  côte.  Réflexes  cornco-palpébraux 
normaux;  rotuliens  vifs  à  droite,  très  diminués  à 
gauche.  Réflexes  tendineux  du  mem¬ 
bre  supérieur  vifs  à  droite;  à  gaucho,  "" 
il  n’est  pas  possible  de  les  provoquer. 

Réflexes  pupillaires  normaux.  Isocoric. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

L’étude  de  la  sensibilité  est  difficile 
en  raison  de  l’état  comateux;  cepen¬ 
dant,  la  malade  réagit  à  la  piqûre  des 
doux  côtés  du  corps. 

A  noter  un  oedème  très  prononcé 
des^  membres  supérieur  et  inférieur 

Langage.  —  L’état  comateux  s’étant 
amélioré,  un  rapide  examen  de  l’arti¬ 
culation  et  de  la  compréhension  de  la 
parole  put  être  réalisé.  La  malade 
n’arrive  à  articuler  que  quelques  ra¬ 
res  vocables  avec  une  extrême  diffi¬ 
culté.  Elle  comprend  très  mal  et  exé¬ 
cute  difficilement  les  commandements 
les  plus  simples.  Même  en  insistant, 
elle  ne  comprend  pas  l’ordre  de  fer¬ 
mer  les  yeux. 

Bien  que  sollicitée  plusieurs  fois, 
elle  est  incapable  de  dire  son  nom.  Coloration 
où  elle  est  et  ce  qu’elle  ressent.  En 
résumé,  anarthrie  prononcée  et  aphasie  totale. 

Ponction  lombaire  le  S  Octobre  i93i.  —  Couchée  : 
pression  initiale,  39;  compression  des  jugulaires 
durant  10  minules,  —60.  Par  l’inhaiation  de  ni¬ 
trite  d’amyie,  la  pression  monte  à  75.  Ascension  et 
descente  rapides  de  l’aiguille  du  manomètre,  ce  qui 
montre  l’absence  de  blocage  de  l’espace  sous-arach¬ 
noïdien.  Liquide  céphalo-rachidien,  clair;  toutes  les 
réactions  classiques,  négatives. 

Nouvel  examen  clinique  le  15  Mai  1935.  —  La 
malade  étant  considérablement  améliorée,  il  'nous 
a  été  possible  de  refaire  un  examen  dans  de  meil¬ 
leures  conditions. 

Femme  de  taille  moyenne,  en  état  de  nutrition 
assez  bon.  Muqueuses  décolorées.  Mêmes  signes 
faciaux  ;  mais  du  côté  droit  le  visage  présente 
des  rides  moins  profondes  que  du  côté  gauche. 

La  malade  ferme  bien  les  yeux,  quoique  l’on 
constate  une  légère  diminution  de  force  de 
l’orbiculaire  et  de  la  paupière  droite.  Le  fron¬ 
cement  du  front  accentue  les  rides  à  gauche. 

La  compression  du  nerf  facial  montre  à  nou¬ 
veau  le  phénomène  do  Pierre  Marie  et  Foix, 
du  côté  gauche  seulement.  Légère  déviation  de 
la  langue  vers  la  droite.  Pas  de  contractures 
aux  doigts  des  mains.  La  main  droite  reste  tou- 
jours  en  supination.  Assise,  la  malade  présente 
la  cuisse  droite  aplatie  dans  le  sens  elliptique 
(signe  do  Heilbronnor). 

La  malade  ne  peut  ni  rester  debout,  ni  mar¬ 
cher,  même  avec  un  appui  solide.  Tous  les 
mouvements  volontaires  sont  complètement 
abolis  aux  membres  du  côté  droit.  Impossibi¬ 
lité  d’ébaucher  des  mouvements  des  doigts  de  ' 
la  main  ou  du  pied  droits.  Hémiplégie  totale 
droite.  Du  côté  gauche,  tous  les  mouvements 
volontaires  sont  conservés.  Pas  de  mouvements 
involontaires.  Douleurs  aux  mouvements  passifs 
si  l’on  force  la  flexion  aux  membres  du  côté 
droit.  La  mobilisation  des  membres  est  assez  facile, 
grâce  à  un  certain  degré  d’hypotonie. 

En  ce  qui  concerne  la  coordination  musculaire, 
l’examen  est  difficile;  la  malade  ne  comprend  pas 
ce  qu’on  lui  demande.  Cependant,  du  côté  gauche, 
elle  exécute  bien  les  épreuves  du  doigt,  du  nez,  du 
talon,  au  genou,  etc. 

Du  côté  droit,  l’hémiplégie  empêche  la  vérifica¬ 
tion  de  la  coordination  des  mouvements. 

Signe  de  Babinski  à  droite;  le  frottement  de  la 
crête  tibiale  donne  aussi  l’hypertension  du  grand 
orteil  droit  (signe  d’Oppenheim).  Réflexes  abdomi¬ 
naux  nuis  ù  droite,  normaux  à  gauche;  cornéo- 
palpébraux  et  pharyngés,  présents.  Réflexes  pro¬ 


fonds,  rotuliens  et  achilléens  droits  absents;  aux 
membres  supérieurs,  vifs  du  côté  droit,  très  dimi¬ 
nués  à  gauche.  Réflexe  médio-pubien  inférieur,  nor¬ 
mal  ;  supérieur,  très  diminué.  Réflexes  mentonnier 
et  naso-palpébral,  semblent  exaltés.  Pas  de  clonus 
de  la  rotule  ou  du  pied.  Ebauche  de  réflexes  d’auto¬ 
matisme  et  de  défense,  à  droite  ;  absents  à 
gauche.  Pas  de  troubles  sphinctériens.  Réflexe 
ooulo-cardiaque  :  avant  la  compression  90,  durant 


la  compression  84.  Réflexes  pupillaires,  présents. 

Sensibilité.  —  Grandes  perturbations  de  la  sen¬ 
sibilité  subjective.  La  malade  se  plaint  de  tories 
douleurs  au  niveau  des  membres  supérieur  et 
inférieur  droits.  Elle  semble  avoir  de  l’hyperes¬ 
thésie  cutanée  à  la  piqûre.  Les  autres  modalités 
sensitives  ne  peuvent  pas  être  constatées  de  façon 
satisfaisante,  la  malade  articulant  mai  et  ne  com¬ 
prenant  point  nos  demandes.  Malgré  la  difficulté 
de  l’examen,  on  ne  constate  pas  de  désordres 
sensoriels. 

Nutrition.  —  Atrophie  prononcée  au  membre 
supérieur  droit,  ainsi  que  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  et  de  la  partie  supérieure  du  bras,  les  os 


ig.  12.  —  Moelle  cervicale.  Coloration  myélinique  par  la  mé¬ 
thode  de  Kullschizky-Wolters.  Atrophie  du  .cordon  antéro¬ 
latéral  droit.  Raréfaction  des  fibres  myéliniques  de  la  substance 
grise  de  la  corne  antérieure  droite.  Dégénérescence  très  accen¬ 
tuée  du  faisceau  pyramidal  droit. 


étant  aisément  perçus.  Amyotrophie  de  l’avant- 
bras  droit. 

Langage.  —  Compréhension  de  la  parole.  —  La 
malade  exécute  des  commandements  simplcSi 
ne  peut  exécuter  deux  ou  plusieurs  mouvements 
à  la  fois,  ce  qui  montre  l’incompréhension  de 
nos  demandes.  Elle  recpnnaît  des  objets  communs, 
lorsque  l’On  indique  leur  nom.  Elle  identifie  les 
parties  du  corps!  Elle  reconnaît  la  pendule  et  sa 
place,  mais  ne  peut  pas  dire,  même  avec  ses 
doigts,  ni  à  quoi  elle  sert,  ni  quelle  heure  il  est. 
Ignorance  absolue  des  couleurs.  Elle  ne  peut 
savoir  s’il  fait  nuit  ou  jour,  mais  lorsqu’on  la 


trompe  et  que  l’on  dit  que  le  jour  est  la  nuit, 
elle  dit  immédiatement  «  non  Impossibilité  de 
lire  les  chiffres  et  les  lettres,  ainsi  que  de  recon¬ 
naître  des  dessins  représentant  des  images  tri¬ 
viales.  Impossibilité  de  copier  les  dessins  les  plus 
simples,  des  lettres  ou  des  mots.  Quelquefois  elle 
exécute  des  griffonnages  de  droite  à  gauche  (écri¬ 
ture  en  miroir). 

Articulation.  —  Lorsque  nous  prononçons  les 
syllabes  bien  séparées,  la  malade  répète 
quelques  mots  d’une  façon  correcte, 
d’autres  incomplètement,  par  exemple: 

«  maison  »  mai -son;  «  pain  »  — 
pain;  «  soulier  «  —  oulliér  ou  alors 
une  assonance  à  ce  mot  ;  elle  ne  peut 
pas  articuler  «  hôpital  ». 

La  plupart  des  mots  sont  totale¬ 
ment  déformés.  Impossibilité  de  ré¬ 
péter  des  phrases,  même  les  plus 
simples  et  les  plus  courtes.  Donc  au¬ 
cune  conversation,  les  réponses  étant 

/une  série  de  syllabes  sans  connexion, 
déformées  (jargonaphasic). 

Cependant,  la  malade  reconnaît  sa 
pipe,  la  met  à  la  bouche  et  quand  on 
lui  demande  le  nom  de  cet  objet, 
tantôt  elle  s’exprime  correctement, 
tantôt  elle  ne  prononce  que  «  i  -  e  ». 

Preuves  de  l'apraxie.  —  Aucun 
signe  avec  la  main  ;  elle  ne  peut  dire 
adieu,  ni  faire  le  signe  de  la  croix, 
sa  main  s’arrêtant  aux  lèvres.  Elle  se 
sert  parfaitement  de  la  carafe  d’eau  et 
ide  gauche.  d,,  yerre  ;  elle  allume  et  fume  une 
cigarette,  souffle  l’allumette,  la  jette 
dans  le  cendrier.  Mais  si  on  lui  demande  par 
exemple  :  «  comment  on  lave  le  linge  »,  ou 
«  comment  on  fait  un  ragoût  aux  haricots  »,  elle 
répond  par  des  mots  inintelligibles. 

Appareils  digeslij  et  respiratoire.  —  Rien  à 
signaler. 

Appareil  circulatoire.  —  Pouls  rythmique,  un 
peu  tendu.  Tension  artérielle,  18-8.  A  l’ausculta¬ 
tion  du  coeur,  assourdissement  des  bruits. 

Appareil  génito-urinaire.  —  Rien  d’important. 
Urée  dans  le  sang,  0,40  pour  1.000. 

Réaction  de  Wassermann  dans  le  sang,  néga¬ 
tive.  Hématies,  3.470.000;  leucocytes,  3.600. 
Evolution  de  la  maladie.  —  'Le  11  Juin  1936, 
la  malade  eut  une  crise  de  dyspnée  s’accom- 
.  pagnant  de  crachats  sanguinolents  et  de 
I  diarrhée.  Le  jour  suivant,  tachycardie,  dys¬ 

pnée,  râles  crépitants  à  la  base  des  poumons. 
Asystolie  évidente.  Urée  sanguine,  normale. 
Tension  artérielle,  sans  changement. 

Transférée  le  29  Juin  au  pavillon  Grie- 
singer,  elle  y  décéda  le  19  Août. 

Examen  anatomo-pathologique.  —  Examen 
f  macroscopique  du  cerveau.  —  Forte  pâleur 

de  l’encéphale.  La  pie-mère  présente  un 
aspect  laiteux.  Les  grands  vaisseaux  du  cer¬ 
veau  très  sclérosés  ;  quelques-uns  présentent 
de  l’athérome.  A  l’hémisphère  cérébral  droit, 
rien  à  signaler;  mais  à  l’hémisphère  gauche, 
on  note  un  large  foyer  de  ramollissement 
hémorragique  compromettant  la  presque  tota¬ 
lité  de  la  tête  du  noyau  caudé  (flg.  5)  et  le 
segment  antérieur  de  la  capsule  interne  ;  la 
même  lésion  atteint  l’avant-mur  de  la  cap¬ 
sule  externe.  La  cavité  de  ramollissement 
kystique  a  des  parois  recouvertes  d’une 
bouillie  hémorragique  de  couleur  ocre. 

Le  locus-  niger  est  décoloré.  Dans  la  zone 
située  entre  le  pédoncule  cérébral  et  le  pont  de 
Varole,  on  note  des  points  hémorragiques  sur 
l’assise  gauche.  Cervelet  congestionné.  Le  pédon¬ 
cule  cérébral,  la  protubérance  et  le  bulbe  se 
montrent  atrophiés  dans  la  moitié  gauche  (hémi¬ 
atrophie  de  l’isthme  encéphalique). 

Examen  histo-pathologique.  —  De  nombreuses 
coupes  des  organes  encéphaliques  et  de  la  moelle 
épinière  ont  été  pratiquées  et  colorées,  d’après 
différentes  méthodes  histologiques,  pour  l’étude  des 
lésions  primitives  et  secondaires  de  ce  cas.  Voici  ce 
que  l’on  a  observé  sur  des  coupes  myéliniques  hori¬ 
zontales  des  hémisphères  cérébraux. 
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Coupe  I.  —  Pratiquée  à  35  mm.  de  la  partie  plus 
haute  du  bord  supérieur.  Aspect  normal  à  droite. 
L’iiéniisplière  gauche  présente  toutes  les  formations 
sous-corticales  eu  bon  état.  Pas  de  lésion  an  cortex 
cérébral  (Fl,  F2,  F3,  Fa,  Pa,  P2  et  pli  courbe). 

Coupe  II.  —  A  45  mm.  du  bord  supérieur,  on 
note  un  rainollisscmcnt  qui  a  détruit  le  segment 
antérieur  de  la  capsule  interne,  pre.scjue  tout  le  seg¬ 
ment  postérieur  et  la  substance  blanche  du  lobe 
de  l’insula.  Il  atleint  aussi  la  profoiuleur  de  P2. 
touchant  la  subslance  blanche  profoude  du  pli 
courbe.  La  partie  antérieure  du  ramollis.seinent  mon¬ 
tre  une  gratide  quantité- de  pigment  ocre  à  edté 
d’épaisses  brides  de  tissu  conjonctif,  llémispbcre 
droit,  normal. 

Coupe  lit.  —  A  50  mm.,  le  ramollissement  a 
détruit  presque  loul  le  noyau  leulicubiirc  dépassant 
en  dehors  jusqu'au  lobe  de  l’insula,  dont  la  sub¬ 
stance  blanche  fut  atteiule.  La  partie  la  plus  externe 
de  la  tète  du  noyau  caudé  fut  aussi  déiruile.  Le 
ramolli-ssement  envahit  en  avant  une  petite 
partie  de  la  profoiuleur  de  F3  et  de  Fa.  La  cap¬ 
sule  interne  ne  fut  détruite  que  dans  son 
segment  antérieur. 

Coupe  IV.  —  A  00  mm.,  destruetion  d’une 
grande  partie  du  puiarnen  de  la  capsule  externe, 
de  l’avant-mur  de  la  capsule  externe  et  de  la 
subslance  blanche  profonde  du  lobe  de  l’insula. 
Deux  pelils  ramollissements  miliaires  localisés, 
l’un  sur  le  glohus  pnllidits.  l’autre  au  tiers 
moyen  du  segment  postérieur  de  la  capsule  in¬ 
terne.  L’on  voit  de  pelils  ramollisscinenis  au 
niveau  de  la  partie  antérieure  du  puiarnen  et  en 
plein  noyau  inlerne  du  thalamus  optique. 

'Le  ramollissement  loucha  la  profondeur  de  la 
circonvolution  de  IleschI  ou  pli  de  passage  lem- 
poro-pariélal  profond,  immédiatement  en  arrière 
du  sillon  postérieur  de  l'insnla. 

Coupe  V.  —  A  68  mm.,  coupe  passant  par 
l’extrémité  du  liiher  et  la  partie  supérieure  du 
pédoncule  cérébral.  Deux  ramollissements,  l’un 
touchant  la  profondeur  de  la  circonvolution 
antérieure  de  l’insula  dans  le  trajet  du  faisceau 
urtrirtnliix  ;  l’autre  ayant  déirnil  la  profondeur 
de  la  cirronvoliilion  postérieure  de  l’insula.  De 
plus,  il  y  a  de  la  démyélinisation  de  la  subslance 
blanche  de  F2,  de  F3,  de  Tl  et  de  T2.  Discrète 
démyélinisation  de  la  subslance  blanche  de  01 
et  de  02,  du  trajet  du  faisceau  longitudinal  infé¬ 
rieur.  L’on  note  encore  sur  celle  coupe  un  petit 
ramollissement  Ihalamique  qui  s’étend  jusqu’à  la 
partie  externe  du  noyau  rouge. 

Coupe  VI.  —  A  70  mm.,  ramollissement  compro- 
mellanl  la  substance  blanche  un  peu  en  avanl  du 
noyau  lenticulaire,  détruisant  celle  du  centre  ovale, 
qui  correspond  à  Fl,  à  F2  et  à  F3,  au  niveau  du 
sillon  antérieur  du  lobe  insulaire.  Le  ramollisse¬ 
ment  s’élend  en  arrière  jusqu’à  la  subslance  blan¬ 
che  de  Tl.  Il  louche  aussi  la  subslance  du  lobe  de 
l’insula,  l’avanl-mur,  la  partie  la  plus  cxlerne  du 
noyau  lenliculaire  et  de  la  commissure  blanche 
antérieure.  De  minimes  ramollissements,  presque 
microscopiques,  se  voient  au  plobus  palUdus  et 
dans  le  noyau  interne  du  Ihalanrus.  Le  segment 
postérieur  de  la  capsule  interne  se  trouve  démvé- 
liniséj 

Pédoncule  cérébral.  —  Ilémiatrophie  à  gauche, 
plus  accenluée  au  pied  dont  les  formations  myéli- 
niques  ont  dégénéré.  Forte  prolifération  gliaie  à 
la  zone  dégénérée.  Toutes  les  fibres  myéliniques  du 
pied  gauche  ont  disparu  complèlemenl.  Les  capil¬ 
laires  et  les  petits  vaisseaux  de  celle  région  ont  les 
parois  épaissies.  Les  autres  formations  présentent  un 
aspect  normal. 

Protubérance  annulaire.  —  Ilémiatrophie  gauche. 
Dégénérescence  des  libres  pyramidales  dans  la  moi¬ 
tié  gauche.  Petits  vaisseaux  sclérosés. 

Bulbe.' —  Complète  dégénérescence  de  la  pyra¬ 
mide  gauche.  Discrète  héiniatrophie  du  mime 
côté. 

Moelle  épiniére.  —  Dégénérescence  du  faisceau 
pyramidal  croisé  droit,  tout  le  long  de  la  moelle. 

L’élude  histologique  fine  a  révélé  une  grande 
quantité  de  myélophages,  d'éléments  microgliaux 
de  llorlega  chargés  de  matières  graisseu.ses,  bien 
mise  en  évidence  par  la  méthode  du  Scharlach  Rot 
et  celle  du  Sudan  III,  c’est-à-dire  de  myéline  désin¬ 
tégrée.  En  outre,  l’on  vérifia  la  présence  d’une 


grande  quantité  de  pigments  ferrugineux  d’origine 
sanguine.  Autour  de  la  cavité  du  rumollisseiiienl  il 
y  avait  une  prolifération  évidente  des  noyaux  de 

Par  la  méthode  de  Nissl,  on  constata  iine  dimi¬ 
nution  considérable  des  neurones  radiculaires  des 
cornes  antérieures  de  la  moelle  cervico-brachiale, 
celle  raréfaction  cellulaire  étant  plus  uelle  du  côté 
droit.  Dans  les  autres  parties  de  la  moelle,  les 
cellules  nerveuses  étaient  tout  à  fait  normales,  en 
nombre  et  en  aspect  histologique. 

Dingnoslic  annlonio-palhologique.  —  Ramollisse¬ 
ment  hémorragique  sylvien  profond  à  l’iiémisphère 

Il  est  difficile  de  localiser  les  zones  déiruiles, 
parce  que  nous  trouvons  des  lésions  superficielles 
et  profondes  qu’atteignent  toutes  les  localisations 
anatomo-cliniques  du  langage.  Dans  ce  cas  le  lobe 
pariétal  est  touché  dans  sa  profondeur. 


cbiale  (CJ. 

Conclusions. 

1“  Le  lobe  pariétal  est  plus  différencié  ou  plus 
perfectionné  chez  l’hoinme  que  chez  quelques 
espèces  zoologiques  supérieures  ; 

2“  Le  lobe  supra-marginal  et  le  pli  courbe  gau¬ 
ches  semblent  jouer  un  rôle  prépondérant  dans 
la  localisation  des  aphasies  ; 

3°  La  parole  consciente  constitue  le  fait  biolo¬ 
gique  le  plus  notable  qui  sépare  l’homme  de  tous 
les  animaux.  L’aphasie  doit  être  considérée  com¬ 
me  la  perte  de  l’intelligence  spécifique  du  lan¬ 
gage.  Il  ne  doit  pas  exister  d’aphasie  sensorielle. 

Aphasie,  apraxie  et  agnoscie  vont  toujours  de 
pair  ;  les  preuves  données  par  Pierre  Marie  pour 
justifier  le  déficil  mental  des  aphasiques  mon¬ 
trent  d’une  façon  concomitante  l’apraxic.  Tout 
aphasique  est  un  apraxique,  mais  tout  apraxique 
n’est  pas  un  aphasique.  L’aphasie  doit  être  envi¬ 
sagée  comme  une  apraxie  agnostique  du  langage. 
Aphasiques  et  paraphasiques  sont  des  sujets  pré¬ 
sentant  de  l’apraxie  du  langage  ; 

4°  Le  lobe  temporal  gauche,  particulièrement 
au  pied  de  la  première  et  de  la  deuxième  cir- 
convoliilion,  tant  pour  les  raisons  fournies  que 
par  sa  cyto-archilerlonie  et  par  les  observations 
dos  auteurs,  doit  être  considéré  comme  un  cen¬ 
tre  cortical  sensoriel  de  l’ouïe  et,  par  consé¬ 
quent,  un  centre  récepteur  des  sons  et  de  la 
parole  articulée. 

La  lésion  dans  ces  circonvolutions  produirai! 
probablement  des  altérations  de  la  réception  des 
sons  et  des  mots,  sans  trouble  essentiel  du  lan¬ 
gage  intérieur,  lequel  doit  être  localisé  dans  le 
gyriis  siipramarginalis  ; 

5°  Le  lobe  occipital  doit  être  considéré  comme 


le  centre  cortical  sensoriel  de  la  vision.  Pour  qu’il 
y  ait  aphasie,  il  faut  ciu’il  y  ail  une  lésion  du 
pli  courbe  ou  gyrus  angularis,  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  la  parole  évoquée  ou  éveillée 
par  la  lecture,  par  l’écriture,  par  la  vue  des 
objets.  La  lésion  du  lobe  occipital,  plus  spécia¬ 
lement  au  niveau  de  la  scissure  calcarine,  pro¬ 
duit  des  modifications  sensorielles,  mais  non 
inlellecluelles  proprement  dites.  Nous  pouvons 
dire  que,  parmi  les  manil'estalions  déficitaires, 
viennent  en  premier  lieu  les  défauts  du  champ 
visuel,  dans  la  majorilé  des  cas  de  type  stellaire 
011  sous  forme  de  scotomes;  en  second  lieu,  les 
[ormes  disliticles  d'agiiuscie  optique  pour  les  ob¬ 
jets,  pour  la  lecture  (alexie)  et  le  métamorphisnie. 

0“  Le  lobe  occipital  est  au  pli  courbe  ce  (jue 
b;  lobe  lenqioral  est  à  la  circonvolution  supra- 
marginale.  Le  lobe  occipital  et  le  lobe  lenipo- 
ral  sont  des  points  récepteurs  .seLi.suriels  pour 
réveiller,  dans  le  lobe  pariétal,  le  langage 
intérieur  qui  se  rap/mrle  à  l'ouie  et  à  la  vue; 

7“  L’inlelligence  spécifique  du  langage  doit 
être  locîdisée  au  lobe  pariétal  gauche,  dans  la 
circonvolution  suiira-marginale  et  au  pli 
courbe.  Les  lésions  du  ces  régions  doivent  jiro- 
duire  des  aphasies.  Le  pied  de  la  première  et  le 
pied  do  la  deuxième  circonvolution  temporale 
gauche,  aul refois  dénommées  zone  de  Wer- 
nicke,  ne  doivent  pas  être  considérés  comme 
des  centres  cssctdiels  à  la  production  des  apha¬ 
sies.  La  zone  de  Broca  ou  pied  de  la  Iroisiôine 
circonvolulion  frontale  gauche  ne  pourrait 
jouer,  comme  le  dit  Pierre  Marie,  un  rôle 
indispensable  dans  la  production  des  aphasies. 

Résumé. 

L’auteur  rappelle  les  éludes  classiques  de 
Broca,  de  Wernicke,  de  Dejerine  et  de  Pierre 
Marie  sur  la  question  de  l’aphasie. 

En  résumant  les  recherches  conlcmporaines 
sur  la  cylo-architcctonie  du  lobe  pariétal  de 
l’homme  et  sur  l’arialomic  comparée  du  cer¬ 
veau,  il  soutient  l’importance  du  rôle  préilomi- 
nanl  de  la  région  pariétale  dans  la  fonction  du 
langage  intérieur  ;  la  zone  de  l’aphasie  serait  le 
lobe  pariétal,  surtout  le  pli  courbe  cl  le  gyrus 
supramarginalis.  Les  circonvohilions  temporale 
et  occipitale  sont  des  récepteurs.  Le  centre 
intellectuel  de  la  parole  serait  limité  au  lobe 
pariétal  gauche.  L’auteur  est  d’avis  que  l’apha¬ 
sie  doit  être  considérée  comme  une  apraxie 
agnostique  du  langage. 
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DE  LA  QUESTION  DES  CHROMOBLASTOMYCOSES 
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Fig.  2.  —  ChromoWastomycose  à  Fonsecaea  Peflrosoi,  avec  association 
de  leishmaniose. 


ANS  un  travail 
publié  avec 
F.  Terra,  G.  B. 
d  e  Magarinob 
Terres  el  A.  E. 
de  Arôa  -  Leâo. 
nous  a  V  O  II  s 
noinmcc/iro/Nü- 
blastoinycoses 
des  dermaliles 
niycüsiiiuesdonl 
les  lésions  his¬ 
tologiques  rnppelaieiil  celles  qu’on  trouve  dans 
certaines  graiiuloinaloses  blaslomycoïdes,  mais 
dont  le  parasite  a  une  couleur  brune  ou  noirâtre. 
Sous  prétexte  qu'il  ne  s’agit  pas  de  maladies  pro¬ 
duites  par  des  levures,  on  a  voulu  sinipliller  cette 
dénomination  en  la  Iransl'ormaiil  en  chrotnomy- 
cose,  nom  qui  se  prèle  à  des  confusions  multiples 
avec  les  dernialomycoscs  acbromianles,  les  teignes 
noires,  les  Lrichoinycosis  rubra  el  niyra,  etc...  Un 
a  aussi  voulu  revenir  h  la  dénomination  de  der- 
malile  verruqueu.se,  laquelle  n’est  point  un  syno¬ 
nyme  de  clironwblaslomycose,  puisque  les  chro- 
raoblastomycoses  peuvent  ne  pas  présenter  la 
forme  verruqueuse  el,  d’autre  part,  les  dermatites 
verruqueuses  constituent  tout  au  plus  un  syn¬ 
drome  qui  peut  relever  d’origines  très  différentes 
(tuberculose  cutanée,  pyodermile,  leishmaniose, 
maladie  de  Gilcbrisl,  filariose,  etc.). 

Depuis  1930,  avec  Arôa-Leao,  nous  avons  donné 
des  chromoblastomycoses  une  déflnition  étiolo¬ 
gique  el  clinique  à  laquelle  il  n’y  a  pas  grand’- 
chosc  à  ajouter.  Il  s’agit  de  dermatoses  produites 
par  dos  champignons  du  groupe  des  démaliées, 
se  présentant  sous  forme  d’une  éruption  de 
papules,  de  nodules  et  de  verrues  qui,  plus 
lard,  peuvent  arriver  à  l’ulcération.  Celle 
éruplion  finit  toujours  par  produire  dans 
l’épiderme  une  acanthose  el  une  hyper- 
kéraloso  el  dans  le  derme  et  le  tissu 


cellulaire  sous-cutané  des  lésions  granuloma- 
leuses  assez  variables.  La  lésion  initiale  |icul  ôire 
une  papule,  un  nodule  ou  une  verrue.  Los 
Modules  snni  en  général  lendres,  raremeid 
durs,  quelquefois  mobiles,  presque  toujours 
adhérents  â  la  peau,  de  couleur  rouge  ou  ferru¬ 
gineuse,  évoluant  parfois  vers  la  suppuralion 
quand  il  y  a  eu  invasion  microbienne  secon¬ 
daire.  Une  fois  ronqiu  le  tégument  qui  les 
recouvre,  il  se  forme  une  ulcérai  ion  souveid 
superficielle,  quelquefois  recouverte  par  une 
•roùle  épaisse  el  adhérenlc.  ou  (h'veuaul  alors  le 
siège  d’un  processus  végélalif  qui  finii  par  la 
formalion  de  lésions  papillomaleuscs.  Les  verrues 
peuvent  élre  sessilcs,  aplalies,  5  surface  croA- 
leuse  el  dure  ou  pourvues  d’un  pédicule.  Quel¬ 
quefois  isolées  et  répandues  irrégulièrement, 
elles  sont  parfois  confluentes  el  forment  des 
nappes  étendues.  Ces  lésions  verruqueuses  peu¬ 
vent  s’ulcérer  et  présenter  une  surface  saillante 
et  finement  papillomaleuse,  rouge.âtre  el  san¬ 
glante,  donnant  par  son  aspect  framboesoïde 
l’impression  d’un  papillome  de  framboesia  tro- 
pica.  D’autre  part,  l’épiderme  peut  être  forte¬ 
ment  épaissi,  les  papilles  dermiques  hypertro- 
ihiées  doiinanl  naissance  à  une  lésion  dure, 
rugueuse  et  saillante  en  chou-fleur,  à  surface 
jaunâlrp  formée  par  un  tissu  entièrement  mort. 
La  réaclion  ganglionnaire  manque  à  peu  près 
constamment  et,  quand  elle  existe,  on  doit  l’at¬ 
tribuer  à  une  infection  bactérienne  secondaire. 
D’autre  part,  la  propagation  de  la  maladie  n’a 
aucun  rapport  avec  le  système  lymphatique, 
l’éruption  étant  irrégulièrement  disséminée. 

La  maladie  évolue  lentement,  reste  cantonnée 
â  la  peau  el  au  tissu  cellulaire  sous-cutané  sans 
tendance  à  la  généralisalioii  L’état  général 


n’est  pas  compromis.  Les  lésions  sont  peu  dou¬ 
loureuses  el  peu  prurigineuses,  mais  saignent 
facilement  et  abondamment.  Les  lésions  siègent 
presque  toujours  aux  membres  inférieurs,  rare¬ 
ment  aux  membres  supérieurs. 

Au  point  de  vue  hislopalhologique,  les  chro- 
mobljslomycoses  prôsenienl  des  lésions  variables, 
ce  qui  explique  les  descriplioiis  divcrgcnles.  L’épi¬ 
derme  mon  ire  à  peu  près  constamment  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  d’acanihose  el  d’hyjier- 
Kéralose  surtout  au  niveau  des  lésions  verru- 
queuscs.  Par  places,  il  peul  y  avoir  de  l'alrophie 
el  de  l’amincissement  de,  l’épiderme  consécutifs 
â  la  compression  par  des  microahcès  localisées 
dans  le  derme.  Au  niveau  du  derme,  on  Irouve 
une  réaction  gramilomateqse,  le  plus  souvent 
accompagnée  de  la  formalion  de  micro-abcès,  de 
cellules  épilhélioïdes  el  cellules  géanies  flu  type 
Langhans  ou  du  type  dil  de  corps  él ranger.  Ces 
cellules  géanies  peuvent  être  isolées  ou  réunies 
en  groupes.  Itocha-Lima  a  trouvé  des  lésions  sans 
cellules  géanies.  Magarinos  Terres,  Wilson.  Ilulsey 
et  Weidman  en  onl  rencontré  sans  cellules  épi¬ 
thélioïdes.  Quelquefois  la  lésion  est  tout  à  fait 
tuberculoïde.  Quant  à  sa  nature,  l’infiltrat  cel¬ 
lulaire  a  été  décrit  comme  composé,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  plasmocytes,  avec  proportion  variable  de 
lymphocytes  el  de  polynucléaires  dont  quelques 
éosinophiles.  Parsemés  irrégulièrement  parmi  ces 
différents  éléments,  mais  le  plus  souvent  conte¬ 
nus  dans  des  cellules  géantes  ou  dans  des  micro¬ 
abcès,  se  trouvent  les  parasites  représentés  par 
des  corpuscules  arrondis,  uni-  ou  pluricellaires, 
quelquefois  isolés,  quelquefois  réunis  en  petit 
nombre,  rarement  donnant  naissance  à  une  ébau¬ 
che  de  mycélium  filamenteux.  Ces  formes  sont 
douées  d’une  membrane  assez  épaisse  et  à  double 
contour  et  d’une  couche  protoplasmique 
nette  surtout  dans  la  partie  périphérique. 
D’une  couleur  brune  ou  noirâtre,  on  les 
trouve  en  abondance  dans  l’exsudât 
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d’aspect  crémeux  formé  sous  les  croûtes  ou 
parmi  les  saillies  des  lésions  papillomaleuses. 

La  culture  des  parasites  des  chromoblaslomy- 
coses  est  obtenue  sur  les  milieux  usuels 
employés  pour  les  champignons  parasites  de 
l’homme  (milieux  d’épreuve  de  Sabouraud, 
milieu  de  Dox-Czapek  gélosé,  etc.).  Us  y  donnent 
des  colonies  sèches,  duveteuses,  d’une  couleur 
vert  foncé  ou  gris  foncé,  presque  noir. 

L’étude  morphologique  de  ces  cultures  a 
amené  la  création  d’un  certain  nombre  de  genres 
et  d’espèces  dont  la  légitimité  est  loin  d’être 
établie.  Actuellement,  il  paraît  plus  sûr  encore 
de  distinguer  trois  types  géné¬ 
riques  de  parasites  des  chromo- 
blastomycoses  : 

Le  type  qui  a  été  décrit  aux 
Etats-Unis  et  en  Uruguay  sous 
le  nom,  créé  par  Thaxter,  de 
Phialoplïora  verrucosa,  lequel, 
ainsi  que  Norman  F.  Conant  l’a 
démontré,  représente  un  champi¬ 
gnon  saprophyte  du  sol  et  du  bois 
que  Nannfeldt  a  décrit  plus  lard 
sous  le  nom  de  Cadophora  ameri- 
cana.  A  ce  champignon  sont  dus 
les  cas  de  chromoblaslomycose 
observés  par  Lane  et  Medlar  à 
Boston,  par  Wilson,  Hulsey  et 
Wcidman  dans  le  Texas  et  par 
Mac  Kinnon  en  Uruguay.  Il  se  î 
caractérise  par  la  formation  de 
conidiophores  spéciaux  pourvus 
d'une  cellule  fertile  en  forme 
d’amphore,  la  phialide,  au  sommet 
do  laquelle  naissent  des  spores  qui 
y  restent  pendant  longtemps  dis-  F‘g' 

posés  en  amas  sphériques. 

Le  deuxième  type  rencontré  au  Brésil  (Pedroso 
et  Cornes,  O.  de  Fonseca  et  Arêa-Leâo,  etc...), 
en  Argentine  (Negroni),  à  Puerto  Rico  (Em- 
mons  et  Canion),  aux  Etats-Unis  (Baker, 
Martin  et  Conant)  et  au  Guatemala  (t\.  Morales), 
a  été  d’abord  nommé,  par  Brumpt,  llarmo- 
dendnim  Pedrosoi.  Cette  espèce  a  été  aussi 
placée  dans  le  genre  Acrotheca  (O.  da  Fonseca 
et  Arêa-LeAo,  Vuillemin),  dans  le  genre  Tricho- 
sporium  (Langeron,  Ota),  dans  le  nouveau 
genre  Fonsecaea  (que  Negroni  m’a  fait  l’honneur 
de  me  dédier).  Emmons  et  Carrion,  Conant  et 
Martin  la  conservent  dans  le  genre  Ilormoden- 
drum  où  Brumpt,  le  premier,  l’avait  placée.  Il 
y  a  des  arguments  importants  pour  et  contre 
chacune  do  ces  interprétations.  Mais  ce  qu’il 
paraît  impossible  d’admettre,  c’est  la  série  de 
nouveaux  genres  et  de  nouvelles  espèces  propo¬ 
sés  par  Morris  Moore  et  Floriano  de  Almeida. 


Ces  genres  (Bolryloîdes,  Hormodendroïdes,  Phia- 
loconidiophora)  et  espèces  (Botrytoïdes  mono- 
spora,  Phialoconidiophora  Guggenheimia,  Phialo- 
phora  macrospora)  tombent  tous  en  synonymie  et 
ne  font  qu’ajouter  des  confusions  à  un  sujet  déjà 
compliqué.  D’ailleurs,  N.  F.  Conant  et  D.  S.  Mar¬ 
tin  (The  Amer.  Journ.  of  Tropical  Med.,  vol.  17, 
n°  4,  1937)  ont  résumé  leur  opinion  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Morris  Moore  et  Foriano  de  Almeida  en 
ces  mots  :  «  Il  is  this  type  of  invesUgalion  which 
adds  to  the  confused  status  of  classification  of 
lhe  fungi  palhogenic  for  man.  » 

Par  contre,  A.  L.  Carrion  (1935)  a  décrit  une 


—  Chromoblaslomycose  à  Fonsecaea  Pedrosoi.  Coupe  de  1 

nouvelle  espèce  du  genre  Hormodendrum  H. 
compactum,  agent  de  chromoblaslomycose  à 
Puerto  Rico,  laquelle,  selon  Conant  et  Martin, 
est  différente,  non  seulement  du  Phialophora 
verrucosa,  mais  aussi  de  VUormodendrum 
Pedrosoi  Brumpt.  W.  Botter  et  A.  Pena  Chavar- 
ria  (1934)  ont  aussi  signalé  à  Costa  Rica  un  cas 
de  chromoblaslomycose  produite  par  ITIormo- 
dendrum  Langeront,  espèce  que,  dans  un  travail 
en  collaboration  avec  Arêa-LeSo  et  J.  C.  N.  Penido, 
j’avais  créée  en  1927,  pour  un  champignon  pro¬ 
duisant,  au  Brésil,  une  mycose  ulcéro-nodulaire 
à  type  sporotrichoïde. 

Hormodendrum  Rossicum,  décrit  par  Mer- 
lir.  (1930)  dans  des  cas  de  chromoblaslomycose 
en  Russie,  Hormodendrum  Japonicum,  Ilormis- 
cium  dermalilidis  et  Torula  poikilospora,  décrits 
par  Josbisada  Takahashi  (1937)  dans  des  cas  de 
chromoblaslomycose  au  Japon,  n’ont  pas  été 


l’objet  d’études  comparatives  avec  les  espèces 
isplées  de  maladies  du  même  type  dans  le  Nou¬ 
veau-Monde  et  il  faut  faire  quelques  réserves  sur 
leur  affectation  systématique.  Il  en  est  de  même 
de  l’espèce  créée  par  Oscar  Pereida,  au  Brésil, 
sous  le  nom  de  Hormodendrum  Negronii. 

Il  reste  établi  que  les  cas  américains  de  chro¬ 
moblaslomycose  sont  produits  par  Phialophora 
verrucosa  rhaxler,  par  Fonsecaea  ou  llormoden- 
drum  Pedrosoi,  par  Hormodendrum  compactum 
Corrion,  ou  par  Hormodendrum  Langeront, 
O.  da  Fonseca,  Leûo  et  Penido. 

I  De  ces  quatre  espèces,  la  plus  fréqiiem- 
ment  isolée  des  lésions  de  chro¬ 
moblaslomycose  est  celle  que 
Brumpt  a  nommée  Hormodendrum 
Pedrosoi  et,  le  cas  de  MacKinnon 
en  Uruguay  excepté,  c’est  la  seule 
qu’on  ail  trouvée  chez  les  malades 
observés  en  Amérique  du  Sud. 
Colle  espèce,  que  j’ai  rencontrée 
à  l’étal  de  saphrophyle,  présente 
des  conidiophores  de  trois  types 
caractérisant  trois  genres  différents 
de  champignon  imparfaits  : 
a)  lype  Hormodendrum,  signalé  par 
Brumpt  et  caractérisé  par  la  forma¬ 
tion  de  chaînettes  ramifiées  de 
spores  ;  b)  type  AeroUteca  que,  les 
premiers,  Arêa  Leûo  et  moi,  avons 
signalé  et  qui  se  caractérise  par  la 
formation  d’un  sporophore  com¬ 
posé  d’un  filament  uni-  ou  pluri¬ 
cellulaire  portant  sur  do  petites 
protubérances  qui  lui  donnent 
un  aspect  noueux,  des  conidies 
‘  acropleurogènes  ;  c)  lype  Phialo¬ 

phora  que  Emmons  et  Carrion  ont 
été  les  premiers  à  signaler  et  qui  se  caractérise 
par  la  formation  d’une  cellule  (p/ifa/ide)  en  forme 
d’amphore,  au  sommet  de  laquelle  des  spores 
ellipsoïdes  forment  un  amas  sphérique. L’existence 
de  ces  trois  types  morphologiques  d’appareil  repro¬ 
ducteur  a  justifié  l’affeclalion  du  champignon  soit 
dans  le  genre  Hormodendrum  (Brumpt,  Emmons 
et  Carrion,  Conant  et  Martin),  soit  dans  le  genre 
Acrotheca  (O.  da  Fonseca  et  Arêa  Leêo,  Vuille¬ 
min),  soit  dans  un  nouveau  genre  caractérisé  par 
l’association  de  ces  différents  types  de  conidio¬ 
phores  et  que  Negroni,  de  Buenos-Aires,  a  nommé 
Fonsecaea.  Celte  association  de  formes  de  sporu¬ 
lation  a  servi  de  base  à  la  création  du  genre 
Hormodendroïdes  Moore  et  Almeida,  lequel  îombe 
en  synonymie  avec  Fonsecaea,  selon  la  loi  de 
priorité,  car  la  publication  de  Moore  cl  Almeida 
date  de  Novembre  193G,  et  celle  de  Negroni,  de 
Mars  de  la  même  année. 


Fig.  6. 

Chromoblaslomycose  :  même  espèce  parasitaire, 
iche  He  filamentB  mycéliens  dans  l'exsndat  des  lésion. 
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TRAITEMENT  DE  LA  COLITE  AMIBIENNE 

Par  Agenor  PORTO 

Professeur  de  Thérapeutique  clinique  à  l’Universilé  du  Brésil 
(Rio  de  Janeiro). 


N  connaît  la 
grande  résis¬ 
tance  des  kystes 
amibiens  aux 
influences  exté¬ 
rieures  qui  pol¬ 
luent  l’eau  et 
les  aliments, 
surtout  les 
fruits  et  les 
légumes  verts. 
On  sait  com¬ 
ment,  une  fois  ingérés,  ils  perdent  leur  enve¬ 
loppe  kystique  au  contact  du  suc  gastrique,  libé¬ 
rant  ainsi  des  formes  jeunes  d’amibes  patho¬ 
gènes.  Ces  jeunes  amibes,  s’insinuant  dans  les 
canaux  glandulaires,  vont  miner  la  muqueuse 
intestinale  du  côlon  et  causer  ainsi  des  lésions 
tantôt  localisées,  tantôt  généralisées.  L’exlension 
des  lésions  ainsi  produites  est  un  facteur  de 
giavité  de  l’infection.,>ux  formes  bénignes,  dis¬ 
crètes  en  apparence,  mais  grosses  de  consé¬ 
quences  futures,  à  évolution  chronitjue  s’oppo¬ 
sent  les  formes  aiguës  donnant  d’emblée  des 
symptômes  violents  qui  attestent  la  gravité  de 
l’affection.  Ces  formes  sont  d’un  diagnostic  rela¬ 
tivement  facile. 

La  rapidité  de  l’installation  des  symptômes, 
leur  violence,  les  selles  muco-sanguinolentes 
réitérées,  les  coliques  sourdes  ou  violentes,  le 
ténesme  —  tous  symptômes  qui  affaiblissent  le 
malade  —  l'asthénie,  la  pAleur,  la  sécheresse  de 
sa  peau  qui  est  parfois  humidifiée  par  des  sueurs 
froides,  la  température  qui  ne  dépasse,  en  géné¬ 
ral,  jamais  38°  sont  des  signes  évidents  d’une 
infection  colique  due  à  l’Entamœba  hislolytica 
de  Lœsch,  qu’un  examen  coprologique  décèle 
ultérieurement.  L’étiologie  de  la  colite  prouvée, 
il  ne  reste  plus  qu’à  provoquer  la  destruction  de 
l’agent  qui  l’a  causée. 

Mais  les  formes  atypiques,  à  évolution  lente, 
avec  alternatives  d’amélioration  et  d’aggravation, 
se  confondent  souvent  avec  d’autres  affections 
et  exigent,  pour  être  identifiées,  des  examens 
répétés  des  fèces.  Apparemment  moins  graves, 
elles  se  laissent  difficilement  combattre,  car  les 
amibes  ayant  acquis  une  plus  grande  résistance 
(formes  kystiques),  se  défendent  mieux  contre 
la  thérapeutique  spécifique.  D’autant  plus  que 
ces  kystes  émigrent  et  vont  infecter  d’autres 
organes  comme  le  foie,  l’appareil  urinaire,  la 
vésicule,  l’appendice,  le  poumon  ou  les  hémi¬ 
sphères  cérébraux. 

Devant  une  colite,  il  est  nécessaire  de  s’assurer 
de  l’étiologie  exacte  de  celle-ci.  Bien  des  états 
inflammatoires  du  gros  intestin,  étiquetés 
«  colite  muco-membraneuse  »  et  sur  lesquels 
les  thérapeutiques  banales  et  anodines  n’ont 
aucune  action,  cèdent  rapidement  grâce  à 
l’emploi  de  spécifiques  amibiens.  Ces  erreurs  de 
diagnostic  sont  dues  à  la  négligence,  car  on  doit 
systématiquement  rechercher  dans  l’excrétion 
intestinale  soit  les  formes  végétatives,  soit  les 
formes  kystiques  de  l’entamibe.  La  meilleure 
preuve  est  fournie  par  les  succès  obtenus  par  la 
thérapeutique  amibienne  spécifique,  dans  des 
cas  considérés  comme  rebelles  ou  incurables. 
Qu’on  en  juge  par  l’exemple  suivant  :  «  Un 
malade  nous  raconte  qu’il  y  a  quatre  mois  il 


s’est  alité  à  la  suite  de  vomissements  alimen¬ 
taires  persistants,  sans  horaire  ûxe,  et  s’accom¬ 
pagnant  de  coliques  intenses  et  de  diarrhée.  Dès 
le  lendemain,  les  symptômes  sont  moins  sévères; 
mais  l’état  général  est  atteint. 

Soixante-douze  heures  après,  les  vomisse¬ 
ments  cessent,  les  coliques  s’apaisent,  mais  le 
patient  note  que  ses  selles  sont  muco-sanguino- 
lenles  (8  à  10  par  jour).  Cette  symptomatologie 
persiste  environ  une  quinzaine  de  jours.  Après 
une  courte  période  d’amélioration,  les  symp¬ 
tômes  dysentériques  réapparaissent.  On  fait 
quelques  injections  de  chlorhydrate  d’émétine. 
Mais  les  doses,  insuffisantes,  n’amènent  qu’une 
faible  amélioration,  laquelle  ne  dure  guère 
et  bientôt  le  malade  est  repris  de  diarrhées, 
prenant  de  temps  en  temps  l’allude  de  décharges 
dysentériques.  Sous  la  récidive  de  ces  troubles 
intestinaux,  le  malade  entre  dans  notre  service 
où  un  examen  coprologiqüe  révéla  l’existence 
d’une  ankylostomiase.  Un  traitement  spécifique 
de  l’ankylostomiase  est  instauré  et,  quinze  jours 
plus  tard,  un  nouvel  examen  des  selles  montre 
la  disparition  de  ce  parasite.  Mais  la  symptoma¬ 
tologie  dysentérique  persiste,  en  contradiction 
avec  l’examen  de  laboratoire.  Un  nouvel  examen 
des  fèces  est  pratiqué  quelques  jours  après  et 
met  en  évidence  des  kystes  amibiens. 

On  avait,  après  le  premier  résultat  copro¬ 
logique,  instauré  une  médication  anlhelmin- 
tique  :  huile  essentielle  de  chœnopodium  anlhel- 
minthicum,  associée  à  du  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth. 

Devant  l’insuccès  de  cette  thérapeutique  symp¬ 
tomatique,  antidiarrhéique  et  étiologique  on 
traite  le  malade  par  la  médication  spécifique 
anti-dysentérique  :  injections  quotidiennes  intra¬ 
veineuses  de  néo-salvarsan  à  la  dose  de  0  g.  30 
et  intramusculaire  d’émétine  à  la  dose  de 
0  g.  04. 

Les  selles  muco-sanguinolentes  persistent  (14 
en  vingt-quatre  heures).  On  intensifie  le  traite¬ 
ment  par  l’émétine  à  raison  de  4  cg.  par  voie 
intramusculaire  et  4  cg.  par  voie  intraveineuse 
par  jour.  Les  selles  s’espacent,  les  coliques  dis¬ 
paraissent,  l’amélioration  de  l’état  général 
s’accentue.  Le  malade  est  ramené  au  ser¬ 
vice  militaire,  après  guérison  complète.  Des  exa¬ 
mens  coprologiques  successifs  ont  donné  des 
résultats  négatifs.  La  dose  totale  d’émétine  a  été 
de  0  g.  96  et  a  été  parfaitement  tolérée  >1. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte  par  cette 
observation,  la  thérapeutique  initiale  n’a  pas  été 
dirigée  contre  l’amibe  par  ;  suite  du  syndrome 
intestinal  confus.  Cette  colite,  qui  n’a  pas  cédé 
aux  doses  d’émétine  du  début,  n’aurait  pas  été 
attribuée  à  l’amihe  sans  des  examens  coprolo¬ 
giques  répétés,  d’autant  plus  que  la  présence 
d’amibes  ou  de  kystes  amibiens  n’a  pas  été 
décelée  au  cours  de  plusieurs  examens  de  labo¬ 
ratoire. 

Devant  la  persistance  de  cette  colite,  rebelle 
aux  médications  et  au  régime,  il  était  nécessaire 
de  soupçonner  une  spécificité  amibienne,  il  con¬ 
venait  de  s’entêter  à  la  recherche  de  cette  amibe. 
L’expérience  a  prouvé  le  bien-fondé  de  cette  per¬ 
sévérance  par  la  mise  en  évidence  de  formes 
végétatives  de  ce  protozoaire. 

De  même  que  Cbuncey  D.  Leake  (San  Fran¬ 


cisco),  nous  pouvons  synthétiser  la  thérapeutique 
do  l’amibiase  : 

1°  Agents  végétaux: 

Ipéca  ou  son  alcaloïde,  l’émétine  isolée  ou  com¬ 
binée  à  des  agents  chimiques  (bismuth,  arsenic, 
yalrène,  etc...); 

2°  Agents  chimiques  arsenicaux: 

Néo-solvarsan. 

Stovarsol. 

Tréparsol. 

Carbaroiic. 

Dérivés  oxyquinoléîques  : 

Yatrène. 

Vioforme. 

3°  Antiseptiques: 

Laclale  de  diaminoacridine. 

Sels  d’argent  (nitrate  d’argent,  collargol,  argy- 
rol). 

4°  Astringents: 

Sels  de  bismuth. 

Simarouba. 

Les  agents  végétaux.  —  L’usage  de  la  racine 
d’ipéca  est  des  plus  anciens,  c’eSt  l’ipéca  à  la 
brésilienne.  Pour  faire  cet  ipéca  brésilien  on 
prend  6  à  8  g.  de  racines  concassées  d’ipéca,  on 
verse  dessus  de  l’eau  bouillante,  on  laisse  infuser 
douze  heures  et  l’on  filtre.  On  prend  cette  infu¬ 
sion,  par  petites  quantités,  le  premier  jour.  Avec 
ce  qui  reste  d’ipéca  en  poudre  de  cette  première 
macération,  on  fait  une  secondé  infusion,  puis 
une  troisième  et  une  quatrième,  qui  sont  prises 
le  deuxième  et  le  troisième  jour.  L’amélioration 
qu’apportait  cette  infusion,  ainsi  prise,  dans  la 
plupart  des  cas,  consacra  la  renommée  de  la 
méthode  brésilienne.  Cependant,  par  suite  d’in¬ 
tolérance  gastrique,  nombre  de  malades  ne  pou¬ 
vaient  suivre  une  telle  médication.  Pour  obvier 
à  cet  Inconvénient,  on  associait  à  la  poudre 
d’ipéca  de  l’opium,  sous  forme  de  sirop,  ou  l’un 
de  ses  dérivés,  l’elixir  parégorique. 

Par  exemple  : 


Ipéca  en  pondre  .  4  p. 

Eau  . 300  cm3 

Faire  bouillir,  filtrer  et  ajouter  : 

Sirop  d’opium  .  30  g. 


Dans  les  formes  aiguës  aussi  bien  que  dans 
les  formes  chroniques,  l’emploi  de  l’ipéca  en 
lavement  (4  à  10  g.  dans  260  g.  d’eau  bouillie) 
était  connu. 

Les  pilules  de  Segond  avaient  la  grande  vogue. 

Ipéca  . . . .' .  5  cp. 

Calomc  I  .  2  cp. 

Extrait  d'opium  .  1  cp. 

F.  s.  a.  pour  1  pilule  n“  30. 

Prendre  6  pilules  par  jour. 

On  arrivait  ainsi  à  atténuer  les  formes  aiguës, 
mais  cette  cure  incomplète  permettait  des  réci¬ 
dives  à  plus  ou  moins  brève  échéance.  L’amibe, 
fréquemment,  s’enkystait  ;  la  maladie  d’aiguë 

passait  à  l’état  chronique,  et  souvent  apparais¬ 
saient  des  complications  dont  la  plus  courante 
était  l’abcès  du  foie. 

La  grande  valeur  de  l’ipéca  brésilien  a  été 
reconnue  dans  le  monde  entier,  et  c’est  ainsi 
que  Charles-F.  Graig,  dans  son  livre  sur  L’ami- 
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blase  el  la  dyeenlerie  amibienne  (1934),  le  signale 
comme  le  plus  riche  en  alcaloïdes  ; 

Racine  brésilienne  :  alcaloïdes  totaux,  2,7  pour 
100  =  1,35  pour  100  d'émétine. 

Rogers  a  démontré  et  proclamé  la  valeur  de 
l’émétine  dans  la  thérapeutique  de  l’amibiase. 
Le  sel  d’émétine  habituellement  employé  est  le 
chlorhydrate,  administré  soit  sous  forme  d’in¬ 
jections  hypodermi(iues,  intra-musculaires  ou 
intra-veineuses.  La  dose  varie  suivant  la  gravité 
du  cas.  Lorsqu’il  s’agit  d’injections  hypoder¬ 
miques  ou  intru-inusculaires,  ou  peut  ailminis- 
trer  (luotidiennemcnt  de  4  .1  12  tv/.  Lorsqu’on 
emploie  la  voie  endoveincuse,  la  dose  est  de 
5  cg.  par  jour.  Mais  il  convient  avant  de  fixer  la 
dose  d’émétine  do  s’assurer  de  l’intégrité  du 
myocarde. 

Le  chlorhydrate  d’émétine  doit  être  dissous 
soit  dans  du  l’eau  hidistillée,  soit  dans  du  sérum 
physiologique  (10  5  20  c;(ê')  lors(|u’on  l’introduit 
par  voie  intraveineuse.  L’émétine,  s’éliminant 
par  la  muqueuse  intestinale,  combat  l’amibe  à 
l’endroit  où  la  lésion  a  été  créée.  Lu  1913, 
James  décrivit  les  modifications  morphologi(iues 
subies  par  l'enlainœba  ItynLolyüca  au  contact  de 
l’émétine.  Kn  1920,  Uobcll  el  Laidiovv  démon- 
Irôrent  expérimenlalcnienl  qu’une  dilution  de 
1/25.000  d’émétine  détruisait  l’amibe.  Kofoid  et 
■VVagener  arilrment  (lu’une  solution  au  1/10.000 
détruit  une  culture  d’amibe  en  vingt-quatre 
heures. 

Comme  corollaire  à  cette  action,  les  symp¬ 
tômes  abdominaux  s’améliorent  ;  l’étal  général 
sc  rétablit,  l’rogrussivemenl,  les  selles  diminuent 
en  nomlirc  el  en  volume  cl  perdenl  leur  aspect 
caractéristique.  Les  examens  co|)rologi(|ucs  mel- 
lenl  en  évidence  la  destruction  de  l’amibe  (|ui 
est  devenue  très  rare.  Mais  malheureusement 
une  forme  de  l’amibe  résiste  à  l’éméline  :  c’est 
le  kyste. 

b’aulre  part,  l’émétine  ne  compte  pas  parmi 
CCS  médicaments  que  l’on  peut  employer  sans 
précaution.  Sa  réputation  el  sa  valeur  dans  la 
thérapeutique  amibienne  ne  doivent  pas  faire 
oublier  que  son  administration  est  chose  déli¬ 
cate.  Elle  s’élimine  lentement  cl  de  façon  inter¬ 
mittente  ;  le  praticien  doit  tenir  compte  des  doses 
administrées  afin  de  ne  pas  |)rovoqucr  une  stase 
d’émétine  dans  l’économie,  celle-ci  se  mani¬ 
festant  aussitôt  par  des  phénomènes  d’intoxi¬ 
cation.  L’élimination  de  l’émétine  par  la  voie 
urinaire  dure  de  trente-six  à  soixante  jours  ; 
c’est  ce  qui  cxpli(|ue  son  accumulation  tou¬ 
jours  possible  si  la  surveillance  n’est  pas 
étroite. 

Les  différents  auteurs  qui  ont  abordé  ce  cha- 
pilre  lliérapciilique  ne  sont  pas  d'accord  quant 
à  la  -dose  totale  è  administrer  au  cours  d’un 
traitement  par  l’émétine. 

Weber,  par  exemple,  juge  imprudent  de 
dépasser  Irt  dose  de  1  mg.  par  kilogramme  de 
poids  cl  d'injecter  une  dose  totale  supérieure  5 
0  g.  05. 

D’autres  auteurs  élèvent  cette  dose  è  0  cg.  80 
el  1  g.  20,  la  dose  maxima.  Mais  en  réalité  c’est 
au  médecin  Irailaril  de  Ifder  la  susceplibililé 
do  son  malade  el  d’en  éludier  la  sensibililé. 
Moyennant  quoi,  il  évitera  ces  risques  d’une 
iiiloxicalion  parfois  grave.  Dès  que  les  premieis 
symplômes  lo\i(|ues  apparailronl,  on  cessera  la 
mé<licalion.  Ceux-ci  ne  .«onl  pas  locali.«és,  et  tous 
les  orcanes  réagissent  conire  l’alcidoïile. 

Parmi  les  inanifeslalinns  d’inloléranre,  la 
diarrhée  est  un  des  premiers  signes,  un  signal 
d’alarme  ;  le  malade  va  mieux  ;  les  selles  sont 
espacées,  ont  perdu  leur  raraclère  initial  quand 
on  assiste  brusquement  à  des  crises  de  débflcle 
înleslinale,  mais  différentes  des  premières,  el 
si  dans  le  même  temps  on  a  recours  au  labo¬ 


ratoire  pour  faire  une  analyse  d’urine,  on  se 
trouve  en  présence  d'une  insuffisance  uréo- 
sécréloire,  accompagnée  bientôt  d’oligurie  et 
d’albuminurie,  signes  manifestes  de  l’insuffi¬ 
sance  rénale  (Charles  Mullei,  Bullelin.  général  de 
Thérapculique). 

Pour  Charles  Mattel,  celle  diarrhée  est  l’annonce 
d3  complications  loxit|ues  plus  graves  ;  elle 
exige  une  suspension  immédiate  du  chlorhydrate 
d’émétine.  Les  nausées,  les  vomissements  ont  la 
môme  signification. 

La  réaction  de  l’appareil  circulatoire  se  traduit 
par  de  la  lacliycardie,  de  l’hyfiolcnsion. 

L’appareil  respiratoire  réagit  également  par  de 
la  bronchorrhée. 

Pelzelakis  (Trailemenl  de  l’amibiase,  La  Presse 
Médicale,  1924)  n’a  jamais  rencoidré  d’anomalies 
cardio-vasculaires  provoquées  par  les  doses  Ibé- 
rapeuliques  normales,  mais  d’un  nuire  côté  .lames 
liineharl  el  llamillon  Anderson  (Arcliiees  oj 
Palliotogy,  1930)  insistent  sur  ce  fait  que  des 
doses  élevées  d’émétine  provoquent  dos  lésions 
du  muscle  cardiaque,  ainsi  que  l’ont  montré  les 
examens  hislologitiues  qu’ils  pratiquèrent.  Ces 
lésions  se  cnraclérisent  par  une  «  nécrose  des 
fibres  et  une  inllammalion  dégénérative  du 
myocarde  ». 

Ce  fait  seid  suffit  ■’i  souligner  le  danger  des 
doses  immodérées  d’émétine,  lleureusenienl  que 
la  cliniiiue,  dans  sa  lutte  conire  les  amibes, 
n’emploie  pas  de  telles  doses.  Lorsiiue  par  inad¬ 
vertance  on  a  laissé  l’Itdoxicalion  se  i)ro(luire, 
on  constate  une  asthénie  généralisée,  de  la 
céphalée,  el  une  atteinte  musculaire  progressive 
des  membres,  soit  supérieurs,  soit  inférieurs,  qui 
sont  douloureux  à  la  pression  des  masses  mus¬ 
culaires  el  des  troncs  nerveux. 

Celte  paresthésie  précède  l’hypotonie,  avec 
abolition  des  réflexes  tendineux  el  cutanés.  La 
|)nraplégie  est  associée  h  des  troubles  des 
rythmes  cardiaque  et  respiratoire,  rappelant 
l’allure  d’une  polynévrite  généralisée. 

Il  suffit,  en  général,  de  supprimer  l’émétine 
el  de  stimuler  les  émoncloires  pour  observer  une 
diminution  d’intensité  de  la  symptomatologie 
de  l’inloxicalion  ;  la  fonction  nerveuse  est  plus 
on  moins  rapidement  récupérée  el  si  l’on  a  pu 
agir  h  temps,  lout  rentre  dans  l’ordre  au  bout 
d’une  h  deux  semaines. 

D’autres  fois,  celle  récupération  nerveuse 
demande  des  mois,  et  se  fait  très  lentement,  .l’ai 
aussi  eu  l’occasion  de  voir  un  malade,  qui  est 
venu  consulter  de  SAo-Paulo.  Appendiceclomisé, 
il  fait  au  cours  de  sa  convalescence  un  syndrome 
dysentérique.  L’éméline  domine  rapidement  le 
mal,  mais  cause,  d’autre  part,  une  intoxication 
qui  se  traduit  par  un  tableau  clinique  de  poly¬ 
névrite  qui  rétrocède  à  grand’peine.  Il  est  inlé- 
rcssanl  de  noter  que  la  dose  lolale  d’émétine 
administrée  fut  de  05  cg.  h  peine. 

Comme  nous  l’avons  mentionné  plus  haut, 
on  doit  avoir  recours  à  l’introduction  de  l’émé¬ 
tine  par  voie  intraveineuse  chaque  fois  qu’on 
est  en  présence  d’un  cas  grave.  Mais  ceci,  seu¬ 
lement  lorsque  l’appareil  cardio-vasculaire  du 
malade  le  permet.  L’observation  suivante  est 
typique  des  résultats  rapides  obtenus  par  celle 
voie  d’inlrodiiclion  de  l’éméline. 

Je  fus  appelé  en  décembre  1937  auprès  d’une 
malade  présenlanl  des  crises  dyscnléri<|ups  vio- 
lente.s.  I.a  patieiile  esl  soumise  !t  un  trailemenl 
par  réméline  .A  raison  de  8  cg.  par  jour,  en 
injeclioiis  hypoderniiqiie.s,  associé  A  un  Irailu- 
munl  par  le  yatiène.  Kn  raison  ilu  peu  île  succès 
lie  la  médication  el  du  nombre  très  élevé  des 
selles  on  injecte  6  cg.  de  chlorhydrate  d'éméline 
dilué  dans  5  cniA  d’eau  distillée  inira-veineux. 
L’amélioration  se  manifeste  promplemenl.  Les 
selles,  au  nombre  de  4  par  heure  auparavant. 


tombent  à  16  par  jour  dans  les  vingt-quatre 
heures  qui  suivent.  La  tolérance  à  l’émétine  a  été 
parfaite  el  les  injections  intra-veineuses  ont  été 
répétées  durant  six  jours.  Au  bout  de  ce  laps  de 
temps,  les  symptômes  ont  été  très  atténués  el  la 
guérison  survint. 

L’injection  inlra-vcineuse,  si  elle  agit  bien 
dans  les  cas  aigus,  rend  do  très  grands  services 
dans  les  cas  chroniques  el  notre  collaborateur, 
M.  Lafayelle  Pereira,  a  exposé  dans  «  O  Hospital  » 
(Trailemenl  de  la  colite  amibienne,  1931)  la 
technique  de  celle  mélho 

Trailemenl  d’allaque  : 


2=  jour"  .  ! . 

3=  jour  . 

4=  jour  . 

5'  au  7=  jour  .. 

8=  au  U'  jour  . . 

lü«  jour  . 

11'  jour  . 

Trailemenl  d'enlrelien.  —  Vingt  jours  ou  un 
mois  aiirès  ce  trailemenl  d’allaque,  recom¬ 
mencer  une  seconde  série  d’injections  de  la 
façon  suivante  :  tous  les  deux  jours,  une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  de  0  g.  05,  six  injections  en 
lout.  (Dose  lolale  d’éméline  :  0  g.  30.) 

* 

*  * 

L’iodure  double  d’éméline  et  de  bismuth  fut 
inauguré  en  thérapeutique  par  Du  Meg;  il  esl  très 
employé  en  Angleterre.  C’est  une  pondre  inso¬ 
luble,  contenant  environ  26  pour  100  d’éméline, 
qui,  sous  l’inlluence  des  sucs  intestinaux,  liJière 
ses  composants  el  esl  ainsi  entièrement  absorbée. 
L’expérience  a  prouvé  que,  pour  être  absorbée  et 
avoir  une  action,  elle  ne  doit  pas  être  enrobée 
dans  de  la  stéarine,  de  la  paraffine  ou  des 
substances  résineuses.  Dans  ces  conditions,  elle 
traverse  souvent  le  tube  digestif  sans  agir  sur  les 
kystes  ou  les  amibes. 

La  forme  la  plus  pratique  esl  celle  des  capsules 
gélatineuses.  Parfois,  le  remède  provoque  des 
vomissements  et  de  la  diarrhée  ;  c’est  alors  le 
signe  que  le  médicament  a  agi.  Quelques  gouttes 
d'opium  suffisent  à  calmer  ces  symptômes.  La 
dose  hahiluellc  est  de  18  cg.  par  jour  par  frac¬ 
tions  de  6  cg.  el  ce  pendant  douze  jours. 

Durant  le  traitement,  il  est  préférable  que  le 
malade  garde  le  lit  el  se  nourri.sse  de  litiuides, 
de  bouillons  de  légumes  ou  lactés.  Si  le  malade 
ne  se  débarrasse  pas  de  ses  kystes  amibiens  (il 
faut,  pour  être  à  peu  près  sôr  de  ce  fait,  que 
six  examens  des  fèees,  consécutifs,  soient  néga¬ 
tifs),  on  répétera  le  trailemenl  après  une 
semaine  de  repos.  On  donnera,  au  cours  de  ces 
quelques  semaines  de  traitement,  de  1  y.  60  à 
4  g.  d’iodiire  double  de  bismuth  el  d’éméline, 
selon  la  tolérance  du  sujet  en  cause. 

* 

*  * 

La  nature,  toujours  généreuse,  nous  a  donné 
un  autre  agent  amœhicide  dont  l’emploi  est 
contemporain  d’Ayurveda  (Antique  système  mé¬ 
dical  indien).  11  est  d’ailleurs  surprenant  de 
constater  que  la  plante  el  les  giaincs  du  Knnhi 
(holarrhéna  auli-dysctdéricpie)  sotil  tombées  dans 
l’oubli,  ju.Mpi’A  la  découverte  par  Haines  (1858) 
il’un  de  ses  alcaloïdes  :  la  conessine  tanin, 
résines  el  antres  malière.s  courantes  enlrenl  ilaiis 
la  composition  des  graines  et  du  cortex  de  ce 
végétal  cl  sont  pour  une  part  dans  son  action. 

Data  el  Ghosh,  isolèrent  un  autre  alcaloïde  : 
la  kurehicine.  En  1919,  Pyman  attira  l’attention 
des  spécialistes  sur  la  conessine  et  l’holarrhé- 


0,03  à  0,05 
0,03  à  0,06 
0,05  il  0,06 
0.05  à  0,10 
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0,05  à  0,06 
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iiine;  plus  récemment  J.-C.  et  S.  Ghosh  isolèrent 
trois  alcaloïdes  :  conessine,  kurchicine  et  la  kur- 
chine  et  enfin  dernièrement  Ghosh  et  Bose  discri¬ 
minèrent  la  kurchine  et  la  kurchicine  à  l’état  pur. 

A.  Majumber,  dans  un  article  paru  dans  «  The 
Journal  of  Medicine  and  Hygiene  »  (août  1931), 
cite  l’action  remarquable  du  Kurchi  dans  les 
formes  aiguës,  suraiguës  ou  chroniques  de  l’ami¬ 
biase.  L’action  amœbicide  remarquable  du  Kurchi 
est  assez  peu  connue  dans  le  monde  médical,  et 
l’article  de  Majumber  mérite  d’être  diffusé. 

Comparant  l’action  respective  du  Kurchi  et  de 
l'émétine,  Majumber  conclut  à  la  supériorité 
réelle  du  Kurchi.  Son  argumentation  est  d’ail¬ 
leurs  appuyée  de  l’analyse  de  très  nombreuses 
observations.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  : 

1“  Les  préparations  de  Kurchi,  bien  que  très 
amères,  ne  provoquent  aucune  nausée,  d’où  la 
possibilité  de  l’administrer  per  os. 

2°  Son  action  sur  le  cœur  et  le  système  ner¬ 
veux  est  nulle.  Sa  possibilité  d’accumulation  est 
insignifiante  et  la  préparation  peut  être  employée 
sans  crainte  pendant  une  longue  période,  sans 
interruption. 

3“  Les  propriétés  amœbicides,  étudiées  au  labo¬ 
ratoire,  sont  semblables  à  celles  de  l’émétine, 
bien  que  cliniquement  elles  soient  moins  rapides. 

Les  indigènes  avaient  l’habitude  de  l’employer 
sous  forme  de  décoctions  aqueuses  fraîchement 
préparées,  alors  que  les  préparations  modernes 
utilisent  les  alcaloïdes  totaux. 

Brown,  dans  les  laboratoires  de  Burroughs 
Mellcomc  et  G‘®,  obtint  la  médication  sous  forme 
de  comprimés  ou  d’extraits  secs. 

Knowles  fait  l’éloge  de  ces  comprimés,  surtout 
dans  les  formes  chroniques  de  l’amibiase.  Mal¬ 
heureusement,  le  prix  élevé  de  cette  préparation 
fut  un  obstacle  à  ta  diffusion.  Majumber  lit 
fabriquer  par  la  «  Bengal  Chemical  and  Pharma- 
ccnlic  Works  of  Calcutta  »  un  extrait  alcoolique 
contenant  1  pour  100  de  la  totalité  des  alcaloïdes 
et  0  g.  20  de  tanin.  A  côté  de  cet  extrait  alcoo¬ 
lique,  la  même  maison  fabriqua  des  comprimés 
à  base  d’extraits  secs.  Ces  deux  préparations  ont 
été  expérimentées  dans  99  cas.  Les  résultats  de 
cette  expérimentation  virent  le  jour  dans  1’  «Ad- 
vance  Therapy  »  de  Calcutta  (Janvier  1929')  et 
dans  r  «  Indian  Medical  Gazette  »  (Février  1930). 

Les  observations  cliniques  aboutissent  aux 
constatations  suivantes  : 

а)  Les  alcaloïdes  du  Kurchi,  administrés  par 
la  bouche,  s’absorbant  bien,  et  s’éliminant, 
comme  l’émétine  par  la  muqueuse  colique, 
attaquent  spécifiquement  l’amibe. 

б)  L’absorption  est  plus  rapide  lorsqu’on 
administre  des  solutions  liquides,  que  lorsqu’on 
fait  ingérer  des  comprimés. 

c)  La  dose  totale  d’alcaloïdes  totaux  est,  par 
jour,  d’environ  3  à  4  g.,  soit  'VI  à  'VIII  gouttes 
d’extrait  standardisé. 

d)  Quand  l’action  spécifique  ne  s’est  pas  fait 
sentir  dans  les  vingt-quatre  heures,  il  est  normal 
d’accélérer  Son  action  à  l’aide  d’autres  produits  ; 
kaolin,  bismuth,  petites  doses  d’opium. 

e)  Dans  les  cas  suraigus,  l’association  kurchi- 
ômétine  donne  d’excellents  résultats  :  Kurchi 
per  os,  émétine  par  voie  parentérale. 

f)  Dans  les  formes  résistantes  de  l’amibiase,  la 
médication  par  le  Kurchi  peut  être  continuée,  sans 
interruption,  des  semaines  et  des  mois  durant. 

g)  Le  tanin  du  Kurchi,  employé  par  les  indi¬ 
gènes,  contient  15  cg.  pour  100  d’alcaloïde. 

Etudiant  l’action  de  préparations  taniques  de 
Kurchi  dans  23  cas,  l’auteur  conclut  à  une 
action  équivalente. 

May  et  Becker  conseillent  une  dilution  pour 
injections  sous-cutanées.  Quoique  légèrement 
douloureuses,  ces  injections  ont  été  bien  tolérées. 
Ne  connaissant  personnellement  pas  de  cas  de 


dysenterie  amibienne  traités  par  la  méthode  sus¬ 
mentionnée,  je  ne  voudrais  pas  quitter  ce  sujet 
sans  citer  des  exemples  frappants  des  résultats 
obtenus  grâce  à  cette  thérapeutique  et  tirés  dos 
observations  cliniques  de  Majurhbcr. 

OasEnvATioN  I.  • —  Diagnostic  :  amibiase  hépati¬ 
que  {hépatite  aiguë). 

Injection  hypodermique  de  2  cm®  d'alcaloïde 
total.  L’effet  se  manifeste  six  jours  après  :  Les 
douleurs  s’apaisent,  les  selles  diminuent  de  nom¬ 
bre,  la  température  descend.  Nouvelles  injections 
de  1  g.  dix  jours  de- suite;  amélioration  rapide;  le 
foie  est  indolore. 


Examens  de  sang  : 

1°  Avant  te  traitement. 

filobiilcs  rouges  .  J.'JOU.OUO 

Leucocytes  .  28.000 

Polynucléaires  moyens,  pour  100 .  82 

Petits  mononucléaires,  pour  100 .  Il) 

Grands  mononucléaires,  pour  100. ...  2 

Eosinophiles,  pour  100 .  0 

2“  Après  le  traitement  : 

Globules  rouges  .  3.500.000 

Leucocytes  .  10.800 

Polynucléaires  moyens,  pour  100  ....  00 

Lymphocytes,  pour  100  .  3'i 

Grands  moiiomicléaires,  pour  100....  2 

Eosinophiles,  pour  100  .  f 


OusEiiv.ATioN  II.  —  Diagnostic:  dysenterie  ami¬ 
bienne.  Nombreuses  selles  par  jour.  Injection  de 
2  g.  d’alcaloïde  total  dans  les  premiers  jours  et  de 
1  g.  les  jours  suivants;  guérison  rapide. 

Résumant  les  observations  de  Majumber,  nous 
pouvons  conclure  à  la  supériorité  thérapeutique 
du  Kurchi  dans  l’amibiase  parce  que  :  1“  les 
alcaloïdes  du  Kurchi  sont  des  agents  amœbicides 
énergiques. 

2“  l’injection  hypodermique  donne  des  résul¬ 
tats  rapides  dans  les  cas  aigus. 

3°  l’association  des  voies  gastrique  et  hypo¬ 
dermique  est  recommandée  dans  les  cas  graves. 

4"  le  produit  permet  une  cure  longue  et  iiui, 
durant  la  convalescence  même,  permet  de  conso¬ 
lider  les  résultats  déjh  obtenus. 

5°  enfin  [larce  que  ses  préparations  permellenl 
l’emploi,  dans  les  formes  aiguës  de  solulions 
liquides,  dans  les  formes  chroniques  de  com¬ 
primés. 

En  dernier  ressort,  le  Kurchi,  au  contraire  de 
l’émétine,  n’est  pas  toxique. 


L’acide  méla-iodo-orlho-oxyquinoléine-sulfoni- 
que,  plus  connu  sous  le  nom  de  yatrène,  est 
un  agent  amœbicide  de  choix  ;  il  fut  signalé  par 
Mühlens  et  Menk  {Münchener  med.  Wochen¬ 
schrift,  Juin  1921).  Le  premier  qui,  au  Brésil, 
mentionna  ia  valeur  du  yatrène  fut  Silva  Mello, 
dans  un  article  publié  dans  le  «  Brasil-Mcdico  » 
(1922).  Non  seulement  le  yatrène  agit  bien 
contre  les  formes  végétatives,  mais  encore  contre 
les  formes  enkystées  qui  sont  rebelles  à  l’émé¬ 
tine.  Cependant,  si  la  provocation  de  symptômes 
d’intoxication  ne  peut  être  imputée  au  yatrène, 
celui-ci  peut  causer  parfois  de  légers  troubles 
d’intolérance'  gastrique  ;  vomissements  et  diar¬ 
rhée.  Ces  phénomènes  expliquent  que  souvent  le 
malade  accuse  le  "rnédicament  d’accentuer  la 
débâcle  intestinale.  Mais  ces  troubles  sont  faci¬ 
lement  évités  ou  corrigés  par  la  simple  adjonc¬ 
tion  de  substances  astringentes,  telles  que  le 
bismuth,  la  tannalbine,  le  tannigène,  etc.,  ou 
d’une  préparation  opiacée. 

Si  l’on  compare  émétine  et  yatrène,  on  est 
obligé  de  constater  l’évidente  supériorité  de  ce 
dernier,  car  l’évolution  est  nettement  écourtée 
lorsqu’on  commence  le  traitement  assez  tôt. 
Dans  les  cas  graves,  on  peut,  avec  succès,  asso¬ 
cier  les  deux  produits  qui,  grâce  è  une  dose 


moins  forte  d’émétine,  permettront  d’éviter  des 
accidents  toxiques  fâcheux,  comme  ceux  que 
nous  avons  déjà  décrits. 

Connu  aussi  sous  la  dénomination  de  chi- 
niofon,  le  yatrène,  comme  l’a  démontré  'Vogel 
(1927),  agit  directement  et  détruit  l’entamœba 
histolytica. 

Pour  obtenir  ce  résultat  en  trois  heures,  une 
solution  au  1/100  est  suffisante.  La  solution 
au  1/1.000  stérilise  la  culture  amibienne  en 
douze  heures.  Kofoid  et  Wagener,  en  1925,  ont 
confirme  ces  faits.  Tout  porte  à  croire  que,  dans 
ce  produit,  l’action  énergique  thérapeutique  est 
due  à  l’iode  que  contient  le  yatrène  (28  pour  100). 

Les  observations  suivantes  donneront  un  aperçu 
des  avantages  du  yatrène  : 

OnsEnvATiON  I.  —  Il  y  a  trois  ans  je  fus  appelé 
auprès  d’une  malade  atteinte  de  dysenterie  ami¬ 
bienne.  Devant  la  gravité  du  tableau  clinique,  avant 
môme  d’avoir  une  confirmation  par  le  laboraloire, 
j’instaurai  un  traitement  par  le  chlorydratc  d’émé¬ 
tine  à  hautes  doses  :  12  cg.  par  jour,  en  injection.» 
hypodermiques.  Soixante-douze  heures  après  le  dé¬ 
but  du  traitement,  l’état  de  la  malade  n’avait  subi 
aucun  changement.  Le  yatrène  par  la  bouche  était 
aussitôt  vomi,  et  la  malade  se  refusait  à  prendre 
tout  autre  médicament.  On  a  alors  recours  à  des 
lavements  de  yatrène  à  5  pour  100,  de  douze  heu¬ 
res  en  douze  heures.  Le  tableau  clinique  se  mo¬ 
difie  rapidement;  sédation  des  coliques  doulo'a- 
reuscs  et  du  ténesme.  Les  selles  s’espacent  et  per- 
deiil  le  caraclèrc  dysenlérique.  A  la  fin  du  qua¬ 
trième  jour  la  malade  recouvre  la  santé  et  entre 
en  coinalcsrmicp.  A  peine,  la  palienle  resscnl-cllc 
quelques  troubles  sensilivo-moteurs  des  membres 
inférieurs,  de  la  tachycardie  et  un  état  verligineux. 
Toute  cette  symplomalologie,  discrète  cependant, 
e.st  imputable  à  l’émétine  dont  la  dose  totale 
n'excéda  pas  0  g.  80, 

Observation  IL  —  L’histoire  clinique  ,1e  cette 
petite  malade  de  15  ans  est  semblable  à  la  précé¬ 
dente,  La  responsabilité  de  l’amibe  mise  en  évi¬ 
dence,  on  Iraile  la  palienle  aicc  le  yalrène  par 
voie  gastrique  et  par  voie  cnleroelylique.  On  aban¬ 
donne  l’émétine.  Tous  les  symplômes  de  l’affcc- 
lion  rétrocèdent  rapiilement  et  l’évolution  de  la 
maladie  est  très  écourtée. 

Le  yalrène  est  amené  au  lieu  où  sont  les 
lésions,  soit  per  os,  soil  en  lavement  :  per  os  en 
capsules  de  1  g.,  trois  ou  quatre  fois  par  jour, 
durant  huit  à  quinze  jours  ;  en  cninpriinés  de 
yalrène  105,  à  raison  de  six  comprimés  par  jour, 
dosés  à  0  cg.  25  ;  en  lavements,  on  emploie  une 
solution  à  5  ou  10  pour  100,  que  le  malade 
gardera  le  plus  longtemps  possible. 

Le  vioforrne  (iodo  -  chlorhydroxyquinoléine), 
grâce  à  l’iode  qu’il  contient  (37,5  à  41,5  pour 
100),  fut  tout  d’abord  employé  par  Anderson  et 
Koch  dans  le  traitement  de  l’amibiase  expéri¬ 
mentale  du  singe.  Puis,  en  1933,  David,  John¬ 
ston,  Reed  et  Leake  l’inscrivent  parmi  les  agents 
thérapeutiques  de  l’amibiase  humaine,  La  poso¬ 
logie  en  est  simple  :  0  g.  25,  trois  fois  par  jour 
durant  dix  jours,  en  capsules  gélatineuses,  dose 
suffisante  pour  détruire  l’amibe,  Anderson  et 
Reed  signalent  pourtant  des  phénomènes  légers 
d’intoxication.:  sensation  de  lourdeur  crânienne, 
céphalée,  palpitations  et  dyspnée.  Mais  ces  trou¬ 
bles,  qui  se  produisent  très  rarement,  se  dissi¬ 
pent  avec  une  extrême  rapidité. 

Les  arsenicaux.  —  Parmi  les  arsenicaux  les 
plus  récemment  étudiés  pour  leur  action  anti¬ 
amibienne,  figure  le  carbasone  (dénomination 
américaine).  Dans  des  études  très  documen¬ 
tées,  A.-C.  Reed,  Anderson,  David  et  surtout 
Leake  lui  donnent  la  première  place  parmi  les 
amœbicides  les  plus  énergiques  (Carbarsone  in 
trealment  of  amebiasis.  J.  A.  M.  A..  Janvier  1932). 

Le  carbasone.  —  4-carbaminophényl-acide  arsé- 
niqiie  —  contient  28,8  pour  100  d’arsenic.  La 
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dose  est  de  76  mg.  par  kilogramme  de  poids,  et 
on  l’administre  par  doses  fractionnées. 

Le  malade  ingurgite  per  os  25  cg.  de  carbar- 
sone,  deux  fois  par  jour,  et  durant  six  jours,  sous 
forme  de  capsules  gélatineuses.  Il  existe  deux 
sérieuses  contre-indications  à  cette  médication  ; 
les  insuffisances  hépato-rénales  et  les  hépatites 
amibiennes.  Parfois,  on  a  signalé  quelques  symp¬ 
tômes  passagers  d’irritation  gastrique. 

Leake,  de  San  Franci.sco  {Chemotherapy  of 
Amebiasis),  étudiant  sur  des  chats,  des  cobayes 
et  des  lapins  la  toxicité  en  fonction  de  l’action 
amœbicide  in  vitro,  trouve  que  le  caiharsone  est 
le  moins  nocif.  Tout  en  ayant  une  toxicité  faible, 
le  produit,  qui  est  bien  toléré,  a  une  action  puis¬ 
sante  sur  l’amibiase.  Anderson  et  Reed  (in  Cali¬ 
fornia  and  Western  Medicine,  Décembre  1931) 
schématisent  ainsi  le  traitement  de  l’amibiase  : 

a)  Jusqu’à  présent,  le  traitement  de  l’amibiase 
n’était  pas  au  point. 

b)  Les  produits  les  plus  efficaces,  et  surtout 
l’émétine,  n’étaient  pas  sans  danger  et  leur 
administration  n’allait  souvent  pas  sans  causer 
des  troubles  sérieux. 

c)  Le  carbarsone  s’est  révélé  comme  le  meilleur 
agent  thérapeutique  anti-amibien. 

David,  Anderson  et  Leake  surenchérissent 
encore  sur  ces  conclusions  et  placent  le  stovarsol, 
la  triparsamide,  la  proparsamide,  l’iso-butarsa- 
mide  bien  après  le  carbarsone. 

Bien  moins  toxique  que  tous  ces  composés,  le 
carbarsone  est  un  très  puissant  destructeur  du 
protozoaire  et  ceci  à  des  doses  normales. 

J’ai  expérimenté  le  produit  et  je  pense  que, 
pour  optimistes  que  soient  les  conclusions  des 
auteurs  précités,  cela  ne  doit  pas  nous  faire 
oublier  les  autres  agents  thérapeutiques,  chi¬ 
miques,  de  l’amibiase. 

Bien  avant  l’apparition  du  carbarsone,  d’autres 
sels  arsenicaux  étalent  employés  dans  l’amibiase. 

C’est  ainsi  que  le  néo-salvarsan  peut  être  admi¬ 
nistré  selon  diverses  voies.  Ravaul,  l’un  des  pré- 
coniseurs  des  arsenicaux,  le  conseille  en  capsules 


gélatineuses  de  5  cg.,  pendant  dix  jours,  à  raison 
d’une  capsule  par  jour.  Après  cette  série,  on 
laisse  reposer  le  malade  dix  jours,  et  l’on  reprend 
une  autre  série  de  dix  jours  de  néo-salvarsan  ; 
on  arrête  le  traitement  dès  que  les  examens 
successifs  des  fèces  ne  montrent  plus  de  kystes 
amibiens. 

Bien  que  de  nombreux  auteurs  affirment  que 
le  néo-salvarsan  n’a  d’action  que  par  voie  gas¬ 
trique,  il  m’est  possible  d’affirmer  à  mon  tour 
qu’on  observe  les  mêmes  effets  par  voie  intra¬ 
musculaire  (myo-salvarsan)  ou  intra-veineuse. 

S’éliminant  en  grande  partie  par  l’intestin, 
sous  quelque  forme  qu’il  soit  introduit,  le  néo- 
salvarsan  ne  tarde  pas  à  entrer  en  contact  avec 
1p  protozoaire  et  à  le  détruire. 

Voici  une  observation  qui  vient  à  l’appui  de 
ce  fait  : 

A  une  époque  ou  le  yatrène  n’était  pas  d’un 
usage  courant,  j’eus  à  traiter  un  cas  grave  de 
dysenterie  amibienne.  L’émétine  n’ayant  pas 
donné  de  résultats  et  l’état  du  malade  empirant, 
je  fis  des  injections  intra-veineuses  de  néo-sal¬ 
varsan,  la  première  de  0  g.  30  et  les  suivantes 
de  0  g.  15,  avec  un  plein  succès. 

Le  stovarsol  et  le  tréparsol  en  comprimés  à 
0  g.  25  sont  d’un  emploi  fréquent.  La  posologie 
est  de  4  comprimés  quatre  jours  de  suite,  chaque 
semaine,  durant  un  mois  ou  plus. 

On  doit  explorer  la  fonction  hépatique  avant 
d’appliquer  cette  médication,  car  il  n’eSt  pas  rare 
d’observer,  au  cours  du  traitement,  des  ictères 
plus  ou  moins  rebelles. 

Les  lavements  au  néo-salvarsan  (0  g.  10  à 
0  g.  30  dans  100  g.  d’eau)  sont  actuellement 
abandonnés  à  cause  des  phénomènes  d’irrita¬ 
tion  qu’ils  provoquent. 

■Wagner  et  Peter  se  servent  de  rivanol  en  solu¬ 
tions  faibles  (rivanol  à  0,06  ou  0,10  pour  1.000). 
Le  nitrate  d’argent  en  solution  a  fait  son  temps 
et  a  cédé  le  pas  à  ses  succédanés. 

Parmi  les  astringents,  le  cortex  de  simarouba 


«  exerce  indubitablement  une  action  spécifique 
sur  l’amibe  »  (Mayer,  Maladies  des  pays  chauds, 
traduction  de  Nicolas-Martinez  Almador,  1928). 

Voici  la  formule  du  célèbre  professeur  de 
Hambourg  ; 


Faire  macérer  durant  vingt  heures,  ou  bien  : 


Laisser  maeérer  durant  vingt  heures  et  adminis¬ 
trer  15  cmA,  4  fois  par  jour. 

Les  sels  de  bismuth.  —  Ces  sels  sont  d’une 
grande  utilité,  car  ils  protègent  la  mucpieuse 
intestinale  des  ulcérations.  Et  en  raison  de  cette 
action,  à  côté  des  prescriptions  plus  énergiques, 
spécifiques,  je  conseille  cette  formule  : 


Ainsi  se  combinent  les  effets  :  protecteur  de 
bismuth,  anti  -  spasmodique  de  l’extrait  thé- 
baïque,  et  astringent  du  simarouba  qui,  par 
bonheur,  est  aussi  un  spécifique  de  l’amibe. 

De  même  que  dans  la  thérapeutique  anti-mala- 
rienne,  l’agent  du  paludisme,  parfois  rebelle 
à  l’action  d’une  médication,  cède  à  plusieurs 
spécifiques  combinés,  dans  l’amibiase,  là  où  un 
spécifique  a  échoué,  réussissent  les  associations 
de  deux  ou  plusieurs  d’entre  eux. 

Grâce  aux  spécifiques  amibiens,  dont  la  valeur 
a  été  éprouvée  et  contrôlée,  on  voit  de  moins  en 
moins  les  métastases  amibiennes,  jadis  si  fré¬ 
quentes,  surtout  celles  du  poumon  et  du  foie. 
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L'INSUFFISANCE  SURRÉNALE 

UN  PROBLÈME  DE  PRATIQUE  JOURNALIÈRE 
Par  le  Professeur  ANNES-DIAS 
(Rio  do  Janeiro) 


DDisoN  et  Ser¬ 
gent  ont  dé¬ 
crit  deux 
aspects  de 
la  défail¬ 
lance  de  la 
glande  sur¬ 
rénale.  Ces 
deux  as¬ 
pects,  main¬ 
tenant  clas¬ 
siques,  sont, 

d’une  part,  la  maladie  d’Addison,  traduisant 
une  destruction  glandulaire  progressive,  et, 
d’autre  part,  l’insuffisance  aiguë,  qui  est  le 
signe  d’un  arrêt  de  la  fonction  capsulaire. 

Jusqu’à  ces  derniers  temps  l’attention  des  cli¬ 
niciens  était  seulement  attirée  par  ces  deux  for¬ 
mes  extrêmes  entre  lesquelles,  selon  les  travaux 
modernes,  est  compris  un  vaste  champ  clinique 
où  les  praticiens  ont  découvert  des  formes  d’in¬ 
suffisance  frustes,  larvées,  parfois  d’un  intérêt 
plus  grand  que  les  formes  classiques. 

En  effet,  ces  deux  expressions  extrêmes  du 
trouble  glandulaire  sont  assez  rares  d’une  part 
et,  d’autre  part,  sont  de  diagnostic  facile,  alors 
que  l’insuffisance  discrète  est  fréquente,  bien 
plus  fréquente  qu’on  ne  se  l’imagine. 

Les  études  expérimentales  et  cliniques  rela¬ 
tives  à  la  fonction  du  cortex  surrénal  ont 
atteint  une  si  haute  précision,  qu’elles  permet¬ 
tent  aujourd’hui  de  dépister  le  moindre  trou¬ 
ble  de  celle-ci  et  de  le  combattre  efficacement. 

D’après  ces  travaux,  on  s’est  rendu  compte 
de  l’action  de  la  corticale,  dans  l’équilibre 
électrolytique  entre  le  sang  et  les  tissus  ;  son 
influence  a  été  aussi  démontrée  dans  les  phé¬ 
nomènes  de  la  perméabilité  capillaire  ;  dans  le 
tonus  vasculaire,  dans  le  taux  du  glycogène 
musculaire.  La  surrénale  (cortex)  intervient 
encore  dans  toutes  les  réactions  de  défense 
contre  l’infection  et  les  intoxications. 

On  saisit  aisément  l’importance  de  la  physio¬ 
pathologie  surrénale,  devant  l’action  physiolo¬ 
gique  considérable  de  la  glande. 

Tant  que  le  crllère  anatomo-clinique  a  pré¬ 
valu,  toute  la  pathologie  a  été  structurale  ; 
mais  d^s  qu’il  fut  possible  d’étudier  les  trou¬ 
bles  et  les  déséquilibres  fonctionnels  à  la 
lumière  des  acquisitions  nouvelles,  la  patho¬ 
logie  fonctionnelle  de  la  capsule  surrénale  fit 
son  apparition  et  prit  une  place  importante. 

De  toute  façon,  que  ce  soit  au  cours  de 
n’importe  quelle  infection  ou  intoxication,  la 
souffrance  ressentie  par  la  glande  se  traduit 
par  une  perturbation  de  l’équilibre  bio-chimi¬ 
que,  avant  même  de  se  manifester  par  la  symp¬ 
tomatologie  classique. 

La  surrénale  peut  lutter  longtemps  avant  de 
céder;  c’est  à  ce  stade  de  lutte,  de  réaction, 
avant  la  période  d’insuffisance  confirmée,  qu’il 
est  intéressant  d’étudier  sa  fonction. 

Avant  tout,  l’utilité  même  de  la  clinique  est 
fonction  de  la  rapidité  avec  laquelle  on  dépiste 
le  mal,  et  il  est  certain  que  la  maladie  d’Addi¬ 
son  n’est  que  l’épilogue  d’une  longue  histoire 
clinique. 

On  doit  d’ailleurs  penser  à  l’insuffisance  sur¬ 
rénale  en  bien  des  cas  et  principalement  au 
cours  des  infections  chroniques  ou  aiguës. 


La  tuberculose  est  la  cause  de  75  à  80  pour 
100  des  cas  de  maladie  d’Addison.  En  dehors 
de  ce  danger,  existant  surtout  au  cours  de  la 
tuberculose  rénale  ou  osseuse,  on  ne  doit  pas 
oublier  les  petites  insuffisances  chroniques,  les 
déficiences  épisodiques  si  fréquentes  chez  les 
tuberculeux  asthéniques  et  chez  ceux  qui  pré¬ 
sentent  quelques  troubles  digestifs  ;  des  épi¬ 
sodes  aigus  peuvent  être  provoqués  par  une 
médication  trop  irritante.  Les  sels  d’or,  par 
exemple,  ou  le  régime  sévère,  comme  le  régime 
déchloruré  de  Gerson. 

Toutes  ces  médications  ou  ces  méthodes  thé¬ 
rapeutiques  ne  doivent  pas  être  en I reprises, 
sans  un  examen  préalable  de  la  fonction  sur¬ 
rénale,  et  malheureusement  l’étude  de  celle-ci 
ne  préoccupe  pas  assez  le  phtisiologue,  qui  ne 
voit  trop  souvent  que  la  lésion  locale. 

La  syphilis  est  aussi  un  agent  de  perturba¬ 
tion  dans  la  fonction  glandulaire  ;  si  parfois 
le  traitement  spécifique  a  une.  action  favora¬ 
ble  sur  la  lésion  de  la  capsule,  nombreux  sont 
les  cas  où  ce  même  traitement  provoque  une 
aggravation  de  l’insuffisance,  duc  à  d’autres 
causes.  Il  y  a  ici  une  question  de  tact  clinique, 
très  sérieuse. 

II  est  parfois  nécessaire  d’interrompre  le 
traitement  spécifique  afin  que  le  déséquilibre 
de  la  fonction  corticale  disparaisse. 

Quant  au  paludisme,  nous  avons  déjà  eu 
l’occasion  de  montrer  (Annes  Dias,  Clinique 
médicale,  6“  série,  1938)  que  la  tierce  maligne 
s’attaque  invariablement  à  cette  fonction  ;  on 
observe  parfois  de  véritables  surrénalites  palu¬ 
déennes  évolutives,  qui  ne  cèdent  qu’à  une 
médication  antipaludique.  Dans  le  paludisme 
chronique,  l’insuffisance  surrénale  est  cou¬ 
rante  et  prend  parfois  des  allures  d’insuffi¬ 
sance  aiguë  selon  les  accès.  Elle  est  souvent  la 
cause  de  toutes  ces  petites  infections  banales 
qu’on  observe  communément  chez  les  palu¬ 
déens  (angines,  etc..). 

Au  cours  de  l’amibiase,  aiguë  ou  chronique, 
les  troubles  capsulaires  sont  directement  respon¬ 
sables  de  l’asthénie,  souvent  considérable,  qui 
accompagne  cette  infection. 

Dans  les  typhoïdes,  pneumonies,  dysenteries 
bacillaires,  et  d’une  façon  générale  au  cours 
de  toute  infection,  on  doit  suspecter  et  exami¬ 
ner  le  fonctionnement  de  la  surrénale,  avant 
que  ne  se  produisent  des  phénomènes  d’insuffi¬ 
sance  aiguë. 

Dans  toute  maladie  infectieuse,  dont  l’évo- 
fution  ou  la  convalescence  s’accompagne  de 
grande  asthénie,  d’hypotension,  de  purpura 
ou  de  crises  abdominales  douloureuses,  on  doit 
penser  à  l’insuffisance  cortico-adrénalinienne, 
principalement  s’il  existe  une  disproportion 
manifeste  entre-  l’intensité  de  ces  phénomènes 
et  la  durée  ou  la  gravité  de  l’infection  (Annes- 
Dias,  O  Hospital,  Fév.  1938,  p.  226). 

La  diphtérie,  selon  Mouriquand,  Sédalian  et 
Cœur,  H  vide  les  surrénales  »  ;  dans  certaines 
formes  de  grippes,  peu  fébriles,  l’asthénie  con¬ 
sidérable  est  le  signal  d’alarme  de  l’atteinte 
glandulaire. 

Il  existe  un  chapitre,  mal  connu  encore  ou 
tout  au  moins  mal  exploré  ;  c’est  celui  qui 
traite  des  relations  entre  l’insuffisance  surré¬ 
nale  et  les  infections  localisées. 


C’est  ce  qui  se  produit  surtout  au  cours  des 
appendicites  ou  coûtes  chroniques.  Cet  aspect 
de  la  question  nous  a  paru  si  intéressant  que 
nous  l’avons  particulièrement  étudié. 

Un  malade  atteint  d’appendicite  chronique 
présente  un  ensemble  de  symptômes  caracté¬ 
ristiques  :  fièvre,  douleurs  abdominales  va¬ 
gues,  manque  d’appétit,  céphalées,  hypoten¬ 
sion,  refroidissements  nombreux  et  passagers, 
asthénie,  etc... 

Le  foyer  loxi-infecLieux  appendiculaire  est, 
sans  doute  aucun,  un  facteur  aggravant  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale,  et  comme  tel  doit  être 
extirpé  ;  mais,  d’un  autre  côté,  l’intervention, 
dans  de  telles  conditions,  est  souvent  délicate, 
parfois  très  grave,  car,  au  cours  des  insuffi¬ 
sances  corticales,  les  risques  opératoires  sont 
notablement  augmentés. 

Ce  cas  n’est  pas  rare  en  clinique  et  nous 
en  avons,  à  plusieurs  reprises,  été  témoin. 

II  convient,  en  présence  de  cette  insuffisance, 
de  rétablir  d’abord  l’équilibre  hormonal  et 
biologique  par  l’administration  à  hautes  doses 
de  sel,  d’extraits  de  corticale,  de  vitamine  G 
et  d’instaurer  un  régime  pauvre  en  potas¬ 
sium,  etc... 

C’est  seulement  après  cette  thérapeutique 
que  l’on  peut  intervenir.  Nous  avons  constaté 
une  amélioration  très  nette  de  la  fonction  glan¬ 
dulaire,  aussitôt  après  la  disparition  du  foyer 
d’infection. 

Quelle  que  soit  l’opération,  aussi  bien  une 
amygdalectomie  qu’une  appendicectomie,  celle-ci 
peut  provoquer  une  aggravation  notable,  lorsque 
la  fonction  surrénale  est  déficiente  ;  c’est  pour¬ 
quoi,  lorsque  l’intervention  est  urgente,  il  con¬ 
vient  de  suppléer,  avant  et  après  l’intervention, 
à  cette  défaillance  capsulaire,  par  tous  les 
moyens  thérapeutiques  dont  on  dispose. 

L’insuffisance  cortico-surrénale  favorise  la 
déshydratation  et  les  phénomènes  de  choc. 

L’importance  de  la  connaissance  de  ce  dys¬ 
fonctionnement  en  chirurgie  saute  aux  yeux, 
quand  on  sait  que  nombreux  sont  les  actes  opé¬ 
ratoires  consécutifs  à  des  diagnostics  d’appendi¬ 
cite,  de  crise  abdominale  aiguë,  chez  des  mala¬ 
des  qui  présentaient  un  syndrome  péritonéal 
d’insuffisance  surrénale  (Maranon). 

Parmi  les  risques,  que  le  chirurgien  doit 
évaluer,  doit  figurer  celui  provoqué  par  l’in¬ 
suffisance  capsulaire,  et,  dans  la  période  post¬ 
opératoire,  la  fonction  adrénalino-corticale  doit 
êire  surveillée  au  même  titre  que  le  bon  fonc¬ 
tionnement  hépatique. 

Les  brûlures  étendues  s’accompagnent  aussi 
de  graves  lésions  surrénales  ainsi  que  l’ont 
montré  nos  assistants  Mac  Clure  et  Helson 
Cavalcanti. 

En  pathologie  digestive,  dans  les  ulcères  gas¬ 
triques  et  duodénaux,  la  restriction  alimentaire 
est  un  facteur  important  d’avitaminose  qui 
porte  principalement  sur  les  vitamines  B  et  G, 
qui  sont  en  relation  étroite,  particulièrement  la 
dernière,  avec  la  fonction  surrénale. 

Quant  à  l’influence  de  Bj,  il  suffit  de  rappeler 
les  travaux  de  Verzar  et  Laszt  (Arch.  für.  d.  ges. 
PhysioL,  1936,  237-476),  selon  lesquels,  en  l’ab¬ 
sence  de  ce  facteur  vitaminique,  l’hormone  cor¬ 
ticale  est  incapable  de  maintenir  en  vie  des  ani¬ 
maux  surrénalectomisés. 

L’insuffisance  fruste  masquée  peut  simuler 
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des  affections  diverses  et  causer  des  erreurs  de 
diaynuslic  dont  Les.  çmséquences  peuvent  être 
lamentables. 

Eluiil  donné  les  phénomènes  de  régulations 
variées  qu'exerce  ia  corlicaie  sur  les  lonclions 
orgiiniciues  diverses,  sa  déficience  se  reflétera 
d’une  manière  plus  ou  moins  intense  sur  telle 
ou  telle  fonction,  occasionnant  des  troubles  dif¬ 
férents  selon  l’organisine  lésé. 

Telle  i)erlurbulion,  souvent  banale  en  appa¬ 
rence,  ne  doit  son  origine  qu’è  un  trouble  sur¬ 
rénal,  alors  qu’elle  est  attribuée  à  l’organe  dans 
lequel  elle  se  nianireslc. 

11  existe  une  forine  cardio-vasculaire  d’insuf¬ 
fisance  adrénalino-corlicule  qui  est  fréciuenle, 
et,  qui  doit  être  suspectée  pour  amener  sa  décou¬ 
verte,  quand  elle  affecte  une  forme  discrète. 

Son  expression  la  plus  haute  est  le  shock,  qui 
se  traduit  par  une  chute  de  tension  artérielle, 
un  pouls  peu  manpié,  des  extrémités  froides, 
une  asthénie  progressive  conduisanL  à  l’adyna¬ 
mie,  et  l’étal  général  est  dès  lors  très  grave. 

Lors(iue  ce  laldeau  cliniciue  survient  au  cours 
d’une  maladie  infectieuse,  alors  que  les  batte¬ 
ments  cardia(|uos  sont  faibles,  qu’il  y  a  de  la 
dyspnée,  de  l’oligurie,  accompagnée  d’accès 
fébrile,  d’iiypolonsion,  de  vomissement,  de  fati¬ 
gue,  de  douleurs  jjrécordiales,  il  est  logique  de 
penser  à  une  myocardite  ou  à  une  thrombose 
coronarienne. 

Or,  l’insuffisance  surrénale  aiguë,  magislrale- 
menl  décrite  par  Sergent,  peut  présenter  le 
même  tableau  cliniciue  et  seul  un  examen  mi¬ 
nutieux,  appuyé  sur  des  épreuves  bio-eliimi(iues, 
perinellra  de  lever  le  doute  et  d’orienter  con¬ 
venablement  la  lliérapeulique. 

C’est  alors  que  le  clinicien  interviendra  effi¬ 
cacement,  et  instituera  un  irailemenl  spécifique 
des  crises  surrénales,  c’esl-à-ilire  des  injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  solution  saline,  d'hor¬ 
mone  corticale  cl  d’acide  ascorbique,  à  hautes 
doses. 

Mais,  dans  beaucoup  de  cas,  la  symplomatolo- 
gie,  au  lieu  d’ôlrc  aussi  alarmante,  est  au  con¬ 
traire  très  discrète  cl  la  défaillance  du  cortex 
ne  se  traduit  que  par  quelques  petits  phéno¬ 
mènes  tels  que  :  hypotension,  fatigue,  asthénie, 
oligurie,  pliénomènes  sur  lesquels  la  thérapeu¬ 
tique  cardiaque  n’a  aucun  effet. 

Dès  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  infec¬ 
tion  aiguë,  on  devrait  systématiquement,  de 
même  qu’on  prend  la  température  et  le  pouls, 
prendre  quotidiennement  la  pression  artérielle. 

Parmi  les  accidents  qui  peuvent  léser  les  sur¬ 
rénales,  les  plus  importants  sont  :  Vhémorragie 
capsulaire,  la  surrénalile  aiguë  et  l'œdème  sur¬ 
rénal,  dernièrement  décrit  par  Sleinfield  (The 
J.  oj  Lab.  a  Cl.  Med.,  Janvier  1938,  n"  4,  p.  331). 

Ileil  et  Ilcaken  ont  vérifié  par  l’aulopsie,  sur 
39  cas  d’insuffisance  surrénale,  qu’il  y  avait 
un  poiircenfage  d°  12,8  pour  100  d’hémorragie  ; 
deux  fois  la  lésion  survint  à  la  suite  d’une  mala¬ 
die  infeclieuse. 

L’apparition  brusque  d’une  éruption  purpu¬ 
rique  ou  d’un  syndrome  douloureux  abdominal 
est  en  favctir  d’une  crise  surrénale  (Annes-Dias, 
Clinique  Médicale,  4  série,  1™  édition,  1928). 

Au  couis  d’une  insuffisance  chronique  les 
mômes  phénomènes,  atténués,  peuvent  simuler 
une  affection  cardiaque,  surtout  s’il  coexiste 
un  oedème  ;  c’est  ainsi  que  Packard  cl  Wechslcr 
(Arch.  of  Int.  Med.,  1934,  :.  54.  18)  ont  observé 
l’apparition  d’oedèmes  par  hypoprotéinémie, 
chez  des  individus  sous-alimentés. 

L’insuffisance  adrénalino-corlicale  peut  encore 
simuler  une  tuberculose,  quand  le  malade  pré¬ 
sente  des  frissons,  des  chutes  de  température 
brusqiies,  des  accès  fébriles,  un  manque  d’appétit 
et  de  l’astliénie. 

Parfois,  le  tuberculeux  se  plaint  de  lassilude 


insurmontable,  de  céphalées,  de  vertiges  ortho- 
statiques,  perd  l’appétit  et  maigrit  progressive¬ 
ment,  tous  phénomènes  qui  sont  attribués  à 
l’évolution  bacillaire,  mais  qui  peuvent  être  dus 
è  l’insuffisance  surrénale. 

Selon  Polenger  (Endocrinology,  1937,  21  Juil¬ 
let,  529),  l'expérimentation  démontre  que  le 
cortex  joue  un  rôle  de  protection  contre  la  tuber¬ 
culose. 

Les  phtisiologues  devraient  donc  systémali- 
quement  étudier  cliez  leurs  nialadcs  l  étal  des 
fonctions  hépatiques  et  surrénales. 

L’insuffisance  surrénale,  passe  fréquemment 
inaperçue,  en  gastro-entérologie,  par  suife  du 
grand  nombre  de  symptômes  qui  s’accumulent. 

C’est  dans  celle  partie  de  la  pathologie  géné¬ 
rale  que  les  erreurs  de  diagnostic  sont  le  plus 
fréquentes. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’un  malade  porteur 
d’une  maladie  chronitiue,  et  qui  entre  dans  une 
pliase  de  dépression,  accompagnée  de  perle  de 
poids,  d’anorexie,  d’asfliénie,  d’aboulie,  tous 
symptômes  mis  sur  le  compte  de  l’affection  di¬ 
gestive.  Un  examen  allcnlif  aurait  pu  déceler 
cependant  de  l’hypotension,  de  la  pigmentation 
légumenlaire,  des  douleurs  lombaires  et  abdo¬ 
minales  vagues  ;  les  épreuves  humorales,  enfin, 
auraient  permis  de  suspecter  la  surrénale. 

D’autres  fois,  on  se  trouve  en  présence  d’un 
syndrome  abdominal  subaigu,  afec  douleurs, 
vomissemenls,  hoijuet  ;  le  pouls  est  faible,  l’étal 
général  est  très  mauvais.  Le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  une  fois  posé,  l’inlerveiilion  n’est  plus 
qu’une  question  d’opporliinilé.  Or,  celle  inter¬ 
vention  sera  peut-être  funeste,  étant  donné  le 
risque  opératoire  considérable  constitué  par  une 
insuffisance  adrénalino-corlicale. 

Nous  avons  publié  (Amics-Dias,  4'  série  de 
Clinique  Médicale)  un  cas  d’insuffisance  ayant 
simulé  une  pancréatite  aiguë. 

Le  syndrome  péritonéal  de  l’acidose,  que  nous 
avons  décrit  pour  la  première  fois  en  1928,  est 
sans  doute  dô  è  une  insuffisance  stirrénalc, 
ainsi  que  l’a  démontré  Maranon  en  1929. 

Bref,  tout  syndrome  abdominal  confus  doit 
faire  suspecter  systématiquement  les  surrénales. 

En  neurologie,  en  psychiatrie,  on  éliquète 
souvent  neurasthénie  ou  psychasthénie  des  affec¬ 
tions  dont  le  diagnostic  précis  permellrait  de 
soulager  le  malade.  A  ce  sujet  il  est  particuliè¬ 
rement  intéressant  d’étudier  la  neurasthénie 
hypertensive,  dans  laquelle  les  troubles  de  la 
surrénale  transparaissent. 

Les  crises  de  confusion  mentale,  les  états 
dépressifs,  la  mélancolie  sont  parfois  l’expres¬ 
sion  d’une  insuffisance  corticale.  On  a  décrit 
(léjè  la  forme  méningo-encéplialilique  d’insuf¬ 
fisance  surrénale.  L’ignorance  de  la  cause  véri¬ 
table  de  ces  alTeclions  est  quelquefois  fatale  au 
malade,  car  ces  manifeslalions  neurologiques 
sont  de  la  plus  haute  gravité. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  coïncider  des  troubles 
neuro-psychiques  avec  une  hypoglycémie,  il  est 
alors  utile  de  vérifier  si  celle  hypoglycémie  est 
en  relation  ou  non  avec  la  fonction  surrénale. 

Lors  de  certaines  endocrinopathies,  le  facteur 
siirrénal  peut  intervenir,  modifiant  le  tableau 
clinique  et  nécessitant  une  thérapeutique  appro¬ 
priée. 

Les  relations  les  plus  intéressantes  sont  celles 
qui  interviennent  entre  la  corticale  surrénale 
et  Vanlé-hypophyse.  Son  atrophie  détermine  en 
effet  l’atrophie  corlico-surrénale.  Se  basant  sur 
ce  fait  et  sur  celui  que  20  pour  100  des  malades 
atteints  de  maladie  d’Addison  dépendent  d’une 
atrophie  du  cortex  surrénal,  Wilder  essaya  la 
thérapeutique  de  l’an  lé-hypophyse  dans  les  cas 
rebelles  5  l’extrait  de  corticale,  et  obtint  des 
résultats  surprenants. 

Reis,  Balinl  et  Aronson  ont  expérimentale¬ 


ment  mis  en  lumière  un  autre  aspect  de  ces 
relations  existant  entre  l’hypophyse  et  la  corti¬ 
cale.  Ils  ont  montré  que  des  rats  chez  qui  on 
avait  enlevé  l’hypophyse  mouraient  s’ils  étaient 
surrénalectomisés,  mais  vivaient  des  mois  durant, 
si  on  leur  administrait  des  extraits  de  corti¬ 
cale. 

Du  point  de  vue  de  la  fonction  génitale,  l’in¬ 
suffisance  surrénale  peut  déterminer  des  réper¬ 
cussions  dont  la  fré(iuencc  a  été  mise  en  lumière 
par  iMaranon  ;  les  règles  sont  retardées  dans 
3b, C  pour  100  des  cas;  dans  54,5  pour  100  il  y  a 
de  roligoméiiorrbée  cl  4,5  pour  100  des  insuffi¬ 
santes  présenlaieiil  de  l’aménorrhée  ;  ces  pourcen¬ 
tages  ont  été  étudiés  chez  des  femmes  de  moins 
de  30  ans.  L’intoxication  gravidiciue  est  fré¬ 
quente,  la  lactation  est  déficiente  ;  la  mortalité 
chez  les  nouveau-nés  est  élevée.  11  pour  100 
des  hommes  observés  étaient  hyposcxucls  et  par¬ 
fois  présentaient  des  traces  de  féminisme 
(Maranon,  La  Presse  Médicale,  193C,  20-58). 

Anderson  cl  Lyall  (Lancet,  1937,  232,  p.  1039) 
rapportent  un  cas  de  maladie  d’Addison  par  atro¬ 
phie  des  surrénales,  précédée  d’une  intoxication 
thyroïdienne,  chez  une  femme  de  30  ans,  qui 
mourut  dans  un  coma  hypoglycémique,  au 
cours  d’une  crise  survenue  après  la  menstrua¬ 
tion. 

L’influence  aggravante  de  la  menstruation 
chez  les  insuffisanlcs  surrénales  est  bien  connue. 
Elle  provoejue  avant  ou  pendant  son  apparition 
une  asthénie  considérable,  une  forte  irritabi¬ 
lité,  dos  céphalées  violentes,  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  un  étal  de  prostration. 

C’est  souvent  par  suite  de  l’exagération  de  ces 
troubles  que  l’insuffisance  corticale  est  entre¬ 
vue  et  soupçonnée. 

L’insuffisance  surrénale,  aiguë  ou  chronique, 
peut  emprunter  l’allure  d’une  crise  urémique  : 
l’oligurie,  les  phénomènes  toxiques  (vomisse¬ 
ments,  céphalées,  les  troubles  du  sensorium)  et 
l’élévation  du  taux  de  l’urée  sanguine  attirent 
l’allcntion  du  côté  des  reins. 

Nous  avons  signalé  des  cas  semblables,  et  en 
avons  publié  un  dans  le  quatrième  volume  des 
Leçons  de  Clinique  médicale. 

Dernièrement  nous  avons  vu,  avec  le  D’’  Cassio 
Annes-Dias,  un  cas  de  colibacillose,  chez  lequel, 
après  5  transfusions,  le  taux  d’urée  sanguine 
était  de  3  g.  40,  et  s’acconqiagnait  de  som¬ 
nolence  et  de  vomissements  ;  en  môme  temps 
la  diurèse  baissait  considérablement  (50  à  30  cm-’’ 
par  jour)  ainsi  que  la  tension  artérielle,  qui  de 
12-7  tomba  à  5-8  maximum,  è  2  (minimum). 

Le  taux  des  chlorures  étant  très  bas,  il  nous 
fut  permis  d’agir  très  énergiquement. 

Nous  employAmes  de  fortes  doses  de  chlorure 
de  sodium,  d’acide  ascorbique,  d’extraits  de  cor¬ 
ticale,  de  sérum  glucosé.  Bicnlôl  la  tension  arté¬ 
rielle  remonta  et  la  diurèse  se  rétablit,  faisant 
môme  place  à  une  polyurie  de  3  litres.  En  môme 
temps,  on  nota  la  disparition  progressive  de 
l’azotémie  cl  le  non-fonctionnement  dos  organes 
des  sens,  marquant  la  fin  de  la  crise  toxique. 

Durant  un  temps  assez  long,  l’insuffisance 
adrénalino-corlicale  peut  être  masquée  par  des 
symptômes  vagues,  pour  se  manifester  ensuite 
brutalement  à  la  suite  d’un  traumatisme,  d’une 
petite  opération,  d’une  médication  irritante  ou 
d’une  infection  banale. 

La  fragilité  de  ces  malades  doit  préoccuper  le 
médecin  et  surtout  le  chirurgien. 

Heil  et  Henken  (Arch.  I.  M.,  193G,  58.  p.  448) 
rapportent  que  ces  malades  ont  une  tendance 
plus  forte  à  mourir  subitement,  soit  en  cours 
d’opération,  soit  après,  quand  on  demande  un 
travail  supplémentaire  à  la  fonction  surrénale; 
à  cet  effet,  ils  signalent  5  cas  de  mort  qui, 
disent-ils,  auraient  pu  être  évités  par  l’ajour¬ 
nement  de  l’intervention.  Tous  ces  malades  pré- 
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scnlaicnt  des  symptômes  évidents  d’insuffisance 
adréiialino-corticale. 

Bien  des  cas  de  mort  ont  été  enregistrés  après 
une  injection  intra-veineuse,  commandée  par  une 
intervention  cliirurgicale  prochaine  ou  par  suite 
d’un  traumatisme,  chez  des  insuffisants  surré- 

L’abus  des  cures  solaires,  les  régimes  contre 
l’obésité,  tellement  en  vogue  aclucllenient, 
peuvent  démasquer  une  insuffisance  capsuiaire 
latente. 

Grûcc  à  l’expérience  croissante  que  le  méde¬ 
cin  a  acquise  dans  ce  domaine,  il  semble  que 
cette  période  de  latence  tend  à  diminuer,  le 
clinicien  étant  aujourd’hui  oulillé  suffisamment 
pour  faire,  d’une  façon  relativement  précise,  le 
diagnostic  précoce  de  l’insuffisance. 

Dès  lors  qu’on  a  admis  la  fré(|uencc  de  l’in- 
suffisance  surrénale,  les  cliniciens  ont  l’alten- 
tion  en  éveil  et  sont  à  môme  de  comballrc  effi¬ 
cacement  cette  insuffisance. 

Celui  qui  n'a  jamais  rencontré  d’insuffisance 
surrénale  est  seulement  celui  qui  ne  la  con¬ 
naissait  pas  et  ne  la  cherchait  pas. 

Quelques  symptômes  ont  une  réelle  valeur 
dlagnosticiue  ;  ainsi,  par  exemple,  la  pigmenta¬ 
tion  cutanée  et  muqueuse,  l’asthénie,  l’hypo¬ 
tension,  la  tachycardie  orlhostatique  (Cl.  Fraga); 
d’aulrcs  symptômes  ont  de  la  valeur  quand  ils 
sont  associés  entre  eux  :  anorexie,  fatigue  cons¬ 
tante,  accès  fébriles,  amaigrissement,  prostration. 

Nous  avons  observé  deux  signes  intéressants 
et  fréquents,  ce  sont  :  La  céphalée  et  les  chutes 
de  température  répétées,  expression  d’une  défi¬ 
cience  des  réactions  de  défense. 

La  céphalée  provoquée  par  la  fatigue  et  aug¬ 
mentée  par  l’effort  est  propre  à  l’insuffisance 
surrénale.  1211e  disparaît  par  le  trailement  de  la 
glande.  Elle  s’accompagne  souvent  de  vertiges 
orlhostatiques  matinaux. 

Sur  25  malades,  2-4  présentaient  de  l’asthénie. 
Celle-ci  apparaissait  après  un  exercice  modéré 
et  aboutissait  parfois  il  l’adynamie.  Le  malade 
se  fatigue  plus  facilement  chaque  fois. 

Pendant  longtemps,  l’individu  ne  se  croit  pas 
malade,  mais  sa  fatigue  croissante  l’oblige  à 
réduire  petit  à  petit  son  activité. 

Sa  lassitude  insurmontable,  survenant  après 
une  infection  banale,  une  inlcrvenlion  chirur¬ 
gicale  légère,  est  un  fait  typique  de  l’insuffi- 

Les  malades  se  plaignent  d’ôlre  las,  d’avoir 
des  périodes  d’incapacité  physique  et  mentale, 
frisant  la  mélancolie. 

L’anémie,  la  frilosité,  l’amaigrissement,  la 
déshydratation,  l’insid’lisance  génitale  sont, 
quand  ils  sont  associés  5  l’asthénie,  des  signes 
nets  d’insuffisance  surrénale. 

Les  symptômes  digestifs,  sur  la  fréquence 
desquels  Maranon  a  attiré  l’altention  (anorexie, 
nausées,  douleurs  épigastriques  vagues,  troubles 
intestinaux),  sont  des  symptômes  banaux,  mais 
qui  ont  une  certaine  valeur  quand  ils  sont 
associés  à  l’aslhénie,  è  l’hypotension,  è  la 
pigmentation  tégumentaire,  etc... 

Plus  importantes  sont  les  crises  abdominales 
qui  sont  des  manifestations  d’insuffisance  aiguë 
ou  d’aggravation  de  formes  chroniques,  et  qui 
posent  un  problème  de  diagnostic  différentiel 
délicat  avec  les  états  chirurgicaux  de  l’abdomen. 

L’hypolension  est  constante  mais  n’est  pas  un 
signe  indispensable  au  diagnostic. 

La  valeur  de  ce  symptôme  est  très  significa¬ 
tive  quand  l’hypolension  est  orthostatique. 

Marafion  considère  l’abaissement  du  chiffre 
de  la  tension  minima  comme  très  important. 
Nous  avons,  nous-môme,  observé  dans  2  cas  très 
graves  la  chute  de  tension  minima  è  2,5  et  2. 

Dès  qu’une  amélioration  se  produit,  c’est  le 


chiffre  de  la  tension  minima  qui  monte  d’abord. 

Parmi  les  autres  symptômes  cardio-vasculaires 
moins  fréquents,  nous  ne  ferons  que  citer  rapi¬ 
dement  la  dyspnée  d’effort,  .les  palpitations, 
l'affaissement  des  battements  cardiaques  et 
du  pouls,  les  douleurs  précordiales. 

On  a  déjà  décrit  un  angor  hypotensif  dont  la 
manifestation  la  plus  grave  est  le  choc,  qu’il 
convient  d’interpréter  rapidement  quand  il  sur¬ 
vient  après  un  acte  opératoire  ou  qu’il  se  mani¬ 
feste  «  ex-abruplo  »  au  cours  d’une  insuffisance 
chronique.  Parfois  môme  ce  phénomène  de 
choc  peut  ôtre  le  signe  de  début  d’une  insuffi¬ 
sance  suraiguë  quand  celle-ci  est  consécutive  à 
une  hémorragie  capsulaire. 

La  pigmentation  culanéo-m  aqueuse  est  une 
manifestalion  importante  de  l’insuffisance.  Les 
gencives,  la  voiito  palatine,  la  partie  interne  dos 
.joues  soni  le  siège  fréi|uent  de  ces  lâches  cou¬ 
leur  de  chocolat,  typiques  de  l’insuffisance  cap¬ 
sulaire. 

Sur  la  peau,  la  pigmentation  est  plus  évidente 
sur  les  parties  exposées  (cou  et  face  dorsale  dos 
mains)  ;  chez  les  arthriliques,  principalement 
sur  les  oreilles,  etc...;  d’autres  fois,  il  s’agit 
d’une  pigmenlation  généralisée  ou  d’un  semis 
très  dispersé  de  lâches  mélaniques. 

Au  cours  des  crises  aiguës,  on  peut  observer 
une  vérilablc  éruption  purpurique  (Loepor). 

Les  insutfisanls  surrénaux  sont  cxlrôincmcnl 
sensibles  aux  modifica lions  méléorologiquos  et, 
principalement,  aux  dépressions  atmosphériques 
et  aux  grandes  chaleurs,  périodes  pendant  les¬ 
quelles  l’aslhénie  dont  ils  souffrent  est  nette¬ 
ment  accenliiée. 

Comme  on  le  voit,  tous  ces  petits  signes  iso¬ 
lés,  il  part  la  pigmentation  des  muqueuses  et 
de  la  peau,  qui  sont  malheureiisemeni  des 
manifestai  ions  tardives,  ne  prennent  une  valeur 
symptomatique  que  lorsqu’ils  sont  associés. 

L'insuffisance  corllcalc  peut  Ôlre  dépistée 
facilement  dès  que  la  clinique  et  le  laboratoire 
collaborent  ensemble. 

Les  travaux  fondamentaux  de  Loeh,  Kurland 
et  Baumann  sur  l’animal,  ceux  de  Sergent, 
Afaranon  et  Pende  sur  l’homme,  la  découverte 
de  l’hormone  corticale  et  de  son  action  physio¬ 
logique  par  Harlmann.  Swingle  et  Pfiffncr,  les 
recherches  de  Szenl-Oyôrgy  sur  l’acide  ascor¬ 
bique  n’ont  pas  seulement  ouvert  >in  vaste 
champ  d’expérience  en  phvsiopalhologie  des 
surrénales,  mais  ont  conlribné  è  démontrer  qu’il 
était  nécessaire  et  suffisanl  do  rétablir  l’équili¬ 
bre  hydrosalin  pour  obtenir,  durant  longtemps, 
la  disparilion  de  presque  tous  les  symptômes 
d’insuffisance. 

Ces  travaux  ont  permis  de  mettre  en  évidence 
les  perturbations  biochimiques  qui  caraclérisenl 
l’insuffisance  corticale,  d’en  montrer  la  fré¬ 
quence  en  clinique  et,  enfin,  de  la  combattre 
victorieusement  la  plupart  du  temps. 

Dans  la  maladie  d’Addison  vraie,  on  recule 
l’étape  fatale  ;  on  prolonge  non  seulement  la  vie, 
mais  encore  on  en  améliore  les  conditions. 

Pou  de  branches  médicales  ont  fait  autant  de 
progrès.  Au  fur  et  à  mesure  que  le  syndrome 
humoral  a  été  mis  è  jour  et  étudié,  le  diagnostic 
de  rinsuffisance  surrénale  a  été  plus  facile 
grAce  aux  résultats  obtenus  par  le  laboratoire. 

Il  suffit  de  soumettre,  en  cas  de  doute,  le 
malade  è  l’épreuiic  de  Jlarrop,  c’est-è-dire  à  un 
régime  déchloruré,  durant  deux  è  trois  jours,  ce 
qui  provoque,  au  bout  de  ce  laps  de  temps,  une 
aggravation  des  symptômes  et  du  déséquilibre 
humoral. 

Il  n’y  a  pas,  dans  la  clinique  actuelle,  de 
malade  présentant  un  syndrome  biochimique 
plus  riche  que  l’insuffisant  surrénal. 

Voici  quelques  éléments  du  diagnostic  biochi¬ 
mique,  traduisant  le  déséquilibre  humoral  : 


i’hypochlorurémie,  augmentation  de  la  réserve 
potassique,  diminution  de  ia  réserve  sodique  ; 
l'hypoglycémie  moins  constante,  mais  fré¬ 
quente  cependant,  ainsi  que  la  baisse,  dans  les 
tissus,  de  la  teneur  en  glycogène;  ces  deux  faits 
se  traduisent  par  ia  créatinurie  ;  dans  les  cas 
graves,  l’acidose  et  l’élévation  de  l’urée  san¬ 
guine  sont  constantes. 

Chaque  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  de 
signes  cliniques  en  faveur  d’une  insuffisance 
surrénale,  le  praticien  doit  procéder  aux  dosages 
du  potassium,  du  sodium  et  des  chrorures. 

Le  taux  du  potassium,  normalement  situé 
entre  16  à  20  mp.  pour  100,  s’élève,  à  mesure 
de  l’augmenlation  de  la  gravité,  juscju’à  28  mp, 
30  mg.  et  plus;  nous  avons  môme  observé  des 
taux  de  51  à  53,4  pour  100  de  potassium  san¬ 
guin. 

Le  taux  du  sodium,  normaiement  de  340  à 
380  mg.  pour  100,  peut  s’abaisser  au-dessous  de 
200  mp.  pour  100.  Le  quotient  potasso-sodique 


est  normalement  1,7,  mais  plus  l’insuffisance 
est  grave,  plus  le  quotient  est  bas. 

On  assiste,  d’ailieurs,  très  souvent,  à  un  véri¬ 
table  mouvement  de  bascule  entre  le  sodium  et 
le  polassium  :  l’un  descendanl  latulis  que  l’aiiire 
monte.  La  physiologie  expérimentale  a  montré 
que  l’administration  de  potassium,  chez  des  ani¬ 
maux  surrénalectomisés,  provoquait  une  aug¬ 
mentation  do  l’excrétion  sodique,  et  vice  versa 

On  s’en  rendra  mieux  compte  par  la  lecture 
de  l’observation  suivante  : 

Obseuvation.  —  S.  V...,  médecin,  célibataire. 
Agé  de  26  ans  ;  poids  actuel  52  kp. ,  poids  antérieur 
58  kp.  ;  haut.  1  m.  66.  Fièvre  typhoïde  en  1926, 
malgré  la  vaccination.  En  1928,  un  chancre  induré, 
Irailé  seulemeni  à  partir  de  19.31.  Depuis,  réarlion 
de  Wassermann  négative.  Présenle  des  manifesla- 
lions  secondaires  (roséole  et  rhumatisme).  En  Août 
1937,  on  fait  le  diagnoslic  d’insuffisance  surrénale 
à  la  suile  d’un  examen  qui  montre  une  pigmenla- 
lion  de  la  lèvre  supérieure,  de  la  lassitude,  une 
br.idycardie  à  56.  de  l’angoisse  et  des  douleurs 
précordialcs,  indépendantes  de  l’effort.  Ce  malade 
dort  du  côté  gauche  cl  souffre  d’insomnie.  Sa  ten¬ 
sion  qui  était  de  140-85  est  tombée  à  100-55. 

Les  extraits  surrénaux  et  hépaliques  amènent  une 
amélioration. 

Le  calcium  sanguin  est  de  7.5  mp.  pour  100. 

Le  malade  a  de  l’appélit,  mais  souffre  de  dou¬ 
leurs  mteslmales  (il  présente  de  l’aérocolic),  de 
nausées,  de  crises  diarrhéiques  cl  de  refroidisse¬ 
ments  brusques.  Les  douleurs  lombaires  coïnci¬ 
dent  avec  une  grande  asthénie,  un  état  de  pros- 
I  ration.  Il  est  atteint  d’inflammation  amygda- 
lienne. 

Mésoslhénique.  Lèvre  supérieure  et  gencives 
pigmentées,  principalement  au-dessus  des  inci¬ 
sives  supérieures.  Quelques  dents  sont  cariées.  Dou¬ 
leurs  sternales  et  tibiales.  Réflexes  normaux.  Pouls 
à  68.  Ten.sion  110-65. 

L’hypocondre  droit  est  douloureux  à  la  pression. 

La  peau  est  parsemée  de  petites  pigmentations. 
Les  mains  sont  froides. 

Le  système  pileux  de  la  face  est  exagérément 
développé. 

La  radioscopie  montre  une  absence  totale  Je 
concrétions  dans  les  régions  surrénales. 

Urines  :  Diurèse,  1.200  cm®.  Densité,  1.060. 
Chlorures,  11,70.  Urée,  17,23.  Acide  urique,  67. 

Examens  du  sang  (Le  5  Février  1938). 

Soiliiim  .  2.20 

Polassium  .  35,8 

Quotient  ^  = .  0,61 

Chlorures  (plasma)  .  5,60 

Chlorures  (globules)  .  2.34 

Chlore  globulaire  .  1,40 

Chlore  plasmatique  .  3,40 

Quotient  .  0,4/ 
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Glycémie  : 


11 

111 

IV 

V 

VI 


1,09 

1,40 

1,27 

1,18 

1,05 

1,05 


Le  10  Novembre  1938.  Le  jour  précédent,  e.xlrê- 
mement  chaud,  a  été  l’occasion  pour  S.  V... 
de  faire  un  peu  de  gymnastique  à  la  campagne. 
Le  10,  il  se  plaint  de  sensations  d’angoisse,  de 
prostration  et  de  diarrhée.  Bradycardie  (68). 
Insomnie. 

Le  25  Novembre  1938  la  tension  artérielle  est  de 
95-52. 

Les  divers  examens  de  laboratoire,  réalisés  du¬ 
rant  l’année  1938,  ont  donné  les  résultats  suivants, 
quant  au  sodium  et  au  ]}ota.ssnim. 


QUOTIEXT 


2  Mai  1938  . 

6  Juin  1938  . 

11  Juillet  1938  . 

1®’’  Septembre  1938. . . 
11  Octobre  1938  .... 
8  Novembre  1938. . . . 
24  Décembre  1938. . . . 

3  Février  19.30  . 


220  35,8  0,014 

280  27,5  1,018 

295  25,2  1,17 

287  24,8  1,15 

253  21,1  1,19 

298  21,3  1,39 

320  19  1,08 

290  18,2  1,59 


On  peut  ainsi  se  rendre  compte  de  l’action 
normalisante  de  la  médication  hormosaline,  du 
taux  du  potassium,  bien  que  celui  du  sodium 
ne  s’élève  que  très  lentement.  Le  quotient,  très 
bas  au  début  (0,61),  s’est  continuellement  élevé, 
suivant  en  cela  l’amélioration  clinique.  Aujour¬ 
d’hui  ce  médecin  exerce  normalement  son  acti¬ 
vité  professionnelle. 

Quand  un  individu  normal  est  soumis  à  une 
diète  sans  sel  durant  deux  ou  trois  jours,  et 
qu’il  ne  présente  aucune  modiBcation  humo¬ 
rale,  il  n’y  a  pas  d’insuffisance  surrénale,  car  ce 
régime  est  suffisant,  chez  un  malade,  pour  occa¬ 
sionner  un  trouble  humoral  :  les  chlorures  et 
le  sodium  baissent,  le  potassium  s’élève,  en 
même  temps  qu’apparaissent  divers  symptômes 
cliniques.  C’est  le  signe  d’un  bon  fonctionne¬ 
ment  des  surrénales. 

La  littérature  concernant  le  taux  du  potas¬ 
sium  augmente  au  fur  et  h  mesure  que  la  phy¬ 
siologie  expérimentale  et  la  biochimie  permet¬ 
tent  d’en  expliquer  le  métabolisme. 

Les  travaux  de  Fruskowski  et  Zwener  (Bioc/i., 
J  ,  1936,  30,  302)  ont  prouvé  que,  dans  l’insuf- 


sance  surrénale,  le  taux  du  potassium  contenu 
dans  les  muscles  et  dans  le  cœur  augmentait  et, 
fait  intéressant,  en  maintenant  l’élévation  de  ce 
taux  chez  des  chats  normaux,  ils  ont  réussi 
è  provoquer  les  symptômes  de  cette  insuffi¬ 
sance. 

Les  recherches  de  Wilder,  corroborées  par 
celles  de  J.  Vignoli  dans  notre  service,  ont 
prouvé  qu’une  alimentation  trop  riche  en  potas¬ 
sium  empêchait  les  effets  thérapeutiques  de  la 
médication  hormosaline. 
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Fiji.  1.  —  Résultats  des  différents  examens 
de  laboratoire. 


La  baisse  du  taux  des  chlorures,  moins  nette 
que  celle  du  sodium,  est  moins  bien  perceptible 
par  l’épreuve  de  l’hypochlorurémii  provoquée 
de  Harrop  qui  est,  avant  tout,  une  épreuve 
d’hyponatrémie  provoquée. 

La  thérapeutique  par  le  sel,  par  la  vitamine  C 
et  l’hormone  corticale  permet  de  rétablir  rapi¬ 
dement  l’équilibre  biochimique  de  malades 
comateux  ou  en  crise  grave. 

Un  facteur  incontesté  de  l’asthénie  occasionnée 
par  l’insuffiStlnce  capsulaire  est  la  baisse  de  la 


réserve  de  glycogène  musculaire.  Ce  fait,  décou¬ 
vert  par  les  physiologistes,  a  son  retentissement 
clinique  :  la  créalinurie  qui  est  en  raison  directe 
de  la  glycopénie. 

L’azotémie  due  aux  surrénales  est  du  type 
chloropénique  et  son  taux  va  souvent  de  pair 
avec  celui  du  potassium. 

Dans  les  cas  graves,  la  réserve  alcaline  est 
basse.  Cet  abaissement  s’accompagne  d’acidose 
fréquemment  suivie  d’hypoglycémie,  ce  qui 
explique  la  grande  sensibilité  de  ces  malades  à 
l’insuline,  qui  provoque  des  accidents  hypo¬ 
glycémiques  graves. 

La  filiation  des  symptômes  et  des  désordres 
biochimiquos  dans  l’insuffisance  corticale  est  le 
résultat  de  l’expérimentation  physiologique  et 
de  l’observation  clinique,  filiation  confirmée  par 
les  effets  thérapeutiques. 

11  est  normal,  maintenant,  de  penser  à  cette 
insuffisance,  étant  donné  sa  fréquence,  mais 
aussi  à  cause  de  son  importance  en  clinique. 

Au  môme  tilre  que  l’insuffisance  cardiaque, 
que  la  déshydratation,  l’insuffisance  surrénale 
est  un  facteur  important  en  clinique,  et  dont  la 
découverte,  au  cours  d’un  examen,  peut  éviter 
dos  erreurs  de  thérapeutique  parfois  graves. 

11  ne  faut  plus  attendre  l’apparition  de  symp¬ 
tômes  caractéristiques  révélant  l’épilogue  de 
l’histoire  clinique,  mais  dépister  l’insuffisance 
afin  de  pouvoir  ralentir  la  défaillance  corticale, 
cl  môme  obtenir  la  guérison. 

Jadis,  seule  la  lésion  anatomique  avait  l’heur 
de  retenir  l’allenliori;  aujourd’hui,  on  sait  la 
richesse  symplomalologique  de  la  pathologie 
fonctionnelle  dont  les  manifestations,  décou¬ 
vertes  à  temps  permettent  souvent  d’instaurer 
un  traitement  efficace. 

L’étude  des  troubles  d’ordre  biochimique 
révélant  la  lutte  entreprise  par  l’organe  permet 
d’estimer  l’étendue  du  mal,  la  capacité  de 
défense  des  divers  mécanismes  régulateurs  et, 
enfin,  permet  aussi  de  vérifier  les  effets  de  la 
thérapeutique  entreprise. 

Ce  chapitre  est  un  des  plus  beaux  de  la  phy- 
sio-pathologie  puisqu’il  permet  la  survie  de 
malades  atteints  de  lésions  graves,  d’ani¬ 
maux  surrénaleclomisés,  h  condition  de  réta¬ 
blir  l’équilibre  éleclrolylique  compromis  par  ces 
lésions.  Les  brillants  résultats  de  la  thérapeu¬ 
tique  hormosaline  constituent  un  triomphe  pour 
le  contrôle  physiologique  puisqu’il  permet 
d’orienter  la  clinique  moderne. 


carac.tiristique  du  Brésil  (Ouro-Preto)  et  monuments 
ie  Rio  de  Janeiro,  de  Sâo  Paulo  et  de  Ilahia. 
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ANÉVRYSME  DU  SINUS  DE  VALSALVA 

OU  DIVERTICULE  DU  PÉRICARDE 

Par  A.  de  Almeida  PRADO 

Hrottsseur  titulaire  de  Clinique  médicale  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  S4o  Paiilo. 


B...,  mulâtre, 
Brésilien,  âgé  de 
38  ans,  célibatai¬ 
re,  qui  exerce 
la  profession  de 
maçon. 

Ce  malade 
souffre  d’une  af¬ 
fection  du  systè¬ 
me  nerveux.  Il 
était  hospitalisé 
dans  un  service 
d  e  neurologie. 


lorsqu’un  e  x  a  - 
men  radiologique  détermina  son  envoi  à  notre 
clinique. 

Il  s’agissait  d’une  arachnoïdite,  de  cause  indé¬ 
terminée. 

Les  réflexes  oculaires,  la  pupille  et  le  fond  d’oeil 
sont  absolument  normaux  à  droite;  mais  l’œil  gau¬ 
che  révèle  à  l’examen  un  leucome,  vestige  d’une 
conjonctivite  purulente  d’origine  gonococcique  pro¬ 
bable.  Il  existe  un  signe  de  Romberg. 

L’analyse  du  liquide  céphalo-raOhidien  ne  met 
en  évidence  aucune  réaction  positive  syphilitique 
(Pandy,  Nonne,  Wassermann,  benjoin,  etc...). 
Cependant  le  malade  nous  avoue  avoir  contracté,  à 
l’âge  de  21  ans,  une  syphilis,  et  la  réaction  de  Was¬ 
sermann,  po.silive  dans  le  sang,  confirme  le  fait. 

Ses  antécédents  personnels  nous  apprennent  que, 
vers  20  ans,  le  malade  souffrit  de  paludisme;  à 
21  ans,  il  contracta  une  blennorragie,  préeédant 
de  peu  l’apparition  du  leucome  et  il  eut  quelques 
chancres  vénériens  simples,  suivis  d’adénite  sup- 
purée. 


Il  n’y  a,  dans  ses  antécédents  personnels  ou 
familiaux,  aucun  autre  épisode  clinique,  digne 
d’être  mentionné.  Il  ne  boit  pas  et  fume  modéré¬ 
ment.  .I.-B...  n’a  jamais  suivi  de  traitement  anti- 
spécifique. 

Depuis  un  an,  le  malade  présente  de  nouveaux 
troubles  :  dyspnée  nocturne,  oppression  thoracique 
et  sensation  de  réplétion  céphalique  et  jugulaire 
provoquant  une  impression  de  constriction  très  pé¬ 


nible.  Il  ne  peut  dormir  qu’en  position  d’orthopnée 
et  ne  peut  supporter  le  décubilus  latéral  droit. 

C’est  à  la  suite  de  ees  symptômes  cardiaques, 
que  l’examen  radiologique  du  cœur  et  des  vaisseaux 
de  la  base  fut  pratiqué. 

Cet  examen  révéla  l’existenee  d’une  ombre  car¬ 
diaque,  ainsi  décrite  dans  le  compte  rendu  radio¬ 
logique  : 

«  Grand  anévrysme  sacciforme,  peu  pulsatile, 
faisant  saillie  sur  le  bord  droit  de  l’ombre  cardio- 
aortique  et  se  projetant  contre  la  paroi  thoracique 
antérieure  (fig.  1).  Espace  rétro-cardiaque  (fig.  2)  : 
aorte  légèrement  déroulée;  la  crosse  aortique  a  un 
diamètre  d’environ  29  mm. 

Le  contour  gauche  du  cœur  présente  un  aspect 
normal. 

Epaississement  léger  des  parois  vaso-bronchiques. 

Absence  de  signes  radiologiques  de  lésions  du 
tronc  artériel  braChio-céphalique. 

Durant  les  mouvements  respiratoires  profonds, 
on  observe  de  légères  modifications  de  la  forme  de 
la  tumeur,  rappelant  la  notion  de  la  plasticité  d’une 
tumeur  liquide. 

On  distingue,  à  travers  l’opacité  de  cette  ombre 
radiologique,  les  bronches  et  les  vaisseaux. 

Diagnostic  :  anévrysme  sacciforme  de  l’aorte 
ascendante  ». 

D''  Paulo  de  Almeida  Toledo. 

Le  malade  nous  fut  alors  envoyé,  et  réellement, 
si  l’examen  radiologique  ne  nous  avait  orienté, 
nous  aurions  pu  méconnaître  cette  affection,  tout 
au  moins  au  début. 

Une  inspection  sommaire  ne  révèle  rien  qui 
puisse  faire  penser  à  une  poche  anévrysmale. 

Le  tronc  ne  présente  aucune  déformation  thora¬ 
cique  —  mais,  —  l’attention  attirée  par  le  compte 
rendu  radiologique  — ,  on  observe,  au  niveau  du 
3®  espace  intercostal  droit,  une  petite  zone  pul.sa- 
tile,  visible  à  l’examen  du  malade  de  profil  et  lors¬ 
qu’il  eesse  de  respirer  en  expiralion  forcée.  Celte 
petite  zone  pulsatile  est  très  perceptible  à  la  pal¬ 
pation.  On  vérifie  la  turgescence  des  jugulaires,  et 
l’on  note  que  les  fosses  sus-claviculaires  ont  une 


teinte  cyanolique.  Cette  coloration  s’accentue  dans 
le  décubilus  dorsal.  La  région  infra-claviculaire 
droite  est  parcourue  par  un  fin  réseau  veineux  qui 
s’étend  à  l’articulation  scapulo-hiimérale.  On  le 
remarque  aussi  sur  ies  flancs,  surtout  à  gauche,  à 
fleur  de  peau. 

La  respiration  est  courte,  légèrement  tachy- 
pnéique  en  décubitus  dorsal  (30  mouvements  res¬ 
piratoires  par  minute).  Les  pannicules  adipeux  et 
musculaires  sont  conservés.  Pas  d’œdème.  Pas 
d’accès  fébrile. 

L’examen  cardiologique  fournil  les  constatations 
suivantes  : 

Le  choc  cardiaque,  le  malade  étant  en  position 
verticale,  se  localise  dans  le  5°  espace  intercostal 
gauche,  à  2  cm.  en  dehors  de  la  ligne  mamillaire. 
Il  est  mobile  et  se  déplace  facilement. 

Dans  le  3“  espace  intercostal  droit  à  8  cm.  en 
dehors  de  la  ligne  médio-sternale  —  région  coïn¬ 
cidant  avec  celle  de  la  saillie  anormale  —  on  per¬ 
çoit,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé,  des  mouve¬ 
ments  pulsatiles  distincts,  profonds,  mais  n’ayant 
pas  le  caractère  expansif  de  centrifugation  des  bat¬ 
tements  anévrysmaux. 

La  percussion  permet  de  dessiner  une  zone  de 
matité,  para-sternale,  avec  prédominance  à  droite. 
Cette  matité  ressemble  à  celle  des  péricardites, 
mais  en  diffère  cependant,  car  l’angle  cardio¬ 
hépatique  est  nettement  conservé.  Cet  angle,  aigu, 
forme  une  saillie  avec  les  limites  du  foie,  contrai¬ 
rement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  péricardites,  où 
l’angle  cardio-hépatique  dispar.aît  du  fait  de  l’obli¬ 
quité  des  limites  de  l’épanchement,  orienté  en  bas 
et  en  dehors  et  occupant  habituellement  les  zones 
intercostales  au-dessus  du  foie. 

A  gauche  la  matité  est  contenue  en  dedans  d’une 
ligne  qui  va  obliquement  du  3®  espace  intercostal, 
à  2  cm.  du  bord  sternal,  à  la  pointe  du  cœur. 

On  trouve  à  l’auscultation  :  augmentation  du 
deuxième  bruit  et  petit  souffle,  au  foyer  aortique, 
protosystolique,  dont  l’irradiation  se  fait  en  haut 
et  à  droite.  En  position  dorsale,  l’intensité  des  bruits 
va  décroissant  à  mesure  qu’on  s’éloigne  du  foyer; 
un  peu  au-dessus,  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
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la  2“  côle,  et  toujours  à  droite,  les  bruits  semblent 
augmenter,  sans  toutefois  dépasser  la  valeur  pho¬ 
nétique  de  ceux  du  fover  aortique. 

A  la  palpation  on  ne  sent  ni  frémissement,  ni 
Ihrill  anévrysmal. 

La  pression  artérielle  est  de:  max.,  12..5:  min.,  S 
(même  valeur  pour  les  deux  bras).  Les  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  accusent  une  tension  artérielllc  de 
15,5;  9  (méthode  graphique  de  Tycos). 

La  pression  veineuse  des  membres  supérieurs  est 
de  40  à  droite  et  de  38  à  gauche. 

Les  signes  d’Oliver  cl  de  Gardarelli  sont  absents. 

Voici  les  faits  positifs  enregistrés  au  cours  de 
l’examen  pulmonaire  :  submatité  de  la  région 
moyenne  de  l’espace  interscapulo-vcrtébral.  sonfllc 
bronchique  dans  les  régions  infra-elavicnlaires  et 
sternales  supérieures-,  avec  prédominance  à  droite, 
llronchoplionie  et  pectoriloquie  aphone  dans  l’espace 
in  terscapnlo- vertébral  homologue. 

Les  autres  organes  sont  normaux. 

L’électrocardiogramme  montre  (fig.  3)  ; 

«  Bloc  de  branche  (Q.R.S.,  petit,  découpé 
allongé.)  Complexes  de  bas  voltage  ». 

D''  Dante  Paz/.anese. 

Examens  de  laboratoire: 

Réaction  de  Wassermann:  positive.  Urine  sans 
élément  pathologique;  pas  de  sédiment  microsco¬ 
pique,  quelques  globules  de  pus,  rares  hématies. 


Examen  de  sang  : 

Hématies  .  3.920.000 

Leucocytes  .  G.2ü0 

Formule  leucocytaire  :  eoua  100 


Ncutropliiles  .  70 

Eo.sinoptiiles  .  1 

tliisoptides  .  0 

-Monocytes  .  3 

Hémoglobine  .  70 

Valeur  globulaire  .  U,8 


Iféaclioii  de  Weinberg-Piirvu  ;  négative. 


Le  premier  point  5  fixer  est  la  nature  cardio- 
vasculaire  de  l’affection,  pour  savoir  s’il  est 
possible  de  la  localiser  ê  l’aorte  ou  5  toute  autre 
partie  de  l’appareil  cardio-vasculaire. 

L’origine  vasculaire  de  la  formation  intra-péri- 
cardique  peut  être  invoquée  par  suite  de  la  [nd- 
satilité  radiologique,  kymoscopique  et  palpatoire 
ainsi  que  du  renforcement  des  bruits,  dans 
l’aire  de  projection  thoracique,  à  l’auscnilation. 
L’absence  d’expansion  et  du  frémissement  peut 
s’expliquer  par  le  siège  de  l’affection  :  la  résis¬ 
tance  du  sac  péricardique  empêcherait  ta  tangi- 
bllilé  des  manifestations  vasculaires  profondes. 
Mais  une  tumeur  quelconque  pourrait  donner  la 
même  impression  physique  en  transmettant  les 
battements  de  l’aorte  ou  du  cœur. 

En  admettant  même  que  cette  pulsatilité  de 
la  néoformation  pathologique  témoigne  la  pré¬ 
sence  d’un  anévrysme,  il  n’en  reste  pas  moins 
à  préciser  exactement  son  siège  :  vaisseaux 
de'  la  base  ou  cœur  lui-même.  Si  nous  écartons 
les  phénomènes  exceptionnels  :  anévrysme  de 
la  portion  intra-péricardique  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  anévrysmes  des  artères  coronaires  ‘,  ané¬ 
vrysmes  des  artères  pulmonaires,  inconciliables 
du  reste  avec  les  données  sémiologiques,  il  reste 
trois  possibilités  :  dilatation,  anévrysmale  ou 
non,  do  l’auricule  droite  ;  anévrysme  intra- 
péricardique. 


1.  Le 


lies  i 


publiés  dans  la  Hltéralure  i 

Ciii.vm  (IV/cner  Kliiilsche  Wochenschrift,  Scplcmbic  1938, 
U’  37)  en  a  réccmmciit  publié  un,  cliagnosliqué  posl 
mortem  ;  localisé  à  la  coronaire  droite,  .«a  rupture  fut 
la  cause  du  décès  chez  un  lioinme  de  3i  ans,  non  spé- 
ciliipic,  mais  qui  présentait  un  proce.«sus  arlério-sclé- 
iseau  en  cause.  Ellinger,  après  lui, 
I  aussi  de  la  coronaire  droite  ;  la 
1  consignée  è  ce  jour  d’anévrysme 
'"nt,^  du  malade,  anévrysme  parié- 
1  der  Kranzarlerie, 


publia  un  autre  ca: 
meilleure  observatioi 
diagnostiqué  du  vii 
lal  du  ceeiir  {Ei.i.ixr.i;ii  :  Anevrysn 


Forts.  ItSntg.,  Baiid.  58,  H.  4,  Oclobre  1938). 


Nous  allons,  successivement,  analyser  chacune 
de  ces  éventualités. 


Les  dilatations  aiguës  de  roreillctte  gauche, 
même  non  anévrysmales  (sténose  mitrale,  insuf¬ 
fisance  aortique  coexistant  avec  une  insuffisance 
mitrale)  surtout  lorsqu’il  existe  un  anévrysme 
,'i  cet  endroit,  se  projettent  parfois  à  droite 
et  donnent  une  image  radiologique  semblable 
à  celle  du  cas  présent. 

L’auricule,  énormément  distendue,  imprime 
au  cœur  un  mouvement  forcé  de  rotation  à 
gauche  et  en  arrière,  et  l’oreillette  gauche  vient 
occuper  sur  un  plan  postérieur  la  place  du 
pédicule  vasculaire  et  de  l’oreillette  droite  ; 
elle  fuit  saillie  du  côté  opposé  à  celui  de 
son  siège  anatomique,  entrant  ainsi  en  contact 
avec  la  paroi  costale. 

Dans  les  cas  de  grande  augmentation  de 
l'oreilletle  gaucho,  observés  au  cours  des  sténoses 
mitrales,  Dressler  -  vérifia  l’existence  de  pulsa¬ 
tions  anévrysmales  de  la  ligne  médio-clavîculaire 
droite  et  irradiant  à  l’aisselle  correspondante. 
Gocdel  "  a,  dans  des  circonstances  semblables, 
constaté  les  effets  compressifs  exercés  sur  l’oreil¬ 
lette  droite,  collée  contre  le  sternum  et  débor¬ 
dant  à  droite  de  plusieurs  centimètres,  par 
l’oreillette  gauche,  sur  l’angle  de  la  bifurcation 
trachéale,  sur  la  bifurcation  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  cl  les  bronches  qui  à  l’autopsie  présen¬ 
taient  de  la  sténose,  principalement  à  gauche. 
L’oreillette,  dilatée  à  l’extrême,  comprimait  aussi 
le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  et  était  en 
contact  très  large  avec  le  diaphragme  et  môme 
la  paroi  thoracique. 

11  est  possible,  au  cours  d’un  examen  radio¬ 
logique,  de  distinguer  une  oreillette  anévrysmale 
(le  la  projection  globale  du  cœur.  Les  images 
rndioscopicpies  des  deux  oreillettes  sont  animées 
de  mouvements  de  sens  inverse  :  l’oreillette 
gauche  bat  dans  la  partie  supérieure  droite  du 
contour  radiologique  en  synchronisme  avec  les 
battements  du  pouls  radial.  La  droite  bat  dans 
la  partie  inférieure.  La  première  a  des  batte¬ 
ments  qui  traduisent  la  pulsatilité  d’une  bourse 
anévrysmale,  laquelle  s’emplit  à  chaque  sys¬ 
tole  ;  la  seconde  a  des  pulsations  de  caractère 
ventriculaire. 

Au  point  d’intersection  des  deux  convexités 
auriculaires,  disposées  verticalement,  se  produit 
un  mouvement  de  contraste,  la  bascule  présys¬ 
tolique  de  Mahaini 

Cliniquement,  l’existence  d’un  souffle  systo¬ 
lique  et  la  fibrillation  auriculaire  facilitent, 
selon  Maliaim,  le  diagnostic  de  la  dilatation  ané¬ 
vrysmale  auriculaire  gauche. 

La  capacité  volumétrique  considérable  de  ces 
cavités  démesurément  agrandies  se  traduit  cli¬ 
niquement  par  une  zone  de  matité  large,  enva¬ 
hissant  le  champ  pulmonaire  et  qui  se  présente 
radiologiquement  comme  une  ombre  dense 
mal  délimitée,  si  bien  qu’en  de  nombreux  cas 
cette  opacité  a  été  attribuée  à  un  épanchement 
lileural  que  l’on  ponctionna. 

L’ensemble  de  ces  faits  cliniques  et  patholo¬ 
giques  permet  donc,  pour  notre  cas,  de  rejeter 
d’emblée  le  diagnostic  d’anévrysme  auriculaire 
gauche  projeté  à  droite. 


9.  W.  DiiiissLEii  :  Piilsiilioiis  of  llie  wall  of  llie  cliesl. 
Pulsations  associalcd  vvitli  mitral  régurgitation  and 
anciirysmal  dilatation  of  llie  left  aiiriclc.  Arch.  of  Int. 
Med.,  Oclobre  1937.  n"  4. 

3.  A.  Gokdel  :  Einc  ungeivôlinticlie  Form  der  Hera- 
vergrôsscriing  (enorme  Vorliofvcrgrôbung)  bei  Milral- 
sleiiose.  IVi’cn.  klin.  Woch.,  4  Avril  1929,  n”  14. 

4.  1.  M.VUAIM  :  De  l’anévrysme  primitif  de  l’oreillette 
gauclie.  Troubles  particuliers  du  ryllime  cardiaque.  La 
dissociation  interaiiriculaire.  Annales  de  Méd.,  1927, 
p.  380. 


La  netteté  des  contours  radiologiques  de  l’opa¬ 
cité,  le  fait  que  le  choc  apexien  soit  situé  à  sa 
place  normale  et  qu’il  n’ait  pas  ôté  attiré  vers 
■1-t  gauche  et  en  arrière,  le  défaut  de  causes 
pouvant  provoquer  une  dilatation  de  l’oreillette 
et  celui  de  la  superposition  des  ombres  auri¬ 
culaires  nous  conduisent  à  éliminer  cette 
hypothèse. 

A  peine  l’aspect  anguleux  et  irrégulier  du 
profil  cardiaque  pourrait-il  rappeler  les  défor¬ 
mations  du  cas  de  Gocdel.  Ce  seul  élément  ne 
suffit  pas  à  nous  orienter  vers  ce  diagnostic. 

Voyons  alors  si  l’anévrysme  pariétal  du 
cœur  offre  des  analogies  convaincantes  pour 


L’anévrysme  pariétal  du  cœur  est,  en  règle 
générale,  une  conséquence  résiduelle  de  l’in¬ 
farctus  du  myocarde  cicatrisé. 

Contrairement  aux  dilatations  cavitaires  obser¬ 
vées  dans  l’anévrysme  improprement  dénommé 
anévrysme  de  l’oreillette  et  que  nous  venons 
d’étudier,  la  déformation  pathologique  con¬ 
serve  ici  son  caractère  spécifiiiue  :  bourse 
diverticulaire  creusée  dans  la  paroi  du  myo¬ 
carde  et  en  communication  avec  l'intérieur  du 
cœur. 

Cet  anévrysme  se  présente  parfois  comme  une 
simple  perte  de  substance,  qui  se  traduit  à  la 
surface  du  cœur  par  une  dépression  corres¬ 
pondante,  mais  radiologiquement  invisible. 
D’autres  fois  elle  se  présente  sous  forme  d’une 
déformation  angulaire  donnant  à  l’aire  car¬ 
diaque  un  asi^ect  typiijue  :  la  masse  car¬ 
diaque  —  comme  le  dit  Heim  de  Ralsac  ®  — 
affecte  une  forme  carrée  ou  rectangulaire. 

Un  autre  signe  radiologniue,  mentionné  par 
cet  auteur,  c’est  le  remplissage  systolique  de 
la  bourse  anévrysmale,  traduisant  la  cotnmu- 
nication  de  l’anévrysme  avec  le  ventricule  et 
s’effectuant  en  même  temps  que  survient  une 
diminution  du  volume  cardiaque 

Le  diagnostic  de  cette  entité  morbide  est  émi¬ 
nemment  radiologique. 

Pletnev,  nonobstant  ces  signes  radiologiques, 
n  réuni  une  série  de  symptômes  généraux  pou¬ 
vant  orienter  le  diagnostic  :  insuffisance  car¬ 
diaque  5  évolution  lente  ;  antécédents  de  crises 
angineuses  et  de  péricardite  ;  inefficacité  du 
traitement  toni-cardiaque  ;  atténuation  des  bruits 
cardiaques;  augmentation  de  l’amplitude  du 
choc  de  la  pointe,  comparativement  à  la  faible 
amplitude  du  pouls  ;  phénomènes  suffisants 
pour  justifier  l’apparition  de  l’anévrysme;  image 
radiologique  caractéristique  et  finalement  dis¬ 
proportion  entre  la  dilatation  du  segment  car¬ 
diaque  lésé  —  projeté  h  droite  ou  à  gauche  — 
et  la  symptomatologie. 

Tout  ceci  ne  peut  en  rien  s’appliquer  è 
notre  cas. 

L’histoire  clinique,  le  tableau  cardiologique, 
l’évolution,  l’état  du  pouls  et  la  pression  arté¬ 
rielle,  tout  en  somme  nous  éloigne  du  dia¬ 
gnostic  d’anévrysme  pariétal  du  cœur. 

Les  anévrysmes  cardiaques  sont  l’apanage 
exclusif,  pour  ainsi  dire,  du  ventricule  gauche  : 
la  statistique  de  Pelvet  donne  87  cas  semblables 
sur  90,  et  Odriozola  ®  a  observé  49  lois  sur  50 
ce  phénomène. 

Sporadiquement,  comme  dans  le  cas  de  Heilz 
el  Corone,  on  trouve  un  anévrysme  du  ventri¬ 
cule  droit.  L’anévrysme  auriculaire,  principale¬ 
ment  de  l’oreillette  droite,  qui  serait  la  loca- 

5.  R.  Hei.m  de  B.AL5AC  :  L'anévrysme  pariétal  du  cœur, 
in  Leçons  de  cardiologie,  de  Laiibry,  2'  série  (Doin, 
édit.),  Paris,  1938. 

6.  In  A.  CnEsro-.Ai.vAnEZ  :  Anévrysme  des  parois 
dn  cœur.  Arch.  des  Mal.  dn  Cœur,  1931,  p.  405. 
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lisalion  de  noire  cas,  doit  être,  s’il  existe,  d’une 
exceptionnelle  rareté. 

* 

*  * 

Par  exclusion  nous  devrions  nous  arrêter  au 
diagnostic  d’anévrysme  de  l’aorte  inlra-péri- 
cardiaque. 

Mais  il  est  nécessaire  de  se  rendre  compte  si 
tous  les  phénotnènes  présentés  par  l’observation 
clinique  du  inninde  concordent. 

Or,  en  procédant  à  une  révision  des  éléments 
fournis  par  chaque  auleur,  on  s’aperçoit  que 
l’accord  syinplomalologique  est  loin  d’être  fait. 

Les  raisons  de  ces  divergences  sont  simples. 

Etant  donné  la  rareté  de  ces  entités  morbides, 
chaque  auleur  lire  de  sa  propre  expérience  cer¬ 
taines  déductions  que  des  faits  nouveaux  vien¬ 
dront  abattre. 

Martini  et  Joselevilch  ^  décrivent  ainsi  la 
séméiologie  de  l’anévrysme  inlra-péricardique  : 

Ils  parlent  du  principe  anatomique  d’implan¬ 
tation  du  processus  et  consi¬ 
dèrent  trois  Ijjie.s  fondainen- 
lau.v  :  les  anévrysmes  du 
cûlé  droit  de  l'aorte  ;  les 
anévrysmes  du  côté  gauche 
de  l'aorte  et  l’ané\rysine 
aortique  postérieur.  La  pre¬ 
mière  variété  se  subdivise  en 
trois  types  distincts  :  ané¬ 
vrysmes  à  évolution  supéro- 
externe,  injéro-interne  et 
injéro-externe. 

A  part  (luclques  symptô¬ 
mes  indirects  ou  éloignés,  à 
tous  ces  types  correspond  un 
syndrome  clinique  direct 
immédiat,  comprenant  des  symptômes  fournis 
par  l’inspection,  la  palpation,  la  percussion 
et  l’auscui talion,  et  localisés  selon  la  projec¬ 
tion  anévrysmale  sur  la  paroi  thoracique, 
qui  sont  plus  ou  moins  communs  à  tous  les 
anévrysmes  et  n’ont  de  particulier  que  les  attri¬ 
buts  inhérents  au  siège  inlra-péricardique  (bat- 
loinenls  profonds,  peu  nets,  saillie  extérieure 
discrète  ou  nulte,  aire  de  matité  maintenue  en 
quelque  sorte  dans  les  limites  du  péricarde  sans 
atteindre  jamais  la  clavicule  droite).  La  présence 
d’un  sourile  systolique  d’origine  locale  est  con¬ 
tingente.  Le  souftlc  diastoIi(]ue  se  produit  quand 
l’anévrysme  se  rapproche  de  l’appareil  sigmoïde 
aortique,  la  valvule  étant  atteinte. 

Les  anévrysmes  implantés  sur  le  bord  droit 
du  vaisseau  è  évolution  supéro-  et  injéro-externe 
ont  une  représentation  pliysico-fonctiomieile  au 
niveau  des  3“  et  4°  espaces  Intcreoslaux  ;  ceux 
à  évolution  inféro-inierne  —  petits  anévrysmes 
juxta-valviilaires  en  général  —  iieuvent  entrer  en 
rapport  avec  rinrundibulum  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  exercer  sur  elle  une  action  compressive 
soromiaire. 

Les  anévrysmes  gauches  sont  en  général  du 
type  décrit  par  d’Espine  :  battements  nets  h 
gaucho  du  sternum  et  non  isochrones  du  choc 
apexien. 

Les  anévrysmes  postérieurs,  en  relation 
médiale,  par  le  sinus  transversal  de  Henle- 
Theile,  avec  roreilletle  gauche  et  la  branche 
droite  de  l’artère  pulmonaire,  compriment  selon 
son  oriental  ion  supérieure  ou  inférieure  ces  deux 
élémi'iils  cardio-vasculaires. 

Des  signes  objectifs  de  compression  :  oedème, 
cyanose  de  la  face,  luméfaclion  des  juirniaires, 
foie  congeslionné  el  douloureux,  propres  è  l’in- 
sufflsanco  du  cœur  droit,  el  des  signes  subjectifs 


7.  Tueio  Martini  el  M.  Josei.evitch  :  Les  anévrysme.s 
inlra-péric.Tnliqiie.s  de  l’aorlc.  Mercntali,  Mil.  Biicnos- 
Ayres.  10.31. 


d’insuffisance  aortique  endarlériellé  :  palpita¬ 
tions,  douleurs  angoreuses,  vertiges,  crises  aslh- 
maliformes,  sensation  de  congestion  el  de  pléni¬ 
tude  céphaliques  complètent  la  description  de 
Martini  et  Joselevilch. 

Déjà  Caslex,  Ramirez  et  Batlro  ®  attribuent 
moins  d’importance  à  la  clinique  et  se  fient 
surtout  aux  examens  radiologique  et  éleclro-car- 
diographique.  Pour  ces  auteurs,  l’abaissement 
du  point  D,  avec  un  raccourcissement  de  la 
corde  auriculaire  droite  el  un  cœur  horizontal 
constituent  des  signes  pathognomoniques  de 
l’anévrysme  du  bord  droit  de  l’aorte,  5  expan¬ 
sion  injéro-externe.  Quant  aux  modificalions 
électriques,  elles  consistent  surtout  en  un  apla¬ 
tissement  de  l’onde  P,  imputable  5  la  répercus¬ 
sion  que  la  compression  de  l’artère  pulmonaire 
exerce  sur  l’oreillelle  droite. 

Lian,  Marchai  et  Deparis  ®  n’accordent  aussi 
qu’une  faible  attention  aux  données  séméiolo¬ 
giques  décrites  par  les  auteurs  argentins. 


Fig.  3. 

Pour  eux,  par  contre,  les  renseignements 
fournis  par  l’éleclrocardiogramme  sont  peu 
importants  :  la  prédominance  gauche  affirme  5 
peine  l’existence  d’une  insuffisance  aortique 
accompagnant  l’anévrysme,  la  dépression  de 
l’onde  P  manque  trop  souvent  pour  être  prise 
en  considération. 

En  compensation,  ils  nous  offrent  d’autres 
signes. 

Pour  les  anévrysmes  d’expansion  gauche, 
la  vérification  radiologique  en  position  frontale 
permet  de  voir  deux  ombres  :  l’une  est  celle 
de  l’artère  pulmonaire  el  l’autre  est  celle  de 
l’anévrysme,  sur  les  parois  duquel  on  peut 
parfois  relever  des  traces  de  calcification  linéaire 
d’une  grande  valeur  pour  le  diagnostic  de  celle 
variété  topograpliique. 

Quant  aux  anévrysmes  supérieurs  droits  —  les 
supéro-externes  de  Martini  el  Joselevilch  —  ils 
no  se  différencient  en  rien,  sinon  par  le  siège 
(3  el  4®  espaces  intercostaux)  de  ceux  qui  sont 
localisés  dans  les  parties  plus  hantes  de  l’aorte 
ascendante.  L'examen  radiologique  les  présente 
comme  de  grandes  bourses  greffées  sur  le  bord 
droit  du  pédicule  vasculaire,  animées  de  batte¬ 
ments  expansifs. 

Enfin,  les  anévrysmes  situés  à  droite  et  en  bas 
—  anévrysmes  du  sinus  de  Valsalva  ou  à  expan¬ 
sion  injéro-exlerne  —  se  développent  parallè¬ 
lement  à  l’insuffisance  aortique.  C’est  de  là  que 
proviennent  les  douleurs  rebelles  de  l’hémilhorax 
droit  el  le  double  souffle  audible  à  l’extrémifé 
interne  des  5®  et  6®  espaces  intercostaux  droits. 

Cossio  soumet  une  conception  différente. 


8.  M.  Castrx.  I.npKR  ItAMinEz  cl  A.  Batteo  ;  Signrs 
riiilinlngii|iipi)  i-l  liti-rlrnrnrilioi;rn|ihii|iip<:  ilps  nnévrysmi's 
lie  In  portion  itilra-périnirili(|iii-  de  l'norle  ascendante, 
dreh.  Mal.  du  Crrur,  1932,  p.  222. 

9.  C.  Lian,  M.  MAncnAL  et  M.  DEPAnis  :  Le  diagnostic 
clinique  cl  rndiologiqiic  des  anévrysmes  aorliqiics  inlrn- 
péricardiqiies,  anévrysmes  des  sinus  de  Valsalva.  Huit,  el 
Mém.  de  la  Soc.  des  Hôp,  de  Paris.  Avril  1933,  n°  14. 


Pour  lui,  les  anévrysmes  inlra-péricardiques 
comportent  deux  diagnostics  difféients  :  les 
anévrysmes  contigus  au  point  d’inflexion  droite 
aortique  ou  situés  un  peu  plus  bas,  juxla-car- 
diaques,  facilement  identifiables  à  l’examen 
radiologique  el  d’autant  plus  nets  cliniquement 
qu’ils  sont  plus  haut  situés  sur  le  vaisseau,  et 
les  anévrysmes  de  la  portion  initiale  ou  du  sinus 
de  Valsalva,  impossibles  à  dissocier  radiologi¬ 
quement  el  s’accompagnant  toujours  d’une  insuf¬ 
fisance  aortique  prédominante. 


Devant  cette  hypothèse  d’anévrysme,  en  accord 
avec  les  renseignements  fournis  par  le  malade, 
nous  pensons  que  cet  anévrysme  est  localisé  à 
la  partie  supéro-externe  du  bord  droit  de  l’aorte. 
Il  pourrait  être  un  anévrysme  de  l’aorte  descen¬ 
dante,  au  voisinage  de  la  portion  exlra-péricar- 
dique.  Ce  fut  ma  première 
imiircssion  lorsque  je  vis  le 
malade  pour  la  première 
fois,  en  Juin  1938. 

Le  bloc  de  branche  échap¬ 
pait  ainsi  à  l’influence  cau¬ 
sale  de  l’anévrysme.  Afin  de 
donner  une  interprétation 
rationnelle  des  faits,  il  était 
nécessaire  d’admettre  une 
localisation  plus  basse,  in¬ 
jéro-externe,  responsable  du 
blocage. 

La  tuméfaction  est  angu¬ 
laire,  découpée  au-des,sus  du 
foie  et  comme  accolée  à 
l’image  cardiaque,  pour  ainsi  dire  normale  ; 
sa  grosseur  est  en  disproportion  avec  la  latence 
fonctionnelle  constatée  ;  le  fait  que  le  reste  du 
parcours  aortique  soit  épargné  et  l’existence 
d’une  stase  veineuse  en  des  lieux  assez  éloignés 
l’un  de  l’autre  —  région  scapulo-humérale  et 
flancs  —  soulevaient  des  doutes  quant  à  la  certi¬ 
tude  du  diagnostic. 

La  forme  rectangulaire  est  peu  fréquente  dans 
l’anévrysme.  Le  mécanisme  palhogénique  qui 
en  est  la  cause  —  méso-aortite  syphilitique  — 
prédispose,  en  général,  à  la  formation  de 
petits  sacs,  mal  limités,  indéfinissables  géonié- 
Iriquemcnl.  Les  infractions  à  la  règle  sont 
motivées  par  des  anévrysmes  arlério-sclércux 
—  fusiformes  el  à  facettes  —  soit  que  la  disten¬ 
sion  simultanée  des  trois  tuniques,  observée 
dans  ces  cas,  conserve  la  netteté  des  contours 
vasculaires,  soit  que  la  variété  dissécanle,  propre 
à  l’alhérome,  reste  plus  propice  à  la  création 
d’images  radiologiques  variées  el  irrégulières. 

D’un  autre  côté,  la  pluralité  des  lésions  el  la 
concomitance  d’aortite  sont  d’une  constatation 
courante  dans  les  anévrysmes.  Il  est  vrai  qu’une 
telle  lésion  constitue  un  fait  isolé  sur  une  aorte 
saine. 

Ces  réflexions  firent  douter  du  premier  dia¬ 
gnostic. 

Serions-nous  en  présence  d’une  autre  affection 
péricardique,  tumorale  ou  parasitaire,  ou  môme 
d’un  processus  médiastinal  P 


10.  DiTiiièri’mpnl,  Ips  niilpiips  nmériroins,  ilnns  une 
éliiile  sur  lïiiiévrysinp  iiilrii-péripiir(lii|iip.  pidilièrpiil  l'ob- 
pprviilinn  il’iiii  riu>  dont  l'iiniigp  niilinlngii|iip  etnil  lopii- 
lisép  à  drnite.  Ln  ilinpoiiilinn  lnpngnipliii|iio  de  In  for- 
iiiiilinn  nnévrysmide,  riieniiipér  nii-ilppuns  de  In  portion 
jiivtn-Rpptnle  de  l’oreillpllc  droite,  provoqiiiiit  une  slénose 
orificielle  du  sinus  coronaire  el  une  gêne  de  la 
circulation  coronaire.  Mais  d’évolution  toujours  rapide, 
ces  cas  se  terminent  par  l’oiiverlure  dans  l'oreillelle  droite 
de  l’anévrysme.  Ostbum,  B.  fioniNSON,  Ch.  Nicuols  and 
B.  WiDMANN.  Am.  Jour,  oj  Rœntg.  and  Badiumlherapy, 
Décembre  1938,  40,  n”  6. 
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Les  néoplasmes  primitifs  du  péricarde  sont 
extrêmement  rares  ;  ceux  qui  sont  secondaires, 
métastases  de  tumeurs  sous-jacentes,  n’ont  pas 
d’histoire  clinique  particulière  :  ils  passent  le 
plus  souvent  inapeiçus  au  milieu  du  syndrome 
tumoral  primitif  ;  les  tumeurs  cliniquement 
bénignes  :  enchondromes  kystiques,  kystes  der¬ 
moïdes,  lipomes,  gommes  spécifiques,  fibromes 
sont  aussi  rares. 

Selon  Heim  de  Balsac,  presque  toutes  les 
tumeurs  péricardiques  appartiennent  à  la  région 
sinusale  de  l’oreillette  droite  et  déforment  l’om¬ 
bre  cardiaque  au  niveau  correspondant. 

Dans  notre  cas,  les  tumeurs  malignes  sont 
hors  de  cause.  L’état  général  du  malade,  l’évo¬ 
lution  placide  du  processus  font  rejeter  toute  idée 
de  malignité.  Quant  aux  bénignes,  nous  n’avons 
aucun  critère,  clinique  ou  de  laboratoire,  pou¬ 
vant  nous  renseigner.  Toutefois,  la  coïncidence 
de  la  tuméfaction  suspecte  avec  la  zone  de  pro¬ 
jection  de  l’oreillette  droite,  la  clarté  et  la  netteté 
de  ses  contours,  arrondis  surtout  en  oblique 
(fig.  2),  peuvent  nous  faire  penser  à  certaines 
tumeurs  kystiques  ou  lipomateuses. 

Pour  les  mêmes  raisons  on  aurait  pu  penser  à 
un  kyste  hydatique,  mais  l’histoire  clinique,  la 
formule  sanguine,  la  négativité  des  réactions  de 
Weinberg-Parvu  écartent  celte  hypothèse. 

Quant  h  la  possibilité  d’une  gomme  syphili¬ 
tique,  nous  ne  pouvons  oublier  que  le  malade 
avait  une  réaction  de  Wassermann  franchement 
positive.  La  thérapeutique  n’a  rien  prouvé.  Bien 
que  depuis  son  entrée  a  l’hôpital  on  lui  ait 
prescrit  un  traitement  anlispécifique  assez  pro¬ 
longé,  on  n’a  remarqué  aucune  modification 
dans  l’état  de  la  tumeur. 

Les  autres  kystes  —  tératomes,  lymphangiomes, 
lymphangiolipomes  kystiques  —  ont  une  séméio¬ 
logie  particulière  ;  ce  sont  des  tumeurs  sphé¬ 
riques,  h  contours  nets  et  clairs.  Dans  la  plupart 
des  cas,  il  s’agit  de  formations  cavitaires  petites 
et  multiples,  d’origine  emliryonnaire,  pleines  de 
liquide  et  sans  manifestations  cliniques. 

Etant  donné  le  diamètre  et  le  volume  acquis 
par  cette  tumeur,  le  raisonnement  qui  nous  per¬ 
met  d’admettre  la  présence  d’un  anévrysme  vaut 
aussi  pour  toutes  les  tumeurs  préci¬ 
tées.  11  est  inconcevable  que  le  déve¬ 
loppement  d’une  telle  masse  dans  le 
sac  péricardique  —  qu’elle  soit  ané¬ 
vrysmale  ou  tumorale  — 
pas  quelque  signe  de  compression. 

C’est  pour  cette  raison  que  je  me 
suis  attaché  è  la  possibilité  d’une 
tumeur  médiastine  juxta-péricardique. 
L’hypothèse  d’un  néoplasme  juste  au- 
dessus  de  la  membrane  cardiaque 
plutôt,  directement  appliqué  sur  1’ 
des  faces  du  péricarde,  mais  ayant  le 
champ  libre  pour  s’accroître  sans  com¬ 
primer  d’une  façon  intense  le  cœur 
et  les  vaisseaux,  peut  être,  avec  le 
tableau  clinique  que  nous  avons  sous 
les  yeux,  discutée.  Mais,  dans  ce  cas, 
nous  devrions  trouver  des  signes 
médiastinaux.  Ur,  les  signes  cliniques 
nous  démontrent  que  le  médiastin  ne 
participe  nullement  au  processus.  La 
projection  des  bronches  montre  que 
celles-ci  n’ont  pas  été  atteintes  par  la 
compression  de  la  masse  pathologique. 

Or,  dans  le  cas  présent,  seule 
injection  de  l’arbre  bronchique  au 
lipiodol  pourrait  mieux  nous  rensei¬ 
gner  sur  les  relations  existant  entre 
bronches  et  tumeur.  Cette  recherche 
ne  suffirait  même  pas  pour  préciser 
si  le  processus  est  infra-  ou  extra- 
péricardique.  Les  cas  de  Goedel  et 


de  Aubertin  et  Sée  nous  montrent  com 
ment  une  simple  dilatation  de  l’oreillette  droite 
chez  un  sténosé  mitral,  fonctionnant  comme  une 
formation  inlra-péricardique,  agit  par  compres¬ 
sion  sur  la  bifurcation  trachéale  et  sur  les  deux 
branches  et  peut  même  atteindre  la  colonne 
dorsale.  Dans  l’observation  de  Ch.  Laubry  et 
Heim  de  Balsac  i®,  diverticule  péricardique,  dia¬ 
gnostiqué  cliniquement,  sans  contrôle  anato¬ 
mique,  la  trachée  était  également  déviée. 


Fig.  4. 


Nous  devions  donc  chercher  un  endroit  où 
une  grande  tumeur,  séméiologiquement  de  siège 
intra-péricardique,  pourrait  se  développer  plus 
ou  moins  librement  en  ne  produisant  que  des 
signes  fonctionnels  discrets  et  de  contiguïté 
presque  nulle. 

Nous  en  étions  Là  du  problème  clinique,  lorsque 
la  lecture  des  observations  de  Kienbôck  et  Weiss 
nous  parut  apporter  quelque  clarté  sur  ce  pro¬ 
blème. 

Ces  aiiteurs  décrivent  sous  le  nom  d’ exsudai 
kystique,  ou  diverticule  inflammaloire  du  péri¬ 
carde,  un  état  morbide  caractérisé  cliniquement 
par  la  croissance  d’un  sac,  sorte  de  petite 
hernie,  ajouté  au  contour  péricardique,  de  forme 
anguleuse  (flg.  4  et  5),  localisé  de  préférence  à 
la  partie  supéro-externe  de  l’oreillette  droite  et 
en  relation  directe  avec  l’angle  formé  par  les 
cavités  du  cœur  (Waldorp  et  Genijovich),  région 


suffisamment  riche  pour  compenser  assez  long¬ 
temps  la  compression  exercée  par  la  tumeur 
kystique  et  arrêter  ainsi  les  désordres  causés  par 
cette  compression. 

Habituellement  la  tumeur  u’esl  pas  visible 
sur  la  paroi  thoracique.  Le  seul  cas  connu  de 
saillie  extérieure  —  où  la  masse  arrondie,  à  pulsa¬ 
tions  systoliques,  de  consistance  molle,  fluc¬ 
tuante,  de  8  cm.  de  diamètre  sur  4  cm.  d’épais¬ 
seur,  était  située  entre  les  3®  et  4®  côtes,  à  droite 
du  sternum  —  est  celui  de  Cushing 

L’implantation  sur  la  face  gauche  du  péri¬ 
carde  est  rare.  Arrillaga,  Donovan  et  Taquini  en 
ont  observé  un  cas  Cushing  en  a  consigné  6 
dans  la  littérature,  ce  qui  donne  un  pourcentage 
de  12, .5  de  localisation  à  gauche,  pour  l’ensemble 
des  cas  publiés. 

On  iulerprcla  ainsi  le  premier  point  séméio¬ 
logique  de  ce  cas  :  croissance  en  dehors  de  l’aire 
normale  du  péricarde,  ceile-ci  étant  contenue 
dans  l’enveloppe  fibreuse.  La  tumeur  n’agit 
pas  beaucoup  sur  l’appareil  cardio-vasculaire  et 
n’atteint  pas  davantage  les  organes  intra-média- 
stinaux.  On  peut  hésiter  entre  le  siège  intra- 
ou  extra-péricardique,  la  pression  étant  circons¬ 
crite  par  les  feuillets  du  péricarde  et  les  con¬ 
tours  diverticulaires  extérieurs. 

La  reconstitution  schématique  d’un  cas  cité 
par  Kienbôck  et  Weiss  (flg.  4)  explique  bien 
CO  fait. 

Le  schéma  montre,  en  outre,  la  possibilité  de 
compression  de  la  veine  cave  inférieure,  évidente 
chez  notre  malade  (fin  réseau  veineux  dans  les 
flancs).  L’hypertension  veineuse  est  vérifiée  par 
les  chiffres  de  tension  phlébitiqiie,  plus  accusée 
è  droite. 

Radiologiquement,  la  tuméfaction  patholo¬ 
gique  se  traduit  par  une  saillie  arrondie,  irré¬ 
gulière,  anguleuse,  d’aspect  homogène,  aussi 
dense  que  l’ombre  cardiaque.  L’opacité  affecte 
le  contour  caractéristique  des  formations  li¬ 
quides  :  diminution  du  volume  et  de  l’épais- 
seur  en  inspiration  profonde  ;  en  expiration 
profonde  les  modifications  subies  font  paraître 
celte  ombre  plus  courte,  plus  arrondie  et  plus 
large.  Selon  .launsson  (Waldord  et  Genijovich), 
la  tonalité  de  l’image  opaque  donne 
l’impression  d’une  ductilité  plastique 
qui  ne  s’observe  qu’au  cours  des 
tumeurs  liquides  et  jamais  dans  les 
tumeurs  solides. 

Kienbôck  et  Weiss  signalent  la 
possibilité,  par  suite  d’adhérences,  de 
saillies  accompagnant  les  mouvements 
respiratoires. 

La  présence  d’un  anneau  calcaire 
circumjacent  est  un  élément  plus  favo¬ 
rable  à  un  diagnostic  de  kyste  que 
de  diverticule  du  péricarde.  Mais 
Kienbôck  et  Weiss  dans  un  article 
récent,  relatent  la  présence  d’une 
zone  périphérique  de  calcification  chez 


11.  Ch.  Ai'BEmiN  et  G.  Sée  :  Deux  cas  de 
diliiliilioii  anévrysmale  de  l’oreillette  gau¬ 
che  chez  des  malades  atleinls  de  maladie 
mitrale,  liiill.  et  Mém.  de  h  Soc.  des  HOp. 
de  Parh,  20  Février  1934. 

12.  Ch.  Lal'bhy  cl  Heim  de  Balsac  :  Diver¬ 
ticule  du  péricarde.  Arch.  des  Mal.  du 
Cœur,  31'  an.,  .Avril  1938,  n‘  4,  p.  432. 

13.  E.-II.  CusnisG  :  Diverliculiiim  of  the 
pericardinm.  Arch.  of  Int.  Med.,  Janvier 

1937,  59,  n“  1. 

14.  F.-G.  AnniLLAGA,  Donovan  et  Taquini 
Diverliculo  del  pericardio.  Rcu.  Arg,  de 
Cardiol.,  Avril  1938,  p.  494. 

15.  R.  Kienbôck  et  K.  Weiss  :  Ueber  das 
entzOndliche  Herzbeuteldivertikel.  Fortsch. 
auf  dem  Gebiele  der  Rdntgenslrahlen,  No¬ 
vembre  1934  ,  50,  n°  51. 
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l’un  des  deux  malades  dont  les  observations 
avaient  été  publiées  alors  que,  primitivement, 
il  n’y  en  avait  pas.  Ils  ont  remarqué  la  pré¬ 
sence,  dans  l’aire  de  la  projection  tumorale,  de 
mouvements  pulsatiles  synchrones  avec  le 
coeur. 

Dans  notre  cas,  M.  Dante  Pazzanese  a  soumis 
le  patient  é  des  examens  radiokymographiques 
et  kymoscopiques  minutieux,  sans  cependant 
donner  de  conclusion  abKilue. 

«  Image  circulaire  occupant  la  partie  anté¬ 
rieure  du  médiastin  (flg.  6),  et  animée  de  bat¬ 
tements  réduits  mais  perceptibles  dans  la  partie 
inférieure  droite  (sagittale).  • 

A  la  kymoscopie,  on  note  des  mouvements 
légèrement  accentués  dans  la  partie  inférieure 
droite,  de  sens  opposé  à  celui  des 


syphilis  dans  la  production  du  diverticule. . 

La  formation  kystique  diverticulaire  est  bien 
une  entité  autonome,  mais  sans  localisation  de 
péricardite  antérieure,  dont  l’évolution  passe 
souvent  inaperçue.  La  maladie  est  décelée  dès 
l’existence  de  la  tumeur,  à  la  période  des  lésions 
résiduelles. 

La  syphilis  entre  indirectement  en  scène  dans 
l’étiologie. 

La  lésion  secondaire  n’est  pas  conditionnée  par 
le  facteur  causal,  mais  par  le  type  anatomique  do 
la  lésion  et  parfois  par  des  particularités  humo¬ 
rales  inhérentes  au  malade. 

En  état  d’irritation  permanente  et  chronique, 
le  diverticule  est,  à  l’opposé  des  kystes  vrais 
—  sauf  les  kystes  congénitaux  — ,  toujours 


Exceptionnellement,  on  peut  rencontrer  une 
traction  (Luschka)  avec  un  tnécanisine  de  pro¬ 
duction  diverticulaire  et  Cushing  rattache  ces 
cas  à  une  affection  cardiaque  ou  péricardique. 

La  syphilis,  responsable  sans  doute  d’une 
myocardite  dont  le  blocage  est  la  traduction 
symptomatique  isolée,  peut,  dans  notre  cas, 
s’être  localisée  d’abord  dans  le  péricarde  et,  pos¬ 
térieurement,  être  à  l’origine  du  diverticule. 

Le  cas  de  Grabowski,  cité  par  Waldorp  et 
Genijovich,  a  été  considéré  comme  étant  d’origine 
syphilitique.  Il  s’agissait  d’une  femme  de  50  ans, 
atteinte  d’une  méso-aortite  syphilitique  associée 
à  une  insuffisance  mitrale  ;  l’autopsie  révéla  un 
diverticule  du  péricarde  du  volume  d’une  noix, 
dans  la  région  correspondant  à  sa  face  anté¬ 
rieure  et  à  son  bord  droit.  La  nature 


battements  ventriculaires  gauches. 
Plus  bas,  les  mouvements  sont  syn¬ 
chrones  avec  ceux  du  ventricule 
gauche  (1™  intervalle  au-dessus  du 
diaphragme).  Les  mouvements  de 
cette  image,  dans  sa  partie  supé¬ 
rieure  (à  l’opposé  de  ceux  du  ven¬ 
tricule)  sont  synchrones  avec  ceux 
de  l’aorte  (crosse  aortique). 

En  oblique,  les  mouvements  de 
l’oreillette  sont  plus  visibles  dans  la 
partie  inférieure  et  opposés  aussi  à 
ceux  du  ventricule  gauche.  Quand 
cette  portion  présente  un  mouve¬ 
ment  central,  il  se.  produit  une 
légère  dislocation  de  toute  l’image.» 

Il  semble  que  les  balternenls, 
alternant  avec  ceux  du  ventricule 
gauche,  coïncident  avec  ceux  de 
l’aorte  ;  ceci  plaide  en  faveur  d’un 
anévrysme  inlra-péricardique. 


De  l’analyse  des  symptômes  enre¬ 
gistrés  dans  les  cas  de  Kienbock 
et  Weiss  et  dans  les  rares  obser¬ 
vations  publiées  à  ce  jour,  la  phy¬ 
sionomie  clinique  du  diverticule  du  péricarde 
peut  se  résumer  ainsi  : 

1°  Image  anguleuse  située  à  droite  du  rebord 
cardiaque,  plus  ou  moins  battante,  d’opacité 
semblable  5  celle  du  cœur. 

2°  Caractère  stationnaire  des  symptômes  et 
immuabililé  des  images  radiologiques. 

3°  Caractère  de  plasticité  radiologique  propre 
aux  lumeurs  liquides. 

4“  Latence  évolutive  fonctionnelle. 

5°  Intégrité  aortique  et  conservation  du 
volume  cardiaque. 

6“  Négativité  des  examens  des  appareils  con¬ 
tigus  (plèvres,  poumons,  médiastin). 

7“  Possibilité  de  compression  de  la  V.  C.  I. 

8°  Possibilité  d’une  étiologie  syphilitique. 

Notre  malade  réunit  à  peu  près  tous  ces  symp¬ 
tômes. 

La  forme,  la  position  et  les  caracléristiques 
radiologiques  de  la  protubérance  palhologique  ; 
la  latence  évolutive  ;  la  préservation  cardio¬ 
aortique  ;  la  compression  probable  de  la  veine 
cave  inférieure  et  l’impossibilité  de  localiser 
ce  processus  dans  un  autre  organe  sont  inté¬ 
gralement  représentés  dans  l’hisloire  clinique. 
Le  seul  point  obscur  est  l’intervention  d’une 

16.  Le  malade  a  dié  hospilaliaé  de  Janvier  lO.lS  à 

mainlenanl  —  près  d’iin  an  et  demi  _  et  son  étal  esl 

toujours  stationnaire.  La  radiographie  (fig.  6),  faite  en 
mars  de  cette  année,  présente  les  mêmes  caractéris¬ 
tiques  morphologiques  que  les  précédentes. 


inflammatoire,  et  le  péricarde,  cédant  à  la  pres¬ 
sion  intérieure,  se  laisse  distendre  passivement 
en  divers  points.  Ainsi  se  forme  la  bourse  diver¬ 
ticulaire.  La  transformation  calleuse  de  sa  super¬ 
ficie  maintient  le  liquide  dans  la  loge  diverticu¬ 
laire,  pour  un  temps  indéfini.  On  sait  que  ce 
tissu  n’a  qu’une  faible  capacité  de  réabsorplion; 
it  en  est  ainsi  dans  les  pleurésies  choleslériniques 
tuberculeuses,  où  le  liquide  sécrélé  par  le  tissu 
pleural  fibreux  se  maintient  indéfiniment  dans 
son  refuge  inllammatoire  chronique. 

Cushing,  dans  son  cas,  trouva  dans  le  liquide 
do  ponction  du  diverticule  des  bacilles  de  Koch 
tuberculinisanl  le  cobaye.  La  présence  de  cholesté¬ 
rine  dans  l’exsudât  diverticulaire,  déjà  signalée 
par  Rokitansky  (1856),  montre  bien  l’étiolo¬ 
gie  bacillaire  de  certaines  productions  péricar¬ 
diques 

Reilan  consigna  la  présence  de  cholestérine 
dans  deux  cas.  Dans  l’un,  le  sac  diverticulaire, 
enveloppant  l’oreillette  et  le  ventricule  droit  à  la 
façon  d’une  carapace,  véritable  concrélion  péricar¬ 


dique,  la  ponction  par  voi 
rieure  ramena  près  de  1  li 
sanguinolent  qui  contenait  I 
leslérine. 


concrélion  péricar- 
Ihoracitpie  poslé- 
■e  de  liquide  séro- 
i  pour  100  de  cho- 


17.  A.  DE  Almeida  Phado  :  Plciiriz  cholrstérir 
liiherciiloso.  Uev.  de  Med.,  Mai  1938,  22,  n”  64. 

18.  H.  Reitan  :  Beitrag  zür  Rônlgendiagnose  des  P 
karddiverlikcl  und  der  abgesackten  Perikardexsud 
Forts.  Rdntg.,  Septembre  1938,  58,  n"  3,  p.  193. 


histologique  des  lésions,  la  méso¬ 
aortite  et  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  permirent  de  remon¬ 
ter  à  l’origine  syphilitique. 

En  dehors  du  diverticule,  le  dia¬ 
gnostic,  qui  réunit  le  plus  de  mo¬ 
tifs  est  celui  d’un  kyste  dermoïde. 
Reitan  affirme  l’impossibilité  d’une 
discrimination  radiologique  entre 
un  diverticule  et  un  kyste  der¬ 
moïde  ;  il  nota  cependant,  sous 
certaines  incidences  kymographi- 
ques,  de  petites  lésions  artérielles 
caractéristiques.  Or,  dans  notre 
cas,  il  en  fut  justement  de 
môme.  La  contiguïté  aortique  du 
kyste  juxta  -  péricardique  explique 
que  les  pulsations  transmises  soient 
artérielles.  Rien  ne  me  paraît  plus 
approprié  pour  affirmer  l’existence 
d’un  diverticule. 


On  dit  couramment,  en  France, 
que  le  grand  clinicien  Rendu  était  le 
médecin  des  diagnostics  exacts.  Il 
•  ne  basait  son  opinion  que  sur  des 
raisons  suffisantes  à  cet  égard.  On  ne  peut  cepen¬ 
dant  espérer  que  le  diagnostic  saute  aux  yeux,  et 
qu’il  ne  faille  se  fixer  à  un  signe  pathognomo¬ 
nique  superflu  ou  caduc.  Il  faut,  au  contraire, 
réunir  un  faisceau  de  symptômes  avant  de 
conclure. 

Dans  le  cas  actuel,  j’ai  résumé  de  longues 
considéralions  et  fait  des  réserves  sur  la  possi¬ 
bilité  des  entités  morbides  disculées.  Le  dia¬ 
gnostic  final  est  :  myocardite  syphilitique  avec 
avec  bloc  de  branches  et  péricardite  chronique 
avec  formation  diverticulaire  droite,  d’étiologie 
probablement  syphilitique. 


Reste  maintenant  le  traitement. 

La  ponction  du  diverticule  est  une  tentation 
à  laquelle  j’ai  résisté.  Le  soulagement  du 
malade,  en.  ce  qui  concerne  la  circulalion, 
n’exige  pas  la  libération  du  liquide  contenu 
dans'  le  sac  diverticulaire.  Le  diagnostic  ne 
serait  pas  plus  précis,  après  la  ponction  :  outre 
les  dangers  auxquels  le  malade  serait  exposé, 
elle  peut  donner  issue  à  un  liquide  hémorra¬ 
gique,  dans  le  cas  d’un  anévrysme  comme  dans 
celui  d’un  diverticule. 

Le  malade  ne  souffre  pas.  Si  la  compression 
cardio-vasculaire  l’exigeait,  nous  interviendrons 
par  une  péricardiotomie  suivie  de  cardiolyse. 
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ACHALASIE  DU  PYLORE  CHEZ  L’ADULTE 

Par  Alipio  Corrêa  NETTO 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  de  la  Faculté  de  Médrcinr 
de  l'Université  de  Sao  Paulo. 


’achalasie  du  py¬ 
lore  csl  une  af¬ 
fection  qui  se 
caraclérise  par 
la  stase  gastri¬ 
que,  l’évacuation 
de  rcsloniac  se 
trouvant  gfinée 
par  un  obstacle 
venu  du  pylore. 
Celte  affection 
esl  bien  contruc 
chez  le  nouveau-né,  depuis  la  descri  pl  ion  classi¬ 
que  qui  en  a  été  faite  par  Hirschspruiig  (1888), 
sous  les  dénominations  de  ((  spasme  pylorique 
du  nouveau-né  »,  d’  «  atrésie  hypertrophique  », 
d'  «  hypertrophie  congénitale  du  pylore  ».  Le 
môme  tableau  morbide  s’observe  chez  l’adulte  et 
l’étude  so'gneusc  de  la  question  nous  a  permis 
de  vérifier  qu’il  s’agit,  en  réalité,  d’une  môme 
affection,  relevant  d’une  môme  pathogénie  et 
causée  par  le  môme  fadeur  étiologique.  La  con¬ 
fusion  dans  son  interprétation  provient,  pensons- 
nous,  de  deux  faits  :  1°  Les  auteurs  croyaient 
devoir  rencontrer  chez  l’adulte  le  môme  tableau 
symptomatique  que  chez  l’enfant  et,  ne  l’ayant 
pas  rencontré,  ils  se  sont  mépris  sur  la  nature  de 
la  maladie,  la  classant  sous  une  autre  rubrique  ;. 
2'’  d’autres  ont  considéré  des  cas  cliniques  tout 
fl  fait  différents,  telles  les  sténoses  tumorales, 
inllammaloires,  etc.,  comme  lui  appartenant  ; 
d’où  la  diversité  des  opinions. 

Nous  rappellerons  d’abord  l’idée  que  l’on  doit 
avoir  actuellement  de  ce  que  l’on  dénomme  la 
«  Sténose  pylorique  du  nouveau-né  »  ;  ensuite, 
nous  examinerons  quels  rapports  elle  présente 
avec  le  môme  tableau  morbide  de  l’adulte, 
auquel  nous  préférons  donner  le  nom  d’  «  acha- 
lasie  du  pylore  »,  que  nous  pensons  justifier 
dans  la  suite.  Nous  nous  efforcerons  de  démon¬ 
trer  qu’il  s’agit  d’une  môme  affection. 

Le  tableau  clinique  de  1’  «  atrésie  hypertro¬ 
phique  du  pylore  »  chez  le  nouveau-né  a  été  bien 
établi,  comme  le  montre  cette  description  suc¬ 
cincte  de  Lehmann  :  «  La  maladie  est  uniforme 
et  caractéristique  :  1“  vomissements  explosifs 
qui  apparaissent  chez  un  enfant  sain  au  bout  de 
quelques  jours  ou  de  quelques  semaines  après 
sa  naissance  ;  2°  péristaltisme  et  rigidité  gas¬ 
trique  croissants  ;  3°  apparition  d’une  tumeur 
palpable  à  la  région  pylorique  ;  4°  amaigrisse¬ 


ment  énorme  ;  5°  constipation  rebelle  ».  On  sait, 
par  ailleurs,  que  ce  tableau  clinique  est  lié  à  la 
présence  d’un  obstacle  au  niveau  du  pylore  et 
tous  sont  d’accord  pour  reconnaître  qu’il  s’agit 
d’une  affection  congénilale. 

Envisageons  maintenant  le  même  syndrome 
chez  l’adulte.  La  première  description  appartient 
à  Cruveilhier  (183.5),  d’après  une  aulopsie.  Dans 
la  suite,  Billroth  décrivit  le  même  fait  morbide 
cemme  une  maladie  à  part  qui,  pour  ce  fait,  est 
connue  sous  le  nom  d’  «  hypertrophie  de  Bill- 
roth  »  (1890).  Chez  l’adulte,  la  maladie  ne  se 
présente  plus  avec  ce  cortège  de  symptômes  si 
bien  établi  par  Lehmann.  Le  vomissement  explo¬ 
sif,  la  tumeur  pylorique,  l’amaigrissement  rapide 
manquent  presque  toujours  ;  le  tableau  esl  celui 
d'une  stase  gastrique  chronique.  Ceux  qui 
croyaient  rencontrer  chez  l’adulte  les  symptômes 
observés  chez  l’enfant  finirent  par  méconnaître 
la  maladie  et  la  classifièrent  différemment. 

Définition.  —  L’atrésie  ou  l’impejméabilité  du 
pylore  a  été,  chez  l’adulte,  comprise  de  façon 
différente,  d’après  leurs  observations  par  les 
divers  auteurs.  Les  uns  notèrent  qu’il  n’y  a  pas 
de  lésion  organique  du  pylore  qui  soit  macrosco¬ 
piquement  visible  (Martin  et  Burden,  Hursl)  : 
d’autres  crurent  à  ùn  spasme  du  pylore  (Gay), 
d4  à  l’infection  chronique  ;  d’autres  encore,  et 
ce  sont  les  plus  nombreux,  signalèrent  constam¬ 
ment  l’existence  d’une  hypertrophie  de  la  mus¬ 
culature  de  l’antre  pylorique,  telle  qu’on  la  ren¬ 
contre  chez  l’enfant  (Savarese,  Cunha,  Delannoy 
et  Patoir).  Les  cas  où  il  y  avait  épaississement 
néoplasique  ou  inflammatoire  du  pylore  restent 
exclus.  Il  y  a,  de  plus,  des  auteurs  qui  placent 
sous  la  môme  rubrique  les  porteurs  de  spasme, 
ceux  d’hypertrophie  musculaire  et  ceux  de 
tumeurs. 

Aussi,  pour  éviter  toute  contusion,  nous  dési¬ 
gnons  du  nom  d ’achalasie  du  pylore,  chez 
l’adulte  (appelée  aussi  spasme  pylorique,  sténose 
hypertrophique  du  pylore),  un  tableau  morbide 
qui  se  caractérise  par  :  un  syndrome  de  stase 
gastrique  chronique  avec  hypertrophie  de  la 
couche  musculaire  de  la  paroi  gastrique,  de 
l’hyperpéristaltisme,  une  évacuation  retardée  ; 
de  plus,  il  ne  doit  s’y  rencontrer,  ni  radiolo¬ 
giquement,  ni  au  cours  de  l’opération,  ni  à  la 
nécropsie,  aucune  sorte  de  sténose  organique, 
soit  intrinsèque,  soit  extrinsèque,  du  pylore. 

Fréquence.  —  On  admet  que  cette  affection  est 
rarement  observée  en  clinique  et,  dans  la  litté¬ 
rature,  nous  trouvons  fl  peine  30  cas  étudiés, 
dont  celui  de  Cruveilhier  est  le  plus  ancien.  Mar¬ 
tin  et  Burden,  au  contraire,  pensent  que  c’est 
une  affection  commune  chez  les  porteurs  d’ul¬ 
cères  gaslrirpies,  et  qui,  môme,  constitue  une  des 
raisons  de  la  chronicité  de  ces  ulcères. 

Fig.  1.  —  Coupe  longitudinale  de  la  région  pyloro-diio- 
dcnale  d’iinc  enfant  de  9  semaines  :  D.  diioiléinim  ; 
P. R.  anneau  pylorique  ;  C.E.  canal  évacnalciir.  I.’épais- 
seur  de  l’anneau  pylorique  esl  nettcmciil  visilde  par 
comparaison  avec  la  miiscidaliire  du  canal  prépylo- 
rique  (Lehmann).  [F.lat  normal. | 

Fig.  2.  —  Coupe  longitudinale  de  la  région  pyloro-dno- 
dcnale  d’im  nourrisson  mort  de  sténose  pylorique 
(d’après  Cameron).  D.  duodénum  ;  P.R.  anneau  pylo¬ 
rique  ;  C.E.  canal  prépylorique.  Il  est  ici  visible  que 
l’anneau  pylorique  n’a  pas  pris  pari  è  l’hypertrophie 
si  bien  que  la  musculature  du  canal  prépylorique  pré¬ 
sente  une  hypertrophie  de  4  è  5  fois  plus  grande  que 
l’épaisseur  normale  (lehmann). 


La  divergence  d’opinions  vient  de  la  façon  dont 
chaque  auteur  conçoit  l’affection  :  elle  csl  rare 
pour  ceux  qui  cherchent  à  la  trouver  chez  un 
adulte  comme  elle  se  présente  chez  le  nouveau- 
né,  c’esl-è-dire  avec  stase  gastrique  et  tumeur 
pylorique  ;  elle  csl  fréquente  pour  ceux  qui  se 
conleiilenl  de  rechercher  une  imperinéabililé 
ronrlionnelle  sans  hypertrophie  localisée  de 
l’antre  pylorique.  La  maladie  csl  la  môme  si  les 
aspects  analomo-palhologiqiies  sont  différeiils. 

Chez  nous,  et  pari iculièremenl  dans  les  popii- 
lalioris  de  niveau  social  peu  élevé,  elle  ne  doit 
pas  ôlre  une  rareté  clinique  et  nous  pouvons 
apporter  comme  docuinenlalion  de  noire  travail 
5  observations  qui  ont  été  recueillies  avec  une 
facilité  relative.  Elle  passe  inaperçue  parfois 
parce  qu’elle  correspond  è  un  tableau  sympto¬ 
matique  qui  n’esi  pas  encore  bien  connu. 

Relevant  de  la  môme  origine  éliopalhogénique 
que  le  mégacesophage  et  le  mégacolon,'  cette 
affection  sera  rencontrée  plus  fréquemment  là  où 
ces  affections  le  sont  aussi. 

Patoogénie.  —  Avant  de  discuter  la  palhogénie 
de  r  «  achalasie  du  pylore  »,  nous  allons  rappeler 
brièvement  les  controverses  auxquelles  a  donné 
lieu  la  «  sténose  hypertrophique  du  pylore  chez 
le  nouveau-né  »  parce  que  ces  deux  affections  ne 
se  différencient  par  rien,  ne  sont  qu’une  seule  et 
môme  chose  et  ne  diffèrent  que  par  l’époque  de 
la  vie  où  elles  frappent  le  malade.  Telle  est,  du 
moins,  la  manière  de  voir  de  Hursl,  et  nous 
sommes  d’accord  avec  lui.  La  lecture  du  travail 
documenté  de  Lehmann  sera  fort  utile. 

Laissant  de  côté  les  suppositions  les  moins 
raisonnables,  nous  n’envisagerons  que  deux  con¬ 
ceptions  différentes  ; 

Pour  la  première,  il  s’agit  d’une  «  sténose  du 
pylore  consécutive  à  une  difformité  congénilale 
où  le  pylore  et  le  canal  prépylorique  apparaissent 
rétrécis  en  raison  d’une  hypertrophie  anormale 
do  leurs  parois,  surtout  de  leur  couche  muscu¬ 
laire.  Elle  admet,  par  conséquent,  un  obstacle 
mécanique,  palpable  pendant  la  vie,  à  travers  la 
paroi  abdominale,  et  visible  sur  la  table  d’opéra¬ 
tions  ;  pour  elle  encore,  c’est  une  affection  con¬ 
génitale.  Cette  conception  a  été  la  première  que 
l’on  a  eue  de  l’affection,  telle  que  la  décrivit 
Hirschsprung;  pour  elle,  l’hypertrophie  est,  par 
conséquent,  le  facteur  causal  primitif  :  c’est  la 
«  sténose  hypertrophique  du  pylore  ». 


Fig.  1. 
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Fig.  3.  Fig.  4. 

Fig.  3.  —  R.i(1iograpliie  du  13  Décembre  1933.  Estomac  dilaté,  hyperpéristaltisme  et  liquide  de  stase. 
11  n’exisle  aucun  signe  de  lésion  organique  gastro-duodénaie.  (Dr  P.  A.  Toledo.) 

Fig.  4.  —  Radiographie  faite  le  24  Novembre  1934.  —  Estomac  dilaté  ;  difficulté  d’évacuation. 
Aucun  signe  de  lésion  organique  pyioro-duodénale.  Liquide  de  stase.  (Dr  G.  Campos.) 


Des  recherches  ultérieures,  guidées  surtout  par 
Thomson,  démontrèrent  que  la  sténose  était  pro¬ 
voquée  par  un  spasme  permanent  du  pylore. 
Cette  contraction  permanente  provoque  un  hyper- 
péristaitisme  de  l’estomac  tout  entier  et  surtout 
de  son  canal  prépylorique,  qui  engendre  une 
hypertrophie  qui,  d’après  Thomson,  porte  sur  le 
pylore  el  l’anire  et  produit  cette  tumeur  d’autant 
plus  palpable  que  la  maladie  a  duré  plus  long¬ 
temps.  Mais  l’hypertrophie  n’est,  par  conséquent, 
plus  regardée  ici  comme  congénitale  ;  ce  qui  est 
congénital,  c’est  l’imperméabilité  du  pylore  due 
au  spasme. 

La  conception  de  Thomson  laisse  encore  échap¬ 
per  un  détail  notable  ;  l’examen  de  pièces  anato¬ 
miques,  prélevées  sur  les  malades  ayant  suc¬ 
combé  à  cette  affection,  montre  que  l’hypertro¬ 
phie  ne  porte  pas  sur  l’anneau  pylorique,  mais 
seulement  sur  le  canal  prépylorique,  ia  muscu- 
ialure  pylorique  ayant  conservé  son  épaisseur 
normale.  Cette  remarque  a  été  faite  par  Came- 
ron  et  elle  se  vérifie  fort  bien  sur  les  figures 
empruntées  au  travail  de  Lehmann. 

La  figure  1  montre  le  rapport  existant  entre 
la  muscfilature  du  pylore  et  celle  de  l’antre  dans 
un  cas  normal,  la  première  étant  plus  épaisse  que 
ia  seconde. 

La  figure  2  nous  permet  d’apprécier  l’état  de 
la  môme  région  chez  un  malade  ayant  succombé 
è  cette  affection  et  l’on  y  voit  que  le  pylore  a 
conservé  ses  mômes  dimensions,  tandis  que  la 
couche  musculaire  de  l’antre  s’est  énormément 
développée. 

Une  observation  identique  a  été  faite  par  Balan 
pour  les  fibres  élastiques  qui  partagent  l’énorme 
hypertrophie  fonctionnelle  de  la  musculature. 

Tous  ces  auteurs  s’accordent  dans  leur  vérifi¬ 
cation  de  ce  fait  que  l’hypertrophie  est  secon¬ 
daire  et  est  la  conséquence  d’un  excès  de  travail 
de  l’estomac  et,  comme  l’a  démontré  Simonds, 
surtout  de  l’antre  prépylorique.  Nous  pouvons 
dire  maintenant  que  si  le  pylore  ne  s’hypertro- 
phie  pas,  c’est  parce  qu’il  reste  au  repos  et  ne 
s’associe  pas  au  travail  des  autres  parties  de 
l’estomac.  Cette  possibilité  d’inertie  du  pylore, 
alors  qu’il  reste  fermé  et  fait  obsi.ncle  è  l’éva¬ 


cuation  normale  de  l’estomac,  ne  peut  se  conci¬ 
lier  qu’avec  la  conception  de  Vachalasîe  de  ce 
sphincter  d’après  les  idées  de  Hurst.  Il  s’agit, 
par  conséquent,  d’une  sténose  fonctionnelle  du 
pylore  qui  n  ’est  pas  un  spasme  comme  le  voulait 
Thomson,  mais  qui  serait  une  perturbation  du 
réflexe  d’ouverture,  une  achalasie  par  consé¬ 
quent  (Hurst  et  Rake). 

Les  faits  ainsi  expliqués,  nous  comprenons 
pour  quelle  raison  l’hypertrophie  est  un  facteur 


secondaire,  et  mieux  aussi  pourquoi  le  pylore  ne 
participe  pas  à  l’augmentation  d’épaisseur  de  la 
couche  musculaire.  Lehmann  pense  que  celte 
achalasie  du  pylore  est  congénitale  et  que  l’hyper¬ 
trophie  apparaît  seulement  avec  l’alimentation, 
lorsque  la  musculature  gastrique  commence  à 
travailler  avec  excès. 

La  transposition  à  l’adulte  de  cet  exposé  des 
faits,  qui  nous  font  comprendre  la  maladie  chez 
le  nouveau-né,  nous  dispense  de  plus  d’explica¬ 
tions.  Chez  lui,  l’absence  de  tumeur  palpable  n’a 
pas  d’aulre  cause  que  la  généralisation  et  l’uni- 
formilé  de  l’hypertrophie,  plus  marquées  que 
chez  l’enfant,  el  elle  est  peul-ôlre  due  à  des 
raisons  d’ordre  morphologique. 

Il  ne  reste  donc  qu’à  savoir  la  raison  de  l’appa¬ 
rition  decelle  achalasie.  Nous  n’entreprendrons 
pas  de  discuter  les  causes  du  spasme  puisque 
nous  sommes  de  ceux  qui  ne  croient  pas  à  son 
existence.  Nous  croyons  qu’il  s’agit  de  la  môme 
lésion  qui  se  rencontre  dans  le  côlon  et  dans 
l’oesophage  dans  les  cas  de  mégacolon  et  de  méga- 
œsophage.  Pour  donner  celle  affirmation,  nous 
prenons  appui  sur  les  faits  cliniques  et  sur  nos 
examens  histopathologiques.  Les  faits  cliniques 
sont  bien  suggestifs  puisque  nos  observations 
montrent  que  deux  des  malades  étaient  atteints, 
en  môme  temps,  de  mégaœsophage  et  qu’un 
autre  était  aussi  porteur  d’un  mégacolon  ;  tous 
nos  malades  appartenant  à  la  classe  sociale  où  le 
mégaœsophage  et  le  mégacolon  sont  communs. 
C’est  une  môme  cause  qui  produisit,  chez  eux 
les  troubles  de  fonction  sphinctérienne  qui  ont 
eu  pour  résultat  les  affections  doirl  ils  souffraient. 

L’examen  histologique  des  biopsies  prélevées 
au  cours  des  opérations,  fait  par  le  D”  Etzel, 
montre  qu’il  y  avait  une  diminution  accentuée 
des  éléments  constitutifs  du  plexus  d’Auerbach. 
Quoique  des  aspects  typiques  de  dégénérescence 
des  troncs  nerveux  el  dos  cellules  ganglionnaires 
n’aient  pas  été  rencontrés,  nous  sommes  auto¬ 
risé  à  penser  à  cette  lésion  par  les  conclusions 
que  l’on  peut  déduire  des  comptes  rendus  joints 


Fig.  5.  Fig.  6. 

Fig.  5.  —  Radiographie  du  3  Septembre  1935.  —  Estomac  dilaté  ;  difficulté  d'évacuaticn  ;  cette  épreuve  est 
prise  deux  heures  après  l’ingestion  du  moyen  de  contraste.  Pas  de  signe  de  lésion  organique  pyloro-duodénale. 
Hyperpéristaltisme.  (Df  R.  Lima  Filho.) 

Fig.  G.  —  R.-idiographie  du  5  Août  1936.  —  Estomac  très  dilaté  ;  hyperpéristaltisme  ;  liquide  de  stase. 

Niche  d'ulcère  an  niveau  de  la  petite  conrbnre.  (Dr  P.  Toledo.) 
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aux  observations  cl  des  microphotographies 
reproduites. 

Déjà  Holsti,  d’après  Cunha,  avait  noté  des 
modifications  histologiques  du  système  nerveux 
autonome  de  l’estomac,  qu’il  attribuait  à  l’in- 
l’ection,  chez  des  porteurs  d’atrésie  hypertro- 
idiique  du  pylore.  Nous  pouvons  donc,  comme 
le  l’ait  Lehmann,  rassembler  toutes  ces  pertur¬ 
bations  sphinctériennes  dans  le  cadre  d’une 
mémo  conception  palhogéniquc. 

Comme  notre  opinion  sur  le  mégaœsophage 
et  le  mégacolon  est  qu’il  s’agit  d’une  maladie 
générale  à  manilcstations  locales,  sous  l’inlluence 
des  i)erlurbalions  sphinctériennes,  il  n’y  a  pas 
à  s’étonner  que  quelques-uns  de  ces  malades 
présentent  encore  en  plus  cette  perturbation, 
qui  vient  compliquer  le  tableau  morbide. 

Dïiologie.  —  Nous  n’allons  pas  rappeler  les 
diverses  théories  qui  prétendent  expliquer  la 
cause  de  l’achalasic  du  pylore, 
parce  qu’elles  ne  s’appuient  pas 
sur  une  documentation  sufFi- 
samment  probante.  Celles  qui 
estiment  que  la  maladie  dé¬ 
pend  d’un  spasme  du  pylore 
trouvent  d'verses  raisons  de 
l’apparition  et  de  la  persistance 
de  cet  état  du  sphincter.  Le 
spasme  pourrait  être  réflexe, 
déterminé  par  un  ulcère, 
cholécystite,  une  appendicite  ; 
cet  étal  est  aussi  attribué  aux 
troubles  endocriniens,  surtout 
à  l’hypcradrénalisme  ;  d’autres 
croient  à  un  déséquilibre  du 
système  nerveux  végétatif.  Nous 
ne  discuterons  pas  toutes  ces 
façons  do  voir,  pour  cette  raison 
(pie  nous  ne  trouvons  pas  en 
elles  un  substratum  capable  de 
les  jusliflcr. 

Par  les  éludes  histopatholo¬ 
giques  du  D’’  Ltzel,  nous  savons 
déjà  qu’il  existe  une  diminu¬ 
tion  marquée  des  cellules  du 
plexus  d’Auerhach,  qui,  en  de 
nombreux  points,  sont  rempla¬ 
cées  iiar  un  tissu  fibreux  fin,  comme  cela 
se  voit  dans  la  description  des  coupes  des 
biopsies  de  nos  cas  opérés.  Nous  pouvons,  par 
conséquent,  supposer  que  l’agent  étiologique 
est  le  même,  qui  est  une  avitaminose 
chronique.  Déjà,  en  1929,  Brodie  fit  des 
études  expérimentales  à  l’appui  de  cette  théo¬ 
rie.  Cet  auteur  vérifia  la  présence  d’une  acha- 
lasic  pylorique  (sténose  pyloriquo)  chez  do  jeunes 
rats  alimentés  avec  une  nourriture  pauvre  en 
vitaininc  B,.  Chez  les  mômes  animaux,  il  consta¬ 
tait  d’autres  manifestations  d’avitaminose  comme 
la  polynévrite,  la  tendance  aux  hémorragies,  etc. 
Il  est  arrivé  à  conclure  que  la  sténose  hyper¬ 
trophique  du  pylore  (achalasie)  est  une  avitami¬ 
nose  B,  congénitale.  Brodie  interprète  cette  per¬ 
turbation  comme  une  déficience  de  myélinisation 
du  vague,  entraînant  par  suite  une  prédominance 
du  sympathique.  Cet  auteur  fait  de  plus  remar¬ 
quer  que,  chez  les  rats  femelles  mères,  cette  avi¬ 
taminose  n’avait  que  de  légères  manifestations 
cl  même  aucun  symptôme. 

Celte  môme  théorie  a  été  plus  récemment 
reprise,  dans  notre  pays,  par  Elzel,  pour  expli¬ 
quer  le  mégacolon  et  le  mégaœsophage,  affections 
qui  se  superposent,  à  notre  avis,  à  l’achalasie  du 
pylore.  Il  est  par  conséquent  parfaitement  admis¬ 
sible,  dans  col  ordre  d’arguments,  qu’il  existe 
une  achalasie  du  pylore  chez  l’adulte,  comme 
m.aladie  acquise  par  suite  d’une  avitaminose. 
Deux  de  nos  observations  montrent  que  les 


malades  souffraient  de  mégaœsophage,  en  môme 
temps  qu’ils  présentaient  une  achalasie  du 
pylore;  il  y  a  donc  corrélation  des  deux  affections. 

On  sait  aujourd’hui  que  l’avitaminose  B,, 
fruste  ou  chronique,  est  très  commune  et  sou¬ 
mise  à  divers  facteurs.  Maladies  fébriles,  travaux 
nécessitant  un  grand  effort  musculaire,  alimen¬ 
tation  trop  riche  en  hydrates  de  carbone  peuvent 
créer  dans  l’organisme,  selon  l’opinion  de  Lôhr, 
un  besoin  nécessaire  de  vitamine  Bj  que  l’inges¬ 
tion  par  les  aliments  ne  satisfait  pas  et  qui  con¬ 
duit  à  un  état  d'avitaminose  chronique. 

Dans  les  éludes  que  nous  avons  faites  du 
mégaœsophage  et  du  mégacolon,  de  même  que 
Ic.s  autres  ailleurs  nationaux  comme  Vampré, 
Elzel,  Vasconcelos,  etc.,  nous  notons  que  celle 
affection  est  accompagnée  d’un  complexe  symp¬ 
tomatique  qui  comprend  diverses  manifestations, 
conséquences  de  lésions  du  système  nerveux  auto¬ 
nome.  Les  lésions  des  plexus  mésentériques  sont 


Fig.  7.  —  Coupc  hislologiciiie  de  I.t  pitec  de  l'observation  I. 

communes  et  graves  dans  l’avitaminose  B,, 
comme  l’a  prouvé  Mac  Carrison.  Toutes  ces  don¬ 
nées  concourent  à  nous  faire  regarder  l’achalasie 
du  pylore,  acquise  ou  congénitale,  ce  que  l’on 
appelle  la  sténose  hypertrophique  du  pylore  du 
nouveau-né,  comme  une  manifestation  d’avita¬ 
minose  Bj.  Nous  ne  partageons  pas  l’avis  de  cet 
auteur  en  ce  qui  regarde  le  trouble  de  développe¬ 
ment  du  pneumogastrique  ;  tout  au  moins  cotte 
manière  de  voir  ne  saurait  être  admise  pour 
l’adulte,  alors  que  la  lésion  est  acquise.  Nous 
avons  meilleure  confiance  en  la  théorie,  que 
Hursl  et  Rake  proposèrent  pour  le  cardia,  qui 
localise  la  lésion  dans  les  plexus  d’Auerbach  et 
de  Meissner  et  qui  a  reçu  un  puissant  appui 
documentaire  à  Sào  Paulo.  L’achalasie  du  pylore 
est,  par  conséquent,  une  avitaminose  chro¬ 
nique  avec  lésion  des  plexus  d’Auerbach  et  de 
Meissner,  au  niveau  du  pylore,  entraînant  un 
trouble  fonctionnel  du  sphincter. 

Sy.mptom.vtologie.  —  Les  symptômes  dont  se 
plaignaient  nos  malades,  comme  on  le  peut  voir 
dans  les  observations,  sont  ceux  de  la  dyspepsie 
et  de  la  stase  gastrique.  La  sensation  de  pléni¬ 
tude  gastrique,  apparaissant  après  les  repas,  est 
le  symptôme  dominant.  Les  aigreurs  sont  fré¬ 
quemment  signalées  par  tous  les  malades.  Les 
vomissements  spontanés,  précédés  de  nausées, 
sont  formés  d’une  grande  quantité  do  liquide, 
supérieure  à  colle  dos  liquides  ingérés  ;  on  note 


la  présence  de  gaslrosuccorrhée.  Les  malades 
peuvent  reconnaître  dans  leurs  vomissements  des 
aliments  ingérés  même  la  veille.  Ce  vomissement 
peut  être  provoqué,  il  est  très  acide  cl,  parfois, 
d'odeur  désagréable.  Eructation  fréquente  et 
malodorante. 

Les  douleurs  sont  peu  accentuées  et  sont  plutôt 
une  sensation  de  pesanteur  et  de  distension  qui 
s’améliore  beaucoup  après  les  vomissements. 
Cette  pesanteur  épigastrique  se  produit  de  deux 
à  trois  heures  après  le  repas. 

L’examen  physique  montre,  à  l’épigastre,  des 
ondes  péristaltiques  très  évidentes.  Par  la  dis¬ 
tension,  l’estomac  est  très  augmenté  de  volume. 
On  palpe  aisément  la  grande  courbure.  Le 
clapotage  et  la  succussion  sont  fréquemment 
perçus.. 

L’examen  radiologique  révèle  un  estomac  aug¬ 
menté  de  volume,  en  proportion  plus  ou  moins 
grande  ;  une  augrnentalion  considérable  du  péri¬ 
staltisme;  évacuation  très  retar¬ 
dée  (obs.  III).  Il  n’y  a  aucun 
signe  de  sténose  au  niveau  du 
pylore  qui  soit  démontrable 
aux  rayons  X. 

En_  somme,  nous  avons  un 
tablcim  complet  de  stase  gas¬ 
trique  avec  hypertonie  et  hyper¬ 
péristaltisme,  sans  sténose  orga¬ 
nique  du  pylore.  L’examen  du 
suc  gastrique  ne  montre  que 
des  Signes  de  stase. 

Il  ne  s’agit  pas,  par  consé¬ 
quent,  de  rétrécissement  orga¬ 
nique  du  pylore,  pas  plus  que 
de  stase  par  ptose  gastrique  alo- 
nique.  ;  au  contraire,  il  y  a  do 
l’hypermolililé  gastrique.  L’im¬ 
perméabilité  du  pylore  est  fonc¬ 
tionnelle.  Nous  ne  croyons  pas 
qu’il  s’agisse  d’un  spasme.  C’est 
perturbation  du  réflexe 
d’ouverture  du  pylore,  que 
Hurst  a  dénommée  «  achalasie 
du  pylore  ». 

Di.ignostig.  —  Le  tableau  cli¬ 
nique,  est  typique  d’une  stase 
gastrique  chronique  ;  il  faut  donc  écarter  les 
suppositions  que  suggère  un  tel  cas  ;  sténose 
du  duodénum  par  ulcère  évolutif  cicatrisé,  can¬ 
cer  de  l’estomac  ;  sténose  extrinsèque  par 
brides,  tumeurs,  formations  anormales  ;  stase 
duodénale  chronique  (mégaduodénum),  etc... 

L’examen  soigneux  des  symptômes  et  des  exa¬ 
mens  radiologiques  bien  faits  excluent  ces  hypo¬ 
thèses,  1  ’achalasie  du  pylore  demeurant  de  symp¬ 
tomatologie  plus  discrète  que  celles  de  l’ulcère 
sténosant  et  du  cancer  du  pylore. 

Nous  jugeons  très  important  cet  examen  cri¬ 
tique  avant  l’intervention  chirurgicale  pour  celte 
raison  que  le  malade  ayant  été  préparé  à  l’opé¬ 
ration,  avec  lavage  de  l’estomac,  etc.,  une  fois 
la  laparotomie  faite,  l’aspect  macroscopique  de 
l’organe  est  très  voisin  de  la  normale.  Un  chirur¬ 
gien  moins  avisé,  ne  rencontrant  pas  de  sténose 
du  pylore,  ne  voyant  pas  de  cicatrice  d’ulcère,  ne 
sentant  pas  d’épaississement  anormal,  ne  pou¬ 
vant  discerner  une  hypertrophie  parfois  discrète 
de  la  couche  musculaire  des  parois  gastriques, 
peut  croire  à  une  erreur  de  diagnostic  et  ne  pas 
conduire  le  traitement  chirurgical  jusqu’au  bout, 
portant  ainsi  préjudice  à  son  malade. 

Véritablement,  après  ouverture  de  la  paroi 
abdominale,  l’aspect  de  la  région  pylorique  est 
d’apparence  normale,  on  ne  rencontre  pas  cette 
tumeur  pylorique  qui  existe  dans  la  maladie  du 
nouveau-né,  et  il  n’y  a  pas  de  modifications 
appréciables  du  côté  de  la  séreuse  et  de  l’anneau 
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pylorique.  Il  est  donc  bien,  nécessaire  que  le 
diagnostic  ait  été  solidement  établi  grâce  aux 
faits  cliniques  et  par  l'e:çamen  radiologique,  et 
que  le  chirurgien  ne  soit  arrêté  par  aucun  doute. 

Traitement.  —  Le  traitepient  de  cette  affection 
est  exclusivement  opératoire  ;  les  antispasmodi¬ 
ques  ne  peuvent  amener  qn  résultat  satisfaisant. 

Nous  donnons  la  préférence  à  une  intervention 
qui  entraîne  une  destruction  complète  du  pylore. 
Celle  qui  nous  paraît  surtout  indiquée,  et  que 
nous  avons  appliquée  dans  tous  nos  cas,  est  la 
pyloroplastie  de  Finncy,  qjii  établit  une  commu¬ 
nication  large,  une  véritable  anastomose  entre 
estomac  et  duodénum,  conditions  qui  mettent 
à  l’abri  d’une  récidive.  ( 

Tous  nos  opérés  ont  tiré  avantage  de  cette 
opération,  tous  sont  restés  guéris  depuis  quelques 
années  ;  ils  n’ont  plus  de  vomissements  et  leur 
dyspepsie  a  complètement  disparu. 

Observations. 

Observation  I.  —  J.  C..’.,  16  ans,  blanche,  non 
mariée,  domestique.  Malade  depuis  six  ans;  au 
début  elle  ressentait,  une  demi-heure  après  le  repas, 
au  niveau  de  l’appendice  xiphoïde,  une  douleur 
qui  augmentait  rapidement  d’intensité,  puis  elle 
avait  des  nausées,  vomissait  un  liquide  jaune  très 
acide  en  grande  quantité,  et  les  douleurs  cessaient. 
Tout  allait  bien  jusqu’au  repas  suivant,  après  lequel 
les  mêmes  accidents  se  reproduisaient.  Les  choses 
restèrent  en  cet  état  pendant  deux  ans;  la  malade 
entra  alors  dans  un  hôpital,  où  elle  fut  soumise  à 
un  régime  alimentaire  et  passa  bien  les  deux  années 
qu’elle  fut  à  l’hôpital.  Sortie,  elle  resta  encore  en 
bon  état  pendant  six  mois,  puis  les  anciens  symp¬ 
tômes  réapparurent  avec  seulement  une  augmen¬ 
tation  de  la  quantité  du  liquide  vomi.  Elle  retourna 
alors  au  même  hôpital  où, elle  s’améliora  de  nou¬ 
veau,  mais,  sortie,  ses  maux  réapparurent.  Les  dou¬ 
leurs  alors  sont  devenues  plus  intenses;  il  y  a  une 
sialorrhée  abondante  et  les  vomissements  sont  deve¬ 
nus  ainsi  abondants  au  point  que  la  malade  vomit 
chaque  fois  plus  de  deux  litres,  quantité  bien  supé¬ 
rieure  à  celle  du  liquide  qu’elle  avait  ingéré.  Pas 
de  vomissement  de  substances  alimentaires. 

Les  antécédents  personnels  et  familiaux  n’appor¬ 
tent  aucun  fait  ayant  une  importance  pour  la  ma¬ 
ladie  actuelle. 

Examen  physique.  —  Jeune  fille  de  bonne  appa¬ 
rence,  de  taille  moyenne.  Pannicule  adipeux  rare. 
Pression  artérielle  116-68  mm.  ;  pouls,  78. 

L’inspection  de  l’abdomen  le  montre  plat  et 
symétrique;  des  ondes  péristaltiques  naissent  au 
rebord  costal  gauche  et  disparaissent  dans  l’hypo- 
chondre  droit.  Au  palper,  on  sent  la  grande  cour¬ 
bure  de  l’estomac,  mais  pas  de  tumeur  pylorique 
et  le  rebord  du  foie  dépasse  de  4  cm.  le  rebord 
costal.  Par  la  succussion,  bruits  hydro-aériques  au 
niveau  de  l’épigastre. 

Examen  radiologique.  —  Plusieurs  examens  au 
cours  des  séjours  à  l’hôpital. 

Le  premier,  le  13  Décembre  1933,  fit  voir 
l’énorme  dilatation  de  l’estomac  (fig.  3),  sans  signes 
de  lésion  de  l’organe;  pas  de  lésion  ulcéreuse  du 
bulbe  duodénal. 

Le  second,  le  24  Novembre  1934,  un  an  après, 
montre  un  estomac  encore  très  dilaté,  un  péristal¬ 
tisme  augmenté,  liquide  de  stase,  pas  de  signes  de 
lésion  organique  (fig.  4). 

Un  nouvel  examen,  le  troisième,  le  3  Septembre 

1935,  présente  les  mômes  caractères,  toujours  sans 
lésion  organique  (fig.  5). 

Enfin,  le  dernier  examen  radiologique  du  5  Août 

1936,  montre  la  persistance  de  la  dilatation,  du 
péristaltisme,  du  liquide  de  stase  de  l’estomac; 
mais  maintenant  il  y  a  une  image  de  niche  d’ulcère 
au  niveau  de  la  petite  courbure  (fig.  6). 

La  malade  est  adressée  au  chirurgien. 

Opération.  —  Le  17  Septembre  1937.  Anesthésie 
générale  au  balsoforme.  Gastrectomie  par  le  procédé 
de  Reichel-Polya. 

Sur  la  pièce  on  voit  que  le  pylore  a  un  calibre 
normal,  laissant  passer  aisément  l’index;  sans  qu’il 


Fig.  8  (Observation  II).  —  Radiographie.  Mégaœsopliage 
par  aehalasie  du  eardia  (avant  la  dilatation). 


y  ait  trace  de  sténose.  Sur  la  petite  courbure, 
ulcère  à  fond  rougeâtre,  de  type  aigu,  avec  destruc¬ 
tion  de  la  muqueuse.  La  totalité  de  la  couche  mus¬ 
culaire  de  l’estomac  présente  une  hypertrophie 
accentuée  et  uniforme.  Pas  de  tumeur  pylorique. 

Examen  de  la  pièce  opératoire.  —  Macroscopique¬ 
ment  la  muqueuse  est  en  état  de  prolifération  abon¬ 
dante,  caractéristique  de  la  gastrite  hypertrophique. 
Sur  la  petite  courbure,  à  3  cm.  du  pylore,  il  y  a 
une  ulcération  arrondie,  profonde  de  2  mm., 
reposant  sur  la  couche  rnusculaire.  La  portion  du 
duodénum  réséquée  est  d’aspect  normal. 

Examen  microscopique.  — ^  Coloration  à  l’héma- 
toxiline-éosine. 

Muqueuse  :  Elle  est  en  état  évident  de  proliféra¬ 
tion  avec  formation  de  cryptes  qui  délimitent  entre 
elles  de  petits  polypes.  Le  stroma  est  extrêmement 
riche  en  cellules  avec  présence  abondante  de  plas¬ 
mocytes,  de  lymphocytes  et  de  quelques  éosino¬ 
philes.  On  note  aussi  une  métaplasie  avec  présence 
de  nombreuses  cellules  calieiformes.  Hyperplasie 
accentuée  des  follicules  lymphatiques  et  des  centres 
germinatifs. 

Sous-muqueuse  :  En  quelques  points,  proliféra¬ 


tion  avec  tendance  à  l’invasion  de  la  muqueuse. 

Musculaire:  Hypertrophie  accentuée,  principale¬ 
ment  de  la  couche  circulaire.  Pas  d’inflammation  ; 
légère  prolifération  du  tissu  conjonctif  interstitiel. 

Plexus  d’Auerbach  :  Evidente  diminution  dos  cel¬ 
lules  nerveuses  qui  sont  très  rares,  mais  cependant 
présentes  jusqu’au  pylore.  En  quelques  points 
(fig.  7)  on  voit  un  accroissement  du  tissu  conjonc¬ 
tif  et  la  présence  de  vaisseaux  néoformés.  L’impré¬ 
gnation  du  plexus  par  la  méthode  de  Ciclschowsky- 
Gross,  n’a  pas  donné  de  résultat  positif.  Il  n’y  a 
pas  évidence  de  lésions  nerveuses,  cellulaires  ou 
cylindre-axilcs,  on  ne  note  que  l’existence  de  cel¬ 
lules  peu  nombreuses. 

Diagnostic  histologique  :  Gastrite  hy-pertrophique. 
Atrophie  possible  du  plexus  d’Auerbach. 

Commentaires.  —  Cette  observation  est  parti¬ 
culièrement  intéressante.  La  malade  a  souffert, 
durant  de  nombreuses  années,  de  stase  gastrique 
chronique  ;  elle  a  été  traitée  à  l’hôpital,  sans 
avoir  été  jamais  complètement  guérie,  sa  mala¬ 
die  ayant  eu  une  durée  de  six  ans.  Les  examens 
radiologiques,  faits  soigneusement,  montrèrent  ■ 
seulement  que  l’estomac  était  agrandi,  présen¬ 
tait  de  l’hypermotililé,  qu’il  contenait  du  liquide 
de  stase,  sans  que  l’on  pût  établir  la  présence 
d'un  ulcère  ;  ce  n’est  qu’au  dernier  de  ces  exa¬ 
mens  que  le  radiologiste  trouva  les  signes  cer¬ 
tains  d’une  lésion  organique  caractérisée  par  une 
niche  d’ulcère  sur  la  petite  courbure. 

L’examen  de  la  pièce  opératoire  a  montré  que 
c’était  un  ulcère  de  type  aigu,  peu  fréquent  au 
niveau  de  l’estomac.  De  plus,  la  perméabilité 
normale  du  pylore  a  pu  être  vérifiée. 

Celle  observation  prouve,  on  premier  lieu,  que 
l’obstacie  pylorique  était  fonctionnel  (aehalasie) 
et  non  organique  ;  ensuite,  elle  apporte  un  docu¬ 
ment  intéressant  pour  la  genèse  de  l’ulcère. 
Comme  le  reflux  des  liquides  duodénaux  vers 
l’estomac  était  impossible  (Boldircff),  le  suc  gas¬ 
trique  a  conservé  intégralement  son  acidité,  fac¬ 
teur  auquel  beaucoup  d’auteurs  attribuent  un 
rôle  important  dans  la  genèse  de  l’ulcère,  comme 
le  prouvent  les  études  expérimentales  de  Mann 
et  Willmson.  J’appelle  l’attention  sur  ce  point 
parce  que  Martin  et  Burden,  eux  aussi,  en  ont 
parlé,  attribuant  même  la  chronicité  des  ulcères 
gastro-duodénaux  à  une  aehalasie  du  pylore. 

Celte  malade  est  aujourd’hui  guérie  et  se  porte 
parfaitement  bien. 

Observation  II.  —  B.  E...,  14  ans,  noir.  Brési¬ 
lien,  laboureur. 

Maladie  et  évolution  :  Dysphagie  il  y  a  quatre 
ans;  aigreurs,  éructations  et  vomissements  depuis 

Historique.  —  Le  malade  rapporte  que  depuis 
environ  quatre  ans,  il  a  été  incommodé  par  de  la 
gêne  de  la  déglutition.  Au  début,  il  sentait  que  les 
aliments  solides  s’arrêtaient  à  hauteur  de  l’appen- 
diee  xiphoïde,  cl  pour  qu’ils  descendent  dans  l’es¬ 
tomac,  il  était  nécessaire  qu’il  fît  des  déglutitions 
répétées.  Un  peu  plus  tard,  pour  que  la  déglutition 
s’achevât,  il  était  nécessaire  que  par-dessus  ses  ali¬ 
ments  il  bût  quelques  gorgées  d’eau.  Depuis  les 
derniers  mois  il  existe  une  dysphagie  légère,  même 
pour  les  bouillies  et  les  soupes. 

Depuis  le  début  de  la  maladie  il  y  a  une  sialor¬ 
rhée  Intense  pendant  la  nuit;  à  plusieurs  reprises 
il  lui  est  arrivé  de  se  réveiller  en  suffocant  et  de 
vomir  une  grande  quantité  de  liquide. 

Lorsque  les  aliments  ne  peuvent  descendre  jus¬ 
qu’à  l’estomac,  il  est  obligé  de  les  régurgiter,  ce 
qu’il  fait  avec  une  très  grande  facilité,  sans  nau¬ 
sées,  et  il  les  rend  tels  qu’ils  avaient  été  ingérés. 

H  fut  admis  dans  notre  service,  où  furent  faits 
le  diagnostic  do  mégaoesophage  et,  avec  le  ballon 
hydrostatique  de  Bussel,  la  dilatation  forcée  du 
cardia  qui  se  trouvait  indiquée  (fig.  8). 

Histoire  de  la  maladie  actuelle.  —  A  la  suite  de 
la  dilatation,  le  malade  ne  fut  plus  incommodé  par 
la  dysphagie;  mais  les  autres  incommodités,  qui 
auparavant  étaient  insignifiantes  et  n’apparaissaient 
que  rarement,  devinrent  très  intenses.  C’est  ainsi 
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qu’il  se  plaint  d’aigreurs,  d’éructations  et  de  vomis¬ 
sements.  L’acidité  est  intense;  elle  s’aggrave  avec 
l’ingestion  des  aliments,  de  deux  à  trois  heures  après 
ie  repas,  restant  très  forte  pen  lant  cinq  ou  six 
heures;  même  sans  prise  d’aliments,  maintenant 
l’acidité  ne  disparaît  jamais  complètemcnl. 

En  général,  lorsque  l’acidité  augmente,  le  malade 
commence  à  èti'e  aussi  incommodé  par  des  éructa¬ 
tions  violentes  à  la  suite  des  repas. 

Souvent  l’acidité  prend  une  intensité  très  grande 
et  est  accompagnée  par  une  sensation  de  disten¬ 
sion  épigastrique.  Le  malade  souffre  de  fréquentes 
nausées  et,  cinq  ou  six  heures  après  le  repas,  il 
vomit  spontanément.  Ces  vomissements  n’ont  pas 


Suites  éloignées  :  Jusqu’à  ce  jour  (Janvier  1939) 
le  malade  se  déclare  guéri  de  la  dyspepsie  dont  il 
souffrait  et  continue  à  se  présenter  au  service  de 
surveillance  des  opérés. 

Examen  microscopique  de  la  pièce  opératoire 
comprenant  une  partie  du  pylore  et  de  l’estomac: 
Coloration  à  l’hématoxiline-éosine. 

Muqueuse  :  Aspect  normal  de  son  épithélium  de 


e  des  1 


irdia.  La 


avant  la  dilatation  du 
un  liqidde  jaune  et  aigre  dans  lequel  il  a  souvent 
pu  reconnaître  des  déhris  alimentaires,  légumes, 
peaux  de  haricots,  etc.  Ca-s  vomissements  ne  sont 
pas  quotidiens,  mais  très  fréquents. 

Une  selle  ou  deux  chaque  jour;  fèces  diarrhéiques 
et  jauniUres. 

Appétit  conservé,  le  malade  a  discrètement  en¬ 
graissé  depuis  la  dilatation  du  cardia. 

Antécédents  personnels  et  mode  de  vie.  —  11 
ignore  les  circonstances  de  sa  naissance  et  vint  au 
monde  dans  le  domaine.  Il  ne  peut  rien  dire  des 
maladies  communes  à  l’enfance.  Il  a  toujours  été 
bien  portant.  Alimentation  abondante  mais  peu 

Examen  somatique.  —  Individu  peu  développé 
pour  son  âge,  de  couleur  noire,  panniciile  ailipenx 
rare,  muqueuses  anémiées.  Rien  d’intéressatd  à 
l’examen  de  la  tète  et  du  cou.  Au  coeur,  dédouble¬ 
ment  inconstant  du  2°  bruit,  plus  marqué  au  foyer 
pulmonaire.  Espace  de  Traube  conservé,  mais  avec 
une  aire  Irès  réduite. 

A  l’inspection  de  l’abdomen  il  y  a  des  mouve¬ 
ments  péristaltiques  évidents  qui  traversent  la  ré¬ 
gion  épigastrique  de  gauche  à  droite  et  qui  sont 
plus  apparents  apx'ès  avoir  fait  déglutir  un  peu 
d’eau.  Par  le  palper  on  sent  un  ressaut  légèrement 
douloureux  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale. 
Rien  d’anormal  à  l’examen  séméiologique  de  l’ab¬ 
domen. 

Système  nerveux.  —  Réflexes  achillécn  et  patel¬ 
laire  presque  abolis  à  gauche. 

Examens  de  laboratoire  :  Métabolisme  basal, 
—  22  pour  100.  Electrocardingramme,  P.  Q.  R.  S. 
et  T.  de  faible  amplitude. 

Itadiographie.  —  Estomac  di¬ 
laté,  contenant  à  jeun  une  quan¬ 
tité  anormale  de  li(|uide;  il  est  le 
siège  de  fortes  contractions  péri¬ 
staltiques,  lentes,  apparaissant  au 
nombre  de  4  à  5  simultanément. 

Au  palper,  l’expression  de  l’antre 
entraîne  un  remplissage  aisé  du 

Il  y  a  de  la  dilatation,  heureu¬ 
sement  peu  accentuée,  de  tout  le 
duodénum,  et  l’on  observe  de 
forts  mouvements  péristaltiques 
et  antipéristaltiques  avant  que  le 
moyen  de  contraste  ne  traverse 
l’angle  duodéno-jéjunal. 

Côlon  :  Allongement  du  côlon 
sigmoïde;  légère  dilatation;  con¬ 
tours  et  mobilité  normaux  ;  transit 
normal  du  lavement  opaque 
(lig.  10). 

Opération  le  9  Septembre  1937 
(Prof.  Al.  Corrêa  IVelto).  —  Anes¬ 
thésie  péridurale  à  la  novocaïne  à 
2  pour  100  (50  cmSl.  Incision  mé¬ 
diane  xipbo-siis-ombilicale  avec 
dissection  de  l’aponévrose  de  la 
ligne  blanche.  Le  péritoine  ouvert, 
l’inspection  montre  une  dilatation 
de  l’estomac  et  du  bulbe  duodénal. 

Pas  d’atrésie  du  pylore.  Mobili.salion  de  la  première 
partie  et  du  commencement  de  la  seconde  parlie 
du  duodénum.  On  procède  ensuite  à  une  pyloro- 
plaslie  du  type  Finney,  qui  entraîne  la  suppression 
de  1  cm.  environ  de  l’anneau  pyloriqiie.  Les  suites 
opératoires  sont  bonnes  et  permettent  l’ablation  des 
agrafes  au  quatrième  jour  et  celle  des  crins  au 
septième. 


était  ta  conséquence  d’une  perturbation  fonction¬ 
nelle  du  sphincter  pylorique  qui  perdait  sa  capa¬ 
cité  de  se  relâcher  et  restait  fermé,  ce  qui  entraî¬ 
nait  les  contractions  répétées  de  l’estomac  ;  ce 
phénomène  physiopathologique  étant  la  consé¬ 
quence  de  lésions  du  système  nerveux  autonome, 
représeiilé  ici  par  les  plexus  d’Aiierbarh  et  de 
Meissner,  dues  à  une  avitaminose  R,  chronique. 
Chez  ce  môme  malade,  nous  pouvons  monirer 
la  môme  perliirbation  frappant  non  pas  un,  mais 
deux  sphincters,  relui  du  cardia  et  le  sphincter 
pelvi-roclal  ;  la  conséquence  a  été  la  slase  oeso¬ 
phagienne  chronique  (rnégaa’sophage')  pour  la 
première,  et  la  slase  chronique  du  côlon  (méga- 
dolichocolon)  pour  la  secomle.  Plus  encore,  les 
lésions  du  système  nerveux  aiilonome  ont  pu 
atleiiiflre  les  nerfs  du  cœur  et  provoquer  des 
modifications  de  l’électrocardiograiiime  qui  ont 
été  observées. 
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Fig.  10.  —  Allongement  et  dilatation  du  côlon  sigmoïde. 

revêtement,  mais  le  stroma  est  en  évidente  prolifé¬ 
ration  conjonctive  avec  nombreux  plasmocytes  et 
éosinophiles.  Atrophie  des  follicules  lymphatiques. 

La  sous-muqueuse  est  en  état  de  prolifération 
accentuée  avec  invasion  de  la  couche  profonde  de 
la  muqueuse. 

Hypertrophie  de  la  couche  musculaire;  il  y  a 
prolifération  du  stroma  conjonctif. 

Les  cellules  du  plexus  d’Auerbach  sont  très  rares, 
avec  fibrose  aux  points  de  division  de  scs  branches. 
I.a  méthode  d’imprégnation  du  plexus  par  l’argent 


Depuis  huit  ; 

alimcnls,  qui  se  font  sans  naiisf^es.  sans  elTorl.  les 
aliments  étant  non  digérés,  tels  qu’ils  avaient  été 
ingérés.  Sialorrhée  abondanle;  on  remanpie  une 
angmenlation  de  volume  des  glandes  parotides.  Le 
malade  dit  que,  pendant' la  miil,  [larfois  il  est  suffo¬ 
qué  par  de  la  salive  qui  mouille  son  traversin. 

Constipation  depuis  l’enfance;  dernièrement  il 
pa.sse  de  nombreux  jours  sans  évacuer;  fèces  dures. 

Depuis  huit  ans,  à  res  maux  s’est  associée  une 
dyspepsie  avec  pesanteur  épigastrique,  aigreurs  et 
ériielalions.  Celte  pesanteur  apparaît  une  heure 
environ  après  les  repas  et  dure,  associée  à  de  l'ai¬ 
greur,  pendant  deux  heures.  Au  bout  do  ce  temps, 
il  y  a  fréquemment  de  la  sialorrhée,  des  éructations 
et  un  vomissement  spontané.  Cos  voiriissemenis  sont 
bien  différents  des  régurgitations  ci-dessns  décrites, 
car  ils  sont  précédés  de  nausées  et  constitués  par  un 
liquide  jaune  acide  et  sont  bien  plus  abondants 
que  ne  l’a  été  le  liquide  bu  au 
cours  du  repas.  Le  voniissement 
apporte  un  soulagement  immé- 

tère  périodique.  disparai««anl  pen¬ 
dant  quelque  temps,  indépendam- 
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Fig.  11  (Observation  II).  —  Gastrite  chronique,  atrophie  probable  du  plexus  d’Auerbach. 


ammoniacal  (procédé  Bielchowsky-Gross)  ne  révèle 
la  présence  ni  de  cellules  ni  de  lésions  (fig.  11). 

Diagrnoslic:  Gastrite  chronique;  atrophie  proba¬ 
ble  du  plexus  d’Auerbach. 

Commentaires.  —  Cette  observation  est,  elle 
aussi,  très  intéressante.  Nous  avons  dit,  en  trai¬ 
tant  de  la  pathogénie  de  cette  affection,  qu’elle 


de  fut  opéré  de  méga- 
œsophage  (opération  de  lleller), 
mais  la  dysphagie  réapparut. 

Antécédents;  Rougeole,  coque¬ 
luche  et  varicelle  dans  l’enfance; 
malaria  et  ankylostomiase;  ali¬ 
mentation  variée. 

Homme  de  type  longiligne  à 
miisciilalure  bien  développée, 
amaig'ri,  muqueuses  décolorées. 
Ganglions  épitrochléens,  cervi¬ 
caux  et  inguinaux  palpables  et 
indolores.  Douleurs  à  la  com¬ 
pression  des  sinus  frontaux  et 
pyorrhée  de  l’arrade  dentaire 
supérieure  ;  gynécomastie  à 

L’examen  de  l’abdomen  montre 
une  cicatrice  xipho-omhilirale,  des 
mouvements  péristaltiques  visi¬ 
bles,  lents  et  accentués,  se  diri¬ 
geant  de  gauche  à  droite  de 
l’épigastre  ;  on  palpe  un  ressaut 
juste  au-dessus  de  la  cicatrice 
iii-dessoiis,  un  gros  cordon,  non  dou- 
des  bruits  de  gaz  juste  au-dessous. 
Le  foie  est  palpable  à  un  doigt  au-dessous  du 
rebord  costal. 

Examen  radiologique.  —  Œsophage  dilaté  avec 
rétention  du  liquide  de  contraste  au  niveau  du 
cardia  (fig.  12).  Estomac  dilaté,  hypertonique  dont 
l’évacuation  est  retardée  (fig.  13). 


ombilicale  et,  i 
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Fig.  12  (Observation  III).  —  Œsophage  dilaté  avec  stase. 

Mégaœsopliage. 

Trailcmenl.  —  Dilatation  forcée  du  cardia  au 
ballon  de  Russel. 

Opération  {Proj.  A.  C.  h'ello),  le  8  Septembre 
1937.  —  Anesthésie  loco-régionale  à  la  novocaïne  à 
0  g.  5  pour  100.  Incision  xipho-ombilicale  avec 
dissection  de  l’aponévrose  de  la  ligne  blanche.  Il 
n’y  a  pas  de  lésion  organique  de  l’eslomac  ni  du 
duodénum;  estomac  augmenté  de  volume;  anneau 
pyloriquc  très  épaissi.  On  décolle  les  première  et 
seconde  parties  du  duodénum  et  on  termine  par 
une  pyloroplaslic  de  Finney. 

Période  post-opératoire  sans  incidents.  Le  malade 
va  bien,  la  dysphagie  lend  à  disparaître. 

L’examen  microscopique  de  la  pièce  opératoire, 
comprenani  un  fragment  de  l’estomac  et  du  pylore, 
après  coloration  à  l’hémaloxyline-éosine,  moiiire  les 
faits  suivants:  la  muqueuse  a  son  épithélium  de 
revêtement  d'aspect  normal;  il  y  a  cependant  une 
prolifération  accentuée  des  plis  de  la  muqueuse  avec 
grande  prédominance  de  la  couche  superlicielle  au- 
dessns  de  la  couche  glandulaire.  Le  stroma  est  riche 
en  cellules  avec  énorme  prolifération  et  présence  de 
plasmocytes,  de  lymphocytes  et  d’éosinophiles. 

Nombreuses  mitoses.  Sous-muqueuse  normale. 


Fig.  11.  —  Estomac  distendu,  péristaltisme  intense. 
Aucune  lésion  organique  de  l’estomac  et  du  duodénum. 
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La  couche  musculaire  n’est  pas  hypertrophiée 
mais  le  stroma  interstitiel  est  envahi  par  un  exsu¬ 
dât  cellulaire  composé  de  lymphocytes,  plasmo¬ 
cytes  et  éosinophiles.  La  zone  du  plexus  d’Auer- 
baeh  est  aussi  envahie  par  cet  exsudât  et  les  cel¬ 
lules  nerveuses  du  plexus  sont  rarissimes. 

Dans  les  points  d’existence  possible  dos  cellules 
nerveuses,  il  y  a  un  tissu  inflammatoire  chroni¬ 
que.  La  méthode  d’imprégnation  Bielschowsky- 
üross,  ne  révèle  ni  cellules  ni  lésion. 

Diagnostic.  —  Gastrite  diffuse.  Atrophie  inflam¬ 
matoire  possible  du  plexus  d’Auerbach. 

Commentaires.  —  Ainsi,  dans  celte  observation, 
il  y  a  apparition,  chez  un  môme  malade,  d’une 
perturbation  sphinctérienne  double  simultanée, 
au  niveau  du  cardia  et  du  pylore,  ayant  donné 
naissance  aux  deux  affections  semblables  qui 
sont  le  mégaoesophage  et  la  stase  gastrique  chro¬ 
nique  (achalasie  du  pylore). 

Ces  faits  ne  peuvent  être  considérés  comme 
dus  à  une  simple  coïncidence.  La  pathogénie  de 
ces  affections  explique  une  telle  concomitance. 

Observation  IV.  —  J.  P...,  24  ans.  Brésilien, 
célibataire,  blanc,  laboureur. 

Depuis  un  an  et  demi,  le  malade  se  plaint  d’une 
dyspepsie  caractérisée  par  de  la  douleur  épigastrique 
et  du  pyrosis.  La  douleur  était,  nu  début,  tardive, 
disparaissant  complètement  avec  l’ingestion  des  ali¬ 
ments.  Six  mois  après  le  début,  il  y  eut  apparition 
de  douleurs  nocturnes.  Dernièrement,  cet  ordre 
symptomatique  se  modifia  complètement  et  l’inges¬ 
tion  des  aliments  aggrava  désormais  encore  plus 
la  douleur.  Une  appendicectomie  n’entraîna  aucun 
changement  dans  l’état  du  malade,  qui,  depuis  sa 
maladie,  a  maigri  de  11  kg. 

Dans  les  antécédents  familiaux,  à  noter  que  le 
père  et  l’un  des  frères  ont  été  opérés  d’ulcère  duo- 
dénal.  L’examen  physique  donne  comme  seuls 
signes  positifs  la  douleur  à  la  palpation  profonde 
de  tout  l’épigastre  et  un  ressaut  douloureux  juste 
au-dessus  de  l’ombilic. 

L’examen  radiologique  de  l’estomac  et  du  duo¬ 
dénum  révèle  une  augmentation  de  la  capacité  gas¬ 
trique,  du  liquide  de  stase,  en  quantité  augmentée, 
et  le  duodénum  déformé  par  une  lésion  ulcéreuse 
probablement  sténosanle. 

Le  malade  fut  opéré  sous  anesthésie  péridurale. 
On  ne  trouva  pas  d’ulcère  duodénal,  mais  un 
pylore  très  épaissi,  ce  qui  amena  à  pratiquer  une 
pyloroplastie  par  la  technique  de  Finney. 

L’examen  radiologique,  sept  Jours  après  l’opéra¬ 
tion  (fig.  15),  montre  le  bon  fonctionnement  de  la 
nouvelle  bouche  gastro-duodénale. 

Le  malade  guérit  des  symptômes  qu’il  présentait. 

I 

I  Conclusions. 

Il  existe  un  syndrome  de  stase  gastrique  chro¬ 
nique,  sans  atonie  de  rcstomac  et  sans  sténose 
pyloro  -  duodénale,  seulement  explicable  par 
l’achalasie  du  pylore.  4  observations  montrent 
que  c’est  une  maladie  acquise. 

La  cause  doit  être  attribuée  à  une  lésion  des 
plexus  d’Auerbach-Meissner  consécutive  à  une 
avitaminose  chronique. 

Son  traitement  est  l’anastomose  gastro-duodé¬ 
nale  par  la  technique  de  Finney. 
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Fig.  15.  —  Estomac  augmenté  de  capacité. 
L’évacuation  se  fait  normalement  par  le  pylore. 
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LA  «  FIÈVRE  MACULEUSE  »  BRÉSILIENNE 

Pur  Samuel  LIBANIO 

Professeur  i  la  Facullé  île  Méileeiiie 
(le  Minas  Geracs. 


A  Jièurc  inaculeusc 
brésilienne,  af- 
fcclion  observée 
il  a  U  s  cerlaines 
zones  de  l’inté- 
rieur  du  Brésil, 
a  déjà  été  décrite 
sous  le  nom  de 
typhus  exanthé¬ 
matique  de  Mi¬ 
nas  Geraes  ou  de 
typhus  cxanthéniatique  de  Sào  Paulo  (c’est 
en  effet  dans  ces  deux  régions  que  cette 
maladie  particulière  a  élé  observée^  et  a  attiré 
rattentioii  des  médecins  indigènes. 

La  dénomination  de  typhus  exanthématique 
doit  en  effet  être  réservée  au  typhus  exanthé¬ 
matique  européen,  épidémie  classique  transmise 
par  les  poux  ou  autres  insectes,  alors  que  pour 
l’entité  morbide  spécifiquement  brésilienne 
déjà  décrite,  et  transmise  par  la  tique,  la  déno¬ 
mination  de  lièvre  maculeuse  brésilienne  con¬ 
vient  mieux. 

Cette  affection,  dont  ies  foyers  situés  à  l’in¬ 
térieur  du  pays  sont  exactement  déterminés, 
est,  sans  aucun  doute,  d’origine  rurale  ;  elle 
est  caractérisée  par  un  tableau  clinique  bien 
défini.  Les  malades  qui  ont  fait  l’objet  de  notre 
étude,  et  dont  le  nombre  dépasse  la  centaine, 
proviennent  tous  de  la  campagne,  ou  de  zones 
rurales.  Ce  sont  des  personnes  qui  travaillent  ou 
vivent  aux  champs.  Sur  les  134  cas  étudiés  par 
le  Prof.  Octavio  Magallifles  dans  le  foyer  de  Minas 
Geraes,  il  n’y  avait  qu’un  seul  étranger. 

Le  problème  est,  sans  doute  aucun,  d’un 
intérêt  professionnel  capital,  car  les  inconnues 
cliniques,  épidémiologiques  et  thérapeutiques 
jirovoquent  les  discussions  nombreuses  de  ceux 
qui  se  sont  consacrés  à  son  étude  :  cliniciens, 
hommes  do  laboratoire  ou  hygiénistes. 

Notre  observation  personnelle,  portant  sur 
plus  do  cent  cas,  nous  a  permis  de  saisir  les 
caractéristiques  exactes  de  cette  maladie  qui  se 
différencie  cliniquement,  épidémiologiquement 
et  immunologiquement  du  typhus  exanthéma¬ 
tique  européen.  Cette  maladie,  qui  n’a  seule¬ 
ment  été  étudiée  que  dernièrement  dans  notre 
milieu  scienlirique,  semble  avoir  été  répandue 
depuis  fort  longtemps  dans  certains  endroits  de 
l’intérieur  du  Brésil. 

Les  cas  que  nous  avons  observés  dans  le  foyer 
de  Minas  Geraes  nous  ont  fait  penser  que  cette 
affection  est  semblable  à  celle  appelée  typhus 
exanthématique  de  Silo  Paulo,  si  toutefois  elles 
ne  se  confondent  pas  en  une  seule  et  même  entité 
morbide. 

Cette  maladie  est  caractérisée  par  une  triade 
symptomatique  constante  :  1“  fièvre  atteignant, 
dès  le  début,  une  température  élevée  ;  2“  un  état 
typhique  ;  3°  un  exanthème. 

Le  début,  qui  est  celui  des  maladies  infec¬ 
tieuses,  est  en  général  brusque,  s’accompagne 
d’un  frisson  unique  brutal  et  très  inlense,  ou 
do  frissons  réiiétés.  La  fièvre  s’installe  d’emblée 
intense  et  se  maintient  très  élevée  avec  de 
légères  oscillations  le  matin  ;  très  souvent  nau¬ 
sées  et  vomissements  se  surajoutent  à  cette 
poussée  fébrile,  et,  dominant  le  tout,  un  profond 
état  d’abattement.  Le  faciès  du  malade  est  carac¬ 


téristique  :  la  peau  est  brillante,  les  conjonctives 
sont  injectées,  les  paupières  oedéinatiées.  L’ady¬ 
namie,  qui  est  précoce,  peut  se  rencontrer  dès  le 
début  de  l’affection.  L’insomnie,  fréquente,  fait 
bientôt  place  à  un  état  de  subconscioncc  ou 
même  d’inconscience  totale.  Le  malade  est  en 
proie  à  des'  soubresauls  tendineux,  à  dos  tré¬ 
mulations  fibrillaircs,  à  un  délire  passif  ou  agité. 
Les  myalgies  sont  très  nettes  et  constantes  ;  elles 
sont,  soit  spontanées,  soit  provoquées  par  la 
pression.  Cés  malades  plongés  dans  la  torpeur 
réagissent  vivement  à  la  pression  musculaire.  Kn 
règle  générale,  l’exanthème  fait  son  apparition 
vers  le  troisième  jour  de  la  maladie  (du  troi¬ 
sième  au  cinquième  jour),  et  se  manifeste  par 
de  petites  macules  rosées,  disparaissant  à  la  pres¬ 
sion,  siégeant  principalement  sur  les  cuisses, 
les  bras  et  le  thorax,  mais  n’épargnant  cepen¬ 
dant  pas  le  cou  et  le  visage,  couvrant  même, 
parfois,  les  paumes  et  la  plante  dos  pieds.  Chez 
les  noirs  ou  les  métis,  il  n’est  pas  toujours  facile 
de  contrôler  cet  exanthème  sans  se  servir  de 
certains  artifices  techniques  destinés  à  mettre 
ces  macules  en  évidence.  Les  taches  rosées  peu¬ 
vent  d’ailleurs  confluer  entre  elles  et  donner 
à  la  peau  un  aspect  ecchymolique,  surtout  aux 
endroits  du  corps  qui  sont  en  contact  avec  le  lit; 
dans  d’autres  cas,  on  a  observé  un  aspect  mar¬ 
moréen  plus  ou  moins  étendu. 

Les  muqueuses  buccales  sont  le  siège  d’un 
énanthème,  constant  chez  tous  les  malades,  qui 
précède,  semble-t-il,  les  manifestations  cutanées. 
L’association  d’angines  et  de  laryngo-trachéites 
est  fréquente. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’examen  révèle  l’exis¬ 
tence  de  bronchite  généralisée  aux  deux  champs 
pulmonaires.  On  constate  très  souvent  de  la 
congestion  des  bases  chez  ces  malades. 

Les  urines,  rares  ou  très  diminuées  de  volume, 
montrent  la  présence  d’albumine  et  de  pigmenls 
biliaires;  le  patient  fait  de  la  rétention  chlorurée. 
Scs  urines  présentent,  d’une  façon  assez  fré¬ 
quente,  des  cylindres. 

L’appareil  digestif  décèle  lui  aussi  dos  troubles 
manifestes  :  en  dehors  des  nausées  et  des  vomis¬ 
sements,  constatés  dès  le  début  de  la  maladie, 
on  note  un  état  saburral  des  voies  digestives;  la 
langue  se  couvre  bientôt  d’une  salive  épaisse. 
Enfin,  le  foie  est  en  règle  générale  augmenté  de 
volume  et  accompagne  une  splénomégalie 
notable. 

Ces  phénomènes  traduisent  le  plus  souvent  un 
suhictère,  mais  qui  atteint  parfois  un  degré 
d’ictère  inlense. 

Le  coeur  est  tachycardique.  Le  pouls  bal  à 
raison  de  cent  vingt  (120)  pulsations,  et  souvent 
plus,  par  minute.  Le  pouls  est  irrégulier  et 
hypotendu.  La  pression  artérielle  est  basse.  Les 
bruits  cardiaques  sont  étouffés.  L’examen  héma- 
lologique  montre  une  leucocytose,  avec  prédo¬ 
minance  de  monocytes.  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  clair,  limpide,  cristallin  ;  sa  pression  est 
fréquemment  élevée.  La  formule  cytologique  n’en 
est  pas  modifiée. 

La  robustesse  physique  des  malades  observés, 
et  qui  est  souvent  considérable,  n’empêche  mal¬ 
heureusement  pas  la  rapidité  d’évolution  de 
celle  affeclion  vers  une  issue  fatale. 


L’i'ige  des  malades  que  nous  avons  vus  oscillait 
cnlrc  quelques  mois  et  soixante  ans. 

La  maladie  s’attaque  indifféremment  aux  deux 

Sur  134  cas  étudiés  par  les  Prof.  Octavio 
Magalhacs  et  J. -A.  Moreira,  la  mortalité,  très 
élevée,  atteignit  le  pourcentage  de  80,9  pour  100 
dans  le  foyer  de  l’Etat  do  Minas  Geraes. 

Les  autopsies,  pratiquées  par  le  Prof.  Octavio 
Magalhacs,  ne  montrent  pas  un  ensemble  ana¬ 
tomo-pathologique  important,  et  la  pauvreté  des 
lésions  contraste  avec  la  riche  symptomatologie 
de  cette  entité  morbide  très  grave.  Les  caracté¬ 
ristiques  macroscopiques  en  peuvent  être  suc¬ 
cinctement  résumées  :  exanthème  cutané,  rare¬ 
ment  généralisé,  siégeant  généralement  par  zones 
limilécs,  exanthème  n’épargnant  ni  le  cou,  ni  la 
face  ;  grosse  rate,  ayant  une  coloration  lie  de 
vin  ;  le  foie  est  augmenté  de  x'olume  et  présente 
parfois  un  aspect  de  dégénérescence  graisseuse 
typique  ;  l’estomac  et  les  intestins  sont  en 
général  intacts;  cependant,  dans  certains  cas,  on 
a  pu  observer  l’existence  de  petites  nappes 
hémorragiques  sur  la  muqueuse  gastro-intes¬ 
tinale  ;  les  plaques  de  Peyer  ont  un  aspect 
normal,  aussi  bien  d’ailleurs  que  les  ganglions 
mésentériques. 

Le  cœur  est  normal.  Le  système  nerveux  ne 
présente  aucune  lésion  macroscopique. 

Les  séreuses  sont  toujours  le  siège  de  petits 
épanchements. 

La  réaction  de  Widal  est  habituellement  néga¬ 
tive,  ainsi  d’ailleurs  que  les  hémocultures  faites 
en  vue  de  déceler  le  groupe  coli-typhique.  La 
réaction  de  Wcil-Félix,  syslémaliquemont  prati¬ 
quée,  a  toujours  donné  dos  résultats  positifs. 

La  symptomatologie  do  celte  maladie  varie 
selon  les  diverses  formes  cliniques  et  traduit  une 
intensité  plus  ou  moins  grande  de  l’infection. 
Ces  formes  cliniques  vont!  de  la  forme  bénigne 

—  Typhus  levissimus  —  d’un  diagnostic  délicat, 
à  la  forme  grave  et  même  h  des  formes  aiguës 

—  Typhus  siderans  —  dans  lesquelles  l’évolu¬ 
tion,  toujours  fatale,  est  très  brève. 

Dans  son  stade  initial,  la  maladie  peut  être, 
en  dehors  des  époques  et  des  foyers  d’épidémie, 
confondue  avec  une  manifestation  du  «  groupe 
typhique  »  ;  avec  la  fièvre  jaune  urbaine  ou  à 
forme  sylvestre  ;  avec  les  fièvres  éruptives, 
grippes,  méningites,  malaria,  etc...  Mais  un 
examen  minutieux,  à  ce  stade  de  début,  de  la 
courbe  de  température,  de  l’atteinte  précoce  du 
système  nervcu.x,  de  l’apparition  de  l’exanthème 
et  de  sa  topographie  particulière,  et  les  exa¬ 
mens  complémentaires  de  laboratoire  permet¬ 
tent  d’affirmer  un  diagnostic  positif  de  façon 
certaine. 

Le  pronostic  est  toujours  grave,  principale¬ 
ment  lors  do  certaines  épidémies  à  formes 
aiguës.  D’après  les  travaux  des  Prof.  Octavio 
Magalhacs  cl  .l.-A.  Moreira,  il  semble  qu’un  des 
agents  de  transmission  soit  la  tique  ;  Ambiyotna 
cajennense.  La  transmission  par  le  Cymex  lectu- 
larius,  qu’on  a  parfois  constatée,  ne  peut  être 
contrôlée  que  dans  dos  conditions  spécifiques 
encore  mal  déterminées. 

Les  variétés  épidémiques  se  voient  surtout  lors 
des  saisons  froides  et  sèches. 
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Les  divers  travaux  du  Prof.  Octavio  Magalhâes 
ont  démontré  que  les  dépositaires  du  virus  sont  : 
le  chien,  Canis  familiaris  ;  le  marsupiau,  Didel- 
phys  marsupialis  ;  le  lièvre,  Sivilagne  minensis  ; 
l’agouti,  Dasypocta  azarce. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  problème 
reste  entier  :  jusqu’ici  aucune  thérapeutique  n’a 
été  efficace  dans  celte  fièvre  maculeuse. 

Il  nous  a  été  jusqu’à  présent  impossible  de 
trouver  un  remède  à  cette  infection,  mais  nous 
avons  tenté  la  prophylaxie  au  moyen  du  vaccin 
de  Spencer  et  Parker,  déjà  employé  dix  ans  aupa¬ 
ravant,  avec  d’excellents  résultats,  dans  la  fièvre 
pourprée  des  Montagnes  Rocheuses. 

En  parlant  de  ce  fait  qu’une  émulsion  phéni- 
quée  de  tiques  infectées  par  le  virus  de  la 
fièvre  pourprée  des  Montagnes  Rocheuses  immu¬ 
nisait  le  cobaye  contre  l’infection.  Spencer  et 
Parker  pratiquèrent,  en  1925,  sur  une  large 
échelle  celte  vaccination  sur  l’homme. 

En  1920,  Wright  avait  obtenu  un  vaccin,  à 
partir  de  poux  tués  par  la  chaleur,  destiné  à 
combattre  le  typhus  exanthématique  européen. 
Le  vaccin  de  Spencer  et  Parker  est  largement 
employé  aux  Etats-Unis  d’Amérique  comme 
moyen  préventif  et  comme  moyen  curatif  dès 
l’apparition  des  symptômes  de  la  maladie.  La  dose 
normale  pour  les  adultes  est  de  2  cm“  en  deux 
injections  par  voie  intramusculaire  faites  à  inter¬ 
valle  de  cinq  jours.  On  pratique  parfois  une  troi¬ 
sième  injection,  sur  les  personnes  particulière¬ 
ment  exposées.  En  général,  l’injection  est  suivie 
d’une  petite  réaction  locale  :  oedème  et  prurit. 
Celte  réaction  est  passagère  et  bénigne.  Il  se 
produit  quelquefois  une  réaction  plus  généra¬ 


lisée  que  la  précédente,  et  caractérisée  par  des 
maux  de  tête,  de  l’urticaire  et  une  petite  pous¬ 
sée  fébrile. 

La  vérification  expérimentale  de  l’action  du 
vaccin  fut  faite  en  deux  zones  différentes,  mais 
où  la  maladie  présentait  des  caractères  diffé¬ 
rents  :  dans  la  «  Billerhot  Valley  »  (Etal  de 
Montana),  où  l’infection  est  grave  et  la  morta¬ 
lité  très  élevée,  et  dans  la  «  Snake  River  Valley  » 
(Etat  de  l’Idaho),  où  les  cas  sont  très  nombreux, 
mais  où  la  mortalité  est  moins  fréquente. 

Après  plusieurs  aimées,  il  a  été  démontré  que 
le  vaccin  avait  une  réelle  valeur  préventive,  atté¬ 
nuant  la  gravité  des  formes  malignes  et  confé¬ 
rant  une  immunité  totale  dans  les  formes 
modérées.  Un  fait  important  est  venu  à  l’appui 
de  ces  constatations.  Les  cas  d’infection  acci¬ 
dentelle,  survenant  dans  le  personnel  du  labo¬ 
ratoire,  où  la  fièvre  est  extrêmement  virulente, 
provoquaient  avant  la  vaccination  une  mortalité 
de  100  pour  100,  alors  qu’après  cette  vaccination 
elle  tomba  à  6,6  pour  100. 

La  possibilité  d’un  tel  processus  de  vaccination 
contre  la  fièvre  maculeuse  brésilienne  a  clé 
prouvée,  en  1933,  par  Lemos  Monteiro  qui  fit 
une  préparation  vaccinale  à  partir  de  tiques  con¬ 
taminées  au  laboratoire.  Martyr  de  la  science, 
ainsi  que  son  assistant  Edson  Dias,  Lemos  Mon¬ 
teiro  succomba,  après  avoir  contracté  l’infection 
au  laboratoire,  alors  qu’il  étudiait  le  typhus 
exanthématique  de  Sâo  Paulo. 

L’Institut  Ezéchicl  Dias,  de  Bello  Horizonte 
(capitale  de  l’Etat  de  Minas  Geraes),  possède  des 
laboratoires  destinés  à  la  fabrication  du  vaccin, 
disposant  de  tous  les  moyens  nécessaires  à  cette 


fabrication,  selon  la  technique  employée  à  l’Ins¬ 
titut  de  Hamilton,  dans  le  Montana. 

Les  appellations  de  typhus  exanthématique  de 
Sâo  Paulo  ou  de  Minas  Geraes  doivent  être  aban¬ 
données.  En  effet,  cette  terminologie  se  réfère  à 
des  désignations  géographiques  différentes,  mais 
suggèrent  aussi  une  différenciation  clinique,  fait 
qui  n’a  jamais  été  observé.  Par  ses  caractères 
épidémiologiques  et)  cliniques,  par  les  propriétés 
immunisantes  de  son  virus,  par  ses  caractères 
expérimentaux,  par  son  tableau  anatomo-patho¬ 
logique,'  notre  variété  de  «  typhus  exanthéma¬ 
tique  »  qui  se  rencontre  surtout  dans  les  états 
de  Sào  Paulo  et  de  Minas  Geraes  s’apparente  au 
groupe  d’infections  des  Montagnes  Rocheuses 
(Monteiro,  1933;  Parker-Davis,  1933  ;  Dyer,  1933; 
Dias  et  Martins,  1936). 

L’identité  immunologique  des  deux  virus  est 
suffisamment  démontrée  par  les  faits  suivants  : 

1“  Le  sérum  d’un  animal  résistant  à  l’infection 
par  un  virus  immunise  des  animaux  normaux 
contre  l’infection  par  l’autre  virus  ;  2°  les  ani¬ 
maux  atteints  de  l’une  des  deux  infections  et 
ayant  échappé  à  une  issue  fatale  se  trouvent 
immunisés  contre  l’autre  injection  ;  3°  le  vaccin 
préparé  à  l’aide  de  l’un  ou  l’autre  virus  confère 
l’immunité  pour  chacune  des  deux  infections. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  proposé 
en  1937,  à  l'Académie  Nationale  de  Médecine  de 
Rio-de-Ianeiro,  que  l’entité  morbide  étudiée 
dans  l’Etat  de  Sâo  Paulo  et  l’Etat  de  Minas 
Geraes,  sous  la  dénomination  de  «  typhus  exan¬ 
thématique  »,  soit  désormais  appelée  «  Fièvre 
Maculeuse  Brésilienne  ». 
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LA  CORRECTION  CHIRURGICALE 

DES 


DIFFORMITÉS  NASALES  OCCASIONNÉES  PAR  LA  LÈPRE 

Par  Antonio  PRUDENTE 

Professeur  de  Cliinirgie  Plastique  cl  Héparalrice 
à  r  «  Escola  Paiilisla  de  Medicina  » 

(Sao  Paulo). 


E  P  U  I  S  la  plus 
:  haute  antiquité, 
la  '  rhino  -  néo- 
•  plastie  a  tou¬ 
jours  attiré  l’at¬ 
tention  des  chi-. 
rurgiens.  En 
effet,  d’après 
«Ayurveda»,  on 
sait  que,  près  de 
.1.000  ans  avant 
Jésus-Christ,  les 
Kooinas,  aux  Indes,  reconstituaient  les  nez  ayant 
suhi  une  ablation.  Plus  tard,  aux  xv«  et  xvi®  siè¬ 
cles,  Branca  et  Tagliaeozzi 
ont  créé  la  méthode  qui 
est  encore  connue  sous  la 
dénomination  de  méthode 
italienne. 

Récemment,  Diefïen- 
bach,  Morestin  et  Joseph, 
parmi  beaucoup  d’au¬ 
tres,  ont  apporté  des  per¬ 
fectionnements  à  la  tech¬ 
nique  de  la  reconstitu¬ 
tion  du  nez,  aboutissant 
à  des  résultats  vraiment 
extraordinaires. 

Tenant  compte  de 
révolution  suivie  par  la 
rhino-néoplastie  jusqu’à 
nos  jours,  il  est  éton¬ 
nant  de  constater  que 
personne  n’a  jamais  tenté 
la  correction  opératoire 
des  difformités  nasales 
occasionnées  par  la  lèpre. 

Ce  fait  est  d’autant 
plus  invraisemblable  que 
la  maladie  de  Hansen  est 
une  maladie  essentiel¬ 
lement  déformante,  qui  s’attaque  à  l’humanité 
depuis  des  siècles.  Même  les  cas  qui,  grâce  h  la 


Fig.  3.  —  Nez  enscllé 

dans  un  cas  de  lèpre. 


thérapeutique  moderne,  aboutissent  à  la  guéri¬ 
son,  laissent  parfois  une' déformation  qui  consti¬ 
tue  un  véritable  stigmate  pour  le  restant  de  la  vio. 

Peut-être'  aucun  chirurgien  n’a-t-il  voulu  se 
charger  d’entreprendre  ce  travail  à  cause  de  la 
dépréciation  sociale  subie  par  les  lépreux,  où 
encore  parce,  qu’on  ne  peut  avoir  grande  con¬ 
fiance  en  la  persistance  des  beaux  résultats 
immédiats.  . 

.  On  ne  doit  pas  oublier  que  les  chirurgiens 
capables  de  réaliser  une  rhino-néoplastie  ne  tra¬ 
vaillent  guère  dans- les  léproseries. 

Ayant  opéré  pondant  trois  ans  comme  chi¬ 
rurgien  de  la  léproserie  de  Santo  Angelo,  h 


I  Sao  Paulo  (1934-1937),  nous  avons  pu  y  réaliser  | 
I  des  corrections  nasales,  et  les  bons  résultats  | 
obtenus,  qui  se  maintiennent  depuis  plusieurs 
années,  nous  ont  permis  la  publication  de  cette 
monographie. 

La  question  de  la  réparation  nasale  dans  la 
lèpre,  en  plus  d’un  grand  intérêt  scientifique, 
présente,  à  notre  avis,  un  problème  social 
d’exceptionnelle  importance,  principalement  à 
notre  époque,  où  l’on  est  arrivé  à  dos  moyens 
thérapeutiques  très  efficaces  pour  soigner  cette 
maladie. 

D’une  façon  générale,  les  opérations  plasti¬ 
ques  sont  plus  difficiles  chez  les  lépreux,  même 
guéris,  que  chez  les  individus  sains.  Dos  trans¬ 
plantations  cutanées  nous  ont  montré  une  dif¬ 
férence  assez  nette  dans  ce  sens. 

On  ne  peut  pas  toujours  obtenir  des  lambeaux 
bien  irrigués  car  la  peau  des  sujets  qui  ont  été 
atteints  de  lèpre  présente,  en  général,  une 
diminution  sensible  de  vitalité  du  fait  de  la 
cicatrisation  des  lépromes,  avec  formation  d’un 
tissu  fibreux  dense,  très  peu  irrigué,  inextensible 
et  dur. 

On  sait  que  l’organe  le  plus  déformé  par  la 
lèpre  est  la  pjTamide  nasale.  Il  est  facile  de  com¬ 
prendre  l’importance  que  revêt,  chez  certains 


lépreux  guéris,  qui  retournent  à  la  vie  sociale, 
la  correction  de  défauts  du  nez.  Des  lésions  en¬ 
vahissant  et  détruisant  tous  ses'  éléments  cons¬ 
titutifs  nous  fournissent  les  difformités  les  plus 
complexes,'  qu’on  ne  peut  considérer  dans  leur 
ensemble  comme  des  nez  cnsellés  ordinaires. 

Ces  difformités  peuvent  être .  classées  selon  la 
localisation  et  le  type  des  lésions.  C’est  ainsi 
qu’on  observe  des  altérations  de  la  peau,  des 
cartilages  et  du  revêtement  interne. 

La  muqueuse  peut  être  le  siège  d’ulcérations 
très  larges  qui,  en  général,  n’altèrent  pas  la 
forme  normale  du  nez,  sauf  si  elles  conditionnent 
destruction  secondaire  des  cartilages. 

Les  .  modifications  de 
forme  de  la  pyramide 
nasale  correspondent,  gé¬ 
néralement,  à  des  alté¬ 
rations  de  la  peau  et  du 
cartilage. 

La  peau  du  nez  pré¬ 
sente  les  mêmes  lésions 
particulières  à  la  lèpre 
que  dans  les  autres 
régions.  On  voit  fréquem¬ 
ment  des  tubercules  lé¬ 
preux  (fig.  1),  des  ulcé¬ 
rations  ou,  encore,  une 
hypertrophie  de  toute  la 
peau,  donnant  quelque¬ 
fois  l’impression  d’un 
rhinophyma  (fig.  2) .  Tou¬ 
tes  ces  altérations  peu¬ 
vent  être  modifiées  par 
un  traitement  spécifique 
môme  par  une  opé¬ 
ration  assez  simple. 

L’enfoncement  du  dos 
du  nez,  observé  chez  un 
grand  nombre  de  lé¬ 
preux,  est  causé  par  la 
destruction  du  cartilage  septal.  Mais  il  est  extrê¬ 
mement  rare  d’observer  un  cas  de  nez  ensellé 


Fig.  4.  —  Môme  cas  après  le  résultat  obtenu 

par  rincliision  d'un  seul  morceau  d’ivoire. 
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Fig.  5.  —  Nez  ensellé 
difformité  des  ailes  et  chute  de  la  pointe. 


simple  chez  les  lépreux,  car  il  existe  toujours, 
à  côté  de  la  destruc¬ 
tion  septale,  des  lésions  _ 

plus  ou  moins  graves  des 
autres  cartilages. 

On  observe  couramment 
un  processus  d’atrophie 
des  cartilages  qui  peut 
réaliser  dilïérents  types  de 
déformation.  Cette  atro¬ 
phie  peut  être  énorme. 

L’affaissement  du  nez  est 
accompagné  par  une  ré¬ 
traction  de  la  peau  qui  se 
réduit  dans  les  mêmes 
proportions  que  la  char¬ 
pente  cartilagineuse. 

Quand  ces  lésions  arri¬ 
vent  au  «  maximum  »,  on 
constate  la  disparition  du 
relief  nasal. 

On  a  l’impression  que 
le  nez  a  été  à  peine  des¬ 
siné  sur  la  figure  du 
malade.  Nous  avons  donné 
à  cette  déformation  le 
nom  de  «  nez  de  pou¬ 
pée  de  drap  »  (fig.  8).  Radiographie  d’un  < 

Ne  considérant  pas  les 
cas  de  lésions  cutanées  et  muqueuses  simples, 
nous  pouvons  classer  nos  cas  suivant  les  deux 
types  généraux  d’opérations  que  nous  avons 
réalisés  : 

1"  Des  cas  ayant  été  corrigés  par  une  simple 
inclusion  de  matériel  résistant  destinée  à  rem¬ 
placer  la  charpente  cartilagineuse  nasale  ; 

2"  Des  cas  ayant  subi  une  transplantation 
cutanée  pour  reconstituer  la  peau  elle-même,  ou. 
le  revêtement  interne. 

Dans  le  premier  type  d’opération  on  peut 
avoir  toutes  les  variétés  possibles  selon  les  car¬ 
tilages  détruits. 

Les  cas  de  nez  en  selle  simple,  dus  à  des 
altérations  du  cartilage  quadrangulalre,  ne  dif¬ 
fèrent  pas  du  nez  ensellé  congénital,  traumati¬ 
que  ou  syphilitique.  Dans  ces  cas,  il  est  rare  de 
constater  une  déficience  respiratoire  assez  mar¬ 
quée  pour  justifier  à  elle  seule  la  raison  d’une 
intervention  chirurgicale. 

La  correction  opératoire  de  ce  défaut  con¬ 
siste  dans  le  nivellement  nasal  au  moyen 
d’une  substance  qui  sert  à  combler  la  dépres¬ 
sion  complétant  le  squelette  cartilagineux 
défectueux. 


On  n’est  pas  encore  d’accord  actuellement  au  | 


général.  Pour  la  lèpre,  il  faut  suivre 
une  orientation  spéciale. 

Nous  avons  employé  très  fréquemment  chez 
les  lépreux  ces  inclusions  inertes,  condamnées 
par  beaucoup  de  chirurgiens  français,  '  qui  les 
considèrent  comme  des  corps  étrangers  pouvant 
être  éliminés  après  un  séjour  plus  ou  moins 
long  au  milieu  des  tissus.  Nous  avons  toujours 
évité  la  greffe  cartilagineuse,  bien  que  considé¬ 
rant  le  cartilage  comme  un  matériel  excellent 
pour  les  autres  cas  de  nez  ensellé.  Mais  il  subit 
ordinairement  une  atrophie  qui  peut  donner  fin 
mauvais  résultat  chez  les  lépreux  dont  les  alté¬ 
rations  sont  essentiellement  d’absorption. 

Quant  aux  autres  inclusions  inertes,  aussi 
bien  la  paraffine  utilisée  durant  une  période 
relativement  courte  à  cause  des  dangers  qu’offre 
son  emploi  (formation  de  parafflnomes  en  parti¬ 
culier),  que  le  liège  employé  par  quelques  spé¬ 
cialistes,  mais  difficile  à  modeler,  nous  n’y 
avons  pas  eu  recours,  non  seulement  chez  les 
lépreux  mais  encore  dans  des  cas  de  nez  ensel- 
lés  traumatiques,  car  il  nous  semble  qu’entre 
les  mains  d’autres  chirurgiens  elles  ne  donnent 
pas  de  bons  résultats. 

Nous  pensons  que  l’ivoire  reste  l’inclusion 
idéale.  Non  seulement  il  a 
été  très  bien  toléré  par 
les  lépreux,  mais  encore 
il  a  pu  être  modelé  à  la 
demande  ;  c’est  en  outre 
un  matériel  de  grande 
résistance  qui  ne  subit 
pas  de  déformation  et 
résiste  à  l’absorption,  ce 
qui  est  essentiel  dans  la 
maladie  de  Hansen.  Le 
fait  que  l’ivoire  n’est  pas 
une  greffe  mais  représente 
seulement  une  pièce  de 
prothèse  ne  peut  suffire 
comme  argument  contre 
son  emploi. 

Pour  les  ensellures  sim¬ 
ples,  l’inclusion  peut  cor¬ 
respondre,  soit  unique¬ 
ment  à  la  selle  soit  à 
tout  le  profil  nasal,  ayant 
comme  point  d’appui  supé¬ 
rieur  l’angle  naso-frontal. 
Nous  préférons  l’inclusion 
partielle  (c’est-à-dire  celle 
qui  correspond  seulement 
à  la  selle)  car  elle  ne  pro- 

I  sujet  de  la  substance  à  employer  dans  les  nez  [  voque  pas  de  modifications  dans  les  caractères 


Fig.  9. 

e  cas  (fîg.  8)  vu  de  profil. 
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essentiels  du  nez  ;  dans  ce  cas,  la  pièce  rap¬ 
portée  n’a  pas  un  appui  supérieur  aussi  solide 
que  celui  de  la  saillie  frontale,  niais  on  obvie 
facilement  à  cet  inconvénient. 

Il  faut  avant  tout  considérer  que  la  peau  ellc- 
niôine  sert  de  point  d’appui,  à  condition  de  ne 
pas  exagérer  son  décollement  ;  ceci  d’ailleurs  ne 
porte  pas  grand  préjudice  au  résultat  opératoire 
comme  le  prétendent  quelques  adeptes  du  décoller 
ment  total  qui  le  préco¬ 
nisent  dans  tous  les  cas. 

D’autre  part,  si  l’ivoire 
correspond  exactement  à  la 
dépression  à  combler, 
l’adaptation  elle-miôme  fa¬ 
cilite  la  fixation. 

Considérant  que  la  pièce 
doit  être  plus  petite  que 
la  selle,  la  différence  doit 
être  en  moyenne  de  3  à 
4  mm.  pour  chacun  de  ses 
diamètres.  Un  autre  fac¬ 
teur  qui  facilite  la 
fixation  est  le  fait  de 
laisser  bien  rugueuses  les 
surfaces  de  la  pièce  à 
inclure. 

Nous  employons  les 
techniques  endo  -  nasales 
décrites  par  Joseph  et 
nos  résultats  dans  la  lèpre 
ont  été  excellents. 

La  figure  3  nous  montre 
un  cas  de  nez  ensellé 
simple  dont  la  correc¬ 
tion  a  été  faite  au  moyen 
d’une  pièce  d’ivoire  unique 
tuile. 

Quand  le  nez  ensellé  s’accompagne  d’une 
chute  de  la  pointe,  il  faut  faire  une  nouvelle 
inclusion  au  niveau  du  sous-septum. 

L’ivoire,  dans  ces  cas, 
de  résultats  très  brillants, 
cité  nécessaire  pour  don 
plesse  ù  cette  par¬ 
tie  du  nez. 

Dernièrement, 
nous  avons  em¬ 
ployé  le  cartilage, 
car  c’était  la  seule 
façon  d’éviter  la 
rigidité  de  tout  le 
tiers  inférieur  de 
la  pyramide  na¬ 
sale,  malgré  le  ris¬ 
que  d’une  nou¬ 
velle  réabsorption. 

La  destruction 
des  cartilages  alai- 
res  détermine  chez 
les  lépreux  un  dé¬ 
faut  qui  peut  être 
corrigé  par  l’inclu¬ 
sion  d’une  lame 
d’ivoire  ayant  la 
forme  de  cette  par¬ 
tie  du  nez.  Dans 
certains  cas  do 
déformation  très 

accentuée,  atteignant  plusieurs  cartilages,  on 
peut  faire  doux  ou  môme  trois  inclusions 
d’ivoire  on  différentes  régions.  C’est  ce  que 
nous  avons  fait  dans  le  cas  représenté  sur  les 
figures  5  et  6. 

Le  problème  de  la  réparation  est  beaucoup 
plus  pénible  pour  les  cas  ayant  subi  une  rétrac¬ 
tion  totale  de  tous  les  éléments  constitutifs  de 
la  pyramide  nasale. 


Ces  cas  ne  se  résolvent  plus  avec  de  simples 
inclusions'  parce  que  la  peau  existante  est 
insuffisante.  Il  faut  pourtant  réaliser  une  rhino- 
néoplastie  sub-totale  ou  môme  totale.  Malgré  les 
perfectionnements  de  la  technique  moderne  qui 
permettent  dos  résultats  merveilleux,  on  doit 
prévoir,  è  l’égard  des  lépreux,  des  soins 
tout  è  fait  spéciaux  car,  comme  nous  l’avons 
déjà  dit,  leurs  tissus  n'ont  pas  une  irriga¬ 


saient  ce  qui  restait  des  parties  osseuses  et  carti¬ 
lagineuses  du  nez.  Franz  Konig  proposa  l’emploi 
d’une  plaque  ostéocartilagineuse  reliréc  du 
crâne,  ce  qui  constitua  un  progrès  sensible. 

Nélaton  et  Formamitti  ont  inauguré  les  greffes 
libres  de  cartilage  costal  qui  sont  en  grande 
faveur  encore  aujourd’hui. 

Dans  nos  cas  de  lèpre  nous  avons  employé  des 


fragments  d’ivoire  : 


tonne  de 


pas  donné 
r  il  n’a  pas  l’élasli- 
•  une  cerlaine  sou 


tion  aussi  parfaite  que  celle  des  individus  sains. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  aban¬ 
donné  complètement  toutes  les  méthodes  qui 
s.i  ijroposent  de  reconstituer  le  nez  avec  des  lam¬ 
beaux  empruntés-  aux  régions  distantes  (méthode 
italienne,  tubes  de  Gillies,  etc.). 

Nous  avons  toujours  employé,  chez  les  lépreux, 
la  méthode  indienne,  c’est-à-dire  le  lambeau 


cutané  frontal,  dont  l’irrigalion  est 
assurée  par  les  artères  sus-ciliaires. 

On  sait  que,  ceux  qui  tentèrent  les  premiers 
de  reconstituer  la  pyramide  nasale  avaient  la 
préoccupation  exclusive  de  refaire  le  revête¬ 
ment  cutané.  C’est  seulement  au  siècle  dernier 
que  Dieffenbach  inaugura  le  revêtement  interne 
qui  améliore  sensiblement  les  résultats. 

Los  premières  méthodes  se  proposant  d’in¬ 
clure  un  corps  solide  sous  le  lambeau  furent 
celles  d’Ollier  et  de  V.  Langenbeck,  qui  utili- 


•ultals  entière¬ 
ment  satisfaisants,  ainsi 
que  nous  l’avons  souligné 
au  début  de  ce  travail. 

La  technique  employée 
par  nous  peut  être  schéma¬ 
tisée  de  la  manière  sui¬ 
vante  (fig.  13,  14  et  15)  : 

Premier  temps.  —  Sous 
anesthésie  locale,  un  frag- 
rhent  du  8®  cartilage  costal 
gauche  ou  un  morceau 
d’ivoire  de  dimensions  et 
forme  nécessaires  est  in¬ 
clus  sous  la  peau  de  la 
région  frontale  gaucho. 

Deuxième  temps.  —  Les 
incisions  nécessaires  sont 
faites  sur  ce  qui  reste  du 
nez  pour  dégager  les  par¬ 
ties  restantes. 

Des  lambeaux  sont  for¬ 
més  avec  la  peau  restante 
du  nez  et  des  régions  voi¬ 
sines  pour  constituer  le 
revêtement  interne. 

L’abaissement  d’un  lam¬ 
beau  cutané  frontal  de 
forme  a[)propriée,  contenant  comme  axe  le  frag¬ 
ment  inclus,  termine  la  formation  du  nez. 

On  peut  recouvrir  la  perte  de  substance  fron¬ 
tale  avec  une  greffe  de  peau  totale  ou  une  greffe 
de  Thiersch.  Depuis  peu,  nous  n’employons 
plus  cos  greffes,  car  le  rapprochement  des  bords 
de  la  plaie  facilite  la  cicatrisation.  Plus  tard, 
(liiaiid  on  fait  le  modelage  du  nouveau  nez,  on 
peut  aussi  prati¬ 
quer  l'exérèse  de  la 
cicalrico  frontale. 

Avec  celte  mé¬ 
thode  adaptée  aux 
différents  cas,  nous 
avons  pratiqué  une 
série  de  corrections 
nasales  dans  la  lè¬ 
pre,  correspondant 
au  type  présenté 
par  les  figures  8, 
9,  10,  11  et  12. 

Nous  avons  main¬ 
tenant  des  résultats 
datant  de  4  ou 
5  ans,  ce  qui  nous 
autorise  à  dire  que 
la  réparation  na¬ 
sale  est  possible 
dans  les  cas  de 
maladie  de  Hen- 

Nos  conclusions  ne  sont  pas  définitives,  certai¬ 
nement,  mais  le  travail  réalisé  jusqu’ici  nous 
semble  être  absolument  original.  Ce  que  nous 
avons  observé  à  Santo  Angelo  sera  certainement 
une  base  pour  tout  ce  qu’on  pourra  faire  ulté¬ 
rieurement  dans  ce  nouveau  chapitre  de  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice.  Actuellement  un  de  nos 
élèves,  le  D'^  Linneu  Sllvcira,  continue  nos  essais 
au  sujet  de  la  chirurgie  réparatrice  dans  la 
maladie  de  Hansen,  à  la  léproserie  de  Piropi- 
linguy,  où  ii  a  déjà  obtenu  de  bons  résultats. 
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L’ŒSOPHAGOPLASTIE  P.RÉTHORACIQUE 

DANS 

LES  STÉNOSES  INCURABLES  DE  L’ŒSOPHAGE 

Par  Jorge  de  QOUVÊA 
Chirurgien  à  l’IIôpital  Saô  Francisco  de  Assis 
(Rio-de-Janeiro). 


A  L  G  R  É  le  I 

grand  nom-  | 
bre  de  tra¬ 
vaux  déjà 
parus  sur 
l’œsophago- 
plastie,  il 
n’existe  que 
de  rares  pu¬ 
blications 
rapportant 

les  succès  et  les  résultats  éloignés. C’est  pour  cette 
raison  que  la  publication  d’un  cas  opéré  et  suivi 
pendant  huit  ans  me  paraît  intéressante. 

Cette  opération,  compliquée  et  dangereuse,  on 
le  sait,  est  réservée  seulement  aux  rétrécissements 
cicatriciels  infranchissables  do  l’cosophage. 

Dans  cos  cas,  les  malades  ne  se  résignent  pas 
A  l’idée  de  se  nourrir  pendant  toute  leur  vie  par 
une  fistule,  et  d’être  toujours  gênés  par  la  salive 
constamment  amassée  dans  la  bouche,  sans  pou¬ 
voir  être  déglutie. 

Ils  acceptent  une  opération,  môme  dangereuse, 
dans  l’espoir  de  pouvoir  mener  une  vie  normale. 

Pour  modifier  cette  situation  déplorable.  Roux 
a  imaginé  une  opération  destinée  à  établir  une 
communication  entre  l’oesophage  et  l’estomac,  en 
faisant  passer  sous  la  peau  du  thorax  un  seg¬ 
ment  d’intestin  grêle. 


En  1907  il  publia  son  premier  cas,  réalisé  d’ail¬ 
leurs  avec  succès. 


rhôpilal.' 


Essayée  par  d’autres  chirurgiens,  la  méthode 
de  Roux  a  été  bientôt  abandonnée  parce  que, 
dans  tous  les  cas,  l’anse  de  l’intestin  grêle  se  gan¬ 
grenait,  faute  d’une  bonne  vascularisation. 

Herzen  a  cherché  alors  à  pallier  à  quelques 
inconvénients  de  la  méthode  de  Roux,  il  proposa 
d’opérer  en  trois  temps  pour  abréger  les  actes 
opératoires. 

Dans  une  première  séance,  il  amenait  le  bout 
proximal  de  l’intestin  au  cou  ;  dans  une  autre, 
il  anastomosait  le  bout  distal  à  l’estomac  ;  il  ne 
taisait  communiquer  le  bout  proximal  avec  l’œso¬ 
phage  qu’en  dernier  lieu. 

Il  opéra  un  cas  avec  succès  par  ce  procédé.  En 
môme  temps,  Wullstein  présentait  aussi  des 
modifications  fondamentales  à  la  méthode  de 
Roux.  Il  amenait  l’intestin  jusqu’au  cartilage  de 
la  6°  côte,  en  passant  sous  le  côlon  transversc. 
Ensuite  il  préparait,  dans  un  second  temps,  un 
canal  cutané,  à  gauche  du  sternum  ;  dans  un 
troisième  temps  il  faisait  communiquer  le  canal 
cutané  avec  l’œsophage  sectionné. 

Il  faut  encore  menlionner  la  méthode  de  Vul- 
liet,  qui  employait  un  segment  du  côlon  trans¬ 
verse  pour  réaliser  l’anastomose  entre  l’estomac 
et  le  canal  cutané  ;  la  méthode  de  Jianu,  qui  fai¬ 
sait  aboucher  à  l’œsophage  un  tube  formé  par  un 
lambeau  prélevé  à  la  paroi  de  l’estomac,  replié 
sur  lui-même,  et  pédiculisé  au  cardia;  la  méthode 
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de  Kirschner  qui  mobilise  l’estomac,  et  le  place 
tout  entier  sous  la  peau,  pour  l’aboucher  à  l’oeso¬ 
phage  par  le  cardia. 

Lexer  a  combiné  la  méthode  de  ïloux  avec  celle 
do  Wullstein  pour  créer  un  procédé  mixte  : 
rœsophago-dermato-jéjuno-gastrostomie. 

Il  a  utilisé  ce  procédé  avec  des  résultats  heu¬ 
reux,  et  la  méthode  a  été  employée  aussitôt  par 
d’autres  chirurgiens. 

Malgré  les  difflcultés  techniques  et  les  risques 
opératoires,  c’est  l’opération  de  choix  dans  les 
rétrécissements  de  l’œsophage. 

La  méthode  de  Lexer  a  été  employée  avec  suc¬ 
cès,  en  France,  par  Oulié,  Grégoire  et  Jung  ;  en 
Allemagne,  par  Lexer  lui-même,  Blauel,  Made- 
lemer,  Petersen,  et  beaucoup  d’autres  ;  et  en 
Russie,  par  Jankowski,  etc... 

Nous  avons  utilisé  aussi  la  méthode  Lexer  dans 
le  cas  suivant  : 

Le  2  Février  1931  entre  à  l’hôpital  une  jeune 
femme  de  17  ans,  M.  S...,  atteinte  d’un  rétrécisse¬ 
ment  complet  d’œsophage.  Elle  m’a  été  adressée 
par  M.  David  de  Sanson  pour  faire  une  gastrosto¬ 
mie,  parce  que  la  dilatation  n’avait  pas  réussi. 

La  malade  dit  avoir  avalé  de  la  soude  caustique 
à  l’àge  de  10  ans;  malgré  des  douleurs  au  passage 
des  aliments,  elle  pouvait,  toutefois,  les  déglutir. 
Depuis  six  mois,  la  difficulté  de  déglutition  s’est 
accentuée  progressivement  jusqu’à  empêcher  le  pas¬ 
sage  même  des  liquides.  La  radiographie  montre 
un  rétrécissement  complet  de  l’ccsophage,  au  niveau 
de  la  cinquième  côte. 

Le  3  Février  on  lui  fait  une  gastrostomie. 

Dans  l’espoir  de  pouvoir  vivre  sans  gastrostomie, 
la  malade  se  décide  à  se  soumettre  à  l’œsophago- 
plastie  qui  lui  a  été  proposée. 

Premier  temps.  Préparation  du  canal  cutané, 
sous  anesthésie  générale.  Deux  incisions  parallèles 
sur  le  sternum,  et  un  peu  à  gauche,  limitent  un 


lambeau  cutané  de  5  cm.  de  largeur,  qui  s’étend 
de  la  clavicule  jusqu’à  la  septième  côte.  On  le 
décolle  incomplètement,  et  on  le  moule  sur  un 
tube  de  caoutchouc  n°  60,  pour  faciliter  la  suture 
de  ses  bords  opposés.  Le  tube  ainsi  formé  est  enfoui 
par  la  suture  des  bords  excentriques  des  incisions, 
ce  qui  est  fait  sans  difficulté  à  cause  de  la  grande 
mobilité  de  la  peau  chez  la  malade.  Au  bout  de 
dix  jours,  on  enlève  les  points  de  suture  ;  bonne 
cicatrisation. 

Deuxième  temps.  Le  1°'"  Avril,  on  fait  la  fistule 
œsophago-cervicale  sous  anesthésie  locale  ;  on  fait 
au  bord  interne  du  sterno-cléido  l’incision  de  la 
peau  en  forme  de  Y  renversé,  d’après  lîlauel.  Scs 
bords  sont  décollés;  l'œsophage  étant  découvert, 
on  incise  transversalement  sa  paroi  externe,  cl  au 
milieu  de  la  lèvre  supérieure  de  cette  incision,  on 
en  fait  une  autre  longitudinale,  de  façon  à  donner 
une  forme  triangulaire  à  l’ouverture  de  l’ccso¬ 
phage.  On  suture  les  bords  de  la  peau  à  ceux  de 
l’ouverture  de  l’ccsophage.  De  cette  façon,  l’on 
obtient  un  entonnoir  qui  ne  pouvait  se  rétrécir 
que  difficilement. 

Troisième  temps  (15  Juin  1931).  Anesthésie  gé¬ 
nérale.  Laparotomie  médiane  sus-ombilicale.  Une 
anse  jéjunalc  est  sectionnée  à  une  distance  de 
30  cm.  du  duodénum.  Suture  des  extrémités  de 
l’anse  exclue.  Rétablissement  de  la  continuité  du 
grêle  par  suture  latéro-latéralc.  On  fait  passer  par 
une  ouverture  dans  le  mésocolon  transversc  l’anse 
intestinale,  dont  le  bout  distal  est  anastomosé  à 
l’estomac  par  suture  latéro-latérale. 

Quant  au  bout  proximal,  on  l’insinue  dans  un 
tunnel  creusé  sous  la  peau  du  thorax  ,jnsqu’à  une 
boutonnière  ouverte  tout  près  du  canal  cutané  pré¬ 
thoracique.  On  le  fixe  encore  fermé  aux  lèvres  de 
b  boutonnière,  pour  l’ouvrir  six  jours  après. 

L’isopéristaltismc  de  l’intestin,  condition  prin¬ 
cipale  pour  le  rôle  physiologique  que  cet  organe  va 
jouer,  ne  doit  jamais  être  modifié  malgré  toutes 
les  difficultés  techniques. 

Après  avoir  terminé  ces  trois  temps  opératoires. 


on  a  fait  encore  neuf  opérations  complémentaires, 
à  des  époques  différentes,  pour  compléter  la  com¬ 
munication  du  canal  cutané  avec  la  fistule  œsopha¬ 
gienne  et  avec  l'intestin. 

On  arriva  enfin  ainsi  à  obtenir  une  fermeture 
parfaite  des  parois  du  néo-œsophage,  et  la  malade 
commence  à  s’en  servir  exclusivement  pour  s’ali¬ 
menter. 

On  fait  une  radiographie  qui  montre  son  parfait 
fonctionnement  (fig.  1)  et  on  se  décide  alors  à  sup¬ 
primer  la  gastrostomie. 

Sur  la  fig.  2,  on  se  rend  compte  du  bon  aspect 
do  la  cicatrice  pré-thoracique. 

La  malade  quitte  l’hôpital,  en  Février  1933,  en 
état  de  pouvoir  avaler  tous  les  aliments  bien 
mâchés. 

Une  radiographie,  faite  en  Juin  1936  (fig.  3), 
permet  de  constater  que  le  nouvel  œsophage  con¬ 
serve  son  calibre  et  son  bon  fonctionnement. 

L’état  physique  et  moral  de  la  malade  est  excel¬ 
lent  ;  elle  est  heureuse  do  pouvoir  vivre  norniale- 

-V  la  fin  de  l’année  1938,  la  malade  m’écrit  pour 
manifester  encore  toute  sa  joie' de  se  sentir  bien 
portante  et  de  pouvoir  manger  de  tout. 

Les  résultats  obtenus  dans  ce  cas  plaident  aussi 
en  faveur  de  la  méthode  de  Lexer,  en  tant  que 
traitement  de  choix  des  rétrécissements  cicatri¬ 
ciels  et  infranchissables  de  l’œsophage. 

C’est  une  opération  qui  rend  à  l’individu  la 
possibilité  de  s’alimenter  par  les  voies  naturelles. 

Dans  ce  nouvel  œsophage,  chaque  secteur  joue 
un  rôle  propre. 

En  se  contractant,  le  pharynx  déverse  son  con¬ 
tenu  dans  le  canal  cutané  en  le  faisant  passer 
par  la  fistule  cervico-œsophagienne.  Arrivé  dans 
ce  canal,  l’aliment  s’accumule  momentanément, 
pour  être  rapidement  vidé  dans  l’estomac,  grâce 
au  péristaltisme  actif  du  tube  intestinal. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PANIS 

CHAIRE  DE  CLINIQUE 
OPHTALMOLOGIQUE 
LEÇON  INAUGURALE' 

Par  le  Professeur  E,  VELTER 


Mesdames,  Messieurs, 

Mes  chers  Amis, 

Dans  un  jour  comme  aujourd’hui,  notre  esprit 
est  assailli  d’uno  foule  de  souvenirs,  et  niStre 
pensée  s’envole,  bien  loin  en  arrière,  d’abord 
vers  l’image  très  douce  des  êtres  chers  qui  ne 
sont  plus,  et  que  nous  voudrions  voir  encore  ici 
pour  les  associer  ù  notre  joie,  puis  vers  ceux  qui 
ont  guidé  nos  premiers  pas  et  ont  été  les  initia¬ 
teurs  de  notre  vocation  médicale. 

Mon  cher  Baudouin, 

Vous  avez  été  pour  moi  cet  initiateur. 


Après  mon  externat,  vous  avez  assumé  la 
tâche  de  ma  préparation  à;  l’Internat  avec  un 
dévouement  et  un  désintéressement  que  je  ne 
puis  oublier. 

Mais  quelqu’un  vous  a  aidé  dans  cette  lâche  : 
c'est  Louis  Gapette,  que  je  veux  associer  à  vous 
dans  l'hommage  que  je  vous  rends  aujourd’hui. 
C’est  la  méthode  de  travail  que  vous  avez 
ensemble  mise  entre  mes  mains  qui  m’a  permis 
de  poursuivre  le  chemin  jusqu’à  la  dernière 
étape.  Vous  Ôtes  tous  deux  responsables  de  ce  qui 
arrive  ;  mes  élèves  seront,  plus  tard,  mes  juges 
en  dernier  ressort,  et  diront  si  vous  avez  eu 
raison. 

C’est  encore  grâce  à  vous,  mon  cher  Ami,  que 
je  suis  entré  dans  la  grande  école  de  la  Salpé¬ 
trière,  lorsque  je  suis  venu  comme  interne  pro¬ 
visoire  dans  le  service  de  Raymond  ;  j’y  ai  connu 
Lhermitte,  qui  m’a  initié  aux  examens  anato¬ 
miques  et  aux  techniques  histologiques  du  sys¬ 
tème  nerveux,  et  dont  les  leçons  ont  été  pour 
moi  d’un  si  grand  profil. 

J’ai  eu  l’honneur,  quelques  années  plus  tard, 
d’élre  l’élève  de  Déjerine  et  de  M“®  Déjerine,  à 
qui  je  conserve  un  respectueux  et  reconnaissant 
souvenir  ;  et  du.  Professeur  Claude,  qui  n’a  cessé, 
depuis  ces  années  déjà  lointaines,  de  me  donner, 
avec  son  amitié,,  ses  conseils  et  ses  encourage¬ 
ments. 

C’est  aussi  pendant  ces  années  de  travail  à  la 
Salpêtrière,  qui  comptent  parmi  les  plus  agréa¬ 
bles  de  ma,  carrière,  et  qui  ont  fixé  définitivement 
mon  orientation  vers  l’Ophtalmologie,  que  j’ai 
appris  de  mon  ami  Thierry  de  Martel,  en  le 


1.  Le  texte  de  la  leçon  inaugurale,  faite  au  Grand 
Ampliithêilire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  le 
vendredi  22  Décembre  1939,  par  M.  le  Professeur 
E.  Velter,  a  fait  l’objet,  pour  des  raisons,  matérielles, 
d’un,  certain  nombre  de  coupures  qui  sont  indiquées  par 


voyant  à  l’ouvrage,  les  principes  de  chirurgie 
crânienne  que  le  hasard  des  circonstances  m’a 
permis  de  mettre  en  pratique  pendant  la  guerre; 
si  à  ce  moment  quelques  blessés  crâniens  ont 
bénéficié  de  mes  soins  cependant  bien  malhabiles 
à  côté  de  ceux  des  neuro-chirurgiens  actuels,  mais 
qui  valaient  mieux  encore  que  l’abstention  systé¬ 
matique  qui  était,  par  ordre,  la  ligne  de  conduite 
h  tenir  envers  les  blessés  cranio-cérébraux  consi¬ 
dérés  comme  perdus  d’avance,  c’est  à  de  Martel 
qu’ils  le  doivent. 

De  Lapersonne  fut  mon  premier  maître  en 
ophtalmologie,  mais  il  ne  fut  pas  le  seul.  Malgré 
les  dissentiments  qui  ont  pu  s’élever,  à  une  cer¬ 
taine  époque,  entre  maîtres  et  élèves,  pour  des 
questions  d'école  ou  de  jiersonne,  de  Lapersonne 
avait  l’esprit  trop  large  pour  ne  pas  admettre 
qu’un  de  ses  élèves  pût  trouver  dans  une  autre 
maison  de  profitables  enseignements. 

Ce  n’est  donc  pas  trahir  sa  mémoire  que  de 
rendre  hommage  à  Victor  Morax,  qui  a  grande¬ 
ment  contribué  à  ma  formation  chirurgicale  ; 
mon  tribut  de  reconnaissance  envers  ce  maître 
éminent  sera  de  rendre  à  son  fils  ce  que  j’ai  reçu 
de  son  père. 


En  entrant  à  l’HÔtel-Dieu,  chez  de  Lapersonne, 
en  1908,  j’y  ai  trouvé  la  phalange  de  ses  élèves, 
mes  anciens  dans  ITntemat,  Monthus,  Cerise, 
Canlonnet,  Couleîa,  qui  l’entouraient  de  leur 
affection  et  de  leur  dévouement,  et  qui  ne  m’ont 
ménagé,  dans  le  service  journalier  comme  dans 
la  préparation  des  concours,  ni  leurs  conseils,  ni 
leurs  exemples  ;  ils  doivent  donc  prendre  leur 
part  de  mes  succès  d’aujourd'hui. 

Avec  Duverger,  une  affection  profonde  et  par¬ 
tagée  sans  réserves,  vieille  déjà  de  plus  de  trente 
années,  et  qui  ne  s’est  pas  démentie  une  minute, 
a  été  la  source  d’une  communion  de  vues  et 
d’idées  totale  et  de  tous  les  instants  :  n’avons- 
nous  pas,  maintes  fois,  conçu  le  sujet  de  tel  ou 
tel  travail,  construit  ensemble  sa  charpente,  mis 
au  point  le  plan  de  tel  ou  tel  chapitre,  au  cours 
d'une  partie  de  chasse  ou  d’une  excursion  en 
mer  P  A  d’autres  le  soin  de  dire  si  cette  colla¬ 
boration  a  été  utile  et  féconde  :  je  puis  affirmer 
qu’elle  fut  et  restera  toujours  pour  moi  char¬ 
mante  et  salutaire  tout  à  la  fois. 

Depuis  le  jour  oüii  de  Lapersonne  m’aecneîHit 
dans  son  service,,  il  n’avait  jamais  cessé  de  me 
donner  sa  confiance.  J’ai  dit  aîlteurs  ce  que  fut 
l’homme  de  bien,  charitable  et  bon,  sensible  et 
compatissant  à  toutes  les  misères^  et  à  toutes  les 
infortunes,,  personnalité  haute  et  flèrei  nature 
toute  de  mesure,  de  dignité  et  de  distinction, 
grand  chef  d 'école  qui  a  fart  naître  autour  de  lui 
des  dévouements  indéfectibles.  Aujourd’hui,  je 
voudrais  vous,  dire  ce  qu’il  a  fait  pour  l’enseigne¬ 
ment  de  l’ophtalmologie,  et  quelles-,  directives  sa 
clairvoyance  nous  a  tracées.  U  avait  pressenti 
révolution  qui  s’est  feite  dans  les  années  qui 
vinrent  après  sa  retraite,  et  il  avait  désiré  lui- 
même  que  l’enseignement  suivît,  entre  les  mainsf 
de  ses  successeurs,  cette  évolutiom. 

Les  disciplines  de  l’ophtalmologie  raod’erné-  se: 
sont,  en  effet,  considérablement  élargies  grâce  au- 
développement  toujours  plus  grand  des  sciences 
médicales. 

L’oculiste  est  autre  chose  maintenant  que  le; 
médecin  qui  sait  bien  soigner  les  conjonctivites. 


donner  de  bonnes  lunettes  et  opérer  convenable¬ 
ment  la  cataracte. 

L’ophtalmologie  médicale  a  étendu  son  do¬ 
maine  dans  les  rapports  de  la  pathologie  oculaire 
avec  la  pathologie  générale  :  rôle  des  grandes 
infections  dans  les  maladies  de  l’œil,  pathologie 
de  la  circulation  oculaire,  problèmes  de  la  ten¬ 
sion  oculaire  et  de  la  nutrition  du  globe,  et 
d’autres  questions  toujours  nouvelles  et  toujours 
plus  étendues  dans  le  domaine  de  la  biologie 
générale,  comme  celle  des  troubles  endocriniens 
et  des  avitaminoses  et  leur  retentissement  sur 
l’apparen  de  la  vision.  II  est  presque  banal  de 
rappeler  aussi  l’appoint  fourni  à  l’ophtalmologie 
par  l’anatomie  pathologique,  la  bactériologie, 
l’étude  des  réactions  biologiques. 

Les  perfectionnements  apportés  dans  ces  vingt 
dernières  années  à  la  chirurgie  oculaire,  vous 
les  connaissez  déjà  pour  la  plupart  —  la  générali¬ 
sation  de  l’asepsie  à  toutes  les  opérations  oculai¬ 
res  —  l’anestliésie  régionale  qui  a  dénniliveimml 
supplanté  dans  notre  champ  d’action  l’anesthésic 
générale —  l’appiicalion  rigoureuse  et  impérafive 
des  méthodes  de  traitement  d’urgence  et  de 
suture  primitive,  pour  les  affections  Iruumnli- 
ques  :  îa  tran.sparence  des  milieux  de  l’œil,  donc 
la  conservation  de  la  fonction  visuelle,  n’élant 
conjpatible  qu’avec  la  cicatrisation  aseptique  par 
première  intention  —  le  perfectionnement  pro¬ 
gressif  des  techniques  des  opérations  du  glau¬ 
come  chronique,  de  la  cataracte  et  du  décollement 
de  la  rétine  —  la  précision  toujours  plus  grande 
des  procédés  d’exploration  et  de  diagnostic  radio¬ 
logiques  et  de  localisatLon  des  corps  étrangers  — 
enfin,  l’application  de  l’électrocoagulation  à  la 
chirurgie  orbito-oculair& 

Dans  l’élude,  des  rapports:  des  affections  oculo 
orbitaires  avec  les  maladies  du  nez  et  des  sinus 
de  la  face,,  et  dans  celle  des  rapports  de  l’œil  avec 
le  système  nerveux  central,  de  Lapersonne  fut 
véritablement  un.  précurseur. 


De.  l’é'coln  die:  de  Lapersonne  sornt  sortis 
de:  nombreux  travaux  de  neurologie  oculaire  : 
sur  la  sensibilité  coméenne,  sur  la  coordina-fion 
des.  mouvements  des;  yeux  à  l’état  normal  et  à 
l’êBai  palhologiquei  sur  les  méningites  optiques, 
sur  les  symptômes  oculaires  de  la-  sclérose  en 
plaques,  sur  la  stase  papillaire  dans  les  syn¬ 
dromes  d’hypertension  intracrânienne,  sur  les 
hémianopsies  par  traumatismes  de  guerre  et  les 
hémianopsies-  en  quadrant  ;  et  enfin  Le  Manuel 
db'  neurologie  de’  guerre  que  de  Lapersonne 
écrivit  avec  Gantoimet. 

Ainsi,  toujours  curieux  dh  nouveauté-,  toujours 
attentif  à  tout  ce  qui,  dims  quelque  domaine’ 
que  ce  fût,  pouvait  apporter  à  l’ophtalinolOgie 
une-  contribution-  utile,  dé  Lapersonne  avait  vu 
d’bmblée  l’immense  intérêt  dé:  la  collabora tion‘ 
des  spécialîtés  ;  comme  ophtalmologiste,  c’est  lui- 
qui  a  jeté  les  premières  assises  de  l’olo-neuro- 
ophtalmolOgié'  dont  les  disciplines-  ont  mainte¬ 
nant  diffusé  dans  tous;  l'es-  pays  de  langue  et  de 
culture  latines. 

Ees'.  cliniciens  avaient  remorqué;  depuis  long¬ 
temps;  KexistenBeî  des  tfcoubles:  oculaires;  dans  les. 
malhdies;  nerveuses;,  et  la  découverte  de  l’ophtal- 
mosiaïpe  est  venue,  donner  à  l 'étude:  de;  ces-  rela¬ 
tions  cliniques  un;  vigoureux,  essor.  ;  on  se  rap^ 
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pelle  les  espoirs  que  les  observateurs  avaient 
fondés  sur  la  cérébroscopie  de  Bouchul. 


Mais  il  n’y  a  que  peu  de  temps  que  la  neuro¬ 
logie  oculaire  a  acquis  droit  de  cité  dans  rensei¬ 
gnement  ophtalmologique  en  France  ;  depuis  le 
jour  où,  en  1912,  de  Lapersonne  me  fit  l’honneur 
de  me  conner  le  soin  de  faire  6  leçons  de  neuro¬ 
logie  oculaire  à  son  cours  de  perfectionnement 
de  l’Hôtel-Dieu,  elle  s’est  affirmée  de  plus  en 
plus  comme  une  branche  importante  de  l’oph¬ 
talmologie  clinique. 

L’enseignement  de  la  neuro-ophtalmologie  se 
propose  deux  buts  essentiels  : 

1“  L’étude  des  principaux  syndromes  nerveux 
oculaires  et  la  recherche  de  leur  raison  d’être  et 
de  leur  explication  dans  les  perturbations  du 
système  nerveux  central  ; 

2“  L’étude  des  grands  syndromes  neurologiques 
comportant  un  élément  de  symptomatologie 
oculaire,  souvent  révélateur  d’une  localisation 
lésionnelle. 

Rapports  embryologiques  entre  l’œil  et  le  sys¬ 
tème  nerveux  central,  rapports  anatomiques  et 
physiologiques,  processus  pathologiques  com¬ 
muns  et  retentissement  direct  ou  indirect  des 
lésions  du  système  nerveux  central  sur  l’appareil 
nerveux  oculaire,  voilà  les  terrains  d’étude  de 
la  neuro-ophtalmologie.  C’est  dans  cet  esprit 
qu’ont  été  conçues  les  conférences  que  j’ai  faites 
jusqu’ici,  à  l’Hôtel-Dieu,  avec  Charles  Foix 
d’abord,  puis  avec  Auguste  Tournay,  qui  a  mis 
au  service  de  notre  spécialité  la  finesse  de  son 
esprit  et  les  ressources  de  son  érudition,  grâce  à 
l’amitié  solide  et  Adèle  qui  est  née  de  notre 
travail  en  commun. 

EnQn,  Messieurs,  vous  n’ignorez  pas  le  rôle 
do  plus  en  plus  grand  qu’a  pris  l’ophtalmologie 
dans  la  médecine  sociale  :  surveillance  des  yeux 
des  enfants  dans  les  écoles,  prophylaxie  des  acci¬ 
dents  oculaires  du  travail,  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  infectieuses  de  l’œil,  en  particulier  du  tra¬ 
chome,  législation  des  aptitudes  visuelles  pro¬ 
fessionnelles. 

Ici  encore  nous  retrouvons  une  grande  œuvre 
de  de  Lapersonne,  qui  est  le  symbole  de  son  acti¬ 
vité  humanitaire  et  bienfaisante  :  la  fondation 
de  l’Association  internationale  de  Prophylaxie  de 
la  Cécité,  à  laquelle  il  ne  cessa,  depuis  1929,  de 
consacrer  son  activité,  pour  l’étude  des  maladies 
héréditaires  de  l’œil  et  des  causes  de  la  cécité, 
la  lutte  contre  le  trachome,  la  création  des  écoles 
diamblyopes  et  des  œuvres  d’assistance  aux 
aveugles.  Il  eut  la  récompense  de  ses  efforts  en 
voyant,  sous  son  impulsion  généreuse,  le  magni¬ 
fique  développement,  dans  tous  les  pays,  de  cette 
grande  œuvre  de  solidarité  humaine. 

Messieurs, 

Je  vous  ai  fait  faire  un  tour  rapide  dans  le 
vaste  domaine  de  l’ophtalmologie  moderne,  et 
vous  avez  vu  l’ampleur  de  notre  programme  de 
travail  :  comment  pourrons-nous  le  satisfaire? 

Je  crois,  qu’à  l’heure  actuelle,  l’enseignement 
de  l’ophtalmologie  doit  être  conçu  à  trois  degrés. 

L’enseignement  du  premier  degré  s’adressera 
à  tous  les  étudiants,  particulièrement  à  ceux  de 
û'  année  pour  lesquels  un  stage  de  spécialité  est 
obligatoire  ;  il  ne  saurait  être  question,  en  quel¬ 
ques  semaines  de  consultations  expliquées  et  de 
conférences,  de  leur  apprendre  toute  l’ophtalmo¬ 
logie,  mais  seulement  que  l’œil  est,  dans  le  corps 
humain,  un  organe  qui  souffre  comme  les  autres, 
qui  est  malade  comme  les  autres  et  ressent  les 
atteintes  des  mômes  maladies,  et  que  le  médecin 
non  spécialiste  n’a  pas  le  droit  de  faire  mettre 
sans  discernement  dans  un  œil  du  sulfate  de 
zinc,  du  nitrate  d’argent  ou  de  l’atropine. 


L’enseignement  du  second  degré  s’adressera 
plus  spécialement  à  ceux  qui  veulent  devenir 
ophtalmologistes.  C’est  à  eux  surtout  que  seront 
destinées  les  leçons  cliniques  hebdomadaires  qui 
demeurent  la  base  de  l’enseignement  de  l’ophtal¬ 
mologie  à  l’hôpital  ;  tous  ceux  qui  ont  entendu 
les  cliniques  de  de  Lapersonne  savent  le  soin 
qu’il  apportait  à  leur  préparation  et  à  leur  expo- 

A  cet  enseignement  hospitalier  s’ajouteront,  à 
la  Faculté,  des  conférences  d’Anatomie,  de  Phy¬ 
siologie  et  un  cours  méthodique  et  complet  de 
Pathologie  oculaire  ;  je  ferai  appel  pour  cela  à 
mes  collaborateurs,  en  particulier  à  mon  ami  le 
Professeur  agrégé  Renard,  qui  m’a  déjà  donné 
en  maintes  circonstances  son  concours  dévoué. 
Je  souhaite  que  soit  prochain  le  jour  où  il 
p'ourra  reprendre  sa  place  près  de  nous  et  vous 
faire  bénéficier  de  son  enseignement. 

Des  exercices  pratiques  de  dissection,  d’ana¬ 
tomie  topographique,  de  technique  chirurgicale, 
et  des  conférences  de  thérapeutique  chirurgicale 
compléteront  cet  ensemble  d’études,  qui  s’éche¬ 
lonnera  sur  un  temps  assez  long  —  deux  années 
peut-être  —  délai  minimum,  semble-t-il,  pour 
parcourir  à  peu  près  correctement  le  cycle  des 
connaissances  théoriques  et  pratiques  nécessaires 
à  l’ophtalmologiste. 

L’enseignement  du  troisième  degré  devra  être 
un  enseignement  de  perfectionnement  ;  son  pro¬ 
gramme  et  sa  durée  pourront  -varier  scion  les 
circonstances  ;  il  sera  consacré  à  l’exposition  des 
acquisitions  nouvelles  intéressant  l’ophtalmo¬ 
logie,  soit  dans  la  spécialité  pure,  soit  dans  le 
domaine  de  la  médecine,  de  la  biologie,  de  la 
neurologie  ou  de  la  chirurgie.  Toutes  les  ques¬ 
tions  qui  y  seront  traitées  ne  seront  peut-être  pas 
résolues;  mais  des  problèmes  y  seront  posés,  qui 
seront  matière  à  l’orientation  de  recherches 
futures.  Car  tout  se  transforme  et  évolue.  Ne 
nous  arrêtons  pas  en  chemin  ;  après  avoir  atteint 
un  sommet,  ne  nous  reposons  pas  trop  longtemps 
avant  de  nous  attaquer  au  suivant.  Perfection¬ 
nons  sans  cesse  notre  matériel,  nos  moyens  de 
diagnostic,  nos  techniques  opératoires  ;  profitons 
de  toutes  les  acquisitions  médicales  et  chirurgi¬ 
cales  qui  peuvent  trouver  dans  notre  domaine 
quelque  application  ;  ce  n’est  qu’ainsi  que  nous 
pourrons  conserver  une  place  d’honneur,  chez 
nous  comme  devant  l’étranger. 

Dans  les  circonstances  présentes,  il  apparaît 
comme  impossible  de  réaliser  complètement  un 
aussi  vaste  programme.  Faute  de  collaborateurs, 
faute  de  crédits  suffisants,  dans  l’impossibilité 
où  nous  sommes  de  perfectionner  selon  nos 
désirs  nos  moyens  de  travail  et  d’enseignement, 
nous  devrons,  cette  année  du  moins,  limiter 
notre  activité  à  l’enseignement  élémentaire  et 
aux  leçons  cliniques.  J’espère  cependant  que  cer¬ 
taines  améliorations  pourront  être  prochaine¬ 
ment  obtenues,  grâce  au  bienveillant  appui  de 
M.  le  Recteur  et  de  M.  le  Doyen  Tiffeneau,  et  à 
l’intérêt  que  portent  à  la  Clinique  ophtalmolo¬ 
gique  M.  le  Directeur  général  de  l’Assistance 
publique  et  M.  le  Directeur  de  l’Hôtel-Dieu. 

Messieurs,  nous  avons  aujourd’hui  d’autres 
sujets  de  préoccupation.  Il  est  une  page  de 
l’ophtalmologie  que  nous  pouvions  croire  défi- 
nitivemnt  fermée  depuis  la  fin  de  la  précédente 
guerre,  celle  que,  dans  notre  naïveté,  nous  avions 
appelée  la  Grande  Guerre,  et  que  nous  pensions 
être  la  dernière  ;  c’est  l’ophtalmologie  de  guerre, 
dont  l’étude  s’impose  à  nouveau  à  nous,  avec 
une  cruelle  et  angoissante  actualité. 

Il  est  impossible  d’aborder  ce  sujet  sans  penser 
encore  à  de  Lapersonne  et  à  son  activité  bienfai¬ 
sante  dans  ce  domaine.  •*. 

Les  aimées  de  guerre  de  1914-1919  marquent 


en  effet  dans  sa  vie  une  période  où  il  donna  vrai¬ 
ment  toute  la  mesure  de  son  labeur  et  de  son 
grand  cœur,  prodiguant  sans  relâche  aux  blessés 
oculaires,  avec  les  fidèles  et  dévoués  collabora¬ 
teurs  de  son  service,  les  ressources  de  son  travail 
opiniâtre. 

Accueillant  avec  une  grande  bienveillance  les 
suggestions  des  ophtalmologistes  aux  armées, 
pour  la  plupart  ses  élèves,  coordonnant  tous  les 
documents  ainsi  rassemblés,  et  en  dégageant  des 
faits  indiscutables,  unissant  ses  efforts  à  ceux 
de  Lagrange,  de  Kalt  et  d’autres,  avec  le  concours 
du  sous-sccrétarial  d’Etat  du  Service  de  Santé, 
et  des  hautes  personnalités  qui  le  dirigeaient 
alors,  on  particulier  de  M.  Louis  Mourier,  à  qui 
il  convient  de  rendre  hommage,  il  démontra  à 
l’autorité  militaire  la  nécessité  de  la  création  des 
centres  ophtalmologiques  d’armée  et  de  corps 
d’armée,  qui,  pourvus  d’un  personnel  spécialisé, 
convenablement  outillés,  dotés  d’éleclro-aimants 
et  d’installations  rarliologi(|ue.s,  rendirent  par  la 
suite  de  si  grands  services  et  préservèrent  de  la 
cécité  tant  do  blessés  oculaires. 

Ces  centres  ne  furent  créés  qu’à  la  fin  de  1917, 
plus  de  trois  ans  après  le  début  des  hostilités. 
Mais  cela  n’alla  pas  sans  des  résistances  tenaces 
et  prolongées,  puisqu’on  1918  —  l’un  de  vous 
connaît  cette  petite  histoire  —  un  médecin  prin¬ 
cipal,  médecin  chef  d’une  ambulance  chirurgi¬ 
cale  d’une  formation  de  l’avant,  ne  comprit  et 
n’admit  le  rôle  de  l’ophtalmologiste  que  le  jour 
où,  ayant  reçu  dans  l’œil  une  misérable  petite 
escarbille  crachée  par  la  locomotive  d’un  «  tor¬ 
tillard  à  voie  de  soixante  »,  il  vint  trouver  l’ocu¬ 
liste,  après  que  ses  aides-majors,  pleins  de  zèle 
et  de  bonnes  intentions,  mais  ignorants  des  pre¬ 
miers  principes  de  l’ophtalmologie,  lui  eussent 
consciencieusement  gratté  et  éraillé  la  cornée, 
tout  autour  du  corps  étranger  qui  restait  obsti¬ 
nément  en  place.  Qu’cùt-il  dit  s’il  eût  reçu  dans 
l’œil,  comme  tant  d’autres,  quelques  éclats  de 
grenade  .!>... 

Il  y  a  beaucoup  de  choses  à  dire  sur  l’ophtal¬ 
mologie  de  guerre.  Il  y  a  d’abord  ce  qu’on 
pourrait  appeler  l’ophtalmologie  en  temps  de 
guerre  :  le  traitement  des  affections  oculaires 
courantes,  la  correction  des  vices  de  réfraction, 
les  examens  fonctionnels  d’aptitude  aux  diffé- 
rcnles  armes,  la  iirophylaxie  du  trachome, 
remise  en  question  cette  fois  encore  par  l’arrivée 
sur  notre  sol  dos  soldats  et  travailleurs  coloniaux. 
Je  n’insiste  pas  sur  tout  cela,  non  plus  sur  ce 
qu’il  y  aurait  lieu  de  dire  des  conséquences  éloi¬ 
gnées  des  traumatismes  de  guerre  :  lésions  de 
contusion  de  l’œil,  cataractes  traumatiques  tar¬ 
dives,  traitement  des  cicatrices  oculo-palpébrales, 
expertises  pour  les  indemnités  aux  blessés  et 
aveugles  de  guerre  ;  sur  ces  sujets,  hélas  1  nous 
travaillons  encore  avec  les  documents  sanglants 
de  la  dernière  guerre. 

Vous  aurez  ainsi  à  soigner  les  brûlures  par 
gaz  de  combat,  et  dans  certaines  circonstances 
enfin,  vous  vous  trouverez  en  présence  d’affec¬ 
tions  oculaires  simulées  ou  provoquées,  qui  met¬ 
tront  à  l'épreuve  votre  patience  et  votre  sagacité. 
Ce  n’est  pas  en  période  d’activité  militaire  que 
vous  les  observerez  le  plus  souvent,  mais  au 
contraire  après  de  longues  périodes  d’inaction 
et  d’attente  épuisantes.  Vous  aurez  affaire  à  des 
malheureux  qui  sont  plus  à  plaindre  qu’à  blâ¬ 
mer,  dont  le  courage  et  la  force  de  résistance 
sont  à  bout  ;  vous  assisterez  parfois  à  de  véri¬ 
tables  épidémies  d’affections  provoquées,  tant 
est  forte  alors  la  contagion  de  l’exemple.  Usez 
de  mansuétude,  et  non  de  rigueur  ;  gardez-vous 
de  la  brutalité,  qui  ferait  du  malheureux  un 
révolté  ;  examinez  l’homme  tout  seul  ;  sûrs  de 
votre  diagnostic,  fermes  et  patients,  quand  vous 
aurez  obtenu  l’aveu,  ce  qui  est  la  règle,  rappe¬ 
lez-vous  que,  pour  le  cas  isolé  comme  pour 
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l'exemple,  la  lliérapeutiqiio  psychologique  et  les 
paroles  de  réconfort  font  plus  que  la  sanction 
disciplinaire  et  le  conseil  de  guerre. 

Mais  le  sujet  le  plus  grave,  aujourd’hui,  c’est 
la  question  du  traitement  d’urgence  des  trauma¬ 
tismes  de  guerre  de  l’œil  et  do  l’orbite. 

Avec  Duverger,  avec  mon  vieil  ami  Barbazan, 
(|ui  fut  pendant  plus  d’un  an  mon  assistant 
dévoué  dans  un  service  principal  d’ophtalmologie 
d'une  armée,  nous  avons  montré  que  ce  traite¬ 
ment  d’urgence  doit  être  fait  avec  la  plus  rigou¬ 
reuse  asepsie,  pondant  les  quarante-huit  pre¬ 
mières  heures  de  la  blessure. 

Il  doit  être  complet,  et  peut  se  résumer  en  ces 
trois  mots  ;  excision,  réparation,  conservation.  . 

Excision,  c’est-à-dire  extraction  de  toutes  les 
souillures  et  des  corps  étrangers  et  résection  des 
tissus  morlinés  jusqu’à  la  limite  des  tissus  sains; 

Conservation,  c’est-à-dire  respect  de  tout  ce 
qui  peut  vivre,  de  toutes  les  parcelles  de  tissus 
qui  peuvent  reprendre  leur  place  et  leur  fonc¬ 
tion  ;  pour  le  globe  oculaire,  en  particulier,  c’est 
la  conservation  totale  ou  la  conservation  partielle 
substituées  à  l’énucléation  systématique  ; 

Uéparation  :  c’est  la  suture  immédiate  qui 
refait  la  région  plan  par  plan,  ferme  les  plaies 
do  la  coque  oculaire,  et  rend  aux  organes  leur 
disposition  primitive. 

Pour  illustrer  ces  règles,  je  vous  rappellerai 
simplement  ce  que  m’a  souvent  dit  Duverger  : 
il  a  vu  en  1918,  dans  le  service  de  l’Hôtel-Dieu, 
et  pour  des  lésions  identiques,  des  blessés  de  la 
sernnde  Marne  guérir  avant  ceux  de  la  première. 

Ce  sont  ces  données  fondamentales  que  je  me 
propose  de  vous  exposer  dans  une  série  de  confé¬ 
rences  que  j’espère  pouvoir  commencer  sous  peu. 

Mais,  me  direz-vous,  que  faisait-on  avant  qu’on 
efit  reconnu  la  nécessité  de  ces  règles  de  traite¬ 
ment  ?  Ecoulez  encore  la  voix  do  de  Lapersonne  : 

«  Au  commencement  de  la  guerre,  il  n’existait 
aucune  organisation  spéciale  pour  le  traitement 
rapide  des  blessés  oculaires  dans  les  formations 
de  l’avant.  A  quelques  rares  exceptions  près,  les 
ophtalmologistes  aux  armées  étaient  placés  soit 
dans  des  régiments,  soit  dans  des  ambulances 
de  triage,  soit  dans  des  ambulances  chirurgicales, 
où  ils  assistaient  impuissants  à  de  larges  exérèses 
orbito-palpébrales  uni-  et  quelquefois  bilatérales. 
Un  des  médecins  militaires  les  plus  qualifiés  ne 
m’a-t-il  pas  dit  un  jour  :  Tout  le  monde  sait 
taire  une  énucléation  !  C’était  en  effet  trop  sou¬ 
vent  l’opération  qui  résumait  toute  la  chirurgie 
oculaire  d’urgence  ;  ou  bien  on  considérait  les 
blessures  oculo-orbitaires  comme  accessoires,  et 
on  envoyait  les  blessés  à  grande  distance,  dans 
les  centres  ophtalmologiques  de  l’intérieur,  où 
ils  arrivaient,  après  plusieurs  jours,  déjà  infectés. 


toute  opération  conservatrice  étant  par  consé¬ 
quent  devenue  impossible,  » 

I  A  cette  lecture,  une  brûlante  question  monte 
^  à  nos  lèvres  :  où  en  sommes-nous  et  qu’a-t-on  fait 
pour  les  blessés  oculaires,  au  seuil  de  la  guerre 
qui  commence  ? 

Sommes-nous  sûrs  que  tous  les  ophtalmolo¬ 
gistes  aux  armées  soient  à  même  de  rendre  les 
services  qu’attendent  d’eux  les  blessés  des  yeux'? 

Sont-ils  dotés  d’un  matériel  chirurgical  suffi¬ 
sant,  d’électro-aimants,  d’installations  radiolo¬ 
giques 

Leur  liaison  est-elle  assurée  pour  réaliser  d’une 
manière  complète,  aux  divers  échelons,  le  traite¬ 
ment  chirurgical  d’urgence  des  plaies  de  l’œil  et 
de  l’orbite  ? 

Qui  pourra  répondre  de  manière  satisfaisante  à 
ces  angoissantes  questions  ? 

Hélas  !  des  indices  trop  certains  nous  portent  à 
penser  que,  si  la  cruelle  leçon  de  la  dernière 
guerre  a  été  retenue  par  quelques-uns,  qui  l’ont 
vécue,  elle  a  été  oubliée  par  d’autres  pour  qui 
elle  est  restée  lettre  morte,  et  que  tout  ou  presque 
tout  est  à  refaire. 

Et  pourtant,  avons-nous  le  droit  de  mar¬ 
chander  nos  soins  et  nos  efforts  à  ces  affreuses 
blessures  oculaires  qui  risquent  de  plonger  ces 
malheureux  dans  l’obscurité  définitive? 

Se  fait-on  une  idée  exacte  de  la  fréquence  de 
ces  blessures?  En  périodes  d’attaques  et  d'opé¬ 
rations  étendues,  ce  n’est  pas  5  ou  10  blessés 
oculaires  que  vous  verrez  chaque  jour,  mais  par¬ 
fois  plusieurs  centaines  ;  vous  dirais-je  que  moi- 
même  j’ai  donné  mes  soins  pendant  toute  la 
durée  de  la  guerre  à  plus  de  15.000  blessés 
oculaires,  car  je  n’avais  pas  attendu  jusqu’en  1916 
pour  donner  à  ces  blessés  les  soins  d’urgence, 
souvent  au  mépris  d’instructions  officielles... 

Reverrons-nous  donc  remettre  en  honneur, 
sous  le  couvert  de  l’irresponsabilité  de  la  pape¬ 
rasse  et  du  galon,  le  dogme  imbécile  du  blessé 
oculaire  considéré  comme  petit  blessé,  qu’on  ne 
doit  pas  arrêter  dans  les  formations  de  l’avant 
parce  qu’il  peut  être  évacué  assis  .f...  Comme  si 
l’importance  d’un  organe  se  mesurait  à  son 
volume!  La  conservation  de  la  vision  importe 
cependant  au  moins  autant  que  la  conservation 
d’un  membre,  et  il  faut  faire  comprendre,  à 
nouveau,  qu’énucléer,  c’est  amputer... 

Et  si  l’on  a  pu  chiffrer  la  charge  financière 
formidable  qu’ont  imposée  aux  finances  de  la 
collectivité  les  blessures  oculaires  et  la  cécité  de 
guerre,  qui  fera  le  bilan  de  la  perte  de  capital 
humain  qui  en  est  résulté  ?  Qui  fera  la  somme 
des  souffrances  physiques  et  morales  endurées 
par  les  blessés  et  les  aveugles  de  guerre,  par  leurs 
familles  et  par  leur  entourage? 


Ceux  qui  comme  moi  ont  vécu  les  heures  tra¬ 
giques,  qui  ont  assisté  à  ce  drame  poignant  pen¬ 
dant  les  premières  années  de  la  dernière  guerre, 
et  dont  les  fils  sont  aujourd’hui  jetés  dans  la 
mêlée,  ceux-là  ne  veulent  pas  que  cela  recom¬ 
mence. 

Pour  moi,  je  suis  résolu  à  m’atteler  à  cette 
tâche  de  toutes  mes  forces  et  par  tous  les  moyens. 

J’en  adjure  ceux  qui  m’écoulent  ce  soir  et  qui 
peuvent  avoir  en  pareille  matière  quelque  com¬ 
pétence  et  quelque  autorité  :  le  grand  massacre 
n’est  pas  encore  commencé  sur  notre  sol  :  il  faut 
agir  sans  délai,  plus  tard  il  sera  trop  tard. 

Messieurs,  si  une  leçon  inaugurale  est,  pour  le 
nouveau  professeur,  l’occasion  d’un  retour  en 
arrière  et  d’une  sorte  d’examen  de  conscience, 
c’est  aussi  un  jour  de  projets  d’avenir  et  de 
fermes  résolutions.  Vous  et  moi,  nous  devons 
prendre  un  engagement  réciproque.  Nous  signons 
aujourd’hui  —  s’il  m’est  permis  d’emprunter 
cette  expression  au  jargon  diplomatique  —  un 
pacte  de  collaboration  et  de  confiance  mutuelles. 

Mais  ce  pacte  prend,  dans  les  circonstances  pré¬ 
sentes,  une  gravité  et  une  solennité  toutes  parti¬ 
culières. 

Je  vous  promets  sans  réserves  mon  activité  et 
ma  peine,  pour  vous  aider,  pour  vous  guider 
dans  le  travail,  pour  vous  apprendre  de  mon 
mieux  ce  que  je  crois  bon  et  bien. 

J’ai  le  droil,  en  rclour,  de  compter  sur  votre 
attention,  sur  votre  assiduité,  sur  votre  disci¬ 
pline  ;  la  fidélité  que  m’ont  témoignée  ceux 
d’entre  vous  qui  sont  déjà  mes  élèves,  et  que 
j’ai  le  grand  bonheur  de  voir  aujourd'hui  près 
de  inoi,  est  le  gage  de  votre  promesse. 

Dans  le  drame  qu'’ont  provoqué  les  nations  de 
proie  qui  se  sont  mises  par  leurs  crimes  au  ban 
de  l’humanité,  l’acteur  en  vedette  comme  le  figu¬ 
rant  obscur  et  anonyme  doit  tenir  son  rôle  avec 
toute  l’énergie  dont  il  est  capable. 

Soldats,  ouvriers,  agriculteurs,  travailleurs  in¬ 
tellectuels,  tous  combattent  pour  la  même  cause  ; 
j  chacun  doit  donner  son  effort  sans  réserves. 

Pour  nous,  dans  la  lâche  que  nous  entrepre¬ 
nons  en  commun,  notre  loi  doit  être  le  travail. 
Pour  coordonner  nos  efforts,  faisons  nôtres  les 
fières  devises  que  vous  connaissez  bien  ;  être 
toujours  prêt  ;  répondre  présent  à  tout  appel  ; 
être  prêt  à  servir,  à  toute  minute,  en  toute 
circonstance. 

Dans  les  jours  sombres  qui  se  préparent  pour 
i  nous,  comme  aux  heures  sanglantes  de  la  Marne, 
j  de  l’Yser  ou  de  "Verdun,  aucune  défaillance  ne 
saurait  être  tolérée  :  chacun  de  nous  doit,  à  son 
j  poste,  jusqu’à  la  limite  de  ses  forces,  faire  tout 
I  son  devoir. 


CHOC  TRANSFUSIONNEL 

ET 

PHÉNOMÈNES  DE  FORSSMAN 

(Les  donneurs  universels  dangereux) 

PAU  MM. 

a.  JEANNENEY  et  P.  CASTANET 

(Bordeaux) 


En  1911,  Forssman  constatait  que,  lorsqu’on 
injecte  à  un  animal  par  voie  intrapéritonéale 
ou  intraveineuse  des  émulsions  de  divers  organes 
de  cobaye  (poumon,  cerveau,  rein,  surrénale, 
foie,  tic...),  on  fait  apparaître,  chez  le  receveur, 
des  hémolysines  anti-mouton.Les  substances  ainsi 
injectées,  qui  jouent  un  rôle  analogue  à  un  anti¬ 
gène  mouton,  ont  reçu  le  nom  d’antigènes  de 


Forssman.  Les  substances  suscitées  dans  l’or¬ 
ganisme  receveur  ont,  à  leur  tour,  reçu  le  nom 
d’anticorps  de  Forssman. 

Or,  si  on  injecte  à  un  cobaye  —  animal  pro¬ 
ducteur  d’antigènes  F  —  un  sérum  possédant 
l’anticorps  F,  on  déclenche  dos  phénomènes  de 
choc.  Ceux-ci  seraient  dus  à  l’union  brusque 
in  vivo  de  l’antigène  préexistant  à  l’anticorps 
injecté  (Forssman).  Et  le  choc  est  d’autant  plus 
grave  que  l’injection  a  été  plus  brutale.  C’est 
ainsi  que  si  le  sérum  chargé  d’anticorps  F  est 
injecté  brusquement  dans  la  carotide  du  cobaye, 
le  choc  est  très  marqué  ;  c’est  le  syndrome  caro¬ 
tidien  de  Forssman  (troubles  de  l’équilibre, 
chute,  exophtalmie,  hypothermie,  mort).  Mais 
si  la  substance  chargée  d’anticorps  est  injectée 
par  voie  intraveineuse  lentement  ou  à  petites 
doses,  on  assiste  seulement  à  une  crise  atténuée 
(phénomènes  parétiques  discrets  et  transitoires). 
Ces  troubles  rappellent  la  crise  ànaphÿlactiquè 


coirime  si  l’animal  était  sensibilisé  à  l’anti¬ 
corps  F  jwur  lequel  il  possède  cependant  un 
antigène  naturel. 

Dujarric  de  la  Rivière,  qui  a  donné  dans  son 
livre  Antigènes  hétéro-antigènes  et  Haptènes 
un  résumé  de  ces  travaux,  estime  que  certains 
accidents  sériques  peuvent  être  rattachés  à  ces 
phénomènes  de  Forssman. 

Peut-on,  à  la  lueur  de  cos  faits,  expliquer  cer¬ 
tains  accidents  de  choc  transfusionnel? 

Si  l’on  étudie  de  plus  près  le  phénomène  de 
Forssman,  on  s’aperçoit  qu’il  est  assez  général  ; 
c’est  ainsi  que,  dès  1904,  de  nombreux  auteurs 
(Ballner,  Sagasser,  Catherine  Collins,  Frouin) 
avalent  fait  apparaître  des  hémolysines  (anti¬ 
mouton,  chèvre,  chien,  etc...)  par  l’injection,  à 
un  animal)  de  substances  les  plus  diverses 
(levures,  ferments,  diastases,  nucléo-protéides, 
extraits  tissulaires,  ëtc...).  Ces  substances,  dont 
le  rôle  est  celui  d’un  antigène,  Sont,  en  réalité, 
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des  antigènes  hélérogénétiques  puisqu’elles  peu¬ 
vent  avoir  des  origines  très  différentes.  On  leur 
a  donc  donné  le  nom  d’antigènes  de  Forssman, 
ou  encore  d’antigènes  hétérogénétiques,  ou  en¬ 
core  d’héléro-anligènes. 

A  ces  antigènes  correspond  un  anlicorps  hélé- 
rophile  qui  est  l’hémolysine  anli-mouton. 

Or,  Forssman  a  montré  que  l’on  peut  grou¬ 
per  les  animaux  —  et  les  hommes  —  en  deux 
grandes  catégories  selon  la  manière  dont  se  com¬ 
portent  leurs  tissus  comme  antigènes  moutons. 
Les  uns  possèdent  dans  leurs  organes  l’gnli- 
gène  F,  c’est-è-dire  que  leurs  organes  broyés  et 
injectés  par  voie  intraveineuse  déclenchent  chez 
le  receveur  l’apparition  d’hémolysine  antimou¬ 
ton.  Ils  se  comportent,  en  somme,  comme  le 
cobaye  (groupe  cobaye). 

Los  autres  ne  possèdent  pas  d’antigène  F.  Par 
contre,  ils  ne  sont  pas  neutres,  mais  possèdent 
constilutionnollemcnt,  sans  préparation  aucune, 
l'anticorps  de  Forssman,  c’est-à-dire  l’hémoly- 
sino  anti-mouton.  Tel  est  le  lapin  et  quelques 
autres  animaux  (groupe  lapin). 

Lorsqu’on  étudie  à  ce  point  de  vue  le  com¬ 
portement  des  sangs  humains  appartenant  aux 
diflôrents  groupes  sanguins,  on  constate  que  les 
globules  rouges  des  groupes  A  et  AB  possèdent 
l’antigène  de  Forssman  (ils  entrent  dans  le 
groupe  cobaye). 

Par  contre,  les  globules  rouges  des  groupes  B 
et  O  possèdent  l'anticorps  de  Forssman,  c’est-à- 
dire  l’hémolysine  anti-mouton  (ils  entrent  dans 
le  groupe  lapin). 

En  résumé,  chez  l’homme,  les  individus  peu¬ 
vent  se  classer  en  deux  catégories  : 

1“  Groupes  A  et  A  II  =  antigènes  de  Forssman 
(groupe  cobaye)  :  déclenchent  chez  le  receveur  l’ap- 
parilioii  iriiéniol>sine  aiili-moulon. 

2“  Groupes  B  et  O  =  anlicorps  de  Forssman 
(groupe  lapin)  :  possèdent  naturellement  l’iiémoly- 
sine  anli-mouton. 

Or,  nous  avons  vu  plus  haut  que  l’injection 
brusque  d’un  anlicorps  de  Forssman  à  un  ani¬ 
mal  du  groupe  cobaye  (antigène)  déclenche,  chcj: 
ce  receveur,  des  phénomènes  de  choc. 

Dès  lors,  il  est  facile  de  comprendre  pourquoi 
certains  donneurs  universels  déclencheront  par 
transfusion  des  accidents.  On  aura  mélangé  la 
substance  anlicorps  transfusée  à  des  substances 
antigènes  préexistantes  chez  le  receveur,  réalisant 
ainsi  l'expérience  de  Forssman  lapin -t- cobaye. 

Si  l’hypothèse  que  nous  émettons  ici  est 
exacte,  les  chocs  transfusionnels  doivent  être 
très  rares  avec  les  receueurs  du  groupe  B,  rares 
aussi  avec  les  sujets  du  groupe  AB  qui  sont  des 
receveurs  universels.  Par  contre,  ils  doivent  être 
assez  fréquents  avec  les  receveurs  du  groupe  .1. 

Enfin,  ces  chocs  seront  d’autant  plus  marqués 
que- le  donneur  aura  un  taux  plus  élevé  d’hémo- 
lysines  anti-moutons. 

Il  semble  donc  que,  désormais,  il  y  aura  lieu 
de  diviser  les  donneurs  universels  en  deux  caté¬ 
gories,  selon  qu’ils  possèdent  un  pouvoir  hémo¬ 
lytique  anli-mouton  fort  ou  faible.  Les  premiers 
entrent  dans  la  catégorie  de  ces  donneurs  uni¬ 
versels  dangereux  observés  par  quelques  auteurs, 
discutés  par  d’autres  (selon  que  le  Iransfuseur 
était  tombé  sur  une  série  heureuse  de  donneurs 
(O,  à  faible  pouvoir  hémolytique)  et  de  rece¬ 
veurs  B  (du  môme  groupe  lapin),  ou  inversement 
sur  une  série  malheureuse  de  donneurs  (O  à  fort 
pouvoir  hémolytique)  et  de  receveurs  (A  et  AB). 

Nous  croyons  donc  intéressant  de  conseiller 
la  recherche  systématique  du  pouvoir  anti-mou¬ 
ton  chez  les  donneurs  universels. 

Aussi  bien,  l’étude  des  phénomènes  décrits  par 
Forssman  permet  de  comprendre  les  différents 
moyens  prophylactiques  utilisés  pour  prévenir 
le  choc  transfusionnel. 


Ainsi,  la  vitesse  de  la  transfusion  a  une  très 
grande  importance  :  moins  l’injection  est  rapide, 
moins  on  observe  d’accidents  ;  c’est  ce  que  réa¬ 
lise  Tzanck  par  sa  perfusion.  C’est  ce  que  nous 
réalisions  dès  1934  lorsque  nous  transfusions 
avec  notre  appareillage  (Jeanneney,  Servantie  et 
Vieroz)  du  sang  conservé  ;  l’absence  de  réac¬ 
tions  transfusionnelles  nous  avait  frappés.  Nous 
l’avions  tout  d’abord  attribuée  au  sang  conservé, 
puis  nous  avons  pensé  qu’elle  tenait  à  la  lenteur 
de  l’injection.  En  effet,  il  est  de  connaissance 
très  ancienne  que  les  phénomènes  de  choc  sont 
supprimés  ou,  en  tout  cas,  très  atténués  par  la 
lenteur  de  l’injection  intraveineuse,  quelle  que 
soit,  d’ailleurs,  la  substance  injectée  (1865  : 
Schmidt  Mulheim,  Albertoni  et  Fanot,  pour  le 
choc  peptonique  ;  Bouin  et  Ancel,  Roger,  pour  les 
extraits  d’organe). 

■yVidal,  Abrami  et  Brissaud  en  France  ;  Biedl 
et  Krauss,  en  Allemagne,  et  Nolf,  en  Belgique, 
ont  synthétisé  et  expliqué  nos  connaissances 
sur  ces  points  et  montré  que  les  mômes  proces¬ 
sus  qui  atténuaient  les  chocs  protéiques,  atté¬ 
nuaient  également  le  choc  anaphylactique, 
parce  qu’en  dernière  analyse  tous  ces  phéno¬ 
mènes  étaient  de  même  nature.  Ils  relèvent  les 
uns  et  les  autres  du  choc  collo’idoclasique, 
c’est-à-dire  de  la  brusque  perturbation  apportée 
par  l’introduction  d’une  substance  hétérogène 
à  l’équilibre  physico-chimique  du  sang  (Widal 
et  Abrami). 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  l’injection  pro¬ 
phylactique  de  panlopon  (leanneney  et  Ringen- 
bach  1)  supprime  le  choc  transfusionnel  comme 
elle  atténue  le  choc  colloïdoclasique  (Abrami). 

Enfin,  nous  avons  conseillé  de  désensibiliser 
le  receveur,  soit  par  injection  sous-cutanée  une 
heure  avant  la  transfusion  de  20  cm3  de  son 
propre  sang,  soit  par  injection  intraveineuse 
lente  de  1  cm3  de  sang  du  donneur  une  heure 
avant  la  transfusion.  Celte  manière  de  faire  entre 
dans  la  méthode  de  protection  contre  le  choc 
décrite  sous  le  nom  de  skeptophylaxie. 

Dans  la  môme  méthode  rentre  la  précaution 
que  nous  prenons  toujours  de  prélever  le  sang 
à  transfuser  sur  un  donneur  à  jeun,  c’csi-à-dire 
ne  véhiculant  que  le  minimum  de  protides, 
glucides  et  lipides.  Or,  ces  produits  de  digestion 
sont  parmi  ceux  qui  déclenchent  le  plus  aisé¬ 
ment  le  choc  colloïdoclasique. 

De  plus,  si  l’on  étudie  la  structure  chimique 
des  substances  de  Forssman,  on  les  trouve  le  plus 
souvent  constituées  par  des  substances  glucidi¬ 
ques  (Shorbe,  Landsleiner,  Lévine,  Meyer,  Pic, 
Bailly)  ou  par  des  associations  glucido-lipidiques 
(Boisvin,  Lydia  et  .lohn  Mesrobeanu,  1933).  Il  y 
a  donc  intérêt  à  faire  la  transfusion  sur  un  rece¬ 
veur  à  jeun  également,  pour  diminuer  chez  lui 
les  antigènes  de  Forssman. 

En  résumé,  les  phénomènes  de  Forssman  nous 
paraissent  susceptibles  d’éclairer  quelques  acci¬ 
dents,  jusqu’ici  mal  expliqués,  de  choc  transfu¬ 
sionnel.  La  présence,  chez  certains  donneurs 
universels,  de  fortes  quantités  d’anticorps  de 
Forssman  (hémolysine  anti-mouton)  les  rend 
dangereux. 

Il  y  a  donc  intérêt  à  catégoriser  les  donneurs 
d’après  leur  taux  d’antigènes  et  d’anticorps. 

Le  sang  provenant  de  donneurs  universels 
doués  d’un  fort  pouvoir  hémolytique  anli-mouton 
ne  sera  injecté  qu’avec  des  précautions  spéciales 
(donneur  et  receveur  à  jeun,  receveur  sous  l’effet 
du  pantopon,  perfusion  très  lente,  etc...). 

Telles  sont  les  notions  pratiques  et  nouvelles 
que  nous  croyons  pouvoir  déduire  des  travaux 
de  Forssman  et  des  intéressants  commentaires 
qu’en  donne  Dujarric  de  la  Rivière. 

1.  Jeannesey  et  RiNGENBAcn  :  Traité  de  la  transfusion 
sanguine  (Masson  et  C*',  édil.),  1940. 


UNE  CONCEPTION  NOUVELLE 
DU  MILIEU  INTÉRIEUR 

Par  Jacques  BOURDILLON 
(Hôpital  de  l'Institut  Rockefeller,  New-York.) 


On  doit  à  Claude  Bernard  (2)  la  définition  du 
milieu  intérieur  :  «  Je  crois  avoir,  le  premier, 
insisté  sur  celte  idée  qu’il  y  a,  pour  l’animal, 
réellement  deux  milietix  ;  un  milieu  extérieur, 
dans  lequel  est  placé  l’organisme,  et  un  milieu 
■inlérieur  dans  lequel  vivent  les  éléments  des 
tissus.  »  Ce  milieu  est  <(  formé  par  le  liquide 
organique  circulant  qui  entoure  et  baigne  tous 
les  éléments  anatomiques  des  tissus  ».  Et,  plus 
loin  :  ((  Un  organisme  doit  être  considéré 

comme  une  réunion  d'êtres  simples  qui  sont  les 
éléments  anatomiques  et  qui  vivent  dans  le 
milieu  liquide  intérieur.  » 

Grâce  aux  résultats  de  recherches  on  majeure 
partie  très  récentes  (pour  la  littérature,  jusqu’en 
1935,  consulter  J. -P.  Peters  [8]),  nous  sommes 
en  mesure,  aujourd’hui,  d'apporter  à  celte  notion 
déjà  ancienne  de  milieu  inlérieur  une  précision 
très  grande.  Cela  est  devenu  possible  grâce  à 
l’élude  minutieuse  de  la  composition  minérale 
du  sang  et  des  tissus,  du  comportement  de  cer¬ 
taines  substances  injectées  dans  les  veines  et  du 
métabolisme  des  sels.  Quelles  que  soient  les 
retouches  de  détail  qu’il  reste  à  faire,  la  question 
dans  son  ensemble  est  établie  maintenant  sur 
des  bases  assez  solides  pour  qu’on  puisse  en  par¬ 
ler  avec  une  certaine  sécurité.  Qu’on  nous  per- 
mollc  de  passer  en  revue  les  principaux  points 
du  problème. 

L.\  CmCULATION  CAPILLAIRE  ET  LES  TISSUS. 

On  sait,  depuis  les  travaux  de  Slarling  (10), 
qu’il  existe,  en  dehors  des  capillaires,  une 
importante  circulation  ^  paravasculaire,  un  cou¬ 
rant  constant  créé  par  les  forces  opposées  de  la 
pression  artérielle  d’une  part,  et  de  la  pression 
osmotique  des  protéines  plasmatiques  d’autre 
part.  En  effet,  la  paroi  dos  capillaires  est  per¬ 
méable  à  l’eau  et  aux  sels,  mais  imperméable 
aux  grosses  molécules  des  protéines  du  plasma; 
celles-ci  exercent  donc,  à  travers  la  paroi  capil¬ 
laire,  une  certaine  pression  osmotique,  tendant 
à  attirer  l’eau  des  tissus  dans  les  vaisseaux. 
Celle  pression  est  d’environ  30  mm.  do  mercure. 
Mais,  au  début  du  trajet  capillaire,  la  pression 
artérielle  est  plus  élevée  (environ  50  mm.  do 
mercure).  Aussi,  à  ce  niveau,  l’eau  et  les  sels 
du  plasma  sont  chasses  vers  les  tissus  ;  ils 
rentrent  dans  les  capillaires  plus  bas,  en  un 
point  où  la  pression  sanguine,  tombée  à  moins 
de  30  mm.,  ne  s’oppose  plus  à  leur  retour  ;  en 
partie,  ils  reviennent  par  les  vaisseaux  lympha¬ 
tiques.  Comme  on  le  comprend,  ce  système 
conditionne  le  contenu  normal  en  eau  de  nos 
tissus,  et  le  liquide  qui  circule  ainsi  a  la  com¬ 
position  d’un  ullra-fillrat  plasmatique,  c’est-à- 
dire  qu’il  est  à  peu  près  dépourvu  de  protéines. 
Il  est  facile  de  déranger  expérimentalement 
l’équilibre  de  ce  système  ;  par  plasmaphérèse 
(remplacement  du  plasma  par  de  l’eau  salée  iso- 
tonique  dans  laquelle  on  conserve  les  globules 
rouges),  on  rend  aussitôt  un  animal  œdéma¬ 
teux.  L’œdème  de  la  néphrite  hydropigène  chro¬ 
nique  est  dû  au  môme  fait  ;  dans  un  cas  comme 
dans  l’autre,  la  baisse  de  la  concentration  des 
protéines  plasmatiques  permet  à  la  pression  san¬ 
guine  de  l’emporter  sur  la  pression  osmotique, 
ce  qui  cause  l’inondation  des  tissus. 
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Composition  du  plasma  ct  des  glouules  rouges. 

On  siiil  que  le  plnsma  conlienl  des  prolciiies, 
(les  sels,  (les  sulisUuiees  organiques  non  lipi- 
diipies  (urée,  glucose,  elc...),  des  lipides.  Si  l'oii 
exprime  les  coiieeulralioiis  des  sels  en  iiiilli- 
éiiuivalenls,  comme  la  réacUon  du  |)lasina  esl  ù 
peu  près  iieulre,  le  lolal  des  bases  égale  le  lolal 
des  acides.  Ou  arrive  ainsi  au  résuUal  approxi- 
matir  suivanl  (S)  ; 

139  Na  +  6  K  +  5  Ca  +  1  Mg  = 

104  Cl +  26  HCO3  +  2  POj  +  1  SO.,  +  17  protéines  = 
150  mUli-équivalenls. 

On  voit  que  les  protéines  ont  une  fonction 
acide  assez  importante.  Le  total  est  donc  de 
chaque  côté  environ  0,15  normal  :  et  comme  ces 
sels  sont  à  peu  près  complètement  dissociés,  la 
concentration  osmotique  effective,  c’est-à-dire  le 
lolal  des  ions,  est  donc  0,30  molaire.  La  compo- 
silion  des  globules  rouges  est  analogue,  avec 
davantage  de  protéine  (hémoglobine),  parlant 
moins  de  chlore  cl  de  bicarbonate,  cl  du  potas¬ 
sium  au  lieu  de  sodium.  La  concentration  totale 
des  sels  y  est  aussi  d’environ  0,15  normal. 
Comme  la  membrane  du  globule  rouge  est 
imperméable  au  sodium  cl  au  potassium,  cl  que 
le  globule  rouge  ne  mainlienl  son  volume  nor¬ 
mal  que  dans  des  solutions  salées  de  concenlra- 
lioii  0,15  normale  (par  exemple  du  chlorure  de 
sodium  à  0.9  |)OÜr  100),  on  conclut  que  glo¬ 
bule  rouge  et  plasma  sont  en  éiiuilibre  osmo¬ 
tique.  On  ne  parlera  pas  de  l’équilibre  de  IJon- 
nan,  qui  n'esl  ipie  d'imporlance  secondaire  iiour 
1.1  compréhension  de  ce  qui  suit. 

Les  subslances  lelles  que  le  glucose  el  l’urée 
liaversenl  libremenl  la  membrane  globulaire  cl 
ue  joiieiil  donc  pas  de  rôle  au  point  de  vue 
osmoliquo  ;  de  même  les  liiiides,  qui  sont  soit 
liés  aux  protéines,  soit  à  l'état  d’émulsion  gros¬ 
sière. 

La  composition  élémentaire  des  tissus  (os  exclus). 

L’analyse  chimique  effccluéc  sur  des  fragments 
de  tissus  ou  des  organes  entiers  révèle,  comme 
hases  principales,  sodium,  polassium,  magnésium 
et  calcium;  comme  acides,  chlore  cl  pliosiihore. 
Or,  on  a  observe  3  faits  capitaux  (8,  7)  : 

1"  Lorsqu’on  additionne  les  bases  trouvées  dans 
les  tissus  on  arrive  à  une  concentration  totale 
par  litre  d’eau  qui  est  toujours  la  môme  que 
celle  des  hases  du  plasma,  environ  0,15  normal. 

2“  Lorsqu’on  calcule,  pour  n’importe  quel 
tissu,  le  rapport  de  la  concentration  du  sodium 
à  celle  du  chlore,  on  arrive  toujours  au  même 
résullal  (Na/Cl  =  1,35  environ),  qui  esl  le  rap¬ 
port  trouvé  dans  le  plasma. 

3“  Chaque  tissu  contient  environ  trois  fois  plus 
de  sodium  et  de  chlore  qu’on  ne  devrait  en 
trouver  si  le  sodium  ou  le  chlore  présents 
n’élaicnl  dus  qu’à  la  quantité  de  sang  que  con¬ 
tient  le  tissu. 

Il  apparaît  donc  qu’il  existe  dans  chaque  tissu, 
en  dehors  des  vaisseaux  sanguins,  des  espaces 
égaux  5  deux  fois  le  volume  du  sang  qui  irrigue 
le  tissu  cl  qui  contiennent  du  chlore  el  du 
sodium  dans  la  même  proportion  relative  et  à 
la  même  concentration  que  celles  qu’on  observe 
dans  le  plasma.  De  là  à  idenlincr  le  liquide  con¬ 
tenu  dans  CCS  espaces  avec  celui  de  la  circulation 
exlravasculaire  mentionnée  plus  haut,  il  n’y  a 
qu’un  pas.  Ce  liquide  est  le  liquide  exiracellulaire 
ou  inlersliliel.  Et  puisque,  étant  un  ullraflllrat 
plasmatique,  il  ne  contient  que  très  peu  de 
polassium,  magnésium  ou  calcium,  il  faut  que 
ceux-ci  so  trouvent  à  l'intérieur  des  cellules  des 
tissus,  dont  ils  représentent  les  bases,  et  qu’ils 
s’y  trouvent  aussi  à  la  œneentration  de  0,16  nor¬ 


mal  ;  ils  représentent  donc  les  bases  des  espaces 
inlracellulairus. 

Ces  conclusions  sont  corroborées  par  le  fait 
(pi 'il  y  a  toujours  [larallélisme  étroit,  che/.  un 
individu  qui  jeûne,  entre  rexcrélion  du  chlore 
et  celle  du  sodium  (])ar  exemple  lorsqu'un  œdé¬ 
mateux  vide  ses  œdèmes);  cl,  d’autre  part,  entre 
l’excrétion  du  polassium  et  celle  de  l’azolc.  Dans 
un  cas  c’est  le  compartiment  cxlra-cellulnire  qui 
se  vide,  dans  l’autre  le  compartiment  intra-cellu¬ 
laire  qui  se  désintègre.  Mais  rexcrélion  chlore- 
sodium  cl  l’excrétion  potassium-azote  sont  indé¬ 
pendantes  l’une  do  l’autre. 

Réi’.artition  de  certaines  substances  administrées 
PAR  VOIE  intraveineuse. 

Qu’on  imagine  la  technique  suivante  :  On 
injecte  dans  les  veines  d’un  sujet  une  substance 
iiiortcnsivc  cl  que  l’organisme  ne  peut  attaquer  ;• 
on  attend  une  demi-heure  ;  on  dose  alors  la  quan¬ 
tité  de  substance  éliminée  dans  l’urine,  el  en 
même  temps  la  concentration  de  la  substance 
dans  le  plasma.  Ün  connaît  ainsi  la  quantité  de 
substance  restant  dans  l’organisme,  et,  divisant 
c-  cliil’fre  par  la  couccntralion  de  la  sulislance 
dans  le  plasma,  on  obtient  le  volume  total  de 
liquide  dans  lequel  la  substance  a  dû  diffuser. 
Si  ce  volume  se  trouve  être  précisément  égal  à 
celui  qui  a  été  estimé  ci-dessus  pour  la  réparti¬ 
tion  du  ctilore  el  du  sodium,  on  aura  de  bonnes 
raisons  de  croire  que  ta  sulislance  iiijeclée  aura 
diffusé  dans  les  mêmes  espaces  ((ue  ceux  (lu’occu- 
penl  le  chlore  cl  le  sodium,  les  espaces  intersti¬ 
tiels  ;  aulrcmeni  dit,  (|Ue  la  mélliodc  permet  de 
mesurer  ces  espaces.  Or,  c’est  précisément  ce  qui 
se  produit  (4,  5,  9). 

Que  la  substance  injectée  soit  un  Ihiocyanalc 
(C.NS,  facile  à  doser,  el  i(uè‘ l’oii  (leul  auss'rbien 
administrer  jiar  la  bouche),  ou  nu  sel  de  magné¬ 
sium,  ou  un  sulfate,  ou  du  saccharose,  le  résullal 
esl  invariable  :  le  volume  de  réiiartition  est 
toujours  le  même,  c’est  le  volume  du  liquide 
inlerstiliel.  Chez  riiomme  normal  ce  volume  est 
égal,  en  y  comprenant  le  sang,  à  20  ou  25  pour 
100  du  volume  du  corps. 

11  apparaît  que  tous  les  ions  inorganiques,  sauf, 
chose  curieuse,  le  polassium  (3,  11)  el  probable¬ 
ment  le  bicarbonate,  diffusent  dans  le  même 
volume  ;  autrement  dit,  la  membrane  des  cel¬ 
lules  tissulaires,  qui  sépare  les  milieux  extra- 
cellulaires  des  milieux  intra-cellulaires,  est  imper¬ 
méable  à  presque  tous  les  ions.  Celle  imper¬ 
méabilité  ne  peut  évidemment  être  totale,  (luis- 
qu’il  faut  bien  que  des  échanges  métaboliques  se 
produisent,  mais  elle  est  certainement  considé¬ 
rable.  l’ar  contre,  l’urée  ou  la  créatinine  (8),  ou 
le  polassium,  semblent  traverser  la  membrane 
sans  (liflicullé.  Il  existe  donc,  entre  les  cellules 
(les  tissus  et  le  li((uide  qui  les  baigne,  un  équi¬ 
libre  osmotique  analogue  à  celui  qui  existe  entre 
plasma  cl  globules  rouges.  El  tout  dérangement 
do  cet  équilibre  sera,  en  général,  réparé  par  un 
mouvement  d’eau  seulement  (4,  8),  puisque  la 
membrane  cellulaire  est  imperméable  aux  sels. 


On  peut  résumer  par  le  tableau  suivant  les  con¬ 
ceptions  que  l’on  vient  d’exposer  ; 

1“  Sang:  9  pour  100  du  volume  du  (»rps.  Com¬ 
position  du  plasma:  Na,  Cl,  IICO,,  protéines. 

(Parois  capillaires,  imperméables  aux  protéines.) 

2“  Espaces  cxtraceilulaires :  15  pour  100  du  vo¬ 
lume  (lu  corps.  Composition:  Na,  Cl,  IICO,. 

(Membranes  cellulaires,  imperméables  aux  pro- 
léilies  cl  à  la  majorité  des  électrolytes.) 

3°  Espaces  intracellulaires;  76  pour  100  du  vo¬ 


lume  du  corps.  Composition  ;  K,  Ca,  Mg,  IlCOj, 
PU,i,  protéines. 

11  va  sans  dire  que  tout  ce  qui  précède  est 
fortcinenl  schématisé.  Ainsi,  le  rapport  Na/Cl 
des  tissus  n’esl  pas  toujours  égal  à  1,3  ou  1,4 
comme  dans  le  (ilasma,  mais  varie  un  jieu  d’un 
tissu  à  l’autre  ;  eu  d’autres  termes,  il  esl  pro¬ 
bable  que  certaines  cellules  tissulaires  conlien- 
iienl  un  peu  de  chlore,  d’autres  un  peu  de 
sodium.  Il  y  a  quelques  exceptions  plus  mar¬ 
quées  :  le  cartilage  contient  un  gros  excès  do 
sodium,  de  môme  que  les  os,  et  la  muqueuse 
gastrique  un  gros  excès  de  chlore  ;  dans  ce  cas 
il  est  (irobable  que  le  chlore  est  intra-cellulaire, 
comme  dans  les  globules  rouges  (7). 

Il  faut  aussi  remarquer  que  le  chiffre  de 
20-25  pour  100  du  volume  du  corps,  obtenu  pour 
lu  volume  sang  jilus  liquide  interstitiel,  est  une 
moyenne.  (Dans  ce  chiffre  on  comprend  donc 
pour  (dus  de  simplicité,  le  volume  des  globules 
rouges,  ce  qui  n’esl  pas  d’une  exactitude  rigou¬ 
reuse,  mais  peut  se  défendre  à  cause  du  carac¬ 
tère  spécial  de  ceux-ci.)  Si,  chez  l’ankrial,  on 
calcule  le  volume  interstitiel  de  chaijuc  tissu  en 
se  basant  sur  la  quantité  do  chlore  ou  de 
sodium  trouvée  dans  le  tissu,  on  constaté  que 
les  es()aces  intcrsliliels  ne  représenlenl,  par 
exemiilc,  que  moins  de  20  pour  100  du  muscle, 
mais  bien  50  jiour  100  de  la  peau  (conslalalioii 
((ue  l’examen  histologique,  rend  facile  à  com¬ 
prendre).  La  fermeté  de  la  plupart  des  tissus, 
indice  d’une  structure  inter-cellulaire  solide, 
semble  contredire  la  facilité  avec  laquelle  circule 
le.  liiiiiide  inlersliliel  :  il  snftit,  en  effel,  de  quel- 
(lucs  ininules  pour  qu'une  substance  injectée 
dans  les  veines  al  teigne,  dans  le  (ilasma,  une 
concenl ralion  cnnslanle.  Les  fibres  ou  trabécules 
(pii  relient  les  cellules  entre  elles  doivent  ména¬ 
ger  des  mailles  à  travers  lesquelles  le  liquide 
a  libre  passage.  On  s’est  aperçu  (1).  en  perfusant 
des  animaux  avec  un  sang  artificiel  dépourvu 
de  chlore,  qu’on  [louvail  par  ce  moyen  déehloru- 
rer  facilement  certains  tissus,  mais  ((ue  d’au¬ 
tres,  en  particulier  le  cerveau,  se  montraient 
résistants,  comme  si  le  chlore  y  était  moins 
mobile  (]u  ailleurs  ;  il  reste  à  déterminer  le  sens 
exact  de  ce  phénomène. 

Grâce  aux  conceptions  que  l’on  vient  do  pré¬ 
senter,  bien  des  observations,  qui  semblaient 
autrefois  déroulantes  deviennent  d’une  iiilcr- 
prétalion  très  simple.  Cela  a  été  très  bien  exposé 
récemment  (6)  pour  ce  qui  a  trait  aux  problèmes 
de  la  chlorémie  et  du  métabolisme  chloré.  Ainsi, 
un  individu  normal,  pesant  70  kg.  a  un  volume 
sang  plus  liquide  interstitiel  égal  à  environ 
lu  litres,  et  son  contenu  chloré  total  esl  comme 
suit  :  3  lilrcs  5  de  plasma  à  3  p.  60  par  litre, 
soit  12  g.  60  ;  3  lilrcs  de  globules  rouges  à  1  g.  80 
par  litre,  soit  5  g.  40  ;  9  lilrcs  5  de  liquide  inter¬ 
stitiel  à  3  g.  60  (lar  litre,  soit  34  g.  20  ;  lolal  : 
52  g.  20.  Si  l’individu  absorbe  5  g.  de  chlore  par 
jour,  il  renouvelle  donc  son  chlore  total  de  1/10 
chaque  jour.  Si,  pour  une  raison  ou  l’autre,  il 
se  déchlorure  et  perd,  disons,  17  g.  de  chlore 
(remplacés  automatiquement  par  du  bicarbo¬ 
nate),  son  chlore  lolal  est  diminué*  de  1/3,  et, 
parallèlement,  sa  conccnlraliim  de  chlore  plas¬ 
matique  diminue  aussi  de  1/3,  c’est-à-dire  tombe 
à  2  p.  40  par  litre.  Le  problème  se  pose  désor¬ 
mais  en  termes  très  simples,  et  il  n’est  plus 
nécessaire  de  postuler  une  chlorope.xic  tissulaire 
ou  des  réserves  chlorées. 

On  interprète  facilement  aussi  les  consé¬ 
quences  d’une  injection  intraveineuse  de  sulfate 
dé  soude  hypertonique  (4),  à  la  suite  de  laquelle 
on  observe  une  forte  hausse  du  sulfate  plasma¬ 
tique,  une  hausse  moindre  du  sodium  et  une 
baisse  du  chlore,  phénomènes  qui  eussent  élé 
incompréhensibles  outxefois.  On  oomprend  alsâ- 
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ment  les  changements  qui  surviennent  dans  le 
plasma  à  la  suite  d’une  ingestion  de  chlorure 
d’ammonium  ou  de  potassium  (3).  Enfin,  en 
clinique,  la  mesure  du  volume  du  liquide  inter¬ 
stitiel  au  moyen  du  thiocyanate  (5),  d’une 
technique  rapide  et  aisée,  donne  des  résultats 
pleins  d’intérêt. 

Que  maintenant  l’on  se  reporte  à  la  définition 
citée  au  premier  paragraphe  et  l’on  avouera  que 
le  terme  do  milieu  inlérieur  imaginé  par  Claude 
Bernard  s’applique  assez  heureusement  au  liquide 
interstitiel  tel  que  le  définit  la  science  d’au¬ 
jourd’hui,  et  l’on  admirera  une  fois  de  plus  la 
perspicacité  du  grand  physiologiste. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


GELURES 

ET  PIEDS  DE  TRANCHÉE 


Les  gelures  ont  toujours  été  considérées 
comme  l’un  des  pires  maux  du  soldat  en  cam¬ 
pagne.  Par  définition  elles  résultent  de  l’action 
d’un  froid  intense  sur  les  tissus.  Il  est  classique 
de  les  rapprocher  des  brûlures,  bien  que  les 
lésions  des  gelures  n’aient  pas  un  développe¬ 
ment  immédiat  et  que  le  froid  agisse,  contrai¬ 
rement  au  feu,  après  un  certain  délai.  On  dis¬ 
tinguo  les  froidures  survenues  par  un  froid 
modéré,  au-dessus  de  0“,  des  gelures  qui  font 
suite  à  des  froids  plus  vifs. 

En  temps  de  paix  les  gelures  vraies  atteignent 
surtout  deux  catégories  d’individus  :  les  mon¬ 
tagnards  et  les  chemineaux.  Aussi  l’observation 
de  gelures  sévères  n’est-olle  pas  courante.  Les 
guerres  en  multiplient  les  exemples  :  dans 
l’Anabase,  Xénophon  en  rapporte  des  cas,  sur¬ 
venus  dans  les  montagnes  de  Thrace.  Pendant 
les  campagnes  de  Napoléon,  en  Russie,  en 
Espagne,  Larrey  les  étudie  avec  soin.  Cinq  mille 
cas  pendant  la  campagne  de  Crimée,  avec  plus 
de  1.000  morts  pour  un  effectif  total  de  300.000 
hommes,  des  centaines  d’autres  pendant  les  cam¬ 
pagnes  d’Algérie,  de  1870,  les  guerres  balkani¬ 
ques,  la  guerre  de  1914  constituent  une  masse 
d’observations  inépuisable  :  et  cependant  il  n’est 
pas  facile  d’y  faire  la  part  de  ce  qui  est  gelure 

Les  lésions  siègent  au  niveau  des  extrémités 
e.xposées  :  presque  toujours  les  pieds,  assez  sou¬ 
vent  les  mains  chez  les  skieurs,  le  nez  et  les 
oreilles,  dit-on,  chez  les  aviateurs.  Elles  survien¬ 
nent  en  principe  par  grand  froid,  dans  la  neige, 
au  passage  des  rivières  gelées  dans  les  trous 
d’eau.  Lorsque  le  froid  n’est  p.as  très  vif,  le  vent 


violent,  des  tourmentes  de  neige  sont  souvent 
signalées.  L’immobilité  forcée,  la  compression 
comme  celle  des  chaussures  ou  celle  des  cour¬ 
roies  de  hâtons  de  ski  à  la  main  sont  fréquem¬ 
ment  invoquées  depuis  Xénophon  qui  écrit  ;  «  à 
tous  ceux  qui  s’endormaient  chaussés,  les  cour¬ 
roies  pénétraient  dans  les  pieds  et  les  sandales  se 
durcissaient  par  la  gelée  ».  Ajoutons  que  le  fac¬ 
teur  moral  est  important,  de  l’avis  des  explora¬ 
teurs  polaires  eux-mêmes,  qu’un  psychisme 
altéré,  que  l’inconscience  et  la  déficience  des  ivro¬ 
gnes  jouent  un  rôle  aggravant  :  Larrey  signale 
qu’à  Wilno  le  nombre  des  accidents  et  des  morts 
fut  considérable  parce  que  des  réserves  de  rhum 
et  d’eau-de-vie  avaient  été  pillées  par  les  soldats. 

Les  aspects  cliniques  sont  variés  :  les  accidents 
généraux  du  froid  s’ajoutent  souvent  aux  acci¬ 
dents  locaux  des  gelures  dont  on  distingue  3  de¬ 
grés  depuis  Callisen  comme  pour  les  brûlures 
,  defiuis  Dupuytren. 

Le  premier  degré  est  celui  du  pied  de  marbre  : 
blanc,  glacé,  insensible,  le  pied  gelé  manifes¬ 
tement  n’est  plus  irrigué.  Si  le  tact,  la  chaleur, 
la  section  ne  réveillent  aucune  sensation,  si  l’on 
a  même  signalé  que  des  amputations  avaient  été 
possibles  sans  aucune  anesthésie,  il  n’en  faut 
pas  conclure  que  le  gelé  ne  souffre  pas  de  ses 
pieds.  La  première  sensation  est  celle  d’un 
engourdissement;  puis  viennent  les  fourmille¬ 
ments,  les  paresthésies  diverses.  Lorsque  le  pied 
se  réchauffe  la  douleur  devient  atroce,  elle  est 
aiguë,  intolérable,  accompagnée  d’élancements, 
irradiée  à  distance. 

Tel  est  le  tableau  du  premier  degré.  On  no¬ 
tera  cependant  que  le  pied  de  marbre  n’est  pas 
absolument  le  seul  aspect  rencontré  :  des  pla¬ 
ques  de  cyanose,  et  même  des  ecchymoses  sont 
quelquefois  d’apparition  précoce.  Si  l’évolution 
est  favorable,  on  assiste  à  la  limitation  progres¬ 
sive  de  la  zone  marmoréenne,  froide  et  insen¬ 
sible  :  de  haut  en  bas  elle  diminue  peu  à  peu. 
La  sensibilité  et  la  chaleur  locale  reviennent  len¬ 
tement,  quelquefois  très  lentement  et  même, 
pour  la  sensibilité,  incomplètement. 

Le  passage  au  second  degré  est  marqué  par 
l’apparition  de  phlyctônes  :  de  dimension  et  de 
siège  variable,  contenant  un  liquide  cilrin  ou 
hématique,  celles-ci  sont  habituellement  entou¬ 
rées  d’une  aréo'e  rouge  et  accompagnées  de  pla¬ 
ques  de  cyanose,  d’œdème,  de  taches  ecchymo- 
tiques. 

Le  troisième  degré  est  défini  par  la  gangrène, 
l’escarre,  et  après  son  élimination,  l’ulcération. 
La  gangrène  est  sèche  :  elle  a  manifestement 
une  topographie  vasculaire  et  atteint  selon  les 
cas  un  ou  plusieurs  orteils,  l’avant-pied,  plus 
encore  ;  elle  prédomine  au  dos  du  pied,  laisse 
souvent  intacte,  au  moins  en  partie,  une  se¬ 
melle  plantaire,  bien  que  les  points  d’appui  du 
pied,  le  talon  antérieur  en  particulier,  soient 
facilement  atteints  par  elle.  Les  parties  nécrosées 
se  séparent  des  parties  saines  par  un  sillon  d’éli¬ 
mination,  qui  suit  généralement  le  tracé  d’un 
lambeau  d’amputation.  Et  ceci  montre  bien  la 
topographie  vasculaire  des  lésions.  Insistons  sur 
le  fait  que  l’évolution,  qui  peut  être  lente,  est 
régulièrement  progressive  et  se  fait  d’une  seule 
tenue  ;  un  seul  sillon  d’élimination  se  creuse  ; 
le  mort  se  sépare  bien  du  vif  :  la  nécrose  n’est 
pas  extensive. 

Ces  lésions  ne  vont  pas  toujours  sans  acci¬ 
dents  divers  :  d’abord  des  accidents  généraux 
dus  au  froid  et  dont  nous  verrons  qu’ils  peu¬ 
vent  être  rapportés  à  l’hémolyse.  On  voit  sur¬ 
venir  des  ecchymoses  étendues,  des  thromboses 
veineuses,  des  hémoglobinuries  massives,  voire 
dos  anuries.  Les  malades  sont  las,  épuisés,  titu¬ 
bent,  somnolent  et  s’engourdissent.  Et  cet  en¬ 
gourdissement,  comme  celui  des  ivrognes,  favo¬ 


rise  encore  l’action  du  froid  si  elle  continue, 
en  supprimant  les  réflexes  de  défense  organique. 
On  a  signalé  des  morts  subites,  notamment  chez 
des  malades  brutalement  réchauffés,  comme  le 
pharmacien  de  la  grande  armée  dont  Larrey 
rapporte  l’histoire  :  «  il  était  arrivé  à  Kowno 
sans  accident  ;  on  lui  offrit  une  chambre  bien 
chaude  :  à  peine  eut-il  passé  quelques  heures 
que  ses  membres  se  tuméfièrent  et  il  expira 
bientôt  sans  pouvoir  proférer  une  parole  ».  Cette 
brève  observation  est  d’interprétation  difficile, 
car  des  accidents  à  point  de  départ  local,  des 
gangrènes  gazeuses  ne  sont  pas  rares  après  les 
gelures.  Elles  présentent  non  seulement  les 
aspects  massifs,  brutalement  évolutifs,  mais 
aussi  des  types  atténués,  des  phlegmons  pyo- 
gazeux,  des  fusées  gazeuses  à  partir  d’une  ulcé¬ 
ration  presque  atone,  enfin  des  gangrènes  des 
moignons  d’amputation  qui  obligent  à  des  exé¬ 
rèses  moins  parcimonieuses.  II  va  de  soi  que 
les  infections  banales  sont  plus  fréquentes  encore 
et  que,  comme  dans  les  brûlures,  les  lymphan¬ 
gites  apparaissent  chaque  fois  qu’une  stricte 
asepsie  n’a  pas  présidé  aux  soins,  et  plus  sou¬ 
vent  encore... 

On  n’oubliera  pas  que  le  tétanos  a  été  signalé 
bien  souvent  après  les  gelures  des  pieds  et  qu’il 
est  inutile  d’attendre  la  cuisante  leçon  d’une 
expérience  personnelle  pour  faire  du  sérum  à 
titre  préventif. 

Les  accidents  locaux  des  gelures  ont  sur  ceux 
des  brûlures  le  pénible  privilège  de  continuer  à 
évoluer  après  la  cicatrisation  première.  Non  seu¬ 
lement  un  pied  gelé  reste  plus  sensible  à  l’action 
du  froid,  mais  il  est  parfois  le  siège  d’accidents 
éloignés  qui  seront  étudiés  plus  bas. 

Auparavant  une  question  doit  être  soulevée  : 
les  accidents  immédiats  décrits  forment-ils  les 
seuls  aspects  des  lésions  dues  au  froid  P  II  ne 
s’agit  pas  de  discuter  la  nosologie  des  gelures  et 
des  engelures  :  de  l’avis  unanime  ces  dernières 
doivent  être  classées  à  part  :  démangeaisons, 
crevasses  très  localisées,  cuisson  également  lo¬ 
calisée  en  caractérisent  suffisamment  les  bor¬ 
nes.  Le  problème  difficile  est  celui  des  pieds  de 
tranchée.  Il  mérite  d’être  discuté  non  seule¬ 
ment  dans  l’intérêt  d’une  bonne  nosologie,  mais 
également  en  raison  des  conclusions  prophy¬ 
lactiques,  pronostiques  et  thérapeutiques  qu’on 
peut  en  tirer. 

Le  premier  fait  à  remarquer  est  le  suivant  : 
les  circonslances  étiologiques  classiques  des  ge¬ 
lures  ne  peuvent  pas  toujours  être  invoquées  et 
ne  suffisent  pas  à  expliquer  les  lésions  fré¬ 
quemment  constatées.  A,insi  à  Eylau,  Larrey 
avait  noté  que  par  un  froid  qui  correspond  à 
— 12°  centigrades  il  n’y  avait  pas  eu  de  gelures. 
Aussitôt  après  la  température  monte  à  -1-6°, 
avec  pluie  et  verglas.  C’est  alors  qu’apparaissent 
les  lésions,  et  cette  remarque  a  ôté  répétée  bien 
des  fois  :  Sédillot,  pendant  l’expédition  de  Cons- 
tantinc,  Schrimpton,  à  la  retraite  de  Bou- 
Thaleb,  quelques  années  plus  tôt,  signalent  des 
gelures  en  dehors  des  grands  froids.  Pendant  la 
campagne  de  Crimée  le  fait  est  si  net  qu’on  en 
vient  à  douter  de  la  congélation  et  à  penser  à 
l’ergotisme.  Ces  faits  ont  été  étudiés  avec  un 
soin  remarquable  par  Raymond  et  Parisot  pen¬ 
dant  la  dernière  guerre  et  confirmés  par  Quénu 
qui  rencontre  beaucoup  de  cas  à  Verdun,  mais 
pour  ainsi  dire  pas  dans  les  Vosges  où  le  froid 
est  beaucoup  plus  vif,  par  Tuffier,  qui  estime 
que  les  «  congélations  »  sont  exceptionnelles, 
par  Voncken,  par  Jacob. 

Et  si  l’on  cherche  à  chiffrer  ces  impressions, 
on  doit  reconnaître  que  le  nombre  de  gelures 
vraies,  du  type  de  celles  qu’on  rencontre  dans  les 
stations  de  ski,  a  été  relativement  faible  pendant 
la  guerre,  tandis  que  celui  des  pieds  de  tranchée 
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avait  une  répercussion  sérieuse  sur  les  crfcclifs. 

S'il  ne  s’agit  pas  du  froici,  si  dos  froids  mo¬ 
dérés  surnsciit  à  eu  fairq  éclore,  rpielle  étiologie 
invoiiucr?  Avec  une  rigueur  rpii  emporte  la 
coiivielion,  Itaymond  cl  Parlsol  ont  défini  les 
facteurs  en  cause  ;  les  sujets  atteints  sont  des 
soldats  ayant  séjourné  de  rpiatre  ?i  cinq  jours 
dans  des  tranchées  d'un  type  spécial  ;  seuls 
certains  secteurs  et,  dans  certains  secteurs,  cer- 
laities  tranchées  parliculièrcinenl  hunndes  sont 
atteintes,  de  préférence  en  Octohrc-jN'ovembrc 
ou  en  Février-Mars,  «  par  bouffées  »,  aux  mo¬ 
ments  des  pluies.  Los  noirs  y  sont  plus  sujets 
que  les  Arabes  qui  sont  plus  sensibles  que  les 
Français.  Les  jeunes  sont  plus  souvent  atteints 
que  les  vieux.  Le  facteur  dominant  est  la  sta¬ 
tion  debout  prolongée,  aggravée  par  le  port  de 
chaussures  el  de  bandes  molletières  qui,  en 
s’iml)ibant  d’eau,  exagèrent  la  compression  nor- 
maiemenl  exercée.  Si  après  une  station  prolon¬ 
gée.  une  unité  relevée  doit  faire  une  longue 
marcIic,  les  malades  sont  plus  nombreux  cl  plus 
sérieusement  atteints.  Comme  Uaymond  et  Pa¬ 
rlsol  l’onl  démontré,  ces  facteurs  réunis  expli¬ 
quent  que  l’on  voie  des  pieds  de  tranchée  même 
si  la  Icmpéralurc  est  neltcmonl  au-dessus  de  0°, 
comme  il  est  arrivé  dans  l’armée  des  Flandres, 
en  1917,  au  mois  d’Août. 

Ces  conditions  sont  loin  de  celles  que  l'on 
invoquait  classiquement.  Quel  rapport  peut-il  y 
avoir  entre  des  lésions  ainsi  développées,  el  celles 
qu’eniraine  un  bivouac  forcé  en  haute  mon¬ 
tagne  au  mois  do  Février?  On  a  donc  voulu 
distinguer  complètement  les  deux  affection,';. 
Des  nuances  cliniques  ont  été  recherchées,  puis 
soulignées.  Au  premier  degré  le  pied  de  Iran- 
cliée  est  surtout  marqué  par  un  œdème  blanc 
qui  pourrait  môme  faire  penser  à  un  œdème 
rénal,  on  è  une  fracture  d’un  métatarsien,  s’il 
ne  s’accompagnait  d’une  dy-sosthésie.  Au 
deuxième  degré  la  phlyctène  a  spécialement  un 
conicnu  gélatineux  ;  elle  est  extensive,  se  déve¬ 
loppe  encore  lorsque  les  causes  ont  disparu  ;  der¬ 
rière  elle  la  nécrose  gagne  en  profondeur  ;  cons- 
tammcnl  exisleralt  un  fél)ricuIo.  La  forme  grave 
serait  marriuéc  par  une  nécrose  d’un  type  spé¬ 
cial  :  nécro.se  pulrilagineusc,  sans  lopograpliie 
vasculaire,  sans  liinllalion  précise,  è  extension 
progressive.  Des  troul)les  do  la  scnsil)ilité  otijec- 
livo  sont  nolés  aulour  do  l’escarrc.  Lorsque 
celle-ci  lom!)c,  elle  est  remplacée  par  une  autre, 
par  plusieurs  autres  escarres  consécutives.  Avec 
les  formes  nécroliques  d’emblée  qui  resleni 
cxrepliounelles,  les  rechules  et  les  récidives 
vraies  seraient  caraclérisliques.  Tels  sont  les  si¬ 
gnes  que  Raymond  el  Parisol,  au  nom  de  leur 
expérience  clinique  el  appuyés  s\ir  une  riche 
iconograpliie,  ont  mis  en  valciir  dans  une  série 
do  pidilicallnns,  cl  spécialement  dans  le  Journal 
(te  Chirurgie  (tome  xiv,  p.  329). 

A  relie  individiialilé  elininue  correspondait 
dans  leur  esprit  une  individiialilé  palhogénique. 
Le  pied  do  tranchée  dans  leur  conception  est 
une  lésion  infectieuse,  analogue  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  nu  pied  de  Madura.  L’inoculalion 
du  liquide  d’œdème  è  des  animaux  eniraîne  des 
lésions  comparables  h  celles  de  l’homme.  Des 
couennes  et  dos  pulrilages  il  est  possible  d’iso¬ 
ler  des  eullures  mvcéliennes  de  sleriginnlocyslis- 
versicolor.  de  penicilium  qlnucnm  et  de  scoln- 
riopsiit  Koningii.  Dans  des  ras  exceptionnels  les 
filaments  de  ces  champignons  auraient  élé  re¬ 
trouvés  dans  le  sang,  la  hile  et  les  viscères  de 
soldats,  el  comme  l’inncnlalion  au  lapin  donnait 
dos  résultats  plus  tangibles  lorsque  la  pâlie  do 
l’animal  avait  élé  trempée  dans  l’enu  froide. 
Rnvmond  el  Parisol  rapprochaient,  hardimnni 
celle  conslalnlion  des  célèbres  expériences  de  la 
poule  refroidie  do  Pasteur  et  affirmaient  ainsi 


l’individualité,  l’nulonomio,  la  spécificité  noso¬ 
logique  et  bactériologique  du  pied  de  Irancbéc. 

Celle  coiiccplioii  a  élé  imméflialomenl  alla- 
quée,  nolauuucul  par  Veillon,  par  Caslellani  qui 
repousse  tout  rapprochement  avec  le  pied  de 
Madura  et  affirme  que  les  cbampignons  jouent 
seulement  le  rôle  d’agenis  d’infection  secon¬ 
daire  cl  peuvent  être  remplacés  par  des  spiro¬ 
chètes.  D’aulres  travaux,  de  Roussy,  tle  Renard 
et  Rtum,  de  Paul  Voivenel  el  Martin  ont  démon¬ 
tré  que  le  rôle  des  champignons  avait  élé  très 
exagéré.  Le  point  de  vue  bactériologique  de 
Raymond  et  Parisol  n’a  pas  élé  retenu. 

Mais,  sauf  Lecène  qui  estime  que  «  rien  ne 
permet  de  distinguer  en  clinique  le  pied  de 
triinchée  ,è  scs  différents  stades  des  froidures 
classiques  »,  presque  tous  les  auteurs  et  notam¬ 
ment  Quénu,  'l’iifficr,  Duval,  Guillain,  Témoin 
ont  reconnu  qu’il  oxislail  des  différences  entre 
la  gelure  vraie  cl  le  pied  de  tranchée.  C’élail 
égalemenl  la  conclusion  de  la  Conférence  inler- 
alliée.  Le  pied  de  Irancliée  esl  liien  un  pied 
froid  macéré  el  les  données  étiologiques  invo¬ 
quées  permellaieni  de  prévoir  dans  la  [iropliy- 
laxie,  le  trailemcnt  et  même  le  pronostic  des 
différences  non  négligablcs  entre  les  deux  sé- 

Les  séquelles  des  gelures  ont  élé  fort  étudiées. 
Les  suites  éloignées  des  pieds  de  tranchée  tort 
peu.  Les  renseignements  précis  manquent  à  peu 
près  complèlement  ;  è  peine  signale-t-on  la  per- 
slslance  de  sensibilité  au  froid  des  malades 
allcinls  anléricuremcnt  de  pieds  do  tranchée  ; 
il  notre  connaissance  il  ii’a  pas  élé  publié 
d’oliscrvations  valalilcs  analogues  fi  celles  qu’on 
reirouve  un  peu  parlout  concernanl  les  gelures 
vraies.  Il  est  en  effet  classique  d’opposer  les  lé¬ 
sions  des  gelures  è  celle  des  brfdures.  Seules 
cf  ilcs-l.è  donnent  des  accidents  tardifs,  des  mois 
ci  même  des  années  après  la  gelure  initiale.  A 
l’occasion  d'un  nouveau  froid,  d’une  infection, 
d’une  grippe,  parfois  simplement  d’une  (lériodc 
humide,  el  même  sans  aucune  raison  taugilile, 
surviennent  des  trouilles  (pii  vont  évoluer  liriè- 
vcmeul  nu  lenlemcnt,  disparaître  ou  se  repro¬ 
duire  périndiipiemeul,  cl  néci'ssilcr  quelquefois 
de-  mulilalions  tardives  sévères. 

Ce  soûl  surtout  des  Iroubles  circulatoires, 
poussées  d'œdème  pseudo-inllammaloires,  des 
[iliénomènes  sensitifs,  douleurs  de  uévrile,  à 
topoirrapliie  lorali.'ïée  ou  au  contraire  diffuse, 
modifi(;aliniis  de  la  sensiliililé  alijeclive,  disso- 
ei.alion  des  scusihiiilés  thermique  el  doulou¬ 
reuse  comme  Sicard  en  a  relevé  dos  observa¬ 
tions,  Iroubles  de  la  sensiliililé  sulijeclive  (pii, 
d’après  Darier  cl  Civallc  prennent  l’aspecl  de 
douleurs  paroxystiques  ii  la  pression  de  l’avanl- 
pîed,  s’accompagnent  d’aneslliésie,  mais  inler- 
(lisenl  la  marclie  :  les  Iroiililes  lrnplii(|ues  con- 
si^lenl  en  durillons,  ulcérallous  aloiies  enlnu- 
p'-i  d’un  sillon  crcusanl,  maux  perfornnis  de 
Du  play  cl  Moral,  ’al  ropliies,  rél  raclions  apnné- 
vroliqiics.  modifiralions  de  la  croissance  el  de 
1.1  forme  des  ongles,  apparitions  de  eaunelurcs, 
anomalies  de  la  sécrélion  sudoralc,  de  la  topo¬ 
graphie  des  poils  el  de  la  pigmentai  ion,  osléopo- 
roscs  el  osléoarlhropalhies  enfin,  démontrées  par 
des  imaees  radiographiques.  Les  examens  enm- 
plémenlaires  qu’on  peut  pratiquer  décèlent 
quelques  anomalies  de  la  tempéralure  locale  ; 
les  veines  superficielles  sont  anormalemenl  dila- 
lées  eu  posilinu  de  janilics  pendantes  ;  l’ampli- 
lude  du  pouls  est  diminée  el  queimiefoîs  le 
Parlinti  mnnire  une  disparilinn  des  oseillalions 
au  pied,  voire  plus  haut,  h  la  jambe.. 

Aux  degrés  les  plus  avancés,  on  observe  des 
alleinles  de  tous  les  tissus  :  peau,  plianères, 
vaisseaux,  nerfs,  os  cl  arliciilalions,  lous  parli- 
cipent  aux  troubles.  Mais  quel  est  l’organe  le 


premier  allcini  par  la  gelure?  Quels  sont  reu-x 
•doni  les  trouilles  évoluent  ii  bas  liriiil  el  déclen¬ 
chent  par  la  suite  les  pliénomènes  complexes 
(pi'on  observe?  Fn  (luoi  coiisislcnl  les  premiers 
accidenls  des  gelures  et  quel  esl  le  mécanisme 
(ic  leur  évolution  lointaine?  Ce  sont  des  ques¬ 
tions  peu  éliidiées,  du  moins  chez  l'Iiomme,  cl 
rexpérimenlalion  animale  ne  pcnl  pas  toujours 
être  transposée  légilimemeut  en  cliniiiue.  Voici 
ctpendanl  ce  qui  parait  devoir  rester  des  éludes 
entreprises  depuis  Hunier,  Pouchet  et  Conheim. 

Le  premier  avait  montré  que  l’incision  d’un 
lissu  réfrigéré  ne  s’accompagnait  pas  d’hémor¬ 
ragie.  Celte  vaso-constriction  est 'hahiluetlemenl 
lemporairc  ;  une  vaso-dilatation,  qu’on  qualifie 
généraU'menl  de  paralytique,  lui  succède,  soit 
que  l’aclion  du  froid  persiste,  soit  (pi 'elle  ail 
cessé.  Mais  le  rélablisscment  de  la  circulation 
ne  se  fait  pas  loujoiirs  sans  Iroubles  ;  les  dou¬ 
leurs  que  l’on  conslalc  .è  ce  moment,  les  œdè¬ 
mes,  les  cyanoses  persislanles  ou  pasagères,  les 
nécroses  possibles  sont  l.è  pour  le  prouver.  A 
quoi  sont-ils  dus?  Aux  lésions  sympalhiques 
dues  .è  la  prolongation  de  l’aclion  du  froid  ou 
au  cnniraire  au  réchauffement  trop  rapide?  A  la 
coagulation  inlravasculaire  du  sang,  qui  provo¬ 
querait  des  Ibromhoses  extensives  ou  même 
des  embolies?  On  l’a  hoaiicoup  soutenu,  sans 
preuve  convaincante.  Conheim  a,  le  premier, 
montré  qu’il  y  avait  hémolyse  cl  diffusion  se¬ 
condaire  dans  les  tissus  de  l’hémoglobine  libé¬ 
rée.  On  peut  admet  Ire  avec  Podwysolsky  el 
Crecchio  que  les  troubles  de  la  nulriliou  cellu¬ 
laire  el  tissulaire  sont  plus  généraux  encore  :  nu 
niveau  de  toutes  les  cellules  alleinles  se  pro¬ 
duit  un  déséquilibre  osmoliqnc  qui  est  pro¬ 
gressif  au  moment  du  gel  cl  qui  est  suivi  d’une 
réaction  d’exsudalion  nu  moment  du  dégel, 
réaclion  qui  esl  d’aulanl  plus  grave  qu'il  est 
brutal.  C’est  pourquoi  le  récliauffcment  rapide 
des  lissus  gelés  esl  néfaste.  Peul-êire  peut-on 
rapprocher  ces  faits  physiopalhologiques  de  ce 
rir’on  observe  en  hygiène  alimentaire  pour  les 
viandes  congelées  :  .seules  donnent  un  suc  do 
conslilulîon  et  de  gofil  acceptables  celles  qui 
ont  élé  Irès  lenlemeiil  ramenées  à  la  tempéra¬ 
ture  ordinaire. 

Mais  comme  Rrown-Séquard  l’avait  démoniré 
depuis  fort  Innglemps  dans  l’élude  du  méca¬ 
nisme  de  la  Iiille  contre  le  froid,  les  réaclions 
d-î  l’ortranisme  dépassent  singulièrement  la 
zone  soumise  direclemenl  au  gel.  L'application 
(le  glace  sur  une  main  eniraîne  une  vaso-cous- 
Iriclîon  el  par  conséquent  une  chute  de  la  lem- 
pér.alure  locale  (le  t’nulre  main.  Ce  mécanisme 
de  réfrulalinn  nerveuse  agit  sur  les  vaisseaux, 
p;:  depuis  Servier  et  Valette  on  sait  que  des  lé¬ 
sions  vasculaires  peuvent  succéder  'è  ces  vaso- 
conslriclinns.  La  clinique  el  les  examens  liislo- 
lon-innes  ont  maintes  fois  démoniré  rexislenco 
d  (ndarlérile  nbliléranle  siéecanl  el  évoluant  au 
del.è  (le  In  zone  direclemenl  soumise  au  froid, 
.'.  la  iamhe  pour  une  gelure  des  pieds  par  exem¬ 
pte.  Celle  arlérile  peut  enlrainer  des  thromboses 
extensives  dans  les  cas  .sévères.  Cénéralemenl 
elle  esl  restreinte  el  atteint  les  artérioles  plutôt 
mie  les  gros  vaisseaux.  File  peut  s’accompagner 
de  phlébite,  enfin  on  observe  des  lésinns  ner¬ 
veuses.  d’abord  étudiées  par  Woir  Mitchell,  puis 
pai  Tillaiix.  Grancher.  Dnpiav  el  Moral.  Ce  sont 
ai.  début  des  lésions  hisloioginues  fines  ;  trou¬ 
bles  cireulalnires,  dilatations  el  ruplures  de  ca¬ 
pillaires  des  troncs  nerveux,  puis  des  alléralions 
d  I  lissu  nerveux  lui-même,  cnagulalinn  et  seg- 
menlnlion  de  la  myéline,  enfin  dégénérescence 
wallériennc  après  mielraues  jours.  Ouanl  aux 
lésions  osseuses,  nécroses  et  infections  secon¬ 
daires  mises  .è  part,  elles  consislenl  siirlniil  en 
poroses  inflammatoires  qui  peuvent  être  lem- 
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poraires  ou  persistantes.  On  a  discuté  pour  sa¬ 
voir,  de  ces  lésions  vasculaires,  nerveuses,  osseu¬ 
ses,  lesquelles  étaient  primitives  ou  prédomi¬ 
nantes.  Go  qu’on  sait  de  la  vaso-cons  trie  lion 
initiale  et  des  troubles  vasculo-sympathiques 
qui  lui  succèdent  immédiatement  tend  à  faire 
croire  que  ce  sont  les  lésions  vasculaires,  et  plus 
spécialement  artérlolaires,  qui  jouent  le  rôle  ma¬ 
jeur  et  dont  révolution  lointaine  par  l'endar- 
térite  ou  l’atteinte  de  la  gaine  sympathique  dé¬ 
terminerait  la  plupart  des  manifestations  éloi¬ 
gnées.  Les  lésions  nerveuses  elles-mêmes  pour 
Roussy  et  Leroux  seraient  secondaires  aux  lé¬ 
sions  vasculaines  et  ceux  mômes  qui  n’admet¬ 
tent  pas  cet  ordre  de  succession  doivent  recon¬ 
naître  avec  Tuffler  qu’il  y  a  d’artères  à  nerfs  et 
tissus  un  échange  de  mauvais  procédés. 

Le  traitement  prophylactique  est  individuel  et 
collectif.  La  prophylaxie  n’a  guère  changé  depuis 
Xénophon  qui  ordonnait  le  graissage  des  pieds 
avec  des  huiles  ou  essences  balsamiques,  le  port 
de  chaussures  larges  (et  plus  exactement  de 
cioccies,  peaux  brutes  de  moutons  ou  de  bœufs), 
une  alimentation  réconfortante  où  les  vins  vieux 
avaient  déjà  leur  part.  On  peut  y  ajouter  le  con¬ 
seil  d’éviter  l’immobilité  complète,  les  stations 
debout  prolongées  et  de  changer  chaque  fois 
qu’il  est  possible  chaussures,  chaussettes  et  mol¬ 
letières.  Aux  armées  la  prophylaxie  sera  surtout 
collective  ;  l’assainissement  des  tranchées  sera 
obtenu  par  des  rigoles,  des  puisards,  des  pom¬ 
pes,  des  chemins  en  caillebotis.  On  multipliera 
les  abris  secs  et  chauffés  et  on  assurera  des  re¬ 
lèves  fréquentes  dans  les  secteurs  où  les  pieds 
de  tranchée  ont  déjà  été  signalés.  Une  question 
essentielle  concerne  lé  port  des  molletières.  On 
a  vu  que  Voncken  signalait  en  1918  dans  les 
Archives  de  médecine  et  pharmacie  mililaires, 
que  les  Belges,  dans  les  secteurs  humides  et 
froids  des  Flandres,  n’avaient  eu  au  total  que 
4  cas  de  gelures,  d’ailleurs  légers.  Mais  le  port 
des  molletières  est  sévèrement  défendu  dans 
l’armée  belge.  Il  sera  donc  prudent  de  rem¬ 
placer  autant  que  possible  les  molletières  par 
des  guêtres  basses  ou  des  bas  de  laine. 

Aux  stades  initiaux  des  lésions,  le  traitement 
curateur  variera  suivant  qu’il  s’agit  de  pieds 
gelés  proprement  dits  ou  de  pieds  macérés  «  do 
tranchées  ».  Dans  le  premier  cas  il  convient  de 
réchauffer  progressivement  et  lentement  les 


parties  gelées,  par  exemple  en  frottant  avec  de 
la  neige.  La  chaleur  ne  sera  utilisée  qu’après, 
et  de  préférence  la  chaleur  sèche,  lampes  chauf¬ 
fantes,  etc...  Dans  le  second  cas,  les  pieds  de  . 
tranchée  seront  baignés  dans  l’eau  tiède,  savon¬ 
nés  avec  un  mélange  de  savon  noir,  de  camphre 
pulvérisé  et  de  borate  de  soude,  puis  enveloppés 
dans  un  pansement  humide  camphro-boraté  à 
saturation  suivant  les  conseils  de  Raymond  et 
Parisot.  S’il  y  a  des  phlyctènes,  ces  auteurs  con¬ 
seillent  les  mêmes  fomentations  boratées  cam¬ 
phrées  après  excision  et  nettoyage  à  l’éther 
camphré.  On  pourra  aussi  utiliser  linimenl 
oléo-calcaire  ou  baume  tranquille,  suivant  Brocq 
qui  s’est  bien  trouvé  également  de  la  méthode 
biokinétique  de  Jacquet  :  celle-ci  consiste  à  faire 
faire  chaque  jour  aux  malades  des  exercices,  au 
commandement,  les  pieds  élevés. 

On  ne  négligera  pas  les  phénomènes  généraux, 
avitaminose  et  acidose  qu’il  est  facile  de  com¬ 
penser  ;  surtout  on  gardera  le  souci  des  compli¬ 
cations  :  par  une  sérothérapie  antitétanique  sys¬ 
tématique,  antigangréneuse  au  besoin,  par  la 
surveillance  des  lésions  et  le  soin  donné  aux 
pansements,  on  évitera  l’éclosion  des  accidents 
redoutables  du  tétanos,  de  la  gangrène  gazeuse 
ou  des  infections  diverses. 

Devant  des  lésions  nécrotiques,  on  s’abstien¬ 
dra  complètement  de  toute  intervention  locale  : 
l’ablation  des  escarres  si  elle  fait  tant  soit  peu 
sa'gner  peut  entraîner  de  graves,  poussées  infec¬ 
tieuses.  Aucune  exérèse  de  tissus  nécrosés,  au¬ 
cune  section  osseuse  ne  doit  être  pratiquée,  sous 
peine  d’ostéite  de  l’os  restant  et  do  fusées  puru¬ 
lentes  secondaires.  Lecène  l’a  dit  de  façon  défi¬ 
nitive  :  «  L’exérèse  n’ést  indiquée  que  lorsque 
l-a  délimitation  entre  le  mort  et  le  vif  est  défi¬ 
nitivement  établie  et  l’opération  ne  sert  alors 
qu’à  régulariser  le  travail  d’élimination '  spon¬ 
tanée  de  l’organe  sphacélé,  » 

Sauf  le  cas  exceptionnel  de  gangrène  gazeuse 
ou  de  septicémie  où  il  sera  indiqué  d’amputer 
vile  et  loin,  en  laissant  tout  ouvert,  le  rôle  du 
chirurgien  est  d’attente,  de  soins  locaux  et  de 
surveillance.  Ce  traitement  sera  lui-même  pru¬ 
dent  :  des  antiseptiques  locaux  peuvent  être  dan¬ 
gereux.  Leur  administration  par  voie  artérielle 
n’a  pas  donné  les  résultats  attendus  en  raison  du 
spasme  artériel.  L’effet  de  l’acétylcholine  a  été 
I  nul.  Les  ondes  courtes  et  la  diathermie  sont  au 


contraire  très  utiles.  L’expérience  montre  que 
cette  façon  de  faire  est  encore  celle  qui  donne 
les  meilleurs  résultats  orthopédiques,  et  aboutit 
à  des  amputations  économiques  de  l’avant-pied, 
des  Lisfranc  atypiques,  mais  utilisables  à  peu 
du  frais.  Ces  amputations  tardives  seront  gui¬ 
dées  par  les  images  radiologiques  qui  montrent 
les  limites  de  la  zone  de  nécrose  osseuse  :  il  n’y 
a  pas,  semble-t-il,  intérêt  à  les  dépasser. 

Quel  traitement  opposer  aux  suites  éloignées 
des  gelures.?  Si  l’on  admet  la  primauté  de 
l’atteinte  vasculaire  on  est  tenté  de  proposer  la 
gamme  des  interventions  sympathiques  :  sym¬ 
pathectomies  péri-artérielles,  artériectomies, 
infiltrations  anesthésiques  lombaires  ou  sym¬ 
pathectomies  lombaires.  Ces  interventions  ont 
été  essayées,  mais  sur  un  petit  nombre  de  cas. 
On  a  démontré  que  la  sympathectomie  péri-arlé- 
rielle  accélérait  la  cicatrisation  des  gelures  expé¬ 
rimentales.  Mais  de  ces  essais  ou  de  ces  expé¬ 
riences  on  ne  peut  tirer  une  conclusion  défi¬ 
nitive,  parce  qu’aucune  observation  n’apporte  de 
résultats  éloignés  dans  des  cas  sévères.  Il  est  légi¬ 
time  d’en  attendre  une  amélioration  sympto¬ 
matique,  déjà  précieuse.  L’avenir  dira  ce  que 
peut  y  gagner  le  pronostic  d’ensemble. 

A.  Monsaingeon. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Décembre  1939. 

Sur  la.  dégradation  anaérobie  de  la  1-cystéine 
par  la  désulîurase,  nouveau  ferment  contenu 
dans  le  toie.  —  MM.  Claude  Fromageot,  Earl 
Wookey  et  M>'«  Paulette  Chaix.  M.  Tavillier, 
rapporteur.  Poursuivant  leurs  recherches  sur  la 
dégradation,  en  anaérobiole  de  certains  dérivés  sul¬ 
furés,  notamment  de  la  cystéine  et  de  la  cysline 
les  auteurs  ont  mis  en  évidence  l’existence  dans  le 
foie  du  chien,  d’un  ferment  dont  l’action  sur  la 


cystéine  se  manifeste  par  la  production  intense 
d’hydrogène  sulfuré,  sans  qu’il  y  ait  libération 
concomitante  d’ammoniaque  et  pour  laquelle  ils 
proposent  le  nom  de  désuljarasc. 

Sur  révolution  et  la  signification  de  l’appen¬ 
dice  des  primates.  —  M.  Frédéric  Gluckmann. 
M.  Maurice  Caullery,  rapporteur. 

27  Décembre. 

Essais  de  vitaminisation  préventive.  —  MM. 
Georges  Mouriquand,  MauTice  Dauvergne  et 
jjmo  Violette  Edel.  M.  Charles  Achard,  rappor¬ 
teur.  Est-il  possible  d’ajouter  aux  réserves  normales 
d’un  organisme  en  vitamines  un  stock  supplémen¬ 
taire  de  CCS  substances  pour  renforcer  et  prolonger 
sa  résistance  vis-à-vis  de  carences  futures  ? 

Des  expériences  poursuivies  sur  l’organisme  du 
cobaye  il  résulte  que  celui-ci,  contenant  des  doses 
considérées  comme  normales,  ne  saurait  être  prati¬ 
quement  survitaminé. 

L’adjonction  supplémentaire  d’acide  ascorbique 
à  un  régime  équilibré  assurant  le  stock  nécessaire 
de  l’organisme  en  vitamine  C  ne  semble  donc  pas, 
au  moins  d’après  l’expérimentation,  thérapeutique¬ 
ment  indiquée. 

3  Janvier  1940. 

Déshydratation  du  sérum  sanguin  ;  applica¬ 
tion  au  sérum  syphilitique.  —  M.  Maurice  Dola- 
dilhe.  M.  Louis  Martin,  rapporteur.  Le  sérum 


sanguin  agité  en  présence  d’éther  sulfurique  perd 
de  son  volume,  sa  viscosité  augmente.  Ces  modifi¬ 
cations  sont  dues  à  la  perte  d’eau.  L’auteur  est 
arrivé  à  obtenir  une  déshydratation  totale.  Les  pro¬ 
téines  et  les  substances  dissoutes  se  présentent  alors 
sous  la  forme  d’une  poudre  absolument  sèche. 

Ce  traitement  ne  dénature  pas  physiquement  les 
protéines  sériques.  La  poudre  obtenue  est  parfaite¬ 
ment  soluble  dans  l’eau  distillée  ou  dans  les  solu¬ 
tions  salines.  Pour  les  caractères  biologiques  les 
premières  expériences  ont  été  effectuées  avec  du 
sérum  humain  normal  ou  syphilitique.  La  réagine 
syphilitique  est  retrouvée  intégralement  dans  le  des- 
siccat. 

Le  traitement  du  sérum  à  l’éther  sulfurique  peut 
par  suite  présenter  un  certain  intérêt  dans  le  cas 
où  s’impose  la  dessiccation  d’un  sérum. 

Sur  le  problème  de  la  dissociation  des  pro¬ 
priétés  séro-anapbylactiques  et  anticorps.  — 
M.  Marcel  Mazille.  M.  Louis  Martin,  rapporteur. 
Les  propriétés  anaphylactisantes  du  sérum  sanguin 
sont-elles  l’apanage  de  la  totalité  de  ses  protéines 
ou  d’üne  partie  d’entre  elles  ?  Ce  problème  a  été 
résolu  par  l’auteur  en  réalisant  l’extraction  totale 
de  la  protéine  visqueuse  du  sérum  en  le  soumettant 
à  l’électrodialyse  sèche  entre  plomb  et  mercure. 

L’éleclrodialysat  constitué  par  le  sérum  privé 
complètement  de  protéine  visqueuse  est  dénué  de 
tout  pouvoir  anaphylactisant  alors  que  la  solution 
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obtenue  en  dissolvant  la  protéine  visqueuse  par 
l’eau  physiologique  est  anaphylactisante  autant  que 
l’est  le  sérum  complet. 

Ces  expériences  constituent,  à  la  connaissance  de 
l’auteur,  le  premier  exemple  de  la  dissociation  com¬ 
plète  des  propriétés  séro-anaphylactiques  et  anti¬ 
corps. 

Sur  une  épreuve  sérologique  décelant  les  pro¬ 
priétés  neutralisantes  des  sérums  à  l’égard  du 
virus  du  typhus.  —  MM.  Jean  Laigret  et  Roger 
Durand.  M.  Emile  Roubaud,  rapporteur.  La  para¬ 
lysie  des  souris  inoculées  par  le  virus  amaril  neu- 
rolrope  a  servi  à  Max  Theiler  de  test  pour  une 
épreuve  de  séro-protection  d’une  utilité  considé¬ 
rable  pour  le  contrôle  de  la  vaccination  vis-à-vis 
de  la  lièvre  jaune. 

Les  auteurs  ont  soumis  à  une  épreuve  semblable 
les  sérums  des  typhiques  en  prenant  comme  ani¬ 
maux  réactifs  les  souris  inoculées  du  virus  typhique 
paralygÈne.  Les  sérums  des  convalescents  du  typhus 
neutralisent  le  virus  typhique  adapté  à  la  souris 
blanche.  La  possibilité  de  titrer  le  virus  typhique 
de  la  souris  donne  à  l’épreuve  une  grande  précision. 

La  réaction  s’est  montrée  positive  aussi  bien  avec 
le  sérum  de  convalescent  du  typhus  murin  qu’avec 
des  sérums  de  convalescent  du  typhus  historique. 

Cette  épreuve  de  séro-protection  antityphique  pa¬ 
raît  donc  susceptible  d’apporter  en  ce  qui  concerne 
l’épidémiologie  du  typhus,  la  même  aide  précieuse 
que  la  séro-réaction  de  Max  Theiler  a  apportée  à 
l’étude  de  la  fièvre  jaune. 

8  Janvier. 

Léthargie,  obtenue  chez  le  rat  par  la  dépres¬ 
sion  barométrique.  —  M.  Jean  Giaja.  M.  Paul 
Portier,  rapporteur.  La  dépression  barométrique 
expérimentale  entrave  la  thermorégulation  chimi- 
.  que,  aussi,  lorsque  l’homéotherme  est  exposé  dans 
une  enceinte  raréfiée  à  des'  températures  notablc- 
'  ment  inférieures  à  sa  neutralité  thermique,  il  se 
refroidit,  en  rapport  avec  la  dépression  barométri¬ 
que  et  la  température  ambiante. 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  hibernant,  l’animal  refroidi 
s’endort  et  reste  à  l’état  léthargique. 

Des  expériences  conduites  sur  le  rat,  animal  non 
hibernant,  permettent,  sous  certaines  précautions, 
d’obtenir,  lorsque  sa  température  est  tombée  au-des¬ 
sous  de  150,  un  état  de  torpeur  semblable  au  som¬ 
meil  des  animaux  hibernants  :  respiration  lente, 
consommation  d’oxygène  extrêmement  faible,  cœur 
continuant  à  battre  après  l’ouverture  du  thorax. 

Propriétés  des  suspensions  préparées  à  partir 
d’une  lésion  dermique  consécutive  à  l’injection 
de  virus  vaccinal.  —  M.  Jean  Vieuchange. 
M.  Gabriel  Bertrand,  rapporteur.  Les  suspensions 
préparées  à  partir  d’une  lésion  cutanée  consécutive 
à  l’inoculation  intradermique  du  virus  vaccinal  ont 
des  propriétés  qui  varient  selon  la  concentration  à 
laquelle  nlles  sont  injectées. 

Fortes  concentrations  (1/4,  1/8,  1/16  en  poids 
du  tissu)  elles  provoquent  chez  le  lapin  en  injec¬ 
tion  intradermique  une  réaction  précoce  et  accé¬ 
lérée,  guérison  complète  du  6"  au  8°  jour. 

Faibles  concentrations  (inférieures  à  1/128),  évo¬ 
lution  plus  longue,  guérison  rarement  obtenue 
avant  le  20®  jour. 

Concentrations  intermédiaires  (1/32  à  1/64),  réac¬ 
tion  dont  le  type  est  transitoire  entre  les  deux 
extrêmes. 

L<'S  suspensions  de  virus  lavé,  quel  que  soit  leur 
taux,  ne  provoquent  pas  de  réaction  à  évolution 
accélérée. 

Le  phénomène  d’évolution  accélérée  est  donc  dû 
à  la  présence  d’un  facteur  différent  du  virus  dans 
le  matériel  inoculé.  Ce  facteur  paraît  devoir  être 
identifié  avec  les  anticorps  neutralisants. 

15  Janvier. 

Le  syndrome  respiratoire  des  hémorragies  et 

leur  traitement  par  l’oxygénothérapie.  _  MM. 

Léon  Binet  et  M.  V.  Strmnza  montrent  que  l’hé¬ 
morragie  détermine  des  troubles  respiratoires  qu’on 
ne  saurait  négliger:  l’accélération  du  rythme, 
l’augmentation  d’amplitude,  l’élévation  du  débit 


respiratoire  qui  semble  appeler  une  thérapeutique 
correctrice. 

A  ce  point  de  vue  les  auteurs  rapportent  deux 
catégories  d’expériences  : 

1»  Un  animal  est  saigné  en  même  temps  qu’on 
lui  pratique  une  injection  intra-veineuse  de  sérum 
physiologique;  un  chien  de  15  à  18  kg.  perd  ainsi 
plus  de  2  litres  de  sang  dilué. 

A  ce  moment  on  soumet  l’animal  à  une  respi¬ 
ration  continue  d’oxygène  pur  et  l’on  effectue  une 
nouvelle  soustraction  de  400  cm^  de  sang.  La  ten¬ 
sion  artérielle  est  effondrée,  le  taux  d’hémoglobine 
est  à  2  g.  pour  100  mais  la  respiration  reste  régu¬ 
lière.  Si  à  ce  moment  on  remplace  les  inhalations 
d’oxygène  pur  par  l’air  ordinaire,  on  enregistre 
une  accélération  de  la  respiration,  une  augmenta¬ 
tion  de  l’amplitude,  aboutissant  à  une  syncope  res¬ 
piratoire. 

2°  Un  chien  hémorragié,  présentant  une  syncope, 
est  rappelé  à  la  vie  par  la  respiration  artificiollc. 
Si  l’animal  respire  dans  l’air  ordinaire,  une  nou¬ 
velle  syncope  se  produit  presque  aussitôt;  si,  au 
contraire,  on  la  pratique  avec  inhalations  d’oxy¬ 
gène  la  respiration  redevient  régulière. 

Diüérentiation  phylogénique  de  l’appendice 
cæcal.  —  M.  Frédéric  Gluckmann.  M.  Maurice 
Caullery,  rapporteur. 

M.  Romme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

30  Janvier  1940. 

Décès  de  M.  Hache.  —  Allocution  de  M. 
L.  Martin,  président. 

Un  cas  de  fièvre  exanthématique.  —  M. 
P.  Nobécourt  et  M'““  Martin-Lipmann  rapportent 
l’observation  d’un  garçon  de  13  ans,  évacué  dans 
la  Nièvre,  piqué  par  des  puces,  qui  contracta  une 
maladie  infectieuse  éruptive  spéciale  avec  hyper¬ 
thermie,  qui  guérit  rapidement  après  une  chute 
brusque  de  température  le  8®  jour;  la  réaction  de 
Weil-Félix  fut  positive  avec  le  sérum  de  ce  malade. 
Le  diagnostic  le  plus  vraisemblable  est  celui  de 
fièvre  exanthématique.  Sous  cette  appellation,  on 
range  actuellement  les  fièvres  éruptives  confondues 
jadis  avec  le  typhus;  ces  fièvres  ont  entre  elles  des 
analogies  cliniques,  donnent  la  réaction  de  Weil- 
Félix,  sont  produites  par  des  rickettsias  inoculées 
par  piqûres  de  poux,  de  tiques  oj  de  puces;  dans 
ce  groupe,  à  côté  du  typhus  classique  figurent  la 
fièvre  pourprée  des  Montagnes  rocheuses,  la  fièvre 
fluviale  du  Japon,  le  typhus  murin,  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse  du  littoral  méditerranéen  et  des  fièvres 
non  classées.  Dans  le  cas  rapporté,  il  s’agit  sans 
doute  d’une  fièvre  non  classée,  malgré  certaines 
ressemblances  avec  la  fièvre  boutonneuse. 

Sur  la  recherche  du  bacille  tuberculeux  dans 
les  poussières  et  sur  les  objets  en  contact  avec 
les  tuberculeux.  —  MM.  Fernand  Bezançon,  Paul 
Braun  et  André  Meyer,  rapportent  les  résultats 
des  recherches  qu’ils  ont  entreprises  depuis  plu¬ 
sieurs  années,  tant  dans  leur  service  de  triage  de 
l’hôpital  Saint-Antoine  qu’à  la  Clinique  de  la  Tu¬ 
berculose,  sur  la  recherche  du  bacille  de  Koch  par 
culture  dans  les  poussières  et  sur  les  objets  en 
contact  avec  les  tuberculeux.  Toutes  ces  recherches 
ont  été  négatives,  de  même  d’ailleurs  que  les  recher¬ 
ches  de  contrôle  par  inoculation  au  cobaye  qu’ils 
ont  poursuivies  simultanément.  Les  auteurs,  en 
particulier,  n’ont  pu  vérifier  les  données  de  Strauss 
montrant  la  présence  du  bacille  dans  les  fosses 
nasales  des  médecins  ou  infirmières,  vivant  en  con¬ 
tact  permanent  avec  des  tuberculeux;  ils  rappellent 
que  leurs  recherches  confirment  les  conclusions 
auxquelles  étaient  déjà  parvenues  Le  Noir  et 
J.  Camus  en  1909  qui,  dans  leur  service  spécialisé 
de  Saint- Antoine  n’avaient  obtenu  que  des  résul¬ 
tats  négatifs;  ils  n’ont,  de  même,  pu  obtenir  de 
cultures  positives  sur  milieu  de  Petragnani-Lcewen- 
stein,  môme  en  ensemençant  chaque  échantillon 
prélevé  sur  15  tübes,  ni  en  partant  de  poussières 
des  salles,  ni  en  partant  de  lav<age  de  la  vaisselle 
ou  des  couverts  utilisés  par  des  tuberculeux;  leurs 
résultats  concordent  avec  ceux  de  M.  Ameuille  et 
de  M“°  Dubois-Verlières  qui,  par  inoculation  au 


cobaye,  n’ont  pu  isoler  des  bacilles  sur  les  livres 
dont  se  servent  quotidiennement  des  tuberculeux 
bacillifères. 

La  différence  des  résultats  obtenus  à  50  ans  d’in¬ 
tervalle  par  Strauss  cl  par  les  expérimentateurs 
actuels  s’explique,  comme  l’avaient  déjà  bien  mon¬ 
tré  Le  Noir  et  Camus,  par  les  conditions  mêmes 
d’hygiène  des  services  où  ont  été  faits  les  prélève¬ 
ments:  services  d’autrefois,  où  aucune  mesure 
d’hygiène  spéciale  n’était  prise;  services  actuels 
spécialisés  où  l’on  fait  la  guerre  aux  crachats  et  où 
est  'cntrotcnuc  une  aération  permanente. 

Les  recherches  des  autours  montrent,  une  fois  de 
plus,  combien  est  inexacte  la  théorie  de  l’ubiquité 
du  bacille  tuberculeux.  La  contagion  est  rigoureu¬ 
sement  interhumaine,  presque  exclusivement  due 
au  contact  direct  avec  des  tuberculeux  expectorant 
des  crachats  bacillifères,  sans  que  les  poussières  et 
les  objets  intermédiaires  jouent  un  rôle  véritable¬ 
ment  important.  Les  auteurs  montrent  le  parallé¬ 
lisme  qui  existe  dans  la  diminution  du  taux  de 
mortalité  par  tuberculose  et  les  progrès  de  l’hy¬ 
giène  antituberculeuse  qui  a  diminué  considérable¬ 
ment  les  sources  de  la  contagion. 

—  M.  Le  Noir  n’avait  observé,  en  1909,  avec 
Camus  que  la  contamination  d’un  tiers  des  cobayes 
placés  dans  les  salles  des  tuberculeux,  pourcentage 
très  inférieur  à  celui  que  Strauss  avait  constaté  ; 
mais  si  l’hygiène  hospitalière,  en  1909,  n’était  pas 
aussi  bonne  que  de  nos  jours,  elle  était  déjà  beau¬ 
coup  moins  défectueuse  que  du  temps  de  Strauss; 
d’où  la  différence  des  résultats. 

—  M.  Sergent  estime  qu’on  ne  doit  pas  nier  les 
résultats  obtenus  par  les  anciens  auteurs;  ayant 
recherché  les  bacilles  tuberculeux  dans  le  rhino- 
pharynx  des  stagiaires  et  infirmières  fréquentant 
les  salles  de  tuberculeux,  il  en  a  trouvé  dans  2  cas 
sur  20;  même  avec  de  grandes  précautions  d’hy¬ 
giène,  la  contamination  reste  possible;  certes,  beau¬ 
coup  de  ceux  qui  ont  des  bacilles  dans  le  rhino- 
pharynx  restent  bien  portants,  mais  par  la  répéti¬ 
tion  des  contacts  et  dans  certaines  conditions,  des 
contaminations  sont  possibles. 

—  M.  Rist  estime  que  l’on  ne  peut  pas  discuter 
l’exactitude  des  résultats  de  Strauss,  technicien  im¬ 
peccable;  mais  les  conditions  ne  sont  plus  les 
mêmes  ;  la  médecine  et  l’hygiène  ont  transformé 
la  tuberculose;  il  suffit  de  rappeler  la  fréquence 
des  primo-infections  de  l’adulte  autrefois  exception¬ 
nelles. 

—  M.  J.  Renault  pense  que  la  communication 
de  M.  Bezançon  démontre  l’efficacité  des  mesures 
d’hygiène  prises  dans  les  hôpitaux;  il  faudrait  que 
les  mômes  mesures  soient  prises  dans  toutes  les 
agglomérations,  en  particulier  dans  les  ateliers. 

—  M.  Marfan  rappelle  l’importance  de  la  çonta- 
mination  par  les  gouttelettes  de  Pflügge. 

—  M.  Sergent  croit  qu’il  y  aurait  un  danger  à 
ce  que  des  personnes  non  averties  pensent  que  les 
tuberculeux  ne  sont  plus  contagieux;  la  tuberculose 
est  moins  souvent  contagieuse  que  jadis  grêce  aux 
mesures  d’hygiène,  mais  elle  reste  contagieuse. 

—  M.  Bezançon  ne  nie  pas  que  les  poussières, 
les  objets  en  contact  avec  les  tuberculeux  ne  puis¬ 
sent^  être  nocifs,  mais  il  lui  semble  démontré  que 
le  rôle  le  plus  important  revient  à  la  contamination 
interhumaine  directe. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

24  Janvier  1940. 

Lobectomies  pour  plaies  du  pédicule  pulmo¬ 
naire.  Deux  cas.  Deux  guérisons.  —  M.  Olivier 
Monod.  M.  Pierre  Duval,  rapporteur  donne  in 
extenso  ces  deux  belles  observations  de  suicidés 
arrivés  tous  deux  presque  sans  conscience,  avec  un 
hémothorax  remontant  jusqu’à  la  clavicule  et  qui 
tous  deux  ont  guéri  grâce  à  une  intervention  radi¬ 
cale  et  rapide,  exécutée  simplement  avec  les  seules 
ressources  de  la  chirurgie  générale. 

Dans  le  premier  cas  :  plaie  transfixiante  du  pé¬ 
dicule  du  lobe  moyen  gauche  avec  large  plaie  vei¬ 
neuse  et  plaie  transfixiante  de  l’apex  du  lobe  infé¬ 
rieur.  Ligature  rapide  au  catgut  et  ablation  du 
lobe;  résection  de  l’apex  avec  ligature  en  chaîne; 
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fcrmeliirc  compIMc  îmmi'dlalc.  Transfusion  cl  sé¬ 
rum.  Trois  aspiralions  du  liquide  scro-liémaliquc, 
puis,  au  scpliènic  jour,  aspiralion  conlinue  pour 
assurer  l'expansion  qui  est  coniplèle  en  liuil  jours. 
Le  blessé  guéri  csl  reconnu  aplc  à  faiic  campagne. 

Dans  le  second  cas,  un  des  deux  projeeliles  lirés 
n  blessé  l’une  des  racines  de  la  veine  pulmonaire 
supérieure  gaiiclic  :  ablation  sublolale  du  lobe  su¬ 
périeur  par  ligaliirc  én  masse  à  la  soie  cl  enfouis- 
scmenl  au  calgul.  Suites  simples.  Expansion  pul¬ 
monaire  complÈlc  en  quelques  jours.  Guérison  par¬ 
faite. 

Les  remarques  du  rapporteur  portent  sur  celle 
particularité  que  dans  les  deux  cas  la  lobectomie  a 
trouvé  son  indication  non  dans  une  blessure  du 
lobe  lui-môme.  mais  dans  celle  des  gros  vaisseaux 
de  son  pédicule;  sur  la  simplicité  des  détails  de  la 
technique  suivie,  avec  anesthésie  obtenue  par  quel¬ 
ques  bouffées  de  choloroformc  chez  ces  blessés  dé¬ 
faillants:  sur  l’aspiration  de  l’air  pciiral  qui  n’a  pas 
clé  immédiate  alors  que  lui  la  fait,  à  l’aide  d’une 
s'onde  de  Pezzer,  dés  la  suture  terminée  ;  sur  la 
perfection  de  l’organisation  qui  a  permis  d’opérer 
les  blessés  amenés  5  la  Fondation  Marmotlan  par 
les  voilures  de  Police-Secours,  le  premier  trente- 
cinq  minutes  et  le  second  trente  minutes  après  que 
le  'coup  de  fou  a  été  tiré;  enfin  sur  l’élégante  sim¬ 
plicité  d’une  telle  chirurgie. 

Tumeurs  nerveuses  intramusculaires.  —  !M. 
Paul  Mathieu  communique  deux  observrtions  de 
petites  liirneiirs  douloureuses  superficiellement  si¬ 
tuées  dans  la  masse  musculaire  du  triceps  sural  où 
la  palpation  permit  de  les  découvrir  cl  do  les  re¬ 
pérer  pour  une  facile  ablalion.  Dans  les  deux  cas 
l’examen  histologique  établit  qu’il  s’agissait  de 
schwannomes. 

Fracture  largement  ouverte  du  cou-de-pied 
droit  avec  luxation  de  l’astragale.  Plaie  lorte- 
ment  souillée.  Nettoyage  minutieux.  Aucune  su¬ 
ture.  Immobilisation  plâtrée.  Guérison  avec 
conservation  intégrale  des  mouvements.  —  MM. 
E.  Sorrel  cl  Y.  Longuet  présentent  l’enfant,  dont 
le  litre  de  celle  communication  résume  l’observa¬ 
tion,  à  l’appui  de  leur  conviction  du  danger  et  de 
l’inutilité  de  la  suture  primitive  dans  les  fractures 
ouvertes  cl  les  plaies  articulaires.  Cet  enfant  mar¬ 
che  cl  court  normalement,  prouvant  ainsi  qu'une 
plaie  articulaire  largement  ouverte,  fortement  souil¬ 
lée,  avec  fracas  osseux,  peut,  après  nettoyage  cl 
parage,  sans  aucune  suture,  guérir  de  façon  telle 
qu’elle  retrouve  la  lolalilc  de  scs  mouvements. 
Une  articulation  laissée  ouverte,  une  arthrite  infec¬ 
tieuse  suppuréc  et  drainée,  peuvent  guérir  avec  re¬ 
tour  intégral  des  mouvements,  plus  souvent  chez 
l’enfant,  mais  aussi  chez,  l’adullc.  11  csl  à  regretter 
que  de  tontes  les  dénominations  données  à  la  belle 
opération  de  Gaudier-Lemailrc,  ce  soit  la  moins 
justifiée,  celle  de  suture  primitive,  qui  ait  prévalu. 

Sur  la  suture  primitive.  —  M.  Pierre  Duval 
soumet  i  l’Académie  une  série  de  photographies 
montrant  les  très  beaux  résultats  de  la  suture  pri¬ 
mitive  pour  plaies  de  guerre  au  cours  de  la  guerre 
1914-1918. 

—  M.  Raymond  Grégoire  a  obtenu,  comme 
tous,  de  semblables  résultats,  et  la  suture  primi¬ 
tive  était  devenue  en  1918,  la  technique  à  peu  près 
générale.  Mais  elle  ne  fut  pas  acceptée  sans  criti¬ 
que  et  ce  n’est  qu’après  deux  années  d’apprentis¬ 
sage  que  les  chirurgiens  de  la  guerre  1914-1918 
ont  obtenu  les  résultats  merveilleux  qui  ont  beau¬ 
coup  contribué  à  gagner  la  guerre.  Comment  les 
chirurgiens  de  1939  pourraient-ils  être  déjà  fami¬ 
liarisés  avec  celte  technique  qui  doit  être  parfaite 
pour  ne  donner  ni  insuccès  ni  déboires  ? 

—  M.  Maurice  Chevassu  reprend  celte  même 
idée  de  la  longue  éducation  nécessaire  à  la  prati¬ 
que  correcte  cl  bienfaisante  de  la  suture  primitive. 
Il  rappelle  que  M.  Pierre  Duval,  en  1917,  s’efforçait 
de  généraliser  l’emploi  d’une  suture  primitive  re¬ 
tardée,  laquelle,  pour  lui,  devrait  rester  le  premier 
objectif  des  jeunes  chirurgiens  actuels  qui,  seule¬ 
ment  ensuite,  jugeraient  s’ils  peuvent,  sans  trop  de 
risques,  passer  à  la  suture  primitive. 

—  M.  Lenormant  juge  le  moment  x-enu  d’ap¬ 
porter  son  témoignage  nu  débat  actuel.  Il  proteste 
contre  la  condamnation  d’une  méthode  dont  les 
difficultés  et  les  limites  ne  peuvent  faire  oublier 


les  immenses  avantages.  Beaucoup  de  sutures  pri¬ 
mitives  ont  été  faites  avec  succès  dans  son  A.C.A.l, 
dans  l’Oise,  les  Flandres  cl  la  Somme,  en  1917- 
1918,  et  avec  plein  succès.  Mais  il  est  évident  qu’on 
ne  saurait  appliquer  celle  suture  après  excision  à 
tous  les  traumatismes  ouverts  et,  avec  Mourc, 
après  la  guerre,  pour  les  Irnumalismcs  de  la  pra¬ 
tique  civile,  ayant  eu  des  échecs,  ils  ont  été  les 
premiers  à  mettre  en  garde  contre  les  applications 
excessives  cl  imprudentes  de  la  méthode.  La  su¬ 
ture  primitive  assure  aux  plaies  de  guerre  des 
parties  molles  des  rcsullals  fonctionnels  supérieurs; 
pour  les  fractures  ouvertes  il  donne  la  préférence 
à  la  suture  secondaire;  pour  les  plaies  articulaires, 
quand  les  conditions  favorables  sont  réalisées,  il 
lui  semble  impossible  de  renoncer  à  la  suture  pri¬ 
mitive  qui  a  donné  do  si  beaux  succès,  mais  à  devix 
conditions  essentielles  :  il  faut  avoir  la  certitude 
que  l'excision  a  été  complète  et  que  le  blessé  su¬ 
turé  pourra  être  cliniquement  cl  bactériologique- 
menl  surveillé. 

—  M.  Chevrier  voit  un  moyen  de  hâter  les  éva¬ 
cuations,  lorsqu’il  n’y  a  pas  affluence,  dans  la 
substitution  de  michclincs  aux  trains  sanitaires;  la 
surveillance  post-opératoire  lui  paraît  aussi  indis¬ 
pensable. 

—  M.  Robert  Monod  communiqiio  les  résul- 
lals  parfaits  cl  sans  insuccès  que  donne  actuelle¬ 
ment  la  suture  primitive  aux  jeunes  chirurgiens 
d’un  II.  O.  E.  2;  une  plaie  du  genou  avec  pro¬ 
jectile  inclus  dans  le  squelette  a  été  suivie  de  récu¬ 
pération  fonctionnelle  en  quinze  jours. 

—  M.  Moure  ne  pense  pas  que  l'on  puisse  op¬ 
poser  aux  dangers  de  la  suture  primitive  une  évo¬ 
lution  toujours  favorable  de  la  plaie  laissée  ou¬ 
verte  dont  l’infcclion  secondaire  est  inévitable, 
avec  toutes  ses  conséquences. 

Chaque  méthode  a  ses  avantages  cl  ses  incon¬ 
vénients  et  il  faut  savoir  oser  le  mcilloir  choix. 

P.  GnisEL. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Février  1940. 

Un  cas  de  polyglobulie  traité  par  ankylosto- 
mose  provoquée.  (Résultats  favorables  sur  la 
polyglobulie  et  sur  l’hypertension  artérielle.) 
—  MM.  M.  Duvoir,  L.  Follet,  L.-C.  Brumpt  cl 
J.  Chenebault  rapportent  l'observation  d'une  arté- 
riopalhique  de  57  ans  présentant  une  polyglobulie 
à  8.000.000.  compliquée  d'hémiplégie  droite  avec 
aphasie  cl  d'infarctus  pulmonaire  (maladie  de  Geis- 
hoch').  Hésitant  à  recourir  à  la  radiothérapie,  à 
l'injection  de  substances  radio-actives  ou  à  la  phé- 
nylhydrasine,  les  auteurs,  après  documeutalion  sur 
la  question,  ont  créé  avec  \’ Ankylosloma  dundrnnlc 
une  anémie  progressive,  chronique  cl  contrôlable. 
En  3  mois,  les  hématies  sont  tombées  à  3,500.000, 
l'érythrose  cl  les  troubles  foncliouucls  ont  disparu 
et  la  tension  artérielle  est  tomhé(^  de  17-11  à  13-8. 
Après  administration  partiellement  efficace  d'anti- 
hclrninlhinques,  le  nombre  des  hématies  est  remonté 
à  6.000.000  en  4  mois. 

Ce  traitement  biologique  semble  destiné  à  des 
appliealions  intéressantes,  d’autant  plus  que  les 
porteurs  d’ankylostomcs  ne  consliliienl  pas  un  tlan- 
ger  social,  les  larves  ne  pouvant  évoluer  dans  les 
conditions  climatiques  des  pays  tempérés,  ce  qui 
enlève  toute  possibilité  de  contagion  de  ces  «  por¬ 
teurs  sains  d’ankyloslomes.  ». 

La  malade  qui  fait  l’objet  de  celte  communica¬ 
tion  csl  présentée. 

Une.  discu.ssion  a  lieu  ensuite,  au  cours  de  laquelle 
M.  E.  P.-Weill  déclare  préférer  à  la  méthode  de 
traitement  indiquée  la  léléradioihérapic  cl  les  injec¬ 
tions  de  Thorium  X  dont  l’action  est  sûre  cl  rapide. 
M.  Léchelle  insiste  sur  la  palhogénie  hypophysaire 
de  la  polyglobulie.  M.  Milian,  enfin,  fait  des  ré¬ 
serves  sur  la  guérison  de  la  malade  chez  qui  on 
observe  encore  de  l’hémiplégie  droite  et  un  certain 
degré  de  surdité. 

—  M.  Milian  donne  communication  d’une  lettre 
du  professeur  Cedercreulz,  d’Helsinki,  qui,  en  ter¬ 
mes  émouvants,  remercie  la  Société  de  l’avoir  ré¬ 
cemment  élu  membre  correspondant. 

M.  IIULMANN. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

S  Février  1940. 

Dimorphisme  sexuel  de  la  glande  sous-maxil¬ 
laire  chez  la  souris.  —  M.  A.  Lacassagne.  11 
existe  un  dimorphisme  sexuel  de  la  glande  suus- 
maxillaire  chez  la  souris:  la  glande  du  mâle  est 
caractérisée  par  la  prédominance  des  foiiualious 
tuberculeuses  à  grains,  la  glande  de  la  femelle  par 
la  prédominance  des  formations  acineuses.  Sous 
l’inllucnce  de  l’administralion  de  la  testustérone,  la 
glande  des  souris  femelles  prend  le  type  mâle  et 
l’inverse  se  produit  chez  les  mâles  traités  à  la  fol¬ 
liculine.  Il  est  légitime  de  penser  qu’à  ces  varia¬ 
tions  de  structure  doivent  correspondre  des  diffe-  . 
rences  de  qualité  de  la  salive  excrétée  dans  les  deux 

Action  du  thymol  sur  les  cellules.  —  M.  Man- 
genot  présente  une  note  de  M"”  Raymonde  'Villars 
sur  l’action  du  thymol  sur  les  cellules  des  mérislè- 
mes  radiculaires  de  divers  végétaux;  M"”  Villars 
étudie  l’ensemble  des  alléralions  produites  en  insis¬ 
tant  surtout  sur  les  modifications  qui  survicuiicnl 
au  niveau  du  noyau  quiescent  et  sur  les  troubles 
de  la  mitose. 

Modalité  de  l’atténuation  de  virulence  d’une 
souche  de  bacilles  tuberculeux  humains  entre¬ 
tenue  par  passages  ininterrompus  sur  les  mi¬ 
lieux  artiüciels.  —  MM.  A.  Saenz  cl  G.  Canetti, 
fin  parlant  d’une  lubcrcidose  rénale,  les  auteurs 
ont  identifié  une  souebe  de  bacilles  humains,  qui, 
de  par  scs  effets  pathogènes  pour  le  cobaye  cl  le 
lapin,  présentait,  nu  moment  de  son  j.solemenl,  la 
virulence  classique  des  souches  humaines. 

Un  deuxième  titrage  de  la  virulence,  pratiqué 
3  ans  après,  alors  que  celle  .souche  avait  été  cnlrc- 
Icmie  régulièrement  sur  pomme  de  terre  glycéri- 
néc,  révéla  qu’elle  perdrait  son  pouvoir  pathogène 
initial  :  à  doses  faibles,  elle  ne  donnait  plus  que 
des  lésions  circonscrites  aux  ganglions  de  voisinage. 

La  particularité  de  l’atlénunliou  présentée  fut 
qu’un  certain  degré  d’affaiblissement  une  fois 
atteint,  la  virulence  se  stabilisa,  ainsi  que  le  mon-. 
Ira  un  troisième  titrage  effectué  un  an  après. 

Bien  que  le  mécanisme  de  l’allémialion  reste 
encore  parfaitement  inconnu,  il  semble  résulter  de 
celle  observation  que  les  cau.scs  déterminantes  de 
l’alléuualion  agissent  chaque  fois  .selon  des  moda¬ 
lités  différentes.  Il  y  a  non  seulement  variabilité 
dans  les  degrés  de  rallénualion.  mais  encore  varia¬ 
bilité  dans  son  rylbme.  (Institut  Pasteur,  Labora¬ 
toire  de  Recherches  sur  la  TuIku-cuIosc.) 

Temps  courts  et  définis  de  transmission  de 
l’exécution  au  niveau  de  la  synapse  expérimen¬ 
tale  axono-axonique.  —  M.  A.  Arvanitaki.  Sur 
un  modèle  expérimental  réalisé  par  le  contact  de 
deux  axones  isolés,  on  a  pu  démontrer  doux  ordres 
do  transmission  de  l’oxcilnlion  :  une  Iransmission 
à  temps  court  cl  défini  d’une  part,  une  transmis¬ 
sion  à  temps  très  longs  et  très  variables  d’autre 
part. 

Sur  l’évolution  des  vésicules  amnio-eetobl as¬ 
tiques  dans  les  emhryomes  pathogénétiques  du 
testicule.  —  M.  A.  Peyron.  Mise  en  évidence  dans 
les  formations  différcncièrcs  des  tumeurs  de  dispo- 
•silions  correspondant  nu  creusement  de  la  cavité 
amniotique  primaire  de  l’rruf  humain.  Significa¬ 
tion  des  formations  considérées  jusqu’ici  comme 
wolfiennes. 

A.  EscALinn. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Presse  MÉnicALE  se  licnl  à  la  dispo- 
silion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  l’exceplion  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de.  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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DE  MEDECINE  PRATIQUE 

PUBL.IËES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Sur  deux  méthodes  rapides 
de  diagnostic  de  la  diphtérie 


Dans  un  fascicule  de  Folia  Biologica  S  publié 
par  le  département  national  d’hygiène  de  la 
République  Argentine,  le  D"'  Alfredo  Manzullo 
a  fait  connaître,  en  1938,  deux  techniques  nou¬ 
velles  de  diagnostic  rapide  de  la  diphtérie  qui 
ont  passé,  semble-t-il,  inaperçues  des  bactério¬ 
logistes  français.  Et,  cependant  elles  présentent 
un  tel  intérêt  —  surtout  dans  les  circonstances 
actuelles  —  que  c’est  faire  oeuvre  utile  que  de 
les  signaler  à  l’attention  des  laboratoires  char¬ 
gés  de  la  protection  de  la  santé  publique. 

I.  —  Méthode  de  culture  RAProE 

DE  CORYNEBACTERIUM  DIPHTERÆ. 

C’est  une  modification  heureuse  de  la  techni¬ 
que  de  Horgan  et  Marshall. 

A.  Milieu  de  culture.  —  A  16  cm^  de  bouillon 
préparé  avec  une  excellente  peptone,  ajouter 
1  cm?  5  d’une  solution  de  tellurite  de  potasse 
a  2  pour  100  et  1  cm^  5  de  sang  défibriné  sté¬ 
rile  de  bœuf  (ou  d’homme). 

La  solution  de  tellurite  sera  faite  dans  l’eau 
distillée  stérile  à  une  température  ne  dépassant 
pas  40“  et  ne  sera  pas  autrement  stérilisée. 

Le  milieu  est  réparti  en  tubes  à  essai  à  raison 
de  2  cm^  5  par  tube.  Il  peut  se  conserver  au 
froid  pendant  plusieurs  jours. 

B.  Technique.  —  Faire  un  prélèvement  de 
l’exsudât  pharyngien  avec  un  écouvillon  à  tige 
de  bois,  de  verre,  mais  pas  de  métal.  Il  y  a 
intérêt  à  charger  l’écouvillon  en  prélèvement. 

Immerger  l’écouvillon  dans  le  milieu  de  cul¬ 
ture  et  incliner  le  tube  de  façon  à  assurer  une 
très  large  surface  d’aération.  Porter  à  l’étuve 
à  37». 

G.  Examen.  —  Après  trois  à  quatre  heures 
d’étuve  —  et  au  cas  de  diphtérie  —  on  observe 
dans  la  plupart  des  cas,  que  les  fragments 
d’exsudat  adhérents  è  l’écouvillon  sont  colorés 
en  noir. 

De  toute  manière,  faire  des  frottis  avec  l’écou¬ 
villon  légèrement  pressé.  Colorer  au  Gram  en 
insistant  sur  le  premier  temps  de  la  méthode. 

Les  bacilles  apparaissent  soit  groupés  en  gros 
paquets,  et  souvent  granuleux,  soit  isolés  et 
légèrement  incurvés.  Il  ne  faut  pas  s’attendre  à 
retrouver  dans  le  champ  microscopique  l’aspect 
classique  d’une  colonie  développée  sur  sérum 
coagulé  ;  mais,  après  l’observation  de  quelques 
préparations,  on  arrive  aisément  à  reconnaître 
le  bacille  diphtérique  sous  cette  nouvelle  mor¬ 
phologie. 

D.  Résultats.  —  Quoique  n’ayant  en  mains 
la  technique  que  depuis  peu,  nous  avons  eu  un 
plein  succès  (à  l’exception  d’un  cas)  sur  une 
dizaine  de  prélèvements  de  diphtérie  positifs  par 
les  méthodes  ordinaires. 


I.  Folia  Biologica,  Buenos-Aires,  1938,  n»*  86-87-88-89. 


IL  —  Diagnostic  ultra-rapide  «  in  situ  » 

DE  LA  diphtérie 

par  une  nouvelle  méthode. 

Toucher  l’exsudât  pharyngien  en  place  avec 
un  petit  écouvillon  imbibé  de  la  solution  de 
tellurite  de  potasse  précitée  (cette  solution  se 
conserve  trois  semaines  à  l’obscurité). 

Cinq  à  dix  minutes  après,  observer  l’exsudât. 
Si  l’endroit  touché  a  noirci,  on  est  en  présence 
de  diphtérie.  S’il  n’y  a  pas  noircissement,  on 
peut  conclure  à  l’absence  de  diphtérie. 

Il  est  recommandé  de  ne  pas  toucher  la  langue 
avec  l’écouvillon,  cet  organe  noircissant  norma¬ 
lement  en  présence  de  tellurite. 

D’autre  part,  la  réaction  ne  se  produit  pas  si 
l’exsudât  a  été  récemment  touché  au  bleu  de 
méthylène  ou  si  le  malade  s’est  gargarisé  avec 
de  l’eau  oxygénée  ou  une  solution  de  tanin. 

D’après  Manzullo,  dans  69  cas  (dont  35  posi¬ 
tifs  et  34  négatifs),  sa  réaction  a  été  d’accord 
avec  l’examen  bactériologique.  Dans  3  cas  elle 
a  été  défaillante  ;  mais  jamais  on  ne  constate  de 
noircissement  d’un  exsudât  non  diphtérique. 

Notre  propre  expérience  est  trop  restreinte 
pour  que  nous  puissions  en  faire  état.  Dans 
3  cas  de  diphtérie  la  réaction  de  Manzullo  a  été 
trois  fois  positive  ;  dans  2  cas  négatifs  elle  a  été 
négative. 

Nous  estimons  qu’il  s’agit  là  d’une  technique 
si  simple,  si  extemporanée,  qu’il  serait  presque 
coupable  de  ne  pas  l’expérimenter  sur  une  vaste 
échelle. 

Et  ces  quelques  lignes  n’ont  d’autre  préten¬ 
tion  que  d’inviter  nos  collègues  de  laboratoire 
à  vérifier  la  valeur  de  ces  deux  méthodes  qui, 
si  leurs  résultats  s’avèrent  corrects,  rendront  un 
service  inestimable  aux  médecins  et  aux  hygié¬ 
nistes 

M.  Lisbonnç. 

(Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.) 


Application  pratique 
du  traitement  des  brûlures  par  le  tannin 

Le  «  tannage  des  brûlures  »,  qui  fut  préco¬ 
nisé,  en  1925,  par  l’Américain  Davidson,  s’est 
répandu  très  rapidement  en  Angleterre,  en 
Italie  et  dans  l’U.R.S.S. 

En  1927,  Floresco  importa  en  France  les  travaux 
américains  sur  le  tannage  des  brûlures.  Cette 
question  fut  reprise  et  étudiée  par  MM.  Mour- 


2.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  nous  avons 
étudié  36  prélèvements  provenant  d’angines  suspectes. 
Dix-neuf  ont  montré  l'cxislcnce  de  bacille  diphtérique 
sur  sérum  de  cheval  coagulé  dont  seize  ont  donné  une 
culture  positive  rapide  en  moins  de  4  heures  ;  deux  ont 
été  négatifs  et  un  douteux.  Pour  les  2  négatifs,  la  cul¬ 
ture  correspondante  sur  sérum  était  très  pauvre  (quel¬ 
ques  colonies  seulement)  et  tardive  (après  36  heures). 
Par  contre,  dans  un  cas  positif  par  la  rhéthode  rapide, 
la  culture  sur  sérum  coagulé  n’a  été  positive  qu’après 
24  heures. 

En  ce  qui  concerne  la  réaction  in  situ,  quelques  essais 
faits  récemment  è  l’hôpital  Saint-Eloi  n’ont  pas  paru 


gue-Molinss,  de  Montpellier  ;  Leriche  et  Arnaud, 
de  Marseille  ;  Sabrazès  et  Cartron  et,  enfin,  par 
le  Prof.  Pierre  Duval  et  son  élève  Rudler  qui 
publia  une  thèse  remarquable  sur  les  accidents, 
la  pathogénie  et  le  traitement  des  brûlures  super¬ 
ficielles. 

Mais  si,  en  France,  cette  thérapeutique  n’a 
pas  connu  un  succès  aussi  général,  la  cause  doit 
eu  être  recherchée  dans  les  difficultés  de  son 
application  :  durée  et  isolement. 

Les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  sont 
unanimes  à  reconnaître  que  ce  traitement  des 
brûlés  n’est  possible  qu’en  clinique  ou  en 
chambre  isolée  d’hôpital  et  ce,  non  seulement  à 
cause  des  soins  continuels  nécessaires  pendant 
le  tannage  qui  est  une  opération  longue  et 
délicate,  mais  aussi  à  cause  des  risques  de  sur¬ 
infection. 

Davidson,  lui-même,  avait  essayé  de  pallier 
aux  inconvénients  de  sa  première  méthode  :  la 
pulvérisation,  par  application  de  pommades  au 
tannin  ;  cet  essai  ne  lui  donna  pas  le  résultat 
espéré. 

Donald  B.  Wells  qui,  en  1933,  essaya  d’amé¬ 
liorer  l’application  de  la  méthode  Davidson,  par 
emploi  de  bains  complets  tanniques,  estime 
encore  à  soixante-douze  heures  le  temps  néces¬ 
saire  pour  arriver,  avec  son  procédé,  à  l’obten¬ 
tion  de  la  croûte  suffisante. 

Plus  récemment,  Sabrazès  et  Cartron  ont 
réussi  un  nouveau  progrès  avec  un  glycérolé 
d’amidon  au  tannin,  dont  l’application  en  cou¬ 
ches  épaisses  sur  les  parties  brûlées  hâte  la  for¬ 
mation  des  croûtes.  Vingt-quatre  heures  envi¬ 
ron  après  l’application,  la  croûte  est  suffisam¬ 
ment  solide,  le  glycérolé  est  enlevé  et  remplacé 
par  un  pansement  sec. 

Cependant,  la  méthode  la  plus  généralement 
suivie  est  encore  celle  des  pulvérisations,  avec 
solution  aqueuse  de  tannin,  le  plus  souvent 
stérilisée  et  rendue  isotonique  par  addition 
d’un  sel. 

Avec  une  solution  à  25  pour  1.000  de  tannin, 
Rudler  estime  que  quatre  à  six  heures  de  pul¬ 
vérisation  suffisent  pour  obtenir  une  croûte 
satisfaisante. 

L’examen  de  ces  procédés  nous  a  amenés  — 
les  propriétés  curatives  du  tannin  pour  les  brû¬ 
lures  étant  démontrées  —  à  étudier  les  possibi¬ 
lités  d- application  directe,  sans  pulvérisation, 
sans  bains  et  sans  pommade. 

Des  recherches  préalables,  faites  au  laboratoire 
de  l’hôpital  Saint-Denis  par  M““  Guillore,  il 
résulte  que  le  tannin  officinal  brut  est  stérile 
(tous  ensemencements  sont  restés  négatifs)  et, 
de  plus,  il  possède  un  pouvoir  antiseptique 
remarquable  car  aucune  des  nombreuses  cul¬ 
tures  y  soumises  n’a  résisté  à  son  pouvoir  bacté¬ 
ricide. 

Ces  points  acquis,  nous  avons  étudié  le  degré 
de  concentration  des  solutions  tanniques  et 
observé  que  les  résultats  curatifs  étaient  d’au¬ 
tant  plus  vite  atteints  que  ces  solutions  étaient 
plus  concentrées  et  que,  même  pour  les  plus 
fortes  d’entre  elles,  aucun  accident,  aucun  vice 
de  cicatrisation  ne  survenait. 

D’autre  part,  nous  avons  estimé  que  la  séro¬ 
sité,  isotonique  par  essence,  qui  sourd  de  chaque 


172 


LA  PRESSE  MEDICALE,  7-10  Février  1940 


N““  13-  14 


brûlure,  consLilucrail  un  dissolvant  idéal  pour 
le  liiiiuiii. 

lil,  en  conséquence,  nous  avons  pensé  qu’il 
sufllrait  de  saupoudrer  de  laiinin  pulvérisé  les 
parties  brûlées  après,  bien  entendu,  un  éjdu- 
chaffo  exlrCinemeul  niiiiuUeux  elTeclué  après 
injeclion  de  niorpliine  ou  sous  anesthésie,  avec 
les  précautions  habituelles  pour  obtenir  aussi 
parlaite  que  possible  l’asepsie  dont  on  sait  l’im¬ 
portance  cap-itale. 

L’éiducliagc  est  complété  par  un  savonnage. 
On  arrose  ensuite  la  brûlure  de  sérum  physio¬ 
logique  tiède  ou  d'éther  si  un  corps  gras  (pom¬ 
made,  huile  goménoléc,  liniment  oléocalcaire, 
etc...)  a  déjà  été  malencoiilrousenient  appliqué 
sur  la  brûlure.  On  l’assèche  avec  une  com¬ 
presse  stérile. 

Au  bout  de  quelques  instants  on  voit  sourdre 
la  sérosité. 

Nous  plaçons  du  tannin  en  poudre  au  milieu 
d'une  compresse  stérile  dont  nous  maintenons 
les  c[ualre  coins  réunis,  hn  agitant  la  poche  ainsi 
formée  au-dessus  de  la  brûlure,  la  poudre  fine 
de  tannin  passe  au  travers  des  mailles  de  la  gaxe 
et  tombe  unilorniémenl  à  la  surface  de  la  lésion. 

La  poudre  de  lannin  se  dissout  parfailcment 
dans  la  sc-osilé  et  dans  un  lemps  très  court 
(une  demi-  è  deux  heures  suivanl  le  cas)  par 
simple  saupoudrage,  nous  oblcnons  une  rroûle 
en  tous  points  semblable  à  celle  qu’il  fallait 
plusieurs  heures  i>o<ir  léaliser  avec  des  pulvéri¬ 
sations  répétées  de  la  solution  lannique. 

Souvcid  nous  avons  jm  accéléi'cr  la  solidifica¬ 
tion  cl  le  séchage  des  croûtes  par  des  aj){)lica- 
tions  d'air  chaud. 

Depuis  .lanvier  1938,  -10  ob.scrvallons  de  brûlés 
ainsi  Irailés  oui  élé  relevées  è  l'iiûpüal  de  Sainl- 
Denis,  laid  dans  le  service  qu'à  la  salle  des  pan- 
semenls.  (Cerlains  brûlés  reça  guère  ni  leur  domi¬ 
cile  au  boni  d'une  dcini-lieure  ou  d’une  licnre.) 

Aucun  méeomplc  grave  ;  nous  avons  obicnu 
des  cicalrices  souples  ou  rciraclib's,  non  cliéloï- 
dicnnes  cl  très  souvent  invisibles,  surtout  chez 
les  brûlés  de  la  face. 

C’est  pourquoi  il  nous  semble  tililc  de  signa¬ 
ler  cette  pciitc  modincalion  la  Icchniquc  du 
tannage  :  par  elle,  la  durée  du  iianscmenl  lan¬ 
nique  de  11  brûlure  se  irouve  considérablement 
réduilc  cl  sa  pratique  en  est  facilitée  dans  la 
plupart  des  cas,  même  en  clientèle. 

P.  Joly, 
hilcrno. 

A.  DK  VADDEn, 

Chirurgien  de  l'ilôpitul  de  Saint-Denis. 


,  Traitement  curatif  des  entérites, 
vaginites,  cystites 
et  gingivites  à  Trichomonas 

Les  affections  è  Trichomonas,  rares  en  Europe, 
fréquentes  dans  les  colonies  françaises  d'Afrique 
et  d’Asie,  sont  très  fréquentes  aussi  dans  les 
diverses  contrées  des  trois  Amériques,  particuliè¬ 
rement  dans  les  régions  tropicales  ou  sub-lro- 
picales. 


Habitués  comme  nous  le  sommes  à  constater 
fré(]uenimcnt  les  Trichomonoscs  humaines,  avec 
les  troubles  qu’elles  occasionnent,  leur  persis- 
tcnce  pendant  des  mois  et  des  années,  les  com¬ 
plications  parfois  mortelles  qu'elles  entraînent, 
nous  en  avons  fait  le  sujet  de  nos  recherches  de 
laboratoires  et  nous  avons  pu  nous  rendre  compte 
de  l’efficacité  de  l’essence  de  térébenthine  contre 
ces  parasites.  Il  nous  parait  utile  de  diffuser  un 
traitement  qui  nous  a  donné  d’e.xcellenls  résul¬ 
tats. 

* 

*  * 

Avant  tout  essai  de  thérapeutique  et  comme 
condition  essentielle,  il  faut  établir  un  dia¬ 
gnostic  ferme  de  Trichomonas  et  bien  le  distin¬ 
guer  du  Telramillus  et  do  la  Lamblia,  contre 
lesquelles  l’essence  de  térébenthine  est  sans 
action,  tandis  que  le  Trichomonas  meurt  en 
moins  de  dix  minutes  sous  l’influence  de  la 
Ihôrébenlhine. 

L’existence  de  la  «  membrane  ondulalrice  » 
est  un  des  caractères  de  premier  ordre  pour  dia¬ 
gnostiquer  ce  protozoaire  flagellé,  quelle  que  soit 
la  dimension  et  la  taille  du  parasite. 

Pour  celte  constatation,  il  suffit  do  faire  un 
examen  ;i  frais,  sans  coloration,  du  liquide  patho¬ 
gène,  diarrhée,  pus  vaginal,  urine,  tartre  den¬ 
taire,  pour  voir  les  parasites  vivants  avec  leurs 
mouvernenis  caraetéristiques. 

S’il  y  avait  un  doule,  on  ferait  une  prépara¬ 
tion  très  mince  sur  lame,  qu'on  fixe  aux  vapeurs 
de  brome,  et  qu'on  colore  au  violet  d’aniline 
dilué,  on  verrait  alors  les  caraclères  de  l’animal, 
ses  tlagellcs,  sa  spiculé,  son  noyau,  su  micro- 
slomc  et  sa  membrane  ondulalrice. 

Traitements. 

TnicnoMoxosE  intestinai.r.  —  Dans  95  pour 
100  des  cas,  il  ne  faut  que  irais  jours  pour  obte¬ 
nir  la  guérison. 

Pendant  trois  jours,  administrer  la  potion  sui¬ 
vante  : 


Emulsion  do  Franck  ou  julrp  got 


mriix .  120 

Essence  de  lérebenline . 2  à  4 

Elixir  parégorique . 8  ô  10 

Sirop  de  gomme .  30 


Par  cuillerées  è  bouche,  toutes  les  deux  heures. 

Administrer  chaque  soir  ;  1°  un  lavement 
évacuateur  de  1  litre  de  décoction  d’eucalyptus, 
que  l’on  rend  inlcgralement  tout  de  suite  après; 
2'’  Avec  une  poire  en  caoutchouc,  on  fera  suivre 
celle  évacuation  d’un  deuxième  lavement  com¬ 
posé  de  : 

Essence  de  lérebenline.  XX  à  XXX  goullcs. 
bien  émulsionnées  avec  un  jaune  d’œuf. 

Laudanum . X  il  XX  goulles. 

Eau . 4  cuillerées. 

Bien  mélanger. 

Ce  petit  lavement  reste  dans  le  reclum  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  s’il  est  possible  ;  c’est 
dans  ce  liquide  que  tombent  les  restes  d’excré¬ 
ments  remplis  de  Trichomonas,  lesquels  meurent 
aussitôt  qu’ils  entrent  en  contact  avec  la  léré- 


henlhine.  Celle  essence  ne  produit  aucune  irri- 
talion  parce  qu’elle  est  (coiiditioh  indispensable) 
émulsionnée  avec  le  jaune  li'œuj. 

Les  [larasites  qui  meurent  aussi  dans  ce  petit 
lavement,  en  plus  du  Trichomonas,  sont  l'Enlero- 
nionas  inleslinalis,  le  Penlalrichomunas  id.,  le 
Monas  inleslinalis,  cl  la  majorité  des  bactéries 
qui  accompagnent  le  protozoaire  infectant. 

'rniciioMo.xosE  VAGixALE.  —  On  commencera  par 
établir  un  diagnostic  ferme  de  présence  du  Tri¬ 
chomonas  dans  les  sécrétions  vaginales,  fait  qui 
est  bien  plus  fréquent  qu’on  ne  le  pense. 

On  ordonne  ensuite  2  lavages  vaginaux  par 
jour  avec  une  solution  d’oxycyanure  à  1  pour 
1.000  ou  de  permanganate  de  potasse  5  1  pour 
4.000  ;  ensuite,  on  louche  très  méthodiquement 
toute  la  muqueuse  vaginale,  insistant  surtout 
dans  les  fonds  de  scs  plis,  avec  l’émulsion  ovo- 
lérébcnlhinée  susdite,  laissant  un  tampon  de 
colon,  Ircmpé  dans  l'émulsion,  dans  le  vagin, 
lequel  reste  douze  heures  (c’csl-è-dirc  de  douze  en 
douze  heures). 

Au  laboratoire,  j’ai  conslalé  que  les  goullcs 
microscopiques  de  térébenthine  non  émulsion¬ 
nées  tuent  le  Trichomonas  non  seulement  lors¬ 
qu'elles  sont  en  conlacl  avec  lui,  mais  même 
è  (lislaiice,  par  l’irradiation  lérébenlhinéc. 

Chez  les  jeunes  filles  vierges,  on  administre 
les  lavages  indiqués  avec  une  sonde  très  mince 
à  travers  l'orifice  de  l’hymen.  On  place  ensuile 
la  malade  en  posilion  geim-peelorale,  on  intro- 
dnil  l’émulsion  ovo-lérébenlhinn-landaniséc  ou 
parégorisée,  avec  la  poire,  h  Iravers  l’orifiec  de 
l'hymen  ;  il  est  bon  que  la  palienic  reste,  s’il 
est  possible,  dix  minules  dans  celle  posilion,  car 
c’est  le  temps  nécessaire  pour  hier  la  plupart 
des  Trichomonas,  en  meltant  un  colon  avec  de 
Il  vaseline  dans  la  vulve,  afin  d’empêcher  la 
sortie  lolalc  de  l'émiilsion  .4  l’extérieur.  Le  pan¬ 
sement  se  renouvelle  aussi  deux  fois  par  jour, 
pendant  trois  jours. 

TnicnoMoxosE  vésicale.  —  Les  cas  que  j’ai 
Irailés  ont  tous  guéri,  en  mettant  dans  l’inté¬ 
rieur  de  la  vessie  l'émulsion  ovo-lérébcnlhino- 
laudaniséo,  sans  lavage  préalable.  Au  bout  de 
trois  jours,  la  guérison  est  complète  s’il  s’agit 
de  Trichomonas. 

TnicnoMoxosE  gingivale.  —  Presque  toujours 
inhérente  à  des  étals  pathologiques  des  gencives 
autres  que  la  simple  Irichomonosc,  la  Iricho- 
nomose  gingivale  exige  les  soins  d’un  dentiste, 
en  même  lemps  que  des  allouchcmcnls  à  l’cs- 
scncc  de  térébenthine  pure  ou  à  l’ozolhine. 

♦ 

*  * 

Maintenant  que  le  Iléau  de  la  guerre  imposée 
i'i  la  France  s’csl  déchaîné  cl  qu’un  grand  nom¬ 
bre  de  soldais  des  colonies  vont  venir  en  France, 
il  est  probable  qu’on  constatera  des  Irichomo- 
noscs  intestinales,  comme  cela  arriva  sur  le  front 
do  Salonique  pendant  la  guerre  de  1914-1918.  Il 
est  donc  intéressant  de  savoir  que  ces  affections 
peuvent  guérir  en  trois  jours. 

Prof.  Elmündo  Escomel. 

(Pérou.) 
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A  propos  du  record  du  monde 
du  saut  en  chute  libre 


Comme  l’a  fait  remarquer  très  justement 
M.  Revnc  dans  un  remarquable  travail  sur  la 
Médecine  acronaulujue,  un  des  plus  grands  pro¬ 
blèmes  scicnlifiques,  à  résoudre  actuellement,  con¬ 
siste  à  adapter  l’organisme  humain  aux  possibilités 
des  machines  que  le  cerveau  humain  a  construites. 

L’aéronautique  de  guerre,  par  exemple,  se  trouve 
chaque  jour  en  présence  de  problèmes  nouveaux 
de  physiologie  el  aussi  de  psychologie;  c’est  pour 
cetlo  raison  que  le  numéro  d’Aoùt  1939  de  la  Bevue 
du  Service  de  Santé  rnililaire  ‘  conlicnl  une  série 
d’articles  des  plus  intércssanls  sur  quelques-uns  des 
difficiles  problèmes  do  pliysio-pathologie  posés  par 
la  dépression  atmosphérique,  la  vitesse,  les  forces 
cenlrifuges. 

Parmi  cos  articles,  on  lira  avec  un  intérêt  tout 
particulier  celui  dans  lequel  MM.  Bcrgcret  et  Gior- 
dan  relatent  l’ohscrvalion  médico-physiologique  du 
recordman  James  Nilaud,  pour  saut  en  chute  libre. 


S’élever  en  avion  ii  plus  de  11.000  m.  d’alti¬ 
tude  ;  sauter  par-dessus  bord,  parachute  fermé  ; 
n’ouvrir  le  parachute  qu’après  3  intorminahlcs  mi¬ 
nutes  de  chute  libre,  lorsque  le  sol  n’est  plus  qu’à 
quelques  dizaines  de  mètres  et  se  poser  sain  et  sauf 
sur  la  glèbe  de  Reauce,  voilà  vraiment  un  bel 
exploit  sportif,  exigeant  de  son  autour  un  magni¬ 
fique  sang  froid. 

L’auteur  de  cette  splendide  performance,  James 
Nilaud,  dit  Williams,  Français  et  Parisien  de  Paris, 
cx-sous-orfi<'icr  de  l'armée  de  Pair,  pratiquait  le 
parachutisme  depuis  1929  et  totalisait  plus  de  300 
sauts  dont  la  moitié  à  ouverture  retardée,  quand  il 
voulut  ramener  en  France  le  record  du  saut  en 
chute  libre  détenu  par  le  Russe  Edvokimoff  avec 
7.900  ni.  Il  sollicita  cl  obtint  du  Ministère  de 
l’Air  l'antorisation  d’effeclucr  sa  tentative  à  bord 
d’un  avion  niilitairo,  seul  capable  de  plafonner  à 
plus  de  10.000  m. 

De  petite  taille,  d’apparence  presque  frôle,  le  teint 
piàle  sous  scs  cheveux  blonds,  le  regard  clair,  James 
Nilaud  montre  à  nos  confrères  un  parfait  état  de 
santé;  son  organisme  paraît  très  équilibré,  avec  une 
stabilité  cardiaque  et  nerveuse  remarquable. 

L’équipement  de  Nilaud  .se  compo.sait  d’un  vêle¬ 
ment  chauffant  par  résistance  électrique,  veste  et 
culotte  de  cuir,  bottes  fourrées,  gants  à  crispin, 
serre-tête  cl  casque,  le  tout  du  modèle  réglemen¬ 
taire. 

Son  parachute  est  du  type  harnais  avec  un  dor¬ 
sal  et  un  ventral,  ce  dernier  ne  devant  être  employé 
qu’à  titre  de  secours. 

Pour  monter  à  10.000  m.,  l’inhalation  arti¬ 
ficielle  d’oxygène  est  indispensable,  celle-ci  doit 
commencer  dès  l’altitude  de  3.500  m.  si  l’on  veut' 


1.  Lire  dans  te  numéro  (l’Aoàl  1939  de  la  Revue  du 

Service  de  Santé  mitilaire,  Imprimerie  nationale,  les  arti¬ 
cles  de  : 

M.  Bevxe  :  Revue  de  Médecine  aéronautique  1937-1938. 

M.  GnANiiPiEnniî  :  Les  trouldcs  de  ta  venlitation  putmo- 
naire  aux  grandes  attitudes. 

MM.  BRncEBET  et  Gouoebot  :  Les  forces  centrifuges. 
Effets  eircuttttoircs,  respiratoires  el  vestibutaires. 

M.  Bebcebet  :  L'hypocnpnie  de  l'aviateur. 

MM.  L.AB.vBTnE,  Giobbas  et  CunvEiLLÉ  :  Enseignements 
médico-physiologiques  des  croisières  aériennes  co¬ 
loniales. 

MM.  Bebcebet  et  Giobdan  :  Le  record  du  Monde  de  Saut 
en  chute  libre.  Observation  médico-physiologique. 

M.M.  Pettbaud,  Roucboenet  et  Mobgaut  :  Note  sur  une 
expérience  pratique  de  sélection  psychotechnique 
de  spécialistes  militaires. 


qu’elle  joue  avec  certitude  son  rôle  de  protection 
contre  Vanoxhémie  dont  le  seuil  clinique  d’appa¬ 
rition  est  très  variable  suivant  les  individus.  Wil¬ 
liams,  pondant  la  montée  en  avion,  disposait  des 
moyens  du  bord  (inhalateur  d’oxygène  Munurelle 
1934  réglé  sur  les  courbes  de  l’armée  de  l’Air, 
dites  S.T.Aé  1935)  ;  pour  la  descente  il  était  pourvu 
d’un  inhalateur  portatif  avec  bouteille  de  1  litre 
de  capacité  contenant  0^  pur  sous  150  kg.  de  pres¬ 
sion  el  d’un  masque  en  caoutchouc.  Un  robinet 
spécial  pcrmellail  de  p.isscr  rapidement  de  l’ali- 
men talion  par  le  Munurelle  à  l’alimentation  en 
oxygène  par  le  portatif. 

Quand  le  parachutiste  quitte  l’avion  et  saute, 
parachute  fermé,  il  doit,  lorsque  se  trouve  atteint 
le  nombre  de  secondes  qu’on  lui  a  théoriquement 
fixé,  déclencher  de  sa  main  droite  l’ouverture  du 
parachute,  l’appréciation  visuelle  de  la  distance  au 
sol  étant,  paraît-il,  très  difficile,  le  parachutiste 
doit  se  fier  surtout  au  chronomètre  qu’il  porte  au 
bras  gauche.  Williams  était  muni  d’un  chrono¬ 
mètre  à  grand  cadran  el  d’un  altimètre  spécial  sur 
le  bras  gauche.  En  outre,  un  barographe  enregis¬ 
treur  (à  cylindre  à  noir  de  fumée)  pour  contrôler  la 
performance  était  fixé  sur  la  cuisse  gauche. 

Le  problème  physiologique  de  la  chute  libre  est 
essentiellement  un  problème  de  «  recompression  ra¬ 
pide  »  ;  le  parachutiste  passe  de  la  pression  baro¬ 
métrique  de  198,2  mm.  ITg  à  10.000  m.,  au  sol 
où  la  pression  est  de  760  mm.  ce  qui  peut  entraî¬ 
ner  des  troubles  très  douloureux  du  côté  du  tympan 
si  la  perméabilité  tubaire  n’est  pas  intégrale,  on 
peut  constater  aussi  des  phénomènes  cardio-vascu¬ 
laires  parfois  du  tremblement  des  extrémités,  un 
certain  degré  d’obnubilation,  de  maladresses  des 
gestes,  etc. 

De  plus,  la  chute  libre,  loin  d’être  passive  comme 
on  se  l’imagine  souvent,  implique  de  la  part  du 
parachutiste  une  intervention  active  el  incessante 
pour  le  maintien  d’une  position  correcte  dans  l’es¬ 
pace.  Le  corps  a  constamment  tendance  à  se  met¬ 
tre  «  en  vrille  »  et  pour  éviter  de  s’engager  dans 
cette  rotation  dont  il  ne  pourrait  plus  sortir,  le 
parachutiste  prend  appui  par  scs  4  membres  sur 
le  lltiide  aérien  par  une  sorte  de  nage  qui  nécessite 
un  travail  musculaire  el  entraîne  une  fatigue  phy¬ 
sique  el  intellectuelle  qui  peuvent  être  considé- 

MM.  Bergerct  et  Giordan  tinrent  à  soumettre 
Nilaud  à  des  essais  préliminaires:  d’abord  au  cais¬ 
son,  l’un  à  l’altitude  fictive  à  4.000  m.  sans  oxy¬ 
gène,  l’autre  à  8.000  m.  avec  oxygène,  puis  une 
montée  à  10.000  m. ,  suivie  après  un  palier  de 
10  minutes,  d’une  descente  rapide;  enfin,  une  qua¬ 
trième  expérience  eut  lieu  à  l’altitude  fictive  de 
10.000  m.,  avec  froid  artificiel  de  — 32“  el  des¬ 
cente  rapide.  Toutes  ces  expériences  furent  parfai¬ 
tement  supportées  par  Williams. 

On  procéda  alors  à  des  vols  en  avion  à  de  hautes 
altitudes  puis  à  des  sauts  préparatoires  (G.OOO  el 
8.000  m.)  dans  la  plaine  à  l’est  de  Charlres;  ces 
sauts  furent  parfaitement  réussis;  à  son  arrivée  au 
sol  Nilaud,  calme,  maître  de  lui,  a  conservé  pen¬ 
dant  toute  la  descente  l’intégrité  de  ses  perceptions 
et  le  contrôle  exact  de  ses  gestes. 

Le  8  Mars  Williams  s’attaque  au  record  du 
monde.  Un  dernier  examen  médical  a  lieu  à 
15  heures,  à  15  h.  60  l’avion  quille  le  terrain  cl 
s’élève  très  rapidement.  Puis,  tout  à  coup,  on  ne 
voit  plus  rien  el  c’est,  alors  pour  le  spectateur  du 
sol,  l’attente  mortelle,  une  minute,  deux  minutes, 
deux  minutes  et  demie,  deux  minutes  quarante- 
cinq...,  enfin,  on  aperçoit  le  parachute  qui  s’ouvre 
derrière  le  village  voisin,  au  ras  des  toits,  sem- 
ble-t-il. 

Un  des  médecins  arrive  moins  de  3  minutes  plus 
fard  auprès  de  Williams  et  le  trouve,  comme  à  son 
habitude,  calme,  maître  de  soi,  à  peine  cssoullé. 


le  pouls  est  à  136,  pas  de  tremblement,  pas  d’exci¬ 
tation  psychique  ou  verbale.  Nilaud  déclare  avoir 
pu  garder  une  excellente  position  pendant  toute 
la  descente;  à  6.000  m.,  son  chronomètre  s’est 
arrêté  ;  il  n’a  plus  consulté  alors  que  son  altimètre, 
puis,  dit-il,  «m’étant  rendu  compte  que  j’étais  à 
la  verticale  du  village  de  P...,  j’ai  pu,  grâce  à  l’om¬ 
bre  portée  des  maisons,  avoir  une  appréciation  très 
exacte  de  la  distance  du  sol  et  commander  mon 
ouverture  avec  une  précision  beaucoup  plus  grande 
que  si  je  m’étais  trouvé  en  rase  campagne,  comme 
ce  fut  le  cas  dans  mes  essais  précédents  ».  En  effet, 
les  observateurs  officiels  ont  établi  que  le  parachute 
n’avait  été  entièrement  ouvert  qu’à  90  m.  du 
sol  1  1  La  hauteur  homologuée  de  chute  libre  fut  de 
11.175  m.  en  170  secondes  (65  m.  à  la  seconde). 
Williams  a  joué  sa  chance,  2  ou  3  secondes  plus 
tard  il  s’écrasait  sur  le  sol. 

La  seule  constatation  médicale  de  quelque  impor¬ 
tance,  à  la  suite  de  cet  exploit,  fut  une  réaction 
tympanique  bilatérale  assez  marquée.  Le  tympan 
gauche  était  hyperémié  en  totalité,  du  côté  droit 
on  apercevait  une  macule  hémorragique  puncti¬ 
forme  en  avant  de  la  pointe  du  manche  du  mar¬ 
teau.  En  outre,  l’aile  gauche  du  nez  et  la  partie 
interne  du  rebord  sous-orbitaire  gauche  étaient  sen¬ 
sibles  à  la  pression.  Williams  a  signalé  qu’au  mo¬ 
ment  de  l’ouverture  du  parachute,  il  a  senti  couler 
de  son  nez,  dans  son  pharynx,  un  flot  de  muco¬ 
sités  qui  avaient  très  nettement  un  goût  de  sang. 
La  réaction  auriculaire  disparut  spontanément  en 
quelques  jours.  L’examen  des  grands  appareils  ne 
montra  rien  d’anormal. 

MM.  Bergerct  et  Giordan  établissent  quelques 
conclusions:  d’abord  une  négative;  pour  l’observa¬ 
teur  au  sol  la  chute  libre  n’a  rien  de  spectaculaire, 
le  corps  qui  tombe  reste  pratiquement  invisible; 
seule  l’ouverture  do  la  voilure  permet  de  retrouver 
la  Ir.ajccloire.  Les  auteurs  retiennent  l’efficacité  des 
inhalations  d’oxygène  par  l’inhalateur  Munurelle 
do  série,  l’efficacité  du  vêlement  chauffant.  La 
fonction  respiratoire  est  restée  intacte:  le  parachu¬ 
tiste,  bien  protégé  par  son  masque  parfaitement 
étanche  et  alimenté  en  oxygène  par  son  inhalateur 
portatif,  n’a  pas  éprouvé  la  moindre  gêne.  Le  sys¬ 
tème  circulatoire  a  réagi  à  la  chute  libre  par  une 
accélération  du  rythme  cardiaque  et  une  poussée 
hypertensive  très  marquée. 

M.M.  Bergerct  el  Giordan  concluent  que  si  la 
condition  première  de  la  réussite  était  une  résis¬ 
tance  physique  suffisante  à  l’égard  des  effets  nocifs 
de  la  chute  libre,  ce  sont  bien  les  qualités  de  juge¬ 
ment  el  de  volonté  du  sujet  qui  ont  constitué  les 
facteurs  déterminants  du  succès. 

P.  Desfosses. 

P.  S.  —  Quelques  mois  plus  lard  James  Nilaud 
se  tua  en  effectuant  un  saut  en  chute  libre  de 
1.000  m.,  au  cours  duquel  il  radiodiffusait  ses  im¬ 
pressions  de  descente. 


Jules  Séglas 

(1866-1939) 


D’Evreux,  qui  fut  -a  petite  patrie,  j’évoque  le 
souvenir  de  Jules  Séglas,  très  grand  aliéniste, 
dont  la  renommée  n’est  pas  égale  au  mérite, 
parce  qu’il  était  trop  modeste  et  a  relativement 
pou  écrit. 

Sa  modestie  l’a  empêché  de  faire  profiter,  par 
écrit,  le  grand  public  médical  des  trésors  de 
finesse  clinique,  qu’il  distribuait  à  ses  internes 
dans  ses  entretiens  journaliers  à  la  Salpêtrière. 

Aussi  est-il  juste  de  résumer  ici  la  carrière, 
l’œuvre  el  la  physionomie  de  M.  Séglas. 

Docteur  en  médecine  en  1881  avec  une  thèse  sur 
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l'influence  des  maladies  inlercurrenles  sur  la 
marche  de  l'épilepsie,  il  est  bientôt  nommé  méde¬ 
cin  suppléant  îi  la  Salpétrière,  médecin  de 
Bicôlre  en  1898  et  médecin  de  la  Salpétrière  en 
1907,  continuant,  par  l’éclat  de  son  enseigne¬ 
ment,  la  grande  tradition  des  aliénistes  de  la 
Salpétrière  et  Bicôtre. 

Membre  de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux, 
comme  le  rappelait  Lereboullct  en  Décembre 
dernier,  membre  de  la  Société  d' Anthropologie, 
de  la  Société  de  Clinique  mentale,  de  la  Société 
de  Psychiatrie,  il  fut  nommé  directement,  à 
l’unanimité,  à  la  place  de  Moreau  (de  Tours), 
membre  titulaire  do  la  Société  médico-psycholo¬ 
gique  en  1884.  Il  la  présida  avec  sa  maîtrise 
enjouée  et  son  grand  bon  sens  en  1908,  et  il  y 
prit  la  parole,  pour  la  dernière  fois,  dans  la  dis¬ 
cussion  d’une  communicalion  do  Georges  Dumas, 
sur  la  morbidité  paranoïde  et  la  mentalité  pri¬ 
mitive,  le  28  Mai  1934,  juste  cinquante  ans  après 
y  être  entré. 

Il  se  répandait  peu  dans  les  Congrès.  Cepen¬ 
dant  au  Congrès  annuel  dos  aliénistes  et  neuro¬ 
logistes,  il  fit  un  rapport,  à  Nancy,  en  1896,  sur 
les  hailiicinalions  auditives. 

Pendant  les  soixante  ans  de  sa  vie  d’aliéniste, 
M.  Séglas  a  touché  tous  les  sujets  de  sa  spé¬ 
cialité. 

Il  a  montré  la  clarté  do  son  intelligence,  la 
I)rofondeur  de  son  esprit,  l’acuité  de  son  obser¬ 
vation  clinique,  le  bon  sens  do  sa  critique,  mor¬ 
dante  pour  des  idées,  toujours  indulgente  ]X)ur 
les  auteurs,  dans  ce  magistral  monument  de 
l’Ecole  clinique  française  que  sont  les  Leçons 
cliniques  sur  les  maladies  mentales  et  ner¬ 
veuses,  faites  de  1887  è  1894  et  publiées  en  189.5, 
leçons  qui  sont  au  même  niveau  que  colles 
d’Esquirol, .  de  Jean-Pierre  Falrct,  de  Baillarger, 
do  Morel,  de  Magnan,  de  Cliaslin,  et  qui,  basées 
sur  la  primauté  de  l’observation  clinique,  restent 
toujours  jeunes  do  vérité,  lies  solides  de  pierre 
française  au  milieu  du  fiot  rapide  des  théories 
passagères. 

Centrées  par  ce  livre,  je  citerai  maintenant  les 
principales  éludes  du  maître  sur  différents  points 
de  la  clinique  mentale. 

En  thérapeutique,  il  écrit,  on  1886,  io  théra¬ 
peutique  suggestive:  en  1887,  le  traitement  de 
l’aniblYopie  hystérique  :  en  1889,  le  danger  île 
Vhypnolisme. 

C’était  l’époque  où  le  succès  de  la  grande  hys¬ 
térie  battait  son  plein.  Les  pratiques  de  l’hypno- 
lisme  se  généralisaient  et  contribuaient  à  aug¬ 
menter  les  suggestions  collectives. 

M.  Séglas.  avec  son  grand  bon  sens,  vil  la 
nécessité  do  réagir  et  n’hésita  pas  è  insister 
auprès  des  médecins  sur  les  dangers  de  l’hypno¬ 
tisme. 

Sous  l’inlluonce  de  Charcot  il  rédigea,  en  1892, 
dans  la  collection  Charcot- Debove  à  la  couverl\iro 
de  souple  cuir  noir,  un  excellent  petit  volume 
sur  les  troubles  du  langage  chez  les  aliénés.  11 
y  établissait  la  division  des  dyslogies,  des  dys- 
phasies  et  des  dyslalies  et  analysait  les  troubles 
du  langage  écrit  et  de  la  mimique,  qui  est  aussi 
un  langage.  C’est  par  ce  volume,  qu’étant  en 
classe  do  philosophie,  je  commençai  à  m’occu¬ 
per  de  psychiatrie  pour  m’éclairer  en  psycho- 

Sur  les  délires  mélancoliques,  M.  Séglas  publia 
une  série  do  travaux  échelonnés  de  1887  h  1891, 
où  il  insista  sur  la  sémiologie  et  la  palhogénie 
des  idées  de  négation  qu’on  rapporte,  en  géné¬ 
ral,  aujourd’hui  au  délire  de  Cotard  ;  sur  les 
combinaisons,  au  diagnostic  si  difficile,  de  !a 
mélancolie  anxieuse  et  des  délires  de  persécu¬ 
tion  :  sur  Vantagonisme  des  idées  délirantes 
si  intéressant  dans  sa  genèse  ;  sur  le  mutisme 
mélancolique  et,  enfin,  sur  les  modifications  de 


la  résistance  électrique  dans  la  mélancolie  selon 
la  méthode  instituée  par  Romain  Vigoureux. 

Depuis  son  premier  travail  de  1891  sur  les 
hallucinations  psycho-motrices,  qu’avait  isolées 
Baillarger,  ce  problème  des  hallucinations  a  tou¬ 
jours  préoccupé  M.  Séglas.  C’est  qu’il  est  fonda¬ 
mental  en  psychiatrie  et  la  manière  dont  on 
l’envisage  entraîne,  par  lè  même,  une  attitude 
générale  vis-è-vis  de  la  clinique  mentale. 

Comprenant  l’importance  primordiale  de  la 
méthode  pour  mettre  de  la  précision  dans  un 
département  de  la  médecine  resté  trop  littéraire, 
M.  Séglas,  en  1892,  donne  un  essai  de  plan 
d'observation  bientôt  suivi  de  ses  recherches 
capitales  sur  les  hallucinations  :  dédoublement 
de  la  personnalité  et  hallucinations  verbales 
psycho-motrices,  en  1893  ;  hallucinations  et 
dédoublement  de  la  personnalité,  en  1894;  patho¬ 
génie  et  physiologie  pathologique  de  l'hallucina¬ 
tion  de  Voûte,  en  1896  ;  les  hallucinations  dans 
la  mélancolie,  en  1896  encore  ;  les  hallucina¬ 
tions  unilatérales,  en  1902  ;  les  hallucinations 
antagonistes  unilatérales  et  alternantes,  en  1903. 

Sur  les  obsessions,  il  publie,  en  1892,  Obses¬ 
sions  hallucinatoires  et  hallucinations  obsé¬ 
dantes  ;  en  1893,  Idées  conscientes  et  obsédantes 
de  persécution  et  de  grandeur,  et,  en  1905,  lîco- 
iution  des  obsessions  et  passage  au  délire. 

Dès  1893,  il  saisit  l’importance  de  l’infection 
dans  l’étiologie  de  la  confusion  mentale  (Jolie 
post-cholérique  à  forme  de  confusion  rnenUile 
primitive  et,  en  1896,  il  décrit  l'au,to-intoxica- 
tion  dans  les  maladies  mentales,  la  confusion 
mentale  primitive,  et  u  hystérie,  confusion  et 
amnésie  ». 

Revenant  sur  les  relations  du  délire  systéma¬ 
tisé  de  persécution  et  la  mélancolie,  il  décrit,  en 
1902,  le  Délire  systématisé  primitif  d’auto-accu¬ 
sation  et,  en  1910,  Délire  d’interprétation  :  auto- 
accusation  systématique. 

Sur  le  délire  de  persécution,  il  publie,  avec 
Vallon  en  1909,  Tabes  et  délire  de  persécution  , 
on  1901,  Délire  de  perséculion  systématisé  avec 
hallucinations  corrigées,  cl,  en  1910,  Délire  de 
persécution  sans  démence  après  44  ans. 

Son  attitude  vi?-,ï-vis  des  conceptions  alle¬ 
mandes  en  général,  et  kracpeliniennes  en  parli- 
culier,  peut  être  jalonnée  par  son  travail  de 
1891  sur  la  paranoïa,  sa  «  démence  paranoïde  », 
en  1900,  sa  «  démence  précoce  »,  avec  Logre,  en 
1911. 

Enfin,  ses  idées  sur  les  relations  des  obsessions 
avec  les  hallucinations  psycho-motrices  et  les 
idées  de  possession  ont  abouti,  en  1913,  ,5  sa 
conception  du  délire  d’influence,  è  rapprocher 
do  ses  éludes  sur  le  délire  affectif  dans  la  manie 
d'épuisement  (1910').  sur  les  aliénés  gémisscurs 
(1912)  et  sur  les  accès  maniaques  chez  les  débiles 
(1914),  qui,  avec  leur  maniérisme,  en  imposent 
parfois  pour  des  déments  précoces. 

II  me  reste  il  évoquer,  de  Jules  Séglas,  la  belle 
tête,  au  vaste  front  surmonté  de  cheveux  blancs 
en  brosse,  qui  souriait  malicieusement  et  s’em¬ 
pourprait  parfois  dans  une  explosion  de  bon  rire 
au  souvenir  d’un  do  ces  incidents  si  souvent  gro¬ 
tesques  de  la  vie  professionnelle. 

Et,  dans  ces  dernières  années,  ce  rire  éveillait 
comme  un  écho  douloureux,  dans  le  cœur  de 
ceux  qui  savaient  la  mort  brutale  de  son  fils 
unique  et  qui  ne  pouvaient  s’empêcher  de  se 
redire  le  vers  de  Sophocle  : 

Heureux  celui  qui  arrive  à  la  mort  sans  avoir 
[perdu  de  fils. 

L.\ignel-Lavastine. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d'adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


Correspondance 


A  propos  du  syndrome  abdominal  droit  supérieur 
au  cours  des  annexites  gouococciques 
(syndrome  de  Fitz-Hugh). 

Comme  suite  à  mon  article,  paru  dans  La  Presse 
Médicale  du  28  Décembre  1988,  sous  ce  litre,  je 
tiens  à  rcclifier  ici  la  priorité  du  syndrome,  qui 
doit  revenir  à  M.  le  Prof.  Carlos  Slajano,  de  Mon¬ 
tevideo,  qui,  à  partir  do  1920,  a  fait  d’intéres¬ 
santes  publications  à  ce  sujet,  publications  dont 

Las  reacciones  del  Peritoneo  supraceiiaco  de  ori- 
gen  génital.  Las  reacciones  précoces  (An.  de  la 
Vac.  de  .Med.  de  Montevideo,  Mai  et  Juin  1920). 

La  Bcaccion  frenica.  Fisiopatologia  y  mécanisme 
de  la  reaccion  subcostai  (Ibid.,  Novembre  cl  Dc- 
cmibre  1920). 

La  Reaccion  frenica  en  ginecologia  (Sein.  Méd, 
[Buenos-Aires],  n»  34,  1920). 

Réaction  phrénique  et  infection  génitale  (Gynéc. 
et  Übst.  [Paris],  6,  1922,  n°  1). 

La  reaccion  frenica  en  las  hemorragias  en  peri- 
lone.o  libre  (Arch.  Bras'd.  de  Med.,  2  Février  1938). 

Mécanisme  del  dolor  subcostal  en  algun  posl- 
operatorio  immediato  do  la  opcracion  de  Doléris 
en  n  Choc  »,  éd.  Libreria  del  Ateneo,  Buenos- 
Aires,  1938. 

Il  me  semble  qu’il  serait  juste  de  donner  au 
syndrome  le  nom  de  «  Syndrome  de  Stajano  »,  en 
suivant  d’ailleurs  les  médecins  uruguayens  et 
argentins. 

Rror.Nio  Mvi  no  (Sào-Paulo). 


Livres  Nouveaux 


Le  syndrome  «  Hémorragie  du  nouveau-né  », 
par  H.  Jaiiii-h  (Masson  et  C‘”,  éditeurs),  Paris, 
1939.  —  Prix:  France  et  Colonies,  26  fr.  ;  Etran¬ 
ger,  dollar  0,65. 

De  nombreux  enfants  succombent  à  l’occasion 
du  travail  de  l’accouchement  du  fait  d'hémor¬ 
ragies  diverses,  en  particulier  d’hémorragies  intra¬ 
crâniennes,  hémorragies  dont  la  mécanique  obsté¬ 
tricale  n’est  souvent  que  la  cause  apparente,  adju¬ 
vante  ou  occasionnelle. 

L’autopsie  systématique  de  tous  les  mort-nés, 
avec  étude  histologique  des  organes,  montre  que 
pour  les  hémorragies  graves,  le  premier  rang 
comme  fréquence  revient  aux  hémorragies  intra¬ 
crâniennes,  qui  frappent  1  a  2  pour  100  des  nou¬ 
veau-nés.  Les  hémorragies  digestives  frappent  envi¬ 
ron  1  nouveau-né  sur  500.  Les  pertes  de  sang  au 
niveau  de  l’ombilic  peuvent  être  évaluées  à  1  cas 
sur  1.000  naissances.  Viennent  ensuite  les  hémor¬ 
ragies  (les  tissus  cellulaires  et  celles  des  organes 
profonds,  surrénales,  foie,  péritoine. 

L’histologie  montre  des  foyers  hémorragirpies 
récents,  des  foyers  hémorragiques  anciens,  des 
foyers  inflammatoires,  surtout  dans  les  centres 
nerveux  et  le  foie.  Autour  des  vai.sseaiix  et  clans 
les  inlcrstiocs  du  tissu  conjonctif  hypcrplasié, 
nombreuses  cellules  rondes  inflammatoires. 

En  général,  le  temps  de  saignement  est  aug¬ 
menté,  ainsi  que  le  temps  de  coagulation,  il  y  a 
thrombopénie,  diminution  de  la  rétractilité  du 
caillot  et  hémolyse. 

Au  point  de  vue  étiologique.  la  prématurité 
joue  un  rôle  considérable,  ainsi  que  l’asphyxie. 
Les  intoxications  endogènes  ou  exogènes  de  la 
mère,  les  infections  bannies,  les  avitaminoses, 
l’hémophilie  familiale  interviennent  également, 
mais  la  syphilis  occupe  le  premier  plan.  Si  elle 
ne  crée  pas  de  toutes  pièces,  les  hémorragies  du 
nouveau-né,  elle  provoque  tin  terrain  d’élection 
pour  que  toute  infection,  intoxication  ou  trau¬ 
matisme  puissent  se  compliquer  d’hémorragies. 

L’hémolhérapie  sous  toutes  ses  formes  constitue 
le  meilleur  traitement  du  syndrome  hémorragique 
du  nouveau-né. 

Robert  Clément. 
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États-Unis , 

On  compte  aux  Etats-Unis  2.191  radiologistes  ; 
ce  chiffre  a  doublé  depuis  sept  ans.  Cela  fait  un 
radiologiste  pour  58.821  habitants  (1938).  1.011 

hôpitaux  ont  un  radiologiste  qui  ne  donne  à  son 
service  qu’une  partie  de  son  temps  :  dans  160  hô¬ 
pitaux  il  y  a  un  radiologiste  «  full  time  ».  L’âge 
moyen  des  radiologistes  est  de  49  ans. 


Un  nommé  Kausdnky,  sans  posséder  aucun  di¬ 
plôme,  se  livrait  à  l’exercice  de  la  «  médecine  sans 
drogues  ».  Il  avait  supprimé  le  régime  et  l’insuline 
à  un  travailleur  manuel  de  33  ans,  qui  mourut 
quelques  jours  après  de  coma.  La  Cour  suprême 
de  Washington  a  jugé  que  c’était  un  crime  équi¬ 
valent  à  un  assassinat,  et  l’a  renvoyé  avec  cette 
note  de  recommandation  à  un  jury. 

Grèce. 

Par  décret  royal  du  12  Octobre  1939,  sont  nom¬ 
més  professeurs-adjoints  â  la  Faculté  do  Médecine 
d’Athènes,  pour  une  période  de  dix  ans,  auprès 
des  chaires  suivantes  : 


1°  Physiologie  expérimentale  :  M.  A.  Cotsaftis; 
2”  Médecine  légale  et  toxicologie  :  M.  Gn.  Catsas  ; 
3“  Clinique  Chirurgicale  Propédoutique  :  M.  X.  J. 
CoNTiADÈs  ;  4°  Anatomie  pathologique  et  Patholo¬ 
gie  générale  ;  M.  J.  Anacnostou;  5°  Médecine  opé¬ 
ratoire  et  Anatomie  topographique  :  M.  C.  Auvi- 
sATOs;  6°  Maladies  cutanées  et  vénériennes  :  MM. 
,T.  Markianos  et  P  Piiotinos;  7°  Clinique  gynéco¬ 
logique  et  obstétricale  :  MM.  D.  Antonofoulos  cl 
G.  Mahoudis  ;  8°  Clinique  médicale  propédeulique  : 
M.  Sp.  Pezopoulos;  9®  Clinique  médicale  ;  MM.  D. 
CoMNiNos,  P.  Tsélios,  N.  LonANDo,  An.  Gouttas; 
10°  Clinique  chirurgicale  ;  MM.  N.  Cavazarakis, 
Sp.  Lampiius,  IL  Toole,  Z.  Kaïris. 


Pérou. 

Société  péruviexxe  n'iiisTOinE  de  la  médeclne. 

Une  Société  Péruvienne  d’IIisloirc  de  la  Méde¬ 
cine,  filiale  de  celle  de  France,  vient  d’être  fondée 
par  les  Professeurs  Caelvo  Paz  Soudan  et  Juan  B. 
Lastdes.  Le  but  de  la  nouvelle  Société  est  de  tra¬ 
vailler  le  plus  possible  aux  progrès  de  l’Histoire  de 
la  Médecine,  surtout  de  la  Médecine  du  Pérou,  en 
cultivant  les  rapports  avec  l’étranger  et  particuliè¬ 
rement  avec  la  France.  La  Société  compte  fonder 


aussi  un  Musée  qui  conservera  tous  les  souvenirs 
concernant  la  Science  Médicale  du  Pérou. 

Celle  Société  est  tout  indiquée  au  Pérou,  car  la 
Médecine  y  est  très  ancienne.  L’Université  de 
Saint-Marc,  de  Lima,  fut  fondée  par  l’Empereur 
Charles  V,  l’année  1551,  lorsque  le  Pérou  était  une 
colonie  de  l’Espagne,  et  Lima  la  capitale  de  cet 
empire  ;  l’Université  fut  donc  la  première  qui 
fonctionna  sur  le  continent  américain. 

A  la  séance  solennelle  d’inauguration,  furent 
nommés  Membres  Honoraires,  les  Docteurs  fran¬ 
çais  Laignel-Lavastine,  Louis  Dartigues,  Bande- 
lac  de  Padiente,  Guiam,  de  Lyon,  Fosseyeux  et 
P.  Molinéry. 

Suisse. 

La  lutte  contre  le  cancer. 

La  Ligue  Nationale  Suisse  contre  le  Cancer  tien¬ 
dra  son  assemblée  annuelle,  à  Coire,  les  25  et 
26  Novembre  1939,  avec  le  programme  suivant  : 
Samedi  25  Novembre,  à  20  h.  15:  Conférence  pu¬ 
blique  de  M.  le  D''  Ruppanner  sur  le  cancer.  Diman¬ 
che  26  Novembre,  à  8  h.  30:  Rapports  sur  le  can¬ 
cer  do  la  peau  :  Prof.  Ra.mel  (partie  clinique);  Prof. 
Miesciier  (partie  thérapeutique).  Discussion.  Com¬ 
munications  libres. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


QUESTIONS  MÉDICO-MILIl AIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Les  sursitaires  médecins  et  étudiants  en  médecine  de 
plus  de  12  inscriptions  ont  été  appelés  le  lü  Septembre 
1939.  Nous  avons  fait  un  peloton  que  nous  avons  ter¬ 
miné  fin  Novembre. 

J’appartiens  à  la  X...  région,  j’ai  été  appelé  et  ai  fait 
mon  peloton  à  Y... 

A  Y...  nous  étions  assimilés  comme  E.O.R.  aux  sous- 
oflieicrs,  nous  avions  même  prêt  et  même  prime  d’ali- 
menlation.  Or,  ici,  nous  avons  bien  le  prêt  de  sergent, 

1°  Ouolles  sont  e.vaclement  les  «  prérogatives  des 
E.O.R.  ..  ? 

2”  Quelle  prime  d’alimentation  devons-nous  toucher  ? 

3"  Quels  sont  les  lois,  décrets  ou  règlements  qui 
fixent  te  statut  des  E.O.R.  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  conseiller  militaire  : 

1"  Les  Elèves  officiers  do  réserve  du  Service  de  Santé 
ont  droit  à  la  même  solde  et  aux  mêmes  prcslations 
alimentaires  que  les  sergents  à  solde  journalière  ; 

2’  Le  taux  des  primes  d’alimentation  varie  suivant  les 

Loi  '^dù'srÀlars  1928.  l'oi'^  du  14  Juillet  1933,  ins¬ 
truction  du  la  Avril  1936  (Bulletin  OHieiel,  vol.  72  bis). 


PARIS 

Faculté  de  Médecine.  —  L’écrit  d’Anatomie 
(l‘'°  Année  1940)  pour  les  candidats  mobilisables  et  non 
mobilisables,  aura  lieu  le  vendredi  10  Février  1940.  — 
Les  convocations  seront  distribuées  au  Secrétariat  (gui¬ 
chet  n’  3),  le  14  Février  de  midi  à  15  h. 

Goure  complémentaire  d'Obstétrique.  — 
M.  P.  Lantuéjoul  a  commencé  le  cours  complémentaire 
d’obstétrique  le  lundi  ô  Février  1940,  à  17  h.,  au  Petit 
Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujets  des  conférences  ;  Grossesse,  accouehement  et 
post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossesse. 

Société  de  Morphologie.  —  M.  Thooris  repren¬ 
dra  jeudi,  8  Février,  à  15  h.,  36,  rue  d'Assas,  dans  son 
laboratoire  de  l’Institut  prophylactique,  ses  leçons  et  ses 
consultations  de  morphologie  qui  s’adressent  aux  méde¬ 
cins  et  aux  éducateurs. 

BORDEAUX 

Hôpital  de  Brive-la-Gaillarde.  —  L’hôpital  de 
Brive-la-Gaillarde  demande  un  jeune  homme  ou  une 


jeune  fille,  déjà  avancés  dans  leurs  études,  pour  occuper 
l’emploi  d’interne  dans  cet  établissement. 

Avantages  :  traitement  mensuel  :  500  fr.,  nourriture, 
logement,  éclairage,  chauffage.  En  outre,  l’interne  béné¬ 
ficierait  d’une  rémunération  supplémentaire  variable  pour 
chacune  des  opérations  chirurgicales  auxquelles  il  assis¬ 
terait  comme  aide.  —  Adresser  les  demandes  à  M.  le 
Maire  de  la  ville  de  Brive-la-Gaillarde. 

NANCY 

Par  arrêté  du  10  Janvier  1940  sont  désignés  pour 
occuper  les  emplois  suivants  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  l’Université  de  Nancy  : 

Chef  de  clinique  :  M“°  Hcully-Devin  :  Maladies  tuber¬ 
culeuses.  —  Délégué  chef  de  clinique  :  M“°  Karlin  : 
Médecine  infantile.  —  Préparateur  de  cours  ;  Chimie  : 
M.  Roze,  étudiant  de  2“  année.  —  Délégué  prosecleur  ; 
M.  Ciiénant  (H®  année  de  fonctions).  —  Aide  d'anato¬ 
mie  ;  M.  Simonin  et  M"®  Aerts.  —  Sage-femme  en  chef  : 
M“®  Georges.  —  Assistants  de  travaux  ;  M"®  Bonnet, 
déléguée  à  nouveau  dans  les  fonctions  d’assistante  de 
physiologie.  —  Chargés  des  fonctions  d’assistants  :  Phy¬ 
sique  :  M.  Chatelin,  licencié  ès  sciences  ;  Hydrologie  : 
M.  Coulet  (en  remplacement  de  M.  Franck,  nommé 
agrégé). 

TOULOUSE 

Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie.  — 
Par  décret  du  18  Janvier  1940,  rendu  sur  le  rapport 
du  Ministre  de  l’Education  nationale,  la  chaire  de  cli¬ 
nique  du  cancer  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  l’Université  de  Toulouse  (titulaire  :  M.  Du- 
cuiiig)  prend  le  titre  de  :  a  Chaire  de  clinique  chirur- 


DisMnetions  honorifiques 


Légion  d’honneur.  —  Service  de  .santé.  —  Offi¬ 
cier  ;  MM.  le  médecin  lieutenant-colonel  Bénard.  —  Mé¬ 
decin  commandant  Hcrnctte.  —  Médecin  capitaine  Le 
Petit.  —  Médecin  colonel  Barthélemy.  —  Médecin  com¬ 
mandant  Basset.  —  Médecin  commandant  Crigaut.  — 
Médecin  capitaine  Gensollen.  —  Médecin  commandant 
Plaisant.  —  Médecin  commandant  Nadaud.  —  Médecin 
commandant  Bibaiilt.  —  Médecin  commandant  Métivet. 
—  Médecin  commandant  Bertaux.  —  Médecin  comman¬ 
dant  Terracol.  —  Médecin  capitaine  Walter.  —  Médecin 
commandant  Roustan.  —  Médecin  commandant  Descot- 
tes.  —  Médecin  capitaine  Récamier.  —  Médecin  capitaine 
Tassin.  —  Médecin  capitaine  Favre.  —  Médecin  com¬ 
mandant  Leveuf.  —  Médecin  capitaine  Bellanger.  —  Mé¬ 


decin  capitaine  Meyer.  —  Médecin  commandant  Caillct. 

—  Médecin  licntenant-coloncl  Pons. 

Chevaliers  :  Médecin  capitaine  Conan.  —  Médecin  capi¬ 
taine  Bertrand.  —  Médecin  capitaine  Lamonnette.  —  Mé¬ 
decin  capitaine  Bonnardot.  —  Médecin  capitaine  Cavalié. 

—  Médecin  capitaine  Morel.  —  Médecin  capitaine  ’Fuset. 

—  Médecin  commandant  Michel.  —  Médecin  capitaine 
Jannot.  —  Médecin  capitaine  Chalellier.  —  Médecin  ca¬ 
pitaine  Paulus.  —  Médecin  capitaine  Marchant.  —  Mé¬ 
decin  capitaine  Deguison.  —  Médecin  capitaine  Charles. 
— •  Médecin  capitaine  Courbin.  —  Médecin  capilainc  Sc- 
dillot.  —  Jlédecin  comniainhnit  Couette.  —  Médecin  capi¬ 
taine  André.  —  Médecin  capitaine  Levrier.  —  Médecin 
capitaine  Pellcgrin.  —  Médecin  capitaine  Meneau.  — 
Médecin  capitaine  Laffitte.  —  Médecin  commandant  Lc- 
gnay.  —  Médecin  commandant  Gruber.  —  Médecin  capi¬ 
taine  Richard.  —  Médecin  capitaine  Carton.  —  Médecin 
commandant  Penot.  —  Médecin  capitaine  Rouy.  —  Mé¬ 
decin  lieutenant  Girou.  —  Médecin  capitaine  Louf.  — 
Médecin  lieutenant  Teulières.  —  Médecin  capitaine  Ln- 
pelleticr.  —  Médecin  lieutenant  Dalsacc.  —  Médecin  ca¬ 
pitaine  Leclercq.  —  Médecin  capitaine  Coupet.  —  Méde¬ 
cin  capitaine  Bonnot.  —  Médecin  capitaine  Allard.  — 
Médecin  lieutenant  Ducau-Miirlin.  —  Médecin  capitaine 
Lefebvre.  —  Médecin  capilainc  Blanchet.  —  Médecin 
commandant  Grimaiilt.  —  Médecin  capitaine  Têtard.  — 
Médecin  capilainc  Cattin.  —  Médecin  capitaine  Godard. 

—  Médecin  capitaine  Pollct.  —  Médecin  sous-lieutenant 
Glorion.  —  Médecin  capitaine  Piot.  —  Médecin  capitaine 
Sircyjol.  —  Médecin  lieutenant  Toussaint.  —  Médecin 
capilainc  Alloltc  de  la  Fuye.  —  Médecin  capitaine  Fritz. 

—  Médecin  capitaine  Trampol.  —  àlédecin  lieutenant 
Aimeras.  —  Médecin  lieutenant  Rcbuffcl.  —  Médecin 
capitaine  Pierson.  —  Médecin  capitaine  Dijol.  —  Méde¬ 
cin  capitaine  Bezian.  —  Médecin  capitaine  Champiieuf. 

—  Médecin  commandant  Schmilt.  —  Médecin  lieutenant 
Berlrand.  —  Médecin  lieutenant  Gravière.  — ^  Médecin 
capitaine  Scval.  —  Médecin  capitaine  Courp.  —  Médecin 
lieutenant  Fillalrau.  ■ —  Médecin  capitaine  Peronnet.  — 
Médecin  lieutenant  Pellicr.  —  Médecin  capitaine  Porry. 

(Journal  officiel  du  15  Janvier  1940.) 


Soutenance  de  Thèses 
Paris 

Doctorat  d’Etat. 

22-27  jANviEn  1940.  —  M.  Caffiaux  :  Les  facteurs  san¬ 
guins  M  et  N  cl  leurs  applications.  —  M.  Pouzet  :  Con¬ 
tribution  à  t'élude  des  états  éclamptiques  et  de  leur  Irai- 
tcmcnl  par  les  injections  intra-veineuses  de  sérum  glu- 
cosé  hypertonique.  —  M.  Gcny  :  Essai  de  synthèse  des 
acquisitions  modernes  sur  l’anesthésie  en-  obstétrique.  — 
M.  Kropff  :  Contribution  i  l'étude  de  la  technique  des 
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fondions  radiidienncs.  —  M.  Seveslre  ;  Contribution  à 
l’étude  des  éindémies  familiales  de  pneumonie.  —  M.  Bru- 
nois  :  Notions  élémentaires  et  pratiques  sur  les  toxiques 
de  guerre.  —  M.  Margal  :  Sur  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose  de  Vépiilidymc  par  la  méthode  Durante.  —  M.  Per¬ 
rin  :  Contribution  à  l'élude  des  ulcères  perforés  de  l'es¬ 
tomac  et  du  duodénum.  —  M.  Lulhreau  :  Contribution 
à  l’étude  de  la  néphrite  hémalurique,  complication  de  la 
pneumonie  chez  l'enfant.  —  M.  de  Rudclle  :  A  propos 
d’un  cas  de  nanisme  rénal  avec  polyurie,  polydipsie  et 
exophtalmie.  —  M.  Bertrand  :  Essai  de  synthèse  des  con¬ 
ceptions  pathoqéniques  du  diastème  interincisif  médian 
supérieur,  —  M.  Begon  :  Elude  du  meurtre  chez  l’cnfanl 
et  chez  l'adoleseenl.  —  M.  Naiidascher  ;  Les  psychoses 
délirantes  d'involution-  —  M.  Princl  :  Contribution  à 
l’étude  elinique  des  troubles  psychiques  de  la  maladie 
de  Bouillaud.  —  M.  Palmer  :  Contribution  à  l'étude 
du  traitement  des  fractures  pathologiques  d’origine 
dentaire  du  maxillaire  supérieur.  —  M.  Sonia  : 
Tachycardie  paroxystique  et  méningite  tuberculeuse.  — 
M.  Cesliron  :  .Iccès  grâce  de  tachycardie  paroxystique 
traité  par  nocoeocainUation  du  ganglion  étoilé  gauche. 

—  M.  Frinault  :  Eruption  de  nœvi  vasculaires  dans  un 
cas  de  cirrhose  icléro-ascitique.  —  M.  Bachelot  :  Le 
grand  voyage  de  François  Dernier,  médecin  de  la  Faculté 
de  Montpellier  (1020-1088).  —  M.  Cardon  :  A  propos  de 
deux  cas  de  tumeurs  malignes  du  rein  d’origine  em¬ 
bryonnaire  chez  l’enfant.  —  M.  Poirier  :  Un  cas  d’iléus 
biliaire.  —  M.  Germond  :  Galactosurie  provoquée  cl 
troubles  de  l’élimination  rénale.  —  M.  Koppel  :  Sur  les 
troubles  dyspeptiques  consécutifs  à  la  phrénicectomie.  — 

Lazard  :  Contribution  à  l’étude  de  certaines  formes 
trompeuses  de  cancers  du  sein.  —  M.  Favre  :  De  l’aslhme 
à  la  tuberculose  ou  de  la  tuberculose  à  l’asthme.  — - 
M.  Goarin  :  Contribution  à  l’étude  des  kystes  aériens  chez 
l’enfant.  —  M.  Allard  :  A  propos  d’un  cas  d’érythroblas- 
tose  chez  l’adulle.  —  M.  Jupeau  :  Considérations  psycho¬ 
logiques  sur  le  reclassement  social  des  tuberculeux  sor¬ 
tant  du  sanatorium.  —  M.  Horvillcur  ;  Contribution  à 
l’étude  du  pronostic  de  l’infarctus  du  myocarde.  — 
M.  GInard  :  /I  propos  de  deux  complications  rares  des 
corps  étrangers  des  voles  aériermes. 

29  jANViEn-8  FÉvniF.B  1940.  -  JL  Bravo  Saudoval  : 
Les  septicémies  i  bacille  piocyanique  et  leurs  ictères.  — 
M.  Drylewicz  :  Influence  de  la  vitamine  C  sur  les  acci¬ 
dents  hémopto'iqucs  menstruels  des  tuberculeuses.  — 
M.  Vissian  :  Conceptions  aeluelUs  de  l’eczéma  du  nour¬ 
risson.  —  M.  Petit  :  Contribution  à  l’élude  de  l’histoire 
de  l’orthopédie.  —  M.  Faudol  dit  Bel  :  Le  traitement  du 
placenta  praevia.  —  M.  Rivière  :  Contribution  à  l’élude 
de  l’appendicite  gangréneuse  de  l’enfant.  —  M.  Jakol  : 
La  pathologie  des  représentations  mentales  descriptives 
de  la  paralysie  juvénile.  —  Jl.  Bcndil  :  L’élude  des  per¬ 
versions  sexuelles  acquises.  —  M.  David  :  Contribution 
à  l’élude  de  la  gastroscopie  digestive.  —  M.  Fielleux  : 
Contribution  <i  l’élude  clinique  du  pouvoir  cicatrisant 
des  vitamines  .1  et  D  associées  à  la  chlorophylle.  — 
M.  Delcambro  :  Contribution  à  l'étude  de  l’hérédité  du 
diabète,  sucré.  —  M.  Laiichon  :  Kératose  gonococcique. 

—  M.  Jlcillon  ;  De  l’utilisation  de  procédés  physiques 
nouveaux  par  l’examen  du  larynx  et  pour  l’élude  de  ta 
phonation  normale  et  pathologique.  —  M.  Le  Codoiiiiec  : 
Contribution  pratique  à  l’élude  des  insuffisances  respi¬ 
ratoires  nasales  chroniques  dans  l’armée.  —  M.  Lanbry  : 
Les  causes  d’erreur  de  la  détermination  des  groupes  .san¬ 
guins.  —  M.  Azaiiz  :  Grossesse  tubaire  et  salpingo-ova- 
rites.  —  M™”  Sibertin-BIanc  :  Etude  sur  le  sort  lointain 
des  enfants  nés  débiles  et  prématurés.  —  M.  Robin  ;  De 
l’emploi  de  la  pince  de  von  Delz  en  chirurgie  gastrique. 

—  M"'”  Lazard  :  Contribution  à  l’élude  de  certaines  for¬ 
mes  trompeuses  de  cancers  du  sein.  —  M.  Boncour  : 


Destin  cellulaire.  Aspect  philosophique  du  problème  des 
ultra-germes.  —  M.  .Sagnes  :  Etude  de  l’influence  de  la 
baisse  de  tension  de  l’o.Tygène  respiratoire  sur  la  tem¬ 
pérature  homéolherme.  —  M.  Ricaiid  :  A  propos  de 
quelques  cas  d’acrodynie  dans  la  région  de  liennes.  — 
M.  Maury  :  La  réaclion  de  Takata-.Ara  en  tant  que  test 
d’insuffisance  hépatique.  —  M.  Mayaud  :  L’ostéodèse 
transculanée  dans  tes  fractures  spiroîdes  de  jambe  et  les 
fractures  marginales  postérieures  du  tibia.  —  M.  Mar¬ 
tin  :  A  propos  d’un  cas  de  volvulus  aigu  du  cæcum 
avec  gangrène.  —  M.  Chapeyron  :  Traitement  des  néphri¬ 
tes  aiguës  de  l'enfant  par  le  régime  sec.  —  M.  .loulian- 
nand  :  Contribution  à  l'élude  des  compressions  lentes  de 
la  moelle.  —  M.  lioniet  :  Traitement  des  blessures  de 
guerre  de  la  région  orbilo-palpébrale  et  du  globe  ocu¬ 
laire.  —  M.  Normand  :  Complications  irido-ciliaires  au 
cours  de  la  spirochétose  icléro-hémorragique.  —  M.  Bcnl- 
kowski  :  La  calaracle  par  les  irradiations  du  radium  el 
par  les  rayons  X.  —  M"“  .Audiiroan  :  Dechcrehes  sur  les 
bactéries  de  l’o  il.  Elude  du  genre  Moraxclla. 

Alger 

Doctoi\.\t  d'Etat. 

IG  Si:PTi:Mnnr-22  Décembre  1939.  —  M.  De  Tacklco  : 
Contribution  à  Vetude  du  traitement  par  Varthrodèse 
tibio-tarsienne  des  suites  défectueuses  de  Vastragalectomic. 

—  M.  Lascar  :  Con(rt6uk’on  d  Vetude  des  modifications 
de  ta  formule  leucocytaire  au  cours  du  paludisme  aigu. 

—  M.  Lorrain  :  Kérato-conjonefiviie  phlyrténulaire  el 
tuberculose.  —  M.  liian  :  La  spondylite  syphilitique  (mal 
de  Poil  syphilitique).  —  M.  Gravier  :  La  tonoméirie  céré¬ 
brale  directe.  —  M.  Vacassy  :  Elude  sur  la  sclérodermie. 

—  M.  Maury  :  L'hématome  sous-culanc  crânien  du  nou- 
veaU’iic.  —  M.  Pujol  :  [Inmlgenthérapie  inflammatoire 
en  gynécologie.  —  M.  Choiiraqui  :  La  progression  du 
cancer.  —  M.  Micaclli  :  Considérations  sur  la  reprise  du 
travail  des  tuberculeux  pulmonaires  porkurs  de  pneumo- 
thorax  thérapeutique.  —  M.  Viala  :  Contribution  à  Vétude 
du  tétanos  splanchnique.  —  M.  Colonna  :  Néphrose  lipo'i- 
dique.  e.l  paludisme.  —  M.  Raynal  :  La  colite  dysentéri- 
forme  chez  le  nourrisson  kabyle.  —  M.  Dumazer  :  La 
radiothérapie  inflammatoire  des  infections  localisées  non 
spécifiques.  —  M.  Machtou  ;  Confribtih'on  o  Vétude  du 
Iraiiement  chirurgical  du  vertige.  —  M.  Jouaniicaii  :  Les 
injections  artérielles  alternées  de  cocaïne  et  de  c/iibromcr- 
currobrome  dans  îa  gangrène  par  artériles  diabétique  et 
sénile.  —  M.  Cabaré  :  Considérations  générales  sur  la 
pénétration  diadennique  des  divers  éléments  des  eaux 
sulfurées  sodiqucs.  —  M.  Roussel  :  Contribution  à  Vétude 
du  plasmocytome  de  la  conjonctive.  —  M.  Metenicr  : 
A  propos  d'un  cas  familial  de  maladie  d'Ehlcrs-Üanîos. 

—  M.  Roby  :  Contribution  à  Vetude  de  la  rétention  sep^ 
tique  prolongée  du  fo'tus  mort  à  terme.  —  M.  Chcroii- 
Lagrèze  :  Les  gangrènes  des  membres  et  de  la  peau  post¬ 
typhiques.  —  M.  Mâchoire  :  Contribution  à  Vétude  des 
oslcopctroscs  fluorées.  —  M.  Lalii  :  Bénignité  du  char¬ 
bon  humain  chez  l’indigène  marocain.  —  M.  Jourdan  : 
De  la  bénignité  de  la  gastrectomie  ;  technique  opératoire 
du  Billrolh  II.  700  gastrectomies  pour  ulcères  avec 
56  pour  100  de  rnortalUé.  —  Ronlnrd  :  Traitement 
de  ta  lambliasc  intestinale  par  Vaîébrine-quinacrine.  — 
M.  Amsellem  :  Con/riini/ion  d  Vétude  de  la  maladiç  de 
lUerrner.  —  M.  Arch6  :  L’o.T}'dc  de  carbone  el  la  guerre. 

—  M.  Castelli  (Paul)  :  La  transmission  accidentelle  da  pa¬ 
ludisme.  —  M.  Naqucl  t  Des  métastases  en  tant  que  pre¬ 
miers  signes  du  cancer  primitif  du  poumon.  —  M,  Tor* 
ner  :  A  propos  d'une  observation  de  sarcome  de  la  paroi 
veineuse  (veine  poplitée).  —  M.  Ca-«telli  (Jean)  ;  Consi¬ 
dérations  sur  le  typhus  exanthématique  dans  la  région 
de  liiskra  et  son  annexe.  —  M.  Poinçon  :  Coniribufion 
ù  Vétude  des  complications  pulmonaires  au  cours  du 


paludisme  aigu.  —  M.  Puchelle  :  Une  expérience  mili¬ 
taire  de  phtisioihérapeutique  climatique  à  Méüéa  (1918- 
1919). 

Bordeaux 

Doctorat  d'Etat. 

18-23  Décembre  1939.  —  M.  Raymond  :  Sur  deux 
observations  de  tumeur  de  Krukenbcrg.  —  M,  Fallot  ; 
ConIribuHon  à  l’élude  de  Vctiologie  et  du  traiinneni  du 
pemphigus  bulleux  chronique  grave.  —  JI.  Irinrt  :  L’hé¬ 
liothérapie  dans  l’enfance  et  le  rôle  du  médecin. 

29  Janvier-S  Février  1040.  —  M.  Pujol  ;  Infesialian 
des  tranchées  par  les  raks.  Procédés  arluels  de  dérali- 
salion.  —  M.  Anriac  :  Contribulion.  à  l’élude  de  la  lélé- 
curielhérapic  du  cancer  du  col  utérin. 

Doctorat  d’Ubivehsité, 

22  Décembre  1939.  —  M.  Spunberg  :  Prolapsus  utérins 
irréductibles. 

Toulouse 

Doctorat  d’Etat. 

22  Décembre  1939-10  .Iarvier  1940.  —  M.  Buy  :  Con¬ 
sidérations  sur  l’ulcus  peplique.  —  M.  Cambard  :  Sur  le 
syndrome  de  Volkmann.  —  M.  Débats  :  Fistules  pyo- 
stercorales  après  appendicectomie.  —  M.  Balmes  ;  La 
granuHe  rénale.  —  M.  Lacoste  :  d  propos  d’une  cam¬ 
pagne  de  presse  contre  Tanatoxinc  diphtérique  de  liamon. 
—  M.  Mayanx  :  Conlribuiion  à  l’élude  de  la  silicose 
pulmonaire. 


CORPS  DE  SANTE 


Marine 

Promotions.  —  Par  d<Vrct  du  28  Janvier  1940, 
ont  été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  1*'*^  classe  ;  M.  Go- 
dillon,  médecin  en  chef  di;  2®  classe,  en  complément  de 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2*  classe  :  M.  Malc- 
ville,  médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Godil- 
lon,  promu. 

/lu  grade  de  médecin  principal  ;  1®*"  tour  (ancienneté). 
M.  Morvan,  médecin  de  P®  classe,  en  remplacement  de 
M.  Malcville,  promu. 

•/lu  grade  de  médecin  de  P®  classe:  2'^  tour  (ancien¬ 
neté).  M.  Calvary,  médecin  de  2«  classe,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Morvan,  promu.  —  3®  tour  (choix).  M.  Col- 
los,  médecin  de  2®  classe,  en  complément  de  cadres. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

Le  !)'■  LoRTAT-.lAcnR  nous  fait  part  dn  décès  de  sa 
mère,  à  SauleluTy.  le  19  .lanvier  1940. 

—  Nous  apprenons  le  décès  du  D’’  Marcel  l'EnnAND, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  nssislnnt  à  riiôpital 
Saint-Louis. 

—  Celui  du  D""  Julien  Tei.uer,  chargé  de  cours  hono¬ 
raire  à  la  l'acuité  de  Médecine  de  Lyon. 

—  Celui  du  Médecin  Colonel  Séverin  Abdatucci,  à 

—  C(dui  du  D''  F.  de  Querv.air-,  Professmir  à  PUni- 
versilé  de  Berne. 

—  Celui  du  D''  Gilbert  Seusirok.  de  Nolay  (Côte-d'Or). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  L'a  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  4  10  fours  après 
ta  réception  de  leur  mandat. 


Cherche  secrétaire  expérimentée,  bien  cicvér, 
active,  slcno-daclylo  rapide,  préférence  slénolypisle, 
anglais  parlé  cl  rédigé  indispensable.  Quatre  mois 
hors  Paris.  Ecrire  avec  références  ci  copies  ccrlifi- 
cats.  Docteur  Brousse,  95,  av.  Kléber,  l’aris  (lO"). 

Médecin  français  (aussi  petite  chirurgie  et  ac¬ 
couchements),  titres  officiels,  dégagé  obligalions 
militaires,  remplacerait  Paris  ou  Banlieue  confrère 
français  mobilisé  et  de  préférence  clientèle  de  cabi¬ 
net  ou  maison  de  santé  ou  laboratoire  ou  para-mé¬ 
dical.  Ecrire  Havas  400.870,  rue  Richelieu,  62,  Paris. 

Chimiste  pharmacienne  se  rendant  au  Pérou, 
accepte  représentation  produits  chimiques,  pharma¬ 
ceutiques,  d'hygiène.  Ecrire  Eiigcnia  Bassani,  54. 
rue  Falguière,  Paris  (15”). 


Visiteuse  médicale,  34  ans,  aclivc,  7  ans  voyage, 
cherche  laboratoire  Paris  ou  Province.  Ecrire  Havas, 
II”  400.896,  rue  de  Richelieu,  62,  Paris. 

Visiteur  médical,  non  mobilisable,  très  bien 
introduit  Sud-Est,  recherche  Laboratoire.  Ferrari, 
35,  avenue  A. -Martin,  Nice  (A.-M.). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  I’Adcd»  Imprimerie  de  la  Gour  d'Appel, 
A.  Mjlrethedi,  Dît.,  l,  r.  Cassette,  h  Paria  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE 
DES  ICTÈRES 
PAR  LA  RÉACTION 
SULFO-PHOSPHO-VANILLIQUE 

PAn  MM. 

Etienne  CHABROL,  R.  CHARONNAT 
et  J.  BLANCHARD 
(Paris) 

Sous  le  nom  cio  <(  rend  ion  sulfo-phosplio- 
vanilliriuo  »,  nous  avons  proposé,  en  11)37,  une 
réaelion  fort  simple  ejui  découle  de  nos  rcclier- 


Foiic  iiitciisilc  de  R.S.P.V.  dans  le  cancer  pancréatique, 
où  le  tiiu.v  de  lU  g.  pour  1.000  est  dépasse  14  fois 
sur  17. 


Pour  apporter  quelque  clarté  dans  notre 
exposé  nous  envisagerons  successivement  : 

Les  grands  icLères  par  obsLrucLign  dont  le 
cancer  du  pancréas  est  le  type  ; 

La  spirochétose  iclérigine  ; 

Les  ictères  catarrhaux  ; 

Les  ictères  infectieux  bénins  ; 

Les  cirrhoses  iclérigènes  et  les  hépatites  dégé¬ 
nératives  Icndgnt  vers  l’ictère  graue. 

I.  C’est  au  cours  du  cancer  de  la  tête  du 
pancréas  et  durant  l’évolution  de  la  spiroché¬ 
tose  iciérigène  que  l’on  observe  les  plus  fortes 
réactions  S.P.V.  dans  le  sérum  sanguin.  Eva¬ 
luée  en  cholestérol,  la  coloralion  obtenue  répond 
à  des  teneurs  de  l’ordre  de  IC  A  .40  y.  iiour  1.000. 

Le  chilfrc  de  10  g.  est  dcitassé  14  fois  sur  17 
dans  noire  slatistiquc  de  cancers  pancréaliipies, 
où  nous  relevons  comme  exceptions  le  cliilTre 
de  7  g.  au  début  d’une  dégénérescence  maligne 
survenue  chez  un  cirrholiipie,  le  chiffre  de 
10  g.  pour  1.000  dans  deux  observalioiis. 

La  réaelion  colorée  ne  cesse  de  progresser 
jusqu ’A  la  mort  dans  les  fortes  obslructions  des 
voies  biliaires  et  cela  quels  que  soient  le  degré 


dépassé  (17  observations). 


tableau  suivant  en  témoigne.  Nous  relevons  à  sa 
lecture,  sur  un  total  de  23  observations  : 


ITT.  Ce  sont  lA  les  faits  extrêmes  ;  dans  l’iiitcr- 
valle  prennent  place  les  ictères  catarrhaux  et  lés 
•  ictères  infectieux  bénins. 

L’ictère  catarrhal  nous  a  donné  pour  20  ma¬ 
lades  ; 

De  5  à  7  g . f .  3 

De  7  à  9  g .  1  • 

De  9  à  12  g .  8 

Au-dessus  de  12  g .  3 

Comme  on  le  voit,  17  fois  sur  20  le  taux  de 
12  g.  n’est  pas  dépassé  dans  l’ictère  catarrhal. 
Notons  incidemment  que  nos  3  chiffres  maxima 
de  17,  17  et  20  g.  concernent  des  malades  très 
jaunes,  ayant  une  bilirubinémie  comprise  entre 


Moyenne  intensité  de  R.S.P.V.  dans  l'ictère  catarrhal  où 
le  taux  de  13  g.  pour  1.000  n'est  dépassé  que  3  fois 
sur  20  (ictère  catarrhal  prolongé). 


ches  sur  la  caractérisation  de  l’acide  cholalique 
dans  le  sérum  sanguin  K  Elle  consiste  A  traiter 
le  liquide  que  l’on  veut  éprouver  par  de  l'acido 
sulluriiiue  concentré,  A  la  température  du  bain- 
marie  bouillant,  puis  A  pratiquer  sur  le  mélange  | 
la  réaelion  phospho-vanilliiiue,  telle  que  nous  ' 
l'avons  conseillée  pour  les  sels  biliaires.  Chose  ' 
curieuse,  au  terme  de  ce  traitement,  c’est  j 
l’acide  cholalique  qui  s’efface  pour  laisser  la  place 
A  une  réaction  colorée,  dont  le  sens  biologique 
prêle  encore  à  discussion  :  in  vitro  nous  avons 
pu  reconnaître  que  cette  réaction  pouvait  être 
obtenue  en  partant  de  solutions  riches  en  cho¬ 
lestérol,  en  acides  gras  non  saturés,  oléique  et 
linoléique,  en  acide  désoxycholique  et  en  cer¬ 
tains  alcools  ou  aldéhydes  supérieurs. 

Pour  établir  une  discrimination  entre  ces 
diverses  substances  inégalement  réparties  dans 
le  plasma  sanguin,  il  était  indispensable  d’opé¬ 
rer  non  plus  in  vitro,  mais  in  vivo,  en  multi¬ 
pliant  les  recherches  au  cours  de  différents  états 
pathologiques.  C’est  en  nous  apiiuyant  sur  un 
matériel  d’études  de  plus  de  800  malades  que 
nous  pouvons  entrevoir  aujourd’hui  quelques 
enseignements.  Notre  champ  de  discussion  sera 
le  domaine  des  ictères,  où  la  réaction  S.P.V.  se 
présente  avec  le  maximum  d’intensité*. 

1.  Elietinc  Ciiauhol  et  R.  C^AIlO^■^AT  :  Une  nouvelle 
réiirlion  pour  l'éliide  des  lipides.  La  Presse  Médicale, 

2.  Voici  le  détail  de  la  technique  que  nous  avons 
déliuilivc Iiiinl  adoplee  :  1/lU  de  c;n3  du  liquide  que 
Pou  veut  éprouver  est  .additionné  de  4  cm3  9  d’acide 
sulfurique  concentré  (d  =  1,84),  puis  pliicé  pendant 
dix  minutes  au  bain-marie  bouillant  Après  refroidisse- 


de  la  dénutrition  et  le  régime  alimentaire  pré¬ 
conisé. 

A  l’apogée  de  sa  jaunisse,  la  spirochétose 
peut  donner,  elle  aussi,  des  valeurs  de  20  5 
2.)  g.,  mais  leur  durée  n’est  qu’éphémère  ;  nous 
les  voyons  rétrocéder  en  même  temps  que  la 
cholémie  pigmentaire. 


II.  Diamétralement  opposées  à  cette  première 
classe  de  faits  se  rangent  les  cirrhoses  et  les 


Faible  intensité  de  R.S.P.V.  dans  les  cirrhoses  ictéri- 
gènes  el  l’ictère  grave  où  le  taux  de  9  g.  pour  1.000 
n’cft  dépassé  que  2  fois  sur  23. 


hépatites  iclérigènes  de  pronostic  sévère.  Bien 
qu’elles  soient  le  prétexte  d’une  bilirubinémie 
souvent  très  prononcée,  elles  s’accompagnent 
généralement  d’une  réaction  S.P.V.  discrète.  Le 

ment,  0  cm3  4  de  ce  mélange  sont  mis  en  présence 
de  3  cm3  G  d'.acide  phosphorique  concentré  (d  =  1,71), 
puis  additionnés  de  1  cm3  d’une  solution  aqueuse  de 
vanilline  h  Ü.G  pour  100.  Line  teinte  rose  se  déve¬ 
loppe  progressivement;  nous  l’apprécions  par  procédé 
coloriméiriquc,  à  la  dixième  minute,  en  nous  servant 
de  la  gamme  d’étalons  au  phosphate  de  cobalt,  que  nous 
avons  préconisée  pour  le  dosage  de  l’acide  cholalique. 


0,70  et  1  g.  pour  1.000  et  présentant,  d’autre 
part,  le  tableau  clinique  de  l’ictère  catarrhal 
prolongé. 

Nous  n’observons  pas  d’ascensions  comparables 
en  étudiant  les  ictères  infectieux  bénins  ; 
aucune  des  17  observations  que  nous  avons  enre¬ 
gistrées  dans  leur  domaine  ne  relate  des  chiffres 
dépassant  13  g.;  le  taux  des  réactions  est  remar¬ 
quablement  cantonné  dans  les  limites  de  9  A 
12  g.  pour  1.000. 

Quel  sens  devons-nous  accorder  à  cette  réac¬ 
tion  sulfo-phospho-vanillique  dont  le  degré  varie 
dans  des  limites  considérables,  suivant  la  caté¬ 
gorie  d’ictères  qui  se  présente  à  notre  examen? 
Usant  do  la  méthode  comparative  que  nous  avons 
déjù  mise  A  profil  pour  l’étude  de  semblables 
syndromes,  il  ii’esl  pas  sans  intérêt  de  confron¬ 
ter  les  fluctuations  de  la  réaction  S.P.V.  avec  les 
courbes  do  la  bilirubine,  do  l’acide  cholalique, 
du  cholestérol  et  des  lipides  sanguins. 

L’étude  de  la  bilirubinémie  suggère  une  pre¬ 
mière  remarque  :  c’est  au  cours  dos  jaunisses 
les  plus  prononcéss,  durant  l’évolution  du  can¬ 
cer  de  la  tête  du  pancréas  el  A  l’apogée  de  la 
spirochétose  ictérigène,  que  l’on  a  toutes  chances 
de  rencontrer  les  plus  fortes  réactions  S.P.V.,  et 
à  ne  voir  que  la  coïncidence,  on  serait  tenté 

Nous  exprimons  nos  chiffres  en  cliolesiérol,  ayant  fixé 
une  fois  pour  loules  les  équivalences  qu’il  est  aisé 
d’élahlir  cnire  les  sobilions  alcooliques  plus  ou  moins 
diluées  de  celte  substance  et  les  numéros  de  noire 
gamme  colorée.  Nous  obtenons  ainsi  à  l’état  normal 
des  chiffres  compris  entre  5  et  7  g.  pour  le  sérum 
sanguin,  entre  20  et  30  g.  pour  la  bile. 
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d’en  trouver  la  raison  dans  l’cxcôs  do  pigments 
biliaires  que  renferme  ie  sérum  sanguin. 

Cependant  on  ne  peut  oblcnir  in  vHrç  la 
réaclion  S.P.V.  en  parlant  de  la  bilirubine  de 
Merck  ;  d’autre  part,  elle  est  des  plus  discrèles 
in  vivo  dans  certains  ictères  graves  où  la  bili¬ 
rubinémie  atteint  le  chiffre  considérable  de 
1  3.  ou  1  g.  50  pour  1.000.  Ce  sont  IJi  des  dis¬ 
sociations  bien  curieuses  qui  nous  orientent 
vers  une  tout  autre  voie. 

La  réaction  suljo-phospho-vanilliriiie  tradui¬ 
rait-elle  la  présence  de  sels  biliaires  ?  En  posant 
cette  question,  il  convient  de  rappeler  que  les 
chimistes  isolent  sous  celte  étiquette  des  sub¬ 
stances  fort  bien  définies  in  vitro  dans  la  bile, 
mais  que  nos  méthodes  biologiques  ont  été  jus¬ 
qu’à  ce  jour  impuissantes  à  révéler  in  vivo, 


Forte  inlcnsllé  de  la  cholalémie  durant  l'évolution 
du  cancer  du  pancréas  (17  observations). 


valeur  de  loi.  Nous  avons  dit  que  dans  la  spiro¬ 
chétose  la  réaclion  S.P.V.  pouvait  atteindre  le 
taux  considérable  de  20  à  25  g.  nu  litre  ;  il  est 
assez  troublant  do  constater  qu’il  s’agit  en  pareil 
cas  de  sujets  dont  le  cholestérol  sanguin  est 
sensiblement  normal  (1  g.  50,  1  g.  06  pour  1.000) 
e'i  c’est  là  une  dissociation  étrange,  assez  com¬ 
parable  au  premier  examen  à  celle  que  Nicaud  et 
Laudat  ont  bien  mise  en  lumière  chez  des  iclé- 
riques  atteints  de  spirochétose,  en  employant 
non  pas  la  réaclion  S.P.V.  mais  la  méthode 
pondérale,  qu’ils  préconisent  pour  le  dosage 
des  acides  gras. 

Devons-nous  en  conclure  que  les  acides  gras 
sont  exclusivement  à  l’origine  de  la  réaclion 
qui  nous  intéresse  aujourd’hui?  Chez  plusieurs 
de  nos  malades,  nous  avons  pu,  grflee  au  con¬ 
cours  de  J.  Ilarispe,  confronter  les  résultats  de 


injectieux  (noter  sa  régression  progressive). 


allcignail  son  plus  faible  degré  dans  les  hépa¬ 
tites  dégénératives,  dans  un  syndrome  où  la 
somnolence  cl  la  réaclion  de  Gerhardl  sont  clas- 
sitiuemenl  attribuées  à  la  surabondance  des 
acides  gras.  La  réaction  S.P.V.  et  la  méthode 
jtondéralc,  si  voisines  l’une  de  l’autre  par  leurs 
chiffres,  n’onl-elles  pas  un  domaine  beaucoup 
plus  large  que  celui  des  lipides  du  sang  ? 

Quelle  que  soit  son  interprétation,  la  réac¬ 
tion  S.P.V'.  nous  paraît  offrir  un  réel  intérêt 
pour  le  clinicien,  en  lui  apportant  un  nouvel 
élément  de  mesure  dans  le  diagnostic  biolo¬ 
gique  des  ictères,  problème  fort  délicat  (jue  l’on 
ne  peut  résoudre  sans  confronter  les  différents 
principes  biliaires  du  sérum  sanguin. 

Celle  confrontation,  nous  l’avons  tentée  bien 
des  fois  avec  nos  collaborateurs  Jean  Collet  et 
Jean  Sallet.  Tout  récemment,  Malhivat  ^  lui  a 


S 


Forte  intensité  de  la  cholalémie  au  début  de  l’ictère 
catarrhal  (noter  sa  régression  ultérieure). 


dans  le  sérum  sanguin.  Nous  ne  pouvons  indi¬ 
vidualiser  à  l’étal  pulliologique  que  le  noyau 
fondamental  des  sels  biliaires,  l’acide  cholaliquc. 
Or,  ce  dernier  n’est  pas  directement  en  cause 
dans  la  réaction  qui  nous  intéresse  aujourd’hui. 
Il  ne  la  donne  pas  ia  vitro;  d’autre  part,  in 
vivo,  il  se  chiffre  à  des  taux  sensiblement  com¬ 
parables  au  cours  de  l’ictère  infectieux  bénin  et 
de  l’ictère  du  cancer  pancréatique,  que  différencie 
eqtrc  autres  syinplOmes  l’intensité  de  la  réac¬ 
tion  S.P.V.  ;  bien  plus,  la  cholalémie  peut  être 
remarquablement  faible  au  cours  de  la  spiro¬ 
chétose  ictérigône,  où  la  réaction  S.P.V.  évaluée 
eu  cholestérol  peut  atteindre  le  chiffre  considé¬ 
rable  de  20  à  25  g.  au  litre. 

Si  l’acide  cholalique  n’est  pas  en  cause,  ne 
s’agirail-il  pas  du  sel  biliaire,  bien  défini  dans 
sa  structure,  dont  la  thérapeutique  fait  depuis 
quelques  années  grand  usage  sous  le  nom  de 
déhydrocholale  de  soude  P  Nous  l’avons  éprouvé 
sous  ses  deux  formes  spécialisées  du  «  dycho- 
lium  »  et  du  «  decholin  »;  elles  ne  nous  ont 
donné  ni  l’une  ni  l’autre  la  réaclion  S.P.V.  ; 
mais  peut-être  n’csl-il  pas  sans  intérêt  de  sou¬ 
ligner  que  l’on  peut  obtenir  celle  dernière  en 
faisant  appel  à  l’acide  désoxycholique  et  aux 
proches  parents  des  acides  biliaires  que  les 
recherches  modernes  sont  parvenues  à  isoler. 

Dans  un  domaine  en  apparence  mieux  connu, 
il  est  fort  séduisant  de  mettre  en  parallèle  le 
taux  de  la  réaclion  S.P.V.  et  ie  degré  de  la 
cholestérolémie  au  cours  des  différents  syn¬ 
dromes  iclérigèncs  ;  c’est  en  parlant  du  cholesté¬ 
rol  que  nous  avons  établi  notre  gamme 
étalon  de  réactions  S.P.V.;  c’est  durant  l’évo¬ 
lution  du  cancer  de  la  tête  du  pancréas  que  ces 
réactions,  aussi  bien  que  la  réaction  de  Licber- 
mann-Grigaut,  alleigncnl  conjointement  leur 
apogée  ;  inversement  nous  les  voyons  décroîire 
suivant  une  même  destinée  lorsqu’une  cir¬ 
rhose  atrophique  du  foie  s’achemine  progressi¬ 
vement  vers  la  mort.  Ce  parallélisme  fort  ins¬ 
tructif  pour  le  clinicien  offrirait  le  plus  vit 
intérêt  pour  le  palhogénisle,  si  l’élude  de  la  spi¬ 
rochétose  iclérigène  ne  venait  s’inscrire  en  faux 
contre  lui,  nous  empêchant  de  lui  donner  une 


la  méthode  pondérale 
par  la  réaclion  S.P.V. 


Irlirc  cnl.nrrhal  prolongé. 


Cirrhose  cniciileuse  . 

Œilèine  d'orij^niie  di^e5li> 
Sujcl  iiormul 


les  chiffres  obtenus 


OnAM.MES  OIIAMMEB 

.  20  11 
0,20  0,34 

.  4,37  2,08 

.  8,75  9 

.  4,37  4 

.  0,25  0,38 


Il  ressort  de  ces  chiffres  un  assez  impression¬ 
nant  parallélisme,  si  bien  qu’à  la  suite  de  nos 
premières  recherches  nous  avons  eu  un  instant 
l’espoir  do  pouvoir  aborder  sous  un  angle  nou¬ 
veau,  par  une  technique  rapide  et  simple,  l’élude 
jusqu’à  ce  jour  fort  laborieuse  des  lipides  du 
sang.  Malheureusement  l’expérimentation  sur 


Faible  degré  cl  disparition  de  la  cholalémie 
dons  les  cirrhoses  iclérigèncs  et  tes  ictères  graves. 

le  terrain  vivant  nous  a  bien  vite  convaincus  de 
la  complexité  du  problème  :  si  le  degré  de  la 
réaction  S.P.V.  est  remarquablement  faible  dans 
les  étals  de  cachexie  cl  do  dcnulrilion  prolon¬ 
gée,  il  n’csl  pas  en  notre  pouvoir  de  le  faire 
varier  à  notre  guise,  en  quelques  jours,  sur  un 
sujet  normal.  Bien  des  fois,  sur  l’homme  comme 
sur  le  chien,  nous  avons  essayé  de  l’accroître 
par  un  régime  abondant  en  graisses  :  nous 
n'avons  pu  réaliser,  en  itarlant  des  lipides,  une 
épreuve  comparable  à  celle  do  l’hypcrglycémio 
provoquée. 

El  |)uis,  nous  avons  eu  rétonnemcnl  de  voir 
la  réaclion  S.P.V.  présenter  son  maximum  d’in¬ 
tensité  dans  le  cancer  de  la  tête  du  pancréas, 
chez  des  sujets  incapables  de  digérer  et  d’absor¬ 
ber  les  quelques  traces  de  graisses  qui  étaient 
introduites  dans  leur  alimentation  carencée  ; 
et  réciproquement  notre  surprise  a  été  non  moins 
grande,  en  constatant  que  la  même  réaclion 


consacré  une  thèse  importante,  basée  sur  plu¬ 
sieurs  centaines  d’observations  recueillies,  pour 
la  plupart,  dans  notre  service  de  Saint- Antoine. 
Nous  pouvons  aujourd'hui  en  étayer  les  conclu¬ 
sions  i)ur  les  enseignements  de  la  réaction  S.P.V.; 

1°  Le  cancer  de  la  tête  dy  pancréas  engendre, 
comme  nous  le  savons  deiDuis  Gilbert  et  Hers- 
cher,  les  plus  fortes  cholémies  pigmentaires 
que  l’on  peut  rencontrer  en  clinique  ;  les  plus 
fortes  cholcslérinémies,  ainsi  que  l’ont  montré 
Chauffard  et  son  Ecole  ;  nous  pouvons  ajouter  : 
les  plus  fortes  réactions  sulfo-phospho-vanilliques; 
mais  il  ne  se  différencie  pas  de  l’ictère  catarrhal 
et  de  l’iclère  infectieux  par  le  degré  de  sa  chola¬ 
lémie. 

2°  L’ictère  catarrhal  et  l'ictère  infectieux,  qui 
se  rapprochent  de  l’iclère  du  cancer  pancréa¬ 
tique  par  le  taux  de  l’acide  cholalique  renfermé 
dans  le  sérum  sanguin,  se  reconnaissent  à  ces 
traits  distinctifs  :  le  moindre  degré  de  la  cho¬ 
lémie  pigmentaire,  l’inconstance  de  l 'hyper¬ 
cholestérinémie  et  la  moyenne  intensité  de  la 
réaclion  S.P.V.,  cette  dernière  n’excédant  13  g. 
que  3  fois  sur  37,  au  cours  de  l’ictère  catarrhal 
prolongé,  chez  des  malades  ayant  une  très  forte 
bilirubinémie. 

3°  La  spirochétose  ictérigène  a  une  physiono¬ 
mie  biologique  très  particulière,  en  raison  du 
contraste  ([u’ellc  réalise  entre  sa  forte  cholémie 
pigmentaire  et  sa  forte  réaction  S.P.V.  d’une 
part,  sa  cholestérolémie  et  sa  cholalémie  nor¬ 
males  ou  modérément  augmentées  d’autre  part. 

4“  Les  hépatites  ictérigènes,  tendant  vers  l’ic- 
lôro  grave,  se  reconnaissant  à  l’allénuation  pro¬ 
gressive  cl  généralement  parallèle  de  trois  élé¬ 
ments  :  l’acide  cholalique,  la  choleslérinéinie  et 
la  réaction  S.P.V.  du  sang,  chute  d’autant  plus 
significative  que,  chez  les  mêmes  malades,  la 
cholémie  pigmcnlaire  est  importante  et  stable 
dans  les  jours  itnméilials  qui  précèdent  la  mort. 

Comme  on  le  voit,  entre  toutes  ses  nuances, 
la  réaclion  S.P.V.  mérite  d’entrer  en  ligne  de 
compte  ;  elle  n’est  pas  la  moins  précieuse  pour 
qui  veut  établir  une  différenciation. 


3.  André  Mathivat  :  Ln  fonriion  bili.-iirr  chez  los  icté- 
riques.  Thèse  de  Paris,  1939  (Louis  Amelle,  éditeur). 
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UNE  NOUVELLE  THÉRAPIE 

DE  LA  PARALYSIE  GÉNÉRALE 

RInya  KAWAMURA. 

Prorussuiir  i  l'iiisliliil  Kilasiilo. 

el  UÉDA,  / 

Directeur  de  l’Iiôiiilal  iisycliialririuc  de  Tokio-Musa#iiio. 


L  —  I.vmODXiCTlON. 

Apres  la  dccoiivcrlo  du  Irailcmcnl  de  la  para¬ 
lysie  générale  par  l'inoculalioii  du  plasmodium 
par  Wagner- lauregg  (1,  2,  3),  on  a  essayé  diverses 
thérapies  par  la  fièvre  artificielle,  mais  aucune 
ne  donne  des  résultats  aussi  favorables  que  l'im¬ 
paludation.  Cependant,  même  la  thérapie  par 
malaria  a  quelques  inconvénients  qu'on  peut 
ainsi  résumer  : 

a)  Possibilité  de  complications  comme  cé¬ 
phalée,  insomnie,  porte  d’appélil,  amaigrisse¬ 
ment,  parfois  diarrhée  ;  crises  névralgiques,  cl, 
dans  des  cas  graves,  affaiblissement  du  coeur, 
pneumonie  ;  cxlériorisalion  d'ulens  lalenl  d'es- 
loinac  ;  confusion  mcniale,  élal  calalonitpie, 
clal  paranoïde,  qui  peuvenl  rester  assez  long¬ 
temps  après  la  chute  do  la  fièvre. 

b)  Danger.  . —  La  morlalilé  par  impaludalion 
monle  à  plus  de  10  pour  100  (entre  10  h  20  pour 
100),  14,12  pour  100  [Kirschbaum  et  Kalten- 
bach  (.5)],  20  pour  100  [Schuize  (9)],  13  pour  100 
(Deda). 

c)  Conservation  des  agents  pathogènes.  —  La 
consorvalion  du  plasmodium  de  malaria  est  réa¬ 
lisée  par  anophèle.":  ou  par  le  sang  d'impaludé. 
Mais,  au  .lapon,  où  la  cullivalion  des  anophèles 
est  Irès  difficile,  on  n'emploie  que  la  dernière 
mélhode.  Or,  l'inoculidion  de  la  malaria  ne 
réussil  pas  lotiiours.  Pour  conserver  snrcmcnl 
le  plasmodium,  il  faut  impaindcr  quelques  per¬ 
sonnes.  Aussi,  les  pclils  hôpilaux  soni  forcés 
Oc  recevoir  les  plasmodiiims  de  malaria  des 
anircs  plus  grands.  Au  surplus,  comme  la 
durée  de  la  survivance  de  plasmodium  de 
malaria  dans  le  sang  est  courte  (un  h  deux 
jours),  le  Iransport  au  loin  est  très  difficile. 

d)  Infcclion  miiluclle.  F.nfin,  le  danger  d'in- 
ftclion  de  malaria  n’est  pas  loujours  évitable, 
car,  au  Japon,  on  trouve  partout  des  anophèles. 

IL  —  Maladie  de  TsursucAMUsni. 

La  maladie  de  Tsiilsugamushi  (1.5,  16)  est  une 
maladie  fébrile  aiguë,  causée  par  la  morsure 
du  Trombicu)a  abamiishi,  firumpl.  Celle  ma- 
l.alie  s'observe  snrlonl  dans  les  régions  de  For- 
mnse,  cl  fh's  (irovinces  de  Migala,  Akila,  5'am- 
gala,  de  flondo,  au  Japon  ;  cl  aux  îles  Java, 
Snmaira,  eic.  Les  symplAmcs  cardinaux  sonI 
une  lésion  nécroliqne  spéciale,  le  gonflemcnl 
des  glandes  lymphatiques  régionales,  des  exan¬ 
thèmes,  une  courbe  fébrile  typhoïde,  la  leuco¬ 
pénie.  La  morlalilé  dépend  des  régions  géogra¬ 
phiques  ;  elle  est  de  .30  h  .50  pour  100  à  Hondo 
[lapon]  (15,  16),  10  pour  100  à  Formose,  3  pour 
100  aux  îles  des  Pcscadorcs  (situées  entre  Fuchien- 
srheng  el  Formose)  cl  aux  îles  Sumalra,  etc... 

Le  D''  C.  Yamamiya  (18),  médecin  de  l’hèpilal 
des  îles  des  Pcscadorcs,  a  réussi  la  séparalion 
de  ce  virus.  Fl.  depuis  luillel  193.5,  nous  l’avons 
conservé  jusqu ’.’i  aujourd'hui,  nlleignanl  h  peu 
près  200  générations.  La  morlalilé  de  la  maladie 
par  ce  virus,  conlrairemenl  h  celle  par  le  virus 
de  Ilondo,  ne  monle  qu’à  3  pour  100  dans  l’épi¬ 


démie  naturelle.  El,  dans  l’injection  expérimen¬ 
tale  (déjà  113  inoculalions),  comme  nous  ver¬ 
rons  plus  loin,  nous  n’avons  observé  aucun  cas 
de  décès.  Les  deux  souches,  celle  des  Pcscadorcs 
el  celle  de  Hondo,  apparliennenl  aux  mêmes 
virus,  espèce  de  Rickettsia  (^Rickellsia  LsuLsuga- 
rnuslii-oricnlalis  (34)]  el  immunologiquemcnl 
elles  sont  les  mômes.  La  différence  ne  réside  que 
dans  la  virulence  ;  les  souris  infectées  avec  le 
virus  de  Hondo  mourant  en  six  à  sept  jours, 
tandis  que  celles  qui  sont  infectées  avec  le  virus 
des  Pcscadorcs  survivent  sans  exception. 

a)  Méthode  d ’inocuuation.  —  Première  mé¬ 
thode  :  on  tue  les  lapins  infectés  de  ce  virus 
el  stérilisant  la  peau  on  énuclée  le  leslicule  qui 
est  broyé  au  mortier  ;  on  ajoute  de  la  solution 
de  Ringer,  el  l’émulsion  est  filtrée  sur  gaze 
dans  une  ampoule.  L’injection  intramusculaire 
de  0,  5  à  1  c/n4  de  cette  émulsion  est  faite  au 
côté  intérieur  du  bras  ou  de  la  cuisse.  D'après 
notre  expérience,  l’injection  intramusculaire 
est  supérieure  à  l’injection  hypodermique  en 
raison  du  minimum  de  réaction. 

Deuxième  méthode  :  on  emploie  3  à  5  cm^ 
du  sang  des  malades  infectés  de  ce  virus 
recueilli  en  période  fébrile.  Après  addition  de 
citrate  de  soude,  on  fait  l’injection  intravei¬ 
neuse. 

b)  Symptômes  de  ia  maladie  due  au  virus.  — 
1-'  Symptômes  directs.  —  Après  utilisation  de 
la  première  mélhode,  on  observe,  dès  le  pre¬ 
mier  jour  d’inoculation  de  la  douleur,  du  gon¬ 
flement,  du  rougissement  de  la  région  injectée. 

2“  Fièvre.  —  De  deux  à  dix  jours,  après  l'ino- 
cnlation  (sept  jours  en  moyenne),  la  tempéra¬ 
ture  monle  el,  en  doux  jours,  la  fièvre  attelnl 
jusqu’à  39®.  Le  type  fébrile  est  plus  souvent 
rémiltcnl  (généralement,  la  fièvre  monte  l’après- 
midi,  alleinl  le  maximum  vers  minuit,  et  tombe 
peu  à  pou,  pour  arriver  entre  37°  à  38°  C.  le 
malin).  Quelquefois  le  type  est  inlermilicnl  ou 
mixte.  La  fièvre  continue  est  rare.  Le  maximum 
de  la  fièvre  se  trouve  entre  39“5  el  40"3  C. 
Rarement  il  est  plus  ba.x  que  39°  C.  La  tempé¬ 
rature  tombe  en  lysis  après  quatorze  jours,  en 
moyenne. 

3°  Exanthèmes  el  énanlhèmes.  —  Avec  la 
fièvre  apparaissent  les  exanthèmes,  qu’on  observe 
dans  tous  les  cas,  bien  qu’il  y  ail  dos  différences 
de  gravité.  En  général,  les  exanthèmes  sont 
diffusés  à  tout  le  corps.  Dans  des  cas  légers,  ils 
se  localisent  à  la  poitrine,  au  ventre,  aux  côtés 
exiérieurs  de  doux  bras,  cl  seule  l’observation 
minutieuse  peut  les  trouver.  Dans  des  ras  graves, 
les  cxanlhèmes  sont  tellement  étendus  que  le 
visage  devient  oedémateux.  Les  exanthèmes  sont 
papuleux,  formés  d'éléments  grands  comme  une 
lêle  d’épingle,  brun  rouge.'lire,  non  hémorra¬ 
giques.  Dans  la  deuxième  moitié  de  la  phase 
fébrile,  les  exanthèmes  p.Missenl,  puis  dispa¬ 
raissent  complètement.  Parfois,  on  observe,  sur¬ 
tout  aux  voûtes  palatines,  un  énanthème  formé 
d’élémenis  gros  comme  une  tête  d’épingle, 
rouge  grisôlre. 

4°  Pouls.  —  Aux  cas  où  la  fièvre  est  continue, 
la  bradycardie  est  remarquable,  cl  contrairement 
au  cas  de  fièvre  rémittente  ou  intermittente. 

5°  Les  autres  .symptômes  corporels.  —  .\u 
moment  de  l’apparition  de  la  fièvre,  il  y  a  de 
légers  frissons,  de  la  céphalée,  une  fatigue  géné¬ 
rale,  mais  il  n’y  a  pas  de  malaise  important.  La 
transpiration  pendant  la  chute  de  la  fièvre  est 
beaucoup  plus  légère  qu’au  cas  de  malaria.  Nous 
avons  observé  beaucoup  de  cas  parmi  nos 
malades  qui  ont  pu  sortir  pour  prendre  un  exer¬ 
cice  physique.  Quelques  malades  ont  môme  joué 


au  base-bail.  11  va  sans  dire  que  la  plupart  des 
malades  étaient  au  lit  pendant  la  période  fébrile 
ù  cause  do  la  fatigue. 

6°  Symptômes  psychiques.  —  Avant,  pendant 
et  après  la  période  fébrile,  nous  n'avons  observé 
aucune  manifestation  psycliiquo. 

c)  Sun  LE  PASSAGE  HUMAIN  DU  VIRUS.  —  Ce 
virus,  tout  à  fait  de  la  môme  façon  que  celui 
de  la  malaria,  peut  se  transmettre  de  l'homme 
à  l 'homme. 

III.  —  Application  thérapeutique. 

Nous  avons  choisi  20  malades  atteints  d,e  para¬ 
lysie  générale  chez  qui  la  Ihérapcu tique  par  la 
malaria  paraissait  indiquée  et  comprenant  : 
forme  expansive  9  cas,  forme  démente  7  cas, 
forme  dépressive  1  cas,  forme  agitée  3  cas.  La 
durée,  depuis  le  début,  était  de  deux  mois  à  deux 
ans.  Age,  de  17  à  46  ans. 

a)  Les  méthodes  d’examens.  —  Avant  et  après 
la  thérapie,  les  examens  physiques  cl  psychiques 
sont  exécutés.  Parmi  les  examens  sérologiques, 
nous  avons  retenu  :  nombres  cellulaires,  Pandy, 
Nonnc-Apcll  I.  Phase,  Takata-Ara,  sel  d’or, 
Bordel-Wassermann,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  el  réaction  de  précipitation  (K.N.Ï.) 
dans  le  sang. 

Pour  les  examens  psychiatriques,  nous  avons 
employé  le  lest  d’intelligence  de  rUnivorsité  de 
Keiô,  et  le  test  de  mémoire  de  Miyaké. 

b)  Classification  des  résultats  psychiques. 
—  A.  Guérison.  —  Les  cas  qui  ne  laissent  aucun 
symptôme  psychique  el  où  le  travail  peut  être 
repris  sans  aucun  trouble. 

B.  Rémission  incomplète.  —  Ce  sont  les  cas 
où,  malgré  l’arrôl  du  processus,  quelques  symp¬ 
tômes  psychiques  restent  encore  cl  n’arrivent  5 
reprendre  que  des  travaux  simples. 

C.  Pas  de  résultats  apprérinbtes  ou  effet  très 
minime.  —  Les  résullats,  jusqu’à  aujourd’hui, 
sont  les  siiivanls  :  guérison,  8  ras  ;  rémission 
inromplèle,  9  cas  ;  pas  de  résultat  appréciable, 

2  cas  ;  1  cas  est  mori  loiiglcm|is  après  la  théra¬ 
pie  (donc  nous  croyons  que  ce  décès  n’a  pas  été 
causé  par  le  Irailemenl).  La  durée  d ’ob.servation 
après  la  chute  de  la  fièvre  varie  cnire  onze  mois 
el  un  mois.  4  cas  sur  8  de  guérison,  6  cas  sur  9 
de  rémission  incomplète  sont  traités  par  le  Néo- 
salvarsan  après  la  thérapie. 

c)  Les  résultats  sur  le  liquide  céphai.o- 
RACHiniEN  ET  LE  SÉRUM.  —  Dans  19  cas  examinés, 
on  a  observé  l’amélioralion  dans  tous  les  exa¬ 
mens  ou  bien  au  moins  dans  quelques-uns. 
Dimiiiulinn  de  Nonne-Apell,  13;  celle  de  ’l'akala- 
\ra.  1:5.  doni  .3  seul  changés  du  positif  au  néga¬ 
tif.  Le  nombre  des  cellules  est  diminué  dans 
19  ras,  donI  14  soni  rentrés  dans  le  domaine 
physinlngiqiic.  Diminulion  de  la  réaction  de 
l-ordcl-Was.scrmann,  7,  dont  2  sont  devenus 
négatifs.  Réarlioii  syphilitique  du  sérum,  7  cas, 
dont  2  sont  devenus  négatifs.  Sans  changement, 
6  cas.  La  réaclion  de  précipitation  est  améliorée 
dans  7  cas,  dont  3  sont  devenus  de  positifs  néga¬ 
tifs. 

IV.  -  OnSERVATIONS. 

Pour  illusircr  la  Ihérapie,  nous  avons  choisi 

3  cas  comme  exemtiles  : 

OnsEDVATinN  L  —  K.  S....  çf  .  forme  clinique: 
dépressive.  Agé  de  39  ans,  rhauffeur  de  taxi.  A 
[larllr  du  mois  il’Avril  1938,  ficvrnu  irrilable,  pré¬ 
sentait  des  troubles  du  langage.  La  répélilion  des 
accidents  le  fait  congéilier  au  mois  d'Oclobre.  Au 
milieu  d’Oclobre  a  voulu  se  tuer  par  couteau.  Le 
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22  Oclobro  inlerné  dnns  noire  liôpilnl.  I,c  dinfrnoslic 
de  lu  I’.  G.  est  indisi-ulnhle.  A  l'iiôpilul  il  se  nionlre 
déprimé,  ne  pnrlunl  pus  niuis  bien  orienlé.  Dimi¬ 
nution  de  la  mémoire  el  de  la  cnpucilé  de  culeiil. 
Pas  d’Iiullucinalioiis.  Idées  de  perséciilion,  siirlonl 
de  dépossession.  Aiicunc  conscience  de  son  élal. 
Malgré  la  conformai  ion  corporelle  aslliéiiiqne,  pas 
de  grand  amaigrissemcni.  Le  Ironble  d'élociilion 
est  remarquable.  Les  pupilles  .'onl  rondes  et  sans 
iiiégalilé,  mais  les  réaclions  pupillaires  sonl  Irès 
lenles.  Les  réfle.xcs  roliiliens  el  du  lendoii  d'Aeliillo 
sonl  accélérés. 

Trailemcnt.  —  Le  20  Octobre  1938  on  fait  une 
injection  hypodermique  à  la  cni.sse  de  sang  d'un 
homme  (qui  est  à  la  période  fébrile)  Inocidé  du 
virus  Isnlsugannisbi  par  Iroisicme  passage  humain. 

La  durée  fébrile  est  de  dix-scpl  jours.  La  tempé¬ 
rature  ma.ximurn,  39“G.  Trailenienl  par  néo-arsa- 
minol  après  la  chute  de  RèMc. 

Les  symplüincs  après  la  thérapie  :  la  nutrition 
est  rétablie  ;  diminution  des  Ircmblemcnts  des 
doigts;  amélioration  du  langage.  A  partir  du  com¬ 
mencement  do  Décembre,  l'étal  psu  hiqne  est  amé¬ 
lioré  d’une  façon  remarquable:  la  dépression  a  dis¬ 
paru,  le  calcul  est  devenu  bon,  la  mémoire  nor¬ 
male.  La  persécution  est  niée,  liéapparilion  de 
raulo-crilique.  Se  met  à  lra^aillcr  régulièrement 
dans  l'hôpital.  Sortie,  Avril  1939.  itepri.se  du  tra¬ 
vail  de  chauffeur.  Uémission  complète,  sauf  un  peu 
de  trouble  du  langage. 

OnsEnvATiON  II.  —  F.  K...,  cf .  forme  clinique: 
agité.  Agé  de  38  ans,  patron  de  b, 'un.  A  l’àge  de 
24  et  de  34  ans.  des  pha.ses  psychotiques:  guéri¬ 
son  on  deux  mois,  avec  le  diagnoslie:  psychose 
maniaco-dépressive.  Au  mois  de  Décembre  1937, 
crise  épileptiforme  :  refus  cl’alirnenls,  aboulie, 
restait  au  lit,  parfois  .«e  promcn.ul  siens  but.  Au 
mois  de  Mai  1938,  insomnie  el  polyphagie;  le  ma¬ 
lade  est  devenu  excilahle,  a  mordu  .sa''  femme,  a 
couru  après  l’employé  avec  une  hache.  Amené  à 
notre  hôpital  el  interné  le  G  Mai. 

Au  moment  de  l'internement,  il  s'habille  d’une 
façon  incorrecte,  agité,  parlant  continuellement.  A 
riiôpilal:  irritable,  gronde  cl  dc-chirc  ses  vêle¬ 
ments,  casse  la  fenêtre,  se  livre  à  des  actes  violents 
contre  les  infirmiers  el  contre  les  autres ’malades. 
Il  r-épondait  assez  inadéquatement  aux  demandes. 
Désorienté  dans  le  temps  et  l’espace,  mémoire 
el  calcul  mauvais.  Vraisemblabicmcnl .  hallucina¬ 
tions  auditives.  Pas  de  conscience  de  son  élal.  L'in¬ 
somnie  el  la  polyphagie  c-onlinuenl.  Niilrilinn 
moyenne.  Les  pupilles  ne  sonl  pas  rondes,  mais 
sans  inegahlc;.  Le  rellexe  pu[)dlairc  est  Iccd.  Trem¬ 
blement  des  doigts  remarquable.  Itéflexcs  tendineux 
accélérés. 

Traitement.  —  Le  2  .Inillel  on  a  fait  une  injec¬ 
tion  intramusculaire  d’émulsion  du  testicule  du 
lapin.  Le  9  .Inillel .  entre  dans  la  phase  fébrile, 
température  39”5.  Durée  fébrile  :  quinze  jours. 
Apies  la  chute  de  la  licvre,  nous  n'avons  exécuté 
aucune  thérapie  anti-syphilitique. 

Depuis  le  commencement  d’Aoûl,  le  malade  est 
devenu  tranquille  mais  encore  quelques  actes  vio¬ 
lents;  l'in.somnic  a  disparu:  la  nutrition  amélio¬ 
rée,'  le  tremblement  a  beaucoup  diminué.  Depuis 
le  milieu  de  Septembre,  ramélioralion  psychique 
est  devenue  remarquable:  on  n'a  plus  observé 
aucun  .acte  violent.  L’humeur  est  devenue  normale. 
Bien  orienlé.  S’occupe  à  nettoyer  le  jardin,  è  aider 
ù  mettre  la  table,  etc.  A  partir  du  conimencemetil 
de  Décembre,  l’aiilo-crilique  est  apparue,  bon  .som¬ 
meil,  le  langage  est  devenu  normal.  La  capacité 
du  calcul  cl  la  mémoire  .sont  remarquablement 
améliorées.  Sort  au  mois  de  Mars  1939.  Pas  d'anor¬ 
malité  sauf  bouderie  momentanée.  Il  s’occupe  de 
sa  profession  antérieure  sans  aucun  trouble. 


OiisrnvATioN  III.  —  T.  U....  (f  ,  forme  clinique 
démente.  Agé  de  33  ans,  employé  de  rom  meret 
A  piirlir  (le  l-evrier  1937,  appnrjiîl  tin  Ironlile  d 
hmgage  qui  s’est  rapidement  aggrave.  Depuis  Mai 
1938,  a  cause  de  la  diiuiiuMjon  de  la  mémidre, 
a  quitté  le  travail  ;  interné  dans  notre  hôpital  ave 
le  diagnostic  de  P.  G.  Pas  de  tranquillité,  hic 
orienlé,  la  mémoire  cl  la  capacité  do  calcul  son 
mauvais.  Pas  de  eonscicuec  do  sou  élal.  Kulrilio 


moy'enne.  Conformation  physique;  asthénique.  Les 
pupilles  déformées,  inégales,  sans  réaction,  llé- 
llexes  tendineux  augmentés. 

Traitement.  —  Le  30  Avril  1938,  nous  avons  fait 
l’injection  tout  à  fait  de  la  même  façon  que  dnns  le 
cas  précédent.  Entré  dnns  la  phase  fébrile  le  8  Mai. 
La  température  maximum  39°8.  La  durée  fébrile 
quatorze  jours  après.  Après  le  traitement,  thérapie 
par  néo-arsaminol. 

l'rocessiis.  —  Pendant  la  phase 
fébrile,  il  était  tranquille,  ne  restait 
pas  au  lit  le  malin,  bavardant  avec 
les  autres  malades.  Itestail  au  lit 
l’après-midi.  Après  le  trailemcnt, 

la  vie  régulière  cl  à  l’e.xercice  au 
grand  air.  Sortie  le  27  .luin  sans 
grandes  améliorations  psychiques  cl 
physiques.  Ou  iloil  recourir  au  Irai- 
lemeut  anlisyphililiqiie  par  le  néo- 
arsaminol  (néo-salvarsanl.  Trois  mois 
après  la  .sortie  de  l’hôpital,  il  est  de¬ 
venu  tranquille,  la  mémoire  est  rede¬ 
venue  normale,  l’auto-crilique  est  ap¬ 
parue. 

Le  trouble  du  langage  est  diminué 
de  telle  façon  qu’il  ne  geue  plus  la 
vie  journalière.  Depuis  Déccndirc,  on 
a  pu  permettre  la  reprise  de  la  pro¬ 
fession  antérieure.  Aucune  anomalie  n’csl  plus 
manifestée  désormais. 

V.  —  Co.NSIDÉRATIONS  COMPARATIVES 
EXTUE  CE  TRAITEMENT  ' 

ET  I.,y  TUÉnAPIE  PAR  L-V  MaLARIA. 

Nous  allons  comparer  maintenant  cc  Irailc- 
iTiciU  aux  autres  thérapies  de  fièvres  contre 
la  P.  G. 

Guérison  et  rémission.  —  La  rémission  par  la 
mainriaihérapie  est,  suivant  les  auteurs  :  G8,7 
pour  100  (dont  rémission  complète,  28  pour  100), 
J  Gerslmami  (1,  4),  294  cas.  —  30  pour  100, 
M.  Nomie  (11),  622  cas.  —  59,59  pour  100  (dont 
rémission  complète,  25,84  pour  100),  W.  AYcÿ- 
gan(ll(10),329  cas.  — CO-pour  100,11.  Ilallori  (21), 
2.39  cas.  —  59,84  pour  100  (dont  rémission  com- 
plèlc,  27,2  pour  100),  S.  Sckinc  (24),  55  cas.  — 
G2,G  pour  100  (dont  rémission  complète,  32,7 
pour  100),  T.  Wada,  203  cas.  —  54,9  pour  100 
(dont  rémission  complète,  28, G  pour  100),  T.  Sio- 
noya  (25). 

Or,  d’après  nos  20  observations,  la  rémission 
par  notre  thérapie  par  Tticketleia  Lsu/.siif/amu.‘!/i/ 
orientalis  monte  .5  80  pour  100  (dont  rémission 
complète,  40  pour  100).  Il  est  vrai  que  la  conclu¬ 
sion  définilivc  est  précoce,  parce  que  nos  cas 
Irailés  ne  sonl  pas  encore  nombreux  et  la  durée 
ajirès  la  Ihérapio  insiifnsammciil  longue.  Mais, 
au  moins,  nous  pouvons  dire  que  notre  Iraile- 
meiil  est  aussi  efficace  que  la  thérapie  par  la 
Malaria. 

Daxoer  par  E.A  TnÉRAPiE  MÊME.  —  Commc  nous 
l'avons  déj!'i  indiqué  an  commencement  de  cet 
ailicle,  dans  la  Ihérapio  par  Malaria,  la  lem- 
péralurc  monte  d’une  façon  soudaine  avec  fris¬ 
son  vinleni,  cl  la  fièvre  lomlio,  avec  Iranspira- 
lion  ahondanle.  Pendant  cette  période  fébrile 
existent  céphalée,  insomnie,  perle  d’appétit, 
diminution  du  poids  corporel,  parfois  vomisse¬ 
ment,  diarrhée,  crise  névralgique  cl,  dans  les 
cas  graves,  la  complication  amène  au  danger 
mortel  par  l’épuiscmenl  du  cœur,  par  la  pneii- 
monie,  par  la  inanifeslalion  de  l’ulcère  gaslro- 
iideslinal  latent.  Mais,  de  plus,  la  Malaria  peut 
('onner  des  symptômes  psychotiques,  comme  la 
confusion  mentale,  ou  des  élals  paranoïdes  ou 
cataloniques.  Parfois,  après  la  chute  fébrile,  les 
complications  persistenl  longtemps.  L’impahida- 
lion  n’csl  pas  tout  à  Xail  sans  danger.  La  mor¬ 


talité  par  la  thérapie  de  Malaria  se  trouve, 
comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut,  entre 
10  cl  20  pour  100.  Or,  nous  n’avons  aucun  cas 
de  mort  par  notre  thérapie.  Au  surplus,  nous 
n’avons  môme  observé  aucun  cas  grave,  ou 
néccssitanl  l’injoclion  d’un  médicament  cardia¬ 
que.  Pendant  la  durée  fébrile,  frisson  el  cépha¬ 
lée  légère,  exanthèmes,  senlimenl  de  la  fatigue 


sont  les  seuls  symptômes  subjectifs  et,  bien  que 
les  mataiics  restent  au  lit,  ils  no  perdent  pas 
l’appétit,  peuvent  se  promener  au  grand  air  et, 
comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  certains  do 
nos  malades  ont  joué  au  base-bail  sans  aucun 
Iroiihle. 

En  résumé,  cl  ceci  est  bien  remarquable,  c’est 
que  te  danger  est  beaucoup  moindre  qu’avec  la 
Ihéraiiic  par  la  Malaria. 

La  méthode  de  conservation  du  virus.  —  On 
n’a  pas  encore  réussi  .è  cultiver  le  plasmodium 
de  Malaria.  On  le  conserve  seulement  par  le  pas¬ 
sage  liiimain.  Ce  point  est  un  grand  défaut  do 
ce  traitomcnl.  Or,  nous  pouvons  conserver  le 
virus  do  Tsutsugamushi  de  façon  très  sfirc  par 
l'j  pas.sago  sur  lapins.  Donc,  nous  pouvons  l’em¬ 
ployer  pour  le  Irailcmenl  è  noire  gré,  en  faisant 
l’émulsion  du  lesliculc  dans  la  .solullon  de  Rln- 
gcr.  El  d’après  l’étude  de  Kawamiira  et  autres, 
on  peut  conserver  le  virus  cinq  .5  treize  jours  è 
la  tempérai  lire  G.  en  forme  d’émulsion 

faile  avec  la  solution  de  Tyrode  au  lieu  de  celle 
de  Iliiigcr. 

Si  l’on  applique  la  mélbodo  de  la  culture  tis¬ 
sulaire  (Ogala,  Nishihe,  Nagayo,  cIc.),  nous  pou¬ 
vons  non  seulement  cultiver  le  virus,  mais  la 
tianspinnialion  de  généralion  è  génération  est 
[lOssible.  D’après  notre  expérience,  on  peut  aussi 
Iransmetlro  le  virus  par  l’injection  sanguine 
aussi  bien  que  dans  le  Irailcmenl  par  Malaria. 
Donc,  quand  on  no  peut  se  procurer  d’émulsion 
immédiatement,  on  peut  employer  cc  moyen 
ccinmc  une  méthode  auxiliaire. 

L’inpection  mutueu-e.  —  L’autre  qualité  de  ce 
liailemenl  consislc  dnns  rinexisloncc  de  l’infcc- 
lion  mutuelle.  L’inoculation  de  ce  virus  est  réa¬ 
lisée  seulement  par  la  morsure  des  larves  do 
Troinbiciiln  Abaniushi,  qui  se  irouvent  dans  dos 
régions  limitées.  Donc,  il  n’est  pas  possible  qu’il 
existe  le  moindre  danger  d’infection  mutuelle 
parmi  les  mal.adcs  d’un  hôpital  psycliialriquo. 
Le  Professeur  N.  Ogala  (29,  30)  a  proposé  un 
liailemenl  par  la  fievro  oxanlhémaliquc  qui 
appartient  aussi  aux  rickcllsioses.  Mais  comme 
cc  virus  est  dislrihiié  assez  facilement  par  les 
puces,  on  ne  peul  employer  ce  Irailcmenl  dnns 
les  h0[ulaux  psychialrlqucs,  ofi  raiiéanlisscincnl 
de  CCS  insectes  n’csl  pas  toujours  facile. 

PnonAniLiTÉ  d’inocui.ation.  —  D’après  nos  113 
cas  d’inoculation,  nous  n’avons  observé  aucun 
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cns'  d'insuccôs  h  l’inoculalion.  Or,  avec  l’inocu- 
).iiion  fie  Malaria,  le  pourccnlagc  négalif  monlc 
î.  d-B  pour  100  [J  Gcrslmaiin  (4)],  10  pour  100 
[W.  Kirschljaiiin  (5)],  5  pour  100  [M.  Non- 
ne  (11)],  ô  pour  100  [II.  Hallori  (21)],  1,3  pour 
100  [S.  Sckinc  (24)]. 

iNTKnnuPTioN  DE  L..\  FiîiVRE.  —  Pour  iiilcr- 
rompre  la  fièvre  paludéenne,  on  peut  employer 
la  quinine,  la  plasmochinc,  l’alébrinc  ;  el  le  néo- 
arsaminol  est  employé  au  cas  de  la  fièvre  récur- 
rentp  cl  du  Sodoku.  Au  contraire,  dans  noire 
Irailenicnl,  nous  n'avons  aucun  moyen  d'inler- 
roniprc  la  fièvre  Cepcndanl,  comme  nous  l'avons 
indiqué  plus  haul,  il  n’y  a  aucun  danger.  El 
les  malades  qui  onl  subi  le  Irailenicnl  do  Mala¬ 
ria  discnl  toujours  que  notre  trailomcnl  csl  plus 
suppoi'lablc  el  moins  désagréable  que  celui  do 
Malaria.  Nous  n’avons  observé  aucun  cas  où  il 
fallùl  inlerrompre  la  fièvre.  Celle  impossibilité 
d’inlerruplion  de  la  fièvre  ne  paraît  pas  un 
défaut  leliemcnl  imporlanl,  cependant  il  faut 
allendre  les  éludes  futures  concernant  ces  pro¬ 
blèmes. 


IV.  —  Conclusion. 

Le  virus  de  Ricliellsia  Isiiisugamushi  orienla- 
Us,  originaire  des  îles  des  Poscadorcs,  esl  appli¬ 
cable  au  Irailenicnl  de  la  paralysie  généraie.  Ce 
liailcmeiil  a  quelques  avantages  par  comparai¬ 
son  avec  la  thérapie  par  Malaria.  11  n’csl  pas 
moins  efficace,  el  sa  réalisalion  csl  sans  danger 
pour  ie  malade  cl  pour  son  entourage. 
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LE  REFLUX  DE  BILE 
OU  LE  REFLUX  DE  SUC  DUODÉNAL 

DANS 

LA  NÉCROSE  AIGUË 
DU  PANCRÉAS 

Par  J  BOTTIN 

(Liège) 


Si  l'on  lient  compte,  comme  il  convient,  de 
toutes  les  formes  de  la  nécrose  aiguë  du  pancréas 
et  non  pas  seulement  des  lésions  exlrômenienl 
importantes,  si  l'on  analyse  avec  soin  les  obser¬ 
vations  rapportées  avec  quelques  détails,  si  l’on 
fait  abstraction  des  cas  consécutifs  à  un  trau¬ 
matisme  qui  lèse  en  même  temps  le  pancréas 
el  l’estomac  ou  le  duodénum  ou  des  abcès 
glandulaires  qui  prennent  naissance  au  cours 
de  l’évolution  d’une  scplico-pyohéinie,  il  semble 
qu’un  grand  nombre  de  nécroses  aiguës  du 
pancréas  puissent  s’expliquer  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  les  premières  lésions  peuvent  être  pro¬ 
duites  par  une  augmenlalion  de  la  pression  dans 
les  voies  excrétrices  du  jiancréas.  Donc,  tout  ce 
tiui  est  susceptible  d’augmenter  la  pression 
fl.ans  les  canaux  pancréatiques  doit  être  pris  en 
considération.  A  litre  d’exemples,  nous  pour¬ 
rons  invoquer  les  fadeurs  suivants  :  hyperpres¬ 
sion  intestinale  (cas  de  nécrose  aiguë  du  pan¬ 
créas  observes  au  cours  d'efforts  de  vomisse¬ 
ments),  hyperpression  dans  les  voies  biliaires 
(calculs  ou  spasmes),  hyperpression  dans  les 
voies  pancréaliques  (par  augmenlalion  de  la 
sécrélion  pancréatique,  comme  dans  les  cas  qui 
surviennent  à  la  suite  d’un  repas  copieux)  : 
hypersécrétion  pancréatique  observée  au  début 
do  la  migration  des  calculs  biliaires  •  —  dans  le 
domaine  expérimental,  nous  rappellerons  l’ob¬ 
servation  faite  par  divers  auteurs  et  selon 
laquelle  les  lésions  pancréali(]ucs  sont  plus 
accusées  quand  les  conditions  de  leur  réalisa¬ 
lion  se  combinent  avec  l’acmé  de  la  période 
digestive  ou  que  l’on  exalte  la  sécrélion  pan¬ 
créatique  par  des  injections  de  pilocarpine,  de 
physosligmiiie,  par  une  excitation  des  nerfs 
vagues  ;  enfin,  au  cours  de  l’obstruction  expéri¬ 
mentale  de  la  partie  haute  de  rinleslin,  on 
assiste  assez  souvent  ù  une  augmentation  de  la 
pression  pancréatique  pour  deux  ordres  de  rai¬ 
sons  :  1°  par  augmentation  de  la  pression  inlra- 
intcslinale  ;  2“  par  augmentation  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique,  là  condition  de  pratiquer  les 
déterminations  dans  les  premières  heures  qui 
succèdent  .è  l’obslruclion. 

Ces  diverses  conditions  d’hyperpression  abou¬ 
tissent  à  une  stase  de  la  sécrélion  pancréatique 
dans  le  parenchyme  glandulaire.  Hyperpression 
el  stase  du  suc  pancréatique  dans  les  canaux 
.  excréteurs  sont  susceptibles  de  produire  des 
lésions  parenchymateuses.  Toutefois,  dans  la 
majorité  des  cas,  elles  sont  insuffisantes  à  déter¬ 
miner  l’ensemble  des  lésions  que  l'on  rencontre 
dans  les  formes  graves  de  la  nécrose  aiguë  du 
pancréas.  Un  autre  facteur  intervient  alors  cl 
c  est  l’augmentation  dans  la  glande  même  de 
l’activité  fcrmenlalive  du  suc  pancréatique. 
Pour  cela,  on  peut  faire  apjiel  à  une  kinase 
externe  au  pancréas,  lii  vitro,  comme  in  vivo,  la 
bile  semble  peu  apte  îi  jouer  ce  rôle,  la  kinase 
devra  cire  cherchée  le  plus  souvent  dans  le  suc 
intestinal  cl  parliculièrement  dans  le  suc  duo- 
dénal.  Pawlow  et  ses  élèves  nous  onl  appris  que, 
dans  certaines  conditions,  le  suc  pancréatique 
peut  être  activé  dans  la  glande  même  sans 
qu’il  faille,  invoquer  l’intervention  d’une  kinase 


cxlrapancréalique  el  notamment  d’une  kinase 
intestinale.  Nous  estimons  cepcndanl  qu’iY  s’en 
tenir  uniiiiicmcnl  aux  fails  que  nous  révèle  la 
clinique,  le  plus  souvent  l'activation  inlraglan- 
di’lairo  du  suc  pancréatique  esl  le  fait  d’une 
kinase  intestinale. 

Aux  phénomènes  de  stase,  d’hyperpression, 
d'activation  inlraglandulaire  du  suc  pancréati¬ 
que,  phénomènes  que  nous  venons  de  rappeler, 
il  convient  d’ajouter,  d’une  manière  presque 
constante,  des  altérations  de  la  circulation  pan¬ 
créatique,  sous  forme  de  congestion  el  d’hyper¬ 
hémie,  altérations,  qui  sont  à  même  de  déter¬ 
miner  également  des  lésions  du  parenchyme 
glandulaire,  ainsi  que  l’ont  montré  divers 
pathologistes. 

A  l’état  isolé,  ces  facteurs  n’engendrent  géné¬ 
ralement  que  des  lésions  discrètes  ou  limitées 
cl  dont  l’évolution  esl  incomplète,  mais,  réunis, 
ils  réalisent  le  tableau  anatomo-pathologique 
complet  des  lésions  pancréaliques  graves.  Aussi, 
lorsqu’on  étudie  avec  soin  l’évolution  des  ma¬ 
lades  allcinls  d’une  nécrose  aiguë  du  pancréas, 
en  intégrant  dans  cette  élude  la  période  qui 
a  précédé  l’éclosion  de  la  maladie,  il  esl  rare 
qu’on  ne  puisse  les  insérer  dans  le  cadre  étiolo¬ 
gique  cl  palhogénique  que  nous  venons  de 
tracer.  Seulement,  ce  cadre  nous  conduit  à 
attribuer  une  signification  particulière  au  suc 
intestinal  dans  la  nécrose  aiguë  du  pancréas. 

Cependant  nous  ne  pouvons  perdre  de  vue  la 
co’incidencc  que  l’on  a  fait  ressortir  si  souvent 
entre  ies  affections  des  voies  biliaires  exlra- 
hepaliques  cl  la  nécrose  aiguë  du  pancréas. 
Bien  que  l’élude  des  statistiques  conduise  à  des 
appréciations  très  diverses  de  celte  coïncidence 
(entre  IG  et  90  pour  100),  il  semble  néanmoins 
démontré  qu’un  nombre  assez  imporlanl  de 
malades  allcinls  d’une  affection  des  voies  bi¬ 
liaires  extra-hépatiques,  sont  victimes  d’une 
nécrose  aiguë  du  pancréas. 

A  la  suite  de  l’expérience  de  Claude  Ber¬ 
nard  en  1856,  el  de  robscrvalion  cnnique 
d’Upie  en  1001,  on  adinellait  que  la  nécrose 
aiguë  du  pancréas  était  souvent  d’origine  cana- 
tieufaire  et  consécutive  à  un  enclavement  de 
calcul  dans  l'ampoule  de  Valcr,  qui  transfor- 
inerait  le  canal  cholédoque  el  le  canal  de  Wir- 
sung  en  un  conduit  unique,  tout  en  empêchant 
le  flux  de  la  bile  el  du  suc  pancréatique  vers 
le  duodénum.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  affection 
non  lithiasique  des  voies  biliaires,  ou  lorsqu'il 
a  existe  aucune  maladie  de  ces  dernières,  on 
fait  intervenir  un  spasme  du  sphincter  d’Oddi, 
qui  agirait  sur  l’ampoule  de  Valcr  comme  le 
calcul  dont  il  ôtait  question  ci-dessus. 

En  résumé,  dans  un  cas  comme  dans  l’autre, 
les  altérations  du  pancréas  seraient  consécutives 
au  contact  de  la  bile  el  du  parenchyme  glandu¬ 
laire. 

Nous  voudrions,  dans  une  brève  communica¬ 
tion,  montrer  que  dans  la  majorité  des  nécroses 
aiguës  du  pancréas  qui  surviennent  chez  un 
sujet  porteur  d’une  affection  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques,  l'influence  du  reflux  de  la  bile 
dans  le  déterminisme  des  lésions  du  pancréas 
csl  beaucoup  moins  probable  que  l’influence 
d’un,  reflux  de  suc  duodénal. 

1°  L’intervention  du  rcllux  biliaire  par 
obstruction  de  l’ampoule  de  Valcr  a  donné  lieu 
à  de  nombreuses  éludes  anatomiques  de  celte 
ampoule.  Les  résultats  sont  Cxlrômcmenl  divers, 
suivant  les  auteurs.  Les  uns  estiment  que  3,5  & 
4,5  pour  100  seulement  des  êtres  humains  pos¬ 
sèdent  une  ampoule  de  Valcr  qui  permette  la 
communication  cholcdoco-pancréaliquc  ;  d’au¬ 
tres  signalent  le  chiffre  de  06  pour  100  ;  il 
existe,  en  outre,  des  coefficients  intermédiaires. 
Nous  pensons  que  ces  examens  n’ont  pas  un 
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inlérôt  primordial,  car,  môme  en  admettant  les 
chiUres  les  plus  bas,  on  dépasse  encore  large¬ 
ment  le  nombre  de  nécroses  aiguiSs  du  pancréas 
observées  chez  les  malades  souffrant  des  voies 
biliaires. 

2°  Il  est,  par  ailleurs,  difficile  de  se  faire  une 
idée  exacte  du  nombre  des  sujets  atteints  d’une 
affection  des  voies  biliaires  exlra-bépaliciues  et 
qui  sont  victimes  d’une  nécrose  aiguë  du  pan¬ 
créas.  En  compulsant  diverses  statistiques,  nous 
avons  obtenu  des  proportions  très  variées,  sui¬ 
vant  les  auteurs  et  les  pays  (entre  1  pour  100 
et  1  pour  1.000).  Nous  pensons  pouvoir  dire 
que  sur  100  malades  atteints  d’une  affection  des 
voies  biliaires  extra-hépatiques,  un  au  maximum 
est  victime  d’une  nécrose  aiguë  du  pancréas. 

3“  Or,  sur  100  malades  porteurs  d’une  affec¬ 
tion  des  voies  biliaires  extra-hépatiques,  bien 
rares  sont  ceux  qui  manifestent  une  obstruction 
localisée  exactement  au  niveau  de  l’ampoule  de 
Vater.  Après  l’observation  princeps  d’Upic,  on 
en  a  signale  quelques-uns  dans  la  littérature  et, 
actuellement  encore,  ils  représentent  une  infime 
partie  des  patients  opérés  pour  une  nécrose 
aiguë  du  pancréas  (au  maximum  5  h  6 
pour  100).  A  la  rigueur  donc,  on  pourrait 
admettre  que  la  nécrose  aiguë  du  pancréas  est 
la  conséquence  d’un  rellux  de  bile  du  canal 
cholédoque  dans  le  canal  de  Wirsung,  chez  les 
rares  patients  où  un  calcul  s’arrête  au  niveau 
de  l’ampoule  de  "Valer. 

4“  Dans  les  cas  où  les  calculs  siègent  dans  la 
vésicule,  dans  les  canaux  hépatiques,  dans  le 
cholédoque  en  amont  de  i’ampoulc,  ce  reflux 
se  comprend  malaisément. 

6®  Do  nombreux  chirurgiens  ont  observé  des 
malades  chez  qui  un  calcul  était  arrêté  depuis 
plus  ou  moins  longtemps  dans  l’ampoule  de 
■Vater  et  qui  ne  présentaient  aucun  signe  do 
nécrose  du  pancréas. 

6®  Dans  les  cas  où  un  calcul  s’est  arrêté  à 
l’ampoule  de  Vater,  qu’il  y  ait  ou  non  nécrose 
du  pancréas,  il  est  exceptionnel  que  l’on  ait 
pu  étudier  la  disposition  anatomique  de  l’am¬ 
poule  pour  s’assurer  si  la  communication  cho- 
lédoco-pancréalique  était  ou  non  possible. 

7®  A  titre  de  comparaison,  nous  signalerons 
qu’un  nombre  rolalivemcnt  élevé  do  sujets 
alleints  de  lithiase  du  canal  de  Wirsung  sont 
victimes  d’une  nécrose  aiguë  du  pancréas.  In- 
ccnleslablement,  d’une  manière  absolue,  la 
lithiase  du  canal  de  Wirsung  n’est  pas  une 
cause  fréquente  de  celle  nécrose  pancréatique. 
Mais  si  l’on  tient  compte  de  la  rareté  relative 
de  la  lithiase  pancréatique,  on  voit  qu’elle  cons¬ 
titue,  proportionnellement,  un  facteur  assez 
important.  Or,  dans  ces  cas,  le  reflux  do  bile 
dans  le  canal  de  Wirsung  est  évidemment  im¬ 
possible.  Le  reflux  duodénal  est,  au  contraire, 
permis  et  môme  favorisé 

On  sait,  en  effet,  que  chez  l’homme,  comme 
chez  l’animal,  l’obstruction  chronique  du  canal 
excréteur  principal  du  pancréas  entraîne  un 
développement  anormal  du  canal  excréteur 
accessoire.  Or,  assez  souvent,  chez  l’homme 
atteint  de  lithiase  du  canal  de  Wirsung,  le 
canal  do  Santorini  a'hgmente  d’importance 
anatomiquement  et  fonctionnellement,  pour  au¬ 
tant,  bien  entendu,  qu’il  ait  une  extrémité 
ouverte  dans  le  duodénum.  Or,  comme  on  le  sait, 
l’abouchement  du  canal  de  Santorini  n’est  pas 
protégé  par  un  sphincter  puissant  comme  celui 
du  Wirsung  et  le  reflux  duodénal  ne  trouve  guère 
d’obstacle. 

8®  Certains  auteurs,  pour  justifler  l’importance 
dfc  la  communication  cholédoco-pancréaliquc 
par  obstruction  de  l’ampoule  de  Vater,  estiment 
qu’entre  le  début  do  la  nécrose  du  pancréas  cl 
l’opération  ou  l’autopsie,  le  calcul  arrêté  effec¬ 


tivement  au  niveau  de  l’ampoule  est  remonté 
dans  le  cholédoque  ou  bien  est  passé  dans  le 
duodénum.  La  faiblesse  de  cette  argumentation 
n’échappera  à  personne. 

9®  Opie,  lui-même,  avait  senti  l’insuffisance 
du  reflux  biliaire  dans  le  canai  de  Würsung  et 
il  estimait  que  dans  un  grand  nombre  de  cas 
la  nécrose  du  pancréas  serait  due  à  un  reflux 
de  suc  duodénal  par  le  canal  de  Santorini,  dans 
les  cas  où  ce  canal  ne  serait  pas  la  vole  excrétrice 
accessoire  de  la  glande,  mais  le  canal  excréteur 
principal  ou  môme  le  seul  canal  excréteur  du 
pancréas.  Le  reflux  s’expliquerait  par  l’absence 
d’un  sphincter  protecteur  à  l’extrémité  du  canal 
de  Santorini.  Or,  si  l’on  admet  avec  Opie  et, 
après  lui,  avec  Schmieden,  que  le  canal  de  San¬ 
torini  est,  chez  1  sujet  sur  10,  le  canal  excréteur 
principal  ou  le  seul  canal  excréteur  du  pancréas, 
on  voit  que  le  reflux  duodénal,  à  lui  seul,  expli¬ 
querait  beaucoup  plus  de  nécroses  aiguës  du 
pancréas  que  l’on  n’en  observe  chez  les  sujets  por¬ 
teurs  d’une  affection  des  voies  biliaires. 

10®  Si,  cependant,  on  tient  à  conserver  au 
reflux  cholédoco-pancréalique  une  signiflcalion 
spéciale,  il  convient  de  résoudre  certaines  ques¬ 
tions.  La  première  est  celle  de  savoir  si  la  bjlc, 
arrivant  au  contact  du  tissu  pancréatique  dans 
les  conditions  incriminées  chez  l’homme  dans 
l’origine  de  la  nécrose  aiguë  du  pancréas, 
est  susceptible  de  produire  de  telles  lésions. 
In  vilrQ,  en  effet,  la  bile  humaine  ne  détermine 
qu’une  activation  extrômement  discrète  du  Iryp- 
sinogène,  si  tant  est  qu’elle  existe. 

11°  L’injection,  dans  les  canaux  pancréatiques 
de  l’animal,  de  liquides  divers  et  notamment  de 
bilo  est  une  méthode  simple  pour  reproduire  la 
nécrose  aiguë  du  pancréas  et  étudier  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  et  les  modifications  humo¬ 
rales  qu’elle  entraîne  chez  l’animal.  Elle  ne  peut 
servir  à  éclaircir  l’étiologie  et  la  pathogénie  de 
la  maladie  humaine,  en  raison  surtout  de  la  dif¬ 
férence  des  conditions. 

12®  La  ligature  du  cholédoque  en  aval  du 
point  où  il  reçoit  le  seul  canal  excréteur  du 
pancréas  chez  le  chat,  ou  le  canal  excréteur 
accessoire  chez  le  chien  ne  peut  être  utilisée 
pour  la  même  raison. 

13’  L’intubation  cholédoco-pancréalique  par 
voie  exlraduodénalo  de  W’olfcr,  qui  n’avait  d’aii- 
leurs  pas  pour  but  de  reproduire  la  nécrose 
aiguë  du  pancréas,  ne  réalise  pas  non  plus  les 
conditions  de  la  maladie  chez  l’homme. 

14°  La  suture  du  canal  cholédoque  au  canal 
excréteur  principal  du  pancréas,  l’intubation 
cholédoco-pancréalique  par  voie  exlraduodénalo 
de  Dragstedt,  Haymond  et  Ellis,  n’ont  donné 
aucun  résultat  utilisable  dans  le  domaine  do  la 
nécrose  aiguë  du  pancréas  chez  l'homme. 

15°  La  seule  technique  qui,  actuellement, 
reproduit  des  conditions  très  proches  de  celles 
que  l’on  rend  responsables,  chez  l’homme,  de 
la  nécrose  aigue  du  pancréas  par  reflux  de  bile 
dans  le  canal  de  'Wirsung,  est  l’intubation  cho- 
lédoco-pancréatique  par  voie  intraduodénale  chez 
le  chien,  que  nous  avons  proposée.  Or,  par 
cette  méthode,  on  no  provoque  généralement 
pas  les  lésions  caractéristiques  de  la  nécrose  du 
pancréas. 

16°  Si  nous  quittons  le  domaine  expérimental, 
pour  utiliser  les  observations  cliniques,  nous 
rappellerons  que,  dans  ces  dernières  années,  on 
a  pratiqué  un  grand  nombre  de  cholangiogra- 
phies  par  injection  de  lipiodol  dans  le  drain  qui 
plonge  dans  la  vésicule  biliaire,  en  cas  de  cholé¬ 
cystostomie.  Ces  cholangiographies  montrent 
assez  souvent  une  opacification  du  canal  do  Wir¬ 
sung  sur  une  partie  de  son  trajet  par  le  lipiodol 
qui  y  pénètre.  Dans  ces  cas  le  reflux  de  bile 
dans  le  canal  de  Wirsung,  parfois  même  avec 


obstruction  concomitante  de  l’ampoule  de  Vater, 
se  produit  pour  ainsi  dire  sous  nos  yeux.  Or, 
malgré  le  chiffre  assez  élevé  de  documents  de 
l’espèce  dont  nous  disposons  actuellement,  on 
n’a  encore  signalé  à  notre  connaissance  aucune 
nécrose  aiguë  du  pancréas  à  la  suite  de  ces  chol- 
angiographics  qui  réalisent  cependant  dans  une 
large  mesure  le  schéma  expérimental  de  Claude 
Bernard. 

17®  En  l’absence  d’une  lithiase  ou  d’une  autre 
affection  des  voies  biliaires  extra-hépatiques,  cer¬ 
tains  auteurs  estiment  que  la  nécrose  aigpië  du 
pancréas  peut  encore  être  engendrée  chez 
l’homme  par  un  reflux  cholédoco-pancréalique 
de  bile,  à  la  faveur  d’un  spasme  du  sphincter 
d’Oddi  qui  établirait  une  communication  durable 
entre  le  canal  cholédoque  et  le  canal  de  Wir¬ 
sung.  Jusqu’à  présent  ce  spasme  n’a  jamais 
pu  être  démontré  chez  l’homme  d’une  façon 
vraiment  objective  et  irréfutable,  ce  qui  ne 
signifie  nullement  qu’il  n’existe  pas. 

18®  Celle  élude  du  spasme  du  sphincter 
d’Oddi  nécessite  une  connaissance  exacte  de  la 
pression  qui  règne  dans  les  voies  biliaires  exlra- 
liépatiiiuüs.  Or,  celle  étude  ne  peut  évidemment 
pas  être  réalisée  chez  l’homme,  mais  il  semble 
que  l’on  puisse  utiliser  les  notions  expérimen¬ 
tales  sur  l’animal.  Toutefois,  toutes  les  techni¬ 
ques  de  mesure  de  la  pression  de  la  bile  em¬ 
ployées  jusqu’ici  (canule  inlravésiculaire,  canule 
à  simple  courant  dans  le  cholédoque,  intu¬ 
bation  simple  de  Bous  et  Mac  Master,  intu¬ 
bation  double  de  Mac  Master  et  Eiman, 
de  Kadokura  et  Kalsuya,  canule  introduite  dans 
la  papille  cholédocicnno  du  duodénum)  ne  four¬ 
nissent  que  dos  résultats  inexacts,  parce  que 
les  conditions  d’appréciation  de  la  pression  de 
ta  bile  s’éloignent  trop  des  conditions  physiolo¬ 
giques. 

19®  Nous  croyons  que  la  méthode  que  nous 
avons  proposée  obéit  à  ces  conditions  que  nous 
(lélinissons  comme  suit  :  L’appaicil  destiné  à 
apprécier  la  pression  ne  doit  pas  entraver  le  flux 
biliaire  vers  le  duodénum  ;  il  doit  s’appliquer 
sur  ranimai  à  l’étal  de  veille,  vingt-quatre  ou 
quarànle-huil  heures  après  son  introduction 
dans  le  duodénum,  c’est-à-dire  quand  l’animal 
est  complèlemcnl  guéri  de  l’opération  qu’il  a 
subie,  en  position  debout  ou  en  décubilus  ven¬ 
tral  et  non  sur  un  sujet  plus  ou  moins  endormi, 
couché  sur  le  dos  dans  la  gouttière  ou  fixé  dans 
celle  position  sur  la  table  d’expérience  ;  il  ne 
doit  pas  subir  l’influence  des  mouvements  de 
l’estomac  cl  de  l’intestin.  La  pression  est  mesu¬ 
rée  au  moyen  d’un  manomètre  à  eau  ou  d’un 
cylindre  enregistreur. 

20°  Dans  ces  conditions,  après  un  jeûne  de 
quarante-huit  heures,  la  pression  dans  le  cholé¬ 
doque  est  voisine  de  70  mm.  de  liquide  physio¬ 
logique  ;  après  un  jeûne  de  vingt-quatre  heures, 
elle  est  de  75  à  100  mm.  ;  à  la  suite  d’un  repas 
composé  de  glucides,  de  lipides  et  de  protides, 
elle  augmente  à  partir  de  la  deuxième  heure, 
pour  allcindro  la  valeur  maximale  de  135  à 
160  mm.  au  cours  de  la  troisième  heure  et 
redescendre  au  cours  de  la  quatrième.  Les  pas¬ 
sages  de  bile  vers  le  duodénum  sont  peu  volu¬ 
mineux  cl  rares  (un  toutes  les  heures,  en 
moyenne)  après  un  jeûne  de  quarante-huit 
heures:  un  tous  les  quarts  d’heure  à  peu  près 
et  du  volume  de  1  à  1  cm^  5,  après  un  jeûne  de 
vingt-quatre  heures;  presque  continus  et  attei¬ 
gnant  le  volume  de  2  cm^  à  l’acmé  de  la  période 
digestive.  Le  sphincter  d’Oddi  peut  évidemment 
résister  à  des  pressions  supérieures  :  elles  sont  en 
moyenne  de  170  à  200  mm.  de  liquide  physiolo¬ 
gique  après  un  jeûne  de  vingt-quatre 'heures  et 
de  200  à  250  mm.  au  cours  de  la  digestion. 
Après  l’ingestion  de  6  cm^  d’une  solution  de 
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sulfate  de  magnésie  à  5  pour  100,  on  observe, 
dans  la  demi-beure,  une  aiignienlalion  notable 
de  la  pression  IntracbolétlocieMne,  une  augmen¬ 
tation  du  nombre  et  du  volume  des  écoulements 
biliaires  vers  le  duodciunn. 

21“  Si  nous  faisons  vomir  l’animal  en  période 
digestive,  par  des  injections  d’apomorphine, 
bien  que  les  efforts  qu’il  réalise  augmentent 
parfois  très  forlcmcnl  la  pression  inlraduodénalc, 
nous  n’avons  jamais  observé  d’élévation  nette 
de  la  pression  de  la  bile.  La  courbe  présente 
seulement  quelques  petites  oscillations  à  l’occa¬ 
sion  dos  vomissements,  oscillations  que  nous 
attribuons  à  l’inllucnce  des  mouvements  do  l’in¬ 
testin  et  de  l’ostomnc  sur  les  voies  biliaires  pen¬ 
dant  les  efforts  de  l’animal. 

22“  lün  1919,  Arcbibald  et  Brow,  en  appliquant 
de  l’acide  chlorhydrique  concentré  sur  la  papille 
cholédocienne  du  chat,  déclarent  provoquer  un 
spasme  de  cette  papille.  Al'angenslecn,  Leven  et 
Manson  dans  des  conditions  absolument  identi¬ 
ques  ne  parviennent  pas  à  reproduire  ce  spasme 
et.  réçcmmcnl.  Pop,  Nilzcscu  et  .lamandi,  en 
aiipliquant  le  même  liquide  sur  la  papille  cho- 
lédorienne  du  chien,  délcnninent  une  paralysie 
simullanée  du  (Uiodénum  et  de  la  papille.  Kn 
appliquant  noire  technique,  nous  avons  constaté 
que  l’acide  chlorhydrique  è  5  pour  100,  nmené 
au  contact  de  la  papille  cholédocienne  élève 
d’abord  hrus(|uemcnl  et  forlemenl  la  pression 
intracholédociennc,  mais  pendant  une  période 
qui  ne  dépasse  guère  une  dizaine  de  minules, 
après  quoi,  la  pression  s’effondre  jusqu’aux 
environs  de  80  mm.  Pn  d’aulres  lermes,  l’acide 
chlorhydrique  concenlré  appliqué  sur  la  papille 
cholédocienne  du  chien  en  détermine  d’abord 
un  spasme  passager  suivi  d’une  paralysie  on 
d’une  parésie  plus  ou  moins  accusée  qui  dure 
en  moyenne  une  è  deux  heures.  Au  cours  de 
celle  dernière  période,  certains  efforls  de  vomis- 
semenls  provoqués  enlraînent  une  élévation 
très  imporlanle  de  la  pression  intracholédocienne. 

23"  La  cholécystite  aigue  expérimentale,  la 
pancréalile  aiguë  expérlmenlale,  respeelanl  la 
tête  de  la  glande,  l’ohstruction  du  duodénum 
immédialemenl  sous  le  canal  excréteur  princi¬ 
pal  du  pancréas,  délerminent  une  chule  nolahle 
fie  la  pression  biliaire  qui  ne  dépasse  guère  dO 
è  70  mm.  de  liquide  physiologique.  Le  tonus  du 
sphlucler  d’Oddi  desrend  jusqu’aux  environs 
de  80  mm.  et  certains  efforts  de  vomissements 
s’arconma<ment  d'une  forte  élévation  de  la  pres¬ 
sion  biliaire.  Si  la  nécrose  aiguë  est  surtout  loca¬ 
lisée  è  la  tête  de  la  glande,  la  pression  intra- 
chnlédocicnne  est,  nu  contraire,  très  élevée  flOO 
.è  ISO  mm.')  ;  elle  afrectc  une  forme  en  plateau, 
le  tonus  du  sphincter  d’Oddi  s’élève  et  les  efforls 
de  vomissements  n’ont  qu’une  influence  très 
discrète  sur  la  pression  Intracholédociennc.  (Dans 
ces  expériences,  les  repas  sont  fournis  aux  ani¬ 
maux  par  sonde  gastrique.) 

24"  Ces  observations  semblent  démontrer  que, 
dans  certaines  circonstances,  on  peut  observer 
chez  le  chien  un  certain  deoré  de  paralysie  oii 
di’  parésie  de  la  papille  cholédocienne  et,  avec 
une  grande  probabilité,  un  reflux  duodéno-cho- 
lédocien  discret.  Ce  reflux  a  été  démontré  chez 
l’animal  par  Seitlel,  Binet  et  Broen.  Gosset. 
Camus  et  Afonod.  Llman  et  Afac  Caurrhan.  Pop, 
Niizescu  et  Tamandi,  Lorda-Audera,  Tl  a  été  invo- 
nué  chez  l’homme  par  Kübler  et  Bock.  Banzi, 
Tori,  Leveuf,  Codman,  Beal  et  .Tao-oda,  Pcbinle- 
den  cl  Sebenlng,  ITlesens,  Wilkie,  KiColans, 
Ileeço,  von  AVinterfeld,  Pop  et  ,rnmandi,  Rol- 
card  et  Pervès,  T.orda-Audera,  Stark,  Doberer, 
Desplas,  ATvers  et  Kecfer, 

2-5"  Cependant  les  documents  irréfutables  éta¬ 
blissant  l’existence  du  reftiix  duodéno-cbolédo- 
cien  chez  l’homme  datent  des  dernières  années. 


Kn  1921,  en-  effet,  Beal  et  Jagoda,  à  l’occasion 
d’une  radiographie  pratiquée  chez  un  malade 
qui  n’avait  jamais  souTforl  des  voies  biliaires, 
voient  une  partie  du  liquide  opaque  introduit 
dans  l’estomac  passer  dans  le  duodénum  et 
remonter  dans  le  canal  cholédoque.  Peu  après, 
Schmieden  montre,  chez  deux  malades  qu’il 
avait  cholécyslectomisés  quelques  années  aupa¬ 
ravant  pour  lithiase,  que  la  bouillie  ingérée  par 
les  patients  passe  de  l’estomac  dans  le  duodénum 
cl  dessine  la  partie  inférieure  du  canal  cholé¬ 
doque  et  le  début  du  canal  de  Wirsung.  Des 
documents  du  même  ordre  sont  signalés  par 
Solcard  et  Pervès,  Desplas,  Fontaine,  'Waller  et 
l'orster.  Mous  on  rapprochons  l’obscrvalion  cli¬ 
nique  toute  récente  de  Wartor  et  Rous.sclol  qui, 
à  l’occasion  d’une  nécrose  aiguë  du  pancréas, 
ont  trouvé  un  grain  d’avoine  arrêté  dans  le 
canal  de  Wirsung,  grain  qui  ne  pouvait  guère 
provenir  que  du  duodénum  et  malgré  le  sphinc¬ 
ter  d’Oddi  ;  les  observations  assez  nombreuses 
de  nécrose  aiguë  du  pancréas  survenue  A  la  suite 
du  passage  d’un  parasi'o  intestinal  du  duodé¬ 
num  ilans  le  canal  de  Wirsung  et  les  observa¬ 
tions  expcrimonlalcs,  déjè  anciennes,  de  Carnot, 
qui  reproduisait  la  nécrose  du  pancréas  chez  le 
chien  en  inlrotluisant  dans  le  canal  excréteur 
principal  de  l’animal  un  fil  de  soie  dont  l’autre 
exlrôniité  pendait  librement  dans  le  duodénum. 

2G“  Chez  l’animal,  comme  chez  l’homme,  des 
flocumenls  récents,  mais  dont  le  nombre  gran¬ 
di’.  chaque  jour,  montrent  d’une  façon  irréfu¬ 
table  que,  dans  ccrlairies  conditions,  une  com¬ 
munication  peut  s’établir  entre  le  duodénum  et 
le  cholédoque.  La  réaillé  d’un  spasme  du 
sphincter  d’Oddi  est  beaucoup  moins  établie  et 
la  fêil-clle  que  les  observations  do  Dcrcum  lui 
enlèveraient  une  grande  partie  do  sa  significa¬ 
tion.  Cet  auteur  vient,  en  cffel,  de  démontrer 
que  le  sphincter  d’Oddi  est  constitué  par  deux 
sphincters  superposés,  affectant  chacun  la  forme 
fl’un  chiffre  8,  et  dont  le  supérieur  est  le  plus 
puissant. 

Seulement  les  xlifférentcs  portions  de  ces 
sphincters  se  contractent  simultanément  de  telle 
manière  que,  si  un  spasme  se  produit,  ib  ferme 
simullanément,  mais  séparément,  l’exlrémité 
du  canal  cholédoque  cl  du  canal  de  \Virsung, 
empêchant  ainsi  chez  la  plupart  des  sujets,  la 
communication  des  deux  canaux  au  lieu  de  la 

27“  Un  autre  fait  d’observation  est  le  suivant  : 
nombre  de  chirurgiens  signalent  5  la  suite  des 
affections  surtout  lithiasiques  des  voies  biliaires 
extra-hépatiques,  avant  ou  après  une  opération, 
une  dilatation  assez  imporlanle  du  cholédoque 
nolammenl  et  un  certain  degré  de  parésie  du 
sphincter  d’Oddi.  Schmieden  a  insisté  sur  celle 
disposition,  et  divers  autours  l’ont  invoquée 
pour  expliquer  certaines  infections  ascendantes 
(luodéno-vésiculaires  et  duodéno-cholédociennes. 
Comme  on  le  voit,  les  affections  des  voies  biliai¬ 
res  cxlra-hépaliques  sont  précisément  parmi 
celles  qui  favorisent  le  reflux  de  suc  duodénal 
dans  le  canal  cholédoque  et  probablement  aussi 
dans  le  canal  lic  Wirsung.  Nous  retrouvons 
ainsi  la  co’incidencc  si  souvent  signalée  entre 
les  maladies  des  voies  biliaires  et  la  nécrose 
aiguë  du  pancréas,  mais  nous  pensons  que  celle 
flerniôre  est  rarement  due  h  un  reflux  de  bile 
dans  le  canal  de  Wirsung  et  bien  plus  souvent 
A  un  reflux  de  suc  duodénal  dans  le  même 
canal. 

28"  D’ailleurs,  la  bile,  comme  on  le  sait,  peut 
arriver  pendant  très  longtemps  au  contact  du 
parenchyme  pancréatique  sans  y  déterminer  de 
lésions  très  graves  ;  au  contraire  un  reflux 
extrêmement  passager  qui  permettrait  A  une 
seule  goutte  dé  liquide  duodénal  de  passer  dâns. 


le  canal  de  AA'irsung  serait  A  même,  d’après  les 
déterminations  que  nous  avons  faites,  d’activer 
2(1  cm“  de  suc  pancréatique  inacliL  en  d’autres 
lermes  de  transformer  en  trypsine  le  Irypsi- 
nogène  de  20  cm’  do  suc  pancréatique.  Il  s’agit 
donc  d’une  dose  susceptible  de  dégrader  une 
quantité  déjA  très  importante  de  matières  pro¬ 
téiques,  et  ce  après  le  simple  reflux  d'une  goutte 
de  suc  duodénal. 

29“  Ce  qui  nous  porte  A  attribuer  une  signifi¬ 
cation  de  tout  premier  ordre  au  suc  duodénal 
dans  la  nécrose  aiguë  du  pancréas,  outre  les 
arguments  que  nous  avons  déjà  rappelés,  ce  sont 
dos  documents  cliniques  très  récents.  Les  pre¬ 
miers  dus  A  Bernhard  sont  relatifs  A  de.s  nécro¬ 
ses  aiguës  du  pancréas  survenues  chez  certains 
sujets  qui  ont  subi  antérieurement  (jusque 
vingt-deux  ans  auparavant)  une  cholécystosto¬ 
mie,  une  cholécystectomie,  une  cholédocotomic, 
pour  une  affection  lithiasique.  Ces  accidents  se 
produisent  chez  aiiproximativemenl  1  pour  1.000 
des  opérés  des  voies  biliaires  ;  ils  ne  sont  ])as 
toujours  dus  A  un  calcul  oublié  ou  A  utic  réci¬ 
dive  do  la  lithiase  et  ils  démontrent  qu’une 
opération  qui  libère  les  voies  biliaires  no  met 
pas  toujours  A  l’abri  de  la  nécrose  aiguë  du 
pancréas.  D’aulres  dociimenis  également  dus  A 
Bernhard  no  sont  pas  moins  intéressanls.  Cet 
auteur  a  étudié  les  causes  de  la  mort  chez  les 
malades  ayant  subi  une  opération  sur  les  voies 
biliaires  cl,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  il 
observe  des  lésions  discrètes  du  pancréas,  aux¬ 
quelles  il  attribue  l’issue  fatale.  Il  estime  no¬ 
tamment  que,  dans  de  nombreux  cas  de  mort 
consécutifs  A  une  opération  sur  les  voies  biliaires 
et  que  nous  attribuons  A  une  déficience  cardio- 
vasculaire,  il  conviendrait  do  faire  jouer  un 
rôle  primordial  A  ces  lésions  discrètes  du  pan¬ 
créas.  Enfin,  nous  no  pouvons  passer  sous 
silence  les  récidives  parfois  multiples  de  nécrose 
aiguë  du  pancréas  que  vient  de  rapporter 
Arnsperger,  récidives  qui  se  produisent  chez  des 
malades  dont  les  voies  biliaires  sont  le  plus  sou¬ 
vent  saines.  Or,  dans  toutes  ces  observations  de 
Bernhard,  d’Arnsperger,  il  est  bien  difficile  d’in¬ 
voquer  un  reflux  cholêdoco-pancréaliquc  de 
bile  ;  le  reflux  do  suc  duodénal  conserve  au 
contraire  loule  sa  valeur. 

.‘10"  En  quelques  mots,  nous  avons  recueilli 
tous  CCS  documents,  non  pour  démontrer  que  la 
nécrose  aiguë  du  pancréas  est  toujours  la  consé¬ 
quence  d’un  reflux  do  suc  duodénal  dans  le 
canal  do  Wirsung,  mais  pour  les  soumettre  A 
l’appréciation.  Tl  s’agit  d’observations  expéri¬ 
mentales  cl  cliniques,  empruntées  pour  la  plu¬ 
part  aux  dernières  années  ou  aux  derniers  mois. 
Elles  revêtent  une  grande  objectivité  et  une 
grande  concordance.  C’est  pourquoi,  nous  pen¬ 
sons  que  la  notion  de  reflux  du  suc  duodénal 
est  appelée  A  revêtir  une  certaine  importance, 
même  dans  de  nombreuses  nécroses  du  pancréas 
éclatant  chez  des  sujets  atteints  d’une  affection 
des  voles  biliaires  extra-bépatiques  Chez  ces 
malades,  l’influcncc  du  reflux  de  bile  dans  le 
canal  de  Wirsung  nous  paraît  bien  souvent  pro¬ 
blématique,  l’influence  du  reflux  duodénal 
beaucoup  plus  probable,  les  affections  des  voies 
biliaires  extra-hépatiques  comptant  d’ailleurs 
parmi  celles  qui  réalisent  les  conditions  favo¬ 
rables  au  reflux  duodéno-pancréatique.  Tl  Va 
sans  dire,  en  effet,  que  ce  reflux  no  se  produit 
jamais  chez  un  individu  parfaitement  sain  et 
normal. 


ABONNEMENTS.  —  Les  ohnnneme.nis  &  La 
PiXESBE  MéniOALE  parlent  du  T"'  de  chaque  hinis, 
ifs  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C", 
éditeurs,  iW,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-6^. 
Comptes  chèques  postaux  599. 
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LA  SIGNIFICATION 
PHYSIOLOGIQUE  ET  CLINIQUE 

DE 

L'AMMONIAQUE  SANGUINE 

r.ir  Lazare  STANOYÉVITCH 


Par  (le  bnllcs  expériences,  Meverhof  et  War- 
burg  (lémoiilrèrenl  ([ue  rainmoiiiaiiue  prenil 
iiaissaiiee,  comme  un  produit  intermédiaire  du 
mélabolisine,  dans  toutes  les  cellules  de  1  orga¬ 
nisme.  A  cause  de  cela,  Polnnovski  a  raison  de 
dire  iiue  le  mélabolisine  de  i'ammoninriuc  csl  à 
la  base  de  la  cliimie  de  la  matière  vivante. 

Puisque  toutes  les  cellules  de  l'organisme 
vivant  produisent  de  rammoniaque,  il  était,  par 
ce  lait  même,  logique  de  penser  qu'une  certaine 
quantité  de  ce  produit  devait  se  trouver  aussi 
dans  le  sang,  lit,  en  efrcl,  ce  furent  les  ailleurs 
russes,  Neiicki,  Pawlow  et  Zalcski  qui  décri¬ 
virent  les  premiers  une  niélliodc  pour  le  dosage 
«b;  l'amnioniai|ue  sanguine.  Depuis,  le  perfec- 
liomicmciit  des  lecliniqiies  anal)li()ucs  simpli¬ 
fia  le  dosage  des  quanlités  de  cciilièmc  de 
iTiilligramnic  d'un  produit  dans  les  liquides  bio¬ 
logiques.  De  ce  mil,  on  décela,  dans  le  sang, 
une  pelile  qnaiililé  d'ammoniaque  préforméc, 
qui,  pour  ccrlaiiis  ailleurs,  n'exislerait  pas 
comme  Icllc,  mais  serai!  un  produit  de  libéra¬ 
tion  de  la  sulislanrc  amnioniogène,  formé  au 
cours  de  la  maiiipidalion  de  dosage,  a  11  no 
nous  paraît  ccpeiidnnl  p.as  conforme  aux  don¬ 
nées  générales  de  la  biologie,  dit  Polonovski,  de 
siqiposer  l'absence  lolale,  dans  le  sang,  d  un 
élément  dont  la  forniation  continue  dans  l'orga¬ 
nisme  est  ccriaiiie  11  faudrail  admcllre  que 
loules  les  réactions  s.viilliéliqucsqiii  Iransformenl 
l'ammoni iqim  on  siibsiances  aminées  on  aini- 
dées  soicnl  iiislanlanées.  lolalcs  et  irréver¬ 
sibles  1).  I.e  fait  que  dil'féreids  auteurs  Iroiivenl 
des  valeurs  différonlcs  di'  rainmoiiiémle  prouve 
seulement  qu'il  reste  encore  une  queslion  de 
chimie  .’i  régler  ;  mais,  du  poliil  de  vue  physio¬ 
logique,  il  doit  y  avoir  de  ranimoniaqnc  préfor¬ 
mée  dans  le  sang  circniani,  puisque  presque 
Ions  les  organes  en  prndnisenl  (lomme  raniino- 
nlaqne  csl  nu  prodiiil  inlermédiairc  du  méla- 
bolisme,  il  doit  être  inléressaiit  cl  même  impor- 
lant,  pour  le  physiologiste  et  pour  le  clini¬ 
cien,  de  !c  doser  dans  le  sang,  d'en  suivre 
les  varialions  cl  do  poser  les  règles  de  celles-ci. 

Le  dosage  de  rammoiiiéniie  pas-^a  par  (lifférenles 
étapes.  Toiil  d’abord  Nencki  et  Zaleski  employèrent 
line  mélbede  nui  ronsi«l->il  dans  l'enlraînemenl  de 
l’ammoniaque  dans  ic  vide  p.ar  nn  courant  d'air 

lin  (ic  /ni  9.21.  Par  ce  prneédé  ils  ohlinreni  les 
valeurs  de  2  mo.  7  d’ammnnianne  pour  100  dans 
le  sang  de  la  vcinc-cavc  et  de  1  miy.  5  d'ammonia- 
mie  pour  100  dans  le  sang  artériel,  il  est  vrai  que 
lîicdl  et  Winicrberg  Irnuvèreiil  avec  le  même  pro¬ 
cédé  0  mp.  30  à  1  mp.  0  d’ammoniaque  pour  100 
dans  le  .sang  artériel  el  0  mp.  89  pour  100  dans  le 
sang  do  la  vcine-porle.  La  seconde  étape  dans  l'iiis- 
loirc  de  la  Icchninuc  analytique  de  l’ammoniémie 
n  etc  franeliic  par  Folin  cl  Denis  qui.  cmplovani  le 
dosage  eolorimélriqiie  avec  le  réactif  de  Nesslcr, 
trouvèrent  des  valeurs  au-dessous  de  0  mp.  1  pour 
100  d’ammoniaaue  dans  le  sang.  .Avec  le  perfee- 
lionncmcnl  du  même  procédé.  Folin  dosa,  en  1932, 
des  valeurs  entre  0  mp.  OGO  el  0  mp.  116  pour  100 
d’ammoniaque.  Avec  la  mélliode  de  Nash  et  hone- 
diel,  Tloiissel  trouva  0  mp.  030  à  0  mp.  14  pour 
100  d’ammoniaque  dans  le  sang  des  personnes  bien 
portantes.  Enfin,  la  dernière  étape  dans  l’évolution 
de  la  technique  analytique  pour  le  dosage  de  l’am¬ 


moniémie  n  etc  accomplie  par  Parnas  cl  lleilcr  (1) 
ipii  élaboièreiil  une  inieromél liode  qui  est  aujour¬ 
d’hui  employée  par  la  plupart  des  chercheurs. 

Iliaque  par  la  vapeur  d’eau  cl  le  recueil  de  celui-ci 
dans  l'acide  clilmlivdrique.  Pour  qu’il  n’y  ail  pas 
lie  formation  d’ammoiiiaque  (d'un  composé  amnio- 
niogèuel  au  cours  du  dosage.  Pariias  emploie  une 
soliilion  saliirée  de  borate  do  sodium  mélangée  au 
sang,  (le  pu  9.3. 

Aiijoiird'liiii  la  plupart  des  ailleurs  emploient  la 
mieiouiél liode  de  Parnas  et  lleller.  Les  cliilfres  ob¬ 
tenus  [lar  ce  procédé.  —  qui  a  l’avantage  d’empê¬ 
cher  la  fornialioii  aiiloliliqiic  d'ammoniaque  '  au 
cours  du  dosage,  ainsi  que  dans  la  diin'e  relalive- 
meiil  eoiirle  (.5  à  G  minutes)  do  la  dislillalioii,  cl 
dans  son  système  de  contrôle  —  oscillent  entre 
0  mq.  020  à  0  mq.  050  d’N-ammoniacal  dans 
100  cm-'  de  sang. 

Différents  auteurs  (llenriques  cl  Golllich.  Fonif-s 
el  Yovaiioi  ilrli)  critiquèrent  la  méthode  de  Parnas 
s’appiiyaiit  sur  le  fait  qu'il  y  a  une  formalion 
aulidiliqiie  d'ammoniaque  même  au  cours  de 
quelques  dizaines  de  siTOudes  que  dure  le  temps 
de  la  prise  du  .sang  de  la  veine  cubitale  jusqu'à 
sa  mise  dans  la  soliilion-lampon. 

Nous  avons  eniislalé  (2)  que  relie  formation  aiilo- 
liliqiie  d'ammoniaque  est  praliqiiement  nulle  si  on 
a  soin  de  faire  la  prise  de  sang  assez,  vile  el  de 
mettre  celui-ci  de  suite  dans  la  sohilion-lampon. 

varie  pas.  comme  nous  l'avons  deiiionlre  (3)  au 
cours  de  la  première  heure  qui  suit  le  recueil  du 
sang  dans  la  .solution  de  borax,  nous- avons  préco¬ 
nisé  la  pri.se  de  sang  directement  dans  la  .solution 
do  borax.  De  re  fait,  un  des  principaux  points  de 
critique  du  microdosage  de  Parnas  a  été  aboli.  A 
cause  de  ecla  G.  Foulés,  un  des  criliciens  les  plus 
assidus,  mallieureiiscmenl  trop  tôt  enlevé  à  la 
science,  dans  iiiu'  de  ses  dernières  piildiealions  sur 
l.i  niicslion.  ('eril  :  "  On  admet  maintenant  en 
général  que  la  quantité  d'ammoniaque  déplacée  du 
sang  y  pivexisie  réellement  à  l'état  libre  (4).  »  Kl 
pour  11‘sumer  toute  la  qiiesliou  de  la  leeh- 
iiiipie  analytique  du  dosage  de  l'-ieimoniaqnc  dans 
le  sang,  nous  ne  pouvons  faire  iN;i  de  mieux  que 
de  citer  encore  une  fois  M.  Polonovski  el  G.  Iloii- 
langcr  (5)  qui  disent  que  «  malgré  sa  complexité 
apparente,  le  dosage  de  l’ammoiiiaqiie  dans  les 
liquides  biolog-iqiies  pré.senle  des  g.nranlies^  d»;  pré- 

salde  de  s'entourer  de  loules  les  précautions  pos¬ 
sibles.  de  miilliidier  les  eoiilrôles  el  de  vérifier  les 
réactions,  la  moindre  cnnlaminalion  venant  coin- 
pronielire  déliuilivement  Ions  les  résultats  ». 

l”  L'ammoniaque  dans  le  aang  â  l'élal  physio¬ 
logique.  —  L.a  pci  Ile  qnnnlilé  d’ammoniaque 
qui  se  trouve  préformée  cl  présente  dans  le 
sang  périphérique,  résulte  des  deux  processus 
aniagonisics  :  de  la  formalion  d’ammoriinquc 
d’une  part  cl  de  sa  synthèse  en  urée,  d’autre 
part. 

En  1927.  Gyorgy  cl  Rôlhler  démontrèrent  que 
le  li.ssu  du  foie,  des  reins,  du  thymus  et  des 
muscles,  prodnil  de  l'ammoniaque,  du  nucléi- 
nale  de  sodium  cl  de  l'adcnosine.  Du  fait  que 
I  l  veine  porte  conlicnl  plus  d'ammoniaque  que 
le  sang  des  nuires  vai.sseaux,  Nencki,  Pawlow  cl 
Zaleski  conclurent  que  celle  quanlilé  dépend  de 
la  nourriture.  L'ammoniaque  du  sang  portai  est 
résynihélisé  dans  le  foie  en  urée.  Chez  les 
chiens,  avec  une  fislnle  d’Eck,  nourris  avec  do 
la  viande,  la  quanlilé  d'ammoniaque  préformé, 
dans  le  sang  artériel  et  dans  le  sang  veineux 
(veine  mésenlériquo  el  veine  pancréatique)  était 
la  même.  11  paraît  eerlain  que  la  veine  porte 
conlienl  plus  d'ammoniaque  que  les  nuires 
vaisseaux  à  cause  do  la  décomposition  des  com¬ 
posés  ammoniogènes  el  l'inlliicnce  de  la  fiorc 
baclérielle  dans  le  tulie  digcslif.  A  ces  effets 
vient  s’ajouter  une  pelile  quanlilé  d’ammo¬ 
niaque  contenue  dans  la  nourriture. 

La  preuve  du  rôle  de  différents  organes,  dévo¬ 
lu  dans  la  formalion  de  l'ammoniaque  san¬ 


guine,  est  fournie  par  un  grand  nombre  d’expé¬ 
riences  de  divers  ailleurs.  Ainsi  viiigl-qualre 
heures  après  rcxlirpalion  du  foie  chez  les 
chions,  Bollmaim,  Mann  cl  Magalh  Irouvèrenl 
que  la  synthèse  d’urée  dans  rorganisme  cesse, 
tandis  que  la  quanlilé  d 'ammoniaipic  présonle 
dans  le  sang  périphérique  auginenle.  L'iiijcc- 
lioii  inlravcincuse  do  sels  ammoiiiacanx  produit, 
chez  ces  mêmes  animaux,  une  hyperamnionié- 
mic.  Il  résulte  de  ces  faits  que  l’exlirpalion  du 
foie  a  pour  cause  une  augiiienlalion  de  l'am- 
nioniaqiie  préforméc  dans  le  sang.  Mais,  à  part 
dans  la  synlhèse  de  rammoniaipie  en  urée,  le 
foie  joue  un  rôle  imporlanl  aussi  dans  la  désa- 
minalion  des  acides  aminés.  Ainsi  Bornstein 
conslala  par  do  belles  expériences  avec  les 
organes  isolés  do  chiens  cl  perfusés  avec  du  sang 
des  animaux  affamés,  une  hyperammoniémie 
après  l’inj-eclion  inlravcincuse  de  glycocollo, 
d'alanine  cl  d’asparagine.  Le  foie  prend  donc 
line  part  active  au  mélabolisine  de  l’ammo¬ 
niaque  bien  que  dons  les  conditions  physiologi¬ 
ques  celle  part  dans  la  formalion  de  ]'ammonia- 
que  sanguine  soit  assez  insignifianlc,  puisque 
Parnas  et  Klisiecki  n’oni  pas  pu  prouver  une  dif¬ 
férence  dans  l’ammoniémie  entre  l’arlèrc  el  la 
veine  hépatique. 

Mais  s’il  n’csl  pas  certain  que  le  foie  csl  une 
source  —  dans  les  conditions  physiologiques  — 
de  l’ammoniémie,  il  est  prouvé  avec  cerlilude 
que  les  reins  en  sont  une.  C’est  Nash  i‘l  Benc- 
dicl  (G)  qui  démonlrèrcnt  les  premiers  que  la 
veine  rénale  conlicnl  toujours  le  double  en 
ammoniaque  de  l’arlère  homonyme.  D’autre 
part  —  fait  inlércssanl  —  ces  ailleurs  consla- 
lèrent  que  la  quanlilé  d’ammoniaipie  préformée 
dans  les  vaisseaux  rénaux  est  de  beaucoup  pins 
petite  que  colle  trouvée  dans  ruriiic.  La  néphrcc- 
lomic,  ainsi  que  la  ligature  des  iirelèrcs  des 
deux  côlés,  ne  modifient  en  aucune  façon  l’am¬ 
moniémie.  Parlanl  de  ces  conslalalions  expéri- 
menlales,  ies  ailleurs  américains  rondiireiil  ritie 
les  reins  Jormenl  de  rammonia(iiie.  Les  résnilals 
de  Nasli  cl  Bcnedicl  fiireiil  approuvés  par  de 
nombreuses  expériences.  Il  ne  rcsiail  qu’à 
éclairer  le  mécanisme  de  celle  formalion  ammn- 
niaeale.  Considérant  l’éliininalion  ammoniacale 
dans  l'urine  du  point  de  vue  des  lois  d’Aniliard, 
Amhard  cl  Schmid  arrivèrenl  à  la  concliision 
qne  l’ammoniaque  devall  être  formée  an  niveau 
des  reins.  D’autre  part,  Bcnedicl  el  Nash  avant 
conslalé  que  l’ammoniaque  sanguine  ne  joue 
aueun  rôle  dans  la  neulralisalion  dos  acides 
dans  l’organisme,  on  était  forcé  d’admelire  que 
l’ammoniaque  est  formée  dans  les  reins  afin  do 
iieulraliscr  les  acides  ou  niveau  de  ces  organes 
et  de  vciiler  à  la  sauvegarde  de  la  réserve  alca¬ 
line  du  sang  d’aulanl  plus  que  l’acidose  expéri- 
menlale  ne  modifie  on  aucune  façon,  d’après 
Markerl,  l’ammoniémie. 

L’ammoniaque  csl  formée  au  niveau  des  reins 
aux  dépens  dos  acides  aminés.  Ces  faits  ont  été 
conslalés  par  MAf.  Polonovski,  Boulanger  i.t 
Bizard  (7),  qui  Irouvèrenl,  chez  l’animal,  une 
hvperammoniémie  dans  la  veine  rénale  après 
des  injeclions  iniravcincuscs  d’acides  aminés 
(la  glycine  cl  l'alanine).  Ils  conslalèrcnl  aussi 
que,  quelle  que  soit  la  quantité  d’ammoniaque 
iniroduilc  dans  le  sang  de  l’arlèrc  rénale,  le 
taux  do  l’ammoniémie  dans  la  veine  rénale  lui 
est  toujours  largement  supérieur  (8). 

De  ces  faits,  les  ailleurs  précités  conclurent 
que  (a  désamination  se  passe  au  niveau  des 
rtVins  et  que  les  acides  aminés  sont,  pour  le 
moins  en  partie,  la  substance  ammoniogène, 
c’csl-à-dirc  la  «  substance-mère  »  de  l’ammo¬ 
niaque  sanguine.  Mais  comme,  d’autre  part, 
l’introduction  de  carbonates,  d’acétates  el  de 
chlorures  d’ammonium  produit  une  hyper- 
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ammoniurie  —  avec  une  ammoniémie  normale 
—  Polonovski,  Boulanger  et  B-lzard  (9)  séparè¬ 
rent  les  deux  fonctions  rénales  :  la  fonction 
formatrice  de  l’ammoniaque  (rammoiiiogénôse) 
et  celle  de  son  élimination.  Au  fait,  la  forma¬ 
tion  de  l’ammoniaque  au  niveau  du  rein  n’est 
pas  une  sécrétion  au  sens  propre  du  mot  —  mal¬ 
gré  l’opinion  de  Justin-Besançon  (10)  qui 
nomme  cotte  formation  de  «  sécrétion  interne  » 
du  rein  —  mais  plutôt  une  libération  de  l’am¬ 
moniaque  de  ses  composés  ammoniogônes.  A 
cause  de  cela,  MM.  Polonovski,  Boulanger  et 
Bizard  appellent  cette  formation  rénale  d’am¬ 
moniaque  «  l’ammoniophanérèse  ».  L’ammo- 
nioplianérèse,  qui  se  passerait  au  niveau  du 
pancréas  aussi,  mais  moins  prononcée,  est  le 
résultat  d’un  processus  enzymatique  dans  lequel, 
d’après  Krebs,  une  désamidase  jouerait  le  prin¬ 
cipal  rôle. 

La  formation  ammoniacale  dans  les  reins,  aux 
dépens  des  acides  aminés,  a  ôté  constatée  par 
des  expériences  avec  des  organes  isolés  et  perfu¬ 
sés  dans  des  conditions  aussi  physiologiques 
que  possible  (Bénard  et  Justin-Besançon,  Born- 
stein  et  Budelmann,  etc.).  La  décapsulation 
rénale  bilatérale,  pratiquée  chez  des  chiens,  pro¬ 
voque,  d’après  Djuricic  et  Zivanovic,  une  hyper¬ 
ammoniémie  de  50  à  100  pour  100  de  la  valeur 
initiale,  probablement  à  cause  d’une  hyperémie 
rénale  (Hülse  et  Litzner). 

En  terminant  cet  exposé  de  la  formation 
rénale  d’ammoniaque,  nous  pensons  pouvoir 
dire  que  le  mécanisme  de  celle-ci  est  à  présent 
mieux  élucidé  qu’il  y  a  une  vingtaine  d’années. 
Il  paraît  aujourd’hui  que  l’aramoniophanérèsc 
rénale  n’a  pas,  comme  on  l’a  cru  auparavant, 
pour  but  unique  la  régulation  des  acides-bases 
dans  l’organisme,  mais  qu'elle  est  aussi  un 
moyen  do  défense  de  la  cellule  rénale  contre  une 
acidité  nuisible. 

Binet  eu  Bargeton  (11)  constatèrent  en  perfu¬ 
sant  le  poumon  isolé  et  venlilé,  que  rmnmonié- 
mie  augmentait  dans  le  sang  perfusé  de  100  à 
180  pour  100,  tandis  que  dans  le  sang  témoin 
elle  restait  inférieure  à  33  pour  100.  De  ce  fait 
il  n’y  a  plus  aucun  doute  que  le  poumon  inter¬ 
vienne  directement  dans  la  formation  de  l’am¬ 
moniaque.  St  on  ajoute  au  sang  perfusé  1  mg. 
de  polypeptides  par  centimètre  cube  de  sang, 
l’hyperammoniémie  est  de  4  à  10  fois  plus 
grande  que  celle  constatée  dans  le  sang  témoin. 
Ces  expériences  prouvent  que  le  poumon  peut 
former  do  l’ammoniaque  aux  dépens  des  dipiqi- 
tides,  des  polypeptides  et  des  acides  aminés, 
mais  il  reste  à  démontrer  que  ce  mécanisme  se 
passe  aussi  dans  des  conditions  physiologiques 
—  et  non  pas  dans  le  poumon  isolé  et  perfusé  — 
d'autant  plus  que  le  fait  qu’il  n’y  a  aucune  dif¬ 
férence  entre  l'ammoniémie  de  l’artère  cl  de  la 
veine  pulmonaire  dans  les  conditions  physiolo¬ 
giques,  comme  c’est  le  cas  pour  l’artère  et  la 
veine  rénale,  ne  parle  pas  en  faveur  de  l’opi¬ 
nion  que  le  poumon  est  une  source  certaine  cl 
constante  de  l’ammoniaque  sanguine. 

Embden  d’une  part,  Parnas  et  Mosolowski 
de  l’autre,  constatèrent  presque  en  même  temps 
la  formation  traumatique  d’ammoniaque  dans  le 
muscle.  Parnas,  Mozolowski  et  Lewinski  trou¬ 
vèrent  une  augmentation  d’ammoniaque  dans  le 
muscle  au  cours  du  travail.  D’après  les  travaux 
les  plus  récents  sur  la  question  (12),  il  est  cer¬ 
tain  que  l’acide  adenylique  est  la  substance 
ammoniogène  dans  le  muscle  ;  par  sa  désami¬ 
nation  il  y  aurait  formation  d’ammoniaque  et 
d’acide  inosiniqpie.  Parnas  et  ses  collabora¬ 
teurs  (13),  Markcrt  (14),  Stanoyévitch  (16)  et 
d’autres,  prouvèrent  qu’il  y  a  hyperammonié¬ 
mie  après  un  travail  musculaire  de  moyenne 
intensité.  Ainsi  il  devient  certain  qiie  les  muscles 


sont  une  des  sources  —  et  peut-être  des  plus 
importantes  —  de  l’ammoniaque  sanguine. 

La  Jonnalion  auLolitique  de  l’ammoniaque  est 
soumise  è  certaines  règles  qu’étudièrent  en  par¬ 
ticulier  Parnas  et  scs  collaborateurs.  Elle  diffère 
surtout  avec  la  température  et  l’animal.  Chez 
l’homme  elle  présente,  après  vingt-quatre  et 
fjuarante-huit  heures,  des  valeurs  entre  1  nif/.OO 
.è  2  mp.  17  pour  100  do  N-ammoniucal  (Adlcrs- 
berg  et  ïaubenhaus).  Mozolowski  constata  que  le 
sang  riche  en  purinos  (le  sang  de  l’homme  et 
de  cobaye)  montre  une  formation  autolitique 
d’ammoniaque  beaucoup  plus  intense  que  celui 
qui  en  contient  moins  (le  sang  de  cheval  cl  de 
chien).  Le  même  auteur  prouva  que  l’animo- 
niaque  formée  dans  le  sang  in  viiro  a  pour  source 
l’acide  adenylique.  Nous  avons  montré  (2)  qu’il 
existe  deux  substances  distinctes  dans  le  sang 
humain  (que  nous  avons  désignées  comme  sub- 
slancc  A  et  substance  B)  qui,  se  décomposant 
5  des  températures  différentes,  forment  de 
l’ammoniaque. 

Comme  l’ammoniaque  sert  à  neutraliser,  au 
niveau  des  reins,  les  acides  en  excès,  il  était 
logique  de  chercher  si  l'acidose  expérimentale 
provo(iuerail  une  hyperammoniémie.  Nous  avons 
déjà  vu  que  les  expériences  de  Markerl  parlent 
contre  cette  hypothèse.  Mais  sur  ce  point  tous 
les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord.  Ainsi  Adlersbcrg 
et  ’laubcnhaus  trouvèrent  une  hyperammoniémie 
comme  conséquence  à  une  acidose  expérimentale 
du  cobaye.  Il  était  encore  plus  intéressant  de 
voir  comment  sc  comportait  l’ammoniémie  au 
cours  d’une  acidose  endogène,  physiologique. 
C’est  ainsi  que  Parnas  et  Klisiecki  trouvèrent 
une  élévation  de  l’ammoniaque  sanguine  chez 
le  cobaye  pendant  la  faim.  D’autre  part,  Ilen- 
riquos  et  Christiansen,  Ilehberg,  et  Kalk  et 
Bonis  n’ont  pu  déceler  une  augmentation 
notable  d’ammoniémie  après  les  repas,  même 
riches  en  viande. 

C’est  un  fait  connu  que  l’organisme  féminin 
se  trouve  en  état  d’acidose  relative  au  cours  de 
la  geslalion.  Bock  (1(5),  le  premier,  dosa  l’am¬ 
moniaque  sanguine  avec  la  méthode  l’Ellighaus, 
chez  des  femmes  enceintes  et  trouva  une  hyper¬ 
ammoniémie  entre  le  deuxième  et  le  cinquième 
mois  de  la  geslalion,  avec  un  maximum  vers  la 
fin  de  celle-ci,  et  surtout  pendant  l’accouche- 
niont.  Nous  avons  repris  les  expériences  de  Bock, 
mais  avec  la  méthode  de  Parnas,  qui  est  certai¬ 
nement  beaucoup  plus  exacte  que  celle  d’Ellin- 
ghaus.  Nos  résultats  (17)  montrèrent  que  l’am¬ 
moniémie  reste  normale  (0  mg.  023  pour  100  en 
moyenne)  jicndant  les  sept  premiers  mois  de  la 
gestation,  mais  cpi’elle  augmente  ensuite  au 
cours  des  deux  derniers  (0  mp.  031  pour  100  en 
moyenne).  Le  maximum  est  atteint  au  cours  de 
l’accouchement  (0  mg.  052  pour  100  en 
moyenne).  Après  celui-ci,  elle  retombe  progres¬ 
sivement  pour  arriver,  vers  le  dixième  jour,  à 
sa  valeur  initiale.  Cette  hyperammoniémie  pro¬ 
noncée,  trouvée  pondant  l’acle  de  l’accouchc- 
ment  môme,  est  le  résultat  du  travail  musculaire 
pendant  ce  temps. 

L’anoxémie  a  pour  conséquence  une  hyper- 
ammonicmio.  C’est  ainsi  que  Binet  cl  Barge- 
ton  (11)  constatèrent  chez  l’anguille  mise  à 
sec  et  chez  le  chien  soumis  à  une  dépression 
liarométrique  correspondant  à  une  altitude  do 
9,000  à  11.000  m.,  une  hyperammoniémie  mani¬ 
feste.  Les  expériences  montrent  que  c’est  le 
manque  d’oxygène  qui  provoque  l’augmenta¬ 
tion  de  l’ammoniaque  sanguine.  C’est  le  même, 
ou  un  autre  mécanisme,  qui  produit  l’hyper- 
ammoniémie  au  cours  de  Vagonie  (Schwerin, 
Fuld.  etc...).  Djuricic  constata  une  augmcnla- 
tioii  de  l’ammoniaque  sanguine  chez  l’animal 
pendant  le  choc  anaphylactique. 


Comme  l’urcc  est  un  produit  synthétique  de 
l’organisme  qui  contient  aussi  de  l’ammoniaque, 
il  était  intéressant  de  rechorclier  si  celte 
substance  a  une  influence  sur  l'ammoniémie 
Polonovski,  Boulanger  et  Bisard  (7)  consta¬ 
tèrent  tout  d’abord  que  rinlroduction  intra¬ 
veineuse  d’urée  ne  modinail  en  aucune  façon  le 
taux  de  l’ammoniaque  sanguine.  Mais  les  tra¬ 
vaux  de  Luck  et  Sclh  semblaient  provoquer 
une  confusion  en  apportant  les  preuves  que 
rammoniémie  devient  plus  élevée  dans  le  sang 
veineux  de  l’estomac  après  une  injection  intra¬ 
veineuse  d’urée.  Or,  il  a  été  démontré  que  ce 
fait  provient  de  la  présence  de  l’iiréasc  dans  la 
muqueuse  stomacale.  En  effet,  nous  avons  mon¬ 
tré,  avec  Petkovitch  (18)  que  l’ammoniémie 
reste  inchangée  chez  le  chien,  après  l’introduc¬ 
tion  per  os  de  la  farine  de  soja,  mais  elle  aug¬ 
mente  de  60  pour  100  si  un  extrait  d’uréase  a 
été  introduit  par  voie  sous-cutanée  et  de  200 
pour  100  s’il  est  donné  en  injection  intravei¬ 
neuse.  Mais  si  on  introduit  un  extrait  d’uréasc, 
inactivé  par  la  chaleur,  et  môme  ensemble  avec 
l’urée,  il  n’y  a  aucun  modification  dans  la  quan¬ 
tité  de  l’ammoniaque  sanguine. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  Schwarz  et 
Taubenhaus  conslalèrcnt  que  l’insuline  a  une 
influence  inhibitrice  sur  l’hypcrainmoniémie 
provoquée  par  le  travail  musculaire.  Le  sucre, 
au  contraire,  empêche  ce  processus  inhibiteur 
de  l’insuline  sur  la  formation  d’ammoniaque 
dans  les  muscles. 

Les  sels  ammoniacaux  introduits  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  provoquent  aucune  modification  de 
rammoniémie  (Caulaert  et  Dcviller,  Monguio  et 
Krausc,  etc...).  Il  est  vrai  que  Bang,  Henriquez 
et  Christiansen,  ainsi  que  Burchi,  publièrent 
des  résultats  opposés.  Tous  les  auteurs  sont 
d’accord  pour  constater  une  hyperammoniémie 
chez  les  animaux  à  fistule  d'Eck  après  l’intro¬ 
duction  do  cos  substances. 

Au  terme  do  cet  exposé  sur  le  rôle  physiolo¬ 
gique  de  l’ammoniaque  sanguine,  nous  devons 
dire  qu’on  a  le  droit  d’admettre  aujourd’hui, 
non  seulement  que  l’ammoniaque  existe  prélor- 
mée  dans  le  sang  circulant  mais  qu’elle  est 
formée  presque  dans  tous  les  organes,  même  dans 
toutes  les  cellules  de  l’organisme.  La  question 
n’est  pas  encore  résolue  —  sauf  pour  le  rein  — 
de  la  signification  physiologique  de  celle  ammo¬ 
niaque,  ainsi  que  celle  de  la  mesure  dans  laquelle 
les  divers  organes  prennent  part  à  la  formation 
do  l’ammoniaiiue  qui  sc  trouve  préformée  dans  le 
sang.  Cette  question  ne  semble  élucidée,  ne 
fût  ce  que  jusqu’à  un  certain  point,  que  par  les 
muscles  et  pour  les  reins. 

Avant  de  passer  à  l’exposé  de  la  signification 
do  l’ammoniaque  sanguine  en  pathologie,  il 
nous  reste  à  dire  quelques  mots  sur  l’influence 
de  diverses  substances  pharmacologiques  sur 
l’ammoniémie.  C’est  ainsi  que  L.  Stanoyévitch 
ei  S.  Petkovitch  (19)  montrèrent  que  l’ammo¬ 
niaque  sanguine  est  augmentée  chez  le  chien 
après  une  narcose  à  l’éther,  à  la  fin  de  la  phase 
d’excitation.  Après  la  narcose  au  chloroforme, 
celle  augmentation  est  moins  prononcée,  mais 
dure  plus  longtemps.  Les  auteurs  précités  expli¬ 
quent  cos  faits  par  la  formation  d’ammoniaque 
dans  les  muscles  au  cours  de  l’excitation  narco¬ 
tique  par  l’éther,  et  par  l’influence  plus  toxique 
du  chloroforme  sur  les  organes  parenchymateux. 
Les  résultats  obtenus  chez  l’homme  au  cours  de 
la  narcose  à  l’éthor  ont  été  très  semblables  à 
ceux  constatés  sur  l’animal. 

2“  L'ammoniaque  dans  le  sang  à  l’élal  patho¬ 
logique.  —  Il  était  logique  de  penser  qu’une 
modification  dans  l’ammoniémie  devrait  être 
décelée  dans  les  cas  de  lésions  des  organes  qui 
prenaient  part  à  la  formation  de  l’ammoniaque 
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sanguine.  Comme  on  a  cru  tout  d’abord  que 
le  foie  est  une  des  principales  sources  de  l’am¬ 
moniaque  du  sang  —  et  nous  avons  vu  que, 
dans  des  ‘conditions  strictement  physiologiques, 
C3  n’est  pas  le  cas  —  on  commença  par  le  dosage 
de  l’ammoniaque  sanguine  dans  les  maladies 
hépatiques.  Ce  sont  Labhé,  Nepveux  et  Ilejda  (20; 
qui  lirenl  les  premiers  dosages  systématiques  et 
trouvèrent,  il  est  vrai,  une  hyperammoniémie 
dans  des  cas  d’ictère  et  de  cirrhose,  mais  moins 
prononcée  que  l’on  ne  pouvait  s’y  attendre. 

Des  résultats  très  semblables  ont  été  obtenus 
par  Caulaert,  Deviller,  Halff  et  Hofstein,  qui 
constatèrent  une  ammoniémie  presque  normale 
dans  les  cas  d’ictère,  d’hépatite  et  de  cirrhose 
hépatique.  Tout  au  contraire,  Fuld,  Lazzaro  et 
surtout  Berovic  et  Djuricic  trouvèrent  une  hyper¬ 
ammoniémie  prononcée  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques  et  assignent  à  ce  symptôme,  môme  comme 
à  un  signe  précoce,  une  certaine  valeur  clini¬ 
que.  Malheureusement,  Fuld  souligne  qu'une 
ammoniémie  normale  n'exclut  pas  une  cirrhose 
hépatique.  D’autre  part,  Markert  ne  trouve  au¬ 
cune  modification  de  l’ammoniémie  au  cours  des 
affections  du  foie. 

Une  surcharge  avec  des  sels  ammoniacaux 
chez  les  hépatiques,  provoque  une  hyperammo¬ 
niémie  qui  est  alors  d’une  valeur  diagnostique 
certaine  (Burchi).  Caulaert,  Deviller,  Halff  et 
Hofstein  (21)  employèrent  «  l’épreuve  de  l’am¬ 
moniémie  provoquée  »  avec  5  g.  de  chlorures 
d’ammonium  et,  dosant  l’ammoniémie,  trouvè¬ 
rent  qu’elle  est  peu  élevée  dans  les  insuflisances 
hépatiques  légères,  ne  dépassant  pas  0  mg.  050 
pour  100  d’iN-ammoniacal,  mais  beaucoup  plus 
notable  dans  les  cirrhoses  (2  mp.  0  à  3  mp.  0 
d’N-ammoniacal).  Cette  hyperammoniémie  se¬ 
rait  la  conséquence  d’une  insuffisance  hépatique. 
Le  malade  du  foie  se  comporterait,  du  point  de 
vue  de  l'ammoniaque  sanguine,  comme  l'ani¬ 
mal  à  fistule  d’Eck.  Mais,  d’après  l’opinion  de 
Kirk,  l’hyperammoniémie,  après  une  ammonié¬ 
mie  provoquée,  serait  l’expression  non  pas  d’une 
lésion  hépatique,  mais  d'un  trouble  dans  la  cir¬ 
culation  du  système  porte.  Tout  dernièrement. 
Ferrante  et  Franzolin  ont  constaté,  chez  les 
malades  atteints  de  troubles  do  la  circulation 
porlalc,  une  hyperammoniémie  dans  la  circu¬ 
lation  veineuse  collatérale  superficielle  abdomi¬ 
nale  on  comparaison  avec  celle  de  la  circuiation 
générale. 

Comme  on  le  voit,  tous  les  autours  qui  se  sont 
occupés  de  la  question  ne  sont  pas  d’accord  sur 
les  valeurs  do  l’ammoniémie  dans  les  affections 
hépatiques.  11  est  tout  de  môme  certain  que, 
par  l’épreuve  de  l’ammoniémie  provoquée,  on 
obtient  une  hyperammoniémie  chez  les  hépa¬ 
tiques.  Mais,  comme  nous  possédons  on  clinique 
d’autres  méthodes  —  et  beaucoup  plus  simples 
que  ne  l’est  le  dosage  do  l'ammoniaque  sanguine 
—  pour  l’exploration  fonctionnelle  du  foie,  il  est 
très  probable  que  l’épreuve  de  l’ammoniémie 
provoquée  restera  sans  portée  pratique,  ne  pou¬ 
vant  servir  qu’en  clinique,  dans  des  cas  de  dia¬ 
gnostic  difficile  et  incertain. 

Le  fait  peut-être  le  plus  intéressant  de  toute  la 
question  de  l’ammoniaque  sanguine  est  que 
l’ammoniémie,  d’après  les  résultats  do  presque 
tous  les  auteurs  qui  ont  abordé  le  problème,  est 
tout  à  fait  normale  au  cours  des  affections 
rénales  (Russel,  Bliss,  Livicralo  et  Simoneto,  etc.). 
Markert  constata  un  fait  intéressant  :  l’ammo¬ 
niémie  est,  d’après  lui,  normale  au  cours  de 
l’urémie  aiguë  ou  chronique,  mais  elle  s’élève 
pendant  les  crises  urémiques,  c’est-è-dire  pen¬ 
dant  les  spasmes  et  les  contractions  musculaires. 
Cette  hyperammoniémie  serait  donc  en  relation 
non  pas  avec  l’urémie  et  l’affection  rénale  pro¬ 
prement  dite,  mais  avec  la  formation  ammonia¬ 


cale  dans  les  muscles.  De  ce  fait  on  peut  rappro¬ 
cher  la  conslalation.  de  Stanoyévitch  et  Djuricic 
qui  trouvèrent  une  hyperammoniémie  pendant 
le  tremor  chez  les  malades  d’encéphalite  épidé¬ 
mique  chronique. 

Le  rein  lésé  perd  sa  capacité  de  désaminer  les 
acides  aminés  et  de  former  l’ammoniaque.  L’aci¬ 
dose,  produite  au  niveau  du  rein,  ne  pouvant 
pas  être  neutralisée,  excite  le  tissu  rénal  à  la 
formation  de  l’ammoniaque.  Ce  processus  dure 
aussi  longtemps  que  le  rein  est  capable  de  réa¬ 
gir  à  l’acidification.  Quand  ceci  n’est  plus  le  cas, 
il  s’ensuit  une  acidose  avec  tous  ses  systèmes. 
Puisque  une  lésion  rénale  n’a  pas  pour  consé¬ 
quence  une  modification  de  l’ammoniémie  —  et 
si  cela  était  le  cas,  elle  aurait  été  plutôt  dans  le 
sens  d’une  hypoamrnoniémie,  vu  que  le  rein 
malade  n'est  plus  capable  de  former  l’ammo¬ 
niaque  —  le  dosage  de  l’ammoniaque  sanguine 
n’a  aucune  valeur  pour  le  diagnostic  d’une  lésion 
rénale  (Volhard).  Gela  provient  peut-être  du  fait 
que  notre  technique  analytique,  déjà  très  sub¬ 
tile,  ne  nous  permet,  du  moins  à  présent,  qu’à 
doser  des  valeurs  au-dessus  et  jamais  au-des¬ 
sous  de  la  normale,  c’est-à-dire  qu’à  déceler  une 
formation  en  plus  et  jamais  en  moins  de  la  valeur 
normale  de  l’ammoniaque  sanguine. 

C’est  à  cause  de  cela  qu’on  ne  trouve  do  modi¬ 
fication  de  l’ammoniémie  que  dans  les  maladies 
au  cours  desquelles  on  ne  peut  déceler  qu’une 
augmentation  de  l’ammoniaque  sanguine.  Adlers- 
herg  et  Taubenhaus  ont  déjà  remarqué  que  l’on 
peut  constater  une  hyperammoniémie  dans  les 
bronchites,  les  bronchiolites  et  l’emphysème 
pulmonaire.  Labhé,  Nepveux  et  Hejda  la  trou¬ 
vèrent  aussi  dans  la  tuberculose  pulmonaire. 
Bargelon  reconnut  l’existence  d'une  hyperam¬ 
moniémie  dans  les  états  s’accompagnant  de  cya¬ 
nose.  Celle-ci  va  de  pair  avec  le  degré  de  la  cya 
nose  et  peut  atteindre  le  quadruple  de  la  valeur 
normale.  De  môme  chez  les  cardiaques,  Fuld, 
Lazzaro  et  Borovitch  et  Djuricic  trouvèrent  une 
augmentation  de  l’ammoniaque  sanguine.  Cette 
hyperammoniémie  pourrait  s’expliquer,  comme 
pour  les  affections  pulmonaires,  par  un  trouble 
do  l’hématose. 

Les  résultats  des  différents  auteurs  sur  l’am¬ 
moniémie  au  cours  du  diabète  ne  s’accordent 
pas.  Tandis  que  les  uns  (Adler  et  Schwerin, 
Labbé,  Nepveux  et  Hejda,  etc...)  constatent  des 
valeurs  normales,  les  autres  (Moissonnier,  Fuld, 
etc...)  trouvent  une  augmentation  de  l’ammo¬ 
niaque  sanguine.  Une  hyperammoniémie  a  élé 
constatée  aussi  au  cours  des  maladies  du  sang 
(Fuld),  des  maladies  infectieuses  (Fuld),  de 
l’éclampsie  (Bock),  de  schizophrénie  (Riebeling), 
etc...  D’autre  part,  Markert  (22)  et  Kalk  et  Bonis 
trouvèrent  des  valeurs  normales  chez  tous  les 
malades  chez  lesquels  les  autres  auteurs  consta¬ 
tèrent  une  hyperammoniémie,  môme  chez  les 
cardiaques  et  les  pulmonaires,  ainsi  que  chez  les 
hépatiques. 

♦ 

♦  * 

Si  nous  résumons  toute  la  question  do  la 
signification  physiologique  et  clinique  de  l’am¬ 
moniaque  sanguine,  nous  devons  dire  qu’il 
reste  certain  qu’une  petite  quantité  d’ammonia¬ 
que,  pouvant  être  décelée  par,  la  technique  ana¬ 
lytique  moderne,  se  trouve  préformée  dans  le 
sang.  Cette  ammoniaque  provient  probable¬ 
ment  de  la  plupart  des  organes  de  notre  orga¬ 
nisme,  mais,  dans  des  conditions  physiologi¬ 
ques,  les  reins  et  les  muscles  sont  une  source 
certaine  de  l’ammoniaque  sanguine.  .Ne  pouvant 
doser  que  les  variations  de  l’ammoniémie  en 
plus  de  la  valeur  normale,  on  trouve  une  hyper¬ 
ammoniémie  dans  différents  états  pathologiques. 
La  constatation  de  l’ammoniogénèse  rénale  et  de 
la  valeur  normale  de  l’ammoniémie  au  cours  des 


affections  rénales  a  contribue  à  l’explication  du 
mécanisme  de  la  fonction  rénale. 

Si  l’étude  de  la  question  de  l’ammoniaque 
sanguine  a  aidé  à  éclairer  quelques  points 
obscurs  de  la  physiologie  et  de  la  pathologie  — 
ne  fût-ce  que  le  métabolisme  dans  les  muscles 
et  la  fonction  rénale  —  nous  présumons  que  son 
exposé  n’aura  pas  été  inutie  *. 

(^Clinique  Médicale  Propâdeulique 
de  VUniversilé  de  Belgrade.) 

BIBUOGHAPniE 

(1)  J.  K.  P.vnriAS  et  IIeller  ;  Biochcmische  Zeitschrift, 

lOS-i,  152,  1. 

(2)  L.  STANOYÉviTcn  :  Butl.  de  la  Soc.  de  Chimie  biol., 

1931,  13,  079. 

(3)  L.  Stanovicvitch  :  Bull,  de  l'Acad.  serbe  des  Scien¬ 

ces,  1931,  145,  G9. 

(4)  G.  Foxtès  ;  IVolice  sur  tes  litres  et  travaux  scienti¬ 

fiques  de  M.  Georges  Fontes,  Strasbourg,  1934, 
85. 

(5)  II.  Poi-ONOVSKI  et  P.  Boulaaoer  :  Bull,  de  la  Soc. 

de  Chimie  biol.,  1935,  17,  944. 

(G)  S.  R.  Beaeiiict  et  P.  T.  Nash  jr.  :  Zeizschrift  f. 
physiol.  Chemie,  1924,  136,  130  ;  J.  of  biol. 
Chem.,  1920,  69  ,  381. 

(7)  M.  POLONOVBKI,  G.  BiZARD  Cl  P.  BoijLAACER  :  C.  R. 

de  l'Académie  des  Sciences,  1934,  198,  1815. 

(8)  M.  PoLONovsKi  :  Exposés  annuels  de  biochimie  mé¬ 

dicale  {Masson  et  C'®,  édit.),  Paris,  1939. 

(9)  M.  POLOAOVSKI,  P.  Boula.ager  ct  G.  liizARn  :  Bull. 

de  la  Soc.  de  Chimie  biol.,  1933,  15  ,  8G3. 

(10)  L.  Justis-Besasçon  :  Les  fondions  internes  du  rein 

{Masson  el  C“,  édit.),  Paris,  1930,  171-207. 

(11)  L.  Binet  cl  D.  Bargeton  ;  Journal  de  Physiol.  et 

de  Pathol,  générale,  193G,  34,  llGl  ;  La  Presse 
Médicale,  1937,  4,  57. 

(12)  J.  K.  Parnas  cl  VV.  Lewinski  ;  Biochemische  Zeit¬ 

schrift,  1935,  276,  398. 

(13)  J.  K.  Par.nas,  W.  Mozoloavski  ct  W.  Lewinski  : 

Biochcmische  Zeitschrift,  1927,  188,  15. 

(14)  'W.  Markert  :  Bull,  de  l'Académie  polonaise  des 

Sciences,  1935,  357. 

(15)  L.  Stanotéattcr  :  Bull,  de  la  Soc.  de  Chimie  biol., 

1931,  13  ,  579. 

(IG)  A.  Bock  :  Archiv  f.  Gyniikologie,  1929,  137,  954 
el  1930,  140,  1. 

(17)  L.  Stanotéattcr  :  Biochcmische  Zeitschrift,  1931, 

239,  257. 

(18)  L.  Stanoyétitcr  et  S.  Peteovitcr  :  C.  R.  de  la 

Soc.  de  Biol.,  1935,  118  ,  345. 

(19)  L.  Stanoyévitcr  et  S.  Petkovitcr  :  C.  R.  de  la 

Soc.  de  Biol.,  193G,  123  ,  430. 

C20)  M.  Larré,  F.  Nepveux  et  B.  Hejda  :  C.  R.  de 
l'Acad.  des  Sciences,  1929,  188,  738. 

(21)  V.  C.  Caulaert,  Ch.  Deviller,  M.  Halff  cl  J. 

Hofstein  :  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  1932,  111, 
735,  737,  739. 

(22)  W.  Markert  :  Bull,  de  l'Académie  polonaise  des 

Sciences,  1930,  7G7. 


RECHERCHES 

SUR  LE  FONCTIONNEMENT 
DES  NÉPHRONS 

DANS 

LA  MALADIE  POLYKYSTIQUE 
DU  REIN 


PAR  MM. 

P,  MULLER  et  P.-P.  LAMBERT 

(Bru.xcllcs) 


Dans  des  publications  antérieures  nous  avons 
essayé  d’éludier,  chez  l’homme  vivant,  la  phy¬ 
siopathologie  du  rein  polykystique.  Dans  ce 
but,  nous  avons  examiné,  par  des  méthodes 
histologiques,  le  comportement  de  colorants 


1.  Faute  de  place,  la  bildiograpliic  étant  très  incom¬ 
plète,  ceux  qui  s'intéressent  à  la  qiicslinii  de  l'ammo¬ 
niaque  sanguine  Irouveroiit  plus  de  détails  dans  un  petit 
ouvrage  que  lions  avons  publié  l'année  dernière  (L.  Sta- 
.NOJEvic  :  Die  physiningis'che  und  ldini.sche  Bedeulung 
des  Blutammoniaks  [Slcrnkopff],  Dresde  ct  Leipzig,  1938.) 
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'<  colloïdaux  »  injectés  dans  la  lumière  des 
kystes  quelques  heures  avant  la  mort  du 
patient.  D', autre  part,  nous  avons  analysé  des 
liquides  prélevés  dans  les  kystes  soit  pendant  la 
\ie,  soit  iiniiiédiatcnient  après  la  mort. 

L’un  de  nous,  avec  M.  Cambier  (4),  a  démon¬ 
tré  ([ue  les  colorants  colloïdaux  injectés  pendant 
la  vio  dans  la  lumière  d’un  kyste  pénétraient 
dans  la  lumière  d'un  tube  contourné  qui  s’ou¬ 
vrait  dans  la  cavité  kystique  (Lambert  et  Cam- 
bicr).  Cette  observation  permettrait  de  penser 
que  chacune  des  cavités  dont  le  rein  est  farci  au 
cours  de  la  maladie  polykystique  est  formée  par 
un  seul  tube  contourné  dont  une  portion  s’est 
exlraordinaiiemcnt  dilatée.  Les  résultats  de 
l’analyse  des  liquides  obtenus  par  ponction  des 
kystes,  chez  une  malade  étudiée  dans  un  pré¬ 
cédent  travail  (5)  amenaient  îi  la  même  conclu- 

Nous  avons  eu,  récemment,  l’occasion  de  pour¬ 
suivre  CCS  recherches  chez  une  malade  atteinte 
de  maladie  polykysliquo  des  reins  et  les  résul¬ 
tats  de  cette  étude  font  l’objet  du  travail  actuel. 


Il  nous  paraît  nécessaire  d’indiquer  briève¬ 
ment  les  considérations  qui  ont  orienté  nos 
recherches. 

S’il  est  exact  que,  dans  la  maladie  polykystique 
des  reins,  le  kyste  est  une  dilatation  siégeant 
sur  le  trajet  d’un  tube,  on  peut  envisager 
le  néphron  porteur-  d’un  kyste,  comme  un 
ensemble  fonctionnel  comportant  un  glomérule 
auquel  fait  suite  une  portion  plus  ou  moins 
étendue  de  tube  rénal,  non  dilaté,  s’abou¬ 
chant  dans  une  dilalation  kystique  de  volume 
variable.  Cette  cavité  est  tapissée  d’un  épithé¬ 
lium  aplati,  souvent  pavimenteux,  qui  a  néan¬ 
moins  conservé  certaines  fonctions  appartenant 
aux  cellules  du  tube  è  partir  duquel  il  a 
pris  naissance.  Il  en  est  notamment  ainsi  pour 
ce  qui  concerne  la  faculté  d’afhrocyter  les 
colorants  colloïdaux,  fonction  étudiée  en  détail 
dans  le  rein  normal,  par  Gérard  et  Cordicr  (2) 
et  par  Lambert  (3)  et  dont  Lambert  et  Cam¬ 
bier  (4)  ont  montré  la  persistance  dans  le 
tube  contourné  du  néphron  kystique. 

Pour  les  mêmes  motifs,  l’analyse  des  liquides 
ol'.tenus  en  ponctionnant  les  kystes  doit  nous 
montrer  que  les  népbrons,  dont  ils  font  partie, 
continuent  h  présenter  les  fonctions  essentielles 
du  néphron  normal  ;  ultranitralion  gloméru¬ 
laire  et  modification  de  rultrafiltrat  par  résorp¬ 
tion  inégale  des  divers  composants  de  l’urine  ; 
en  d’autres  termes,  la  ponction  d’un  kyste  doit 
être  assimilable  à  une  ponction  tubulaire. 

D’autre  part,  on  peut  s’attendre  è  trmiver, 
d’un  kyste  h  l’autre,  des  variations  assez  impor¬ 
tantes  de  la  composition  du  liquide.  Différents 
facteurs  paraissent  susceptibles  de  modifier  la 
concentration  des  divers  constituants  dans  les 
liquides  do  kystes  :  tout  d’abord  le  niveau  du 
néphron  où  siège  la  dilatation  ;  ensuite,  les 
changements  apportés  aux  fonctions  des  diverses 
p.artics  du  néphron  par  la  dégénéreseence  kys¬ 
tique.  Dn  comprend,  en  effet,  que,  selon  le 
siège  et  l’importance  de  ces  altérations  cellu¬ 
laires,  le  kyste  reçoive  un  apport  glomérulaire 
plus  ou  moins  important  et  surtout  inégale¬ 
ment  transformé  par  les  processus  résiduels  de 
résorption  tubulaire. 

Quelle  que  soit  la  cause  essentielle  de  ces 
variations  de  concentrations  observées  d’un 
kyste  è  l’autre,  on  doit  s’attendre  è  trouver  dans 
les  népbrons  kystiques,  comme  dans  les  népbrons 
normaux,  è  mesure  que  l’on  s’éloigne  des  glo- 
mérules  ; 

1“  Une  augmentation  progressive  de  la  con¬ 


centration  de  la  créatinine  duc  essentiellement  à 
la  réabsorption  de  l’eau  (et  peut-être  à  un  léger 
apport  de  créatinine  par  sécrétion  tubulaire). 

2“  Une  décroissance  progressive  du  taux  du 
glucose  par  rapport  à  celui  de  la  créatinine. 

3°  Une  augmentation  progressive  de  la  teneur 
en  urée,  mais  relativement  moindre  que  celle 
de  la  créatinine  ;  en  effet,  une  partie  de  l'urée 
est  résorbée  normalement  par  les  tubuli.  La 
composition  du  liquide  d’un  kyste  situé  sur  la 
partie  proximale  d’un  néphron  sera  donc  très 
voisine  do  colle  d’un  ultrafiltral  sanguin,  c’est- 
à-dire  do  l’urine  glomérulaire.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  kyste  est  très  éloigné  du  glomérule, 
l’urine  qu’il  renferme  sera  beaucoup  plus  sem¬ 
blable  à  l’urine  définitive. 

Comme  on  pourra  le  constater,  ces  prévisions 
SC  trouvent  réalisées  lorsqu’on  étudie  compara¬ 
tivement  la  composition  des  divers  kystes  et  les 
variations,  pour  chacun  d’eux,  de  l’index  de  con¬ 
centration  des  constituants  urinaires  (Index  de 
concentration  = 

concentration  dans  le  kyste 
concentration  dans  le  sang 
pour  une  substance  déterminée.) 

TEcnxiQUE. 

Les  méthodes  utilisées  pour  les  diverses  ana¬ 
lyses  sont  celles  qui  ont  été  exposées  dans  un 
travail  antérieur  (5). 

La  malade  sur  laquelle  ont  porté  nos  recher¬ 
ches  était  Agée  de  32  ans  et  avait  été  hospitalisée 
dans  le  service  du  Prof.  P.  Govaerts  à  l’occasion 
d’une  hémorragie  méningée  (observation  12.682, 
du  13  Avril  1939).  Au  moment  de  l’admission, 
elle  était  dans  un  coma  complet  depuis  une 
dizaine  d’heures.  A  l’examen  physique,  on  cons¬ 
tatait  l’existence  de  reins  polykystiques  volumi¬ 
neux,  facilement  palpables,  dont  le  pôle  infé¬ 
rieur  atteignait  la  ligne  ombilicale.  Les  signes 
méningés  étaient  évidents  et  une  ponction  lom¬ 
baire  avait  confirmé  le  diagnostic  clinique 
d’hémorragie  méningée.  Il  n’existait  pas 
d’hypertension  artérielle  (Pachon  ;  16/9).  Au 
moment  de  l’admission,  la  composition  du  sang 
de  la  malade  était  la  suivante  ; 

poT-n  1.000 

Urdc  .  0,73  g. 

Créatinine  .  0,031  g. 

Glucose  .  1,57  g. 

Immédiatement  après  la  première  prise  de 
sang,  nous  avons  injecté,  dans  le  péritoine,  30  g. 
d’inuline  dissoute  dans  300  g.  de  solution  saline 
physiologique.  Les  variations  de  la  composition 
sanguine  ont  été  suivies  do  deux  en  deux  heures 
jusqu’au  moment  du  décès,  douze  heures  après 
l’injection  d’inuline. 

La  créatinine  sanguine  est  restée  stable  durant 
les  quatorze  heures  de  survie  (variations  extrêmes 
de  0,031  à  0,034  g.  pour  1.000). 

L’urée  sanguine,  pondant  le  même  temps, 
s’est  élevée  de  0,73  à  0,96  g.  pour  1.000. 

La  glycémie  a  oscillé  entre  1,57  et  1,8  g.  pour 

1.000. 

L’inulinémie  suivie  de  deux  en  deux  heures 
atteint  successivement  les  valeurs  suivantes  : 
0,40,  0,67,  0,90,  0,95  et  0,99  g.  pour  1.000 
Immédiatement  après  le  décès,  les  reins  ont 
été  prélevés  et  13  kystes  ont  été  ponctionnés. 

* 

*  * 

Avant  de  passer  à  l’exposé  de  nos  résultats, 
il  nous  paraît  indispensable  de  fixer  d’une 
manière  précise  les  conditions  dons  lesquelles  il 
est  permis  de  comparer  les  teneurs  des  liquides 
kystiques  en  une  substance  et  la  concentration 


sanguine  de  cette  substance,  c’est-à-dire  de 
mesurer  son  index  de  concentration  dans 
les  différents  kystes. 

La  totalité  du  liquide  contenu  dans  un  kyste 
provient  probablement  d’un  seul  glomérule;  cet 
apport  est  donc  certainement  faible.  Ce  liquide 
s’accumule  progressivement  dans  la  cavité  kys¬ 
tique  où  il  stagne.  Pour  cette  raison,  l’élabora¬ 
tion  du  contenu  kystique  à  partir  du  sang  est 
fort  lente.  Dans  ces  conditions,  une  variation 
de  la  teneur  du  sang  en  un  constituant  quel¬ 
conque  ne  retentira  sur  la  composition  du 
liquide  kystique  que  si  elle  est  maintenue 
constante  pendant  un  temps  assez  long.  Nous 
avons  pu  constater  le  fait  'suivant  :  l’intro¬ 
duction  d’inuline  dans  le  sang  cl  le  main¬ 
tien  d’une  concentration  sanguine  de  1  g.  pour 
1.000  pendant  douze  heures  n’amenait  que  des 
concentrations  faibles  en  inuline  dans  les  kystes 
(allant  de  0  à  0,37  g.  pour  1.000). 

Ainsi  donc,  les  modifications  de  la  composition 
du  sang  ne  retentissent  que  tardivement  sur  la 
composition  des  liquides  kystiques  ;  pour  cette 
raison,  le  sang  auquel  on  comparera  le  plus 
fructueusement  un  liquide  kystique  au  point  do 
vue  de  sa  teneur  en  un  composé  quelconque 
sera  celui  dont  la  composition  n’a  pas  subi  de 
variations  notables,  soit  spontanées,  soit  expéri¬ 
mentales. 

Les  modifications  sanguines  que  nous  avons 
constatées  durant  les  douze  dernières  heures  de 
la  vie  de  notre  malade  sont  d’intensité  trop 
faible  et  certainement  aussi  de  trop  courte 
durée  pour  avoir  pu  influencer  la  teneur  des 
kystes  en  urée  et  en  créatinine  ;  aussi  les  index 
do  concentration  de  l’urée,  do  la  créatinine  et 
du  glucose  figurant  dans  le  tableau  I  ont-ils  été 
calculés  en  prenant  comme  conceentration  san¬ 
guine  type  les  chiffres  obtenus  lors  du  premier 
prélèvement  de  sang,  soit  quatorze  heures  avant 
la  mort  de  la  malade. 


Tableau  I. 


Dans  le  tableau  I  ont  été  groupés,  par  index 
de  concentration  de  la  créatinine  progressive¬ 
ment  croissants,  les  résultats  obtenus  par  l’ana¬ 
lyse  d’échantillons  de  liquides  prélevés  dans 
13  kystes  différents  immédiatement  après  lu 
mort.  Ils  démontrent  les  faits  suivants  ; 

1°  Dans  tous  les  kystes,  de  l’inuline  a  apparu, 
à  des  concentrations  variables  ; 

2“  Il  existe,  d’une  part,  une  variation  considé¬ 
rable  de  la  teneur  en  urée  et  en  créatinine  d’un 
kyste  à  l’autre  et,  d’autre  part,  un  parallélisme 
remarquable  entre  les  concentrations  en  urée  et 
en  créatinine  des  kystes.  Groupés  par  ordre 
croissant  de  concentration  en  créatinine,  les 
kystes  se  trouvent  également  groupés  par  ordre 
croissant  de  concentration  en  urée,  à  deux 
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exceptions  près  sur  13  cas  (encore  les  écarts 
observés  sont-ils  faibles). 

3°  Tous  les  liquides  kystiques  contiennent  du 
glucose,  mais  l’index  de  concentration  de  cette 
substance  est  toujours  nettement  inférieur  à 
celui  de  la  créatinine. 

Ces  chiffres  confirment  entièrement  les  con¬ 
clusions  que  nous  avions  avancées  dans  notre 
premier  travail  sur  la  composition  des  liquides 
kystiques  dans  la  dégénérescence  polykystique 
des  reins. 

lün  outre,  si  l’on  étudie  de  plus  près  la 
teneur  en  créatinine  et  en  urée  des  kystes  les 
uns  par  rapport  aux  autres,  on  voit  que  la 
teneur  en  urée  de  ces  liquides  croît  quand  leur 
teneur  en  créatinine  s’élève.  Cependant,  l’ac¬ 
croissement  du  taux  de  l’urée  dans  les  divers 
kystes  est  beaucoup  moindre  que  celui  de  la 
créatinine,  de  sorte  que  le  rapport  entre  l’index 
de  concentration  de  l’urée  et  celui  de  la  créati¬ 
nine  est  d’autant  plus  faible  que  la  concentra- 

GRAPKtQUK  1.  ® 
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iie  de  l’urée  se  rapproche  de  celui  de  la  crcaiiiiinc. 

Le  grapliiifue  2  représente  la  courbe  obtenue  en  etudiant,  chez  l'homme,  la  composition 
du  contenu  des  kystes  et  en  la  eomparonl  à  la  composition  du  sang.  Les  abcisses  sont 
identifpics  è  celles  du  grapbicpio  1.  fin  ordonnées  figure  le  rapport  entre  l'index  de 
concentration  de  l'urée  et  celui  de  In  créatinine,  rapport  qui  est  identique  è  celui 
des  coeriicieiits  d’épuration  sanguine  de  ces  substances. 

On  constate  que  In  loi,  exprimée  par  le  graphique  1  et  obtenue  en  étudiant  le 
ronclionncment  rénal  chez  lu  chien,  su  retrouve  identique  dans  le  ronclionnement 
des  népiiroiis  kystiques  chez  l'homme.  Moins  est  concentrée  l’urine  que  renferment  ces 
kystes,  plus  l’index  de  concentration  de  l’urée  se  rapproche  de  celui  de  la  créatinine. 


D’après  ces  auteurs,  la  quantité  d’urée 
réabsorbée  au  cours  de  l’élaboration  tubulairi 
de  l’urine  définitive  augmente  lorsque  li 

réabsorption  d’eau  s’accroît,  c’est-è-dirc  è  diu¬ 
rèse  faible.  La  réabsorption  de  l’urée  est  me 
dre,  au  contraire,  à  diurèse  forte.  Ce  phénomène 
est  exprimé  dans  le  graphitiue  publié  par 
Shannon,  que  nous  reproduisons  ici  (gra¬ 
phique  1).  En  ordonnées  de  ce  graphique  est 
porté  le  rapport  du  coefficient  d’épuration  san¬ 
guine  (clearance),  de  l’urée  cl  de  la  créatinine. 
Eu  abcisses  est  porté  le  logarithme  do  l’index  de 
concentration  de  la  créatinine.  Ce  dernier 
exprime  l’inverse  de  l’inlcnsité  de  la  diurèse. 
L’avantage  d’une  telle  représentation  grapliique 
est  qu’elle  figure  en  ordonnée  la  fraction  expri¬ 
mée  en  pour  100  do  l’urée  filtrée  qui  est  effec¬ 
tivement  excrétée  dans  l’urine  vésicale.  On  voit 
sur  ce  graphique  que,  à  diurèse  très  élevée,  i 
plus  grande  portion  de  l’urée  contenue  dans 
rullra-fillral  glomérulaire  est  excrétée  (envi 
’inouE  3.  ro*’  SO  pour  100  pour 
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lion  do  créatinine  dans  les  kystes  est  plus  forte. 
Go  phénomène  peut  encore  s’exprimer  de  ia 
manière  suivante  :  la  fraction  d’urée  réabsorbée 
est  plus  grande  dans  les  kystes  où  la  résorption 
d’eau  est  ia  pius  forte  (c’est-à-dire  les  kystes  les 
plus  concentrés  en  créatinine). 

11  est  inléroesant  de  comparer  ces  résultats 
avec  des  observations  d’autres  auteurs  sur  la 
résorption  de  l’urée.  La  dernière  en  date  de 
CCS  observations  est  celle  de  Shannon  (7)  qui  a 
étudié  l’élimination  de  l’urée  relativement  à 
l’excrétion  de  la  créatinine  chez  le  chien  normal 
pour  des  intensités  de  diurèse  très  variables, 
c’est-à-dire  dans  des  conditions  de  réabsorplion 
d’eau  très  inégales.  Les  conclusions  de  ce  tra¬ 
vail  ont  été  appliquées  à  l’homme  par  Chasis  et 
Smith  (1)  où  elles  se  sont  trouvées  valables.  Les 
observations  de  Chasis  et  Smith  diffèrent  de 
celles  de  Shannon  en  ce  que  l’excrétion  de  l’urée 
est  éludiéc  comparativement  à  l’excrétion  de 
l’inuline  et  non  à  celle  de  la  créatinine,  l’inu- 
lino  seule  mesurant  le  filtrat  glomérulaire  chez 
l’homme. 


certaine  réduction  de  la  diurèse  (partie  A  de  la 
courbe).  A  diurèse  faible,  au  contraire,  pour  une 
même  réduction  de  la  diurèse,  l’accroissement 
de  la  quantité  d’urée  réabsorbée  est  beaucoup 
moindre  (partie  B  de  la  courbe)’. 

Nous  avons  considéré  nos  différents  liquides 
kystiques  comme  des  échantillons  d’une  même 
urine,  tantôt  très  concentrée,  tantôt  très  diluée 
et  nous  avons  groupé  nos  résultats  en  un  gra¬ 
phique  analogue  à  celui  de  Shannon.  Chacun 
des  points  du  graphique  représente  ies  résul¬ 
tats  concernant  un  môme  kyste. 

Nous  remarquons  immédiatement  que  notre 
graphique  (graphique  II)  est  identique  à  celui 
de  Shannon  dans  son  allure  générale.  Il  en  dif¬ 
fère  cependant  par  les  doux  points  suiv.nnts  : 

1°  Deux  de  nos  points  se  trouvent  très  voi¬ 
sins  de  l’axe  des  ordonnées,  cela  signifie  que  les 
deux  liquides  kystiques  correspondants  ont  une 
composition  voisine  de  celle  do  î’ullralfillral 
glomérulaire  (Tnd.  conc.  créatinine  =  I).  II  est 
a  remarquer  de  plus  que  le  fait  qu’ils  ne  sont 
pas  absolument  situés  à  la  valeur  I  de  l’axe  des 


ordonnées  signifie  peut-être  que  la  créatininé¬ 
mie  réelle  constatée  lors  de  lu  première  prise  de 
s,iiig  effecluée  chez  notre  malade  était  légère¬ 
ment  suiiérieure  à  celle  du  sang  qui  a  contri¬ 
bué  cffeclivemenl  à  l’élaboration  du  liquide 
kystique. 

2“  L’ensemble  de  la  figure  exprimant  la  rela¬ 
tion  est  déplacée  en  bloc  vers  l’axe  des  abcisses, 
par  rapport  à  la  figure  décrite  par  Shannon,  indi¬ 
quant  ainsi  des  valeurs  régulièrement  plus  fortes 
de  la  fraction  do  l’urée  réabsorbée  pour  une 
même  valeur  de  l’index  do  concentration  de  la 
créai  ini  no. 

Nous  suggérons  comme  oxpllcalion  à  ce  fait 
que  la  stagnation  des  urines  dans  la  cavité 
kyslique  favorise  la  diffusion  et  augmente  de  ce 
chef  la  quantité  d’urée  qui  est  réabsorbée  5  par- 
l’r  de  l’ullra-filtral  (cf.  Shannon).  Colle  hypo- 
Ihèse  a  l’avanlage  de  rester  dans  la  théorie 
cénérale  formulée  par  Bchlicrg  (G)  et  Smilh  (8) 
scion  laquelle  la  réabsorplion  de  l’urée  se  ferait 
par  diffusion  simple. 

Nous  avons  considéré,  nu  cours  de  cotte  expé¬ 
rience,  la  créalinine  comme  substance  dont 
l’éllminalion  indique  l’inlcnsilé  do  la  fillralion 
et  cela  pour  deux  rai.sons.  Comme  nous  l’avons 
expliqué  plus  haut,  l’emploi  de  l’inulino  s’avé¬ 
rait  impralicable  :  en  effet,  pour  obtenir  un 
éruiililire  cuire  le  sang  et  le  liquide  kystique 
pour  cette  subslance,  il  faudrait  maintenir 
pendant  un  temps  très  long  une  concentration 
sanguine  sinhie  en  inuline,  ce  qui  est  pratique¬ 
ment  irréalisable.  D’aulre  part,  on  sait  que 
l’élimlnnlinn  de  la  créalinine  endogène  fournit 
des  chiffres  no  différant  pas  beaucoup  de  ceux 
que  donne  l’inuline,  si  bien  que  certains  auteurs 
admet  lent  que  la  créalinine  endogène  s’élimine 
uniquement  par  fillralion  et  n’est  pas  sécrétée 
(Wlnkler  cl  Para  (9]). 

Le  fait  qu’une  fraction  de  la  créalinine  serait 
éliminée  par  .sécrélion  ne  changerail  d’ailleurs 
pas  l’allure  de  la  courbe  et  n’infirmerait  en  rien 
nos  conehisions.  Il  suffirait  de  retrancher  des 
valeiirs  absolues  des  index  de  concentration  de  la 
créalinine  une  valeur  fixe  correspondant  à  la 
fraction  sécrétée. 


CONCLUSIOXS. 

L’analyse  des  liquides  oblenus  en  ponction¬ 
nant  une  série  de  kystes  nous  a  montré  qu’au 
cours  de  son  élaboration,  l’urine  des  kystes 
subissait  la  série  dos  processus  qui  concourent  à 
rélahoralion  de  l’iirine  définilivc.  La  réahsorp- 
lion  de  l’eau  dans  les  néphrons  kystiques  en- 
Iraînc  des  modificalions  de  la  teneur  relative 
en  urée  et  en  créatinine  du  contenu  des 
kvstes.  L’intensilé  de  ces  modifications  est  iné¬ 
gale  d’un  kysie  à  l’autre  et  reproduit  les  varia- 
lions  do  teneur  respective  en  urée  et  on  créati¬ 
nine  que  l’on  observe  lorsqu’on  fait  varier  la 
diurèse.  La  loi  qui  règle  dans  le  rein  norm.al  la 
réabsorplion  de  l’urée  en  fonction  de  la  réab¬ 
sorplion  de  l’eau  est  ainsi  confirmée  par  l’ana- 
Ivse  de  l’urine  prélevée  dans  les  kvstes. 

Smilh  et  Shannon  avaient  émis  l’hypothèse 
oue  la  double  pente  de  la  courbe  d’élimination 
de  l’urée  témoignait  d’une  réabsorplion  d’inten¬ 
sité  différente  dans  la  partie  proximale  du 
nénhron  Ha  parlie  A  de  la  courhel  et  dans  sa 
partie  dislale  (partie  B  de  la  coiirhe). 

Nous  avons  dit  nue  les  liquides  ’kvstiques  dont 
l.a  composilion  était  la  plus  voisine  de  l’ultra- 
fillrat  gioméridaire  paraissaient  provenir  de 
kvstes  développés  sur  des  parties  très  proxim.ales 
du  tube.  Groupés  sur  le  graphique  de  Shannon 
et  Smith,  ces  kvstes  se  situent  sur  l’axe  des 
ordonnées  on  sur  la  portion  A  do  la  coiirhe. 

Les  échantillons  les  plus  concentrés  de  liquides 
kystiques  paraissent  provenir  des  néphrons  kys- 
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tiques  où  la  dilalalion  siégeait  sur  la  partie  dis¬ 
talc  du  tube.  Sur  noire  graphique,  ces  kystes 
dessinent  la  ligne  B  de  la  courbe. 

L’élude  de  la  coinposilion  des  liquides  de 
kystes  rénaux  nous  conduit,  par  conséquent, 
il  formuler  la  môme  hypothèse  que  Shannon  et 
Smilh  sur  la  réabsorption  tubulaire  de  l’urée. 
Ce  fait,  à  lui  seul,  nous  paraît  un  argument 
important  on  faveur  de  la  conception  physio¬ 
pathologique  do  ia  dégénérescence  poiykystique 
des  reins,  d’après  laquelle  les  kystes  ne  sont  que 
des  portions  dilatées  du  tube  siégeant  à  dos 
niveaux  variables  sur  le  trajet  de  ces  tubes. 
(Clinique  Médicale  de  l'Universilé  de  Bruxelles. 

Professeur  :  P.  CovAiînT.s.) 
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CONDUITE  A  TENIR 
DEVANT  UN  ANUS  ARTIFICIEL 
PERMANENT 

Par  Léonard  J.  DRUCKERMAN 

(New-York) 


Souvent  l’idée  d’une  intervention  chirurgicale 
laissant  un  anus  arliQcicl  permanent  fait  reculer 
le  malade,  atteinl  de  néoplasie  intestinale,  devant 
la  seule  chance  de  salut  qui  lui  est  offerte.  Le 
médecin,  lui-mfime,  hésite  parfois  avant  d’im¬ 
poser  cette  opération.  Pourtant  des  méthodes 
nouvelles  ont  entièrement  transformé  les  con- 
dilions  de  vie  d’un  porteur  d’anus  artiliciel. 

Actuellement,  la  colostomie  est  faite  dans  la 
plupart  des  cas,  sur  le  côlon  gauche.  Les  néo¬ 
plasmes  opérables  du  cæcum,  des  côlons  ascen¬ 
dants  et  transverses  sont  traités  par  l’iléo-sigmoï- 
declomie  et  la  résection  du  côlon  malade.  Les 
tumeurs  inopérables  bénéficient  d’une  iléo- 
sigmoïdectomic  après  section  de  l’iléon  et  l’ex¬ 
clusion  de  la  région  atteinte.  Les  tumeurs 
malignes  de  l’angle  splénique,  du  côlon  des¬ 
cendant  et  du  sigmoïde  nécessitent  habituelle¬ 
ment  une  résection  du  segment  malade,  avec 
anastomose  qui  rétabiit  la  continuité.  Les  lésions 
inopérables  de  celte  partie  du  côlon  sont  le  plus 
souvent  traitées  par  une  colostomie  permanente 
faite  au-dessus  de  la  tumeur.  Les  lésions  opé¬ 
rables  du  rectum  sont  réséquées  par  voie  abdo- 
dino-périnéalc  ou  périnéale  et  un  anus  artificiel 
est  créé  dans  le  cadran  inférieur  gauche  de  l’ab¬ 
domen  ou,  plus  rarement,  dans  la  région  sacrée. 
Les  tumeurs  du  rectum  non  opérables  sont  trai¬ 
tées  par  une  colostomie  permanente  sur  le 
sigmoïde. 

Des  soins  simples  et  efficaces  permettent,  au 
porteur  d’un  anus  artificiel  du  côlon  gauche, 
d’en  dissimuler  entièrement  la  présence  à  son 
entourage  et  de  l’oublier  pendant  la  plus  grande 
partie  de  la  journée.  Tandis  qu’aulrefois  ces 
malades  menaient  une  existence  lamentable. 


obligés,  en  raison  de  leurs  selles  continues,  de 
porter  un  sac,  et  craignant  toujours  qu’un  inci¬ 
dent  vienne  révéler  leur  infirmité,  actuellement 
il  est  possible  de  rendre  ces  malheureux  à  la  vie 
active. 

Une  méthode  standard  de  soins  pour  anus 
artificiel  permanent  a  été  établie  à  l’Hôpital 
Mount  Sinai  (New-York).  Elle  a  pour  base  la 
production,  par  divers  moyens,  d’une  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  ainsi  que  des  irrigations  pério¬ 
diques  du  côlon  permettant  d’éviter  des  selles 
dans  les  intervalles  qui  séparent  les  irrigations. 

Les  bons  résultats  obtenus  par  ce  procédé  nous 
ont  incité  à  faire  connaître  notre  expérience. 

Les  soins  à  prendre  pour  un  anus  artificiel  peu¬ 
vent  se  diviser  en  six  parties  :  régime,  médica¬ 
ments,  irrigation  cl  rééducation,  emploi  de  pan¬ 
sements  et  appareils  spéciaux,  soins  de  la  peau, 
mesures  générales 

Le  nÉGiME.  —  Le  but  du  régime  est  de  consti¬ 
per  le  malade  pour  que  l’évacuation  ne  puisse 
se  faire  qu’après  irrigation.  Le  régime  doit 
déterminer  une  selle  dure,  sèche,  moulée  et  peu 
abondante. 

Pour  obtenir  ces  effets  le  meilleur  régime  est 
celui  qui  donne  peu  de  déchets  :  un  régime 
doux  avec  peu  de  graisses  et  riche  en  hydrates 
de  carbone.  On  proscrira  les  épices,  les  alcools, 
les  boissons  glacées  et  gazeuses,  ainsi  que  des 
aliments  susceptibles  d’avoir  un  effet  laxatif.  On 
interdira  les  aliments  indigestes  qui  tendent  à 
traverser  l’intestin  sans  être  modifiés,  tels  que 
certains  fruits  et  les  parties  fibreuses  de  la 
viande,  ainsi  que  les  alimenls  laissant  beau¬ 
coup  de  déchets.  Les  légumes  et  les  fruits  seront 
toujours  bien  cuits  pour  être  tendres  et,  au 
début,  on  ne  les  donnera  que  sous  forme  de 
purées. 

Le  régime  pauvre  en  graisses  paraît  être  le  plus 
constipant,  mais  il  peut  sembler  difficile  de  don¬ 
ner  des  aliments  ayant  une  valeur  calorique  suf¬ 
fisante  pour  que  les  malades  reprennent  le  poids 
perdu  au  cours  de  l’intervention  chirurgicale  et 
de  la  convalescence.  Cependant  l’emploi  judi¬ 
cieux  du  cacao,  des  gelées,  des  boissons  sucrées, 
augmente  les  calories  et  produit  des  hausses 
satisfaisantes  du  poids  si  les  autres  facteurs  le 
permellent. 

Une  selle  peu  abondante  résulte  d’une  nour¬ 
riture  restreinte  et,  pour  celle  raison.  Du  Bois 
conseille  un  régime  modéré.  Certains  auteurs 
limitent,  en  particulier,  la  quantité  des  liquides. 
En  tait,  ces  mesures  ne  s’imposent  que  dans  les 
cas  rebelles  au  traitement  habituel. 

Les  repas  doivent  être  pris  à  des  heures  fixes, 
absorbés  lentement,  et  toute  alimentation  sera 
défendue  dans  les  intervalles  des  repas  régu¬ 
liers.  Autant  que  possible,  l’eau  ne  sera  bue 
qu’au  cours  des  repas,  autrement  elle  risque  de 
déclencher  le  réflexe  gastrocolique  et  de  donner 
issue  a  une  selle  ou  à  des  gaz. 

Le  régime  inilial  après  colostomie.  —  On 
recommandera  les  aliments  suivants  : 

Légumes.  —  Légumes  tendres  et  bien  cuits 
(pommes  de  terre,  carottes,  potiron);  purées  de 
légumes  (betteraves,  haricots  verts,  pois,  tomates, 
asperges). 

Fruits.  —  Fruits  cuits  épluchés  et  sans  pépins 
(pomme,  poire,  pêche),  jus  de  fruits  passés  et 
gelées. 

Pain  et  céréales.  —  Pain  blanc  et  biscottes, 
crème  de  céréales  cuites,  riz,  pâtes,  tapioca, 
gâteaux  secs. 

Produits  laitiers.  —  Le  lait  bouilli,  beurre  en 
petite  quantité,  fromages  non  fermentés. 

Viandes.  —  La  viande  tendre  bien  cuite,  pois¬ 
son  et  poulet  (éviter  le  gras  et  les  parties 
fibreuses). 


Divers.  —  Les  œufs  (à  la  coque  ou  sur  le  plat), 
cacao,  chocolat,  thé  léger,  café  sans  caféine  ou 
succédanés,  un  peu  de  vin  coupé  d’eau. 

On  doit  éviter  les  alimenls  suivants  : 

Légumes.  —  Tous  les  légumes  crus  ainsi  que 
les  légumes  cuits  donnant  beaucoup  de  déchets. 
Les  légumes  irritants  (oignons,  radis,  poivrons). 

Fruits.  —  Fruits  crus.  Fruits  riches  en  cellu¬ 
lose  indigeste  (ananas)  ou  contenant  beaucoup 
de  pépins  (fraises,  framboises  et  groseilles). 

Pain  el  céréales.  —  Pain  complet,  céréales  don¬ 
nant  beaucoup  de  déchets. 

Produits  laitiers.  —  Crème  fraîche,  fromages 
fermentés. 

Viandes.  —  Porc,  veau  et  canard.  Peau  de 
volaille,  le  gras  et  les  tendons  des  viandes 

Divers.  —  Toutes  les  fritures,  toutes  les  épices, 
les  aliments  très  épicés  ou  très  salés.  Confitures. 
Le  café  et  le  thé  fort,  les  boissons  gazeuses,  les 
alcools. 

Lorsqu’on  a  obtenu  le  degré  voulu  de  la  cons¬ 
tipation,  on  commence  à  ajouter  d’autres  ali¬ 
ments.  Un  seul  aliment  nouveau  sera  ajouté  au 
cours  d’une  période  de  deux  jours  pour  que 
l’on  puisse  reconnaître  facilement  l’aliment  qui 
déclenche  la  selle.  Les  malades  diffèrent  beau¬ 
coup  quant  au  degré  d’irritabilité  de  leur  tube 
digestif.  A  ce  point  de  vue  on  peut  diviser  arbi¬ 
trairement  les  malades  en  trois  groupes  : 

Le  premier  groupe  comprend  les  malades  qui 
ont  élé  constipés  toute  leur  vie  et  qui  continuent 
â  l’être  après  l’opération.  Ces  malades  peuvent, 
en  peu  de  temps,  manger  n’importe  quoi  sans 
effet  nocif  sur  le  fonctionnement  de  leur  anus 
artificiel. 

Le  second  groupe,  le  plus  vaste,  comprend  des 
malades  chez  lesquels  la  fréquence  des  selles 
reflète  directement  la  nature  des  aliments  ingérés. 
Dans  ce  cas,  bien  entendu,  un  régime  approprié 
sera  capital  pour  obtenir  un  degré  marqué  de 
constipation. 

Le  troisième  groupe  comprend  des  sujets  qui, 
normalement,  ont  2  ou  3  selles  par  jour.  Ces 
malades  sont  assez  difficiles  à  soigner  et  exigent 
un  traitement  diététique  minutieux,  associé  à 
un  traitement  médicamenteux. 

Le  médecin  tiendra  compte  de  ces  faits  et 
envisagera  les  cas  particuliers  pour  modifier  le 
régime.  Le  premier  changement  est,  habituelle¬ 
ment,  la  substitution  des  légumes  cuits  entiers 
aux  purées.  Plus  tard,  on  ajoutera  des  fruits 
crus,  épluchés  et  sans  pépins  et  une  plus  grande 
variété  do  légumes.  Le  lait  cru  sera  substitué  au 
lait  bouilli  et  la  (juantilé  de  graisses  sera  aug¬ 
mentée  en  donnant  plus  de  beurre,  do  la  crème 
et  des  viandes  plus  grasses. 

Les  frilures  seront  ajoutées  en  dernier  lieu, 
ou  bien  resteront  entièrement  proscrites.  On 
permettra  le  café  ordinaire  à  la  place  du  café 
sans  caféine.  On  essaiera  plus  tard  des  crustacés 
et  des  coquillages  cuits  Les  alimenls  laissant 
des  déchets  abondants  ou  irritants,  tels  que 
choux,  céleri,  peau  de  volaille  ne  seront  per¬ 
mis  qu’aux  malades  du  premier  groupe. 

Le  régime  sera  modifié  lentement,  jusqu’à  ce 
que  le  malade  ait  une  grande  variété  d’aliments 
compatible  avec  un  degré  marqué  de  constipa¬ 
tion.  Le  régime  définitif  sera  différent  suivant 
que  le  malade  appartient  au  groupe  1,  2  ou  3. 

Les  médicaments.  —  Certains  malades  tirent 
un  avantage  manifeste  de  l’emploi  d’une  médi¬ 
cation  appropriée.  Les  individus  nerveux  ont 
souvent  besoin  de  produits  constipants  et  de 
petits  sédatifs  pour  une  bonne  régulation  de 
leurs  selles.  Le  malade  ayant  eu  une  colostomie 
sur  le  transverse  aura,  malgré  un  régime  bien 
surveillé,  des  selles  liquides  et  ne  pourra  être 
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conslipô  qu’arliflciellemenl.  Enfin,  les  niédica- 
menls  peuvent  être  nécessaires  temporairement 
au  début  du  traitement  ou  à  la  suite  d’un  écart 
du  régime. 

Le  sous-carbonate  de  bismuth  (1  à  4  g.  par 
jour)  nous  a  donné  des  résultats  satisfaisants.  Ce 
produit  tend,  non  seulement,  à  mouler  les  selles 
mais  encore  leur  enlever  l’odeur.  Chez  certains 
malades  il  diminue  également  la  quantité  des 
gaz.  Le  kaolin  en  poudre  peut  être  associé  au 
bismuth  ou  même  lui  être  substitué.  Les  pré¬ 
parations  opiacées  sont  souvent  efficaces  lorsque 
d’autres  produits  ont  échoué,  mais  il  ne  faut 
le.s  employer  que  pendant  de  courtes  périodes. 

Pour  lutter  contre  l’excès  des  gaz,  divers 
auteurs  ont  conseillé  le  charbon.  Schmieden 
rapporte  que  le  charbon  non  seulement  débar¬ 
rasse  les  malades  des  gaz  mais  désodorise  aussi 
les  selles.  Nous  avons  trouvé  que  le  charbon 
végétal,  finement  divisé  et  séché  (1  à  2  g.  par 
jour)  donnait  de  lions  résultats. 

Certains  auteurs  préconisent,  pour  le  contrôle 
de  l’anus  artificiel,  une  purgation  drastique  tous 
les  trois  jours,  déterminant  ainsi  le  «  jour  de 
la  selle  «.  Nous  mentionnons  celte  méthode  pour 
la  condamner  sévèrement.  Les  laxatifs  et  les  pur¬ 
gatifs  ne  sont  pas  nécessaires  pour  bien  soigner 
un  anus  artificiel.  On  proscrira  même  un  lubri¬ 
fiant  dou.x,  comme  l’huile  de  paraffine.  Notre 
but  est  de  produire  un  état  de  constipation  pour 
que  le  rejet  des  fèces  n’ait  lieu  que  tous  les  deux 
ou  trois  jours  et  encore  seulement  sous  l’effet 
d’une  irrigation. 

On  peut  voir  parfois  des  porteurs  d’un  anus 
artificiel  gauche  qui  ne  réagissent  pas  au  régime 
constipant  et  aux  nu'dicamcnis.  On  suspectera, 
chez  eux,  la  diarrhée  d’origine  gastrique  due  è 
l’achylie.  Pour  Rehfuss,  il  suffit  de  petites  quan¬ 
tités  d’acide  chlorhydrique  pour  arrêter  cette 
diarrhée. 

Aux  malades  qui  restent  soumis  pendant  long¬ 
temps  au  régime  constipant  sévère  il  est  bon  de 
donner  des  vitamines,  surtout  D  et  B. 

InniGVTioN  rrr  béédtjc.vtion.  —  I.es  irrigations 
constituent  un  procédé  excellent  dans  les  soins 
d’un  anus  artificiel,  malgré  quelques  observa¬ 
tions  isolées  d’une  colite  chronique  développée 
è  la  suite  de  leur  emploi  continu.  Binkley  rap¬ 
porte  que  l’irrigation  quotidienne  par  l’orifice 
de  l'anus  artificiel  est  pratiquée  depuis  des 
années  è  l’Hôpital  Memorial  de  New-York  et  que 
l’expérience  a  montré  que  ce  procédé  est,  de 
beaucoup,  la  méthode  la  plus  satisfaisante.  Calell, 
Smith,  Bowman,  et  bien  d'autres,  le  préconisent. 
Nous  avons  obtenu  d’excellent  srésultats  avec  les 
irrigations  et  jusqu ’è  présent  nous  n’avons  jamais 
ou  d’accident. 

Le  but  de  l'irrigation  est  de  débarrasser  com- 
plète'mcnt  le  côlon  de  son  contenu  fécal  afin 
d’empêcher  la  production  des  selles  dans  l’in¬ 
tervalle  des  irrigations.  La  durée  de  cet  inter¬ 
valle  est  déterminée  par  tâtonnements.  Los 
malades  atteints  de  constipation  chronique  avant 
l’opération  laisseront  passer  facilement  deux  ou 
trois  jours  entre  les  irrigations.  Mais  en  moyenne 
le  malade  a  besoin  d’une  irrigation  toutes  les 
vingt-quatre  heures.  La  technique  employée  est 
très  simple  :  un  bock  ordinaire  est  muni  d’un 
tube,  d’une  valve  de  fermeture,  d’un  embout 
en  verre,  et  d’une  sonde.  Le  bock  est  placé  h  1  m. 
environ  au-dessus  du  niveau  de  l’anus  arti¬ 
ficiel,  le  malade  étant  assis,  couché  ou  debout. 
La  sonde  est  introduite  dans  l’orifice  de  l’anus 
artificiel,  aussi  loin  que  possible,  et  une  grande 
cuvette  est  maintenue  serrée  contre  la  paroi 
abdominale,  juste  au-dessous  de  l’orifie  anal. 
On  laisse  couler  lentement  l’eau  dans  le  côlon. 
Lorsque  le  malade  a  la  sensation  de  pléni¬ 


tude,  on  enlève  la  sonde  et  on  laisse  s’écouler 
dans  la  cuvette  la  masse  d’eau  qui  entraîne 
le  contenu  intestinal.  On  recommence  le  tout 
une  ou  plusieurs  fois,  jusqu’à  ce  que  le 
retlux  no  soit  plus  souillé.  On  altond  envi¬ 
ron  dix  à  vingt  minutes  avant  de  faire  le 
pansement  définitif  car,  pendant  ce  temps,  il  y 
a  expulsion  du  liquide  retenu  temporairement 
dans  le  côlon.  Une  compresse  et  un  gros  mor¬ 
ceau  de  coton  hydrophile  bouche  l’orifice  et 
absorbe  le  liquide  expulsé.  Puis  on  fait  le  pan¬ 
sement  définitif  et,  habituellement,  il  no  faut 
plus  d’autres  soins  pendant  vingt-quatre  heures. 

Ceci  est  la  méthode  d’irrigation  dite  «  ou¬ 
verte  ».  Avec  de  l’habitude  elle  peut  être  appli¬ 
quée  sans  salir  le  corps,  les  vêtements  ou  la 
chambre,  et  elle  demande  en  moyenne  quarante- 
cinq  minutes.  Les  seules  parties  de  l’appareillage 
qui  nécessitent  le  nettoyage  sont  la  sonde  et  la 
cuvette. 

Il  existe  une  méthode  d’irrigation  dite  «  fer¬ 
mée  »  pour  laquelle  on  a  préconisé  divers  appa¬ 
reils.  Ainsi  Binkley  emploie  un  récipient  on 
bakélite  maintenu  en  position  sur  l’anus  artificiel 
par  une  ceinture  ajustable.  L’appareil  est  muni 
d’une  sonde  et  d’un  gros  tube  en  caoutchouc  et 
peut  être  employé  sur  le  malade  couché  dans  son 
lit,  ou  assis  sur  le  siège  des  w.-c.  Le  liquide 
d’écoulement,  mêlé  aux  fèces,  passe  par  le  gros 
tube  de  caoutchouc  sans  être  vu  par  le  malade, 
dans  un  seau  ou  dans  la  cuvette  des  iv.-c.  L’avan¬ 
tage  de  la  méthode  fermée  est  uniquement 
d’ordre  esthétique.  Elle  a  certains  inconvénients  : 
l’appareil  doit  être  nettoyé,  l’irrigation  dure  plus 
longtemps  et  surtout  l’irrigation  continue  avec 
la  sonde  en  place  ne  nettoie  pas  l’intestin  aussi 
bien  que  le  remplissage  et  la  vidange  alternatifs. 

Il  y  a  un  petit  nombre  de  malades  qui,  sans 
irrigation,  ont  une  selle  régulière  tous  les 
malins  et  restent  parfaitement  propres  pour  le 
reste  de  fa  journée. 

Certains  auteurs  ont  essayé  de  rééduquer  leurs 
malades  de  façon  à  ce  qu'ils  aient  des  selles 
régulières  avant  d’instituer  le  traitement  par 
irrigation.  Well  emploie  do  petites  irrigations 
au  début  pour  créer  l’habitude  d’évacuation 
matinale.  Mais  pou  de  sujets  ont  la  chance 
d’avoir  un  fonctionnement  automatique  et  de 
rester  propres  pendant  vingt-quatre  heures  si 
l’on  n’emploie  pas  la  méthode  d’irrigation. 

L’emploi  des  p.vnsements  et  des  accessoires. 
—  Il  faut  proscrire  le  port  d’un  sac  pour  un  anus 
artificiel  gauche.  Celui-ci,  en  effet,  dégage  vite 
une  odeur  repoussante,  déforme  la  silhouette 
du  malade  et  irrite  l’orifice  anal,  ainsi  nue  la 
peau  environnante.  Par  ailleurs,  Binkley,  Cabricl 
et  Lloyd-Davies,  Best,  Landsman  ont  signalé  la 
fréquence  de  l’affaiblissement  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  cl  la  production  de  hernies  chez  les  por¬ 
teurs  d’un  sac.  On  a  également  signalé  le 
prolapsus  do  l’intestin.  Tl  est  vrai  que  ces 
accidents  peuvent  survenir  également  chez  dos 
malades  qui  ne  portent  pas  de  sac.  mais  leur 
fréquence  est  bien  moins  grande.  Ces  sacs  ne 
doivent  être  employés  que  dans  les  rares  cas 
d’anus  artificiel  pratiqué  sur  le  caecum  ou  le 
côlon  transverse,  car  il  est  impossible  d’obtenir 
des  selles  moulées  dans  cette  portion  de  l’intes¬ 
tin.  On  ne  doit  jamais  s’en  servir  pour  l’anus 
artificiel  gaucho. 

Lorsque  le  port  du  sac  se  révèle  comme  abso¬ 
lument  nécessaire,  il  sera  choisi  par  le  médecin 
lui-même  et  devra  posséder  les  qualités  sui¬ 
vantes  :  être  d’un  prix  modéré,  pour  qu’on 
puisse  le  changer  fréquemment,  posséder  un  petit 
orifice  pour  ne  pas  produire  de  hernie,  être  rela¬ 
tivement  plat  pour  no  pas  déformer  le  malade. 

En  pratique,  un  anus  artificiel  gauche  ne 


nécessite  aucun  appareil.  Après  le  pansement  pro¬ 
visoire,  décrit  plus  haut,  on  l’ait  le  pansement 
définitif  que  le  malade  garde  jus(|u’à  l’irriga¬ 
tion  suivante.  On  recouvre  l’orifice  intestinal 
d'une  compresse  avec  une  pommade  à  l’acide 
borique  ou  de  la  vaseline,  que  l’on  double  d’une 
compresse  sèche  et  d’un  morceau  do  coton 
hydrophile.  Certains  malades  maintiennent  leur 
pansement  au  moyen  de  lacets  fixés  par  des 
petites  bandes  d’albuplaste  collées  de  chaque 
côté  de  la  paroi  abdominale,  d’autres  se  con¬ 
tentent  d’une  ceinture  de  support.  Un  morceau 
de  soie  cirée  peut  être  interposé  entre  la  cein¬ 
ture  et  le  pansement. 

On  doit  encourager  les  malades  à  porter  une 
ceinture  en  tissu  élastique  ou,  mieux  encore, 
une  ceinture  abdominale  ajustable  faite  en  tricot 
élastique,  étroite  sur  les  côtés  et  en  arrière,  large 
on  avant,  et  munie  de  trois  ou  quatre  baleines 
souples.  Certains  malades  ont,  en  outre,  une 
ceinture  plus  élastique  dont  ils  se  servent  pour 
la  nuit. 

Les  soins  de  la  peau.  —  La  peau  apparaît  saine 
autour  de  l’anus  artificiel  dont  on  prend  bien 
soin.  Cependant,  dans  certains  cas,  surtout 
lorsqu’il  s’agit  d’un  anus  artificiel  droit,  on  peut 
voir  se  développer  une  dermite  aiguë  ou  chro¬ 
nique. 

Pour  prévenir  et  traiter  la  dermite,  la  pom¬ 
made  qui  nous  paraît  convenir  le  mieux  se 
compo.se  d’oxyde  de  zinc  (10  pour  100)  et  d’alu¬ 
minium  en  poudre  fine  (10  pour  100)^ dans  de 
lu  lanoline  anhydre.  On  l’étend  sur  la  peau  bien 
nettoyée  et  séchée  tout  autour  de  l’anus  cl  on 
applique  le  pansement  habituel.  Il  est  bon 
d’utiliser  toujours  la  pommade  lorsqu’il  s’agit 
d’un  anus  droit  ou  lorsque  l’excrétion  est  faite 
de  matières  fécales  irritantes  et  d’un  mucus 
abondant. 

En  cas  d’hémorragie  au  niveau  du  sillon 
cutanéo-muqueux  on  applique  du  nitrate  d’ar¬ 
gent. 

Le  rétrécissement  de  l’orifice  anal  est  sans 
danger  tant  que  le  passage  des  fèces  reste  facile. 
Un  rétrécissement  modéré  sera  soigné  par  une 
simple  dilatation  digitale  ou  au  moyen  de  bou¬ 
gies.  Cependant,  si  le  rétrécissement  s’accom¬ 
pagne  d’une  rétraction  progressive  do  l’intestin 
extériorisé,  il  est  indiqué  de  recourir  à  la  chi¬ 
rurgie. 

Mesures  gé.xérales.  —  Malgré  la  répugnance 
du  malade,  on  arrive,  en  persévérant,  à  lui 
apprendre  la  manière  d’irriguer  son  nouvel  anus 
avant  sa  sortie  de  l’hôpital.  On  doit  lui  donner 
un  ensemble  de  directives  écrites,  indiquant  en 
détail  le  régime  à  suivre.  On  doit  également 
exposer  complètement  la  méthode  d’irrigation 
ouverte  et  indiriucr  les  instrumcnls  nécessaires. 

Il  faut  revoir  souvent  les  malades,  modifier  le 
régime  et  prescrire  les  médicaments.  Il  faut  exa¬ 
miner  l’anus  artificiel  pour  déceler  une  récidive 
locale,  le  rétrécissement,  la  rétraction,  le  pro¬ 
lapsus  et  la  hernie.  On  allongera  progressive¬ 
ment  l’intervalle  des  visites. 

Certains  malades  peuvent  faire,  sans  aucun 
inconvénient  des  exercices  violents,  d’autres 
auront  une  petite  selle  après  chaque  effort.  On 
déterminera  par  tâtonnements  la  réaction  du 
malade  aux  exercices. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  qu’il  existe 
de  grandes  variations  dans  les  soins  à  donner 
d’un  malade  à  l’autre  ;  il  est  absolument  capi¬ 
tal  de  considérer  des  cas  d’espèce.  Tandis  qu’un 
malade  suivra  rapidement  cl  minutieusement 
les  instructions  reçues,  un  autre  parlera  de  sui¬ 
cide  et  refusera  toute  activité  en  rapport  avec 
les  soins  prescrits.  L’état  mental  et  le  moral  du 
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malade  doivent  être  étudiés  avec  minutie  et 
aiguillés  sur  la  bonne  voie.  Il  ne  faut  pas  se 
lasser  de  lui  répéter  que  bien  des  gens  mènent 
une  vie  normale  avec  un  anus  artificiel  et  com¬ 
ment  ils  prennent  soin  d’eux-mômes. 

Le  tact,  la  patience  et  la  sympathie  com¬ 
préhensive  sont  dus  à  ces  malades  pour  les¬ 
quels  l’anus  artificiel  apparaît  comme  un  coup 
effroyable,  une  mutilation  répugnante  et  une 
infirmité. 

Avec  le  temps,  grâce  à  des  conseils  éclairés  et 
à  une  méthode  convenable,  l’anus  artificiel  n’ap¬ 
paraîtra  que  comme  un  de  ces  fardeaux  que 
l’homme  porte  en  soi  durant  son  existence. 

(Travail  du  Service  de  Chirurgie 
du  D''  Ralph  Colp, 

The  Mount  Sinai  Ilospilal,  New-York  City,U.S.A.) 


TRAITEMENT 
DES  FRACTURES 

DES 

VERTÈBRES  THORACIQUES 
ET  LOMBAIRES 


Par  F.  R.  W.  K,  ALLEN 
D.  M.  (Université  de  Dubiin), 
Superintenüanl,  Robertson  Mcdicai  School, 
Nagpur  (India). 


Le  traitement  des  fractures  des  vertèbres 
thoraciques  et  lombaires  a  été  si  bien  décrit  par 
Bôhler  qu’il  n’y  aurait  aucun  avantage  à  résu¬ 
mer  son  livre,  que  je  conseille  à  mes  lecteurs 
de  consulter  eux-mêmes.  Je  me  contenterai  d’in¬ 
diquer  les  points  sur  lesquels  je  me  suis  écarté 
de  sa  technique. 

Pour  réduire  le  déplacement  des  os  des  ver¬ 
tèbres,  je  combine  deux  méthodes  :  1“  ceile  de 
Davies  :  application  d'une  forte  traction  aux 
jambes  du  malade  penché  on  avant;  2“  celle  de 
Watson-Jones  ;  soulèvement  de  la  moitié  supé¬ 
rieure  du  corps  en  vue  de  produire  une  hyper¬ 
extension  de  la  colonne  vertébrale. 

Quand  on  observe  le  malade  pour  la  première 
fois,  on  l’examine  soigneusement  pour  recon¬ 
naître  le  siège  do  la  lésion  et  l’étendue  de  la 
paralysie  qui  peut  exister.  Si  l’on  trouve  une 
paralysie  étendue  avec  rétention  d’urine,  on 
introduit,  nu  moyen  d’un  trocart  et  d’une  canule, 
au-dessus  du  pubis,  une  sonde  de  <c  de  Pezzer  » 
qui  sera  maintenue  dans  la  vessie. 

Les  malades  sont  ordinairement  insensibles 
dans  la  région  hypogastrique  ;  il  n’est  donc  pas 
nécessaire  de  recourir  à  un  anesthésique  local. 
Je  rejette  l’emploi  d’une  sonde  permanente»  dans 
l’urètre,  comme  l’a  conseillé  Bôhler.  J’ai  cons¬ 
taté  que,  parmi  les  sondes  qui  sont  retenues 
dans  la  vessie,  celle  qui  est  introduite  au-dessus 
du  pubis  est  plus  tolérable  pour  le  blessé  et 
bien  moins  susceptible  de  provoquer  une  infec¬ 
tion  de  l’appareil  urinaire  que  celle  qui  reste 
dans  l’urètre. 

S’il  n’existe  qu’une  paralysie  partielle  com¬ 
prenant  la  vessie,  il  n’est  pas  nécessaire  de  main¬ 
tenir  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  ;  ordi¬ 
nairement  la  paralysie  disparaît  rapidement  si 
l’on  pratique  de  suite  la  réduction  et  si  l’on 
applique  un  corset  plâtré.  On  doit  effectuer  le 
sondage  avec  toutes  les  précautions  aseptiques 
aussi  souvent  qu’il  sera  nécessaire  pour  que  le 
malade  puisse  uriner  lui-même. 

Les  cas  avec  paralysie  doivent  être  réduits 
immédiatement.  J’applique  le  corset  plâtré,  que 


la  paralysie  soit  complète  ou  seulement  partielle. 

Le  lendemain,  si  aucun  signe  d’amélioration 
do  la  paralysie  n’apparait,  j’applique  la  traction 
aux  jambes  en  passant  ies  fils  de  Kirchner  à 
travers  les  tubérosités  des  tibias  et  je  mets  les 
deux  jambes  dans  les  éclisses  de  Braun,  comme 


Fig.  1.  —  Méthode  de  suspension.  On  prend  une  pellicule 
pour  voir  si  la  réduction  est  satisfaisante. 

l’a  décrit  Bôhler.  Puis  on  fend  le  corset  plâtré 
de  chaque  côté  de  l’aisselle  jusqu’au  grand  tro¬ 
chanter  du  fémur,  convertissant  ainsi  le  corset 
en  une  gouttière  antérieure  et  postérieure. 

On  pourra  attendre  un  jour  ou  deux,  pour  les 
cas  sans  paralysie,  avant  de  pratiquer  la  réduc¬ 
tion,  si  on  la  préfère. 


Fig.  2.  —  Un  cas  de  fracture  de  la  première  vertèbre 
lombaire  sans  déplacement.  On  a  appliqué  un  corset 
de  plâtre. 


On  emploie  des  bandes  de  «  Newar  »  *  pour 
soulever  le  patient.  La  première  bande  soutient 
ie  menton  ;  il  existe  une  bande  pour  le  bras 
droit,  une  autre  pour  le  bras  gauche  ;  la  qua¬ 
trième  bande  passe  en  arrière  et  au-dessous  des 
bras  et  soutient  la  poitrine.  On  utilise  une  cin¬ 
quième  bande  pour  opérer  la  traction  des 
jambes  ;  avant  d’appliquer  celte  dernière  bande, 
on  protégera  bien  les  chevilles  avec  du  feutre 

(fig.  1). 

Les  vertèbres  lésées  ayant  été  anesthésiées  loca¬ 
lement,  on  soulève  le  malade  comme  sur  la 
figure  1.  Puis  on  prend  un  cliché  latéral  aux 
rayons  X.  Comme  ou  ne  peut  pas  se  servir  d’un 
((  Potter  Bucky  Diaphragm  »,  le  cliché  qui  en 
résulte  ne  donne  pas  beaucoup  de  détails,  mais 
il  suffit  pour  indiquer  si  la  réduction  s’est 
effectuée. 

S’il  s’agit  de  vertèbres  lombaires  et  si  l’on 
constate  que  la  réduction  ne  s’est  pas  faite,  il 
est  à  peu  près  certain  que  les  apophyses  arti¬ 
culaires  supérieures  d’une  vertèbre  ont  été  luxées 
sur  la  lace  dorsale  des  apophyses  articulaires 
inférieures  de  la  vertèbre  supérieure.  Comme 
l’a  expliqué  Bôhier,  il  n’est  pas  possible  de  pra¬ 
tiquer  la  réduction  d’une  telle  luxation  sans  une 
opération  ouverte,  qui  devrait  être  laite  immé¬ 
diatement  et  le  patient  suspendu  à  nouveau 
pour  une  seconde  radiographie. 

Quand  on  a  obtenu  une  réduction  satisfai¬ 
sante,  on  enferme  le  malade  dans  un  gilet  de 
jersey  et  l'on  applique  le  corset  plâtré.  Ce  corset 
plâtré  ne  doit  pas  être  ouaté,  mais  on  protégera 
avec  du  feutre  l’épine  iliaque  antéro-supérieure, 
la  portion  antérieure  de  la  crête  iliaque,  le 
sacrum  et  les  apophyses  épineuses  des  vertèbres 
atteintes.  Il  est  indispensable  que  le  corset  plâ¬ 
tré  soit  fl.xé  solidement  au  sternum  et  aux 
vertèbres  entre  les  omoplates  en  haut,  à  la  cein¬ 
ture  pelvienne,  et  spécialement  sur  le  sacrum 
et  la  symphyse  pubienne,  en  bas  (fig.  2). 

Selon  mon  expérience,  il  est  difficile  d’obtenir 
une  pression  suffisante  sur  la  symphyse  pu¬ 
bienne  ;  le  chirurgien  dirigera  lui-même  toute 
son  attention  sur  celte  région  et  ne  devra  pas 
se  fier  simplement  à  son  aide.  Outre  les  éclisses 
habituelles  faites  de  bandages  de  plâtre, 
employées  pour  fortifier  le  corset  de  plâtre,  je 
me  sers  de  bretelles  consistant  en  des  attelles 
plâtrées,  longues  de  60  cm.  et  pliées  en  deux 
dans  le  sens  de  la  longueur.  Elles  sont  passées 
par  dessus  les  épaules  comme  des  bretelles  de 
pantalon  et  elles  sont  insérées  dans  le  corset 
plâtré. 

Si  l’on  a  d’abord  introduit  dans  la  vessie 
une  sonde  au-dessus  du  pubis,  on  perce  alors 
un  petit  trou  dans  le  corset  plâtré,  à  5  cm.  envi¬ 
ron  au-dessus  du  bord  inférieur  par  devant.  Le 
bout  périphérique  de  la  sonde  a  été  fixé  le  long 
de  la  cuisse  du  malade  durant  l’application  du 
plâtre  ;  on  l’enfile  ensuite  de  dedans  en  dehors, 
à  travers  ce  petit  trou,  dans  le  corset.  Le  blessé 
se  trouvera  ainsi  suffisamment  à  l’aise. 
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Méthode  de  la  nÉDUcrioN.  —  Après  avoir  fait 
prendre  les  clichés  «  antéro-postérieur  et  latéral  » 
de  la  radiographie  des  vertèbres  lésées,  on  pro¬ 
cède  à  la  réduction  des  déplacements  reconnus. 
Au  début  je  me  servais  d'un  châssis  «  Balkan  ». 
Depuis,  j’ai  fait  construire  un  châssis  plutôt 
plus  élevé  et  plus  lourd,  mais  suivant  le  même 
principe  (fig.  1).  On  peut  obtenir  un  châssis 
meilleur,  en  tubes  métalliques,  avec  ies  rou¬ 
lettes  pour  faciliter  les  mouvements. 


1.  Le  Newar  consiste  en  un  tissu  de  coton  rappelant 
celui  d’une  sangle  ;  la  bande  est  large  de  5  cm.  On  ne 
peut  probablement  pas  se  le  procurer  dans  les  pays  occi¬ 
dentaux  ;  dons  ce  cas,  on  utilisera  une  étoffe  de  confec¬ 
tion  analogue. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


TRAVAUX  RüCENTS 
SUR  L^ÉCLAMPSIE 


Noire  connaissance  de  la  nature  propre  de 
l'éclampsic  est  incertaine,  et  les  déflnitions  dp 
ce  redoutable  syndrome  demeurent  prudem¬ 
ment  symptomatiques.  Les  hypothèses  n  ont 
cependant  pas  manqué,  non  plus  que  de  nom¬ 
breuses  recherches.  On  s’accorde  généralement 
sur  rintervenlion  de  mécanismes  toxiques,  mais 
on  n’en  connaît  ni  les  raisons,  ni  l’origine. 
Comme  dans  beaucoup  do  maladies  humaines, 
le  manque  do  bases  expérimentales  a  été  parti¬ 
culièrement  ressenti. 

Voici  que  des  travaux  récents  vont  peut-être 
combler  cette  lacune.  Il  a  été  possible  à  d  habiles 
expérimentateurs  de  reproduire  le  syndrome 
éclamptique  chez  l’animal.  Il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  de  rapporter  aux  lecteurs  de  La  Presse 
Médicale  les  techniques  de  ces  recherches  et  d’en 
confronter  les  résultats  avec  des  observations  cli¬ 
niques  et  expérimentales  ayant  fait  l’objet  de 
publications  récentes. 

I.  Réalisation  Exi>ÉniMi:.NTALE  de  l’éclampsie.  — 
La  réalisation  expérimentale  de  l’éclampsie  chez 
l’animal  a  été  obtenue  par  Dill  et  Lrickson. 

Ces  auteurs  ont  utilisé,  chez  la  chienne  gra¬ 
vide,  la  méthode  de  striction  lente,  progressive 
et  incomplète  des  artères  rénales  au  moyen  de 
pinces  spéciales  laissées  à  demeure.  On  sait, 
après  les  remarquables  c.xpériences  de  Goldblatt, 
qu’il  est  possible  d’obtenir  ainsi  chez  le  chien 
une  hypertension  expérimentale  permanente. 
Nous  avons  nous-mûme  rapporté  ces  recherches, 
inédites  en  France,  dans  un  Mouvement  Médical 
consacré  îi  l’hypertension  expérimentale.  De  nom¬ 
breuses  contirmations  en  ont  été  fournies  dans 
tous  les  pays,  et  notamment  en  France  par 
MM.  Pasteur  Vallery-Radol  et  U.  Israël,  qui  a 
consacré  îi  ce  sujet  sa  thèse  inaugurale. 

Chez  8  chiennes  gravides,  Dill  et  Erickson  ont 
pratiqué  la  striction  incomplète  des  artères 
rénales.  Tons  les  animaux  étaient  en  bonne 
santé  au  début  de  l’expérience  et  rien  ne  fut 
changé  à  leur  alimentation.  La  constriction  fut 
appliquée  suivant  des  modes  différents.  Dans 
un  premier  groupe  de  2  chiennes,  on  mit  en 
jeu  une  constriction  légère  par  une  seule  pince, 
quinze  ou  vingt  jours  avant  la  date  probable  de 
la  délivrance,  et  l’on  appliqua  la  seconde  pince 
r^uinze  jours  plus  tard.  Chez  6  autres  chiennes, 
les  deux  pinces  furent  placées  simultanément 
deux  ou  trois  jours  avant  la  date  présumée  de 
la  délivrance. 

Dans  tous  les  cas,  des  examens  réguliers 
furent  effectués  avec  prise  de  la  pression  san¬ 
guine  par  ponction  directe  de  1  artère,  examen 
qualitatif  du  sang  et  des  urines.  L’autopsie  com¬ 
plète  fut  praliquée  immédiatement  après  la  mort, 
sauf  dans  2  cas  où  elle  n’eut  lieu  que  quatre 
heures  après.  Deux  chiennes  en.fin  furent  sacri¬ 
fiées  par  inhalation  au  gaz  d’éclairage. 

Le  contrôle  fut  assuré  par  des  animaux 
témoins  composés  de  5  chiennes  non  gravides 
et  de  2  milles. 

Dans  un  délai  de  quarante-huit  à  cent  vingt 
heures  après  la  constriction,  les  chiennes  gra¬ 
vides,  et  elles  seules,  furent  frappées  des  trou¬ 
bles  suivants  :  asthénie  progressive,  convulsions, 
puis  coma.  Chez  chacune  d’elles,  on  observa  une 
hypertension  artérielle,  des  hématuries,  une 
albuminurie  et  une  rétention  uréique.  Cinq  ani¬ 
maux  succombèrent  dans  un  délai  de  cinq  à 


quinze  jours.  Deux  furent  sacrifiées,  l’une  au 
bout  de  quatre  jours,  l’autre  de  sept  jours.  Les 
chiennes  restantes  furent  rapidement  améliorées 
par  l’expulsion  d’un  fœtus  macéré.  Les  auteurs 
ont  conservé  après  huit  mois  une  chienne  ayant 
présenté  les  symptômes  décrits  qui  disparurent 
après  délivrance.  Une  hypertension  permanente 
seule  persista,  ainsi  qu’il  est  habituel. 

Rien  de  tel  ne  survint  chez  les  animaux  de 
contrôle.  Malgré  une  sévère  constriction,  un 
mâle  est  vivant  après  douze  mois,  une  femelle 
après  six  mois,  en  dépit  d’une  hypertension  per¬ 
manente.  Les  autres  animaux  témoins  furent 
tous  hypertendus,  màis  rien  d’analogue  aux 
troubles  des  femelles  gravides  ne  fut  observé 
aussi  bien  dans  les  strictions  fortes  que  dans 
les  légères.  On  peut  donc  conclure  fermement 
qu’une  insuffisance  rénale  simple  ne  suffît  pas, 
et  qu’un  autre  facteur  intervient. 

Les  protocoles  autopsiques  chez  7  femelles 
gravides  mentionnent  une  défaillance  cardiaque 
aiguë  terminale  avec  œdème  et  foyers  infarc- 
toïdes  pulmonaires,  des  hémorragies  et  des 
foyers  infarctoïdes  myocardiques  et  des  suffu¬ 
sions  hémorragiques  de  tout  le  tractus  intesti¬ 
nal.  Les  reins  montrent  des  modifications  ana¬ 
logues  à  celles  décrites  par  Goldblatt.  On  sait 
qu’elles  sont  assez  peu  typiques  et  revêtent  plu¬ 
tôt  le  type  atrophique,  glomérulaire,  vasculaire 
et  interstitiel  que  nécrotique.  Darfs  le  foie, 
grosses  lésions  avec  foyers  hémorragiques  ou 
nécrotiques  et  tous  les  degrés  d’atteinte  lobu¬ 
laire,  depuis  le  gonflement  oedémateux  péri- 
pcrtal  jusqu’à  la  nécrose  complète.  Chez  les  ani¬ 
maux  de  contrôle,  dans  quelques  cas,  petites 
hémorragies  myocardiques  et  mêmes  lésions 
rénales. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  on  uti¬ 
lisa  comme  animal  la  lapine  gravide.  Les  mômes 
techniques  aboutirent  aux  mômes  résultats, 
avec  les  mômes  lésions  histologiques. 

Une  première  conclusion  se  dégage  de  ces 
expériences  :  le  syndrome  éclamptique  est  pro¬ 
voqué  chez  les  femelles  gravides  par  un  méca¬ 
nisme  rénal  qui  produit  également  une  hyper¬ 
tension  artérielle  permanente.  On  ne  peut  dire 
si  l’un  de  ces  deux  éléments  est  sous  la  dépen¬ 
dance  de  l’autre,  mais  on  peut  tenir  pour  cer¬ 
taine  leur  simultanéité,  qui  se  retrouve  d’ail¬ 
leurs  dans  la  pathologie  humaine. 

La  possibilité  d’un  mécanisme  vaso-constrictif 
et  hypertenseur  à  l’origine  do  l’éclampsie  nous 
amène  à  considérer  la  conception  qui  voit,  dans 
la  toxémie  prééclamptique  et  éclamptique,  le 
résultat  d’une  hypersécrétion  de  l’hormone 
hypertensive  anlidiurétique  du  lobe  postérieur 
de  l’hypophyse. 

II.  Eclampsie  et  lobe  postérieuh  de  l’hypo¬ 
physe.  —  C’est  Hofbauer  qui,  le  premier,  sou¬ 
tint  la  théorie  d’une  origine  hypophysaire  pos¬ 
térieure  de  la  toxémie  éclamptique.  Anselmino 
et  Hoffmann  signalèrent  ultérieurement  la  pré¬ 
sence  d  un  principe  d’action  analogue  à  la  vaso¬ 
pressine  par  son  action  hyperterysve  et  vaso- 
constrictive  artériolairc.  Mais  ce  principe  n’a  pas 
été  retrouvé  par  d’autres  expérimentateurs  : 
'fheobald,  Byrom  et  Wilson,  Wesselow  et  Grif¬ 
fiths,  Hurwitz  et  Bullock,  Lewil.  Il  suffit  do 
songer  aux  nombreuses  causes  d’erreur  qui 
peuvent  intervenir  dans  la  fabrication  d’un 
extrait  pur  et  à  sa  difficulté  de  préparation  pour 
recoijnaître  le  caractère  fragile  de  celte  démons¬ 
tration. 

.  Le  problème  fut  abordé  par  d’autres  faces.  Un 
,  argument  anatomique  fut  invoqué  par  Cushing, 
pour  qui  l’infiltration  basophile  du  lobe  posté- 
j  rieur,  trouvée  chez  certains  hypertendus,  appa¬ 


raissait  également  à  l’autopsie  de  plusieurs 
éclamptiques.  Mais,  de  l’absence  de  celle  consta¬ 
tation,  Clark  et  beaucoup  d’autres  ont  fait  la 
démonstration.  Ce  n’est  donc  pas  sur  des  argu¬ 
ments  anatomiques  que  peut  se  baser  la  théorie 
hypophysaire  de  l’éclampsie. 

D’autres  études  ont  utilisé  des  méthodes  en 
quelque  sorte  indirectes  et  comparatives.  Fauvet 
injecta  à  des  cobayes  de  la  vaso-pressine  et 
obtint  des  lésions  du  foie  et  du  rein,  qu’il  déclare 
semblables  à  celles  que  l’on  observe  à  l’autopsie 
des  éclamptiques.  Ses  expériences  et  scs  conclu¬ 
sions  furent  fortement  critiquées  par  Olighmac- 
ker. 

La  question  du  mode  d’action  de  la  vaso-pres- 
sinc  a  été  définitivement  jugée  par  une  étude 
très  complète  et  très  documentée  de  Byrom. 
Nous  l’exposons  plus  longuement,  car  ses  con¬ 
clusions  nous  fournissent  l’un  des  termes  de 
notre  comparaison  des  études  expérimentales 
sur  l’éclampsie. 

Byrom  utilise  le  rat,  en  opérant  sur  un  grand 
nombre  d’animaux.  Il  injecte  chez  eux  de  la 
vaso-pressine  par  la  voie  sous-cutanée,  suivant  des 
modes  variables  de  fréquence  et  de  doses  :  injec¬ 
tions  quotidiennes,  bi-quotidiennes  ou  très  rap¬ 
prochées,  injections  uniques  ou  poursuivies  pen¬ 
dant  plusieurs  semaines,  doses  allant  de  trois  à 
ejuarante  unités.  Des  témoins  furent  observés. 

Si  l’on  veut  résumer  les  effets  de  ccs  injec¬ 
tions,  i’on  peut  dire  que  tous  les  symptômes 
observés  ne  sont  que  les  témoins  d’une  vaso¬ 
constriction  intense  et  transitoire  :  respiration 
laborieuse,  refroidissement  du  tégument,  blan¬ 
chissement  de  la  queue  et  dos  extrémités  des 
pattes,  asthénie  profonde,  pêleur  do  la  rétine. 
La  tension  systolique  s’élève  de  50  mm.  de 
mercure.  Au  bout  d’un  temps  variable  suivant 
les  doses,  le  retour  se  fait  compîôlcment  vers 
l’état  normal.  Si  l’on  poursuit  les  injections  et 
que  l’on  répète  ainsi  les  crises,  la  fatigue  aug¬ 
mente  et  devient  durable.  Une  cyanose  marquée 
apparaît  dans  les  territoires  où  se  manifestait 
la  pâleur.  L’animal  devient  progressivement 
comateux  et  succombe.  Cette  description,  tout 
en  ayant  des  points  communs  nombreux,  ne 
représente  pas  absolument  les  traits  do  la  crise 
éclamptique.  Il  n’est  pas  fait  mention  de  con¬ 
vulsions.  D’autre  part  nous  n’avons  pas  trouvé 
dans  la  littérature  de  relations  d’expériences, 
utilisant  des  injections  de  vaso-pressine  chez  des 
fnncllcs  gravides. 

Dans  l’ordre  anatomique,  les  longs  proto¬ 
coles,  minutieusement  décrits  par  Byrom,  peu¬ 
vent  se  résumer  dans  la  production  de  lésions 
qui  sont  dues  certainement  pour  les  unes,  pro¬ 
bablement  pour  les  autres,  à  un  spasme  artériel 
intense.  Ces  lésions  sont  surtout  rénales  et 
affectent  une  importance  variable  suivant  les 
doses,  et  le  degré  du  la  vaso-constriction.  On 
peut  observer  des  images  do  type  infarctoïde 
a^ec  dégénérescence  secondaire,  des  lésions  de 
nécrose,  ou  une  augmentation  de  la  perméabi¬ 
lité  de  l’arbre  vasculaire  permettant  une  issue 
de  sérosité  ou  de  sang.  Quand  le  spasme  est 
maintenu,  on  peut  voir  également  une  nécrose 
de  la  média  des  vaisseaux.  Les  doses  importantes 
déterminent  également  des  lésions  en  foyer  dans 
le  foie.  Elles  vont  de  la  nécrose  au  simple  gon¬ 
flement  cellulaire  et  à  la  pâleur  ou  à  la  dispari¬ 
tion  du  noyau.  Leur  topographie  n'est  pas  cons¬ 
tante  ;  elles  sont  le  plus  souvent  périportales. 
Leur  importance  est  toujours  proportionnelle¬ 
ment  bien  moindre  que  celle  des  lésions  rénales. 

Ainsi,  ce  processus,  éminemment  vaso-cons- 
trictif  et  hypertenseur  qu’est  l’injection  de 
vaso-pressine,  produit  des  désordres  rénaux  et 
hépatiques,  comme  l’éclampsie. 
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Il  nous  fniil  mainlonntil  envisager  le  troisième 
Imne  de  noire  comparaison  en  étudiant  les 
lésions  de  l’éclampsie  spoiilanée. 

Avanl  d'envisager  réclainpsic  humaine,  dont 
les  documcnls  analomi(iues  sont  assez  peu  pro- 
hanls,  il  n’est  pas  itiulilc  de  considérer  les  élé¬ 
ments  d’une  étude  très  complète  failo  è  l'Iiis- 
tilul  Rockefeller  sur  réclampsie  spontanée  de 
1  animal. 

III.  l-CrAMPSIE  SPOVTAMSE  CHEZ  l’aNIMAL.  — 

De  nombreuses  espèces  animales  sont  sujettes 
è.  l'éclampsie.  La  brebis,  la  la|nne,  la  femelle 
du  cobaye  en  offrent  des  e.xem[)les.  L’étude  de 
IL  S.  Greene  du  «  Laboralory  of  animal  and 
plant  l’alhology  of  Ibc  Rockefeller  Inslilulc  « 
(lorte  sur  l'éclampsie  spontanée  de  la  lapine. 
Dans  des  colonies  d'élevage,  comportant  des 
n.ces  pures  et  de  nomlireuses  hybrides,  sur 
CôO  femelles,  IL  S.  Creene  a  ab.scrvé  en  un  an 
cas  de  ce  désordre.  Chose  curieuse,  celui-ci 
survient  non  senlcmcnl  pendant  la  gestation, 
mais  encore  (jarfois  après  la  parlurition  et 
môme,  dans  quelques  cas,  dans  la  pseudo-gesta- 
linn,  qui  n'est  pas  rare. 

Tous  les  degrés  se  rencontrent  dans  le  déve- 
leppemcnt  du  syndrome,  depuis  une  forme 
légère  qui  peut  échapper  è  l'ob.servalion  et  dont 
h  nature  e.xaelo  n'est  reconnue  que  rétrospec¬ 
tivement  lors  d’une  crise  plus  iinportaide  jus¬ 
qu’aux  formes  sévères  rapidement  fatales.  Les 
plus  frerpienles  sont  les  formes  .moyennes.  Un 
malaise  do  trois  ou  quatre  heures  inquiète 
brusquement  l’animal  et  en  conslilue  le  pro¬ 
drome.  Rru.squemenl  survient  une  dy.spnée 
inlcnse.  La  soif  est  vive  et  beaucoup  d'animaux 
sont  retrouvés  morts,  le  museau  dans  le  réei- 
pieid  d'eau  placé  dans  leur  cage.  Les  urines  se 
b'iris.senl.  Tonte  activité  musculaire  est  .sup¬ 
primée,  les  yeux  sont  vitreux,  les  oreilles  froides 
et  le  pelage  béri.s.sé  el  rude.  Môme  une  sliniu- 
lalion  imfiérieuse  ne  provoque  que  quelques 
mouvements  lents  et  incoordonnés.  Dans  un 
(crlain  nombre  de  cas  on  voit  des  convulsions 
habiluelictncnl  Ioniques,  mais  parfois  cloniques, 
loul  peut  rentrer  dans  l'ordre  assez  brusque- 
meid.  Mais  la  cri.se  peut  aussi  aboutir  au  coma 
avec  dilatation  pupillaire,  asthénie  musculaire 
complète.  La  mort  subite  peut  aussi  s’observer. 
Sur  72  cas,  4.2  (soit  .59  pour  100)  survinrenl  pen¬ 
dant  la  gestation.  1.5  (soil  20  pour  100)  après  la 
parlurilion  cl  14  (soil  19  pour  100)  dans  des 
c.as  de  pseudo-gestation.  Sur  ces  72  ras,  66  con- 
cernaieid  des  multipares  cl  6  des  primipares. 

De  très  minutieuses  recherches  chimiques 
ont  été  cnlreprises  chez  les  femelles  éclamp¬ 
tiques,  avec  le  contrôle  d’animaux  sains.  Leurs 
résullals  sont  peu  probants.  La  glycémie  est 
très  variable,  laidôl  abaissée,  tantôt  élevée, 
l.nilôl  normale.  Tous  les  corps  azolés,  azote 
total  non  protéique,  urée,  créatinine,  acide 
urique  sont  très  augmentés,  surtout  chez  les 
ainmaux  hyperglycémiques.  Les  autres  recher¬ 
ches  concernant  les  taux  du  chlorure  de  sodium, 
du  calcium,  du  phosphore  inorganique,  des 
lipides  et  du  cholestérol,  des  protides,  donnent 
des  résullals  peu  suggestifs  cl  dont  on  ne  peut 
faire  étal.  Le  test  qualitatif  de  l’acétonémie  fut 
plusieurs  fois  positif. 

Les  études  histologiques  concernent  le  foie,  le 
rein  et  les  glandes  endocrines.  La  glande  hépa¬ 
tique  est  jaune,  rcvôlue  de  petites  taches  rouges 
supcrriciellement.  L’examen  microscopique  y 
décèle  une  dégénérescence  graisseuse  largement 
étendue  à  tout  le  lobule  et  diffuse.  Dans 
d’autres  cas,  des  lésions  de  nécrose  focale  y  sont 


observées,  et  il  n’est  pas  rare  d’observer  autour 
de  ces  zones  nécroliques  une  prolifération  fibro¬ 
blastique,  démontrant  l’existence  de  lésions 
[dus  anciennes  et  confirmant  par  lè  la  récur¬ 
rence  du  syndrome.  Des  lésions  analogues  s’ob¬ 
servent  dans  le  foie  du  fœtus.  Les  reins,  gros 
et  p.llcs,  avec  une  capsule  bien  décollable, 
montrent  à  leur  surface  des  zones  hémorra¬ 
giques.  Les  lésions  sont  des  plus  polymorphes  ; 
elles  vont  de  riufillralion  graisseuse  des  tubes 
à  la  nécrose  complète,  avec  par  places  des  foyers 
hémorragiques  el  parfois  des  thromboses  glo¬ 
mérulaires.  Il  n’y  a  aucune  proportion  fixe 
entre  les  degrés  des  lésions  hépatiques  el 
rcnales.  Accessoirement,  l’on  peut  observer  des 
lésions  congestives  ou  œdémateuses,  des  séreuses 
péricardiques  el  pleurales  ou  de  l’encéphale. 

L’élude  des  glandes  endocrines  a  été  pra¬ 
tiquée.  Los  surrénales,  petites,  jaune  p.ôle,  de 
consistance  très  molle,  révélèrent  une  hyper- 
D'ophie  corticale  avec  fréquemment  de  petites 
formations  œdémateuses.  La  zone  fasciculaire 
occupait  presque  loul  le  cortex  avec  par  phares 
des  îlots  hémorragiques  ou  des  foyers  de  dégé¬ 
nérescence  graisseuse.  La  thyroïde  fut  .souvent 
de  type  inactif,  les  parathyroïdes  petites  el 
pôles.  L’hypophyse  fut  toujours  trouvée  très 
csugmenlée,  sans  gros  changements  structuraux 
dans  la  m.ajorilé  des  cas.  Cependant,  chez  trois 
animaux,  il  existait  dans  tout  le  lobe  posté¬ 
rieur,  remplaçant  en  quelque  sorte  les  éléments 
cellulaires,  un  large  kyste  contenant  un  liquide 
incolore.  Les  examens  microscopiques  montrè¬ 
rent  souvent,  dans  le  lobe  antérieur,  une  aug¬ 
mentation  des  éosinophiles  avec  parfois  des 
réactions  adénomateuses.  Dans  le  lobe  intermé¬ 
diaire  fut  observée  une  augmentation  de  la  col- 
loi'de.  Dans  le  lobe  postérieur,  outre  les  forma¬ 
tions  kystiques  sign.alécs,  il  y  avait  fréquem¬ 
ment  migration  et  invasion  des  cellules  anté¬ 
rieures  ou  intermédiaires.  Enfin,  une  hypertro¬ 
phie  des  formations  lubériennes  avec  tassement 
des  vaisseaux  par  une  substance  colloïde  fut 
notée. 

Une  cnquCte  bactériologique  s’avéra  sans 
résultat.  La  recherche  de  facteurs  toxiques 
exogènes  fut  entreprise  On  vérifia  que  le  foin 
était  dénué  de  toute  action  toxique,  de  môme 
que  l’eau.  Le  voisinage  du  laboratoire  de  bota¬ 
nique,  où  s’effectuaient  des  travaux  utilisant  le 
thallium,  suggéra  d’incriminer  cette  substance. 
Or,  radminislralion  de  3  mp.  d’acétate  de  lh,il- 
lium  .5  des  animaux  témoins  ne  provoqua  rien 
d’autre  chez  eux  qu’une  légère  chute  de  poils. 

De  celle  observation  se  dégage  la  ressemblance 
de  celle  éclampsie  spontanée  animale  avec 
l’éclampsie  humaine.  La  similitude  des  symp¬ 
tômes,  le  début  brutal,  la  gamme  de  tous  les 
degrés  de  gravité  en  suggèrent  l’analogie.  Les 
éludes  histologiques  montrent,  avec  la  môme 
absence  de  spécificité,  la  même  variabilité  des 
lisions  cl  leur  prédomin,ance  rénale  et  hépa¬ 
tique  et  peut-être  endocrinienne,  surtout  surré¬ 
nale  el  hypophysaire.  Une  notion  intéressante 
s’ajoute  è  ces  acquisitions,  celle  de  la  survenue 
du  syndrome  dans  la  pseudo-gestation  el  le  posl- 
parlum.  Il  ne  s’agit  donc  pas  forcément  dans 
celle  toxémie  de  substances  élaborées  par  le  pro¬ 
duit  conccplionnel. 

’  ♦  ■ 

*  * 

Quelles  conclusions  peut-on  tirer  de  ces 
recherches  ? 

Tout  d’abord  l’impression  encore  accentuée 
que  les  symptômes  groupés  sous  le  terme 
d  éclampsie  relèvent  d’une  toxémie  endogène, 
et  ceci  s  accorde  avec  les  théories  antérieure¬ 
ment  énoncées.  L’origine  de  ces  substances 


toxiques  n’est  pas  exclusivement  liée  au  produit 
conccplionnel  puisque,  aussi  bien,  l'éclampsie 
spontanée  de  l’animal  s’observe  après  la  partu- 
rilion  ou  dans  la  pscudo-geslalion.  Par  contre, 
1-1  dépendance  de  celle  intoxication,  vis-à-vis 
des  fonctions  rénales  et  plus  généralement  des 
fonctions  d’excrétion,  semble  démontrée.  On 
ne  lient  négliger  la  coïncidence  de  celle  altéra¬ 
tion  rénale  avec  l’apparition  d’une  hypertension 
ailériclle,  mais  il  nous  paraît  encore  prématuré 
de  dire  si  ces  phénomènes  sont  lies  el  dépen¬ 
dants  ou  simplement  simultanés. 

L’ensemble  des  observations,  dos  hypothèses 
el  des  expériences  suggère  d’interpréter  l’accès 
éclamptique  comme  une  crise  vaso-constrictrice. 
Les  effets  de  l’injection  de  vaso-pressine  à  l’ani¬ 
mal  sont  semblables  aux  lésions  de  l’éclampsie 
humaine  ou  animale.  Rien  ne  dit  que  celle  crise 
vaso-conslriclrice  ne  relève  de  l’intervention  de 
plusieurs  substances  toxiques.  L’éclampsie  serait 
un  syndrome  do  vaso-conslriclion  brutale  dé¬ 
clanché  pcul-ôlre  par  plusieurs  causes  et,  parmi 
ctlles-ci,  la  sécrétion  hypophysaire  postérieure 
de  vaso-pressine  pourrait  parfois,  sinon  exclu¬ 
sivement,  inlervcnir.  Le  rôle  du  rein  consiste 
à  lutter  contre  la  production  de  ces  substances 
hypertensives  et  vaso-conslriclives.  Dans  un 
ailicle  récent  de  La  Presse  Médicale,  lloussay 
cl  scs  collaborateurs,  reconnaissant  la  produc¬ 
tion  d’une  sécrétion  hyperlensive  déversée  par 
le  sang  veineux  rénal,  envisageaient  le  rôle  pro¬ 
tecteur  du  tissu  rénal,  vis-à-vis  des  subslanccs 
vaso-constrictrices.  Dans  l’expérience  de  Dill  el 
Erickson,  l’on  pourrait  admellre  que  l’altéra¬ 
tion  fonctionnelle  causée  par  l’ischémie  pro¬ 
voquée  réduit  ou  annihile  celle  action  protec¬ 
trice. 


Dans  une  autre  hypothèse,  la  production  do 
substances  hypertensives  et  vaso-constrictrices 
relèverait  directement  du  trouble  des  fonctions 
rénales.  Cependant  celui-ci  est  nécessaire,  mais 
ri  suffisant. 

1  n’est  pas  indifférent  de  remarquer  que 
l’une  ou  l’autre  de  ces  hypothèses  s’inscrit  dans 
celle  conception  générale  actuelle  do  la  patho¬ 
logie  qui  voit  dans  la  production  ou  la  rétèn- 
lîon  de  substances  toxiques  la  cause  de  nom- 
bicux  désordres.  Depuis  plusieurs  années, 
M.  Loeper  a  particulièrement  étudié  en  France 
i  aspects  nouveaux  do  la  biologie.  Quelle  est 
la  nature  de  ces  substances  hypertensives  et 
io-conslriclrices,  «  substances  pressives  »  de 
Volhard  el  Bonn  ?  L’une  d’elles  est-elle  la  lyra- 
’no  dont  MM.  Heinsen  et  Wolf,  Loeper  et  ses 
collaborateurs  ont  étudié  le  métabolisme?  Il  est 
prématuré  do  répondre,  mais  il  n’en  reste  pas 
moins  certain  que  la  réalisation  expérimentale 
de  l’éclampsie  due  à  Dill  cl  Erickson  pourra 
permettre  de  nombreuses  el  fécondes  recherches 
dont  la  palhogénie  de  ce  syndrome  et,  pout- 
e  au.ssi,  celle  de  l’hyporlcnsion  artérielle  ne 
manqueront  pas  de  bénéficier.  Notre  propos 
était  d’on  apporter  l’information  él  d’en  mon¬ 


trer  l’inlérôt. 


André  Varay. 
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Jean  Carrier.  L’anorexie  mentale.  Trouble 
instinctivo-alleotil  (Le  François,  cdileur),  Paris, 
1939  ,  318  paires.  —  Dau.^  le  mécanisme  d’inslincts 
aussi  primordiaux  que  ceux  de  l’alimcnlalion,  de 
l’inslincl  sexuel,  des  facteurs  mullipics  entrent  en 
jeu,  facteurs  pliysico-cliimiqucs,  liormonaux,  sys¬ 
tème  nerveux  végétatif,  qui  ont  d'ailleurs  d'étroites 
relations. 

L'anorexie  mentale  traduit  une  perturbation  de 
1,1  sphère  inslinctivo-affoclive,  qui  se  manifeste 
par:  1“  des  troubles  de  l'instinct  de  l'alimentation; 
2"  des  troubles  de  l'instinct  sexuel;  3°  des  troubles 
de  raffoclivilé.  Ce  sont  des  troubles  fonctionnels  et 
réversibles. 

Le  syndrome  est  lié  à  la  phase  où  la  mentalité 
infantile  se  transforme,  ainsi  que  tout  l'organisme; 
bien  que  l’anorexie  mentale  puisse  se  présenter 
à  un  lige  plus  avancé,  ou  dans  la  première  enfance. 

Le  syndrome  clinique  est  constitué  par  l'ano¬ 
rexie,  l'aménorrhée,  l’amaigrissement,  des  troubles 
du  métabolisme,  des  troubles  endocriniens,  trophi¬ 
ques  et  vasculaires,  liés  à  l'état  de  dénutrition. 

L’état  mental  décèle  une  intelligence  souvent 
vive,  de  l’hyperesthésie  affective,  des  tendances 
mylhomaniaqucs,  des  troubles  do  l’instinct  sexuel. 

L’anorexie  mentale  guérit  le  plus  souvent,  mais 
peut  récidiver.  Le  pronostic  est  surtout  étiologique. 
L'anorexie  obsessionnelle  guérit  moins  aisément 
que  l'anorexie  émotive,  ou  liée  à  une  restriction 

L'anorexie  mentale  do't  être  distinguée  des  ano¬ 
rexies  organiques  ou  endocriniennes,  et,  en  parti¬ 
culier,  de  la  maladie  do  Simmonds.  L'anorexie 
mentale  pithiatique  ne  semble  être  qu'une  ano¬ 
rexie  survenue  chez  un  pithiatique. 

Le  traitement  se  résume  dans  l’isolement,  l'ali- 
nicnlation  cl  la  psychothérapie.  Les  autres  théra¬ 
peutiques  sont  accessoires. 

II.  Scn.vEFFEn. 

Lucien  Léger.  L’énervation  sinu-carotidienne. 
Etude  anatomique  et  physiologique.  Application  au 
traitement  de  l'épilepsie.  Un  vol.  de  240  pages 
nvoc  21  llg.  (Arnrlle,  éditeur),  Paris.  —  Dans  la 
première  partie,  purement  anatomique,  de  ce  tra¬ 
vail,  inspiré  [lar  P.  M'ilmoth,  L.  situ:  le  eorpnsenle 
carotidien  dans  l’angle  de.  bifureation  de  la  carotide 
primitive,  plus  exactement  dans  la  rigole  ouverte 
eu  dedans,  que  forme  la  juxiapositioii  initiale  des 
deux  earotides  s<’condaires.  réfutant  renseignement 
classique  de  siège  rélro-biilbairc  de  cct  organe. 

Après  un  rappel  du  rrMe  physiologique  du  sinus 
et  des  glomns  carotidiens,  L.  expose  les  rerherehes 
expérimentales  rpi’il  a  entreprises  sur  les  points 
suivants;  1“  chimio-sensibilité  du  corpnseidc  è 
certains  poisons  convtdsivants;  2°  variation  des 
chronaxies  eentrale  et  périphéripiie  sous  l’effet  de 
l’énervation  sinnsale;  3"  modiRcalion  de  la  rom- 
position  ehimiaue  des  humeurs  après  énervation 
sinnsale  cl  ablation  du  glomns  ;  4"  réperenssion 

de  l’énervation  sinnsale  sur  la  structure  hlsloln- 
piqne  des  surrénales;  5°  effets  de  l'énervalion  sinu- 
carotidienne  sur  la  résislanee  de  l’organisme  à 

Il  eonelut  en  affirmant  l’innneuilé  de  l’interven¬ 
tion  dont  I.eriehe  avait  déjà  écrit  qu’elle  était 
«  physiologiquement  permise  ». 

A  l’exposé  des  techniques  ehinirgieales  déjà 
emplovées  fait  suite  la  description  du  mode 
opératoire  mis  au  point  par  L.  sous  la  direction 
de  Tt.  Toupet.  Suit  une  élude  critique  des  inci¬ 
dents  opératoires  et  des  moyens  de  les  prévenir 
par  novoraïnisation  préalable  de  la  région  fureale. 
Enfin  sont  exposés  les  lests  permet  tant  do  con¬ 
clure  à  la  réalité  de  l’énervalion  sinn-carolitlienne. 

L’application  au  traitement  de  l’épilcpsIc  (mé¬ 
thode  de  Lauwer.s)  est  étudiée  dans  la  partie  cli¬ 
nique  de  ce  travail.  Après  un  rappel  des  arguments 
théoriques  qui  plaident  en  faveur  de  ces  tentatives 
chirurgicales,  L.  analyse  91  observations,  pour  la 


plupart  inédites  et  dont  certaines  lui  sont  per¬ 
sonnelles. 

Après  -une  discussion  serrée  des  résultats,  L. 
donne  la  statistique  suivante,:  . 

18,7  pour  100  de  guérison  ;  2C,2  pour  100 
d’améliorations;  63,9  pour  100  d’échecs  ;  1,2  pour 
100  de  morlalilé. 

Autant  qu’on  puisse  concliirc  à  l’heure  actuelle, 
l’intervention  ne  s’applique  qu’aux  épilepsies 
essentielles.  Les  résultats  semblent  meilleurs  dans 
les  cas  où  l'affection  remonte  à  l’enfance,  sauf 
toutefois  s’il  s’agit  d’une  séquelle  de  raéningo- 
encéphalile.  Les  épreuves  labyrinthiques  et  ocu¬ 
laires,  par  lesquelles  on  espérait  obtenir  des  indi¬ 
cations  sur  la  part  des  phénomènes  vaso-moteurs, 
n  ont  pas  fourni  de  renseignements  utiles.  La 
coexistence  d’un  syndrome  d’insuffisance  parathy- 
ro’idienno  paraît  constituer  l’indication  de  choix, 
avec  les  cas  où  l’on  Iroiive  une  anomalie  évidente 
do  l’épreuve  de  Tschermak. 

En  tout  cas,  apparaît  plus  efficace  l'intervention 
bilatérale,  en  deux  temps  séparés  d’une  quinzaine 
de  jours. 

Somme  toute,  sans  constituer  le  remède  uni¬ 
versel  de  l’épilepsie,  l’énervation  sinnsale  méiite 
d'etre  retenue  puisqu’elle  a  fourni  jusqu’à  présent 
IS  pour  100  do  guérisons  dont  certaines  contrôlées 
avec  un  recul  de  dix  ans.  p_  Wilmotii. 

Paul  Nogier.  Contagion  tuberculeuse  et  surin¬ 
fections  exogènes  (Vigol  fn'rcs,  éditeurs.  Paris), 
Lvon.  1939.  —  N.  se  propose  d’étudier  le  rôle  des 
surinfections  exogènes  dans  le  développement  du 
processus  do  la  tuberculose-maladie;  L’expérimen¬ 
tation  et  l’anatomie  pathologique,  si  nombreux  que 
■soient  les  documents  qu’elles  fournissent,  n’ap- 
porlcnl  pas  des  précisions  suffisantes  pour  résoudre 
cette  question. 

'L'élément,  d'information  le  plus  précieux  pro¬ 
vient  de  l’élude  des  statistiques  romparatives  con¬ 
cernant  des  groupés  humains  .soiimi.s  aux  mêmes 
conditions  générales  d'âge  et  de  vie.  Elles  mon¬ 
trent  qu'c  l'action  des  .surinfections  est  variable 
suivant  l’âge  de  l'individu,  le  mode  de  contamina¬ 
tion  et  la  répétition  des  contacts;  si  dangereuses 
qu’elles  soient,  elles  peuvent  parfois  immuniser  le 
sujet  qui  les  subit  à  la  condition  qu’elles  soient 
pauvres  et  rares. 

en  évidence  dans  le  groupe  familial  dont  tous  les 
membres  vivent  dans  une  promiaeuilé  favorable  à 
la  transmission  des  germes  inù'elants.  r.hez  les 
nourrissons  en  contact  avec  un  père  et  suilout  une 
mère  ou  une  nourrice  tuberculeuse,  elles  sont  un 
fr.cicur  de  gravité  cl  de  mort  :  il  ne  saurait  s’agir 
d’une  héréilité  de  germes,  l’isolement  précoce  des 
enfants,  grâce  aux  nuivres  de  prophylaxie,  qui  sup- 

rhez  les  adultes,  elles  jouent  un  rôle  important, 
et  le  danger  augmente  proporlinnnel’cmenl  à  la 
fréquence  et  à  la  durée  des  eonlarls;  il  va  ernissanl 
de  l’infirmière  soignant  dos  tuberculeux  à  l’étu¬ 
diant  en  médecine  et  de  ce  dernier  an  conjoint  de 
tuhercnleiix.  Les  cas  de  eonlaginn  conjugale  sont 
iruliscnlablcs  1  le  taux  apparent  de  10  pour  100  est 
.admis  par  tous  les  ailleurs.  Le  ralcul  des  piobabi- 
lilés  monlre  que  le  pnureenlage  des  cas  de  coïnci¬ 
dence  n’est  que  de  1.2.6  pour  100.  Le  taux  réel  de 
8.76  pour  100  ne  peut  (Ire  expliqué  que  par  les 
primn-infoelions  tardives  et  surtout  par  les  surin¬ 
fections  exogènes.  G.  Poix. 

Alejandro  Posada.  F.  Essai  sur  la  pathogénie 
des  paralysies  oculaires  a  la  suite  de  rachianes¬ 
thésie  ou  de  simple  ponction  lombaire  (J.  Ihuil- 
mnrtl.  édileurl.  Paris.  1939.  88  pages.  —  L’aspect 
clinique  des  paralysies  oculaires,  apparaissant  à  la 
suite  de  raebianesihésie  ou  de  ponction  lombaire, 
est  celui  d’un  syndrome  d’irritation  méningée. 
Les  paralysies  résultant  d’une  névrite  des  nerfs 
oculo-molcurs. 

Le  mécanisme  de  production  de  ces  paralysies 
est  complexe,  il  a  donné  lieu  à  diverses  théories: 
circulatoire,  toxique,  hydraulique,  etc...  Ces  agents 
ont  un  simple  rôle  déterminant  sur  l’apparition  de 
l’irritnlion  méningée  qui  est  sous  la  dépendance 
d’une  série  de  causes. 


a)  Cause  toxique:  elle  est  due  à  la -nature  de 
l’anesthésique; 

b)  Cause  hydraulique  :  elle  résulte  du  trauma¬ 
tisme  liquidien; 

c)  Cause  infectieuse:  elle  est  d’origine  endo¬ 
gène,  d’où  le  rôle  important  de  la  recherche  de 
la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 

P.  conclut  que  cette  irritation  méningée  est  un 
phénomène  abioirophique  déclenché  par  le  trau¬ 
matisme  liquidien. 

La  VI°  paire  est  le  plus  souvent  atteinte,  puis, 
par  ordre  de  fréquence,  les  lll",  V“  et  là®  paires. 

A.  Favoby. 

THÈSE  D'ALGER 

E.  D.  Bisquerra.  Le  traitement  du  kala-azar 
(Niivurro,  éditeur),  Alger,  1939.  —  Après  avoir 
envisagé  la  distribution  géographique  du  kala-azar 
et  les  méthodes  de  diagnostic,  IL  s’attache  surtout 
à  la  conduite  du  traitement. 

Si  les  sels  d'antimoine  sont  remarquablement 
efficaces,  leur  emploi  se  heurte  à  un  certain 
nombre  d’écueils.  L’antimoine  persiste  dans  l’or¬ 
ganisme  très  longtemps  après  l'arrêt  du  traitement, 
ainsi  que  le  montre  l’élude  de  sou  élimiualiou. 

Il  est  imporlaul  de  réaliser  une  conceniralinu  mérli- 
camenteuse  optiina  située  entre  la  dose  toxique  et 
la  dose  minima  efficace  et  de  la  maintenir  un 
certain  temps  si  l’on  veut  obtenir  la  guérison. 

Il  n’existe  pas  de  signes  ou  d’épreuves  qui  per¬ 
mettent  d’affirmer  la  guérison.  Cependant,  tout 
signe  pathologique  constitue  une  anomalie  dont 
la  disparition  doit  être  exigée  pour  affirmer  la 
guérison  définitive,  qu’il  s’agisse  de  signes  para- 
silologiqucs,  cliniques  ou  humoraux. 

Il  n’existe  pas  non  plus  d’épreuves  permettant 
de  régler  la  conduite  lliérapcutiquc.  Les  réactions 
humorales  en  particulier  ne  peuvent  être  utilisées 
dans  ce  but.  Par  contre,  il  existe  des  symptômes 
révélant  rintolérancc,  l’into.xicalion  ou  la  résis¬ 
tance  à  l'antimoine. 

En  pratique,  il  faut  instituer  un  traitement  d’at¬ 
taque.  intensif  et  bref,  attendre  ensuite  un  mois, 
pour  juger  de  la  guérison  et,  si  elle  n’est  pas 
obtenue,  instituer  un  nouveau  traitement.  11  faut, 
en  outre,  surveiller  le  malade  pendant  5  mois  pour 
dépister  une  rechute  possible. 

Robeut  Clément. 

THÈSE  DE  MARSEILLE 

Pierre-L.  Bergier.  Epidémiologie  de  la  leish¬ 
maniose  viscérale  dans  la  région  marseillaise 

(Sticiclé  (iiiiinyinc  da  Scniaidiore  de  Mnrscille).  Mar- 

Marscille  tant  chez  le  chien  que  chez  l’homme; 
elle  affecte  surtout  les  zones  suburbaines  et  les 
b.  nlieucs,  précisément  là  où  se  trouvent  a  la  fois 
h.  plus  de  chiens  cl  le  plus  de  tiques. 

L’épidémie,  depuis  son  origine,  a  subi  une  évo¬ 
lution  extensive,  atteignant  son  maximum  en  1932 
et  diminuant  au  cours  des  années  suivantes,  pour 
rester  stationnaire  pendant  les  dernières  années 

Le  virus  altcinl  avec  prédilection  les  jeunes 
enfants  de  1  à  3  ans;  l’affection  ne  paraît  pas 
avoir  d’évolution  saisonnière  caractérisée.  11  est 
acquis,  à  l’heure  actuelle,  qii’il  existe  un  rap]iorl 
étroit  entre  la  leishmaniose  canine  et  la  leishma¬ 
niose  humaine.  D’après  l’intéressant  travail  de  IL, 
l’idcnlité  des  virus  canin  et  humain  .semble  à  peu 
près  certaine  dans  la  région  marseillaise. 

11  paraît  s’agir  d’une  endémie  qui  sévit  habi¬ 
tuellement  chez  le  chien  et  occasiounellemcnl  chez 
l’homme.  La  contamination  se  ferait  donc  par 
l'Intermédiaire  d’ccloparasitcs,  prohahlcment  :  phlé- 
bolomcs,  tiques  ou  poux.  Toutefois,  le  rôle  des 
phlébotomcs,  bien  que  classiquement  admis  et 
appuyé  sur  des  données  expérimentales  d’une 
incontestable  valeur,  semble  assez  difficile  à  ad¬ 
mettre  sans  réserves,  au  moins  pour  la  région  mar¬ 
seillaise,  étant  donné  l’épidémiologie  de  l’affec- 

.\  la  fin  de  ce  travail,  B.  propose  des  déductions 
pratiques  pleines  d’intérêt. 

J.  CooTunAT. 
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IV 

Les  deux  régimes  visuels  DA^'s  la  série 

DES  VERTÉBRÉS. 

Tout  le  monde  sait  que  les  yeux  du  Caméléon 
se  meuvent  indépendamment  l’un  de  l’autre, 
comme  peuvent  se  mouvoir  nos  deux  mains  pour 
prendre  à  droite  et  à  gauche.  Ün  sait  également 
que  les  mouvements  de  nos  yeux  sont  conju¬ 
gués  liés  l’un  à  l’autre  comme  ceux  de  la  tête 
des  bœufs  sous  le  joug  et  s’accompagnent  rigou¬ 
reusement  soit  en  convergence,  soit  en  direc¬ 
tions  parallèles.  Mais,  ce  que  l’on  ne  sait  pas, 
c’est  que  tous  les  Verlébrés  inférieurs.  Oiseaux 
compris,  ont,  comme  le  Caméléon,  des  yeux 
indépendants.  J’ai  vérifié  cette  indépendance 
chez  beaucoup  de  Poissons  (Balisles,  Coffres, 
Lepadogaster,  Blennie,  etc.,  etc...  (et  tout  le 
monde  peut  contrôler  le  lait  dans  les  aquariums 
des  salons),  également  chez  des  Tortues,  et  enfin 
chez  des  Oiseaux.  J’ai  montré  à  la  Société  de 
Psychologie  2  un  film  des  mouvements  oculaires 
indépendants  de  Bucorvus  abyssinicus  et  cha¬ 
cun  peut  se  convaincre  en  observant  des  Péli¬ 
cans,  des  Goélands,  des  Grues,  etc.,  etc...  d’une 
discordance  des  mouvements  oculaires  chez  tous 
les  oiseaux  dont  les  yeux  se  meuvent  de  façon 
appréciable.  11  s’agit  ici  des  mouvements  visuels, 
des  directions  de  regard,  non  des  mouvements 
provoqués  par  des  altitudes  artificielles,  par 
l’excitation  du  labyrinthe,  etc...  j 

Celle  indépendance  des  mouvements  visuels 
des  globes  chez  les  Verlébrés  intérieurs,  n’est 
pas  une  particularité  de  certaines  espèces,  mais 
une  loi  générale  liée  à  la  constitution  du  sys¬ 
tème  nerveux  central  ;  quand  les  mouvements 
oculaires  visuels  d’un  Vertébré  intérieur  (Oi¬ 
seaux  compris)  ont  une  amplitude  suffisante 
pour  être  conslatés,  on  reconnaît  qu’ils  sont 
indépendants  (ce  qui  n’exclut  pas  qu’ils  ne 
puissent,  à  l’occasion,  s’associer). 

Nous  croyons,  d’autre  part,  que  chez  tous  les 
Mammifères  à  mouvements  oculaires  apprécia¬ 
bles  on  peut  constater  que  ces  mouvements  sont 
conjugués,  l’œil  droit  étant,  comme  chez 
l’homme,  lié  à  l’œil  gauche  pour  tous  les  mou¬ 
vements  de  latéralité  d’élévation  et  d’abaisse¬ 
ment.  La  convergence  peut  être  nulle  dans  un 
grand  nombre  d’espèces  de  Mammifères.  La  con¬ 
jugaison  des  mouvements  oculaires  est  due 
pour  nous  à  des  dispositions  nerveuses  centrales 
qui  n’existent  que  chez  les  Mammifères. 

Du  point  de  vue  des  relations  entre  les  deux 
yeux,  nous  divisons  donc  les  Verlébrés  en  deux 
catégories,  en  deux  régimes  de  vision,  celui  de 
l’indépendance  des  deux  yeux  (Vertébrés  infé¬ 
rieurs,  Oiseaux  compris),  et  celui  de  leur  conju- 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n’  CI,  2  AoiH  1939  ;  n*  70, 
2  Septembre  1939  cl  n”  79,  l®’’  Novembre  1939. 

2.  Journal  de  Psychologie,  Mai-Juin  1934. 


gaison,  comprenant  seulement  les  Mammifères. 

Cez  les  Verlébrés  les  plus  inférieurs,  les  yeux 
sont  indépendants,  à  l’égal  des  membres  pairs. 
Situés  de  part  et  d’autre  d’un  erône  souvent 
large  et  volumineux,  Tun  voit  à  droite,  l’autre 
â  gauche,  sans  champ  visuel  commun,  sans  rai¬ 
son  ni  possibilité  de  s’associer  à  son  congénère. 

Il  y  a  des  Poissons  à  tête  large  (Grondins,  etc...) 
qui  ne  voient  que  latéralement  et  chez  lesquels 
l’indépendance  des  yeux  et  l’impossibilité  de 
leur  association  est  évidente.  L’œil  droit  est,  du 
reste,  uniquement  en  rapport  avec  le  lobe  opti¬ 
que  gauche,  le  gauche  avec  le  droit.  Cela  résulte 
de  l’entrecroisement  total  des  nerfs  optiques 

(flg-  1). 

Les  chiasmas  sont  une  disposition  très  fré¬ 
quente  dans  le  système  nerveux  central,  qui 
tient  peut-être  à  des  nécessi¬ 
tés  de  développement  et  dont 
Cajal  a  donné  une  explication 
d’apparence  géniale,  mais  qui 
nous  semble  inacceptable.  Elle 
repose,  en  effet,  sur  l’idée  pré¬ 
conçue  d’une  association  ori¬ 
ginelle  des  deux  yeux,  le 
champ  visuel  de  l’un  devant 
compléter  celui  de  l’autre...  et 
sur  la  vision  de  l’image  réti¬ 
nienne  qui  est  inadmissible. 

Quoi  qu’il  en  soit, 
chiasma  optique  total  persiste 
chez  tous  les  animaux  à  indé¬ 
pendance  oculaire  motrice  ; 
les  deux  faits  sont  corréla¬ 
tifs.  Mais  les  connexions  uni¬ 
latérales  de  la  rétine  avec  le 
cerveau  sont,  pour  nous,  l’es¬ 
sentiel,  et  non  le  chiasma. 

Si  l’on  remonte  la  série  des 
Vertébrés,  on  voit  les  yeux  la¬ 
téraux  originels  s’incliner  de 
plus  en  plus  l’un  vers  l’autre. 

C’est  là  un  progrès, 
nonce  d’iin  progrès,  dont 
nous  n’avons  aucune  explica¬ 
tion  valable.  Quoi  qu’il  en 
soit,  les  deux  axes  optiques  ont  tendance  h  se 
rapprocher,  en  fermant  l’angle  en  avant,  très 
ouvert,  qu’ils  formaient  à  l’origine  (Lamproie, 
beaucoup  de  Poissons).  Chez  les  Rapaces  diurnes 
et  nocturnes  les  axes  se  sont  rapprochés  au  point 
de  former  un  angle  d’environ  90“.  Les  deux 
champs  visuels  empiètent,  dès  lors,  l’un  sur 
l’autre  par  leur  région  interne,  un  champ 
visuel  binoculaire  apparaît.  Et  cependant  cha¬ 
cun  des  yeux  reste  en  rapport  avec  un  seul  lohe 
optique  et  les  mouvements  oculaires  gardent  leur 
indépendance. 

Chez  les  Mammifères  on  constate  uni  conver¬ 
gence  des  globes,  très  variable  suivant  les 
espèces,  et  qui,  d’une  façon  générale,  augmente 
à  mesure  que  l’on  se  rapproche  des  Carnassiers 
et  des  Primates.  Celte  convergence  des  axes 
optiques  n’est  pas,  du  reste,  plus  grande  chez 
le  Chat  que  chez  la  Chouette  et,  chez  les  deux 
animaux,  atteint  environ  90°.  Le  clinnip  visuel 
commun  aux  deux  yeux  doit  donc  avoir  h  peu 
près  la  même  étendue  chez  l’Uiscau  et  le  Mam¬ 
mifère. 

Cependant,  de  l’un  à  l’autre,  les  connexions 


rétino-cérébrales  restent  très  différentes.  Par 
suite  de  l’enlrccroisenient  complet  de  ses  nerfs 
optiques  (Gudden,  Rochon-Duvigneaud),  cha¬ 
cune  des  rétines  de  la  Chouette  est  en  con¬ 
nexion  uniquement  avec  le  lobe  optique  opposé 
et  ne  peut  en  rien  fusionner  ses  impressions 
avec  celles  de  l’autre  rétine.  Au  contraire,  les 
moitiés  homonymes  droite  et  gauche  des  deux 
rétines  du  Chat,  celles  qui  reçoivent  les  images 
des  mêmes  points  du  champ  visuel,  vont  fusion¬ 
ner  ces  impressions  identiques  dans  le  même 
centre  cortical  grûce  au  faisceau  direct  qui  est 
venu,  chez  le  Mammifère,  s’associer  au  faisceau 
croisé  du  nerf  optique. 

Il  ré.sulle  de  ces  conditions  anatomiques  diffé¬ 
rentes  que  le  champ  binoculaire  des  oiseaux 
n’est  pas  é(]u.ivalcnl  à  celui  des  Mammifères  et 


ne  saurait  avoir  les  mêmes  propriétés  visuelles 
(fig.  1  et  légende).  Chez  ces  derniers,  il  jouit 
de  la  vision  binoculaire  par  fusionnement  au 
niveau  des  centres  des  impressions  venues  des 
régions  homonymes  des  doux  rétines.  Nous  ne 
voyons  pas  comment  le  lobe  optique  des  Oiseaux 
pourrait  être  le  siège  d’une  vision  binoculaire 
équivalente,  puisque  les  conditions  anatomiques 
de  fusionnement  lui  font  défaut. 

Il  y  a  là,  croyons-nous,  un  grand  problème 
physiologique  à  élucider. 

Associée  à  la  convergence,  la  conjugaison  des 
mouvements  oculaires  permet  aux  deux  loveæ 
des  Primates  de  fonctionner  comme  une  seule, 
grâce  à  son  orientation  réflexe,  sur  le  môme 
point  de  fixation.  C’est  là  la  cyclopie  physiolo¬ 
gique. 

Chez  les  Oiseaux  dont  les  yeux  sont  très  diver¬ 
gents  et  indépendanls  (Pélican,  Cormoran,  etc.), 
les  foveæ,  par  récartcmenl  de  leurs  lignes 
visuelles,  marquent  bien  l’indépendance  origi¬ 
nelle  des  deux  yeux.  La  fovea  droite  regarde  à 
droite,  la  gauche  regarde  à  gauche;  les  mouve¬ 
ments  des  yeux,  même  associés  h  l’occasion, 
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sonl  trop  peu  élondus  pour  faire  converger  des 
globes  énormes,  forlemcnl  divcrgenls,  et  qui 
rciiiplissent  l'orbite...  et  il  n’y  a  pas  de  fusion¬ 
nement  maculaire  possible.  Quand  une  vision 
binoculaire  fovéalc  est  devenue  nécessaire  pour 
la  capture  des  proies  mobiles  3,  la  Nature  a  ré¬ 
solu  le  problème  en  créant  une  seconde  fovea 
latérale  qui,  sans  convergence,  mais  du  fait  de 
sa  position  vers  le  bord  externe  de  la  rétine, 
reçoit  la  même  image  de  sa  congénère.  C’est  là 
la  cas  des  Rapaces  Nocturnes.  II  équivaut  à  une 
sorte  de  convergence  statique  qui  n’a  pas,  cer¬ 
tainement,  la  souplesse  et  les  avantages  de  notre 
convergence  dynamique. 

;  Avec  ses  yeux  conjugués,  l’Homme  est  fort  mal 
placé  pour  comprendre  le  régime  de  l’indépen¬ 
dance  oculaire.  Avoir,  comme  les  Oiseaux,  doux 
points  de  vision  nette.  Tune  à  droite,  l’autre  à 
gauche,  lui  est  inconcevable.  Ht  cependant,  il 
a  gardé  quelque  chose  de  l’indépendance  ocu¬ 
laire  des  vertébrés  inférieurs.  Le  bord  extérieur 
de  chacun  de  nos  deux  champs  visuels,  sur  une 
trcnlaino  de  degrés,  est  indépendant  de  son 
congénère.  Les  deux  yeux  ouverts  et  ûxant 
devant  soi  un  point  déterminé,  que  l’on  dresse 
l’index  de  chaque  main  vers  la  limite  temporale 
du  champ  visuel  de  chaque  œil.  Fermant  l’un 
des  yeux,  l’index  correspondant  disparaît  :  il 
est  donc  vu  par  le  seul  œil  du  même  côté.  On 
peut  donc  voir  simultanément  un  point  central 
en  vision  binoculaire  fovéalc  et  deux  points 
laléraux  en  vision  monoculaire  et  excentrique. 
El  cela,  chose  5  remarquer,  sans  que  la  contem¬ 
plation  allenlive  du  point  central  gêne  aucune¬ 
ment  la  vision  des  doux  points  périphériques, 
sans  que  raltcnlion  portée  sur  ces  points  péri¬ 
phériques  nous  incite  à  abandonner  la  Tixalion 
centrale  pour  regarder  à  droite  ou  à  gauche 
Mais  si  l'on  rapproche  progressivement  les  deux 
index  du  centre  du  champ  visuel,  on  no  larde 
pas  à  être  gêné  dans  la  vision  simultanée  du 
point  central  et  des  points  laléraux.  On  a  len- 
danco  à  fixer  l’un  ou  l’autre  des  doigts  qui  se 
rapprochent  du  centre.  C’est  que  leur  image  se 
fait  alors,  non  plus  sur  la  région  latérale,  à 
vision  mnnoc.ulnirc  des  champs  visuels,  mais 
bien  sur  le  champ  de  vision  binoculaire  dont 
toute  excilation  provoque  un  réflexe  de  fixation 
et  de  convergence. 

L’explication  anatomique  est  la  suivante  :  la 
bordure  nasale  des  doux  rétines  n’a  que  la 
vision  monoculaire  parce  qu’elle  est,  sans  doute, 
reliée  uniquement  au  centre  cortical  opposé  par 
une  partie  indépendante  du  faisceau  croisé  du 
nerf  optique,  tout  comme  l’est  la  rétine  entière 
des  animaux  à  chiasma  total  et  à  vision  indé¬ 
pendante.  Au  contraire,  les  parties  plus  cen¬ 
trales  et  homonymes  des  deux  rétines  qui  pos¬ 
sèdent  la  vision  binoculaire,  sont  l’une  et  l’au¬ 
tre  (fn  rapport  avec  le  même  centre  par  le  fais¬ 
ceau  direct  et  la  partie  associée  du  faisceau 
croisé.  Seules,  réellement,  elles  appartiennent 
au  régime  de  la  conjugaison. 

D’après  ces  considérations,  il  y  a  quelque  chose 
h  reviser  dans  le  schéma  classique  des  voies 
optiques.  11  y  faut  ajouter  les  fibres  qui  relient 
aux  centres,  le  croissant  nasal  extrême  des 
deux  rétines,  correspondant  au  croissant  tempo¬ 
ral  monoculaire  des  deux  champs  visuels  (fig.  2). 
Ces  fibres  sonl  Croisées,  mais  en  tant  que 
fibres  de  vision  monoculaire  elles  ne  peu¬ 
vent  être  associées  à  des  fibres  venant  de  l’autre 
rétine.  Elles  représentent  ce  qui  reste  chez  les 
Primates  du  chiasma  total  des  Vertébrés  infé¬ 
rieurs  à  rétines  indépendantes. 

Les  fibres  fovéales  mises  à  part,  il  est  clas- 


3.  C’esI  là  une  formule  à  la  fois  anlhropomorpliique 
et  téléologique  dont  nous  ne  méconnaissons  pas  l'in- 
sufllsance. 


sique  de  distinguer  dans  chacun  des  deux  nerfs 
optiques  les  fibres  croisées  issues  de  la  rétine 
nasale  et  les  fibres  directes  issues  de  la  rétine 
temporale.  Mais  dans  la  masse  des  fibres  croi¬ 
sées,  il  faut  distinguer  :  1°  le  faisceau  principal 
qui  s’associe  au  faisceau  direct  de  l’oeil  opposé 
et  que  l’on  peut  appeler  faisceau  croisé  associé; 
2‘  le  pelit  faisceau  émané  du  croissant  marginal 
de  la  rétine  nasale,  qui  ne  s’associe  pas  à  dos 
fibres  directes,  reste  faisceau  croisé  indépendant 
et  assure  la  vision  monoculaire  du  croissant 
temporal  des  deux  champs  visuels,  vestige  de  la 
vision  indépendante  des  vertébrés  inférieurs. 

En  1903,  dans  le  tome  I  de  l’Encyclopédie 
française  d’Ophlalnxologie,  nous  avions,  à  peu 
près  dans  les  mêmes  termes,  exposé  et  schéma¬ 
tisé  ce  postulat  anatomique  dans  la  flg.  248, 
p.  782.  Autant  que  nous  le  sachions,  celte  indi¬ 
cation  est  restée  inaperçue  ou  n’a  pas  été 
admise  jusqu’au  travail  du  Prof.  Brouwer  qui, 
dans  le  liandb.  de  Neurologie  de  Bumke  et 
Fœrsler  (1936,  vol.  VI)  a  fait  figurer  cette  partie 


Fig.  2.  —  Champ  visuel,  voies  cl  cenlres  optiques  des 
Primates.  Postulat  anatomique  exigé  par  les  zones  de 
vision  binoculaire  et  de  vision  indépendante  du  champ 

La  moitié  droite  du  champ  visuel  total  est  perçue 
par  le  cerveau  gauche. 

C.  13.  :  le  champ  visuel  binoculaire,  d’environ  160' 
d'étendue,  représenté  par  un  double  trait,  et  dont  la 
moitié  droite  correspond  aux  deux  demi-rétines  homo- 
njmes,  c’est-à-dire  droite  cl  gauche,  qui  sont  orientées 
vers  la  droite  ;  c.m.d.  cl  c.m.g.  ;  les  champs  mono¬ 
culaires  (30*  à  40")  qui  correspondent  à  un  étroit 
croissant  nasal  de  la  rétine  du  même  côté  ;  O.D.  : 
l’œil  droit  ;  O.G.  :  l'œil  gauche  ;  F.C.I.  :  le  faisceau 
croisé  indépendant  du  nerf  optique  droit  ;  F.C.A.  ;  le 
faisceau  croisé  associé,  ou  delà  du  chiasma  ;  Ch.  : 
au  faisceau  direct  ;  F.D.  :  de  l’œil  opposé  ;  CGC 
région  du  champ  binoculaire  cérébral  ofi  s'associent 
les  fibres  directes  cl  croisées  des  deux  demi-rétines  ho¬ 
monymes  ;  CMC  :  le  champ  monoculaire  cérébral  où 
se  terminent  isolément  les  fibres  du  faisceau  croisé 
indcpeudanl  qni  coiTcspond  au  croissant  externe  du 
cluimp  visuel  monoculaire. 

indépendante  du  faisceau  croisé  dans  son  schéma 
des  voies  optiques. 

L’Homme  possède  donc  un  reste  de  la  vision 
indépendante  des  animaux  à  chiasma  total. 
L’élude  sur  lui-même  de  ce  mode  de  vision  peut 
lui  faire  comprendre  bien  des  particularités  de 
la  vision  animale.  Mais  Faire  d’association  des 
deux  rétines  est  devenue,  chez  lui,  prépondé¬ 
rante  et,  ne  pouvant  fonctionner  que  grôce  à  la 
conjugaison  motrice  des  globes,  celle-ci  est 
devenue  totale  bien  que  les  rétines  ne  soient 
pas  associées  dans  leur  totalité. 

Montaigne  aurait  reconnu  que  si,  dans  notre 
vision,  nous  pouvons  «  trouver  à  dire  »  une 
acuité  à  distance  égale  à  celle  des  Oiseaux,  une 
acuité  de  près  analogue  à  celle  des  Crustacés  de 
M.  Portier,  une  vision  nocturne  comparable  à 
celle  du  Grand-Duc,  et  quelques  autres  avantages 
visuels  particuliers  que  l’on  peut  trouver  çà  et 


Là  dans  la  série  animale,  celle  vision  humaine 
est  cependant  la  mieux  «  balancée  »  qui  soit. 

* 

*  * 

Montaigne  la  connaissait  sans  pouvoir  la  com¬ 
prendre  et  la  comparer. 

Si  on  eût  pu  lui  expliquer  ce  que  sonl  la 
fovéa,  la  vision  centrale,  la  conjugaison  motrice 
et  réglable  qui,  aux  diverses  distances,  donnent 
la  vision  simple,  la  sensation  du  relief  asso¬ 
ciées  à  l’accommodation  permettant  les  travaux 
de  la  main,  il  eût  peut-être  ajouté  ;  <c  Tout  cela 
est  admirable,  mais  iT y  faut  aussi  le  cerveau  de 
l’Homme.  Un  singe,  qui  voit  comme  nous,  ne 
sait  pas  allumer  du  feu  ni,  sans  doute,  faire 
un  nœud  à  une  corde. 

Et  si  on  lui  efit  montré  au  télescope  les  mon¬ 
tagnes  de  la  Lune  et  l’anneau  do  Saturne,  au 
microscope  les  spermatozoïdes  (à  lui  qui  deman¬ 
dait  ;  Quel  monstre  est-ce  donc  que  celle  goutte 
de  semence  dont  nous  sommes  formés  ?)  et 
l’ovule,  et  la  circulation  du  sang...  cl  sur  l’écran 
radioscopique  les  mouvements  du  cœur  et  des 
viscères,  il  eût  vécu  quelques  jours  dans  la  fièvre 
cl  l’enthousiasme  et  les  espoirs  démesurés.  Mais 
sa  froide  raison  eût  vile  repris  le  dessus.  Ces' 
lunettes,  cùl-il  pu  dire,  nous  font  voir  bien  au 
delà  de  la  portée  naturelle  do  notre  vue.  Cepen¬ 
dant,  elles  ne  nous  donnent  pas  un  sens  nou-’ 
veau.  Notre  œil  est  fait  de  substance  vivante,’ 
seule  sensible  et  consciente.  N’élanl  faites  que 
de  verre  et  cuivre,  les  lunettes  ne  peuvent  tirer' 
de  notre  vue  que  ce  qu’elle  contient  déjà  èn' 
puissance.  Si  loin  qu’elles  nous  fassent  voir,’ 
elles  ne  nous  donnent  pas  le  sens  inconnu  qui 
guide  les  Oiseaux  voyageurs  bien  au  delà  du 
visible,  et  même  dans  la  nuit. 

♦ 

Ht  « 

La  vision  fait  l’analyse  des  formes  cl  la  syn¬ 
thèse  des  couleurs.  Deux  couleurs  vues  simulla-, 
nénaent  en  font  une  troisième,  mais  une  seule. 
Dans  le  monde  complexe,  changeant  cl  invéri¬ 
fiable  des  couleurs,  celle  synlhè.sc  parait  être  une 
simplification  utile,  et  sans  laquelle  les  illusions, 
et  confusions  visuelles  seraient  plus  fréquentes, 
encore. 

A.  RocnON-DuVIGNE/\UD. 


La  lutte  contre  le  paludisme 
et  l’organisation  d’hygiène 
de  la  Société  des  Nations 


Le  Bulletin  de  Décembre  19.38  de  VOrganisa- 
lion  d’hygiène  de  la  S.D.N.  a  public  un  rapport 
de  L.-w!!  Hackett,  P.-F.  Russcl,  J.-W.  Scharff  et 
R  Senior  White  sur  l’usage  aclucllcmcnt  fait 
des  procédés  dits  simili-naturels  dans  la  lutte 
contre  le  paludisme.  Etant  donné  l’importance 
des  questions  traitées  dans  ce  rapport  et  l’uti¬ 
lité  qu’il  y  a  à  répandre  parmi  les  non-lechni- 
ciens  des  idées  pratiques  et  économiques,  réduites 
à  des  notions  simples,  d’une,  lecture  facile  et 
dégagées  de  discussions,  la  rédaction  de  La  Presse 
Médicale  a  pensé  qu’il  y  avait  intérêt  à  dilTuser 
des  idées  qui  ont  une  si  grande  importance  dans 
l’hygiène  des  campagnes  paludéennes  et  des 
régions  rurales  des  pays  chauds  en  particulier. 

Le  terme  de  procédés  simili-naturels,  employé 
par  les  auteurs,  désigne  des  procédés  qni  ont 
pour  but  de  créer  artificiellement  des  condi¬ 
tions  qui,  dans  la  nature,  limitent  la  mullipll- 
calion  et  le  développement  des  espèces  d’ano- 
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pbèles  parliculièrement  aptes  à  transmettre  le 
paludisme,  ou  restreignent  leurs  rapports  avec 
l’homme.  Nous  chercherons  à  résumer  dans  un 
court  article  les  notions  cssentielies  contenues 
dans  l’intéressante  communication  des  auteurs, 
à  laquelle  les  praticiens  pourront  se  rapporter 
pour  les  détails  techniques. 

Toute  lutte  pratiquée  au  moyen  de  procédés 
simili-naturels  contre  les  gîtes  d’anophèles  est 
fondée  sur  le  principe  de  l’action  contre  l’es¬ 
pèce;  autrement  dit,  il  n’est  pus  indispensable 
de  devenir  hydrophobe  ou  même  de  rendre  l'eau 
impropre  à  la  reproduction  du  moustique  en 
général,  mais  seulement  à  celle  de  resi)èce 
d'anophèle  particulière  qui  s’est  révélée  dange¬ 
reuse  dans  la  région  où  l’on  mène  la  lutte.  Un 
a  ainsi  déterminé  que  quel(|ues  espèces  sont 
bien  plus  rigidement  dépendantes  de  types 
précis  d’eaux  (|u’on  ne  l’avait  su|)posé.  Certaines 
espèces  possèdent,  par  contre,  des  facultés 
d’adaptation  très  supérieures  è  colles  d’autres 
espèces  :  tel  est  l'alrojiaruus  européen,  qui 
s’adapte  aux  eaux  douces  ou  saunnilres,  aux 
eaux  courantes  et  aux  eaux  stagnantes  ;  mais, 
par  contre,  dans  chacun  de  ces  tiabitais  diffé¬ 
rents,  il  subit  la  concuirence  d’espèces  d’ano¬ 
phèles  plus  spécialisés  aux  eaux  douces,  par 
exemple,  et  parmi  ces  espèces,  il  en  est  qui  sont 
inaptes  à  transmettre  le  paludisme.  Un  peut 
ainsi  se  rendre  compte  de  la  nécessité  de  bien 
connaître  In  faune  anoptiélienne  et  la  biologie 
de  chaque  espèce  dans  une  région  donnée  avant 
d’entrer  en  lutte  contre  le  paludisme  dans  cette 
région. 

Contre  le  moustique  adulte,  les  méthodes 
simili-naturelles  sont  actuellement  presque  entiè¬ 
rement  fondées  sur  la  préférence  qu’il  paraît 
avoir  pour  telle  ou  telle  espèce  d’hôte  :  homme 
ou  animal.  Il  ne  s’agit  ici  que  de  préférences, 
car  parmi  les  individus  d’une  espèce  dite 
zoophile,  on  rencontre  toujours  quelques  sujets 
ayant  piqué  l’homme  et  il  y  a  entre  les  extrêmes 
toute  une  gamme  d’intermédiaires.  Dans  celte 
élude  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  de  ce  qu-- 
des  espèces  très  étroitement  apparentées  (des 
sous-espèces)  peuvent  avoir  des  caractères  bio¬ 
logiques  et  infectieux  totalement  différents  cl 
qu’une  élude  d’une  espèce  donnée,  faite  dans 
une  région,  n’csl  pas  obligatoirement  valable 
pour  une  autre  région.  11  est  donc  nécessaire, 
dans  chaque  pays  paludéen,  d’avoir  un  ou  plu¬ 
sieurs  paludologues  zoologistes  spécialisés  dans 
l’élude  des  moeurs  et  de  la  biologie  des  ano¬ 
phèles. 

En  passant,  les  auteurs  rappellent  rapidement 
les  moyens  de  lulle  les  plus  anciennement 
connus  contre  les  anophèles,  comprenant  les 
moyens  mécaniques,  tels  que  les  fossés  et  le 
drainage  contre  les  larves,  les  treillis  contre  les 
adultes  et  les  moyens  loxirpies,  tels  que  l’épan¬ 
dage  de  pétrole  ou  le  vert  de  Paris  contre  les 
larves,  les  pulvérisations  contre  les  adultes  ; 
mais  ils  s’allachcnl  surtout,  ainsi  que  l’indi¬ 
que  le  litre  de  leur  rapport,  à  la  description 
des  moyens  simili-nalurels.  Ces  moyens  sont 
d’ordre  chimique,  d’ordre  physique  ou  d’ordre 
biologique  et  s’adressent  :  1®  aux  larves;  2°  aux 
adultes. 

I.  Motexs  cniMiQUES.  —  Parmi  ces  moyens 
s’adressant  aux  larves  figure  la  polliilion  de 
l'eau.  En  effet,  è  l’exception  d’/l.  .sundaicus  et 
d’/l.  subpiclus,  les  eaux  polluées  dos  égouts  et 
les  eaux  résiduelles  ne  favorisent  pas  l’éclosion 
des  œufs  et  l’évolution  des  larves.  Il  en  est  de 
même  des  eaux  savonneuses  provenant  des 
lavoirs.  On  peut  obtenir  l’élimination  du  palu¬ 
disme  dans  les  endroits  habités  en  polluant 
l’eau  avec  du  fumier  do  cheval  ou  du  purin  de 


porcherie,  mais  ce  procédé  favorise  la  pullula¬ 
tion  des  mouches.  Les  déchets  de  végétaux 
(bagasse  de  canne  à  sucre),  le  rouissage  du 
chanvre  sont  également  nocifs  pour  le  dévelop¬ 
pement  des  larves  d’anophèles. 

Williamson  a  signalé  qu’en  Malaisie  les  vec¬ 
teurs  du  paludisme  ne  se  reproduisent  pas  dans 
lc.<!  eaux  peu  profondes  dont  le  taux  d’azote 
atteint  0,3  pour  100,  à  l’exception  de  quelques 
espèces,  telles  qu’/l.  umbrosus  de  la  forêt  tro¬ 
picale  et  A.  mullicolor  des  tourbières  d’Egypte, 
et  c’est  à  cet  auteur  que  l’on  doit  la  pollution 
prophylactique  des  eaux  par  la  décomposition 
(les  végétaux  dans  les  excavations  inondées  où 
on  jette  des  feuillages  verts.  Seuls  les  culicidés 
se  reproduisent,  à  l’exceplion  des  anophélinés. 
Le  gazon  fraîchement  coupé  a  une  action 
rcinaniiiabic.  L’inllucnce  de  ces  végétaux  est, 
non  point  d’ordre  mécani(|ue  (obstacle  à  la 
ponte  par  couverture  de  la  surface  de  l’eau), 
mais  d’ordre  biologifpic.  An  bout  de  quinze 
jours  l’eau  prend  une  odeur  do  fosse  septique 
ei  elle  est  lulalcmenl  privée  d’oxygène.  Lors¬ 
qu’on  place  des  gerbes  dans  l’eau,  elles  doivent 
être  assez  nombreuses  pour  former,  à  la  surface, 
une  couche  unie  et  épaisse  et  on  ne  peut  appli¬ 
quer  ce  procédé  qu’en  dehors  de  la  saison  des 
crues  qui  entraînent  les  végétaux.  Cos  derniers 
doivent  être  emi)loyés  verts  ;  une  fois  secs  ils 
forment  une  infusion  sans  putréfaction  qui 
favorise  plutôt  le  dévelopi)ement  des  larves.  Il 
faut  également  une  température  suffisaide  pour 
que  se  produise  la  décom])osilion  des  végétaux 
verts.  Dans  les  régions  soumises  h  la  mousson, 
en  supposant  que  l’on  apporte  à  ce  travail  de 
«  tamponnement  »  par  gerbes  les  réparations 
nécessaires,  une  charge  de  gerbes  durera  trois 
i\  quatre  mois,  c’est-à-dire  jusqu’à  la  fin  de  la 
saison  favorable  à  la  transmission  du  paludisme, 
mais  il  est  nécessaire,  avant  la  fin  des  pluies, 
de  revenir  pendant  plusieurs  mois  (Juin  5  Oc¬ 
tobre),  à  un  trnilcmenl  par  dos  produits  chi¬ 
miques.  En  Malaisie,  dans  des  conditions  clima- 
léri(iues  différentes,  l’efficacité  de  ces  travaux 
s’étend  à  six  mois  au  moins.  Si  l’on  agile  l’eau, 
se  réoxydaiion,  qui  permet  la  reproduction  des 
agents  vecteurs,  est  rapide;  seuls  les  espaces  de 
quelques  mètres,  qui  servent  de  passage  aux 
bestiaux  cl  aux  charrettes,  peuvent  être  consi¬ 
dérés  comme  sans  danger.  Il  sera  nécessaire  de 
poursuivre  ces  travaux  en  s’aidant  de  recherches 
botaniques  et  chimiques,  permettant  de  décou¬ 
vrir  les  plantes  les  plus  appropriées  à  chaque 
région  et  pour  bien  comprendre  les  opérations 
sucrossives  dont  se  compose  celle  méthode. 

Une  autre  méthode  chimique  réside  dans  la 
modificalion  de  la  teneur  en  sel  de  l'eau.  Les 
auteurs  ont  rappelé  les  résultats  obtenus  à 
Vinreggio  par  les  vannes  de  Zendrini,  qui  ont 
transformé  une  lagune  d’eau  saumâtre  en 
marais  d’eau  douce  et  pendant  deux  cents  ans 
libéré  empiriquement  du  paludisme  la  région 
environnante.  Notons  en  passant  que  celte 
méthode  a  été  appliquée  dans  plusieurs  points 
de  la  côte  en  Indochine.  Un  procédé  exactement 
contraire  s’est  révélé  efficace  à  Durazzo,  où  le 
marais  proche  du  port  a  été  transformé  en  une 
lagune  d’eau  de  mer,  renouvelée  par  ouverture 
des  vannes  à  marée  montante  et  le  Gouverne¬ 
ment  a  retiré  des  bénéfices  d’une  concession  de 
pêche  sur  celte  lagune  d’uhe  étendue  de  15  km. 
Aux  Pays-Bas,  le  paludisme  a  toujours  sévi  dans 
la  province  septentrionale  par  suite  de  la  pré¬ 
sence  d’un  anophèle  qui  se  reproduit  dans  l’eau 
samnâire.  On  ne  croit  pas  cependant  que  la 
Cl éa lion  de  nouveaux  polders  au  moyen  d’en- 
diguemenfs  cl  de  pompages  accroisse  le  palu¬ 
disme  de  façon  permanente.  Les  expériences 
antérieures  ont,  en  effet,  démontré  qu’en  quel¬ 


ques  années,  une  irrigation  abondante  débar¬ 
rasse  entièrement  le  sol  du  sel  qui  l’imprégnait 
et  oblige  l’agent  vecteur  de  paludisme,  qui 
vivait  dans  l’eau  saumâtre,  à  céder  la  place  à 
un  anophèle  inoffensif  se  reproduisant  en  eau 
douce. 

D’autre  part,  comme  le  font  remarquer  les 
auteurs,  il  ne  faut  pas  intervenir  dans  les  con¬ 
ditions  naturelles,  lorsqu’elles  s’opposent  à  la 
rtinoduclion  des  anophèles.  En  Malaisie  et  ail¬ 
leurs  des  marais  plantés  de  manguiers  sont 
exempts  de  paludisme  tant  qu’ils  demeurent 
dans  des  conditions  naturelles,  c’est-à-dire  tant 
que  les  marées  y  ont  librement  accès.  Ealmouth, 
située  sur  la  côte  nord  de  la  Jamaiiiuc,  qui 
jusqu’alors  avait  été  exemple  de  paludisme,  est 
entourée  de  trois  côtés  par  des  marais  d’eau 
salée  parliullcment  plantés  de  manguiers.  Une 
roule  traverse  ces  marécages,  enjambant  un 
canal  (lui  les  relie.  l’our  une  raison  inconnue 
C3  canal  fut  fermé  et  toute  communication 
interrompue  entre  la  jiarlie  ouest  du  marécage 
et  la  mer.  Survinrent  alors  deux  saisons  sèches, 
au  cours  desquelles  le  marécage  occidental  fut 
partiellement  asséché  et  queliiucs  manguiers 
abattus.  A  la  suite  de  ])luics  exceptionnelles,  le 
marécage  se  remplit  et  une  rivière  déborda, 
inondant  le  marécage  oriental.  Le  peuplement 
de  ce  marécage  en  A.  albinianus,  qui  constitue 
l’agent  vecteur  à  la  Jamaïque  se  trouva  multi¬ 
plié  par  20  cl  il  se  produisit  une  épidémie  grave 
puisque,  sur  8.000  habitants,  il  y  eut  4.400  cas 
de  paludisme  et  que  l’index  splénique  monta 
de  6  à  90  pour  100.  Le  canal  fut  ouvert  à  nou¬ 
veau,  l’eau  douce  drainée  cl  l’eau  de  mer 
admise  dans  le  raarécage.  A.  albimanus  fut 
graduellement  remplacé  par  A.  grabhami  et  les 
conditions  antérieures  rétablies. 

II.  Moyens  physiques.  —  Parmi  les  mesures 
physiques  d’ordre  simili-naturel,  on  peut  em¬ 
ployer  : 

1“  Le  comblement  d'excavatioas  naturelles 
par  colmatage  et  ensablemcni.  Le  dépôt  d’allu- 
vions,  qui  constitue  quelquefois  10  pour  100 
du  volume  des  eaux,  peut  être  employé  à  cet 
effet  en  détournant  des  rivières  dans  des  sur¬ 
faces  endiguées.  Dans  une  seule  saison  de  crues, 
dans  les  marais  de  Itavemfe  cl  de  Grossctlo,  les 
cours  d’eau  descendus  des  Apennins  ont  pu 
déjioser  jusqu’à  30  c/n.  de  limon.  On  peut  aussi 
augmenter  la  valeur  du  dépôt  en  faisant  tra¬ 
verser  des  falaises  sablonneuses,  facilement 
désagrégeables  par  le  courant  d’eau  colinateur  ; 
c’est  ainsi  que  Knipe,  en  Bulgarie,  a  colmaté 
un  marais  considérable  en  détournant  sur  l’un 
des  côtés  un  cours  d’eau  auquel  il  fil  traverser 
une  falaise  de  sable.  On  peut  également,  au 
moyen  d’épis,  constitués  par  des  clayonnages, 
rectifier  le  cours  de  rivières  et  de  ruisseaux  par 
dépôts  d’alluvions  dans  leurs  méandres.  Ce  sys¬ 
tème  demande  une  surveillance  expérimentée  et 
continuelle  que  seules  certaines  populations  sont 
aptes  h  pratiquer  par  elles-mêmes.  L’habileté 
dont  témoignent  les  villages  du  Bengale,  qui 
ont  mis  au  point  celle  méthode  pour  régler  le 
régime  des  eaux  de  leur  estuaire,  fait  défaut  aux 
paysans  dos  autres  régions  de  l’Inde  où  ce  sys¬ 
tème  a  été  utilisé. 

2°  La  pose  de  vannes  est  basée  sur  le  principe 
des  chasses,  qui  provoque  l’agitation  de  l’eau, 
la  variations  dos  niveaux  cl  font  échouer  les 
œufs,  larves  et  nymphes  sur  les  rives.  Il  existe 
des  vannes  qu’on  ouvre  à  la  main  cl  des  vannes 
automatiques.  La  plupart  des  critiques  que  l’on 
a  élevées  contre  ce  système  ont  trait  à  l’érosion 
des  rives  qu’il  détermine.  Mais  celle  érosion  ne 
s<;  produit  guère  qu’à  l’issue  de  la  chasse  et  il 
est  facile  d’en  garantir  le  rivage  à  cet  endroit 
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par  uno  maçonnerie,  par  exemple,  el  l’expé¬ 
rience  cpie  l'on  a  de  celle  mélliodo  dans  le 
Pénang  lend  <i  prouver  (pie  ces  olijeclions  no 
sonl  pas  sérieuses. 

3°  Les  inondations  annuelles  ne  sonl  pas  favo¬ 
rables  fl  la  reproduclion  des  vccleurs  locaux. 
I.’élévalion  des  eaux  diminue  la  surface  de  la 
berge  favorable  fi  l'éclosion  des  nymphes  qu’elle 
expose  à  l’allaque  des  poissons  el  autres  préda¬ 
teurs. 

4“  Les  modifications  périodiques  du  niveau  de 
l'eau  agissent  dans  le  môme  sens  que  les  chasses, 
changeant  d'une  façon  continue  les  conditions 
des  gîtes  placés  en  eau  peu  profonde  et  sur  les 
bonis  des  marais,  où  les  larves  rinissenl  par 
disparaître. 

5°  L'assèchement  intermittent,  depuis  long¬ 
temps  employé  par  Sergent,  on  Algérie,  donne 
encore  de  meilleurs  résultats.  Kn  Annam,  les 
services  d'hygiéne  se  sonl  livrés  à  des  expé¬ 
riences  consistant  h  faire  écouler  l'eau  dos 
rizières  après  trois  jours  d’irrigation  el  fi  laisser 
assécher  pendant  trois  jours.  Ce  procédé  a 
détruit  toutes  les  larves;  la  récolte  n’a  pas  dif¬ 
féré  do  celle  des  régions  maintenues  sous  l’eau. 

0“  L’agitation  des  eaux  de  surface  est  très 
efficace  pour  empêcher  les  moustiiiues  de  dépo¬ 
ser  leurs  ceufs.  Différents  procédés  sonl  basés 
sur  l’application  do  celle  notion,  l’une  des  plus 
simples  est  celle  que  l’on  utilise  à  Penang 
(Scharff,  193-5)  avec  le  plus  grand  succès.  On  y 
a  constaté  que  lorsque  les  puits  d’irrigation 
sonl  alimentés  par  un  tuyau  de  bambou  dont 
l’exirémité  est  disposée  de  façon  à  surplomber 
le  bassin  d’au  moins  4  pieds  (1  m.  20),  les  écla¬ 
boussures  cl  la  formation  des  ondes  sont  très 
efficaces  pour  s’opposer  è  l’éclosion  des  mousti¬ 
ques.  Celle  méthode  est  particulièrement  inlé- 
rossanlc  è  rappeler  dans  colles  de  nos  colonies 
où  l’on  pratique  la  culture  des  rizières  en  gra¬ 
dins,  on  particulier  sur  les  plateaux  de  Mada¬ 
gascar  el  dans  les  régions  montagneuses  de 
l’Indochine.  L’agilation  des  eaux  de  surface  par 
le  vent  et  la  pluie  lue,  meonteslalilemenl  aussi, 
beaucoup  de  larves  el  submerge  dos  œufs,  el 
c’est  probablement  pour  cette  raison  que  le 
paludisme  est  souvent  moins  intense  dans  les 
vastes  deltas  d’indocbine  que  dans  les  pays 
montagneux  où  certaines  parties  des  rizières 
sonl  plus  abritées  des  vents. 

7°  La  retenue  ou,  au  contraire,  le  déplacement 
de  l'eau,  donnent  des  résultats  selon  que  les 
espèces  préfèrent  l’eau  stagnante  ou  l’eau  cou¬ 
rante.  C’est  ainsi  que  Williamson  a  utilisé  avec 
succès  la  création  d’étangs  contre  A.  tnaculalus 
en  Malaisie.  C’est  le  procédé  qui  a  été  employé, 
en  France,  dans  les  Dornbes  cl,  en  indoebine, 
è  Dalal  Le  procédé  contraire,  consistant  fi  ren¬ 
dre  l’eau  rnuranle,  a  remporté  un  succès  com¬ 
plet  aux  Flals-l'nis  contre  A.  quadrimaeulatus. 

8“  Les  apports  de  limon,  la  présence  d'allu- 
vions  en  suspension  dans  t'eaii  sonl  mortels  pour 
les  larves  d’anophèles  et  Griffln,  au  Bengale, 
a  proposé  une  méthode  (flood-flush),  au  moyen 
de  laquelle  des  eaux  chargées  d’alluvions,  par 
uno  brusque  inondation  de  terrains  alluvion¬ 
naires,  sonl  amenées  par  dos  canaux  dans  les 
rizières  ;  mais  ce  système  exige  des  frais  assez 
considérables.  Par  la  transformation  en  boue  des 
eaux  de  la  rizière  au  moment  des  labours,  le 
cultivateur  indigène  pratique  inconsciemment 
une  deslruclion  des  larves  qui  pourrait  être  uti¬ 
lement  rationalisée. 

9"  Création  d’onthrnges  ou  exposition  nu 
soleil.  Certaines  espèces  (A.  umbrosus)  se  repro¬ 
duisent  ."l  l'ombre,  d’autres  (A.  macutnius)  re- 
clinrchenl  le  soleil.  Fn  Malaisie,  Slrickland  a 
démontré  que  les  cours  d’eau  de  montagne 
ombragée  n’abritent  que  des  anophèles  du  groupe 


aitkeni,  dont  aucun  n’est  vecteur  du  paludisme. 
Lorsque  ces  cours  d’eau  sonl  débarrassés  de  leur 
végétation  ombragée,  on  voit  y  apparaître 
A.  rnaculalus  en  Malaisie  el  A.  minirnus  en 
Assam,  tous  deux  importants  vecteurs  de  palu¬ 
disme.  On  a  cherché  contre  ces  anophèles  hélio- 
philes  è  créer  un  ombrage  avec  diverses  plantes 
se  dévelopiiant  rapidement.  Dans  les  terres 
basses,  Walson  a,  au  contraire,  lutté  contre 
A.  urnbrosus,  dangereux  vecteur,  en  défrichant 
la  brousse  et  en  y  creusant  des  fossés. 

10“  L'assèchement  au  moyen  de  plantations 
d’arbres  prospérant  dans  les  terres  saturées 
d’eau  paraît  d’un  intérêt  moindre  que  les  sim¬ 
ples  drainages,  qui  sonl  moins  onéreux  et  d’un 
rondement  plus  rapide. 

III.  Mesures  biologiques.  —  Parmi  ces  me¬ 
sures  figure  l’emploi  des  ennemis  naturels  des 
moustiques.  Le  Cambusia,  petit  poisson  très 
prolifique  qui  peut  donner,  au  cours  de  l’été, 
3  générations  successives,  est  actuellement  uni- 
versellcineiil  employé.  On  a  essayé  de  lui  adjoin¬ 
dre,  dans  les  étangs  de  certains  pays,  des  carpes 
qui,  en  se  nourrissant  dos  algues  de  surface, 
gênent  le  développement  des  larves.  On  a  aussi 
réussi  a  détruire  ces  algues  de  surface  en  assé¬ 
chant  les  étangs  pendant  deux  jours  par  mois, 
les  [Xiissons  se  réfugiant  pendant  ce  temps  dans 
des  fosses  plus  profondes  ménagées  au  fond  de 
l’étang.  Les  algues  de  fond  qui  se.  développent 
après  la  remise  en  eau  suffisent  à  la  nourriture 
dos  poissons.  D’autres  algues,  telles  que  Lemna 
minor,  empêchent,  au  contraire,  le  développe¬ 
ment  des  larves  lorsqu’elles  sont  suffisamment 
denses  pour  former  un  revêtement  complet  à 
la  surface  des  eaux  stagnantes.  Il  y  a  aussi  des 
éludés  encore  è  faire  sur  rinfluenco  du  planklon 
sur  le  développement  de  ces  larves. 

LuaTE  CONTRE  LES  MOUSTIQUES  ADULTES.  -  LcS 

auteurs,  conformément  è  l’avis  émis,  en  19.33, 
par  Chrislophcrs  et  Missiroli,  pensent  qu’une 
maison  sombre,  humide  cl  sale,  n’exerce  pas,  sur 
l’anophèle,  uno  attraction  plus  grande  qu  une 
maison  propre  et  bien  éclairée  et  que  I  établis¬ 
sement  de  grillages  métalliques  est  le  seul 
moyen  réellement  efficace  pour  lutter,  dans  les 
habitations,  ruiilre  le  paludisme. 

D’après  notre  expérience  personnelle,  nous 
estimons  ([ue  la  moustiquaire  individuelle  est 
d’un  emploi  moins  onéreux  el  plus  pratique. 
Un  moustique  qui  s’y  est  introduit  est  facile¬ 
ment  aperçu  alors  qu’un  ou  plusieurs  mousti¬ 
ques  qui  se  sonl  introduits  dans  une  chambre 
grillagée  y  reslenl  enfermés  et  sont  souvent 
introuvables. 

Los  auteurs  terminent  par  une  longue  élude 
des  contacts  des  diverses  espèces  d’anophèles 
avec  l’homme  et  avec  les  animaux,  et  de  ses  pré- 
fércncos.  Celte  étude  est  devenue  facile  par  la 
détermination  du  sang  contenu  dans  l’estomac 
des  moustiques  au  moyen  de  la  floculation  en 
présence  d’un  antisérum  préparé  préalablement 
sur  dos  animaux  de  laboratoire.  Ils  estiment 
que  la  déviation  des  anophèles,-  en  particulier  de 
ceux,  nombreux,  dont  l’attirance  de  l’homme 
ou  des  animaux  est  indifférente  pourra  être 
obtenue  en  préconisant  l’adoption  d’une  agri¬ 
culture  équilibrée  et  en  insistant  sur  l’élevage 
plus  rapidement  qu’en  créant  artificiellement 
une  barrière  animale.  La  nécessité  de  faire  alter¬ 
ner  par  assolement  la  culture  du  riz  el  celle 
des  fourages  verts  s’est  Iraduilo  par  un  accrois¬ 
sement  du  cheptel  et  a  inconsciemment  provo¬ 
qué  dans  la  vallée  du  Pô  la  déviation  des  ano¬ 
phèles. 

En  terminant,  nous  conclurons,  avec  les 
auteurs  dont  nous  avons  cité  les  principaux  pas¬ 
sages,  que  la  lutte  antipaludéenne  nécessite 


l’étude  biologique  de  chaque  espèce  d'anophèle, 
dans  chaque  région  par  un  spécialiste  et  sa  ' 
collaboration  avec  les  services  médicaux,  agri¬ 
coles  cl  avec  les  ingénieurs.  La  question  de. 
l’influence  du  pu  du  sol  et  des  sels  qui  lui- 
manquent,  dont  on  a  parlé  autrefois,  paraît 
peut-êlre  un  peu  oubliée  dans  ce.  travail.  Elle, 
a  fait  l’objet  d’une  intéressante  note  de  Lesage 
dans  un  récent  numéro  de  ce  journal.  Tant  à 
ces  divers  points  de  vue  qu’au  point  de  vue  des 
maladies  de  l’alimenlalion  qui  ont  sur  les  infec¬ 
tions  une  si  grande  influence,  nous  estimons, 
que,  dans  nos  colonies  françaises,  les  services 
agricoles  n’ont  pas  une  collaboration  suffisam¬ 
ment  étroite  avec  les  services  médicaux  et  nous, 
rappellerons,  nous  aussi,  celle  phrase  que  l’on 
a  si  souvent  répétée,  que  «  le  succès  de  la 
lutte  contre  le  paludisme  se  trouve  également 
dans  la  marmite  ». 

A.  Tninoux. 


Confédération 
des  Syndicats  médicaux 
français 

Conseil  d'administration  du  7  Janvier  iOM 
Présidence  du  D’’  Ciioyau. 


C'était  In  première  réunion  depuis  la  guerre  et' 
plusieurs  membres  du  Conseil  siègent  en  uniforme; 
par  les  titulaires  ou  leurs  suppléants  toutes  les 
régions  sont  repré.senlées. 

Après  un  salut  cordial  aux  confrères  mobilisés, 
le  président  lient  .à  affirmer  que  loiilc  l’aelivilc  de 
la  eonfédéralinn  .sera  cnnsaerée  .,  rendre  service  à 
ceux  qui  oui  quillé  leur  clientèle  en  évitant  qu'ils 
soient  les  virlimes  de  médecins  peu  scrupuleux  rcs- 

Sfcouus  svndicm..  —  Avec  le  supplément  de  ren- 
seic-uemen Is  apportés  par  le  D’’  l.iilaiid.  seeréluire 
eéuéral  fie  l’A.  G.,  le  Conseil  neenrde  <1  secours  de 
fi. 000  fr.  .5  fies  ronfrères  iuforluués  fOffs  Hbiti.  Dor¬ 
dogne.  Piiy-dc-nôme  cl  Bbùne).  Deux  flemaiifles  fie 
secours  h  des  veuves  sonl  réservées  pour  supplé¬ 
ment  d’enquête. 

CoxTUTE  RENDU  DES  TuésoRiEus.  —  On  donne  lec¬ 
ture  des  rbiffres  du  bilan  définitif  de  l'année  1939 
el  les  divers  eliapiires  en  sont  expliqués  et  com¬ 
mentés;  il  faut  regretter  que  trop  de  syndicats  — 
el  ee  sont  toujours  les  mêmes  —  n’aequilleni  leurs 
redevanees  qu’avec  un  retard  préjiidieiable  i\  la 
trésorerie.  Les  noms  de  ees  récidivistes  seront  pu¬ 
bliés  dans  le  Médecin  de  Frnnee.  A  l'unanimité  le 
Gnn.seil  donne  quitus  aux  trésoriers  pour  leur  ges¬ 
tion  de  19.38. 

On  écoule  ensuite  l'exposé  du  proiel  de  budget 
pour  19-10.  Premier  lunigel  de  guerre:  i -s  ressour¬ 
ces  do  la  ronfédéralion  sonl  annelées  à  subir  une 
diminution  du  fait  de  la  mnliili«alinn  d'un  grantl 
nombre  de  svndinnés.  I.a  ennlribulien  par  tête 
reste  fixée  à  100  fr.  pour  les  non-mntiilisés  :  elle 
sera  réduite  è  50  fr.  pour  les  mobilisés,  encaissée 
par  leurs  syndicats  rc.speelifs;  si  la  situation  de 
quelques-uns  d'entre  eux  les  empêrbail  de  x'crser 
cette  demi-colisalion,  nolîRcalion  en  serait  faite  nu 
trésorier  de  la  Gonfédéralion  sur  une  liste  nomina¬ 
tive.  Les  syndicats  sonl  donc  invités  .è  réclamer 
cette  cotisation  en  même  temps  que  la  cotisation 
syndicale. 

Enfin,  les  accords  avec  la  SoeiéiA  de  rilAlel 
Gliambon  sont  approuvés  A  l'unanimité,  et  réglée  la 
situation  des  secrétaires. 

Services  cnxEÉnén\ux.  —  Le  Bureau  expose  les 
raisons  de  la  création  temporaire  d'une  Commission 
administrative  dont  les  pouvoirs  expirent,  puisque 
le  Conseil  a  pu  se  réunir,  les  efforts  qu'il  a  faits 
auprès  des  divers  ministres  pour  défendre  les  înté- 
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rets  des  médecins  mobilisés  et  non  mobilisés  et  les 
résultats  obtenus  à  ce  jour. 

Conseil  national  oe  fasulle.  —  Il  n'a  pu  se 
réunir  et  fonctionner  pour  une  raison  juridique. 
Ses  décisions  pourraient  être  contestées,  la  procé¬ 
dure  est  suspendue  contre  les  mobilisés;  les  assurés 
sociaux  peuvent  être  dispersés.  La  légalité  d’une 
décision  étant  soulevée  il  faudrait  aller  devant  le 
'Conseil  d’Clat  pour  savoir  si  les  pouvoirs  prorogés 
des  juges  sont  valaliles.  Faudrait-il  faire  procéder 
par  décret  cl  conllnner  de  celle  manière  les  fonc¬ 
tions  des  juges  dont  les  pouvoirs  sont  expirés?  11 
n’en  est  pas  de  même  pour  les  Conseils  de  famille 
départementaux  élus  pour  plusieurs  années  et  qui 
peuvent  siéger,  même  si  quelques-uns  de  leurs 
membres  sont  mobilisés. 

Assuiiances  sociales.  —  Révision  de  la  Nomen¬ 
clature.  11  y  en  a  deux:  l’une,  nationale,  compre¬ 
nant  les  actes  de  chirurgie  et  de  spécialités,  cl  une 
dite  de  «  pratique  courante  et  obstétrique  a.  Celle 
dernière  est  en  fonction  dans  00  départements  qui 
avaient  le  même  cliilTrc-clé,  4  départemunls  avaient 
adopté  le  tarif  de  la  Seine,  26  avaient  des  P.  C. 
très  différents.  Le  chiffre  de  base  reste  celui  de 
l’acte  médical  en  usage  dans  le  département,  mais 
au  lieu  d'une  quarantaine  d’actes  il  y  en  aura  cent 
environ,  répartis  sur  8  catégories;  quelques  coeffi¬ 
cients  ont  été  abaissés;  il  n’y  aura  pas  de  cumul 
possible  cl,  au  cas  de  deux  actes  simultanés,  le 
second  ne  comptera  que  pour  moitié. 

Les  délégués  des  spécialistes  proleslcnl  contre  le 
fait  qu’ils  n’ont  pas  revu  satisfaction  sur  la  mise 
au  point  des  actes  de  leur  pratique.  Cependant  la 
commission  qui  s’étint  chargée  de  ce  travail  s’est 
réunie  à  plusieurs  rcpri.scs.  Le  secrétaire  général  fait 
remarquer  que  l'accord  était  loin  d’être  établi  et 
qu  il  faudrait  cerlainenicnl  de  nouvelles  réunions 
pour  arriver  à  l'unanimité  de  classement. 

La  liste  des  P.  C.  sera  prochainemeul  publiée. 

Code  de  la  famille.  —  Il  accorde  le  bénéfice  dès 
allocations  familiales  aux  domestiques  dans  les  pro¬ 
fessions  libérales  ainsi  qu’aux  travailleurs  indépen¬ 
dants  parmi  lesquels  figurent  les  médecins.  Il  y 
aurait  donc  intérêt  à  la  création  d’une  Caisse  Na¬ 
tionale  d’Allocalions  :  cotte  nationali.salion.  deman¬ 
dée  par  la  Seine  n’a  pu  encore  être  obtenue:  elle 
rendrait  cependant  de  gros  services  à  tout  le  corps 
médical. 

La  protection  de  la  famille  a  visé  à  empêcher 
les  avortements  qui  sont  désormais  frappés  de  péna¬ 
lités  sévères,  mais  on  a  voulu  inciter  le  médecin 
à  se  faire  dénonciateur  des  avortements  qu’il  peut 
connaître,  et  le  Conseil  est  unanime  à  affirmer  que 
celle  délation  ne  sera  jamais  acceptée  par  le  corps 
médical  français,  soucieux  de  respecter  le  secret 
professionnel.  Il  est  également  question  de  la  sur¬ 
veillance  des  maisons  d’accouchements  cl  aussi  de 
l’idée  do  fournir  une  sorte  de  Bons  d’honoraires 
gratuits  pour  le  prenner  accouchement.  Le  Conseil 
estime  que  mieux  vaut  verser  à  la  jeune  mère  un 
secours  en  argent  en  lui  laissant  le  soin  de  payer 
son  accouclienr. 

La  protection  des  enfants  du  premier  ilgc  apporte 
également  une  modillialion  profonde  et  une  restric¬ 
tion  regrettable  du  rôle  du  médecin.  Désormais,  si 
le  médecin  conlimie  à  donner  les  soins  à  l’enfant 
in.dadc,  c'est  l’assislaidc  .-ociale  qui  exerce  la  sur¬ 
veillance.  Comme  les  dé[)cnscs  de  ce  chapitre  sont 
ù  la  charge  des  départements,  il  faut  que  les  syn¬ 
dicats  fassent  pression  sur  leur  territoire  pour  ne 
pas  lai.sser  les  assistantes  soci.des  —  dont  nul  ne 
conteste  le  dévouement  —  éliminer  le  médecin. 

JIÉnEciNS  niîQuis  (nécret  du  11  Septembre  ]»:19). 
—  l’ris  avec  l'iilée  de  mettre  des  médecins  civils 
à  la  disposition  des  popidalions  qui  en  sont  privées 
du  fait  de  la  g-nerre,  il  ai  ail  été  convenu  que  se¬ 
raient  d’abord  affectés  à  ce  service  les  médecins 
etrangers,  puis  les  médecins  français  en  commen¬ 
çant  par  les  plus  jeunes  et  compte  tenu  de  leurs' 
charges  de  famille.  Il  était  fatal  que  des  déplace¬ 
ments  gênants  en  résultcnl  et  les  pressions  politi¬ 
ques  ont  eu  beau  jeu  pour  fausser  l’applicaüon  du 


décret.  Il  faut  donc  revenir  au  texte  édicté  par  le 
Couvcrncmcnl,  cl  le  Conseil  est  d’avis  que  le  Syn¬ 
dical  déparlcmenlal  devrait  agir  d’accord  avec 
l’Inspecteur  Départemental  d’hygiène.  On  signale 
des  points  du  territoire  oCi  certaines  municipalités 
tentent  avec  des  médecins  requis  de  socialiser  la 
médecine  (consultations  gratuites).  Les  secrétaires 
sont  cliargés  de  protester  avec  énergie  contre  les 
violations  manifestes  du  décret. 

Lutte  contre  les  maladies  vénéiuennes.  —  Là 
aussi  la  délation  est  autorisée  pour  le  médecin, 
mais  chose  plus  grave:  un  petit  entrefilet,  paru 
dans  le  Journal  officiel  du  21  Décembre  1939, 
attente  au  libre  choix  du  médecin  puisque  le  ma¬ 
lade  ne  peut  choisir  son  médecin-traitant  que  «  sur 
une  liste  agréée  par  l’Administration  ». 

Médecins  ÉmANGEns.  —  Une  proposition  de  loi 
nouvelle  édicterait  que  tout  médecin  étranger,  âgé 
de  moins  de  50  ans,  et  qui  n’avait  pas  10  mois  de 
présence  dans  la  localité  où  il  exerce  avant  l’ouvcr- 
lurc  des  hostilités,  serait  déplacé  d’office.  D’autre 
part,  un  certain  nombre  de  Professeurs  de  Facultés 
étrangères  seraient  autorisés  exccplionncllcmonl  à 
exercer,  en  France,  jusqu’à  la  fin  de  la  guerre 
actuelle.  Le  Conseil  accepterait,  sous  condition  que 
le  nombre  serait  de  25  à  30,  et  que  leurs  titres 
seraient  sérieusement  contrôlés.  Tous  les  autres  mé¬ 
decins  étrangers  de  pays  envahis  par  l’Allemagne 
devraient,  un  mois  après  la  parution  du  décret, 
s’engager  dans  l’armée  française,  être  affectés  à  des 
fonctions  sanitaires,  sinon,  ils  seraient  pénaiisés. 


29  LIGNES  CENSURÉES. 


Ministèhe  de  l’Education  nationale.  —  Un  arrêté 
du  9  Novembre  1939  désigne  coiuiiie  agrégés  des 
Facultés  de  Médecine:  1  Grec,  1  Iranien.  Le  Con¬ 
seil  proteste.  Les  médecins  roumains,  installés  en 
France,  sont  rappelés  par  leur  Gouverncnient  :  fort 
peu  ont  répondu  à  cet  appel.  Enfin,  on  a  paru 
décidé  à  supjirimcr  provisoirement  les  examens 
de  clinique  permellant  d'arriier  au  dixtorat.  Le 
Conseil  réclame  le  retour  aux  éludes  régulières. 

Les  médecins  mobilisés.  —  Celte  question  brû¬ 
lante  a  occupé  une  grande  partie  de  la  séance  du 
soir.  Faute  d’avoir  pris  une  niesii’re  radicale  vis- 
à-vis  du  corps  médical  (et  encore  eût-elle  engendré 
d’autres  injustices  que  les  actuelles!),  des  plaiides 
se  font  jour  de  tous  côtés,  souvent  dans  des  lettres 
violentes  cl  même  injurieuses  pour  la  Confédéra¬ 
tion.  Un  médecin  militaire  peut  donner  des  soins 
aux  eivils  quand  il  eh  a  reçu  l'ordre  et  sans  pouvoir 
percevoir  d’bonoraires.  Des  médecins  ont  été  mo¬ 
bilisés  sur  place  par  accords  avec  les  Directeurs 
régionaux  du  service  de  santé  qui  avaient  le  souci 
légitime  de  s’assurer  le  concours  de  spécialistes 
qualifiés.  Des  villes  se  sont  trouvées  privées  des 


secours  nécessaires  cl  l’interdiction  formelle  de  faire 
de  la  clientèle  payante  pour  les  médecins  mobilisés 
a  encore  compliqué  le  problème.  Faut-il  éloigner  de 
leur  ville  ces  derniers  ?  13.500  médecins  français 
ont  été  mobilisés  dont  7.500  aux  armées  cl  0.000  à 
l’intérieur.  On  vient  d’en  rendre  à  la  vie  civile 
(définitivement  ou  temporairement)  environ  2.200. 
On  a  promis  d’en  démobiliser  d’autres  encore,  mais 
l'incertitude  de  ce  congé  temporaire  n’a  pas  favo¬ 
risé  le  départ  de  l’armée  de  tous  ceux  qui,  actuel¬ 
lement,  sont  à  peu  près  inoccupés.  De  nombreux 
arguments  sont  fournis  contre  la  moliilisalion  sur 
place  cl  à  une  très  grosse  majorité  le  Conseil  ré¬ 
clame  celle  mesure. 

On  s’occupe  aussi  de  venir  en  aide  à  ceux  qui 
ont  tout  quitté  pour  l’armée.  Faut-il  adopter  le 
système  anglais  (50  pour  100  des  honoraires  reçus 
par  les  médecins  restés  civils  seraient  réservés  aux 
mobilisés)  ou  le  système  que  préconise  le  secrétaire 
général  (20  pour  100  du  total  des  honoraires  perçus 
seraient  versés  à  une  Caisse  départementale  qui  en 
assurerait  la  répartition)  ou  à  une  suggestion  du 
secrétaire  adjoint  (création  d’une  caisse  spéciale 
d’allocation  par  versement  d'une  cotisation  de  ceux 
qui  exercent  civilement)?  Celle  question  mérite 
d’être  étudiée  de  très  près  et  le  Conseil  relient  ces 
suggestions  sans  leur  donner  une  forme  définitivo. 
cl  il  est  unanime  à  penser  qu’il  faut  organiser  sé¬ 
rieusement  la  médecine  civile  en  temps  de  guerre. 
Quelques  exemples  scandaleux  de  profiteurs  cilés 
par  divers  membres  présents  indiquent  que  le  Mi¬ 
nistère  de  la  Santé  publique  paraît  avoir  ignoré 
bien  des  choses. 

Retraite  Pierre  Dibos.  —  Les  sources  qui  ali- 
mcnlcnl  celle  Caisse  de  rclraito  du  médecin  syndi¬ 
qué  se  sont  presque  absolument  taries  depuis  quatre 
mois.  Cependant,  la  plupart  des  bénéliciaires  do 
1939  ont  taillé  sur  cet  appoint.  Après  exposé  de  la 
situation  par  le  D"-  Vaiizanges,  le  Con.seil  décide  de 
recommander  au  Conseil  île  lîégcnce  de  verser  aux 
bénéliciaires  la  retraite  Dibos  mais  en  diminuant 
la  valeur  du  point  do  moitié. 

Le  Conseil  décide  à  runanimilé  do  proposer  à  la 
prochaine  Assemblée  générale  l’octroi  de  la  Mé¬ 
daille  Confédérale  au  D''  Guy  (Villcnciivc-sur-Lol). 

La  date  de  la  prochaine  réunion  est  lai.ssée  au 
choix  du  Bureau  qui  s’inspirera  des  circoiislanccs. 

Clavelier. 


Vil®  Congrès  international 
de  Génétique 

(Edimbourg,  23-29  Août  1939.) 


Sous  la  présidence  du  professeur  F.  A.  F.  Crew, 
le  F/f”  Conr/rès  Inlernalioiial  de  Génôlifjue  s’ou¬ 
vrit,  à  l'.diinbourg,  le  23  Août  dernier  ;  33  pays 
s’étaient  faits  représenter  par  plus  de  550  délé¬ 
gués.  Les  sujets  envisagés  étaient  répartis  en 
9  sections  ;  00  cominunicalions  environ  élaieiil 
inscrites  au  programme  de  la  section  de  Géiié- 
liiiue  Inniiaine  présidée  par  G.  D.Aiii.nEiu:. 

Les  séances  de  celle  section  se  lerminèrcnl  le 
29  Août  au  lieu  du  .'iO,  de  nombreux  délégués 
ayant  avancé  leur  départ  en  raison  de  la  situa¬ 
tion  iiilerii.ilionale. 

Nous  n’envisagerons,  dans  ce  bref  compte 
rendu,  que  les  commimicalioiis  qui  méritent 
d'être  retenues  en  raison  do  leur  caractère 
médical  ou  de  leur  intérêt  général. 

23  Août.  —  L.  S.  Penuose  (Colchcsicr,  Angle¬ 
terre),  secrétaire  de  la  Section,  souligne  la  corré¬ 
lation  qui  existe  entre  l’àge  maternel  et  l'inci¬ 
dence  du  mongolisme,  d’une  part,  entre  une  nml- 
formalion  étendue  du  système  nerveux  cl  le  pla¬ 
centa  [iruevia  central,  d'autre  part.  La  primogé- 
nilure  semble  jouer  un  rôle  significatif  dans  le 
développement  de  la  sténose  hypertrophique  du 
pylore  chez  le  nourrisson. 
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I.  Lundiiolm  (Ostersund,  Suède),  éludianl  l’héré- 
dilc  de  ranémie  liypochromc,  Irouve  l’alTeclioii 
chez  les  sœurs  des  malades  avee  une  fréquence 
de  41  pour  100  et  chez  leur  mère  avec  une  fréquence 
de.  50  pour  100.  L’affeclion  serait  un  caractère 
dominant,  mais  le  gène  déterminant  ne  se  mani¬ 
festerait  qu’à  l’oceasion  d’une  perte  de  fer  par 
hémorragie. 

J.  Sandeks  (La  Haye)  cite  plusieurs  cas  de 
maladie  de  Pick  dans  diverses  familles.  Ce  syn¬ 
drome  décrit  par  Pick  en  1896,  est  caractérisé 
surtout  par  des  troubles  de  la  parole  et  une  atro¬ 
phie  progressive  mais  rapide  du  lobe  temporal  du 
cerveau.  L’utilisa tio.n  des  tests  psychiques  permet 
de  déceler  cette  affection,  avant  la  période  cli¬ 
nique,  parmi  certains  des  collatéraux  des  ma¬ 
lades;  la  valeur  de  celte  méthode  d’investigation 
a  été  prouvée  par  l’apparition  des  signes  clas¬ 
siques  de  la  maladie,  douze  à  di.\-huit  mois  après 
ce  dépistage.  Ces  tests  possèdent  donc  une  valeur 
eugénique,  puisqu’il  y  a  avantage  à  savoir,  avant 
leur  mariage,  quels  sont  les  sujets  qui  pourront 
être  atteints  ultérieurement.  La  maladie  dépend 
d’un  gène  dominant. 

D.  pEiiiuMAN  (Londres),  etudiant  de  nombreuses 
familles  d’o.xycéphaliques  et  d’acrocéphalosyndac- 
lyliques,  Irouve  que  l’hérédité  joue  un  rôle 
manifeste  dans  un  bon  nombre  des  cas  (respec¬ 
tivement  12,9  pour  100  et  5,7  pour  100)  et  que 
dans  plusieurs  autres  (11,4  et  14,3  pour  100)  son 
inlhiencc  est  probable.  Il  existe  des  formes 
frustes  qui  traduisent  l’cxislcnce  de  gènes  modi¬ 
ficateurs.  Le  fait  que  dans  une  môme  famille  un 
des  membres  était  atteint  d’oxycéplialic  et  l’autre 
d’acrocéphalosyndactylic,  semble  prouver  que  ces 
affections  sont  délerndnécs  par  deux  gènes  allé- 
lomorphes.  Cette  hypothèse  bénéficie  également 
des  variations  de  la  fréquence  suivant  le  sexe. 
'L’association  ictère  hémoly  tique-oxycéphaiie  est 
peut-être  le  fait  d’un  troisième  allélomorphe. 

25  Août.  —  K.  Ponusen  (Bonn,  Allemagne) 
rappelle  que  certains  facteurs  génétiques,  tels  le 
degré  de  fertilité,  la  probabilité  de  manifestation 
héréditaire,  sont  connus  dans  bon  nombre  de 
maladies  psychiques  ;  il  espère  que  ces  facteurs 
pourront  constituer  la  base  d'une  nouvelle  classi¬ 
fication  de  ces  maladies. 

J.  A.  F.  Roberts  (Bristol,  Angleterre),  après 
avoir  évoqué  le  problème  social  des  déficiences 
mentales  graves,  estime  que  ces  tares  relèvent  de 
nombreux  gènes  cl  que  leurs  combinaisons  mul¬ 
tiples  peuvent  produire  l'idiotie  et  l’imbécillité. 
Il  est  rare  que  des  causes  extra-génétiques  soient 
seules  responsables.  Dans  la  plupart  des  cas  sans 
doute  les  facteurs  génétiques  coopèrent  avec  les 
facteurs  non-géneliques.  Les  déficiences  mentales 
bénignes,  moins  importantes  socialement,  offrent 
des  possibilités  d’étude  considérables  aux  gé- 
nétistes. 

G.  DAiiLBEno  (Uppsala,  Suède),  étudiant  les 
influences  qui  peuvent  agir  sur  la  constitution 
héréditaire  d’une  population,  trouve  que  les  effets 
de  la  sélection,  ainsi  que  ceux  de  l’interdiction 
des' mariages  consanguins  ne  sont  guère  opérants. 
Par  contre,  la  dispersion  des  groupes  humains 
isolés  serait  la  mesure  la  plus  active  ;  elle  a  sans 
doute  pris  une  part  active  à  la  diminution  des 
défauts  récessifs. 

C.  BuucGEn  (Bâle)  croit  à  l’uniformité  géné¬ 
tique  des  cas  de  déficience  mentale  sans  signes 
physiques  ;  il  pense  que  ces  cas  résultent  d'une 
détermination  récessive  unique. 

R.  J.  A.  Berry  (Bristol,  Angleterre),  étudiant 
les  qualités  intellectuelles  des  parents  et  des  colla¬ 
téraux  de  1.050  sujets  atteints  de  déficit  psy¬ 
chique,  Irouve  des  faits  d’hérédité  directe  dans 
un  grand  nombre  des  c.as  ;  il  envisage  les  réper¬ 
cussions  financières  pour  la  nation  de  la  négli¬ 
gence  de  ces  problèmes  liés  à  la  génétique 
humaine,  et  conclut  qu’il  s’agit  moins  ici  de 
l’hérédité  des  étals  psychiques  que  de  celle  des 
facteurs  de  croissance,  car  la  déficience  psychique 
est  liée  en  réalité  à  une  altération  du  processus 
normal  de  croissance. 

Samedi  26.  —  V.  FniEDENREicn  (Copenhague) 
envisage  certains  points  de  l’hérédité  des  groupes 


sanguins.  Des  recherches ,  sérologiques  très  sen¬ 
sibles  montrent  qu’il  y  a  trois  variétés  de  l’agglu- 
tinogène  A:  Aj,  A^,  A^.  Aj  est  dominant  sur 
Ajj,  etc.  Tous  trois  dépendent  de  gènes  allélo- 
morphes.  Daiir  a  réussi  à  distinguer  sérologique- 
menl  les  génotypes  AA  et  AO.  La  distribution  des 
caractères  de  groupe  dépend  d’un  autre  système 
do  gènes:  S-s.  S  agit  comme  gène  complémen¬ 
taire  et  conditionne  la  présente  des  caractères 
respectifs  dans  les  cellules  des  tissus  et  dans  les 
sécrétions.  Les  facteurs  M  et  A  appartiennent  à 
un  système  génétique  pius  simple  que  le  système 
A  B  O. 

G.  L.  Taylor  et  A.  M.  Puion  (Londres),  étu¬ 
diant  la  répartition  des  facteurs  M  et  N  à  l’aide 
d’exemples  pris  au  hasard  parmi  dilTérenles  races, 
concluent  que  les  résultats  de  certains  chercheurs 
contraires  aux  théories  génétiques  de  Landstki.xeh 
et  Levine  sont  dus  à  des  erreurs  de  teeliniqiie. 

R.  R.  Gates  (Londres).  Les  agglutinogèiies  A 
et  B,  dominants  par  rapport  à  0,  suivant  l'héré- 
dilé  mendélienne,  doivent  être  considérés  comme 
dos  mutations  et  O  l’état  primitif.  Ainsi  que 
d’autres  mutations,  elles  réapparaissent  avec  une 
certaine  fréquence,  peut-être  de  l’ordre  de  1  sur 
100.000.  Leur  répartition  semble  être  fonction  de 
la  fréquence  de  leur  origine  par  mutation,  du 
temps  écoulé  depuis  le  début  de  leur  apparition, 
de  la  migration  et  du  croisement  des  races.  La 
fréquence  de  A  chez  de  nombreuses  races  primi¬ 
tives  indique  l’ancienneté  de  son  origine  et  l’on 
ne  ,  peut  même  pas  exclure  sa  dérivation  d’ancê¬ 
tres  anthropoïdes.  B  semble  être  apparu  chez 
l’homme  plus  réeemment,  eonime  mrilation  paral¬ 
lèle  au  B  trouvé  chez  l’orang  et  le  gibbon. 

R.  Tuupin  (l’arisl,  .1.  l’irox  (l’aris)  et  A.  Carat- 
ZALi  (Bucarest),  étudient  les  cojiélalions  leucocy¬ 
taires  des  jiitneaux.  La  dll’féreuee  entre  la  corré¬ 
lation  des  formules  d’Arneth  des  monozygotes  et 
Il  corrélation  des  formules  d’Arnelh  trouvées  à 
deux  reprises  différentes  chez  le  même  individu 
n’csl  pas  significative,  il  c.'l  possible  donc  que  les 
deux  phénomènes  soient  identiques.  Au  contraire, 
celte  formule  est  dissemblable  chez  les  jumeaux 
dizygoles.  Ce  résultat  conduit  à  supposer,  léservc 
faite  de  l’aclion  du  milieu  plus  dissemblable  peut- 
être  pour  les  dizygoles  que  pour  les  monozygotes, 
que  la  formule  d’Arneth  est  héréditaire.  Celte 
formule,  qui  ne  semble  pas  carrélative  du  nombre 
des  granulocytes  neutrophiles,  est  déviée  vers  la 
gauche  plus  souvent  chez  la  femme  que  chez 
l’homme,  sans  que  nous  sachions  si  ce  fait  est 
sous  la  dépendance  de  facteurs  génétiques.  La 
formule  ne  semble  pas  inlluencée  par  l’àge,  tout 
au  moins  après  la  première  année. 

26  /lortl.  —  D.  K.  IIenderson  (Edimbourg)  con¬ 
seille  de  ne  pas  trop  circonscrire  les  rapports  de 
l’eugénique  et  de  l’insanité,  mais  au  contraire 
d’élargir  ces  notions,  de  décourager  les  idées  fata¬ 
listes  relatives  au  déterminisme  et  de  ne  pas 
accorder  à  la  stérilisation  une  valeur  universelle, 
car  elle  ne  peut  atteindre  la  race,  mais  seulement 
l’individu.  Le  mcilieur  programme  eugénique 
consisterait  dans  l'éducation  et  le  développement 
chez  l’individu  d’un  sentiment  de  responsabilité. 

R.  R.  Race,  G.  L.  Taylor  et  .1.  M.  Vauciian 
(Londres),  exposant  leurs  recherches  génétiques 
sur  l’idèro  hémolytique,  rappellent  que  celle 
affection,  habituellement  considérée  comme  un 
caractère  mendélien  dominant,  ne  se  rencontre 
pas,  chez  les  enfants  dont  un  seul  des  parents  est 
allcinl,  avec  la  fréquence  que  l’on  pourrait 
attendre  si  celle  hypothèse  se  vérifiait.  Ceci  peut 
être  dû  à  l’existence  de  formes  frustes  qui  ne 
provoquent  pas  de  signes  cliniques  et  qui  ne 
peuvent  être  mises  en  évidence  que  par  un 
examen  hémalologique'  complet,  avec  une  tech¬ 
nique  très  spéciale.  Ces  cas  pourraient  expliquer 
les  soi-disant  formes  acquises,  trop  souvent  impu¬ 
tées  à  une  mutation. 

J.  B.  S.  Haluvne  (Londres).  La  sélection 
naturelle  chez  l’homme  comprend  la  sélection 
naturelle  au  sens  de  Darwin,  de  survie,  ainsi  que 
la  sélection  sexuelle  et  la  sélection  reproductive, 
c’est-à-dire  la  sélection  due  à  une  plus  grande 
fécondité.  Quatre  types  de  processus  sélectifs 
peuvent  être  isolés,  tout  au  moins  en  théorie  : 


1®  Sélection  lente  de  gènes  produisant  une 
augmentation  de  l’adaptation,  indépendante  des 
modifications  rapides  de  l’entourage;  telle  la 
sélection  de  gènes  pour  la  couleur  sombre  de  la 
peau  sous  les  tropiques  ; 

2°  Sélection  rapide  de  gènes  produisant  une 
augmentation  marquée  de  l’adaptation,  lorsque 
l’entourage  est  modifié:  sélection  de  gènes  relati¬ 
vement  immuns  à  la  tuberculose,  qui  eut  lieu  en 
Europe  au  xi.x”  siècle  et  qui  a  lieu  à  l’heure 
actuelle  dans  les  pays  tropicaux; 

3®  Sélection  d'hétérozygotes  pour  certaines 
paires  de  gènes  ;  ceci,  non  démontré  chez  l’homme, 
existe  peut-être  pour  les  agglulinngèues  M  et  N  ; 

4°  Sélection  tendant  à  éliminer  de  rares 
miilanls  diminuant  l’adaplalinn.  Certains  gènes 
anormaux  sont  mortels  (ichlhyose  fœtale  cl  idiotie 

philie,  é[)iloia),  d’autres,  tels  que  celui  de  l’albi¬ 
nisme,  réduisent  l’adaplalion  d’un  degré  inconnu 
mais  sans  doule  maïqué.  Un  génotype  donné  peut 
présenter  quatre  avantages: 

1®  adaptation  élevée  du  porteur; 

2°  augmentation  de  sa  valeur  economique  et 
sociale; 

3®  augmcnlalinn  numérique  de  la  communauté; 

4®  atigmenlallon  de  la  valeur  de  celle  commu¬ 
nauté  dans  le  monde.  La  sélection  naturelle  ne 
favorise  que  '  les  génotypes  ilii  pn-mier  mode, 
direelenienl,  bien  qu'elle  puisse  aussi  favoriser 

11.  l’iiicE  (Columhus,  F.lals-lJnis)  pense  qu’il 
existe  dans  le  mode  d’cducalion  des  groupes 

earaelère  ou  facteur  les  prédisposant  de  prime 
abord  à  ne  pas  êlie  feililcs. 

C.  GiNi  (Rome)  estime  que  les  phénotypes  qui 
correspondent  aux  chromalides  dérivées  par  croi¬ 
sement  ont  probablement  une  vilalilé  moindi'c  ou 
un  plus  faible  pouvoir  de  multiplication  que  ceux 
qui  correspondent  aux  chromalides  originales. 

R.  'L.  Jexkixs  et  Gwin,  Jane  (New-York),  ana¬ 
lysant  lu  fréquence  relative  des  diverses  variétés 
de  gémellité,  rappellent  que  l’élude  des  slalis- 
liques  prouve  que  la  fréquence  de  la  gémellité 
dizygole  est  fonction  de  l’âge  maternel,  tandis 
que  la  fréquence  de  la  gémellité  monozygote  est 
constante  à  tous  les  âges  maternels.  Ces  résultats 
sont  confirmés  par  l’analyse  des  statistiques  de 
25.000.0(X)  de  naissances  aux  Etats-Unis.  Il  est 
possible  de  prédire  exactement  la  fréquence  des 
naissances  de  monozygotes,  dizygoles  cl  trizygoles 
aux  mères  de  n’importe  quel  groupe  d’âge, 
d’après  les  trois  facteurs  suivants:  a)  la  fréquence 
des  naissances  de  jumeaux  dizygoles,  qui  est 
fonction  de  l’âge  maternel;  6)  la  fréquence  des 
jumeaux  monozygotes,  constante;  c)  la  fréquence 
des  triplets  monozygotes,  également  constante. 

'  D.  R.  Barry, 

ancien  Externe  des  Ilü[iilaux  de  Paris, 
L.R.C.P.  et  S.  Edimbourg. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ASTHME  ET  PERTURBATIONS 

DES  SÉCRÉTIONS  HORMONALES 
DE  L’OVAIRE 

PAU  MM. 

M.  CHIRAY,  H.  MOLLARD  et  M.  DURET 


Il  ii’osl  guère  do  Irailés  classiques  qui  ne 
meniiomiciu  en  bonne  piacc,  au  chapilre  des 
asliuiiüs,  l'exislence  l'réquenle  cio  perturbalions 
eiidoeriniciuies  et  plus  spécialeincnl  de  dyslonc- 
tions  du  corps  Ihyroïde  et  de  l’ovaire.  Mais,  si 
rexislencc  d’un  asthme  ovarien  est  depuis  long¬ 
temps  admise,  l'imprécision  la  plus  grande 
règne  encore,  il  i'aut  bien  l’avouer,  sur  le  méca¬ 
nisme  qui  lie  le  trouble  respiratoire  au  déséqui¬ 
libre  hormonal.  Nous  voudrions,  ii  la  lumière 
d'observations  personnelles,  essayer  de  préciser 
la  nature  de  cos  rapports  et  montrer  ((u’uno 
conception  plus  nuancée  du  rôle  des  perturba¬ 
tions  ovariennes  dans  la  genèse  de  l’asthme 
n’olïro  pas  seulement  un  intérêt  spéculatil. 
Klle  permet,  en  outre,  d’y  puiser  des  directives 
précieuses  pour  le  traitement  de  fond  do  la 
maladie. 

Il  nous  faut  d’abord  rappeler,  pour  ne  plus  y 
revenir,  les  observations  heureuses  dons  les¬ 
quelles  l’asthme  semble  entretenu  par  quelque 
lésion  anatomique  de  l’ovaire  (kyste  ovarien, 
ovarite  scléro-kystiquc,  salpingo-ovarite).  Il 
s’agit,  en  somme,  d’une  véritable  épine  irrita¬ 
tive  extra-respiratoire,  conditionnant  l’état  d’ins¬ 
tabilité  neuro-végétative  indispensable  à  la  pro¬ 
duction  de  la  crise  asthmatique.  On  conçoit, 
dans  ces  conditions,  qu’une  simple  ovario¬ 
tomie  ait  pu  quelquefois  fournir  une  guérison 
do  bonne  qualité,  mais  il  s’agit  malheureuse¬ 
ment,  là,  de  cas  exceptionnels. 

On  sait  d’autre  part  avec  quelle  fréquence 
l’asthme  accidente  les  divers  épisodes  de  l’acti¬ 
vité  génitale  de  la  femme.  Comme  MM.  Claude 
et  Allemany-Vall  le  rappelaient  dans  un  mémoire 
récent,  trois  ordres  de  faits  purement  cliniques 
doivent  être,  à  cet  égard,  retenus. 

1”  Dans  un  premier  groupe  entrent  tes  malades 
dont  le  cycle  menstruel  se  déroule;  semble-t-il, 
d’une  façon  absolument  normale,  mais  chez 
Icsquciles  l’apparition  dos  accès  asthmatiques 
est  régulièrement  liée  à  la  menslrualion.  Il  s’agit 
là  d’un  rapport  qui,  bien  qu’avant  tout  chrono¬ 
logique,  ne  manque  pas,  à  vrai  dire,  d’être  déjà 
fort  suggestif.  Tantôt  c’est  environ  dix  à  qua¬ 
torze  jours  avant  les  règles  que  l'asthme  se 
déclenche,  tantôt  la  veille  ou  le  premier  jour  de 
la  perle  de  sang,  tantôt  enfin  cnlre  tes  deux 
dates  précédentes,  soit  du  huitième  au  troisième 
jour  avant  le  flux  menstruel.  On  ne  peut,  en 
pareil  cas,  invoquer  une  simple  coïncidence. 
Telle  femme  n’est,  en  -effet,  atteinte  d’asthme 
qu’une  fois  par  mois  et  précisément  à  une  date 
fixe,  toujours  la  même,  du  cycle  cataménial. 
Telle  autre  souligne  que  ses  accès  dyspnéiques, 
presque  quotidiens  durant  la  phase  préinens- 
truelle,  cessent  brusquement  lorsque  débute 
l’écoulement  sanguin.  Telle  autre  enfin,  qui 
souffre  d’une  oppression  à  peu  près  continue, 
remarque  une  exacerbation  nette  des  crises  et 
leur  fréquence  accrue  au  voisinage  des  époques. 


2°  Dans  d’autres  cas,  ii  existe  des  perturba¬ 
tions  menstruelles  évidentes.  Et  ici  toutes  les 
modalités  sont  possibles  :  augmentalion  ou  dimi¬ 
nution  soit  de  l’abondance,  soit  de  la  durée  des 
règles,  allongement  ou  raccourcissement  do  la 
période  intermenstruclle,  anarchie  complète  du 
cycle.  Chez  ces  malades  l’asthme  se  manifeste 
de  façon  capricieuse,  mais  peut-être  avec  prédi¬ 
lection  iors  des  périodes  d’aménorrhée.  Il  est 
surtout  instructif  de  noter  que  les  crises 
d’asthme,  nettement  périodiques  chez  des 
femmes  tout  d’abord  bien  réglées,  se  repro¬ 
duisent  sans  aucune  régularité  à  partir  du 
moment  où  des  anomalies  du  cycle  menstruel 
aiiparnissent. 

3“  Il  est  enfin  des  asthmes  tardifs,  contempo¬ 
rains  de  la  ménopause,  se  manifestant  à  son 
début  et  s’effaçant  pour  toujours  lorsque  l’orga¬ 
nisme  retrouve  son  équilibre  après  des  années 
d’instabilité  hormonale. 

Les  constatations  cliniques  qui  précèdent  nous 
semblent  suffisantes,  à  elles  seules,  pour  légi¬ 
timer  la  description  d’un  asthme  ovarien. 

Un  argument  moins  expiieite  est  encore  fourni 
par  l’influence  heureuse  do  la  puberté  sur  cer¬ 
tains  asthmes  infantiles  qui  disparaissent  parfois 
définitivement  à  ce  moment.  On  connaît  aussi  le 
rôle  de  la  grossesse  qui,  tantôt  exerce  sur  l’état 
asthmatique  une  sorte  d’inhibition  passagère, 
tantôt  coïncide,  au  contraire,  avec  l’apparition 
de  crises  chez  une  femme  jusque-là  indemne  de 
toute  manifestation  dyspnéique.  MM.  Pigeaud 
et  Contamin  (Lyon)  ont  cité  l’exemple  curieux 
d’une  tuberculeuse  qui,  au  début  de  la  gros¬ 
sesse,  présenta  pour  la  première  fois  et  de  façon 
inopinée  un  état  do  mal  asthmatique  si  violent 
qu’on  pensa  d’abord  à  une  granulic. 

Si  runanimitc  est  acquise  sur  l’existence 
indubitable  de  tels  faits,  la  difficulté  commence 
lorsqu’on  s’efforce  d’en  donner  une  interpréta¬ 
tion.  Or  il  est  bien  certain  que  seule  la  com¬ 
préhension  exacte  des  rajiports  qui  unissent 
i 'asthme  et  le  déséquilibre  ovarien  peut  permet¬ 
tre  d’établir  les  bases  d’ùno  thérapeutique 
rationnelle.  L’histoire  de  la  maladie  asthma¬ 
tique  fait  clairement  comprendre  l’intérêt  qui 
s’attache  à  recourir,  toutes  les  fois  qu’il  est  pos¬ 
sible,  à  un  traitement  étiologique.  La  médica¬ 
tion  symptomatique  de  la  crise,  fondée  depuis 
Trousseau  sur  la  belladone  et,  plus  tard,  sur 
l’adrénaline,  ne  saurait  prétendre  qu'à  une  indi¬ 
cation  d’urgence  et  à  un  succès  éphémère. 
Dans  une  seconde  étape,  marquée  par  les  tra¬ 
vaux  de  'Vt'idal  et  de  son  école,  puis  par  la 
notion  de  l’épine  irritative  due  à  Bi’zançon  et  do 
long,  les  thérapeutes  ont  cherché  des  directives 
plus  scientifiques  dans  les  conceptions  palhogé- 
niques  nouvelles.  Il  n’est  certes  pas  indifférent 
de  tenter,  par  la  désensibilisai  ion  spécifique  et 
surtout  non  spécifique  ou  par  une  intervention 
appropriée  (l’ablation  d’un  polype  nasal,  par 
exemple),  de  rompre  un  maillon  de  la  chaîne 
forgée  entre  le  primam  movens  de  l’asthme  et 
l’accès  paroxystique.  Mais  on  se  heurte  parfois 
à  des  complications  imprévues.  Le  maillon, 
rompu  pour  un  temps,  se  reconstitue  volontiers 
Cf  il  est  banal  d’insister  sur  la  facilité  remar¬ 
quable  avec  laquelle  l’asthmatique,  sensibilisé 
d’abord  à  une  seule  substance,  finit  par  réagir 
violemment  aux  substances  les  plus  diverses. 
Par  ailleurs,  il  n’est  ni  simple,  ni  facile  de  lutter 
centre  certaines  épines  respiratoires  telles  qu'une 


sclérose  pulmonaire  ancienne.  En  somme,  même 
avec  les  acquisitions  nouvelles  sur  le  détermi¬ 
nisme  de  l'accès,  on  ne  tient  pas  le  fin  du  fin 
de  la  thérapeutique  asthmaiique  et  il  semble 
certain  que  ia  voie  la  plus  féconde  dans  cette 
thérapeutique  soit  celle  qui  s’adresse  vraiment 
au  terrain  et  à  scs  déficiences  originelles  'Un 
exemple  typique  de  cette  action  privilégiée  de  la 
thérapeutique  du  terrain  nous  est  ol'tcrt  par 
l’asthme  thyro’îdien  que  le  traitement  du  désé¬ 
quilibre  glandulaire  appliqué  isolément  suffit  à 
guérir,  alors  que  toutes  les  autres  médications 
anti-asthmatiques  ont  échoué.  Dans  un  ordre 
d’idées  voisin  on  a  rapporté  récemment  le  cas 
il’une  femme  atteinle  à  la  fois  d'asthme  et  de 
maiadie  de  Basedow  et  chez  qui  ia  thyroïdec¬ 
tomie  s’avéra  doublement  curatrice  (J.  Guyot, 
.M.  Croix  et  icurs  coliaborateurs). 

Ii  y  a  quelques  années  encore,  une  semblable 
préiention  en  matière  d’asthme  ovarien  se  serait 
heurtée  aux  difficultés  résultant  d’une  connais¬ 
sance  trop  sommaire  de  la  physiologie  ova¬ 
rienne.  On  no  connaissait  guère  que  l’insufli- 
sanco  ovarienne  globaie  à  laquelle  on  opposait 
tes  extraits  totaux  de  ia  glande  avec  dos  fortunes 
diverses,  mais,  en  réalité,  le  plus  souvent 
médiocres.  La  découverte,  l’isolement  et,  enfin, 
la  synthèse  des  hormones  génitales  femelles 
ont  permis  d’introduire,  non  pas  seulement  des 
nuances,  mais,  en  réalité,  de  véritables  opposi¬ 
tions  ilans  ic  déterminisme  confus  des  faits  cli¬ 
niques  ci-dessus  rapportés.  A  côté  de  l’insuffi¬ 
sance  ovarienne  totale,  qui  existe  à  coup  siàr, 
mais  qui  n’est  pus  la  plus  fréquente,  à  côté  des 
perturbations  pluriglanduiaircs  dont  les  moda- 
lilés  se  mulliplienl  chaque  jour,  on  a  pu  discri¬ 
miner  les  troubles  de  la  secrétion  folliculiniquc 
de  l’ovaire  et  leurs  diverses  modalités.  Celle-ci 
peut  être  soit  diminuée,  soit  exagérée,  et  à  cha¬ 
cun  de  cos  deux  syndromes  d’hypo-  et  d’hyper- 
foiliculinic  correspondent  natureilement  des  indi¬ 
cations  thérapeuthiues  différentes.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  l'opothérapie  sera  substitutive  et,  par 
conséquent,  basée  sur  l’emploi  do  la  folliculine; 
dans  le  second  cas,  elle  sera  antagoniste  et 
mettra  à  profit  les  propriétés  antifolliculiniqucs 
des  autres  hormones  sexuelles,  lutéine  ou  testo¬ 
stérone.  11  est  vraisemblable  qu’à  côté  des  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion  folliculiniquc  exislent  des 
anomalies  comparables  de  la  sécrétion  interne 
du  corps  jaune,  tantôt  dans  le  sons  de  l’excès, 
tantôt  dans  celui  de  l’insuffisance.  Mais  nous 
abordons  là  un  domaine  encore  à  peine  défriché 
cl  les  résultats  favorables  dus  à  l’utilisation  de 
I  l  luléine,  en  dehors  de  toute  hyperi'oUicuTmic, 
restent,  il  faut  le  dire,  entachés  d’un  certain 
empirisme. 

De  toute  façon,  la  connaissance  de  plus  en 
plus  exacte  des  faits  précédenls  nous  semble 
capable  d’apporter  quelque  lumière  dans  les  rela¬ 
tions  assurément  complexes  entre  certains 
asthmes  et  les  troubles  de  la  fonction  hormonale 
do  l’ovaire.  On  est  on  droit  d’espérer  que,  d’une 
meilleure  compréhension  de  ces  rapports  décou¬ 
lera,  dans  l’avenir,  une  sanction  thérapeutique 
appropriée  à  chaque  cas. 

Dans  le  mémoire  auquel  nous  avons  fait  allu¬ 
sion,  MM.  Claude  et  Allemnny-Vall  ont  publié 
do  nombreuses  observations  d’asthmes  qui  furent 
calmés,  et  quelques-uns  guéris,  par  des  injec¬ 
tions  prémcnstruelles  d’extraits  ovariens  et  sur¬ 
tout  de  foiliculine.  Nous  pourrions  citer  des 
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observations  semblables,  mais  il  nous  serait  éga¬ 
lement  facile  de  leur  opposer  des  échecs  nom¬ 
breux,  plus  fréquents  peut-être  que  les  dits 
succès.  D’ailleurs,  bien  avant  que  l’hormone 
femelle  entrût  dans  la  thérapeutique,  les  clini¬ 
ciens  qui  prescrivirent  en  vain  l’opothérapie 
ovarienne  dans  la  thérapeutique  des  asthmes 
rebelles,  avaient  acquis  la  môme  conviction. 

Voici,  à  ce  sujet,  quelques  observations  iné¬ 
dites  : 

Observation  I.  —  M"®  T...,  jeune  femme  de 
27  ans,  atteinte  de  crises  d’asthme  depuis  10  ans. 
Depuis  trois  ans,  les  crises  surviennent  avec  une 
grande  fréquence  et  les  traitements  classiques  ont 
échoué  les  uns  après  les  autres.  Quand  cette  malade 
est  e.xaminée  pour  la  première  fois,  nous  sommes 
frappés  par  la  participation  importante  des  phéno¬ 
mènes  bronchitiques,  et  nous  croyons  être  en  face 
d’un  asthme  fnvori.sé  soit  par  une  dilatation  des 
bronches,  soit  par  une  rhino-pharyngite.  Nous  pres¬ 
crivons  des  désinfectants  bronchiques  qui  ne  don¬ 
nent  que  des  résultats  temporaires  (sulfamides, 
etc.).  Quand  nous  revoyons  la  malade,  nous  consta¬ 
tons  que  l’asthme  persiste  mais  sec,  sans  bronchite 
prépondérante.  L’interrogatoire  plus  serré"  nous  ré¬ 
vèle  en  outre,  que  les  crises  apparaissent  systéma¬ 
tiquement  douze  à  dix  jours  avant  les  périodes 
menstruelles  et  cessent  environ  le  troisième  jour 
après  le  début  de  celles-ci.  Nous  entreprenons  dès 
lors  systémaiiquemcnt  des  injections  de  testosté¬ 
rone  au  rythme  de  six,  une  tous  les  deux  jours 
pendant  les  quinze  jours  qui  précèdent  les  époques. 
Nous  continuons  le  premier  mois  à  associer  à  cette 
thérapeutique  l’administration  d’éphédrine  et  de 
produits  surrénaux.  La  malade  observe  une  légère 
amélioration,  l’attaque  ne  survenant  que  trois  jours 
avant  les  règles  et  dans  l’ensemble,  moins  intense 
que  d’habitude.  Pendant  le  mois  qui  suit,  la  ma¬ 
lade  ne  prend  aucun  traitement  jusqu’à  la  .se¬ 
maine  qui  précède  ia  nouvelle  période  menstruelle. 
A  cette  époque  survient  une  nouvelle  crise  qui  la 
force  à  revenir  nous  voir.  Nous  recommençons  alors 
les  deux  traitements.  L’asthme  enrayé  aussitôt  ne  se 
reproduit  pas  au  moment  des  règles  au  cours  du 
troisième  mois. 

Pendant  les  quinze  jours  pré-menstruels  nous 
f-aisons,  avant  l’apparition  de  tout  signe  clinique, 
des  injections  répétées  de  10  mg.  de  testostérone 
et  l’asthme  ne  se  manifeste  d’aucune  manière.  Le 
quatrième  mois,  tout  traitement  est  inutile  et  la 
malade,  pour  la  première  fois  depuis  plusieurs  an¬ 
nées,  peut  librement  vaquer  à  scs  occupations. 
Cependant,  trois  mois  passent  sans  thérapeutique 
et  sans  asthme,  cl  la  malade,  récemment,  nous  ap¬ 
pelle  à  nouveau,  pour  une  nouvelle  crise  apparue 
quelques  heures  auparavant.  La  crise  calmée  par 
les  traitements  d’urgence  habituels,  nous  recom¬ 
mençons,  systémaliqiieincnt,  les  injections  prémen- 
struellcs  de  testostérone  et  l’asthme  s’endort  une 
fois  de  plus. 

Obseiivaiton  II.  —  Cette  observation  concerne 
une  jeune  femme  de  30  ans,  que  nous  suivons  à  la 
consultation  du  service  de  l’hôpital  Bichat,  pour 
un  asthme  survenant  le  premier  jour  des  règles  et 
cessant  régulièrement  le  troisième  et  dernier  jour. 
Les  traitements  classiques  ont  échoué  les  uns  après 
les  autres  et,  du  reste,  aucun  fait  clinique  n’enrichit 
celle  observation  en  dehors  de  la  concordance  systé¬ 
matique  entre  l’asthme  et  l’apparition  des  époques. 
Il  y  a  sept  ans  que  les  crises  se  reproduisent  ainsi, 
plus  ou  moins  fortes,  tous  les  mois.  A  de  nom¬ 
breuses  reprises,  avant  nous,  les  thérapeutiques 
ovariennes  les  plus  diverses  ont  été  expérimentées 
sans  succès.  Nous  avons  tenté  deux  fois,  nous-mê¬ 
mes,  inutilcmcnl,  un  traitement  par  des  injections 
de  folliculine.  L’asthme  a  persisté  jusqu’au  jour  où, 
ayant  appris  à  reconnaître  le  syndrome  d’hyperfolli¬ 
culinie,  nous  en  avons  découvert  les  signes  classiques 
chez  celle  jeune  femme,  depuis  la  congestion  mam¬ 
maire  du  quatorzième  jour,  jusqu’au  retour  des 
phénomènes  douloureux  et  neuro-sympathiques  le 
jour  même  où  les  règles  débutent.  Nous  recourons 
alors  à  des  injections  d’extrait  orchitique  et  bientôt 
à  l’acétate  de  leslosléronc.  Dès  le  premier  mois, 
l'aslbmc  s’atténue  cl  il  devient  mil  au  bout  do  trois 


Observation  III.  —  Celle-ci  paraît  calquée  sur 
les  précédentes.  Une  malade  de  40  ans,  que  l’un 
de  nous  examine  au  dispensaire  de  l’office  public 
d’hygiène  sociale,  à  Champigny,  présente  un  asthme 
de  plus  en  plus  marqué,  presque  constant  et  frappé 
de  paroxysmes  systématiquement  le  douzième  jour 
avant  le  début  des  règles.  Longtemps  on  a  cherché 
en  vain  à  combattre  la  maladie,  soit  par  des  théra¬ 
peutiques  ovariennes,  soit  par  des  médicaments 
syrnpathicoly tiques  que  semblait  indiquer  l’abon¬ 
dance  des  phénomènes  neuro- végétatifs  concomi¬ 
tants.  Bien  que  l’asthme  dure,  même  pendant  la 
phase  inter-menstruelle,  nous  prescrivons  des  injec¬ 
tions  d’acétate  de  testostérone  et  là  encore,  dès  le 
premier  mois,  l’administration  de  l’hormone  mâle 
fait  disparaître  lés  accès. 

Que  conclure  de  ces  faits  thérapeutiques  si  ce 
n’est  que  l’hyperfolliculinie  peut  servir  de  base 
à  l’asthme  et  que,  si,  chez  la  femme,  on  recher¬ 
che  systématiquement  cette  cause,  on  aura,  dans 
un  certain  nombre  de  circonstances,  la  chance 
d’obtenir  des  guérisons  ou  des  améliorations 
inespérées  ? 

D’autres  faits  d’attente  doivent  être  inscrits 
au  chapitre  nouveau  de  l’asthme  ovarien. 

Il  y  a  deux  ans,  M.  Gilbert  Dreyfus  a 
rapporté  l’histoire  d’une  malade  dont  l’asthme 
s’insérait  lui  aussi  dans  un  syndrome  hyper- 
folliculinique  et  qui  fut  calmé  par  des 
injections  de  corps  jaune.  Nous  avons  eu  nous- 
mêmes,  il  y  a  quelques  mois,  l’occasion  de 
suivre  une  jeune  femme  de  .  28  "  ans,  dont 
l’asthme,  qui  présentait  une  concordance  chrono¬ 
logique  constante  avec  la  phase  prémenslruelle, 
résista  successivement  aux  injections  de  follicu¬ 
line  et  à  celles  d’acétate  .de  testostérone  prati¬ 
quées,  les  unes  après  les  autres,  pendant  une 
observation  régulière  de  trois  mois.  En  déses¬ 
poir  de  cause,  nous  recourûmes  à  des  injections 
do  luléine  et  notre  surprise  fut  grande  de  cons¬ 
tater  la  disparition  des  accès. 

De  CCS  observations  ressortent  deux  faits  prin¬ 
cipaux.  D’une  part,  il  est  légitime  de  réserver, 
dans  le  groupe  des  asthmes  endocriniens,  une 
place  autonome  aux  asthmes  d’origine  ovarienne. 
D’autre  part,  il  est  impossible  et  injustifié  de 
iimiter  à  celle  notion  trop  vague  le  travail  d’ana¬ 
lyse.  On  peut  assurément  parler  d'asthme  d'ori¬ 
gine  ovarienne.  Mais,  à  l’encontre  de  ce  que  cer¬ 
tains  auteurs  ont  pensé,  on  ne  saurait  admettre 
ni  que  la  dysovarie  borne  son  action  à  préparer  le 
terrain  pour  d’autres  facteurs  endocriniens  de  ■ 
déclenchement,  ni  que  les  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  hormonale  de  l’ovaire,  môme  s’ils  jouent 
un  élément  actif,  sont  incapables  d’agir  seuls, 
indépendamment  do  la  dysfonction  Ihyro’idiennc 
ou  hypophysaire.  Chez  plusieurs  de  nos  malades, 
le  métabolisme  basal  qui  a  été  recherché  s’est 
révélé  absolument  normal. 

On  ne  doit  pas  limiter  l’analyse  à  celte  pre¬ 
mière  notion.  A  confondre  en  un  seul  bloc  les 
asthmes  d’origine  ovarienne,  on  s’exposerait,  en 
effet,  sur  le  plan  thérapeutique,  à  des  échecs 
fréquents.  Il  y  a  autant  d’asthmes  ovariens  qu’il 
y  a  d’anomalies  des  sécrétions  hormonales  de 
l’ovaire.  Il  y  a  l’asthme  des  hypofolliculinémi- 
ques,  l’asthme  des  hyperfolliculinémiques,  et, 
peut-être,  l’asthme  des  malades  avec  une  sécré¬ 
tion  modifiée,  mais  celui-là  est  moins  nettement 
établi  à  l’heure  actuelle. 

La  question  se  pose  alors  des  directives  à  cher¬ 
cher,  dans  le  domaine  pratique,  à  travers  ces 
étiologies  diverses,  quoique  pas  toujours  nette¬ 
ment  discriminées.  A  notre  aWs  le  point  de 
départ  de  l’enquête  étiologique  sera  la  reconnais¬ 
sance  des  liens  stricts  entre  l’apparition  de 
l’asthme  et  les  troubles  des  règles.  Cette  concor¬ 
dance  survient  de  façon  nette,  soit  pendant  la 
vie  menstruelle,  soit  à  la  ménopause  cl  se  pré¬ 
sente  sous  les  deux  formes  suivantes  : 


Penda.nt  la  vie  menstruelle  l’asthme  a  une 
activité  périodique,  soit  qu’il  survienne  seule¬ 
ment  à  une  certaine  date  du  mois,  soit  que, 
plus  constant,  -il  ait  des  paroxysmes  à  ces  mo¬ 
ments  précis.  A  la  ménopause,  l’asthme  apparait, 
ou  pour  la  première  fois  de  la  vie,  ou  avec  une 
intensité  jusque-là  inconnue.  Aucune  autre 
cause  précise  ne  peut  être  trouvée.  A-l-on  cru 
en  saisir  une  dans  une  maladie  rhino-pharyn- 
gée,  dans  une  bronchite,  un  syndrome  hyper- 
thyroïdien,  par  exemple Elle  s’avère  injusti¬ 
fiée,  car  l’asthme  résiste  au  traitement  de  ces 
affections.  Bref,  de  toutes  les  circonstances  qui 
accompagnent  l’accident  respiratoire,  la  pertur¬ 
bation  ovarienne,  ou  du  moins  la  vie  menstruelle, 
sont  les  seules  dont  le  caractère  soit  constant. 

Ce  rapport  établi,  il  faut  distinguer  le  sens 
de  la  perturbation  hormonale  sans  négliger  la 
valeur  des  lests  de  laboratoire.  Nous  pensons 
que  peut  être  appliquée  ici  la  doctrine  établie 
pour  d’autres  faits  cliniques  par  certains  au¬ 
teurs,  en  particulier  par  de  Gennes  :  «  C’est  sur 
la  clinique,  dit  cet  auteur,  qu’il  faut  se  fonder 
pour  caractériser  le  sens  de  la  perturbation  hor¬ 
monale,  principalement  sur  la  recrudescence 
jirémenstruelle  des  troubles,  sur  leur  aggrava¬ 
tion  régulière  par  les  injections  de  folliculine 
et  sur  l’heureux  succès  de  l’épreuve  du  traite¬ 
ment.  »  L’asthme  par  hyperfolliculinémie  a  sur¬ 
tout  dos  caractères  bien  précis  que  l’un  de  nous 
a  tenté  de  rappeler  dans  la  thèse  de  Chouinard. 
Tantôt  le  syndrome  utéro-ovarien  est  net  et 
facile  à  reconnaître  à  sa  date  'd’apparition  le 
quatorzième  jour  après  le  début  dos  règles  pré¬ 
cédentes,  à  la  congestion  mammaire,  aux  règles 
douloureuses  ou  très  abondantes  et  prolongées, 
ou,  au  contraire,  presque  milles,  tantôt  l’exagéra¬ 
tion  de  la  sécrétion  folliculinique  se  révèle  par 
des  réactions  purement  viscérales,  d’une  inten¬ 
sité  telle  qu’elle  relègue  à  l’arrière-plan  les 
phénomènes  purement  gynécologiques.  On  a 
décrit,  par  exemple,  des  dermatoses,  des  crises 
de  colite  spasmodique  ou  de  coliques  vésicu¬ 
laires,  des  anomalies  psychiques  n’ayant  pas 
d’autres  manifestations  déclenchantes  qu’une 
hyperfolliculinémie  dissimulée  sous  leurs 
bruyants  symptômes.  Le  fait  est  démontré  par 
l’échec  des  thérapeutiques  directement  dirigées 
contre  le  trouble  local  et  le  succès  presque  immé¬ 
diat  des  sels  de  testostérone  ou  de  l’hormone 
luléinique.  D’ailleurs,  dans  ces  cas,  si  la  décou¬ 
verte  du  syndrome  de  base  est  moins  nette,  la 
concordance  de  troubles  tels  que  asthme,  der¬ 
matose,  colite,  psychose,  hémoptysie,  avec  le 
quatorzième  jour  ou  le  début  des  régies  doivent 
suffire  à  suggérer  le  diagnostic  et  à  faire  tenter 
le  traitement  d’épreuve.  Par  contre,  si  l’asthme 
ou  les-  autres  réactions,  viscérales,  cutanées, 
psychiques  commencent  ou  prédominent  entre 
ces  deux  dates,  on  est  en  droit  de  penser  à  un 
état  d’hypo-folliculinémie,  ou,  si  la  consécra¬ 
tion  thérapeutique  n’est  pas  obtenue  à  un  état 
d’insuffisance  luléinique,  par  ailleurs  difficile  à 
affirmer. 

Il  faut  savoir  du  reste  que  les  divers  troubles 
des  sécrétions  hormonales  peuvent  se  succéder, 
soit  spontanément,  soit  sous  l’action  d’une  thé- 
rapcuticiue  trop  longtemps  poursuivie.  Il  arrive, 
par  exemple,  qu’une  hormone  injectée  pendant 
plusieurs  mois  avec  succès  donne  brusquement 
et  contre  toute  attente,  des  résultats  opposés  à- 
ceux  qu’elle  avait  permis  d’obtenir  jusque-là. 
Nous  trouvons,  dans  le  mémoire  de  Claude, 
riiisloife  d’une  femme  de  22  ans,  dont  l’asthme 
Agé  de  huit  ans,  et  surtout  marqué  depuis  deux 
ans,  disparaît  d’abord  immédiatement  après  un 
traitement  par  l’hormone  folliculaire,  traitement 
qui  rétablit,  du  reste,  l’état  général  de  façon 
parfaite.  Mais  les  crises  reparaissent  immédiate- 
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muni  après  un  accouchcinenl  prémal uré  el, 
celle  fois,  la  folliculine  échoue  el  l’asllime  ne 
s’efface  à  nouveau  que  sous  l’aclion  d’un  Irai- 
lemenl  par  le  corps  jaune.  Nous  possédons  nous- 
mêmes  plusieurs  observations  d’athmaliques 
longtemps  améliorés  par  les  sels  de  lestoslérone 
puis  devenus  rebelles  à  celle  méthode  et  calmés, 
alors,  par  l’adminislralion  de  folliculine.  Peut- 
on  croire  que  le  traitement  avait,  à  la  longue, 
Iransformé  une  hyper- folliculinémique  en  une 
folliculinémique  normale,  puis,  dans  un  slade 
ultérieur,  fait  passer  la  malade  du  stade  de  folli¬ 
culinémie  équilibrée  à  un  slade  d’hypofolliculi- 
nérnie  ?  Ce  point  devra  être  éclairci  dans 
l’avenir.  En  tous  cas  l’asthme  el  les  troubles 
des  sécrétions  hormonales  sont  des  types  par¬ 
faits  de  maladies  qui  ne  s’exercent  pas  à  sens 
unique. 

Il  resterait  à  proposer  pour  ces  faits  une 
doctrine  palhogénique.  La  tentative  est  de  règle 
quand  on  discute  de  l’asthme,  mais  nous  ne. 
pensons  pas  qu’elle  soit  souvent  heureuse.  On 
sait  bien,  sans  doute,  que  le  paro.vysme  respira¬ 


LES  ARTHRITES 
DES  FILARIOSES 

Par  L.  DÉJOU 


En  écrivant  i;e  chapitre  de  Pathologie  chirur¬ 
gicale  tropicale,  nous  pensons  être  utile  è  ceux 
qui  sont  appelés  à  soigner  nos  Tirailleurs  séné- 

Les  épanchements  articulaires  inilammatoires 
s’observent  dans  deux  genres  de  filarioses  ;  la 
Dracunculose  el  l’Onchocercose. 

La  Dracunculose  est  l’infestation  de  l’orga¬ 
nisme  par  le  Dragonneau  ou  Ver  de  Guinée. 
Sommairement  décrit,  le  Ver  de  Guinée  est  gros 
comme  une  corde  de  catgut  n°  6  ancien  ;  il  est 
long  de  plusieurs  décimètres,  atteignant  jus¬ 
qu’à  un  mètre.  Il  provoque  dans  l’organisme  des 
collections  suppurées  des  parties  molles,  soit 
ouvertes  et  hahituellement  surinfeclées,  soit 
fermées  et  habituellement  très  riches  en 
embryons  encore  appelés  microPilaires.  La  collec¬ 
tion  péri-articulaire  précède  le  plus  souvent 
l’épanchement  inlra-articulaire.  La  constata¬ 
tion  du  Ver  de  Guinée  dans  les  téguments 
oriente  le  diagnostic. 

L’Onchocercose  est  l’infestation  par  Oncho- 
cercavolvulus.  L’Onchoccrquc  est  un  parasite 
fin  comme  un  fil  à  coudre,  long  de  plusieurs 
centimètres  jusqu ’.à  un  demi-mètre  ;  il  se  pelo¬ 
tonne  avec  ses  congénères  dans  de  petites  zones 
nécrotiques  que  l’on  voit  bien  à  la  coupe  des 
tumeurs  parasitaires  que  l’Onchocercose  provo¬ 
que  dans  les  téguments  sous  la  forme  de  pseudo¬ 
ganglions.  Ces  tumeurs  parasitaires  se  rencon¬ 
trent  avec  prédilection  à  l’aplomb  des  épines 
iliaques,  à  la  face  tégumentaire  des  trochanters, 
au  niveau  du  gril'  costal,  etc.  Les  arthrites  de 
l’Onchocercose,  h  l’inverse  de  celles  de  la  Dra¬ 
cunculose,  ne  sont  pas  signées  par  la  constata¬ 
tion  du  parasite  dans  le  voisinage.  L’étiologie 
filarienne  fait  sa  preuve  par  la  découverte  des 
microfilaires  spécifiques  dans  le  liquide  de  ponc¬ 
tion  articulaire. 

Le  pronostic  des  arthrites  des  Filarioses  est 
favorable,  môme  lorsqu’elles  sont  franchement 
suppurées,  à  condition  qu’à  l’étiologie  parasi¬ 
taire  ne  vienne  pas  se  surajouter  l'étiologie  mi¬ 
crobienne. 

Lo  diagnostic  est  facile  pour  celui  qui  connaît 
ce  qui  suit. 


toire  suppose  l’intervention  simultanée  de  trois 
facteurs  :  l’épine  irritative,  la  circonstance 
déclenchante,  la  cause  souvent  mystérieuse  et 
lointaine.  Mais,  quand  on  essaye  de  suivre  pas 
à  pas  le  passage  intime  de  l’un  à  l’autre,  on  for¬ 
mule  des  thèses  qui  sont  plus  souvent  de  ché¬ 
tives  hypothèses.  Les  faits  que  nous  avons  rap¬ 
portés  établissent  un  lien  plus  que  chronologique 
entre  le  déclenchernenl  de  l’asthme  el  les  trou¬ 
bles  des  sécrétions  hormonales  de  l’ovaire.  On  ne 
peut,  si  on  veut  rester  sur  un  terrain  ferme, 
en  dire  davantage.  Ces  perturbations  provoquent- 
elles  un  déséquilibre  vago-sympalhiquc  .*  Beau¬ 
coup  le  disent,  personne  ne  raffirme,  car  nous 
savons  bien  pou  de  chose  encore  sur  les  rapports 
des  hormones  et  du  système  neuro-végétatif.  Do 
ce  fait,  nous  ignorons  si  les  troubles  ovariens 
agissent  en  tant  que  cause  ou,  simplement,  à 
titre  de  circonstance  déclenchante.  Mieux  encore, 
nous  ne  savons  rien  sur  lo  mécanisme  de  leur 
action.  On  peut,  sans  doute,  penser  que  l’hyper- 
folliculinémio,  comme  certaines  observations 
paraissent  l’établir,  provoque  une  congestion 


A.  —  Les  .vnTiiniTES  de  i,.v  Dn,vcu.NCULOSE. 

On  doit  les  classer  en  deux  groupes  principaux 
distincts  aussi  bien  des  points  de  vue  du  pro¬ 
nostic  que  du  traitement  : 

Les  arthrites  aseptiques  ; 

Les  arthrites  septiques  ou  microbiennes. 

Les  arthrites  aseptiques  sont  elles-mêmes 
subdivisées  en  : 

Arthrites  amicrobiennes  et  aparasilaires  ; 

Arthrites  microfilariennes. 

Un  bref  résumé  de  bibliographie  : 

Bérenger-Féraud,  en  1860,  observe  une  arthrite 
snppurée  septique  du  genou  d’origine  fila- 
ricnne  par  Ver  de  Guinée  ;  il  la  décrit  dans 
le  ((  Traité  sur  les  maladies  des  Européens  au 
Sénégal  ».  Son  malade  mourut  malgré  une  dou¬ 
ble  arthrostomie. 

.loubert,  en  1864,  soutient  à  Montpellier  une 
thèse  sur  «  Remarques  sur  le  Dragonneau  ». 
I'  y  rapporte  un  cas  d’arthrite  fistulisée  guérie 
par  ankylosé. 

Les  cas  de  Bérenger-Féraud  et  de  .loubert 
étaient  des  arthrites  suppurées  fistulisées,  en 
communication  avec  des  abcès  péri-articulaires 
filariens  ouverts  à  la  peau  ;  ces  arthrites  étaient 
septiques.  Leur  pronostic  et  leur  traitement  ne 
différaient  pas  de  ceux  des  arthrites  septiques  con¬ 
sécutives  aux  abcès  péri-articulaires.  Seul  le 
mode  d’apparition  était  propre  à  la  Dracuncu¬ 
lose. 

En  1923,  Oudard,  Ployé  et  .lean  signalent  les 
suppurations  articulaires  aseptiques  de  la  Dra¬ 
cunculose  (La  Presse  Médicale  du  24  Février  1923). 
Cinq  observations  superposables  montrent  le 
développement  d’épanchements  synoviaux  dans 
le  voisinage  des  Vers  de  Guinée  en  cours  d’ex¬ 
traction.  Ces  épanchements  très  riches  en  poly¬ 
nucléaires  sont  amicrobiens.  Ils  guérissent  par 
quelques  ponctions  évacuatrices. 

En  19.30,  Botreau-Roussel  et  Huard  corrobo¬ 
rent  les  conclusions  précédentes  par  7  observa¬ 
tions  où.  ils  précisent  les  caractéristiques  clini¬ 
ques  et  s’attachent  à  la  pathogénie  {Bulletin 
Soc.  Chir.,  Marseille,  27  Octobre). 

En  1932,  Huard  énonce  la  différence  capitale 
d’évolution  et  de  traitement  entre  les  .arthrites 
aseptiques  et  septiques.  Il  préconise  l’ar¬ 
throstomie  large  dans  3  observations  d’arthrites 
streptococciques  par  Ver  de  Guinée  (Soc.  Chir., 
Marseille,  Bulletin  Soc.  Path.  Exotique,  12  Octo¬ 
bre  1938). 

Gaillard  et  Sicé  étudient  dans  le  Marseille 
Médical,  en  1936,  les  séquelles  des  arthrites  pu¬ 


générale  de  l’organisme  et,  par  suite,  une 
fluxion  momentanée  des  viscères  chargés  d’une 
épine  irritative.  Par  là  s’expliqueraient  les 
ménorragies  des  fibromateuses,  les  spasmes  des 
coliliques,  les  poussées  des  vésiculaires,  les 
hémoptysies  des  tuberculeuses  et  peut-être  aussi 
les  attaques  ou  les  crises  des  malades  dont  les 
poumons  sont  prédisposés  à  l’asthme.  De  là  l’ac¬ 
tion  calmante  du  propionate  de  testostérone,  anta¬ 
goniste  de  la  folliculine,  quand  l’astlimc  est  en 
liaison  avec  un  état  d’hyperfolliculinie.  Mais  à 
moins  d’admettre  que  la  luléine  ne  po.ssède  qu’une 
action  pareillement  neutralisante,  on  ne  voit 
pas  le  mécanisme  des  asthmes  dont  l’hormone 
du  corps  jaune  peut  seule  triompher,  et  l’on 
saisit  encore  moins  bien  le  déchenchement 
du  syndrome  quand  il  est  en  rapport  avec 
une  insuffisance  ovarienne  classique  et  est  cal¬ 
mé  par  des  injections  de  folliculine  pure.  Nous 
ne  sommes  pas  les  premiers  à  penser  qu’il 
y  a  plus  de  choses  en  clinique  et  dans  l’or¬ 
ganisme  que  n’en  saurait  concevoir  notre  philo¬ 
sophie. 


rulentes  provoquées  par  le  Dragonneau.  Ces  sé¬ 
quelles  ne  sont  pas  négligeables  puisqu’elles 
amènent  à  leur  connaissance,  dans  la  région  du 
Niger,  une  ankylosé  du  coude,  une  ankylosé  du 
genou,  des  pieds  bots,  des  déformations  des 
métatarsiens  et  des  orteils. 

Récemment,  Advier  et  Déjou  décèlent  la  pré. 
sence  de  microfilaires  spécifiques  dans  un  épan¬ 
chement  du  genou  {Bull.  Soc.  Path.  Exot.,  .luin 
1939). 

Caractères  cyto-bactériologiques.  —  Les 
épanchements  sont  cilrins  clairs,  citrins  louches 
ou  purulents.  Ils  laissent  parfois  sédimenter  un 
dépôt  pulvérulent  blanchâtre. 

Ils  se  prennent  facilement  en  gelée. 

La  formule  cytologique  est  à  prédominance 
de  polynucléaires. 

Les  examens  bactériologiques  à  l’état  frais  et 
après  culture  permettent  le  classement  en  trois 
groupes  : 

a)  Les  épanchements  aseptiques  ; 

b)  Les  épanchements  microfllariens  ; 

c)  Les  épanchements  septiques. 

Les  épanchements  aseptiques  ne  présentent  ni 
germe  ni  microfilaire  mais  une  purée  de  poly¬ 
nucléaires. 

Les  épanchements'  microfllariens,  do  connais¬ 
sance  récente,  présentent  à  l’examen  direct  et  à 
l’étal  frais  de  nombreuses  microfilaires  qu’il  est 
facile  de  découvrir  à  un  grossissement  faible  et 
d’identifier.  L’identification  plus  délicate  que 
la  découverte  se  base  sur  les  dimensions  ;  500  à 
700  [J,  sur  15  à  24  sur  la  forme  de  la  queue 
longue  et  effilée,  sur  l’absence  de  gaine.  La  con¬ 
fusion  pourrait  être  faite  avec  les  microfilaires 
de  l’Onchocercose.  Au  point  de  vue  pratique 
cette  confusion  est  peu  importante,  le  traite¬ 
ment  et  le  pronostic  étant  les  mêmes. 

Les  épanchements  septiques  peuvent  succéder 
à  un  épanchement  primitivement  aseptique  ou 
être  septiques  d’emblée.  Les  microbes  habituelle¬ 
ment  en  cause  sont  le  streptocoque  et  le  staphy¬ 
locoque. 

Pathogéxie.  —  On  a  discuté  pour  savoir  si  le 
Ver  de  Guinée  pénètre  à  l’intérieur  de  la  syno¬ 
viale  articulaire,  se  comportant  alors  comme 
vecteur  de  bactéries.  Huard  a  trouvé  le  ver  au 
contact  du  mince  feuillet  postérieur  du  cul-de- 
sac  sous-quadricipilal.  Journe  a  assisté  à  l’éli¬ 
mination  fragmentaire  d’un  Dragonneau  logé  . 
dans  l’articulation.  A  la  vérité,  c’est  un  mois 
après  une  arthrostomie  pour  arthrite  purulente 
à  staphylocoques  que  Journé  eut  la  surprise  de 
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trouver  un  fragment  de  Dragonneau  long  de 
2-  cm.  au  niveau  de  l’incision  externe.  Le  ver 
a  donc  pu  tomber  dans  l’arliculalion  secondai¬ 
rement  a  son  ouverture.  La  plupart  des  auteurs, 
Oudard,  Ployé  et  .lean  ;  Bolreau-Roussel  et 
Huard,  n’onl  jamais  trouvé  le  ver  à  l’intérieur 
de  la  cavité  synoviale.  Nous  pensons  que  l’abcès 
des  parties  molles  est  le  plus  souvent  le  trait 
d’union  entre  le  Ver  de  Guinée  qui  siège  dans 
les  téguments  et  l’épanchement  articulaire  de 
voisinage.  Cet  abcès  existe  parfois  sus-aponé- 
vrotique,  parfois  profond.  Lorsqu’il  s’agit  d’un  de 
ces  abcès  microrilaricns  purs,  sur  l’existence  des¬ 
quels  nous  avons  attiré  l’attention  avec  M.  Ad- 
vier,  l’irruption  inlra-articulaire  provoiiue  une 
arthrite  microfilarienne.  Los  microfilairos  dis¬ 
paraissant  raindemcnt  do  l’épanchement  ;  ce 
dernier  paraît  alors  puriforme  aseptique.  Lors¬ 
qu’il  s’agit  d’un  abcès  microbien  des  parties 
molles,  l’articulation  est  d’autant  plus  en  péril 
que  la  cheminée  de  progression  du  ver  serpente 
a  des  distances  insoupçonnées. 

En  résumé,  les  abcès  profonds  microfilariens 
tiendraient  sous  leur  dépendance  les  arthrites 
microniariennes  et  puriformes  aseptiques  ;  les 
abcès  microbiens  provoquent  certaines  réactions 
articulaires  aseptiques  de  voisinage  cl  surtout 
les  arthrites  septiques. 

Di.\gnostic.  —  .Les  arthrites  aseptiques  sont 
peu  douloureuses  ;  l’état  général  reste  excellent; 
la  température  peut  subir  une  ascension  assez 
élevée. 

La  constatation  du  ver  ou  de  l’abcès  des  par¬ 
ties  molles  oriente  le  diagnostic.  L’cedème  du 
membre  n’est  i)as  rare  comme  dans  la  péri- 
arthrite  gonococcique,  mais  infiniment  moins 
douloureux. 

Tout  signe  de  voisinage  peut  manquer.  Les 
examens  bactériologi(]ues  du  liquide  svnovial  à 
l’état  frais  et  après  cultures  prennent  alors  une 
grande  importance  ;  ils  précisent  l’existence  ou 
non  d’une  infection  et  dans  quolques  cas  décè¬ 
lent  la  présence  des  microfilairos.  Le  diagnostic 
d’espèce  de  microfilaires  permet  de  savoir  si  la 
Dracunculose  est  en  jeu  et  non  pas  l’Oncho¬ 
cercose  dont  nous  parlerons  plus  bas.  Nous  avons 
indiqué  plus  haut,  les  caractéristiques  parasito- 
logiqucs.  La  confusion  serait  peu  importante 
du  point  de  vue  pratique. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  arthrite  septique  les  si¬ 
gnes  sont  trop  communs  pour  que  nous  insis- 

PnoNosric  et  traitement.  —  Ils  diffèrent  sui¬ 
vant  que  l’épanchement  est  aseptique  ou  sep¬ 
tique. 

Un  épanchement  aseptique  est  de  bon  pro¬ 
nostic,  avec  ou  sans  microfilairos. 

Les  ponctions  articulaires  obtiennent  l’assé- 
choinent  en  quelques  séances.  L’injection  inlra- 
articulaire  do  4  cm-’’  de  lipiodol  provoque  d’abord 
une  exacerbation  des  signes  d’épanchement  qui 
nécessite  une  nouvelle  ponction  évacualrice  dans 
les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  mais 
dans  quelques  cas  qui  traînaient  l’assèchement 
a  été  obtenu. 

Si  l’épanchement  aseptique  est  sous-jacent  h 
une  collection  des  parties  molles,  doux  cas  sont 
à  envisager  : 

Collection  fermée  :  il  faut  ponctionner  la  col¬ 
lection  au  bistouri  pour  extraction  lente  du  ver  ; 
éviter  les  ponctions  articulaires,  éviter  l’infec¬ 
tion  des  parties  molles  au  moyen  de  pansements 
surveillés. 

Collection  ouverte,  donc  infectée  :  mise  è  plat, 
pas  de  ponctions  arlicülaires  fant  que  l’état 
général  reste  bon,  que  la  température  ne  monte 
pas,  que  l'articulation  est  peu  douloureuse.  Si 
lu  ponction  exploratrice  devient  nécessaire,  elle 


doit  passer  au  large  des  téguments  Infectés. 

Un  épanchement  septique  est  de  mauvais  pro¬ 
nostic  fonctionnel  et  même  vital.  Le  traitement 
se  confond  avec  celui  des  arthrites  suppurées 
microbiennes.  C’est  dire  que  l’arthrotomie  suffit 
rarement  et  qu’il  faudra  sans  trop  attendre  pra¬ 
tiquer  soit  l’ailliroslomie  large  telle  que  P.  lluard 
la  préconise,  soit  la  résccliori  de  drainage. 

B.  —  Les  ..vhthrites  de  l’Oxcuocercose. 

Elles  sont  de  découverte  récente  et  rendent 
compte  de  nombreux  épanchements  articulaires 
dont  l’étiologie  restait  incertaine  malgré  les 
examens  habituels  de  laboratoire  qui  avaient  en 
vue  l’identification  microbienne  et  non  pas  la 
recherche  è  l’état  frais  et  à  l’examen  direct  des 
embryons  de  Pilaires. 

\  l’encontre  des  arthrites  par  Ver  de  Gui¬ 
née  qui  sont  facilement  reconnues,  somme 
toute,  par  la  constatation  du  ver  dans  les  tégu¬ 
ments,  les  arthrites  de  l’Onchocercose  deman¬ 
dent  l’identification  bactériologique,  recherche 
simple  a  condition  d’y  penser. 

Depuis  1931,  date  de  notre  première  observa¬ 
tion,  nous  avons  étudié  quelques  cas  avec  notre 
collègue  et  ami  M.  Advier,  à  qui  nous  devons 
la  connaissance  des  caractères  bactériologiques, 
cytologiques  cl  parasitologiques  de  ces  arthrites 
(Les  Arthrites  microfilariennes  de  l’Onchocer¬ 
cose  africaine,  La  Presse  Médicale,  21  ,Tuin  1939). 

Caractères  cxTo-nACTÉRioi.OGiQUES.  —  L’aspect 
de  répanchemont  articulaire  va  du  liquide  ci- 
trin  louche  au  pus  épais  et  blancliAlre.  Lin  dé¬ 
pôt  abondant  et  pulvérulent  sédinientc  parfois 
au  fond  du  tube.  Le  liquide  se  prend  facilement 
en  gelée.  L’élude  cytologique  le  montre  cons¬ 
titué  d’une  purée  de  polynucléaires. 

Le  liquide  de  ponction  doit  être  examiné  le 
plus  rapidement  possible,  dans  l’heure  qui  suit 
le  prélèvemeul.  Entre  lame  et  lamelle,  une 
goutte,  aspirée  dans  le  fond  du  tube,  au  niveau 
du  culot  de  sédimentation  quand  il  existe, 
montre  à  l’objectif  n°  4  de  nombreuses  micro- 
filaires  animées  de  moux-emcnls  amples.  L’ob¬ 
jectif  n°  7  permet  l’identification  par  la  consta¬ 
tation  de  l’absence  de  gaine  et  par  les  caracté¬ 
ristiques  de  grandeur  :  2.50  .è  .300  de  long,  7  jji 
de  large.  L’élude  après  coloration,  complète 
l’identification. 

Les  embryons  que  l’on  découvre  dans  le  li¬ 
quide  articulaire  signent  l’existence  de  la  fllaire 
adulte  dans  l’organisme.  Il  est  facile  de  la  met¬ 
tre  on  évidence  par  la  palpation  systématique 
des  téguments.  Le  Ityste  parasitaire  se  présente 
comme  un  ganglion  dans  certaines  régions  de 
prédilection  telles  que  les  plis  inguino-cruraux, 
les  épines  iliaques,  les  trochanters,  les  creux  po¬ 
plités.  le  gril  costal.  L’extirpation  de  ce  kyste 
est  très  simple;  la  coupe  le  montre  creusé  d’une 
cavité  emplie  de  plusieurs  filaires  adultes  d’On- 
choceraues  pelotonnées.  L’examen  de  la  sérosité 
où  baignent  ces  parasites  identifie  à  un  faible 
grossissement  de  très  nombreux  embryons  h 
tous  stades  de  développement. 

La  suppuration .  est  provoquée  par  le  parasite 
sans  le  concours  du  microbe.  Les  épanchements 
articulaires  que  nous  avons  étudiés  ont  été  ense¬ 
mencés  sur  milieux  usuels  et  spéciaux  ;  l’ino¬ 
culation  au  cobaye  est  restée  négative. 

Patiiogéme.  —  Ces  arthrites  parasitaires  pures 
sont  provoquées  par  l’irruption  de  nombreuses 
microfilaires  à  l’intérieur  de  l’article. 

Les  microfilaires  sont  en  effet  susceptibles  de 
déterminer  une  réaction  inflammatoire  dans  les 
tissus  où  elles  existent  en  masse.  C’est  un  fait 
de  pathologie  générale  que  nous  avons  vérifié  en 
étudiant  certains  abcès  fermés  de  la  Dracun¬ 
culose. 


Quant  au  mode  d’irruption  des  microfilaires 
dans  l’article,  il  est  parfois  brutal.  Dans  un  cas 
d'arthrite  de  la  hanche  le  début  fut  si  brutal 
qu’il  en  imposa  pour  un  traumatisme. 

Il  n’est  pas  impossible  qu’un  kyste  parasitaire 
de  voisinage  se  fissure  dans  l’article.  La  voie 
lymphatique  serait  également  conforme  à  ce  que 
nous  savons  du  cheminement  de  la  filaire 
adulte  ;  les  irruptions  dans  les  articulations 
s’apparenteraient,  du  point  de  vue  pathogénique, 
aux  épanchements  déterminés  par  la  filariose  de 
Bancroft  dons  les  séreuses  telles  que  le  péritoine, 
la  plèvre,  la  vaginale  ;  cependant  ici  dans  les 
arthrites  il  n’y  a  pas  lymphorragie.  Il  faut  noter 
par  ailleurs  que  la  filariose  de  Bancroft  est 
absente  des  régions  africaines,  inlertropicales 
cl  que  dos  examens  répétés  nous  ont  permis  de 
l’éliminer  chez  nos  malades. 

SÉMÉIOLOGIE  ET  FORMES  CLINIQUES.  —  LCS  épail- 
chements  en  rapport  avec  l’Onchocercose  peu¬ 
vent  présenter  une  évolution  aiguë,  subaiguë  ou 
chronique. 

La  température  générale,  peu  touchée  souvent, 
peut  parfois  s’élever  aux  environs  do  39°  et  40°. 

I.c  mode  de  début  est  soit  progressif  soit  vio¬ 
lent  comme  dans  un  cas  où  l’on  pensa  d’abord 
è  une  affection  traumatique. 

La  température  locale,  les  signes  d’épanche¬ 
ment,  les  positions  antalgiques  de  la  jointure 
sont  communs  è  toute  arthrite. 

Cependant,  dans  ce  type  d’arthrite  parasitaire, 
il  faut  noter  l’indolence  relative  des  mouve¬ 
ments  s’opposant  è  l’importance  de  l’épanche- 
rnent  suppuré  tl  aussi  le  bon  état  général  peu 
commun  dans  les  arthrites  suppurées  des  gros 
segments  des  membres. 

Dans  les  arthrites  de  l’Onchocercose  il  n’y  a 
pas  d’œdème  péri-arliculaire  comme  cela  existe 
assez  fréquemment  dans  les  arthrites  de  la  Dra¬ 
cunculose. 

Inutile  de  dire  que  chez  le  Sénégalais  on 
observera  les  arthriles  microbiennes  de  toute 
espèce,  en  particulier  les  gonococciques  et  les 
pneumococciqucs  ;  l’examen  bactériologique 
montrant  les  microfilaires  est  nécessaire  pour 
entraîner  le  diagnostic. 

L’évolution  a  été  favorable  dans  tous  nos  cas, 
avec  restitution  complète  des  mouvements  et 
résorption  de  l’épanchement  en  un  laps  de 
temps  qui  va  de  quelques  jours  è  trois  semaines. 

Nous  avons  observé  récemment  un  cas  d’épan¬ 
chement  chronique  ;  il  se  manifestait  par  un 
épanchement  modéré,  datant  de  plusieurs  mois, 
compatible  avec  une  fonction  satisfaisante.  La 
ponction  fit  le  diagnostic. 

A  l’opposé  nous  avons  observé  un  cas  d’ar¬ 
thrite  de  la  hanche  qui  débuta  sous  l’apparence 
d’une  contusion  traumatique.  La  température  à 
40°,  le  caractère  purulent  du  liquide  de  ponc¬ 
tion  étaient  de  nature  à  inquiéter.  La  présence 
des  microfilaires  permit  de  rectifier  le  pronostic. 
En  fait  la  guérison  fut  obtenue  après  quelques 
ponctions. 

La  guérison  rapide  d’une  arthrite  de  la  han¬ 
che,  avec  épanchement  purulent  abondant 
donne  une  physionomie  toute  particulière  aux 
arthrites  microfilariennes  de  l’Onchocercose. 
Pareil  pronostic  les  apparente  aux  arthrites  puri¬ 
formes  aseptiques  des  Vers  de  Guinée  :  mais  ces 
dernières  se  compliquent  volontiers  de  surinfec¬ 
tion  microbienne,  ce  qui  ne  paraît  guère  pos¬ 
sible  dans  l’Onchocercose. 

Traitement.  —  Il  consiste  en  ponctions  évacua- 
trices  renouvelées  jusqu’è  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  et  la  disparition  de  l’épanchement.  Dans  la 
localisation  coxo-fémorale,  8  ponctions  furent 
nécessaires.  L’articulation  est  nettement  contre- 
indiquée  dans  ces  arthrites  parasitaires  pures. 
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LE  ROLE 

DES  RÉINFECTIONS  EXOGÈNES 

A  L’ÉGARD 

DE  LA  TUBERCULOSE  DES  ADULTES 


De  l’avis  général,  la  tuberculose  pulmonaire 
des  adultes  de  nos  contrées  est,  le  plus  souvent, 
le  résultat  d’une  réinfection  (on  dit  aussi  en 
France  surinfection  et,  en  Allemagne,  super- 
mfeclion),  se  traduisant  par  la  formation  d’un 
ou  plusieurs  foyers  bacillaires  nouveaux  dans 
un  poumon  où  l’infection  tuberculeuse  a 
déjà  réalisé  depuis  un  certain  temps  une  pre¬ 
mière  lésion  dite  complexe  primaire.  On  s’ac¬ 
corde  aussi  à  reconnaître  deux  origines  possibles 
à  la  réinfection.  Ou  bien  elle  est  endogène,  c’est- 
à-dire  provient  de  la  lésion  primaire  restée 
d’abord  latente,  puis  dont  les  bacilles  toujours 
vivants  sont  réactivés  à  un  moment  donné  à  la 
faveur  de  circonstances  diverses,  et  vont  essai¬ 
mer  en  quelque  autre  zone  du  poumon.  Ou  bien 
elle  est  exogène  (seul  cas  auquel  s’applique 
pour  beaucoup  d’auteurs  allemands  le  terme 
siipcrinfeclion),  c’est-à-dire  provient  d’un  nou¬ 
vel  apport  de  bacilles  de  l’extérieur,  et  résulte 
en  somme  d’une-  contagion,  tout  comme  la 
primo-infection. 

Mais  on  ne  s’entend  pas  sur  la  question  de 
savoir  lequel  de  ces  deux  processus  de  réinfec- 
tion  entre  le  plus  habituellement  en  jeu  à 
l’égard  de  l’apparition  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  les  adultes.  Or  cette  question  est  du 
plus  haut  intérêt  au  point  de  vue  de  la  prophy¬ 
laxie,  puisque  celle-ci  devra,  suivant  le  processus 
prédominant,  être  dirigée  soit  surtout  contre  les 
circonstances  ou  conditions  qui  provoquent  la 
réactivation  des  bacilles  des  foyers  primaires, 
soit  surtout  contre  la  contagion  déterminée  par 
les  malades  semeurs  de  bacilles. 

A  vrai  dire,  ce  n’est  pas  chez  nous  que  les 
avis  sur  la  fréquence  relative  des  deux  modes 
possibles  de  réinfection  ont  été  très  divergents, 
du  moins  jusqu’en  ces  derniers  temps.  Presque 
tous  les  phtisiologues  français  ont  considéré  la 
réinfection  indogènc  comme  de  beaucoup  la  plus 
commune.  Ceci  en  vertu  d'une  sorte  de  préjugé 
favorable  s’inspirant,  d’une  part,  de  la  croyance 
en  une  conservation  à  peu  près  indéfinie  de 
bacilles  tuberculeux  vivants  dans  les  lésions  pri¬ 
maires  ;■  d’autre  part,  de  la  doctrine  de  Cal- 
nictle  et  do  Romer,  d’après  laquelle  la  primo- 
infection  crée  une  immunité  qui  laisse  peu  de 
chances  à  l’implantation  d’un  nouvel  apport 
bacillaire  venant  de  l’extérieur.  On  se  confor¬ 
mait  d’ailleurs  ainsi  aux  idées  devenues  classi¬ 
ques  do  Behring  cl  de  Ranke  sur  la  conlinuilé 
qui  existerait  régulièrement  entre  la  primo-infec- 
lion  survenue  d’ordinaire  dans  l’enfance  et  la 
tuberculose  pulmonaire  apparaissant  à  l’êge 
adulte.  A  peu  près  seul  en  France,  Léon  Bernard 
Il  hésité  à  reconnaître  une  prédominance  aux 
réinfcclions  endogènes.  Sergent  qui,  jadis,  avait 
admis  celle  des  réinfcclions  exogènes,  a  aban¬ 
donné  celle  opinion  depuis  plusieurs  années.  Kt 
Risl  d’abord,  Amcnillc  ensuilc,  se  sont  conlon- 
lés  de  inellrc  leurs  élevés  en  garde  eoiilrc  une 
lendnnce  à  Irop  sniis-eslimer  la  fréiiuence  des 
réinfcclions  exogènes. 

11  en  a  été  loul  aulrèmenl  au  pays  de 
Behring,  do  Rcimcr  et  de  Ranke.  Sans  doute,  de 
nombreux  phtisiologues  allemands,  fidèles  aux 


conceptions  de  ces  éminents  prédécesseurs,  ont 
affirmé  comme  eux  qu’en  règle  le  rôle  prépon¬ 
dérant  à  l’égard  de  l’éclosion  do  la  tuberculose 
pulmonaire  des  adultes  appartenait  5  des  foyers 
d’origine  endogène.  Quelques-uns  ont  môme  cru 
pouvoir  appuyer  leur  manière  de  voir  sur  des 
constatations  nouvelles  tirées  soit  de  l’analomie 
pathologique  (Ghon,  Hübschmann),  soit  de  l’ex- 
périmenlalion  (B.  Lange).  Mais  un  nombre  plus 
considérable  encore  de  leurs  confrères  (parmi 
lesquels,  en  premier  lieu,  Aschoff,  Pulil,  Beitzke, 
et,  depuis  une  quinzaine  d’années,  les  protago¬ 
nistes  do  la  notion  de  l'infiitral  précoce,  Ass- 
mann,  Redekcr,  Bracuning,  Griiff,  etc...),  n’a 
cessé  de  défendre,  au  contraire,  une  doctrine 
d’après  laquelle  les  réinfcclions  exogènes  inter¬ 
viendraient  avec  la  plus  grande  fréquence  à 
l’égard  de  la  tuberculose  pulmonaire  des  adultes, 
ne  serait-ce  même  qu’indirectement,  suivant 
Redekcr,  en  provoquant  ia  réactivation  des 
bacilles  contenus  dans  les  foyers  anciens  qui, 
alors,  deviendraient  le  point  de  départ  de  réin- 
feclions  endogènes. 

Le  débat  ainsi  institué  en  Allemagne,  et 
auquel  l’importance  attribuée  à  l’infiltrai  pré¬ 
coce  est  venue  contribuer  à  conférer  un  intérêt 
spécial,  n’a  pu  encore  aboutir  à  des  conclusions 
unanimes  quant  à  la  prédominance  de  l’un  ou 
l’autre  des  deux  modes  possibles  de  réinfeclion. 
Cela  ressort  notamment  d’un  rapport  do  Kayser- 
Petersen  à  la  réunion  de  la  Société  allemande  de 
tuberculose  (1935)  et  d’un  récent  ouvrage  de 
Ickert  (1939),  bien  que  les  deux  auteurs  recon¬ 
naissent  en  somme  combien  il  est  légitime  de 
tenir  grand  compte  de  l’éventualité  de  réinfec- 
lions  exogènes  surtout  parmi  quelques  groupes 
d’individus  particulièrement  exposés  à  des 
apports  bacillaires  réitérés  par  contagion. 

Or,  en  France,  sur  ces  entrefaites,  d’une  part 
l’opinion  des  phtisiologues  allemands  attribuant 
aux  réinfections  exogènes  le  principal  rôle  dans 
la  genèse  de  la  tuberculose  pulmonaire  des 
adultes  a  trouvé  grand  crédit  auprès  de  A.  Du- 
fourt  (Lyon)  et  de  ses  élèves  Brun  et  Nogier  ; 
d’autre  part,  faisant  suite  à  une  communication 
d’Ameuille,  Saenz  et  Canetti  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris  (1938),  la  remar¬ 
quable  thèse  de  Canetti  (Paris,  1939)  vient  de 
mettre  en  lumière  des  données  en  conséquence 
desquelles  les  possibilités  de  réalisation  prêtées 
jusqu’ici  aux  réinfcclions  endogènes  apparaissent 
resleinles  dans  la  môme  large  mesure  où  appa¬ 
raissent  accrues  les  probabilités  de  réalisation 
des  réinfcclions  exogènes. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’une  incon- 
Icslable  évolution  des  idées  reçues,  surtout  dans 
notre  pays,  quant  à  l’origine  endogène  ou  exo¬ 
gène  des  rcinfections  tuberculeuses.  Aussi  résu¬ 
merons-nous  ici  les  principaux  faits  bactério¬ 
logiques,  expérimentaux  cl  épidémiologiques  qui 
justifient  celle  nouvelle  oriciilalion  des  esprits 
d’où  semblent  devoir  découler  évenluclleinenl 
certaines  modifications  dans  les  directives  de  la 
prophylaxie  applicable  à  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  des  adultes. 

* 

«  * 

Les  faits  BACTÉniOLOGIQUES  ET  EXPÉRIME.NTAUX. 

—  Les  faits  bactériologiques  cl  expérimentaux 
sur  lesquels  se  fonde  aujourd’hui  la  notion 
d’une  fréquence  des  réinfcclions  exogènes  peut- 
être  plus  grande  que  celle  des  réinfcclions  endo¬ 
gènes  sont  nalurcllemenl  l’inverse  des  fails  de 
mêmes  ordri’s  sur  lesquels  .«’élail  édifiée  aupa¬ 
ravant  la  nolion'  conlraire. 

On  avail  conslalé  aulrefois,  dans  bon  nombre 
de  cas,  (|ue  le  complexe  primaire  représentant 
la  première  implantation  bacillaire  dans  le  pou-  | 
mon  ne  cessait  pas  de  contenir  des  bacilles  | 


vivants,  lors  même  que-  cette  lésion  restée  latente 
était  sclérosée  et  calcifiée  depuis  longtemps  ;  on 
avait,  dès  lors,  généralement  admis  que  les 
bacilles  en  question  étaient  toujours  capables,  à 
la  faveur  de  circonstances  diverses  (influant 
sans  doute  surtout  sur  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  à  la  pullulation  bacillaire),  de  récupérer 
leur  activité  pathogène  cl  d’aller  essaimer  dans 
quelque  autre  région  du  poumon  ;  on  devait 
conclure  de  là  à  une  possibilité  pour  ainsi  dire 
permanente  de  diffusion  (par  métastase,  selon 
l’expression  usitée  en  Allemagne)  de  ces  bacilles 
de  la  primo-infection,  autrement  dit  de  mise  en 
jeu  du  processus  de  la  réinfeclion  endogène. 

Toutefois,  Aschoff,  Puhl,  Beitzke  avaient  déjà 
jugé  les  lésions  du  complexe  primaire  calcifiées 
peu  capables  de  donner  issue  à  des  bacilles 
migrateurs. 

Aujourd’hui  les  résultats  des  récentes  recher¬ 
ches  de  Saenz  et  Canetti,  joints  à  ceux  précédem¬ 
ment  obtenus  par  Opie  et  Aronson,  L.  Griffith, 
Schrader,  etc.,  nous  apprennent  que  les  lésions 
calcifiées  et  les  lésions  fibreuses  sont  trouvées  le 
plus  souvent  stériles,  s’agissant  soit  de  la  partie 
pulmonaire  du  complexe  primaire,  soit  de  sa 
partie  ganglionnaire  ;  cette  stérilisation  serait 
réalisée  au  bout  de  peu  d’années,  si  bien  que 
les  4/5  des  lésions  calcifiées  ou  fibreuses  sont 
trouvées  stériles  chez  les  jeunes  adultes  dont  la 
primo-infection  a  eu  lieu  avant  l’âge  de  15  ans  : 
ce  qui  rend,  de  toute  évidence,  peu  vraiscmblahle 
l’origine  endogène  de  la  grande  majorité  des 
foyers  de  réinfection  apparaissant  vers  i’âge  de 
30  ans  ou  plus  tard.  En  revanche,  chez  bien  des 
adultes  dont  les  poumons  n’offrent  que  des 
lésions  stérilisées,  on  rencontre,  selon  Saenz  et 
Canetti,  Opie  et  Aronson,  Griffith,  des  bacilles 
dans  des  ganglions  ou  du  tissu  pulmonaire  appa¬ 
remment  sains  ;  ces  bacilles  (qui  d’ailleurs  entre¬ 
tiennent  l’allergie)  ne  pouvant  provenir  des 
lésions  primaires  stérilisées  doivent  être  consi¬ 
dérés  comme  venus  de  l’extérieur  à  l’occasion 
d’une  ou  plusieurs  contaminations  postérieures 
à  la  primo-infection  :  s'ils  arrivent  à  créer  des 
lésions  nouvelles,  celles-ci  représentent  donc  des 
réinfeclions  d’origine  exogène. 

A  remarquer,  au  surplus,  que  si  la  virulence, 
des  lésions  primaires  tend  à  s’éteindre  et  à  cesser 
à  mesure  du  vieillissement  de  ces  lésions,  c’est- 
à-dire  à  mesure  que  les  sujets  infectés  avancent 
en  âge,  en  revanche,  le  nombre  des  lésions  de 
réinfeclion  progresse  de  son  côté  pendant  la 
môme  temps,  d’après  les  recherches  anatomo¬ 
pathologiques  de  Schürmann  et  les  recherches 
radiologiques  d’Opie  et  Mc  Phedrnn.  Il  est  dès 
lors  irrationnel  d’attribuer  à  un  processus  endo¬ 
gène  la  majeure  partie  do  cos  lésions  de  réin¬ 
feclion  cl  il  faut,  au  contraire,  attribuer  à  la 
plupart  une  origine  exogène. 

Notons  enfin  celle  constatation  bactériologique 
sur  laquelle  Canetti  insiste  très  justement  :  en 
Angleterre,  les  tuberculoses  à  bacilles  du  type 
bovin  sont  nombreuses  chez  les  enfants  et  très 
peu  fréquentes  chez  les  adultes.  C’est  donc  que 
les  tuberculoses  pulmonaires  de  ces  derniers  ne 
sont  pas  dues  à  des  réinfcclions  endogènes,  à 
moins  de  supposer  que  le  bacille  bovin  se  trans¬ 
forme  dans  l’organisme  do  l’homme  en  bacille 
humain,  supposition  repoussée  par  la  plupart 
des  hactériologisles. 

De  leurs  expériences  d’inoculation  sur  plu¬ 
sieurs  espèces  animales,  Cabnclle  en  France, 
Rômer  en  Allemagne,  avaient  conclu,  il  y  a 
Ircnie  ans,  que  la  primo-inr  ction  tuberculeuse 
conférail  au  sujet  infeclé  une  immtinilé  rela¬ 
tive  coiilre  de  nouveaux  ap|iorts  bacillaires  de 
l’extérieur  ;  leurs  bacilles  détruits  ou  éliminés 
par  l’organisme  déjà  infeclé  ne  réussissaient 
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pas  à  s’implanter  dans  ses  tissus  et  à  y  déter¬ 
miner  une  évolution  morbide  :  par  suite,  la 
réinfection  exogène  devait  être  considérée  comme 
un  processus  exceptionnel,  limité  aux  cas  d’ap¬ 
port  bacillaire  à  dose  assez  massive  pour  forcer 
la  résistance  due  à  l’immunité  acquise. 

Aujourd’hui  les  résultats  des  expériences  de 
B.  Lange  obligent  aux  plus  grandes  réserves 
vis-à-vis  de  la  doctrine  de  Calmette  et  de  Rômer. 
Tout  d’abord,  B.  Lange  a  montré,  qu’en  pratique, 
dans  les  conditions  normales  de  la  vie,  seules 
des  doses  bacillaires  très  faibles  pouvaient  péné¬ 
trer  au  sein  de  notre  organisme.  Mettant  alors 
uniquement  en  œuvre  de  telles  doses  minimes 
introduites  par  les  voies  naturelles,  B.  Lange 
réussit  cependant,  la  plupart  du  temps,  à  créer 
par  nouvelle  contamination  venant  de  l’exté¬ 
rieur  des  foyers  de  réinfection  récents  chez  des 
moutons  dont  la  primo-infection  remontait,  en 
moyenne,  à  4  ans  ;  dans  bien  dos  cas  cos  foyers 
incontestablement  d’origine  exogène  se  sont  for¬ 
més  sans  donner  lieu  à  une  réaction  fébrile  ou 
autre  trouble  appréciable,  et  sont  restés  lalcnls; 
dans  quelques  autres  cas  ils  ont  été,  plus  ou 
moins  tôt,  le  point  de  départ  d’une  lubercuiosc 
pulmonaire  évolutive.  Bien  que  pour  différents 
motifs  B.  Lange  ail  «  incliné  »  naguère  encore 
à  faire  remonter  en  règle  générale  l’origine  de 
la  tuberculose  pulmonaire  do  l’homme  adulte 
aux  lésions  de  primo-infection,  il  ' n’en  conclut 
pas  moins  ries  résultats  expérimentaux  ci-dessus 
résumés  à  une  indéniable  possibilité  dos  réin- 
féclions  exogènes  chez  l’homme  noinialement 
exposé  5  de  nouvelles  contaminations  venant  de 
l’extérieur,  surtout  si  sa  primo-infection  date 
déjà  do  plusieurs  années  ;  il  estime  on  outre 
que  ces  réinfections  peuvent  être  suivies  d’une 
évolution  phtisique  si,  clans  le  temps  où  elles  se 
produisent,  la  résistance  naturelle  des  individus 
à  la  tuberculose  (et  non  pas  leur  prétendue 
immunité  acquise  par  primo-infection)  vient  à 
fléchir  suffisamment. 

Les  expériences  de  B.  Lange  n’ont  d’ailleurs 
fourni  aucun  témoignage  favorable  à  une  hypo¬ 
thèse  formulée  par  Bedelcer  dès  1923,  à  laquelle 
beaucoup  d’auteurs  allemands  (Griil'f,  Uomberg, 
Braeuning,  etc.)  cl,  en  dernier  lieu,  chez  nous, 

A.  Dufourl  avec  scs  élèves,  se  sont  volontiers 
ralliés.  Elle  consiste  à  admettre  que  souvent 
les  nouveaux  cl  inévitables  apports  bacillaires 
qui  pénètrent  dans  Torganisme  humain  plus 
ou  moins  longtemps  après  sa  primo-infection  y 
sont  détruits  en  mettant  en  liberté  des  toxines 
tuberculiniques  capables  de  réactiver  les  bacilles 
des  vieux  foyers  :  ceux-ci  seraient  alors  le  point 
de  départ  de  réinfections  endogènes,  en  somme 
engendrées  par  des  apports  exogènes.  On  a 
objecté  à  Redeker  combien  peu  vraisemblable 
était  uVi  tel  effet  de  la  part  des  très  faibles  quan¬ 
tités  de  bacilles  qui  arrivent  naturellement  au 
poumon.  A  vrai  dire  on  peut  avoir  affaire  à  des 
apports  répétés  à  courts  intervalles  aboutissant 
à  une  certaine  accumulation  bacillaire.  Toute¬ 
fois,  B.  Lange  n’a  pas  observé  la  moindre  réac¬ 
tivation  de  foyers  anciens,  môme  chez  les  ani¬ 
maux  ayant  subi  depuis  assez  longtemps  une 
primo-infection  et  auxquels  il  faisait  inhaler  de 
fortes  doses  de  bacilles  tuberculeux  préalable¬ 
ment  tués. 

Notons  enfin  que  d’autres  expériences  de 

B.  Lange  et  Lydtin  ont  mis  en  évidence  l’inno¬ 
cuité  des  nouveaux  apports  bacillaires  de  l’exté¬ 
rieur  dans  les  organismes  atteints  de  tubercu¬ 
lose  active.  En  pareil  cas,  il  y  a  immunité  à 
peu  près  absolue  vis-à-vis  de  la  réinfection  exo¬ 
gène.  C’est  là  une  donnée  fort  précieuse  qui  a 
été  justement  opposée  en  Allemagne  à  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins  (parmi  lesquels 
Aschofï,  Beitzke,  Simon)  assez  convaincus  de  la 


fréquence  et  de  la  gravité  éventuelle  des  réinfec¬ 
tions  exogènes  pour  réclamer  dans  les  Sanato¬ 
riums  une  séparation  rigoureuse  entre  les  cas 
de  tuberculose  ouverte  et  ceux  de  tuberculose 
fermée.  Une  telle  mesure  est  heureusement  inu¬ 
tile  :  les  apports  bacillaires  exogènes  n’influen¬ 
cent  pas,  chez  les  adultes,  les  lésions  qui 
donnent  des  signes  d’activité. 

* 

*  * 

Les  faits  épidémiologiques.  —  Si  les  réinfec- 
lions  exogènes  jouent  effectivement  un  rôle 
important  à  l’égard  de  la  tuberculose  des 
adultes,  celte  maladie  doit  offrir  une  fréquence 
particuiière  chez  les  gens  exposés  au  maximum 
à  des  contacts  avec  des  phtisiques.  Il  convient 
donc  de  chercher  à  établir  des  statistiques  de 
niorbidité  ou  de  mortalité  tuberculeuse  de 
groupes  constitués  par  des  individus  ainsi  expo¬ 
sés,  et  de  comparer  les  chiffres  obtenus  avec 
ceux  qui  concernent  d’autres  groupes,  sem¬ 
blables  aux  premiers  par  l’Age  et  les  conditions 
de  vie  do  leurs  membres,  mais  exposés  au  mini¬ 
mum  à  des  contaminations  répétées  par  le  bacille 
tuberculeux.  On  a,  du  reste,  essayé  depuis  long¬ 
temps  de  réaliser  ce  programme  pour  déceler 
le  rôle  de  la  contagion  dans  la  genèse  de  la 
tuberculose  pulmonaire  :  la  réinfeclion  exogène 
n’est  qu’un  cas  spécial  de  ce  processus.  Les 
données  ainsi  acquises  ont  été  largement  mises 
à  contribution  par  Keyser-Petersen,  A.  Dufourl, 
Ickert  dans  leurs  éludes  déjà  citées.  Nous  allons 
les  rappeler  sommairement,  en  les  complétant 
sur  quelques  points  par  notre  propre  documen¬ 
tation. 

Dès  le  début  du  présent  siècle,  la  fréquence 
élevée  de  la  tuberculose  familiale  dans  certaines 
familles  dont  les  membres  occupent  un  môme 
logement  a  été  mise,  par  Romine  chez  nous,  par 
Romberg  et  Haodicke  on  Allemagne,  sur  le 
compte  de  la  cohabitation  avec  un  phtisique. 
Laissant  de  côté  ce  qui,  en  pareil  cas,  concerne 
les  enfants  (ceux-ci  subissant  en  effet  des  primo- 
infections  bien  plutôt  encore  que  des  réintcc- 
lions),  nous  retiendrons  seulement  les  quelques 
chiffres  fournis  à  propos  des  adultes.  Braeuning, 
dans  l’une  de  ses  publications,  a  calculé  qu’à 
Slcllin  la  proportion  des  tuberculeux  parmi  les 
adultes  logeant  avec  un  phtisique  représente 
deux  fois  et  demie  celle  des  tuberculeux  parmi 
les  autres  adultes  ;  dans  un  article  ultérieur, 
l’auteur  estime  môme  la  première  proportion 
au  triple  de  la  seconde.  Au  surplus,  comme  les 
gens  qui  habitent  avec  un  phtisique  ont,  en 
général,  la  môme  origine  parentale  que  lui, 
Braeuning  élimine,  par  la  constatation  suivante, 
l’idée  qu’on  se  trouverait  en  l’espèce  surtout  en 
présence  de  tuberculoses  dites  héréditaires;  en 
effet,  dans  celles  dos  familles  en  question  dont  les 
logements  sont  tenus  de  façon  hygiénique,  ii  y 
a  moitié  moins  do  malades  que  dans  celles  qui 
négligent  toute  hygiène  :  ce  sont  donc  avant 
tout  les  conditions  favorables  ou  défavorables  à 
la  propagation  des  contaminations  qui  régissent 
ici  la  fréquence  de  la  tuberculose.  Citons  aussi 
les  constatalions  de  Opie,  Mc  Phedran  et  Pulnam 
d’après  lesquelles,  chez  des  individus  ayant  vécu 
avec  un  phtisique  après  l’Age  de  15  ans,  on 
trouve  au  bout  de  dix  à  quatorze  années  un 
pourcentage  de  9,68  tuberculeux,  alors  que  ce 
pourcentage  est  de  6,86  chez  les  individus  sans 
rapports  connus  avec  un  phtisique.  Du  reste, 
pour  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question,  la  fréquence  de  la  tuberculose  chez 
les  gens  les  plus  exposés  aux  contaminations  ne 
manque  jamais  d’augmenter  avec  la  durée  de 
l'exposition. 

I  Des  statistiques  beaucoup  plus  nombreuses 


ont  été  recueillies  à  propos  de  la  tuberculose 
conjugale,  c’est-à-dire  de  la  proportion  des  tuber¬ 
culoses  chez  les  deux  conjoints  dans  les  ménages 
où  au  moins  un  des  deux  époux  est  tuberculeux. 
Nous-môme  avons  autrefois  -montré,  dans  une 
première  étude,  que  48  statistiques  antérieures 
à  1925  et  s’appliquant  à  53.069  ménages,  indi¬ 
quaient  que  ies  deux  époux  étaient  atteints  4.472 
fois,  soit  dans  8,4  pour  des  cas  (la  moyenne  des 
pourcentages  des  auteurs  étant  12).  Un  peu  plus 
lard,  dans  une  seconde  étude  bénéficiant  des 
statistiques  publiées  de  1925  à  1930,  nous  sommes 
parvenu  à  un  total  de  57.032  ménages  où  5.011 
fois  les  doux  époux  étaient  tuberculeux,  soit 
dans  8,7  pour  100  des  cas.  Aujourd’hui,  utili¬ 
sant  en  outre  les  statistiques  allemandes  de 
Perelti  (qui  réunit  6.479  ménages  avec  une  mor¬ 
bidité  double  égale  à  9,2  pour  100),  de  Sopp, 
de  Cornélius,  les  statistiques  françaises  de  Chris- 
liaens  et  Guillon,  de  A.  Dufourl,  de  Couëloux, 
la  statistique  américaine  de  Opie  et  Mc  Phedran, 
nous  pouvons  dire  :  61  statistiques  portant  sur 
64.857  ménages  indiquent  que,  5.673  fois,  les 
deux  époux  étaient  atteints  de  tuberculose,  soit 
dans  8,75  pour  100  des  cas  (la  moyenne  des  pour¬ 
centages  des  auteurs  étant  12,80).  Nous  estimons 
par  suite  rationnel  d’admettre  que  si,  dans  un 
ménage,  l’un  des  conjoints  est  tuberculeux, 
l’autre  le -devient  aussi  10  à  11  lois  sur  100,  pro¬ 
portion  très  peu  différente  de  celle  de  10  pour 
100  proposée  dans  notre  première  étude  et  qui 
a  rallié  les  suffrages  de  Léon  Bernard,  de  Rist, 
do  Bezançon. 

Il  est  malheureusement  très  difficile  de  déter¬ 
miner  quel  rapport  existe  entre  la  morbidité 
tuberculeuse,  ordinairement  fort  mal  connue,  de 
la  population  générale  d’âge  adulte  et  celle  des 
conjoints  de  tuberculeux.  Les  données  à  com¬ 
parer  sont,  en  effet,  le  plus  souvent  recueillies 
sur  dos  bases  trop  différentes.  Nous  sommes 
cependant  d’avis  d’envisager,  en  l’espèce,  un 
rapport  de  l’ordre  du  simple  au  double,  par 
analogie  avec  ce  qui  a  été  trouvé  par  Weinberg, 
à  Stuttgart,  puis  par  W.  Hartmann,  à  Brême,  en 
comparant  pour  un  petit  nombre  d’années  la 
mortalité  tuberculeuse  de  la  population  géné¬ 
rale  adulte  à  celle  des  conjoints  de  tuberculeux. 
Sans  doute  cela  suppose  entre  les  morbidités 
et  les  mortalités  tuberculeuses  des  deux  groupes 
un  parallélisme  qui  n’existe  pas  très  régulière¬ 
ment  :  ainsi  Hartmann  a  observé  un  rapport  du 
simple  au  triple  entre  les  deux  morbidités  de  ses 
groupes,  quand  le  rapport  dos  deux  mortalités 
était  seulement  du  simple  au  double.  Mais  il 
no  paraît  pas  possible,  pour  le  moment,  d’arri¬ 
ver  à  une  meilleure  approxirhation  des  réalités. 

Viennent  enfin  les  résultats  comparés  dos  sta¬ 
tistiques  concernant,  d’une  part,  la  tubercu¬ 
lose  du  persQnncl  hospitalier  affecté  à  des  salles 
de  tubercule®!,  d’autre  part  la  tuberculose  du 
personnel  hospitalier  affecté  à  d’autres  services. 
Les  documents  de  ce  genre  sont  dus,  en  France, 
à  Pissavy  et  à  Bellière,  en  Allemagne  à  Hamel,  à 
Braeuning,  à  Dornedden,  en  Suède  à  Gullbring. 
D’après  la  statistique  de  Braeuning  la  morbidité 
tuberculeuse  du  personnel  des  services  de  tuber¬ 
culeux  serait  triple  de  celle  du  reste  du  person¬ 
nel  hospitalier.  D’après  toutes  les  autres  statis¬ 
tiques,  la  différence  est  de  l’ordre  du  simple  au 
double,  ou  un  peu  plus.  Ainsi  Dornedden  cons¬ 
tate  que  1.458  soeurs  de  25  à  49  ans,  occupées 
dans  des  établissements  pour  tuberculeux,  ont 
donné  315  malades,  soit  21  pour  100,  quand 
17.312  sœurs  de  mêmes  âges,  occupées  dans 
d’autres  établissements  hospitaliers,  ont  eu  1.790 
malades,  soit  10,34  pour  100. 

En  somme,  les  faits  épidémiologiques  rappor¬ 
tés,  qu’il  s’agisse  d’individus  habitant  avec  un 
phtisique  de  leur  famille,  de  conjoints  de  tuber- 
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culcux,  ou  encore  d’inflrmiers  et  infirmières 
(voire  d’élurliants)  des  services  de  tuberculeux, 
tondent  vers  une  constalalion  très  uniforme  et 
par  suite  de  grande  valeur  :  à  savoir  que  la 
morbidité  tubercuicuse  de  ces  diverses  catégo¬ 
ries  d’adultes  très  exposés  à  la  répétition  de 
contaminations  par  le  bacille  tuberculeux  est  en 
général  le  double  de  . la  morbidité  tuberculeuse 
des  adultes  moins  exposés.  Ceci  implique  assu¬ 
rément  une  particulière  fréquence  de  réinfections 
exogènes  aboutissant  à  des  manifestations  tuber¬ 
culeuses  chez  les  gens  les  plus  exposés  à  la  réa¬ 
lisation  des  réinfections  de  ce  genre. 


Il  est  vrai,  la  prédominance  ci-dessus  établie 
est  loin  d’être  considérable  puisque,  en  géné¬ 
ral,  le  nombre  des  tuberculeux  parmi  les  sujets 
particulièrement  au  contact  avec  des  semeurs  de 
bacilles  ne  dépasse  guère  le  double  de  ce  qu’on 
observe  parmi  les  autres  adultes.  Longtemps  on 
a  considéré  cet  état  de  choses  en  ce  qui  concerne 
les  gens  les  plus  exposés  comme  l’effet  du  ren¬ 
forcement  de  leur  allergie  (et  d’une  certaine 
résistance  spécifique  acquise)  par  les  nouvelles 
petites  contaminations  bacillaires  qu’ils  subis¬ 
saient.  Mais  depuis  quelques  années  on  a  noté 
combien  l’aHcrgie  (ou  sensibilité  tubereulinique) 
offrait,  en  pratique,  de  nuctualions,  d’atténua¬ 
tions,  d’éclipses,  voire  dans  bien  des  cas  de  dis¬ 
paritions  durables  ;  tout  récemment  Ameuillc  et 
Canetti  ont  avec  raison  appelé  l’attention  sur  ces 
faits  qui  sans  doute  traduisent  la  plupart  du 
temps  la  stérilisation  progressive  des  lésions 
latentes  de  primo-infection  ou  de  réinfeclion.  Cela 
doit  conduire  h  accorder  une  valeur  beaucoup 
moins  grande,  qu’autrefois  è  la  résistance  spéci¬ 
fique  acquise  par  infection  ou  réinfection  et  révé¬ 
lée  par  l’allergie  tuberculinique. 

Aussi,  le  devenir  final  des  nouveaux  bacilles 
fournis  par  les  réinfections,  la  possibilité 
qu’ils  aboutissent  tantôt  au  simple  renfor¬ 


cement  ou  rétablissement  de  l’allergie  avec  une 
immunité  relative,  tantôt,  h  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  échéance,  à  une  évolution,  morbide,  paraît 
maintenant,  à  des  observateurs  tels  que  Lange 
(Bruno)  et  que  Canetti,  dépendre  bien  moins  des 
bacilles  que  de  la  continuité  ou  de  la  disconti¬ 
nuité  du  comportement,  vis-è-vis  d’eux,  de  l’or¬ 
ganisme  qui  les  héberge.  Or,  ce  comportement 
relève  avant  tout  de  la  résistance  naturelle  géné¬ 
rale  de  chaque  sujet,  expression  de  l’hérédité, 
do  l’ôge,  des  conditions  de  l’existence.  Les  flé¬ 
chissements  éventuels  de  cette  résistance  sont 
beaucoup  plus  souvent  à  l’origine  des  évolutions 
morbides  des  lésions  tuberculeuses  que  les  flé¬ 
chissements  de  l’allergie,  et  de  là  vient,  sans 
doute,  que  les  tuberculeux  ne  sont  relativement 
pas  très  nombreux  parmi  les  réinfectés  exogènes  : 
l’organisme  de  ceux-ci  tend  à  continuer  à  se 
comporter  avec  la  même  résistance  naturelle 
que  précédemment.  Et  si  cependant  le  nombre 
des  évolutions  morbides  augmente  avec  la  pro¬ 
longation  de  la  durée  de  l’exposition  à  des  con¬ 
taminations  nouvelles,  c’est,  selon  Lange,  que 
se  multiplient  alors  les  chances  de  coïncidence 
entre  une  réinfection  exogène  et  la  survenue  d’un 
fléchissement  de  la  résistance  naturelle  générale. 

Assurément,  les  faits  sur  lesquels  repose 
l’ensemble  des  idées  que  nous  venons  d’exposer 
ne  représentent  pas  encore  toutes  les  réalités. 
Du  moins  nous  permettent-ils  de  discerner 
celles-ci  mieux  qu’aulrefois  ;  de  penser  que,  si 
les  réinfcclions  exogènes  ne  yirédomincnt  peut- 
ôlro  pas  sur  les  réinfections  endogènes  dans 
l’ensemble  d’une  population,  pourtant  leur  rôle 
ne.  pcut-il  plus  être  considéré  comme  d’impor¬ 
tance  secondaire;  de  penser  aussi  que,  si  en  consé¬ 
quence  il  convient  do  mettre  en  œuvre,  surtout 
dans  certains  milieux,  la  prophylaxie  spéciale 
de  la  contagion,  il  est  non  moins  indispensable 
d’organiser  l’hygiène  générale  destinée  à  main¬ 
tenir  les  conditions  d’existence  des  individus  au 
niveau  voulu  pour  prévenir  toute  défaillance  de 
leur  résistance  naturelle.  Aussi  bien  l’élude  de 
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Acauémik  de  CninunniE  (.liémoires  de  l'Académie  de  Chi- 
ruriiie.  i20.  l)Oulovard  Saiut-Gormain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  1  ir.l. 

SociéTÉ  Médicale  des  liôriTAUX  de  Pauis  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  C  fr.). 

Société  MÉnico-psTciioLoaiqcE  de  Paius  tAnnoIes  médico- 
psycholnaiques.  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 

^  Société  de  Necrolooie  de  Paris  (Revue  Neurologique,  120, 
boulevard  Saiut-Gormain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  24  fr.). 

Société  de  Pathologie  exotiqde  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris,  — 
Prix  du  numéro  :  12  fr.). 

Société  de  TiiÉRADErriQUE  de  Paris  (Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Thérapeutique,  8,  place  de  l’Odéou,  Paris. 
-  Prix  du  numéro  :  3  £r.  SO). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

6  Février  1940. 

Décès  de  MM.  Hache  (Le  Caire)  cl  de  Quervain 
(Berne).  Allocution  de  M.  L.  Martin,  président. 

Projet  d’une  étude  des  maladies  sociales.  — 
M.  Ch.  Fiessinger  expose  que  l’Académie  a  déjà 
fixé  son  allen  lion  sur  les  maladies  soeiales  mais  en 
s’attachant  surtout  à  leurs  conséquences;  or,  pour 
combattre  une  maladie  avec  succès,  il  ne  faut  pas 
s’allaquer  aux  symplômes  mais  à  la  cause  pre¬ 
mière;  les  causes  des  maladies  sociales  sont  d’ordre 


moral  ;  il  n’est  pas  inutile,  quand  la  France  songe 
à  son  relèvement  prochain,  que  l’Académie  prenne 
position  et  montre  les  voies  du  redressement.  Si 
l’Académie  en  juge  ainsi,  elle  pourrait  nommer 
une  commission  d’étude. 

—  M.  Achard,  au  nom  du  Conseil  de  l’Acadé¬ 
mie,  reconnaît  le  grand  intérêt  des  questions  po¬ 
sées,  mais  beaucoup  de  celles-ci  ne  sont  pas  du 
ressort  de  l’Académie  et  les  autres  ont  déjà  été  dis¬ 
cutées  à  plusieurs  reprises;  il  n’y  a  donc  pas  lieu 
de  donner  suite  à  la  proposition  de  M.  Fiessinger. 

—  L'Académie  sc  range  à  l’avis  du  Conseil. 

Contribution  à  l’étude  d’une  espèce  tbermo- 

phile  d’actinomycétales  isolée  de  conserves  de 
viandes,  —  MM.  A.  Sartory  et  J.  Meyer,  en  par¬ 
tant  de  boîtes  de  conserves  ayant  subi  le  phéno¬ 
mène  du  gonflage  pendant  l’étuvage  des  boîtes,  ont 
isolé  un  organisme  nouveau,  anaérobie  de  préfé¬ 
rence,  qui,  par  ses  caractères  tinctoriaux,  son 
action  prolidolylique  et  glycolylique,  ses  ramifica¬ 
tions  peu  marquées  et  l’absence  d’arlhrospores  ca¬ 
ractéristiques,  se  rapproche  du  Corynebacterium 
necrophorum  dont  il  ne  diffère  que  par  sa  propriété 
thermophile  très  prononcée;  l’étude  du  pouvoir  pa¬ 
thogène  de  ce  germe  est  encore  en  cours. 

Propriétés  des  suspensions  préparées  à  partir 
du  tissu  cérébral  d’animaux  morts  d’encéphalite 
vaccinale.  —  M.  J.  Vieuchange  montre  qu’il  est 
possible  de  mettre  en  évidence,  par  la  méthode  des 
dilutions,  des  anticorps  neutralisants  dans  le  tissu 
cérébral  d’animaux  morts  d’encéphalite  vaccinale. 
Aux  fortes  concentrations,  les  suspensions  de  tissu 
infecté  déterminent,  en  inoculation  intradermique 
chez  le  lapin,  des  réactions  qui  évoluent  d’une 
façon  accélérée;  cette  évolution  particulière  con¬ 
traste  avec  celle  des  lésions  provoquées  par  l’inocu- 


l’aspect  social  de  la  tuberculose  nous  a-t-elle 
déjà  apporté  à  cet  égard  l’enseignement  le  plus 
lumineux  qui  puisse  être  souhaité,  Il  s’accorde 
de  façon  frappante,  nous  semble-t-il,  avec  les 
conceptions  de  B.  Lange  et  de  Canetti  sur  le 
rôle  si  décisif  de  la  continuité  ou  de  la  discon¬ 
tinuité  du  comportement  de  l’organisme  h 
l’égard  de  l’éclosion  des  évolutions  tuberculeuses 
susceptibles  de  succéder  à  des  réinfections,  aux 
réinfections  endogènes  comme  aux  réinfeclions 
exogènes. 

E.  Arnouu). 
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làtion  soit  de  conccntrnlions  plus  faibles  de  tissu 
infecte,  soit  do  virus  vaccinal  lavé,  quel  qu’en  soit 
le  litre;  il  est  possible  en  utilisant  des  mélanges 
de  virus  lavé  et  d’immunsérum  en  proportions  défi¬ 
nies,  do  déterminer,  par  injection  intradermique, 
des  réactions  à  évolution  accélérée.  Toutefois  l’au- 
lenr  souligne  cerlains  faits  qui  conduisent  à  présu¬ 
mer  qu’un  «  facteur  toxique  fillrable  »  est  présent 
dans  les  lésions  vaccinales  et  qu’une  «  substance 
anliloxique  »  sc  trouve  abondamment  dans  le  sé¬ 
rum  des  animaux  guéris  cl  en  faible  quantité  dans 
les  extraits  de  tissu  infecté. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

31  Janvier  1940. 

Schwannomes  du  membre  supérieur.  — 
MM.  H.  Mondor,  C.  Olivier  et  J.  Debeyre  ont 
enlevé  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf,  incluse 
dans  la  partie  inférieure  et  postérieure  du  deltoïde; 
que  le  malade,  âgé  de  52  ans  donnait  comme  le 
siège  de  fourmillements  et  le  centre  d’irradiation, 
de  douleurs  vagues  du  membre  supérieur.  L’abla-: 
tion  fut  aisée;  il  n’y  avait  pas  de  connexions  ner¬ 
veuses  et  j’examen  histologique  a  conduit  au  dia-, 
gnostic  certain  de  schwannome.  Aucun  signe  déce¬ 
lable  de  maladie  de  Recklinghausen. 

De  l’emploi  comme  auto-greffon  de  la  crête 
iliaque  postérieure.  —  M.  J.  Delchef  (Bruxelles), 
—  M.  P.  Mathieu,  rnpporleur  lit  les  3  observa-' 
lions,  2  cas  de  spondylolisihésis,  un  cas  de  mal' 
sous-occipital,  dans  lesquelles  la  fixation  fut  réali¬ 
sée  à  l’aide  d’un  transplant  osseux  prélevé  sur  la" 
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partie  postérieure  de  la  crête  iliaque,  avec  adjonc¬ 
tion  de  greffons  tibiaux  dans  2  cas.  Les  résultats 
sont  reconnus  favorables. 

Le  travail  d’un  hôpital  d’évacuation  primaire 
pendant  le  premier  mois  de  guerre.  —  MM. 
R.  Gueullette,  J.  Pergola  et  P.  Dambrin  envisa¬ 
gent  par  catégories  la  nature  des  blessures  et  les 
résultats  de  leur  traitement  conformément  aux 
enseignements  de  la  dernière  guerre.  Les  statisti¬ 
ques  actuelles  sont  trop  restreintes  pour  permettre 
un  jugement  certain,  mais  sur  plusieurs  points,  il 
y  aura  à  reprendre  la  discussion  en  cours  sur  le 
traitement  des  plaies  de  guerre. 

—  M.  A.  Basset  trouve  exceptionnelles  les  con¬ 
ditions  qui  ont  permis  a  un  hôpital  d’évacuation 
n“  1.  de  recevoir  des  blessés  dans  un  délai  de 
4  à  6  ‘heures.  Ce  sont  des  conditions  locales,  c’est 
le  fait  d’une  statistique  portant  seulement  sur  les 
blessés  du  premier  mois,  qui  expliquent  le  petit 
nombre  des  pieds  gelés  reçus  ;  pour  lui,  ils  sont 
nombreux,  mais  peu  graves.  La  mortalité  des  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen  est  de  55  pour  100.  Il 
n’a  vu  qu’un  seul  cas  de  tétanos  consécutif  à  une 
écorchure  du  talon  et  qui  a  guéri. 

—  M.  Jeanneney  attribue  les  insuccès  des  trans¬ 
fusions  observés  par  M.  Gueullette  à  ce  qu’elles 
n’ont  pas  été  massives  et  il  donnera  les  résultats 
de  transfusions  de  plus  de  1.000  cm3  de  sang  con¬ 
servé. 

—  M.  Chevassu  regrette  que  la  publication  des 
statistiques  complètes  actuelles  ne  soit  pas  auto¬ 
risée,  alors  qu’elle  a  favorisé  le  perfectionnement 
de  la  technique  au  cours  de  la  guerre  précédente. 

Périartbrite  seapulo-humérale. —  M.  Schwartz 
donne  tous  les  détaiis  d’une  longue  observation  de 
périartbrite  de  l’épaule  chez  un  homme  de  62  ans. 
Ce  fut  d’abord  l’épaule  droite  qui  fui  atteinte  d’une 
vive  douleur  à  l’insertion  humérale  du  deltoïde  à 
la  suite  d’un  mouvement  forcé.  Los  accidents  évo¬ 
luèrent  pendant  18  mois  en  3  phases:  douleur 
locale  au  tendon  inférieur  du  deltoïde,  avec  dou¬ 
leur  à  la  pression  à  ce  niveau  ;  généralisation  de 
cette  douleur,  provoquée  par  les  mouvements  et 
la  pression,  à  tous  les  tendons  périarticulaircs ; 
enfin  douleurs  spontanées.  La  guérison,  qui  sur¬ 
vint  après  18  mois,  peut  être  attribuée  à  la  radio¬ 
thérapie  et  à  une  cure  de  Dax. 

Ln  an  après  la  guérison  de  l’épaule  droite  appa¬ 
rition  et  évolution  semblable  d’un  syndrome  de 
périarthrite  de  l’épaule  gauche,  avec  guérison  attri¬ 
buée  surtout  à  la  radiothérapie. 

Le  m.alade  ayant  eu  des  manifestations  rhuma¬ 
tismales  depuis  sa  jeunesse,  c’est  au  rhumatisme 
ipi’cst  attribuée  cette  double  périarthrite. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  les  divers  types  de 
périarthrite  seapulo-humérale  en  rapport  avec  la 
lésion  initiale,  bursile  sous-delto'ïdienne  de  Duplay, 
lénosité  de  la  coulisse  bicipitale,  forme  coraco’ï- 
dicnne;  il  emploie  avec  succès  la  rupture  des  adhé¬ 
rences  par  mobilisation  sous  chloroforme. 

Note  sur  le  traitement  des  blessures  cranio- 
cérébrales  par  projectiles  de  guerre  et  sur  les 
résultats  obtenus  par  l’application  des  méthodes 
neuro-chirurgicales  modernes  dans  une  torma- 
tion  de  l’avant.  —  MM.  Raymond  Garcin  et  Jean 
Guillaume,  neurologiste  et  neuro-chirurgien  d’une 
équipe  neuro-ehirurgicale  d’armée,  présentent  une 
étude  des  premiers  résultats  assurés  par  l’applica¬ 
tion  des  méthodes  neuro-chirurgicales  modernes 
recommandées  dans  les  communications  récentes 
de  MM.  Clovis  Vincent  cl  Thierry  de  Martel  à 
r.A.cadémie.  Ils  précisent  les  indications  thérapeu¬ 
tiques  convenant  à  chacun  des  3  grands  groiipes 
de  blessures  cranio-cérébrales  qu’ils  ont  eu  à 
traiter. 

1°  Les  délabrements  cranio-cérébraux  de  pro¬ 
nostic  grave  auxquels  convient  la  technique  d’abla¬ 
tion  d’esquilles,  de  régularisation  de  la  plaie,  d’éva¬ 
cuation  du  foyer  d’allrilion,  pratiquée  dès  la  guerre 
précédente. 

2° .  Les  plaies  pénétrantes  du  crâne,  auxquelles 
s’appliquent  surtout  les  techniques  de  la  neuro¬ 
chirurgie  moderne  et  qui,  sauf  les  cas  d’hématome 
précoce,  et  d’hémorragie  réclamant  le  traitement 
d'urgence,  peuvent  attendre,  sous  l’action  d’une  | 


thérapeutique  désinfectante  aux  sulfamides,  que  la 
période  de  choc  soit  passée  et  que  l’évacuation  vers 
un  centre  ait  pu  être  faite.  Pour  eux  le  volet  ostéo- 
plastique  de  de  Martel  a  été  particulièrement  bien¬ 
faisant,  sans  qu’une  expansion  dangereuse  du  cer¬ 
veau  so  soit  produite. 

3“  Les  blessures  tangentielles  de  la  boîte  crâ¬ 
nienne.  Respectant  la  dure-mère  mais  provoquant 
des  lésions  d’attribution  et  môme  d’éclatement  du 
parenchyme  cérébral,  elles  sont  graves  et  se  rappro¬ 
chent  des  blessures  cranio-cérébrales  par  choc,  des 
accidents  de  la  pratique  civile,  que  de  Martel 
oppose  aux  plaies  pénétrantes  qui  ne  donnent 
qu’une  lésion  cérébrale,  localisée  au  trajet  du  pro¬ 
jectile. 

Malgré  l’amélioration  des  résultats  ainsi  obtenue, 
il  y  a  encore  des  embûches  à  redouter;  le  choc; 
le  retentissement  neuro-végétatif  général  qui  cause 
l’hypcrthermie  en  flèche,  la  torpeur,  le  coma,  la 
chute  de  tension,  l’encombrement  pulmonaire,  et 
qui,  dans  un  cas,  a  produit  un  «  coup  de  sang  vis¬ 
céral  »,  rénal  en  particulier. 

La  conclusion  est  que  la  neuro-chirurgie  aux 
-Vrmées  devient  une  réalité  pour  le  plus  grand  bien 
des  blessés  cl  que  les  résultats  déjà  obtenus  mon¬ 
trent  ce  que  l’on  peut  espérer. 

—  M.  Lenormant  demande  au  bout  de  combien 
de  jours  un  blessé,  ainsi  bien  opéré,  peut  être 
évacué  ? 

—  M.  Garcin  fixe  à  12  à  15  jours  la  durée  néces¬ 
saire  de  cette  surveillance  de  jour  et  de  nuit. 

—  M.  A  Basset  rend  hommage  à  l’activité  de 
ce  centre  de  neuro-chirurgie  d’une  Armée  dont  il 
est  le  chirurgien  consultant  et  donne  quelques  indi¬ 
cations  statistiques  qui  permettent  de  fixer  à 
44  pour  100  la  mortalité  des  blessures  cranio-céré- 
bralcs  par  projectiles  et  à  21  pour  100  celle  des 
blessures  par  accident. 

Infiltration  lombaire  et  sympathectomie  dans 
les  pieds  gelés.  —  MM.  P.  Mallet-Guy  (Lyon)  et 
J.  J.  Liefiring  (Tours)  ayant  eu  l’occasion,  au  cours 
de  l’hiver  1938-1939  de  traiter  avec  succès  par 
infiltration  stellaire,  sympathectomie  lombaire  et 
sympathectomie  péri-fémorale,  les  gelures  des 
membres  d’un  civil  et  de  deux  ble.ssés  espagnols, 
ont,  soutenus  par  l’exemple  de  M.  R.  Leriche, 
appliqué  le  même  traitement  à  quelques  pieds  de 
tranchée  et  ils  ont  été  frappés  par  la  puissance 
thérapeutique  de  la  méthode,  qui  agit  rapidement 
et  prévient  les  séquelles  douloureuses  et  trophiques 
tardives. 

L’examen  oscillométrique  de  ces  pieds  gelés 
montre  le  blocage  caractéristique  des  courbes,  en 
rapport  avec  une  perturbation  de  la  vaso-motricité, 
<■1  inêinc  un  spasme  artériel  dont  ils  ont  pu  cons¬ 
tater  la  persistance  prolongée  chez  un  de  leurs 
blessés  espagnols.  Le  retour  des  o.scillations  vers 
la  normale  suivra  la  sympathectomie  d’autant  plus 
sûrement  qu’elle  aura  été  plus  précoce. 

A  propos  de  l’exérèse  des  tumeurs  malignes 
du  toie.  —  M.  Marcel  Fèvre  veut  protester  contre 
le  pessimisme  exagéré  montré  par  M.  Funck- 
Rrentano  dans  ses  considérations  sur  une  résection 
du  lobe  gauche  du  foie  pour  cancer  présentée 
récemment  par  MM.  Meyer-May  et  Ton  That  Tung. 
Il  rappelle  que  l'enfant  de  11  ans,  qu’il  a  opérée 
une  première  fois  pour  un  épithélioma  primitif  du 
foie,  et  une  seconde  fois  pour  une  adénite  secon¬ 
daire  de  la  grande  courbure  gastrique,  était  en 
bonne  santé  3  ans  et  3  mois  après  sa  première  opé¬ 
ration  et  qu’elle  y  est  ireut-être  encore.  Devant  un 
cancer  hépatique  limité,  le  chirurgien  à  le  devoir 
de  tenter  l’exérèse. 

P.  Guiskl. 


SOCIÉTÉ  HIÉDICiLE  DES  HOPITAUX 

9  Février  1940. 

M.  Milian  expose,  en  quelques  mots,  ses  concep¬ 
tions  relatives  à  l’urticaire. 

Maladie  comme  les  autres,  dit-il  en  substance, 
dont  on  a  exagéré  l’origine  anaphylactique  et 
vago-sympathique.  Elle  a  scs  causes  déterminantes 
et  efficientes,  causes  toxiques  ou  infectieuses  (ces 
dernières  qu’on  connaît  moins  et  qui  sont  les  plus 


fréquentes).  Maladie  aiguë  (consécutive  à  un  anthrax, 
à  une  angine  pultacée),  ou  chronique,  relevant 
alors  d’affections  chroniques.  Parmi  celles-ci,  la 
syphilis  est  fréquente  et  l’arsénobenzol  ou  l’huile 
grise  ont  souvent  fait  disparaître  définitivement  des 
poussées  d’urticaire  jusque-là  rebelles  à  tous  les 
traitements. 

Anthrax  de  la  lèvre  inférieure  compliqué  de 
staphylococcémie  aiguë.  MM.  Dutrey  et  Dérot 
rapportent  un  cas  d’anthrax  de  la  lèvre  inférieure 
ayant  donné  lieu  à  une  staphylococcémie  suraiguë 
caractérisée  par  une  fièvre  élevée,  de  l’ictère,  ,un 
foyer  congestif  pulmonaire.  Ils  remarquent  que  la 
gravité  des  anthrax  des  lèvres  est  duo  avant  tout 
à  l’importante  vascularisation  des  tissus  atteints.  Les 
anastomoses  qui  font  classiquement  la  gravité  de 
l’anthrax  de  la  lèvre  supérieure  n’ont  pas  le  rôle 
capital  qu’on  leur  a  prêté. 

—  M.  Lemierre  approuve  ces  conclusions.  Il  dé¬ 
conseille  le  traitement  des  anthrax  par  les  vaccins 
donnant  de  fortes  réactions. 

—  M.  Milian  conseille  le  traitement  par  le  novar- 
sénobonzol. 

—  M.  Lereboullet  pose  la  question  de  la  radio¬ 
thérapie.  M.  Hulmann. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Novembre  1939. 

Définition  de  l’érotomanie.  —  M.  J.  Fretet. 

Discussion  d’un  cas  d’érotomanie  pure.  — 
MM.  J.  Fretet  et  Duchêne.  Poursuivant  son 
étude  de  l’érotomanie,  l’auteur  critique  la  notion 
de  postulat  de  Clérambault.  Il  distingue  des  cas  à 
substratum  délirant,  dans  lesquels  le  postulat  n’est 
pas  générateur  mais  simplement  expression  du  dé¬ 
lire,  et  des  cas  prssionnels  purs  sans  postulat  ayant 
une  signification  délirante'.  Un  postulat  artificiel 
est  dans  ces  derniers  cas  produit  par  l’aliéniste 
comme  explication  rationnelle  justificative  d’une 
poursuite  morbide  qui  n’en  comporte  pas;  ailleurs 
dans  ces  formes  passionnelles  non  délirantes 
s’observeraient  de  pseudo-postulats  de  convenance, 
de  justification,  d’accusations  perverses.  Tous  ces 
pseudo-postulats  ainsi  que  le  postulat  implicite  des 
formes  pures  ne  se  développent  jamais  en  propo¬ 
sitions  dérivées  et  secondaires  dont  le  thème  déréel 
est  spécial  aux  formes  délirantes  à  substratum. 
L'érotomanie  devient  ainsi  l’attachement  morbide, 
délirant  ou  non  d’un  sujet  en  conflit  d’infériorité 
à  un  objet  providentiel  ;  attachement  dont  le  lan¬ 
gage  amoureux  n’est  qu’emprunté,  et  la  nature 
orgueuilleuse  contingente  ou  nulle. 

L’auteur  illustre  celte  définition  par  les  facteurs 
affectifs  «  au  delà  du  postulat  »,  de  la  critique 
d  un  cas  d’érotomanie  de  M.  Hcuyer  et  M™”  Gaul¬ 
tier. 

Un  cas  d’érotomanie  pure  :  régression  prag¬ 
matique.  —  M.M.  J.  Vié  et  Raucoules  rapportent 
un  épisode  érotomaniaque,  de  mécanisme  passion¬ 
nel  presque  exclusif,  qui  tourna  court  peu  après 
l’internement.  La  jeune  femme,  de  caractère  para¬ 
noïaque  atténué,  abandonna  la  «  réalisation  de  sa 
nostalgie  »  amoureuse  pour  voir  triompher  le  be¬ 
soin  plus  impérieux  de  sa  liberté.  Depuis  5  mois, 
la  guérison  se  maintient. 

Application  des  données  récentes  de  chimie 
physique  à  l’étude  des  troubles  des  consti¬ 
tuants  tissulaires  en  psychiatrie.  —  M”°  Cha- 
tagnon  et  M.  P.  Chatagnon  attirent  l’attention 
sur  les  vastes  perspectives  que  peuvent  ouvrir  dans 
ce  domaine  la  connaissance  des  isotopes. 

Evénements  de  guerre  et  troubles  mentaux. 
—  M.  M.  Beaudouin  relève  un  rapport  entre  les 
événements  et  les  troubles  psychopathiques  chez 
12  malades  sur  120  entrées  dans  son  service  depuis 
septembre  et  il  les  classe  en  trois  catégories  :  colo¬ 
ration  du  thème  délirant  par  l’actualité;  contra¬ 
ventions  aux  mesures  d’ordre  nécessitées  par  les 
événements  ;  les  événements  paraissant  un  élément 
étiologique  chez  des  prédisposées. 

Troubles  psychopathiques  en  rapport  avec 
les  événements  actuels.  —  M.  J.  Vié.  Ce  sont 
des  phénomènes  initiau-x,  qui  ont  frappé  d’emblée 
des  sujets  atteints  de  tares  névropathiques  ou  de 
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méiopragies  viscérales.  Rappel  de  3  cas  observés  en 
Septembre  1938.  Deux  cas  ayant  débuté  en  Sep¬ 
tembre  1939.  Il  s’agit  d’accès  confusionnels  et 
anxieux.  Au  cours  de  maladies  mentales  en  évolu¬ 
tion,  apport  d’un  appoint  occasionnel. 

Assemblée  générale  ;  le  bureau  de  la  Société 
névro-psychologique  pour  1940  est  constitué  de 
MM.  Paul  Guiraud,  président;  Achille-Delmas, 
vice-président;  Paul  Courbon,  secrétaire  général; 
Georges  Collot,  trésorier  archiviste;  Paul  Carrette 
et  Jacques  Vié,  secrétaires  des  séances. 

18  Décembre. 

Part  des  troubles  vasculaires  dans  l’évolution 
clinique  des  syndromes  mentaux.  A  propos  d’un 
cas  d’alcoolisme  chronique  avec  syndrome  de 
M.  Raynaud  et  d’un  cas  de  maniaco-dépressive 
avec  arythmie.  Leur  importance  au  point  de  vue 
thérapeutique.  —  M.  P.  Chatagnon  et  S. 

Jouannais.  Les  troubles  circulatoires  sont  extrê. 
mement  fréquents  en  pathologie  mentale,  ils  relè¬ 
vent  de  causes  multiples  et  les  auteurs  montrent  à 
propos  de  deux  cas  rapportés  leur  importance  en 
clinique  et  en  thérapeutique  psychiatrique. 

Influence  des  événements  de  guerre  sur  les 
psychopathies.  —  M.  P.  Chatagnon  et  S. 

Jouannais.  Les  événements  de  guerre  n’augmen¬ 
tent  pas  le  nombre  des  psychopathies  ;  leur  action 
pathogène  par  le  canal  de  l’émotion  ne  peut  abou¬ 
tir  à  l’épanouissement  d’une  psychose  que  sur  un 
terrain  con.stitutionnel  ou  acquis.  Ils  teintent  en 
outre  les  délires.  Données  statistiques. 

—  M.  A.  Delmas  signale  le  réveil  d’accès  ma¬ 
niaques  ou  mélancoliques  chez  des  intermittents 
au  début  des  événements;  par  contre,  les  malades 
mentaux  en  évolution  ne  sont  pas  influencés  ;  ils 
sont  trop  préoccupés  de  leur  état  mental  pour  être 
sensibles  aux  faits  extérieurs. 

—  M.  Laignel-Lavastine,  dans  scs  leçons  con¬ 
sacrées  aux  psychoses  réactionnelles,  le  22  et  le 
23  Novembre,  retrouve  dans  ces  cas  l’accumula¬ 
tion  des  émotions,  des  fatigues,  des  tares  et  des 
carences  viscérales.  Il  signale  le  danger  de  l’alcool. 

—  M.  Hartenberg  souligne  l’augmentation  de 
l’anxiété  et  le  scrupule  professionnel  chez  des  offi- 

—  M.  Brissot,  M.  Bessières  insistent  sur  l’im¬ 
portance  de  l’alcoolisme. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTË  DE  NEUROLOGIE 

7  Décembre  1939. 

Décès  de  M.  Christiansen.  Allocution  de  M. 
Monier-Vinard,  président. 

Syringomyélie  chez  un  ancien  blessé  de 
guerre.  —  MM.  Lhermitte  et  Yoto-Bernanès 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  62  ans 
atteint  de  syringomyélie  cervicale;  il  s’agit  d’un 
ancien  blessé  qui  fut  atteint  en  1916  d’une  fracture 
de  la  tête  du  3'  métacarpien  droit  ;  bien  que  les 
signes  de  la  syringomyélie  prédominent  à  droite, 
Ic.s  auteurs  n’admettent  pas  la  réalité  d’un  rap¬ 
port  de  causalité  entre  le  traumatisme  et  la  lésion 
spinale,  en  raison  de  la  longue  période  qui  a  séparé 
la  blessure  des  premières  manifestations  de  la  ma¬ 
ladie.  Ce  malade  présente  par  ailleurs  un  dermo¬ 
graphisme  limité  au  tronc  et  aux  membres  supé¬ 
rieurs  avec  une  réaction  à  rhistamine  très  vive 
dons  le  même  territoire. 

—  M.  Barré  a  rapporté  une  observation  dans 
laquelle  une  série  de  troubles  établissaient  une 
filiation  entre  un  traumatisme  fermé  et  une  syrin¬ 
gomyélie  reconnue  16  ans  plus  tard. 

—  M.  Faure-Beaulieu  rappelle  des  observations 
du  blessures  survenues  chez  des  soldats  porteurs 
d’une  syringomyélie  méconnue. 

—  M.  Lhermitte  précise  que  son  malade  n’était 
pas  syringomyélique  au  moment  de  la  blessure 
qui  a  été  douloureuse. 

—  M.  Lamelle  rappelle  la  fréquence  de  petites 
anomalies  telles  que  l’asymétrie  faciale  chez  les 
syringomyéliques  avant  le  début  de  l’affection  ;  il 


est  possible  qu’il  y  ait  des  anomalies  médullaires 
favorisantes. 

—  M.  André  Thomas  a  rencontré  souvent  ces 
anomalies  au  cours  des  autopsies  de  syringomyé- 
liques. 

—  MM.  Barré,  Beaudouin,  A.  Thomas,  Monier- 
Vinard,  Thiers  et  Lhermitte  discutent  le  pro¬ 
blème  de  l’imputabilité  nerveuse  à  des  trauma¬ 
tismes. 

Syndrome  de  Marcus  Gunn.  —  MM.  Fagniez, 
Flichet  et  M“®  Cans  présentent  un  sujet  ayant 
un  syndrome  de  Marcus  Gunn  (ptosis  unilatéral 
disparaissant  lors  de  l’ouverture  de  la  mâchoire) 
([ui  semble  congénital  et  qui  est  associé  à  une 
paralysie  isçlée  du  droit  supérieur  du  même  côté  ; 
la  mastication  met  remarquablement  bien  en  évi¬ 
dence  le  syndrome.  Les  auteurs  rappellent  les  di¬ 
verses  hypothèses  pathogéniques  :  origine  corti¬ 
cale,  origine  supra-nucléaire  par  connexions  anor¬ 
males  entre  les  noyaux  du  III  et  de  la  branche  mo¬ 
trice  du  V,  origine  périphérique  par  anastomose 
entre  le  nerf  releveur  de  la  paupière  et  le  nerf 
massétérin. 

Syndrome  oculo-pupillaire  traumatique.  — 
MM.  Lhermitte  et  de  Saint-Martin  présentant 
une  femme  de  50  ans  chez  qui  après  une  chute 
ayant  entraîné  une  fracture  de  la  clavicule  droite 
et  une  contusion  du  pariétal  droit  on  vit  apparaître 
ime  paralysie  dissociée  de  la  III®  paire  gauche  avec 
iridoplégic  et  con.servation  de  l’accommodation  et 
16  jours  plus  tard  une  exophtalmie  droite  avec  ré¬ 
traction  de  la  paupière  et  mydriase  considérable. 
Les  auteurs  soulignent  la  rareté  des  deux  syn¬ 
dromes  associés  chez  cette  malade,  atteinte  élective 
du  noyau  de  la  III®  paire  au  cours  d’une  commo¬ 
tion  crânienne,  e.xcitation  du  ganglion  stellaire  par 
lî  col  de  la  fracture  claviculaire  sans  atteinte 
d’autres  nerfs. 

La  manœuvre  de  la  jambe  chez  les  épilepti¬ 
ques.  —  M.  J.  A.  Barré  rappelle  l’intérêt  de  la 
constatation  du  signe  de  Babinski  au  cours  des 
crises  épileptiques,  mais  ce  signe  est  transitoire  et 
très  inconstant.  Par  contre,  dans  les  heures  qui 
suivent  les  crises,  il  est  fréquent  d’observer  des 
signes  pyramidaux  déficitaires  au  bras  ou  à  la 
jambe  généralement  d’un  seul  côté;  sur  une  série 
de  27  sujets  ayant  des  crises  «  nerveuses  »,  l’au¬ 
teur  a  trouvé  16  fois  la  manœuvre  de  la  jambe 
positive;  il  a  donc  pu  dans  une  proportion  impor¬ 
tante  de  cas  poser  le  diagnostic  d’épilepsie  vraie  ; 
la  recherche  se  fait  lorsque  le  malade  n’est  plus 
obnubilé;  le  syndrome  déficitaire  est  permanent 
chez  certains;  chez  d’autres,  il  n’apparaît  qu’à 
l’occasion  de  la  crise  et  dure  un  ou  deux  jours. 

Pour  que  ne  soit  pas  négligée  la  manœuvre 
de  la  jambe.  —  M.  Tournay  rapporte  deux  obser¬ 
vations  ^sujet  présentant  un  pied  bot  révélateur 
d’une  hémiplégie  infantile  fruste,  sujet  ayant  fait 
une  hémorragie  corticale  au  voisinage  d’une  tu¬ 
meur  latente)  qui  mettent  en  évidence  l’intérêt  du 
signe  de  Barré,  surtout  lorsque  le  signe  de  Ba¬ 
binski  est  négatif  ;  il  importe  dans  la  période 
actuelle  où  de  nombreux  problèmes  médico-légaux 
se  posent  aux  cliniciens  que  ceux-ci  fassent  des 
examens  complets  et  ne  négligent  pas  la  recherche 
des  signes  pyramidaux  déficitaires. 

Lésions  des  formations  végétatives  centrales 
chez  des  malades  porteurs  d’ulcérations  diges¬ 
tives.  —  M.  Laruelle  (Bruxelles),  à  l’autopsie  d’un 
jeune  homme  de  21  ans  mort  d’hématémèse,  a 
trouvé  d’une  part  une  ulcération  gastrique  aiguë 
très  étendue  et,  d’autre  part,  des  lésions  nerveu¬ 
ses  :  lésions  de  la  zone  6  A  dans  la  partie  posté¬ 
rieure  de  la  1”  frontale  au  point  dont  l’excitation 
provoque  d’après  Fulton  des  phénomènes  moteurs 
et  des  ulcérations  au  niveau  du  tube  digestif,  lé¬ 
sions  de  certains  noyaux  de  l’hypothalamus  et  sur¬ 
tout  du  noyau  paraventriculaire,  lésions  du  noyau 
viscéro-dorsal  du  vague.  Dans  un  certain  nombre 
dï  cas  d’ulcères  gastriques  chroniques,  l’auteur  a 
trouvé  des  lésions  du  noyau  du  vague  et  des  alté¬ 
rations  du  sympathique  médullaire  cl  en  particu¬ 
lier  d’une  voie  végétative,  longeant,  le  canal  épen- 
dymaire.  Mais  ces  lésions  sont  difficiles  à  systéma¬ 


tiser  et  l’auteur  signale  leur  existence  sans  vouloir 
en  tirer  actuellement  aucune  conclusion  pathogé- 

—  M.  Lhermitte  pense  que  ces  lésions  doivent 
plutôt  être  la  conséquence  des  ulcères  que  leur 

Lucien  Rouguès. 
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8  Novembre  1939. 

Sur  quatre  souches  de  virus  rabique  des  rues 
originaires  de  l’A.O.F.  —  MM.  P.  Lépine,  H.  Ma- 
this  et  M**®  V.  Sautter.  L’étude  de  4  souches  rabi- 
(jues  d’A.O.F.  montre  qu’il  s’agit  de  virus  des  rues 
typiques,  deux  d’entre  elles  évoluant  régulièrement 
vers  la  fixation,  alors  que  deux  autres  continuent 
après  deux  ans  de  passages  ininterrompus  à  faire 
preuve  de  l’indocilité  des  souches  difficilement  mu¬ 
tables.  Rien  ne  serait  plus  dangereux  que  de  laisser 
s’acclimater  l’idée  que  Vouloa-jato,  de  virulence 
atténuée,  constitue  la  rage  normale  de  l’A.O.F.  et 
de  ne  pas  veiller  à  l’application  impitoyable  des 
règlements  de  police  vétérinaire  et  à  une  rigoureuse 
observance  des  indications  de  traitement  prophy¬ 
lactique  des  mordus. 

La  sensibilité  à  la  tularémie  de  la  grenouille 
Rana  ridibunda.  —  M.  S.  Bilal.  La  grenouille 
infectée  de  tularémie  propage  le  B.  tularense  dans 
l’eau  où  elle  habite  et  des  grenouilles  normales 
peuvent  s’infecter  par  une  eau  souillée.  Ces  consta¬ 
tations  peuvent  expliquer  pourquoi  les  eaux  res¬ 
tent  continuellement  infectées  par  le  B.  tularense. 

Ornithodorus  lahorensis,  un  vecteur  possible 
de  la  tularémie.  —  M.  S.  Bilal.  C’est  en  étudiant 
la  Rocky  mountain  fever  qu’on  a  mis  en  évidence 
le  rôle  vecteur  des  tiques  dans  la  tularémie.  Les 
tiques  ramassées  dans  la  nature  et  Inoculées  aux 
cobayes  avaient  donné  la  tularémie  à  ces  animaux. 
D’après  les  expériences  de  l’auteur,  0.  lahorensis 
transmet  la  tularémie  par  piqûre  jusqu’à  205  jours 
après  son  dernier  repas  infectant  ;  il  a  pu  être  con¬ 
servé  dans  l’organisme  de  cet  ornithodore  jusqu’à 
552  jours.  Il  se  conserve  au  moins  un  mois  dans 
l’ornithodore  mort,  conservé  au  frais  et  à  l’obscu¬ 
rité.  Cet  arganisé,  très  répandu  en  Turquie,  peut 
jouer  un  rôle  très  important  dans  l’épidémiologie 
de  la  tularémie. 

Infection  de  l’embryon  de  poule  par  Schizo- 
trypanum  ernzi.  —  MM.  E.  Rouhaud  et  J.  Ro- 
mana,  ont  pu  déceler  dans  un  cas  la  persistance 
chez  l’emhryon  de  poule,  7  jours  après  l’inocula- 
lion  de  sang  cilraté  virulent  à  Sch.  cruzi,  d’un  try¬ 
panosome  vivant.  Si  contrairement  à  ce  qu’on 
observe  avec  Tr.  dimorphon  et  Tr.  gambiense,  on 
ne  peut  constater  de  multiplication  des  flagellés 
chez  l’embryon  de  poule,  on  peut  cependant  affir¬ 
mer  la  conservation  possible  pendant  plusieurs 
jours  chez  cet  embryon  de  formes  flagellées  de 
Sch.  cruzi. 

Gîtes  larvaires  de  culicidés  en  eau  fortement 
minéralisée.  Présence  dans  le  centre  de  la 
France  de  Culex  theileri.  Tbeob  (C.  tipuliformis 
Theob).  —  MM.  G.  Lavier  et  J.  Callot.  En  plus 
de  larves  de  Calex  theileri  signalé  seulement  une 
fois  en  France,  les  auteurs  ont  retrouvé  dans  des 
eaux  relativement  alcalines  de  pn  8  de  Haulerive, 
près  de  Vichy,  d’assez  nombreuses  larves  d'Ano- 
pheles  maculipennis.  Ils  font  remarquer  que  ré¬ 
cemment  Marshall  a  écrit  :  «  On  a  cru  un  moment 
que  la  concentration  en  ions  H  de  l’eau  affectait 
profondément  les  conditions  d’existence  des  larves, 
mais  cette  théorie  est  maintenant  profondément 
discréditée  ».  Il  est  vraisemblable  disent  les  auteurs, 
d’après  leurs  observations,  que  le  discrédit,  dont 
parle  Marshall  en  ce  qui  concerne  l’action  du  pu  est 
dû  à  des  généralisations  trop  hâtives  et  qu’en  fait, 
chaque  espèce  a  des  affinités  particulières.  Quoique 
d’autres  facteurs  écologiques  puissent  intervenir, 
l’affinité  d’4.  maculipennis  observée  par  eux  pour 
les  eaux  minéralisées  à  pn  8  d’Hauterive  leur  a  paru 
assez  nette  pour  être  rapportée. 

I  Contribution  à  la  question  de  la  présence  de 

I  poissons  cyclopiphages  dans  les  puits  du  Deccan 
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(Inde).  —  M.  K.  Lindberg.  Une  liste  de  19  espè¬ 
ces  de  poissons  est  donnée,  provenant  des  puits  à 
escalier  du  Deccan,  dans  lesquels  les  cyclopes  se 
trouvent  en  nombre  énorme,  les  petits  poissons  y 
étant  aussi  fort  nombreux.  Quatre  des  8  espèces, 
mentionnées  par  Moortby  et  Sweel  comme  étant 
utiles  dans  le  contrôle  de  la  draconculose,  très  ré¬ 
pandue  dans  le  Deecan.  ont  été  trouvées  dans  ces 
puits,  l’une  d’elles  en  grande  abondance  et  deux 
autres  en  assez  grand  nombre. 

Etude  de  la  valeur  immunigène  des  plaques 
de  Peyer  chez  les  veaux  inoculés  de  peste  bo¬ 
vine.  —  M.  6.  Le  Roux.  Si  l’on  fait  la  moyenne 
des  résultats  obtenus  dans  5  séries  d’expériences  la 
valeur  immunigène  des  plaques  de  Peyer  serait 
approximativement  6  fois  plus  faible  que  celle  des 
ganglions  lymphatiques. 

Contribution  à  l’étude  de  la  ponction  lom¬ 
baire  et  des  modiûcations  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  cours  de  la  dengue.  —  MM.  P.  Le 
Gac  et  J.  Servant.  La  ponction  lombaire  au  cours 
de  la  dengue  est  aussitôt  suivie  :  1°  d’une  chute 
brusque  de  température;  2°  d’une  sédation  immé¬ 
diate  des  algies;  3“  d’une  suppression  de  la  longue 
période  d’asthénie  consécutive  à  toute  dengue.  Les 
modifications  du  liquide  céphalo-rachidien  sont  les 
suivantes  :  1°  liquide  toujours  clair,  eau  de  roche, 
très  hypertendu  ;  2®  réaction  cytologique  faihle  ; 
3°  augmentation  constante,  mais  peu  marquée  du 
taux  de  l’albumine;  4°  augmentation  assez  considé¬ 
rable  du  taux  du  glucose;  6“  représentation  numé¬ 
rique  de  la  réaction  du  benjoin  colloïdal  de  Guillnin 
pouvant  sc  traduire  ainsi  0000  2222  00000  T. 

Le  traitement  de  la  nuttaliose  des  chevaux 
par  divers  produits  chimiothérapeutiques.  — 
MM.  L.  Yakimoff,  W.  F.  Goussef  et  W.  K.  Pélé- 
vine.  En  comparant  l’efficacité  des  deux  produits: 
Ja  piropla.-irnine  et  la  llavacridine  russes,  les  auteurs 
donnent  la  préférence  à  la  llavacridine. 

Note  à  propos  d’une  inlection  générale 
post-partum  à  B.  proteus.  —  MM.  P.  Delbove 
et  V.  Reynes. 

Infection  mixte  post-partum  à  B.  fundùlilor- 
mis  associé  au  streptocoque.  —  MM.  P.  Del¬ 
bove,  J.  Eliche  et  Nguyen-van-Huong. 

Bactériémie  à  B.  funduliformis  au  cours  d’un 
syndrome  abdominal  aigu.  —  M.  V.  Reynes. 

A.  Thiboüx. 
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Sur  certaines  utilisations  de  l’acide  phényl- 
conchonique.  —  M.  M.  Loeper  a  étudié  l’action 
d’injections  intraveineuses  lentes  (en  une  heure  ou 
une  heure  et  deinié)  de  0  g.  60  d’îicide  phénylcon- 
chonique,  sous  forme  de  composé  lithiné  dissous 
dans  60  arfl  de  sérum  glucosé  isotonique,  dans  h 
.thérapeutique  de  la  névralgie  du  trijumeau,  des 
arihrilcs,  de  l’asthme  et  des  liuncurs  osseuses  se¬ 
condaires. 

Ces  injections  ont  exercé  un  effet  surprenant  sur 
l’évolution  de  l’asthme  et  sur  l’élément  douleur 
dans  tous  les  autres  cas.  Dans  le  cancer  des  os 
l'acide  phénylconchonique  a  même  eu  une  action 
antiphlogistique  locale  et  générale  et  modifié  l’as¬ 
pect,  radiologique  des  os.  Il  est  vraisemblable  que 
c’est  a  des  combinaisons  in  vivo  de  l’acide  avec  la 
cholestérine  qu’est  duc  son  action  sédative. 

Sur  l’action  sympathomimétique  de  deux 
homologues  du  phényl-1  amino-2  propane. 
Etude  pharmacodynamique.  —  MM.  Tiffeneau 
et  Cahen  décrivent  les  propriétés  sympathomîmé- 
tiqiies  de  deux  homologues  de  la  benzédrine  qu'ils 
ont  préparés,  la  phényl-1  butylamine  CgH^CHj-CH 
et  la  phényl-1  isoamylamine  CgHjCH^- 
C1I(NH„)C3F1,  qui  résultent  du  remplacement  du 
radical  CH,  de  la  benzédrine  par  les  radicaux 
CjH,  et  nCjH,.  Ces  deux  amines  sont  hypertensi¬ 
ves,  accélératrices  cardiaques,  mydriatiques  et  dé¬ 
pressives  du  péristaltisme.  Leur  activité  hyperten¬ 
sive  est  10  fois  plus  forte  que  celle  de  la  benzé¬ 
drine;  ainsi  l’activité  conférée  par  les  radicaux 


CjHj,  et  CjHj  est  10  fois  supérieure  à  celle  due  au 
groupement  CH,. 

Ces  deux  amines  se  rapprochent  des  aminoal- 
cools  correspondants,  l’éphédrine  et  la  noréphé- 
drine  et  sont  comme  elles  des  sympalhomiméti- 
ques  imparfaits  alors  que  l’adrénaline  reste  le  type 
des  sympathomimétiques  parfaits. 

Action  chimique  et  thérapeutique  du  métbyl- 
propyl-thiofène.  —  M.  S.  Logeais  expose  les  ré¬ 
sultats  qu’il  a  obtenus  en  utilisant  un  soufre  orga- 
rdsé,  un  méthyl-propyl-thiofône  dans  le  traitement 
des  rhinites  purulentes.  Ces  recherches  poursui¬ 
vies  dans  le  service  de  M.  Maduro  ont  donné  des 
résultats  inespérés. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


Nos  lecteurs  tronveront  les  comptes  rendes  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

AoAuÊMiE  DB  Mêdeoime  db  ROUMANIE  [Bulletin  de  F  Académie 
de  Médecine  de  Roumanie,  120,  boulevard  Saint-Germain, 
Paris.  —  Prix  du  numéro  :  15  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

18  Novembre,  2  et  16  Décembre  1939. 

Etude  sur  le  rétrécissement  congénital  de 
l’isthme  de  l’aorte.  —  A  10  ans  de  distance 
MM.  A.  Aslan  et  P.  Floresco  ont  eu  l’occasion 
d’examiner  2  malades  présentant  les  symptômes  du 
rétrécissement  de  l’isthme  de  l'norle.  Us  apportent 
une  contribution  à  la  physiopathologie  de  celte 
affection,  surtout  à  deux  points  de  vue  :  la  circu¬ 
lation  artérielle  collatérale  et  la  différence  qui  existe 
dans  cette  affection  entre  la  circulation  du  terri¬ 
toire  artériel  situé  en  aval  du  rétrécissement  et  la 
circulation  du  territoire  artériel  situé  en  amont  du 
rétrécissement,  les  auteurs  ont  étudié  la  circula¬ 
tion  à  l’aide  de  la  méthode  plélhysmographique. 

Nouvelles  recherches  sur  le  sang  dans  le  ty¬ 
phus  exanthématique.  Etude  de  l’hémogramme 
en  fonction  des  lésions  vasculo-conjonctives  de 
tous  les  organes.  —  MM;  D.  Danielopolu  et 
E.  Graciun.  Les  recherches  de  Danielopolu.  exécu¬ 
tées  pendant  la  grande  guerre  et  publiées  en  1917, 
ont  démontré  que  dans  la  plus  grande  partie  des 
cas  de  typhus  exanthématique  on  trouve  une  aug¬ 
mentation  des  mononucléaires,  d’autant  plus  in¬ 
tense  que  le  typhus  est  plus  grave.  Comme  formes 
anormales  de  leucocytes,  l’auteur  a  trouvé  la  cel¬ 
lule  plasmatique  et  le  monocytoïde  d’origine  endo¬ 
théliale.  Il  a  élabli  en  1917  le  Icucopronostic  du 
typhus  exanthématique.  La  leucoeytose  est  d’au¬ 
tant  plus  intense  et  les  formes  anormales  sont  d’au¬ 
tant  plus  fréquentes  que  le  typhus  est  plus  grave. 
Tandis  que  dans  les  formes  légères  la  leucoeytose 
suit  plus  ou  moins  la  courbe  de  la  température, 
dans  les  formes  graves  la  leucoeytose,  qui  peut 
monter  à  40-120.000.  monte  après  la  défervescence, 
pendant  l’apyrcxie  cl  jusqu’à  la  mort. 

Les  auteurs  reprennent  ces  recherches  d’après  le 
matériel  conservé  depuis  1917,  utilisant  aussi  du 
matériel  nouveau.  Ils  établissent  la  relation  entre 
la  présence  des  éléments  anormaux  du  sang  avec 
Il  lésion  vasculaire  tellement  caractéristique  du 
typhus  exanthématique. 

L’urée  comme  diurétique  dans  la  cirrhose 
ascitogène.  —  MM.  G.  G.  Dimitriu,  G.  Comsa  cl 
;  L.  Schwartz  arrivent  aux  conclusions  suivantes 
après  un  traitement  par  l’urée  Institué  chez  9  ma¬ 
lades  présentant  une  cirrhose  ascitogène:  a)  l’urée, 
;  administrée  par  voie  buccale  à  la  dose  de  40  g.  par 
jour,  a  une  action  diurétique  précise  dans  la  cir- 
,  rhose  ascitogène  ;  b)  son  action  diuréique  est  cons- 
;  tante,  se  maintenant  pendant  tout  le  temps  de  son 
administration;  c)  son  effet  diurétique  est  plus  in- 
;  lense  que  celui  de  toutes  les  autres  substances  diu¬ 
rétiques  couramment  employées,  comme  la  théo- 
bromine,  la  diurétine,  le  chlorure  de  calcium,  le 
chlorure  d’ammonium,  le  cyanure  de  mercure  et 
de  sérum  glucosé  hypertonique,  —  et  dans  de  rares 


cas,  il  dépasse  même  l’effet  diurétique  produit  par 
les  sels  mercuriels  organiques  ;  d)  l’augmentation 
de  la  concentration  de  l’urée  sanguine,  après  l’in¬ 
gestion  de  l’urée,  est  sans  danger,  l’interruption 
du  traitement  ramenant  l’azotémie  au  chiffre  ini¬ 
tial;  e)  l’augmentation  de  la  diurèse  est  accompa¬ 
gnée  d’une  augmentation  de  l’élimination  des  chlo¬ 
rures  par  l’urine;  f)  ayant  en  vue  toutes  ces  pro¬ 
priétés,  l’urde  doit  toujours  figurer  parmi  les  subr 
stances  à  action  diurétique  dans  la  thérapeutique 
des  cirrhoses  ascitogènes. 

La  polypeptidémie  au  cours  de  l’évolution 
post-opératoire.  —  MM.  N.  Hortolomei  et 
N.  Nicolicesco  ont  recherché  la  polypeptidémie  au 
cours  de  l’évolution  post-opératoire  sur  une  série 
de  80  malades  qui  ont  subi  des  interventions  d’im: 
portance  variée  :  appendicectomie,  fibrome  utérin-, 
néoplasme  du  sein,  gastrectomies,  adénome  de  la 
prostate,  néphrectomie,  etc. 

En  employant  une  technique  précise  (technique 
de  Ciocalteu  et  Tanasesco),  les  auteurs  ont  constaté 
que  la  polypeptidémie  ne  peut  pas  renseigner  - sur 
l’état  du  malade,  car  elle  a  été  trouvée  -dans  les 
limites  normales  ou  très  peu  augmentée  au  cours 
d’une  maladie  post-opératoire  grave  et,  au  con¬ 
traire,  très  augmentée  au  cours  d’une  évolution 
post-opératoire  tout  à  fait  normale. 

De  môme,  les  variations  de  la  polypeptidémie 
par  rapport  à  l’azotémie,  ne  paraissent  pas  —  elles 
non  plus  —  correspondre  aux  cadres  fixés  par  d’au¬ 
tres  auteurs. 

Influence  de  la  thyroïdectomie  sur  quelques 
réactions  humorales  dans  l’immunité.  MM. 
M.  Dreviçi  et  A.  Derevici.  Chez  les  cobayes  vacr 
cinés  contre  le  vibrion  cholérique  et  chez  les  lapips 
inoculés  avec  les  globules  rouges  de  moulon-,  les 
auteurs  constatent  une  élaboration  plus  intense  des 
agglutinines  et  des  hémolysines  chez  les  cobayes  et 
les  lapins  éthyroïdés. 

Pouvoir  histaminolytique  du  sang.  —  M.  I. 
Marcou.  Le  pouvoir  histaminolytique  est  dû  à  la 
présence  de  l’histaminasc,  dont  la  provenance  reste 
encore  dans  le  domaine  des  hypothèses.  En  mon¬ 
trant  les  variations  de  ce  pouvoir  histaminolytiquq, 
l’auteur  le  considère  comme  une  réaction  de  dé¬ 
fense  de  l’organisme.  Dans  le  traitement  immu¬ 
nisant  à  l’histamine  —  car,  en  effet,  il  y  a  déve¬ 
loppement  d’anticorps  fermentaires  spécifiques,  en 
l’espèce  l’bistaminasc,  responsables  de  l’augmenta¬ 
tion  du  pouvoir  histaminolytique  du  sang  après  le 
traitement  à  microdoscs  d’histamine  —  on  ne  fait 
que  reproduire  la  réaction  de  défense  naturelle  de 
l’organisme.  On  trouve  celte  ré,aclion  au  maxi¬ 
mum  pendant  la  fièvre,  l’hémorragie,  le  choc  opé¬ 
ratoire  cl  surtout  pendant  la  parlurilion. 

Sur  les  altérations  toxiques  des  lymphocytes: 
—  MM.  G.  Tudoranu  et  E.  Hurmuzachi,  en  exami¬ 
nant  systématiquement  le  sang  de  50  enfants  pré¬ 
sentant  des  affections  fébriles,  ont  trouvé  chez  16 
(32  pour  100)  des  altérations  toxiques  lymphocy¬ 
taires.  A  côté  de  cellules  normales  ils  ont  constaté 
h  présence  de  cellules  qui  avaient  une  dégénéres¬ 
cence  vacuolaire  cytoplasmique.  Quelquefois  la  co¬ 
loration  du  cytoplasme  était  anorm.ale.  Elle  présen¬ 
tait  un  aspect  non  homogène  avec  des  plages  plus 
sombres  à  côté  des  plages  plus  claires.  Ils  ont 
trouvé  dans  les  lymphocytes  des  formations  azuro-, 
philes,  disposées  en  bâtonnets,  des  formes  spiril¬ 
laires,  des  corpuscules  en  forme  de  raquette,  en 
forme  de  pépins  ;  quelques  granulations  avaient 
l’aspect  diplococcique  ou  une  disposition  annulaire. 
Les  lésions  nucléaires  étaient  moins  prononcées. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  scruicc  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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Crises  épileptiformes 

Par  M.  Roch, 

(Clinique  Médicale  de  Genève.) 

Voici  un  manœuvre  de  54  ans  ;  usé  par  le 
travail  et  plus  encore  certainement  par  des  excès 
de  boisson,  il  paraît  plus  vieux  que  son  ûge. 

A  deux  reprises  déjà,  il  nous  a  été  adressé  pour 
crises  comitiales.  Observez-le  pendant  un  mo¬ 
ment.  11  vous  regarde,  il  vous  tend  la  main,  il 
répond  à  vos  questions  sans  paraître  incommodé. 
Au  moment  où  vous  vous  y  attendez  le  moins,  il 
signale  l’apparition  d’une  crise  ;  «  ^oici  que  ça 
vient  »  dit-il  ;  ou  bien  seulement,  sans  rien  dire, 
il  s’immobilise  et  devient  d’une  pâleur  impres¬ 
sionnante  ;  puis  il  e.xécute  quelques  mouvements 
carphologiques  des  mains  et  des  pieds  ;  ensuite, 
il  est  saisi  fl’une  contracture  tonique,  les  mem¬ 
bres  supérieurs  en  flexion  sur  le  thorax,  la  face 
Agée  en  un  rictus  grimaçant  et  les  yeux  révulsés 
vers  le  haut.  A  la  phase  tonique  succède  la  phase 
clonique,  qui  ne  dure  qu’un  instant,  tandis  que 
le  visage,  qui  exprime  la  terreur,  devient  rouge, 
puis  cyanotique,  par  suite  d’un  spasme  glot- 
tique.  Une  profonde  respiration  stertoreuse  met 
fin  à  la  crise  qui  n’a  pas  duré  plus  d'une  demi- 
minute  ;  la  consciente  revient  très  rapidement 
et  le  malade  reprend  la  conversation  interrom¬ 
pue  comme  si  rien  ne  s’était  passé.  11  a  une 
amnésie  complète  et  croit  seulement  avoir  dormi 
un  moment. 

La  crise  à  laquelle  vous  venez  d’assister  est 
bien  plus  qu’une  absence  épileptique  puisqu’il  y 
a  eu  des  convulsions;  ce  n’est  pourtant  pas  tout  à 
fait  la  grande  crise  de  mal  caduc  :  il  n’y  a  pas  eu 
le  cri  initial,  ni  morsure  de  la  langue,  ni  écume 
sanglante  aux  lèvres,  ni  relâchement  des  sphinc¬ 
ters. 

Il  est  probable  que,  pendant  la  durée  de  la 
leçon,  vous  aurez  encore  maintes  fois  l’occasion 
■d’observer  des  crises  semblables  à  celle  que  vous 
venez  do  voir.  Il  s’en  produit  parfois  jusqu’à  15 
e'i  20  en  une  heure  de  temps.  C’est  un  état  de 
mal  non  pas  tout  à  fait  subin trant,  mais  rémit¬ 
tent  et  qui  paraît  jusqu’ici  fort  bien  toléré. 


Malgré  l’aspect  un  peu  anormal  des  crises  et 
leur  répétition,  l’idée  qu’il  s’agit  d’une  épilep¬ 
sie  d’origine  alcoolique  vient  immédiatement  à 
l’esprit  et  c’est  bien  celle  qui  a  été  émise  lors 
du  premier  séjour  que  ce  malade  fit  dans  notre 
service,  il  y  a  quatre  mois. 

Ce  séjour  avait  été  motivé  par  l’événement 
suivant  :  alors  qu’il  faisait  une  promenade  à 
bicyclette,  notre  homme  se  sentit  indisposé  ;  il 
mit  pied  à  terre  ;  sans  ressentir  ni  céphalées 
ni  nausées,  il  eut  un  éblouissement  ;  comme  il 
se  trouvait  à  côté  d’un  café,  il  s’y  dirigea  et 
commanda  un  verre  de  rhum.  Subitement,  avant 
d’avoir  eu  le  temps  de  boire,  il  tomba  à  terre 
et  perdit  connaissance.  On  le  ramena  chez  lui 
où  il  reprit  conscience  sur  son  lit.  Le  médecin 
qui  nous  l’envoya  constata  qu’il  était  égaré,  apha¬ 
sique  au  point  de  ne  pouvoir  même  dire  son 
nom. 

Quand  il  arriva  à  l’hôpital,  le  malade  avait 
repris  l’usage  de  la  parole.  L’examen  général 
qui  fut  pratiqué  à  celte  ocasion  ne  montra  rien 
de  bien  net  et  n’apporta  pas  l’explication  de  la 
perle  de  connaissance. 


Aux  poumons,  on  trouva  quelques,  signes  de 
bronchite  et  d’emphysème  ;  expiration  prolon¬ 
gée  et  sibilances. 

L’examen  cardio-vasculaire  permit  de  consta¬ 
ter  un  rythme  de  galop,  un  éclat  du  second 
bruit  avec  cependant  une  tension  artérielle 
normale  de  13  1/2-7.  Compté  matin  et  soir,  le 
pouls  battait  entre  64  et  78  par  minute.  Le 
malade  ne  mentionnait  aucun  signe  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  à  l’exception  de  la  nyclurie.  De¬ 
puis  quelque  temps,  déjà,  il  était  obligé  de  se 
lever  une  ou  deux  fois  chaque  nuit  pour  uriner. 
Vous  savez  que  j’attache  une  certaine  impor¬ 
tance  à  ce  signe.  Chez  les  sujets  qui  n’ont  ni 
cystite  ni  rétrécissement  de  l’urètre  ni  polyurie 
diabétique,  la  nyclurie  est  souvent  une  des  mani¬ 
festations  les  plus  précoces  de  l’hyposystolie  ; 
c’est  aussi  l’une  de  celles  que  les  malades 
remarquent  le  plus  facilement. 

On  trouvait  des  traces  d’albumine  dans 
l’urine  ;  dans  le  sang,  un  taux  d’urée  un  peu 
élevé  ;  0,46  par  litre  ;  un  foie  dépassant  le 
rebord  costal  ;  un  icterus  index  à  25,  soit  3  ou 
4  fois  plus  élevé  que  normalement.  Nous  attri¬ 
buons  ces  symptômes  à  l’atteinte  des  paren¬ 
chymes  glandulaires  par  l’imprégnation  alcoo¬ 
lique  qui  n’est  pas  niée. 

L’examen  du  système  nerveux  a  été  pratiqué 
avec  une  attention  particulière.  C’est  aussi 
l’alcoolisme,  facteur  de  polynévrite,  qu’on  incri¬ 
mine  pour  expliquer  l’abolition  des  réflexes  rolu- 
liens  et  achilléens  et  la  présence  de  crampes  dans 
les  mollets,  qui  survient  2  à  3  fois  par  mois,  à 
l’occasion  de  fatigues  particulières. 

Le  diagnostic  paraissait  donc  établi  et  le  cas 
assez  banal,  lorsqu’un  malin,  au  moment  où  il 
prenait  s0n  bain,  notre'malade  fut  pris  d’une 
série  de  crises  comitiales,  une  vingtaine  en  un 
quart  d’heure,  crises  brèves,  analogues  à  celles 
que  nous  venons  d’observer  et  qui  cessèrent  sans 
laisser  de  souvenir. 

C’est  pourquoi,  après  une  semaine  d’absti¬ 
nence,  cet  homme,  ayant  assez  du  régime  de 
l’hôpital,  demanda  à  sortir.  Il  quitte  le  service 
muni  de  bonnes  recommandations  et  d’une  pres¬ 
cription  de  10  cg.  de  gardenal  et  de  2  g.  de  bro¬ 
mure  de  potassium  à  prendre  chaque  jour. 

Pendant  quatre  mois  il  a  pu  reprendre  des 
travaux  de  jardinage,  entrecoupés  de  périodes 
de  chômage.  Comme  on  le  lui  avait  recommandé, 
il  est  venu  deux  fois  se  montrer  à  l’hôpital  sans 
qu’on  ait  trouvé  sur  lui  le  moindre  signe  de 
rechute.  Il  semblait  donc  que  le  traitement,  joint 
à  >ine  modération  très  relative,  ait  suffi  à 
empêcher  le  retour  des  crises. 

* 

*  * 

Il  n’en  était  rien,  comme  vous  pouvez  le  cons¬ 
tater;  le  malade  a  dû,  en  effet,  nous  revenir  à 
la  suite  des  circonstances  suivantes  : 

Un  matin  à  6  heures,  alors  qu’il  se  levait,  il 
a  un  étourdissement,  il  perd  connaissance  et 
tombe  en  arrière  en  se  contusionnant  l’occiput. 
Quelques  instants  après,  «  il  se  réveille  »,  selon 
sa  propre  expression.  Comme  lors  des  crises 
précédentes,  il  ne  s’est  pas  mordu  la  langue,  il 
n’a  pas  perdu  ses  urines  ni  ses  matières. 

De  lui-même,  il  se  rend  à  l’hôpital  à  bicy¬ 
clette.  n  peut  même  monter  une  rue  fortement 
inclinée.  Mais,  deux  minutes  après,  il  tombe 
de  sa  machine.  Arrivé  quand  même  à  l’hôpital 
par  ses  propres  moyens,  il  s’assied  sur  un  banc 
en  attendant  la  signature  de  son  bulletin  d’en¬ 
trée  et  il  éprouve  coup  sur  edup  déux  crises  avec 


chute.  L'après-midi,  dans  son  lit,  il  en  a  une 
quinzaine. 

Depuis  lors,  cette  situation  continue  avec  des 
alternatives  d’aggravation  et  de  sédation  sans 
que  l’état  physique  ni  l’état  moral  du  malade 
paraissent  sérieusement  atteints. 

* 

*  * 

Le  problème  qui  se  présente  maintenant  à 
nous  est  de  savoir  quelle  est  la  pathogénie  de 
ces  crises. 

Dire  «  épilepsie  essentielle  d’origine  alcoo¬ 
lique  »  n’est  guère  satisfaisant.  Cherchons 
mieux. 

Les  renseignements  anamnestiques  ne  nous 
orientent  guère.  Son  père  et  sa  mère  sont 
encore  bien  portants.  Ils  ont  eu  de  nombreux 
enfants  dont  6  ou  7  sont  morts  en  bas  âge. 

Lui-même  a  pu  accomplir  ses  périodes  mili¬ 
taires  et,  comme  engagé  volontaire,  il  a  fait 
toute  la  guerre  de  1914  à  1918.  Il  s’est  marié 
deux  fois.  Sa  première  femme  est  morte  de 
tuberculose,  la  deuxième  est  bien  portante  ;  ni 
l’une  ni  l’autre  ne  lu;  ont  donné  d’enfant. 

Il  a  subi  un  traumatisme  crânien  il  y  a  de 
cela  quatorze  ans.  Il  a  fait  une  chute  de  bicy¬ 
clette  provoquée,  celle-ci,  par  un  enfant  qui 
s’était  jeté  sous  les  roues  de  la  machine.  Il  avait 
.  eu  une  perte  de  connaissance  de  courte  durée 
suivie  d’amnésie  rétrograde.  Après  dix  jours 
passés  dans  un  service  de  chirurgie,  il  put 
reprendre  une  vie  tout  à  fait  normale. 

S’agit-il  donc  d’une  épilepsie  post-trauma¬ 
tique  d’apparition  tardive,  très  tardive  ?  Vrai¬ 
semblablement  pas.  Tout  d’abord  les  crises  n’ont 
aucunement  l’allure  jacksonnienne  :  générali¬ 
sées  d’emblée,  les  manifestations  en  sont, 
comme  vous  l’avez  vu,  tout  à  fait  symétriques. 
De  plus,  l’examen  du  système  nerveux  demeure 
presque  entièrement  muet.  Il  y  a  bien  toujours 
abolition  des  réflexes  tendineux  ;  il  y  a  aussi 
une  légère  déviation  de  la  marche  aveugle  du 
côté  gauche  ;  rien  de  plus.  La  ponction  lombaire 
ne  révèle  rien  de  pathologique  :  pas  d’hyper¬ 
tension,  pas  d’hyperalbuminose,  pas  de  leuco- 
cytose.  La  glycorachie  est  cependant  élevée,  à 
0,89.  La  réaction  de  Wassermann  est  négative 
comme  elle  l’est  aussi  pour  le  .®ang. 

Pas  plus  que  le  soupçon  d’une  lésion  post¬ 
traumatique,  on  ne  peut  retenir  l’hypothèse 
d’une  tumeur  ou  d’une  inflammation. 

Il  faut  chercher  ailleurs.  Du  côté  d’une  intoxi¬ 
cation  urémique?  Peut-être.  L’urée  du  sang  est 
aujourd’hui  nettement  au-dessus  de  la  normale, 
à  0,66  pour  1.000.  Il  n’y  a  cependant  aucun 
autre  signe  d’altération  rénale  et  l’insuffisance 
de  la  diurèse,  chez  un  cardiopalhe,  peut  suf¬ 
fire  à  expliquer  une  azotémie  de  ce  degré.  C’est, 
en  effet,  le  cœur  qui  attire  celle  fois-ci  notre 
attention  car  le  pouls  est  de  rapidité  très 
variable,  parfois  môme  très  lent.  Prenez-le  et 
comptez-le  :  60,  68  ;  il  n’y  a  rien,  là,  d’extraor¬ 
dinaire,  mais  bientôt  le  pouls  se  ralentit  et 
s’arrête.  C’est  Vasystolie  au  sens  étymologique¬ 
ment  exact'du  terme.  C’est  à  ce  moment  que  le 
malade  commence  à  pâlir  et  annonce  l’immi¬ 
nence  d’une  crise.  Aussitôt  après,  il  se  met  à 
convulser  et  tout  se  déroule  comme  nous  l’avons 
déjà  observé. 

Le  pouls  est  alors  très  lent,  battant  à  22  par 
minute.  Peu  après  il  reprend  son  rythme  habi¬ 
tuel  et  le  malade  se  réveille. 

Le  diagnostic  est  fait.  Il  s’agit  d’une  maladie 
de  Slokes-Adam's,  autrement  dit  d’un  Blocage  du 
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faisceau  de  His  qui,  momentanément,  ne  trans¬ 
met  plus  aux  ventricules  l’excitation  provenant 
des  oreillettes.  Surpris,  les  ventricules  cessent 
de  battre  puis,  au  bout  d’un  instant,  ils  se 
remettent  à  travailler  selon  leur  rythme  propre, 
beaucoup  plus  lent  que  le  rythme  sinusal  qui 
leur  est  imposé  à  l’état  physiologique  par  l’in¬ 
termédiaire  des  oreillettes. 

Je  compare  volontiers  le  ventricule  au  servi¬ 
teur  habitué  à  être  constamment  stimulé  par 
son  maître  et  qui,  livré  à  lui-même,  se  repose 
un  instant  puis  se  remet  au  travail  avec  une 
paresseuse  lenteur. 

La  preuve  du  blocage  hisien  nous  est  fournie, 
indubitable,  par  l’électrocardiographe.  Sur  les 
graphiques  pris  pendant  les  périodes  de  brady¬ 
cardie,  les  soulèvements  P  continuent  à  se  mar¬ 
quer  avec  la  même  rapidité  et  la  même  régu¬ 
larité  tandis  que  le  complexe  ventriculaire,  régu¬ 
lier  mais  ralenti,  se  manifeste  tout  à  fait  indé¬ 
pendamment  des  soulèvements  P. 

La  conunande  est  coupée.  Fonctionnellement, 
le  cœur  est  partagé  en  deux  moitiés  qui  tra¬ 
vaillent  indépendamment  l’une  de  l’autre.  Par¬ 
fois,  il  y  a  coïncidence  des  contractions  auricu¬ 
laires  et  ventriculaires.  Sur  l’éleclrogramme,  on 
voit  alors  l’accident  P  disparaître  plus  ou  moins 
en  se  confondant  avec  le  complexe  ventricu¬ 
laire  ou  en  le  modiliant. 

Une  auscultation  attentive  nous  permet  de 
prendre  conscience,  par  l’oreille,  de  ces  coïnci¬ 
dences  irrégulières.  En  effet,  lorsque  ventricules 
et  oreillettes  se  contractent  simultanément,  il 
se  produit  une  sorte  de  coup  de  bélier  qui  se 
traduit  par  un  bruit  fort  et  bref,  dénommé  un 
pou  emphatiquement  le  bruit  de  canon.  Chez  ce 
malade,  nous  n’avons  pas  réussi  à  entendre  un 
autre  signe  qui  peut  parfois  aider  aussi  au  dia¬ 
gnostic,  les  sysloles  en  échos,  bruits  très  légers 
qui  résultent  de  la  contraction  isolée  des  oreil¬ 
lettes. 

L’explication  des  crises  épileptiformes  est  ici 
toute  simple.  Ces  crises  surviennent  constam¬ 
ment  au  moment  du  changement  de  rythme 
cardiaque;  exactement  une  dizaine  de  secondes 
après  le  début  du  blocage.  C’est  l’ischémie  céré¬ 
brale  qui  en  est  la  cause. 

Cette  ischémie  peut  provoquer  la  mort  ;  elle 
peut  ne  donner  lieu  qu’à  un  léger  étourdisse¬ 
ments  ;  entre  ces  deux  extrêmes  se  placent  les 
lypothymies  et  les  crises  épileptiformes. 

Chez  notre  malade,  la  crise  s’arrête  parce  que 
k-  blocage  cesse  et  que  les  ventricules  repren¬ 
nent  leur  rythme  physiologique  assurant  de 
nouveau  une  irrigation  normale  du  cerveau. 
Dans  la  plupart  des  cas  de  maladie  de  Stokes- 
Adams,  le  ralentissement  du  pouls  persiste 
plus  ou  moins  longtemps  et  parfois  même  d’une 
façon  permanente  ;  la  cessation  des  accidents 
nerveux  résulte  alors  d’une  adaptation  de  l’ap¬ 
pareil  cardio-vasculaire  au  nouveau  régime. 


*  * 

Quelle  peut  être  la  cause  de  ce  blocage  inter¬ 
mittent  ? 

Une  excitation  du  pneumogastrique  peut 
ralentir  le  passage  de  l’influx  contractile  dans 
le  faisceau  de  His.  Aurions-nous  affaire  à  une 
action  de  ce  genre  ?  C’est  peu  vraisemblable, 
car  la  bradycardie  causée  par  vagotonie  descend 
bien  rarement  au-dessous  du  rythme  de  50  par 
minute.  Nous  avons  cependant  essayé  de  don¬ 
ner  de  l’atropine  jusqu’à  2  mg.  par  jour,  pour 
paralyser  les  terminaisons  du  pneumogastrique; 
cola  n’a  eu  aucun  résultat  appréciable. 

Il  y  a  probablement  une  lésion  anatomique. 

Un  foyer  inflammatoire?  C’est  peu  probable 
car  il  n’y  a  aucun  signe  d’infection,  aucun  signe 


I  d’endocardite  valvulaire,  point  de  départ  habi¬ 
tuel  de  fusées  infectieuses  dans  le  septum. 

Une  tumeur  ?  L’évolution  la  rend  aussi  très 
peu  probable,  de  môme  que  la  variabilité  du 
rythme  cardiaque.  Pour  lés  mômes  raisons,  en 
y  ajoutant  l’absence  des  réactions  sérologiques, 
nous  éliminons  la  gomme  syphilitique.  Il  ne 
faut  pas  d’ailleurs  voir  la  syphilis  toujours  et 
partout  et,  dans  le  cas  particulier  de  la  maladie 
do  Stokes-Adams,  je  crois,  avec  mon  collègue 
Bickel,  qu’on  a  exagéré  l’importance  étiologique 
du  spirochète.  ■ 

Que  reste-t-il Des  lésions  artérielles,  des 
ramifications  coronariennes,  lésions  scléreuses 
ne  provoquant  pas  l’obstruction  complète  mais 
susceptibles  de  créer  une  insuffisance  momen¬ 
tanée  de  l’irrigation  de  la  région  du  septum. 

Remarquez  que,  si  maintenant  les  crises  pa¬ 
raissent  spontanées,  au  début  elles  ont  été  pro¬ 
voquées  par  un  effort  comme  le  lever,  une  mon¬ 
tée  à  bicyclette,  ou  par  un  agent  pouvant  modi¬ 
fier  l’équilibre  circulatoire  comme  le  bain. 

* 

*  * 

Comment  traiter  ce  malade  ? 

Beaucoup  de  médications  peuvent  être  logi¬ 
quement  essayées  ;  presque  toutes,  de  môme 
que  la  ponction  lombaire,  ont  paru  avoir  une 
modeste  efficacité  pendant  vingt-quatre  ou  qua¬ 
rante-huit  heures.  Aucune  n’a  amené  la  guéri¬ 
son. 

Je  vous  ai  dit  que  l’administration  de  sulfate 
d’atropine  destinée  à  paralyser  le  pneumogas¬ 
trique  n’avait  pas  eu  d’effet  durable.  11  en  a  été 
de  môme  des  injections  d’adrénaline,  médica¬ 
ment  sympathicotonique. 

Des  inhalations  d’oxygène,  des  injections  de 
vitamines  B  1  n’ont  pas  eu  d’action,  et  de  nou¬ 
velles  tentatives  de  traitement  essentiellement 
anti-épileptique  par  les  barbituriques  et  les  bro¬ 
mures  à  fortes  doses  sont  restées  vaines. 

Parmi  les  loni-cardiaques,  nous  avons  essayé 
tout  d’abord  la  caféine  puis  la  digitale  sous  la 
forme  de  digalène  et  de  digilanide.  La  digitale  1 
Nous  n’en  avons  pas  ordonné  sans  savoir  qu’il 
y  avait  un  certain  danger  à  le  faire.  En  effet, 
la  digitale,  qui  espace  les  excitations  sinusales 
et  diminue  la  conductibilité  du  faisceau  primi¬ 
tif,  peut,  chez  un  sujet  prédisposé,  provoquer  le 
blocage  ,  on  a  vu  ainsi  se  produire  la  mort 
subite.  Nous  avons  bravé  ce  risque  en  pensant 
qu’un  blocage  permanent  auquel  le  malade  au¬ 
rait  le  temps  de  s’adapter,  entraînerait  la  sup¬ 
pression  des  crises  qui  sont  causées  par  le  brus¬ 
que  passage  du  rythme  normal  au  rythme  IcnL 
Nous  n'avons  rien  obtenu  do  satisfaisant. 

On  devait  aussi  tenter  d’agir  sur  les  artères 
du  cœur.  La  théocine  passe  pour  un  vaso-dila- 
tcur  coronarien.  Trois  fois  10  cg.  par  jour  ne 
nous  ont  pas  donné  de  résultat  et  pas  davan¬ 
tage  trois  injections  par  jour  de  20  cg.  d’acétyl¬ 
choline,  dose,  comme  vous  le  voyez,  pourtant 
élevée. 

Malgré  l’absence  des  réactions  sérologiques, 
malgré  notre  répugnance  à  prescrire  les  médi¬ 
caments  anti-syphilitiques  chez  les  cardiaques, 
il  fallait  encore  essayer  de  ce  traitement.  Dos 
injections  d’oléobi  et  de  cyanure  do  mercure 
ont  paru  avoir,  pendant  une  dizaine  de  jours, 
une  efficacité  manifeste  :  le  pouls  devint  plus 
régulier  et  les  crises  s’espacèrent.  Nous  nous 
demandions  si  vraiment  nous  n’avions  pas 
affaire,  ici,  à  des  lésions  artérielles  spécifique.'  ou 
à  une  gomme  du  septum  ;  nous  nous  rappelions 
Il  polymortalité  infanliie  colislalée  chez  les 
frères  et  sœurs  du  malade,  ce  qui  nous  fait 
penser  à  une  syphilis  héréditaire  tardive...  mais, 
hélas,  le  bon  effet  du  traitement  a  été,  comme  , 
celui  des  autres,  passager. 


Emploi  de  l’Origan 
dans  le  traitement 
des  affections  spasmodiques 
des  voies  respiratoires 


J’ai  connu,  dans  ma  jeunesse,  comme  eût  dit 
Brantôme,  «  trois  honnestes  dames  »,  trois  sœurs, 
chez  lesquelles,  bien  qu’elles  no  se  ros.scmblassent 
guère,  les  liens  familiaux  s’affirmaient  par  la  fra¬ 
grance  spéciale  qu’exhalaient  leurs  mouchoirs.  C’est 
ainsi  que,  dans  la  famille  des  Labiées,  malgré  cer¬ 
taines  différences  morphologiques,  se  révèlent  étroi¬ 
tement  apparentées  les  plantes  du  genre  Origanum 
qui,  toutes,  dégagent  les  mêmes  effluves.  Ces 
effluves,  elles  les  doivent  à  une  essence  d’un  jaune 
brun  qu’elles  contiennent  dans  la  proportion  de 
0,4  à  0,48  pour  100  et  qui,  rectifiée  par  la  distil¬ 
lation  à  la  vapeur  d’eau,  donne  un  produit  presque 
incolore  :  fortement  épicée  et  un  peu  amère,  cette 
essence  est  formée,  d’après  Yasiiji  Fujila,  de 
50  pour  100  de  thymol,  d’une  petite  quantité  de 
carvacrol  et  d’un  terpène  monocyclique  identique 
au  dépenlène.  Elle  présente  beaucoup  d’analogie 
avec  celle  qu’on  extrait  de  la  marjolaine  cl  dont 
les  expériences  de  L.  Garrelon  cl  de  R.  Thuillant 
ont  démontré  l’action  nettement  vagotonisantc.  C’est 
vraisemblablement  à  une  action  physiologique  du 
môme  genre  qu’on  peut  rattacher  les  effets  que 
j’ai  obtenus  de  l’emploi  de  l’essence  d’origan  dans 
le  traitement  de  diverses  affections  spasmodiques 
des  voies  respiratoires. 

Mes  premières  observations  recueillies  il  y  a  vingt 
ans  concernaient  des  enfants  atteints  de  coqueluche 
auxquels  je  prescrivais,  selon  l’êgc,  de  3  à  5  g. 
par  jour  d’un  saccharolé  ainsi  composé: 

Essence  d'Origan  .  1  g. 

Lactose  .... 

.Sucre  blanc 

Sous  l’influence  de  cette  médication,  on  notait, 
la  plupart  du  temps,  u'ile  diminution  de  la  fré¬ 
quence,  de  la  durée  et  de  l’intensité  des  quintes: 
les  vomissements  étaient  moins  pénibles  et  plus 
espacés;  l’auscultation  révélait  une  atténuation  des 
signes  d’hypercrinie  bronchique.  J’obtins  depuis, 
chez  des  adultes,  des  résultats  non  moins  encou¬ 
rageants  dans  le  traitement  d’affectiens  catarrhales 
où  il  était  nécessaire  de  calmer  la  toux  sans  entra¬ 
ver  le  rôle  qui  lui  est  dévolu  d’assurer  l’expulsion* 
des  sécrétions  bronchiques.  Je  leur  proscrivais  soit 
le  saccharolé,  soit  l’extrait  fluide  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  5  g.,  soit  un  sirop  préparé  en  laissant 
infuser  pendant  une  heure  50  g.  d’origan  dans 
300  g.  d’eau  houillanlc  et  en  faisant  dissoudre 
dans  la  colature  500  g.  de  sucre.  Parmi  les  cas 
qui  bénéficièrent  de  cette  préparation,  je  citerai 
celui  d’un  tuberculeux  de  C5  ans  qui,  après  avoir 
sclérosé  ,  .ses  lésions,  conservait  un  emphysème 
donnant  lieu  à  des  quintes  d’une  extrême  violence 
avec  expectoration  épaisse  et  abondante.  Admi¬ 
nistré  à  la  dose  d’une  cuillerée  à  soupe  toutes  les 
deux  heures,  le  sirop  agit  à  la  fois  comme  sédatif 
et  comme  «  incisif  »,  en  atténuant  le  broncho- 
spasme,  en  fluidifianl  les  sécrétions  cl  en  favorisant 
leur  expulsion. 

Toutes  les  variétés  d’origan,  aussi  bien  VOriganum 
vnlgarc  L.,  qui  pullule  dans  nos  campagnes,  que 
VOrigamim  glandiilosum  Desf.,  cl  l’Origaniini  jlo- 
rihundum  Munby.,  qu’on  récolte  sur  l’Atlas,  se 
prêtent  à  ces  applications  thérapeutiques.  On  a 
toutefois  intérêt  à  donner  la  préférence  à  celles 
que  nous  fournissent  nos  colonies  du  nord  de 
l’Afrique  et  dont  la  nature  du  sol  et  l’ardeur  du 
soleil  semblent  exalter,  dans  de  fortes  proportions, 
les  vertus  pharmacodynamiques. 

IIentu  Leclerc. 
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Réfrigération  et  cancer 


Depuis  les  travaux  de  Wagner- Jauregg  sur  la 
paralysie  générale,  la  pyrétolhérapio  est  ;i  l’ordre 
du  jour  et  ses  indications  ne  cessent  de  s'éten¬ 
dre  à  des  maladies  très  diverses  où  elle  donne 
de  remarquables  résultats.  Il  ne  semble  pas,  par 
contre,  que  la  cryothérapie  ait,  jusqu’ici,  été 
très  employée  autrement  que  comme  procédé  do 
cautérisation  ou  encore  dans  le  trailemcnt  de  la 
fièvre  typhoïde,  selon  la  méthode  de  Ernst 
Brandi  qui  eut  tant  de  succès  il  y  a  un  demi- 
siècle  et  qui,  depuis  lors,  a  quelque  peu  déchu. 
Une  nouvelle  méthode  de  Ihérapeulique  cryolhé- 
rapique  vient  cependant  do  naître  et  semble  se 
répandre  avec  rapidité,  îi  en  juger  par  l’accueil 
qu’elle  rencontre  môme  de  la  part  des  journaux 
profanes  des  Etats-Unis.  Celle  méthode  est  fondée 
en  théorie  sur  une  série  de  faits  fbrl  intéressants 
et,  tout  d’abord,  sur  une  étude  approfondie  des 
variations  de  la  température  de  la  peau  suivant 
le  dermalomèlre,  à  laquelle  Temple  Fay  s’est 
livré. 

Il  a  été  ainsi  constaté  que  la  température'  des 
extrémités  peut  être  inférieure  de  7  à  12°  .è 
è,  celle  de  la  bouche,  soit  de  29  à  30“  C.  Ainsi,  les 
cellules  normales  ne  souffrent  pas  appréciable- 
ment  des  températures  fort  basses,  voire  de  la 
température  de  4°4,  comme  des  expériences  l’ont 
montré.  Los  segments  thoraciques,  au  contraire, 
présentent  une  température  assez  uniforme. 
Celle  du  .5°  segment  qui  correspond  aux  seins, 
est  assez  élevée.  Chez  les  femmes  elle  présente, 
d’ailleurs,  des  variations  cycliques  en  relations 
avec  les  règles,  la  gestation,  la  lactation,  etc... 
Dans  ces  conditions,  il  était  légitime  de  se  deman¬ 
der  s’il  y  avait  une  relation  entre  le  fait  que  les 
seins  sont  fréquemment  le  siège  d’un  cancer  tan¬ 
dis  que  les  tumeurs  primitives  ou  métastatiques 
des  extrémités,  au  delà  du  coude  et  des  genoux, 
sont  extrêmement  rares.  R.  L.  Coley  et 
N.  L.  Higinbotham  ont  effectivement  montré 
que  sur  1.211  cas  de  tumeurs  primitives  des  os, 
47  seulement  intéressaient  les  extrémités  dont 
21  étaient  malignes  ou  métastasiques.  M.  L.  Ma- 
son  a  également  calculé  que  les  cancers  de  la 
main  et  des  pieds  ne  représentent  pas  plus  de 
6  à  10  pour  100  de  la  totalité  des  épithéliomas 
pavimenteux.  Seul  le  mélanome  fait  exception 
à  celte  règle. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  do  ce  qu’il  faut 
considérer  comme  une  température  critique, 
coïncidant  avec  35°,  au-dessous  de  laquelle  les 
embryons  de  poulet  se  développent  mal  et  pré¬ 
sentent  des  malformations.  C’est  également  à 
partir  de  cette  température  que  la  moelle  osseuse 
—  tissu  qui  normalement  envole  ce  qu’on  peut 
appeler  des  métastases  dans  tout  l’organisme 
sous  forme  de  globules  blancs  et  de  globules 
rouges  —  commence  à  se  transformer  en  tissu 
fibreux,  comme  des  expériences  de  G.  Huggins 
et  W.  J.  Noonan,  portant  sur  la  queue  des  rats, 
l’ont  établi. 

Etant  donné  cet  ensemble  de  faits  et  de  cons¬ 
tatations,  Temple  Fay  décida,  en  1936,  d’essayer 
d’abaisser  la  température  d’une  région  envahie 
par  un  cancer.  La  première  malade  qui  fut  sou¬ 
mise  à  ce  traitement  avait  un  néoplasme  inopé¬ 


rable  du  col  utérin  avec  fistule  recto-vaginale  et 
vésico-vaginale  provoquant  des  douleurs  qui 
n’élaionl  calmées  que  par  2  cg.  de  morphine  par 
jour.  Pour  cela,  on  inséra  profondément  dans  la 
masse  vaginale,  une  capsule  métallique  dans 
laquelle  on  faisait  passer  une  circulation  d’eau 
à  la  température  de  2°,  puis,  plus  tard,  de  9°. 
Los  biopsies  faites  au  cours  de  ce  traitement, 
montrèrent  que  les  cellules  cancéreuses  accu¬ 
saient  des  signes  de  dégénérescence  de  plus  en 
plus  marqués.  Dans  l’ensemble,  ce  traitement 
provoqua  une  amélioration  locale  et  générale. 
Mais,  néanmoins,  la  mort  survint  au  bout  de 

A  cette  méthode  locale,  d’application  fort 
simple,  puisqu’elle  utilise  des  dispositifs  de 
formes  adaptées  à  la  région  malade  où  circule 
un  courant  d’eau  froide,  Smith  et  Fay  ^  ont 
pensé  à  associer  1’  «  hibernation  »  artificielle,  au 
cours  de  laquelle  la  température  rectale  est  arti¬ 
ficiellement  abaissée  jusqu’à  32°  ou  même  29°, 
parfois  pendant  cinq  jours.  L’hibernation  est 
réalisée  par  l’inanition  et  l’exposition  du  corps 
à  une  atmosphère  dont  la  température  est  main¬ 
tenue  à  10  ou  16°.  Cette  température  est  rendue 
supportable  par  une  narcose  légère  avec  de 
petites  doses  d’avertine,  d’hydrate,  d’amylène  et 
de  barbituriques.  On  arrive  ainsi  à  réduire  con¬ 
sidérablement  le  métabolisme  et  à  faire  cesser 
plus  ou  moins  complètement  les  fonctions  intes¬ 
tinales  et  rénales.  Les  résultats  cliniques  ainsi 
réalisés  dans  38  cas  ont  été  remarquables.  On 
a  obtenu,  en  premier  lieu,  une  diminution  de  la 
douleur.  En  outre,  le  volume  de  la  tumeur  a 
commencé  à  diminuer  en  vingt-quatre  à  qua¬ 
rante-huit  heures.  L’état  général  du  malade 
s’améliora  et  le  poids  augmenta.  Dans  2  cas  de 
fumeur  du  sein  avec  métastases  squelettiques 
cl  nerveuses,  on  a  pu  constater  la  disparition 
complète  des  lésions  locales  avec  la  disparition 
dos  signes  de  métastases. 

L’examen  histologique  des  lésions  montre 
qu’en  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures  il  y 
a  réduction  de  l’irrigation  et  diminution  do 
l’œdème  local,  ce  qui  explique  que  le  volume 
si>  réduise  si  rapidement.  En  outre,  on  constate 
parfois,  dans  les  premières  quarante-huit  heures, 
que  les  propriétés,  tinctoriales  des  cellules  de  la 
tumeur  se  modifient.  De  plus,  ces  cellules  sont 
le  siège  d’une  modification  granulaire  du  cyto- 
plasma,  de  sorte  qu’au  bout  de  quelques  jours 
on  constate  des  lésions  dégénéralrices  allant  jus¬ 
qu’à  la  nécrose  complète  et  intéressant  surtout 
les  parties  les  plus  centrales  de  la  tumeur.  En 
même  temps,  il  se  produit  une  infiltration  de 
polynucléaires  puis,  finalement,  une  liquéfac¬ 
tion  suivie  de  résorption  du  tissu  nécrosé. 

II  s’agit,  en  somme,  là,  d’une  méthode  qui 
se  montre  particulièrement  nocive  jxiur  les  cel¬ 
lules  immatures  et  indifférenciées  des  tumeurs 
malignes,  cellules  qui,  comme  on  le  sait,  sont 
également  sensibles  à  l’égard  de  certains  agents 
physiques  comme  les  rayons  X.  On  sait,  d’ail¬ 
leurs,  qu’en  ce  qui  concerne  les  radiations,  il 
en  est,  comme  les  Infra-rouges,  qui  activent  et 
stimulent  la  croissance,  alors  que  d’autres,  à 


1.  L.twnuNCE  W.  Smith  et  Temple  Fay  :  Temperntiiro 
faolori  In  onneer  and  embryonnt  ocll  growth.  The  Jniir- 
nel  •/  fht  4m«rf»«n  Medlttl  Àt$»etatlon,  19  Août  1939, 
lis,  n'  I. 


partir  de  l’ultraviolet,  l’inhibent.  Dans  ces  con¬ 
ditions,  il  y  aurait  lieu  de  se  demander,  avec 
Smith  et  Fay,  si  l’association  du  froid  et  des 
radiations  qui  inhibent  la  croissance  ne  donne¬ 
rait  pas  des  résultats  encore  meilleurs. 

Bien  que  celle  méthode  n’ait  pas  encore  fait 
l’objet  d’un  nombre  suffisant  de  recherches 
expérimentales  ou  cliniques,  elle  semble  cepen¬ 
dant  digne  d’être  étudiée  de  près.  Nous  sommes, 
aujourd’hui,  assez  maîtres  des  techniques  de  ce 
genre  pour  pouvoir  trouver,  dans  la  réfrigéra¬ 
tion  ou  l’hibernation,  un  pendant  précieux,  à, 
indications  spéciales,  de  la  pyrélothérapie. 

P.-E.  Morhardt. 


A.  Ribemont-Dessaignes 


Ribemont-Dessaignes,  brillant  élève  du  pro¬ 
fesseur  Tarnier,  fut  une  belle  figure  ;  il  avait  été 
gâté  par  la  Nature.  Celle-ci,  en  effet,  le  combla 
de  dons  multiples  dont  il  sut  admirablement 
profiter  malgré  leur  grande  variété.  Servi  par 
une  intelligence  remarquable,  il  ne  la  réserva 
pas  uniquement  à  l’Obslétrique  et  il  y  a  peut- 
être  lieu  de  le  regretter  dans  l’intérêt  de  celle 
science  à  laquelle  il  ne  consacra  réellement 
toute  son  activité  qu’au  début  de  sa  carrière. 
Aussi  ses  succès  prirent-ils  une  marche  rapide  ; 
reçu  dans  les  premiers  à  l’Internat,  en  1873,  il 
fut  choisi  plus  tard  comme  chef  de  clinique  par 
Tarnier.  En  1882,  il  fit  partie  de  la  première 
promotion  d’Accoucheurs  des  Hôpitaux  lors  de 
la  création  de  celle  nouvelle  branche  hospita¬ 
lière. 

Il  fut  nommé  professeur  agrégé  après  un  con¬ 
cours  auquel  il  sut  intéresser  tout  son  jury, 
même  les  profanes  dans  l’art  des  accouchements, 
et  cela  grâce  à  son  talent  do  fin  dessinateur. 
Il  eut  le  mérite,  en  effet,  de  rendre  sa  leçon 
extrêmement  vivante  et  surtout  très  démonstra¬ 
tive,  car  elle  tut  constamment  «  imagée  ». 

Elu  membre  de  l’Académie  de  Médecine  en 
1898,  l’année  qui  suivit  sa  nomination  de  pro¬ 
fesseur  chargé  de  réorganiser  l’Ecole  des  sages- 
femmes  de  la  Faculté,  lusque-là  celles-ci  ne  fai¬ 
saient  qu’une  année  d’études  théoriques  et  cli¬ 
niques,  mais  la  pratique  était,  pour  ainsi  dire, 
inexistante. 

Nous  avons  eu  la  chance  de  vivre  à  ses  côtés 
pendant  plusieurs  années  au  cours  de  celte 
période  consacrée  à  fixer  le  nouvel  enseignement 
prescrit  par  le  décret  du  23  Juillet  1893  et  â’y 
collaborer.  Nous  avons  pu,  ainsi,  être  admis 
dans  .son  intimité,  privilège  dont  peu  ont  joui. 
Nous  sommes  heureux  d’avoir  été  de  ce  petit 
nombre  et  de  pouvoir  lui  rendre  aujourd’hui  le 
juste  hommage  qui  lui  est  dû. 

Ce  qui  frappait  chez  lui  c’étaient  l’immensité 
et  la  diversité  de  ses  connaissances  et  surtout  ses 
nombreux  talents  artistiques  dont  quelques-uns 
ont  été  utilisés  par  lui  dans  sa  carrière  profes¬ 
sionnelle,  ils  lui  rendirent  de  grands  services, 
soit  dans  son  enseignement,  soit  dans  ses  publi¬ 
cations. 

11  était,  en  effet,  un  dessinateur  à  la  fois 
consciencieux  et  scientifique,  sachant  mettre  en 
relief  tout  ce  qui  pouvait  être  intéressant  pour 


214 


LA  PRESSE  MEDICALE,  14-17  Février  1940 


N''“  Iti  -  17 


une  (It'îrnonslralion.  Il  l’a  proiivô  cri  iliuslrniil 
(lu  main  rlc  ninîlre  l’iinportanl  Précis  d’Obslé- 
Iriquc  rpi'il  a  rûdigé  avec  son  élève  et  ami 
Lepape  et  dont  le  succès  fui  considérable  non 
senlemenl  en  France,  mais  encore  à  l’étranger, 
aussi  ses  éditions  furent-elles  nombreuses  et 
allinrcnl  le  nombre  de  9  (Masson). 

Nous  avons  dit  précédemment  que  Ribemont- 
Dessaignes  était  admirablement  doué  au  point 
de  vue  artisliciue,  il  était  à  la  fois  musicien, 
dessinateur,  peintre  et  sculpteur.  Le  temps,  qu’il 
ne  consacrait  pas  è  ses  devoirs  professionnels,  il 
l’employait  à  satisfaire  sa  passion  favorite.  Après 
avoir  manié  l’ébanchoir  avec  talent,  il  sut  se 
■servir  ensuite  adroitement  de  la  gouge  et  du 
ciseau,  et  c’est  pcul-Clre  du  côté  de  la  sculpture 
sur  bois  que  ses  goôts  l’ont  surtout  entraîné. 

Ribemont-Dessaicnes  fut  sans  aucun  dnule  un 
accoucheur  expérimenté,  un  éducateur  parfait 
et,  on  môme  temps,  un  grand  artiste,  mais  un 
artiste  modeste  qui  cachait  ses  oeuvres. 

Paul  Rudaux 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

13  .Tanvier  1940. 

La  société,  muette  depuis  la  guerre,  se  réveille 
à  l’occasion  de  l’élection  de  son  bureau.  Le  Prof. 
OLivmn  est  élu  président  :  MM.  Souques  et  Ray¬ 
mond  Neveu,  vice-présidents:  MM.  R.  Molinéuy 
et  A.  Finot,  secrétaires.  Restent  naturellement  secré- 
t-iire  général.  M.  Mahcfl  Fosseyfux;  trésorier. 
M.  Henri  Génot,  et  archiviste-bibliothécaire,  M. 
L.  Haiin. 

Le  président  sortant,  Paul  Df.launay,  évorpie  le 
souvenir  des  deux  morts  que  nous  avons  perdus  : 
DinoRURY  et  Georo'-s  L'RnsNNois.  11  rend  compte 
do  l’activité  de  IViCKEnscuFiMEn.  déménageant  scs 
ineuribles  de  Strasbourg  à  Clermont-Ferrand,  salue 
à  distance  TnicoT-RovEn,  retenu  en  Relgiquc,  et  note 
le  cas  d’apatrides  comme  .Ioseph,  récemment  sorti 
d’un  camp  de  concentration, 

M.  Laic.nei.-Lavastine  présente  et  offre  à  la  So¬ 
ciété  la  thèse  de  M,  .Iean  Perrot,  sur  L'in/iiienre 
(1rs  idées  d’Henri  de  Blainidlle  sur  In  philosophie 
d'AuqusIc  Comte.  Frappé  par  cette  innucnec  ,i’ai 
inspiré  ce  travail  et  ai  été  heureux  de  le  présider, 
Mais  consciencieux,  il  est  trop  court,  en  raison  des 
circonstances  et  devra  être  complété, 

M,  Laignei.-Lavastine  présente  ensuite  et  offre 
aussi  è  ta  Société  la  thèse  de  ’M.  Ptfrre  Fououet 
sur  le  Pdle  de  la  physioloqie  dans  la  philosophie 
soeinle  d’Henri  de  Saint-üimon  fl 790-1  SS.qV  Pans 
ee  travail  est  mise  aussi  en  évidence  l’innuenee  de 
ta  bio'orrie  sur  la  uenèse  d’hypothèses  de  travail 

M.  Rinnn.i.ioN  fait  une  rnmmnnieation  sur  tes 
Hernies  on  Hnrnnes,  telles  qu’elles  .sont  étudiées 
par  le  maître  ebinirgien  juré  parisien  Pierre 
TIioms,  dans  ses  démonstrations  des  onér'lions  de 
chiriirgic  faites  nu  .lardin  du  Roi.  de  1773  è  17S0. 
C’est  l’oceasion  de  nous  parler  du  célèbre  remède 
du  Prieur  de  Cabrières.  devenu  le  remède  du  Roi. 
mis  gratuitement  è  la  disposition  de  tous  les  hcr- 
nieux  du  rovnnme  par  les  soins  de  Louis  XIV.  Le 
roi  en  garde  religieusement  le  secret  promis  à  l’in¬ 
venteur.  ju.sqn’à  ce  que  la  mort  de  celui-ci  délie 
le  monarque  de  son  serment.  M.  Barrilliox  évoque 
également  quelques  originaux,  le  fameux  Rlégny 
qui  invente  et  construit  les  premiers  bandages  et 
pessaires  îi  ressort;  la  dame  Devaux  et  son  emplâtre, 
le  sieur  Rabel  et  son  eau  souveraine,  peut-ôtre  moins 
dangereuse  dans  la  euro  des  hernies  que  dans  l’hé¬ 
mostase  d’une  amputation  de  cuisse  tragiquement 
terminée  aux  Invalides.  Quant  aux  inlerA'ontîons 
sanglantes  on  dehors  do.  celles  résen’ées  aux  étran¬ 
glements  herniaires,  dont  les  chirurgiens  officiels 
consentent  è  se  charger,  elles  restent  le  plus  sou¬ 
vent  du  domaine  des  ebarlatans,  rhabilleurs,  cou¬ 
reurs  de  grandes  roules,  plus  préoccupés  de  rem¬ 
plir  leur  escarcelle  que  d’assurer  le  sort  des  infor¬ 
tunés  qui  se  confient  ii  leurs  soins. 

M.  RAYMOxn  MoLiNénY,  sous  le  titre  de  Fers 


l’rvohiHon  sociale  du  lhernio-rlimatisme  frnnyds. 
présente  la  conférence  qu’il  vient  de  donner  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Il  a  voulu  résumer  l’histoire  du  thermo-clima¬ 
tisme  français;  considérant  surtout  l’évolution  so¬ 
ciale  du  tlicrmo-climalisme,  l’auteur  rappelle  ce 
que  les  rois  de  France  ont  réali.sé  dans  ce  sens, 
S.  Louis  créant,  à  Aix-les-Tliermes,  le  bain  des 
iadres  à  son  retour  des  Croisades;  François  I"''  fai¬ 
sant  soigner,  aux  Faux-Bonnes,  les  blessés  de  la 
bataille  île  Pavie;  Henri  IV,  en  1602,  créant  les 
Inspecteurs  ’llicrmaiix,  pour  bien  s’assurer  que  les 
indigents  recevaient  auprès  des  eaux  minérales  tous 
les  soins  dont  ils  avaient  besoin:  et  puis  ce  furent 
Louis  XV,  Louis  XVI  et  Louis  XVIII  qui  rendirent 
des  arrêts  dans  le  même  sens.  La  Révolution  fran¬ 
çaise  doit  être  citée,  car  Portiez  présenta  un  plan 
de  fonelionnemont  de  Colonies  de  vacances  et  de 
Colonies  climatiques,  plan  qui  inspira  Micbclcl. 
quand  celui-ci  appela  l’enfant  à  la  mer.  M.  Moli- 
NÉRY  insiste  encore  sur  tout  ce  qui  a  été  fait  dans 
le  même  sens  au  cours  de  ces  25  dernières  années. 
Ce  travail  servira  de  base  aux  médecins,  qui,  dans 
les  stations  thermales  et  climatiques,  créeront  ou 
développeront  cette  branche  de  notre  thérapeutique 
qui  touche  à  la  fois  à  la  médecine  et  à  la  sociologie. 

Laignel-Lavastine. 


Correspondance 

A  propos  de  l’acide  ascorbique 
en  bactériologie. 

Une  note  parue  ici  même  (La  Presse  .Médicale 
du  23  Décembre  1939)  sur  un  «  procédé  pratique 
d’anaérobisation  pour  milieux  de  culture  »,  de 
R.  Fauvert,  constitue  un  légitime  plaidoyer  en 
faveur  du  rôle  anaérobisant  de  l’acide  ascorbique. 
Mobilisé  dans  un  laboratoire  d’armée,  Fauteur 
s’excuse  de  sa  carence  en  références  bibliographi¬ 
ques.  Or,  si  les  premiers  articles  traitant  du  sujet 
ont  été  publiés  on  langue  tchèque,  il  suffit,  pour 
faire  commodément  le  tour  de  la  question,  de  se 
reporter  à  un  intére-sant  travail  de  Patocka  cl 
Ilavsky  (.Innnles  de  l’Inslitut  Pasteur  de  Mai  IfiSfib 
.'Vjoulons  que,  de  préférence  à  la  stérilisation 
thermique  du  produit  préconisé  par  R.  Fauvert. 
et  encore  qu’il  soit  réputé  plus  sensible  à  l’oxyda¬ 
tion  qu’aux  températures  élevées,  nous  usons,  à 
notre  entière  satisfaction,  de  la  technique  des 
auteurs  tchèques:  exposition  à  la  glacière  (trente 
minuits)  d’une  solution  concentrée,  préalablcmciil 
à  sa  redilulion  par  incorporation  aux  milieux  de 
culture. 

L.-A.  RECKERicn, 

(T.al)oraloirc  Rnriériologiquc  Régional  dp  Metz.) 


Livres  Nouveaux 

Rôle  de  la  constitution  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  des  enfants,  par  M"'°  IIanna  lliRziEi.n. 
1  vol.  de  1R2  p.  avec  20  figures  ou  tableaux. 
Collection  Médecine  et  Chirurgie.  Ttecherrhes  cl 
Applications  (Masson  et  C®.  éditeurs'),  Paris,  1940. 
—  Prix  :  France  et  Colonies,  32  fr.  ;  Etranger  : 
dollar:  0,70. 

Ce  livre  attirera  l’attention.  11  était  en  bon  à 
tirer  .à  la  veille  de  la  guerre  et  a  paru  au  moment 
où  la  Pologne  était  envahie. 

M™  llirzfelcl  est  attachée  à  la  clinique  pédia¬ 
trique  de  l’Université  Josef  Pilsudski  de  Varsovie, 
dirigée  par  le  Prof.  Michaloivicz,  et  nos  pensées  se 
tournent,  particulièrement  en  ce  moment,  x^ers  ce 
maître  estimé  et  ses  collaborateurs.  M™  Hirzfeld 
est  la  femme  du  Prof.  Ludxvik  Hirzfeld,  bien 
connu  par  la  découverte  faite  ax'ec  von  Dungern, 
de  l’hérédité  des  groupes  sanguins.  Comme  le  fait 
remarquer  dans  sa  préface  le  Prof.  Robert  Debré, 
son  livre  répond  à  une  tendance  tout  h  fait  non- 
A'clle  de  la  médecine  et  ouvre  la  voie  à  une  série 
de  recherches  inédites,  du  plus  haut  intérêt.  La 
génétique  issue  de  recherches  biologiques  entre¬ 
prises  sur  les  végétaux  et  sur  les  animaux,  paraît 
devoir  modifier  profondément  notre  étude  de  la 


maladie  humaine.  Désormais,  il  conviendra  de 
considérer  chaque  malade,  non  plus  isolément, 
mais  dans  son  groupe  familial,  sa  fratrie.  El  le 
Prof.  Debré  prévoit  que  dès  maintenant,  dans  les 
services  de  médecine,  et  plus  particulièrement  de 
médecine  des  enfants,  l’assistant  généticien  sera 
aussi  indispensable  que  le  bactériologue,  le  chi¬ 
miste  cl  l’anatomo-palbologiste. 

Ces  idées  ne  sont  pas  pour  nous  surprendre, 
mais  ce  livre  contribuera  puissamment  à  les  faire 
entrer  dans  la  voie  des  réalisations.  .Après  avoir 
exposé  l’évolution  des  doctrines  ayant  trait  à  la 
disposition  et  à  la  constitution  dans  les  maladies 
infectieuses,  l’auteur  étudie  les  différences  de 
réceptivité  aux  maladies  infectieuses  chez  les 
animaux  cl  les  végétaux,  et  le  rôle  de  ces  mala¬ 
dies  comme  facteur  de  sélection.  Elle  étudie 
ensuite  les  différences  d’immunité  et  de  récepti¬ 
vité  aux  maladies  infectieuses,  chez  l’homme. 
.'Après  avoir  analysé  le  problème  de  la  sensibilité 
et  de  l’immunité  constitutionnelle,  M™'^  Hirzfeld 
montre  que  les  infections  inapparentes  on  la 
maturation  sérologique  pcuA’cnl  être  des  sources 
de  différences  d’immunité  de  diverses  catégories 
d’âges.  Puis,  dans  un  chapitre  spéci.'>,l,  elle  étudie 
les  porteurs  de  germes  et  les  infections  inappa¬ 
rentes  comme  conséquence  de  la  phylogénèse  de 
1  immunité. 

Un  chapitre  spécial  est  consacré  à  certains  pro¬ 
blèmes  de  génétique  en  rapport  avec  la  patho¬ 
logie  ;  un  autre  aux  différences  de  morbidité  des 
deux  sexes,  à  la  lumière  de  la  génétique.  Après 
un  essai  de  localisation  des  gènes  d’immunité, 
M""*  Hirzfeld  étudie  le  facteur  conslitiilionnel  dans 
l’allergie,  puis  elle  montre  l’importance  des 
groupes  sanguins  pour  la  conception  constitu¬ 
tionnelle  des  phénomènes  d’immunité. 

Le  dernier  chapitre  Iraile  du  facteur  constitu¬ 
tionnel  et  des  maladies  infectieuses.  M™'*  Hirzfeld 
montre  que  la  pathologie  du  génotype  devra 
compléter  la  pathologie  du  phénotype,  cl  elle 
aboutit  à  celle  conclusion  que  c’est  aux  cliniciens 
qu’importe  désormais  la  tâche  d’édifier  celte  nou¬ 
velle  branche  de  la  génétique. 

Comme  on  le  x'oil,  ce  livre  qui  fourmille 
d’idées  et  de  faits,  fournil  ample  matière  â 
réfiexion.  Il  n’est  pas  douteux  qu’il  ouvre  une 
voie  nouvelle,  qui  peut  être  féconde  en  résultats 
tangibles. 

Georges  Scureirer. 


Le  Service  de  Santé  aux  Armées,  par  Tournier- 

Lasserve.  1  vol  de  351  p.  (I.ibrairic  Fournier 

et  C‘»),  Paris,  1940,  3»  édition. 

Le  fait  que  ce  livre  en  .soit  à  sâ  troisième  édition 
prouve  la  qualité  de  sa  documentation  et  le  succès 
qu’il  a  obtenu  dès  le  temps  de  paix  dans  les  mi¬ 
lieux  médico-militaires.  Cette  réédition,  tenue  rigou¬ 
reusement  au  courant,  en  obtiendra  plus  encore, 
car  ce  livre  sera  infiniment  utile  ,à  tous  ceux  qui 
appartiennent  aujourd’hui  au  .‘'crvice  de  Santé: 
aussi  bien  aux  E.O.R.  et  aux  jeunes  médecins 
auxiliaires  récemment  promus  qui  y  trouveront  le 
complément  de  l’enseignement  forcément  un 
peu  rapide  qui  leur  a  été  donné  dans  les  Centres 
d’instruction,  qu’aux  médecins  mobili.sés  qui,  quel 
que  soit  leur  poste,  ont  besoin  à  chaque  instant  de 
vérifier  cl  de  préciser  tel  ou  tel  détail  d’organisa¬ 
tion  ou  do  fonctionnement. 

Tout  ce  qui  touche  au  Service  do  Santé  aux 
Armées  est  exposé  de  façon  claire  et  concise,  ax’ec 
les  schémas  nécessaires.  La  première  partie  est  con¬ 
sacrée  à  l’organisation  et  au  fonctionnement  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  en  campagne  (évacuations,  réparti¬ 
tion  cl  utilisation  des  moyens  aux  divers  échelons 
depuis  l’cxtrême-avanl  jusqu’à  l’intérieur):  la  se¬ 
conde  partie  envisage  la  technique  médico-ehirur- 
gicale  préventive  et  curative  (hygiène  individuelle 
et  collective,  prophylaxie,  premiers  secours  à 
donner  aux  malades,  gaz  de  combat .  accîilenis  pro¬ 
voqués  par  les  agents  physiques  ou  mécaniques, 
blessures  de  guerre,  maladies  simulées  ou  provo- 
quée.s)  ;  enfin,  dans  une  dernière  partie  est  exposé 
le  rôle  des  collaborateurs  du  médecin,  pharma¬ 
ciens,  dentistes,  officiers  d’administration. 

C.  L. 
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INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


U  nous  paraît  utile  de  publier  ici  deux  îeilrcs  du  Pre¬ 
sident  du  Conseil  concernant  la  situation  des  Etudiants 
en  médecine  mobilisés. 

Situation  des  Etudiants  en  médecine 
mobilisés 

Par  lettre  du  15  Décembre  1939,  vous  avez  appelé  mon 
attention  sur  la  situation  désavantageuse  dans,  laquelle  se 
trouverait  une  certaine  catégorie  d'étudiants  en  médecine 
par  rapport  à  leurs  camarades  des  antres  Elabli-ssemciits 
d'Enseignement  Supérieur  (Droit,  Lettres,  Sciences)  qui 
sont  nommes  aspirants  après  avoir  satisfait  aux  examens 
de  sortie  du  peloton  des  Elèves  Officiers  de  Réserve. 

J'ai  riioniicur  de  vous  faire  connaître  qu'aux  termes 
des  dispositions  de  la  loi  du  31  Mars  1938  sur  le  recru¬ 
tement  de  l'armée  et  de  la  loi  du  19  Juin  1937  qui  a 
créé  le  grade  de  médecin  aspirant,  seuls,  les  docteurs  en 
médecine  et  les  étudiants  en  médecine,  pourvus  do 
10  inscriptions  validées,  cl  nommés  au  concours  internes 
titulaires  des  hôpitaux  d'une  ville  de  Faculté,  peuvent 
être  nommés  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  ou  de 
médecin  aspirant. 

D'autre  part,  tous  les  candidats  réunissant  les  condi¬ 
tions  tecliniqucs  exigées  ci-dessus  et  ayant  satisfait  au 
concours  de  sortie  du  peloton  des  E.O.R.  du  Service  de 
Santé  ne  peuvent  pas  accéder  au  grade  de  sous-lieutenant 
ou  d'aspirant,  mais  seulement  dans  la  limite  des  places 
vacantes  dans  le  cadre  des  officiers  ou  sons-officiers  de 
réserve  du  Service  de  Santé.  L'effectif  de  ce  cadre  est  fixé 
en  prenant  pour  base  les  tableaux  d'effectifs  de  guerre 
des  corps  de  troupe,  unités  ou  formalious  et  non  pas  le 
nombre  total  des  docteurs  ou  étmtiants  en  médecine 
accomplissant  leur  service  actif  ou  appartenant  aux 

11  en  résulte  donc  que  de  nombreux  docteurs  ou  étu¬ 
diants  en  médecine  doivent  être  maintenus  dans  le 
grade  de  médecin  auxiliaire. 

Dans  ces  conditions,  tons  les  candidats  réunissant  les 
conditions  exigées  par  la  loi  de  recrutement  et  par  la 
loi  du  19  Juin  1937  précitées  ne  pouvant  pas  être  nom¬ 
més  au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  ou  à  celui  de 
médecin  aspirant,  il  n'est  pas  possible  d'envisager  la 
nomination  ii  l'un  de  ces  grades  d'étndiants  n'ayant  pas 
soutenu  leur  tlièse  on  n'étant  pas  titulaires  du  litre  d'in¬ 
terne  des  hôpitaux  d'une  ville  de  Faculté.  Celte  mesure 
ne  pourrait  être  envisagée  que  si,  dans  l'avenir,  les 
nécessités  d'encadrement  venaient  à  l'exiger. 

Quand  des  nominations  au  grade  de  sous-liculenant  se¬ 
ront  envisagées  (vraisemblablement  au  cours  du  1“''  tri¬ 
mestre  1910),  la  préférence  sera  donnée  aux  médecins 
auxiliaires  qui  ont  fait  la  guerre  191-1-1918  (il  y  en  a 
encore  plus  de  -100),  à  ceux  qui  ont  des  titres  universi¬ 
taires  ou  liospitalicrs  éminents,  enfin  é  ceux  qui  détien¬ 
nent  le  grade  do  médecin  auxiliaire  depuis  plusieurs 
années,  en  particulier  ceux  qui  servent  dans  les  corps  ou 
formations  de  l'avant. 

Il  est  exact  que  les  Elèves  Officiers  do  Réserve  des 
armes  sont,  en  majeure  partie,  nommés  à  la  sortie  des 
pelotons  au  grade  d'aspirant  on  de  sous-Iienlenant  de 
réserve,  mais  je  crois  devoir  signaler  que  le  nombre  des 
E.O.R. ,  admis  dans  les  pelotons  des  armes,  csl  limilé  et 
fixé  en  fonction  des  nominations  au  grade  d'aspirant  ou 
de  sous-liculenant  qui  peuvent  être  prononcées  îi  la 
sortie  des  pelotons. 

Au  contraire,  l'effectif  des  E.O.R.  du  service  de  santé 
n'csl  pas  limité  puisque  tous  les  docteurs  en  médecine 
et  les  étudiants  en  médecine,  titulaires  de  12  inscriptions 
validées  (8  seulement  pendant  la  durée  des  hostilités), 
sont  admis  d’office,  sans  concours  ni  cjinncn,  dans  les 
pelotons  spéciaux  d'instruction  du  Service  de  Santé  (loi 
du  U  Juillet  1933). 

La  situation  militaire  réservée  aux  étudiants  en  méde¬ 
cine  ne  peut  donc  être  comparée  à  celle  réservée  à  cer¬ 
tains  autres  étudiants  (droit,  lettres,  sciences). 

Je  suis  donc  privé,  actuellement,  du  moyen  de  secon¬ 
der  utilement  tout  le  bienveillant  intérêi  que  tous  portez 
aux  étudiants  en  médecine  qui  ont  fait  l'objet  de  votre 
lettre  du  1.5  Décembre  1939,  mais  vous  pouvez  être 
assuré  que  je  m'efforcerai,  ainsi  que  je  l’ai  déjà  fait 
depuis  le  début  de  la  mobilisation,  de  poursuivre,  dans 
la  mesure  où  les  lois  cl  les  règdemenis  le  permcllent, 
I  amélioration  de  la  situation  militaire  des  docteurs  ou 
étudiants  en  médecine. 

Le  4  Février  1940. 

Vous  avez  bien  voulu  appeler  mon  attention  sur  la 
situation  faite  aux  etudiants  en  médecine  de  la  classe 
1939,  actuellement  sous  les  drapeaux,  et  voua  m’avez 
demandé  de  vouloir  bien  envisager  la  possibilité  de  les 
autoriser  à  continuer  leurs  éludés.' 


J’ai  riionueiir  de  vous  faire  connaître  qu'en  raison 
des  nécessités  du  service,  il  ne  m'est  jias  acliiellemenl 
possible  d'accorder  aux  étudiants  en  médecine,  de  la 
classe  1939,  ayant  moins  de  8  inscriptions  validées  et 
aux  titulaires  du  P. G. B.,  incorporés,  en  Septembre  on 
en  Novembre  dernier,  dans  les  Sections  d’infirmiers 
militaires,  la  possibilité  de  continuer  ou  de  commencer 
leurs  études  médicales. 

Une  telle  mesure,  qui  conduirait  à  rétablir,  en  quel¬ 
que  sorte,  les  sursis  pendant  la  guerre,  n'apparaît  pas, 
en  effet,  susceptible  d'être  adoptée  à  un  moment  où  les 
considérations  d’ordre  moral  représentent  un  facteur 
d'une  importance  capitale.  Elle  constituerait  un  précé¬ 
dent  dont  pourraient  se  réclamer  d'autres  catégories  de 
militaires,  incorporés  à  la  même  époque,  pour  deman¬ 
der  à  bénéficier  de  facilités  analogues. 

D'ailleurs,  par  circulaire  du  98  Décembre  1939,  M.  le 
Ministre  de  l'Education  .Nationale  a  fait  connaître  aux 
Recteurs  des  .-Ncadémies  que  les  éliidiauls  ne  pourraient 
faire  acte  de  scolariic  qii'après  leur  première  année  de 
service  militaire  obligatoire. 

Des  éludes  sont  actuellcmcnl  en  cours,  en  accord  avec 
M.  le  Ministre  de  l’Education  .Nationale  et  M.  le  Ciénéral 
Commandant  en  Chef  les  Forces  l'errestres,  pour  per¬ 
mettre  aux  étudiants  en  médecine,  en  pharmacie  et  en 
art  dentaire,  ayant  accompli  au  moins  un  an  de  .«ervice,. 
de  faire  acte  de  scolarité.  Si  ces  éludes  aboutissent,  la 
décision  prise  sera  portéce  aussitôt  à  la  connaissance 
des  intéressés. 

Lllérieiircmcnl.  ipiaiid  les  étudiants  en  médecine, 
titulaires  de  1  à  7,  inscriptions,  fourniront  ia  preuve 
qu'ils  sont  en  possession  d'au  moins  S  inscriptions  vali¬ 
dées,  ils  seront  admis,  même  aux  armées,  à  suivre  des 
cours  leur  permettant  de  subir  re.xamen  d'aptitude  au 
grade  de  médecin  auxiliaire. 

La  situation  particulière  des  étudiauls  en  médecine  ne 
m'a  pas  échappé,  pas  plus  que  celle  des  étudiants  en 
pharmacie  cl  en  art  dentaire.  Je  m'efforcerai,  dans 
l’avenir,  ainsi  que' je  l'ai  fait  depuis  le  début  de  la  molii- 
lisation  de  poursuivre,  dans  la  mesure  où  les  lois  et 
règleincnts  le  permettent,  l’améliorai  ion  de  la  situation 
des  étudiants  en  médecine. 


Union  thérapeutique 


NANCY 

Faculté  de  Médecine.  —  Auhèté  du  29  Décembri: 
lO:-)'.).  —  Arl.  —  M.  JeaiKlelizc,  Professeur  honoraire 
5*1  h\  lùicullô  (le  Môlccinc  de  PUniversilé  de  Nancy,  admis 
{*1  la  riMrailc  pojn*  c(.*ss(’r  s(^s  fondions  le  30  Septembre 
1939.  csl  ni5iinlt‘iiu  en  fondions  ii  dater  du  1°**  Octobre 
1939. 

Arl.  2.  —  M.  Frodicli.  l’rofesseur  honoraire,  est  cliar- 
fzv,  à  cuinjitiT  lin  Novi'inhre  1939,  de  la  chirurgie 
infantile  et  de  la  chirurgie  gémîralc  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  rUniversilé  de  Nancy,  en  remplacement  de 
MM.  Hodart  cl  Chsihiot.  niohilisés. 

.\rl.  3.  —  M.  Hoche,  Professfnir  honoraire,  csl  chargé, 
à  compler  du  Novembre  1939,  de  renseignement  de 
ranalomio  s'i  la  l'acuité  de  Médecine  de  PUniversité  de 
Nancy,  en  remjtlaeemeul  ilc  M.  Walrin,  Professeur. 

-Arl.  4.  —  M.  .huMjnes,  Professnir  lionoraire,  est  chargé, 
5t  ciunider  du  P*'  Novrnihro  1939,  de  renseignement  do 
l'anatoinie  5i  la  cliiiniiie  (.L-H.-I..  a  la  l'nciillé  de  Méde- 
ciiHî  de  rLniversilé  de  Naiiev,  en  nmiplaccment  de 
MM.  Lucien  el,  Anhriol,  mohilises. 

Arl.  5.  —  M.  André,  Profes.seiir  honoraire,  est  chargé, 
5*1  oonipler  du  l-*’  Novembre  1939,  de  renseignement  de 
1.1  iliitiii-ii:  -i-ini.ih;  c-L  des  voies  urinaires  a  la  Fnciillé 
de  Médecine  de  ITniversilé  de  Nancy,  en  reinplacenienl 
de  MM.  Hamant  el  (hiilleniiii.  mobilisés. 

—  I  .tr  iniclc  tlii  23  .Liiivier  1940,  M.  Iloho,  cliinir- 
gieii-deiiliste,  est  chargé,  pnm-  lannéc  scolaire  1939-19-10, 
de.'  ('nseignemenis  suivants  i'i  la  Faciillé  de  Médecine  de 
1  l  mvciMtc  du  Namy  ;  Pathologie  denlairo.  —  Prothèse 
dentaire. 

—  I-ar  arrêté  du  2.'>  .lain  ier  1950,  M.  Grclï  est  délégué 
dans  le^  foiirliom  de  chef  de  clini(|iio  si  l'hopilal  Ville- 
min,  à  compler  du  13  Septembre  1939. 


Distinctions  honorifiques 


Légion  d’honneur.  —  JliMsjtnE  nu  i..v  GuEnnz.  — 
Officier:  M.M.  EJ.  llammi.  G.  Gœnnlcvey,  II.  Trouve, 
Louis  GnnJiol,  l'ierre  Exon,  Josi'|ili  Robin,  Victor  Thésée. 

Chevalier:  JIM.  Albert  l'arrcs,  l'ierrc  Darricarrère, 
Henri  Merlel,  l•'ranl.■ois  Gamboiilive!-. 


La  V'  Assemblée  générale  de  l'Luiuri  Ibérapeiitiqne 
aura  lieu  le  lundi,  IS  -Mars  1940,  sous  la  présidence  ibi 
i’rofcs.seiir  Loeper,  président  de  TEuiou  thêj'apeutii|ue. 

La  séance  inaugurale  se  tiendra,  à  .9  h.  du  malin,  dans 
la  salle  du  Conseil  de  la  Faculté  de  Médecine,  sous  la 
présidence  d’honneur  de  M.  le  Ministre  de  la  Saiilé 
publiipie  et  de  M.  le  Recleur  de  l'Acadéniic  de  Paris, 
el  sous  la  présidence  du  Professeur  Acbard  el  du  Profes¬ 
seur  Tiffeueau,  doyen  de  la  Faculté. 

Elle  sera  suivie  de  la  séance  solennelle  de  la  Sociéle 
de  Thérapeutique  dans  l'Ampbitbéi'ilre  Vulpian  de  la  Fa- 
cidlé,  à  15  b. 

Huit  rapports  seront  disciilcs  dans  ces  deux  séances 
sur  le  Phosphore  et  les  Mcdicnnunis  des  globules  blancs 
par  MM.  Aubertin  (Paris),  Bnrgi  (Berne),  Rusqnel  (Pa¬ 
ris),  Dnsliii  (Brnxclle.s),  Ilazard  (Paris),  Hermindo  (Ma- 
dri<l),  Mouriiinand  (Lyon),  Rielli  (Ferrare),  Baboniici.x 
(Paris),  Collenot  (Paris)  cl  Gordonoff  (Berne). 

lin  dîner  amical  cl  très  simple  clôturera  celle  réunion. 
Le  lieu  en  .sera  fixé  ultérieuremcnl. 


PARIS 

Médecine  opératoire.  —  Thavaux  phatiques  de 
4“  ANNÉE.  Afin  de  permellre  aux  etudiants  de  la  classe 
HOT/'J"  de  subir  leurs  examens  à  la  session  spéciale  du 
11  au  10  Mars,  les  travaux  pratiques  de  Médecine  opéra¬ 
toire,  prévus  du  au  21  Mars  19-40,-  ont  été  avancés 
nu  Samedi  17  Février  19-40  et  conlinueronl  jusqu'au 
samedi  9  Mars  inclus. 

Manœuvres  obstétricales.  —  Tiiavaux  PIl.\TIQUi;S 
iiE  3"  ANNÉE,  l'.ii  vue  de  permellre  aux  etudiants  de  la 
classe  1939/2  do  .subir  leurs  examens  à  la  session  spé¬ 
ciale  du  11  an  11)  Mars,  les  travaux  pratiques  îles  Ma- 
nrciivres  obsiéiricales,  prévus  du  18  au  23  Mars  1940, 
oui  élé  avancés  au  lundi  4  Mars  el  coiiliiiucroiil  les 
5,  6,  7  cl  8  Mars  inclus. 

Pharmacologie.  —  Tn.vvAux  i-hatiques  de  4'  as- 
NÉE.  MM.  les  Etudiants  de  4'  année  sont  informés  qn’imc 
série  supplémenlaire  des  travaux  pratiques  de  Pharmaco¬ 
logie  aura  lieu  du  l^r  au  9  Mars.  Ensemble  :  8  séances. 

Les  éludianis  qui  n’anraienf  pas  obtenu  une  noie  satis¬ 
faisante  on  qui  auraient  en  des  absences  sont  invités  à 
parliciper  à  ces  Iravaiix. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve, 


Honorariat.  —  Par  décision  ministérielle  du  23  Jan¬ 
vier  1940  el  par  applicalion  de  l'article  23  de  la  loi  du 
8  Janvier  19'3;i,  .sont  placés  dans  la  position  d’officier 
lionoraire,  à  compler  du  jour  de  leur  radiation  des 


.-lecc  le  grade  de  médecin  cnpilainc  :  M.  Gibollcau. 
Avec  le  grade  de  médecin  iieulennnt  :  MM.  Bouvin, 
Goloinbel,  iioqiiien,  Daiidon,  Diais,  Rcyt. 
Nominations.  —  Par  décret  du  31  Janvier  1940  : 
Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé,  à  compler  ilu  jour  do  leur  radia¬ 
tion  des  contrôles  de  l'armée  active  : 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel:  MM.  les  médecins 
colonels  rctrailés  ;  Cliarlon,  7»  région  ;  Dizac,  16'  région. 

y\vec  le  grade  de  médecin  liculenanl-colonel  :  MM.  les 
niédecins  licnlenanls-colonels  retraités  ;  Larroque,  6'  ré¬ 
gion  ;  Renonx,  19'  région. 


Réintégrations.  —  Sont  réinlégrés  dans  les  cadres 
des  officiers  de  lé.serve  du  service  do  santé  les  officiers 
le  reserve  ci-après  désignés,  rayés  des  cadres  : 

-dtiec  le  grade  de  médecin  ca  pi  laine  :  MM.  Crussaire, 
région  de  Paris  ;  Diipccliez,  S'  région. 

rcc  le  grade  de  médecin  lieulenanl  :  MM.  Giiinau- 
n,  11'  région  ;  Roiiliron,  18'  région. 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


Honorariat.  —  Par  décision  rninisicrielle  du  2.3  . lan- 
Vier  Ifiif)  cl  p„r  application  de  l'article  23.de  la  loi  du 
8  Janvier  l.It.i,  snni  placés  dans  la  position  d'nrneiee 
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honoraire  à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des 

Arec  îc  (jradc  de  médecin  colonel  :  M.  Uernard,  en 
résidence  à  Paris. 

.■liN’c  le  (jiade  de  médecin  liciilenanl-coloncl  :  M.  hon>- 
setiol,  de  la  15®  région  ;  M.  \aillaiil,  en  |•l’sid(.^ce  à 
Anas. 

.Irec  le  grade  de  médecin  conima/u/«/it  :  M.  Pislre, 
en  résidence  à  Grenoble. 

Avec  le  grade  de  médecin  capilaine  :  M.  Pierron.  de 
la  région  de  Paris  ;  M.  Babinovilch.  en  résidence  ü  Pa¬ 
peete,  Tahiti  (E.F.O.)  ;  M.  Pliilipon,  en  résidence  h 
Pondichéry  (Indes  françaises). 


Soutenance  de  Thèses 


Montpellier 

DocTonAT  d’Etat. 

13  Si:pTnMîini--23  Déci-muiii-  1039.  —  M.  Poirol  :  Con- 
tribntion  à  Vélude  des  hysles  de  rovairc  chez  renfant.  — 
M.  Monnier  :  Elude  ciualilnlivc  cl  quanUlaliee  des  {ii)ides 
dans  les  cancers  cxpcrimcnlaux  {épHhélinjnas  alypitjues 
de  l'Iexner-Jobling),  —  M.  Michel  :  La  chrysidliéiaiiie 
intrapleurale  dans  le  pneumolhotax  inelficace.  — 
.M.  Tachdjinn  :  Sur  un  cas  d'abcès  appendiculaire  ouvert 
dans  la  trompe.  —  M.  Vaerpiier  :  Effet  de  quelques  eaux 
minérales  par  Vindice  chronique  résiduel  du  plasma  chez 
les  diabétiques  —  M.  Giralt  :  /I  propos  d'un  cas  il'liy- 
pertcnsiori  artérielle  paroxystique  traité  chirurgicale¬ 
ment.  —  M.  Bardie  :  L'association  salicylatc  de  soude- 
hcxainéthylcnc  tétramine  dans  les  affections  aigul's.  Ses 
indications.  —  M.  Raoiis  :  Contribution  a  l’élude  de  la 
technique  des  •••dectomies  droites  }>our  cancer.  — 
M.  Bribes  ;  Contribution  à  l'élude  des  anémies  jinsl- 
opératoires  chez  les  gastrcclomisés.  —  M.  Satiret  :  Les 
hémorragies  périrénalcs  non  traumaliques  cl  leur  sé. 
quelle,  rhématomc  périnéal  spontané.  —  M.  Etienne  : 
Trois  cas  de  paralysie  spinale  infantile  à  début  anormal 
{forme  pseudo-coxalgiquc).  —  M.  Haon  :  Possibililés  du 
cinéma  dans  renseignement  de  la  sémiologie  chirurgicale 
el  de  la  petite  chirurgie.  —  M.  Renoux  :  Voccina/ion 
préventive  du  cobaye  et  de  ta  brebis  contre  Vinfeciion 
brucclUque  (Bnicclla  melitensis).  —  M.  de  Marquez  : 
De  l'histogénèse  de  la  dent.  —  M.  Courbette  :  Les  formes 
neurologiques  du  cancer  du  poumon.  —  .M.  Cassaiias  : 
Con/rihii/ion  à  la  cure  hydrotninéralc  de  Sa^nl■^’eclairc. 
—  M.  Calvel  :  Contribution  d  Vélude  des  meonrén/c/iLs* 
de  la  eo/i.svTî'a/jo/i  des  ovaires  in  slln  dans  Vhyslérec- 
tomie.  —  M.  Ange  :  Prophylaxie  des  maladies  vénérien¬ 
nes  dans  les  pays  beUigértmIs.  —  M.  Richard  :  Le  luhage 
(luodénal  en  parasitologie.  Valeur  diagnostique,  l'n/ejtr 
thérapeutique.  —  M.  Lescure  :  Etude  critique  sur  les 
hémorragies  digestives.  —  M.  Durand  :  Contribution  « 
Vélude  du  segment  inférieur  de  l'ulénis.  —  M.  Simon  : 
A  propos  d'nn  cas  d^osléomyélilc  du  fémur  {grand  tro¬ 
chanter)  avec  luxation  pathologique  de  la  hanche  et  coin- 
plicalion  cardiaque.  —  M.  Chaplal  :  La  place  de  la  cure 


liélio  nwrinc  dans  le  frailcment  de  la  tuberculose  géni- 
laie  chez  In  femme.  —  M.  Aniade  ;  Coniribiilion  à  Vélude 
de  lu  gaslioslomic  par  les  procédés  de  tunnelUsalion.  — 
M.  Gosle  ;  Conlrihullon  à  Vélude  de  la  spiiochélose 
icicio-hémonugiiiue  {six  obscivations).  —  .M.  Godlov- 
ski  :  Elude  anatomo-clinique  d'un  cas  de  fluxion  appen- 
ilicu.üire.  M.  Homicu  :  Quelifues  poinls  de  la  lopo- 
giaphie  cardiaque  du  nouveau-né.  —  M.  Puig  :  L'huile 
d'olive  phéniquée  en  injections  inliamusculaires  dans  le 
Irailement  cuialif  du  téianos  {neuf  observations).  — 
M.  .More!  :  Tiailement  de  la  fièvre  de  Malte  par  les  sulfa¬ 
mides  et  les  coloranls  ainino-azo'iqucs.  —  M.  Cayro  : 
f'.ontribution  à  Vélude  des  résuKais  éloignés  de  la  gastro- 
enterostomie  dans  le  trailcment  des  ulcères  gastro-duo- 
dénuux.  Les  avantages  de  la  gaslrcclomie.  —  M.  Jalote  : 
Contribution  ù  Vélude  des  métastases  diffuses  du  cancer 
du  sein.  —  M.  Costecalde  :  Quelques  remarques  à  propos 
de  la  strychnolhérapie  de  la  diphtérie  maligne.  — 
M.  Moraccliini  :  .1  piopos  d'un  cas  d'osiéomalacic  avec 
diabète  chez  un  enfant.  —  M.  d’EsIève  de  Pradel  :  Pneu- 
monie  franche  ou  fluxion  de  poilrine.  —  M.  Boubal  : 
Téianos  céphalique  el  appareil  auriculaire.  —  M.  Pari- 
selle  :  Conlribulion  à  l'élude  du  liailanent  du  cancer  de 
la  lèvre  inférieure.  —  M.  Eonrogcl  :  Contribution  à 
l'élude  des  colibacUïurics  giaves  du  nom  risson.  — 
M.  Cosle  :  Les  occlusions  intestinales  consécutives  aux 
opéial'.ons  gynécologiques.  —  M.  Iloarau  :  Conlribulion 
à  Vélude  des  agénésies  congénitales  du  cubilus.  ,•!  piopos 
d'un  cas  d'agénésie  parHelle  congénilale  du  cubitus  asso¬ 
cié  à  une  ncurofibiomiilose.  —  M.  Savonnel  :  .A  propos 
(Vitnc  auto-obsrrvalion  d'un  cas  de  municeclomir.  — 
M.  Rolland  :  .1  projios  de  deux  obscrvalions  de  syndromes 
agranulocylaircs.  —  M.  Gondange  :  L'amibiusc  aulttch- 
Iniic.  —  M.  Delord  :  Le  Irailement  du  blé  pliai  ospa-mie 
par  les  injections  d'alcool.  —  M.  Bière  :  iS'oIiuns  récentes 
sur  la  maladie  de  Pagcl.  La  co.ea  vain  dans  la  maladie 
(le  ï'agel.  —  M.  Pielrera  :  .luoreartc  cl  hypopituitarisme 
(intérieur  de  fiickel.  —  M.  Perrin  :  .*1  propos  d'un  cas 
d'o.'déite  sypluliliquc  du  tibia  {observation,  diagnostic  et 
cnqiièle.  sociale).  —  M.  Poueeli  :  La  cure  occlusive  pUi- 
Iréc  ihms  le  Iruilement  des  plaies  de  guerre.  —  M.  Janze  : 
[.'épilepsie  cardiaijue  par  syndrome  de  Slokes-.\dams.  — 
M.  Orssand  :  Conlribulion  à  Vélude  de  la  lubcrculose 
mammaire.  —  M.  Peyre  :  Conlribulion  à  l'élude  de  la 
résection  endo-urélhrale  de  la  prostate.  Sa  place  dans  la 
pralitpie  chirurgicale  urologique.  —  M.  Fagalde  ;  L'in- 
feclion  denkiirc  du  sinus  maxillaire.  —  .M.  Jmherl  :  De 
la  iiélerlion  histochimiquc  et  histora»Iiogi(ifihi<iue  du  bis- 
tnulh  introduit  e.vpé riment alemeni  dans  l'organisme.  — 
M.  Piocli  :  Contribution  à  Vélude  de  la  granulie  froide. 
—  M.  lîazoux  :  Contribution  à  Vélude  des  n.s\s-t7(cn//nfi.s 
para  (’ondyliennes  du  genou  post-lraumalifpics.  —  M.  Sou¬ 
lier  :  Les  nerfs  splanchniijties.  Anatomie  médieo-chirurgî- 
C(de.  Technique  d'infillrafion  sous-pleurale.  —  M.  Baixas  : 
l.'éfireuvc  de  l'hyperglycémie  prnvo([uéc  par  injection 
inlraveineuse., —  M"*®  Payré,  née  Vigne:  Conlribulion  d 
l'élude,  des  ménoinélrorragies  d'origine  ovarienne.  — 
M.  Gnurrecli  :  Syndromes  pnralyliqurs  du  s'ommef  de 
l'orbilc  pour  bémalome.  —  M.  Douai  :  I.'cnchrvillemcnt 
dans  les  frnelures  du  col  du  fémur.  Indications  et  tech¬ 
nique  .Amplifiée.  —  M.  Pelel  :  niverliciililc  de  Mechel  et 
appendicite.  —  M.  Robinkowitelj  :  Con/rt hf/D'on  d  Vélude 


I  des  Uystes  du  vagin  au  cours  de  la  grossc.^sc.  —  M.  Pham 
i  Le  Ticp  :  L'exlraction  tolule  de  la  calaiactc  à  la  pince.  — 
i  M.  La/.erges  :  Sur  les  lipides  lolaux  el  les  phospho-lipides 
des  tumeurs.  —  M.  Camaré  :  La  maladie  de  SuKon.  — 
.M.  Loubalières  :  Phonarlériographie.  —  M.  Prudent  :  A 
piopos  de  70  cas  de  césariennes  failes  à  l'hopUal  de  Ne- 
vers  depuis  1932.  Indications  techniques,  liésulfals.  — 
M.  Garrigues  :  Quelques  remarques  sur  ta  cardiazolthé- 
rapie.  —  M.  Lafaye  :  Les  indications  et  eontre-inclicalions 
des  injections  sclérosantes  dans  le  traitement  des  varices. 

—  M.  Castel  Pierre  :  De  quelques  sels  de  thorium,  de  leur 
action  expérinienlale  et  de  leur  localisolion  histologique. 

—  M.  Castel  Gabriel  :  Inflexions  diaphysaires  (mc7o/)/i.v.s'e) 
après  évidemenl  dans  les  ostéomyélites  aiguës.  —  M.  Frois- 
sart  :  Contribulion  èCVétude  de  Vhyperlonie  psychomo¬ 
trice.  —  M.  Blancliard  :  Une  observation  d'ostéite  méta- 
physaire  bipolaire  luberculeusc.  —  M.  Durand  :  La  ré¬ 
serve  alcaline.  Scs  différenls  modes  du  dosage.  Ses  inier- 
prélations  dans  les  acidoses  rénales  et  dans  les  céfo-aci- 
doses.  —  M.  Lasserre  :  Contribution  d  Vélude  de  la  myo- 
.'ùte  slreptococciquc  du  psoas.  —  M.  Moulin  :  Conlribulion 
à  l'étude  des  fractures  de  la  mâchoire  inférieure  en  temps 
de  guerre  {réduction  cl  conlenlion.  Appareils  spéciaux). 

—  M.  Lorge  :  Encéphalile  psychosique  .subaigiië  hyper- 
azciténiique  et  hypertjlycémique.  —  M.  Coupicr  :  Le  Iraî- 
letnenl  du  diabète  par  l'insuline  prolamine-zinc.  — 
M.  lîigonnol  :  Conlribulion  à  Vélude  des  capillaires  des 
épilcpliqucs. 

Doctorat  iiT’.mvkrsitk, 

IG  DrcKMERE  1939.  —  M.  Amin  :  Un  cas 

tic  dégénérescence  maligne  de  la  maladie  de  Pecliling- 
/iau.s’en.  —  M.  lilotmaii  :  Conlribulion  d  l'éluile  de  Vim- 
niobilisalion  dans  les  arthrites  de  Pepau/e.  —  M.  Urbach  : 
.1  propos  d'une  observation  de  luxalion  de  la  mâchoire 
inférieure  au  cours  d'une  crise  épileptique  provoquée.  — 
M.  Fajgclsohn  :  Les  indications  chirurgicales  dans  le  irai- 
Icincnl  de  Vuîcèrc  gastro-duodénal.  —  M.  Weintraub  : 
S}'ndromc  hascdoieien  après  un  traumalisme  crânien.  — 
.M.  Chrabolowski  :  Le  service  de  sanie  et  l'hygiène  dans 
un  bnlaillon  d'infanlerie  pendant  la  guerre  d'Espagne 
193Ü-1939.  —  M.  Michniski  :  Conlribulion  à  l'élude  des 
suites  éloignées  de  Vinierveniion  de  Frcdct  pour  sicnose 
hypertrophique  du  pylore  chez  les  nourrissons. 


Nos  Échos 

Fiançailles. 

Nous  apprenons  les  fiançailles  de  M*^®  Jacqueline 
Friez,  fille  du  D*"  I  riez,  directeur  du  Laboratoire  Alpha, 
avec  le  D*"  Bébender,  acliiellemenl  liciileiianl  aux  armées. 

Marioge 

Nous  apprenons  le  mariage  du  D*'  Max  Vai-tiiet*,  de 
Vichy,  médecin  lieulenanf  aux  armées,  fils  du  D**  Paul 
Vaulliey,  médecin  eonsultant  à  Vichy,  et  de  née 

Gaslori  d’Avrange  (rilangéranville,  avec  Gcorgeltc 

Sire. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phessf  MÉnicAi-i: 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  cxlrénie- 
menl  sérietw.  L’Administration  se  réserre  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  (;ui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  cerlijwal 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  ù  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prir  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  ii  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical,  ciillivc,  6  ans  expérience  Pa¬ 
ris-Province,  non  mobilisable,  cherche  Laboratoires 
en  exclusivité  ou  non.  Ecrire  Havas,  n®  401.189, 
rue  Riclielieu,  62.  Paris. 

Visiteur  médical,  depuis  15  ans,  ingénieur  chi¬ 
miste,  réformé,  très  connu  dans  11  départements 
limitrophes  Rhône,  s’adjoindrait  Laboratoire.  André, 
4,  rue  de  la  Vieille-Monnaie.  Lyon. 


Chirurgien  mobilisé,  ayant  clinique  Sud-Ouest, 
cluMvIio  cliiriirgien  pour  reinplaccment  pendant 
durée  des  lioslililés.  Médecin  lieutenant  Nègre, 
A  (L  !..  253,  Secteur  postal  33. 

Doctoresse,  40  ans,  ayant  collaboré  pendant  10 
ans  à  direction  grande  Pharmacie  el  I.alioialoire 
analysi's  Paris,  clierelic  silualion  dans  Laboratoire 
spécialités  ou  grande  pharmacie  Paris  ou  liaiilieue 
proclie.  Docteur  Maître-Robert,  12,  avenue  Dode- 
de-la-Rruiicric,  Paris  (16®). 

Masseur  diplômé,  aide-chirurgien,  ex-chef  de 
grandes  policliniques,  36  ans,  libéré  du  service  mi¬ 
litaire.  recomnuUidé  par  des  médecins  spécialistes, 
bons  certificats,  installé  à  son  propre  compte  de¬ 
puis  12  ans,  cherche  (à  cause  d’évacuation  de  la 
ville)  une  place  stable,  direction  ou  surveillance 
policlinique,  Etablissement  thcmial,  clinique,  etc. 
Schmilz,  44,  rue  du  Cerf,  Mulhouse. 

Visiteur  médical,  12  ans  pratique  Paris,  cher¬ 
che  pour  durée  des  hostilités.  Laboratoire  sérieux, 
désire  faire  visites  médecins,  Saône-el-Loirc,  Côlc- 
d’Or,  Doubs.  Allier.  Dégagé  de  toutes  obligations 
militaires,  père  de  6  enfants.  Barricr,  3,  rue  Cau- 
marlin,  Chalon-sur-Saône. 

Agent  médical  non  mobilisable,  visitant  depuis 
1928,  Nord,  Est  et  Seine-Inférieure,  actuellement 


sur  la  roule  et  au  courant  des  médecins  c.xcrçanl. 
Meilleures  références,  rcconiplélerait  son  groupe 
spécialités  excepté  digestion,  urologie.  De  Guesnet, 
83,  rue  Rocliecliouart,  Paris  (9®). 

Visiteur  médical  non  mobilisable,  visitant  depuis 
6  ans,  avec  sa  voilure,  8  déparlcnieiils  :  Rhône, 
Loire,  Lsère,  Savoie,  etc.,  en  exclusivité  pour  inqior- 
tant  Laboratoire,  clierclie  adjoindre  deuxième  La- 
lioratoirc  non  coiiciirreril.  Ecr.  Havas,  Lyon,  n“  4880. 

Cherche  secrétaire  expérimentée,  bien  élevée, 
active,  sténo-dactylo  rapide,  préférence  sténotypiste, 
anglais  parlé  cl  rédigé  indispensable.  Quatre  mois 
hors  Paris.  Ecrire  avec  réféi-cnces  el  copies  certifi¬ 
cats.  Docteur  Brousse,  95,  av.  Kléber,  Paris  (16®). 

Chimiste  pharmacienne  se  rendant  au  Pérou, 
accepte  représentation  produits  chimiques,  pbarma- 
eeuLiques,  d'hygiène.  Ecrire  Eugciiia  Bassani,  54, 
rue  Falguière,  Paris  (15®). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.mirault. 


In-.pritné  par  l'Ancoe  Imprimerie  de  la  Conr  d’Appet, 
A.  Muiethevx,  ntr.,  1,  r.  Cassette,  h  Paris  CFranoc). 
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ACTION  DES  RADIATIONS 
IONISANTES 

SUR  LA  VIRULENCE 
DU  BACILLE  DE  KOCH 

PAH  MM. 

H  -R.  OLIVIER, 

Professeur  supplf'oiit  de  Pathologie 
à  l'Ecole  de  Médecine  de  Dijon. 

et  P.  BONET-MAURY, 

Docteur  es  Sciences, 

Chargé  de  recherches  h  l’Institut  du  Radium 
(Laboratoire  Curie). 


1.  -  TnÉOnilî  DE  LA  VmULE.NCE. 

1”  DÉFixmoN.  —  D'aprùs  d’Hérclle,  «  la  viru¬ 
lence  est  la  propriété  que  possède  un  genne  do 
pouvoir  se  multiplier  in  vivo  ».  Cette  définition, 
universellement  adoptée,  est  incomplète  et  la 
virulence  du  bacille  de  Koch,  comme  celle  de 
tout  germe  morbide,  est  fonction  de  deux 
variables  indépendantes  :  le  fadeur  numérUiuc 
et  le  fadeur  toxique.  Le  premier  est  le  nombre 

de  germes  actifs  à  un  instant  t  de  l’infection; 
le  second  est  la  toxicité  moyenne  d’un  microbe 
ou  potentiel  toxique  T.  En  désignant  par  V  la 
virulence  totale,  on  a  : 

V  =  T  X  Ni  ’• 

2°  Les  facteurs  de  la  virulence  :  a)  Le  fadeur 
toxique.  —  Comme  toute  propriété  biologique, 
la  toxicité  se  trouve  inégalement  répartie  entre 
les  individus  d’une  même  population  micro¬ 
bienne  et  le  potentiel  toxique  n’est  que  sa  valeur 
moyenne.  Ce  potentiel  varie  avec  l’espèce,  la 
variante  et  même  la  souche.  Pour  une  même 
souche  stable,  la  toxicité  est  fonction  principa¬ 
lement  de  l’hôte  et,  secondairement,  du  mode 
d’inoculation  (excipient,  lieu,  rythme).  La  spé¬ 
cificité  paraît  liée  à  ce  fadeur.  Le  potentiel 
toxique 

-J, 

n’est  pas  mesurable  directement;  si  on  peut 
apprécier  la  virulence,  on  ne  peut  connaître  le 
nombre  N(  de  germes  actifs  in  vivo.  Seuls  des 
bacilles  morts,  comme  dans  les  belles  expériences 
do  Saênz  et  Canetti,  non  modifiés  dans  leur 
toxicité,  ou  mieux  des  bacilles  vivants  mais  non 
proliférants,  permettraient  la  mesure  de  T, 
Ni  demeurant  égal  au  nombre  Ng  dos  germes 
injectés  initialement. 

b)  Le  facteur  numérique.  —  Le  nombre  dos 
germes  actifs  à  un  instant  t  de  l’infection  est 
fonction  de  No  et  de  la  durée  moyenne  de  bipar¬ 
tition  ou  temps  de  génération.  In  vitro,  ce  temps 
reste  constant  (pour  la  plupart  des  bactéries) 
pendant  toute  la  phase  logarithmique  de  la  mul¬ 
tiplication,  mais,  pour  te  bacille  de  Koch,  on 
ne  possède  aucun  renseignement  sur  les  lois 
numériques  de  la  prolifération.  Il  est  vraisem¬ 
blable  que  ce  temps  varie,  in  vivo,  non  seule¬ 
ment  avec  l’animal  réactif,  mais  encore  au  cours 


1.  En  renfile  on  tievrail  écrire  V  =  f  (T,  N<).  Par  ana¬ 
logie  avec  les  toxiques  inanimés,  nous  avons  admis,  pour 
simplifier.  In  forme  du  produit. 


de  l’infection;  cette  variation  mesurant  juste¬ 
ment  la  défense  de  l’organisme  contre  le  germe 
agressif.  L’immunité  anti-microbienne  en  est 
le  résultat  principal  ;  avant  toute  autre  action, 
l’organisme  immun  inhibe  la  prolifération. 

3®  Mesure  de  la  virulence,  sa  standardisa¬ 
tion.  —  On  apprécie,  en  général,  d’une  façon 
qualitative,  la  virulence  d’une  souche  de  bacilles 
de  Koch  par  le  temps  nécessaire  pour  amener 
un  cobaye  (do  poids  donné)  à  un  certain  stade 
de  l’infection  tuberculeuse  (mort,  apparition  des 
ganglions,  dispersion  des  bacilles,  lésions  à 
l’autopsie)  par  Injection  d’un  poids  donné  de 
bacilles.  Le  choix  par  chaque  expérimentateur 
d’un  critère  d’infection,  d’un  mode  d’inocula¬ 
tion  ou  d’un  poids  de  bacilles  particulier,  con¬ 
duit  h  des  appréciations  subjectives  et  seulement 
comparables  entre  elles. 

Il  serait  hautement  désirable  et  parfaitement 
possible  de-  définir  une  unité  internationale  de 
virulence,  comme  on  l’a  fait  avec  profit  pour 
certains  dosages  biologiques.  Cette  standardisa¬ 
tion  permettrait  la  comparaison,  actuellement 
assez  difficile,  des  travaux  exécutés  dans  des 
laboratoires  différents. 

Dans  ce  travail,  nous  avons  utilisé  comme 
unité  de  virulence,  le  temps  moyen  de  survie 
du  cobaye  neuf  (poids  moyen  :  250  g.)  injecté 
dans  la  peau  de  la  cuisse  avec  1/50  de  milli¬ 
gramme  de  notre  souche,  en  suspension  dans 
l’eau  physiologique.  Nous  avons  obtenu,  avec 
8  animaux,  une  survie  moyenne  de  cent  trente- 
trois  jours  ±  trente  jours  (30  j.  =  2  cr,  c’est-è- 
dire  2  fois  la  déviation  standard).  Celle  valeur 
étant  choisie  comme  unité,  la  virulence  V,  pour 
une  survie  de  X  jours,  sera  donnée  par  le  rapport: 


En  utilisant  toujours  la  môme  souche,  do  viru¬ 
lence  constante,  la  résistance  conférée  à  l’animal 
par  un  essai  de  vaccination,  se  mesure  commo¬ 
dément  par  l’allongement  du  temps  de  survie, 
c’est-à-dire  la  diminution  de  la  virulence.  Pour 
un  organisme  immun  l’équation  précédente 
donne  correctement 

V  =  O  pour  X  ~  00  . 

Pour  définir  une  unité  internationale,  il  serait 
nécessaire  de  déterminer  la  courbe  liant  le  temps 
moyen  de  survie  à  la  dose  No  afin  de  pouvoir 
ramener,  à  l’étalon  choisi,  des  mesures  faites 
avec  différentes  valeurs  de  N.  Calmclle,  Boqucl 
et  Nègre  ont  montré  que  celte  détermination  était 
parfaitement  possible,  l’infection  tuberculeuse  du 
cobaye  étant  relativement  indépendante  du  fac¬ 
teur  terrain. 

4®  Modification  dis  m  vuiulence.  —  On  peut 
donc  agir  sur  la  virulence  du  bacille  de  Koch  en 
abaissant  son  potentiel  toxique;  c’est  ce  qui  est  le 
plus  communément  recherché  (exemple  ;  BGG). 
Mais  il  y  a  lieu  de  considérer,  avec  un  plus  grand 
inlérûl  encore,  la  modification  du  facteur  numé¬ 
rique.  La  méthode  des  injections  pauci-bacillaires 
représente  une  tentative  dans  ce  sens  par  abais¬ 
sement  de  No, 

Pour  supprimer  la  virulence,  en  agissant  sur 
le  facteur  numérique,  il  faut  annuler  la  vitesse 
de  prolifération.  Parmi  les  agents  physico-chimi¬ 
ques  que  nous  avons  examinés,  seules  les  radia¬ 
tions  ionisantes  permettent  une  action  élective 
et  irréversible. 


Celles-ci  réalisent,  on  effet,  avec  un  quantum 
bien  choisi,  une  dissocialion  des  fonctions  de  la 
cellule  (Hohveck  et  Lacassagne)  et  en  utilisant 
des  doses  convenables,  on  peut  graduer  finement 
leur  action  de  façon  à  supprimer  d’abord  la  proli- 
féralion,  et  n’atleindre  qu’onsuite  les  autres 
fonctions  de  la  cellules  ou  ses  constituants  chi¬ 
miques.  On  peut  être  maître,  par  ce  procédé,  sui¬ 
vant  la  dose,  des  deux  fadeurs  de  la  virulence. 
Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  conduits  à 
étudier  d’une  façon  approfondie  l’action  des 
radiations  ionisantes  sur  le  bacille  de  Koch. 


IL  —  Les  méthodes  EXPÉniMENTALES. 

1®  Numération.  —  L’importance  pour  toute 
étude  de  la  virulence,  d’une  bonne  mesure  de 
Nu,  nous  a  conduits  à  reviser  les  méthodes  de 
numération.  Ün  détermine,  en  général,  iV  en 
pesant  la  culture  fraîche  humide;  d’après  Cal- 
melle,  1  mg.  ainsi  pesé  renferme  4  x  10"  bacilles. 
Nous  avons  comparé  à  celte  méthode  les  procédés 
suivants  ; 

a)  Le  titrage  optique,  en  lumière  rouge,  au 
speclro-pholomètre  Johin  -  Yvon.  On  constate 
qu’une  émulsion  renfermant  1  mg.  par  centi¬ 
mètre  cube,  a  une  densité  optique  de  0,5  (50® 
Vernes).  Cette  densité  correspond,  pour  d’autres 
microbes,  à  des  concentralions  numériques  com¬ 
prises  entre  2,5  cl  6,5  x  10“  germes  par  centi¬ 
mètre  cube,  suivant  la  taille  de  la  bactérie. 
D’après  celle  méthode,  en  tenant  compte  des 
dimensions  du  bacille  de  Koch,  1  mg.  de  cul¬ 
ture  conespondrail  à  4  x  10“  bacilles.  La  présence 
d’amas  microbiens  peut  abaisser  ce  nombre, 
mais  certainement  pas  au-dessous  de  2x10“, 
comme  nous  l’avons  vérifié. 

b)  La  numération  directe.  —  D’après  Corper, 
cité  par  Calmclle,  la  méthode  de  Wright  donne 
5,6  à  7,6  X 10“  bactéries  par  milligramme.  La 
numération  avec  une  cellule  compte-microbe  est 
rendue  très  incertaine  par  la  présence  d’amas 
microbiens  dans  les  suspensions  de  bacilles  de 
Koch,  En  négligeant  les  amas  dont  on  ne  peut 
apprécier  l’importance,  nous  avons  obtenu  des 
nombres  compris  entre  4  et  8  x  10“  bactéries  par 
milligramme.  Ce  chiffre,  très  approximatif, 
représciUc  évidemment  une  Ilmile  inférieure  et 
une  correction  d’un  facteur  10  ne  paraît  pas 
exagérée. 

c)  On  peut  calculer,  d'après  les  dimensions 
moyennes  -du  bacille  de  Koch  (2  p  6  x  0  p,  3) 
et  sa  densité  (1,05),  le  poids  moyen  d’une  bac¬ 
térie.  On  trouve  p  =  1,8  x  lO-IS  g.,  c’esl-à-dire 
5,4  X  10"  bactéries  par  milligramme. 

d)  La  méthode  des  dilutions  de  Miquel,  en 
utilisant  comme  réactif  soit  le  milieu  de  culture, 
soit  le  cobaye. 

Tandis  que  les  procédés  précédemment  exa¬ 
minés  fournissent  le  nombre  total  de  bacléries, 
1.1  méthode  de  Miquel  dénombre  seulement  les 
bactéries  capables  de  proliférer.  Malheureuse¬ 
ment,  celle  méthode  est  susceptible,  dans  le  cas 
du  bacille  de  Koch,  d’erreurs  considérables, 
comme  le  montre  le  tableau  I,  groupant  des 
chiffres  cxlrnits  du  «  Diagnostic  bactériologique 
de  la  tuberculose  »,  de  Suonz  et  Costil.  Non  seu¬ 
lement  les  chiffres,  pour  une  môme  dilution, 
sont  extrêmement  variables,  mais,  pour  des  dilu¬ 
tions  successives,  ces  nombres  ne  suivent  pas  la 
progression  géométrique,  de  raison  10,  attendue. 
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Ces  erreurs  proAÛennent  : 

d)  Des  fluctuations  statistiques  normales  de  la 
méthode  mathématiquement  calculables  et  très 
importantes  si  on  utilise  un  nombre  trop  petit 
d’unités-réaclif  (tube  do  culture,  cobave). 

b)  De  l’importance  variable  des  amas  micro¬ 
biens  suivant  la  technique  utilisée,  la  présence 
de  ces  amas  amplifie  les  fluctuations. 

c)  Do  l'inégale  sensibilité  du  réactif  utilisé. 
Le  cobaye  serait,  par  exemple,  plus  sensible  que 
la  culture  et,  pour  le  milieu  de  Lowenstein,  la 
baisse  rapide  de  sensibililé  avec  l’ûge  peut  intro¬ 
duire  de  nouvelles  erreurs. 

En  nous  plaçant  dans  les  meilleures  conditions 
(agitation  de  chaque  dilution  avec  des  billes 
do  verres,  10  ensemencements  par  dilution, 
milieux  frais),  la  numération  sur  Lowenstein 
nous  a  donné  les  résultats  suivants  : 

40  colonies. 

3  colonies. 

0,3  colonies  (3  colo¬ 
nies  sur  10  tubes). 

Dilutions  suivantes  toutes  négatives. 

La  comparaison  dos  méthodes  décrites  conduit 
aux  conclusions  suivanles  : 

a)  Les  trois  premières  méthodes  donnent  des 
résultats  concordants  et  on  peut  admettre  que 
le  chiffre  donné  par  Calmette  est  trop  faible 
d’un  facteur  100.  1  mg.  de  bacilles  de  Koch  frais 
doit  renfermer  enlrc  cl  G -x.  10'^  bactéries. 

b)  La  méthode  do  Miquel,  telle  qu’elle  est 
généralement  utilisée,  est  susceptible  do  grosses 
erreurs  et  la  numération  sur  milieu  de  Lowen¬ 
stein  no  donne  plus  do  résultats  posilifs  cohé¬ 
rents  pour  des  enseinencomenls  intérieurs  à 
10®  -mg.  La  sensibililé  cl  la  fidélité  des  lechni- 
ques  iililisêes  pour  le  diagnoslic  bactériologique 
paraissent  inférieures  aux  esliinalions  générale¬ 
ment  acceptées.  D’après  nos  résultats,  il  fau¬ 
drait,  en.  moyenne,  enlrc  lO’’  et  10'*  bactéries 
pour  donner  une  colonie  sur  milieu  de  Lowen¬ 
stein  avec  une  haute  probabilité. 

2“  IiiRADiATioN.  —  Nous  avons  étudié  2  pro¬ 
cédés  ; 

a)  La  méthode  des  bacilles  activés  consiste  h 
fixer  sur  chaque  bactérie  un  certain  nombre 
d’atomes  de  Polonium.  On  choisit  le  nombre 
d’atomes  de  telle  sorte  que  la  bactérie  reçoive, 
avant  d’avoir  pu  se  multiplier,  le  nombre  de 
quanlas  nécessaire  et  suffisant  pour  supprimer 
sa  prolifération.  La  désintégration  se  poursui¬ 
vant,  le  nombre  mortel  de  quantas  est  ensuile 
atteint.  Cette  méthode,  très  intéressante  au  point 
do  vue  théorique,  présente  des  difficultés  expé¬ 
rimentales  que  nous  n’avons  pas  encore  toutes 
résolues.  Nous  ne  l’envisagerons  pas  ici. 


b)  La  méthode  des  bacilles  irradiés.  On  sou¬ 
met,  dans  des  ampoules  scellées,  des  émulsions 
du  bacilles  de  Koch  (dans  l’eau,  l’huile  d’olive 
ou  l’huile  de  paraffine)  au  rayonnement  .total 
du  radon  dissous  dans  la  suspension.  La  mesure 
de  la  dose  exprimée  en  j.i,cô  par  centimètre  cubc=. 
s’effectue  par  la  détermination,  par  son  rayon¬ 
nement  y,  de  la  quantité  de  lin  contenue  dans 
l’ampoule.  Pendant  toute  l’irradiation,  l’émul¬ 
sion  est  régulièrement  agitée  pour  assurer  une 
bonne  homogénéité  de  la  répartition  des  bacté¬ 
ries  et  des  atomes  radioactifs.  Avec  une  techni¬ 
que  convenablement  étudiée,  cette  méthode 
donne  des  résultats  tout  à  lait  reproductibles. 


III.  —  Résultats. 

1°  SUPPnESSIO.X  DE  LA  PnOLIFÊRATION.  -  PoUr 

chaque  dose  utilisée,  exprimée  en  p,c8/cc,  on 
forme  les  dilutions  successives  au  1/10  de  la  sus¬ 
pension  irradiée  et  on  ensemence  5  tubes  de 
Lowenstein,  avec  chaque  dilution  (1  cm®  par 
ensemencement).  On  détermine,  au  bout  de 
un  mois,  le  nombre  des  colonies.  Los  résultats 
sont  résumés  dans  le  tableau  suivant  : 


recevant  2  mg.  5  de  bacilles  de  Koch  irradié  ; 

on  n  c5/cc  en  jours  '  rénclion 

0 
12 
14 
16 
18 
19 
21 

D’autres  expériences,  poursuivies  depuis  deux 
ans,  nous  avaient  montré  qu’à  partir  de  18  pc8, 
la  virulence  était  définitivement  supprimée. 

Le  nombre  trop  faible  de  cobayes  ne  permet  pas 
de  fixer  avec  précision  la  dose  critique,  mais  elle 
paraît  voisine  de  15  pc8/cc.  Si  l’on  admet,  avec 
Calmette,  qu’il  faut  on  moyenne  plusieurs 
dizaines  (environ  50)  de  bacilles  intacts  pour 
tuberculiscr  régulièrement  le  cobaye  neuf,  à  la 
dose  de  14  pcS,  il  restera,  dans  6  mg.  injectés, 
environ  50  bacilles.  En  admettant  que  1  gc8  6 
correspond  à  une  dilution  au  1/10,  en  ce  qui 
concerne  les  germes  intacts,  on  trouve  que  : 

14  pi  ci  correspond  îi  une  dilnlion  de.  10-  s 
12  U  cp5  correspond  6  une  dilnlion  de.  lO-  s 
1 1  U  c5  correspond  n  une  dilnlion  de.  10—  ^ 

9  U  c  i  5  correspond  i.  une  dilution  de.  10-  » 

8  P  c5  correspond  à  une  dilution  de.  10-  ■' 


Tableau  IL 


L’incertitude  de  la  méthode  de  numération 
ne  permet  pas  de  déterminer  la  forme  de  la 
courbe.  Il  y  a  de  fortes  raisons  de  penser  que, 
comme  pour  le  Coli  (exp.  non  publiée)  ou 
d’autres  microbes  irradiés  sur  milieu  solide,  celle 
courbe  est,  soit  une  exponentielle,  soit  une 
courbe  voisine  (courbe  de  Poisson).  Comme  nous 
l’avaient  montré  de  précédentes  expériences,  toute 
prolifération  sur  Lowenstein  est  régulièrement 
supprimée  ,4  partir  do  9  |ic8/cc,  valeur  que  nous 
appelons  dose  critique.  Avec  le  Coli,  en  bouillon 
nutritif,  nous  avons  trouvé  une  dose  critique 
do  S  pc8.  La  faible  sensibilité  du  Lowenstein 
comparé  au  bouillon  nutritif  conduit  à  penser 
que  le  bacille  do  Koch  est  moins  «  radio-sen- 
siblo  »  que  le  B.  Coli. 

Si,  suivant  riicureuse  comparaison  d’IIolwcck, 
l’irradiation  réalise  une  véritable  'dilution,,  en 
épargnant  une  quantité  de  germes  décroissante 
avec  la  dose,  on  voit  que,  d’après  les  numérations 
sur  Lowenstein  : 


8,0  correspond  à 


ddution  de,  .  10—  ‘ 

dilution  de.  .  10- ■ 

dilution  de.  .  10-« 


c’est-à-dire  que,  en  admettant  une  exponentielle, 
1  gc8  5  correspond  à  une  dilution  au  1/10. 


2°  Suppression  de  la  virulence  pour  le 
COBAYE.  —  Pour  chaque  dose  utilisée,  on  injecte 
6  mg.  de  bacilles  de  Koch  irradiés  dans  la  peau 
de  la  cuisse  de  2  cobayes  et  on  détermine 
leur  durée  de  survie.  Voici  les  résultats  obtenus 
avec  des  suspensions  aqueuses,  chaque  cobaye 


■  2.  Une  microciiric  de  Radon  dêlniUc  t/x  cil)  correspond 
4  l’émission  de  5.5x10-'“  parlicides  a  3,0x10-'“  piiiTi- 
cules  P  cl  ?|  la  créalion  de  10-'®  p.iircs  d'ions  ou  5x103  .r 
Une  surface  de  0  ,u“,5  (section  droite  moyenne  d’iin  R.K. 
est  Iravcrscc  pour  cet  te  dose  p.ir  1.2  rayons  tu  33 
rayons  p.  le  rayonnement  v  él.int  négligc.ilile. 


Ce  qui  est  en  bon  accord  avec  la  numération 
sur  Lowenstein. 

Nous  avons  également  utilisé  des  suspensions 
do  bacilles  de  Koch  dans  l’huile  de  paraffine  et 
l’huile  d’olive,  ces  deux  excipients  présentant 
un  grand  intérêt  au  point  de  vue  immunologique 
et  des  avantages  au  point  de  vue  irradiation. 
Los  expériences  en  cours  semblent  indiquer  que 
la  suppression  de  la  virulence  est  obtenue  pour 
des  doses  voisines  de  16  ^icô. 

3“  Persist.ance  de  la  respiration.  —  Il  était 
important  de  vérifier  si  des  bactéries,  dont  la 
virulence  et  la  prolifération  sont  abolies,  mani¬ 
festent  encore  dos  propriétés  vitales.  Pour  une 
bactérie  immobile,  la  mesure  de  la  respiration 
paraît  le  test  de  survie  le  plus  convenable. 

Une  émulsion  contenant  2  mg.  par  centi¬ 
mètre  cube  de  bacilles  de  Koch  est  divisée  en 
3  parties  :  Lune  réservée,  l’autre  irradiée  à 
20  [icS  et,  la  troisième,  tuée  à  l’autoclave.  Avec 
3  cm®  de  chacune  de  ces  émulsions,  additionnée 
de  5  pour  100  de  glycérine  tamponnée  (pu  8,4) 
on  garnit  2  fioles  d’un  respiromètre  de  '\Var- 
burg.  Récipients  et  réactifs  sont  stériles,  la  fiole 
étant  séparée  du  manomètre  par  un  tampon  de 
coton  stérile  lâche,  suivant  une  technique  indi¬ 
quée  par  M.  Rapkinc. 

Pendant  toute  la  durée  de  l'expérience  (qua¬ 
tre  fours)  la  respiration  des  bacilles  irradiés 
s'est  maintenue  au  1/6  environ  de  celle  des 
bacilles  vivants,  tandis  que  la  suspension  tuée 
ne  montrait,  comme  c'était  naturel,  aucun 
échange  gazeux.  Une  autre  expérience  avec  des 
bacilles  irradiés  à  14  pc8  a  montré  une  persis¬ 
tance  de  la  respiration  (du  1/4  des  baoilles 
vivanis)  pendani  cinq  jours. 
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IV.  —  Interprétation. 

Comme  nous  le  montrent  les  résultats  expé¬ 
rimentaux  précédents,  il  est  possible,  à  l’aide 
du  Radon  dissous,  de  supprimer  régulièrement 
in  vitro  la  prolifération  et  in  vivo  la  virulence, 
en  conservant  une  partie  au  moins  des  échanges 
respiratoires. 

Ces  faits  cadrent  bien  avec  les  observations 
de  Bruynoghe  et  Mund,  puis  Wclsh,  sur  un 
certain  nombre  de  germes  mobiles  soumis  à 
l’action  du  Radon.  Incapables  de  se  multiplier 
sur  les  milieux  de  culture  habituels,  ces  germes 
irradiés  restent  cependant  mobiles  pendant  plu¬ 
sieurs  heures,  comme  nous  l’avons  nous-mêmes 
vérifié.  Le  B.  coli  irradié  perd  sa  faculté  de 
reproduction  mais  continue  à  se  développer 
pour  donner  des  formes  géantes  (Lea,  Haines  et 
Coulson). 

Il  parait  clair  que  l'on  peut  observer  chez  les 
bactéries  le  phénomène  de  la  «  mort  dijférée  », 
décrit  chez  les  levures  irradiées  par  Holweck  et 
Lacassagne  et  correspondant  &  des  anomalies  abor¬ 
tives  de  la  division  dues,  sans  doute,  è  des  lésions 
irréparables  de  la  chromatine.  Comme  chez  les 
levures  soumises  à  l’action  du  Radon,  on 
peut,  en  utilisant  des  quantités  convenables  de 
ce  radioélément,  supprimer  la  prolifération  sans 
tuer  la  cellule  La  persistance  de  la  respiration 
du  bacille  de  Koch  irradié,  è  des  doses  très  supé¬ 
rieures  è  celles  qui  abolissent  la  prolifération 
sur  Lôwenstein  et  la  virulence  pour  le  cobaye, 
montre  bien  la  persistance  de  la  vie  végétative 
d’une  fraction  importante  des  germes  incapa¬ 
bles  de  se  multiplier  et  confirme  que  l’action 
des  radiations  ionisantes  esl  tonte  différente  de 
celle  des  autres  agents  bactéricides. 

La  perte  de  la  virulence  pour  le  cobaye  est 
donc  bien  due,  pour  des  irradiations  voisines 
de  la  dose  critique,  h  l’action  sur  le  facteur 
numérique  et  non  sur  le  facteur  toxique. 

Il  n’est  pas  impossible  d’ailleurs  d’agir  éga¬ 
lement  sur  le  potentiel  toxique  de  la  virulence, 
en  essayant  de  provoquer  l’apparition  de  muta¬ 
tions  mais  nous  n’en  avons,  jusqu’ici,  jamais 
observé,  les  bactéries  qui  ont  conservé  leur  pou¬ 
voir  de  reproduction  ont  gardé  leur  virulence 
intacte.  Quant  è  l’action  sur  les  constituants  chi¬ 
miques  de  la  toxicité,  elle  nécessite  vraisembla¬ 
blement  des  doses  supérieures,  car  jusqu ’h 
100  gcS  nous  avons  vérifié  que  la  tuberculine  n’est 
pas  sensiblement  altérée  ;  d’ailleurs  Svedberg  et 
Rrohult  ont  montré  qu’è  cette  dose,  70  pour  100 
des  molécules  d’haemocyanine,  assez  labiles  et 
volumineuses,  restent  inaltérées. 

V.  —  PnorniÉTÉs  biomc.tqiies  du  bacille  de  Koen 

IRRADIÉ. 

Nous  avons  donc  réussi  h  préparer  des  bacilles 
en  état  de  mort  différée,  vivants  mais  non  viru¬ 
lents. 

Il  esl  important  d’en  étudier  l’action  sur 
l’animal  et  sur  l’homme  car,  comme  le  signale 
Rist  dans  son  ouvrage  sur  «  La  Tuberculose  »  : 
«  L’infection  de  l’homme  ou  des  animaux  par 
le  bacille  vivant  a  pour  conséquence  une  immu¬ 
nité  durable  »,  et  «  en  se  servant  de  bacilles 
vivants  (méthode  inapplicable  h  l’homme  pour 
des  raisons  qui  sautent  aux  yeux),  il  n’est  peut- 
être  pas  interdit  d’espérer  une  vaccination  effi¬ 
cace  de  l’animal  ». 

Nous  ne  pouvons,  dans  le  cadre  de  cette  com¬ 
munication,  faire  rentrer  nos  travaux  sur  l’im¬ 
munité  antituberculeuse,  ainsi  que  nos  observa¬ 


3.  Dans  tes  e.xpériences  sur  les  levures  on  n’oblieni 
pins  de  colonies  sur  mortl  de  bière  cétose  è  partir  de 
4  pcS,  alors  qu’on  observe  encore  à  20  80  pour  100 

de  morts  différées,  c’est-è-dire  de  cellules  ayant  survécu 
à  l’irradiallon  plus  ou  moins  lonfrtemps.  (Expériences 
non  publiées  de  Bonet-Mauby  et  Husson.) 


tions  cliniques  sur  les  possibilités  d’utilisation 
thérapeutique  de  ces  bacilics  vivants  mais  non 
virulents.  Nous  pouvons  cependant  déjà  affirmer 
les  faits  suivants  : 

1“  Les  premiers  essais  de  vaccination  du 
cobaye,  réaiisôs  avec  des  bacilles  très  irradiés, 
nous  ont  donné  une  survie,  à  l’injection 
d’épreuve,  double  do  celle  des  témoins,  c’est-à- 
dire  une  virulence  abaissée  de  moitié  par  la 
résistance  conférée  à  l’animal  (8  témoins  :  cent 
trente-trois  jours  +  trente  ;  6  vaccinés  :  deux 
cent  cinquante  jours dr  quarante  jours).  La 
différence  est  statistiquement  significative. 

2°  Une  chute  thermique  régulière,  une  amé¬ 
lioration  de  l’état  général,  une  régression  pro¬ 
gressive  des  lésions  ont  été  observées  dans  la 
majorité  des  60  cas  de  tuberculoses  humaines 
osseuse,  ganglionnaire,  rénale  et  pulmonaire 
mises  en  traitement.  L’innocuité  est  complète 
même  dans  les  cas  graves,  le  radio-vaccin  ne 
donnant  jamais  de  poussée  évolutive. 

VI.  —  Conclusions. 

Par  leur  action  finement  graduée,  les  radia¬ 
tions  ionisantes  sont  susceptibles  de  provoquer, 
sur  le  bacille  de  Koch,  comme  sur  les  autres 
germes  morbides,  des  lésions  sélectives  portant 
sur  les  différentes  fonctions  cellulaires. 

La  dose  critique  qui  supprime  la  virulence 
pour  l’animal  réactif  abolit  la  fonction  de 
reproduction  en  réservant  partiellement  d’autres 
fonctions  vitales  comme  la  respiration.  Ainsi 
peut-on.  obtenir  des  bacilles  de  Koch  vivants 
mais  non  virulents  et  réaliser  les  meilleures  con¬ 
ditions  théoriques  pour  obtenir  la  vaccination 
antituberculeuse. 

L’étude  de  l’action  des  radiations  ionisantes 
sur  les  bactéries,  rendue  facile  par  les  méthodes 
décrites,  s’annonce  comme  particulièrement  pro¬ 
fitable. 


CONSTRICTION 
NON-INFLAMMATOIRE 
DES  MACHOIRES 

Par  M.  DECHAUME 


Le  problème  des  constriclions  des  mâchoires 
s’est  posé,  lors  de  la  guerre  1914-1919,  d’une  façon 
assez  aiguë  en  raison  du  nombre  relativement 
important  de  blessés  qui  en  étaient  atteints. 
Au  point  que  le  Congrès  Dentaire  interallié 
consacra  h  celle  question  plusieurs  rapports  et 
plusieurs  jours  de  discussion. 

Ces  constriclions  peuvent  se  voir  dans  diverses 
conditions.  Frey,  pour  un  total  de  100  contrac¬ 
turés,  les  classe  en  4  groupes  : 

1"  Articulaires  et  péri-articulaires  .  9 

2’  Cicatriciels  et  scléreux  .  15 

3’  Inllammatoires  . 43 

(hypermyotoniques  par  épine  irritative). 

4°  Non-inllammatoircs  . 33 

Pour  avoir  observé  récemment  un  blessé  appar¬ 
tenant  à  ce  dernier  groupe,  nous  nous  occupe¬ 
rons  uniquement  de  lui.  D’ailleurs,  il  corres¬ 
pond  au  tiers  des  malades  ;  c’est  assez  dire  son 
importance. 

Les  divers  auteurs  ont  donné  à  ces  contrac¬ 
turés  non-inflammatoires  diverses  appellations  : 
contracturés  fonctionnels,  hypermyotoniques, 
spasmodiques,  sans  épine  irritative  ;  peu  importe 
d’ailleurs. 

Le  tableau  clinique  a  été  tracé  avec  beaucoup 
de  précision,  par  Imbert  et  Réal,  de  la  façon 
suivante  : 

La  lésion  causale  est  souvent  peu  importante  : 


petit  éclat  d’obus  venant  ulcérer  les  téguments 
sans  pénétrer,  contusions,  etc...  Elle  siège  tou¬ 
jours  dans  la  région  temporo-massélérinc. 

La  fermeture  de  la  bouche  est  ordinairement 
inslanlance.  Certains  blessés  ont  un  aspect  par¬ 
ticulier  qui  permet  le  diagnostic  du  premier 
coup  d’oeil  ;  ils  écartent  les  lèvres  cl  contrac¬ 
turent  les  muscles  de  la  face,  ils  «  font  la  gri¬ 
mace  »,  mais  leur  bouche  ne  s'ouvre  pas  ou  à 
peine,  toujours  sans  laléro-dévialion  (Frey). 

Pour  certains  auteurs,  les  blessés  ne  mettent 
pas  en  jeu  les  muscles  abaisseurs  de  la  mâchoire 
et  il  leur  semble  que  la  simulation  ne  puisse 
pas  toujours  être  exclue. 

Parfois,  lorsqu’on  a  pu  ouvrir  la  bouche  de 
ces  malades,  ils  ne  la  referment  que  difficile¬ 
ment  et  lentement.  Il  semble  que,  la  résistance 
des  muscles  masticateurs  ayant  élô  rompue,  ils 
soient  inhibés  pendant  quelques  instants. 

Enfin,  les  bouchons  de  bois  intercalés  entre 
les  mâchoires  ne  portent  pas  les  traces  d’une 
pression  prolongée.  D’ailleurs  nombre  de  blessés, 
prétextant  une  douleur  vive,  les  retirent  immé¬ 
diatement,  donnant  ainsi  la  preuve  que  la  con¬ 
tracture  n’est  pas  serrée  et  que  la  bouche  peut 
s’ouvrir  facilement. 

La  recherche  du  réflexe  masticatoire  montre 
qu’il  n’est  pas  exagéré. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  faciie.  Le  fait 
d’obtenir  un  écartement  dépassant  10  mm.  d’un 
seul  coup  élimine  le  diagnostic  de  contracture 
inflammatoire  ou  ordinaire  (Konindgy). 

La  fausse  constriclion  par  hypotonie  des  abais¬ 
seurs  se  différencie  par  ce  fait  que,  seuls,  les 
mouvements  spontanés  sont  impossibles. 

La  simulation  est  rare.  D’ailleurs  en  provo¬ 
quant,  avec  l’abaisse-langue,  le  réflexe  nauséeux 
(Ferrand,  Roy),  il  est  possible  de  la  dépister 
Qe  simulateur  ouvre  largement  la  bouche).  Pour 
Duchange,  le  réflexe  oculo-cardiqus  serait  exa¬ 
géré  dans  les  contractures  réflexes. 

Le  diagnostic  est  plus  délicat  avec  les  étals 
myotoniques.  Ces  derniers  s’accompagnent  assez 
rapidement  de  troubles  anatomiques  dont  l’ag¬ 
gravation  progressive  aboutit  souvent  à  l’impo¬ 
tence  du  membre,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  ici. 
D’ailleurs,  au  contraire  des  acromyotoniques,  la 
contracture  est  ici  intermittente,  ;  elie  n 'imprime 
pas  sa  marque  sur  le  coin  en  bois.  Elle  ne  se 
produit  probablement  que  lorsque  l’ouverture 
de  la  bouche  est  sollicitée  par  un  instrument 
ou  la  volonté  du  malade.  Et  celte  inlermiltence 
explique  comment  le  muscle  iieul  garder  ses 
qualités  physiques  (Imbert  cl  Réal). 

L’étude  de  la  pathogénie  de  ces  troubles  est 
indispensable  pour  mener  à  bien  le  Irailemenl. 

Gernez  est  persuadé  que,  dans  le  cas  ofi  il 
existe  un  petit  éclat  d’obus,  si  la  lésion  d’entrée 
est  minime,  dans  la  profondeur,  par  contre,  on 
trouve  des  lésions  musculaires,  nerveuses,  vas¬ 
culaires,  importantes,  dont  là  cicatrisation  s’ac¬ 
compagne  de  la  formation  de  bandes  de  sclérose 
intra-musculaires  s’étendant  parfois  très  loin  et 
qui  sont  la  véritable  cause  de  la  constriclion. 
D’où  la  nécessité  de  supprimer  ces  épines  irri¬ 
tatives. 

Mais  il  n’y  a  pas  toujours  un  substratum  orga¬ 
nique.  C’est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  trouver 
d’autres  explications. 

Pour  Babinski,  il  faudrait  incriminer  une 
participation  du  sympathique. 

Pour  Sicard  et  Claude,  il  s’agit  d’une  attitude 
antialgique  de  défense  (même  sans  lésions  orga¬ 
niques).  Cette  altitude  se  stabilise  par  une  habi¬ 
tude  (habitudes  motrices  intempestives  de  Meige) 
qui  entraîne  la  mise  en  tension  de  certains 
muscles  (hypertonie). 

Pour  Frey,  l’élément  psychique  aurait  un  rôle 
important. 
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Pour  Imbert  et  Réal,  il  s’agirait  d’un  trouble 
purement  fonctionnel  portant  uniquement  sur 
les  muscles  masticateurs,  it  rapprocher  des  états 
myotoniques. 

En  tenant  compte  de  ces  considérations  patho- 
géniques,  les  auteurs,  au  cours  de  la  dernière 
guerre,  ont  préconisé  un  Irailemenl  qui  mettait 
en  œuvre  : 

La  révulsion  :  iode,  compresses  chaudes. 

Les  agents  physiques  :  massages,  air  chaud, 
électrothérapie. 

La  mobilisation  méthodique. 

Les  exercices  rééducatifs. 

La  dilatation  mécanique,  sans  jamais  dépas¬ 
ser  la  limite  de  résistance  des  muscles  atteints 
d’hypertonie  (ce  qui  peut  déterminer  une  aug¬ 
mentation  du  spasme). 

Avec  cette  thérapeutique  l’évolution  des  lésions 
était  la  suivante  (Frey)  : 

(  20  guérisons  entre  15  jours  et  4  mois  ; 
Sur  les  33  cas  )  3  en  voie  d'amélioration  ; 

(  3  échecs. 

Ces  chiffres  montrent  bien  la  gravité,  toute 
relative  d’ailleurs,  de  cette  contracture,  entraî¬ 
nant  une  indisponibilité  hors  de  rapport  avec 
l’afïeclion. 

Mais,  à  la  réflexion,  il  n’est  pas  surprenant 
que  les  résultats  aient  été  aussi  «  lents  »,  si 
l’on  se  reporte  à  l’élude  des  symptômes.  Tous 
les  auteurs,  en  effet,  s’accordent  à  reconnaître 
que  la  contracture  ne  se  produit  probabiement 
que  lorsque  l’ouverture  de  la  bouche  est  solli¬ 
citée  par  un  instrument.  La  mécanolhérapie,  si 
douce  soit-elle,  risque  donc  fort  d’entretenir  la 
contracture.  Aussi  bien,  plutôt  que  de  faire  un 
traitement  symptomatique,  pourquoi  ne  pas 
chercher  h  traiter  directement  la  cause  de  la 
contracture  ? 

II  me  paraît  certain  qu’on  n’a  pas  assez 
retenu  l’hypothèse  de  Babinski  sur  la  partici¬ 
pation  du  sympathique  dans  le  processus. 

C’est  pourquoi,  m’inspirant  des  travaux  de 
Leriche,  j’ai  cru  rationnel  de  recourir  aux 
injections  de  novocaïne,  sans  adrénaline,  péri- 
arlérielles  :  autour  de  l’artère  temporale  ou 


autour  de  l’artère  faciale  (je  les  préconise  depuis 
plusieurs  années,  après  les  extractions,  les  inter¬ 
ventions  sur  les  maxillaires,  après  les  fractures 
et  autres  traumatismes  de  la  face).  Elles  m’ont 
donné  dans  ce  cas  un  résultat  rapide.  Aussi, 
m’a-t-il  semblé  utile,  au  début  de  celle  guerre, 
de  signaler  ce  procédé  aux  Confrères  qui  se  trou¬ 
veront  en  présence  de  cas  analogues  pour  véri¬ 
fier  ses  heureux  résultats  et,  dans  ce  cas,  géné¬ 
raliser  son  emploi. 

La  technique  est  extrêmement  simple  ; 

Injection  pÉni-EACiAEE.  —  Préparer  une  serin¬ 
gue  de  Lucr  de  2  cm-'*,  munie  d’une  aiguille  fine 
et  chargée  avec  1  cm®  de  solution  tiédie  de  novo¬ 
caïne  è  1  pour  100,  sans  adrénaline.  Repérer 
l’angle  formé  par  le  bord  inférieur  de  la  bran¬ 
che  horizontale  du  maxillaire  inférieur  et  le 
bord  antérieur  du  masséler.  Enfoncer  raigûille 
dans  le  tissu  cellulaire  près  du  sommet  de  cet 
angle,  en  direction  de  l’aile  du  nez  (c’esl-h-dire 
suivant  la  bissectrice  de  l’angle,  ce  qui  repré¬ 
sente  le  trajet  de  l’artère  faciale).  Pousser  lente¬ 
ment  l’injection. 

Injection  péri-temporale.  —  Repérer  le  con- 
dyle  du  temporal  en  avant  du  tragus  et  enfon¬ 
cer  l’aiguille  parallèlement  au  bord  postérieur 
de  la  branche  montante  entre  le  condyle  et  le 
tragus,  en  la  dirigeant  dans  le'  tissu  cellulaire 
vers  la  région  temporale.  Pousser  lentement 
l’injection. 

Los  injections  seront  faites  dos  doux  côtés  de 
la  face  et  répétées  plusieurs  jours  de  suite. 

■Voici  maintenant  l’observation  de  notre 
malade  : 

B...,  soldat  au  ...®  régiment  d’infanterie  colo¬ 
niale,  blessé  par  éclats  d’obus  le  26  Septembre 
1939  : 

Perforation  du  tympan. 

Eclat  d’obus  ayant  perforé  le  lobule  du  nez. 

Eclat  ayant  pénétré  dans  la  région  temporale 
gauche,  au  niveau  du  bord  supérieur  de  l’ar¬ 
cade  zygomatique. 

Evacué  aussitôt,  il  s’aperçut,  le  lendemain  de 
sa  blessure,  qu’il  était  gêné  pour  ouvrir  la 


bouche,  il  jwuvail  à  peine  passer  la  langue.  Il 
fut  alors  traité  à  l’ambulance  par  quelques  com¬ 
presses  chaudes  et  des  massages,  ce  qui  donna 
peu  d’amélioration. 

Le  l"  Novembre  je  le  vois  pour  la  première  fois 
et  note  è  mon  examen  : 

Une  cicatrice  de  l’aile  du  nez. 

Au-dessus  du  zygoma  gauche,  dans  son  tiers 
postérieur,  une  petite  cicatrice  sous  laquelle  on 
sent  une  légère  inflllralion  et  un  épaississement 
du  bord  supérieur  de  l’os,  douloureuse  à  la  pres¬ 
sion.  La  radiographie  ne  montre  pas  d’éclat 
d’obus  dans  la  profondeur. 

Un  Irismus  assez  serré  (le  doigt  passe  avec 
peine  entre  les  bords  libres  des  incisives). 
Toute  tentative  d’ouverture  forcée  est  doulou¬ 
reuse  et  provoque  une  recrudescence  de  la  con¬ 
tracture.  Pas  de  laléro-dévialion  à  l’ouverture  de 
la  bouche. 

Le  2  Novembre,  un  attouchement  du  ganglion 
sphéno-patatin  du  côté  gauche,  avec  un  coton 
imbibé  du  mélange  de  Bonain,  donne  une  légère 
amélioration. 

Le  3  Novembre,  nouvel  attouchement  sans 
résultat. 

Le  4  Novembre,  le  D*"  Ilaguencau,  examinant 
le  patient,  ne  trouve  pas  d’exagération  des 
réflexes  musculaires  cl  me  conseille  de  taire 
une  inflllralion  de  novocaïne  autour  de  la  cica¬ 
trice  :  elle  est  pratiquée  aussitôt  sans  résultat 
appréciable. 

Le  5  Novembre,  injection  de  novocaïne  autour 
de  l’artère  temporale  gauche  :  l’écart  inter-inci¬ 
sif  atteint  alors,  dès  le  soir,  un  travers  de  doigt 
et  demi  ;  le  malade  reconnaît  lui-même  que 
l’amélioration  a  été  plus  nette  que  lors  des 
tentatives  précédentes. 

Le  6  Novembre,  injection  péri-temporale  et 
péri-faciale  gauche. 

Les  7  et  8  Novembre,  injection  péri-temporale 
bilatérale. 

Le  9  Novembre,  l’écart  inter-incisif  atteint 
deux  travers  de  doigt  ;  nouvelle  injection  péri- 
temporale. 

Les  injections  sont  suspendues  ;  l’amélioration 
s’accentue  les  jours  suivants  ;  le  malade  part  en 
convalescence. 


THÉRAPEUTIQUE  HORMONALE 

DES  DYSMÉNORRHÉES 

Par  J.  VARANQOT 

Nous  avons  essayé  d’employer  les  ressources 
que  l’hormonothérapie  gynécologique  met  acluel- 
-lement  &  notre  disposition  pour  traiter  21  ma¬ 
lades  présentant  des  règles  douloureuses. 

Ces  dysménorrhées  se  présentaient  d’ailleurs, 
d'un  point  de  vue  anatomo-clinique,  sous  trois 
aspects  différents. 

Les  unes  étaient  apparues  secondairement, 
longtemps  après  l’établissement  des  premières 
règles  et  accompagnaient  une  lésion  uléro- 
onnexielle,  inflammatoire  ou  non,  qu’un  examen 
clinique  ou  même  une  intervention  permirent 
de  reconnaître. 

Les  autres  dataient  généralement  de  l’époque 
de  la  puberté.  Les  dysménorrhées  primaires  se 
présentaient  sous  deux  aspects  : 

Les  unes  s’accompagnaient  d’une  hypoplasie 
génitale  et  surtout  utérine  évidente.  Les  autres 
semblaient  «  essentielles  »,  car  l’e.xamen  cli¬ 
nique  le  plus  minutieux  ne  révélait  l’existence 
d’aucune  lésion  figurée  du  tractus  génital. 

On  admet  actuellement  que  la  dysménorrhée 
est  l’expression  d’un  trouble  fonctionnel  dû  à 


des  causes  fort  différentes  Le  trouble  fonctionnel 
consisterait  essenlicllemeiil  en  une  anomalie  de  la 
niotricilé  utérine  nu  moment  de  la  menstrua¬ 
tion.  Les  douleurs  abdominales  ou  lombaires 
ne  feraient  qu’extérioriser  une  hyperconlracti- 
lilé  utérine,  associée  ou  non  à  un  spasme  de 
l’islhmo. 

Celle  explication  est  vraisemblable,  mais  il 
est  très  difficile  d’en  donner  une  preuve  expé¬ 
rimentale  è  l’abri  de  toute  critique.  Les  études 
de  la  contractilité  utérine  comportent  générale¬ 
ment  l’introduction  d’un  corps  étranger  dans 
l’utérus  et  les  réponses  que  l’on  obtient  ainsi 
sont  sujettes  h  caution. 

Nous  ignorons  évidemment  comment  une 
mélrite  ou  une  annexile  peuvent  déclencher 
celte  hypercontraclililé  utérine. 

Néanmoins,  nous  pouvons  en  ces  circon¬ 
stances  pratiquer  un  Irailement  étiologique 
indirect  en  agissant  sur  la  lésion  causale.  De 
même,  lorsque  l’on  se  trouve  en  présence  d’une 
hypoplasie  ulérine,  le  développement  artificiel 
du  myomètre,  sous  l’influence  de  grosses  doses 
de  folliculine  peut  encore  constituer  une  thé¬ 
rapeutique  s’adressant  à  la  cause  initiale  du 
trouble  fonctionnel. 

Le  problème  est  singulièrement  plus  com¬ 
plexe  lorsqu’il  s’agit  d’une  dysménorrhée  essen¬ 
tielle,  où  les  causes  de  l’hypercontractilité  uté¬ 
rine  apparaissent  beaucoup  moins  clairement. 


En  pratique,  on  s’est  limité  le  plus  souvent  à 
une  thérapeutique  symptomatique.  Toutes  les 
médications  antispasmodiques,  toute  la  gamme 
des  préparations  opiacées  ont  été  employées. 

Mais  leur  efficacilé  n’a  souvent  qu’un  temps 
et  l’accoutumance  progressive  de  ces  malades 
aux  alcaloïdes  de  l'opium  rend  difficile  le 
maniement  de  ces  analgésiques. 

La  résection  du  nerf  présacré,  qui  a  donné 
entre  les  mains  de  Colle  des  résultats  remar¬ 
quables,  ne  représente  qu’une  variété  de  trai¬ 
tement  symptomatique.  Elle  a  l’avantage  de 
donner  une  guérison  d’excellente  qualité,  mais 
elle  oblige  à  pratiquer  une  laparotomie.  11  faut 
reconnaître  que  les  dysménorrhées  graves  cons¬ 
tituent  une  infirmité  pénible,  qui  peut  immo¬ 
biliser  périodiquement  les  malades  qui  en 
souffrent  et  les  contraindre  è  une  interruption 
de  travail  souvent  préjudiciable  h  leurs  intérêts 
matériels.  Ces  douleurs  évoluant  sur  un  terrain 
souvent  prédisposé  peuvent  amener  par  leur 
répétition  des  troubles  nerveux  et  psychiques 
et,  dans  ces  formes  heureusement  rares,  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  est  parfaitement  justifiée, 
si  la  guérison  est  à  ce  seul  prix. 

Néanmoins,  depuis  quelques  années,  plusieurs 
auteurs  ont  émis  l’hypothèse  que  le  primum 
movens  de  la  dysménorrhée  essentielle  était  un 
trouble  endocrinien,  dont  la  cure  permettrait 
de  guérir  le  trouble  fonctionnel  utérin. 
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Ce  trouble  endocrinien  a  été  considéré  comme 
dû  h  une  déficience  relative  en  progestérone. 

Les  travaux  de  Knaus  et  de  Reynolds  ont 
montré  ciuc  chez  Lanimal  eu  œstrus  on  pouvait 
inhiber  les  contractions  spontanées  et  celtes  que 
l’extrait  do  post-hypophyse  peut  déterminer, 
en  injectant  à  l'animal  des  extraits  do  corps 
jaune  ou  do  progestérone.  Cette  inhibition  des 
contractions  utérines  se  manifeste  in  vivo  et 
in  vitro. 

Chez  la  femme,  Knaus  a  montré,  par  des  enre¬ 
gistrements  kymographiques,  que  l'utérus  se 
contracte  rythmiquement  pendant  la  phase  fol- 
liculinique  du  cycle  et  reste  immobile  pendant 
ia  phase  luléiniquo.  Il  retrouve  sa  contractilité 
œstrale  vingt-quatre  heures  avant  rap|)arition 
de  la  menstruation. 

Novak  (1),  Witherspoon  ('2)  ont  ainsi  émis 
l’hypothèse  que  l’hypercontraclilité  utérine 
était  la  conséquence  d’une  défaillance  fonc¬ 
tionnelle  dans  la  sécrétion  de  la  progestérone 
par  le  corps  jaune. 

Celte  idée  a  été  à  l’origine  d’un  certain 
nondjrc  do  travaux  cliniques. 

Witherspoon,  en  193ô,  ne  disposait  jias  encore 
d’extrait  de  corps  jaune  actif  et  il  essuya  de  sti¬ 
muler  indirectement  la  sécrétion  de  progesté¬ 
rone  en  employant  des  préparations  gonado¬ 
tropes  extraites  de  l’urine  de  i'einme  enceinte, 
et  que  l’on  considérait  alors  comme  capahle  de 
déterminer  une  lutéinisation.  11  obtint  des 
résultats  satisfaisants,  (|u  Israël  (3)  no  put  con- 

En  1936,  Ganqjbell  et  Hisaw  (4),  en  employant 
un  extrait  de  corps  jaune  qu’ils  préparaient 
eux-mêmes,  obtinrent  de  bons  résultats  dans 
5  cas  do  dysménorrhée  essentielle.  Ils  injectaient 
n  il  8  unités  lapin  par  jour  pendant  les  cinq 
jours  précédant  les  règh's.  Ils  pensaient  que,  la 
progestine  neutralisait  un  excès  de  fnlliculine. 

La  même  année,  Lldc-n  et  Wilson  (.5)  trai¬ 
tèrent  17  malades  présentant  une  dysménorrhée 
primaire  jnir  la  progestérom;  synthéliciuj.  Ils 
employèrent  de  faibles  doses  totales,  de  2/25  à 
1  unité  lapin  par  cycle.  8  malades  furent  com¬ 
plètement  guéries,  2  seulement  améliorées,  7  ne 
ressentirent  aucune  amélioration. 

Kotz  et  Parker  (6  et  7)  ont  étudié  l'équilibre 
hormonal  des  femmes  dysménorrhéiques.  Dans 
un  pourcentage  important  des  cas,  ils  ont 
trouvé  une  augmentation  du  contenu  du  sang 
et  des  urines  en  corps  œstrogènes.  Dans  -50  cas 
de  dysménorrhée,  ils  pratiquèrent  des  biopsies 
prémcnstruolles  de  l’i'iidomètre.  Dix-huit  fois 
l'endomètre  était  normal,  mais  32  fois,  il  pré- 
senlail  dos  anomalies  :  absence  de  transforma¬ 
tion  luléiniquo  ou  hyperplasie  hyperfolliculi- 
nique.  La  dysménorrhée  serait  due,  d’après  eux, 
à  un  désétiuilihre  entre  les  sécrétions  folliculi- 
niques  cl  luléini(]ues.  La  progestérone  leur  a 
donné  de  bons  résultats. 

Lackner,  Krohn  et  Soskin  (8)  ont  étudié  très 
complètement  un  j)etit  nombre  de  femmes 
dysménorrhéiques.  Ils  ont  prali(|ué  des  enregis¬ 
trements  kymographiques  de  la  pression  intra- 
utérine,  des  biopsies  prémenstruelles  de  l’endo¬ 
mètre  et  des  titrages  hormonaux  dans  les  urines 
cl  dans  le  sang.  Leurs  conclusions  pathogé- 
niques  ne  sont  guère  démonstratives.  Ils  n’ont 
pas  pu  trouver  de  corrélations  entre  l’existence 
do  contractions  utérines  violentes  et  celle  de 
douleurs  à  type  de  dysménorrhée.  Ils  n’ont  pas 
décelé  non  plus  d'anomalies  de  l’endomètre  et 
du  contenu  hormonal  des  humeurs. 

Néanmoins,  ils  signalent  les  excellents  effets 
de  la  progestérone. 

Tout  récemment,  Rubinslein  et  Abarhanel  (9) 
(l’une  part,  Sahnon,  Ueist  t!t%Va4ker  (10)  U’autre 


part,  ont  traité  des  malades  dysménorrhéiques 
par  le  propionalc  de  testostérone,  avec  l'espoir 
de  neutraliser  un  excès  do  corps  œstrogènes.  Les 
premiers  eurent  de  bons  résultats  en  em])loyant 
de  petites  doses  :  10  îi  15  mg.  jKir  cycies.  Salmoii 
et  ses  collaborateurs  guérirent  26  femmes  sur  30, 
mais  en  employant  des  doses  considérables  ; 
2.30  à  350  mi;.  par  mois. 

Il  semble  que  de  ces  données  de  la  littérature 
on  puisse  tirer  deux  notions  : 

1“  La  dysménorrhée  paraît  bien,  dans  certains 
cas,  être  en  i-apport  avec  une  perlurbalion  dans 
l’équilibre  des  hormones  sexueiles  fcrhetles. 

2“  La  progestérone  et  la  Icstostérone  j)euuenl 
donner  des  résultats  thérapeutiques  intére.ssanls 
dans  les  dysménorrhées  essentielles. 

Nous  avons  traité  par  l’hormonothérapie 
27  malades  qui  présentaient  des  règles  très  dou¬ 
loureuses.  Nous  n’avons  retenu  que  20  obser- 
xalions,  dans  lesquelles  les  malades  ont  été  suf¬ 
fisamment  suivies  pour  pouvoir  juger  au  moins 
pendant  plusieurs  périodes  menstruelles  l’effi- 
cacité  de  la  thérapeutique  hormonale. 

1“  3  malades  ])résenlaient  des  signes  iVhypo- 
plasie  utérine  :  petit  utérus  antêlléchi  à  col 
conique,  à  cavité  de  dimensions  réduites. 

Ces  malades  re^-urent  des  doses  élevées  d’hor¬ 
mone  folliculaire  ;  40  ,à  60  mg.  de  benzoate 
d’œstradiol,  pendant  deux  ou  trois  mois. 

Chez  l’iine  d’entre  elles,  deux  bystérogr.qihies, 
pratiquées  avec  trois  mois  d’écart,  montrèrent 
nettement  le  développement  artificiel  de  la  cavité 
utérine.  Chez  ces  3  malades,  le  traitement 
amena  une  sédation  rapide  de  la  dysinénorrhéc 
et  n’eut  d’autre  inconvénient  que  d’allonger 
un  jieu  la  durée  du  flux  cataménial  et  de  pro¬ 
voquer  chez  rime  d’entre  elles  un  gonllemcnt 
mammaire  assez  marqué.  La,  guérison  s’est 
maintenue  chez  l’une  d’entrn  elles  huit  mois 
après  l’arrêt  do  tout  traitement. 

2"  5  malades  présentaient  une  dysménorrhée 
secondaire  dont  l’apparition  semblait  coïncider 
avec  la  constatation  de.  signes  d’infeclion 
génitale.  Chez  4  d’entre  elles,  il  existait  dos 
symptômes  de  périméirite  et  d’annexite  iini- 
ou  bilatérale,  associée  ou  non  à  une  cervicite. 
Chez  une  seule  d’entre  elles,  l’infection  parais¬ 
sait  limitée  au  col  utérin. 

Ces  malades  revurent  des  dosi's  totales  de 
progestérone  synthétique  variant  entre  20  et 
30  ing.,  réparties  en  plusieurs  injections  pra¬ 
tiquées  dans  la  semaine  qui  précédait  les  règles. 

Chez  celles  (pii  présentaient  des  signes  d’an- 
nexilc,  on  associa  à  riiormonothérapic  la  dia¬ 
thermie  par,  ondes  courtes. 

Dans  un  cas,  la  progestérone  n'eut  aucun 
effet  ;  dans  deux  ras  il  y  eut  des  améliorations 
transitoires,  mais  qui  étaient  peut-être  (tues  à 
la  diathermie.  Dans  deux  cas,  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  furent  satisfaisants. 

3“  4  malades  présentaient  des  lésions  an¬ 
nexielles  non  inllammaloires. 

Elles  reçurent  20  à  30  mg.  de  progestérone 
par  cycle,  dans  la  semaine  précédant  la  mens- 
li nation.  Ce  Irailcnient  né  s’accompagna  d’au¬ 
cune  amélioration. 

Deux  d’entre  elles  subirent  une  résection  du 
nerf  présacré  qui  amena  la  guérison. 

L’intervention  permit  de  découvrir  ciiez 
l’une  un  gro.s  ovaire  polykystique,  chez  l'autre 
une  endométriose  ovarienne  cjui  avait  passé  ina¬ 
perçue  è  l’examen  clinique. 

Les  deux  autres  malades  présentaient  selon 
toute  vraisemblance,  l’une  une  endométriose 
pelvienne  et  inguinale,  l’autre  une  endonié- 
tiiose  ovarienne.  L'absence  d ’anl(-r.édenl.s  cl  de 
signes  d'infection,  l’horaire  de  la  dysménorrhée, 
i(^  données  (Je  ruxamoii  cMrri(fufe  prjtKpyé  pL’rr- 


dant  la  menstruation,  la  stérilité  coexistante, 
rexistencc  de  ménorragies  chez  runo  d'entre 
elles,  tout  cela  rendait  ce  diagnostic  fort  vraisem- 
Idablc  et  ics  éciiecs  de  la  progestérone  on  ce 
cas  s’expliquent  aisément. 

4“  9  malades  présentaient  une  dysménorrhée 
ementieile,  apparue  très  tôt  dans  la  vie  génitale 
et  généralement  contemporaine  de  l’inslauration 
des  règles.  G  d’entre  elles  reçurent  des  doses 
totales  de  20  à  25  mg.  de  progestérone  réparties 
en  4  ou  5  injections  dans  la  semaine  qui  précé¬ 
dait  les  ri'gles.  4  virent  les  douleurs  menstruelles 
disparaître  complètement.  1  fut  très  améliorée. 

1  fut  partielleincnl  améliorée. 

Nous  avons  employé  des  doses  qui  paraîtront 
peut-être  élevées,  mais  les  doses  plus  faibles, 
de  5  ing.  jiar  exemple,  (juc  nous  avons  prescrites 
au  début  de  notre  cxpérimentalion,  no  nous 
ont  pas  paru  donner  des  résultats  aussi  cons- 
taids.  1  malade  reçut  du  quinzième  au  vingt- 
cinquième  jour  du  cycie  25  mg.  de  progesté¬ 
rone,  avec  d'excellents  résultats.  Son  étal 
général,  (pii  avait  été  très  alteinl  par  une  dys¬ 
ménorrhée  particulièrement  violenle,  s'est  trans¬ 
formé  par  celte  thérapeutique.  2  malades,  qui 
présentaient,  en  même  tem|is  (pi’unc  dysménor¬ 
rhée,  une  congestion  prémenslruclle  très  mar¬ 
quée  des  seins,  reçurent  des  doses  mensuelles 
respectives  de  30  et  de  60  my.  de  propionalc  de 
Icslotérone,  l’une  pendant  (luatre  mois,  l’autre 
jicndanl  sept  mois.  Les  phénomènes  mammaires 
ont  cédé  rapidement  à  celle  thérapeuliipic,  mais 
la  dysménorrhée  n’a  pas  été  améliorée. 

L’étude  de  ces  résultats  nous  permet  de  tirer 
quelques  enseignements  pratiques  et  de  risquer 
(juebiues  hypothèses  palhogéniijues. 

1“  La  follicidinothérapic  massive  donne  de< 
résultats  satisfaisants  dans  les  dysménorrhées 
liées  à  une  hypoplasie  utérine. 

2"  Nous  n’avons  pus  une  expérience  suffisanle 
de  l’action  de  la  Icstoslérone  pour  avoir  une 
opinion  sur  son  efficacité. 

3"  Dans  les  cas  de  dysménoiTliée  dile  essen¬ 
tielle  la  progesiérone  donne  d’excellents  résul¬ 
tats,  pourvu  que  l’on  emploie  des  doses  suffi¬ 
samment  élevées. 

Il  nous  mamjue  encore  une  é|)reu\e  du  temps 
suffisamment  longue  pour  savoir  s'il  s’agit 
seulemeni  d’une  Ihérupeuliquc  symptomatique, 
de  grande  valeur  du  reste,  car  elle  est  inol’fensivc 
e!  active,  ou  si  clic  représente  un  Iraiteineut 
causal  de  la  dysménorrhée  essentielle.  Ce  sera  la 
tâche  de  l’avenir  d'éclaircir  cette  question. 

Dans  les  dysménorrhées  iiées  à  une  infec¬ 
tion  génitale  ou  à  des  lésions  figurées  uléro- 
annexielles,  la  progesiérone  donne  des  résultats 
inconstanis. 

Il  est  peut-êlre  imjirudenl  de  tirer  des  conclu¬ 
sions  [lalbogéniiiues  en  parlant  de  résullals  thé¬ 
rapeutiques,  néanmoins  il  nous  paraît  que  la 
progestérone  n’agit  pas  seulement  par  son 
action  jibarmacodynamique  d’inhibition  de  la 
contractililé  utérine.  Elle  paraît  intervenir  aussi 
en  régiant  un  déséquilibre  endocrinien  plus 
complexe,  sur  lu  nature  duquel  il  est  actuelle¬ 
ment  difficile  de  se  prononcer  avec  certitude. 

Quoi  qu’il  en  soit,  lu  progesiérone  paraît  être 
actuellement  le  meilleur  et  le  plus  efficace  clos 
tiailoment  médicaux  do  la  dysménorrhée. 

(Travail  du  service  ilu  Prof,  agrégé  P.  BnocQ, 
Hôpital  Richat,  Paris.) 
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MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LE  TRAITEMENT 
DES  PSEUDO-KYSTES 
DU  PANCRÉAS 
PAR  LE  DRAINAGE  INTERNE 

(Kysto-anastomoses) 


Dans  luliologic  des  fistules  paiicrcaliqiies 
rebelles  qui  cxiyeiil  la  dérivalioii  élans  le  tube 
digestif  du  liquide  sécrété,  ou  relève,  pour  deux 
tiers  des  cas,  la  niarsupialisatiou  d'un  pseudo- 
kyste,  que  celui-ci  succède  à  un  Iruumalisme  ou 
à  une  pancréatite  nécrosante  aiguë  ou  subaiguë. 
On  sait  d’ailleurs  que  le  mécanisme  de  formation 
do  cos  deux  variétés  de  faux  kystes  est  le  même  : 
le  traumalisme  pancréatique  peut  déclencher 
des  lésions  anatoniiqucs  comparables  <à  celles 
des  pancréatites  aiguës,  mais  qui  n’ont  pas, 
néanmoins,  le  inènie  caractère  extensif.  On  rc- 
Irouvc  à  l’e.xamen  histologique  la  triple  image  de 
néeroso  ceilulaire,  iriiémorragie  et  du  cyto-stéato- 
nécrose,  dont  la  thèse  récente  d'Estrado  a  apjiorté 
des  preuves  expérimentales  nouvelles. 

Le  traitement  classiipie  de  ces  collections 
enkystées  est  la  marsupialisation,  après  évacua- 
lion  des  débris  nécrotiques  que  contient  la 
cavilé.  Généralement  il  se  produit,  par  l'orifico 
do  drainage,  un  écoulement  temporaire,  souvent 
plus  ou  moins  riche  en  ferments  pancréatiques, 
(|uelquofois  un  simple  écoulement  purulent,  asep¬ 
tique,  entretenu  par  la  jirésence  de  séijuestres 
glandulaires.  Parfois  il  s’établit,  dans  la  suite, 
une  lislule  pancréatique  iiermanente  qui  ne  gué¬ 
rira  que  par  anastomose  du  tube  listuleux  avec 

Celle  diversité  d  évolution  peut  relever,  comme 
l'a  dit  Ukinc/.ye,  de  certaines  différences  iiui 
existent  entre  les  faux  kystes  du  pancréas. 
«  .Vil  moment  ofi  on  intervient  chirurgica¬ 
lement,  certains  de  ces  pseudo-kystes  sont, 
à  cette  période,  des  kystes  fermés  qui  ne  com¬ 
muniquent  plus  avec  un  canalicule  paucréa- 
ticpie.  Dans  ce  cas,  la  fistule  n'est  pas  de  règle 
puisqu’il  n'y  a  plus  d'écoulement  dans  la  cavilé 
du  kyste.  1.  analyse  de  ees  kystes  fermés  ne 
révèle  que  des  traces  de  fermcnls  pancréatiques, 
quelquefois  même  l'absence  complète  de  ces 
ferments.  >i  .8i  celle  cicatrisation  des  eanalicules 
n'est  pas  encore  effectuée,  elle  peut  so  compléter 
dans  les  suiles  opératoires,  cl  cela  cxiiiique  que 
sur  39  cas  de  Starr  .Tiidd,  traités  par  marsupiali- 
snlion,  avec  nu  sans  résection  partielle  des  parois 
des  faux  kystes,  il  n’y  eut  aucune  fistule  pan¬ 
créatique  qui  ne  se  soit  fermée  spontanément 
dans  le  délai  de  deux  années  après  rinlcrvenlion. 
Sur  les  11  cas,  réunis  par  l’im  de  nous  en  1934, 
il  y  eut  7  fermetures  rapides,  3  fistules  tempo¬ 
raires  de  moins  de  trois  mois  cl  1  résultat  in¬ 
connu,  cas  dans  lequel  la  flslnle  n'était  pas 
ciealriséc  au  bout  de  deux'n’iois. 


La  persistance  d’uno  fistule  correspond  habi¬ 
tuellement  à  la  coniinunicalion  plus  ou  moins 
large  du  pseudo-kyste  avec  le  canal  do  Wir- 
sung  ou  avec  l’un  de  ses  afllucrils.  Pour 
Yamane,  ce  fait  serait  exceptionnel  cl  le  canal 
pancréatique  serait  tout  à  fait  indé|)endant  de 
la  collection  pseudo-kystique.  Malgré  celte  al'lir- 
mation,  il  ne  manque  pas  de  comptes  rendus 
opératoires  ou  autopsiques,  où  l’on  a  pu  mettre 
eu  évidence  celle  communication.  Gruber,  en 
particulier,  apporte  les  cas  de  Dick  et  do  Subbo- 
litch. 

Obserualion  de  Dick  :  Pseudo-kyste  trauma¬ 
tique,  opéré  quarante-cinq  jours  après  l'accidcnl. 
A  l’autopsie  on  trouve,  dans  la  paroi  postérieure 
du  kyste,  un  orifice  qui  communique  avec  le 
canal  de  W’irsung. 

Observation  de  Subbotitch  :  Dans  la  paroi 
kystique,  adhérente  à  la  face  antérieure  de  la 
queue  du  pancréas,  on  voit  doux  cavités  qui  se 
prolongent  par  dos  orifices  étroits,  en  coininuni- 
calioii  avec  le  canal  pancréatique. 

Nous  pouvons  ajouter  à  ces  faits  ceux  de 
Richardson,  de  Paître  et  Courboulès,  de  Jedlicka, 
de  David. 

Observation  de  rtichardson  :  Pseudo-kyste 
incisé  et  drainé  en  Octobre  1890.  La  fistule  se 
ferme  en  Juillet  1891.  En  Janvier  1892,  le  kyslc 
se  reforme.  L’autopsie  montre,  au  niveau  du 
corps  du  pancréas,  un  pseudo-kyste  qui  com¬ 
munique  avec  le  canal  de  VVirsung. 

Observation  de  Paître  et  Courboulès  :  Au  cours 
de  rinlervcnlion  pour  pseudo-kyste,  on  note 
que  le  pancréas  est  sectionné  en  deux  segments 
écartés  l’un  de  l’autre.  La  rupture  du  canal  de 
■Wirsung  était  certaine. 

Observation  de  Jedlicka  :  Après  ouverture  d’un 
pseudo-kyste  contenant  5  litres  de  liquide,  on 
voit,  è  la  partie  profonde  de  la  poche,  une 
dépression  infundibuliforme  qui  so  perd  dans  la 
glande.  La  sonde,  qu’on  y  introduit,  peut  encore 
s’enfoncer  de  2  cm.  en  pleine  glande  ;  c’était 
un  canal  excréteur,  particulièrement  dilaté. 

Observation  de  David  :  Pseudo-kyste  après 
pancréatite  aiguë  hémorragique.  Le  fond  du 
kyste  se  rétrécit  en  un  entonnoir  qui  se  termine 
par  un  canal  large  de  3  mm.  cl  dont  les  parois 
sont  très  minces.  On  y  enfonce  une  sonde  sur 
une  profondeur  de  3  cm. 


*  * 

Ces  constatations  anatomiques,  pour  exception¬ 
nelles  (pi'ellcs  soienl,  ont  amené  Jedlicka,  en 
1915,  à  conseiller  rabouchemonl  .systématique 
dans  le  tube  digestif  de  l’infundibulum  de  la 
paroi  postérieure  du  kyste,  infundibulmn  qu'il 
dit  être  constant,  et  ce,  pour  prévenir  la  consti¬ 
tution  d'une  fistule  pancréatique  grave.  Ce  cln- 
rurgien  exécuta  une  pancréatrico-gaslroslomie 
postérieure  avec  plein  succès,  et  en  publia,  un 
1921,  les  résultats  excellents,  qui  dataient  de  cinq 
ans.  Sou  élève,  David,  réalisa  la  même  inter¬ 
vention  en  1935  et  revit  la  malade,  guérie,  un 
an  après. 

La  publication  de  l'article  de  Jedlicka  fut  le 
IKiinl  de  départ  de  tentatives  fort  dissemblables, 
qui  consistèrent  dans  l'anaslomose  digestive 
pure  et  simple  dos  pseudo-kystes  pancréatiques, 
sans  qu’en  fût  précisée  la  communication  avec  le 
canal  de  Wirsung,  et  sans  que  celte  anastomose 
fût  réalisée  au  plus  jirès.  Sous  le  nom  «  d’opéra- 
lion  do  Jedlicka  »,  les  chirurgiens  de  l’Europe 
Centrale  décrivent  toutes  les  dérivations  internes 
de  la  sécrétion  pancréatique,  qu’il  s’agisse  de  fis- 
tiilo-anaslomose  que  pratiqua,  pour  la  première 
fois,  Kchr  en  1904,  ou  de  kysto-anastomose  que 
Ombrédanne  fut  le  premier  à  recommander  en 
1911,  La  plus  grande  confusion  naît  de  celle 


erreur  de  dénomination;  et  seule  la  lecture  allcn- 
live  des  observations  permet  de  reconnaître  que 
l'opération  de  Jedlicka — anastomose  avec  le  tube 
digestif  de  l’infundibulum  d'un  pseudo  kyste 
pancréatique  coininuniquanl  avec  un  canal 
e.xcréleur  de  la  glande  —  n'a  été  c.xécutée  que 
deux  fois,  par  cet  auteur  et  par  David.  Quant  au 
drainage  interne  dans  le  tube  digestif  des  col¬ 
lections  kystiques  du  pancréas,  il  mérite  de  por¬ 
ter  le  nom  d’opération  d’Ornbrédanne  'qui,  en 
1911,  s’exprimait  ainsi  :  «  Je  persiste  à  croire 
que  le  traitement  de  choix  des  kystes  du  pan¬ 
créas  non  énucléables  sera  leur  abouchement 
d’emblée  dans  le  duodénum  descendant  s’ils 
siègent  à  la  tôle  de  l’organe,  et  vers  l’angle  duo- 
déno-jéjunal  à  travers  le  niésocolon  Iransverse 
s’ils  siègent  à  la  queue  ». 

Le  cas  d’Ombrédanne  ne  put  être  suivi  long-, 
temps,  car  son  malade  était  porteur  d’une  col¬ 
lection  intra-pancréalique  dont  la  paroi  interne 
était  hérissée  de  végétations  néoplasiipies.  Ombré¬ 
danne  penchait  pour  le  diagnostic  de  cyslo-épi- 
Ihélioma  primitif  de  la  tôle  du  pancréas,  ])rü- 
pagé  à  l’ampoule  de  l'ater  ;  Lelulle  pour  celui 
de  kyste  par  rétention,  dù  à  la  conqiressicn  des 
canaux  pancréatiques  par  un  cancer  valérien. 
L'opéré  succomba  peu  après.  De  même.  Juras/, 
appliqua  ce  drainage  interne  à  un  vrai  kyste 
pancréatique,  recouvert  d’un  épithélium  cubiciue 
cl  contenant  un  liquide  riche  eu  ferments  pan¬ 
créatiques.  Ces  deux  cas  seront  exclus  de  cette 
étude,  car,  traiter  une  tumeur  kystiiiue  par 
la  marsupiali.sation  dans  le  tube  digestif  n’a  rien 
de  commun  avec  le  drainage  interne  des  collec¬ 
tions  ou  pseudo-kysles  pancréatiquos. 

* 

*  * 

Les  observations  valables,  que  nous  avons 
recueillies,  sont  au  nombre  de  17.  Ce  sont  celles 
d'Achmalowicz,  David,  Duncombe,  GohrbrandI, 
llalm  et  Henle,  llarries,  Jedlicka,  Josa,  Juras/, 
Kcrschncr,  Krasnosels  Ixiy  (2  observa  tioii.si, 
.N'cul'll’r  (2  observations),  Vecchi,  Vuori,  AA'alzel. 
Dans  tous  ces  cas  il  s'agissait  de  collections 
pseudo-kystiques,  apparues  après  traumalisme  ou 
après  pancréatite  nécrolique  aiguë  ou  subaiguë. 

L’intervention  consiste,  après  laparotomie,  .à 
évacuer  par  aspiration  la  collection  p.scudo-kys- 
tique  et  à  agrandir  l'orifice  de  ponction  par  uni' 
incision  qui  pcrinclte  l’anastomose  de  la  cavité 
évacuée  avec  un  segment  du  tube  digestif, 
variable  suivant  les  commodités  techniques. 

GohrbrandI,  Jlarries,  Josa,  Juras/,  Vecchi, 
réalisèrent  une  kysto-gasirosloinie,  Kerschner 
une  kysto-duodénoslornie,  ainsi  que  Vuori  qui, 
redoutant  la  stase  duodénale,  fil  une  gaslro-enlé- 
roslomie  antérieure,  ])récolique,  avec  entéro-ana- 
slomose.  Hahn  et  Houle  attirèrent  à  travers  le 
mésocolon  Iransverse  une  anse  jéjunale  haute  à 
laquelle  ils  abouchèrent  le  kyslc  {kyslo-jéjano- 
stomie),  après  avoir  assuré  le  transit  digestif  par 
enléro-anastomose  au  pied  de  l’anse.  Krasno- 
sclski  y  adopte  la  même  technique.  Duncombe, 
pour  éviter  à  la  fois  les  dangers  de  rellux  inles- 
linal  dans  la  cavilé  pseudo-kystique  et  de  l’ob- 
slruclion  jéjunale,  sectionne  l’intestin,  le  suture 
en  lermino-lalérale  et,  dans  le  segment  ainsi 
incomplètement  exclus,  abouche  la  collection 
prépancréalique. 

C’est  pour  être  à  l'abri  de  l’infection  par 
reflux  inteslinal  qu’.Vchmatowicz,  .Neuffer,  Wal/.el 
choisissent  la  vésicule  biliaire  comme  organe 
d'abouchement  {kyslo-cholécystostomie).  Walzel 
exclut  même  le  cholécysle  par  ligature  du  cys- 
tique,  confiant  dans  le  pouvoir  de  résorption 
de  la  muqueuse  vésiculaire. 

Les  objections  élevées  contre  l’anaslomose  d’un 
kyste  pancréatique  avec  le  tube  digestif  n’ont  pa's 
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manqué.  Lors  de  la  communication  d’Ombré- 
danno,  en  1911,  Edouard  Quenu  s’exprima  ainsi  : 

'<  .le  ne  pense  pas  que  rétablissement  d’une 
communication  entre  une  large  poche  et  le  tube 
digestif  soit  désirable  ;  sans  compter  que  le  con¬ 
tenu  h  pouvoir  digestif  du  kyste  peut  exercer 
une  action  défavorable  sur  l’anastomose,  on  peut 
craindre  a  priori  que  le  contenu  gastro-duodénal 
aille  aussi  bien  dans  la  poche.  » 

Que  valent  ces  objections  ?  Dans  les  anasto¬ 
moses  avec  le  tube  digestif,  ne  peut-on  redouter, 
en  effet,  l’activation  de  la  trypsine  par  l’entéro- 
kinase  et  des  accidents  de  nécrose  pancréatique 
aiguë  ?  Cependant  les  recherches  expérimentales 
de  Grey,  de  Tripodi  et  Sherwin  ont  montré  que 
les  anastomoses  directes  dos  canaux  pancréa¬ 
tiques,  sans  sphincter  ostial,  avec  l’estomac  ou 
l’intestin,  n’entrainaienl  aucune  lésion  de  la 
glande.  En  fait,  les  abouchements  kysto-intes- 
tinaux  n’ont  jamais  provoqué  d’accidents  pan¬ 
créatiques. 

Quant  aux  anastomoses  avec  la  vésicule  biliaire, 
on  a  craint  que  le  mélange  du  suc  pancréatique 
et  de  la  bile  ne  déterminAt  des  accidents  de 
nécrose  vésiculaire,  tels  ceux  qu’on  voit  au  cours 
des  péritonites  biliaires,  dites  sans  perforation,  et 
qu’on  a  pu  attribuer  à  un  reflux  dans  les  voies 
biliaires  de  la  sécrétion  pancréatique.  Cependant 
Propper,  par  l’étude  de  plus  de  200  échantillons 
de  bile  vésiculaire,  recueillis  au  cours  d’interven¬ 
tions  abdominales,  a  reconnu  plus  de  vingt  fois  la 
présence  de  ferments  pancréatiques  dans  la  bile, 
sans  lésion  des  voies  biliaires.  Pour  lui,  la  pré¬ 
sence  de  suc  pancréatique  dans  la  bile  n’aurait 
qu’oxccplionnelleincnt  un  retentissement  fAclieux 
siir  la  vésicule,  et  ce,  uniquement  en  cas  de  trou¬ 
bles  de  l’excrétion  biliaire. 

Les  17  interventions,  que  nous  avons  recueil¬ 
lies,  n’ont  donné  lieu  qu’à  un  échec,  dû  à  l’obtu¬ 
ration  de  l’anastomose,  à  la  reconstitution  de  la 
collection  qui  s’est  rompue  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  C’est  le  cas  de  Neulïer,  dont  l’opéré,  con¬ 
sidéré  comme  guéri,  sort  de  l’hôpital  en  bonne 
santé  un  mois  après  l’opération.  Vingt  mois 
plus  tard,  il  meurt  rapidement  d’accidents  péri¬ 
tonéaux.  Il  faut  donc  se  garder  de  parler  Irop 
tôt  de  guérison. 

Cela  n’empôchc  que  sur  les  16  observations 
restantes,  on  a  8  guérisons  d’un  an  et  davantage, 
ce  sont  les  cas  de  Duncombe,  Vuori,  Walzel 
(un  an),  Gohrbrandt  (treize  mois),  Vecclii  (deux 
ans,  neuf  mois),  Hahn  et  Henle  (trois  ans  dix 
mois),  .Tedlicka  (cinq  ans),  Neuffer  (cas  II  :  six 
ansl.  Dans  tous  ces  faits,  on  assista  à  la  dispa- 
rilinn  du  pseudo-kyste,  cliniquement  et  radio- 
logiuuement.  Kerschner,  qui  réalisa  une  kysto- 
duodénôstomie,  vit  son  opéré  mourir  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  .sept  semaines  après  l’interven¬ 
tion  ;  à  l’autopsie,  il  _  retrouva  difficilement  le 
kyste  qui,  lors  de  l’intervenlion,  atleignait  le 
volume  d’une  tête  d’enfant  ;  la  cavilé  n’avait 
plus  que  les  dimensions  d’une  noisette,  l’anasto¬ 
mose  avec  le  duodénum  était  largement  perméa¬ 
ble.  Walzel  réopère  son  malade  cinq  mois  après 
la  première  opération  :  le  kyste,  qui  était  gros 
comme,  une  tête  d’adulte,  est  complètement 
ratatiné  ;  la  communication  avec  la  vésicule 
exclue  est  toujours  perceptible.  Hahn  et  Henle, 
interv'enant  de  nouveau  sur  leur  malade  un  an 
après,  font  des  constatations  analogues. 

Le  processus  de  disparition  des  cavités  pseudo¬ 
kystiques  paraît  simple.  Si  le  p.seudo-kyste 
est  une  collection  isolée,  sans  communication 
avec  les  canaux  pancréatiques,  la  diminution 
de  sa  tension  intérieure,  par  évacuation  du 
liquide  qu’il  contient,  facilite  son  effacement 
par  le  tissu  de  granulation,  ce  qui  est  le' 
processus  dé  guérison  d’une  cavité  raarsupiali- 
séd.  Si  la  collection  est  alimentée  par  un  canal 


pancréatique,  elle  s’évacue  dans  l’intestin,  dimi¬ 
nue  do  volume  et  il  s’établit  une  anastomose, 
pancréatico-intestinalc  par  où  le  suc  pancréa¬ 
tique  va  conlinqpr  pendant  un  temps  variable, 
peut-être  indéfini,  à  couler  dans  le  tube  digestif, 
La  preuve  du  fonctionnement  prolongé  de  celle 
anastomose  est  fournie  par  l’observation  I  de 
Neuffer,  où  la  reproduction  de  la  collection 
pseudo-kystique  est  survenue,  plus  d’un  an  après 
la  première  intervention,  par  l’obturation  spon¬ 
tanée  de  l’anastomose. 


On  peut  donc  conclure  de  tous  ces  faits  que 
l’anastomose  avec  le  tube  digestif  d’une  collec¬ 
tion  pseudo-kystique  du  pancréas  n’est  guère 
dangereuse  et  qu’elle^  est  capable  de  guérir  celle 
affection.  Est-ce  à  dire  que  ce  soif  là  un  procédé 
recommandable  en  toute  circonstance  ?  Nous  ne 
le  pensons  pas. 

Il  importe  d’abord  de  mettre  à  part  les  pseudo¬ 
kystes  du  pancréas  que  l’on  voit  pour  la  première 
fois.  Dans  ces  cas,  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents,  la  remarque  de  E.  Quenu  a  gardé  toute 
sa  valeur  :  «  Un  grand  nombre  d’opérés  guéri¬ 
ront  par  la  simple  marsupialisation  ;  il  sera 
toujours  temps,  si  une  fistule  persiste,  d’imiter 
la  conduite  de  Mlchon  et  de  faire  une  anasto¬ 
mose  fistulo-digeslive.  »  Cola  a  été  dit  en  1911, 
et  rien,  depuis,  n’a  infirmé  cette  proposition. 
Nous  ne  citerons  pas  de  nouveau  la  statistique 
de  Slarr  Judd  ;  nous  rappellerons  que  le  malade 
de  Paître  et  Conrboulès  a  été  guéri  on  cin¬ 
quante-deux  jours  par  marsupialisation  d’un 
pseudo-kyste  post-traumatique,  bien  qu’il  y  ail 
eu  rupture  complète  du  canal  de  W''irsung,  con¬ 
firmée  à  l’intervention.  D’après  Gohrbrandt,  le 
pouvoir  de  régénération  des  canaux  pancréatiques 
est  comparable  à  celui  des  voles  biliaires,  que 
Cornil  qualifiait  d’  n  étonnant  n.  En  outre,  lé 
diagnostic  entre  pseudo-kyste  du  pancréas  et 
tumeur  kystique  ou  cystadénome  de  la  glande, 
n’est  pas  toujours  aisé  à  faire,  lors  de  l’inter¬ 
vention,  en  l’absence  d’antécédents  nets  de  trau¬ 
matisme  ou  de  pancréatite  aiguë  ou  subaiguë,  et 
ce  n’osl  souvent  que  l’examen  histologique  d’un 
fragment  de  la  paroi  qui  permettra  la  dif¬ 
férenciation.  On  s’expose,  en  cas  d’erreur,  à 
ouvrir  dans  le  tube  digestif  une  tumeur  kys¬ 
tique  ;  c’est  ce  qui  arriva  à  Turasz,  qui  anasto¬ 
mosa  avec  l’intestin  une  collection  kvstiaue  du 
pancréas,  que  l’examen  histologique  révéla  être 
une  tumeur  à  contenu  liquide. 

Tout  antres  nous  paraissent  être  les  indic.'i- 
tions  des  anastomoses  digestives  en  cas  de  pseudo- 
kvstes  récidivants.  Ces  cas  ne  sont  pas  exception¬ 
nels,  qu’il  s’agisse  de  pseudo-kvstes  survenant  de 
nouveau  après  fermeture  spontanée  de  la  fistule 
externe  (Hahn  et  Henle,  Duncombe),  ou  de 
pseudo-kvstes  réapparaissant  après  traitement 
d’une  fistule  pancréatique  rebelle  (Vuori).  Dans 
ces  cas,  pour  peu  fréquents  qu’ils  soient,  on  aura 
intérêt  à  faire  des  kyslo-anastomoses  lors  de  la 
deuxième  intervention.  Que  donne,  en  effet,  le 
traitement  classique  par  marsupialisation  de  ces 
kystes  redux?  Sans  doute  peuvent-ils  guérir 
simplement,  tel  le  cas  rarissime  de  Guibé-Mene- 
gaux.  Mais  cette  seconde  marsupialisation  n’a-t-elle 
nas  donné  naissance  habituellement  à  une  fis¬ 
tule  pancréatique  grave!  Copello.  Hahn.  .fanes, 
Merola  et  Etchegorrv  ont  vu.  chez  leurs  malades, 
une  première  marsupialisation  être  suivie  d’une 
fistule  qui  giiérit  spontanément  :  puis  se  forma 
une  deiixième  collection  dont  l’ouverture  s’ac¬ 
compagna  d’une  fistule  pancréatique  persistante, 
qu’il  fallut  traiter  par  fistulo-anastomose.  Il 
nous  semble  que,  dans  des  circonstances  sem¬ 
blables,  où  la  communication  de  la  Collection 


pancréatique  avec  les  canaux  d’excrétion  de  la 
glande  est  démontrée  par  la  reproduction  du 
pseudo-kyste,  on  aurait  intérêt  à  faire  bénéficier 
ces  malades  du  traitement  de  leurs  kystes  rednx 
par  une  aiiaslomose  digestive,  intervention  pou 
dangereuse  et  efficace.  Ce  sont  ces  faits,  dont  la 
rareté  n’exclut  pas  l’intérêt,  qui  nous  parais¬ 
sent  justiciables  de  la  kyslo-anastomose,  ou  opé¬ 
ration  d’Ombrédanne. 

Pierre  Brocq 
et  Pierre  Aboulker. 
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Notice  nécrologique  sur  M.  Ribemont-Dessai- 
gnes.  —  M.  Jeannin. 

Quelques  notes  inédites  du  baron  Larrey.  — 
M.  J.  Godart  fnil  revivre  la  figure  de  Larrey, 
d’après  des  noies  inédites  conservées  au  Val-de- 
Gràec;  il  luoulre  les  lions  résultals  oblonus  par  ce 
grand  chirurgien  (T.ô  pour  100  de  succès)  grâce  à 
ses  inlervenlions  ininiédiales;  Larrey  avait  imaginé 
les  ambulanees  volantes  qui  seeoiiraienl.  les  blessés 
sur  le  champ  de  bataille  même,  eu  plein  combat; 
l’habileté  de  I.arrey  était  extrême;  il  ne  niellait 
pas  plus  de  4  niiniiles  pour  faire  une  ampiilalion 
de  cui.s.se  et,  iiendani  la  reiraile,  de  Iliissie,  il  par¬ 
vint  à  prali(|ner  200  ampiilalions  en  24  lieiires; 
la  résislanee  des  blessés  était  prodigieuse;  ils  sup¬ 
portaient  presque  avec  sérénité  des  opérations  gra¬ 
ves  sans  aneslliésie  et  eerlains,  aiissilôl  après  une 
amputation  de  bras,  remonlaienl  à  elieval  et  ga¬ 
gnaient  sans  aide  les  étapes  siiii antes.  Larrey  savait 
s’opposer  au  eonimandeinenl  lorsqu’il  estimait  que 
l’iiilércl  de  .«es  blessés  l'exigeait;  il  le  montra  lors 
de  l’évacuation  d'Alexandrie  et  fut  d’ailleurs  féli¬ 
cité  plus  tard  par  lloiiaparle  pour  ce  fait. 

A  propos  de  la  technique  de  l’amputation  de 
cuisse  ;  la  ligature  du  nerf  grand  sciatique.  — 
M.  G.  Chavannaz  n'a  jamais  eu  à  déplorer  les 
grands  accidents  douloureux  qui  marquent  parfois 
les  suites  éloignées  des  amputations  de  cuisse  ;  ces 
résultats  favorables  tiennent  peut-être  à  la  façon 
particulière  dont  il  traite  le  bout  du  sciatique;  il 
fait  syslémaliqucmenl  une  ligature  nu  catgut  sur 
le  bout  central  du  nerf;  il  l’avait  d'abord  pratiquée 
pour  assurer  la  perfection  de  riiémoslase  en  arrê¬ 
tant  l’écoiilemonl  par  l’artère  du  nerf;  plus  lard, 
il  a  pensé  que  celle  ligature  pouvait  jouer  un  rôle 
plus  imporlani  en  modifianl  le  comportement  du 
bout  terminal,  cmpôcliant  peut-être  le  développe¬ 
ment  du  neurogliome.  Si  l'expérimentation  véri¬ 
fiait  cette  hypothèse,  il  y  aurait  lieu  d’étendre  la 
pratique  de  la  ligature  à  toutes  les  amputations. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

7  Février  1940. 

Sur  les  fractures  du  crâne  ét  sur  la  suture 
primitive.  —  M.  H.  Mondor  rappelle  que  les  avan¬ 
tages  de  la  suture  primitive  dans  les  plaies  de  guerre 
cranio-cneéplialiqucs  avaient  clé  reconnus  par 
'I.ccènc  qui  lui  attribuait  l’abaissement  à  20  pour  100 
de  la  mortalité  immédiate  des  plaies  pénétrantes  du 
crâne,  qui  était,  par  la  méthode  à  ciel  ouvert,  de 
00  pour  100;  lui-même,  avec  M.  Grégoire,  d’après 

10  cas,  en  1916,  et  plus  tard  d’après  des  centaines 
de  cas,  a  prouvé  qu’elle  constituait  la  méthode  de 
choix. 

A  propos  de  l’emploi  des  appareils  plâtrés 
totalement  circulaires  dans  le  traitement  des 
blessures  de  guerre.  —  M.  A.  Gasné.  M.  P.  Funck- 
Brentano,  rapporteur,  souligne  l’intérêt  de  ces 
considérations  d’un  chirurgien  de  garde  des  Hos¬ 
pices  civils  do  Perpignan,  où  affluèrent,  au  rythme 
de  400  par  jour,  les  blessés  espagnols  dont  un  grand 
nombre  claicnl  porteurs  des  appareils  plâtrés  fermes 
de  la  méthode  occlusive.  Blessés  en  très  mauvais  état 
général,  blessés  dont  l’état  général  était  satisfaisant, 
par  leurs  complications  ;  tétanos,  gangrène,  gangrène 
gazeuse,  absence  de  réduction  des  fractures,  d'éplu- 
cliage,  eonduisenl  à  une  appréciation  pessimiste  de 
la  mélliode.  D’autres  chirurgiens  ont  été  amenés  à 
des  conclusions  plus  favorables  et  ce  n’csl  qu’une 
élude  d’ensemble,  tenant  compte  de  la  provenance 
des  blc-sés  et  des  circonstances  de  leur  traitement 
qui  permettra  un  jug-emenl  motivé.  La  simplicité 
séduisante  de  la  méthode  no  saurait  dispenser  de 
l’observation  préalable  du  Irailemenl  chirurgical 
aciucllemcnl  établi  de  la  plaie  de  guerre. 

—  M.  Ch.  Lenormant  ne  voit  pas  l’inlérèl  de 
l’élude  des  cas  où  une  méthode  a  été  mal  appliquée 
et  le  sabotage  chirurgical  n’est  pas  de  la  chirurgie. 

—  M.  J.  Leveuf  est  d’avis  de  rejeter  toute  mé¬ 
thode  qui  ne  tient  pas  compte  des  principes  impé¬ 
ratifs,  établis  au  cours  de  la  guerre  précédente,  du 
traitement  de  la  plaie  de  guerre. 

Traitement  des  fractures  de  guerre.  — 
M.  Picot  qui,  du  milieu  de  1916  à  la  fin  de  la 
guerre,  a  dirigé  les  Centres  de  fractures  de  la  l™, 
puis  de  la  10“  Armée,  n’aurait  jamais  supposé  que  les 
méthodes  acquises  ainsi  par  l’expérience  puissent 
tomber  si  rapidement  dans  l’oubli  et  il  répond  à 
l’appel  de  AL  Roux-Berger  en  rappelant  les  principes 
essentiels  du  Irailemenl  des  fractures  de  guerre  ou¬ 
vertes  et  fraîclK’s  ;  rôle  capital  des  lésions  des  parties 
molles,  réduction  parfaite. et  immobilisation  par  trac¬ 
tion  à  la  broelie  cl  suspension  des  fragments  an  fil 
métallique;  nécessité  de  la  surveillance  bactériolo¬ 
gique  de  la  plaie  et  radiographique  des  fragments. 
Critique  de  l'appareil  plâtré  occlusif,  qui  gêne  la 
circulation  et  caebe  les  complications  les  plus  graves 
cl  permet  leur  extension  et  leur  évolution  menant 
à  la  résection  et  à  l’amputation.  11  continue  par  la 
présenfalion  de  l’appareil  de  traitement  en  suspen¬ 
sion,  iivee  berecau  pelvien,  dit  appareil  de  Zuyd- 
coole.  qu'il  avait  établi  avec  AL  Collirire,  et  qui 
permet  des  dispositifs  variés  pour  fracture  de  jambe, 
pour  fracture  de  cuisse  et  pour  tran.sport.  Enfin, 

11  termine  par  la  statistique  portant  sur  437  blessés 
de  son  centre  de  fractures  de  la  10°  armée,  on 
•Tuillet  1918,  qui  accuse  une  mortalité  réduite  de 
7,8  pour  100,  qui  peut  être  opposée  à  celle  de 

.  21  pour  100  donnée  par  l’évacuation  secondaire 
après  opération  dans  une  première  formation. 

Fréquence  actuelle  de  la  perforation  des 
ulcères  gastro-duodénaux.  —  M.  H.  Hartmann 
cl  AI"»  S.  Pommay  ont  eu  à  traiter,  en  4  mois, 
à  l’hôpilal  Bichat,  11  cas  de  perforation  d’ulcères 
de  l’estomac  ou  du  duodénum,  alors  qu’en  10  ans, 
ù  la  Clinique  de  l’Hôtel-Dieu,  18  perforations  seule¬ 
ment  ont  été  observées.  Il  y  a  là  une  augmentation 
de  la  fréquence  des  perforations  qui  pourra  être 
considérée  comme  réelle  si  elle  a  été  observée  dans 
d’autres  services. 

—  AL  H.  Mondor  a  été  frappé  par  le  grand 
noriibrc  d’ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum, 
aggravés,  compliqués,  des  premieères  semaines  de 
la  guerre;  parmi  les  facteurs  de  cette  aggravation 
il  y  a  .surtout  à  retenir  les  causes  nerveuses,  psychi- 
que.s  et  morales. 


— ■  M.  Ghevassu,  à  l’appui  de  la  palhogénie 
émotive  de  l’aggravation  des  ulcères  gastriques,  cite 
le  trouble  gastrique  de  cause  émotive  qui  existe 
souvent  à  l'origine  des  phospliatiiries  passagères. 

Appareil  à  extension  continue  pour  fractures 
de  jambe.  —  AI.  Cadenat  présente  im  nouvel 
appareil  qui  a  pour  caraclérisliqnes  d’être  complè¬ 
tement  repliable;  d’avoir  une  poulie  de  traction 
mobile  permettant  d’agir  dans  les  deux  sens, 
transversal  et  sagittal;  de  permettre  une  correction 
des  déplacements  en  baïonnette. 

Ectopie  rénale  croisée.  —  AL  M.  Ghevassu  a 
présenté,  en  Juin  1931,  les  radiographies  et  l’obser¬ 
vation  du  premier  cas  d’eclopie  rénale  croisée  qu’il 
ait  opéré;  il  s’agissait  de  la  forme  habituelle  de 
celte  malformation  rare,  où  le  rein  ectopique  est 
soudé  par  son  pôle  supérieur  au  pôle  inférieur  du 
rein  oppo.sé,  sous  lequel  il  est  venu  sc  placer.  Celte, 
fois,  l’observation  et  les  radiographies  projetées 
.sont  celles  d’un  rein  en  ectopie  croisée  resté  com¬ 
plètement  indépendant  du  rein  sus-jacent.  La 
mas.se  perceptible  par  le  cul-de-sac  v.aginal  droit 
avait  été  prise  pour  une  masse  annexielle  et  ce 
n’est  qu’au  cours  de  l’intervention  que  sa  nature 
rénale  fut  reconnue,  ainsi  que  l’association  de  mal¬ 
formations  utérines.  L’ablation  pour  hydronéphroso 
du  rein  ectopique  fut  faite  secondairement,  après 
examen  urologique  complet. 

Ectopie  rénale  croisée  d’un  rein  unique.  — 
MM.  M.  Ghevassu  et  H.  Bayle  présentent  la 
radiograpliic  qui  a  permis  de  poser  le  diagnostic 
de  celle  anomalie,  d’une  exceptionnelle  rareté,  qui 
n’est  connue  que  par  des  constatations  nécrop¬ 
siques,  et  qui,  dans  le  cas  aeluel,'n’a  pu  être  véri¬ 
fiée  opéraloirenienl. 

Occlusion  intestinale  aiguë  d’un  enfant.  — 
AIAL  H.  Mondor  et  P.  Porcher  présenicnt  les 
radiographies  d’im  enfant  de  5  ans  atteint  d’iin 
syndrome  abdominal,  confus  au  déliul.  qui.  au 
5“  jour,  offrait  le  tableau  clinique  d’une  occlusion 
intestinale  aiguë  alors  allribuéo  cliniquement  à  une 
appendicite  méso-creliaque  ou  à  une  inllammalion 
du  diverticule  de  Meckel,  et,  radiologiquement, 
localisée  à  la  partie  terminale  du  grêle.  La  laparo¬ 
tomie  médiane  sous-ombilicnic  a  montré  une  per¬ 
foration  gangréneuse  de  l'appendice  exactement 
couverte  par  l’accolemeni  d’une  anse  de  l’iléon 
terminal  ;  guérison. 

P.  GnisEï,. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

16  Février  1940. 

Le  blocage  thoracique  d’effort.  —  AI  AI.  Lian 
et  6.  Tardieu  décrivent  un  syndrome  respiratoire 
particulier,  consistant  en  une  brutale  lonslriction 
du  thorax  dans  toute  sa  haiileiir,  qui  rend  la  res¬ 
piration  imparfaite  et  cloue  le  sujet  sur  placé 
pendant  quelques  minutes.  Puis,  ccliii-ei,  reprend 
sa  marche  comme  s'il  no  s'était  rien  passé  ;  mais 
quelques  minutes  plus  lard,  les  mêmes  troubles 
peuvent  SC  reproduire. 

L’absence  de  douleur,  d'anxiété,  l’étendue  do 
la  consiriclion  à  tout  le  lliorax,  les  ciroonslanees 
étiologiques  (tousseiirs  chroniques  sans  affe  ;lion 
cardio-vasculaire),  montrent  que  ce  syndrome  est 
bien  distinct  de  l’angine  de  poitrine,  aussi  bien 
angor  franc  qu’angor  fruste.  Il  est  bien  différent 
aussi  de  la  dyspnée  d’effort,  en  raison  de  la  soudai¬ 
neté  d’apparition  et  de  disparition,  cl  de  l’absence 
d’accéléralion  respiratoire. 

Chez  certains  de  leurs  maladc.s,  MAI,  Lian  et 
Tardieu  ont  vu  la  compression  du  sinus  carotidien 
droit,  et  surtout  celle  des  globes  oculaires  provo¬ 
quer  la  sensation  de  blocage  thoracique  et  entraî¬ 
ner  la  fixation  du  thorax  en  inspiration  avec  des 
mouvements  rcspiraloircs  non  accélérés  cl  de  fai¬ 
ble  amplitude. 

Ils  sont  portés  à  croire  que  le  blocage  thoracique 
est  dû  à  un  broncho-spasme  associé  à  un  spasme 
des  muscles  inspiratoires,  cl  est  en  rapport  avec 
une  amphotonie  neuro-végétative  à  prédominance 
vagale. 

Syncope  et  blocage  thoracique  d’effort.  — 
AI.  C.  Lian  rapporte  une  observation  où  deux  fois, 
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pour  un  effort  peu  considérable,  le  blocage  thora¬ 
cique  s’est  accompagné  d’une  perte  de  connaissance 
complète  et  brève. 

Il  signale  aussi  une  seconde  observation  où  il 
s’agit  également  d’un  lousseur  chronique  chez  qui 
sont  survenues  deu.\  syncopes  dans  les  mêmes  cir¬ 
constances  que  le  premier  malade  :  montée  rapide 
d’un  étage,  course  de  quarante  mètres  dans  la  rue. 
Ce  malade,  amené  souvent  dans  sa  maison  de 
commerce,  à  monter  rapidement  un  étage,  éprouve 
fréquemment,  dans  le  haut  de  l’escalier,  un  ma¬ 
laise  subit  l’obligeant  à  s’asseoir  une  ou  deux 
minutes. 

Il  y  a  lieu  de  penser  que  chez  ces  deux  lousseurs 
chroniques,  une  marche  rapide  entraîne  probable¬ 
ment  une  insuffisance  de  l’hématose  et  que  celle- 
ci  provoque  un  réflexe  inhibiteur  syncopal  chez 
des  sujets  au  système  nerveux  végétatif  hyperex- 
cilablc.  Lorsqu’il  y  a  blocage  thoracique  d’effort 
chez  CCS  mêmes  malades,  il  est  probablement  dû, 
lui  aussi,  au  trouble  paroxystique  de  l’hématose 
qui  déclanche  un  spasme  réflexe  des  bronchioles 
et  des  muscles  respiratoires. 

Un  cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique. 
Importance  diagnostique  de  l’azotémie  et  de 
l’image  radiologique.  —  MM.  P.  Brodin,  De- 
paillat  et  Génevrier  rapportent  l’observation  d’un 
cas  de  pancréatite  aiguë  hémorragique  avec  héma¬ 
tome  volumineux  de  l’arrière-cavité  des  épiploons 
et  de  toute  la  loge  colique  gauche,  dans  lequel  la 
mort  est  survcntic  par  suite  de  complications  pul¬ 
monaires.  Au  cours  do  l’évolution  ils  ont  pu  met¬ 
tre  en  évidence  nue  azotémie  élevée  persistante 
qu’ils  rattachent  à  l’hémorragie  interne  et  une 
parésie  spéciale  de  l’intestin  grêle  visible  à  la 
radio,  en  rapport  probable  avec  l’hématome  ob¬ 
servé.  Ils  insistent  sur  l’importance  que  peuvent 
présenter,  à  l’avenir,  ces  deux  constatations  pour 
l’établissement  d’un  diagnostic  souvent  difficile. 

Hépato-néphrite  saturnine  suraiguë  post¬ 
abortive.  —  Dans  une  note  que  lit  M.  Ribadeau- 
Dumas,  AIM.  Rathery,  Duperrat  et  Maschas  étu¬ 
dient  les  troubles  humoraux,  notamment  l’éléva¬ 
tion  dans  le  sang,  de  l’urée,  de  l’acide  urique,  de 
la  créatinine,  du  sucre  protéidique  et  la  baisse  du 
Cl  plasmatique.  Ils  donnent  également  le  résultat 
des  examens  histologiques. 

—  M.  Hillemand  rapporte  l’observation  d’un 
cas  de  maladie  de  Vaquez  traité  par'^la  radiothéra¬ 
pie. 

—  M"*”  Roudinesco  lit  les  deux  communications 
suivantes  : 

De  MM.  I.  Trabaud,  Thévenard,  Lebouoq  et 
Ferri  :  Un  cas  de  symbiose  mycosique  pulmo¬ 
naire. 

De  M.  Denoyelle  (Tours)  :  Méningite  aiguë 
primitive  à  pneumocoques.  Guérison  rapide  par 
les  sulfamides. 

—  M.  Lereboullet  lit  une  lettre  de  remercie¬ 
ments  de  M.  J. -B.  Jobin  (Canada),  récemment  élu 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Févrir  1940. 

Potassium  plasmatique  et  hémolyse.  — 
MM.  Léon  Binet  et  René  Fabre  démontrent  que 
la  destruction  des  hématies  amène  une  élévation 
nette  du  taux  du  potassium  ionisé  dans  le  plasipa. 
Le  plasma  du  sang  veineux  splénique  est  plus 
riche  en  potassium  que  le  plasma  artériel.  Les 
sujets  atteints  d’une  anémie  avee  forte  hémolyse 
présentent  une  élévation  de  leur  kaliémie. 

Enfin,  le  sang  dit  de  conserve  (sang  de  lapin 
ou  sang  de  l’homme)  présente  un  chiffre  anormal 
de  potassium  dans  le  plasma. 

Présentation  d’ouvrages.  —  M.  L.  Nègre  pré¬ 
sente  deux  ouvrages; 

1“  L’un  de  Noël  Bernard  et  Léopold  Nègre  sur 
Albert  Calincllc,  sa  vie,  son  œuvre  scientifique. 

2°  A. -R.  Prévost  :  Manuel  de  détermination  et 
de  classification  des  microbes  anaérobies. 

A.  Escalier. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  CARDIOLOGIE 

17  Décembre  1939. 

Petite  hypertension  artérielle  pulmonaire  pri¬ 
mitive.  —  M.  G.  Lian,  après  avoir  souligné  l’ac¬ 
cord  qui  règne  entre  les  auteurs  qui  ont  étudié  la 
question,  décrit  un  type  spécial  de  maladie  primi¬ 
tive  de  l’arbre  artériel  pulmonaire,  d’allure  bénigne. 
Los  signes  stéthaco'ustiques,  radiologiques  et  élcc- 
Iro-cardiographiqucs  de  l’artérite  pulmonaire  exis¬ 
tent  alors  que  les  troubles  fonctionnels  manquent. 

Dès  1931,  l’auteur  a  publié  des  formes  de  ce 
genre,  décrites  sous  le  nom  d’arlérile  pulmonaire, 
de  forme  latente  et  dite  primitive.  Au  cours  d’exa¬ 
mens  pratiqués  au  Centre  de  Cardiologie  de  la 
XD  région,  l’auteur  a  observé  4  cas  semblables 
sur  500  militaires  examinés. 

Le  diagnostic  fut  posé  grâce  au  claquement  arté¬ 
riel  pulmonaire  protosyslolique,  décrit  par  l’auteur 
et  M.  J.  \Velli. 

Dans  la  plupart  des  cas  le  pronostic  est  bénin, 
mais  peut  aboutir  parfois  à  la  grande  hypertension 
et  à  la  sclérose  accentuée  de  l’arbre  artériel  pulmo¬ 
naire.  Ce  pronostic  réservé  entraîne  chez  le  mili¬ 
taire  la  proposition  pour  la  réforme. 

Sur  les  lésions  aorto-coronariennes  et  myo¬ 
cardiques.  —  MM.  Ch.  Laubry  et  J.  Lenègre 
analysent  66  observations  anatomo-cliniques  et  ré¬ 
visent  ainsi,  dans  une  certaine  mesure,  les  schémas 
classiques  qui  considèrent  la  thrombose  coronarienne 
comme  la  condition  nécessaire  et  suffisante  à  la 
production  d’un  infarctus  myocardique. 

La  thrombose  d’une  coronaire,  même  très  volu¬ 
mineuse,  peut  ne  pas  donner  lieu  à  la  eonstitution 
d’un  infarctus.  Ce  fait  est  rare  et  inexplicable  si 
l’on  n’admet  pas  l’efficacité  des  anastomoses  coro¬ 
nariennes. 

L’infarctus  myocardique  est  la  conséquence  soit 
de  sténoses  coronariennes  multiples  ;  de  lésions 
athéroscléreuses  non  sténosantes.  Il  peut  se  pro¬ 
duire  même  sur  une  artère  macroscopiquement 
normale.  Le  fait  ne  peut  s’expliquer  que  par  des 
troubles  fonctionnels  vaso-moteurs  à  répétition, 
déterminant  les  mômes  lésions  qu’une  ischémie. 

II  existe  des  thromboses  intra-cardiaques  et  des 
péricardites,  primitives  apparemment,  qui  relèvent 
en  réalité  de  lésions  aorto-coronariennes. 

Un  cas  d’infarctus  du  myocarde  avec  tachy¬ 
cardie  ventriculaire.  Survie  prolongée _ M.  Bé¬ 

nard  (Saint-Etienne)  nous  rapporte  le  cas  d'une 
femme  de  61  ans,  sans  antécédents  cardiaques, 
prise  brusquement  de  palpitations  rapidement  sui¬ 
vies  d’accidents  asystoliques.  Un  tracé  montre  qu’il 
s  agit  d’une  crise  de  tachycardie  ventricidairc 
branche  gauche.  Le  paroxysme  dure  9  jours  et  est 
suivi  de  troubles  passagers  de  la  conduction  auri- 
culo-vcntriculaire,  puis  retour  au  rythme  sintisal 
avec  allongement  P.  R.  Disparition  en  quelques 
jours  des  signes  asystoliques;  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  normale.  Cinq  ans  après  le  début  des 
accidents  la  rnalade  mène  une  vie  normale.  II  per¬ 
siste  seulement  une  légère  dyspnée  d’effort  et  un 
allongement  P.  lî.  sur  les  tracés. 

Dilatation  a  anévrysmale  ii  de  l’oreillette 
gauche.  Hernie  de  la  membrane  de  la  fosse 
ovale  à  travers  l’anneau  de  Vieussens.  —  A 
l’autopsie  d’un  malade,  décédé  subitement  à  la 
suite  d’une  histoire  clinique  de  sténose  mitrale, 
MM.  D.  Olmer  et  A.  Jouve  se  sont  trouvés  en  pré¬ 
sence  d’une  dilatation  importante  de  l’oreillette 
gauche  (250  cm^)  avec  refoulement  en  doigt  de 
gant  de  la  membrane  de  la  fosse  ovale  à  travers 
l’anneau  de  Vieussens.  L’oreillette  droite  a  subi 
une  dilatation  compensatrice  en  partie  comblée  par 
le  septum  invaginé. 

Sur  un  cas  de  myocardite  mélanoïde.  — 
M.  A.  Clerc,  M‘'“  Gauthier- Villars,  MM.  Macrez 
et  Chassagne  rapportent  les  résultats  de  l’examen 
post-mortem  d’un  diabétique  léger,  de  71  ans,  cl 
qui  présentait  de  petites  crises  angineuses  dont  la 
dernière  amena  la  mort  subite.  En  plus  de  lésions 
banales,  les  auteurs  décelèrent  sur  la  face  exté¬ 
rieure  de  l’organe  de  nombreuses  taches  arrondies, 
légèrement  saillantes  et  d’un  noir  violacé.  Des  cou¬ 
pes  macroscopiques  montrèrent  ces  mêmes  taches 


dans  l’épaisseur  des  parois.  L’examen  microscopique 
montre  des  bandes  fibreuses  plus  ou  moins  dégé¬ 
nérées  et  c'est  dans  ces  bandes  que  se  trouve  h' 
pigment  dont  l'examen  hisloehiini(pie  révéla  qu’il 
s'agissait  d’un  lipo'idc  apparicnani  au  gj’oui)e  de.s 
lipofuscines. 

A  propos  d’une  coronarite  dittuse.  Réflexions 
sur  le  diagnostic  de  l’infarctus  du  myocarde  et 
de  ses  complications  emboliques.  —  MM.  Ch. 
Laubry,  P.  Soulié  et  Eman-Zadé  rapportent  le  cas 
d’un  angineux  de  55  ans,  qui  lil,  à  son  eiilrée 
dans  le  service,  une  crise  lypique  d’infarcliis  du 
myocarde.  Apres  quelques  jours  d’accalmie,  le 
malade  fil  jiliisieurs  crises  successives  (l’une  de 
fibrillaliou,  les  autres  d<;  lacbyeardie  ventriculaire 
normolropc)  et  succomba  après  un  mois  de  séjour 
à  la  suite  d’une  hémiplégie  gauche.  Le  diagnostic 
d'infarclus  étendu  à  forme  extensive,  avec  endiolie 
cérébrale,  fut  infirmé  par  l’aulopsic  qui  montra: 
l’abseiice  de  nécrose  myocardique,  un  coeur  volu¬ 
mineux  avec  myocardite  diffuse  et  infarctus  micro¬ 
scopique  disséminés,  artérilc  généralisée  avec  throm¬ 
bose  sylvienne. 

Atélectasie  pulmonaire  brutale  par  hernie 
endo-bronchique  d’un  anévrysme  aortique.  — 
MM.  Mouquin  et  Chiche  rapportent  un  cas  d’alé- 
Icclasio  pulmonaire  gauche,  survenue  brutalement 
chez  une  malade  en  bonne  santé  apparente  jus¬ 
qu’alors.  Un  cliché  montre  uu<’  atélectasie  presque 
totale.  (Pression  pleurale  24-46.)  Cette  atélectasie 
fut  rapportée  à  une  obstruction  broncbiqiic,  néo- 
plasiipie  sans  doute.  Une  broui-hosco[)ie  confirme 
ce  diagnostic.  Une  biopsie,  imprudemment  tentée, 
provoqua  une  hémorragie  mortclh'. 

11  s’agissait  d’un  anévrysme  '  de  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’aorte  thoracique,  se  développant  d’une 
façon  latente  jusc|u’au  jour  où  la  branche  gauche 
fut  bouchée.  Cette  atélectasie  brutale  est  exception¬ 
nelle  et  de  diagnostic  difficile,  puisqu’il  peut  n’exis¬ 
ter  aucun  signe  clinique  où  radiologique  aortique. 

Angine  de  poitrine,  infarctus  pulmonaire  et 
thrombose  de  l’auricule.  —  MM.  Ch.  Laubry, 
P.  Soulié  et  Eman-Zadé  présentent  l’observation 
d’un  malade  de  52  ans,  entré  dans  le  service  pour 
un  syndrome  douloureux  thoracique  et  des  trou¬ 
bles  respiratoires.  On  pose  successivement  les  dia¬ 
gnostics  d’insuffisance  cardiaque  cl  plus  lard  d’in¬ 
farctus  du  myocarde. 

Autopsie  et  examens  histologiques  confirmèrent 
le  diagnostic  d’infarctus  pulmonaire  cl  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  avec  légère  coronarite,  mais  infir¬ 
mèrent  le  diagnostic  du  myocarde,  d’infarctus  auri¬ 
culaire  et  même  d’artérile  pulmonaire. 

L’électrocardiogramme  dans  les  cardiopathies 
congénitales.  Allongement  de  la  durée  de  Q.R.S. 
et  bloc  de  branche  droite.  —  MM.  D.  Routier, 
J.  Brumlisk  et  A.  Malinsky  ont  examiné  .300  ob- 
•servations  de  cardiopathies  congénitales  au  point  de 
vue  de  l’élargissem.'ut  des  ondes  rapides.  Ils  ont 
retenu,  pour. leur  étude,  les  23  cas  dans  lesquels  ils 
ont  trouvé  un  allongement  de  Q.IU.S.  au  delà  de 
O  seconde  10  avec  déviation  à  droite  de  l’.axc  élec- 

Robeiiï  ConoxEL, 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

13  Décembre  1939. 

Un  cas  de  fièvre  exanthématique  observé 
chez  un  Européen  résidant  dans  l’Oubanghi.  — 
M.  Le  Gac.  D’après  le  test  de  séro-prolcction  locale 
étudié  par  Giroud  avec  le  sérum  du  malade,  pré¬ 
levé  après  la  période  fébrile,  ce  sérum  neutralise 
le  virus  de  la  fièvre  pourprée,  a  une  très  légère 
action  sur  le  virus  boutonneux,  aucune  action  sur 
le  virus  typhique.  Les  caractères  épidémiologiques 
cliniques  et  expérimentaux,  rapportés  par  Le  Gac, 
permcllenl  de  penser  qu’il  s’agit  d’un  virus  très 
voisin  de  celui  de  la  fièvre  pourprée  des  montagnes 
rocheuses.  L’origine  murine  probable  rapproche  ce 
cas  de  la  fièvre  des  tiques  de  l’Afrique  du  Sud. 

Rickettsiose  canine  au  Congo  français.  — 
M.  R.  Malbrant.  Il  existe  en  A.E.F.  une  maladie 
du  chien,  vraisemblablement  due  à  une  Rickettsia. 
La  maladie  congolaise  paraît  différente,  de  la  ma- 
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liiilie  alfrorienni'.  Les  essais  ilc  sérologie  effeehu's 
pormellcnt  de  la  rapprocher  de  certains  lyphiis 
ihumains. 

Deux  cas  de  septicémie  à  n  Salmonella  cbo- 
lerae  suis»  à  Shanghaï  (Concession  irançaise). 
—  M.  J.  Fournier.  L’étude  par  les  techniques  de 
Kaufmann  de  3  souclies  isolées  en  1939  à  l'Institut 
Pasteur  de  Slianglia'i  et  considérées  comme  des 
paratyphiques  B  a  démontré  qu’aucune  de  ces 
3  souches  n’était  une  véritable  Salmonella  paraly- 
phi  B.  A  côté  d’une  Salmonella  blcgdan,  objet 
d’une  étude  précédente,  les  deux  -autres  sont  des 
.S.  Chcle.rae  nuis.  L’existence  d’une  plinse  non  spé- 
eifique  de  l'antigène  H  du  paratyphiquo  B  et  par 
conséquent  d'agglutinines  H.  non  spéciliques  dans 
les  sérums  agglutinants  préparés  avec  des  souches 
biphasiques.  fait  que  le  diagnostic  de  Salmonella 
paratyphi  B  peut  être  porté  indûment  avec  la  plus 
grande  facilité.  Pour  le  diagnostic  au  laboratoire 
des  infections  û  para  B,  il  y  aurait  donc  intérêt  à 
n'utiliser  que  des  x'ariantes  monophasiques  spéci¬ 
fiques  pour  la  [iréparation  des  sérums  agglutinants 
et  peut-être  pour  le  séro-diagnostic  de  Widal. 

A  propos  d’une  enquête  sur  les  leptospiroses 
en  Afrique  Equatoriale  Française.  —  AIM. 
B,  Kolochine-Herber  et  G.  J.  Stéfanopoulo.  Les 
résultats  nets  avec  lyse  typique  cités  par  les  au¬ 
teurs  ont  clé  obtenus  avec  des  sérums  récoltés  dans 
des.  régions  lointaines  (.Afrique  Equatoriale. 
Guyane),  mais  transportés  par  des  voies  rapides, 
de  telle  sorte  que  les  scro-diagnoslics  pouvaient 
être  effectués  quelques  jours  seulement  après  le 
prélèvement  de  sang.  Ces  résultats,  les  observations 
publiées  par  .T.  Van  Bicl,  plaident  en  faveur  de 
l’existence  des  leptospiroses  en  .Afrique  Equatoriale. 
déj.A  signalées  par  Graf  au  Cameroun,  Bordes  et 
Rivoalen  en  A.  E.  F.- et  elles  semblent  plus  fré¬ 
quentes  qu’on  n’aurait  pu  le  supposer  il  y  a  quel¬ 
ques  années.  Le  laboratoire  des  auteurs  (service  du 
D''  B.  Dujarric  de  la  Bivière)  se  met  à  la  disposi¬ 
tion  do  ceux  qui  jugeront  utile  de  leur  soumettre 
des  sénims  è  examiner. 

Le  pouvoir  pathogène  des  amibes  dysenté¬ 
riques  en  culture,  ses  relations  avec  l’enkyste- 
ment.  —  AI.  R.  Deschiens.  L’enkyslement  pério¬ 
dique  (période  de  42  jours)  d’une  souche  d’amibes 
dysentériques  en  culture  paraît  assurer  la  perpé¬ 
tuation  pendant  P  ans  au  moins  du  pouvoir  patho¬ 
gène  de  cette  souche,  .A  un  taux  infectieux  pour  Ih 
chat,  stable  et  situé  autour  de  70  pour  100.  Au 
contraire,  le  non-enkvstemcnl  d'un  rameau  de  cette 
même  souche,  pendant  >ine  période  de  3  ans 
s’aeeompagne  d’une  réduction  considérable  du  taux 
infectieux  des  amibes  pour  le  chat,  taux  oui 
s'abaisse  de  70  pour  100  .A  moins  de  S  pour  100. 
flans  la  discussion,  AT.  Boubaud  rapproche  les  faits 
observés  par  l’auteur  de  rinlluenrc  réactivante 
exereée  sur  le  métabolisme  de  nombreux  inverté¬ 
brés  par  les  conditions  de  vie  latente  et  d 'hiber¬ 
nation.  Cher,  nombre  d’insectes  en  particulier  la 
période  hibernale,  accompagnée  d’une  phase  plus 
ou  moins  prolongée  de  vie  latente  édiapause)  est 
suivie  d’une  reprise  d’activité  métabolique  printa¬ 
nière  aetix'C.  T/C  séjour  à  basse  température  exerce 
une  influence  favorisante  marquée  sur  cette  reprise. 
Oi  peut  SC  demander  si,  dans  les  expériences  de 
l’auteur,  ce  n’est  le  maintien  à  basse  températiire. 
plutôt  que  l’enkysfement  en  lui-même  qui  réalise 
les  effets  indiqués. 

Lésions  cardiaaues  dans  la  maladie  du  som¬ 
meil,  —  AIAf.  G.  Lavier  et  R.  Leroux,  dans  2  ras, 
ont  observé  des  lésions  concordantes,  typiques  et 
très  prononcées  d’épicardite.  d’endocardite  et  do 
ciiThose  du  myocarde  à  point  de  départ  périartériel 
avec  artérilc  des  ramuserdes  de  la  coronaire.  Ce 
sont  des  altérations  analogues  à  celles  qu’avait 
observées  Periizzi  chez  des  singes.  Celte  sclérose 
intense  du  myocarde  peut  être  considérée  comme 
■la  manifestation  la  plus  caractéristique  nu  nix-cau 
dvi  cœur  des  Irypanosomoses  à  évolution  lente:  la 
marche  en  est  rapide,  comme  dans  les  cas  d’infec¬ 
tion  par  Trypanosoma  rhodesienne,  les  lésions 
inflammatoires  sont  plus  intenses  et  n’affectent  pas 
le  type  scléreux,  tandis  que  la  fibre  musculaire  est 
elle-même  profondément  atteinte. 


Quatre  cas  de  leucémies  observées  à  Brazza¬ 
ville.  —  AIAl.  G.  Saleum  et  J.  Ceccaldi.  La  fré¬ 
quence  (les  affections  palustres  dans  les  antécédents 
myélo-leuccmiqucs  ne  semble  pas  être  une  simple 
coïncidence.  De  par  son  évolution  chronique  dans 
le  système  réticulo-endothélial  et  les  lésions  qu’il 
proxoque.  l'hématozoaire  crée  un  terrain  favorable, 
l’armi  les  facteurs  favorisants  des  états  leucémi¬ 
ques,  le  paludisme  lient  certainement  une  large 
place,  du  moins  en  ce  qui  concerne  la  pathologie 
('oloniale. 

Propriétés  biologiques  d’une  souche  de 
a  Leptospira  ictero-hemorragiae  »  isolée  au 
Congo  belge.  —  AIAL  L.  Van  den  Berghe  et 
J.  Van  Riel.  Une  souche  de  L.  ictero-liemorragiac 
a  l'Ié  isolée  dans  un  foyer  de  maladie  de  AA'eil.  Les 
épreuves  d’agglulination  croisée  vis-à-vis  de 
L.  U'tero-hcmovragiae  classique  et  de  L.  canîrola 
montrent  clairement  que  la  souche  du  Congo  belge 
Van  Bicl  appartient  à  un  type  di.stinct.  .Plusieurs 
sérums  provenant  du  foyer  endémique  du  Kivu 
présentant  cependant  des  taux  d'agglutination 
élevés  vis-à-vis  de  L.  canicola.  Si  l’on  se  résout  à 
considérer  ces  réactions  comme  le  résultat  de 
eoagglulinations,  eela  n’apportera  qu'un  argument 
d-.x  plus,  favorable  à  la  tendance  unicistc  exprimée 
par  AI.  Vaucel  dans  sa  contribution  très  détaillée 
à  l'étude  des  leplospiroses. 

Existence  de  a  Phlebotomus  pemiciosus  ii  en 
Seine-et-Marne.  —  MAI.  J.  Colas-Belcour  et 
G.  Romana. 

Existence  de  a  Rickettsia  conjonctivae  ii  du 
mouton  au  Congo  français.  —  Al.  R.  Malbrant. 

Au  sujet  d’une  variété  méridionale  de 
«  l’Anopheles  maculipennis.  —  M.  Treillard. 

Travail  d’ensemble  sur  le  traitement  mixte 
de  la  lèpre.  —  Al""’  E.  Delanoé. 

Protozooses  sanguines  des  animaux  domes¬ 
tiques  en  Afrique  Equatoriale  Française.  — 
AIM.  R.  Malbrant,  M.  Bayrou  et  P.  Rapin. 

A.  riuKoi,.\. 
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Eloge  du  prof.  Aug.  Pettit.  —  AIM.  Georges 
Roscnthal  et  Stéfanopoulo. 

La  transfusion  du  sang  conservé,  —  AI. 
Stillmunkes  (TouIouseA.  I.e  sang  conservé,  dont 
on  envisage  rutilisation,  n'est  ni  du  sang  de  ca¬ 
davre,  dont  le  moindre  inc’onvénient  pourrait  être 
de  heurter  noire  culture  latine,  ni  du  sang  plaeen- 
taire  qui  ne  paraît  pas  exempt  de  toutes  critiques, 
r.'est  du  sang  provenant  de  donneurs  vivants  qui 
sont  soumis  aux  mêmes  examens  que  pour  la  trans¬ 
fusion  du  sang  frais. 

Le  sang  conservé,  qu’on  a  expérimenté  en  Espa¬ 
gne  sur  une  vaste  échelle,  aura  scs  indications  en 
chirurgie  de  guerre  et  dans  les  formations  sani¬ 
taires  de  la  zone  des  armées.  Mai.»  .son  utilisation 
doit  être  réglementée  pour  que  la  méthode  soit 
inoffensive. 

Les  éléments  de  sécurité  de  la  transfusion  du 
sang  conservé  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1"  'Les  centres  de  récolte  ne  délivreront  que  des 
ampoules  renfermant  du  sang  appartenant  au 
groupe  IV-0,  c’est-à-dire  à  celui  des  donneurs  uni- 

2”  Les  ariipoules  dont  le  contenu  rappellerait 
l’a.spect  noir  du  .'ang  veineux  ne  devront  pas  être 

3°  Le  sang  ayant  une  durée  de  conservation 
qu’on  peut  délimiter  par  l’apparition  du  phéno¬ 
mène  de  l’hémolyse,  il  est  préférable  de  rejeter  les 
ampoules  dont  l’ancienneté  est  supérieure  à 
10  jours  et  celles  dont  le  plasma  serait  déjà  teinté 
par  l’hémoglobine  des  globules. 

La  fécondation  croisée  et  l’hérédité.  —  AI. 
Blaringhem. 

La  transfusion  du  sang  conservé.  M. 
Tzanck. 

L.  GnOLLKT. 


SOCIETE  DE  STOMATOLOGIE  DE  PARIS 

27  .Tanvier  1940. 

Le  Président  prononce  l’éloge  nécrologique  du 
Prof.  Julien  Tellier. 

Fracture  du  condyle  chez  un  enfant  de 
11  ans  1/2.  —  M.  Leclercq,  dans  un  cas  de  frac- 
lure  sous-condylicnne  haute,  apres  15  jours  de 
réduction  et  conlention  par, fronde,  obtient  un  bon 
résultat  sans  ankylosé  au  moyen  d’un  appareil  à 
bielles. 

Liaison  entre  le  chirurgien  maxillo-facial  et 
les  autres  chirurgiens.  —  M.  le  médecin  général 
Bercher  propose,  afin  d’assurer  une  meilleure  liai¬ 
son  entre  les  différents  chirurgiens  spécialisés  dont 
rclèx'c  un  polyblessc,  que  Te  chirurgien  maxillor 
facial  soit  aidé  par  plusieurs  aides,  chacun  d’eux 
pouvant  suivre  plusioirs  blessés  hospilalisés  dans 
les  services  de  chirurgie  générale  ou  spéciale. 

Note  sur  l’action  du  stomatologiste  dans  un 
H0E-.  —  Le  médecin  capitaine  A.-J.  Martin 
.souhaite,  à  propos  des  rapports  du  chirurgien  et 
du  stomatologiste,  que  les  liaisons  entre  spécialis¬ 
tes  et  non-spécialisles  soient  recherchées  non  seule¬ 
ment  dans  chaque  formation  disposant  de.  spécia¬ 
listes,  mais  au.ssi  entre  les  chirurgiens  ne  dispo¬ 
sant  pas  do  spécialistes  et  er-s  derniers. 

Du  choix  des  appareils  de  réduction  et  de 
contention  des  fractures  des  mâchoires.  — 
AIAL  Ponroy  et  Psaume  utilisent  leurs  appareils 
simples  dans  les  fraclurcs  sans  perle  de  substance. 
Les  défauts  d’arliculé  dentaire,  parliculièrcmenl  la 
morsure  en  deux  temps,  doivent  être  recherchés 
allentivement.  Dans  les  fractures  avec  perles  de 
substance  les  gouttières  restent  indiquées.  Les 
gmultières  partielles  réunies  secondairement  en  ré- 
duclion  en  occlusion  correcte  dans  la  bouche  môme 
du  blessé  (et  non  sur  modèle  sectionné)  sont  con¬ 
seillées. 

Arc  pour  le  traitement  des  fractures  des 
mâchoires.  —  Présentation  par  les  médecins  capi¬ 
taines  Richard  et  Duclos. 

L’organisation  des  Services  de  Stomatologie 
et  maxillo-faciaux  dans  la  zone  des  armées  et 
à  l’intérieur.  —  Médecin  colonel  Lacronique. 

M.  L,xcaissk. 
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9  Janvier  1940. 

Ulcère  de  jambe  d’origine  tabagique.  — 
M.  Maurice  Beaussenat  rapporte  le  cas  d’un 
idcère  de  jambe  .survenu  chez  un  sujet  abusant 
nolablcment  du  labac  qui  céda  à  la  suspension  de 
l'habitude  tabagique. 

Ce  malade,  quelques  années  plus  tard,  ayant 
recommencé  à  fumer,  rocommeni;a  de  présenter 
une  ulcération  de  l’aulrc  jambe.  Il  attribue  ces 
accidents  à  de  l’artérite  et  rappelle  les  idcérations 
provoquéH.-s  chez  les  animaux  de  laboratoire  par 
injections  de  nicotine. 

La  greffe  cornéenne  dans  la  chirurgie  de 
guerre.  —  AL  Jean  Subileàu  confirme  les  résul¬ 
tats  particulièrement  encourageants  obtenus  par  la 
greffe  de  cornée  de  cadavre  à  condition  que  le  pré¬ 
lèvement  soit  fait  dans  un  court  temps  après  la 
mort. 

Considérations  sur  le  diagnostic  très  précoce 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  et  sur 
son  traitement.  —  MAI.  Louis  Lamy  et  I.  Weiss- 
mann  insistent  sur  la  possibilité  de  porter  beau¬ 
coup  plus  précocement  qu’il  n’est  fait  le  diagnostic 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Ils  sou¬ 
lignent  l’avantage  qu’en  lire  le  Irailcment.  Les 
signes  qu’elle  donne  sont,  disent-ils,  d’une  netteté 
très  sufnsanle  pour  qu’on  puisse  conclure. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  Pour  lout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 


N'’^  18^19 
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DE  MEDECINE  PRATIOUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  “TRAVAÎL 

!»UBU!ÊES  SOUS  LA  DIRECXION  DE  M-  A.  F  E  !  L 


Prévention  des  intoxications 
par  les  benzols 

Les  Decrets  des  16  et  17  Octobre  1939 
{Journal  officiel,  n"  256,  du  21  Octobre  1939, 
pages  12520,  12521,  12522.) 
[Applicables  le  21  Novembre  1939.] 


Mesures  particulières  d’hygiène 

APPLICABLES  DANS  LES  EITABLISSEMENTS 
DONT  LE  PERSONNEL 

EST  EXPOSÉ  A  l’intoxication  BENZOLIQUE. 

1“  Mesures  générales. 

Le  Président  de  la  République  française. 

Sur  le  rapport  du  Ministre  du  Travail, 

Vu  le  livre  II  du  Code  du  travail,  et  notamment 
les  articles  65,  67,  68  et  186; 

Vu  l’avis  du  Comité  consultatif  des  arts  et  manu¬ 
factures  ; 

Le  Conseil  d’Etat  entendu. 


.\rt.  Rr.  — •  Les  ilispositions  (lu  laéscnt  dccrcl  sont 
applicables  aux  parties  clos  élablisscmcnls  visés  à  l'aiTi- 
clc  63  (lu  livre  II  du  Code  du  travail  dans  lesquelles  le 
pei'souuel  est  exposé  d'une,  façon  habitueltu  à  faction  des 
vapeurs  d’iiydrocarburcs  benzéniques,  îi  moins  que  les 
chefs  de  ces  établissements  n’aienl  oblenu  la  dispense 
prévue  à  l’article  2  ci-dessous. 

Un  arrèlé  ministériel  pris  après  avis  de  la  commission 
d’hygiène  indiislriellc  énumérera  les  travaux  industriels 
comportant  l'assujettissement  au  présent  décret  des  éta¬ 
blissements  où  ils  sont  exécutés  au  moyen  d'hydrocar¬ 
bures  benzéniques  ou  de  produits  en  renfermant. 

Art.  2.  • —  Un  arrêté  ministériel  déterminera  les  con¬ 
ditions  auxquelles  devront  répondre  les  produits  ou  le 
matériel  utilisés  pour  que  les  chefs  d’établissements  puis¬ 
sent  être  dispensés,  par  décision  de  l’inspecteur  division¬ 
naire  du  travail,  des  obligations  prévues  par  le  présent 

Art.  3.  —  Les  chefs  des  établissements  visés  à  l’arti¬ 
cle  l®r  sont  tenus  de  désigner  un  médecin  qui  procède 
aux  examens  cl  constaiations  prévues  à  rarliclc  -L 

La  rémunération  de  ce  médecin  est  ii  la  charge  de 
l’entreprise. 

Art.  -L  —  .Aucun  ouvrier  ou  employé  ne  doit  être 
admis  aux  travaux  visés  à  l’article  D’’,  ni  occupé  d’une 
façon  habituelle  dan%  les  locaux  où  s’effectuent  ces  tra¬ 
vaux  sans  une  attestation  délivrée  par  le  médecin  et  por¬ 
tant  qne  ce  travailleur  ne  présente  aucune  inaptitude  aux 
travaux  exposant  à  l’intoxication  bciizolique. 

.Aucun  travailleur  ne  doit  être  maintenu  dans  ces  locaux 
si  celle  attcsialion  n’est  pas  renouvelée  deux  mois  après 
et  ensuite  une  fois  par  an,  nu  moins. 

En  dehors  des  visites  périodiques,  le  chef  d’établisse¬ 
ment  est  tenu  de  faire  examiner  par  le  médecin  toute 
personne,  occupée  dans  ces  locaux,  qui  se  déclare  indis¬ 
posée  par  1rs  travaux  qu’elle  effectue. 

Le  chef  d’établissement  est  tenu  d’aviser  dans  les  trois 
jours  l’inspecteur  du  travail  lorsque  le  médecin  aura 
constaté  qu’un  ouvrier  ou  employé  est  atlcint  d’une  des 
maladies  énumérées  au  tableau  de  benzolisme  profession¬ 
nel  annexé  à  la  loi  du  25  Octobre  1919. 

Si,  à  l’occasion  d’un  examen  postérieur  ;’i  celui  prévu 
au  paragraphe  2  du  présent  article,  le  médecin  constate 
(pi'un  travailleur  occupé  dans  un  des  locaux  où  s’effec¬ 
tuent  Icsdits  travaux,  est  atteint  d’une  des  maladies  énu¬ 
mérées  au  tableau  du  benzolisme  professionnel  annexé  à 
la  loi  du  25  Octobre  1919,  tout  le  personnel  occiqié  dans 
le  même  local  devra  faire  l’objet  d’un  examen  général 
par  le  médecin.  Cet  examen  sera  renouvelé  tous  les  deux 
mois  jusqu’il  ce  qu’il  ne  soit  plus  constaté  de  cas  de 
maladie  professionnelle. 

Art.  5.  —  Un  registre  spécial,  mis  constamment  ii 
jour  cl  tenu  à  la  disposition  de  l’inspecteur  du  travail, 
mentionne  pour  chaque  ouvrier  ou  employé  : 

1°  Les  dates  cl  durees  d’absence  pour  cause  de  maladie 
queleonquc  ; 

2°  Les  dates  des  certificats  présentés  pour  justifier  ces 
absences,  les  indications  que  pourraient  contenir  ces  cer¬ 
tificats  cl  la  mention  du  médecin  qui  les  a  délivré.s  ; 


3"  Les  attestations  formulées  par  le  médecin  de  féla- 
lisscmenl  par  application  de  l’article  4. 

Art.  6.  —  Les  chefs  d’élablissemenls  sont  tenus  d’affi¬ 
cher  dans  un  endroit  apparent  des  locaux  de  travail  : 

1"  Le  nom  et  l’adresse  du  médecin  chargé  de  procéder 


2”  Un  a 


5  indicpiant  1( 


s  du  benzolisr 
prévenir  cclt( 


Art.  7.  —  Un  arrèlé  ministériel  rappellera,  à  litre 
indication,  les  symptômes  de  l’intoxication  bciizolique 
à  la  recherche  desquels  s’attachera  particulièrement  la 
irveillance  médicale  prévue  par  les  articles  3  et  4. 

Le  texte  de  cet  arrêté  sera  remis  par  le  chef  d’établis- 
■ment  au  médecin  désigné  à  l’article  3.  Il  sera  transcrit 
a  tête  du  registre  spécial  visé  à  1  article  5. 

Art.  8.  —  Les  dispositions  du  présent  décret  entre- 


,  lü  10  Octobre  1939. 


r  le  Président  de  hi  Répub! 
Le  Ministre  du  Tmvc 


2*^  Tvaüuux  msttjcllis.  I 

Le  Minisirc  cln  Travail, 

,Sur  le  rapport  du  directeur  général  du  Iravail  cl 
de  la  main-d'œuvre. 

Vu  l’arliele  l'”'  du  déerel  du  16  Oelobrc  1939, 
liortanl  règlement  d’adminisiralion  publique  en^  ce 
qui  concerne  les  mesures  parlieulières  d’hygiène 
applicables  dans  les  élablisscnienis  dont  le  piTson- 
ncl  est  c.xposé  à  rinloxicalinn  lenzoliqiie  ; 

ATi  l’avis  de  la  commission  d'hygiène  industrielle, 

Arrête  (17  Octobre  1939)  : 

.Art.  Rr.  —  Est  fixée  comme  suit  la  liste  des  travaux 
industriels  comportant  l'assujcllisscmcul  des  établisse¬ 
ments  où  ils  sont  exécutés  aux  di.spositions  du  décret  du 
16  Octobre  1939,  concernant  les  mesures  particulières 
d’hygiène  applicables  au  pcrsouuel  exposé  à  l’intoxication 
benzolique  : 

Préparation,  extraction  cl  rectification  des  benzols  ; 

•  Emploi  du  benzène  et  de  ses  homologues  pour  la  pré¬ 
paration  do  leurs  dérivés  ; 

Extraction  des  matières  gras«cs  ;  dégraissage  des  os, 
peaux,  cuirs,  tissus  ;  tciuliirc-di'graissagc  ;  dégraissage 
des  pièces  métalliques  ;  - 

Préparation  de  dissolutions  de  caoutchouc  ;  emploi  de 
ces  dissolutions  ou  bien  des  benzols  dans  la  confection 
ou  la  réparation  de  pneumatiques,  chambres  à  air, 
boyaux,  tissus  caoutchoutés,  vêlements,  chaussures,  mas¬ 
ques,  chapeaux,  ornements  en  plumes  ; 

Fabrication  cl  application  de  vernis,  peintures,  encres 
pour  héliogravures  ;  fabrication  de  simili-cuirs  ;  encol¬ 
lage  de  la  rayonne. 

Art.  2.  —  les  dispositions  du  présent  arrêté  entreront 
en  vigueur  un  mois  après  sa  publication  au  Journal 
officiel. 


3”  Exceptions  aux  travaux  assufeltis; 

Le  Ministre  du  Travail, 

Sur  le  rapport  du  directeur  général  du  Iravail  et 
de  la  main-d’œuvre. 

Vu  l'article  2  du  décret  du  16  Octobre  1939,  por¬ 
tant  règlement  d’adminisiralion  publique  en  ce  qui 
concerne  les  mesures  particulières  d’hygiène  appli¬ 
cables  dans  les  établissements  dont  le  personnel  est 
exposé  à  l’intoxication  benzolique; 

Vu  l’avis  delà  commission  d’Iiygiene  industrielle. 

Arrête  (17  Octobre  1939)  : 

.Art.  Rr.  —  L’inspecteur  divisionnaire  du  travail 
pourra  dispenser  les  chefs  d’établissements  des  obliga¬ 
tions  prévues  par  le  décret  du  16  Octobre  1939  : 

1”  Lorsqu’il  résultera  d’une  déclaration  écrite  effectuée 
sous  sa  responsabilité  par  le  chef  d’établissement,  que  le 
point  d’ébullition  des  hydrocarbures  benzéniques,  em¬ 
ployés  au  cours  des  travaux  visés  à  l’arrêté  du  17  Octo¬ 
bre  1939  est  supérieur  à  145  degrés  ;  celte  déclaration 
sera  faite  à  l’inspecteur  du  Iravail  par  lettre  recom¬ 
mandée  ; 

2"  Lorsque  ces  travaux  sont  effectués  à  l’intérieur  d’ap¬ 


pareils  aménagés  de  telle  sorte  qu’aucune  odeur  de  ben¬ 
zol  ne  soit  perceptible  aux  postes  de  travail. 

4”  .Avis  au  personnel  des  Etablissements  : 

Le  Ministre  du  Travail, 

Vu  l’article  6  du  décret  du  16  Octobre  1939,  con- 
cornant  les  mesures  particulières  d’hygiène  appli¬ 
cables  dans  les  élablissenicnls  dont  le  personnel  est 
exposé  à  l’inloxicalion  benzolique. 

Arrête  (18  Octobre  1939)  : 

Article  i  xioce.  —  En  e.xéculion  de  l’article  6  du  dé¬ 
cret  du  16  Octobre  1939,  concernaiil  les  mesures  parti¬ 
culières  d’hygiène  applicables  dans  les  établissements  dont 
le  personnel  est  cx])Osé  :'i  l’intoxication  benzolique,  le 
texte  ci-dessous  devra  être  affiché  dans  un  endroit  appa¬ 
rent  des  locaux  de  Iravail  : 

Le  bexzolis.me 

(intoxication  par  le  benzène  et  ses  homologues: 
toluène,  xylènes,  etc.). 

Ses  dangers.  —  Moyens  de  prévention. 

Tout  travail  qui  nécessite  un  contact  fréquent 
avec  les  hydrocarbures  ln-iizéniques  (benzène  et  scs 
homologues;  lolncne,  xylènes,  etc.)  expose  à  une 
intoxication  grave. 

Ces  produils  sont  les  conslituants  essentiels  des 
dissolvanis  indnsiriels  dénommés  benzine  crislalli- 
sablc,  benzols,  l(yliiènes,  xylols,  solvont-naphla.  Ils 
peinent  ('Ire  employés  dans  le  dégraissage,  la  pre- 
paralioii  ou  rulilisalion  dc.s  dissolutions  de  caout¬ 
chouc,  la  dissolution  et  l’iipplication  de  vernis, 
l’emploi  d'encres  pour  l’héliogravure,  etc. 

Les  hydrocarbures  benzéniques  émettent  déjà  à  la 
lompérature  ordinaire  des  vapeurs  toxiques,  d’odeur 
peu  intense  et  parfois  agréable,  qui  diffusent  dans 
l’atmosphère  des  ateliers. 

Ces  vapeurs  peuvent  pénétrer  dans  l’organisme 
par  les  poumons.  En  outre,  on  raison  de  scs  quali¬ 
tés  de  solvant  des  graisses,  le  benzène  peut  attaquer 
les  revêtements  proleclenrs  de  la  peau  et  déterminer 
dos  lésions  cutanées  surloiil  chez  les  sujets  prédis- 

Lorsque  les  \iqicurs  de,  benzol  pénètrent  par  les 
poumons,  elles  peuvent  déterminer  soit  une  intoxi¬ 
cation  aiguë,  soit  une  inloxicalion  chronique. 

L’inloxicalion  chronique,  qui  constitue  le  véri¬ 
table  benzolisme  professionnel,  résulte  de  l’inhala¬ 
tion  répétée  de  pelites  cjuantités  de  vapeurs  benzo- 
liques.  Cette  intoxication  se  produit  donc  lentement 
et  de  façon  insidieuse,  d’aulanl  plus  dangereuse 
que  l’ouvrier  n’a  ratlcnlion  attirée  sur  son  étal  par 
■  aucun  phénomène  douloureux  ou  trouble  grave. 

Le  benzolisme  professionnel  est  surtout  caracté¬ 
risé  par  des  lésions  du  sang  consistant  en  particu¬ 
lier  en  une  anémie  progressive,  qui  peut  causer  la 
mort  lorsqu’elle  n’est  pas  assez  rapidement  traitée, 
notamment  par  l’arrêt  du  travail  nocif. 

L’attention  de  ces  lésions  sanguines  peut  êlrc 
attirée  par  une  fatigue  anormale,  un  peu  de  pâleur 
des  téguments,  ou  cnrin  des  hémorragies  (règles 
abondantes  et  prolongées,  saignomenis  de  nez,  etc. 
et  ecchymoses  spontanées). 

Seul  l’cxameii  du  sang,  pratiqué  à  la  suite  d’une 
simple  piqûre  au  doigt  ou  au  lobule  de  l’oreille, 
sans  douleur  ni  danger,  peut  déceler  les  lésions' du 
sang  à  leur  début,  c’est-à-dire  à  une  période  où 
clics  sont  toujours  rapidement  curables. 

Certains  sujets  présentent  une  susceptibilité  spé¬ 
ciale  vis-à-vis  du  benzol  cl  peuvent,  dans  ces  condi¬ 
tions,  être  atteints  peu  de  temps  après  leur  prise  de 
contact  avec  le  toxique.  Cette  prédisposition,  que 
peut  révéler  un  examen  précoce  du  sang,  commande 
l’éloignement  définitif  de  la  profession.  Elle  existe 
toujours  chez  les  sujets  qui  ont  déjà  été  atteints 
d'anémie  benzolique;  aussi  tout  ouvrier  dans  ce  cas 
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ne  doit-il,  clans  aucune  circonstance,  meme  s'il 
semble  cnticrcmcnt  guéri,  travailler  clans  une  pro¬ 
fession  cjiii  risciue  de  le  mettre  en  contact  avec  des 
vapeurs  ben zoliq lies,  même  s'il  ne  manipule  pas 
lui-mèmc!  le  produit  nocif. 

Les  ouvriers  c|ui  observent  les  précautions  ci-après 
indicinées  doivent  échapper  à  l'intoxication  benzo- 
lique  professionnelle  ou  en  réduire  considérable¬ 
ment  le  danger. 

I.  Visites  médicales  périodiques.  —  La  mesure  de 
protection  la  plus  efficace  est  l’examen  médical 
périodique  des  ouvriers  appelés  à  se  trouver  en 
contact  avec  le  benzol.  Les  ouvriers  qui  se  trou¬ 
vent  clans  ces  conditions  doivent  donc,  dans  leur 
intérêt,  accepter  de  se  laisser  e.xamincr  par  le  mé¬ 
decin  qui  peut  déceler,  en  particulier  par  rétuclc 
du  sang,  des  intoxications  parfois  même  avancées 
chez  des  sujets  qui,  n'éprou\anl  aucun  trouble,  ne 
SC  croient  pas  malades.  Ainsi  peuvent  être  évitcV’S 
des  intoxications  graves,  trop  souvent  mortelles. 

IL  Préciuüions  pendant  le  travail.  —  L’ouvrier 
no  doit,  en  aucune  manière,  entraver  le  fonction¬ 
nement  des  dispositifs  de  ventilation,  d'aspiration, 
de;  protection  contre  les  vapeurs  benzoliques.  Il  doit 
utiliser,  d'une  manière  correcte,  qui  lui  sera  indi¬ 
quée  par  le  ebef  d’atelier,  les  dispositifs  de  protec¬ 
tion  inclivlcluelle  qui  sont  mis  à  sa  disposition,  tels 
que  masques  respiratoires. 

L’ouvrier  doit  se  rendre  compte  personnellement 
que  les  aspirateurs  fonctionnent  bien,  vérifier  si  les 
aspirateurs  mobiles  sont  bien  placés  et  mis  en  mar¬ 
che  sur  le  lieu  du  travail. 

11  doit,  le  plus  possible,  éloigner  de  son  visage 
les  pièces  travaillées. 

11  est  nécessaire  de  bien  boucher  les  récipients 
contenant  le  benzol  ou  les  solvant’s  benzoliques,  en 
particulier  en  cas  d’interruption  du  travail,  et  à  la 
fin  de  la  Journée  et  de  ne  jamais  laisser  traîner  à 
l’air  libre  des  chiffons  imbibés  de  lienzol. 

lin  raison  des  dangers  d’incendie  ou  d'cd'plosion , 
il  est  interdit  de  fumer  pendant  le  travail. 

De  meme,  l’ouvrier  ne  devra  ni  boire,  ni  man¬ 
ger  dans  l'alclier  ;  mais  il  est  utile  de  ne  pas  com¬ 
mencer  le  travail  à  jeun.  Par  contre,  l’ingestion 
de  lait  ou  de  tout  produit  médicamenteux  ne  pro¬ 
cure  aucune  protection  efficace  contre  l’intoxi- 

L’oiivrier  ne  devra  pas  sc  nettoyer  les  mains  au 
benzol. 

III.  Précautions  après  le  Iravail.  —  En  cessant  de 
travailler,  l’ouvrier  doit  changer  de  vêlements  et 
procéder  minutieusement  à  sa  toilette,  avec  les 
moyens  qui  ont  été  mis  à  sa  disposition. 

Les  boissons  alcooliques  augmentent  les  dangirs 
de  l’intoxication  :  l’ouvrier  s'en  abstiendra  donc. 

meil,  mauvaise  nourriture,  manque  d’cxcrrice.  etc. 
Une  bonne  hygiène  buccale  est  utile. 

Enfin,  il  est  indispensable  que  les  ouvriers  con¬ 
sultent  soit  leur  médecin,  soit  le  médecin  de  l'usine 
dès  l’apparition  du  moindre  trouble,  en  particulier 
pour  les  ouvriers  du  benzol,  en  cas  de  fatigue  anor¬ 
male,  de  perte  de  l’appétit,  de  pâleur  des  téguments, 
d’hémorragies  ou  d’ecchymoses  spontanées,  etc. 

5°  Rccommandalions  médicales  aux  employeurs 
et  médecins. 

Le  Ministre  du  Travail, 

■Vu  l’article  7  du  décret  du  10  Octobre  1939,  con¬ 
cernant  les  mesures  particulières  d’hygiène  appli¬ 
cables  dans  les  établissements  dont  !<■  personnel  est 
exposé  à  l’intoxication  benzolique. 

Arrête  (18  Octobre  1939)  : 

.Vhtici.k  unique.  —  En  exécution  de  l’arlicle  7  du  dé¬ 
cret  du  IG  Oetotirc  1939  couccniiuil  les  mesures  particu¬ 
le  personnel  est  expose  a  1  intoxication  bi’iizoliipie,  le 
texte  ci-dessons  devra  être  transcrit,  à  ta  suite  du  texte 
de  l’article  7  précité,  en  lèlè  dti  registre  spécial  prévu 
audit  article  7. 

Recomm.vxdations  concernant  les  visites  médicales 
effectuées  en.  vertu  de  l’article  3  du  décret  du 
IG  Octobre  1939.  - —  Il  est  recommandé  d'exclure 
des  travaux  ijoiivanl  le  nmltrc  en  contact  avec  dos 


vapeurs  benzoliques  (benzine  de  houille,  benzène, 
toluène,  xylèiies,  etc.,  qui  sont  les  constituants 
essentiels  des  dissolvanl.s  industriels  dénommés  ben¬ 
zine  crislalli.saiile.  benzols,  toluols,  xylols.  solvent 
naphia)  assujettis  au  décret  du  lü  Octobre  19-39: 

1”  Tout  ouvrier  ayant  défà  présenté  une  atteinte 
sanijuine  aniéricure  par  le  benzène  ou  sc.s  homoto- 
gucs; 

2"  Tout  ouvrier  atteint  d’anémie  avec  leucopénie 
constatée  par  une  numération  globulaire  cl  un 
pourcentage  leucocytaire. 

Les  ouvriers  ayant  des  lésions  gastro-intestinales, 
hépatiques,  spléniques,  ceux  qui  ont  une  mauvaise 
dentition,  ceux  qui  sont  atteints  de  lésions  organi¬ 
ques  du  système  nerveux,  pourront  être  embauchés, 
mais  dcM'ont  être  l'objet,  lors  des  visites  médicales 
ultérieures,  d’une  attention  toute  particulière. 

La  surveillance  médicale  comporte  la  recherche 
do  signes  cliniques  cl  de  signes  hématologiques. 


I  est  important  de 
Zülisme  professionnel , 
•oiiique  de  celle  inl 


souvenir  ipie,  dans  le  hei 
est-à-dire  dans  la  forme 
cation,  les  signes  cliniqiK 
les,  trompeurs  et  souvei 
l'est  pas  exceptionnel  d’olr- 
lillions  et  même  aii-dessi 
iiliimenl  leur  Iravail  en 


IC  fatigue  anormale; 
pâleur  des  muqueuses 


Les  troubles  jj  t  j  ;s 
Les  troubles  de  la  crass 
lolamment  des  ineuorra. 
Dans  les  deux 
des  gingivorragies.  des  I 
;r  le  signe  du  laccii. 


répétition. 


b)  Symptômes  hématoloqiques. 


L’examen  clinique  iloit  être  nécessaireinenl  enm- 
pléli;  jiar  un  examen  hémalologique. 

Autant  que  possible,  les  prises  de  sang  seront 
]iraliquées  dans  des  coiidilinns  analogdes,  l'ouvrier 
étant  à  jeun  (afin  d’i'xiler  des  différences  dans  le 
nombre  des  leiieoeyles). 

t)ii  reeberebera  spécialement; 

L’anémie  (ebiffie  inférieur  à  4  millions); 

La  leucopénie  (chiffre,  inférieur  à  5.000), 

La  diminution  du  pourcentage  dos  polynucléai¬ 
res  neutrophiles  (chiffre  inférieur  à  60  pour  100) 
accompagnée  sguvcnl  d’une  déviation  de  la  formule 
xers  la  gauche  pouvant  aller  ju.sqii’anx  mélamyé- 

L'ang'menlalion  de  la  valeur  globulaire. 

Le  meilleur  symptôme  de  dépistage  du  benzolisme 
est  Vassociation  de  ranémie  et  de  la  leucopénie, 
stirlniil  si  elle  est  com|ilélée  par  une  neutropénie 
iiièiue  légère;  mais  il  peut  arriver  de  n’observer 
qu'un  des  troubles  hématologiques  principaux  de 
l’intoxication  benzolique,  soit  anémie  simjile,  soit 
leucopénie,  soit  neutropénie,  soit  augmentation  de 
la  valeur  globulaire  ;  dans  les  cas  de  cet  ordre,  les 
oiixriers  feront  l’objet  d'une  surveillance  médicale 
particulière  et  seront  soumis  à  des  examens  héma- 
lologiqiies  répétés. 

Les  résultats  obtenus  seront,  dans  tous  les  cas, 
soigneusement  consignés  sur  le  registre  spécial 
prévu  par  l’article  4  du  décret  du  16  Octobre  1939, 
aliii  que  puisse  être  suivie  l’évolution  hémalologi¬ 
que  de  chaque  ouvrier. 

Ao/n.  —  .Accessoirement,  on  pourra  rechercher 
l’imprégnation  benzoliipie  par  le  dosag-e  des  dérivés 
snlfo-conjugiiés  dans  les  urines  fraîchement  pré- 


Les  nouvelles  mesures  législalivcs  que  nous 
reproduisons  ci-dossus  apportent  une  contribu¬ 
tion  considérable  à  la  prévention  des  intoxica¬ 
tions  professionnelles.  Dans  les  circonstances 
présentes,  ce  domaine  devient  très  important. 
Pt,  il  est  heureux  que  les  Pouvoirs  publics  aient 
pu  édicter  ces  mesures  au  moment  on  les  indus- 
tries  Iravaillanl  avec  les  solvants  industriels  et 


notamment  les  benzols  sont  occupées  au 
maximum. 

La  Purîssiî  AIédicalc,  à  diverses  reprise^,  a 
attiré  l’attention  sur  le  benzolisme  professionnel 
et,  dans  le  n'’  17,  du  l”--  .Mars  1939,  M.M.  les  Pro¬ 
fesseurs  agrégés  .M.  Duvoir  et  Henri  Desoille 
exposaient  renseinble  de  la  symptomatologie, 
de  la  prophylaxie  cl  de  la  réparation  du  benzo¬ 
lisme  (U'ofessionnel. 

Depuis  ce  moment,  mallieureusement,  nous 
avons  pu  connaitro  de  nouvelles  et  importantes 
«  séries  »  d'intoxications  chroniques,  certaines 
élan!  même  mortelles. 

Sous  l'impulsion  du  Prof.  M.  Duvoir,  le  minis¬ 
tère  du  Travail  so  saisit  de  la  question  et  la 
Commission  d  Hygiène  industrielle,  sur  la 
ilemande  du  Ministre,  étudia  un  projet  de 
décret.  C’est  ce  dernier  qui,  après  l’avis  du 
Comité  Consultatif  des  Arts  et  Manufactures  et 
celui  du  Conseil  d’Etat,  vient  de  paraître  à 
l’ü//(cieL 

Rappelons  connnent,  jusqu’à  présent,  la  jiré- 
vention  du  benzolisme  professionnel  était  réa¬ 
lisée  par  la  loi. 

'l’out  d’abord  le  décret  du  10  -luillel  191.'1  com- 
jilélé  par  celui  du  24  Juillet  1930,  et  inclus 
dans  le  Code  du  Travail  (livre  II,  titre  2,  art.  66 
et  suiv.)  précisait  que  : 

«  L’atmosphère  des  ateliers  et  de  tous  les 
autres  locaux  affectés  au  Iravail  sera  tenue  cons¬ 
tamment  à  l'abri  de  toutes  émanations  iirove- 
nant  d’égouts,  fosses,  puisards,  fosses  d’aisance 
ou  du  toute  autre  source  d’infection...  » 

Lu  généralité  et  l'imprécision  de  ce  texte,  l'ab- 
senco  de  sanctions  efficaces  l'ont  rendu  peu 
utilisable. 

L'introduction  de  la  «  Réparation  »  (loi  de 
1919),  en  1931,  a  amené  les  divers  intéressés  à 
porter  [ilns  d’attention  à  ce  problème.  Le  tableau 
d’indemnisation  était  ensuite  modifié  le  11  Dé¬ 
cembre  19, 'LS,  comport.-int  notamment  la  réjiara- 
lion  de  tous  les  casoii  un  ouvrier  peut  être  amené 
à  manipuler  du  lienzol  et  ses  homologues. 

En  outre,  le  nouveau  tableau  apportait  une 
heureuse  inorlification  :  la  suppression  du  terme 
(I  benziuismc  professionnel  ».  La  prévention  de 
ce;  intoxications  ne  peut,  en  effet,  se  réaliser 
que  si  le  produit  manipulé  et  scs  effets  sont 
connus.  Or,  une  confusion  a  persisté  ces  der¬ 
nières  années,  entretenue  notamment  par  la 
littérature  étrangère  dont  une  certaine  partie 
entendait  par  benzine,  le  benzène  et  l'autre  ; 
rcssencc  de  pétrole. 

Rappelons  schématiquement  que  les  appella¬ 
tions  suivantes  devraient  seules  être  retenues  : 

«)  Renzène  ;  Produit  chimiquement  pur,  de 
formule  C“H“. 

b)  Renzol.^  :  Produits  complexes,  souvent  cons¬ 
titués  par  des  mélanges  de  benzène,  toluène, 
xylènes  et  leurs  homologues  supérieurs. 

c)  Essence  de  pétrole  :  Carbures  gras  comjilexes 
contenant  peu  ou  pas  de  carbures  aromatiques 
a  ou  b. 

Dans  son  principe,  le  décret  ]iosc  :  t'obligalion 
de  la  visite  médicnic  d’embauchage  suivie  de 
visites  médicales  périodif[Ucs. 

Les  tramux  assujettis  à  ces  mesures  sont  énu¬ 
mérés  flans  un  arrêté  annexé  au  décret. 

L’assujettissement  peut,  d’ailleurs  très  juste¬ 
ment,  être  évité  à  deux  conditions  ; 

fi)  Lorsque  l’employeur  déclare  sous  sa  res- 
lionsabilitc  qu’il  ulili.se  des  carbures  aroinaliques 
ayant  un  point  d'ébullition  supérieur  à  14-5” 
(ii’émetlant  que  peu  ou  pas  de  vapeurs  nocives'i; 

b)  Lorsque  les  travaux  sont  effectués  h  l'inté¬ 
rieur  d'appareils  aménagés  de  telle  sorte  (]u'au- 
cunc  odeur  de  benzol  ne  soit  perceptible. 

Ces  deux  exceptions  doivent  constituer  un  jiré- 
cieux  encouragement  aux  industriels  pour  réali¬ 
ser  la  prévonlicm  dos  maladies  professiorntolles. 

Cla-  H,vlA5ser: 


N°’  18^19 


21.24  Février  1940 


A.  Desgrez 


La  Médecine  française  perd  en  Alexandre 
Desgrez  un  maître  qui  compte  parmi  les  plus 
grands  et  les  plus  vénérés.  Les  services  émi¬ 
nents  qu’il  a  rendus  à  la  Science  médicale  font 
de  lui  un  de  ses  meilleurs  serviteurs,  et  c’est  avec 
émotion  que  nous  adressons  à  sa  mémoire  un 
pieux  et  reconnaissant  hommage. 

Né  h  Cannes  (Haute-Marne),  le  15  Juillet  1863, 
Desgrez  a  passé  toute  son  enfance  à  Cintrey 
(Haute-Saône),  où  son  père  était  clerc  de  notaire. 
Après  avoir  achevé  ses  études  secondaires  5  Besan¬ 
çon,  il  vient,  en  1885,  s’inscrire  à  la  Faculté  de 
Pharmacie  de  Paris  et,  dès  1887,  il  est  reçu  à 
l’internat  en  pharmacie  des  hôpitaux;  mais  il 
avait  eu,  l’année  précédente,  la  bonne  fortune  de 
s’initier  ù  ses  fonctions  hospitalières  en  rem¬ 
plaçant  l’interne  en  pharmacie  du  Prof.  Bou¬ 
chard  à  l’hôpital  Lariboisière  et,  du  même  coup, 
il  avait  non  seulement  fait  la  connaissance  de 
deux  brillants  internes,  Gilbert  et  Widal,  qui 
devaient  tous  deux  devenir  des  maîtres,  mais 
aussi  gagné  la  confiance  et  l’estime  de  Bouchard 
qui  allait,  plus  tard,  l’associer  à  ses  recherches 
et  devenir  son  meilleur  protecteur. 

Entré  l’année  suivante  comme  interne  titu¬ 
laire  à  la  pharmacie  de  l’hôpital  Bichat,  Desgrez 
se  trouve  alors  en  face  d’un  autre  maître, 
Auguste  Béhal,  dont  l’influence  sur  sa  carrière 
scientifique  devait  être  décisive.  En  quelques 
mois  Desgrez,  séduit  par  la  fougue  et  l’ardente 
conviction  de  son  nouveau  maître,  est  entière¬ 
ment  gagné  a  la  chimie  organique  et,  en  moins 
de  six  ans,  il  parvient  au  grade  de  docteur 
ès  sciences  physiques  avec  une  thèse  sur  l’hydra¬ 
tation  des  carbures  acétyléniques  faite  dans  le 
laboratoire  de  Friedel  où  Béhal  l’avait  introduit. 
C'est  dans  ce  laboratoire  qu’il  fit  la  connaissance 
de  Charles  Moureu  qui  devint  son  plus  intime 
ami  et  resta  toujours  son  meilleur  conseiller. 
Mais  tout  enchaîné  qu’il  fût  par  la  chimie  orga¬ 
nique,  Desgrez  n’avait  pas  oublié  son  premier 
contact  avec  la  médecine  et  gardait  toujours  le 
secret  désir  de  faire  ses  études  médicales  qu’il 
décida  de  commencer  en  1891.  Bientôt,  dès  que 
sa  thèse  de  sciences  est  terminée  (1894),  il  quitte 
le  laboratoire  de  Friedel  pour  entrer  dans  celui 
de  Bouchard  où,  sur  les  conseils  de  Charrin,  il 
prépare  sa  thèse  soutenue  le  24  Juillet  1895  et 
consacrée  è  l’étude  des  variations  de  quelques 
éléments  urinaires  après  l’administration  de 
divers  sérums.  L’année  suivante.  Bouchard  qui, 
décidément,  fait  do  plus  en  plus  ^confiance  au 
jeune  docteur,  lui  offre  les  fonctions  de  chef  de 
laboratoire  que  Desgrez  occupera  pondant  douze 
ans  et  où  il  sera  l’un  des  plus  beaux  ornements 
de  la  brillante  équipe  qui  entourait  alors  le 
maître  et  qui  comprenait  Balthazard,  Charrin, 
Claude,  Le  Noir,  Itogcr,  etc...  C’est  seulement  en 
1908  qu’il  abandonne  ses  fonctions  chez  Bou¬ 
chard  pour  prendre  en  mains  la  direction  des 
Travaux  pratiques  de  chimie  laissée  vacante  par 
le  départ  du  docteur  Hanriot,  nommé  directeur 
des  Essais  à  la  Monnaie.  Enfin,  quatre  ans  plus 
tard,  il  succède  au  professeur  Armand  Gautier 
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dans  la  chaire  de  Chimie  médicale  où,  depuis 
1908,  il  enseignait  comme  agrégé  et  où  il  pro¬ 
fessa  jusqu’à  sa  mise  en  retraite,  en  1936. 

Entre  temps,  vers  1906,  Desgrez  avait  accepté 
les  fonctions  de  secrétaire  général  de  l’Associa¬ 
tion  pour  l’avancement  des  Sciences  et  l’on  sait 
le  rôle  actif  que,  pendant  quatorze  années,  il 
joua  dans  la  vie  de  celle  Société  ainsi  que  dans 
l’organisation  de  ses  Congrès  annuels. 

Un  pou  plus  lard  Desgrez,  qui  appartenait  par 
ses  origines  à  une  région  climatique  des  plus 
importantes  de  Franco,  se  passionna  pour  le 
développement  de  notre  patrimoine  hydrologique 
et  touristique  ;  non  seulement  il  contribua  à  la 
constitution  et  aü  fonctionnement  des  Commis¬ 
sions  qui  eurent  à  en  délibérer  et  dont  il  resta 
toujours  un  des  membres  les  plus  actifs,  mais 
il  réussit,  en  outre,  à  faire  organiser  un  enseigne¬ 
ment  officiel  de  l'hydrologie  auquel  étaient 
adjoints  des  laboratoires  de  recherches  :  ainsi 
furent  créés,  d’une  part,  l’Institut  d’Hydrologie 
qui  fut  rattaché  au  Collège  de  France,  de  l’autre 
des  chaires  d’hydrologie  dont  furent  dotées  peu 
à  pou  nos  principales  Facultés  de  Médecine. 

La  guerre  de  1914  qui  surprit  Desgrez  au 
moment  où  il  venait  d’achever  l’organisation  de 
sa  chaire  de  chimie  médicale,  lui  fournil  l’oc¬ 
casion  de  se  dévouer  à  la  Défense  nationale  en 
étudiant  avec  ses  collaborateurs  les  méthodes  de 
protection  contre  les  gaz  de  combat  et  aussi 
contre  certaines  intoxications,  notamment  l’in¬ 
toxication  oxycarbonée.  Il  fil  partie  de  la  cohorte 
de  savants  qui,  avec  Moureu,  consacrèrent  toute 
leur  activité  à  lutter  contre  l’arme  effroyable 
des  gaz  toxiques  et  qui  s’en  rendirent  maîtres. 

Après  la  guerre,  Desgrez  reçut  les  honneurs 
qui  étaient  la  juste  récompense  de  son  oeuvre 
et  de  ses  mérites,  aussi  bien  dans  les  corps  aca¬ 
démiques  où  il  fut  nommé  en  1919  (Académie 
de  Médecine),  et  en  1924  (Académie  dos  Sciences) 
que  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  où  il 
fut  promu  offleior  en  1922  et  commandeur  en 
1936. 

L’oeuvre  médicale  de  Desgrez  est  considérable 
et  le  rôle  qu’il  a  joué  dans  la  médecine  est  des 
plus  importants.  Sans  doute  les  immenses  pro¬ 
grès  réalisés  depuis  quarante  ans  dans  le 
domaine  de  la  chimie  physiologique  ont  pu 
laisser  quelque  peu  dans  l’ombre  les  efforts  des 
biochimistes  pathologiques  mais  ils  n’en  ont 
nullement  affaibli  l’inlérôl  et  la  portée  au  point 
de  vue  clinique. 

Si  l’on  met  à  part  la  contribution  importante 
que  Desgrez  apporta,  au  début  de  sa  carrière,  à 
la  chimie  organique  et  aussi  les  nombreux  tra¬ 
vaux  qu’il  a  consacrés  plus  lard  aux  actions  exer¬ 
cées  sur  l’organisme  par  les  eaux  thermales  ainsi 
qu’au  mécanisme  de  ces  actions,  son  oeuvre 
capitale,  celle  dans  laquelle  il  s’est  montré  le 
digne  élève  de  Bouchard,  concerne  surtout  les 
problèmes  relatifs  à  la  nutrition.  Il  s’est  tout 
d’abord  attaché  à  l’élude  des  variations  des  coef¬ 
ficients  urologiques  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique.  A  cette  occasion,  il  fut  amené  à  mettre 
au  point  quelques  précieuses  techniques  d’ana¬ 
lyse.  On  lui  doit  d’avoir  fixé  celle  du  dosage  du 
carbone  total  dans  les  liquides  biologiques  par 
oxydation  sulfqphromique  et  d’avoir  amélioré 
celle  de  l’urée  par  le  réactif  de  Millon  ;  il  a 


également  élaboré  une  méthode  de  dosage  des 
acides  organiques  non  aminés  de  l’urine  et  un 
procédé  d’incinération  dos  matières  organiques 
en  vue  de  l’analyse  des  éléments  minéraux  du 
sang.  Grâce  à  ces  techniques  analytiques  pré¬ 
cises,  Desgrez  a  entrepris  l’étude  de  rintluence 
du  régime  alimentaire  sur  l’éiiminalion  des 
principaux  constituants  de  l’urine  ;  il  précise  le 
rôle  important  joué  à  cet  égard  par  les  composés 
organiques  du  phosphore,  lécilhines  et  nucléines; 
il  signale  le  rôle  physiologique  hormonal  de  la 
choline  et  étudie  celui  d'une  autre  base  natu¬ 
relle,  la  Irimélhylamine  ainsi  que  celle  de  la 
guanine  ;  enfin,  dès  1920,  il  insiste  sur  le  désé¬ 
quilibre  azoté  par  carence  vitaminique.  Une 
grande  partie  de  ses  recherches  a  trait  à  la  bio¬ 
chimie  pathologique,  en  particulier  à  colie  des 
diabétiques  ;  il  établit,  chez  ces  derniers,  l’exis¬ 
tence  d’un  minimum  de  glucides  alimentaires 
indispensables  5  l’équilibre  azoté,  démontre  la 
nécessité  de  rapports  déterminés  entre  les  divers 
éléments  de  la  ration  dans  la  genèse  des  com¬ 
posés  acétoniques  et  leur  inlluence  sur  l’état 
d’acidose  ;  enfin,  il  fait  une  élude  approfondie 
de  l’insuline  en  thérapeutique  et  montre  que 
l’on  peut  renforcer  son  action  curative  par 
l’adjonction  de  lévulose  et  de  vitamine  B  dans 
l’alimentation  des  diabétiques. 

A  côté  de  son  oeuvre  expérimentale  au  cours 
de  laquelle  il  lui  a  été  donné  de  former  de 
nombreux  élèves  devenus  professeurs  h  leur  tour 
et  qui,  appliquant  les  méthodes  nouvelles  de  la 
microanalyso,  ont  pu  élargir  son  oeuvre,  Desgrez 
a  exercé  à  la  Faculté  et  dans  les  hôpitaux  une 
grande  influence  par  son  enseignement  toujours 
très  vivant  et  qu’il  avait  su  simplifier  et  clarifier 
à  mesure  que  se  compliquaient  les  données  de, la 
biochimie  pathologique.  Il  avait  le  don  d’expo¬ 
ser  clairement  et,  par  là,  de  séduire  et  de  con¬ 
vaincre  son  auditoire.  Mais  c’est  surtout  l’homme 
privé  qui,  chez  lui,  se  monlrail  le  plus  atti¬ 
rant  :  il  était  toujours  affalde,  empressé  à  ren¬ 
dre  service,  et,  au  surplus,  agréa l)le  causeur, 
avec  parfois  même  une  pointe  d’humour  cl  de 
fine  ironie  qu’il  parvenait  souvent  à  cacher 
malicieusement  sous  scs  paupières  demi-closes. 

Depuis  plusieurs  années  Desgrez  avait  trouvé, 
pour  passer  l’été,  une  agréable  retraite  dans  la 
petite  bourgade  d’Ormoy,  moins  éloignée  de  Paris 
que  son  cher  Cintrey  auquel  il  était  toujours 
resté  si  fidèle  et  où,  jusque-là,  il  passait  chaque 
année  ses  vacances.  Pour  la  première  fois  de  sa 
vie  il  n’était  pas  rentré  à  Paris  en  Octobre  der¬ 
nier,  mais  il  venait  régulièrement  dans  les  Aca¬ 
démies  et  Sociétés  dont  il  faisait  partie.  C’est 
dans  celle  douce  retraite  qu’il  avait  choisie  lui- 
même  et  où  il  était  entouré  des  siens,  que  la 
mort  est  venue  doucement  le  surprendre,  le 
19  Janvier  dernier. 

II  repose  maintenant  dans  le  petit  cimetière 
tout  proche  de  Mcnnccy,  où  il  a  rejoint  sa  fille 
adorée,  perdue  en  1930.  Que  M””  Desgrez  et  ses 
quatre  enfants,  dont  trois  fils  appartiennent  à 
la  famille  médicale  cl  pharmaceutique,  l’un 
agrégé,  l’autre  assistant  5  notre  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  veuillent  bien  recevoir  ici  nos  dou¬ 
loureuses  condoléances  et  agréer  l’expression  de 
notre  très  vive  sympathie. 

M.  Tiffeneau. 
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Quelques  réflexions 
sur  le  Présent  et  l’Avenir 

(CONTRAINTE  OU  LIBERTÉ) 

Dernièrement,  la  Rédaction  de  La  Presse 
Médicale  eut  le  plaisir  de  la  visite  de  M.  P.  Delore, 
professeur  agrégé  à  la-  Faculté  de  Lyon,  mobilisé 
dans  un  Contre  groupant  nombre  de  médecins. 
Delore  nous  exposa  avec  quel  intérêt  les  con¬ 
frères,  sous  le  harnais  militaire,  s’inquiètent  des 
conditions  économiques  et  morales  qui  suivront 
la  guerre  actuelle. 

Des  préoccupations  analogues  se  reflètent  dans 
une  suggestive  chronique  de  M.  Fraiscliélan, 
«  La  démission  des  Elites  »,  parue  dans  le  pre¬ 
mier  numéro  de  Chirurgie,  nouveau  et  élégant 
périodique  publié  5  Genève.  Elles  se  manifestent 
également  dans  un  remarquable  article,  «  Pour 
la  rénovation  de  la  France  »,  écrit  par  André 
Menabrea  in  L’Hvgiène  sociale.  Octobre  1939. 
Les  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  n’ont  pas 
oublié,  non  plus,  les  lignes  de  notre  éminent 
confrère  argentin,  le  Prof.  Bengolea,  sur  l’ave¬ 
nir  des  Nations;  ils  se  rappellent  cerlainemcnl 
aussi  les  articles  et  les  ouvrages  écrits  par  des 
médecins  sur  des  sujets  connexes,  que  La  Presse 
Médicale  a  mentionnés  à  diverses  reprises. 

Incontestablement,  les  médecins  sont  hanlés 
du  souci  d’un  ordre  social  nouveau  et  meilleur 
que  celui  qui  nous  a  acculés  ft  la  lutte  actuelle, 
souci  parfaitement  légitime  et  hautement  louable, 
si  on  songe  à  l’influence  indiscutable  que  le 
Corps  médical  peut,  s’il  le  veut,  exercer  dans 
toutes  les  classes  de  la  Société. 

Pour  pouvoir  propager  autour  d’eux  des  con¬ 
ceptions  salutaires,  les  médecins  mobilisés  ne 
sauraient  mieux  employer  les  loisirs  forcés  de 
«  la  "Veillée  des  armes  »  qu’à  se  faire  à  eux- 
mêmes  des  idées  nettes  sur  le  présent  et  sur 
l’avenir,  qu’à  «  travailler  à  bien  penser  »  sui¬ 
vant  le  précepte  de  Pascal. 


Un  sujet  de  réflexions  s’impose  tout  d’abord; 
il  est  dicté  par  la  guerre  :  deux  conceptions  de 
la  contrainte  et  ta  violence-;  l’autre  prétend  rcs- 
vise  l’asservissement  universel  des  peuples  par 
la  contrainte  et  la  violence;  l’autre  prétend  res¬ 
pecter  les  personnalités  ethniques  comme  les 
individualités  particulières,  en  faisant  appel  aux 
énergies  individuelles  dans  une  discipline  libre¬ 
ment  consentie  et  une  collaboration  confiante. 
Quelle  est  la  meilleure  de  ces  conceptions  pour 
l’avenir  ? 

Le  problème  se  pose  même  pour  le  présent  : 
la  guerre  exige  la  mise  en  jeu  de  ressources 
matérielles  énormes,  mais,  de  toute  évidence, 
pour  utiliser  mitrailleuses,  canons,  chars  de 
combat,  avions,  il  faut  des  intelligences.  La  con¬ 
duite  des  hostilités  implique  une  excitation  de 
l’énergie  des  combattants,  une  exaltation  du 
génie  des  chefs,  elle  nécessite  aussi  une  intensi¬ 
fication  de  l’activité  économique  du  pays  pour 
fournir  les  ressources  indispensables. 

La  coercition  par  ta  brutalité  est-elle  le  meil¬ 
leur  moyen  pour  insuffler  l’héroïsme  aux  sol¬ 
dats,  pour  inciter  les  civils  aux  labeurs  pro¬ 
ductifs  ? 


Pour  obtenir  réponse  à  ces  questions,  il  suf¬ 
fit  d’interroger  l’histoire. 

Depuis  les  débuts  de  l’humanité,  tous  les 
progrès,  dans  le  domaine  matériel  comme  dans 
le  domaine  moral,  sont  dus  aux  individualités. 
De  tout  temps  cette  masse  de  matière  vivante, 
l’Humanité,  a  été  pétrie,  façonnée  par  un  petit 
nombre  d’intelligences  supérieures  qui  ensei¬ 
gnèrent  aux  Primates  des  premiers  jours  et  à 
leurs  descendants,  la  justice,  le  droit,  la  mora¬ 
lité,  bref  les  bases  mêmes  de  la  civilisation. 

Cette  civilisation,  au  cours  des  âges,  s’est  enri¬ 
chie  par  l’œuvre  d’un  petit  nombre  d’inven- 
leurs,  de  découvreurs. 

Le  moindre  écolier  nous  dira  que  toute  l’Indus¬ 
trie  du  XIX®  siècle  découle  des  recherches  de  Papin 
sur  la  puissance  de  la  vapeur,  que  nous  devons 
l’imprimerie  à  Gutenberg,  les  aérostats  aux  frères 
Montgolfier,  le  tissage  mécanique  à  Jacquard,  la 
photographie  à  Niepee,  à  Daguerre,  le  gaz  d’éclai¬ 
rage  à  Lebon,  le  phonographe,  la  lampe  électrique 
-à  Edison,  la  T.S.F.  à  Branly,  à  Marconi,  etc.,  etc... 

Un  écolier  plus  instruit  pourra  aussi  mention¬ 
ner  tous  les  progrès  dus  à  Berthelot,  à  Ampère, 
à  Pasteur,  à  Becquerel,  à  Rôntgen,  à  Curie  et  à 
tant  d’autres  individualités  savantes  qui,  de  nos 
jours,  élargirent  les  possibilités  de  l’Homme. 
Jamais  des  idées  nouvelles,  des  idées  lumières 
n’ont  jailli  des  foules  uniformisées,  des  Syndi¬ 
cats,  des  Clans,  des  Partis  ;  les  masses  sont,  par 
nature,  inertes,  infécondes. 

De  même  qu’actuellement,  dans  toutes  les 
usines,  on  réclame  des  compétences  ouvrières, 
des  spécialistes,  ce  qu’il  faut  aujourd’hui  aux 
armées  en  guerre,  ce  qu’il  faudra  demain  aux 
nations  épuisées,  ce  sont  des  individualités  fortes 
possédant  la  faculté  d’adaptation  aux  besoins 
nouveaux,  ce  sont  des  génies  inventeurs  capables 
de  créer  de  l’inédit,  ce  sont  les  esprits  d’assez 
large  envergure  pour  formuler  et  réaliser  les 
combinaisons  diplomatiques,  les  modifications 
politiques  fructueuses. 


Importance  des  talents  particuliers,  utilisation 
de  cette  grande  force  réalisatrice,  l’intérêt  per¬ 
sonnel.  respect  des  mentalités  qui  savent  ordon¬ 
ner  et  innover,  nécessité  des  hiérarchies,  goflt  de 
l’individualité  et  des  responsabilités,  efficacité  de 
ta  liberté  de  penser,  tension  des  volontés  pour 
l’acquisition  des  vertus  supérieures  de  l’homme, 
voilà  les  idées  fécondes  sur  lesquelles  les  méde¬ 
cins  doivent  diriger  leurs  réflexions  ;  ces  notions 
K  font  partie  des  lois  éternelles  qui  régissent 
l’Humanîté.  » 

P.  Desfosses. 


Correspondance 

A  propos  du  traitement  correspondant 
des  ulcères  chroniques  de  jambe 
par  l’exposition  continue  à  l'air. 

Comme  le  fait  remarquer  M.  B.  Tournât  dans 
T.n  Presse  MMienle  du  9  Décembre  19.39,  la  niéthode 
d’cxnoMlion  continue  à  l’air  des  ulcères  chroniques 
de  jambe  ne  donne  pas  des  résultats  comparables 
à  ceux  obtenus  par  la  méthode  ambulatoire. 

Il  est  toutefois  un  point  sur  lequel  nous  croyons 
nécessaire  d’attirer  l’attention,  tout  en  reconnais¬ 


sant  les  mérites  de  la  méthode  préconisée  par 
.M.  Tournât  ;  C’est  que  cette  méthode  n’est  pas 
applicable  à  tous  les  cas  d’ulcères  chroniques  des 
membres  inférieurs.  En  effet,  on  ne  peut  faire 
marcher,  sans  risques,  tous  les  malades  atteints 
d’ulcères,  d’ulcérations  ou  plaies  atones. 

Les  ulcères  chroniques  envisagés  par  les  auteurs 
sont  surtout  les  ulcères  variqueux  dont  la  lente 
évolution  indolore  n’empêche  pas  les  porteurs  de 
vaquer  à  leurs  occupations  quotidiennes,  qu’ils 
soient  ou  non  pansés. 

Le  praticien  sait  que  les  ulcères  chroniques  ne 
sont  pas  seulement  d’origine  variqueuse.  En  effet, 
on  fieut  diviser  les  plaies  atones  en  deux  catégories  : 

Dans  la  première  entrent  les  lésions  dues  aux 
troubles  trophiques,  telles  que  les  ulcères  variqueux, 
mais  aussi  les  ulcérations  consécutives  à  l’ouver¬ 
ture  de  phlegmons  ou  au  sphacèle  par  froidure. 

Dans  la  deuxième  entrent  les  lésions  condition¬ 
nées  surtout  par  des  causes  mécaniques  :  telles  les 
larges  plaies  superficielles  qui,  après  une  période 
de  cicatrisation,  tendent  à  la  rétraction  centrifuge 
des  téguments.  Telles  encore  les  ulcérations  chro¬ 
niques  des  moignons  d’amputation  mal  étoffés. 

L’aspect  des  lésions  diffère  nettement  d’un  groupe 
à  l’autre;  les  plaies  trophiques  présentent  le  type 
de  l’ulcère  variqueux  :  violacé,  ou  d’un  rose  bla¬ 
fard;  les  rebords  taillés  à  pic,  mais  peu  profondé¬ 
ment;  leur  fond  lisse,  sans  aucun  bourgeonne¬ 
ment  appréciable,  offre  une  résistance  élastique 
spéciale  au  scalpel. 

Les  plaies  atones,  quelles  que  soit  leur  cause, 
tendent  vers  deux  complications:  l’eczématisation 
des  téguments  voisins  et  les  troubles  fonctionnels 
du  membre  lésé. 

Au  cours  de  la  guerre  1914-1918,  nous  avons  eu 
l’occasion  de  soigner  un  nombre  considérable  de 
plaies  atones  et  d’ulcères  chroniques  au  Centre 
dermatologique  de  la  8®  région,  où  nous  étaient 
adressés  des  blessés  ou  malades  présentant  des 
«  lésions  rebelles  à  tout  traitement  ». 

Partant  de  cette  idée,  que  les  ulcérations  sont 
entretenues,  sinon  causées,  par  le  mauvais  état  cir- 
eiilatoire  de  la  région  lésée,  nous  avons  voulu 
lutter  contre  cet  inconvénient,  et  rétablir  la  circu¬ 
lation  en  mobilisant  les  masses  musculaires  sous- 
jacentes  par  la  gymnastique  élévatoire.  Celle-ci  per¬ 
met  au  malade,  obligé  de  rester  étendu,  de  lutter 
contre  l’atonie  des  muscles  et  dos  tissus,  et  de 
vivifier  sa  lésion  par  le  rétablissement  de  l’irriga¬ 
tion  sanguine  normale. 

Nous  avons  obtenu  un  résultat  constant  chez  tous 
nos  malades  par  la  pratique  d’une  méthode  com¬ 
prenant  les  temps  suivants  : 

1®  Elévation  conlimie  du  membre  inférieur  h 
l’aide  d’un  tréteau  placé  sous  le  matelas:  2®  Gym¬ 
nastique  élévatoire  chaque  heure,  pendant  cinq 
minutes:  sa  jambe  étant  surélevée,  le  malade  con¬ 
tracte  énergiquement  et  à  fond  les  muscles  sous- 
jacents  à  la  plaie;  3®  Massage.  Journalier  compor¬ 
tant  l’effleurage  du  membre  et  le  pincement  des 
téguments;  4®  Des  pansements  intermittents  et 
quotidiens  sans  antiseptique,  avec  une  gaze  fine 
imbibée  d’eau  salée  à  9  pour  1.000,  ou  de  sérum 
de  Locke,  et  maintenue  par  une  bande.  On  n'em¬ 
ploie  ni  coton  ni  taffetas  gommé.  L’exposition  à 
l’air,  pendant  une  heure  ou  deux  avant  chaque 
pansement  est  à  recommander. 

Dès  que  le  suintement  diminue,  on  remplace 
l’eau  salée  par  une  crème  de  zinc  Ichtyolée. 

n  est  certain  que  l’on  ne  doit  pas  négliger  la 
greffe  dermo-épidermique  lorsque  la  plaie  atone 
est  redevenue  une  plaie  normale,  mais  présente 
encore  une  certaine  étendue. 

Signalons  que  la  greffe  oui.  dans  les  cas  d’iileéra- 
tlons  atones,  est  vouée  à  l’insuccès,  réussit  sinouliè- 
rement  anrès  la  mise  en  œuvre  de  cette  méthode. 

Sur  360  malades  traités  par  nous,  nous  n’avons 
pas  eu  un  seul  échec  et  nos  observations  ont  fait, 
à  cette  époque,  l’objet  de  plusieurs  communica¬ 
tions  ou  publications  dans  la  presse  médicale. 
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A  la  suite  de  la  decouverte,  par  Pobinson,  des 
propriétés  cicalrisanles  de  l’ullanloïnc,  propriétés 
que  Kaplan  appliqua,  avec  succès,  au  trailcmcnt 
des  ulcères  tor[)iilcs,  nous  préconisons  acluellcment, 
en  {juise  de  pansements,  sur  les  ulcères  de  toutes 
naliircs  et  les  plaies  lorpides.  une  solution  compor¬ 
tant  Irois  élémenis:  un  aniiscpliquc  (le  snlfanilate 
d'oxyqiiinoléinc  à  2  pour  1.000);  un  mélange  com- 
porlanl  :  allanloïnc  (2  pour  1.000),  cl  urée  (4  pour 
1.000),  agissant  comme  cylopoïéliquc. 

Les  pansements  doivent  être  faits  sous  taffetas 
gommé  chaque  trois  jours  environ.  Ce  traitement 
combiné  à  la  méthode  bio-lunéliqne  déjà  décrite, 
ne  peut  que  favoriser  la  rapidité  des  résultats. 

F.  D. 


Livres  Nouveaux 

Le  temps  de  réaction.  Techniques.  Applications 
cliniques,  par  Paul  Miciio.n,  médecin  des  Hôpi¬ 
taux  de  Nancy,  chargé  de  cours  de  neurologie  à 
la  Faculté  de  Nancy.  1  vol.  do  100  p.  avec  10  fig. 
(Colleclion  Médecine  cl  Chirurgie:  liechcrches  el 
Applications)  [Masson  el  C'°,  éditeurs],  Paris, 
1939.  —  Prix:  22  fr.  ;  dollar  0,55. 

Le  temps  de  réaction  est  le  délai  total  qui  s’écoule 
entre  une  cxcilalion  et  une  réponse  moiricc,  con¬ 
venue  à  l’avance,  par  laquelle  l’individu  examiné 
manifeste  la  perception  de  cette  excitation.  On  sait 
tout  le  parti  qu’a  tiré  de  l’élude  physiologique  du 


temps  de  réaction  la  psychotechnique,  si  utilisée 
pour  la  sélection  des  spécialistes  dans  l’armée, 
l’aviation,  la  marine,  les  entreprises  de  transport, 
l’industrie.  Le  T.  R.  peut  être  aussi,  jusqu’à  un 
certain  point,  considéré  comme  caractéristique  de 
l’Age  mental. 

En  pathologie,  l’étude  du  T.  R.  est  intéressante 
dans  nombre  de  cas,  au  cours  des  névrites  ou  radi- 
culites,  dans  les  affections  médullaires,  la  maladie 
de  Parkinson  et  les  syndromes  parkinsoniens  post; 
encéphalitiques,  la  P.  G.,  l’intoxication  éthylique. 
Miehon  précise  la  technique  de  cette  étude,  à  l’aide 
d’appareils  précis,  et  l’intérét  des  éléments  qu’elle 
apporte  au  clinicien  pour  le  diagnostic  et  le  pro- 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


U  nous  paraît  utile  de  publier  ici  un  certain  nombre 
de  circulaires  émanant  de  la  Direction  du  Scruicc  de 
Santé  militaire,  cireuiaires  que  tous  les  médecins  mobi¬ 
lisés  ont  intérél  à  connaître. 


Propositions  pour  le  grade 
de  sous-lieutenant  de  réserve 
(Service  de  Santé) 


Cincui-AinE  N°  lüül  c/7  du  13  FÉvninn  IMO.  —  Suite 
A  C.M.  1787  K.  DU  20  .Ia.nviek  1940.  (U.O.P.S.P.,  p.  144). 
—  J’ai  l'Iiomicur  de  vous  faire  connaître  que  les  dos¬ 
siers  iiidivi(iiicls  de  proposition  pour  le  grade  de  mé¬ 
decin,  pharmacien  ou  denlistc  sous-licntenant  de  réserve 
doivent  comprendre,  onirc  les  pièces  on  documents 
indiqués  an  Titre  lit,  S  c,  de  la  G.  M.  susvisée  : 

a)  Une  pièce  ofliciciic  (ou  copie  ccrliliée  conforme  à 
l’original)  alleslani  que  le  candiiiat  est  titulaire  du 
dipiome  d'Elal  français  de  Docteur  en  médecine  ou  de 
Pharmacien  ou  de  Ciiirurgicn  dentiste  ; 

Ou,  te  cas  écliéanl,  un  certilicat  de  scolarité  indi¬ 
quant  que  te  candidat  est  lilulairo  d'au  moins  10  ins¬ 
criptions  validées  de  médecine  el  un  certificat  de  nomi¬ 
nation,  après  concours,  comme  interne  titulaire  des 
hèpitaux  d’une  viiie  de  l•aculté  :  ce  certificat  devra 
indirpier,  s’il  y  a  lieu,  le  temps  peiuiant  lequel  l’inté¬ 
ressé  a  assuré  effectivement  les  fonctioiis  d’interne. 

Pour  les  docteurs  cl  les  étudiants  en  médecine  ces 
deux  pièces  devront  indiquer  sous  quel  régime  (10  on 
20  inscriptions)  le  candidat  n  accompli  scs  éludes.  Ces 
renseignements  sont  necessaires  pour  attribuer,  le  cas 
échéant,  aux  candidats  les  majorations  de  prise  de  rang 
dans  le  grade  de  sous-lieutenaut  prévues  par  la  loi  du 
15  Mars  1927. 

b)  Le  certificat  d’aptitude  au  grade  de  médecin,  phar¬ 
macien  ou  dentiste  auxiliaire  ; 

c)  Pour  les  étrangers,  naturalisés  français,  une  pièce 
indiquant,  qu’ils  sont  régulièrement  autorisés  à  exercer 
la  médecine  sur  tout  le  territoire  français  (feuille  de 
renseignements  n”'  12.990  1/7  du  12  Juillet  1939).  Il 
est  rappelé  ipio  les  étrangers,  naturalisés  français,  qui 
n’ont  pas  accompli  entièrement  tout  leur  service  mili¬ 
taire  actif  dans  l’armée  française  ne  peuvent  être  pro¬ 
posés,  jusqu’à  nouvel  oriire,  pour  le  grade  de  médecin 
011  idiarniacien  ou  dentiste  sous-lirutenant  de  réserve. 

(l'enille  de  renseignements  n”  12.997  1/7  du  12  Juil¬ 
let  1939.) 

Par  dérogation  aux  disposiéions  prévues  au  titre  III, 
S  lî.  de  la  C.  M.  n"  1787  K  précitée,  el  à  titre  excep¬ 
tionnel,  tous  les  médecins  sous-aides-majors  on  auxiliai¬ 
res  de  réserve  réunissant,  le  25  Mars  1940,  les  condi¬ 
tions  fixées  par  le  décret  du  4  Octobre  1939,  modifié 
le  20  Janvier  1940,  c’esl-à-dirc,  ayant  1  an  d’ancienneté 
de  grade  de  sous-officier  (E.O.R.  compris)  et  G  mois  de 
présence  aux  armées  ou  2  ans  d’ancienneté  de  grade 
de  sous-officier  (E.O.R.  compris),  pourront  être  propo¬ 
sés  pour  le  grade  de  médecin  sons-lieutenant  de  réserve, 
au  titre  du  1er  trimestre  1940,  qu’ils  appartiennent  aux 
armées  ou  aux  formations  de  l’intérieur,  s’ils  réunissent, 
par  ailleurs,  les  comlitions  lechni(|ues  exigées. 

Les  dossiers  des  intéressés  seront  transmis  d'exiréme 
urgence  et  au  fur  el  à  mesure  de  leur  constituliou  (télé¬ 
gramme  n‘  1192-C/7  du  5  Février  1940). 


Les  pharmaciens  cl  les  dentistes  auxiliaires  qui  r 
nisseni  les  conditions  fixées  par  la  C.  M.  n"  1787  K.  du 
20  Janvier  1940,  et  qui  ont  fait  la  guerre  1914-1918, 
pourront,  a  titre  e.xceiiliBnncI,  et  bien  qu’appartenant  à 
des  formations  du  Territoire,  être  compris  dans  le  tra- 
T.iil  d’avancement  pour  le  grade  de  sous-lieutenant  de 
resorve  an  tifre  <Iii  lo*"  Irimpslro  lOiO. 


Un  rang  de  priorité  devra,  en  principe,  être  accordé, 
parmi  les  candidats  proposés  pour  le  grade  de  médecin, 
pharmacien  ou  dentiste  sous-lioulrnanl  de  réserve,  à 
ceux  qui  ont  fait  la  guerre  1914-1018,  à  ceux  qui  ont 
des  titres  universitaires  ou  iiospilaliers  éminents  (pro¬ 
fesseur  de  Faculté,  médecin  ou  chirurgicrj  des  liôpilaux 
de  ville  de  Faculté,  etc.),  ^  ceux  (|ui  sont  tilulaires  du 
brevet  de  Préparation,  mililnirc  supcric’urc  (Service  de 
Santé),  enfin  à  ceux  qui  détieiiiieiil  leur  grade  actuel 
depuis  de  nombreuses  années. 

Pour  le  Président  du  Conseil, 

Ministre  de  la  Ciierre  cl  par  son  ordre, 

Le  Sous-Secrétaire  d'Elat 
de  la  Défense  nationale  cl  du  la  Guerre  : 

II.  Ducos. 


Les  médecins  étrangers 
et  les  engagements 
pour  la  durée  de  la  guerre 

Les  étrangers,  titulaires  du  diplôme  de  Docteur  en 
Médecine  el  autorisés  à  exercer  leur  art  sur  tout  le  terri¬ 
toire  français,  sont  autorisés  à  s’engager  pour  la  durée 
de  la  guerre,  dans  les  Sections  d’iufirmiers  militaires. 

(L’énumération  de  ces  Sections  peut  être  communi¬ 
quée  aux  intéressés  par  les  commandants  des  Bureaux 
de  Rccrutcmeul.) 

Les  étrangers,  réunissant  les  conditions  précitées,  qui 
servent  actuellement,  en  qualité  d’engagés  volontaires 
pour  la  durée  de  la  guerre,  dans  des  corps  ou  unités 
d’élçangcrs,  peuvent  être  affectes,  sur  leur  demande, 
dans  les  Sections  d’infirmiers  militaires. 


QUESTIOTsS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Atteint,  en  Août  1924,  peu  apres  ma  sortie  de  l’Ecole 
du  Service  de  Santé  militaire  de  X...,  de  bacillose  du 
lobe  supérieur  droit,  traitée  avec  succès  par  pneumo¬ 
thorax  artificiel  et  n’ayant  pas  récidivé  depuis  lors,  j’ai 
été  rayé  des  contrôles  de  l’armée,  en  Mai  1929,  avec  le 
grade  de  médecin  lieutenant. 

J’ai  demandé,  au  début  de  Septembre  1939,  à  repren¬ 
dre  du  service  dans  une  formation  de  l’avant.  11  m’a  été 
répondu  que  j’étais  «  indispensable  au  Préfet  de  Z... 
pour  subvenir  aux  besoins  de  la  population  civile  de  son 
département  ii. 

J’ai  prié  le  Préfet  de  bien  vouloir  rapporter  cette 

Celui-ci  m’a  fait  savoir  :  «  en  exécution  des  pres¬ 
criptions  de  l’article  4  do  l’Instruction  ministérielle  du 
22  Septembre  1939,  vous  ne  pouvez  être  admis  à  con¬ 
tracter  un  engagement  au  titre  d’cx-médecin  lieutenant 
de  réserve  volontaire  pour  servir  dans  une  formation 
de  Pavant. 

Il  Toutefois,  il  vous  est  possible  de  demander  votre 
réintégration  dans  les  cadres,  dans  les  conditions  pres- 
crilos  par  l’article  102  du  l’Instruction  du  l“r  Septembre 
1930  sur  l’admiuistralion  des  officiers  de  réserve  ». 

Je  vous  serais  obligé  de  demander  à  votre  collabora¬ 
teur  militaire  de  bien  vouloir  me  faire  savoir  : 

a)  La  teneur  de  ces  diverses  instructions  et  articles  ; 

b)  Ne  dois-je  pas  être  normalement  convoqué  bientôt 
devant  une  Commission  médicale  de  récupération  (je 
suis  ne  en  Novembre  1900,  marie,  père  de  deux  enfante)  ? 

c)  A  defaut  de  l’armée  française,  ne  pourrais-je  point 
contracter  un  engagement  dans  les  légions  polonaises  oii 
tchèques  ? 


Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  ; 

1”  Le  décret  du  22  Septembre  1939  (Journal  Officiel 
du  24)  et  l’instruction  du  23  Septembre  1939  (Journal 
Officiel)  fixent  les  conditions  dans  lesquelles  tes  Français 
peuvent  contracter  un  engagement  volontaire  pour  la 
durée  de  la  guerre. 

Vous  pouvez  : 

o)  ou  demander  au  Ministre  de  la  Guerre,  par  la  voie 
hiérarchiiiue,  après  avoir  subi  une  visite  el  une  contre- 
visite,  et  en  cas  de  résultat  favorable,  votre  admission, 
en  ipialilé  de  médecin  lieutenant,  dans  le  cadre  des 
Officiers  de  réserve  du  Service  de  santé  (demande  à  adres¬ 
ser  au  commandant  de  la  Subdivision  militaire  dont 
vous  relevez)  ; 

b)  ou  demander  au  Commandant  du  bureau  de  recru¬ 
tement  le  plus  voisin  de  votre  domicile,  l’autorisation 
de  contracter  un  engagement  volontaire  pour  la  durée 
de  la  guerre.  Celte  autorisation  ne  pourra  être  accordée 
qu’après  décision  du  ministre. 

En  cas  d’acceptation  l’engagement  sera  contracté  en 
qualité  de  médecin  lieutenant  (article  2  de  l’instruction 
du  23  Septembre  1939). 

2”  Vous  n'ôtes  pas  susceptible  d’être,  convoqué  devant 
une  Commission  de  réforme,  votre  situation  actuelle 
«  d’officier  de  l’armée  active  mis  en  réforme  »  étant 
définitive,  sauf  parution  ultérieure  de  textes  modifiant 
ceux  actuellement  en  vigueur. 

3"  Question  sans  objet  puisque  vous  pouvez  contracter 
un  engagement  dans  l’armée  française. 


Soutenance  de  thèses  des  étudiants  mobilisés 

ExTDAIT  de  la  DÉPêcnE  MlNISTÉniELLE  DU  5  FÉVniEB 
1940.  —  Il  a  été  signalé  que  certains  étudiants  en 
médecine  auraient  reçu  avis  qu’ils  pourraient  être  dis¬ 
pensés,  en  cas  d’appel  sous  les  drapeaux  ou  de  présence 
sous  les  drapeaux,  de  la  soutenance  de  leur  thèse  dé¬ 
posée. 

J’ai  l’honneur  de  vous  prier  de  rappeler  à  MM.  les 
Doyens  que  les  thèses  doivent  être  déposées,  imprimées 
cl  soutenues,  et  qu’une  dispense  de  soutenance  dans  les 
circonstances  exceptionnelles  d’impossibilité  matérielle, 
no  peut  être  accordée  que  par  décision  ministérielle. 


Société  française  de  gynécologie 

La  Société  fhançaise  de  Gynécologie  a  réuni  scs  mem¬ 
bres  parisiens  le  4  Janvier  1940.  Plusieurs  communica¬ 
tions  ont  été  présentées  par  MM.  Jayle,  Douay,  Maurice 
Fabre,  Palmer.  Il  a  été  décidé  qu’une  séance  aurait  lieu 
désormais  tous  les  deux  mois.  La  prochaine  séance  est 
fixée  au  mercredi  G  Mars,  h  17  h.,  à  la  Faculté. 

Les  membres  de  la  Société  sont  priés  de  faire  con¬ 
naître  leur  adresse  actuelle  au  Secrétaire  général  : 
Dr  Maurice  Fabre,  1,  rue  Jules-Lefebvre,  Paris  (9®). 


Caisse  d'Assistance  Médicale  de  guerre 

Dans  sa  dernière  séance,  le  Conseil  de  l’Association  gé¬ 
nérale  des  Médecins  de  France  a  été  mis  au  courant  de 
la  situation  do  la  Caisse  d’assistance  médicale  de  Guerre, 
créée  pour  venir  en  aide  aux  médecins  mobilisés  et  à 
leurs  familles.  Celle  caisse  a  reçu  l’autorisation  de  la 
Préfecture  de  police  prévue  par  le  décrel-Ioi  du  29  No¬ 
vembre  1939.  Plusieurs  demandes  de  secours  _  dont 

'dcux-^nnimt-ide-TiiédeomB  auxiltoireB  —  ont  été  exami¬ 
nées.  Les  désirs  exprimés  par  quelques  groupements 
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déparlemenlaux  nu  sujol  de  l'inelruclion  des  demandes 
ont  élé  admis  par  le  Conseil. 

On  peut  adresser  su  conlribution  à  l’Association  gé¬ 
nérale  des  Médecins  de  France,  CO,  boulevard  de  Latour- 
Maubourg,  Paris-T®.  Compte  courant  postal  :  Paris  lijCOT. 


Association  pour  le  développement 
des  relations  médicales 

L’Assemblée  générale  de  l’Association  pour  le  déve¬ 
loppement  des  Relations  médicales  (A.D.B.M.)  s’est  dé¬ 
roulée  au  Foyer  des  Professeurs  de  la  Faculté  de  Méde- 

M.  le  Doyen  Tiffeneau  rendit  un  chaleureux  hommage 
au  Prof.  Achard  qui,  souffrant,  ne  put  occuper  le  fau¬ 
teuil  présidentiel.  Il  exprima  le  vœu  qu’une  fois  la  crise 
actuelle  dénouée.  Faculté  et  A.  D.  R.  M.  travaillent  en 
étroite  collaboration  pour  élaborer  un  plan  d'uiiscignc- 
ment  spécial  pour  les  médecins  cl  les  étudiants  élran- 

M.  le  Prof.  Hartmann  exposa  ensuite  l’activité  de 
l’Association  pendant  l’année  1939.  Il  adressa  une  pen¬ 
sée  amicale  à  tous  les  membres  do  l’A.D.R.M.  mobilises 
et  termina  en  affirmant  que  l’A.D.R.M.  doit  continuer 
à  agir  et  doit,  dés  maintenant,  préparer,  comme  le  sug¬ 
gérait  M.  le  Doyen,  «  un  programme  pour  l’après-guerre 
de  manière  à  ce  qu’après  la  victoire  nous  soyons  prêls 
&  prendre  un  nouvel  essor  ». 

M.  le  Prof.  Baudbuin  donna  lecture  du  discours  du 
Professeur  Achard,  discours  dans  lequel  il  montre  le 
rôle  important  et  divers  que  joue  le  médecin  dans  les 
relations  entre  Ice  peuples  ;  il  exalte  la  mission  huma¬ 
nitaire  du  médecin  et  croit  que  la  communauté  do  vues 
et  de  relations  entre  médecins  de  tous  pays  est  cerlaino- 
ment  très  propice  à  préparer  l’union  internationale  des 
sentiments  et  des  volontés. 


U.M.F.I.A. 

Les  voix  latines.  —  Sous  l’égide  de  l’U.M.F.I.A., 
conférence  du  médecin  général  de  Lavergne  :  D'une 
guerre  à  l'autre  ;  Biologie  de  guerre,  avec  projections  du 
Service  de  Sanlé,  sous  la  présidence  de  M.  le  médecin 
général  Maisounel,  le  lundi  20  Février  1940,  i\  10  h., 
à  la  Sorbonne,  amphilhéiltre  Descartes. 

Dîner  de  l’U.M.F.I.A,  —  Le  20  Février  1940.  h 
20  h.  précises.  Hôtel  du  Printemps,  1,  rue  de  l’isly 
(Gare  Saint-Lazare).  Prière  envoyer  adhesion  39,  rue 
d’Amsterdam,  Paris.  (45  francs.) 


PARIS 

Faculté  de  Médecine.  —  Exambks.  —  Les  exa¬ 
mens  de  3“  et  4»  années  pour  les  étudiants  de  la  classe 
1939  (2"  cont.)  auront  lieu  du  4  au  10  Mars  1940. 

Les  épreuves  de  Thénipeulique  (5‘  Aimée)  commence¬ 
ront  le  samedi  2  Mars  1940. 

Ecrit  :  2  Mars  ;  —  Oral  :  à  partir  du  lundi  4  Mars. 

La  2'  épreuve  écrite  obligatoire  de  2'  année  aura  lieu 
le  2  Mars. 

Le  tirage  au  sort  de  cette  épreuve  aura  lieu  4  l’issue 
du  cours  de  physique  le  vendredi  23  Février.  L’écrit  de 
physiologie  aura  lieu  le  7  Mars. 

Il  est  rappelé  que  seuls  les  cludianls  rentrant  dans  les 
catégories  ci-après  seront  admis  à  participer  à  celte 
série  :  1“  Ceux  faisant  partie  du  2“  conlingcnl  de  In 
classe  1939.  —  2"  Les  récupérés  appartenant  aux  classes 
192U  à  1932  incluses  et  ([ui  sont  incorporahlcs  en  même 
lumps  que  la  classe  1939.  —  3’  Les  engagés  sur  justiC- 
calioii  de  leur  incorporation  au  début  d'Avril. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d’Ana- 
tomie  pathologique.  —  Une  série  de  Révision  com¬ 
prenant  10  séiMices  do  Travaux  pratiqoes,  commencera 
le  lundi  20  Février  1940,  h  14  h.,  dans  les  salles  de 
microscopie  du  Laboratoire  (Escalier  C,  4“  étage). 

Cette  série  est  exclusivement  réservée  aux  étudiants 
incorporables  avec  le  2”  contingent  de  la  classe  1939. 

Les  droits  d'inscriptions  sont  de  50  fr.  En  outre,  un 
dépôt  de  50  fr.  devra  être  remis,  au  début  de  la  pre¬ 
mière  séance,  en  échange  d’une  boîle  de  préparations. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  Pa¬ 
rasitologie.  —  Üno  série  de  Travaux  pratiques  sup¬ 
plémentaires  de  parasitologie  pour  les  élèves  apiwlés 
sous  les  drapeaux  en  Avril  1940,  aura  lieu  du  lundi 
20  Février  au  mercredi  0  Mars,  entre  10  h.  et  18  h. 

Les  droits  d’inscription  pour  ceux  autorisés  par  la 
Commission  Scolaire  et  dont  les  travaux  pratiques  ne 
sont  pas  encore  valides,  sont  de  250  fr.  et  de  125  fr. 
pour  les  autres. 

Dans  la  limite  des  places  disponibles,  les  élèves  non 
mobilisés  sotil  acceplcs  dans  les  mêmes  conditions.  — 
S'inscrire  au  Sccrélarial  de  la  Faculté. 

Stomatologie.  —  M.  Dcohnumo,  suppléant  de 
M.  Huppe,  empêche,  commencera  son  cours  de  stoma¬ 
tologie,  le  samedi  24  Février  1940,  à  17  h.,  Salle  de 
Ihèses  u°  2,  cl  le  continuera  les  lundis  et  samedis  sui¬ 
vants  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  ;  Pathologie  bucco-dentaire. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctobat  d’Etat. 

5-10  FÉvniEn  1940.  —  M.  Durnerin  :  Du  rôle  patho¬ 
gène  des  bacillus  ramosus.  —  M.  Moscovici  :  Contribu¬ 
tion  à  l'élude  de  l'utilisation  thérapeutique  du  carbone 
intraveineux.  —  M.  Louart  :  Elude  de  la  bronehographie 
lipiodolée.  —  M.  Theiler  :  A  propos  d'une  nouvelle  réac¬ 
tion  dans  les  urines,  Béaclion  de  ftevici.  —  M.  Maer  : 
Hygiène  des  camps  militaires  permanents  et  mobiles  en 
France.  —  M.  Grenier  :  Elude  anthropologique  et  phy¬ 
siopathologique  des  populations  des  territoires  du  sud  de 
l'Algérie.  —  M.  Pribal  :  De  quelques  maladies  dues  aux 
produits  et  soins  de  beauté.  —  M.  Borry  :  Le  rôle  des 
hormones  dans  certaines  cirrhoses  hépatiques.  — 
M.  Gruet  :  Endémie  palustre  dans  les  troupes  indigènes 
du  Sud  Tunisien.  —  M.  Gerber  :  Nos  connaissances  ac- 
luelles  sur  le  centre  régulateur  hémalopoïèse.  — 
M.  Seibel  (H.)  :  Traitcmcnl  de  la  blennorragie  par  le  sul¬ 
famide  non  dérivé  acélylé  et  la  sui/amido-pyridine.  — 
M.  Florentin  :  Les  branchiomes  malins.  —  M.  Fourès  : 
A  propos  d'une  observation  d'anémie  pernicieuse  aiguë 
chez  une  enfant  de  irais  ans,  —  M.  Moscovici  :  Conlri- 
bulion  à  l'élude  des  ruptures  utérines  en  dehors  du  tra¬ 
vail.  —  M.  Périllo  :  Tumeur  de  la  branche  ischéo-pu- 
bieniie,  césarienne,  —  M.  Vesval  :  A  propos  d'un  syn¬ 
drome  agranulacytaire  chez  l'enfant.  —  M.  Fontaine  : 
L'eclopte  rénale  croisée.  —  M.  Nansot  :  Les  accidents 
mortels  consécutifs  à  la  ponction  lombaire.  —  M.  De- 
nizet  :  Un  cas  de  dégénérescence  sadcomaleuse  de  ta 
maladie  osseuse  dite  maladie  de  Pagel. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

On  annonce  le  décès  du  D""  Félix  TEniimx,  Professeur 
de  Clinique  ophl.ilmologlque  è  la  Faciillé  de  Médecine 
de  Paris,  membre  de  l'Ae.Tdémie  de  Médecine. 

—  Celui  du  D''  Eugène  Apeut,  médecin  honoraire  de 
l'hôpilal  des  Enfanls-Maladcs. 

—  Celui  du  Dr  F.  de  Coquet,  ancien  président  de 
l’.Associalion  générale  des  Etudiants,  ancien  président  du 
Syndicat  professionnel  des  médecins  et  de  la  Société  de 
médecine,  médecin  principal  du  Bureau  de  bienfaisance 
et  médecin  inspecteur  des  écoles  publiques  de  la  ville 
de  Bordeaux. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême- 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  cpmporler  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligaloiremeni  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignemenls  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteurs  médicaux,  expérimentés  et  déjà  très 
introduits  .iiiprès  du  Corps  médical  de  la  région, 
sont  recherchés  pour  l’Est  et  le  Nord  de  la  France. 
Très  sérieuses  références  exigées.  Indispensable  ré¬ 
sider  sur  place.  Adre.sser  demandes  cl  curriculum 
vitee  aux  Laboratoires  Ana,  Pnrlhenny  (Deux-Sèvres). 

Cherche  secrétaire  expérimentée,  bien  élevée, 
active,  sténo-dactylo  rapide,  préférence  sténotypiste, 
anglais  parlé  cl  rédigé  indispensable.  Quatre  mois 
hors  Paris.  Ecrire  avec  références  cl  copies  certifi¬ 
cats.  -Docteur  :Brousse,  95,  av.  Kléber,  Paris  (Ifi'). 

Chirurgien  mobilisé,  ayant  clinique  Sud-Ouest, 


cherche  chirurgien  pour  remplacement  pendant 
durée  des  hostilités.  Médecin  liculcnant  Nègre, 
A.  G.  L.  253,  Secteur  postai  33. 

Visiteur  médical,  12  ans  pratique  Paris,  cher¬ 
che  pour  durée  des  hostilités.  Laboratoire  sérieux, 
désire  faire  visites  médecins,  Saôno-el-Loire,  Côte- 
d’Or,  Doubs,  Allier.  Dégagé  de  toutes  obligations 
militaires,  père  de  6  enfants.  Barrier,  3,  rue  Cau- 
marlin,  Chalon-sur-Saône. 

Agent  médical  non  mobilisable,  visitant  depuis 
1928,  Nord,  Est  et  Seinc-Inféricuro,  ncluellemenl 
sur  la  route  et  au  courant  des  médecins  exerçant. 
Meilleures  références,  recomplétcrait  son  groupe 
spécialités  excepté  digestion,  urologie.  De  Guesnet, 
83,  rue  Rochechouarl,  Paris  (9’’). 

Veuve  de  médecin,  très  sérieuses  références, 
cherche  rcprésenlation  Laboratoire  Marseille  et  ré¬ 
gion.  M“'  Vve  Cartel,  7,  rue  Glandevès,  Marseille. 

Jeune  phtisiologue,  excollenles  références,  libéré 
obligations  militaires,  chcrclie  silualion  dans  sa 
spécialité.  Docteur  H.  Leclerc,  24,  rue  Chevreul, 
Chùleau-Goulicr  (Mayenne). 

Médecin  mobilisé  cède  clientèle  ancienne  de  20 
ans,  banlieue  immédiate  Paris.  Rapport  130.000. 
Prix  à  débattre.  Silualion  arluclle  avanlagcusc. 
Docteur  Aiidcl,  70,  rue  de  Saint-Mandé,  Paris- 
Sainl-Mauricc. 

S.  Abramov,  ancien  professeur  de  Facultés; 
leçons  praliques  des  méthodes  de  Laboratoire  en 


clinique,  48,  rue  .Vlonsicur-le-Prince,  Paris.  Dan¬ 
ton  60-55. 

Dame,  famille  médicale,  infirmière,  dnclylogra- 
plie  (suivant  cours  de  sténotypie)  diplômée  secré¬ 
taire  médicale,  sérieuses  références,  cherche  em¬ 
ploi,  1/2  journée  de  préférence,  Paris  ou  banlieue. 
_M“®  Crozier- Pelliot,  11,  place  de  la  Porle-Cham- 
perrcl,  Paris. 

Laborantine,  connaissant  parfaitement  analyses 
cliimiques  et  bactériologiques,  habitant  la  rive 
gauclie  ou  banlieue  sud,  possédant  minimum  réfé¬ 
rence  3  ans  meme  place.  Ne  pas  se  présenter,  écrire 
à  la  Pharmacie  4,  place  do  la  Porle-d’Orléans,  en 
indiquant  âge,  références  et  prétentions. 

Visiteur  médical,  sérieux  et  actif,  partant  Afri¬ 
que  du  Nord,  Egypte,  cherche  à  compléter  son 
groupe  de  spécialités.  Ecrire  Havas,  n®  401.639, 
62,  rue  de  Richelieu,  Paris. 

Dame  possédant  voiture,  ehcrche  représentation 
Laboratoire  Lyon,  région  lyonnaise.  Ain,  Isère,  ré¬ 
férences  médicales.  Ecrire  Havas,  Lyon  2441. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Géranf;  F.  Amiraolt. 


Imprimé  par  l’Aneno  Imprimerie  de  le  Cour  d’Appel, 
A.  Marethedx,  Dir.,  I,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


RÉFLEXIONS  PRÉPARATOIRES 
A  DES  RECHERCHES  EXPÉRIMENTALES 

SUR  LE 

RÔLE  DU  SYMPATHIQUE 
EN  PATHOLOGIE 
ARTICULAIRE 

PAR  MM. 

s.  de  SÈZE,  Q.  QUIOT  et  J.  SERANE 


L'origine  de  noire  travail  sur  le  rôle  du  syni- 
])alhi(iue  dans  la  pathologie  articulaire  repose 
sur  quelques  constatations  d’ordre  biologique  et 
d'ordre  clinique  s’enchaînant  entre  elles  avec 
une  apparence  logique. 

D’abord  un  Jait  biulugique. 

Ce  que  l’enibryologic  du  système  articulaire 
laissait  jn-èvoir,  rhislologie  est  venue  le  démon¬ 
trer  ;  Une  cavité  articulaire,  c’esl  une  cavité  con- 
jonclive,  et  sa  paroi,  c’est  la  synoviale.  Très 
variable  dans  son  aspect,  celle  membrane  syno¬ 
viale  est  laite,  ici  de  tissu  fibreux,  là  de  tissu 
adipeux,  là  encore  de  tissu  aréolaire  riche  en  cel¬ 
lules.  Mais  dans  tous  les  cas  elle  est  constituée 
de  tissa  conjonctif  comme  le  prouvent  les  carac¬ 
tères  cellulaires,  l’existence  d’un  stroma  inter- 
cellulaire  caractéristique  de  ce  tissu,  avec  ses 
dil’l'érenles  fibres  collagènes,  élastiques,  réticu¬ 
lées,  sa  substance  fondamentale,  sa  vascularisa¬ 
tion  sanguine  et  lymphatique.  Pas  d’épithélium 
à  iiropreinent  parler:  les  groupements  cellulaires 
(|ue  l’on  voit  à  sa  surface  sont  discontinus  et 
baignent  dans  celle  substance  inlercellulaire  si 
spéciale  (1). 

Dans  celle  région  conjonctive,  nous  voyons  le 
système  lacunaire  d’Achard,  représenté  spécia¬ 
lement  par  celle  «  cavité  close  distincte  des 
cavités  vasculaires,  lymphatiques  et  sanguines  « 
et  contenant  la  synovie  transsudée. 

Et  nous  y  trouvons  également  un  plan  réti¬ 
culo-endothélial,  un  conjonctif  hisliocytaire 
représenté  essentiellement  par  celle  région  de 
1.1  synoviale  qui  adopte  un  type  aréolaire  riche 
en  cellules.  La  villosité  synoviale  est,  de  ce  point 
de  vue,  une  région  bien  différenciée,  avec  son 
axe  central  constitué  par  un  tissu  conjonctif 
plus  ou  moins  abondant  et  bien  vascularisé, 
revêtu  de  nombreuses  cellules  hisliocylaires  qui 
reposent  sur  une  trame  réticulée.  Ces  cellules 
ont  morphologiquement  et  fonctionnellement 
tous  les  attributs  de  rhisliocyle  banal.  Elles 
phagocytent,  elles  fixant,  elles  se  mobilisent, 
elles  métabolisent  :  les  bactéries  peuvent  être 
incorporées  par  elles  ;  les  colorants  vitaux  doués 
d’une  certaine  finesse  micellaire  arrivent  à  les 
colorer  ;  au  cours  d’une  hémarlhrose,  l’hémo¬ 
globine  peut  y  être  décomposée  en  ses  diffé¬ 
rents  pigments  hématiques,  ferrugineux  ou  non; 
dans  les  réactions  synoviales  à  type  de  xanthome, 
on  voit  ces  cellules  s’infiltrer  d’éthers  cholesté- 
rinémiques,  et,  dans  certaines  conditions,  en 
même  temps  que  se  développent  leurs  propriétés 
pexiques,  leur  pouvoir  migrateur  s’affirme 
(2  et  3). 

Nous  sommes  bien  en  terrain  conjonctif  et  il 
esl  ciTtain  que  ce  que  l’on  appelle  le  tissu 


réticuloendothélial,  plus  exactement  le  plan 
fonctionnel  réticulo-endothélial  du  tissu  con¬ 
jonctif,  a  son  territoire  articulaire. 

L’iiistologie  et  l’embryologie  ne  font  d’ail¬ 
leurs  que  confirmer  l’intuition  de  ce  fait,  que 
donne  l’étude  clinique  de  certains  états  'patho¬ 
logiques. 

Ne  voyons-nous  pas,  par  exemple,  les  arthro- 
palhies  participer  à  celte  véritable  maladie  de 
système  qu’est  la  maladie  de  Chauffard-.Slill  i' 
Les  atteintes  synoviales  accompagnent  la. spléno¬ 
mégalie,  la  polyadénopathie,  l’anémie,  l’hépato¬ 
mégalie  parfois,  les  éruptions  cutanées  particu¬ 
lières  (4).  Dans  celle  affection  qui  rassemble, 
dans  ses  alleintes,  des  organes  si  différents  et 
éloignés  les  uns  des  autres,  mais  qui  se  trouvent 
être  tous  détenteurs  de  tissu  réticulo-endothélial, 
le  système  articulaire,  et  sans  doute  à  cause  de 
cela,  a  sa  part. 

El  l’anatomie  pathologique  conlirme  cette 
façon  do  voir  les  choses,  en  montrant  dans  les 
différents  organes  alleinls,  dos  lésions  hislologi- 
ipies  particulières  du  tissu  mésenchymateux. 
Que  ce  soit  dans  la  synoviale,  dans  la  rate,  dans 
les  ganglions,  ce  qui  prédomine,  c’est  la  stase 
lymphatique,  la  dilalatioii  des  sinus,  l'hyper¬ 
plasie  et  la  prolifération  des  ceilules  réliculo- 
hisliocyt aires,  l’œdème  et  la  production  d’élé- 
menls  conjonctifs  jeunes. 

On  a,  récemment,  établi  un  rapport  entre 
celle  maladie  de  Chauffard-Slill  et  la  maladie  de 
Hanot  par  l’intermédiaire  des  formes  arthropa- 
Ihiques  do  celte  cirrhose  splénomégalique.  Il 
existe  également  des  splénomégalies  primitives 
compliquées  de  localisations  articulaires  et  pro¬ 
ches  de  la  maladie  de  Banli.  La  maladie  d’Osler 
associe  également  à  ces  symptômes  spléniques 
et  vasculaires,  des  arthralgies,  du  gonllement 
articulaire.  El  certains  n’hésitent  pas  à  grou¬ 
per  ces  différentes  maladies  dans  le  cadre  élé¬ 
mentaire  des  réliculo-endolhélioses,  avec,  sui¬ 
vant  les  cas,  des  prédominances  vasculaires 
hépato-spléniques  ou  spléno-lyrnpho-arliculaircs 
(1  et  5). 

Un  autre  exemple  évocateur  nous  est  donné 
par  la  participation  du  système  articulaire  aux 
accidents  anaphylactiques.  Au  cours  des  accidents 
.sériques  on  voit,  en  effet,  les  aiThropalhies 
s’accompagner,  entre  autres  symptômes  cutanés 
et  vasculaires  d’un  ordre  très  spécial,  d’une  réac¬ 
tion  ganglionnaire  diffuse. 

Les  iiroblèmos  qu’ont  soulevés  ces  arlhropa- 
Ihies  sériques  ont  abouti  d’abord  à  faire  recon¬ 
naître  l’existence  d’un  rapport  certain  entre  ces 
arthropathies  et  les  accidents  anaphylactiques. 
Précisément  cet  exemple  est  susceptible  de  nous 
faire  entrevoir  le  lien  qui  peut  éventuellement 
réunir  ces  localisations  pathologiques  si  diverses 
par  le  siège,  mais  identiques  par  leur  nature 
mésenchymateuse. 

Sur  la  palhogénic  des  troubles  anaphylacti¬ 
ques,  des  travaux  modernes,  notamment  ceux 
de  Rcilly  et  de  scs  collaborateurs,  ont  apporté 
bien  des  éclaircissements  (6).  On  sait  l’impor¬ 
tance  que  l’on  tend  actuellement  à  donner  au 
système  sympathique  comme  récepteur  de  choc. 
Le  bouleversement  anaphylactique,  a-t-on  pu 
dire,  apparaît  comme  un  excitant  spécifique  du 
système  neuro-végétatif  ;  et  l’on  a  pu,  par  des 
irritations  sympathiques  diverses,  toxiniques, 
physiques,  mécaniques,  reproduire  expérimen¬ 
talement  les  lésions  anatomiques  de  l’anaphy¬ 


laxie.  Mais  ces  expérimentations  devaient  abou¬ 
tir  à  donner,  du  sympathique,  une  conception 
singulièrement  élargie  (7  et  8). 

Lorsque  l’on  voit  une  tuméfaction  immédiate 
des  cellules  réticulées  et  des  endothélia  vascu¬ 
laires  suivre  immédiatement  une  irnlalion  sym¬ 
pathique  légère,  lorsque  l’on  voit  une  désinté¬ 
gration  tissulaire  manifeste,  avec  dégénérescence 
des  formations  réticulées,  thromboses  vasculaires 
et  nécrose  des  parois  artérielles  succéder  à  une 
agression  violente  du  sympathique,  on  ne  peut 
pas  ne  pas  être  convaincu  du  rôie  important 
que  joue  le  système  neuro  végétatif  dans  la  vie 
du  tissu  réticulo-endothélial. 

C’est  sans  doute  méconnaître  l’importance 
physiologique  du  sympathique  que  de  limiter 
sou  rôle  à  celui  de  régulateur  du  débit  circula¬ 
toire,  et  de  le  juger  toujours  d’après  ses  réac¬ 
tions  vasomotrices.  Pour  être  moins  évidente, 
moins  facile  à  observer  peut-être,  sa  fonction 
dynamique  et  trophique  n’en  est  pas  moins 
certaine  et  fondamentale. 

Les  nombreux  travaux  suscités  par  Aschoff 
ont  permis  do  reconnaître  la  multiplicité  et 
l’importance  des  phénomènes  biologiques  (pha¬ 
gocytose,  fixation,  immunité,  métabolisme...) 
qui  intéressent  le  système  réticulo-endothélial. 
Mais  il  semble  bien,  à  l’heure  actuelle,  qu’il 
faille  reconnaître  à  tous  ces  phénomènes  une 
subordination,  une  orientation,  une  coordina¬ 
tion,  un  contrôle  nerveux  sympathiques.  Il 
n’est  peut-être  pas  exagéré  de  dire  que,  dans 
ce  système,  le  dynamisme  et  la  vitalité  cellu¬ 
laires  sont  affaire  ncuro-végélalive.  Les  con¬ 
nexions  qui  unissent  ce  tissu  à  ce  nerf  sont  telles 
que  toute  modification  fonctionnelle,  toute  per¬ 
turbation  du  sympathique  aura  iinmanquabte- 
nienl  sa  répercussion  dans  le  comportement  et 
dans  la  vitalité  des  cellules  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial. 

11  est  bon  d’avoir  toujours  présent  à  l’esprit 
le  schéma  des  diverses  réactions  tissulaires  que 
donne  ia  faradisation  du  nerf  splanchnique, 
suivant  l’intensité  et  la  durée  du  courant  que 
l’on  y  fait  passer  (9). 

Une  électrisation  courte  et  faible  détermine, 
dans  le  territoire  intéressé,  des  modilications 
unifpicmenl  dynamicques  des  cellules  réliculo- 
endolhéliales  :  légère  tuméfaction  des  endothélia 
vasculaires,  hyperplasie  des  cellules  réticulées 
qui  s’individualisent,  deviennent  volumineuses 
et,  le  cas  échéant,  déjjloient  leur  activité  macro¬ 
phagique.  Multiplication  des  fibrocytes  suscep¬ 
tibles  de  bloquer,  d’encercler,  un  foyer  micro¬ 
bien  et  de  limiter  l’infection. 

Lorsque  la  faradisation  est  plus  prolongée  et 
plus  intense,  on  voit  apparaître  rapidement  une 
congestion  intense  de  l’intestin  grêle  et  des  gan¬ 
glions  mésentériques,  avec  fréquemment  de 
petits  raptus  hémorragiques  à  leur  surface  :  et 
ceci  avec  une  constance  telle  que  si  cette  vaso¬ 
dilatation  aiguë  ne  se  produit  pas  au  bout  de 
quelques  minutes,  il  faut  craindre  que  l’on  ait 
confondu  le  filet  nerveux  avec  une  fibre  aponé- 
vrolique  voisine. 

Lorsque,  enfin,  la  faradisation  est  poussée  à  un 
degré  extrême,  on  observe  macroscopiquement 
l’œdèmo,  la  congestion,  les  hémorragies  ;  micro¬ 
scopiquement,  des  altérations  nécrotiques  de 
toutes  les  formations  lymphoïdes  et  dés  parois 
artérielles. 

Voici  donc  démontrée,  et  voici  mesurée  en 
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quelque  sorte,  l’action  dynamique  et  trophique 
du  sympathique  à  l’egard  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial. 

Nous  parlions  tout  à  l’heure  d’arthropathios 
sériques  rapportées  aux  accidents  anaphylacti¬ 
ques,  et  nous  évoquions,  à  l’origine  de  ces  acci¬ 
dents,  le  sympathique,  recevant  des  perturba¬ 
tions  humorales,  quels  qu’en  soient  le  mécanisme 
intime,  l’excitation  de  choc.  Dans  co  cas,  les 
lésions  articulaires  ne  représentent-elles  pas,  au 
môme  titre  que  la  tuméfaction  ganglionnaire  et 
les  désordres  vasculaires,  la  riposte  sympathique 
à  l’excitation  anaphylactique? 

Les  comptes  rendus  anatomo-pathologiques  de 
l’arthrite  sérique  nous  disent  ceci  :  «  Œdème 
de  tout  le  tissu  conjonctif  ;  multiplication  cel¬ 
lulaire  portant  sur  les  fibroblastes  et  les  histio¬ 
cytes  ;  congestion  des  capillaires  sanguins  et 
formation  fréquente,  autour  de  ceux-ci,  d’infil¬ 
trations  de  lymphocytes  et  d’éosinophiles  ;  ces 
phénomènes  de  type  inllammatoire  aseptique 
entraînent  l'hypertrophie  des  villosités  et  !a  for¬ 
mation  d’un  tissu  de  granulation  à  leur  sur¬ 
face  ;  une  exsudation  intra-articulairc  a  lieu, 
avec  dépôt  fibrineux  sur  les  villosités  et  le  car¬ 
tilage.  » 

Ce  compte  rendu  ne  supporte-t-il  pas  la  com¬ 
paraison  a\ec  celui  des  lésions  histologiques 
observées  après  excitation  sympathique  que  nous 
rapportions  tout  à  l'heure? 

Ces  réactions  cellulaires,  cette  tuméfaction  des 
villosités,  cette  muitiplication  des  histiocytes  et 
des  fibroblastes,  cette  congestion  vasculaire,  cet 
aidèmo,  toutes  ces  transformations  ne  reven¬ 
diquent-elles  pas  la  même  parenté  pathogénique  ? 

On  pourrait  à  bon  droit,  e*  avant  même  toute 
expérience  entreprise  dans  ce  sens,  le  croire. 

Que  l’on  se  penche  un  instant  sur  l’intri¬ 
gant  problème  du  rhumatisme  scarlatin,  et  l’on 
en  tirera  une  impression  concordante. 

La  physiopathologie  de  la  scarlatine  nous 
enseigne  la  grande  affmilé  de  la  toxine  strepto- 
coccique  pour  le  système  neuro-végétatif  (10). 
Par  ailleurs,  rintradermo-réaction  à  la  toxine 
de  Dick  devient  plus  intense  après  lu  dispari¬ 
tion  de  l’exanthème  pour  devenir  fortement 
positive  au  moment  où  éclate  le  syndrome  secon¬ 
daire;  et  bien  des  auteurs  voient,  dans  les  arthral- 
gies  précoces,  comme  dans  l'exanthème  et  les 
autres  manilestations  concomitantes,  les  signes 
de  l’imprégnation  toxinique,  et  font  jouer  un 
grand  rôle  è  la  sensibilisalion  de  l'oi-ganisnic  à 
cette  toxine,  dans  l’apparition  des  arthralgics 
tardives  (12). 

La  clinique,  d’ailleurs,  nous  enseigne  deux 
faits  troublants  ;  une  égalité  de  risques  de  com¬ 
plications  articulaires  pour  toutes  les  formes  de 
la  scarlatine,  s’opposant  à  l’inégalité  flagrante 
suivant  le  terrain  :  rareté  chez  l’enfant,  fré¬ 
quence  chez  l’adulte,  et,  ici,  grande  prédomi¬ 
nance  chez  la  femme.  On  a,  malgré  tout,  de 
bonnes  raisons  de  croire  que  ce  qui  fait  le  ter¬ 
rain,  c’est  —  au  moins  en  partie  —  le 
système  neuro-végétatif  si  dissemblable  chez 
l’homme  et  chez  la  femme,  et  plus  encore  chez 
l’enfant  et  chez  l’adulte  ;  c’est  sans  doute  cette 
différence  qui  explique,  par  exemple,  que  l’en¬ 
fant  soit  incomparablement  mieux  protégé  que 
l’adulte  contre  le  choc  anaphylactique  et  les 
réactions  sériques. 

Quelle  que  soit  la  faveur  dont  jouissent  ces 
théories  dans  tous  ees  cas  particuliers,  elles 
nous  ont  paru  cependant  suffisamment  .sédui¬ 
santes  pour  nous  décider  à  interroger  le  sympa¬ 
thique  au  point  de  vue  articulaire 

11  était  logique  de  penser  que  la  synoviale, 
comme  d’autres  territoires,  était  susceptible  de 


supporter  les  réactions  sympathiques,  et  il  était 
légitime  d’aller  à  la  découverte  d’une  patholo¬ 
gie  sympathique  articulaire,  a  priori  existante. 

11  n’y  avait  pas  de  raison  de  refuser  à  un 
territoire  authentiquement  conjonctif,  è  un 
domaine  réticulo-endothélial,  une  dépendance 
vis-à-vis  du  sympathique,  que  d’autres  régions 
manifestent  avec  tant  d’évidence. 

Il  n’est  pas  question  de  superposer  toute  la 
pathologie  articulaire  à  la  pathologie  sympa¬ 
thique,  il  s’agit  de  savoir  exactement  l’impor¬ 
tance  des  rapports  qui  les  unissent.  Ce  n’est 
d’ailleurs  pas  sans  réserves  que  nous  avons 
commencé  nos  recherches,  et  bien  des  faits  peu¬ 
vent  d’ores  et  déjà  en  garder  les  conclusions 
de  tout  excès.  La  synoviale,  en  effet,  doit  habi¬ 
tuellement  jouer  son  rôle,  de  façon  toute  locale 
pour  ainsi  dire,  et  représente  pour  le  vaste  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  une  zone  de  réserve, 
normalement  en  sommeil,  n’entrant  on  acti¬ 
vité  générale  que  dans  des  conditions  patholo¬ 
giques  déterminées  ;  sa  capacité  fonctionnelle, 
pour  être  qualitativement  identique,  est  néan¬ 
moins  inférieure  à  celle  d’un  tissu  spécialisé, 
comme  la  rate  par  exemple. 

Par  ailleurs,  le  territoire  du  sympathique 
périfémoral  ou  périhuméral  est  expérimentale¬ 
ment  moins  vulnérable  que  d’autres,  comme  le 
sympathique  cervical,  et  surtout  le  splanchnique; 
de  même  une  moindre  sensibilité,  jointe  à  l’in¬ 
fériorité  fonctionnelle  du  tissu  réticulo-endo¬ 
thélial  synovial,  est  peut-être  responsable  de 
l’ombre  où  reste  le  système  articulaire  dans  de 
nombreux  syndromes  sympathiques  et  dans  de 
nombreuses  réticulo-endolhélioses.  Mais  la  mala¬ 
die  de  Chauffard-Still,  dont  nous  parlions, 
montre  qu’il  n’en  est  pas  toujours  ainsi. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  cherchons  à 
connaître  le  rôle  physiologique  du  sympathique 
dans  le  système  articulaire,  ce  dont  il  est  res¬ 
ponsable  en  pathologie  articulaire,  et  enfin,  ce 
qu’on  peut  lui  demander  en  thérapeutique. 

Il  nous  a  semblé  intéressant  de  diriger  nos 
recherches  dans  ce  sens,  en  confrontant  les  sug¬ 
gestions  et  les  faits  de  la  clinique,  avec  les  résul¬ 
tats  de  la  méthode  expérimentale. 

La  nature  conjonctive  du  système  articulaire, 
l’existence  dans  son  sein  d’un  plan  réticulo¬ 
endothélial,  l’existence  de  connexions  intimes 
unissant  ce  système  au  sympathique,  quelques 
faits  cliniques,  ont  constitué  les  faits  do  base  de 
nos  recherches,  et  l’acte  de  foi  que  nous  avons 
fait  on  quelque  .sorte,  au  début  de  nos  expé¬ 
riences,  repose  sur  ce  dogme  de  connaissance 
récente  :  le  sympathique,  nerf  dynamique  et  tro¬ 
phique  du  tissu  réticulo-endothélial. 
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LE  TRAITEMENT  DU  TRACHOME 
PAR  LES  DÉRIVÉS  SULFAMIDES 
EN  PARTICULIER 
LA 

P-  AMINO  -  PHÉN YL  -  SULFAMIDE 
EN  INGESTION 

PAR  MM. 

F.  JASSERON  et  G.  MORARD 
(Oran). 


C’est  en  Juin  1938  que  nous  avons  tenté  nos 
jii'emiers  essais  de  sulfainidothérapie  du  tra¬ 
chome  par  l’ingestion  de  p-ainino-phényl-sul- 
fiimide.  A  cette  époque,  aucune  mention  n’avait 
été  faite,  clans  la  littérature  médicale,  de  cette 
thérapeutique.  Cependant,  deux  ordres  do  faits 
nous  avaient  orientés  dans  cette  voie  :  d’abord, 
les  résultats  obtenus  par  Derkac  avec  le  tartrate 
d’antimoine  en  injections  intra-veineuses,  nous 
faisaient  jmlrevoir  la  possibilité  d’un  traitement 
du  tracbônie  par  voie  générale  ;  ensuite  l’action 
indéniable  des  composés  sulfamidés  sur  le  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial,  nous  faisait  espérer, 
sans  préjuger  de  la  nature  de  l’agent  tracho- 
inateux,  qu’elle  ne  laisserait  pas  d’influencer 
favorablement  le  processus  trachomateux  con¬ 
jonctival  et  surtout  cornéen. 

Le  18  Novembre  1938,  nous  présentions  à  la 
Société  Médicale  du  Département  d’Oran  une 
note  préliminaire.  Les  résultats  obtenus  dans 
20  cas  nous  permettaient  déjà  d’écrire  :  «  De 
cet  essai,  nous  nous  gardons  do  tirer  des  conclu¬ 
sions  hâtives.  Toutefois,  nous  avons  ,  pu  cons¬ 
tater  et  apprécier  l’adjuvant  indéniable  que 
constitue  cette  thérapeutique  dans  la  résorption 
du  pannus,  l’épithélialisation  des  ulcèreB  et 
l’accélération  du  processus  cicatriciel.  » 

A  la  môme  époque,  aux  Indes  néerlandaises, 
aux  Etats-Unis  et  au  Soudan  anglo-égyptien,  des 
recherches  parallèles  étaient  tentées,  et  leurs 
conclusions  sont  toutes  venues  confirmer  les 
nôtres. 

Lian,  sur  30  cas,  constate  l’amélioration  très 
nette  des  complications  cornéennes,  pannus, 
kératite,  ulcères. 

Loe,  sur  140  sujets,  observe  la  régression 
rapide  des  symptômes  fonctionnels,  l’affaisse- 
pient  des  granulations  en  trois  semaines, 
l’éclaircissement  du  pannus  entre  huit  et  quinze 
jours,  des  guérisons  totales  en  deux  mois. 

Kirk,  Mc  Kelvie  et  H. -A.  Hussein  notent  des 
résultats  très  nets  dans  les  cas  de  kératite  et 
do  pannus.  Comparée  aux  méthodes  actuelles 
de  traitement,  concluent-ils,  la  sulfamidothé- 
rapie  est  plus  simple  et  bien  moins  doulou¬ 
reuse,  mais  son  efficacité  définitive  doit  encore 
être  vérifiée. 

Dans  son  éditorial,  The  Lancet,  écrit  à  ce 
propos  :  «  Dans  une  affection  aussi  chronique  que 
le  trachome,  il  est  trop  prématuré  de  parler  de 
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guérison  définilive,  mais  l’amélioration  notée 
par  tous  ces  observateurs  est  remarquable. 
L'inflammation  cornéenne  diminue  considéra¬ 
blement  ;  le  pannus  et  la  kératite,  complications 
les  plus  redoutables  du  trachome,  sont  très  amé¬ 
liorés.  Même  si  (la  sulfamidothérapie)  ne  déter¬ 
mine  pas  la  guérison  définitive  du  trachome, 
elle  n’en  donne  pas  moins  des  résultats  beau¬ 
coup  plus  effectifs  que  la  thérapeutique  locale.  » 

Tel  était  l’état  de  la  question  à  la  fin  de 
l’année  1938. 

Le  10  Avril  1939,  nous  adressions  une  note  à 
rinternational  Organisation  against  Trachoma 
qui  avait  mis  à  l’ordre  du  jour  de  sa  séance  le 
traitement  du  trachome  par  les  dérivés  shlfa- 
midés. 

Le  22  Avril,  nous  communiquions  à  la  Société 
d 'Ophtalmologie  de  Paris  les  excellents  résultats 
obtenus  dans  100  cas.  «  En  résumé,  écrivions- 
nous,  cette  nouvelle  série  de  cas  favorables  vient 
confirmer  les  conclusions  de  notre  précédent 
article  et  nous  permet  d’affirmer  que  la  chimio¬ 
thérapie  du  trarbome  par  la  para-amino-phényl- 
sulfaniide  (1162  F),  en  Ingestion,  est  à  ce  jour 
la  médication  qui  nous  a  donné  les  résultats 
les  plus  rapides  et  les  plus  constants.  » 

Par  contre,  certains  auteurs  estiment  ne  pas 
avoir  obtenu  de  résultats  par  cette  thérapeu- 

MM.  Burnet,  Guénod  et  h'ataf,  dans  une  com¬ 
munication  du  7  Mars  à  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  disent  incidemment  :  «  Les  essais  de  trai¬ 
tement  du  trachome  par  les  médicaments  sul- 
famidés  en  ingestion,  n’ont  pas  réussi  »,  sans 
donner  d’autres  détails. 

MM.  Dejcan  et  Roux,  utilisant  la  benzyl- 
amino-benzène  (46  RP-septazine)  en  ingestion 
n’ont  observé  aucune  influence  sur  les  divers 
cas  de  trachome  ainsi  traités. 

Nous  avons  continué  l’application  régulière 
de  cotte  thérapeutique  dans  près  de  200  cas. 
Pour  nombre  d’entre  eux  nous  disposons  actuel¬ 
lement  d’un  recul  suffisant.  Voici  les  conclu¬ 
sions  que  nous  pouvons  tirer. 

1“  Los  symplônies  subjectifs,  douleurs,  photo¬ 
phobie  et  le  larmoiement  disparaissent  en  qua¬ 
rante-huit  heures. 


SUR  L’APPLICATION 
DES  SULFAMIDES 
DANS  LE  TRAITEMENT 
DU  TRACHOME 

Par  L.  POLEFF 


Dès  la  publication  des  premières  informations 
sur  l’action  des  produits  sulfamidés  dans  les 
maladies  duos  aux  ultra-virus,  nous  avons  entre¬ 
pris  des  études  expérimentales  et  cliniques  en 
vue  de  l’application  de  celte  méthode  au  trai¬ 
tement  du  trachome. 

Les  résultats  de  ces  travaux,  y  compris  les 
recherches  biochimiques  et  hémalologiques, 
seront  publiés  dans  une  revue  d’ophtalmologie. 
Dans  la  présente  note,  tirée  de  ces  expériences, 
nous  voulons  exposer  quelques  questions  d’or¬ 
dre  pratique  et  général  pouvant  intéresser  les 
autres  spécialistes.  Ce  sont  : 

1°  La  tolérance  locale  et  générale  ; 

2°  Efficacité  en  relation  avec  le  mode  d’em¬ 
ploi  ; 

3“  L’effet  thérapeutique  et  les  dangers  éven¬ 
tuels. 


2“  Le  pannus  et  l’infiltration  de  la  cornée  se 
résorbent  en  huit  jours. 

3°  Les  ulcères  cornéens  s’épithélialisent  en 
trente-six  heures. 

4“  Le  processus  cicatriciel  est  très  accéléré.  La 
guérison  clinique  est  obtenue  en  trois  semaines 
dans  75  pour  100  des  cas. 

5“  Les  infections  surajoutées,  à  bacille  de 
Weeks,  à  diplobacille  de  Morax,  à  pneumocoque, 
à  gonocoque  sont  stérilisées  en  quatre  jours. 

Les  doses  utilisées  varient  selon  l’âge  du  sujet. 

Adultes  : 

2  g.  par  jour  pendant  5  .jours. 

1  g.  5  par  .jour  pendant  4  jours. 

1  g.  par  jour  pendant  4  jours. 

Soit  au  total  20  g.  en  13  jours. 

Enfants  (de  8  à  12  ans)  : 

1  g.  5  par  jour  pendant  4  jours. 

1  g.  par  jour  pendant  4  jours. 

0  g.  50  par  jour  pendant  4  jours. 

Soit  au  total  12  g.  en  12  jours. 

Enfants  (de  4  à  8  ans)  : 

1  g.  par  jour  pendant  4  jours. 

0  g.  50  par  jour  pendant  4  jours. 

0  g.  25  par  jour  pendant  4  jours. 

Soit  au  total  7  g.  en  12  jours. 

Dans  la  plupart  des  cas,  nous  associons  un 
liailemcnl  local  très  réduit  :  badigeonnage  des 
p<aupières  éversées  au  nitrate  d’argent  à  1  pour 
100  pondant  les  quatre  ou  cinq  premiers  jours  ; 
collyre  à  l’atropine  à  1  p.  100  dans  les  cas  de 
rougeur  ciliaire,  de  contracture  iricuno  ;  panse¬ 
ment  occlusif  dans  les  cas  d’ulcération  cor¬ 
néenne. 

Si  le  fait  thérapeutique  semble  ainsi  s’imposer, 
le  mode  d’action  lui-mfime  des  dérivés  sulfa- 
inidés  soulève  encore  «un  problème.  S’agil-il 
d’une  action  spécifique  sur  l’agent  trachomateux 
lui-même?  S’agit-il  au  contraire  d’une  action 
indirecte  par  l’inlermédiaide  du  système  réticulo¬ 
endothélial  ?  En  matière  de  trachome,  les  notions 
expérimentales  nécessaires  à  l’élude  d’un  agent 
chimiothérapique  manquent  à  ce  jour  :  la  con¬ 
naissance  et  l’isolement  de  l’agent  infectieux,  son 
inoculation  à  un  animal  de  laboratoire. 

Quoi  qu’il  en  soit,  deux  points  méritent  d’être 


TOLÉnANCE  LOCALE  ET  GÉNÉRALE 
DES  DIVERS  SULFAMIDES. 

Comme  sulfamides-types  nous  avons  utilisé, 
pour  le  traitement  local,  l’un  des  produits  fran¬ 
çais  les  plus  réputés,  le  «  Soludagénan  Specia  », 
et  le  «  Pronlosil  soluble  »,  préparation  Bayer 
citée  souvent  dans  la  littérature  étrangère.  L’un 
ci  l’autre  de  ces  corps  ont  été  employés  soit  en 
instillations,  soit  en  injections  sous-conjoncti¬ 
vales,  intra-larsienncs  et  inlra-cornéennes.  Nous 
avons  utilisé  les  mômes  produits  en  injections 
intra-musculaires,  tandis  que,  par  voie  buccale, 
nous  administrions  le  Dagénan  cl  le  Pronlosil 
dos  mômes  laboratoires  ainsi  que  le  Septoplix 
1162  F,  le  Rhodilone  Specia  et  rUlirono  Bayer  en 
comprimés. 

Nous  avons  alors  étudié  les  réactions  locales  et 
générales  de  l’application  des  sulfamides  prati¬ 
quée  sur  dos  yeux  enflammés  ou  non.  fl  s’agit, 
dans  ce  dernier  cas,  d’yeux  do  lapins  et  d’yeux 
aveugles,  porteurs  de  Icucomes  inopérables  ou 
de  glaucomes  absolus,  etc...  Il  ne  s’agissait,  dans 
le  premier  cas,  que  de  malades  trachomateux 
purs  ou  surinfectés. 

L’instillation  des  sulfamides  sus-mentionnés 
a  été  supportée  sans  symptômes  subjectifs,  mais, 
objectivement,  on  pouvait  noter  une  réaction 
vasculaire  è  forme  d’hyperémie  conjonctivale 


retenus  :  c’est  d’abord  l’analogie  morpholo¬ 
gique  entre  la  Rickellsia  Irachomaiis  parfaite¬ 
ment  étudiée  par  MM.  Foley  et  Parrot,  et  les 
corpuscules  rickeltsoïdcs  du  lyrnphogranulome 
inguinal  observés  en  particulier  par  Findlay, 
Mackenzie  et  Mac  Callum.  C’est  ensuite  l’ana¬ 
logie  des  résultats  thérapeutiques  oblenus  avec 
les  dérivés  sulfamidés  dans  les  deux  affections 
(f.evaditl.  Mao  Callum  et  Findlay,  Shropshear). 

.A  la  lumière  de  ces  faits,  il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’orienter  nos  recherches  sur  le  com¬ 
portement  des  corpuscules  rickeltsoïdcs  du  tra¬ 
chome  au  cours  du  traitemeiil  sulfamidé.  Nous 
nous  proposons  de  publier  ultérieurement  le 
résultat  de  nos  travaux  en  cours. 


BIBLIOGRAPniE 

BcnNF.T,  CUÉXOD  cl  Nataf  :  Ess.ti  de  chimiollierapie  du 
Irachonie  par  un  dérivé  gliicosé  du  «  4-4-diaïnido- 
phényl-sulfone  ».  Académie  de  Médecine,  7  Mars 

1939. 

Ch.  Deje,vn  et  J.  Roux  ;  Trailcmoiit  du  trachome  par 
certains  composés  sulfamidés  en  injections  sous- 
conjonctivales.  Soc.  d’aphl.  de  Paris,  22  Avril  1939. 
V.  Derkac  :  Anlimony  in  trachoma.  Klin.  Menais,  für 
Augenh.,  Septembre  1937  ,  99  .  311  ;  Zur  Frage 
der  Hickeltsien  hei  Trachoin.  Klin.  Monals.  für 
Augenh.,  Août  1938,  247-253. 

EiiiTOiiiAL  OF  The  Lancet  :  The  Clii  niolherapy  of  Iracho- 
ma.  The  Lancet,  29  Octobre  1938,  1008. 

G.  M.  Fisulay,  R.  D.  Mackenzie  et  F.  O.  Mac  Callum  : 

Trans.  R.  Soc.  trop.  Hyg.,  1938,  32,  183. 

II.  Folf.ï  et  L.  PAnnoT  :  Rickettsia  du  trachome.  Arch. 
de  VInsl.  Pasteur  d’Algérie,  Septembre  1937,  15, 
n”  3,  339-351  ;  Sur  les  formes  d’évolution  de 
Rickettsia  Irachomatis.  Arch.  de  l'Insl.  Pasteur 
d'.Algérie,  Septembre  1938,  16,  n"  3  ,  283-292. 

F.  Jasseuok  et  G.  Morard  :  La  sulfamide  1102  F  dans 

les  affections  externes  de  l’œil.  .S’oc.  inéd.  du  Dcp. 
d’Oroii  18  Novembre  193S,  et  Ornnie  médicale. 
Décembre  1938,  n“  8,  10-19  ;  La  chimiothérapie 
du  liachomi"  par  la  para-amlno-pliényl-sulfamide 
(1102  F).  Soc.  d'opht.  de  Paris,  22  Avril  1939  ; 
Les  sulfamides  en  opldalmologie.  Arch,  d’Opht. 

R.  Kirk,  a.  a.  Mc  Kflvie  el  A.  H.  Hussein  :  Sidphanila- 
tnide  in  lhe  Ireatmcnl  of  Irarhoma.  The  Lancel, 
29  Oelohre  1938.  99V995 

G.  Levaiutti  :  C.  R.  Soc.  Biol.,  Paris,  1938,  128.  138. 
F.  Lian  ;  Gencesk.  Tijdschr.  u.  NcdcrI.-Indir,  3  Mai  1938, 

78  .  m  J.  tm  Mrd.  ds.mc.,  10  .luilict  1938. 

F.  Loe  :  Sulphnnilamidc  trcalmeiit  of  Irachoma.  J.  Am. 
Med.  Assoc.,  S  Octobre  1938.  1371. 

F.  O.  Mac  Callum  et  G.  M.  Finulay  :  The  Lancel, 

10  .luillel  1938,  130. 

G.  SHRoi'snF.Aii  :  Illinois  Med,  J.,  1938  ,  74  ,  97. 


avec  dilatation  des  vaisseaux,  en  particulier  dans 
bl  région  péricornéciine,  réaclion  persistant  plus 
ou  moins  longtemps,  môme  si  le  Irailement  était 
interrompu.  Celle  hyperémie  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  tout  è  tait  inoffensive  et  même 
désirable,  si  clic  s’accompagnait  d’un  effet  Ihé- 
raiieuliqiic  positif,  ce  que  nous  ne  pouvons 
affirmer  avec  certitude.  .  . 

Pour  les  injections  sous-conjonctivales,  nous 
avons  dilué  les  solutions-mères  avec  du  sérum 
physiologique  (1  pour  5),  afin  d’éviter  une  réac¬ 
tion  locale  trop  vive.  Cependant  celle  dernière 
se  produit  d’une  façon  régulière  sous  l’aspect 
caractéristique  d’une  hémorragie  intense  au  point 
d’injection  avec  de  petites  ecchymoses  capillaires 
sur  la  surface  de  la  conjonctive  intéressée. 

Contrairement  aux  hémorragies  conjonctivales 
ordinaires,  par  exemple  d’origine  traumatique, 
celles  provoquées  par  les  sulfamides  ont  une 
tendance  à  se  résorber  moins  rapidement,  de 
môme  que  le  liquide  injcclé,  qui,  lui  aussi,  se 
résorbe  très  lentement  dans  l’espace  sous-con- 
jonclival.  fl  en  résulte  une  sorte  de  kyste  cya- 
nolique  qui  persiste  plusieurs  jours  cl  peu!  don¬ 
ner  naissance  à  un  ulcère,  d’ailleurs  aseptique 
cl  à  évolution  bénigne.  Cependant,  aucune 
manifestation  nouvelle  ou  aggravation  du  pro- 
rossiis  inflammatoire  déj.à  existant  n’accompagne 
relie  réarlion,  qui  reste  purement  locale  el  n’est 
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suivie  d’aucun  symptôme  subjectif  gûnaht. 
Néanmoins,  l’apparition  d'une  telle  réaction 
présente  un  inconvénient  désagréable.  Elle  peut 
interdire  l’application  répétée  de  produits  sulfa- 
midés  quand  celle-ci  est  nécessaire. 

Notons  une  évolution  assez  intéressante  du 
processus  réactionnel  que  nous  avons  observée 
il  la  suite  d’une  injection  inlra-cornéenno  de 
Prontosil  chez  un  lapin.  Cette  dernière  a  produit 
un  foyer  grisAtre  limite  à  la  partie  inrillréo  du 
liquide  injecté  et  n'a  été  accompagnée  d’aucune 
réaction  inflammatoire  du  côté  du  globe  oculaire, 
mais  elle  n'a  pas  encore  complètement  disparu 
depuis  deux  mois. 

En  ce  qui  concerne  la  tolérance  générale  des 
sulfamides,  administrés  par  voies  buccale  et 
intra-musculaire,  nous  ne  pouvons  rien  ajouter 
d’inédit  aux  observations  des  autres  auteurs 
relatives  aux  produits  dont  nous  avons  lait 
usage.  Les  symptômes  possibles  d’une  intoxica¬ 
tion  déclenchée  par  les  sulfamides  sont  bien 
connus  à  l’beure  actuelle,  et  nous  n’avons,  heu¬ 
reusement,  pas  eu  l’occasion  d’assister  A  do  telles 
complications.  Nous  indiquerons  à  la  fin  de  cette 
communication  les  signes  d’intoxication  inci- 
piente  que  nous  avons  observés. 

Efficacité  des  sui.famides 
DANS  les  expériences  SUR  I.’OEII. 

E.N  RELATION  AVEC  LEUR  MODE  d’eJIPI.OI. 

On  sait  que  les  membranes  non  vascularisées  de 
l’œil,  en  particulier  la  cornée,  qui  présente  un 
intérêt  tout  spécial  dans  la  patliologie  du  tra¬ 
chome,  sont  généralement  très  peu  accessibles  au 
passage  de  diverses  substances  (produits  pbar- 
maceutiques  ou  biochimiques,  anticorps,  etc...) 
circulant  dans  le  sang  L 

Par  conséquent,  l'action  thérapeutique  sur  les 
tissus  oculaires  par  voies  pour  ainsi  dire  géné¬ 
rales  (buccale,  sous-cutanée,  intra-musculaire  ou 
intra-veineuse)  reste  toujours  plus  ou  moins 
restreinte,  et  l’emploi  local  des  remèdes  opbtal- 
mologiques  domine  la  scène.  C’est  pourquoi  nous 
avons  tout  d’abord  porté  notre  attention  sur 
l’application  locale  des  produits  siilfamidés  afin 
d’étudier  leur  efficacité  dans  les  maladies  infec¬ 
tieuses  des  yeux.  Dans  ce  but,  nous  avons  choisi 
10  malades  atteints  de  tracliomc  aux  divers 
stades.  La  moitié  de  ces  malades  présentaient 
des  yeux  propres,  privés  de  germes  secondaires 
à  l’examen  des  frottis;  dans  l’autre  moitié,  le 
sac  conjonctival  contenait  un  plus  ou  moins 
grand  nombre  de  microbes  pathogènes  (diplo- 
bacillcs,  diplo-  et  streptocoques)  et  des  sapro¬ 
phytes  (bacilles  de  xérose,  staphylocoques,  etc...). 

Il  nous  paraît  intéressant  de  suivre  le  com¬ 
portement  do  la  flore  conjonctivale  de  ces 
malades  sous  rinfluence  du  traitement  par  les 
sulfamides.  Nous  avons  signalé  ci-dessus  la  réac¬ 
tion  locale  qui  se  produit  par  suite  d’instilla¬ 
tions  et  d’injections  sous-conjonctivales  des  dites 
préparations.  En  dépit  de  cette  réaction,  nous 
avons  continué  avec  persistance  le  traitement  local 
dans  les  cas  donnés,  pour  nous  rendre  compte 
de  l’effet  thérapeutique  des  sulfamides  sous  le 
contrôle  de  l’examen  bactériologique  (frottis  et 
ensemencement).  Nous  avons  commencé  par 
des  instillations.  Après  huit  jours  de  traitement, 
aucun  changement  du  contenu  microbien  n’a  été 
constaté.  L’adjonction  d’injections  sous-conjoncti- 
vales  n’a  été  suivie,  elle  non  plus,  d’aucune  sté¬ 
rilisation  du  sac  conjonctival.  Par  contre,  l’appli¬ 
cation  des  antiseptiques  classiques  (nitrate  d’ar¬ 
gent,  rivanol)  dans  trois  yeux  témoins  de  la 
môme  série  a  provoqué  une  diminution  rapide 


1.  Sur  la  participation  do  l'adi  il  l’immuiiitô  gôiioralc, 
voir  notre  travail  dans  le  Journal  ophlnlmnlodique  russe, 
1925,  n"  8,  835.  analysé  dans  te  n'  4,  24,  du  Bulletin 
de  l'Institut  Pasteur  (1926). 


des  germes,  accompagnée  d’une  amélioration 
nette  de  l’état  clinique. 

Cette  constatation,  très  importante  au  point  de 
vue  pratique,  notamment  l’absence  de  l’efficacité 
bactéricide  directe  des  sulfamides  envers  des 
germes  conjonctivaux,  est  en  [ilein  accord  avec 
les  données  récentes  do  Wolff  et  .luiius-  obte¬ 
nues  dans  les  expériences  in  intro  et  in  lûvo, 
concluant  que  le  sulfanilamide  n'est  pas  un 
antiseptique  banal. 

Chez  les  mômes  malades  nous  avons  pratiqué 
régulièrement  doux  fois  par  semaine,  pendant  un 
mois  et  demi,  les  recherches  sur  la  présence  des 
corpuscules  trachomateux  (inclusions  de  Prowa- 
zek,  corps  initiaux,  corpuscules  élémentaires 
intra  -  cellulaires  et  corpuscules  rickettso'idcs 
libres).  Dans  6  cas  sur  10,  quand  ces  éléments 
ont  été  mis  en  évidence  au  premier  examen, 
c’est-A-dire  avant  l’application  dos  sulfamides, 
nous  les  avons  retrouvés  durant  les  quinze  jours 
de  traitement  local. 

La  constatation  do  l’insuffisance  des  sulfa¬ 
mides  dans  le  traitement  local  des  infections 
conjonctivales  nous  avait  amené  A  la  nécessité 
d’abandonner  cette  méthode  et  de  tenter  le  trai¬ 
tement  général  au  moyen  de  mômes  produits 
sur  les  mômes  malades  et  sur  de  nouveaux  cas 
de  trachome. 

La  dose  moyenne  d’une  cure  d’injections  intra¬ 
musculaires  de  Soludagénan  n’a  pas  dépassé 
10  g.  de  la  substance  active  (10  injections  deux 
fois  par  semaine,  ou  tous  les  deux  jours  dans  les 
cas  rebelles).  Les  injections  ont  été  pratiquées 
seules,  ou  combinées  avec  des  comprimés  des  , 
mêmes  préparations  administrés  les  jours  sans 
injections.  Nous  avons  appliqué  la  môme  poso¬ 
logie  pour  les  autres  produits  sulfamidés. 

En  môme  temps,  tous  les  soins  médicamen¬ 
teux,  sauf  l’introduction  d’une  pommade  bori- 
quée,  ont  été  supprimés  chez  les  malades  en 
cours  de  traitement  chimiothérapique.  Après 
quelques  jours  de  cette  thérapeutique,  le  plus  ! 
souvent  vers  le  quinzième  jour  de  l’emploi  par 
voie  générale  d’une  préparalion  sulfamidée, 
nous  notions  avec  surprise  une  diminution  con¬ 
sidérable  des  germes  pathogènes  dans  le  sac 
conjonctival,  ainsi  qu’une  disparition  des  cor¬ 
puscules  trachomateux  des  cclhiics  épithéliales 
dans  le  cas  où  ces  dernières  n’étaient  pas  nom¬ 
breuses  au  début.  Fait  intéressant  :  dans  2  cas 
de  trachome  en  évolution,  qui  avaient  présenté 
une  réaction  de  'Weil-Félix  posilive  avant  l’ap¬ 
plication  des  sulfamides,  nous  avons  constaté  la 
disparition  de  ce  phénomène  après  un  mois  de 
traitement 

Effet  thérapeutique  et  danoers  éventuels. 

Cependant,  le  résultat  curatif  final,  en  ce  qui 
concerne  le  trachome  soigné  exclusivement  par¬ 
les  sulfamides,  ne  peut  être  considéré  comme 
satisfaisant,  môme  dans  les  cas  bénins,  A  savoir 
exempt  de  complications  du  côté  de  la  cornée. 

Par  conséquent,  nous  avons  employé  dans  la 
deuxième  série  de  nos  études  (15  cas  de  tra¬ 
chome  malin)  un  procédé  combiné  consistant  en 
injections  intra-musculaires  avec  administration 
de  comprimés  sulfamidés  et  le  traitement  habi¬ 
tuel  du  trachome  applicable  A  chaque  cas.  Dans 
ces  conditions,  nous  avons  remarqué  que  l’uti¬ 
lisation  d’un  produit  sulfamidé  est  susceptible 
de  faciliter  considérablement  la  tâche  délicate 
du  traitement  des  cas  graves  de  trachome. 

2.  Annales  de  VInslilut  Pasteur,  1939.  62.  C16. 

3.  I.a  présence  (le  la  réaction  de  Wcil-Fétix  dans  le 
Iracliome  établie  par  Derkac  et  Postic  Swetozar,  ainsi 
qu’en  môme  temps  par  Poteff  et  Nain  a  été  confirmée 
tout  récemment  par  Weigt  et  ses  collaborateurs.  (Ztd. 
/.  Bacter.,  1939,  143,  291).  Dans  l’interprétation  de 
cette  réaction  les  opinions  des  auteurs  sont  encore  diver¬ 
gentes. 


Le  concours  chimiothérapique  des  sulfamides 
nous  permet,  en  particulier,  ^  de  restreindre 
l’emploi  des  médicaments  antitrachomateux  irri¬ 
tants,  comme  les  préparations  A  base  de  sulfate 
de  cuivre,  d’huile  de  Ohanlmoogra,  etc...  Afin  de 
faciliter  le  passage  de  la  substance  active  sulfa¬ 
midée  dans  le  tissu  cornéoii,  en  cas  de  pannus 
Iracliomateux  rebelle,  nous  ajoutons  A  chgque 
injection  intra-musculaire  de  sulfamide  une  injec- 
lion  sous-conjonctivale  de  solution  hypertonique 
de  chlorure  de  sodium,  suivant  le  procédé  de 
Wossely  destiné  A  augmenter  le  métabolisme  de 
l’œil.  Ainsi  nous  avons  obtenu,  A  l’aide  de  pro¬ 
duits  sulfamidés  des  résultats  supérieurs  au  trai¬ 
tement  médicamenteux  ancien. 

Pour  éviter  l’apparition  de  l’intoxication  éven¬ 
tuelle,  nous  avons  pris  l’habitude  de  faire  suivre 
chaque  série  d’injections  de  sulfamides  d’un 
traitement  fortifiant,  en  particulier  l’hémato- 
po'i’èse  (hépatothérapie).  Nous  considérons  la 
pâleur  du  visage  et  un  amaigrissement  brusque 
au  cours  du  traitement  par  les  sulfamidés  comme 
des  signes  d’intolérance  qui  doivent  retenir 
l’attention. 

Conclusions. 

n  résulte  de  l’ensemble  de  nos  obseriiations 
expérimentales  et  cliniques  que  l’application 
locale  des  sulfamides  dans  l’œil  ne  produit  pas 
un  effet  bactéricide  suffisant.  Or,  l’introduction 
de  ces  produits  dans  le  sac  conjonctival  provoque 
une  réaction  dont  le  bénéfice  éventuel  paraît 
inférieur  aux  risques  constatés.  Cependant,  le 
traitement  au  moyen  des  sulfamides  par  voies 
intra-musculaire  et  buccale,  associé  A  la  théra¬ 
peutique  antitrachomateuse  habitueile,  marque 
un  certain  progrès  qui  rend  cette  méthode  digne 
d’application  sur  une  grande  échelle.  Il  sera 
alors  possible  do  préciser  les  indications  et 
contre-indications  du  traitement  chimiothéra¬ 
pique  du  trachome.  L’emploi  des  sulfamides  ne 
peut  être  considéré  comme  ab.solument  inoffen¬ 
sif  pour  l’état  général  des  malades-*. 

(Travail  de  l’Institut  d’Hygiène  du  Maroc.) 


RECHERCHE  DU  BACILLE 

DANS 

LE  CONTENU  GASTRIQUE 

PAR  LA 

MÉTHODE  D'ARMAND-DELILLE, 

AMÉLIORÉE  PAR  LE  PROCÉDÉ 

DE  LA 

«  GOUTTE  ÉPAISSE  » 

SON  IMPORTANCE  PRATIQUE 
CHEZ  LES  MALADES  ADULTES 
DITS  (.  ABACILLAIRES  » 

PAR  MM. 

L.  KOOANAS  et  D.  NAKANAS 

(Kaunap,  Lithuanie) 


La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  le  con¬ 
tenu  gastrique,  qui  est  devenue  courante  dans  la 
pratique  de  la  tuberculose  infantile,  n’est  pas 
encore  suffisamment  appliquée  chez  l’adulte.  Bien 
que  M.  Armand-Delille  ait  également  souligné  la 
valeur  de  cette  méthode  chez  l’adulte  qui  ne 
crache  pas,  et  que  ses  indications  aient  été  con¬ 
trôlées  par  plusieurs  auteurs,  il  nous  semble 

4.  Pour  les  deUils,  voir  l’aperçu  de  la  question  paru 
sous  ta  signature  de  Jaubeut  et  Motz  dans  La  Presse 
Médicale,  1939,  n'  72. 
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qu’on  ne  s’cn  sert  pas  assez  souvent  clans  la 
praliquo,  même  sanaloriale. 

Beaucoup  de  médecins  pensent  encore  que 
l’adulte  ireut  toujours  expectorer  et  que,  si  un 
malade  ne  vous  donne  pas  des  crachats  pour 
l’examen,  cela  signilie  qu’il  n’en  produit  pas  et 
qu’il  n’existe  pas  de  sécrétions  pathologiques 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  Comme  l’ont 
déjà  montré  MM.  Armand-Delille,  Kist,  Nils- 
Lovin,  Gôlbring,  et  d’autres  auteurs,  cela  ne 
correspond  pas  à  la  vérité  puisqu’il  existe  beau¬ 
coup  d’adultes  qui  avalent  leurs  crachats.  On 
l’observe  chez  les  gens  peu  intelligents  qui  ne 
savent  pas  cracher,  chez  les  autres  dont  la  vis¬ 
cosité  du  mucus  ne  leur  permet  pas  d’expecto¬ 
rer,  et  les  crachats  restent  dans  le  pharynx  et 
passent  dans  l’estomac  avec  les  mouvements  de 
déglutition.  11  arrive,  d’autre  part,  que  la  sécré¬ 
tion  pulmonaire  est  minime  et  que  les  petites 
particules  du  mucus,  transportées  par  les  mou¬ 
vements  do  l’épithélium  ciliaire  atteignent  le 
larynx  sans  provoquer  de  toux  et  passent  de 
même  façon  dans  l’estomac.  Ün  peut  parfois  le 
prouver  en  pratiquant  un  frottis  du  pharynx. 

On  peut  déjà  conclure,  de  ces  considérations, 
que  le  nombre  des  malades  dont  l’estomac  con¬ 
tient  des  bacilles  de  Koch  peut  être  con.sidérable. 

En  cas  de  frottis  négatif  du  sédiment  du  con¬ 
tenu  gastrique,  l’examen  par  culture  ou  inocu¬ 
lation  produit  des  retards  fort  inopportuns  : 
premièrement,  c’est  l’incoirvénient  du  procédé 
môme,  et,  deuxièmement,  c’est  la  nécessité 
d’attendre  les  résultats  de  la.  culture  dans  les 
cas  négatifs.  Comme  on  le  sait,  cela  demande 
quelques  semaines. 

En  ce  qui  concerne  la  difficulté  de  la  technique, 
elle  n’est  pas  sérieuse  ;  comme  nous  avons 
pu  l’observer  chez  nos  malades,  la  plupart 
d’entre  eux  supportent  le  lavage  avec  facilité, 
surtout  quand  on  se  sert  d’une  sonde  molle 
d’un  petit  calibre.  11  arrive  très  rareinenl  d’avoir 
affaire  à  dos  gens  trop  nerveux  pour  qu’on  se 
trouve  dans  l'impossibilité  de  faire  le  tubage.  En 
ce  qui  concerne  le  deuxième  inconvénient  —  la 
nécessité  d’attendre  les  résultats  de  la  culture  — 
nous  croyons  que  nous  avons  pu,  en  améliorant 
la  méthode  par  le  procédé  de  la  «  goutte 
épaisse  »,  la  rendre  facile  et  rapide  ;  un  autour 
russe,  Ozol,  a  proposé  ce  procédé  pour  la  recher¬ 
che  rapide  des  bacilles  do  Koch  dans  les  cra¬ 
chats.  Cette  méthode  ingénieuse  et  fort  simple 
a  été  préconisée  par  Rogers  pour  la  recherche 
do  l'hématozoaire  de  la  malaria.  Au  lieu  d’étaler, 
après  homogénéisation,  une  partie  du  sédiment, 
on  le  dépose  en  totalité  sur  la  lame  sans  l’étaler, 
on  le  laisse  sécher,  puis  on  le  fixe  et  on  l’exa¬ 
mine  microscopiquement  après  coloration. 

Voici  notre  technique  : 

Après  avoir  prélevé  le  contenu  gastrique  d’une 
façon  ordinaire  à  jeun,  on  centrifuge  le  liquide 
dans  un  centrifuge  électrique  pendant  cinq 
minutes  et,  après  avoir  rejeté  le  liquide  surna¬ 
geant,  on  fait  du  culot  une  lame  ordinaire  qu’on 
colore  selon  Ziel-IS’ielsen.  Si  on  ne  trouve  pas  des 
bacilles  typiques  (attention  pour  les  bacilles 
pscudotuberculeux  !)  on  applique  sur  le  culot, 
qu’on  recueille  dans  un  seul  godet,  en  partie 
égale,  de  la  lessive  de  soude  à  4  pour  100  et  on 
agite  énergiquement,  jusqu’à  homogénéisation 
complète.  On  centrifuge  de  nouveau  pendant 
cinq  minutes,  on  rejette  le  liquide  en  laissant 
environ  1  à  2  cm3  au-dessus  du  culot,  on  neutra¬ 
lise  avec  acide  chlorhydrique  on  vérifiant  la 
réaction  par  le  papier  de  tournesol.  On  obtient, 
de  cette  façon,  3  à  5  cm3  de  liquide  trouble  dont 
on  prend,  à  l’aide  d’une  pipette,  2  cm^  qu'on 
verso  sur  la  lame.  On  laisse  sécher  la  lame  dans 
une  étuve  et  on  colore  énergiquement  pendant 
cinii  minules  par  la  fuchsine  phéniqiiée,  on 


décolore  par  alcool-acide  sulfurique  jusqu’à  déco¬ 
loration  complète.  Si  la  lame  ne  se  décolore  pas 
complètement,  on  verse  sur  elle  une  solution 
aqueuse-alcoolique  d’hyposullite  do  soude  à 
10  pour  100  ;  dans  ces  cas-là,  il  est  indispen¬ 
sable  d’examiner  la  lame  immédiatement, 
parce  que  cette  solution  décolore  aussi  les 
bacilles  de  Koch,  si  elle  agit  longtemps.  On  exa¬ 
mine  la  lame  sans  colorer  jjar  le  bleu  de 
méthylène.  Le  liquide  qui  reste  s’ensemence  sur 
un  milieu  ou  s’injecte  au  cobaye.  Si  on  se 
trouve  dans  l’impossibilité  de  faire  une  culture 
ou  injection  au  cobaye,  on  étale  le  culot  après 
la  deuxième  centrifugation  et  on  le  colore  sans 
neutraliser. 

Nous  avons  examiné  de  cette  façon  le  contenu 
gastrique  chez  134  malades  adultes.  17  d’entre 
eux  n’étaient  pas  tuberculeux  ;  il  s’agissait  chez 
eux,  comme  nous  pouvions  le  voir  après  une 
observation  suffisamment  longue,  des  malades 
qui  étaient  envoyés  par  erreur  dans  notre  ser¬ 
vice  de  tuberculeux.  11  s’agissait  de  cas  de  bron¬ 
chectasies,  de  tumeurs,  de  cardiaques  chroni¬ 
ques,  etc...  Nous  n’avons  pas  trouvé  chez  eux 
de  bacilles  de  Koch  ni  par  l’examen  direct,  ni 
par  la  culture,  ni  par  l’inoculation  au  cobaye. 
On  peut  considérer  l’absence  des  bacilles  dans 
l'estomac  chez  ces  malades  comme  une  preuve 
certaine  que  les  germes  tuberculeux  qu’on  trouve 
dans  l’estomac  sont  d’origine  pulmonaire,  et 
qu'ils  ne  tombent  pas  là  par  hasard,  avec  l'ali¬ 
mentation  par  exemple.  Ces  malades  étaient  pla¬ 
cés  en  voisinage  intime  avec  des  cracheurs  de 
bacilles,  et  ils  avaient  eu  une  possibilité  suffi¬ 
sante  d’avaler  des  bacilles  avec  leur  nourriture. 
Nous  croyons  que  le  nombre  des  bacilles  avalés 
accidentellement  est  trop  minime  po\ir  être  pris 
en  considération  et  que  la  constatation  de 
bacilles  de  Koch  dans  l’estomac  d’un  bien  por¬ 
tant  est  une  exception  q<ii  n’a  aucune  valeur 
pratique. 

Voici  les  résultats  chez  nos  115  malades  tuber¬ 
culeux  : 


Ce  tableau  nous  montre  qu’on  peut  trouver 
les  bacilles  de  Koch  chez  la  plupart  des  malades 
qui  n’éliminent  pas  des  crachats  et  qui  passent 
pour  abacillaircs.  Nous  voyons  de  même,  par  ce 
tableau,  que  le  procédé  de  la  n  goutte  épaisse  » 
nous  offre  de  grands  avantages  pratiques  parce 
que  nous  avons  pu,  après  trente  à  quarante- 
cinq  minutes  de  travail,  connaître  les  résultats 
positifs,  ce  qui  était  parfois  d’une  grande  impor¬ 
tance  thérapeutique  ou  diagnostique.  En  exami¬ 
nant  l’étalement  sur  lame  nous  n'avons  trouvé 
des  bacilles  que  dans  26  pour  100  des  cas  ;  le 
nombre  des  résultats  positifs  atteignait  la  moi¬ 
tié  (49  pour  100),  quand  nous  avons  fait  la  re¬ 
cherche  par  le  procédé  de  la  goutte  épaisse, 
fi  est  bien  compréhensible  que,  si  les  bacilles 
sont  rares,  ce  qui  est  le  cas  en  général  chez  les 
malades  (|ui  n ’experlorenl  pas.  il  est  beaucoup 
plus  aisé  (le  les  trouver  (piand  ils  sotd  ramassés. 


Ce  n'est  que  dans  26  pour  100  des  cas  que  nous 
avons  été  obligés  d’attendre  les  résultats  fournis 
par  la  culture  ou  par  l'autopsie  du  cobaye 
inoculé. 

Les  avantages  de  la  goutte  épaisse  saute  aux 
yeux  ;  celte  technique  peut  être  employée  dans 
toutes  les  circonstances  où  il  y  a  nécessité  d'un 
diagnostic  précoce  et  rapide,  comme  dans  les 
dispensaires,  par  exemple,  où  les  inconvénients 
d'une  longue  attente  de  la  culture  peuvent  être 
suivis  de  conséquences  regrettables  pour  le 
malade,  lorsqu’il  s’agit  de  décider  le  placement 
dans  un  sanatorium  ou  de  l’inslilulion  de  la 
collapsolhérapie,  qui  dépendent  très  souvent  de 
la  constatation  de  son  étal  bacillaire. 

Le  grand  nombre  des  résultats  positifs  montre, 
d’autre  part,  combien  il  faut  être  sceptique  en 
jDrésence  des  malades  qui  ne  crachent  pas.  Ce 
sont  surtout  les  malades  porteurs  de  pneumo¬ 
thorax  efficace,  c’est-à-dire  chez  lesquels  tous 
les  signes  toxiques  étaient  disparus,  qui  nous 
ont  étonnés,  puisque  parmi  31  nous  n’en  avons 
trouvé  que  14  dont  le  contenu  gastrique  ne 
contenait  pas  de  bacilles,  c’est-à-dire  que  la  moi¬ 
tié  d’entre  eux  était  encore  bacillaire  !  Conformé¬ 
ment  aux  indications  de  Naslo,  nous  tenons  à 
souligner  que  le  porteur  du  pneumothorax  ne 
peut  être  considéré  comme  abacillairc,  que  si 
son  mucus  gastrique  ne  contient  pas  des  germes 
tuberculeux.  11  est  bien  possible  que,  si  on 
avait  fait  cet  examen  chez  les  porteurs  du  pneu¬ 
mothorax  avant  de  finir  le  traitement,  on  aurait 
pu  éviter  un  nombre  de  récidives  considérables. 

L’examen  du  contenu  gastrique  se  montre 
supérieur  à  l’examen  du  frottis  laryngien  et  à 
l’examen  des  selles.  Comme  on  ne  peut,  en 
faisant  un  frottis  de  mucus  du  larynx,  obtenir 
qu’une  très  faible  quantité  de  crachats,  nous 
étions  obligés  de  nous  contenter  d’un  simple 
examen  de  mucus  étalé  sur  la  lame.  Mais  chez 
quelques  malades  nous  avons  pu  faire  la  com¬ 
paraison  des  deux  méthodes  parce  que  le  frottis 
laryngien  ne  montrait  pas  de  bacilles,  tandis 
que,  dans  le  contenu  gastrique,  les  bacilles  de 
Koch  étaient  trouvés  très  facilement  par  simple 
coloration  du  culot  de  centrifugation.  En  ce  qui 
concerne  l'e.xamen  des  selles,  on  ne  peut  se 
baser  que  sur  les  résultats  de  la  culture  puis¬ 
que,  si  l’on  examine  les  selles  après  homogénéi¬ 
sation,  il  est  très  diflicile  de  distinguer  les' 
bacilles  vrais  des  bacilles  acido-résistants  pseudo- 
tuberculeux.  De  plus,  faisant  renscmcncemenl, 
nous  ne  sommes  pas  sûrs  qu'il  ne  s’agisse  pas 
des  bacilles  provcuianl  de  lésions  du  Iraclus 
intestinal. 

En  conclusion,  nous  pouvons  conseiller  l’em¬ 
ploi  do  celle  méthode  améliorée  et  simplifiée  à 
tous  les  médecins  qui  traitent  les  tuberculeux 
et  nous  .pouvons  ajouter  que  M.  Armand-Delille, 
lui-même,  qui  a  contrôlé  le  procédé  do  la 
<(  goutte  é])aisse  »,  en  a  constaté  la  grande  valeur 
comme  perfectionnement  de  la  méthode  qu’il  a 
préconisée. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le.  service  de 
librairie  de  La  Pnussr.  àlénicALE  se  lient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (ù  V exception  des 
volumes  etrangers). 

Toute  demande  doit  litre  aerompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'étranger  de.  15  pour  100  (port 
et  e.inbullnge). 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LES  CAUSES  DE  RÉCIDIVE 
DES  CALCULS  RÉNAUX 

L’ablation  chirurgicale  des  calculs  rénaux,  qui 
constitue  un  très  grand  progrès  dans  la  théra¬ 
peutique  de  la  lithiase  urinaire,  n’est  pas  une 
opération  définitive  et  les  récidives  post-opéra¬ 
toires  sont  encore  beaucoup  trop  nombreuses. 
Beaucoup  d’inconnues  persistent  au  sujet  des 
causes  et  du  mécanisme  de  la  formation  des  cal¬ 
culs  secondaires  et  il  n’est  pas  aisé  de  suppri¬ 
mer  ou  de  corriger  les  facteurs  étiologiques  sou¬ 
vent  complexes  et  variés  qui  en  sont  responsa¬ 
bles. 

Ce  problème  vient  de  faire  l’objet  d’études  et 
de  discussions  de  quelques  auteurs  américains 
qui  ont  cherché  à  préciser  le  rôle  joué  par  l’avi¬ 
taminose  A,  la  concentration  du  calcium  dans 
les  urines,  l’hyperparathyroïdie,  l’absorption 
massive  d’alcalins  ou  d’acides,  le  caractère  de  la 
réaction  urinaire,  le  traumatisme  opératoire  et 
l’infection.  Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître 
les  conclusions  auxquelles  ils  sont  parvenus  et 
les  méthodes  qui  leur  paraissent  les  plus  recom¬ 
mandables  pour  prévenir  le  retour  des  accidents. 


La  fréquence  des  récidives  des  calculs  rénaux 
après  l’intervention  est  assez  variable  suivant 
les  statistiques.  Cabot  et  Crabtree,  passant  en 
revue  les  résultats  des  interventions  pour  calcul 
rénal  à  l’hôpital  général  du  Massachusetts,  trou¬ 
vent  56  pour  100  de  rechutes  après  néphrotomie 
et  51  pour  100  après  pyélotomie.  Dans  le  même 
hôpital,  sept  ans  plus  tard,  Barney  ne  trouve 
plus  que  32  pour  100  de  récidives,  mais  il  est 
intéressant  de  noter  que  les  radiographies  im¬ 
médiatement  après  l’opération  monlrenl  la  pré¬ 
sence  de  calculs  dans  le  rein  dans  9  cas  sur  20, 
c'est-à-dire  45  pour  100. 

A  la  Clinique  Mayo,  Braasch  et  Foulds,  en 
1924,  relèvent  un  pourcentage  de  récidives  de 
10,79.  Herbst  note  15  pour  100,  Hunner,  9,5  pour 
100,  après  opération  pour  calcul  rénal  et  4,4 
pour  100  après  intervention  pour  calcul  urétéral. 
Pour  Oppenheimer,  en  1937,  les  véritables  re¬ 
chutes  surviennent  dans  une  proportion  de 
14,9  pour  100  après  pyélolithotomie,  de  32  pour 
100  après  pyélo-néphrolithotoniie  et  de  29,4  pour 
100  après  néphrotomie.  Dans  la  statistique  de 
Twinem,  basée  sur  314  opérés,  il  y  a  28  pour  100 
de  récidives  à  la  suite  de  néphrotomie  et  20,9 
pour  100  après  pyélotomie.  Ces  pourcentages  ont 
été  abaissés  à  5,3  pour  100  dans  les  derniers  dix- 
huit  mois.  A  la  Clinique  de  Cleveland,-  la  pro¬ 
portion  de  récidives  était  de  16,4  avant  1933,  elle 
fut  réduite  à  4,9  entre  1933  et  1939,  à  la  suite 
des  précautions  post-opératoires  prises. 

Il  n’est  pas  exceptionnel  qu’un  fragment  de 
calcul  ou  un  petit  calcul  ait  passé  inaperçu  au 
cours  de  l’intervention,  parce  qu’enclavé  au 
fond  d’un  calice  ou  caché  dans  un  récessus.  Si 
un  examen  radiologique  ou  urographique  n’a 
pas  été  pratiqué  immédiatement  après  l’opéra¬ 
tion,  la  constatation  ultérieure  d’une  image 
anormale  posera  la  question  de  savoir  s’il  s’agit 
d’une  fausse  ou  d’une  vraie  récidive.  En  réalité, 
maints  calculs  secondaires  se  sont  développés 
autour  et  aux  dépens  d’un  fragment  lithiasique 
qui  a  pu  échapper,  non  seulement  à  l’investiga- 
lion  opératoire,  mais  aussi  à  l’examen  minu¬ 
tieux  des  clichés  radiologiques  avec  ou  sans  siib- 
slance  opaque. 


♦ 

*  * 

Un  grand  nombre  de  calculs  secondaires  sont 
des  calculs  phosphatiques  et  l’on  sait  le  rôle  im¬ 
portant  de  Vinfection  des  voies  urinaires  dans 
ia  formation  et  l’augmentation  de  volume  de  ces 
pierres.  La  statistique  de  Brongersma  illustre  ce 
fait  en  montrant  une  proportion  do  récidives  de 
3  à  6  pour  100  en  l’absence  d’infection  urinaire 
alors  qu’elle  est  de  27  pour  100  quand  celle-ci 
est  légère  et  de  50  pour  100  quand  elle  est  in¬ 
tense.  Bovsing  trouve  60  pour  100  de  récidives 
quand  l’infection  urinaire,  primaire  ou  secon¬ 
daire,  est  due  à  un  germe  qui  transforme  l’urée 
en  ammoniaque  et  crée  un  milieu  favorable  à  la 
précipitation  des  sels  alcalins  dans  l’urine.  Dans 
15,91  pour  100  seulement  de  ces  cas,  les  calculs 
secondaires  s’étaient  formés  en  milieu  stérile. 
Sur  200  récidives,  G.  Higgins  a  constaté  la  co¬ 
existence  d’une  infection  rénale  dans  81,5  pour 
100  des  cas  ;  en  milieu  infecté,  les  calculs  étaient 
plus  volumineux. 

Les  germes  le  plus  souvent  retrouvés  sont  : 
le  Staphylocoque  blanc,  seul  ou  associé  à  d’au¬ 
tres  microbes,  puis  le  Dacillus  protons,  d’autres 
bacilles  et  le  Streptocoque,  en  général  sous  for¬ 
me  d’infection  mixte. 

Rosenow  et  Meisser  ont  cherché  à  montrer 
expérimentalement  le  rôle  des  infections  «  foca¬ 
les  »,  dans  la  formation  des  calculs-rénaux.  Avec 
des  streptocoques,  isolés  de  l’urine  de  lithiasi¬ 
ques,  ils  inoculaient  la  pulpe  dentaire  de  chiens 
et  voyaient  se  développer  ensuite  chez  ces  ani¬ 
maux,  des  calculs  urinaires,  tandis  que  les 
streptocoques  pouvaient  être  isolés  de  l’urine. 

Higgins,  chez  quelques-uns  dos  200  sujets 
ayant  développé  des  calculs  secondaires  après 
opération,  a  bien  pu  mettre  en  évidence  quel¬ 
ques  foyers  d’infection  à  distance,  mais  il  n’y 
eut  jamais  de  relation  apparente  entre  les  orga¬ 
nismes  isolés  de  ces  infections  focales  et  ceux 
de  l’urine.  Cependant,  il  pense  qu’il  est  sage  do 
débarrasser  les  malades  de  tout  foyer  microbien 
au  niveau  des  dents,  des  amygdales,  du  col  uté¬ 
rin  ou  de  la  prostate. 


La  stase  dans  les  voies  urinaires  doit  être  con¬ 
sidérée  comme  un  facteur  important  de  la  for¬ 
mation  do  calculs  secondaires  et,  en  fait,  elle 
existe  souvent  dans  ce  cas  :  on  la  trouvait  dans 
72  pour  100  dos  récidives  à  la  Clinique  do  Cleve¬ 
land.  Il  est  souvent  difficile  de  dire  si  la  stase  a 
précédé  la  formation  des  calculs  ou  si  elle  en 
est  la  conséquence.  Dans  22  observations  un 
calcul  rénal  s’csl  développé  à  la  suite  de  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  d’un  calcul  de  l’uretère  du 
môme  côté  ;  l’urographie  montra  que  l’obstruc¬ 
tion  urétérale  siégeait  au  niveau  où  le  calcul 
avait  été  enlevé  dans  12  cas.  L’urographie  par 
voie  veineuse,  systématique  à  la  suite  do  l’exé¬ 
rèse  d’un  calcul  urétéral,  a  donc  un  grand  inté¬ 
rêt.  En  cas  de  stase,  la  formation  d’un  nouveau 
calcul  pourrait  être  prévenue  par  la  dilatation 
de  l’uretère  et  un  régime  post-opératoire  adé¬ 
quat. 


Le  traumatisme  chirurgical  a  aussi  un  rôle 
favorisant  dans  la  récidivé  des  calculs  rénaux. 
L’extirpation  d’un  calcul  ramiforme  pénétrant 
dans  le  calice  a  beaucoup  plus  de  chances  d’être 
suivie  d’une  rechute  que  celle  d’une  petite  pierre 
du  bassinet.  Probablement,  en  raison  des  alté¬ 
rations  des  calices  ou  de  l’infundibulum,  de  la 
possibilité  de  formation  de  petits  caillots  san¬ 
guins,  ou  du  développement  consécutif  d’un  ré- 
trécis.'icmonl  aboutissant  à  la  stase  dans  te  bas¬ 


sinet  et  à  l’infection,  ou  de  l’oubli  d’un  frag¬ 
ment  ou  d’un  petit  calcul. 

La  formation  de  calculs  secondaires  est  plus 
fréquente  après  néphrolithotomie  et  néphro-pyé- 
lotomie  qu’à  la  suite  d’une  intervention  limitée 
au  bassinet.  Braasch  et  Foulds  estiment  la  pro¬ 
portion  de  rechutes  à  11  pour  100  à  la  suite  de 
la  pyélotomie  et  à  24  pour  100  après  néphroli¬ 
thotomie.  L’intervention  doit  être  donc  aussi 
peu  traumatisante  et  aussi  conservatrice  que 
possible.  9  fois,  Higgins  a  trouvé  qu’un  caillot 
sanguin  constituait  le  noyau  d’un  calcul  secon¬ 
daire.  Il  insiste  sur  les  avantages  des  lavages  des 
calices  et  du  bassinet  suivis  d’aspiration  qui  en¬ 
lèvent  tous  les  caillots,  débris  cellulaires,  ou 
fragments  de  pierres,  qui  ont  pu  demeurer 
après  l’intervention. 

Cette  méthode  employée  concurremment  avec 
la  suppression  de  tous  les  facteurs  favorisants 
lui  a  permis  de  diminuer  très  nettement  la  fré¬ 
quence  des  récidives  post-opératoires. 


Plusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  le  rôle  joué 
dans  la  formation  des  calculs  par  une  augmen¬ 
tation  de  la  concentration  du  phosphore  et  du 
calcium  dans  les  urines. 

Pour  vérifier  celte  assertion,  R. -H.  Flocks 
s’est  livré  à  une  série  de  recherches  sur  35  sujets 
atteints  de  calculs  rénaux  et  urétéraux.  Il  les  a 
soumis  alternativement  à  un  régime  pauvre  en 
calcium  et  en  phosphore  (0  g.  30  et  0  g.  80  res¬ 
pectivement  par  jour)  et  à  une  alimentation 
apportant  une  dose  élevée  de  ces  corps  (2  g.  40 
de  chaque  par  jour).  Avec  l’un  et  l’autre  des 
régimes,  l’excrétion  phosphorée  fut  normale 
chez  tous  les  sujets  sauf  un  où  elle  fut  élevée. 
Quant  à  la  concentration  urinaire  en  calcium, 
les  malades  se  répartirent  en  deux  groupes.  Le 
premier,  à  excrétion  calcique  augmentée,  était 
le  plus  important  et  comprenait  23  lithiasiques 
dont  10  présentèrent  rapidement,  soit  une  aug¬ 
mentation  des  calculs  existants,  soit  la  forma¬ 
tion  de  nouvelles  concrétions.  Ce  fait  ne  fut 
constaté  chez  aucun  des  malades  du  deuxième 
groupe  à  taux  de  calcium  urinaire  normal,  ni 
chez  les  témoins. 

Le  volume  de  liquide  ingéré  n’a  aucun  effet 
sur  l’élimination  du  calcium  cl  du  phosphore  ; 
ii  y  a  seulement  dilution  et  diminution  de  la 
concentration  des  cristalloïdes  dans  l’urine,  sans 
modification  de  la  quantité  excrétée. 

Que  la  dose  de  calcium  et  de  phosphore  ingé¬ 
rée  fût  faible  ou  forte,  2.3  lithiasiques  avaient 
une  élimination  exagérée  de  calcium.  Celle-ci 
atteignait,  avec  le  régime  riche  en  calcium  et 
en  phosphore,  plus  de  420  mg.  de  Ca  et  le  chif¬ 
fre  de  600  mg.  n’était  pas  rare.  Ces  taux  d’ex- 
ciélion  calcique  sont  comparables  à  ceux  que 
l’on  observe  dans  Vhyperparathyroïdie.  Etudiés 
à  ce  point  de  vue,  2  seulement  des  23  malades 
présentaient  des  symptômes  d’hyperparathyroï- 
die  :  augmentation  du  calcium  sérique,  dimi¬ 
nution  du  phosphore  sérique.  Ni  l’un  ni  l’au¬ 
tre  n’avaient  de  lésions  osseuses.  Un  adénome  pa- 
rathyroïdien  fut  enlevé  chez  l’un  d’eux  ;  quatre 
mois  après  l’opération  il  continuait  à  excréter 
de  larges  quantités  de  calcium  dans  les  urines, 
alors  que  le  chimisme  sanguin  était  revenu  à  la 
normale.  L’autre  refusa  l’intervention.  Maints 
auteurs,  notamment  Albright  et  Bloomberg, 
Barney  et  Mintz  ont  insisté  sur  une  relation  pos¬ 
sible  entre  l’hyperparathyro’idie  et  la  lithiase 
rénale.  Sur  18  cas  d’hyperparalhyroïdie  vérifiés 
par  l’intervention,  Barney  et  Mintz  ont  trouvé 
11  fois  (61,1  pour  100)  des  calculs  urinaires  ; 
6  fois,  il  y  avait  coexistence  de  lithiase  et  de  lé¬ 
sions  osseuses. 
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Cependant  Griffin,  Oslerberg  et  Braasch, 
passant  en  revue  les  cas  de  lithiase  urinaire  de 
la  clinique  Mayo,  ont  constaté  que  l’hyperpa- 
rathyroïdie  ne  pouvait  Être  invoquée  comme  fac¬ 
teur  étiologique  que  dans  moins  do  0,2  pour  100 
des  cas.  A  la  clinique  de  Cloveland,  Higgins  ne 
trouve  l’hyperparalhyroïdie  associée  à  la  lithiase 
rénale  que  dans  une  proportion  de  0,1  pour  100. 

Etudiant  les  rapports  entre  l’hypcrparathyroï- 
die  et  la  lithiase  rénale,  Fowweather  et  Pyrah 
notent  rabsonco  d'une  prépondérance  mar(|uéc 
d’hypercalcémie  dans  les  cas  de  calculs  récidi¬ 
vants,  par  rapport  à  ceux  sans  rechute.  Ils  en 
concluent  que  l’élévation  du  taux  du  calcium 
sanguin,  associé  ,1  la  lithiase  rénale,  est  un  ré¬ 
sultat  de  l’altération  du  rein  et  qu’il  n’est  pas 
évident  qu’une  hyperparathyroïdie  primaire 
soit  un  facteur  étiologique  de  la  formation  des 
calculs. 

Il  est  à  noter  que  les  23  lithiasiques  de  Elocks 
qui  avaient  une  excrétion  exagérée  de  calcium, 
avaient  tous  une  légère  infection  urinaire  avec 
pyurie  occasionnelle. 

Le  fait  que  le  phosphate  de  chaux  précipite 
facilement  en  milieu  alcalin  et  difficilement 
lorsque  le  pu  urinaire  est  bas,  la  constatation 
([ue  l’alcalinité  des  urines  augmente  la  solubi¬ 
lité  de  la  cystine  et  diminue  le  taux  des  oxala- 
tes,  ont  incité  à  étudier  l’action  de  l’absorption 
wasshe  de  substances  alcalines  ou  acides  sur  la 
formation  des  calculs  rénaux. 

II. -L.  Krctschmcr  et  R.-C.  Brown  ont  cherché 
l’intluence  que  pouvaient  avoir  à  ce  point  de  vue 
l’absorption  prolongée  de  sels  alcalins  et  le  ré¬ 
gime  de  Sippy  employés  dans  le  traitement  des 
ulcères  peptiques.  Sur  080  ulcéreux,  ils  en  ont 
trouvé  21,  (3,1  pour  100)  chez  lesquels  des  cal¬ 
culs  sont  apparus  avant  la  médication  alcalini- 
sante  et  33  (4,9  pour  100)  où  la  lithiase  était 
consécutive  au  traitement.  Cette  faible  propor¬ 
tion  de  lithiasiques  chez  les  ulcéreux  et  surtout 
la  minime  différence  de  1,8  entre  les  deux  grou¬ 
pes  ne  permet  pas  de  faire  jouer  è  la  thérapeu¬ 
tique  alcaline  de  rulcèro  peptiquo  un  rôle  étio¬ 
logique  dans  la  lithiase  urinaire. 

Dans  une  autre  série  do  1.260  cas  de  calculs  du 
rein  ou  de  l’u.  i  .ère,  ces  auteurs  n’ont  trouvé 
dans  les  antécédents  l’existence  d’ulcère  pop- 
tique  que  chez  20  lithiasiques,  c’est-ii-dire  dans 
une  proportion  de  2,00  pour  100  ;  15  malades 
seulement  (1,2  pour  100)  avaient  été  traités  par 
les  alcalins.  Ce  pourcentage  n’est  pas  non  plus 
er.  faveur  de  l’action  favorisante  de  l’absorption 
massive  et  prolongée  de  substances  alcalines, 
sur  la  formation  des  calculs  urinaires. 

Ihi  régime  acidifiant,  renforcé  par  l’absor- 
tion  de  subslanrcs  acidogénes,  comme  le  chlo¬ 
rure  ou  le  nitrate  d’ammonium,  est  souvent 
employé  lorsque  les  urines  sont  très  alcalines  ou 
i7itectées.  Cette  méthode,  expérimentée  par 
Elocks,  ne  sembla  pas  avoir  de  résultats  favora¬ 
bles  sur  les  lithiasiques  à  élimination  calcique 
urinaire  élevée,  alors  que  les  sujets  h  excrétion 
calcique  normale  ou  liasse  en  bénéficièrent  au, 
contraire. 

* 

*  * 

La  précipitation  des  cristalloïdes  dans  l’urine, 
favorisée  par  leur  concentration  cl  leur  in.solu- 
bilité,  semble  souvent  se  faire  aux  dépens  d’un 
corps  étranger  et  l’on  trouve  presque  constam¬ 
ment  au  centre  dos  calculs  des  substances  orga¬ 
niques  amorphes  ou  organisées,  tels  que  débris 
épithéliaux,  coagulum,  hématies  ou  leucocytes, 
voire  germes  microbiens.  Nous  avons  vu  le  rôle 
de  l’infection  et  celui  du  traumatisme  opéra¬ 
toire  ;  on  s’est  demandé  si  l’avitaminose  A  ne 
pouvait  pas  être  incrimnée  dans  le  détermi¬ 
nisme  de  la  lithiase  urinaire.  On  sait  que  l’ab¬ 


sence  ou  l’insuffisance  de  la  vitastérine  A  liposo- 
luble  do  croissance  et  antixérophtalmique  pro¬ 
duit  une  altération  des  épithéliums  qui  aboutit 
è  leur  kératinisation,  puis  à  la  desquamation  et 
diminue  leur  résistance  à  l’infection. 

L’hypothèse  d’un  rôle  déterminant  de  l’avita¬ 
minose  A  dans  la  lithiase  est  basée  surtout  sur 
dos  faits  expérimentaux.  En  1926,  Y.  Fujimaki  a 
constaté  chez  les  rats  blancs,  soumis  è  un  régime 
de  carence  en  facteur  A,  des  calculs  biliaires  et 
rénaux,  d’autant  plus  nombreux  et  fréquents 
que  l’expérience  se  prolongeait  plus  longtemps. 

11  parvenait,  en  ajoutant  au  régime  carencé 
3  pour  100  d’huile  de  foie  de  morue,  è  faire  dis¬ 
paraître  les  calculs  constatés  radiologiquement. 

En  suivant  minutieusement  la  technique  de 
l’auteur  japonais,  et  au  cours  de  nombreuses 
expériences  de  carence  A  sur  le  rat  blanc,  nous 
n’avons,  avec  E.  Lesné,  jamais  constaté  la  pré¬ 
sence  de  calculs  ni  dans  les  voies  biliaires,  ni 
dans  le  bassinet.  Il  est  probable  que  lorsque  la 
lithiase  se  développe  au  cours  de  l’avitaminose 
A  expérimentale,  c’est  à  la  suite  de  l’infection 
des  voies  urinaires  ou  biliaires  et  que  nos  échecs 
sont  dus  à  la  grande  propreté  dos  cages  de  nos 
animaux. 

Higgins  qui  est  partisan  de  cette  hypothèse  a 
recherché  l’avitaminose  A  chez  les  lithiasiques 
au  moyen  de  l’épreuve  biophotométrique.  Il  a 
constaté  que  68  à  72  pour  100  des  porteurs  de 
calculs  rénaux  ont  une  réaction  positive  au  bio- 
photomètre  et  que  48  pour  100  des  sujets  pré¬ 
sentant  une  rechute  'calculeuse  ont  un  degré 
plus  ou  moins  marqué  d’insuffisance  de  vita¬ 
mine  A  démontrée  par  le  retard  d’adaptation  à 
la  lumière. 

W.-.I.  Ezickson  et  Feldman  ont  trouvé  24  fois 
sur  25,  une  adaptation  à  la  lumière  pathologique 
chez  des  calculeux  rénaux.  'Vermooten  n’a  trouvé 
aucun  calcul  sur  1.091.000  nègres  de  l’Afrique 
du  Sud.  Ceux-ci  ont  un  régime  simple,  riche  en 
vitamine  A,  extrêmement  pauvre  en  calcium  et 
très  acide. 

* 

♦  * 

De  ces  recherches,  on  peut  conclure  que  pour 
éviter  la  formation  secondaire  de  calculs  rénaux, 
il  faut  réduire  au  minimum  le  traumatisme 
opératoire,  nctloyer  soigneusemônl  les  calices  et 
le  bassinet  de  tous  débris  organiques  ou  calcu¬ 
leux.  Les  lavages  du  bassinet  et  l’aspiration  ou 
succion  préconisée  par  Higgins  semblent  avoir 
une  action  très  favorable.  Il  faut  éviter  la  stase 
et  traiter  l’infection.  Une  cnquûle  étiologique 
méthodique  doit  chercher  à  mettre  on  évidence 
tous  les  facteurs  de  terrain  susceptibles  d’être 
corrigés. 

Le  régime  acidifiant  et  les  acidogénes  parais¬ 
sent  indiqués  en  cas  de  lithiase  phosphatique  ; 
nu  contraire,  un  régime  alcalinisant  et  la  prise 
d’alcalins  trouvent  leur  indication  dans  la  li¬ 
thiase  urique,  oxalique  et  dans  la  cystinurie. 

La  restriction  des  protéines  doit  être  prescrite 
chez  les  sujets  ayant  eiî  des  calculs  de  cystine  ; 
celle  des  nucléines  et  dos  bases  puriques,  lorsque 
les  calctds  sont  formés  de  xanlhine. 

Enfin,  il  est  sans  danger  et  peut-être  efficace, 
de  donner  par  [Tincipe,  un  excès  de  vitamine  A 
chez  tous  les  lithiasiques. 

Robert  Clément. 
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—  M.  Martin,  président,  annonce  à  l’Académie 
le  décès  de  M.  Terrien. 

—  M.  Tiffeneau  lit  une  notice  nécrologique  sur 
M.  A.  Desgrez. 

Vaccination  mixte  contre  la  fièvre  jaune  et 
la  variole  sur  des  populations  indigènes  du 
Sénégal.  —  M.  G.  Ramon  présente  une  note  de 
MM.  Peltier,  Darieux,  Jonchère  cl  Arquié  qui 
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ont  mis  au  point,  à  l’Institut  Pasteur  de  Dakar, 
un  nouveau  procédé  de  vaccination  contre  la  fièvre 
jaune,  à  l’aide  du  virus  ncurotrope,  par  simple 
scarification  ;  on  associant  le  virus  vaccinal  au  virus 
amaril,  il  leur  a  été  possible  de  vacciner  en  un 
seul  temps  contre  la  variole  et  la  fièvre  jaune; 
près  de  100.000  vaccinations  mixtes  viennent  d’être 
effectuées  par  eux  sur  les  populations  indigènes  du 
Sénégal;  le  contrôle  de  ces  vaccinations  a  montré 
que  le  vaccin  jennérien  associé  au  vaccin  anti¬ 
amaril  procure  la  meme  proportion  de  succès  que 
lorsqu’il  est  cmplové  seul  ;  de  son  côté,  le  vaccin 
antiamaril  a  donné  un  pourcentage  de  9.5  de  tests 
de  séro-protection  positifs;  l’immunité  antiamarile 
ainsi  obtenue  se  maintient  sans  fléchir  pendant  au 
moins  un  an. 

Cette  nouvelle  méthode  offre  par  son  innocuité, 
sa  simplicité  et  sa  rapidité  d’exécution,  les  plus 
grandes  possibilités  de  généralisation;  elle  permet 
d’envisager  l’éradication  de  la  fièvre  jaune  en 
A.  O.  F.,  par  stérilisation  des  réservoirs  de  virus 
chez  les  masses  indigènes  dans  un  avenir  assez 
proche. 

—  M.  Mathis  demande  si  la  vaccination  produit 
des  réactions. 

—  M.  Ramon  répond  qu’aucun  incident  n’a  été 
signalé,  même  chez  les  nourrissons. 

Comportement  du  virus  du  typhus  épidémique 
chez  la  puce  du  rat  ii  Xenopsylla  cheopis  «.  — 
MM.  6.  Blanc  et  M.  Baltazard  montrent  que  l’in¬ 
fection  de  la  puce  du  rat  par  le  virus  du  typhus 
épidémique  est  exactement  superposable  à  celles, 
classées  comme  spécifiques,  du  pou  de  l’homme 
par  ce  même  virus  et  de  la  puce  par  le  virus  du 
typhus  murin  ;  un  seul  repas  virulent  suffit  à  infec¬ 
ter  la  puce  pour  toute  la  durée  de  sa  vie  qtii  ne  se 
trouve  point  abrégée  du  fait  de  cette  infection  : 
pendant  foute  sa  vie,  la  puce  émet  des  déjections 
virulentes  dont  le  pouvoir  infectant  se  conserve 
durant  un  temps  très  long.  La  puce  est  donc  l’égale 
du  pou  devant  le  virus  du  typhus  épidémique, 
comme  le  pou  de  l’Ane  se  montre  l’égal  de  la  puce 
devant  celui  du  typhus  murin.  Si  la  puce,  même 
Pukx  irritans,  n’est  pas  un  parasite  aussi  strict  et 
aussi  nombreux  de  l’homme  que  le  pou  et  si  sa 
biologie  l’amène  è  émettre  .ses  déjections  le  plus 
souvent  loin  de  l’homme  è  l’inverse  du  pou,  il 
n’en  reste  pas  moins  que  l’on  ne  peut  refuser  è 
cet  insecte  un  rôle  possible  dans  la  transmis.sion 
ou  le  maintien  endémique  du  virus  du  typhus 
épidémique  dans  la  nature;  par  ailleurs,  Vubi- 
qiiisme  même  de  la  puce  ne  peut  manquer  de  po.scr 
a  nouveau  le  problème  d’un  réservoir  de  virus 
animal. 

I.uciKN  Rououùs. 


acadEniie  de  chirurgie 

14  Février  1940. 

Deux  cas  d’accidents  bronchopulmonaires 
graves  chez  des  blessés,  traités  par  la  tente  à 
oxygène  de  Binet.  —  M.  Sauvé  a  observé,  dans 
une  formation,  les  résultats  saisissants  ainsi  obte¬ 
nus  chez  deux  blessés  graves.  Iæ  premier  est  un 
homme  de  66  ans,  hyperglycémique  atteint  de 
fractures  multiples,  dont  celles  de  6  côtes  gau¬ 
ches,  qui,  au  3®  jour,  dans  le  coma  presque 
complet  et  présentant  tous  les  signes  du  catarrhe 
suffocant,  fut  placé  sous  la  tente  à  oxygène  par 
périodes  de  20  minutes  toutes  les  deux  heures. 
Amelioration  marquée  dès  la  seconde  séance  et  au 
bout  de  10  heures  la  cyanose  a  cessé  et  le  blessé, 
sorti  du  coma,  demande  à  s’alimenter. 

Le  second.  .Agé  de  50  ans.  atteint  d’une  grave 
anémie  splénique,  se  fait  une  fracture  comminu- 
tive  du  fémur. 

C’est  pour  des  signes  broncho-pulmonaires  de  la 
plus  haute  gravité,  qu’au  12°  jour,  il  est  placé 
sous  la  tente  à  oxygène  qui  assure,  là  encore,  une 
véritable  résurrection,  malheureusement  passagère, 
puisque  le  blessé  succomba  4  semaines  apres,  aux 
progrès  de  son  anémie. 

A  propos  de  l’entorse  du  genou.  —  M.  R.  Le- 


riche  répond  à  la  communication  récente  de 
M.  Mondor  sur  l’entorse  du  genou  en  expliquant 
par  quel  mécanisme,  le  tibia  étant  fixé  et  le  fémur 
transmetlant  en  dedans  tout  le  poids  du  corps,  il 
se  fait  une  luxation  en  dedans  du  fémur,  avec 
rupture  de  tous  les  plans  articulaires,  qu’il  ne  fau¬ 
dra  pas  regarder  comme  une  entorse  lorsque  le 
blessé  sera  vu  ensuite,  après  remise  de  la  jambe 
dans  l’axe  au  moment  do  la  relève. 

Il  y  a  3  grand.s  mécanismes  des  accidents  du 
genou  :  la  rotation  sur  l’axe  du  membre  qui 
donne  l’entorse  ;  le  glissement  du  fémur  sur  le 
plateau  tibial,  jambe  fixée,  qui  donne  les  lésions 
méniscales  ;  la  projection  en  avant  de  tout  le 
poids  du  corps  porté  par  un  seul  fémur  sur  le 
tibia  fixé  et  angulé,  qui  a  pour  conséquence  la 
rupture  du  ligament  interne  et  la  luxation  du  fé- 

L’entorse  n’est  pas  cette  luxation  manquée, 
elle  comporte  pour  certains  cas  des  lésions  liga¬ 
menteuses  ou  osseuses,  mais  ces  lésions  ne  la  créent 
pas,  elles  la  compliquent  ;  expression  non  d’un 
phénomène  mécanique,  mais  d’un  fait  vital,  elle 
n’est  qu’un  cas  particulier  de  la  maladie  post-trau¬ 
matique.  La  preuve  du  peu  de  gravité  des  lésions 
habituelles  de  l’entorse  est  d’ailleurs  fournie  par 
l’efficacité  de  l’infiltration  des  ligaments,  entrée 
dans  la  pratique  courante  an  point  que  certaines 
équipes  sportives  ont  leur  infillreur  et  qui  a  pres¬ 
que  stipprimé  les  hospitalisés  pour  entorses  de  cer¬ 
taines  infirmeries  régimentaires,  entraînant  une 
diminution  de  la  durée  d’incap.acilé  fonctionnelle 
des  blessés  qui  a  pu  êire  chiffrée  pour  certaines 
formations  anglaises. 

Enfin,  le  cas  de  l’entorse  tibio-tarsicnne  d’un 
chirurgien  montagnard,  traitée  et  guérie  sur  le 
champ  par  le»  manceuvres  de  traction  ligamentaire 
d’un  reboutciir.  i-st  cité  comme  faisant,  par  une 
voie  différente,  la  preuve  de  l’origine  fonction¬ 
nelle  des  svmntômes  de  l’cntor.-c. 

—  M.  H.  Mondor  s'efforce  encore  de  répondre  à 
la  question  posée,  en  1934,  par  M.  R.  Leriche  ; 
Qu’e.st-re  gu’une  entorse  ?  Depuis  sa  précédente 
communication  montrant  les  lésions  graves  d’un 
cas  moyen  d’entorse  du  genou,  il  est  intervenu  de 
nouveau  dans  un  cas  moyen  avec  hémarthrose  peu 
importante  mais  mouvements  de  latéralité  nets,  et 
il  a  trouvé  tout  ce  qui  sépare  le  squelette  de  la 
peau,  ligaments,  capsule,  synovi.ile.  largement  ou¬ 
verts.  Los  lésions  ainsi  constatées  dans  ces  cas  suc¬ 
cessifs  invitent  à  la  réparation  opératoire  do  ces 
déchirures  dont  la  cicatri'ation  spontanée  insuffi- 
.sante  explique  les  séquelles  si  souvent  observées. 

—  M.  Lambref  reconnaît  les  services  que  lui  a 
rendus  M.  'Leriche  pour  la  compréhension  des  lé¬ 
sions  et  le  traitement  des  entorses  tibio-tarsicnnes. 
mais  il  fait  des  réserves  pour  sa  conception  de 
l’entorse  du  genou,  avec  division  en  entorses  légè¬ 
res  et  entorses  graves  et  admission  de  l’existence 
de  luxations  manquées  servant  de  trait  d’union  aux 
entorses  et  aux  luxations  vraies.  Le  diagnostic 
exact  des  lésions  n’étant  pas  cliniquement  possi¬ 
ble  pour  elle,  ne  risque-t-on  pas,  en  faisant  une 
simple  infiltration  à  une  entorse  du  genou,  de  favo¬ 
riser  r, apparition  dos  séquelles  en  différant  le  trai¬ 
tement  chirurgical  ? 

Chirurgien  consultant  d’une  grande  Compagnie 
minière,  il  demande  comment  éviter  la  tare  fonc¬ 
tionnelle  de  12  pour  100  qui  frappe  définitivement, 
au  bout  de  3  ans,  un  tiers  des  blessés  par  entorse 
du  genou. 

—  M.  Pierre  Duval  donnera  in.  extenso,  le  dé¬ 
tail  des  lésions  importantes  mises  en  évidence  par 
l’opération  d’une  entorse  tibio-tarsienne  moyenne 
ayant  permis  nu  blessé  de  venir  à  pied. 

—  M.  R.  Leriche  ne  nie  pas  l’existence  des  lé¬ 
sions  et  il  est,  avec  M.  P.  Duval,  un  des  premiers 
à  avoir  demandé  leur  réparation  opératoire,  mais 
ce  n’est  pas  la  lésion  qui  donne  la  douleur  et 
l’œdème.  La  lésion  est  sensitive  spinale  sur  le  liga¬ 
ment  traumatisé,  la  réponse  est  sympathique  et 
on  peut  la  supprimer  en  agissant  localement  par 
infiltration  ou  à  distance  sur  le  sympathique.  Ce 
qu’il  faut  établir  pour  fixer  la  conduite  thérapeu¬ 
tique,  c’est  une  statistique,  prise  dans  les  centres 
sportifs  oè  les  entorses  sont  nombreuses,  établis¬ 
sant  la  proportion  des  entorses  graves  et  des  en¬ 


torses  bénignes.  Pour  ce  qui  est  des  interventions 
tardives  dans  l’entorse  du  genou  avec  reconstitu¬ 
tion  des  ligaments,  elles  ne  lui  ont  donné  que 
peu  de  satisfaction. 

Physiologie  pathologique  des  gelures.  Mala¬ 
die  d’abord  vaso-motrice  puis  thrombosante.  — 
MM.  R.  Leriche  et  J.  Eunlin,  d’après  l’observa¬ 
tion  de  39  gelés,  6  des  mains,  33  des  pieds,  font 
un  tableau  précis  de  l’évolution  des  symptômes 
des  gelures  sous  l’influence  des  états  vaso-moteurs 
qui  se  succèdent  :  vaso-constriction  initiale  du 
pied  blanc  analgésique,  puis  vaso-dilatation  intense 
qui  suit  le  réchauffement  et  a  pour  conséquence  la 
poussée  d’œdème  rouge,  chaud  et  douloureux,  et 
bientôt  l’apparition  de  la  phlyclène,  d’abord  sé¬ 
reuse,  ensuite  hémorragique. 

La  gangrène  ne  paraît  pas  devoir  être  attribuée 
à  la  seule  vaso-constriction,  mais  aux  oblitérations 
artérielles  que  l’un  d’eux  a  déjà  observées  en  1920 
chez  les  anciens  gelés  continuant  à  souffrir.  Les 
artériographies,  chez  les  gelés  atteints  de  gangrène 
sèche,  ont  toujours  montré  ces  mêmes  oblitéra¬ 
tions  des  artères  digitales.  Des  projections  sont 
faites  qui  font  voir  le  haut  degré  des  lésions  d’une 
gelure  des  deux  pieds  et  le  blocage  complet  de 
toutes  les  artères  et  de  toutes  les  veines,  juste  au- 
dessus  du  cou-de-pied,  comme  par  l’effet  d’un  lion 
bien  serré.  La  dissection  des  pièces  d’amputation  a 
montré  l’importance  des  lé.sions  des  paquets  vas- 
culo-nerveux  caractérisées  par  une  endartérite  in¬ 
discutable  et  surtout  par  une  phlébite  oblitérante 
avec  thrombose  organisée.  Le  gelé  est  bien  un 
artéritique  et  si  tous  ceux  qui  ont  dos  séquelles 
douloureuses  sont  restés  de  petits  arléritiques,  il 
n’est  pas  impossible  que  certains  puissent  devenir 
de  grands  arléritiques. 

Le  traitement  a,  pour  tous,  été  l’infiltration 
sympathique,  soit  stellaire  soit  lombaire,  suivant 
le  membre  atteint  ;  dans  un  cas  grave,  où  les  infil¬ 
trations  étaient  mal  supportées,  la  sympathectomie 
lombaire  a  eu  un  effet  remarquable.  C’est  le  vrai 
mode  de  traitement  à  appliquer  d’urgence  aux 
gelés,  son  action  sera  d’autant  plus  efficace  qu’il 
sera  plus  précoce  et  il  y  a  intérêt  pour  tous  qu’il 
soit  répandu  et  vulgarisé  aux  armées.  La  sympa¬ 
thectomie  reste  encore  le  meilleur  traîlemenl  des 
séquelles  douloureuses. 

P.  Gnisr.i.. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Février  1940. 

M.  Laiqnel-Lavastine,  président,  annonce  la 
mort  du  Prof.  Terrien  et  de  M.  Apert. 

M.  Etienne  May  rapporte  un  cas  a  d’urticaire 
émotive  »  qui  semble  étendre  singulièrement  le 
champ  de  la  sensibili.sation  tel  qu’on  le  constate  et 
l’admet  couramment.  Aux  agents  chimiqties  et  phy¬ 
siques  il  convient  d’ajouter  le  facteur  psychique. 
D’autre  part,  le  choc  émotif  initial  peut  ne  donner 
lieu  à  aucune  éruption  que  provoquera  un  rappel 
ultérieur,  comme  si  celui-ci  agissait  alors  sur  un 
organisme  sensibilisé. 

M.  Tzanck  a  fait  dns  observations  analogues, 
notamment  dans  un  cas,  à  la  suite  des  rapports 
conjugaux. 

Traitement  des  ménineites  purulentes  par  les 
injections  intramusculaires  de  693  associées  aux 
infections  intrarachidiennes  de  1162.  —  MM.  Jean 
Celice  et  Jacques  Garnier  ont  vu  guérir  rapide¬ 
ment  6  cas  de  méningite  cérébrospinale  à  méningo¬ 
coques  A  et  B.  et  un  enfant  atteint  d’une  méningite 
aiguë  purulente  sans  otite  ;  4  de  ces  malades  étaient 
dans  le  coma  à  leur  entrée  dans  le  service.  Les 
injections  intrarachidiennes  de  20  cm^  d’une  solu¬ 
tion  à  0,85  pour  100  de  1162  F  sont  renouvelées 
une  fois  par  24  heures  jusqu’à  obtention  d’un 
liquide  clair  à  formule  de  mononucléaires  (4  jours 
en  moyenne);  les  méningocoques  ne  poussent  plus 
sur  les  milieux  de  culture  dès  le  2°  jour;  le  liquide 
est  amicrobien  le  3°  jour.  Les  injections  concomi¬ 
tantes  d’une  solution  de  Dagénan  à  33  pour  100 
.sont  faites  à  raison  de  4  g.  les  deux  premiers  jours, 
3  g.  les  jours  suiv.„its.  Les  comprimés  de  Dagé¬ 
nan  sont  substitués  aux  injections  intramusculaires 
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après  disparition  de  la  céphalée,  de  la  tendance 
aux  vomissements  et  de  la  diarrhée.  Le  taux  de 
concentration  oplima  du  Dagénan  dans  le  sang  et 
le  liquide  céphalorachidien  est  de  5  à  6  mg.  pour 
100  cm®.  Les  précautions  d’usage  dans  le  traite¬ 
ment  pour  les  dérivés  sulfamidés  s’imposent,  en 
particulier  les  examens  de  sang. 

En  présence  de  toute  méningite  aiguë  purulente, 
ce  traitement  doit  être  mis  en  oeuvre  :  il  stérilise 
rapidement  les  espaces  sous-arachnoïdiens  par  la 
seule  solution  (1162  F)  qui  puisse  y  être  directe¬ 
ment  injectée.  Il  agit  très  rapidement  sur  l’infec¬ 
tion  générale  (méningococcémie)  par  les  injections 
intramusculaires  de  soludagénan  (qui  ne  peut  pas 
être  employé  par  voie  intrarachidienne),  l’absorp¬ 
tion  des  comprimés  par  voie  digestive  étant  impos¬ 
sible  (du  fait  des  vomissements  ou  diarrhée),  ou 
trop  lente  pour  saturer  rapidement  l’organisme  et 
arrêter  en  quelques  heures  l’évolution  de  la  septi¬ 
cémie. 

Méningite  à  pneumocoques  guérie  par  les  sul- 
famidés.  Troisième  méningite  en  7  ans.  — 
M.  Cl.  Launay  rapporte  un  nouveau  cas  de  guéri¬ 
son  de  méningite  à  pneumocoques  par  les  sulfami¬ 
dés,  guérison  d’autant  plus  remarquable  que  l’al¬ 
lure  clinique  de  la  maladie  était  particulièrement 
sévère:  début  suraigu,  état  semi-comateux,  contrac¬ 
tions  tétaniformes  en  opisthotonos,  agitation,  liquide 
céphalo-rachidien  très  purulent.  Dès  le  3”  jour  des 
injections  intra-rachidiennes  du  produit  sulfamidé, 
le  liquide  était  stérile.  Les  contractions  et  la  réten¬ 
tion  urinaire  ne  devaient  céder  que  un  mois  plus 
tard. 

Cette  méningite  succédait  à  deux  méningites 
méningococciques  survenues,  l’une  7  ans,  l’autre 
2  ans  plus  tôt.  Le  seul  lien  apparent  entre  ces 
divers  accidents  était  une  rhino-pharyngitc  chro¬ 
nique  avec  écoulement  nasal  quotidien  séreux  ou 
purulent  très  abondant. 

—  M.  Parai  cite  un  cas  analogue  et  fait  inci¬ 
demment  remarquer  les  difficultés  qu’on  rencontre 
actuellement  pour  se  procurer  les  sulfamidés. 

—  M.  Rist  fait  la  même  observation  et  exprime 
le  regret  q>ie  le  Dagénan  soit  trop  souvent  prescrit 
dans  des  cas  où  son  emploi  est  injustifié  et  qu’on 
risque  d’en  manquer  là  où  il  pourrait  rendre  les 
plus  grands  services. 

—  Bertrand-Fontaine  souhaiterait  q\ic  fus¬ 
sent  discutés  et  fixés  les  indications  et  les  incon¬ 
vénients  de  l’injection  intra-rachidienne  du  Dagé- 

Quelques  observations  de  transfusions  rapides 
et  massives  de  sang  conservé  dans  les  cas 
d’hémorragies  graves.  —  MM.  A.  Tzanck, 
M.  Sureau  et  L.  de  Montis  rappellent  qu’il  est 
déjà  démontré,  notamment  par  l’expérience  de  la 
guerre  d’Espagne,  que  les  transfusions  de  sang 
conservé,  pratiquées  lentement,  peuvent  remplacer 
les  transfusions  de  sang  pur  dans  certaines  condi¬ 
tions.  Mais,  hormis  les  perfusions  en  goutte  à 
goutte,  le  sang  conservé  n’a  été  injecté  jusqu’ici 
qu’à  faibles  doses. 

Pour  répondre  à  certaines  critiques,  récemment 
formulées  contre  le  sang  conservé,  MM.  A.  Tzanck, 
M.  Sureau  et  L.  de  Montis  rapportent  les  obser¬ 
vations  de  19  malades,  chez  les  lesquels  les  circons¬ 
tances  cliniques  ont  imposé  des  transfusions  rapides 
et  massives:  jusqu’à  2  litres  de  sang  conservé,  à 
un  rythme  accéléré  (15  à  20  minutes  par  litre).  • 

Ces  observations  prouvent  bien  que,  lorsque  les 
circonstances  l’exigent,  le  sang  conservé  peut  être 
transfusé  avec  la  même  rapidité  et  au.x  mêmes  doses 
massives  que  le  sang  pur. 

Certes,  pour  la  pratique  ordinaire,  il  n’est  nul¬ 
lement  question  de  se  départir  des  règles  de  pru¬ 
dence  indispensables.  Les  auteurs  restent  partisans 
de  la  transfusion  lente::  15  à  20  minutes  par 
ampoules  de  250  cm®.  Le  but  de  leur  publication 
est  surtout  de  souligner  l’inanité  des  reproches 
adressés  par  certains  à  la  transfusion  de  sang  con- 

—  M.  Paraf  signale  un  cas  d’oreillons  chez  un 
vieillard  de  80  ans,  cas  authentifié  par  une  con- 
lagion  connue  et  d*ailleiirs  suivi  de  guérison. 

M,  Hulm.^nn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

12,  17  et  23  Décembre  1939. 

Traitement  de  l’asthme  on  rhume  des  foins 
par  l’hépatothérapie.  —  M.  André  Dreyfus. 
L’asthme  ou  le  rhume  des  foins  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  polyglobulie  guérissent  en  quelques  jours 
sous  l’inlluence  de  l’hépatothérapie,  appliquée  dans 
les  mêmes  conditions  que  s’il  s’agissait  de  la  ma¬ 
ladie  de  Biermer. 

Présentation  d’un  dispositif  pour  la  protec¬ 
tion  de  la  région  précordiale.  —  M.  Filderman 
propose,  pour  la  protection  de  la  région  précordiale 
en  temps  de  guerre,  l’adoplion  d’une  petite  plaque 
acier  chromé  de  trois  quarts  ayant  la  forme  du 
cœur  sur  le  thorax  et  glissé  dans  la  poche  du  mili¬ 
taire. 

Technique  perfectionnée  de  la  taille  hypogas¬ 
trique.  —  M.  G.  Luys  présente  une  technique  per¬ 
fectionnée  de  la  taille  hypogastrique  permettant 
l’ouverture  sus-pubienne  de  la  vessie  avec  le  maxi¬ 
mum  de  sécurité  et  la  plus  grande  rapidité.  Il  a 
fait  construire,  à  cet  effet,  un  béniqué  à  courbure 
très  longue  et  à  extrémité  creuse  sur  laquelle  vient 
se  fixer  l’extrémité  d’un  écarteur  à  3  branches.  La 
vessie  étant  bien  repérée  par  l’extrémité  du  béni¬ 
qué,  la  paroi  vésicale  est  incisée  sur  celui-ci  et  par 
la  petite  ouverture  on  fait  passer  l’écarteur  dont 
les  branches  en  s’écartant  permettent  de  placer  très 
rapidement  une  grosse  sonde  vésicale.  Cette  tech¬ 
nique  évite  les  décollements  de  la  paroi  abdominale 
et  ne  laisse  filtrer  dans  la  plaie  aucune  goutte 
d’urine  infectée. 

Les  angoisses  de  la  guerre.  —  M.  Hartenberg, 
après  avoir  rappelé  que  la  guerre  ne  paraît  pas 
augmenter  le  nombre  des  grandes  psychoses, 
insiste  au  contraire  sur  la  recrudescence  des 
troubles  névropathiques  et  surtout  de  l’anxiété.  Il 
en  décrit  les  diverses  formes  qu’il  a  observées  de¬ 
puis  3  mois.  Ces  troubles  surviennent  chez  les  pré¬ 
disposés:  c’est  que  la  guerre  est  un  réactif  des 
caractères  qui  met  en  valeur  aussi  bien  les  qualités 
que  les  défauts  des  caractères  des  hommes  ainsi  que 
des  nations. 

Etude  sur  le  réflexe  oculo-cardiaque  par  la 
compression  successive  de  chacun  des  deux 
yeux.  —  MM.  G.  Rosenthal  et  Markis  Schapira. 

G.  Loquet. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

'  3  Février  1940. 

Présentation  d’un  livre  nouveau  u  Chirurgie 
maxillo-faciale  »,  avec  projections,  —  M.  Gérard 
Maurel. 

Polyarthropathies  ankylosantes  avec  algies 
paroxystiques  du  type  goutteux  et  tophi  chez 
un  ancien  blennorragique.  —  MM.  J.  Baumel, 
J.-M.  Bert  et  P.  Betoulières  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  de  48  ans,  ancien  blennorra¬ 
gique,  qui  a  présenté  des  crises  douloureuses  arti¬ 
culaires  accompagnées  d’ankylose  et  de  tophi.  La 
gono-réaction  fut  positive  et  le  traitement  par  vac¬ 
cination  antigonococcique  suivi  d’un  notable  succès. 

Les  auteurs  se  demandent  la  part  de  la  goutte 
dans  ce  syndrome  mélangé  d’accidents  polyarticu¬ 
laires.  d’uricémie,  de  tophi  et  font  plus  particu¬ 
lièrement  remarquer  l’orientation  que  la  gono- 
réaction  a  donnée  au  traitement. 

De  la  difüeulté  qu’il  y  a  à  introduire  une 
sonde  non  rigide  dans  le  rectum  à  plus  de  7  à 
8  centimètres.  Ce  que  deviennent  les  sondes  qui 
paraissent  pénétrer  profondément.  —  M.  Mau¬ 
rice  Delort  signale  qu’aucune  sonde  molle  ne 
peut  pénétrer  dans  le  rectum  à  plus  de  7  à  8  cm. 
sans  se  couder  et  même  changer  complètement  de 
direction  si  on  insiste. 

C’est  une  erreur  de  croire  qu’on  arrive  avec  des 
sondes  de  grandes  dimensions  à  cathétériser  tout 
le  rectum  et  même  le  côlon  sus-jacent.  L’auteur  en 


apporte  comme  preuve  de  nombreuses  radiogra¬ 
phies  de  sondes  coudées  et  repliées. 

Cctle  vérité  est  bien  connue  de  tous  ceux  qui 
pratiquent  la  rectoscopie  et  qui  connaissent  la  série 
de  manœuvres  qu’il  faut  faire  exécuter  à  l’instru¬ 
ment  rigide. 

Cette  tenace  illusion  amène  à  revenir,  faute  de 
réflexion,  à  la  pratique  pour  le  moins  inutile  du 
lavement  avec  grande  sonde  et  de  l’introduction 
d’un  drain,  inutile  en  cas  de  ballonnement  par  gaz 
intestinaux. 


SOCIÉTÉ  D’OPHTALMOLOGIE  DE  PARIS 

27  Janvier  1940. 

Aspergillose  de  la  conjonctive.  —  M.  A.  Hu- 
delo.  Voile  membraneux  développé  à  la  face  pro¬ 
fonde  de  la  paupière  supérieure  après  une  opération 
de  chalazion.  Les  traitements  chirurgicaux  n’ont 
pas  empêché  la  production  pathologique  de  réci¬ 
diver.  Seul  un  traitement  à  l’iodure  a  amené  la 
guéri.son.  Il  s’agissait  d’un  aspergillus  dont  la  va¬ 
riété  ne  put  être  identifiée. 

ün  cas  d’amblyopie  hystérique.  —  MM.  Bail- 
liart  et  De  Mora  présentent  une  jeune  fille  de  23 
ans  qui  sans  aucun  signe  objectif  est  atteinte  d’une 
diminution  considérable  de  l’acuité  visuelle  des 
deux  yeux.  Le  trouble  visuel  a  commencé  il  y  a  six 
mois  par  l’œil_  droit,  on  l’a  considéré  comme  dû 
à  un  spasme  de  l’artère  centrale.  L’œil  gauche  n’a 
été  atteint  que  beaucoup  plus  lard. 

n  existe  un  rétrécissement  concentrique  du 
champ  visuel  et  cependant  la  malade  se  dirige  fort 
bien.  Les  variations  du  champ  sont  fréquentes.  Au 
cours  de  l’observation  est  apparu  un  spasme  de 
l’accommodation  produisant  une  légère  myopie. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  auto-sug¬ 
gestion  dont  l’origine  est  peut-être  réellement  un 
spasme  de  l’artère  centrale  droite.  C’est  un  cas  de 
cécité  pithiatique  dont  on  doit  espérer  une  rapide 
guérison. 

ModiBcations  circulatoires  oculaires  dans 
deux  cas  de  cyanose  congénitale.  —  M.  A.  Du- 
bois-Poulsen.  Observation  de  deux  enfants  atteints 
de  malformation  cardiaque  par  inocclusion  des 
septa  et  rétrécissement  de  l’artère  pulmonaire,  de 
cyanose  et  d’hippocratisme  des  doigts.  Les  rétines 
sont  rouges,  artères  et  veines  sont  dilatées.  La 
pression  veineuse  rétinienne  est  presque  égale  à  la 
pression  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  On  peut 
en  déduire  une  stase  capillaire  considérable.  La 
cyanose  rétinienne  augmente  avec  la  décompres¬ 
sion  du  cœur,  chaque  crise  de  cyanose  s’accom¬ 
pagne  d’une  convergence  des  pressions  artérielles 
et  veineuses  rétiniennes.  Ce  qui  explique  la  cya¬ 
nose  de  la  rétine  doit  expliquer  la  cyanose  cutanée. 
La  dilatation  veinetise  est  sous  la  dépendance  de  la 
sténose  de  l’artère  pulmonaire.  L’absence  ou  la  pré¬ 
sence  de  la  dilatation  artérielle  permettrait  peut- 
être  des  diagnostics  anatomiques  sur  la  nature  de 
la  malformation  cardiaq\ic. 

Infection  violente  d’un  globe  jugulée  par  l’ex¬ 
traction  à  l’électro-aimant  d’un  éclat  métalli¬ 
que  qu’il  contenait.  —  MM.  Jean  Sedan,  Farna- 
rier,  Mastier  et  Goulesqne.  Le  globe  oculaire 
contenait  depuis  une  cinquantaine  d’heures  un 
éclat  d’acier  ayant  pénétré  profondément  dans  le 
vitré  après  perforation  de  la  cornée  et  du  cristal¬ 
lin,  et  ayant  entraîné  une  panophtalmie.  L’extrac¬ 
tion  du  corps  étranger  permit  la  gtiérison  rapide 
d’une  infection  qui  promettait  d’êlr.e  sévère. 

—  MM.  Aubaret  et  Joseph  ont  observé  des  cas 
semblables. 

Particularités  diagnostiques  et  thérapeuti¬ 
ques  de  la  lutte  anti-trachomateuse  dans  la 
XV®  région,  de  Septembre  à  Décembre  1939.  — 
MM.  Jean  Sedan,  A.  Eoutseff,  L.  Jean  et 
R.  Gazalis.  Les  noirs  de  l’A.  0.  F.  ont  très  peu  de 
trachome.  Les  troupes  nord-africaines  sont  plus 
atteintes,,  les  cicatrices  palpébrales  abondent,  le 
pannus  tennis  est  plus  fréquent  que  le  pannus 
crassus.  Les  Tonkinois  et  Annamites  ont  peu  de  tra¬ 
chome,  mais  arrivent  surtout  atteints  de  conjonc¬ 
tivites  banales.  Le  recrutement  des  étrangers  porte 
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sin-loiit  sur  dos  Ilalions  et  des  Espagnols.  Les  se¬ 
conds  sont  plus  fréqiicmmcnl  atteints  que  les 
premiers. 

Les  malades  ont  été  soignés  par  des  frictions 
énergiques  des  paupières  avec  des  gazes  imbibées 
de  glycérine  tannique  en  solution  forte,  des  instil¬ 
lations  de  la  même  solution  faible  étant  faites  entre 
les  séances. 

liitazol  ou  G33  utilisé  en  injections  sous- 
conjonctivales  et  en  ingestions  a  donné  aux  auteurs 
d’excellents  résultats.  Les  granulations  florides  ont 
peu  réagi,  mais  rcfficacité  est  réelle  sur  les  granu¬ 
lations  moyennes,  le  pannus  tennis,  les  kératites 
traclioinatcu.scs,  et  les  infections  surajoutées. 

—  M.  Baillart  conlînnc  rcxcellcnce  du  traite¬ 
ment  sulfamidé  dans  le  trachome. 

Observations  sur  les  greiîes  de  cornée.  — 
M.  Gabriel  Sourdille. 

Dübois-Poulsen. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Janvier  1940. 

L’infection  tuberculeuse  chez  les  oiseaux 
exotiques  du  Parc  Zoologique  du  Bois  de  Vin- 
cennes.  —  M.  le  Professeur  Ach.  Urbain  et 
M"”  Pasquier  rapportent  quatre  observations  mon¬ 
trant  l’importance  que  présente  dans  les  parcs  zoo¬ 
logiques  la  tuberculose  aviaire.  Chaque  année  de 
nombreux  cas  sont  enregistrés  répartis  sur  les 
espèces  d’oiseaux  les  plus  diverses. 

Recherches  sur  la  toxicité  de  rhistamine.  — 
MM.  D.  Brocq-Rousseu,  Roussel  et  J.  Verge  font 
ressortir  que  la  dose  minimum  mortelle  d’hista¬ 
mine  varie,  pour  un  même  mode  d’introduction, 
selon  l’espèce  animale  considérée,  par  voie  intra¬ 
veineuse.  Cette  dose  minimum  mortelle  oscille  de 
2  3  mg.  par  kilogramme  de,  poids  vif  chez  le 

lapin,  de  l,/2  è  1  mg.  chez  le  cheval,  et  atteint 
environ  10  mg.  chez  le  chien. 

Vaccination  contre  la  fièvre  de  la  Vallée  du 
Rift  avec  le  virus  inactivé  par  la  chaleur.  — 
MM.  Y.  Nagano  et  T.  Sonoda.  î.e  vaccin  formolé 
protège  ta  sotiris  contre  l’inoculation  d’épreuve  du 
virus  de  la  fièvre  de  la  Vallée  du  Rift.  Le  chauf¬ 
fage  il  66°  C  pendant  une  heure  ou  à  60°  C  pen¬ 
dant  30  minutes  permet  d’Inaeliver  le  virus  en 
forme  d’émulsion  du  foie,  tout  en  lui  conservant 
son  pouvoir  immunisant.  Etant  donné  qu’on  ne 
peut  déceler  le  virus  vivant  virulent  dans  le  vaccin 
dhauffé,  on  pourrait  dire  qu’il  no  s’agit  pas  lil 
d'une  simple  diminution  de  nombre  d’éléments 
virulents  contenus  dans  l’émulsion  soumi.se  au 
chauffage.  En  effet,  on  ne  réussit  pas  il  vacciner 
la  souris  en  emplovant  le  vaccin  préparé  par  la 
méthode  dite  des  dilutions. 

La  phytothérapie  aux  Armées.  —  Jf.  J. 
Scbunck  de  Goldfiem. 

I.  GnOLET. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Janvier  1940. 

Allocution  du  président.  —  M.  Babonneix 
adresse  un  témoignage  de  sympathie  aux  membres 
de  la  Société  partis  pour  le  front.  Il  exprime  aux 
pédiatres  polonais  la  douleur  de  voir  leur  noble 
pays  une  fois  encore  une  terre  de  tombeaux  et  de 
croix.  11  remercie  M.  Grcnet  de  bien  vouloir  assu¬ 
mer,  durant  les  hostilités,  le  secrétariat  général, 
en  remplacement  de  M.  Jean  Halle,  éloigné  de 
Paris  par  scs  fonctions. 

Nécrologie.  —  M.  Comby  retrace  la  carrière  de 
M”°  Condat,  récemment  décédée  et  rappelle  que  la 
défunte  fut  la  première  femme  ay<a,nt  occupé  en 
France  une  chaire  de  clinique  infantile. 

Ulcère  de  l’œsophage  chez  un  nourrisson.  — 
M.  Lesné,  M'‘°“  D.  Ronget  et  Lagneau  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  nourrisson  de  11  mois 
qui  présente  des  hématémèses  à  répétition,  ayant 
débuté  dès  la  naissance.  La  radiographie  montre  un 


estomac  normal,  mais  révèle  sur  l’œsophage,  à 
quelques  centimètres  au-dessus  du  cardia  une  niche 
qui  surplombe  un  rétrécissement.  L’oesophagos- 
copie  montre  d’autre  part  une  ulcération  sangui¬ 
nolente  au  même  niveau.  Ni  la  tuberculose,  ni  la 
syphilis  ne  sont  è  incriminer.  Le  développement  de 
cet  enfant  est  .à  peu  près  normal  mais  on  note  un 
certain  degré  d’anémie  avec  une  forte  diminution 
de  l’hémoglobine. 

Tous  les  traitements  et  régimes  institués  n’ont 
pa.j  modifié  l’état  de  l’enfant.  Une  gastrectomie 
paraît  indiquée. 

Purpura  et  troubles  sympathiques.  —  M.  H. 
Grenet,  à  propos  d’une  observation  do  purpura 
compliqué  d’invagination  intestinale,  présentée  à 
la  dernière  séance  par  M.  Huber,  rappelle  quelques 
travaux  déjà  anciens  dans  lesquels  on  avait  cherché 
à  mettre  en  évidence  le  rôle  du  système  nerveux 
et  spécialement  du  sympathique  ;  les  travaux  de 
Vierhuff,  de  Sutherland,  ceux  de  Couty  qui  incri¬ 
minait  nettement  le  sympathique;  il  rappelle  qu’il 
a  lui-même  reproduit  expérimentalement  l’éruption 
purpurique  en  associant  des  troubles  nerveux  toxi¬ 
ques  et  des  altérations  viscérales:  Mariano  Castex  a 
étudié  les  lésions  des  centres  sympathiques  dans 
plusieurs  cas  de  purpura.  Il  paraît  légitime  de  men¬ 
tionner  ces  recherches;  elles  ne  diminuent  en  rien 
le  très  grand  intérêt  des  belles  expériences  de 
M.  Beilly.  qui  ont  jeté  tant  de  lumière  sur  le  rôle 
du  système  neuro-végétatif  dans  nombre  de  syn- 
tlromcs. 

—  M.  Marquézy  dans  une  thèse  qui  date  de 
plus  d’un  siècle  a  retrouvé  une  observation  de  rou¬ 
geole  compliquée  avec  invagination  intestinale 
décelée  à  l’autopsie.  Cette  observation  mettait  en 
relief  les  liens  qui  unissaient  les  lésions  nerveuses 
et  les  lésions  intestinales. 

Hernie  diaphragmatique  de  la  grosse  tubé¬ 
rosité  de  l’estomac.  —  M.  H.  Grenet,  M''°  Gau- 
theron  et  M“°  Âupinel  rapportent  l’observation 
d’un  nourrisson  admis  à  l’hôpital  pour  une  héma- 
témèse,  qui  se  reproduisit  quelques  jours  après  son 
admission.  L’examen  radiologique  permit  de  cons¬ 
tater  une  tache  claire  au-dessus  de  l’hémi-dia- 
phragme  gauche,  tranchant  sur  l’ombre  cardiaque; 
et  après  ingestion  de  gélobarine,  le  diagnostic  de 
hernie  diaphragmatique  strictement  limitée  à  la 
grosse  tubérosité  de  l’estomac  devint  évident. 

Méningite  puriforme  aseptique  et  paralysie 
faciale  après  une  otite  moyenne  suppurée.  — 
M.  P.  Nobécourt  et  M”°  Rosenkovitch  communi¬ 
quent  l’observation  d’un  garçon  de  7  ans  qui  gué¬ 
rît  rapidement  d’une  otile  moyenn"  suppurée  à  la 
suite  de  l’ineision  du  tympan.  Survinrent  alors  une 
paralysie  faciale  courte  et  un  syndrome  méningé. 
La  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide 
puriforme  aseptique.  On  ne  constata  aucun  nou¬ 
veau  signe  d’otite  ni  de  mastoïdite. 

Cette  paralysie  faciale  et  cette  méningite  ne  sont 
pas  d’origine  otitique  mais  relèvent  d’une  cause 
intriquée  à  l’otite,  probablement  d’une  infection  à 
virus  neurotrope. 

Le  malade  a  guéri  spontanément  sans  aucun  trai¬ 
tement  direct  do  l’oreille. 

Maladie  de  Nieman-Pick.  —  M.  Armand-De- 
lille,  M“°  Abricosoff  et  M™®  Joussenet  présentent 
un  enfant  anémique  de  18  mois  à  abdorrien  énor¬ 
me.  La  rate  est  très  hypertrophiée,  le  foie  n’est  pas 
gros.  Le  liquide  retiré  par  ponction  de  la  rate  con¬ 
tenait  des  cellules  de  Nieman-Pick. 

Le  pronostic  d’un  tel  cas  est  très  sombre,  mais 
la  splénectomie  ne  paraît  pas  pouvoir  être  con- 

—  M.  Lesné  pense  également  que  la  splénec¬ 
tomie  est  contre-indiquée,  en  raison  de  l’atteinte 
des  viscères  autres  que  la  rate. 

—  M.  Lereboullet  estime  que  le  volume  consi¬ 
dérable  de  la  rate  est  défavorable  à  une  interven¬ 
tion. 

Myopathie  et  maladie  de  Friedreich  associées. 
—  M.  H.  Grenet,  M''°  Gautberon  et  M“°  Saulnier 
présentent  un  enfant  de  8  ans  1/2  chez  qui  l’on 
peut  mettre  en  évidence  des  signes  de  maladie  de 
Friedreich  et  de  myopathie  primitive  :  démarche 


tabéto-cérébcllouse,  ataxie  statique,  aréflexie  tendi¬ 
neuse,  pied  creux,  et  d’autre  part  atrophie  muscu¬ 
laire  de  la  racine  des  membres,  impossibilité  de  se 
relever  une  fois  couché,  lordose  lombaire,  réac¬ 
tions  électriques,  avec  réaction  myolonique. 

11  s’agit  d’un  cas  sporadique,  sans  aucun  carac¬ 
tère  familial. 

Un  cas  de  nanisme  et  rachitisme  rénal.  — 
M.  H.  Grenet,  M“°  Gautheron  et  M"°  Saulnier 
pré.sentcnt  une  fille  de  14  ans  1/2,  qui  en  paraît  à 
peine  9  ou  10  ;  elle  a  une  taille  de  1  m.  2  et  un 
poids  de  22  kg.  300;  elle  est  atteinte  d’un  genu 
valgum  très  accentué,  et  est  incapable  de  se  tenir 
debout;  il  existe  en  outre  des  nouures  importantes 
de  l’extrémité  inférieure  des  poignets.  L’examen 
complet  permet  de  constater  les  signes  suivants  ; 
polydypsie,  polyurie,  urines  claires,  et  qui  sont 
tantôt  légèrement  albumineuses  et  tantôt  ne  con¬ 
tiennent  pas  trace  d’albumine  ;  urée  sanguine  éle¬ 
vée,  variant  de  1  g.  60  à  2  g.  ;  rétention  presque 
complète  de  la  phénol-sulfone-phtaléine.  L’examen 
radiologique  des  poignets  montre  une  image  clas¬ 
sique  de  rachitisme;  on  constate  en  outre  à  l’ex¬ 
trémité  inférieure  des  fémurs  et  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  des  tibias  des  zones  claires,  irrégulières,  et 
qui  rappellent  l’aspect  en  nid  d’abeilles  décrit  par 
Parsons  dans  le  rachitisme  réniil.  11  s’agit  de  lé¬ 
sions  congénitales,. comme  le  prouve  le  retard  de 
développement  constaté  chez  cette  fillette  presque 
depuis  sa  naissance.  La  pyélographie  faite  par 
Ed.  Michon  (voie  ascendante  rétrograde)  montre 
l’existence  d’une  dilatation  double  des  uretères,  et 
d’une  atrophie  des  bassinets  et  des  calices  des  deux 
côtés. 

Syndrome  de  radiculo-névrite  type  Guillain- 
Barré.  —  M.  Armand-Delille,  M“°  Abricosofi  et 
M™°  Joussenet  préscnlent  un  enfant  de  12  ans 
chez  lequel  on  observe  depuis  un  mois  un  syn¬ 
drome  de  quadriplégie  fruste  survenu  à  la  suite 
d’un  état  fébrile  avec  vomissements  suivi  d’amai¬ 
grissement.  Les  réflexes  sont  diminués,  nort  abolis. 
Le.s  ré.actions  électriques  des  mu.scles  sont  norma¬ 
les.  La  ponction  lombaire  a  révélé  une  légère  dis¬ 
sociation  albumino-cylologiquc.  B.  M')  négative. 

Cet  enfant  a  été  traité  par  la  galvanolhérapie  et 
l’administration  de  petites  doses  de  strychnine. 

Insuffisance  rénale  et  maladie  du  col  traitée 
par  l’électrocoagulation.  —  MM.  H.  Rouèche- 
Sabourin  et  Porge  ont  rapporté,  en  Octobre  1938, 
une  observation  d’un  arlolescent  atteint  de  maladie 
du  col  traitée  par  l’élcctrocoagulation.  Au  bout 
d’un  an  on  peut  constater  une,  amélioration  remar¬ 
quable  des  troubles  de  la  stase  vésicale  avec  urée 
et  tension  normale.  Mais  les  épreuves  fonctionnel¬ 
les  (A'^olhard,  phénolphlaléine)  restent  mauvaises, 
indiquant  la  possibilité  de  malformations  rénales 
coexistant  avec  la  lésion  basse  améliorée. 

Méningite  à  staphylocoques.  —  M.  Janet  com¬ 
munique  l’observation  d’un  nourrisson  de  6  mois 
chez  lequel  on  pratiqiic  une  ponction  lombaire  en 
raison  de  convulsions  subintranics  qui  furent  attri¬ 
buées  à  la  spasmophilie. 

Trois  semaines  plus  tard  l’enfant  présenta  un 
syndrome  fébrile  avec  des  signes  de  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  aiguë.  La  ponction  lombaire  donna 
issue  a  un  liquide  purulent  jaune  verd.àlre  riche 
en  staphylocoques. 

Il  s’agissait  d’une  méningite  rachidienne  cloi¬ 
sonnée  qui  fut  traitée  avec  succès  par  les  sulfami¬ 
des.  Le  liquide  céphalo-rachidien  fut  rcconn;i  sté¬ 
rile  au  bout  de  cinq  jours. 

Les  oreilles  de  cet  enfant  étaient  absolument  in¬ 
demnes. 

G.  ScnnEiBER. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  L.\  Pbesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Néphrite  et  grossesse 

Par  H.  Vignes. 


Je  voudrais  vous  parler  d’un  cas  d’albumi¬ 
nurie  que  nous  avons  suivi  avec  attention  chez 
une  femmé  enceinte  et  qui  comporte  certains  ! 
enseignements  pratiques.  Cette  femme  se  trouve 
être  une  de  nos  infirmières,  qui  est  très  appré¬ 
ciée  et  très  appliquée  ;  elle  désirait  vivement 
avoir  un  enfant  et,  de  ce  fait,  elle  a  collaboré 
de  son  mieux  à  nos  prescriptions  d’hygiène 
anténatale,  puis  de  puériculture. 

Vous  savez  l’importance  que  les  accoucheurs 
attachent  à  la  recherche  de  l’albuminurie  pen¬ 
dant  la  grossesse.  Mon  maître  Bonnaire  ne  vou¬ 
lait  pas  s’en  remettre  à  ses  infirmières  pour  la 
dépister,  et  il  exigeait  que,  les  jours  de  consul¬ 
tation,  deux  externes  fassent,  eux-mêmes,  l’ana¬ 
lyse  des  urines  pour  toutes  les  femmes.  C’est 
qu’en  effet,  la  constatation  de  l’albuminurie 
permet  de  découvrir  des  états  morbides  suscep¬ 
tibles  de  devenir  très  graves,  voire  même  mor¬ 
tels,  susceptibles,  aussi,  d’amélioration  et  de 
guérison  par  un  traitement  approprié.  Ces  états 
se  rangent  sous  quatre  rubriques  principales  : 
suppuration  des  voies  urinaires,  néphrite  aiguë, 
néphrite  chronique  et  albuminurie  gravidique. 

1°  Je  ne  vous  parlerai  pas  de  l’albuminurie  par 
suppuration  ;  vous  savez,  qu’en  cas  de  pyélite, 
on  peut  déceler,  en  plus  du  pus,  quelques  cen¬ 
tigrammes  d  ’albumine  ;  vous  savez  peut-être 
moins  bien  que,  dans  certaines  conditions  favo¬ 
risant  la  lyse  du  pus,  l’albuminurie  peut 
atteindre  plusieurs  grammes.  Divers  symptômes 
et  signes  et,  en  particulier,  l’absence  d’hyper¬ 
tension  permettent  de  faire  facilement  le  dia¬ 
gnostic  différentiel,  diverses  réactions  aussi. 

2°  Je  ne  vous  parlerai  pas  davantage  de  l’albu¬ 
minurie  par  néphrite  aiguë,  consécutive  à  une 
infection  ou  à  une  intoxication  ;  elle  s’associe 
quelquefois  à  des  troubles  du  fonctionnement 
rénal,  presque  toujours  à  de  la  cylindrurie  et 
fie  l’hématurie,  et  elle  disparaît  au  bout  do 
quelques  semaines...,  sauf  passage  à  l’état 
chronique.  Méfiez-vous  des  femmes  enceintes 
qui  ont  un  incident  infectieux,  même  léger, 
méfiez-vous  des  angines  les  plus  banales  ;  si 
vous  faites  examiner  les  urines  pendant  la 
fiambée  fébrile  ou  après,  vous  trouverez  sou¬ 
vent  de  l’albumine;  sous  l’influence  de  la  gros¬ 
sesse,  ces  infections  légères  deviennent  plus  par¬ 
ticulièrement  nocives  pour  le  rein  qu’elles  ne  le 
sont  en  dehors  de  la  grossesse. 

3”  La  néphrite  chronique  pouvait  être  connue 
avant  la  grossesse  ;  mais  il  arrive  qu’elle  soit 
restée,  jusque-là,  méconnue,  et  qu’elle  soit 
révélée  par  la  grossesse.  Rétrospectivement,  on 
peut  rattacher  l’origine  de  ces  néphrites 
méconnues  à  une  néphrite  aiguë  infectieuse 
de  l’enfance,  par  exemple  néphrite  scarlatineuse, 
à  une  albuminurie  gravidique  qui  a  évolué  lors 
d’une  grossesse  précédente  et  qui  a  créé  à  ce 
moment  des  lésions  rénales  discrètes,  mais  indé¬ 
lébiles,  voire  même  à  une  pyélonéphrite.  Ces 
néphrites  latentes  me  sont  apparues,  souvent, 
comme  favorisées  par  un  terrain  lié  à  une 
syphilis  congénitale.  Dans  toutes  les  néphrites 
chroniques,  la  constatation  de  l’albuminurie 
est  précoce,  en  général,  puisque  la  lésion  préexis¬ 
tait  à  la  grossesse.  La  maladie  s'accompagne  de 


rétention  d’azote  ou  de  chlore,  d’hypertension, 
de  troubles  oculaires.  Elle  se  complique,  quel¬ 
quefois,  d’éclampsie,  mais  assez  rarement  au 
total.  Mais,  surtout,  la  néphrite  exerce  une 
il, fluence  nocive  sur  le  placenta,  déterminant 
des  lésions  hémorragiques  et  des  nécroses 
locales  ;  si  ces  foyers  de  destruction  placentaire 
sont  importants,  l’enfant  souffre,  parce  que  la 
surface  nécessaire  aux  échanges  entre  mère"  et 
foetus  est  trop  petite  ;  si  ces  foyers  sont  très 
importants,  l’enfant  meurt  in  utero. 

En  règle,  on  peut  dire  que  ces  lésions  du 
rein  sont  aggravées  par  la  grossesse,  qu’excep- 
tionnellement  elles  restent  stationnaires  et  que, 
jamais,  elles  se  sont  améliorées.  D’où  vient  cette 


Fig.  1  il  4. 


aggravation?  Il  vous  faut  tenir  compte  que  la 
grossesse  normale  n’abîme  pas  le  rein  normal, 
ni  ne  trouble  son  fonctionnement.  Mais,  ceci 
étant  admis  pour  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  il  me  faut  vous  signaler  que,  souvent,  on 
décèle,  chez  des  femmes  enceintes,  des  troubles 
rénaux  discrets;  ceux-ci  doivent  être  tenus  pour 
pathologiques.  Leur  fréquence  doit  faire  con¬ 
clure  que  la  grossesse  rend  le  rein  tout  parti¬ 
culièrement  susceptible  aux  facteurs  étiolo¬ 
giques  des  néphropathies.  On  comprend,  donc, 
à  plus  forte  raison,  qu’une  néphrite  chronique 
soit  aggravée. 

4“  Nous  envisagerons,  enfin,  ce  qu’est  l’albumi¬ 
nurie  gravidique  et  sa  «fille aînée»,  l’éclampsie. 
11.  ne  s’agit  pas  d’une  maladie  rénale  primitive, 
mais  d’une  maladie  générale.  C’est  une  gestose, 
c’est-à-dire  une  affection  conditionnée  par  la 
grossesse  et  pouvant  cesser  avec  elle.  Mieux  vaut 
employer  ce  terme  imprécis  de  gestose  que  le 
vocable  inexact  et  périmé  de  toxémie  gravidique 
ou  d’auto-intoxication  puisque,  jamais,  la  pré¬ 
sence  d’aucune  substance  toxique- n’a  été  démon¬ 
trée  à  l’origine  de  la  maladie. 

Elle  «e  manifeste,  non  pas  dès  le  début  de  la 
grossesse,  comme  le  fait  la  néphrite  chronique, 


mais  au  cours  du  troisième  trimestre  et  il  est 
exceptionnel  qu’elle  soit  plus  précoce.  Nous 
n’en  connaissons  pas  la  nature.  Mais  nous 
savons  qu’elle  comporte,  comme  caractère  prin¬ 
cipal,  un  déséquilibre  endocrinien  et  neuro¬ 
végétatif,  une  instabilité  de  la  fonction  vaso¬ 
motrice  et,  par  corollaire,  des  troubles  circula¬ 
toires.  Ces  troubles  circulatoires  s’exercent  sur 
la  circulation  générale,  d’où  l’hypertension  ; 
sur  le  rein,  d’où  l’albumine  ;  sur  le  foie,  d’où 
des  viciations  importantes  du  métabolisme  ;  sur 
l’encéphale,  d’où  les  convulsions  de  l’éclampsie. 

Si  le  trouble  vasculaire  est  léger  et  passager, 
la  guérison  peut  être  absolument  complète  ;  s’il 
est  accentué  ou  durable,  il  peut  déterminer  une 
insuffisance  aiguë  du  foie,  une  néphrite  chro¬ 
nique  secondaire  définitive  et  des  lésions  graves 
des  centres  nerveux  entraînant  coma  et  mort. 

L’albuminurie  gravidique  se  diagnostique  d’avec 
la  néphrite  chronique  par  l’absence  d’azotémie 
et  par  l’absence  d’autres  troubles  fonctionnels 
du  rein  ;  en  particulier  la  constante  d’Ambard 
est  normale.  Mais  cette  différenciation  n’est 
pas  toujours  aussi  nettement  tranchée  ;  un  état 
néphritique  peut  préexister  à  certaines  albu¬ 
mines  gravidiques  ;  un  état  gestosique  peut 
aggraver  certaines  néphrites  chroniques,  en  sorte 
qu’en  présence  d’un  cas  concret,  il  peut  être  dif¬ 
ficile  de  découvrir  le  processus  pathogène  pri¬ 
mitif. 

* 

*  * 

Revenons-en  à  notre  infirmière,  après  avoir, 
ainsi,  schématisé  ces  cadres  pathologiques.  Elle 
n’était  pas  pour  nous  une  inconnue.  En  effet, 
cette  jeune  femme,  alors  âgée  de  vingt-cinq  ans, 
avait  déjà  été  soignée  dans  le  service,  en  1937, 
lors  d’une  première  grossesse.  Nous  l’avions  prise 
en  observation,  parce  qu’elle  présentait  de  l’al¬ 
buminurie  rebelle  au  traitement  et  une  tension 
artérielle  élevée.  Elle  n’avait,  pour  tout  anté¬ 
cédent  pathologique,  en  dehors  de  maladies 
infantiles  non  compliquées,  qu’une  très  nette 
disposition  aux  angines.  Mais,  étant  donné  sa 
profession,  il  avait  été  fait,  à  l’occasion  de 
chaque  angine  quelque  peu  importante,  des 
analyses  d’urines  qui  n’avaient  jamais  montré 
d’albuminurie  concomitante  ou  consécutive. 

Mariée  en  193G,  elle  avait  commençé  de  suite 
une  grossesse.  Les  dernières  règles  ont  lit  a  en 
Octobre.  Elle  fait  de  nombreuses  analyses 
d’urines,  très  nombreuses  môme,  et  n’avait  rien 
décelé  dans  les  premiers  mois,  lorsqu’on  Avril, 
fin  du  sixième  mois  ou  début  du  septième,  elle 
constate  quelques  centigrammes  d’albumine,  et 
ce  taux  augmenta  rapidement,  pour  atteindre  1  g. 
Malgré  un  régime  très  strict,  elle  reste  à  0,50. 
Le  13  mai  1937,  elle  arrive  à  la  consultation  et 
signale  qu’elle  ne  sent  plus  remuer  et  qu’elle 
est  en  pleine  montée  laiteuse.  A  l’examen,  on 
constate,  d’abord,  que  la  hauteur  utérine  a 
diminué  :  elle  était  de  18  cm.  quinze  jours 
auparavant,  elle  est  redescendue  à  16  cm.  ; 
d'autre  part,  on  n’entend  plus  les  bruits  du 
cœur  fœtal,  jusque-là  perçus.  Le  diagnostic 
d’œuf  mort  s’impose.  On  fait  entrer  G...  dans 
le  service  ;  on  dose  l’urée  du  sang,  qui  est  nor¬ 
male  à  0,27,  on  recherche  la  constante  d’Am¬ 
bard  qui  est  à  0,052,  et  on  constate  une  forte 
hypertension  :  Max.,  16  ;  Min.,  12.  Le  17  Mai,  elle 
accouche  d’un  macéré  pesant  450  g.  avec  un  pla¬ 
centa  de  160  g. 

Un  macéré  ?  Devions-nous  penser  à  la  syphi¬ 
lis  ?  En  réalité,  macération  n’est  pas  synonyme 
de  syphilis  ;  cet  état  de  la  peau  et  des  viscères 
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est  dû  à  la  rétention  in  utero,  à  l’imbibilion 
des  tissus  et  il  n’entraîne  pas  automatiquement 
le  diagnostic  de  syphilis.  Certes,  la  syphilis  est 
une  cause  très  fréquente  de  mort  in  ulero  et, 
par  conséquent,  de  macération  ;  mais  c’est  faire 
une  faute  que  de  considérer  la  syphilis  comme 
étant  la  seule  cause  de  la  macération. 

Les  suites  de  couches  ont  été  parfaites  ;  dès  le 
cinquième  jour,  l’albuminurie  disparaît  défini¬ 
tivement.  Pendant  les  mois  suivants,  il  n’y  a 
pas  d’albumine  et  la  tension  est  normale.  Plu¬ 
sieurs  Wassermann  pratiqués  furent  négatifs  ; 
sans  se  leurrer  sur  la  valeur  d’un  Wassermann 
négatif  pour  nier  une  syphilis  congénitale,  nous 
avions  le  devoir  de  faire  cette  recherche. 

Il  s’agissait,  en  résumé,  d’un  orage  qui  sem¬ 
blait  définitivement  éloigné,  et  nous  étions  en 
droit  de  conclure  que  nous  avions  eu  affaire  à 
une  albuminurie  gravidique,  puisque  l’urée 
sanguine  était  restée  normale. 

Pleine  d’espoir,  G...  redevint  enceinte,  au 
printemps  de  1938.  Dernières  règles  du  18  au 
22  Mai.  D’emblée,  nous  prescrivons  certaines 
précautions  alimentaires.  Comme  à  la  précé¬ 
dente  grossesse,  tout  commence  bien  :  au  qua¬ 
trième  mois,  la  hauteur  utérine  est  de  14  cm., 
les  urines  sont  normales,  la  tension  artérielle 
aussi  :  12,5-8,5.  Au  cinquième  mois,  hauteur 
utérine  ;  16  cm.  ;  les  bruits  du  coeur  sont  bien 
frappés,  les  urines  sont  normales,  la  tension 
artérielle  aussi  :  11,5-8.  Cependant,  l’urée  du 
sang  s’élève.  Certes  le  chiffre  n’est  pas  élevé  ; 
mais  la  teneur  du  sang  en  urée  diminue  pen¬ 
dant  la  grossesse  et  tel  chiffre,  qui  est  normal 
en  dehors  de  cet  état,  doit  être  tenu  pour  exa¬ 
géré  chez  la  femme  :  or,  justement,  le  12  No¬ 
vembre,  l’urée  sanguine  est  à  0,36  et  la  cons¬ 
tante  d’Ambard  à  0,097,  ce  qui  est  un  chiffre 
élevé.  Le  22  Novembre,  ‘l’urée  sanguine  est 
fl  0,32.  Par  ailleurs,  dès  le  12  Novembre,  l’albu¬ 
mine  est  apparue  dans  les  urines.  Cependant, 
l’œuf  continue  son  développement,  puisque,  le 
22  Novembre,  la  hauteur  utérine  est  de  23. 

Devant  cette  azotémie,  la  malade  est  admise 
dans  le  service,  en  observation.  A  ce  moment, 
son  aspect  général  est  très  satisfaisant  ;  elle  n’a 
pas  le  moindre  œdème  ;  elle  n’a  pas  le  moindre 
trouble  de  la  vision  ;  elle  n’a  pas  la  moindre 
céphalée.  Mais,  comme  le  montrent  les  tableaux 
ci-joints,  l’albuminurie,  très  variable,  se  main¬ 
tient  à  un  taux  assez  élevé  et  elle  a  tendance  fi 
augmenter,  malgré  un  régime  alimentaire  de 
plus  en  plus  réduit  en  protéines.  De  môme,  la 
tension  sanguine  s'élève  progressivement.  Nous 
avons  recherché  le  colcl  test,  qui  a  donné  une 
réaction  élevée  :  la  tension  artérielle  passant  de 
16-10  à  19-11.  Je  vous  rappelle  ce  qu’est  cette 
réaction-  proposée  par  les  auteurs  américains  : 
elle  consiste  à  plonger  la  main  du  sujet  dans 
l’eau  froide  pendant  un  temps  donné  et  à 
rechercher  la  tension  artérielle  avant  et  après  ; 
s’il  se  produit  une  élévation  marquée  de  la  ten¬ 
sion,  c’est  qu’il  y  a  une  sensibilité  anormale  du 
système  vaso-moteur  au  refroidissement.  Cette 
sensibilité  permet  de  supposer  que  l’albumi¬ 
nurie  est  évolutive  et  qu’elle  comporte  un 
danger  d’aggravation  et,  en  particulier,  de 
poussée  hypertensive.  Ce  test  avait  déjà  été 
étudié,  dans  mon  service,  par  Valletia,  et  c’est 
lui  qui  a  bien  voulu  exécuter  les  recherches 
nécessaires  pour  G...  Dans  le  cas  présent,  l’élé¬ 
vation  obtenue  était  importante  et  le  résultat 
parlait,  donc,  en  faveur  d’une  grande  labilité  du 
système  nerveux  vaso-moteur. 

Nous  avons  appliqué  le  traitement  suivant  : 
séjour  au  lit,  car  le  lit  est  le  meilleur  moyen 
de  faire  baisser  la  tension  artérielle,  suppres¬ 
sion  de  la  viande  ;  suppression  des  excitants. 


tels  que  thé  et  café  ;  restriction  des  boissons  ; 
tout  en  assurant  une  alimentation  suffisante 
par  lait,  légumes,  fruits  et  sucres  et  en  nous 
ingéniant  à  varier  les  menus  et  àîitrouver  des 
condiments  sans  danger.  Nous  avons  ajouté  à  ce 
régime  des  vitamines  :  vitamines  A  et  E,  qui 
sont  liposolubles  et  qu’un  régime  très  carencé 
en  graisse  supprime  pour  le  plus  grand  incon¬ 
vénient  de  la  croissance  fœtale,  et  vitamine  B 
qui  est  indispensable  en  cas  d’excès  de  glucides 
dans  la  ration,  ce  qui  était  le  cas. 

Le  fœtus,  tout  au  moins  au  début  du  séjour 
à  l’hôpital,  ne  paraissait  pas  souffrir  ;  l’accrois¬ 
sement  de  la  hauteur  utérine  se  continuait. 
Mais  les  résultats  de  notre  surveillance  n’étaient 
guère  encourageants.  Certes,  l’urée  redescendit 
à  0,26  par  notre  régime  draconien  ;  certes,  il 
r.’y  eut  jamais  d’œdème;  certes,  l’examen 
microscopique  dos  urines  ne  montrait  pas  de 
signes  de  néphrite  évolutive  ;  mais  la  tension 
artérielle  restait  élevée  :  en  moyenne  14-10,  et 
l’albuminurie  persistait.  Notre  inquiétude  était 
très  grande,  malgré  que  les  bruits  du  cccur 


Fig.  5.  —  Dccalque  du  placenta. 

Kn  noir,  les  parties  infarcies.  Dimensions  réelles: 
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fussent  toujours  perçus.  Mais,  bientôt,  une 
diminution  de  la  hauteur  utérine  fut  constatée, 
diminution  ou,  tout  au  moins,  non-augmcnta- 
liôn  (lig.  4).  Il  n’y  avait  plus  d’hésitation  que 
l’enfant  souffrait.  Aussi,  la  mort  dans  Eàme, 
puisque  le  fœtus  avait  à  peine  l’âge  de  la  viabi¬ 
lité,  tout  bien  posé,  nous  décidâmes  d’inter¬ 
rompre  la  grossesse  et  do  provoquer  la  naissance. 

L’accouchement  prématuré  n’est  pas  un  idéal. 
L’enfant,  ainsi  amené  au  monde,  a  do  médiocres 
chances  vitales  dans  les  premières  semaines 
cl,  s’il  survit,  il  est  souvent  taré.  Pur  ailleurs, 
le  traumatisme  de  raccouclionicnt  cl,  en  parti¬ 
culier,  d’un  éventuel  accouchement  instru¬ 
mental,  est  désastreux  pour  lui.  Mais  le  moyen 
de  faire  autrement  avec  un  enfant  qui  est 
condamné  si  son  séjour  in  utero  sc  prolonge 

Comment  allions-nous  interrompre  cette  gros¬ 
sesse  Certains  eussent  extrait  l’enfant  par 
césarienne  qui  évite  au  nouveau-né  le  trauma¬ 
tisme  obstétrical.  Oui,  mais...  n’cst-il  pas  dis¬ 
proportionné  et  abusif  de  faire  courir  les  divers 
risques  de  cette  opération  à  une  femme  pour  un 
médiocre  fœtus.  Pour  ma  part,  je  n’ai  pas 
hésité  —  dût-on  me  trouver  rétrograde  —  à  éli¬ 
miner  cette  manière  de  faire.  J'écartai,  égale¬ 
ment,  l’emploi  de  l’extrait  hypophysaire  ;  car 
cet  excitant  de  la  fibre  lisse  n’est  pas  sans 
danger  chez  une  hypertendue.  Je  me  décidai, 
donc,  pour  les  excitants  mécaniques  de  l’ulérus. 
Je  donnai  la  préférence  à  la  grosse  sonde  molle 
et  non  à  l’écarteur  ou  au  ballon.  Ceux-ci 
excitent  le  col  ou  le  segment  inférieur;  la  sonde, 
introduite  le  plus  loin  possible,  excite  le  corps. 
La  différence  d’action  m’a  toujours  beaucoup 
frappé,  et  une  petite  phrase  que  j’ai  lue,  dans 
le  traité  de  Tarnicr,  témoigne  que  le  grand 
accoucheur  avait  presseiili  cette  différence,  tout 


en  donnant  sa  laveur  aux  excitants  du  col  ou 
du  segment.  Or,  l’irritation  de  ces  régions 
expose  beaucoup  plus  à  la  contracture  que  l’ir¬ 
ritation  du  corps. 

Donc,  le  4  Janvier  1939  (sept  mois  et  onze 
jours  après  la  fin  des  dernières  règles),  à  11  h.  30, 
nous  mettons  une  sonde.  Pour  lever  nos  hési¬ 
tations,  ce  matin-là,  l’albumine  était  montée 
à  6  g.  et  la  tension  à  18-13.  La  présence  de  la 
sonde  détermina,  comme  il  est  habituel,  une 
phase  d’excitation  tonique,  puis,  vers  minuit, 
les  contractions  apparurent,  et,  le  5  Janvier,  à 
4  h.  30,  G...  accoucha  d’un  enfant  vivant  pesant 
1.040  g.  et  mesurant  37  cm.  ;  1.040,  c’est-à-dire 
le  poids  de  six  mois,  et  37,  c’est-à-dire  moins 
que  la  taille  de  sept  mois.  Nous  avons  élevé  ce 
médiocre  nouveau-né  et,  dans  une  leçon  ulté¬ 
rieure,  je  vous  dirai  les  péripéties  de  cet  élevage. 

En  tout  cas,  l’examen  du  placenta  montre 
que  notre  conduite  était  sage.  Il  pèse  170  g., 
il  est  donc  petit,  ce  qui  est  fréquent  en  cas  de 
néphrite  et,  de  cette  petite  surface,  comme  il 
est  également  fréquent  en  cas  de  néphrite,  une 
grande  partie  est  inutilisable  de  par  l’étendue 
des  zones  d’infarctus.  Mon  ami  A^alletta  a  fait  un 
décalque  de  la  face  maternelle  que  voici  (fîg.  5)  : 
vous  y  voyez  clairement  que,  sur  108  cm-,  47 
sont  inutilisables  pour  les  échanges  fœto- 
maternels  —  près  de  la  moitié,  nettement  plus 
que  le  tiers  — ,  le  tiers  étant  la  surface  maxima 
dont,  d’après  l’enseignement  classique,  la  sup¬ 
pression  permet  la  survie  du  fœtus. 

La  surface  utile  était  donc  extrêmement 
diminuée  et,  bientôt,  elle  n’aurait  plus  suffi 
aux  besoins  du  fœtus. 

Quelle  est,  donc,  la  maladie  qui  s’est  ainsi 
déroulée  ? 

Nous  sommes  en  droit  de  supposer  qu’entre 
let  deux  grossesses  un  état  de  néphrite  chro¬ 
nique  a  existé  à  l’état  latent,  sans  que  nous 
puissions  bien  nous  représenter  de  façon  con¬ 
crète  ce  qu’est  une  néphrite  latente.  Je  vous 
rappelle,  cependant,  la  théorie  d’Ambard  : 
celui-ci  a  montré  que,  souvent,  l’état  anato¬ 
mique  du  rein  et  les  tests  fonctionnels  de  sécré¬ 
tion  rénale  ne  se  superposent  pas  :  le  rein  peut 
être  lésé  et  le  test  est  normal  ;  les  tests  tra¬ 
duisent  une  insuffisance  seulement  à  partir  du 
moment  où  le  déficit  anatomique  atteint  40  ou 
50  p.  100  du  parenchyme.  Une  suractivité 
compensatrice  peut  donc  masquer  et  rendre 
latente  une  insuffisance  rénale  importante. 

Il  nous  reste  à  essayer  de  comprendre  l’origine 
de  cette  néphrite  latente.  Faut-il  penser  à  une 
albuminurie  gravidique  lors  de  la  première  gros¬ 
sesse  et,  consécutivement,  à  des  lésions  secon¬ 
daires  indélébiles  du  rein  ?  Ou  bien  faut-il 
admettre  une  néphrite  chronique  latente  anté¬ 
rieure  à  la  première  grossesse,  latente  entre  les 
grossesses  et  sc  réveillant  pendant  celles-ci  ?  Il 
est  difficile  de  conclure. 

Notre  conduite  a  été  couronnée  de  .succès. 
Faut-il  en  étendre  l’emploi  ?  Peut-être,  sous  con¬ 
dition  d’étudier  chaque  cas  individuellement  et 
d’intervenir  lorsque  le  traitement  médical  a  fait 
faillite  et  que  des  signes  bien  constatés  traduisent 
la  souffrance  du  fœtus.  Ces  interventions,  pour 
obtenir  un  enfant  vivant,  pourraient  être  assez 
souvent  couronnées  de  succès;  car  c’est,  souvent, 
nu  cours  du  dernier  trimestre  de  la  grossesse 
qu'intervient  le  facteur  neuro-circulatoire  de  la 
gestosc  pour  aggraver  les  néphrites  chroniques. 

Toutes  ces  réflexions  visent  le  désir  d’avoir  un 
enfant  vivant  à  l’âge  de  la  viabilité  ;  elles  ne 
concernent  pas  d’autres  cas  de  néphrite  chroni¬ 
que  où  l’on  est  amené,  plus  précocement,  à  envi¬ 
sager  l’interruption  de  la  grossesse  pour  éviter 
que  l’aggravation  des  lésions  rénales  ne  devienne, 
à  bref  délai,  une  cause  de  mort  pour  la  mère. 
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VAHÏÉTÉS  INFORMATIONS 


Premier  aperçu  de  la  médecine 
traditionnelle  de  l’Inde 


Exposer  en  quelques  colonnes  de  La  Presse 
Médicale  l’iiisloire  des  divers  courants  médi¬ 
caux,  qui  sont  nés  dans  l’énorme  expression 
géographique  qu’est  l’Inde  ou  l’ont  parcourue, 
est  impossible. 

Mais  nous  avons  à  Pondichéry  notre  érudit 
confrère  le  D'’  Paramananda  Mariadassou,  qui 
depuis  1936  fait  des  conférences  d’histoire  de 
la  médecine  hindoue  à  l’Ecole  de  médecine  de 
Pondichéry.  . 

Je  voudrais,  d’après  ces  leçons,  réunies  en 
volumes  donner  un  premier  aperçu  de  la  mé¬ 
decine  traditionnelle  aux  Indes. 

Il  ne  sera  pas  question  des  origines  reli¬ 
gieuses  et  sacerdotales  de  certaines  notions 
générales,  ni  du  développement  des  grandes 
écoles  médicales  laïques  que  j’ai  étudiées 
ailleurs  -,  ni  des  variations  du  Folklore  médi¬ 
cal  selon  les  régions,  les  races  et  les  époques  et 
qui  fourniraient  des  éléments  précieux  pour 
l’histoire  si  compliquée  des  Indes. 

Je  me  contenterai  de  m’appuyer  sur  le  texte 
sanscrit,  traduit  par  Paramananda  Mariadassou 
des  700.000  slocas  de  l'Ayiilvedic. 

Mais  avant  d’en  arriver'  à  la  médecine  ayulvé- 
dique  des  temps  védico-brahmaniques  bien  résu¬ 
més  par  P.  Ctordier,  en  1902,  dans  les  Dullclms 
de  la  Société  française  d'hisloirc  de  la  Médecine 
(p.  177-192),  je  voudrais  rappeler  l’importance 
de  la  démonologie  et  de  la  magie  à  l’origine  de 
la  médecine  indoue. 

Jean  Fellio/.at,  dans  les  Cahiers  de  la  Société 
asiatique  (IV,  1937,  p.  192),  a  très  bien  résume 
les  grands  traits  de  la  démonologie  indoue 
d’après  le  Kumaralanira,  de  ilavana,  et  les  textes 
parallèles  indiens,  tibélains,  chinois,  cambod¬ 
giens  et  arabes.  Selon  la  règle  habiluellc,  les 
maladies  dépendent  des  démons  qui  agissent  du 
dehors  ou  possèdent  le  malade.  D’où  la  néccs- 
silé  de  traitements  rituels  et  magiques.  La  vogue 
des  traités  de  médecine  antidémoniaqun  est  sur¬ 
tout  grande  et  persistante  pour  les  maladies 
infantiles.  On  peut  penser  que  la  fréquence  des 
convulsions,  comme  la  priniaulé  des  émotions 
maternelles  auprès  du  petit  malade,  étaient  deux 
raisons  pour  appeler  le,  magicien. 

Celui-ci,  d’après  Paramananda  Mariadassou 
(La  Magie  Noire,  Pondichéry,  in-S”  do  102  pages, 
1937),  basait  essentiellement  sa  technique  des 
incantations  sur  les  combinaisons  des  cinq  lettres 
suivantes  ;  Si  Va  Ya  h’a  Ma,  qui,  dans  cet  ordre, 
signihent  «  gloire  è  Siva  ».  Ce  pandjatcliarame 
(pandja  :  cinq  ;  atcharame  :  lettre)  doit  être  tracé 


1.  P.\nAM.\NANDA  M.AniADASSou  :  Guidc  formulaire  de  Ihé- 
rapeulique  ayulvédique.  Tome  I  :  Palholosie  generale, 
193G,  315  ;  tome  H  ;  Pathologie  spéciale,  1930,  139.  — 
La  magie  noire,  1937,  102.  —  Maiièrc  médicale,  ayulvé¬ 
dique,  l.  I  :  Matière  médicale  organique,  1938,  405  ; 
t.  II  :  Matière  medicale  inorganique,  1938,  190.  —  Hy¬ 
giène  locale,  1938,  197  {Imprimerie  Sainle-Anne),  Pon¬ 
dichéry. 

2.  I.aignel-Lavastine  :  Histoire  de  la  nenro-psycliiatrie 
faite  è  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  1937-1939.  La 
neuro  psychiatrie  dans  l’Inde,  10  Janvier  1938. 


sur  le  sol  selon  certaines  règles,  qui  président 
aussi  au  siège  du  magicien,  à  son  orientation,  à 
remplacement  de  l’autel,  et  l’oblation  et  à  l’in¬ 
vocation.  L’ensemble  do  la  cérémonie  magique 
constitue  le  poudjah.  Le  poudjah  est  la  grande 
arme  magique  contre  la  possession  diabolique. 

En  même  temps  que  persistaient  médecine 
démonologique  et  thérapeutique-  magique,  l’en¬ 
seignement  des  700.000  slocas  de  l'Ayulvedic  for¬ 
mait  les  médecins  praticiens. 

Pour  comprendre  cet  enseignement,  rappelez- 
vous  les  mélopées  entendues  près  des  médersas, 
au  hasard  des  promenades  dans  les  petites  rues 
du  Caire  ou  de  Fez.  Et,  de  même  que  les  versets 
du  Coran  sont  appris  par  cœur  grâce  à  la  répé¬ 
tition  sur  un  rythme  musical,  de  môme  les 
slocas  de  l’Ayulvédic  étaient,  par  les  étudiants, 
répétés  en  chantant.  Cette  instruction  médicale 
était  d’ailleurs  précédée  d’une  initiation,  car  les 
slocas  sont  texte  sacré.  L’élève  ne  peut  prendre 
part  à  la  leçon  qu’après  purification  et  les  cours 
ont  lieu  seulement  les  jours  où  les  brahmanes 
peuvent  lire  les  Védas.  Ainsi,  d’après  l’Astanga- 
sangraha,  «  l’étudiant  cessera  la  lecture  des  textes 
aux  époques  non  auspiciennes,  lorsqu’il  fait  des 
éclairs  et  que  le  tonnerre  gronde,  pendant  un 
tremblement  de  terre  ou  durant  une  éclipse, 
ainsi  que  le  15“  jour  de  la  lunaison,  à  la  nou¬ 
velle  lune  et  en  l’absence  de  son  précepteur  ». 
Four  l’indou,  le  Tout  est  un  grand  être  mysti¬ 
que  dont  les  parties  sont  solidaires  et  les  moin¬ 
dres  variations  du  milieu  influent  sur  les  élé¬ 
ments  qui  y  sont  plongés.  Les  passages  rythmés 
appris  par  cœur  sont  répétés  en  chœur.  «  Le 
précepteur  répétera  lui-même  chaque  phrase 
après  l’élève.  Celui-ci  ne  répétera  ni  trop  vite, 
ni  trop  lentement,  mais  sans  hésitation,  sans 
nasillement,  en  articulant  chaque  syllabe,  sans 
estropier  aucun  son,  sans  mouvements  inutiles 
des  paupières,  des  lèvres  ou  des  mains,  sur  un 
ton  bien  modulé,  ni  trop  haut,  ni  trop  bas.  » 
Ces  conseils  du  Sutra  n’ont  pas  perdu  leur 
valeur,  de  môme  que  cette  remarque  terminale 
de  Suçruta  :  «  Apprendre  par  routine  sans  com¬ 
prendre  la  signification  de  ce  que  l’on  étudie 
ne  constitue  qu’un  travail  sans  profit  ;  car  la 
médecine  est  une  science  difficile,  qui  réclame 
une  réflexion  puissante  et  les  matières,  qu’elle 
embrasse,  sont  de  nature  à  décevoir  l’intelligence 
des  hommes  à  l’esprit  le  plus  lucide  et  le  plus 
positif.  Aussi  est-il  nécessaire  de  s’aider  des 
lumières  apportées  par  d’autres  sciences  (philo¬ 
sophie,  astrologie,  magie,  art  vétérinaire,  gram¬ 
maire,  rhétorique),  celui  qui  n'en  connaît 
qu’une  seule  étant  incapable  de  la  posséder  à 
fond.  »  Idée  fondamentale  qu’on  retrouve  aussi 
bien  dans  Hippocrate  que  dans  Auguste  Comte. 

Les  Slocas  sont  les  divers  quatrains  qui  cons¬ 
tituent  l’Ayulvedic  ^d’Algastyamounî  et  Dana- 
vandar  rédigé  par  Virisadhayecadhavoulh  et 
traduit  en  sanscrit,  dit-on,  par  Saragar.  Aussi 
appelle-t-on  cette  traduction  Saragame. 

Le  Saragame  est  d’ailleurs  la  traduction  d’un 
Ayulvedic  simplifié  et  réduit  à  deux  grands 
cn.semblcs  :  de  pathologie  interne  qu’enseigna 
Baradavassar,  et  de  pathologie  externe  qu’en¬ 
seigna  Danavandar. 

Le  premier  Ayulvedie  était  beaucoup  plus 
compliqué.  Il  comprenait  8  parties  : 

1°  Le  Kaya  Ciguitchaye  (de  Kayame,  corps  et 


ciguitchaye  soins)  ou  traité  des  maladies  cura¬ 
bles  par  ingestion  de  médicaments  ; 

2°  Le  Bala  Ciguitchaye  (de  bala  enfance)  ou 
maladies  de  l’enfance  et  du  âge  et  leur  traite¬ 
ment  ; 

3°  Le  Crega  Ciguitchaye  (de  cregame  planète) 
ou  traité  des  maladies  dues  à  la  destinée  de 
chacun  et  curables  par  le  magnétisme  animal 
(bôudavaittiame)  et  des  maladies  causées  par  les 
sortilèges,  au  moyen  des  incantations  et  des 
sacrifices  (gaoum  âra  pittiame)  ; 

4°  L’Ourdavananga  (d’ourdavane,  partie  supé¬ 
rieure)  Ciguitchaye  ou  traité  des  maladies  de  la 
tête  et  de  la  face  ;  . 

5°  Le  Salya  (de  saliame  outil)  Ciguitchaye  ou 
traité  des  maladies  curables  par  usage  d’instru¬ 
ments  ; 

6“  Le  Vicha  (de  vichame  poison)  Ciguitchaye 
ou  l’envenimation  par  poison  animal,  végétal 
ou  minéral  et  son  traitement  ; 

7°  Le  Bassayana  (de  rassame  essence)  Ciguit¬ 
chaye  ou  l’art  de  préparer  les  médicaments  ; 

8“  Le  Vadji  (de  vendjaye  luxure)  Carnahame 
ou  traité  des  maladies  des  organes  génitaux. 

L’Ayulvedic  dérive  lui-même  d’une  partie  des 
100.000  slocas,  ou  quatrains  inspirés  au  maha- 
rishi  Tatcha  Baradar,  grâce  à  la  puissance  de  ses 
pénitences,  par  les  Oubavédas. 

Les  Oubavédas,  enseignés  par  Civa  à  sa  divine 
épouse  Oama  ou  mieux  Parvadi,  sont  divisés  en 
4  groupes  : 

1“  L'Artaveda  (d’artamo  traduction)  qui  est 
un  commentaire  des  Védas; 

2°  L’Ayulveda  (d’ayul  vie)  qui  expose  la  méde¬ 
cine  et  tout  ce  qui  a  trait  h  la  biologie  animale  ; 

3°  Le  Kandarvéda  (de  ghandarouvars,  musi¬ 
ciens  célestes)  qui  chante  la  musique  ; 

4“  Le  Danoui-veda  (de  danour,  arc)  qui  décrit 
l’art  de  tirer  de  l’arc,  c’est-â-dire  la  guerre. 

Ainsi  les  slocas  ou  quatrains  en  sanscrit  de 
l’Ayulvedic  dérivent  de  l’Ayulveda,  partie  des 
Oubavédas  dérivés  des  Védas  (de  vid,  en  latin 
videre,  voir,  connaître),  mine  inépuisable  de 
toutes  les  vertus  où  l’homme,  à  quelque  con¬ 
dition  qu’il  appartienne,  trouve  tout  ce  qui 
est  nécessaire  pour  son  bien  tant  spirituel  que 
temporel. 

L’Ayulvedic  répond  donc  au  segment  tradi¬ 
tionnel  médical  de  la  connaissance  universelle 
indoue  (Védas). 

La  chirurgie  était  exercée  avec  des  instru¬ 
ments  formés  do  mâchoires  d’animaux.  Ainsi 
étaient  accouplées  en  pinces  pour  ostéoclasie 
deux  mâchoires  de  lion,  ou  de  sanglier,  ou  de 
tigre,  ou  de  chacal  ou  d’antilope,  ou  les  deux 
parties  d’un  bec  de  faucon.  Une  longue  mâchoire 
de  crocodile  forme  une  scie  :  deux  sont  accou¬ 
plées  en  cisailles. 

L’obstétrique  est  pleine  de  formules  d’élec- 
tuaires  et  de  liniments  pour  éviter  autant  que 
possible  toute  intervention  de  l’homme  de  l’art. 
Les  femmes  des  barbiers  sont  les  matrones, 
accoucheuses  par  hérédité,  sans  l’aide  desquelles 
un  accouchement  ne  peut  avoir  lieu  correcte¬ 
ment  ;  car,  seules,  elles  ont  le  droit  d’affronter 
les  souillures  des  couches,  de  même  que  leurs 
maris,  les  barbiers,  la  souillure  des  poils  super¬ 
flus  tombant  sur  leurs  outils. 

L’art  dentaire  fait  partie  de  la  pathologie 
interne,  car  l’extraction  des  dents  est  plutôt  un 
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chaiimcnt  imposé  aux  sorciers  imposteurs,  qui, 
ainsi  édentés,  ne  peuvent  plus  prononcer  leurs 
manirams  diaboliques,  condition  sine  qua  non 
pour  que  le  rnantram  porte  son  fruit  de  malheur. 
On  arrachait  les  deux  incisives  médianes  supé¬ 
rieures  avec  un  davier  formé  de  mûchoires  de 
fauve. 

En  ophtalmologie  on  pratique  rabaissement 
du  crist.altin  contre  la  cataracte.  Avec  une  pierre 
taillée  en  pointe  on  faisait  une  ponction  de  la 
cornée  et  on  y  introduisait  un  petit  morceau 
de  cuivre,  dont  le  contact  devait  amener  la 
fonte  de  l’opacité  cristallinienne. 

L’art  médical  dépend  trop  de  l’observation 
pour  que  les  Indous  n’aient  pas  depuis  des  siè¬ 
cles  complété  les  enseignements  de  l’.\yulvedic 
par  l’étude  des  chouvadhys.  Ce  sont  des  amas 
(Voiles  ou  feuilles  de  palmier  ou  des  réunions 
de  fines  lames  de  pétioles  de  palmier  coupées 
parallèlement,  attachées  les  unes  aux  autres  par 
un  lien  et  sur  lesquelles  les  médecins  burinaient 
leurs  observations  à  l’aide  d’un  poinçon  en  fer. 
Je  possède  un  de  ces  livres  en  bois  formé  de 
4.J  feuillets  écrits  en  tamoul  sur  les  deux  faces 

naison  de  8  lignes  par  face  et  do  50  signes  en 
noir  par  ligne. 

Sur  le  versant  du  golfe  du  Bengale  dans-  le 
sud  de  la  presqu’île,  dans  la  région  tamoule  et 
la  région  do  Pondichéry,  la  pratique  médicale 
traditionnelle  actuelle  dérive  de  ces  chouvadhys 
et  d’un  résumé  de  VAynlvedic,  en  sanscrit  on 
traduit  en  tamoul. 

Ce  dernier  manuel  (omprend  trois  divisions  : 

La  première,  IKdou,  concerne  l’art  do  hiler 
le  pouls  ; 

La  deuxième,  Lingnin,  étudie  les  autres 
moyens  d’investigation  dont  l’examen  des 
urines  constiliie  le  principal,  puisqu’il  est  l’a- 
facilo  è  faire  par  constatation  objeclive  de 
leur  couleur,  de.  leur  odeur  et  de  leur  saveur  ; 

Le  troisième,  Sigaitc.haye.  est  consacrée  au 
traitement  des  maladies,  surtout  l’aide  dos 
végétaux  et  des  minéraux.  Elle  conlient  une 
matière  médicale  très  riche  et  a  permis  à 
M.  Paramananda  Mariadassou  la  rédaclion  d’un 
Guide-formulaire  de  thérapeutique  ayiilvcdique 
qui  méritera  une  seconde  chronique. 

L.\IC,NEL-LiV.\STINK. 


Séverin  Abbatucci 


Le  médecin  colonel  Séverin  .\bbatucci,  qui 
\ient  d’èlre  enlevé  è  la  tendresse  de  sa  famille 
eJ.  è  l’affection  de  ses  amis,  en  iiuehiues  jours, 
par  une  de  ces  affections  grippales  si  redoulables 
celle  année,  était  un  colonial  di-  l’époque 
héroïque  de  la  conquête  par  la  France  de  son 
nouvel  empire. 

Au  sortir  de  l’Ecole  de  Bordeaux,  on  1894,  il 
fut  désigné  pour  le  Soudan  et  prit  une  part 
active  aux  combats  terminés  par  la  paciRcalion 
de  la  boucle  du  ÎS’iger.  11  fut  ensuite  envoyé  au 
’i’onkin,  puis  en  Chine.  Etant  en  France  en 
1914,  il  fut  adjoint  au  directeur  du  Service  de 
Santé  du  corps  colonial  ;  sa  parfaite  connais¬ 
sance  des  milieux  coloniaux  lui  permet  de  jouer 
un  rôle  des  plus  >itiles  pour  la  précise  adapta¬ 
tion  do  ce  Corps  de  Santé  au.\  exigences  de  la 
guerre  européenne. 

Clioisi  pour  le  Maroc  par  le  maréchal  Lyautey 
qui  savait  si  bien  discerner  le  mérite  do  ses  offi¬ 
ciers,  il  dirigea  les  services  hospitaliers  de  Fez. 
Plus  fard,  Gouraud  le  fit  venir  en  Syrie  et  lui 
confia  des  Iftchcs  des  plus  importantes  qu’Abba- 
tucci  remplit,  à  la  satisfaction  de  tous,  en  homme 
de  Science  et  de  Devoir. 


Abbatucci  appartenait  è  une  noble  famille 
corse  (pii  a  fourni  è  l’Etat  do  grands  serviteurs 
comme  généraux,  magistrats,  diplomates  ;  fier 
de  ses  ancêtres  comme  de  son  île  natale,  il  pré¬ 
sidait  aux  destinées  de  la  Snciéle  d'IIistoire 
napoléonienne. 

Les  lecteurs  de  La  Presse  Médictde  n’out  pas 
oiililié  les  remarquables  articles  qu’il  écrivait 
dans  nos  colonnes  sur  la  maladie  dernière  du 
grand  Empereur. 

Abbatucci  était  un  esprit  extrêmement  fin  et 
cultivé,  observateur  sagace  et  bon  lettré,  il  a 
publié  nombre  d’ouvrages  cl  d’articles  relatant 
ses  observations  coloniales  et  son  e.xpéi’icnce  des 
défaillances  de  la  Nature  humaine  et  des  lares 
sociales.  11  doublait  ainsi,  jiar  de  rarc's  qualités 
d’écrivain,  une  compétence  médicale  très  impor¬ 
tante  qui  lui  valut  d’être  plusieurs  fois  laïuvat 
do  l’.Vcadémie  do  Médecine,  membre  de  la 
Société  de  Pathologie  exotique  et  de  nombrimses 
autres  sociétés  .scientifiques. 

En  la  personne  d’Abbalucci  disparaît  un  érudit 
et  charmant  confrère,  un  homme  do  bien,  un 
lettré,  un  bref  un  excellent  et  distingué  servi¬ 
teur  de  la  France.  p  t-. 


Correspondance 

.V  jjropos  de  l’article  intitulé  Recherches  expé¬ 
rimentales  sur  l’insuffisance  surrénale.  Effet  du 
régime,  des  vitamines  et  de  certains  autres  fac¬ 
teurs  sur  la  survie  des  animaux  décapsulés  (La 
Presse  Médicale,  4  Octobre  1939). 

Les  auteurs,  MM.  Woslaw  et  ll’roblmvski,  décla¬ 
rent  que  la  perte  de  jioicb  et  les  signes  d’insuffi- 
.saiice  surrénale  attribuables  au  régime  de  base  sont 
invariablement  et  immédialcinent  enrayés  par 
l’addition  au  régime  de  pain  de  froment,  de  .sain¬ 
doux  et  do  fromage,  et  que  ces  troubles  réapparais¬ 
sent  aussitôt  que  ces  aliments  sont  supprimés.  Ces 
auteurs  affirment  encore  que  le  fromage  .“eul  donne 
praliipiement  li's  mêmes  ré.sullala  que  l’association 
pain  de  scigle-saindoux-fromago  et  que  le  fromage 
est  peut-être  l’énigmatique  agent  curateur. 

Le  facteur  énergétique  no  serait-il  pas  la  tyro¬ 
sine.  contenue  dans  le  fromage  1’  L,i  tyrosine,  pro¬ 
duit  do  désintégration  des  protéines,  se  trouve  as- 
.sociéo  à  la  leucine,  la  cysline,  le  tryptophanc  dan.s 
la  caséine,  l’albumine  du  lait,  le  blanc  d’ccuf,  etc. 
Le  fromage  est  ri<hc  en  tyrosine.  Cet  amino-acidc 
agit  d’une  certaine  manière  sur  l’écorce  surrénale 
pour  produire  l'adrénaline.  Par  l’action  des  bacté¬ 
ries  (décarboxylation)  la  tyrosine  donne  de  la  lyra- 

nalinc,  amine  méthylée,  à  laquelle  elle  ressemble. 
Dans  certaines  conditions  la  tyrosine  donne  jus¬ 
qu’à  1  pour  100  d'aride  priissique  (IICN)  par  oxy¬ 
dation  dans  l’organisme. 

La  mélanine  dérive  surtout  de  la  tyrosine, 
C“lD'NO'i,  et  peut-être  aussi  de  la  phénylalanine, 
C’’lP'NO-.  La  mélanine  est  produite  par  l’action 
oxydante  de  l’enzyme  lyrosinase  qui  a  la  propriété 
do  pouvoir  oxyder  spécifiquement  la  tyrosine  pour 
produire  la  mélanine.  Par  destruction  de  la  cortico¬ 
surrénale  il  peut  SC  produire  un  excès  de  mélanine. 
La  pigmentation  cutanée  qui  en  résulte  peut  être 
si  intense  qu’un  blanc  pourra  être  pris  pour  un 
mulâtre.  La  teinte  bronzée  de  la  peau  dans  la  ma¬ 
ladie  d’.\ddison  résulte  aussi  d’une  atteinte  surré¬ 
nale.  Plus  l’oxydation  de  la  mélanine  est  importante, 
plus  la  coloration  foncée  s’accentue.  Quand  la  mé¬ 
lanine  n’est  que  légèrement  oxydée,  elle  donne  une 
piirmeulalinu  jaune-brun  ou  rouge-brun  :  c’est 
elle  qui  se  voit  par  exemple  dans  les  races  chinoise 
ou  indi<’nne.  Los  variations  de  la  teinte  cutanée  des 
diverses  races  n’est  qu’une  affaire  de  degrés  dans 
l’oxydation  de  la  mélanine  contenue  dans  la  peau. 
(Complexe  vitamine  B,  vitamine  G,  cholestérol, 
toutes  ces  substances,  qui  ont  une  part  dans  le  bon 
fonctionnement  de  la  glande  surrénale,  jouent  un 
rôle  dans  la  production  de  la  mélauose  dont  elbîs 
règlent  la  distribution  ainsi  que  l’inlehsilé. 


I  II  faut  espérer  que  MM.  Weslaw  et  Wroblcxvski 
'  poursuivront  leurs  recherches  sur  les  animaux  dé¬ 
capsulés.  Mo  permettront-ils  do  leur  suggérer  l’em¬ 
ploi  de  combinaisons  à  base  de  tyrosine  ou  de 
tyrosinc-tryptophanc  dans  l’alimentation  des  ani¬ 
maux  en  c.xpérience  ? 

R.  DE  BoiIAN-B.-VnONDES . 

(5an-Diego,  Californie.) 


Livres  Nouveaux 


Etudes  neurologiques  (VHP  série),  par  Geoiiges 
Guillai.x,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
médecin  de  la  Salpêtrière.  1  vol.  de  420  p.  cl 
73  fig.  (Masson  et  C‘®,  éditeurs),  Paris,  1939.  — 
Prix  ;  France  et  Colonies  :  90  fr.  ;  Etranger  : 
dollars  2,35. 

\  ses  Eludes  ncurologiequcs,  parues  antérieure¬ 
ment  et  dont  l’ensemble  constitue  une  mine 
inépuisable  de  documents  sur  la  pathologie  du 
système  nerveux,  le  professeur  G.  Guillain  vient 
d’ajouter  un  huitième  volume  particulièrement 
riche  de  faits  et  d’aperçus  nouveaux. 

Dans  ce  volume  le  professeur  Guillain  donne 
notamment  la  description  de  syndromes  nouveaux 
([u’il  a  isolés  avec  sa  rigueur  scientifique  bien 
connue  et  qui  ne  manqueront  pas  de  prendre  droit 
de  cité,  par  la  suite,  dans  la  neurologie.  Ce  sont: 
une  affection  dégénérative  spéciale  pallido-dentclée 
se  traduisant  cliniquement  par  des  phénomène.s 
d’excitation  corticale  et  d’hypcrexcilabililé  neuro¬ 
musculaire  (association  de  crises  d'épilepsie  et  de 
tétanie)  avec  syndrome  hypertensif  terminal,  affec¬ 
tion  cpii  po.se  la  possibilité  de  l’origine  cérébrale 
de  la  tétanie;  les  observations  de  deux  cas  d’une 
affection  ni  héréditaire,  ni  familiale,  ni  syphiliti¬ 
que  du  système  nerveux  caractérisée  par  un  syn¬ 
drome  cérébelleux  progressif  avec  abolition  des 
réflexes  tendineux  des  membres,  affection  diffé¬ 
rente  de  la  maladie  de  Friedreich,  de  l’atrophie 
ponlo-céréhellcuse  ;  des  observations  de  cas  de  cri¬ 
ses  épileptiques  jaeksoniennes  ou  généralisées  au 
début  de  la  sclérose  en  plaqinjs,  crises  qui  peuvent 
précéder  de  longtemps  (10  ans  dans  un  cas)  l’ap¬ 
parition  des  signes  classiques,  si  bien  ijuc  l’on  peut 
SC  demander  si  certaines  crises  essculielles  d’épi¬ 
lepsie  survenant  à  l’adoleseencc  ne  seraient  pas 
l’unique  manifestation  d’une  sclérose  en  plaques 
qui  n’achèvera  pas  son  évolution.  Citons  encore  la 
(Icscriplion  d’une  forme  neurologique  du  cancer  de 
l’apex  pulmonaire  se  traduisant  par  un  syndrome 
radiculaire  inférieur  du  type  de  Déjerine  Kliimpke 
accompagné  de  douleurs;  une  curieuse  observation 
de  maladie  du  sommeil,  évoluant  en  France  chez 
un  Européen,  découverte  grâce  à  la  réaction  du 
benjoin. 

Do  nombreuses  pages  sont  consacrées  à  parfaire 
la  description  du  syndrome  de  radicido-ncvrile  avec 
dissociation  albumino-cylologique,  né  d’une  fertile 
collaboration  au  cours  de  la  dernière  guerre  et  qui 
porte  maintenant  le  nom  de  syndrome  de  Guillain 
et  Barré. 

Dans  d’autres  chapitres  sont  mentionnés  des 
faits  cliniques  et  anatomiques  concernant  la  patho¬ 
logie  de  l’encéphale,  du  mésencéphale,  de  la  moelle 
épinière,  des  nerfs  crâniens  et  rachidiens  et  concer¬ 
nant  aussi  la  pathologie  o.sscusc  :  maladie  do 
A.  Schüller,  syndrome  de  Milkman,  ostéoporose 
séreuse,  maladie  de  Paget. 

Le  Professeur  G.  Guillain  a  Joint,  à  la  demande 
de  ses  nombreux  lecteurs  de  Fronce  et  d’éranger. 
une  table  générale  des  matières  contenues  dans  ces 
huit  séries  d’études  neurologiques. 

Ainsi  se  constitue  petit  à  petit  une  véritable  ency¬ 
clopédie  neuro-patbologique  dont  les  tomes,  pour 
tout  neurologiste,  feront  partie  des  livres  du  pre- 

Magnifiquement  édité  sur  un  papier  de  luxe  — 
qu’on  ne  retrouvera  probablement  pas  avant  long¬ 
temps  —  avec  une  perfection  absolue  dans  les  re¬ 
productions  de  nombreuses  photographies  et  cou¬ 
pes  anatomo-pathologiques,  ce  livre  témoigne  de 
l'activité  féconde  de  l’Ecole  de  la  Salpêtrière  qui, 
sous  la  direction  de  son  maître,  le  professeur  Guil- 
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lain,  continue  la  tradition  créée  par  Charcot  et 
assure  au  loin  la  renommée  de  la  neurologie  fran- 
ÂNDHÉ  Plichet. 

La  psychiatrie  et  les  sciences  de  l’homme,  par 
G.  ViLLEY.  1  vol.  in-12  de  194  p.  (Alcan,  édit.), 
Paris.  —  Prix  :  30  tr. 

Essai  de  synthèse  scientifique  autour  de  la  psy¬ 
chiatrie,  et  du  point  de  vue  du  psychiatre. 


Villey  cherche  à  intéresser  le  public  cultivé  à 
cette  branche  essentielle  de  la  «  science  de  l’hom¬ 
me  »,  selon  l’expression  de  Carrel,  en  développant 
tous  les  aperçus  originaux  qu’elle  révèle  sur  l’acti¬ 
vité  humaine. 

11  définit  les  rapports  de  la  psychiatrie  avec  la 
biologie  et  la  psychologie.  Puis  il  passe  en  revue, 
dans  un  exposé  didactique,  les  diverses  affections 
psychiatriques  et  les  conditions  d’exercice  de  la 
médecine  mentale. 


Reprenant  la  thèse  de  Chaslin,  il  réduit  la  psy¬ 
chologie  tout  entière  à  un  langage  symbolique  des 
faits  biologiques,  comme  les  mathématiques  sont 
le  langage  symbolique  permettant  l’interprétation 
des  faits  matériels. 

Villey  dégage  la  notion  de  dcscquUibre  nerveux, 
et  tire  des  conclusions  étendues  de  sa  conception 
de  la  médecine  mentale. 

G.  d’Heucqueville. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


La  R,evue  du  Service  de  Santé  militaire 
et  la  Guerre 

La  Revue  du  Service  de  Santé  Militaire  vient  de 
publier,  en  Janvier,  son  premier  numéro  de 
guerre.  Cette  publication,  qui  sera  adressée  à  tous 
les  médecins  mobilisés  aux  Armées  et  dans  le 
Territoire,  tendant  à  s’adapter  aux  nécessités 
des  circonstances  présentes,  accorde  une  impor¬ 
tance  toute  particulière  aux  questions  d’actualité 
concernant  la  chirurgie  et  la  médecine  aux  Ar¬ 
mées  en  opération. 

Nous  remarquons  dans  le  numéro  de  Janvier  des 
articles  sur  l’organisation  du  Service  de  Santé  en 
campagne  de  l’armée  britannique,  sur  les  contre- 
indications  et  les  indications  de  la  suture  primitive, 
sur  la  voie  artérieile  dans  le  traitement  des  infec¬ 
tions  des  membres,  sur  l’oxygénothérapie  en  temps 
de  guerre 

Un  travail  du  Médecin  général  inspecteur  Sieur 
résume  l’organisation  du  Service  de  Santé  en 
France  pondant  la  guerre  de  1914-1918  et  permet 
de  faire  le  point  entre  les  réalisations  de  la  guerre 
précédonle  et  l’organisation  actuelle. 

Des  analyses  résument  des  articles  récents  sur 
ce  qui  intéresse  irlus  spécialement  le  médecin  dans 
la  période  actuelle. 

Un  index  bibliographique  donne  la  référence  de 
nombreux  travaux  parus  dans  les  journaux  fran¬ 
çais  et  dans  un  grand  nombre  de  périodiques  de 
langue  étrangère. 

11  est  à  souhaiter  que  les  chirurgiens  et  les  mé¬ 
decins  des  Armées  se  servent  de  cet  organe  de 
diffusion  pour  faire  connaîli;o  leurs  recherches  et 
les  résultats  qu’ils  obtiennent. 

Un  autre  organe  de  documentation  utile  à  faire 
connaître  aux  médecins  est  représenté  par  la  Scc- 
Uon  des  Archives  et  Docunicnls  de  guerre,  instal¬ 
lée  au  Val-dc-Grâce. 

Le  Musée  du  Val-de-Grûce  a  recuelli  pendant  la 
guerre  précédente  de  très  nombreux  documents  et 
en  particulier  des  pièces  anatomiques.  11  conti¬ 
nuera  à  recevoir  dans  les  memes  conditions  les 
documents  cl  tontes  les  pièces  intéressantes. 

A  la  Bibliothèque  Centrale  du  Service  de  Santé 
(ég-alcmcnt  installée  au  Val-dc-Grùce)  un  fichier 
vient  d’etre  créé,  concernant  Ions  les  articles  parus 
depuis  le  début  de  la  guerre  sur  les  sujets  qui  in¬ 
téressent  le  Service  de  Santé  ;  ce  fichier  comporte 
un  double  classement  par  nom  d’auteur  et  par 
matières  qui  facilitera  les  recherches. 

Nous  croyons  utile  de  faire  connaître  ces  diver¬ 
ses  sources  de  renseignements,  non  seulement  au 
personnel  du  Service  clc  Santé,  mais  à  tout  le  corps 
médical  qui,  dans  le  moment  actuel,  ne  peut  se 
désintéresser  de  ce  qui  touche  à  la  médecine  et  à 
la  chirurgie  de  guerre. 


Poste  de  secours  mobile  étanche 
et  oxygénothérapie 

Une  nouvelle  série  de  médecins  fonctionnaires 
d’hygiène  vient  d’être  convoquée,  à  Paris,  par  le 
Ministère  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre 
(Direction  de  la  Défense  passive),  pour  y  suivre, 
pendant  une  huitaine,  sous  la  direction  du  médecin 
général  Col,  un  stage  d’enseignement  pratique  sur 


l’organisation  et  le  fonctionnement  des  services 
sanitaires  en  matière  de  Défense  passive. 

Au  cours  de  ce  stage  fut  présenté  le  «  Poste  de 
secours  mobile  étanche  »,  de  Cot  et  Gonaud,  dont 
la  description  et  les  résultats  d’expérimentation 
ont  fait  l’objet  d’un  travail  paru  dans  La  Presse 
Médicale  (n“  75,  4  Octobre  1939). 

Rappelons  que  cette  installation  permet  à  la  fois: 
1“  Le  traitement,  et  2°  le  transport 
non  seulement  en  atmosphère  saine,  mais  égale¬ 
ment  en  atmosphère  toxique. 

Etant  donné  la  rapidité  des  soins  qu’exige  le 


p]g.  1.  _  Vue  extérieure  du  Poste  de  secours  mobile 

étanche  (à  réserve  d’air  comprimé).  Modeie  Section 
Sanitaire  de  Défense  passive. 


(c  bombardé  aérien  »,  il  est  indispensable  de  dis¬ 
poser  de  moyens  permettant  une  évacuation  ra¬ 
pide,  et  aussi  l’application  du  traitement  pendant 
ce  transport. 

Ces  deux  opérations  doivent  pouvoir  être  prati- 


Fig.  2.  —  Vue  intérieure  du  Poste  do  secours  mobile 
étanche.  (Au  fond  cl  à  gauche,  l’installation  d'o.xygé- 
nothcrapic  collective  avec  auvents  faciaux).  Modèle 
Section  Sanitaire  de  Défense  passive. 

quées  aussi  bien  en  atmosphère  saine  qu’en  atmos¬ 
phère  toxique. 

La  rapidité  d’évacuation  est  assurée  soit  par  le 
fait  que  Te  poste  de  secours  mobile  étanche  est 
remorqué  par  une  voilure  automobile  ordinaire, 
soit  parce  qu’il  est  lui-même  équipé  avec  un  mo¬ 
teur  d’automobile. 

Le  traitement  soit  «  à  pied  d’œuvre  »,  soit  au 
cours  du  transport  est  assuré  grâce  à  un  matériel 
médico-chirurgical  et  de  thérapeutique  anti-gaz, 
réparti  dans  des  coffres  situés  à  l’intérieur  de  la 
voiture.  , 

A  ce  litre,  et  toujours  avec  l’idée  de  mettre  en 
œuvre  le  plus  tôt  possible  la  thérapeutique  appro¬ 
priée  à  chaque  cas,  une  installation  très  simple 
d’oiygéno  -  carbogénothérapie  collective,  adoptée 


après  avis  du  Comité  Consultatif  d’Organisation 
Sanitaire  de  D.  P.  pour  l’équipement  des  formations 
de  D.  P.  fixes  et  mobiles  du  territoire,  permet  d’ad¬ 
ministrer  le  gaz  thérapeutique,  dès  la  relève  du 
bombardé  et  pendant  toute  la  durée  du  transport. 

L’étanchéité  est  obtenue,  d’une  part,  grâce  à 
une  construction  très  soignée  et  à  l’emploi  de 
porte  étanche,  etc.,  d’autre  part,  grâce  à  l’utilisa¬ 
tion  d’air  comprimé  à  200  kg.  dans  des  bouteilles. 
Cet  air  est  débité  de  façon  à  maintenir  constante 
une  surpression  de  quelques  millimètres  d’eau  à 
l’inlérieur  de  la  voilure  qui  s’oppose  ainsi  à  toute 
pénétration  de  gaz  toxiques,  quelles  qu’en  soient 
la  nature  et  la  concentration. 

La  capacité  des  différents  modèles  varie  de  : 

8  assis  (ou  2  couchés  et  4  assis)  à  24  assis  (ou 
6  couchés  et  8  assis). 

Le  prototype  présenté,  il  y  a  deux  ans,  a  retenu 
l’allcnlion  de  plusieurs  industries  spécialisées  de 
sorte  que,  à  l’heure  actuelle,  de  nombreux  points 
sensibles  du  territoire  sont  dotés  de  telles  installa¬ 
tions.  La  réception,  la  vérification  et  l’entretien  de 
ce  matériel  sont  d’ailleurs  réglementés  par  une 
notice  approuvée  par  le  Comité  Consultatif  d’Or¬ 
ganisation  sanitaire  do  Défense  Passive  du  terri¬ 
toire  créé  par  le  décret  du  11  Septembre  1939,  et, 
les  directives  utiles  pour  la  construction  de  ces 
voilures  (ou  remorques)  étanches,  sont  fournies 
par  la  section  sanitaire  de  Défense  Passive  du  Mi¬ 
nistère  de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  à 
tous  les  constructeurs  français,  susceptibles  de 
s’intéresser  à  celle  fabrication. 


Soutenance  de  Thèses  des  Étudiants  mobilisés 


M.  Poitou-Duplcssy  demande  à  M.  le  ministre  de 
l’Education  nationale  :  1°  les  mesures  bienveillantes  qu’il 
compte  prendre  en  faveur  des  étudiants  en  médecine 
n'ayant  plus  qu’une  année  à  faire  pour  terminer  et  pas¬ 
ser  leur  thèse  et  qui  doivent  être  mobilisés,  attendu  que 
la  dernière  année  de  médecine  n'csl  qu'une  récapitulation 
des  connaissances  déjà  acquises  sous  forme  d'examen  cli¬ 
nique,  mis  à  part  l’examen  de  thérapeutique,  étant  donné 
que  trois  mois  de  préparation  suffiraient  amplement  pour 
que  ces  jeunes  étudiants  soient  reçus  docteurs  ;  2°  si  on 
ne  peut  envisager  la  possibilité  de  les  dispenser  de  la 
thèse  dont  la  simple  formalité  ne  retranche  ni  n’ajoute 
rien  au  savoir  des  intéressés  et  ajoute  que  cela  permet¬ 
trait  au  Service  de  Santé  militaire  de  disposer  d'un 
corps  d'élite  offrant  toutes  garanties,  d’autant  que  les 
opérations  militaires  ralenties  permettraient  cette  mesure 
de  bienveillance  et  d’équité.  {Question  du  30  Novembre 
1939.) 

Réponse.  —  1’  Les  étudiants  en  médecine  mobilisés, 
munis  de  16  inscriptions  validées,  qui  veulent  accomplir 
la  cinquième  et  dernière  année  d’études  médieales  et  se 
trouver  ainsi  dans  les  conditions  voulues  pour  subir  les 
examens  cliniques  et  pour  présenter  une  thèse  en  vue  du 
grade  de  docteur  en  médecine  doivent  remplir  les  con¬ 
ditions  suivantes  :  a)  avoir  accompli  leur  service  mili¬ 
taire  obligatoire  pendant  au  moins  un  an  ;  il  n’esl  per¬ 
mis  à  aucun  étudiant  de  prendre  des  inscriptions  dans 
aucune  Faculté  avant  d’avoir  accompli  la  première  année 
de  service  militaire  obligatoire  ;  b)  suivre  les  stages  et 
travaux  réglementaires  de  la  5'  année  et  en  obtenir  la 
validation  sans  laquelle  la  prise  de  la  20'  inscription  est 
impossible.  On  étudie  actuellement  dans  quelle  mesure 
la  scolarité  annuelle  qui  porte  actuellement  sur  deux 
semestres  pourrait  être  réduite  à  un  semestre  avec  des 
conditions  particulières  de  cours,  de  stages  et  de  tra¬ 
vaux  pratiques.  La  présente  réponse  ne  vise  que  les 
étudiants  en  médecine  qui  ont  fait  leurs  études  sous  le 
régime  du  decret  du  10  Septembre  1924  antérieur  au 
décret  du  6  Mars  1934  ;  2°  le  titre  de  docteur  en  méde- 
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cine  ni»  pi-nl,  pn  nuciin  cas,  être  ncconlé  sans  la  présen¬ 
tation  d’une  thèse  imprimée  déposée  à  la  l'acnlté  en  un 
nombre  réglementaire  d'exemplaires.  Les  étudiants  mo¬ 
bilisés  qui  sont  dans  l'impossibilité  de  se  rendre  au 
siège  d'une  l'acuité  pour  soutenir  leur  thèse  pourront, 
sur  leur  demande  accompagnée  d'un  certincat  circons¬ 
tancié  de  leur  chef  de  corps,  demander  à  être  dispensés 
lie  la  soutenance.  Celle  autorisation  exceptionnelle  n’esi 
pas  une  mesure  générale,  mais  une  décision  d'espèce. 

(Journal  afjicirl  du  16  Février  1910.) 


Association  des  Médecins  amis  de  la  Famille 
et  des  familles  nombreuses  médicales 

Par  une  lettre  .adressée  à  Médecine  cl  Famille  (84,  rue 
de  Lille  à  Paris),  qui  est  l’Association  des  Médecins 
amis  de  la  Famille  et  des  Familles  nombreuses  médi¬ 
cales,  la  S.N.C.F.  vient  de  préciser  que  les  dispositions 
réglementaires  cniiccruant  les  facilités  de  circulation  à 
atlriluicr  aux  médecins  de  la  S.N.C.F.  et  aux  membres 
de  leur  famille,  ont  repris  parmi  les  ayants  droit  les 
enfants  majeurs  poursuivant  leurs  études  demeurant 
chez  le  médecin  ou  habitant  hors  de  sa  résidence,  à 
raison  des  études  qu’ils  poursuivent  Jusqu'à  l'àgo  de 
28  ans.  Les  enfants  qui  se  trouvent  dans  cette  situation 
peuvent  donc  obtenir  la  carte  scolaire  dans  les  condi¬ 
tions  prévues  nu  règlement. 


PARIS 

Clinique  chirurgicale  infantile  et  Orthopédie. 

—  M.  Oinbrédanne  continuera  son  enseignement  tous 
les  lundis,  à  10  h.  :  Leçon  clinique  au  Poste  de  Secours 
des  Enfants-Maladcs.  —  Le  mercredi  et  le  vendredi,  à 
10  11.,  la  leçon  ."st  faite  par  .M.  Lance,  assislant. 

CONSTANTINE 

Hôpital  civil  de  Constantine.  —  I.michx.vt.  — 
Deux  posli’s  d’internes  eu  -hirurgie  sont  vacants  à  l’Ilô- 
pital  civil  de  Constantine.  Les  étudiants  et  les  étudiantes 
de  4"  aimée,  ayant  une  expérience  chirurgicale,  peuvent 
posliilcr  pour  ces  emplois. 

Avanla/jcs.  —  Logement,  nourriture,  blanchissage  et 
700  fr.  pendant  trois  mois  de  stage,  'rraitement  :  l.OÛÛ 
francs  par  muis  dès  la  titularisation. 

liéféreuces  à  adresser  avec  demande  à  11.  le  Directeur 
de  rilùpilal  civil  de  Coiislantine. 

Les  candidats  doivent  être  dégagés  ih;  toute  obligation 


NANCY 

Académie  de  Nancy.  —  AniuVn':  ne  U  FÉvnnin 
1910.  —  Arliclc-  premier.  M.  Florentin,  ncjrcfrr  peren- 
nisr.  l'st  rhnr-é,  pour  laniuM-  M'olairc  1939-19'10.  d'un 
rours  d’l>lslüli><,Mt'  à  la  Faoullo  dr  Môdi'oinr  dn  FUniver- 
siir  do  Nano\. 

Article  '2.  —  AI.  Mulel,  profoïiseur,  est  cliarfîé  en 
outre,  pour  l'année  scolaire  1939-1910,  d'un  cours  d’ana- 
lomin  à  la  Facullê  de  Médecine  de  l'Université  de 
Nancy. 

Article  3.  —  L’arrêté  dn  IS  Août  1939,  atlrihiinnt  les 
cours  complémentaires  à  la  Faculté  de  Médecine  de 


ri'niversüé  de  Nancy,  pour  l’nniiéc  scolaire  1939-1910, 
est  rapporté  en  tant  qu’il  a  cliargé  M.  Auhriol  d’un 
cours  complémentaire  d’olo-rliino-laryniîolojjie  ;  AL  Ver- 
inelin  d’un  cours  de  propédeulique  obstétricale  ;  M.  Abel 
d’un  cours  de  pnlhologie  interne,  et  AI.  Guillcmin  d’un 
cours  de  clinique  urologique. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  métropolitaine 

Promotions.  —  Sont  promus  dans  les  cadres  des 
ofliciers  de  réserve  du  service  de  santé  : 

.4»  grade  de  médecin  licuienani  ;  MM.  les  médecins 
sous-lientcnanls  (Rang  du  12  Juin  1939)  :  Christophe, 
2'  région.  —  (Rang  du  14  .luillct  1039)  :  Lamy,  lü“  ré¬ 
gion).  —  (Rang  du  S  Août  1939)  ;  Alhrechl,  région  de 
Paris.  —  (Rang  dn  3  .Septembre  1939)  :  Leiiormant,  ré¬ 
gion  lie  Paris.  —  (Rang  du  G  Septembre  1939)  :  Grcm- 
pliT.  région  de  Paris  ;  Gendrot,  3'  région  ;  Lefebvre  et 
Scliwarcz,  région  de  Paris  ;  I.aroqac.  5“  région.  —  (Rang 
(In  11  Sc|ilenilirc  1939)  :  Fangons,  iri”  région.  —  (Rang 
du  12  Septembre  1939)  :  Agostini,  troupes  de  'lunisie  ; 
Bouger,  5“  région  ;  Gbouraqui,  19''  région.  —  (Rang  du 
17  Septembre  1939)  :  Bailey,  5'  région. 


Soutenance  de  Thèses 


Hanoï 

Doctor.xï  d’Et.vt. 

Session  de  J.vnvier  1940.  —  M.  Ton  Thaï  Tung  :  La 
vascularisation  veineuse  du  foie  et  scs  applications  aux 
résections  cl  lobectomies  hépatiques.  —  M.  Nguyen  Biiih 
Nghien  :  licchcrclies  anthropo-analomiques,  hislo-palho- 
logiques  cl  biochimiques  sur  tes  glandes  surrénales  des 
.tnnamiles.  —  M.  Vu  Van  Quang  :  Le  problème  des 
ICurasicns  en  Indochine.  —  M.  Do  Xuan  Duc  ;  ftcchrr- 
rhes  sur  le  crâne  et  le  cerveau  des  Annamites  dn  Avrd 
lie  l'Indochine.  —  M.  Nguyen  Iloang  :  Essais  de  Iruite- 
iitenl  des  hronchn-pneumonies  infantiles  non  tuhercu- 
leuses  par  les  sulfamides.  —  "M.  'l'raii  Duy  Ilniig  ;  La 
lymphniicnie  ahdominnlr.  —  M.  bain  Van  lion  :  Trau¬ 
matismes  causés  pur  la  faune  d'Indoehine.  —  M.  Nguyen 
Htm  l.uong  :  L'accouchement  indolore  et  ureéléré  sous 
anesthésie  épidurale  à  la  pereaîne.  —  M.  Nguyen 
Tan  Liing  :  liecherches  sur  les  dents,  le  mn.ritluirr  infé¬ 
rieur  et  te  masseter  des  Toukiiwis.  ■ —  M.  Rni  Dang 
î.oe  ;  Caractéristiques  anatomiques  et  physiolngitiues  du 
nouveau-né  annamite  normal.  —  M.  Truong  Tan  Trung  : 
La  formule  leucocytaire  du  sang  des  i>aludccns.  — 
M.  Nguyen  Ngoc  Doan  :  Ascaridiose  infantile  au  Ton- 
kin.  —  M.  Pham  Dinh  Lam  ;  Le  lélanns  post-opéra¬ 
toire.  —  M.  Nguyen  Dinh  Dung  ;  Etat  actuel  des  recher¬ 
ches  expérimentales  sur  l’amibe  et  l'amibiase.  — 
M.  Nguyen  Nhu  Giu  ;  Conlribulion  à  l'étude  des  lumeuis 
solides  de  Tovairc  au  Tonkin.  —  M.  Triiong  Duy  Tlni  ; 
Craniologic  maxillo-faciale  des  Tonkinois.  —  M.  Dinli 
Van  'l'hang  :  Les  épreuves  fonctionnelles  du  rein  et  la 
valeur  de  la  glycémie  cher  T.Annamitc  du  Tonkin. 


Nos  Echos 

Nécrologie. 

Nous  apprenons,  avec  grand  regret,  le  décès,  survenu 
le  10  Février,  de  l’éditeur  Georges  Sïeiniieil,  qui.  en 
1920,  à  la  suite  d’une  inlerveiition  chirurgicale,  avait 
ih"!  ahaiidonncr  son  fonds  d’édition. 

Ingéiiicnr,  d’une  culture  élevée,  il  édita  do  nombreux 
ouvrages  médicaux  cl  sut  s’attirer  la  sympathique  amitié 
du  corps  médical.  Eu  outre,  il  ]ml)lia  sous  le  pseudo¬ 
nyme  de  Pierre  Pic  idiisicurs  ouvrages  dont  a  I.es  Heu¬ 
res  libres»,  a  Guy  Patin»,  a  Pilules  apéritives  à  l’ex¬ 
trait  de  Montaigne  »,  etc... 

—  Nous  avons  le  regret  d’annoncer  la  mort,  à  \  ille- 
franche-dc-Roucrgiie,'  à  l’iige  de  89  ans,  du  D’’  .loseph 
PEcnno,  médecin  oculiste. 

Elève  de  de  Weeker,  il  était  le  doyen  des  ocidisles 
français,  et  il  avait  tenu  une  place  considérable  dans 
tout  le  Sud-Oiiesl  par  scs  succès  opératoires,  et  scs  tra¬ 
vaux  scicntifiqiirs. 

—  On  aniiniicc  le  décès  du  D''  Dahtigies,  ancien  chef 
de  cliniipic  gynécologique  de  la  Faculté,  Fondateur  de 
IT.M.F.l.A. 

—  Celui  du  D''  Henri  Ciiiiixï,  ancien  interne  des 
HùpiluiiN  (le  Paris. 

—  Celui  du  Dr  Cn.xLVE.vu,  Sénateur  de  la  Ciàte-d’Or. 

_  Celui  du  Dr  en  pharniacie  Emile  Monxl,  fondateur 

des  Lahoraloires  Moiial. 

f.e  Dr  Mox.ii.  avait  reçu,  eu  Sepleiiibre  1932,  la  croix 
de  la  Légion  d’honneur  pour  récompenser  une  vie  de 
lalieiir  et  de  droiliire  jointe  à  une  bonté  enrnpntissanic 
envers  les  inforliinés. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

(Au  tarif  des  Petites  Annonces.) 

Le  Sanatorium  des  Jiciges  (femmes  et  enfants)  ^  à 
Rriaiiçoii,  foiiclioiiiie  noriiialeiiieiit,  D'  Rauch,  médecin- 
directeur. 

Sainl-Gcrvais  (Haute-Savoie).  Prévciitorias  des  Bérets- 
Verts  :  aux  Hirondelles  (garçons  de  S  à  14  ans)  ;  aux 
Bernadelles  (lilleltcs  de  5  à  14  ans  et  garçons  de  5  à 
8  ans). 

Préventorium  Les  Myriaiiis,  Saiiil-Gervais  (lllc-Savoic). 
(.leimes  Tilles  à  p.irtir  de  16  ans.) 

Sanlez-Anna,  à  Carnac-Plage  (Morbihan),  continue  à 
recevoir,  aux  coiidilions  hahiluclles,  oiifaiils  et  adiitles 
jusliciahles  des  cures  hélio-marines. 

Le  Sanatorium  «  Le  Mont-Blanc  »,  à  Passy  (Ilaiilc- 
Savoie).  coiiliniic  à  fonctionner  iioriiialemciil. 

La  Clinique  des  maladies  du  pied,  3,  rue  La  Bruyère, 
Paris  (9'“),  Trinité  6:-i-G3,  roiiliiiue  à  fonctionner  norma¬ 
lement,  direction  du  1)''  VValIel  (médecine  et  chirurgie 
du  ]iied  cxcliisivriiieiil). 

Le  Sanatorium  de  Buzcnvnl,  9,  rue  du  Marquis-de- 
Coriolis,  Riicil-Malmaisoii  (S.-el-O.),  lél.  289,  continue 
à  fonilioiiiier  sons  la  dircclioii  du  D’’  Poussard,  non 
mobilisé. 

La  Mai.snn  de  Santé  Eugène  Manuel,  7  bis,  rue  Eugène- 
Maiiiiel.  Paris  (16“),  ronlimie  à  fonclionncr  nornialc- 
menl  (chirurgie,  médecine,  rndiothérnpie,  etc.). 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  la  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  convicndrail 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certi-Rcat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  h  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  leltrcs  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignement  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  S  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Electro-radiologiste  français,  non  mobilisable, 
ferait  remplacement.  Ecrire  Havas.  Clermont-Fer¬ 
rand,  3824. 


Jeune  femme,  28  ans,  avec  voiture,  ayant  6  ans 
expérience  toute  la  Franco,  cliarclie  sitiialion  vi-si- 
leuse  médicale  province.  Ferait  stage  nécessaire  an 
Lahurah.ire.  lîniy,  31,  nie  I.e  Maroi's.  Paris  (16'^^). 

S.  Abramov,  ancien  professeur  des  Facultés  ; 
leçons  pratiques  des  mélbodcs  de  Lalioraloirc  en 
clinique,  48,  rue  Monsieur-le-Princc,  Paris.  Dan¬ 
ton  60-55. 

Dame,  famille  médicale,  infirmière,  daclylogra- 
plie  (suivant  cours  de  slénolypie)  diplômée  secré¬ 
taire  médicale,  sérieuses  références,  cliorche  em¬ 
ploi,  1/2  journée  de  préférence,  Paris  ou  banlieue. 
.M“°  Crozier-Pelliot,  11,  place  de  la  Porle-Cham- 
perret,  Paris. 

Maison  convalescents,  à  35  km.  de  Xevers. 
cliercbe  un  inlerne  ou  médecin  pour  six  semaines 
remplacement.  Ecrire  M”‘“  Magdclaine,  115,  av.  de 
la  République,  Villejuif  (Seine).  Tel.  :  Italie  35-19. 

Visiteur  médical  oxpérimcnlé  dem.andc  représen¬ 


tation  Laboraloirc  pour  Paris.  Pisanclli,  33,  rue 

Médecin  mobilisé  cède  clienlèlc  ancienne  de  20 
ans,  banlieue  inimédiale  Pari.s.  Rapport  intéressant. 
Silualion  acinellemeiit  nvanlageiisc.  Docteur  Audcl, 
93,  rue  de  Lille,  Paris. 

Laboratoire  parisien  recherche  collaborateur  sé¬ 
rieux  pour  visite  médicale  dans  les  déparlcmenls  de 
Rhône,  Loire,  Puy-de-Dôme,  Allier,  .Ain,  Cher 
Nièvre,  Yonne,  clc.  Curriculum  vilœ  uniquement 
par  lettre.  Ecrire  Monsieur  Le  Masson,  11,  rue 
Henri-Heine,  Paris  (16“). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  F.  Amihault. 


Imprimé  par  l’Ancno  ImprimerÎB  de  la.  Cour  d’Appel, 
A.  MuiETniax,  Dir.,  I,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ENVAHISSEMENT  LYMPHATIQUE 
DANS  LES  CANCERS 
DE  LA  BASE  DE  LA  LANGUE 

J -L.  ROUX-BERQER  et  M”'  M.  JADLOVKER 


Nous  nous  sommes  proposé  créludicr  l’cnva- 
hissemcnt  lymphatique  dans  les  cancers  de  la 
base  de  la  langue.  Nous  avons  voulu  vérifier 
jusqu’à  quel  point  était  exacte  cette  notion,  gé¬ 
néralement  admise,  de  la  fréquence  de  la  bila¬ 
téralité  des  adénopathies  ;  quel  était  le  rapport 
entre  l’extension  ganglionnaire  (on  particulier 
sa  bilatéralité)  d’une  part,  le  siège  et  l’étendue 
do  la  localisation  linguale  d’autre  part.  Enfin,  il 
nous  paraît  très  important  de  savoir  si  les  opé¬ 
rations  sur  les  ganglions  doivent,  comme  cer¬ 
tains  le  soutiennent,  être  complètement  aban¬ 
données. 

AI.  J.  Ducuing  base  une  contre-indication 
opératoire  formelle  sur  une  description  anato¬ 
mique  :  les  lymphatiques  de  la  base  de  la  lon¬ 
gue  iraient  non  seulement  aux  ganglions  sous- 
maxillo-carotidiens  qui  sont  extirpables,  mais 
encore  à  des  ganglions  rétro-pharyngiens  qui 
ne  le  sont  pas.  Cet  auteur  étend  également 
cette  proscription  «  aux  cancers  de  la  face  dor¬ 
sale  et  aux  cancers  des  bords  ayant  dépassé  la 
ligne  médiane  »,  qui  nécessiteraient  logique¬ 
ment  un  évidement  sous-maxillo-carotidicn  bila¬ 
téral  :  «  Plus  nous  allons,  dit-il,  plus  nous  con¬ 
sidérons,  que  si  la  question  d’un  évidement 
sous-maxillo-carotidicn  se  pose,  il  existe  déjà 
une  atteinte  des  ganglions  rétro-pharyngiens. 
Ceci  élimine  par  conséquent,  à  mes  yeux,  l’in¬ 
dication  opératoire  ». 

A  l’appui  de  cette  affirmation,  l’auteur  publie 
un  schéma  représentant  toute  une  chaîne  gan¬ 
glionnaire,  disposée  verticalement  dans  l’espace 
rétro-pharyngien  et  recevant  les  troncs  lympha¬ 
tiques  de  la  base  de  la  langue. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  des  cancers 
de  la  base  de  la  langue. 

Si  l’étude  anatomique  des  lymphatiques  de  la 
base  de  la  langue  montrait  l’existence  do  troncs 
lympbatiques  se  déversant  dans  les  ganglions 
rétro-pharyngiens,  il  y  aurait  là  un  fait  anato¬ 
mique  à  prendre  en  grande  considération.  Mais 
nulle  part  nous  n’avons  trouvé  la  description 
d’une  disposition  anatomique  semblable.  D’ail¬ 
leurs,  cette  disposition  anatomique  existerait- 
elle,  qu’elle  n’imposerait  par  forcément  l’abs¬ 
tention  sur  les  ganglions  enlevables  .sous- 
maxillo-carotidicns.  Nous  ne  croyons  pas,  en 
effet,  qu’on  puisse  conclure  sans  réseri>e  de 
l'injection  expérimentale  des  lymphatiques  d’un 
territoire  donné  à  l’envahissement  habituel  du 
même  territoire  par  la  cellule  cancéreuse. 

Cette  dernière  ne  suit  pas  nécessairement  le 
chemin  de  l’injection  :  les  injections  des  lym¬ 
phatiques  de  la  portion  mobile  de  la  langue, 
par  exemple,  montrent  qu’on  peut  injecter  par 


1.  .1.  Dccci.ng  :  Les  inilic.itions  du  grand  évidemenl 
gangtioniiaire  du  cou  [Jour  cancer  des  voies  aéro-diges- 
livcs  supérieures.  TniiUiujfe-Méilirnl.  l.'î  Se.ple.itihre  1938, 

18,  507-518. 


le  bord  de  la  langue  les  lymphatiques  caroti¬ 
diens  du  côté  opposé  et  cependant,  l’épithélioma 
du  bord  ne  donne  qu’exceptionnellement  une 
adénopathie  croisée,  s’il  ne  s’approche  pas  de  la 
ligne  médiane  (6  pour  100  des  cas) 

L’anatomie  fournit  certes  des  renseignements 
précieux  ;  elle  permet  de  prévoir  l’envahisse¬ 
ment  habituel,  de  comprendre  certains  enva¬ 
hissements  rares,  mais  elle  ne  donne  pas  la  cer¬ 
titude  absolue  :  à  elle  seule,  elle  ne  permet  pas 
de  savoir,  avec  précision,  quels  seront  les  ter¬ 
ritoires  lymphatiques  envahis  par  le  cancer, 
ni  la  fréquence  de  cet  envahissement. 

C’est  l’étude  anatomo-clinique  d’un  cancer 
donné,  l’observation  des  zones  envahies,  l’étude 
minutieuse  des  récidives,  la  confrontation  entre 
l’extension  ganglionnaire  et  le  siège  et  l’éten¬ 
due  de  la  localisation  linguale,  qui  doivent  ser¬ 
vir  de  base  à  notre  connaissance  utile  do  l’ex¬ 
tension  ganglionnaire  et  aux  règles  qui  doivent 
présider  à  nos  opérations. 

En  dernière  analyse  l’expérience  thérapeuti¬ 
que  doit,  le  plus  vile  possible,  contrôler  la 
valeur  de  ces  indications  basées  sur  la  clinique 
et  l’anatomie  pathologique. 

Or,  sur  S25  observations  de  cancer  de  la  base 
de  la  langue  (Fondalion  Curie)  que  nous  avons 
dépouillées  uniquement  dans  le  but  de  mieux 
connatlre  leur  enuahissement  lymphatique, 
nous  n’avons  jamais  constaté  rien  qui  ressem¬ 
ble  à  une  métastase  rétro-pharyngienne. 

Nous  avons  cru  devoir  apporter  celte  affir¬ 
mation  en  plein  désaccord  avec  la  description 
de  M.  .1.  Ducuing  pour  essayer  d’arrêter  la  pro¬ 
pagation  d’une  notion  inexacte.  Nous  voyons 
en  effet,  M.  Delarue  et  Fayein  3,  reproduire 
l’opinion  de  M.  Ducuing  et  estimer  avec  lui 
«  qu’un  curage  ganglionnaire  est  illusoire  en 
cas  de  cancer  de  la  base,  car  les  lymphatiques 
de  celle  région  ont  pour  relai  un  ganglion  rétro- 
pharyngien  ». 

Que  l’indication  opératoire  sur  les  ganglions 
en  cas  de  cancer  de  la  base  soit  moins  étendue 
que  pour  les  cancers  de  la  partie  antérieure,  que 
les  adénopathies  bilatérales  soient  plus  fréqiien- 
tes,  ceda  est  certain.  Mais  la  raison  n'en  est 
pas  un  envahissement  rétro-pharyngien  —  que 
nous  n’avons  jamais  observé  —  mais  bien  plus 
probablement  une  extension  bilatérale  fréquente 
de  la  localisation  linguale,  s’expliquant  avant 
tout  par  un  diagnostic  habituellemenl  tardif  ; 
la  radiosensibilité  peut-être  plus  grande  de  ces 
adénopathies  explique  également  la  moindre 
fréquence  des  opérations. 

Malgré  que  celle  question  n’entre  pas  dans  le 
cadre  de  ce  travail,  nous  insistons  sur  ce  dia¬ 
gnostic  tardif.  Presque  tous  ces  malades  nous 
arrivent  à  un  stade  avancé,  la  lésion  évolue 
depuis  longtemps,  le  seul  trouble  fonctionnel 
dont  se  plaint  le  malade  est  qu’il  a  mal  en 
avalant  ».  L’examen,  par  la  vue,  de  la  bouche, 
de  la  gorge,  ne  montre  rien  et,  pendant  des 
mois,  le  malade  est  traité  pour  «  une  angine  ». 
A  défaut  d’un  examen  au  miroir,  l’exploration 


2.  .I.-L.  Hocx-BEnGEH  et  A.  Tailhefeb  :  Cancer  de  la 
partie  mobile  de  la  langue.  Traitement  des  adénopa¬ 
thies.  cas.  .Acadimie  de  Chimrqie,  séance  dw  7  .Tnin 
1039.  65,  n”  19. 

3.  M.  Delabue  et  Faïein  :  Les  indications  four¬ 
nies  par  l’étude  histologique  de  la  tumeur  primitive 
dans  le  choix  dos  méthodes  thérapeutiques.  Renie  m(di- 
cnlr.  franerliK,  Février  1959,  n”  2,  149-159. 


du  pharynx  au  doigt  suffirait  pour  mettre  en 
évidence,  dès  le  début,  une  petite  induration, 
souvent  unilatérale.  Cette  manoeuvre,  si  sim¬ 
ple,  conduirait  presque  toujours  à  un  diagnostic 
précoce,  un  traitement  rapide,  et  ferait  dispa¬ 
raître  cette  notion,  qui  nous  paraît  erronée,  de 
la  bilatéralité  presque  constante  de  l’adénopa¬ 
thie.  Souvent  c’est  l’apparition  d'un  ganglion 
qui  constitue  le  premier  signe  ou,  en  tout  cas, 
le  premier  signe  qui  inquiète  le  malade. 


De  1919  à  1933,  nous  avons  observé  167  can¬ 
cers  de  la  base  de  la  langue,  avec  16  guérisons  à 
plus  de  cinq  ans.  42  malades  ont  subi  une  opé¬ 
ration  sur  les  ganglions. 

Seuls,  ces  42  cas,  dont  les  ganglions  ont  subi 
un  examen  histologique,  peuvent  nous  donner 
avec  exactitude  l’état  d’envahissement  ou  d’in¬ 
tégrité  réelle  de  ces  ganglions.  Nous  en  donne¬ 
rons  les  résultats  plus  loin. 

Pour  les  autres,  nous  ne  pouvons  faire  état 
que  d’un  examen  clinique,  qui  n’est  d’ailleurs 
pas  sans  valeur.  Mais  pour  le  faire  porter  sur 
un  plus  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  pro¬ 
longé  notre  observation  jusqu’en  19.36,  ce  qui 
porte  le  nombre  de  cas  à  225. 

Celte  statistique  est  passible  des  critiques  que 
l’on  peut  taire  à  toute  statistique.  Fréquem¬ 
ment,  les  malades  éloignés  de  Paris  sont  morts 
dans  des  conditions  qui  nous  ont  été  rapportéiis 
sans  précision.  D’autre  part,  il  est  facile  de  juger 
par  un  bon  examen  clinique  si  la  lésion  lin¬ 
guale  est  uni-  ou  bilatérale  ;  mais  l’examen  cli¬ 
nique  des  adénopathies  reste  dans  beaucoup  de 
cas  très  imprécis  ;  cela  est  surtout  vrai  quand  il 
s’agit  des  régions  sous-maxillaires  et  sus-clavi¬ 
culaires,  où  il  est  très  fréquent  de  constater, 
chez  des  gens  parfaitement  sains,  de  petits 
ganglions  bilatéraux.  On  les  retrouve  sur  h's 
malades  porteurs  d’un  cancer  de  la  base  et  rien 
ne  permet  d’affirmer  qu’ils  sont  cancéreux. 

Si  nous  avions  négligé  ces  adénopathies  clini¬ 
quement  insignifiantes,  les  chiffres  que  notis 
donnons  des  adénopathies  bilatérales  seraient 
beaucoup  plus  faibles.  Nous  n’avons  pas  cru 
devoir  le  faire.  Il  nous  a  paru  suffisant,  en  effet, 
que,  sur  les  42  opérés,  dont  nous  possédons 
l’examen  histologique  des  ganglions,  quatre 
fois  les  ganglions  sous-maxillaires  et  deux  fois 
les  sus-claviculaires  aient  été  réellement  envahis, 
pour  que  nous  ayons  décidé  de  classer  dans  les 
adénopathies  bilatérales  les  cas  où  la  palpation 
montrait  de  petits  ganglions  mobiles,  peu  indu¬ 
rés,  sans  aucun  caractère  clinique  de  malignité. 

1.  —  ENVAHISSnMENT  GANGLlONNAinE  CLINIQUE. 

Sur  225  cas,  nous  avons  constaté  : 

97  lésions  lingiialc.s  bilah'rales  avec 

Poci.  100 

28  adénopalhies  unilatérales  .  29 

01  .idcnopadiies  hilalérales  .  0.5 

128  lésions  linguales  unilatérales  avec. 

POIIB  100 


71  iidénopathicE  unilatérales  .  .55 

t'i  adénopalhies  bilatérales  .  34 

13  cas  sans  adénopathie  . . .  10 
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Si  l’on  compare  les  pourcentages  des  envahis¬ 
sements  ganglionnaires  bilatéraux,  on  voit  cléj?i, 
rien  que  du  point  de  vue  clinique,  l’importance 
de  l’étendue  de  la  localisation  linguale. 

II.  -  ENV.\niSSEMENT  G.ANGLIONNAIRE  CONTRÔLÉ 

PAR  l’uISTOLOGIE. 

Cette  proportion  d’envahissement  ganglion¬ 
naire  clinique  est-elle  confirmée  par  les  examens 
histologiques  P 

Pour  établir  cette  comparaison,  nous  possé¬ 
dons  42  cas  d’évidcmcnt.s  ganglionnaires  portant 
sur  167  observations  (1919-1933  inclus).  Nous 
comptons  16  guérisons  de  cinq  ans,  soit  un 
pourcentage  de  10  pour  100. 

Six  fois  on  ne  pratiqua  qu’un  évidement  sous- 
maxillaire  tartif  sur  l’apparition  clinique  de 
ganglions.  Nous  possédons  l’examen  histologi¬ 
que  de  3  de  ces  6  cas  :  2  fois  les  ganglions 
étaient  envahis,  1  fois  ils  étaient  indemnes  ; 
nous  connaissons  la  suite  de  3  de  ces  opérés  seu¬ 
lement  sur  la  région  sous-maxillaire  ;  ils  ont 
fait  des  récidives  carotidiennes  bilalérales. 

Il  reste  36  évidements  complets,  c’est-îi-dire 
portant  sur  les  régions  sous-maxillaire,  caroti¬ 
dienne  et  sus-claviculaire. 

Sur  le  nombre  total  de  malades  opérés  qui  est 
de  42,  nous  comptons  34  morts  et  8  guérisons. 
Morts,  voici  comment  : 

5  fois  par  récidive  locale. 

10  fois  par  récidive  ganglionnaire. 

4  fois  par  récidive  locale  et  ganglionnaire. 

3  fois  par  mélaslasc. 

3  fois  par  nécrose. 

3  fois  par  maladie  intercurrenle. 

C  fois  par  cause  inconnue. 

Seules  les  récidives  ganglionnaires  nous  inté¬ 
ressent  ici.  Voici  ce  que  nous  enseigne  leur 
étude. 

A.  —  Récidive  ganglionnaire  :  10  cas  (dont  2 
évidements  seulement  sous-maxillaires  qui  ont 
récidivé  dans  la  région  carotidienne). 

8  fois  les  ganglions  étaient  envahis  (1  fois  les  gan¬ 

glions  sous-maxillaires  ;  1  fois  les  ganglions 

sus-claviculaires  et  carolidiens  ;  6  fois  les  gan¬ 
glions  carotidiens  seuls). 

1  fois  tes  ganglions  étaient  indemnes  (évidement  sous- 
maxillaire). 

1  fois  pas  d’examen  histologicpic  (opéré  en  province). 

Sur  les  8  cas  dont  les  ganglions  étaient  en¬ 
vahis  ; 

7  fois  la  récidive  s'est  faite  du  même  cdlé. 

Le  seul  cas  dont  les  ganglions  étaient  indem¬ 
nes  a  récidivé  du  même  côté  (évidement  sous- 
maxillaire,  récidive  carotidienne). 

Si  nous  comparons  cet  état  des  ganglions  ô  la 
localisation  linguale,  nous  voyons  que  : 

9  fois  la  localisation  linguale  était  unilatérale  avec  gan¬ 

glions  unilatéraux. 

1  fois  il  s’agissait  d'une  lésion  linguale  bilatérale  avec 

B.  —  Récidive  ganglionnaire  et  linguale  :  4  cas. 

2  cas  avec  ganglions  carolidiens  envahis  ont  récidivé 

du  même  côté. 

2  cas  avec  ganglions  indemnes  ont  récidivé  ;  un  du  côté 
opposé,  un  du  même  côté. 

Dans  ces  4  cas,  la  lésion  était  unilatérale. 

Ce  petit  nombre  de  cas  ne  nous  permet  pas 
d’exprimer  en  pourcentage  les  récidives  du  côté 
opposé  et  celles  du  môme  côté.  Mais  l’on  ne  peut 
s’empôcher  de  penser  que,  dans  ces  récidives 
ganglionnaires  homo-  ou  bilatérales,  la  non-sLé- 
rilisation  de  la  lésion  linguale,  son  cxlcnsion 
vers  la  ligne  médiane,  ont  dû  jouer  un  rôle  ca¬ 
pital. 


C.  —  Guéris  (à  6  ans)  :  8  cas. 

4  fois  les  ganglions  étaient  envahis. 

4  fois  les  ganglions  étaient  indemnes. 

Dans  ces  8  cas  la  localisation  linguale  était 
unilatérale. 

Si  nous  détaillons  les  observations  de  ces  8 
malades  guéris,  nous  constatons  qu’il  y  en  a 
4  pour  lesquels  on  note  une  adénopathie  bila¬ 
térale  clinique.  Or,  ces  malades  ont  guéri  par 
une  opération  unilatérale.  (Dans  2  cas,  l’examen 
histologique  était  positif.)  Ceci  prouve  bien  que 
le  chiffre  des  adénopathies  bilatérales  cliniques 
dépasse  beaucoup  celui  des  envahissements  can¬ 
céreux  bilatéraux  véritables.  Et  l’évidement  est 
utile  puisque  sur  ces  8  cas  opérés  et  guéris,  4 
fois  les  ganglions  étaient  histologiquement  en¬ 
vahis. 

* 

*  * 

Cette  étude  qui  porte  sur  22ô  cas  clinique¬ 
ment  observés  (1919  !i  1936)  et  sur  42  cas  opérés 
dont  nous  avons  l’examen  histologique  (1919  à 
1933)  nous  comluit  aux  conclusions  suivanles  : 

1“  Nous  n'arons  jamais  observé  d’envahis.sc- 
menl  rétro-pharyngien  au  cours  du  cancer  do 
la  base  do  la  langue.  II  s’agit  presque  toujours 
d'arlénopathies  jugulo-carotidiennes,  et,  beau¬ 
coup  plus  rarement,  sous-maxillaires  et  sus-cla¬ 
viculaires. 

2°  L'envahissement  ganglionnaire  bilatéral 
est  plus  jréquent  que  dans  le  cancer  de  la  partie 
antérieure  de  la  langue,  mais  celte  fréquence 
est  moindre  qu’on  ne  le  dit  hahitucllemcnt. 
Celte  bilatéralité  dépend  de  l’étendue  de  la  loca¬ 
lisation  linguale,  de  son  extension  fréquente  au 
voisinage  et  au  dclfi  de  la  ligne  médiane  ;  le 
diagnostic  tris  tardif  du  cancer  de  la  base  de  la 
langue  est  la  cause  première  de  cet  étal  aimtomo- 
pathologique. 

3°  La  chirurgie  n’a  pas,  actuellement,  dans 
1-e  traitement  dos  adénopathies  du  cancer  de  la 
base  la  place  très  grande  qu’elle  occupe  dans 
celui  des  adénopathies  de  la  partie  mobile  ;  nul¬ 
lement  à  cause  d'une  adénopathie  rétro-pha¬ 
ryngienne  inaccessible,  qui  ne  nous  parait  pas 
exister,  mais  parce  qu’au  stade  tardif  où  nous 
voyons  habituellement  ces  malades,  la  localisa¬ 
tion  linguale  et  souvent  les  adénopathies  sont 
bilatérales  el  inopérables.  Enfin,  la  plus  grande 
radio-sensibilité  des  cancers  de  la  base  autorise 
peut-ôtre  plus  d’espoir  en  ce  qui  concerne  l'em¬ 
ploi  des  radiations  sur  les  ganglions. 

(Travail  de  la  Fondation  Curie, 
Directeur  :  D’’  A.  Lacassagne.) 


HISTAMINE  ET  SUEURS 

PAR  MM, 

F.  COSTE,  M.  LAMOTTE  el  G.  OUIOT 

Quelques  faits  expérimentaux  permettant 
d’attribuer  une  ^action  antisudorale  à  l’hista- 
mine,  nous  avons  cherché  à  les  transposer  en 
thérapeutique  humaine.  On  obtient  ainsi  des 
succès  fréquents  et  assez  remarquables,  en  par¬ 
ticulier  contre  les  sueurs  profuses  des  tuber¬ 
culeux. 

Le  hichlorliydrate  d’hislamine  est  injecté 
chaque  jour  par  voie  dermique.  La  dose  est 
repartie  en  6  à  7  piqûres  entraînant  la  classique 
réaction  triple  de  Lewis;  la  région  importe  peu, 
nous  choisissions,  en  général,  la  peau  de  l'abdo¬ 
men.  On  commence  par  une  quantité  totale 


très  faible  (1/10  de  milligramme)  pour  appré¬ 
cier  la  susceptibilité  du  malade  d’après  le  dia¬ 
mètre  do  l'auréole  rouge  périphérique,  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  vaso-moteurs  généraux, 
do  la  chute  tensionnelle,  l’apparition  de  cépha¬ 
lée,  etc...  .lamais  nous  n’avons  eu,  ainsi,  d’inci¬ 
dents.  Les  jours  suivants,  la  dose  était  augmen¬ 
tée,  le  plus  souvent  de  1/10  de  milligramme 
chaque  fois,  pour  atteindre,  en  général,  1  mg. 
par  vingt-quatre  heures  ;  on  injectait  au  total 
5  mq.  5.  Dans  quelques  cas  nous  avons  un  peu 
dépassé  cette  quantité  ;  dans  d’autres,  l’effet 
obtenu  par  les  faibles  doses  du  début  a  permis 
de  rester  en  deçè.  Aucun  des  tuberculeux  ainsi 
traités  et  suivis  régulièrement  n’a  fait  d’hémop¬ 
tysies  ni  de  poussées  évolutives,  et  l’image  radio- 
grajiliique  ne  s’est  pas  modifiée. 

Observations. 

Lcm.,  27  ans,  présente  des  lésions  pulmonaires 
tulierculeuses  bilatérales  cl  excavées.  L’état  général 
esl  précaire,  la  lempératiire  oscille  autour  de  38°5, 
le  malade  se  piidnl  de  sueurs  nocturnes  très  abon- 
danles,  obligeaid  à  le  ehanger  deux  ou  même  trois 

bi  jeelion's  d'Iiislaminc  inlradernnique  : 

1/10  lie  milligramme  le  premier  jour  :  aucune 
réaelion  générale,  pas  de  modifications  tensionnelles. 

2/10  de  milligramme  le  second  matin  :  dimi- 
nulion  des  sueurs  la  nuit  suivante. 

3/10  de  milligramme  le  troisième  jour. 

4/10  de  milligramme  le  quatrième  jour. 

5/10  de  milligramme  le  cinquième  jour.  Le  ma¬ 
lade  signale  l’arrèl  des  sueurs. 

Les  doses  sont  augmentées  progressivement  pour 
atteindre  1  mg.  le  dixième  jour.  La  peau  est  sèche, 
la  sécrétion  sudorale  est  complètement  tarie. 

L’arrêt  des  injections  entraîne  après  trois  jours 
une  réapparition  des  sueurs  mais  elles  sont  plus 
discrètes.  Par  la  suilc  le  malade  reçoit  une  injec¬ 
tion  de  1/10  de  milligramme  chaque  malin  avec 
un  succès  total. 

M.  S...,  48  ans.  Tuberculose  uloéro-nodulaire  bi¬ 
latérale;  tempéralurc  autour  de  38°,  38“5.  Sueurs 
nocturnes  très  abondanics.  Le  malade  reçoit: 

Le  premier  jour,  1/10  de  milligramme  d’hista- 

Le  deuxième  jour,  2/10  de  milligramme  d’bista- 

Lc  troisième  jour,  3/10  de  milligramcne  d’hista- 

Lc  quatrième  jour,  4/10  de  milligramme  d’hista- 

Lcs  sueurs  sont  beaucoup  moins  abondantes. 

M.  S...,  40  ans.  Pnciimolhorax  pour  caverne 
sous-claviculairc  droite;  bon  état  général,  apyrexie. 
Pré.scnte  des  sueurs  nocturnes.  Reçoit  pendant  huit 
jours  des  injections  intradermiques  d'histamine  de 
1  à  8/10  de  milligramme.  Disparition  complète  et 
définilive  des  sueurs.  Depuis  trois  mois  cette  sécré¬ 
tion  sudorale  était  continue;  un  mois  après  l’arrêt 
du  traitement  elle  n’a  pas  reparu. 

M.  F...,  39  ans.  Tuberculose  ulcéro-nodulaire  bi¬ 
latérale.  Expectoration  bacillifère,  état  subfébrile, 
sueurs  noclurnes  abondantes.  Reçoit  successive¬ 
ment  :  1,  2,  3,  4,  5  dixièmes  de  milligramme  d’his- 

Amélioration  des  sueurs  le  deuxième  jour. 

Disparition  après  quatre  jours  de  traitement. 

Au  bout  d’une  dizaine  de  jours,  les  sueurs  re¬ 
prennent.  Reçoit  à  nouveau  et  pendant  trois  jours 
2/10  de  milligramme  d’histamine.  Les  sueurs  dis¬ 
paraissent  complètement. 

M.  E...,  53  ans.  Tuberculose  bilatérale,  cavernes 
multiples.  Tempéralure  oscillant  entre  38°  et  39°6; 
élat  général  très  touché.  Sueurs  vespérales  et  noc¬ 
turnes  très  abondantes.  Reçoit  successivement  1,  2, 
3,  4,  5  dixièmes  de  milligramme  d’histamine.  Les 
sueurs  disparaissent  complètement;  un  mois  plus 
tard  le  résultat  persiste. 

M.  J...,,  21  ans.  Tuberculose  ulcéro-nodulaire 
gauche  traitée  par  un  pneumothorax.  Apyrexie. 
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Suoiirs  nocturnes.  Reçoit  2,  3,  4,  5  dixièmes  de 
milligramme  d’histamine  intradermique  chaque 
jour.  Amélioration  au  quatrième  .iour  du  traite¬ 
ment.  .A  ce  moment  le  malade  se  plaint  de  pesan¬ 
teurs  gastriques.  On  ne  poursuit  pas  le  traitement. 

La  sécrétion  sudorale  reste  cependant  très  diminuée. 

M.  T...,  38  ans.  Lohitc  excavée  du  lohe  supé¬ 
rieur  droit:  pneumothorax  électif.  Expectoration 
non  bacillifère  depuis  la  collapsothérapie  ;  gain 
pondéral,  apyrexie  mais  sudation  nocturne  très 
abondante,  qui  constitue  actuellement  le  seul 
trouble  dont  se  plaigne  le  malade. 

Reçoit  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7  dixièmes  de  milligram¬ 
me  d’histamine  intradermique  chaque  matin.  Le 
ciruiuiènic  jour  les  sueurs  diminuent  ;  après  la  série 
elles  ont  totalement  disparu.  Ensuite,  on  injecte 
tous  les  deux  jours  1/10  de  milligramme,  le  résul¬ 
tat  persiste. 

M.  B...,  57  ans.  Lésions  anciennes,  non  évoluti¬ 
ves,  bilatérales,  signes  de  sclérose  pulmonaire.  Tîon 
état  général,  apyrexie,  expectoration  non  bacillifère. 
Pudalion  importante  qui  cesse  entièrement  le  hui¬ 
tième  jour  du  traitement  histaminique  à  doses 
croissantes  de  1  à  8/10  de  milligramme. 

M.  G...,  24  ans.  Spélonque  sous-claviculaire  gau¬ 
che  contre  laquelle  a  été  institué,  depuis  deux  ans, 
un  pneumothorax.  Depuis  trois  mois  apparition  de 
lésions  contro-latérales,  extensives.  Mauvais  état 
général,  température  entre  38°5  et  39°.  Expectora¬ 
tion  bacillifère.  Sueurs  abondantes  qui  disparaissent 
le  dixième  jour  du  traitement  histaminique  è  doses 
progre.ssives  (1/10  à  1  milligramme).  Après  un 
mois  le  résultat  persiste. 

M.  R...,  19  ans.  Lohite  excavée  du  sommet  droit, 
d’apparition  récente.  Expectoration  bacillifère.  Bon 
état  général  mais  sueurs  très  abondantes  qui  .sont 
entièrement  taries  le  sixième  jour  du  traitement 
par  une  injection  de  6/10  de  milligramme. 

M.  L...,  36  ans.  Spélonques  sous-claviculaires  bi¬ 
latérales.  Mauvais  état  général,  température  à  39°. 
Sueurs  abondantes  taries  le  cinquième  jour  du  trai¬ 
tement. 

M.  G.'..,  34  ans.  Hospitalisé  pour  troubles  diges¬ 
tifs  et  amaigrissement.  Ethylisme  accenttié.  Sueurs 
très  abondantes;  on  cliange  le  malade  de  linge  plu¬ 
sieurs  fois  dans  la  journée.  Reçoit  durant  cinq  jours 
consécutifs  1,  2,  3,  4,  5  dixièmes  de  milligramme 
d’histamine  par  voie  intradermique.  Amélioration 
des  sueurs  le  troisième  jour. 

Le  cinquième  jour  elles  sont  incomparablement 
moins  importantes.  Le  malade  sort  le  dixième  jour 
amélioré  au  point  de  vue  digestif  et  général  par  le 
repos  et  le  régime.  Des  sueurs  persistent,  mais  très 
peu  abondantes. 

M.  Af...,  60  ans,  consulte  pour  crises  siidoralcs 
importantes  subsistant  depuis  deux  ans  et  extrême¬ 
ment  pénibles,  s’accompagnant  de  fatigue  géné¬ 
rale.  Pas  d'ainaigrissement,  pas  de  signes  cliniques 
ni  railiologiqiics  do  luherctilose.  A  subi  antérieure¬ 
ment  \in  traitement  par  la  génostrychnine  qiii  a 
amélioré  sa  fatigue  générale.  Les  sueurs  ont  égale¬ 
ment  diminué.  Pendant  trois  mois  le  malade  a 
pris  de  la  génalropine.  Les  sueurs  diminuent  mo¬ 
mentanément  puis  reprennent  comme  auparavant. 

Le  f)  Janvier  1939.  Traitement  histaminique  intra¬ 
dermique  à  doses  croissantes  jusqu’à  1  mp.  Le 
lendemain  de  la  l”  injection  (1/10  de  milligramme) 
amélioration.  ,A  la  fin  de  la  série,  disparition  com¬ 
plète  des  sueurs.  ]a;  malade  accuse,  transitoirement 
d'ailleurs,  de  la  sécheresse  de  la  gorge. 

Le  9  Mars  1939.  On  revoit  le  malade  ;  bon  étal 
général;  les  sueurs  n’ont  pas  reparu. 

A  côté  de  ces  résultats  patents;  nous  devons 
signaler  deux  échecs  : 

M.  P...,  39  ans.  Pneumothorax  artificiel  gauche. 
Ré.iction  liquidienne  importante.  Température  oscil¬ 
lant  entre  37°5  et  38°5.  Bacilles  dans  l’expectora¬ 
tion.  Etat  général  médiocre,  sueurs  nocturnes. 

Reçoit  pendant  dix  jours  consécutifs  des  injec¬ 
tions  d’histamine  à  doses  progressives  (de  1/10  à 
1  milligramme). 

Cependant  les  sueurs  persistent  aqssi  .abondantes. 


M.  M...,  70  ans.  Tuberculose  bilatérale  torpide, 
pas  de  bacilles  dans  l’expectoration.  Sueurs  noctur¬ 
nes  relativement  peu  imporlantcs. 

Cinq  injections  d’histamine  à  doses  progressives 
(de  1  à  5/10  de  milligramme)  n’eniraînent  aucune 
ainélioralion. 

Trois  semaines  après,  nouvelle  série  identique 

Dans  l’ensemble  les  résultats  sont  très  satis¬ 
faisants.  En  effet,  10  malades  sur  15  ont  été 
complètement  débarrassés  de  leurs  sueurs  cl 
ces  dernières  sont  restées  taries  après  l’arrôt  des 
injections. 

Chez  3  autres  on  note  une  diminution  très 
importante. 

Dans  les  deux  derniers  cas  seulement  nous 
n’avons  pas  obtenu  de  résultat  appréciable.  Les 
réactions  locales  et  consécutives  aux  injections 
étaient,  chez  ces  malades,  tout  à  fait  compa¬ 
rables  .à  celles  qu’avaient  présentées  les  autres  et 
nous  ne  savons  è  quoi  attribuer  l’échec. 

Il  faudrait  d’ailleurs,  pour  l’expliquer,  com¬ 
prendre  d’abord  le  mécanisme  de  cotte  action 
anti-sudoralc  si  nette  de  l’iiistaminc.  Or,  on  en 
est  réduit  aux  hypothèses. 

Essai  d’interprüt.atiox.  —  Le  comportement 
de  l’appareil  sudoripare  est  assez  spécial  puis¬ 
qu’il  est  sous  la  dépendance  anatomique  du 
système  sympathique  ;  une  excitation  méca¬ 
nique  ou  électrique  de  cette  voie  entraîne  la 
sudation.  Pourtant  il  réagit  aux  agents  phar- 
maco-dynamiques  électifs  du  parasympathique. 
Peut-être  faut-il  envisager  l’hypothèse,  avancée 
par  Tincl,  d’un  appareil  vagal  primitif  annexé 
secondairement  aux  fibres  anatomiques  du 
sympalhiquo.  Pour  analyser  l’effet  de  l’injec¬ 
tion  d’histamine  sur  ce  système  il  faut  rap¬ 
peler  èertainos  notions  fondamentales  sur  la 
sécrétion  histaminique.  liée  .à  la  conduction 
anti-dromique  dos  fibres  sensitives. 

Depuis  les  travaux  de  Lewis,  Dale,  Krogh, 
Tinel  et  Ungar,  etc.,  il  est  admis  que  celte 
amine  représente  une  substance  intermédiaire 
libérée  aux  terminaisons  cutanées  des  nerfs 
sensitifs  et  produisant  une  action  vaso-dilata¬ 
trice,  une  véritable  paralysie  des  capillaires. 
Toute  excitation  cutanée  entraîne  une  décharge 
tissulaire  d’histamine  qui  ébranle  les  voies  sen¬ 
sitives  centripètes  ;  l’influx,  par  réflexion  anti- 
dromique  dans  ces  conducteurs  sensitifs,  pro¬ 
voque  une  nouvelle  libération  périphérique 
d’histamine  dans  une  zone  voisine,  permettant 
l’extension  progressive,  centrifuge  du  phéno¬ 
mène  initial. 

L’hypersécrétion  gastrique  post-hisiaminique 
montre  la  diffusion  des  réponses.  De  même  la 
mise  en  évidence,  par  Ungar,  d’une  aelion  bis- 
taminique  du  sang  après  excitation  d’un  nerf 
sensitif  fournit  la  preuve  du  transport  humoral 
de  l’excitation. 

Avant  ces  résultats,  l’étude  des  phénomènes 
provoqués  par  l’excitation  de  l’extrémité  péri¬ 
phérique  des  racines  postérieures  sensitives  sec¬ 
tionnées  avait  déj.è  permis  de  postuler  une  eon- 
duction  antidromique.  C’est  au  cours  de  ces 
recherches  que  fut  mise  en  évidence  l’action 
antisudorale  do  telles  excitations.  Dieden,  en 
1916,  provoqua,  chez  l’animal,  une  sudation  de  la 
patte  par  injection  locale  de  pilocarpine,  puis 
obtint  un  ralentissement  de  cette  sudation 
après  excitation  des  racines  postérieures  des 
nerfs  lombo-sacrés. 

Langley,  en  1922,  reprend  ces  expériences  sur 
des  chats  anesthésiés,  ses  résultats  sont  beau¬ 
coup  moins  nets  ;  il  croit  la  lecture  difficile  en 
raison  de  l’augmentation  du  débit  circulatoire 
causée  par  le  stimulus  et  susceptible  de  mas¬ 
quer  l’action  directe  anti-sudorale. 


C’est  Foerster,  en  1925,  qui,  le  premier, 
appliqua  ces  données  à  l’homme.  Il  confirme  la 
réalité  do  la  conduction  antidromique  par  l’e.xci- 
tation  des  extrémités  phéripliériques  des  nerfs 
sensitifs  traumatisés.  L’excitation  d’une  racine 
antérieure  entraîne,  par  participation  des  filets 
sympathiques  qu’elle  renferme,  une  intense  sécré¬ 
tion  do  sueurs  diffusant  sur  plusieurs  territoires 
métamériques.  L’excitation  conjointe  du  bout 
périphérique  de  la  racine  postérieure  du  méae 
nerf  diminue  ou  éteint  la  sécrétion  sudorale 
dans  le  territoire  précis  où  se  distribue  cette 
racine,  mais  la  laisse  inchangée  dans  le  terri¬ 
toire  où  elle  diffusait  secondairement. 

Hara  reprend  ces  expériences  et  note  explici¬ 
tement  que  pondant  tout  le  temps  où  existe  la 
vaso-dilatation  paralytique  des  capillaires,  tra¬ 
duite  par  la  rougeur  cutanée  et  secondaire  à 
i’excitation  de  l’extrémité  distale  de  la  racine 
postérieure,  l’excitation  de  la  voie  sympathique 
est  incapable  d’entraîner  une  sécrétion  sudorale. 
Cependant,  en  mCme  temps  que  l’absence  de 
sudation,  il  note  l’impossibilité  d’une  vaso-cons- 
triction  sympathique  sur  le  même  territoire. 
Ce  fait  paraît  parler  plus  on  faveur  de  l’action 
inhibitrice  d’une  décharge  tissulaire  d’hista¬ 
mine  que  do  la  mise  en  activité  do  fibres  ner¬ 
veuses  anti-sudorales  spécifiques.  C’est  là  une 
des  bases  des  conceptions  actuelles  sur  l’hista- 
minergie. 

Il  semble  donc  logique  d’attribuer  l’action  anti¬ 
sudorale  de  l’histamine  à  un  <(  blocage  »  des 
terminaisons  des  fibres  sympathiques  sudorales. 
Ce  blocage  se  produit  non  seulement  dans  le 
territoire  cutané  où  ont  été  faites  les  piqûres 
intradermiques,  mais  il  s’étend  à  tout  le  tégu¬ 
ment,  diffusion  qu’on  peut  expliquer,  sans 
doute,  par  le  transport  humoral  de  l’histamine 
injectée  localement.  Porte-t-il  vraiment  sur  les 
extrémités  des  fibres  nerveuses  sudorales,  ou 
dérive-t-il  des  mêmes  troubles  de  la  perméabi¬ 
lité  cellulaire  que  l’œdème  histaminique,  résor¬ 
bant  en  quelque  sorte  la  sécrétion  sudorale  ? 
Autant  d’hypothèse  pures,  que  rien  ne  permet 
do  discuter  sérieusement  L 

Au  demeurant,  l’autonomie  llagrantc  des  sys¬ 
tèmes  locaux,  qui  rend  compte  des  sudations 
localisées,  le  rôle  certain  des  modifications  cir¬ 
culatoires,  qui  explique  les  différents  types  de 
sueurs,  depuis  la  sécrétion  froide  cl  visqueuse, 
contcinporaine  de  l’anoxémie  et  de  la  stase  péri- 
phériijuc,  jusqu'à  la  sueur  chaude  do  l’effort 
idiysiiiue,  témoignent  de  la  complexité  des  pro¬ 
blèmes  louchant  à  la  sécrétion  sudorale  cl  de  la 
difficulté  d’arriver  à  une  interprétation  physio¬ 
pathologique  correcte. 

Ce  qui  est  curieux,  en  tout  cas,  c'est  que  l’ac¬ 
tion  de  riiistamine  soit  duralile  :  nos  malades 
sont  débarrassés  de  leurs  sueurs  pour  des 
semaines,  p.eut-êtro  des  mois,  par  quelques 
injections  intradermiques;  les  fonctions  des  fibres 
sympathiques  sudorales  ou  des  cellules  glandu¬ 
laires  sudori pares  restent  donc,  et  pour  long¬ 
temps  modifiées.  Il  y  a  d’autres  exemples  de 
médiateurs  chimiques  ou  d’agents  pharmaco¬ 
dynamiques  neurolropes,  dont  l’action  théra¬ 
peutique  déborde  largement  la  période  d'acti¬ 
vité  que  leur  attribuent  les  tests  physiologiques  : 


1.  Cependant  l'histamine  ne  nous  a  rien  donné  dans 
deux  hyperhid roses  plantaires.  II  faudrait  étudier  d’au¬ 
tres  cas  de  ces  sudations  localisées,  qui  tiennent  sans 
doute  à  une  irritation  externe  répétée  des  glandes  sudo- 
ripares  :  l’histamine  ne  resterait-elle  pas  ici  impuis¬ 
sante  parce  qu’elle  agirait  non  sur  les  glandes  elles- 
mêmes  mais  sur  les  fdets  nerveux  excitateurs  ?  La  guerre 
nous  a  d’ailleurs  empêches  de  poursuivre  d’autres  con- 
tn'ilcs  utiles  :  action  antagoniste  éventuelle  de  l'hista¬ 
mine  et  de  la  pilocarpine  (que  nous  pensons  pourtant 
avoir  observée  dans  quelipics  cas)  —  action  de  l'hista- 
mine  sur  les  sueurs  du  bain  de  lumière  ou  de  l’élcctro- 
pyrexie,  etc. 
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l’acétylclioline  peut  guérir  pour  longtemps  un 
syndrome  de  Raynaud,  l’atropine  des  crises  gas¬ 
triques  tabétiques,  la  novocaïne  une  algie  sym¬ 
pathique. 

Dans  le  cas  présent,  il  en  résulte  pour  l’his¬ 
tamine  une  puissance  d’action  qui  semble  en 
faire  —  nous  le  croyons  du  moins  —  le  médica¬ 
ment  de  loin  le  plus  actif  parmi  les  antidiaplio- 
rétiques  jusqu’ici  connus. 


ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 
A  L’ÉVIPAN 
EN  GYNÉCOLOGIE 

Par  P.  MADILHAC 

Assistant  de  la  Clinique  gynécologique 
de  la  Faculté  de  Marseille. 


L’anesthésie  générale  à  l’évipan  par  voie  intra¬ 
veineuse  s’est  beaucoup  répandue  depuis  quel¬ 
ques  années  et  a  déjà  fait  l’objet  de  nombreuses 
communications  tant  à  l’étranger  qu’en  France. 
Séduit  par  les  avantages  de  l’anesthésie  intra¬ 
veineuse,  nous  l’avons  expérimentée  dans  le 
service  du  Prof.  Figarella,  à  l’Hôtel-Dieu  de 
Marseiile.  Après  quelques  petites  difficultés 
d’ordre  technique,  au  début,  ce  mode  d’ancslhé- 
sie  nous  a  donné  d’excellents  résultats,  tant  au 
point  de  vue  narcose  qu’au  point  de  vue  suites. 

Nous  avons  rapporté,  avec  M.  le  Prof.  Figa¬ 
rella,  une  première  série  d’anesthésies  entiè¬ 
rement  à  l’évipan  avec  des  résultats  très  satis¬ 
faisants  Depuis,  nous  avons  utilisé  systéma¬ 
tiquement  cette  narcose,  sauf  contre-indication 
nette,  au  cours  d’interventions  les  plus  variées, 
avec  un  succès  constant,  ce  qui  nous  a  conduit, 
après  tant  d’autres,  à  faire  l’apologie  de  ce  mode 
d’anesthésie  intra-veineuse. 

Nous  ne  reprendrons  pas  ici  l’étude  des  pro¬ 
priétés  chimiques  et  physiologiques  de  l’évipan 
sodique,  renvoyant  le  lecteur  aux  nombreux 
articles  ayant  déjà  traité  cette  question  ^  ^  Nous 
n’aurons  en  vue  que  l’anesthésie  par  voie  intra¬ 
veineuse  entièrement  à  l’évipan,  laissant  volon- 
lairement  do  côté  les  narcoses  par  lavement,  ou 
celles  dans  lesquelles,  après  injection  d’une 
quantité  minime  d’évipan,  on  utilise  un  anes¬ 
thésique  par  inhalation.  Notons  que  ce  procédé, 
que  des  incidents  d’ordre  technique  obligent 
parfois  à  utiliser,  ne  présente  aucun  avantage. 
Enfin,  ce  mode  d’anesthésie  a  été  utilisé  unique¬ 
ment  chez  la  femme,  ce  qui  implique  quel¬ 
ques  restrictions  d’emploi  n’existant  pas  chez 
l’homme. 


I.  —  Anesthésies  de  courte  durée. 

Une  seringue  de  10  cm’  et  une  aiguille  suf¬ 
fisent.  La  solution  d’évipan  est  injectée  avec  les 
précautions  d’usage  ;  le  sommeil  obtenu,  on 
injecte  1  à  2  cm’  supplémentaires,  puis  on 
retire  l’aiguille.  La  narcose  dure  de  quinze  à 
vingt  minutes  et  les  doses  d’évipan  nécessaires 
varient  de  0  g.  40  à  0  g.  80,  la  moyenne  étant 
de  0  g.  70. 

Cette  méthode  présente  de  nombreux  avan¬ 
tages  ;  l’anesthésie  peut  être  donnée  par  l’opé¬ 
rateur  lui-méme,  qui,  l’injection  terminée,  a 

1.  Fioaiiella  cl  lUniLiuc  :  Soc.  cliir.  de  Marseille, 
26  Juin  1939. 

2.  Ménéc.aux  et  Séchehaïk  ;  Jour,  cliir.,  Scplcmhrc 
1934. 

3.  Thiéhï  :  Thèse  de  Paris,  1935. 

4.  Oklakdo  de  Sola  :  Thèse  de  Paris,  1937. 


largement  le  temps  de  se  laver  les  mains  et  de 
J  latiquer  son  intervention.  D’autre  part,  le 
réveil  est  très  rapide  et  n’est  suivi  d’aucun  ma¬ 
laise,  en  raison  des  faibles  doses  injectées.  Il 
n’est  pas  nécessaire  que  la  malade  soit  à  jeun 
et  dans  plusieurs  cas,  malgré  l’absorption  d’ali¬ 
ments  peu  de  temps  auparavant,  nous  n’avons 
constaté  ni  vomissement  ni  nausée 

Cependant,  malgré  ces  avantages  évidents, 
nous  n’avons  jamais  voulu  faire  de  l’évipan  un 
anesthésique  de  consultation,  comme  le  préco¬ 
nisent  certains’,  et  toutes  nos  malades  ont  été 
suivies  au  moins  deux  jours.  Nous  avons  utilisé 
cotte  narcose  de  courte  durée  principalement 
pour  des  curettages,  plus  rarement  pour  des  col- 
[.otomies  ou  des  abcès  de  la  cloison  recto-vagi¬ 
nale.  Nous  n’avons  jamais  constaté  d’incident  ; 
c’est  pourquoi  nous  consciilons  de  ne  pas 
réduire  par  excès  de  prudence  la  quantité  à 
injecter,  car  l’anesthésie  est  alors  de  très  courte 
durée  et  la  malade  se  réveille  avant  la  fin  de 
l’intervention. 

II.  —  Anesthésies  de  longue  durée. 

La  technique  :  Une  heure  avant  l’intervention, 
injection  systématique  d’une  ampoule  de  mor¬ 
phine  ou  de  sédol.  L’anesthésie  est  commencée 
oluand  l’opérateur  se  lave  les  mains  ;  ponction 
veineuse,  puis  cathétérisme  de  la  veine  et  fixa¬ 
tion  de  l’aiguille  par  une  bande'  de  sparadrap 
au  niveau  du  pavillon. 

Injection  de  la  solution  d’évipan,  préparée 
extemporanément,  selon  la  technique  fixée  par 
Ménégaux  et  Séchehaye,  à  raison  de  1  cm’  par 
minute  pour  les  deux  ■  premiers  centimètres 
cubes,  puis  on  accélère  le  rythme  en  ne  mettant 
plus  que  trente  secondes  pour  les  centimètres 
cubes  supplémentaires.  On  atteint  alors  la  dose 
de  somnolence  ;  à  cette  période,  le  sujet  ne 
répond  plus  aux  question  posées,  mais  réagit 
encore  à  la  piqûre.  Là,  une  petite  pause  est 
nécessaire  :  vingt  à  trente  secondes,  puis  l’in- 
jeetion  est  reprise  jusqu’à  l’obtention  du  som¬ 
meil.  La  seringue  est  alors  retirée,  le  courant 
de  sérum  glucosé  mis  en  place,  et  les  doses 
d  évipan  nécessaires  pour  prolonger  l’anesthésie 
sont  injectées  à  la  demande,  dans  le  caoutchouc, 
jusqu’à  la  fin  de  l’intervention. 

Celle-ci  terminée,  on  arrête  le  courant  de 
sérum  et,  avant  de  retirer  l’aiguille,  on  injecte 
dans  la  veine  1  cm’  de  Coramine  ’. 

Les  doses  :  Deux  points  délicats  et  qui  ont 
suscité  de  nombreuses  discussions  sont  la  dose 
à  injecter  et  la  vitesse  d’injection. 

Le  calcul  de  la  dose  d’après  le  poids,  l’àge,  la 
robusticité  du  sujet  est  totalement  abandonné. 
Ménégaux  et  Séchehaye,  Monod  et  Janvier  ont  en 
effet  montré  que  «  l’évipan  n’est  pas  un  anes¬ 
thésique  inoffensif  injectable  à  dose  schémati¬ 
que  ».  La  dose  varie  en  effet  avec  chaque  sujet 
et  l’on  ne  pourra  la  déterminer  qu’en  suivant 
les  réactions  de  la  malade.  Une  injection  trop 
rapide  entraîne  fréquemment  une  syncope  que 
l'on  évitera  aisément  en  surveillant  les  pupilles: 
une  mydriase  brusque  en  est  le  signe  précur¬ 
seur. 

Il  ne  faut  pas  tomber  dans  l’excès  contraire 
et  pousser  trop  lentement  la  solution,  sinon 
l’anesthésie  ne  sera  oblemie  qu’après  un  temps 
plus  long,  et  après  avoir  administré  des  doses 
beaucoup  plus  élevées  qu’il  n’eût  fallu  avec  la 
vitesse  optima.  Ceci,  en  raison  de  la  destruction 
rapide  de  l’évipan  dans  l’organisme  et  surtout 
au  niveau  du  foie  ;  c’est  pourquoi  on  utilise  le 
sérum  glucosé  hypertonique  intraveineux  qui. 


5.  Pouliquen-  :  .Icoddmie  de  Chir.,  1937. 

6.  .Monod  :  .Académie  de  Chir.,  1934. 


saturant  la  cellule  hépatique,  ralentit  fortement 
la  désintégration  de  l’évipan  et  permet  des  anes¬ 
thésies  de  longue  durée  avec  des  doses  relative¬ 
ment  peu  importantes.  Ainsi,  dans  un  cas, 
faute  de  sérum  glucosé,  l’anesthésie  fut  faite 
à  l’évipan  seul  et  il  fallut  1  g.  70  pour  une  nar¬ 
cose  de  cinquante  minutes,  dose  nettement  plus 
élevée  pour  le  môme  temps  que  lorsque  le 
sérum  était  utilisé.  Cependant,  le  réveil  a  été 
très  rapide  et  les  suites  normales. 

La  dose  de  somnolence  oscille  d’après  nos 
résultats  entre  0  g.  30  et  0  g.  60,  la  moyenne 
pouvant  être  fixée  chez  la  femme  à  0  g.  40. 
Notons  que  le  bâillement  fréquemment  décrit 
est  loin  d’être  constant,  mais  qu’une  respira¬ 
tion  hésitante  et  une  période  d’apnée  très 
courte  sont  de  règle  avant  l’installation  d’un 
rythme  respiratoire  profond  et  stable. 

La  dose  de  sommeil  est  sensiblement  le  double 
de  la  dose  de  somnolence.  Scion  nos  résultats, 
elle  varie  entre  0  g.  70  et  1  g.  10,  la  moyenne 
pouvant  être  fixée  à  0  g.  Sô.  Les  cas  on  elle  est 
élevée  nous  paraissent  plutôt  imputables  à  une 
vitesse  d’injection  un  pou  lente  qu’à  une  résis¬ 
tance  anormale  à  l’évipan.  Il  est  difficile  d’être 
précis  car  la  chute  de  la  mâchoire  n’a  pas  la 
netteté  et  la  constance  décrites  par  certains,  et 
le  meilleur  test  de  narcose  consiste  dans  le  pin¬ 
cement  ou  la  piqûre  de  la  peau. 

Les  doses  d’entretien  ne  doivent  pas,  à  notre 
avis,  dépasser  1  cm^,  mais  la  vitesse  d’injection 
r’a  plus  d’importance  car  l’évipan  arrive  dans 
le  sang  dilué  par  le  sérum  glucosé.  L’intervalle 
entre  deux  injections  varie  avec  chaque  sujet, 
mais  pratiquement  elles  sont  faites  au  moindre 
signe  de  réveil,  sans  attendre,  sinon  des  doses 
assez  élevées  sont  nécessaires  pour  obtenir  de 
nouveau  une  narcose  complète. 

Les  doses  totales  injectées  dépendent  et  de  la 
malade  et  surtout  des  interventions  pratiquées  ; 
dans  de  nombreux  cas,  nous  avons  dépassé 
1  g.  60  considéré  par  certains  comme  dose 
maxima,  et  même  2  g.  sans  noter  aucun  inci¬ 
dent.  Tout  au  plus  relève-t-on  dans  les  suites 
d’intervention  ayant  nécessité  des  doses  de  2  g. 
et  plus  une  somnolence  prolongée  et  un  peu 
d’asthénie.  Le  maximum  atteint  a  été  2  g.  30 
pour  une  narcose  de  plus  de  deux  heures,  mais 
certains  opérateurs  ont  atteint  3  g.  et  même 
4  g.  20  (Jentzer)  sans  suites  Mcheiises. 

Pour  fixer  les  idées,  voici  queiques  moyennes 
établies  d’après  nos  résultats  : 

I.ig.imciilopexics . 

Résection  du  prcsacré  . 

Grossc.sse  exlr.-i-ulérino  . 

Caslr.-ition  unilalcr.ilc  . . ,  -  - 
Kyste  de  l'ov.iire  . . 

Hystérectomie  siihtolate  ( 

(  pour  salpinj 
Hystérectomie  totale  . 

Les  incidents  en  cours  d'anesthésie  :  Nous 
désirons  d’abord  attirer  l’attention  sur  quel¬ 
ques  petits  détails  techniques  :  ii  est  nécessaire, 
avant  de  commencer,  de  s’assurer,  chez  la 
femme,  de  l’existence' d’une  veine  d’un  calibre 
suffisant.  Dans  le  cas  contraire,  on  risque  de 
ne  pouvoir  continuer  l’anesthésie  pour  deux  rai¬ 
sons  :  ou  bien  on  utilise  des  aiguilles  de  faible 
calibre  et,  malgré  le  citratage  et  le  courant  de 
sérum,  l’aiguille  se  bouche,  ou  bien  on  utilise 
des  aiguilles  d’un  calibre  suffisant  (12/10),  mais 
ia  paroi  veineuse  cède  et  un  hématome  se  forme. 
Dans  les  deux  cas,  nécessité  d’une  nouvelle  ponc¬ 
tion  veineuse  qui  n’est  pas  toujours  possible 
cependant  que  la  malade  se  réveille. 

Il  est  aussi  très  important  de  cathétériser  la 
veine  et  de  fixer  l’aiguille  sur  le  bras  en  raison 
des  petites  manipulations  nécessaires  et  de  la 
possibilité  d’agitation  de  la  malade  au  début  de 


1  à  1 ,20 
1.10  h  1,40 

1.10  i  1,45 

1.10  h  1,50 

1.20  è  1.60 

1.20  il  1.70 
1,30  à  1.80 
1,70  il  2,30 
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l'anosthésic.  En  raison  des  difncultés  que  l’on 
rencontre  parfois  chez  la  femme  :  veines  du 
pli  du  coude  de  trop  faible  calibre,  ou  altérées 
par  un  traitement  antérieur  (novar,  alcool,  etc.), 
nous  avions  envisagé  la  possibilité  d’utiliser 
d’autres  vaisseaux,  la  saphène  par  exemple.  Les 
Américains  placent  fréquemment  une  petite 
canule  dans  la  saphène  avant  certaines  inter¬ 
ventions,  pour  les  diverses  injections  de  la 
période  post-opératoire. 

Les  événements  actuels  ne  nous  ont  pas  per¬ 
mis  d’approfondir  cette  élude  et  nous  nous  con¬ 
tentons  de  la  signaler  en  raison  de  l’intérêt 
qu’elle  peut  présenter  chez  des  blessés  ou  des 
brûlés  dos  doux  membres  supérieurs. 

Il  faut  encore  régler  le  débit  du  sérum.  Avec 
un  débit  trop  lent,  le  sang  peut  remonter  dans 
l’ampoule  et  l’aiguille  se  bouche  ;  nous  l’avons 
observé  deux  fois.  Si  le  débit  est  trop  rapide  et 
l'intervention  de  quelque  durée,  on  va  taire 
passer  dans  la  circulation  une  quantité  impor¬ 
tante  de  sérum  glucosé  hypertonique,  ce  qui 
n’est  pas  sans  danger.  La  vitesse  optima  nous  a 
paru  être  de  XL  à  L  gouttes  par  minute,  et  nous 
n’avons  jamais  dépassé  la  quantité  totale  de 
200  cm^  de  sérum  au  cours  d’une  intervention. 

Les  doses  indiquées  ci-dessus  corresirondent  à 
la  moyenne  des  narcoses  et  sont  en  concordance 
avec  celles  que  donnent  la  plupart  des  auteurs. 
Mais  tous  les  sujets  ne  réagissent  pas  de  la 
même  façon  fi  l’évipan.  Certains  sont  particu¬ 
lièrement  sensibles  aux  barbituriques,  et  dans 
un  cas,  une  dose  de  0  g.  35  injectée  selon  le 
mode  habituel  a  entraîné  une  syncope  do  peu 
de  durée;  l’anesthésie  fut  continuée  à  l'éther 
sans  incident.  Dans  deux  cas,  par  contre,  la  sen¬ 
sibilité  persistait  après ,  injection  de  1  g.  d'évi- 
pan  cl  nous  avons  jugé  plus  prudent  de  ne  pas 
dépasser  cette  dose.  S'agit-il  15  d’une  résistance 
anormale  aux  barbituriques  ou  d’une  désinté¬ 
gration  très  rapide  du  produit  injecté  i'  .Nous 
h  avons  pu,  malgré  nos  recherches,  élucider  la 
question. 

La  proportion  îles  réactions  ;iiiürmales  à  l'évi- 
pan,  des  »  échecs  relalifs  »  est,  d'après  nos 
résultats,  de  l'ordre  de  1,8  pour  Lüü  ;  il  faut 
l'onc  les  connaître,  mais  ils  sont  pratiiiuement 
négligeables. 

Pour  des  motifs  divers,  certaines  anesthésies 
commencées  à  l’évipan  ont  été  terminées  à 
l'éther,  mais  l’emploi  successif  de  deux  anesthé¬ 
siques  n’a  paru  n'avoir  aucune  importance.  Nos 
malades  étaient  déjà  réveillées  chaque  fois  qu’on 
leur  mettait  le  masque,  ceci  en  raison  de  la 
destruction  très  rapide  de  i’évipan  dans  l’orga- 
nisine.  C'est  pourquoi  i!  faut  considérer  ce  pro¬ 
duit  non  comme  «  un  anesthésitiue  de  base  », 
mais  comme  «  un  anesthésique  d'introduction  » 
si  l'on  veut  le  faire  précéder  d'un  anesthésique 
par  inhalation. 

Comme  incidents  plus  rares,  notons  ; 

1°  Le  hoquet,  une  fois,  mais  de  peu  de  durée; 

2“  La  toux  n’a  jamais  été  observée,  même 
chez  des  bacillaires  ; 

3”  Les  vomissements  à  deux  ou  trois  reprises, 
uniquement  liquides,  mais  sans  doute  facilités 
par  la  position  inclinée  fréquemment  utilisée 
en  chirurgie  gynécologique  ; 

4°  Le  tremblement,  localisé  à  la  face  et  aux 
membres  supérieurs  surtout,  assez  fréquent, 
mais  de  peu  de  durée.  L’agitation  vraie  est  due 
à  un  début  de  réveil,  et  l’injection  d’une  dose 
supplémentaire  la  fait  disparaître. 

Le  réveil  el  les  snilcs  :  Le  réveil  est  très 
rapide  quand  la  dose  injectée  est  faible.  Pour 
les  anesthésies  d’une  certaine  durée,  il  com¬ 
mence  de  vingt  à  trente  minutes  après  la  fin 
de  l’intervention.  La  malade  est  étonnée  el  pré¬ 


sente  une  amnésie  complète  ;  le  plus  fréquem¬ 
ment  une  somnolence  de  quelques  heures  est 
de  règle. 

Dans  quelques  cas,  le  réveil  s’accompagne 
d'agitalion  et  c’est  là  un  des  reproches  faits  à 
l'évipan.  Nous  l’avons  constaté  chez  des  malades 
sans  passé  neurologique  el  sans  qu’aucun  fait 
au  cours  de  l’anesthésie  ail  pu  le  faire  prévoir. 
Dans  un  cas,  l’agitation  a  été  très  violente  et  il 
a  fallu  plusieurs  personnes  pour  maintenir  la 
malade.  Dans  plusieurs  autres,  il  s’agissait  de 
mouvements  de  flexion  assez  vifs  des  membres 
avec  quelques  tremblements  ;  la  durée  de  ces 
iiianifestalions  n’a,  dans  aucun  cas,  excédé 
(piinzc  minutes. 

Dans  une  première  série  d’observations,  nous 
avons  combattu  celle  agitation  par  injection 
d’une  solution  de  sulfate  de  magnésie  à  20  pour 
100  L  Celle  méthode  est  active,  mais  ne  pré¬ 
vient  pas  l’agitation,  que  nous  avons  rencon- 
liée  dans  20  pour  100  des  cas. 

Dans  une  deuxième  série,  nous  avons  utilisé 
l’injection  strychnine-morphine  dès  la  fin  de 
l'anesthésie,  suivie  le  soir  môme  d’une  seconde 
injection  de  strychnine,  comme  le  préconise 
Duboucher  ®  ;  l’agitation  au  réveil  est,  grâce  à 
celle  méthode,  tombée  à  3  pour  100.  Nous  l’uti¬ 
lisons  mainlenanl  de  façon  systématique. 

Les  injccliüiis  de  slryclmine  bi-quotidicnnes 
sont  continuées  pendant  deux  à  trois  jours, 
quchiues  malades  ayant  accusé  de  l’asthénie.  Il 
est  diflicile  de  faire  dans  celte  asthénie  la  part 
qui  revient  à  rinlcrvcnlion  elle-même  el  la 
part  qui  revient  à  l’anesthésique.  Cependant  elle 
est  réelle  quand  l’intervention  un  peu  longue 
a  nécessité  de  fortes  doses  cl,  dans  ce  cas,  on  a 
tout  intérêt  à  continuer  la  strychnine  pendant 
sept  à  huit  jours. 

Les  vomissements  sont  exceptionnels  au  réveil 
et  nous  ne  les  avons  constatés  que  dans  2  pour 
100  des  cas. 

Les  complications  pulmonaires  post-opératoires 
n’ont  jamais  été  observées  après  l’évipan  ;  ceci 
esl  dû  au  ralentissement  des  sécrétions  bron- 
cliiipies  pendant  la  narcose,  et  c’est  là  un  des 
.n alliages  de  cet  anesthésique. 

De  même,  nous  n’avons  jamais  observé  chez 
nos  malades  ni  céphalée,  ni  diplopie,  ni  érythème 
clans  les  jours  qui  suivirent  l’anesthésie. 

Aclion  sur  les  dijjérenls  appareils  :  1°  Sur  le 
rein  :  l’évipan  n’a  été  utilisé  que  chez  des  ma¬ 
lades  ne  présentant  pas  d’albumine  avant  l’in¬ 
tervention.  Jamais  nous  n’en  avons  trouvé, 
même  à  l’étal  de  trace,  dans  les  jours  qui  sui- 
!  virent.  De  même  n’avons-nous  constaté  ni  oli- 
j  gurio,  ni  anurie  ;  c’est  pourquoi  il  ne  nous 
I  parait  pas  que  l’évipan  ail  sur  le  rein  une  aclion 
'  i'c,rivc.  Au  contraire,  on  voit  fréquemment  une 
diurèse  rapide  el  abondante,  conséquence  heu¬ 
reuse  du  sérum  glucosé  hypertonique  intra-vei- 

Quanl  au  glucose,  il  n’csl  jamais  apparu  dans 
les  urines  après  l’anesthésie  évipanique. 

2“  Sur  le  cœur  :  La  tension  artérielle,  prise 
systématiquement  la  veille  el  le  lendemain  de 
l’intervention,  n’a  subi,  en  aucun  cas,  de  modi¬ 
fication  notable. 

Les  dosages  de  l’urée  el  des  polypeptides  faits 
dans  les  mêmes  conditions  n’ont  montré  que 
des  variations  de  peu  d’importance,  en  augmen- 
lation  ou  diminution  suivant  les  malades. 

3“  Sur  le  sang  :  Nous  avons  constaté  d’une 
manière  très  nette  qu’à  l’ouverture  de  la  paroi 
ie  saignement  était  plus  important  qu’avec  un 
autre  anesthésique.  Cependant,  les  temps  de 
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saignement  et  de  coagulation  vérifiés  à  plusieurs 
reprises  sur  la  table  se  sont  montrés  inchangés. 
L’évipan  provoquerait  donc,  comme  l’a  décrit 
Marlinaud  une  légère  diminution  de  la  coagu- 
labililé  dans  les  premières  minutes. 

4°  Sur  le  poumon  :  la  respiration  se  ralentit 
el  l’amplitude  diminue  pendant  toute  la  durée 
dt.  la  narcose.  Les  sécrétions  broncho-œsopha¬ 
giennes  sont  à  peu  près  taries  à  l’encontre  des 
anesthésiques  par  inhalation,  ce  qui  explique 
la  disparition  presque  complète  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  post-opératoires. 

5“  Sur  le  foie  ;  chez  quelques  malades  pré¬ 
sentant  de  l’insuffisance  hépatique  ou  de  la 
lithiase,  l’anesthésie  à  l’évipan  n’a  paru  .avoir 
aucun  retentissement  sur  cet  organe,  et  nous 
n’avons  noté  dans  les  suites  aucun  fait  parti¬ 
culier. 

CONCI.USIONS. 

Pour  les  anesthésies  de  courte  durée,  l’évipan 
est  précieux,  car  très  maniable  el  sans  aucun 
danger. 

L’anesthésie  générale  prolongée  no  comporte 
pas  plus  de  danger  qu’une  autre  anesthésie.  La 
technique  en  est  facile,  el  no  demande  qu’un 
matériel  très  simple.  Elle  donne  un  silence 
abdomin.al  remarquable,  ce  qui,  en  gynécologie, 
esl  précieux. 

Le  sommeil  insensible  el  progressif,  l’absence 
de  toute  sensation  douloureuse  sont  particuliè¬ 
rement  appréciés  par  les  malades  souvent  pusil¬ 
lanimes,  et  évitent  l’agitation  et  l’excitation 
pré-opéraloircs. 

L’évipan  n’csl  suivi  dans  la  grande  majorité 
des  cas,  ni  de  réveil  pénible,  ni  de  vomissement, 
ni  surtout  do  complication  pulmonaire  post¬ 
opératoire,  cl  c’est  là  son  véritable  avantage. 

Mais  il  nécessite,  pour  être  sans  danger,  un 
certain  entraînement,  el  doit  être  confié  à  un 
anesthésiste  un  peu  expérimenté,  attentif  aux 
réactions  de  la  malade,  sachant  au  début  tâter 
sa  suscejilihililé,  pour  trouver  la  dose  optima. 

{Travail  de  la  Clinique  gynécologique 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille.) 


CLINIQUE  ET  LABORATOIRE 


DE  UUTILITÉ 
DE  L’EXAMEN  DES  SELLES 

POUR 

LE  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 
ET  LE  TRAITEMENT 
DES  ENTÉRITES  CHRONIQUES 
DE  GUERRE 

LA  RECHERCHE  DES  PARASITES 


■Vingt  ans  après,  nous  allons  revoir  des  sol¬ 
dats  présentant  le  syndrome  de  la  gastro-enté¬ 
rite  chronique  :  faciès  pâle  ou  terreux,  amai¬ 
grissement,  asthénie,  hypotension,  langue  sale, 
inappétence  ;  lenteur  de  la  digestion  accompa¬ 
gnée  de  pesanteur,  parfois  vomissements.  Ven¬ 
tre  ballonné  ou  rétracté,  douloureux  à  la  palpa¬ 
tion  profonde  qui  permet  de  sentir  un  côlon 
contracté.  Ténesme  lorsqu’il  existe  des  ulcéra¬ 
tions  rectales.  Diarrhée  constante  ou  intermit¬ 
tente  coupée  par  des  périodes  de  constipation.' 
Les  selles  sont,  le  plus  souvent,  molles,  en 
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«  bouse  de  vache  »,  ou  liquides,  semi-liquides, 
glaireuses,  quelquefois  sanglantes. 

Ce  syndrome  étant  commun  h  la  plupart  des 
entérites  chroniques,  seul  l’examen  biologique 
des  selles  pourra  mettre  en  évidence  l’étiologie 
dont  la  connaissance  est  indispensable  au  choix 
d’une  thérapeutique  appropriée.  Or  l’on  sait 
maintenant  que  la  plupart  de  ces  entérites  relè¬ 
vent  de  l’un  ou  de  plusieurs  des  processus 
suivants 

Infections  parasitaires  ; 

Insuffisance  des  sécrétions  glandulaires  de 
l’appareil  digestif  ; 

Perturbations  de  la  flore  microbienne  intes¬ 
tinale. 

Nous  n’aurons  en  vue,  aujourd’hui,  que  la 
recherche  des  parasites  intestinaux. 


Les  parasites  que  l’on  trouve  le  plus  souvent 
en  cause  dans  les  entérites  de  guerre  sont  : 

1“  Des  protozoaires  ;  Amibe  dysentérique, 
Lamblia  intestinalis,  Trichomonas,  Tetramitus, 
Balantidium  Coli. 

2“  Des  vers  :  Schistosoma  Mansoni  (bilharzioze 
intestinale),  Ankylostome,  Trichocéphales,  Asca- 

Procédés  de  rechercue. 

La  recherche  de  la  plupart  des  parasites  intes¬ 
tinaux  nécessite  un  examen  microscopique  dos 
selles,  soit  qu’il  s’agisse  d’infection  à  parasites 
très  petits  comme  les  amibes  et  les  lamblias, 
soit  qu’on  ail  affaire  à  une  infestation  vermi¬ 
neuse  décelable  par  la  présence  d’œufs  de  vers 
dans  les  fèces. 

Rappelons  tout  d’abord  qu’il  existe  dos  causes 
d’erreur  rendant  la  recherche  faussement  néga¬ 
tive  : 

a)  Les  parasites  sont  en  trop  petit  nombre 
pour  être  trouvés  par  examen  direct  :  un  enri¬ 
chissement  est  nécessaire. 

b)  L’intermittence  de  l’élimination  des  para¬ 
sites  (phases  négatives)  nécessite  la  répétition 
des  examens. 

Procédé  d’enricbisscmcnl  (Caries  et  Bartiiélémy). 
—  Prélever  20  à  25  g.  de  selles.  Les  délayer  dans 
de  l’eau  formolée  à  10  pour  100  afin  d'obtenir  une 
émulsion  homogène.  Filtrer  sur  un  premier  tamis 
de  laiton  pour  se  débarrasser  des  débris  volumi¬ 
neux.  Passer  le  nilral  sur  une  toile  de  soie  à 
tamis. pour  bluterie  n”  32  placée,  comme  un  fdtre 
sans  plis,  dans  un  entonnoir  cannelé.  Le  liquide 
recueilli  est  centrifugé  à  1.800  tours  environ  pen¬ 
dant  1  minute  (une  vitesse  plus  grande  pourrait 
déformer  les  parasites).  Jeter  le  liquide  et  ajouter 
au  culot  de  centrifugation,  jusqu’à  la  moitié  de  la 
hauteur  du  tube,  un  mélange  d’une  solution 
aqueuse  d’acide  citrique  à  12  pour  100  et  d’une 
solution  de  formol  à  2  pour  100,  mélange  effectué 
de  telle  sorte  que  sa  densité  soit  de  1.047.  Puis 
ajouter  une  quantité  égale  d’étber  sulfurique.  Agi¬ 
ter  énergiquement.  Centrifuger  à  1.800  tours  pen¬ 
dant  30  secondes.  Dilacérer  le  voile  qui  s’est  pro¬ 
duit  à  la  surface.  Centrifuger  de  nouveau  30  se¬ 
condes.  Le  liquide  surnageant  est  rejeté,  et  le 
culot  prélevé  à  la  pipette  est  examiné  au  micro¬ 
scope  entre  lame  et  lamelle. 

Répétilion  des  examens.  —  On  a  constaté  que  les 
parasites  pouvaient  disparaître  des  selles  pendant 
plusieurs  jours  (jdiases  négatives  dont  les  plus  lon¬ 
gues  sont  de  sept  jours),  pour  réapparaître  ensuite. 
11  ne  faudra  donc  jamais  se  contenter  d’un  seul 
examen  resté  négatif.  Si  le  malade  peut  venir  au 
Laboratoire,  le  résultat  négatif  sera  contrôlé  par 
deux  ou  trois  nouveaux  examens  pendant  les  huit 
jours  suivants.  Si  le  malade  ne  peut  pas  se  déplacer, 
il  faudra  lui  confier  un  récipient  contenant  une  cen¬ 
taine  de  cm®  de  solution  de  formol  à  5  pour  100  et 
bbuché.  Chaque  jour,  pendant  huit  jours,  le 


malade  prélèvera  une  quantité  de  matières  de  la 
grosseur  d’une  petite  noix  qu’il  placera  dans  le 
formol.  Puis  -le  récipient  sera  porté  au  Laboratoire 
qui  procédera  à  des  examens  directs  et  à  des  enri¬ 
chissements.  Bien  entendu,  ce  procédé  ne  permet 
pas  la  recherche  dés  amibes  ni  celles  des  formes 
végétatives  de  flagellés. 

L’examen  au  microscope.  —  La  recherche  et  le 
diagnostic  des  kystes  de  protozoaires  et  des  œufs 
de  vers  sont  grandement  facilités  par  l’emploi  du 
réactif  iodo-ioduré  suivant,  qui  les  colore  en  brun 
et  les  rend  beaucoup  plus  nets: 

Iode .  0,50  cg. 

lodure  de  potassium .  1  g. 

Eau  distillée . 50  caP 

Une  goutte  de  ce  réactif  est  déposée  sur  une 
lame,  puis  mélangée,  à  l’aide  du  fil  de  platine,  avec 
une  parcelle  de  matières  (glaireuses  autant  que  pos¬ 
sible  pour  la  recherche  des  protozoaires)  ;  on  re¬ 
couvre  d’une  lamelle.  Le  réactif  iodo-ioduré  ne  peut 
convenir  aux  formes  végétatives  des  protozoaires 
(amibes,  lamblia,  etc...),  car  il  arrêterait  immé¬ 
diatement  leurs  mouvements.  L’examen  se  fait  en 
utilisant,  en  même  temps  qu’un  oculaire  4  com¬ 
pensateur,  l’objectif  3  pour  une  recherche  d’en¬ 
semble  (notamment  celle  des  œufs),  puis  l’objectif 
7  ou  8  pour  celle  des  amibes,  des  flagellés  et  de 
leurs  kystes,  ainsi  que  pour  l’étude  des  caractères 
des  œufs  trouvés.  Un  éclairage  convenable  (en 
diaphragmant  plus  ou  moins)  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale. 

I.  —  Les  pnoTozoAiRES. 

Le  diagnostic  des  infections  à  protozoaires  du 
tube  digestif  se  fait  par  la  détermination,  dans 
les  selles,  soit  des  formes  végétatives  (formes 
libres,  mobiles)  soit  de  leurs  kystes. 

L’.vmibe  dysentériqee  et  ses  kystes.  —  L’amibe 
dysentérique  {Enlamœba  dysentei-iœ)  traverse  la 
muqueuse  intestinale,  envahit  la  sous-mu¬ 
queuse  où  elle  forme  des  abcès,  constituant 
ainsi  des  ulcérations  profondes  du  gros  intestin. 
Le  diagnostic  de  la  forme  végétative  mobile 
nécessite  un  examen  des  selles  encore  chaudes, 
par  consé([uent  aussitôt  après  leur  émission  ou 
au  plus  lard  quinze  à  vingt  minutes  après,  en 
évitant  tout  refroidissement  préjudiciable  à  la 
mobilité  du  parasite.  Les  selles  ayant  été 
recueillies  directement  dans  un  vase  tiédi  seront 
examinées  immédiatement  ;  on  peut  aussi  les 
placer  à  l’étuve  à  37“  pendant  quelques  mi¬ 
nutes  en  attendant  l’examen,  ou  les  transporter 
pendant  un  court  trajet  en  enveloppant  le  réci¬ 
pient  dans  du  coton  cardé,  si  le  malade  n’a  pu 
venir  au  Laboratoire.  Prélever  avec  un  fil  de 
platine  à  extrémité  recourbée  une  petite  par¬ 
celle  de  muco-pus  qu’on  dépose  sur  une  lame 
tiédie  et  qu’on  recouvre  d’une  lamelle  en 
appuyant  légèrement  sur  celle-ci.  L’examen  est 
fait  aussitôt  avec  un  objectif  7  ou  8,  en  dia¬ 
phragmant  convenablement  et  en  faisant  varier 
la  mise  au  point  à  l’aide  de  la  vis  micromé¬ 
trique. 

Enlamœba  dysenteriœ  est  représentée  soit  par 
une  forme  grande  {Enlamœba  histolylica,  de 
40  à  100  p.),  soit  par  une  forme  moyenne 
(U.  telragena,  de  20  à  30  g),  soit  encore  mais 
rarement  par  une  forme  petite  d’involution 
{E.  minuta,  de  10  à  14  p.).  Protozoaire  rhizopode 
de  forme  irrégulière  par  suite  de  la  formation 
de  pseudopodes,  Enlamœba  dysenteriœ  présente, 
en  effet,  un  ectoplasme  hyalin  émettant  des 
prolongements  amibo'ides  «  en  coulée  de  verre  » 
grfice  auxquels  elle  se  déplace  avec  une  certaine 
rapidité  si  la  température  est  convenable  (35  à 
38“  sans  dépasser  40“)  ;  cet  ectoplasme  est  nette¬ 
ment  différencié  de  l’endoplasme  granuleux  qui 
entoure  le  noyau.  Cette  amibe  renferme  souvent 
des  globules  rouges  phagocytés.  Le  refroidisse¬ 


ment  ralentit  les  mouvements  de  l’amibe  qui 
finit  par  devenir  immobile  ;  elle  est  alors  très 
difficile  à  différencier  des  grandes  cellules  rondes 
ou  des  grands  macrophages  si  nombreux  dans 
les  selles  glaireuses. 

On  n’a  pas  le  droit  de  porter  le  diagnostic 
d’amibe  dysentérique  si  l’on  ne  constate  pas  la 
présence  d’amibes  mobiles,  avec  ectoplasme  et 
endoplasme  nettement  différenciés,  et  contenant 
des  hématites. 

Pour  mettre  en  évidence  l’amibe  dysentérique, 
il  est  parfois  nécessaire  de  prélever  directement, 
par  rectoscopie,  le  muco-pus  sur  les  ulcérations 
de  la  muqueuse  recto-colique. 

Kystes  amibiens.  —  Il  est  possible  que  les 
matières  de  l’ancien  dysentérique  ne  présen¬ 
tent  pas  d’amibes,  mais  seulement  des  kystes. 
Ceux-ci,  un  peu  plus  grands  qu’une  hématite, 
ont  un  diamètre  de  7  à  H  p  ;  ils  se  reconnais¬ 
sent  à  leur  réfringence,  à  leur  paroi  mince  et  à 
la  présence  de  1  à  4  noyaux  selon  la  maturité 
du  kyste  (jamais  davantage),  souvent  peu  visi¬ 
bles.  Ces  noyaux  n’étant  pas  tous  sur  le  môme 
plan,  il  faut  faire  varier  constamment  la  mise  au 
point.  Ces  kystes  contiennent  généralement 
aussi  des  inclusions  chromatiques  réfringentes 
en  forme  d’X  ou  de  V  (chromidium) .  Les  kystes 
sont  très  résistants  ;  on  peut  donc  les  recher¬ 
cher  dans  des  selles  datant  de  plusieurs  jours  ; 
il  n’est  pas  nécessaire  d’opérer  sur  des  matières 
encore  tièdes  comme  pour  les  amibes. 

Si  l’examen  direct  ne  montre  pas  de  kystes, 
il  faut  le  recommencer  sur  des  selles  obtenues 
après  une  légère  irritation  de  la  muqueuse 
recto-colique  ;  cette  irritation  sera  provoquée 
soit  au  moyen  do  l’ingestion  de  10  g.  de  sulfate 
de  soude  le  matin  à  jeun,  soit  au  moyen  d  un 
petit  lavement  de  quelques  centaines  de  gram¬ 
mes  d’une  solution  iodo-iodurée  faible  (iode  : 

1  g.,  iodure  de  potassium  :  2  g.,  eau  :  1  litre). 
On  examinera  les  mucosités  glaireuses  obtenues 
au  bout  de  quelques  heures  et  aussi  les  selles 
diarrhéiques  ou'  simplement  molles  émises  le 
lendemain;  de  ce  fait  l’examen  devient  souvent 
positif  lorsque  l’amibiase  est  à  l’origine  de  l’en- 
téro-colile  chronique.  Une  recherche  directe 
négative  peut  encore  être  duc  au  trop  petit 
nombre  de  kystes  ;  aussi  est-il  toujours  indis¬ 
pensable  de  faire  un  examen  de  contrôle  après 
enrichissement. 

Caractères  différentiels.  —  Enlamœba 
dysenteriœ  est  à  différencier  de  «  Enlamœba 
coli  »,  de  Enlamœba  dispar  »  et  de  «  Endolimax 

Enlamœba  coli  (l’amibe  du  côlon)  qui  n  est 
pas  pathogène  présente  un  ectoplasme  peu  ré¬ 
fringent  et  peu  distinct  de  l’endoplasme  et  ne 
renferme  jamais  de  globules  rouges.  Scs  kystes 
sont  nettement  plus  volumineux  (14  à  22  ji)  que 
ceux  de  l’amibe  dysentérique  et  leur  paroi  est 
plus  épaisse  ;  lorsque  ceux-ci  sont  mûrs,  ils  ont 
plus  de  4  noyaux,  d’ordinaire  bien  visibles  en 
les  traitant  par  le  réactif  iodo-ioduré  ;  enfin, 
ils  ne  contiennent  pas  de  chromidium. 

Enlamœba  dispar  est  vacuolaire  avec  un 
noyau  très  peu  visible.  Elle  non  plus  ne  contient 
jamais  de  globules  rouges  phagocytés.  Mais  scs 
kystes  à  4  noyaux  ressemblent  beaucoup  à  ceux 
de  l’amibe  dysentérique.  Enlamœba  dispar  ne 
provoque  pas  de  troubles  intestinaux  marqués. 

Endolimax  nana,  non  pathogène,  ressemble  à 
l’amibe  dysentérique  mais  avec  des  pseudopodes 
plus  nombreux  ;  ses  kystes  sont  également 
troublants  ;  il  est  cependant  possible  de  les  dif¬ 
férencier  :  ils  possèdent  le  même  nombre  de 
noyaux  (1  à  4),  mais  ceux-ci,  colorés  à  Tiode  Ou 
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mieux  à  l’hématoxyline  ferrique,  présentent  une 
chromatine  rassemblée  en  un  seul  amas,  tandis 
que  les  kystes  de  E.  dysenteriæ  et  de  E.  coli  ont 
un  petit  granule  central  et  une  chromatine  dis¬ 
tribuée  en  plaques  sur  la  membrane  nucléaire, 
leur  donnant  l’aspect  de  roue  dentée. 

Le  traitement  de  l’amibiase  chronique  n’uti¬ 
lise  pas  le  chlorhydrate  d’émétine  qui  fait  mer¬ 
veille  dans  la  dysenterie  amibienne  aiguë;  l’ami¬ 
biase  chronique  est  soignée  avec  succès  en 
faisant  alterner  un  jour  sur  deux,  pendant  vingt 
jours,  la  pâte  de  Ravaut  à  base  de  charbon,  bis¬ 
muth,  glycérine  et  ipéca  et  des  comprimés  de 
stovarsol  ou  de  tréparsol.  Ce  traitement  sera 
repris  plusieurs  fois,  s’il  est  nécessaire,  à  inter¬ 
valles  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois,  avec  contrôle  du  Laboratoire. 

Lamblia  (ou  Giardia)  intestinaus.  —  Ce  pro¬ 
tozoaire  flagellé  qui  provoque  un  catarrhe  intes¬ 
tinal  très  tenace,  se  trouve  dans  les  matières  le 
plus  souvent  à  l’état  de  kystes  (selles  pSteuses  ou 
semi-liquides,  brun  foncé,  «  sauce  de  civet  »)  ; 
il  s’y  montre  rarement  sous  sa  forme  végéta¬ 
tive  de  flagellé  mobile  (selles  muco-bllieuses) . 

a)  Kystes.  —  Prélever  à  l’aide  du  fil  de  platine 
une  quantité  infime  de  matières  que  l’on  mé¬ 
lange  sur  une  lame  avec  une  goutte  de  réactif 
iodo-ioduré  :  recouvrir  d’une  lamelle  avec  un. 
objectif  7  ou  8.  Les  kystes  deviennent  bruns  et 
très  visibles  ;  ils  sont  ovoïdes,  à  double  contour, 
ont  de  10  à  13  jjt  de  long  sur  8  à  9  [x  de  large  ; 
ils  présentent,  d’un  pôle  à  l’autre,  des  stries 
incurvées  très  caractéristiques  (vestiges  des  fla¬ 
gellés  ou  division  longitudinale)  et  2  à  4  petits 
noyaux  parfois  peu  distincts  et  situés  presque 
toujours  près  d’un  pôle. 

b)  Forme  végétative.  —  Examiner  entre  lame 
et  lamelle  une  gouttelette  de  matières  mélan¬ 
gées  à  un  peu  d’eau  salée  physiologique  tiède 
(ne  pas  utiliser  le  réactif  iodo-ioduré  qui  arrê¬ 
terait  les  mouvements  du  flagellé).  Le  parasite, 
mobile,  est  piriforme  avec  une  partie  inférieure 
effilée  et  une  partie  supérieure  qui  présente,  sur 
une  face,  une  dépression  très  caractéristique 
lorsqu’elle  est  vue  de  profil.  Autour  de  cette  dé¬ 
pression  s’insèrent  6  flagelles  ;  d’aiutre  part, 

2  flagelles  pendent  à  l’extrémité  inférieure  effi¬ 
lée.  Ce  flagellé  possède  2  noyaux  symétriques 
plus  ou  moins  visibles  à  l’état  frais,  mais  très 
accusés  après  coloration  par  l’hématoxyline  fer¬ 
rique  ;  leur  chromatine  centrale  très  foncée  est 
entourée  d’une  zone  claire. 

Pour  fe  traitement,  le  tréparsol  et  le  bismuth, 
par  périodes  successives  d’une  semaine  pendant 
un  mois,  ont  fait  place,  depuis  peu,  à  la  quina- 
crine  (2  à  3  comprimés,  de  10  cg.  pendant  quatre 
à  cinq  jours  consécutifs). 

La  lambliase  est  assez  souvent  associée  à  une 
amibiase  ancienne. 

TnicnoMONAS  intestinalis.  —  Diluer  très  peu 
de  matières  dans  autant  d’eau  salée  physiolo¬ 
gique  tiède.  Examiner  entre  lame  et  lamelle  è 
l’objectif  7  ou  8.  Ce  petit  flagellé  est  mobile  ; 
son  corps  est  piriforme  et  mesure  de  10  à  15  [x 
sur  7  à  8  [J.  ;  sa  partie  antérieure  possède  3,  4  ou 
5  flagelles  dirigés  en  avant  et  1  flagelle  dirigé 
en  arrière  ;  ce  dernier  est  accolé  au  corps  le 
long  duquel  existe  une  membrane  ondulante. 
Trichomonas  ne  forme  pas  de  kystes. 

CnmoMASTix  ou  tetramitus  mesnili.  —  Petit 
flagellé  très  mobile  qui  ressemble  au  précédent, 
mais  présente  3  flagelles  antérieurs.  Il  constitue 
des  kystes  petits,  ovales  et  réfringents  ayant  la 
forme  d’un  citron  avec  une  petite  protubérance 
à  l'un  de  ses  pôles  et  un  petit  noyau.  Ces  kystes 


de  7  à  8  [X  sont  à  peu  près  de  la  grosseur. d’une 
hématie. 

Trichomonas  et  Tetramitus  ne  paraissent  pa¬ 
thogènes  que  lorsqu’ils  existent  en  grande 
quantité  ;  ils  seraient  alors  capables  de  provo¬ 
quer  une  véritable  recto-colite  dysentériforme 
suivie  de  colite  chronique. 

11  est  à  remarquer  que  dans  presque  tous  les 
cas  d’infection  intestinale  à  protozoaires  fla¬ 
gellés,  on  note  l’absence  ou  l’insuffisance  de 
l’acidité  du  suc  stomacal  et  l’alcalinité  des  fèces. 

Balantidium  coli  est  un  infusoire  cilié  do 
forme  ovoïde,  ayant  de  30  à  200  jx  de  long  sur 
20  à  70  IX  de  large.  Son  pôle  antérieur  présente 
une  lente  oblique  bordée  de  cils.  La  cuticule  qui 
entoure  le  corps  est  striée  longitudinalement. 
Le  corps  contient  un  gros  noyau  et  des  vacuoles. 

Ce  parasite  peut  s’enkyster  (gros  kystes  de 
50  à  60  [x)  qui  sont  faciles  à  identifier  par  leur 
volume.  C’est  le  porc  qui  dissémine  les  kystes. 
Dans  certaines  conditions  (contenu  intestinal 
à  réaction  alcaline)  Balantidium  coli  peut  se 
multiplier,  pénétrer  la  muqueuse  intestinale  et 
provoquer  une  sorte  de  dysenterie  qui  se  trans¬ 
forme  en  entérite  chronique.  L’infection  intes¬ 
tinale  par  Balantidium  n’est  pas  fréquente  et 
paraît  souvent  associée  à  une  autre  parasitose 
qu’il  faudra  toujours  rechercher  en  vue  d’un 
traitement  approprié. 

II.  —  Les  vers. 

Certains  Helminthes  ont  une  action  patho¬ 
gène  évidente  ;  tel  est  Schistosoma  mansoni  qui 
envahit  le  système  veineux  et  produit  la  bilhar¬ 
ziose  intestinale  et  hépatique.  D’autres  vers  tels 
que  les  Trichocéphales  et  les  Ascaris  ne  provo¬ 
quent  de  troubles  qu’à  la  condition  d’être  en 
nombre  suffisant.  Ces  vers  étant  très  rarement 
évacués  dans  les  fèces,  le  diagnostic  se  fait  par 
la  recherche  de  leurs  œufs  au  microscope.  On 
examine,  entre  lame  et  lamelle,  une  petite 
quantité  de  selles  bien  mélangée  à  une  goutte 
de  réactif  iodo-ioduré  ;  on  se  sert  d’abord  d’un 
objectif  3  qui  permet  d’examiner  rapidement 
toute  la  préparation,  puis,  lorsqu’un  œuf  est 
trouvé,  on  en  fait  la  détermination  à  l’aide  d’un 
objectif  7  ou  8.  Si  l’examen  direct  reste  négatif, 
on  aura  recours  à  l’enrichissement  (voir  plus 
haut). 

Schistosoma  mansoni  (Bilharziose  intestinale). 
— •  Les  œufs,  de  grandes  dimensions  (100  à  160  p 
de  long  sur  60  à  70  p  de  large),  présentent  un 
éperon  latéral  tout  à  fait  caractéristique.  Ces 
œufs  sont  pondus  par  les  vers  femelles  dans  les 
veines  des  parois  intestinales  ;  ils  y  produisent 
une  endophlébite  particulière  qui  consiste  en  un 
épaississement  considérable  de  la  couche  sous- 
endothéliale  ;  la  muqueuse,  surtout  au  niveau 
du  rectum,  présente  souvent  des  exulcérations 
et  parfois  des  tumeurs  papillomateuses  rouge 
vif  et  très  vasculaires.  Le  foie  lui-même  peut  se 
trouver  envahi  par  les  œufs. 

Il  est  indiqué  de  rechercher  les  œufs  de 
Schistosoma  dans  les  selles  des  entéritiques  pro¬ 
venant  de  la  Guinée,  de  la  Côte  d’ivoire  et  des 
Antilles  où  la  bilharziose  intestinale  est  très 
répandue. 

Le  traitement  consiste  en  injections  intravei¬ 
neuses  d’émétique  ou  tartre  stibié  en  solution 
à  1  ou  2  pour  100  dans  l’eau  salée  physiologique, 
en  commençant  par  5  cg.  et  en  augmentant  la 
dose  jusqu’à  10  cg.  (une  injection  tous  les  deux 
jours  ;  en  tout  75  cg.  qu’il  est  dangereux  de 
dépasser). 

Ankylostomum  duodénale  et  necator  ameri- 


CANUS.  —  Ces  deux  vers  très  voisins  ont  des  œufs 
ellipsoïdes  de  60  à  70  p  sur  40  p,  à  coque 
mince,  segmentés  par  2  ou  4  (rarement  8)  blas- 
tomères  au  moment  où  ils  sont  déféqués.  Ces 
œufs  étant  très  transparents,  il  est  nécessaire 
de  diaphragmer  fortement  le  microscope  pour 
les  voir  nettement. 

Sitôt  que  l’œuf  est  tombé  à  l’extérieur,  sa 
segmentation  se  poursuit  :  au  bout  de  vingt- 
quatre  heures,  l’embryon  peut  se  trouver  formé 
si  la  température  est  suffisante  ;  il  perce  alors 
la  coque  de  l’œuf  sous  la  forme  d’une  larve 
(210  P  de  long  sur  14  p  de  large)  qui  continue 
à  évoluer  ;  aussi  est-il  indiqué  d’examiner  les 
selles  le  plus  tôt  possible  ou  de  les  formoler.  Les 
vers  adultes  mâles  mesurent  de  8  à  10  mm., 
les  femelles  de  10  à  18  mm.  ;  ils  ont  une  cap¬ 
sule  buccale  avec  laquelle  ils  se  fixent  à  la  mu¬ 
queuse  intestinale  et  y  produisent  de  petites 
plaies  saignantes. 

Les  troubles  gastro-intestinaux  provoqués  par 
l’ankylostome  sont  accompagnés  d’anémie  pro¬ 
gressive,  d’œdème  et  d’asthénie. 

L’ankylostomose  est  une  maladie  fréquente 
dans  toutes  les  régions  chaudes  ainsi  que  dans 
les  mines  et  tuileries.  Le  traitement  ciassique 
utilise  l’essence  de  Chenopodium. 

Trichocéphales.  ■ —  Les  œufs  de  50  p  sur 
22  p  en  moyenne,  sont  ellipsoïdes  et  revêtus 
d’une  coque  épaisse  qui  présente  à  chaque  pôle 
un  goulot  fermé  par  un  bouchon  très  caractéris¬ 
tique. 

Le  ver  de  30  à  50  mm.  de  long  est  remar¬ 
quable  par  la  différence  d’épaisseur  qui  existe 
entre  sa  partie  antérieure  filiforme  et  longue  et 
sa  partie  postérieure  renflée.  H  vit  habituelle¬ 
ment  dans  le  cæcum. 

On  estime  qu’un  individu  héberge  autant  de 
fois  10  trichocéphales  qu’il  présente  d’œufs 
dans  une  goutte  de  déjection.  Lorsque  les  tri¬ 
chocéphales  sont  en  nombre  important  et  seule¬ 
ment  dans  ce  cas,  ils  peuvent  avoir  sur  l’orga¬ 
nisme  une  action  toxique,  traumatique,  bacté- 
rifère  et  infectieuse,  inflammatoire  (certaines 
appendicites).  Le  thymol  ou  l’essence  de  Cheno¬ 
podium  est  utilisé  dans  le  traitement. 

Ascaris  lumbricoïdes.  —  OBiit  cllipsoi’de  de 
50  à  75  p  de  long  sur  40  à  60  p  de  large,  avec 
coque  entourée  d’une  membrane  épaisse  irré¬ 
gulièrement  mamelonnée.  Les  vers,  longs  de 
15  à  25  cm.,  peuvent  provoquer  dos  troubles, 
surtout  s’ils  sont  en  nombre  important. 


La  recherche  des  parasites  dans  les  selles  sera 
effectuée  sans  perdre  de  vue  qu’une  association 
de  plusieurs  espèces  est  toujours  possible  ;  une 
helminthiase  n’exclut  pas  la  possibilité  d’une 
amibiase  ou  d’une  lambliase  concomitante 
qu’elle  entretient  parfois. 

La  constatation  d’une  parasitose  permettra 
d’instituer  tel  traitement  approprié,  souvent  effi¬ 
cace,  de  l’entérite  chronique.  Sinon,  il  faudra 
procéder  à  un  examen  coprologique  complémen¬ 
taire  pour  mettre  en  lumière  les  insuffisances 
digestives  ou  les  perturbations  de  la  flore  micro¬ 
bienne  intestinale  pouvant  être  à  l’origine  de  la 
persistance  des  troubles  gastro-intestinaux.  C’est 
cet  examen  très  simple  que  nous  exposerons 
prochainement. 

Raymond  Letulle. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
fournal. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lectenrs  tronveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Seclétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

ACiDÉMiH  DE  Médecise  (Bulletin  de  V Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Oennain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  B  fr.). 

Acidémie  de  Chiudugie  iMêmoires  de  Vrlcadémie  de  Chi~ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-llermain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  T  fr.). 

Société  Médicale  des  IIBpitadx  de  Pauis  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Bépitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Sainl-Oermain,  Paris.  -  Prix  du  numéro  ;  6  fr.). 

Société  de  Uiuluoie  de  Pauis  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Uermain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 

Société  peascaise  d’Hématolooie  (Le  Sang,  8,  place  de 
rodéon.  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  30  fr.i. 

■  Société  de  Neurologie  de  Paris  (Reuue  Neurologique,  120, 
boulevsTd  Saint-Oermain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  ;  24  fr.). 

Société  de  Pathologie  exotique  (Bulletins  de  ta  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Uermain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  12  fr.). 


ACADÉWIE  DE  MÉDECINE 

27  Février  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Desgrez.  — 
M.  Tifleneau. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Cbristiansen.  — 
M.  Guillain. 

L’évolution  et  le  traitement  des  plaies  de 
poitrine  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  H.  Hart¬ 
mann  présente  une  note  de  M.  Barthélémy  qui, 
se  basant  sur  son  expérience  des  plaies  de  poitrine 
pendant  la  guerre  1914-1918,  les  divise  en  deux 
groupes  :  1°  Les  plaies  pulmonaires  sans  lésions 
associées  et  notamment  sans  lésions  du  squelette; 
elles  ont  habituellement  une  évolution  bénigne;  il 
s’agit  presque  toujours  de  plaies  par  balle  de  fusil  ; 
2°  Les  plaies  pulmonaires  compliquées  d’effraction 
du  squelette;  elles  ont  toujours’ une  évolution  grave 
et  souvent  mortelle;  ce  sont  presque  toujours  des 
plaies  par  éclat  d’obus.  Dès  que  l’état  général  le 
permet,  dans  la  règle  après  15  ou  20  heures  d’im¬ 
mobilisation  absolue  et  de  réchauffement,  il  faut 
faire  une  radioscopie;  toute  plaie  orificielle  par 
balle  ou  par  éclat  d’obus  doit  être  débridée.  Si  le 
squelette  est  intact,  il  suffit  le  plus-  souvent  de 
laisser  le  malade  au  repos  après  ce  débridement. 
Dans  les  cas  où  un  projectile  est  inclus,  on  l’en¬ 
lève  vers  le  10“  jour  par  une  simple  boutonnière, 
après  .anesthésie  locale  et  sous  conirôle  radiosco¬ 
pique.  S’il  y  a  une  effraction  du  squelette,  l’anes¬ 
thésie  générale  est  habituellement  nécessaire  ;  on 
doit  régulariser  le  foyer  selon  les  règles  classiques, 

.  explorer  largement  la  plèvre  et  le  poumon,  évacuer 
les  liquides  épanchés  et  les  corps  étrangers,  résé¬ 
quer  les  tissus  contus  et  assurer  l’hémoslase;  l’au¬ 
teur  n’a  eu  que  des  guérisons  dans  les  cas  où  cette 
intervention  restait  intrapleurale  et  40  pour  100  de 
guérisons  lorsqu’elle  était  intrapulmonaire. 

Au  sujet  de  l’alcoolisme.  —  M.  Lapicque  pro¬ 
teste  contre  les  campagnes  d’allure  officielle  faites 
en  faveur  de  la  consommation  du  vin  chaud;  cette 
propagande  pour  le  vin  chaud  du  soldat  serait  plu¬ 
tôt  sympathique  si  elle  était  le  couronnement  d'une 
campagne  antialcoolique;  mais  il  n’en  est  rien;  on 
oublie  de  dire  aux  soldats  et  au  public  que  le  vin, 
contrairement  aux  idées  de  la  masse,  est  le  grand 
pourvoyeur  de  l’alcoolisme;  on  néglige  trop  sa 
teneur  en  alcool;  un  litre  de  vin  contient  autant 
d’alcool  qu’un  grand  verre  d’eau-de-vie;  ceux  qui 
trouvent  normal  de  boire  un  litre  de  vin  par  repas 
conseilleraient-ils  de  boire  deux  verres  d’eau-de- 
vie  par  jour?  La  propagande  pour  le  vin  chaud 
n’est  inspirée  en  réalité  que  par  des  motifs  d’ordre 
commercial;  lui  sacrifiera-t-on  l’hygiène  publique? 

—  M.  Martel  est  d’.iccord  avec  M.  Lapicque;  les 
soldats  boivent  une  quantité  excessive  de  vin. 

—  M.  Lapicque  précise  que  les  soldats  au  front 
louchent  un  litre  de  vin  par  jour  mais  ils  ont  tou¬ 
tes  les  facilités  pour  s’en  procurer  beaucoup  plus 
et  n’y  manquent  pas.  La  ration  normale  de  l’homme 
ne  doit  pas  dépasser  un  litre. 

—  M.  Rist  estime  qu’il  faut  mettre  en  garde 
ceux  qui  par  ignorance  croient  que  le  vin  n’est 


qu’une  boisson  hygiénique  qui  ne  peut  pas  engen¬ 
drer  l’alcoolisme. 

—  M.  Laignel-Lavastine  pense  que  beaucoup 
boivent  trop  de  vin.  car  ils  no  savent  pas  à  partir 
de  quelle  quantité  il  peut  devenir  nocif. 

—  M.  Lapicque  demande  qu’une  commission 
soit  désignée  et  dépose  un  rapport  précis  qui  ser¬ 
vira  à  alerler  les  Pouvoirs  publics;  un  simple  v'ocu 
resicrail  lettre  morte. 

—  L’Académie  renvoie  la  question  à  une  com¬ 
mission  composée  de  MM.  Lapicque,  H.  Vincent, 
Guillain,  Rist,  Martel,  Laubry  et  Laignel-Lavas¬ 
tine. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

21  Février  1940. 

Sur  une  entorse  tibio-tarsienne.  —  M.  Ame- 
line  verse  au  dossier  de  l’enquête  actuelle  sur  les 
lésions  de  l’entorse  les  constatations  opératoires 
qu'il  a  pu  faire,  11  heures  après  l’accident  et  sous 
anesthésie  générale,  chez  un  homme  de  46  ans, 
venu  à  pied  à  l’hôpital,  après  s’êire  fait  en  glis¬ 
sant  une  entorse  tibio-tarsienne  où  la  radiographie 
ne  montre  pas  de  lésions  osseuses.  OEdème  gélati- 
niforme,  infiltralion  hématique  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire,  déchirure  de  1  cm.,  divisant  verticalement  à 
1  cm.  en  avant  de  la  malléole  le  lig.ament  de  l’en- 
lorsc,  telles  sont  les  lésions  constatées.  L’examen 
histologique  a  montré  la  déchirure  d’un  vaisseau 
avec  hémorragie  profuse  et  exsudation  fihrineuse 
et  cellulaire  dans  le  lissu  celhilo-graisseux  voisin. 

Trois  cas  de  maladie  de  Pellesrini-Stieda.  — 
M.  Cl.  Olivier.  M.  P.  Funck-Brentano,  rap- 
pnrleur,  lit  trois  observations  d’osiéomes  métatrau- 
maliques  paracondyliens  recueillies  parmi  les  150 
ocenpanis  d’un  hôpital  complémentaire  et  dont  la 
fréquence  apparaît  ainsi  comme  notable.  L’ossifica¬ 
tion  se  développe  lentement  et  doit  être  recherchée 
radiographiqiiement  chez  tout  traumatisé  du  genou 
qui  tarde  à  guérir.  Les  trouhies  fonctionnels  sont 
surtout  marqués  à  la  période  de  maturation;  c’est 
lorsqu’elle  est  complète  que  l’o.stéome  peut  par  son 
volume  entraver  le  jeu  arliciilairc.  Infiltration  novo- 
caïniqiie  au  début,  radiothérapie  pour  s’opposer  au 
développement;  ablation  chirurgicale  de  l’osiéome 
devenu  gênant,  telles  sont  les  indications  thérapeu¬ 
tiques. 

—  M.  P.  Fredet  confirme  la  fréquence  de  ces 
ossifications  dont  il  a  pu  recueillir  autrefois  7  cas 
en  3  mois,  leur  observation  est  presque  banale. 
Cette  «  maladie  de  Stieda  »  ne  laisse  presque 
jamais  de  gêne  fonctionnelle  chez  les  sportifs  sou¬ 
vent  atteints,  mais  il  n’en  est  pas  de  même  chez 
les  accidentés  pour  qui  la  «  maladie  de  Pellcgrini  » 
entraîne  une  dépréciation  fonctionnelle  de  8  à  10 
pour  100. 

—  M.  Sorrel  s’étonne  de  l’importance  donnée  à 
cette  ossification  paracondylicnne  dû  genou  alors 
que  de  semblables  mutations  calciques  s’observent 
au  niveau  d’autres  articulations. 

—  M.  H.  Mondor  répond  que  la  banalité  des 
ostéomes  péri-arliciilaires  n’est  pas  telle  qu’il  vient 
d’être  dit,  qu’ils  sont  rares  aux  confins  de  la  tibio- 
tarsienne  et  que  leur  localisation  toujours  la  même 
au  niveau  du  genou  n’est  pas  encore  expliquée. 

A  propos  de  la  suture  primitive  des  plaies  de 
guerre.  —  M.  J.  Charles-Bloch,  fort  de  sa  longue 
expérience  du  traitement  des  plaies  de  guerre,  se 
déclare  opposé  à  la  doctrine  de  la  suture  primitive, 
inapplicable  lorsque  les  blessés  affluent,  sans  grand 
intérêt  en  période  do  calme.  Il  admet,  lorsque  les 
circonstances  permettent  de  conserver  les  blessés 
un  temps  suffisant,  la  suture  secondaire  et,  pour 
1h  plaie  laissée  ouv’erte  qu’il  recommande,  il  sait 
le.s  inconvénients  des  pansements  trop  fréquents  et 
douloureux  et  les  avantages  du  pansement  rare. 

A  propos  des  sutures  primitives  des  plaies  de 
guerre.  —  M.  J.  Braine  n’est  pas  absolument  op¬ 
posé  à  la  suture  primitive,  mais  il  en  a  signalé  les 
dangers  pour  les  traumatismes  ouverts  de  la  pra¬ 
tique  civile  et  les  faits  qu’il  est  actuellement  à 
môme  de  constater  l’amènent  à  insister  sur  le  dan¬ 
ger  de  la  généralisation  des  sutures  primitives  aux 


armées.  Les  conditions  idéales  nécessaires  à  leur 
réussite  ne  sont  que  rarement  réunies  et  leur  réali¬ 
sation  reste  pratiquement  semée  d’embùches;  res¬ 
source  précieuse  dans  des  cas  déterminés,  elles  com¬ 
portent,  même  entre  les  meilleures  mains,  un  cer¬ 
tain  risque.  Aus.si  propose-t-il  d’en  régler  l’emploi 
par  un  certain  nombre  d’aphorismes  ou  vérités  pre¬ 
mières  dont  la  dernière  est  que  la  pratique  des 
sutures  primitives  retardées  ou  des  sutures  secon¬ 
daires  paraît  fort  injustement  délaissée:  moins  bril¬ 
lante,  elle  offre  de  précieuses  garanties  de  sécurité. 

A  propos  des  plaies  cranio-cérébrales.  — 
M.  A.  Gosset  lit  une  lettre  du  professeur  Régnnin 
qui,  son  Centre  de  Neuro-Chirurgie  de  Rordeaux, 
a  reçu  2  blessés  dont  la  comparaison  montre  bien 
la  siipérinrité  des  résultats  assurés  par  la  technique 
actuelle  opposée  a  celle  de  1914-1918.  L’un,  blessé 
du  cerveau  par  éclat  d’obus  de  la  région  temporale, 
est  trépané  aussitôt  dans  une  ambulanec  de  l’av'ant 
et  arrive  an  40“  jour  avec  une  suppuration  céré¬ 
brale  qui  menace  sa  vie. 

L’autre,  blessé  par  éclat  d’obus  de  la  région  tem- 
poro-pariétale,  est  opéré,  aphasique  et  paralysé  de 
la  main,  à  la  30“  heure,  au  Centre  de  Neuro-Chi¬ 
rurgie  de  l’Armée,  après  relèvement  de  sa  tcn.sion. 
En  8  jours,  il  est  cicatrisé  et  guéri  de  ses  troubles 
nerveux. 

—  M.  Ch.  Lenormant  trouve  sans  précision 
l’expres.sion  :  opéré  comme  en  1914-1918.  car  il  n’y 
a  pas  eu  alors  unité  de  doctrine  et  l’on  opérait 
mieux  en  1918  nii’en  1914. 

—  M.  Th.  de  Martel  invite  à  venir  constater 
sur  les  blessés  eranio-cérébraiix  de  rilôpital  Amé¬ 
ricain,  les  progrès  permis  par  la  technique  nouvelle. 

Plaies  des  nerfs  par  projectiles  de  guerre.  — 
M.  A.  Gosset  rappelle  que  dans  quelques  semaines 
la  .Société  de  Neurologie,  réunie  avec  l’ Académie 
de  Chirurgie,  di.srntera  le  Iraitemcnt  des  plaies  des 
nerfs  par  projectiles  de  guerre.  Il  y  a  mieux  <à  faire 
que  ce  qui  a  été  fait  au  cours  de  la  guerre  précé¬ 
dente  où  la  suture  nerveuse  trop  tardive  a  été 
presque  seule  pratiquée;  la  eieatrisation  plus  rapide 
des  plaies  que  l’on  est  actuellement  en  droit  d’es¬ 
pérer  va  permettre  un  traitement  immédiat.  Exa¬ 
men  des  gros  troncs  nerveux  de  la  région  trauma- 
ti.sée.  respect  du  nerf  n’ayant  qu’une  cncoehe  laté¬ 
rale,  suture  soigneuse  .à  la  .soie  après  avivement 
économique  du  nerf  sectionné,  amarrace  du  bout 
supérieur  pour  éviter  sa  rélraetinn.  et  la  nécessité 
ultérieure  du  greffon,  tels  sont  les  ronseits  qui  peu¬ 
vent  être  donnés  et  qui  devront  être  disrutés. 

—  M.  Cunéo  con.seille  dans  les  sériions  du  nerf 
cubital  de  faire  une  prothèse  immédiate  qui  s’op¬ 
pose  à  la  difformité  en  griffe,  Laquelle,  une  fois 
établie,  ne  guérit  pas. 

—  M.  Ameline  a  fait  une  suture  nerveuse  cl  une 
arthrodèse  du  poignet  ;  la  suture  a  échoué  tandis 
que  l’arthrodèse  a  donné  un  résultat  satisfaisant. 

Un  cas  de  myélocytome.  —  M.  Bergeret  a  suivi 
12  ans  l’évolution  d’un  myélocytome  d’abord  loca¬ 
lisé  à  l’humérus  puis  tardivement  généralisé.  La 
lésion,  soufflure  à  coque  mince  de  l’humérus,  à 
l’union^  du  tiers  supérieur,  a  été  primitivement 
constatée,  en  1927,  en  radiographiant  la  fracture 
spontanée  qu’elle  avait  cau.séo;  con.solidalion  puis 
nouvelle  fracture  et  nouvelle  consolidation  suivie  du 
curell.igc  du  kyste  osseux  et  d’implantation  de 
greffes  ostéo-périosliqiics.  En  19-84,  résection  de  la 
presque  totalité  de  la  diaphy.se  humérale,  puis  en 
1937,  généralisation  menant  à  la  mort  en  19,39. 
Histologiquement,  myélo.sarcome  à  prédominance 
myélocytique,  lésion  rare  dont  révolution  peut  être 
courte  (Lecène)  ou  longue  comme  dans  le  cas  actuel 
et  dans  un  autre  non  encore  publié  (de  Gennes). 

_  P.  Crisel. 


!“'■  Mars  1940. 

M.  le  Professeur  Laignel-Lavastine,  président, 
rend  un  éloquent  et  fervent  hommage  à  la  mé¬ 
moire  de  deux  membres  de  la  Foriélé  récemment 
décédés:  Félix  Terrien  et  Eugène  Apert. 

Le  pronostic  de  l’encéphalite  épidémique. 

M.  H. -J.  TJstvedt.  M.  le  Professeur  Lemierre, 
rapporteur,  après  avoir  signalé  que  l’encéphalite 
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épidémique  est  relalivement  peu  frequente  en 
Norvège  (200  cas  déclarés  de  1922  à  1934  pour 
2  millions  cl  demi  d’habitants),  étudie  une  statisti¬ 
que  porlanl  sur  107  cas  soignes  à  l’hôpital  Ulleval, 
à  Oslo,  par  son  père,  le  D’’  Yugvar  Ustvcdt  et  par 
lui-même  de  1919  à  1934.  La  plupart  de  ces  cas 
concernent  des  formes  oculo-lélhargiqucs  assez  sé¬ 
vères  pour  avoir  justifié  l’hospitalisation.  Les  deux 
sexes  ont  été  également  frappés.  L’âge  des  malades 
a  varié  entre  1  et  72  ans;  la  moitié  étaient  âgés 
de  10  à  30  ans. 

17  sujets,  soit  16  pour  100,  ont  succombé  pen¬ 
dant  la  phase  aiguë  initiale  de  la  maladie. 

Sur  les  90  survivanis  87  ont  pu  être  suivis  par 
la  suilc.  In  plupart  pendant  un  laps  de  temps  excé¬ 
dant  lai'gemenl  cinq  années. 

Sur  ces  87  sujets,  27  sont  devenus  absolument 
impropres  à  tout  travail  et.  parmi  eux,  11  sont 
décédés  après  une  évolution  chronique  de  7  ans 
en  moyenne. 

60  sujets,  soit  58  pour  100  sur  l’enscrnhle  des 
malades,  sont,  nu  contraire,  demeurés  par  la  suite 
capables  do  travailler.  30  d’entre  eux  ont  pourtant 
conservé  des  séquelles  d’encéphalite  plus  ou  moins 
nettes,  tandis  que  les  30  autres  en  ont  été  com¬ 
plètement  indemnes. 

En  résume,  l’cnccplialite  léthargique  s’est  mon¬ 
trée,  en  Norvège,  assez  peu  fréquente,  avec  une 
mortalité  modérée  pendant  le  stade  aigu.  En  ce  qui 
concerne  le  pronostic  social  de  la  maladie  chez  les 
survivanis,  il  s’est  montré  assez  favorable,  puisque 
parmi  eux,  les  deux  tiers  sont  restés  capables  de 
travailler. 

Sclérodermie  en  plaques  traitée  par  la  radio¬ 
thérapie.  ■ — ■  M““'  Roudinesco  présente  une  enfant 
traitée  inlempeslivcmcnl  pour  une  sclérodermie  en 
bande  de  la  région  frontale  médiane.  Radiodcrmile 
imporlantc  avec  perle  do  substance  osseuse  et  chute 
définitive  des  cheveux. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  pense  que  dans  ce  cas 
comme  dans  bien  d’autres  la  radiothérapie  a  été 
employée  sans  raisons  suffisantes. 

Traitement  des  accidents  nerveux  de  l’alcoo¬ 
lisme  chronique  par  le  sulfate  de  strychnine  à 
doses  massives.  —  MM.  Recourt,  Sibadon  et 
Chaillet.  M”®  Roudinesco,  rapporteur.  Les  auteurs 
signalent  les  excellents  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
avec  des  doses  (injectables)  allant  de  5  mg.  par 
jour  a  40.  On  reste  on  plateau  quelques  jours  pour 
redescendre  à  la  dose  initiale. 

L’état  général  des  malades  est  transformé,  ils 
augmentent  de  poids  et  n’éprouvent  pas  le  besoin 
si  habituel  dans  les  désintoxications. 

—  M.  Rist  préférerait  aux  moyens  de  sevrage 
une  lutte  sociale  plus  active  et  plus  efficace  contre 
l’alcoolisme. 

—  MM.  Laignel-Lavastine,  Lemierre  et  May 
ont  eux-mêmes  constaté  les  excellents  effets  de  la 
strychnine  chez  les  alcooliques. 

Un  cas  de  maladie  de  Vaquez  traité  par  l’ir¬ 
radiation  de  la  région  pyloro-duodénale.  (Ad¬ 
dendum  à  la  séance  du  23  Février.)  —  MM.  A.  Ger¬ 
main,  M.  Le  Gallou  et  6.  Cautron  présentent  un 
cas  de  polyglolmlic  essentielle  soumis  à  la  radio¬ 
thérapie  pyloro-duodénale.  Ils  soulignent  les  avan¬ 
tages  de  ce  traitement  palhogénique  préconisé  par 
les  Scandinaves.  Les  résultats  initialement  favora¬ 
bles  ne  SC  .sont  pas  maintenus,  et  les  auteurs  pro¬ 
posent  un  élargissement  de  la  technique  dans  le 
sens  de  la  radiothérapie  fonctionnelle  neuro-glan¬ 
dulaire. 

M.  riULMANN. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

2  Mars  1940. 

7  a-t-il  accélération  de  la  réapparition  de 
l’allergie  chez  les  cobayes  réinfectés  après  dé¬ 
sensibilisation  spontanée  ?  —  MM.  A.  Saenz  et 
6.  Canetti  ont  vérifié  l’existence  de  ce  phénomène. 

Ils  ont  ob.scrvé  que  des  cobayes  réinfcctés  après 
perte  spontanée  de  la  sensibilité  tuberculinique 
conferee  par  une  infection  première  peu  virulente, 
réagissent  en  4  jours  intensément  à  la  tuberculine, 
alors  que  des  témoins  ne  réagissent  avec  la  même 
intensité  qu’après  12  à  15  jours.  II  y  a  donc  bien. 


lors  d’une  réinfection  après  désensibilisation  spon¬ 
tanée,  accélération  de  la  réapparition  de  l’alIcrgic. 
II  est  vraisemblable  qu’un  pareil  phénomène  inter¬ 
vient  chez  l’homme  pour  raccourcir  scs  périodes  de 
non-réactivité  à  la  tuberculine. 

L’hypophyse  est-elle  nécessaire  à  la  produc¬ 
tion  d’antihormones  ?  —  M.  Simonnet  et  M"”’ 
E.  Michel.  Le  traitement  prolongé  par  un  extrait 
gonadotrope  des  rats  hypophyscctomisés  permet 
d’obtenir,  chez  ces  animaux,  un  sérum  antigonado- 
Irope  vis-à-vis  du  même  extrait.  L’hypophyse  n’est 
donc  pas  nécessaire  à  la  production  d’antihormones 
et  ce  fait  serait  en  faveur  de  la  théorie  antigénique. 

Sur  l’existence  du  principe  «  synergique  ii  et 
du  principe  a  antagoniste  »  dans  les  extraits 
hypophysaires.  —  M.  Simonnet  et  M™”  E.  Michel 
n’ont  pas  pu  confirmer  les  résultats  de  Chamarro 
tendant  à  prouver  l’existence  de  ces  principes  dans 
les  hormones  hypophysaires.  Ils  insistent  sur  l’ex¬ 
trême  variabilité  de  matériel  de  départ  et  sur  la 
difficulté  d’interprétation  des  résultats  expérimen¬ 
taux. 

Le  développement  et  les  fluctuations  du  taux 
des  antitoxines  diphtérique,  tétanique  et  sta¬ 
phylococcique  chez  les  animaux  immunisés  soit 
avec  chacune  des  anatoxines  spéciüques,  soit 
avec  le  mélange  des  trois  anatoxines.  Déductions 
d’ordre  théorique.  —  MM.  G.  Ramon,  A.  Saenz 
et  R.  Richou.  Des  groupes  de  lapins  ont  été  immu¬ 
nisés  respectivement  avec  chacune  des  anatoxines 
tétanique,  diphtérique,  staphylococcique.  D’aidrcs 
lapins  ont  reçu  le  mélange  de  ces  trois  anatoxines. 
Le  taux  des  antitoxines  ainsi  développées  a  été 
évalué  à  de  nombreuses  reprises. 

Il  en  ressort  q>ie  l’immunité  antitétanique  appa¬ 
raît  d’une  stabilité  remarquable,  quasi  totale.  La 
.sensibilité  de  l’immunité  antidiphtérique  quoique 
un  peu  moindre  est  cependant  grande.  Quant  à 
l’immunité  antistaphylococciquc,  elle  se  montre 
relativement  fragile. 

En  outre,  les  taux  d’antitoxine  spécifique  qui 
résultent  des  injections  du  mélange  des  trois  ana¬ 
toxines  sont  équivalents  ou  même  supérieurs  dans 
certains  cas  à  ceux  constatés  après  l’injcction  d’une 
seule  anatoxine.  Il  n’y  a  donc  pas,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  l’effet  des  injections  de  mélange  d’anatoxine 
K  concurrence  des  antigènes  »  dans  la  production 
des  antitoxines  :  chacune  des  trois  anatoxines  injec¬ 
tées  en  mélange  est  capable  de  provoquer  le  déve¬ 
loppement  de  l’antitoxine  correspondante  aussi 
bien  et  même  parfois  mieux  que  lorsque  cette 
anatoxine  est  injectée  seule  à  l’exclusion  des  deux 
autres. 

Ces  résultats  apportent  un  appui  nouveau  à  l’hy¬ 
pothèse  suivant  laquelle  dans  la  composition  de 
l’antitoxine  entrent  des  éléments  provenant  de 
l’antigène.  Ces  éléments  confèrent  à  l’antitoxine 
certaines  propriétés  telles  que  la  spécificité. 

A.  Escai.ieh. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉIVIATOLOGIE 

5  Février  1940. 

Injections  intramédullaires  osseuses  de  subs¬ 
tances  opaques  chez  l’homme  (Etude  compa¬ 
rée  des  images  radiologiques  obtenues  sur  les 
pièces  anatomiaues  et  sur  le  vivant).  — 
MM.  R.  Benda,  E.  Orinslein  et  M''”  Depitre,  après 
avoir  rappelé  que  la  méthode  des  injections  intramé¬ 
dullaires  de  substances  opaques  a  fait  l’objet  d’une 
première  série  de  recherches  effectuées  par  l’un 
d'eux  avec  Ch.  Debray  et  J.  Bourrée  sur  le  cobaye, 
indiquent  que  ces  premières  constatations  les  ont 
conduits  h  appliquer  une  méthode  analogue  à 
l’élude  de  la  moelle  sternale  de  l’homme. 

L’examen  d’une  douzaine  de  pièces  anatomiques 
leur  paraît  devoir  fournir  déjà  d’intéressantes  pré¬ 
cisions,  tant  sur  la  configuration  interne  de  la 
moelle  que  sur  ses  eonnexions  avec  les  vaisseaux 

Par  ailleurs,  la  méthode  appliquée  à  deux  sujets 
vivants  leur  permet  de  souligner  la  différence 
d’aspect  obtenue  par  des  injections  d’une  même 
substance,  le  lipiodol,  dans  un  tissu  mort,  d’une 
part  (dessins  linéaires),  et  dans  un  tissu  en  pleine 


prolifération,  d’autre  part  (images  en  grains  dissé¬ 
minés,  en  «  confettis  »). 

Les  autours  insistent,  en  outre,  sur  l’absence  de 
toute  réaction  locale  ou  générale,  chez  leurs  deux 
malades,  au  cours  comme  à  la  suite  des  injections, 
ce  dont  témoignent  en  particulier  des  hémo¬ 
grammes  et  médullogrammes  en  série. 

Sur  les  anémies  érythroblastiques  des  adultes. 
—  àl.  Pittaluga,  à  propos  d’un  cas  étudié  pen¬ 
dant  6  mois  dans  le  service  du  Prof.  Loeper  (et 
dont  l’histoire  clinique  et  l’étude  clinique  seront 
publiées  à  part),  pose  une  série  de  questions  qui 
se  rattachent  à  la  pathogénie  des  érythroblastoses 
des  adultes.  II  insiste  en  particulier  sur  les  rela¬ 
tions  inverses  entre  l’érythroblastose  et  la  réticu- 
locylose;  sur  la  pathologie  cellulaire  des  proéry- 
throblastes  et  érythroblasles  formés  dans  le  tissu 
myéloïde  de  ces  malades;  sur  les  relations  entre 
l’érylhrohlaslosc  et  les  altérations  du  métabolisme 
qu’on  observe  chez  ces  malades,  ainsi  que  dans 
les  érythroblastoses  de  l’enfant.  Les  lésions  des  cap¬ 
sules  surrénales  sont  particulièrement  intéressantes. 
L’auteur  pense  qu’il  faut  y  voir  un  des  facteurs 
importants  des  troubles  du  métabolisme  de  l’eau 
et  des  lipides  si  fréquents  chez  les  malades  d’ané¬ 
mies  érythroblastiques. 

Un  cas  de  leucémie  myélogène  suivi  réguliè¬ 
rement  par  ponctions  des  centres  hématopoïé¬ 
tiques.  —  MM.  P.  Emile-Weill  et  S.  Perles  rap¬ 
portent  1  cas  de  leucémie  myélogène  suivi  pendant 
1  an  et  étudié  à  7  reprises  par  ponctions  couplées 
des  centres  hématopoïétiques,  foie,  rate,  moelle 
osseuse.  Dans  une  première  période,  le  malade 
guérit  en  apparence  par  radiothérapie;  plus  tard 
survint  une  récidive  sanguine  et  des  centres,  puis 
une  transformation  en  leucémie  aiguë. 

Les  ponctions  des  centres  montrent  une  exces¬ 
sive  richesse  cellulaire,  une  proportion  de  myélo¬ 
cytes  plus  grande,  une  diminution  du  rapport  éry- 
throhlastes-granulocytes,  l’hiatus  leucémicus;  mais, 
outre  ces  phénomènes  communs  à  tous  les  centres, 
existent  des  particularités  topographiques. 

a)  Le  diagnostic  de  leucémie  myélogène  est  plus 
facile  à  faire  sur  les  centres  que  dans  le  sang. 
Ceux-ci  sont,  en  effet,  touchés  de  façon  plus  pré¬ 
coce  et  de  façon  plus  prolongée.  On  a  retrouvé, 
alors  que  le  sang  était  redevenu  normal  et  que  la 
moelle  osseuse  semblait  telle,  des  myélocytes  et  des 
érythroblasles  dans  la  rate  et  le  foie. 

h)  Chacun  des  centres  participe  à  sa  façon  au 
tableau  général  do  la  leucémie  myélogène.  Le  foie 
est  aussi  myéloïde  que  la  moelle  des  os,  mais  tandis 
qu’au  début,  les  érythroblastcs  sont  quasi  étouffés 
dans  la  moelle  par  la  myélopoïèse,  dans  le  foie  l’cry- 
thropoïèse  prédomine,  surtout  sous  forme  embryon¬ 
naire  (myéloblastcs,  proérythroblastes,  hémocyto- 
hlastes).  Dès  que  la  radiothérapie  améliore  le 
malade,  les  normohlastes  redeviennent  abondants 
dans  la  moelle  et  disparaissent  dans  le  foie,  où  ils 
sont  de  nouveau  constatables  lors  de  la  rechute. 

c)  Au  début,  la  rate  est  totalement  transformée 
en  tissu  myéloïde.  Par  la  radiothérapie,  les  myélo¬ 
cytes  y  disparaissent  et  le  tissu  lymphatique  repa¬ 
raît.  La  rate  redevient  presque  normale,  mais 
cependant  jamais  totalement  :  toujours  on  y  trouve 
1  à  2  pour  100  de  myélocytes,  de  normohlastes,  de 
mégacaryocytes,  qui  .sont  les  témoins  d’une  rechute 
certaine  et  qui  viendra  à  son  heure. 

d)  La  transformation  blastique  apparaît  dans 
l’im  des  centres  au  début.  Elle  est  bientôt  diffuse 
dans  les  centres,  alors  qu’on  l’aperçoit  à  peine 
dans  le  sang,  mais  elle  peut  prédominer  dans  la 
moelle  osseuse,  la  rate  ou  le  foie,  chacun  des 
centres  gardant  toujours  une  certaine  indépendance 
fonctionnelle. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  .Tanvier  1940. 

Allocutions  de  M.M.  Monier-Vinard,  président 
sortant,  et  Tournay,  président  pour  1940. 

Décès  de  M.  Christiansen,  correspondant  étran¬ 
ger.  Allocution  de  M.  Tournay. 

Un  cas  de  complication  nerveuse  des  oreil¬ 
lons.  —  M.  Tournay  rapporte  l’observation  d’une 
malade  qui  présentait  des  troubles  de  la  sensibilité 
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rappelant  la  dissociation  syringomyéliquc  au  ni¬ 
veau  de  l’hémiface  gauche  et  des  meml)rcs  droits, 
des  reliquats  d’une  paralysie  de  la  VP  paire  gauche, 
des  troubles  légers  de  l’équilibre  sans  nyslagmiis 
et  de  peliles  contractions  spasmodiques  dans  le 
peaucicr  du  cou  gauche.  Ce  syndrome  alterne  est 
apparu  au  cours  d’oreillons:  on  sait  que  ceux-ci 
donnent  lieu  à  une  réaction  méningée,  mais  il  est 
exceptionnel  qu’ils  provoquent  un  syndrome  neu¬ 
rologique  répondant  à  une  lésion  aussi  localisée. 

—  M.  Baudouin  estime  qu’au  cours  des  infec¬ 
tions  les  plus  variées,  on  peut  observer  des  syn¬ 
dromes  nerveux  localisés  dont  beaucoup  sont  en¬ 
core  peu  connus. 

—  M.  Monier-Vinard  rappelle  qu’il  y  a  plus  de 
60  ans.  dans  une  thèse  de  Bordeaux,  Gaillard  a 
soutenu  que  les  oreillons  n’étaient  pas  seulement 
une  parotidite  mais  constituaient  une  véritable 
maladie  ourlienne  ;  à  une  époque  où  on  ignorait 
la  ponction  lombaire,  Gaillard  avait  déjà  décrit  des 
méningites  et  des  lésions  nerveuses  variées  nu  cours 
des  oreillons. 

Sur  le  diagnostic  de  la  paralysie  infantile.  — 
M.  Babonneix  rappelle  que  l’on  porte  souvent  à 
tort  le  diagnostic  de  paralysie  infantile  ;  on  range 
sous  cette  étiquette  une  série  de  paralysies  flasques 
avec  atrophie  musculaire  qui  dépendent  en  réalité 
de  radiculiles  et  de  n.yélites  diverses  ;  on  a  aussi 
confondu  avec  la  poliomyélite  des  cas  de  syndrome 
de  Guillain-Barré,  des  araehnoïdites  spinales,  des 
névraxiles  ;  on  sait  que  Bériel  a  séparé  de  la  polio¬ 
myélite  les  encéphalites  basses  ;  il  est  certain  que 
des  encéphalites  type  von  Bconomo  peuvent  se  pré¬ 
senter  à  leur  début  comme  des  poliomyélites  mais 
ces  cas  sont  très  rares;  la  somnolence  n’est  qu’un 
signe  de  localisation  e*  n’a  aucune  valeur  étiologi¬ 
que;  les  syndromes  parkinsoniens  sont  exception¬ 
nels  apràs  les  encéphalites  basses  ;  celles-ci  ont  une 
autonomie  indiscutable  mais  elles  n’appartiennent 
pas  plus  à  l’encéphalite  léthargique  qu’à  la  polio¬ 
myélite.  Après  avoir  exposé  les  principaux  signes  de 
la  poliomyélite,  M.  Babonneix  discute  la  valeur  de 
la  réaction  de  neutralisation  du  sérum  ;  positive, 
elle  a  peu  d’inlérèl  en  raison  de  la  fréquence  des 
formes  larvées  dont  le  malade  aurait  pu  être  atteint 
précédemment  ;  négative,  elle  a  plus  de  valeur  et 
élimine  la  poliomyélite. 

—  M.  Baudouin  insiste  sur  la  grande  fréquence 
des  infcriions  neiirolropes;  l’épreuve  de  neutrali¬ 
sation  n’a  d’intérêt  que  si  elle  est  négative:  sa 
valeur  pratique  est  encore  dimimiée  par  tes  frais 
énormes  qu’entraîne  l’aehal  des  sinrres  H. 000  à 
1.500  franes");  la  dissociation  alhumino-cylolonrique 
au  cours  d’une  paralysie  flasque  n’est  pas  la  çnran- 
tie  absolue  d’un  pronostic  favorable.  T. es  difficultés 
du  classement  des  névraxiles  aiiruës  sont  considé¬ 
rables;  elles  sont  d’ailleurs  les  mêmes  pour  les 
affections  chroniques;  rien  n’est  plus  difficile  à 
délimiter  que  la  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Dereux  rappelle  que,  parmi  les  affections 
qui  simulent  la  poliomyélite,  il  faut  faire  place  à 
l’oncéphnlomyélite  aiguë  d’origine  indéterminée  on 
maladie  de  Flatau  ;  vers  le  4®  on  le  5®  jour  de  la 
poliomyélite  vraie,  il  peut  exister  une  dissociation 
albumino-eyfologiquc. 

—  AT.  Velter  montre  qu’il  y  a  tonte  une  série 
d’affections  mal  classées  qui  peuvent  toucher  les 
nerfs  optiques  et  se  terminer  par  la  guérison  ou 
la  cécité. 

—  M.  Plichet  rappelle  que  l’eneéphalomyélite 
du  cheval,  qui  a  tué  des  milliers  d’animaux  aux 
Etats-Unis,  a  séri  sous  la  forme  d’une  poliomyélite 
avec  signes  méningés  sur  les  sujets  ayant  été  en 
contact  avec  les  chevaux  ;  il  ne  serait  pas  impos¬ 
sible  qu’on  l’observe  en  France,  si  l’on  importe 
des  chevaux  d’Amérique. 

—  M.  Guillain  rappelle  qu’une  névraxitc  ne 
doit  pas  être  rangée  dans  le  syndrome  qu’il  a  décrit 
avec  M.  Barré,  uniquement  parce  qu’il  y  a  une 
dissociation  albuminocytologiquc  ;  celle-ci  n’est 
qii’iin  des  éléments  du  syndrome  que  l’on  peut 
diagnostiquer  sans  la  ponction  lombaire:  le  pro¬ 
nostic  du  syndrome  est  favorable  sauf  lorsque  les 
nerfs  bulbaires  sont  touchés,  mais  ceux-ci  ne  le 
sont  que  très  rarement. 

—  M.  Barré  a  toujours  vérifié  l’exactitude  du 
diagnostic  favorable  porté  en  présence  d’une  radi- 


ciilo-névrite  curable  diagnostiquée  sur  l’ensemble 
do  scs  signes. 

—  M.  Tournay  insiste  sur  l’intérêt  pour  le  trai¬ 
tement  ultérieur  du  diagnostic  de  poliomyélite;  on 
est  en  droit  d’attendre,  dans  ce  cas,  une  régres¬ 
sion  plus  ou  moins  importante. 

Lucien  Rouquès. 
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Un  cas  d’hémiparésie  transitoire  au  cours  du 
traitement  antirabique  par  vaccin  phéniqué.  — 
M.  Noury  rappelle  que  P.  Bernard  a  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  un  accident  grave  survenu  chez  un  Euro¬ 
péen  au  cours  d’un  traitement  par  vaccin  phéniqué. 
Il  rapporte  un  cas  analogue  qu’il  a  observé  à 
l’Institut  Pasteur  du  Maroc  chez  un  malade  traité 
par  la  méthode  de  Fermi  (émulsion  cérébrale  de 
virus  fixe  à  5  pour  100  en  eau  physiologique  phé- 
niquée  à  1  pour  100  et  conservée  24  heures  à  l’éluve 
à  37°)  et  il  fait  remarquer  qu’en  présence  de  ce 
cas  d’hémiparésie  transitoire  par  spasme  artériel 
au  cours  d’un  traitement  par  vaccin  phéniqué,  il 
faut  tenir  compte  de  l’éventualité  de  pareils  inci¬ 
dents,  qui  ne  surviennent  jamais  avec  la  méthode 
pastorienne.  Il  ajoute  que,  malgré  la  valeur  et 
l’efficacité  indiscutables  de  la  méthode  de  Fermi, 
il  faut  faire  des  réserves,  du  point  de  vue  pratique, 
quant  à  la  décentralisation  de  ce  mode  de  vaccina¬ 
tion  en  dehors  des  services  antirabiques  spécialisés. 

Considérations  épidémiologiques  sur  la  ménin- 
gococcie  au  Soudan  Français.  —  MM.  A.  Sicé, 
Ch.  Robin  et  L.  Brochen.  Cette  infection  n’était 
pas  inconnue  au  Soudan  ;  clic  y  avait  été  signalée 
pour  la  première  fois  en  1906,  dans  les  régions  de 
Kayes  et  de  Bandiagara.  Depuis  cette  époque,  quel¬ 
ques  cas  sporadiques  se  produisaient  à  intervalles 
irréguliers  dans  les  territoires  du  sud  du  Niger, 
entre  les  mois  de  Janvier  et  d’.Avril,  c’est-à-dire 
aux  époques  de  forte  chaleur  et  de  sécheresse  stricte 
du  climat  soudanais.  Au  début  de  1938,  il  se  pro¬ 
duisait  une  violente  expansion  régionale,  en  corré¬ 
lation  avec  les  épidémies,  qui  après  avoir  éprouvé 
tes  contrées  orientales  do.  l’Afrique  avaient  grave¬ 
ment  allcini  le  Tchad,  puis  les  provinces  septen¬ 
trionales  de  la  Nigéria  Britannique,  en  IQiST,  et, 
vers  la  fin  de  la  même  année,  la  colonie  française 
du  Niffcr.  En  Février  1938.  on  y  relevait  1.084  cas 
et  .572  décès.  Do  là  l’épidémie  gagnait  le  Soudan. 
L’airent  causal  appartenait  aux  deux  races  d’affglu- 
linalion  A  et  B,  celte  dernière  étant  plus  fréquem¬ 
ment  observée.  Les  enfants  ont  été  les  plus  atteinls 
et  dans  les  proportions  suivantes:  l”®  âge;  4  pour 
100;  1  à  2  ans:  10  pour  100;  2  à  5  ans:  18,5  pour 
100:  5  à  10  ans:  37.5  pour  100;  10  à  15  ans: 
16,5  pour  100;  adolescents  de  15  à  20  ans:  7,5 
pour  100:  adultes:  6  pour  100.  Les  auteurs  font 
remarquer  que  le  facteur  météorique  humidité, 
auquel  on  attribue  une  certaine  action  favorisante 
dans  les  pays  tempérés,  ne  joue  pas  en  Afrique 
tropicale,  où  la  chaleur  et  la  sécheresse  excessives, 
les  vents  de  sable,  d’après  leurs  observations  et 
celles  de  Pridie,  constituent  des  causes  favorisantes 
de  l’expansion  épidémique.  A  la  demande  du  méde¬ 
cin  général  Blanchard,  une  Commission  spéciale  a 
été  chargée  d’étudier  la  question  et  principalement 
le  point  de  vue  des  corps  de  troupes  avant  leur 
embarquement  pour  la  France. 

Nouvelle  espèce  de  spirochète  (parasite  de  la 
souris).  —  M.  A.  Dubois.  Il  s’agit  d’un  spirochète 
des  vésicules  séminales  des  souris  blanches.  Il  est 
difficile  à  trouver  chez  les  femelles,  chez  lesquelles 
on  ne  le  rencontre  que  dans  les  glandes  mammaires 
et  les  peliles  glandes  voisines  de  l’orifice  vaginal.' 
La  culture  n’en  a  pas  été  possible.  D’après  l’auteur, 
ce  spirochète  qui  est  dépourvu  de  virulence  se  dis¬ 
tingue  de  Sp.  âuftoni  et  de  Sp.  minus;  il  propose, 
pour  lui.  l’appellation  de  Tre.ponema  vcsiculae. 

I.  Existence  de  la  leishmaniose  canine  au 
Congo  français.  II.  Ankylostomiase  canine  et 
formol-géliûcation.  —  M.  R.  Malbrant,  qui  pense 
que  la  leishmaniose  canine  dont  il  a  dépisté  3  cas 
à  Brazzaville  en  quelques  semaines,  est  assez  fré¬ 
quente  au  Congo  français,  signale  que  l’ankylo¬ 


stomiase  des  chiens,  que  l’on  y  rencontre  aussi, 
paraît  susceptible  de  déterminer  des  formol-gélifi¬ 
cations  positives,  mais  que  l’absence  d’opalescence 
permet  de  les  différencier  de  celles  obtenues  dans 
le  cas  d’infection  Icishmanienne. 

Le  premier  cas  de  bala-azar  chez  l’adulte  en 
Turquie.  —  M.  0.  Serefettin  Celik.  Aux  cas  peu 
nombreux  de  kala-azar  infantile  constatés  en  Tur¬ 
quie  vient  s’ajouter  un  cas  chez  l’adulte.  L’até- 
brine  s’est  montrée  inefficace.  C’est  le  traitement 
par  les  composés  d’antimoine  qui  est  le  plus  actif; 
on  doit  en  appliquer  au  moins  2  ou  3  séries. 
La  ponction  sternale  est  la  méthode  la  plus  pra¬ 
tique  pour  établir  le  diagnostic  et  les  effets  du 
traitement. 

Trypanosome  du  groupe  «  evansi  »  observé 
sur  un  cheval  à  Brazzaville.  —  MM.  G.  Saleum, 
R.  Malbrant  et  M.  Bayrou.  Il  est  vraisemblable 
que  l’animal,  qui  venait  du  'fehad,  avait  été  con¬ 
taminé  dans  celte  colonie. 

Longévité  du  virus  du  typhus  murin  dans  les 
déjections  de  puces  infectées.  —  MM.  G.  Blanc 
et  M.  Baltazard  ont  pu  envoyer  le  virus  du 
typhus  murin  à  divers  laboratoires,  conservé  dans 
des  excréments  de  puces  (Dakar,  Zagreb).  Du  Toit 
en  a  transporté  en  Afrique  du  Sud  et  Veintemillas 
en  Bolivie.  Dans  tous  ces  cas,  le  virus  a  conservé 
toute  sa  virulence  (453  jours  pour  le  cas  de  la 
Bolivie)  et  les  auteurs  concluent  :  plus  les  expérien¬ 
ces  de  laboratoire  se  multiplient,  plus  elles  nous 
montrent  que,  dans  des  conditions  qui  se  trou¬ 
vent  réalisées  dans  la  nature,  la  conservation  des 
virus  typhiques,  épidémique  et  murin  est  consi¬ 
dérable.  Le  pouvoir  infectant  élevé,  la  grande  dif- 
fusibilité  de  ce  virus  en  poussière,  la  possibilité  de 
pénétration  par  les  muqueuses,  la  non-transmis¬ 
sion  par  piqûre  de  l’insecte,  la  conservation  pra¬ 
tiquement  illimitée,  en  tous  cas  d’une  durée  supé¬ 
rieure  à  colle  des  intervalles  interépidémiques,  inoli- 
nent  à  remanier  les  notions  épidémiologiques  sur 
le  typhus  murin  et  le  typhus  épidémique.  Plus 
spécialement  la  longue  survie  du  virus  des  déjeo- 
tions  suffit  à  expliquer,  et  l’endémie  du  typhus 
mondial  et  certains  transports  ectopiques  de  virus, 
en  dehors  de  tout  rôle  joué  par  le  pou.  C’est  ainsi 
que  la  maladie  de  Brill,  typhus  européen,  importé 
aux  Etats-Unis  par  les  immigrants  juifs  polonais, 
s’observe  sur  une  collectivité  épouillée  qui,  selon 
toute  probabilité,  apporte  le  virus  sec  dans  ses 
bagages  et  sur  scs  vèlcmonis. 

Sur  2  cas  de  blastomyeose  cutanée  du  type 
Gilchrist.  —  MM.  G.  Guillier  et  P.  Radaoly- 
Ralarosy.  Le  sujet  est  toujours  un  travailleur  agri¬ 
cole  exposé  aux  inoculations  accidentelles  de  cham¬ 
pignons.  Les  germes  en  cause  sont  très  divers  à 
Madagascar.  M.  Fonloynonl  et  H.  Boucher  (1923), 
dans  les  ulcérations  dermo-épidermiques  dont  ils 
rapportent  les  observations  ont  rencontré  les  genres 
Sporotrichus,  Cryptococcus,  Mycoderma  et  Acremo- 
niurn,  les  auteurs  ont  isolé  une  forme  levure  dont 
l’identification  est  en  cours. 

La  spirochétose  ietéro  -  hémorragique  en 
Guyane  française.  —  MM.  H.  Floch,  F.  Goerger 
et  P.  Tasque  ont  observé  2  cas  en  Guyane.  L’ori¬ 
gine  murine  seule  semble  pouvoir  être  retenue. 
L’affection  est  grave  et  certainement  à  mortalité 
élevée  en  Guyane,  où  elle  est  loin  d’être  rare,  les 
formes  graves  sont  souvent  suspectées  de  fièvre 
jaune.  L’albuminurie  relativement  faible,  l’uré¬ 
mie  importante  sont  nettement  en  faveur  de  la 
spirochétose  et  contre  l’hypothèse  de  la  fièvre 
jaune.  i 

Diversités  biologiques  et  différenciations 
raciales  chez  1’  «  Anopheles  claviger  Mg  ii 
(bifurcatus).  —  MM.  E.  Roubaud  et  M.  Treil- 
lard. 

Recherches  sur  les  venins  des  colubridés  opis- 
toglyphes  africains  :  a  Dispbolidus  typus  ».  — 
MAI.  E.  Grasset  et  A.  Schaafsma. 

A.  Tiiinoux. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBUIÉES  PAR  i-ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  des  tachycardies 


La  tacliycardie  constitue  un  syndrome  d’une 
assez  grande  fréquence  dont  la  gravité  et  le  pro¬ 
nostic  varient  suivant  la  nature.  On  en  distingue 
en  effet  trois  grands  types  : 

1°  La  tachycardie  paroxystique  ou  maladie  de 
Bouveret  ; 

2“  Les  tachycardies  sinusales  ; 

3"  La  tachysystoiie  auriculaire  ou  auriciilar 
flulter. 

I.  —  Tachycardie  paroxystique 
ou  maladie  de  Bouveret. 

C’est  un  syndrome  nettement  caractérisé  par 
l'apparition  brutale,  chez  un  sujet  apparemment 
normal,  d’accès  tachycardiqucs  dus  à  la  mise  en 
jeu  de  centres  supra-ventriculaires  fonctionnant 
en  dehors  du  centre  sinusal.  Ces  accès  qui  sur¬ 
viennent  souvent  sans  cause  apparente  sont  plus 
ou  moins  bien  tolérés  :  les  uns  passent  presque 
inaperçus,  d’autres  au  contraire  s’accompagnent 
de  sensations  variables  :  douleurs,  gène,  constric- 
tion  thoracique,  pAlour,  nausées,  angoisses, 
sueurs,  etc.  Bien  qu’un  certain  nombre  do  cas 
mortels  aient  été  signalés,  ces  symptômes  sont 
presque  toujours  bénins  et  disparaissent  avec 
l’accès.  La  durée  de  celui-ci  est  en  générai 
courte  :  quelques  minutes  à  quelques  heures. 
Toutefois  il  peut  exceptionnellement  se  prolonger 
plusieurs  jours,  voire  même  plusieurs  semaines. 

Quant  à  l’évolution  de  l’affection,  aile  est  éga¬ 
lement  variable  :  parfois  les  accès  disparaissent 
spontanément;  d’autres  fois,  iis  se  reproduisent 
indérinimcnl  è  intervalles  réguliers.  Enfin,  ils 
peuvent  se  rapprocher  on  s’intensifiant  et  ahoulir 
finalement  à  l’asyslolie.  Mais  c’est  lii  une  éven¬ 
tualité  exceptionnelle. 

On  conçoit  l’importance  de  ces  notions  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’instituer  un  traitement.  L’intensité 
et  les  modalités  do  celui-ci  dépendront  des  carac¬ 
tères  cliniques  de  l’affection.  De  toutes  façons, 
il  faudra  prévoir  un  traitement  à  appliquer 
d’urgence  au  moment  do  la  crise  pour  essayer 
de  l’arrêter  et  un  régime  hygiéno-diététique  et 
médicamenteux  à  prescrire  dans  l’intervalle  des 
accès  pour  essayer  d’en  éviter  ou  tout  au  moins 
d’en  retarder  le  retour. 

A.  Traitement  de  l’accès.  —  Le  malade  sera 
mis  immédiatement  au  repos,  de  préférence  dans 
le  décubitus  dorsal  ou  latéral.  Et  on  mettra 
aussitôt  en  œuvre  l’un  des  mullipics  procédés 
destinés  à  arrêter  la  crise  ;  la  plupart  d’entre  eux 
se  proposent  d’exciter  plus  ou  moins  directement 
l’inlluencc  ralentissante  du  pneumogastrique  par 
voie  réflexe.  Nous  ne  ferons  que  rappeler  briève¬ 
ment  les  principaux  :  inspiration  profonde  suivie 
de  flexion  forcée  du  tronc  (manœuvre  de  Val- 
salva)  ;  déglutition  lente  et  répétée  de  quelques 
morceaux  de  mie  de  pain  ou  de  cachets  ;  com¬ 
pression  progressive  pendant  quelques  secondes 
du  sinus  carotidien  (Czermack)  ou  des  globes 
oculaires  (Clerc)  ;  efforts  de  défécation,  etc. 

La  médication  vomitive  conseillée  par  Savy  et 
Dévie  peut  également  donner  de  bons  résultats  : 
on  déclenche  le  vomissement  soit  par  réflexe 
nauséeux,  soit  par  l’administration  de  20  à 
40  g.  d’ipéca,  pris  en  une  ou  plusieurs  fois. 
L’injection  de  sulfate  de  cuivre  (solution  h 
1  pour  100)  ou  d’apomorphine  (1  cm3  de  la  même 
solution  à  1  pour  100)  donne  le  môme  résultat, 
mais  n’est  pas  à  conseiller  en  raison  de  l’action 
dépressive  de  ces  médicaments,  qu’il  est  néces¬ 


saire  de  compenser  par  une  injection  d’huile 
camphrée. 

Si  ces  divers  moyens  ne  réussissent  pas  à 
arrêter  la  crise,  le  malade  doit  être  maintenu  au 
lit  et  soumis  à  la  diète  liquide  pendant  toute  sa 
durée,  une  vessie  de  glace  étant  en  permanence 
appliquée  sur  le  cœur.  En  môme  temps,  on  aura 
recours  à  l’un  des  multiples  calmants  du  sys¬ 
tème  nerveux  que  la  malade  absorbera  par  doses 
fractionnées  et  minimes  :  gardénal  (0  g.  01 
toutes  les  demi-heures),  bromure  de  potassium 
(0  g.  50  îi  2  g.  par  jour),  poudre  d’opium  (0  g.  10 
ù  0  g.  20),  poudre  de  belladone  (0  g.  04)  associée 
ou  non  à  0  g.  10  ou  0  g.  20  de  valérianate  de 
quinine,  cbloral  (0  g.  50  à  2  g.),  etc.  A  cette 
médication  sédative,  on  pourra  ajputer  l’ésérine  : 
XXX  ù  C  gouttes  de  sulfate  d’ésérine  par  voie 
buccale  ou  1  à  2  mg.  de  sulfate  ou  de  salicylate 
en  solution  huileuse  par  injection  sous-cutanée. 
L’action  do  ce  médicament  souvent  excellente  est 
malheureusement  Inconstante.  De  plus,  il  est 
assez  toxique,  et  on  lui  préfère  souvent  le  sali- 
cylatc  de  généserine  qui  est  mieux  supporté  et 
se  prescrit  aux  mêmes  doses. 

Enfin,  on  peut  essayer  également  l’administra¬ 
tion,  de  dix  en  dix  minutes,  de  3  cachets  de 
0  g.  15  d'extrait  d'hypophyse  pris  dans  un  demi- 
verre  d’eau  qu’on  fait  boire  à  toutes  petites 
gorgées. 

Si,  malgré  cela,  la  crise  persiste  et  revôt  un 
certain  caractère  de  gravité,  il  faut  alors  avoir 
recours  à  l’un  des  deux  médicaments  suivants  : 
quinine  ou  quinidine,  qui  donnent  d’excellents 
résultats. 

La  quinine  agit  en  diminuant  l’excitabilité  du 
myocarde.  On  emploie  de  préférence  le  chlor¬ 
hydrate  basique  de  quinine  à  la  dose  de  0  g.  25, 
dissous  dans  une  ampoule  renfermant  en  outre 
3  cm3  de  sérum  physiologique  et  0  g.  20  d’uré- 
thane.  On  peut  aussi  utiliser  des  ampoules  de 
5  cm3  d’une  solution  à  10  pour  100,  suivant  la 
méthode  de  Bacelli,  préconisée  par  Clerc  et  Pezzi. 
L’injection  se  fait  par  voie  intraveineuse.  Elle  doit 
être  très  lente  (environ  une  demi-minute),  car 
Clerc  a  observé  des  accidents  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  poussées  sans  précautions.  Il  est  fréquent, 
du  reste,  que,  malgré  tout,  le  malade  éprouve, 
au  moment  où  le  médicament  est  introduit  dans 
le  torrent  circulatoire,  une  sensation  fort  désa¬ 
gréable  do  gêne,  d’angoisse,  de  chaleur,  accom¬ 
pagnée  parfois  de  nausées  et  même  de  vomisse¬ 
ments.  Mais  ce  sont  presque  toujours  des  inci¬ 
dents  sans  gravité.  En  général,  la  crise  cesse 
brutalement  environ  une  minute  après  l’injec¬ 
tion.  Toutefois,  en  cas  d’échec,  Aubertin  conseille 
de  la  renouveler  quelques  heures  plus  tard  en 
doublant  la  dose. 

La  quinidine  employée  également  par  voie 
endoveincuse  doit  être  aussi  maniée  avec  une 
extrême  prudence.  Plus  dangereuse  que  la  qui¬ 
nine  parce  que  plus  toxique,  elle  est  également 
plus  efficace,  et  réussit  souvent  dans  des  crises 
très  prolongées  non  influencées  par  la  thérapeu¬ 
tique  précédente.  Mais,  en  raison  même  des  acci¬ 
dents  qu’elle  peut  provoquer  et,  bien  que  ceux-ci 
soient,  à  la  vérité,  très  rarement  mortels,  il  y  a 
lieu  de  ne  l’utiliser  qu’en  dernier  ressort,  si  tous 
les  autres  traitements  ont  échoué.  Ces  accidents 
.sont  de  deux  ordres,  les  uns  locaux  (douleurs, 
engourdissement  du  bras),  les  autres  généraux, 
beaucoup  plus  sérieux  ;  sensation  de  lassitude, 
angoisse,  palpitations,  sueurs  froides,  parfois  état 
syncopal,  troubles  visuels  ou  auditifs,  nausées, 
vomissements,  etc.  Pour  les  éxiter,  on  recom¬ 


mande  de  ne  faire  l’injection  que  sur  un  sujet 
à  jeun  et  couché  et  de  la  pousser  avec  une 
extrême  lenteur.  Souvent  l’accès  est  jugulé  avant 
l’injection  de  l’ampoule  complète  qui  renferme 
0  g.  50  de  quinidine  pour  10  cm?  d’eau.  On 
arrête  alors  immédiatement  la  médication.  Sinon 
on  pousse  l’injection  totale. 

Ces  deux  médicaments,  quinine  et  quinidine, 
peuvent  également  être  administrés  par  voie  buc¬ 
cale,  la  première  à  la  dose  de  0  g.  60  à  1  g.  par 
jour,  la  deuxième  en  ne  dépassant  pas  0  g.  60 
à  0  g.  80  dans  la  journée.  En  ce  qui  concerne  ce 
dernier,  on  le  prescrira  par  doses  fractionnées 
de  0  g.  20  toutes  les  trois  heures  sans  jamais 
dépasser  au  total  5  à  6  g.  par  cure.  L’efficacité 
est,  évidemment,  beaucoup  moins  grande  et  sur¬ 
tout  moins  immédiate  que  par  injection  intra-  • 
veineuse  ;  mais  on  peut  néanmoins  obtenir  de 
bons  résultats  sans  aucun  risque  d’accidents. 

Si,  au  cours  de  ces  crises  prolongées,  on  voit 
apparaître  les  premiers  symptômes  de  l’insuffi¬ 
sance  cardiaque,  il  est  indiqué  de  donner  au 
malade  soit  V  à  XX  gouttes  d’une  solution  de 
digitaline  cristallisée  au  1/1.000  pendant  trois  à 
cinq  jours,  suivant  l’intensité  du  syndrome,  soit 
1  à  3  mg.  d’extrait  de  strophantus.  On  peut 
môme  faire  une  injection  intraveineuse  de  1/4  de 
milligramme  d’ouaba'ine  qu’on  répétera  si  besoin 
est  :  on  obtient  ainsi  d’excellents  effets  sur  le 
myocarde  et  même  parfois  sur  la  crise. 

Ces  phénomènes  de  défaillance  myocardique 
s’observent  surtout  chez  les  sujets  qui,  malgré  le 
traitement  mis  en  œuvre,  présentent  des  crises 
rebelles,  prolongées  et  fréquentes.  La  thérapeu¬ 
tique  est  souvent  impuissante  à  les  juguler.  On 
est  alors  en  droit  d’essayer  l’un  des  médicaments 
suivants  ;  acétylcholine,  pilocarpine  (1/2  cg.), 
adrénaline,  strychnine,  par  voie  sous-cutanée  ; 
inhalations  d’éther  ou  de  nitrite  d’amyle.  Mais 
c’est  là,  répétons-lo,  un  traitement  d’exception, 
qu’on  ne  peut  mettre  en  œuvre  qu’en  cas  d’échec 
des  autres  thérapeutiques  (Bizzozero,  El  Dia 
Medico,  18  Mars  1935  et  A.  Ravina,  La  Presse 
médicale,  10  Juillet  1935). 

Enfin,  si  malgré  l’application  rationnelle  et 
successive  de  toutes  ces  méthodes  de  traitement 
médical,  on  n’a  pas  obtenu  le  succès  désiré,  on 
peut  recourir  à  la  chirurgie  qui  est  susceptible 
de  donner,  dans  certains  cas,  des  résultats  inté¬ 
ressants.  Diverses  méthodes  se  disputent  la  faveur 
des  chirurgiens,  .lonnesco  a  préconisé  la  sup¬ 
pression  du  sympathique  ;  Leriche  réalise  la  stel¬ 
iectomie  ;  Danielopolu  au  contraire  conseille  de 
ne  pas  toucher  nu  ganglion  étoilé  de  peur  de 
déclencher  une  crise  d’insuffisance  cardiaque  et 
se  contente  d’une  ramisoction.  Sans  vouloir 
prendre  parti  entre  ces  diverses  opinions  chirur¬ 
gicales,  nous  nous  bornerons  à  dire  que  l’opéra¬ 
tion  de  Leriche  paraît  être  la  plus  efficace.  C’est 
dans  tous  les  cas  la  plus  employée  en  France. 

Ce  traitement  chirurgical  n’a  du  reste  qu’un 
intérêt  réduit  car  il  est  excessivement  rare  qu’on 
soit  amené  à  l’envisager.  Dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  en  effet,  les  petits  moyens  que  nous 
avons  indiqués  suffisent  à  juguler  la  crise  et  il 
est  même  assez  rare  qu’on  soit  amené  à  faire 
appel  à  la  quinine  où  à  la  quinidine.  Du  reste, 
le  traitement  dans  l’intervalle  des  crises  qu’il 
nous  rcsie  à  envisager  contribue  pour  une  large 
part  à  les  espacer  et  à  en  atténuer  la  gravité. 

B.  Traitement  dans  l’intervalle  des  accès.  ■ — 
C’est  d’abord  une  question  d’hygiène  générale  et 
alimentaire.  Le  malade ..  sera  soumis,  dans  la 
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mesure  du  possible,  à  une  vie  calme,  exemple 
de  fatigues  excessives  et  de  sunnenago.  L’exercice 
modéré  et  le  repos  physique  et  moral  sont  ?i  la 
base  do  ce  Irailomenl.  En  outre,  on  aura  recours 
à  la  psychotliérapie,  en  faisant  comprendre  au 
sujet  que  les  accès  de  tachycardie  ne  présentent 
en  général  aucun  caractère  de  gravité,  qu’ils 
constituent  une  gêne,  une  infirmité  plus  qu’une 
maladie  véritable. 

On  y  ajoutera  l’hydrothérapie  sous  forme  cîe 
tubs  tiôdes  quotidiens  ou  de  bains  ordinaires 
ou,  mieux,  carbogazeui  pris  deux  fois  par 
semaine  à  une  température  de  36°  à  38°  pendant 
douze  à  quinze  minutes. 

Au  point  de  vue  alimentaire,  on  conseillera  au 
malade  de  manger  lentement,  en  divisant  fine¬ 
ment  ses  aliments  et  les  mastiquant  bien.  On 
prescrira  un  régime  mixte,  modéré,  hypotoxique, 
en  évitant  les  graisses,  les  aliments  gras,  les  aci¬ 
dités  et  les  crudités,  les  féculents,  les  farineux, 
les  coquillages,  la  charcuterie.  On  lui  recomman¬ 
dera  de  boire  peu  aux  repas  et  de  terminer  ceux-ci 
par  une  infusion. 

Enfin,  on  assurera  la  désinfection  du  tube 
digestif  en  donnant  pondant  dix  jours  par  mois 
un  verre  de  solution  de  Bourget  le  matin  à  jeun. 

Au  point  do  vue  médicamenteux,  nombre  d’au¬ 
teurs  conseillent  l’absorption  alternée  do  sédatifs 
du  système  nerveux  :  gardénal  (1  cg.  par  jour 
pendant  dix  jours),  puis  1  cg.  de  bromure  de 
sodium  pendant  iss  dix  jours  suivants,  puis 
30  cg.  d’extrait  de  valériane. 

C’est  là  une  excellente  médication  qu’on  utili¬ 
sera  surtout  chez  les  sujets  névropathes.  Chez 
les  autres,  il  nous  paraît  plus  indiqué  de  pres¬ 
crire  le  sulfate  ou  le  salicylate  d’esdrme  ou  do 
génésérine  à  la  dose  de  XXX  à  L  gouttes  pendant 
cinq  à  six  jours  tous  les  quinze  jours.  L’effet  de 
ces  médicaments  est  en  général  bien  meilleur  et 
plus  constant  que  pendant  la  crise. 

En  outre,  on  peut  essayer  l’une  des  trois 
méthodes  thérapeutiques  suivantes  :  Clerc  con¬ 
seille  l’absorption  régulière  de  petites  doses  de 
quinidinc  ;  Aubertin  donne  pendant  les  trois 
premiers  jours  de  la  semaine  IV  gouttes  île  solu¬ 
tion  do  digitaline  au  1/1.000,  et  3  comprimés  de 
0  g.  20  de  (piinidine  les  trois  jours  suivants. 
Enfin,  Vaquez  prescrit  pendant  dix  jours  par 
mois  V  gouttes  do  solution  de  digitaline  au 
1/1.000  et  à  chaque  repas  un  cachot  avec  : 


’i^atévianate  de  quinine . 0,10 

Poudre  de  belladone . 0,02  ff. 


11  est  difllcilc  a  priori  de  dire  quelle  est  la 
meilleure  :  chacune  d’elles  donne  de  bons  résul¬ 
tats.  C’est  une  question  d’espèce  et  de  tiUonne- 
ment  :  on  s’arrêtera  à  celle  qui  paraît  le  mieux 
réussir  à  chaque  cas  particulier. 

Dans  l’ensemble,  si  le  malade  veut  bien  se  sou¬ 
mettre  au  traitement  que  nous  venons  de  résu¬ 
mer,  il  en  obtient  généralement  d’excellents 
résultats.  Ceux-ci  seront  encore  meilleurs  si  l’en¬ 
quête  étiologique  permet  de  mettre  en  évidence 
la  cause  de  l’affection  (syphilis,  maladie  de  Base- 
dovv,  hypertension,  rhumatisme,  etc.)  et  d’ins¬ 
tituer  la  thérapeutique  spécifique.  Mais  ce  sont 
là  des  cas  fout  à  fait  exceptionnels. 

II.  —  TAcmrc.vnDiEs  sinus.vles. 

Beaucoup  plus  fréquentes  que  les  précédentes, 
elles  ne  traduisent  aucune  lésion  myocardique  ; 
mais  sont  dues  à  un  hyperfonctionnement  du 
sinus  qui  continue  à  envoyer  seul  les  excita¬ 
tions,  mais  à  un  rythme  très  accéléré.  On  les 
observe  au  cours  des  états  fébriles,  des  maladies 
infectieuses  (diphtérie,  grippe,  fièvre  typhoïde, 
tuberculose  pulmonaire,  etc.),  des  intoxications 
(alcool,  café,  tabac...),  des  troubles  du  fonction¬ 
nement  thyroïdien  (goitre  e.xophtalmique),  de 
rinsuffisauce  surrénale  (hypotension'},  ovarienne 


(ménopause)  ou  hypophysaire  de  certaines  affec¬ 
tions  nerveuses,  soit  par  suite  d’une  lésion  bul¬ 
baire,  soit  par  compression  du  pneumogastrique 
(anévrisme  de  l’aorte,  adénopalhie  trachéo-bron¬ 
chique,  etc...),  enfin  dans  les  affections  cardio- 
vasculaires  (hypertension,  aortite,  artériosclérose, 
cardioiialhies  valvulaires,  asyslolie,  péricardite, 
myocardites,  etc...).  Dans  tous  les  cas,  il  suffit 
de  faire  disparaître  la  cause  pour  voir  la  tachy¬ 
cardie  régresser.  Le  traitement  est  purement  étio¬ 
logique  et  ce  n’est  qu’en  cas  d’insuffisance  car¬ 
diaque  plus  ou  moins  prononcée  qu’on  devra 
faire  appel  lemporaircnienl  aux  toniques  cardio- 
vasculaires  ;  spartéine,  caféine,  éther,  huile  cam¬ 
phrée,  digitale  et,  au  besoin,  glace  sur  le  cœur. 

Une  mention  spéciaio  doit  être  faite  à  une 
variété  de  tachycardie  sinusale  qui,  contraire¬ 
ment  aux  précédentes,  est  continue  et  survient 
sans  cause  apparente  chez  des  sujets  le  plus  sou¬ 
vent  névropathes.  On  lui  a  donné  le  nom  de 
névrose  Lachycarclique  et  elle  fait  partie  de  ce 
vaste  syndrome  qu’on  a  groupé  sous  le  terme 
générique  de  «  troubles  fonctionnels  cardia¬ 
ques  ».  iXe  répondant  à  aucune  lésion  organique 
du  cœur,  elle  paraît  due  à  une  excitation  du  sym¬ 
pathique  (Gallavardin),  et  n’évolue  presque 
jamais  vers  l’insuffisance  cardiaque.  C’est  dire 
que  son  traitement  se  résume  dans  la  prescrip¬ 
tion  d’une  mcdicalion  calmante  et  sédative  du 
sympathique  :  sulfate  d’ésérine  ou  de  génésérine, 
sulfate  de  quinidine,  quinine,  tartrate  d’ergo- 
tamine,  bromures,  passiflore,  gardénal,  valé¬ 
riane,  etc.  Ces  médicaments  seront  prescrits  de 
façon  discontinue  cl  à  faible  dose.  On  rassurera 
le  malade  cl  on  lui  conseillera  un  régime 
hygiéno-diététique  sensiblement  identique  à  celui 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut,  en  insistant  sur 
la  bénignité  de  ces  troubles  et  sur  la  possibilité 
d’obtenir  par  une  rééducation  progressive  le 
retour  à  la  vie  normale. 

111.  —  T..\CIIYSEPT0LIK  AUniCUL.MRE 

ou  K  AUniCUL.\R  FLUTTER  ». 

C’est  un  syndrome  assez  rare  caractérisé  par  la 
fixité  remanpiahle  du  rythme  cardiaque  modé¬ 
rément  accéléré  en  général  (environ  140)  et  qui 
ne  se  modifie  pas  par  l’elTort.  L’électrocardio- 
gramine  montre  que  ce  syndrome  est  dû  à  la 
conlracliou  cxirêmemeiit  rapide  de  l’oreillette 
(environ  2.50  à  300  à  la  minute)  à  laquelle  le  ven¬ 
tricule  no  répond  en  moyenne  qu’une  fois  sur 
(leux. 

On  peut  faire  disparaître  ce  rythme  anormal 
en  soumettant  le  malade  à  l’action  combinée  du 
sulfate  de  quinidinc  et  de  la  digitale.  Mais  il  est 
souvent  nécessaire  d'avoir  recours  à  de  fortes 
doses  et  avant  de  les  prescrire,  il  est  indispen¬ 
sable,  pour  éviter  les  accidents  d’intolérance,  de 
tnlcr  la  susceptibilité  du  sujet.  Lian  conseille  de 
donner  pendant  trois  jours  XX  gouttes  de  la 
.volulion  de  digitaline  au  1/1.000,  puis  X  gouttes 
les  quatre  jours  suivants  (cesser  si  le  pouls 
devient  irrégulier).  La  semaine  suivante,  il  donne 
de  1  à  3  comprimés  de  0  g.  20  do  quinidine  par 
jour.  Puis  de  nouveau  la  digitaline  (XX  gouttes 
pendant  cinq  jours,  puis  X  gouttes  pendant  cinq 
autres  jours),  suivie  d’une  semaine  avec  2  à  4 
comprimés  de  quinidinc  par  jour.  Enfin,  une  der¬ 
nière  cure  de  digitaline  (XX  gouttes  pendant  dix 
jours  et  X  gouttes  pondani  quaire  jours)  [Savv]. 

Ce  sont  là  évidemment  des  doses  énormes,  dif¬ 
ficiles  à  faire  supporter  par  le  malade.  Du  reste, 
elles  ne  sont  utiles  que  dans  les  formes  sévères. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  on  pourra  se 
contenter  do  quantités  do  médicaments  beaucoup 
plus  faibles,  v.iriables  avec  chaque  individu,  et 
administrés  de  façon  toujours  progressive.  Lors¬ 
qu’on  a  obtenu  un  résultat  favorable,  il  est  utile 
pour  le  maintenir  de  donner  au  malade,  tous  les 
mois,  pendant  cinq  jours,  X  gouttes  de  digita¬ 


line  et,  pendant  dix  jours,  3  comprimés  de  0  g.  20 
de  sulfate  de  quinidine. 

En  somme,  la  tachycardie  représente  un  syn¬ 
drome  d’une  gravité  toute  relative.  Lorsqu’elle 
est  d’origine  sinusale,  cas  le  plus  fréquent,  elle 
est  presque  toujours  passagère  et  disparaît  avec 
le  syndrome  qui  lui  a  donné  naissance.  La  tachy¬ 
cardie  paroxystique  n’aboutit  qu’exceptionnelle- 
ment  à  l’insuffisance  cardiaque  et  constitue  une 
infirmité  qui,  grâce  à  un  traitement  bien 
conduit,  peut  être  compatible  avec  une  activité 
quasi  normale,  seulement  interrompue  tempo¬ 
rairement  et  de  loin  en  loin  par  l’apparition  des 
accès.  Quant  à  Vauricular  flatter,  c’est  incontes¬ 
tablement  la  variété  de  tachycardie  la  plus 
sérieuse,  en  raison  du  trouble  profond  de  la 
contractilité  auriculaire  dont  il  est  la  consé¬ 
quence  et  des  répercussions  qu’il  peut  avoir  sur 
le  fonctionnement  du  cœur.  Il  est  heureusement 
assez  exceptionnel  et  le  plus  souvent  accessible 
à  la  thérapeutique  préconisée  par  Lian,  à  la 
condition  de  la  prescrire  avec  toute  la  prudence 
nécessaire.  p  „ 


A  U  sujet  de  Templol  de  la  sulfapyridine 
dans  la  blennorragie 

Journellement,  j’ai  l’occasion  de  voir  des  ma¬ 
lades  traités  par  le  693  pour  une  urétrite  récente. 
Généralement,  les  doses  ont  été  convenables  et 
les  résultats  sont  excellents,  il  y  a  cependant 
des  exceptions  dues,  en  général,  à  des  posolo- 
gies  insuffisantes  ou  à  dos  traitements  mal  con¬ 
duits.  Ceci  jst  grave,  car  dos  doses  trop  faibles 
de  dagénan  entraînent  à  continuer  trop  long¬ 
temps  le  traitement,  ce  qui  peut  être  dangereux 
et  les  gonocoques,  comme  s’ils  s’habituaient  au 
médicament,  peuvent  devenir  ultérieurement 
résistants  à  des  doses  normales. 

Je  me  permets  de  rappeler  la  posologie  que  je 
préconisais,  en  Juin  1938,  lorsque  je  pus  être 
persuadé  que  la  sulfapyridine  permettait  le 
traitement  de  la  blennorragie,  avec  la  sécurité 
désirable,  sans  soins  locaux.  Celte  posologie,  gé¬ 
néralement  adoptée  par  les  vénéréologues,  est 
la  suivante  :  3  g.  par  jour,  pendant  trois  jours, 
2  g.  par  jour  pendant  trois  autres  jours,  puis 
1  g.  par  jour  pendant  trois  jours  :  soit  18  g.  de 
médicament  on  neuf  jours. 

En  traitement  exclusif,  il  faut,  comme  dose  de 
début,  atleindre  3  g.  ;  en  traitement  associé  aux 
lavages,  on  peut  se  contenter  de  2  g.  50  le  pre¬ 
mier  jour,  puis  2  g.,  1  g.  50,  1  g.,  0  g.  50  les 
jours  suivants,  soit  7  g.  50  en  cinq  jours  ;  ou, 
en  continuant  à  0  g.  50  jusqu’au  dixième  jour, 

10  g.  on  dix  jours.  Peut-être  n’est-il  pas  inutile 
de  souligner,  par  ailleurs  : 

Que  dans  rurétrite  «  chronique  »  il  faut  d’abord 
rechercher  un  petit  foyer  possible  qui  doit  être 
traité  localement,  avant  la  chimiothérapie. 

Que  le  médicament  est  bien  toléré  si  —  au 
moins  iiendant  les  trois  premiers  jours  —  les  ma¬ 
lades  sont  au  repos,  s'ils  absorbent  au  moins  1  litre 
de  liquide  par  jour  et  s’ils  prennent  leurs  com¬ 
primés  moitié  par  moitié,  à  intervalles  réguliers. 

Que  certains  malades  ne  désirent  pas,  actuel¬ 
lement  guérir  trop  vite  et  qu’ils  peuvent  ne  pas 
suivTc  le  traitement  prescrit  :  dans  ce  cas,  le  693 
sodé,  en  injections  intramusculaires,  rend  service. 

Nous  possédons,  avec  la  sulfapyridine,  une 
arme  particulièrement  précieuse  en  ce  moment 
puisqu’elle  permet  de  traiter  les  urétrites  en 
quelques  jours,  sans  installation  de  spécialiste, 

11  serait  vraiment  dommage  qu’une  utilisation 

hésitante  puisse  l’empêcher  de  donner  les  ré¬ 
sultats  que  connaissent  ceux  qui  s’en  servent- 
comme  il  convaent.  p  j-,  . 
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Conceptions  nouvelles 
sur  la  pathogénie 
des  tumeurs  malignes 

LES  TllÉOniES  DE  F.  KüGL 


A  côté  de  causes  externes  bien  connues,  on 
admet  que  le  cancer  a  des  causes  endogènes. 
Ainsi,  par  exemple,  les  auxines  qui  ont  été  dé¬ 
couvertes  dans  les  végétaux  cl  qui  existent  éga¬ 
lement  dans  les  tumeurs  sont,  sans  doute,  è 
rapprocher  des  virus  carcinogènes.  Les  vitami¬ 
nes  et  surtout  les  hormones  peuvent  aussi  inter¬ 
venir  en  tant  qu 'agents  de  la  croissance.  L’ac¬ 
tion  de  ces  divers  principes  est  d’ailleurs  très 
difficile  à  interpréter  puisque  chez  une  jnêmc 
femme,  on  peut  voir,  côte  è  côte,  un  cancer  qui 
s’accroît  avec  une  très  grande  lenteur  et  un 
ovule  fécondé  qui  acquiert  un  poids  de  plusieurs 
kilogrammes  en  quelques  mois.  11  se  réalise 
ainsi  des  équilibres  très  variables  et  très  com¬ 
plexes  entre  des  substances  stimulantes  et  des 
substances  inhibantes  de  la  croissance. 

En  tout  cas,  des  phénomènes  de  ce  genre 
amènent,  par  force,  à  se  demander  si  la  ques¬ 
tion  de  la  pathogénie  du  cancer  ne  sera  pas 
résolue  par  l’élude  de  la  cellule  elle-même  plus 
que  par  celle  de  l’agent.  Cbmmo  le  remarque 
F.  Kôgl  l’agent  exogène  serait  en  quoique  sorte 
la  «  clé  »  et  le  cytoplasma  sur  lequel  il  agit, 
la  «  serrure  »  dont  la  structure  serait  capitale 
quant  aux  conséquences  pathologiques  ultérieu¬ 
res.  Mais,  néanmoins,  jusqu’ici  la  chimie  pas 
plus  que  les  méthodes  histologiques  n’ont  per¬ 
mis  de  reconnaître  en  quoi  la  cellule  cancéreuse 
diffère  de  la  cellule  normale.  Warburg  a  cepen¬ 
dant  ouvert  des  champs  féconds  d’investigation 
par  sa  découverte  de  la  respiration  anaérobie 
de  la  cellule  cancéreuse. 

Par  ailleurs,  on  no  s’était,  jusqu’ici,  pas  préoc¬ 
cupé  de  la  structure  stéréochimique  et  du  pou¬ 
voir  rotatoire  des  protéines  de  la  cellule  cancé¬ 
reuse.  On  sait  cependant  que  les  acides  aminés 
dévient  presque  tous  la  lumière  polarisée  vers 
la  gauche  au  point  que  les  acides  aminés  lévo¬ 
gyres  sont  couramment  dits  «  naturels  ».  Il  n’a 
été,  jusqu’ici,  découvert  que  de  rares  exceptions 
à  celte  règle  :  la  d-proline  rencontrée  par  A.  Ja¬ 
cobs  et  L.  G.  Craig  dans  l’ergotino  et  l’acide  d- 
glutfiminique  isolé  dans  la  capsule  du  bacille 
du  charbon  par  G.  Ivanovics  et  V.  Bruckner. 

D’autre  part,  les  fonctions  des  principes  actifs 
tels  que  les  ferments  sont,  on  le  sait,  étroite¬ 
ment  dépendantes  de  la  constitution  stéréochi¬ 
mique  des  substances  sur  lesquelles  elles  sont 
destinées  è  agir.  La  1-leucyl-glycyl-d-leucyl-gly- 
cyl-l-leucine  résiste  h  l’action  de  l’amino-poly- 
peptidase,  la  glycyl-d-proline  à  l’action  de  la 
prolidase  et  le  mélange  racémique  du  benzoyl- 
tyrosyl-glycinamide  à  la  chymotrypsine.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  forme  l  et  la  forme  d  parais¬ 
sent  avoir,  l’une  pour  l’autre,  une  plus  grande 
affinité  que  pour  l’enzyme.  L’acide  1-glutami- 
nique  est  le  seul  acide  aminé  qui  puisse  être 
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désaminé  par  des  coupes  de  cerveau,  c’est-à-dire 
par  le  tissu  intact.  Cet  acide  jouerait  un  rôle  de 
chef  de  file  dans  le  métabolisme  des  acides 
aminés. 

Ce  sont  ces  considérations  qui  ont  amené 
F.  Kôgl  —  qui  avait  bien  vu  que  certaines 
auxines,  l’acide  a  (p’-indolyl)-propionique  entre 
autres,  agissent  sur  des  corps  lévogyres  mais 
non  sur  des  corps  dextrogyres  —  à  rechercher  si, 
finalement,  les  cellules  carcinomateuses  ne  se¬ 
raient  pas  caractérisées  par.  la  présence  d’élé¬ 
ments  dextrogyres,  c’est-à-dire  par  une  racémi¬ 
sation  qui  modifierait  plus  ou  moins  profondé¬ 
ment  leur  réactivité.  A  cette  question,  le  savant 
hollandais  a  cherché  à  répondre  en  se  livrant 
à  l’analyse  stéréochimique  des  protéines  des 
tumeurs,  exécutant  ainsi  un  travail  extrêmement 
délicat,  notamment  parce  que,  dans  certains 
cas,  le  traitement  des  protéines  tissulaires  en¬ 
traîne  une  racémisation  partielle  de  certains 
acides  aminés  comme  la  sérine,  la  proline  et  la 
cystine. 

L’analyse  des  protéines  de  tumeurs  malignes 
ainsi  pratiquée,  a  donné  des  résultats  qui  peu¬ 
vent  se  résumer  de  la  façon  suivante.  Les  acides 
aminés  étaient  lévogyres  dans  la  proportion  de 
100  pour  100  dans  les  organes  normaux  (ovaires, 
cœur,  poumons  de  veau,  embryons).  Ils  l’étaient 
dans  une  proportion  de  97  à  98  pour  100  dans  le 
fibrome  de  l’utérus,  de  57  à  85  pour  100  dans  le 
carcinome  du  sein,  de  61  pour  100  dans  le  sar¬ 
come  de  la  cuisse  et  de  55  à  57  jxiur  100  dans  les 
tumeurs  expérimentales  étudiées.  Ainsi,  on  doit 
admettre  que  les  protéines  des  tumeurs  sont 
partiellement  racémisées,  une  proportion  d’aci¬ 
des  aminés  dextrogyres  inférieure  à  2  pour  100 
n’ayant  pas  de  signification  spéciale. 

Ces  constatations  sont  fournies  par  l’analyse 
de  la  leucine,  de  la  lysine,  de  la  valine  et  de 
l’acide  glutaminique.  Ce  dernier  paraît  avoir 
plus  d’intérêt  que  les  autres.  Il  a  donc  été  spé¬ 
cialement  étudié  dans  une  série  de  cas  et  on  a 
trouvé  qu’il  était  dextrogyre  dans  la  proportion 
de  0  pour  100  pour  les  ovaires  normaux  de  fem¬ 
mes  et  certains  organes  normaux  d’animaux, 
de  15,6  pour  100  dans  une  tumeur  de  l’ovaire, 
de  24,6  et  de  31,7  pour  100  dans  deux  cas  de 
cancer  du  sein,  de  42,6  pour  100  dans  les  tu¬ 
meurs  de  l’épiploon  du  lapin. 

Celte  racémisation  qui  paraît  donc  bien  cons¬ 
tituer  une  caractéristique  de  la  tumeur  maligne, 
explique  fort  bién,  semble- t-il,  que  la  crois¬ 
sance  de  la  cellule  cancéreuse  ne  puisse  être 
tenue  en  échec,  comme  la  cellule  normale,  par 
les  ferments  des  tissus  adaptés  exclusivement  à 
des  corps  lévogyres.  Cela  est  d’autant  plus  vrai¬ 
semblable  que  la  lysine  et  l’acide  glutaminique 
jouent  un  rôle  important  à  la  surface  de  la 
molécule  pour  en  déterminer  la  réaction. 

Parmi  les  causes  exogènes  du  cancer  ou  «  irri¬ 
tants  n  capables  de  faire  dévier  la  croissance, 
figurent  les  facteurs  les  plus  divers  :  parasites 
animaux  ou  végétaux,  arsenic,  rayons  Rœntgen, 
hydrocarbures  cancérigènes,  certaines  espèces  de 
virus,  inflammation  chronique,  etc.  On  pourrait 
donc  dire  que  toute  altération  chronique  dont 
l’activité  est  insuffisante  pour  tuer  les  cellules, 
est  capable  de  provoquer  une  transformation 
cancéreuse.  Or,  ces  «  irritants  »  ont  tous  un 
même  effet  qui  doit  essentiellement  être  consi¬ 
déré  comme  une  modification  de  la  structure 
des  protéines  ;  sous  leur  Influence,  les  cellules 


perdent  la  propriété  de  ne  fabriquer  que  des 
acides  aminés  «  naturels  »  ou  lévogyres  purs  et 
commencent  à  donner  naissance  à  des  mélanges 
racémiques. 

La  période  de  latence  précancéreuse  s’expli¬ 
que  également  par  le  fait  que  cette  transforma¬ 
tion  de  la  structure  des  protéines  cellulaires  ne 
saurait  s’opérer  brusquement.  Elle  doit,  en  effet, 
se  réaliser  progressivement,  au  fur  et  à  mesure 
que  ces  protéines  sont  renouvelées.  Les  travaux 
sur  l’eau  lourde  ont  permis  de  calculer  le  temps 
qu’exige  ce  renouvellement  et  qui,  pour  cer¬ 
tains  tissus,  varie  de  trente  à  cent  vingt  jours. 
En  ce  qui  concerne  le  si  curieux  cancer  de  la 
vessie  des  ouvriers  qui  manipulent  l’aniline  et 
qui  n’apparaît  qu’au  bout  de  dix  ans  et  davan¬ 
tage,  on  doit  admettre  que  celle  transformation 
des  protéines  exige  l’entrée  en  jeu  d’actions 
encore  plus  lentes  à  se  manifester. 

La  disposition  au  cancer  s’expliquerait  égale¬ 
ment  par  le  fait  qu’une  tendance  de  certains 
tissus  à  produire  des  acides  aminés  dextrogyres 
pourrait  être  transmise  par  hérédité.  La  séni¬ 
lité  qui  favorise  indiscutablement  le  cancer, 
interviendrait  dans  le  même  sens  et  peut-être 
qu’alors  la  concentration  de  l’acide  d-glutami- 
nique  jouerait  un  rôle  important. 

Quant  aux  virus,  ils  ne  semblent  pas  pouvoir 
être  identifiés  avec  le  «  principe  de  malignité  ». 
Il  s’agirait  plutôt  des  ferments  autocalalytiques 
capables  de  faire  apparaître  des  acides  aminés 
dextrogyres. 

Ces  nouvelles  théories  constituent  assurément 
un  point  de  départ  très  nouveau  et  sans  doute 
très  fécond  au  point  de  vue  thérapeutique.  On 
verra  si  l’avenir  confirme  cette  apparence. 

P.-E.  Morhardt. 


Charles  Vaillant 

(1872-1939) 


La  vaillante  triade  de  radiologues  non  méde¬ 
cins,  Infroit-Contremoulins-Vaillant  s’est  éteinte 
en  fin  1939  par  la  mort  de  son  dernier  repré¬ 
sentant.  Elle  avait  reçu,  il  y  a  quarante  ans,  la 
direction  de  trois  des  grands  laboratoires  de 
radiologie  de  l’Assistance  publique.  J’ai  beaucoup 
connu  Infroit  qui  avait  la  même  ardeur  au  tra¬ 
vail  et  le  même  mépris  pour  les  dangers  des 
rayons  X  que  ses  deux  collègues  ;  je  me  rappelle 
qu’il  m’avait  presque  reproché  d’avoir  publié, 
au  début  du  siècle,  d’après  des  observations 
publiées  en  Amérique  et  recueillies  par  des  radio- 
graphes  et  leur  personnel  ne  prenant  pas  les 
mesures  suffisantes  pour  se  préserver  de  l’action 
continue  des  rayons  X,  un  article  intitulé  : 
«  Les  rayons  X  peuvent  donner  le  cancer.  » 

Vaillant  était  le, frère  spirituel  d’Infroit  ;  tous 
les  deux  connurent  les  amputations  successives 
de  l’index,  de  la  main,  de  l’avant-bras,  du  bras; 
Vaillant,  au  suprême  degré,  puisqu’il  devint 
double  manchot. 

Le  Corps  médical  conservera  le  souvenir  de 
cette  triade  héroïque  et  La  Presse  Médicale  pré¬ 
sente  à  la  fille  de  Charles  Vaillant,  M™*  Guillot,  le 
tribut  d’admiration  dû  aux  familles  des  hommes 
de  fier  courage,  redisant  avec  Epictète  :  «  Eh  hlen  I 
Criton,  s’il  plaît  aux  dieux  qu’il  en  soit  ainsi, 
ainsi  soit-il.  »  F.  Jatle. 
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Appareils  Nouveaux 

Un  nouveau  lit  mécanique  ^ 

Le  malade  est  posé  par  l’intermédiaire  d’un  drap 
percé  vers  le  milieu  sur  un  cadre  immobile  sur 
lequel  est  tendu  une  forte  toile  percée  vers  son 
milieu,  lequel  trou  est  obstrué  par  deux  sangles 
bouclées  que  l’on  sort  à  volonté. 

Donc  le  malade  ne  bouge  pas,  c’est  le  matelas 
et  son  sommier  qui  descendent,  et  ceci  instantané¬ 
ment  sans  aucun  effort;  il  suffit  de  prendre  la  poi- 


Fig.  2. 


gnée  P  et  de  descendre  ;  la  partie  mobile  est  équi¬ 
librée. 

Avec  ce  dispositif  le  malade  n’est  pas  encagé, 
il  est  sur  une  toile  au  lieu  de  poser  sur  des  san¬ 
gles  ;  il  reste  immobile. 

L’infirmière  ne  perd  pas  son  temps  à  tourner  et 
n’a  plus  de  fatigue  inutile. 

Le  médecin  peut,  s’il  le  désire,  passer  le  malade 
aux  rayons  X  sans  le  bouger. 


CorresDondance 

Le  Rôle  des  Réinfections  exogènes 
à  l’égard  de  la  Tuberculose  des  Adultes. 

•T’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  le  «  Mouvement 
■Médical  »  présenté,  sous  ee  titre,  dans  le  dernier 
numéro  (14-17  Févrierl  de  La  Presse  Médicale,  par 
le  D’’  r.  Arnould.  ,Te  regrette  de  n’en  avoir  pas  eu 
connaissance  avant  sa  pubiication,  car  j’aurais  de¬ 
mandé  à  l’auteur  de  rectifier  l’interprétation  qu’il 
donne  aux  idées  que  je  professe  sur  celte  impor¬ 
tante  question:  «Sergent,  qui,  jadis,  écrit  le 
Arnould  (voir  les  dernières  lignes  de  la  pre¬ 
mière  colonne  de  son  article),  avait  admis  la  pré¬ 
dominance  des  réinfections  exogènes,  a  abandonné 
cette  opinion  depuis  plusieurs  années  ».  Cela  n’est 
point  exact.  Depuis  mes  premières  études  en  phti- 
siologle  j’ai  toujours  soutenu  que,  dans  la  tuber¬ 
culose  de  l’adulte,  on  devait  faire  place,  suivant  les 
circonstances,  aux  réinfections  exogènes,  que  je  dé¬ 
signais  souvent  sotis  la  dénomination  de  réinfections 
hétérogènes,  et  aux  réinfections  endogènes,  aux¬ 
quelles  je  réservais  parfois  le  nom  de  réinfections 
autogènes. 

•Te  ne  saurais  passer  en  revue  toutes  mes  publi- 


1.  Ce  lit  est  fabriqué  par  M.  E.  Quimou,  24,  rue  des 
Lyonnais,  Paris  (5'). 


entions;  je  me  bornerai  à  renvoyer  le  D’’' E.  Ar¬ 
nould  et  scs  lecteurs  que  cette  question  intéresse  à 
mon  livre  sur  Les  réi'eils  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  l’adulle,  qui  n’est  pas  très  ancien,  puis¬ 
qu’il  a  été  édité  en  1933  par  la  Maison  Masson 
et  C®.  On  pourra  lire,  pages  36  et  37,  ces  quelques 
considérations  :  «  Les  cirronstanccs  occasionnelles 

qui  ■  permellent  aux  prédispositions  humorales 
d’exercer  leur  influence  sont  de  deux  ordres:  les 
unes  favorisent  la  contagion:  les  autres  diminuent 
la  résistance  organique.  L’association  de  ces  deux 
ordres  de  conditions  représente  le  facteur  le  plus 
favorable  pour  la  rechute.  Les  eireonstances  occa¬ 
sionnelles  qui  favorisent  la  contagion  sont  repré¬ 
sentées  par  toutes  les  causes  qui  placent  le  sujet  en 
face  des  chances  de  contamination,  soit  que  la 
contagion  nouvelle  soit  massive,  soit  qu’elle  s’opère 
sous  la  forme  de  petites  reinoculations  successives 
et  additionnelles.  C’est  là  le  type  de  la  réinfection. 
Ce  processus  pathog'énique  n’est  pas  douteux:  mais 
il  est  loin  d’être  te  seul:  peut-être,  même,  est-il 
le  plus  rare?  En  effet,  il  n’est  point  nécessaire 
que  survienne  une  réinfection  ;  l’organisme  liiher- 
culisé  porte  en  soi  des  foyers,  qui,  pour  n’être 
pas  évolutifs  dans  le  moment  présent,  n’en  sont 
pas  moins  actifs;  ces  foyers  peuvent  se  rallumer; 
à  la  réinfection  s’oppose  ainsi  la  réactivation.. 
...Ici  surgit  la  nécessité  de  faire  appel  à  l’in¬ 
tervention  de  circonstances  capables  de  favoriser 
celte  réactivation  de  foyers  non  éteints  et  plus  ou 
moins  latents  et  silencieux.  Ces  eireonstances  sont 
représenlées  par  toutes  les  causes  qui  diminuent  la 
résistance  de  l’organisme,  qui  font  disparaître 
V équilibre  allergique  et  le  transforment  en  état 
anergique  ». 

Cette  citation  résume  les  bases  fondamentales  de 
la  conception  que  l’expérience  clinique  prolongée 
m’a  conduit  à  considérer  comme  l’expression  d’une 
«  vérité  première  ».  C’est  pourquoi  je  me  permets 
de  la  reproduire  inlcgr.alemcnt  pour  rectifier  l’er¬ 
reur  du  D®  E.  Arnould. 

.Te  reconnais  volontiers  que  la  fréquence  des  ré- 
infections  anloErènes  fréaclivalion')  m’a  paru  plus 
crande  que  celle  des  réinfecllons  exogènes  (eonln- 
minalion  nouvelle^  et  je  ne  renie  pas  ee  que  j’ai 
écrit  aueloues  pages  plus  loin  fp.  4-6’)  :  «  Ahstrae- 
tion  faite  des  contaminations  nouvelles  ou,  plutôt, 
des  réinfections  hélémnènrs.  soit  massives,  soit  par 
petites  doses  répétées  et  additionnelles,  dont  l’cxis- 
lence  ne  peut  être  niée,  mais  nui  sont  plutôt  l’cx- 
eeption,  les  rechutes  de  tuhereulose  sont,  à  propre¬ 
ment  parler,  des  réveils,  dans  la  grande  majorité 
des  ras:  elles  sont  dues  à  des  réinfections  autogè¬ 
nes:  elles  trouvent  leur  source  et  leur  origine  dans 
les  anciens  fovers  latents,  restés  virulents:  elles 
représentent  la  palhogénie  le  plus  généralement 
admise  à  l'heure  neluelle,  I.e  sujet  luhereullsé  porte 

en  lui-même  la  source  de  sa  retuhercuUsalion . 

C’est  ici  qu’interviennent  les  circonstances  neea- 
sionnelles  qui  font  appel  au  rôle  du  terrain  dans 
les  processus  de  luhcrciilisnlîon.  » 

■le  reste  fidèle  à  ces  idées,  qui  se  sont  consiruiles 
sur  les  bases  solides  d’une  expéiience  clinique  pro¬ 
longée.  ,Te  n’ai  jamais  nié  cl  je  ne  nierai  jamais 
l’evislence  des  réinfeelions  exogènes:  mais,  je  me 
demande  si  leur  soi-disant  augmentation  de  fré¬ 
quence  n’est  pas  duo.  pour  une  bonne  part,  à  une 
erreur  reposant  sur  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  des  primo-infections  chez  l’adulte.  Ainsi 
peut-on  expliquer  la  fréquence  des  contaminations 
conjugales,  qui  augmenterait  -incontestablement 
d’après  les  statistiques  citées  par  le  D''  E.  Arnould. 

L’augmentation  apparente  des  réinfections  exo¬ 
gènes  n’est-elle  pas,  en  réalité,  une  preuve,  à  ajou¬ 
ter  à  tant  d’autres,  de  la  fréquence  de  plus  en  plus 
grande  de  la  non-tubereulisalion  de  bon  nombre 
d’adolescents  et  d’adultes,  grâce  aux  progrès  salu¬ 
taires  de  la  prophylaxie  antituberculeuse? 

Prof.  Emile  Seboent. 


A  propos  des  groupes  sanguins. 

Au  cours  de  la  session  qu’a  tenue,  en  Novembre 
dernier,  le  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des 
nations,  force  lui  a  été  de  constater  qu’au  moment 
où  la  guerre  a  donné  une  impulsion  toute  particu¬ 


lière  à  l’organisation  des  transfusions  sanguines,  on 
ne  tient  pas  suffisamment  compte  du  fait  qu’il 
existe  une  nomenclature  internationale  des  groupes 

-Aussi,  dans  son  désir  de  prévenir  des  confusions, 
le  Comité  d’Ilygiène  rappelle  à  tous  les  intéressés 
la  résolution  adoptée,  en  1938,  par  sa  Commission 
de  standardisation  biologique: 

«  T.a  Commission  : 

1°  Constate  avec  salisfaclion  que.  sur  l’initiative 
de  l’Organisation  d’hygiène  de  la  Société  des 
Nations,  la  nomenclature  proposée  par  von  Dun- 
gern  et  Hirszfeld  pour  la  classificalion  des  groupes 
sanguins  a  été  généralement  aereplée,  et  recom¬ 
mande  que  celle  nomenclature  soit  adoptée  pour 
l’usage  internalional,  comme  suit: 

O  A  li  AB 

«  Pour  faciliter  le  passage  de  l’ancien  au  nou¬ 
veau  système,  les  symboles  suivants  sont  suggérés  : 

•lansky  .  0(1)  A  (II)  B  (III)  AB  (IV) 

Mess  .  0(IV)  A  (II)  B  (III)  AB(I) 

«  2“  Recommande  d’adopter  la  méthode  suivante 
pour  la  désignation  des  sérums-tests  : 

Sérum-lest  A  (,mli  B) 

Sérum-lesl  B  (anli  A). 

«  3®  .Suggère  que  le  sérum-lest  A  (anIi-B)  soit 
distriluié  en  verres  incolores  et  le  sérum-lest  B 
(anti-A)  en  verres  jaunes.  » 

R.  G.vutier, 

Dirccleur  par  inlérim  de  la  Seclion  il’IIygiène. 


Erratum 

Dans  la  chronique  du  numéro  du  21-24  Février 
1940  de  La  Presse  Médicale,  un  accident  d'impres¬ 
sion  a  déformé,  dans  la  première  colonne,  l'alinéa 
qui  suit  les  trois  astérisques;  il  faut  lire: 


Lh  sujet  de  réflexions  s’impose  tout  d’abord;  il 
est  dicté  par  la  guerre;  deux  conceptions  de  la 
politique  se  heurtent  aux  frontières,  l’une  vise  l’as- 
servis.semenl  universel  des  peuples  par  la  contrainte 
et  la  violence,  l’autre  prétend  respecter  les  person¬ 
nalités  ethniques  comme  les  individualités  particu¬ 
lières,  en  faisant  appel  aux  énergies  individuelles 
dams  une  discipline  librement  consentie  et  une  col- 
bdioralinn  confiante. 


Livres  Nouveaux 


Clinique  et  Physiopathologie  des  maladies  cœ¬ 
liaques,  par  RonEUT  Drnois.  agrégé  de  l’Enseî- 
gnement  supérieur,  médecin  adjoint  de  la  Clini¬ 
que  infantile  de  riTniversilé  de  Bruxelles.  Préface 
du  professeur  E.-.T.  Bir.vi-nnn.  1  vol.  de  3.»0  p. 
avec  14  planches  (Masson  et  C®.  éditeurs'),  Paris, 
1939.  —  Prix  :  80  fr.  ;  dollars  2,10. 

Celte  excellente  monographie  traite  de  la  .mala¬ 
die  coeliaque  des  enfants  et  de  la  spriie  non  tropi¬ 
cale.  Il  comporte  une  mise  au  point  complète  de 
la  clinique  de  ces  deux  affections.  En  outre,  chaque 
anomalie  du  métabolisme  que  l’on  peut  y  observer 
est  l’objet  d’une  étude  minutieuse. 

Grèce  à  de  nombreuses  recherches  personnelles. 
Dubois  arrive  h  eelte  conclusion  que  tous  les  trou¬ 
bles  observés  dans  les  maladies  coeliaques  se  ramè¬ 
nent  en  dernière  analyse  nu  fait  qu’une  série  de 
substances  alimentaires  cessent  d’être  résorWes  nor¬ 
malement,  par  suite  d’une  altération  des  processus 
physiologiques  de  l’absorption  intestinale,  tels  que 
ceux-ci  ont  été  étudiés  et  élucidés  par  le  physiolo¬ 
giste  Verzar  et  ses  collaborateurs.  On  y  voit  notam¬ 
ment  1  importance  de  la  vitamine  B„  chez  les  mala¬ 
des  cœliaques,  et  son  rôle  dans  le  processus  de  l’ab¬ 
sorption  inleslin.ale.  Dubois  discute  en  même  temps 
la  question  encore  controversée  de  savoir  quelles 
sont  exactement  les  relations  entre  ce  métabolisme 
et  l’insuffisance  fonctionnelle  de  la  cortico-surré- 
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INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Extrait 

de  la  circulaire  relative  à  l'établissement 
du  travail  d'avancement 
du  deuxième  trimestre  1940 

Conditions  minimo  d'ancienneté  de  grade 
et  d'âge  exigées 


OFFICIERS  DE  RESERVE  DU  SERVICE  DE  SANTE. 

A.  —  Candidats  au  grade  de  colonel,  lieutenant- 
colonel,  COMMANDANT  ET  CAPITAINE  (hÉSERVE).  —  PoS  de 
conditions  d’âge  minimum. 

I.  —  Médecins. 

Pour  médecin  colonel  :  les  lieulenanls-coloncls  promus 
le  31  Décembre  1935  ou  anléricurcmeiil. 

Pour  médecin  lieulenanl-colonel  :  les  commandants 
promus  le  31  Mars  1929  ou  aiilérieurement. 

Pour  médecin  commandant  :  les  capitaines  promus  le 
31  Mars  1928  ou  antérieurement. 

Pour  médecin  capitaine  :  les  lieutenants  promus  le 
31  Décembre  1931  ou  antérieurement. 

II.  —  Pharmaciens. 

Pour  pliarmacien  colonel  :  les  lieutenants-colonels  pro¬ 
mus  le  25  Décembre  1932  ou  antérieurement. 

Pour  pharmacien  lieutenant-colonel  :  les  commandants 
promus  le  31  Décembre  1929  ou  antérieurement. 

Pour  pliarmacien  commandant  :  les  capitaines  promus 
le  31  Décembre  1928  ou  antérieurement. 

Pour  pharmacien  capitaine  :  les  lieutenants  promus  le 
31  Décembre  1930  ou  antérieurement. 

III.  —  Deniisles. 

Pour  dentiste  capitaine  :  les  lieutenants  promus  le 
31  Décembre  1929  ou  antérieurement. 

IV.  —  Officiers  d'administration. 

Pour  lieutenant-colonel  d'administration  :  les  comman¬ 
dants  promus  le  31  Décembre  1931  ou  antérieurement. 

Pour  commandant  d'administration  :  les  capitaines  pro¬ 
mus  le  30  Juin  1923  ou  antérieurement. 

Pour  capitaine  d’administration  :  les  lieutenants  pro¬ 
mus  le  31  Décembre  1928  ou  antérieurement. 

B.  —  Candidats  au  grade  de  lieutenant  (réserve). 
—  Seront  compris  dans  le  travail  d’avancement  tous  les 
sous-lieutenants  de  réserve  qui  auraient  été  promus 
automatiquement  au  grade  de  lieutenant  en  temps  de 
pai.!!  avant  le  2  Octobre  1940. 

C.  —  Candidats  au  grade  de  sous-lieutenant  (active)  : 
médecins,  puarmaciens,  officiers  d’administration.  — 
Seuls  seront  proposés,  sur  leur  demande,  les  officiers  de 
réserve  servant  en  situation  d’activité,  au  titre  de  l’ar¬ 
ticle  42  de  la  loi  du  8  Janvier  1925,  au  moment  de  la 
mobilisation. 

En  outre,  pourront  être  proposés  les  adjudants-chefs 
et  adjudants  des  sections  d’inlirmiers  militaires,  âgés  de 
44  ans  au  maximum,  ayant,  avant  la  guerre,  subi  avec 
succès  l’examen  d’aptitude  au  grade  de  soiis-licutenant 
d’administration  du  Service  de  Santé  (active). 

serve).  —  Pourront  être  proposés  : 

Les  sous-officiers  de  réserve  (médecins,  aspirants  ou 
sous-aides-majors  ou  auxiliaires,  pharmaciens  et  dentistes 
aspirants  ou  auxiliaires,  sous-officiers  des  sections  d’in¬ 
firmiers  militaires  ou  des  corps  de  troupe),  réunissant 
1  an  de  grade  de  sous-officier  et  0  mois  de  présence  aux 
armées  ou  2  ans  de  grade  de  sous-officier,  appartenant 
indistinctement  aux  formations  de  l’intérieur  et  à  celles 
des  armées,  et  réunissant  les  conditions  d’âge  suivantes  : 

Médecins  :  pas  de  limite  d'âge. 

Pharmaciens  :  âge  minimum  :  33  ans. 

Dentistes  :  âge  minimum  :  38  ans. 

Officiers  d’administration  i  :  âge  minimum  :  30  ans  2. 


1.  Candidats  exclusivement  choisis  parmi  les  titulai¬ 
res  du  certificat  d’aptitude  au  grade  de  sous-lieutenant 
d’administration  de  réserve  du  Service  de  Santé  et  les 
sous-officiers  de  réserve  ayant  accompli  au  moins  5  ans 
de  service  actif  dans  les  sections  d’infirmiers  militaires. 

2.  Cette  limite  d’âge  n’est  pas  applicable  aux  sous- 
officiers  de  réserve  qui  ont  suivi,  avec  succès,  les  cours 
de  pelotons  d’élèves  officiers  de  réewve. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Ancien  médecin  de  la  marine  de  l’aotive.  Réformé  en 
1922,  avec  le  grade  de  médecin  de  l"  classe  de  la  ma¬ 
rine  (2'  échelon)  avec  pension  mixte,  c’est-à-dire  pen¬ 
sion  d’ancienneté  de  services,  plus  invalidité  pour  infir¬ 
mités  et  blessures  CO  pour  100.  Rayé  des  cadres,  ne  fai¬ 
sant  pas  partie  de  la  réserve  (ne  l’ayant  pas  demandé), 
puis-je,  en  repassant  actuellement  une  visite,  être  réin¬ 
tégré  dans  les  cadres  de  la  réserve  avec  mon  grade, 
sans  perdre  le  bénéfice  de  ma  pension  mixte  ?  J’ai  de¬ 
mandé  à  contracter,  pendant  les  hostilités,  un  engage¬ 
ment  dans  la  marine  avec  mon  grade  ;  on  a  répondu 
qu’actuellement  les  cadres  de  réserve  étaient  au  complet 
mais  que  peut-être,  dans  le  cas  de  vides,  on  m’appelle- 

Je  voudrais,  en  somme,  faire  partie  du  cadre  de  la 
'éserve,  ne  m’en  étant  pas  préoccupé  lors  de  ma  re¬ 
forme,  ce  qui  me  permettrait  d’être  rappelé  obligatoire¬ 
ment  en  cas  de  besoin.  Que  dois-je  faire  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  coltaborateur  militaire  ; 

1°  Vous  pouvez  demander  à  subir  une  visite  et  une 
comre-visite  en  vue  d’être  pourvu  d’un  emploi  at  votre 
grade  dans  les  réserves  de  l’armée  de  mer.  Mais  même 
si  vous  êtes  reconnu  apte  à  servir,  vous  n’obtiendrez 
satisfaction  que  s’il  existe  des  vacances  dans  le  cadre 
des  médecins  de  réserve  de  l’Armée  de  Mer  ;  si  vous 
êtes  réintégré  voua  pourrez  conserver  la  jouissance  de 

2'  Vous  ne  pouvez  pas  être  réintégré  dans  les  réserves 
de  l’armée  de  terre. 

L’instruction  du  21  Novembre  1939,  relative  à  l’appli¬ 
cation  du  décret  du  20  Septembre  1939,  précise  que  le* 
officiers  de  l’active,  retraités  ou  réformés  pour  infirmités 
incurables,  ne  peuvent  être  réintégrés. 

3'  Les  engagements  dès  officiers  dans  l’armée  de  terre 
sont,  en  principe,  suspendus  jusqu’à  nouvel  ordre  à 
l’exception  de  ceux  concernant  des  candidats  qu’il  y 
aurait  intérêt,  en  raison  de  leurs  aptitudes  particulières, 
à  admettre  dans  l’armée.  (C.  M.  n"  9(353  1/EMA  du 
20  Novembre  1939.) 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

1“  Est-ce  que  les  médecins  étrangers  peuvent  s’engager 
comme  volontaires  dans  l’armée  française  pendant  la 
durée  des  hostilités  ? 

2"  A  quel  litre  seront-ils  reçus  P  Quel  sera  leur  grade 
à  l’entrée  ?  Comment  seront-ils  promus  ? 

3“  Dans  le  cas  où  la  réponse  à  la  première  question 
serait  affirmative,  à  quel  service  faudrait-il  s’adresser 
pour  se  faire  engager  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire: 

Les  étrangers,  docteurs  en  médecine,  autorisés  à  exer¬ 
cer  leur  art  sur  tout  le  territoire  français,  peuvent  être 
admis  à  contracter  un  engagement  dans  les  Sections 
d’infirmiers  militaires. 

Ceux  qui  ne  sont  pas  autorisés  à  exercer  la  médecine 
sur  tout  le  territoire  français  peuvent  s’engager  dans  les 
autres  corps  français,  dans  la  légion  étrangère,  dans  un 
régiment  de  marche  de  volontaires  étrangers. 

Dans  tous  les  cas,  l’engagement  est  souserit  comme 
soldat  de  2'  classe. 

Une  étude  est  en  cours  pour  permettre  aux  docteurs 
en  médecine,  étrangers,  autorisés  à  exercer  leur  art  sur 
tout  le  territoire  français,  d’accéder  au  grade  de  médecin 
auxiliaire  «  à  titre  étranger  »  après  avoir  subi  avec  suc¬ 
cès  l’examen  d’aptitude  à  ce  grade. 

Les  demandes  d’engagement  doivent  être  adressées  au 
bureau  de  recrutement  le  plus  voisin. 


Comité  technique  de  la  transfusion  sanguine 
pour  les  Troupes  Coloniales 

Il  est  créé  au  Ministère  des  Colonies,  en  liaison  avec 
le  Ministère  de  la  Défense  Nationale  et  de  la  Guerre  et 
le  Ministère  de  la  Santé  publique,  un  Comité  technique 
de  la  Transfusion  sanguine  pour  les  Troupes  coloniales. 

II  a  pour  but  la  recherche  et  l’identification  des  don¬ 
neurs  coloniaux  pendant  la  durée  des  hostilités  ;  il  défi¬ 
nira  les  races  qui  peuvent,  sans  inconvénients,  s’adapter 
aux  quatre  groupes  sanguins  classiques  de  la  Métropole. 

La  recherche  des  donneurs  sera  faite  par  voie  d’appel 
puWib.  Tous  les  coloniaux,  civils  et.  militaires,  ainsi 


recrutés,  seront  dirigés  sur  les  centres  de  transfusion 
sanguine  qui  les  prendront  en  charge. 

Le  Comité  comprend  dix  membres,  nommés  par  le 
Ministre  des  Colonies,  et  quatre  observateurs. 

Pour  l’année  1940,  la  composition  du  Comité  sera  la 
suivante  : 

Président  :  M.  le  Professeur  Hartmann,  ancien  prési¬ 
dent  de  l’Académie  de  Médecine  et  de  la  Société  de 
Chirurgie.  —  Vice-Président  ;  M.  le  Professeur  Gosset, 
membre  de  l’Institut  et  de  l’Académie  de  Médecine.  — 
Rapporteur  général  ;  M.  le  D"^  Tzanck,  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris.  —  Secrétaire  général  ;  M.  le  D’’  Vic¬ 
tor  Simon,  conseiller  technique  chargé  de  mission  au 
cabinet  du  Ministre  des  Colonies.  —  Membres  et  Obser¬ 
vateurs  :  M.  le  Professeur  Lévy-Solal.  —  M.  le  Profes¬ 
seur  Tanon,  de  l’Académie  de  Médecine.  —  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Jeanneney,  de  la  Faculté  de  Bordeaux,  chirur¬ 
gien  consultant  de  l’armée.  —  M.  le  Dr  Oster,  du 
Centre  de  transfusion  de  l’hôpital  Saint-Antoine.  — 
M.  le  ^Professeur  Laubry,  représentant  le  Ministère  de 
la  Santé  publique.  —  M.  le  médeein  général  Maisonnet, 
représentant  le  Ministère  de  la  Guerre.  —  M.  le  mé¬ 
decin  général  Blanchard,  représentant  le  Ministère  des 
Colonies.  —  M.  le  Professeur  agrégé  Sureau.  —  M.  le 
Dr  Boidin,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paria. 

Dans  sa  séance  inaugurale  du  3  Février  1940,  le  Co¬ 
mité  a  émis  notamment  quatre  vœux  : 

1°  Que  la  plaque  d’identité  de  la  transfusion  sanguine 
soit  créée  (D'  Tzanck).  —  2"  Que  le  sang  prélevé  soit 
gratuit.  3”  Que  l’expérimentation  soit  faite  d’urgence 
dans  les  formations  coloniales  du  territoire.  —  4’  Que 
des  équipes  médicales  mobiles  et  des  centres  instruc¬ 
teurs  de  la  transfusion  soient  institués  par  le  Ministre 
de  la  Défense  Nationale. 


Mise  en  disponibilité 
des  Officiers  du  Service  de  Santé. 
Soins  aux  familles  des  Officiers 


M.  Hubert  de  Montaigu  demande  à  M.  le  Ministre  de 
la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  :  1°  quelles  sont, 
pour  les  officiers  de  Santé  (médecins  mobilisés),  les 
conditions  requises  pour  être  mis  en  disponibilité  sans 
solde,  ancienneté  d’âge  mise  à  part  ;  2°  si  les  soins 
médicaux  et  chirurgicaux  doivent  être  donnés  par  les 
médecins  militaires  ou  mobilisés  aux  familles  des  offi¬ 
ciers  ;  3“  dans  l’affirmative,  si  la  gratuité  des  soins  est 
réservée  aux  seules  familles  des  officiers  de  l’active  ou 
si  les  familles  des  officiers  de  réserve  peuvent  également 
en  bénéficier  ;  A’  si  les  possibilités  d’admission  à  titre 
remboursable  des  familles  d’officiers  dans  les  hôpitaux 
militaires  concernent  uniquement  les  hôpitaux  fonction¬ 
nant  en  temps  do  paix,  ou  si  eilca  peuvent  être  étendues 
aux  hôpitaux  complémentaires.  {Question  du  30  Janvier 
1940.) 

Réponse.  —  1°  Peuvent,  sur  leur  demande,  être  ren¬ 
voyés  dans  leurs  foyers,  à  titre  exceptionnel  et  provi¬ 
soire,  les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  appar¬ 
tenant  à  ia  deuxième  réserve  et  qui  seraient  susceptibles, 
en  cas  de  nécessités  de  service,  de  rejoindre  sans  délai 
leur  affectation  prévue  ;  2"  et  3°  seules  les  familles  des 
officiers  de  carrière  peuvent  bénéficier  des  soins  assurés 
par  le  Service  de  Santé,  dans  les  conditions  précisées  par 
une  notice  annexée  au  règlement  sur  le  Service  de  Santé 
de  l’armée  à  l’intérieur  (actuellement  notice  du  17  Mai 
1939).  Les  consultations  proprement  dites  sont  gratuites. 
Les  examens  et  traitements  externes,  ainsi  que  les  soins 
avec  hospitalisation,  donnent  toujours  lieu  à  rembourse¬ 
ment  d’après  les  tarifs  fixés  par  l’administration.  Les 
familles  dos  officiers  de  réserve  sont  excluses  de  ce  béné¬ 
fice  ;  4’’  les  familles  des  militaires  de  carrière  peuvent 
être  soignées  aussi  bien  dans  les  hôpitaux  complémen¬ 
taires  que  dans  les  hôpitaux  militaires.  Il  est  précisé 
toutefois  que  les  soins  demandés  par  les  familles  des 
officiers  de  carrière  au  Service  de  Santé  militaire  ne 
constituent  pas  un  droit  mais  une  possibilité  qui  n'est 
accordée  que  dans  la  limite  des  disponibilités  en  per¬ 
sonnel,  matériel  et  locaux. 

{Journal  Officiel  du  23  Février  1940.) 


Avancements  de  classe 


M.  Raymond  Laurent  demande  à  M.  le  Ministre  de  la 
Santé  Publique  si  un  médecin  adjoint  des  sanatoriums 
publics  qui,  lors  de  la  publication  du  décret  du  10  Août 
1920  fixant  le  droit  à  l’avancement  de  classe  après  trois 
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ans  do  stage,  était  en  fonctions  depuis  deux  ans  et  comp¬ 
tait  une  année  supplémentaire  de  service  militaire,  peut 
faire  valoir  ses  services  et  l'année  supplémentaire  de 
service  militaire  portée  à  son  état  signaletique  pour 
bénéficier  de  l’article  32  modifié,  qui  décide  que  les 
avancements  de  classe  sont  accordés  après  deux  ans  d'an¬ 
cienneté.  {Question  du  11  Janvier  1940.) 

Réponse.  —  Réponse  affirmative. 

{Journal  Officiel  du  22  Février  1940.) 


PARIS 

Faculté  de  Médecine.  —  Le  tirage  au  sort  de  la 
deuxième  épreuve  écrite  obligatoire  a  eu  lieu  le  lundi 
4  Mars.  L’examen  de  la  matière  sortie  au  tirage  aura 
lieu  le  lundi  11  Mars,  è  10  h.  (Salle  de  Thèses,  n"  2). 
Les  résultats  seront  affichés  le  mercredi  13  Mars.  Oral 
(1™  et  2'  années)  le  jeudi  14  Mars,  à  10  h. 

Il  est  bien  entendu  qu’è  cet  examen  ne  pourront  com¬ 
poser  que  les  étudiants  appartenant  è  la  l™  partie  du 
2'  contingent  de  la  classe  1939  (étudiants  nés  du 
l"  Juillet  au  30  Septembre  1919),  ainsi  qu’aux  récupérés 
partant  .avec  eux. 

Session  de  Mars  nésEnvÉE  aux  ÉTUDiAnrs  devaut  être 
APPELÉS  En  .4.VHIL  19-40.  —  D’après  une  décision  récente 
cette  session  qui  doit  être  réservée  aux  étudiants  qui  seront 
appelés  en  Avril  prochain  ne  comprendra  que  ceux  appar¬ 
tenant  à  la  1''®  partie  du  2®  contingent  de  la  classe  1939, 
c’est-à-dire  ceux  qui  sont  nés  du  1®''  Juillet  au  30  Sep¬ 
tembre  1919.  —  Les  étudiants  de  la  2®  partie  du  2'  con¬ 
tingent  devront  continuer  leurs  stages  et  leurs  exercices 
scolaires  jusqu’à  la  fin  du  2'  semestre.  —  Leurs  examens 
auront  lieu  normalement  en  Juin. 

Histologie.  —  M.  Verne  a  commencé  ses  conféren¬ 
ces  le  vendredi  S  Mars  19-40,  à  17  h-,  au  Grand  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté  et  les  continuera  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure.  Ces  confé¬ 
rences  s'adressent  spécialement  aux  étudiants  de  2“  an- 
—  Sufet  des  conférences:  Histologie  des  organes. 

Hygiène.  —  M.  .Toannon  a  commencé  scs  conféren¬ 
ces  le  lundi  4  Mars  1940,  à  i7  h-,  à  l’Amphithéâtre  Cru- 
veilhier.  et  les  continuera  tous  les  jours,  à  la  même 
heure,  j\isqu’au  16  Mars,  et  du  8  au  20  Avril. 

Sufet  des  conférences  :  Prophylaxie  des  nudadies 
infectieuses.  Hygiène  sociale.  Hygiène  urbaine. 

Médecine  légale  (Professeur  :  M.  Balthazard.  — 
Assistant  :  M.  le  De  Paul).  —  Autopsies  facultatives,  les 
luudis  et  mercredis,  à  14  h. 

Lois  sociales:  Accidents  du  travail,  maladies  profes¬ 
sionnelles,  pensions  de  guerre,  lundis  et  mercrcilis,  à 
l’Institut  médico-légal,  à  lu  h.  (à  partir  du  mercredi 

G  Mars  19-40). 

Obstétrique.  —  M.  P.  Lantuéjoul  a  commencé  le 
cours  complémentaire  d'obstétrique,  le  lundi  ü  Février 
19-40,  à  17  h.,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté,  et 
le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure. 

Sujcl  des  conférences  :  Grossesse,  accouchement  et 
post-partum  normaux.  Pathologie  de  la  grossesse. 

Parasitologie.  —  M.  I.avier  a  repris  le  cours  le 
jeudi  7  Mars  1910,  à  17  h.,  an  Petit  Amphiliiéâtrc.  et  le 
continiieni  les  jeudis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sufet  du  cours  :  Prophylaxie  de  la  maladie  du  som¬ 
meil.  Le  kala-azar.  Epidémiologie  de  la  fièvre  jaune. 
Hickettsioses  et  leurs  modes  de  transmission. 

Pathologie  chirurgicale.  —  M.  Funck-lirentano 
a  commencé  son  cours  le  mardi  5  Mars  1940,  à  17  h.. 


au  Grand  Amphitiiéâtre  de  la  Faculté  et  le  continuera 
les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  lienre. 
Sufet  du  cours  :  Tête,  cou,  thorax,  membres. 

M.  Meneganx  commencera  son  cours  le  lundi  11  Mars, 
à  16  h.,  au  Petit  Amphithéâtre,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants.  —  Sujet  du  cours: 
Tête,  cou,  thorax,  rachis. 

Pathologie  médicale.  —  M.  Pasteur  Vallery-Radot 
commencera  son  cours  vraisemblablement,  au  début 
d’Avril.  La  date  exacte  ainsi  que  le  sujet  seront  donnés 
ultérieurement. 

M.  Chabrol  commencera  son  cours  le  mardi  12  Mars, 
à  16  h.,  au  Petit  Amphithéâtre,  et  le  continuera  les 

jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 

Sujet  du  cours  :  Maladies  de  l’intestin,  de  la  rate,  de 
la  nutrition.  Intoxications,  infections,  plèvre  et  poumons. 

M.  Moreau  a  commencé  son  cours  le  mardi  5  Mars, 
à  18  h.,  au  Grand  -Amphithéâtre,  et  le  continuera  les 

jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 
Sujet  du  cours  :  Maladies  du  poumon. 

M.  de  Gennes  continuera  le  cours  à  partir  du  mardi 
2  Avril  1940,  à  la  même  heure  et  au  même  lieu. 

Sujet  du  cours  :  Glandes  endocrines. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée.  — 

M.  Henri  Bénard  a  commencé  son  cours  le  jeudi  7  Mars 
1940,  à  18  h.,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté  ;  il 
le  continuera  les  jeudis  suivants,  à  la  même  henre. 

Sujet  du  cours  :  Vitamine  et  avitaminoses. 

Pathologie  et  Thérapeutique  générales.  — 

M.  Baudouin  commencera  son  cours  le  lundi  11  Mars, 
à  18  h.,  au  Petit  Amphithéâtre,  et  le  continuera  les  mer¬ 
credis,  vendredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure. 

Objet  du  cours  :  Pathologie  générale  du  système  ner¬ 
veux  :  Les  méthodes  et  techniques  de  la  neurologie  mo¬ 
derne.  La  circulation  cérébrale  et  céphalo-rachidienne  : 
le  syndrome  d'hypertension  inira-crahicnne.  Physiologie 
pathologique  du  langage.  Les  aphasies.  Les  apraxies.  Les 
agnosies.  Physiologie  pathologique  de  la  motricité.  Syn¬ 
dromes  pyramidaux  et  extra-pyramidaux.  Syndromes 
striés.  Les  mouvements  anormaux.  Les  épilepsies.  Phy¬ 
siologie  pathologique  de  la  sensibilité.  Le  problème  de 
la  douleur.  Physiologie  pathologique  de  la  réfiectivité. 
Physiologie  pathologique  de  la  coordination.  Les  ataxics. 
Les  hémianopsies.  Pathologie  générale  des  syndromes 
vasculaires  en  neurologie.  Pathologie  générale  des  infec¬ 
tions  et  intoxications  ncurotropes.  Pathologie  générale 
des  néoplasies  cérébrales  et  médullaires.  Le  liquide 
céphalo-rachidien.  Le  système  neuro-végétatif.  L’hypo¬ 
thalamus.  Neurologie  cl  psychiatrie.  Physio-pathologie 
des  émotions  :  le  problème  de  l'hystérie. 

Physiologie.  —  M.  Léon  Binet,  M.  Chaillcy-Bcrl 
cl  M.  Pierre  Gley  feront,  à  partir  du  mardi  5  Mars  1940, 
un  cours  de  physiologie  au  Grand  Amphithéâtre  de  la 
Faculté,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  à  16  h.  Ce  cours 
portera  sur  le  programme  de  l’examen  du  physiologie. 

Physique.  —  M.  Henri  Desgrcr.  a  commencé  son 
cours  le  lundi  4  Mars,  à  10  h.,  à  l'Amphithéâtre  de  Phy- 
sii|uc,  cl  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  cl  lundis 
suivants  à  la  même  heure.  Ce  cours  s’adresse  spéciale¬ 
ment  aux  ctndianls  de  ‘2“  année.  —  Sujet  du  cours;  Op¬ 
tique,  éleetrologie,  actinologic,  radiologie,  radioactivité. 

M>l®  Achard  commencera  son  cours  le  mardi  12  Mars 
1940,  à  17  h.,  à  l'Amphilhcâtre  de  Physique,  et  le  con- 
liniiera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants,  à  la 
même  heure.  Ce  cours  s'adresse  spécialement  aux  étu¬ 
diants  de  Ira  année.  —  Sujet  du  cours  :  Energétique 
animale.  Physico-chimie  biologique. 

Préfecture  de  Police.  —  Lu  examen  sur  titres. 


en  vue  de  la  désignalion,  à  litre  temporaire,  de  15  mé¬ 
decins  suppléants  du  Service  médical  de  Nuit  de  la  Pré¬ 
fecture  de  police,  aura  lieu  à  une  date  qui  sera  fixée 
ultérieurement. 

Les  candidats  doivent  être  Français,  pourvus  du 
diplôme  d'Etat  de  docteur  en  médecine  délivré  par  une 
Faculté  française  et  n'avoir  pas  atteint  l’âge  de  55  ans 
au  l^r  Janvier  1940. 

Cet  examen  est  ouvert  également  aux  femmes. 

Les  candidats  déposeront  :  Un  extrait  sur  timbre  de 
leur  acte  de  naissance,  leur  diplôme,  l’indication  pré¬ 
cise  sous  forme  de  notice  de  leurs  titres  scientifiques, 
universitaires  et  hospitaliers,  leurs  états  de  services  mili¬ 
taires  et,  s’il  y  a  lien,  tous  autres  documents  qu'ils  juge¬ 
raient  utiles  de  présenter. 

Les  candidats  devront  être  reconnus  aptes  physique¬ 
ment  à  assurer  le  service  médical  de  nuit. 

Le  registre  d'inscription  est  ouvert  dès  à  présent  à  la 
Préfecture  de  police  (direction  du  Personnel,  de  la  Comp¬ 
tabilité  et  du  Matériel,  Service  du  Personnel),  et  sera 
clos  le  lundi  11  Mars,  à  16  h. 

Ministère  de  la  Santé  publique.  —  M.  Marcel 
Moine,  chef  du  Service  de  Statistique  au  Comité  natio¬ 
nal  de  Défense  cordre  la  Tuberculose,  vient  d'être  nommé 
Conseiller  technique  au  Ministère  de  la  Santé  publique, 
pour  les  questions  de  statistique. 

Hôpital  Saint-Michel.  —  Un  poste  d’interne  est 
vacant  au  Service  de  Gastro-entérologie  de  l’hôpital  Saint- 
.Vlichel,  33,  rue  Olivier-de-Serres,  Paris. 

Registre  d’inscription  ouvert  le  15  Mars,  fermé  le 
.11  Mars.  —  Nominations  le  20  .Avril  ;  entrée  en  si’rvice 
le  loE  Mai. 

Les  internes  reçoivent  une  allocation  mensuelle  de 
300  fr.  Ils  sont  logés  et  nourris  à  l'hôpital.  Ils  sont 
astreints  à  assurer  par  roulement  une  garde  de  24  heures. 

Demandes  avec  indications  de  titres  à  M.  Maurice 
Dclort,  1,  place  d’iéna,  Paris  (16'). 

Mentionner  ;  Internat  des  hôpdaux  de  Paris  (date  d’ad- 

mission  rang  de  l'admission,  services  accomplis).  _ 

Externat  des  hôpitaux  de  Paris  (date  d’admission,  rang 
de  l’admission,  services  accomplis).  —  Internai  des  villes 
de  Faculté  ou  d’Ecole  (date  d'admission,  rang  de  l'ad¬ 
mission,  services  accomplis). 

Antres  titres  :  Préciser  1“  les  stages  hospitaliers  res¬ 
tant  à  effectuer.  —  2"  La  situation  par  rapport  an  ser- 

LA  ROCHELLE 

Hospices  civils  de  La  Rochelle.  —  Un  poste 
d’interne  est  nclnellemcnl  vacnnl  aux  Hospices  civils  de 
La  Rochelle.  Ce  poste  peut  être  occupe  par  un  étudiant 
on  une  étudiante  on  médecine  titulaires  d’au  moins 
12  inscriplions. 

Salaire  ;  300  fr.  par  mois  plus  les  avantages  en  na- 
Inre  :  nourriture,  logement,  blanchissage,  etc.  Renscigiic- 
meiils  cl  demandes  d’admission  à  M.  le  Direnleiir  des 
Hospices  civils  de  La  Rochelle. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 


Nous  apprenons  avec  regret  la  mort,  après  une  doulou¬ 
reuse  maladie,  du  Professeur  Beshedka,  chef  du  service 
de  microhiologie  do  l'Inslilul  Pasteur  de  Paris. 

—  On  aimouce  le  décès  du  Dr  Alexandre  Macé,  à  Guin- 
gamp,  le  21  Février. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  .-Innonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême- 
ment  sérieux.  L’Adminislration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Peliles  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obliyaioiremrnl  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  rie  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  on  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Visiteur  médical  cxpêrimenlé,  rlcm.qndc  reprôsen- 


lalion  Laboratoire  pour  Paris.  Pisanelli,  33,  rue 
Linois,  Paris. 

Laboratoire  parisien  reclierrhe  collahoralcnr  sc- 
ricn.x  pour  visile  medicale  dans  les  déparlcmcnls  du 
Rhône,  Loire,  Puy-de-Dôme,  Allier,  Ain,  Citer,  Niè¬ 
vre.  Yonne,  etc.  Automobile  et  cxclusivilé  indispen¬ 
sables.  Candidature  et  curriculum  vita:  uniquement 
par  Icltre.  Ecrire  Monsieur  i.e  Masson,  Il ,  rue  Henri- 
Heine,  Paris  (16^). 

Dame,  famille  médicale,  infirmière,  dnclylogia- 
phe  (suivant  cours  de  slénotypie)  diplômée  secré¬ 
taire  médicale,  sérieuses  références,  cherche  em¬ 
ploi,  1/2  journée  de  préférence,  Paris  ou  banlieue. 
M'"”  Crozier-Pelliol .  11,  place  de  la  Porle-Cham- 
pi'iTcl,  Paris. 

Laborantine  expérimentée  connaissant  allemand, 
anglais  et  russe  cherche  place  cl  traductions  à  domi¬ 
cile.  M"’"  Etkin,  12,  nie  Edmond-Roger.  Paris  (16®). 


Dame  visitant  Corps  Médical  Paris  et  grande 
banlieue  depuis  6  ans  pour  deux  Laboratoires  dont 
l’un  vioni  de  suspendre  sa  publicité,  cherche  à  le 
remplacer  par  produit  sérieux.  Condlt'ons  très  rai¬ 
sonnables.  A.  ’l’alion,  136,  rue  de  Paris,  Clamart. 

On  demande  médecin  pour  centre  médical. 
Ciramel-Opla.  96.  rue  de  la  Victoire,  Paris.  Tel.: 
Fri.  16-31. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AjimAULT. 
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TECHNIQUE  DE  L’ABLATION  DU  PREMIER  GANGLION  SYMPATHIQUE  LOMBAIRE 

PAR  MM.  René  LERICHE  et  René  FONTAINE 

(Clinique  Chirurgicale  A  de  Strasbourg). 


D  ans  ces  cinq  dernières  années,  nous 
avons  fait  110  fois  l’ablation  du  pre¬ 
mier  ganglion  lotnbaire.  Tantôt,  elle 
fut  faite  seule,  tantôt  en  combinaison 
avec  la  section  des  splanchniques  du  même 
côté  (89  fois),  tantôt  associée  à  la  surré¬ 
nalectomie  (5  fois),  tantôt  complétée  secondaire¬ 
ment  par  une  artériectomie  iliaque  ou  fémorale. 

Avec  l’expérience  acquise  et  les  ré¬ 
sultats  obtenus,  nous  pensons  que 
cette  opération  est  destinée,  un  jour, 
à  se  substituer,  la  plupart  du  temps, 
dans  le  traitement  des  thrombo- 
angéiles  et  des  séquelles  de  phlé¬ 
bite,  aux  sympathectomies  basses 
(du  2®  au  4®  ganglion),  que  J.  Diez  a 
inaugurées  en  1926,  et  que  nous 
avons  personnellement  pratiqué 
289  fois,  à  ce  jour  (15  Juillet  1939). 

L’ablation  dy.  premier  ganglion 
lombaire  donne,  en  effet,  au  niveau 
de  la  partie  basse  du  membre  infé¬ 
rieur  correspondant,  une  vasodila- 
talion  plus  inlense  que  les  sympa¬ 
thectomies  sous-jacentes,  dans  des 
conditions  circulatoires  idenliques. 

Objectivement,  la  chose  est  évi¬ 
dente  chez  l’homme,  pour  autant 
qu’on  en  puisse  juger  par  le  phé¬ 
nomène  hyperthermie. 

Expérimentalement,  l’artériogra¬ 
phie  chez  des  animaux  sympathcc- 
tomisés  des  deux  côtés  montre  une 
dilatation  des  artères  plus  marquée 
du  côté  où  le  premier  ganglion  a 
été  enlevé,  que  du  côté  où  ce  fut 
seulement  la  partie  sous-jacente, 
alors  que  pour  ce  type  d’opérations 
(sympathectomies  basses),  il  n’y  a 
pas  de  différence  sensible  entre  des 
ablations  limitées  et  des  ablations 
étendues,  ainsi  que  nous  l’avons  dit 
en  1936,  dans  un  rapport  au  Con 
grès  International  du  Caire  sur  1a 
chirurgie  du  sympathique  lombaire. 

D’autre  part,  dans  les  oblitéra¬ 
tions  basses  de  l’aorte,  l’ablation  du 
premier  ganglion  est  prélérable, 
parce  qu’elle  se  passe  au-dessus  de 
la  zone  où  la  circulation  collatérale, 
pariétale  et  sous-péritonéale,  rend  les  évolutions 
opératoires  difficiles. 

De  même,  dans  les  séquelles  phlébitiques, 
elle  évite  la  rencontre  des  très  nombreuses 
veines  de  suppléance  qui  rampent  dans  la  paroi 
et  dans  l’espace  péricave  sous-péritonéal,  à 
droite  et  à  gauche. 

Enfin,  dans  l’hypertension,  il  nous  semble, 
jusqu’à  plus  ample  informé,  utile  d’associer 
l’ablation  du  premier  ganglion  lombaire  à  la 
splanchnicotomie  ou  à  la  surrénalectomie. 

Toutefois,  cette  opération,  tout  au  moins 
quand  on  n’en  a  pas  une  grande  habitude,  ne 
doit  pas  être  préférée  chez  les  sujets  obèses  ou 
très  musclés,  parce  que  plus  difficile,  et  plus 
traumatisante  chez  eux  que  les  sympathectomies 
basses. 

Hors  cette  réserve,  chez  les  artéritiques,  elle 


connaît  les  mêmes  indications  générales  que 
les  sympathectomies  basses. 

Nous  tenons  à  répéter,  une  fois  de  plus,  à  ce 
propos,  que  les  échecs  des  sympalheclomies  ne 
tiennent  jamais  à  la  méthode  elle- même,  mais  à 
une  erreur  d’appréciation  des  conditions  vascu¬ 
laires  des  membres.  Là  où  le  développement 
d’une  meilleure  circulation  collatérale  n’est  pas 


possible,  les  sympathectomies,  haute  et  basse, 
n-'  peuvent  pas  être  cflicaces  et  ne  sont  pas 
indiquées. 

De  même  dans  les  formes  avec  redème  notable 
(ce  qui  indique,  habituellement,  une  thrombose 
veineuse  concomitante),  ou  avec  atrophie  mus¬ 
culaire  globale  faisant  que  la  peau  est  littérale¬ 
ment  collée-'sur  les  os,  à  la  jambe. 

* 

*  * 

Voici  comment  nous  conduisons  celte  opéra¬ 
tion  actuellement. 

1°  PniNXIPE  TECHNIQUE  DE  l’OPÊRATION.  - 

L'opération  est  essentiellement  une  découverte 
du  bord  Interne  du  psoas  au  niveau  des  deux 
premières  vertèbres  lombaires  et  du  pilier 
interne  du  diaphragme. 


On  doit  voir  les  dernières  arcades  du  psoas 
aux  bords  des  corps  vertébraux  lombaires  supé¬ 
rieurs,  et  repérer  le  pilier  interne  du  dia¬ 
phragme,  qui  à  droite  descend  (ou  naît)  sur 
le  corps  de  la  2®  et  de  la  3®  lombaire,  et  à  gau¬ 
che  sur  le  corps  de  la  2®. 

11  est  nécessaire  de  savoir  que,  pour  le  chi¬ 
rurgien  comme  pour  l’embryologiste,  la  chaîne 
lombaire  est  un  organe  rachidien, 
qui  fait  corps  avec  la  colonne,  pla¬ 
quée  contre  elle,  sur  les  bords  laté- 
du  corps  vertébral,  tout  à  tait 
contre,  au  ras  des  amades  du  psoas. 
C’est  une  faute  que  d’aller  chercher 
le  sympathique  trop  près  de  la 
ligne  médiane  et  dans  ce  qui  est 
mobile  sur  l’aorte  ou  la  veine  cave. 

La  chaîne  monte  verticale,  avec 
un  fort  renllement  ganglionnaire 
toujours  présent  au  niveau  de  la 
2°  et  de  la  F®  lombaire,  pour  dispa¬ 
raître  entre  le  bord  Iritcrne  du 
psoas  cl  le  bord  externe  du  pilier 
du  diaphragme.  Les  splanchniques 
eux,  toujours  perpendiculaires  à  la 
direction  de  la  chaîne  lombaire,- 
nettement  transversaux,  sont,  en 
gros,  à  doux  travers  de  doigt  au- 
dessus,  et  à  un  travers  de  doigt  en 
dedans,  se  dégageant  le  plus  habi¬ 
tuellement  du  milieu  môme  du  pi- 
diapliragmntique,  comme  l’a 
bien  montré  Sousa  Perdra  dans  un 
livre*  qui  est  capital  pour  ceux  qui 
s’occupent  de  la  chirurgie  du 
siilanchnique. 

Pour  découvrir  la  partie  haute  du 
psoas  et  le  pilier  interne  du  dia¬ 
phragme,  il  faut  décoller  toute  la 
loge  rénale  sur  le  plan  du  carré  des 
lombes  et  la  faire  basculer  verÀ  la 
ligne  médiane. 

Quand  ce  décollement  a  été  bien 
fait,  rien  ne  saigne.  On  ne  voit  ni  le 
rein,  ni  rurelôre,  ni  les  vaisseaux  du 
rein.  Le  plan  est  net  jusqu’à  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique  libre  sur  Une 
large  étendue. 

En  somme,  la  découverte  du  pre¬ 
mier  ganglion  lombaire  se  fait  exac¬ 
tement  comme  celle  du  splanchnique  par  la 
voiç  sous-diaphragmatique,  à  l’aide  d’un-  décol¬ 
lement  que  Sousa  Poreira  a  le  premier  décrit 
dans  un  article  de  La  Presse  Médicate,  le 
11  Mai  1929  2. 

2“  Instruments  nécessaires.  —  Il  est  absolu- 
nicnt  nécessaire  d’avoir  à  sa  disposition  trois 


1.  Soii.sA  Pereira  :  Nervi  splanchnici.  Porto,  1929, 
Tipoqiofia  Polio  Medico. 

2.  Soc.sA  PF.nRinA  :  Résection  des  nerfs  splanchniques 
par  voie  sons-diaphragmalique.  La  '  Presse  Médicale, 
11  Mai  1929,  n-  38,  p.  020. 

Avant  cet  article,  ftinq  Picri  qui  a,  le  premier,  coupé 
ièb  splanciiniqiies  (1927),  était  passé  par  voie  sns-dia- 
pliragmatiqiie.  Nous  aussi  à  la  meme  époque,  pour  agir 
sur  l’estomac,  avons  opéré  comme  Piéri  mais  après  lui. 
La  section  des  splanctiniqucs  par  voie  sus-diaphragma¬ 
tiques  doit  donc  s’appeler  «  opération  de  Gino  Piéri  a. 
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des  grands  écarlcurs  courbes  que  nous  avons 
fait  autrefois  construire  par  Lépine  et  que  l’on 
trouve  actuellement  chez  Collin.  Ils  ont  été 
figurés  dans  un  articie  de  la  Presse  Médicale 
consacré  en  1934  à  la  techniciue  des  sympathec¬ 
tomies  lombaires.  Il  faut  en  outre  un  grand 
dissecteur  mousse  de  20  cm.  de  long,  —  une 
très  longue  pince  à  disséquer  sans  griffe  — 
deux  pinces  hémostatiques  fines  et  longues  du 
modèle  que  nous  avons  fait  construire  pour 
cela,  sans  dents  ni  griffes.  L’électrocoagulation 
est  très  utile,  mais  non  indispensable. 

3°  PosiTio.v.  —  Le  malade  doit  être  couché 
franchement  sur  le  coté  sain.  Du  côté  à  opé¬ 
rer,  le  flanc  doit  regarder  en  haut,  avec 
un  coussin  faisant  billot  sous  le  liane  opposé. 
Quand  cette  position  est  installée,  il  y  a  avan¬ 
tage  à  la  corriger  légèrement  avec  la  main,  en 
tirant  sur  le  corps  en  arrière,  de 


que  à  ses  fibres  orientées  de  baut  en  bas  et  de 
dedans  en  dehors.  Leur  orientation  croise  donc 
celle  du  grand  oblique.  Nous  procédons  pour  ce 
muscle  comme  pour  le  grand  oblique  :  tout  le 
corps  musculaire  est  chargé  sur  des  ciseaux  ou 
sur  une  pince  et  coupé  en  bloc.  L'hémostase 
est  généralement  plus  aisée  sur  cette  tranche 
que  sur  celle  du  grand  oblique.  Quand  tout  est 
sec,  quand  toutes  les  fibres  du  muscle  ont  été 
coupées,  on  aperçoit  le  plan  nettement  trans¬ 
versal  du  transverse. 

7“  Dissociatio.n  du  transveuse.  —  Parfois  le  mus¬ 
cle  est  peu  développé,  et  il  y  a  surtout  une  apo¬ 
névrose.  D’autres  fois,  l’élément  transverso  esl 
surtout  musculaire.  Les  fibres  musculo-aponé- 
vrotiques  sont  nettement  transversales.  On 
passe  à  travers  elles,  en  les  dissociant,  et  on  les 
écarte  au  doigt. 


I  Quelquefois  l'aponévrose  de  revêtement  du 
psoas  se  déchire.  Il  y  a  des  cas  où  elle  adhère  à 
ta  capsule  adipeuse  :  quelques  coups  de  ciseaux 
doivent  la  libérer. 

On  fait  alors  mettre  par  le  second  aide,  situé 
près  de  l’opérateur,  cOté  thorax,  un  troisième 
grand  écarteur  sous  la  côte,  tirant  directement 
eu  haut,  et  l’on  regarde. 

9°  Repérage  des  arcades  do  psoas  et  du  pilier 
ixïERNE  DU  DiAPURAGME.  —  Avec  quelques  petits 
tampons  mouillés,  on  déprime  et  l’on  com¬ 
prime  les  plans  celluleux  profonds  contre  la 
colonne.  Une  coulée  graisseuse  la  couvre  entou¬ 
rant  l’aorte  à  gauche,  la  veine  cave  à  droite, 
plus  l’artère  que  la  veine.  Il  faut  éviter  de  s’y 
égarer.  On  doit  rester  contre  le  plan  osseux  et 
regarder,  d'abord,  sans  engager  au  hasard  un 
instrument  quelconque,  dans  une  graisse  friable 
qui  saigne.  Sous  la  pression  du 


façon  à  ce  que  l'on  voie  un  pou 
mieux  la  paroi  abdominale  que  la 
région  lombaire,  mais  très  peu. 

Il  importe  que  le  malade  soit  blo¬ 
qué  dans  cette  situation. 

4“  Incision  cutanée.  —  L-a  meil¬ 
leure  est  une  transversale,  passant  à 

1  cm.  au-dessous  de  la  12°  côte 
embrassant  le  flanc,  comme  le 
feraient  le  pouce  et  l’index. 

On  commence  donc  par  repérer  la 
12°  côle. 

Si  elle  esl  longue,  si  l'espace  coslo- 
iliaque  esl  très  élroil,  on  peul, 
quand  un  n'a  pas  l’habiliide  de 
l'opération,  inciser  entre  la  11° 
et  la  12°  côle  obliquement,  jus¬ 
qu’au  voisinage  du  muscle  droit. 
Mais,  en  général,  l’incision  transver¬ 
sale  est  celle  que  nous  Iraçons.  11 
la  faut  de  15  à  18  cm.,  partant  de 

2  travers  de  doigt  du  bord  externe 
du  muscle  droit  et  s’arrêtant  au  voi¬ 
sinage  présumé  du  bord  externe  du 
grand  dorsal  et  de  la  niasse  sacro- 
lombaire. 

Nous  lions  aussitôt  tout  ce  qui 
suinte.  Aucune  pince  ne  doit  rester 
dans  la  plaie. 

6°  Section  du  grand  obi.iqiie.  — 
L’aponévrose  superficielle  est  rayée 
de  la  pointe  du  bistouri.  On  se 
trouve  alors  devant  le  grand  oblique 


, Péritoine  abdominal 


qrauieuae  . 


infèneure- 


tampon  mouillé,  bientôt  tout  appa¬ 
raît  avec  netteté  :  on  voit  le  psoas, 
ses  arcades,  le  liane  des  corps  ver¬ 
tébraux,  et,  contre  le  bord  du 
muscle,  plaquée  contre  l’os,  parfois 
un  peu  musquée  par  la  saillie  du 
psoas,  la  grosse  chaîne  lombaire, 
blanche  et  brillante,  rachidienne 

En  bas,  parfois  en  haut,  mais 
plus  rarement,  se  dessine  une 
grosse  veine  lombaire  aplatie,  largo 
de  1/2  cm.  souvent. 

La  chaîne  lombaire  passe  dessus, 
d'habitude,  parfois  derrière. 

Si  le  psoas  est  très  saillant,  il  est 
commode  qu’une  lame  souple  l’apla¬ 
tisse.  On  peut  passer  alors  un  cro¬ 
chet  sous  la  chaîne,  mais  ce  crochet 
ne  pusse  jamais  qu’à  frottement  dur 
entre  sympathique  et  rachis.  Il  faut 
toujours  forcer  un  peu,  tant  la 
chaîne  plaque  à  l’os. 

Quand  le  crochet  est  bien  engagé, 
on  tire  légèrement  sur  lui  pour  sou¬ 
lever  le  sympathique.  Les  rameaux, 
internes  et  externes,  se  tendent.  On 
les  coupe  sous  le  conlrôle  de  la  vue, 
chacun  élant  bien  isolé,  en  veillant 
à  ne  rien  faire  saigner.  La  chaîne  se 
détache  alors  du  corps  vertébral.  On 
la  suit  vers  le  haut  jusqu’à  ce  qu’elle 
disparaisse  entre  deux  groupes  de 
faisceaux  musculaires,  psoas  en 
dehors,  pilier  du  diaphragme  en 


dont  les  gros  faisceaux  descendent  l'‘g-  2.  —  La  paroi  incisée,  on  décolle  en  bloc  11  ])i.iiloine  cl  la  niiCsse  len.ile,  ipii  dedans. 

obliquement,  de  dehors  en  dedans.  sont  rifoulés  ui  aiant.  Le  duolleincni  se  fait  d  Iwbiinde  faciUineni.  l'.iifois  ipicl-  croyons  utile  de  l’injecter 

,  ‘  ’  ,  ,  (ines  traclns  librenx  iinissenl  1  aponévrose  du  psoas  a  la  capsule  ailipeuse.  Lu  ..  .  ,  i 

Le  corps  charnu  est  épais.  On  peut  dissecteur  les  détiche  u^ément  suurocaine  avant  de  la 


évidemment  le  couper  à  grands 


couper  pour  éviter  la  vaso-constric- 


coups,  droit  devant  soi.  Mais  ses  fibres  se  ré¬ 
tractent  irrégulièrement,  et  pour  avoir  une  sec¬ 
tion  plus  nette,  nous  préférons,  à  la  faveur 
d’un  petit  débridement  vertical,  postérieur, 
glisser  sous  le  muscle  des  ciseaux  sur  lesquels 
nous  incisons  d’un  seul  coup.  Quelques  fibres 
échappent  habituellement  à  cette  section,  mais 
la  presque  lotalilé  du  muscle  est  ainsi  aisé¬ 
ment  coupé  en  bloc. 

On  fait  Immédiatement  l’hémostase  minu¬ 
tieuse  de  tout  ce  qui  suinte  sur  la  tranche,  et 
l’on  regarde  :  au  voisinage  de  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’ineision,  se  devine,  descendant  obli¬ 
quement  un  nerf  accompagné  de  scs  vaisseaux 
satellites.  C’est  le  segment  abdominal  du 
12'  nerf  intercoslal.  Il  marque  le  point  où  va 
s'arrêter  l’incision  du  petit  oblique.  Il  est  inu¬ 
tile  de  couper  le  nerf.  Il  ne  gêne  pas. 

EcriON  DU  DETir  OBLIQUE.  —  Le  petit  obli- 


8“  DÉooLi,i;ME.N’r  du  péritoine  et  de  la  siassk 
RÉNALE.  —  Dès  que  le  transverse  est  écarté,  on 
aperçoit  le  pli  péritonéal  et  la  graisse  rénale 
dans  sa  capsule.  Sans  s’en  inquiéter,  on  glisse 
le  doigt  dans  l’angle  postérieur,  sous  le  trans¬ 
verse,  contre  la  masse  musculaire  postérieure, 
et,  très  aisément,  on  cherche  sa  voie  sur  le 
plan  du  carré  des  lombes. 

Aussitôt  le  décollement  amorcé,  nous  glissons 
le  grand  écarteur  courbe,  dont  nous  avons 
parlé,  et  l’aide  le  tirant  à  lui  et  en  haut,  l’ccar- 
Icur  va  de  suite  jusqu’au  voisinage  de  la 
colonne.  Généralement  un  seul  écarteur  ne  suf¬ 
fit  pas  à  exposer  clairement  la  colonne.  Pour 
être  à  l’aise,  il  faut  que  l’aide  qui  fait 
vis-à-vis,  en  ait  deux,  appliqués  tous  deux- 
contre  le  paquet  graisseux  prévertébral.  .4 
droite,  l’écarteur  le  plus  bas  doit  servir  à  rétrac¬ 
ter  la  veine  cave  préalablement  isolée  avec  des 
tampons  mouillés  et  le  dissecteur. 


lion  passagère  que  produit  la  section,  et  qui 
peut  avoir  des  inconvénients  chez  les  artéri- 
liques. 

10°  Hé.mostase.  —  D’habitude  tout  ceci  se 
passe  sans  que  rien  n’ait  saigné.  Il  est  habituel 
que  toute  l’opération,  à  partir  du  moment  où 
l’on  a  franchi  le  Iransverse,  s’accomplisse  sans 
une  goutte  de  sang.  Parfois,  une  petite  artère, 
avec  une  ou  deux  veines,  va  du  plan  musculaire 
à  la  graisse  rénale.  Il  esl  facile  de  les  lier,  ou 
de  les  coaguler. 

Sur  le  plan  vertébral,  lors  de  la  libération, 
on  peut  faire  saigner.  On  y  sera  d'autant  moins 
exposé,  que  l’on  s’astreindra  davantage  à  cher¬ 
cher  la  chaîne  d’abord  de  l’œil  et  non  avec  un 
instrument,  que  l’on  se  servira  davantage  de 
tampons  mouillés  et  non  du  dissecteur. 

S’il  saigne  quelque  chose  sur  la  graisse  péri- 
aorfîqne,  ou  s’il  y  a  quelque  veinule  jiariélo- 


C°  Si 


N"  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12  Mars  1940 


267 


cave,  on  peut  en  général  aisément  y  mettre  un 
cüp  ou  une  ligature.  Mais  l’élcclro-coagulation 
est  plus  commode.  Souvent  nous  nous  conten¬ 
tons  de  mettre  au  contact  un  fragment  de 
muscle. 

Une  des  veines  lomliaires  transversales  peut 
Pire  abîmée  par  un  instrument.  Cela  nous  est 
arrivé  une  fois  ou  deux,  lors  do  nos  premières 
opérations.  Nous  avons  mis  un  clip,  ou  coagulé. 

En  général,  une  fois  le  ganglion  enlevé,  tout 
est  à  blanc,  et  nous  refermons  sans  drainer, 
plan  par  plan,  c’est-à-dire  en  refaisant  les  trois 
couches  musculaires  altcntivemcnt. 

Au  début,  nous  laissions  un  drain.  Nous  n’en 
mettons  plus  depuis  longtemps.  Si  l’opération 
a  été  correctement  conduite,  si  l’on  a  rien  dila- 
céré,  rien  arraché,  le  drain  est  inutile. 

11“  Seotiox  des  splanchniques.  —  Comme 
nous  l’avons  laissé  entendre,  nous  combinons 
souvent  dans  les  artérites,  dans  l’hypertension, 
l’ablation  du  1“''  lombaire  et  la  scetion  des 
splanchniques.  Quand  on  décide  do  couper  les 
splanchniques,  une  fois  le  premier  ganglion 
enlevé,  tout  n’est  que  jeu  d’écarteur.  11  faut 
que  chacun  des  doux  aides  fasse  effort,  chacun 
de  son  côté,  celui  d’on  face  pour  écarter  le 
haut  de  la  masse  rénale,  celui  qui  est  à  côté 
do  l’opérateur  pour  soulever  les  côtes  et  agran¬ 
dir  le  champ  qui  est  sous  la  coupole. 


Un  coup  de  tampon  mouillé  met  alors  sous 
les  yeux  le  pilier  du  diaphragme.  Sur  lui,  on 
voit  quelques  Iractus  graisseux,  quelques  vais¬ 
seaux.  Il  n’y  faut  rien  toucher.  On  doit  d’abord 
regarder,  en  cherchant  de  l’œil  un  traclus 
dense,  souvent  épais  (comme  un  cubital  au  poi¬ 
gnet),  qui  va  en  s’épaississant,  en  s’élargissant 
vers  la  ligne  médiane  où  il  disparaît  dans  la 
graisse.  Parfois,  un  petit  vaisseau  l’accomiiagne. 
On  l’isole  au  tampon  mouillé  et  au  dissecteur. 
On  le  voit  d’un  côté  sortir  du  milieu  ou  du 
liord  externe  du  pilier  diaphragmatique,  se  con¬ 
tinuer  en  dedans  par  le  ganglion  semi-lunaire 
que  parfois  on  distingue  nettement  et  qu’il 
serait  facile  d’enlever.  Nous  l’avons  fait  quelque¬ 
fois.  Pour  l’instant,  cola  ne  nous  paraît  pas  utile. 
1.0  nerf  étant  bien  en  vue,  on  passe  sous  lui  un 
rrochet  et  on  le  coupe.  Parfois  nous  on  avons 
réséqué  un  1/2  cm.  Il  est  mieux  d’infiltrer  de 
scurocaïnc  avant  de  couper.  Si  l’on  opère  sous 
rachianesthésie,  c’est  une  nécessité,  car  la  sec¬ 
tion  est  alors  douloureuse  Le  grand  splanchni¬ 
que  coupé,  il  faut  chercher  le  petit.  Il  est  soit  à 
côté,  soit  plus  bas,  à  1/4  de  cm.  Parfois  on  ne 
la  voit  pas. 

Tout  ceci  se  fait  habituellement  sans  que  rien 
ne  saigne. 


3.  Prs  (loTiIciirs  provoquées  par  l'cxcilalion  du  tioul 
noulral  des  grands  spliincliniqiies  nu  cours  des  splnnclini- 
colomics  :  La  Presse  MtUHcnle,  30  .luin  1037,  n°  52. 


12“  SunnÊNALKCTOMiE  ASSOCIÉE.  —  Si  l’on  veut 
ajouter  à  la  sympathectomie  une  ablation  de  la 
surrénale  (chez  les  tromlio-angéi tiques  au  dé¬ 
but,  ou  chez  les  hypertendus),  l'opération  est 
facile.  On  laisse  retomber  la  masse  rénale,  on 
ouvre  la  loge,  et  on  cherche  comme  d’habitude 
au-dessus  et  en  dedans  du  pôle  supérieur 
du  rein,  le  liséré  jaunûtre  du  bord  capsu¬ 
laire. 

On  peut  aussi  le  chercher  par  voie  posté¬ 
rieure,  c’est-à-dire  en  laissant  le  rein  basculé  en 
dedans. 

L’opération  n’a  aucune  particularité.  Nous 
avons  simplement  voulu  dire  que  la  voie 
d'abord,  décrite  pour  aller  au  ganglion,  permet 
les  opérations  condjinées  sur  le  splanchnique  ou 
les  surrénales. 

Les  suites  de  ces  opérations  sont  généra¬ 
lement  très  simples,  et  sans  histoire.  Au  début 
de  nos  opérations,  il  nous  arrivait  d’avoir  des 
malades  un  peu  ballonnés  et  ayant  de  la  paresse 
intestinale.  Nous  no  le  voyons  plus  depuis  long¬ 
temps.  Cela  était  dô,  sans  doute,  à  la  présence 
du  drain,  ou  à  la  présence  d’un  peu  de  sang 
profond.  Actuellement,  nos  opérés  n’ont  ni 
température,  ni  malaise,  et  guérissent  très  sim¬ 
plement.  L’opération  nous  paraît  recomman- 
i  dablo. 


l'ig.  3.  Fig.  4. 

Fig.  3.  —  Le  décollcmcnl  opéré,  on  Irouve  le  premier  ganglion  lombaire  plaqué  cii  arriére  dans  ta  gouttière  lalcrovcrtébrale.  Quelques  eoups  de  dissection  au  tampon  mouillé 
siifFisenl  le  plus  souvent  pour  le  mettre  ii  nu.  11  est  juste  en  regard  de  l'incision  cutanée  ;  assez  gros,  il  apparaît  nettement  dès  que  l’on  a  répéré  les  arcades  du  psoas. 

Le  grand  splancliniqiie  se  trouve  notablement  plus  liant,  plus  sous-diaplirairmauquc.  Il  faut  forlement  écarter  vers  le  haut  et  soulever  le  rebord  costal  pour  pouvoir 

l’aborder.  Ce  que  la  ligure  rend  mal  e’est  la  prorondeur  a  hupielle  il  faut  opérer.  Dans  le  cas  ligure  le  grand  splaiiclimque  était  plus  mince  que  d’habitude.  Le  dessinateur 
l’a  représenté  tel  qu'il  t’a  vu. 

Malgré  la  grande  profondeur,  la  section  du  splanchnique  peut  être  menée  à  bonne  fin  sans  de  trop  grandes  difficultés  dans  la  majorité  des  cas.  Tout  est  question  d’écarte¬ 
ment  d'iiémostase  soignée  et  parfois  d’un  peu  de  patience.  Il  faut-  savoir  regarder  avant  de  loucher.  On  l’aperçoit  alors  sortant  des  piliers  du  diaphragme  pour  se  diriger 

transversalement  vers  la  ligne  médiane. 


Fig.  4.  —  Cette  figure  complète  ta  précédente.  Le  premier  ganglion  lombaire,  déjà  sectionné  vers  le  haut,  va  être  coupé  au  niveau  du  tractus  intermédiaire  avec  le  second 
ganglion  lombaire.  Le  grand  splanchnique  est  chargé  sur  un  croclict. 


268 


LA  PRESSE  MEDICALE,  12  Mars  1940 


N"  24 


OSTÉOPATHIES  PAR  CARENCE 

DÉCALCIFICATION  »  IRRÉVERSIBLE  DU  COL  FÉMORAL 

DANS  L'AVITAMINOSE  G  CHRONIQUE 


Q.  MOURIQUAND,  M.  DAUVERQNE  et  M-  V.  EDEL 

(Lyon) 


NOUS  avons  hionlré,  dans  des  publications 
antérieures  \  qu’une  avitaminose  C 
partielle  expériineuialo,  suffisamment 
prolongée,  pouvait  déterminer  un 
syndrome  du  type  rtiumatisme  chronique  avec 
ankylosé  cl  lésions  d’ostéoso  et  périosléose  déce¬ 
lées  par  la  palpation  et  surtout  par  la  radiogra- 
jihie.  Celle-ci  montre,  dans  la  plupart  des  cas, 
une  décalcification  portant  principalement  sur 
les  épiphyses  et  les  régions  mélapliysaircs,  sur¬ 
tout  au  niveau  des  os  ou  des  membres  posté¬ 
rieurs  (fémur,  tibia,  au  voisinage  du  genou  et 
du  cou-de-pied). 

Celte  décalcification  s'accompagne  presque 
toujours  d’une  réaction  dos  zones  périostéalos 
qui  se  surchargent  en  calcium  (constatations 
radiographiques)  reproduisant,  dans  certains 
cas,  l’image  des  périostites  clironiiiues,  en  par¬ 
ticulier  de  la  périostite  syphilitique. 

Dans  d’autres  circonstances,  ia  prolifération 
périostéale  aboutit  îi  la  formation  de  véritables 
osléopbytes  perceptibles  à  la  palpation  cl  dont  la 
radiographie  précise  rimportance. 

Ces  cas  semblent  suivre  la  «  loi  »  de  bericlie 
et  Policard  ",  car  les  facteurs  permettant  la 
«  périphérisation  »  du  calcium  iiui  a  ([uitlé  les 
régions  métaphysaires  et  épiphysaires  semblent 
bien  favoriser  cette  fixation  secondaire,  en  parti¬ 
culier  Tœdème  |iériossoux  et  mu.sculaire  entraî¬ 
nant  une  K  stagnation  »  circtdatoire. 

Dans  certaines  circonstances  sur  testpielles  nous 


1.  G.  Moijuiqij  vmi,  U.  Tirri:.  (■.  \\  cNr.i-ii  cl  P. 

Nois  :  Syndrome  rbiimatismc  iiiikYlosanl  cl  avilaim- 
nosc  C  partielle.  C.  7î.  le.  de.?  Sefenee.?.  Avril  HUIT. 
117.  Il"  15,  ÜT.  —  G.  Mocniin  vvi  1  --ii  d>  ii  ili-ilic.ii 
du  rtininalisme  elirnniipie  par  eareiice.  Gar.  .1/ed.  de 
France.,  15  .Iniii  1057.  —  G.  Mociiioi  ami.  II.  Ii;ti-  cl 
P.  ViKs.vois  :  Osiéoses  cl  iiériosleose.?  par  careiiee  alimen- 


voudrions  attirer  l’attention,  la  décalcification 
porto  au  cours  de  l’avitaminose  C  chronique 
avec  prédilection  sur  un  col  fémoral.  Los  cli¬ 
chés  successifs,  dont  nous  reproduisons  quel- 
riues-uns,  montrent  la  décalcification  de  ce  col 
(qui  peut  n’étre  qu’ébauchée).  Klle  ne  fait,  en 
général,  que  s’accroître  avec  le  temps,  pour 
aboutir  à  une  décalcification  aiiparemment 
totale,  puisque  sur  nos  radiographies  toutes 
traces  de  col  fémoral  a  disparu.  La  figure  de  la 
lèlc  fémorale  elle-même  disparaît  et  lu  cavité  coly- 
loïdc  tend  à  se  combler  par  prolifération 
osseuse. 

La  décalcification  étant,  dans  ces  cas,  limitée, 
les  phénomènes  de  périphérisation  du  calcium 
dans  les  zones  périostéalos  diapliysaires  sont,  on 
général,  peu  marqués.  Pourtant  nous  avons  jm, 
dans  ces  cas,  observer  de  fortes  réactions  du 
type  ostéophytique  (fig.  7). 

Celle  disparition  radiographique  du  col  fémo- 
ra!  ne  s'accompagne  pas  obligatoirement  de 
manifestations  cliniques  du  type  «  rhumatisme 
chronique  »,  ni  de  troubles  fonctionnels  mar¬ 
qués.  La  marche  normale  do  l’animal  peut 
môme  être  conservée. 

Ajoutons  que  ces  décalcifications  du  col  fémo¬ 
ral  ont  été  observées  aussi  bien  quand  le 
1/2  mg.  d’acide  ascorbique  (permettant  la 
carence  partielle)  est  emprunté  à  la  substance 
synthétique  qu’au  jus  do  citron. 

MM.  Nové-.Tosserand,  Tavernier,  W.  llrunat. 


taire  elirnni(|iie.  I.a  Presse  Méil.,  9  Ocl.  1937.  —  G.  AIoc- 
niQi'VMi  et  M.  nAevKiir.M:  :  Evolution  des  o,sléoses  et  pé- 
rinsléose.s  par  avilamiiinse  C  ehroiiiqiie.  La  Presse.  Méel., 
99  .Iiiillet  1998.  n"  55.  —  Fiiaxçox  :  Le  rlinmalisme 
aiikylnsanl  par  avilamiiinse  G  parliellc  (d'après  les  re- 
elierelies  du  l’rnf.  MoriiiijiAMi).  lier,  du  [tliumalisme, 
.Iiiiii  1937.  —  G.  MoniincASi)  et  V.  Edkl  :  Les  miilalions 


.à  qui  nous  avons  montré  nos  clichés,  nous  ont 
indiqué  qu'une  disparition  radiographique  de 
l’image  fémorale  —  semblable  à  colle  observée 
chez  nos  animaux  carencés  —  pouvait  se  ren¬ 
contrer  au  cours  de  certains  processus  infeclieux 
nolammenl  l’ostéomyélite  infantile.  Mais  dans 
ces  cas  —  contrairement  aux  nôtres  —  la  recal¬ 
cification  se  fait  lorsque  le  processus  infectieux, 
qui  a  provoqué  à  ce  niveau  le  «  refus  »  c.alcique-', 
entre  en  régression.  Le  col  fémoral  n’a  pas  dis- 
Iiaru  (rintervonlion  le  i>rouve),  il  est  seulement 
décalcifié  et  capable  de  se  rccalcifier. 

R.  Lericbc  cite  des  cas  identiques,  de  même 
Rollier,  dans  la  tuberculose. 

A  ce  sujet  Leriche  écrit  (Loc  cil.,  p.  1G9)  : 
c  Des  os  peuvent  donner  l’impression  radiogra¬ 
phique  d'une  disparition  comiilète  et  cepen¬ 
dant  se  reconstituer.  La  coque  cartilagineuse 
ne  disparaît  pas...  Rollier  m’a  montré  dos  images 
radiographiques  donnant  à  penser  (pi'une  ver¬ 
tèbre  ou  l’exlrémilé  supérieure  du  fémur  av'ait 
complètement  disparu.  11  n'en  restait  rien.  11 
me  paraissait  impossible  qu’une  réparation 
harmoni(|ue  puisse  se  faire  jamais,  et  après 
quelques  années  la  radiograiiliic  montrait  une 
reconstitution  parfaite  de  la  vertèbre  ou  de  l’épi¬ 
physe...  Môme  phénomène  dans  l’osléochondrite 
de  la  hanclie,  la  coxa-plana,  etc...  » 

Nos  cas  expérimenlaux  pouvant  être  radio- 
graphiqiiement  rapprochés  de  ces  faits  cli- 

ciilciiiiics  (km?  I  iivikiiniiiosc  C.  Ae.  deMéd.,  9  .Tanv.  1939. 

9.  Liiiiiiaii-;  cl.  PiiMCAiii)  ;  Physioloeiic  palholor/ique 
ehiruroicale.  P, iris  1939  (Masson  el  '  C'S  cdil.).  — 
II.  I.iaiiciii:  :  Physinloriic  et  palholoqie  du  .système 
nssemr.  P.iiis  1939  (.Ua.?.?oii  et  G'?). 

î  G  \1„.  „i,.,  (M,  :  Le  pliiMinnièiic  <ln  ivriis  >.  diiiis 
les  dyslioiiliies  im-'vei'silde?.  La  Presse  Méd..  30  Ocl.  193(1. 
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LE  DOSAGE  DE  LA  FOLLICULINE 

COMME  BASE  D'ORIENTATION  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE  EN  GYNÉCOLOGIE 

Par  Alberto  PERALTA  RAMOS, 

Président  de  l’Académie  de  Médecine,  Professeur  titulaire  de  Clinique  obstétricale, 

Directeur  de  l’Institut  de  la  Maternité.  Buenos-Aires  (République  Argentine). 


Le  dosage  biologique  de  rhoriiionc  folli¬ 
culaire  aux  différentes  étapes  du  cycle 
génital  de  la  femme  a  permis  d'établir 
des  courbes  qui,  quoique  n'étant  pas 
toujours  comparables  entre  elles,  tendent  à  fixer 
les  oscillations  en  rapport  avec  la  quantité  de 
cette  hormone  pendant  l'intervalle  compris  entre 
deux  menstruations. 

^’otre  expérience,  fondée  sur  des  dosages  effec¬ 
tués  minutieusement  par  mon  distingué  dis¬ 
ciple  et  collaborateur  M.  Emilio  Colombo,  con¬ 
firme  les  chiffres  établis  comme  normaux,  dans 
l’urine,  par  Pedersen-Bjorgaad  (L.  I.),  d’accord 
avec  Frank  qui  admet,  contrairement  à  l’opi¬ 
nion  d’autres  chercheurs,  l’existence  de  deux 
maxinia,  l’un  intermenstruel  et  l’autre  pré¬ 
menstruel.  Siebke,  Jiro  Kosakae,  Peter  Danun, 
Tadasu  Ohga  et  Sakaki  Okamoto,  confirment  le 
haut  degré  de  la  folliculinurie  prémenstruellc 
dont  l’acmé  atteint  80  unités-rat. 

En  général,  on  estime  que  la  courbe  de  la  fol¬ 
liculinémie  est  à  peu  près  parallèle  à  celle  de 
la  folliculinurie,  c’ost-è-dire  qu’à  des  quan¬ 
tités  déterminées  de  folliculine  dans  l’urine  cor¬ 
respondent  des  quantités  équivalentes  dans  le 
sang. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  rein  n’est 
pas  un  émonctoire  passif  de  folliculine  et  que 
l’urine  ne  constitue  pas  la  seule  voie  d’élimina¬ 
tion  ;  la  preuve  en  est  qu’à  la  fin  de  la  gros¬ 
sesse  la  folliculine  sanguine  existe  dans  la  pro¬ 
portion  de  5  à  10  pour  100  de  la  folliculine  uri¬ 
naire.'  D’autre  part,  Comeau-Montasse  (1), 


'l'rancu  Rainer  (2)  en  ont  constaté  des  quantités 
appréciables  dans  la  salive  et  Zondek  (3), 
Naito  (4),  Siebke  et  Schuschiana  (o),  Kempy  et 
Pedersen-Bjergaad  (6),  etc.,  de  fortes  propor¬ 
tions  dans  les  matières  fécales. 

La  folliculine  fécale  suit,  par  contre,  les  va¬ 
riations  du  pourcentage  de  la  folliculine  dans  le 
sang  ;  et  s’il  est  vrai  que  ce  synchronisme  n’est 
pas  rigoureux,  il  permet,  du  moins,  de  supposer 
que  la  quantité  de  folliculine  dans  les  matières 
fécales  est  en  relation  directe  avec  celle  de  la 
folliculine  sanguine.  Ce  parallélisme  a  été  cons¬ 
taté  durant  le  cycle  mensuel  par  Siebke  et 
Schuschiana  (5)  et  pendant  la  gestation  par 
Dohrn  et  Faure  (7).  Ces  faits  démontrent,  en 
définitive,  que  la  folliculinurie  n’est  pas  un 
indice  de  la  folliculinémie  ,  et  par  conséquent, 
(]ue  les  dosages  dans  le  sang  et  dans  l’urine  se 
complètent  en  tant  qu 'éléments  d’appréciation 
pour  l’interprétation  du  trouble  fonctionnel. 

Le  dosage  de  la  folliculine  dans  le  sang  nous 
permet,  d’après  notre  expérimentation,  do  con¬ 
firmer  les  résultats  obtenus  par  Frank  et  Gold- 
berger  (8),  Simonnet  (9),  etc.,  en  accord  avec 
la  courbe,  considérée  comme  normale  (L.  1), 
dont  l’acmé  atteint  100  unités. 

Mais  la  connaissance  de  la  quantité  de  folli¬ 
culine  sanguine  et  urinaire  n’implique,  pour  la 
clinique,  qu’une  partie  du  problème.  La  plus 
grande  difficulté  consiste  à  établir  la  corréla¬ 
tion  existant  entre  le  trouble  déterminé  et  la 
courbe  de  concentration  folliculinique.  Et  c’est 
là  qu’apparaissent  les  écueils  et  les  contradictions 


les  plus  importants,  étant  donné  que  beaucoup 
d’anomalies,  considérées  uniquement  comme  des 
troubles  d’insuffisance  oxarienne,  sont  accompa¬ 
gnées  d’hyperfolliculinie  et  vice  versa,  et  que 
bien  des  courbes  de  folliculine,  redressées  par 
des  moyens  thérapeutiques,  ne  sont  pas  suivies 
d'amélioration  clinique.  Ceci  explique  de  prime 
abord  la  désorientation  de  la  clinique  et  l’échec 
de  la  thérapeutique,  malgré  la  valeur  réelle  que 
nous  devons  attribuer  au  dosage  de  la  follicu¬ 
line  en  gynécologie. 

Pour  ce  motif  j’ai  jugé  utile  d’approfondir 
cette  question  en  me  basant  sur  l’expérience 
d’une  centaine  de  cas  de  troubles  de  la  mens¬ 
truation  pour  lesquels  le  dosage  constituait 
un  auxiliaire  précieux  pour  l’établissement  du 
diagnostic  et  du  traitement. 

Nous  partons  du  principe  que  l’observation 
clinique  d’un  trouble  fonctionnel  de  l’ovaire 
doit  trouver  son  expression  biologique  dans  la 
quantité  de  folliculine  et,  sans  prétendre  que  la 
valeur  de  cette  dernière  soit  absolue,  nous  con¬ 
viendrons  que  les  faits  cliniques  et  biologiques 
mis  en  corrélation  constituent  un  fondement  de 
grande  valeur  pour  le  diagnostic  et  le  traitement. 

Déjà  Turpault  (10)  disait  en  1935  :  «  Le  dosage 
de  la  folliculine  sanguine  et  urinaire  est  indis¬ 
pensable  si  l’on  veut  traiter  correctement  les 
hémorragies  fonctionnelles  et  en  particulier 
celles  de  la  puberté  et  de  la  ménopause  ».  De 
notre  côté  nous  ajouterons  que  nous  devons 
aussi  tenir  compte  de  cette  nécessité  dans  cer¬ 
taines  aménorrhées  qui  présentent  de  très 


Table.xu  I.  —  Le  cycle  oémtai. 
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grandes  variations  dans  la  quantité  de  folli¬ 
culine,  depuis  les  chiffres  normaux  jusqu’à  des 
chiffres  très  élevés  ou  très  has,  ce  qui  démontre 
que  le  trouble,  par  lui-même,  n’est  qu’un 
symptôme  associé  à  de  nombreuses  anomalies 
fonctionnelles  de  l’ovaire. 

Nous  pourrions  en  dire  autant  de  beaucoup 
d’autres  troubles  cliniquement  considérés 
comme  liés  à  un  dysfonctionnement  ovarien. 

De  cet  exposé  il  ressort  que  le  problème  n’est 
pas  seulement  clinique,  mais  biologique  et  phy¬ 
siopathologique,  et  que  dans  l’interprétation  des 
faits  de  cet  ordre  résident  la  raison  d’être  et 
l’importance  du  dosage  de  la  folliculine; on  arrive 
ainsi  à  la  conclusion  que  cette  interprétation  doit 
être  confiée  au  spécialiste  capable  d’établir  une 
relation  entre  la  clinique  et  ce  nouvel  élément 
d’appréciation  fourni  par  le  laboratoire.  Zon- 
dek  (11),  en  1930,  affirmait  que  «  la  connaissance 
exacte  des  données  ovariennes  et  le  dosage  qui 
en  résulte  est,  pour  ce  spécialiste  seul,  une  ques¬ 
tion  facile  à  résoudre  ». 

Pour  pouvoir  établir  une  corrélation  entre  ces 
faits,  il  est  indispensable  de  connaître  avant 
tout,  la  physiologie  normale  de  la  menstruation. 

Le  mécanisme  physiologique  qui  anime  le  com¬ 
pliqué  système  régulateur  endocrine  de  l’appa¬ 
reil  sexuel  féminin  a  été  présenté  sous  forme 
schématique;  il  est  classique.  11  suffit  de  rappeler 
(tah.  2)  que  le  follicule  commence  à  croître  sous 
l’impulsion  de  l’hypophyse  (prolan  A);  que  la 
folliculine  à  laquelle  il  donne  naissance  stimule 
le  développement  de  la  muqueuse  utérine  (phase 
de  prolifération);  que  le  follicule  arrivé  à  son 
complet  accroissement  se  rompt  pour  livrer  pas¬ 
sage  à  l’ovule  et  en  même  temps  à  une  quantité 
moyenne  de  folliculine  qui  est  absorbée  dans  la 
cavité  péritonéale  ;  que  la  granulose  restante  et 
les  cellules  théca-lutéiniques  forment  le  corps 


jaune  dont  l’action  est  stimulée  par  l’hypophyse 
(prolan  B)  pour  ségréger,  en  tant  que  glande  de 
sécrétion  interne,  la  lutéine  ou  progestérone,  qui, 
tout  en  empêchant  le  développement  d’autres  fol¬ 
licules,  provoque  dans  l’endomètre  la  phase  con¬ 
duisant  à  l’état  prégravidique  ou  bien  prémens¬ 
truel  (phase  de  sécrétion),  suivant  qu’il  existe  ou 
non  fécondation  de  l’ovule.  Dans  ce  dernier  cas  il 
y  a  involution,  et  aussitôt  la  menstruation  se 
produit. 

Le  mécanisme  intime  de  la  menstruation  est 
encore  un  sujet  de  controverse,  et  la  théorie  de 
Hartmann,  d’après  laquelle  la  menstruation  est  un 
phénomène  positif  déterminé  par  l’action  hypo¬ 
physaire,  a  été  remise  en  cause  et  soutenue  par 
des  auteurs  tels  que  Kurzrok  et  Simonnet  (12), 
ce  dernier  ayant  donné  à  cette  nouvelle  et  hypo¬ 
thétique  hormone  hypophysaire  le  nom  de  hor¬ 
mone  menstruogèné  (voir  tableau  2). 

C’est  sur  ce  mécanisme  intime  de  la  mens¬ 
truation  que  je  me  permettrai  d’attirer  l’atten¬ 
tion,  à  propos  de  quelques  faits  que  je  consi¬ 
dère  d’une  importance  fondamentale  pour  le 
sujet  que  nous  traitons  (voir  tableau  3).  Je  rap¬ 
pelle  ici  le  phénomène  de  l’annulation  biolo¬ 
gique  dans  la  circulation  du  facteur  gonado-sti- 
mulant  sous  l’action  des  hormones  ovariennes, 
phénomène  découvert  expérimentalement,  dans 
notre  Institut  de  la  Maternité,  par  mon  colla¬ 
borateur  M.  Emilio  Colombo,  et  encore  peu 
connu,  que  j’ai  eu  la  satisfaction  de  vérifier  et 
auquel  j’ai  souscrit  dans  deux  communications 
à  l’Académie  Nationale  de  Médecine  (13)  en 
1937,  au  Congrès  Panaméricain  de  La  Havane 
en  1938  (14)  et  au  Congrès  National  de  Méde¬ 
cine  réuni  à  Cordoba  (R.  A.)  en  1938  (15).  Dans 
ces  communications  on  pouvait  pressentir  les 
manifestations  cliniques  et  thérapeutiques  de  ce 
I  jihénomène.  Des  auteurs  étrangers  ont  égale¬ 


ment  pu  confirmer  ces  résultats,  comme  le  prou¬ 
vent  les  publications  et  les  lettres  que  nous  pos¬ 
sédons  (Haupstein,  Kaifer,  Fourrut,  Van  der 
Velde,  etc..,).  Selye  et  Collip,  de  Montréal,  ont 
signalé  également,  par  correspondance,  le  grand 
intérêt  qu’ils  attachaient  à  ces  recherches. 

Il  est  étrange  que  des  biologistes,  tels  que 
Simonnet,  G.  Laroche,  Bompnrd  et  autres,  mécon¬ 
naissent  encore  ces  faits,  puisqu’ils  affirment  que, 
pour  l’instant,  il  n’est  pas  possible  d’interpréter 
le  mécanisme  par  lequel  l’administration  de  la 
folliculine  réduit  sensiblement  l’élimination  uri¬ 
naire  du  facteur  gonado-stimulant.  Nous  espérons 
que  la  confirmation  des  faits  énoncés  ci-dessus 
aiiportcra  l’éclaircissement  de  ces  inconnues. 

D’après  les  constatations  de  Colombo  (ta¬ 
bleau  3)  le  fait  fondamental  qui  domine  la 
physiologie  de  l’appareil  sexuel  féminin,  c’est 
le  phénomène  de  l’annulation  biologique  cir¬ 
culatoire  du  facteur  gonado-stimulant  par  l’ac¬ 
tion  de  la  folliculine  et  celle  du  progestérone, 
indépendamment  l’une  de  l’autre,  c’est-à-dire 
que  n’importe  laquelle  de  ces  deux  hormones 
ovariennes,  en  concentration  déterminée  dans 
le  sang,  annule  biologiquement  l’action  du 
facteur  gonado-stimulant  sur  l’ovaire,  ou,  ce  qui 
revient  au  même,  isole  son  action. 

Ce  fait,  simple  en  apparence,  a,  pour  nous, 
une  importance  fondamentale  pour  l’interpré¬ 
tation  physiologique  du  mécanisme  intime  de 
la  menstruation,  et  nous  verrons  plus  loin  ses 
conséquences  cliniques  et  thérapeutiques  pour 
la  gynécologie  endocrinienne. 

Selon  nous,  la  chute  de  la  concentration  folli- 
culinique,  après  s’être  maintenue  en  temps 
suffisant  pour  la  prolifération  do  l’endomètre,  et 
non  pour  la  régression  du  corps  jaune,  comme 
on  le  croit  communément,  constitue  la  raisoii 
I  fondamentale  qui  domine  et  préside  à  l’appa- 


TaBLEAU  III.  —  PUYSIOLOGIE  ENDOCRINIENNE  DU  CYCLE  GENITAL. 
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rition  de  l’Iiémorragio  inonslruelle.  Des  faits 
expérimentaux  et  cliniques  raflirinenl. 

Allen  obtint  la  mcnslnialion  chez  le  Macacus 
liliesiis  en  aspirant  le  contenu  des  follicidcs  mûrs. 
L’administration  de  folliculine,  poursuivie  quelque 
temps,  vingt  jours  par  exemple,  si  elle  est  iiiinlcr- 
roiupiie,  provoque  riiémorragie  ulériiu'.  Powers, 
Varley  et  Morel  (16),  .longli  et  Laqueiir  (17)  con- 
liiinenl  les  li-avaux  d’Allen  et  aboutissent  à  la  con¬ 
clusion  que  le  lliix  inenslrnel ,  cbez  la  femme,  est 
dû  à  la  deseenle  follicnliniqne.  Pour  Allen  (ISl, 
Franck,  Mazer  et  tloldslein,  de  .longdi  el  l.aqneur, 
Powers,  Varley  et  Morrel,  etc.,  la  folliculine  est 
donc  l’hormone  capitale  de  l’hcmorragie. 

La  pseudo-menstruation  ou  mcnslnialion  ano- 
vnlaire,  d’après  les  nombreuses  constatations  expé¬ 
rimentales  de  Corner  (19),  Allen  (20),  Zucker- 
mann  (21)  sur  le  Maciicus  Rhcsiis,  et  chez  la  femme 
par  Dalton,  Jackson,  Corner,  Mazer  et  Gold¬ 
stein  (22),  Sebroeder  (23),  M'crner  et  Collier  (24), 
Kaufmann  (23),  etc.,  est  une  preuve  convaincante 
di:  rôle  de  la  folliculine  dans  le  déterminisme  de 
la  mensirnalion. 

Le  rôle  do  l'hormone  du  corps  jaune  est 
celui  d'un  simple  renfort  pour  la  folliculine,  cl 
sa  jirésenco  n'csl  pas  indispensable  pour  la  pro¬ 
duction  du  Ilux  inenslruel. 

Si  nous  relions  ces  faits,  raimulation  en  circu¬ 
lation  du  facteur  gonado-slimulant  et  l’écoulc- 
mcnl  do  la  folliculine,  nous  comprendrons  pour¬ 
quoi  une  menstruation  est  suivie  par  une  nou¬ 
velle  période  d’activité  ovarienne. 

Dans  la  période  prémenstruellc  (tableau  4),  la 
haute  concentration  de  la  folliculine,  qui  est  ca¬ 
ractéristique,  inhibe  l’action  du  facteur  gonado- 
slimulant  sur  l’ovaire,  l'nc  fois  celui-ci  isolé,  les 
follicules,  en  perdant  la  stimulation  hypophy¬ 
saire,  s’arrêtent  dans  leur  développement  et 
avortent  en  athrepsic  ;  il  s’ensuit  que  la  concen¬ 
tration  de  la  folliculine  disparaît  et  par  suite  la 
menstruation  a  lieu.  Une  fois  la  follicidine  des¬ 
cendue,  le  facteur  hypophysaire,  libéré,  récupère 
son  activité  et  stimule  de  nouveau  l’ovaire  ;  un 
follicule  se  développe  cl  lerminc  son  cycle  avec 
la  mensirnalion  suivanic. 

L’hémorragie  menstruolle  prend  lin  quand  le 
taux  foHiculinitiue  est  siiflisant  pour  slimuler 
la  couche  basale  de  l'endomètre  el,  dans  la  me¬ 
sure  nécessaire,  pour  tapisser  la  superficie  san¬ 
glante. 

On  peut  SC  demander  pourquoi  la  chute  do  la 


folliculine  en  période  intermenstruelle  ne  déter¬ 
mine  pas  l’hémorragie  (tableau  5).  On  en  trouve 
la  raison  dans  le  rôle  que  remplit  fi  ce  moment 
le  corps  jaune  qui  entrave  aussi,  par  l’intermé-. 
diaire  de  la  progestérone  (tableau  4),  l’action 
du  facteur  gonado-slimulant  .sur  l’ovaire,  en  plus 
de  son  aciion  spécifique  et  temporaire  sur  la 
vitalilé  de  l’endomètre  (tableau  3). 

Celte  interprétation  originale  de  l’évolution  de 
la  menstruation  peut  donner  la  clé  de  toutes 
les  variations  inhérentes  à  la  dite  menstiaia- 
lion.  Elle  peut  expliquer  pourquoi  certaines 
menstruations  commencent  par  de  petites  perles 
qui  durent  un  certain  laps  de  temps,  pour  s’effec¬ 
tuer  ensuite  normalement;  que  d’autres  débutent 
brusquement  sous  la  forme  d’une  véritable 
hémorragie  ;  que  d’autres,  enfin,  se  manifestent 
d’une  façon  irrégulière,  s’interrompant,  réappa¬ 
raissant,  puis  se  terminant  lentement  par  dos 
portes  insignifiantes. 

Los  divers  types  sont  régis  par  le  niveau  de 
concentration  de  la  folliculine  el  par  sa  courbé 
de  descente  cl  de  montée. 

La  chute  brusque  de  la  follicidine  détermine, 
d’emblée,  une  menstruation  abondante  ;  une 
courbe  è  descente  lente  donne  lieu  à  une  mens¬ 
truation  insidieuse  dès  son  ap])arilion.  Le  même 
critérium  nous  servira  à  expliquer  la  façon 
dont  cette  menstruation  prend  fin,  ainsi  que  sa 
durée  par  rapport  à  l’installation,  au  maintien 
el  au  niveau  de  la  courbe  folliculiniquc  sous 
l’action  du  facteur  gonado-slimulant. 

Si  le  problème,  assez  compliqué  en  soi,  était 
limité  à  ces  termes,  il  n’y  aurait  aucun  intérêt 
à  doser  la  folliculine,  car  il  suffirait  d’en  inter¬ 
préter  minutieusement  la  clinique;  mais  d’àuires 
facteurs  rendent  indispensable  le  dosage. 

Donnons  un  exemple  pour  une  meilleure 
compréhension  (tableau  6)  ; 

Menstriuition  type  Ireule-deiix  jours,  d’un  jour 
de  durée  cl  de  quantité  insuffisante.  Diagnostic: 
oligo-bypo-ménorrhéc.  —  Cet  état  peut  être  motivé 
par  une  courbe  de  folliculine  bas.se,  pendant  foule 
1.1  période  intermenstruelle,  stimulant  insuffisam- 
nicnl  le  développement  de  l’endomètre:  la  cbiile 
prémenslrucllo  de  folliculine  .sera  d’une  faible 
bauteur  el  nous  expliquera  la  quantité  insuffisante 
(!.■  sang  et  la  courte  durée  de  la  menstruation. 
Dans  ce  cas,  nous  n’oblicndrons  rien  en  élevant 
I-i  folliculine  prémenstruellc,  puisque  nous  n’avons 


pu  obtenir  au  pré.dablo  un  développement  suffi¬ 
sant  de  l’endomètre.  Nous  pouvons  expliquer  ec 
tableau  en  dosant  la  folliculine  post-  et  jirémens- 
truclle  dans  le  sang  cl  l’urine  (lablcau  1).  Le 
chiffre  do  la  folliculinémie  prémenstruellc  no  nous 
donnera  en  plus  ou  en  moins  qu’une  notion  impré¬ 
cise  de  la  quantité  exacte  de  folliculine  ségrégée 
par  l’ovaire;  par  contre,  la  folliculinurie  en  série 
nous  la  jaéi'isera  par  des  chiffres.  Si,  en  compa¬ 
rant  les  deux  dosagms,  nous  reconnaissons,  par 
exemple,  le  fait  rare  d’hypofollieulinin-ic  cl  d’by- 
pcrfolliculinémii-,  on  en  déduira  qu’il  existe  un 
déficit  dans  l’éliiuiualion  cl,  par  conséquent,  que 
le  trouble  n’est  pas  régi  par  la  fonction  ovarienne, 
mais  qu’il  est  du  à  une  bypcr-eonccniralion  dans 
le  sang,  faute  d’élimination  cl  non  par  suite  d’une 
hyperproduclion. 

Si,  par  contre,  il  existe  de  riiypcrfolliculinémie 
et  do  riiyperfolliculinurie,  cela  signifiera  un  byper- 
fonclionncmcnt  ovarien.  Pour  cbacun  do  ces  cas, 
l’interprétation  sera  différente,  puisque  dans  le 
premier  nous  devons  agir  sur  le  trouble  d’élimi¬ 
nation  cl  dans  le  second  sur  l’hyperfonclionncment 

'La  folliculinémie  posl-rnensiruellc  nous  donnera 
une  idée  de  la  folliculine  agissant  sur  l’endomètre 
sans  nous  faire  oublier  que  scs  rapports  avec  la 
folliculinurie  .«ont  régis  par  les  mêmes  principes 
que  dans  la  période  prémcnslrrndle. 

L’hémorragie  fonctionnelle  de  l’utérus  ou  ma¬ 
ladie  de  Breniiccke-Schroüder,  vulgairement  apjK-lée 
a  métropathic  hémorragique  »,  peut  nous  servir 
aussi  d’exemple.  Dans  celte  affection,  le  dosage  de 
la  folliculine  se  manifeste  irrégulier  et  capricieux 
et,  comme  l’interprétation  courante  fonde  sa  patho- 
génie  sur  un  excès  do  celle  hormone,  on  conclut 
finalement  que  ce  dosage  n’a  aucune  valeur,  et  ici 
nous  ne  sommes  pas  d’accord. 

-Après  avoir  dosé  de  nombreux  cas,  nous  sommes 
arrivés  à  celte  conclusion  que  le  syndrome  de 
Bronnecke-Schrœder  ne  s’accompagne  pas  d’une 
augmentation  de  concentration  de  la  folliculine, 
selon  l’opinion  courante,  mais  plutôt  qu’il  est  pro¬ 
duit  par  les  inégalités  de  niveau  provenant  d’un 
faible  fonctionnement  hypophysaire  ;  de  là  les 
résultats  discordants.  A  notre  avis,  celle  incon¬ 
stance  do  la  concentration  folliculinique  est  un 
phénomène  caractéristique  do  la  maladie  do  Bren- 
necke-Schixrdcr. 

Cos  exemples  suffisent  à  mettre  en  évidence 
l'imporlancc  du  do.sago  pour  le  diagnostic. 

Il  est  impossible  de  fixer  dos  tableaux-standards 
immuables  en  rapport  avec  tel  ou  tel  taux  de 


Menstruation  Menstruation 
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concentralion  folliculinique.  La  question  fonda¬ 
mentale  réside  dans  la  connaissance  que  nous 
devons  avoir  de  la  physiologie  endocrinienne  de 
la  menstruation,  en  rapport  avec  les  données 
(piantitatives  de  folliculine.  Ce  n’est  qu’h  celte 
condition  que  nous  reconnaîtrons,  dans  chaque 
cas  particulier,  le  trouble  endocrinien  et  pourrons 
instituer  la  thérapeutique  appropriée.  L’hormono¬ 
thérapie  folliculaire,  sauf  quelques  exceptions,  ne 
doit  pas  être  employée  à  de  fortes  doses,  notam¬ 
ment  sous  la  forme  de  benzoale  de  di-hydro-folli- 
culine.  Pour  Zondek,  les  grandes  doses  sont  inu¬ 
tiles,  car  l’excédent,  non  utilisé,  s’élimine.  En 
effet,  10.000  unités  benzoïiiues  internationales, 
équivalentes  à  60.000  unités-rat,  se  diluent  plus 
ou  moins  dans  une  masse  sanguine  de  7  litres,  ce 
qui  donne  7.000  unités  par  litre.  Or,  dans  le  cycle 
menstruel  l’acmé  de  folliculine  ne  dépasse  pas 
100  unités-rat. 

L’administration  do  folliculine  à  l’élat  de  ben¬ 
zoale  s’élimine  lentement,  de  sorte  qu’elle  peut 
s’accumuler  en  très  grande  quantité.  Celte  hor¬ 
monothérapie  excessive  peut  occasionner  l’atro¬ 
phie  de  rovairc,  fait  oxpérimenlalcmcnl  conslalé 
par  Dahlberg  (26),  Moore  et  Prince  (27),  Meyer, 
Léonard,  Hisaw  et  Martin  (28),  Haupslein  (29), 
Hahcrlandt  (30),  Del  Caslillo  et  Calalroni  (31), 
Selye,  Collip  et  Thompson  (32),  Hollweg  (33),  etc. 
Quant  a  Simonnet,  non  seulement  il  admet  ce 
fait,  mais  il  ajoute  que  celle  hormonothérapie 
peut  aussi  produire  des  réactions  folliculaires 
au  niveau  de  certains  organes  avec  dos  modifi- 
ealions  irréversibles  de  leur  structure.  Pour  nous, 
h  raison  de  cet  étal  de  choses  résiderait  notam¬ 
ment  dans  le  phénomène  de  la  neutralisation 
biologique  du  facteur  gonado-stimulanl  qui,  iso¬ 
lant  complètement  l’ovaire  de  l’action  hypophy¬ 
saire,  serait  en  définitive  la  cause  des  lésions 
observées  par  les  auteurs. 

L’hormone,  è  l’état  de  benzoate,  quoique  pos¬ 
sédant  un  puissant  pouvoir  œstrogène  sur  le 
vagin  de  la  souris  chélrée,  n’agit  pas  chez  la 
femme  ;  aucune  preuve  biologique  ne  le  démon¬ 
trant  comme  l’hormone  extraite  directement  de 
l’ovaire.  Zondek  considère  que  ces  hormones  sont 
différentes  ;  il  pourrait  môme  exister,  dans 
l’ovaire,  une  hormone  satellite  de  la  folliculine. 

L’administration  de  la  folliculine  est  une  médi- 
calion  substitutive  qui  doit  être  réservée  aux 
cas  dans  lesquels  il  est  nécessaire  de  provo¬ 
quer  une  action  énergique  et  soutenue,  soit  sur 
le  vagin,  comme  dans  les  vaginites  infantiles, 
soit  ])our  contrecarrer  les  hyperprolanuries  de 
l.-i  ménopause,  soit  encore  pour  provoquer  tem¬ 
porairement  le  cycle  utérin,  etc.  En  dehors  de 
ces  cas,  son  action  doit  être  mitigée,  utilisée 
comme  complémentaire  du  traitement  gonado- 
slimulant,  dans  certains  cas  de  dysfonctionne¬ 
ment  ovarien  ou  à  la  ménopause. 

Notre  critérium  fondé  sur  une  expérience  pro¬ 
longée  du  traitement  des  troubles  fonction¬ 
nels  de  l’ovaire  nous  incite  à  utiliser  d’abord 
l’hormonothérapie  stimulante,  à  des  doses  con¬ 
venables  et  à  une  époque  délerminée  du  cycle, 
sans  négliger  le  phénomène  de  l’annulation  bio- 
logi(iuu  gonado-hypophysaire. 

bien  rares  sont  les  cas  dans  lesquels  l’altéra¬ 
tion  fonctionnelle  est  la  conséquence  d’un  hy- 
perfonclionnement  hypophysaire.  Le  plus  sou¬ 
vent  il  s’agit  d’étals  d’hypofonctionnement,  fré¬ 
quemment  en  relation  avec  des  altérations  d’au¬ 
tres  glandes,  régies  également  par  l’hypophyse. 

Au  cycle  sexuel  désorganisé  par  un  trouble  do 
l’activité  sécrétoire  des  gonades  on  peut  donc 
ajouter  l’influence  d’anomalies  fonctionnelles  de 


différentes  glandes  endocrines,  comme  la  thy¬ 
roïde,  la  surrénale,  le  thymus,  le  pancréas,  etc., 
dont  rinlcractioii  engendre  des  tableaux  cli¬ 
niques  plus  ou  moins  complexes  exigeant,  pour 
leur  interprétation,  la  connaissance  profonde  de 
tout  le  fonclionnemonl  glandulaire  comme  unité 
indivisible  et  fondement  essentiel  d'une  bonne 
thérapeutique. 

Beaucoup  de  troubles  de  la  menstruation  pou¬ 
vant  ôtre  la  conséquence  d’affections  générales 
nécessitent,  en  conséquence,  un  Irailemenl  spé¬ 
cial. 

Mais  laissant  de  côté  celte  prédominance 
endocrinienne  et  les  causes  d’ordre  général, 
cl  ne  considérant  que  les  troubles  de  l’activité 
sécrétoire  des  gonades,  nous  donnerons  un 
exemple  de  la  forme  sous  laquelle  nous  envisage¬ 
rons  le  traitement. 

.S’il  s’agit  d’un  cas  d’oligo-hypo-ménorrhée  (ta¬ 
bleau  6),  nous  devrons  tenir  compte  de  la  courbe 
de  folliculine  pour  instituer  le  traitement.  Si  elle 
traduit  une  hypofolliculinie,  nous  devrons  admi¬ 
nistrer  de  petites  do.scs  do  follienline  les  dix  pre¬ 
miers  jours  suivant  les  post-menstrues,  pour  sti¬ 
muler  la  prolifération  de  la  couche  fonetionncllo 
de  l’utérus;  ensuite,  nous  élèverons  dans  la  pré- 
menstriie  par  l’hormonothérapie  stimnlante,  la 
concentration  lolhcninnque  pour  la  faire  descendre 
d’une  hauteur  déterminée  et  provoquer  une  bonne 

Si  la  courbe  indique  une  hyperfolliculinie,  nous 
devrons  provoquer  une  descente  convenable  au 
cours  de  la  prémenstrue.  Nous  obtiendrons,  en  gé¬ 
néral,  ce  résultat  par  l’administration  du  testosté¬ 
rone,  en  tenant  compte  de  rinflucncc  inhibitrice 
de  cette  hormone  sur  la  folliculine,  influence  dé¬ 
montrée  par  Hermann  et  Stein,  Fellner,  Laqueur, 
de  .longh,  D '.Amour,  Baranao  (34),  etc.,  et  confirmée 
dans  un  travail  effectué  à  notre  Institut  et  publié 
par  A.-G.  Peralta  Ramos  [fils]  (35). 

Une  fois  le  trouble  combattu,  nous  aurons  à 
nous  préoccuper  de  l’avenir,  en  déterminant  une 
impulsion  définitive  telle  qu’après  suppression  du 
traitement,  le  cycle  devra  continuer  sous  ses  carac¬ 
tères  normaux.  Pour  cela,  dans  les  cas  de  courbes 
basses  (tableau  6),  nous  emploierons  le  traitement 
gonado-stimulanl  à  la  fin  de  la  menstruation,  pour 
activer  la  fonction  ovarienne  et  aboutir  à  une 
bonne  maturité  folliculahe  ;  si  la  folliculine  est 
liasse  pendant  tout  le  cycle,  nous  ajouterons,  <à  la 
période  prémenstruelle  suivante,  un  nouveau  sti¬ 
mulant,  basé  sur  celte  thérapeutique  gonado- 
stimulante. 

Ce  schéma  du  traitement  d’un  cas  isolé  a  la 
valeur  d’un  corollaire  pour  nos  principes,  en 
démontrant  l’importance  du  dosage  de  la  folli¬ 
culine  considéré  comme  base  d’orientation  cli¬ 
nique  et  thérapeutique  en  gynécologie. 

CoxcLusioNs.  —  1"  Le  dosage  biologique  permet 
de  dresser  des  courbes  de  folliculinémie  et  de 
folliculinurie,  qui  n’ont  pas  de  parallélisme,  mais 
qui  se  complètent  pour  interpréter  le  trouble 
menstruel  et  son  traitement. 

2“  La  corrélation  de  la  symptomatologie  clini¬ 
que  avec  les  courbes  de  folliculine  constitue  le 
fondement  le  plus  important  pour  le  diagnostic 
et  le  traitement. 

3“  La  connaissance  exacte  des  données  ova¬ 
riennes  et  le  dosage  qu’on  en  déduit  sont  des 
questions  dont  la  solution  doit  être  réservée  au 
spécinlisie  seulement  (Zondek). 

4“  Pour  pouvoir  établir  des  corrélations  entre 
ces  troubles,  il  est  essentiel  de  comprendre,  tout 
d  abord,  la  physiologie  endocrinienne  de  la 
menstruation. 

5“  L’évolution  intime  de  la  menstruation  est 
subordonnée  au  phénomène  de  l’annulation 


biologique  du  facteur  gonado-slimulant  dans  la 
circulation,  résultant  de  l’action  des  hormones 
de  l’ovaire. 

,6“  Le  rôle  de  la  folliculine  est  essentiel  dans 
le  déterminisme  de  la  menstruation.  La  réduc¬ 
tion  de  la  concentration  folliculinique  est  la  rai¬ 
son  fondamentale  et  dominante  qui  préside  à 
l’apparition  de  l’hémorragie  mensuelle.  Le  rôle 
d-j  l’hormone  du  corps  jaune  se  borne  à  un 
simple  renfort. 

7“  Les  variations  cliniipies  de  la  menstruation 
et  des  hémorragies  fonctionnelles  sont  condi¬ 
tionnées  par  le  niveau  de  concentration  de  la 
folliculine  et  par  sa  courbe  de  montée  et  de  des¬ 
cente. 

8“  La  folliculinothérapie,  sauf  de  rares  excep¬ 
tions,  ne  doit  pas  être  employée  à  des  doses  éle¬ 
vées,  ni  sous  forme  de  benzoale  de  dihydro-fol- 
liculine.  Le  phénomène  de  la  neutralisation  bio¬ 
logique  doit  toujours  être  pris  en  considération. 

9®  Los  exceptions  se  rapportent  aux  périodes 
appelées  d’Age  neutre  ou  bisexuel  (enfance),  à 
certaines  ménopauses,  ou  A  l’emploi  temporaire 
d.i  moyens  destinés  A  provoquer  le  cycle  utérin. 
La  thérapeutique  substitutive,  A  faibles  doses, 
trouve  son  indication  essentielle  comme  com¬ 
plément  du  traitement  gonado-slimulant. 

10®  Sans  négliger  l’interprétation  du  fonction¬ 
nement  glandulaire  complet  comme  base  essen¬ 
tielle  de  la  thérapeutique,  ni  celle  des  causes 
d'ordre  général,  le  traitement  des  troubles  de  la 
menstruation  doit  être  régi,  en  principe,  par  la 
thérapeutique  gonado-slimulante. 
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LA  FLUORESCENCE  DES  LÉSIONS  HYPERCHOLESTÉRINIQUES,  PRÉCANCÉREUSES 

PROVOQUÉE  PAR  LA  LUMIÈRE  DE  WOOD 


Par  M.  le  Professeur  A. -H.  ROFFO  et  A.-E.  ROFFO  (junioiv 
(Buenos-Aires.) 


Lu.\n.M;son.M:ii  ui  cnuLiisrÉHoL. 

Lus  l’iiÉNoMÎiMus  (le  luiiiinesconco  (lu'ac- 
quiert  le  cholestérol  sous  l’aclioii  des 
radiaüoiis  acliiihiues  préseiiteiil  un  in¬ 
térêt  biologique;  qui  auginenle  à  mesure 
que  l’on  éludic  plus  profondément. 

-Nous  avons  déjà  détaillé  dans  des  communi¬ 
cations  antérieures  (1)  les  nouvelles  propriétés, 
chimhiues  et  de  luminescence  qu’acquièrent  aussi 
bien  le  cholestérol  cristallisé  (pie  celui  qui  se 
trouve  dans  les  tissus,  propriétés  qui  se  trouvent 
en  relation  importante  avec  la  cancérisation  de 
ces  derniers,  exposés  aux  radiations  actiniques, 
comme  c’est  le  cas  de  la  peau.  Tout  cola  laisse 
entrevoir  que  des  processus  photochimiques 
fort  compliqués  se  déroulent  dans  la  molécule 
do  ce  corps. 

11  s’agit  d’un  phénomène  que  l’on  obtient 
également  par  chauffage  et  (pii  but  ([ue  le  cho¬ 
lestérol,  chauffé  ou  ir.radié,  change  d’aspect  phy¬ 
sique,  de  couleur  (([ui  de  jaune  devient  brune 
selon  l’intensité  du  processus)  et  modifie  sur¬ 
tout  et  fondamentalement  les  réactions  chimi¬ 
ques  caractéristiques  pour  cette  substance. 

La  molécule  du  cholestérol  irradié  ou  chauffé 
souffre  une  inodilication  structurale  dans  ses 
chaînes  latérales  pur  un  processus  d’oxyda¬ 
tion  (2).  Le  noyau  fondamental  de  ce  corps,  qui 
est  formé  par  le  groupe  phénanthrénique  que 
l’on  retrouve  dans  de  nombreuses  substances  de 
valeur  cancérigène,  comme  par  exemple  les  déri¬ 
vés  de  la  benzopyrène,  de  la  folliculine,  etc..., 
se  caractérise  par  ses  propriétés  de  luminescence, 
ce  qui  présente  un  intérêt  particulier  dans  l’in- 
terprétation  du  phénomène  que  nous  éludions. 

En  laissant  de  côté  les  considérations  sur  l’in- 
terprélation  intime  du  phénomène  de  la  lumi- 
nescenia;  et  les  diverses  théories  (pii  ont  essayé 
d’expliiiuer  sa  genèse,  ce  dont  nous  nous 
sommes  déjà  occupés  clans  notre  travail  (c  Lumi¬ 


nescence  du  cholestérol  irradié  par  les  ullra- 
violels  ou  chauffé  »,  publié  en  1936  (3),  nous 
insistons  sur  le  fait  que  les  radiations  produites 
par  le  phénomène  do  luminescence  sont  celles 
qui  correspondent  aux  radiations  violettes  du 
spectre  visible  et  aux  ultra-violettes  du  spectre 
invisible,  cela  veut  dire  que  ce  sont  des  radia¬ 
tions  de  fréquence  très  élevée  (4). 

Pour  étudier  la  Iluorescence  du  cholestérol 
irradié  par  les  rayons  ultra-violets,  naturels  du 
soleil  ou  arliliciels  d'une  lampe  à  vapeur  de 
mercure,  ou  bien  chauffé  à  450°,  nous  nous 
étions  servis,  au  cours  de  nos  délerjninalions 
antérieures  (4),  d’un  microscope  optique  de 
(luarlz,  illuminé  par  une  radiation  inonochro)na- 
tique  do  3.000  U. A.,  et  les  résultats  obtenus  se 
laissent  résumer  de  la  façon  suivante  : 

1°  Le  cholestérol  non  irradié  est  peu  fluores¬ 
cent  ou  ne  l'est  pas  du  tout  ; 

2“  Le  cholestérol  irradié  par  les  U.-V.,  de 
.source  naturelle  ou  arlincielle  est  fortement 
lluorescenl  ; 

3"  La  iluorescence  du  cholestérol  irradié  ])ar 
les  U.-V.  est  directement  proportionnelle  au 
temps  d’irradiation  ; 

4°  Le  cholestérol  chauffé  est  fluorescent  ; 

0”  La  fluorescence  du  cholestérol  chauffé  est 
directement  proportmnnelle  à  la  température  ; 

6“  Les  phénomènes  de  fluorescence  qui  ont 
leur  siège  au  niveau  de  la  molécule  du  choles¬ 
térol  chauffé  ou  irradié  ont  pour  cause  des 
changements  produits  dans  la  molécule  de  ce 
corps  ; 

7“  Los  modifications  inlra-moléculaires  doivent 
consister  principalement  en  : 

(Il  Une  augmentation  du  nombre  des  liai¬ 
sons  doubles  dans  le  groupe  central  ; 

b)  Une  fraginentation  de  la  chaîne  latérale  ; 

cj  Une  approximation  de  la  molécule  com¬ 
plexe  primitive,  au  groupe  du  phénanthrène. 


TuCII.MQLE  LTII.ISÉU. 

Pour  Uélude  de  la  fluorescence,  nous  avons 
utilisé,  comme  source  dos  radiations  ultra-vio¬ 
lettes,  une  lanqic  do  quarlz  à  vapeurs  de  mer¬ 
cure  en  filtrant  ses  radiations  par  le  filtre  de 
Wood  (lui  no  laisse  passer  (juc  les  rayons  com- 
jn-is  entre  3.900  et  2.892  U.  Ang.  Comme  dis¬ 
positif  micro-pbolographiquo,  nous  avons  employé 
un  microscope  dont  l’objectif  possède  un  con¬ 
densateur  de  hunü're  pour  rillumination  de 
l’objet  par  réflexion. 

RcsaUals  :  Par  ce  procédé,  nous  avons  obtenu 
les  micro-iiholographies  1  et  2. 

Dans  la  première,  on  a  inds  le  cholestérol  sans 
l'irradier.  On  voit,  sur  le  fond  noir,  des  cris¬ 
taux  à  Iluorescence  de  couleur  hleu  de  Prusse, 
de  faible  intensité  cl,  jiar  conséquent,  difficile¬ 
ment  visibles.  Sur  la  seconde,  obtenue  avec  des 
cristaux  de  cholestérol  irradié  pendant  iiualre 
cent  (]ualro-vingls  heures,  on  les  voit  parfaite¬ 
ment  bien,  à  cause  de  leur  fluorescence  jaune, 
vu  que  celle-ci  se  détache  parfaitement  sur  le 

Le  même  phénomène  se  reproduit  si  le  cho¬ 
lestérol  SC  trouve  en  solution.  Nous  avons  déter¬ 
miné  la  fluorescence  dans  une  série  do  solutions 
do  cholestérol,  de  différente  concentration  et 
irradiées  pendant  des  périodes  de  temps  diffé¬ 
remment  longues  ;  les  résultats  se  trouvent  résu¬ 
més  dans  le  tableau  1. 

Dans  le  tableau  1,  on  peut  observer  la  différence 
qui  existe  entre  la  couleur  de  Iluorescence  du 
cholestérol  irradié  et  colle  du  cholestérol  non 
irradié.  Ce  dernier  émet  des  radiations  bleues 
(que  l’on  détermine  en  utilisant  le  filtre  L^,  de 
couleur  bleue)  en  plus  grande  quantité  que  le 
])ulron  de  fluorescence  employé  ;  on  même  temps, 
il  manque  absolument  de  radiations  jaunes,  car 
en  utilisant  le  filtre  vert  L„,  on  n'enrogislre 
aucune  valeur. 
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Fluorescence  du  cuolestérol  irradié  par  les  rayons  ultra-violets 
DANS  DES  solutions  DE  BENZOL. 


Tableau  I.  —  Délerminations  cffecliiécs  avec  le  pliolomiire  de  Pulfricli. 

Palioii  de  fluorescence  :  100  ;  crislal  de  lluorescéinc.  Lampe  de  quartz  à  vapeurs  de  mereure  (15  u.  e.). 


Ghapiiicu  e  2.  —  Sysième  des  coordon- 


Log  I  10  100  1000 


L’intensité  de  la  fluorescence  varie  selon  la 
durée  d’irradiation  (voir  tableau  II). 

Dans  ces  déterminations  les  résultats  confir¬ 
ment  les  observations  effectuées  avec  le  cholesté¬ 
rol  Irradié  in  vitro  :  le  cholestérol  des  oreilles 
irradiées  est  plus  fluorescent  que  celui  des 
oreilles  non  irradiées  ;  cette  fluorescence  est  de 
couleur  jaune  dans  le  premier  cas  et  bleue  dans 
le  second.  Les  chifïres  ci-dessous  montrent  que 
les  modifications  ne  s’effectuent  dans  la  fluores¬ 
cence  qu’après  quatre  mois  d’action  des  radia¬ 
tions  ultra- violettes  sur  le  tissu  vivant. 

Ayant  signalé  plus  haut  l’augmentation  du 
cholestérol  tissulaire  dans  les  régions  privées  de 
défense  naturelle  (les  oreilles  et  les  conjonctives 
des  yeux  chez  les  rats,  le  masque  et  les  gants 
cholestériniques  chez  l’homme),  nous  avons  cru 


r.nAPiiiQiE  3.  —  Système  des  coordonnées,  lîi 


-  Cholesiéiol  non  iiradié.  — 

.  — Cholestérol 


ésnltats  obtenus  avec  interposition  du  filtre  bien  qui  nous  donne  les  valeurs  de  l’intensité  relative  de  la  fluorescence 
de  couleur  bleue  du  cholestérol  irradié  par  les  rayons  ultra-violets. 

- Cholestérol  irradié  pendant  48  h.  par  les  UV.  — .  Cholestérol  irradié  pendant  tlfi  h.  par  les  liV. 

irradié  pendant  480  h.  par  les  UV.  ^ —  j- -\ — t-  Choleslérnl  irradié  pendant  3.080  h.  par  les  UV. 


Avec  le  cholcsiérol  irradié  il  se  produit  juste¬ 
ment  le  contraire;  il  ne  présente  que  fort  peu  de 
radiations  bleues,  ce  que  déinonlrcnl  les  valeurs 
obtenues  avec  le  filtre  L^,  de  couleur  bleue,  et 
qui  sont  bien  inférieures  aux  précédentes.  En 
ce  qui  concerne  les  radiations  jaunes,  il  -se 
produit,  par  contre,  une  augmentation  de 
Hiioreseence  en  relation  avec  le  temps  d’irradia¬ 
tion  de  la  substance  par  les  rayons  ultra-violets, 
ce  que  démontrent  les  valeurs  déterminées.  On 
observe,  en  outre,  une  diminution  de  la  fluores¬ 
cence  a  mesure  qu’augmente  la  dilution. 

En  ce  qui  concerne  l’intensité  de  la  fluores¬ 
cence,  il  faut  tenir  compte  de  la  qualité  des 
radiations  émises  par  la  substance  sous  l’action 
des  ultra-violets  longs.  Et  pour  déterminer  l’in¬ 
tensité  relative  do  la  fluorescence,  indépendante 
de  sa  qualité,  nous  avons  enregistré  les  valeurs 
obtenues  sans  filtre. 

Les  résultats  oblenus  ont  été  portés  sur  un  sys¬ 
tème  de  coordonnées  (graphique  n®  1)  où  l’on 
peut  voir  que  le  cholestérol  irradié  par  les  rayons 
ultraviolets  est  beaucoup  plus  fluorescent  que  le 
cholestérol  non  irradié,  l’intensité  du  premier 
étant  deux  cents  fois  plus  grande. 

Nous  avons  déjii  mentionné  plus  haut,  qu’è 
l’examen  oculaire  la  fluorescence  du  cholestérol 
non  irradié  apparaît  de  couleur  bleue,  et  celle 
du  cholestérol  irradié  par  les  ultraviolets  pré¬ 
sente  la  couleur  jaune.  Celte  observation  se  trouve 
confirmée  dans  les  graphiques  n“'  2  et  3,  qui 
représentent  graphiquement  les  résultats  obte¬ 
nus  dans  la  détermination  de  l’intensilé  de 
fluorescence,  avec  interposition  de  filtres. 


Eluohesc.unce  du  cholestérol  dans  les  tissus. 

Le  phénomène  de  fluorescence  qui  vient  d’ôtre 
décrit  se  produit  également  dans  les  tissus  cl 
cela  en  relation  avec  leur  teneur  en  cholestérol, 
tandis  que  la  qualité  cl  l’intensité  de  la  fluores¬ 
cence  changent  selon  l’irradiation. 

Afin  d’obtenir  une  détermination  appréciable, 
nous  avons  effectué  les  déterminations  avec  des 
rats  blancs. 

Comme  nous  l’avons  déjà  vu  dans  des  expé¬ 
riences  antérieures  (5),  la  peau  de  ces  animaux 
subit  l’accumulation  de  cholestérol  comme  con¬ 
séquence  de  l’irradiation  ultra-violette,  de  source 
naturelle  (soleil)  ou  arlificielle  (lampe),  et  il  se 
produit  une  hypcrcholestérinie  locale. 

Ce  terme  de  «  choleslérinie  »  que  nous  avons 
adopté  (5)  et  qui  signifie  «  contenu  des  tissus 
en  cholestérol  »,  a  aussi  été  employé  par 
Lacroix,  un  an  après,  dans  le  même  sens  (6). 

En  tenant  compte  des  résultats  obtenus  anté¬ 
rieurement,  nous  avons  pratiqué  cette  expérimen¬ 
tation  actuelle  pour  déterminer  si  le  phénomène 
de  fluorescence  se  produirait  dans  les  tissus  sui¬ 
vant  leur  teneur  en  slérols  ;  On  procéda  à  une 
extraction  éthérique  du  tissu,  l’ayant  préalable¬ 
ment  réduit  par  dessiccation  et  après  dilution 
des  extraits  jusqu’, à  la  môme  concentration.  Celle 
dilution  renferme  donc  les  slérols  et  leurs  dérivés 
d’oxydation,  qui  sont  luminescents. 

La  fluorescence  s’intensifie  dans  les  tissus  irra¬ 
diés  et  acquiert  également,  comme  dans  le  cas 
du  cholestérol  irradié  pur,  une  fluorescence  de 
couleur  jaune. 


Tableau  II.  —  Déicrminalion  n°  i.  —  Intensité 
relative  de  fliiorc.scence. 

Dilution  :  6,92  pour  100  de  tissu  dans  de  rctlicr. 


COULEUR 

MATIERE  S^CIIE 
d’oroillc  de  rais 

irndif. 

Irradiée  par  les  rayons 
uUra-violüls  pondant 

2  mois 

.mois 

8  mois 

Sans  filtre. 

14 

14 

18 

22 

L, . 

0 

0 

0 

0 

U, . 

Vert. 

0 

0 

8 

12 

La . 

Bleu. 

60 

58 

46 

38 

Tableau  III.  —  Détermination  n°  2.  —  Intensité 
relative  de  fluorescence. 

Dilution:  7,4  pour  100  de  tissu  dans  de  l’éther. 
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de  rats  élevés  en  cages  tenues  en  obscurité  com¬ 
plète,  et  chez  d’autres  rats  dont  les  cages  sont 
exposées  à  une  forte  lumière  du  jour  ou  des 
lampes. 

Application  pratique  en  ci, inique  cancérologique. 

Si  ce  phénomène  de  fluorescence  pouvait  être 
attribué  à  la  photo-activité  du  cholestérol,  ou  à 
ses  propriétés  de  luminescence  en  général,  on 
devait  s’attendre  è  ce  que  les  lésions  cutanées 
précancéreuses,  qui  sont  hypercholestériniques  et 
qui  ont  suhi  l’irradiation  solaire,  produisent,  à 
leur  tour,  le  même  phénomène  de  fluorescence. 

Pour  le  mettre  en  évidence,  nous  nous  servons 
du  filtre  de  Wood,  interposé  entre  la  source  do 
lumière  ultra- violette  (schéma  n“  1)  et  l’objet 
examiné.  Ce  filtre  absorbe  les  radiations  visibles, 
les  ultra-violettes  moyennes  et  courtes,  en  no 
laissant  passer  que  les  ultra-violettes  longues. 

Le  phénomène  de  fluorescence  se  présente  en 
forme  marquée  et  parfois  très  intense.  Sur  le 
fond  noir  de  la  chambre  obscure,  la  peau  appa¬ 
raît  d’une  couleur  violacée,  obscure,  sur  laquelle 
se  détachent  les  lésions  hypercholestériniques 
d’un  blanc  intense,  fortement  fluorescentes 
(voir  photographie  jointe). 

Entre  les  nombreux  cas  étudiés  par  nous,  nous 
présentons  les  suivants  : 


Malade,  n°  GGSii,  âgée  de  58  ans.  Lésic 
kéralosiques  multiples  du  visage  et  d’une 
trouve  au  front  deux  lésions  de  la  grandeur  d’une 
knlille,  l’ime  hyperkératosique  et  l’autre  (a)  ulcérée 
dont  l'examen  histologique  a  révélé  un  carcinome 
pavimenteux  métatypique. 

Au  cours  de  l’examen  de  la  fluorescence,  on  note 
que  CCS  lésions  sont  fortement  fluorescentes  et  qu'il 
existe  encore  d’autres  petites  lésions  dans  une 
ancienne  cicatrice  néoplasique  du  nez. 

Les  lésions  hyperkératosiques  des  mains  sont 
aussi  très  fluorescentes. 

Malade,  n°  74334,  âgé  de  62  ans.  llyperkératoses 
multiples  du  visage  et  d’une  main.  11  y  a  une 
lésion  dans  l’aile  du  nez,  dont  l’histologie  est  celle 
d’un  carcinome  pavimenteux.  Cholestérinie  tissu¬ 
laire,  0,249  pour  100. 

Malade,  n°  33273,  âgé  de  78  ans.  Hyperkéra- 
toses  multiples  du  visage  cl  d’une  main;  lésion 
ulcérée  dans  la  zone  maxillaire  avec  histologie 
de  carcinome  paviinenlcux.  Les  lésions  présen¬ 
tent  une  forte  fluorescence. 

Cholestérinie  tissulaire  dans 
la  lésion  de  la  main,  0,216 
pour  100. 

Cholestérinie  tissulaire-  dans 
la  lésion  du  visage,  0,346 
pour  100. 

Malade,  n°  S35Ô3,  âgée  do 
70  ans.  Lésions  multiples  du  ' 
visage.  Sur  le  front,  il  y  a  une 
ulcération  cancérisée.  Ces  lé¬ 
sions  présentent  une  forte 
fluorescence.  (Photogr.) 

Malade,  n”  83G‘19,  âgé  de 
67  ans.  Porteur  du  cancer  de 
lèvre  avec  histologie  du  carci¬ 
nome  pavimenteux.  Il  existe 
dans  la  même,  lèvre  deux  lé¬ 
sions  en  évolution.  Toutes  les 
lésions  sont  fortement  fluorcs- 

Malade,  n”  83^03,  .âgé  de 
56  ans.  Carcinome  de  la  joue, 
dent  les  bords  sont  fortement 
fluoiTSCcnts. 

Malade,  n°  S36UG',  âgé  de 
58  ans.  lIyi>erkératose  de  la 
peau  du  nez,  très  fluores¬ 
cente. 

Malade,  n®  83G1G,  âgé  de 
47  ans.  Carcinome  ulcéré  de 
la  lèvre.  Les  bords  de  cette 
lésion  sont  fliiorcseents. 


Malade,  n°  80888,  âgé  de  57  ans.  Lésion  ulcé- 
riséc  cancéreuse  de  la  joue,  très  fluorescente. 

Malade,  n°  S2G3S.  Lésion  ulcéreuse  cancérisée  de 
i'i  région  malaire  et  autres  lésions  hyperkérato¬ 
siques  discrètes  se  montrant  fluorescentes. 

Cholestérinie  de  la  lésion  du  visage,  0,212 

pour  100. 

Malade,  n“  32467,  âgé  de  24  ans.  Lésion  papiilo- 
maleusc  récidivée  de  l’index,  très  fluorescente. 

Malade,  n®  83333,  âgé  de  57  ans.  Lésion  pré¬ 
cancéreuse  de  la  région  temporale,  très  fluorescenle. 

Cholestérinie  de  la  lésion  du  visage,  0,284 

pour  100. 

Malade,  n”  8093G,  âgée  de  70  ans.  llyperkératoses 


multiples  du  visa; 
quées  par  le  soleil 
fluorescence. 

Gholcslérinic  de  la 
0,276  pour  100. 

Malade,  n”  83G39,  â 
la  peau  du  nez;  il  r 
rescencc  à  l’cxamcn. 


I  dos  des  mains,  provo- 
ions  présentent  une  forte 


ic  do  46  ans.  Angiomes  de 
s’est  pas  produit  de  lliio- 


Résumé.  —  L’expérimenlatic 
montre  les  faits  suivants  : 

Le  cholestérol  chimiquement  pur  présente 
une  fluorescence  d’un  ton  bleuâtre. 

Le  cholestérol  irradié  présente  une  fluorescence 
intense  d’un  ton  jaune. 

Il  s’agit  d’une  propriété  de  luminescence  que 
ce  corps  acquiert  par  irradiation  et  que  l’on 
apprécie,  ou  directement  en  observant  les  cris¬ 
taux  au  microscope,  ou  dans  les  solutions. 


Pliotographie  de  ta 
II"  S2.552.  Multiples  lésit 
du  visage.  Sur  le  front,  u 


(1)  A. -II.  floFFO  :  Détermination  de  la  cliolestcrine  de 

la  peau  des  régions  protégées  ou  non  de  l'action 
solaire.  Bull.  Inst.  méd.  expér.  de  Buenos-Aires, 
1029  ,  6,  n°  22  ;  La  photo-activité  de  la  cholesté¬ 
rine  en  relation  avec  le  cancer.  Bull.  Inst.  méd. 
expér.  de  Buenos-Aires,  1030,  n"  24,  555  ;  La 
fonction  photo-active  du  chole-derol  dans  le  can¬ 
cer  de  la  peau.  Bull.  Inst.  méd.  expér.  de  Buenos- 
Aires,  1930,  n"  25,  1210  :  Modifications  du  con¬ 
tenu  en  cholestérol  de  la  peau  en  dehors  de  l’ac¬ 
tion  de  la  lumière.  Bull.  Inst.  méd.  expér.  de 
Buenos-Aires,  1931,  8,  n"  26,  32  ;  Le  contenu 
en  cholestérol  de  la  peau  du  fœtus  et  de  l’enfant 
en  relation  avec  l’irradiation  solaire.  Bull.  Inst, 
méd.  expér.  de  Buenos-Aires,  1933  ,  8,  n"  27,  325  ; 
Caractères  physico-chimiques  du  cholestérol  irra¬ 
dié  par  le  soleil  ou  les  ultra-violets  dans  scs  rela¬ 
tions  avec  l'étiologie  du  cancer.  Bull.  Insl.  méd. 
expér.  de  Buenos-Aires,  1936,  13,  n"  43,  409  ; 
A. -II.  Roffo  et  A.-E.  Roffo  (jr)  :  Les  radiations 
émises  par  le  cholestérol  irradié  par  le  soleil  ou 
par  les  rayons  ultra-violets.  Biill.  Inst.  méd.  expér. 
de  Buenos-Aires,  1935,  12,  n”  39,  300  ; 

A.-E.  Foffo  (jr)  :  Ionisation  de  l’air  ambiant 
produite  par  le  cholestérol  irradié  par  les  ultra¬ 
violets.  Bull.  Inst.  méd.  expér.  de  Buenos-Aires, 
1935,  12,  n"  40,  569. 

(2)  A. -II.  Roffo  :  Production  d’ulcères  et  de  tumeurs 

malignes  dans  l’appareil  digestif  par  l’ingestion 
d’aliments  avec  de  la  cho¬ 
lestérine  irradiée.  Bull. 
Insl.  méd.  expér.  de  Bue¬ 
nos  -  Aires,  1937,  14, 

n"  40,  586  ;  Tumeurs 
malignes  développées  dans 
l’appareil  digestif  par  l’in¬ 
gestion  de  graisses  o.xy- 
dées  par  chauffage.  Bull. 
Insl.  méd.  expér.  de  Bue¬ 
nos-Aires,  1938,  15,  n" 
47,  407. 

A.-E.  Roffo  (jr)  :  Lumines¬ 
cence  du  cholestérol  irra¬ 
dié  par  les  ultra-violets  ou 
chauffé.  Bull.  Inst.  méd. 
expér.  de  Buenos-Aires, 
1936,  13,  n"  42  ,  369. 

A. -H.  Roffo  et  A.-E.  Rof- 
FO  (jr)  :  Les  radiations 
émises  par  le  cholestérol 

les  ultra  -  violets.  Bull. 
Insl.  méd.  expér.  de  Bue¬ 
nos-Aires,  1935,  12,  n" 
39,  300. 

-A. -H.  Roffo  ;  Lésions  cancé¬ 
reuses  et  précancéreuses 
et  leur  relation  avec  le 
cholestérol.  Bull.  Inst, 
expér.  de  Buenos-Aires, 
1926,  2,  n"  10,  11. 
L.vcnoix  :  De  la  cholestériné- 
mie  et  de  la  cholestérinie 
dans  le  psoriasis.  Bull. 
•S.  /r.  d.  Syph.,  1926. 


Celle  propriété  existe  aussi  dans  le  cholestérol 
tissulaire,  car  le  cholestérol  extrait  des  tissus 
irradiés  présente  une  fluorescence  comparable  à 
colle  du  cholestérol  cristallisé. 

Les  lésions  précancéreuses  de  la  peau  sont 
hyporcholcsiériniques  et,  à  cause  de  leur  loca¬ 
lisation  sur  le  visage  ou  le  dos  des  mains,  forte¬ 
ment  irradiées  par  les  rayons  \illra-violets  du 
soleil. 

Ces  lésions,  examinées  à  la  lumière  de 
Wood,  se  mollirent  fortement  fluorescentes.  Il 
existe  donc  une  concordance  entre  ce  phénomène 
biologique  tissulaire  et  les  déterminations  effec¬ 
tuées  in  vitro. 

En  appliquant  cette  propriété  â  la  pratique  de 
l'examen  des  lésions  précancéreuses,  on  pourrait 
élablir  leur  hypercholestérinie,  ce  qui  serait  fort 
utile  en  cancérologie  pour  déterminer  leur 
pronostic. 


(fn.sfii.  VniversUaire  de  Méd.  expérimentale 
pour  l’élude  et  le  traitement  du  Cancer,  de 
nuenos-Aires.  Directeur  :  Prof  Df  A. -H.  Roffo. 
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PNEUMOPATHIE  A  ÉOSINOPHILES 


Depuis  lo  promiiT  arlicU;  do  Liiofllcr 

l’attention  a  été  attirée  sur  un  syndrome 
curieux,  essentiellement  constitué  par 
un  infiltrât  pulmonaire  labile  et  une 
éosinophilie  sanguine.  D’assez  nombreux  cas 
en  ont  été  publiés  :  quelque  variées  que 
soient  les  hypothèses  qu’ils  ont  soulevées, 
elles  s’accordent  sur  ce  point  qu’il  s’agit 
d’une  manifestation  passagère  et  bénigne.  L’ob¬ 
servation  que  nous  rapportons  s’en  distingue 
par  son  évolution  clinique  subaiguë,  sa  gravité 
relative,  sa  durée,  l’aspeet  des  cliebés,  la  persis¬ 
tance  d’une  forte  éosinophilie  sanguine  et  d’une 
éosinophilie  bronchique  pure.  Bien  qu’au  pro¬ 
blème  qu’elle  pose  nous  n’ayons  pu  trouver  de 
solution  incontestable,  elle  nous  a  paru  intéres¬ 
sante  à  plusieurs  titres. 

R...,  âgée  de  39  ans,  entre,  le  7  .\vril  1939, 
dans  notre  service  de  l’iiopital  Bcaiijon,  pour  des 
«  manifestations  pulmonaires  »  d’origine  indétei-- 
minéc. 

Rien  à  relever  dans  ses  antécédents  héréditaires 
ou  ])ersonnels.  En  parlieulicr,  aucune  affection  des 
voies  respiratoires,  rien  qui  fasse  penser  à  un  épi¬ 
sode  tuberculeux,  rien  qui  ressemble  à  de  l’asthme 
môme  fruste.  Elle  a  eu  sans  incident  deux  enfants, 
âgés  actuellement  de  11  et  7  ans,  et  dont  la  santé 
n’a  jamais  non  plus  donné  d’inquiétude.  Elle  a  été, 
seize  mois  auparavant,  «  opérée  à  chaud  »  d’une 
appendicite  aiguë  (D’’  Rouhicr)  :  guérison  parfaite 
sans  aucune  complication. 

C’est  aux  premiers  jours  de  Décembre  1938  que 
l’affection  actuelle  semble  avoir  commencé  :  début 
insidieux,  marqué  par  de  la  céphalée  et  de  la  cour¬ 
bature,  un  peu  de  fièvre,  une  toux  légère,  de  temps 
en  temps  de  la  gêne  respiratoire,  et  une  expectora¬ 
tion  banale  moyennement  abondante.  M"'®  R... 
continue  d’ailleurs  à  faire  son  ménage.  Elle  maigrit 
cependant  (5  à  6  kg.  dans  le  courant  du  mois)  et 
l’on  fait  faire  un  examen  de  crachats  qui  ne  décèle 


1.  Loffler  :  Die  ItUchligcn  Ltingcninfillrale  mit  Eosi- 
noptiilie.  Sclijcei:.  med.  tfoc/i..  Novembre  1930. 


FAIl  JIM. 

1.  LÉON-KINDBERQ,  P.  ADIDA  et  L.  ROSENTHAL 


rien  d’anormal  (^il  .ne.  paraît  pas  que  l’on  ait  eu 
l’attention  attirée  sur  la  présence  d’éosinophiles)  et 
un  premier  cliché  (fig.  1)  assez  troublant  :  le  foyer 
que  l’on  découvre  à  la  région  para-bilairc  droite 
évoque  l’idée  d’un  infiltrât  broncho-pneumonique 
tuberculeux  en  voie  d’extension.  I.a  lièvre  persiste 
à  38°  le  soir;  peu  de  symptômes  fonctionnels,  mais 
raniaigrissement  et  la  fatigue  s'accentuent.  Les 
crises  d’essoufflement  cl  de  toux,  qualifiées  «  d’em- 
phy.sème  »,  sont  un  peu  plus  fréquentes.  L’un  de 
nous  (Adida)  la  voit  en  consultation  au  début  de 
Mars:  l’examen  radioscopique  montre  un  change- 
nuMil  et  une  extension  notables  du  foyer  pulmo¬ 
naire.  Mme  R...  se  décide  à  entrer  dans  notre  scr- 


C’esl  une  femme  amaigrie  qui  .semble  la.ssc,  assez 
pâle,  et  légèrement  fébrile  :  37°9.  L’examen  clini¬ 
que  ne  décèle,  avec  quelques  ronchus  épars  dans 
toute  l’étendue  du  poumon,  que  des  frottements  à 
la  base  droite  en  arrière  et  une  tension  artérielle 
faible  à  10  1/2-6.  Ün  cliché  montre  des  taches  floues 
assez  étendues  dans  le  champ  pulmonaire  gauche 
donnant  l’apparence  d’un  véritable  infiltrât  au 
sommet;  à  droite,  le  foyer  primitif  n’est  plus  guère 
reconnaissable. 

.A  l’examen  des  crachats  on  ne  découvre  pas  de 
bacille  de  Koch  ni  d’ailleurs  aucune  flore  micro¬ 
bienne  notable;  mais  aussi  bien  après  fuxation  et 
coloration  d’un  fragment  étale  qu’à  l’examen  à 
l’étal  frais  entre  lame  et  lamelle  on  est  frappé  par 
la  présence  d’une  qiiunlilé  énorme  (le  leucocytes 
éosinophiles.  Un  premier  examen  de  sang  est  aussi¬ 
tôt  pratiqué:  4.230.000  hématies;  17.100  leucocytes 
avec  35,5  pour  100  de  polynucléaires  neutrophiles 
et  39,5  pour  100  d'éosinophiles. 

La  malade  est  mise  en  observation. 

Cliniquement,  rien  de  bien  caractéristique  : 
l’examen  stéthaconstique  fait  entendre  à  maintes 
reprises  des  foyers  de  râles  bronchiques,  cl  des  frot¬ 
tements  passagers  aux  bases;  au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel  quelques  accès  très  atténués  d’essoufflement; 
une  petite  toux  fréquente,  sans  aucun  caractère  spé¬ 
cial  ;  il  existe  une  expectoration  d’aspect  muqueux 
qui  n’est  jamais  très  abondante. 


La  coiirlic  fébrile  reste  oscillante  jusqu’au  milieu 
de  .Mai  entre  37  et  38°;  à  trois  reprises  elle  présente 
des  poussées  à  39°  et  aii-de.ssus  pendant  quelques 
jours.  La  fièvre  s’atténue  progressivement  à  la  fin 
de  jMai  pour  ne  disparaître,  définitivement  que  dans 
La  première  quinzaine  de  .Tuin. 

Le  0  Mai  on  découvre  à  la  palpation  deux  nodu¬ 
les  minuscules,  durs,  arrondis,  mobiles  sous  la 
peau,  situés  sur  la  ligne  axillaire  droite  au  niveau 
du  mamelon  ;  deux  antres  dans  l’aisselle  gauche, 
deux  antres  encore  sur  l’hémi-thorax  droit  sous  le 
bord  inférieur  du  pectoral.  Ils  sont  totalement  indo¬ 
lores,  si  bien  que.  nous  n’osons  aflii'incr  leur  appa¬ 
rition  récente:  peut-être  leur  découverte  n’csl-elle 
due  qu’à  un  examen  particulièrement  minutieux, 
l’Iiypothèse  d’un  Hodgkin  ayant  été  à  ce  moment 
envisagée.  En  tout  cas  deux  biopsies  sont  faites:  il 
s’agit  de  petits  ganglions  rigoureusement  normaux 
dans  leur  structure  cl  dans  leur  composition. 

La  rate,  à  peine  pcrcutablo,  n’est  aucunement 
sensible  à  la  palpation. 

De  très  nombreux  examens  ont  été  réalisés  : 

1°  Douze  radiographies  pulmonaires  échelonnées 
du  4  Avril  au  21  Juillet  :  d’Avril  à  Juin,  nous 
voyons  se  développer,  s’évanouir  cl  récidiver  des 
foyers  pins  ou  moins  analogues  à  ceux  des  pre¬ 
mières  constatations.  Au  courant  d’Avril,  les  lésions 
semblent  se  condenser  aux  sommets  et  l’on  peut 
même  se  demander  si  une  perte  de  substance  ne  se 
creuse  pas  au  sommet  gauche  (fig.  2)  ;  des  tomo¬ 
graphies  faites  à  CO  moment  plaident  en  faveur  de 
cotte  hypothèse.  Mais  les  sommets  se  nettoient  pro¬ 
gressivement,  tandis  que  le  lobe  inférieur  droit  est 
envahi  à  son  tour.  Ici  encore  l’évolution  dure  en¬ 
core  un  mois;  les  lésions,  qui  ont  un  instant  pris 
un  caractère  menaçant,  s’atténuent.  Le  nettoyage 
radiologique  s’accentue,  et  les  derniers  clichés 
(30  Juin,  21  Juillet)  montrent  une  image  sensible¬ 
ment  normale  où  ne  persistent  plus  que  des  tractus 
cicatriciels  de  la  base  droite. 

2°  Les  examens  de  sang,  répétés  jusqu’à  deux 
fois  par  semaine,  témoignent  de  la  longue  persis¬ 
tance  de  la  leueocylose:  celle-ci  oscille  de  18.000  à 
30.000  jirsqu’à  la  fin  du  mois  do  Mai.  En  même 
temps  le  taux  des  éosinophiles  reste  à  peu  près 
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constant  aux  environs  de  35  à  40  pour  100.  K  I 
d’exemple,  voici  l’examen  du  5  Mai: 


A  partir  de  ce  moment  la  leucocylose  et  l’cosino 
philie  s'atténuent  progressivement.  Au  29  .Juin  oi 
ne  compte  plus  que  8.400  leucocytes;  il  y  a  en 
corc  14,25  pour  100  d’éosinophiles. 

On  a,  à  plusieurs  reprises,  pratiqué  la  numéra 
lion  des  plaquettes  dont  le  chiffre  était  normal. 

3“  Les  examens  de  crachats  ont  été  multipliés 

a)  La  recherche  du  bacille  de  Koch  a  toujours  éti 
négaliue:  examens  directs,  homogénisations,  inocu 
lalioiis  au  cobaye;  l’épreuve  de  l’iodure  n’a  ricr 
donné  de  plus,  ni  le  cathétérisme  de 
l’estomac  à  jeun,  ni  le  cathélérisme 
des  bronches,  pratiqué  à  deux  repri¬ 
ses  au  plein  des  lésions  qui  parais-  ^ 

salent  maxima  à  ce  jour  (D’’ Lapiné)  ;  ^ 

b)  La  flore  niierobicniie,  toujours  ^ 

très  réduite,  a  toujours  été  de  la  plus 

grande  banalité  ;  aucun  élément  pa-  «BÏilâfe  “ 
rasitairc  n’a  pu  être  découvert. 

c)  L’étude  cytologique  a  été  la  I  . 

plus  intércssanle  :  elle  montre  une  ^  ' 

prédominance  extraordinaire  de  leu-  v  v 

oocytes  éosinophiles  ;  la  plupart  sont 

lypic|ucs  mais  il  existe,  comme  il  a  ^*^5 

souvent  été  noté  dans  les  éosiphillios  Æjfe 

locales,  un  certain  nombre  d’élé- 

ments  mononucléaires  ;  on  constate  .<i 

aussi  des  amas  de  granulations  aci- 

dophilcs  libres,  dus  à  l’éclatcmonl 

dos  cellules.  Nous  avons,  selon  une  SÉSms». 

lechnic|Uo  qui  nous  est  familière, 

pratiqué  la  fixation  en  bloc  et  l’cxa- 

men  sur  coupe  des  crachais:  fixation 

rapide  au  Van  Gehuchlon-Sauer,  co- 

loration  à  riiématéinc-éosinc  ou  à  72°  j(li^ 

l’éosine-blcu  de  méthylène;  la  figu-  Lî _ wSs 

rc  3  montre  :  à  gauche,  la  coupe 


sérieusement  penser  au  ky.sie  hydatique,  les  réac¬ 
tions  de  Casoni  et  de  Weinberg  ont  été  recherchées  ; 
elles  ont  été  négatives. 

L’examen  des  selles  ne  nous  a  tout  d’abord  rien 
montré  de  particulier,  ni  parasite,  ni  œuf  d’hel¬ 
minthe.  Cependant  un  examen,  fait  au  laboratoire 
Goiffon  le  27  Mai,  notait  à  côté  de  kystes  d'enla- 
niœba  coli  la  présence  de  kystes  probablement  dys¬ 
entériques:  nous  avons  donc  poussé  plus  loin  notre 
onc[uètc  de  ce  côté. 

On  a  signalé  en  effet,  encore  que  la  démonstra¬ 
tion  n’en  soit  guère  rigoureuse,  des  bronchites  dys- 


ques  ;  la  fièvre  manquait  complètement  30  fois)  ; 
3”  sur  la  forte  éosinophilie  sanguine.  Seul  ce 
dernier  caractère  est  commun  au  syndrome  de 
Loffler  et  à  notre  observation  ;  mais  rien  chez 
elle  ne  rappelle  celte  brièveté  saisissante  do 
1  évolution  que  soulignent  les  expressions 
qu’emploient  unanimement  les  observateurs  : 
«  Infiltrais  fugaces  »  (Gernez-Rieux,  Roussel  et 
Houriet,  Bickel,  etc...).  «  Flüchtige  Lungeninfil- 
Irierung  »  (Loffler,  Meyer,  Wild,  etc...).  «  Hy- 
perergische  Infiltrate  »  (Leilner),  et  à  laquelle 


iriques  primitives  et  des  réactions  éosinophiles  certains  ajoutent  la  prédominance 


dans  certaines  localisations  de  l’amibe:  clinique¬ 
ment,  on  finit  par  dénicher  une  possibilité  d’infec¬ 
tion  (un  beau-frère  colonial  entérilique  qui  venait 
de  temps  à  autre  partager  un  repas)  mais  jamais  la 
moindre  manifestation  intestinale.  Après  irritalion 
par  des  lavements,  on  obtint  dans  les  selles  quel¬ 
ques  glaires  où  l’on  put  déceler  de  rares  amibes. 


I  quelque  peu  mobiles, 
débris  globulaires.  L’e: 


(Cohen,  Wicland,  Engcl).  Toutes  les  hypothèses 
imaginées  en  découlent  d’ailleurs  ;  allergie 
luberculeusc  (Loffler  ;  tuberculide  pulmonaire), 
anaphylaxie  aux  pollens  (Engel),  à  la  lumière 
solaire  (Wicland),  à  certaines  toxines  vermi¬ 
neuses  ou  au  passage  rapide  de  larves  d’ascaris 


a  des  crachais,  repris  à 


3  do  dans  la  petite  circulation  (Wild  et  Lôtscher). 


f  mm  ■ 


une  boîte  de  Pétri  ;  à  droite,  la 
coupe  du  prélèvement  endo-bronchi¬ 
que;  ici  l’expectoration  obtenue  à 


3.  —  Coupes  de  cia 
:  crachat  prélevé  d 


1  même  ordre  d’idées,  F.  Bezançon  et  ses 
collaborateurs  dans  un  travail  ré- 

-  cent  montraient  la  parenté  de 
certains  cas  de  Loffler  et  de 
l’asthme  (La  Presse  Médicale, 
8  Juillet  1939). 

^  Dans  notre  observation,  c’est 

pendant  plus  de  six  mois  sans 
interruption  que  l’affection  s’est 
manifestée  ;  les  foyers  pulmonaires, 
encore  qu’ils  aient  singulièrement 
évolué  pendant  cette  période,  ont 
toujours  été  présents  ;  pendant 
deux  mois  environ  ils  ont  été  pro¬ 
gressifs,  faisant  craindre  les  pires 
réalisations.  La  fièvre,  de  même, 
persista  pendant  quatre  mois;  l’étal 
général  a  été  un  moment  sérieuse¬ 
ment  touché.  Rien,  ni  la  clinique, 
ni  le  laboratoire,  no  permet  do 
retenir  l’hypothèse  de  réaction 
allergique  ou  d’équivalent  de 
l’asthme.  Malheureusement  aucune 
autre  étiologie  n’a  pu  faire  sa 
preuve  :  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
forme  paradoxale  de  néoplasie  pul- 
monaire  ou  de  maladie  de  Hodgkin. 

me  Aucun  parasite  n’a  pu  ôlre  démon¬ 
tré  ni  dans  l’cxpecloralion,  ni  dans 


l’état  pur,  sans  aucune  trace  des 
réactions  des  voies  supérieures,  est  exclusivement 
formée  d’éosinophiles.  Du  point  de  vue  de  notre 
technique  du  cathétérisme  bronchique,  la  compa¬ 
raison  est  du  plus  haut  intérêt. 

4°  D’autres  enquêtes  étiologiques  ont  été  réali¬ 
sées:  a)  En  ce  qui  concerne  la  tuberculose,  une 
première  cuti-réaction,  pratiquée  le  14  Avril,  est 
négative,  do  même  qu’une  intradermo-réaction  à 
1/200  pratiquée  quinze  jours  phis  tard.  Vers  la  fin 
du  séjour  do  la  malade  ù  l’hôpital,  une  deuxième 
cuti-réaction  devait  se  montrer  légèrement  positive. 

La  sédimentation  des  hématies  (17  Avril)  don¬ 
nait:  95  mm.  en  une  heure,  121  mm.  en  deux 
heures. 

La  réaction  de  Vernes  à  la  résorcine  donne  l‘’9 
le  21  Juin. 

Nous  avons  déjà  signalé  l’inexistence  de  tout 
antécédent  personnel  ou  familial;  les  deux  enfants 
ne  présentent  aucune  trace  d’infection  tubercu¬ 
leuse  :  en  particulier  image  pulmonaire  rigoureuse¬ 
ment  normale  et  cuti-réaction  négative. 

b)  Rien  non  plus  qui  permette  de  penser  à  un 
asthme  diathésique,  jusque-là  non  manifesté. 

L’analyse  des  humeurs  nous  fournit  des  chiffres 
normaux. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  avons,  dans 
l’hypothèse  d’une  éosinophilie  familiale,  examiné 
le  sang  des  deux  enfants;  il  est  tout  à  fait  normal. 

c)  Rien  qui  permette  de  songer  à  la  syphilis.  Les 
réactions  sérologiques  (Hecht,  Wassermann  avec 
extrait  simple  et  extrait  glycériné,  r.  de  Kahn)  sont 
complètement  négatives. 

d)  Naturellement  l’éosinophilie  avait  orienté  nos 
recherches  vers  les  parasites.  Bien  que  rien  ne  fît  I 


ce  point  de  vue,  ne  pcrpiit  de  rien  découvrir  d’anor¬ 
mal.  Crachats  et  selles  furent  examinés  à  plusieurs 
reprises  au  Laboratoire  de  Parasitologie  do  la  Fa¬ 
culté,  et  nous  pratiquâmes  l’inoculalion  inlra-rcc- 
tale  des  crachais  et  des  selles  à  deux  petits  chats  : 
tout  cela  sans  aucun  résullat;  le  Professeur  Brumpt 
consullé  rejeta  formellement  l’hypolhèse  d’une  dy¬ 
senterie. 

En  résumé  une  femme  de  39  ans  a  présenté 
pendant  six  mois  une  pneumopathie  subaiguë 
fébrile  s’accompagnant  d’une  atteinte  assez 
marquée  de  l’état  général.  Les  foyers  mis  en 
évidence  par  la  radiographie,  après  une  période 
d’extension  à  partir  d’un  point  de  départ  para¬ 
hilaire  droit,  ont  envahi  successivement  le  pou¬ 
mon  gauche,  les  deux  sommets,  puis  la  base 
droite,  avant  de  disparaître.  Cette  affection  se 
caractérise  essentiellement  :  1“  par  une  éosino¬ 
philie  bronchique  pujre  ;  2°  par  une  leucocylose 
importante  avec  une  éosinophilie  très  accentuée 
(30  à  40  pour  100  pour  une  leucocytose  de  20  à 
30.000). 

Parler  d’une  pneumopathie  avec  éosinophilie 
c’est  aussitôt  évoquer  le  syndrome  de  Loffler. 
Nous  ne  pensons  pas  cependant  que  notre  obser¬ 
vation  rentre  dans  ce  cadre. 

Chaque  fois,  en  effet,  que  le  diagnostic  de 
Loffler  a  été  porté,  les  auteurs  insistent  ;  1“  Sur 
la  fugacité  extrême  des  ombres  radiologiques  ; 
2°  la  remarquable  bénignité  (sur  60  cas  réunis 
par  Roussel  et  Houriet,  14  fois  il  s’agissait  d’une 
découverte  due  au  hasard  d’enquêtes  systémati¬ 


Ics  selles  ;  rien  ne  vint  confirmer 
la  ressemblance  qui  nous  avait  un  inslanl 
frappés  avec  la  tuberculose  vermineuse  du 
mouton  et  ses  curieux  nodules  éosinophiles. 
L’hypolhèse  d’une  dysenterie,  après  une  enquête 
aussi  minutieusement  poussée  que  possible,  a 
dû  ôlre  abandonnée  elle  aussi.  Rien,  non  plus, 
ne  milite  en  faveur  d’une  tuberculose  à  «  ma¬ 
nifestations  allergiques  successives  »,  encore  que 
l’apparition  tardive  d’une  cuti-réaction  faible¬ 
ment  positive  nous  impose  quelque  réserve. 
Mais  toutes  les  recherches  relatives  au  bacille 
de  Koch  furent  vouées  à  l’échec  et  après  six 
mois  la  guérison  était  complète. 

Reste  qu’il  s’agit  sans  nul  doute  d’une  loxi- 
infection  sérieuse  :  nous  n’oserions  préciser  da¬ 
vantage,  et  cette  observation  extraordinaire  vient 
grossir  le  dossier  de  nos  «  diagnostics  dou¬ 
teux  ».  Il  semble  d’ailleurs  qu’avec  les  progrès 
récemment  réalisés  dans  le  diagnostic  des  affec¬ 
tions  pulmonaires,  ces  derniers  se  soient  encore 
multipliés..:  colle  forme  d’éosinophilie  bronchi¬ 
que  et  sanguine  reste  cependant  unique  dans 
notre  expérience. 

Nous  voudrions  en  terminant  souligner  encore 
le  résultat  saisissant  des  coupes  des  sécrétions 
retirées  par  le  cathétérisme  bronchique  :  la  pu¬ 
reté  remarquable  de  l’éosinophilie  ainsi  consta¬ 
tée  démontre  une  fois  de  plus  la  précision  d’une 
technique  qui  aussi  hien  pour  le  diagnostic  que 
pour  la  thérapeutique  nous  rend  depuis  plu¬ 
sieurs  années  les  services  les  plus  précieux. 
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ASYNCHRONISME  DU  RELACHEMENT  DIASTOLIQUE 

Par  R.  LUTEMBACHER 


Lli-liiiics  iiiuulri'iiL  (jiio  les  cli\ei'sus  jKir- 
lios  du  vuiilriculc  iiu  su  coidiacluiU  pas 
simullauc'iiiuiit. 

A  l'état  iioriiial,  I'oikIc  do  coiiliaction  sc  pro- 
])agc  suivant  un  tiajot  détonniné  ;  il  ost  soumis 
à  do  noinbrousos  variai  ions,  à  l'étal  palholo- 
fficpio. 

Aous  avons  repris  l'élude  de  l'asynchronisme 
de  la  rélracliun  sysloUqnc  à  l’aide  de  la  cinéma¬ 
tographie  rapide  couplée  à  r'éleclrocardiographic 
(Archives  des  nudadies  du  eæur,  Avril  1937  et 
Janvier  1938). 

Quand  le  raccourcisseinenl  est  achevé,  il  se 
inaiulienl  pendant  une  longue  période  :  elle 
n'est  pas  égale  dans  le  segment  basal  et  apical, 
de  telle  sorte  que  Vasynchronisnie  du  relàche- 
inenl  diasloliquc  n’csL  pas  siinpleiuent  le  corol¬ 
laire  do  rasynchronisme  de  la  rélraclion  ven- 
Iriculaire. 

A  l’élal  nornial,  la  hase  se  coidracle  la  pre- 
niière,  et  cependant  elle  reste  plus  longlemiis 
aclive  que  la  jwinle  ;  en  sorte  que,  la  })oinle 
cotdraclée  la  dernière,  achève  la  première  son 
relâchement  diastolique.  Chez  la  grenouille, 
l)our  une  durée  de  raccourcissement  de  0,78 
seconde  de  la  base,  le  raccourcissement  apical 
serait  de  0,73  seconde  (Horul leau).  Sur  la  courbe 
électrique,  la  llècbe  rapide  H  répond  à  la 
secousse  brève  de  raccoureissemeni,  l'onde 
lenle  T,  au  mainlien  do  ce  raccourcissement, 
l'in  outre,  rélecirogramme  est  la  résultante  de 
deux  el'l'els  éleelriiiues  opjjosés  ;  dans  les  déri¬ 
vations  habituelles,  l'électrode  supérieure  tra¬ 
duit  les  variations  do  polenliel  de  la  hase  et 
l'électrode  inférieure  celles  de  la  poinle.  L’asyn¬ 
chronisme  normal  du  relâchenient  diastolique  à 
jirécession  ajiicale  n’excède  pas  quelques  cen- 
lièmes  do  seconde,  cela  suffit  pour  déterminer 
la  forme  do  l’onde  T  ipii  ost  positive  du  fait 
(b;  cet  asynchronisme  et  de  la  valeur  plus  grande 
du  ]iolonliel  basal. 


.Mécani(iucmenl,  la  ])récession  du  relâchenient  i 
diastolique  apical  est  d’autant  moins  appréciable 
(pie  le  rolâchemeni,  comme  la  rétraction,  s’ef¬ 
fectue  par  petits  quanta  successifs  dans  chaipie 
segment. 

Il  n’en  est  plus  do  même  quand  l’asynchro¬ 
nisme  s’exagère,  à  l'état  pathologique. 

AxO.M.\r,U';S  de  L’.-VSÏX'C.UnOXlSXIE  du  HEL.VCIlEMEXr 
DIAS'rOLIQUE. 

a)  AxO.M.VLIES  de  DUHÉE  de  L’.VSY.XCimOXISME  lUSE 

poix'rE.  —  Il  suffit,  pour  renverser  l’asynchro¬ 
nisme  normal,  de  prolonger  la  durée  de  la  sys¬ 
tole  apicale  par  application  localisée  du  froid 
ou  de  vératrine.  On  obtient  les  mêmes  résullals 
en  réduisant  la  durée  de  la  systole  basale  par  la 
chaleur,  les  applications  circonscrites  du  cobalt 
ou  de  chlorure  de  potassium. 

L’onde  T  devient  aussitôt  négative,  traduisant 
ainsi  la  prépondérance  et  la  durée  accrue  des 
effcls  électriques  de  l’onde  lento  apicale. 

A  l'inverse,  il  est  facile  d’exalter  la  précos- 
sion  du  relâchement  apical  par  des  manœuvres 
opposées. 

La  cinémalographie  couplée  à  l'éleclrocardio- 
graphio  permet  de  suivre  les  variations  de 
l’onde  T  et  les  anomalies  du  relâchement  dias¬ 
tolique.  Pour  que  les  modifications  volumétri¬ 
ques  régionales  soient  appréciables,  il  est'  néces¬ 
saire  que  rasynchronisme  soit  suffisant  pour  que 
le  relâchement  diastolique  s’achève  dans  l’un 
dos  segments  du  ventricule,  tandis  que  l’autre 
est  encore  en  forte  rétraction  systolique.  Le  sang 
reflue  aussitôt  vers  la  région  de  moindre  pres¬ 
sion  :  une  distension  herniaire  apparaît  ;  elle 
est  plus  ou  moins  circonscrite  et  s’étend  ensuite 
par  saccade  ou  progressivement  aux  régions  voi¬ 
sines,  jusqu’à  ce  que  l’ensemble  du  ventricule 
soit  en  diastole.  Ce  phénomène  se  produit  d’au¬ 
tant  mieux  que  le  cœur  est  bien  rempli  cl  que 


des  systoles  vigoureuses  subsistent  dans  la  région 
où  la  phase  de  rélraclion  se  prolonge. 

L’anomalie  régionale  de  la  phase  de  tonus  en 
valeur  et  eu  durée  n’est  pas  toujours  seule  en 
cause  ;  elle  s’associe  à  des  anomalies  de  la  phase 
de  rétraction  qui  inlerviennenl,  pour  une  part 
plus  ou  moins  importante,  dans  l’asynchronisme 
du  relâchement  diasloliquc  ou  sont  indépen¬ 
dantes  de  ce  dernier. 

Les  troubles  de  la  conduction  Iransmyocar- 
dique  cl  l’asynchronisme  diastolique  ont  des 
effets  convergents  ou  opposés. 

C’est  ainsi  que  dans  les  systoles  fractionnées 
de  type  base-pointe  (Annales  de  Médecine,  Mai 
Cl  Octobre  1935-Décembre  1937),  l’écourleinenl 
de  la  systole  basale  ou  l’allongement  de  la  sys¬ 
tole  apicale  s’ajoutent  au  retard  apexien  et  favo¬ 
risent  la  distension  herniaire  de  la  base  au 
moment  où  survient  la  systole  retardée  de  la 
pointe.  A  l’inverse,  le  raccourcissement  du  temps 
systolique  apexien  réduit  les  formations  her¬ 
niaires  de  la  base. 

Au  cours  des  troubles  de  conduction,  l’asyn¬ 
chronisme  diastolique  résulte  souvent  du  simple 
décalage  de  la  systole  dans  chaque  segment,  sans 
qu’intervienne  une  anomalie  propre  du  temps 
systolique. 

On  constate  parfois  une  compensation  dans  la 
durée  du  temps  systolique,  telle  que  la  systole 
anormale  est  suivie  d’une  diastole  normale. 

Le  fait  est  d’observation  courante  au  cours 
do  l’inloxicalion  digilalique  chez  Rana  esculenla. 
Le  retard  apexien  se  caractérise  par  une  disten¬ 
sion  herniaire  de  la  poinle  qui  se  réduit  pro¬ 
gressivement  à  mesure  que  l’onde  de  contrac¬ 
tion  descend  vers  la  poinle  ;  cependant  ce  déca¬ 
lage  de  la  systole  apexienne  est  compensé  cl  le 
relâchement  diastolique  s’effectue  normalement. 

On  observe  des  phénomènes  de  môme  ordre  au 
cours  des  exlrasysloles  régionales  venlriculaires 
(Archives  du  cœur,  Décembre  1934-Avril  1935). 

Les  systoles  inversées  du  ventricule  se  carac- 
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lériseiit  par  une  oncle  de  coiilraclion  asccnduiilc 
à  début  apexien  ;  celle-ci  est  habitucllenient 
suivie  d’un  relâchement  diastolique  qui,  de  la 
pointe,  se  propage  vers  la  base  (fig.  1). 

b)  Anomaliiîs  topograpuiqües  du  relachemeiNT 
DIASTOLIQUE.  —  Le  rolâclieraent  diastoliciue  se 
propage  normalement  de  la  pointe  vers  la  base. 

Parfois  rasynchronisme  s’établit  entre  deux 
segments  départagés  par  une  ligne  oblique  qui 
correspond  à  la  cloison  interventriculaire  ou 
forme  avec  celle-ci  un  petit  angle. 

C’est  la  partie  gauche  de  la  base  et  le  bord 
gauche  qui  entrent  les  premières  en  diastole  ; 
le  relâchement  diastolique  s’étend  plus  tardive¬ 
ment  â  la  région  apexienne  et  au  bord  droit  du 
cœur  (fig.  2).  Le  mouvement  inverse  est  peut-être 
moins  fréquent. 

Cet  asynchronisme  diastolique  concorde  habi¬ 
tuellement  avec  des  troubles  de  conduction  tels 
que  les  systoles  fractionnées  à  deux  étapes  de 
type  oblique,  en  particulier  au  cours  de  l’inloxi- 
calion  par  le  chlorure  de  potassium. 

c)  Rel.vcuement  diastolique  fractionxé.  —  Le 
relâchement  diastolique  s’effectue  parfois  par 
segments  successifs  plus  ou  moins  étendus,  dont 
le  loyer  initial  et  le  circuit  de  progression  est 
variable.  Le  relâchement  diastolique  primitive¬ 
ment  limité  à  la  région  apexienne,  au  tiers 
inférieur  du  ventricule,  s’étend  dans  une 
deuxième  étape  au  segment  moyen  et  gagne 
en  dernier  lieu  le  segment  basal.  La  progres¬ 
sion  inverse  de  la  base  vers  l’apex  s’observe  éga¬ 
lement  ;  souvent  le  relâchement  diastolique 
apparaît  au  niveau  du  segment  moyen  sous 
forme  d’une  hernie  plus  ou  moins  circonscrite 
qui  s’étend  simultanément  vers  la  base  et  vers 
la  pointe  (lig.  3  et  4). 

Dans  une  autre  variété,  la  diastole  débute  au 
niveau  de  l’angle  supérieur  et  gauche,  gagne 
lu  partie  gauche  du  ventricule  et  l’apex  pour 
s’étendre  enfin  au  bord  droit  et  à  l’angle 
supérieur  droit.  Le  relâchement  s’effectue 
suivant  un  mouvement  tournant  dans  le 
sens  de  rotation  des  aiguilles  d’une  mon¬ 
tre  (fig.  5).  La  rotation  inverse  est  observée 
avec  diastole  initiale  de  l’angle  supérieur 
droit. 

d)  Relâchement  diastolique  a  extension 
DROGUEssivE.  •—  Dans  les  formes  étudiées  jus¬ 
qu’ici,  le  relâchement  diastolique  s’étend  par 
étapes,  c’est-à-dire  qu’il  se  propage  à  grande 
vitesse  à  un  segment  ventriculaire,  pour 
s’étendre,  avec  un  retard  plus  ou  moins 
important,  au  segment  suivant.  Dans  d’autres 
cas^  l’extension  est,  au  contraire,  progressive 
et  se  fait  suivant  un  mouvement  uniformé¬ 
ment  ralenti  ;  des  intermédiaires  relient  ces 
deux  formes  extrêmes. 

L’extension  progressive  s’établit  suivant  des 
modalités  qui  varient  avec  le  foyer  initial  du 
relâchement  diastolique. 

Nous  avons  établi  une  distinction  semblable 
à  propos  des  troubles  de  conduction  trans¬ 
myocardique,  le  retrait  systolique  s’effectuant 
par  étapes  au  cours  des  systoles  fractionnées 


Fig.  4.  —  Film  2-42  F.  (KCl  ol  clioliiiü).  Systole  à 
début  apcxicn.  —  22,  Le  i-clàchcment  diastolique 
apparaît  au  1/3  supérieur  du  ventricule  en  systole 
sous  forme  d'une  petite  iiernic  circonscrite.  — 
23,2-4,  Le  reiàclicment  diastolique  s’éteiul  le  long 
du  bord  gauche,  gagnant  la  pointe.  —  20-28,  Le 
relâchement  diastolique  gagne  ia  pointe  et  s’étend 
vers  le  bord  droit  et  vers  la  base.  —  31,  Diastole 


Fig.  5.  —  Fil.m  4.  Le  relâchement  diastolique  s’effectue  en 
4  étapes  successives.  —  5,  Le  segment  supérieur  et 
gauche  de  la  base  entre  le  premier  en  diastole.  — 
6,  Dans  une  2“  étape  le  relâchement  diastolique  se  [lonr- 
siiil  sur  le  bord  gauche.  —  7-8,  Dans  une  3'  étape  le 
relâchement  gagne  la  pointe  ;  indépendamment  de  cette 
progression,  le  relâchement  diastolique  s'étend  vers  la 
droite.  —  9,  Relâchement  diastolique  total. 


cl,  dans  d'aulies  cas,  suivant  un  mouvc'iiienl 
utiifonnémeiil  ralenti  (Archices  des  maladies 
du  eveur,  Aoftl  1939). 

Eleotroc.-vrdiocrapiue.  —  Celle  technique  nous 
renseigne  assez  mal  sut  ces  modalités  du  relâ¬ 
chement  diastolique.  Le  sens  de  l’onde  T  nous 
indique  seulement  la  durée  plus  ou  moins  lon¬ 
gue  de  la  rétraction  systolique,  à  chacune  des 
extrémités  de  l’axe  électrique. 


Diastoles  régionales  circonscrites. 

Il  s’agit  là  d’une  tout  autre  anomalie  du  relâ¬ 
chement  diastolique  ;  nous  l’avons  signalée  en 
étudiant  la  rétraction  passive  du  cœur  (La 
Presse  Médicale,  8  Octobre  1935). 

Au  cours  de  l’intoxication  par  le  chlorure  de 
calcium  ou  par  les  digitaliques,  le  cœur  pré¬ 
sente  une  incapacité  de  relâchement  diastolique 
qui  intéresse  simultanément  ou  progressivement 
tout  le  ventricule  ou  se  limite  à  tel  ou  tel 
segment.  Dans  ce  dernier  cas,  on  constate,  qu’au 
moment  de  la  diastole,  le  ventricule  reste 
rétracté  et  pâle,  au  voisinage  du  volume  systo¬ 
lique  ;  seule  la  base  ou  la  pointe,  ou  une  région 
plus  circonscrite  encore,  présente  un  relâche¬ 
ment  diastolique  de  belle  amplitude. 

* 

*  * 

Diastoles  prolongées. 

Au  cours  de  certaines  intoxications,  un  seg¬ 
ment  du  ventricule,  tel  que  la  région  apexienne, 
reste  inerte,  en  relâchement  diastolique,  pen¬ 
dant  que  se  poursuivent  les  systoles  normales 
dans  le  reste  du  ventricule.  Il  s’agit  là  de  trou¬ 
bles  do  conduction  lorsque  le  segment  inerte 
conserve  son  excitabilité  et  répond  à  une  excita¬ 
tion  directe. 

Ce  fait  est  d’observation  courante  dans 
l'intoxication’digitalique  :  une  fois  sur  deux 
ou  sur  n,  le  segment  apexien  reste  en  relâ¬ 
chement  diastolique,  tandis  que  la  base  sc 
contracte  (Annales  de  Médecine,  Mai  et  Octo¬ 
bre,  1935). 

On  a  décrit  sous  le  terme  d’Allernance 
expérimentale,  un  bloc  à  rythme  2/1.  Nous 
avons  montré  que  le  maintien  de  l’état  dias¬ 
tolique  dans  le  segment  apexien  résultait 
d’un  trouble  de  conduction  (Archives  du 
cœur,  Décembre  1935). 

11  est  une  autre  variété  de  diastole  prolon¬ 
gée  dans  laquelle  la  zone  inerte  est  inexci- 
lable,  et  inactive  pendant  une  période  plus 
ou  moins  longue. 

* 

*  * 

Il  importe  d’homologuer  dans  le  détail  cha¬ 
cune  de  ces  anomalies  des  systoles  et  des 
diastoles  ventriculaires.  Nous  avons  constitué 
ainsi  une  collection  cinématographique  des 
troubles  essentiels  des  fonctions  myocardiques 
avec  enregistrement  synchrone  des  électro- 
grammes.  Cette  documentation  expérimen¬ 
tale  n’est  pas  sans  intérêt  pour  la  compréhen¬ 
sion  de  certains  faits  cliniques  et  stélhacous- 
liques  encore  mal  connus. 
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Etude  expérimentale  de  l’action  de  la  folliculine 


circulation  cérébrale 
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culion  coïncide  avec  les  grandes  pliases  do  la  vie 
génitale,  notamment  la  période  préménopausique. 

D’autre  part,  de  nombreuses  données  cliniques 
et  physiologiques  nous  montrent  l’existence  par¬ 
fois  frappante  d’un  «  parallélisme  psycho-vascu¬ 
laire  ».  On  note  souvent,  en  schématisant  peut- 
être  un  peu,  que,  d’une  façon  générale,  les 
troubles  vaso-moteurs  à  type  de  vaso-dilatation, 
de  réactions  congestives  du  visage,  s’accompa- 
gnen  t  plutôt 

nique  ou  agres¬ 
sive,  qui  confère 
à  ces  psychoses 
une  note  un  peu 
spéciale. 

Ces  diverses 
données  devaient 
nous  inciter  à 
étudier  l’action 
de  la  folliculine 
sur  la  circulation 
cérébrale. Or,  l’un 


dans  plusieurs  observations,  nous  avons  vu 
surven'ir  successivement  une  rougeur  marquée 
du  visage  accompagnée  de  céphalée,  de  sen¬ 
sation  de  chaleur  et  de  tension  de  la  tôte, 
puis  ces  mômes  phénomènes  congestifs  étaient 
marqués  un  peu  plus  tard  par  des  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  puis  par  des  sifflements,  des 
bruits  variés,  enfin  par  des  onomatopées  et,  en 
dernière  analyse,  par  des  voix. 


congestion  du  vi¬ 
sage  de  nombreu¬ 
ses  femmes  dans 
la  période  qui 
précède  la  méno¬ 
pause.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  on  peut 
suivre  de  façon 
extrêmement 
frappante  la  mar¬ 
che  parallèle  des 
troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  des  trou¬ 
bles  mentaux  ; 


1.  Mémoire  dé¬ 
posé  le  11  Scplembre 
1939. 

2.  L’un  de  nous 
(Baruk)  a  décrit,  pour 
la  première  fois,  les 
-.psychoses  hyperfol- 
liculiniques  en  cli- 


Circulation  cérébrale  de  la  lapine  (même  champ) 
minutes  après  injection  de  folliculine. 


Fig.  1.  —  Circulation  cérébrale  d’une  lapin 
sous-cutanée  de  folliculine. 


injection 


d’autre  part,  expéri¬ 
mentalement,  dans 
la  série  animale,  l’ac¬ 
tion  de  la  folliculine 
sur  le  psychisme  et 
les  réactions  qu’elle 
peut  déterminer 
d’érotisme,  suivi 


tré  que  la  follicu¬ 
line  exerçait  une 
remarquable  ac¬ 
tion  vaso  -  dilata¬ 
trice  sur  les  vais¬ 
seaux  des  mem¬ 
bres.  Il  a  insisté, 
avec  Reboul  et 


lité,  réactions  super¬ 
posables  è  cerlaines 
psychoses  humaines. 
Enfin,  il  a  insisté 
dans  quelques  cas 


rapeutique  et  sur  la 

nés  psychoses  byper- 
folliculiiiiques  par 
le  corps  jaune. 

Cf.  II.  Babuk  ; 

Traité  de  psychiatrie 
médicale,  physiologi¬ 
que  et  expérimen¬ 
tale.  Chap.  :  Psy¬ 
choses  ovariennes, 
p.  703  (Masson,  Mars  1938)  ;  De  quelques  psychoses  endo¬ 
criniennes.  Folliculine  et  troubles  mentaux.  Le  Progrès 
Médical,  29  Octobre  1938.  —  II.  Baruk,  Laboxkéui! 

et  Leuret  :  Les  psychoses  hyperfolliculiniques  en 
clinique  humaine  et  dans  l'expérimenlation  animale. 
Ann.  méd.  psychoi..  Mars  1939,  n"  3. 

La  thèse  de  Stora  (1939)  est  postérieure  à  nos  travaux 
qu’elle  ne  fait  que  confirmer  en  partie,  sans  toutefois  les 
citer  exactement. 

D'autre  part.  Hamburger,  dans  un  récent  travail  (La 
Presse  Médicaie,  5  Avril  1939)  cite  l’observation  d’une 
malade  qu’il  a  suivie  avec  l’un  de  nous  (Baruk)  et  qui 
a  présenté  à  un  moment  donné  de  l’onirisme  et  des 
troubles  psychiques  qu’il  rattache  à  un  syndrome  infun- 
dibulaire.  Le  môme  auteur  a  insisté  également  sur  cer¬ 
taines  réactions  végélativcs  au  cours  des  fièvres  ovarien¬ 
nes.  (La  Presse  Médicale,  30  .lanvicr  1937.) 


lérilcs  dns  mem¬ 
bres  1  n  f  é  r  i  e  urs 
sur  le  parallé¬ 
lisme  des  troubles 
artériels  et,  d’au¬ 
tre  part,  sur  la 
carence  de  la  folli¬ 
culine  dans  les  urines  de  ces  malades,  ainsi  que  sur 
les  résultats  remarquables  de  l’injection  de  folli¬ 
culine  en  pareil  cas.  Il  a  inspiré  sur  ce  sujet 
la  thèse  de  Oger  ®  ainsi  que  la  thèse  de 


-  Même  champ  circulatoire  3/4  d’heure  après 
injection  sous-cutanée  de  folliculine. 


3.  —  Même 
demi-heure  ap 
aso-dilatation). 


ïamp  circulaloirc  de  la 
injection  de  la  folliculine 


On  passait  ainsi  progrèssiveinent  de  la  simple 
bouffée  congestive  céphalique  à  l’hallucination 
auditive,  et  celle-ci,  en  se  prolongeant,  finissait 
par  donner  lieu  à  des  interprétations  délirantes 
et  explicatives.  '  , 

De  tels  faits  permetteiit  de  saisir  sur  le  vif  la 
genèse  d’une  véritable  pbyehose  hallucinatoire  è 
partir  de  troubles  vaso-moteurs  dans  la  sphère 
céphalique,  troubles  vasQ-moteurs  eux-mêmes  en 
rapport  avec  des  perturbations  ovariennes. 

Or,  ce  n’est  probablement  pas  par  hasard  que, 
de  longue  date,  les  aliénistes  ont  remarqué  que 
la  plus  grande  fréquence  de  la  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique  et  de  certains  délires  de  persé- 


3.  L’un  de  nous  a  insisté  longuement  sur  «  l’intrica¬ 
tion  des  troubles  vasculaires  et  psychologiques  »  et  sur 
le  rôle  capital  a  des  modifications  de  la  circulation  céré¬ 
brale  et  céphalique  dans  le  déclanchement  des  troubles 
mentaux  ».  Cf.  H.  Baruk  :  Psychiatrie  médicale  (Masson 
et  C‘“,  édit.),  1938,  634  et  669. 

4.  M.  Racine,  H.  Reboul  et  C.  Oger  :  Artérites  des 
membres  inférieurs  et  glandes  endocrines.  Journal  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  praliqucs,  25  .Janvier  1936,107. 

5.  Oger  :  Arlériles  des  membres  inférieurs  et  glandes 
endocrines.  Thèse  de  Paris,  (Jouve,  édit.),  1935. 
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Gorse  ®  et  a  précisé  avec  Reboul  cl  Lagey  le 
rôle  de  ces  troubles  hormonaux  dans  les  spasmes 
artériels  des  artériles  des  membres  inférieurs  ". 

La  folliculine  a-t-elle  une  action  comparable 
sur  les  vaisseaux  du  cerveau  ?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  que  nous  avons  tente  de  résoudre  par  des 
recherches  expérimentales. 

Nous  avons  utilisé  dans  ce  but  l’observation 
directe  de  la  circulation  cérébrale  au  moyen 
d’une  méthode  dérivée  de  la  technique  utilisée 
d’une  part  par  le  Prof.  Riser  d’autre  part  par 
la  Prof.  Villarot,  .lustin- Besançon  et  Cachera. 

Après  trépanation  et  ouverture  de  la  dure- 
mère,  nous  soumettons  une  surface  cérébrale 
assez  étendue  à  l’observation  au  moyen  d’un 
appareil  grossissant.  Cet  appareil  ®  permet  d’une 
part  l’observation  directe  à  l’œil,  d’autre  part, 
au  moyen  d’un  jeu  de  prismes,  la  prise  de  vues 
photographiques  dos  phénomènes  observés, 

Nous  repérons  minutieusement  un  champ  vas¬ 
culaire  précis  nous  permettant  de  bien  voir  les 
branches  dos  vaisseaux  et  leurs  bifurcations  et 
do  suivre  leurs  variations  au  cours  de  l’action 
pharmacodynamique. 

Nous  avons,  d’autre  part,  éliminé  les  causes 
d’erreur  résultant  dos  modifications  possibles  de 
la  circulation  cérébrale  par  la  simple  exposition 
à  l’air  :  des  expériences  de  contrôle  dans  les 
mêmes  conditions  d’exposition  et  d’éclairage  (la 
chaleur  de  l’éclairage  est  neutralisée  par  des 
boules  d’eau)  ne  nous  ont  pas  montré  de  varia¬ 
tions  sensibles.  Enflu  l’action  spécifique  de  l’hor¬ 
mone  s’est  révélée  par  des  expériences  compara¬ 
tives  faites  avec  d’autres  agents  pharmacodyna¬ 
miques  dont  l’action  sur  la  circulation  cérébrale 
paraît  tout  à  fait  différente,  voire  môme  inverse, 
comme  cela  a  été  le  cas  pour  la  bulbocapnine. 

Nous  avons  effectué  des  expériences  chez  le 
lapin  et  chez  le  singe.  Nous  avons  utilisé  l’injec¬ 
tion  soit  de  folliculine  en  solution  huileuse 
(benzo-gynocstryl),  soit  en  solution  aqueuse 
(oestrobiol).  L’effet  s’est  montré  identique  mais 
plus  rapide  par  la  solution  aqueuse. 

Les  clichés  ci- 
joints  montrent  que 
l’injection  de  follicu¬ 
line  détermine  une 
vaso  -  dilatation  très 
nette  de  la  circula¬ 
tion  cérébrale 

Cette  vaso  -  dilata¬ 
tion  porte,  non  seu¬ 
lement  sur  les  gros 


core  sur  toute  la 
circulation.  Elle  est 
donc  diflusc  (fig.  1 
è  4). 

Elle  est  parfois 
extrêmement  accen¬ 
tuée.  L’aspect  géné¬ 
ral  du  cerveau  se 
modifie  sous  l’œil. 
11  prend  un  aspect 
congestif,  avec  une 
teinte  lilas;  les  vais- 
seaux  deviennent 
turgescents.  Parfois 
môme  on  peut  voir 


Nous  avons  voulu  contrôler  ces  recherches  phy¬ 
siologiques  par  des  recherches  histologiques. 
Dans  ce  but,  nous  avons  pratiqué  des  biopsies 
du  cortex  cérébral  chez  des  lapines  soumises  à 
l’action  de  la  folliculine,  et  chez  des  lapines 
témoins.  Nous  avons  constaté,  en  général,  un 
plus  grand  développement  de  la  vascularisation 


Fig.  5.  —  Cortex  d’une  lapine  prélevé  par  biopsie 
après  injection  de  folliculine.  (Coloration  par  la 
méthode  de  Pickworth.) 

chez  les  animaux  folliculinisés  (fig.  5,  6  et  7). 
Nous  avons  contrôlé  ces  faits  tant  par  les  colora¬ 
tions  classiques  (Van  Gieson)  que  par  la  méthode 
de  Pickworth.  Les  phénomènes  observés  sont 
moins  nets  toutefois-sur  les  coupes  colorées  par 
l.a  méthode  de  Pickworth  (coloration  du  contenu 
des  vaisseaux)  que  sur  les  coupes  au  Van  Gieson, 
où  on  note  une  véritable  turgescence  vasculaire. 

Ces  modifications  si  impressionnantes  pren¬ 
nent  encore  plus  de  valeur  lorsqu’on  les  compare 
à  la  pAleur,  à  l’aspect  inverse  d’anémie  céré¬ 
brale,  que  nous  avons  obtenu  avec  d’autres  sub- 


plac 


léger  pitiueté  hémorragique. 


cortex  cérébral  d'une  lapine  témoin.  (Coloratic 
cércbriil  d’une  lapine  folliciilinisée.  (Coloraliot 
on,  mais  encore  la  largesccnce  tles  vaisseaux.  C 
Mirs  de  nos  expériences  physiologiques,  et  dan: 
la  vascularisation  cérébrale  apparaissant  alors  t 


;es  comme  par  exemple  la  bulbocapnir 


aussi  parfois  par  l’insuline  è  très  hautes  doses. 

Ces  données  expérimentales  permettent  donc 
de  montrer  que  la  folliculine  agit  sur  la  circu¬ 
lation  cérébrale  dans  le  même  sens  que  sur  la 
circulation  périphérique,  c’est-à-dire  en  provo¬ 
quant  une  vaso-dilatation  générale.  On  pourrait 
discuter  certes  pour  savoir  si  cette  action  traduit 
une  modification  en  propre  de  la  circulation 
cérébrale  ou  bien  si  les  modifications  de  celle-ci 
ne  font  que  traduire  les  changements  de  la  cir¬ 
culation  générale.  C’est  le  problème  si  discuté 
par  les  physiologistes  de  la  question  de  l’auto¬ 
nomie  ou  do  la  non-autonomie  de  la  circulation 
cérébrale.  Ce  problème  ne  nous  intéresse  pas 
directement  au  point  de  vue  de  nos  recherches 
qui  sont  essentiellement  physio-cliniques  :  que 
les  perturbations  vasculaires  cérébrales  soient 
secondaires  ou  primitives,  le  résultat  au  point 
de  vue  des  applications  psychiatriques  reste  le 

Les  modifications  des  vaisseaux  cérébraux  que 
nous  étudions  ne  sont  pas,  en  effet,  les  mômes 
que  celles  recherchées  par  la  plupart  des  auteurs 
au  point  de  vue  des  applications  neurologiques  ; 
ceux-ci  en  effet  ont  surtout  en  vue  d’objectiver 
l’existence  de  spasmes  locaux  et  individualisés 
d’un  vaisseau  cérébral  déterminé  en  vue  d’expli¬ 
quer  la  genèse  dos  lésions  localisées,  c’est-à-dire 
du  ramollissement  cérébral. 

Nous  étudions  par  contre  les  modifications  glo¬ 
bales  et  diffuses  du  régime  circulatoire  cérébral, 
sous  l’influence  de  causes  humorales  ou  hormo¬ 
nales.  On  no  saurait  trop  insister  sur  le  fait  que 
si  les  syndromes  dits  neurologiques  sont  liés  à 
des  atteintes  essentiellement  localisées,  les  per¬ 
turbations  du  psychisme  traduisent  des  modifi¬ 
cations  agissant  d’une  façon  diffuse  sur  le  fonc¬ 
tionnement  cérébral,  et  que  parmi  ces  modifi¬ 
cations  les  variations  de  l’étiage  circulatoire 
cérébral  sous  l’influence  de  causes  toxiques  cons¬ 
tituent,  à  notre  avis,  une  des  causes  les  plus 
importantes  des  psychoses. 

Môme,  sans  aller  jusqu’à  des  psychoses  carac¬ 
térisées,  ces  varia¬ 
tions  circulatoires 
céphaliques  peu¬ 
vent  nous  expli¬ 
quer  bien  dos  ma¬ 
laises  et  des  troubles 
névropathiques  :  les 
céphalées,  les  bouf¬ 
fées  de  chaleur,  et 
même  l’irritabilité  et 
les  troubles  du  carac¬ 
tère  qui  existent 
chez  beaucoup  de 
fi'inmes  au  moment 
dos  poussées  hyper- 
fol  1  iculiniques  du 
rythme  menstruel, 
peuvent  être  en  par¬ 
tie  expliqués  par  la 
vaso-dilatation  et  la 
.  7.  turgescence  vascu¬ 

laire  qui  accompagne 
parfois  ces  poussées 
h  yperfoHicul  iniques. 


’  '  (Traaail 

ratoirc 

son  Nationale  de  Charenton.') 


du  Labo- 
de  la  Mai- 


6.  GonsE  :  Arlcrites  des  membres  inférieurs  et  folli¬ 
culine.  Thèse  de  Paris  (Vigné,  édit.),  1937. 

7.  R.vcine,  Reboul  et  Lagey  :  Les  spasmes  artériels  au 
cours  des  arlérites  des  membres  inferieurs.  Le  Phare 
médical,  Septembre  193G  et  Octobre  193G. 

8.  Nous  remercions  vivement  le  Professeur  Riseu  pour 
les  précieux  conseils  qu'il  nous  a  donnés. 

9.  Construit  par  la  Maison  Cogit. 

10.  Nous  avons  répété  les  expériences  un  nombre  de 
fois  suffisant  pour  éviter  les  causes  d’erreur  résultant  de 


l'inégalité  de  la  mise  au  point  des  diverses  prises  de  vue 
photographiques.  Nous  avons  également  noté  quelques 
différences  suivant  les  animaux.  Au  cours  des  diverses 
expériences  faites  tantôt  chez  le  singe,  tantôt  chez  le 
lapin,  nous  avons  vu  que  l'effet  congestif  et  vasodilata¬ 
teur  n’était  pas  toujours  comparable.  Une  seule  fois 
(avec  une  dose  massive  beaucoup  plus  forte  que  dans  les 
expériences  précédentes)  nous  avons  noté  un  aspect 
inverse.  Nous  n'avons  opéré  que  chez  des  animaux  fe¬ 
melles. 


11.  II.  Rahuk,  D.avid,  Racine  et  Ml'e  Leuret  :  Circu¬ 
lation  cérébrale  et  psychoses.  Constatation  directe  de 
spasmes  cérébraux  au  cours  de  la  catatonie  expériracn- 
lale  bulbocapniquc.  Rôle  pathogénique  de  l'anémie  céré¬ 
brale.  A  paraître  Pevue  Neurol.,  Février  1040. 

12.  L'étude  de  la  circulation  cérébrale  que  nous  avons 
faite  par  les  mêmes  méthodes  chez  le  lapin  au  cours  du 
cours  insulinique,  nous  a  montré  un  boulcA’crsement 
brutal  de  l’équilibre  circulatoire  cérébral,  les  vaisseaux 
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EMPHYSÈME  PULMONAIRE  SYMÉTRIQUE 

A  BULLES  GÉANTES  MULTIPLES 


PAn  MM. 

A.  JAUBERT  de  BEAUJEU,  T.  ben  ADALLAH  el  P  PICARD 

(Tunis) 


Dans  les  Arch.  d’éleelviciLé  méd.  (Janvier 
1939),  l’un  de  nous,  avec  Broc  cl  Lar- 
guèche,  a  publié  deux  ras  de  kystes 
gazeux  pulmonaires  chez  deux  jnusul- 
maiis  de  Tunis  ;  l'un  avait  des  kystes  mul¬ 
tiples  donnant  de  petites  images  annulaires 
à  limites  très  nettes,  le  deuxième  paraissait 
avoir  un  kyste  géant  solitaire,  mais,  au  vrai, 
ce  cas  doit  être  rangé  dans  la  classe  de  l’emphy¬ 
sème  bulleux  géant  multiple,  comme  on  le  verra 
plus  loin. 

Ces  kystes  gazeux  multiples  et  cet  emphysème 
ampullaire  nous  ont  paru  être  les  premiers 
observés  sur  des  musulmans  en  Tunisie,  et  nous 
en  avons  déduit  que  ces  affections  étaient  rares 
dans  ce  pays. 

Différents  auteurs  ont  insisté  sur  la  difficulté 
du  diagnostic  entre  kyste  gazeux  géant  et  emphy¬ 
sème  huileux  multiple. 

M.  Brulé  et  scs  élèves  ont  rapporté  un  cas 
d’emphysème  à  grosses  bulles  simulant  des 
kystes  congénilaux.  ' 

Frecdman  (1936)  avait  déjà  vérifié  par  des 
autopsies  qu’une  plage  solitaire  de  grande  clarté 
sur  le  film  pouvait  être  due  à  des  bulles  géantes 
multiples  d’emphysème. 

Récemment  R.  Wiese,  A.  Heikcn  et  R.  Cliarr 
ont  pu  étudier  un  cas  grave  d’emphysème  bila¬ 
téral  à  bulles  géantes  ayant  amené  une  issue 
fatale  en  trois  ans  :  l’observation  clinique  et 
radiologique  avec  commentaires,  résultats  de 
l’autopsie  et  des  examens  histologiques  a  paru 
dans  The  Amer.  J.  of  Rœntngenology,  Aoflt  1939. 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  38  ans. 

Il  se  plaignait  de  dyspnée  et  de  toux.  La  pre¬ 
mière  radiographie  (Décembre  1936)  montrait  deux 
l.:rgcs  aires  de  raréfaction  dans  la  moitié  supérieure 
des  deux  hémilhorax. 

Malgré  un  traitement  et  une  cure  de  repos,  la 


dyspnée  augmentait  de  jour  en  jour,  tandis  qu’une 
légère  cyanose  apparaissait  et  le  malade  était  admis 
au  sanatorium  do  NA'liite  Haven.  Une  nouvelle  radio¬ 
graphie  (Mars  1937)  montrait  que  la  plage  de  grande 
clarté  avait  envahi  tout  le  thorax  droit  jusqu’au 
diaphragme,  le  poumon  était  refoulé  sur  le  hile, 
quelques  traînées  réticulaires  le  reliaient  à  la  paroi 
latérale.  Du  côté  gauche,  l’aspect  avait  peu  varié. 

L’attaque  de  cyanose  augmenta  graduelloment 
avec  bieuissement  dos  lèvres  cl  des  ongles.  L<’ 
malade  devint  de  plus  en  plus  dyspnéique  et  cya¬ 
nosé,  il  mourut  le  30  Avril  1938. 

A  l’autopsie,  la  cavité  thoracique  apparaissait 
comme  remplie  de  nombreux  petits  ballons  de 
forme  sphérique  ou  ampullaire. 

Des  examens  histologiques  divers  confirmèrent  le 
diagnostic  d’emphysème  à  bulles  géantes. 

A.  Wiese,  A.  Heiken  et  R.  Charr  pensent  que 
le  diagnostic  de  cette  maladie  est  avant  tout 
radiologique,  puisque  les  symptômes  prédomi¬ 
nants,  dyspnée  et  cyanose,  se  rencontrent  fré¬ 
quemment  dans  d’autres  affections. 

L’emphysème  ampullaire  doit  être  différencié 
des  cavernes,  kystes  gazeux  et  pneumothorax. 

Comme  on  le  déduit  des  images  radiologiques 
et  des  résultats  des  autopsies  publiés  par  Freed- 
mann,  Brulé  et  d’autres,  cette  observation 
montre  que  l’image  cavitaire  géante  solitaire 
caractéristique  de  l’emphysème  ampullaire,  qui 
apparaît  sur  les  films,  est  formée  non  pas  par  une 
bulle  gazeuse  unique,  mais  pur  la  superposition 
des  images  de  nombreux  sacs  bulleux,  dont  les 
parois  sont  trop  fines  pour  donner  une  ombre. 

La  tomographie  pourrait,  peut-être,  mettre  en 
évidence  les  images  des  parois  des  bulles  mul¬ 
tiples.  La  grosse  bulle  solitaire  d’emphysème  est 
rare,  mais  elle  existe,  les  limites  de  son  image 
sont  formées  par  une  courbe  fermée,  régulière 
mais  très  fine. 

Le  nouveau  cas  que  nous  publions  présente  de 
grandes  analogies  avec  celui  des  auteurs  améri¬ 


cains,  à  cela  près  que  l’évolution  complète  no 
nous  est  jjas  encore  connue. 

Le  1'”'  .Alars  1939,  Habib  B.  M...,  journalier,  sc 
présente  à  la  consultation  du  dispensaire  anlituber- 
culeux  de  l’hôpilal  Sadiki  pour  hémoptysie  légère. 

C’est  un  adulte,  âgé  de  28  ans  environ.  Son  état 
général  donne  l’impression  d’une  bonne  constitu¬ 
tion  pliysiqiie.  Dans  scs  antécédents  on  trouve  seu¬ 
lement  quelques  bronchites;  e’est  depuis  un  an  et 
demi  que  la  malade  tousse  un  peu  quand  il  prend 
froid;  mais  rien  n’attire  son  attention  du  côté  pul- 
monaiic.  Dans  sa  famille,  il  a  une  belle-sœur  qui 
serait  tuberculeuse,  le  fait  n’est  pas  certain. 

D’ailleurs  le  malade  n’a  jamais  consulté  d’autres 
médecins,  c’est  seulement  depuis  une  semaine 
environ  qu’il  tousse  et  crache.  L’expectoration  est 
abondante,  parfois  les  crachats  sont  hémoptoïques, 
il  accuse  quelques  légères  douleurs  thoraciques. 

A  l’cxamoa,  son  thorax  paraît  bien  constitué. 

Les  vibrations  vocales  sont  bien  perçues  des  deux 
côtés.  La  percussion  médiate,  tant  à  droite  qu’à 
gauche,  ne  révèle  ni  matité,  ni  sonorité  exagérées. 

La  percussion  directe  des  masses  thoraciques  supé¬ 
rieures  a  permis  à  l’un  de  nous  (Picard)  de  constater 
un  phénomène  de  myoœdème  d’une  netteté  et 
d’une  intensité  exceptionnelles,  caractérisé  par  des 
ondes  de  contractions  étendues  et  très  profondes. 

Ce  phénomène  a  été  retrouvé  d’une  façon  cons¬ 
tante  et  avec  la  même  intensité  à  chaque  examen 
fait  nu  malade  depuis  sa  venue  au  dispensaire. 

L’auscultation  est  plus  instructive  :  en  avant  et 
en  haut,  le  murmure  vésiculaire  est  très  légèrement 
diminué  bilatéralement,  peut-être  un  peu  plus  à 
droite  qu’à  gauche.  Dans  les  bases,  le  murmure 
vésiculaire  est  normal,  on  entend  cependant  quel¬ 
ques  râles  ronflants.  En  arrière,  la  respiration  est 
pratiquement  abolie  dans  la  moitié  supérieure 
gauche.  On  note  aussi  quelques  râles  ronflants  et 
crépitants  dans  les  deux  bases. 

La  radioscopie  donne  l’impression  que  la  moitié 
de  la  cage  thoracique  droite  est  vide.  A  gauche  : 
tiers  supérieur  très  clair,  transparence  des  bases 
normale.  Les  hiles  sont  exagérés.  Le  diaphragme 


Fig.  1.  ■ —  Téléracliographie  à  4  mètres.  —  Face. 
Eiiipliysème  pulmonaire  symétrique  à  bulles  géantes  multiples. 


Fig.  2.  —  Tcléradiographie  à  4  m.  —  Profil. 
Emphysème  pulmonaire  symétrique  à  bulles  géantes  multiples. 
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csl  bien  mobile.  Le  médiaslin  posléricur  csl  clair. 

A  l’ccran,  il  n’est  pas  possible  cio  trouver  une 
limite  nette  et  opaque  entre  la  clarté  supérieure  et 
la  transparence  presque  normale  de  bases  ;  on  ne 
voit  pas  non  plus  un  bord  régulier  indiquant  la 
présence  d’un  pneumothorax. 

'La  symétrie  fait  rejeter  le  diagnostic  de  pneu¬ 
mothorax  spontané,  on  pense  alors  à  l’existence  de 
kystes  géants  ou  d’emphysème  bulleux. 

Sur  la  radiographie,  à  droite  et  à  gauche,  les 
images  ont  le  même  caractère  et  no  diffèrent  que 
par  leurs  dimensions  :  de  chaque  côté  le  dôme  tho¬ 
racique  semble  vide,  une  zone  de  grande  clarté 
permet  de  voir  nettement  les  côtes,  ses  limites  se 
confondent  avec  celles  du  thorax  en  haut  et  laté¬ 
ralement,  en  bas,  au  contraire,  des  lignes  excessi¬ 
vement  fines  et  sans  régularité  marquent  le  début 
de  l’image  pulmonaire. 

A  droite,  la  plage  claire  s’étend  à  peu  près  sur  la 
moitié  supérieure  du  thorax  et  comprime  les  régions 
avoisinantes  du  poumon  sous-jacent  en  serrant  les 
ramifications  hilaires  et  broncho-vasculaires  les  unes 
contre  les  autres,  on  trouve  de  plus  à  ce  niveau 
plusieurs  lignes  droites  ou  légèrement  concaves, 
nettes  et  denses  qui  se  superposent  à  l’image  pul¬ 
monaire  ;  dans  la  base,  les  ramifications  hilaires 
sont  accentuées.  gauche,  l’aire  de  grande  trans¬ 
parence  descend  jusqu’à  la  6®  côte;  une  ligne  ténue, 
capillaire,  marque  le  début  du  poumon,  le  hile  est 
marqué,  le  réseau  broncho-vasculaire  est  accentué, 
la  base  est  libre. 

Cette  radiographie  présente  de  grandes  analogies 
avec  la  première  figure  de  l’article  de  Wiese, 
Heiken  et  Charr. 

De  profil,  les  projections  des  zones  claires  se 
superposent  en  partie,  celle  qui  est  à  droite  occupe 
toute  l’épaisseur  du  thorax,  elle  est  bordée  en  bas 
par  le  tissu  pulmonaire  avec  les  lignes  droites  ou 
concaves  qu’on  a  trouvées  de  face. 

La  plage  de  grande  clarté  gauche  paraît  être  pos- 
térieui’e  et  avoir  devant  elle  une  mince  lame  pul¬ 
monaire  qui  ne  donne  pas  d’image  de  face.  On 
trouve  de  plus  à  sa  base  plusieurs  lignes  capillaires 
concaves  et  régulières  (images  possibles  du  fond  des 
sacs  bulleux). 

En  raison  des  caractères  de  l’image  radiologique, 
on  porte  le  diagnostic  d’emphysème  pulmonaire 
symétrique  à  bulles  géantes  multiples.  Examens  de 
1  expectoration  pratiqués  à  plusieurs  reprises  : 


Le  11  Mars  19.39 
Le  21  Mars  1939 
Le  6  Juin  1939 


Le  premier  examen  aurait  donné  quelques  rares 
bacilles  acido-résistants  et  après  homogénéisation, 
dans  la  suite  il  n’a  plus  été  retrouvé  de  bacilles 
do  Koch,  si  bien  qu’il  faut  faire  des  réserves  sur 
l’imprégnation  tuberculeuse  de  fc  malade. 

Le  poids  du  malade  n’a  pas  varié,  la  toux  a  beau¬ 
coup  diminué. 

A  la  suite  d’un  traitement  médical,  le  malade 
travaille  sans  se  soucier  do  son  emphysème  symé¬ 
trique.  Actuellement  cet  emphysème  est  bien  sup¬ 
porté,  nous  avons  examiné  le  malade  à  plusieurs 
reprises  depuis  six  mois,  les  zones  claires  n’ont  pas 
augmenté,  les  signes  cliniques  n’ont  pas  changé  et 
révolution  do  la  maladie  paraît  momentanément 
arrêtée. 

Aons  nous  proposons  de  continuer  cette  sur¬ 
veillance  d’année  en  année. 

A  cause  de  la  bilatéralité,  on  ne  peut  songer  à 
employer  le  pneumothorax  ou  une  intervention 
chirurgicale,  la  thérapeutique  doit  se  résoudre  à 
l’expectative.  La  symétrie  des  zones  de  grande 
clarté  ducs  aux  ampoules  d’emphysème  semble 
indiquer  une  disposition  congénitale  des  alvéoles 
pulmonaires  à  se  laisser  distendre  peu  à  peu. 

Le  phénomène  du  myoœdème  paraît  avoir  été 
observé  pour  la  première  fois  dans  cette  affection. 

A  la  suite  de  cette  étude,  nous  avons  modifié 
le  diagnostic  du  cas  présenté  comme  un  kyste 
géant  solitaire  et  publié  antérieurement  :  nous 
avons  reconnu  que  l’image  radiographique  offrait 
tous  les  caractères  de  l’image  de  l’emphysème 
bullaire,  contours  capillaires  et  curvilignes  mais 
ne  donnant  pas  une  image  de  courbe  fermée, 
sauf  dans  une  seule  incidence,  présence  de  traî¬ 
nées  réticulaires.  Il  faut  donc  penser  qu’il  s’agis¬ 
sait  aussi  d’emphysème  géant  :  ce  serait  le  pre¬ 
mier  cas  trouvé  chez  des  musulmans  en  Tunisie, 
l’observation  de  cet  article  constituant  le 
deuxième  ;  fi  est  à  remarquer  que  ces  deux 
malades  étalent  atteints  d’emphysème  ampullaire 
pur,  sans  autre  affection  surajoutée. 

En  se  référant  aux  cas  d’emphysème  géant  déjà 
publiés,  on  peut  faire  quelques  remarques  sur  le 
diagnostic  de  cette  maladie  : 

Le  diagnostic  est  uniquement  basé  sur  les 
imagos  radiologiques.  Sur  le  film,  l'emphysème 
bulleux  géant  multiple  forme  une  zone  de  grande 
clarté  plus  ou  moins  étendue  et  homogène  ;  à  ce 
niveau  le  thorax  paraît  vide. 


Les  limites  do  celle  plage  ne  sont  pas  consli- 
l liées  par  une  courbe  fermée  régulière,  mais  par 
des  ombi'es  capillaires  ou  filiformes,  plus  ou 
moins  courbes,  irrégulièrement  raccordées  entre 
elles  ;  la  déllmination  du  tissu  pulmonaire  et  de 
l’espace  vide  est  quelquefois  difficile  à  trouver. 

L’emphysème  bulleux  géant  multiple  est  géné¬ 
ralement  apical  et  les  limites  supérieures  et  laté¬ 
rales  de  la  plage  de  grande  transparence  se  con¬ 
fondent  avec  les  parois  thoraciques  et  le  médias- 
lin,  seul  le  bord  inférieur  est  visible,  il  a  les 
caractères  indiqués  plus  haut. 

Dans  l'image  du  tissu  pulmonaire  contigu, 
nous  avons  signalé  la  présence  de  plusieurs 
lignes  concaves,  régulières  et  fines  qu’on  pour¬ 
rait,  peut-être,  interpréter  comme  étant  les 
ombres  du  fond  de  quelques  bulles  géantes. 

En  résumé  :  le  signe  le  plus  important  pour 
le  diagnostic  de  l’emphysème  bulleux  multiple 
est  la  présence  de  limites  capillaires,  filiformes, 
ténues,  sans  formes  géométriques  simples  entre 
la  plage  claire  homogène  et  le  tissu  pulmonaire 
sous-jacent,  dans  certains  cas  on  peut  trouver 
des  lignes  fines  et  régulièrement  concaves  super¬ 
posées  à  l’image  du  tissu  pulmonaire  voisin. 

Un  autre  petit  signe  se  traduit  par  l’existence 
do  traînées  réticulaires  signalées  par  Wiese, 
Heiken  et  Charr  et  que  l’on  retrouve  dans  la 
première  de  nos  deux  observations. 
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sur  un  film  cndobuccal  horizontal,  le  résultat 
du  cathétérisme  des  deux  canaux  de  Wharton 
au  moyen  d’un  fin  crin  do  Florence  ce  iodé  »  ; 
à  droite,  le  conduit  est  perméable,  tandis  qu’ii 
gauche  un  rétrécissement  cicatriciel  arrête  le  fil 
à  1  cm.  de  l’orifice  ombilical. 

Nous  recommandons  cependant  dans  l'explo¬ 
ration  des  conduits  salivaires  (VSfiiarton  et 
Stenon)  d’essuyer  préaiablcment  le  crin  «  iodé  » 


Fig.  6. 


au  moyen  d’un  tampon  de  coton  sec,  de  pro¬ 
céder  immédiatement  après  sa  mise  on  place  à 
la  prise  de  la  radiographie  et  de  retirer  aussitôt 
le  fil.  De  cette  façon  on  évitera  toute  irritation 
de  la  muqueuse  du  canal.  Car,  si  la  plupart  des 
malades  ne  présentent  aucune  réaction  à  ce  modo 
d’exploration,  nous  avons  noté  dans  quelques 
rares  cas  une  sensation  douloureuse  avec  un® 
légère  tuméfaction  locale  ;  ces  phénomènes,  dus 
probablement  à  une  sensibilité  particulière  îi 
l’iode,  ont  toutefois  disparu  régulièrement  au 
bout  d’une  ou  deux  heures  environ. 

L.  Houpert  et  P.  Dub.vnd. 


La  mélanodontie  infantile 


Les  médecins  pédiatres  et  les  stomatolo¬ 
gistes  demeurent  frappés  par  la  fré¬ 
quence  sans  cesse  croissante,  à  leurs 
consultations,  d’enfants  porteurs  de 
cette  lésion  dentaire  que  MM.  les  professeurs 
Beltrami  et  Romieu  ont  nettement  individualisé, 
en  1939,  sous  le  nom  de  «  mélanodontie  infan¬ 
tile  »  h 

11  nous  paraît  intéressant  de  tracer,  pour  le 
médecin  non  spécialiste,  les  grandes  lignes  de 
cette  affection  qui,  apparemment  banale,  est 
très  certainement  le  signe  révélateur  d’une 
carence  sur  laquelle  nous  pourrons  agir  utile¬ 
ment. 

Nous  avons  tous  examiné  de  jeunes  enfants 
porteurs  de  dents  temporaires  qui  n’étaient 
plus  que  des  moignons  noirAtres  au  milieu  d’une 
dentition  normale.  Le  diagnostic  de  <(  polycarics 
dentaires  »  était  alors  porté  et  l’intérêt  minime 
que  l’on  a  coutume  de  consacrer  à  la  dentition 
lactérale  laissait  la  bouche  de  notre  petit  malade 
dans  un  piteux  état. . 

Examinons  brièvement  la  symptomatologie  de 
l-i  mélanodontie  infantile.  Le  début  se  place 
entre  1  et  4  ans  d’Age,  le  plus  souvent  vers  2  ans. 
Une  petite  tache  d’abord  brune,  puis  noirAtre, 
apparaît  sur  la  face  vestibulaire  des  incisives 
supérieures,  au  niveau  du  tiers  moyen  do  la  cou¬ 
ronne  en  général.  Cette  très  légère  et  très  super- 

1.  La  métanodontie  infantile,  par  MM.  Géo  Beltrami 
et  Marc  Romieu.  Renie  rfe  Stoinnioloqie.  Juin  1939, 
41,  n'  6. 


ficiclle  perle  do  substance  punctiforme  est  une 
lésion  do  l’émail  mettant  à  im  l’ivoire  qui  prend 
une  teinte  brunAlre.  La  dent  se  présente  alors 
a  nous  avec  une  ulcération  à  bords  déchiquetés 
blancliAlres  et  crayeux.  Le  processus  de  destruc¬ 
tion  va  ensuite  progresser  mais  uniquement  en 
surface  et  la  lésion  typique  revêt  une  forme  cir¬ 
culaire,  brun  noirAtre,  laquée.  Dans  le  cas  des 
canines  nous  trouvons  une  forme  en  écusson 
caractéristique.  Nous  insisterons  sur  cette  inva¬ 
sion  toute  de  surface,  les  molaires  se  trouvent 
ainsi  quelquefois  privées  de  leur  émail.  La  soli¬ 
dité  de  la  couronne  se  trouve  très  compromise  et 
sa  perte  de  substance  est  parfois  totale.  Bien 
que  les  bords  incisifs  soient  épargnés  ils  dispa¬ 
raissent,  en  général,  sceondairement  par  fracture 
sous-jacente. 

Quant  à  la  gencive,  elle  apparaît  le  plus  sou¬ 
vent  saine,  quelquefois  cependant,  à  un  stade 
très  avancé,  elle  devient  congestionnée  et  môme 
bourgeonnante. 

Nous  n’avons  jamais  noté  de  signes  fonction¬ 
nels  importants,  nous  retiendrons  cependant 
une  certaine  gêne  à  la  mastication.  Ces  lésions 
do  mélanodontie  évoluent  insidieusement  et 
l’état  général  du  malade  ne  semble  pas  modifié. 

Bien  que  nous  ayons  distingué  récemment 
deux  formes  cliniques  suivant  l’évolution,  celle-ci 


Fig.  1.  —  Cas  clinique  de  mélanodontie  typique. 

Noter  tes  quatre  incisives  supLU-icurcs  en  voie  de  dés¬ 
intégration,  noires  cl  laquées,  résistance  dos  bords 

incisifs.  F.tat  parfait  îles  dents  inférieures. 

sa  fait,  en  général,  lentement  mais  de  façon  tout 
A  fait  caractéristique  et  dure  de  un  A  cinq  ans. 
L’arfcctioii  frappe  d’abord,  et  quelquefois  exclu¬ 
sivement,  les  incisives  supérieures  et  la  progres¬ 
sion  se  fait  méthodiqucmenl  vers  les  molaires 
supérieures.  Lorsque  les  dents  de  la  mandibule 
sont  attaquées,  ce  sont  les  molaires  les  premières 
touchées,  rarement  les  canines,  plus  rarement 
encore  les  incisives  ;  ce  n’est  qu’en  tout  dernier 
lieu  que  l’incisive  centrale  inférieure  est  prise. 
Il  est  à  noter  que  certaines  dents  semblent  plus 
résistantes  et  peuvent  môme  être  exceptées  dans 
le  cheminement  habituel  de  l’affection.  En  géné¬ 
ral,  les  incisives  Inférieures  ne  sont  pas  atteintes; 
souvent  aussi  les  canines,  qui  sont  des  dents 
massives,  n’ont  que  des  lésions  minimes  par  rap¬ 
port  aux  dents  voisines  qui  sont  fortement  déla¬ 
brées.  ^ 

L’étude  analomo-|)alhologique  qui  nous  auto¬ 
rise  A  individualiser  d’une  façon  plus  nette 
encore  celle  affecllo|  et  A  la  rejeter  hors  du  cadre 
pathologique  des  cliries  où  elle  était  implicite¬ 
ment  incluse  montre  bien  qu’il  s'agit  d’une 
variété  très  particulière  de  désintégration  dans 
laquelle  l’émail  se  détruit  ici  en  surface  et  qui 
est  caractérisée  par  une  résistance  toute  spéciale 
do  la  dentine  contise  le  ramollissement  et  de  la 
pulpe  contre  les  accidents,  par  obturation  de  la 
cavité  pulpaire  et  du  canal  radiculaire.  L’ivoire 


non  seulement  n’est  pas  en  état  de  déficience, 
mais  encore  lait  preuve  d’une  vitalité  remar¬ 
quable  en  luttant  contre  les  facteurs  exogènes 
de  la  destruction. 

D’autre  part,  les  nombreuses  réactions  chi¬ 
miques  et  hislochimiques  pratiquées  permettent 
do  conclure  que  le  pigment  qui  donne  à  l’ivoire 
cette  teinte  particulière  appartient  au  groupe 
des  mélanines. 

Cet  exposé  rapide  nous  montre  bien  l’évidente 
différence  qu’il  existe  entre  la  mélanodontie 
infantile  et  la  carie  dentaire. 

En  cl’lol,  ta  carie  débute  toujours  soit  sur  les 
laces  proximales  soit  au  collet,  soit  bien  plus 
sûrement  encore  dans  les  fissures  du  cinguluni 
ou  des  cuspides,  mais  jamais  sur  les  laces  vesti- 
bulaires,  lieu  d’élection  de  la  mélanodontie. 
D’autre  part,  cette  dernière  évolue  en  surface, 
véritable  désintégration  de  l’émail,  indolore, 
sans  odeur,  ne  donnant  pas  de  complications  en 
général,  si  ce  n’est,  très  rarement  d’ailleurs, 
uniquement  par  voie  ligamentaire.  Notons  aussi 
l’obturation  permanente  du  canal  radiculaire. 

Nous  l’opposons  donc  A  la  carie  qui,  elle,  pro¬ 
gresse  en  profondeur,  ce  qui  est,  non  pas  exclu¬ 
sivement  mais  avant  tout,  une  lésion  de  l’ivoire, 
lésion  douloureuse  A  odeur  Acre  pouvant  donner 
des  complications  infectieuses  par  voie  pulpaire. 

Du  point  do  vue  étiologique,  la  première  hypo¬ 
thèse  a  été  celle  de  la  syphilis  congénitale,  mais 
dos  recherches  très  sérieuses  portant  sur  trois 
années  se  sont  révélées  négatives  et  la  spécifi¬ 
cité  n’a  pas  été  retenue  comme  une  cause  pro¬ 
bable  de  celle  affection.  D’autres  hypothèses  ont 
été  également  repoussées.  Il  semble  actuelle¬ 
ment  certain  que  la  vitamine  C  joue  un  rôle 
très  important  dans  l’étiologie  de  ces  lésions. 
Sans  doute  ne  s’agit-il  pas  uniquement  d’une 
hypovilaininose  C,  cependant  celte  vitamine 
reste  le  facteur  primordial.  Ainsi  que  l’écrivent 
si  justement  MM.  les  professeurs  Beltrami  et 
Romieu  dans  leur  travail  remarquable  sur  la 
mélanodontie,  nous  nous  trouvons  en  présence 
d’un  véritable  «  déséquilibre  nutritionnel  »  et 
il  faut  entendre  par  ce  terme  non  seulement  le 
déséquilibre  alimentaire  mais  encore  celui  amené 
dans  la  nutrition  générale  par  l’ensemble  des 
conditions  de  vie  ducs  A  la  civilisation  actuelle 
dans  les  grandes  agglomérations  en  particulier. 

Une  large  place  reste  ouverte  maintenant  A 
l’étude  pour  préciser  et  compléter  ces  bases 
essentielles.  Il  n’en  demeure  pas  moins  que  de 


Fig.  2.  —  Dents  présentant  des  lésions  typiques 
de  mélanodontie. 


«  la  mélanodontie  infantile  »  se  révèle  comme 
un  mode  particulier  et  atypique  de  désintégra¬ 
tion  des  dents  temporaires  ;  d’apparition  nou¬ 
velle  dans  la  pathologie  elle  paraît  être  un  reten¬ 
tissement,  sur  l’individu,  des  conditions  biolo¬ 
giques  et  sociales  de  notre  époque. 

G.  Noyer, 

Préparateur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  MaiToille. 
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2.  A  KiiidUi,  à  quL-lquos  kilomèties  de  la  ville,  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  a  crée  <i  Pasloria  »,  centre  de  capture  et 
d'élevage  de  singes. 

3.  Maurice  Matois  :  Capture  des  gorilles  avec  les  pyg¬ 
mées  de  Mindourou.  La  Nature,  15  Septembre  1939, 
II"  3057,  171. 


loues  (lu  Prol.  A.  Pellil,  à  des  expériences  sur 
les  Chimpanzés.  Ce  savant  a'  mis  au  point  des 
cages-tables  d’opérations  permettant  de  coincer 
les  gros  chimpanzés  récalcitrants  et  de  les  atta¬ 
cher  sans  danger.  .Te  dois  dire  qu’au  début  ces 
opérations  de  contention  no  se  taisaient  jamais 
sans  des  difficultés  énormes  et  l’aide  de  plusieurs 
garçons  de  laboraloiro  particulièrement  robustes 


Fig.  1.  —  Oriing-oulan,  frincllc  impubère,  âgée  de  10  ans. 

il  manileslait.  sa  colère  en  liurlemenls  terribles 
et  se  mettait  «  dans  Ions  ses  étais  ».  Ce  qui  m’a 
toujours  étonné  dans  ces  j  moments,  c’est  le 
silence  absolu  de  tous  les  autres  Singes  infé¬ 
rieurs  (Cynocéphales  et  CallilTiches) .  Saisis  d’une 
terreur  évidente,  ils  semblaient  reconnaître 
conlusément  une  supériorité  de  race.  Par  la 
suite,  A.  Pettit  abandonna  la  manière  forte  pour 
une  méthode  de  douceur  et  de  caresses.  Et  nous 
avons  eu  pendant  plusieurs^tois  un  Chimpanzé 
surnommé  «  Mamadou  »  qui  yenait  régulière¬ 
ment,  en  toute  liberté,  s’asseoir  sur  la  table 


d’opération  et  tendre  son  bras  pour  la  saignée. 
Il  poussait  môme  la  compréhension  jusqu’à  se 
tamponner  avec  un  polit  colon  imbibé  d’alcool. 
Une  cigarette  était  sa  récompense.  Il  l’allumait 
lui-même  et  la  fumait  le  plus  gravement  du 
monde.  A  un  moment  donné,  les  cendres  tom¬ 
baient  d’elles-mêmes  ;  si,  par  hasard,  elles  tom¬ 
baient  sur  lui,  il  faisait  un  bond  désordonné  et 
3t.  Il  n’a  jamais  compris  le  rap¬ 
port  de  la  cigarette  allumée  et 
dos  cendres  qui  le  brûlaient. 

A  Dakar,  nous  avons  reçu  un 
jour,  à  l’Institut  Pasteur,  deux 
petits  chimpanzés,  envoyés  do 
Kindia  par  M.  Delorme  2.  Il 
s’agissait,  dès  leur  arrivée,  do 
les  faire  passer  do  leur  caisse 
de  transport  dans  une  cage.  Les 
Singes  hurlaient  do  terreur,  le 
personnel  Noir  s’était  alors  armé 
de  gourdins.  Les  Indigènes  do 
l’A.O.F.,  habitant  la  région  nord 
de  la  colonie,  ne  connaissent 
pas  les  Chimpanzés  et,  le  plus 
souvent,  en  ont  une  peur  super¬ 
stitieuse.  J  ’arrivais  à  ce  mo¬ 
ment,  attiré  par  les  cris  dos 
Singes  et  le  tumulte  du  per¬ 
sonnel.  .le  le  faisais  écarter,  ou¬ 
vrais  la  caisse  et  prenais  les 
deux  malheureux  petits  singes 
dans  mes  bras.  Ils  se  calmèrent 
et  jé.  pus  les  manier  avec  la 
jilus  grande  facilité. 

Il  est  bien  évident  que  cette 
méthode  ne  peut  pas  être  em¬ 
ployée  aveuglément,  notamment 
avec  de  vieux  sujets.  Avec  un 
peu  de  patience  et  de  temps 
elle  réussit  toujours. 

Il  est  certain  que  l’on  n’ap¬ 
privoisera  pas  des  Gorilles  adul¬ 
tes  dans  la  grande  -forêt  tropi¬ 
cale  aussi  ne  capture-t-on  que 
les  jeunes  de  4  à  5  ans.  Je  dois 
dire  alors  que,  sans  une  affec¬ 
tion  quasi  maternelle,  on  arrive 
pas  à  les  ramener  vivants  ou 
Europe.  Ils  semblent  mourir 
do  tristesse. 

Cycle  génital.  —  Le  cycle 
menstruel  des  femelles  d’An- 
Ihropoïdcs  présente  à  peu 
près  les  mômes  caractères  que 
celui  de  la  femme.  Il  se  pro¬ 
duit,  en  outre,  les  phénomènes 
curieux,  dont  le  processus  est 
mal  éclairci,  notamment  la  coloration  et  le 
volume  de  la  région  circum-génilale.  Dans  quelle 
mesure  la  couleur  du  postérieur  des  femelles 
attire  les  mêles,  éveille  leur  concupiscence  i*  Il  est 
bien  certain  que  les  observations  effectuées  en 


Les  Anthropoïdes 


IL  ne  s’agit  pas,  dans  ces  quelques  lignes, 
d’envisager  les  Singes  anlhropo'ides  sous 
tous  leurs  aspects,  mais  de  les  considérer 
seulement  sous  un  angle  médical.  En  1903, 
à  une  époque  où  le  transport  et 
grands  Singes  étaient  encore 
inoxislanls.  Roux  et  Melchni- 
koff  n’avaient  pas  hésité  à 
cnlroprendre  des  recherches 
expérimentales  sur  les  Chim¬ 
panzés.  On  connaît  les  résul¬ 
tats,  devenus  classiques,  qu’ils 
obtinrent  avec  l’inoculation  po¬ 
sitive  du  chancre  syphilitique. 

Il  est  indéniable  que  les  anthro¬ 
poïdes  si  proches  de  «  l’IIomo 
sapiens  pourraient  apporter  aux 
problèmes  actuels  de  la  méde¬ 
cine  expérimenlale  une  aide 
puissante  et  peùl-êlre  défi- 
nilive.  Il  y  a  toujours  quel¬ 
que  émotion  à  contempler  le 
regard  d’un  de  ces  êtres  que 
je  répugne  à  appeler  Singe, 
et  à  saisir  dans  rindéfini  de 
ces  yeux  une  lueur  de  con¬ 
science  (fig.  2). 

Primitivement,  les  zoologistes 
avaient  classé  dans  le  groupe 
des  Anthropoïdes,  les  Gibbons 
d’Asie,  ces  singes  au  pelage 
noir,  au  faciès  blanc,  aux 
membres  antérieurs  démesuré¬ 
ment  allongés  et  doués  d'un 
véritable  langage  (28  sons  ou 
sifflements  différents).  Après 
une  élude  plus  poussée,  les  ca¬ 
ractères  simiesques  de  ce 
groupe  ont  apparu  avec  net¬ 
teté.  Celle  dissemblance  m’a 
toujours  apparu,  au  pre¬ 
mier  abord,  par  comparaison 
avec  les  vrais  jVnlhropo'ïdes. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  An¬ 
thropoïdes  actuels  comportent 
trois  genres  bien  distincts, 
deux  genres  africains  :  Gorilla 
gorilla,  Pan  salyrus;  un 
genre  asiatique  :  Pongo  pyg- 
maeus 

Ces  Anthropoïdes  sont 
caractérisés  par  une  grande 
taille,  l’absence  de  queue, 
des  membres  antérieurs  ne 
dépassant  pas  la  longueur  des  membres 
postérieurs. 


Comportement  des  anthropoïdes.  —  Le  manie¬ 
ment  de  ces  grands  Singes,  d’une  force  muscu¬ 
laire  énorme,  serait  à  peu  près  impossible,  sans 
un  certain  doigté  et  surlout  sans  la  douceur  et  la 
persuasion. 

J’ai  participé  plusieurs  fois,  dans  les  labora- 
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captivité  sont  loin  des  processus  naturels  en 
liberté. 

Des  trois  Anthropoïdes,  le  Chimpanzé  est  le 
mieux  connu.  Les  observations  portant  environ 
sur  164  cycles  observés  donnent  une  moyenne 
de  trente-cinq  jours.  Chez  l’Ourang-Outan,  les 
trois  cycles  observés  au  Jardin  zoologique  de 
Londres  seraient  de  vingt-neuf,  cinquante-huit 
et  cinquante-neuf  jours.  Il  est  probable  que  le 
premier  cycle  est  le  seul  qui  se  rapproche  de  la 
réalité  et  des  moyennes  observées  par  Aulmann, 
à  Leipzig,  avec  une  périodicité  de  trente-deux 
jours  Nous  ne  connaissons  rien  de  certain  en 
ce  qui  concerne  les  Gorilles,  le  cycle  semble  être 
du  quarante-cinq  jours. 

Durée  de  la  gestation.  —  Chez  les  Gorilles,  la 
durée  do  la  gestation  est  inconnue,  aucun  jeune 
n’étant  jamais  né  en  captivité. 

Pour  rOrang-Outan,  Bourdelle  et  Rode  ont 
ou  la  bonne  fortune  d’assister  à  une  naissance 
le  14  Juillet  1930.  La  durée  de  la  gestation  n’a 
pas  été  inférieure  îi  deux  cent  cinquante-cinq 
jours. 

En  ce  qui  concerne  le  Chimpanzé,  nous  con¬ 
naissons  actuellement  avec  exactitude  la  généa¬ 
logie  d'une  famille,  a  Peter  »,  chimpanzé  do 

4.  Paul  Rode  ;  Bullelin  de  la  Société  d'Anlhropologie 
de  Paris,  19  Janvier  1939,  1-23.  Bibliographie  i  peu 
près  complète  sur  les  .\nlliropoï(les. 


2"  généralion,  est  né,  en  captivité,  le  11  Avril 
1935,  à  la  colonie  d’élevage  de  la  station  expéri¬ 
mentale  des  Anthropoïdes  de  Yale,  en  Floride. 
La  gestation  de  «  Peter  »  a  été  de  deux  cent 
quarante-cinq  jours  (à  cinq  jours  près).  L’accou¬ 
chement  fut  facile,  bien  qu’accompagné  d’une 
assez  forte  hémorragie.  U  dura  de  deux  heures 
dix  à  trois  heures  vingt. 

Poids  a  la  naissance.  —  Là  encore  iious  n’avons 
que  des  résultats  partiels  et  peu  nombreux.  Les 
trois  Chimpanzés  dont  on  coiiiiait  les  poids  à  la 
naissance  sont  respectivement  de  2  ki/.  560, 
1  kp.  810  et  1  kp.  800.  Le  poids  est  nettement 
plus  faible  que  celui  de  l’Homme,  pour  des 
mères  à  peu  près  comparables,  de  50  à  60  kg. 

Pour  les  Gorilles,  nous  n’avons  aucun  rensei¬ 
gnement  précis  mais,  d’après  quelques  examens 
de  fœtus,  le  poids  est  d’environ  de  2  kg.  C’est 
très  faible,  si  l’on  pense  aux  poids  des  femelles 
qui  peuvent  avoir  facilement  plus  de  200  kg. 

Le  jeune  Orang-Outan,  né  à  la  ménagerie  du 
Jardin  des  Plantes  de  Paris,  pesait,  à  18  mois, 
date  de  sa  mort,  2  kg.  130.  Ce  chiffre  ne  permet 
aucune  conclusion  valable  ;  déduction  du  poids 
à  la  naissance  impossible,  croissance  très  faible 
ou  perte  de  poids  dans  les  jours  précédent  la 
mort. 

Do  tous  ces  renseignements  fragmentaires  et 
des  observations  que  nous  avons  pu  faire  au 


Cameroun  avec  le  Prof.  A.  Urbain,  il  semble 
très  certain  que  la  croissance  des  Anthropoïdes 
africains  est  très  lente.  Un  sujet  assis,  mesurant 
50  cm.  doit  être  ûgé  de  4  à  5  ans. 

Il  nous  a  paru  intéressant  do  mettre  sous  les 
yeux  do  nos  confrères  un  bref  exposé  des  pro¬ 
blèmes  soulevés  par  les  Anthropoïdes.  Ils  se  ren¬ 
dront  compte  du  travail  accompli  par  les  zoolo¬ 
gistes  des  différents  pays  et  surtout  de  ce  qu’il 
reste  à  faire.  Il  n’est  pas  nécessaire  que  tous  les 
médecins  s’intéressent  aux  Anthropoïdes,  mais 
il  est  très  important  qu’ils  accueillent  avec  bien¬ 
veillance  toutes  ces  recherches  nouvelles  et  qu’ils 
en  provoquent  d’autres  par  l’intérêt  qu’ils  peu¬ 
vent  y  apporter.  L’étude,  en  particulier,  du  lan¬ 
gage  des  Singes  nous  révélera  peut-être  des  pro¬ 
cessus  de  la  pensée  naissante  et  nous  fera  par¬ 
ticiper  à  l’éveil  de  la  conscience.  Quoi  qu’il  en 
soit,  tous  les  problèmes  de  la  médecine  humaine 
peuvent  être  abordés  expérimentalement  chez 
les  grands  Singes  et  susceptibles  d’être  résolus 
partiellement  pour  le  grand  soulagement  de 
l’homme  malade. 

Maurice  Matiiis. 

1’.  S.  Pliolüs  prises  au  Jardin  des  Plantes  avec 
l’aiilorisalioii  du  Prof.  Urbain  que  nous  tenons 
à  remercier  affeclucnsemenl. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LOCALISATIONS  OCULAIRES 

LA  LEPTOSPIROSE 
IGTÉRO-HÉMORRAGIQUE 

PAR  MM. 

M.  LOEPER,  A.  MAGITOT 
et  J.  liROUET-SAlNTüN 


Certaines  affections  parasitaires  ont  pour  l’œil 
une  sympathie  particulière,  telles  sont  la  syphi¬ 
lis,  la  trypanosomiase,  la  fièvre  récurrente 
d’Obermeier. 

Elles  sont  toutes  trois  dues  è  des  spirochètes. 

11  n’esl  donc  pas  très  élonnant  que  la  leptospi- 
rosc  ictéro-hemorragique  su  complique  ou  s  ac¬ 
compagne  de  lésions  oculaires. 

Déjà  la  conjonctivite,  ou  plutôt  l'injeclion 
conjonctivale,  y  est  presque  la  règle.  Elle  est 
même  un  symptôme  plutôt  qu’une  complica¬ 
tion.  Précoce,  conlemporaine  de  la  phase  pré- 
iclériquc,  elle  peut  être  considérée  comme  un 
signe  d’alarme.  Très  fréquente,  elle  se  produit 
29  fois  sur  50  dans  la  statistique  de  Weekers  et 
Eirkel  ;  27  fois  sur  47  dans  celle  de  Wilmacrls 
et  Rénaux  ;  27  fois  sur  44,  c’est-à-dire  dans  une 
proportion  absolument  analogue,  dans  les  ob¬ 
servations  conjuguées  des  thèses  de  David,  de 
àlcurin,  de  Billaud,  de  Dubuisson.  Nous-mêmes 
la  relevons  3  fois  sur  5  observations  récentes. 

Elle  est  plus  marquée  à  la  conjonctive  de  la 
paupière  inférieure  que  de  la  supérieure.  Elle  est 
plus  gênante  que  douloureuse,  (luelquefois  elle 
s’accompagne  d’un  peu  d'irritation  du  limbe  qui 
provoque  de  la  pliotoirhobie  et  un  larmoiement 
léger  ;  assez  souvent  il  existe  également  une 
sensibilité  marquée  du  globe  à  la  pression  ; 
exceptionnellement  des  douleurs  spontanées. 

Elle  coïncide  parfois  avec  une  légère  éruption 
d’herpès  de  la  paupière,  comme  dans  l'observa- 
lion  de  Cochez  et  Eichet.  Sans  doute  y  est-elle 
dans  divers  cas  secondaire  ;  dans  la  plupart  des 
cas,  elle  en  est  indépendante. 

Sa  durée  est  brève,  six  h  huit  jours  en 
moyenne.  Elle  peut  cesser  et  se  réanimer  en 
quelque  sorte  à  la  rechute,  comme  dans  une 
observation  déjà  ancienne  de  Bloch  et  Hébert. 
Et  elle  persiste  même  quinze  jours. 

Elle  n’a  aucun  rapport  avec  la  gravité  de  la 
maladie  et  elle  disparait  sans  laisser  de  traces. 

* 

*  * 

Plus  curieuses,  plus  rares,  plus  douloureuses, 
bien  que  peu  graves  cependant,  sont  les  autres 
manifestations  oculaires.  Sans  doute,  en  raison 
de  l’injection  conjonctivale  péri-kératique  qu’el¬ 
les  présentent,  ont-elles  été  confondues  parfois, 
dans  leurs  formes  discrètes,  avec  la  conjonctivite. 
La  lésion  est,  en  effet,  limitée  habituellement  à 
la  zone  du  Iractus  uvéal  '  :  iris,  choroïde,  pro¬ 
cès  ciliaires. 


1.  L’uvec  est  l’cnscmldc  de  la  tiini(inc  va^culnire  tic 
l’œil.  Elle  se  décompose  ;  en  arrière,  en  ctioroïdc  (d'où 
choroïdites)  ;  en  av.int,  en  iris  cl  corps  ciliaire  (d’où 
iritis  cl  iriiio-cyclilcs). 

Les  uvciles  ou  inllammations  de  l’iivéc  totale  sont  tou¬ 
jours  très  graves,  non  seulement  pour  la  fonction,  mais 
aussi  pour  la  nutrition  de  l'org.ine  lui-même  fjiii  peut 
s’atrophier. 


Dans  la  slatisliquc  déjà  citée  de  Weekers  et 
Eirket,  elle  se  produisit  13  fois  sur  50  cas,  7  fois 
sous  forme  de  simple  congestion  irienne,  6  lois 
sous  forme  d’iridocyclitc  indiscutable. 

Elle  est  beaucoup  plus  tardive  que  la  conjonc¬ 
tivite  et  n’apparaît  guère  qu’au  dixième,  au 
quinzième,  même  au  vingt-quatrième  jour.  Elle 
est  de  plus  longue  durée  que  l’injection  conjonc¬ 
tivale  et  [jeut  persister  dix  à  douze  jours  mais, 
elle  non  plus,  en  général,  ne  laisse  de  traces. 

Nous  avons  eu,  récemment,  l’occasion  d’en 
observer  un  cas  typique  dont  voici  le  résumé 
succinct  : 

Il  s’agissait  d’un  homme  de  24  ans,  mécani¬ 
cien,  fort  amateur  de  bains  de  piscine,  qui,  après 
une  période  fébrile,  asthénique,  myalgique,  do 
quatre  jours,  Eit  un  ictère  foncé,  progressif,  avec 
.selles  décolorées  et  urines  extrêmement  foncées, 
riches  en  pigments  mais  non  en  sels  biliaires. 

La  persistance  des  inyalgics,  le  volume  du  foie, 
la  matilc  de  la  rate,  quelques  Blets  sanglants  dans 
les  expectorations,  un  lierpès  charbonneux  à  la 
verge,  imposaient  le  diagnostic  de  spirochétose. 

L’élévation  de  l’urée  à  1  g.  Cl  apportait  un  nou¬ 
vel  clémont  de  conviction;  et  le  séro-diagnostic, 
fait  à  l’Institut  Pasteur,  fut  positif.  La  lièvre  tomba 
rapidement;  l’urée  s’abaissa;  l’ictère  s’atténua; 
mais,  au  douzième  jour,  apparurent,  avee  quelques 
dixièmes  de  lièvre,  des  douleurs  articulaires  d’abord 
du  genou  droit,  puis  du  gauche  et,  enlin,  le  vingt- 
cinquième  jour,  une  injection  péri-kérutique  avec 
léger  chémosis.  Le  premier  examen  de  l’œil  révéla, 
le  13  Octobre,  quelques  opacités  cristallinienncs; 
le  deuxième,  fait  le  18  Octobre,  des  dépôts  de  pig¬ 
ment  sur  les  deux  pupilles,  sans  synéchies  pour¬ 
tant  et,  enfin,  le  23  Octobre,  un  certain  degré 
d’œdème  papillaire  En  même  temps,  une  légère 
ascension  fébrile. 

Ces  lésions  passèrent  de  l’oeil  droit  à  l’œil  gau¬ 
che,  provoquant  une  irritation  oculaire  désagréable 
plutôt  que  douloureuse,  de  lu  photophobie  cl  une 
sensibilité  très  marquée  du  globe  à  la  pression. 

Les  signes  rétiniens  eussent  imposé  une  ponction 
lombaire  qui  ne  put  cire  pratiquée. 

D’ailleurs,  le  malade  guérit  en  douze  jours, 
grâce  [leut-êlre  aux  injections  d’arsénobcnzol.  Mais 
Te  rein,  qui  jusqu’alors  n’avait  donné  aucune  note 
spéciale,  attira  l’attention  par  la  présence  d’albu¬ 
mine  à  0,50  cg.,  quelques  hématies  urinaires  et  un 
relèvement  à  1,02  du  taux  de  l’urée  sanguine.  La 
localisation  rénale  guérit,  elle  aussi,  en  quinze 
jours,  mais  le  taux  de  l’urée  se  maintint  longtemps 
à  0,52. 

Dans  celle  observation,  quatre  particularités 
doivent  être  signalées  ;  le  caractère  aigu,  pseudo¬ 
catarrhal  du  début;  l'absence  de  rechute  vraie  qui 
fut  remplacée  par  la  poussée  d’arlhropathics, 
l’iridocyclile  et  la  localisation  rénale  tardive. 
Nous  n’en  retiendrons  que  Viridocydile. 

* 

*  * 

Déjà,  en  1935,  parut  une  observation  de  Guil- 
lain  et  Lereboullet  caractérisée  surtout  par 
une  injection  conjonctivale  avec  participation  de 
la  zone  ciliaire. 

En  1938,  une  observation  de  Guillaumat  '*  ; 

2.  L’image  ophlalmoscopiqne  de  la  papille  était  celle 
d'un  œdème  inllummatoirc  léger.  Ce  genre  d’œdème  dif¬ 
férent  de  celui  de  la  stase  est  désigné  sons  le  terme  de 
papillilc  ou  encore  de  névrite  optique.  Cet  accident  chez 
le  malade  en  question  était  léger  et  n’entraînait  pas  de 
déficit  fonctionnel  notable  comme  o’csl  le  cas. 

3.  Guillain  et  Lereroui-let  :  Soc.  mid.  Hôp.  Paris, 
8  Novembre  1935,  1509. 

1  Cmi.i.AnMAT  ;  Sne.  d’OpM.  dp  Paru,  1938.  SU. 


puis  deux  do  Mérigot  do  Treigny  une  de  Bol- 
lack  et  Aurenche  “,  une  de  Dupuy-Dutemps 
et  une  de  Desvignes 

Et  ce  sont  toujours  les  mômes  manifestations  : 
rougeur  du  limbe  cornéen  qui  s'accentue  pro¬ 
gressivement,  souvent  myosis,  trouble  de  la 
vision,  exsudais  fibrineux  qui  se  déposent  sur  la 
cristalloïde  antérieure,  troubles  inconstants  de 
l’iris  et  obstruction  de  la  pupille  ;  quelquefois 
adhérences  en  bordure  du  vitré. 

L’évolution  est  en  général  assez  brève,  de 
quelques  jours  à  quelques  semaines  ;  s’il  existe 
des  exsudais,  ils  se  résorbent  ;  des  synéchies, 
elles  cèdent  tantôt  au  mercure,  tantôt  à  l’arsé- 
nobenzol,  avec  adjonction  locale  d’adrénaline 
ou  d’atropine,  ne  laissant  derrière  elles  que  de 
petits  amas  de  pignienl. 

Les  récidives  ne  sont  pas  rares.  Certains  mala¬ 
des  en  ont  fait  jusqu’à  quatre  en  dix  mois. 

L’apparition  est  du  vingtième  au  vingt-cin¬ 
quième  jour. 

Mais  dans  l’observation  de  Desvignes,  elle  est 
plus  tardive,  se  fait  attendre  six  mois  et  réci¬ 
dive  après  deux  ans.  Celle  récidive  tardive  est 
également  signalée  dans  cette  autre  observation 
que  nous  résumons  ; 

Un  homme  de  23  ans,  fourreur,  atteint  d’ic¬ 
tère  spirochélosique,  fait  trois  semaines  après  le 
début  de  sa  maladie,  des  troubles  oculaires  limi¬ 
tés  strictement  à  l’œil  droit  et  consistant  en 
douleurs  péri-orbilaires,  diminution  de  l’acuité 
visuelle,  augmentation  légère  de  la  tension  ocu¬ 
laire. 

A  l’examen  ophtalmologique  :  conjonctivite 
hyperémique  avec  larmoiement  et  photophobie  ; 
réaction  vasculaire  intense  péri-kératique  ;  état 
trouble  de  la  cornée  avec  quelques  fins  piquetés 
poussiéreux  dans  le  segment  inférieur  ;  exsudais 
fibrineux  de  la  chambre  antérieure  ;  myosis  sans 
modification  des  réflexes  ;  hyperémie  de  l’iris  ; 
poussières  de  pigment  sur  la  cristallo'ide  anté¬ 
rieure  sans  trouble  du  vitré  —  fond  d’œil  nor¬ 
mal.  Ces  lésions  guérirent  sans  synéchies. 

Mais,  deux  ans  après,  en  Septembre  1939,  le 
malade  revient  parce  qu’il  souffre  encore  mais, 
celte  fois,  de  l’œil  gauche.  La  poussée  d’irido- 
cyclile  est  identique  à  la  précédente  et  guérit, 
elle  aussi  en  trois  semaines  totalement. 

Une  telle  évolution  semble  bien  prouver  que 
le  spirochète  d’Inada  cl  Ido  demeure  à  l’état 
latent  dans  l’organisme  et  peut  à  l’occasion  re¬ 
devenir  virulent.  La  preuve  en  est  d’ailleurs  que, 
dans  celle  observation,  la  rechute  s’accompagna 
d’un  accroissement  de  l’agglutination  à  1/10.000. 

* 

*  * 

Dans  la  plupart  des  cas,  l’examen  du  fond  de 
l’œil  est  normal.  Pourtant  déjà  le  malade  de 
M.M.  Leconle  et  de  M'’”  .loltrois”,  atteint  d’abord 
d’iridocyclitc  vers  le  dixième  jour,  avec  trouble  de 
l’humeur  aqueuse,  congestion  de  l’iris,  cercle 
péri-kératique,  douleurs  oculaires,  présenta  en 
outre  de  la  névrite  optique  avec  papille  conges¬ 
tionnée,  floue,  légèrement  oedémateuse,  aspect 
névri  tique  typique. 


5.  Mérigot  de  Treigny  :  Soc.  d'Ophl.  de  Paris,  1938, 
318. 

0.  Bollack  et  Aurenche  :  Soc.  d'Ophl.  de  Paris,  1938, 
580. 

7.  Dupuy-Dutemps  :  Soc.  d'Ophl.  de  Paris,  1938,  5S). 

8.  Debvignes  :  Soc.  d’Ophl.  de  Paris,  1938,  .584. 

9.  nitll.  fl  Mém.  Soc.  méd.  Hôp.  Paris,  1923,  1366. 
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Si  l’irifloryrlilo  Irarluil  seiilempnl  l 'infccUon 
sanguine,  la  névrite  peut  être  considérée  roinine 
plutôt  tributaire  de  la  lésion  méningée.  Dans  la 

compagna  l’iritis  dans  2  cas.  Dans  la  nôlre,  il  y 
avait  de  l'œdéine  (japillairc.  Dans  celle  de  Bollak 
et  Aurenche  ég.nlenient. 

Nous  avons  signalé  plus  liant,  dans  notre  ob¬ 
servation  personnelle,  que  l’afrcclion  oculaire 
s’étail  accompagnée  do  lésion  rénale.  Dans  celle 
do  Dupuy-Dulonips,  une  hyalile,  c’est-.Vdire  une 
inflammation  du  vitré,  coïncide  aussi  avec  une 
grave  hématurie  rénale. 

On  est  donc  en  droit  de  penser  que  ces  rompli- 
cations  témoignent  d’une  recrudescence  do  la  vi¬ 
rulence  du  spirochète  comme  en  témoigne  sans 
doute  ia  rechute  si  haliiluolle  iï  laquelle  Fiessin- 
ger,  très  justement,  attribue  la  môme  signiPica- 
tion. 

Le  tropisme  du  spirochèle  pour  l’a'il  n’a  guère 
d’analogue  que  le  tropisme  de  jiarasites  sembla¬ 
bles  :  tréponème,  spirille  d’Ubermeier  et  trypa¬ 
nosome.  Mais  la  gravite  de  ses  localisations  est 
moindre.  Des  instillations  d’adrénaline  è 
1  pour  1.000  diminuent  la  congestion  ;  l’atro¬ 
pine  évite  les  synéchies  en  dilatant  la  pupille. 

Nous  avons  injecté  dans  les  veines  do  faibles 
doses  d'arsénobenzènes  et  nous  croyons  en  avoir 
obtenu  un  bon  résultat,  sans  encourir  vraiment 
la  responsabilité  de  la  localisation  rénale  tar¬ 
dive.  D’autres  utilisèrent  le  cyanure  de  mer¬ 
cure.  D’autres  ne  firent  usage  d’aucun  médica¬ 
ment  interne  et  la  guérison  dans  leurs  observa¬ 
tions  apparaît  spontanée 

En  somme,  pour  impressionnante  que  soit 
cette  complication,  contrairement  è  ce  que  nous 
apprend  en  particulier  la  syphilis,  l’iridocyclite 
spirochétosique  est  bénigne  ;  elle  guérit  le  plus 
habituellement,  pour  ne  pas  dire  toujours,  sans 
synéchies,  sans  troubles  visuels  durables. 

Elle  n’en  est  que  plus  intéressante  et  mérite 
d’ôtre  bien  connue. 


LES  THYROCARDIOPATHIES 

Par  Annès  DIAS 

(Rio-de-Janeiro) 


Un  des  plus  important  chapitre  de  la  Cartiio- 
logie,  celui  de  l'insuUisance  cunliaijiie,  mérite 
à  l'heure  actuelle  une  révision  complèle,  une 
sorte  de  véritable  réajustement  en  face  des  actpii- 
sitions  nouvelles  de  la  physiopathologie  et  du  la 
physiologie. 

L’insufFisance  cardio-vasculaire  est,  très  sou¬ 
vent,  l’expression  circulatoire  de'  processus 
morbides  extra-cardiaques  et  quand  cela  est  pos¬ 
sible,  pronostic  et  thérapeuli(iuo  doivent  se 
baser  sur  le  critère  pathogéiiiiiue. 

Depuis  fort  longtemps  les  troubles  cardia¬ 
ques  qui  se  produisent  au  cours  de  la  maladie 
de  Basedow  et  du  myxa'dèine  ont  été  mis  en 
évidence,  mais  le  facteur  thyroïdien,  dans  l'évo¬ 
lution  des  cardiopatliics  classiques,  n'a  été  étu¬ 
dié  que  depuis  peu.  Ces  manifestations  lliy- 
roïdiennes,  discrètes  le  i)lus  souvent,  se  perdent 
dans  le  lalileau  clinique  de  l'asyslolie. 

C’est  ce  c]ui  arrive  dans  des  cas,  comme  celui 
que  nous  citons  plus  bas,  (pii  nous  esl  fourni 
par  une  malade  enlranl  dans  le  service  eu  pleine 
crise  asyslolitiue. 

Bien  ne  manquait  au  tableau  ;  dyspin’-e  de 
décubilus,  dyspnée  d'cffoil,  dyspnée  même  an 
repos,  œdème  généralisé,  congestion  passive  des 
bases,  foie  douloureux  et  augmenté  de  volume, 
oligurié,  ttich/cartlie,  arythmie,  elc... 


On  put  bientôt  diagnosliquer  une  sténose 
mitrale  gr:1;e  aux  signes  suivants  : 

Oiisr.avvnnv,  —  N. -P.  C...,  31  ans,  domesliqiie 
mrdàlresse,  iMiIrée  h'  H  Décembre  1938.  .Ses  anléeé- 
deiils  persoimels  mnnireal  des  crises  de  rlnimalis- 
nies,  de  la  brimcbile.  de  l’asllimc,  de  raménorrliée 
(il  y  a  deux  ans). 

Il  \  a  •iix  iui<.  an  roiirs  d’ime  grossesse,  elle  pré¬ 
senta  de  l’astbénie  très  marquée,  accompagnée  de 
dyspii’C.  Ces  symptômes  s’accentuèrent  après  la 
d(''livrance,  et  l’on  nota  l'apparition  d’œdèmes  mal¬ 
léolaires. 

Le  22  Août  1938,  elle  entre  à  l’hôpital  pour 
insuriisanee  i-ardiaipie;  très  améliorée,  elle  passa  un 
mois  Iraïupiille.  .\n  délmt  de  Décembre,  la  dyspnée 
fait  à  nouveau  son  apparition,  elle  présente,  en 
plus  de  l’augmentation  du  volume  abdominal  et  de 
sa  lassitude,  de  l’o'dème  des  membres  inférieurs, 
qui  \a  progressant  jusqu’à  la  ceiiduro. 

1,’i'xanum  montre  un  faciès  anxieux  do  l’cxopli- 
talrnie  discrète,  un  (edème  mon  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  cor[)s.  Les  muqueuses  sont  décolorées,  la 
Ibyroüle  est  augmentée,  le  ventre  est  distendu, 
ascitique,  le  foie  douloureux  est  gros. 

L’examen  de  l’appareil  vasculaire  montre:  Ictus 
fort,  diffus  dans  le  septième  espace,  à  13  cm.  de 
la  ligne  médio-sternaie,  frénu.ssemenl  perceptible 
dans  la  presque  totalité  de  l’aire  cardiaque.  Double 
souffle  de  la  pointe,  irradiant  vers  l’aisselle.  Cla¬ 
quement  du  deuxième  bruit  au  foyer  pulmonaire. 
Taehy-arylbmie,  pouls  à  100.  Tension  artérielle, 
12,5-7.  Bases  pulmonaires  congestionnées.  Sudation 
abondante. 

.\près  l’administration  do  digitale  cl  d’un  diuré¬ 
tique  mercuriel,  la  diurèse  est  de  4.450.  La  dyspnée 
et  les  œdèmes  s’atténuent. 

Le  15  Décembre,  malgré  la  médication  (foliné- 
rine,  téeariiie,  etc...),  la  dyspnée  fait  à  nouveau 
son  apparition,  ainsi  q:ic  les  sueurs  profuscs,  les 
vomissements,  l’insomnie,  l’oedème  cl  l’asthénie. 

La  malade  se  plaint  do  sen.sation  de  chaleur  dans 
tout  le  corps,  elle  est  inquiète,  le  regard  est  bril¬ 
lant,  elle  souffre  do  douleurs  épigastriques,  de  vo¬ 
missements  biliaires,  le  foie  est  douloureux,  à  la 
palpation,  il  est  gros,  on  observe  un  tremblement 
très  net  des  doigts. 

Le  métabolisme  basal  donne  59,5  pour  100. 

On  prescrit  une  solution  de  lugol  (XX  gouttes  par 
jour)  et  pliényléthylmalonylurée  (0,15  cg.). 

Quelques  améliorations  se  produi,scnt. 

Le  1'”'  Février  la  malade  est  beaucoup  mieux,  bien 
que  son  asthénie  persiste. 

Le  métabolisme  basal  est  à  -t-  36,6  pour  100  le 
9  Février  1939. 

Le  25  Mars  1939  il  est  à  +  30  pour  100. 

Tout  ceci  nous  montre  que  nous  .sommes  en  pré¬ 
sence  d’une  classique  lésion  mitrale  en  période  de 
déconqieusation,  c’est-à-dire  en  état  d’insuflisance 
cardiaque. 

Le  traitement  instauré  fut  le  repos.  la  digitale,  la 
slropbantine,  les  diurétiques  mercuriels,  etc. 

Comme  nous  le  pensions,  de  rapides  améliora¬ 
tions  survinrent  :  atténuation  des  œdèmes,  diminu¬ 
tion  de  la  dyspnée  et  de  la  congestion  viscérale,  les 
battements  cardiaques  sont  plus  forts.  Enfin  on 
noie  l’apparition  d’un  souflle  présystolique,  signal 
comme  l’on  sait  d’une  amélioration  des  conditions 
de  fonctionnement  de  l’oreillette  gauche. 

Nous  croyions  à  un  rétablissement  de  l’équililvre 
respiratoire,  quand  lirusquenienl  l’amélioration  ces¬ 
sa,  la  dyspnée  se  rétablit  et  les  tonicardiaques  ne 
parurent  plus  agir. 

Nous  étions  en  face  de  la  situation  toujours  très 
grave  que  présente  une  asyslolie  irréductible,  plan 
incliné  inexorable  qui  termine  fatalement  l’odyssée 
de  tant  de  cardiaques. 

f.luupie  fois  que  nous  nous  sommes  trouvés  en 
face  il’uii  tel  tableau  clini(pie.  il  nous  a  paru  néces¬ 
saire  de  nous  poser  la  question  suivante:  existe-t-il 
dans  ce  cas  un  facteur  extra-eardiaqne  qui  suffit  à 
empèclier  Faction  tbérapeutique  et  à  aggraver  l’iii- 
suflisance  cardiaque  ? 

l’our  répondre  à  cette  question,  il  est  nécessaire 
de  pratiquer  un  examen  complet  du  malade,  d’en 
réviser  constamment  l’observation  clinique  et  de  ne 
pas  se  cantonner  aux  recherches  exclusives  des  con¬ 
ditions  cardiaques. 


ProrédanI  ainsi,  nous  avons  remanpié  que  notre 
malade  présentait  quelques  symptômes  dont  la  signi- 
llcatiou  jus(pi'à  pri''sent  n'avait  pas  assez  attiré 


brillant,  très  différent  du  regard  morne  et  éteint, 
balvituel  eliez  les  asy stoliipies. 

D’aulie  pai-l,  la  taebyeardie  ne  subit  aucune  mo¬ 
dification  du  fait  de  la  mi'dicalioii  iligilalique.  et  la 
dyspnée,  un  moment  atténuée.  rc[uit  toute  sa  force. 

Lu  examen  de  la  thyroïde  révéla  une  augmenta¬ 
tion  discrète  de  celle-ci.  la  eliniipie  indiiplail  (piel- 
ques  troubles  d'byperlbyroïdisme.  Le  nombre  élevé 
du  nu''labolisuie  iiasal  :,ô9,ô  iiuur  100)  eonlirma 
celle  iiidlealion. 

l.a  méiliealioii  classique  au  lugol  provoqua  rapi¬ 
dement  .les  amélioralious.  N.uis  étions  doue  en  pré¬ 
sence  d’un  cas  où.  en  plus  de  la  l.■•sinn  organbpie, 
une  irdluenec  extérieure  eoirq)romcllail  gravemenl 
la  capacité  .lu  co-ur.  et  où,  seul.',  l'asso.-ialiou  des 
tliérapeuliques  cardiaque  et  tliy  roïdienne  donna 
des  résultats. 

Ceci  est  un  des  notulncux  aspects,  empruntés 
par  la  carriiologie  clinique  dans  celle  nouvelle 
phase  évolutive,  d'accord  avec  1  orienlalion 
aujourd'hui  adoplée  par  tuule  la  luédecinc.  Le 
cœur  n’est  plus  étudié,  en  tant  qu  organe  indé¬ 
pendant,  mais,  au  contraire,  dans  le  cadre  de  la 
ivhysiolügie  générale  de  l'urganisiue  en  relation 
avec  ses  autres  phénomènes  iuqiurlanls. 

Mais  la  idiysiocardiülogie  cliiiiipie  est  passée 
par  de  nombreux  stades  avant  d'arriver  à  ces 
conceiitions  actuelles. 

Au  début,  le  trouble  vasculaire  a  été  le  fait 
lésionnel  capital,  le  souflle  étant  l'expression 
idoine  de  la  souffrance  cardiaque. 

Avec  Mackenzie,  prédomine  le  critère  physio¬ 
logique  et  la  notion  de  capacité  cardiaque  pré¬ 
vaut  sur  le  diagnostic  analomiiiuo. 

Encore  maintenant  sous  le  couvert  de  cette 
notion,  l’insuffisance  cardiaque  n’est  pas  uni¬ 
quement  cardiatiue,  mais  cardio-vasculaire. 

Au  début,  le  cœur  ou  organe  ccnlral  a  attiré 
toute  l’attention  on  matière  d’insuffisance  cir¬ 
culatoire  mais,  ensuite,  l’analyse  de  l'inlluence 
vasculaire  a  conduit  à  la  connaissance  de  l'in¬ 
suffisance  péripliérique. 

Aujourd'hui,  la  connaissance  croissante  de 
multiples  inihiences  pathogéni.pies  ouvre  des 
ivcrspcctives  neuves,  et  élargit  considérablement 
le  champ  de  l'insuffisance  cardiaciuc.  Les  fac¬ 
teurs  métabolique,  eiuiocrinien  et  autres,  exi¬ 
gent  que  le  chapitre  <lc  l'insuffisaïue  cardiatiue 
soit  dissocié  et  (lUc  ces  différentes  formes  soient 
classées  d'accord  avec  leur  palbogénlc,  ce  (|ue 
nous  avons  l'inlention  de  faire  lors  ti’im  pro¬ 
chain  travail. 

L’objet  de  cet  article  est  précisément  d’étu¬ 
dier  une  de  ces  formes  :  les  thyrocardiopatliics 
qui,  selon  Lévino,  sont  un  dos  aspects  les  plus 
importants  de  la  cardiologie,  car  dans  nombre 
de  cas  tio  l’cxacliturle  du  diagnostic  et  do  la 
tliérapeutiiiue  dépend  la  reslanration  du  cteur. 

Les  Iroidjles  cardiaques  au  cours  de  la  maladie 
di  Basedow  sont  bien  connus,  mais  du  point 
de  vue  pralitpie  il  est  extrêmement  Imi.orlant 
de  les  élutlicr  au  cours  de  l’byperthyro'ïflisine 
larvé  et  discret. 

De  tels  malades  sont  considérés  comme  des 
cardiatiues  :  dyspnée,  uMlènie,  palpilalions,  tiou- 
leiirs  précordiales,  arythmi.'s,  sont  des  sym[i- 
tômes  (pii  font  soup(,'onn(T  une  affaire  car¬ 
diaque  mais  (pu  peuvent  .'acher  un  trouble 
thyroïdien  qui  seul  sera  iléconverl  par  un  exa¬ 
men  complet,  trop  souvent  négligé  devant  l'évi¬ 
dence  des  manifestations  cardia.pics. 

D’autres  fois,  comme  dans  notre  cas,  c’est  l’ir¬ 
réductibilité  du  tableau  vasculaire  qui  éveille 
l’attention. 

Mai*,  quoique  discrets,  le*  symptômes  thyroï- 
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(liens  peuvent  iMre  ideiilinés  quand,  à  l’examen 
clinniue,  on  ajoiilc  le  contrôle  mélaboliciue  et 
l’élude  du  taux  du  cholestérol  sanguin. 

Los  signes  suspects  sont  les  suivants  :  fibril¬ 
lation  auriculaire,  tachycardie  persistante,  pal¬ 
pitations,  nervosisme,  instabilité  de  position, 
tremblement  dos  doigts,  amaigrissement,  sueurs 
profuses,  glycosurie  transitoire,  période  de  diar¬ 
rhées,  peau  moite  et  brûlante,  parfois  pigmentée, 
sensation  de  chaleur,  regard  brillant. 

Lorsqu’il  y  a  association  de  quelques-uns  de 
ces  signes,  leur  valeur  diagnostique  peut  être 
vérifiée  par  d’autres  constatations  comme 
l’exophtalmie,  l’augmentation  du  volume  de  la 
thyroïde,  rexallation  de  la  sensibilité  et  les 
réactions  vaso-motrices  cutanées. 

La  tension  artérielle,  à  l’encontre  de  ce  qui 
s’observe  dans  la  plupart  des  cas  d’insuffisance 
cardiaque,  présente,  en  régie  générale,  do 
grandes  différences  par  abaissemcnl  do  la  tension 
diastolique.  Ce  fait  pose  la  question  du  dia¬ 
gnostic  d’avec  l’insuffisance  aortique. 

La  pression  systolique  se  montre  normale  ou 
légèrement,  augmentée,  les  bruits  cardiaques, 
surtout  le  premier,  sont  forts,  le  choc  apexien  est 
ample,  donnant  l’impression  d’augmentation 
cardiaque. 

Chez  certains  malades,  Lévine  a  pu  observer, 
en  plus  de  la  grande  différcnlielle,  un  pouls  de 
Corrigan  et  un  signe  de  Durosicr,  ce  qui  montre 
bien  la  difficullé  du  diagnostic,  surmontable 
cependant  par  l’étude  des  manifestations  exlra- 
rardinques. 

L’hvperaclivité  rlu  premier  bruit,  le  frémi.sse- 
ment  ,’i  la  palpation,  l’apparition  nccasionnelle 
d’un  snnflle,  expliquent  le  diagnostic  erroné 
de  sténose  mitrale,  d’aulanl  plus  que,  Irf's  sou¬ 
vent,  l’examen  radiologique  mnnire  une  légc^-re 
augmentation  de  l’arc  moyen  dû  é  la  dilatation 
de  l’artère  pulmonaire. 

Pour  comble.  l’apparition  fréquente  de  fibril- 
lalion  auriculaire  dont  la  présence,  même  nu 
cours  dos  sténoses  mitrales  contrôlées  doit  faire 
suspecter  la  thyroïde,  vient  compliquer  la 
situnlion. 

La  fibrillalion  d’origine  thyrotoxique  est  par¬ 
fois  passagère,  mais  peut  durer.  D’autre  part, 
si  elle  peut  être  due  è  d’autres  causes,  c’est  bien 
souvent  une  intoxication  thyro’tdienne  qu’on 
doit  l’imputer. 

L’interprétation  diagnostique  de  ces  signes 
extra -cardiaques  est  importante.  Mais  il  est 
possible,  au  cours  de  l’apprécialion  des  symp¬ 
tômes  cardiaques,  d’observer  certains  phéno¬ 
mènes  de  valeur  :  dédoublement  du  2®  bruit  è 
la  base.  Frémissement  diastolique,  pouls  petit, 
différent iello  discrète.  Ce  sont  des  arguments 
en  faveur  de  la  slénosc  mitrale.  L’intoxication 
thyroïdienne  ne  provoque  pas  de  souffle  diasto¬ 
lique,  la  tachycardie  est  plus  apparente  et  la 
différentielle  plus  importante;  enfin,  chez  les 
vagotoniques,  le  pouls  est  è  SO,  ou  70  (Lévine). 

Dans  Vélcclrocardiogramme,  l’onde  T,  comme 
Va  conffrmâ  Marafion,  est  pins  élevée  et  persis¬ 
tante.  On  sait  que,  dans  le  myxcedème,  elle  est 
basse.  Selon  Zondcck,  dans  l’intoxication  thyroï¬ 
dienne  P,  T  sont  hauts,  alors  cpje  R  est  relative¬ 
ment  bas. 

Il  est  bon,  chaque  fois  qu’un  signe  présente 
un  caractère  insolite,  de  rechercher  l’influence 
do  la  thyroïde  ;  la  simple  suspicion  fera  revi¬ 
ser  l’observation  qui  s’était  seulement  centrée 
sur  le  coeur  et  les  gros  organes.  Des  signes  qui 
étaient  au  2®  plan  peuvent  ainsi  apparaître  ; 
enfin,  on  contrôlera  le  résultat  de  ces  obser¬ 
vations  cliniques  par  la  recherche  du  métabo¬ 
lisme  basal. 

On  sait  cependant  que  le  métaboli.cme  est 
légèrement  augmenté  dans  beaucoup  de  cas 


d’insuffisance  cardiaque  (4-20  à  4-30)  sans  qu’il 
puisse  être  question  d’hyperthyroïdisme.  Mais 
celui-ci  présente,  en  général,  des  nombres  supé¬ 
rieurs  il  4-35  pour  100  dans  les  cas  des  tyro- 
cardiopalhies.  Chez  notre  malade.  Je  nombre  de 
59,  5  pour  100,  ne  laissait  aucun  doute  quant 
il  l’action  de  la  thyroïde. 

Les  cas  où  le  métabolisme  est  normal  sont 
rares,  mais  existent  cependant.  Pratiquement 
on  peut  considérer  que,  lorsque  le  métabolisme 
est  inférieur  à  -fl5  pour  100,  l’influence  thy¬ 
roïdienne  n'est  pas  associée  à  l’insuffisance  car¬ 
diaque. 

..Le  cholestérol  est  abaissé  en  relation  inverse 
avec  le  métabolisme  et  ce  fait,  pour  Schnitker, 
Piaalte  et  Culler,  semble  concluant  du  dysfonc¬ 
tionnement  thyroïdien. 

En  clinique,  la  question  peut  revêtir  deux 
aspects  : 

1“  Hyperthyroïdisme  manifeste  avec  troubles 
cardiaques  ; 

2°  Dans  It  cadre  d’une  asystolie  liée  à  une 
affection  cardiaque  indiscutable  apparaissent 
des  signes  discrets  d’hyperthyroïdisme. 

Dans  les  premiers  cas,  les  troubles  cardiaques 
sont  causés  par  l’intoxication  de  la  glande,  et 
aggravés  par  celle-ci  dans  le  second. 

Celte  influence  est  si  importante  aux  yeux 
des  cliniciens  avertis  qu’ils  ne  se  prononcent 
sur  l’irréductibilité  de  l’asystoHe  qu’après  avoir 
considéré  l’interféroncc  thyroïdienne. 

Il  faut,  chez  tout  Ihyroidicn,  examiner  le 
cœur  :  chez  tout  insuffisant  cardiaque,  suspec¬ 
ter  la  Ihyroide. 

En  procédant  de  cette  façon  sculi'ment,  on 
pourra  découvrir  une  intoxication  thyroïdienne 
fruste,  laquelle  peut  fréquemment  neutraliser 
l’action  de  la  thérapeutique  cardiotonique. 

En  quoi  consiste  et  comment  s’exerce  cette 
action  néfaste  de  l’hyperthyroïdisme  sur  l’ac¬ 
tion  et  les  fonctionnements  du  coeur.® 

Nous  savons  que  le  repos  est  le  meilleur  toni¬ 
cardiaque  puisqu’il  permet  à  l’organe  de 
refaire  ses  forces  et  d’accumuler  des  réserves. 

Or,  l’hyperthyroïdisme  empêche  tout  d’abord 
le  repos  quel  qu’il  soit  et,  par  cela,  exerce 
dé,!?!  son  Influence  néfaste. 

D’autre  part,  alors  que  le  emur  fonctionne 
normalement  chez  les  sujets  sains,  celui  de 
l’hypcrthyroïdien,  même  au  cours  du  sommeil, 
bat  h  une  vitesse  accélérée. 

On  pouf  figurer  la  décharge  cardiaque  d’un 
cœur  normal  par  le  chilTre  4,5.  Dans  la  maladie 
de  lîasedoxv,  elle  atteint  12,  c’est-è-dire  près  de 
trois  fols  plus.  Le  volume  sanguin  qui  passe 
dans  un  cœur  normal  en  un  an.  est  de  2  mil¬ 
lions  800.000  litres;  dans  celui  d’un  cœur 
d’hyperlhyroïdicn,  il  est  de  6  millions  200.000 
litres. 

Sans  repos,  sans  arrêt,  la  nuit  comme  le 
Jour,  le  cœur  ayant  une  vitesse  accélérée,  finit 
par  céder. 

Pour  répondre  è  la  sollicitation  croissante  des 
tissus  dont  la  combustion  s’exalte,  le  cœur 
doit  assurer  l’oxygène  nécessaire  et,  pour  cela, 
multiplier  son  activité,  accélérer  son  rythme,  la 
consommation  d’oxygène  augmentant  de  50  à 
100  pour  100. 

Toutes  les  combustions  s’exagèrent,  ce  qui 
se  traduit  par  une  élévation  du  métabolisme, 
une  élévation  thermique,  et  par  une  perte  de 
poids. 

La  tachycardie,  qui  se  maintient  généralement 
aux  environs  de  90,  120,  peut  atteindre  180  è 
200  et  même  plus  en  période  de  crise.  Elle 
s’accompagne  de  palpitations,  d’anxiétés,  d’an¬ 
goisse,  de  sueurs  abondantes. 

Les  battements  cardiaques  sont  forts  et  font 
vibrer  la  paroi  thoracique.  Le  premier  bruit  à 


la  pointe  est  aigu  et  parfois  sifflant,  le  deuxième 
pulmonaire  est  fort.  Il  est  intéressant  do  signa¬ 
ler  que  Parkinson  et  Cookson  ont  trouvé,  chez 
ces  sujets,  une  dilatation  de  l’artère  pulmonaire. 

La  tachycardie  no  résulte  pas  seulement  de 
l’exaltation  du  sympathique  et  de  l’action 
directe  de  la  thyroxine  sur  le  métabolisme  propre 
du  cœur  (Lewis). 

L’augmentation  du  métabolisme  ne  peut,  à 
lui  seul,  expliquer  celle-ci  puisque,  à  chiffres 
égaux,  dans  la  leucémie  lymphatique,  la  tachy¬ 
cardie  est  absente  (Friedgood). 

L’byperactivilé  circulatoire  est  aussi  contrô¬ 
lable  par  la  violence  dos  battements  è  la  pointe 
et  les  pulsations  visibles  des  carotides. 

La  peau  moite  et  hyperthermique  atteste  bien 
les  efforts  do  l’organisme  pour,  grêce  à  la  vaso¬ 
dilatation  périphérique,  expulser  celle  chaleur 
résultant  des  combustions. 

Le  moindre  exercice  augmente  le  travail  du 
cœur,  augmente  les  décharges,  exagère  la  tachy¬ 
cardie,  provoque  la  dyspnée  et  excite  fortement 
le  système  nerveux. 

Un  autre  facteur  de  déséquilibre  est  la  perle 
de  glycogène  du  myocarde  (Rakc).  Iriarle  a  trouvé 
que  les  chiffres  étaient  4  fois  moindres  que  les 
chiffres  normaux,  ce  qui  prédispose  le  cœur  à 
la  fatigue  et  le  rend  sensible  è  la  thyroxine. 

Zondcck,  se  rapportant  do  l’augmentation  de 
l’acide  lactique  dans  le  sang,  signale  que,  si 
au  cours  d’infection  cardiaque  les  troubles  méta¬ 
boliques  tissulaires  sont  la  conséquence  de  l’in¬ 
suffisance  cardiaque,  au  cours  de  la  maladie  de 
Hasedow  c’est  l’inverse  qui  se  produit. 

Les  états  thyrocardiaqnes  primitifs  sont  ceux 
qui  résultent  de  l’intoxication  thyroïdienne,  les 
étals  secondaires,  ceux  qui  surviennent  au  cours 
de  cardiopathies. 

Certains  cardiaques,  vivant  dans  de  bonnes 
conditions,  compensés,  peuvent,  après  une  forte 
émotion  ou  un  traumatisme  crânien,  présenter 
des  phénomènes  rapides  d'insuffisance  cardio- 
vasculaire  qui  revêtent  l’aspect  d’une  asystolie 
irréductible. 

C’est  souvent  è  la  suite  de  ces  facteurs  occa¬ 
sionnels  que  SC  démasque  une  hyperthyroïdie 
fruste. 

Il  faut  donc  faire  attention,  dans  l’interpréta¬ 
tion  pathologique,  h  l’influence  thyroïdienne 
dont  l’ignorance  peut  être  parfois,  au  cours  de 
crises  toxiques,  fatale. 

Au  cours  de  ces  crises,  engendrées  par  une 
infection,  une  opération  ou  par  dns  facteurs 
émotionnels,  le  pouls  monte  ;ï  180  ou  200,  tous 
les  symptômes  s’exaspèrent,  le  coma  peut  sur¬ 
venir  et  le  cœur  peut  se  mettre  en  phase  d’asys- 
tolic  aiguë. 

C’est  généralement  par  la  fibrillalion  auricu¬ 
laire  que  la  thyroxine  provoque  une  insuffisance 
cardiaque. 

Rare  chez  les  jeunes  hyperlhyro’fdiens,  la 
fibrillation  se  transforme  plus  fréiîuomment 
après  la  trentaine.  Ce  fait  a  été  observé  par 
Anderson  (8  pour  100  des  cas)  et  Lian  et  Welti 
(10  pour  100  dos  cas). 

Parfois  paroxystique,  elle  peut  être  perma¬ 
nente  et  ne  disparaître  qu’après  thyroïdectomie. 

Chaque  fois  cpi’il  y  a  association  thyroïde- 
cœur  en  pathologie,  il  y  a  péril. 

Mac  Evan  indique  l’augmentation  de  la  mor¬ 
talité  par  thyrocardiopathie.  (1.696  décès  en 
Angleterre  et  Pays  de  Galles  dus,  semble-t-il,  à 
l’abus  d’iode,  et  un  diagnostic  trop  précité  et 
incomplet.) 

Le  pronostic  change  selon  les  conditions  de 
chaque  malade. 

Dans  les  thyrocardiopathies,  le  traitement 
médical  capable  de  guérir  l 'hyperthyroïdisme 
léger  cède  le  pas  au  traitement  chirurgical  dans 
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lus  autres  cas  où  les  malades  qui  semblent 
perdus  ont  dos  perspectives  de  guérison. 

Des  malades  qui  frisaient  l’asystolie  irréduc¬ 
tible  furent  arrachés  ainsi  à  la  mort  et  rendus 
à  une  vie  active  et  normale. 

Lahay,  sur  120  cas  opérés,  a  eu  19  morts;  dos 
101  survivants,  76  recouvrèrent  une  pleine  acti¬ 
vité,  13  furent  améliorés  et,  chez  19  malades, 
la  fibrillation  persista. 

Lian,  Welti  et  Gaquière  obtinrent,  sur  28  cas 
avec  arythmie  totale,  14  guérisons.  L’efficacité 
do  l’intervention  dépendrait  de  la  durée  de 
l’arythmie  et  des  conditions  de  l’insuffisance 
cardiaque.  Le  rythme  pouvant  se  normaliser  en 
quelques  mois,  surtout  si  l’on  administre  au 
malade  de  la  quinidine. 

Sur  33  cas  d’insuffisance  cardiaque  basedo- 
wienne,  nous  eûmes  29  succès,  spécialement 
chez  les  malades  en  état  d’hyposystolie  légère. 

Devant  tant  de  résultats  intéressants,  nous 
conseillons  la  thyroïdectomie  précoce  avant  que 
l3  mal  ne  soit  trop  solidement  ancré.  L’exis¬ 
tence  de  lésions  associées  étant  une  raison  de 
plus  en  faveur  d’une  intervention  rapide. 

L’asystolie  dans  ces  cas  n’est  pas  une  contre- 
indication,  la  thérapeutique  chirurgicale  en  thy- 
rocardiopathie  étant  actuellement  très  au  point, 
su  fondant  sur  la  physiologie. 

Si  l’origine  thyroïdienne  de  la  maladie  de 
Basedow  est  fortement  combattue  par  ceux  qui, 
comme  Lichtwiîz,  donnent  la  prédominance  aux 
altérations  nerveuses,  il  n’en  reste  pas  moins 
que  la  thyroïde  est  un  des  maillons  de  la  chaîne 
morbide  (.Toll)  d’où  découlent  les  thyro-cardio- 
pathies. 

C’est  le  dysfonctionnement  de  la  thyroïde  qui 
compromet  le  métabolisme  et  désorganise  le  tra¬ 
vail  du  cœur.  La  thyroïdectomie  abaisse  le  méta¬ 
bolisme,  réduit  les  combustions,  diminue  l’exi¬ 
gence  des  tissus  envers  le  cœur,  modère  la 
vitesse  circulatoire  et  le  volume  de  la  masse 
sanguine,  atténue  l’excitabilité  neuro-muscu¬ 
laire,  permet  au  myocarde  de  récupérer  ses 
ré.serves  do  glycogène,  retarde  toute  la  n\itrition 
et  assure  ainsi,  au  cœur  défaillant,  le  repos 
nécessaire  pour  récupérer  dos  forces. 

La  chaîne  morbide  ainsi  rompue,  le  calme 
succède  au  désordre  impétueux  qui  use  le  cœur. 

La  thyroïdectomie  subtotalo  dans  les  thyro- 
cardiopathies  est  certainement  un  des  plus 
beaux  chapitres  de  la  chirurgie  moderne. 

Certains  médecins  et  chirurgiens  conseillent 
aujourd’hui  sa  pratique  dans  les  asystolics 
irréductibles  et  l’angine  de  poitrine,  même 
lorsqu’il  y  a  abscence  d’interférence  thyroï¬ 
dienne.  D’autres  proposent  l’opération  précoce 
dans  tous  les  états  thyro-cardinciues. 

Cette  orientation  est  discutable,  car  elle  tend  h 
g'énéraliser  ce  qui  est  essentiellement  subjectif. 

Le  critère  qui  paraît  prévaloir  est  le  suivant  : 

Traitement  médical  dans  les  cas  légers.  Dans 
les  cas  graves,  après  un  traitement  médical 
pré-opératoire,  continué  si  les  améliorations  sont 
progressives  et  peuvent  faire  espérer  la  guéri¬ 
son,  l’intervention.  Celle-ci  étant  indiouée  dans 
les  cas  de  cardiopathie  secondaire  et  d’intoxica¬ 
tion  thyroïdienne. 

Quand  le  diagnostic  de  nevro-carâiopalhie 
peut  être  fait,  ce  qui  est  souvent  difficiie,  il 
faut  s’abstenir  d’opérer  car.  selon  Wohl,  il  n’y 
a  pas  de  malade  chez  qui  la  thyroïdectomie  soit 
plus  préjudiciahle.  L’opération  est  inutile  et 
peut  affcraver  les  troubles  nerveux  déj.è  exis¬ 
tants.  Ainsi  nous  avons  vu,  dans  notre  service, 
une  malade  déjè  opérée  3  fois  successivement, 
en  raison  de  l’aggravation  constante  de  son 
état.  C’était  un  cas  do  neuro-cardiopathie. 

Le  cadre  clinique  est  d’une  analogie  frappante 
avec  celui  du  goitre  exophtalmique,  principale¬ 


ment  lorsqu’il  existe  un  goitre  :  palpitations, 
nervosité,  sueurs  profuses,  tremblement,  insom¬ 
nie,  chaleur,  fatigue,  vertige,  dyspnée,  angoisse 
précordiale,  maigreur,  etc... 

Deux  signes  permettent  le  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  :  le  métabolisme  basal  qui  n’est  pas  aug¬ 
menté  et  la  tachycardie  qui  n’est  pas  persistante. 

Parfois,  lorsque  l’intervention  ne  produit 
aucun  résultat,  il  faut  se  méfier  de  l’interfé¬ 
rence  d’origine  ovarienne,  hypophysaire  ou 
cérébrale  chez  ces  malades  généralement  obèses. 

La  mortalité  opératoire  a  beaucoup  diminué 
depuis  l’adoption  d’un  traitement  pré-opéra¬ 
toire  de  huit  è  quinze  jours  au  Lugol,  afin  de 
diminuer  le  métabolisme  basal. 

Une  bonne  technique,  une  bonne  préparation 
h  l’intervention,  un  choix  judicieux  des  cas  è 
opérer  sont  les  raisons  des  brillants  résultats 
obtenus  par  cette  méthode.  En  ce  qui  concerne 
la  radiothérapie,  Pende  la  préconise  et  lui  donne 
la  préférence  dans  les  cas  d’hyperthyroïdisme 
grave,  è  condition  d’appliquer  une  technique 
sûre.  Lichtwitz  trouve  que  la  radiothérapie 
hypophysaire  donne  de  meilleurs  résultats  que 
la  radiothérapie  thyroïdienne.  Pour  lui,  il  existe 
un  triangle  de  régulation  entre  la  thyroïde,  le 
diencéphalc  et  l’hypophyse  antérieure.  La  thy¬ 
roïde  étant  excitée  ou  freinée  par  le  complexe 
«  diencéphale-hypophyse  »,  par  l’entremise 
d’hormones  thyrotropiques  engendrées  par  un 
excès  de  thyroxine. 

Les  études  de  Simchowicz  montrent  que,  dans 
l’intoxication  par  la  thyroxine,  de  graves  lésions 
nerveuses  surviennent. 

La  radiothérapie  hypophysaire  ou  thyroïdienne 
a  pour  but  de  rompre  cette  chaîne  morbide, 
c’est  aussi  .  l’objet  de  la  thyroïdectomie;  les 
adeptes  de  la  radiothérapie  discutent  avec  les 
chirurgiens  de  la  supériorité  respective  de  leurs 
moyens  d’actions,  mais  h  l’heure  actuelle  la  thy¬ 
roïdectomie  suhtotale  semble  avoir  obtenu  la 
majorité  des  suffrages. 

Cependant  l’opération  cédera  le  pas  à  la  thé¬ 
rapeutique  médicale  chaque  fois  que  celle-ci 
aura  pu  réduire  considérablement  la  sécrétion 
thyroïdienne  et,  ainsi,  normaliser  le  métabo¬ 
lisme,  atténuer  les  combustions,  diminuer  les  in¬ 
cessantes  sollieitations  tissulaires,  facilitant  ainsi 
le  travail  du  cœur  et  rompant  le  cercle  vicieux 
dans  lequel  se  débattaient  la  thyroïde,  le  centre 
hypothalamique  et  l’hypophyse  antérieure. 

Les  moyens  dont  dispose  la  thérapeutique 
médicale  sont  pou  nombreux.  Ce  sont  principa¬ 
lement  : 

a)  L'iode  (X  iï  XXX  gouttes  par  jourl  dont 
l’usago  a  permis  dos  améliorations  considéra¬ 
bles,  malheureusement  passagères,  et  qui  ne 
peut  être  employée  d’une  façon  prolongée  ; 

h)  La  di-iodotyroeine,  dont  l’action  antagoniste 
è  la  thyroxine  semble  réelle,  bien  que  limitée  ; 

c)  La  quinine,  que  von  Bergmann  a  utilisée 
en  association  avec 

d)  La  phânvlâlhylmaionylurée,  dont  l’action 
stir  les  noyaux  cérébraux  de  la  base  expli<iue  les 
effets  modérateurs  sur  les  phénomènes  nerveux 
et  les  fonctions  végétatives  ; 

c)  Le  repoa,  la  idc  calme,  qui  rétablissent 
l’équilibre  des  fonctions  ortraniques  perturbées. 

L’efficacité  de  la  thérapeutique  médicale 
actuelle  dans  les  Ihyroeardinpalbies  est  malheu¬ 
reusement  passaeère.  Dans  les  cas  graves,  rien 
ne  peut  remplacer  la  thyroïdectomie  subtotale. 
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HÉMORRAGIES  MÉNINGÉES 
RÉCIDIVANTES 
SURVENANT  A  LA  PÉRIODE 
D’OVULATION 

PAH  MM. 

René  S.  MACH  et  Gilbert  MEYRAT 

(Genève) 


Depuis  la  première  communication  de  Lctulle 
et  Lemiorre,  en  1904,  les  observations  d’hémor¬ 
ragies  méningées  dites  spontanées  coïncidant 
avec  le  début  des  règles  se  sont  multipliées. 
C’est  une  notion  actuellement  classique  que 
celle  dos  épanchements  sanguins  sous-arach¬ 
noïdiens  habituellement  curables,  survenant 
sans  cause  apparente  chez  des  jeunes  femmes  au 
moment  dos  menstruations.  Rappelons  les  belles 
observations  de  Follet  et  Chevrel,  de  Schaeffer 
et  cette  conclusion  d’un  article  récent  de 
Ramond  disant  :  «  L’hémorragie  méningée  pure, 
spontanée,  cryptogénétique,  dont  la  fréquence 
est  particulièrement  grande  chez  les  femmes  en 
période  de  menstruation  ». 

L’observation  que  nous  apportons  aujourd’hui 
diffère  de  toutes  les  précédentes,  du  fait  que 
l’hémorragie  méningée  n’est  pas  survenue  en 
période  menstruelle,  mais  est  apparue  chaque 
mois  exactement  quatorze  et  seize  jours  après 
le  début  des  règles.  Chez  notre  malade,  il  n  été 
constaté  h  quatre  reprises,  au  milieu  de  la 
période  intermenstruelle,  un  état  méningé 
grave  dont  la  nature  hémorragique  fut  chaque 
fois  confirmée  par  la  ponction  lombaire.  Nous 
avons  pensé,  que  ces  hémorragies  étaient  peut- 
être  sous  la  dépendance  de  l’hyperfolliculinie 
pouvant  accompagner  la  ponte  ovulaire.  Un  trai¬ 
tement  par  les  extraits  de  corps  jaune  a  donc, 
été  institué  après  la  quatrième  hémorragie. 
Depuis  lors,  les  crises  ne  se  sont  pas  répétées  et 
depuis  plus  do  huit  mois  la  malade  est  en  excel¬ 
lente  santé. 

Cette  observation  nous  paraît  être  une  con¬ 
tribution  utile  è  l’étude  de  la  pathogénic  encore 
si  obscure  dos  hémorragies  méningées  crypto¬ 
génétiques,  auxquelles  Rathery  a  consacré,  en 
1935,  un  travail  d’ensemble.  L’action  thérapeu¬ 
tique  du  corps  jaune,  qui  paraît  avoir  empêché 
l’apparition  d’hémorragies  nouvelles  chez  notre 
malade,  pose  on  outre  un  intéressant  problème 
d’endocrinologie  et  de  thérapeutique. 

Obsebvatiox.  —  A.  G _  femme  de  31  ans, 

entre  le  20  Mai  dans  le  service  du  professeur  Roch 
avec  un  syndrome  méningé  des  pins  graves. 
L’anamnèse  nous  apprend  que  la  mère  de  la  ma¬ 
lade  est  décédée  d’une  fiiherenlose  pulmonaire  mais 
que  la  patiente  elle-même  n’a  jamais  souffert  d’au¬ 
cune  affection  bacillaire.  Dès  .sa  jeimesse  elle  s’est 
plainte  de  troubles  ovariens.  T.es  règles  installées 
tardivement  à  17  ans.  étaient  très  irrégulières  et 
accompagnées  de  céphalées  de  type  migraineux. 
Quinze  jours  avant  les  règles  il  apparai.ssait  souvent 
un  flux  leucorrhéiqiic  abondant.  Une  grossesse  .à 
l’âge  de  26  ans  .  fait  disparaître  momentanément 
tous  ces  troubles.  L’enfant  est  en  parfaite  santé. 
A  signaler  encore,  à  l’âge  de  18  ans,  une  crise  de 
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i-humaüsme  nrlii-iilairo  aisü  suivie  (IciiN  ans  plu? 
tard  de  dyspnée,  d'effort  et  de  verlifres.  Depuis  lors 
la  malade  souffre  de  serisalions  de  fniipmillemenls 
dans  les  mains;  elle  a  souwnl  les  pieds  froids  et 
parfois  des  crampes  dans  les  niollels. 

L’accidenl  qui  ramène  à  l'iiôpilal  est  survenu 
brusquement  le  19  Mai  1938  après  quel(|ues  jours 
de  grande  fatigue  et  de  céphalées,  la  malade  a  été 
prise  subitement  d’un  atroce  mal  de  tète,  elle  a 
vomi  plusieurs  fois,  elle  a  senti  sa  nuque  se  raidir 
et  elle  a  souffert  de  photophobie. 

Envoyé  d’urgence  à  i’hôpital,  elle  présente  un 
syndrome  méningé  typique  :  elle  se  tient  en  chiim 
de  fusil,  la  nuque  est  raide,  les  signes  de  Kcrnig 
et  de  Lassègue  sont  positifs.  11  n’y  a  ni  o-dème  ni 
dyspnée,  ni  cyanose,  ni  purpura,  l.rt  raie  de  ’l'roirs- 
seau  s’obtient  facilement.  Ix’S  pupitles  sont  éirales  rU 
réagissent  bien  à  la  lumière  et  à  raeioniniodaliou. 
Il  n’y  a  pas  de  diplopie.  Les  réllexes  rotirliens  et 
achilléens  sont  vifs  des  deux  côtés,  les  rélle.ves 
plantaii'cs  se  font  en  lle.xion.  11  n’y  a  pas  de  li'ou- 
liles  de  la  niotrii'ité  ni  de?  sphinelei's. 

Une  ponction  lombaire  ntoulr'e  rmc  [rression  en 
position  assise  do  55  (Ciô  api'ès  com[)ies?ion  des  ju- 
giilaii’cs)  et  donne  issue  .à  un  liquide  liémori'agiriue 
dans  les  3  tubes,  h’alhumine  du  liquide  est  à  0.8ô 
pour  1.000,  le  IMisseimann  est  négatif;  l’examen 
mici'oseopi(|ue  du  culot  ne  montre  auritn  mici'o- 
oi'ganisme  ;  les  globules  blancs  sont  dans  la  mènte 
proportion  que  dans  un  fi’ottis  de  sang.  Les  cul¬ 
tures  sur  milieu  usuel  et  sur  milieu  de  l.ocrvenstein 
sont  toutes  restées  négatives.  Après  la  ponction, 
la  pression  a  passé  à  25. 

L'examen  fin  fi  nd  de  Vo’.ii  (Dr  Sliciff)  ’  motriie 
uni'  très  line  hémiu'i’agie  ivtinienne  striée  r'i  l'ri'il  gau- 
l'he  recouvrant  mie  artiu-iole.  Les  artère?  ont  un 
aspect  normal,  la  papille  est  colorée  sans  n'dènie. 
La  tension  artérielle  l'étiniennc  niinima  est  de  90. 

L'examen  du  système  cardio-L'ascuUnrc  montre 
l’exi?lence  d’une  hypertension  de  23-14.  Il  n’y  a 
pas  d’oedème  et  pas  de  dyspnée.  Le  pouls  est  régu¬ 
lier  à  80.  A  l’auscultation  nu  entend  un  clang-or 
diastolique  ainsi  qu’un  léger  roulement  pi'ésysto- 
lique.  11  n’y  a  pas  de  galop.  Un  orlhodiagramine 
montre  un  cœur  légèi-ement  augmenté  de  volume 
dans  ses  parties  gauche  et  di'oitc. 

L’examen  de?  urines  ne  moniri'  ni  athiimine.  ni 
sucre,  ni  cylindres,  ni  glohnles  muges.  Les  épreuves 
de  la  fonction  rénale  donnent  des  lé-sullals  satis- 

Uouge  rénal:  première  heure.  .5.5  pour  100: 
deuxième  heiu'e.  10  |iour  100.  'l'otal.  60  pour  100. 

Van  Slykc  :  02  pour  100. 

Volhard  :  concentration  rnaxima  1.027:  eoueen- 
ti-alion  minima  1.001;  élimination  en  quatre 
lieui'CB,  1.400. 

Examen  du  sang:  Urée  0.10  pour  1.000.  Wasser¬ 
mann  négatif.  .Sérlimcntation  :  1  heur  e  (i  : 

■2  heures  13.  Temps  de  saignement  cl  île  eriauiila- 
lioii  noi'uiaux.  .‘<ignc  du  lacet  négatif. 

L’examen  des  glnbiiles  |•ollges  mnnli-e  une  ané'- 
mie  modéi'ée  (3.451.0001.  Les  glohnles  blancs  snni 
r'i  7.000  avec  un  équilibre  leiicocylairc  nni-mal. 

L’examen  clinique  et  radiolngicpie  de  l’apparcfii 
pulnionaii'c  ne  ninnli-e  aiiciitie  l’sinii.  Il  en  est  d,' 
même  pour  l’appareil  digestif.  Il  n’y  a  pa?  de  pit.ra- 
sites  dans  les  selles.  1  ne  l'adiogi-aplue  du  eiàne 
ne  montre  aiiciinc  alléi'ation. 

Durant  le?  jours  qui  ont  siiiri  rappai-ilion  de 
l’hémorragie  méningée,  on  voit  s’amender:  pro¬ 
gressivement  tous  les  ti'oribles.  Le  25  Mai,  la  ma¬ 
lade  n’a  plus  de  raideur  do  la  nuque  et.  r'i  part  scs 
céphalées,  elle  se  sent  bien. 

Le  30  Mai,  début  des  règles  qui  durent  trois 

Le  11  .Tirin.  hémorr'agie .  méningée  qui  se  mani¬ 
feste  comme  celle  du  mois  pi'écédent.  A  la  ponelion 
lomliairc  :  liquide  hémorragiqire  avec  une  pu-cs- 
sion  de  55. 

Le  35  Juin,  nouvelle  menstruation  tout  ri  fait 
normale. 

Le  11  Juillet,  3'  hémorragie  méningée  semblable 
atjx  précédentes.  (Voir  fig.  l.) 


1.  Culte  oliscrv.alion  .i  été  communiquée  au  point  rtc 
vue  opirlalmologiqrie  par  le  Dr  Sirciff.  le  12  Mars  UBO. 
à  Lyon,  au  groiipe  opiilalmologiquc  ilii  Léman. 


Cette  répétition  des  phénomènes  méningés  en 
périorlc  inlermenslriielle  allii'c  alors  notre  allen- 
lion.  .Vous  sommes  frappés  du  fait  qu’ils  siir- 
vieiiiienl  dans  le  monieiil  qui  est  celui  de  l’ovula¬ 
tion.  C’est  pourquoi  nous  rctioiri,ons  aux  tliéiri- 
peuliqiies  utilisi'cs  jusrpi’alors  (coagulaiils,  vita¬ 
mine,  désensibilisanis)  et  nous  donnons  à  la  nialadc 
dans  les  jours  piéeédanl  le  retour  piésumé  des 
lii'Uiiiri-agii's.  vers  le  7  Aiii'il.  de?  exli'aits  de  ciu'ps 
jaune  par  voie  buccale.  Il  produit  le  13  Aofit  néan- 
inoitis  une  hémorr'agie  mais  celle-ci  est  beaucoup 
iiroius  importaiilc  que  les  précédentes.  Encouragés 
par  ce  demi-succès,  nous  administrons  le  mois  siii- 
vaiit.  le  10  .Si'pleml.'rc,  des  r'xirails  de  corps  jaune 
par  voie  parentérale  (3  injections  d’ampoules  de 
l’i'oluton  de  Sehciring).  Cette  fois-ci,  l’hémorragie 
ne  survient  pas.  I'  eu  est  de  même  le  mois  suivant 
oi’i  une  même  théi'apeuliqiic  au  coi'])?  jaune  a  été 
instituée  dans  la  période  inlermenslriielle. 

La  maladi'  a  quitté  l’hôpital  le  8  Octobi'i'  en 
cxcclli'iilc  santé,  elle  a  coriliniié  chaque  moi?  le 
traitement  au  corps  jaune.  Nous  l’avons  revue  en 


Juin  1939,  elle  se  porte  tout  à  fait  bien  cl  n’a 
présenté  aucun  trouble  depuis  son  séjour  tt  l’iiô- 
pilal  bien  qu’elle  conserve  encore  de  légèr-es  cépha- 
li-es.  Il  existe  toujours  un  ihtx  leiicorrliéique  li'ès 
abondant  une  dizaine  de  jours  après  les  règles.  La 
pression  artérielle  loiiihée  pendant  le  séjour  r'i  l’iiô- 
pilal  il  15-9.  est  remorilé  r't  lS-12. 


Il  s  agit  donc  d'une  malade  hypertendue, 
sans  lésion  luhcreuleiise  ou  syphilitique,  qui 
pri',seuLe  a  quatre  reprises  des  hémorragies 
luéningécs  survenaril  <|ualorze  et  seize  jours 
apri’'s  le  début  des  ri’'gles. 

S  il  est  bail, -il  de  rencontrer  des  hémorragies 
scus-arachnoidiciiucs  chez,  une  jeune  femme 
hypertendue,  il  e.st  par  conlrtj  exceptionnel  de 
les  voir  récidiver  avec  un  rythnae  si  jjrcci.s  t;t, 
chai|ue  mois,  en  ]iériode  d’ovulation.  Il  est  donc 
iidcressaut  de  ri.'chcrclier  si  ce  niomont  parti¬ 
culier  de  1  ovulation  peut  se  traduire  e.xccption- 
nelienient  par  des  manifestations  cliriirfues 
pathologiiiucs  et,  plus  spécialement,  par  ries 
phénoniènes  hémorragiques.  Les  gynécologues 
ont  cousia.lé  au  moment  de-  l’oviilalion  l’appa¬ 
rition  (comme  ce  tut  Le  cas  chez  notr'c  malade) 
U 'un  Ilijx  Iciicorrhéique  important.  Certaines 
luis,  it  peut  mémo  se  produire  un  léger  écoulc- 
riii'iiL  saiignin,  hémorr.igie  ri  huqnel'le  on  a  donné 
lies  Moins  :  règles  de  i]uiri/ainc,  ovulai  ion 
l.'éniorragiriuc  (Moricard  et.  Palmer),  fausses 
règles  (iJalché)  ou  hémorragies  ovulaires  (Allen, 
l’onr  traiter  ces  hémorragies,  auxquelles  Simo- 
iiet  a  consacré  une  importante  élude,  la  majorité 
des  auteurs  conseillent  aclucMemenl  des  injee- 
tions  de  corps  jaune. 

Autre  fait  intércssanl,  .stisccplihle  d’expliquer 
les  troubles  présenlés  par  notre  malade  :  des 
auleurs  franijais  et  américains  ont  observé  in 
situ  des  hémorragies  périloiiéales  au  moinenl 
de  1  ovulation  (ovulation  hémorragique  de  Bon- 
l’caii).  VVarthon  et  Ilenrikscn  ont  même  pu 
faire  des  constatations  de  cet  ordre  au  cours  de 
9  laparotomies. 

Lue  troisième  conslatnlion  est  è  mcllre  en 
parallèle  avec  noire  observation,  c’est  celle  qui 
■•1.  élé  rapiiorlée  ici-méme  en  1937  par  B'éclère. 
Cet  auteur  signale  Uexislencc  d’hémorragies 


gitrgivah's  cl  de  ]ntrpura  préccdarrl  chaque  mois 
do  neuf  joitrs  l’appariliort  des  règles.  «  Ainsi, 
dit  Béclèrc,  l’npirariliorr  du  purpura  est  inlittre- 
nicut  liée  à  la  ruplure  d'utr  follicule  nrièr  de 
du  Graaf  et  aux  trtodilicaliotrs  hornrotrales  con- 
cotttilaiik's.  )i  La  rrurrlgctilltérapie  fit  disparaître 
r.-iridcuicut  cirez,  celle  malade  toutes  les  hérrtor- 
ragies  irtlermcttslrttclles  ;  rrrais,  fuit  parlicu- 
licreurorrl  irrléressaril,  celles-ci  se  reproduisirent 
deux  ans  plus  lard,  aprr'rs  que  la  malade  eut 
absorbé  peirdunl  six  jours  de  rovaririe  Choay. 

_  «  .Xussilôl,  le  purpur'u  réparait,  aitrsi  que  les 
béritorragies  gingivales,  pour  disparailre  de  nou¬ 
veau  airrès  la  su.spension  du  traitement  hormo¬ 
nal.  L'e.xirériotiee,  cotttparabic  par  sa  nellelé  à 
utte  e.xpérierrco  de  laboialoiie,  dértrotrlre  qu’avant 
la  suppr-essiott  de  l’activité  des  ovaires  par  la 
lœnlgeirlltérapie,  la  séciétiorr  Irortttonale  de  eus 
organes  accrue  ou  troublée  éluil  bien  le  facteur 
riui  déclerrcliail  le  purpura  »  (Béclère). 

Tout  récerrrrnerrt  cttlirr,  Ilarirburger  signale 
cerhrirres  nrariifestaliorrs  palliologiques  de  la 
période  d’ovulutiorr  dont  il  a  pu  étudier  d’une 
façon  trouvelle  la  pallrogétrie.  Au  cours  de  fièvres 
ovaricriues  et  drrrrs  utt  cas  de  psychose  récidi¬ 
va  trie  avec  Irouljles  infurrdibulaires  ou  période 
inler'uterrstruelle.  il  a  pu  prouver  rexislence 
d  une  hyperfolliculinie.  Il  a  conslalé,  en  oulre, 
la  suppression  de  tous  les  troubles  par  Iç  traite¬ 
ment  au  corps  jaune. 

Liiez  noire  malade,  nous  no  savons  pas  s’il 
cxislait  ou  non  de  1 ’hyperl'olliculinie,  car  celle 
hormone  n’a  élé  dosée  ni  dans  le  sang  ni 
dans  les  urines  ;  nous  avons  seulement  conslalé 
1  action  iiellemeiil  favorahle  des  injections  d’ex¬ 
trait  de  corps  jaune.  Celle  action  de  la  luléine 
sur  les  troubles  présentés  par  notre  malade  est- 
elle  siifdsaiite  pour  nous  permettre  d'aflirmer 
(lue  ces  trouilles  étaient  secondaires  a  une  hyper- 
foliiculime  ou  à  un  excès  do  gonado-slimuline  ? 
Nous  ne  nous  hasarderons  jius  dans  ces  coiisidé- 
r<.'lioMs  Ihéorirjuos  qui  déjrassciiL  noli'c  compé- 
Icnce  cl,  comme  Béclèrc,  nous  nous  conlenle- 
roiis  (r;q,qiorler  le  lad  thérapeutique  sans  com- 

Ce  court  rappel  de  la  lilléralure  nous  montre 
donc  (pi  en  perixade  d'ovulation  peuvent  appa- 
railie  loiite  une  série  de  phénomènes  circula¬ 
toires  dont  nous  ceimaissoMs  encore  mal  la 
palliogciiie,  mais  (|ui  oïd  ce  caractère  commun 
d  cire  améliorés  par  des  bijecliori.s  de  corps 
j.iuiie.  Les  hémorragies  méningée,s  intermeiis- 
Ltuellcs  doivent  donc  être  considérées  comme 
1  homologue  des  règles  de  quinzaine,  des  hémor¬ 
ragies  péritonéales  et  du  purpura  de  rovuJalion. 
Bien  qu  elles  soient  très  exceptionnelles,  le'ur 
apparilioii  ne  doit  donc  pas  trop  nous  sur- 
l-rendre.  Nous  serions  heureux  si,  5  la  suite  de 
notre  communication,  des  faits  analogues  pou¬ 
vaient  être  signalés. 

■  il  rnrail  de  la  C//nè/(jc  Medicale  de  Genève. 
l’rofesseur  M.  Uoen.) 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


UN  NOUVEAU  MÉDICAMENT 
CONTRE  L'ÉPILEPSIE 

LE 

DIPHÉNYL  HYDANTOINATE 
DE  SOUDE 
OU  ÉPANUTIN 


Malgré  les  progrès  remarquables  accomplis 
dans  le  trailernenl  de  I  cpilepsie  depuis  viiigl- 
cinq  ans,  on  rencontre  encore  trop  souvent  de 
malheureux  comitiaux  chez  qui  les  crises  ne  sont 
supprimées  ni  par  les  bromures  ou  les  boro-tar- 
Irates,  ni  par  les  divers  barbituriques,  ni  même 
par  les  régimes  d’exception  coniine  le  régime 
cétogène  ou  la  déshydratation.  Aussi  ne  peut-on 
que  saluer  avec  intérêt  l'apparition  d'un  médi¬ 
cament  nouveau  quand  celui-ci  se  présente  avec 
des  garanties  sérieuses.  C’est,  scinble-l-il,  le  cas 
du  diphényL  hydanloinate  de  soude,  (jui  a  reçu, 
en  Angleterre,  le  nom  d'Epanulin  et,  aux  Etats- 
Unis,  celui  de  Dilanlin. 

L’histoire  de  la  création  do  ce  médicament 
est  par  elle-même  très  intéressante,  car  il  est  lu 
résultat  d’une  recherche  systéinati(iue  et  calcu¬ 
lée.  Celle-ci  a  été  réalisée  pur  MM.  Merritt  et 
Putnara  (Boston).  Ces  auteurs,  persuadés  (pi 'on 
pouvait  trouver  mieux  comme  anti-épileptiques 
que  les  barbituriques,  ont  réalisé  des  recherches 
au  cours  desquelles  ils  étudiaient  le  mode  d'ac¬ 
tion  de  composés  nouveaux,  fabri(]ués  en  série, 
sur  des  animaux  chez  (jui  on  déterminait  l’aii- 
parition  do  crises  convulsives  par  jKissage  d'un 
courant  électriciue  à  travers  le  cerveau.  Sans 
doute  CCS  «  crises  électriques  »  sont-elles  tort  dif¬ 
férentes  des  crises  comitiales  spontanées.  Cepen¬ 
dant,  ce  procédé  qui  permet  de  produire  des 
crises  convulsives  avec  un  seuil  constant  donne 
la  possibilité  de  juger  avec  assez  de  inécision  de 
la  valeur  empêchante  des  proiiuits  administrés  à 
l’animal  un  certain  temps  constant  avant  le  pas¬ 
sage  du  courant. 

Cette  technique  a  mis  à  même  M.M.  Merrilt 
et  Putnain  de  reconnaître  qu’un  certain  nombre 
de  composés  chimi(|ues  étaient  aussi  el'licienls 
pour  protéger  l’animal  contre  les  crises  éieclri- 
ques  que  les  drogues  communément  usitées 
comme  les  barbituri(|iies  et  les  bromures.  Parmi 
ces  composés  certains  se  montrèrent  particuliè¬ 
rement  bons  et  l’un  d’eux,  le  diphényl  hydan- 
tolnatc  de  soude,  s’est  spécialement  imposé  à 
l’attention.  Une  étude  pharmacologi(|ue  et  toxi¬ 
cologique  complète  de  ce  prorluit  fut  alors  faite 
par  M.  Krayer  et  par  MM.  Kamin  et  Cruzhit  et,  ces 
propriétés  bien  précisées,  il  a  été  essayé  dans  la 
thérapeutique  de  l’épilepsie. 

Le  diphényl  hydanloinate  de  soude,  ou  Epa- 
nutin,  est  de  structure  analogue  aux  barbitu- 
rates,  mais  au  lieu  d’être,  comme  ces  derniers, 
un  dérivé  de  la  malonylurée,  c’est  un  dérivé  de 
la  glycolylurée  qui  se  présente  sous  la  forme 
d’une  poudre  blanche,  de  saveur  amère,  soluble 
dans  l’eau,  peu  soluble  dans  l’alcool,  insoluble 
dans  l'éther  et  le  benzène.  Sa  solution  aqueuse 
est  alcaline  au  tournesol  avec  un  pu  de  11,7. 

Les  premières  recherches  cliniques  de  MM.  Mer¬ 
ritt  et  Putnam  furent  faites  sur  un  groupe 
d’épileptiques  ayant  des  crises  fréquentes  depuis 
de  longues  années  et  n’ayant  tiré  qu’un  bénéfice 
incomplet  ou  nul  des  médications  usuelles. 


Sur  US  sujets  atteints  do  grandes  crises  con¬ 
vulsives  et  ayant  suivi  le  traitement  pondant 
plus  de  deux  mois,  C8,  soit  58  pour  100,  furent 
délivrés  do  toute  attaque  ;  chez  32  (27  pour  100) 
il  y  eut  une  réduction  du  nombre  des  attaques. 
Chez  18  (15  pour  100)  il  n’y  eut  aucune  amélio¬ 
ration.  Ces  résultats,  si  on  n’oublie  pas  qu’il 
s’agissait  de  grands  épileptiques  gravement 
atteints,  élaicnl  remarquables.  Ceux  que  donnait 
le  nouveau  médicament  sur  les  accidents  de  petit 
mal  étaient  également  très  intéressants  puisque, 
chez  74  malades  de  ce  type,  on  obtint  la  dispari¬ 
tion  des  accidents  (35  pour  100)  et,  chez  3G 
(49  |)our  100),  une  réduction  importante  dans  le 
nombre  des  paroxysmes.  Dans  16  pour  100  des 
cas  le  résultat  était  nul.  Ces  résultats  sont  très 
beaux  si  on  songe  au  caractère  désespérément 
résistant  des  accidents  de  petit  mal. 

Citons  2  observations  à  titre  d'exemple  : 

.Vdolesccnt  de  15  ans,  attoiiit  do  grandes  crises 
depuis  l’àgc  de  11  ans.  Les  crises  surviennent  trois 
ou  quatre  fois  par  semaine.  Elles  n’ont  aucune¬ 
ment  été  intluencées  par  le  traitement  barbiturique. 
Dévetoppcmeid  physique  et  mental  normal.  Graves 
altérations  de  l’électro-cncéphalogrammo.  Le  trai- 
tenieul  par  l'Epaiiutin  est  commencé  le  18  Sep¬ 
tembre  1937.  Les  crises  cessent  conq)ièiemcni  jus¬ 
qu'en  Mai  1938.  A  ce  moment  le  malade  suspend 
son  traitement  par  inadvertance.  II  a  aussitôt  deux 
crises  au  lit. 


Infirmière  do  22  ans  ayant  chaque  jour,  depuis 
dix-huit  mois,  des  absences  avec  clignement  des 
paupières  se  reproduisant  deux  à  trois  fois  par 
jour.  Eleetro-ciieéphaiogramme  typique  de  petit 
mat.  L  Epanulin  fait  disparaître  complètement  les 
absences.  A  plusieurs  reprises  la  malade  essaye  de 
suspiendre  le  traitement;  immédiatement  les  absen¬ 
ces  réapparaissent. 

MM.  Mcrritl  et  Putnam  sont  récemment  reve¬ 
nus  sur  le  sujet,  au  Congrès  de  A'eurologie  do 
Cojienhague,  et  dans  un  article  des  Archives  oj 
Neurology  and  hsychiaLry.  Leur  expérience  porte 
maintenant  sur  350  cas  d’épilepsie  cl  leurs  résul¬ 
tats  d’ensemble  sont  les  suivants  :  dans  79  pour 
100  des  cas  le  traitement  par  l’Epanutin  s’est 
montré  sujiérieur  aux  autres.  Dans  15  pour  100 
des  cas  il  s’est  montré  sans  effet  ;  G  pour  100 
de.s  cas  échaïqiaient  à  l’apiiréciation  exacte  en 
raison  de  l’irrégularité  de  leurs  crises. 

De  nombreux  auteurs  ont,  depuis  dix-huit 
mois,  consacré  des  publications  au  nouvel  anti- 
épileptique.  Dans  l'ensemble  leur  oiunion  lui  est 
favorable,  avec  cependant  des  inégalités  d’appré¬ 
ciation.  Sans  citer  tous  ces  travaux  j’en  retien¬ 
drai  seulement  quelques-uns.  MM.  Blair,  Bailcy 
et  McGregor  ont  fait  dos  constatations  qui  eon- 
lirmcnl  celles  de  Merritt  et  Putnam  ;  l’Epaiiutin 
est,  pour  eux,  un  pui.ssant  anti-convulsivant 
dont  i’action  est  quelquefois  «  dramatique  ».  Ils 
ont  traité  75  malades  (53  hommes  et  22  feiiunes). 
I  ne  impression  d’ensemble  sur  l’eflicacilé  du 
trailcment  est  donnée  par  un  graphique  indi¬ 
quant  que  51  épileptiques  qui,  malgré  traite¬ 
ment,  totalisaient,  avant  l’Epanulin,  de  400  à 
500  crises  par  mois,  n’en  ont  plus  eu,  avec  cette 
nouvelle  drogue,  qu’une  centaine.  Une  sérieuse 
amélioration  mentale  a  été  constatée  chez  la  plu¬ 
part  des  malades. 

M.M.  Steel  et  Smith  se  sont  adressés  à  des  cas 
d’épilepsie  sévère  et  anciens  au  nombre  de  20. 
Dans  6  cas  il  y  a  eu  diminution  considérable  du 
nombre  des  crises  ;  dans  G,  légère  amélioration. 
Pas  d'effet  dans  5  cas,  aggravation  dans  2. 

Steel  et  Smith  sont  assez  réservés  dans  leur 
opinion  d’ensemble  et  considèrent  l’Epanulin 
comme  un  médicament  d’appoint  et  un  peu 
d’exception. 

M.  Kimball  a  employé  l’Epanutin  dans  152  cas. 
Dans  23  le  produit  n’a  été  utilisé  que  pendant 


moins  de  trois  mois.  Des  129  restant,  81  ont 
cessé  d’avoir  des  crises  (02  pour  100),  29  n’ont 
eu  aucun  .bénéfice  (22,5  jjour  100),  le  restant  a 
été  amélioré. 

M.  Williams  a  choisi  un  lot  d’épileptiques, 
suivis  depuis  nombre  d’années,  et  dont  la  mala¬ 
die  n’avait  été  que  très  peu  influencée  par  les 
divers  modes  de  traitement.  Ces  malades  étaient 
au  nombre  do  90.  Un  bon  résultat  a  été  obtenu 
chez  79  pour  100  des  sujets  atteints  de  grand 
mal  (chez  20  pour  100  suppression  des  crises  ; 
chez  58,  amélioration)  et  chez  62  pour  100  des 
sujets  atteints  de  petit  mal.  Dans  l’ensemble, 
les  malades  avaient  été  observés  en  moyenne 
quatre  mois. 

M.M.  Hodgson  et  Rcose  ont  observé  88  malades 
pendant  un  temps  do  deux  à  dix  mois.  Chez  23 
fie  ces  malades  les  crises  furent  supprimées  ; 
chez  35  l’amélioration  fut  importante. 

MM.  MeCartan  et  Carson  ont  traité  19  malades 
grands  épileptiques  avec  forte  altération  men¬ 
tale.  Chez  15  les  crises  furent  supprimées. 

M.  Philips  a  traité  14  malades  avec  de  très 
bons  résultats.  Par  contre,  MM.  Davidson  et 
Sutherland  ont  traité  12  maiades  avec  des  résul¬ 
tats  médiocres. 

Comme  on  le  voit,  dans  l’ensemble,  les  résul¬ 
tats  obtenus  ont  été  bons  avec  une  proportion 
do  succès  comi)lcts  tout  à  fait  inqrortante.  Sans 
doute  faut-il  tenir  compte  du  fait  que,  pour 
beaucoup  des  observations  publiées,  le  temps 
écoulé  ne  dépasse  guère  quelques  mois  et  on  sait 
avec  quelle  fréquence  on  voit  en  matière  d’épi¬ 
lepsie  un  trailcment  nouveau  donner,  au  début, 
des  résultats  heureux  qui  pourront  ne  pas  se 
maintenir  par  la  suite. 

Réserve  faite  sur  ce  point,  il  n’en  reste  pas 
moins,  en  faveur  do  l’Ei)anulin,  un  fait  considé¬ 
rable,  è  savoir  les  succès  «  dramatiques  »,  pour 
employer  l’expression  anglaise,  que  ce  nouveau 
médicament  peut  donner  chez  de  grands  épilep¬ 
tiques  rebelles  à  tout  traitement,  l’ai  ou  occa- 
.sion  d  observer  un  de  ces  résultats  «  drama- 
tifiuo  »  chez  un  enfant  atteint  dei)uis  sept  ans 
d  épilepsie  à  la  suite  il 'une  encéphalite  niorhil- 
leuse  et  dont  aucun  médicament  n’avait  jamais 
pu  modifier  les  crises  qui  revenaient  plusieurs 
lois  par  semaine  cl  souvent  groupées  en  état  de 
mal.  L  Epanutin  a  complèlcinenL  arrêté  les  acci¬ 
dents  chez  CO  i)clit  malade  on  même  temps  qu’elle 
transformait  son  caractère.  Même  si  le  résultat 
ne  devait  pas  se  maintenir  aussi  complet,  il  n’en 
rosie  pas  ninins  tout  ,à  fait  reinanjuable  et  ce  sont 
des  faits  de  ce  genre  qui  montrent  qu’il  y  a  là 
un  agent  vraiment  nouveau. 

Les  modifirations  du  caractère,  l’impression 
de  bien-êtro  rcsseiitio  jiar  beaucoup  de  malades, 
l’abselico  de  phénomènes  de  dépression  sont 
signalées  par  la  plupart  des  auteurs.  L’acquisition 
nouvelle  serait  parfaite  si  malheureusement  le 
diphényl  hydantoinate  de  soude  ne  donnait  fré¬ 
quemment  des  accidents  d'intoxication.  Ceux-ci 
ont  été  signalés  dès  le  début  par  .M.M.  Merritt  et 
Putnam  qui  ont  observé  des  troubles  très  variés  : 
étourdissements,  tremblements,  quelques  trou¬ 
bles  de  la  vision,  diplopie,  nausées.  Ces  acci¬ 
dents  survenaient  entre  le  troisième  et  le  dixième 
jour  du  traitement  et  disparaissaient  quand  on 
réduisait  les  quantités  du  médicament. 

Des  accidents  analogues  ont  été  observés  par 
tous  les  auteurs  qui  ont  employé  l’Epanutin  ;  ils 
sont  des  plus  variés.  Les  uns  portent  sur  le  tube 
digestif  et  se  caractérisent  par  de  l’inappétence, 
un  état  nauséeux,  except ionncllemcnl  des  vomis¬ 
sements.  D’autres  se  manifestent  du  côté  du  sys¬ 
tème  nerveux  ;  étourdissements,  tremblements, 
quelques  troubles  de  la  vision,  dijilopie,  excep¬ 
tionnellement  confusion,  agitation,  irritabilité. 

Ces  divers  troubles  se  manifestent  chez  envi¬ 
ron  15  pour  100  des  malades.  Ils  apparaissent 
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entre  le  Iroisièmo  et  le  dixième  jour  du  Iriiile- 
ment  et  s’cfl'aconl  quand  on  réduit  les  quantités 
du  médicament.  Plus  sérieux  sont  les  accidents 
cutanés  qui  surviennent  vers  le  neuvième  ou 
dixième  jour  du  traitement  cher,  environ  5  pour 
100  des  malades  et  se  caractérisent  par  dos  éry- 
tlièinos  scarlatiniformes  ou  morliilliforines,  quel¬ 
quefois  par  une  véritable  dermite  à  tendances 
cxfoliatrices.  Dans  les  cas  les  plus  sérieux,  ces 
accidents  peuvent  s'accoinpagner  de  fièvre  avec 
loucocytose  et  quekiuefois  éüsino])hilic.  On  a 
signalé,  exceptionnellement,  chez  la  femme  l’aug¬ 
mentation  de  la  pilosité  à  la  face,  sur  les  bras  et 
le  torse.  Cos  accidents  cutanés,  comme  les  autres, 
disparaissent  rapidement  après  suppression  du 
médicament. 

rue  manifestai  ion  assez  curieuse,  sur  laquelle 
a  insisté  spécialement  M.  Kimball,  est  la  tuméfac¬ 
tion  des  gencives  qui  diffère  de  la  tuméfaction 
scorbutique  jiar  le  fait  ([u'elle  est  ferme,  sans 
tendance  au  saignement  et  non  douloureuse.  Il 
n'est  d'ailleurs  pas  certain  que  celle  gingivite, 
observée  surtout  chez  des  enfants  travaillant  dans 
des  écoles  spéciales  pour  enfants  épileptiques,  soit 
due,  exclusivement  à  rEpanulin  cl  ne  relève  pas, 
au  moins  pour  une  part,  d'un  certain  degré 
d'avitaminose  G. 

Les  examens  sanguins  ont  quelquefois  mon¬ 
tré  un  chiffre  un  peu  bas  des  globules  rouges, 
ou  quebiues  variations  du  taux  dos  leucocytes, 
mais  tout  ceci  semble  sans  grande  signification 
et  ne  saurait  détourner  de  l’iisago  de  l'Epanulin 
(McCarlau  et  Carson). 

* 

*  * 

L'Epanulin  est  présentée  en  capsules  de 
0.10  cq.  La  quantité  à  donner  est  variable  sui¬ 
vant  les  malades  et  doit  être  telle  qu’elle  sup- 
]irimc  les  accidents  épileptiques  sans  donner  lieu 
à  des  troubles  toxiques.  Comme  la  dose  théra¬ 
peutique  offieiento  est  proche  de  la  dose  toxique, 
il  faut  procéder  par  tAtonnements  pour  établir 
la  dose  utile.  D’après  Merrill  et  l’ulnam  la  dose 


moyenne  esl  entre  0,20  et  0,60  (celle  dernière 
dose  n’étant  tolérée  que  par  un  petit  nombre 
do  malades).  Dans  la  grande  majorité  des  cas  elle 
est  de  0,30,  soit  3  capsules  par  jour.  Pour  éviter 
les  troubles  digestifs,  les  capsules  seront  prises 
de  préférence  aux  repas,  avec  les  aliments. 
Quand  le  médicament  donne  spécialemeni  lieu 
à  des  troubles  digestifs,  on  iiourra  se  trouver 
bien  do  le  faire  prendre  à  la  li)i  du  re|ias  et  avec 
une  certaine  quantité  d'eau. 

Chez  les  entants,  qui  paraissent  tolérer  faci¬ 
lement  l’Epanulin,  les  doses  seront  naturelle¬ 
ment  moindres  et,  en  princiiie,  diminuées  de 
moilié.  Pour  les  jeunes  enfants,  la  prise  en  cap¬ 
sules  élanl  impossible,  on  pourra  diluer  le  médi¬ 
cament  dans  une  cuillerée  à  café  de  crème. 

La  rapidité  de  destruction  du  dii)bényl  bydan- 
loinale  île  soude  dans  l’organisme  n’est  pas  con¬ 
nue,  mais  il  est  établi  que  plusieurs  jours  sont 
nécessaires  jiour  que  le  patient  réalise  l'accumu¬ 
lation  appropriée  du  médicament  dans  son  orga¬ 
nisme.  Aussi  une  règle  très  imporlante  est-elle 
do  ne  pas  supprimer  brusquement  à  un  malade 
le  Irailement  qu’il  suivait,  par  le  gardénal  ou 
autre  anii-épileplique,  pour  le  remplacer  ])ar 
l’Epanulin.  La  siibsiilnlion  doit  être  faite  pro- 
(ircs.drcmcnt.  Pour  cela  on  laissera  le  malade 
pendant  deux  ou  trois  jours  avec  la  dose  entière 
du  médicament  qu’il  prenait  et,  pendant  ce 
temps,  on  ajoutera  A  celle-ci,  progressivement, 
l’Epanulin.  Puis,  par  paliers,  l’anli-épileiiliquo 
aniérieur  sera  progressivement  supprimé. 

Ici,  comme  dans  le  traitement  de  l’é|)ilcpsie 
par  les  barbituriques,  il  peut  y  avoir  lieu  A  uli- 
lisalions  spéciales  du  médicament  quand  on  a 
affaire,  par  exemple,  A  des  malades  ayant  des 
crises  groupées  avec  une  certaine  périodicité,  ou 
n’ayant  que  des  crises  nocturnes,  A  des  femmes 
n’ayant  de  crises  qu’au  moment  de  leurs 
règles,  etc...  I.es  doses,  dans  ces  conditions, 
pourront  être  renforcées  ou  diminuées  suivant 
les  eirconslauces,  et  administrées  A  lel  ou  tel 

Quelipies  auteurs  ont  déjA  tenté  do  combiner 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

22  Janvier  1940. 

Localisation  et  accélération  par  le  froid  des 
névrites  de  l’avitaminose  B,.  —  MM.  Christian 
Champy  et  Roger  Coujard.  M.  Louis  Lapicque, 
rapporteur.  La  gelure  des  pieds,  ncridonl  d’avila- 
mino.se,  a  clé  émise  par  Brnniz  cl  Spillmann.  Les 
faits  cliniques,  gr.nvilé  des  aceidenls  eliez  les  alcoo¬ 
liques  Cf  importance  de  leur  caractère  névriliqne. 
évoquent  l’idée  d’avilamino.se  fi,.  La  carence  vraie 
en  vitamine  B,  est  prerédée  d’iine  période  de  pré- 
carence  on  l'avitaminose  reste  fruste,  ne  pouvant 
être  révélée  que  par  une  cause  accessoire. 

Les  auteurs  ont  entrepris,  pour  éclairer  celte 


question,  sur  des  poules  cl  des  pigeons  considérés 
comme  animaux  de  choix,  une  série  d’expériem-i’S. 

Après  3  jours  de  séjour  dans  l’can  froide,  les 
animaux  subcarencés  présentaient  un  indème  mon 
des  pattes,  qui  manquait  chez  les  témoins,  même 
plus  lard  lorsque  apparaissaient  chez  les  carencés 
lenns  an  chaud  les  grands  nceidenis  névriliqnes. 
Après  4  on  6  jours  de  réfrigération  l'redème 
était  intense.  A  la  section  on  trouvait  im 

moliqiie.s  dans  le  tissu  conjonriif. 

Dans  le  nerf  seinliqne.  la  lésion  esl  nellimienl 
pins  nceonliiée  chez  les  subcarencés  réfiigérés  que 
chez  les  earcneés  tenus  an  chaud. 

On  peut  donc  conclure  qu’a  la  ])érinde  de  ]iré- 
earoncc  B,,  le  froid  provoque  nue  accéléralion  cl 
une  locali.salion  des  lésions  névriliqnes.  I.es  phé¬ 
nomènes  œdémateux  paraissent  déjiendre  de  né¬ 
vrites  locales.  Les  accidents  obtenus  rappellent  très 
exactement  ceux  de  la  gelure  des  pieds,  et  il  est  A 
l■rni^;  que  la  prccarence  B,  Joue  un  rôle  iinporlani 
dans  l’appaiilion  de  celle  affection.  Elle  en  explique 
les  particnlarilés  épidémiologiques. 

29  Janvier. 

Les  vitamines  A  et  E,  agents  excitants  de  la 
sécrétion  de  l’hormone  glycogénotrope  du  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse.  —  Af.  L.  Kepinov. 
M.  Paul  Portier,  rapporleur.  La  glycogénolyse 
adrénaliniqnc  ne  se  produit  pas  on  ne  se  produit 
que  d’nnc  manière  insignifiante  dans  le  foie  des 
grenouilles  A  Jeun  depuis  plusieurs  mois,  malgré 
la  présence  de  glycogène  dans  !c  foie.  Le  traite¬ 
ment  de  CCS  grenouilles  par  la  vitamine  A  ramène 
A  la  normale  la  réaclion  glycogcnolyliqiic  du  foie 
A  l’adrénaline.  Comme  cet  effet  de  la  vitamine  A 


la  médical  ion  par  l’Epanulin  avec  les  médica¬ 
tions  usuelles,  surloul  avec  le  gardénal.  Il  est 
encore  trop  tôt  pour  juger  do  la  valeur  de  ces 
essais  qui,  probablemenl,  se  multiplieront. 
Aujourd’luii  on  peut  seulement  dire,  comme  je 
l’ai  indiqué,  que  ce  nouveau  mode  de  traitement 
de  l’épilcpsic  paraît  tout  A  fait  digne  d’atten¬ 
tion.  Toulefois,  la  facililé  de  production  des 
accidents  loxiqiics  liniile  actuellement  l’emploi 
du  diphényl  bydanloinato  de  soude  et  en  fait 
un  traitement  qui  est  destiné  avant  tout  aux 
malades  qui  ne  trouvent  dans  les  médications 
actuelles  qu’un  soulagement  nul  ou  incomplet. 

Ph.  Pagniez. 
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ne  se  manifeste  que  dans  le  foie  des  grcnouilleB 
dont  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  est  intact,  et 
qite  d’aulie  part  l'action  glycogéiiolytique  de 
l’adrénaline  ne  .se  piodiiil  dans  le  foie  de  grenouille 
qu’en  présence  de  l'hormone  glycogénotrope  de 
ranléliypophysc,  l’nnieur  en  n  déduit  que  la  vita¬ 
mine  -A  intervient  dans  le  fonctionnement  de  cette 
glande. 

Dans  line  nouvelle  série  d’expérience,  M.  Kepi¬ 
nov  a  rcchcrcbé  si  l’iiormone  glycogénotrope  est 
présente  ;  n)  dans  le  liquide  sortant  du  foie  des 
giennnilles  A  jeun,  perfusé  avec  du  Loeke-Tyrode 
additionné  d’insuline;  h)  dans  le  liquide  ayant 
aussi  perfusé  le  foie  de  telles  grenonille.s,  mais  trai¬ 
tées  par  les  vitamines  A  et  E.  Ces  recberches  sont 
basées  sur  la  piopriété  de  l’insuline  de  libérer  le 
principe  glycogénoli'opc  du  syslème  glycogénoly ti¬ 
que  bépalique  :  la  siilisinnee  glycogénotrope  ainsi 
libéiée,  entraînée  par  le  liquide  de  perfusion, 
quille  le  fom  avec  le  perfusai  dans  lequel  On  peut 
alors  constater  sa  présence. 

I.es  ivsnilals  de  ccIIeî  série  d ’expériimces  montrent 
que  la  sécrétion  de  l'hormone  glycogénotrope  de 
l’anlélivpophyse  ne  se  produit  plus  chez  la  gre¬ 
nouille  en  captivité  depuis  plusieurs  mois  cl  main- 
Imiue  A  Jeun,  ce  qui  monlrr;  que  celle  glande  est 
en  état  d’inactivité.  Le  traitement  par  les  vita¬ 
mines  A  et  E  des  grenouilles  non  alimentées  depuis 
plusieurs  mois  provoque  la  réapparition  de  l’hor¬ 
mone  glycogénotrope  dans  le  foie  de  ces  animaux. 

A  la  lumière  de  ces  acquisitions  les  vitamines 
A  cl  E  apparaissent  comme  les  agents  excitant  la 
sécrétion  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse. 

5  Février. 

Le  mécanisme  de  l’atténuation  de  Bact.  typbi 


296 


LA  PRESSE  MEDICALE,  13-16  Mars  1940 


N”'  25-26 


murium  sous  l’action  de  la  lécithine  :  l’influence 
de  la  tension  en  oxygène  dans  le  milieu  de 
culture.  —  M.  Baruch  Samuel  Levin.  M.  Charles 
Achard,  rnppniloiir.  Kn  Iniviiillnnl  avec  Ihicl. 
lyphi  miiriiini  raiiliMir  n  observé  que  des  repi¬ 
quages  qiiolidicns  en  bouillon  léeilbiné,  aussi  bien 
dans  des  conditions  d'aéroliiose  que  d ’anaérobiose. 
amènent  la  perle  lolalc  du  pouvoir  palliogène  (JOD 
repiquages)  pour  la  .souris  exercé  par  la  soiicbe 
mère  (infection  buccale). 

Une  série  d'expériences  moiilrc  que:  1“  le  fac¬ 
teur  repiquages  rcsio  sans  arlion  sur  la  virulenre 
d'une  souche  de  Bacl.  Ivpbi  murium  après  dOO  pas¬ 
sages  effectués  en  anaérobiosc;  2”  la  même  souche 
bactérienne  cidtivéc  dans  des  rondilioiis  Idenliqiics. 
en  anaérobiosc.  mais  en  présence  de.  0,2  pour  100 
de  lécithine,  moiilre  une  perle  lolale  de  sa  viru¬ 
lence  pour  la  souris;  3"  en  éliminuni  par  la  cul¬ 
ture  en  anaérobiosc  l'alléniialion  duc  aux  repi¬ 
quages,  on  ronslale  que  ralléniialinn  oblcniic  par 
l’aclion  do  la  lécilbiue  seule  suffit  pour  oblcnir  la 
perte  totale  de  l’aclion  pathogène  du  Bact.  lyphi 
murium. 

M.  Romme. 

ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Mars  1940. 

Absence  héréditaire  de  l’utérus.  —  M.  P. 
Delhet  étudié  une  famille  dans  laquelle  5  femmes 
appartenant  à  trois  généralious  élaieut  ou  sonl 
dépourvues  d'ulérus;  res  femmes  onl  des  carae- 
tères  sexuels  secondaires  très  développés  :  aspeel 
très  féminin,  bas.'-in  large,  seins  forls;  les  hor¬ 
mones  ovariennes  sonl  donc  normn'es;  la  vulve 
est  normale,  le  vairiu  profond  lermiué  en  cul-de- 
sac  régulier;  rû-n  n'iiid'nue  la  pr‘'s<'nee  d'un  col 
ou  d'un  enrns:  les  rannoris  .sexuels  sonl  normaux- 
aucune  des  femmes  n'a  présenlé  les  aceiilenls  aux¬ 
quels  donne  lieu  la  rélenlion  des  mensirues  d-ms 
les  ras  d'imnerforalion  de  l'hymen  :  on  peiil  donc 
affirmer  l'absence  de  munueusc  utérine.  Fnvisa- 
geant  celle  famille  du  point  de  vue  de  I  heredile. 
M.  Delhel  montre  que  l'absenre  d'ulérus  y  rons- 
tiluc  un  earaelère  mendélien,  du  Ivpe  éviilemmenl 
nécessif;  la  lliéorle  chromosnmimie  ne  cailre  pa» 
avec  l’hérédité  dans  relie  famille:  d’ailleurs,  si 
même  elle  était  en  eoncordanee  nvee  loules  les 
observations,  re  qui  n’esi  pas,  elle  ne  serail  qu  une 
bien  pelile  élape  dans  la  eompréhension  des  lois 
de  riiérédilé. 

La  gelure  des  nieds  et  /a  rfde  d^  la  careuc'  P 
dans  cette  a^ec+ion.  —  MM.  Ch.  Chamov,  A.  Gi- 
roud  el  R.  Coutard  rappellenl  nue  rerlains  po-'nl» 
de  rélio’ogîe  des  pelures  des  pieds  dans  les  armées 
(fréquence  des  pelures  dans  eerlaines  unités,  fre- 
quenre  chez  les  alcooliques  el  les  sujels  alleinis 
de  Iroiihles  inleslinaux,  etc...)  évoouenl  une  ca¬ 
rence  nu  une  siihearenee  en  vitamine  R.  ;  des 
poules  el  des  nic-eons  earencés  en  vitamine  R.  onl 
été  niaeés  du  10’’  nu  l-'i''  iour  dans  des  râpes  Irlles 
qu'ils  avaient  eonsinmmeni  les  pâlies  dans  de  l'eau 
glacée  nu  sur  la  plan':  en  2  a  .fi  iours.  ils  onl 
présenlé  di’S  aeeidenls  de  pelure  fm'ènie.  déco'nra- 

cbez  les  animaux  sains  réfripérés.  chez  les  animaux 
carencés  maintenus  à  -t-  l.fi  el  rher  les  anlm.n"x 
eareneés  reeex-nni  nen'tanl  la  périoile  de  pefripé. 
ration  des  inieelions  de  vilamine  R..  Ilislolopioue. 
ment,  les  lésions  nerveuses  des  animaux  earencés 
et  réfrigérés  sonl  plus  diffuses  el  se  dévelonoenl 
plus  vite  que  celles  des  animaux  eareneés  laissés 
nu  chaud:  les  faisceaux  svmnalhioues  des  nerfs  el 
des  vaisseaux  sont  manifeslemeni  lésés;  il  en 
résulte  des  troubles  de  la  perméabilité  qui,  sans 
conséquence  è  la  lempéralure  normale,  prenneni 
de  l’imnorlanre  dès  que  les  conditions  exiérieures 
metleni  en  jeu  les  nhénomènes  vascu'aires;  on 
noie  d’ailleurs  des  alléralinns  des  arlérloles. 

Ces  expériences  monlrcnl  la  nécccsîlé  d'éx-iler 
la  earence  en  viiarntne  R.  dans  l'alimenlalion  des 
troupes  cl  cela  il'au'anl  nlns  que  la  pehire  n'es' 
probablement  pas  le  seul  inconvépîenl  de  celle 
avitaminose:  nuani  à  la  slrirlion.  si  souvent  invo¬ 
quée,  son  riMe  d’anrès  les  expériences  des  auleurs, 
est  important  mais  seulement  à  litre  adjuvant. 


Recherches  sur  les  substances  neuro-myo- 
tropes  urinaires.  —  M.  Ph.  Pagniez  présenlé 
ne  noie  de  MM.  Th.  Ehrenreich  et  W.  Liherson 
démonirani  que  les  urines  humaines  et  animales 
contiennent  des  suhslances  susreplihies  d'aug- 
menler  l'ampliludo  des  coniraelions  museulaircs. 
Fu  ajoulant  une  pelile  qiianlilé  d'urine  à  un 
liquide  de  perfusion  qui  irripuc  des  mu.scles  gas- 
Irocnémiens  préalabiemeni  fatigués  de  grenouiile, 
on  assisle  il  un  «  phénomène  de  reprise  a  des 
coniraelions  musculaires  ou  bien,  si  les  urines 
sont  liés  diluées,  ,à  une  vérilabic  conlraclion 
Ionique.  Ces  deux  effcls,  phénomène  de  rcpri.se 
el  eonlraclinn  Ionique,  sonl  parlieiilièremeii I  mar¬ 
qués  lorsque  les  urines  proviennent  d'une  femme 
enceinte  ou  d'un  animal  en  élal  de  geslalion.  I.es 
urines  des  nourrissons,  le  sérum  des  animaux  gra¬ 
vides  conlicnnenl  ces  suhslances  neuro-mvolropes. 

cet  effet  neuro-mvolrope.  I. 'ammoniaque  ne  paraît 
pas  èire  responsable  de  celle  action.  Cnfin,  cerlains 
exlrails  n-lnndulaires.  en  parliculier  les  exirails 
hvpopbvsaiies  nu  nrcldliqiies  exerceni  én-alemenl 
une  aclion  ncuro-myolrope.  mais  celle  action  est 

Luciex  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

28  Février  1940. 

A  propos  des  sutures  primitives.  —  Af.  P. 

MoRini  est  parlisan  de  la  suliire  orimilive.  mais 
bien  faile,  el.  à  l'TT.  O.  F.  de  Pouilly.  il  était  de 
l'une  des  G  équipes  cbirnrgieales  qui  onl  fail  des 
milliers  de  suliires  primilives  avec  90  pour  100  de 
succès.  Fn  rér'orle  fie  qi'nnée  offensive,  comme 
l'a  fail  M.  P.  Uiival  -à  l'allanne  des  Fbindi'cs.  il 
es'  préférable  l'e  limiter  l'inlervenlion  immé. 
diale  au  p.-u-aee  el  à  l'abbiFon  iVs  corps  élran- 
gers.  la  sulure  rrîmîli\-e  re'ardée  élani  fai'e.  ,3  nu 

4  jours  am-ès.  à  FU.  O.  F.  .^insi.  en  35  jours. 

5  I  pour  100  des  blessés  des  parties  molles  se  Irnu- 
vèrenl  guéris. 

Côte  cervicale  bilatérale  avec  raréfaction 
osseuse  et  maladie  de  KieuhocM  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  —  M.  Caby.  M.  Cadenat,,  mp- 
porleur.  rommuniqiie  ce'le  inléressanle  observa¬ 
tion  d'une  fracture  de  l’cxtrémilé  inférieure  du 
radius  gauche,  chez  un  homme  de  30  ans,  que 
l’examen  radiographique  monire  associée  à  une 
décalcifiealion  élendiie  avec  malacie  du  semi-hi- 
Tv'î'-e  :  rev<»m„u  de  l’exlrémilé  droite  montre  la 
mi'me  décalcifienlinn  el  les  m'*’mes  lésions  du 
semi-lunaire.  T.e  soupçon  de  l’exislenee  de  cotes 
cervicales  hilalérales  esl  vérifié.  Il  s’acril  de  rôles 
courtes  qui  n’ont  pas  lésé  le  svmnalbiqiic  d-s 
sous-clavières,  mais  les  fibres  deslinées  aux  vais¬ 
seaux  sous-iarenls  aux  grands  peclnraiix.  T.a  rai¬ 
son  du  développement  d’une  malaeic  accentuée 
des  semi-lunaires,  alors  que  Ions  les  autres  os  ne 
sonl  que  décaleifiés,  ne  peut  être  donnée.  Tl  c'I 
tie  plus  i)  nn'er.  que  conformément  aux  concep- 
lions  de  AI.  l.eriche.  r'esl.  grâce  au  ealciiim 
libéré,  un  eal  exubérant  n'd  s'esl  formé  dans 
eelle  zone  étendue  de  décaleificalinn  osseuse,  pour 
bi  consnüdalinn  de  la  frarlure  radiale. 

Traitement  des  vieds  de  tranchée  oar  les  in- 
tlltrations  de  scurocame  du  svmpathiaue  lom¬ 
baire.  Induence  sur  les  douleurs  et  les  phéno¬ 
mènes  ischémiaves.  —  MM.  T.  St.ricker  et  Buck. 
M  J.-L.  Roux-Berger,  ranporleur.  communique 
l’ohservalion  longuement  délaillée  d’un  soldat  de 
27  ans,  ayant  en  les  deux  pieds  gelés,  surtout  le 
droit,  et  qui  à  l'avant  avail  été  traité  par  l’infil- 
Iralion  lombaire.  Six  infillralinns.  deux  injcriions 
intra-artérielles  de  solution  de  scurncaïne  h  1  pour 
100  (7  .à  8  em-l),  ont  une  action  immédiate,  passa¬ 
gère.  anesihésianle  el  vaso-dilalalrice  très  marquée 
el  influeneenl  favornblemenl  l’évnlulion  des  lésions 
nui  disparaissent  au  pied  gauche  el  se  limileni  nu 
pied  drnil  à  l’éliminalion  progressive  de  trois  or- 

Chez  ce  jeune  soldat  et  chez  un  vagabond  encore 
jeune  trailé  l'hiver  précédent,  la  perméabilité  des 
artères,  avec  battements  des  tihi.ales  postérieures  el 


des  pédieuses,  a  été  constatée  comme  elle  l’avait 
été  nnlérieuremeni  d:ms  un  cas  de  M.  R.  l.eriche, 
de  gelure  avancée  des  deux  pieds  avec  infection 
ascendante  ayant  nécessité  une  ampulalion  d'ur¬ 
gence  des  deux  jambes,  qui  pc;mil  i 'examen  lipio¬ 
dolé  des  vaisseaux. 

L’efficacité  des  infiltrations  lombaires  esl  cer¬ 
taine  et  de  plus  de  durée  que  celle  des  injections 
inlra-arléricllcs  ;  indiquées  surlniil  au  débul.  elles 
7-oslenl  encore  uliles  après  l’inslallalion  des  lésions 
de  nécrose  par  leur  action  sur  le  spasme  des  artè¬ 
res  qui  sonl.  au  moins  partiellement,  perméables 
dans  les  parlics  cependant  frappées  de  nécrose. 

—  M.  de  Fourmestraux  condale.  lui  aussi,  les 
effets  favorables  des  infillralinns  lombaires  dans 
les  gelun's  :  elles  ont  pour  effel  presque  constant 
la  suppi'cssiou  immédiale  puis  la  dimimilion  de  la 
doideur  et  arcélèicul  la  con.solidalion. 

Quelques  réflexions  sur  les  fractures  fermées 
du  crâne,  à  propos  de  cas  récents  observés 
dans  un  Centre  neuro-chh’urgical  d'armée.  — 
M.  D.  Ferey  a  groupé  rrne  sérir'  dr'  tliv  cas  de  frac¬ 
tures  fer-mr'os  drr  rr-'oe  Iririlécs  avec  M.  Ftrrvid  eU 
Centr-e  de  h'curo-cbirrrrgie  tl’armée  qui  leur  est 
confié.  Arrivés  srrb-comalerrx  ort  cnmaletrx  avec  des 
fissures  ou  des  embarrur-es  de  la  vnr'rle.  irrailiécs  ou 
non  r'i  la  base,  ces  Irlessés  onl  torts  élé  sotrmis  aux 
mêmes  préparirlions  cl  aux  mêmes  examens  médi¬ 
caux  :  lempéralur-e,  porrls,  respiralinn  nolées  lorries 
les  3  heures,  tension  prise  art  manomètre  de 
Clattde  indiqrrant  ou  non  l'évacttalion  de  liqtride 
céphalo-raehidierr.  qrri  fitl  6  fois  sanglant,  examen 
de  la  papille  dont  le  léger  florr  nrr  l’rt'dcme  ont 
ttnc  amélioraliotr  pitts  Icnic  que  celle  de  l’élrtl 
générrri.  Portr  torts,  sans  I répannl intr .  l’évoittlion 
s’esl  faile  ver's  la  grrérison.  mettre  ei'ez  rtn  des 
blessés  hypolcntlrts  qrri  dut  cire  trailé  tlrrranl  vingt 

lillée.  I.rt  nerrtn-cbirtirgle  a  donc  etr  ici  l'rrvanlage 
qtte  Itti  a  recnunrr  M.  rie  Marlel  rie  préserver  le 
blessé  des  opéralinns  itttriiles. 

Une  11=  nhscrvalion  esl  celle  d'rtn  acci- 
denlé  qtti  sorli  drr  coma,  rrne  dcml-berrre  après  sa 
chttlc  de  molncvclellc.  relombe  dans  le  coma  art 
3=  jour,  dtirp.nl  le  lran=porl  au  rentre  où  il 
arrive,  avec  respiralion  de  rhcvne-f'Iokes  el  hémi¬ 
parésie  gaitebe.  I.i'r  encore  le  Irailemcnl  métlical  a 
permis  itne  am''lioralion  progressive,  cl  le  blessé, 
évaetté  ait  19=  jour,  esl  donné  comme  allant  parfai¬ 
tement  bien  au  bout  de  2  mois. 

Résultats  éleianés  de  thoracnulasties  dans  la 
tuberculose  pul'^onaire.  —  MM.  H.  Frucha'id 
(Angers)  el  A.  Bernou  frhàlcatibri-ittl)  présentent 
itne  série  conlinrte  de  242  errs  de  Irrbererrlose  pul¬ 
monaire  dit  sommet,  dont  lorries  les  opéralions  sans 
cxceplion.  onl  élé  failes  selon  rrne  ntême  lechni- 
qtte  ;  Ihoracoplaslic  avec  respect  de  la  T’”  côte 
ait  premier  temps  opératoire  et  ablation  de 
celle-ci  art  .second  temps.  Une  aulrc  caraclérisliqite 
de  la  mélltodc  esl  qrr’ait  premier  temps  on  donne 
l'importance  r'r  t'cxlensiott  en  barricur  artx  résec- 
lions  costales  alors  qit’on  les  limite  en  largeur,  et 
qit’inversemeni ,  au  secoml  Icntps,  c’esi  surtout 
rrne  extension  etr  largeur  qrre  l’on  donne  à  ces 
réseclions  eoslali'S. 

Celle  lerhniqiri'  permel  des  opéralions  bien  sitp- 

rcs  do  la  Ihor-acoplaslie  classique  qui  fail  des  ré- 
spelions  costales  pirrs  ntt  moins  nombreuses  mais 
très  larges  d'emblée.  File  demande  une  asepsie 
(I  féroce  a  puisqtt’elle  rnntpnrie.  après  le  premier 
temps,  l’abandon  dans  la  plèvre  d'une  lame  de 
caoitlchotte  qtti  permellra.  ntt  second  temps,  de 
reirottver  l’aecès  rr  la  l’’”  côte. 

En  comptant  comme  insuccès  les  cas  où  l'état 
du  malade  n’a  pas  permis  le  second  temps,  la  sla- 
lisliqttn  des  242  cas.  comportant  532  temps  opéra¬ 
toires,  a  donné  174  guérisons.  35  résultats  incom¬ 
plets.  33  décès,  dont  9  dans  les  Irois  semaines  con- 
séettlives  à  l’opéralion.  I.es  heattx  résirllals  de  celle 
slatisliquo  sont  encore  rettdns  plus  apparents  si  on 
fait  une  réparliliott  des  ras  srrivani  l’indication 
opératoire  cl  l'on  voit  alors  qtt'elle  a  donné;  pottr 
l'intlicalion  classinue  8.5. pour  100:  poirr  I  in¬ 
dication  limite,  77.14  pour  100:  pour  l’indication 
discutable  donnée  par  des  états  évolutifs  uni-  ou 
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bilatéraux  cl  la  compliralion  frasMimo  ou  d'aniai- 
grisscmenl,  33,89  190  do  guérisous. 

Une  longue  élude  erilique  des  procédés  de  la 
Iboracoplaslic  avec  apicolyse  no  permet  pas  de  eon- 
rlure,  onmnie  ou  l'a  fail,  r|ii’elle  esl  uu  jirogrès 
ocriain  dans  la  voie  de  la  eollapsolbérapio  cliirur- 
gicale  conlre  la  tuberculose  du  lobe  supérieur. 

Un  cas  de  tétanos  guéri  par  la  sérothérapie. 
—  MM.  P.  Funck-Brentano  et  R.  Lamy  ont 
traité  dans  le  service  du  Professeur  flosset  un  ma¬ 
raîcher  de  49  ans,  allcinl  de  trismus  15  jours 
après  la  pénétration  d’une  écharde  siuvie  de  pa¬ 
naris  de  l’index  droit.  Fxeisinn  large  au  bistouri 
électrique  do  la  plaie  digitale,  .sérothérapie  mas¬ 
sive  ayant,  en  quinze  jours,  permis  l'injection  di' 
4  lit.  .5.5  de  s.'.rum  r'orri'siiou>l;nil  à  3. 3.50.000 
unités,  et  fournis  par  rinslilul  Pasleer  en  ampou¬ 
les  de  10  c;iét.  eonteuanl  les  unes  ,3.000,  les  autres 
10.000.  d'auli-es  encore  20.000  unités  anliloxiques. 
Aecidenls  sépinues  bénins  et  fugaces  ;  peut-être 
grâec  à  des  inieclions  biquoliilienncs  d'adrénaline 
et  à  la  médiralion  calcique  in I l'a veineuse  et  per- 
orale.  Porli  du  serviee  au  2(1°  jour  avec  guérison 
faisant  preuve  dos  vertus  curatives  du  sérum  anti¬ 
tétanique. 


Importance  de  la  cvtolyse  dans  l’infection  des 
plaies  de  guerre.  —  MM.  R.  Legroux  et  J.  Loi¬ 
seleur  (de  rinslilul  Pasleurl  rappellent  l’évolu¬ 
tion  de  nos  connaissances  sur  l’Inferlinn  des  plaies 
de  guerre  de  1914  à  1918:  recherche  des  bacté¬ 
ries  n’ahoulissanl  pas  à  P.  démonstration  d’une 
spérifîcilé:  arrêt  de  ta  pulhilalion  mierotnenne  par 
le  havage  continu  de  A.  Tarrel  :  imnorlanee  de 
rînfprlînn  elroplnporpiniip  rî''monfrf>r'*  pnr  TT  Tî«- 
sier:  enOn  progrès  elininne  ns=uré  par  l’énineharre 
de  ta  plaie  rte  grrevre  rte  Ona- 

fle  t  hîslnlvsp  rpins  t’înrerlîon  rtec  lisaps  fi’aum''(î. 
sés. 


fts  nlndiepl  fl'nt'ord  îps  ni, -t  n  o-nèpps  pp  t'I.îcfp, 
Ivcp  nspnliraiie.  telle  ppllp  rl,'>lp,.m  îrirtp  su,.  ]p  ttiymnc: 
par  l'aelinn  d’une  rlncp  s,irri«.,p|p  Pp  envops  \  • 
l'acidinpaiinn .  'a  ehloiairalinn .  l’anpel  d’eau  l'I 
1  œdème  Ineal.  I’.,plinn  rlrs  nroutaeps  eellnlaîres. 
enfin  ta  néimlralinn  rtnns  ta  rireidalion  des  rléehels 
sous  forme  de  nnlvoenlides  nui  devront  être  trans¬ 
formés  par  le  foie  pI  tes  lencoevlps  p|  donner  suc¬ 
cessivement  pn’vrenlidémie.  pentid.tmie  et  amino¬ 
acidémie.  Te  sang  nharrii  pour  maintenir  sa  pres¬ 
sion  osmotirrue  d’où  hvdremie,  l'vnochlorémie  al- 
calose,  facteurs  déterminants  de  l’étal  de  sbock  des 


La  cvtolvse  dans  la  plaie  de  guerre,  nar  l’an- 
point  des  protéases  lencncvlaii-es  p|  nar  l’asplivvîe 
tissulaire  due  aux  lésions  Iraumatioues  ries  gros 
vaisseaux,  se  fait  à  un  rvHune  accéléré  p|  la  mise 
en  eirculalion  ries  produits  loxinnes  neiil  détermi¬ 
ner  4  ^  ou  .5  beures  après  la  blessure,  un 
plumomene  de  shock  grave  ni'ii  enlmve  tout  acte 
chirurgical.  Les  bactéries,  surtout  anaérobies,  trou¬ 
vent  dans  les  produits  de  désintégration,  la  possi¬ 
bilité  d’un  déveionnement  ranide  et  massif  contre 
lertuel  aucune  immunité  active  ou  passive  ne  peut 
l’tre  esperée.  Te  dévelopnemen I  bactérien,  en  éla¬ 
borant  des  hases  ammoniacales,  entraîne  d’atmrd 
une  réaction  alcaline  de  la  plaie,  puis  ranidement. 
la  fermenlalinn  des  g'ucides  a  pour  résidlnt  un 
état  d’acidose  oui  caractérise  l’état  de  pulliilaliori 
microbienne,  avec  un  pn  à  6..5. 

La  théraneutioue  trouve  sa  principale  ressource 
dans  l’exérèse  des  ti.ssus  morts,  puis  dans  la  chi¬ 
miothérapie  locale  par  les  sulfamides. 

La  bactériologie  sera  utilisée  nu  mieux,  nu  mo¬ 
ment  ofi.  la  p’aie  chirurgicalement  traitée,  on 
redoute  une  infection  secondaire  :  c’est  une  culture 
rapide  gui  établira  la  présence  ou  l’abondance  de 
telle  bactérie,  aérobie  ou  anaérobie,  parlictdière- 
ment  à  redouter  et  indinuera  le  recours  soit  h  la 
sérothérapie,  soit  à  la  chimiothérapie. 


Astraaaleetnmie  pour  tumeur  blanche  tihio- 
tarsienne  sunnnrée  à  l’âge  de  4  ans.  Dix-sent 
ans  nlus  tard  le  malade  a  pu  faire  son  service 
militaire.  —  M.  E.  Sorrel  présente  son  ancien 
malade  qui  marche  et  court  de  façon  pratiquement 
normale  et  prouve  que  l’astragalectomie  esl  un  e.x- 


collcnt  mode  de  traitement  des  tumeurs  blanches 
libio-larsiennes  chez,  l’enfant  cl  qu’elle  assure  chez, 
eux  un  excellent  résultat  fonctionnel. 

Synovite  des  doigts  et  de  la  main  à  bacilles 
bovins  chez  un  boucher.  —  M.  P.  Moure  pré¬ 
sente  cet  exemple  de  synovite  chronique  des  bou¬ 
chers  qu’il  a  fait  connaître  par  une  communication 
récente  à  l’Académie. 

P.  Giîisel. 


SOCIÉTÉ  IWÉDICALE  DES  HOPITAUX 

8  Mars  1940. 

A  l'occasion  d’une  commnniralion  de  M.  Huber, 
une  disrnssion  relative  aux  Modalités  du  traite¬ 
ment  et  de  la  prévention  de  la  méningite  céré¬ 
bro-spinale  par  les  sulfamides  s’est  engagée,  l-lle 
a  occupé  toute  celle  séance. 


—  Ai.  Huber  rend  compte  d’une  récente  séance  du 
Conseil  d’Ilvgiène  cl  de  Palubrilé  de  la  Pidne  où 
M.  Aublanl.  directeur  du  Pervice  d’Ilvg’iène  de 
Peine-el-nise,  a  exposé  les  principes  sur  lesquels 
il  avait  établi  dans  son  département  la  prophylaxie 
de  la  méningite  cérébro-spinale  (rechiile  et  surveil¬ 
lance  prolongée  des  porteurs  de  germes,  etc...')  et 
les  résultats  obtenus.  II  a  présenté  pour  la  poso¬ 
logie  des  sulfamides  (Dagcnan  et  11(52  Fl  deux 
formules  oui  se  sont  avérées  efficaces.  TTne  épi¬ 
démie  de  .30  cas  s’est  rapidement  éteinte;  il  n’en 
subsiste  plus  rien  aelnellement. 

T, a  lâche  n’est  d’ailleurs  pas  aisée.  T.es  difRenlIés 
leehnioues.  surtout  dans  certains  milieux,  sont 
grandes,  les  erreurs  possildes.  Tl  faut  un  enlraîne- 
mcril  spécial.  Pans  certaines  agglomérations  ro'o- 
nintes  on  a  trouvé  iusmi’.à  7.5  pour  100  de  porteurs 
de  nrermes,  ATais  les  idenlificalions  fnilcs.  ce  poiir- 
eenlnge  pourra  ftimipuer  copsidéra'demcnl  pour 
remnpier  epsuiip.  Quelle  conduite  tenir  dans  ees 


Pes  însiruetînps  sont  nécessaires.  Oui  les  don¬ 
nera  il  At.  Rish  pose  la  nneslîon. 

T  a  dîsepcslop  au  (lonseîl  d’ITvgîène  a  été  deman- 
d,îe  par  le  ATinisIère  de  la  Panlé  publioue.  File  a 
du  moins  le  mérilc  de  diffuser  les  données  aeluel- 
lement  acouises. 

—  AI.  LemiPrrfi  indioue  rru’au  minisière  des 
Oo’onies  .3  n.  donnés  pendant  .5  iours  ont  suffi  .A 
stériliser  la  maiorifé  des  sniets.  Tl  soulève  la  nues- 
lion  des  anniiealions  locales  rhino-nharvngées. 

—  AI.  Lfimierro  a  enmplètemenl  abandonné  ,A 
l’honilal  Olaude-Rernard  le  sérum  anli-méningo- 
eoecinne  nui  ne  lui  n  guère  donné  ane  des  déboires, 
TI  n’ulitise  plus  nue  les  sidfamides.  Fneore  fanl-il 
nue  la  nosnloe-ie  en  soit  bien  établie. 

— ■  AI.  Paraf  demande  ,1  oui  doit  s’adresser  la 
prévention  dans  une  en'Ieclivilé.  Tl  n’v  a  pas  de 
lest.  On  rîsuue  alors  d’exagérer  et  de  manquer 
tnenlôl  de  sulfamides,  ce  qui  se  produit  déj.à. 

—  AI.  Benda  donne  à  ses  tuhereideux.  suscep- 
ld,Ies  de  faire  une  affection  surajonlée.  2  g.  de 
sulfamide  par  jour  et  s’en  trouve  bien. 

— ■  AI.  Milian  revient  ,à  la  oueslion  déià  soulevée 
■UI  cours  des  séances  antérieures  ;  onnnrlunilé  et 
indiealinns  des  inieclions  intrarachidiennes  de  sul¬ 
famides.  TI  croit  sax-nir  rpie  les  résultats  ne  sont 
nas  très  favorables.  Tl  en  a  eonslalé  de  tels  dans 
son  entourage  hospitalier.  Il  pense  que  des  iniee- 
tions  intramusculaires  ou  inlrax’cinenses  seraient 
aussi  efficaces  et  moins  dangereuses.  AI.  Ribadean- 
Dumas  a  abandonné  cette  pratique.  M.  Benda  cite 
le  cas  d’une  femme  traitée  par  la  voie  intrarachi¬ 
dienne  et  sortie  du  coma  en  2  jours. 

—  M.  Brodin  mentionne  que  les  instruelions 
militaires  reçues  débutent  en  recommandant  les 
injeetions  intrarachidiennes  dont  l’action  est  plus 
rapide. 

—  AT.  Lemierre  rappelle  les  ax'antages  et  les 
inconvénients  compares  que  présentent  l’emnloi 
du  Pagenan  et  eclui  du  1162  F  et  AL  Milian 
remarque  que  ee  dernier  produit,  un  moment 
abandonné,  semble  trouver  un  regain  de  faveur. 

—  AL  Huber  conclut  :  la  voie  buccale  est  préfé¬ 
rable  et  suffisante,  sauf  dans  quelques  cas  parti¬ 
culiers  où  elle  est  interdite;  quant  à  la  voie  intra¬ 


rachidienne.  pas  lie  Pagenan,  les  autres  sulfamides 
étant  irnrdin.iire  bien  suppoflés. 

—  M.  Laigncl-Lavastino,  piésideni,  exprime  le 
dé'sir  C|n’nne  eiineinsion  soit  tirée  de  ees  débats  et 
qn’nn  von  soit  émis  [lar  la  .Société  et  transmis  à 
M.  le  Iteclenr  lioiissy.  Il  eu  sera  fail  ainsi  à  la 
prochaine  séance. 

AL  IIuLXIANN. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

1°''  Février  1940. 

Maladie  de  Lober  et  psychopolynévrite  de 
IIorsahoH.  —  M.  Fretet  rapporte  l'observation 
d'uni'  famille  allcinle,  depuis  quatre  générations, 
de  maladie  de  f.cbcr  on  atrophie  optique  centrale; 
dans  la  Irnisièmc  g-ém'ra I ion .  deux  sieurs  présentent 
une  psveho;ini\ né'V  rite  ili'  Knrsakoff  d'nrig'ine  alcoo¬ 
lique  survenue  plusieurs  années  après  le  débtil  de 
l'ambivopic'.  I. 'auteur  laippidle  Ii's  nombreuses  asso¬ 
ciations  possibles  ,1e  la  maladie  de  I.eber;  il  Insisic 
sur  la  diffieidlé  île  distinguer,  dans  ees  groupe¬ 
ments  morlddi's,  ce  qui  n'est  que  coïncidence  ou 
qu'atteinte  favorisée  par  un  terrain  propice  de  ce 
qui  constitne  une  parenté  morbide  rentrant  dans 
le  cadre  général  îles  syndromes  lébériens. 

Le  .s’-ndmme  de  l’astéréomosie  spasmodiaue 
des  vieillards.  —  AIAL  J.  Lhnrmihte  et  Voto- 
Bernane.S  nrésenleul  un  nouvel  exemple  de  ce 
svndrome  iléi-rit  par  l’un  d’eux  avec  .A  juriaguerra  : 
début  insidli'ux  par  des  paresthésies  et  des  dvses- 
Ihésies  lies  extrémités,  progression  lente  des  Iroiddes 
sensitifs  subjeetlfs.  apparition  précoce  de  l’aslc- 
réognosie  earactérisé,,  par  le  très  faible  déficit  des 
analvseurs  tactiles  et  ha  conserx'alion  des  sensibi- 
lîté's  ,',I.''nientrur(’c.  floul'le  svndrome  pvrnmuhal  avec 
clonns  et  cirrru-  de  Itabiuskî.  tînuirle  eépbalo-rnehî- 

observal'on  nnalomioiu'  antérieure. 

. — ■  Af.  .T.  Froment,  insiste  sur  l’inleltîgence  du  pal¬ 
per  de  celle  mata, te  nui  montre  bien  la  conser- 
X'alînn  de  sa  sensibilité  profonde. 

T,e  .syndrome  de  la  céréht'llpjTae  postéro- 
infpviouTP  de  Wallenherp.  —  AIM.  J.  Lhermitte 

et  Vnto-Rcrnane.s  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  72  ans  ebez  oui.  après  un  ictus  brutal,  le 
svndrome  suii'aiil  est  survenu:  à  gauche,  nbasie  du 
tvpe  cérébi'lti’ux .  asx-pergie.  dvsmi'trie.  hvpotnnîe, 
passivité,  perte  (b’s  réfif’xes  antagonistes,  réflexes 
pendulaires,  déviation  de  l’index.  tremblement 
rapide  des  piliers  rlii  voile  et  île  la  eorile  x'oeale, 
m,'osîs  et  ennnblatmîe.  légère  exarréralinn  des 
réflexes  tendineux,  siene  de  Italdpski;  à  droite, 
eopservalion  des  fonctions  sepsîlii-es  et  motrices. 
Ce  svndrome.  qui  dépend  de  l’obliléralinn  de  l’ar¬ 
tère  eéri'bellense  postérieure  el  inférieure,  est  dis- 
linet  du  svndrome  rélro-olivaire  de  Déjerine  lié  A 
ralleinle  de  l’artère  de  la  fossette  latérale  du  bulbe. 

La  main  fantôme,  signal  s^'mntnme  dans  l’an- 
nine  de  poî+rinq.  —  XI,  .T,  I.hnrmîtt.n.  AIii”  Ro¬ 
bert  et  AI.  Nemours-Annpst.n  rapportent  l’nbser- 
valinp  ,run  suid  amuulé.  il  v  a  1.5  ans.,  an  tiers 
înf''i'ienr  de  l’c-ant-bras  gauche.  qui  n’avait 
jarnnis  présenté  d ’halliicinalinns  douloureuses  des 
amputés,  chez  ffui  sont  survenues  des  crises  angi¬ 
neuses  Ivpiqiies  de  nature  rnrnnarienne  :  ehaque 
crise  s’annonce  par  une  reviviscence  douloureuse 
du  sentiment  dans  la  main  amputée;  celle-ci 
semble  vivante,  crispée  el  étreinte  dans  un  étau. 
I.es  auteurs  insistent  sur  le  fail  que  le  moignon 
n'est  pas  et  n’a  j.amais  été  dnnlnurciix  et  ne  pré,- 
senlc  aucun  neurogliome;  l’exrilalion  dont  dépend 
le  réveil  de  la  main  fanlêimc  ne  peut  donc  être 
attribuée  à  une  irritation  du  nerf  du  moignon, 
mais  bien  à  une  stimulation  du  plexus  eardio- 
aorlioue  dont  la  répercussion  Se  fait  sentir  sur  les 
ganglions  du  plexus  braehial. 

—  Af.  Haqnenan  rappelle  qu’au  cours  des  pous¬ 
sées  paroxystiques  des  causalgiqiies.  on  peut  x'oir  des 
crises  d’angor:  l’élément  périphérique  n’intervient- 
il  pas  dans  ce  ras  A 

—  AL  Lhermitte  ne  pense  pas  qu’il  s’agisse 
d’une  angine  réflexe;  aucune  excitation  du  moi- 
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gnon  ne  provoque  de  crise  alors  que  l’effort  en 
décleru'lie. 

Traitement  de  l’état  de  mal  épileptique.  — 
M.  A.  Ferrière  rapporle  l'oliservalion  d’un  épilcp- 
liqiic  eu  élal  de  mal  depuis  5  jours,  en  plein  eoina, 
la  langue  rùlic,  la  leiisioii  à  9,  le  pouls  à  200,  chez 
qui  le  gardénal  soditiue,  le  somiiifène,  le  sériiui 
brouuiré  hy[)erlonique,  la'  ponelion  londiairc  avaieni 
éelioué;  (pielques  luinules  après  un  lavement  de 
tribronio-élhanol,  les  crises  eessèreiit.  le  malade 
lomha  dans  un  sommeil  calme  et  la  guérison  sur¬ 
vint  rapidement.  L’auleur  croit  que  ce  mode 
d'aueslliésie  doit  remplacer  la  eliloroformisatioii 
dans  h's  élals  de  mal  ivliellcs;  il  indique  les  pré¬ 
cautions  à  prendre. 

Syndrome  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
syphilitique.  —  M.  Bourguignon  et  M™»  Popp- 
Vogt  présenleni  un  malade  alleint  depuis  2  ans 
d’une  amyolropliie  des  membres  supérieurs  dont 
révobilion  d’abord  lenle  est  devenue  subaiguë; 
aeluellemeul,  les  nmseles  du  eoii.  de  la  langue  cl 
du  pharynx  sont  alleiuls;  ou  note,  un  signe  de 
Babinski  bilatéral  ;  rexamcii  de  sang  et  la  ponc¬ 
tion  lombaire  ont  moniré  des  réaelions  syphili¬ 
tiques  [)osilivcs;  les  auleurs  iusislenl  sur  ce  fail 
que,  dans  eo  ras  de  pseudo-sclérose  laléralc  syphili¬ 
tique,  les  ebronaxies  sont  les  mênie.s  que  dans  la 
véritable  maladie  de  Gbareol. 

Un  cas  de  gros  ventre  de  guerre.  —  MAI.  Hague- 
nau  et  Christophe  viennent  d’ob.servcr.  ebez  un  sol¬ 
dat  de  22  ans.  un  ras  de  ce  syndrome  décrit  en  1914 
par  lioussy  ;  en  deux  jours,  l’abdomen  iiril  les  di¬ 
mensions  de  celui  d'une  femme  enreinlc  à  terme:  la 
radioscopie,  en  position  debout,  montrait  la  eou- 
traelure  du  diaphragme  en  position  d’inspiration; 
en  faisant  miudier  le  malade  et  en  lui  faisant  plier 
les  cuisses,  on  constata  que  b;  diaphragme  se 
déeoulraclurait  et  reprenait  un  jeu  normal;  cell<‘ 
maïueuvre  préconisée  par  Dénéchau  est  à  la  fois 
utile  pour  le  diagnostic  et  le  Irailemi'ul.  Il  est 
curieux  d’observer  dans  les  eireonslances  actuelles 
la  reviviscence  de.  Iroubb's  jiilbialiques  qui  avaient 
complètement  disparu  depuis  199^. 

Applications  des  progrès  de  la  neurochirur¬ 
gie  au  traitement  des  blessures  cranio-céré- 
brales.  —  MM.  Garcin  et  Guillaume  montrent 
qu’une  blessure  cérébrale  peut  être  opérée  dans  de 
bonnes  conditions  dans  les  24  premières  heures; 
rien  n’empéche  donc  d’cvacucr  le  blessé  sur  un 
centre  spécial,  ce  qui  est  d’autant  plus  utile  que, 
si  la  première  intervention  est  mauvaise,  il  est 
impossible  d’en  corriger  ullérienremeni  les  cousé- 
qiienees  fâcheuses,  flans  les  vastes  délabrements  où 
la  boîte  crânienne  est  largement  ouverte,  le  ebi- 
riirgieu  doit  faire  rbémoslase  et  la  loilelle  de  la 
plaie:  peut-être  dans  les  zones  muettes  pnurrail-on 
faire  des  réseelions  pour  éviter  les  nécroses  secon¬ 
daires.  Haus  les  blessures  à  petits  perluis  d’euirée. 
il  peut  y  avoir  une  bémiplégii'  ou  un  syulplùme 
focal,  mais  très  souvent  il  n’y  a  aucun  signe  et. 
.sans  la  radiograpbie  systématique,  on  mécouuaî- 
. Irait  des  plaies  à  long  trajet  Intracérébral:  par 
exeni|d(’,  les  plaies  de  l'orbite  avec  [irojeelile  arrêté 
dans  le  lobe  occipital;  dans  ces  blessures,  la 
méthode  du  volet  osléoplaslique  après  uelloyage 
de  la  porte  d'entrée  donne  des  résultats  très  encou¬ 
rageants;  dès  le  volet  soulevé,  on  note  la  poussée 
du  cerveau  même  s’il  n’y  avait  pas  de  fongus  au 
niveau  de  l’orifieo  d’entrée;  après  hémostase  et 
nettoyage,  le  cerveau  s’affaisse  en  quel(|ues  minutes 
sous  les  yeux  du  cbirurgieil  :  il  ne  s’agit  donc  pas 
encore  d’o'dème  cousiilué,  mais  sans  doute  d’une 
simple  gêne  de  la  eirculalion  de  retour:  dans  cer¬ 
tains  cas,  pour  extraire  le  projectile,  il  faut  faire 
Un  contre-volet .  simple  trou  de  trépan,  sous  écran 
do  Ilirlz:  le  drainage  est  généralement  inutile: 
plus  de  la  moilié  des  opérés  ont  jui  être  évacués 
entre  14  et  21  jours  avec  un  Crâne  solide,  restant 
évidemment  encore  exposés  aux  complications  tar¬ 
dives.  nans  les  blessures  langenlielles.  la  dure- 
mère  est  intacte,  mais  sous  elle  se  trouve  un  héma¬ 
tome  ou  un  éelalement  cérébral  :  Ces  bles.sés  .sont 
les  plus  graves  et  sont  dans  un  grand  élal  de  choc: 
la  vcntricidograpbie  peut  donner  des  renseigne¬ 
ments  utiles. 


Malgré  les  progrès  de  la  technique,  des  ond)fiebes 
siibsislent  dans  la  cbiriirg'ic  cérébrale  de  guerre; 
b-  eboe.  le  syndrome  neuro-végétatif  aigu,  l'in- 
feclinu  (-outre  la(|nelle  l'emploi  précoce  des  sulfa¬ 
mides  parait  Utile,  les  conipllcalious  pidrnouaires. 

I.liCiEx  Roi;(yii.;s. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

14  Février  1940. 

Eflets  nocifs  de  l’eau  sur  la  peau.  —  M.  P. 
Gallois.  La  peau  Immaine  n’est  pas  faite  pour 
supporter  le  contact  j)rolongé  de  l’eau.  Différents 
accidents  cutanés  peuvent  résulter  de  la  macéra¬ 
tion  de  l’épidermo.  Ce  que  l’on  constate  le  plus 
souvent  c’est  la  reproduction  incessante  de  furon¬ 
cle»  sous  le  pansement  humide  ;  celle  pullidalion 
fail  croire  faussement  à  l'existence  d’;inc  maladie 
interne  :  la  furonculose.  Les  lavages  excessifs  peu¬ 
vent  produire  divers  eczémas,  en  particulier  l’cc- 
z.éma  marginé.  Divers  |)rurits,  et  spécialement  le 
prurit  périnéal,  ijeuvenl  être  guéris  rapidement 
par  la  suppression  des  lavages. 

Résultat  à  distance  d’une  section  des  spanch- 
niques  avec  sympathectomie  lombaire  dans  un 
cas  d’hypertension  artérielle.  —  M.  H.  ’Welti. 
Chez,  une  malade  de  21  ans.  atteinte  d’hvpcrlension 
artérielle  tn's  grave  avec  tension  à  20-1.9  une  sec¬ 
tion  bilatérale  des  splancbnbpics  avec  sympalbec- 
tomio  lombaire  permit  d’obtenir  une  amélioration 
importante  des  troubles  fonctionnels,  la  tension 
artérielle  ne  fut  pas  modifiée  d’une  manière  dura¬ 
ble,  mais  les  céphalées,  les  erfses  d’engourdisse¬ 
ment  des  membres,  ainsi  que  les  nombrcu.ecs  per¬ 
turbations  sympalbiquos  qtn  existaient  chez  celle 
jeune  malade  disparurent.  Celle  observation,  qid 
fail  partie  d’une  série  de  cas  opérés  par  l’auteur, 
montre  <iuc  la  section  des  splauebniques  méiile 
d’être  envisag('c  dans  certains  cas  p.irlicidiers  d’hv- 
perleusiou  aDérielle. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Société  nationale  ce  Médecine  et  des  Sciences  médicales 
DE  Lyon  {Lyon  médical,  13,  ruo  de  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  de 
numéro  :  2  fr.). 

Société  or  Méoecixe  oe  Naecï  (Ilectw  médicale  de  \ancy, 
43,  rue  Gamliclta,  .Xaiicv.  -  Prix  du  luiniéro  :  2  (r.  30).' 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  WÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

7  Février  1940. 

A  propos  d’un  cas  de  néphrose  lipoïdique.  — 
M.  G.  Gayet  et  M"»  Gaillard.  Il  s’agît  d’une  jeune 
fille  de  18  ans.  sans  anliVédenls  à  retenir. 

Toute  l’histoire  iialbologique  remonte  à  l’hiver 
dernier;  Aiirès  une  forte  angine,  albuminurie 
massive,  douleurs  rénales  et  oib'mes  iri'-s  fiigares. 

Malgré  un  B.-W.  très  positif  dans  le  sang,  on 
met  la  malade  an  IrailemenI  Ibyroi’dien  et  hyper- 
carné,  sans  traitement  anti-spécifique. 

Guérison  progressive;  l’albuminiiric  tombe  à 
0,80  nu  lieu  de  7  g.  Les  redèmes  disparaissent. 

La  malade  subit  une  amygdalectomie  totale. 

Anévrysme  du  cœur.  —  M.  Barjon  et  M”'’  Ma¬ 
thieu  présentent  un  anévrysme  du  emiir  du  type 
n  anévrysme  circonférentiel  de  Cruveilhier  »,  sié¬ 
geant  â  la  pointe  du  venirii’ule  gaiiehc  et  s’aeeom- 

Bien  dans  l'iiisloire  du  malade,  ni  dans  l’examen 
clinique  n’avait  permis  de  soiip(;'onner  l’infarelus 
du  myoearde:  pas  d’effondrement  tensionnel  (T.A.  ; 
17  sur  9..51.  Simple  tableau  d’asystolie  à  marebe 
rapide  chez  un  athéromateux.  : 

Cancer  du  larvnx  avec  gangrène  laryngo- 
trachéo-pulmonaire.  —  M.  R.  Hugonnier  et 
M"'  Dumarest  (présentation  de  pièce).  Il  s’agit 
d'un  homme  de  .50  ans  atteint  de  cancer  de  larynx 
dont  les  signes  sont  apparus  6  mois  avant  la  mort. 
Celle-ci  s’est  produite  par  gangrène  trachéo-pulmo- 


naire  très  rapide,  ayant  évolué  en  10  jours  environ. 

La  pièce  (larynx  cl  trachée)  présente  une  ulcéra¬ 
tion  sous-glollicpic  de  dinieiision  d’une,  pièce  de. 
5  francs,  avec  gangrène  laryng'O-lracbéale. 

Corps  étranger  intra-bronchique,  situé  dans 
une  bronche  para-cardiaque  droite,  datant  de 
4  mois.  Extraction  par  les  voies  naturelles.  — 
MM.  P.  Mounier-Kühn  et  R.  Hugonnier.  Femme 
de  30  ans  ayant  a  dég-luli  »  une  épingle  liaiiale  le 
9  Octobre  1932.  et  ayant  subi  3  leul;dives  d’ex- 
11-000011  sous  broueboseopie,  quand  les  auleurs  la 
voient  pour  la  première  fois  le  2  .lauvier  19-10. 

Le  corps  étranger  est  situé  à  1  cm.  environ  du 
diaphragme,  dans  une  brouebe  para-eardiaque 

Il  faut,  pour  l’extraire,  trois  tentatives  nouvelles, 
effectuées  sous  eonirùlc  radioscopique. 

Les  auleurs  insistent  sur  les  diffieullés  qu’ils  oui 

f-'ilualioii  très  basse  do  l’épingle,  obligmaiil  à 
employer  le  tube  costo-diaphragmatique  sans  éclai- 


.Vneiciinelé  du  corps  étranger  ayant  déterminé  une 
sténose  bronchique  sur  toute  sa  longueur; 

Diflieiillé  pour  repérer  celle  bronche,  même  sous 
eniilrôle  de  réeraii  : 

Difficulté  enfin  pour  saisir  l’épingle  et  surtout 
pour  la  désenclaver. 

Hémisudation  faciale.  —  MM.  Pallasse-Sédal- 
lian  et  Peissel  rapportent  l’oleservalioii  d’un 
homme  de  30  ans  r|ui  a  vu  survenir  une  byper- 
bidrose  gauche  de  la  face  sans  ipi’aueim  élément 
possible  de  dysfonelionneuieid  du  sympalbi(|ue  eer- 
\ieal  (Iraiimalisme.  anomalie'  osseu.se  ou  troubles 
d>  serasirpies,  migraine,  diabète,  sy[)bilisj  puisse 

Ils  insistent  sur  l’allure  mystérieuse  d’iiii  tel 
syndrome  et  indiquent  ipie  les  Irailemeiils  mis  eu 
aeliou  soit  pour  freiner  nu  exciter  le  système  svni- 
palbi([ue  (infillralion  stellaire,  quinine,  atropine) 
u’oni  pu  amener  depui.s  plus  de  0  mois  une  amé¬ 
lioration,  si  minime  soit-elle. 

IIcm;  lIucoxMi-u. 
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Syringomyélie  avec  hypertrophie  d’un  mem¬ 
bre  supérieur.  —  MM.  M.  Perrin  et  J.  RuS.  Pré¬ 
sentation  de  l’observation  et  des  photographies  d’un 
homme  de  42  ans  atteint  d’une  h'gère  paraplégie 
spasmodique  paraissant  duc  à  un  accident  survenu 
3  ans  auparavant  et  d’une  syringomyélie  découverte 
depuis  peu  et  prédominant  au  membre  supérieur 
droit. 

Ce  membre  était,  eu  outre,  hypertrophié  dans 
sou  ensemble  par  augmentation  do  volume  des 
imrlies  molles. 

l  ue  telle  hyperiropbio  d’un  membre,  sur  la(|uelle 
rallenlion  a  été  attirée  par  Pierre  Marie,  n’est  |ias 
soiiveiil  signalée.  Elle  a  fail  l’objet  d’une  impor¬ 
tante  élude  de  (I.  Guillain,  De  tels  cas  relietinenl 
ralleiiliou,  surtout  en  ee  qui  eoueerne  la  parliei- 
palion  du  système  sympathique  à  leur  |iroduelion 
et  ralleiule  des  ecniri's  de  ee  système  par  les  lésions 
syringomyéliques. 

Polymorphisme  des  brucelloses  observées  dans 
la  région  de  Nancy.  —  MM,  M.  Perrin,  L.  Pier- 
quin  et  P.  Leichtmann,  On  observe  des  cas  de 
brucelloses  de  plus  on  plus  nombreux  dans  celle 
région,  et  leurs  formes  cliniques  se  montrent  de 
plus  en  plus  variées,  obligeant  à  penser  conslam- 
rnent  ii  celle  étiologie  pour  des  syndromes  Iri'S 

C’est  maintenant  une  endémie,  en  rapport  à  la 
fois  avec  des  imporlalions  aeeidenlelh'S,  avec 
ravorlemeni  épizootique  de  bovidés  fréquemment 
observé  depuis  longtemps,  et  avec  des  épidémies 
locales  d’origine  ovine,  dont  certaines  ont  été 
graves  et  meurtrières. 

A  eôlé  de  la  forme  classique,  on  observe  des 
formes  aiguë'S  malignes.  ,-ivec  lesquelles  font  eon- 
Irasle  des  formes  monoépisodiques  bénignes,  des 
formes  viscérales  Ires  variées,  des  formes  nerveuses 
polymorphes  des  méningo-neuro-briicclloses.  L’un 
des  cas  observés  n  fourni  d’intéressantes  constata¬ 
tions  anatomo-pathologiques. 
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Histoire  d’un  prématuré 


Dans  une  précédcnlo  «  Pelilc  Clinique  »  *,  je 
vous  ai  parlé  de  la  naissance  prématurée  provo¬ 
quée  d’un  enfant  qui  pesait  1.040  g.,  c’csl-à-diro 
le  poids  de  six  mois,  et  qui  mesurait  37  cm., 
c’est-à-dire  un  peu  moins  que  la  taille  do  sept 
mois.  Nous  avions  provoqué  cette  naissance  pour 
l’arracher  à  une  mort  in  ulcro  qui  devenait 
imminente  de  par  une  néphrite  chronique  de  sa 
mère. Ayant  pris  cette  responsabilité,  nous  avions 
le  devoir  particulièrement  impérieux  de  tout 
faire  pour  élever  cet  enfant,  et  noire  tAche  était 
difficile  pour  deux  raisons  :  préinalurilé,  c’est-à- 
dire  manque  de  «  fini  »  en  ce  qui  concernait 
divers  organes,  et  débililé,  c’est-à-dire  manque 
de  réserves  tissulaires  par  le  fait  dos  lésions 
placentaires,  dont  je  vous  ai  dit  l’impor¬ 
tance.  Ce  nouveau-né  n’avait  que  les  os  et 
la  peau  —  des  os  trop  grêles,  une  peau 
trop  fine  —  et  il  présenlait  l’aspect  bien 
parliculicr  de  l’cnfanl  araignée,  suivant  l’expres¬ 
sion  qu’employait  Pinard.  Pour  nous  encourager, 
nous  pouvions  nous  répéter  que  les  tissus  do  tels 
enfanls,  appauvris  et  privés  de  réserve,  no  doman- 
denl  qu’à  s’imbiber  de  bons  sucs  nulrilifs  :  je 
l’ai  indifiué  dans  un  petil  livre  inlilulô  «  les 
Prémaliirés  »,  avec  nicchmann,  à  la  Li¬ 

brairie  Masson,  il  y  a  peu  d’années.  Certes,  le  pré- 
maturé  a  des  chances  médiocres,  parce  que  scs 
réserves  sont  inexislanles,  parce  que  son  lube 
digestif  est  imparfait,  parce  que  sa  thermorégu¬ 
lation  est  imparfaite  ;  mais  des  soins  sans  défail¬ 
lance  permettent,  souvent,  de  l’élever  contre 
toute  vraisemblance  (fig.  1). 

Cependant,  nous  no  pouvions  pas  ne  pas  Cire 
hantés,  en  même  temps,  par  divers  motifs  d’in¬ 
quiétude.  Le  pronostic  de  prématuré  se  fonde,  en 
effet,  sur  divers  signes  dont  certains,  dans  le  cas 
présent,  justifiaient  nos  appréhensions  :  phis  la 
durée  de  la  grossesse  a  été  longue  et  meilleur  est 
le  pronostic  ;  or,  nous  avions,  à  peine,  sept  mois 
de  vie  intra-utérine  ;  plus  la  taille  est  élevée  et 
meilleur  est  le  pionostic  ;  or,  à  37  cm.,  le  risque 
de  mortalité  se  chiffre  par  80  pour  100  au  moins  ; 
plus  le  poids  est  élevé  et  meilleur  est  le  pronos¬ 
tic  ;  or,  notre  avorton  pesait  à  peine  son  kilo  ; 
plus  la  température  est  descendue  bas  et  plus  le 
pronostic  est  giave  ;  plus  la  turgescence  des  tis¬ 
sus  est  bonne  et  meilleur  est  le  pronostic  ;  plus 
la  tonicité  musculaire  est  bonne  et  meilleur  est 
le  pronostic  ;  nous  avions  une  bonne  tonicité  ; 
la  présence  de  cyanose  comporte  un  mauvais  pro¬ 
nostic,  heureusement,  nous  n’avions  pas  eu  de 
cyanose  dans  les  heures  suivant  la  naissance. 

D’autres  circonstances  doivent  être  prises  en 
considération  pour  établir  le  pronostic  :  les  unes 
sont  anténatales,  telles  que  l’hérédité  et  les  tares 
congénitales,  —  les  autres  sont  liées  à  l’accou¬ 
chement,  telles  que  l’hémorragie  intra-cranienno; 
—  les  autres  sont  néonatales,  telles  que  la  sur¬ 
venue  d’une  infection.  Et,  par  chance,  nous 
n’avons  pas  eu  à  enregistrer  de  tels  mauvais  fac¬ 
teurs  dans  notre  observation. 


1.  H.  Vignes  :  Ncphrile  et  grossesse.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  2  Mars  1040,  nw  20-21. 


* 

:i:  * 

Le  5  .lanvier,  jour  de  la  naissance,  je  fis  quatre 
prescriptions  :  lutter  contre  le  froid,  nourrir 
suffisamment  ce  médiocre  nouveau-né,  lutter 
contre  l’infection,  essayer  de  le  stimuler. 

Lnlle  contre  le  froid.  —  Autrefois,  le  préma¬ 
turé  était  placé  dans  une  couveuse,  sorte  de  boîte 
en  forme  de  cercueil,  dont  l’emjiloi  est  périmé. 
Aujourd’hui,  pour  combattre  le  froid,  nous  réali¬ 
sons,  dans  une  chambre,  une  température  adé¬ 
quate,  soit  22°  à  25°.  C’est  la  couverie,  au  lieu  de 
la  couveuse.  Ceci  était  facile  dans  mon  service 
hospitalier,  qui  est  constitué  uniquement  par  des 
chambres  à  un  lit  et  qui  est  bien  chauffé.  Dans 


(te  ..  loGl  pelils  ..  -  (fiiplès  Vignes  et  tii.Ëcii.MANN  ; 

Les  Picmalurés  (fig.  22)  et  C>',  f'.til.]. 

la  clientèle  privée,  à  Paris,  le  calorifère  permet, 
souvent,  de  réaliser  un  chauffage  satisfaisant  ; 
mais  il  est  prudent,  cependant,  do  prévoir  un 
poêle  à  bois  de  renfort  ;  il  en  existe  d’excellents 
modèles,  très  simples,  pou  onéreux.  Ils  permet¬ 
tent  de  pallier  eu  fléchissement  do  température, 
qui  est  fréquent,  vers  le  matin,  dans  beaucoup 
d’immeubles.  On  peut,  aussi,  envelopper  les  en¬ 
fants  de  coton  et  mettre,  dans  leur  lit,  une  boule 
d’eau  chaude.  Il  faut,  cependant,  ne  pas  abuser 
de  CCS  deux  moyens  ;  car  l’excès  de  chaleur  est 
accablant,  cl,  si  la  thermorégulation  du  nou¬ 
veau-né  est  imparfaite,  cela  s’entend  aussi  bien 
pour  l’excès  de  chaleur  que  pour  son  insuffi¬ 
sance. 

Nourrir  suffisamment  le  prématuré  :  suffisam¬ 
ment,  mais  en  respectant  son  tube  digestif,  car 
le  sabotage  de  l’estomac  et  de  l’intestin  ne  se 
répare  pas,  chez  ces  enfants.  Il  faut  donner  des 
repas  suffisants,  mais  pas  trop  abondants,  et  il 


faut  donner  assez  de  repas,  mais  pas  trop.  Pour 
ma  part,  j'en  prévois  sept,  quitte  à  faire  davan¬ 
tage.  L’aliment  de  choix  est,  sauf  exception,  le 
lait  de  femme  ;  dans  le  cas  présent,  la  jeune 

soit  par  succion,  soit  par  l’emploi  de  l’cxcel- 
Icnle  pompe  do  Abt. 

Lutter  contre  l’infection,  et,  surtout,  l’infcc- 
lion  des  voies  respiratoires.  Il  nous  fallut  prier 
fermement  la  famille,  les  infirmières  du  service 
et,  même,  nos  étudiants  de  ne  pas  apporter  dans 
la  chambre  les  microbes  de  leurs  rhumes,  même 
bénins. 

Pour  stimuler  la  vitalité  du  prématuré  débile, 
nous  avons  utilisé  une  goutte  quotidienne  de 
folliculine  et  ces  petites  transfusions,  que  j’ai 
préconisées,  en  1925,  pour  les  débiles  :  dans  le 
cas  présent,  j’ai  prescrit  2  cm3  de  sang  maternel 
en  injection  intra-musculaire  quotidienne. 


Voici,  donc,  quel  fut  notre  départ.  Une  période 
de  tâtonnements  se  prolongea  pendant  plusieurs 
jours  et,  même,  plusieurs  semaines,  parce  que 
Ci  tout-petit  prématuré  prenait  du  poids  très 
médiocrement  (fig.  2). 

Mon  idée  primitive  avait  été  de  lui  donner 
sept  repas.  Cependant,  dès  que  Claude  absorbait 
20  g.,  on  avait  l’impression  que  son  estomac  ne 
pouvait  en  supporter  davantage.  Aussi,  le  10  Jan¬ 
vier,  ai-je  décidé  de  donner  huit  repas. 

Les  12,  13  et  14,  Claude  reste  trois  jours  sans 
presque  prendre  de  poids,  et  il  est  impossible  de 
lui  faire  boire  davantage.  J’introduis  un  neu¬ 
vième  repas  d’eau  sucrée. 

A  part  cela,  la  croissance  est  assez  régulière  ; 
mais  la  courbe  vous  montre  qu’elle  a  été  lente, 
jilus  lente  que  chez  un  enfant  normal.  Il  fallait 
une  [laticnce  infinie  à  la  mère  pour  chaque 
tétée,  car  le  bébé  était  paresseux  et  les  repas 
étaient  très  lents. 

A  la  fin  de  Février,  M“°  C...,  rentre  chez  elle. 
Mon  élève  Valletta  ou  moi-même  allons  souvent 
voir  l’enfant.  Il  a  un  bon  faciès.  Deux  jours  après 
le  terme  normal  qu’aurait  dfi  avoir  sa  vio  intra- 
utérine,  il  pesait  2.030  g.  et  mesurait  43  cm.  Il 
était  nourri  au  sein  ;  mais  son  appétit  variait 
d’un  jour  à  l’autre.  Il  avait  2  ou  3  selles  par 
jour.  Nous  constatons  bientôt  un  Chvostcck  posi¬ 
tif.  Nous  avons  lu  chance  d’avoir  du  lait  de  mère 
jusqu’au  19  Mars  (11°  semaine),  aidé,  en  cas  de 
déficit,  par  du  lait  de  femme  venant  de  la  clini¬ 
que  Baudelocque.  L’enfant  prend  sept  repas  de 
70  g.,  à  cette  époque.  Il  est  évident  que  si  l’on  a 
pu  élever  Claude,  c’est  grAcc  au  lait  de  femme, 
que  ce  soit  ce'ui  de  sa  mère,  ou  que  ce  soit  celui 
acheté.  Le  lait  maternel  était  de  composition 
satisfaisante  :  par  exemple,  le  7  Février  1939,  le 
taux  de  beurre  était,  au  début  de  29  g.  7,  et,  à  la 
fin,  de  38  g.  2,  et  le  taux  de  caséine,  respective¬ 
ment  de  14  g.  8  et  de  16  g.  2,  ces  quantités  étant 
un  peu  plus  importantes  lors  d’une  analyse  ulté¬ 
rieure. 

En  somme,  la  croissance  était  satisfaisante, 
mais  elle  n’était  pas  très  satisfaisante.  Nous  avions 
l’impalience  de  faire  mieux. 

J’ai  prié  Ribadeau-Dumas  d’aller  voir  cet  en¬ 
fant,  ce  qu’il  fit,  sans  se  lasser,  à  plusieurs  re¬ 
prises.  Le  19  Mars,  il  nous  conseilla  de  nous  mé¬ 
fier  de  rations  trop  fortes.  Par  ailleurs,  il  fut  très 
frappé  par  la  mollesse  du  crâne,  et  il  remarqua 
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qu’il  y  avait  un  peu  d’érythème  fessier.  La  dé¬ 
termination  des  quantités  optima  de  nourriture 
a  été  ditncile  à  établir.  Devant  certaines  réactions 
des  athrepsiques,  Ribadeau-Dumas  nous  rappela 
qu’il  fallait,  quelquefois,  réduire  les  rations  cal¬ 
culées  suivant  des  notions  théoriques,  et,  en 
somme,  les  résuitats  se  sont  révélés  d’autant 
meilleurs  que  l'on  a  mieux  suivi  la  politique  de 
U  nourrir  à  la  demande  ». 


Et  nous  arrivons,  malgré  toute  notre  vigilance, 
à  la  période  des  déboires. 


Le  25  Mars  1939,  Valletta  va  voir  l’enfant  pour 
tuméfaction  des  bourses  qui  est  un  hydrocèle. 

Le  2  Avril,  on  le  rappelle  pour  une  infecUon 
rhino-pharyngo-brgachiquc  importante  qui  né¬ 
cessite  un  enveloppement  sinapisé. 

A  partir  du  11  Avril,  le  lait  maternel  baisse 
notablement,  et  il  devient  difficile  de  se  procurer 
du  lait  de  femme,  en  somme  nous  sommes 
amenés  à  prescrire  du  lait  sec,  écrémé. 

Le  22  Avril,  je  vais  voir  Claude,  parce  qu’à 
trois  reprises,  au  cours  des  derniers  jours,  il  a  eu 
des  crises  de  raideur  généralisée  et  cyanose  se 
terminant,  chaque  fois,  par  le  rejet  d’une  selle 
très  glaireuse.  Tétanie  indéniable.  ,Ie  me  de¬ 
mande  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  penser  à  d’au¬ 
tres  aliments  que  le  lait?  Peut-être  faut-il  penser 
à  un  traitement  rccalcifiant  P  Peut-être  aussi, 
faut-il  penser  à  un  trailement  spécifique,  étant 
donné  son  crflne  immense  ? 

Un  prématuré  a  toujours  une  réserve  de  chaux 
insuffisante  ;  car  les  tissus  s’enrichissent  en 
chaux  au  cours  des  deux  derniers  mois  do  la  vie 
intra-utérine,  et  parce  que  après  sa  naissance,  il 
retient  la  chaux  alimentaire  très  médiocrement 
jusque  vers  l’époque  du  sevrage.  Or,  il  a  besoin 


de  hennroup  de  calcium,  parce  que  la  croissance 
est  rapide  et  parce  qu’il  fabrique  de  l’os. 

Le  20  Avril  1939,  c’est-à-dire  vers  la  fin  du 
qualrlème  mois,  nous  menons  Claude  consulter 
Ribadeau-Dumas,  à  la  SalpC'Iriére.  bous  lui  par¬ 
lons  des  crises  de  tétanie.  A  l’examen,  la  tête 
parait  très  grosse,  disproportionnée  avec  le  corps 
de  l’enfant.  Le  crâne  est  bien  plus  ferme  qu’avant 
l’emploi  du  lait  sec,  mais  il  reste  un  peu  malléa¬ 
ble.  Le  signe  de  Chvostcck  persiste.  Au  niveau  de 
l’ombilic,  il  y  -a  une  hernie  qui,  lorsque  l’enfant 
crie,  prend  les  dimensions  d’une  noisette.  Les 
hernies  inguinales  existent  toujours,  mais  l’hy¬ 
drocèle  a  complètement  disparu.  On  sait  que  les 
hernies  sont  fréquentes  chez  le  prématuré.  En 
dehors  des  hernies,  une  certaine  hypotonie  mus¬ 
culaire  générale  se  rnanifeste  par  la  difficulté  de 
soutenir  la  tête.  Le  poids  a  triplé  depuis  la 
naissance  :  3.080  g.  La  taille  a  atteint  47  cnx.  Le 
diagnostic  de  tétanie  par  hypocalcémie  appelle 
un  traitement  par  le  chlorure  de  calcium,  et 
Ribadeau-Dumas  y  ajoute  de  la  vitamine  C 
(laroscorbinc). 

Du  26  Avril  au  12  Mai,  l’ciifanl  suit  ce  régime 
recalcifiant.  Le  3  Mai,  sa  mère  vient  dire  qu’il  est 
moins  ((  méchant  ».  Il  a  pris  160  g.  en  (]uatrc  jours. 
Il  a  ou  6  ou  7  tétées,  chaque  jour,  et  4  selles. 

Le  19  àlai,  il  pèse  3.370  g.  et  mesure  60  cm. 
Le  lendemain,  Ribadeau-Dumas  conseille  de  fai¬ 
bles  doses  de  rayons  ultra-violets.  La  circonfé¬ 
rence  crânienne  mesure  39  cm.  La  courbe  de 
poids  s’élève  Icntemont.  Mais,  le  4  .luiii,  elle 
baisse  de  80  g.  On  le  remet  au  chlorure  de  cal¬ 
cium,  puis  Ribadeau-Dumas  prescrit  du  Végé- 
lact  et  un  traitement  mercuriel. 

Il  demande  une  numération  globulaire,  car 


nous  entrons  dans  une  autre  complication,  à 
savoir  l'anémie.  I.p  6  Juin,  on  pratique,  à  la 
Salpétrière,  une  élude  liémalulogLqm'  (|ui  mon¬ 
tre  65  i)Our  100  cl  hémoglobine,  2.630.000  glo¬ 
bules  rouges  (avec  hématies  nucléées  =  34  pour 


100)  et  0.700  globules  blancs,  anisocytose,  poï- 
kilocytose,  légère  polyehromatophilie.  La  for¬ 
mule  leucocytaire  est  la  suivante  :  poly  neutro¬ 
philes,  34  ;  poly  basophiles,  1  ;  poly  éosino¬ 
philes,  1  ;  lymphocytes,  13  ;  moyens  mononu¬ 
cléaires,  49  ;  grands  mononucléaires,  1,  cellules 
de  Turk,  1.  Devant  cette  notable  anémie,  qui 
s’objective,  d’ailleurs,  par  une  pêleur  marquée, 
Ribadeau-Dumas  prescrit  une  farine  lactée,  une 
spécialité  à  base  de  fer,  cuivre  et  manganèse,  et, 
enfin,  de  l’haliflétol  (facteiu;  D)  tout  en  faisant 
continuer  l’administration  de  vitamine  C.  Le 
fer  et  les  métaux  qui  favorisent  sa  fixation  sont 
indispensables  au  prématuré,  car  il  vient  au 


Fig.  4.  —  Cl.  C-..,  à  6  mois. 


monde  avec  une  provision  de  for  insuffisante, 
ainsi  que  i’a  montré  Bunge  ;  le  lait  n’apporte 
pas  assez  de  1er,  et  le  prématuré  ne  peut  attein¬ 
dre  l’époque  du  sevrage  par  l’emploi  exclusif 
du  régime  lacté  (lig.  3). 

Enfin,  en  plus  de  ces  proscriptions,  nous  dé¬ 
cidons  l’emploi  du  mercure,  malgré  les  Wasser¬ 
mann  négatifs. 

*  * 

Grèce  à  ce  régime  et  grèce  à  cette  thérapeu¬ 
tique,  la  courbe  de  poids  se  remet  à  progresser, 
enfin,  de  façon  satisfaisante.  Le  26  Juin,  le 
poids  atteint  3  kg.  870  et,  le  6  Juillet,  les  glo¬ 
bules  rouges  ont  augmenté  de  600.000.  Nous 
avons  atteint  l’époque  du  sevrage,  c’est-à-dire 
l’époque  où  l’alimentation  plus  variée  permet  à 
l'enfant  de  combler  les  déficits  dus  à  la  préma¬ 
turité.  Claude  part  à  la  campagne,  chez  une 
vieille  grand 'mère  ;  il  est  devenu  aussi  normal 
qu’il  est  possible  (fig.  4). 

Actuellement  (début  de  Novembre),  il  pèse 
7. .600  g.  cl  mesure  69  cm.  On  peut  dire  que  la 
partie  est  gagnée  et  que  sa  mère  a  l’immense 
satisfaction  d’avoir  l’enfant  tant  désiré. 

H.  Vignes. 
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Mahomet,  les  parfums 
et  les  cosmétiques  colorants 


Du  temps  do  Mahomet,  les  parfums  de  l’Ara¬ 
bie  avaient  un  grand  renom.  Ce  grand  renom, 
ils  ravalent  encore,  mille  ans  plus  lard,  s’il  faut 
en  croire  Shakespeare.  Dans  Macbelh,  en  effet, 
au  commencement  du  cinquième  acte,  lady 
Macbeth,  en  proie  à  un  accès  de  somnambu¬ 
lisme,  arrive  sur  la  scène,  un  flambeau  à  la 
main,  pose  ce  flambeau  et  fait  le  simulacre  de 
se  laver  les  mains,  où  elle  croit  voir  des  taches 
et  sentir  une  odeur  de  sang.  Elle  les  frotte  lon¬ 
guement  et  dit  :  «  Quoi  1  ces  mains  ne  seront 
jamais  propres...  Il  y  a  encore  de  Eodeur  de 
sang...  Tons  les  parfums  de  l’Arabie  ne  puri¬ 
fieraient  pas  celle  petite  main.  »  El,  désespérant 
de  la  purifier,  elle  reprend  son  flambeau  et  va 
sè  recoucher. 

Né  à  La  Mecque,  contre  commercial  de  la  pé¬ 
ninsule  arabique,  orphelin  dès  l’Age  de  six  ans, 
Mahomet  fut  élevé  par  son  oncle  Abou  Talib,  qui 
l’initia  au  négoce  et  l’introduisit  dans  un  groupe 
de  caravaniers.  Pendant  plusieurs  années,  il  con¬ 
duisit  des  hôtes  do  somme,  à  travers  les  déserts, 
vers  la  Perse,  la  Syrie,  la  Palestine  ou  l’Egypte, 
et  fit  le  trafic  d’aromates,  de  plantes  médici¬ 
nales,  d’épices,  de  pierres  précieuses,  d’étoffes, 
etc... 

* 

Toute  sa  vie,  Mahomet  aima  passionnément 
les  parfums,  beaucoup  sans  doute  pour  leur 
odeur  suave,  un  pou  aussi  cerlainement  pour  les 
vertus  physiologiques,  hygiéniques  et  thérapeu¬ 
tiques  que  son  imagination  féconde  leur  prôlailL 
Ses  trois  grands  plaisirs  furent  les  parfums,  les 
femmes,  la  prière.  «  Ce  que  j’aime  dans  voire 
inonde,  dit-il,  ce  sont  les  femmes  et  les  parfums; 
puis  je  vais  rafraichir  mes  yeux  et  ma  pensée  pur 
la  prière  ;  les  parfums  sont  les  idimcnls  qui 
réveillent  l’esprit,  et  l’esprit  est  la  monture  ou 
dromadaire-coureur  des  forces  do  l’homme. 
Rien,  rien  n’est  meilleur,  n’est  plus  salutaire 
que  les  parfums  après  la  copulation  .  »  Le  mol 
do  parfum  revient  souvent  dans  scs  hndilhs  ou 
propos  relatifs  A  la  médecine.  En  voici  quelques 
exemples  :  «  On  no  refuse  jamais  un  par¬ 
fum...  Que  celui  auquel  on  présente  un  basilic 
ne  le  refuse  pas,  car  il  est  d’odeur  agréable... 
Tel  est  le  vrai  croyant,  tel  est  le  citron  ;  et  le 
citron  a  une  odeur  agréable,  un  parfum  excel¬ 
lent...  Excellente  nourriture  que  le  raisin  sec  ; 
il  dissipe  la  fatigue,  parfume  l’halcinc  et  la  bou¬ 
che...  Qui  mange  du  céleri  et  dort  ensuile  a  la 
bouche  parfumée  et  se  met  à  l'abri  des  douleurs 
de  dent...  Parfumez  vos  demeures  avec  l’oliban 
et  la  sarrielle...  Prenez  un  bain  le  vendredi 
(jour  férié  des  musulmans),  parfumez-vous  et 
changez  de  vêtements.  » 


1.  Mnhomrt  av.nit  des  nolions  de  médecine,  nolam- 
mcnl  d'hygiène  et  de  Ihérnpeiiliqnc.  II  les  avait  puisées 
dans  renseignement  de  son  m.aître  et  ami  II.MinrB,  le 
premier  médecin  .arabe  de  cette  époque  ;  dans  l.a  méde¬ 
cine  populaire  do  scs  comp.atriotes  ;  dans  les  rcl.alions 
qu'il  avait  eues,  au  cours  de  ses  nombreux  voyages,  avec 
les  médecins  persans,  juifs  et  chrétiens,  imprégnés  de 
science'  grecque. 


Mahomet  prescrit  à  la  femme  musulmane  de 
se  parfumer,  particuliôremèent  h  la  suite  des 
menstrues,  dès  qu’elle  entre  dans  la  période  de 
pureté.  Une  de  ses  femmes,  Oumm  Alyah  a  dit  ; 
«  li  a  permis,  lorsqu’une  de  nous  se  serait  lavée, 
qu’elle  se  parfumAt  avec  un  fragment  de  kist  ou 
du  :oufr.  »  Alahomet  faisait  parfumer  la  demeure 
do  ses  femmes  avec  du  musc,  et  parfumait  lu 
sienne  en  hrCilunt  du  bois  d’aloès  mélangé  avec  du 
camphre.  Il  se  parfumait  lui-mômo  de  musc  ou 
de  soukk  (préparation  musquée).  De  même  (pic 
l’odeur  la  plus  délectable  était  pour  lui  celle  do 
la  llcur  de  henné,  de  même  son  parfum  de  pré¬ 
dilection  était  le  musc.  Avant  tout  départ  en 
pèlerinage,  ainsi  qu’au  retour,  Ai'cha,  sa  femme 
préférée,  le  parfumait  de  musc. 

Il  attribuait  aux  parfums  d’imaginaires  pro¬ 
priétés  médicales.  Pour  éviter  le  mal  de  dent, 
il  suffisait  de  manger  du  céleri  qui  parfume  la 
bouche.  Il  prête  au  narcisse  et  A  l’oliban 
d’étranges  vertus  thérapeutiques.  «  Respirez, 
dit-il,  respirez  l’odeur  du  narcisse,  car  il  y  a 
dans  le  coeur  de  l’homme  un  grain  de  folie, 
de  lèpre  et  de  haras  ou  lèpre  blanche  que  le 
narcisse  seul  guérit...  Donnez  A  manger  de  l’oli¬ 
ban  A  vos  femmes  enceintes  ;  si  la  femme  a 
alors  dans  son  sein  un  enfant  mAle,  cet  enfant 
aura  le  cœur  pur  ;  si  l’enfant  est  une  fille,  elle 
aura  la  beauté  du  corps  et  sa  croupe  sera  riche 
et  rebondie.  »  A  son  gendre  Ali,  qui  se  plai¬ 
gnait  d’un  affaiblissement  de  la  mémoire,  le 
Prophète  recommandait  l’oliban. 

Etant  donnée  la  passion  de  Mahomet  pour  les 
parfums,  il  est  aisé  de  concevoir  son  aversion 
pour  les  mauvaises  odeurs,  spécialement  pour 
celle  de  l’ail.  «  Que  celui,  a-t-il  dit,  qui  vient 
de  manger  de  l’ail  n’approche  pas  de  notre 
mosquée...  Que  celui  qui  a  mangé  de  l’ail  (ou  de 
l’oignon)  ne  vienne  point  vers  nous  dans  notre 
mosquée,  car  les  anges  souffrent  des  odeurs  qui 
répugnent  aux  hommes.  »  Le  second  de  ces  pro¬ 
pos,  plus  explicite  que  le  premier,  montre  qu’il 
s’agissait  d’éviter  encore  plus  aux  anges  qu'aux 
hommes  l’odeur  do  l’ail.  Celle  interprétation 
me  semble  confirmée  par  les  paroles  suivanlcs 
adressées  par  Mahomet  A  son  gendre  Ali  : 
f(  O  Ali,  mange  de  l’ail  ;  quant  A  moi,  si  l’ange 
Gabriel  no  venait  pas  me  visiter,  moi,  j’en  man¬ 
gerais.  »  Ali  fait  remarquer  que  rinlerdiclion 
du  Prophète  ne  s’adressait  qu’A  l’ail  cru. 


Mahomet  a  autant  d’amour  pour  les  cosmé¬ 
tiques  colorants  que  pour  les  parfums,  cl  cela 
parce  que  ces  cosmétiques  exaltent  la  virilité  cl 
rajeunissent  la  peau.  «  Un  jour,  raconte  Abou 
Rafi,  j’étais  chez  notre  saint  Prophète,  j’étais 
assis,  et  voilA  qu’il  se  passa  la  main  sur 
la  tête  cl  dit  :  «  Eh  bien  !  faites,  faites  usage 
du  maître  cosmétique  colorant,  du  henné  ; 
le  henné  raffermit  la  peau,  anime  A  la  copu¬ 
lation.  »  Anas,  le  fidèle  serviteur  du  Prophète, 
a  traduit  en  ces  termes  la  pensée  de  son 
maître  :  «  Teignez-vous  avec  le  henné,  il  ravive 
la  jeunesse,  la  beauté,  la  vigueur  génitale.  » 
Les  deux  teintures  préférées  de  Mahomet 
étaient  le  henné  et  le  kalam  (plante  colorante). 
«  Les  meilleures  choses,  disait-il,  par  lesquelles 
vous  puissiez  changer  la  couleur  de  vos  cheveux 
blancs  sont  le  henné  et  le  katam  ;  le  noir  n’est 


pas  aimé.  »  Il  est  fort  possible  que  le  noir  ne 
fût  pas  aimé,  mais,  le  cas  ('rhéani,  Alahomet  le 
conseillait.  Il  a  dit,  en  effet,  A  propos  d’Abou 
Kohafah  qui  avait  blanchi  :  «  Changez-le  donc 
et  amenez-le  au  noir.  )i 

Ibn  Abbas  nous  conte  qu’un  jour  passa  près 
du  Prophète  un  homme  teint  avec  du  henné,  et 
que  le  Prophète  dit  ;  a  VoilA  qui  est  très  bien.  » 
Un  autre  passa  qui  s’était  teint  avec  du  henné 
et  du  kalam,  cl  Mahomet  de  dire  :  «  VoilA  qui 
est  mieux.  »  Un  troisième  vint,  teint  en  jaune, 
et  le  Prophète  de  s’écrier  :  «  VoilA  qui  est  encore 
mieux  que  tout  cela.  » 

Pour  les  cosmétiques,  comme  pour  les  par¬ 
fums,  Mahomet  prêchait  d’exemple  :  il  se  tei¬ 
gnait  les  cheveux  et  la  barbe.  «  J’ai  vu,  dit 
Omar,  le  Prophète  ayant  la  barbe  teinte  en 
jaune.  »  Oumm  Sclma,  une  des  femmes  de 
Mahomet,  montra  un  jour  des  cheveux  du  Pro¬ 
phète  ;  ils  étaient  colorés  avec  du  henné  et  du 
kalam.  Les  petits-fils  de  Mahomet  se  teignaient  : 
Quand  le  fils  de  Zyad  apporta  la  tôle  de  Hocein 
(petit-fils  du  Prophète)  qui  venait  d’être  assas¬ 
siné,  elle  était  teinte  de  waeinah  (matière  colo¬ 
rante  de  l’indigo). 

Mahomet  avait  d’autres  raisons  que  la  viri¬ 
lité  et  l’esthétique  pour  recommander  les  tein¬ 
tures.  D’une  part,  les  teintures  fournissaient 
le  moyen  do  distinguer  un  vrai  croyant  d’un 
juif  ou  d’un  chrétien.  «  Les  Juifs  et  les 
Chrétiens,  disait-il,  ne  se  teignent  pas  avec 
le  henné.  Faites  l’inverse...  Changez  la  cou¬ 
leur  de  vps  cheveux  et  de  votre  barbe,  et 
ne  ressemblez  pas  aux  gens  des  révélations.  » 
D  autre  part,  le  henné  était  un  topique  excel¬ 
lent.  Venait-on  se  plaindre  au  Prophète  d’une 
douleur  aux  pieds,  il  déclarait  :  «  Teins-les  avec 
du  henné.  Le  henné  est  l’arbre  le  plus  chéri  de 
Dieu.  »  «  Jamais,  nous  dit  Oumm  Sclma,  le 
Prophète  n’eut  de  plaie  et  no  prit  d’épine  sans 
qu’il  mît  du  henné  sur  la  place  du  mal.  » 

* 


De  prime  abord,  on  est  surpris  de  rencontrer 
un  tel  amour  des  parfums  et  des  cosmétiques 
chez  un  fondateur  de  religion,  singulièrement 
chez  l’initiateur  et  le  prédicateur  ardent  de 
la  religion  islamique,  qui  se  dit  —  et  se 
croit  —  inspiré  et  envoyé  de  Dieu  sur  la  terre 
«  spécialement  pour  indiquer  aux  hommes  la 
droite  voie.  »  Comment  expliquer  col  amour 
excessif?  En  ce  qui  concerne  les  parfums,  on 
pourrait  rappeler  que  l’Arabie  est  le  pays’  des 
aromates  et  que  Mahomet  a  été  mêlé  à  leur 
trafic,  ou  encore  que  les  parfums  ont,  A  ses  yeux, 
d  extraordinaires  vertus  physiologiques,  hygié¬ 
niques  et  thérapeutiques.  Pour  ce  qui  concerne 
les  cosmétiques,  on  pourrait  rappeler  aussi  que 
Mahomet  leur  attribue,  gralnilemenl,  des  pro¬ 
priétés  médicales,  en  fait  des  agents  de  rajeu- 
nisi^ement  et  de  la  beauté,  cl  voit  enfin  en  eux 
le  moyen  de  distinguer  un  musulman  d’un  juif 
ou  d  un  chrétien.  Mais  ces  diverses  raisons,  pour 
inlércssanlcs  qu’elles  soient,  ne  me  paraissent 
pas  suffisantes. 

A  la  réflexion,  il  y  a,  je  crois,  une  explication 
plus  vraisemblable,  tenant  A  la  constitution 
((  nerveuse  »  de  Mahomet  :  le  Prophète  a  eu,  en 
effet,  des  crises  convulsives  (comitiales  probable¬ 
ment),  des  extases,  des  visions  et  des  révélations; 
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tous  les  ans,  il  quittait  les  siens  pour  aller  mddi- 
ter  en  solitaire,  pendant  quelques  semaines,  dans 
les  gorges  du  mont  Ilira.  Ceci  ne  peut-il  pas 
expliquer  cela,  c’est-ii-dire  l'amour  immodéré  des 
parfums  et  des  cosinélicpies  ?  Cela  n’empêche  pas, 
en  tout  cas,  Mahomet  d'èlrc  un  grand  homme  : 
il  a  su  insufller  h  son  peuple  un  tel  enthou¬ 
siasme  religieux  et  une  telle  ardeur  guerrière 
que  les  Arabes,  peuple  de  pasteurs  et  do  com¬ 
merçants  enferme  jusque-lh  entre  trois  mers  et 
un  désert  de  sable,  avaient,  moins  do  cent  ans 
après  la  mort  de  leur  Prophète,  conquis  et  con- 
‘verti  è  la  foi  nouvelle  la  moitié  du  monde  alors 
connu. 

A.  Souques. 


Henri  Codet 


Un  tragique  accident  d’automobile,  occasionné 
comme  tant  d’autres  par  les  rostriclions  d'éclai¬ 
rage  du  temps  de  guerre,  vient  de  causer  la 
mort  d’Henri  Godet. 

Ancien  interne  des  hépilaux  de  Paris,  ancien 
chef  de  c'inique  de  la  Facullé  de  Médecine,  Henri 
Codet  s’était  fait  un  nom  dans  la  jeune  école 
psychiatrique.  Scs  nombreux  travaux  l'avaient 
justement  poussé  au  premier  rang,  car  tous  ils 
témoignaient  d'im  esprit  distingué  et  d’une 
remarquable  culture.  Surcossivement  l'élève  de 
Maillard,  de  Chaslin,  de  Sesrlas,  do  Souques,  h 
Bicêlro  et  è  la  Salpêlrière,  il  consacra  sa  thèse 
do  doctorat  nu  «  Colleclimmismo  ».  élude  parti¬ 
culièrement  heiircuso  où  il  monirait  déjè  cette 
belle  sidilililé  d’esprit  et  cetle  jolie  finesse  psy¬ 
chologique  qu’aimèrent  et  admirèrent  tous 
ceux  qui  le  connurent. 

Uepiiis  cette  époque  ses  lrava\ix  se  succédèrent 
et,  è  l’enconlre  de  beaucoup,  il  sut  ne  point  se 
disperser,  mais  rester  fidèle,  nu  cnnlraire,  è  la 
discipline  qu'il  s’élail  proposée.  C’est  pourquoi, 
au  sortir  de  l'inlernat  des  hApilaux,  il  passa  par 
l’internat  dos  Asiles  de  la  Seine,  et  devint  suc¬ 
cessivement  l’interne  puis  le  chef  de  clinique  du 
Prof.  Henri  Claude,  è  la  clinique  dos  maladies 
mentales  de  Sainte-Anne. 

On  ne  saurait  citer  ici  tous  les  sujets  qu’il 
aborda.  Travailleur  obstiné,  observateur  sagace, 
psychologue  lucide,  H.  Codet  savait  faire  passer 
dans  ses  écrits  une  part  do  sa  personnalité  et 
les  rendre  ainsi  particulièrement  attrayants.  Son 
oeuvre,  trop  tAt  interrompue,  formait  déj.V  un 
ensemble  important.  Sans  doute  elle  reste  dis¬ 
persée  dans  de  trop  nombreuses  publications,  et 
Henri  Codet  n’avait  pas  encore  eu  le  loisir  de  lui 
donner  une  forme  plus  définitive.  Telle  qu’elle 
demeure  cependant,  elle  mérite  plus  que  de 
l’estime,  et  les  jeunes  psychiatres  la  consulteront 
toujours  avec  fruit.  Car  on  ne  saurait  oublier 
certaines  do  scs  études  et  particulièrement  les 
belles  pages  consacrées  aux  «  Arriérations  affec¬ 
tives  »  et  è  la  «  Schizonoïa  »  où,  soit  seul,  soit 
avec  la  collaboration  de  E.  Pichon  et  Laforgue, 
il  décrivit  ce  curieux  type  clinique  dont  la  con¬ 
naissance  éclaire  d’un  jour  nouveau  toute  une 
série  d’anomalies  du  développement  psycholo¬ 
gique  des  Aires. 

Il  faut  également  rappeler  scs  études  sur  la 
«  Pathologie  de  l’émotivité  »,  sur  les  «  Emotifs 
et  les  impressionnables  »  et  sa  distinction  si 
vraie  des  «  Peux  aspects  de  l’émotivité  ».  De 
même  il  faut  mentionner  ses  travaux  sur 
1’  «  Hypocondrie  »  et  sur  1’  «  Hystérie  », 
è  propos  de  laquelle  il  écrivait  è  plusieurs 
reprises  des  pages  remarquables  de  finesse 
psychologique.  Ajoutons  enfin  que  membre 


do  plusieurs  Sociétés  savantes,  Henri  Codet 
collaborait,  en  outre,  è  de  nombreux  périodiques 
médicaux,  qu’il  appartenait  au  Comité  du  <i  Pro¬ 
grès  médical  »  et  qu’il  était,  depuis  des  années, 
le  secrétaire  général  de  «  l’Evolution  psychia¬ 
trique  »,  organe  du  groupe  du  même  nom  dont 
il  était  aussi  l’un  des  animateurs. 

Mais  on  ne  saurait  terminer  môme  une  si 
courte  notice  sans  dire  également  quelques  mots 
do  l’ami  qui  disparaît.  Tous  ceux  qui  l’ont  connu 
savent  quel  compagnon  charmant  il  savait  tou¬ 
jours  être.  Aimé  de  tous,  serviable  et  modeste, 
il  laissera,  dans  le  souvenir  de  chacun,  l’image 
de  ce  qu 'autrefois  on  désignait  du  terme 
d’  «  honnestc  homme  »,  le  cher  cl  bon  ami  que 
l’on  avait  toujours  plaisir  è  voir  et  profit  à 
écouler. 

Adrien  Borel. 


Une  appendicite 
dans  le  grand  Nord 


A  bon  droit  le  monde  entier  admire  la  splendide 
résislance  des  Finlandais  à  l’injuste  agression  de  la 
hriitalilé.  Les  condilions  de  vie  de  l’extrême  nord 
européen,  en  effet,  forgent  d’antres  hommes  que 
le  confort  doiiillel  des  rérinns  au  doux  climat. 
D'un  livre  charmant  de  M''“  Zahorowska  intitulé 
le  Docteur  Hnnsert  il  paraît  utile  d’extraire  nuel- 
oties  paires  donnant  idée  de  la  dureté  du  service 
médical  aux  Iles  Lofoien.  au  nord  de  la  Norvèire. 
et  des  efforts  eopslants  des  hommes  aux  prises  avec 
les  éléments  déchaînés. 


Ttp  ieiine  médecin,  le  Dr  Beidar  Hansen,  après 

s’apprête,  .è  la  fin  dp  jour,  à  reprendre  son  bateau 
et  è  rentrer  eber  lui.  Un  vieux  confrère,  le  Doe- 
leiir  Petersen,  l'aborde  pour  demander  son  assis¬ 
tance  pour  un  ras  çrrax'c.  Hansen  aeeepte.  T.es  deux 
médecins  ebaussent  leurs  skis  et  suivent  Ubomme 
oui  est  venu  les  rbereber  avec  une  lanterne.  Une 
bourrasque  de  neige  sévit. 

n  T.a  lueur  de  la  lanterne  s’atténuait,  enebéc  par 
l’épaisseur  des  fioeons  de  neige  tombant  de  plus 
en  plus,  et  en  fout  sens,  dispersés  par  le  vent. 

—  Où  nous  mènes-tu  ?  crie  Hansen  h  leur  guide, 
è  la  mort  ? 

«  T.’bomme.  visiblement  inouiet.  attendit  pour 
répondre;  les  traees  de  ses  skis  indiquant  le  ebemin 
par  lequel  il  était  arrivé  s’effacaient  sous  la  neige 
fraîebe.  il  se  peneba.  regarda  atlentivemcnt  ii  ses 
pieds  et  se  retourna,  les  traces  derrière  eux  étaient 

_  H  faut  aller,  dit-il,  perpendiculairement  è  la 

mer.  Vous  me  direz  si  mon  ebemin  dévie,  il  fau¬ 
dra  rectifier  et  ne  pas  s’éearter  de  la  direction; 
nous  devons  trouver  un  botdeau  et  c’est  là  seule¬ 
ment  que  nous  piquerons  sur  la  droite. 

«  Le  victix  Petersen  ne  disait  mot  et  Beidar  l’en¬ 
tendit  soufficr,  étouffé  par  les  flocons  qui  tourbil¬ 
lonnaient  follement,  ils  rentraient  leur  figure  pique¬ 
tée  de  points  glacés:  les  rafales  de  x'ent  passaient 
au-dessus  de  leur  tête,  bas  dans  le  ciel  sombre. 

«  Le  chemin  était  interminable,  on  ne  voyait 
plus  même,  en  se  retournant,  les  traces  laissées  par 
les  skieurs.  Tout  se  perdait,  s’étouffait,  se  confon¬ 
dait,  dans  cette  obscurité  tragique  et  tourmentée, 
le  wnt  cinglait  les  visages,  secouait  les  x'êtcments, 
s’introduisait  dans  les  fissures,  glaçait  les  corps  qui 
s’engourdissaient  h  faire  maehinalcmcnl  les  mêmes 
mouvements. 

«  Deux  heures  passèrent  ainsi.  Le  vieux  médecin 
n’avait  pas  prononcé  un  mol  cl  Beidar  pensa  qu'ils 


1.  Suzanne  Zabohowska  :  Docteur  Hansen,  Médecin 
dans  tes  tempêtes.  (Edilions  Denoël.) 


devaient  être  perdus.  C’est  alors  que  l’homme  qui 
les  guidait  s’arrêta. 

—  Ce  doit-être  ici,  dit-il. 

—  Quoi  .3  la  maison  ? 

—  Oh!  non,  mais  le  bouleau.  .le  suis  sAr,  j’ai 
compté  le  temps  et  le  nombre  des  montées.  Mais 

'«  La  eoueh'c  de  neige  s’était  épaissie  depuis  que 
la  tourmente  avait  commence,  nivelant  les  terrains, 
s’accumulant  contre  les  rochers,  déformant  les  sur¬ 
faces,  créant  des  trous,  des  bosses!  On  ne  s’y  re- 


On  finit,  enfin,  par  trouver  le  bouleau,  la  bonne 
direction.  .Au  bout  de  deux  nouvelles  heures  d’un 
chemin  dont  tout  écart  assurait  une  mort  atroce, 
devant  eux,  un  feu  rouge,  intermittent,  caché  par 
l’épaisseur  des  flocons,  apparut. 

On  arrive  enfin  à  la  maison. 

«  Une  femme  éplorée  les  reçut  sans  un  mol.  Ils 
s’approchèrent  du  lit  où  un  jeune  garçon,  ver- 
diitre,  les  traits  décomposés,  no  cessait  de  proférer 
des  plaintes,  cl,  les  jambes  repliées,  il  se  recroque¬ 
villait  sous  la  douleur. 

«  Le  docteur  Petersen  rejeta  les  draps  et,  lorsque 
scs  doigts  louchèrent  le  ventre,  le  garçon  hurla. 


— •  Docteur,  dit  la  femme,  qii’csl-ce  qu'il  a  ? 

—  Eh  bien,  il  a  une  appendicite. 

—  Que  faut-il  faire  ? 

n  Sans  répondre,  le  docteur  Petersen  regarda 
autour  de  lui  et,  vers  la  fenêtre  noire  et  tragique 
son  visage  se  fixa. 

—  Que  faut-il  faire  .3  reprit  la  femme. 

—  Madame,  avez-vous  d'autres  enfants  ? 

—  Non,  je  n’ai  que  celui-là!  que  eelui-lfi  ! 

«  Petersen  se  tourna  vers  Beidar  Hansen  et  lui 
tança  un  regard  désespéré; 

—  Alors,  dit-il,  nous  l’emmènerons  à  l’hôpital. 


((  _  Ils  prirent  le  patient  cl  le  portèrent,  roulé 

dans  des  couvertures  et  des  fourrures,  sur  le  trai- 
neaii  qu’ils  avaient  amené.  Dehors,  ils  s’attelèrent 
en  flèche,  ainsi  que  des  chiens.  La  femme,  le  visage 
ruisselant  de  larmes,  les  regarda  s’effacer  dans  la 
ténébreuse  tourmente. 


La  lanterne  en  tête  de  la  sinistre  caravane,  et, 
en  queue,  sur  le  Iraincau,  le  malade  rillant.... 

Par  quel  miracle  retrouvèrent-ils  le  bouleau,  at- 
tcignircnt-ils  le  rivage  où  le  bateau,  secoué  par  le 
ressac,  les  attendait  !•  Us  y  posèrent  le  traîneau  et 
son  douloureux  fardeau. 


«  Quoi  faire  pour  calmer  la  douleur?  Rien,  seule¬ 
ment  il  fallut  aller,  avancer,  lutter  pour  arriver  au 
but,  à  la  délivrance,  à  l’hôpilal  où  aurait  lieu  l’opé¬ 
ration.  Le  bateau  gagna  rcmboiiehurc  du  détroit 
et  les  vagues  plus  hautes  le  portèrent  ;  le  tangage 
affreux  souleva  le  malade,  le  laissa  retomber,  le 
secouant  comme  une  loque,  et  ses  cris,  scs  plain¬ 
tes,  redoublèrent;  la  sueur  perlait  sur  son  front, 
ses  yeux  se  creusaient  dans  les  orbites,  le  nez  se 
pinçait.... 

Après  avoir  échappé  aux  lourdes  lames  toutes 
noires  qui  sortaient  de  l’obscurité,  telles  des  ran¬ 
gées  de  démons  pour  se  précipiter  sur  lui,  le  frêle 
esquif  aborde  &  quai;  l’enfant  est  transporté  à 
l’hôpital  et  l’opération  le  sauve,  tandis  que  le  vieux 
docteur  Petersen,  vaincu  par  son  dernier  effort  dans 
la  tourmente,  agonise  d’une  pneumonie. 

P.  Desfosses. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicnnx  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Livres  Noaveaux 


L'examen  du  malade.  Guide  clinique  de  l’étu¬ 
diant  et  du  médecin  (Médecine,  chirurgie, 
obstétrique,  neurologie  et  spécialités),  par 
I’.  g.  M.  .Ie.v.miiuu,  lî.  Leen- 

iivni.r,  .1.  Mai, CAHOT,  P.  Pagès,  V.  UiciiE,  L.  Ui.ai- 
UAL’ii,  .1.  Tehhacoi.  l'I  II.  Vili.ami),  professeurs  à 
la  l''aeiilli-  de  Méde,  lue  de  Moiilpellier.  2'  édition, 
refondue  cl  nugmenlée.  —  1  vol.  de  366  p. 
{Masson  et  C‘”.  édilcurs),  Paris,  1939.  —  Prix: 
45  fr.;  dollars  1.15. 

Celle  .seconde  édition  a  été  enlièrement  revue  et 
mise  au  poini,  loiil  en  conservant  sa  brièveté,  qua- 
lilé  e.ssenlielle  d’nn  guide  pratique.  Toulefois,  les 
auleiirs  ont  comblé  deux  lacunes,  en  ajonlant  deux 
cbapiires  esseiiliels.  L'un,  du  profe-ssenr  P.  Pagès, 


sur  les  examens  -psychialriques,  dcbiile  par  une 
brève  inilialion  à  la  psyeliialrie,  préambule  néces¬ 
saire  pour  saisir  les  nombreuses  parlieularilés  de 
l'analyse  menlalc  et  relenir  la  fayon  d'inlerroger 
les  psydiopalbes.  Le  second  cbapilre  nouveau  est 
consacré  par  le  professeur  G.  Giraud  aux  examens 
eniloerinologiques,  avec  exposé  des  grands  syndro¬ 
mes  et  des  pelils  sligmales  endocriniens. 

Ce  livre  ne  conslilue  pas  un  ouvrage  de  séméio¬ 
logie  ni  de  diagnoslie.  Les  ailleurs  douiienl  des 
cadres  faciles  à  relenir,  d’abord  pour  inlerrogcr  et 
examiner  un  malade,  ensnilc  pour  rédiger  son  ob¬ 
servation,  enfin  pour  exposer  son  cas  dans  une 
épreuve  de  seolarilé  ou  de  concours. 

Dans  un  dernier  cbapilre  sont  réunies  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  dans  les  prélèvemcnis  à  envoyer 
nu  laboratoire,  les  iniliealions  des  diffcrenles  ana¬ 
lyses  et  les  principales  conslantcs  cliiiniques  et  bio¬ 
logiques. 

L.  ItiVET. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Il  nnas  paraît  utile  rie  put, fier  ici  un  ccrlain  nombre 
de  circuluii rs  cinanant  de  tu  Direction  du  Service  de 
Sanid  tnilllaire,  riiculuircs  <iue  tous  ics  médecins  mobi¬ 
lisés  ont  intérêt  à  connaiire. 

Les  Étudiants  en  Médecine  mobilisés 
et  les  Stages  hospitaliers 
et  Travaux  pratiques 

Ll’  MIMSTflK  nr.  l/niDirCATIO.N  NATIONALF.  (UNSEIGMÎMENT 
sui’ÉiuHuii,  2°  bureau),  a  MM.  LES  Hkcteuhs  des  Aca- 

Paris,  le  10  Février  1940. 

II  m'osl  rnpporlé  (]uo  des  éludiants  en  médecine, 
moliilisés  dans  le  Service  de  Sanlé,  ilcmanderaicnt  à 
faire  valoir  auprès  de  cerlaines  Facidlés,  coinnie  slagcs 
hospitaliers  el  travaux  pratiques  les  services  qu’ils  ren¬ 
dent  comme  militaires  lians  les  formations  sanitaires  de 
Favant  ou  itans  les  hôpitaux  militaires  de  l’arrière. 

J’ai  l’honiieur  de  vous  faire  counnîlre  que  si  vous  ôtes 
saisis  do  demandes  de  celle  nature,  il  convient  de  leur 
o[iposcr  une  fin  de  non-recevoir.  Aucune  n.‘:siinilntion  ne 
peut  être  élahlic  entre  les  stages  hospitaliers  et  les  tra¬ 
vaux  pralii|ues  prévus  par  le  décret  du  G  Mars  1034 
relatif  aux  études  médicales,  cl  les  services  que  ces 
étiitliants  peuvent  rendre  en  InnI  que  mobilisés  dans  les 
forinnlions  saiiilnircs  ou  dans  les  hopilniix  militaires. 

Il  y  a  lieu,  en  outre,  d'observer  (pte  les  stages  et 
travaux  j>r:itiqiies  ne  peuvent  être  effjTlués  (pie  par  les 
étiiilianls  qui  sont  en  cours  régulier  de  scolarité  et  qui 
sont,  par  consétjuent,  haliililés  ii  prendre  les  inscriptions 
afférentes  à  leur  aniu'e  d’études.  Or,  les  éludiants  on 
métli-rinc  rpii  sont  neluellemenl  sons  les  drapeaux  ne 
peuvent  être  aniorisé.s  à  prendre  des  inscriptions  que 
dans  les  eondilions  prévues  par  ma  circulaire  du  38  Dé- 
Cf'inlire  19.19,  el  je  vous  raftpelle  qu’ils  ne  penvenf  se 
prrscnler  aux  examens  que  s’ils  produisent  les  notes 
exigées  par  l«’s  règlements  pour  la  validation  des  stages 
el  les  noies  oblriiurs  pour  les  travaux  pratiques  réelle- 
meiil  cffec'lués  par  eux  et  conformément  aux  dispositions 
du  décret  précité  du  G  Mars  1934. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILIl AIRES 


Vn  de  nos  abonnés  nous  pose  ta  question  suivanle  : 

Di'giigé  lie  Iniile  nbligiilinii  mililiiire,  excmplé  —  cl.TSsc 
üvyo  —  ,.(  veyaiil  ma  santé  meillciii-c.  j'ai  ilemanilé 
volonlairenieiit  à  éire  îiilégré  ilaii.s  les  cadres  de  réserve 
de  l'année  au  débiil  de  l'aiitiéc  I!lo9.  Classe  a  service 
iirnie  sur  nia  demande  i>  en  Février  1939,  affeelé  comme 
iiilirmier.  j'ai  suivi,  en  .Iiiin  1939,  des  coins  ’  pour  être 
imiiimé  méileein  auxiliaire,  .l'ai  élé  nommé  le  7  .Iniltel. 
Muldlisc  le  27  .Anùl  j'ai  depuis  loiijoiirs  servi  comme 
meilrcin  auxiliaire  dans  niic  iinilé  romlialtanic.  Mes 
cliefs  direcis  m'oril  proposé  pour  èlrc  nommé  médecin 
e  Mars  1940.  Ma  dem.Tiidc 
•s  de  l'armée,  car,  bien  qu’au 
lois  de  service  dans  une  iinilé 
ms  un  an  d'ancienneté  dans 


2.5  Mars  ' je  loPiliscrai  six 
comliallanle,  je  ii'aiirais 

.le  vous  demande  de  n 


i  celle  a 


I  faire  dire  : 


e  d’anciennelé  est  indispensable  pour 


être  nommé  sons-Iicnlcnaiil  ;  si  le  fait  d'èlrc  entré  volon¬ 
tairement  dans  la  réserve  de  l'armée  à  39  ans  ne  peut 
jouer  en  ma  faveur  pour  être  nommé  plus  lôl. 

b)  Dans  raflirmalivc  sous  quelle  forme  refaire  une 
demaiule,  pour  qu’elle  ail  des  ebanecs  tl'aboiilir  ? 

c)  Dans  la  négative  me  dire,  s'il  y  anrail  iiii  ninven 
d'être  mis  à  solde  mensuelle  et  de  loiiciier  à  peu  près 
comme  im  adjudant  d'aclivc  (il  n'y  a  pas  de  dil'l'ércnre 
appréciable  comme  solde  pour  les  officiers  d'aclive  el 
de  réserve). 

d)  Si  ma  situation  de  grade  et  de  solde  es!  sans  espoir 
de  modification  benreuse  d’ici  le  2,5  Seplemlire  19'i0,  me 
dire  si  je  suis  fondé,  en  lanl  que  soiis-ol’fieicr  du  service 
de  sanlé,  né  en  1900,  <à  demander  mon  reioiir  provisoire 
dans  mes  foyers  et  dans  quels  termes  rédiger  ma 
demande. 

l'oici  ia  réponse  de  noire  coilaboralcur  miiilaire  : 

Le  décret-loi  du  -i  Oclolire  1939  qui  a  fixé  les  règles 
relalives  à  ravanccmcnt  des  cadres  peiidaiil  la  durée  des 
lioslililés  exige  que  les  sous-officiers  de  réserve  raiidi- 
dals  au  grade  de  sous-lieiiienaiit  de  réserve  réiuiisseiil 
1  an  de  grade  de  sons-oriicier  el  G  mois  de  iiréseiice  aux 
armées  on  2  ans  de  grade  de  soiis-oflicier  au  moment 
de  leur  proposition  pour  ce  grade. 

Ces  dispositions  élaiil  impératives  vous  ne  poiive/.  pas 
être  proposé  pour  le  grade  de  médecin  soiis-liculenant 
de  réserve  an  litre  du  Dr  Trimestre  1940. 

En  lélal  aeluel  de  la  régicmeiilalion  vous  ne  pouvez 
pas  èlrc  admis  au  bénéfice  île  la  solde  meii.siiidle  pinsi|iie 
vous  n  avez  pas  servi  dans  l'armée  aelivc  sons  l’empire 
19*3'”'*  rccrnlemenl  du  l“r  Avril 

Celle  question  d'admission  à  la  solde  mensuelle  fait 
actuellement  l’objet  d’une  élude  très  poussée  eiilrc  le 
Gouvernement,  le  Parlemenl  et  le  mini,.|ère  des  l’iiiaii. 
ces.  Il  se  peut  que  dans  iiii  avenir  rapproclié  de  non- 
vcllcs  catégories  de  soiis-oriiciers  de  réserve  soient  admi¬ 
ses  au  bénéfice  de  la  solde  meiisnellc. 

Aucun  texte  ne  vous  permet  de  demander  voire  renvoi 
provi.soire  dans  vos  foyers.  ' 


ün  de  nos  abonnés  nous  pose  ia  question  suivante  : 

Y  a-t-il  une  circulaire  ministerielle  (on  m'a  parlé  du 
4  ou  5  Décembre)  qui  n  prescrive  »  ou  cc  pormcite  »  la 
nomination  à  trois  galons  d'un  médecin  lionlenanl,  pro¬ 
fesseur  agrégé  d’une  l’ncnllc  de  médecine  ? 

Indépendamment  d'une  telle  circulaire,  un  médecin 
lieutenant  de  la  classe  1918  (ayant  terminé  la  dernière 
guerre  comme  soldai  d'infanicrie,  puis  infirmier),  nom¬ 
mé  médecin  lienlenani  de  réserve  en  1935,  avaiil  suivi 
depuis  riiivcr  1935  les  cours  de  perfection'in'ineni  du 
S.  S.,  ayant  bénéficié  de  la  carte  île  siirclasscnieiil,  voii.s 
paraît-il  susceptible  d’être  promu  procliaiin  nient  capi¬ 
taine,  même  en  faisant  abslniclioii  de  sa  qualité  de  pro- 
fesscur  ngrcîgc  ? 

Quelles  démarches  lui  conseillez-vous  de  faire  dans  le 
cas  où  la  proposition  ne  serait  pas  aiilonialiquc  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collnboialeur  miiilaire  ; 

.Aucun  texte,  légal  ou  réglemeiilairc,  ne  permet  la 
nomination  d’office  an  grade  de  médecin  capitaine  d’un 
professeur  agrégé  d'iiiie  l'acuité  de  médecine. 

Vous  ne  réunissez  pas  les  eondilions  d'ancicilnelé 
exigées  pour  être  proposé,  n  ,A  titre  normal  1.,  pour  le 
grade  de  médecin  capitaine  de  réserve  au  litre  du  I'"'  Tri¬ 
mestre  1940,  mais,  en  raison  de  votre  titre,  vos  chefs 
hiérarchiques  peuvent  adresser  une  proposition  «xcep 


tionnelle  en  votre  f.iveiir.  Celle  proposition  fera  eerlai- 
iiemeiil  l'olijet  d'un  examen  très  bienveillant.  En  Janvier 
dernier  les  promotions  du  Service  de  Santé  ont  clé  réser¬ 
vées,  en  majeure  partie,  à  des  professeurs  ou  agrégés 
de  Faeiillé  011  médecins  ou  chirurgiens  des  hôpitaux  des 
villes  de  l'anillé. 

En  Mars  1940,  la  siliialion  militaire  actuelle  de  tous 
les  offieiers  de  réserve  du  Service  de  Santé,  en  posses¬ 
sion  lie  lilres  iiiiiversilaircs,  hospitaliers  ou  scientifiques 
éminents,  fera  l'objet  d’un  examen  tout  particulier. 


Conférence  de  L'U.M.F.I.A. 


Le  lundi  20  Février  1040,  sous  la  présidence  du  mé¬ 
decin  général  Maisonnel,  directeur  du  Service  de  Sanlé 
an  Ministère  de  la  Guerre,  en  présence  de  Son  Excellence 
Soiiza  Danlas,  ambassadeur  du  Brésil,  et  devant  une  très 
nombreuse  assistance,  le  médecin  général  de  Lavergne 
a  fait  à  la  Sorbonne,  sous  le  litre  ii  D'une  guerre  à 
l'aiilie  >1,  une  conférence  sur  la  Biologie  de  guerre. 

L'oraleur  a  étudie,  au  cours  d’un  exposé  parliciilière- 
iiieiil  brilbiiil,  les  principaux  progrès  réalisés  en  25  ans 
dans  le  domaine  biologique  et  la  manière  dont  le  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire  s’en  est  inspiré  pour  aboutir  ft 
de  très  remarquables  réalisations.  II  a  succcssivcmonl 
traite  la  vaccinollierapio  de  la  fièvre  Ivplioide  qui  a  pra¬ 
tiquement  entraîné  la  disparition  de  cette  maladie  dans 
l'arniée  ;  la  vaccination  antitétanique  dont  l’efficacité 
s'ajoute  maiiilenaut  à  celle  de  la  sérothérapie  ;  la  séro 
el  la  cbimiolliérapie  de  la  gangrène  gazeuse  ;  le  traite¬ 
ment  local  des  plaies  par  les  sulfamides  ;  la  transfusion 
de  sang  frais  et  conservé.  Il  a  exposé  les  nombreux 
progrès  d'ordre  pratique  progressivement  réalisés  sur 
tous  ces  points  par  le  Service  de  Santé,  progrès  qui  ont 
permis  d’assurer  dans  les  meilleures  conditions  la  sanlé 
des  troupes  et  la  conservation  des  effectifs.  A  la  fin  de 
son  exposé,  le  conférencier  a  projeté  des  modèles  du 
matériel  employé  dans  l'armée  pour  la  récolte,  la  con¬ 
servation  et  le  trnnsporl  du  sang,  ainsi  que  les  differents 
types  des  véhicules  d’oxygenolbérapie  du  Service  de 
Sanlé  miiilaire. 

Avant  celle  brillante  conférence,  M.  Bandclac  de  Pa- 
rienle  a  rendu  hommage  à  la  mémoire  du  Dt  Darligues, 
président  fondateur  de  PU. M. F. LA. 


Don  Georges  Bre’Wster  et  Jennie  Methews 


Un  don  de  1.000  dollars  a  élé  mis  à  la  disposition 
de  l’Association  internationale  de  Prophylaxie  de  la 
cécité  pour  favoriser  les  rcclierchcs  dans  le  domaine 
de  l'ophtalmologie.  Le  jury  comprend  les  membres  du 
Comilé  executif  cl  du  Bureau  de  l’Association. 

Celle  distinction  sera  décernée  à  l’occasion  du 
XVI'  Congrès  international  d'OplilalmoIogie.  Tout  chcr- 
cliciir,  diimcnl  accrédité,  est  admis  à  concourir.  Le  sujet 
clioisi  est  le  glaucome  simple  non  inllammaloirc  el  peut 
s'éleiidre  aux  recherches  qui  ont  un  rapport  direct  avec 
ce  ijroblèmc.  Les  travaux  soumis  doivent  être  originaux 
el.  avoir,  de  l’avis  du  jury,  une  valeur  siiffisanlc  pour 
juslilicr  celle  allribiilion.  Ils  peuvent  être  rédigés  en 
anglais,  français,  allemand  ou  italien  ;  afin  de  simpli¬ 
fier  la  biche  des  membres  du  Jury,  les  mémoires  rédigés 
dans  les  deux  dernières  langues  devront  être  accompa¬ 
gnés  il'iine  traduction  en  anglais  011  en  français.  Ils 
devroni  cire  adressés  six  mois  avant  la  date  du  Congrès 
au  Secrétariat  de  l’Association  internationale  de  Prophy¬ 
laxie  de  la  cécité,  GG,  boulevard  Saint-Michel,  Paris,  par 
les  bons  soins  duquel  ils  seront  transmis  aux  membres 
du  Jury.  La  decision  du  Jury  est  sans  appel. 


A  propos  de  l'argus  «  J'analyse  > 


La  Direction  de  cette  publication  nous  prie  de  faire 
savoir  qu'il  ne  lui  est  pas  possible  de  la  faire  paraître 
[iciidanl  les  lioslililés  par  suite  de  la  mobilisation  de 
tous  ses  rédacteurs. 

Elle  envisage  une  publication  restreinte  el  avisera  ses 
abonnés  el  lecteurs  en  temps  voulu. 


Distinctions  honorifiques 


Médaille  des  Epidémies.  —  Par  arrêté  du  minis¬ 
tère  de  la  Sanlé  publique  du  23  Février  1940,  la  médaille 
des  épidémies  en  argent  a  clé  décernée  à  M»®  Eyraud 
(Geneviève),  interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pour  maladie 
ar-.Ave  contractée  en  service. 

of/icM  du  24  Février  1940,  p.  1379.) 
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CORPS  DE  SANTÉ 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


Honorariat.  —  Pur  <l(:’cision  du  22  Février  15)4(1, 
les  officiers  de  réserve  du  Service  de  Suiilé  ci-ii[irès  ilési- 
giiés  sont  placés  dans  la  position  d’officiers  fioiioraires  : 
yluec  le  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  lialhial. 
Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  Colbert  de 
Beaulieu  et  Karcher. 


Marine 

Réserve. 


Promotions.  —  Par  décret  du  22  Février  lO-lO,  ont 
été  promus  dans  la  réserve  de  l’armée  de  mer  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe  de  réserve  : 
M.  Robin,  médecin  principal  de  réserve,  du  port  de 
Rochefort.  —  M.  Bodet,  médecin  principal  de  réserve, 
du  port  de  Toulon. 

Au  grade  de  médecin  principal  de  réserve  ;  M.  Olive, 
médecin  de  1’^“  classe  de  réserve,  du  port  de  Toulon.  — 
M.  Coiffé,  médecin  de  classe  de  réserve,  du  port  de 
Rochefort  —  M.  Marchessaux,  médecin  de  1''®  classe  de 
réserve,  du  port  de  Toulon. 

Au  grade  de  médecin  de  P®  classe  de  réserve  : 
M.  Bourriau,  médecin  de  2'  classe  de  réserve,  du  port 
de  Cherbourg.  —  M.  Dcstelle,  médecin  de  2®  classe  de 
réserve,  du  port  de  Toulon.  M.  Boisnière,  médecin  de 
2®  classe  de  réserve,  du  port  de  Rochefort. 

yourr.el  Officiel  du  27  Février  1940.) 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


Promotions.  —  Par  flccn.-l  ilii  23  l^évricr  lO'iO,  n 
clé  [Hoinn  au  gnulc  ci-îipn.-s  : 

.lu  ijiailf  #/(.’  indtit'cin  lieulvunnl  (pour  prcmlre  rang 
.lu  12’scplcml.rc  1939)  :  M.  Lion. 


Soutenance  de  Thèses 
Bondeaux 

DocïonAT  u’Eut. 

12  FÉviiinn  1940.  —  M.  Maurin  ;  De  Vaneslhésic  chez 
tes  blessés  gazés. 

27  l’éviiiuii.  —  M.  Zoghbi  :  Les  différents  types  mor- 
ptiotogiques  de  la  colonne  lombaire  chez  l'homme 

Montpellier 

Docron,vT  d’Etat. 

6-29  .I.AKvien  1940.  —  M.  Bollou  :  Contribution  à 
l'étude  du  volvutus  du  grand  épiploon.  —  M.  Robert  : 
Le  myxo-adénome  du  sein.  ■ —  .M.  Maynard  ;  Contribu¬ 
tion  à  l’élude  de  l’extirpation  ehirurgicale  des  gros 
kystes  de  l’ovaire.  —  M.  Escalaïs  :  Contribution  à  l’étude 
de  la  splénectomie  au  cours  d’une  cirrhose  atrophique 
ascilogène  avec  hématérnèses  graves.  —  M.  Aubenque  : 
Maladie  de  Hodgkin  el  tuberculose. 

Nancy 

DocTonAT  d’Etat. 

4®  Tbimestoe  1939.  —  M.  Lemaire  :  L’appui  direct 
dans  les  amputations  du  membre  inférieur.  —  AI.  Leielit- 


mann  :  Les  formes  cliniques  des  brucclloscs  observées 
dans  la  région  de  l’Est.  Leur  polymorphisme  symptoma¬ 
tique.  —  M.  l’avis  ;  Conlribitlion  à  l’élude  de  la  simula- 
lion  des  maladies  des  reins.  —  M.  Skovron  :  'rrailemeni 
de  la  luxation  congénitale  de  ta  hanche  chez  les  enfants 
âgés.  —  AI.  Crojsman  :  l.es  vilaniines  de  la  bière.  — 
M.  Eilelson  :  Conlrit.ulion  à  l’élude  de  t’ostcomyélile  de 
l’omoplate.  —  M.  'Hioiidis  ;  Le  dépistage  île  l’infection 
Itiheiculeiise  des  laits  par  l’examen  direct.  —  M.  Déplus: 
Contribution  à  l’élude  du  liailemetil  piévenlif  des  adhé¬ 
rences  intestinales  post-opératoires  par  injections  inter- 
péritonéales  d’huile  de  paraffine  stérile.  —  AI.  Lapczyn- 
ski  :  Contribution  à  l’étude  de  la  transfusion  du  sang 
conservé.  —  M.  Corradini  :  Le  pneumothorax  à  l’hôpi¬ 
tal.  L’avenir  médical,  social  et  moral  du  porteur  de  pneu¬ 
mothorax.  —  M.  Tarralle  :  Contribution  ô  l’élude  des 
troubles  pupillaires  dans  les  pneumopathies  aiguës.  — 
Aille  Faiiistcin  :  Contribution  à  l’élude  de  la  puberté  tar¬ 
dive  chez  la  femme.  —  AI.  Szylist  :  Contribution  à 
l’élude  de  la  surélévation  congénitale  de  l’omoplate  (ma¬ 
ladie  de  Sprengel).  —  AI.  Aj/.eiis/.lat  :  Contribution  à 
l’élude  du  traitement  chirurgical  du  prolapsus  du  rectum 
chez  l’enfant.  —  M.  Schmidt  :  Le  point  de  vue  médico¬ 
social  de  l’intoxication  benzolique.  —  M.  Salins  :  Con¬ 
tribution  à  l’étude  des  sections  d’adhérences  pleuro-pul- 
monaircs  au  cours  du  pneumothorax  artificiel.  —  AI.  Du¬ 
tilleul  :  Prurigo  nodulaire.  —  AI.  Barachon  :  La  douleur 
gastrique  et  son  Irailemenl'  médical.  —  AI.  Steincr  :  Les 
hyperlhyro'ides  de  la  ménopause  chirurgicale.  —  AI.  Tho¬ 
mas.:  Conlribulion  à  l’étude  du  traitement  du  barbitu¬ 
risme  aigu.  —  AI.  Bclman  :  Contribution  à  l’élude  du 
rhumatisme  parkinsonien.  —  Al.  Balaille  :  Essai  sur 
l’instaiiation  et  l’organisation  d’un  centre  de  transfusion 
au  poste  sanitaire  divisionnaire.  —  Al.  Vigncronl  :  De  la 
nature  conslitulionnctle  de  certaines  arythmies.  —  M. 
Scharff  :  Contribution  à  l’étude  des  infections  de  la 
cavité  rie  Hetzius.  —  AI.  lirion  :  Contribution  à  l’élude 
des  plaies  articulaires  du  pouce  el  de  leur  Irailemenl. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonees  dans  La  Pbesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localilé. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


,  Visiteur  médical  expérimenté,  demande  représen¬ 
tation  Laboratoire  pour  Paris.  Pisanelli,  33,  rue 
Linois,  Paris. 

Laboratoire  parisien  recherche  collaborateur  sé¬ 
rieux  pour  visite  médicale  dans  les  départements 
du  Rhône,  Loire,  Puy-de-Dôme,  A,llier,  Ain,  Cher, 
Nièvre,  Yonne,  etc.  Automobile  el  exclusivité  indis¬ 
pensables.  Candidature  et  curriculum  vitæ  unique¬ 
ment  par  lettre.  Ecrire  Monsieur  Le  Masson,  11,  rue 
Henri-Heine,  Paris  (16®). 

Laborantine  expérimentée  connaissant  allemand, 
anglais  cl  russe  cherche  place  et  traductions  à  domi¬ 
cile.  M““  Elkin,  12,  rue  Edmond-Roger,  Paris  (16®). 

Dame,  famille  médicale,  infirmière,  dactylogra¬ 
phe  (suivant  cours  de  sténotypie),  diplômée  secré¬ 
taire  médicale,  sérieuses  références,  cherche  em¬ 
ploi,  1/2  journée  de  préférence,  Paris  ou  banlieue. 
M“®  Crozier-Pelliot,  11,  place  de  In  Porle-Cham- 
pcrrel,  Paris. 

Les  Laboratoires  du  Docteur  Roussel  recher¬ 
chent  un  docteur  en  médecine  pour  rédactions 
scientifiques.  Téléphoner  Littré  58-43  pour  rendez- 
vous,  89,  rue  du  Cherchc-Midi,  Paris. 


Société  Civile  des  Porteurs  d’Obligations 
de  la  Clinique  Médicale  de  Paris. 

Siège  social:  6,  rue  Piccini,  Paris. 

Messieurs  les  Porteurs  d’obligations  de  In  Clini¬ 
que  de  Paris,  sont  convoqués  en  Assemblée  de  la 
Masse  à  la  requête  do  rAdminislrateur  de  la  Société 
Civile  el  du  Conseil  d’adminislralion  de  la  Société 
débitrice  pour  le  trente  Mars  mil  neuf  cent  qua¬ 
rante,  à  onze  heures,  à  la  Salle  des  Ingénieurs 
Civils,  19,  rue  Rlanche,  à  Paris,  à  l’effet  de  déli¬ 
bérer  sur  l’ordre  du  jour  suivant: 

1®  Délibération  cl  vole  sur  la  continuation  du 
fonrlionncment  de  la  Société  Civile  des  porteurs 
d’obligations  de  la  Clinique  de  Paris,  conformé¬ 
ment  à  scs  statuts  dans  les  termes  de  l’article  33 
du  décret-loi  du  30  Octobre  1936. 

2“  Modifications  des  statuts,  nolamnieni  de  l’ar¬ 
ticle  II. 

3“  Remplacement  de  l’Administrateur  adjoint, 
décédé. 

4°  Délibération  cl  vote  sur  une  convention  à  pas¬ 
ser  avec  la  Clinique  de  Paris,  comporlanl  en  par¬ 
ticulier  : 

a)  Suspension  du  paiement  des  coupons  d’inté- 
rêls  exigibles  le  premier  Novembre  mil  neuf  cent 
Ircnic-ncuf,  et  de  tous  ceux  qui  viendront  à 
échéance  pendant  la  durée  de  la  guerre  et  six  mois 
après  le  décret  fixant  la  fin  des  hostilités. 

Report  de  l’échéance  de  ces  coupons  à  la  date 
de  remboursement  du  principal  de  la  dollc. 

b)  Suspension  de  l’amorlissement  el  de  tous  rem¬ 
boursement  d’obligations  pendant  la  durée  de  la 
guerre  cl  une  période  de  six  mois  après  le  décret 
fi.xant  la  fin  des  hostilités,  le  tableau  d’amortisse¬ 
ment  s’augmentant  d’autant  d'annuités  nouvelles 
à  la  suite  de  la  dernière. 

Pour  pouvoir  assister  à  cette  assemblée,  les  pro¬ 
priétaires  d’obligations  au  porteur  devront  déposer 
leurs  litres  soit  au  Siège  social,  soit  chez  un  Offi¬ 
cier  ministériel,  soit  dans  une  Banque  ou  dans  un 
Etablissement  de  crédit  de  notoriété  indiscutable, 
cinq  jours  au  moins  avant  la  réunion. 


Celle  Assemblée  est  convoquée  après  requête 
adressée  à  M.  le  Présidcnl  du  Tribunal  Civil  de  la 
Seine  le  18  Décembre  1939. 

L’Administrulcur  de  la  Société  Civile 
des  Obligataires. 

Le  Conseil  d'adniinislralioii  de  la  Cli¬ 
nique  Médicale  de  Paris. 

O.-R.-L.  offre  à  confrère  très  spécialisé  Olo- 
Rliino-Laryngologisle  non  mobilisable  situation  sé¬ 
rieuse  dui'ée  guerre.  Ecru'e  Docteur  Martinaud, 
Bordeaux. 

Veuve  médecin,  32  ans,  7  années  références 
Labo.  1®''  ordre,  demande  visites  médicales  pour 
Eure,  Seiiio-Iiiférieure,  Calvados,  soit  plusieurs 
Labos  avec  petit  li.xc,  soit  12  francs  la  visite.  Très 
travailleuse,  très  au  courant,  rendement  assuré,  pos¬ 
sède  voilure.  Vve  Gourccrol,  Le  Thcil-Nolenl  (Eure). 

Dame  française,  35  ans,  parfaite  éducation,  dis¬ 
tinguée,  2  ans  infirmière  inlenie,  8  ans  assistante 
docteur,  accepterait  emploi  clinique,  dispensaire, 
docteur,  dentiste  ou  pharmacie.  CouiTet,  105,  rue 
Gide,  Levallois. 

Laboratoire,  ayant  excellent  visiteur  médical, 
région  de  Lyon,  clicrclic  confrère  désirant  faire 
visiter  cette  région  pour  réduire  frais.  Laxolait- 
Gullaud,  9,  rue  Molière,  Lyon. 

Laborantine,  française,  30  ans,  aide-bactériolo¬ 
giste,  chimiste,  sérologiste,  diplômée.  Plusieurs  an¬ 
nées  expérience  Laboratoire  médical,  cherche  poste 
Laboratoire.  Ecrire  Madame  Roth,  54,  rue  Gaulhey, 
Paris  (17®). 


APIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr,  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  F.  Amuiault. 


Imprimé  par  TAncoe  Imprimerie  de  la  Conr  d’Appel, 
A.  Marithedx.  Dît.,  1.  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


COURBE  DE  TEMPÉRATURE 

ET 

ACTIONS  HORMONALES 
EN  GYNÉCOLOGIE 

i>AU  MM. 

Pierre  MOCQUOT  ei  Raoul  PALMER 


Los  progrès  réalisés- dans  le  iliagnoslic  de  l'élul 
hormonal  en  gjiiérolugie  par  les  niélhodes  de 
lahoraloire  (dosages  d'iioriuones,  bioijsies  des 
muqueuses  génilalesl  doiveiiL  conduire  à  une 
inlerprélQlion  plus  précise  des  l'ails  d'observa¬ 
tion  clinique  :  l'élude  des  variulions  de  la  courbe 
Ibermiquo  au  cours  du  cycle  génital  l'ouruit  un 
exemple  des  résultats  auxquels  on  peut  ainsi 
parvenir. 

L’bypcrthermie  relative  prémenstruelle  est 
connue  depuis  longtemps.  Elle  a  l'ait  l'objet  de 
nombreux  travaux,  él  a  été  bien  étudiée,  en  1920, 
par  M'"' .  Hovelueque.  En  1929,  M.  Frubinshol/., 
observant  au  début  de  lu  grossesse  une  légère 
élévation  du  régime  llieruiique,  établissait  une 
analogie  entre  ce  lait  et  le  décalage  prénions- 
Iruel  :  celui-ci  serait  lié  à  l’activilé  du  corps 
jaune  menstruel  et  l’élévation  Ibermiquo  du 
début  de  lu  goslution  l'i  l’activité  du  corps  jaune 
gestalb. 

En  lOdf,  Rubenslein,  étudiant  la  courbe  des 
It-mpéralures  rectales  du  malin,  indique  qu’il 
existe  un  minimum  è  lu  idiusc  d'ovulation  et 
quo  cet  abaissement  est  dû  à  l’action  bypolber- 
misunto  do  la  l'olticuline.  En  .liiillel  19;18,  à  la 
suite  d'une  eommnnication  de  Moeciuol  et  iMori- 
card  sur  la  présence  de  glycogène  dans  Fendo- 
jnètro  comme  lest  probable  d'action  de  proges¬ 
térone,  Palmer  signale  i|ue  ra])|)arilion  du  gly¬ 
cogène  dans  l'endomètre  eo'incide  avec  une 
variation  de  la  température  du  matin  jantée 
au-dessus  do  37".  lJei)uis,  une  .série  do  publica¬ 
tions  émanant  de  la  Clinique  Gynécologique, 
avec,  la  collaboration  de  M""  .1.  Dcvillers,  ont  pré¬ 
cisé  l'action  liiermitiue  lies  bormones,  ruLili- 
sation  de  la  c:ourbe  Ibermiquo  pour  le  diagnostic 
de  la  date  probable,  de  l'ovulation,  pour  le  dia¬ 
gnostic  étiologi(|ue  des  ainéuorrbées  et  des 
métrorragies. 

Nous  voudrions,  ici,  lenler  la  synlbèse  des 
l’ails  observés  et  montrer  la  valeur  séméiologique 
des  variations  do  la  courbe  Iberinique  dans 
l’étude  du  cycle  génital  et  des  régulations  hor¬ 
monales  sexuelles  chez  la  l'emine. 

.1.  —  Technique. 

La  température  rectale  seule  doit  être  utili¬ 
sée.  La  température  axillaire  étudiée  par  compa¬ 
raison  dans  une  vingtaine  de  cas  présente  bien 
la  môme  courbe  générale,  mais  avec  des  irré¬ 
gularités  imprévisibles  tpii  nmdenl  impossible 
son  utilisation. 

La  température  doit  toujours  être  prise  avec 
le  même  thermomètre  :  les  variations  étudiées 
sont  de  l'ordre  de  2  à  4/10  de  degré  et  il  n’esl 
pas  rare  de  trouver,  entre  les  indications  four¬ 
nies  par  deux  thermomètres  médicaux,  dos  dif¬ 
férences  de  rel  ordre.  Tl  nous  esl  arrivé  trois 
fois  fie  faire  avouer  à  une  feimue  le  bris  de  sou 


Ihermomèlre  en  conslalant  une  variation  subite 
de  la  tempéralure  è  une  date  anormale. 

Il  esl  souvent  difficile  d’obtenir  des  malades 
d'bùpilal  qui,  la'  plupurl,  travaillent,  la  prise 
régulière  do  la  Icmpérature  à  7  heures  et 
ù  17  heures.  Mais  il  esl  imporlunl  que  la  prise 
soit  bule  tous  les  jours  à  la  même  heure,  par 
exenqde  avant  le  lever  et  au  moment  du  cou¬ 
cher,  et  (]ue  les  cbaiigemeiils  d’heure  soient 
iioiés.  Soiivenl,  nous  avons  dû  nous  contenter 
de  la  tempéralure  reclale  du  malin,  dont  les 
variations  sont  moins  iinporlanles  mais  d’inler- 
prélalion  plus  sérc  que  colles  de  la  tempéralure 
(lu  soir,  soumise  à  riulluence  des  événements  de 
la  journée,  do  la  fatigue,  des  phénomènes  diges¬ 
tifs,  Ole. 

Les  malades  élablisscnl  une  courbe  ou  ins- 
criveul  les  chiffres  relevés  sur  le  Ihermomèlre 
et  notent  à  leur  date  tous  les  incidents  qu’elles 
aiironl  remarqués  (écoulements  sanglants,  pertes 
glaireuses,  crises  douloureuses,  gonllcmonl  des 
seins,  elc...). 

Il  est  bon  que  la  température  soit  prise  i)cu- 
daid  trois  mois  do  suite  ;  cependant,  à  partir 
du  deuxième  mois,  si  les  cycles  soûl  réguliers,  on 
peut  se  contenter  do  faire  prendre  la  température 
.à  parlir  du  dixième  jour  du  cycle  et  arrêter  quand 
le  slade  d’hypcrlhermic  relative  esl  netlemeiil 
miir(iué  depuis  qiialrc  ou  cinq  jours. 

II.  . —  CoUUDE  TUEIIMIQUE  NonM.M.IÎ 
DE  LA  FEMME  ADUL'l'E. 

Dans  la  presque  lolalilc  des  cas  observés,  la 
tempéralure  reclale  était  prise  à  7  heures  et 
vers  21  heures.  La  courbe  des  tenqjéraluros  du 
matin  et  celle  des  températures  du  soir  subissent 
des  Iluclualions  de  même  direction,  plus  impor- 
lanlcs  sur  la  courbe  vespérale.  Nous  préférons 
cependant  l’élude  de  la  courbe  matinale  et  nous 
ne  parlerons  que  de  celle-ci,  la  courbe  vespérale 
servant  seulement  do  contrôle. 

Pour  un  cycle  moyen  do  vingl-bidl  jours,  la 
coiirbo  (les  températures  matinales  se  présenle, 
en  général,  ainsi  :  pendant  les  premiers  jours 
des  règles,  la  température  est  voisine  de  37", 
elle  descend  vers  36"8,  soit  pendant  les  règles, 
soit  à  leur  lin,  et  s’y  mainlieid  pendant  les 
jours  suivants.  Du  douzième  au  quinzième  jour 
du  cycle  se  produit  un  abaissement  plus  mar¬ 
qué,  vers  36'’6,  avxx;,  dans  un  tiers  des  cas 
environ,  un  minimum  très  net,  suivi  d’une 
ascension  non  moins  nette.  L’ascension  de  la 
Icmpérature  matinale  au-dessus  de  37°  se  fait  en 
un  ou  doux  jours,  cuire  le  quinzième  et  le 
dix-liuiüème  jour  du  cycle.  Il  ne  faut  pas  la 
confondre  avec  une  élévation  éiibémère  qui  peut 
se  produire  vers  le  quatorzième  jour  et  qui  est 
suivie  d’une  nouvelle  descenlc.  EnsuUe,  la  lem- 
péralure  reste  en  plateau  au-dessus  de  37°  (37°1 
ou  37°2  les  premiers  jours,  37"2  ou  37°3  les  der¬ 
niers  jours  jusqii’îi  la  veille  des  règles).  A  ce 
momenl,  la  lenipéralure  matinale  descend  ù  37” 
ou  36”8  et  le  cycle  reconimcncc. 

En  résumé,  pendant  le  cycle  moyen  do  vingt- 
biiil  jours,  la  lenipéralure  rectale  du  malin  esl 
au-dessous  de  37°  jusque  vers  le  seizième  jour 
du  cycle  et  au-dessus  de  37“  à  parlir  de  ce 
movmml.  Dans  un  tiers  des  cas  environ,  la  courbe 
présente  un  minimum  net  cuire  le  quatorzième 
et  le  s(3izième  jour.  Le  décalage  ascendant  de  la 
lempérelum  passant  au-dessu.s  de  37"  se  produit 
douze  à  xiualoiv.e  jours  avant  les  règles  suivantes. 


Dans  les  cycles  de  plus  de  vingl-huil  jours, 
c'est  presque  toujours  la  [(lemière  phase  qui  est 
allongée,  le  décalage  se  produisant  douze  à  qua¬ 
torze  jours  avant  les  règles  suivantes.  Il  nous  est 
arrivé  plusieurs  fois,  chez  des  femmes  irrégulière¬ 
ment  réglées  avec  des  cycles  de  trente-cinq  à  cin¬ 
quante  jours,  d’annoncer,  à  doux  jours  près,  la 
date  des  prochaines  règles  au  vu  de  la  courbe 
thermique. 

Pour  les  cycles  de  moins  de  vingt-huit  jours, 
mais  plus  de  vingl-tiualrc,  c’est  en  général  la 
première  pliusc  qui  esl  raccourcie  ;  pour  les  cycles 
de  moins  de  vingt-quatre  jours,  il  y  a  aussi  abré¬ 
viation  do  la  phase  d’hypcrlhermie  relative. 

JII.  —  Rapports  des  Y/Vriations  thermiques 
ET  DES  influences  BORMON.VLBS. 

Pour  élucider  les  relations  existant  entre  les 
variations  thermiques  et  les  inlluenccs  hormo¬ 
nales,  nous  avons,  d’une  part,  étudié  les  phéno¬ 
mènes  cliniques  et  biologiques  contemjjorains  de 
CCS  variulions,  d’autre  part  recherché  expérimen¬ 
talement  l’action  thermique  des  hormones 
sexuelles. 

Chez  des  femmes  dont  la  courbe  était  normale 
et  présentait  un  décalage  thermique  net,  nous 
avons,  deux  fois  pur  semaine,  dans  la  période 
précédant  et  suivant  ce  décalage,  examiné  les 
sécrétions  cervicales,  apprécié  par  le  loucher  l’état 
de  l’utérus  cl  des  ovaires  et  la  mobilité  utérino, 
recherché  la  réceplivilé  uléro-lubaire  ù  la  post¬ 
hypophyse,  enlin  et  surtout,  étudié  l'élal  de  l’en- 
domèlre. 

Dans  les  sécrétions  cervicales,  nous  avons  cher¬ 
ché  l’apparilion  de  la  glaire  transparente,  filante, 
abondante  et  alcaline,  favorable  à  l’ascension  des 
spermatozoïdes  qui  est  déclenchée  par  la  folli- 
euline  et  semble  inhibée  par  la  progestérone. 

L’utérus  subit  souvent  une  congestion  acUvo 
avec  ramollissement  dans  la  phase  d’ovulation  ; 
les  modifications  de  Tovaire  porteur  du  follicule 
mûr,  puis  du  corps  jaune,  peuvent  être  assez 
bien  perçues  au  loucher  riiez  ceiTuines  femmes 
maigres. 

La  mobilité  utérine  est  forte  en  phase  follicu- 
linique,  faible  on  nulle  on  phase  lutéinique,  de 
même  que  la  réceplivilé  uléro-tubaire  à  la  post- 
hypophyse. 

L’exploration  cylo-hormonale  de  rendometre 
faite  par  R.  Moricard  grflcc  à  des  biopsies  par 
aspiration,  a  jicrmis  d’apprécier  les  modiflea- 
lions  morphologiques  cl  sécrétoires,  notamment 
la  présence  de  glycogène,  lest  probable  d’action 
de  progestérone. 

Ces  dernières  données  nous  paraissent  les  plus 
sûres  et  nous  ont  servi  h  classer  les  résultats  : 
la  coïncidoncc  entre  la  variation  thermique  et  le 
résultat  de  la  biopsie  est  évidente.  C’est  à  partir 
du  décalage  de  la  courbe  qu’on  trouve  du  gly¬ 
cogène  dans  l’cndomèlre.  Les  sécrétions  cervicales 
persistent  quelquefois  pondant  encore  un  ou 
deux  jours  ;  la  variation  de  la  mobilité  utérine 
est  souvent  irrégulière  cl  toujours  d’appréciation 
délicate. 

Le  décalage  Ihcrmlque  au-dessus  de  37”  semble 
donc  lié  h  l’aclion  du  corps  jaune  et  dure, 
comme  celle-ci,  jusqu’à  la  veille  des  règles.  Il 
subsiste  un  peu  d'imprécision  sur  la  durée  de 
l’inlervalle  libre  entre  la  conslitulion  du  corps 
jaune  et  le  moment  ofi  il  est  en  état  de  provo¬ 
quer  l’ascension  thermique.  D’après  les  consta- 
lalions'opéràloires  (Ogino,  elc...),  on  admcl  que 
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le  corps  jaune  a  une  durée  moyenne  de  quatorze 
jours  ;  or,  le  décalage  thermique  se  produit,  en 
général,  au  douzième  jour  avant  les  règles  ;  nous 
pensons  que  l’ovulation  et  la  constitution  du 
corps  jaune  se  produisent  dans  les  deux  jours 
précédents  et  probablement  le  jour  du  mini¬ 
mum  thermique,  quand  celui-ci  est  net. 

IV.  —  Action  thermique  des  hormones  se.xuelles. 

Nous  avons  étudié  l’action  thermique  des 
hormones  sexuelles  sur  des  femmes  normales  et 
sur  des  femmes  castrées.  Sur  les  femmes  nor¬ 
males,  l’injection  de  5  mg.  de  benzoale  d’œstra¬ 
diol  provoque  toujours  un  abaissement  de  tem¬ 
pérature,  souvent  plus  marqué  après  deux  ou 
trois  jours  que  le  lendemain  ;  l’injection  de 

10  mp.  de  propionate  de  testostérone  provoque 
aussi  un  abaissement  thermique,  moins  marqué 
que  le  précédent,  mais  souvent  plus  durable. 
L’injection  de  10  mg.  de  progestérone  provoque 
toujours  une  élévation  de  température  qui  no 
dure  pas  plus  de  vingt-quatre  heures.  Ces  effets 
varient  d’intensité  suivant  les  sujets  et  suivant 
la  date  du  cycle,  mais  sont  toujours  dans  le 
même  sens. 

Chez  les  femmes  castrées,  la  courbe,  un  peu 
irrégulière,  se  tient,  en  général,  aux  environs  de 
37.  L’abaissement  thermique  provoqué  par 
l’œstrone  et  la  testostérone,  l’élévation  provo¬ 
quée  par  la  progestérone  sont  très  nettes.  Chez 
une  femme  castrée  ayant  gardé  l’utérus,  nous 
avons  provoqué  plusieurs  fois  des  menstrua¬ 
tions  artificielles,  soit  par  l’œstrone  seule,  soit 
par  l’cestrone  et  la  progestérone  ;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  la  courbe  obtenue  ressemblait  cà  une 
courbe  normale. 

L’hormone  gonadotrope  en  injection  sous- 
cutanée  n’a  eu  d’effet  thermique  durable  que 
lorsqu’il  y  a  eu  une  action  sur  l’ovaire. 

Il  nous  semble  donc  possible  d’aflirmor  que 
l’œstrone  et  la  testostérone  provoquent  un  abais¬ 
sement,  la  progestérone  une  élévation  de  la  tem¬ 
pérature  et  d’attribuer  à  l’action  des  hormones 
ovariennes  les  variations  de  la  courbe  thermique 
normale. 

V.  —  Valeur  séméiologique 

DE  LA  COURBE  THERMIQUE 
DANS  LE  DIAGNOSTIC  HORMONAL  OVARIEN. 

Pour  pouvoir  apprécier,  par  les  variations  de 
la  courbe  thermique,  l’état  hormonal  de  l’ovaire, 

11  faut  d’abord  écarter  les  facteurs  nombreux  et 
divers  capables  d’inlluer  sur  cette  courbe,  le  fac¬ 
teur  infectieux  notamment,  par  les  examens 
bactériologiques,  sérologiques  et  hématologiques, 
mais  aussi  les  facteurs  toxiques,  les  facteurs  tis¬ 
sulaires  (résorption  de  sang  ou  de  tissus  auto- 
lysés),  certaines  lésions  du  système  nerveux 
central,  etc... 

L’action  de  la  thyroi’de  sur  la  courbe  thermi¬ 
que  est  certaine.  La  plupart  des  femmes  réglées 
dont  la  température  matinale  était  constamment 
au-dessous  de  37°,  présentaient  des  signes  clini¬ 
ques  d’hypothyroïdie  et  un  abaissement  du 
métabolisme  basal  ;  au  contraire,  la  plupart  de 
celles  qui  avaient  constamment, ,  le  matin,  une 
température  supérieure  à  37°,  présentaient  des 
signes  cliniques  d’hyperthyroïdie  et  un  métabo¬ 
lisme  basal  augmenté  ;  mais,  si  le  niveau  géné¬ 
ral  de  la  courbe  était  modifié,  les  variations 
étaient  semblables  à  celles  des  femmes  normales. 

L’état  neuro-végétatif  influe  aussi  sur  la 
courbe  thermique  :  les  déréglées  neuro-végéta¬ 
tives,  en  général  hypcramphotoniqiies,  qui  repré¬ 
sentent  la  majorité  des  fonctionnelles  en  gyné¬ 
cologie,  ont  habituellement  des  réactions  hyper¬ 
thermiques  plus  vives  que  les  femmes  normales, 
mais  le  sens  des  variations  n’est  pas  changé. 


Ces  diverses  causes  perturbatrices  écartées,  il 
faut  voir  si  la  courbe  présente  ou  non  des  varia¬ 
tions  cycliques  plus  ou  moins  analogues  aux 
variations  normales.  Dans  leur  étude,  les  deux 
règles  suivantes  peuvent  nous  guider  : 

1°  Toutes  choses  normales  par  ailleurs,  une 
température  matinale  au-dessous  de  36°8  cor¬ 
respond  h  une  action  de  folliculine  d’autant 
plus  intense  que  l’abaissement  est  plus  marqué; 
une  température  matinale  au-dessus  de  37°  cor¬ 
respond  a  une  action  de  progestérone  d’autant 
plus  intense  que  l’élévation  est  plus  marquée. 

2°  L’existence  périodique  de  plateaux  d’hyper¬ 
thermie  relative  (température  matinale  entre 
37°1  et  37°3),  d’une  durée  de  dix  à  quatorze 
jours,  traduit  l’évolution  de  corps  jaunes  mens¬ 
truels. 

VI.  . — ■  La  courbe  thermique 
DANS  LES  stérilités  ET  LES  DYSMÉNORRHÉES. 

L’étude  de  la  courbe  thermique  peut  donner 
des  indications  sur  la  cause  des  stérilités  et  des 
dysménorrhées  d’origine  ovarienne. 

L’existence  de  plateaux  d’hyperthermie  rela¬ 
tive  de  dix  à  quatorze  jours,  survenant  réguliè¬ 
rement  avant  chaque  menstruation,  permet  de 
présumer  l’évolution  de  corps  jaunes  menstruels 
normaux. 

Inversement,  l’absence  ou  la  brièveté  anor¬ 
male  du  plateau  hyperthermique  prémenstruel 
doit  faire  soupçonner  une  anomalie  du  cycle  ova¬ 
rien  ;  absence  ou  évolution  écourtée  du  corps 
jaune,  ou  inhibition  de  son  action  par  des 
kystes  folliculaires  par  exemple. 

Ce  ne  sont  là  que  des  présomptions  que  doit 
corroborer  une  biopsie  d’endomètre  faite  au 
moment  favorable,  c’est-à-dire  dans  les  trois  ou 
quatre  jours  précédant  la  menstruation.  La 
courbe  thermique  nous  a  été  particulièrement 
utile  pour  préciser  l’opportunité  de  la  biopsie 
chez  les  femmes  stériles  à  règles  rares  et  irré¬ 
gulières  (cycles  de  trente-deux  et  cinquante  jours 
par  exemple);  en  faisant  la  biopsie  dix  jours 
après  la  variation  thermique,  on  tombe  presque 
toujours  juste  et  on  peut  juger  si  l’état  de  l’en¬ 
domètre  est  favorable  à  la  nidation. 

Rappelons  que  la  présence  d’un  corps  jaune 
actif  ne  signifie  pas  nécessairement  qu’il  y  a  eu 
ovulation  ou  ponte  d’un  ovule  fécondable  ;  celles- 
ci  sont  possibles  ou  probables,  non  certaines  ; 
nous  manquons  encore  à  cet  égard  d’un  critère 
indiscul  aille. 

En  tout  cas,  l’étude  de  la  courbe  thermique 
permet  de  réduire  le  nombre  dos  biopsies  d’en¬ 
domètre  nécessaires  et  de  suivre  ultérieurement 
la  femme,  sans  nouvelles  biopsies. 

Il  peut  aussi  être  intéressant  de  connaître  la 
période  de  fécondabilité  maxima  pour  concentrer, 
au  moment  opportun,  les  efforts  thérapeutiques 
et  physiologiques.  Elle  correspond  probablement 
à  la  période  d’hypothermie  franche  et  ne  s’étend 
guère  au  delà  du  décalage  thermique.  A  partir 
de  ce  moment,  toute  thérapeutique  active  autre 
que  la  progestérone  ou  les  vitamines  G  et  E  nous 
paraît  inopportune. 

VIL  —  La  courbe  thermique 

ET  LES  DOULEUTIS  INTERMENSTRUELLES. 

L’étude  de  la  courbe  thermique  nous  semble 
un  moyen  de  distinguer  parmi  les  phénomènes 
intermenstruels  ceux  qui  sont  liés  de  façon  plus 
ou  moins  directe  à  l’ovulation.  Pour  nous,  mal¬ 
gré  l’opinion  de  Kreis,  la  crise  intermenstruelle, 
lorsqu’elle  survient  chaque  mois  à  date  fixe, 
brusquement,  et  ne  dure  que  quelques  heures, 
correspond  probablement  à  l’ONTilation. 

Gueissaz  (de  Neuchâtel)  a  apporté  récemment 
10  cas  OÙ  la  biopsie  de  l’endomètre,  le  lende¬ 


main  de  la  crise,  a  montré  le  début  d’apparition 
du  glycogène  ;  nous  avons  deux  observations 
dans  lesqueiles  la  crise  a  coïncidé  avec  un 
minimum  thermique  net  précédant  immédiate¬ 
ment  l’ascension  thermique  au-dessus  de  37°  ; 
lu  biopsie  d’endomètre  faite  avant  la  crise  ne 
montrait  pas  de  glycogène,  tandis  que  celie  faite 
le  lendemain  ou  le  surlendemain  en  montrait. 

Les  crises  de  plus  longue  durée  paraissent  le 
plus  souvent  liées  à  des  lésions  inflammatoires. 
Par  l’étude  de  la  courbe  thermique  aidée,  au 
besoin,  de  biopsies  d’endomètre,  nous  cherchons 
à  situer  la  crise  dans  le  cycle  ovarien  ;  elle  se 
trouve  plus  souvent  avant  le  décalage  thermique 
qu’après  ;  elle  est  donc  probablement  en  rap¬ 
port,  soit  avec  la  croissance  du  follicule,  soit 
avec  la  congestion  pelvienne  folliculinique  qui 
rend  douloureuses  les  adhérences  péri-ova- 
riennes. 

VIII.  —  La  courbe  thermique 
DANS  LES  aménorrhées. 

L’étude  de  la  courbe  thermique  peut  aider  au 
diagnostic  étiologique  des  aménorrhées. 

1°  Aménorrhées  post-opéi-aloircs.  —  Après  la 
castration,  la  température  évolue  un  peu  irré¬ 
gulièrement  autour  do  36°8-37'’,  sans  variations 
périodiques. 

Après  l’hystérectomie  sans  castration,  au  con¬ 
traire,  la  courbe  thermique  conserve  pendant 
plusieurs  années  un  aspect  normal.  Chez  une 
femme  qui  avait  été  réglée  très  régulièrement 
tous  les  vingt-cinq  jours,  nous  avons  pu  retrou¬ 
ver,  six  mois  après  une  hystérectomie  vaginale 
pour  polype,  la  date  des  dernières  règles  avant 
l’opération,  en  nous  basant  sur  la  courbe  ther¬ 
mique. 

Dans  un  cas  d’aménorrhée  prolongée  chez  um: 
femme  opérée  à  qui  on  avait  conservé  rutériis 
et  un  fragment  d’ovaire,  la  température  restait 
entre  36°8  et  37°.  L’injection  d’antélobinc  fit 
grossir  le  fragment  ovarien  en  même  temps  que 
la  courbe  thermique  marquait  un  abaissement 
net  et  durable,  certainement  en  rapport  avec  la 
sécrétion  folliculinique  du  fragment  ovarien 
ravivé. 

Après  un  curettage  peut  se  produire  une  amé¬ 
norrhée  durable  ;  la  persistance  d’un  cycle  ther¬ 
mique  doit  faire  penser  que  la  cause  en  est  la 
destruction  trop  poussée  de  l’endomètre. 

2°  Aménorrhées  gravidiques  et  post-grgvi- 
diques.  —  Au  cours  des  quatre  premiers  mois 
de  la  gestation,  la  température  matinale  est  en 
plateau  entre  37°2  et  37°4;  doux  fois  nous  avons 
pu  obtenir  la  courbe  dans  le  mois  do  la  concep¬ 
tion  ;  le  décalage  thermique  s’était  produit  à  la 
date  habituelle  et  le  plateau  d’hyperthermie  rela¬ 
tive  a  37°3,  au  lieu  de  cesser  au  bout  de  douze 
jours,  a  continué  sans  aucune  modification. 

M.  Fruhinsholz  a  bien  décrit  ce  changement 
do  climat  thermomôtrique  quelquefois  assez 
marqué  pour  que  les  patientes  '  s’en  avisent 
d’elles-mômes  ?  «  C’est  un  phénomène  physio¬ 
logique,  dit-il,  et  vraisemblablement  d’origine 
endocrinienne.  Il  est  de  même  ordre,  de  môme 
sens  et  de  ’  môme  amplitude  que  le  décalage 
thermomôtrique  légèrement  ascendant  qui,  chez 
Li  plupart  des  femmes,  précède  les  règles  et 
s’échelonne  dans  la  quinzaine  prémenstruelle, 
c’est-à-dire  dans  la  période  lutéinique  du  cycle 
ovarien.  La  fièvre  gravidique  des  premiers  mois 
n’a  pas  une  origine  différente.  «  Le  corps  jaune 
gestatif  semble  donc  avoir  exactement  la  môme 
influence  thermique  que  le  corps  jaune  mens¬ 
truel,  mais  cette  action  dure  au  moins  pendant 
les  quatre  premiers  mois  de  la  gestation. 

L’avortement,  même  spontané  et  aseptique, 
s’accompagne  souvent  d’une  hyperthermie  légère, 
probablement  d’origine  autolytique,  mais  après 
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une  période  de  température  un  peu  irrégulière, 
un  cycle  normal  apparaît  et  une  biopsie  d’en¬ 
domètre  faite  au  dix  ou  douzième  jour  de  la 
phase  d’hyperthermie  relative  décèle  un  état 
tolliculino-lutéinique  typique  :  le  premier  cycle 
succédant  à  un  avortement  est  donc  un  cycle 
normal  pendant  lequel  la  conception  est  possible, 
fait  que  l’expérience  confirme  de  temps  en  temps. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  d’étudier  la 
courbe  thermique  dans  la  deuxième  moitié  de 
la  gestation  et  le  post-partum.  Au  cours  d’une 
aménorrhée  de  lactation  nous  avons  constaté  un 
tracé  à  peu  près  rectiligne  entre  et  37°.  Dans 
2  cas  d’aménorrhée  post-gravidique  sans  allaite¬ 
ment,  le  retour  de  couches,  en  retard  de  deux 
ou  trois  mois,  a  été  précédé  d’une  phase 
d’hyperthermie  relative  d’une  douzaine  de  jours; 
la  constatation  de  l’élévation  thermique  nous  a 
permis  d’annoncer  à  l’avance  la  date  approxi¬ 
mative  de  l’hémorragie. 

3°  Parmi  les  aménorrhées  spontanées  il  faut 
distinguer  celles  dans  lesquelles  persistent  les 
variations  thermiques  cycliques  et  celles  où  ces 
variations  font  défaut. 

La  persistance  des  variations  thermiques  cycli¬ 
ques  doit  faire  penser  que  le  cycle  ovarien  est 
normal  et  que  c’est  l’endomètre  qui  ne  répond 
plus  aux  incitations  ovariennes.  Nous  avons 
vérifié  le  fait  dans  2  cas  d’aménorrhée  par  endo¬ 
métrite  tuberculeuse  :  la  courbe  thermique  pré¬ 
sentait  nettement  les  variations  cycliques  nor¬ 
males,  mais  les  biopsies  répétées  d’endomètre 
n’ont  jamais  rarriené  que  du  tissu  de  granulation 
avec  des  cellules  géantes  :  l’aménorrhée  était 
due  à  la  destruction  de  l’endomètre  par  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux. 

L’absence  des  variations  thermiques  cycliques 
permet  de  penser  que  l’ovaire  no  fonctionne 
plus  normalement  ;  la  biopsie  d’endomètre  per¬ 
met  alors  do  distinguer  les  aménorrhées  par 
défaut  de  sécrétion  hormonale  dans  lesquelles 
l.a  curette  ne  ramène  rien  ou  presque,  des  amé¬ 
norrhées  par  excès  de  sécrétion  hormonale  où 
l’ondomèlre,  épais,  donne  d’abondants  débris 
(métropathies  hyperplasiques  simples,  glandulo- 
kystiques,  déciduiformes). 

Dans  les  aménorrhées  par  défaut,  la  courbe 
thermique  évolue  souvent  assez  irrégulièrement 
autour  de  37.  Dans  les  aménorrhées  par  excès, 
notamment  è  la  préménopause,  la  température 
est  généralement  au-dessous  de  37,  de  type  fol- 
liculinique.  Nous  n’avons  pas  observé  jusqu’ici 
la  courbe  thermique  dans  la  métropathie  décî- 
duiforme. 

L’aspect  de  la  courbe  de  température  traduit 
l’efficacité  ou  l’inofficacité  du  traitement  par 
l’hormone  gonadotrope,  avant  même  l’apparition 
d’une  menstruation. 

IX.  —  L.\  COUnBE  THERMIQUE 
DANS  LES  MÉTRORRAGIES. 

Dans  les  méno-mélrorragies  des  jeunes  filles, 
l’examen  de  la  courbe  thermique  présente  un 
réel  intérêt  en  raison  des  difficultés  de  la  biopsie 
et  de  l’examen  radiologique  ;  par  comparaison 
avec  les  constatations  faites  chez  la  femme  adulte, 
il  permet  des  déductions  applicables,  du  moins 
en  grande  partie,  à  la  jeune  fille. 

1°  Polyménorrhées.  —  Lorsque  les  règles  sont 
trop  fréquentes  (cycle  de  dix-huit  à  vingt-deux 
jours,  par  exemple),  on  constate  le  plus  souvent 
la  brièveté  anormale  du  plateau  d’hyperthermie 
prémenstruelle.  Il  est  séduisant  d’en  déduire 
l’absence  ou  l’évolution  avortée  du  corps  jaune  ; 
la  biopsie  prémenstruelle  d’endomètre  confirme 
l’hypothèse  en  décelant  soit  un  état  folliculi- 
nique  sans  glycogène,  soit  un  état  folliculinique 
atypique  avec  présence  de  glycogène. 


Dans  2  cas  où  la  biopsie  ne  put  malheureu¬ 
sement  être  faite,  après  un  traitement  par  l’in¬ 
suline  (injections  quotidiennes  de  10  unités  à 
partir  du  quatorzième  jour  du  cycle),  les  règles 
furent  retardées  de  plusieurs  jours  et  précédées 
par  un  plateau  d’hyperthermje  très  net  pendant 
huit  à  dix  jours.  L’une  de  ces  femmes  devint 
enceinte  après  un  traitement  de  quatre  mois  ; 
il  est  vraisemblable  que  l’insuline  a  favorisé 
révolution  de  corps  jaunes  normaux. 

2°  Métrorragies  intermensiruelles.  —  L’exa¬ 
men  de  la  courbe  thermique  peut  permettre  de 
situer,  par  rapport  à  la  date  probable  de  l’ovu¬ 
lation,  les  métrorragies  qui  surviennent  vers  le 
milieu  do  la  période  intermenstruelle. 

Les  métrorragies  discrètes,  ne  durant  qu’un 
ou  deux  jours,  se  produisent,  en  général,  un 
ou  deux  jours  avant  l’ascension  de  la  tempéra¬ 
ture.  Les  hémorragies  plus  importantes  et  plus 
durables  surviennent,  en  général,  quelques  jours 
plus  tôt  et  cessent  avant  le  décalage  thermique. 

La  plupart  de  ces  métrorragies  sont  probable¬ 
ment  dues  à  la  congestion  utérine  folliculinique 
(souvent  avec  une  petite  lésion  locale  favori¬ 
sante),  plutôt  qu’h  l’hémorragie  du  follicule 
rompu." 

3°  Métropathie  hémorragique  du  type  Schrôder. 
—  Dans  les  cas  que  nous  avons  pu  observer, 
nous  avons  vu  la  température  évoluer,  en  géné¬ 
ral,  un  peu  au-dessous  de  37°,  avec  des  fluctua¬ 
tions  qui  traduisent  peut-être  les  variations  du 
taux  de  folliculine.  La  réapparition  de  plateaux 
d’hyperthermie  relative  précédant  une  période 
hémorragique  peut  être  le  premier  signe  du 
retour  de  l’ovaire  à  une  fonction  normale  ;  nous 
avons  pu  contrôler  le  fait  une  fois  par  une 
biopsie,  dans  un  cas  guéri  à  la  suite  d’une  injec¬ 
tion  intra-veineuse  d’hormone  gonadotrope. 

4°  Méno-métrorragies  de  la  jeune  fille.  —  En 
présence  d’hémorragies  répétées  et  prolongées 
chez  la  jeune  fille,  lorsqu’on  ne  peut  avoir 
'  recours  à  l’exploration  intra-utérine,  il  est  par¬ 
fois  très  difficile  de  définir  la  situation  des 
hémorragies  dans  le  cycle  génital  et  par  là  leur 

L’examen  de  la  courbe  thermique  doit  y  pou¬ 
voir  aider,  en  prenant  comme  base  les  données 
suivantes  que  nous  avons  pu  contrôler  dans 
quelques  cas  : 

Dans  la  polyménorrhée,  toutes  les  périodes 
hémorragiques  sont  précédées  des  mêmes  phé¬ 
nomènes  thermiques  (en  général  plateau  d’hyper¬ 
thermie  très  écourté),  fait  qui  témoigne  do  leur 
équivalence  physiologique. 

Dans  les  hémorragies  intermenstruelles  alter¬ 
nant  avec  des  menstruations  vraies,  la  période 
d’hyperthermie  relative  de  dix  à  quatorze  jours 
précède  une  hémorragie  sur  deux  et  l’hémorra¬ 
gie  qui  succède  à  cette  période  représente  la 
menstruation  vraie.  Il  faut  alors  soupçonner  une 
lésion  intra-utérine  (polype,  par  exemple)  et  la 
contrôler  par  l’hystéfographie,  souvent  réalisable 
chez  la  jeune  fille  avec  quelques  précautions. 

Dans  les  métropathies  hyperplasiques,  la  tem¬ 
pérature  se  maintient  aux  environs  ou  au-des¬ 
sous  de  37°;  il  n’y  a  pas,  avant  les  hémorragies, 
de  phase  d’élévation;  la  réapparition  de  celles-ci 
sera  le  premier  signe  de  la  guérison  probable. 

X.  —  Les  fièvres  ovariennes. 

Nous  n’avons  pu  étudier  que  2  cas  de  «  fièvre 
ovarienne  »,  et  encore  de  façon  incomplète.  Nos 
malades  étaient  des  femmes  entre  35  et  40  ans, 
présentant  des  règles  un  peu  abondantes  tous 
les  vingt-huit  ou  trente  jours.  Elles  se  sentaient 
fiévreuses  et  fatiguées  à  partir  du  quinzième 
jour  du  cycle  ;  dans  la  première  moitié  du  cycle 
le  thermomètre  marquait  environ  36°8  le  matin 


et  37“2  le  soir  ;  dans  la  seconde  moitié,  il  mar¬ 
quait  37°4  le  matin,  37°8  à  38°2  le  soir.  Cos 
femmes,  assez  nerveuses,  étaient  de  type  hyper- 
amphotonique.  Aucune  lésion  infectieuse  ne 
püt  être  décelée. 

Chez  l’une;  qui  fut  assez  régulièrement  suivie 
pendant  près  de  deux  ans,  la  variation  thermique 
correspondait,  comme  chez  les  femmes  normales, 
ù  l’apparition  du  glycogène  dans  l’endomètre 
et  la  biopsie  prémenstruelle  montrait  habituel¬ 
lement  un  état  folliculino-lutéinique  typique  ; 
une  fois-  l’existence  de  zones  déciduiformes  fit 
penser  à  la  possibilité  de  surcharge  lutéinique. 
Par  contre,  l’injection  de  6  mg.  de  progestérone 
en  phase  folliculaire  provoqua  une  élévation 
nette  de  la  température  avec  sensation  de  fièvre, 
ce  qui  témoignait  plutôt  d’une  hypersensibilité 
du  mécanisme  thermo-régulateur  piour  la  pro¬ 
gestérone.  Cette  malade  fut  guérie  une  première 
fois  par  l’administration,  pendant  deux  mois,  dè 
bonzoate  d’œstradiol  à  raison  de  5  mg.  par 
semaine  à  partir  du  seizième  jour  du  cycle.  Une 
récidive  partielle  au  bout  de  quelques  mois  fut 
guérie,  de  façon  durable,  semble-t-il,  par  l’in¬ 
jection  de  propionate  de  testostérone  à  raison 
de  10  mg.  par  semaine  pendant  deux  mois. 

Dans  les  faits  de  ce  genre,  "l’emploi  du  pro¬ 
pionate  do  testostérone  paraît  particulièrement 
indiqué  en  raison  de  son  action  hypothermisante 
durable,  et  que  nous  avons  pu  vérifier  chez  de 
nombreux  sujets. 

La  succession  de  phénomènes  anatomiques  et 
physiologiques  qui  constitue  le  cycle  génital,  se 
traduit,  la  menstruation  mise  à  part,  par  des 
manifestations  cliniques  peu  apparentes  à  l’état 
normal,  et  susceptibles  d’acquérir  une  intensité 
plus  grande  dans  les  conditions  pathologiques. 
Les  variations  de  la  courbe  thermique  sont  une 
de  ces  manifestations  ;  leur  périodicité  plus  ou 
moins  régulière,  leur  durée  et  leur  étendue, 
leurs  rapports  chronologiques  avec  les  divers 
incidents  et  accidents  du  cycle  génital  sont  des 
éléments  importants  du  diagnostic  de  l’état  hor¬ 
monal;  ils  éclairent  certains  états  pathologiques, 
en  facilitent  la  classification  et  en  guident  la 
thérapeutique. 

(Travail  de  la  Clinique  Gynécologique' 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.) 
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POUR  L'ARTHRODÈSE 
DANS  LES  ARTHROPATHIES 
TABÉTIQUES 

PAR  MM. 

COSTANTINI  et  KEHL 

(Alger) 


«  Les  arlhropalhics  nerveuses,  surtout  celles 
du  tabes  et  de  la  syringomyélie,  ne  doivent  être 
que  très  exceptionnellement  l’objet  d’une  inter¬ 
vention  chirurgicale  »  (Lecène,  in  Chirurgie  des 
os  et  des  articulations),  tels  sont  les  conseils 
donnés  par  l’un  des  plus  grands  pathologistes 
chirurgicaux  de  notre  temps. 

Ils  exposent  clairement  une  conception  qu’on 
peut  dire  universellement  répandue. 

Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  se  rapporter 
à  la  séance  de  la  Société  de  Chirurgie  du  31  Mars 
1933. 

M.  Cunéo,  rapportant  une  très  belle  observation 
de  Oulié  où  une  arthropathie  tabétique  fut  guérie 
par  l’arthrodèse,  s’étonne  du  beau  résultat  obtenu 
et  remarque  «  qu’on  ne  peut  tirer,  du  cas  de 
M.  Oulié,  aucune  conclusion  générale  ». 

Le  môme  auteur,  dont  on  connaît  la  compé¬ 
tence  en  pathologie  osseuse,  ajoute  «  qu’il  serait 
imprudent  d’escompter  toujours  une  pareille 
réussite  ». 

De  là  à  déconseiller  toute  tentative  chirurgi¬ 
cale  dans  le  traitement  des  arthropathies  tabé¬ 
tiques,  il  n’y  a  guère  qu’un  pas  à  franchir. 

Et  cependant  les  arguments  arrivent  en  foule 
pour  nous  faire  penser  le  contraire. 

Nous  avons  beau  savoir,  depuis  que  Charcot 
les  a  découvertes,  que  ces  arthropathies  ner¬ 
veuses  sont  caractérisées  par  une  raréfaction 
osseuse  allant  jusqu’à  la  disparition  des  épi- 
physes,  devons-nous  oublier  que  les  fractures 
des  tabétiques  qui  sont  pourtant  pathologiques 
ont  coutume  de  so  consolider  par  un  cal  normal 
dans  des  délais  habituels? 

Dès  l’instant  où  le  pouvoir  ostéogénélique  de 
réparation  est  conservé  chez  les  tabétiques,  pour¬ 
quoi  s’interdire  d’espérer  qu’il  doit  être  possible 
do  «  verrouiller  »  ces  jointures  ballantes  inser- 
vables  et  de  leur  donner,  par  ce  moyen,  une 
solidité  suffisante  ? 

Nous  avons  beau  savoir  que  la  dégénérescence 
des  cordons  médullaires  est  responsable  par  une 
action  de  trophîcité  aussi  bien  des  fractures 
pathologiques  que  des  arthropathies  disloquantes, 
pouvons-nous  oublier  que  tous  les  neurologues 
modernes  sont  d’accord  pour  traiter  énergique¬ 
ment  la  syphilis  des  tabétiques  et  que,  ce  fai¬ 
sant,  ils  améliorent  souvent,  arrêtent  toujours 
l’évolution  du  tabes  et,  par  conséquent,  les 
accidents  qui  lui  sont  propres  ? 

Pouvons-nous  oublier  enfin  que  Barré,  dans 
une  thèse  qui  fait  époque,  défendit  les  concep¬ 
tions  de  son  maître  Babinski,  qui  avait  remar¬ 
qué  l’hyperhémie  des  arthropathies  tabétiques  ? 
Or,  Leriche  n’a-t-il  pas  montré  la  valeur  de 
l’hyperhémie  dans  le  mécanisme  de  l’ostéolyse  ? 
Le  sympathique  n’est-il  pas  excité  chez  les  tabé¬ 
tiques  arthropathiques  ?  Alajouanine  ne  le  sou¬ 
tient-il  pas,  expliquant  ainsi  les  rougeurs, 

.  riiyperthermle  locale,  les  troubles  sudoraux  ? 
N’est-on  pas  en  droit,  dès  lors,  de  s’attaquer  au 
sympathique,  comme  l’a  fait  Leriche,  avec  «  des 
résultats  appréciables  »  ? 

Tels  sont  les,  arguments  qui,  depuis  long¬ 
temps,  se  présentaient  à  notre  esprit.  Mais  les 
occasions  de  les  faire  prévaloir  manquaient. 
Tout  le  monde  a  remarqué  que  les  arthropa- 
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thles  tabétiques  se  font  do  plus  en  plus  rares, 
sans  doute  parce  que  la  syphilis  est  de  mieux 
en  mieux  traitée. 

Cette  raison  est  évidente.  Il  y  en  a  une  autre 
probablement  aussi  importante.  Les  médecins, 
comme  d’ailleurs,  jDresque  tous  les  chirurgiens, 
sont  d’accord  pour  considérer  l’arthropathie 
tabétique  comme  une  affection  non  chirurgi¬ 
cale.  De  sorte  que  les  malades  atteints  d’arthro- 
pathie  tabétique  ne  franchissent  que  difficile¬ 
ment  le  seuil  de  nos  services  de  chirurgie. 

Ceci  pour  expliquer  qu’il  nous  a  fallu  attendre 
193.5  pour  voir  entrer  à  la  Clinique  Chirurgicale 
un  malheureux  tabétique  devenu  grabataire 
parce  que  scs  deux  genoux  étaient  pris  et  que 
l’un  d’eux  était  complètement  disloqué. 

Nous  décidâmes  d’intervenir. 

Pour  agir  simplement,  nous  incisâmes  le 
genou  en  avant  et  sur  son  milieu  longitudinale¬ 
ment.  La  rotule  divisée  à  la  scie,  nous  creu¬ 
sâmes  une  forte  tranchée  dans  les  épiphyscs 
fémorale  et  tibiale.  Dans  cotte  tranchée  fut  insi¬ 
nué  un  épais  greffon,  prélevé  sur  le  tibia  opposé. 

Notre  blessé  guérit  et  bientôt  s’ankylosa.  Revu 
récemment,  il  marche  parce  que  son  membre 
ballant  est  devenu  pour  lui  un  solide  point 
d’appui. 

Les  détails  de  cette  observation  figurent  dans 
la  thèse  de  notre  élève  Matte,  ancien  interne  de 
M.  Oulié  L 

La  preuve  était  donc  faite  que  les  arthropa¬ 
thies  tabétiques  pouvaient  être  utilement  trai¬ 
tées  par  des  méthodes  chirurgicales.  Notre  con¬ 
viction  trouva  des  arguments  dans  les  faits 
—  rares  il  est  vrai  —  publiés  jusqu’ici  où  se 
trouvent  relatées  des  tentatives  opératoires. 

Rappelons  le  cas  d’Oulié,  auquel  nous  avons 
déjà  fait  allusion.  En  1930,  Oulié  se  trouve  en 
présence  d’une  arthropathie  de  la  hanche  du 
type  atrophique.  Le  malade  impotent  a  besoin 
de  travailler.  Par  un  greffon  extra-articulaire 
(procédé  de  Mathieu),  Oulié  parvient  à  ankyloser 
l’articulation.  Le  résultat  se  maintient  après  plus 
de  huit  ans.  Le  patient  peut,  aujourd’hui,  aller, 
venir,  vaquer  à  ses  occupations,  etc,..  N’est-ce 
pas  impressionnant  ? 

Pourquoi,  dès  lors,  ces  réticences,  ces  éton¬ 
nements  P 

A-t-on  essayé  autrefois  de  soulager,  par  la  chi¬ 
rurgie,  les  tabétiques  affligés  d’arthropathies 
disloquantes  ?  A-l-on  enregistré  alors  des  échecs 
dont  le  persistant  souvenir  expliquerait  la  posi¬ 
tion  actuelle  de  la  plupart  des  esprits  ?  Et  s’il 
y  eut  des  échecs,  ne  sont-ils  pas  imputables  aux 
techniques  défeclueu,ses  du  moment  ?  Autant  de 
questions  auxquelles  nous  allons  répondre. 

Comme  on  pouvait  s’en  douter,  des  tentatives 
opératoires  ont  été  faites  depuis  longtemps  par 
dos  chirurgiens  émus  du  sort  de  ces  malheureux 
infirmes. 

On  verra  dans  la  thèse  de  Matte  que  Bla- 
zius  Intervint  en  1848.  Nous  ne  sommes  pas 
très  renseignés  sur  le  résultat  obtenu.  Mais 
nous  avons  tout  lieu  de  croire  qu’il  ne  fut  pas 
très  brillant  à  cette  époque  où  l’asepsie  n’exis¬ 
tait  pas. 

Puis  ce  furent  Czerny  (1886),  Kirmisson  (1888), 
Chipault  (1891),  Jaboulay  (1903),  CElecker  (1909 
puis  1914).  Nous  ne  citons  que  les  chirurgiens 
les  plus  connus.  Les  dates  de  leurs  tentatives 
sont  éloquentes.  Nous  ajouterons  que  tous  usè¬ 
rent  de  la  résection  articulaire.  N’oublions  pas 
que  cette  époque  d’avanf-guerre  était  dominée 
par  l’éclat  dos  travaux  d’Ollier. 

Les  arthropathies  tabétiques,  par  leurs  carac¬ 
tères  grossièrement  tumoraux,  étaient  assimilés 
volontiers,  du  point  de  vue  opératoire,  à  la 


1.  Matte  :  Contribution  à  l’étiuio  du  traitement  chi¬ 
rurgical  des  arthropathies  lahétiqnes  {Thèse  d’Alger,  19.39). 


tumeur  blanche  du  genou,  du  coude,  etc...  Dès 
lors,  pourquoi  ne  pas  les  réséquer?  C’est  ce  que 
l’on  fît.  Mais  il  y  eut  des  infections  qui  se  ter¬ 
minèrent  par  l’amputation  du  membre.  Et 
quand  il  n’y  eut  pas  d’infection,  on  put  obser¬ 
ver  des  retards,  voire  une  absence  totale  de  con¬ 
solidation.  Si  quelques-unes  de  ces  tentatives 
étaient  encourageantes,  on  comprend  que  les 
échecs  enregistrés  aient  donné  à  réfléchir  à  beau¬ 
coup. 

Après  la  guerre,  deux  acquisitions  thérapeu¬ 
tiques  nouvelles  changent  l’orientation  des 
esprits  ; 

1“  Les  syphiligraphes  comme  les  neurologues 
proclament  les  bienfaits  du  traitement  spéci¬ 
fique  chez  les  tabétiques. 

La  ponction  lombaire  permet  le  dépistage  des 
syphilis  nerveuses  (Sézary).  On  acquiert  la  certi¬ 
tude  qu’un  tel  dépistage  n’est  pas  inutile.  Il 
devient  possible  d’arrêter  l’évolution  de  l’at¬ 
teinte  nerveuse.  De  même  on  démontre  que  le 
tabes  confirmé,  s’il  ne  régresse  pas,  s’arrête  do 
progresser  et  s’améliore  parfois. 

Un  grand  espoir  naît. 

Les  tabétiques  étant  mieux  traités,  il  en 
résulte  que  les  complications  du  tabes,  dont  les 
arthropathies,  se  font  plus  rares.  On  observe 
aussi  que  le  traitement  améliore,  il  est  vrai  sans 
les  guérir,  les  arthropathies  du  labos. 

2“  Les  opérateurs  se  familiarisent  avec  la 
greffe  d’Albee.  Malgré  quelques  résistances  bien 
compréhensibles,  le  traitement  de  choix  du  mal 
de  Pott  apparaît  bientôt  avec  évidence,  au  moins 
pour  l’adulte,  sous  l’espèce  de  la  greffe  d’Albee. 
La  découverte  de  la  valeur  pratique  do  cette  opé¬ 
ration,  aujourd’hui  banale,  engendre  d’autres 
heureuses  acquisitions  au  premier  rang  des¬ 
quelles  il  convient  de  placer  l’arthrodèse  extra- 
articulaire. 

Dès  lors  il  pouvait  apparaître  que  plus  rien  ne 
s’opposait  à  de  nouveaux  essais  thérapeutiques, 
pour  tout  dire  au  verrouillage,  des  articulations 
atteintes  non  par  résection  mais  par  le  moyen 
du  greffon. 

Cependant,  telle  était  grande  la  prévention  des 
auteurs  contre  toute  thérapeutique  chirurgicale, 
que  l’observation  de  Diès  et  Michaux  ne  date 
que  de  1929,  Or,  ces  auteurs  obtinrent,  pour  la 
première  fois,  la  guérison  d’un  mal  de  Pott 
tabétimie  par  un  greffon  d’Albce. 

En  1931,  Oulié  guérit  une  arthropathie  de  la 
hanche  par  arthrodèse  extra-articulaire. 

Restait  le  genou.  En  1934,  Moreau  entreprit 
une  intervention  mixte.  Ne  s’étant  pas  encore 
débarrassé  l’esprit  de  la  nécessité  de  la  résection. 
Moreau  ouvre  largement  l’articulation.  Il  résèque 
la  synoviale.  Puis  il  enlève  autant  qu’il  le  peut 
des  cartilages  condylinns.  11  termine  en  creusant 
en  dedans  et  en  dehors  deux  tranchées  fémoro- 
tibiales,  tranchées  dans  lesnuelles  il  insinue  deux 
greffons  qui  solidarisent  fémur  et  tibia. 

L’année  suivante  (1935),  l’un  de  nous  ver¬ 
rouillait  plus  simplement  ie  srenou  par  la  mise 
en  place  d’un  gros  greffon  après  section  médiane 
de  la  rotule. 

Dès  ce  moment,  il  nous  sembla  acquis  que  les 
arthropathies  tabétiques,  où  qu’elles  siègent, 
devaient  appartenir  à  la  chirurgie. 

En  effet  : 

1°  Il  est  actuellement  démontré  que  le  tabéti¬ 
que,  bien  préparé  par  un  traitement  spécifique 
énergique,  n’a,  le  plus  souvent,  pas  perdu  son 
nouvoir  ostéogênétîque  de  reconstruction  osseuse. 
Si  elles  demeurent  indolentes,  les  fractures 
spontanées  qu’il  fera  se  consolideront  tout 
comme  chez  un  sujet  normal. 

2°  Nous  disposons,  avec  le  greffon  d’Albee, 
d’un  merveilleux  mox'cn  d’ankyloser  n’importe 
quelle  articulation.  Un  mal  de  Pott  t.ibélique 
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n’a  plus  de  raison  de  ne  pas  guérir  par  anky¬ 
losé  du  foyer  vertébral  arlliropalhique  grâce  au 
greffon  d’Albee.  Une  hanche  tabétique  ne  say- 
rail  résister  aux  techniques  modernes  de  l’ar¬ 
throdèse  extra-articulaire.  Un  genou  tabétique, 
enfin,  sera  facileineiit  verrouillé  par  la  mise  en 
place,  au  cœur  de  l’articulation,  d’un  épais  gref- 
lon  tibial. 

11  ne  s’agit  pas  de  vues  de  l’esprit  mais  de 
faits.  Or,  les  faits  cadrent  avec  les  données  théo¬ 
riques  et  les  constatations  cliniques  dont  la 
signification  et  la  valeur  pratique  paraissent  avoir 
été  méconnues  jusqu’ici. 

Faut-il  s’émouvoir  du  petit  nombre  d’obser¬ 
vations  actuellement  connues  .!> 

Après  Oulié,  Mathieu  tenta,  et  réussit  deux 
fois,  l’ankylose  de  la  hanche  par  l’arthrodèse 
extra-articulaire.  Aurait-il  eu  raison  d’attendre 
de  pesantes  statistiques  pour  traiter  et  guérir 
ses  malades  ? 

Ce  qui  pourrait  impressionner  serait  un  échec, 
fût-il  unique.  Nous  n’en  connaissons  pas  encore. 
Nous  négligeons  ceux  d’autrefois.  Ils  n’ont,  en 
effet,  à  nos  yeux,  aucune  valeur  déductive. 

Autrefois,  traitait-on,  comme  aujourd’hui,  la 
syphilis  des  tabétiques  ? 

Et  que  dire  des  résections  qui  furent  en  hon¬ 
neur  exclusivement  jusqu’à  l’apparition  du  gref¬ 
fon  d’Albee  ? 

Des  résections  en  général  nous  savons  que, 
faites  très  correctement  pour  des  affections 
diverses,  dont  la  tuberculose  articulaire,  elles 
ont,  si  nous  exceptons  le  genou,  beaucoup  de 
peine  à  nous  donner  une  bonne  et  solide  anky¬ 
losé. 

Ce  détail  les  condamne  évidemment  dès  l’ins¬ 
tant  où  nous  ne  pouvons  prétendre  améliorer 
une  arthropalhie  tabétique  disloquante  qu’en 
l’ankylosant. 

L’usage  du  greffon  est  rendu  possible  aujour¬ 
d’hui  grâce  au  traitement  spécifique  préalable. 
Encore  que  nous  sachions  peu  de  chose  à  cause 
du  petit  nombre  de  faits  dont  nous  disposons, 
sur  les  modalités  de  l’ostéogénèse  chez  les  tabé¬ 
tiques,  il  n’était  pas  difficile  de  prévoir  qu’un 
traitement  général  préparant  le  terrain  jusqu’à 
le  normaliser  devait  permettre  le  retour  intégral 
de  la  fonction  ostéogéné tique.  De  telle  sorte  qu’on 
peut  admettre  sans  crainte  de  commettre  une 
erreur  sérieuse  que  le  processus  ostéogénétique 
qui  va  persister  à  la  soudure  du  greffon  ne  sera 
pas  différent  de  celui  qu’on  observe  chez  l’homme 
normal . 

L’utilité  du  traitement  chirurgical  des  arthro- 
pathics  tabétiques  apparaît  donc  comme  évi¬ 
dente. 

Il  reste  à  préciser  ses  modalités  d’application. 

Quand  on  réfléchit  à  la  question  en  envisa¬ 
geant  les  cas  particuliers,  on  est  très  vite  con¬ 
duit  à  concevoir  que  chaque  articulation  exige 
une  solution  personnelle  du  problème  de  l’an- 
kylose. 

Nous  n’envisagerons  évidemment  que  les 
grandes  articulations. 

1°  Pour  l’articulation  de  la  hanche  l’arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  s’imposera. 

La  technique  précisée  par  Mathieu  a  l’avantage 
de  la  facilité  du  prélèvement  sur  place  du  maté¬ 
riel  de  synthèse. 

2°  Aucune  discussion  de  choix  ne  paraît  devoir 
être  soulevée  pour  le  traitement  du  mal  de  Pott 
tabétique  ou  arthropalhie  tabétique  vertébrale. 
Tout  comme  s’il  s’agissait  d’un  mal  de  Pott 
banal,  on  prélèvera  un  ou  deux  greffons  sur  un 
tibia  et  on  obtiendra  l’ankylose  en  les  plaçant 
soit  dans  les  gouttières  vertébrales  soit  contre 
les  apophyses  épineuses  préalablement  divisées. 

3“  Le  genou  est  la  jointure  le  plus  fréquem¬ 
ment  atteinte.  .\  la  vérité,  les  principes  de 


technique  que  nous  lui  appliquerons  seront 
valables  pour  les  autres  articulations  libio-tar- 
sienne,  scapulaire  et  coude. 

Une  remarque  s’impose  cependant. 

On  a  pu  obtenir  l’ankylose  par  la  résection 
du  genou.  La  réussite  est  loin  d’élre  constante, 
mais  elle  est  possible  alors  qu’on  ne  conçoit  que 
difficilement  une  bonne  ankylosé  après  astra¬ 
galectomie  ou  résection  de  l’épaule  et  du  coude. 

C’est  dans  ces  circonstances  que  s'imposera  le 
greffon.  Il  est  démontré  aujourd’hui  qu'il  est 
facile  d’ankyloser  une  articulation  du  genou  par 
la  mise  en  place  d’un  épais  greffon  central  ou  de 
deux  greffons  latéraux. 

Parce  que  la  thérapeutique  a  fait  de  sensibles 
progrès,  il  se  trouve  qu’on  pourra  se  demander 
s’il  est  bon  d’avoir  recours  au  greffon  tibial  qui 
présente  l’inconvénient  d’ôlre  prélevé  sur  la  jambe 
opposée  au  genou  à  ankyloser,  ou  s’il  n’est  pas 
préférable  d’user  d’os  purum  usiné  dont  la 
forme,  le  calibre,  se  prêteront  à  de  faciles  mani¬ 
pulations. 

Faire  allusion  à  ce  choix  possible,  c’est  sou¬ 
lever  la  passionnante  question  de  l’ostéogénèse 
des  greffons. 

Or,  si,  comme  nous  l’avons  vu,  les  tabétiques 
peuvent,  lorsqu’ils  sont  traités,  consolider  une 
fracture  dans  les  délais  normaux,  il  n’en 
demeure  pas  moins  que  les  facteurs  tabétiques 
ont  la  réputation  méritée  de  fournir  un  pour¬ 
centage  maximum  de  retards  de  consolidation,  si 
bien  que  si  l’on  peut  dire  que  le  pouvoir  d’ostéo- 
génèse  constructive  demeure,  chez  les  tabétiques, 
ce  pouvoir  est,  en  règle  générale,  diminué.  Rai¬ 
son  de  plus  pour  être  méfiant  et  choisir  le 
greffon  qui  offrira  le  maximum  de  garantie  de 
soudure. 

On  sait  que  l’os  purum  d’Orell  est  un  os 
mort  préparé,  débarrassé  de  ses  matières  pro¬ 
téiques,  de  ses  cellules  conjonctives,  ostéoblas¬ 
tiques,  etc... 

Tel  quel,  mis  dans  un  milieu  ossifiable,  il 
serait  pénétré  rapidement  par  les  cellules 
ambiantes  qui,  par  métaplasie,  deviendraient 
ostéoblastiques  et  finiraient  par  donner  assez 
rapidement  à  l’os  purum  l’aspect  et  les  qualités 
mômes  de  l’os  vivant. 

C’est  tout  au  moins  ce  que  tout  le  monde 
admettait. 

Depuis  peu  de  temps  Orell,  perfectionnant 
sa  technique,  inventa  l’os  novum. 

Nous  rappelons  qu’il  s’agit  d’une  tige  d’os 
purum  qui  est  insinuée  sous  le  périoste  d’uh 
tibia.  Après  un  temps  suffisant,  lorsque  la  dite 
lige  s’est  entourée  d’une  épaisse  gaine  périoslée, 
on  la  prélève  pour  l’utiliser. 

Remarquons  d’abord  que  cette  opération  préa¬ 
lable  ne  saurait  se  concevoir  sur  un  tabétique, 
ensuite  que  l’invention  par  Orell  de  l’os 
novum,  fait  deviner  les  déboires  que  réser¬ 
vera  l’usage  de  l’os  purum,  matériel  mort. 

Chez  l’homme  normal,  il  est  bien  certain  que, 
placé  dans  un  milieu  convenable,  ossifiable,  l’os 
purum  rendra  service.  Sa  matière  étant  précisé¬ 
ment  colle  des  os,  le  foyer  osseux  où  nous  la  pla¬ 
cerons  s’en  emparera,  la  résorbera  si  bien  qu’au 
bout  de  quelques  mois  la  lige  d’os  purum  , se 
confondra  avec  les  pièces  squelettiques  et  ne  sera 
plus  distinguée  sur  une  bonne  radiographie. 

Cependant,  si  l’on  se  reporte  à  certaines  com¬ 
munications,  on  se  rerltl  compte  que,  malgré 
tout,  l’os  purum,  matière  calcique  résorbable, 
se  comporte  bel  et  bien  comme  un  corps  étran¬ 
ger  fait  de  matière  morte. 

La  communication  sincère  de  Danis  au  Con¬ 
grès  international  de  Chirurgie  de  Bruxelles  est, 
à  notre  avis,  la  plus  démonstrative.  Danis  use 
de  l’os  purum  et  il  en  préconise  l’emploi  parce 
qu’il  a  obtenu  toujours  la  consolidation  par 


éclissage  des  fractures  ou  des  pseudarthroses. 
Mais  sur  17  éclissages  il  a  dû  procéder  à  l’abla¬ 
tion  de  la  lige  d’os  purum  8  fois.  Véritables 
séquestres,  ces  tiges  «  avaient  conservé  la  dureté 
de  leur  consistance,  l’aspect  lisse  de  leur  sur¬ 
face  )).  En  de  rares  endroits  elles  paraissaient 
érodées,  mais  il  s’agissait  do  zones  suppuratives. 
Ces  séquestrations  qui  sont  expliquées  par  une 
très  légère  infection  n’ont  pas  empêché  la  con¬ 
solidation  du  foyer  osseux. 

N’empêche  qu’elles  pormellenl  à  Danis  d’écrire 
que,  commode  pour  l’éclissage,  «  l’os  purum 
peut  être  homologué  à  n’importe  quel  montage 
do  synthèse  non  osseux  ». 

Nous  sommes  loin  de  l’os  purum  transformé 
en  os  vivant  par  pénétration  de  cellules  méla- 
plasiécs. 

En  regard  de  l’os  purum  nous  aurons  à  choi¬ 
sir  le  greffon  vivant  prélevé  sur  le  tibia. 

Depuis  Barlh,  nous  admettons  de  confiance 
que  le  greffon  tibial  aussitôt  prélevé,  parce  qu’il 
est  dépourvu  de  vaisseaux,  meurt  entièrement 
et  de  manière  rapide,  même  lorsqu’on  l’a  placé 
dans  un  milieu  favorable,  ossifiable.  Il  ne  vien¬ 
drait  à  l’idée  de  personne  de  soutenir  que  les 
cellules  épidermiques  d’une  greffe  d’Ollicr- 
Thiersch  meurent  parce  qu’elles  sont  dépourvues 
de  vaisseaux  lorsqu’on  les  place  sur  une  surface 
cutanée  à  greffer.  Nous  savons  qu’elles  vivent 
par  l’observation  grossière  de  la  prise  de  la 
greffe.  Nous  le  savons  aussi  par  ce  que  nous  a 
appris  la  culture  des  tissus  par  repiquage  en 
milieu  favorable  fait  de  Iréphoncs. 

Or,  jamais  la  preuve  formelle  de  la  mort  cel¬ 
lulaire  du  greffon  osseux  n’a  été  fournie. 

Ajoutons  que  Barth,  lui-même,  l’auteur  qui 
s’était  permis  d’émettre  celle  idée  sans  apporter 
d’autre  preuve  qu’une  conviction  sincère,  fai¬ 
sait  amende  honorable  et  déclarait  quelques 
années  après  qu’il  s’était  trompé  (Albert). 

Pour  nous,  jusqu’au  moment  où  on  nous 
apportera  la  preuve  du  contraire,  nous  admet¬ 
trons  avec  Duhreuil,  avec  Albert,  que  les  cel¬ 
lules  osseuses  du  greffon  sont  loin  do  mourir 
toutes  et  que,  placées  dans  un  milieu  favorable 
propre  à  l’osléogénèse,  elles  vivent  tout  au  con¬ 
traire,  et  prolifèrent  comme  elles  le  font  dans 
l’étuve  de  culture  de  tissu  (Ménégaux  et  Od- 
dielle).  Par  voie  de  conséquence,  nous  admet¬ 
tons  que  ces  cellules  osseuses  demeurées  vivantes 
vont  commander  le  processus  chimique  qui  abou¬ 
tira  au  dépôt  calcique  sans  lequel  il  n’y  a  pas 
d’os  possible. 

Tout  s’oppose,  à  notre  avis,  à  la  conception 
qu’on  voudrait  nous  voir  adopter  de  la  mutation 
calcique,  phénomène  chimique  complexe  et  la 
plus  souvent  local  où  l’ostéoblaste  n’aurait  rien  à 
voir. 

Les  arguments  de  raison  renforcent  les  argu¬ 
ments  de  faits. 

Pourquoi  refuser  à  l’ostéoblaste  sa  caractéris¬ 
tique  physiologique  qui  est  de  fixer  autour  de  lui 
le  calcium  ambiant,  c’csl-à-dirc  le  calcium  du 
sang  P  Refusons-nous  à  la  cellule  thyroïdienne  la 
propriété  d’arrêter  l’iode  du  sang  et  de  le  fixer 
à  son  contact  ?  à  la  cellule  cérébrale  de  fixer  le 
phosphore?  etc.,  etc...  Il  est  bien  certain  que  le 
calcium  des  os  n’est  pas  matière  vivante.  Mais  le 
chlorure  de  sodium  du  milieu  intérieur  ne  vit 
pas,  lui  non  plus.  Pourtant  il  est  nécessaire  à  la 
vie.  De  même  le  calcium,  s’il  ne  vit  pas,  étaie 
une  cellule  vivante  qui,  d’ailleurs,  a  la  propriété 
de  la  fixer.  Celle  cellule  accomplit,  par  la  pexie 
calcique,  une  fonction  chimique.  Personne  ne 
saurait  en  douter.  Qu’il  faille  se  résigner  à  ne 
pas  expliquer  pourquoi  des  opérations  de  chi¬ 
mie  cellulaire  aboutissent  à  la  fixation  du 
calcium,  nous  sommes  les  premiers  à  nous  en 
désoler. 
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D’aillüurs,  môme  lorsqu’on  ira  encore  plus 
loin  qu’Anclréc  Hoche  et  Isabelle  Garcia,  que 
Policard  cl  Jean  Hoche  dans  l’analyse  des  phéno¬ 
mènes  chimiques,  on  ne  pourra  pas  faire  autre 
chose  que  constater  des  faits  sans  en  donner 
l’explication  profonde.  On  n’explique  pas  les 
lois  de  la  pesanteur,  à  plus  forte  raison  les  lois 
de  la  vie.  Ce  n’est  pas  diminuer  le  niveau  de 
son  intellect  que  de  constater  un  phénomène 
biologique. 

Dire  de  l’osléoblaslo  que  son  caractère  physio- 
log'uiue  spécilicpie  est  de  créer  autour  de  lui  un 
milieu  ossifiable  (lui  fixe  le  calcium  du  sang 
est  une  constatation  scientifique  qui  n’est  pas 
ridicule. 

Nous  devons  une  grande  reconnaissance  à 
Leriche  et  Policard  qui,  se  plaçant  sur  les  hau¬ 
teurs,  nous  ont  donné  l’habitude  de  concevoir 
le  système  osseux  comme  un  système  essentiel¬ 
lement  labile.  La  rigidité  du  squelette  qui,  pou 
do  temps  après  la  mort,  demeure  le  seul  témoin 
de  notre  existence,  qui,  de  plus,  garde  si  long¬ 
temps  sa  forme  et  sa  densité  premières,  s’oppo¬ 
sait  cà  celle  conception  de  tissu  mouvant.  Le 
squelette,  réserve  calcique  de  l’organisme,  est 
une  conception  que  nous  devons  vraiment  è 
Leriche  et  Policard.  Aucun  des  auteurs  qui  les 
ont  précédés  ne  fut  aussi  net,  aussi  lumineux 
dans  l’expression  de  sa  pensée. 

En  contre-partie,  on  voudra  bien,  maintenant, 
remarquer  que,  grâce  à  Leriche  et  Policard,  le 
siiuelellc  —  nous  écririons  volontiers  le  tissu 
osseux  —  est  rentré  dans  l’ordre,  nous  voulons 
dire  «  a  été  assimilé  a  n’importe  quel  autre 
tissu  ».  Avant  Leriche  et  Policard,  l’os  était 
vraiment,  pour  tous,  un  tissu  à  part.  Grâce  a 
leur  conception,  il  est  devenu  un  tissu  comme 
les  autres,  c’est-à-dire  en  perpétuel  remanie¬ 
ment.  Héservo  calcique  de  rorganisme,  il  n’est 
plus  différent  à  nos  yeux  et,  de  ce  point  de  vue 
particulier,  du  tissu  musculaire,  réserve  de  pro¬ 
téines  et  de  glycogène.  Survient  une  maladie 
grave,  par  exemple  une  maladie  Infectieuse, 
on  peut  dire  que  tous  les  tissus  apportent  leurs 
réserves  pour  la  défense  de  l’organisme.  Cola  se 
traduit  par  ramaigrisscmeiit  du  corps  et  aussi 
par  la  décalcification  du  squelette.  C’est  pour¬ 
quoi  celte  labililé  de  la  substance  osseuse  ne 
saurait  Cdre  un  argument  de  raison  pour  nous 
faire  admettre  (pie  le  calcium  non  vivant  doit 
être  séparé  do  la  cellule  vivante  f|ui  la  fixe  et 
que  sa  présence  dans  certaines  régions  est  le 
seul  fait  d'une  opération  chimique  assez  banale 
])ar  une  mutation  calcique  de  voisinage. 

Gpéralion  chimique,  certes,  personne  n’oserait 
la  nier,  mais  celle  oiiéralion  est  complexe.  Le 
'laboratoire  en  est  la  cellule,  cellule  spécialisée 
(pic  nous  appelons,  à  cause  de  cela,  oslôoblaslc, 
dont  la  fonction  est  de  s’entourer  d’osséine  et 
de  fixer  le  calcium,  tout  comme  la  fonction  de 
l’oranger  est  de  donner  des  oranges  hors  la  sai¬ 
son  des  autres  fruits  sans  que  nous  sachions 
pourquoi. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  ces  considérations 
nous  éloignent  de  notre  sujet.  Elles  nous  invi¬ 
tent,  au  contraire,  de  façon  pressante,  à  faire  un 
choix  raisonné  dans  les  techniques  modernes 
qui  nous  sont  offertes. 

Si  on  veut  bien  nous  suivre  et  admettre  avec 
nous  que  les  arlliro])alhies  tabétiques  peuvent 
être  rendues  supportables  par  l’ankylosc  de 
l’articula  lion  disloquée,  on  devra  : 

1°  Ne  jamais  user  de  la  résection  ; 

2®  Considérer  l’os  puruin  coiuine  un  matériel 
non  utilisable  chez  les  tabétiques  ; 

3°  Se  cantonner  dans  les  fechniipies  d’arlhro- 
dèse  classiques,  soit  extra-articulaire  avec  prélè¬ 
vement  sur  place  du  matériel  do  greffe  (la 


technique  de  Mathieu  pour  la  hanche  est  le  type 
do  ces  arthrodèses),  soit  inlra-articulaire  par  la. 
mise  en  place  au  cœur  de  l’articulation  d’un 
greffon  vivant  prélevé  sur  le  tibia  (technique 
dont  nous  avons  fait  usage  pour  le  genou),  soit 
para  -  articulaire  (technique  d’Albec  pour  la 
colonne  vertébrale). 

(Clinique  chirurgicale  de  VUniversité  d’Alger.) 


LES  IMAGES  RADIOLOGIQUES 
DE  LIQUIDE  LIBRE 
INTRAPÉRITONÉAL 

DANS 

LES  PÉRITONITES,  LES  HÉMOPÉRITOINES 
ET  LES  PERFORATIONS 

PAR  MM. 

A.  COSACESCO,  N.  DAVID  et  C.  STANESCO 

(Jassy) 


L’examen  sous  écran  radioscopique  de  l’ab¬ 
domen,  sans  aucune  préparation,  peut  fournir 
des  indications  précieuses  pour  le  diagnostic 
des  perforations  des  viscères  creux,  et  une  excel¬ 
lente  élude,  à  propos  des  diagnostics  urgents, 
h.=ur  a  été  consacrée  dans  le  livre,  maintenant 
classique,  de  M.  Mondor. 

De  même  pour  les  occlusions  intestinales,  les 
constatations  radiologiques  sans  préparation  du 
malade  constituent  un  moyen  do  grande  valeur 
pour  préciser  souvent  un  diagnostic  hésilaiil  ; 
après  la  communication  de  M.  Moulonguet  et 
le  débat  qui  s’est  poursuivi  devant  l’Académie 
de  Chirurgie  en  1937  et  depuis,  l’innocuité  et 
les  mérites  de  celle  exploration,  ses  aspects 
divers  et  les  avantages  qu’on  peut  en  retirer, 
se  sont  précisés. 

La  littérature  médicale  est  très  pauvre,  ])ar 
contre,  en  ce  qui  concerne  les  aspects  que  le 
li(iuide  libre,  pus  ou  sang  surtout,  peuvenf 
prendre  à  l’écran  et  sur  les  bénéfices  d’une  telle 
explonrlion;  si  l’on  excepte  les  images  hydro-aéri¬ 
ques  d(;s  (;ollections  sous-phréniques,  elle  est 
presqiu!  muelt>!  sur  les  avantages  de  celle 
recherche. 

•  Les  renseignements  (pie  l’examen  radiolo¬ 
gique  a  pu  nous  fournir  dans  un  certain  nombre 
de  cas  et  dans  certaines  conditions  de  liquide 
libre  dans  le  iiériloine,  nous  encouragent  à 
insister  sur  celte  exploration  complémentaire 
simple,  (pii,  croyons-nous,  devrait  sc  gcnéraliser 
dans  tous  les  cas  d’abdomens  aigus.  Pratiquée 
sans  préparation  et  sans  retard,  elle  nous  a  été 
souvent  d’un  secours  appréciable  pour  donner 
des  précisions  sur  l’abondance  et  le  siiège  d’une 
collection  au  cours  des  péritonites  ou  dos  hémo- 
péritoines. 

Noire  l’iiK.MiènE  observatiox  concerne  un  enfant 
de  10  ans,  entré  à  la  clinique  le  sixième  jour  d’une 
appendicite  grave. 

L'examen  radiologique  du  ventre,  pratiqué  immé¬ 
diatement  et  sans  préparation  pendant  les  prépara¬ 
tifs  de  l’opération,  montre,  en  quelques  secondes, 
une  forte  distension  dcs«côlons  et  surtout  l’exis¬ 
tence  de  deux  niveaux  liquides,  l’un  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  l’autre  dans  la  fosse  iliaque  gaucho; 
niveaux  de  même  hauteur  dépassant  à  peine  les 
crêtes  iliaques.  Malgré  l’apparence  d’un  niveau 
unique  remplissant  toute  la  largeur  de  l’abdomen, 
par  des  inclinaisons  latérales  du  Imnc,  on  se  rend 
(’ompte  qu’il  y  a,  en  ré.ililé,  deux  niveaux  indé¬ 
pendants  —  droit  et.  gauche  —  qui  gardent  indé¬ 
pendantes  leurs  horizontales.  Et  la  largeur  des  sur¬ 


faces  liquidiennes  cl  la  disposition  des  calottes 
gazeuses  intestinales  multiples  au-dessus  de  chaque 
niveau  ne  laissent  pas  de  doute  sur  la  liberté  du 
•liquide  dans-la  grande  cavité  périlonéale  ;  l’image 
no  pouvait  pas  prêter  à  confusion  avec  une  réten¬ 
tion  inlracohqiie.  même  à  anse  très  distendue. 

Le  contrôle  opératoire  nous  montre,  après  inci¬ 
sion  de  la  fosse  iliaque  droite,  l’existence  d’une 
grosse  collection  purulente  de  300-350  cm.-’’  bordée 
du  côté  interne  par  le  mésentère  et  la  masse  grêle. 

L’image  liipiide,  constatée  radiologiquement  à 
gauche  cl  indépendante  de  la  première,  indique 
aussi  une  incision  à  gauche  par  laquelle  fait 
irruption  une  nouvelle  quantité  de  pus,  moindre 
que  celle  de  droite.  Drainage.  Guérison. 

L’obseuv.vtio.x  II  est  presque  calquée  sur  la  pre¬ 
mière.  Malade,  24  ans,  que  nous  voyons  pour  la 
première  fois  le  cinquième  jour  (28  Septembre  1938) 
après  le  début. 

Examen  radiologique  sans  préparation  :  deux 
niveaux  liquides  de  hauteurs  différentes  :  celui  de 
droite,  large,  dépassant  de  beaucoup  la  largeur  de 
n’importe  quelle  anse  colique  distendue,  est  situé 
à  deux  travers  do  doigt  au-dessus  do  la  crête  ilia¬ 
que;  celui  de  gauche,  tout  aussi  large,  est  situé  un 
ireu  plus  bas.  A  elles  deux,  ces  surfaces  liquides 
occui>cnt,  comme  dans  la  première  observation, 
toute  la  largeur  de  la  cavité  abdominttle  et  elles 
gardent  leur  indépendance  évidente,  quand  on  fait 
incliner  latéralement  le  malade. 

Dans  ce  cas,  la  précision  que  l’écran  nous  a 
fournie  a  été  d’un  réel  secours,  parce  qu’aussi  bien 
la  déformation  que  la  matité  située  à  droite,  nous 
lidssaient  penser  à  une  forte  collection  purulente 
développée  uniquement  dans  la  moitié  droite  de 
l’abdomen. 

La  constalaüon  radiohjgique  d’une  seconde  col¬ 
lection  indépendante  nous  oblige  à  faire  séance 
tenante,  après  l’incision  de  la  fosse  iliaque  droite, 
une  incision  complémentaire  à  gauche,  qui  donne 
une  nouvelle  quantité  de  pus  de  200-250  cm-’. 

Une  ïROisiÈ.ME  OBSERVATIOX  conccmo  un  malade 
porteur  d’une  vieille  hernie  inguino-scrolale  droite, 
irréductible,  fortement  traumatisée.  . 

On  passe  le  malade  à  la  salle  de  radiographie 
pour  quelques  secondes  avant  de  l’amener  a  la 
salle  d’opération  et  l’examen  radiologique,  confir¬ 
mant  le  diagnostic  de  péritonite,  montre  la  pré¬ 
sence  de  liquide  libre  dans  le  péritoine  sous  forme 
du  deux  niveaux  liquides  larges,  de  même  hau¬ 
teur,  droit  et  gauche,  et  indéi>cndanls  l’un  de 
l’autre,  malgré  l’apparcnee  d’une  surface  unique 
comme  dans  la  première  observation. 

Le  malade  succombe  sur  la  table  d’opération  à 
la  suite  d’une  syncope  aneslhésiqiie,  et  la  nécrop- 
sie  d’intérêt  médico-légal  fait  voir  les  deux  collec- 
lions  séparées  par  l’anse  abaissée  cl  adhéi-enle  dans 
le  sac  herniaire. 

OnsEnv.-vriON  IV.  —  Malade  vue  le  quatrième  jour 
après  le  début  de  l'appendicite. 

Examen  radiologique  immédiat  apnès  un  examen 
clini([uc  complet;  niveau  liquide  unique,  sombre, 
étendu  d’un  côté  à  l’aulre  de  la  cavité  abdomi¬ 
nale,  dépassant  de  quelques  centimètres  à  jr^ine  les 
crêtes  iliaques  cl  surmonté  de  l’image  claire  de  la 
masse  intestinale  méléorisée.  Drainage  large  des 
fosses  iliaques  jusqu’au  Douglas. 

Pour  la  perforation  abdominale,  l’oxamcn  systé¬ 
matique  de  la  cavité  abdominale  à  l’écran  nous  a 
permis  de  constater  deux  fois  rexislcnce  d’une 
abondante  accumulation  de  liquide  libre  dans  le 
péritoine. 

Observatiox  V.  —  Concerne  un  malade  qui 
se  présente,  le  20  Juin  1938,  au  service  d’urgence 
de  l’hôpital,  huit  heures  après  le  début  d’un  état 
douloureux  abdominal. 

A  notre  examen,  huit  heures  après  le  début: 
rien  de  bien  particulier  à  l’inspection  de  l’abdo¬ 
men,  mais  la  palpation  est  très  douloureuse  et  fait 
constater  une  forte  contracture. 

Diagnostic  clinique  :  perforation  gastrique  pro¬ 
bable;  décision  d’opération  d’urgence. 

Examen  radiologique  immédiat  de  toute  la  cavité 
abdominale:  en  dehors  de  l’image  classique  d’une 
zone  anormalement  claire  entre  le  foie  cl  le  dia- 
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phragme,  on  constate  deux  niveaux  liquides  nette¬ 
ment  visibles,  l’un  dans  la  fosse  iliaque  droite,  l’autre 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  surfaces  liquidiennes 
larges,  gardant  leurs  niveaux  indépendants  dans  les 
inclinaisons  latérales  du  tronc.  L’écran  confirme 
donc  le  diagnostic  de  perforation  d’un  ulcère  gas¬ 
trique  et  fait  voir,  loin  de  la  région  supérieure 
qu’on  explore  soigneusement  et  particulièrement 
dans  les  cas  de  perforation  supposée,  à  dis¬ 


obligés  d’ouvrir  et  de  drainer  séparément  les 
deux  fosses  dès  la  première  intervention. 

Dans  ces  cas,  l’intervention  a  été  plus  franche 
et  plus  complète,  due  surtout  aux  renseigne¬ 
ments  de  l’exploration  radiologique. 

Il  arrive  assez  souvent  dans  la  pratique  chi¬ 
rurgicale  que  le  large  drainage  du  péritoine 


L’intervention  immédiate  montre,  en  effet,  l’exis¬ 
tence  d’une  bonne  quantité  de  sang  libre  (600) 
dans  le  péritoine  et  la  rupture  de  la  rate  qu’on 
enlève.  Le  contrôle  des  autres  viscères  est  négatif. 

OnsEnvATiON  VIII.  —  Malade  de  51  ans,  à  la 
suite  d’un  trauma  abdominal,  est  amené  dans  un 
état  traduisant,  à  n’en  pas  douter,  de  graves  lésions 
viscérales  qui  commandent  une  intervention 


tance  dans  le  bas-ventre  l’existence  d’une 
accumulation  de  liquide  gastrique  sorti  par 
l’orifice  de  perforation.  Il  donne  un  supplé¬ 
ment  d’information  qui  permet  de  prendre 
les  précautions  nécessaires  pour  l’évacua¬ 
tion  des  collections  ajoutées. 

Observation  VL  —  Malade,  32  ans,  se  pré¬ 
sente  le  16  juillet  1938,  au  service  d’urgence 
avec  un  syndrome  abdominal  aigu  datant  de 

A  l’écran,  niveau  liquide  unique,  dans 
toute  la  largeur  de  l’abdomen,  situé  à  quatre 
travers  do  doigt  au-dessous  de  l’ombilic. 

A  l’opération,  abondante  quantité  de  liquide 
purulent  et  matières  libres  dans  le  péritoine; 
côlon  iléo-pclvien  tordu,  avec  une  perfora¬ 
tion  au  niveau  du  pied  de  l’anse  tordue; 
nombreuses  fausses  membranes  qui  agglu¬ 
tinent  les  anses  autour  de  la  perforation. 


immédiate  :  abdomen  distendu  dans  la  moi¬ 
tié  inférieure  surtout,  matité  déclive,  contrac¬ 
ture  et  douleurs  diffuses.  On  ne  peut  avoir 
des  informations  sur  l’endroit  exact  du 
trauma.  Diagnostic  probable  :  rupture  de  la 
rate.  Pendant  les  préparatifs  de  l’opération, 
un  contrôle  radiologique  fait  voir  un  abon¬ 
dant  épanchement  intra-abdominal  à  niveau 
unique  étendu  d’une  fosse  iliaque  à  l’autre 
et  confirme  le  diagnostic  clinique  probable 
de  lésion  de  la  rate. 

La  laparotomie  laisse  s’écouler  une  bonne 
quantité  de  sang  noir  avec  des  fragments 
libres  de  rate.  Splénectomie.  Le  contrôle  des 
autres  viscères  reste  négatif. 

*  * 

De  ces  deux  observations,  la  première 
nous  paraît  particulièrement  intéressante  ; 


si  dans  la  seconde  observation  l’examen 


Il  est  évident  que,  dans  les  observations 
rapportées  plus  haut,  la  constatation  de  ce 
symptôme  radiologique  ne  nous  a  pas  été  d*un 
secours  indispensable  ;  dans  tous  ces  cas  le  dia¬ 
gnostic  clinique  était  évident  ou  presque,  et  il 
commandait  une  intervention  immédiate,  môme 
en  l’absence  de  tout  contrôle  radiologique.  Dans 
tous  ces  cas,  l’apparition  de  l’image  du  liquide 
libre  dans  la  cavité  abdominale  était  trop  tar¬ 
dive  pour  être  indispensable  et  pourtant  dans 
la  plupart  de  ces  cas  cette  image  a  été  capable 


liquide  contenu  dans  te  côlon  gauche  (Cosacesco, 
David  et  Stanesco). 

de  nous  fournir  un  supplément  d’information, 
des  précisions  sur  l’indépendance  de  deux  col¬ 
lections  toutes  proches  et  a  commandé  un 
double  drainage,  qu’on  aurait  peut-être  négligé. 
Dans  les  observations  I,  II,  III,  l’image  nette 
de  deux  abondantes  collections,  l’une  dans  la 
fosse  iliaque  droite  et  l’autre  -  dans  la  fosse 
iliaque  gauche,  nettement  séparées,  nous  a 


1.  —  Image  de  sérosité  purulente  libre  dans  la  cavité  péritonéale  ;  radiologique  n’a  pu  ajiportcr  qu’un  élé- 
collection  unique  (cliché  Cosacesco,  David  et  Stanesco).  ment  superflu,  qui  n’élait  pas  indispen¬ 

sable  pour  le  diagnostic  ferme  de  lésion 


péri-appendiculaire  montre,  au  bout  de  quelques 
jours  par  la  persistance  de  la  température,  le 
manque  de  redressement  de  l’état  général  et 
de  l’amélioration  espérée,  que  cet  unique  drai¬ 
nage  est  insuffisant  et  qu’il  faut  drainer  une 
nouvelle  collection. 

L’examen  à  l’cctan  nous  a  fait  voir  que  cette 
soi-disant  nouvelle  collection,  qu’on  considère 
volontiers  comme  d’apparition  tardive,  existe 
souvent  lors  de  la  première  intervention  et 
peut  être  reconnue  et  traitée  dès  le  début. 

* 

*  * 

L’exploration  sous  écran  des  abdomens  aigus 
nous  a  été,  depuis  que  nous  la  pratiquons  sys¬ 
tématiquement,  d’un  secours  beaucoup  plus 
évident  dans  deux  cas  d’hémorragie  abondante 
intra-abdominale. 

Observation  VIL  —  A.  C...,  17  ans,  maçon, 
tombe  du  haut  d’un  échafaudage  et  est  amené  à 
la  clinique,  '  sept  heures  après  l’accident  (16  Sep¬ 
tembre  1938).  Polyfracturé  et  contusionné:  frac¬ 
tures  dos  deux  os  des  deux  avant-bras  dans  le 
1/3  inférieur,  contusions  multiples  de  la  face  et  du 
tronc.  L’examen  à  l’cnlrée  montre,  en  dehors  de 
ces  fractures  et  contusions,  un  léger  état  de  choc, 
une  dyspnée  assez  vive,  accompagnant  une  excoria¬ 
tion  évidente  siluée  5  la  base  de  l’hémithorax  gau¬ 
che  et  une  légère  coniracture  abdominale  limitée  à 
l’hypocondre  et  au  flanc  gauche.  Percussion  de 
l’abdomen  négative,  pouls  à  106,  température  37°6, 
miction  normale. 

Après  les  premiers  soins  et  immobilisation  des 
avant-bras,  on  met  le  malade  en  observation  rigou¬ 
reuse  en  attendant  que  le  choc  se  dissipe  et  qu’on 
puisse  se  rendre  mieux  compte  des  lésions  éven¬ 
tuelles  abdominales. 

Au  bout  de,  trois  heures,  examinée  à  l’écran  sans 
préparation,  la  cavité  abdominale  laisse  voir  deux 
belles  images  de  niveaux  liquides  de  même  hau¬ 
teur,  indépendants,  à  droite  et  à  gauche,  et  occu¬ 
pant  chacune  la  moitié  correspondante  de  l’abdo¬ 
men  ;  dans  les  inclinaisons  du  tronc  on  se  rend 
bien  compte  de  leur  indépendance,  par  le  parallé¬ 
lisme  de  leurs  surfaces  qui,  tout  en  se  déplaçant, 
restent  horizontales. 

Chîtte  exploration  radiologique  confirme  d’une 
manière  éclatante  le  soupçon  d’une  hémorragie  par 
rupture  de  la  rate. 


viscérale,  dans  la  première  observation  le 
contrôle  radiologique  nous  a  rendu  un  service 
évident,  en  nous  faisant  voir  clairement  la  col¬ 
lection  abdominale  cl  confirmant  d’une  manière 
objective  un  diagnostic  encore  hésitant  et  en 
forçant  une  décision  opératoire  immédiate,  déci¬ 
sion  qui  n’avait  pas  tous  les  suffrages. 

Dans  un  autre  ordre  de  faits,  l’exploration 
systématique  radiologique  de  l’abdomen  nous  a 
été  très  utile  pour  préciser  un  diagnostic  assez 
confus,  à  l’occasion  d’une  réaction  péritonéale 
sus-mésocolique  discrète,  évoluant  à  bas  bruit 
à  la  suite  d’une  résection  gastrique. 

Observation  IX.  —  Homme,  57  ans,  entre  à  la 


Fig.  3  (obs.  IX).  —  Profil. 


clinique  pour  des  troubles  gastriques  de  longue 
date.  Diagnostic  clinique  et  radiologique  :  ulcère 
chronique  de  la  petite  courbure,  haut  situé. 

Résection  haute  de  l’estomac.  Quoique  la  section 
de  l’estomac  ait  porté  à  un  bon  travers  de  doigt 
au  delà  de  l’ulcère,  la  tranche  gastrique  posté¬ 
rieure  est  lin  peu  épaissie  et  eedémaleusc  —  Rei- 
chel-Polya. 

Les  suites  post-opératoires  paraissent  assez  sim¬ 
ples  les  premiers  jours,  sauf  un  abondant  vomis¬ 
sement  qui  demande  une  évacuation  à  la  sonde 
gastrique.  Le  lendemain  le  malade  commence  à 
prendre  un  peu  de  thé  et  de  l’eau.  Les  quatrième 
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et  cinquième  jours,  nouvelle  évacuation  à  la  sonde 
d’un  liquide  do  stase.  La  température  ne  remonte 
pas  au  delà  de  37°6.  Tout  paraît  rentrer  en  ordre  et 
CO  n’est  que  le  sixième  jour  que  la  température 
monte  à  38°,  accompagnée  d’un  hoquet  qui  ne  dure 
pas.  L’examen  local  montre  en  même  temps  une 
sensibilité  du  cdté  gauche,  surtout  do  l’épigastre, 
et  un  tympanisme  local.  Au  bout  de  deux  jours 
tout  rentre  en  ordre,  la  température  baisse  à  37°3, 
la  sensibilité  épigastrique  disparaît.  Le  malade  a 
un  bon  appétit,  s’alimente  suffisamment,  se  pro¬ 
mène  dans  la  .salle,  est  un  ix:u  mécontent  de  son 
alimentation  liquide  et  réclame  une  alimentation 
plus  solide.  .Selles  rares  et  insuffisantes  et  un  peu 
de  météorisme  abdominal. 

Malgré  les  apparences  satisfaisantes,  une  petite 
fébricule  persiste  ainsi  qu’un  petit  ballonnement 
local  avec  tympanisme  exagéré  et  l’état  général  ne 
fait  pas  de  progrès  évidents.  L’auscultation  fait 
entendre  quelques  frottements  à  la  base  thoracique 
droite  et  l’absence  du  murmure  vésiculaire  à  la 
base  gauche  en  môme  temps  qu’une  matité  locale. 
Ponction  pleurale  positive  à  gauche. 

Notre  diagnostic  est  hésitant.  Est-ce  une  réaction 
péritonéale  discrète  ou  bien  la  réaction  pleuro¬ 
pulmonaire  gauche  qui  est  en  cause  ?  Nous  prati¬ 
quons  alors  l’examen  radiologique  debout,  sans  pré¬ 
paration,  et  nous  découvrons  un  épanchement  ab¬ 
dominal  situé  au-dessus  du  mésocolon,  ombre  fran¬ 
che  à  niveau  mobile,  toujours  horizontal  dans  les 
mouvements  d’inclinaison  du  tronc  et  occupant 
toute  la  largeur  de  l’abdomen  (fig.  2).  On  voit  à  la 
radioscopie  et  sur  le  film  cette  ombre  nette  suspen¬ 
due  entre  les  deux  larges  aires  claires,  situées  au- 
dessus  et  au-dessous;  tranchant  par  sa  clarté,  une 
vaste  poche  gazeuse  de  l’angle  gauche  du  côlon 
surmonte  un  deuxième  niveau  liquide  contenu  dans 
le  côlon  gauche  distendu.  Petite  image  de  liquide 
dans  la  plèvre  gauche  que  la  ponction  avait  déjà 
révélé. 

En  faisant  ingérer  un  peu  de  liquide  baryté,  on 
voit  nettement  le  passage  immédiat  de  la  substance 
opaque  dans  le  jéjunum  sous  la  forme  d’un  mince 
filet  plus  opaque,  vertical  et  descendant  rapidement 
au-dessous  de  l’ombre  liquide;  pas  de  communica¬ 
tion  du  contenu  gastrique  avec  le  liquide  libre 
dans  le  péritoine. 

Une  image  de  profil  (fig.  3)  montre  que  la  nappe 
liqiude  s’étend  de  la  paroi  antérieure  à  la  paroi 
postérieure,  sans  enkystement  pré-  ou  rétro-gas¬ 
trique. 

A  la  suite  d’un  drainage  simple  par  tube  de 
caoutchouc,  qui  laisse  s’écouler  uu  abondant  pus 
séreux  verdâtre  contenant  des  cocci  (strepto?),  tout 
rentre  dans  l’ordre  et  la  petite  fièvre  tombe  défini¬ 
tivement  le  lendemain.  On  supprime  le  drain  au 
bout  de  douze  jours.  Le  contrôle  radiographique  de 
l’abdomen,  pratiqué  plusieurs  fois  après  le  drai¬ 
nage,  ne  montre  rien  de  particulier. 

Certaines  conditions,  faciles  à  prévoir  d’ailleurs, 
sont  nécessaires  pour  rendre  apparente  l’existence 
du  liquide  :  une  bonne  quantité  de  liquide  et  le 
contraste  des  masses  intestinales  météorisées;  l'abon¬ 
dance  du  liquide  est  surtout  indispensable  pour  les 
collections  de  l’abdomen  inférieur  et  du  pclvis;  le 
niveau  liquidien  doit  dépasser  l’ombre  normale  du 
pubis  pour  devenir  évident  (fig.  1). 

Dans  tous  nos  cas,  la  quantité  de  pus  ou  de  sang 
trouvée  à  l’opération  a  toujours  dépassé  300  cm^. 

Pour  les  collections  situées  au-dessus,  dans  l’ab¬ 
domen  supérieur,  par  exemple,  la  quantité  requise 
est  moindre. 

Le  météorisme  constitue  la  seconde  condition 
indispensable  et  c’est  son  absence,  comme  nous 
avons  pu  nous  en  rendre  compte,  qui  rend  invisibles 
certains  gros  épanchements  intra-abdominaux;  c’est 
cette  absence  de  contraste  immédiat  qui  empêche 
la  visibilité  des  grosses  collections  purulentes  d’un 
abcès  périappendiculaire  par  e.xemple,  bien  enkysté 
par  un  mur  d’adhérences. 

Valeur  du  symptôme.  —  Sans  vouloir  nier  la 
nécessité  ou  diminuer  les  avantages  d’un  examen 
clinique  attentif  et  complet,  qui  doit  rester  la 
première  obligation  du  médecin  ou  du  chirur¬ 
gien  et  qui,  on  doit  le  reconnaître,  fournit  les 
éléments  du  diagnostic  et  les  indications  essen¬ 


tielles  d’une  Intervention  chirurgicale,  nous  pen¬ 
sons  que  la  recherche  radiologique  peut  apporter 
parfois  encore  un  élément,  une  précision  qui 
r.’est  pas  négligeable  et  c’est  pourquoi  nous  la. 
pratiquons  maintenant  systématiquement  pour 
tous  les  abdomens  aigus. 

La  recherche  est  facile  et  peut  être  supportée 
par  n’importe  quel  malade  ;  si  le  malade  ne 
peut  pas  rester  debout  tout  seul,  il  peut  être 
soutenu  sur  la  table  basculante  pendant  les 
quelques  secondes  nécessaires  à  l’inspection 
rapide  radiologique,  ou  à  la  prise  d’un  film, 
sans  danger  parce  qu’il  n’y  a  pas  de  prise  de 
baryum,  et  sans  retard  pour  l’opération.  D’ail¬ 
leurs,  cet  examen  sous  écran  des  abdominaux 
est  maintenant  accepté  par  tous  les  chirurgiens 
dans  les  cas  do  perforation  et  dans  les  occlu- 
sipns. 

Le  symptôme  radiologique  'n’est  certaine¬ 
ment  ni  constant  ni  précoce,  comme  nous  venons 
de  le  voir  ;  il  n’est  apparu  que  très  tard, 
toutes  les  fois  qu’il  s’agissait  de  péritonite  ; 
inconstant,  il  n’apparaît  que  dans  les  formes 
de  péritonite  à  épanchement  important  ;  il  a 
toujours  été  absent  dans  les  péritonites  très 
graves  qui  tuent  avant  la  constitution  d’une 
collection  abondante  ;  attendre  dans  ces  condi¬ 
tions  une  confirmation  radiologique,  ce  serait 
laisser  mourir  la  plupart  de  ces  malades.  11  a 
fait  défaut  aussi  dans  les  abcès  appendiculaires, 
môme  importants,  mais  bien  enkystés. 

Tout  en  maintenant  la  primauté  indiscu¬ 
table  è  la  clinique,  nous  devons  reconnaître  que 
souvent  la  constatation  à  l’écran  de  deux  col¬ 
lections  indépendantes,  séparées  par  le  mésen¬ 
tère,  nous  a  indiqué  dès  le  début  du  traitement 
certaines  précautions  et  la  nécessité  d’une 
double  incision  do  drainage. 

Après  avoir  constaté  la  fréquence  des  collections 
doubles  par  l’image  radiologique,  nous  pensons 
qu’il  n’est  pas  exagéré  de  dire  que  toute  la 
tâche  ne  nous  est  indiquée  dès  le  commencc- 
niont  que  par  cet  examen  radiologique  et  que 
dans  les  cas  assez  nombreux  où  le  chirurgien 
est  obligé  de  réintervenir  pour  drainer  un  soi- 
disant  nouveau  foyer  quelques  jours  après  la 
première  intervention,  c’est  pour  avoir  méconnu 
une  collection  à  côté,  e.xislant  au  moment  de 
la  première  intervention  et  dont  la  ratiioscopic 
nous  montre  la  fréquence. 

Les  images  radioscopiques  nous  ont  souvent 
fait  voir  et  convaincu  de  la  concomitance  de  ces 
foyers  et  ont  commandé  dès  le  début,  sans  hési¬ 
tation,  le  traitement  de  la  double  collection. 

Dans  l’observation  VU,  le  radio-diagnostic 
nous  a  été  franchement  profitable  par  la 
démonstration  évidente  d’un  bémopéritoino  au 
bout  de  moins  de  dix  heures,  chez  un  malade 
pour  lequel  le  diagnostic  d’une  rupture  de  la  rate 
ôtait  hésitant,  ou  en  tout  cas  l’accord  n’était  pas 
parfait  sur  l’urgence  de  l’intervention. 

Chez  ce  polyblessé  et  choqué,  le  radio-dia¬ 
gnostic  d’une  collection  sanguine  abondante  et 
évidente  a  été  l’élément  décisif  d’une  intervention 
opératoire  immédiate  et  a  été  pour  beaucoup 
dans  les  suites  simples  post-opératoires. 

Dans  la  dernière  observation,  de  même,  la 
recherche  radiologique  nous  a  imposé  un  dia¬ 
gnostic  par  ailleurs  hésitant.  L’état  du  malade, 
dix  jours  après  l’opération,  n’était  pas  fran¬ 
chement  assez  mauvais  pour  imposer  une  théra¬ 
peutique  active.  La  petite  ascension  thermique, 
l’amaigrissement  du  malade  malgré  une  alimen¬ 
tation  suffisante  et  un  appétit  satisfaisant,  une 
petite  constipation,  la  disparition  presque  com¬ 
ptée  de  la  contracture  abdominale  épigastrique 
fugace  constatée  les  premiers  jours,  l’absence 
de  toute  matité  franche  abdominale  et  la  pré¬ 
sence  d’une  petite  matité  et  d’un  tout  petit 


épanchement  pleural  à  gauche  rendaient  hési¬ 
tant  le  diagnostic  entre  une  légère  réaction  périto¬ 
néale  qui  ne  taisait  pas  ses  preuves  et  un  inci¬ 
dent  pleuro-pulmonaire  confirmé  par  la  ponc¬ 
tion  pleurale. 

Le  radio-diagnostic  nous  a  tait  voir  un  épan¬ 
chement  sus-mésocoliquc,  a  levé  tous  les  doules, 
et  a  indiqué  la  conduite  thérapeutique  conve¬ 
nable. 

On  peut  se  demander  si  la  recherche  systé¬ 
matique  è  l’écran  ne  ferait  pas  découvrir  plus 
souvent  les  causes  réelles  de  ces  états  abdomi¬ 
naux  assez  vagues,  suites  des  opérations  :  états 
qui  n’aboutissent  pas  tous  et  toujours  à  une 
suppuration  franche  ou  grave  et  qui  peuvent 
se  dissiper  ou  imposer  une  intervention  au  bout 
d’un  temps  plus  ou  moins  long  sans  qu’un  dia- 
gnostic  exact  puisse  être  établi  plus  tôt. 

(Faculté  de  Médecine  de  Jassy. 

P°  Clinique  chirurgicale  et  orthopédique. 

Directeur  :  Prof.  A.  Cos.vcesco.) 


LE  DIAMÈTRE  MOYEN 
DES  GLOBULES  ROUGES 
COMME  ÉLÉMENT  DE  DIAGNOSTIC 
DANS  LA  DIFFÉRENCIATION 
DES  ICTÈRES 

Par  L.  SCHALM 
(Ulrecht) 


Depuis  longtemiJs  déjà,  plusieurs  cliniciens 
avaient  remarqué  que  dans  les  affections  hépa¬ 
tiques  le  diamètre  des  globules  rouges  était 
augmenté.  C’est  surtout  dans  les  cirrhoses  que 
cette  macrocytose  a  été  étudiée  (1,  2);  dans  d’au¬ 
tres  formes  d’ictère.  Vaquez  (3)  l’a  déjà  signalée. 
Mais  ce  n’est  que  dans  les  dernières  années  qu’on 
a  reconnu  l’importance  du  symptôme  de  la 
macrocytose  dans  les  ictères  non  cirrho- 
gènes  (4,  5). 

Il  y  a  quelques  années  (6,  7)  nous  avons  émis 
l’hypothèse  que  la  mensuration  du  diamètre 
moyen  des  globules  rouges  pourrait  fournir  des 
renseignements  précieux  dans  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  des  ictères.  Cette  hypothèse  de  travail, 
basée  alors  seulement  sur  un  nombre  restreint 
d’observations,  a  été  élaborée  dans  l’étude  ulté¬ 
rieure  d’un  grand  nombre  de  cas.  Les  conclu¬ 
sions  formulées  dans  le  présent  article  portent 
sur  plus  de  100  cas  d’ictères.  11  est  à  remarquer 
que,  seuls,  les  cas  d’ictère  prononcé,  présen- 
lant  de  la  bilirubinurie  et  une  réaction  d’Ilymans 
van  don  Bergh  directe  dans  le  .sérum,  sont  pris 
en  considération  ici. 

Les  mensurations  du  diamètre  moyen  des  glo¬ 
bules  rouges  ont  été  effectuées  par  halométrie 
avec  l’appareil  de  Pyper  (8).  On  sait  que  cette 
méthode  a  simplifié  notablement  ces  mensura¬ 
tions  au  point  de  les  réduire  à  un  examen  fort 
simple  exigeant  à  peine  quelques  instants.  La 
méthode  est  basée  sur  le  principe  suivant  (9,  10): 
Lorsqu’un  faisceau  de  lumière  blanche  tombe  sur 
un  frottis  de  sang,  ce  frottis  fait  fonction  de 
grillage  de  déflection  et  fait  diverger  les  rayons 
de  façon  à  produire  un  spectre  annulaire. 
L’angle  de  déflection  étant  inversement  propor¬ 
tionnel  aux  dimensions  des  globules  rouges,  on 
peut  calculer,  partant  du  diamètre  des  anneaux 
du  spectre,  le  diamètre  moyen  des  globules 
rouges.  Par  conséquent,  un  sang  macrocytaire 
donnera  un  spectre  à  diamètre  réduit,  un  sang 
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microcylairo  donnera  un  spectre  à  diamètre  au- 
dessus  de  la  normale.  Toutefois  les  différents 
anneaux  colorés  du  spectre  ne  sont  pas  tous 
également  appropriés  pour  des  mensurations 
exactes  du  diamètre  moyen  dos  globules  rouges. 
C’est  ainsi  qu’une  modification  du  diamètre  de 
l’anneau  rouge  rend  bien  le  sens  d’une  modi¬ 
fication  du  diamètre  moyen  des  globules  rouges 
mais  non  son  -  degré  exact.  Or,  comme  on  le 
verra  dans  la  suite,  c’est  le  degré  exact  de  la 
macrocytose  qui  importe.  D’après  notre  expé¬ 
rience  c’est  seulcmonl  la  mensuration  de  l’an¬ 
neau  jaune  qui  fournit  dos  résultats  quantita¬ 
tivement  exacts  (7,  12).  Pour  ces  déterminations 
très  précises  l’appareil  do  Pyper,  fourni  par  la 
firme  Zeiss,  répond  le  mieux  au  but.  Les  écarts 
un  peu  marqués  peuvent  déjà  être  décelés  au  lit 
du  malade  môme  avec  l’appareil  de  poche  do 
Sclialm  et  Schouten  (11)  [fabrication  Zeiss]. 


Considérons  à  présent  les  résultats  obtenus 
avec  cette  méthode  dans  divonsos  formes  d’ictère 
non  cirrhogènes. 


avant  que  la  forte  macrocytose  ait  pu  . se  déve¬ 
lopper  complètement.  Cette  éventualité  ne  dimi¬ 
nue  pas  réellement  la  valeur  du  symptôme  en 
question,  puisque  la  question  d'un  diagnostic 
différentiel  ne  se  pose  impérieusement  que  dans 
les  syndromes  ictériques  de  quelque  durée,  en 
vue  d’une  intervention  chirurgicale  éventuelle. 

De  cette  première  série  de  données  nous  con¬ 
cluons  :  Si  dans  un  cas  d'iclcrc  on  trouce  que 
le  diamàlre  moyen  des  globules  rouges  esL  aug- 
tnenlé  de  1,0  |^i  ou  davanlage,  ce  syiuplûine  in¬ 
dique  avec  une  très  grande  probabilili  qu’il  y  a 
ou  une  deslruclion  élendue  ou  une  allcralion 
fonclionnelle  grave  du  parenchyme  hépalique. 
Ces  lésions  peuvent,  à  elles  seules,  et  on  dehors 
do  toute  obstruction  des  voies  biliaires,  être  la 
cause  de  cet  ictère.  D’autre  part,  le  diagnostic, 
clinique  d’ictère  parenchymateux  se  trouve  con¬ 
firmé  particulièrement  par  rcxistcncc  d’une  aug¬ 
mentation  du  diamètre  moyen  des  globules 
rouges  d’au  moins  1,0  |i;  dans  les  cas  où  l’ictère 
existe  déjà  depuis  plusieurs  semaines  (de  sorte 


Culte  malade  fui  opérée  pour  lilhiaac  biliaire  (v.  lexlc). 


lion.  C’est  ce  que  nous  avons  observé  dans  le  cas 
d’une  femme  opérée  pour  lithiase  biliaire  chez 
laquelle  l’ictère  n’avait  pas  disparu  après  l’in¬ 
tervention.  Six  mois  plus  lard,  la  malade  rentre 
dans  le  service,  mourante.  L’ictère  existait  tou¬ 
jours  ;  on  outre,  il  y  avait  une  diathèse  hémor¬ 
ragique  avec  hémorragies  sous-cutanées,  nasales 
et  génitales.  La  malade  présentait,  en  outre,  un 
«  l'œlor  11  hépalique  très  net.  Le  diagnostic  d’in¬ 
suffisance  hépalique  grave  s’imposait.  A  ce 
moment  le  diamètre  moyen  des  globules  rouges 
se  trouvait  augmenté  de  1,2  q.  Bien  que  l’autop¬ 
sie  ne  fût  pas  autorisée,  cliniquement  il  est  à 
pou  près  certain  qu’il  s’agissait  d’une  dégéné¬ 
rescence  du  foie  consécutive  à  une  obstruction 
calculeuse. 

L’observation  suivante  peut  bien  servir  d’ex¬ 
périence  cruciale  à  la  précédente  :  chez  un 
homme  atteint  d’ictère,  une  occlusion  calculeuse 
des  voies  biliaires  fut  diagnostiquée.  La  faible 
augriientalion  (0,3  ji)  du  diamètre  moyen  des 
globules  rouges  permettait  ce  diagnostic.  A  l’in- 
tervontion  on  trouva,  en  effet,  plusieurs  calculs 


A.  IcrimE  par  lésions  du  parencuy.me. 

HÉPATIQUE. 

Dn  sait  qu’une  destruction  étendue  ou  une 
altération  fonctionnelie  grave  du  parenchyme 
hépatique  s’accompagne  presque  invariablement 
de  macrocytose.  Dans  28  de  nos  cas  observés  où 
l’ictère  était  causé  par  lésions  parenchymateuses 
graves  (par  exemple  ictère  catarrhal  simple  ou 
prolongé,  spirochétose  ictéro-hémorragique  ou 
atrophie  aiguë  ou  subaiguë  du  foie),  nous  avons 
trouvé  une  macrocytose  très  prononcée,  l’aug¬ 
mentation  du  diamètre  moyen  atteignant  au 
moins  une  valeur  de  1,0  p.  Le  développement 
de  cette  macrocytose  prenait,  en  général,  une 
dizaine  de  jours  ;  en  cas  de  guérison,  le  dia¬ 
mètre  moyen  diminuait  progressivement  pour 
atteindre  de  nouveau  une  valeur  normale  ou  à 
peu  près  normale.  Ces  modifications  du  diamètre 
moyen  pendant  l’évolution  de  la  maladie  se 
trouvent  reproduites  dans  les  graphiques  ci-' 
joints  (fîg.  1-3). 

Ces  données  montrent  qu’en  présence  d'un 
ictère  récent  et  progressif  il  importe  de  répéter, 
après  quelques  jours,  la  mensuration,  pour  se 
rendre  compte,  s’il  ne  s’agit  pas  d’une  macro¬ 
cytose  progressive  en  effet,  dans  les  ictères 
d’origine  parenchymateuse,  la  macrocytose  légère 
trouvée  au  début  ne  représente  qu’une  phase 
initiale  d’une  macrocytose  plus  marquée  se  déve¬ 
loppant  dans  le  cours  des  jours  suivants.  On 
comprend  aussi  que,  dans  les  atteintes  du  paren¬ 
chyme  hépatique  qui  sont  légères  et  de  courte 
durée,  l’augmcntalion  du  diamètre  n’aura  pas 
le  temps  d’atteindre  la  valeur  de  1,0  |,i  ou  davan¬ 
tage  parce  que  la  régression  des  lésions  hépa¬ 
tiques  entraînera  la  normalisation  du  diamètre 


([ue  la  macrocytose  aurait  eu  le  temps  de  se 
développer)  et  où  ce  symptôme  lait  défaut,  il 
faudra  se  méfier  de  ce  diagnostic. 

B.  IcrÈRE  PAR  OBSTRUCTION  DES  VOIES  BILIAIRES. 

Si  les  ictères  par  obstruction  des  voies  biliaires 
s’accompagnent  aussi  d’une  certaine  macrocy- 
tosc,  ce  symptôme  est  toujours  bien  plus  discret 
que  dans  les  ictères  par  lésions  du  parenchyme 
hépatique.  Dans  la  plupart  des  cas  d’ictère  par 
obstruction  simple,  le  diamètre  moyen  reste 
normal  ou  no  se  trouve  augmenté  que  légère¬ 
ment,  mais  cette  augmentation  no  dépasse  pas 
0,7  en  général,  quelle  que  soit  la  cause  de 
robslruction  (lithiase,  iiillainmation,  carcinome, 
adénopathie,  atrésie).  Les  diverses  formes  clini¬ 
ques  seront  étudiées  séparément. 

a)  Ictère  par  obstruction  calculeuse.  —  Dans 
les  28  observations  d’ictère  par  occlusion  calcu¬ 
leuse  des  voies  biliaires  non  compliqué  de  lésions 
parenchymateuses  irréversibles,  l’auginentatioii 
du  diamètre  n’a  jamais  dépassé  0,7  u.  Cette  règle 
s’applique  môme  aux  cas  dans  lesquels  l’ictère 
durait  déjà  depuis  plusieurs  mois  (dans  3  de  nos 
cas  :  neuf,  douze  et  quinze  mois)  et  aux  cas  où 
l’obstruction  calculeuse  était  compliquée  de  cho¬ 
lécystite  ou  de  cholangite  avec  réactions  fébriles 
(5  cas)  [flg.  4].  Dans  tous  ces  cas,  la  disparition 
de  l’iclèrc,  soit  spontanée,  soit  après  intervention 
chirurgicale,  a  prouvé  que  la  capacité  fonction¬ 
nelle  du  foie  dans  le  sens  clinique  de  ce  terme 
était  relativement  intacte. 

On  comprend  que,  d’autre  part,  si  l’obstruc¬ 
tion  se  complique  de  lésions  parenchymateuses 
graves,  le  diamètre  moyen  des  globules  rouges 
peut  atteindre  les  valeurs  observées  dans  les  cas 
de  lésions  parenchymateuses  graves  sans  obstruc- 


dont  un  enclavé  dans  l’ampoule  de  'Valer.  Après 
éloignement  des  calculs,  drainage  du  cholé¬ 
doque.  Contrairement  à  ce  qu’on  attendait,  le 
drain  ne  coulait  pas.  Malgré  le  bon  état  général 
du  malade  au  moment  de  l’opération,  on  posa 
le  diagnostic  d’insuffisance  hépatique  ixist-opéra- 
toiro. Toutefois  l’augmentation  du  diamètre  moyen 
resta  invariablement  de  0,8  [i  jusqu’à  la  mort  du 
malade,  suggérant  donc  l’existence  d’une  occlu¬ 
sion  biliaire  et  plaidant  contre  une  lésion  paren¬ 
chymateuse  grave.  A  l’autopsie  on  trouva,  en  effet, 
une  occlusion  complète  du  canal  hépatique  par 
un  calcul  qui,  après  l’intervention,  était  resté 
dans  le  canal  hépatique.  A  l’examen  microsco¬ 
pique,  le  foie  présentait  tous  les  signes  de  stase 
biliaire  sans  altération  notable  du  parenchyme. 

Les  '11  observations  suivantes  sont  encore  très 
instructives  à  notre  point  de  vue.  Elles  datent 
d’une  période  où,  dans  les  décisions  cliniques, 
nous  ne  pouvions  pas  encore  prendre  en  consi¬ 
dération  les  renseignements  fournis  par  les 
mensurations  du  diamètre  des  globules  rouges. 
Dans  tous  ces  cas,  le  diamètre  moyen  des  glo- 
inilcs  rouges  était  augmenté  d’au  moins  1,0  p, 
plaidant  ainsi  contre  une  obstruction  simple  des 
voies  biliaires.  Néanmoins,  dans  7  cas,  après 
l’cxamcn  clinique,  le  diagnostic  d’occlusion 
liüiiasiquc  lut  posé  5  lois  avec  certitude,  2  fois 
avec  probabilité.  L’intervention  et  parfois  l’au¬ 
topsie  montrèrent  qu’en  aucun  de  ces  7  cas  l’ictère 
n’était  causé  par  une  occlusion  lithiasique,  des 
voies  biiiaires  :  dans  1  cas  il  s’agissait  d’un  ictère 
catarrhal  (fig.  2),  dans  un  autre  d’une  atrophie 
suhaiguë  du  foie,  dans  les  5  autres  de  carcinose 
de  foie. 

Dans  les  4  cas  complémentaires  de  cette  série 
il  s’agissait  une  fois  d’atrophie  aiguë  du  foie  et 
3  lois  de  carcinose. 
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Ces  observations  montrent  donc  que  là  où,  à 
l’exception  du  degré  de  la  niacrocytose,  tout  le 
tableau  clinique  semblait  cadrer  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’ictère  par  obstruction  calculeuse  sim¬ 
ple,  cet  unique  symi)lôme  s'est  avéré  très  fidèle 
el  devait  nous  mettre  en  garde  contre  ce  dia¬ 
gnostic. 

De  ces  séries  de  données  nous  lirons  la  eonclu- 
sion  probablement  la  plus  importanle  pour 
l'usage  clinique  : 

Lorsqu’un  cas  d’ictère  présente  une  augnienla- 
tion  du  diamètre  moyen  des  globules  rouges  de 
1,0  ou  davantage,  le  diagnostic  d’obst ruclion 
lithiasique  sans  lésion  irréversible  du  jiarcn- 
chyme  hépatique  devient  fort  peu  probable  et 
doit  être  discuté  sérieusement. 

La  valeur  du  symiitôme  dans  la  diftérenciation 
fies  ictères  est  encore  mise  en  relief  par  l’observa¬ 
tion  suivante  : 

Au  cours  d'un  traitement  aux  arsénol)eiizènes 
uiuî  femme  i)résenta  un  ictère.  Quelques  jours 
plus  tard,  le  tableau  clinique  se  comiiliqua  de 
douleurs  dans  la  région  de  l’hypocondrc  droit. 
S’agissait-il  d’un  ictère  parenchymateux  causé 


l'ig.  4.  —  Evolulioii  lie  la  iiiacrocj  lose 


par  rarsénobenzoi  ou  d'un  ictère  par  affection 
calculeuse  des  voies  biliaires.  Le  fait  que  l’aug¬ 
mentation  du  diamètre  ne  dépassait  pas  0,7  |^i 
j)laidait  pour  cette  dernière  alternative.  A  l’opé¬ 
ration  on  trouva,  en  el'fel,  la  vésicule  bourrée  de 
calculs  qui  avaient  obstrué  le  cholédoque. 

b)  letèrc  par  obstruction  carcinomateuse.  -  - 
Dans  10  cas  d’ictère  par  obstruction  siniple  des 
voies  biliaires  par  carcinome  et  sans  lésion 
parenchymateuse  grave  du  foie,  le  diamètre  n’a 
pas  été  augmenté  do  plus  do  0,7  |i  (lig.  5). 

Dans  7  cas,  dans  lesquels  l’obstruction  carcino¬ 
mateuse  devait  se  compliquer  d’une  destruclion 
du  parenchyme  hépatique  par  métastases,  l’aug¬ 
mentation  du  diamètre  moyen  atteignait,  dans  la 
plupart  des  cas,  au  moins  1,0  [i.  Uemarquons 
que,  parfois,  un  petit  nombre  de  métastases 
peut  provoquer  une  dissociation  quasi-totale  du 
parenchyme  hépatique,  comme  nous  l’avons 
observé  dans  certains  cas.  A  l’autopsie,  un  exa¬ 
men  microscopique  du  foie  s’impose,  par  consé¬ 
quent,  avant  de  rejeter  l’existence  de  lésions 
étendues  du  parenchyme. 

Or,  bien  que  l’obstruction  non  compliquée  ne 
montre,  en  général,  qu’une  augmentation 
modérée  du  diamètre,  comme  on  l’a  vu,  cette 
constatation  n’autorise  pas  une  conclusion  en 
sens  opposé  ;  cela  veut  dire  qu’une  augmentation 
du  diamètre  no  dépassant  pas  0,7  n  plaiderait  en 
faveur  d’une  obstruction  quelconque.  Il  faut  faire 
I  l  restriction  suivante  :  c’est  seulement  dans  les 
cas  où  l’iclère  existe  pendant  quelques  semaines 
qu’une  augmentation  du  diamètre  ne  dépassant 
pas  0,7  |i  plaide  en  faveur  d’une  obstruction. 

Après  ce  que  nous  avons  dit  déjà,  l’explication 
do  cette  restriction  est  facile.  Dans  les  affections 
parenchymateuses  légères  de  courte  durée,  la 
macrncylose  n’a  pas  le  temps  de  se  développer 


au  maximum.  Dans  ces  cas  on  conclurait  alors 
incorrectement  à  l’existence  d'une  obstruction. 
D’autre  part,  seule  une  affection  parcnchyma- 
leusc  grave  peut  causer  un  ictère  prononcé  d’une 
durée  de  quelques  semaines.  Cette  affection  don¬ 
nerait  naissance  à  une  forte  macrocylose  dans  ce 
lapjs  de  temps.  Quand  on  no  trouve  pas  cette 
forte  macrocytose  dans  un  pareil  cas,  une  lésion 
parenchymateuse  grave  est  très  pou  probable  et 
l’ictère  doit  être  di'i  à  un  processus  obstruant. 

Or,  des  séries  de  données,  décrites  sous  a  el 
b.  nous  concluons  : 

ai,  dans  un  cas  d’ictère  datant  de  quelques 
semaines  (de  sorte  qu’une  macrocytose  éventuelle 
aurait  eu  le  temps  de  se  développer),  on  irouve 
un  diamètre  de  globules  rouges  normal  ou  aug- 
menlé  de  0,7  ji  lUi  maximum,  il  s’agit  très  proba¬ 
blement  d’une  obstruction  quelconque  des  voies 
biliaires  noii  compliquée  d’une  lésion  grave  du 
parenchyme  hépatique. 

c)  Ictère  par  obstruction  des  voies  biliaires  par 
carcinome  de  la  lélc  du  pancréas.  ■ —  Les  règles 
mentionnées  ci-dessus  comportent  néanmoins 
une  exception.  11  est  un  fait  bien  établi  que, 
dans  certains  ras  (rafl'cctions  pancréatiques,  les 
globules  rouges  présentent  un  diamètre  moyen 
notablement  augmenté  (1.3,).  Par  conséquent,  si 
dans  ces  cas  l’affeclion  pancréatique  par  compres¬ 
sion  du  cholédoiiue  donne  lieu  à  Im  ictère,  bien 
que  cet  ictère  soit  dû  à  une  obstruction  dos  voies 
biliaires,  il  s’accompagne  d’nne  augmentation 
du  diamètre  moyen  des  globules  rouges  qui  peut 
atteindre  1,0  ji  ou  davantage,  (l’est  ainsi  que, 
dans  7  cas  d’ictère  par  obstruction  due  à  un 
carcinome  de  la  tète  du  pancréas,  l’augmenta- 
tion  a  été  légère  dans  2  cas,  mais  dans  les  ô 
autres,  elle  a  été  d’au  moins  1,0  |i. 

Par  conséquent ,  si  dans  un  cas  d'icière  i  aug¬ 
mentation  du  diamètre  ulleint  1,0  u  ou  ilavan- 
tage,  il  faudra  envisager,  à  côlé  du  diagnostic  de 
lé.sions  parenchynndcuses  graves  du  foie,  celui 
de  carcinome  de  la  télé  du  pancréas. 

Au  cours  de  cet  exposé  on  aura  remarqué  que, 
d’une  part,  une  augmentation  du  diamètre  de 
0,7  |i  a  été  choisie  comme  limite  maxima  au-des¬ 
sous  de  laquelle  notre  méthode  indique,  avec 
grande  probabilité,  l’existence  d’une  obstruction 
biliaire  ;  que,  d’autre  part,  une  augmentation  de 
1,0  a  été  choisie  comme  limite  minima  au-des¬ 
sus  de  hniuclle  elle  doit  faire  jwrter  le  diagnostic 
do  lésion  parenchymateuse  grave  ou  do  cancer  de 
la  tète  du  pancréas.  Comme  l’écart  de  0,3  p  entre 
ces  deux  limites  suffit  à  couvrir  les  différences 
entre  les  valeurs  normales  et  les  erreurs  inhé¬ 
rentes  à  la  méthode  de  mensuration,  il  est  exclu 
autant  que  possible  que  le  diagnostic,  clinique 
soit  .sous  hi  déiiendance  d’une  erreur  technique. 
De  cotte  façon  on  exclut  aussi  les  cas  limile.s. 

11  est  vrai  que,  de  cette  façon,  la  mensuration 
du  diamètre  îles  globules  rouges  ne  fournira 
pas  les  renseignements  utiles  dans  un  certain 
nombre  do  cas  d’ictère  dans  lesquels  l’augmen¬ 
tation  du  diamètre  est  comprise  entre  0,7  et 
1,0  [i.  Mais  nous  croyons  qu’il  vaut  mieux  dis¬ 
poser  d’un  symptôme  différentiel  fidèle  quoique 
réservé  à  un  nombre  de  cas  limité.  D’ailleurs,  il 
no  faudrait  pas  surestimer  l’importance  de  cette 
restriction  :  sur  une  centaine  de  cas,  11  lois 
seulement  l’augmentation  du  diamètre  était 
comprise  entre  0,7  p  et  1,0  p  ;  dans  un  cas  il 

fl’une  spirochétose  icléro-liémorragique,  dans 
4  cas  de  carcinome  de  la  vésicule  biliaire  ou  de 
métastases  hépatiques  et,  dans  5  cas,  de  carci¬ 
nome  de  la  tète  du  pancréas.  De  ces  données  nous 
formulons  une  quatrième  règle  :  Dans  tous  les 
cas  d'ictère  où  l’augmentalion  du  diamèlrr 
moyen  ntlcint  une  valeur  comprise  entre  0,7  p 


et  1,0  p,  on  devra  s’abstenir  de  toute  conclusion. 

rinalcment  nous  signalons,  à  titre  complé¬ 
mentaire,  que  dans  les  quelques  cas  de  cirrhoses 
que  nous  avons  pu  observer,  nous  avons  trouvé, 
pour  le  diamètre  moyen,  aussi  bien  dos  valeurs 
normales  que  des  degrés  d’augmentation  pro¬ 
noncés,  parfois  même  très  accusés,  surtout  dans 
les  cas  où  l’ictèrc  était  intense  et  où  générale¬ 
ment,  le  diamètre  des  globules  rouges  était  très 
augmenté. 

11  nous  reste  à  faire  une  dernière  remarque, 
fort  importante,  concernant  la  technique  de  la 
mensuration.  Le  facteur  subjectif  joue  évidem¬ 
ment  un  rôle  dans  le  choix  de  la  nuance  de 
l’anneau  jaune  à  mesurer.  .Néanmoins  nous  avons 
reconnu  que  le  môme  observateur  choisit  tou¬ 
jours  la  même  nuance  de  l’anneau  jaune  et 
qu’après  un  certain  entrainement  les  lectures  se 
font  avec  une  exactitude  remarquable. 

Comme  c’est  l’augmentation  du  diamètre 
moyen  des  globules  rouges  qui  importe  pour  le 
diagnostic  différentiel  des  ictères,  on  devra 
commencer  par  étalonner  pour  soi-même  l’apjja- 
reil.  A  cet  effet,  on  établit  sa  propre  moyenne 


des  mensurations  obtenues  sur  les  frottis  de 
quelques  personnes  normales.  ÜJie  fols  la  valeur 
normale  moyenne  déterminée,  il  est  facile  d’éta¬ 
blir  les  déviations  pathologiques. 

Gomme  c’est  le  degré  de  l’augmentation  du 
diamètre  des  globules  rouges  qui  iniluencera  le 
diagnostic,  il  va  de  soi  (lue  les  lectures  doivent 
se  faire  avec  un  maximum  de  soin  et  d’exacti¬ 
tude.  De  plus,  ainsi  que  nous  l’avons  montré 
au  cours  de  l’exposé,  on  répétera  la  mensuration 
plusieurs  fois  chez  un  même  malade  pendant 
révolution  de  son  ictère. 

CoxcLusioxs. 

L’étude  de  l’augmentation  du  diamètre  moyen 
des  globules  rouges  dans  la  cliniiiue  des  ictères 
prononcés  non  cirrholi(]ues  nous  a  montré  la 
grande  valeur  do  ce  symptôme  dans  la  différencia¬ 
tion  de  l’ictère  par  altérations  du  parenchyme 
du  foie  et  do  l’ictère  par  obstruction  des  voies 
biliaires  sans  dégénérescence,  parenchymateuse 
importante.  Cette  différenciation  doit  (être  faite 
d’après  les  règles  suivantes  : 

1°  Dans  un  cas  d’ictère,  une  augmentation  du 
diamètre  moyen  des  globules  rouges  de  1,0  p  ou 
davantage  indique  avec  une  grande  probabilité 
une  destruction  étendue  ou  une  altération  fonc¬ 
tionnelle  importante  du  parenchyme  hépatique 
qui,  à  elles  seules,  peuvent  être  la  cause  de 
l’ictère,  sans  qu’il  y  ait  obstruction  des  voies 
biliaires  principales. 

Comme  exception  nous  ra|)pclons  qu’une 
macrocylose  du  même  ordre  peut  s’observer  dans 
certains  cas  de  carcinonie  de  la  tête  du  pancréas 
sans  lésions  parenchymateuses  graves  du  foie. 

2°  Une  augmentation  du  diamètre  moyen  de 
1,0  p  ou  davantage  dans  un  cas  d’ictère  autorise 
à  rejeter  avec  grande  probabilité  le  diagnostic 
d’obstruction  calculeuse  des  voies  biliaires  sans 
lésions  parenchymateuses  graves  du  foie. 
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3"  Dans  les  cas  d’iclère  d’une  durée  de  quel¬ 
ques  semaines,  un  diamètre  normal  ou  une  aug- 
menlalion  du  diamètre  no  dépassant  pas  ü,7  g, 
plaide  cir  faveur  d'une  obstruction  biliaire  quel- 
(■onq<ie  non  compliquée  de  dégénérescence  sé¬ 
rieuse  du  parenchyme. 

4“  La  mensuration  du  diamètre  des  globules 
rouges  ne.  permet  pas  d’émettre  une  conclusion 
lorsqu’on  trouve  une  augmentation  comprise 
entre  0,7  et  1,0  g. 

5“  Lorsque  pour  une  raison  quelconque  une 
destruction  parenchymateuse  grave  se  superpose 
à  une  obstruction  simple  des  voies  biliaires,  il 
est  évident  que  l'augmentation  du  diamètre 
atteindra  1,0  ji  ou  davantage. 

G»  Lorsqu'un  ictère  au  début  présente  une 
augmentation  faible  du  diamètre,  il  faudra  con¬ 
trôler  si,  les  jours  suivants,  une  macrocytose 
plus  importante  ne  se  développe,  indiquant 
l'origine  parenchymateuse  do  l’idère. 

(Clinique  Médicale  de  VUnivenilé  d’Ulrechl, 
Hollande. 

Directeur  :  Prof.  G.  D.  ne  L.vN'ceN.) 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


MÉCANISME  DE  L'ACTION 
CHIMIOTHÉRAPIQUE 
DE  CERTAINS  DÉRIVÉS  SOUFRÉS 

DANS  LES 

INFECTIONS  MICROBIENNES 


Il  n’osl  pas  inutile  de  revenir  sur  l’ac¬ 
tion  chimiothérapique  dns  corps  organo-soufrés, 
action  qui  a  transformé  le  Iraitement  et  le  pro¬ 
nostic  do  tant  d’affections  et  qui  autorise  encore 
bien  d'autres  espoirs  thérapeutiques.  Dès  l’ins¬ 
tant  où  Domagk  vint  démontrer  qu’un  colorant 
azo’ique,  le  chlorhydrate  de  sulfamido-chrysoïdinc, 
étudié  chimiquement  par  Mietzeh  et  Klarer,  était 
capable  de  guérir  les  strcptococcies  expérimen¬ 
tales  de  la  souris,  un  grand  nombre  de  cher¬ 
cheurs  s’attachèrent  è  la  découverte  de  nou¬ 
veaux  dérivés  sulfamidés,  à  l’extension  de  leurs 
applications  antibactériennes  et  è  la  détermina¬ 
tion  du  mécanisme  de  leur  action  chimiothéra¬ 
pique.  Ce  dernier  problème,  qui  consiste  à  élu¬ 
cider  le  mécanisme  présidant  à  la  guérison  des 
infections  microbiennes  par  ces  substances,  a 
fait  l’objet  d’investigations  nombreuses. 

Dans  sa  première  publication,  Domagk  signa¬ 
lait  que  la  sulfamido-chrysoïdine  et  son 
dérivé  soluble  étaient  parfaitement  inefficaces 
in  vitro  alors  que  ces  corps  sont  tout  è  lu  fois 
préventifs  et  curatifs  de  l’infection  in  vivo  ;  on 


pouvait,  pour  expliquer  cette  discordance  entre 
l’activité  in  vivo  et  l’inefficacité  in  vitro,  envi¬ 
sager  deux  hypothèses  : 

1“  ou  bien  l’azo’iquc  se  transforme  dans  l’or¬ 
ganisme  en  un  dérivé  directement  actif  sur 
l'agent  de  l’infection. 

2°  ou  bien  c’est  l’organisme  qui,  gréce  à  son 
appareil  défensif  phagocytaire,  assure  la  dévita¬ 
lisation  du  microbe,  préalablement  rendu  pha- 
gocytable  par  l’action  de  l’agent  microbicide. 

I.  Etudiant  les  relations  entre  l’activité  thé¬ 
rapeutique  et  la  structure  chimique  de  ces 
corps,  J.  et  M'"®  Tréfouül,  Nitti  et  Bovet  exa¬ 
minèrent  le  sort  de  la  sulfamido-chryso’idine 
inlroduitc  dans  l’organisme  :  ils  mirent  en  évi¬ 
dence  la  scission,  par  bydrogémilion  in  vivo, 
de  la  molécule  de  sulfamido-chryso’idinc  avec 
libéral  ion  de  para-aminophénylsnlfamide,  corjjs 
incolore,  tout  aussi  aelif  que  le  coloranl  azo’ique 
lui-même  ;  ils  montrèrent  ainsi  que  le  grou¬ 
pement  azo’itiue  n’est  nullement  indispensable 
à  l'activité  microbicide.  Mais  si  l’azo’ique  géné¬ 
rateur  de  la  para-aminophénylsulfamide  est 
actif  exclusivement  in  vivo,  l’amine  libérée  dans 
l’organisme  se  montre,  selon  .Nitti,  Bovet,  Buttle 
et  O’iMéara,  active  à  la  fois  in  vilro  et  in  vivo. 
Cependant,  d’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Do¬ 
magk  et  Mayer,  considèrent  que  l’action  in  vilro 
de  la  para-aminophénylsulfamide  est  irrégulière 
et  moins  importante  que  celle  produite  in  vivo 
sur  les  mêmes  souches  microbiennes  ;  ils  en 
vinrent  è  penser  que  la  para-aminophénylsulfa¬ 
mide  est  bien  le  vecteur  de  l’activité  do  la  sul¬ 
famido-chrysoïdinc,  mais  qu’il  n’est  aussi  (pj'une 
étape  intermédiaire  dans  la  formation  d’un  corps 
qui,  lui,  agit  directement  sur  les  streptocoques 
in  vivo. 

Quel  est  donc  le  sort  ultérieur  dans  l’orga¬ 
nisme  de  l’amine  libérée  par  réduction? 

L’hydrogénation  des  colorants  azoïr|Uos  pro¬ 
voque  la  coupure  du  groupement  — N  =  N—  cl 
conduit  ù  la  formation  de  deux-  amines  sem¬ 
blables  ou  différentes,  suivant  la  conslilulion 
de  l’azoïque  ;  or,  on  sait  que  les  amines  aroma¬ 
tiques  sont  oxydées  dans  l’organisme  pour  don¬ 
ner  les  hydroxylamines  correspondantes.  Ainsi, 
dans  le  cas  do  la  sulfamido-chrysoïdine,  la  para- 
aminophénylsulfamide  libérée  par  réduction 
donne  ensuite,  par  oxydation,  la  para-sulfamido- 
idiénylhydroxylamine. 


N  ==  N 


On  a  constaté  que  les  hydroxylamines  provo¬ 
quent  l’oxydation  de  l’hémoglobine  en  mélhé- 
nioglobinc  et  on  a  pensé  qu’il  y  avait  une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  entre  la  formation  de 
méthémoglobine  et  l’activité  anlislreplococcique. 

L’élude  de  celte  hydroxylaminophénylsulfa- 
mide  a  montré  que  ce  corps  très  actif  in  vivo 
possède  une  activité  remarquable  in  vitro  et 
certains  essais  ont  prouvé  que  celte  activité 
dépasse  100  fois  colle  de  l’amine  ;  mais  l’oxyda¬ 
tion  de  l’amine  pouvant  donner  d’autres  corps 
que  l’hydroxylaminc,  Mayer  a  été  amené  è  exami¬ 
ner  l’activité  d’un  certain  nombre  de  substances 
plus  ou  moins  oxydées.  Il  l’a  fait  en  préparant 
toute  une  gamme  de  corps  pouvant  résulter  de 
l’oxydation  de  l’amine  après  ingestion  de  l’azoïque 


eu  de  l’aminophénylsulfamide  cl  en  comparant 
l’activité  de  ces  substances  in  vilro  et  in  vivo 
sur  les  streptocoques  ;  ces  recherches  ont  permis 
a  l’auteur  de  conclure  «  que  seuls  les  corps 
vraiment  actifs  sont  ceux  qui  possèdent  en  plus 
du  groupement  sulfainidé  en  position  para,  soit 
un  groupement  amino,  soit  un  groupement  nilro, 
soit  enfin  un  groupe  qui  puisse  être  considéré 
comme  intermédiaire  d’oxydation  ou  de  réduc¬ 
tion  entre  MI-  et  NU-  ;  que,  d’autre  part,  il 
e.xisle  une  relation  entre  l’oxydation  de  l’hémo¬ 
globine  en  méthémoglobine  et  l’activité  anli- 
slreplococeique  ». 

En  ré.sumé,  il  semble,  d’après  Mayer,  que 
c  est  la  parahydroxylaminophénylsiilfamidc  qui 
agit  directement  sur  les  germes,  en  raison  do  sa 
grande  activité  in  vivo  et  surtout  in  vitro. 
Uuant  à  l’essai  in  vivo  de  l’hy-flroxylamine 
dircclemenl  introduite  dans  l’organisme,  il  est 
probable  qu’en  raison  do  son  action  oxydante 
sur  l’hémoglobine,  il  n’arrive  que  de  très  faibles 
cmanlités  do  cette  substance  è  l’étal  inaltéré, 
jusqu’aux  foyers  microbiens,  tandis  que  sa  libé¬ 
ration  lente,  è  partir  do  l'amine  dans  le  voisi¬ 
nage  immédiat  des  germes,  permet  d'éviter  ces 
réactions  secondaires. 

IL  Une  seconde  interprétation  du  mécanisme 
de  l’action  chimiothérapique  des  dérivés  soufrés 
est  celle  fournie  par  Levadili,  Vaisman  et 
.\l'‘“  Krassnoff  qui  considèrent  que  l’agent  Ihé- 
r.ipeulique  intervient  pour  s’opposer  ;'i  l’encapsu¬ 
lation  des  germes  et  comme  neutralisant  des 
toxines  élaborées  par  le  microbe,  lequel  »  maté 
dans  ses  moyens  agressifs,  devient  la  proie  des 
phagocytes  qui  le  dévitalisent  complètement  ou 
Icul  au  moins  le  rendent  inoffensif  temporaire¬ 
ment  ».  Et  ces  auteurs  insistent  particulière¬ 
ment  sur  le  rôle  important  que  joue  le  potentiel 
défensif  do  l’organisme  dans  la  guérison  chi¬ 
miothérapique  des  maladies  microbiennes  ;  pour 
eux,  le  but  curatif  ne  saurait  être  pleinement 
atteint  si,  à  l’action  antitoxique  et  acapsulo- 
génélique  du  médicament  no  viennent  s’ajouter, 
d'une  façon  suffisante,  les  processus  naturels  de 
défense  de  l’organisme. 

A  l’appui  de  leur  thèse,  Levadili  et  scs  colla¬ 
borateurs  ont  effectué  une  série  de  recherches 
en  prenant  comme  agent  d’investigation  le 
pneumocoque  à  cause  de  son  potentiel  capsulo- 
géuéliquo  très  marqué  ;  ils  utilisèrent  des 
souches  de  pncumococ|ues  présentant  des  carac¬ 
tères  de  virulence  et  de  caiisulogénèse  d’inten¬ 
sités  différentes,  destinées  lï  infecter  des  souris, 
soit  par  voie  intrapéritonéale,  soit  per  os  ;  les 
médicaments  employés  étaient  le  4-nitro-4’-acé- 
lylaminodiphénylsulfoxyde  et  l’aurodéloxine. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  ces 
auteurs  ont  étudié  l’évolution  de  l’infection  péri¬ 
tonéale  provoquée  d’abord  par  une  souche  viru¬ 
lente  et  capsulogène,  ensuite  par  une  souche 
avirulente  et  non  capsulogène  ;  dans  le  premier 
cas  (pneumocoiiue  virulent  et  capsulogène), 
l’animal  inoculé  succombe  au  bout  de  vingt- 
quatre  è  (luarante-huil  heures  à  une  péritonite 
pneumococciquc  accompagnée  de  septicémie  ; 
après  une  période  latente,  variable  suivant  le 
degré  de  dilution  de  la  culture  injectée,  le 
germe  s’encapsule,  puis  pullule  rapidement  ; 
bien  qu’en  contact  avec  les  polynucléaires,  les 
pneumocoques  ne  sont  pas  phagocytés,  mais 
s’agglomèrent  en  couches  concentriques  autour 
des  leucocytes  ;  la  phagocytose  n’apparaît  que 
dans  la  période  iinale  de  la  maladie. 

Il  en  va  tout  autrement  si  on  réalise  l’infec- 
lion  avec  une  culture  de  pneumocoques  aviru- 
hnls  cl  acapsulogèncs  :  nombreux  au  début 
dans  l’exsudât  péritonéal,  les  pneumocoques  se 
raréfient  rapidement  et  finissent  par  disparaître 
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complètement  ;  dépourvus  de  capsule,  les  giu  ines 
ont  été  rapidement  phagocytés.  Si  donc  le  ])iicu- 
mocoquo  doué  de  potentiel  capsulogénétiquo 
réussit  è  se  midtiplier  et  échappe  à  la  phago¬ 
cytose,  le  pneumocoque  acapsulogène  est  rapi¬ 
dement  phagocyté;  il  existerait  donc  \ine  inter¬ 
dépendance  certaine  entre  la  virulence  cl  la 
capsulogénèso  ;  l’encapsulation  préalable  des 
pneumocoques  les  met  è  l’abri  de  la  phagocy¬ 
tose,  facilite  leur  pullulation  in  vivo  et  leur 
confère  ainsi  une  activité  pathogène  intense. 

Levadili  en  arrive  alors  à  examiner  la  différence 
entre  l’évolution  de  la  [)neumococcie  chez  des 
souris  témoins  et  chez  des  sujets  traités  /»’;•  os 
avec  le  corps  47  (4-nltro,  t’acétylamino-diphényl- 
sulfoxyde).  Tandis  que  chez  les  témoins,  l’en¬ 
capsulation  est  intense  dès  la  douzième  heure, 
on  constate  que  chez  les  animaux  traités,  la 
pullulation  du  germe  se  trouve  arrêtée  et  que  la 
capsulogénèso  n’a  pu  se  réaliser  dans  les  qua¬ 
rante  premières  heures;  è  partir  de  ce  moment, 
la  phagocytose  des  pneumocoques  dépourvus  de 
capsule  fait  son  apparition  ;  et  l’auteur  note 
«  que  pendant  cette  période  d’hésitation  où  il 
n’arrive  pas  <à  se  revêtir  d’une  capsule  efficace, 
le  microbe  révèle  des  signes  cerlains  do  souf¬ 
france,  pa.vsant  de  son  état  primitif  de  diplocoque 
ù  dns  formes  en  chaînettes  ne  présentant  qu’une 
encapsulation  défectueuse  ».  Il  semble,  en 
outre,  <(  que  sous  rinfluerice  do  la  médication, 
le  milieu  péritonéal  est  devenu  impropre  à  la 
multiplication  normale  des  germes  et  inapte  à 
favoriser  la  manifestation  de  leur  potentiel  cap- 
sulogcnétique  ». 

La  voie  d’administration  du  médicament  pré¬ 
sente  une  importance  particulière  :  si,  par 
exemple,  au  lieu  d’injecter  par  voie  orale, 
l’agent  thérapeutique,  on  l’introduit  dans  le 
péritoine,  on  constate  que  dans  le  cas  du 
corps  47,  le  pneumocoque  s’encapsule  entre  la 
huitième  et  la  dix-huitième  heure  et  qu’ensuite 
la  pullulation  est  rapide. 

La  conclusion  qui  se  dégage  des  travaux  de 
Levadili,  Vaisman  et  M""  Krassnoff  est  que 
1  agent  thérapeutique  agit  curativement  par 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

12  Mars  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Terrien.  — 
M.  Jolly. 

Beurre  et  acide  borique.  —  MM.  H.  Martel  et 
M.  Fouassier  rappellent  qu’il  existe  depuis  1916  une 
tolérance  pour  le  boratage  des  beurres  d’après 
laquelle  on  ne  poursuit  pas  les  producteurs  qui  intro¬ 
duisent  dans  leurs  produits  moins  de  5  pour  1.000 
d’acide  borique  ou  d’un  meiange  de  borate  et 
d’acide  borique  ;  ces  beurres  borates  sont  souvent 
vendus  sous  la  désignation  de  beurres  purs  ou  de 


1  intermédiaire  de  l’organisme,  en  rendant  le 
milieu  intérieur  inapte  à  la  segmentation  et  à 
la  capsulogénèso  du  microbe  et  en  assurant  sa 
destruction  plus  ou  moins  totale  et  définitive, 
grâce  l’intervention  des  phagocytes. 

MTiitby  considère  également  que  la  capsule 
joue  un  rôle  considérable  dans  le  mécanisme 
d’action  des  corps  henzéniques  sulfurés. 

Domagk  aboutit,  d’aitleurs,  â  des  conclusions 
semblables  à  celles  de  Levadili  :  <(  Je  suis  arrivé, 
dit-il,  à  la  conception  suivante,  au  sujet  du 
mécanisme  d’action  du  chlorhydrate  de  sulfa- 
mido-chrysoïdine.  Il  ne  s’agit  pas  d’une  excitation 
non  spécifique  du  système  réticulo-endothélial, 
mai.-;  d’une  attaque  spécifique  dirigée  contre 
l’agent  pathogène.  Los  streptocoques  ne  sont  pas 
toujours  tués,  mais  ils  sont  cependant  modifiés 
suffisamment  pour  que  leur  destruction  définitive 
devienne  possible  du  fait  que  los  leucocytes  du 
sang  et  los  cellules  inflammatoires  tissulaires 
phagocytent  et  digèrent  les  germes  altérés.  Ainsi 
l’organisme  reste  toujours  un  facteur  important 
dans  la  destruction  définitive  des  microbes,  la 
guérison  apparaissant  en  dernière  analyse, 
comme  un  processus  de  guérison  naturelle.  » 

A  côté  de  ces  recherches  expérimentales,  quel¬ 
ques  auteurs  américains  ont  tenté  de  résoudre 
le  problème  du  mécanisme  de  i’action  chimio¬ 
thérapique  des  sulfamides  par  l’étude  de  la  cli¬ 
nique  humaine.  Mais  il  n’apparaît  pas  que  leurs 
premiers  travaux  aient  apporté  de"  sérieux  argu¬ 
ments  en  faveur  de'  l’une  ou  l’autre  thèse. 
Tout  au  plus,  les  recherches  de  ,1.  S.  Lockvvood, 
A.  F.  Coburn  et  H.  E.  Stokinger  leur  ont-elles 
permis  de  soutenir  que  l’existence  de  lésions 
nécrotiques,  de  larges  zones  traumatisées,  de 
multiples  débris  d’origine  humaine  ou  bacté¬ 
rienne  dans  un  organisme  rendent  moins  active 
l’action  des  sulfamides  et  que.  d’autre  part,  la 
sulfamidothérapic  n’a  pas  d’effet  sur  la  forma¬ 
tion  des  anticorps.  Celte  dernière  affirmation 
paraît  s’opposer  è  la  conception  de  G.  .leanneney 
et  P.  Castanet  qui  considèrent  les  azo'iques  et  les 
sulfamides  comme  remplissant  une  fonction 
préantigénique,  permettant  secondairement  la 
constitution  d’anticorps. 


Les  deux  conceptions  qui  viennent  d’ôtre 
exposées  sembient  cxtrèinement  éloignées  l’une 
de  l’autre  ;  en  effet,  alors  que  la  première 
hypothèse  tend  5  considérer  que  les  dérivés 
sulfamidés  ou  plus  exactement  leurs  pro¬ 
duits  do  transformation  in  vivo  exercent  direc¬ 
tement  une  action  bactériostatique  ou  bac¬ 
téricide,  la  seconde  explication  s’attache  à 
attribuer  à  l’organisme  un  rôle  primordial  dans 
la  guérison  des  infections  microbiennes.  Mais 
la  première  théorie  admet  que  c’est  «  par  l’in¬ 
termédiaire  »  de  l’organisme  que  le  médica¬ 
ment  est  transformé  en  un  dérivé  actif  et  la 
seconde  que  le  milieu  humoral  est  modifié  par¬ 
le  méflicament  qui  le  rend  ainsi  inapte  au  déve¬ 
loppement  des  microbes.  Aussi,  peut-on  soute¬ 
nir  que  ces  deux  tendances,  si  nettement  oppo¬ 
sées  auparavant,  paraissent  maintenant  se  rap¬ 
procher  pour  fournir  une  solution  satisfaisante 
au  problème  infiniment  complexe  du  processus 
chimiothérapique  anti-microbien. 

A.  Ravina  et  P.  Maignan. 
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beurres  exlra-fins  ;  deux  décisions  de  justice  en  1938 
ont  assimilé  cette  pratique  à  une  tromperie  sur  la 
marehandise  et  une  réglemenliilion  en  date  du 
22  Novembre  1938  n  interdit  ces  désignations;  mais 
1,1  date  d’application  n  été  rceiilée  deux  fois:  il  est 
indispensable  qu’un  nouveau  sursis  no  soit  pas 
accordé  et  que  Ir,  réglc-menlalion  soit  mise  en  vi- 
giionr.  comme  prévu,  le  1'”’  Avril  1940;  d’atilrc 
part  il  est  inndmissilile  que  le  eonsonimatciir  achète 
du  beurre  additionné  d’nnliscptiqiie  sans  le  savoir; 
il  faudrait  que  loul  hoiirrc  boralé  ne  soit  vendu  que 
comme  tel;  bien  pins,  il  faudrait  interdire,  comme 
Pasteur  l’avait  déjà  demandé,  le  lioralage  ;  il  y  a 
d’autres  moyens  d’assurer  la  conservation  du 

Les  auteurs  demandent  à  l’.Xcadcmie  d’adopter  le 
vœu  suivant  :  u  L’.Académie  émet  le  voeu  que: 
1°  la  tolérance  eoncernant  l'addition  d'acide  bo¬ 
rique  employé  seul  ou  mélangé  au  lioratc  de  soude 
soit  supprimée;  2“  la  réglementation  administra¬ 
tive  en  date  du  22  Novembre  1938,  déjà  doux  fois 
ajournée  et  tendant  à  interdire  conformément  à  la 
jurisprudence  los  appellations  particulièrement 
clogicuscs  de  «  beurre  pur,  beurre  extra-fin, 
beurre  fin  »  données  à  des  bourres  additionnés  de 
conservateur  soit  irrévocablement  mise  en  vigueur 
à  la  date  prévue  par  l’.\dministration,  c’est-à-dire 
le  1"  Avril  1940  ». 

—  .M.  Barrié  appuie  ecs  cmiehisions. 

—  M.  Ch.  Fiessinger  signale  une  autre  altéra¬ 
tion  légale  du  beurre  par  addition  de  10  p.  100  de 
margarine,  ce  qui  le  rend  indigeste. 

—  L'Académie  adopte  le  vœu  présenté  par 
MM.  Martel  et  Fouassier. 


Le  soutre  et  les  artères.  —  MM.  Maurice 
Loeper  cl  J.  Parrot  rappellent  que  les  artères  sont, 
.iprès  les  cartilages,  les  plus  riches  en  soufre  des 
tissus  de  soutien;  la  teneur  de  l’aorte  est  dix  fois 
moindre  que  celle  des  cartilages  de  rc\èlemcnt 
mais  20  à  30  fois  supérieure  à  celle  des  mnselcs.  Le 
soufre  des  artères  est  combiné  à  l’élastinc  comme 
à  d’autres  substances  protéiques;  il  est  surtout  sous 
la  forme  d’acide  chondroïtine  sulfurique;  il  existe 
peut-être  aussi  sous  celle  de  l’iiéparinc.  L’action 
vasculaire  équilibrante  et  trophique  du  soufre,  son 
rôle  dans  le  gel  protéique  n’est  peut-être  pas  sans 
analogie  avec  son  pouvoir  anlieoagiilant  ;  la  solu¬ 
bilité  du  soufre  et  de  la  eboleslcrinc  dépend  en 
partie  de  l’équilibre  établi  entre  les  substances 
glycogéniques,  les  produits  aminés  cl  le  soufre  ;  la 
précipitation  est  au  moins  facilitée,  sinon  réalisée 
par  la  rupture  de  cet  équilibre. 

Le  soufre  apparaît  ainsi  comme  un  médicament 
des  artères;  d’iiilleiirs,  en  surlliinnisanl  des  ani¬ 
maux  par  l’hyposulfite  de  soude,  on  rclarde  et  on 
atténue  l’alhérome  provoqué  par  l’adrénaline  ou  la 
lyramine.  Le  soufre  est  d’autre  part  un  élément 
de  défense  contre  l’hypcrlension,  l’administration 
d’hyposulfile  pendant  8  jours  réduit  et  abrège 
l’hypertension  produite  par  la  perfusion  x-eineuse 
de  tyramine:  il  y  a  là  un  phénomène  de  neutra¬ 
lisation,  de  désintoxication. 

Chez  les  hypertendus,  les  injections  intravei¬ 
neuses  d’hyposiilfile  amènent  dans  les  quatre  cin¬ 
quièmes  des  cas  un  abaissement  lentement  pro¬ 
gressif  do  la  tension  artérielle;  l’effet  est  évident 
chez  les  hypertendus  neuro-vasculaires  à  lésions 
discrètes  et  à  réflexe  sino-carolidien  encore  accen- 
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tué,  nul  ou  passager  chez  les  autres,  mais  les  réac¬ 
tions  générales  (céphalée,  vertiges,  etc.),  sont  tou¬ 
jours  améliorées. 

Le  soufre  est  donc  un  médicament  spécifique  de 
l’appareil  circulatoire,  au  moins  autant  et  peut- 
être  plus  que  l'iode;  l’hyposulfite  de  soude  par 
voie  buccale  ou  mieux  veineuse  est  un  des  meilleurs 
composés  soufrés  à  utiliser  dans  la  thérapeutique 
curatrice  de  l’hypcrlension  et  la  thérapeutique  pré¬ 
ventive  de  l’athérome. 

Le  traitement  d’extrême  urgence  des  hémor¬ 
ragies  suraiguës.  —  MM.  Léon  Binet  et  M.  V. 
Strumza  rapportent  leurs  expériences  sur  l’effi¬ 
cacité  du  sang  dilué  dans  le  traitement  des  hémor¬ 
ragies  suraiguës.  Ils  ont  opéré  sur  des  chiens  tous 
soumis  à  une  hémorragie  énorme  jusqu’à  l’arrêt 
spontané  de  l’écoulement  de  sang  à  travers  une 
canule  intra-fémorale,  la  saignée  atteignant  6  à 
7,8  pour  100  du  poids  de  l’animal;  à  ce  moment, 

la  respiration  est  arrêtée,  les  sphincters  relâchés; 
c’est  dans  ces  conditions  expérimentales  que  di¬ 
verses  tentatives  ont  été  faites  dont  les  résultats 
sont  les  suivants  : 

1“  L’injection  d’eau  physiologique  seule  admi¬ 
nistrée  en  quantité  égale  à  celle  du  sang  perdu, 
amène  un  relèvement  de  la  tension  artérielle  ;  mais 
l’amélioration  n’est  que  passagère  et  la  mort  sur¬ 
vient  6  à  6  heures  plus  tard. 

2“  La  préparation  du  sang  dilué  a  été  réalisée  en 
mélangeant  1  partie  de  sang  citraté  frais  et 
3  parties  de  sérum  physiologique;  la  quantité  to¬ 
tale  injectée  correspond  à  la  quantité  de  sang 
perdu;  elle  amène  la  correction  de  l’hémorragie 
avec  survie  définitive.  L’expérience  montre  que  le 
sang  citraté  frais,  injecté  seul,  sans  sérum,  en 
quantité  égale  à  celle  utilisée  dans  la  précédente 
expérience,  ne  donne  pas  de  tels  résultats,  la  mort 
survenant  3  heures  plus  tard. 

3“  Le  sang  conservé  de  chien  dans  les  condi¬ 
tions  expérimentales  où  les  auteurs  se  sont  placés, 
s’est  toujours  montré  toxique  au  9®  jour,  injecté  à 
l’état  pur;  dilué  dans  du  sérum  physiologique, 
dans  la  proportion  de  1  pour  3,  il  a  permis  la  sur¬ 
vie  de  l’animal. 

Enfin,  il  est  conseillé  d’oxygéner  le  sérum  phy¬ 
siologique  utilisé  et  d’y  ajouter  3  g.  de  bicarlionatc 
de  soude  par  litre. 

Lucien  Houquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

6  Mars  1940. 

Epithélioma  cutané  compliquant  une  «  plaie 
de  guerre  ».  — -  MM.  H.  Mondor,  C.  Olivier  cl 
D.  Martinet  communiquent  l’observation  d’un  de 
ces  épithéliomas  de  guerre  dont  la  fréquence  n’a 
pas  été  aussi  grande  qu’on  le  redoutait  on  1918. 
Leur  malade,  homme  de  50  ans,  a  eu,  en  1915, 
le  sciatique  gauche  sc;ctionné  par  un  éclat  d’obus, 
et,  la  suture  ayant  échoué,  il  a  consi'rvé  des  lésions 
sensitives  et  motrices  définitives.  En  1918,  1920, 
1938,  ulcérations  et  nécroses  d’orteils.  11  entre,  en 
Octobre  1939  à  l’hêpilal  Bichal,  pour  une  aggra¬ 
vation  des  douleurs  qu’il  a  toujours  ressenties,  et 
pour  le  développement,  sur  la  cicatrice  kératinisée 
d’une  escarre  lalonnière  apparue  peu  après  sa  bles¬ 
sure,  d’une  masse  bourgeonnante  néoplasique  avec 
fistules  menant  sur  le  calcanéum  envahi. 

L’amputation  a  permis  de  constater  l’absence  de 
lésions  apparentes  des  troncs  nerveux,  mais  le  fai¬ 
ble  diamètre,  la  dureté  et  l’imperméabilité  partielle 
des  artères  expliquent  l’absence  d’oscillations  au 
Pachon  constatée  lors  de  l’examen  clinique.  Dans 
le  calcanéum’  une  géode  occupée  par  un  noyau  de 
l’épithélioma  malphigien  spino-cellulaire  qui  forme 
la  masse  bourgeonnante  du  talon;  la  question  d’un 
envahissement  ou  d’une  métastase  restant  posée. 

Les  causes  du  développement  d’un  épilhélioma 
au  niveau  de  cette  cicatrice  talonnièrc  kératinisée 
sont  ici  multiples  et  attribuables  à  la  lésion  ner¬ 
veuse,  à  l’oblitération  va.sciilaire  et  aux  Iraumalis- 
me.s  répétés  de  la  marche. 


Appareil  à  extension  par  broche.  —  M.  Mas- 
sart.  M.  Capette,  rapporteur,  signale  les  caractè¬ 
res  de  cet  étrier  pour  traction  transosscuse  par 
broche  dont  la  mise  en  tension  est  facile  et  qui, 
composé  de  pièces  simples,  a  été  conçu  pour  une 
fabrication  à  prix  du  revient  fiiible  cl  en  quantité 
suffisante. 

Plaie  du  cœur  à  symptomatologie  clinique  ré¬ 
duite  diagnostiquée  radiologiquement.  Plaie  de 
l’estomac.  Thoracolaparotomie.  Guérison.  — 
M.  J.  Mialaret.  M.  Oberlin,  rapporteur,  lit  l’ob¬ 
servation  d’un  homme  de  41  ans,  qui  s’est  donné 
deux  coups  de  canif,  l’un  sous  le  mamelon  gau¬ 
che,  l’autre  à  la  région  épigastrique  cl  que  l’on 
pouvait  croire  atteint  de  lésions  seulement  super¬ 
ficielles  d’après  l’examen  clinique  qui  ne  monlrail 
qu'une  augnienlalion  légère  de  la  matité  cardiaque 
avec  bruits  du  coeur  assourdis  et  diminution  du 
choc  de  la  pointe.  Ce  fut  l'aspeel  radiologique, 
décrit  en  1919  par  Coslanlini  et  'Vigol  cl  constitué 
par  une  ombre  péricardique  élargie  ne  battant  ab¬ 
solument  pas,  qui  permit  le  diagnostic  d’hémo- 
péricardc  et  orienta  l’intervention. 

Une  même  incision  coudée  permit  l’enfouisse- 
mcnl  d’une  petite  plaie  de  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac,  puis,  après  nettoyage  du  péricarde  rem¬ 
pli  de  sang  avec  caillots,  suture  par  un  point  de 
catgut  en  U,  non  perforant,  d’une  plaie  de  la  face 
antérieure  du  ventricule  gauche,  près  du  sillon 
interventriculaire. 

Opération  aisée,  sans  incidents,  mais  suites  com¬ 
pliquées  par  une  broncho-pneumonie,  une  éven¬ 
tration  partielle,  une  péricardite  dont  le  liquide 
|)urulcnl  s’évacue  spontanément,  à  l’union  des 
plaies  thoracique  et  abdominale;  enfin,  une  chon- 
drile  qui  suppure  encore  lorsque  le  malade  quitte 
le  service  en  étal  satisfaisant. 

L’image  radioscopique  caractéristique,  dont  la 
présence  ou  rab.scnce  indiquera  ou  non  l’opéra¬ 
tion,  ne  se  produit  toutefois  que  si  répancbcmcnl 
l'st  déjà  notable;  elle  ne  doit  pas  être  confondue 
avec  celle  donnée  par  une  infiltration  hématique 
du  médiaslin,  et  son  immobilité  est  difficile  à 
reconnaître  lorsque  la  plèvre  est,  elle  aussi,  occu¬ 
pée  par  un  épanchement  hématique.  C’est  ce  que 
prouve  une  seconde  observation  d’hémolhorax  par 
plaie  du  lobe  supérieur  et  du  pédicule  du  poumon 
gaucho,  où  l’hémopéricarde  diagnostiqué  à  l’exa¬ 
men  radioscopique  n’existait  pas. 

Splénomégalie  thrombophlébitique.  —  MM.  Du- 
bois-Roquebert  et  Sigault.  M.  Bergeret,  rappor¬ 
teur,  commente  l’observation  d’un  Marocain,  hos¬ 
pitalisé  pour  splénomégalie  accentuée  avec  anémie 
et  asthénie.  Le  traitement  médical  ayant  relevé  le 
nombre  des  globules  sans  modifier  l’état  général, 
la  rate  volumineuse  est  enlevée.  Elle  est  sans  adhé¬ 
rences,  pas  d’ascilc,  pas  de  lésions  apparentes  du 
foie.  Transformation  post-opératoire  rapide  cl  com¬ 
plète  de  la  formule  sanguine  qui  est,  G  semaines 
après,  de  6.930.000  globules  rouges  avec  14.900 
globules  blancs. 

L’examen  de  la  rate  montre  qu’elle  csl  atteinte 
de  sclérose  diffuse  de  la  pulpe  à  point  de  départ 
veineux  avec  tbrorabophlébite,  sans  qu’il  soit  pos¬ 
sible  de  dire  si  celte  thrombophlébite  est  initiale 
ou  secondaire  à  la  cirrho.se,  ou  si  les  deux  lésions 
ont  été  simultanément  provoquées  par  une  même 
cause  infectieuse  ou  toxique. 

Celte  forme  splénique  de  la  lbrombo.se  porlale 
est  un  des  triomphes  de  la  splénectomie,  mais  le 
processus  peut  être  déjà  Ironculaire  cl,  continuant 
à  évoluer,  donner-  lieu  à  des  accidents  ultérieurs 
qui  ne  devront  pas  être  imputés  à  l’ablation  de  la 
rate. 

De  la  perte  de  sang  au  cours  des  opérations. 
—  M.  A.  Gosset,  surpris  par  l’importance  des  chif¬ 
fres  donnés  par  les  dosages  que  M.  R.  Lcriche  a 
fait  faire  de  la  quantité  de  sang  perdu  par  ses 
opérés,  a  fait  mesurer  par  la  même  méthode  colo- 
rimétrique  de  Galch  cl  Littic,  le  sang  perdu  par 
les  siens  et  il  a  obtenu  des  chiffres  bien  inférieurs. 
Celte  recherche  est  d’importance  et  chaque  chirur¬ 
gien  devra  la  poursuivre  pour  lui-même  car  elle 
invite  au  perfectionnement  de  l’hémoslasc  par  le 
soin  apporté  à  la  ligature  des  vaisseaux  et  aussi 
par  la  préparation  pré-opératoire  des  malades  chez 


lesquels  une  lechcrche  systématique  aura  établi 
l’existence  d’un  retard  de  coagulation. 

Diminuer  la  perle  de  sang  csl  un  premier  niovcn 
d’action  contre  la  niala<lie  post-opératoire;  il  en 
est  un  autre  qui  est  de  consai-rer  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  surveillance  jalouse  et  jonrnalièn;  de  la 
stérilisation. 

—  -M.  Th.  de  Martel  a  fait  faire  les  mêmes 
dosages  par  la  même  méthode  de  Galch  et  Lillle 
et  il  a  eu  des  pertes  sanguines  minimes  dans  les 
opérations  faciles  et  d 'antres  importantes  dans  les 
opérations  pénibles,  surtout  dans  celles  nécessitant 
des  décollements.  Une  même  quantité  de  sang  per¬ 
du  a  une  inilucncc  post-opératoire  qui  varie  avec 
l’organe,  cerveau  ou  utérus,  qui  a  saigné. 

—  M.  P.  Fredet  reconnaît  rimportance  de  la 
perle  de  sang-  dans  la  maladie  post-opératoire, 
trouve  élevés  les  chiffres  de  M.  Lcriche  et  regrette 
la  rareté  actuelle  de  l’emploi  de  la  bande  hémosta¬ 
tique  dans  la  chirurgie  des  membres. 

—  M.  H.  Mondor  croit,  comme  M.  Gosset,  à  la 
possibilité  d’obicnir  dans  la  chirurgie  de  tous  les 
jours,  des  perles  sanguines  moindres  que  celles  de 
M.  Lcriche;  la  technique  suivie,  comme  la  cholé¬ 
cystectomie  le  prouve,  est  imporlaidc  ;  il  croit  aussi 
que  dans  la  maladie  post-opératoire  il  ne  faut  pas 
négliger  le  rôle  de  l’infection  même  atténuée,  et  le 
choc  des  premiers  jours  trouve  presque  toujours 
son  explication  dans  l’hématome  impur  constaté 
8  jours  plus  tard. 

,  —  M.  Toupet,  plus  qu’horreur  du  sang,  a  hor¬ 
reur  de  l’opéré  qui  ne  saigne  pas,  au  cours  des 
gastrectomies  en  particulier,  car  c’csl  lui  qui  aura 
une  hémorragie  post-opératoire  qu’il  prévient  par 
l’injection  d’éphrédrine  et  la  ligature  isolée  de  tons 
les  vaisseaux. 

A  propos  d’une  entorse  médio-tarsienne  et  de 
l’arrachement  par  le  ligament  en  Y  de  son  inser¬ 
tion  calcanéenne.  —  M.  E.  Sorrel  montre  des 
radiographies  prises  sous  dos  incidences  convena¬ 
bles  où  l’on  peut  voir  l’arrachement  de  .son  inser¬ 
tion  calcanéenne  par  le  ligament  en  Y  dans  un  cas 
d’entorse  médio-tarsienne.  La  discussion  en  cours 
sur  la  réalité  des  lésions  des  Ijgamenls  dans  l’en¬ 
torse  lui  paraît  difficile  à  comprendre;  elle  s’ex¬ 
plique  peut-être  par  l’absence  d’un  terme  médical 
réservé  à  la  simjile  distension  des  ligaments,  celui 
d’entorse  répondant  à  leur  rupture  et  celui  de  luxa¬ 
tion  a  leur  rupture  suivie  de  déplacement  des  extré¬ 
mités  articulaires.  Le  terme  à  adopter  pourrait  être 
celui  de  «  foulure  »,  d’usage,  poiiulairo,  mais  tout 
à  fait  digne  d’être  admis  dans  le  langage  médical. 

Fracture  de  Monteggia.  —  M.  P.  Masini,  en 
30  ans,  a  obs<;rvé  3  cas  de  celte  fracture  cubitale 
compliquée  de  luxation  de  la  tête  radiale.  L’obser¬ 
vation  communiquée  est  intéressante  en  ce  qu’elle 
est  celle  d’une  fracture  cubitale  avec  plaie  profonde 
de  la  région  antérieure  du  coude  où  pointait  la 
tète  radiale  luxée.  Le  parage,  le  lavage  à  l’élher 
suivis  de  suture  primitive,  l’immobilisalion  plâ¬ 
trée  ont  permis  une  cicatrisation  cl  une  récupéra¬ 
tion  fonctionnelle  rapides. 

^  La  réduction  de  la  fraclunt  et  de  la  luxation 
s  oblicnncnl  facilement  dans  les  |)remicrs  jours; 
dans  les  cas  anciens  ou  irréduelibics  on  intervien¬ 
dra  en  utilisant  l’incision  en  baïonnette  d’Ollier 
qui  permettra  la  résection  du  cal  vicieux  cubital 
et  de  la  télé  radiale  irréductible. 

Gouttière  articulée  à  triple  transtormation. 
—  M.  Peyré  présente  celte  gouttière  articulée, 
pliable,  légère  qui  s'adapte  de  suite  aux  faces  pos- 
lériennîs  on  antérieures  des  articulations  des  seg¬ 
ments  des.  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

P.  GnisKi.. 


SDCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

15  Mars  1940. 

M.  Grenet,  au  nom  de  âf.  Milhit  et  au  sien, 
apporte  les  données  précises  de  nature  à  infirmer 
ce  qui  a  été  dit  à  la  dernière  séance  nu  sujet  de  la 
lenteur  de  diffusion  des  sulfamides  par  la  voie  buc¬ 
cale.  En  ulili.sant  celle-ci,  on  a  trouvé  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  une  conceniralion  de 
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10  mg.  au  bout  du  7  à  8  heures  ;  5  iiig.  dans  l'hu- 
nieur  aqueuse  après  1  heure  el  demie. 

L’argument  du  la  rapidité  en  faveur  de  l’injec¬ 
tion  intra-rachidienne  (qui  ne  paraît  pas  sans  dan¬ 
ger)  perd  donc  beaucoup  de  sa  force. 

Le  frémissement  hydrocéphalique.  —  M.  Le- 
reboullet  signale  la  présence  dans  les  gi’osses  hy¬ 
drocéphalies  du  nourrisson  cl  surtout  dans  certai¬ 
nes  hydrocéplialies  anencéphaliqiics  d’un  frémisse¬ 
ment  très  net,  vihralion  Iransrnise  par  la  percus¬ 
sion  digitale  légère,  de  la  même  façon  cl  avec  les 
mêmes  caractères  que  le  rréniiss<'mcnt  hépatique. 

11  en  précise  le  modo  de  recherche  et  montre  com¬ 
ment  ce  frémissement  se  prodinl  selon  les  mêmes 
règles  que  le  frémissemeid  hydatique,  obéissant 
au.x  conditions  nécessaires  pour  la  production  de 
celui-ci  ;  ihms  les  deux  cas,  il  y  a  un  liquide  vi- 
l)ranl,  snffisaniment  tendu  pour  transmettre  rapi¬ 
dement  les  ondes  de  percussion,  pas  assez  pour  les 
éteindre  et  en  second  lieu  une  paroi  élastiq\ie, 
scion  les  termes  de  la  vieille  description,  par  8c- 
gond,  du  kyste  bydatique.  Si  bien  que  ceux  qui 
veulent  connaître  les  caractères  de  frémissement 
hydatique  si  rar<’,  n’ont  (pi’à  chercher  semblable 
frémissement  dans  les  grandes  hydrocéphalies  des 
nourrissons. 

Deux  cas  de  cancers  de  la  veine  cave  infé¬ 
rieure.  —  M.  Loeper.  Localisation  rare.  Le  pre¬ 
mier  cas  concerne  une  femme  de  33  ans,  arrivée  à 
l’hôpital  avec  un  gros  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  el  dans  l’hyiiocondre  droit  une  masse  volu¬ 
mineuse  constituée  par  le  foie  et  le  rein  droit. 
L’autopsie  mordra  qu’il  s’agissait  d'un  rein  énorme 
(4  kg.l  qui  venait  au  contact  du  foiu  el  repoussait 
celui-ci  sur  la  gauche.  Un  bruit  de  galop  terminal 
marqua  renvahissement  du  cœur  par  le  néoplasme 
qui  du  rein  s’était  prrqiagé  à  la  veine  cave. 

Quelques  jours  plus  lard,  M.  Loeper  recevait 
dans  son  servii-e  un  homme  cirrhotique  ayant  du 
l’ascite.  On  pensa  à  une  tuberculose  péritonéale 
greffée  sur  une  cirrhose.  Il  s'agissait  d  un  cancer 
du  foie  ayant  envahi  la  veine  porte,  la  veine  cave 
el  rorcilletle. 

Ce  qui  frappe  dan's  les  observations  du  ce  genre, 
c’est  que  lu  iliagnostic  de  néo])lasme  cardiaque 
u'est  jamais  fait  de  façon  ferme.  Ll  rei)endant  avec 
un  peu  d'attention,  il  semble  f|u'on  devrait  sus¬ 
pecter  celle  localisation.  Oerlains  signes  de  l'exa¬ 
men  du  cœur  comme  un  souflle  tricuspidien,  un 
bruit  de  galop,  de  la  tachycardie,  une  rd)rillalion 
révélée  par  un  élec-lro-cardiogramme,  ne  sont  peut- 
être  pas  suffisaminent  relcuus. 

1\[ax  lltu.vrANx. 


SOCIÉTË  DE  BIOLOGIE 

1(1  Mars  19-10. 

Caractères  biochimiques  de  streptocoques 
isolés  de  plaies  de  guerre.  —  MM.  Jean  Leva- 
diti  et  J.  Giuntini  oïd  étudié  les  caractères  bio- 
chinuques  de  12  souches  de  streptocoques  isolés  de 
plaies  de  guerre. 

Bien  ipie  ehacnne  des  12  souches  de  streptoco¬ 
ques  is(dées  de  12  plaies  de  guerre  diffère  par  un 
ou  plusieurs  caractères  bioehimiques  individuels, 
des  types  fixés  dans  la  classification  de  Bcrgey,  il 
est  possible  d'affirmer  que  11  d'entre  elles  sont  du 
type  Slreplnmcriis  /lyogcnc.s.  une  seule.  >in  enté¬ 
rocoque,  est  <Iu  type  .S/rcp/oeoeei/.s  fcrrnlis.  8i  les 
souches  prélevées  assi-z  tôt  après  la  blessure  sont  ge¬ 
lai  inoly  tiques,  les  souches  is(dées  jilus  lard  ne 
possèdent  pas  ce  caractère. 

Variations  biologiques  des  souches  de  strep¬ 
tocoques  isolées  à  partir  de  plaies  de  guerre 
soumises  à  l’action  des  dérivés  sulfamidés.  — 
MM.  Jean  Levaditi  et  J.  Giuntini  ont  constaté 
qu'au  cours  di‘  l'évolution  des  plaies  de  guerre 
«  chimiorésistantes  n  soumises  à  l'action  prolon¬ 
gée  des  dérivés  sulfamidés.  les  souches  de  strepto¬ 
coques  isolées  succu.ssivement  ne  diffèrent  des  sou¬ 
ches  pririiilive.s  qu'en  ce  qui  concerne  la  perte  pas¬ 
sagère  du  pouvoir  gélatinolytique,  et  la  dispari¬ 
tion  ou  l’atténuation  de  leur  virulence  à  l’égard  de 


lu  souiis,  sans  qu'on  soit  conduit  à  relier  ces  deux 
phénomènes. 

Il  est  cependant  impossible  de  préciser  si  les 
variations  du  la  virulence  constatées  après  Iraile- 
ineut  chimiothérapique  sont  ducs  cxelusivuinent  à 
cette  médication  ou  plutôt  à  une  association  entre 
l'at'livilé  médicamenteuse  el  raugmenlalion  des  dé¬ 
fenses  de  l'organisme,  sidle  d’une  immunité  anti- 

Histamine  et  pression  intra-pleurale.  —  MM. 
J.  Troisier,  M.  Bariéty  ut  M“'  D.  Kohler  étudient 
l’action  de  doses  très  variées  d’histamine  sur  la 
pression  inlra-plcuralu,  la  pression  artérielle  et  la 
respiration  du  chien  chloralosé.  Des  quantités  mi¬ 
nimes  d  hislamine,  un  peu  plus  élevées  toutefois 
que  les  doses  liminaires  actives  sur  la  pression 
artérielle,  provoiptent  une  très  légère  et  très  courte 
dimiiudion  de  la  pression  intra-pleurale.  Des  doses 
inovennos  luoiluisent  une  chute  notable,  mais 
encore  brève,  de  la  même  pression  ;  cependant, 
si  l’on  répète  les  injections,  cette  diminution  dure 
beaucoup  plus  longtemps.  De  très  fortes  doses  don¬ 
nent  lieu  à  une  augmentation  de  la  pression  intra¬ 
pleurale,  préi'édanl  généralement  la  pha.se  de  dimi- 

Etude  comparée  de  l’atropine  et  de  l’a-phé- 
nylvalérate  du  dicthylamino-Éthanol  (Propiva- 
ne)  sur  la  sécrétion  gastrique  du  chien.  —  M. 
Halpern  montre  la  différence  d’action  de  l’atropine 
et  ilu  «  l’ropivane  »,  spasinolylique  synthétique,  sur 
la  sécrétion  gastrique.  -\Iors  que  l’atropine  à  la  dose 
spasinolylique  supprime  en  même  tenqis  motilité  el 
sécrétion,  l’ester  d'amino-alcool  synthétique  res¬ 
pecte  la  fonction  sécrétoire.  Ceci  constitue  encore 
un  exemple  de  l’aetion  dissociée  du  spasmolytique 
synthétique  sur  les  diverses  fonctions  végétatives 
dépendant  du  système  nerveux  parasympathique. 

Variations  sexuelles  du  cortex  et  de  la  médul- 
lo-surrénale  (Variations  pondérales  et  taux  de 
l’acide  ascorbique).  M.M.  A.  Giroud  et  N. 
Santa  montrent  que  la  surrénale  présente  de  mani¬ 
festes  variations  visibles  siirlonl  anatomiquement. 
Chez  le  mâle  il  y  a  un  développement  tout  spécial 
de  la  médullaire  ;  chez  le  castrat,  il  y  a  un  déve- 
lopiienienl  manifeste  du  cortex.  Dans  les  deux  cas, 
ces  faits  analomiiiues  doivent  être  en  rapport  avec 
le  comportement  physiologique  distinct. 

Valeur  endocrine  des  corps  interrenaux  des 
sélaciens.  Présence  de  l’hormone  corticale,  type 
cortieostérone.  —  M.  N.  Santa  n  étudié  la  signi¬ 
fication  |)hysiologiqne  des  corps  interrénaux  des 
sélaciens.  Il  a  montré  qu'il  n'y  a  pas  d’adrénaline 
dans  les  cellules  inlerrénales  ta  valeur  corticale)  et 
l'adrénaline  n'y  prend  pas  naissance.  11  a  montré 
aussi,  en  se  servant  du  nouveau  test,  qu’il  a  mis 
au  point  avec  M""  C.  Weil  (réaction  sur  les  chro- 
matophores  des  poissons!,  que  ces  cellules  sont 
[ihysiologiquement  identiques  aux  cellules  cortica¬ 
les  des  mammifères,  puisqu’elles  sécrètent  de  l’hor- 
monc  corticale. 

A.  KsoAiiun. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

14  Décembre  1939. 

Actinomycose  gommeuse  disséminée.  —  MM. 
Gougerot,  Civatte  et  Marceron  md  observé,  chez 
un  homme  de  (iO  ans.  des  lumei’irs  hypodermiques 
disséminées  sur  tout  le  tégument.  La  biopsie  révèle 
des  grains  avec  couronne  de  mn.i.wi'x  identiques  à 
ceux  de  l'actinomycose.  La  eullnre  a  été  négative. 

Psoriasis  pustuleux.  —  AfM.  Gougerot  et  Civatte 
ont  observé,  chez  une  femme  de  58  ans,  des  pla¬ 
cards  psoriasiques  connuents.  criblés  à  la  iiériphérie 
et  au  centri'  do  petites  et  innombrables  puslulotles 
blnnehàtres.  avec  état  général  mauvais. 

Chondromes  et  nævo-carcinomes  blancs.  — 
MM.  Gougerot  et  Civatte  ont  observé,  chez  un 
homme  de  71  ans.  des  tumeurs  disséminées  en  divers 
points  du  corps,  dont  les  unes  sont  des  chondromes, 
les  autres  des  nævo-carcinomes  blancs. 


Urticaire  pigmentaire.  —  M.M.  Gougerot,  ’Weil- 
Spire  el  M"”  Eliaschefî  ont  vu,  chez  un  homme  de 
3,5  ans,  une  urticaire  pigmentaire,  atypique,  clini- 
(|uemenl  non  pigmentée,  mais  histologiquement 
typique. 

Myxœdème  tubéreux.  —  M.  Gougerot  et 
M"”  Eliaschefl  inésenlcul  un  nouveau  cas  de  myxœ- 
dème  inbéreux  à  forme  lichéno’îde  chez  une  femme 
de  50  ans. 

Epidermite  due  au  «  Sporotrichum  Gougeroti  d. 
—  MM.  Gougerot  et  Duché  ont  trouvé  du  Sp.  Gou- 
j/iTo/i  chez  un  malade,  atteint  d’eczéma  intcrdigital, 

U  Lupus  pernio  ».  —  MM.  Gougerot,  Guy-La¬ 
roche  et  Burnier  ont  observé  un  malade,  atteint 
depuis  ireds  ans  de  lésions  di'  maladie  de  Schaumanu 
aux  joues,  oreilles,  aux  deux  mains,  au  pied  gau- 
i-he;  pas  d’adénopatbie,  ni  de  splénomégalie;  pas 
de  lésions  des  os  ni  du  poumon  à  la  radiographie, 
luliadermo-réaction  à  la  tuberculose  minime. 

Syphilide  tertiaire  rebelle.  —  M.  Milian  a  ob¬ 
servé  une  syphilide  érythémateuse  atrophiante  en 
nappe  des  d'eux  fess<'s.‘  d.'s  bourses  et  des  cuisses 
guérie  après  2  ans  de  traitmiient  (huile  grise,  914). 

Syphilis  mutilante  du  pied.  —  M.  Milian  cl 
M"'’”  Cornillon  et  Mangal  présentent  un  cas  de  pied 
syphilo-tahétique  de  Favre. 

Rbabdomyome  de  la  langue.  —  MM.  Civatte 
et  Ducourtioux  présentent  une  femme  do  35  ans, 
atteinte  d'une  petite  tumeur  du  bord  droit  de  la 
langue,  de  coloration  jaiiiullre,  dure  et  indolente; 
la  biopsie  montra  qu’il  s'agissait  d'un  rhabdo- 

Contamination  syphilitique.  —  MM.  Milian  el 
Karatchenzeff  rapportent  un  nouveau  cas  de  con- 
lamiualion  pendant  la  /icriodc  d'iiu'iibaUon  du 
chancre  syphilitique. 

Syphilide  papulo-tuberculeuse  par  réinfection 
syphilitique.  —  M.  Milian  a  observé  un  cas  de  ce 
genre  chez  un  homme  de  44  ans,  ancien  syphili- 
liqu<‘,  qui,  à  la  suite  de  cn'îfs  avec  une  femme 
criblée  d'accidents  secondaires,  fil  une  syphilide 
papulo-tuberculose  de  la  verge,  accident  île  la  pé¬ 
riode  de  la  maladie  où  il  s,,  trouvait. 

Traitement  de  la  lymphogranulomatose  véné¬ 
rienne  par  la  sullamido-chrysoîdine.  —  M.  Sé- 
zary  a  traité  avec  succès  par  le  rubiazol  plusieurs 
cas  de  maladie  de  Nicolas-Favre  à  forme  ganglion¬ 
naire.  génitale  infiltrée  ijscudo-néoplasiqne  el  rec¬ 
tale.  10  comprimés  sont  donnés  chaque  jour;  si 
au  boni  de  10  on  15  jours  la  guérison  n’est  pas 

'Lymphogranulomatose  vénérienne  vulvo-uré- 
trale  pseudo-néoplasique.  —  MM.  Sézary  el 
Poisson  ont  obsi'rvé,  chez  une  femme  de  40  ans, 
une  lésion  vulvaire  pseudo-néoplasique  avec  Frei 
positif  et  ayant  guéri  par  le  rubiazol. 

Angiodermite  purpurique.  —  M.  Favre  attire 
l'attention  sur  la  présence  fréquente  iVauqinninlosc, 
satellite  de  l'angdodermite  pigmentée  el  purpurique 
des  membres  inférieurs. 

Traitement  de  la  blennorragie  par  le  soluda- 
génan.  —  M.  Fernet  et  M*'"  Rainer  et  Alline 
insistent  sur  les  bons  résultats  obtenus  |>ar  le  solu- 
dagénan  dans  le  traitement  de  la  blennorragie 
féminine,  quand  le  dagénan  employé  par  voie  buc¬ 
cale  est  mal  supporté  ou  chez  les  indociles.  Ces 
injections  sont  bien  tolérées,  mais  elles  doivent 
être  faites  profondément.  Iæs  injections  du  soluda- 
génan  dans  les  bartholinites  ou  les  .skéniles  font 
disparaître  rapidement  en  2  ou  3  injections  l’écou¬ 
lement  purulent. 

Dermo-épidermites  microbiennes  et  anatoxine 
de  Ramon.  —  M.  Mornet  relate  les  bons  effets 
obtenus  dans  les  dermo-épidermites  microbiennes 
par  l’injection  hebdomadaire  de  2  à  4  divisions  de 
la  seringue  de  Barthélemy  d’anatoxine  de  Ramon. 

Maladie  de  Darier.  —  M.  Cohen-Hadria  rap- 
I  porte  le  premier  cas,  publié  en  Afrique  du  Nord, 
de  maladie  de  Darier. 


B.  Bdr.xier. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

PUBUIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Sur  la  Baronarcose 

\UN  APPAREIL  D'ANESTHÉSIE  A  PRESSION 
DIFEÉRENTIE  LLE} 


Bien  que  nul  chirurgien  n’ignore  ce  qu’est  la 
haronarcose,  ceux  qui  la  pratiquent  sont  bien  peu 
nombreux,  puisque,  suivant  Costantini,  on  pour¬ 
rait  ies  compter  sur  les  doigts  de  la  main,  le 
plus  coniru  étant  Robert  Monod. 

Je  désire  exposer  ici  les  détails  et  la  manœu¬ 
vre  d’un  appareil  que  j’ai  fait  construire  par 
Collin,  et  qui  permet  de  réaliser  la  baronarcose 
assez  simplement  pour  que  tout  chirurgien 
puisse,  sans  installation  spéciale,  l’employer 
dans  sa  salle  d’opérations. 


Quelques  mots  d’abord,  qui  ne  seront 
peut-être  pas  superflus,  sur  le  principe 
môme  de  la  méthode. 

En  Chirurgie  thoracique,  le  grand  ennemi 
—  parmi  quelques  autres  —  est  le  pneu¬ 
mothorax  par  affaissement  du  poumon,  qui 
se  produit  dès  que  la  plèvre  est  ouverte.  On 
a  fait  remarquer  depuis  longtemps  que, 
pour  l’éviter,  il  convient  d'établir  dans  le 
système  respiratoire,  une  pression  supérieure 
à  la  pression  atrnosjjhérique  ;  ainsi  le  pou¬ 
mon  sei-a  maintenu  en  contact  avec  la  jiaroi 
thoracique,  même  lorsijue  ia  plèvre  sera 
ouverte. 

Le  premier  problème  qui  se  jiose  est  donc 
de  maintenir  les  cavités  res]riratoires  en 
hyperpression  h 

II  laiil  pour  cela  dis[)oser  d'une  almo- 
s|)hèro  distincte,  maintenue'  ,à  mie  jnession 
supérieure  à  la  normale,  et  par  conséquent 
contenue  dans  un  réservoir  clos  ;  en  aucune 
circonstance,  les  deux  atmosphères  ne  doi¬ 
vent  se  mélanger,  sous  peine  de  supprimer 
la  différence  do  pression,  qui  est  le  principe 
môme  de  la  méthode  :  c’est  jiour  cette  raison 
que  je  jiropose,  du  moins  pour  l’ensei¬ 
gnement,  de  remplacer  le  terme  de  «  haro- 
narcose  »  par  l’expression  n  narcose  en  pres¬ 
sion  dilTérenticlle  e,  plus  longue  mais  plus 

La  communication  intcmiiestivc  des  deux 
atmosphères  ne  pouvant  se  faire  que  par  les 
orifices  du  nez  et  de  la  bouche,  ceux-ci  doivent 
être  rendus  étanches.  On  a  proposé  des  moyens 
compliqués  ;  cependant  le  simple  masque  en 
caoutchouc  à  bourrelet  pneumatique  est  suffi¬ 
sant,  à  la  condition  que  le  malade  soit  rasé  ; 
une  bretelle  élastique  passant  sous  la  nuque 
maintient  le  masque  en  place. 

* 

*  * 

Dans  mes  premières  recherches,  faites  au  labo¬ 
ratoire  de  Physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Marseille,  avec  la  précieuse  collaboration  des 


1.  Je  ne  pnric  pas  de  la  chambre  à  hypopression,  ipii 
tîgure  depuis  un  demi-siècle  dans  les  questions  d’inter 
nal,  que  je  n'ai  jamais  vue  fonctionner  nulle  part,  el 
qui.  d’ailleurs,  doit  se  prêter  bien  diflicileinenl  aux 
réglages  de  la  pression. 


professeurs  Cotte  et  Malméjac,  nous  avions  donné 
à  l’animal  en  expérience  une  ambiance  repré¬ 
sentée  par  une  bonbonne  d’air,  reliée  au  mas¬ 
que.  Mais  je  me  suis  vite  aperçu  que  l’atmo- 
sphère  sous  pression  étant  forcément  de  petit 
volume  relativement  à  l’atmosphère  normale, 
doit  être  élastique  pour  faciliter  les  mouvements 
de  la  respiration  et  l’oscillation  des  pressions 
entre  cm  maximum  et  un  minimum.  Un  bal¬ 
lon  ;i  oxygène,  ou  même  un  ballon  en 
caoutchouc  de  moindre  volume,  suffit  parfaite¬ 
ment  ;  une  soufflerie  de  Richardson  permet  de 
le  remplir  d’air  ;  la  manœuvre  demande  quel¬ 
ques  minutes  ;  mais,  la  pression  obtenue,  il  est 
facile  de  l’entretenir. 

L’appareil  fournil  ainsi  au  malade  une  am- 


Fig.  1.  —  1,  S.1C  en  caoiilclioiic.  réservoir  d’uir  sous  pression  ; 
2,  poire  do  HioliiirdbOii  ,  3  el  f,  dispositif  des  doux  Inbes  do 
verro  ;  l’un,  intérieur,  laisse  écbappor  l’air  en  excès  ;  l’autre, 
extérieur,  renferme  de  l'cau.  La  hauteur  d’immersion  du  tube 
intérieur  dons  l’eau  du  tube  extérieur  règle  la  pression  du 
sao  d’air  ;  5,  boule  mélaugeiiso  de  l’appareil  d’Ombredanne, 

pienl  amovible  formant  siis  pour  ravilailkr  l’appareil  en 

hiancc  respiratoire  constamment  supérieure-  è 
la  pression  iitmosphériqnc  normale. 

Quel  est  le  chiffre  de  la  jvression  opliina  chez 
l’homme  i*  Mes  expériences  sur  l’animal,  que  je 
no  puis  exposer  ici  sous  peine  d’allonger  cette 
note  è  l’excès,  m’ont  montré  que  le  maximum 
ne  doit  pas  dépasser  10  à  lô  cm.  de  hauteur 
d’eau,  le  minimum  pouvant  s’abaisser  à  3  ou 
4  cm. 

On  objectera  que,  installé  de  la  sorte,  le 
malade  respire  un  air  confiné  qui  deviendra 
bientôt  impropre  à  la  vie.  Il  n’en  est  rien,  car 
le  sac  en  caoutchouc,  muni  d’une  adduction 
d’air  pur  par  la  poire  de  Richardson,  possède 
un  échappement  de  l’air  usagé,  dont  le'  méca¬ 
nisme  est  une  dos  caractéristiques  de  l’appareil  ; 
c’est  un  tube  de  verre  vertical  qui  plonge  dans 
un  autre  tube  de  verre  de  plus  grande  dimen- 
jîion  rempli  d’eau  ;  l’air  en  excès  se  dégage  en 
bulles.  Ainsi  la  pression  est  maintenue  à  la 
volonté  du  chirurgien,  qui  la  modifie  très  sim¬ 
plement  en  faisant  varier  la  hauteur  d’immer¬ 
sion  du  tube  intérieur. 


Ce  dispositif  atteint  donc  un  double  but  ; 
maintien  automatique  de  la  jiression  désirée, 
et  ravilaiiiement  en  air  pur  du  réservoir  en 
caoutchouc.  En  outre,  il  est  facile  au  chirurgien 
de  contrôler  le  fonctionnement  de  l’appareil  par 
le  bruit  que  fait  l’échajjpemcnl  de  l’air. 

Ce  n’est  pas  tout  :  les  deux  atmosphères  en 
pression  différentielle  étant  obtenues,  il  faut 
maintenant  réaliser  l’anesthésie.  L’appareil 
comporte  une  boule  mélangcuse  qui  n’est  autre 
que  celle  d’Ombredanne  modifiée  ;  la  boule  doit 
rester  en  toute  circonstance  isolée  de  l’atmo- 
sjihère  générale;  elle  se  ravitaille  en  air  com¬ 
primé  par  une  canalisation  spéciale.  Le  reste 
du  mécanisme  se  manœuvre  exactement 
comme  l’appareil  d’Omhredanne  ;  le  même 
boulon  règle  la  richesse  du  mélange  en 
vapeurs  d’élher. 

* 

*  * 

Il  est  facile  maintenant  de  comprendre  la 
manœuvre  de  l’appareil  construit  par  Collin 
sur  mes  indications,  et  représenté  ci-joint  : 

Un  plateau  métallique  supporte  une  boule 
mélangeuse  d’Oinhredanne,  modifiée  comme 
je  viens  de  le  dire.  On  voit  : 

Eu  1,  le  commencement  du  réservoir  en 
caoutchouc,  plein  d’air  sous  pression  ; 

En  2,  la  poire  de  Richardson  qui  l’alimente 
en  air  frais  ;  l’ancsthésistc  peut  la  manœu¬ 
vrer  seul  à  moins  (ju’il  ne  préfère  la  confier 
à  un  aide  ; 

En  3,  les  deux  tubes  de  verre  s’enfonçant 
l’un  dans  l’autre,  la  pression  est  commandée 
par  la  jirofondeur  d’immersion  dans  l’eau 
du  tube  intérieur  ;  l’anesthésiste  la  règle  à 
;  ‘*^,'olonté  ; 

En  4,  en  plus  grandes  dimensions,  le  dis¬ 
positif  des  deux  tubes  qui  sert  à  la  fois 
d’échap])ement  pour  l’air  usagé  el  de  régu¬ 
lateur  do  pression  pour  le  ballon  d’air 
comprimé  ; 

Eu  5,  la  boule  d’Ombredanne,  fixée  sur 
son  plateau  ; 

En  6,  un  réservoir  d’éther  qui  permet  de 
ravitailler  l’appareil  en  éther  sans  modifier 
la  pression,  ni  retirer  le  masque. 

Enfin  le  masque  est  appliqué  et  relié  au  mélari- 
reur  par  un  tidve  mélallitiue  soiqile  ;  rien  n’esL 
plus  simple  que  de  l’enlever  si  un  accident 

Je  rappelle  C|iio  la  iiression  nécessaire,  ne 
dépasse  pas  quehiucs  centimètres  d’eau,  guère 
plus  que  1/100  d’atmosphère,  sous  peine  d’as¬ 
phyxie  pure  et  simple. 

J’ajoute  aussi  que,  par  suite  môme  des  mou¬ 
vements  de  la  respiration,  la  pression  est 
variable,  le  maximum  étant  réalisé  par  l’expira¬ 
tion,  le  minimum  par  l’inspiration.  Il  y  a  évi¬ 
demment  intérêt  à  réduire  celte  oscillation  au 
minimum  ;  comme  elle  est  fonction  du  volume 
do  l’atmosphère  en  hyperpression,  on  doit  don¬ 
ner  au  réservoir  d’air  un  volume  assez  grand  ; 
un  sac  à  oxygène  suffit  parfaitement. 

* 

*  * 

Le  fonctionnement  de  cet  appareil  comporte, 
en  somme,  une  triple  manœuvre  : 

La  manœuvre  de  l’insufflaleur,  que  l’anes- 
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thésistc  peut  actionner  lui-mêino.  sera  parfois 
confiée  ii  nu  aide  ou  même  remplacée  par  un 
insiifllaleur  éleclriiiue. 

Mais  c'est  à  raiicsiliésisie  (pi  il  ai)parliciil  : 

(i)  De  régler  la  pression  par  l'inuiiersion  |)lus 
ou  moins  nuuaiuéo  du  tube  intérieur  dans  le 
tube  extérieur  : 

h)  De  régler  la  proportion  dos  vapours  d’étlier 
dans  rapi)arcil.  par  la  uianieuvre.  connue  de 
tous,  du  robinet  d'Umbredaunc. 

En  somme,  la  surveillance  do  rnnestbésic  en 
pression  différentielle  n’est  pas  sensiblement  plus 
complitpice  (pie  celle  d'une  anesthésie  simple  à 
1  éther.  Imbert. 


A  propos  des  méthodes  rapides 
de  diagnostic  de  la  diphtérie 


Dans  une  note  récente  (La  Presse  Médicale, 
10  Février  1940),  M.  Lisbonne  a  donné  l’indica¬ 
tion  de  deux  techniques  pour  la  culture  rapide 
du  bacille  diphtérique. 

Nous  n’avqns  aucune  expérience  de  ces  jiro- 
cédés  que  nous  mettons  aussitôt  à  l'élude,  mais 
nous  devons  signaler  que  sur  le  sérum  coagulé 
classique,  il  est  fréquent  d’observer  des  cultures 
rapides,  en  quatre  à  six  heures,  surtoul  s  il 
s’agit  de  diphtéries  virulentes. 

D'autre  part,  nous  avons  expérimenté  le  pro¬ 
cédé  décrit  par  Heinritz.  (Deutsche  Med.  U'oc/i., 
t.  63,  n°  52,  24  Décembre  1937.  Analyse  in  La 
Presse  Médicale,  20  .luillct  1938)  et  dont  nous 
rappelons  les  temps  essentiels  : 

Tremper  un  porte-coton  dans  du  sérum  sté¬ 
rile. 

Coaguler  superficiellement  ce  sérum  par  pas¬ 
sage  rapide  du  tampon  imbibé  au-dessus  d’une 
llamme. 

Ensemencer  directement  avec  le  mucus  rhino¬ 
pharyngé. 

Porter  aussitôt  ,à  l’étuve. 

Faire  des  frottis  avec  ce  porle-colon  après 
deux  heures,  quatre  heures,  six  heures. 

L’auteur  signale  que  les  résultats  sonl  com¬ 
parables  à  ceux  obtenus  par  la  méthode  classi¬ 
que  et  cela  le  plus  souvent  dans  un  délai  de 
quatre  heures. 

Nous  avons  réalisé  ainsi  153  examens  avec  78 
cas  positifs  et  75  négatifs  par  le  iirocédé  classi¬ 
que  et  51  cas  iiositifs  et  102  négatifs  par  le  pro¬ 
cédé  rapide.  Le  résultat  a  été  obtenu  le  plus 
souvent  on  quatre  à  six  heures. 

•Dans  les  cas  où  le  résultat  a  été  positif  jiar  la 
méthode  classique  et  négatif  par  le  procédé 
rapide,  il  s’agissait  do  simples  angines  érythé¬ 
mateuses  ou  de  convalescents  porteurs  do  ger¬ 
mes  ou  encore  de  croup. 

Par  contre,  dans  presque  tous  les  cas  de  diph¬ 
térie  grave  ou  maligne,  le  jirocédé  rapide  a  donné 
un  résultat  franchement  positif. 

Or,  c’est  dans  ces  cas  graves  que  le  temps 
presse  cl  (pie  Fou  est  heureux  de  ne  pas  laisser 
passer  une  nuit  avant  d’être  fixé  sur  les  résul¬ 
tats  de  l’examen  bactériologique. 

11  est  vrai  que  dans  ces  formes,  il  est  sage 
et  de  bonne  pratique  de  commencer  la  sérothé¬ 
rapie  sur  la  simple  indication  de  l’examen  cli¬ 
nique  et  sans  attendre  le  secours  souvent  trop 
tardif  du  laboratoire. 

11  n’en  reste  pas  moins  que  celte  technique 
nous  a  paru  intéressante  et  susceptible  d’être 
utilisée  avec  profit  dans  un  assez  grand  nombre 
de  cas. 

Paul  GmAUij. 
pMarft'ilIc.) 


A  propos  du  blocage  de  Turetère 
dans 

Eanurie  calculeuse  avec  azotémie  élevée 


Le  Lyon-Médical  ^  vient  de  publier  récemmenl 
un  travail  de  M.  le  Prof,  (iaycl,  sur  la  sonde  à 
demeure  dans  le  IrailemenI  de  l'amirie,  qui  est 
susceplible  d’inlén'sscr  non  seulement  les  spé- 
cialisles,  mais  aussi  les  médecins  de  médecine 
générale. 

Nous  ne  saurions  nous  élenrlre  sur  les  deux 
observai  ions  méliculeusemenl  prises  qui  accom¬ 
pagnent  cette  étude.  Elles  montrent  cependant 
lumineusement  tout  le  parti  qu’on  est  suscep¬ 
tible  d’attendre  d’un  procédé  qui  ne  paraît  pas 
être  prisé  à  sa  valeur. 

L'auteur  signale  très  justement  que  le  grand 
maître  Albarran  avait  pourtant,  dès  1899,  fait 
prévoir  que  le  calhétérisme  urétéral,  pouvant 
déplacer  le  calcul  et  le  rejeter  dans  le  bassinet, 
devait  avoir  un  rôle  dans  les  cas  d’anurie. 

Plusieurs  auteurs,  par  la  suite  (Ertzbiscboff, 
Desnos,  Imbert,  Luys,  Pasteau,  Heitz-Boyer, 
notamment)  ont  pratiqué  avec  succès,  dans  le 
cas  d’anurie  calculeuse,  le  cathétérisme  urétéral 
à  demeure.  Enfin,  en  1938,  Douma'shkin  et  Salo¬ 
mon  ont  fait  l’étude  de  1.125  cas  dans  lesquels 
avait  été  pratiquée  celle  intervention. 

Il  semble  malgré  tout  que  le  procédé  ne  soit 
pas  encore  utilisé  aussi  souvent  qu’il  se  devrait, 
en  particulier  dans  les  cas  d’anurie  totale,  vrai¬ 
semblablement  parce  qu’  «on  a  pour  de  perdre 
du  temps  ou  qu’on  croit  plus  sûr  do  procéder  à 
une  néphrostomie  d’emblée  ». 

Le  Prof.  Gayet  s’étend  avec  des  détails  d’une 
précision  éloquente  sur  le  cas  d’une  femme  de 
39  ans  ayant  un  passé  rénal  qui,  entrée 
à  l’hôpilal  en  i-rise  aiguë  de  colique  néphré¬ 
tique,  fait,  dix  jours  après,  une  anurie  complète. 
La  radio  et  le  cathétérisme  urétéral  permettent 
do  constater  l’existence  d’un  calcul  dans  l’ure- 
lère  droit  ([ui  arrête  la  sonde  à  10  cm.,  et  d’un 
autre  calcul  dans  l’urclère  gaucho  au  niveau  de 
la  zone  intra-murale.  La  soude,  è  gauche,  con¬ 
tourne  1  obstacle  el  pénètre  jusqu’au  bassinet. 
Les  deux  sondes  reslent  eu  jilace.  Le  résultat  ne 
se  fait  pas  allendre  :  ,à  gauche  on  obtient,  en 
vingt-iiualre  heures,  1.400  cnP  d’urine  ;  10  cm’ 
à  droite.  L’urée  descend  progressivement  les 
jours  suivanis. 

Quehiues  jours  ajirès,  on  constate  l’évacuation 
spontanée  du  calcul  gauche. 

La  pyélographie  droite  montre  rinjeclion 
arrêtée  au  niveau  du  calcul. 

\ingl  jours  après,  en  procédaul  à  la  jiyélolo- 
mie,  on  trouve  le  calcul  qui,  évidemment,  a  été 
mobilisé  par  le  calhélérisme  anlérieur,  dans  le 
bassinol.  Suites  tout  à  fait  favorables. 

En  somme,  le  cathétérisme  passant  à  côté  de 
l'obstacle  gauche  a  débloqué  le  rein  cl  a  permis 
l’évacuation  du  calcul,  tandis  qu’à  droite  il  a 
mobilisé  la  pierre,  la  refoulant  dans  le  bassinet 
d’où  il  a  été  retiré.  La  sonde  à  demeure  a  eu 
le  double  avantage  de  faire  cesser  l’anurie  et 
d’abaisser  l’azotémie  tout  en  provoquant  l’ex¬ 
pulsion  du  calcul,  el  le  rein  droit  qui  parais¬ 
sait  «  presipie  mort  »  avait,  en  dix  jours,  «  récu¬ 
péré  un  pouvoir  d’excrétion  supérieur  à  son 

L’auteur  ne  manque  pas  de  saluer  au  passage 
l’audace  de  ceux  qui,  en  pareil  cas,  eussent 
pratiqué  une  double  urétérostomie  d’emblée, 
comme  Papin  en  a  rapporté,  en  1935,  deux  beaux 
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succès  ;  mais  il  a  la  sagesse  de  préférer,  quand 
cela  est  possible,  1 ’ulilisalion  préalable  de  la 
sonde  uréléiale  à  demeure  «  pour  préparer  le 
malade  à  une  intervention  plus  dangereuse  », 
sans  compter  (pi  on  a  des  chances  d’obtenir  la 
d  é sob s  1  r UC  l i  O n  u  ré  1  é ra  1  e . 

Le  Prof.  Gayet  s’empresse  d’ajouter  que,  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’anurie  par  obstruction  cancéreuse, 
par  exemple,  les  résullals  de  la  sonde  urétérale 
à  demeure  ne  soûl  évidemment  pas  les  mômes; 
cependant,  la  méthode  permet  parfois,  même 
dans  ces  cas,  d’obtenir  un  rétablissement  de  la 
fonction  rénale  pour  quelques  jours  et  il  le 
prouve  par  une  observation  aussi  précise  que  la 

H.  Ray.moxdaud. 


Le  cratægus  oxyacantha 
dans  rhypertension  artérielle 


Le  cratægus,  dans  la  thérapeutique  des  mala¬ 
dies  du  ccuur,  ne  lient  qu’une  place  secon- 
didre  et  n’est  considéré,  même  par  ceux  ipii  l’ont 
préconisé,  ipie  comme  une  médication  d’en¬ 
tretien. 

D’après  .hunes  Graham  (Glascowj  [Brilish 
Medivul  Journal,  n"  -1.114,  11  .Novembre  1939], 
le  crata'gus  ne  mérilerail  pas  d’être  réduit  à  ce 
rôle  mineur. 

Si,  dans  l’insuffisance  cardiaque,  administré 
même  à  des  doses  massives,  il  se  monlre  infé¬ 
rieur  el  ne  peut  rivaliser  avec  la  digitale,  il 
semble,  par  contre,  qu’il  ail  une  action  sur 
l’hypertension  artérielle.  Mais  cette  action  ne  se 
montre  que  lorsqu’il  est  employé  à  des  doses  qui 
dépassent  de  beaucoup  sa  posologie  habituelle. 

Se  servant  d’une  teinture  de  cratægus  dont  la 
puissance,  par  des  éprouves  physiologiques,  a 
été  jugée  égale  à  14  pour  100  de  la  puissance  de 
la  teinture  standard  de  digitale,  .lames  Graham 
a  im  administrer,  sans  aucun  inconvénient,  à 
des  malades  âgés,  des  doses  quotidiennes  de  6 
à  12  (J.  do  colle  teinture,  pondant  plusieurs  jours. 

Ses  expériences  ont  jiorté  sur  10  malades. 
Agés  do  63  à  82  ans,  comprenant  3  cas  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  2  cas  d’arlérilo  cérébrale,  1  cas 
de  thrombose  cérébrale,  4  cas  de  néphrite  chro- 
nique.  La  tension  fut  jirise  chaque  jour  pen- 
danl  dix  jours  avant  tout  IrailemenI  pour  éta¬ 
blir  un  niveau  do  départ.  La  teinture  de  cra- 
lægus  fut  donnée  à  la  dose  de  12  g.  en  trois 
fois.  Dans  chaque  cas,  même  chez  les  sujets 
très  Agés,  la  chute  de  la  tension  fut  rapide  el 
imporlanle  après  quatre  ou  cinq  jours  de  trai- 
lemenl.  Chez  certains  sujets,  on  put  noter  une 
chute  de  8  cm.  pour  la  syslolique  (en  moyenne 
5),  de  6  cm.  pour  la  diastolique  (en  moyenne  3). 
Dès  que  la  chule  de  la  tension  était  ohlenue. 
le  IrailemenI  était  arrêté. 

Le  cratægus  n’a  pas  d’action  cumulative  et 
cette  amélioration  do  l’hypertension  ainsi 
obtenue  n’est  pas  définitive.  Elle  ne  dépasse 
guère  une  iiériode  de  dix  à  dix-sepi  jours  ajirès 
la  fin  do  la  cure  el  les  lensious  reprennent 
leur  niveau  de  départ. 

Malgré  celte  action  transitoire,  le  cratægus 
peut  compléter,  dans  certains  cas,  un  traite¬ 
ment  par  la  digitale  qui  ralentit  le  pouls  mais 
qui  n’agit  pas  ou  qui  agit  d’une  façon  médiocre 
sur  la  tension  artérielle. 

André  Plichet. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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VmEIÉTE'ÉS  IMFOMMMTOMS 


Alimentation  et  assistance 
en  Norvège 

{A  PROPOS  D’URE  ENQUÊTE  RÉCENTE) 


L’état  de  santé  parfaite  qui  constitue  la  meil¬ 
leure  de  toutes  les  prophylaxies  en  réalisant  un 
terrain  peu  favorable  au  développement  des  étals 
pathologiques  est  sans  conteste  en  partie  sous  la 
dépendance  de  l’alimentation. 

Il  est  intéressant  de  se  rendre  compte  jusqri’à 
quel  point  les  populations  aux  ressources  réduites 
ont  une  ;ration  alimentaire  caloriquement  suffi¬ 
sante,  bien  équilibrée  et  assez  riche  en  acides  ami¬ 
nés,  vitamines  et  sels  minéraux.  Cette  étude  vient 
d’être  réalisée  dans  quelques  districts  du  sud  de  la 
Norvège.  Sous  la  direction  de  K.  Evang  et  de  O.  G. 
Hansen,  une  équipe  de  20  techniciens  a  poursuivi 
pendant  plusieurs  années,  une  enquête  minutieuse 
sur  l’alimentation  de  familles  pauvres,  se  suffisant 
à  elles-mêmes,  ou  bénéficiant,  partiellement  ou 
en  totalité,  des  lois  d'assistance  et  appartenant  à 
diverses  catégories  de  travailleurs  et  à  diveis  mi¬ 
lieux,  agricole,  forestier,  ind\isiriel,  etc.’. 

D’un  pareil  travail,  on  peut  tirer  d’importantes 
déductions  sur  les  goi'its  et  les  coutumes  des  popu¬ 
lations  suivant  les  régions,  sur  les  lois  économi¬ 
ques  qui  régissent  leur  nourriture  et  l'instinct  qui 
les  guide  dans  le  choix  des  aliments.  On  pcnil  en 
tirer  également  des  conclusions  sur  le  salaire  mi¬ 
nimum  indispensable  à  une  alimentation  conve¬ 
nant  aux  besoins  énergétiques  de  l'individu,  et 
lui  assurant  un  état  de  santé  et  de,  résistance  à 
la  maladie.  On  a  pu  comparer  à  ce  point  de  vue 
la  valeur  des  divers  modes  d’assistance  :  dons  en 
argent,  bons  d’achat,  distribution  de  vivres,  faci¬ 
lités  de  production. 

De  si'iuhlables  reeherehes  seraient  intéressan¬ 
tes  au  point  de  vue  économique  et  social  dans 
les  divers  milieux,  notamment  à  l’heure  actuelle 
chez  les  réfugiés,  le.s  chômetirs  et  les  assistés. 
Elles  serviraient  de  ba.sc  d’une  part  à  une  meil¬ 
leure  alimentation  di'  la  population  et  donc  i 
une  meilleure  sauté  et  à  la  prévention  de  la  ma¬ 
ladie;  d’autre  part,  à  une  organisation  et  à  une 
distribution  logiques  de  la  production  agricole. 

Une  pareille  enquête  ne  se  fait  pas  sans  diffi¬ 
cultés  et  les  causes  d’erreur  susceptibles  d’en 
fausser  les  résultats  sont  nombreuses.  Elle  ne 
peut  être  menée  à  bien  que  par  des  gens  compé¬ 
tents,  scrupuleux  et  minutieux,  capables  d’un 
effort  prolongé  et  méthodique.  Encore  la  colla¬ 
boration  loyale  et  sans  réserve  des  familles  est- 
<;lle  indispensable,  ainsi  que  celle  de  toutes  les 
inslitutions  publiques  et  privées  d’assistance  inté- 

En  fait,  on  a  distribué,  dans  plusieurs  dis¬ 
tricts  du  Sud-Est  de  la  Norvège,  un  question¬ 
naire  minutieux  que  la  maîtresse  de  maison  de¬ 
vait  remplir  sous  la  direction  de  l’enquêteur,  en 
général  un  étudiant  en  médecine. 

Le  poids  de  chacun  des  aliments  consommés 
chaque  jour  était  noté.  Leur  apport  en  albumi¬ 
nes,  graisses,  hydrates  de  carbone,  acides  ami¬ 
nes,  sels,  vitamines  et  calories  était  ensuite  ap¬ 
précié  et  calculé  en  partie  sur  la  base  do  tables 
alimentaires  allemandes,  en  partie  sur  celle  d’ana¬ 
lyses  norvégiennes.  Pour  les  substances  organi¬ 
ques  et  les  calories,  on  a  tenu  compte  du  poids 
net  après  déduction  approximative  des  déchets  et 
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de  ce  qui  n’a  pas  été  absorbé  ;  les  sels  minéraux 
ont  été  calculés  sur  le  poids  en  gros. 

Sur  1.300  questionnaires,  407  seulement  sont 
revenus  complets,  106  (c’est-à-dire  26  pour  100), 
ont  dû  être  rejetés  comme  de  valeur  douteuse. 
Les  statistiques  iront  donc  été  basées  que  sur  301 
îfamdles  comprenant  1.707  individus,  dont  882 
enfants  au-des,sous  de  14  ans. 

La  plupart  vivaient  à  la  campagne,  23  familles 
seulement  étaient  citadines.  8i  l’on  range  par  or¬ 
dre  de  fréquence  la  profession  du  soutien  de 
famille,  on  trouve  surtout  des  bûcherons  (91 
fois).  Puis  des  «  travailleurs  »  (42),  maçons,  ma¬ 
nœuvres  et  journaliers  (37),  artisans  (28),  petits 
tenanciers  (22),  ouvriers  agricoles  (16i,  ouvriers 
d'industrie  (14),  pêcheurs  (6),  garde-forestier  (1). 
Les  autres  étaient  incapalilcs  de  travailler,  ou 
sans  emploi  précis,  ou  il  s’agissait  de  ménagères, 
veuves  en  général. 

Quatre  fois  il  s'agissait  de  .solitaires,  24  fois  de 
ménages  sans  enfants,  109  familles  avaient  1  ou 
2  enfants,  104  avaient  3  à  4  enfants,  48  fois  leur 
nombre  était  de  5  à  6,  et  12  fois  ils  atteignaient 
le  chiffre  do  7  à  8. 

La  moitié  environ  des  familles  avaient  leurs 
ressources  augmentées  par  une  occupation  secon¬ 
daire  :  élevage  de  bestiaux  et  culture,  plantations 
de,  pommes  de  terre,  potagers,  poulaillers,  pêche 
en  eau  douce,  élevage  de  pore. 

65  familles  se  suffisaient  à  idlcs-mêmcs  ;  132 
vivaient  partiellement  de  leur  travail,  mais  re¬ 
cevaient  une  aide  des  œuvres  d’a.ssislancc  ;  104 
étaient  entièrement  assistées. 

Les  secours  étaient  fournis  en  argent  à  12  fa¬ 
milles;  par  bons  d’aliments  à  prendre  chez  les 
détaillants  dans  61  cas  ;  p.ar  distribution  directe 
des  aliments  12  fois  ;  7  fois  ces  divers  modes 
d’assistance  étaient  combinés. 

L’étude  s’est  poursuivie  pendant  quatre  semai¬ 
nes  aux  mois  de  Mai  ou  .luin,  époque,  en  .Nor¬ 
vège,  la  plus  favorable  au  point  de  vue  légumes 
frais  et  fruits  et  pendant  laquelle  les  oufs  et  le 
beurre  sont  le  meilleur  marché. 


Au  point  de  vue  de  la  mile.iir  calorique  de  la 
ration,  la  moyenne  générale  de  calories  iimérés 
par  jour  et  par  personne  fut  de  2.646  net”  (en 
gros  3.004).  Des  variations  considérables  ont  été 
observées  suivant  le  niveau  social  de  la  famille  ; 
le  total  des  calories  par  jour  a  varié  de  4  626  à 
1.223. 

Dans  les  92  familles  entièrement  à  la  charge 
des  lois  d’assistance,  la  moyenne  des  calories  quo¬ 
tidiennes  était  de  2.282  ;  chez  les  assistés  partiels, 
elle  était  de  2.646,  et  chez  ceux  se  suffisant  à 
cux-nièmcs  de  3.110  calories  par  jour  et  par  per- 

Dans  les  familles  qui  ajoutaient  au  produit  de 
leur  travail,  une  occupation  .s<’condaire  sous  la 
forme  de  culture  de  pomme  de  terre,  la  moyenne 
individuelle  journalière  était  de  300  calories  plus 
elevee  que  chez  ceux  qui  ne  di.'posaient  pas  de 
ce  supplément  d’alimentation  provenant  de  leur 
propre  production. 

Les  individus  appartenant  à  une  famille  pos¬ 
sédant  une  vache,  absorbaient  une  moyenne  de 
600  calories  supplémentaires,  alors  que  la  valeur 
calorique  des  aliments  .achetés  à  l’extérieur  était 
inférieure  d’environ  3.50  calories  par  personne. 

On  voit  tout  1  intérêt  que  présentent  ])our  une 
famille  la  possession  d’un  petit  champ  ou  d’un 
jardin  potager  ou  la  facilité  d’élever  une  vache, 
une  chèvre  ou  un  porc.  Cette  production  fami¬ 
liale  permet  une  alimentation  plus  large  et  sou¬ 
mise  à  moins  de  restrictions  que  lorsque  la  nour¬ 
riture  doit  être  acquise  entièrement  sur  le  salaire. 


Les  dons  en  aigent  et  les  bons  à  ordre  chez  le 
détaillant,  ont  donné  chez  les  assistés  complets, 
un  résultat  analogue  au  point  de  vue  do  la  va¬ 
leur  calorique  de  la  ration  individuelle,  bien  que 
les  sommes  distribuées  en  argent  soient  plus  éle¬ 
vées  que  celles  correspondant  aux  bons  d’achats. 

La  distribution  des  aliments  en  nature  chez  les 
assistés  complets  ou  partiels,  a  montré  chez  eux, 
une  absorption  de  calories  plus  élevée  (2.602  calo¬ 
ries  i,  bien  que  la  valeur  emnmercialc  marchande 
des  produits  distribués  fût  considérablement  infé¬ 
rieure  aux  sommes  données  en  argent  ou  sous 
forme  de  bons. 

La  durée  du  chômage  et  de  l'assistance  ne  si'inble 
pas  modifier  la  valeur  calorique  de  la  ration  ;  par 
contre,  il  y  a  un  rapport  des  plus  nets  entre  l’am¬ 
pleur  de  l’assistance  cl  la  valeur  énergétique  de  la 
ration.  Dans  le  groupe  où  les  allocations  étaient  les 
plus  basses,  la  luoyemu.  calori(|ue  individuelle  étiiil 

de  1.762,  alors  qu’elle  était  de  2.920  dans  celui  où 
les  allocations  étaient  plus  importantes. 

A  mesure  que  le  nombre  des  membres  de  la 
famille  augmente,  il  y  a  une  fâcheuse  tendance  à 
l’abaissement  du  taux  individuel  des  allocations, 
mais  dans  l’cnscmblc,  il  est  probable  que  des  ali¬ 
ments  meilleur  marché  sont  achetés,  car  l’ab¬ 
sorption  calorique  quotidienne  ne  subit  qui'  peu 
ou  pas  de  réduction. 

32  familles,  durant  le  cours  de  l'enquête,  aban¬ 
donnèrent  leurs  secours  et  subvinrent  elles-mêmes 
à  leurs  be.soin.s.  19  recevaient  une  aide  en  argent 
ou  .sous  forme  de  bons  d'aliments  :  leur  ration 
augmenta  en  calories  de  12  imur  100.  L’augmen¬ 
tation  fut  d’autant  plus  grande  que  le  taux  calo¬ 
rique  était  antérieurement  plus  bas  ;  les  dépenses 
alimentaires  aiigmeiilèrenl  simullanémeut  d'une 
moyenne  de  23  pour  100.  Dans  -  les  13  familles 
qui  recevaient  leurs  .secours  en  nature,  il  n’v  cul 
pas  d  augmentation  do  la  valeur  caloriipie  de  la 
ration  individuelle  lorsqu'elles  se  suffirent  à  elles- 


Au  point  de  vue  de  la  qualité  de  V aliment alion, 
l’enquête  montra  que  le  régime  do  ces  familles 
relativement  pauvres  était  proportionnellement 
plus  riche  en  hyilrales  de  carbone  que  celui  de 
la  moyenne  ■des  Norixigiens. 

D’une  faÇ'On  générale,  la  proportion  des  élé¬ 
ments  principaux  de  la  ration  était  analogue 
dans  les  trois  groupes  sociaux  :  ceux  se  suffisant 
à  eux-mêmes,  ceux  bénéficiant  d’une  a.ssislancc 
partielle  ou  totale.  Pour  chacun  d'entre  eux,  les 
variations  des  chiffres  de  protéines  totales,  grais¬ 
ses  cl  hydrates  de  carbone  se  faisaient  dans  le 
jinême  sens  et  étaient  approximativement  les 
mêmes  que  pour  les  calories. 

Pour  le.s  protéines  animales,  la  différence  était 
beaucoup  plus  grande  ;  plus  le  niveau  social  est 
élevé,  plus  la  proportion  d’albumines  animales 
augmente  dans  l-i  ration.  Elle  repré.scnte  4,4  pour 
100  de  la  valeur  calorique  du  régime  des  a.ssi.slés 
complets,  .4,9  pour  100  de  celle  des  assistés  par¬ 
tiels,  5,5  pour  100  de  celle  des  non-a.ssistés.  Des 
familles  vivant  entièrement  des  secours  publics, 
celles  recevant  des  dons  en  argent  con.sommenl 
une  plus  grande  quantité  d’albumines  animales  et 
de  graisses  ;  celles  secourues  en  nature  ont,  d’une 
f.açon  absolue  et  relative,  le  taux  le  plus  bas  d’ab¬ 
sorption  de  lipides. 

L’augmentation  des  secours  s’accompagne  d’une 
élévation  très  marquée  de  la  consommation  des 
graisses  et  d’un  accroissement  notable  de  celle 
des  albumines  animales,  de  sorte  que  malgré  la 
diminution  de  la  proportion  des  hydrates  de  car¬ 
bone,  il  en  résulte  un  taux  de  calories  plus  élevé. 

Dans  les  familles  qui,  au  cours  de  l’enquête,  vl- 
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rcnt  leur  situation  s’améliorer  cl  purent  se  passer 
de  secours,  on  nota  une  augmentation  de  l'inges¬ 
tion  des  graisses  plus  importante  que  celle  des 
autres  aliments.  Ce  phénomène  fut  surtout  mar¬ 
qué  chez  ceux  qui  recevaient  auparavant  des  se¬ 
cours  en  argent  ou  des  bons  d'aliments. 

Le  taux  d’absorption  quotidienne  de  calcium,  de 
phosphore  et  de  fer  était  en  moyenne  par  indi¬ 
vidu,  de  0  g.  86  do  Ca,  1  g.  11  de  P,  5  mp.  38  de 
fer. 

Rapportés  non  à  l’individu,  mais  à  une  valeur 
eorres|)oudanl  à  un  boiume  adulte,  les  ebiffres 
étaient  de  1  g.  11  pour  le  Ca,  1  p.  -13  pour  le  P. 
6  mg.  93  pour  le  Pc.  Knliii,  pour  une  ration  de 
3.000  calories,  les  moyennes  furent  de  Ig.  26.de 
Ca,  1  g.  62  de  P,.  7  mg.  86  de  Fe. 

'L’apport  quotidien  de  ces  substances  était  plus 
élevé  chez  les  gens  vivant  de  leur  travail  que  chez 
les  assistés.  Le  taux  de  calcium  était  considérable¬ 
ment  plus  grand  dans  les  familles  productrices  de 
lait,  en  général  familles  possédant  de  nombreux 
enfants. 

Parmi  les  individus  vivant  uniquement  d’assis¬ 
tance,  le  calcium  alimentaire  était  plus  important 
chez  ceux  liénéfieiaiil  de  dons  en  nature,  tandis  que 
la  ration  quotidienne  était  plus  riche  en  phosphore 
et  en  fer  chez  ceux  recevant  des  secours  en  ar¬ 
gent.  L’accroissement  des  secours  augmentait  la 
proportion  de  phosphore  et  de  fer  calctdéc  par  in¬ 
dividu  ou  par  homme,  alors  qu’il  modifiait  peu 
le  taux  du  calcium. 

La  consommation  de  lait  pré.sente  de  grandes 
variations;  elle  était,  bien  entendu,  beaucoup  plus 
considérable  dans  les  familles  pos.sédant  une  vache 
que  chez  ceux  qui  étaient  obligés  d’acheter  leur 
lait.  53  familles  ne  burent  pas  de  lait  durant 
la  période  de  l'cnqui'le. 

La  nunenue  d'alisorplion  quotidienne  des  gmis- 
ful  très  faible  (27  g.  1  par  homme  et  par  jour 
po;ir  les  substances  du  groupe  viande,  41  g.  8 
pour  celles  du  groupe  poissonsl  avec  des  différen¬ 
ces  très  considérables,  81  familles  n’employèrent 
aiirun  des  aliments  du  groupe  viande  et  31  aucun 
du  groupe  poisson, 

La  movenne  d'hsorption  quotidienne  des  grais¬ 
ses  varie,  au  contraire,  très  peu  (73  g,  par  homme 
et  par  joiir'l.  Leur  proportion  dans  la  valeur  ca¬ 
lorique  'de  la  ration  varia  de  17,2  pour  100  à 
22,2  pour  100  et  fut  surtout  basse  chez  les  assistes 

Très  grandes  différences  dans  la  consomiualion 
des  œufs  (eu  movenne  14  g,  par  homme  cl  par 
jonri.  'l.a  majorilé  des  sujets  al.sori.aienl  plus 
d'œufs  que  de  viande  cl  de  poissons  frais.  Cepen¬ 
dant  118  familles  ne  ronsornmèreul  pas  d'ieiif 
pendant  toute  renquêle. 

Le  taux  des  légumes  frais  cl  (les  fruils  frais  fut 
extrêmement  bas  (9  g.  8  de  légumes  frais  et 
0  g,  8  de  fruits  frais  par  homme  et  par  jour).  Ce 
sont  les  pommes  de  terre  qui  tiennent  la  tète, 
avec  des  variations  très  sensibles. 

Peu  (le  pain  également  (69  g,  6  par  bominc  et 
par  jour  en  moyenne'),  tandis  que  la  farine  et  le 
gruau  d'avoiiu!  représentent  une  proportion  im¬ 
portante  lie  la  ration  (313  g.  par  homme  cl  par 
jour), 

T.a  moyenne  individuelle  de  con.sommalion  quo¬ 
tidienne  de  sucre  fut  de  51  g.  et  celle  du  café  de 
11  g.  Files  sont  très  sensiblement  inférieures  aux 
moyennes  de  la  population  totale  en  Norvf'ge 
(94  g.  de  sucre  et  19  g,  4  de  café). 


On  trouvera  dans  le  travail  de  K,  Evang  et  O,  G. 
Hansen,  maints  détails  intéressants  sur  la  compo.si- 
tion  des  régimes  de  ces  familles  et  sur  les  ha¬ 
bitudes  alimentaires  des  populations  du  Sud-Est  de 
la  .Norvège  qu'il  nous  est  impossible  de  rappnr- 

Dans  l'ensemble,  chez  ces  pauvres  ou  économi¬ 
quement  faibles,  une  grande  partie  de  la  ration 
est  composée  de  céréales  ;  la  proportion  des  ali¬ 
ments  d’origine  animale  est  faible  et  une  part  im¬ 
portante,  que  l’on  peut  estimer  en  moyenne  à 
l-t  pour  100  de  la  valeur  calorique  de  ia  ration, 
est  fournie  par  la  margarine  ou  une  substance  ana¬ 
logue. 


Rien  que  l’enquête  ait  été  faite  systématique¬ 
ment  aux  mois  de  Mai  et  de  ,luin,  c’csl-,à-dire  . 
dans  la  saison  où  les  légumes  frais  et  les  fruits, 
le  lait,  le  beurre  et  les  oeufs  sont  le  plus  abon¬ 
dants  et  le  plus  facilement  accessibles  aux  bourses 
modestes,  le  régime  est  très  pauvre  en  ces  sub¬ 
stances  dites  «  de  protection  »,  parce  qu’elles  sont 
riches  en  vitamines  .\,  R,  C.  et  en  acides  aminés. 

Aux  foyers  les  plus  pauvres,  on  consomme  sur¬ 
tout  des  harengs  salés,  du  jambon,  des  farines  et 
des  gruaus  d’avoine,  do  riz  ou  do  blé,  des  pom¬ 
mes  de  terre,  de  la  margarine  cl  du  lait  écrémé. 

Rien  que  caloriqiicmcnt  suffisaiile,  la  nourriture 
SC  trouve  donc  relativement  carencée  cl  l'effort 
d’assistance  doit  porter  sur  l’amélioration  qualita¬ 
tive  de  l’alimentation. 

Les  ressources  dont  dispose  le  budget  de  chaque 
famille  jouent  un  rôle  très  important  dans  b; 
choix  des  aliments  et  dans  la  réalisation  d’un  ré¬ 
gime  plus  riche  en  substances  d'origine  animale, 
en  légumes  et  en  fruils  frais,  donc  plus  largement 
vitaminé. 

?i  la  situation  pécuniaire  de  la  famille  s’amé¬ 
liore,  cela  SC  traduit  immédiatement  par  une  aug¬ 
mentation  de  la  consommation  de  lait,  de  crème, 
de  beurre,  de  fromages,  de  viande  fraîche  ou 
d’abats,  de  poisson  frais,  d’œufs  et  de  légumes  au 
détriment  des  harengs  salés,  des  céréides  cl  de  la 

.Vu  contraire,  lorseiuc  le  nombre  des  enfants 
augmente,  on  constate  dans  le  régime,  une  dimi¬ 
nution  de  la  viande  fraîche,  du  jambon,  du  pain 
et  des  pâtisseries,  des  légumes  frais,  du  sucre  et 
du  café,  tandis  qu’augmente  la  proportion  des 
pommes  de  terre,  des  farines  ou  gruaus. 

Parmi  les  familles  vivant  d’allocations  publi¬ 
ques  ou  privées,  celles  recevant  des  secours  en  ar¬ 
gent  ont  l’alimentation  la  plus  variée.  Qualitati¬ 
vement,  leur  nourriture  se  rapproche  à  ce  point 
de  vue  de  celle  des  travailleurs  se  suffisant  à  eux- 
mêmes,  tout  en  restant  quantitativement  inférieure. 
Ce  sont  les  assistés  en  nature  qid  ont  le  régime  le 
moins  satisfaisant  qualitativement  et  quantitative¬ 
ment,  s’écartant  sensiblement  de  ce  que  devrait 
être  l’alimentation  normale  à  notre  ép(X[ue.  Les 
familles  secourues  par  de  bons  d'aliments  à  pren¬ 
dre  ebez  les  détaillants  occupent,  au  point  de  vue 
de  la  qualité  de  leur  nourriture,  une  position  in¬ 
termédiaire  aux  deux  autres  groupes  d’assistés. 

A  l’heure  actuelle,  pour  juger  si  les  besoins  ali¬ 
mentaires  d’un  individu  sont  satisfaits,  il  n’est  pas 
possible  do  tenir  compte  seulement  de  la  valeur 
énergétique  de  la  ration  exprimée  en  calories.  Le 
régime  doit  être  équilibré  en  chacun  de  ses  élé¬ 
ments  princijiaux  cl  contenir  une  quantité  suffi¬ 
sante  de  vitamines,  de  sels  et  d’acides  aminés. 
Pour  cela,  il  doit  comprendre  nu  minimum  de 
substances  albumineuses  et  grasses  et,  eonimc  nous 
l’avons  montré  avec  F.  Lesné,  la  moitié  à  peu  près 
des  protides  cl  des  lipides  doivent  être  d'origine 
animale  pour  apporter  à  l’organisme  les  acides 
aminés  et  leur  vitamines  indispensables.  Pe  même 
une  importante  proportion  des  hydrates  de  car¬ 
bone  doit  être  fournie  sous  forme  de  légumes  ou 
de  fruits  frais. 

l.a  minutieuse  enquête  poursuivie  en  N'<)rvège 
met  bien  en  évidence  que  la  bonne  composition 
qualitative  de  la  nourriture  est  fonction  des  moyens 
financiers  dont  dispose  la  famille  cl  que,  à  ce  point 
de  vue,  l’appoint  fourni  par  la  cidturc  d’une  i)ar- 
celle  de  terrain  ou  l’élevage  d’animaux  domesti¬ 
ques,  est  infiniment  supérieur  à  lotis  les  secours  en 
argent  ou  en  nature.  Il  semble  qu’économique- 
menl  et  moralement,  la  meilleur  formule  d’assis¬ 
tance  soit  la  généralisation  des  jardins  ouvriers. 

Robeut  Clément. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  medicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  L,v  Presse  Médic.xle,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Gcrmain,  sonl  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objcl  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


Georges  Lardennois 

(1878-1940) 

•  Georges  Lardennois  fui  externe  des  hôpitaux 
en  1898,  interne  des  hôpitaux  en  1901,  aide 
d’Analomic  en  1904,  prosecteur  à  la  Faculté  do 
Médecine  en  1907,  chirurgien  des  bôitilaux  en 
1910  :  carrière  civile,  brillante,  rapide,  qui  devait 
être  interrompue  quelques  années  par  la  guerre 
do  1914-1918. 

Sa  thèse  de  doctorat,  en  1908,  traita  des  Con¬ 
tusions,  déchirures  et  ruptures  du  rein.  Ce  ne 
tut  qu’une  incursion  dans  le  domaine  de  LUro- 
logio  car,  dans  la  suile,  il  devait  surtout  con¬ 
sacrer  son  effort  à  la  chirurgie  du  tube  digestif, 
Sont  d'ailleurs  restées  classiques  les  éludes 
iiu'il  entreprit,  dont  certaines  avec  Okinczyc,  sur 
les  Hernies  du  gros  intestin.  Il  devait  en  fixer 
la  palhogénie.  Comme  conséquence,  un  manuel 
opératoire  rationnel  se  trouva,  par  là  même, 
indiiiué. 

Egalement  connues  de  tous  les  chirurgiens 
sonl  ses  recherches  sur  la  stase  intestinale  chro¬ 
nique,  les  colites  chroniques,  les  allongements 
du  côlon  (auxquels  il  donna,  avec  Aubourg,  le 
nom  do  dolichocolons). 

Enfin  il  contribua,  avec  Okinczyc,  à  fixer  la 
technique  du  décolleincnl  inler-colo-épiplo'Uiue, 
manœuvre  simple,  élégante  cl  rapide  qui  expose 
la  face  postérieure  de  l’eslomac  cl  i'acilile  les 
gnslro-cntérostomics  et  les  gastrectomies. 

Elle  est  la  voie  d’abord  normale  vers  le  pan¬ 
créas  cl  les  portions  séro-mésocoliques  du  duo¬ 
dénum.  Enfin  elle  apporte,  dans  la  colectomie, 
une  aisance  et  une  sécurité  indiscutables. 

En  Août  1914,  alors  iiu’il  était  dégagé  de  toute 
obligation  militaire,  il  lut  aiipolé  à  Reims  par 
son  frère,  Henri  Lardennois,  professeur  à  l’Ecole 
de  Médecine  et  médecin  chef  de  l’hôpital  tem¬ 
poraire  11°  7.  Il  l’assista  jusqu’au  moment  où  les 
hôpitaux  de  Reims  furent  évacués.  Georges  Lar¬ 
dennois  partit  alors  comme  engagé  volontaire. 

Après  avoir  été,  auprès  de  Pozzi,  aide-major 
à  l’hôpilal  militaire  du  Panthéon,  il  arriva  au 
front  en  Août  1915  et  fut  chef  d'équipe  chirur¬ 
gicale  à  l'H.Ü.F.  n°  16. 

Médecin  major  de  2°  classe,  et  médecin  chef 
de  l’ambulance  chirurgicale  automobile  n°  7, 
de  1916  à  la  fin  de  la  guerre,  il  fut  nommé,  en 
1917,  chirurgien  consullanl  de  la  111°  armée. 

Au  cours  de  la  guerre,  il  devait  êire  cité  (|ualre 
fois  à  l'ordre  du  Service  de  Santé  et  du  Corjis 
d'armée  cl  proiiui  chevalier  de  la  Légion  d’hon¬ 
neur  aux  armées,  le  14  Juillet  1918,  puis  méde¬ 
cin  major  do  l''°  classe  à  la  lin  de  la  môme 
année. 

Pendant  son  séjour  au  front,  il  fil  preuve  de 
grandes  qualités  d’organisation  et  contribua 
puissamment  pour  sa  part  à  fixer  les  règles  de 
la  chirurgie  des  jilaies  de  guerre. 

Onze  jmblicalions  furent  consacrées  par  lui  à 
l’élude  des  Infections  gangréneuses.  La  dernière, 
les  Infections  gangréneuses  des  membres  consé¬ 
cutives  aux  plaies  de  guerre,  fut  un  ouvrage  de 
2-50  pages,  paru  chez  Masson,  écrit  en  collabo¬ 
ration  avec  Raumel,  de  Montpellier.  Cet  ouvrage 
obtint  le  prix  Barbier  (1919)  de  r.-Vcadémie  de 
Médecine. 

Au  retour  de  la  guerre,  il  fut  nommé  agrégé 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  en  1920.  Il 
reprit  alors  scs  Iravnux  sur  la  chirurgie  gastro- 
intestinale. 

En  1924,  puis  en  1927,  il  publiait  au  Congrès 
français  de  Chirurgie  un  rapiiort  sur  le  choix 
de  l’anesthésie  en  chirurgie  intestinale,  puis  un 
rapport  sur  les  péricolites  chroniques.  En  1935, 
au  I'"'  Congrès  international  de  gastro-entérologie 
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à  Bruxelles,  il  lit  un  rapport,  sur  le  Iraitemenl 
chirurgical  des  colilcs  ulcéro-hemorragiques  non 
spécifiques. 

Kn  1923  cl  1930,  il  publiait  sur  les  CuULes 
chroniques  un  volume  en  collaboration  avec 
Carnol  el,  Ilarvier,  ol  en  1934,  un  autre  ouvrage 
en  collaboration  avec  Gbiray. 

11  avait,  un  des  premiers,  comiiris  tout  l’in¬ 
térêt  de  la  chirurgie  pulnionairc.  Avec  Ameuille, 
en  1923,  il  présenta  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  4  malades  opérés  de  IhoracoplasLic 
cxirapleurule  pour  tuberculose  pulmonaire. 

Au  Congrès  français  de  Chirurgie,  il  présen¬ 
tait,  on  1929,  un  rapport  sur  le  Irailemenl  chi¬ 
rurgical  de  la  tuberculose  pulmonaire,  et,  en 
1932,  un  rapport  sur  les  séquelles  des  abcès  du 
poumon. 

Ces  dernières  recherches  devaient  l'inciler  à 
quitter  l’hôpital  d’Issy-les-Moulineaux  où  il  avait 
collaboré  plusieurs  années  avec  Madier,  pour 
venir  succéder  à  Proust,  cà  l’hôpital  Laennec,  en 
1934. 

L;i,  il  organisa  son  service  avec  un  comparti¬ 
ment  de  chirurgie  pulmonaire  qu’il  nous  contia 
avec  Rolland  comme  collaborateur  médical,  un 
compartiment  de  chirurgie  générale  dans  leciuel 
Welti  s’occupait  plus  spécialement  de  la  chirur¬ 
gie  glandulaire  et  Gérard  Marchand  de  la  chirur¬ 
gie  ostéo-articulairc. 

Son  passage  à  Laennec  fut  luanpié  par  de  nou¬ 
veaux  aménagements. 

Il  ht  construire  dans  son  service  doux  nou¬ 
velles  salles  d’opérations,  un  laboratoire,  une 
salle  de  conférence. 

C’est  dans  ce  local  que  le  professeur  Gosset 
remit,  en  1937,  à  Georges  Lardennois,  la  cravate 
de  Commandeur  de  la  Légion  d’honneur,  nu 
cours  d’une  cérémonie  groupant  la  foule  de  ses 
collègues,  de  ses  élèves,  de  ses  amis,  de  scs 
malades. 

Membre  de  rAcadémic  de  Chirurgie  et  de  diffé¬ 
rentes  sociétés  savantes,  directeur  de  la  licvue 
de  Chirurgie,  ancien  président  de  rUnion  fédé¬ 
rative  des  Médecins  de  réserve,  il  devait,  après 
un  long  et  fécond  labeur  comme  chirurgien 
civil,  SC  meltre,  en  Soplend)re  1939,  à  la  dispo¬ 
sition  du  Service  de  Santé  militaire. 

C’est  comme  médecin  colonel,  chirurgien  con- 
sullant  de  rinspeclion  du  Service  de  Santé  au 
G.Q.G.,  (]u’il  devait  succomber,  terrassé  par  les 
fatigues  d’une  vie  nouvelle  à  lacpielle  son  orga¬ 
nisme  déjà  surmené  ne  pouvait  i)lus  s’adajiter. 

On  demeure  surpris  do  l'aclivilé  de  Georges 
Lardennois  car,  outre  son  ceiivre  militaire,  hos¬ 
pitalière  et  .scientifique,  il  fut  un  des  chirur¬ 
giens  les  ])lus  connus,  les  plus  recherchés  ou 
cours  de  ces  vingt-cimi  dernières  années. 

11  devait  ce  légitime  succès  à  ce  qu’il  s’inté¬ 
ressait  autant  au  moral  qu'au  physique  de  son 
malade. 

Celui  qui  se  conliait  à  lui  avait  l'impression 
justifiée  d’être  entre  les  mains  d’un  être  humain 
attentif,  bienveillant,  patient,  d'un  rare  bon 
sons,  intelligent,  prudent,  et  désireux  avant  tout 
d’être  utile. 

Sa  disparition  est  crucllémcnt  ressentie  par 
tous  ceux  qui  savent  quels  services  il  aurait  pu 
rendre  à  notre  pays  dans  les  mois  qui  viennent. 

Que  M”>“  Lardennois,  que  son  fds,  son  frère, 
son  neveu,  veuillent  bien  trouver  ici  l’expres¬ 
sion  de  nos  condoléances,  de  notre  tristesse  et 
de  notre  très  vive  sympathie. 

A.  MAunER. 


ABONNEMENTS.  Les  abonncnicnls  à  La  Presse 
Médicale  parlenl  du  H''  de  chaque  mois;  ils  doivent 
être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘“.  édileurs,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Caris-G'.  Compte  chèques 
postaux  599. 


Louis  Dartigues 


iJ’un  dynamisme  rare,  qui  ne  l’abandonna 
jamais,  Louis  Dartigues,  en  1891,  quitte  Tou¬ 
louse,  où  il  faisait  ses  études,  pour  venir  à 
Paris.  11  passe  brillamment  son  concours  d’in¬ 
ternat  et,  do  suite,  se  dirige  vers  la  chirurgie, 
particulièrement  vers  la  gynocologie  (ju’il  aji- 
prend  dans  le  service  du  Prof.  Segond  et, 
ensuite,  dans  celui  du  Prof.  Pozzi,  où  il  devint 
chef  de  clinique. 

A  partir  de  cette  époque  sa  renommée  de  chi¬ 
rurgien  s’établit  solidement,  à  la  fois  sur  sa 
dextérité  opératoire  et  sur  ses  publications  scien¬ 
tifiques,  dont  nous  citerons  quelques-unes  : 

La  Chirurgie  conscrvalrice  dans  le  Irailemenl 
des  fibromes  utérins,  Le  Cancer  des  organes 
génitaux  chez  la  femme.  Esprit  el  tendance  de 
Vinslrumenlalion  chirurgicale,  La  Greffe  de  revi¬ 
talisation  humaine.  Le  renouvellement  de  l’or¬ 
ganisme  ou  essai  d’endocrinothérapie  chirurgi¬ 
cale,  Les  directions  cl  les  destinées  de  la  Chi¬ 
rurgie,  La  douleur  en  Chirurgie  (Préface  du 
Prof.  J.-L.  Faure),  Faisceau  scienlifique  (Préface 
du  Prof.  Gunéo),  Inslrumenlalion  chirurgicale 
(50  instruments  divers)  qui  lui  valut  le  prix 
Barbier  ;  sans  parler  de  nombreuses  communi¬ 
cations  aux  Sociétés  Savantes.  Dartigues  fut  iiré- 
sidont  do  la  Société  de  Médecine  de  Paris  et  de 
la  Société  des  Chirurgiens  de  Paris. 

Pendant  la  dernière  guerre,  il  partit  à  la  tête 
do  la  Mission  sanitaire  chirurgicale  française  au 
Caucase  où  il  se  distingua  comme  éminent  chi¬ 
rurgien  et  grand  défenseur  de  la  pensée  fran¬ 
çaise. 

C’est  cette  môme  passion  de  servir  son  pays 
qui  donna  à  Dartigues  sa  célébrité  mondiale  en 
l’incitant  à  fonder  l’U.M.F.I.A. 

Nous  eûmes  l’occasion  de  nous  connaître, 
grâce  à  un  ami  commun,  M.  Gaullieur-L’Hardy 
qui  savait  nos  similitudes  d’idées  sur  l’inter- 
échange  franco-hispano-américain.  Afin  de  res¬ 
serrer  les  relations  médicales  des  pays  améri¬ 
cains  de  langue  latine  avec  la  France,  nous 
eûmes  l’idée  de  créer  une  Association  avec  un 
programme  plus  ample  que  le  Comité  des 
Sciences  médicales  franco-hispano-américain  que 
nous  venions  de  fonddî-  avec  notre  savant  ami 
le  Prof.  Cobos,  do  Buenos-Aires,  pour  l’organi¬ 
sation  des  Congrès  des  pays  de  langue  espa¬ 
gnole,  comité  dont  le  siège  était  à  Paris  et  qui 
fonctionna  avec  une  grande  activité  en  organi¬ 
sant  le  11“  Congrès  Espagnol  international  de  la 
Tuberculose  à  Saint-Sébastien.  Nous  priâmes 
alors  Dartigues  d’être  notre  adjoint  dans  le  secré¬ 
tariat  général  de  ce  Comité.  En  1912  prit  corps 
l’idée  de  Dartigues,  Gaullieur-L’Hardy  et  nous- 
mêmes  do  créer  l’U.M.F.I.A.,  que  tous  nos  con¬ 
frères  connaissent  et  qui  eut,  après  la  guerre 
1914-1918,  un  si  magnifique  épanouissement. 
D’abord  limité  aux  relations  franco-ibéro-améri- 
cainos,  l’U.M.F.I.A.,  en  se  développant,  finit  par 
englober  tous  les  pays  de  langues  latines  :  l’es¬ 
pagnole,  la  française,  l’italienne,  la  roumaine, 
la  portugaise. 

Dartigues  possédait  toutes  les  qualités  néces¬ 
saires  pour  diriger  une  Société  franco-latine  : 
activité  débordante,  puissance  exceptionnelle  de 
travail,  remarquables  facilités  d’élocution.  Ce 
chirurgien  était  un  orateur  né.  Il  avait  eu,  dans 
sa  prime  jeunesse,  des  velléités  d’entrer  au 
théâtre  ;  il  récitait  des  vers  et  déclamait  comme 
un  virtuose  digne  de  la  Comédie  française. 
Tous  ceux  qui  ont  pris  part  aux  banquets,  si 
vivants,  de  l’U.M.F.LA.,  se  rappellent  le  brio, 
l’allant,  le  coloré  de  scs  improvisations.  Dhi 


maître  do  la  langue  française,  le  Prof.  .l.-L.  Faure, 
rendait  hommage  à  ce  talent. 

Sous  scs  dehors  vibrants,  Louis  Dartigues 
cachait  un  cœur  excellent  qu’il  ne  dévoilait 
qu’à  ses  intimes  ;  il  sut  dissimuler,  .sous  un 
masque  joyeux,  bien  des  amertumes  et  des 
douleurs  ;  il  aimait  à  rendre  service  ;  dans  un 
de  ses  discours  il  a  dit  des  médecins  : 

«  Depuis  le  début  du  monde,  il  y  a  une  tulle 
entre  le  Mal  et  le  Bien,  un  combat  entre  le 
Malheur  cl  le  Bonheur,  une  bataille  entre  la 
Maladie  cl  la  Sanlé,  une  guerre  entre  la  Mort  cl 
la  Vie.  Nous  sommes  îi  la  fois  ceux  qui  luttent 
pour  le  Bien,  pour  le  Bonheur,  pour  la  Sanlé, 
el  nous  voulons  la  victoire  de  la  Vie  sur  la  Mort; 
et  nous  sommes  les  plus  grands  soldats  de  la 
défense  humaine.  »  Donner  à  Dartigues  le  titre 
de  «  soldat  de  la  défense  humaine  »  est  le  mei- 
leur  hommage  que  nous  puissions  dédier  à  la 
mémoire  d’un  ami  très  cher  et  fraternel  qui  a 
laissé  un  vide  immense  dans  l’existence  dos 
collaborateurs  de  notre  grande  oeuvre  de 
l’U.M.F.LA. 

En  Louis  Dartigues,  c’est  une  curieuse  et 
sympathique  figure  qui  disparaît  de  l’horizon 
chirurgical  français. 

Bandelac  de  Pauiexte. 


Appareils  Nouveaux 


Statif  pour  la  cardiocinématographie. 

Le  statif  d’une  chambre  cinématographique  doit 
être  d’une  grande  stabilité  et  permettre  les  mani¬ 
pulations  expérimentales  ainsi  que  l’orientation,  le 
centrage,  la  mise  au  point  rapide  de  la  préparation. 

Nous  avons  décrit  un  premier  statif  à  quatre 
colonnes  (La  Presse  Médicale,  25  Novembre  1933) 
répondant  à  ces  besoins. 

Cinq  ans  d’expérimentation  nous  ont  conduit  à 
modifier  ce  modèle.  Le  nouvel  appareil  que  nous 
étudions  ici  a  été  construit  par  Jouan. 

Un  socle  en  fonte  de  300  k;;.  sert  de  bâti  et 
assure  une  première  stabilité  à  l’appareil.  11  repose 
sur  des  patins  de  fibre;  il  est  muni  d’une  vis 
calante.  Les  colonnes  sont  enmanchées  à  force, 
maintenues  sur  une  grande  longueur  tant  dans  le 
socle  que  par  la  tête,  'foutes  les  pièces  sont  ren¬ 
forcées  pour  leur  assurer  une  grande  rigidité. 

Trois  colonnes  verticales  sont  fixées  en  triangle 
sur  le  socle  et  surmontées  d’un  plateau  <pii  main¬ 
tient  leur  écartement  et  sert  de  support  à  la 
chambre  et  au  moteur.  Deux  de  ces  colonnes  sont 
cylindriques,  elles  mesurent  1  m.  00  de  hauteur  et 
65  mm.  de  diamètre  (G). 

Une  troisième  colonne  postérieure  (Gr)  est  taillée 
en  crémaillère.  Le  support  porte-objet  ou  table  de 
manipulation  permet  le  centrage  et  l’orientation  de 
la  préparation  dès  que  les  manœuvres  expérimen¬ 
tales  sont  achevées.  Gc  support  est  fixé  sur  un  équi¬ 
page  mobile  composé  d’une  lourde  pièce  de  fonte; 
elle  est  munie  de  deux  douilles  de  20  cm.  soigneu¬ 
sement  alésées  qui  coulissent  sur  les  deux  colonnes 
tubulaires  du  bâti  (d). 

La  commande  du  mouvement  ascensionnel  se 
compose  d’un  volant  de  manœuvre  (Vo)  claveté  sur 
un  engrenage  s’appuyant  sur  la  crémaillère  de  la 
troisième  colonne  ;  une  vis  de  blocage  permet  de 
l’arrêter  à  la  position  choisie  ;  deux  contrepoids 
dissimulés  dans  les  colonnes  crcu.res  équilibrent 
l’équipage  mobile. 

Sur  la  masse  centrale  de  ce  dernier  est  appuyé 
un  bloc  de  fonte  en  fer  à  cheval  (Ce)  goupillé  sur 
un  axe  horizontal.  Une  vis  .sans  fin,  commandée  par 
une  clé  à  carré,  agit  sur  une  roue  dentée  et  règle 
l’inclinaison  latérale  droite  et  gaucho  du  bloc  en 
ter  à  cheval  (RI). 

Aux  deux  extrémités  de  celui-ci  est  articulée  sur 
deux  tourillons  une  traverse  légcromenl  surbais¬ 
sée  (Tr)  qui  porte  la  table  de  manipulation;  une 
autre  vis  sans  fin  entraînant  une  roue  dentée,  agit 
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sur  cetle  traverse  et  assure  l’inclinaison  antéropos¬ 
térieure  tlt2). 

La  table  comporte  un  ensemble  do  trois  plateaux 
superposés  en  aluminium  de  40  cm.  x  40  cm.  Le 


Fig.  1. 


plateau  inférieur  (PI)  est  alésé  et  ajusté  sur  une 
couronne  circulaire  de  grand  diamètre,  permettant  à 
rensemblc  des  trois  plateaux  d’effectuer  à  la  main 
une  rotation  de  180°  autour  d’un  axe  vertical.  Ceci 
permet  d’effectuer  les  manipulations  expérimén- 
tales,  les  pattes  postérieures  de  l’animal  tournées  du 
côté  des  mains  de  l’opérateur,  et  de  renverser  rapi¬ 
dement  cette  position  pour  mettre  le  cœur  en 
bonne  place,  en  tenant  compte  du  sens  de  rotation 
du  lilm;  et  en  outre,  en  redressant  légèrement  son 
axe  s’il  est  nécessaire,  ce  mouvement  est  arrêté  au 
moyen  de  deux  vis  de  blocage. 

Le  plateau  intermédiaire  (P2)  est  muni  d’une 
crémaillère  actionnée  par  un  pignon  denté  (Pi)  et 
coulissé  d’avant  en  arrière  :  il  est  guidé  par  uu 
coulisseau  faisant  cori)s  avec  la  crémaillère,  glissant 
dans  une  rainure  fraisée*  dans  le  plal^'au  inférieur. 

Le  plateau  suiiérieur  (PS)  est  toniniandé  et  guidé 
de  la  même  manière  sur  le  plateau  intermédiaire  : 
son  mouvement  s’effectue  de  droite  à  gauche. 

Ces  plateaux  sont  munis  de  vis  à  grosses  têtes 
coulissant  dans  des  rainures,  afin  d’éviter  tout  jeu 
entre  les  plateaux. 

Les  clés  à  carrés  qui  assurent  ces  divers  mouve¬ 
ments  sont  d’une  longueur  suffisante  pour  que 
l’opérateur,  qui  règle  la  mise  au  point  sur  le  viseur 
de  la  chambre,  effectue  cos  commandes  sans  avoir 
à  se  déplacer.  Ces  clés  sont  munies  de  joints  de 
cardan  a.ssuraut  leur  rotation,  quelle  que  soit  leur 

Sur  le  plateau  supérieur,  sont  prévus  quatre 
doigts  de  serrage  servant  i\  fixer  le  plateau  do  con¬ 
tention  pour  les  lapins  ou  les  grenouilles. 

Pour  ces  dernières,  nous  utilisons  le  plateau  en 
liège  muni  de  scs  glissières  et  des  électrodes  à 
rotules  que  nous  avons  décrites  (Lu  Pressa  Médicale, 
28  Décembre  1938). 

Ces  électrodes  assurent  la  dérivation  vers  l’élec¬ 
trocardiographe  par  contact  direct  sur  le  cœur. 

La  chambre  cinématographique  (Cin.)  est  fixée 
sur  le  plateau  supérieur  (PI);  nous  utili.sons  l'appa¬ 
reil  de  Noguès  (La  Pressa  Médicale,  23  Juin  1937) 
qui  assure  des  enregistrements  lents  et  rapide.s  de 
20  è  270  images-seconde. 


Il  est  muni  d’un  système  de  repérage  et  de  chro¬ 
nométrie  qui  inscrit  simultanément  les  repères  sur 
le  film  cinématographique  et  sur  l’électrogrammc. 
Pour  la  mise  au  point,  les  grands  déplacements 


verticaux  sont  assurés  par  le  volant  de  manœuvre 
oc  la  crémaillère  de  la  troisième  colonne  du  bâti. 

La  distance  de  l’objectif  (Ob.)  à  l’objet  est  réglée 
grossièrement  au  moyen  d’un  sabot  glissant  dans 
une  fente  verticale  du  support  d’objectif  ;  un  ré¬ 
glage  plus  fin  est  obtenu  à  l’aide  d’une  vis  micro¬ 
métrique  (V). 

R.  LuTEMB.VCIIKn. 


Livres  Nouveaux 


Chirurgie  réparatrice  et  corrective  des  tégu¬ 
ments  et  des  formes,  par  L,  DuFoun.MENTEL. 
Préface  du  Professeur  P.  Sebileau  (Masson  et  C'“, 
éditeurs),  Paris,  1939.  Prix:  France,  130  frs; 
Firanger,  3  dollars. 

Très  belle,  extrêmement  belle,  est  la  chirurgie 
que  pratique,  avec  autant  de  patience  que  do  maes¬ 
tria.  notre  distingué  confrère  Dufourmentel,  quand 
il  s’attache  â  réparer  ce  que  la  Nature  a  établi  de 
défectueux,  ce  que  les  maladies  et  les  traumatismes 
peuvent  avoir  apporté  do  désordonné  dans  cette 
merveille  du  monde  biologique:  un  visage  humain. 

Cxmnne  beaucoup  de  progrès  techniques  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice  est  fille  de  la  guerre. 

Aux  temps  anciens,  dans  l’Inde  tumultueuse,  les 
conquérants,  entrant  en  vainqueurs  dans  une  ville 
forcée,  se  distrayaient  à  couper  le  nez  aux  vaincus 
pour  leur  infliger  une  perpétuelle  llétrissuie.  Le 
désir  de  réparer  ces  outrages  a  conduit  les  guéris¬ 
seurs  de  ces  époques  lointaines  à  créer  un  procédé 
d’autoplastic,  toujours  en  vigueur  sous  le  nom  de 
AiÉTiioDE  iNDiE.xxE.  C’est  pour  restaurer  les  lèvres  et 
les  oreilles  des  légionnaires  qu’au  siècle  d’Auguste, 
le  médecin  romain  Celse  inventa  l’autoplastie  par 
glissement,  devenue  depuis  Franco  (xvi°  siècle),  la 
.MÉTUonE  FRANÇAISE.  C’est  aussi  dans  le  but  de  re¬ 
constitution  de  la  pyramide  nasale  qu’en  Italie  les 
Branca  et,  plus  tard,  Tagliaeozzi  imaginèrent  l'au¬ 


toplastie  par  dérivation  anatomique  connue  sous  le 
■nom  de  méthode  italie.nne. 

La  terrible  guerre  de  1914  par  la  férocité  de  sa 
balistique  a  engendré,  elle  aussi,  d’innombrables 
mutilations  que  des  hommes  comme  Sebileau, 
Morestin,  en  France,  s’attachèrent  à  réparer  avec 
de  remarquables  résultats. 

Ces  succès,  combinés  avec  l’ambition  des  p.arents 
pour  l’esthétique  de  leurs  enfants,  axec  le  souci  des 
grandes  personnes  pour  leur  esthétique  pei'son- 
nelle,  avec  la  fréquence  et  la  gravité  des  trauma¬ 
tismes  de  la  circulation  automobile  et  de  l’aviation,  ' 
ont  amené,  depuis  un  quart  de  siècle,  la  chirurgie 
réparatrice  à  occuper  une  place  importante  dans 
notre  art. 

Formé  à  l’excellente  école  de  Sebileau,  Dufour- 
mcntcl  a  su  s’imposer,  dans.ee  domaine  nouveau, 
par  la  précision  de  sa  technique,  par  l’excellence 
dos  résultats  obtenus,  par  sa  valeur  morale. 

Le  livre  qu’il  publie  aujourd’hui  est  le  fruit 
d’une  longue  expérience,  la  condensation  de  très 
nombreuses  observations.  L’ouvrage  comprend  des 
chapitres  bien  distincts  :  chirurgie  corrective  de  la 
peau  —  chirurgie  réparatrice  des  paupières,  des 
lèvres  —  chirurgie  corrective  et  réparatrice  du  nez 
(d’une  importance  particulière)  —  chirurgie  répa¬ 
ratrice  fronto-orbitaire  —  chirurgie  corrective  et 
réparatrice  des  mâchoires  (chirurgie  pour  laquelle 
Dufourmentel  a  déployé  des  merveilles  d’ingéniosité) 
—  chirurgie  corrective  et  réparatrice  de  l’oreille  — 
chirurgie  du  bec-de-lièvre  et  de  la  division  p.alatine, 
(sujet  sur  lequel  V.  Veau  a  écrit,  lui  aussi,  des 
lignes  inoubliables).  Quelques  pages  sur  la  chirurgie 
corrective  du  sein  terminent  le  volume.  A  chacun 
de  ces  chapitres  est  jointe  une  bibliographie  très 
complète  qui  sera  extrêmement  précieuse  pour  les 
chirurgiens  spécialisés,  avides  d’être  tenus  au  cou¬ 
rant  de  tous  les  procédés  de  la  chirurgie  française 
et  étrangère. 

Ces  chirurgiens  dégageront  rapidement  de  la  lec¬ 
ture  du  traité  de  Dufourmentel  les  points  capitaux 
d’où  dépendent  les  succès  : 

1°  Importance  cosmétique  des  sutures  cutanées 
impeccables. 

2°  Avantages  énormes  des  incisions  dissimulées. 

3°  Rôle  fécond  des  greffes  tégumentaires  libres. 

4°  Extraordinaire  vitalité  et  richesse  des  lam¬ 
beaux  bipédiculés  dont  l’invention  appartient  à 
Dufourmentel. 

5°  Nécessité  de  subordonner  toute  anaplastie 
faciale  à  la  restauration  fonctionnelle. 

6°  Rôle  prépondérant,  provisoire  ou  définitif,  pris 
dans  le  rétablissement  indispensable  des  plans  pro¬ 
fonds  par  la  prothèse,  nécessité  de  l’assistance  dans 
nombre  de  cas  du  praticien  de  l’art  dentaire. 

7°  Importance  extrême  dos  connaissances  anato- 

La  partie  du  livre  de  Dufourmentel  que  devrait 
lire  et  méditer  tout  chirurgien  de  chirurgie  géné¬ 
rale  est  le  chapitre  intitulé  «  Méthodes  chirurgi¬ 
cales  ». 

Il  est  bien  évident  que  chaque  blessé  dô  guerre, 
chaque  accidenté  de  l’automobile  ne  peuvent  avoir 
le  secours  immédiat  d’un  chirurgien  do  la  face.  Les 
premiers  soins  ont  une  importance  capitale.  Du- 
fourmcntcl  précise  les  données  qui  devraient  pré¬ 
sider  à  ces  premiers  .secours. 

A.  L'infection  est  inévitable  dans  les  plaies  ja- 
dates,  quelque  soin  qu’on  prenne  pour  les  nettoyer: 
la  respiration,  l’alimentation,  les  sécrétions  buc¬ 
cales,  nasales,  se  chargent  de  les  réinfecter. 

B.  Cette  infection  des  plaies  faciales  n'a  aucune 
importance.  Il  n’y  a  janiais  d’élévation  thermique 
sérieuse,  l’érysipèle  est  exceptionnel  et  hénin, 
jamais  d’abcès,  jamais  de  gangrène  gazeuse.  La 
face  criblée  de  cavités  naturelles,  fosses  nasales, 
sinus,  bouche,  pharynx  est  drainée  5  la  fois  par 
l’extérieur  et  par  l’inférieur,  d’où  son  immunité. 

Le  nettoyage  chirurgical  d’une  plaie  de  la  face 
doit  être  extrêmement  discret:  tout  fragment  d’os 
et  de  cartilage  a  sa  valeur  et  demande  à  être  res¬ 
pecté  le  plus  po.ssible  et  à  être  replacé  doucement 
à  sa  place  initiale.  La  réduction  des  maxillaires 
luxés  ou  fracturés  doit  être  faite  immédiatement. 

Dans  la  suture  des  téguments  l’affrontement  épi¬ 
dermique  doit  être  obtenu  sans  lien  superficiel,  par 
des  sutures  sous-épidermiques  de  préféreiicc. 

A  ce  sujet,  Dufourmentel  fait,  en  s’inspirant  des 
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pivciuiisc  lies  liiali'isiilioiis  anormales  et  nioiilr<’ 
l'iiilérêt  qu’il  y  a  à  ne  laisser  clans  les  plaies  auenn 
corps  étranger,  ne  sciraicnl-ec  que  les  fils  échappés 
il'iine  eoinpresse  nu  eeiix  (rime  ligaliire  trop  lon¬ 
gue,  ne  seraienl-eo  que  les  fragments  de  tissus  écra¬ 
sés  par  une  pince,  ou  hachés  par  clos  ciseaux  mal 
affilés. 

ha  niéticulosité  est,  autant  cpic  la  dextérité,  un 
élément  indispcnsiddc  de  réussite,  cette  règle  qui 
s'impose  à  la  chirurgie  faeialo  n’cst-elle  pas  de 
mise  dans  la  chirurgie  courante;  celle-ci,  henrensc- 
ment,  a  abandonné  la  virtuosité  brutale  de  la  chi¬ 
rurgie  à  scs  déhuls,  mais  elle  peut  encore  pcrfcc- 

techniqncs;  le  livre  de  !..  Dufourmentcl  peut  l'y 

On  a  donné  à  la  chirurgie  réparatrice  et  correc¬ 
tive  le  nom  de  Chirurgie  esthéliqiie  parce  que,  par¬ 
fois,  elle  vise  des  buts  de  féminine  (ou  masculine) 
coquetterie;  en  réalité  elle  mérite  ce  nom  pour  de 
meilleures  raisons:  on  ne  pont  la  concevoir,  en 
effet,  sans  la  réunion,  chez  ses  adeptes,  de  con¬ 
naissances  morphologiques  très  complètes,  d’un  sens 
artistique  très  élevé,  de  ce  souci  de  la  perfection  et 
de  la  beauté  cpii  font  les  grands  peintres  et  les 
grands  scidplcurs. 

P.  Di-srossES. 

Parasitologie  médicale,  par  H.  Haiuxt.  1  vol.  de 
202  p.  avec  9ô  fig.  ou  photos  (Collection  Les  pe- 
lils  Précis)  \Maloinc,  édit.],  Paris,  1939. 

On  trouvera  clans  ce  manuel  l’essentiel  de  ce 
qu’un  médecin  doit  savoir  sur  les  parasites  de 
l’homme.  11  résume  avec  netteté  l’histoire  et  le  rôle 
pathogène  de  chacun  d’eux. 

llarant  étudie  d'abord  la  morphologie  et  la  bio¬ 
logie  des  arthropodes,  l’épidémiologie  et  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  qu’ils  transmettent;  il  envisage 
ensuite  les  Spirochètes,  les  Protozoaires,  les  'Vers  et 
consacre  un  court  chapitre  au  parasitisme  intesti¬ 
nal.  Pnfm  il  expose  rapidement  les  principales  my- 

Soiis  sa  forme  eoncise,  le  petit  précis  de  11.  llarant 
est  parfaitement  au  courant  des  derniers  travaux 
parus.  Il  rendra  de  jiréeieiix  services,  non  seule¬ 


ment  aux  étudiants  préparant  leur  examen  de  troi¬ 
sième  année,  mais  également  aux  hygiénistes  et 
praticiens  désirant  se  documenter  rapidement  sur 
les  notions  fondamentales  de  la  parasitologie  hu- 
Cn.  .Toyeux. 

Médicaments  et  produits  galéniques.  Leur  ana¬ 
lyse  quantitative,  par  D.-C.  Gauicatt.  Préface 
do  Sir  FnEDERicK  Menzies.  1  vol.  de  422  p. 
(Chapman  et  Hall),  Londres, 
tle  livre  rassemble  les  diverses  méthodes  quanti¬ 
tatives  qui  permettent  de  s’assurer  de  la  teneur 
cn  principe  actif  des  drogues  d’origine  végétale  et 
de  leurs  diverses  préparations  galéniques,  de  véri¬ 
fier  la  pureté  des  produits  chimiquement  définis  et 
des  préparations  qu’ils  fournissent  à  la  pharmaco¬ 
pée.  Des  chapitres  importants  sont  consacrés  à 
l’analyse  dos  huiles,  des  graisses,  des  cires,  des 
essences.  Toutes  les  méthodes  utilisées  sont  des 
méthodes  chimiques  et  aucun  essai  physiologique 
n’est  utilisé.  Aussi  les  médicaments  opothérapiques 
.sont-ils  réduits  à  la  pancréatine  et  à  la  pepsine. 
Sous  CCS  réserves,  le  manuel  de  D.-C.  Garratt  est 
une  source  de  renseignements  techniques  précieux 
pour  le  chimiste  et  le  pharmacien. 

René  Hazaed. 

Droit  médical,  2°  édition,  par  Paul  Appleton  et 
Paul  Boudin.  1  vol.  de  847  p.  (Librairie  du 
Monde  Médical,  42,  rue  du  D''-Blanche),  Paris, 
1939. 

Le  succès  de  la  première  édition  de  ce  livre  est 
la  raison  de  cette  seconde  édition.  En  moins  de 
huit  ans  les  lois  nouvelles  et  la  jurisprudence  n’ont 
certes  pas  simplifié  l’exercice  de  la  médecine  ;  nous 
voudrions  espérer  qu’elles  l’ont  amélioré,  ce  qui 
n’est  pas  certain.  Cependant  rendons  justice  à  la 
loi  Armbrusfer,  précisée  par  la  loi  du  26  .Tuillct 
1935  ;  reconnaissons  également  que  la  Cour  de  cas¬ 
sation  a  admis,  en  matière  médicale,  la  responsa¬ 
bilité  contractuelle  du  médecin  de  préférence  à  sa 
responsabilité  délictuelle.  Par  contre,  la  loi  des 
Assurances  sociales  en  perpétuelle  gestation  ne  tient 
pas  toujours  un  compte  équitable  des  conditions  de 
l’exercice  de  Pacte  medical,  et  complique  parfois 
singulièrement  la  tâche  du  médecin.  Quoi  qu’il  en 


.soit,  le  médecin  aux  prises  avec  cette  législation 
nouvelle  et  changeante,  doit  avoir  sous  la  main  un 
précis  qui  le  renseigne  exactement  sur  scs  devoirs 
et  scs  droits.  Ce  livre  du  Droit  médical  lui  sera 
précieux.  11  se  rendra  compte  cn  le  feuilletant 
d’une  évolution  de  la  médecine,  qui  est  peut-être 
inévitable,  mais  à  laquelle  il  doit  collaborer  pour 
sauvegarder  les  droits  d’une  médecine  personnelle 
cn  train  de  s’amenuiser,  au  point  de  no  réclamer 
que  174  pages  sur  un  livre  dont  les  673  autres  sont 
consacrées  à  la  médecine  sociale  on  collective. 

.1.  Okinczyc. 

La  dégénérescence  et  les  dégénérés.  Misère, 
■yice  et  Délinquence,  par  FnANoisco  De  'Veyga, 
Prof,  honoraire  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Bucnos-.\ires,  ancien  Inspecteur  général  du  Ser¬ 
vice  de  santé  de  l’armée.  1  vol.  de  422  p.  (Edil. 
«  ICI  Alheneo  »),  Bncnos-.\ircs. 

De  Veyga,  ancien  élève  de  Magnan,  cn  publiant 
cet  important  travail,  ne  s’est  pas  proposé  de  dé¬ 
montrer  l’influence  aujourd’hui  bien  établie  de  la 
dégénérescence  mentale  sur  la  délinquence.  mais 
d’attirer  l’attention  sur  l’urgente  nécessité  qui  s’im¬ 
pose  d’établir  un  plan  de  défense  efficace  de  la 
Société,  en  Argentine  comme  dans  tous  le.s  autres 
pays.  Après  avoir  rappelé,  à  la  lumière  des  travaux 
de  Morel,  de  Lombroso,  de  Magnan,  l’évolntion  des 
idées  relatives  à  la  notion  de  dégénérescence.  De 
’Veyga  met  cn  vedette  les  principaux  facteurs  étio¬ 
logiques  de  cette  dégénérescence,  où  l’.alcool  tient 
une  large  place.  Tl  en  retrace  les  princip.ales  mani¬ 
festations  et  leurs  conséquences  néfastes  pour  la 
Soeiété.  Tl  jette  un  cri  d’alarme  sur  l’accroissement 
effravant  de  la  criminalité.  Passant  en  revue  les 
multiples  moyens  de  lutte  qui  ont  été  envisagés  et 
plus  ou  moins  mis  en  enivre  jusqu’à  ce  jour,  il 
n’admet  le  principe  de  la  stérilisation  eugénique 
qu’avec  un  éclectisme  latin.  Tl  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  lutte  contre  la  misère  en  faveur  de 
laquelle  doix'ent  s’effacer  tous  les  égoïsmes  sociaux. 
Tl  montre  ainsi  que  les  efforts  des  ligues  d’hygiène 
mentale  dans  la  prophylaxie  criminelle  doivent  por¬ 
ter  à  la  fois  sur  les  faeteurs  organiques  individuels 
des  psychopathies  et  sur  les  facteurs  moraux  et 
sociaux  de  la  ci  iminalité.  Fninouno-BLANC. 
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T.’TÎlSTOlnE  DE  LA  MEDECINE  DU  TRAVAIL. 

T, a  revue  hebdomadaire  belge  BruxeUcs-MédicaU 
publie,  dans  son  n”  du  17  Septembre  1939,  une  in-' 
téressanle  note  concernant  les  origines  de  la  méde¬ 
cine  du  travail.  Nous  en  extrayons  les  passages 
suivants  : 

Le  premier  exemple  de  prescription  légale  ten¬ 
dant  à  assurer  la  protection  des  travailleurs  est, 
sans  doute,  la  réglementation  du  Frionl  qui,  dès 
166.5,  rédiii.sait  à  six  heures  la  journée  de  travail 
des  mineurs  de  cinabre. 

Tm  France,  le  préfet  de  police  Dunois,  dans  un 
rapport  daté  du  30  Mai  1807,  fut  le  premier  agent 
de  l’autorité  qui  insista  officiellement  sur  l’état 
physique  lamentable  des  ouvriers.  Mais  c’est  cn 
.ôulriche  que  fut  promulguée,  en  1786,  la  première 
loi  de  réglementation  de  travail,  et  c’est  en  Grande- 
Bretagne  que  fut  organisé,  dès  1833,  le  premier 
service  d’inspection  du  travail,  et  que  parue,  en 
1844,  la  première  réglementation  du  travail  des 
femmes  et  des  enfants. 

En  ce  qui  concerne  la  réparation  des  injures  du 
travail,  la  première  proposition  française  fut  dépo¬ 
sée  à  la  Chambre  par  Martin  Nadaud,  le  29  Mai 
1880,  et  le  premier  projet  gouvernemental  consa¬ 
crant  le  ri.sqiic  professionnel  date  du  24  Mars  1885. 

T.a  notion  de  la  réparation  des  maladies  profes¬ 
sionnelles.  apparut  seulement  dans  l’amendement 
déposé  sans  succès,  par  C.  Raspail,  au  rapport 
Duché  de  Novembre  1887. 

En  1891,  P.  Biciiard  présente  une  proposition 
visant  les  accidents  cl  maladies  en  général  ;  le 


3  Juin  1893,  Fairé  soutient  un  amendement  pour 
Il  réparation  des  maladies  dites  professionnelles, 
tandis  que  le  28  Octobre  1897,  Goujon  propose 
d’ajouter  à  «  matières  explosives  »  les  mots  «  ou 
toxiques  ». 

C’est  alors  que,  sous  l’action  successive  de  Félix 
Faure,  Guyelesses,  H.  Boucher  et  Léon  Bour- 
fiiiois,  fut  Aotée  la  loi  du  9  Avril  1898  (qui  ne  vise 
que  les  accidents  du  travail). 

Mais,  dès  le  3  Juin  1901,  'Vaillant  défendait  un 
amendement  tendant  à  étendre  cette  loi  aux  mala¬ 
dies  professionnelles  et  le  5  Décembre  1901,  J.-L. 
Breton  déposait  sa  première  proposition  d’une  loi 
qui,  inspirée  de  la  loi  suisse,  répare  les  maladies 
professionnelles  ducs  aux  sept  toxiques  suivants  : 
plomb,  mercure,  arsenic,  cyanogène,  phosphore, 
sulfure,  do  carbone,  nicotine;  à  trois  virus  (variole, 
charbon  et  morve)  et  à  divers  hydrocarbures,  gaz 
cl  poussières,  tout  cn  prévoyant  l’extension  de  la 
liste  par  décrets.  ^ 

Sur  la  proposition  de  Mirman.  une  Commission 
extra-parlementaire  fut  chargée  de  dresser  la  liste 
des  maladies  professionnelles  et  des  professions  cor¬ 
respondantes. 

La  Commission  d’Hygiène  Industrielle  créée  au 
Ministère  du  Commerce  depuis  1900  fut  saisie.  Elle 
exclut  la  tuberculose,  les  intoxications  massives 
déjà  assimilées  aux  accidents  du  travail,  le  phos¬ 
phore  hlanc  d’emploi  trop  limité  et  la  nicotine 
dont  l’action  ne  sanrait  être  envisagée  que  dans  des 
ateliers  d’Etat.  Elle  retint  le  plomb,  le  mercure, 
l'arsenic,  le  sulfure  de  carbone,  le  benzène  et  déri- 
I  vés,  l’hydrogène  sulfuré,  les  gaz  nocifs,  certains 


virus,  l’action  des  poussières  et  les  dermato.scs  pro¬ 
fessionnelles. 

Le  3  Juillet  1903,  J.-L.  Breton  déposa  une  se¬ 
conde  proposition  de  loi  visant  le  saturnisme,  l’hy- 
drargyrisme,  l’arsenicisme,  le  siilfocarbonisme, 
l’hydrocarbonisme,  les  septicémies  professionnelles, 
les  pneumoconioses,  la  tuberculose,  les  maladies 
caiEsécs  par  le  travail  dans  l’air  comprimé,  l’anky- 
lostomiaso  et,  enfin,  certaines  maladies  contagieu¬ 
ses.  Etait  prévu  également  «  tout  empoisonnement, 
maladie  nu  dermatose,  lorsque  l’origine  profession¬ 
nelle  pourra  être  établie  ». 

La  loi  sur  les  maladies  professionnelles  fut  votée 
par  la  Chambre  en  1913.  Elle  fut  amendée  et  revint 
devant  la  Chambre  qui  la  vola  définitivement  le 
18  Novembre  1919.  Depuis,  de  nombreuses  exten¬ 
sions  ont  augmenté  le  nombre  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles  indemnisées. 

Angleterre. 

Hygiène  industrielle  et  la  période  de  guerre. 

L’Editorial  de  Vlndusirial  Welfare  and  Personnel 
Management  publie  dans  son  n°  de  Septembre 
1939,  vol.  XXI,  n°  260,  p.  329-330,  l’intéressante 
étude  dont  nous  donnons  ci-après  le  résumé  : 

Tous  les  employeurs  anglais  désirent  au  cours 
du  présent  conflit  faire  tout  leur  possible  pour 
maintenir  et  améliorer  les  conditions  de  travail 
qui  sont  la  base  même  de  notre  civilisation. 

L’expérience  acquise,  notamment  par  Vlndusirial 
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Welfarc  Socicly,  sera  utilisée  et  il  en  résiillera  un 
lieureu\  ronlraslo  avec  la  situation  on  1914  qui  a 
gêné  alors  la  production. 

En  effet,  ce  n’est  qn’cn  1916  que  le  IMinistèrc  des 
Munitions  a  entrepris  un  véritable  travail  de  «  pion¬ 
nier  »  en  matière  d’hygiène  industrielle.  En  1939 
on  commence  avec  toute  une  c.vpériencc  acquise 
qui  sera  utilisée. 

Certains  problèmes  spéciaux  se  posent,  adapta¬ 
tion  au  travail  industriel  de  nouvelles  couches  de 
population,  changement  du  temps  de  travail,  ali¬ 
mentation  des  travailleurs,  transports,  effets  de 
nouveaux  produits  chimiques  industriels. 

l.'/iiiliisirid/  Wi’lfnrc  Sncicly  poursuivra  son  ac¬ 
tion,  en  collahoration  avec  les  services  ministé¬ 
riels.  Tous  les  employeurs  membres  de  cette  Société 
sont,  dès  maintenant,  invités  è  réunir  tous  doru- 
mcnls.  enquêtes,  etc...,  pour  établir  les  bases  de.s 
indications  et  règlements  concernant  la  protection 
médicale  du  travail.  q  llxi  gsrii 

Suisse, 

Détkction  dus  r. \7.  de  GUEnnK. 

Dans  la  Schidcizerisclte  mcdhin!s<')ic  Wochen¬ 
schrift  du  23  Septembre  1939,  .\.  Gigox  et  M.  Novim- 


n.xz  publient  une  intéressante  mi.se  au  point  con¬ 
cernant  la  détection  des  gaz  do  guerre.  I.es  auteurs 
suisses  SC  basent  sur  un  article  de  A.  Kling,  article 
paru  dans  le  Bultriin  de  l'Académie  de  Médecine 
dr  Paris.  119,  80  (1938).  I-os  auteurs  ont  pourtant 
apporté  à  l’appareil  imaginé  par  Ki.ixc.  qiiebpics 
modilicalion.s  qui  rendent  cet  appareil  facile  à  cons¬ 
truire  dans  tons  les  laboratoires  et  permettent  fa¬ 
cilement  l’étude  de  la  détection  des  gaz  do  guerre. 
Les  modiRcations  ont  porté  sur  4  points. 

1“  Le  tube  de  platine  a  été  remplacé  par  un  tube 
de  quartz  de  mêmes  dimensions; 

2°  .\  la  pompe  rl'aspiration  les  auleur.s  ont  sub¬ 
stitué  une  pompe  à  mercure; 

3°  Le  chauffage  du  tube  de  quartz  se  fait  au 
moyen  d’un  bri'ileur  de  Bunsen  à  gaz  d’éclairage 
muni  du  bec  papillon  ; 

4°  Enrm  la  chambre  de  12  m'A  dans  laquelle 
s’opère  le  mélange  gazeux  est  remplacée  par  un 
gros  flacon  ordinaire  do  -5  à  10  litres  de  capacité. 

De  nombreuses  expériences  semblent  avoir  dé¬ 
montré  que  les  modifications  apportées  à  l'appareil 
original  et  dont  la  principale  est  la  substitution  du 
tube  de  platine  par  un  tube  de  quartz  n’en  atté¬ 
nuent  pas  la  valeur  pratique.  Sous  la  nouvelle 

cl  moins  coûteux. 


Yougoslavie. 

f'.’esl  en  présence  des  délégués  officiels  et  d’une 
nombreuse  assistance,  que  le  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Belgrade,  M.  le  Professeur  K.  To- 
DonoviTcn,  inaugura  la  nouvelle  section  de  pharma¬ 
cie  à  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université  de  Bel- 
grade.  Au  cours  do  la  cérémonie  prirent  successi¬ 
vement  la  parole:  le  Chef  de  la  section  de 
pharmacie,  M.  le  Professeur  A.  Kostitcu,  M.  S. 
C.i.\.i.\,  professeur  honoraire  de  pharmacie  galé¬ 
nique  ;  M.  Djoul.vkovitch,  au  nom  des  étudiants 
eu  médecine  et  de  pharmacie  et  enfin  M.  Th.vjko- 
vrreu,  président  du  .Syndicat  de  pharmacie  au  nom 
des  pharmaciens  yougoslax-es. 

Lors  de  la  célébration  du  cinquantenaire  de 
l'Universilé  de  Sofia  (Bulgarie),  le  Roi  Bonis  de 
Bulgarie  a  décerné  des  distinctions  honorifiques  aux 
représentants  de  l’Académie  royale  serbe  de  Bel¬ 
grade,  de  l’Académie  yougoslave  de  Zagreb  et  des 
Universités  de  ces  deux  villes.  Dans  la  liste  des 
personnalités  honorées,  se  trouve  M.  le  Professeur 
.Alexandue  Kostitcu,  ancien  doyen  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Belgrade,  qui  prit  part  .à  la  célébra¬ 
tion  à  Sofia,  comme  délégué  officiel  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Belgrade. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Il  nous  ixirtnt  utilv  de  publier  iri  un  cerlain  nombre 
de  circulaires  émanant  de  la  Direction  du  Service  de 
Santé  militaire,  circulaires  (pie  tous  b's  médecins  mobi¬ 
lisés  iml  intérêt  à  ctninaitre. 


Proposition  d'avancement 
en  faveur 

des  Professeurs,  Professeurs  agrégés, 
Médecins,  Chirurgiens 
ou  spécialistes  des  Hôpitaux 


Y  i('r  1  Ov’."» .  (  1  i  IM  i  in  u'i's 
A  Octobre  m\).  .. 


mémoire  propnsi- 

nii  l’i-nfes^om-p  Ji^^ré*:é?  lîe  l'a- 
Phnrmarie,  Mécleuii.s  oh  Chi- 
lies  villes  de  I-a- 
irs.  non  compris  dans  travail 
’slre,  et  réunissant  eondilinns 


l’onr  le  Ministre  et  jMir  son  ordre. 

Pour  le  médecin  irénéral  direetenr 
et  par  déléiialion. 

Le  médecin  colonel,  adjoint  au  directeur  : 


Continuation 

'  des  Études  des  Étudiants  en  Médecine 


P.ins,  le  18  Mars  1910. 

(•.ommr  suite  fi  ta  IX  M.  1086  C/7,  du  23  Février  10-10. 
au  sujet  do  la  continuation  des  études  des  éliulianls  en 
médecine  (.>  année  ancien  régime),  eu  pharmacie 
(-4®  année)  et  en  chirurgie  dentaire  (3®  année)  qui  ont 
accompli  un  an  de  service,  j’ai  décidé  que  ces  étudiants, 
qui  n’ont  pins  qn’ime  année  dëtndes  à  accomplir,  seront 
ramenés  à  la  date  du  5  Avril  19i0,  dans  les  villes  de 
Faculté  où  ils  termineront  leur  dernière  année  d’études 
pendant  la  période  d’Avril  à  -Inillel  lO-îO. 

D’accord  avec  le  Minislcre  de  rRducation  nationale  les 
Facultés  qui  recevront  dans  ces  conditions  les  étudiants 
intéressés  sont  les  suivantes  : 

Paris  :  Exclusivement  réservé  aux  étudiants  qui  étaient 
avant  leur  incorporation  régulièrement  inscrits  5  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  ou  à  la  Faculté  de  Pharmacie  de 

Bordeaux  :  Etudiants  de  l’Ecole  du  Service  de  Santé 
de  la  Marine  ou  de  la  Faculté  de  Bordeaux. 

Lyon  :  Etudiants  des  Facultés  de  Lyon,  Marseille.  Mont- 
pcllier,  Toulouse,  et  des  écoles  de  plein  exercice  de  Cler¬ 
mont.  Nantes,  Rennes,  Tours. 

Lille  ;  Etudiants  des  Facultés  de  Lille. 


yVfjMcy  :  Elmüauls  des  Facultés  ilc  Nancy  e!  Slras- 
honrg. 

Altier:  Etudiants  de  la  Faculté  il'Alger. 

étudiants  intéressés  devront  être  rendus  avant  cette  date 
dans  les  Facultés  indiquées,  munis  du  certificat  de  sco¬ 
larité  délivré  par  la  Faculté  devant  laquelle  ils  ont  subi 
avec  succès  leur  examen  ile  i®  année  (Médecine),  de 
3'‘  année  (Pharmacie)  on  de  année  (Chirurgie  «lentaire). 

Ils  devront  «Mre  prévtuius  que  tous  les  frais  de  scolarité 
c-[  d’exainens  resteront  à  leur  charge. 

Ils  devront  .se  présenter  le  •'(  .\vril  dans  la  Journée.  ;'i 
Paris,  h  Lyon,  h  Bortlennx  et  a  AIlum’  an  eomrnamiant 
«le  la  Section  (rinfirmiers  rnilifain's  :  à  Lille  et  ù  Nancy, 
an  méih’ciii  chef  de  Fluèpilal  mililain*. 

des  formations  sanitaires  situées  dans  les  villes  fie  Fa- 
rnllé  sus-imliipu'es  et  pris  en  subsistance  par  c«'s  forma¬ 
tions.  Il  appartituidra  à  r.\ulorllé  milifaire  d’établir,  en 
accord  avec  MM.  les  Doyens  des  l'aculles.  1  emploi  du 
li'mjrs  «le  ces  étudiants. 

qni  concertu'  la  «h-.s^f inafinn  h  donner  aux  întéres.sés  ù 

«!«'  la  OcfiMise  nationale  et  de  la  Cuerre  : 


IL  Ducos. 


QUESTIOI^lS  MÉDICO-MILITAIRES 


Pn  de  lois  idi'mncs  nous  /lo.sr  ta  question  suivaule.  : 
.fiipp.irlicns  à  Iii  classi-  1921  vl  éî>'  pris  sorvioo 

.iriiiv  lin  h''"  consvil  itv  révision  :  après  quoi  j'ai  olitonii, 
poiiilaiil  .0  ans.  ilos  sursis  (l'incorporation  en  raison  de 
mes  éhiilcs.  .\  la  fin  <!('  la  4"  anni''o  de  scolarité  médi¬ 
cale.  .j'ai  demandé,  en  raison  de  mon  mauvais  état  do 
santé.  .4  passer  devant  nn  conseil  de  réforme  ;  celiii-ei 
m'a  aeeordé  une  réforme  temporaire  d’un  nn.  A  l’expi¬ 
ration  de  ce  délai,  .j’avais  terminé  mes  éludes  et  un 
nouveau  eoiiseil  de.  réforme  a  déridé  une  réforme  défi- 


I.t'  12  Février  dernier  .j’ai  été  réciqiéré  par  te  conseil 
de  réfurme  devant  lequel  .j'avais  été  convoqué  et  j'at¬ 
tends  mon  appel  proeliain. 

Veuillez  noter  que  je  n’ai  donc  jamais  fait  de  serviee 

Veuillez  m'iiidi(picr,  si  possible,  vers  quelfe  époque  je 
serai  appelé  —  et  qin-tle  sera  ma  situation  militaire  ainsi 
que  mes  cli.inces  d’uvaneemenl  —  et  ma  solde  éven¬ 
tuelle. 

Foi'ei  la  réponse  de  noire  coUaboraleur  militaire  ; 

1"  Vous  serez  vraisemlilabicinent  appelé  au  début  du 

?"  Vous  serez  incorporé  dans,  une  section  d'infirmiers 
militaires,  comme  soldat,  si  vous  avez  signalé,  au  rom- 
maiidaiit  du  bureau  de  reenitemenl  dont  vous  relevez. 
Votre  situation  de  docteur  en  médecine. 

3’  Vous  suivrez,  au  début  de  votre  incorporation,  des 


émirs  en  vue  de  subir  l'examen  d’aptitude  au  grade  de 
médecin  auxiliaire,  grade  auquel  vous  serez  nommé  aus- 
sitéit  après  avoir  obtenu  le  certificat  d’apliliide. 

4"  En  l'clal  actuel  de  la  régtemeiilalion  vous  ne  pour¬ 
rez  être  proposé  pour  le  grade  de  sous-lieutenant  qu’à 
partir  du  moment  on  vous  réunirez  nn  an  de  grade  de 
médecin  auxiliaire  et  6  mois  de  présence  aux  armées  ou 
2  ans  de  grade  de  Bous-officier  (décret-loi  du  4  Octobre 
1039). 

n"  Vous  serez  admis  à  ta  solde  mensuelle  à  compter 
du  jour  de  votre  iiominalion  an  grade  de  médecin  auxi¬ 
liaire.  Ct'tle  solde  est  varialde  suivant  tes  garnisons 
(1.000  fr.  en  moyenne). 


Situation  des  Etudiants  en  médecine 
présents  sous  les  drapeaux 

M.  Poitou-Duplcssy  dcniaiule  à  M.  le  Ministre  fie  l’Eclu- 
ention  nationale  les  raisons  pour  I«’S(|uolIcs  il  refuse  aux 
chidiants  en  médecine  cl  «m»  pharmacie,  acinellemcnt  au 
froiil,  le  droil  de  prendr«?  huirs  inscriplions  alors  qu'il 
nnlorise  ceux  mobilisés  à  l’arrière  de  faire  deux  années 
dans  une,  ce  qui  correspoutl  h  favoriser  les  étudiants 
qui  ne  sont  pas  en  danger.  (Quesfimi  du  ?  Février  1940.) 

Béponse.  —  Les  étudiunis,  (pii  sont  sous  les  drapeaux, 
ont  été  autorisés,  par  mesure  exceptionnelle,  h  prendre 
des  inscriptions  mais  seulement  après  la  première  année 
d«‘  h'iir  service  obligatoire.  Cette  mesure  s’applique  ii 
fous  les  étudiants  quelles  que  soient  les  étinJes  qu’ils 
poursuivent  et  (piel  (pie  soif  l’endroit  on  ils  sont  mobi¬ 
lisés.  Les  étudiants  en  mé«lecine  et  en  pharmacie,  mobi¬ 
lisés  n  l’arrière,  ne  sont  pas  autorisé?  h  «  faire  deux 
années  dans  une  »  et  sont  assujettis  aux  mômes  règle¬ 
ments  que  les  étudiants  qui  su  trouvent  sur  le  front. 

(Journal  Officiel  du  12  Mars  1940.) 


Fondation  Pierre-Budin 

I..V  Foiiilalinii  Pierre-Budin,  créée  il  y  .v  30  ans,  pour 
honorer  la  mémoire  du  grand  puériculleur  auquel  on 
doit  les  Consultations  de  nourrissons  adoptées  par  les 
péilialres  du  monde  ciiti«*r,  a  tenu  son  Assemblée  géné¬ 
rale  au  siège  social  (91  bis,  rue  Falguière.  15®)  le  5  Mars 
1940.  sous  la  présidence  d’Iionneur  de  M“®  Pierre  Budin 
et  la  présidence  effective  do  L.-.I.  Devraigne,  directeur 
de  la  Clinique  obstétricale  de  Flmpilal  Lariboisière. 
M.  Paul  Strauss,  ancien  Ministre  de  Fllygiène,  président 
d’honneur,  n’avait  pu  assister  à  la  31®  Assemblée  géné¬ 
rale  ;  tenu  éloigné  de  Paris,  il  a  manifesté  des  regrets 
d’autant  plus  vifs  que,  pendant  les  30  année.s  écoulées, 
il  n’avait  jamais  manqué  aux  Assemblées  générales  de 
la  Fondation. 

En  dépit  des  circonstances  (évacuation  en.  Septembre 
1939  des  mères  cl  enfants  de  Paris)  la  Fondation  a 
repris,  après  quelques  semaines  d'interruplion,  son  acti¬ 
vité  et  actuellement  toutes  les  consultations  fonctionnent 
comme  auparavant  :  consultation  de  nourrissons  et  con¬ 
sultation  prénatale  par  le  D*"  Villanova  ;  consultation  de 
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siM’ondo  cnfanrt'  ot  consiillnlioii  ilo  nourrissons  par  le 
D*‘  M.  Bilhauil  ;  Iroisième  consullalion  île  nourrissons 
par  le  Cliazel  ;  cniisullalioii  liehiloniailaire  de  grands 
cnranls  par  le  D’*  M"*'*  Ménard.  A  chaennc  de  ces  con- 
sullalions  se  présiiilent  aulanl  d'eiifanls  ipic  dans  les 


Pierre  lîiidin  le  nionlre  dans  son  rnpporl.  sur  le 
fonetionnemeiil  tic  la  rondalion  en  19oî).  La  filiale  d’Al¬ 
gérie  (pie  dirige  le  D**  Gingenihre  à  Koiiik  (jïrovincc 
d'Oran),  serait  fréipu'nlée  assi'dnmenl  par  les  mères  de 
famille  des  colons  et  des  imligènes.  Péquin,  qui  a 

remplacé  le  D'*  H.  Ilouèclic,  (.léniissionnaire  du  Sccrcla- 
rial  général,  donne  lecture  de  son  rapport  et  de  celui 
du  trésorier,  M.  G.  Doin,  empêche.  lionne  situation 
financière  ;  budget  en  équilibre.  Cuire  les  bons  résultats 
immédiats  «pie  donnent  les  consullalions  médicales  et 
la  distribution  de  lait  stérilisé,  rpic  souligne  la  faible 
mortalité  des  petits  malades  (1,5  pour  lOd)»  il  faut 
insister  sur  renseigm-menl  «le  la  jniériculturc  auprès  dos 
mères  et  des  Ji’unes  filles  :  levons  d’hygiène  pratique 
données  par  les  inéileeiiis  pendant  les-  consultations 
(t'co/c  des  mèirs)  ;  lettons  de  puériculture  aux  fillettes 
des  écoles  du  15°  arrondissement  par  le  R.  Daunay. 
Le  présid«‘nt  de  la  Pondation,  D**  L.  Dcvralgne,  dans  son 
émouvante  allocution,  après  avoir  adressé  à  M.  Paul 
Strauss,  le  grand  ami  de  Pierre  Biulin,  les  souvenirs 
reconnaissants  dos  nnuiibrcs  de  IWssemhléc  générale, 
exalte  la  vitalité  de  la  l'ondation  Pierre-Bmlin,  (pii  con¬ 
tinue  son  fonclionninienl  régulier  malgré  la  guerre,  et 
remercie  Ions  ses  ('rdlalinrateurs  et  collahoralrices  dont  le 
(lévoiiernenl  no  se  lassera  pas.  M.  Francescliini,  directeur 
de  l’hygiène  à  la  l’réfecinre,  est  nommé  membre  du 
Conseil  d'adininislration  et  M.  le  D»*  Kd.  Diijardin-Iîau- 
inelz,  de  i’Iiisliliil  Pasteur,  vice-président.  Raillon 

de  Wailly  esl  noniniée  dir.M-Irire  (h-  la  Kondalion. 


Comité  National  de  l'Enfance 

:  Comité  National  do  rihiranee  tiendra  s. 


^  :M1.  37  et  -38  Mars, 
li  s  populations  éva^ 
■  Nalioiial  de  rCn 

11,  l-.M-is  (3'0. 


Faculté  de  Médecine. 


Ilil'liollicqiir.  -  -  l'eu 
l’iiqnes,  la  Uililiolliàqni’ 
Innili  ]S  an  .jaiali  ‘JI 
saincili  b’O  Mars  l'.lid. 


Travaux  pratiques  d’Anatomie.  —  l  un  snric 

fiiliplnmeiilairc  dn  Iravaux  |iiali(|iins  d’.ljialoiiiie  aura 
lion  à  parlir  du  joiidi  -i  Avril,  à  13  h.  30. 

Uroils  d'inscri|dinn  ;  200  fr.  S'iirscriro  an  Socrotarial 
les  lundis,  morcrodis  ol  vondroilis  do  11  li.  à  IG  h. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d’Ana¬ 
tomie  pathologique.  —  Los  sirus  do  n'vision  des 
Iravaux  praliriuos  ilWiialniiiio  |)allmlnoi(|iii.‘  ooiuinoncc- 
ront  le  lundi  ,S  Avril  1910,  ii  l'i  li.  30,  ilans  les  salles 
do  iMicrosoo|iio,  Ksoalior  C.  ¥  ol.ige. 

Les  inseri|)lion.s  siroiil  revues,  ,jus(|uan  joudi  \  Avril 
lOiO  inclus,  au  luiri'.ui  du  cliof  dos  Travaux  [iraliqucs, 
Ions  les  .Irjiirs  oiivraldos  (inôiue  jiondani  les  vacances  de 
l’à<|ues)  de  lü  li.  à  IS  Ii. 

ï.es  listes  do  mise  en  série  ^oi'onl  affioliées  le  samedi 
G  Avril,  à  ir.  h. 

Le  droil  d’iuseriplion  est  de  .üO  fr.  Lu  nuire,  une 
somme  de  50  fr.  devra  èlie  déposée,  au  déinil  .le  la 
premi.'.rc  séance,  on  garaulie  d'une  lioîle  de  prépara- 


Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie. 

—  M.  Maurice  Cliiray  commencera  ses  cours  ot  demons- 
traliniis  cliniques  du  semestre  d’été  le  mardi  30  Avril 
1910,  à  10  h.  du  matin,  dans .  son  service  de  l'hupilal 
lüclial  et  les  continuera  les  jeudis  et  mardis  suivants,  il 

Sujet  fia  cours  et  des  démonstrations  :  Maladies  de 
l’appareil  digestif,  du  foie  et  de  la  nutrition  ;  leur  traite¬ 
ment  hydro-climalique. 

Cours  de  pathologie  médicale.  —  Le  Professeur 
Pasloiir  Vallery-Radol  fera  sa  leçon  inaugurale  le  mardi 
16  Avril,  à  18  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté 
de  Médecine  et  continuera  son  cours  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  au  même  amphithéâtre  et  à  la  même  heure. 
Sujet  du  cours  :  Maladies  des  reins. 

Ligue  nationale  française  contre  le  Péril 
vénérien.  —  ün  cours  de  Service  social  anlivénérien 
pour  les  Infirmières  et  les  Assislanlcs  sociales  et  les  per¬ 
sonnes  s'inlércssant  à  la  luUe  contre  les  maladies  véné¬ 
riennes  aura  lieu,  du  29  Avril  au  -i  Mai  19iC,  â  l'iiistilul 
Alfred-Fournier,  25,  boni.  Saint-Jacques,  Paris  (l'i°),  et 
à  la  Clinique  Baudclocqiic. 

Phogi.amme.  —  !'■“  leçon  :  M.  Gougcrol.  Lundi 

29  Avril,  à  9  h-,  à  ITnslilul  Alfred-Fournier,  25,  bou¬ 
levard  Saint-Jacques  :  Danger  des  maladies  vénériennes. 
Programme  d’cnsemhhic  (le  la  Inllc  antivcncrieiine.  Ce 
que  sont  les  syphilis  primaire,  secondaire  cl  tertiaire. 

2'  leçon  :  M.  Gougcrol.  Lundi  29  Avril,  à  10  h.,  à 
ITnstilut  .Alfred-Fournier  :  Les  méthodes  de  diagnostic 
d,>  la  syphilis  (ultra-microscope,  examen  du  sang,  ponc¬ 
tion  lomhaire)- 

3'  leçon  :  M.  Milian.  Mardi  30  Avril,  à  9  h.,  à  l’Ins- 
lilid  Alfred-Foiirnier  :  Contagion  de  la  syphilis  et  de 
la  bleimori-agie.  Modes  de  conlaminalion. 

¥  leçon  ;  M.  Sicard  de  Plauzoles.  Mardi  30  Avril,  à 
10  h.  15,  à  l’Inslilut  Alfrcd-F'ournicr  :  Organisation  de 
la  défense  sociale  contre  la  syphilis. 

5'  leçon  :  M.  Janet.  Mercredi  1'=''  Mai,  à  9  h.,  à  Pliis- 
liliil  Alfred-Fournier  :  La  blennorragie  chez  l'iiommc,  la 
femme  et  l’cnfanl  ;  son  importance  sociale.  Moyens  dc- 
ili.-gnoslic.  Trailemenl. 

G'  leçon  :  M™"  Gctting.  Mercredi  lev  Mai,  à  10  h.  15, 
à  l'insliint  Alfred-Fournier  :  Technique  du  service  social 
dans  lin  dispensaire.  Devoirs  de  l'assislanle  sociale. 

7"  leçon  :  M.  Milian.  Mercredi  l”''  Mai,  ii  II  h.  30,  à 
ITusIiliit  Alfred-Fournier  :  La  syphilis  occulle. 

8“  leçon  ;  M.  Robert  Raliul.  Mercredi  1“‘'  Mai,  à  15  h-, 
à  la  Clinique  liaudelocquc  (125,  boni,  de  Porl-Royal)  : 
Grossesse  et  syphilis.  Fonctionnement  d'im  dispensaire 
de  maternité.  Rôle  de  l’assistante  sociale. 

9'  leçon  :  M.  Rabul.  Jeudi  2  Mai,  à  9  h.,  à  l'instiliil 
Alfred-Fournier  :  La  lulle  contre  la  prostilulion.  OFuvres 
de  prolection  et  de  relèvement. 

10”  leçon  :  M.  Sicard  de  Plauzoles.  Jeudi  2  Mai,  à 
10  h.  15,  à  l’Inslilut  Alfred-Fouruier  :  Ti'ailcmciil  de  la 
syphilis. 

11'  leçon  :  M.  Pierre  Fernot.  Vendredi  3  Mai,  à  9  h., 
à  ITnslilul  Alfrcd-Fournicr  :  Les  hérédosypliilitiqiies. 

12'  leçon  :  M.  Sicard  de  Plauzoles.  Vendredi  3  Mai,  â 
10  h.  4.5,  à  l’Institut  Alfrcd-Fournicr  ;  Enquêtes  épidé¬ 
miologiques.  Syphilis  familiale.  Les  enquêtes  dans  les 
familles. 

13'  leçon  :  M.  Gougerol.  Samedi  4  Mai,  à  9  h.,  à 
l'hislilut  Alfred-Fournier  :  Propagande  antivéïiérienne. 

14'  leçon  :  M.  Sicar.I  de  Plauzoles.  Samedi  4  Mai,  à 
10  h.  30,  à  rinslitiit  Alfred-Fournier  :  Education  cl 
hygiène  des  vénériens.  Garanties  sanitaires  du  mariage. 
Examen  prénuptial. 

Deux  visites  auront  lien  au  Musée  de  rii.’.pilal  Saint- 
Louis,  sous  la  direction  de  M.  Maurice  Pignol,  conser¬ 
vateur  du  Musée,  le  jeudi  2  Mai,  à  IG  h.,  cl  le  samedi 
4  Mai,  à  14  h.  30. 

Le  nombre  des  admissions  devant  être  limité,  les  per- 
sounes  désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se 
faire  inscrire  à  la  Ligue  Nationale  Française  contre  le 
Péril  Vénérien,  25,  boulevard  Saint-Jacques,  Paris  (14'), 
avant  le  15  Avril  1940.  —  Droit  d’inscription  :  10  fr. 

BORDEAUX 


Académie  de  Chirurgie.  —  L'Académie  de  Chi¬ 
rurgie  vaquera  les  mercredis  20  el  27  Mars.  La  séance 
lie  rentrée  aura  lieu  le  mercredi  3  Avril  1940,  à  15  heu- 
res  prcjcisos. 

Chimie  biologique  (Professeur  :  M.  Michel  Polo- 
uovski.  —  Professeur  sans  chaii-c  :  M.  C.  Sannié.  — 
Agrégés  :  .M.  lionlanger  cl  M.  Voiff.  —  Clicf  de  travaux  : 

M.  Rangicr.  remplacé  par  M.  Coiiroux,  assistant).  _  Le 

cours  régidicr  de  Chimie  biologique  pour  les  étiidianls 
(le  l'o  .aunéc,  commencera  le  mardi  2  Avril  1940,  à 

14  h.,  à  l’Amphilliéâtre  Vulpiaii  cl  se  conlinuera  les 
jeudis,  samedis  cl  mardis  suivants,  à  la  même  heure. 
Les  Iravaux  pialiqi.es  auront  lieu  les  mêmes  jours,  à 

15  h.,  à  l'issue  du  cours. 

Sujet  du  cours  ;  Les  éléments  constilulifs  de  l’orga¬ 
nisme.  Les  phénomènes  digcsiifs. 


Chaire  d’hydrologie  thérapeutique  et  clima¬ 
tologie.  —  Le  cours  de  perfectionnement  d’hydrologie 
de  l’année  scolaire  1939-1940  aura  lieu  du  8  au  24  Avril 
19iü  sous  la  direction  du  Professeur  Crcyx,  avec  le 
concours  de  MM.  les  professeurs  lîonnin.  Mandoul,  Wan- 
germez,  Daguin,  Poplawski,  de  MM.  les  professeurs 
agrégés  Girard  el  Mesnard,  de  MM.  les  D"  R.  Dubois, 
Grenier  de  Cardcnal,  Lamarque,  MR°  Bègue,  MM.  Ca- 

Ccl  enseignement  est  gratuit  et  spécialement  réservé 
aux  docteurs  eu  médecine,  aux  pharmaciens,  aux  ingé¬ 
nieurs,  aux  direclcurs  des  établissements  Ihcrmaux,  aux 
étiidianls  en  fin  d’études,  etc. 

Des  démonstrations  accompagneront  les  cours  et  des 
excursions  seront  faites  dans  des  stations  thermales  et 
des  instituts  d’hydrothérapie. 

Los  inscriptions  sont  reçues  au  laboratoire  d’hydro¬ 


logie  (le  la  Facullé  de  Médecine  et  de  Pharmacie  où  les 
cours  cl  ilémonstrations  pratiques  auront  lieu. 

Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie.  — 
Pmx  PujoLS.  —  Ce  prix,  d’une  videur,  pour  1941,  de 
2.000  fr.,  doit  être  décerné  au  meilleur  mémoire  sur  un 
sujet  (le  médecine  ou  de  chirurgie. 

Le  sujet  imposé  par  la  Commission  esl  le  suivant  : 
Le  Irailemcnl  immédiat  des  plaies  lliuraciqucs.  Propres 
réalisés  depuis  1914-1918.  Les  blessés  du  thorax  pazés. 

Les  mémoires,  si  possible  dactylographiés,  doivent 
êire  adressés  «  franco  de  port  »,  ii  M.  Chabé,  secrétaire 
général  de  la  Société,  15,  rue  Profosseur-Dcmons,  â  Bor¬ 
deaux.  Peuvent  concourir  les  étudiants  ayant  IC  inscrip- 

Les  concurrents  sont  tenus  de  ne  point  se  faire  con¬ 
naître  ;  chaque  mémoire  doit  êire  désigné  par  une  épi¬ 
graphe  qui  sera  répétée  sur  un  billet  cachtié,  contenant 
le  nom  el  l'adresse  du  concurrent.  Si  ces  conditions  ne 
sont  pas  remplies,  les  ouvrages  seront  exclus  du  concours. 

Les  mémoires  devront  être  adressés  avant  le  1"  Avril 
1941. 

NANCY 

Académie  de  Nancy.  ■—  Pur  arrête  du  S  Mars 
lOiO,  M"'°  Herbeuval,  luV  Roli.sknwska,  ctudiaiile  de 
5®  aiUK'i',  est  d(!*l(‘{îuéc,  à  i?oinpler  du  1°^  Mars  1940, 
dans  li’s  foiu'Lions  de  chef  de.*  elini(|n(>  à  la  Clitiiepic  des 
Maladies  eoiifn‘.nenses,  Faculté'*  de  Médecine,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  llclluy,  mobilise'*. 


PAU 

Hospices  de  Pau.  —  Un  pn?.|e  d’inlcmc  est  vacant 
à  riu’epital  mixte  el  hospice  de  Pau. 

L«!  service  de  l’internat  dans  cet  bùpifai  esl  assuré 
par  deux  éluclianls  en  médecine  pourvus  de  douze  ins¬ 
criptions  nu  moins  el  qui  s’eiignyenl  à  servir  en  celle 
qnalilc  pendant  deux  ans. 

Les  internes  reçoivent  un  traitement  fixe'*  h  1.300  fr. 
par  mois  ;  ils  se  nourrissent  en  ville  el  sc  l«)gonl  à 
leurs  frais. 

Ils  sont  aux  ordres  des  docteurs  en  loul  ce  «pii  coii- 
corne  ‘le  fonclionncmeiil  régulier  du  service  médical  de 
FFtablisscmcnl  (visites  et  conlrc-visilcs,  salles  d’opéra¬ 
tions,  consullalions,  clc.). 

En  outre,  un  service  de  garde  esl  établi  el  l'un  des 
inicrnos  doit  rester  en  permanence  «Inns  rétablissement 
d(j  jour  comme  de  nuit.  Une  salle  de  garde  esl  aménagée 
à  eet  effet  à  riuqiilal. 

PikcKs  A  i-onuKin.  —  r  Acte  de  naissance.  —  3"  Une 
pi(';ce  justificative  do  sa  finalité  de  l*'rniiçais.  —  3"  Un 
eerlifieal  de  bonnes  vie  el  mœurs.  —  4"  Un  bordereau 
détaillé  d'une  Faculté  ou  Ecole  française  constatant  qu’il 
esl  pourvu  de  12  inscriptions  au  moins.  —  5“  Un  ccrli- 
lîi-nl  de  régularité  d’études  el  de  bonne  eonduile.  — 
0“  Un  certifient  de  bonne  santé.  —  7"  L’engagement 
écrit  de  sc  conforiner  au  règlement  de  riIupital-Hosi»ice 
de  Pau  ainsi  qu’aux  décisions  el  délibérations  iiouvant 
(■Irc  prises  iiltérieuromcnl  par  la  (loniinission  adminis- 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  métropolitaine 

Réserve. 


Nominations.  —  Par  décret  du  29  Février  1940, 
sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du 
Service  de  Santé,  à  compter  ((w  Jour  de  leur  radiation 
des  contrôles  de  l’arméîc  active  : 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel  :  M.  le  médecin 
colonel  retraité  Dclabotissc,  région  de  Paris. 

Avec  le  grade  de  médrein  liciitcnnnl-coloncl  :  M.  le 
m(}d('cin  Iiei,lenanl-coIoiicl  retraité  Decour,  fronts  luni- 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  M.  le.  méde¬ 
cin  commandant  retraité  Rigoiilel,  troupes  du  Maroc. 

Sont  nomni(Ls  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  S«’rvice  de  Santé,  les  officiers  de  réserve  titulaires 
(lu  (lipb'ime  d(*  docteur  en  médecine  : 

.'tu  grade  de  médecin  lieutenant  (rang  du  24  Mai 
1932)  :  le  pharmacien  lieutenant  Laporte,  18®  région. 

—  (Rang  du  29  Mars  193G)  :  M.  le  pharmacien  lieute¬ 
nant  Carilcau,  15°  région. 

Esl  nommé  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du 
Service  do  Santé,  à  compter  du  23  Janvier  1940,  jour 
de  l’acceptation  de  son  offre  de  démission  condition¬ 
nelle  : 

Au  grade  de  médecin  sousdicuienant  (rang  du  23  Jan¬ 
vier  1937)  :  M.  le  lieulenanl  d  administration  de  réserve 
du  Service  de  Santé,  titulaire  du  diplôme  de  docteur 
en  médecine  Fénis,  région  de  Paris. 

Sont  promus  dans  les  cadres  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Sanie  : 

.-lu  grade  de  médecin  liculenant  :  Les  médecins  sous- 
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liiMiteniints  (raiiL^  du  U  Août  1930)  :  M.  Saurai.  19®  r6- 
jfion.  —  (Rang  du  13  Saplniidire  1039)  :  M.  Anquotin, 
3'’  région. 

Sont  iiomnu's  dans  les  ca«!res  des  officiers  ilo  réserve 
du  Service  de  Santé  (rang  du  5  Mars  1940)  :  du  f/radr 
de  médecin  soiis-Uciitenant  :  MM.  les  médecin^  uspiranU 
de  réserve  :  Calais,  U®  région  :  Deliusschere,  2''  région  ; 
Guy,  4®  région  ;  Tostivint,  ü®  région  ;  Tricot,  7®  région  : 
Grisoli,  15®  région  ;  Prochianlz,  troupes  du  Maroc  ; 
Gayral,  troupes  du  Levant. 

(Journal  i)jjh-ii'.l  du  9  Murs  1010.) 


Marine 

Active. 

Promotions.  —  Par  Jixrul  ilu  li  Frvricr  iQiO,  oui 
été  promus  dans  le  corps  de  Santé  do  la  marine  : 

■  du  grade  de  médecin  en  chef  de  2®  cla.'t.sc  :  M.  Moreau, 
médecin  principal,  en  cnmpléinenl  de  cadres. 

du  grade  de  médecin  princiiml  :  2®  tour  (choix). 

M.  Chertin,  médecin  de  1'®  classe,  en  reniplaceineiit  de 
M.  Moreau,  promu. 

du  grade  de  médecin  de  U®  clnfute  ;  1®**  tour  (anrien- 
nclé).  M.  Chamfrault,  médecin  de  2®  cla.«5se,  en  rempla¬ 
cement  de  M.  Chertin,  promu.  —  2®  four  (ancienneté). 
M.  Carpentier,  médecin  de  2®  classe,  en  complément 
de  cadres.  —  3®  tour  (choix).  M.  Benclli,  médecin  de 
2®  classe,  en  complément  de  cn<lres. 

(Journal  Ü///c’it;/  du  IG  Février  1940.) 

Réserve, 

Promotions.  —  Par  (l(■•crl■l  ilu  2  Mars  IPiO,  ont  otr 
promus  dans  la  réserve  tie  !‘annoe  de  nier  : 

du  grade  de  médecin  de  2®  classe  de  réserve  (pour 
preiulre  rang  du  15  Décembre  1039)  :  .M.  Roiirpielle. 
médecin  de  3®  classe  de  réserve,  du  port  de  l'oulon.  — 
(Pour  prendre  rang  du  24  Décembre  1930)  :  M.  Le  Pi¬ 
card,  médecin  de  3®  classe  de  réserve,  du  port  de  llresf. 
M.  Giiny,  médecin  de  3®  classe  de  réserve,  du  port  de 
Clicrboiirg.  —  (Pour  prendre  rang  du  4  .laiivier  1940)  : 
M.  Le  Corre,  médecin  de  3®  classe  de  réserve,  du  port 
de  Lorient.  —  (Pour  prendre  rang  du  2  Février  1940)  : 
M.  Poirier,  médecin  de  3®  classe  de  réserve,  du  port  de 
Lorient. 

(Journal  Officiel  du  S  Mars  1040.) 


Soutenance  de  Thèses 

Paris 

Doc.TOIl.VT  n'Ivi  wT. 

12-17  FéviiiKii  I9i0.  —  M.  lîuisson  ;  f.n  Ihéinpniligue 
inira-eérchrale.  Je  In  pnralysic  géncrnle.  —  M.  Pé«pié- 
rianx  :  Coiitrîlnilinri  a  In  rerherche  de  formes  assiiniln’ 
blcs  de  calcium.  —  M.  Verliac  :  Connaissances  nchtellis 
sur  l'influence  des  ncce/éra/jon.s  en  sur  l’orgn- 

nisme.  —  M.  Delarue  :  Essai  de  synilièsc  des  données 
acquises  concernant  le  diagnoslie  Jr.<  htmeurs  des  os.  — 
M.  Fénéoii  :  Uhumnlisnie  clirnniijue.  et  syphilis.  -- 
M.  Péquignot  :  Confribulion  à  l'éimlc  de  rhyperglyrê- 
mic  asphyxique  du  foie.  —  M.  Ville  i  Ca-vernes  irréinic- 
iibles.  --  M.  Michel  :  Coniribufion  à  l'élude  de  la 
lithiase  sou.i-ma.rillaire.  —  M.  Hardy  :  .'1  propti.s  de.  quel¬ 
ques  obsereolions  de  coniplicalions  oculaires  du  nudlus- 


rnrn  ronfaginsnm  de.  la  paupière.  —  M.  Gourevllch  : 
Confribufinn  à  l'élude,  du  pnrkinsonistnr  rnnnganique. 
Etiologie.  Prophylaxie.  —  M”®  Mmi^ikand  :  Conh'ibu- 
lion  à  l'étude  de  l'aulohénwlhénipie  pré-npératoirc.  — 
M.  l.asscrrc  :  Elude  sur  les  causes  de  la  rnorl  dans  les 
arorlemenls.  — •  M.  Dépaillal  ;  Con/rHnJ/on  d  l'élude 
des  syndromes  rénaux  de  la  grosse..'<sc  par  les  te.'ils  de 
fonctionnement  rénal.  —  M.  Nicoiilaud  :  Lu  maladie  des 
caissons  ù  forme  d'arthrite  de  la  hanche.  —  M.  Kogeon  : 

A  propos  du  syndrome  de.  lilippe.l-The.nannay,  —  M. 
Koskinas  :  A  propos  d'un  cas  de  inyélocylnmc.  — 
M.  Ih'ziaud  :  Toxines  et  antigènes  des  bacilles  dysenté¬ 
riques.  —  M.  Feldman  :  Les  varialious  de  la  tempéra- 
turc  Gulancc  indirlduelle»  —  M.  David  ;  Essai  de  Iraite- 
ment  de  la  tube.rrulose.^  du  canCer  e.t  de  la  lèpre  par 
l'huile  de  chèneids  cholestérinée.  —  M.  Ro/.eiibluin  : 
Traitement  de  la  blennorragie  en  milieu  militaire  par 
l'association  slilfiiniide.H-bnlsaniiqucs.  —  M.  Lagasse  : 
Essai  de  synfhèse.  îles  coni'eptions  actuelles  sur  Ics  ultra- 
virus.  —  M.  Iloareau  !  Considérations  sur  les  tumeurs 
gastriques  de,  nature  bénigne.  —  M.  Pillet  :  Du  rôle 
du  sympathique  dans  cerlains  cas  de  torsion  du  •  lesticulc 
chez  l'enfant. 

20-29  FévjuKn  1040.  —  M.  Linglin  :  Méningite  céré¬ 
bro-spinale  et  dérivés  organiques  du  soufre.  —  M^®  Dc- 
sormeanx  :  Sur  le  problème  de  la  régulation  con.çcieutc 
des  fonctions  soma/iques  «  propos  d'un  cas.  —  M.  IVar- 
collier  :  Pôle  social  du  scoulisme  par  ses  procédés 
psycho-physiologiques  de  Té.dneülion  des  jeunes.  — 
M.  Gantier  :  5ur  une  forme,  d'uréihrilc  gonornecique 
récidivante  avec  manifeslalions  de  gonococcémie.  — 
M.  Polliot  ;  Essai  sur  Thoroptère.  —  M.  Sicard  :  So/u- 
tlons  d'antitoxine  Jélûniqllc.  Leurs  modes  d'obtenlion. 
Leur  Intérêl  dans  la  scro-préveniion  du  Iclanos.  — 
M.  Henry  :  Sur  une  tentative  de  colonisallon  en  Guyane. 

—  Ibaudrère  :  Du  rôle  de  l'infection  secondaire  dans 
In  tuberculose  pulmonaire.  —  M.  Ploinion  :  De  la  for- 
nialinn  des  buées  c/an.v  Tinduslric  cl  de  leur  climinaiion. 

—  M.  Gliauvisé  :  Prophylaxie  des  maladies  infcclieuses 
à  hord  (les  aérnjthmcs.  —  M.  Payer  :  Des  causes  muUi- 
ples  en  pathologie.  —  M™®  Judel-.Ioanperrin  :  Conlribu- 
lion  à  l'élude  des  polyradiculonévrites  aiguës  chez  l'en¬ 
fant.  —  M.  Garnier  :  Contribulion  à  Tétude  de  la  cépha¬ 
lée  chez  l'enfant  d'âge  scolaire.  —  M.  Cliarriau  :  CroLs- 
sance  et  hypcrlhcnnic.  —  M.  Conte  :  L'accouchement 
par  les  voies  nalurellcs  chez  les  femmes  antérieurement 
césarisées.  —  M.  Delcambrê  :  De  la  fièvre,  en  palhologie 
mentale,  —  M.  Saint-Prix  :  Adaplalion  à  la  cliniiiue.  des 
acquisitions  physiologiques  concernant  les  inlcr-aciions 
utéro-ovaricnnes.  —  M.  Marine  :  D'un  cas  de  lèpre 
autochtone  en  îlrctagne  et  de  .son  traitement.  —  M.  Ilof- 
niaiin  .*  Traitement  chirurgical  conscrvaleur  des  olorrhées 
chroniques.  L'évidetrient  subtotal.  —  M.  Fpslcin  :  Con- 
sidérations  sur  les  traltemenis  de  la  ménopause.  — 
M.  Collard  ;  L'éncrgamétric  ci  son  appl/ca/ion  ù  Tex- 
prrlise  des  accidents  du  travail.  —  M*l®  .Martin  :  Les 
nt‘t-idrnl.<  puerpéro-cardiaqurs  au  cours  des  psychoses  du 
fhisl-pnrlum.  —  M.  Corrlon  :  Quelques  réflexions  sur  la 
rhinirgic  rndo.nn.snlc  couraîilc.  —  M.  Franclieleau  :  .1 
propn.s  de  deux  ru.«  d'nrthrlte  pneunu>rocci<pie.  Imités  par 
l'a  (parn-fnnino-benzènc-sulfamido)  pyridîne.  —  M.  Magd  : 
Les  allérnfinns  Viisc.ithiirrs  an  cours  des  cirrhnsc.s  nlcoo- 
liiiucs.  —  M.  Caillabet  :  Contribulion  à  l’élude  des  lêra- 
fornes  réfro-périlonénux.  —  ^f.  Frlcou  :  Pôle  des  dénis 
dans  réroliillnn  rl  le  trallcnienl  des  fmclnres  des  inà- 
chairis.  —  M.  Magrioiix  ;  TraifenienI  dr  la  funmrulose 

cuir  d'un  balaillan  d’infanleric  pendanl  lc.s  ijualrc.  pre- 


Décembre  1939).  —  M.  Khi  Mong  Ang  :  Cmilribulion  à 
l'étude  de  l'osténse  cancéreuse  diffuse  é  type  ostéolytique. 
—  M.  Ilérisset  :  Hémorragies  intrn-périlonéales  d'origine 
ovarienne  chez  Venfanl  piibcrc.  —  M.  Bralllon  :  Les 
embolies  au  cours  de  Tinfarclus  du  myocarde.  — 
M.  Carton  :  Les  anérrysines  faux  consécutifs  aux  ruptures 
de  l'aorte  thoraciiiue,  —  M.  do  Kernn’re’hon  de  Kerau- 
lern  :  La  pression  î’ri/irii.sc  e.l  la  cireuhilion  de  retour 
dans  tes  compressions  médiaslitndes.  Syndrome  de  Mau¬ 
rice  Villare.l,  —  M.  SIkorav  :  I.a  cuni/u7i/é  de  VascHc  au 
cours  des  cirrhoses  liéjudiqucs.  —  M.  Cormansclii  :  A 
propos  d'un  syndrnme  :  «<  f.'i.’éi/e  récidivante,  ù  hypo- 


Marseille 

22  DixivManE  1939.  —  M.  Thibon  :  IJab<ii.ssement  du 
grand  trochanter  dans  h  coxa-vara.  —  M.  Siboni  :  Des 
formes  métastaliipies  prévalentes  du  cancer  du  poumon. 
—  M.  Vallon  :  Les  formes  douloureuses  de.  la  lubcrculosc 

3-30  .T.vnviku  1910.  —  M.  Ciislellani  :  Conlribuiion  à 
l'étude  des  liernies  de  l'hialus  <v.sophiigie.u.  —  M.  Ojard- 
Chillel  :  Des  age.nis  physiques  en  parliculier  de  la  rœnl- 
genlhéraplc  cl  île  l'aclinedltérnjiie  dans  les  adénites  cer¬ 
vicales  iui>e.rruleu.se.s.  —  M.  Lntil  :  Pneuinnihorax  sjtnn- 
tanc  bénin  récidivant  hotnolatériil.  —  M.  Ihinee  ;  L'on- 
trlbution  à  Tétude.  de  la  réaction  de.  Ericdman-A.  Proiiha. 
A  propos  de  1.500  observatioi\s.  —  M.  Renevenl  ;  Pe- 
marques  sur  la  prostitution  en  général  cl  sur  la  prosti- 
(nlion  des  mineures  en  parlirulier.  —  M.  Licweiibein  : 
La  pa/icréaii/e  nécro.cunic  d'origine,  ariériellc  chez  le 
vieillard.  —  M.  Mongrs  :  I.cs  pnraly.des  aiguës  de  Teslo- 
mac.  (La  dilatation  gasirique  aiguë  posl-opéraioire.  excep- 
—  M.  llecht  :  /mmobi/i.s-ai/on  plàirér  des  plaies 
infectées  des  membres.  —  M.  Monmi  :  L’hyperlension 
iniro-rrnnicnne  syphilitiipic.  —  M,  UnMiaiid  :  Coniribu¬ 
fion  à  Tétude  Ihérapeulique  ilc  Tnnurie  du  lyfdius  exnn- 
Ihcmatiquc.  —  M.  Diind  :  I.rs  troubles  nerveux  des 
hé.moporfdtyrics.  —  M.  Diry  :  La  paralysie,  générale  chez 
les  indigènes  rnusiihnans  de  'j 
Contribution  à  Téhide.  de  Tarn 
Iralion  des  paramèlriM.  —  .M. 
frontale,  infe.rne.  ,^’vndrn/nf’  de 
parti  :  Contribulion  à  Télude  des  m>>dificnlions  clcclro- 
cardiographiques  sons  l'influence  de  Thi.'ilnminc.  Es.sai 
d'inlcrpréfation  jdiysiologhinc.  —  M.  ilaehollerie  :  Le 
cloisonnement  élargi  du  vagin.  Ifpéralion  dite  ilc  «<  I.c 
Eitrf  »  dans  le  pioinjisiis  cotnplrl  des  femmes  âgées. 

7-20  FÉviiir.ii  1940.  —  M.  Piolle  :  Ix  syndrome  cardio- 
vascitlairc  des  néphriles  aiguës  dr  Tenfnnt.  —  M.  Onr- 
gniid  :  Liudfl  du  ■ivridrome.  de.  Parlnnud  complet  de  type 

opiiques  du  sérum  sanguin  normal  rl  j>alh.ologiquc.  — 
M'”®  Pincl-Iileinr  s  La  nécrosr  mandibiilairr  dans  Tacro- 
dynir.  infanlile.  —  M.  Lanioiin-iix  ;  E.'^sal  d'rxploralion 
lies  fon-ctions  hépatiffues  cl  rénales  par  Téprrure  de 
Targiniitc.  M.  Pniirel  :  C.otilribulinn  ù  I  eludr  des 


r:nc  pur  Infîl- 
!  I.  hypcroslo.'ie. 
.  —  M.  Rom- 


Nos  Echos 

Mariage. 

I.i’  !)'•  i  l  .\P"''  Miiici'l  lliiMii  T  \  (ilii  Miimiiillii)  iioii»  fiiiil 
|i:m'I  iIii  iniiriii};i'  .lu  l.'iir  lillr  Sinii.iiim  avn;  M.  lii.lirrl 
l.i;  Mi.m.i  AMilélii:  Mi.mi':,  1.'  28  l-'évrilT. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peines  Annonces  dans  la  Presse  Médicale 
soni  acceplées  sous  réserve  d’un  conlrôle  exlrême- 
menl  sérieux.  L'Adminislralion  se  réserve  le  droil 
de  refuser  loule  inserlion  qui  ne  lui  conviendrail 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  ccrtijical 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  Mires  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale').  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Laboratoire  parisien  rechcnVic  follfiborntpiir  sé- 
ric'iiN  pi.iir  visilt-  moiliialr  dans  Ifs  di’p.'iilonionl.s 
du  Hlidnc.  Loire.  l-iiy-dr-IVmic,  .Vllier,  .\in,  Clirr, 


Yonii.:,  cIc.  Anloinol.il,.  al  <-X('lnsivil.'  indis- 
lierisîiidc.s.  làirulldaliin.'  cl  clirrii-iiliiin  vihv  iini(|iic- 
niciil  par  IcMrc.  Perire  Monsieur  Le  Ma.sson,  11,  rue 
licnri-lleinc,  Paris  (IG"). 

Laborantine,  française,  30  ans,  aido-bncUiriuIo- 

n.'jcs  expérience  Labornloiro  médieni,  ehel'cliij  pnsic 
Laboratoire.  Ixrirc  Madame  Rolh.  54,  rue  Galithov, 
Paris  (17»). 

Les  Laboratoires  du  Docteur  Roussel  reelicr- 
elienl  un  docteur  on  miidcoillo  pour  rédaclions 
seienlilirpica,  ïél.-phOiicr  Lillrii  68-43  pour  l'eilde/- 
voiis,  89,  rue  du  Chercho-Midi,  Paris. 

Infirmière,  diplômée  d’Elat,  26  ans,  ane.slliésisle. 
aide  opératoire,  dactylo,  anjriais  courarnmeill ,  ox- 
eollentes  références,  cherche  silnalion.  Mer.  Iliivas, 
n"  402.276,  rue  Richelieu,  62,  ft  Paris. 

Jeune  femme,  sléno-dactylo,  longues  références, 
bonne  présenlalion .  sérieuse,  .iclive,  capable  rédiger 
l'oiirrier  et  re.xvoir  i  lirnlnli-.  (Iii  ri  lii’  pla..'  >lalil.’. 
11"“*  Pi(|uerel,  7-1,  rue  Rolzaris,  Paris. 


Important  Laboratoire  iiarisien  cbcrclio  visiteur 
lUéili.-al  pour  ll|■■|larlenll■llls  Rli.'iiie  et  liniilropbes. 
Ecrire  Lecerf,  (Ki,  avenue  de  Ri'clcuil,  Paris. 

Publicité  médicale.  Chef  de  service  est  demandé 
Plini'inacic  Railly,  15,  rue  de  Rome,  Paris. 

Médecin  mobilisé  Avril  demande  remplaçant 
sérieux,  de  préférence  anoicn  interne  ou  externe 
Hôpitaux  de  Paris,  ville  côle  d'Aziir,  climat  idéal, 
apparlenicnl  1res  confortable  sur  bord  de  mer,  ins¬ 
tallation  professionnelle  niodcrnc  parfaite,  clientèle 
très  agréable  el  de  gros  rapport.  Conditions  ù  dé¬ 
battre.  Ecrire  il'iii'geiirc  avec  Inus  ren.scignciTienls 
et  desiderata  D''  Tridon,  Saint-Raphaël  (Var). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  Gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  FAnrno  Imprimerio  <lo  la  Cour  d’Appel, 
A.  MAtiETiiËDx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paria  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  TUBERCULOSE 
ET  LES  PENSIONS  MILITAIRES 

Par  Q.  POIX 


C’élail  en  1Ü15,  les  hosUlilés  élaicnl  engagées 
depuis  sept  mois  el  le  nombre  s'accroissail 
chaque  jour  des  soldats  rélormés  pour  tubercu¬ 
lose,  (lui  étaient  rejetés  dans  le  pajs,  sans  soins 
et  sans  appuis  et  y  devenaient  des  loyers  de 
contagion.  Laiidouzy  \  dans  une  séance  niénio- 
rable  do  la  Commission  pennaiienle,  dénonce  le 
péril  et  montre  l'impérieu-x  devoir  qui  s'impose 
à  la  iNalion  de  payer  une  dette  de  reconnaissance, 
au  même  titre  qu’aux  soldats  mutilés  par  bles¬ 
sure,  à  ces  victimes  du  bacille,  qu'il  dénomme 
«  les  blessés  de  la  tuberculose  ».  Celle  expression 
piltorcs(]ue,  (lui  n’était  (lu’une  image,  eut  une 
heureuse  fortune  et  devint  celle  de  la  réalité. 
Lorsqu 'en  1919  le  législateur  se  prononça  sur 
les  droits  à  pension  des  victimes  de  la.  guerre, 
il  confondit  dans  un  même  sentiment  de  recon¬ 
naissance  les  invalides  par  blessure  el  les  inva¬ 
lides  par  maladie  el  leur  conféra  les  mêmes 
droits. 

Mais  les  données  de  l’expérience  ont  conduit  à 
reconnailrc  qu'une  disliiiclion  s'imposait  dans 
les  conditions  d’appréciation  de  rinvalidilô  chez 
les  blessés  el  chez  les  imdades.  S’il  est  aisé  de 
déterminer  le  taux  d’indemnisation  pour  un 
amputé,  il  n’en  est  pas  de  même  lorsqu’on  se 
trouve  en  présence  d'un  tuberculeux  dont  l'étal 
est  subordonné  à  do  multiides  facteurs  el  dont  le 
lemiJS  seul  permet  le  plus  souvent  de  pronosti¬ 
quer  l'avenir.  A  côte  de  l’omission  de  celle  dis¬ 
tinction,  il  esl  une  autre  cause  qui  a  rendu 
nécessaire  l'inlroduclion  de  certains  aménage¬ 
ments  dans  les  textes  concernant  rallribulioii  de 
pensions  pour  maladies  cl  en  particulier  pour 
tuberculose,  ce  sont  les  progrès  réalisés  par 
la  phlisiologie  dans  le  diagnostic  cl  le  Iraile- 
nient  de  celle  affection  pendant  la  périoclc  de 
l’entrc-dcux  guerres.  Ln  1919,  la  radiologie  pul¬ 
monaire  élait  encore  dans  l’cnfance,  la  bacillo- 
scopic  n’élail  pas  de  pratique  courante,  la  chi¬ 
rurgie  pulmonaire  était  fi  scs  débuts  el  surloul 
le  imcumolborax  Ihérapculique  venait  sculemcid 
d'être  introduit  dans  notre  pays.  Ainsi  se  jus- 
lific  ropporlunilé  du  dccrel  -  qui  vient  d'êlrc 
promulgué  sur  la  proposition  du  présidcnl  du 
Conseil,  minislre  de  la  Guerre,  cl  des  ministres 
dos  l’inanccs,  de  la  Marine,  de  l'Air,  des  Colonies 
et  des  Anciens  comballanls  cl  pensionnés.  Il  est 
conçu  dans  le  même  esprit  de  réparai  ion  que  la 
précédcnle  loi,  mais  il  y  apporte  certaines  modi¬ 
fications  conformes  fi  l’équilé  cl  favorables  aux 
intérêts  de  la  collectivité  comme  è  ceux  des  vraies 
victimes  de  la  guerre.  Il  ne  contient  aucune  dis¬ 
position  visant  spécialement  la  tuberculose, 
mais  plusieurs  de  ses  articles,  concernant  les 
maladies,  s’appliquent  à  cette  affection  ;  envisa¬ 
gés  do  ce  point  de  vue,  ils  peuvent  être  groupés 
sous  les  cinq  rubriques  suivantes  :  la  présomp¬ 
tion  d’origine,  le  minimum  d’invalidité  indem¬ 
nisable,  la  conversion  dos  pensions  temporaires 


1.  nfciiril  (ha  Travaux  (te  la  C.nmmi 
(le  prcscrvalion  contre  la  luberculose.  ïo 
0l).79. 

2.  Decret  (lu  20  .lanvier  19f0  relatif  a 
laircs  en  ce  (itii  concerne  les  décès  si 
sures  reçues  cl  les  maladies  contractées 
service.  Journal  Officiel  du  21  Janvier 


lux  pensions  mili- 
urvenus,  les  ldc.s- 
1  on  aggravées  en 

1910,  G02-C0Ü. 


en  pensions  définitives,  l’erreur  médicale,  cause 
(le  révision,  enfin  les  délais  do  demande  de 
pension  et  de  demande  de  révision  pour  aggra¬ 
vation. 


La  loi  de  1919  ■’  stipulait  que  toute  maladie 
constatée  au  cours  du  service  élait  présumée  1 
avoir  été  contractée  ou  aggravée  du  fait  du  ser¬ 
vice.  Cette  disposition,  (]ui  constitue  la  jné- 
somption  d’origine,  donnait  droit  à  pension  pour 
toutes  les  invalidités,  quelle  que  soit  la  cause  de 
la  maladie  el  quelles  (pie  soient  les  conditions 
ayant  déterminé  son  dénelopitenicnl.  Il  fut,  en 
outre,  admis  que  les  anciens  militaires  deve¬ 
nus  tuberculeux  avaient  droit  à  pension  s'ils 
établissaient  que  leur  maladie  pouvait  remonter 
h  la  itériode  de  la  guerre.  Ur,  il  esl  peu  de  mobi¬ 
lisés  ([ui,  pendant  les  quatre  années,  de  191-t  (i 
1918,  n’aient  présente  un  épisode  aigu  ou  siib- 
aigu  banal  des  voies  rcsinratoires  ayant  motivé 
un  court  séjour  dans  une  infinncric  ou  dans  un 
hôpital  ;  ceux  d’entre  eux  —  devenus  plus  lard 
tuberculeux  —  qui  ont  eu  soin  de  garder  leur 
billet  d'hôpital  mentionnant  qu’ils  avaient  été 
soignes  au  cours  des  hostilités  pour  une  bron¬ 
chite,  une  congestion  pulmonaire,  de  la  plcurile, 
une  grippe  fi  forme  broncho-pulmonaire,  ont 
utilise  ce  document  précieux  pour  se  faire  pen¬ 
sionner,  la  filiation  entre  celle  éphémère  maladie 
et  leurs  lésions  tuberculeuses  actuelles  étant 
d'autant  plus  aisément  établie  que  les  médecins- 
examinateurs  avaient  reçu  l'ordre  d’  <(  interpré¬ 
ter  la  loi  dans  tous  ces  cas  avec  une  extrême 
bienveillance  ».  Ainsi  s’explique  que  le  nombre 
(les  réformés  t'i  100  pour  100  iiour  tuberculose 
s’élève  aujourd'hui  à  30.000,  malgré  que  celle 
maladie  ait  une  évolution  extensive  ou  régres¬ 
sive  limitée  dans  sa  durée  qui  n’altcinl  qin; 
très  oxce]dionncllcmenl  huit  ou  dix  ans. 

Pour  mettre  fin  è  ces  indemnisations  abu¬ 
sives,  le  nonveau  texte  maintient  la  pré¬ 
somption  d’origine  pour  tons  les  invalides  par 
blessure,  mais  n'en  conserve  le  bénéfice,  en 
matière  de  maladies,  qu'aux  militaires  ayant  par¬ 
ticipé  aux  opérations  de  combat,  c’est-à-dire 
ayant  reçu  l’indcmnilé  spéciale  jourmilière, 
dénommée  u  indemnité  de  combat  •*  ».  lài  apiili- 
calion  do  colle  disposition,  les  autres  militaires, 
atteints  de  maladies  héréditaire,  conslilulion- 
nello  on  infectieuse  ayant  entraîné  une  inva¬ 
lidité  temporaire  on  définitive,  doivent  faiiat  la 
preuve  que  ces  affections  ont  été  causées  ou 
aggravées  par  les  fatigues,  dangers  ou  accidents 
éinouvés  par  le  fait  on  à  l’occasion  du  service, 
les  faeleiirs  qui  déterminent  l'apparition  el 
l’évolnlion  d’une  maladie  no  préscniaid  ni  la 
simplicité,  ni  l'évidence  do  ceux  qui  jiroduisenl 
une  blessure. 

Lorsque  l'on  examine  le  modo  d’accroissomenl 
du  nombre  des  pensions  depuis  la  guerre  de 
1914-1913,  on  constate  que  le  rhiffro  des  inva¬ 
lides  par  blessure  n’a  pas  augmenté,  mais 
que  celui  des  invalides  par  maladie  n’a 
fait  que  s’aerroilrc  ;  entre  1927  et  10.'52, 
300.000  pensions  ont  été  accordées  cl,  en 


3.  I.oi  du  31  Mars  1919  modilianl  ta  légi.slalion  df? 
armiVs  de  Irrre  cl  do  mer  on  eo  (|i]i  onnooriio  lop  ilooôy 
siirvonns.  les  l)lo?Rnros  reçues  et  les  maladies  eonlrarlées 
on  atrirrnvrrs  en  service. 

4.  Applirniion  de  l'arliele  3  de  ta  toi  d'i  31  Mars  1919. 
mnilific  par  te  décret  du  20  Janvier  1910  rrlalif  aux 
pensions  militaires,  21  Janvier  1940.  Journal  Officiel, 
GOG. 


Avril  1939,  le  nombre  des  parties  prenantes 
(léi)assail  l.lôÜ.ÜUÜ.  lies  raiiidemciit  les  blessés 
ont  été  submergés  jiar  lès  inalatles  ;  bientôt  pour 
33.000  ainiuilés  on  comiilail  3  à  400. ÜÜÜ  malades 
atteints  d  affections  des  voies  rcsinratoires  ;  la 
somme  des  indemnisations  accordées  aux  malades 
dexint  de  beaucoup  supérieure  à  celle  des  blessés. 
Le  giüupe  des  pensionnés  à  10  et  lô  pour  100 
dépasse  tous  les  autres  el  se  chiffre  pur  31U.000 
pour  les  fü  poui'  100  el  lUG.OOO  pour  les  13  pour 
100,  soit  au  total  422.000,  c’est-à-dire  plus  du 
tiers  du  nombre  total  des  pensions.  Celle  pous¬ 
sière  d'indemnisations  était  d’autant  plus  faci¬ 
lement  accordée  par  les  médecins  qu’à  celle 
époipie  l’intei  prélalion  des  images  radioiogi- 
ipies  n'axait  point  la  précision  (lu’elle  comjiortc 
aujourd'hui  :  torde  image  Iboraciiiue  anornialo 
était  considéiée  comme  patboiogiiiue  ;  c’était  . 
le  temps  oit  i<  les  voiles  du  sommet  »  et  les 
Il  biles  chargés  »  remplissaient  les  fiches  des  dis¬ 
pensaires  de  diagnostics  de  u  pleurilcs  »  ou  de 
Il  sidéroses  apicales  »,  el  d'  u  adénopathies  tra- 
ebéo-bronebiques  ».  U’oi'i  rallribulion  de  pen¬ 
sions  à  10  ou  13  pour  100  jiour  des  anomalies 
radiologii|ues  sans  valeur  ou  bien  pour  dos 
séipudles  pulmonaires  ou  pleurales  qui,  dans  le 
présent  comme  dans  l’avenir,  ne  pouvaient 
donner  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel. 

iJ’aulro  liait,  comme  la  présomption  d’origine 
existait  pour  tous  les  mobilisés,  un  grand  nom¬ 
bre  d’entre  eux,  récupérés  en  application  de  la 
loi  Dalbicz,  préseidanl  avant  leur  incorporation 
un  étal  broiicliitiipio,  secondaire  à  une  rbino- 
pbaryugile  (dironiipic  ou  à  des  tendances  cm])hy- 
sémaleuses,  invoipiaicnl  celle  cause  d’invalidité, 
bien  i|u’elle  existât  avant  leur  mobilisation,  pour 
obtenir  une  pension.  Malgré  que  le  taux  de  ces 
invalidités  soit  peu  élevé,  ces  cas,  par  suite  de 
leur  grand  nombre,  consliltieni,  pour  l’Klal, 
une  lourde  charge.  Mais  ce  qui  a  rendu  celte 
siliialion  beaucoup  plus  grave,  c’est  que  ces 
petits  pensionnés,  chez  qui,  sous  rinllucncc  (le 
1  âge  ou  de  Ionie  antre  cause  indépendante  de  la 
guerre,  s’est  aggravé  leur  étal,  ont  réclamé  cl 
obtenu  des  taux  de  pension  beaucoup  plus  élevés. 

Le  taux  minimum  d’invalidité  indemnisable 
de  20  pour  100  pour  maladie  prévu  par  le 
decret  nous  parait  tout  à  fait  judicieux,  con¬ 
trairement  aux  dispositions  antérieures  qui 
ravaieni  fixé  à  10  pour  100.  Au  surplus,  il 
y  a  tout  lieu  d’espérer  que  l’initiative  heu¬ 
reuse  qui  a  été  prise  dès  le  début  do  la 
guerre  actuelle,  qui  consiste  à  compléter  l’exa- 
men  d’apliluile  lors  de  la  révision  par  une  visite 
d’incnrpcralion  comporlanl  la  mise  en  œuvre 
des  diverses  inélbodcs  diagnostiques  cl  notam¬ 
ment  de  la  radiologie,  rcslreinilra  dans  une  forte 
proportion  le  nombre  des  invalidités. 

Le  délai  maximum,  pendant  lequel  une  inva¬ 
lidité  temporaire  doit  faire  la  preuve  de  sa  gué¬ 
rison  ou  de  son  ineurabililé,  esl  fixé  à  fpuiire  ans 
d’après  la  loi  de  1919,  c’est-à-dire  qu’à  l’expi¬ 
ration  de  ce  délai  toute  pension  temporaire  doit 
devenir  définitive  ou  être  supprimée.  Il  est 
apparu  que  si  ce  délai  est  suffisant  pour  appré¬ 
cier  révolution  d’une  invalidité  par  blessure,  il 
est  beauconp  trop  court  pour  déterminer  l’ave¬ 
nir  des  invalidités  par  maladie  cl  en  particulier 
de  celles  ducs  la  tuberculose.  Ce  délai  peut 
suffire  dans  certains  ras  où  dos  lésions  discrètes 
sont  jirérocoment  diagnostiquées  cl  traitées, 
mais  dans  beaucoup  d’antres,  lorsipi’on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  anciennes,  éten¬ 
dues  cl  présentant  un  potentiel  évolutif  élevé, 
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on  ne  peut  conclure  h  la  guérison  ou  ft  l’incu- 
rabililé  que  par  l’épreuve  prolongée  du  temps. 
Si  l’on  voulait  se  conformer  îi  la  rdaiilé  des  faits 
cliniques,  ii  conviendrait  de  ne  prévoir  pour  les 
invalides  par  maladie  que  des  réformes  tempo¬ 
raires,  en  raison  dos  améliorations  ou  des  aggra¬ 
vations  imprévisibles  qui  peuvent  se  produire. 
Cependant  nous  estimons  que  le  délai  de  neuf 
années,  qui  vient  d’ôtre  fixé,  est  suffisant 
pour  presque  tous  les  cas  ;  il  est  extrême¬ 
ment  rare  qu'au  bout  de  cette  période  i’inru- 
rabilité  d’un  tuberculeux  ou  sa  guérison  ne 
puisse  être  affirmée.  On  a  prévu  que  jicndant 
cette  période  de  réforme  temporaire  le  pensionné 
ne  subira  un  examen  de  contrôle  que  tous  les 
trois  ans,  au  lieu  de  tous  les  deux  ans  ;  cette 
modification  nous  paraît  opportune,  parce 
qu’elle  contribue  h  éviter  aux  malades  et  aux 
médecins  de  trop  nombreux  examens,  à  la  con¬ 
dition  toutefois  que  la  diminution  de  fréipicnro 
do  ces  actes  médicaux  soit  compensée  par  la 
compétence  accrue  de  ceux  qui  sont  chargés  de 
les  pratiquer. 

L’ancien  texte  n’avait  pas  stipulé  comme 
cause  de  révision  l’erreur  médicale,  ayant 
pour  résultat  de  faire  attribuer  une  pension 
pour  une  affectioi-.  dont  l'intéressé  n'était 
pas  atteint.  C’est  ainsi  que  le  pensionné  fi  100 
pour  100  avec  l’indemnité  de  soins  de  lO.COO 
francs,  considéré  comme  tuberculeux  et  qui  en 
réalité  présente  des  hémoptysies  dues  îi  un  kyste 
aérien  du  poumon,  continue  ù  bénéficier  indû¬ 
ment  de  cos  avantages,  de  même  que  les  nom¬ 
breux  soi-disant  tuberculeux  atteints  de  dila¬ 
tations  bronchiques,  de  bronchite  clironique,  de 
suppurations  pulmonaires  chroniques,  d’emphy¬ 
sème  ou  d’asthme.  La  révision  de  la  pension, 
rendue  désormais  possible  dans  ces  cas,  permet¬ 
tra  de  réparer  ces  erreurs. 

D’autre  part  la  demande  do  pension  ou  de 
révision  pour  aggravation  d’invalidité  pouvait 
être  instruite,  sans  qu’aucun  délai  n’iiilerviiit. 
C’est  grêce  è  cette  disposition  que  les  anciens 
militaires  devenus  tuberculeux  de  nombreuses 
années  après  la  guerre,  sans  que  les  hostilités 
puissent  être  mises  en  cause,  ont  été  pen¬ 
sionnés.  Le  nouveau  décret  met  un  terme  è  cet 
abus  en  limitant  è  cinq  ans  le  délai  pendant 
lequel  peut  être  formulée  une  demande  de  pen¬ 
sion  ou  la  révision  du  taux  d’invalidité  pour 
aggravation. 


La  nouvelle  législation,  qui  est  conforme  aux 
données  de  la  pathologie,  envisage  l’invalidité 
consécutive  aux  maladies  en  général,  mais  elle 
ne  contient  aucune  disposition  visant  particuliè¬ 
rement  la  tuberculose,  malgré  que  cette  affection 
présente  dans  son  évolution  des  caractères  spé¬ 
ciaux,  nettement  différenciés  de  ceux  des  autres 
maladies  infectieuses;  au  surplus  les  progrès  do 
la  phtisiologie  ont  contribué  è  apporter  plus  de 
précision  dans  son  diagnostic  et  plus  d’cffica- 
eité  dans  son  traitement,  four  celle  double 
cause,  il  importerait  que  soient  spécialement 
indiquées  les  conditions  d’ordre  médical  d’attri¬ 
bution  des  pensions  aux  tuberculeux.  La  Com¬ 
mission  de  la  tuberculose  du  Conseil  supé¬ 
rieur  d’hygiène  sociale  s’est  trouvée  récem¬ 
ment  on  présence  d’un  problème  de  même 
ordre  concernant  l’attribution  et  le  renouvel¬ 
lement  des  congés  de  longue  durée  aux  fonc¬ 
tionnaires  tuberculeux  San^  prétendre  enser¬ 
rer  dans  des  L-rmulcs  lapidaires  tous  les  cas, 
comme  le  demandent  parfois  les  Administra¬ 
tions  —  ce  qui  serait  contraire  è  fout  sens  cliiii- 
que  —  colle  Commission  s’est  efforcée  de  poser 
les  bases  sur  lesquelles  le  phtisiologue  peut 


s’appuyer  pour  formuler  sa  décision.  Un  règle-  | 
ment  de  ce  genre  s’appliquant  aux  pensions  des 
militaires  tuberculeux  serait  susceptible  de 
rendre  les  plus  grands  services. 

Une  des  principales  causes  dos  abus  constatés 
a  été  la  notion  d’incurabilité  de  la  tuberculose 
admise  par  le  législateur.  D’après  les  disposi¬ 
tions  en  vigueur,  le  tuberculeux,  le  «  blessé  du 
poumon  »,  est  un  mutilé,  au  môme  titre  qu’un 
amputé  ;  ses  lésions  sont  considérées  comme  ne 
pouvant  jamais  s’éteindre  ;  leur  guérison  n’est 
qu’apparente  ;  il  resterait  en  conséquence  indé¬ 
finiment  dans  un  état  de  déficience  fonc¬ 
tionnelle,  entraînant  une  invalidité  totale  et 
définitive.  Fort  heureusement  les  faits  consta¬ 
tés  chaque  jour  font  justice  de  celte  assertion; 
de  plus  en  plus  s’accroît  le  nombre  des  malades 
qui  no  sont  que  temporairement  victimes  du 
bacille  et  qui,  après  en  avoir  dérinilivemenl 
triomphé,  reprennent  dans  la  vie  sociale  la 
place  qu’ils  occupaient  avant  son  atteinte.  Sans 
doute  celte  notion  d’incurabilité  trouve  une 
apparence  de  vérité  dans  le  processus  particulier 
do  guérison  de  la  tuberculose,  qui,  à  l’in¬ 
verse  dos  autres  maladies  infectieuses,  ne  se  tra¬ 
duit  pas  par  la  disparition  totale  du  virus  qui 
l’a  produite  ni  de  la  lésion  que  celui-ci  a  déter¬ 
minée.  Mais  si  cet  argument  était  retenu  il  con¬ 
viendrait  de  considérer  comme  atteints  de  tuber¬ 
culose-maladie  tous  ceux  qui  gardent  des  traces 
de  leur  primo-infection  bacillaire,  c’est-à-dire  la 
presque  totalité  de  la  population.  La  guérison  de 
la  tuberculose  est  une  réalité  clinique  et  le  phti¬ 
siologue  est  en  droit  de  prononcer  ce  mol  à 
l’égard  de  tout  malade  qui  présente  d’une  façon 
durable  l’absence  de  tout  signe  et  de  tout 
symptôme  d’activité  et  d’évolution  lésionnelles. 

La  valeur  du  test  bacilloscopique  dans  l’attri¬ 
bution  des  pensions  est  une  autre  question  d’im¬ 
portance  capitale;  elle  a  reçu  aujourd’hui  une 
solution  pratique  qui  est  adoptée  par  tous  ;  la 
constatalion  répétée  du  bacille  constitue  pour  le 
diagnostic  un  signe  de  certitude.  Méconnaître  sa 
valeur  c’est  s’exposer  à  commettre  les  pires  er¬ 
reurs.  Cependant  le  Guide-barème  des  invali¬ 
dités  prévoit  que  la  réforme  à  100  pour  100 
doit  être  attribuée  aux  militaires  présentant 
des  signes  cliniques  de  tuberculose,  malgré 
que  l’examen  bactériologique  ne  décèle  pas  la 
présence  de  bacilles.  On  ne  saurait  nier  que  de 
temps  en  temps  se  rencontrent  des  malades 
al  teints  de  tuberculose-maladie  chez  lesquels 
les  diverses  méthodes  dont  nous  disposons  ne 
permettent  pas  de  mettre  en  évidence  la  pré¬ 
sence  du  bacille,  mais  ces  cas  —  rares  à  la  vé¬ 
rité  —  peuvent  être  soumis  à  une  super-exper¬ 
tise,  comme  le  prévoit  d’ailleurs  le  règlement. 
On  n’en  constate  pas  moins  que  depuis  la  sup¬ 
pression  du  test  bacilloscopique  positif,  en  1924, 
se  sont  multipliées  indûment  les  attributions  de 
pension  à  100  pour  100  concernant  des  sujets  por¬ 
teurs  de  séquelles  de  tuberculose  abortive,  ou  cata¬ 
logués  sous  la  dénomination  commode  de  scléreux 
pulmonaires  ou  bien  atteints  d’affections  chroni¬ 
ques  non  tuberculeuses  des  voies  respiratoires. 

Mais  le  test  bacilloscopique  lui-même  peut 
être  une  cause  d’erreurs.  On  sait  qu’une  élimi¬ 
nation  bacillaire  pauvTe  et  éphémère  peut  se 
produire  au  cours  de  l’évolution  de  certaines 
affections  pulmonaires  (dilatations  bronchiques, 
supinirations  pulmonaires,  maladie  de  Hogdkin, 
cancer  du  poumon)  sans  que  l’on  constate  des 


signes  de  tuberculose  ;  on  sait  aussi  qu’il  peut 
exister  des  porteurs  de  bacilles  dont  la  présence 
ne  s’accompagne  d’aucun  symptôme  anormal, 
qu’il  s’agisse  d’élimination  bacillaire  sans  lésions 
décelables  ou  bien  de  lésions  tuberculeuses  a 
minima.  De  ces  constatations  on  doit  conclure 
que  les  dix  lignes  du  barème  officiel  ne  peuvent 
suffire  pour  donner  la  solution  de  celle  question 
essentielle. 

Enfin,  d’après  le  règlement,  tous  les  tubercu¬ 
leux,  quel  que  soit  le  degré  de  gravité  de  leur 
état  ont  une  indemnisation  uniforme,  qu’il 
s’agisse  d’un  fibreux  à  lésions  non  évolutives, 
compatibles  avec  une  vie  normale  ou  d’un 
malheureux  phtisique  grabataire. 

L’application  de  cette  disposition  donne  des 
résulliils  plus  décevants  encore  en  matière  de 
tuberculose  extra-pulmonaire.  Le  barème  précise 
en  effet  que  lorsque  les  lésions  de  tuberculose 
osseuse  ou  articulaire  ne  sont  pas  consolidées, 
qu’elles  que  soient  leur  localisation  et  leur  gra¬ 
vité,  il  doit  être  attribué  un  pourcentage  d’in¬ 
validité  de  100  pour  100  ;  de  telle  sorte  qu’un 
spina  venlosa,  un  noyau  d’épididymite  ou  une 
adénite  cervicale,  reçoit  la  môme  indemnisation 
qu’un  mal  de  Poil  ou  qu’une  coxalgie  avec  abcès. 
Les  décisions  prises  en  conformité  des  textes 
sont  parfois  un  défi  au  bon  sens  ;  c’est  ainsi 
qu’un  ostéomyélitique  affiigé  d’une  impotence 
considérable  recevra  uno  indemnisation  deux  ou 
trois  fois  moindre  que  le  porteur  d’une  localisa¬ 
tion  tuberculeuse  bénigne  parce  qu’il  a  la  mal¬ 
chance  d’être  la  victime  du  staphylocoque  et 
non  du  bacille  de  Koch.  Ces  quelques  faits, 
recueillis  parmi  beaucoup  d’autres,  nous  sem¬ 
blent  justifier  la  nécessité  d’aménager  les  règle¬ 
ments  en  vigueur. 

Le  tuberculeux  auquel  est  accordé  le  taux  do 
100  pour  100  peut  en  outre  bénéficier  d’une 
indemnité  de  10.600  fr.  qui  lui  est  spéciale  et 
cjui  a  pour  but  de  faire  face  aux  frais  de  sur¬ 
alimentation,  indépendamment  des  soins  mé¬ 
dicaux  et  pharmaceutiques  qui  lui  sont  donnés 
gratuitement,  sous  celte  triple  condition  qu  il 
n’est  pas  en  traitement  dans  un  hôpital  ou  dans 
un  sanatorium,  qu’il  cesse  tout  travail  rémunéré 
et  qu’il  se  soumette  au  contrôle  du  dispensaire  de 
sa  circonscription.  Le  nombre  do  ces  bénéficiaires 
qui  était  de  12.564  en  1926  s’csl  constamment 
accru  depuis  cette  époque  jusqu’en  1934,  où  il 
a  atteint  25.424  ;  il  est  acliicllemenl  de  plus  de 
24.000  :  ces  indemnités  jointes  à  la  pension  se 
chiffrent  par  un  budget  de  plus  d’un  demi-mil¬ 
liard  ;  cette  somme  contraste  singulièrement 
avec  la  subvention  de  l’Etal  pour  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  dans  le  pays  tout  entier  qui  ne  dé¬ 
passe  pas  66  millions.  Il  y  avait  lieu  de  se  deman¬ 
der  si  cette  indemnité  de  soins,  prévue  à  litre 
temporaire,  n’était  pas  indéfiniment  maintenue  à 
des  tuberculeux  guéris.  Des  recherches  ont  été 
faites  dans  plusieurs  dispensaires  pour  répondre 
à  cette  question.  Mollard  U  examinant  les 
réformés  dont  la  tuberculose  avait  été  confir¬ 
mée  bactériologiqucmenl,  constate  que  plus 
de  90  pour  100  sont  guéris  de  leur  tuber¬ 
culose,  mais  que  certains  présentent  d’autres 
affections  non  tuberculeuses,  asthme,  étal  plé¬ 
thorique,  bronchectasie,  troubles  circulatoires. 
Chabaud  examinant  l’ensemble  des  bénéficiai¬ 
res  de  l’indemnité  de  soins  de  son  dispensaire, 
aboutit  à  ce  résultat  que  50  pour  100  ne  sont 
plus  tuberculeux  ou  ne  l’ont  jamais  été.  Contre 
ces  abus  le  contrôle  des  dispensaires  est  ineffi- 
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G.  Guide-bnrème  des  invalidités  applicable  au  litre  de 
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cncc,  par  suite  des  difficullés  d'ordre  technique 
qu'il  présente  de  la  pari  d'organismes  souvent 
insunisaniinent  outillés,  en  raison  aussi  des 
charges  de  i)lus  en  plus  lourdes  qui  leur  sont 
imposées  tandis  que  leur  budget  s’amenuise,  niais 
surtout  parce  que  les  médecins  constatent  que 
les  suppressions  des  surjjensions  qu'ils  jires- 
crivonl  sont  constamment  rétablies  par  les  l’ré- 
fets  ou  par  les  tribunaux  départementaux  des 
ponsiotts. 

L'indemnité  de  soins  ne  constitue  pas  seide- 
ment  un  alius,  elle  est  encore  un  danger  pour  le 
malade  et  pour  son  entourage.  Kile  peut  être 
dangereuse  pour  le  tuberculeux  s'il  l'ulilise  pour 
se  suralimenter.  On  sait  les  inél'ails  de  la  surali¬ 
mentation  irrationnelle  et  les  accidents  digestifs, 
hépatiques  cl  ciiculatoires  qu'elle  peut  causer  ; 
mais  son  danger  le  plus  grave  est  de  priver  le 
malade  d’une  cure  sanatoriale  ou  hospitalière, 
lorsque  le  traitement  ft  domicile  est  insuffisant 
ou  irréalisable  :  dans  94  pour  100  des  cas,  d'après 
Maymou  il  préfère  mener  la  vie  libre  et  facile 
que  lui  procure  son  indemnité,  è  la  claustration 
et  h  la  discipline  de  la  vie  sanatoriale  qui  est 
liourlanl  susceptible  de  lui  apporter  la  guérison. 

Les  conséquences  néfastes  qu’entraîne  l’in- 
dcninité  de  soins  n’idteigncnl  pas  seulement  le 
tuberculeux,  elle  va  à  l’eneonlrc  des  mesures 
de  proiihylaxie  vis-à-vis  de  la  colleclivilé  (lue 
s’efforce  de  réaliser  l'iiygiènc  sociale;  le  tubercu¬ 
leux  bacillifère  en  contact  constant  avec  sa  famille 
constitue  un  agent  iiermanenl  de  contagion. 
Cette  surpension  devient  ainsi  une  cause  imii- 
rccto  de  transmission  du  bacille,  nolammenl  aux 
enfants  dont  les  victimes  sont  souvent  des 
pupilles  de  la  Nation  à  la  charge  de  l’Ltat. 
Pour  remédier  à  celle  situation  que  tous  les 
phtisiologues  n'ont  ccs^é  de  déplorer,  il  con- 
viendrail  de  remplacer  l'indcmnilé  de  soins  par 
une  allocation  accordée  à  la  famille  du  tuber¬ 
culeux,  si  clie  est  nécessiteuse,  pendant  son 
séjour  en  sanatorium  ou  à  l'hôpital,  conformé¬ 
ment  au  vœu  adopté  à  l’unanimité  des  membres 
du  VI”  Congrès  national  de  la  Tuberculose  de 
Lyon  en  1927,  mesure  qui  contribuerait  à 
inciter  le  malade  à  se  soigner  utilement  et 
assurerait  la  prophylaxie  familiale. 


Quelle  que  soit  la  précision  avec  laquelle  doi¬ 
vent  être  établies  les  dispositions  réglementaires 
coneernant  les  conditions  d’altribntion  des  pen¬ 
sions,  elle  ne  saurait  suffire  à  assurer  leur  judi¬ 
cieuse  appliealion.  On  ne  doit  pas  oublier  eetle 
notion  trop  souvent  méebnnue,  en  matière  de 
médecine  sociale,  qu’à  la  ha.se  de  tout  acte  social 
il  y  a  un  diagnostic  médical  dont  l’cxaclitudc 
conditionne  le  jeu  normal  de  la  loi.  Lorsqu’il 
s’agit  des  pensions  aux  tuberculeux  ce  dia¬ 
gnostic  nécessite  le  plus  souvent  des  examens 
multiples  qui  doivent  être  pratiqués  par  des 
phtisiologues  qualifiés  ’L  Ces  examens  sont  en 
l’oeeurrenee  d’une  réalisation  d’autant  plus  déli¬ 
cate  que  les  intérêts  des  candidats  h  une  pension 
ne  son!  pas  les  mêmes  que  ceux  des  malades  de 
la  nralirruc  eonrante.  11  importe  que  les  Pouvoirs 
publies  soient  convaincus,  s’ils  veulent  éviter 
des  résultats  ruineux  et  inéquitables,  que  la 
meilleure  appliealion  dos  règlements  est  subor¬ 
donnée  à  la  valeur  dos  médecins  qui  en  ont  la 
charge  :  Non  niimerandi  accl  perpendendi  medici. 

niés  pour  IhIioitipIos"  iliins  1p  Fin'fli'T".  neviie  de  Plili- 
s!nlnq:e.  M.-ii-.Iiiin  1991.  12.  i."»  399-979. 

19.  VP  Cnngrls  nalinnal  de  la  Tuberculose  de  Lyon, 
1927,  415. 

11.  Los  linnor.iiros  nllrilmes  niix  médpcins-pxpcrlg  pont 
(le  5  fr.  pour  une  cxpcrliso  cl  de  20  fr.  pour  une  sur- 
expertise. 


LE  ROLE  DU  TERRAIN 
DANS  L’ÉVOLUTION 
DES  POLYNÉVRITES 

PAU  MM. 

Raoul  LECOQ  ei  Olivier  VIONAL 


On  groupe,  comme  on  sait,  sous  le  nom  de 
polynéurilcs,  des  syndromes  réMillanI  de  l’al- 
Iciide  simultanée  do  plusieurs  nerfs  ou  terri¬ 
toires  nerveux  périphériques  par  une  cause  géné¬ 
rale  toxique  ou  infectieuse.  Par  extension,  on 
fait  entrer  dans  le  groupe  des  névrites  plus  on 
iqoins  généralisés,  les  cas  assez  rares  de  névrites 
plus  limitées,  lorsque,  celles-ci  paraissent  le 
résultat  d’un  processus  général  d’infection  ou 
d'intoxication. 

On  a  tenté  d’individualiser  rigoureusement 
des  types  elini(|ucs  de  polynévrites  différents 
selon  l'origine,  en  rapportant  à  chaqiu!  étio¬ 
logie  précise  un  ensemble  spécial  de  caractères 
cliniiiues  et  analoini(|ues.  Ces  tentatives  ont 
abouti  aux  descriptions  classiques  des  iiolyné- 
M'ilcs  les  plus  fré(iuemmcnl  rencontrées  ;  mais 
celles-ci  ne  semblent  pas  aussi  définitives  qu'on 
a  pu  le  croire,  toutes  les  variétés  d’atteintes  ner¬ 
veuses  ayant  été  retrouvées  à  propos  d'infections 
ou  d’intoxications  diverses. 

Les  polynévrites  débutent  habituellement  par 
une  période  de  troubles  généraux  ;  asthénie, 
perte  de  l’appétit,  amaigrissement,  troubles 
d  gestifs,  vagues  anomalies  des  muqueuses  et 
('os  glandes  annexes  (spécialement  du  foie), 
enfin  troubles  endocriniens  manifestes  dans  la 
sphère  génitale  précédant  l’iqiparilion  des  phé¬ 
nomènes  nerveux.  Colle  période  prodromique, 
reprise  en  considération  dans  des  éludes  récentes, 
a  paru  longtemps  de  peu  d'intérêt.  C’est,  en 
effet,  un  pou  plus  tard  que  la  plupart  des 
malades  viennent  consulter  pour  des  troubles 
fonctionnels  gênants  :  troubles  sensitifs,  four¬ 
millements  des  extrémités,  maladresse,  troubles 
moteurs  (parésie,  paralysicl,  les  rendant  inca¬ 
pables  d’une  activité  normale. 

Alors  qn’nueun  dos  signes  préeé-denls  n’atli- 
rail  rallention  sur  le  système  nerveux,  res  der¬ 
niers  troubles  fonctionnels  poussent  à  la  re¬ 
cherche  des  rcflexes  tendineux  et  orientent  net¬ 
tement  le  diagnostic,  l.e  plus  souveid.  on  cons- 
lale  une  atrophie  musculaire  des  membres  infé¬ 
rieurs,  plus  -rarement  une  incoordination  des 
troubles  sensoriels  :  troubles  de  l’ouïe  ou  do  la 
vue,  vertiges,  etc. 

Tl  convient,  en  pratique,  de  dépister  le  plus 
préeocemenl  possible  les  signes  neurologiques 
indiscutables.  On  aura  parfois  la  chance  d’as¬ 
sister  aux  manifestations  prémonitoires,  puis 
h  l’apparition  successive  des  troubles  réflexes, 
l'n  plus  de  l'intérêt  pathologique  d'un  dépistage 
rapide  de  la  maladie,  il  n’esl  pas  besoin  d'in¬ 
sister  sur  son  utilité  thérapeutique. 

Les  étiologies  des  polynévrites  sont  extrême¬ 
ment  nombreuses  et  variées.  Le  plus  frénuem- 
ment.  un  éthvlisme  chroninue  sera  mis  en 
cause.  Des  intoxlealions  nombreuses  profession¬ 
nelles,  erimînelles  ou  Ihérapeiitiqncs  peuvent 
être  également  envisagées  :  rappelons  en  parti¬ 
culier  les  intoxications  saturnines,  merenrielles. 
arsoniealcs,  aurinues,  oxycarbonées.  apioliqnes. 
alea'o’''dinnes,  barhilnririucs  cl  sulfamidiques,  l'n 
lrnid)lo  des  métabolismes  peut  être  invoqué  : 
alors  l’intoxication  n’esl  plus  exogène,  mais 
endogène.  Egalement  endogènes  sont  les  poly¬ 
névrites  infectieuses,  puisqu’elles  sont  dues  à 


I  iiitcrvention  des  toxines  microbiennes  :  luber- 
cidciises,  lypiioï(li(iucs,  diphli ri(iues,  etc. 

Les  recherches  analumo-p,illiologi(iucs  n’aulo- 
riseiit  |)as  à  séparer  les  lésions  des  polynévrites 
infectieuses,  (lyscrasi(|ues  ou  toxiques.  iJans 
(|uel(iues  ras,  on  a  l'impression  que  des  corps 
toxiques  absorbés  à  doses  suffisantes  peuvent 
h'.xcr  directement  les  nerfs  ;  mais  ce  processus 
serait  exceptionnel  (cas  de  la  toxine  (liphléri(iue, 
par  exemple).  Le  plus  souvent,  les  obscrval('nrs 
sont  déroulés  par  les  irrégularités  d'apparition 
(le  ta  maladie.  Des  intoxications  graves  et 
(lur.abics  n’cnlraînenl  ,.ucun  synipl(’mic  neuro- 
l((gi(pie,  tandis  (pic,  devant  de  légères  agres¬ 
sions  loxi(pics,  certains  individus  sont  inca- 
pablcs  (le  maintenir  leur  intégrité  nencusc. 

Dans  tous  les  cas,  il  semble  ipie  l'on  doive 
rechercher  dans  le  terrain  individuel  la  cause 
prépondéraide  ou  favorisante  do  l'apparition  de 
ces  troubles. 


Le  rôle  du  terrain  dans  les  polynévrites,  soup- 
(.•omié  par  analogie  avec  d'autres  affections,  a 
été  plus  manifcsiement  établi  par  les  expé¬ 
riences  do  Negeo  et  celles  plus  récentes  de  Mari- 
nesco.  Négro  montra  (pi’on  pouvait  f.iire  aisé¬ 
ment  réapparaître  des  signes  de  névrite,  chez 
les  sujets  dont  les  nerfs  avaient  été  préalable¬ 
ment  lésés,  au  inoyen  d'intoxications  par  ail¬ 
leurs  insuffisantes  pour  provoquer  des  lésions 
sur  des  sujets  témoins.  Marincsco  et  Kricndlcr 
étaldirent  d’autre  part,  au  moyen  de  détermi¬ 
nations  clironaxiipies,  la  différence  de  réponse 
d'individus,  de  types  morpliologi(]ues  différents, 
celle-ci  étant  en  rapport  avec  ce  (pi’ils  cnl  pu 
appeler  la  conslilulion  motrice  «  individuelle  ». 

La  conslilulion  du  terrain  peut  se  trouver 
modifiée  jinr  les  anléccdeids  raciaux,  hérédi¬ 
taires  ou  personnels,  par  les  caractères  intimes 
de  l’organisme  (tempérament,  type  endocrinien, 
systèmes  neuro-végétatif  et  réticulo-endothélial), 
mais  aussi  par  l’étal  de  la  nutrition  et  les 
dysmélabolics  diverses  en  rapport  avec  le  fonc¬ 
tionnement  humoral  endocrinien,  les  agres¬ 
sions  morbides,  les  variations  du  milieu  exté¬ 
rieur.  Dans  ces  conditions,  l’organisme  subit 
des  changements  auxquels  il  s’adapte  tant  bien 
que  mal  pour  prévenir  ou  endiguer  aussi  long¬ 
temps  qu’il  est  possible,  toutes  modifications 
néfastes.  Lccoq  ayant  montré  l’action  névrilo- 
gène  du  sulfate  de  sodium  —  la(|uelle  serait  liée 
à  un  déséquilibre  sodium/c, aleiuni  —  put  ensuite 
établir  avec  Duffau  que  le  milieu  inunor.il 
du  pigeon  s’adapte  à  une  ingestion  répétée  de 
ce  sel,  en  présence  d’une  large  proportion  de 
vitamines  B.  Il  semble  qu'il  y  ait  alors  accou¬ 
tumance  à  des  taux  de  eonsliluants  humoraux 
qui,  dans  d’autres  conditions,  seraient  tout  à 
fait  nuisibles.  Incoidcslablemont,  des  proeessus 
analogues  se  trouvent  mis  en  art  ion  chaque  fois 
(pi’un  déséquilibre  Inimural  bénin  se  manifeste 
dans  nn  organisme  dont  les  défenses  sont  encoi-c 
inaltérées. 

Comme  l’éeril  très  justement  le  professeur 
D.  Olnie'r  ;  u  En  dehors  des  atteintes  brutales 
(lu  traumatisme,  de  l’inloxicalion  accidentelle, 
(II'  rinfeclion  aiguë,  il  n'y  a  pas  à  proprement 
parler  de  coupure  entre  le  normal  et  le  patho¬ 
logique  et  e’csl  sonvoni  par  gradations  insen¬ 
sibles  que  la  maladie  se  ronsliinc.  »  La  prépa¬ 
ration  du  terrain  favorise  l’éclosion  de  la 
maladie. 

Les  essais  biologiques  des  trente  dernières 
années  ont  fait  grandemenl  progresser  nos  con¬ 
naissances  grêce  à  l’étude  de  la  polynévrite 
aviaire. 

Eijkman  ayant  établi  le  rôle  joué  par  la  décor- 
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licalion  du  riz  dans  la  production  des  polynd- 
vrites  cxpdriinenlales,  l’origine  alimentaire  du 
béribéri  apparut  comme  évidente.  Mais,  tandis 
que  Brôaudat  et  Laiung-Bonnaire  retenaient 
comme  facteur  essentiel  de  la  in.aladio  la  pro¬ 
duction  d’une  acidose  intestinale,  Fuo'k  n’y 
voyait  qu’une  manifestation  d’avitaminose. 

Si,  incontestablement,  l’avitaminose  joue  un 
rôle  primordial  dans  l’éclosion  de  certaines  épi¬ 
démies  béribériques,  comme  les  belles  observa¬ 
tions  do  Navarre  l’ont  montré,  il  ne  semble  pas 
en  être  toujours  ainsi  et  Mac  Carrisson  a  sou¬ 
ligné  avec  juste  raison  que  de  nombreux  cas  de 
béribéri  s’observent  encore  chez  les  mangeurs 
de  riz  rouge,  pourvu  de  sa  cuticule  et  par  con¬ 
séquent  riche  en  vitamine  B,  dite  antinévritiquo. 

On  voit  donc  que  le  rôle  de  l’avitaminose  est 
loin  d’être  exclusif. 

La  théorie  infectieuse,  après  une  éclipse 
momentanée,  n’est  d’ailleurs  pas  abandonnée 
cl  Noël  Bernard  a  pu  isoler  un  microbe,  le 
Bacillus  asüienogc.nes  dont  il  a  étudié,  avec 
Babict,  1  action  névritogône  de  la  toxine. 

Ck;s  faits,  qui  peuvent  sembler  contradictoires, 
oiit  trouvé  leur  explication  dans  le  déséquilibre 
alimentaire  dont  Lccoq  a  étudié  les  multiples 
aspects  et  souligné  l’importance.  Ayant  repro¬ 
duit,  avec  M““  Randôin,  des  manifestations 
expérimentales  polynévritiques  très  diverses  et 
proches  des  différents  types  cliniques  :  aiguës, 
chroniques  ou  récidivantes,  il  a  montré  par  ail¬ 
leurs  que  ce  qui  importe  le  plus  dans  la  pro¬ 
duction  des  troubles  nerveux,  c’est  moins  l’avi- 
laminose  que  le  trouble  humoral  qui  en  résulte. 
Or,  ce  trouble  humoral,  qui  est  la  véritable 
cause  des  accidents  polynévritiques,  est  habi¬ 
tuellement  une  manifestation  d’acidose.  L’im¬ 
prégnation  lactique  des  tissus  s’observe  aussi 
bien  dans  l’avitaminose  B,  comme  l’ont  montré 
les  recherches  de  Kinnersley  et  Peters,  que  dans 
le^  déséquilibre  glucidique,  ainsi  que  l’éta- 
blissent  les  déterminations  do  Lccoq  et  Duffau. 

Elargissant  le  problème,  Lecoq  a  d’ailleurs 
prouvé  expérimentalement  que  l’accumulation 
dans  l’organisme  des  différents  produits  du 
métabolisme  intermédiaire  :  acides  gras,  acide 
lactique,  acide  oxalique,  acide  urique,  urée,  etc. 
s’avère  névritogène.  Les  générateurs  de  troubles 
de  la  nutrition  que  nous  venons  d’énumérer 
peuvent  être  produits  par  dos  causes  très  di¬ 
verses  ;  par  e.xeinplc  :  une  accélération  de  l’ab- 
sorphon  intestinale,  une  dysmicrobic,  une 
dysendocrinie,  une  dysmétabolie,  une  défail¬ 
lance  du  foie  en  présence  d’une  tflclie  dépas¬ 
sant  ses  possibilités  de  stockage  ou  de  désin¬ 
tégration.  Parmi  les  confirmations  cliniques  de 
ces  vues,  nous  nous  devons  de  mentionner  les 
^servations  de  Villaret,  Justin-Besançon  et 
icrre  Klotz  poursuivies  indépendamment  sur 
les  polynévrites  alcooliques,  celles  de  Bathery 
et  Pierre  Klotz  sur  les  polynévrites  diabétiques 
enfin  celles  de  Germain,  .Morvan  et  Babin  sur  les 
polynévrites  béribériques  attribuables  au  désé¬ 
quilibre  alimentaire  ou  aux  fermentations  intes- 
tmales. 

Dans  tous  les  cas,  le  besoin  de  vitamines  B  et 
spécialement  de  viamine  B,  se  trouve  accru, 
môme  en  dehors  de  toute  avitaminose  stricte¬ 
ment  alimentaire.  On  conçoit,  dans  ces  condi¬ 
tions,  pourquoi  la  thérapeutique  vitaminée 
^  élargit  considérablement.  Mais  Lecoq  a  prouvé 
que  le  déséquilibre  aboutit  d’emblée  parfois  à 
l.’i  «  phase  irréversible  »  bien  étudiée  par  Mou- 
riquand,  état  particulier  des  sujets  rendant 
lolalemenl  inopérante  l’action  des  vitamines. 

Ajoutons  que  cette  inefficacité  du  .traitement 
vitaminé  peut  être  liée  à  des  lésions  définitives 


ou  h  un  déséquilibre  qu’il  est  possible  de 
modifier. 

Ces  faits,  bien  connus  expérimentalement,  ont 
leur  équivalent  en  clinique.  C’est  ainsi  que,  sur 
le  terrain  gravidique,  les  troubles  digestifs  ou 
hormonaux  prennent  une  particulière  impor¬ 
tance.  Courtois  et  Lecoq  ont  montré  que  cer¬ 
taines  névrites  ne  sont  influencées  par  les  vita¬ 
mines  B  que  lorsque  le  facteur  colibacillaire  est 
préalablement  traité  (par  auto-vaccin).  Les 
lésions  digestives  alcooliques,  mises  en  évi¬ 
dence  par  Pierre  Klotz,  empêchent  parfois 
toute  absorption  de  vitamine  B^  par  voie  intes¬ 
tinale  ;  mais  la  voie  hypodermique  donne  encore 
de  bons  résultats.  Des  lésions  organiques  hépa¬ 
tiques  peuvent,  par  contre,  supprimer  défini¬ 
tivement  toute  réponse. 

Il  convient  donc,  avant  tout,  de  rechercher 
s’il  y  a  déséquilibre  et  d’y  remédier 

*  * 

Si  les  avitaminoses,  les  déséquilibres  alimen¬ 
taires  et  les  troubles  nutritifs  peuvent,  à  eux 
seuls,  suffire  h  causer  des  accidents  polynévri¬ 
tiques,  ils  peuvent  également  n’intervenir  que 
secondairement  et  favoriser  l’action  d’autres 
substances  toxiques.  On  comprend  parfaitement 
alors  que  l’effet  de  ces  toxiques  soit  inconstant 
et  que  de  mêmes  doses  agissent  très  différem¬ 
ment  chez  des  sujets  différents  ;  le  rôle  du  ter¬ 
rain  prend  alors  une  importance  considérable. 
Malheureusement,  le  problème  n’est  pas  toujours 
simple,  car  les  causes  favorisantes  se  chevauchent 
ou  s’intriquent  curieusement  et  il  est  souvent 
difficile  d’attribuer  une  part  prépondérante 
plutôt  au  facteur  endocrinien  par  exemple  qu’au 
facteur  dysmétabolique  ou  infectieux. 

Le  rôle  du  déséquilibre  dans  les  polynévrites 
toxiques  nous  a  paru  bien  établi  chez  un  blessé 
de  guerre  porteur  de  plus  de  250  éclats  de  gre¬ 
nade  contenant  environ  50  pour  100  de  fer  et 
30  pour  100  de  plomb.  Les  symptômes  du  satur¬ 
nisme,  apparus  assez  précocement,  ayant  cédé 
pendant  une  période  de  tolérance  relative  de 
l’organisme,  reparurent  de  manière  intermit¬ 
tente,  mais  en  étroite  relation  avec  l’altération 
de  la  nutrition  chez  ce  sujet.  Bradycardie  et 
coliques  intestinales  s’accompagnaient  de  né¬ 
vrites  limitées  d’abord  aux  extrémités,  puis  attei¬ 
gnant  les  deux  cuisses,  les  deux  jambes,  le  bras 
et  la  main  gauches,  en  l’absence  cependant  de 
tous  signes  de  néphrite  interstitielle. 

Les  troubles  digestifs  ayant  fait  soupçonner 
un  ulcère  duodénal,  l’application  d’un  régime 
strict  fut  désastreux.  Par  contre,  le  malade  se 
trouvait  grandement  soulagé  dès  que  l’atténua¬ 
tion  d’une  gastro-entérite  et  d’une  hépatite 
chroniques  permettait  l’usage  de  rations  ali¬ 
mentaires  bien  équilibrées.  Von  Noorden  et 
Diebolt  ont  reconnu  que  l’action  nocive  du 
plomb  ne  se  manifestait  chez  ce  patient  que 
dans  les  périodes  d’altération  de  la  nutrition. 
Dn  large  "apport  de  vitamines  B  exerçait  une 
action  bienfaisante  sur  l’état  général.  Toute¬ 
fois,  l’avitaminose  était  ici  compliquée  d’un 
déséquilibre  lactique,  dû  à  la  présence  d’ali¬ 
ments  lactés  déséquilibrés  (par  écrémage  ou 
fermentation  lactique).  Nous  en  trouvons  la 
prouve  dans  la  cataracte  que  présenta  ce  sujet, 
améliorée  spontanément  par  changement  de 
régime.  Mitchell  et  Dodge  ont  montré,  en  effet, 
que  l’introduction  de  lactose  en  forte  proportion 
dans  la  ration  du  rat  entraîne  la  production 
d’une  cataracte  typique. 


1.  R.  Lecoq  :  n^s^quilibres  alimenlaircs,  nulrilifs  el 
humoraux.  2'  édition  (Vigot  jrères,  éditeurs).  Paris,  1939. 


L’intoxication  saturnine  est  liée  évidemment 
ici  à  l’absorption  du  métal  inclus  dans  les 
tissus  ;  mais  celle-ci  exige  certaines  conditions 
pour  se  produire.  Ludo  Van  Bogaert  et  de  Savi- 
teck,  en  accord  avec  Aub,  Fairhall,  Minot  et 
r.eznikoff,  rapportant  des  cas  semblables,  sup¬ 
posent  que  celle-ci  est  sous  la  dépendance  des 
conditions  humorales  individuelles  et,  plus  spé- 
(  ialement,  que  l’acidité  tissulaire  joue  un  rôle 
i:répondérant  dans  le  déclenchement  des  acci¬ 
dents  constatés.  Avitaminose  et  déséquilibre 
nous  fournissent  précisément  l’explication  et 
l’origine  de  cette  acidose  tissulaire,  puisque 
l’avitaminose  et  le  déséquilibre  expérimentaux 
aboutissent  à  une  véritable  imprégnation  lac¬ 
tique  des  tissus.  Dans  l'observation  que  nous 
avons  discutée,  la  recherche  du  plomb  dans  les 
selles  et  le  sang  n’a  pas  révélé  de  chiffres  élevés. 
Le  pourcentage  de  0  g.  055  de  plomb  trouvé 
par  Zangger  est  un  peu  fort  sans  doute,  mais 
ne  paraît  pas  devoir  s’accompagner  obligatoire¬ 
ment  d’accidents,  des  chiffres  plus  élevés  n’ayant 
été  suivis  d’aucune  manifestation  d’intoxication 
typique.  Toutefois,  chez  ce  sujet,  où  le  désé¬ 
quilibre  intervint  de  façon  si  curieuse,  l’inges¬ 
tion  de  très  faibles  doses  supplémentaires  de 
plomb  (eau  distribuée  par  des  conduites  en 
plomb)  suffisait  à  entraîner  une  aggravation 
des  accidents  saturnins  que  le  changement  de 
boisson  faisait  immédiatement  cesser. 

Le  rôle  de  l’avitaminose  et  son  influence  sur 
le  terrain  dans  l’intoxication  sulfamidique  a  été, 
d’autre  part,  montré  expérimentalement  par 
llullslrudg  et  Krause.  Les  manifestations  poly- 
névritiques  apparaissent  plus  aisément  chez  le 
pigeon  carencé  que  chez  le  pigeon  normal,  et 
souvent  les  paralysies  sulfamidiques  peuvent 
être  évitées  par  des  injections  de  vitamine  Bj. 

* 

*  * 

Les  considérations  précédentes  sur  l’impor¬ 
tance  du  terrain  aideront  à  évaluer  le  mode 
d’action  des  intoxications  ou  infections  névri- 
togènes. 

Parfois,  des  substances  toxiques  exogènes 
‘(poison)  ou  endogènes  (toxines  microbiennes  ou 
produits  du  métabolisme  intermédiaire)  parais¬ 
sent  capables  d’intervenir  directement  en  raison 
de  leur  abondance  (action  quantitative).  Il  s’agit 
dans  ce  cas  de  polynévrites  toxiques  pures  ; 
mais  il  faut  reconnaître  leur  rareté. 

Le  terrain  intervient  le  plus  souvent  pour  une 
large  part  :  soit  par  atteinte  nerveuse  anté¬ 
rieure,  soit  en  permettant  à  la  substance  toxique, 
intervenant  h  dose  insuffisante,  de  «  révéler  » 
son  action  névritogène. 

Môme  dans  les  formes  d’intoxication  massive, 
ii  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  d’emblée  atteinte 
nerveuse  directe  et  exclusive,  celle-ci  ne  se 
manifeste  qu’à  la  faveur  de  troubles  nutritifs, 
qui  intriquent  leur  action. 

(Laboratoire  de  l’Hôpital 
de  Saint-Germain-en-Laye.) 


SERVICE  DE  UBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  l'exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  embùllàge). 
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MENSTRUATIONS 

ANOVULAIRES 

IDÉES  ACTUELLES 
Par  Albert  NETTER 


Le  iiiôciiiiisnK,'  de  la  nicMislrualioii  esl  reste 
longtemps  myslérieux.  Les  histologistes  l’ont 
élucidé  partiellement  en  mettant  en  lumière  le 
cycle  évolutif  du  follicule  de  De  Graaf,  celui  do 
Il  miiiiueusc  utérine  et  de  tout  le  tractus  géni¬ 
tal.  L’isolement  des  hormones  ovariennes  a 
permis  de  reproduire  ce  cycle  génital  chez  les 
animaux  castrés,  établissant  de  façon  catégo¬ 
rique  le  rôle  de  cos  hormones  dans  cette  évo¬ 
lution  périndi(|ue.  La  menstruation  apparaissait 
alors  comme  le  terme  de  la  succession  des  deux 
phases  folliculaire  cl  hitéi nique  du  follicule  de 
De  Graaf.  l’ourtanl  les  expérimentateurs  n’al¬ 
laient  pas  larder  à  démontrer  que  l'hormone  du 
corps  jaune  n’était  nullement  nécessaire  è  la 
production  do  l’hémorragie.  L’injection  d’oes- 
Irone  brusquement  interrompue  chez  un  ani¬ 
mal  casiré  est  en  effet  suivie  régiilièriMiient  d’un 
écnuleineni  sanguin  de  l’utérus  ;  la  cytologie 
de  la  muqueuse  utérine,  il  est  M'ai,  n’est,  dans 
ces  conditions,  pas  identique  è  celle  de  la  mu¬ 
queuse  utérine  précédant  les  règles  n  vérita¬ 
bles  ».  Celte  remarque  serait  rcsiée  sur  le  plan 
expérimental  si  les  physiologistes  el  les  méde¬ 
cins  n’avaient  noté  chez  le  singe  el  chez  la 
femme  la  possibilité  de  menslrualion  indépen¬ 
dante  de  toute  évolution  d’un  corps  jaune,  de 
toute  ponte  ovulaire.  C’est  cotte  double  ques¬ 
tion  des  vraies  et  des  fausses  règles,  de  leur  dis 
criminalion,  de  leur  fréquence  rcspeclive,  que 
l’on  veut  étudier  dans  cet  article,  en  faisant  re¬ 
marquer  l’importance  qu’elle  peut  avoir  en  pa¬ 
thologie  ;  l’explication  de  certaines  stérilités 
peut  en  être  grandement  facilitée. 

* 

*  * 

1"  L'ovulalion  s'accompagne  de  diverses  modi- 
ficalions,  les  unes  crmiipies,  les  autres  bio¬ 
logiques,  qui  iiermetlenl  de  la  reconnaître  el 
d’en  noter  la  date.  Ces  modifications  n’ont  ])as 
toutes  la  même  valeur  diagnostique  :  les  iinrs 
sont  inconslanlos,  d’autres  ne  sont  pas  caracté¬ 
ristiques.  Deux  d’entre  elles  seulement  com¬ 
portent  une  signification  précise  :  l’une  est  cyto¬ 
logique.  l’aulrc  chimique. 

Les  symplêines  cliniques  de  la  ponte  ovulaire 
sont  infidèles  cl  imprécis  ;  ce  sont  l’augmenta¬ 
tion  do  la  libido,  l’apparition  d’une  sécrétion 
glaireuse  translucide  du  col  utérin,  parfois  un 
syndrome  douloureux  ou  hémorragique  dit  înter- 
monstrucl,  qui  est  en  vérité  pathologique,  l’abais¬ 
sement  de  la  température  centrale  (1). 

Parmi  les  lests  biologiques,  celui  de  Knaus, 
basé  sur  l’inhibilion  du  tonus  utérin  par  le  corps 
jaune,  a  été  critiqué  et  abandonné  par  presque 
tous  les  auteurs  qui  y  ont  eu  recours. 

Les  tests  éleclriques  de  Bnrr  et  de  ses  collabo¬ 
rateurs  (2,  3,  4,  5)  sont  encore  è  l’étude. 

N’ont  donc  de  réelle  valeur  que  le  cytodia- 
gnostic  et  le  dosage  du  glycuronate  de  prégnan- 
diol  dans  les  urines.  Le  diagnostic  cylo-hormonal 
est  déjà  de  connaissance  ancienne  ;  on  connaît 
son  principe  :  l’apparition  du  corps  jaune  déter¬ 
mine  des  modifications  caractéristiques  de  la 
structure  endométriale  ;  on  peut  donc,  5  l’aide 
de  biopsies  successives,  diagnostiquer  à  un  ou 
deux  jours  près  la  date  de  la  ponte  ovulaire.  Plus 
précis  encore  est  le  dosage  urinaire  du  glycnro- 


nate  de  prégnandiol,  forme  d’excrétion  de  la  pro¬ 
gestérone.  Ce  corps  fait  défaut  dans  les  urines 
tant  qu’il  n’y  a  pas  de  corps  jaune  el  apparaît  au 
moment  précis  de  la  ponte  ovulaire  [Venning  el 
lirowne  (6)  :  phénomène  confirmé  depuis  deux 
ans  par  de  nombreux  auteurs  :  Stover  el  Pralt, 
Wilson,  Randall  et  Oslerberg,  et  surtout  Harn- 
blcn] . 

2"  Kn  clinique,  l'étude  de  toutes  ces  mé¬ 
thodes,  dont  il  faut  retenir  essentiellement  la 
méthode  cylo-hormoiiale,  celle  de,  Novak  et  celle 
de  'Venning  et  Browne,  qui  ne  peut  encore  être 
employée  que  par  des  laboratoires  spécialisés,  a 
abouti  au  résultat  en  apparence  paradoxal  que 
certaines  femmes  réglées  de  manière  absolumenl 
normale,  sans  aucun  antécédent  génital  patho¬ 
logique,  n’ont  pas  de  ponte  ovulaire,  n'ont  pas 
de  corps  jaune  ;  leur  muqueuse  utérine  dans  la 
jiériode  prémenstruellc  a  un  aspect  ])urenienl 
prolifératif,  nullement  sécrétoire.  Dans  leurs 
urines  on  ne  trouve  pas  de  glycuronate  de  pré¬ 
gnandiol. 

En  vérité,  le  problème  n’est  pas  si  nouveau,  cl 
il  n'est  pas  ])arliculier  à  l’espèce  humaine.  Chez 
le  Macaciis  tIicslis  de  l’Inde  on  sait,  depuis  les 
travaux  de  Heape  (7),  qui  datent  de  la  fin  du 
XIX'  siècle,  que  la  menstruation  peut  survenir  en 
l’alisencc  de  tout  corps  jaune.  Le  fait  a  été  con¬ 
firmé  depuis  celle  époque  de  nombreuses  fois, 
])ar  Marie  Van  Herwerden  (8),  qui  l’a  constaté  à 
.la\a  en  IftOd,  el  plus  récemmeni  par  Corner  (  19 1 . 
iVllen  (20  el  20  b!s)  et  bien  d’autres  sur  la  même 
espèce.  Il  en  est  de  même  ijour  les  autres  pri¬ 
mates  ;  babouins  (Gillmann),  gorilles  (Gerhardt), 
chimpanzés  (Harlman). 

Hartman  (9),  de  Baltimore,  a  repris  réceimnent 
celle  question  en  se  servant  du  rhésus.  Un  sait 
que  ce  singe  a,  pendant  la  moitié  chaude  de 
l’année,  une  période  de  repos  sexuel  et  d’infé- 
'condilé.  Or,  pendant  toute  celle  période,  la 
menstruation  s’effectue  de  manière  parfaitement 
normale.  Ces  cycles  anovulatoires  surviennent 
aussi  normalement  dans  la  période  qui  suit  l’ins¬ 
tallation  de  la  puberté.  C’est  ainsi  que  sur  un 
matériel  de  24  singes  publères,  Harlman  a 
constaté  l’existence  de  240  cycles  non  ovu¬ 
latoires  en  quelques  années.  L’année  qui 
suit  l’installation  des  règles,  le  rhésus  femelle 
est  presque  toujours  stérile.  Peu  à  peu  les 
cycles  ovulatoires  se  multiplient  |iour  deve¬ 
nir  constants  au  bout  de  deux  ou  trois  ans. 
Mais  au  moment  do  la  ménopause  le  même 
dérèglement  de  l’ovulation  se  reproduit,  même 
lorsque  le  molimen  cataménial  se  poursuit  en 
apparence  de  façon  normale.  Enfin,  après  le 
retour  de  couches,  il  est  habituel  d’assister  au 
même  lihénomène  la  durée  de  quehpies  cy¬ 
cles.  Bref  il  y  a  une  sorte  de  décalage  de  la 
fonction  ovulatoire  sur  la  fonction  menstruelle, 
comme  si  la  première  relevait  d’un  mécanisme 
plus  délicat  et  plus  fragile,  se  déclenchant  plus 
lard  el  s’interrompant  plus  tôt  que  les  règles. 

En  dehoi'S  de  ces  conditions  physiologiques, 
l’absence  d’ovulation  peut  également  s’observer 
dans  d’autres  circonstances,  à  vrai  dire  ])lus 
rares  ;  le  fait  d'avoir  transplanté  les  singes,  de 
les  avoir  mis  en  captivité,  n’est  peut-être  pas 
étranger,  d’ailleurs,  à  l’absence  d’ovulation  de 
celte  catégorie  de  ras  ;  certains  rhésus  de  l’Ins¬ 
titut  Carnegie,  environ  15  pour  100,  restent 
complètement  aménorrhéiques  el  anovulaires. 
D’autres,  environ  4  pour  100,  ont  des  règles  plus 
ou  moins  régulières,  mais  n’ovulent  pas  une 
fois  do  toute  leur  vie,  sans  que  l’on  puisse  trou¬ 
ver  une  cause  quelconque  à  cette  anomalie. 
D’autres  encore  présentent  des  cycles  ovulatoires 
alternant  avec  le  plus  grand  désordre  avec  des 
cycles  anovulatoires. 

Il  ne  faut  pas  sous-estimer  dans  tous  ces  cas 


le  rôle  de  la  captivité  el  de  l’absence  d’acclima¬ 
tation  ;  lors  de  la  première  année  de  leur  arrivée 
en  Europe,  les  singes  restent  presque  toujours 
aménorrhéiques  el  anovulaires,  el  ce  n’csl  que 
petit  à  petit,  chez  les  animaux  qui  s’acclima¬ 
tent  aisément,  que  le  cycle  génital  reprend  son 
cours  normal. 

Dans  l’espèce  humaine  ce  phénomène  est  bien 
connu  des  médecins  depuis  longtemps,  et  le 
changement  de  climat  et  de  genre  de  vie  des 
vacances  peut  très  bien  déterminer  une  amé¬ 
norrhée  qui  guérit  lors  do  la  reprise  des  occu¬ 
pations  normales. 

Par  contre,  il  n’y  a  que  peu  de  temps  que  l’on 
poursuit  du  façon  systématique  l’étude  des  cycles 
anovulatoires  chez  la  femme  ;  ce  sont  surtout 
les  travaux  de  Barlebnoz  (10),  Knaus  (11) 
el  Novak  il2)  qui  ont  porté  le  problème  sur  son 
lorrain  moderne.  Mais  la  première  observation 
réellement  scientifique  d’une  pareille  éventua¬ 
lité  est  due  au  Français  Cosie  et  date  de  1847 
(1.3).  Dans  la  suite  on  en  a  publié  quelques  cas 
épars  (Bischoff,  Dalton,  llcape,  Schickclé,  Cor¬ 
ner,  Horrenberger,  Allen),  mais  qui  ne  dépas¬ 
saient  pas  la  vinglaine  il  y  a  encore  deux  ans. 
Depuis  lors,  des  études  systématiques  ont  permis 
de  s’assurer  de  leur  fréquence. 

11  est  à  noter  que  les  preuves  de  leur  existence 
ne  reposent  pas  seulement  sur  des  arguments 
biologiques  ou  cytologiques,  —  tels  que  le  test 
de  Knaus,  qui  est  très  critiquable,  ou  le  dosage 
du  glycuronate  de  prégnandiol  urinaire  ou  les 
biopsies  utérines  qui  offrent  une  garantie  extrô- 
memont  sérieuse,  —  mais  aussi  sur  des  eonsla- 
lalions  anatomiques  ;  les  anciennes  observations 
ont  trait  à  de  telles  constatations  ;  citons  par 
exemple  le  cas  de  Léopold  (1877)  qui  concerne 
une  jeune  fille  tuée  accidentollemont  le  pre¬ 
mier  jour  de  scs  règles  et  chez  qui  n’existait  pas 
la  moindre  trace  de  corps  jaune.  Ces  menstrua¬ 
tions  anovulaires  ne  se  distinguent  nullement 
des  menstruations  qui  suivent  le  développe- 
menl  d'un  corps  jaune  ;  leur  rythme  est  le 
même,  leurs  manifcsiations  cliniques  sont 
identiques  (Corner,  Harlman).  Elles  s’accompa¬ 
gnent  comme  les  vraies  règles  d’ischémie,  puis 
de  congestion  ulérine  avec  nécrose  des  parties 
superficielles  de  l’endomèlre,  de  déshydratation 
du  tissu  utérin  [Van  Dyke  et  Ch’en]  (14)  se  ma¬ 
nifestant  par  la  densité  plus  grande  du  stroma 
el  la  réduction  des  dimensions  des  cellules  glan¬ 
dulaires  (ü’Leary,  1931).  Seuls  les  tests  dont 
nous  avons  parlé,  biopsie  el  dosage  du  pré¬ 
gnandiol  urinaire,  permettent  d’en  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Comme  chez  les  singes,  c'est  surtout  après  la 
liuberlé  el  avant  la  ménopause  que  surviennent 
ces  règles  anovulaires.  Mickniiez  el  Knausch  (15) 
ont  montré  la  rareté  de  la  grossesse  chez  les 
jeunes  femmes  proches  de  la  puberté,  el  qui 
pourtant  ne  semblaient  pas  prendre  de  précau¬ 
tions  pour  l’éviter.  Les  faits  rapportés  par  No¬ 
vak  (10)  ont  une  valeur  scientifique  plus 
grande  :  sur  4  jeunes  filles  de  14,  la,  10  et  17 
ans,  une  seule  avint  un  endomètre  pré- 
mcnslrucl  de  type  sécrétoire.  Il  en  est  do  môme 
près  dé  la  fin  de  la  vie  sexuelle  ;  et  si  l’on  a  pu 
observer  des  grossesses  un  certain  temps  après 
la  ménopause,  il  semble  que  le  phénomène  in¬ 
verse,  la  slérililé  dans  les  années  qui  précèdent 
1.1  ménopause,  soit  beaucoup  plus  fréquent, 
el  soit  dû  à  l’absence  d'ovulation  au  cours  du 
cycle  menstruel  (Novak).  Il  est  très  vraisem¬ 
blable  que  l’ovulation  fait  également  défaut  à 
la  suite  du  retour  de  couches  chez  la  femme 
comme  chez  le  singe,  mais  il  n’y  a  pas  encore 
d’étude  faite  à  ce  sujet,  à  notre  connaissance 
du  moins. 

Ces  cycles  anovulaires  oui  égalemenl  leur 
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importance  en  pathologie  gynécologique.  Ils 
expliquent  en  effet  certains  cas  de  stérilité  et 
certaines  métrorragies  fonctionnelles.  Sans 
doute  ne  faut-il  pas  surestimer  le  nombre  des 
cas  de  stérilité  duc  à  l’absence  idiopathique  de 
I)onte  ovulaire  ;  ces  cas  sont  certainemenl  peu 
nombreux,  comparés  à  ceux  d’obstruction  tu¬ 
baire  d’origine  inflammatoire  ou  de  malforma¬ 
tion  des  voies  génitales.  11  ne  faut  néanmoins 
pas  les  méconnaître,  et  sur  142  cas  de  stérililé, 
Novak  en  relève  29  dus  à  cette  cause  :  il  est  juste 
d’ajouter  qu’il  s’agit  d’une  clientèle  spéciale, 
déjà  triée  par  les  autres  gynécologues.  Les  obser¬ 
vations  de  Mazer  et  Ziserman  (1932),  de 
Schrôder  (19.33),  de  Tiefzo  (1933),  de  Knaus 
(1935)  confirment  l’existenco  de  stérilité  i)ar 
anovulation  idiopathique. 

Cette  absence  de  ponte  ovulaire  constitue  éga¬ 
lement  le  substratum  physiopathologi(iue  de 
certaines  hémorragi('s  fonctionnelles  ;  elle,  en 
revendique  môme  sans  doute  la  plus  grande 
part  ;  le  déficit  quantitatif  do  luogeslérone, 
l’atonie  du  muscle  utérin,  certains  troubles 
vaso-moteurs  neurogènes  indépendants  de  toute 
tare  endocrinienne,  ne  peuvent  rendre  compte 
que  d’une  minorité  de  cos  niélroses  hémorra- 
gi([ues.  Le  diagnostic  do  ces  métrorragies  fonc¬ 
tionnelles  se  base  encore  sur  l’absence  do  pré- 
gnandiol  dans  les  urines  prémenstnielles  et  sur 
l’aspect  histologicpie  de  la  muqueuse  utérine 
[Novak  (18),  Paul  VV.  Bloch  (l")J:  cotte  dernière 
est  assez  souvent  hyjierplasiiiue,  et  corresiwnd 
quelquefois  à  ce  que  l’on  a  décrit  sous  le  nom 
d’hyperplasie  glandulaire  bénigne,  ancienne 
métrite  liémorragique  :  c’est  le  fameux  c(  swiss- 
cheese  endometrium  »  des  auteurs  de  langue 
anglaise.  Afais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi,  et 
métrorragie  fonctionnelle  n’est  pas  toujours 
synonyme  d’iiypcrplasie  endométriale.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  la  muqueuse  est  absolument  normale, 
mais  conserve  constamment  l'allure  histologi- 
([ue  de  la  phase  proliférative  et  no  .sécrète 
jamais.  Parfois  mémo  elle  est  atrophiipie,  lors¬ 
que  la  folliculine  est  sécrétée  en  quantité  insuf¬ 
fisante. 

* 

*  * 

Des  conséqmmces  i)rati(pa's  et  t héori(|ues  se 
dégagent  de  ces  diverses  considérations  ;  prati¬ 
ques,  elles  concernent  le  Iraitemenl  (pie  l'on 
doit  o])poser  à  celle  absence  d'ovulalion  :  théori¬ 
ques,  elles  ont  Irait  à  la  définition  de  la  mems- 
truation  et  à  son  mécanisme. 

1°  On  a  chorclié,  chez  l’animal  et  chez  la 
femme,  à  provoquer  artificiellement  l’ovulalion, 
à  guérir  ces  stérilités  foncl iomiclles.  Chez  le 
rhésus,  C.  C.  ITarlman  a  em|)loyé  la  radiothéra¬ 
pie  hypo|)hysaire  à  dose  excitante  :  les  résultats 
en.  ont  été  nuis. 

L’injection  d  hormones  gonadotropes  ])rove- 
nant  du  sérum  de  juments  gravides  ou  d’hypo¬ 
physes  de  mouton  a  donné  des  résultats  très 
médiocres,  puisque  l’ovulation  ne  s’est  produite 
que  3  fois  sur  13,  ce  qui  n'uxchd  |)as  la  part 
du  hasard.  Avec  l’hormoue  gonadotrope  prove¬ 
nant  de  l’iirine  de  femmes  castrées,  aucun  résul¬ 
tat  n’a  été  obtenu. 

Chez  la  femme,  en  dé|)it  de  l’opinion  de 
Davis  et  Koff,  il  semble,  d’après  Novak  ifoco 
cil.),  ipie  la  thérapeutique  par  les  hormones 
gonadotropes  soit  également  inefficace  dans  les 
stérilités  fonctionnelles.  Lorsque  ces  stérilités 
s’aceomi)agnent  de  métrorragies,  on  peut  par 
contre  obtenir  l’interruption  des  hémorragies, 
soit  par  les  hormones  gonadotropes,  même 
d’origine  urinaire,  soit  par  ia  progestérone,  qui 
parait  moins  efficace,  soit  surtout  par  les  esters 
di  la  testostérone,  qui  semblent  les  plus  actifs 
(27,  98),  , 


2°  La  définition  des  règles  a  donné  lieu  à  de 
nombreuses  controverses,  certains  parlant  de 
fausses  règles  lorsqu’il  s’agit  de  cycles  ano- 
vulaires,  cl  n’applieiuant  le  terme  de  règles 
vraies  qu’à  celles  qui  suivent  le  développe¬ 
ment  d’un  corps  jaune.  Pareille  discussion  est 
de  date  récente  :  il  semble  qu’il  faille  accepter, 
avec  tous  les  anciens  auteurs  qui  ne  se  préoccu¬ 
paient  guère  de  son  mécanisme,  et  aussi  avec 
Barlelmez  et  avec  Novak,  le  terme  de  règles  dans 
une  acception  luiromcnt  clinique  ;  elles  sont 
alors  essentiellcmeut  caractérisées  par  une  hé¬ 
morragie  survenant  de  manière  cyclique  et  s’ac- 
comiKignant  chez  chaque  femme  de  petits  signes 
ou  troubles  fonclioiinels  qui  lui  sont  i)ropres. 
Ces  signes  sont  absolument  communs  aux  règles 
ovulatoires  et  à  celles  qui  ne  le  sont  pas  :  rien 
ne  permet  cliniquement  de  les  distinguer. 

Lu  vérité,  établir  une  discrimination  entre 
vraies  et  fausses  règles,  c’est  émettre  un  avis 
sur  le  mécanisme  de  la  menstruation  ;  c’est  ad¬ 
mettre  le  riMe  du  corps  jaune  dans  l’hémorragie 
menstruelle.  De  nomlvreux  faits  expérimentaux 
paraissent  |irouver  que  ce  rôli^  est  accessoire, 
sinon  nul.  La  théorie  des  règles  la  plus  vraisem¬ 
blable  actuellement  est  celle  de  !’«  eslrin  pri- 
vea  »  '  ;  d’ai)rè.s  elle,  l’hémorragie  menstruelle 
est  la  conséquence  d’une  diminution  plus  ou 
moins  brusciue  de  la  sécrétion  folliculiniquc. 
Cette  explication  date  de  l’expérience  fondamen¬ 
tale  d’Allen  (20)  montrant  que  l’inlerruplion 
d’injections  de  folliculine  au  singe  ovariectomisé 
est  suivie,  au  bout  de  quelques  jours  d’une  hé¬ 
morragie  utérine.  L’ovariectomie  bilatérale  est 
également  suivie  invariablement  d’une  hémor¬ 
ragie  utérine,  chez  la  femme  comme  chez  le 

L’objection  généralement  faite  à  cette  théorie 
est  que  i’on  trouve  de  la  folliculine  dans  les 
humeurs  tout  au  long  du  cycle  menstruel.  11 
est  difficile  de  faire  état  des  dosages  de  corps 
estrogènes  dans  ie  sang  et  dans  les  urines,  car 
h's  méthodes  en  sont  fort  imprécises.  Aussi  la 
(luestion  a-t-elle  été  étudiée  quanlilalivemeiil 
par  Zuckerman  (21)  sur  le  ))lun  expérimental  ; 
dans  CO  but,  col  auteur  a  injecté  à  des  rhésus 
castrés  de  la  folliculine  pondant  une  période  de  j 
qualorz.il  jours  (parce  qu’il  semble  que  physiolo¬ 
giquement  la  sécrétion  de  folliculine  atteint  son 
maximum  en  quatorze  jours  environ);  puis  il  a 
interrompu  ces  injections,  déterminant  ainsi  la 
survenue  de  règles.  11  a  d’abord  montré  qu’il 
existe  un  seuil  au-dessous  duquel  on  ne  peut 
produire  d’hémorragie.  Ce  seuil  est  de  l’ordre 
de  25  à  150  f'nités  Internationales  par  jour  : 
il  dé|iend  des  animaux  ;  il  subit  des  fluctuations 
chez  chaque  animal.  Chose  curieuse,  quelle  ipie 
soit  la  dose  administrée,  le  temps  d’incubation 
de  l’hémorragie  est  sensiblement  le  même.  11 
est  en  moyenne  d’une  huitaine  do  jours.  Autre¬ 
ment  dit,  que  l’on  injecte  50  U.  I.  ou  3.000  U.  1. 
par  jour,  il  faut  attendre  huit  jours  apirès  l’in- 
terruplion  des  injections  pour  que  l’hémorragie 
se  produise.  On  peut  allonger  ce  lemiis  d’incu¬ 
bation  en  abaissant,  le  ipiinzièmc  jour,  la  dose 
quotidienne  à  un  niveau  constant  au  lieu  de 
supprimer  comiilèlemenl  les  injections  ;  on  se 
place  ainsi  dans  des  conditions  plus  voisines  des 
conditions  physiologiques.  Ou  obtient  des  règles 
vingt-cinq,  trente,  quaranle  jours  après  le  début 
des  injections. 

Certains  animaux,  —  ceux  dont  le  seuil  est 
,)levé,  —  ne  saignent  que  lorsque  l’on  abaisse 
au-dessous  de  leur  seuil  la  dose  injectée  à  partir 
du  quinzième  jour.  D’autres,  au  contraire,  — 

t.  Ollc  llicorie  n’csl  pas  ailinisc  par  tout  le  inonde. 
Hcaueoiip  font  jouer  an  corps  laiine  nn  rote  fondamen 
tal.  D’autre-,  avec  Simonnet  (Gyn.  ei  Obst.,  .lanvier  1930) 
font  intervenir  une  liormonc  hypophysaire  menstmizène. 


dont  le  seuil  est  bas,  —  ont  des  règles  avec  des 
quantités  de  folliculine  4  à  5  fois  supérieures 
au  seuil. 

Ainsi,  ce  qui  paraît  déterminer  d’hémorragie, 

CO  n’est  pas  tant  la  diminution  absolue  de  lu 
sécrétion  folliculiniquc  au-dessous  d’un  certain 
taux  que  sa  diminution  relative  au  taux  anté¬ 
rieur  :  par  exemple,  un  singe  dont  le  seuil  est 
de  100  U.  1.  aura  des  règles  lorsque,  ajirès  une 
période  de  quatorze  jours  à  400  U.  L,  on  lui 
administre  seulement  50  U.  f.  les  jours  suivants. 
Mais  si  on  lui  administre  les  quatorze  premiers 
jours  3.000  U.  L,  l’hémorragie  ])out  se  jtroduire 
par  abaissement  de  cette  quantité  à  150  T'.  L, 
c’est-à-dire  au-dessus  du  seuil.  11  semble  donc 
que  le  seuil  varie  avec  la  dose  de  folliculine  in¬ 
jectée  et  qu’il  s’élève  avec  elle. 

Ces  variations  du  seuil  no  dépendent  pas  seu¬ 
lement  de  la  quantité  d’estrogènes  injectés. 
Comme  nous  l’avons  dit  ])récédemmenl ,  le 
seuil  subit  des  variations  sponlanées  chez  un 
môme  animal.  Phénomène  fort  intéressant,  ces 
fluctuations  sont  périodiques.  Si  l’on  administre 
en  effet  à  un  singe  imjfubère  castré,  -  chez  le¬ 
quel  aucun  rythme  physiologique  n’csl  encore 
intervenu,  —  100  U.  L  jiar  jour  d’œstronc  pen¬ 
dant  un  an,  on  constate  que  tous  les  trente-cinq 
à  cinquante  jours,  surviennent  des  hémorragies 
utérines  ;  cela  prouve  ijiie  la  sensibilité  du  ré¬ 
cepteur  lui-môme  au  stimulus  estrogène  est 
rythmée  périodiquement,  et  que  ce  rythme  est 
indépendant  de  toute  action  hormonale  ova¬ 
rienne. 

La  cause  profonde  do  celle  iiériodicilé  nous 
échappe  :  faut-il  invoquer,  avec  Zuckerman,  le 
rôle  du  cortex  surrénal  .!>  Il  faut  reconnaître  que 
l’argumentation  de  cet  auteur  est  bien  loin 
d’ôlre  convaincante.  Faut-il,  au  contraire,  croire 
-à  une  action  hypophysaire  ou  nerveuse  Aucun 
élément  ne  permet  actuellement  de  donner  la 
moindie  réponse  à  celle  question. 

Voilà  donc  un  ])romier  fait  solidement  éta¬ 
bli  ;  chez  l’animal  castré,  l’adminislralion  in¬ 
termittente  de  folliculine  provoque  des  hémor¬ 
ragies  intermiltonles,  donc  dos  règles. 

Pour  prouver  la  théorie  de  F»  eslrin  privea  », 
il  faut  on  outre  montrer  que  l’administration 
continue  de  folliculine  ne  rlélermiue  pas  do  rè¬ 
gles  ;  or,  à  condition  de  ne  pas  injecter  de  doses 
proches  de  la  dose  liminaire,  on  constate  (|u’il 
en  est  bien  ainsi.  Zuckermann  a  ]iu  injecter  rie 
manière  continue  pendant  un  an  1.000  L'.  I., 
pro  die  à  des  singes  castrés  sans  obtenir  de 
règles.  II  y  a  plus  :  il  semble  que  la  menstrua¬ 
tion  puisse  être  inhibée  de  manière  indéfinie, 
chez  dos  sujets  normaux,  iiar  l’injeclion  d’hor¬ 
mones  estrogènes  [Zondek  (22)]. 

Fsl-ce  à  dire  que  le  corps  jaune  n’intervient 
nullement  dans  le  déterminisme  do  l’hémorragie 
menstruelle  l.es  expériences  do  G.  V.  Smith, 
O  AV.  Smith  (2.’1),  celles  de  Pincus  et  Zahl  (24), 
les  dosages  de  G.  V.  Smith,  O.  AV.  Smith  et 
Pincus  (25),  paraissent  prouver  l’inlervcntion 
de  la  progestérone,  mais  par  un  mécanisme 
indirect.  Ces  auteurs  ont  montré  que  l’introduc¬ 
tion  fie  progestérone  dans  l’organisme  favorise 
la  transformation  do  l’eslrone  en  esiriol,  corjts 
flont  les  ])ropriélés  estrogènes  sont  bcaucou]i 
moins  actives  que  celles  de  l’oslrone,  et  favorise 
également  l’élimination  dos  corps  estrogènes  par 
l’urine.  Cette  affirmation  est  basée  sur  trois 
ordres  de  preuves  :  d’une  part  l’injection  de  pro¬ 
gestérone  au  lapin  augmente  l’excrétion  de  l’es- 
Irone  et  la  conversion  de  l’estrone  en  estriol  ; 
d’autre  part,  au  cours  du  cycle  menstruel  nor- 
estriol 

mal,  le  rapport  — ^ - -  aiigincnlc  brusquement 

.TI  moment  de  la  ponte  ovulaire  et  diminue 
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brulalement  lors  de  l’appariton  des  règles  ; 

eslriol, 

iMifin,  pendant  la  grossesse,  le  rapport  - , 

estrone 

qui  est  en  temps  habituel  de  l’ordre  de  1/4  à 
1/2,  augmente  considérablement  et  dépasse  gé¬ 
néralement  2. 

Ces  estrogènes  ne  sont  d’ailleurs  pas  les  seuls 
do  l’économie.  Il  est  vraisemblable  qu’il  en 
existe  beaucoup  dont  nous  ignorons  la  l'ormiilc 
et  la  répartitio.i.  Le  problème  du  métabolisme 
des  hormones  génitales  a  encore  été  à  peine 
abordé  et  tant  qu’il  ne  sera  pas  résolu,  on  ne 
pourra  guère  prétendre  à  une  explication  satis¬ 
faisante  des  phénomènes  physiologiques  de  la 
vie  génitale. 

11  reste  que  les  faits  que  nous  venons  d'expo¬ 
ser  sont  maintenant  bien  établis  : 

La  femme  normale  a  des  cycles  menstruels 
anovidaloires  au  moment  de  la  p)d3erté  et  de  la 
ménopause.  Pendant  la  période  de  maturité 
sexuelle,  le  manque  d’ovulation  est  exceptionnel 
mais  il  expliiiuc  certains  cas  de  stérilité  avec 
ou  sans  hémorragies  fonctionnelles.  Le  traite¬ 
ment  do  pareils  cas  est  malheureusement  encore 
assez  décevant. 
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TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


CULTURE  EN  ANAÉROBIOSE 
FERMENTATIONS  SUCRÉES 
STÉRILISATION 
A  BASSE  TEMPÉRATURE 


I,  -  méthode  de  culture  en  anaêhodiose. 

Les  mélhocles  de  culture  ou  antiérobiosc  sont 
nombreuses. 

Beaucoup  requièrent  un  matériel  coinpliqué 
et  coiTlcux  qui  ne  trouve  guère  son  emploi  que 
dans  les  laboratoires  de  recherche  on  les  labora¬ 
toires  spécialisés  dans  l’étude  des  gcrnies  anaé¬ 
robies. 

Mous  n’aurons  ici  en  vue  que  le.'-  procédés 
susceptibles  d’èlrc  utilisés  dans  un  laboraloirc 
d’analyses  auquel  arrive  hiopinémetil  une 
recherche  d’anaérobies  dans  un  produil  patholo¬ 
gique  quelconque. 

Les  cullurcs  profondes  en  gélose  de  Vcillon 
reslenl  le  procédé  le  plus  rigoureux.  Tuais 
nécessilenl  un  grand  nombre  de  tubes  si  l’on 
veut  n’obtenir  qu'une  colonie  ou  deux  dans  les 
derniers  d’cnlre  eux.  Si  on  limile  ce  iioinlire, 
le  repiquage  d’une  colonie  isolée  devieni  diffi¬ 
cile,  et  l’obtention  rapide  d’une  culture  pure 
est  alors  des  plus  aléatoires. 

Les  isolements  en  surface,  tels  qu’on  les  pra¬ 
tique  couramment  pour  les  aérobies,  donneraient 
évidemment,  à  moins  de  frais,  des  résuliats  satis¬ 
faisants,  maie,  en  dehors  des  appareils  spéciaux 
auxquels  nous  avons  fait  allusion  au  début,  les 
procédés  utilisables  ne  sont,  pour  la  plupart, 
que  des  procédés  de  fortune. 

Le  procédé  le  plus  simple,  le  plus  extempo¬ 
rané,  pourrait-on  dire,  est,  sans  contredit. 


celui  de  -\Vrigbt,  qui  consiste  à  pousser  dans  le 
tube  de  gélose  inclinée  le  bouchon  d’ouale  habi¬ 
tuel  imbibé  d’abord  de  pyrogallol,  puis  de  les¬ 
sive  do  soude,  el  il  obturer  le  tube  avec  un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc;  il  est  difficile  d’éviter  que 
les  réaclifs  ne  souillent  la  surface  de  la  gélose. 

Dans  les  procédés  de  Buchanan,  de  Petroff, 
d'Tnoue,  cet  inconvéïiicnt  disparait  ;  par  contre, 
la  mélange  absorbant  n’offre  qu’une  surface 
iiisiiflisantc,  el  on  ne  peut  y  remédier  cpie  par 
une  agitalioii  limilée. 

Le  tube  do  Turro  permet  une  agilalion  efFi- 
cace  avec  une  surface  d’absorption  plus  grande, 
il  est  coûloux  et  fragile  cl  les  prélèvonieiits  par 
rorilicc  rélréci  dü  tube  renfermant  le  milieu 
sont  difficiles. 

Le  vieux  procédé  de  Buchner  augmcnie  trop 
le  volume  à  débarrasser  d’oxygène  el  n'est  guère 
applicable  qu’aux  tubes. 


Fig.  1; 


Quant  aux  très  nombreux  systèmes  basés  sur 
l’emploi  de  boîtes  de  Pétri,  si  nous  en  exceptons 
poul-êlre  ceux  qui  utilisent  l’absorption  de  l’oxy¬ 
gène  par  une  culture  aérobic,  leurs^  iriconvé- 
nienls,  s’ils  varient  avec  chaque  dispositif,  n’en 
sont  pas  moins  évidents  ;  difficulté  de  manie¬ 
ment,  risques  de  souillure  par  la  plasliline  ou 
le  mélange  absorbant,  gêne  de  la  culture  si  le 
mercure  joue  le  rôle  d’obturateur,  etc... 

Nous  avons  essayé  de  mettre  au  point  une 
méthode  applicable  à  la  majorité  des  récipients 
do  culture,  abx  milieux  liquides  et  solides,  dans 
laquelle  le  mélange  absorbant  présente  une  sur¬ 
face  assez  étendue  et  peut  être  éiiergiquemenl 
agité,  sans  risquer  de  souiller  la  culture,  n’uti¬ 
lisant  qu’un  matériel  peu  coûteux. 

Une  boule  creuse  de  verre  épais  en  «  Pyrex  » 
de  préférence,  de  diamètre  variable,  est  traver¬ 
sée  à  l’un  do  scs  pôles  par  un  tube  de  môme 
verre,  de  section  a.ssez  large  (0  cm.  75  de  dia- 
môlre  intérieur,  par  exemple);  la  longueur  de 
ce  tube  est  telle  qu’il  pénètre  à  rinlérieur  de 
la  boule  jusqu’aux  trois  quarts  du  diamètre  de 
ccllc-ci,  tout  en  dépassant  extérieurement  d’une 
longueur  suffisante  pour  pouvoir  traverser  de 
part  on  part  le  bouchon  sur  lequel  on  montera 
la  boule.  A  quelque  distance  du  pôle  opposé  est 
soudé  obliquement  un  tube  de  verre  du  môme 
diamètre  que  le  premier,  el  long  de  1  cm.  5  à 
2  cm. 

Nous  prendrons  comme  exemple  un  isolement 
sur  gélose  coulée  en  boîte  de  Pinoy. 

La  gélose  bien  solidifiée  sur  le  fond  de  la 
boîte  et  gardée  quelques  heures  à  l’étuve  pour 
éliminer  la  majeure  partie  de  l’eau  de  conden¬ 
sation  est  ensemencée,  puis  on  dispose  dans  le 
goulot  un  bouchon  percé  dans  le  canal  duquel 
est  enfoncée  la  partie  externe  du  tube  central  de 
la  boule  (fig.  1)®.  Le  volume  de  la  boule  choisie 


1.  Nous  remercions  MM.  Bourret,  119,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris,  à  l’obligeance  desquels  nous  devons  la 
faliricalion  de  ces  appareils. 

2.  Les  dessins  sont  dus  à  notre  collègue  et  ami, 
M.  Gilles  Legrand,  actuellement  médecin  lieutenant  aux 
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est,  bien  entendu,  calculé  d’après  celui  du  réci¬ 
pient  de  culture. 

On  paralfine  soigneusement  toute  la  surface 
du  bouchon  et  les  interstices  entre  tube  et  bou¬ 
chon,  comme  entre  bouchon  el  goulot.  On  garnit 
la  boule  du  mélange  absorbant  par  le  petit  tube 
oblique  do  remplissage  qu’on  ferme  ensuite  her¬ 
métiquement  par  un  bouchon  de  caoutchouc. 

On  saisit  la  boîte  de  Pinoy  et,  par  son  inter¬ 
médiaire,  on  imprime  à  la  boule  des  mouvements 
circulaires  énergiques  :  le  mélange  tournoie 
contre  la  paroi  iii terne  de  la  sphère.  Si  on  a  soin 
d’éviter  les  à-coups,  aucun  risque  de  souillure 
de  la  culture  n’est  à  craindre. 

On  peut  utiliser  le  mélange  classir]ue  pyrogal- 
lol-lessivc  de  potasse  ou  de  soude,  ou  pyrogallol- 
carbonate  de  soude  (Ko- 
vaez-Zorkovsky)  ou  hydro- 
sulfite  do  soude  et  lessive 
do  potasse,  ou  même  une 
culture  en  bouillon  d’un 
germe  aérobic. 

Kovaez  -  ZoAovsky  ad¬ 
met  que  20  cp.  do  pyro- 
gallol  sont  capables  d’ab¬ 
sorber  44  cm^  d’oxygène; 


l'ig.  3. 

d’autre  part,  pour  Kol- 
lath  et  Quast,  il  suflit 
de  1  ff.  d’hydrosuHite  de 
soude  pour  fixer  04  cmi* 
d’oxygène.  Ces  chiffres -„ri — — -p- 
théoriques  sont  trop  fai¬ 
bles  en  pralicjuo.  Par  100  cm^  d’air  ou  frac¬ 
tion  de  100  cm’’,  on  comptera  en  principe 
1  g.  d’un  do  ces  produits.  La  quantité  totale  sera 
dissoute  dans  doux  ou  trois  fois  son  poids  d’eau 
distillée,  puis  introduite  dans  la  boule  qui  rece¬ 
vra  ensuite  autant  de  fois  2  cm^  de  lessive  de 
soude  ou  de  potasse  que  de  grammes  employés. 

.  Dans  le  calcul  du  volume  d’air  ,à  désoxygéner 
on  tiendra  naturellement  compte  du  volume  de 
la  sphère  elle-même. 

Boule  et  bouchon,  disposés  comme  l’indique 
la  figure  2,  sont  stérilisables  au  four  Pasteur  ; 
c’est  cette  considération  qui  nous  a  fait  aban¬ 
donner  les  bouchons  de  caoutchouc. 

Pour  effectuer  des  repiquages,  on  retire  boule 
et  bouchon,  on  prélève  la  ou  les  colonies  inté¬ 
ressantes,  et  on  équipe  la  boîte  avec  un  nouvel 
appareil. 

On  peut,  en  prenant  certaines  précautions, 
avoir  en  réserve  des  boules  garnies  à  l’avance  de 
pyrogallol  ou  d’hydrosulfite  de  soude  en  poudre, 
qu’on  introduit  par  la  tubulure  latérale  au 
moyen  d’un  petit  entonnoir  à  effilure  longue  et 
assez  large  (tube  à  essais  étiré  et  dont  on 
échancre  la  partie  cylindrique  sur  une  certaine 
hauteur). 

Avec  dos  sphères  et  dos  bouchons  de  dimen¬ 
sions  convenables,  cet  appareil  peut  être  utilisé 


pour  milieux  solides  ou  liquides,  sur  tubes, 
ballons,  fioles  d’Erlenmeyer,  boîtes  de  Roux, 
boîtes  de  Pinoy,  etc...  En  particulier,  pour 
l’étude  des  fermentations  sucrées,  nous  utili¬ 
sons  le  dispositif  de  la  figure  3  :  tube  do  22  cm. 
de  long  et  de  27  à  28  mm.  de  diamètre  intérieur, 
renfermant  3  tubes  do  12  mm.  de  diamètre 
extérieur.  Le  rouge  de  phénol  nous  a  semblé 
être  l’indicateur  de  choix. 

Nous  avons  également  réussi  dos  isolements  en 
plaque  de  gélose  roulée  (suivant  la  méthode  uti¬ 
lisée  par  Esmarch  et  par  Roux  pour  la  gélatine) 
le  long  des  parois  d’un  flacon  à  épaulement. 
Certaines  formes  de  «  vonulc  »  conviennent  très 
bien.  La  boule  est  fixée  au  goulot  étroit  gr.lcc 
à  un  petit  morceau  de  tube  de  caoutchouc. 

IL  —  l'/runK  DF.s  i-er.miîxiations  sucrées. 

Pour  éviler,  dans  cette  étude,  le  gaspillage  de 
luoduits  hydro-carbonés  souvent  coûteux  et  les 
pertes  par  dessiccation  do  milieux  préparés  ii 
l’avance  et  trop  longtemps  conservés, 
comme  aussi  l’ennui  de  la  prépara- 
lion  extemporanée  de  tels  milieux, 
nous  conservons  nos  bouillons  sucrés 
en  ampoules. 

Du  bouillon  préparé  avec  : 

Extrait  de  viande  Liebig  .  .  iO  g-. 
Peplone  pepsique  de  panses 

Vaillant  4P .  10  g-. 

Chlorure  de  sodium .  à  g. 

Eau  de  conduite .  1.000  c«d 

est  ajusté  à  pu  7,6  au  moyen  du 

bleu  de  bromo-lhymol. 

La  méthode  est  simple  et  rapide  ; 
2  tubes  à  essais,  larges,  de  même 
diamètre  et  de  même  verre,  reçoivent 
20  cm-’’  d’eau  distillée,  5  cm''  de 
bouillon  et  XV  gouttes  de  la  solu¬ 
tion  R.A.L.  de  bleu  de,  bromothymol 
à  0,02  j>our  100. 

Le  premier  tube,  qui  va  servir 
d’étalon,  reçoit,  en  outre,  1  ,à  2  cm-’' 
de  lessive  de  soude  à  30  pour  100,  do  manière 
à  atteindre  sûrement  la  teinte  alcaline  du  bleu 
de  bromothymol,  qui,  à  partir  de  pu  7,6,  no 
varie  plus  sensiblement. 

Dans  l’autre  tube  on  ajoute  avec  précaution  de 
la  solution  décinormalc  de  soude,  à  la  burette 
ou,  plus  simplement,  à  la  pipette  do  Levaditi, 
on  arrêtant  dès  qu’on  obtient  une  teinte  iden¬ 
tique  à  celle  du  tube,  étalon. 

Le  bouillon,  convenablement  alcalinisé,  est 
traité  comme  d’habitude  :  précipitation  des 
phosphates  alcalino-terreux,  filtration.  On  ajoute 
alors,  pour  100  cm’  de  bouillon,  1  g.  de  sucre, 
d’alcool,  de  glucoside  ou  d’hydrate  de  carbone, 
puis  2  cm^  de  la  solution  sodiciuo  de  rouge  de 
phénol  (à  0  g.  15  d’indicateur  pour  100)  ou  de 
bleu  de  bromothymol  (à  0  g.  10  d’indicateur 
pour  100). 

Les  solutions  ainsi  obtenues  sont  réparties  à 
la  burette,  à  raison  de  2  cm-''  par  ampoule,  dans 
des  ampoules  stérilisées  au  four  Pasteur.  Les 
ampoules  remplies  et  scellées  sont  elles-mêmes 
stérilisées  à  basse  température  par  le  procédé 
que  nous  décrivons  plus  loin. 

Pour  les  germes  sérophiles,  les  ampoules 
reçoivent,  toujours  à  la  burette,  d’abord 
0  cm’  5  de  liquide  d’ascite,  puis  les  2  cm’  de 
milieu  sucré.  Il  convient,  dans  ce  cas,  d’em¬ 
ployer  comme  indicateur  le  rouge  de  phénol  do 
préférence  au  bleu  de  bromothymol  qui  se  déco¬ 
lore  au  contact  du  liquide  d’ascite. 

Nous  partons  de  bouillon  pour  la  confection 
de  ces  milieux  parce  qu’il  convient  à  un  plus 
grand  nombre  de  germes  que  l’eau  peptonée 


classiquement  préconisée.  Nous  ne  le  «  désu¬ 
crons  »  plus  par  culture  préalable  de  colibacille 
ou  de  levure  de  bière  depuis  que  nous  avons 
maintes  fois  constaté  que  la  crainte  d’erreurs 
ducs  à  des  traces  de  glucose  était  chimérique. 
Avec  du  bouillon  préparé  à  partir  de  la  viande 
elle-même  il  n’en  serait  probablement  pas  de 
même. 

Pour  l’emploi,  nous  transvasons  asept.ique- 
ment  à  la  pipette  le  contenu  de  l’ampoule  dans 
un  tube  de  12  cm.  de  longueur  sur  11  à  12  mm. 
de  diamètre  intérieur,  préalablement  stérilisé 
au  four  Pasteur. 

Ce  mode  de  remplissage  nous  interdisant  la 
recherche  de  la  production  de  gaz  au  moyen  des 
K  cloches  »  habituellement  utilisées,  nous  rem¬ 
plaçons  ces  dernières  par  des  extrémités  de 
pipette,  comme  le  montre  la  figure  4.  Avec  un 
peu  d’attention,  en  déversant  le  contenu  de 
l’ampoule  dans  le  tube,  la  «  cloche  »  se  remplit 
et  le  liquide  monte  dans  l’effihire  sans  être 
coupé  par  des  bulles  d’air. 

Si  le  germe  attaque  l’hydrate  de  carbone  avec 
dégagement  de  gaz,  les  premières  bulles  forment 
embolie  gazeuse  dans  l’effilure  et  permettent 
l’accumulation  au-dessous  d’elles  dos  gaz  pro¬ 
duits  ultérieurement. 

Pour  apprécier  plus  exactement  les  variations 
de  teinte  de  l’indicateur,  on  peut  utiliser  du 
bouillon  décoloré  par  le  noir  animal.  Les  pro¬ 
duits  commerciaux  ne  présentant  pas  tous  le 
môme  pouvoir  décolorant,  il  sera  bon  d’effectuer 
quelques  essais  préliminaires.  Le  noir  animal, 
actuellement  en  notre  possession,  à  la  dose  de 
1  g.  pour  40  cm’  de  bouillon,  donne  un  milieu 
pratiquement  incolore.  On  effectue  cotte  déco¬ 
loration  sur  le  bouillon  brut,  encore  acide.  On 
n’ajuste  qu’ensuite  au  pn  requis. 

Le  traitement  par  le  noir  animal  diminue  un 
peu  les  propriétés  nutritives  du  bouillon.  Le 
poids  de  l’extrait  sec  diminue,  mais  dans  de 
faibles  proportions.  Dans  un  de  nos  dosages,  il 
est  passé  do  32  g.  60  pour  1.000  avant  la  déco¬ 
loration  à  2.3  g.  35  pour  1.000  après.  Ce  milieu 
légèrement  appauvri  nous  a  cependant  donné  de 
très  bonnes  cultures  de  Streptocoque  pyogène. 

Nous  conservons  également  on  ampoules  les 
milieux  qui  ne  sont  pas  d’un  usage  journalier  : 
lait,  lait  au  rouge  de  phénol,  bouillon  nitraté, 
milieux  pour  culture  de  champignons  en  cel¬ 
lule,  etc... 

TEMPÉR,VTURE. 

Disons  immédiatement  que  nous  ne  savons 
pas  si  ce  procédé  est  praticable  dans  tous  les 
modèles  d’étuve.  Personnellement,  disposant 
d’une  étuve  de  Roux  chauffée  au  gaz,  nous  nous 
on  servons  avec  avantage  depuis  deux  ans  envi¬ 
ron  pour  la  stérilisation  do  nos  milieux  en 
ampoules. 

Dans  une  grande  boîte  do  cuivre  du  modèle 
servant  à  stériliser  les  instruments  de  chirurgie 
au  Poupinol,  nous  disposons  nos  ampoules 
enfermées  dans  autant  de  sachets  de  toile  qu’il 
y  a  de  catégories  de  milieux  ;  chaque  sachet 
muni  d’un  signe  distinctif  est  assez  lAche  pour 
que  les  ampoules  soient  toutes  immergées.  Nous 
versons  alors  de  l’eau  sur  une  épaisseur  égale 
aux  trois  quarts  de  la  hauteur  de  la  boîte.  Nous 
couchons  un  thermomètre  sur  le  tout,  plaçons 
lo  couvercle  et  portons  sur  la  plaque  de  cuivTe 
qui  forme  le  fond  de  notre  étuve  à-  cultures. 

Au  bout  de  quelques  heures,  si  nous  compa¬ 
rons  le  thermomètre  placé  à  l’intérieur  de  la 
boîte  à  celui  de  l’étuve  disposé  sur  la  planchette 
la  plus  inférieure,  nous  voyons  que  le  premier 
marque  58"-59°,  alors  que  le  deuxième  marque 
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38°.  Kn  gros,  on  peut  admettre  une  différence 
de  20°  entre  eux.  Après  un  certain  séjour  à 
l’étuve,  la  boîte  est  retirée,  ouverte  et  abandon¬ 
née  à  la  température  du  laboratoire.  Le  rythme 
que  nous  avons  adopté  on  principe  est  :  seize 
heures  à  l’étuve,  huit  heures  à  la  température 
du  laboratoire  (soit  de  dix-buit  heures  à  dix 
heures  le  lendemain  îi  l’étuve  et  de  dix  heures 


à  dix-huit  heures  à  la  température  ambiante) 
et  ce,  quatre  jours  consécutifs. 

Les  seuls  déchets  sont  les  ampoules  fêlées  (la 
fêlure  est  parfois  difficile  à  reconnaître)  dont  le 
contenu  est  trouble  et  où  l’indicateur  a  souvent 
changé  de  teinte. 

Ce  procédé  qui  ne  demande  aucune  surveil¬ 
lance  (même  si  l’étuve  monte  par  hasard  à  42°, 


1.1  température  de  la  boîte  —  nous  nous  en 
sommes  rendu  compte  —  ne  dépasse  pas  02°-G.3°j 
nous  sert,  cornnie  nous  l’avons  déjà  dit,  5  la 
stérilisation  de  nos  milieux  sucrés,  y  compris 
ceux  au  lévulose,  de  noire  provision  de  liquide 
d’ascite  et,  en  général,  de  toutes  nos  ampoules. 

Gkouors  KimixoEu. 
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La  canghène  gazeuse. 

Médecin  colonel  G.  Lardennois.  —  L’expérience 
de  la  précédente  guerre  permet  de  décrire  cinq  for¬ 
mes  de  gangrène  gazeuse. 

1°  Forme  toxique  à  évolution  mortelle  rapide,  12 
à  1.5  heures  ;  aux  dernières  heures,  la  gangrène 
peut  devenir  gazeuse  ;  la  mort  peut  survenir 
«  avant  tout  dégât  anatomique  macroscopique  »,  les 
autopsies  les  plus  minutieuses  ne  montrent  aucune 
lésion  caractéristique. 

2°  Gangrène  œdémaliante.  Début  plus  tardif  que 
dans  la  forme  précédente,  3-6  jours  après  la  bles¬ 
sure.  Ses  caractères  sont  :  dyspnée  toxique,  an¬ 
goisse  respiratoire,  sensation  de  pansement  trop 
serré;  des  suffusions  sanguines  au  sein  de  l’œdème 
peuvent  donner  l’aspect  de  l’érysipèle  bronzé.  ;1 
faut  «  par  des  incisions  parallèles  enlever  toute  la 
gelée  toxique  et  infectante,  sinon  se  résigner  îi  une 
amputation  immédiatement  salvatrice  ». 

3°  Forme  tuméfiante  hypertoxique,  caractérisée 
par  une  énorme  augmentation  de  volume  des  mas¬ 
ses  musculaires  du  membre  blessé  (l’inférieur  en 
général),  avec  accidents  hypertoxiques  rapides.  Pas 
d.-!  septicémie,  sauf  dans  l’heure  terminale,  mais 
toxémie  intense.  Dans  cette  forme,  la  fibre  muscu¬ 
laire  est  augmentée  de  volume,  elle  est  décolorée  et 
a  perdu  son  pouvoir  do  fixation  des  colorants.  Peau 
chaude,  tendue,  luisante,  réseau  veineux  rougeâ¬ 
tre  apparent,  hémorragies  capillaires  sous-cutanées 
avec  ecchymoses  visibles.  La  région  fait  une  saillie 
prononcée,  pas  de  gaz,  pas  d’emphysème,  pas  de 
crépitation  ;  la  peau  est  épaissie,  impossible  à  plis¬ 
ser,  au  début  couleur  vieil  ivoire.  A  l’incision,  il 
s’écoule  un  liquide  roussâtre,  d’odeur  fade,  mais 
non  gangréneuse,  très  abondant  ;  la  tranche  mus¬ 
culaire  ne  réagit  pas,  ne  saigne  pas  au  contact  du 
bistouri,  elle  a  une  couleur  vert  brun.  L’évolution 
toxique  est  fatale,  moins  rapide  cependant  que 
dans  la  première  forme. 

4°  Gangrène  gazeuse  vraie.  Plie  peut  succéder 
aux  a\itres  formes.  Ce  qui  la  différencie  de  l’ccdè- 
in.atiantc  et  de  la  tuméfiante,  c’est  que  la  destruc¬ 
tion  du  tissu  musculaire  envahi  va  jusqii’à  la  diges¬ 
tion  complète,  avec  production  de  gaz  et  mauvaise 
odeur  spéciale  ;  le  diagnostic  se.  fait  avec  l’odorat, 
.'ans  ouvrir  le  pansement.  La  rapidité  d’envahisse¬ 
ment  peut  être  foudroyante,  10  rm.  d’extension  par 
heure;  la  radiographie  permet  de  suivre  l’envahis¬ 
sement  de  la  région  par  les  gaz  de  putréfaction  ;  on 
peut  observer  des  nécroses  gazeuses  limitées,  sans 
production  d’accidents  toxémiques  rapidement  mor¬ 
tels,  elles  sont  dues  au  Perfringens. 

5°  Gangrènes  et  infections  pyogènes  associées. 
C’est  la  forme  la  plus  fréquente,  elle  est  duo  à  l’as¬ 
sociation,  en  proportions  variables,  d’un  processus 
destructeur  gangréneux  et  du  processus  réactionnel 
coutumier  aux  infections  à  pyogènes,  en  particulier 
streptocoques  et  colibacilles.  ' 

Le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse. 

Médecin  lieutenant-colonel  R.  Debré.  —  La  gan¬ 
grène  gazeuse  ne  constitue  pas  une  entité  au  point 
de  vue  bactériologique;  c’est  un  syndrome  mor¬ 
bide,  sans  formule  bactériologique  fixe,  puisqu’il 
s’agit  d’une  association  complexe  de  germes  .aéro¬ 
bies  et  anaérobies.  Il  est  difficile  de  déterminer  quel 


est  le  principal  responsable.  I.es  germes  aérobies 
sont  les  streptocoque',  le  B.  coli,  le  proleus,  d’où 
l’intérêt  de  la  sulfamidothérapie. 

trouvera,  comme  dans  la  précédente  guerre,  avant 
tout  le  H.  perfringens,  pins  moins  fréquemnieni  le 
vibrion  septique,  plus  rarement  les  germes  de  >a 
famille  B.  Novy,  H.  uuiématiens,  enfin,  exeeption- 
nellemcnl,  les  B.  iiyslitiy tiens,  B.  Fallax.  Depuis  la 
dernière  guerre,  a  été  isolé  un  germe,  le  B.  de  .Sor- 
delli,  qui  a  cette  parlicularité  d’être  exirêmcmcnl 
toxique  in  vitro.  Il  y  aurait  intérêt  à  chercher  si 
l’on  peut  isoler  ce  germe  dans  les  gangrènes  ga¬ 
zeuses  actuellement  observées.  L’isolement  et 
l’identification  de  ces  germes  sont  souvent  malai¬ 
sés.  La  méthode  du  «  cobaye  protégé  »  de  Pacqué- 
pée  et  de  Lavergne  est  fort  utile. 

Médecin  lieutenant-colonel  L.  Bazy.  —  Il  n’y 
,1  aucun  parallélisme  cuire  l'imporlance  des  lé- 
.'ions  locales  et  la  gravité  des  accidents  toxiques  ; 
les  blessés  peuvent  être  emportés  en  quelques  heu¬ 
res,  sans  que  la  blessure  soit  le  siège  de  manifesta¬ 
tions  bien  importantes.  C’est  dire  que  la  sérothéra¬ 
pie  antigangréneuse  doit  être  à  la  fois  antimicro- 
hicnne  et  antitoxique.  C’est  à  ces  principes 
qu’avaient  obéi  Le.dainche  et  Vallée,  dont  le  sérum 
fut  largement  utilisé  cl  avec  succès  pendant  la 
gu.Tic  1914-1918. 

Médecin  llciilenanl-eolonel  Fiessinger.  —  11  est 
nécessaire  que  l’acte  chirurgical  soit  complet  et  suf- 

lion  de  prévention  .sérolhérapiqiie.  M.  Fiessinger 
rappelle  qu’avec  P.  Delbct,  il  a  insisté  sur  ce  fait 
qu’en  plus  du  microbe  et  de  ses  toxines,  il  faut 
faire  jouer  un  rôle  important  aux  produits  de  la 
protéolyse  musculaire  par  les  diaslases  bactériennes 
et  les  diaslases  cytolytiques,  fkmtrc  cette  protéolyse 
d’origine  diastasique,  le  sérum  est  inactif.  Peul  doit 
intervenir  le  débridement;  il  s’en  écoule  celte  .séro¬ 
sité,  exempte  de  leucocytes,  si  spéciale  aux  lésions 
gangréneuses.  Celle  sérosité,  mise  en  présence  des 
leucocytes,  les  dis.soiit.  Ce  facteur  chimique  des 
infections  des  plaies  est  le  principal  argument  en 
faveur  du  débridement  précoce.  La  .sérothérapie 
préventive  est  une  Ihérapeiiliqiie  adjuvante,  l’aele 
chirurgical  reste  et  restera  le  traitement  prépondé- 


l.e  médecin  lieulenanl-eolnnel  Basset  a  riliservé 
depuis  le  début  des  hostilités  4  cas  de  gangrène 
gazeuse;  la  date  d’apparition  de  la  gangrène  ga¬ 
zeuse  va  de  la  15°  heure  à  4  jours  et  demi.  Dans 
un  cas,  une  suture  primitive  intempestive  doit  être 
incriminée.  Dans  tous  les  cas,  il  y  avait  ou  de  gros 
dégâts  osseux  ou  de  gros  dégâts  musculaires. 
Trois  blessés  ont  guéri  par  amputation  ou  désarti¬ 
culation.  Un  blessé  «à  guéri  par  simple  désinfection 
chimique  de  la  plaie,  combinée  avec  l’emploi  du 
sérum  anligangréncux. 

L’Utilisation  du  sang  conservé  aux  armées. 

Médecin  lieutenant-colonel  Jeanneney.  —  Le 
sang  stabilisé  a  la  même  valeur  que  le  sang  pur, 
en  ce  qui  concerne  la  transfusion.  Il  peut  être  con¬ 
servé  pendant  un  certain  temps  15  à  20  jours  sans 


perdre,  scs  qualités;  cependant,  vers  le  12°  jour, 
qui4(|ucs  hématies  arrivées  à  la  fin  de  leur  vie 
liérnoly.senl,  aussi  le  12°  jour  doit-il  constituer  la 
limite  d’utilisation.  Fn  outre  de  l’indication  four¬ 
nie.  par  l’hémorragie,  le  sang  conservé  peut  être 
employé  pour  combat  Ire  certaines  intoxications  iiar 
les  gaz  de  combat  hémonocifs.  Le  stabilisant  em¬ 
ployé  est  le  citrate  rnonosodique.  La  transfusion 
doit  être  lente  :  1  heure  pour  250  g. 

Le  médecin  lieulenaril-eolonel  Fiessinger  cnn- 

valeur  qu’un  sang  frais  à  l’émission.  Ses  travaux 
siii  le  sang  conservé  lui  permettent  d’affirmer  que 
du  1°"'  au  17°  jour,  dans  un  sang  conservé,  le 
nombre  de  leucocytes,  au  mm^,  tombe  de  11.200 
à  4.700.  Celte  leucocyloly.se,  conséquence  de  la 
libération  de  leur  protéase,  débute  dès  les  premiers 
jours  pour  être  presque  complète  après  le  12°  jour. 
Les  éosinophiles,  beaucoup  plus  résistants,  éclatent 
en  dispersant  leurs  granulations.  Les  plaquettes  pré¬ 
sentent  aussi,  dès  le  4°  jour,  des  conglomérats  de 
dégénérescence  lytique,  leur  coloration  devient  im¬ 
possible.  Les  hématies  sont  beaucoup  plus  résistan¬ 
tes.  Mais  leur  nombre  diminue  du  l®""  au  17°  jour  : 
4.S00.000  à  3.600.000.  Les  hématies  s’altèrent  à 
partir  du  4°  jour.  Le  froid  »  hélérogénise  ,, 
le  sang  conservé.  La  chirurgie  de  guerre  étant  une 
chirurgie  de  plaies  infectées,  l’introduction  de  leu¬ 
cocytes  et  de  plaquettes  vivantes  n’est  pas  négli¬ 
geable.  Les  indications  de  la  transfusion  de  sang 
conservé  pourraient  être  :  les  infections  durables 
où  un  choc  peut  être  utile  si  l’état  du  cœur,  des 
rcins,^  du  foie,  le  permet;  les  évolutions  torpides 

Le  médecin  lieutenant-colonel  Harvier.  —  L’uti- 

aller,  car  injecter  du  sang  conservé  c’est  se  priver 
d  une  grande  partie  des  effets  thérapeutiques  de  la 
transfusion  du  sang  frais.  Le  sang  conservé  doit 
être  utilisé  seulement  au  cas  où  l’on  manquerait  de 
donneurs,  ce  qui  est  peu  probable,  .si  l’on  veut 
I  ieii  ne  pas  mullipli.'r  les  indioalions  de  la  trans¬ 
fusion,  s’en  tenir  aux  indications  légitimes,  ne  pas 
gaspiller  le  sang  des  donneurs. 

Le  médecin  colonel  Parisot.  —  D’autres  théra¬ 
peutiques  plus  utiles  que  la  transfusion  du  sang 
doiienl  iulen  luiir,  en  iireniier  lieu,  chez  les  intoxi¬ 
qués  par  gaz  de  combat;  la  transfusion  pourra  par¬ 
fois  intervenir  avec  avantage  quand  l’intoxication 
aura  disparu. 

Le  meileein  g-énéral  inspeeleur  Plisson  propose 
d’adopter  les  conclusions  suivantes  :  le  sang  frais 
stabilisé  c.st  préférable  au  sang  conservé,  malgré  la 
leucocylolysc,  le  sang  conservé  rend  au  point  de 
Mie  pratique  d<’s  services  comparables  à  ceux  du 
sang  frais,  à  condition  d’être  utilisé  le  plus  tôt 
pe..ssible  après  la  récolte  (10  jours  au  maximum); 
la  récolte  doit  être  faite  sous  la  responsabilité  de 
spécialistes  compétents  ;  les  principales  indications 
de  la  transfusion  de  sang  conservé  sont  les  hémor¬ 
ragies,  le  choc  hémorragique,  éventuellement  cer¬ 
taines  intoxications.  Le  matériel  pour  transfusion 
de  sang  conservé  doit  être  normalisé  et  permettre 
en  particulier  la  transfusion  goutte  à  goutte. 

P.  WlLMOTn. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


19  Murs  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Hache.  —  M.  Che- 
vassu. 


Premier  cas  marocain  de  maladie  d’Aujeszky. 
—  MM.  P.  Remlinger  et  J.  Bailly  monirent  que  le 


.Maroc  est  à  ajouter  aux  pa; 
sin  du  Danube,  lirésil. 
U.U.S.S.,  France,  I  | 
magne)  où  la  maladie  d  A 
L'alïeclion  s’est  ma  f 
de  luxe  dans  des  eoiidiliuu 
tion  d'un  foyer  coinaiiiiiie  i 


,s  déjà  nombreux  (bas- 
l•'.l:lls-Knis,  Hollande, 
liimsic.  Turquie,  iVlle- 
k  a  éld  signalée. 
1  laiiirer  chez  un  ebien 
s  li'lies  que  l'iinporla- 
■laiL  Ion  improbable  et 


qu’on  a  été  amené  éclosimi  spon- 

trée  banale,  sans  parlieularilé  digne  d'intérêt  et  ne 
différait  en  rien  des  souches  classiques. 


Indice  de  prosaptoglobinémie  chez  les  tuber¬ 
culeux.  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Polonovski, 
M.-F.  Jayle  et  H.-E.  Brissaud  montrent  que  de 
nombreux  états  pathologiques  s’accompagnent  d’une 
réaction  Immorale  que  traduit  l’apparition  dans  le 
plasma  sanguin  d’une  matière  protéique  électro- 
positive  qui  a  la  propriété  de.  se  fixer  sur  l’hémo¬ 
globine.  Cette  affinité  est  à  la  base  du  dosage  bio¬ 
logique  de  cette  substance  et  du  nom  proposé  de 
prosaptoglobine.  L'indice  de  prosaptoglobinémie 
s’est  montré  fixe  chez  le  sujet  normal,  toujours 
compris  entre  0,1  et  0,7.  Les  auteurs  montrent  qui- 
chez  les  tuberculeux  qu’ils  ont  étudiés,  il  a  tou¬ 
jours  été  plus  élevé  de  0,8  à  4;  d’importance  va¬ 
riable  selon  rélendiie,  l,i  nature  et  rancicnneté  des 
lésions,  il  suit  enfin  les  modifications  évolutives  de 
la  maladie.  Les  chiffres  élevés  de  |)ro.=aptoglobiné- 
mie  correspondent,  d’autre  part,  régulièrement  à 
une  vites.se  de  sédimentation  accélérée  des  hématies, 
les  chiffres  bas  à  une  sédimentation  normale. 


Morphologie  de  la  tête.  —  M.  F.  Pasteur  [u-é- 
sentc  une  élude  de  la  morphologie  de  la  tète  :  vo¬ 
lume,  périmètre,  courbes,  diamètres  et  hauteur,  dé¬ 
montrant  l’équlibre  de  ses  diverses  iiroporlions. 
leur  relation  ninnériipje  avec  Ions  les  autres  indices 
et  leur  adaptation  individuelle  pour  chaque  type 
particulier  dans  le  cadre  et  l’ordre  de  la  configura¬ 
tion  générale  du  corps  humain  tout  entier. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

13  Afars  1940. 

Résection  diaphysaire  pour  ostéomyélite. 
Pseudarthrose  traitée  par  l’opération  de  Hahn- 
Hutington.  —  M.  Nédelec  (Angers).  M.  J.  Le- 
veuf,  rapporteur,  donne  les  raisons  d'un  échec  de 
la  diapliNseetomie  tibiale  faite  ù  un  enfant  de  10 

polaire,  traitée  par  incision  simple  des  deux  foyers. 
L’absence  de  tonte  régénération  osseuse  indiqua  la 
substitution  du  péroné  au  tibia  absent  et.  ,‘l  ans 
après,  le  résultat,  malgré  un  raccourcissement  de 
2  cm.,  est  regardé  comme  fonctionnellement  salis- 
faisant.  Opération  tardive,  à  froid,  d’une  part,  et. 
d’autre  part,  ablation  de  la  totalité  de  la  diaphysc. 
alors  qu’il  n’y  avait  que  les  deux  foyers  il’une 
ostéomyélite  bipolaire  n’intéiessant  que  légèrenieni 
la  partie  intermédiaire,  telles  sont  les  deux  causes 
d’un  échec  qui  a  d'ailleurs  été  déjà  observé  dans 
un  cas,  semblable  par  les  lésions  et  par  l’époque 
tardive  de  l’intervention. 

Chez  l'enfant,  lorsqu'il  y  a  absence  de  régéné¬ 
ration,  il  est  indiqué,  comme  le  voulait  Dujarier. 
d’avoir  d’abord  recoins  à  la  greffe  osseuse  :  la 
transposition  du  péroné  restant  réservée  aux  insuc¬ 
cès  de  cette  méthode  simple  de  traitement. 

Nettoyage  et  désinfection  des  plaies  de 
guerre  par  la  haute-fréquence.  —  M.  Chevrier 
fait  quelques  observations  sur  les  termes  employés 


par  M.  lleitz-Boyer  au  cours  de  sa  communication 
sur  l’électrocoagulation  appliquée  au  traitement  des 
plaies  de  guerre  ;  le  curettage  à  l’éleclro-cautère, 
l'opposition  de  l’épluchage  à  chaud  à  l’épluchage 
à  froid  sont  particulièrement  visés. 

Orientations  thérapeutiques  nouvelles  des 
états  de  choc  traumatique.  —  MM.  G.  Jeanne- 
ney  et  L.  Justin-Besançon  pensent  que  l’unité  de 
conceptions  établie  en  1924,  entre  physiologistes  et 
chirurgiens,  sur  la  nainre  du  choc,  considéré  com¬ 
me  l’aboutissant  ordinaire  d’une  toxémie  trauma- 
tiipie,  a  ilispani  et  qu’il  y  a  lien  pour  la  rétablir  de 
faciliter,  pour  de  nouvelles  études,  la  collaboration 
des  biologistes  et  des  chirurgiens. 

.Mors  qu'on  en  était  venu  à  donner  le  nom  d’état 
de  choc  à  des  états  n’ayant  pas  les  caractères  essen¬ 
tiels  requis,  les  chirurgiens  peuvent  voir  actuelle¬ 
ment  des  accidentés  ou  des  blessés  de  guerre  en 
véritable  état  de  choc  grave.  Ce  syndrome,  malin, 
adynamique,  d’effondrement  vaso-moteur,  circula¬ 
toire,  thermique,  psychique,  est  l’ahoutissant  unique 
de  toute  une  .série  de  syndromes  dus  à  l’hémorragie, 
à  l’émotion,  à  la  douleur,  à  la  fatigue,  aux  résorp¬ 
tions  toxiques  et  infectieuses.  Souvent  irréductible, 
il  faut,  avant  qu’il  apparaisse,  instituer  le  traite¬ 
ment  ipii  est  esquissé  et  qui  varie  suivant  qu’il  est 
préventif  du  choc,  et  de  ses  formes  étiologiques  ou 
curatif  de  l’état  de,  choc  confirmé  et  de  ses  aspects 
étiologiipies. 

T/alcalinisation,  l’oxygénothérapie,  la  transfu¬ 
sion  de  siiiig  sont  des  moyens  fhérapen tiques  nou¬ 
veaux  dont  l’emploi  judicieux  demande  une  étude 
ajiprofondie  des  mécanismes  de  l’état  de  Choc  à 
traiter. 

—  M.  Leveuf  oppose  à  la  théorie  toxique  du 
choc,  actuellement  mise  en  doute,  celle  des  exci¬ 
tations  pathologiques  nerveuses,  des  impulsions 
nerveuses  nociceptives,  lesquelles,  parties  du  foyer 
traumatisé,  provoquent,  surtout  chez,  les  prédispo- 
.»és,  un  déséquilibre  vago-sympathiqne  générateur 
de  troubles  fonctionnels  circulatoires,  probable¬ 
ment  généralisés,  qui  déterminent  an  niveau  du 

choc  et  de  la  mort.  Ces  lésions  d’redème  et  de  con¬ 
gestion  restent  à  prouver  dans  le  choc  traumatique, 
mais  il  les  a  constatées  dans  trois  cas  de  choc  post¬ 
opératoire  mortel. 

La  thérapeutique  doit  être  précoce  ;  elle  tendra  à 
arrêter  la  transmission  des  excitations  pathologiques 
aux  centres  nerveux  supérieurs.  Malgré  le  danger 
apparent  d’augmenter  l’hypotension,  c’est  la  rachi¬ 
anesthésie.  nu  mieux,  l’anesthésie  épidurale  de  Do- 
gliotti  améliorée  par  l’injection  du  liquide  anes¬ 
thésique  par  le  trou  de  conjugaison,  conseillée  par 
Hugiiier,  qui  se  trouve  ainsi  indiquée. 

—  M.  Lambret  rcconnaîl  au  choc  deux  facteurs 
essentiels  neuro-végétatif  et  toxique  qui  n’agissent 
pas  a  la  même  heure  ;  le  végétatif  a  une  action 
imniédiale,  le  toxique  une  action  tardive,  d’ail¬ 
leurs  exagérée  surtout  en  ce  qui  concerne  les  poly¬ 
peptides.  Le  facteur  neuro-végétatif  produit  l’hypo- 

causent  l’acidose  et  l’anoxémie  qui  atteint  siirlonl 
le  (■ervean.  La  conclusion  thérapeutique  esl  que  les 
torii-cardiaqiies  sont  inutiles  et  que,  pour  le  cœur 
qui  travaille  à  '  U  faut  remettre,  .sous  forme  de 

liquide  dans  l’appareil  circulatoire.  La  question  du 
choc  doit  être  mise  au  point  avec  la  collaboration 
des  hommes  de  laboratoire. 

— •  M.  Binet  fait  une  communieation  d’après  ses 
reeherehes  sur  (42  ehiens.  L’état  d'anémie  aiguë 
ayant  été  déterminé  par  une  perte  de  sang  égale 
au  l  'IO  du  poid.s  du  corps  de  l’animal,  l’érudc 
des  divers  moyens  d’assurer  la  survie  montre  que 
l’injection,  faite  sans  tarder,  de  sérum  physiologi¬ 
que  bicarbonaté  et  oxygéné  ne  retarde  la  rnort  que 
de  6  on  6  heures,  mais  donne  ainsi  le  temps  d’agir 
pour  une  survie  définitive  qu’il  faut  demander  à 
la  transfusion  de  sang.  Mais  la  réinjection  du  sang 
soustrait  et  citral.'-  ne  retarde  la  mort  que  de  3  ou 
4  heures  et  c’est  seulement  l’association  de  l’injec¬ 
tion  du  sang  soustrait  et  de  celle  de  sérum  qui  per- 

L’injcction  de  sang  conservé  ne  donne  qu’un 
arrêt  des  accidents  qui  ne  dépasse  pas  le  8”  ou  le 
9''  jour  pour  tous  les  ehiens  en  expérience. 


—  M.  Leveuf  fait  observer  que  ces  expériences 
ont  été  faites  sur  le  chien  et  portent  sur  les  acci¬ 
dents  de  l’hémorragie  et  non  sur  le  choc  trauma¬ 
tique.  Le  chien  présente  une  résistance  telle  au 
choc  traumatique  qu’on  ne  peut  provoquer  sa 
mort  par  le  broiement  de  la  patte;  le  chaf  est  pour 
cette  recherche  l’animal  de  choix. 

Pieds  gelés.  (InSltration  du  sympathique  lom¬ 
baire.)  —  MM.  Soupault  et  Orsoni  ont  déjà  fait 
connaître  à  une  première  réunion  médico-chirur¬ 
gicale  d’Armée,  l’observation  qu’ils  communi¬ 
quent  d’un  soldat,  arrivé  à  l’ambulance  48  heu¬ 
res  après  l’apparition,  qui  avait  été  tardive,  des 
premiers  signes  physiques  de  gelure..  Ils  signa¬ 
lent  la  pcrsislanec  de  battcmenls  très  martpiés 

efficace,  progressive  pendani  tes  Iroi'^  premiers 
jours,  des  infiltrations  qui  ont  limité  les  lésions 
gangréneuses  à  la  perte  partielle  de  quelques  or- 
teib;  la  constatation  par  le  Professeur  barré  d’une 
légère  atteinte  pyramidale  et  de  quelques  troubles 
.sensitifs  de  type  syringornyéliqne  à  la  face  interne, 
des  deux  jambes.  Ces  lésions,  constatées  dans  un 
autre  cas,  au  membre  supérieur,  invitent  à  se  de¬ 
mander  si  l’irritation  du  sympathique  régional  n’a 
pas  un  retentissement  discret  ci  jusqu’ici  ignoré 
sur  le  segment  médidlairo  correspondant. 

Plaie  articulaire  du  coude;  suture  primitive, 
résultat  au  quinzième  jour.  —  M.  Ameline  pr.'- 
sente  ce  blessé  dont  la  plaie  est  cicatrisée,  dont  le 
coude  a  conservé  ses  mouvements  normaux  et  qui 
est  le  36”  d’une  strie  de  plaies  (du  genou,  du  coude, 
de  la  libio-tarsiciine)  de  la  pratique  civile,  suturées 
primitivement  sans  incidents. 

P.  Giusel. 
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Présentation  d’un  nouveau  transluseur  mû  à 
la  main.  —  M.  Bécart  présente  un  nouveau  irans- 
fiisciir  mù  à  la  main,  véritable  cœur  artificiel  inter¬ 
posé  entre  deux  circulations;  il  insiste  sur  l’ex¬ 
trême  simplicité  de  la  technique  et  le  grand  avan¬ 
tage  de  pouvoir  réali.ser  l'injection  rythmique  du 
sang,  non  seulement  utile  dans  l’hémorragie  aiguë 
et  le  choc  traumatitiue.  mais  aussi  ilans  les  nom¬ 
breux  troubles  circulatoires  observés  an  cours  des 
ni.iladies  infectieuses  de  la  maladie  post-opératoire 
sous  la  dépendance  d’une  défaillance  de  la  circu¬ 
lation  périphérique. 

L’évolution  sociale  du  thermo  -  climatisme 
français.  —  M.  Molinéry  remet  le  texte  de  la 
conférence  qu’il  vient  de  donner  à  la  Fai-nllé  de 
Médecine  de  Paris,  sur  riiistoriqiie  du  thermo-cli¬ 
matisme  social  et  scs  applications  en  France  et  à 

de  toute  actualité  la  nécessité  d’utiliser  pour  la  col¬ 
lectivité  toutes  les  richesses  normales  et  climatiqiu’S 
de  France. 

Calendrier  des  menstruations.  — -  M.  Ph.  Daily 
signale  le  calendrier  des  menstruations  et  des  mé¬ 
trorragies  établi  par  le  D''  Théo  Marti,  de  Genève, 
sur  lequel  les  femmes  peuvent  inscrire  exaclemcnl 
h-  rythme  de  leurs  règles  ainsi  que  les  divers  inci¬ 
dents  de  leur  fonction  menstruelle.  Un  avis  leur 
indique  l’importance  de  ces  renseignements  qui 
apportent  au  médecin  des  documents  exacts  sur  les 
symptômes  précoces  du  cancer  et  du  fibrome  utérin. 

Technique  perfectionnée  de  la  lithotritie.  — 
M.  Georges  Luys  préconise  les  avantages  considé¬ 
rables  que  présente  la  lithotritie  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  calculs  de  la  vessie  lorsque  à  cette  opéra¬ 
tion  sont  associées  la  eystoscopie  à  prisme  et  la 
cystoscopie  à  vision  directe.  Après  le  broiement 
correct  des  calculs  avec  le  lilhotriteur  et  l’évacua¬ 
tion  des  fragments  avec  l’aspirateur  des  graviers, 
la  cystoscopie  à  prisme  pernud  de  vérifier  si  tout 
a  été  enlevé  et  si  quelques  fragments  persistent, 
coincés  entre  deux  colonnes  vésicales,  la  cystoscopie 
a  vision  directe  permet  d’aller  saisir  avec  une  pince 
ces  petits  fragments  et  de  les  évacuer  ainsi.  La 
lithotritie  moderne  associée  avec  la  cystoscopie  à 
prisme  et  à  vision  directe  constitue  donc  le  Iraite- 
mi-nt  de  choix  des  c.deuls  de  la  vessie. 
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Œdèmes  aigus  du  poumon 
au  cours  de  la  grippe 

l’ur  Louis  Uasio.nd, 


'l'rois  CHS  (l'n’dÙMic  puliiinniiiio  iiicii  survenus 
riiez  (les  grippés  oiiL  évolué  siniull;uiéuieui  (liuis 
nos  s.iIL's.  lis  oui  réiilisé  un  Uibleou  clini(]ue  un 
])eu  (lilïéreul.  de  relui  de  riedi'niie  iiderlieux  ;ugu 
du  poumon  l,el  (pion  l'oliservail  nu  roiirs  de  lu 
grande  éiiidémie  de  grippe  de  UUS.  liien  (pie 
deux  de.  nos  malades  soienl  encore  loin  d’êire 
hors  de  danger,  il  me  parait  intéressant  de  nous 
entretenir  de  leur  cas,  ne  serail-ec  ([uc  pour  en 
déduire  des  indications  tliérai)euli(iu(.'s  suscep¬ 
tibles  d’êlre  appliquées  avec  jirolit  dans  des  cir¬ 
constances  analogues  en  l'acc  des(iuelles  il  est  à 
craindre  que  nous  devions  nous  trouxer  cet 
hiver. 


La  H  Février  lOiO  entre  d'urgence  dans  noire 
service  un  homme  de  29  ans  1/2  qui,  venant  de 
voyager,  a  élé  pris  dans  le  Irain  d'une  dyspnée 
violenle  et  do  cyanose. 

a)  A  son  entrée  à  l’hôpital  il  lol;di.se  Ions  les 
signes  do  la  crise  d’œdème  aigu  du  poumon  ; 
polypnée  avec  orthopnée,  expindion  (c  jioussée  », 
plus  longue  que  l’inspiration,  gros  râles  tra¬ 
chéaux  enlondus  à  distance,  toux  quinteuse, 
expectoration  mou.sseu.so,  légèrement  rosée,  fa¬ 
ciès  anxieux...  11  n’y  a  pas  do  tirage.  A  la  per¬ 
cussion  :  pas  de  zones  de  matité,  mais,  au  con¬ 
traire,  une  sonorité  exagérée.  A  l’auscullalion  : 
nombreux  râles  lins,  crépitants  humides,  remon¬ 
tant  en  arrière  jusqu’au  tiers  supérieur  de  la 
poitrine.  Pouls  rapide  —  120  —  mais  régulier 
et  bien  frap))é.  Tension  artérielle  :  14-11  au 
Vacpiez.  Température  :  38'’2. 

Le  traitement  qui  lui  est  immédi;dement 
apjiliqué  consiste  en  :  une  saignée  de  lôO  g., 
commencée  à  l’aiguille,  terminée  au  bistouri  en 
raison  du  caractère  du  sang,  épais  et  poisseux  ; 
une  injection  intraveineuse  d’ouaba’i'ne;  des  inha¬ 
lations  d’oxygène. 

Pourtant  une  nouvelle  aggravation  survient 
dans  la  soirée,  et  oblige  à  faire  une  deuxième 
saignée,  do  3ë0  ern^  celte  fois.  De  plus,  la  fièvre 
s’élanl  élevée  à  fO^S,  on  adminislre  du  dagénan 
(3  g.  pro  die). 

h)  L’interrogatoire  iqjprend  que  le  début  de  la 
maladie  actuelle  remonte  au  2.5  Décembre  1039. 
Souffrant  alors  d’un  point  de  côté  droit,  ce  sujet 
eonsullo  un  médecin  qui  se  contente  de  le  faire 
tester  à  la  chambre  et  de  lui  appliquer  quelques 
sinapismes  loco  dolenli.  Le  8  Janvier  191,0,  encore 
fatigué  et  toussant,  il  part  chez  des  parents 
en  province.  Mais,  à  peine  arrivé  chez  eux, 
il  doit  s’aliter  en  raison  de  violentes  crises 
d’étouffement.  Comme  il  n’a  pas  de  fièvre, 
un  nouveau  confrère  appelé  h  l’examiner  déclare 
ipi('  U  r’(’st  nerveux  »  et  l’autorise  à  retourner 
chez  lui. 


Ce  voyage  de  retour  —  le  35  Janvier  191,0  — 
est  extrêmement  pénible.  Il  est  entrecoupé  de 
nombreux  accès  de  suffocation.  Dès  son  arrivée 
à  son  domicile,  noire  homme  est  obligé  de  se 
mettre  au  lit.  Cette  fois  il  a  dos  râles  disséminés 
dans  tout  le  thorax  et,  bientôt,  il  fait  une  véri¬ 
table  broncho-pneumonie.  11  en  guérit  ceiieii- 
danl  assez  vile  ;  si  bien  que,  le  13  Février,  ii  y 
a  déjà  (lualre  jours  que  sa  température  reste  en 
plateau  à  38“  et  que  son  médecin  ne  lui  trouve 
plus,  à  rauscullalion,  (pie  des  signes  discrets  de 
hroiicliile  diffuse.  11  l’autorise  donc  à  venir  se 
faire  hospitaliser  pour  convenances  personnelles 
dans  notre  service.  L’est  en  venant  à  l’hôpilal 
en  chemin  de  fer  que.  notre  malade  a  élé  pris 

* 

*  * 

Aolre  deuxième  malade  est  un  homme  do 
34  ans  qui,  ayant  pris  froid  pendant  un  voyage 
effectué  le  .10  Janvier  191,0  dans  un  comparti¬ 
ment  de.  chemin  de  fer  sans  portière,  s’est 
mis  à  tousser  dès  le  lendemain.  Fatigué, 
plein  de  courbatures,  en  proie  à  une  toux  quin¬ 
teuse,  il  est  resté  à  la  chambre  pendant  quel¬ 
ques  jours. 

Le  0  Février,  toujours  souffrant,  il  s’est  décidé 
à  ai))ieler  un  médecin  qui  a  élé  frappé  par  son 
anxiélé,  son  asthénie  et  sa  toux  opiniâtre  suivie 
d’une  expectoration  mousseuse.  Il  lui  a  con¬ 
seillé  do  SC  faire  hospitaliser  et  a  rédigé  à  cette 
iiilenlion  ic  billet  suivant  :  «  Mauvais  état  géné¬ 
ra]  et  déséquilibre  vago-syinpalhique  ». 

Ce  n’est  ([ue  le  10  Février  que  son  client  s’est 
rendu  à  rhôpital.  11  avait  alors  toute  l’apparence 
d’un  grippé  atteint  d’une  complication  pulmo¬ 
naire.  Sa  fièvre  s’élevait  à  39"5.  Il  souffrait  de 
txqihalée,  de  courbatures  cl  d’une  grande 
asthénie  avec  angoisse.  11  avait  les  traits  tirés  et 
le  teint  plombé.  Couvert  de  sueurs,  il  était  très 
dyspnéique  et  il  toussait  par  quintes  pénibles.  A 
l’examen,  son  thorax,  sonore  parloul  à  la  per¬ 
cussion,  se  montrait  encombré  de  nombreux 
râles  de  bronchite  disséminés  dans  les  deux 
poumons,  aux(]uels  s’ajoutaient  des  râles  sous- 
crépilants  fins  à  la  hase  droite.  Le  pouls,  régu¬ 
lier,  était  rapide.  Le  cœur  ne  présentait  aucune 
anomalie. 

Traité  comme  un  grippé,  avec  adjonction  de 
comprimés  de  sulfamides,  ce  sujet  a  vu  son  étal 
rester  sensiblement  le  même  pendant  quarante- 
huit  heures. 

Mais,  le  12  Février  au  matin,  sa  situation  s’est 
considérablement  aggravée.  Son  faciès  a  pris  un 
aspect  grippé.  Son  anxiélé  respiratoire  et  sa 
dyspnée  se  sont  accentuées.  Sa  toux,  férino,  dou¬ 
loureuse,  quinteuse,  s’est  mise  à  aboutir  au  rejet 
de  crachais  mousseux,  un  jieu  saumonés,  de 
faible  abondance. 

A  l’auscultaliori,  avec  une  sonorité  normale  à 
la  percussion,  nous  avons  entendu  aux  deux 
_  bases  de  très  nombreux  râles  crépitants  fins,  un 
peu  humides,  d’œdème  pulmonaire,  remontant 
des  bases  jusqu’à  la  partie  moyenne  du  thorax. 
Le  cœur  était  très  rapide  et  le  pouls  était  petit. 
Les  urines  étaient  rares  et  albumineuses.  Des 
ventouses  scarifiées  ont  été  appliquées  aux  deux 
hases  pulmonaires.  La  digitaline  a  élé  adminiî- 
Ir^p  per  os  et  l’nxvgànp  en  inhalations. 


Le  soir  du  même  jour  —  12  Février  —  l’an¬ 
goisse  et  l’oppression  sont  devenues  extrêmes. 
La  respiration,  très  rapide  et  superficielle,  était 
surtout  pénible  à  l’expiration  qui  était  «  pous- 
.séo  ».  La  toux  était  incessante  et  le  plus  souvent 
inefficace.  Parfois  elle  aboutissait  pourtant  au 
rejet  de  crachats  mousseux  (pii,  dans  l’esjiace 
(le  la  journée,  n’avaient  pas  entièrement  rempli 
le  crachoir.  L(,is  deux  iioumoiis,  en  totalité, 
étaient  envaliis  par  d’innoinhrahles  râles  crépi¬ 
tants  d’œdème  pulmonaire.  Le  cœur,  dil’Hcilc  à 
entendre,  était  lilléralement  affolé.  Le  pouls 
battait  à  140.  Les  pommettes  et  ies  lèvres  étaient 
cyanosées.  Le  corps  était  couvert  de  sueurs  pro¬ 
fuses.  Les  urines  étaient  de  jilus  en  plus  rares. 
La  température,  ipii  était  à  39“  le  malin,  était 
relombéo  à  38''4. 

Nous  avons  alors  fait  une  saignée  (|ui  a  éva¬ 
cué  diflicilement  100  g.  de  sang  poisseux  et 
épais.  Nous  avons  complété  cette  émission  san¬ 
guine  par  l’application  de  ventouses  scarifiées. 
Nous  avons  lait  une  injection  intraveineuse 
d’ouaba’ine. 

Ce  Irailcrnenl  a  amené  une  amélioration  très 
grande  et  presque  immédiate.  La  nuit  suivante 
0  été  calme. 

Depuis  lors,  la  situation  s’est  amendée  pro¬ 
gressivement.  Toutefois  il  persiste  toujours  des 
râles  d’œdème  dans  la  moitié  inférieure  des 
jioumons  et  l’étal  reste  critique,  bien  que  la 
lièvre  ait  enlièrcmenl  disparu.  La  toux  et  la 
dyspnée  persistent  encore,  très  atténuées  cepen¬ 
dant. 


Chez  ces  deux  malades  nous  avons  porté  le 
diagnostic  d ’okdùmb  aigu  du  poumon  de  NAïunii 

Nous  y  avons  élé  incités  par  la  notion  bien 
connue  de  l’existence  d’œdèmes  pulmonaires 
aigus  grippaux,  assez  fréquemment  observés  au 
cours  do  la  dernière  épidémie  de  grippe  de  1918. 
Il  est  vrai  que  ces  deux  cas  présentent  un  certain 
nombre  do  caraclôres  particuliers,  à  savoir  : 
1°  l’apparition  tardive  de  celle  complication 
d’œdème  imlmonairc  aigu  (au  vingt-troisième 
cl  au  cinquante  et  unième  jour  de  la  grippe); 
2“  l’invasion  progressive  cl  relativement  lente 
du  syndrome  asphyxique  et  cyanolique  ;  3“  le 
type  nellemonl  expiratoire,  aslhmaliforme,  de  la 
dyspnée  ;  4“  le  peu  d’abondance  de  l’expeclora- 
lion,  par  ailleurs  tout  à  fait  typique  :  mousseuse, 
aérée,  saumonée  ;  6°  la  fixité  des  râics  crépitants 
humides,  conglomérés  en  larges  foyers,  sans  la 
tendance  extensive,  a  en  marée  montante  », 
hahiluelle  dans  les  autres  formes  d’œdème  pul¬ 
monaire  aigu.  Toutes  cos  particularités  distin¬ 
guent  nettement  ces  doux  cas  des  œdèmes  aigus 
grippaux  du  poumon  classiques  dont  c’est  le 
propre  de  survenir  brusquement  dès  les  premiers 
jours  do  la  maladie  et  d’évoluer  avec  la  même 
brutale  rapidité  (]uc  les  œdèmes  aigus  du  pou¬ 
mon  des  cardio-rénaux  ou  des  aortiques. 

Aussi  nous  a-t-il  paru  nécessaire  de  discuter 
la  nature  et  la  palhogénie  do  ces  pneumopathies 
suffocantes.  Nos  malades  avaient-ils  bien  la 
grippe.^  Le  syndrome  asphyxique  qu’ils  ont  pré¬ 
senté  était-il  bien  de  l’œdème  aigu  du  poumon? 
Voilà  les  deux  questions  que  nous  .nous  sommes 
posées.  Revoyons  ensemble  la  réponse  ipi’il  con¬ 
vient  de  leur  donner. 
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A.  1“  Sous  le  iioiii  de  grippe 
décrit  une  maladie  épidéniiqa 
ipii  peut  évoluer  coninie  une 

lions  viscérales  :  tlioracitiues,  ; 
ou  nerveuses. 


il  1 


1  influeii/.a,  o 
cl  cunlaqieu! 


de  lücalisa- 
)-intestinales 


xisler 


?  de  grippe  aulhenliciue, 
paraissent  pas  avoir  élé 
lippes  (lui  leur  auraient 


cette  année  d’épidéin 
et  nos  deu.x  sujets  ni 
en  rapiiort  avec  d('s 
transmis  leur  nialadie  par  eoutagioii. 

2°  Ksl-ee  une  raison  pour  écarter  le  diagnostic 
do  grippe  i’  Assurément  non  ;  car,  à  cijté  de  la 
grippe  vraie,  nialadie  spéeilique,  on  range  sous 
le  nu'nie  nom  de  grippe  un  ixrtain  nombre 
d'infcclioiii;  saiauniuères,  ordinairement  du  type 
calarrhal,  frappant  électivement  l'apiiareil  res 
piratoirc  et  dont  nous  voyous  précisément, 
l’heure  actuelle,  de  nombreux  exemples.  Oi 
discute  encore,  il  est  vrai,  pour  savoir  s’il  s’agit 
là  de  /ormes  sporadiqua:  de  grippe  cérilablc  c 
d’inlcclions  différcnlcs.  Dans  rignorance  où  noi 
sommes  actuellement  de  l'agent  spéclfkiue  de  la 
grippe  et  en  l’absence  de  loute  réaction  de  labo¬ 
ratoire  caractéristique  de  celle  infection,  il  nous 
est  impossible  de  conclure  sur  ce  point. 

B.  Mais  il  a  existe,  chez  nos  deux  malades,  des 
symptômes  spéciaux  généralement  considérés 
comme  assez  caractéristiques  des  manifestations 
morbides  dites  grippales. 

1“  Par  exemple  si  ciiez  aucun  d'eux  le  débul 
des  accidents  n'a  été  brusque  et  bruUd  comme 
dans  la  grip])e  vraie,  l'un  et  l’autre  ont  pu  indi¬ 
quer  le  jour  exact  où  ils  sont  devenus  souffrants. 

2“  D’ailleurs,  chez  tous  les  deux,  profondément 
fatigués  et  asthéiiiés  dès  le  )iremier  jour,  oi 
trouvé  au  maximum  une  nilriiitr  nianpive 
syslèinr.  iicrvcu.r,  regardée  comme  une  sigiiali 
des  infeetions  grippales,  (liiez  le  premier, 
médecin  n’a-t-ii  pas  dit  eu  parlant  de 
troubles  ;  n  (l’est  nerveux  r  ?  l-lt  le  billet  d’hos¬ 
pitalisation  du  swoiid  ne.  ])ortait-il  jias  la 
tion  K  Mauvais  état  général  et  déséipiilibre  vago- 
sympathique  n? 

ID  Kiifin,  une  di'ruière  preuve  nous  a 
donnée  de  l’at  teinte  de  le*ur  systèiiu'  m-rv 
autonome  par  le  cnrne/i’TC  spasinotliquc  de  1 
tour,  incessante,  quinteuse,  férine.  et  de  ! 
lyspner,  surtout  expiratoire  et  de  ce  t 


TI.  Si  nos  doux  sujets  sont  donc  bien  îles  grip¬ 
pés,  sommes-nous  aulorisés  à  dire  qu'ii.s  ovr  rr 
DE  l’oedème  euLMOMini:  ?  .Te  le  crois  vraiment. 

A.  Effectivement,  le  syiidromo  d’asphyxie  avec 
cyanose  qu’ils  ont  présenté  en  a  reproduit  tous 
les  caractères  :  apparition  sous  forme  d’une  crise 
au  cours  d’une  m.aladie  initiale  ;  évolution  dra¬ 
matique  avec  anxiété  respiratoire,  orthopnée, 
toux  quinteuse  et  incessante  ;  expectoration 
mousseuse  et  rosée  ;  sonorité  thoracique  nor¬ 
male  ;  pluie  de  râles  fins,  mais  liumides,  inon¬ 
dant  une  grande  partie  des  deux  poumons... 

B.  Et  cependant,  .à  cause  de  certaines  anoma¬ 
lies  que  je  vous  rappelais  tout  à  l’heure  —  débul 
progressif,  type  expiratoire  très  marqué  de  la 
dyspnée,  faible  abondance  des  crachats,  fixité 
relative  des  foyers  de  râles  crépitants  —  il  nous 
a  paru  nécessaire  de  discuter  le  diagnostic  dif¬ 
férentiel  d’un  Tel  syndrome  siiffoeanl  chez  un 
grippé. 

1“  S’agissait-il  d’une  crise  d'aslbnu?  Mous  ne 


l’aiuiis  pas  pensé.  Dans  ce  cas,  en  effet,  le  début 
aurait  élé  plus  brusque.  La  respiration  aurait  élé 
moins  rajiide  cl  d’uii  type  expiratoire  encore  plus 
net.  Le  thorax  aurait  élé  plus  franchenienl  lixé 
en  inspiration  forcée.  L’expectoration  n’aurait 
pas  existé  pendant  l’accès,  mais  seulement  à  sa 
terminaison  sous  forme  de  crachats  perlés  et  non 
pas  de  mousse  sanguinolenle.  A  rauscullation, 
nous  aurions  entendu  un  vrai  «  bruit  de  pigeon¬ 
nier  »  fait  de  râles  sibilants  et  ronflants  alternés, 
au  lieu  des  râles  lins  d’cedèiiic  alvéolaire.  Enlin, 
l’asllime  étant  un  syndrome  apyrétique  —  sauf 
quelquefois  chez  l’enfant  —  et  ne  s’observant 
que  chez  des  sujets  iieuro-aiThritiiiues  (allcints 
persomiellemonl  ou  dans  leurs  ascendants  de 
migraines,  de  voinissements  cycliipies,  d’eczéma, 
(1  urticaire,  de  coruiues  iiépatiiiues  ou  néphré- 
tiipies...),  l’existence  d’une  lièvre  élevée  et  l’ab¬ 
sence  complète  de  tout  stigmate  personnel  ou 
béréditaire  de  iicuro-arthritisme  chez  nos  deux 
hommes  ont  élé  de  nouvelles  raisons  d’écarter 
toute  idée  d’asthme  chez  eux. 

2“  Mous  n’avons  pas  admis  non  jjIus  qu’ils 
fus.senl  atteints  de  bronchile  capillaire.  Cette 
variété  de  bronclio-pncumonio  est,  du  reste,  rare 
chez  l’adulte.  Elle  ne  s’observe  guère  que  dans 
l’entaiice  comme  complication  de  la  rougeole, 
du  croup  et  de  trachéo-bronchiles  descendantes, 
l-ille  se  serait  de  toutes  façons  caractérisée  par 
une  accélération  pins  accentuée  de  la  respiration, 
liorlant  autant  sur  l’inspiration  que  sur  l’expira¬ 
tion  et  s’accompagnant  de  tirage  sus-  et  sous- 
slerual.  La  température  y  aurait  élé  excessive  cl 
l’état  infectieux  général  plus  marqué.  L’auscul- 
lalion  aurait  fait  percevoir  un  «  bruit  de  tem¬ 
pête  »  caractéristique,  réalisé  par  un  mélange  de 
râles  sibilants,  ronllanls  et  crépitants  ou  sous- 
crépitants  éclatant  au  milieu  de  foyer.s  souf- 
llanls. 

B”  Enfin,  chez  notre  premier  malade,  toussant 
ut  fébricitant  depuis  cinquante  et  uii  jours, 
nous  avons  soulevé  l’hypothèse  d’une  granulie 
puliuonaire,  susceptible,  elle  aussi,  d’aboutir  ii 
de  l’asphyxie  avec  cyanose.  Mais,  chez  notre 
homme,  il  n’y  avait  aucun  antécédent  persoimcl, 
héréditaire  ou  collatéral  de  tuberculose.  A 
aucun  iiioinent  sa  maladie  n’avail  évolué  comme 
une  phtisie.  Contre  la  granulie  s’inscrivaient 
l’abseiico  d’amaigrissemenl,  l’évolution  des  acci¬ 
dents  de  suffocation  sous  la  forme  d’une  crise, 
l’exisleiice  des  crachats  mousseux,  la  présence 
dans  les  pouiiions  de  nombreux  râles  crépitants, 
la  granulie  délerminaiil,  en  général,  une  dysimi’e 
.sine  lualeria  et  sans  expectoration. 

•Mous  sommes  finalement,  vous  le  voyez,  arrivés 
à  cette  conclusion  ferme  que  nos  deux  malades 
étaient  bien  atteints  siiiiuUanctncti i  de  grippe 
et  d'irdnue  aigu  du  poumon. 


lî.  Assurément,  nous  avons  bien  eu  affaire  à 
des  oEDÈ.viEs  dl'lmo.n.viues  .viols  oiuee.vux. 

1"  Ces  sortes  d’œdèmes  pulmonaires,  observés 
en  1918  généralement  dans  les  premiers  jours 
do  la  grippe,  ont  été  considérés  comme  des 
aulcmcs  pneumococciques  par  action  locale  du 
microbe.  Cette  palhogénic  ne  me  paraît  pas 
admissible  chez  nos  deux  malades,  bien  que 
nous  ayons  trouvé  du  ]mcumocoque  en  abon¬ 
dance  dans  leurs  crachats,  en  as.sociatioii  chez 
le  premier  d’entre  eux  avec  du  micrococcus 
calarrhalis  et  avec  des  bacilles  diphtérimorphes. 
En  effet,  coimncnt  admettre  que  le  ]nieunio- 
coque  SC  soit  montré  virulent  au  vingt-troisième 
cl  au  cimiuanlc  et  unième  jour  do  la  nialadie, 
alors  que  l’on  connaît  la  rapidité  avec  laquelle 
celle  bactérie  perd  sa  virulence  i* 

2“  Il  semble  qu’il  faille,  dans  ces  deux  cas, 
mettre  en  cause  un  Irouble  du  système  nerveur 
autonome,  si  fréiiucmment  et  si  électivement 
louché  dans  la  grippe.  En  faveur  do  cette 
manière  de  voir  s’inscrivent  :  a)  l’opinion  des 
deux  médecins  appelés  à  soigner  ces  sujets  avant 
nous  et  qui  ont  altribué  leurs  manifestations  à 
un  déséquilibre  vago-sympalhique  ;  b)  l’étal  de 
shock  dans  lequel  nous  les  avons  vus  ;  c)  le  type 
expiratoire  pseudo-aslTimalique  de  leur  dyspnée  ; 
d)  leur  toux  spasmodique  et  coquelucho’ide. 

Incontestablement,  sans  l’expecloralion  mous¬ 
seuse  et  les  râles  fins  d’œdème  luilmonaire  à 
l’auscultation,  le  tableau  clinique  ainpiel  nous 
avons  assisté  chez  ces  deux  hoimnes  aurait  réa¬ 
lisé  celui  de  la  forme  bronchoplcgique  de  la 
grippe,  décrite,  en  1889,  par  ITuchard. 

Du  reste,  la  femme  do  60  ans  que  nous  avons 
vue  présenter,  au  troisième  jour  de  sa  grippe, 
une  toux  quinteuse,  de  la  dyspnée  intense  avec 
bouillonnement  trachéal  entendu  à  distance, 
mais  sans  cyanose  et  sans  expectoration,  a  repro¬ 
duit  plus  exactement  encore  ce  syndrome  bron- 
choplégique.  Elle  avait,  elle  aussi,  de  nombreux 
râles  lins  d’a'dèrnc  pulmonaire  aux  deux  bases. 
Elle  a  élé  guérie  sans  inhalations  d’oxygène,  sans 
saignée,  sans  ouaba’i’no,  par  de  l’éphédrine  et  do 
riodure  de  caféine,  tout  comme  une  asthma¬ 
tique. 

* 

*  * 

1,0  enoNosTic  à  porter  devant  une  telle  compli¬ 
cation  do  la  grippe  demande  à  être  très  réservé. 
Si  notre  troisième  malade  est  actuellement  guérie 
et  si  nos  deux  hommes  sont  en  bonne  voie  de 
l’être  bientôt,  ils  conservent  encore  des  râles  fins 
assez  nombreux  aux  deux  bases  et  un  état  do 
dystonie  neuro-végétative  qui  doivent  nous  faire 
redouter  la  possibilité  d’une  nouvelle  crise 
d 'œdème  pulinnnairo  aigu  L 


S’est-il  agi,  chez  eux,  d’une  crise  d'œdème 
aigu  du  poumon  chez  des  giuddés  ?  ou  bien  d’une 
crise  d'œdème  pulmonaire'  aigu  infcclicux  de 

A.  En  effet,  tout  grippés  qu’ils  étaient,  ces 
deux  individus  auraient  fort  bien  pu  faire  un 
œdème  aigu  du  poumon  d’origine  vasculaire, 
rénale  nerveuse  ou  torique.  Mais  ils  n’avaient 
ni  lésions  aortiques,  ni  hypertension  artérielle, 
ni  néphrite  chronique.  Ils  n’étaient  pas  en  état 
d’insuffisance  ventriculaire  gauche.  Ils  n’avaient 
pris  aucun  toxique,  ni  aucun  médicament  sus¬ 
ceptible  de  déclencher  de  Tœdènie  aigu  du  pou¬ 
mon...  Certes,  ils  avaient  l’un  et  l’autre  un  cœur 
rapide  et  mou  et  de  l’albuminurie  ;  mais  il 
s’agissait  là  incontestablement  de  manifestations, 
non  pas  primitives,  mais  secondaires  à  leur 
maladie  infectieuse  actuelle. 


De  tout  ce  que  je  viens  de  vous  dire  de  ces 
œdèmes  aigus  grippaux  du  iionmon  découle  cotte 
nÈGLE  TnÉR.VPEUTlQl.E  ! 

Il  faut  les  traiter  ; 

1°  Comme  tout  oedème  pulmonaire  aigu  :  par 
la  saignée,  l’injection  inlraveinouse  d’ouabaïne 
et  les  inhalations  d’oxygène  ; 

2°  Comme  toute  injection  pulmonaire  :  par  des 
sulfamides  ('dagéiian,  lysococcinc,  scploplix,  sep- 

3”  Comme  les  dystonies  neuro-vigetalives  :  par 
la  belladone,  l’éphédrino,  la  papavérine,  le  bro¬ 
mure  de  sodium,  le  bromure  de  codéine  cl,  sur¬ 
tout,  la  morphine. 


N°*  29-30 


27-30  Mars  1940 


CMMOMKaUES 

■^AMÉTÉS  œefii  IMFOKMATïOIfS 


Les  Médecins  mobilisés 
et  les  Poètes 


Aux  armées  ce  qui  nous  est  le  plus  cruel  pour 
l’instant,  c’est  l’absence  d’art  :  pas  de  peinture, 
pas  de  musique  ;  phonographe  et  appareil  de 
radiophonie  ne  donnent  jamais  que  de  l'ersatz 
de  musique.  Il  ne  nous  reste  donc  à  nous  piobi- 
lisés  loin  des  villes,  que  la  Poésie  pour  satisfaire 
ce  besoin  d’harmonie  et  de  rythme.  Dans 
Lyrisme  il  y  a  lyre. 

On  peut  demander  aux  chefs-d’œuvre  poéti¬ 
ques  de  nous  attendrir,  de  nous  faire  rêver,  de 
nous  faire  chérir  un  corps,  un  ciel,  un  oiseau, 
un  tableau  familier  :  ce  sera  toujours  une  heu¬ 
reuse  diversion  aux  tftches  quotidiennes.  On 
peut  leur  demander  aussi  d’ennoblir  l’esprit, 
comme  font  les  poètes  moralistes,  les  poètes 
philosophes  ;  ou  encore  d’accroître  notre  con¬ 
naissance  du  cœur,  car  les  thèmes  principaux 
du  lyrisme  français  ont  été,  à  toutes  les  époques, 
l’amour  et  la  mort. 

C’est  ainsi  par  exemple  qu’il  nous  est  profi¬ 
table,  à  nous  médecins,  de  suivre  avec  l’incom¬ 
parable  Racine,  te  tragique  cheminement  des 
passions  et  de  l’angoisse  humaines.  Andro- 
maque,  Bérénice,  Phèdre  n’ont  pas  fini  de  nous 
instruire. 

Et  à  l’heure  où  tant  de  pays  semblent  avoir 
vidé  de  leur  contenu  les  mots  de  vertu,  d’hon¬ 
neur  et  de  patrie,  si  bien  que  l’Europe  est  me¬ 
nacée  de  mort  pour  cette  faute  contre  le  lan¬ 
gage,  il  est  urgent  autant  qu’exaltant  de  retrou¬ 
ver,  grSce  a  nos  poètes  classiques,  le  sens  cheva¬ 
leresque  et  la  grandeur  de  ces  abstractions. 

La  surprise  encore  est  heureuse  de  trouver 
exprimées  avec  harmonie,  des  pensées  qui  sont 
nôtres  et  de  la  plus  brûlante  actualité.  Ce  n’est 
pas  à  nos  ennemis  d’aujourd’hui  que  Racine 
songeait  en  écrivant,  en  1665,  la  «  tragédie 
d’Alexandre  le  grand  »  ;  et  pourtant  quelle 
approbation  trouvent  en  nous  des  passages 
comme  celui-ci  : 

Quelle  étrange  valeur,  qui,  ne  cherchant  qu’à  nuire. 
Embrase  tout,  sitôt  qu’elle  commence  à  luire  ; 

Qui  n’a  que  son  orgueil  pour  règle  et  pour  raison  ; 
Qui  veut  que  l’univers  ne  soit  qu’une  prison, 

Et  que,  maître  absolu  de  tous  tant  que  nous  sommes, 
Ses  esclaves  en  nombre  égalent  tous  les  hommes  ! 
Plus  d’Etats,  plus  de  Rois.  Ses  sacrilèges  mains 
Dessous  un  même  joug  rangent  tous  les  humains. 
Dans  son  avide  orgueil  je  sais  qu’il  nous  dévore... 

Et  un  peu  plus  loin,  comment  ne  pas  songer 
à  l’héroïque  Finlande  de  Février  1940  en  lisant 
ces  vers  ? 

Alexandre,  vainqueur,  eût  dompté  tout  le  monde; 
Mais  im  roi  l’attendait  au  bout  de  l’Univers, 

Par  qui  le  monde  entier  a  vu  briser  ses  fers. 

* 

*  * 

Il  y  a  plus  encore.  La  lecture  du  poème,  par 
les  rapprochements  imprévus  de  mots,  fait 
naître  en  nous  des  images  nouvelles  et  qui  ne 
sont  point  toutes  trompeuses.  Des  rapports  ordi¬ 
nairement  ignorés  nous  deviennent  sensibles. 


qui  nous  font  pressentir  les  liens  mystérieux 
qui  unissent  les  choses  entre  elles,  et  l’homme 
au  monde.  Le  lyrisme  alors  devient  instrument 
de  connaissance.  C’est  Alain,  le  philosophe,  qui 
nomme  M.  Paul  Valéry  «  nçtre  Lucrèce  »,  sou¬ 
lignant  à  quel  point  le  créateur  de  «  la  Jeune 
Parque  »  peut  nous  aider  à  faire  naître  en  nous 
une  figure  de  l’univers. 

D’autres  poèmes  peuvent  toucher  le  plus 
intime  en  nous,  le  plus  ineffable,  l’Ûme,  et  nous 
donner  le  pressentiment  du  lien  qui  relie  l’hu¬ 
main  au  divin.  Au  reste  ces  poèmes  qui  effleu¬ 
rent  les  hauts  problèmes  de  l’flme,  ces  poèmes 
«  religieux  »  ne  sont  pas  habituellement  ceux 
qui  développent  des  thèmes  sacrés  ou  des  vues 
métaphysiques.  Il  y  a  plus  d’émotion  religieuse 
dans  telle  page  sensuelle  des  «  Fleurs  du  mal  » 
(ou  dans  <(  le  sang  d’Atys  »  que  M.  François 
Mauriac  vient  de  nous  donner)  que  dans  les 
«  Psaumes  »  de  Corneille  et  son  «  Imitation  de 
Jésus-Christ  ». 

Pourtant,  si  vives  que  soient  ces  joies  du  coeur 
et  de  l’esprit  que  les  poètes  nous  font  époruver, 
elles  ne  sont  pas  les  seules.  Tout  comme  la  mu¬ 
sique,  le  poème  par  ses  sonorités  est  un  talis¬ 
man  capable  d’éveiller  en  chacun  d’inexplica¬ 
bles  résonances,  et  de  faire  naître  un  monde 
ignoré  de  sensations  et  d’images  fugitives.  Par  là 
le  poète  est  bien  celui  qui  crée,  celui  qui  enfante 
en  chaque  auditeur  une  émotion  ignorée  de 
lui-même,  imprévue  et  si  personnelle  qu’elle 
reste  à  peu  près  incommunicable.  Poésie  et 
musique  ont  ensemble  le  mystérieux  pouvoir  do 
nous  révéler  nos  plus  intimes  possibilités  de 
sentir  ;  elles  appellent  à  la  conscience  ce  qui 
est  au  delà  de  la  conscience  claire  habituelle. 
Il  en  résulte  une  jouissance,  encore  que  la  nais¬ 
sance  de  cette  joie  ne  soit  pas  aisément  expli¬ 
cable.  n  y  a  de  la  magie  dans  un  beau  vers. 
Carmina,  c’est  Chants  ;  mais  c’est  aussi  Enchan¬ 
tements,  et  Charmes. 

Alors  on  vit  sortir  du  fond  du  Purgatoire 
Un  jeune  homme  inondé  des  pleurs  de  la  Victoire, 
Qui  lendit  sa  main  pure  aux  monarques  des  Cieux. 

Cela  est  beau,  cela  émeut  comme  une  phrase 
de  C.  Franck,  ou  comme  une  toile  de  Gréco. 


Bien  sûr  tous  les  poètes  ne  sont  pas  égaux  en 
ce  pouvoir  do  nous  relier  à  l’univers  mystérieux 
et  de  nous  charmer  par  les  sonorités  verbales. 
Pour  éprouver  cette  magie  on  peut  se  mettre 
en  mémoire  quelques  vers  d’Alfred  de  Vigny, 
quelques  pièces  de  Baudelaire,  et  surtout  les 
poésies  de  Gérard  de  Nerval  et  enfin  les  œuvres 
de  ces  poètes  «  adamantins  »  :  Stéphane  Mal¬ 
larmé  et  M.  Paul  Valéry. 

Mais  tous  les  hommes  non  plus  ne  naissent 
pas  doués  de  la  même  sensibilité  musicale,  ni  de 
la  même  sensibilité  poétique.  Et  de  même  que 
l’on  peut  n’aimer  point  d’emblée  J.  S.  Bach  ou 
C.  Debussy,  ainsi  on  peut  demeurer  un  temps 
réfractaire  à  l’enchantement  poétique  de  A.  Rim¬ 
baud  ou  de  G.  Apollinaire.  Le  lyrisme  français 
est  heureusement  assez  riche  pour  que  chacun 
puisse  trouver,  par  quelques  œuvres,  les  satis¬ 
factions  spirituelles  et  les  émotions  qui  lui  con¬ 
viennent  et  l’enrichissent.  Et  comme  à  lire  les 


poètes,  la  sensibilité  poétique  se  développe,  se 
fait  plus  subtile,  il  advient  qu’avec  l’âge,  le  goût 
se  modifie;  et  l’on  peut  très  bien,  passée  la  cin¬ 
quantaine,  ne  plus  comprendre  quel  plaisir, 
jeune,  on  trouvait  à  lire  tel  poète  ;  et  au  rebours 
lui  préférer  tel  autre  jusqu’alors  peu  prisé.  Si 
à  tout  âge  les  poètes  ont  leur  place,  chaque 
âge  a  scs  poètes.  Aucune  liste  ne  saurait  donc 
être  dressée  qui  satisfasse  tous  les  goûts. 

Chacun  de  nous  aux  armées,  selon  son  tempé¬ 
rament  et  sa  culture,  peut-être  même  selon  les 
saisons  de  l’année,  remplit  le  fond  de  sa  cantine 
de  manière  à  avoir  partout  sous  la  main  ces  quel¬ 
ques  poèmes  qu’il  ne  se  lasse  pas  d’entendre. 
Plus  que  tout  autre,  en  effet,  le  médecin  mobilisé 
a  besoin  de  s’évader  de  temps  en  temps  des  pré¬ 
occupations  de  l'actualité  et  des  soucis  du  métier. 
Plus  que  tout  autre,  il  doit  chercher  à  se  réserver 
un  trésor  de  joie  pour  pouvoir  la  répandre  autour 
de  lui.  Alors  qu’il  écoute  et  redise  le  chant  des 
poètes  qu’il  aime. 

Cil  qui  chante,  soi-même  enchante. 

J.  Bercheb. 


René  Qayet 

(1892-1939) 


Le  19  Décembre  se  répandait,  comme  un  fait 
qu’on  se  refuse  à  croire,  l’annonce  du  plus 
atroce  accident  d’automobile  :  les  victimes  en 
étaient  nombreuses  ;  l’on  apprenait  en  même 
temps  la  mort  de  la  femme  et  la  bles¬ 
sure  de  la  fille  de  notre  éminent  collègue, 
M.  L.  Haillon,  la  disparition  d’un  ancien  interne 


René  G/iyet. 


des  hôpitaux  de  Paris,  M.  Henri  Godet, 
alors  que  le  professeur  agrégé  René  Gayet  était 
gravement  louché.  Mortellement  atteint,  notre 
ami  garda  toute  sa  conscience  et  établit  le  pro¬ 
nostic  de  son  état  ;  il  nous  quitta  avec  le  calme, 
la  résignation  et  la  foi  des  enfants  de  la  Bre¬ 
tagne. 

C’est,  en  effet,  dans  le  Finistère,  à  Landerneau, 
que  René  Gayet  était  né  en  1892.  Attiré  d’abord 
vers  la  médecine  clinique,  il  fit  quatre  années 
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d'inlernal  pour  se  consacrer  ensuite  aux  recher¬ 
ches  de  laboratoire.  A  l'école  de  son  beau-père, 
M.  L.  Hallion,  à  l’école  de  C.  Delezennc,  puis  h 
celle  de  W.-B.  Camion,  avec  qui  il  passa  une 
année  entière  à  l’Université  d’Harvard,  Ga^ct  se 
passionnait  pour  la  technique  physiologique.  11 
fut  un  expérimentateur  incomparable,  cherchant 
toujours  les  interventions  les  plus  délicates  et 
les  plus  difficiles.  Grâce  â  une  rare  habileté  et 
à  une  résistance  physique  peu  commune,  Gayet 
put  réaliser  des  expériences  particulièrement 
longues  qui  ramenèrent  â  résoudre  des  pro¬ 
blèmes  physiologiques  des  plus  importants. 

Nous  voudrions  donner  ici  un  rapide  aperçu 
de  ses  travaux,  ün  sait  la  précision  de  sa  trans¬ 
plantation  du  pancréas  au  cou  qui  lui  permit 
d’étudier  avec  tant  de  prolit,  dans  sa  thèse  de 
doctorat  en  médecine,  la  physiologie  du  pancréas 
endocrine.  Grâce  à  cette  technique  il  put,  avec 
Gulllaumie,  démontrer  avec  une  entière 
évidence,  qu’un  pancréas  privé,  sans  aucun  doute 
possible,  do  toutes  connexions  avec  le  système 
nerveux  central,  n’était  pas  seulement  capable 
d’émettre  de  l’insuline,  mais  encore  sécrélail 
cette  hormone  d’une  façon  partaitenient  réglée, 
adaptée  aux  besoins  de  l’organisme.  Le  taux  du 
glucose  dans  le  sang  est  un  des  élémenis  qui 
règlent  cette  insulino-sécrétion  ;  pour  Gayet, 
cette  régulation  peut  se  faire  en  dehors  du  sys¬ 
tème  nerveux  central. 

Par  ailleurs,  R.  Gayet  s’attacha  longuement  à 
l’étiulo  de  la  sécrétion  externe  du  pancréas.  11 
analysa  avec  soin  l’action  du  nerf  vague  sur  la 
sécrétion  pancréatique,  démontrant  que  la  sti¬ 
mulation  de  ce  nerf  ))cul  déterminer  des  sécré¬ 
tions  copieuses  d’un  suc  normal.  Il  précisa  le 
trajet  des  fibres  pancréatiques  du  nerf  vague, 
attira  l’attention  sur  trois  points  électifs  du  pan¬ 
créas,  dont  l’excilation  détermine  des  sécrétions 
abondantes,  et  mit  en  évidence  que  ces  points 
électifs  appartiennent  au  système  vagal.  Ln 
opposition,  il  décrivit  des  réllexcs  inhibiteurs 
qui  font  penser  que  des  fibres  inhibitrices  arri¬ 
vent  â  la  glande  pancréatique  par  des  voies 
sympathiques. 

Enfin,  R.  Gayet  et  M"“  Guillaumie  ont  étudié 
avec  profit  —  grâce  â  l’emploi  d’un  hémorhéo- 
mètre  personnel  —  les  variations  de  la  circula¬ 
tion  sanguine  dans  le  pancréas  :  la  stimulation 
des  vagues  détermine  une  vaso-dilatalion  indu- 
bilablc  ;  par  le  moment  de  son  apparition,  et 
aussi  par  celui  de  ,'on  maximum,  la  vaso-dilata¬ 
tion  devance  la  sécrétion. 

Dans  un  autre  ordre  d’idées,  R.  Gayet  aborde 
la  physiologie  des  glandes  surrénales.  Les  tra¬ 
vaux  qu’il  poursuivait  on  collaboration  avec 
M®”  Gayet  conduisent  â  celle  conclusion  :  les 
capsules  surrénales  sont  parmi  les  organes  qui 
contribuent  &  la  genèse  de  l’hyperglycémie  dia¬ 
bétique.  Avec  M®“  Gayet  encore,  il  donna  une 
remarquable  élude  sur  les  effets  hypotenseurs 
dus  aux  doses  minimes  d’adrénaline. 

Avec  Paul  Carnot  et  Pierre  Merkien,  il  s'alla- 
cha  a  l’élude  de  la  pression  portale,  et  ensemble 
nous  avons  abordé,  par  l’élude  des  chiens  ana¬ 
stomosés,  l’analyse  de  l’aclion  de  l’asphyxie  sur 
la  circulation  et  la  respiration. 

L’exposé  de  litres  que  publia  Gayet,  en  Ifi.’î.’l, 
au  moment  do  son  agrégation,  résume  cinqnanle 
articles  de  physiologie  et  montre  la  préei.'sinn 
de  son  esprit.  Depuis  lors,  il  a  communiqué  â 
la  Soeiélé  de  Biologie,  surlout  en  collahoralion 
avec  M”"  D.  Quivy,  de  nomhreuscs  noies,  toutes 
originales,  toutes  solides,  toutes  basées  sur  une 
impeceable  technique. 

Durant  plusieurs  années  noire  ami  fut,  poTir 
l’Association  des  Physiologistes  de  langue  fran¬ 
çaise,  un  secrétaire  général  particulièrement  aelif, 
sachant  toujours,  h  côté  des  séances  de  travail. 


glisser  une  note  pleine  do  gaîté  qui  remportait 
ù.  nos  réunions  un  succès  mérité. 

'fous  ceux  qui  ont  connu  Gayet  garderont  de 
lui  le  souvenir  d’un  travailleur  ardent,  d’un 
savant  indiscuté,  d’un  ami  sincère  et  franc. 

Un  nous  pcrmetlra  encore  de  souligner  ici  son 
admirable  conduite  durant  la  dernière  guerre. 
Quatre  années  dans  un  régiment  combattant  lui 
valurent  huit  citations,  et  nous  ne  pouvons 
mieux  faire  que  de  lire  ici  son  motif  de  nomi¬ 
nation  dans  l’ordre  de  la  Légion  d’honneur  ; 

((  A  multiplié  au  cours  de  la  guerre  les  actes 
de  bravoure,  de  sang-froid  et  d’audace  ;  s’est 
montré  d’un  dévouement  et  d’une  abnégation 
au-dessus  de  tout  éloge,  a  sauvé  la  vie  â  plu¬ 
sieurs  des  nôtres,  s’est  lait  remarquer  par  sa 
crânerie  et  son  ardeur  dans  toutes  les  affaires 
auxquelles  le  régiment  a  pris  part.  Désigné  en 
Mars  1917  pour  un  poste  de  l’Intérieur,  a  refusé 
de  quitter  le  front.  Blessé  le  27  Mai  1918,  au 
Chemin  des  Dames,  a  voulu  néanmoins  sauver 
son  Colonel,  également  blessé.  A  reçu  de  ce  fait 
une  deuxième  blessure,  qui,  plus  grave,  l’a  fait 
tomber  aux  mains  de  l’ennemi.  Officier  d'un 
entrain  cnthonsiasle  et  communicatif,  modeste 
autant  que  valeureux.  » 

Depuis  le  début  dos  actuelles  hostilités,  Gaycl 
était  affecté  .â  un  laboratoire  militaire,  et  il  disait 
souvent  son  grand  désir  d’aller  bientôt  rejoindre 
au  front  ceux  qui  se  battent  ;  la  mort  aura 
arrête  son  élan,  elle  ne  détruira- pas  son  ccuvre. 

Avec  son  beau-père,  avec  sa  veuve,  avec  scs 
six  enfants,  nous  portons  souvent  notre  pensée 
vers  le  petit  cimetière  do  Brclagne  où  repose 
aujourd’hui  René  Gayet,  qui,  par  sa  science,  par 
.sa  bravoure,  a  magnifiquement  servi  noire  pays. 

Léon  Binkt. 


Correspondance 


G.  Coxtuemoulins.  chef  du  service  de  Métro- 
radiographie  à  l’hôpital  de  Sainl-Gcrmain-cn-Layc, 
à  M.  le  Rédacteur  en  Chef  de  La  Presse  Medicale: 

«  Dans  La  Presse  Médieaie  (n"'  22-23,  6-9  Mars 
lOdOI.  railleur  de  l'arliele  nérrologiqne  sur  Charles 
■Vaillant  me  rite  dans  la  liste  des  morts  par 
rayons  «Infroit.  Contremonlins.  Vaillant  n. 

.l’ai  le  plaisir  de  rinfornier  qu'en  ce  qui  me 
roncorne.  il  sc  trompe.  Non  seulement  je  ne  sni- 
pas  mort,  mais  j’ai  même  eonservé.  à  71  ans.  une 
vitalité  suffisante  pour  diriger  le  serviee.  très  aetif. 
l'e  Mélroradiogcapbie  que  j'ai  créé,  en  1935.  â 
riiôpital  de  ,‘'aint-Cermain-cn-Laye,  après  mon 
départ  de  l'hôpital  Necker. 

.l'attrihiie  cette  résistance  phydqne  aux  moyens 
de  protection  que  j’ai  toujours  préconisés  —  le 
plombage  des  murs  —  protection  efficace  qui  m’a 
permis  de  conserver  mon  intégrité  phvsique,  après 
44  ans  d’exercice  continu  de  la  Radiologie. 

M.  .Tayle  me  confond  sans  doute  avec  mon  ancien 
assistant.  E.  Puthomme.  oui  fut  nommé  la  suc¬ 
cession  d’infroit.  â  la  Salpétrière,  et  qui  mourut 
quelques  années  plus  tard  à  la  suite  d’une  longue 
et  pénible  maladie. 

Quant  à  moi,  j’espère  pouvoir  être  cneore  utile 
à  mon  navs  au  eonrs  de  celte  guerre,  comme  je  le 
fus  nendant  la  précédente.  El,  si  mon  exemple  peut 
inciter  mes  jeunes  collègues  ,'i  prendre,  au  cours 
des  événements  actuels,  plus  de  précautions  ou’ils 
no  le  font  généralement,  j’en  serai  ravi  dans  l’inté¬ 
rêt  de  tous.  » 

G.  CoXTnEMOUI.IXS. 

i\niis  enreaisirnvs.  avec  infinimenl  de  plaisir, 
rjiic  M.  Cnnlrernoulins  est  en  par'nite  sanlé  et  noirs 
faisons  des  vœux  pour  (jit'il  ronliniie  lonqirmps  à 
(aire  profiler  les  malades  de  sa  science  et  de  son 
e.Tpdricner.  radiologique.' 

La  Pédaction. 


Livres  Nouveaux 

Ptoses  gastriques  et  coliques.  Doctrine,  Clini¬ 
que,  Thérapeutique,  par  M.  Ciuuay,  professeur 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  cl  P.  Cukxe, 
assistant  de  Gastro-Entérologie  à  l’hôpital  Saint- 
Louis.  1  vol.  de  272  p.  avec  76  fig.  {Masson  et  Q”, 
édit.),  Paris,  1939.  —  Prix:  75  fr.;  dollar  1,95. 
Dans  col  excellent  ouvrage,  Chiray  et  Chêne  sc 
défendent  d’avoir  l’intention  d’écrire  une  «  anti- 
ptose  ».  Mais  ils  veulent  s’élever  contre  l’abus  qui 
est  fait  d’mi  diagnostic  de  facilité,  dont  la  grande 
cause  est  évidemment  la  généralisation  de  la  radio¬ 
logie.  C’est  nu  diagnostic  qu’il  ne  faut  [las  systé¬ 
matiquement  repousser,  mais  qu’il  faut  discuter, 
avant  d’admettre  que  la  ptose  constatée  à  l’écran 
est  à  l’origine  des  troubles  ressentis. 

D’innombrables  travaux  ont  été  eoiisacrés  à  cette 
H  mnladie-prolée  »,  dans  le  domaine  de  laquelle 
règne,  encore  une  grande  confusion  :  il  y  a  des 
ptoses  radiologiques  avec  dyspepsie  subjective; 
dans  d’autres  cas  on  observe  tous  les  malaises 
d’une  ptose  sans  que  la  radiologie  la  confirme;  il 
v  a  des  ptoses  radiologicpies  sans  malaises,  décou¬ 
vertes  par  hasard. 

Après  une  revue  étiologique  cl  palhngéniq\ic 
dans  laquelle  on  trouvera  un  expo.sé  analytique  des 
diverses  doctrines  p;illiogéui<|u<s,  puis  une  élude 
clinique  gastrique,  inle.sliuale  et  exlra-digesli\e. 
Chiray  et  Chêne  exposent  la  raitiologie  des  ptoses 
et  les  déductions  d’ordre  pralicpie  qui  s’en  dégagent. 

Le  chapitre  Ihérapeuticiue  est  l’ol  jel  de  dé\e!op- 
pements  particulièrement  détaillés.  Le  lecicmr  est 
tout  d’abord  mis  en  garde  contre  les  directives 
mécanistes  exclusives  par  trop  simplistes. 

Après  avoir  discuté  les  médications  gaslricpics  ou 
exirn-gasiriques  dans  les  ptoses  aloniques,  et  sur¬ 
tout  leur  thérapeutique  neuro-végétative  et  endo¬ 
crinienne,  Chiray  et  Chêne  exposent  dans  tous  ses 
détails  la  diététique,  tant  celle  des  ptoses  graves  que 
celle  des  ptoses  sans  dénutrition.  Ils  y  ajoutent  les 
notions  relatives  à  la  culture  physique,  la  physio¬ 
thérapie  et  réleetrolliérapie,  riiydroclimalologie 
dans  les  ptoses. 

Los  dislocations  gastriques  posent  des  problèmes 
opératoires  très  différents.  S’il  n’est  pas  question 
di:  s’attaquer  à  la  ptose  elle-même,  il  y  a  beaucoup 
à  faire  contre  les  «  organieilés  hors  ptoses  »,  res¬ 
ponsables  des  fixations  anormales  du  pylore,  du 
bulbe  et  du  duodénum.  Celte  question  est  liée  nu 
problème  complexe  des  adhérences  dont  l’origine 
congénitale  ou  inflammatoire  n’est  pas  toujours 
facile  à  préciser,  mais  dont  la  libération,  lorsqu’elle 
est  possible,  donne  des  résultats  extrêmement  im- 
L.  Rivet. 


La  Médecine  à  travers  le  Monde 

Canada 


CoxenÈs  niî  l’Association  des  Médecins 

DE  LANGUE  FliANÇAlSE  DE  l’.A.MÉIIIQUE  DU  NoIID. 

Le  proebain  Congrès  de  1 '.Association  des  Médecins 
de  langue  française  de  l’Amérique  du  Nord  aura 
lieu  à  Trois-Rivières,  du  9  au  12  Septembre  1940. 

Portugal 

Le  professeur  LEniciiE,  invité  par  rin-litiil  de 
hante  culture  portugais,  a  donné  des  conférences 
à  Lisbonne,  Co’fmbra  et  Porto. 

Yougoslavie. 

S. A. R.  la  princesse  Paul  de  A'oiignslavie  vient 
d’être  nommée  présidente  de  la  Croix-Rouge  île 
A’oiigoslavie,  fonction  qu’occupait  son  auguste 
époux,  S.A.R.  le  prince  régent  Paul.  A  ses  magni¬ 
fiques  qualités  d’épouse  cl  de  mère.  Pon  Altesse 
royale  joint  un  merveilleux  talent  d’organisatrice; 
elle  saura  donner  un  nouvel  et  splendide  essor  à 
celle  institution  si  précieuse. 

Bandelao  de  Pariente. 
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Réception  du  ministre  de  l'Uruguay 
à  la  Société  de  Pédiatrie 

Dans  sa  séance  du  12  Mars  1940,  présidée,  en 
l'absence  du  D"'  L.  BAIioN^EIx,  par  le  D''  P.  Aumand- 
Dellile,  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  recevait 
Son  Excellence  le  Ministre  Plénipotentiaire  de 
l'Uruguay,  D''  César  G.  Gutiéruez,  porteur  d’un 
message  que  lui  adressait  la  Société  de  Pédiatrie  de 
Montevideo  à  l’occasion  de  son  vingt-cinquième 
anniversaire.  Le  D''  P.  Armand-Dellile,  Prési¬ 
dent  de  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris  pour  1940, 
avait  l'honneur  üe  présenter  le  Ministre  à  ses  col¬ 
lègues  qui  l’accueillirent  par  des  applaudissements 
répétés. 

Après  un  éloquent  éloge  du  D''  C.  G.  Gutiéhrez, 
ancien  élève  du  Professeur  L.  Monquio  et  bien 
connu  comme  pédiatre  avant  d’embrasser  la  car¬ 
rière  diplomatique,  P.  AnMANo-DELiLLE  lui  céda  le 
fauteuil  présidentiel  aux  applaudissements  de 
l’assistance. 

Le  Ministre  remercie  et  donne  lecture  du  message 
adressé  par  le  D""  A.  Volpe,  Président  de  la  Société 
de  Pédiatrie  de  Montevideo  au  D''  L.  Babonneix, 
Président  de  la  Société  de  Pédiatrie  do  Paris. 

Très  estimé  Collègue, 

Profitant  de  l’heureuse  circonstance  que  notre  confrère 
le  Dr  César  G.  Gutiéiieez  ait  été  nommé  Ministre  Pléni¬ 
potentiaire  cl  Envoyé  Extraordinaire  de  l'Uruguay  auprès 
(lu  Gouvernement  de  la  République  sœur,  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Montevideo,  fondée  en  1915  par  notre 
inoubliable  maître  le  Professeur  Dr  Luis  Monguio,  a  voulu 
faire  parvenir  à  la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris,  que 
vous  présidez  si  dignement,  le  plus  cordial  des  saints 
joint  aux  vœux  les  plus  chaleureux  pour  la  grandeur 
de  la  France  savante  cl  héroïque  cl  de  l’institution  qui 
groupe  sous  son  égide  les  Pédiatres  de  Paris. 

Nous  devons  beaucoup,  les  Pédiatres  de  l'Uruguay,  aux 
enseignements  des  Pédiatres  français  et  nous  ne  man¬ 
quons  pas  une  occasion  de  le  rcconnaitre  publiquement. 

Veuillez,  Monsieur  le  Président,  faire  connaître  ce 
message  de  salutation  aux  membres  de  votre  Société  avec 
les  vœux  que  formulent,  pour  sa  progression  inces¬ 
sante,  par  mon  intermédiaire,  les  Pédiatres  de  l'Uuru- 
Alejandrq  Volpe,  Président, 
Hector  Cantonnet,  Secrétaire. 

Après  la  lecture  de  ce  message,  le  D”  C.  G.  Gu- 
TiÉniiEZ  prend  la  parole  en  son  nom  personnel. 

MoNSlEUn  LE  PnÉSIDE.NT, 

Messieurs  les  Professeurs  et  chers  Collègues, 

Je  suis  particulièrement  heureux  et  honoré  que  la 
Société  de  Pédiatrie  de  Montevideo  m’ait  confié  l’agréable 
mission  de  vous  remettre  aujourd'hui  un  message  dans 
lequel  elle  manifeste  à  la  Pédiatrie  française  ses  senti¬ 
ments  de  sympalliie  et  de  vive  gratitude,  en  même  temps 
qu’elle  formule  ses  vœux  les  plus  fervents  pour  la  gran¬ 
deur  de  votre  institution  et  l’avenir  de  la  France,  dans 
l’immense  trésor  intellecliiel  et  moral  de  laquelle  notre 
science  a  puisé  de  riclies  enseignements  et  dont  les 
conceptions  sur  la  vie  coïncident  avec  les  nôtres. 

La  Société  de  Pédiatrie  de  Montevideo  accomplit  ce 
mois-ci  le  vingt-cinquième  anniversaire  de  sa  fondation. 
Cette  circonstance  donne  à  ce  cordial  message  une  signi¬ 
fication  toute  spéciale.  En  commémorant  une  étape  aussi 
féconde,  il  convenait  de  jeter  les  regards  sur  son  passé, 
d’évoquer  des  collaborations  précieuses.  C’est  pourquoi 
la  Société  de  Pédiatrie  de  l’Uruguay  vient  aujourd’hui 
vous  tendre  ses  mains  reconnaissantes,  en  un  geste  par 
lequel  les  hommes  se  rapprochent  pour  se  comprendre  et 
s’estimer,  celui  de  l’amitié. 

Notre  Société,  fondée  par  le  professeur  Morquio,  garde 
pour  son  créateur  un  culte  fervent,  demeurant  fidèle 
aux  directives  de  ce  grand  esprit  ouvert  5  la  curiosité, 
au  doute  scientifique,  de  cet  esprit  secondé  par  une 
discipline,  par  une  exceptionnelle  et  infatigable  volonté 
vouée  5  l’observation  cl  à  la  conquête  des  connai.ssances. 

Vous  savez  quelle  admiration  il  professait  pour  vos 
maîtres  et  pour  votre  Ecole.  Nous  savons,  noua,  ce  qu’il 
fut  pour  la  nôtre,  offrant  sans  réserve,  avec  le  sobre 
accent  didactique  de  sa  parole,  tout  ce  qu’il  avait  pris 
aux  sources  mêmes  de  votre  science.  Sa  sinliic,  è  Monte¬ 
video.  exprime  l’hommage  de  notre  peuple  È  la  vertu 
de  ceux  qui,  comme  lui,  eurent  la  noble  volonté  de  se 
perfectionner  et  qui,  par  l’exemple  do  leur  vie,  contri¬ 


buèrent  à  sculpter  notre  individualité  dans  tous  les 
degrés  de  la  culture  et  de  l’esprit. 

Nulle  part  plus  que  dans  la  classe  médicale  de  mon 
pays  les  affinités  qui  ont  toujours  rapproclié  l’Uruguay 
de  la  France,  ne  se  montrent  aussi  étroites.  Celte  incli¬ 
nation  résulte  du  fait  que  le  prestige  de  votre  Ecole  a 
exercé  une  énorme  attraction  sur  notre  milieu  médical, 
lui  permettant  de  connailre  personnellement  vos  sommités 
scientifiques.  Celles-ci,  par  un  heureux  hasard,  possèdent 
les  dons  qui  élèvent  l’homme  et  ont  toujours  désigné 
particulièrement  ceux  de  la  France  pour  les  rôles  pré¬ 
pondérants  de  la  civilisation. 

Notre  âme  latine  admire  votre  privilège  d’ajouter,  au 
miracle  de  la  synthèse,  la  clarté  et  la  beauté  de  l’expres¬ 
sion,  privilège  qui  fait  de  vous  des  maîtres  incompa¬ 
rables.  Nous  sommes  attirés  par  votre  Facilité  si  géné¬ 
reuse  de  rendre  assimilable  le  fruit  de  vos  recherches 
dans  l’inconnu.  Nous  sommes  séduits  par  votre  sagacité 
clinique  qui  exige,  outre  les  connaissances,  l’intuition 
sûre  et  indispensable  pour  tracer  des  voies  nouvelles. 
Nous  comprenons  pourquoi  vous  avez  le  respect  du  libre 
arbitre  qui  abrite  loulcs  les  possibilités  humaines  et 
nous  aimons  votre  conception  de  la  liberté  et  du  bonheur 
individuel  qui,  malgré  les  disciplines  de  l’ordre,  défend 
dans  son  intégrité  la  joie  de  vivre. 

A  l’occasion  de  son  vingt-cinquième  anniversaire, 
propice  à  l’évocation  et  au  souvenir,  la  Société  de 
Pédiatrie  de  Montevideo  forme  des  vœux  pour  la  pros¬ 
périté  de  votre  institution  cl  de  la  France,  de  celle 
nation  amie  de  la  nôtre  dès  les  premiers  jours  de  notre 
indépendance,  et  dont  nous  aimons  et  admirons  les  vertus 
que  refiète  la  grandeur  de  scs  hommes  et  de  son  histoire. 

Celte  éloquente  et  émouvante  allocution  fut  cou¬ 
verte  d’applaudissemcnis. 

La  parole  est  donnée  au  D'"  J.  Combv,  ancien 
président  et  doyen  d’âge  de  la  Société  de  Pédiatrie 
parisienne. 

La  République  Orientale  de  l’Uruguay,  se  faisant  repré¬ 
senter  à  Paris  par  Son  Excellence  le  Dr  César 
G.  Gutiérrez,  honore  à  la  fois  la  Diplomatie  cl  la 
Pédiatrie  ;  car  notre  hôte  peut  se  réclamer  des  deux 
disciplines.  Parmi  scs  prédécesseurs  dans  la  carrière,  se 
distingue  le  Ministre  Güani,  dont  nous  avons  admiré  la 
fière  altitude  dans  l’affaire  du  Graf-Spec  ;  et  parmi  ses 
maîtres,  dans  la  spécialité  qui  nous  est  chère,  brille 
avec  éclat  le  nom  prestigieux  de  notre  grand  ami  Luis 
Morquio. 

En  confiant  au  Dr  C.  G.  Gutiérrez  le  touchant  mes¬ 
sage  que  vous  venez  d’applaudir,  la  Société  de  Pédiatrie 
de  Montevideo,  fondée  il  y  a  25  ans  par  L.  Morquio,  a 
voulu  resserrer  les  liens  qui  l’unirent  de  tout  temps 
4  son  aînée  la  Société  de  Paris 
Le  Dr  César  G.  Gutiérrez  représente  dignement  un 
pays  ami  du  nôtre  et  qui  l’a  prouvé  en  1914-1918.  Ami, 
c’est  trop  peu  dire  ;  les  Français  qui  visitent  l’Uruguay 
éprouvent  bien  vite  plus  que  de  Vamitié,  une  véritable 
fraternité.  Ce  sentiment  éclate  surtout  dans  les  relations 
médicales  qui  mettent  en  évidence  les  affinités  raciales 
et  culturelles  des  deux  nations.  En  1930  nous  sommes 
invités  par  L.  Morquio  et  nos  amis  de  Montevideo,  à 
célébrer  avec  eux  le  Centenaire  do  l’Indépendance  de  la 
République  Orientale  de  l’Uriiguay.  Les  préparatifs  du 
départ  nous  agitent,  mais  le  Senor  Guani  nous  calme  et 
nous  rassure  par  cette  parole  :  vous  êtes  chez  vous.  II 
n’exagérait  pas.  Le  Massilia  arrive  à  quai  ;  il  est  aussitôt 
pris  d’assaut  par  L.  Morquio,  .4.  Navarro  et  leurs  élèves 
qui  nous  entourent,  nous  parlent  dans  notre  langue, 
nous  acclament.  L’illusion  est  complète  ;  nous  sommes 

Autre  manifestation  de  cet  accueil  émouvant  pour  une 
âme  française  :  quand  un  pédiatre  français  visite  ses 
confrères  de  Montevideo,  il  a  l’agréable  surprise  d’assister 
à  une  séance  en  langue  française  de  la  Société  de 
Pédiatrie  Uruguayenne.  Ces  manifestations  si  cordiales  et 
si  spontanées  sont  d’autant  plus  attrayantes  cl  flatteuses 
qu’elles  émanent  d’une  élite  de  race  latine  pure  ;  à 
Montevideo,  nous  n’avons  pas  rencontré  de  mélange 
racial.  Les  hommes  de  couleur  sont  d’une  extrême  rareté. 
Ce  qui  domine  largement,  et  l’on  s’en  aperçoit  bien  vite 
dans  le  milieu  médical,  c’est  l’origine  espagnole,  ita¬ 
lienne,  française.  L.  Morquio,  italien  (père  génois), 
A.  Navarro  (espagnol),  Pouey,  dont  nous  déplorons  la 
mort,  Turenne,  Cantohnet,  Barrerousse,  etc.,  d’origine 
française.  Nous  rendons  visite  au  Président  de  la  Répu¬ 
blique,  il  s’appelle  Campisteguy  (de  Saint-Jean-Pied-de- 
Port,  Basses-Pyrénées).  Le  Dr  Campisteguy,  son  fils,  est 
è  la  tête  d’un  hôpital  d’aliénés  où  travaillent  des  reli¬ 
gieuses  françaises.  A  chaque  pas,  la  France  s’offre  à  nous 


1.  A  partir  de  son  25'  anniversaire,  la  Société  de  Pé¬ 
diatrie  de  Montevideo  portera  le  nom  de  Société  Uru¬ 
guayenne  de  Pédiatrie  (Sociedad  Uniguaya  de  Pedialria) 
dont  le  président  pour  1940  cal  le  Dr  Conrado  Pblfort. 


dans  ce  pays  de  2  millions  d'hahitants,  grand  par  la 
culture  et  la  civilisation  dans  toutes  ses  formes.  Com¬ 
ment  ne  pas  l’aimerl  Nous  sommes  chez  nous  à  Monte¬ 
video.  Espérons  que  la  réciproque  existera  à  Paris  si  elle 
y  fait  encore  défaut.  Mais  nous  voyons  ici  notre  ami 
A.  Saenz  qui  travaille  depuis  tant  d’années  à  l’Institut 
Pasteur  où  il  est  devenu  un  maître.  Est-il  l''rançais, 
est-il  Uruguayen?  La  question  se  pose.  En  tout  cas,  il 
supporte  allègrement  le  poids  des  deux  nationalités. 

La  visite  que  fait  aujourd’hui  à  la  Société  de  Pédiatrie 
de  Paris  le  Dr  César  G.  Gutiérrez  nous  honore  grande¬ 
ment  et,  pour  en  fixer  le  souvenir,  ne  croyez-vous  pas 
qu’il  serait  opportun  de  le  nommer  .Memhre  correspon¬ 
dant  de  notre  Société? 

La  candidature  du  Dr  César  G.  Gutiérrez  esl 
acclamée  et  le  Ministre  Plénipotentiaire  de  l’Uru¬ 
guay  devient  Membre  correspondant  étranger  de 
la  Société  de  Pédiatrie  de  Paris. 

Dr  Jules  COMB'Y. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Pourriez-vous  me  dire  si  un  étranger,  étudiant  en 
médecine,  4  inscriptions,  ayant  demandé  sa  naturalisa¬ 
tion,  et  s’engageant  dans  l’armée  française,  sera  traité 
pour  son  affectation  sur  pied  d’égalité  avec  scs  cama¬ 
rades  français  ;  autrement  dit,  sera-t-il  automatiquement 
versé  dans  le  Service  de  Santé  ? 

2°  De  quel  contingent  fera-t-il  partie  s’il  a  22  ans 
depuis  le  28  Décembre  1939  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  ; 

Seuls  les  étrangers,  titulaires  du  diplôme  de  Docteur 
en  médecine  et  régulièrement  autorisés  4  exercer  la  mé¬ 
decine  sur  tout  le  territoire  français,  peuvent  demander 
4  contracter  un  engagement  au  titre  du  Service  de  Santé 
(Section  d’infirmiers  Militaires). 

L’intéressé  n’étant  pas  naturalisé  ne  peut  être  assimilé 

S’il  est  naturalisé  par  la  suite,  il  sera  rattaché  4  la 
première  classe  recensée  immédiatement  après  sa  natu¬ 
ralisation. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Je  suis  étudiant  en  2'  année  de  médecine  et  fais  partie 
du  lor  contingent  de  la  classe  1941.  Existe-t-il  une 
«  aviation  sanitaire  »,  ou  des  formations  sanitaires  déta¬ 
chées  4  l’armée  de  l’Air,  et  que  dois-je  faire  pour  m’y 
faire  verser  lors  de  ma  mobilisation  ? 

Voici  ta  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  ; 

Vous  serez  obligatoirement  incorporé  dans  une  Section 
d’infirmiers  Militaires  (loi  du  14  Juillet  1933). 

Ce  ii'csl  qu’après  votre  nomination  au  grade  de  méde¬ 
cin  auxiliaire  que  vous  pourrez  solliciter  votre  affectation 
dans  une  unité  de  l’Armée  de  l’Air. 

Il  n’exislc  pas  de  formations  sanitaires  spécialement 
affectées  4  l’Armée  de  l’Air. 

Des  évacuations  peuvent  être  faites  par  avion  en  cas 
d’urgcnçc,  mais  il  n’existe  pas  d’unités  d’aviation  sani- 

L’Arméc  de  terre  détache  des  médecins  dans  les  corps 
et  unités  de  l’Armée  de  l’Air  et  dans  les  laboratoires 
relevant  du  ministère  do  l’Air,  mais  ces  médecins  sont 
soumis  aux  mêmes  règles  que  leurs  collègues  de  l’Armée 
de  terre. 

Pendant  la  durée  des  hostilités,  les  étudiants  en  méde¬ 
cine,  titulaires  au  moins  de  8  inscriptions  validées,  peu¬ 
vent  accéder  au  grade  de  médecin  auxiliaire. 


Présentation 

en  vue  de  leur  prochaine  exposition  à  Tokio 
de  documents  du  Palais  de  la  Découverte 
concernant  «  Les  contributions  françaises 
aux  progrès  de  la  Médecine  > 

Vendredi  dernier,  15  Mars,  au  Palais  do  la  Découverte, 
M.  Roussy,  recteur  de  l’Université  de  Paris,  membre  de 
l’Institut,  en  présence  de  M.  le  Professeur  Achard,  mem¬ 
bre  de  l'Institut,  de  M.  le  Frofesseur  .Hartmann,  prési¬ 
dent  du  Comité  médical  franco-japonais  de  Paris,  de 
M.  le  Sénateur  Honnorat,  président  de  l’Institut  d’Etudes 
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jupnnaiscs  et  de  h  Société  fninco-jnponaise  de  Paris,  a 
présenté  à  S.  E.  Monsieur  Sawîuln,  ambassadeur  du 
Japon,  celle  Exposition  dont  MM.  Lévcillé,  Gaillard  et 
Noyer  furent  les  promoteurs  et  les  artisans,  dont  rinitia* 
tivc  appartient  à  la  Maison  franco-japonaise  cl  au  Comité 
medical  franco-japonais  de  Tokio  et  (|:ii  est  destinée  aux 
Universités  du  Japon,  aux  clablissements  dVnseiynemeiil 
et  au  corps  médical  japonais. 

Dans  une  allocution  sobre  de  mots  mai'  riche  (révoca¬ 
tions,*  M.  le  Hccleur  Roussy  brossa  un  impressionnant 
panorama  de  la  médecine  française  an  cours  jles  150  der¬ 
nières  années  tel  iju'i!  va  apparaître  à  nos  amis  japonais 
(•  si  sensibles  aux  moindres  infériorités  de  l*inU‘llig:cncc  ». 
Us  y  verront  «  la  part  de  la  Tranec  dans  les  grandes 
découvertes  du  xix**  siècle,  . la  fidélité  de  l’école  mé¬ 

dicale  française  à  l’esprit  clinitjue,  son  respect  de  l'in¬ 
tuition  cl  de  la  mesure,  de  l'observation  et  de  l’expéri- 

mcnlalion,  de  Part  cl  de  la  science,  . (lueitiiies-iiiics 

enfin  des  réalisations  les  plus  heureuses  de  la  médecine 
préventive  et  sociale  ». 

S.  Exc.  Monsieur  Sawada.  nmbnssadeur  du  Japon, 
remercia.  II  affirma  sa  conviclion  de  l’iieurensc  inllnence 
que  ne  sauraient  maruiner  d'avoir  pour  le  rapproehe- 
mcnl  de  deux  grands  peuples  cl  la  création  de  nouveaux 
liens  d'amitié,  une  connaissance  mnluolle  jiius  étroite  et 
une  pénétration  scienlifi(|ue  plus  active. 


Centre  de  séroprophylaxie 


Le  Centre  de  Séropropliylaxic,  avant  les  hostitilcs  <à 
l'hdpital  liérold,  se  trouve  actiirllcmcnt  ù  l'Iiùpital 
Trousseau,  lüS,  avenue  du  Cénéral-MîclK'l-liizot.  Paris-12'. 
Métro  :  Porte  de  Vincennes  ;  Aulolnis  ;  133. 

Les  collectivités  et  tes  praticiens  ayant  à  enrayer  un 
cas  de  conla^don,  trouveront  au  Centre  tous  les  rensei¬ 
gnements  conccnianl  la  tecluncpic  de  la  Séropropliyla.vie 
ainsi  que  les  sérums  eoidre  la  rougeoie,  la  coipieluclic, 
la  scarlatine,  les  oreillons  cl  la  poliomjélile. 

S'adresser  an  Ceidrc,  soit  par  écrit,  soit  (do  0  à  10  11.) 
par  tcléplione  (DOIlian  ijO-lÜ)  en  indiipianl  le  uonilire 
cl  l'ilge  des  enfants  à  protéger  ainsi  que  la  date  de  la 
contamination  présumée. 


Comité  national  de  l'Enfance 


Le  Comilé  National  de  l'Kurance  organise  une  »  Con- 
féreuee  »  dont  le  sujet  sera  traité  à  Itordeaux  et  1  Péri- 
gueux  du  20  au  28  Mars  1010. 

Sujcl  traité  :  De  la  prolrelion  maternelle  et  infanlile 
dans  1rs  déparlemeuls  d'accueil,  necrulrmctil  cl  utilisa¬ 
tion  des  inOrinièi’cs-visîIrnsrs. 

Inscriptions  et  rrnseignrnifuls  an  Comilé  Nalioiial  de 
l'Enfance,  51,  avenue  Vielor-Emnianuel-III,  Paris. 


Comité  technique  de  la  transfusion  sanguine 
pour  les  troupes  coloniales 

Il  y  a  lieu  d'ajouter  à  la  liste  des  membres  de  ce 
Comilé.  publiée  dans  le  n"  22-23  du  0-9  Mars  19-10,  les 
noms  de  M.  le  Professeur  l’asleiir  Yallery-ltadol,  de 
.M.  le  D''  Jollrain  et  M.  le  médecin  colonel  Jame. 


PARIS 

Internat.  —  Le  dlrcclcur  général  de  l'Assislance 
publique  à  Paris  vient  de  prendre  l'arrêté  suivant  ; 

Art.  l“r,  —  Par  dérogation  à  l'article  132  dn  regle¬ 
ment  général  .sur  le  Service  de  Santé,  sont  nommés,  sans 
concours,  internes  en  médecine  à  compter  dn  l^r  .lan- 
vicr  1910,  les  externes  en  prernirr  de  nationalité  fran¬ 
çaise  qui  oïd  clé  désignés  par  arrêté  du  33  .liiin  1939 
pour  exercer  tes  fonctions  d'e.xicrncs  en  premier  pendant 
l’année  1930  cl  qui  sont  actncliemcnl  mobilisés. 

Art.  2.  —  Par  application  des  disposilions  ci-dcssiis 
sont  nommés  inlernes  en  médecine  des  licqulanx  cl  bns- 
piccs  civils  de  l’aris,  sous  réserve  de  ta  production  ulté¬ 
rieure  d’un  certiPical  de  présence  au  corps  : 

MM.  lîarre  (Yves),  Riirl  (Ilrnri),  Courcl.el  (Adolplir), 
lilaucliard  (.lacques),  Monod  (Claude),  Rognon  (I.ucicn). 
DurupI  (Lucien),  lJuIrl  (André),  Lambert  (Léon),  Rie 
(fieorges),  Drslaudes  (Edouard),  l'trliac  (Ei’ançois),  Davv 
(André),  l•rinanlt  (Georges).  Isal  (Paul),  Cncliin  (Yves)’, 
Daumel  (Henri),  Slaub  (Michel-Léon),  Miction  (.lacqncs), 
Knrinn  (l’aul),  Deniassicnx  (.Icari),  Mage  (.Ican),  Blanc 
(Guy),  Labayle  (.Ican),  Delatoiir  (.lacques),  Kroff  (Georges), 
Leprat  (Serge),  Mayaud  (.Icaii),  Ilaqiiin  (Cliarics),  Dulia- 
mel  (Georges),  Cossarl  (René),  Fortin  (Pierre),  Amado 
(Georges),  Fronville  (Pierre),  Denizel  (Pierre),  Sicard 
(.lacques),  Edelmaiin  (Gilles),  Parsy -(Gilbcrl),  Iladongue 
(André).  Duconrnan  (,Iean),  Ilorvilleiir  (Pierre),  Lnidcn- 
slock  (Roberl),  Encl  (.lacqncs),  Alperine  (Georges),  IMaril 
(André),  Sclineidcr  (Maurice),  Albon  (.André),  Lanvin 
(Micliel),  Tran-Van-IIna,  Petit  (.lacqncs),  Legrand  (Mar¬ 
cel),  Robliii  (.Ican),  Xambcii  (Cliarles).  Royer  (Eugène), 
Devimenx  (Pierre),  Roman  (Marc),  Rcynand  (.Iran), 
Tubiana,  Polliol  (Louis),  Ncblil  (Jacfiucs),  Licnard  (.Iran), 
Danscl  (l’ierro),  Sallel  de  Saliiel  (Maurice),  Weyl  (.Ican), 
Godlevsky  (Guy),  Ferrand  (Guy),  Crépin  (Guy),  Leliè¬ 
vre  (.lean),  Auqnier  (Louis),  .lomier  (l'i ançois),  Ancelin 
(.André)  Courlciiay-.Mayers  (Brrnard),  Bryan,  Gaulliry 
(Maurice),  llermatiii  (.André),  Bessière  (Maurice),  llervel 
(Emile). 

Art.  3.  —  Ces  éièves  sont  nommés  pour  quatre  années, 
coiifortm'mrnt  aux  dispositions  de  l'article  135  du  règle- 
mi’iil  général  sur  le  Service  de  Saule,  cl  le  point  de 
départ  de  leur  temps  d'oxcrcicc  est  Fixé  au  1er  M;,]  ig/|0_ 

D'autre  part,  on  annonce  que  ces  jeunes  gens,  s’ils 
sont  liliilaires  de  10  iiiscripliniis  va)  dées  de  médecine, 
seront  nommés  médecins  auxiliaires  ù  dater  du  1“  Jan¬ 
vier  1910. 

Clinique  médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Professeur  ; 
M.  N'.  Firssiiiger  (aux  armées)  ;  M.  P.  Carnot,  prof.  lion, 
renqilaçaiil).  —  Couiis  de  rEiiFECTiosxEMExr  sua  les 


nox.xÉES  IIÉCEMES  EX  CLIMQL'E  MÉnic.vLE.  —  2'  série  :  du 
8  Avril  au  10  Mai  1940  les  lundis,  merrredis  cl  vendre¬ 
dis,  à  18  II-,  ù  rAniphiliiéêilrc  Trousseau 

A.  IIÉPATOI-OCIE.  —  Lrs  lunrJis,  à  18  /i.  ;  Lundi  S  Avril  : 
M.  Paul  Carnot  :  Infections  cl  parasilosi  s  iliiodêno-pan- 
créalo-biliaircs.  —  Lundi  15  Avril  :  M.  Noël  Fiessingor  : 
Le  seuil  de  FiiisufRsance  liéjialîipie.  —  Lundi  22  Avril  : 
-M.  Chabrol  ;  Le  lipo-diagnostic  dans  tes  maladies  du 
foie.  —  Lundi  29  Avril  :  M.  Caroli  :  Le  spliiiiclcr  il'Oddi, 
nc.rmal  cl  palliologiqiie.  —  Lundi  G  Mai  :  M.  Lemierre  ; 
Les  formes  ciimoullées  de  la  spirocliétose  iclérigèiic. 

B.  CvUDio-.vxcÉio-iiÉ.MATOLor.ii:.  —  Les  mercredis  à 
18  fl.  :  Mercredi  10  Avril  :  M.  Henri  Béiianl  :  Les  agra- 
niiloryloscs.  —  Mercredi  17  .Avril  :  M.  Villàret  :  La  pré¬ 
vention  des  cmliolics.  —  Mercredi  24  Avril  ;  M.-  Aiilicr- 
lin  :  Le  cœur  des  basctlowiens.  —  Mercredi  1er  . 
M.  Clerc  :  Evolution  et  pronoslic  du  pouls  lent  pcrnia- 
nenl.  —  Mercredi  S  Mai  :  M.  Donzelot  ;  Les  êcli|)scs 
cérébrales  des  liypeiiciidus. 

C.  Nia'iio-i’svciiiAinii;.  —  Les  vendredis  à  IS  h.  ;  Ven¬ 
dredi  12  -Avril  :  M.  iMilian  :  Le  Iraiirmriil  actuel  des 
sypliilis  nerveuses.  —  Veiiiireili  19  Avril  ;  M.  Largraii  : 
Les  métiiodcs  de  choc  en  psycliitilric.  —  A'endredi 
30  Avril  :  -M.  Claiiilc  :  La  coiuliiilc  à  Iriiir  dans  1rs  Iraii- 
inatismes  craiiio-cérébraux.  —  Vriulredi  3  .Mai  :  M.  Clo¬ 
vis  A'iiicoiil  ;  Les  liimeiirs  de  l'liy[inpli\ se.  —  Veinlrcdi 
10  Mai  :  M.  A.  Baudouin  :  Ekclro-encéplialograidiie. 
.Applications  cliniques. 

Celle  2'  série  de  cours  n'aura  lieu  que  si  les  cirraiis- 
lances  le  pcrmollenl.  Elle  est  destinée  aux  méileciiis- 
pralicieiis  ([larliciilièrcmeiil  à  ceux  mobilises  dans  la 
région  parisicimr)  cl  aux  cludianis  en  (iii  de  scolarilc. 

Mission  sanitaire  en  Afrique  occidentale 
française.  —  l’ar  décret  du  15  Mars  1910,  iM.  le  Pro¬ 
fesseur  Fiessiiigcr,  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
est  cliargé  de  mission  sanitaire  en  Afrique  oceidenlalo 
française. 

(Journal  OJficicI  du  19  Mars  1910.) 

SAINT-YLIE 

Un  poste  d’inlcrne  provisoin.*  est  aciu-lb  ment  vncanl 
è  l’iitjpiliil  psychiatrique  tie  S.iiiil-Ylic  (Jurîi). 

:  Etre  muni  de  12  inscrijitions  nu  innins, 
de  préférence  célihninire  et  ile  iiiilionnlilé  fniiiçiiise. 

Avnitliujfü  :  Traitement  et  iiiib'miiilés  s'élevant  !\ 
I.4SU  fr.  jiar  mois,  lo^'cmciil,  avanlage  divers. 

Les  cainüdaliires  doivent  cire  juiressées  avant  la  fin 
(lu  mois  an  direelenr  de  l'Hùpilal  psycliialriqnc  de  Sainl- 
Ylic,  près  Dùle  (Jura),  en  iinliquunl  la  siluulioii  mili¬ 
taire  cl  le  nombre  d'inscripllons. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

On  aTinnncc  le  décès  dn  vétérinaire  licnlnnanl-coloncl 
Uncicn-Adrieii  PzVNisskt,  professeur  è  l'Ecole  nalionatc 
vétérinaire  (l'.'VIforl,  membre  du  Conseil  supérieur  d'hy¬ 
giène  de  Enmcc  cl  du  Comilé  national  des  Epizooties. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Pnrssn  Médicale 
sont  accefjlées  sous  réserve  d'un  conln'de  eerlrènie- 
ment  sérieux.  L'Adiuiuistrutiun  se  réserve  k  droit 
de  rejuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réytée  d'avance. 

Les  Peliles  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville,  telles  devront 
obliguloirenicnl  être  accompagnées  d'un  ccriifical 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  ;  7  fr.  la  ligne  de  45  kltrcs  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Puesse 
Médicale).  Les  renseignements  cl  communiqués  se 
paient  à  l'avance  cl  sont  insérés  8  n  10  fours  après 
la  réccplion  de  leur  mandai. 


Laboratoire  parisien  rccltcrche  collnboraleur  sé- 
ricu.x  pour  visite  niêdicnle  dans  les  départements 
du  Rhénc,  Loire,  Pu,v-dc-Dômc,  Allier,  Ain,  Cher, 
Nièvre,  Yonne,  etc.  zAulomobilc  et  exclusivité  indis¬ 


pensables.  Candidature  et  curriculum  vilœ  unique- 
nieiil  par  lellrc.  Ecrire  Monsieur  Le  Masson,  11,  rue 
llenri-lleine,  l’aris  (IC'). 

Les  Laboratoires  du  Docteur  Roussel  rcchcr- 
clieut  un  docteur  en  médecine  pour  rédactions 
scientifiques.  Téléplioncr  Littré  58-43  pour  reiuloz- 
vous,  89,  rue  du  Cberelie-Midi,  Paris. 

Laboratoire,  ayant  excellent  visiteur  médical, 
région  de  Lyon,  cberclie  confrère  désirant  faire 
visiter  celle  région  pour  réduire  frais,  La.xolait- 
Galland,  9,  rue  Molière,  Lyon. 

Important  Laboratoire  parisien  clicrclic  visiteur 
médical  pour  départements  lUiône  et  limilroplics. 
Ecrire  Lecerf,  60,  avenue  de  Brclcuil,  Paris. 

Publicité  médicale.  Chef  de  service  est  demande 
Pliarntaeic  Bailly,  15,  rue  de  Rome. 

Médecin  mobilisé  zVvril  demande  remplaçant 
sérieux,  de  préférence  ancien  interne  on  externe 
Hôpitaux  de  Paris,  ville  côte  d’Azur,  climat  idéal, 
appartement  très  confortable  sur  bord  de  mer,  ins¬ 
tallation  professionnelle  moderne  parfaite,  clientèle 


très  agréable  et  de  gros  rapport.  Conditions  à  dé¬ 
battre.  Eerirc  d’urgence  avec  tous  reiiseignenienls 
et  desiderata  D'  Tridon,  Saiiit-Itapliaël  (Var). 

Visiteur  médical  non  mobilisable  visite,  depuis 
0  ans,  avec  sa  voilure  8  déparlemeuls  :  Bliônc, 
Loire,  l.sère,  etc.,  villes  et  eaiiqiagiies  en  exclusi¬ 
vité  [tour  important  Laboratoire,  eberelie  ù  s’ad¬ 
joindre  un  second  Labortdoire,  proiluils  non  con- 
eurrenls.  Très  bien  introduit,  lou'.es  références. 
Eerirc  à  Havas  Lyon,  n"  2878. 

Médecin  Electro-radiologiste  mobilisé  demande 
remplaçant  spécialisé.  Eer.  Médecin  Lieutenant 
Moutard,  Hôpital  Jlixlc,  Nevers. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr,  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  A.MinAULT. 


Imprima  par  l’Ancni)  Impiimerie  do  la  Cour  d’Appel, 
A.  Mabethedx,  Dir-,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DES  CAUSES  D'ÉCHEC 

DES  SUTURES  NERVEUSES 

MOYENS  D'Y  PALLffiR 
Par  René  LERICHE 


Un  fait  domine  l'histoire  actuelle  de  la  suture 
des  nerfs.  Le  suivant  ;  dans  les  meilleures  mains, 
les  échecs  sont  plus  nombreux  que  les  succès. 

En  bloc,  45  pour  100  des  sectionnés  du  radial 
gardent  la  main  tombante  après  la  suture  ; 
60  pour  100  des  sectionnés  du  médian  restent 
des  infirmes  ;  80  pour  100  des  sectionnés  du 
cubital  conservent  leur  paralysie  ;  60  pour  100 
des  sectionnés  du  sciatique  ne  régénèrent  pas. 

C’est  là  un  fait  brutal.  11  ne  permet  pas 
l’appréciation  optimiste  que  l’on  formule  géné¬ 
ralement  sur  les  résultats  des  sutures  nerveuses. 

Il  le  permet  d’autant  moins  que,  chez  les 
opérés  qui  régénèrent,  le  nombre  est  grand  des 
régénérations  incomplètes  *,  qui  n’atteignent 
pas  les  petits  muscles  des  extrémités  et  demeu¬ 
rent  fonctionnellement  insuffisantes. 

T.es  travaux  américains  récents  admettent  que 
les  régénérations  complètes,  vraiment  totales,  ne 
dépassent  pas  le  chiffre  de  10  à  15  pour  100. 
11  y  aurait  environ  50  pour  100  de  régénérations 
incomplètes,  et  les  échecs  complets  se  comptent 
entré  25  et  40  pour  100. 

Nous  devons  donc  nous  demander  aujourd’hui 
pourquoi  nous  échouons  si  souvent. 

Etendue  de  la  zone  traumatique. 

La  première  explication  qui  vient  à  l’esprit 
est  que  nous  jugeons  des  résultats  de  la  suture 
jiar  l’examen  des  opérés  pour  blessures  de  guerre 
et  que  chez  eux,  les  conditions  sont  particulière¬ 
ment  fâcheuses.  Ce  n’est  que  trop  vrai. 

Il  n’y  a  pas  besoin  do  rappeler  que,  dans  les 
blessures  de  guerre,  la  lésion  nerveuse  fait  partie 
d’un  tout.  Il  y  a  destruction  plus  ou  moins 
étendue  des  parties  molles,  parfois  dés  os  voi¬ 
sins.  La  plaie  est  généralement  infectée.  La 
suture  est  le  plus  souvent  faite  secondairement. 
En  outre,  il  est  rare  que  la  lésion  du  nerf  soit 
limitée  à  la  zone  de  rupture.  Le  nerf  qui  nous 
paraît  un  cordon  plein,  dur  et  résistant,  est  fait 
en  réalité  de  cylindraxes,  fragiles,  entourés 
d’une  myéline  plus  ou  moins  fluide.  Quand  un 
projectile  vient  brutalement  frapper  le  nerf, 
toujours  tendu,  (jui  ne  se  dérobe  pas  sous  le 
choc,  des  vibrations  s’en  vont  créer  à  distance 
des  foyers  de  commotion  et  de  contusion,  d’où- 
probablement  l’étendue  ultérieure  de  la  zone  de 
sclérose,  et  ces  épaississements  endoneuraux,  ces 
névromes  latéraux,  que  l’on  voit  parfois  sur  les 
nerfs  coupés.  C’est  probablement  ainsi  que 
s’expliquent  les  destructions  fonctionnelles  d’un 
nerf  qu’un  projectile  n’a  pas  directement  atteint, 
mais  a  désorganisé,  en  passant  à  son  voisinage. 

On  comprend  que,  dans  ces  conditions,  il  soit 
difficile,  môme  primitivement,  môme  avec  une 
neurectomie  étendue,  de  suturer  toujours  en 
tissus  sains. 


1.  J'ai  donné  dans  le  premier  voiume  du  Traité  de 
Thérapeutique  chirurgicale,  en  1926,  tout  le  détail  de 
ces,  restaurations  incomplètes  '  pour  chaque  nerf,  d’après 
les  nombreuses  statistiques  de  l’époque,  en  tous  pays. 


Donc,  de  par  la  nature  iiiènie  de  la  blessure 
nerveuse,  il  y  a  des  opérations  ([ui  sont  lechni- 
(luement  défectueuses. 

Il  faut  ajouter,  en  outre,  que,  peut-être,  par 
suite  d’une  dégénérescence  ascendarûc,  la  zone 
de  sclérose  peut  s’étendre  plus  loin  encore.  Il 
est  classique  de  dire  que  la  dégénérescence  as¬ 
cendante  n’est  pas  très  étendue,  et  qu’elle  no 
dépasse  pas  le  premier  segment  annulaire  de 
Uanvier.  Mais,  ce  serait  à  vérifier  dans  les  trau¬ 
matismes  violents. 

Mais,  il  y  a  bien  d’autres  causes  d’écliec.  , l’at¬ 
tache  une  grande  importance  à  la  question  cir¬ 
culation  locale. 

Les  nerfs  ont  une  vascularisation  d’emprunt. 
Cette  vascularisation  est  fragile.  Qui  donc  s’en 
inquiète  en  opérant?  Tous,  nous  libérons  les 
deux  bouts  du  nerf  suivant  nos  commodités 
chirurgicales,  en  partant  de  la  zone  saine.  Sou¬ 
vent  nous  remontons  assez  loin  sur  le  tronc 
nerveux,  afin  d  avoir  une  bonne  exposition.  Il 
est  fort  possible  que  celle  bonne  exposition  soit, 
en  fait,  une  catastrophe  pour  la  salure  elle- 
tm'ine..  Nous  no  savons  pas  l’effet  sur  les  cylin¬ 
draxes  d’une  ischémie  prolongée  et  de  l’anoxhé- 
mie  consécutive.  Le  nerf  n’en  meurt  pas.  Mais 
l’ischémie  n’entrave-t-elle  pas  les  possibilités  de 
la  régénération  ?  Toutes  les  régénérations  tissu¬ 
laires  subissent  l’influence  des  conditions,  nutri¬ 
tives.  Une  circulation  pauvre  favorise,  semble-t- 
il  une  prolifération  excessive  du  tissu  conjonc¬ 
tif.  Peut-être  est-ce  ainsi,  par  gliose  exubérante, 
que  la  régénération  nerveuse  est  entravée,  si  elle 
l’est. 

La  pratique  des  infiltrations  sympathiques 
met  en  évidence  le  rôle  considérable  de  l’équi¬ 
libre' circulatoire  sur  la  conductibilité  du  nerf. 
tl  est  possible  que  les  conditions  circulaloires 
locales  d-un  nerf  suturé  influent  sur  le  potentiel 
de  régénération. 

Pour  le  môme  motif,  les  sutures  qui  tirent 
sont  certainement  fâcheuses.  Le  nerf  n’est  jias 
extensible.  S’il  y  a  eu,  avivement,  affranchisse¬ 
ment  des  bouts,  résection  d’un  névrome,  la 
perte  de  substance,  dès  qu’elle  dépasse  2  ou 
3  cm.,  ne  permet  plus  un  affrontement  sans 
traction.  La  traction  altère  certainement  la 
charpente  Intime  du  nerf.  Et,  de  plus,  elle  fait 
de  l’ischémie  nerveuse. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  ainsi  quand  on 
essaie  de  truquer  avec  la  perte  de  substance,  en 
faisant  prendre  au  membre  des  positions  qui 
permettent  la  suture,  mais  n’allongènt  pas  le 
nerf  suturé,  d’où  une  ischémie  fatale.  Rien  sans 
doute  n’est  plus  fâcheux,  pour  la  régénération, 
que  la  suture  forcée.  Il  ne  sert  à  rien  de  rétablir 
une  continuité  anatomique  apparente  si,  phy¬ 
siologiquement,  elle  est  inutilisable  pour  la 
régénération. 

Combien  y  a-t-il  eu  dans  le  passé  de  sutures 
ainsi  défectueuses  ? 

Quel  est  celui  d’entre  nous  qui  n’a  libéré  un 
nerf  trop  loin,  sur  7  ou  8  cm.,  qui  n’a  fait  une 
fois  ou  l’autre,  il  y  a  quelques  vingt-cinq  ans, 
une  suture  qui  tire?  Que  celui-là  nous  jette  la 
première  pierre  1  - .  . -  ' 

Mais,  il  y  a  encore  d’autres  causes  d'échec 
dans  nos  opérations,  sans  parler,  bien  entendu, 
de  l’infection,  du  lâchage  des  sutures,  et  des 


grossières  fautes  de  technique,  que  je  crois  inu¬ 
tile  de  rappeler. 


’  Rôle  de  l’.ét.vt  des  dauties  moli.es, 

Il  est  probable  que  certaines  de  nos  sutures 
ne  réussissent  pas  iiar  la  faute  des  parties 

Sauf  dans  les  sutures  primitives,  elles  sont 
toujours  plus  ou  moins  sclérosées  quand  nous 
intervenons.  Les  échanges  plasmatiques,  si  néces¬ 
saires  au  début  pour  nourrir  le  nerf,  la  revascu¬ 
larisation  ultérieure  de  la  zone  suturée,  ne  sont 
pas  possibles  ou  sont  malaisés.  Le  nerf  recons¬ 
titué  et  ainsi  ischémié  se  trouve,  au  contact  de 
tissus  rigides,  et  sans  souplesse.  Or,  un  nerf  a 
besoin  de  n’être  jamais  traumatisé  pour  foncr 
tionner  dans  les  mouvements  incessants  de 
flexion  et  d’exlension  et  dans  le  jeu  brutal  de 
nos  muscles.  11  est  normalement  dans  un  lit 
moelleux  et  mou,  dans  leipiel  il  glisse  sans 
heurt,  même  dans  les  zones  dangereuses  que 
constituent  la  gouttière  de  torsion,  la  région 
épitrochléo-olécranienne,  le  col  du  péroné,  gù 
il  faut  cependant  si  peu  de  choses  pour  arrêter 
la  conductibilité. 

Il  est  vraisemblable  que  la  rigidité  des  parties 
molles  au  contact  d’une  suture  crée  une  mau¬ 
vaise  atmosphère  pour  la  régénération.  Et  ce  ne 
sont  pas  les  engainements  par  greffe  aponévro- 
tique  ou  graisseuse  qui  y  changent  quelque 
chose.  Nous  savons  bien  aujourd’hui  qu’ils  ne 
sont  qu’un  prétexte  supplémentaire  à  la  sclé¬ 
rose,  et  à  l’étouffement  du  nerf.  Mieux  vaudrait 
transposer  le  nerf  dans  des  parties  saines,  faire 
passer,  par  exemple,  la  zone  de  suture  du  cubi¬ 
tal  en  avant  de  la  région  épUrochléo-olécra- 
nienne. 

En  songeant  à  cela,  on  comprend  que  beau¬ 
coup  de  sutures  secondaires  échouent  ou  ne 
réussissent  qu'à  moitié. 

Malheureusement,  il  ne  nous  est  pas  iiossible 
d’y  changer  quelques  chose.  La  chirurgie  a  fré¬ 
quemment  des  nécessités  qui  sont  contraires 
iiux  exigences  de  la  biologie.  Il  est  difficile  d’ac¬ 
corder  les  uns  et  les  autres.  La  libération  d’un 
nerf  en  tissus  sains  a  beau  avoir  des  inconvé¬ 
nients,  nous  ne  pouvons  pas  nous  en  passer. 
Nous  avons  beau  savoir  que  les  parties  molles 
doivent  être  saines  pour  que  la  suture  réussisse, 
nous  sommes  bien  obligés  de  nous  contenter  de 
celles  que  nous  avons. 

Résultats  des  sutures  pdimitives. 

L’idéal  serait,  évidemment,  de  faire  autant  que 
possible  des  sutures  immédiates  qui  exigent 
moins  do  délabrements  que  les  sutures  secon¬ 
daires  et  qui  se  font  en  meilleures  conditions 
tissulaires.  II  y  a  des  faits  précis  pour  montrer 
qu’elles  réussissent  plus  sûrement.  Mais,  là 
encore,  nous  sommes  peut-être  victimes  d’une 
apparence.  Los  nerfs  qui  ont  été  suturés  primi¬ 
tivement  dans  la  guerre  passée,  l’ont  été  quand 
les  conditions  opératoires  étaient  favorables, 
quand  la  plaie  musculaire  était  peu  importante, 
quand  le  iierf  lui-rhôme  était  simplement  coupé 
et  non  détruit.  Et  nous  ne  savons  pas  combien 
de  sutures  primitives  n’ont  pu  être  faites,  com¬ 
bien  li 'ont -pas  réussi.  On  n’a  parlé  que  des 
succès. 

Or,  certainement,  nombre  de  sutures  ont  dû 
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échouer.  Car,  dans  la  pratique  du  temps  de  paix, 
bien  des  nerfs  immédiatement  suturés  ne  régé¬ 
nèrent  pas.  On  trouve  peu  de  statistiques  impor¬ 
tantes  sur  ce  sujet.  J’allais  dire  peu  de  statisti¬ 
ques  bien  faites,  réunissant  des  observations 
comparables  et  rigoureusement  étudiées.  Dans 
celles  que  j’ai  consultées,  les  chiffres  de  succès 
oscillent  entre  SO  pour  100  et  15  pour  100  I  Pour 
le  même  nerf  on  trouve,  ici,  17  pour  100  de 
succès  et,  là,  83  pour  100.  Pareils  écarts  mettent 
en  défiance  sur  la  valeur  de  ces  chiffres.  D’ail¬ 
leurs,  chose  significative,  les  résultats  les  plus 
médiocres  sont  donnés  par  les  statistiques  qui 
ne  traduisent  que  la  pratique  d’un  môme 
homme. 

Je  ne  puis  à  regret  donner  ma  statistique  per¬ 
sonnelle  n’ayant  plus  la  possibilité  de  recher¬ 
cher  mes  opérés.  Mais,  je  sais  de  source  sûre 
qu’un  médian  sectionné  au  pli  du  coude,  que 
j’avais  suturé  une  heure  après,  chez  un  homme 
jeune,  n’était  pas  régénéré  deux  ans  plus  tard. 
Il  n’y  avait  pas  eu  de  perte  de  substance,  pas 
d’avivement.  La  section  était  nette.  Elle  avait  été 
répàrée  avec  de  la  soie  fine,  et  la  plaie  avait 
guéri  par  première  intention.  De  môme  un  cubi¬ 
tal  dans  la  région  épitrochléo-olécranienne. 

Je  connais  une  autre  suture  du  cubital  sec¬ 
tionné  au-dessus  du  poignet,  qui  au  bout  de 
vingt-cinq  ans  n’avait  pas  donné  de  résultat. 
J’avais  opéré  le  malade  deux  heures  après  l’acci¬ 
dent.  La  sature  avait  été  faite  avec  l’instrumen¬ 
tation  de  la  suture  vasculaire.  La  plaie  avait 
guéri  par  première  intention. 

J’ai  l’impression  que,  dans  la  pratique  civile, 
je  n’ai  pas  eu  beaucoup  de  complètes  régénéra¬ 
tions. 

Aussi,  quand  je  réfléchis  à  ce  que  j’ai  vu,  il 
me  semble  que  le  problème  des  échecs  de  la 
suture  n’est  pas  résolu  par  les  seuls  considérants 
techniques  et  anatomo-pathologiques.  Que  ces 
facteurs  jouent,  c’est  bien  certain,  mais  il  y  a 
aussi  quelque  autre  chose. 

Ce  qui  le  prouve,  au  reste,  c’est  que,  dans  des 
conditions  opératoires  et  anatomo-pathologiques 
.semblables,  il  y  a  entre  les  différents  nerfs  de 
très  grandes  différences  de  capacité  de  régéné¬ 
ration.  Certains  régénèrent  bien,  et  d’autres  mal. 
Le  radial  est  un  bon  nerf  dans  toutes  les  sta¬ 
tistiques.  Le  cubital  est  mauvais  entre  toutes  les 
mains. 

Explication 

DES  DIFFÉnENCES  EXISTANT  ENTRE  LES  NERFS 
AU  POINT  DE  VUE  DE  LA  IUÊGÉNÉRATION. 

Y  a-t-il  donc,  dans  les  résultats  de  ta  suture, 
quelque  chose  qui  tienne  au  nerf  lui-môme  ? 

Parce  que  le  radial  régénère  facilement,  on  a 
été  tenté  de  voir  dans  les  caractères  particuliers 
de  ce  nerf  les  conditions  mêmes  de  la  régéné¬ 
ration  aisée.  A  cause  de  lui,  nous  disons  qu’un 
nerf  régénère  d’autant  mieux  qu’il  est  moins 
«  mixte  »,  et  que  ses  branches  naissent  plus 
près  du  point  de  section.  Mais,  en  fait,  du 
rnoment  que  47  pour  100  des  médians  coupés 
régénèrent,  et  que  le  cubital  à  l’avant-bras 
semble  se  régénérer  de  façon  très  satisfaisante 
(17  fois  sur  20  dans  une  statistique  d’Harry 
Platt),  ces  remarques  n’ont  pas  une  valeur 
générale. 

Il  faut  chercher  autre  chose. 

Il  paraîtrait  logique  de  supposer  qu’un  nerf 
se  régénère  d’autant  plus  facilement  que  sa 
fonction  périphérique  est  moins  complexe.  Le 
radial  assure  une  fonction  de  mécanisme  élé¬ 
mentaire,  l’extension.  Il  régénère  facilement. 
Médian  et  cubital  sont  chargés  du  jeu  compli¬ 
qué  de  la  flexion  des  phalanges  et  des  doigts. 
Ils  régénèrent  moins  bien. 

L’explication  paraît  séduisante.  Mais,  du 


moment  que  le  médian  régénère  bien  plus  que 
le  cubital,  elle  ne  peut  être  retenue  puisque  les 
conditions  architecturales  du  médian  et  du 
cubital  sont  sensiblement  les  mômes. 

Il  faut  donc  regarder  les  choses  aulreinenl  et 
peut-être  de  façon  plus  terre  à  terre. 

Etant  donné  que,  certainement,  lu  potentiel 
de  régénération  est  le  même  pour  tous  les  nerfs, 
étant  donné  qu’à  coup  sûr  le  neurotropisme  et 
l’odogénèse  sont  partout  les  mômes,  il  faut  se 
demander  si,  pour  chaque  nerf,  il  n'y  a  pas,  à 
certains  niveaux,  des  conditions  locales  qui 
entravent  la  régénération. 

Nous  considérons  habituellement  la  régénéra¬ 
tion  d’une  façon  un  peu  simpliste.  Nous  voyons 
les  cylindraxes  pousser  droit  devant  eux,  en  vertu 
de  leur  énergie  propre,  se  glissant  dans  les  gaines 
vides  du  bout  inférieur,  butant  parfois  contre 
des  tubes  trop  étroits,  parce  que  fibres  motrices 
et  fibres  sensitives  n’ont  pas  le  même  diamètre, 
mais  s’en  allant  sans  peine,  quand  la  bonne 
gaine  est  trouvée,  jusqu’au  terminus  du  chemin. 

Et  parce  que  nous  pensons  ainsi,  nous  cher¬ 
chons  à  mettre  les  fragments  du  nerf  dans  un 
bout  à  bout  aussi  parfait  que  possible,  sans 
décalage,  afin  d’avoir  la  chance  de  placer  quel¬ 
quefois,  grâce  à  cela,  chaque  fibre  en  regard  du 
chemin  périphérique  qui  lui  était  accoutumé. 

Dans  la  réalité,  au  début  du  phénomène  de  la 
régénération,  les  fibres  nerveuses  (les  fibres,  pas 
les  neurites)  se  ramifient  et  ces  ramifications 
s’anastomosent  entre  elles  de  telle  façon,  que 
«  l’ensemble  de  produits  de  régénération  d’un 
môme  nerf  constitue,  dit  Nageotte,  un  seul  et 
même  réseau,  dans  lequel  circulent  librement 
les  neurites  ». 

Nos  petits  calculs  techniques  d’approximation 
des  bouts  n’ont  donc  probablement  pas,  à  par¬ 
tir  d’une  certaine  marge  que  le  bon  sens  indique, 
l’importance  que  nous  leur  donnons.  Mais  là 
n’est  pas  la  question.  Ce  que  je  veux  dire,  c’est 
que,  si  l’on  ajoute  à  cet  effort  d’organisation  en 
réseau,  le  fait  que  la  névroglie  du  bout  infé¬ 
rieur  se  multiplie  pour  faire  des  soudures,  si 
l’on  songe  que,  plus  tard,  la  myéline  se  forme 
autour  de  chaque  neurite,  on  doit  penser  qu’au 
niveau  d’un  nerf  suturé,  dans  la  zone  même  de 
la  suture,  il  y  a  une  activité  tissulaire  intense  et 
prolongée.  Or,  aucun  travail  ne  se  fait  dans  l’or¬ 
ganisme  sans  certaines  conditions  vitales,  sans 
échanges  nutritifs,  qui  dépendent  en  premier  lieu 
do  la  circulation. 

Que  sont  les  conditions  circulatoires  au  niveau 
d’un  nerf  coupé,  même  si  les  sutures  ne  tirent 
pas  ? 

La  libération  des  bouts  du  nerf  a  presque  tou¬ 
jours,  pratiquement,  détruit  les  artérioles  qui 
l’abordaient.  Sa  section  a  compromis  le  réseau 
artériel  iiitrancrveux.  Anastomoses,  arcades, 
mailles  vasculaires  -  sont  déchirées.  La  zone  de 
la  suture  ne  peut  plus  se  nourrir  que  par  imbi- 
bition  des  liquides  plasmatiques  venus  des  parties 
molles  voisines. 

Si  celles-ci  sont  sclérosées,  ou  si  elles  ne  sont 
pas  faites  de  muscles  bien  vascularisés,  il  est 
probable  que  la  plus  grande  partie  de  la  région 
de  la  suture  est  dans  de  détestables  conditions. 
Par  suite,  la  cicatrice  intertragmentaire  se  fait 
dense,  dure,  cicatricielle.  Les  fines  fibres  néofor¬ 
mées  ne  peuvent  plus  la  traverser  et  la  régénéra¬ 
tion  n’a  pas  lieu.  On  n’a  pas,  jusqu’ici,  tenu 
assez  compte  de  la  nécessité  d’un  certain  état 
des  parties  molles  au  contact  d’une  suture.  Cha¬ 
cun  sait  que  les  opérations  reconstructrices 
échouent  dans  les  tissus  de  cicatrice.  Pour  le 


2.  Voyez  pour  la  question  des  vaisseaux  des  nerfs,  le 
travail  récent  (1931)  de  Raymond  Dieulafé  :  Texture  et 
vascularisation  artérielle  des  troncs  nerveux  (Librairie 
Baillière  et  fils,  rue  Hautefeuille,  Paris). 


nerf,  on  en  tient  pas  compte.  Mais  il  faut  aller 
au  delà. 

Rôle  de  l’atmosphère  périneurale. 

Quand  on  réfléchit  au  problème  de  la  régéné¬ 
ration,  on  en  vient  à  se  demander  si  ce  ne 
sont  pas  les  conditions  circulatoires  de  l'atmo¬ 
sphère  périneurale  de  la  zone  de  la  suture 
qui  sont  parmi  les  facteurs  secondaires  de 
la  régénération,  l'élément  essentiel  de  la  réus¬ 
site  d'une  suture.  Le  milieu  ne  fait  pas  la  régé¬ 
nération  mais,  d’une  certaine  façon,  il  la  con¬ 
ditionne. 

Faisons-en  l’hypothèse,  et  examinons  les  choses. 
On  voit  de  suite  que  les  conditions  périneurales 
sont  parfaites  pour  le  radial  au  bras,  sous  des 
muscles  puissants  à  circulation  active.  Elles  sont 
encore  satisfaisantes,  mais  moins,  pour  le  cubital 
et  le  médian  à  la  partie  supérieure  du  bras  où 
le  dispositif  d’engainement  du  paquet  vasculo- 
norveux  n’est  pas  favorable  à  la  régénération. 
Elles  sont  mauvaises  pour  le  cubital  dans  la 
région  épitrochléo-olécranienne,  où  il  n’y  a  pas 
de  couverture  musculaire  et  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  l’avant-bras.  Elles  sont  médiocres  pour 
le  médian  au  pli  du  coude  où  il  y  a  surtout 
des  formations  aponévrotiques  toujours  en  mou¬ 
vement,  détestables  pour  ce  même  nerf  au-dessus 
du  poignet,  au  milieu  des  tendons. 

Ne  serait-ce  pas  là  ce  qui  expliquerait  en  grande 
partie  les  échecs  des  sutures  pour  le  médian  et 
le  cubital.» 

Seules,  des  statistiques  futures  s’inquiétant 
tout  spécialement  du  siège  exact  des  lésions 
pourront  nous  dire  si  cette  hypothèse  est  légi¬ 
timé  ou  non. 

Si  les  observations  à  venir  lui  faisaient  prendre 
corps,  nous  devrions  admettre  qu’il  y  a,  pour  la 
suture,  des  zones  fâcheuses  et  des  zones  favo¬ 
rables,  et  non  pas  de  bons  et  de  mauvais  nerfs.  Le 
cas  particulier  de  la  suture  nerveuse  rentrerait 
dans  le  cadre  général  des  opérations  reconstruc- 
lives  sur  les  membres. 

Et  peut-être  faudrait-il  truquer  avec  l’anatomie 
en  certaines  régions,  par  exemple  transposer  cer¬ 
taines  sutures  en  zone  musculaire  au  lieu  de  les 
laisser  dans  leur  place  naturelle,  mettre  en  avant 
le  cubital  blessé  dans  la  région  épitrochléo-olé-: 
crânienne.  La  question  mérite  certainement  d’être 
étudiée.  Mais  quoi  qu’il  en  puisse  être  de  la 
solution  que  les  faits  lui  donneront,  je  ne  pense 
pas  que  les  conditions  de  milieu  de  la  suture 
suffisent  à  expliquer  tous  nos  échecs.  Il  y  a 
encore  d’autres  facteurs  qui  peuvent  jouer. 

Autres  causes  d’échec  de  la  suture. 

Beaucoup  de  résultats  médiocres  tiennent  à  ce 
que  la  régénération,  d’abord  active,  se  ralentit 
peu  à  peu,  de  telle  façon  que  les  muscles  péri¬ 
phériques  ne  sont  finalement  pas  réinnervés.  On 
dirait  que  le  potentiel  énergétique  de  la  régéné¬ 
ration  s’est  épuisé  en  cours  de  route. 

Evidemment,  cela  peut  être  dû  à.  une  cause, 
à  proprement  parler,  nerveuse.  La  croissance  des 
cylindraxes  est  soumise  à  des  influences  générales 
de  tous  ordres,  qui  peuvent  être  défavorables 
chez  un  sujet  donné,  et  il  est  fort  possible  qu’il 
y  ait  lieu,  parfois,  de  chercher  du  côté  de 
l’avitaminose  B,. 

Mais,  il  est  très  vraisemblable  aussi  que,  par¬ 
fois,  la  régénération  s’arrête  parce  que  les  parties 
à  réinnerver  ne  sont  plus  aptes  à  recevoir  les 
neurites. 

Le  muscle  désénervé  rentre  assez  vite  en  régres¬ 
sion.  Les  myofibrilles  se  segmentent.  Leurs 
noyaux  changent.  Le  cytoplasme  se  vacuolise. 
Beaucoup  de  fibres  disparaissent  et  sont  rempla-. 
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cées  paf  du  tissu  conjonctif.  Si  l’^sence  d’inner: 
vàtio’n  se  prolonge,  ces  lésions,  deviennent  de  plus 
en  plus  importantes.  :  ■  '  ' 

■Ainsi  se  constitue  un  état  de  sclérose  qui  ri’est 
guère  favorable  à  la  neurotisalion  du  muscle  et 
h.  une  reprise  de  son  fonctionnement. 

La  neurotisalion  se  fait  par  un  processus  bien 
connu.  Les  ramificatioiis  nerveuses  se  glissent 
à  l’intérieur  du  muscle,  dans  les  gaines  de 
Schwann,  libres.  On  sait  expérimentalement  qu  ’il 
y  en  a  qui,  normalement,  rebroussent  chemin, 
et  se  perdent.  Qu’en  est-il  quand  le  muscle  est 
atrophié  et  fibreux?  . 

Nous  ne  savons  pas  combien  de  régénérations 
manquent  à  cause  de  ce  facteur  musculaire.  Il 
semble,  a  priori  et  sous  bénéfice  d’inventaire,  que 
ce  ne  doive  pas  être  rare  et  qu’ainsi  s’explique  la 
fréquente  absence  de  régénération  au  niveau 
des  muscles  distaux,  notamment  des  petits 
muscles  de  la  main  dans  les  sections  du  médian 
et  du  cubital 

Dans  quelle  mesure  le  potentiel  de  régénéra¬ 
tion  arrive-t-il  à  forcer  la  résistance  du  muscle  ? 
Nous  ne  le  savons  pas.  Mais,  il  est  manifeste 
que  dans  des  cas  qui  régénèrent  bien,  l’nrga- 
nisalion  nerveuse  des  extrémités  est  bien  plus 
lente  que  la  neurotisalion  des  muscles  proxi¬ 
maux.  J’observe,  en  ce  moment,  les  suites  d’une 
suture  du  •  sciatique,  faite  en  haut,  du  creux 
poplité,  an  quinzième  jour,  chez  un  enfant  do 
9  aiis,  en  1933.  Au  début,  la  régénération  a  mar¬ 
ché  d’un  train  d’enfer.  Au  bout  de  six  mois, 
elle  était  manifeste  dans  les  muscles  du  mollet, 
et  elle  commençait  dans  les  péroniers.  Or,  six 
ans.  plus  tard,  les  extenseurs  ne  sont  pas  encore 
suffisants,  me  dit  Froment  qui  a  examiné  soi¬ 
gneusement  l’opéré,  pour  relever  les  orteils  » 
La  force  de  contraction  des  péroniers  latéraux  ne 
s’équilibre  pas  avec  celle  du  jambier  antéii('ui 

N’est-il  pas  possible  que,  ce  soit  l’état  du 
muscle  qui  ait  retardé  la  complète  régénération  ? 
Et  il  s’agissait  d’un  enfant. 

,Or,  il  est  bien  certain  que  les  sutures  faites 
chez  les  enfants  donnent  de  meilleurs  résultats 
que  celles  pratiquées  dans  l’clgc  moyen  de  la  vie. 
Il  faut,  à  coup  sûr,  faire  place  au  temps  physip- 
logiquë  dans  l’appréciation  des  facteurs  de  la; 
îég^néjatjon.  - 

Revenons  aux  obstacles  périphériques. 

Il  ;  n’y  a  pas  que  les  muscles,  è  prendre  en 
considération  à  ce  point  de  vue.  Les  os,,  les  ^ili- 
culalions,  les  ligaments  articulaires  jouent  cer-, 
taineihent  un  rôle  dans  la  qualité  d’ime  régé¬ 
nération.  Celle-ci  ne  doit  pas  sc  juger  sur  la 
valeur  des  réactions  électriques,  mais  sur  le  ren¬ 
dement  pratique  des  mouvements. 

Il  ne  suffit  pas,  pour  qu’une  fonction  soit 
reprise,  que  les  muscles  aieiit  retrouvé  dea 
^éaçtiaps  plus  ou  moins  normales.  Pour  que 
jèiir .  bpntractioii .  soit  utile,  il  faut  que  les  artî- 
•Chlations  puissent  jouer.  Pour  cela,  il  est  néces¬ 
saire,  que  les  os  ne  soient  pas  déformés;  qiué  les 
surfaces  de  glissement  aient  gardélcur  poli,  et  que 
les  ligaments  demeurés  souples  soient  réinnervés. 
Dans  la  mécanique  des  mouvements  compliqués, 
.l’innervation  sensible  des  ligaments  joue  un 
rôle  capital.  Normalement,  '  il  y  a  entre  les 
muscles  et  les  articulations  un  constant 
échange  d’informations.  La  régénération  des 
éléments  sensitifs  des  petits  liganients  plialangp- 
phalangîniens  est  nécessaire  pour  les  mouve- 


3.  De  toute  évidence,  le  temps  joue  là  up  rôle  consi¬ 
dérable.  Et  s’il  est  exact  que  des  sutures  nerveuses  '  tar¬ 
divement  faites  peuvent  parfois  donner  des  résultats 
presque  parfaits,  en  règle,  les  sutures  immédiates  sont 
bien  plus  efficientes  que  tes  sutures  secondaires.  Cepen¬ 
dant,  M.  Gosset  a  cité,  dans  sa  statistique,  qui  cst_  upe 
des  meilleures  qiii  soient,  une  rest.iuralion  complète  des 
fonctions  du  médian  sectionné  à  l’avant-bras,  nlots  que 
ta  suture  avait  été  faite  quatre  ans  après  l,i  blP6R«ire;  ' 


ihents  '  des  .  .doigts,  :  Or;  ' .  ce.  :  n’ést  ■  pas  '  chose 
simple.. '..Ge..  n.’est  paà .-  seulenrênt-.,:. parce  que 
ces  éléments  sont  aux  extrêmes  limites  des  efforts 
de  la  régénération.  C’est  encore,  et  peut-être 
surtout,  parce  que,  après  des  mois  d’inactivité, 
ils  ne.  sont  plus  dans  un  étal  anatomique  qui 
permette  la  reconstruction  de  leurs  corpuscules 
sensitifs. 

Toujours  est-il  que  cette  réinnervalion  man¬ 
que  souvent,  et  que  les  anouvome'nfs  des  doigts 
sont  à  peine  ébauchés.  Slbpford  a  publié  à  cè 
sujet  .un  cas  très  instructif.  Un  suturé  du 
médian,  qui  avait  bien  régénéré,  pouvait  mou¬ 
voir  ses  doigts  et  scs  phalanges  quand  il  les 
regardait.  Il  ne  le  pouvait  plus  quand  il  rie  les 
fixait  pas.  La  sensibilité  dos  os  et  articulations 
n’était  pas  restaurée.  Le  jeu  automatique  ne  se 
faisait  plus. 

L’état  des  os  intervient  aussi  dans  la  réussite 
d’une  régénération.  Nous  sommés  niai  rensei¬ 


Fig.  1.  —  Décalcification  "de  l’extrémité  inférieure  d,u 
radius  et  du  cubitus,  du  carpe  des  métacarpiens  cl  des 
premières  phaianges  trois  mois  après  une  section  du 
médian  à  rentrée  du  canal  carpien.  Le  nerf  a  été 
sutiu:é  iinmcdialemcnt.  On  notera  que  la  raréfaction 
existe  même  au-dessus  du  niveau  de  la  section. 

gnés  sur  ce  que  devient  le  tissu  osseux  après  une 
longue  période  de  désénervation.  J’ai  dit  récem¬ 
ment,  dans  mes  leçons  du  Collège  de  France  L 
ce  que  j’avais  vu  à  ce  sujet.  Il  m’a  semblé  que, 
souvent,  dans  des  sections  anciennes  non  répa-  ■ 
ré'es,  il  n’y  avait  pas  de  changement  osseux. 

Par  contre,  il  y  en  a  toujours,  semble-t-il, 
quand  le  neurogliome  a  produit  des  troubles 
vaso-moteurs  périphériques. 

U  est  certain  que,  souvent,  surloul  chez  les 
causalgiqiies  par  lésion  du  médian,  les  os  du 
ctirpe  sont  très  moditiés,  et  que  leur  étal  anor- 
.mal  entrave  lu  reprise  des  mouvements. 

Souvent,  surtout  chez  les  e.ausalgiqnes  par 
lésion  du  médian,  les  os  du  carpe  sont  très 
abîmés  et  leur  étal  itnormid  entrave  la  reprise 
des  mouvements. 

Je  viens  d’en  recueillir  un  exemple,  chez  un 
blessé  de  la  guerre  acluelle.  La  figure  ci-contre 
montre  combien  les  os  sont  modifiés  trois 
mois  après  une  sectiori  du  médian  au  poignet 
avec  syndrome  douloureux.  Le  nerf  avait  été 
suturé  primitivement,  en  Lorraine,  mais  la  plaie 
avait  suppuré.  ■ 

Il  est  vraisemblable-  que  tous  ces  états  tissu¬ 
laires  pathologiques  sont  des  entraves  sérieuses 
à  la  régériératîori  fonctionnelle.  A  plus  forte  rai- 
sori  en  est-U  ainsi  dans  les  sutures  secondaires 


4.  Physiologie  'et  ' pathologie  du  lissu  osseux  (Masson 
et  C‘‘,  éditeurs),  1939, -245. 


quand,  un  neurogliome  a  créé,,  par  les 'troubles 
réflexes  :  qu’il, .  produit,  •  les  étals  complexes  .  que 
j’ai  récemment  décrits  dans  le  Journal  de  Chi‘ 
rtirgrie  (Septembre  1939).  .  .  . 


;  Pour  toutes  ces  raisons,  il  est  nécessaire  que 
nous  révisions  les  règles  que  noue  avons  suivies 
jusqu’ici  dans  les  sutures  rierveuses.  Il  n’y  a 
sans  doute  rien  à  modifier  à  la  matérialité  de 
la  lechnique  môme.  Mais,  peut-être  (je  ne  dis 
cela  qu’avec  les  réserves  qui  conviennent)  de¬ 
vrons-nous  limiter  à  des  cas  bien  précis  la  pra¬ 
tique  de  la  suture  directe.  ... 

Suture  ou  greffe. 

Ce  que  j’ai  dit  plus  haut  donne  à  penser  qu'un 
nombre  considérable  de  sections  nerveuses 
devraient,  dans  l’avenir,  être  réparées  par  greffe, 
puisqu’une  suture  paraît,  biologiquement,  vouée 
à  -l’échec  toutes  les  fois  que  le  nerf  a  une  perte 
de  substance  de  quelques  centimètres,  et  que  les 
sutures  tirent. 

Mais  nous  ne  savons  pas  encore  dans  quelle 
mesure  la  greffe  est  légitime.  Et  cependant  la  ' 
quesiioiï  presse. 

Quelles  greffes  faut-il  utiliser.’* 

Le  nerf  conservé  à  la  façon  de  Nageolle  ne 
m’a  pas  donné  grande  satisfaction,  et  je  l’ai 
employé  une  quarantaine  de  fois  depuis'  1918. 

Quarid  la  perte  de  substance  est  étendue,  le 
greffon  de  moelle,  recommandée  par  M.  Gossét', 
m’a  paru  d’un  emploi  tecbniquemerit  difflciie, 
et  je  n’en. ai  pas  eu  grande  satisfaction. 

J’ai  meilleure  impression  de  l’homogreffe 
(nerf  d’amputé  conservé  dans  l’alcool)  cl  du  nerf 
frais  dé  chien,  que  j’ai  employés  avec  Fontaine 
une  trentaine,  de  fois,  mais  il  e.st  difficile  d’avoir 
des  nerfs  d’homme  et'  des  nerfs  de  chien  de 
volume  satisfaisant. 

Toutes  ces  questions  méritent  d’être  reprises. 

Il  y  a  une  grande  recherche  expérimentale  à 
faire  'è  ce  sujet,  en  essayant  de  se  rapprocher 
de  nos  conditions  opératoires.  Peut-être  toutes 
les  greffes  étendues  échouent-elles  par  mau¬ 
vaise  nutrition  et  mauvaise  organisation’  de  la 
circulation  péri-neurnle.  Peut-être,  là  aussi, 
l’infiltration  sympathique  a-t-elle  un  rôle  heu¬ 
reux  à  jouer  ? 

Dans  toutes  cos  questions,  nos  ignorances 
dépassent  nos  certitudes. 

NÉCE.SSI'I'É  de  U’eNTOETIES  des  P.èUTIBS  MOLLES. 

Place  des  méthodes  sympathiques.  —  R  y 
axirait  aussi  lieu  de  chercher,  plus  que  nous  ne 
l’avons  fait  jusqu’ici  peut-être,  à  prévenir  les 
scléroses  musculaires,  les  raréfactions  osseuses, 
les  déformations  articulaires  et  les  rétractions 
lig.imcntaires. 

Le  peut-on  ?  Oui,  dans  une  quelconque  mesure. 
La  preuve  en  a  été  donnée  par  certaines  statis¬ 
tiques  où  le  grand  nombre  des  régénérations  est 
attribué  à  la  persévérance  et  cà  la  qualité  des 
soins  consécutifs. 

Aux  moyens  classiques,  aux  procédés  physio¬ 
thérapiques  qui  cherchent  à  faire  travailler  arli- 
Qcielleirient  les  muscles- et  à  activer  . la  circula¬ 
tion  dans  le  membre  blessé,  il  y  aurait  proba¬ 
blement  lieu  aujourd’hui  d’ajouter  la  gamme 
étudiée  des  actions  sympathiques  :  infiltrations 
anesthésiques  répétées  à  certain  rythme,  peut- 
être  mêriie  sympathectomies 
La,  suspension  de  l’activité  normale  du  sym- 

5.  Résultats  de  la  sympathectomie  dans  le  traitement 
des  troubles  nerveux  post-traumatiques  d’ordre  réllexe. 
Lyon  Chîriïrgicdl,  Juillet  1917,  et  Thomasset  Diagnostic 
des  séquelles  motrices  des  traumatismes  des  membres  et 
syndrome  de  Babinski-Froment.  Thèse  de  Lyon,  1938. 
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palhiquo  est  le  plus  puissant  moyen  que  nous 
ayons  actuellement  pour  entretenir  les  extré¬ 
mités  d’un  membre  dans  un  état  proche  de  la 
normale,  lorsque  la  vie  dos  tissus  est  mise  au 
ralenti  ou  en  conditions  inhabituelles.  Les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  depuis  1917  dans  les  syn¬ 
dromes  vaso-moteurs  post-traumatiques  permet¬ 
tent  de  penser  que  l’on  aurait  ainsi  aisément  de 
très  heureuses  actions. 

Mais,  suivant  toute  vraisemblance,  on  pourrait 
demander  aux  infiltrations  et  aux  opérations 
sympathiques  quelque  chose  de  plus  que  d’ai¬ 
der  à  la  récupération  fonctionnelle,  en  entrete¬ 
nant  en  bon  état  les  tissus  affectés  par  la  section 
nerveuse. 

Comme  je  le  disais  plus  haut,  toute  reconstruc¬ 
tion  tissulaire  est,  dans  une  certaine  mesure, 
fonction  de  l’activité  circulatoire. 

Si  on  augmente  celle-ci  par  des  sections  sym¬ 
pathiques  appropriées,  la  croissance  des  tissus 
en  est  accélérée.  Une  documentation  expérimen¬ 
tale  considérable  existe  sur  ce  sujet.  Elle  est 
loute  concordante.  Aux  côtés  do  M.  Locatellî  et 
d’autres  biologistes,  mes  élèves  et  moi  (J.  Haour, 
.lung,  Fontaine,  Dobrzaniecki)  y  avons  largement 
contribué.  Mais  le  problème  de  la  régénération 
nerveuse  est  resté  hors  de  notre  étude.  Je  pen¬ 
sais  toujours  l’aborder  un  jour.  Los  événements 
ne  m’en  ont  pas  laissé  lé  loisir. 

li  y  aurait  lieu  de  s’y  mettre,  car,  dans  ces 
dernières  années,  un  certain  nombre  de  faits 
cliniques  ont  paru  montrer  que  les  anesthésies 
répétées  du  sympathique  et  les  sympathectomies 
ont  une  action  sur  l’évolution  des  sutures  ner¬ 
veuses. 

J’avais  toujours  pensé  jusqu’ici,  qu’elle  con¬ 
sistait  è  diminuer  les  résistances  tissulaires  .à 
la  régénération  en  entretenant  en  meilleur  état 
les  tissus  désénervés,  on  facilitant  ainsi  leur 
reprise  fonctionnelle. 

Mais,  il  n’est  nullement  impossible  qu’elle  no 
soit  également  directe.  Il  n’est  pas  absurde  d’ad¬ 
mettre  qu’une  circulation  plus  riche  n’agisse 
sur  le  potentiel  môme  de  la  régénération  ner¬ 
veuse. 

De  toutes  façons,  la  méthode  sympathique 
vaut  d’être  essayée  après  les  sutures  nerveuses. 
Avec  les  infiltrations  stellaires  et  lombaires,  c’est 
chose  facile.  Peut-être,  ainsi,  mettrait-on  plus 
de  chances  de  son  côté. 

Cette  année  môme,  Soubirau  élève  do 
Rocher  et  de  Jeanneney,  en  ébauchant  cette 
étude,  a  eu  le  mérite  de  bien  poser  un  problème 
nouveau.  Doux  de  ses  observations  semblent 
montrer  que  les  infiltrations  accélèrent  notable¬ 
ment  la  traduction  fonctionnelle  do  la  régéné¬ 
ration. 

On  doit  souhaiter  qu’une  rigoureuse  expéri¬ 
mentation  nous  fixe,  à  brève  échéance,  sur  les 
réalités  de  cel  le  méthode  physiologique. 

Peut-être  les  résullals  des  sutures  nerveuses 
en  seraient-ils  transformés  .i*  C’est  un  problème 
dont  on  ne  saurait  se  désintéresser. 


Pnoiu.îîMi-; 


Il  est  fort  probable  aussi  que  les  positions 
vicieuses  consé.^ulives  è  certaines  sections  doi¬ 
vent  être  évitées  avec  soin.  Cela  veut  dire  qu’il 
faudrait  faire  porter  des  appareils  de  prothèse  è 
la  plupart  des  suturés  aussi  longtemps  qu’il  sera 
nécessaire.  Pour  les  sectionnés  du  sciatique,  je 
pen.se  môme,  depuis  1918,  qu’il  y  a  grand  avan¬ 
tage  à  faire  une  arthrodèse  immédiate  au  lieu 
d’attendre  l’échec  de  la  suture,  les  déformations 


0.  SocBin \x  :  t.rs  interventions 
dans  la  [Killioingie  traumatique  des 
d.(ni.r.  10.10. 


sur  le  sympatliique 
nerfs.  ï’/n'.sr  de  Bnr- 


du  pied,  et  les  troubles  trophiques.  C'est  la 
meilleure  manière  de  prévenir  ces  derniers. 

Conclusions. 


cemment,  l’école  argentine,  avec  B. -A.  Houssay 
et  J.  Cruclanni,  en  a  donné  une  belle  étude, 
analytique. 

Nos  expériences  personnelles  sont  convain- 


11  est  vraisemblable  qu’un  certain  nombre  de 
sutures  nerveuses  échouent,  parce  que  les  con¬ 
ditions  mômes  de  la  lésion  è  réparer  exigent  un 
trop  grand  raccourcissement  de  la  longueur  du 
nerf.  Tout  raccourcissement  de  la  longueur  du 
nerf  est  mauvais  pour  le  nerf  qui  n’est  pas  sus¬ 
ceptible  d’être  allongé  et  qui  s’ischémie  dans  la 
traction.  Il  faut  probablement  bannir  toutes  les 
sutures  qui  tirent  (et  elles  tirent  toujours  au 
delà  de.  2  cm.)  et  certainement  rejeter  toutes 
les  sutures  forcées. 

Peut-être  les  sutures  directes  devront-elles  un 
jour,  être  remplacées  par  la  greffe.  Mais  cela 
suppose  résolu  le  problème  de  la  greffe.  Il  ne 
l’est  pas  encore. 

En  dehors  de  ce  problème  immédiat,  il  reste 
è  étudier  la  question  du  traitement  d’entretien 
des  parties  molles  désénervées. 

Il  y  aurait  lieu,  à  ce  sujet,  d’essayer  des  infil¬ 
trations  sympathiques  répétées.  Lè  encore,  tout 
est  à  étudier  dans  un  esprit  neuf. 


BRONCHOSPASME 
ET  BRONCHORELACHEMENT 


Fig.  1.  —  Chien  de  10  kg.,  aiilérieuremenl  ésériné 
L’excitation  des  fosses  nasales  par  de  l’ammoniaque 
(première  flèche)  délermine  un  bronchospasme:  ce 
dernier  cède  après  la  section  des  deux  nerfs  pneumo¬ 
gastriques.  Temps  en  6  scenmies. 


OBTENUS  EN  PARTANT 
DE  LA  VOIE  AÉRIENNE 

p.vn  MM. 

Léon  BINET  et  M.  BURSTEIN 


Nous  avons  eu  l’occasion,  dans  ce  journal  *, 
d’attirer  l’attention  sur  des  techniques  expéri¬ 
mentales  permettant  d’inscrire  l’ac¬ 
tivité  motrice  des  bronches  et  do  re¬ 
prendre,  avec  ces  méthodes,  l’étude 
hronchospasme  déterminé,  ou 
r  excitation  vagale  directe,  ou  par 
clioc  anaphylactique,  ou  par  excita¬ 
tions  réflexes  ou,  enfin,  par  divers 
agonis  jiliarmacologiques.  Par  ail¬ 
leurs,  nous  avons  pu  souligner  l’ac¬ 
tion  physiologique  de  médicaments 
eapaliles  de  faire  céder  une  broncho- 
conslriction,  et  nous  avons  rapporté 
devant  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  -,  (les  protocoles  d’expériences 
•  les  effets  lieureux  obtenus  è  ce 
point  do  vue  en  ulilisani  l’atroiiine, 
rndrénaline,  l’épliédrine,  la  eaféiiie 
Ml  la  vitamine  C. 

Nous  voudrions  pré.senler  ici  des 
graphiques  qui  prouvent  d’ahoni 
l’existence  et  l’intensité  du  lironcho- 
spasme  Ji  la  suite  de  l’excitation  des 
voies  respiratoires. 

On  sait  que  l’excitation  des  fosses  ^ 

nasales  peut  déterminer  une  bron- 
3-conslriction.  Depuis  la  thèse 
classique  de  E.  de  Marcliena,  inspi-  rclûchcr 

rée  par  Ch. -A.  François-Franck,  de 
nombreux  auteurs  ont  repris  la  question  et,  ré- 

[.  La  Presse  Médicale,  11  Février  1939,  n*  12.  217  ; 
m.  de  l’Acad.  de  Chirurgie,  1939,  64,  n°  30  ;  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  1938,  129,  272  et  294. 

2.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  méd.  des  Hôpitaux  de 
Paris,  17  Février  1939,  ii’  6,  267  ;  Thèse  de  médecine, 
(le  O.-J.  Ilcrnandc!;,  Paris,  1939. 


cantt's  :  chez  un  chien  chloralosé  qui  respire  par 
une  canule  trachéale,  l’excitation  nasale  par  de 
l’ammoniaque  délermine  une  hroncho-constric- 
tion  manifeste  (flg.  1).  Une  injection  antérieure 
d’ésérîne,  par  l’augmentation  de  l’excitabilité 
vagale  qu’elle  engendre,  exagère  l’intensité  de  la 
broncho-constriction  :  la  section  des  deux  nerfs 
vagues  amène  la  disparition  du  spasme  bron¬ 
chique. 

En  d’autres  termes,  l’excitation  du  nez  par 
une  vapeur  irritante  est  capable  de  déterminer, 


1  (lu  ! 


g.  Broiichosiiiismc  par  inhalation  d'ammo- 
la  voie  trachéale  (entre  les  deux  premières 
5  lieux  nerfs  pneumogastriques  amène  Un 
lironchique.  Temps  en  6  secondes. 


par  voie  réflexe,  une  conslriclion  de  l’appareil 
bronchique  qui  gêne  singulièrement  le  mouve¬ 
ment  aérien. 

L’expérlmenlalion  montre  encore  que  la 
réponse  bronchomolrice  est  non  moins  nette 
lorsque  les  vapeurs  ammoniacales  agissent  sur 
la  muqueuse  Irachéo-broncliique.  L’inhalation 
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est  faite  alors  par  la  canule  qui  conduit  direc¬ 
tement  à  la  trachée  ;  la  figure  2  est  démonstra¬ 
tive  :  l’arrivée  de  vapeurs  d’ammoniaque  amène 
un  broncho-spasme  qui  régresse  par  section  des 
deux  nerfs  vagues  Mais  est-ce  à  dire  que  le 
processus  réflexe  soit  seul  en  jeu  ? 

Dans  une  note  à  la  Société  de  Biologie  (1879, 


l'ifj.  3.  —  Cliicn  de  12  kg.  Vagotomie  double,  puis 
injection  de  4  mg.  de  sulfate  d'atropine.  Entre  les 
deux  premières  flèches,  inhalation  d’ammoniaque  par 
la  trachée  ;  à  la  troisième  flèche,  injection  do  1  mg. 
d’adrénaline.  Temps  en  6  secondes. 


p.  311),  Ch. -A.  François-Franck  pose  et  résout 
le  problème  ;  il  faut  faire  jouer  un  rôle  à  l’irri¬ 
tation  locale  elle-même  :  «  Quand,  après  avoir 
coupé  les  deux  pneumogastriques,  on  répète 
l’insufflation  de  vapeurs  irritantes,  on  n’observe 
plus  qu’un  resserrement  insignifiant  du  pou- 


Fig.  1.  —  Chien  de  10  kg.  Injection  intraveineuse  de 

0  ing.  04  de  carbamyl-choline.  Temps  en  6  secondes. 

mon,  mais  ce  resserrement  existe  encore,  quoi¬ 
que  très  atténué.  » 

Chez  des  chiens,  dont  les  deux  nerfs  vagues 
étaient  sectionnés  chirurgicalement  et  qui,  bien 
plus,  étaient  soumis  ensuite  à  l’action  du  sul¬ 
fate  d’atropine,  nous  avons  noté  que  l’inhala¬ 
tion  prolongée  d’ammoniaque  (trois  minutes) 
détermine  un  bronchospasme  ;  ce  dernier  peut 

3.  L’injection  intraveineuse  d’une  solution  de  chlorure 
d’ammonium  chez  un  chien  normal  n’a  pas  de  réper¬ 
cussion  sur  l’appareil  moteur  des  bronches. 


être  extrêmement  intense  et  déterminer  la  mort 
de  l’animal  par  asphyxie  mécanique.  L’injec¬ 
tion  d’adrénaline  fait  céder  ce  spasme  (fig.  3), 
ce  qui  montre  le  caractère  réversible  de  la 
réponse  bronchique. 

Quel  est  le  mode  d’action  de  cette  agression  ? 
Comment  interpréter  l’action  de  l’ammoniaque 
sur  ce  poumon  dont  les  nerfs  vagues  sont  sec¬ 
tionnés  ?  Dans  ce  mécanisme  d’une  action 
directe,  ne  faut-il  pas  invoquer  un  médiateur 
chimique  élaboré  par  le  poumon  sous  l’action 
de  l'ammoniaque,  et  qui  entraînerait  ensuite  la 
broncho-constriclion  ?  La  question  est  aujour¬ 
d’hui  posée  mais  non  résolue. 

En  dehors  des  vapeurs  ammoniacales,  nous 
avons  eu  l’occasion  d’aborder  les  effets  de 
vapeurs  acides.  L’inhalation  de  ces  dernières 
vapeurs,  dans  les  conditions  où  nous  nous 
sommes  placés,  a  été  sans  effet  apparent  sur  les 
muscles  bronchiques  et  le  graphique  respiratoire 
ne  s’est  pas  trouvé  modifié.  Néanmoins,  si  on 
étudie  la  sensibilité  des  muscles  bronchiques  à 
l’effet  broncho-constricteur  d’une  même  dose 
do  carbamyl-choline  —  effet  qui  ressort  de  nos 
précédentes  expériences,  —  on  constate  qu’après 
l’inhalation  de  ces  vapeurs  le  broncho-spasme 
engendré  par  une  même  dose  de  carbamyl-choline 
est  beaucoup  plus  intense  ;  les  muscles  bron¬ 
chiques  deviennent  plus  sensibles  et  se  contrac¬ 
tent  plus  énergiquement  (fig.  4  et  5).  Nos  expé¬ 
riences  viennent  renforcer  les  communications 
antérieures  de  P.  Dodcl  *  et  les  recherches  de 
M.  Villaret,  P.  Vallery-Radot,  L.  Justin-Besan¬ 
çon  et  F.  Claude 


complètement  en  sept  minutes  de  pulvérisation. 
L’action  de  l’éphédrine  persiste  encore  après  une 
demi-heure  ;  en  effet,  il  est  pratiqué  à  ce  mo¬ 
ment  3  injections  intratracbéales  successives,  à 
deux  minutes  d’intervalle,  de  chlorhydrate  d’his¬ 
tamine  à  la  dose  de  0  mg.  4,  1  mg.  et  1  mg. 
sans  provoquer  de  spasme  bronchique. 

Il  nous  a  été  donné  d’expérimenter  également 


Fig.  3.  —  Chien  de  la  fig.  4.  Injection  de  la  même  dose 
de  carbamyl-choline  (0  mg.  04)  après  inhalation  de 
vaiwurs  acides.  Durée  de  l'inhalation  :  5  minutes. 
Temps  en  6  secondes. 


Par  ailleurs,  nous  nous  sommes  efforcés  de 
rechercher  s’il  ne  serait  pas  possible  d’agir  sur 
le  bronchospasme  grâce  à  l’administration,  par 
foie  aérienne,  de  substances  broncho-spasmo- 
lytiques. 

On  connaît  les  récents 
travaux  de  Trillat,  on  sait 
les  belles  expériences  ef¬ 
fectuées  par  E.  et  H. 

Biancani  et  par  G.  et  M. 

Delaville  sur  les  micro¬ 
brouillards  destinés  à  une 
médication  dite  trauspul- 
monaire.  Nous  nous  som¬ 
mes  demandé  s’il  n’était 
pas  possible,  chez  nos 
animaux  en  expérience, 
de  «  couper  »  un  broncho¬ 
spasme  provoqué.  Nous 
soulignerons  ici  les  effets 
obtenus  au  moyen  de 
l’éphédrine  et  de  l’atro¬ 
pine,  en  rapportant  quel¬ 
ques  essais  effectués  avec 
M.  V.  Strumza. 

Des  pulvérisations  d’une 
solution  de  chlorhydrate 
d’éphédrine  se  sont  mon¬ 
trées  capables  de  faire  cé¬ 
der  un  spasme  bronchi¬ 
que  provoqué  par  la  car¬ 
bamyl-choline.  Un  chien 
de  8  kg.,  préparé  pour 
l’inscription  des  bron¬ 
ches,  reçoit  par  voie  in¬ 
traveineuse  de  la  carba- 


avec  des  solutions  de  sulfate  d’atropine  en  pul¬ 
vérisation,  en  vue  de  traiter  le  spasme  provo¬ 
qué  par  la  carbamyl-choline  chez  le  chien  chlo- 
ralosé.  La  même  technique,  sur  un  animal  pré¬ 


Fig.  6.  —  Chien  de  8  kg.  Bronchospasme  déterminé  par  injection  intraveineuse 
de  0  mg.  IC  de  carbamyl-choline.  L’animal  est  soumis  S  une  pulvérisation  d’une 
Boinfîon  do  sulfate  d’atropine  il  2  pour  1.000.  Relâchement  du  spasme  ;  Fanimal 
reste  indiffèrent  à  de  nouvelles  mjections  (0  mg.  16  cl  16  mg.  de  carbamyl- 
choline.  Temps  en  6  secondes. 


myl-choline  qui  provo¬ 
que  un  spasme  intense.  Quatre  minutes  plus 
tard,  et  alors  que  le  spasme  persiste  sans  la 
moindre  atténuation,  le  brouillard  éphédriné  est 
émis  devant  la  canule  trachéale.  Dès  la  trentième 
seconde,  le  spasme  diminue  d’intensité;  il  cède 


4.  Congrès  de  l'asthme,  Mont-Dore,  1932,  79. 

5.  C.  B.  de  la  Soc.  de  Biol,  1937,  124,  1308. 


paré,  a  été  utilisée.  Chez  un  chien  de  8  kg.  809, 
un  spasme  paraissant  totalement  empêcher  la 
respiration  a  été  obteim  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  carbamyl-choline.  A  ce  moment  la  pro¬ 
jection,  dans  la  trachée,  d’un  brouillard  préparé 
en  partant  d’une  solution  contenant  2  mg.  de 
sulfate  d’atropine  par  centimètre  cube  a  amené, 
en  rme  minute,  un  relâchement  bronchique  qui 
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dépassa,  dès  la  deuxième  minute,  le  calibre  pri¬ 
mitif. 

L’inhalation  étant  maintenue,  des  doses  cent 
■fois  supérieures  de  carbamyl-choline  se  montrè¬ 
rent  incapables  de  faire  réapparaître  la  broncho- 
conslriction  (fîg.  6). 

Sensibles  à  l’action  des  vapeurs  irritantes, 
l’appareil  bronchomoleur  peut  répondre  par 
une  constriction  ;  mais  le  môme  appareil 
spasmé  peut  entrer  en  relâchement  sous  l’action 
d’éphédrinc  ou  d’atropine,  administrées  par  la 
même  voie  aérienne.  .  '  '  v. 

(Chaire  de  Physiologie  de  la  Faculté  de  Médecine.) 


L'ÉLECTROCARDIOSCOPIE 

PAR  MM. 

E.  DONZELOT  et  B.  MÉNÉTREL 


Il  y  a  un  an,  nous  avons  présenté  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  et  à  la  Société  de  Car¬ 
diologie  un  appareillage  nouveau  permettant 
d’observer  directement  sur  un  écran  les  courbes 
électriques  du  cœur  ;  nous  avons  appelé  Electro- 
cardioscope  Enregistreur  ce  dispositif  à  la  mise 
au  point  duquel  nous  avons  collaboré. 

Depuis  cette  époque  nous  avons  utilisé  presque 
quotidiennement  cet  appareil  et  il  nous  a  sem¬ 
blé  intéressant  de  revenir  aujourd’hui  sur  l’in¬ 
discutable  intérêt  qu’il  présente  ;  le  temps 
écoulé  nous  a  permis,  en  effet,  d’apprécier  sa 
résistance,  ses  avantages  pratiques  et  sa  valeur 
scientifique.  Les  nombreuses  observations  que 
nous  avons  pu  faire  nous  autorisent  à  affirmer 
que  cet  instrument  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  et,  trouver  son  emploi  dans  maints  centres 
médicaux,  ou  chirurgicaux. 

* 

*  * 

L’Electroc.ardioscope Enregistreur  utilise  les 
propriétés  d’un  oscillographe  cathodique  à  très 
grande  persistance  lumineuse.  Les  courbes  qui 
s’inscrivent  sur  l’écran  .sont  en  tout  point  sem¬ 
blables  à  celles. que  nous  avons  l’habitude  d’en¬ 
registrer  et  d’étudier  avec  les  électrocardio¬ 
graphes  à  corde.  En  effet,  l’oscillographe  repro¬ 
duit  fidèlement  la  courbe  sur  l’écran,  permet¬ 
tant  d  ’observer,  dans  leur  ensemble,  3  ou  4  révo¬ 
lutions  cardiaques  consécutives. 

Nous  ne  voulons  pas  entrer  dans  des  détails 
techniques,  désirant  seulement  indiquer  quel¬ 
ques  points  susceptibles  d’intéresser  le  médecin. 
L’ensemble  de  l’appareil  est  constitué  par  deux 
boites  :  l’une  contient  l’oscillographe,  l’autre 
renferme  le  préamplificateur  qui  est  alimenté 
soit  par  une  pile,  soit  par  une  petite  batterie 
d’accumulateurs.  Le  courant  recueilli  sur  le 
sujet  passe  d’abord  dans  l’amplificateur  pour 
être  ensuite  amené  à  l’oscillographe  qui  n’a 
aucune  inertie.  Une  caméra  s’adapte  à  l’appareil 
et  permet  aussi  d’effectuer  des  enregistrements. 
Elle  est  de  très  petit  volume,  d’un  maniement 
très  simple  et  peut  se  charger  en  plein  jour  ;  la 
chambre  de  réception  recevant  les  films  impres¬ 
sionnés  est  d’un  encombrement  insignifiant  ; 
elle  est  de  ce  fait  facilement  transportable.  Le 
dérouleur  d'enregistrement  à  vitesse  constante 
et  1  oscillographe  cathodique  sont  alimentés  par 
une  seule  prise  sur  le  courant  du  secteur.  Ainsi 
l’ensemble  de  l’appareil  est-il  très  maniable, 
pouvant  être  rapidement  amené  au  lit  du  malade 


sans  qu’il  soit  besoin  d’aucune  installation  spé¬ 
ciale. 

Celte  brève  description  nous  semble  suffisante 
pour  permettre  de  juger  tous  les  avantages  réels 
de  ce  dispositif  et  son  incontestable  supériorité 
sur  les  appareils  optiques  actuellement  existants. 

Les  manipulations  nécessaires  sont,  en  effet, 
réduites  au  minimum.  Tout  d’abord  «  l’atte¬ 
lage  »  du  malade  a  été  simplifié.  Nous  avons 
mis  au  point  un  procédé  qui  élimine  la  nécessité 
désagréable  d’utiliser  le  frottement  préalable  de 
la  peau  (le  râpage  des  Américains)  et  l’emploi 
des  électrodes  mouillées.  Nous  avons  abandonné 
le  couple  étain-chlorure  de  sodium  pour  nous 
servir  d’électrodes  en  zinc  pur  (à  99,9  pour  100) 
et  d’un  électrolyte  composé  ;  on  peut  dès  lors 
employer  des  coussins  à  peine  humides  qui,  par 
simple  application  sur  la  peau,  donnent  une 
excellente  capture  du  courant.  Nous  utilisons 
désormais  des  bracelets  à  ressort  qu’il  suffit 
d’appliquer  aux  poignets  sans  aucune  mani¬ 
pulation.  (Ceux  qui  ont  la  pratique  de  l’électro- 
cardiographie  apprécieront  l’agrément  de  ce  dis¬ 
positif  propre  et  rapide.) 

Le  réglage  de  l’appareil  se  fait  à  l’aide  d’une 
seule  manette  ;  il  n’y  a,  en  effet,  aucune 
manœuvre  de  mise  au  point  de  l’oscillographe 
et  tout  se  borne  à  compenser  le  courant  du  sujet 
au  niveau  du  préamplificateur  par  un  rhéostat 
de  correction  chaque  fois  que  l’on  change  de 
dérivations.  On  peut  donc,  en  quelques  secondes, 
installer  un  malade,  en  examiner  toutes  les 
courbes  électriques  classiques,  et  ceci  sans  avoir 
à  faire  aucune  manipulation  délicate  ou  désa¬ 
gréable. 

D’autre  part,  ces  observations,  d’une  durée 
indéfinie,  peuvent  se  faire  en  plein  jour  (dans 
une  salle  d’opérations,  par  exemple),  et,  autre 
point  sur  lequel  nous  insistons,  la  courbe 
électrocardiographique  se  reproduit  sans  aucune 
discontinuité.  En  effet,  le  spot  lumineux  qui 
dessine  la  courbe  sur  la  plus  grande  largeur 
de  l’écran  revient  instantanément  à  son  point 
de  départ  pour  décrire  une  nouvelle  trajectoire 
qui  efface  la  précédente  et  cela  aussi  longtemps 
qu’on  le  désire. 

Le  balayage  de  l’écran  se  fait,  en  principe,  à 
la  vitesse  de  5  cm./seconde,  mais  des  vitesses 
plus  grandes  ou  inférieures  peuvent  être  utili¬ 
sées  à  volonté  (2,5  cm./seconde  ou  7,5  cm./se¬ 
conde,  par  exemple). 

Ainsi  se  trouve  réalisée  une  instrumentation 
extrêmement  souple  et  pratique,  remplaçant 
avantageusement,  dans  bien  des  cas,  les  mani¬ 
pulations  toujours  longues  et  souvent  laborieuses 
d’un  enregistrement  aveugle. 

Le  même  appareil  permet  d’ailleurs  de  prati¬ 
quer  l’enregistrement  des  courbes  qui  ont  pu, 
â  un  premier  examen  direct,  sembler  intéres¬ 
santes  soit  à  coiwerver,  soit  à  étudier  ultérieu¬ 
rement  en  détail.  Deux  possibilités  s’offrent 
alors  pour  obtenir  ce  document  graphique. 
D’une  part,  on  peut  photographier  l’écran  pour 
fixer  une  anomalie  que  l’on  vient  d’observer,  la 
prenant  ainsi  u  sur  le  vif  n,  en  instantané 
(extrasyslole,  par  exemple).  D’autre  part  on  peut 
arrêter  le  balayage,  le  spot  ne  se  déplaçant  plus 
alors  que  dans  le  sens  vertical,  et  faire  dérouler 
devant  lui  un  film  à  l’aide  d’un  moteur  syn¬ 
chrone  à  vitesse  constante  ;  on  obtient  ainsi 
des  enregistrements  aussi  longs  qu’on  le  désire, 
analogues  à  ceux  des  éleclrocardiographes  ordi¬ 
naires.  La  caméra  utilisée  permet  ces  enregis¬ 
trements  sans  nécessiter  aucune  mise  au  point, 
le  môme  interrupteur  mettant  en  marche  le 
moteur  et  opérant  l’ouverture  du  système 
optique. 

C’est  avec  cet  appareil  d’une  conception  ori¬ 


ginale  et  en  utilisant  les  diverses  possibilités 
qu’il  offre,  que  nous  avons  réalisé  les  nom¬ 
breuses  observations  dont  nous  voulons  mainte¬ 
nant  dire  un  mot. 


I.  Consultations  de  Cardiologie.  —  Nous  avons 
systématiquement  examiné,  à  l’hôpital  Beaujon, 
tous  les  malades  qui  se  présentent  à  la  consul¬ 
tation  spéciale.  Nous  avons  pris  cette  habitude 
d’autant  plus  facilement  qu’elle  n’entraine 
aucune  perle  de  temps,  ne  ralentissant  en  rien 
le  rythme  des  consultations.  Cet  examen,  d’une 
importance  capitale,  et  que  l’on  hésite  parfois 
à  faire  avec  les  appareils  habituels,  ne  demande, 
en  effet,  quand  on  utilise  l’Electrocardioscope, 
pas  plus  de  temps  qu’il  n’en  faut  pour  prendre 
une  tension  artérielle. 

Il  est  superflu  d’insister  sur  l’intérêt  considé¬ 
rable  d’une  semblable  pratique  dans  une  con¬ 
sultation  de  cardiologie,  où  l’on  doit  pouvoir 
effectuer  un  triage  rapide  pour  éliminer  à  bon 
escient  les  cas  d’un  intérêt  secondaire.  On  peut, 
par  exemple,  étudier  rapidement  un  trouble  du 
rythme  dont  il  est  parfois  difficile  de  juger, 
cliniquement  l’importance  (bradycardies,  aryth¬ 
mies  extrasysloliques,  fibrillations...).  On  peut 
aussi  éliminer  les  faux  cardiaques,  ramenant  à 
leur  juste  valeur,  des  troubles  fonctionnels 
impressionnants  mais  sans  gravité,  et,  d’autre 
part,  dépister  des  cardiopathies  camouflées  (al¬ 
gies  modérées  de  certaines  coronarites).  On  peut 
encore  apprécier  dans  une  certaine  mesure  la 
capacité  fonctionnelle  d’un  myocarde,  suivre 
quotidiennement  au  lit  du  malade  l’évolution 
de  l’onde  coronarienne  d’un  infarctus,  etc... 

C’est  par  ces  examens  systématiques  que 
nous  avons  pu,  à  plusieurs  reprises,  compléter 
ou  réformer  des  diagnostics  qui  pouvaient  passer 
pour  cliniquement  évidents,  et  qui  ne  sem¬ 
blaient  pas  justifier  la  nécessité  d’un  enregis¬ 
trement  électrocardiographique. 

C’est  ainsi,  par  exemple,  que  nous  avons,  un 
jour,  fait  entrer  d’urgence  dans  le  service  un 
consultant  adressé  par  erreur  à  notre  consulta¬ 
tion  spéciale  pour  des  vomissements  douloureux 
survenus  la  veille.  Ce  seul  symptôme  clinique 
incitait  à  envoyer  le  malade  au.  gastro-entéro¬ 
logue  et  non  au  laboratoire  d’Electrocardiogra- 
phie.  Ayant  par  habitude  «  jeté  un  coup  d’œil  » 
à  l’électrocardioscope,  celui-ci  révéla  une  courbe 
pathologique  avec  onde  coronarienne  typique. 
Deux  jours  après,  le  syndrome  clinique  d’in¬ 
farctus  se  précisait  chez  ce  malade. 

Nous  avons  ainsi  effectué  de  nombreuses 
observations  dont  certaines  n’eussent  été  que 
difficilement  praticables  avec  les  autres  appa¬ 
reils  et  dont  d’autres  n’orit  pu  être  possibles  que 
grâce  à  l’Eleclrocardioscope. 

L’une  d’elles,  d’ordre  physiologique,  a  retenu 
plus  particulièrement  notre  attention  ;  c’est  la 
modification,  du  profil  de  la  courbe,  en  3»  déri¬ 
vation,  sous  l’influence  de  l’inspiration  profonde. 

Depuis  longtemps  oiT  sait  qu’un  accident  T 
négatif  en  D  III  n’a  aucune  signification  patho¬ 
logique.  Ce  qui  est  moins  connu,  c’est  la  fré¬ 
quence  avec  laquelle  cet  accident  devient  positif 
sous  l’influence  d’une  profonde  inspiration. 
Nous  avons  vu  de  nombreux  sujets  jeunes  et 
sportifs  présenter  celte  anomalie  ;  quand  on 
constate  chez  eux  une  onde  T  négative  (perma¬ 
nente  chez  des  sujets  au  repos)  il  suffit  de  leur 
demander  de  gonfler  fortement  la  poitrine  pour 
observer  que  le  T,  d'abord  diphasique,  dévient 


1.  11  existe  un  appareil  anglais,  le  Cossor,  basé  sur  le 
même  principe,  mais  dont  les  caractéristiques  en  font 
un  instrument  difficile  à  utiliser  (observation  par  une 
seule  personne,  maniement  délicat,  prix  très  élevé,  etc.). 
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franchement  positif  après  3  ou  4  révolutions 
cardiaques  (près  de  60  pour  100  des  sujets  exa¬ 
minés). 

Dès  que  le  sujet  revient  à  une  respiration  nor¬ 
male,  le  T  redevient  nettement  négatif  après 
être  passé  de  nouveau  par  une  courte  période 
do  diphasisme. 

Dans  la  même  dérivation  on  peut,  dans  des 
conditions  analogues,  observer,  avec  la  même 
frécjuence,  des  modifications  de  l’onde  rapide. 
Le  sujet  étant  au  repos  on  constate  par¬ 
fois,  en  dehors  de  toute  raison  pathologique, 
un  bas  voltage  ;  les  accidents  P  et  T,  le  complexe 
ventriculaire  sont  à  peine  ébauchés  ou  bien  ce 
complexe  est  négatif.  Il  suffit  de  demander  au 
sujet  de  respirer  profondément  pour  voir  la 
courbe  prendre  un  profil  normal  (onde  rapide 
et  accident  T  accentués  et  positifs).  Le  retour  à 
la  respiration  lente  et  superficielle  fait  réappa¬ 
raître  le  bas  voltage. 

Cette  observation  prouve  qu’il  ne  faut  attri¬ 
buer  qu’avec  circonspection  une  valeur  patholo¬ 
gique  à  des  déformations  de  la  courbe  en  3°  déri¬ 
vation,  celle-ci  étant  très  variable  suivant  les 
mouvements  respiratoires.  Par  contre,  une  insta¬ 
bilité  semblable  n’a  jamais  été  constatée  dans  les 
autres  dérivations. 

Différentes  recherches  physiologiques  (injec¬ 
tions  de  médicaments,  réflexe  oculo-cardiaque,- 
etc...)  mériteraient  d’être  étudiées  plus  complè¬ 
tement  ;  les  circonstances  actuelles  ne  nous  ont 
pas  encore  permis  de  les  poursuivre. 

II.  Chirurgie.  —  Une  des  applications  prati¬ 
ques  très  intéressantes  de  l’Eleclrocardioscope 
est  la  possibilité  d’observer  le  cœur  au  cours 
d’une  intervention  chirurgicale. 

Ainsi  que  nous  l’avons  dit,  il  est  très  facile 
d’installer  l’appareil  dans  une  salle  d’opérations. 
Les  manœuvres  opératoires  ne  parasitent  pas  la 
courbe  électroscopique,  et  l’observation  peut  se 
faire  malgré  l’éclairage  de  la  salle.  Le  chirurgien 
et  l’anesthésiste  peuvent  donc  eux-mêmes  sur¬ 
veiller  le  cœur  du  patient  pendant  tous  les  temps 
opératoires. 

L’on  pouvait  supposer  qu’au  cours  des  opéra¬ 
tions  importantes  auxquelles  nous  avons  assisté, 


LA  CERVICO-VAGINITE 
BISMUTHIQUE 

Par  Clément  SIMON 


Il  y  a  six  ans  j’ai  observé  avec  mes  collabo¬ 
rateurs  le  premier  cas  de  cervico-vaginite  bis¬ 
muthique.  On  verra  bientôt  pourquoi  j’ai  jugé 
utile  de  revenir  sur  cette  curieuse  complication 
du  traitement  do  la  syphilis  par  le  bismuth. 

Il  faut  d’abord  que  je  rappelle  brièvement  le 
cas  de  notre  première  malade.  Il  s’agissait  d’une 
prostituée,  hospitalisée  5  Saint-Lazare,  et  soi¬ 
gnée'  pour  une  syphilis  récente  par  des  injec¬ 
tions  de  bismuth.  Rien  de  particulier  à  signaler 
à  son  sujet  sinon,  fait  assez  rare  dans  ce  milieu, 
que  son  col  utérin  et  son  vagin  étaient  remar¬ 
quablement  sains.  Cette  remarque  aura  son 
importance.  'Vers  la  fin  du  deuxième  mois  de 
traitement,  elle  présenta  une  stomatite  bismu¬ 
thique  de  moyenne  intensité  :  haleine  fétide, 
liséré  gingival,  plaques  bleues  sur  les  muqueuses 
linguale  et  jugale,  légères  ulcérations.  Bien 


1.  Clément  Simon,  J.  Bralez,  Duhel  et  Pereton  :  Cer- 
vico-vaginile  hémorragique  et  ulccro-membraneuse  au 
cours  d’un  traitement  bismuthique.  Stomatite  concomi¬ 
tante.  Annales  de  Derm.  et  de  Syph.,  1933,  193. 


nous  serions  amenés  à  faire  d’intéressantes 
constatations. 

Or,  il  n’en  a  rien  été,  mais  cette  constatation 
négative  n’est  pas  elle-même  sans  intérêt.  Dans 
les  interventions  sur  le  sympathique  (steliecto¬ 
mies  faites  par  M.  Soupault  pour  angine  de  poi¬ 
trine),  le  malade  était  relié  à  l’Electrocardio- 
scope  dès  l’anesthésie  de  la  peau.  L’anesthésie 
des  plans  profonds,  des  filets  nerveux  du  sym¬ 
pathique,  la  piqûre  du  ganglion  stellaire,  son 
anesthésie,  sa  résection  n’amènent  aucune  per¬ 
turbation  notable  dans  la  courbe  électrique. 
Quelques  extrasystoles  ont  seules  été  observées 
lors  de  l’ablation  du  ganglion  intermédiaire  et 
lorsqu’on  récline  l’artère  vertébrale. 

Do  même,  dans  un  cas  de  pneumectomie  chez 
l’adulte  ayant  duré  près  de  deux  heures,  nous 
n’avons  rien  observé  de  particulier  ;  mêmes  cons¬ 
tatations  au  cours  de  quelques  interventions 
sur  l’abdomen. 

Par  contre,  nous  avons  pu  rendre  un  utile 
■service  au  chirurgien  lors  d’une  lobectomie  chez 
un  enfant  de  10  ans.  Une  syncope  fut  annoncée 
par  des  déformations  importantes  des  complexes 
avant  que  les  signes  cliniques  n’aient  alerté  le 
chirurgien.  En  première  dérivation  (celle  obser¬ 
vée  à  ce  moment),  l’onde  P  disparut  en  môme 
temps  qu’on  notait  une  inversion  de  Q  R,  le 
pouls  se  ralentissait  è  40  environ,  les  complexes 
s’élargissaient,  s’écrasaient,  l’onde  T  devenait 
très  profonde,  dépassant  en  amplitude  l’onde 
rapide.  A  ce  moment,  c’esl-è-dire  environ  quatre- 
vingt-dix  secondes  après  le  début  de  ces  pro¬ 
fondes  modifications,  la  syncope  était  complète 
avec,  a  l’Electrocardioscope,  quelques  rares  et 
lointains  accidents,  très  légères  déviations  d’un 
axe  électrique  presque  rectiligne.  Sous  l’in¬ 
fluence  do  tonicardiaques,  d’inhalation  de  CO®, 
la  respiration  reprenait  peu  è  peu,  les  contrac¬ 
tions  sè  faisaient  plus  amples,  plus  rapprochées, 
entrecoupées  de  très  grandes  extrasystoles  ven¬ 
triculaires  gauches  se  suivant  en  salve,  le  rythme 
passait  è  140  pour  revenir,  quelques  minutes 
après,  à  80-90.  Rien  d’anormal  ne  fut  ensuite 
constaté  lors  des  temps  opératoires  importants  : 
ligature  de  la  veine  pulmonaire,  dissociation  des 
scissures,  ablation  du  lobe.  Le  rythme  normal 


qu’elle  ne  sc  plaignît  pas  alors  d’autre  chose 
que  de  sa  bouche,  je  l’examinai  au  spéculum, 
comme  je  le  fais  à  chaque  visite  pour  toutes 
mes  malades,  et  je  constatai  que  le  col,  jus¬ 
que-là  parfaitement  normal,  était  couvert,  sauf 
cependant  autour  de  l’orifice,  d’un  enduit 
pseudo-membraneux  grisâtre  très  adhérent.  Le 
lendemain,  dans  la  nuit  du  11  au  12  Décembre, 

11  SC  produisit,  par  la  vulve,  un  écoulement 
abondant  de  sang  pur  accompagné  des  symp-'" 
tômes  généraux  d’une  hémorragie  sérieuse.  Le 

12  Décembre,  dès  l’introduction  du  spéculum, 
on  est  frappé  par  une  odeur  repoussante.  On  a 
peine  à  apercevoir  le  col  qui  est  noyé  dans  un 
magma  sanguinolent  noirûtre.  Une  injection 
entraîne  des  fausses  membranes  déchiquetées. 
Le  col  paraît  alors  œdématié,  ulcéré,  saignant 
à  la  moindre  tentative  de  détacher  les  fausses 
membranes  qui  le  recouvrent.  La  malade  est 
assez  affaiblie,  mais  sans  fièvre.  Les  jours  sui¬ 
vants,  les  ulcérations  s’étendent  à  la  muqueuse 
vaginale  sur  laquelle  elles  dessinent  une  cir¬ 
conférence  complète  perpendiculaire  à  l’axe  du 
vagin  et  mesurant  à  peu  près  2  cm.  de  largeur. 

Nous  ne  savions  comment  expliquer  ces  ulcé¬ 
rations  subites,  hémorragiques,  d’allure  gangré¬ 
neuse,  lorsque  nous  aperçûmes  sur  la  muqueuse 
du  vagin  des  points,  les  -uns  noirs  ressemblant 
au  purpura  «  grain  de  tabac  »  des  muqueuses, 
mais  aussi  des  points  bleus  absolument  sem¬ 


n’élail  plus  coupé  que  de  quelques  extrasysloles 
qui  avaient  disparu  définitivement  avant  la  fin 
do  rintcrvenlion. 

On  le  voit,  l’Eleclrocardioscope  peut  permettre 
des  observations  du  plus  grand  intérêt  et  il 
trouvera  sans  doute  un  jour  sa  place  dans 
maintes  salles  d’opérations,  où  il  rendra  des  ser¬ 
vices  considérables. 


Nous  avons  cru  intéressant  d’indiquer  dans 
les  grandes  lignes  quelques-uns  des  services 
que  peut  rendre  un  appareil  à  vision  directe  des 
courbes  électriques  du  cœur.  Et  il  nous  a  sem¬ 
blé  utile  de  rappeler  le  parti  que  nous  en  avons 
déjà  tiré  depuis  un  an. 

Les  événements  actuels  ne  peuvent  qu’accen¬ 
tuer  l’intérêt  de  cet  instrument  dont  nous  nous 
servons  quotidiennement  au  Contre  de  Cardiolo¬ 
gie.  Il  permet,  en  effet,  un  examen  rapide  mais 
approfondi  des  jeunes  recrues,  l’étude  de  la 
valeur  fonctionnelle  cardiaque  de  ceux  pour  les¬ 
quels  subsiste  un  doute  clinique,  en  particulier 
pour  le  personnel  navigant  de  l’air. 

Il  vient,  en  somme,  compléter  systématique¬ 
ment  un  examen  clinique  qui,  pour  attentif 
qu’il  soit,  ne  permet  pas  toujours  de  déceler 
certains  troubles  du  rythme,  parfois  de  pronostic 
sévère. 

Nous  comparons  volontiers  cette  technique  à 
celle  qu’on  utilise  en  radiologie  pour  les  exa¬ 
mens  de  l’appareil  respiratoire  et  circulatoire  ; 
on  passe  facilement  un  malade  derrière  un  écran 
radioscopique,  mais  on  réserve  aux  cas  difficiles 
la  prise  d’un  cliché  dans  un  centre  spécialisé. 
De  même  on  peut  dorénavant  utiliser  l’électro- 
cardioscopie,  rapidement  et  à  peu  de  frais  chez 
de  nombreux  malades.  Et  l’on  no  fera  ainsi 
appel  à  un  matériel  d’enregistrement  plus  coû¬ 
teux,  nécessitant  âes  manipulations  longues  et 
minutieuses,  que  dans  des  cas  où  une  étude 
détaillée  apparaîtra  comme  indispensable. 

C’est  donc  toute  une  orientation  nouvelle  que 
l’Electrocardioscope  apporte  à  la  pratique  des 
examens  du  cœur,  et  c’est  pour  cotte  raison 
que  nous  avons  cru  utile  d’attirer  l’attention  sur 
celte  méthode  rapide  et  très  simple. 


blables  à  ceux  que  l’on  voyait  sur  la  muqueuse 
buccale.  Dès  lors,  le  diagnostic  s’imposait.  Le 
toucher  vaginal  faisait  sentir,  au  niveau  môme 
de  l’ulcération  circulaire  du  vagin,  une  zone 
très  ferme  qui  faisait,  comme  elle,  le  tour  du 
vagin  et  qu’on  pouvait  comparer  à  la  sensation 
qu’aurait  donnée  un  large  pessaire  glissé  sous 
la  muqueuse.  Jamais  je  n’avais  senti,  et  je  n’ai 
jamais  senti  depuis  une  induration  pareille.  En 
1936,  nous  n’avions  pas  pu  expliquer  ce  phéno¬ 
mène.  Maintenant  que  la  constatation  de  l’adé¬ 
nopathie  pelvienne  syphilitique  primaire  m'a 
obligé  à  étudier  les  lymphatiques  du  petit  bas¬ 
sin,  je  l’attribue  à  une  très  forte  lymphangite 
pelvienne  englobant  les  vaisseaux  et  les  gan¬ 
glions  dans  une  sorte  d’anneau  rigide. 

Il  est  à  noter  que  les  frottis  ne  montraient 
ni  microbes  ni  fuso-spirilles  et  je  rappelle  qu’il 
n’y  avait  pas  de  fièvre. 

L’évolution  se  fit,  avec  des  alternatives  d’amé¬ 
lioration  et  d’aggravation,  vers  la  guérison  et  la 
malade  put  quitter  l’hôpital  le  9  Janvier. 

L’examen  globulaire  du  sang  n’avait  pas  été 
oublié.  Il  montrait  une  baisse  des  polynu¬ 
cléaires  à  51  pour  100,  baisse  insuffisante  pour 
parler  d’agranulocytose  et  pour  assimiler  notre 
cervico-vaginite  à  une  angine  de  Schultz.  Nous 
étions  bien  en  face  du  premier  cas  observé,  à 
notre  connaissance,  de  cervico-vaginite  bismu¬ 
thique. 
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Nous  présentâmes  le  cas  à  la  Société  de  Der¬ 
matologie  dont  il  sembla  intéresser  les  membres, 
M.  Milian  en  particulier  ;  l’observation  parut  dans 
les  Bulletins  de  la  Société  ;  je  la  publiai  dans  le 
Bulletin  Médical  et  dans  les  Annales  de  Derma^ 
tologie.  J’eus  le  plaisir  d’entendre  nommer  la 
cervico-vaginite  bismuthique  dans  les  questions 
d’internat,  dans  les  analyses  françaises  et  étran¬ 
gères  ;  le  D*’  Vincent,  stomatologiste  des  hôpi¬ 
taux,  revînt  plusieurs  fois  sur  la  question.  Je 
croyais  donc  inutile  d’y  revenir.  Mais  voici  ce 
qui  vient  de  se  passer. 

Il  y  a  quelques  semaines  on  examinait,  dans 
un  lieu  que  je  ne  veux  pas  préciser,  un  grand 
nombre  de  femmes  au  point  de  vue  vénérien. 
Les  médecins  étaient  tous  des  vénéréologistes 
justement  réputés  pour  leur  science  et  leur 
expérience.  L’un  d’eux  s’arrête  plus  longtemps 
à  examiner  la  cavité  vaginale  d’une  femme  et. 


Fig.  1.  —  Ulcérations  du  col  utérin  et  de  la  face  interne 
du  vagin,  recouvertes  de  fausses  membranes.  Remarquer 
en  haut  et  en  bas  de  la  figure,  sur  la  muqueuse  vaginale, 
les  points  formés  par  des  dépôts  bismuthiques. 


fort  intrigué,  demande  â  ses  collègues,  au  nom¬ 
bre  de  deux,  de  regarder  une  ulcération  qui, 
dit-il,  a  un  aspect  inhabituel  et  pour  laquelle  il 
n’a  pas  de  diagnostic  ferme.  Deux  sur  trois, 
après  examen,  avouent  qu’aucun  diagnostic  véné- 
réologique  ne  les  satisfait.  Heureusement,  le  troi¬ 
sième  médecin  avait  vu  avec  moi  le  premier  cas 
que  je  viens  de  vous  rappeler.  Il  n’eut  pas  de 
peine  à  faire  le  diagnostic.  Celui-ci  était  signé 
par  la  présence  d’une  tache  bleu  noir,  presque 
noire,  de  la  surface  d’une  pièce  de  0  fr.  50, 
que  l’on  voyait  nettement  sur  la  paroi  posté¬ 
rieure  du  vagin.  L’ulcération  qui  siégeait  sur  la 
face  droite  du  col,  loin  de  son  orifice,  pouvait 
ressembler  à  un  chancre  syphilitique  ou  à  tout 
autre  chose,  mais  ses  bords  avaient  cette  couleur 
caractéristique  des  dépôts  bismuthiques.  Le 
diagnostic  fut  encore  confirmé  par  la  présence 
d’une  stomatite  bismuthique  typique.  Les  col¬ 
lègues  furent  facilement  convaincus,  mais  ils 
avouèrent  qu’ils  n’avaient  jamais  entendu  parler 
de  cette  sorte  de  «  stomatite  »  bismuthique,  ce 
qui  ne  me  fait  aucun  plaisir.  Mais  j’ai  une  com¬ 
pensation,  selon  la  théorie  de  mon  aïeul,  le 
philosophe  tarnais  Azaïs  :  c’est  que,  mis  en 
présence  d’une  cervico-vaginite  bismuthique, 
l’idée  ne  leur  est  pas  venue  de  la  découvrir  à 
leur  tour.  J’ajoute  qu’ils  ont  à  leur  actif  d’au¬ 
tres  titres  plus  importants. 


* 

*  * 

La  cervico-vaginite  bismuthique,  comme  la 
stomatite,  présente  des  formes  cliniques  diverses. 
Tantôt  ce  sont  de  simples  points,  des  réseaux, 
des  taches  dont  la  couleur  bleu  noirâtre  est 
caractéristique  ;  tantôt  ce  sont  des  érosions,  des 
ulcérations,  des  escarres.  Il  y  a  donc  des  formes 
très  légères,  des  formes  de  moyenne  intensité 
comme  celle  d’aujourd’hui,  d’autres  graves, 
comme  notre  premier  cas,  qui  rappellent  les  sto¬ 
matites  mercurielles  dites  ((  historiques  ».  Ces 
dernières  sont  très  rares.  Les  autres  paraissent 
rares  parce  que,  ne  s’accompagnant  d’aucun 
symptôrne  subjectif,  elles  passent  inaperçues.  En 
effet,  une  fois  le  diagnostic  fait  et  le  traitement 
commencé,  on  n’examine  plus  guère  les  malades 
au  spéculum  quand  le  col  et  le  vagin  étaient  sains. 
Cependant  j’ai  vu  plusieurs  cas  parce  que, 
systématiquement,  j’examine  au  spéculum, 
deux  fois  par  semaine,  toutes  les  malades 
de  mon  service.  Mes  collègues,  qui  ont  la 
même  habitude,  ont  également  vu  ces  faits. 
Ils  me  paraissent  dépasser  l’intérêt  d’une 
simple  curiosité  pathologique  et  avoir  une 
véritable  importance  pratique. 

En  face  d’une  érosion,  d’une  ulcération 
du  col  ou  de  la  paroi  vaginale,  il  faut  avoir 
désormais  présente  à  l’esprit  la  possibilité 
d’une  cervico-vaginite  bismuthique.  Si  l’on 
y  pense,  le  diagnostic  est  facile,  grâce  à  la 
présence  des  points  et  des  réseaux  bleus  qui 
sont  aussi  caractéristiques  qu’â  la  bouche. 
Leur  pathogénie  est  la  même  dans  les  deux 
cas.  Il  s’agit  de  dépôts  de  sulfure  de  bismuth 
dans  l’intérieur  des  capillaires,  comme  on 
peut  le  supposer  par  un  examen  attentif 
à  la  loupe  et  comme  le  démontrent  les 
examens  histologiques.  On  voit  ces  dépôts 
noirs  par  transparence  à  travers  la  muqueuse 
très  mince.  S’ils  sont  très  abondants,  ils 
arrivent  à  obturer  les  vaisseaux  et  à  provo¬ 
quer  des  érosions,  des  ulcérations  et  même 
des  escarres  par  le  mécanisme  de  l’infarctus. 
Il  est  possible  et  même  probable  que  des 
infections  secondaires  se  surajoutent,  mais  je 
pense  que  le  point  de  départ  est  d’ordre 
nécrotique  par  suppression  de  la  circulation 
locale.  L’existence  de  la  cervico-vaginite  bis¬ 
muthique  amicrobienne  protive  que  l’action  de 
l’infection  dentaire,  en  ce  qui  concerne  la  stomatite 
métallique,  est  moins  importante  qu’il  est  clas¬ 
sique  de  le  croire.  Cette  infection  complique  la 
lésion  et  ce  n’est  qu’à  ce  titre,  largement  suffisant 
d’ailleurs,  qu’on  doit  surveiller  la  dentition.  La 
coexistence  habituelle,  chez  la  même  malade, 
d’une  stomatite  et  d’une  cervico-vaginite  doit, 
semble-t-il,  attirer  l’attention  sur  une  fragilité 
spéciale  des  vaisseaux.  Il  serait  intéressant  que 
Moutier  et  Paul  Chevallier,  qui  nous  ont  mon¬ 
tré  de  si  belles  «  dermatoses  »  sur  la  muqueuse 
stomacale,  eussent  l’occasion  de  faire  des  gastro- 
scopies  à  des  femmes  atteintes  de  stomatite  ou 
do  cervico-vaginite  métallique. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES,  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  I  franc  et  la  bande  du 
journal. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lectenra  trouveront  les  comptes  rendus  <n  extemo  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Sociéré  DE  G*STUo-EnTÉnoLoaiE  de  Pabis  (.Archives  des  Ma¬ 
ladies  de  l'appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu- 

Société  FRABÇAisE  D’HÉMATOLOGIE  (Le  Sang,  8,  place  de 
rOdébn,  Paris.  —  Prix  du  numéro  ;  30  fr.). 

Société  Médico-psïchologioue  de  Pahis  (Annoies  médico- 
psychologiques,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

8  Janvier  1940. 

Le  Président  prononce  l’éloge  funèbre  de 
M.  Lardennois  ainsi  que  celui  de  M.  Parmentier, 
ancien  président  de  la  Société. 

Quelques  remarques  sur  les  douleurs  de  la 
fosse  iliaque  droite.  —  M.  Desmarest,  après  avoir 
rappelé  la  fréquence  avec  laquelle  se  pose  le  dia¬ 
gnostic  des  douieurs  de  la  fosse  iliaque  droite  (en 
dehors  des  cas  aigus),  montre  que  dans  bien  des 
cas  le  diagnostic  d’appendicite  est  un  peu  trop 
hâtif. 

Il  étudie  ensuite  les  causes  capables  de  détermi- 
•  ncr  une  douleur  dans  la  région  de  Mac  Burney, 
causes  directes  (altération  des  parois  du  caecum  ou 
de  l’appendice)  causes  réflexes  (irradiations  iliaques 
de  douleurs  vésiculaires,  duodénales  ou  rénales). 

Il  s’attache  ensuite  aux  douleurs  fixes  au  M.  B. 
observées  chez  les  femmes  présentant  de  la  dys¬ 
ménorrhée.  La  douleur  provoquée  remonte  en  réa¬ 
lité  le  long  du  bord  droit  de  la  colonne  vertébrale. 
Pour  lui,  la  douleur  iliaque  répondrait  à  la  racine 
du  mésentère  dans  sa  partie  basse  et  droite  et  s’ex¬ 
pliquerait  par  l’existence  des  plexus  nerveux  qui 
s'y  trouvent  et  sont  en  liaison  avec  les  ganglions 
solaires. 

—  M.  Moutier  pense  que  dans  de  nombreux  cas 
la  douleur  provoquée  siège,  des  deux  côtés,  sur  les 
vaisseaux  iliaques  et  qu’il  est  toujours  nécessaire 
pour  la  déceler  d’examiner  systématiquement  les 
deux  fosses  iliaques. 

—  M.  Gorse  dit  que  ces  douleurs  vasculaires 
iliaques  qui  s’observent  chez  les  femmes  ou  les 
hommes  ayant  eu  autrefois  des  infeetions  du  petit 
bassin,  correspondent  vraisemblablement  à  de  la 
cellulite  périvasculaire,  elles  seraient  seulement 
améliorées  par  les  massages  selon  la  méthode  de 
Alquicr. 

—  M.  Lereboullet  fait  préciser  à  M.  Desmarest 
que  sa  communication  n’est  relative  qu’aux  dou¬ 
leurs  iliaques  observées  chez  l’adulte;  chez  l’cn- 
fanl,  en  effet,  la  douleur  provoquée  au  point  de 
M.  Burney  est  un  signe  d’appendicite. 

—  M.  Goifion,  s’associant  aux  conclusions  de 
l’auteur,  rappelle  la  période  où  l’on  opérait  abusi¬ 
vement  et  préventivement  d’appendicite. 

Faux  cancer  de  l’estomac,  —  M.  A.  Girault 
rapporte  l’observation  d’une  femme  de  40  ans  qui, 
ayant  présenté  une  hématémèse,  accusa  des  malai¬ 
ses  épigastriques  en  même  temps  que  son  état  gé¬ 
néral  s’altérait  considérablement  ;  amaigrissement 
de  15  kg.,  teint  jaune  paille.  A  l’examen,  indura¬ 
tion  limitée  à  droite  de  l’ombilic.  La  radiographie 
montrait  une  rigidité  segmentaire  du  bord .  supé¬ 
rieur  de  l’antre. 

Une  deuxième  radiographie,  faite  6  mois  après, 
montrait  une  rigidité  moins  évidente  et  un  double 
contour  (par  hypertrophie  des  plis). 

L’intervention  faite,  surtout  en  raison  Ho  l’im¬ 
portance  des  signes  généraux,  montra  l’existence 
d’une  bride  qui,  partant  du  bord  antérieur  du  foie, 
cravatait  le  pylore.  Le  foie  était  cirrhotique.  Trois 
mois  après  l’intervention  :  engraissement  de 
2  kg.  500,  teinte  bronzée  en  nappe  de  la  région 
dorsale. 

—  M.  Gatmann  dit  que  le  meilleur  signe  du 
cancer  au  début  est  la  non-disparition  des  troubles 
après  traitement  d’épreuve;  or,  les  brides  ne  sont 
pas  modifiables  par  le  traitement.  C’est  donc  là 
.surtout  un  diagnostic  d’intervention. 
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—  M.  Moutier  pense  que  l’aspect  radiologique 
dit  «  double  contour  »  paraît  gastroscopiquement 
lié  à  l’œdème  de  la  muqueuse  gastrique. 

Guérison  médicale  de  certains  ulcères.  — 
M.  Moutier  a  observé  deux  cas  d’ulcères  géants 
de  la  petite  courbure:  l’un  avait  6  cm.,  l’autre, 
3  cm.  ;  6  semaines  après  traitement  et  repos  au  lit 
mm  seulement  les  signes  radiologiques  avaient  dis¬ 
paru,  mais  encore  la  gastroscopie  montrait  l’ab¬ 
sence  complète  de  cicatrice  d’ulcère. 

—  M.  Gutmann  a  remarqué  que  les  ulcères 
géants  siègent  presque  toujours  sur  la  portion  ver¬ 
ticale  de  la  petite  courbure  et  sont  très  curables, 
sans  que  le  repos  au  lit  soit  necessaire. 

—  M.  R.  Leven  pense  que  le  clinostatisme  a  eu 
une  action  favorable  sur  la  pto.se  gastrique  qui 
accompagnait  les  cas  présentés  par  l’auteur. 

.T.-M.  Corse. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

5  Mars  1940. 

Purpura  avec  incoagulabiUté  plasmatique.  — ' 
MM.  Ch.  Âuhertin  et  J.  Lafon  ont  observé,  dans 
un  cas  mortel  de  purpura  primitif,  un  phénomène 
non  encore  décrit  ;  l’incoagulabilité  du  plasma. 
Dans  ce  cas,  le  retard  de  la  coagulation  était  con¬ 
sidérable  et  il  y  avait  comme  il  arrive  générale¬ 
ment  dans  les  grandes  ihémophilies  sédimentation 
globulaire  :  mais,  au  lieu  qu’il  y  ait,  en  même 
temps,  coagulation  plasmatique,  c’est-à-dire  forma¬ 
tion  d’une  gelée  d’un  Jaune  clair  permettant  de 
retourner  le  tube,  le  plasma  était  resté  complète¬ 
ment  liquide  après  vingt-quatre  heures,  comme 
dans  certains  sangs  rendus  incoagulables  par  addi¬ 
tion  de  produits  empêchant  la  coagulation.  Ce  phé¬ 
nomène  aurait  pu  permettre  de  porter  un  pronostic 
grave:  en  effet,  dès  le  lendemain  apparaissait  une 
hémorragie  méningée  rapidement  mortelle. 

Un  cas  de  leucémie  aiguë  chez  un  benzolique. 
—  MM.  P.  Emile-Weil  et  S.  Perles  rapportent  un 
cas  de  leucémie  aiguë  chez  un  ouvrier  caouldhou- 
tier  travaillant  depuis  dix  ans  dans  la  confection 
des  trenchs,  qui  mourut  en  quatre  jours  d’une 
complication  grippale.  Son  sang  examiné  un  mois 
auparavant  était  subnormal.  La  grippe  se  traduisit 
par  de  la  congestion  pulmonaire  et  de  la  bronchite 
diffuse,  avec  un  état  général  grave  et  une  fièvre 
oscillant  entre  40  et  41“.  Absence  de  gros  foie,  de 
splénomégalie  et  de  tuméfaction  ganglionnaire. 
Anémie  moyenne,  Icucocytose  de  32.000  G.  B.  avec 
18  pour  100,  de  poly,  20  pour  100  de  monos, 
.57  pour  100  de  myélocytes  neutrophiles  avec  peu 
de  granulations,  5  pour  100  de  myéloblastes.  Hé¬ 
morragie  en  nappe  de  la  voûte  et  du  voile  du  pa¬ 
lais.  La  ponction  sternale  montre  une  grande  ri¬ 
chesse  leucocytaire  avec  la  formule  leucocytaire 
suivante  :  Poly.  10,  grands  lympho.  4,  myélo-neu- 
tro.  8,  myélo-éosi.  1,  promyélo-neutro.  37,  myélo¬ 
blastes,  25,  pronormoblastes  3,  normoblastes,  22. 

Ce  cas  de  leucémie  aiguë  myéloblastique  se  rap¬ 
proche  du  cas  de  Delore  et  Bergomano,  et  de  ceux 
de  Sabrazès  et  Sarric. 

On  aurait  entièrement  méconnu  l’affection  en 
cause,  si  on  n’avait  pas  fait  le  diagnostic  clinique 
et  pratiqué  l’examen  du  sang  et  de  la  moelle 
osseuse,  grâce  à  la  connaissance  du  métier  du  ma¬ 
lade;  la  grippe  n’était  qu’une  complication  infec¬ 
tieuse  terminale,  chez  un  sujet  privé  de  toute 
défense  organique. 

Un  cas  d’bémopatlde  mortelle  causée  par  le 
chlorhydrate  de  sultamido-chrysoïdine  :  Myé- 
lose  aplasique  totale  avec  myéloblastose  ou 
crypto-leucémie  aiguë.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil  et  Périsson  communiquent  le  cas  d’une 
infirmière  de  58  ans,  atteinte  d’une  coli-ba- 
cillose  urinaire,  qu’elle  soigna  sans  demander  con¬ 
seil  pendant  un  an,  en  absorbant  une  semaine  sur 
deux  4  comprimés  de  rubiazol,  et  en  alternant  les 
autres  semaines  une  préparation  à  base  de  charbon 
et  d’argent.  Il  ne  semble  pas  que  ce  dernier  médi¬ 
cament  soit  responsable  des  événements. 

r.a  maladie  qui  emporta  la  malade  dura  six  se¬ 


maines,  caractérisée  par  une  fièvre  intermittente 
élevée,  une  fatigue  extrême,  des  ulcérations  gangré¬ 
neuses  des  gencives  et  de  la  langue,  des  ecchy¬ 
moses  cutanées.  L.i  mort  survint  par  complications 
pulmonaires  et  défaillance  cardiaque.  Le  sang  était 
celui  d’une  myélose  aplasique  totale  :  G.  B. 
2.600.000.  Hém.  65,  V.  G.  1,  16,  G.  B.  3.600.  Poly. 
16,  Eosi.  1.  Lympho.  16,  Gds  lymp.  19,  Monocytes 
13,  Eléments  monocytoïdes  16,  Myéloblastes  18, 
Promyélocytes  1,  Myélo.  neutre.  8,  Mélamyélo,  1. 
La  ponction  sternale  riche  en  cellules  donnait  : 
Poly.  1,  Mélamyélo.  1,  Myélo.  neutre.  4,5,  Pro- 
myélo.  éosi.  1,  Grands  éléments  blastiques  33,  Petits 
éléments  blastiques  15,  Grands  lymph.  16,  Mono¬ 
cytes  2,  Eléments  à  corps  tangibles  1,5.  Eléments 
monocytoïdes  riedériformes  5,  Plasmocytes  1,  Nor¬ 
moblastes  8,5. 

On  hésita  sur  cette  lame  5  conclure  entre  myé¬ 
lose  aplasique  et  crypto-leucémie  aiguë,  mais  l’on 
penche  pour  ce  diagnostic. 

L’anémie  progresse,  mais  la  leucocytose  reste 
entre  3  et  4.000  G.  B.  avec  même  pourcentage. 
Une  seconde  ponction  sternale  toujours  riche  en 
cellules  reste  de  môme  type. 

Dans  ce  cas  le  diagnostic  peut  hésiter  entre  myé¬ 
lose  aplasique  et  myélose  hyperplasique  sulfamidée. 
Le  pronostic,  par  contre,  fut  porté  dès  )a  première 
ponction  sternale  et  considéré  comme  fatal  de  par 
le  type  blastique  de  la  réaction.  Il  en  était  ainsi 
dans  tous  les  cas  d’intoxications,  où  les  auteurs 
avaient  trouvé  ce  myélogramme.  Le  cas  présent 
sert  de  transmission  entre  les  cas  de  leucémie  myé¬ 
loblastique  indéniable  tels  que  le  précédent  et  ceux 
où  la  myélose  aplaslique  s’accompagne  d’une  gran¬ 
di;  pauvreté  cellulaire  avec  myéloblastose. 

Le  fait  présent  dont  on  a  observé  maint  exem¬ 
ple  chez  les  benzoliques,  n’a  pas  encore  été  signalé 
dans  l’intoxication  sulfamidée. 

Méthode  permettant  l’isolement  des  différents 
éléments  figurés  du  sang.  —  M.  Bessis  centri¬ 
fuge  le  sang  rendu  incoagulable  dans  un  tube  ré¬ 
tréci  à  la  place  où  se  mettent  d’ordinaire  les  leu¬ 
cocytes.  Ce  tube  étroit  en  verre  pyrex  est  fermé 
par  une  lame  de  caoutchouc  que  l’on  peut  facile¬ 
ment  transpercer  d’une  aiguille.  Dans  ce  tube,  les 
leucocytes  occupent  une  colonne  d’un  centimètre 
de  hauteur  environ.  Les  leucocytes  se  disposant  de 
haut  en  bas  de  la  façon  suivante  :  lymphocytes, 
monocytes,  granulocytes,  on  peut  les  aspirer  soit 
avec  une  fine  pipette  ou  une  aiguille  à  court  biseau. 

Ces  tubes  permettent  ou  de  n’aspirer  que  les 
leucocytes,  ou  de  les  prélever  séparément.  Ils  peu¬ 
vent  donc  rendre  des  services  soit  pour  la  micro- 
leucocyto-culture,  soit  pour  la  culture  des  divers 
types  leucocytaires,  soit  pour  les  études  morpholo¬ 
giques  des  éléments  normaux  ou  pathologiques,  soit 
pour  des  travaux  physiologiques. 

La  nature  inflammatoire  du  purpura  des  cir- 
rhotiques.  —  M.  Paul  Chevallier  rapporte  un  cas 
de  grand  purpura  survenu  chez  un  cirrhotique  et 
montre  par  biopsie  et  par  l’étude  histologique  post- 
mortem  qu’on  ne  constate  pas  comme  lésions  des 
hémorragies  pures  et  simples  telles  que  celles  qu’on 
trouve  dans  l’aleucie  hémorragique  et  les  états  hé¬ 
morragiques  dyscrasiques.  Ici,  la  lésion  essentielle 
consiste  en  capillarités  et  péricapillarites,  ayant  se¬ 
condairement  produit  des  hémorragies.  Cet  état  se 
reconnaît  sans  discussion  par  la  constatation  d’un 
infiltrat  leucocytaire  péricapillaire. 

On  savait  déjà  que  les  purpuras  de  l’urémie 
étaient  inflammatoires;  on  l’ignorait  jusqu’ici  pour 
les  purpuras  des  cirrhoses  du  foie.  C’est  là  une  no-' 
tion  anatomique  et  physio-pathologique  nouvelle 
extrêmement  importante. 

Etude  expérimentale  et  clinique  sur  le  traite¬ 
ment  des  anémies  par  les  extraits  globulaires. 
—  M.  Fittaluga  a  fait  une  étude  expérimentale  et 
clinique  chez  i’homme  et  l’animal,  des  extraits  glo¬ 
bulaires  du  sang,  qu’il  administre  par  voie  diges¬ 
tive  ou  par  voie  intramusculaire.  L’auteur  a  es¬ 
sayé  de  préciser  le  mécanisme  physiologique  de 
leur  action.  Il  conclut  de  son  étude  portant  sur  16 
cas  d’anémies  de  types  divers  à  la  valeur  thérapeu¬ 
tique  de  ces  extraits. 

P.  Emile-Weil. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

18  Janvier  1940. 

A  propos  de  deux  cas  de  démence  dite  pré¬ 
sénile,  MM.  L.  Marchand,  G.  Demay  et  J.  Nau- 
dascher.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  de 
maladie  de  Pick  pouvait  être  posé;  dans  le  deuxiè¬ 
me,  celui  de  maiadie  d’Aizheimer.  Dans  l’un  et 
l’autre,  les  lésions  sont  les  mêmes  et  consistent  en 
atrophie  cérébrale  diffuse  prédominant  au  niveau 
des  lobes  frontaux,  en  lésions  neuro-fibrillaires  des 
cellules  ganglionnaires,  en  plaques  séniles  abon¬ 
dantes. 

Tumeur  secondaire  du  lobe  temporal  droit, 
syndrome  mélancolique.  —  MM.  L.  Marchand  et 
R.  Dupouy.  Ce  sont  les  modifications  du  liquide 
céphalo-rachidien  qui  orientèrent  le  diagnostic.  Il 
s’agissait  d’un  épithélioma  à  revêtement  cylindri¬ 
que.  La  tumeur  cérébrale  secondaire  entraîna  la 
mort  avant  que  la  tumeur  primitive  ait  été  diagnos¬ 
tiquée. 

Tumeur  cranio-cérébrale  secondaire  à  un  épi- 
thélioma  du  toie  ayant  évolué  sans  symptômes 
hépatiques.  Inûltration  cancéreuse  de  ganglions 
des  hiles  pulmonaires.  —  MM.  L.  Marchand, 
R.  Dupouy  et  H.  Maurice.  Le  syndrome  mental 
ressemblait  à  un  délire  alcoolique  siibaigu.  Dans 
ce  cas  encore,  la  tumeur  cranio-cérébrale  entraîna 
la  rnort  avant  que  la  tumeur  hépatique  primitive 
ait  été  diagnostiquée. 

Un  idéaliste  passionné  de  l’évolution  sociale 
en  lace  de  la  guerre.  —  MM.  Laignel-Lavastine 
et  Bouvet  présentent  un  autodidacte,  auteur  d’une 
plaquette  pai'ue  en  1925,  dans  laquelle  il  exposait 
un  néo-communisme  imprégné  de  douceur  et  de 
compréhension  avec  tendances  philosophiques  et 
religieuses  rappelant  des  mythes  anciens.  A  l’occa¬ 
sion  de  la  gueiTe,  il  devient  objecteur  de  cons¬ 
cience,  et  commet  des  délits  multiples.  Les  auteurs 
soulignent  le  danger  de  tels  malades  dans  la  vie 
sociale,  et  le  rôle  révélateur  des  troubles  psychopa¬ 
thiques,  dévolu  aux  grands  bouleversements. 

Un  cas  de  délire  à  deux.  —  MM.  Laignel-La¬ 
vastine  et  Bendit.  La  mère  et  la  fille  présentent 
tous  les  caractères  décrits  par  Lasègue  et  Falret. 
Mais  ici,  mère  et  fille,  toutes  deux  paranoïaques, 
sont  aussi  toutes  les  deux  des  éléments  actifs.  De 
plus,  la  fille  cherche  à  s’identifier  à  la  mère,  d’où 
tendance  à  l’inversion  sexuelie. 

Les  lésions  de  l’alcoolisme  expérimental  :  la 
myélo-dégénération,  les  cirrhoses  hépatiques. 

—  MM.  J.  Lhermitte,  de  Ajuriaguerra  et  J.  Gar¬ 
nier. 

Paralysie  générale  à  terme  presbyophrénique. 

—  M.  Suttel. 

22  Janvier  1940. 

La  cardiazolthérapie  peut-elle  être  suivie  de 
crises  convulsives  spontanées?  —  M.  Harten- 
berg  présente  un  malade  qui  pose  cette  question. 

— ■  M.  Marchand.  Ce  malade  présente  une  affec¬ 
tion  cérébrale  organique  en  évolution. 

—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Rondepierre  n’ont 
jamais  observé  de  crises  convulsives  spontanées 
après  le  cardiazol. 

■ —  M.  Gourion  a  observé  une  crise  convulsive 
dans  la  journée  qui  a  suivi  une  injection  de  car¬ 
diazol. 

- —  M.  Guiraud  a  vu  une  malade  qui  a  présenté, 
de  façon  transitoire  des  crises  spontanées  à  la  suite 
du  cardiazol. 

La  cardiazolthérapie  à  doses  vertigineuses  non 
convulsivantes.  —  M.  Dupouy  et  M““  Micucci  ont 
constaté  que  le  «  vertige  cardiazolique  »  donne  des 
résultats  aussi  satisfaisants  que  les  crises  convul¬ 
sives  franches.  La  dose  nécessaire  oscille  entre 

1  cm?  1/2  et  3  cm3  et,  en  général,  ne  dépasse  pas 

2  cm?.  Ce  procédé  met  à  l’abri  des  accidents  de  la 
méthode  convulsivante  brutale.  Plus  de  vingt  mala¬ 
des  ont  été  traitées  avec  succès. 

Résultats  immédiats  de  la  leucotomie  pré- 
trontale  dans  un  cas  de  schizophrénie  avec  stu¬ 
peur  catatonique.  —  M,  G.  Ferdière.  Observation 
d’un  dément  précoce  de  28  ans,  présentant  un  syn- 
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drome  catatonique  d’apparition  récente  et  dispa¬ 
raissant  immédiatement  après  l’intervention;  l’au¬ 
teur  rapproche  ce  cas  d’un  cas  analogue,  publié 
par  Egas  Moniz,  et  se  demande  comment  inter¬ 
préter  le  phénomène;  en  tout  cas,  la  leucotomie 
préfrontale  ne  lui  paraît  pas  une  méthode  plus 
brutale  et  plus  dangereuse  que  les  autres  méthodes 
de  traitement  préconisées  dans  la  démence  précoce. 

Rémission  post-typbiqae  d’une  paralysie  gé- 
^nérale  juvénile.  —  M.  Ferdière  et  M”®  S.  Len- 
seignë.  Cas  de  rémission  à  la  suite  d’une  typhoïde 
■grave  d'une  paralysie  générale  précoce  évoluant 
'depuis  3  ans  et  parvenue,  après  une  première  ré¬ 
mission  thérapeutique  (stovarsol),  au  stage  de.  la 
.démence  et  du  gàtisrrie;  rémission  remarquable  par 
la  rapidité  de  sou  installation  et  sa  netteté;  rémis¬ 
sion  exclusivement  mentale,  ne  s’aecômpagnant 
d’aucune  amélioration  neurologique  et  humorale  et 
permettant  aux  auteurs  de  poser  un  intéressant 
problème  thérapeutique  (impaludation  .5). 

Les  II  sorties  d’essai  .agricoles  »  à  l’hôpital 
psychiatrique  de  Cbézal-Benoît.  —  M.  Gaston 
Ferdière  place  fréquemment  ses  malades  en  «  sor¬ 
tie  d’essai  »  chez  des  cultivateurs  voisins;  il  sou¬ 
ligne  l’intérêt  de  cette  méthode  à  de  multiples 
points  de  vue  :  psychiatrique,  agricole,  social. 

Jacques  Vié. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SOOléTâ  NATIONALB  OE  MÉDECINB  ET  DES  SCIENCES  MéntCAUES 
DE  Lyon  {Lyon  médical,  12,  me  de  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 

Sociéré  DE  Médecine,  de  CiimcnoiE  et  de  PnAïuuciE  de 
ToütocsB  (Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Tou¬ 
louse.  —  Pri.x  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

21  Février  1940. 

Une  semaine  de  radiologie  crânienne  (Anvers, 
24-28  Juillet  1939),  —  M.  Arcelin.  Sur  l’initia¬ 
tive  du  D®  Thienpont,  les  radiologistes  s’intéres¬ 
sant  à  l’exploration  radiographique  du  crâne 
étaient  convoqués  à  Anvers  pour  une  semaine 
d’étude  du  24  au  28  Juillet  1939. 

L'exposition  des  principales  questions  était  con¬ 
fiée  aux  spécialistes  les  plus  compétents  d’Europe. 
Chaque  rapport  était  accompagné  d’une  série  de 
projections,  de  vues  cinématographiques,  de  cli¬ 
chés  présentés  au  négastoscope.  Chaque  auditeur 
put  faire  le  point  de  sa  propre  technique. 

Une  telle  réunion  fut  extrêmement  utile  pour 
mettre  en  évidence  les  progrès  réalisés  dans  l’ex¬ 
ploration  radiologique  de  la  tête  :  crâne,  massif 
facial,  encéphale. 

Il  est  certain  que  celte  exploration  reste  délicate, 
compliquée.  Elle  demande  toute  la  patience  et 
l’habileté  du  médecin  radiologiste. 

Les  travaux  d’Arcelin  (1916),  de  Lannois  et  Ar¬ 
celin  sur  l’exploration  du  rocher  suivant  une  inci¬ 
dence  perpendiculaire  à  sou  grand  axe,  ont  été 
complétés,  repris,  et  exposés  par  Sienvers  (Ulrechl) 
au  cours  de  son  rapport. 

Un  cas  de  rétrécissement  pulmonaire  congé¬ 
nital.  Présentation  de  pièce.  —  Al.  Bonnamour 
et  M»®  Dumarest.  Malade  de  76  ans,  entrée  dans 
le^  service  pour  asyslolic,  qui  aurait  débuté  à 
l’âge  de  60  ans,  mais  n’aurait  jamais  jusqu’à  ce 
moment  arrêté  la  malade. 

Tableau  d’asystolic  avee  exlrasysloles.  et  souffie 
systolique  au  foyer  pulmonaire  sans  frémissement. 

A  l’autopsie  :  rétrécissement  pulmonaire  typi¬ 
que,  très  serré,  avec  l’aspect  en  museau  de  tan¬ 


che.  Il  est  complètement  isolé  :  aucune  autre 
malCbrmalion  cardiaque,  pas  de  lésions  d'cndocar- 
diques,  pas  de  lésions  tuberculeuses  aux  poumons. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’absence  d’anté¬ 
cédents  (qui  fait  porter  aux  auteurs  le  diagnostic 
de  rétrécissement  pulmonaire  congénital),  la  lon¬ 
gue  tolérance  de  l’affection  (mort  à  75  ans)  et  la 
mort  dans  l’asystolie. 

Endocardite  végétante.  Arrêt  de  l’évolution 
depuis  40  ans.  —  M.  Barjon  et  M"®  Mathieu  pré¬ 
sentent  un  cas  d’endocardite  végétante  localisée  sur 
la  face  ventriculaire  d’une  valvule  sigmoïde  de 
l’aorte.  Cette  endocardite,  se  traduisant  par  un 
souffle  d’insuffisance  aortique  dur  et  râpeux,  avait 
provoqué  la  réforme  du  malade  au  moment  du 
service  militaire. 

Le  malade  meurt  à  62  ans  de  pleurésie  médias- 
line  enkystée  post-pneumonique  sans  avoir  jamais 
présenté  de  signes  d’endocardite  infectieuse  (jamais 
de  température,  jamais  d’infarctus),  ni  de  signes 
fonctionnels  d’insuffisance  cardiaque. 

Il  semble  que  l’on  puisse  dans  ce  cas  oser  le 
terme  de  guérison  de  cette  endocardite  infectieuse. 

Anévrysme  du  tronc  basilaire.  —  M.  Barjon 
et  M"®  Mathieu,  en  présentant  une  pièce  d’ané¬ 
vrysme  du  tronc  basilaire,  constatent  que  le  dia¬ 
gnostic  des  anévrysmes  cérébraux  est  pratiquement 
impossible  car  les  signes  les  plus  constants,  cé¬ 
phalées,  troubles  psychiques  et  ictus  n’ont  rien  de 
caractéristique. 

—  Dans  la  discussion,  M.  Barjon  précise  qu’il 
n’a  trouvé  aucun  Ir.ivail  sur  la  question  depuis  la 
thèse  de  Lorbet^  (Strasbourg  1866)  et  d’autre  part, 
que  la  pathogénie  de  ces  anévrysmes  intra-cranicns 
doit  être  recherchée  avant  tout  dans  l’athérome. 

R.  HuGONNIEn. 


SOCIETE  DE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Janvier  1940. 

Deux  cas  de  fièvre  typhoïde  par  ingestion 
d’huitres  ou  de  coquillages.  —  M.  Jean  Tapie 
et  M“°  Escouboué  soulignent  l’importance  de  ce 
mode  de  contamination  dans  la  région  toulousaine. 
Leur  première  observation  concerne  une  jeune  fille 
qui,  huit  jours  apres  avoir  consommé  des  moules 
crues,  a  présenté  une  fièvre  typhoïde  grave  à  début 
confusionnel.  Son  jeune  frère  fut  pris  en  même 
temps  de  troubles  gastro-intestinaux  à  type  pseudo- 
appendiculaire.  Sa  mère  qui  avait  eu  la  sagesse  de 
manger  les  mêmes  coquillages  cuits  ne  présenta 
aucun  malaise.  Cette  observation  a  la  valeur  d’un 
fait  expérimental.  Elle  lire  aussi  son  intérêt  du 
fait  que  le  séro-diagnoslic  .ne  se  montra  positif 
qu’au  50®  jour. 

La  deuxième  observation  est  celle  d’un  homme 
de  43  ans  qui,  48  heures  après  l’inges¬ 
tion  d’huîtres,  présenta  une  fièvre  typhoi'de  ataxo- 
adynamique  particulièrement  grave  avec  stupeur 
prolongée,  délire  hallucinatoire,  troubles  sphincté¬ 
riens,  escarres  de  décubilus.  L’hémoculture  était 
encore  positive  le  15°  jour.  Dans  ee  cas  la 
gravité  de  la  maladie  tenait  à  la  fois  nu  mode  de 
contamination  et  au  terrain  (sujet  chétif,  non  vac¬ 
ciné,  ‘atteint  de  grippe  saisonnière  au  moment  où 
il  avait  consommé  les  huîtres  souillées). 

Sur  un  cas  de  maladie  de  Hogdkin  avec 
atteinte  vertébrale  chez  un  tuberculeux  pul- 
■  monaire.  —  MM.  J.  Ducuing,  A.  Grino  et  J. 
Boffîl.  Il  s’agit  d’un  malade  atteint  de  lympho¬ 
granulomatose  généralisée  qui  présente  un  effon¬ 
drement  du  corps  de  la  2°  vertèbre  lombaire  et  une 
soufflure  latérale  de  l’os. 

L’intégrité  des  disques  intervertébraux  est  com¬ 
plète  et  il  faut  signaler  aussi  celle  de  la  moelle  et 
des  méninges. 

Malgré  la  netteté  de  l’Image  radiologique  qui 
impose  le  diagnostic  de  localisation  vertébrale  de 


la  maladie  de  Hogdkin,  on  pratique  une  ponction 
de  la  vertèbre  malade,  en  raison  de  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  crachats  du  patient.  La 
ponction  vertébrale  ramène  des  cellules  de  Stern¬ 
berg. 

Les  auteurs  croient  que  la  ponction  vertébrale 
peut  être  utile  dans  les  cas  où  l’on  peut  soupçon¬ 
ner  la  coexistence  d’un  mal  de  Pott  avec  une  ma¬ 
ladie  de  Hogdkin. 

Localisation  vésico-pelvienne  d’une  maladie 
de  Hogdkin.  —  MM.  Miletzky,  Giscard  et  Mar¬ 
ques  présentent  une  observation  de  maladie  de 
Hogdkin  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  ; 
il  faut,  en  effet,  retenir  : 

1°  L’atteinte  vésico-pelvienne  qui  est  rare  ; 

2°  L’aspect  anatomo-pathologique  pseudo-tumo¬ 
ral  des  lésions  vésicales  se  présentant  so,us  la  for¬ 
me  de  gros  bourgeons  dont  l’examen  microscopique 
a  seul  permis  de  faire  le  diagnostic  ; 

3®  L’évolution  longtemps  isolée  de  la  Ipcalisa- 
lion  vésico-pelvienne  avec  atteinte  exclusive  des 
ganglions  de  l’aine  droite  ;  la  maladie  se  présen¬ 
tant,  par  conséquent,  comme  une  maladie  locale 
sans  aucun  signe  de  généralisation  ; 

4°  La  radiosensibilité  de  la  localisation  primi¬ 
tive  contrastant  avec  la  radiorésistance  d’une  loca¬ 
lisation  pulmonaire  tardive. 

Sympathoblastome  de  l’estomac.  —  M.  J.  Bo- 
fill.  Il  s’agit  d’une  tumeur  bénigne  du  volume  d’un 
œuf  de  poule  siégeant  sur  la  face  antérieure  de 
l’estomac,  dont  l’examen  histologique  montre  qu’il 
s’agissait  d’un  sympathoblastome.  L’auteur  pense 
qu’une  grande  partie  des  tumeurs  bénignes  de 
l’estomac  (schwannomes,  sarcomes,  mixiomes  et 
fibromes)  sont  en  réalité  des  sympathoblastomes 
développés  à  partir  des  ganglions  des  plexus  de 
Messner  et  Auerbach. 

Indications  et  technique  des  interventions 
destinées  à  parer  aux  boiteries  et  aux  douleurs 
liées  aux  luxations  et  aux  sub-luxations  de  la 
hanche.  —  La  chirurgie  des  gros  boiteux  a  fait 
ces  derniers  temps  de  très  nombreux  progrès.  L’au¬ 
teur  décrit  les  procédés  personnels  qu’il  emploie  et 
fait  d’une  part  une  analyse  des  troubles  aux¬ 
quels  il  convient  de  parer,  d’autre  part  des 
moyens  à  leur  opposer.  Un  luxé,  un  subluxé, 
boite,  souffre  et  fatigue.  Il  boite  par  inégalité  de 
longueur  de  membres,  par  mauvais  appui,  par  in¬ 
suffisance  du  moyen  fessier,  par  attitude  -vicieuse. 
Il  souffre  par  arthrite  déformante,  par  porte  à 
faux,  par  tiraillement.  Il  fatigue  par  bascule  du 
bassin,  par  altitude  vicieuse  du  membre  inférieur. 
Tout  traitement  pour  être  logique  devra  s’attacher 
5  chacun  de  ces  éléments.  C’est  par  peur  des  trai¬ 
tements  complexes  qu’on  a  connu  des  échecs. 

L’auteur  fait  suivre  la  communication  de  pré¬ 
sentation  de  malades  et  de  clichés  radiographiques 
nombreux. 

Eunuchoïdisme  par  craniopharyngiome.  — 
MM.  B.  Benaygues  et  A.  Grino.  Il  s’agit  d’un 
malade  âgé  de  32  ans  avec  eunuchoïdisme,  atro¬ 
phie  génitale,  atrophie  du  nerf  optique  gauche 
(V  =  0),  hémianopsie  temporale  droite  avec  légère 
atrophie  du  nerf  optique  droit  (V=l/10). 

Aucun  autre  signe  neurologique.  Ce  syndrome 
a  débuté  à  l’âge  de  15  ans  avec  intenses  maux  de 
tête,  signes  d’hypertension  intracrânienne.  Dès  cet 
âge,  des  troubles  oculaires  et  somatiques  ont  éga¬ 
lement  commencé.  L’examen  radiographique  du 
crâne  donne  les  renseignements  suivants  :  apo¬ 
physes  clinoides  postérieures  décalcifiées,  selle  lur- 
cique  de  dimension  normale,  présence  d’une  cal¬ 
cification  suprasellaire  de  la  dimension  d’un  petit 
pois. 

Ce  syndrome  d’eunuchoïdisme  est  secondaire  à 
une  insuffis.ance  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse, 
provoqué  par  la  compression  tumorale.  Cette  hypo¬ 
physe  était  en  pleine  activité  basophile  pour  éU- 
blir  les  fonctions  génitales  et  celle  sécrétion  a  été 
tarie  par  la  compression. 

L.  Timbal. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A  .  RAVINA 


Un  érysipéloïde  anormalement  situé 

(QUELQUES  REMARQUES  A  CE  SUJET) 

A  ma  consultation  du  samedi  se  présente  un 
jeune  garçon  de  16  ans,  commis  dans  une  bou¬ 
cherie  voisine. 

Il  so  plaint  d’un  «  eczéma  »  de  la  région 
interne  du  genou  gauche,  «  eczéma  »  qui  aurait 
débuté  le  mardi  précédent  et  aurait  tendance  à 
s’accroître  assez  rapidement...  J’examine  la  der¬ 
mite  en  cause...  elle  offre  un  aspect  tout  parti¬ 
culier  et  inaccoutumé  à  cet  endroit. 

Il  s’agit  d’une  éruption  d’un  rouge  légère¬ 
ment  violacé,  étendue  en  nappe,  de  la  surface 
d’une  paume  de  main  ;  les  contours  en  sont 
arrondis  et  lobés,  le  tout  nettement  surélevé 
au-dessus  des  tissus  ambiants,  élévation  uni¬ 
forme  en  plateau.  Le  centre  de  ce  placard  est 
d’un  aspect  sensiblement  plus  terne  que  les 
bords  d’apparence  plus  rosée.  On  ne  relève 
aucune  vésicule  sur  la  surface  de  cette  plaque. 
Il  ne  saurait  y  avoir  aucune  confusion  avec  l’éry¬ 
sipèle  ou  l’herpès  circiné. 

Le  retentissement  à  distance  est  à  peu  près 
nul  :  pas  d’adénite  inguinale,  pas  de  réaction 
fébrile,  seulement  un  peu  d’anorexie  et  de 
fatigue  générale... 

.Te  suis  assez  perplexe  devant  cette  éruption. 
J’avais  déjà  vu  deux  fois  quelque  chose  d’ana¬ 
logue,  une  fois  au  pouce,  l’autre  fois  à  l’index  : 
chez  des  garçons  bouchers  ;  et  ces  deux  fois, 
il  s’agissait  d’érysipéloïde  ou,  plus  vulgairement, 
de  <(  rouget  du  porc  »  ! 

Cette  affection  est  loin  d’être  rare  dans  les 
professions  de  boucher  ou  de  charcutier,  mais 
elle  se  manifeste  ordinairement  sur  les  doigts  et 
les  mains...  Cependant  Kurttio  en  aurait  cité  un 
cas  précisément  sur  le  genou,  et  Piéri  un  cas  au 
visage...  Il  peut  donc  exceptionnellement  en 
apparaître  ailleurs  que  sur  les  extrémités  digi¬ 
tales... 

Après  avoir  passé  en  revue  et  éliminé  suc¬ 
cessivement  toutes  les  affections  de  la  peau  res¬ 
semblant  plus  ou  moins  à  celle  de  mon  jeune 
client,  je  conclus  qu’il  s’agit  certainement  d’un 
«  érysipéloïde  anormalement  situé  »,  malgré  ma 
répugnance  à  admettre,  en  médecine,  des  cas 
exceptionnels  ! 

Je  vous  dirai  plus  loin  quelles  furent  les 
circonstances  étiologiques  particulières  à  ce  cas, 
elles  sont  assez  curieuses.  J’en  viens  de  suite  à 
l’évolution  de  la  maladie  sous  l’influence  du  trai¬ 
tement  que  j’employai. 

Ayant  lu  que  Muhlpfordt  avait  obtenu  des 
résultats  très  intéressants,  en  1931,  par  deux 
applications  de  rayons  U.-V.,  j’utilise  ce  traite¬ 
ment  :  une  séance  de  vingt  minutes  tous  les 
leux  jours...  Au  bout  de  six  jours  et  3  séances 
i’ultra-violets,  les  résultats  s’avèrent  décevants, 
'..a  plaque  est  maintenant  bilobée,  elle  s’étend 
iur  une  largeur  de  deux  paumes  de  main,  partie 
lu-dessus  de  l’articulation  du  genou,  partie  au- 
lessous.  Mon  client  se  montre  inquiet,  d’autant 
[ue  son  anorexie  augmente  et  qu’il  a,  le  soir, 
ino  légère  réaction  fébrile  I  Je  le  rassure,  n’étant 
noi-même  qu’à  demi-rassuré  I 


Je  pense  qu’il  conviendrait  d’utiliser  ((  le  sérum 
anti-rouget  de  Leclainche  »...  mais  je  n’en  ai 

Depuis  quelque  temps  on  préconise,  dans 
maintes  affections  microbiennes,  l’emploi  des 
sulfamides  ou  des  colorants  azoïques...  le  rouget 
du  porc  est  bien  une  affection  microbienne  et, 
qui  plus  est,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  la  viru¬ 
lence  en  paraît  assez  atténuée.  Ne  conviendrait-il 
pas,  en  l’espèce,  d’avoir  recours  à  cette  médi¬ 
cation 

J’administre  à  mon  malade  un  comprimé  de 
((  Rubiazol  »  toutes  les  quatre  heures...  et,  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  cette  large  plaque 
d' érysipéloïde  a  complètement  disparu.  Il  sem¬ 
ble,  d’après  cette  expérience,  que  la  médication 
sulfamidée  ait  une  action  extrêmement  éner¬ 
gique  sur  le  ((  rouget  du  porc  »  ! 

Je  sais  que  la  plupart  du  temps  l’érysipéloïde 
disparaît  en  dix,  quinze  ou  vingt  jours,  mais 
que  des  récidives  peuvent  se  produire  qui  en 
prolongent  parfois  la  durée... 

Si  l’on  compte,  chez  mon  malade,  la  durée  de 
l’affection,  elle  a  évolué  en  treize  jours  (soit  cinq 
jours  avant  la  première  consultation,  six  jours 
do  traitement  aux  ultra-violets  et  deux  jours 
d’administration  du  «  Rubiazol  »).  Mais  il  faut 
bien  noter  que  pendant  les  onze  premiers  jours, 
la  plaque  d’éruption  n’avait  fait  que  s’accroître 
et  qu’en  quarante-huit  heures  seulement  elle  a 
disparu  entièrement  pendant  la  dernière  médi¬ 
cation  !  Il  serait  intéressant  de  savoir  si,  en  pareil 
cas,  il  ne  conviendrait  pas  d’instituer  immédia¬ 
tement  la  thérapeutique  sulfamidée,  et  si  les 
effets  en  seraient  aussi  brillants  ! 

Vonons-en  maintenant  aux  circonslaiiccs  étio¬ 
logiques  qui  ont  présidé  à  cette  localisation  anor¬ 
male  de  la  maladie. 

Je  vous  ai  indiqué  que  ce  commis  boucher, 
venu  me  trouver  le  samedi,  faisait  remonter 
l’apparition  de  son  affection  au  mardi  précé¬ 
dent. 

Il  avait  fait  l’abattoir  trois  jours  auparavant 
et  y  avait  dépouillé  un  boeuf  ce  samedi.  Encore 
assez  inexpert  dans  son  métier,  il  s’était  age¬ 
nouillé  pour  cette  opération  du  dépouillage  et, 
comme  l’abattoir  avait  été  lavé  à  grande  eau 
quelques  instants  avant,  il  s’était  aperçu 
que  ses  jambes  de  pantalon,  surtout  au  niveau 
des  genoux  et  de  l’entre-euisse,  étaient  mouillées. 
Il  n’y  attacha  d’ailleurs  aucune  importance...  et 
ne  changea  pas  pour  cela  de  vêtements.  Le  soir 
même,  il  part  chez  ses  parents  qui  demeurent 
à  une  dizaine  de  kilomètres  dé  là,  pour  y  passer 
le  «  week-end  ».  Il  parcourt  ce  trajet  à  bicyclette, 
toujours  vêtu  de  son  pantalon  mouillé  qui  frotte 
contre  les  téguments  de  la  cuisse. 

Le  dimanche,  il  ne  ressent  rien  de  particulier 
à  cet  endroit  ;  le  lundi,  il  a  quelques  «  picote¬ 
ments  »  à  ce  niveau,  mais  ne  remarque  aucune 
rougeur  anormale.  Le  mardi,  apparition  d’une 
plaque  rosacée  de  la  largeur  d’une  pièce  de 
5  francs  à  la  hauteur  de  la  tubérosité  inférieure 
du  fémur  gauche.  Les  jours  suivants,  cette  pla¬ 
que  se  développe,  ce  qui  décide  le  malade  à  venir 
me  consulter. 

Il  semble,  d’après  la  marche  de  l’affection,  que 
l’inoculation  remonterait  au  samedi,  c’est-à-dire 


près  de  trois  jours  avant  l’apparition  de  l'érup¬ 
tion  (trois  jours  d’incubation).  Le  fait  que  la 
maladie  ait  été  causée  par  contact  avec  la  peau 
d’un  bœuf  n’est  pas  extraordinaire,  car  on  sait 
que  le  rouget  du  porc  peut  être  véhiculé  par 
toutes  sortes  d’animaux.  Ôn  m’a  cité  l’exemple 
d’une  «  laveuse  de  vaisselle  »  d’un  internat  qui 
l’avait  contracté  en  plumant  une  poule  (il  est 
vrai  que  cette  poule  avait  été  plongée  dans  l’eau 
bouillante  pour  rendre  plus  facile  l’opération,  et 
ceci  a  une  certaine  importance  à  mes  yeux).  Je 
crois  que  le  frottement  de  la  peau  de  la  cuisse 
de  mon  jeune  cycliste  contre  l’étoffe  mouillée 
cl  la  «  macération  de  l’épiderme  ainsi  produite  » 
ont  été  les  causes  adjuvantes  les  plus  efficaces  à 
l’inoculation  du  rouget  à  ce  niveau. 

Il  apparaît  donc  que  l’humidité  des  tissus  et 
leur  macération  favoriseraient  le  développement 
de  l’affection  et  ceci  expliquerait  en  partie  pour¬ 
quoi  on  rencontre  l’érysipéloïde  chez  les  bou¬ 
chers,  charcutiers,  employés  d’abattoir,  alors 
qu’il  est  à  peu  près  inconnu  chez  les  vachers, 
bouviers,  porchers,  dont  le  contact  avec  les 
espèces  animales  sont  pourtant  aussi  constants. 
Les  bouchers,  charcutiers,  etc.,  qui  abattent  ou 
débitent  les  animaux,  ont,  au  cours  de  ces  opé¬ 
rations,  les  mains  presque  constamment  humi¬ 
difiées,  soit  par  contact  avec  les  tissus  saignants 
ou  suintants,  soit  par  les  lavages  de  mains  fré¬ 
quents.  Leur  épiderme  est  décapé,  parfois  exagé¬ 
rément  décapé  et  macéré,  au  point  que  l’épithé¬ 
lium  de  revêtement  a  perdu  son  intégrité.  Il 
n’est  môme  pas  besoin  de  blessure,  même  légère, 
pour  qu’une  inoculation  microbienne  puisse  se 
faire.  Le  simple  contact  de  cet  épithélium,  par¬ 
tiellement  détruit,  avec  un  agent  infectant  suf¬ 
fit  à  inoculer  l’affection. 

Les  vachers,  bouviers,  porchers,  etc.,  généra¬ 
lement...  moins  méticuleux  en  fait  de  propreté... 
sont  bien  moins  exposés  à  la  môme  infection  1 
Leur  épithélium,  corné  et  tanné  souvent  par 
quelques  couches  de  crasse,  ne  saurait  éprou¬ 
ver  aucun  dommage  d’un  contact  microbien  1 

L’excès  en  tout  est  un  défaut  1  Les  doigts  des 
blanchisseuses  à  la  rivière,  macérés  par  des  con¬ 
tacts  journaliers  avec  l’eau  courante,  sont 
exposés  aux  panaris...  et  les  mains  de  nos 
collègues  chirurgiens,  décapées  par  des  lavages 
répétés,  sont  d’une' susceptibilité  incroyable  à 
l’infection  I 

Qu’on  n’aille  pas  m’accuser  de  dénigrer  la 
propreté,  ce  serait  s’exposer  aux  foudres  du 
Ckmseil  supérieur  d’Hygiènel  Cependant  je  puis 
bien  dire  aux  psychasthéniques  atteints  de  pho¬ 
bie  microbienne,  que  leurs  lavages  abusifs  des 
mains  pourraient  bien  les  exposer  aux  ravages 
qu’ils  redoutent,  et  que  leurs  précautions  exa¬ 
gérées  vont  à  l’encontre  du  but  qu’ils  pour¬ 
suivent  ! 

Ce  que  je  veux  retenir  de  l’exemple  de  mon' 
commis  boucher,  c’est  qu’il  n’est  pas  nécessaire 
qu’il  existe  une  blessure  même  légère  des  tissus 
pour  contracter  l’érysipéloïde,  la  simple  macéra¬ 
tion  de  la  peau  suffit  à  l’inoculation.  Il  était 
bon  que  la  chose  fût  dite  et  notée  1  A  retenir 
également,  à  titre  d’essai,  le  traitement  du 
«  rouget  du  porc  »  par  les  sulfamides. 

Paul  Durand  (Courville). 
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Procédés  biologiques 
de  lutte  antilarvaire 


L’inlérèl  pratique  des  procédés  dits  k  simili- 
naturels  »  dans  la  lutte  contre  le  paludisme,  relevé 
ici-même  * ,  nous  incite  à  rapporter  certains  pro¬ 
cédés  biologiques  de  lutte  antilarvaire,  que  nous 
utilisons,  depuis  1936,  en  Thessalie  (Grèce),  et  dont 
les  résultats  encourageants  ont  été  consignés  dans 
notre  dernier  ouvrage  sur  le  paludisme 

Ainsi  dans  les  pays  où  A.  Sacharovi  et  le  Super- 
pictus  SC  disputent  le  premier  rôle  dans  la  trans¬ 
mission  du  paludisme,  il  y  a  une  mesure,  qu’on 
ne  saurait  trop  conseiller:  c’est  la  plantation  des 
berges  de  tous  les  cours  d’eau  et  des  collections 
stagnantes,  qui  ne  peuvent  pas  être  desséchés. 

Dans  ces  collections  ombragées  et  très  froides  au 
printemps,  la  vie  larvaire  se  prolonge  beaucoup  au 
détriment  de  l’espèce.  En  automne  l’eau  s’enrichie 
en  tanin,  ce  qui  rond  la  vie  larvaire  tout  à  fait  pré¬ 
caire  (nanisme  dystrophique,  arrêt  de  la  croissance, 
haute  mortalité).  L’antagonisme  des  espèces  sau¬ 
vages,  mieux  favorisées  par  ces  collections  ombra¬ 
gées,  diminue  encore  les  chances  d’implantation 
aux  espèces  dangereuses. 

Pour  certains  cours  d'eau  (rivières  à  lits  sablon¬ 
neux  ou  caillouteux,  descendant  des  montagnes  ou 
sillonnant  les  vallées  entre  les  collines,  fleuves  im¬ 
portants,  mais  à  débit  eslivo-automnal  assez  faible 
et  disproportionné  à  la  largeur  du  lit),  qui  sont 
des  gîtes  typiques  .et  très  dangereux  de  A  Super- 
pictus,  il  n’y  a  pas  de  procédé  d’assainissement 
biologique  que  les  plantations  de  leurs  berges,  sur¬ 
tout  par  des  platanes,  dont  le  feuillage  favorise 
hautement  les  espèces  sauvages.  Des  travaux  d’uni¬ 
fication  du  courant  compléteront  cette  mesure.  Il 
est,  en  effet,  nécessaire  de  faire  disparaître  toutes 
les  collections  isolées  du  lit  non  ombragées,  qui 
sont  les  points  où  se  développe  électivement  le 
A  Superpictiis. 

Cette  même  mesure  des  plantations  serrées  doit 
être  appliquée  dans  l’assainissement  des  canaux 
d’éloignement  des  eaux  de  drainage  ot  des  réseaux 
d’irrigation.  11  vaut  cependant  mieux  construire 
ces  derniers  do  façon  qu’il  soit  possible  d’obtenir 
l’nsséchcment  d’une  partie  du  réseau,  an  moins 
une  fois  par  semaine.  Si  ce  système  d’irrigation 
inlerinittanic  est  impraticable  on  évitera  l’ano¬ 
phélisme,  en  faisant  revêtir  les  principaux  canaux 
par  de  la  maçonnerie  et  en  plantant  leurs  berges. 

Pour  les  gîtes  les  plus  importants  et  le  plus  sou¬ 
vent  inaccessibles  de  A  Sacharovi,  comme  les  cours 
d’eau  ou  les  terrains  marécageux  et  couverts  d’une 
faible  épaisseur  d’eau,  les  procédés  d’assainisse¬ 
ment  biologiques  peuvent  être  appliqués  avec  suc¬ 
cès.  C’est  ainsi  que  le  faucardement  et  l’abandon 
sur  place  des  herbes  aquatiques  permet  d’augmen¬ 
ter  la  richesse  de  l’eau  en  produits  favorisant  la 
pullulation  .d’infusoires  et  autres  protozoaires.  Or, 
en  présence  de  cette  faune  parasitaire  et  dans  le 
milieu  de  son  développement,  la  larve  d’anophèle 
est  frappée  de  dystrophie  et  meurt  en  masse  :  enla¬ 
cée  par  les  cclomycètes  cl  si  même  elle  arrive  jus¬ 
qu’au  stade  de  la  nymphe,  l’insecte  meurt  noyé 
dans  la  coque  épaisse  et  incomplètement  fendue 
de  sa  nymphe,  atteinte  d’eclomycose. 

Pour  les  gîtes  en  question,  il  vaut  cependant 
mieux  chercher  à  atteindre  l’assainissement  radical 


en  faisant  disparaître  définitivement  la  végétation 
aquatique,  qui  vivifie  et  protège  la  larve.  On  arriva 
à  ce  but  en  augmentant  la  profondeur  d’eau  de  col¬ 
lections  stagnantes,  et  en  renforçant  le  débit  pour 
les  cours  d’eau  marécageux. 

Donc  l’objectif  à  poursuivre  dans  le  cas  spécial 
des^  terrains  marécageux  et  couverts  d’une  faible 
épaisseur  d’eau,  provenant  des  sources  propres, 
c’est  de  capter  et  de  concentrer  les  eaux  dans  des 
collections  profondes  et  étendues  (pour  être  suffi¬ 
samment  exposées  aux  vents)  et  à  berges  revêtues 
de  maçonnerie  et  plantées  d’arbres.  Dans  ces  condi- 


1.  A.  Tmnoux  :  La  Presse  Médicale,  13  Février  19 

2.  Le  problème  du  paludisme.  Recherches  d’appli 
lions  en  Thessalie  (Dimitracopoulos,  édit.),  Grèce  Ifl 
Pull,  .dcttd.  Méd.,  25  Avril  et  13  Juin  1939,  820-826 


lions  il  n’y  a  plus  do  place  à  la  végétation  et  à 
l’anophélisme. 

L’assainissement  des  marais  par  des  travaux  de 
drainage  ou  d’écoulement  ne  sont  pas  toujours  à 
conseiller  dans  les  pays  où  existe  le  A.  Superpictus, 
car  cette  espèce  ne  manquera  pas  de  profiler  des 
conditions  oplima  d’implantation  qui  s’offrent  à 
lui  dans  les  lits  i\  faible  courant  de  canaux,  où  il 
va  rivaliser,  avec  le  A  Sacharovi,  dès  que  ces 
canaux  seront  envahis  par  la  végétation.  De  tels 
travaux  ne  font  donc  que  déplacer  la  pullulation 
anophélienne  dans  le  temps  et  dans  l’espace  en 
l’enrichissant  au  point  de  vue  espèces. 

Les  ordures  ménagères  et  autres  produits  de  pro- 
pi'cté  des  villes  ont  été  aussi  utilisés  par  nous,  pour 
enrichir  les  grandes  collections  lointaines  des  pro¬ 
duits  décomposablcs  et  rendre  la  vie  larvaire 
impossible  dans  ces  collections. 

Les  liges  des  plantations  de  tabac  avec  leurs  flo¬ 
raisons  ont  été  de  même  utilisées  dans  un  but 
larvicide  et,  dans  tous  les  marais  où  nous  les  avons 
déposées,  toute  vie  larvaire  a  pour  toujours  été  sus¬ 
pendue. 

Les  eaux  usuelles  des  villes  des  plaines  subis¬ 
sent  en  s’éloignant  des  contrées  urbaines  une  puri¬ 
fication  physiologique.  Les  lits  de  ces  cours  d’eau, 
qui  sont  des  gîtes  typiques  des  culex,  deviennent 
après  la  purification  de  l’eau  des  gîtes  d’anophèle. 
Nous  avons  empêché  celle  transformation  par  un 
barrage  construit  dans  les  lits  à  une  distance  con¬ 
venable  de  la  ville.  Dans  l’eau  maintenue  ainsi  sta¬ 
gnante  et  impure  tout  développement  anophélien 
devenait  impossible.  Les  barrages  étaient  ouverts 
avant  fout  débordement  pour  laisser  _écouler  les 
eaux  après  quoi  on  les  refermait  à  nouveau. 

Dans  l’avenir  cos  canaux  d’éloignement  doivent 
avoir  un  lit  à  double  cuvette  qui  permet  l’écoule¬ 
ment  inlcrmillcnt  et  la  destruction  larvaire  par 
assèchement. 

Les  poissons  larviphages  (Gambousia)  sont  des 
auxiliaires  admirables  des  équipes  d’assainissement. 

Pour  les  collections  stagnantes  il  faut  leur  amé¬ 
nager  des  «  refuges  »  dans  tous  les  cas  où  le  risque 
d’assèchement  paraît  évident. 

Dans  les  marais,  les  lacs,  les  étangs  et  autres  col¬ 
lections  permanentes,  il  faut  substituer  à  leurs 
bords  irréguliers  très  peu  profonds  et  inabordables 
pour  le  poisson  des  bords  nets  et  assez  profonds 
pour  que  le  poisson  puisse  exercer  partout  la  chasse 
aux  larves.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  ainsi 
facilité  l’action  larviphage  du  poisson  les  résultats 
prophylactiques  enregistrés  ont  été  parfaits  (baisse 
de  la  morbidité  au  IJS). 

De  CCS  poissons  nous  avons  peuplé  toutes  les  col¬ 
lections  en  Thessalie,  et  nous  ne  saurions  trop 
recommander  la  mesure  ainsi  que  les  travaux  des¬ 
tinés  à  compléter  son  cffic.acilé.  Dans  une  grande 
région  il  existe  d’ailleurs  des  localités  où  elle  suffit 
à  elle  seule  à  baisser  considérablement  la  morbi¬ 
dité  (régions  où  prédominent  les  collections  sta¬ 
gnantes,  profondes,  dépourvues  d’herbe  et  à  bords 
réguliers). 

E.  Manoussakis  (Athènes), 

Dîrecloiir  des  L.'iboraloires  d’ÏIygiène  et  de  Prophylaxie 
de  la  2“  Région  militaire. 

Membre  correspondant 

de  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Le  traitement  des  plaies  infectées 
par  les  solutions  hypertoniques 
de  sulfate  de  soude 


Devant  l'échec  souvent  rencontré  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  infectées  par  les  antiseptiques 
bactéricides  usuels,  J.  G.  Lith  (The  Lancet, 
n°  6.075,  3  Février  1940)  a  été  amené  à  utiliser 
le  sulfate  de  soude  en  solution  saturée  ou  voi¬ 
sine  de  la  saturation.  Il  préconise,  suivant  le 
siège  de  la  plaie,  soit  des  bains  prolongés,  soit 
des  applications  imbibées  et  irriguées  de  solu¬ 
tions  hypertoniques  de  sulfate  de  soude  sans 
adjonction  d’aucun  antiseptique. 


Dans  les  plaies  les  plus  graves  et  les  plus 
infectées  et  même  dans  celles  où  l’amputation 
était  envisagée,  il  a  pu  obtenir  en  un  minimum 
do  temps,  la  disparition  de  l’œdème  et  des  dou¬ 
leurs,  la  détersion  de  la  plaie,  la  diminution  de 
l’écoulement  purulent  et  la  cicatrisation  rapide. 

Lith  a  également  employé  des  solutions 
hypertoniques  de  sulfate  de  magnésie  et  de 
chlorure  de  sodium,  mais  ses  préférences  vont 
aux  solutions  concentrées  de  sulfate  de  soude. 

11  ne  semble  pas  que  les  effets  heureux  de  ce 
traitement  soient  dus  au  rôle  antiseptique  du 
sulfate  de  soude  qui  est  fort  modeste  ou  même 
inexistant  puisque,  au  moins  pour  le  baclerium 
coli  commune,  on  peut  obtenir  des  cultures 
dans  des  solutions  saturées  de  ce  sel.  J.  G.  Lith 
pense  que  cette  solution  saturée  agit  par  son 
pouvoir  osmotique  qui  diminue  l’œdème  cellu¬ 
laire  et  péricellulaire,  permet  le  cours  de  la 
lymphe,  rétablit  secondairement  la  circulation 
dans  les  capillaires  et  favorise  ainsi  la  phago¬ 
cytose. 

Gomme  en  témoigne  le  tableau  des  1.096  cas 
traités  par  J.  G.  Lith,  ce  traitement  s’applique 
à  toutes  les  plaies  infectées  et  peut-être  plus 
spécialement  aux  plaies  et  aux  grands  délabre¬ 
ments  musculaires  produits  par  les  armes  à  feu. 

André  Plichet. 


Incision  discrète  permettant  la  ligature 
facile  des  canaux  déférents 


La  ligature  des  canaux  déférents  se  fait  ordi¬ 
nairement  à  travers  une  incision  pratiquée  dans 
la  région  inguinale  :  incision  classique  qui  pré¬ 
sente  quelques  inconvénients.  Pour  y  parer  nous 
recommandons  d’avoir  recours  à  une  autre  voie 
d’accès  au  canal  déférent. 

Il  suffit  de  relever  les  bourses  et  de  les  étaler 
à  plat  sur  le  ventre  du  malade  couché  en  atti¬ 
rant  en  haut  les  doux  testicules.  Les  canaux  dé¬ 
férents  se  présenteront  sous  la  forme  de  corde¬ 
lettes  mobiles,  très  dures,  perceptibles  entre  les 
deux  parois  du  scrotum  accolées  l’une  à  l’autre. 

Dès  que  l’on  aura  reconnu  et  repéré  l’un  des 
canaux,  l’aide  devra  le  fixer  et  l’immobiliser  entre 
l’index  et  le  pouce,  en  deux  points  différents, 
distants  de  quelques  centimètres.  Une  petite  inci¬ 
sion,  ■  pratiquée  à  travers  la  paroi  du  scrotum, 
entre  les  doigts  fixateurs  de  l’aide,  permettra  faci¬ 
lement  de  découvrir  le  déférent,  lequel,  dans 
cette  partie  de  son  trajet,  n’est  plus  entouré  par 
les  vaisseaux.  Après  la  section  entre  deux  liga¬ 
tures,  la  petite  incision  cutanée  sera  fermée  par 
quelques  agrafes.  Tout  pansement  est  inutile. 
En  position  normale,  lorsque  les  bourses  sont 
rabattues,  l’incision  n’est  pas  visible  et  rien 
n’indique  i’opération  de  stérilisation  qui  a  été 
pratiquée. 

Fr.  Delvaux. 


SERVICE  DE  UBRAIRIE.  —  U  service  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  Vexcepiion  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
moritant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'étranger  de  16  pour  100  (port 
et  emballage). 
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Le  régime  de  la  main-d’œuvre 
pendant  la  guerre 

SON  APPLICATION  AU  TRAVAIL 
DES  FEMMES,  DES  ENFANTS 
DES  SUJETS  AGÉS  ET  DÉFICIENTS 


Le  décret,  du  1'''  Seplembre  1939  fixx  il  soixante 
heures  par  semaine,  avec  maximum  de  onze 
lieures  par  jour,  la  durée  normale  du  travail  pen¬ 
dant  la  guerre.  Cette  durée  peut  être  iwrlée  fi 
soixante  -  douze  heures  pour  certains  travaux 
urgents  qui  intéressent  la  défense  nationale  ou 
un  service  public. 

Pour  les  femmes  et  les  enfants,  il  est  toute¬ 
fois  recommandé  de  ne  jamais  dépasser  soixante 
heures  de  travail  par  semaine  et  dix  heures  par 
jour. 

D’autre  part,  l’arrôté  du  8  Septembre  1939, 
relatif  au  repos  hebdomadaire,  prescrit  que  ce 
repos  pourra  temporairement  être  donné  par 
rovdement,  et  môme  suspendu  si  les  circonstances 
l’exigent. 

* 

*  * 

Pour  se  faire  une  juste  opinion  des  résultats 
à  attendre  de  l’application  du  décret  fixant  le 
régime  du  travail,  de  ses  répercussions  possibles 
sur  la  santé  des  travailleurs  et  sur  le  rendement, 
il  est  indispensable  de  jeter  un  coup  d’oeil  sur 
l’état  de  la  main-d’œuvre  mise  Ji  la  disposition 
des  industriels. 

Que  trouvons-nous  actuellement  dans-  les 
usines 

Des  sursitaires  appartenant  à  la  deuxième 
réserve  ; 

Des  mobilisés,  affectés  spéciaux,  rappelés  du 
front  au  titre  de  professionnel  ; 

Quelques  ouvriers  nord-africains. 

A  côté  de  CCS  éléments  qui,  dans  l’ensemble, 
sont  de  bonne  qualité,  qui  peuvent  travailler 
soixante  heures,  et  même  soixante-douze  heures 
si  les  circonstances  l’exigent,  se  rencontrent  en 
grand  nondne  des  sujets  jmur  qui  soixante 
heures  est  un  maximum  : 

Des  femmes,  souvent  non  entraînées,  qui  tra¬ 
vaillent  à  l’usine  pour  la  première  fois.  Beau¬ 
coup  paraissent  incapables  de  résister  longtemps 
i\  un  travail  intensif,  surtout  lorsque  rentrées 
h  leurs  foyers,  elles  doivent  s’occuper  do  leurs 
enfants,  de  leur  ménage. 

Des  jeunes  gens,  non  encore  mobilisables,  ado¬ 
lescents  en  pleine  période  de  croissance  ; 

Des  ouvriers  âgés  ayant  passé  l’Age  de  la  con¬ 
scription.  C’est  une  main-d’œuvre  qu’il  faut 
savoir  ménager  ;  parmi  eux  se  rencontrent  de 
vieux  spécialistes  qui,  grâce  à  leur  expérience, 
peuvent  rendre  de  grands  services  ; 

Des  réformés,  d’anciens  malades  stabilisés 
mais  toujours  fragiles,  cardiaques,  tuberculeux 
consolidés,  et  même  une  proiwrtion  plus  grande 
qu’on  le  croit  de  tuberculeux  en  activité,  cra- 
cheurs  de  bacilles  ; 

Des  déficients  physiques  qui,  jusque-là,  trou¬ 
vaient  difficilement  à  s’embaucher  et  qui  pro¬ 


fitent  des  places  laissées  vacantes  par  les  mobi¬ 
lisés  pour  s’introduire  dans  les  usines. 

De  cette  main-d’œuvre  inadaptée  ou  désadap¬ 
tée,  en  partie  déficiente,  de  qualité  certainement 
assez  médiocre  parce  que  privée  de  scs  meilleurs 
éléments,  les  plus  jeunes,  les  plus  robustes,  on 
exige  un  travail  très  supérieur  à  celui  qu’elle 
faisait  autrefois.  Au  lieu  de  quarante  heures  par 
semaine,  on  demande  à  l’ouvrier  non  entraîné 
de  fournir  un  travail  de  soixante  heures  et  même 
de  soixante-douze  heures  par  semaine.  A  cet 
accroissement  considérable  de  la  durée  du  tra¬ 
vail,  peuvent  s’ajouter  la  suspension  du  repos 
hebdomadaire  et  la  pratique  du  travail  de  nuit. 

Ainsi,  d’un  côté,  main-d’œuvre  physiquement 
inférieure  à  ce  qu’elle  était  avant  la  guerre  ;  de 
l’autre,  travail  plus  intensif.  Voilà  le  problème 
qui  SC  pose  aux  industriels  et  qu’ils  doivent 
résoudre. 

Il  ne  saurait  être  question,  dans  la  période 
actuelle,  do  réduire  la  cadence  du  travail.  Main¬ 
tenir  la  production,  l’augmenter  môme  est  une 
nécessité  vitale.  iPe  guerre  ne  se  gagne  pas 
seulement  sur  le  champ  de  bataille;  une  armée 
mal  équipée,  si  brave  soit-elle,  ne  saurait  vaincre 
un  ennemi  résolu,  muni  de  tout  le  matériel 
nécessaire.  Sans  Tusine  qui  fabrique,  la  victoire 
n’est  pas  possible. 

Qamprenons-nous  bien,  il  est  indispensable 
que  chacun  fournisse  le  maximum  de  ce  qu’il 
peut. 

Mais  cette  main-d’œuvre,  il  faut  qu’elle  dure. 

Le  problème  consiste  à  en  tirer  le  meilleur 
parti  possible  sans  nuire  à  sa  résistance,  à  sa 
durée. 

Une  fatigue  excessive  et  prolongée  ne  man¬ 
querait  pas  do  porter  préjudice  à  la  santé  de 
certains  travailleurs  :  les  femmes,  les  adolescents 
de  moins  de  18  ans,  les  adultes  qui  no  possèdent 
pas  une  résistance  physique  suffisante  :  mutilés 
de  guerre  ou  du  travail,  hommes  âgés  ou  débiles, 
cardiaques,  tuberculeux  consolidés,  etc... 

lV)ur  ces  catégories  d’ouvriers  —  la  démonstra¬ 
tion  en  a  été  faite  —  le  rendement  est  loin 
d’être  fonction  de  l’allongement  de  la  durée  du 
travail. 

Pour  ces  raisons  il  importe  de  rechercher  et 
d’appliquer  les  mesures  susceptibles  de  sauve¬ 
garder  la  santé  des  travailleurs  les  moins  résis¬ 
tants,  et  en  môme  temps  de  tirer  de  cette  main- 
d’œuvre  déficiente  le  meilleur  rendement. 

Parmi  les  mesures  qu’on  peut  envisager,  nous 
considérerons  comme  les  plus  importantes,  les 
plus  utiles,  celles  qui  ont  trait  à  la  durée  du 
travail,  au  travail  de  nuit,  au  repos  hebdoma¬ 
daire,  à  l’affectation  des  ouvriers  près  de  leur 
domicile 

Dunéiî  DU  THAv.-ui,.  —  I.e  régime  des  dix 
heures  pendant  six  jours  peut  être  supporté 
sans  inconvénient  notable,  par  la  grande  majo¬ 
rité  des  ouvriers  :  les  mobilisés  à  l’usine,  les 
sursitaires  appartenant  à  la  première  ou  à  la 
deuxième  réserve.  Tous  ces  hommes  jugés  assez 
résistants  pour  être  soldats,  sont  certainement 
capables  d’accomplir  un  travail  prolongé  et  de 
soutenir  un  effort  régulier. 

Beaucoup  de  femmes,  la  moitié  peut-être,  de 
nombreux  adolescents,  semble.nt  susceptibles  do 


supporter  la  semaine  de  soixante  heures  sans 
défaillance. 

Nous  estimons  à  75  pour  100  la  partie  du  per¬ 
sonnel  d’usine  capable  de  soutenir  régulière¬ 
ment,  sans  surmenage  apparent,  la  cadence  des 
soixante  heures  par  semaine. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  certaines  femmes, 
d’adolescents  encore  mal  développés,  des  hommes 
Agés  ou  tarés,  des  anciens  tuberculeux,  des  car¬ 
diaques  qui  pourraient  s’accommoder  —  et  qui  se 
sont  accommodés  jusque-là  —  d’un  travail  régu¬ 
lier  de  huit  à  neuf  heures  par  jour  (quarante- 
huit  ou  môme  cinquante-quatre  heures  par  se¬ 
maine!,  mais  ne  sauraient  soutenir  longtemps 
un  effort  plus  intense. 

Ces  premiers  mois  de  guerre  ont  amené  vers 
les  consultations  des  médecins  d’usine  un  afflux 
do  malades  que  l’on  ignorait  et  qui  souvent 
s’ignoraient  eux-mêmes,  qui  no  s’arrêtaient 
jamais,  qui  élaient  parfaitement  capables  de  faire 
un  travail  régulier,  non  excessif  et  qui  se  sont 
écroulés  dès  qu’on  leur  a  demandé  un  effort 
supplémentaire. 

Si  l’on  veut  tirer  parti  de  cette  main-d’œuvre 
déficiente  (et  elle  peut  rendre  service  si  on  sait 
l’employer),  il  est  indispensable  de  la  faire  béné¬ 
ficier  d’un  travail  de  durée  limitée.  Mais  com¬ 
ment  peut-on  y  parvenir  sans  désorganiser  la 
cadence  normale  dans  les  usines  où  l’on  fait 
soixante  ou  soixante-douze  heures  par  semaine  P 

Plusieurs  modalités  doivent  être  envisagées  : 

On  peut  organiser  deux  équipes  de  huit  heures, 
en  évitant  le  travail  de  nuit  ; 

On  peut  donner  le  repos  du  samedi  après-midi 
cpii  s’ajoute  ainsi  au  repos  du  dimanche  ;  ou, 
si  l’organisation  du  travail  s’y  oppose,  une  après- 
midi  de  repos  par  semaine  en  plus  du  dimanche; 

On  peut  taire  alterner  des  périodes  de  travail 
avec  des  périodes  de  repos  ;  par  exemple  deux 
à  trois  semaines  de  travail  avec  une  semaine  de 
repos.  Mais  un  tel  système,  qui  fait  succéder 
brusquement  l’effort  au  repos  paraît  défectueux 
pour  l’organisme  ; 

On  peut  organiser  des  alcliers  spéciaux  où 
seraient  groupés  les  sujets  autorisés  à  faire  un 
travail  réduit. 

Il  est,  en  effet,  préférable,  aussi  bien  pour  la 
bonne  marche  de  la  fabrication  que  pour  le 
maintien  de  la  discipline  et  du  moral  de  l’ou¬ 
vrier,  que  l’égalité  de  la  durée  du  travail  soit 
maintenue  dans  chaque  atelier. 

Bien  entendu,  les  ouvriers  ne  seraient  admis 
dans  ces  ateliers  spéciaux  à  travail  réduit 
qu’après  avoir  subi  un  examen  médical. 

Un  autre  régime  qui  rendrait,  pensons-nous, 
do  grands  services  serait  le  travail  à  mi-temps. 

Ce  système  permettrait  aux  sujets  déficients 
(cardiaques  ou  tuberculeux  consolidés),  mères 
de  famille,  d’accomplir  sans  fatigue  excessive  un 
travail  régulier  de  cinq  heures  par  jour,  de 
gagner  un  salaire  très  supérieur  aux  secours  de 
chômage,  de  rester  moins  longtemps  hors  de  leur 
foyer. 

C’est  une  mesure  qu’il  convient  d’examiner 
de  près  ;  elle  diminuerait  sans  aucun  doute  le 
chômage  puisqu’elle  permettrait  d’occuper  suc¬ 
cessivement  deux  personnes  sur  la  môme 
machine  sans  nuire  à  la  marche  générale  de 
l’établissement. 

Il  y  aurait  bien  des  avantages  à  encourager 
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l'omploi  des  ouvriers  jumelés,  Iravaillanl  en 
association,  tous  deux  responsables  de  la  conti¬ 
nuité  du  travail  pendant  huit  ou  dix  lieures.  Si 
run  devait  s’arrêter  (pieltiues  jours  pour  mala¬ 
die,  l’autre  ferait  pendant  la  durée  de  l’ahsiMieo 

Nombreuses  sont  les  t'emmes  de  santé  un  peu 
délicate,  iiirapal)les  de  faire  un  travail  continu 
de  dix  lieures  par  jour  pendant  longtemps,  (pii 
seraient  iiarfaitement  aptes  à  travailler  ciui] 
heures. 

Ces  ouvrières  sont  au  chômage  ;  elles  gagne¬ 
raient  davantage  si  la  mesure  que  nous  pro¬ 
posons  était  réalisée  ;  elles  travailleraient  au  lieu 
do  tendre  la  main,  et  l'Etat  verrait  diminuer 
pareillement  la  masse  des  chômeurs  à  sa  charge. 

Ce  régime  de  travail  à  mi-temps  se  traduirait 
naturellement  par  une  réduction  des  salaires 
que  toutes  les  femmes  ne  sont  peut-être  pas  en 
mesure  de  supporter  ;  aussi  serait-il  désirable 
que  les  ouvriers  puissent  choisir,  selon  leurs  con¬ 
venances  personnelh's,  entre  la  durée  normale  du 
travail  et  la  durée  réduite. 

qui  militent  eu  faveur  (t’une  réduction  des 
heures  de  travail,  dans  le  but  aussi  d’éviter  la 
nuit  Ui‘e  promiscuité  malsaine,  nous  croyons 
qu’il  serait  préférable  de  n’admettre  (pi'excep- 
-lionnelleme'it  les  femmes  cl  les  adolescents  au 
travail  de  nuit.  Il  convient  d’exclure  en  parti¬ 
culier,  les  jeunes  fdles  do  moins  de  21  ans,  ainsi 
que  les  femmes  en  état  de  grossesse  et  les  mères 
de  famille  ayant  de  jeunes  enfants. 

On  s'efforcera  également  d’éviter  le  travail  de 
nuit  aux  sujets  diminués  physiquement  (anciens 
tuberculeux,  cardiacpies)  dont  l’état  do  sauté 

lliîpos  iiEiiDOMADMRE.  —  La  suspcnsioii  du  repos 
hebdomadaire  autorisée  j)ar  l’arrêté  du  2  Sep¬ 
tembre  1939,  ne  se  justifie  qu’en  cas  de  riéces- 
sité  absolue.  Il  faut  s’efforcer  d’assurer  à  tous 
les  travailleurs  un  repos  ininterrompn  d’une 
durée  suffisante,  repos  .à  dote  fixe  ou  jiar  rou¬ 
lement  si  les  nécessités  l’exigent.  Cette  mesure 
s’impose  particulièrement  ]iour  les  femmes,  les 
enfants,  les  ouvriers  débiles. 

Arriîc.TXTioN  nns  orvniuns  prî:s  des  usines.  ■ — 
.\nx  causes  de  f, digue  qui  liminent  aux  condi¬ 
tions  mêmes  du  travail,  peuvent  s’ajouter  celles 
qui  résultent  de  la  difficulté  et  de  la  longumir 
des  transports  quand  le  lieu  de  travail  est  éloi¬ 
gné  du  domicile.  11  n’est  pas  rare,  il  est  même 
fréquent  que  des  ouvriers  accomplissent  une 
heure  de  trajet  et  davantage  pour  venir  ii  leur 
usine.  I.a  conséquence  est  un  allongement  de  la 
journée  de  travail,  accroissement  particulière¬ 
ment  regrettable  pour  les  femmes  qui,  rentrées 
ehez  elles,  doivent  encore  s’occuper  des  soins  du 
ménage  et  de  leurs  enfants. 

On  pourrait  supprimer  et  allénner  cet  incon¬ 
vénient  si  l’on  voulait  bien  tenir  compte,  ô 
rembanchage,  de  l’éloignement  du  domicile  des 
ouvriers  requis  pour  les  affecter  à  tel  ou  tel 
établissement.  On  devrait  même  autoriser  les 
mutations  qui,  sans  désorganiser  la  production, 
permettraient  d’occuper  les  travailleurs  dans 
l’usine  la  plus  proehe  de  leur  habitation. 

Sans  doute  certaines,  parmi  les  mesures  pro¬ 
posées,  ne  sont  pas  d’application  ai.sée.  Il  est 
difficile  d’instaurer  plusieurs  régimes  de  travail 
dans  une  même  usine  ;  on  risque  de  créer 
diverses  catégories  de  personnel  et  de  susciter 
des  jalousies  entre  les  ouvriers. 

■  Le  contrôle  médical  indispensable  ferait, 
croyons-nous,  accepter  cette  mesure.  Mais  le  con¬ 
trôlé  doit  être  sérieux,  motivé.  Le  médecin  doit 


être  absolument  indépendant  dans  sa  décision. 

Nous  en  arrivons  ainsi,  tout  naturellement,  à 
envisager  l’organisation  d’un  service  médical 
clans  les  usines  de  guerre,  et  môme,  s’il  est  pos¬ 
sible,  dans  toutes  les  usines  un  peu  importantes. 
Service  médical  iiui  doit  être  en  môme  temps 
un  service  de  contrôle. 


Edouard  Pichon 

(1890-19-10) 


t  ne  longue  silliouelte  ressemblant  do  loin  à 
ci'lle  d’un  holième  ou  d’un  demi-solde,  une 
figure  osseuse  et  eiuehpie  ])eu  ingrate,  un  esprit 
railleur,  des  qualités  brillantes,  mais  peut-être 
gôtées  par  une  recherche  excessive-  de  la  singu¬ 
larité,  voilà  ce  qu’injustement,  se  rappelleront 
d’Edouard  Pichon  ceux  qui  l’avaient  seulement 
entrevu,  mais  ne  l’ont  pas  connu. 

Un  esprit  étonnamment  vif,  une  intelligence 
supérieure,  do  va.st.es  connaissances dans  tous  les 
domaines,  une  insatiable  soif  do  travail  et  de 
science,  un  courage  admirable  avec  de  magni¬ 
fiques  ipialités  de  cœur,  faisaient  en  réalité  de 
Pichon,  derrière  sa  trompeuse  façade,  un  être  en 
tous  points  exceptionnel. 

Ce  n’est  pas  seulement  une.  grande  figure 
médicale  qui  disparait  avec  lui,  c’est  un  des 
esprits  les  plus  originaux  et  les  plus  attachants 
do  notre  temps. 

Nommé  interne  provisoire  en  1913,  puis  titu¬ 
laire  en  1914,  Pichon  part  au  front  dans  l’infan¬ 
terie,  mais  y  contracte  la  maladie  qui  peu  à 
peu  va  ruiner  sa  santé  et  faire  de  lui,  plus  tard, 
et  si  longtemps,  un  grand  malade.  Après  la 
guerre,  il  commence  son  internat  et  il  est  suc-^ 
cessivement  l’élève  de  Ilibierre,  de  Souques,  de 
Bergé,  de  Lereboullet,  de  L.  Ramond  et  de 
N’obécourt.  Mais  ses  qualités  s’épanouissent  sur¬ 
tout  auprès  de  Ribierro  qu’il  aime  autant  pour 
sa  rude  franchise  que  pour  la  distinction  de  son 
esprit.  C’iîsl  d’ailleurs  Pichon  qui,  plus  tard, 
mettra  au  point  et  à  jour  le  Manuel  de  Patho¬ 
logie  rénale  de  Ribierre,  ouvrage  posthume,  étin¬ 
celant  d’intelligence  et  de  clarté  françaises. 

Dès  ses  années  d’internat,  Pichon  mène,  de 
front,  les  travaux  médicaux  (en  particulier  sur 
le  rhumatisme  cardiaque  évolutif,  auquel  il  con¬ 
sacre,  en  1924,  sa  très  importante  thèse),  l’obser¬ 
vation  psychologique  et  les  recherches  linguisti¬ 
ques.  Et  il  trouve  encore  le  temps  d’être,  en 
salle  de  garde,  un  étonnant  animateur  ;  ses 
collègues  et  nombre  de  ses  maîtres  se  rappelle¬ 
ront  toujours  maintes  chansons  étourdissantes 
d’esprit  et  de  verve  dont  il  est  l’auteur. 

Par  la  suite,  aux  côtés  de  Duvoir,  Pichon 
continue  à  s’intéresser  à  l’étude  du  rhumatisme 
articulaire  aigu,  m'i  il  voit  un  phénomène  de 
sursensibilité,  et  du  rhumatisme  cardiaque. 
Mais  peu  à  peu,  auprès  do  ses  maîtres  Nobécourt 
et  Lereboullet,  il  s’oriente  vers  la  pédiatrie. 
Puis,  nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1931,  il 
est  conduit,  par  scs  tendances  naturelles,  par  scs 
études  paramédicales,  et  aussi,  hélas,  par  la  dimi¬ 
nution  de  ses  moyens  physiques,  à  se  eonsacrer 
de  plus  en  plus  à  la  psychiatrie  infantile.  Dans 
le  service  du  Prof.  Lereboullet,  puis  à  sa  propre 
consultation  de  Bretonneau,  il  étudie  les  névroses 
et  les  psychoses  infantiles,  recherchant  à  leur 
base  l’influence  des  conditions  psychiques  de 
milieu  et  de  famille  dans  lesquelles  a  vécu  l’en¬ 
fant.  En  1936,  il  publie  sur  le  Développement 
psychique  de  l’enfant  et  de  l’adolescent,  un 
ouvTage  qui  porte  la  marque  de  ses  facultés 
d’observation  avisée  et  de  son  érudition,  mais 


aussi  de  son  bon  sens  et  de  l’indépendance  de 
son  esprit.  Les  troubles  du  langage  l’intéressent 
d’ailleurs  au  même  litre  ;  en  1937,  il  publie 
avec  M"‘“  Borel-Maisonny  un  livre  sur  Le  bégaie¬ 
ment,  sa  nature  cl  son  Irailcinenl. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  de  l’activité 
médicale  d’Edouard  Pichon.  Mais  ce  vaste  esprit 
se  passionne  pour  bien  d’autres  matières.  S’il 
est  médecin  et  psychiatre,  Pichon  est  aussi  phi¬ 
losophe,  psychanalyste  et  linguiste.  Chaque  fois 
que  ses  forces  le  lui  permettent,  il  prend  une 
liart  active  aux  réunions  des  Sociétés  de 
Psychanalyse,  de -Pho nia  trié  et  de  Linguistique, 
dont  il  est  l’animateur. 

Psychanalyste,  Pichon  l’est  avec  mesure  ; 
dans  certains  cas  il  admet  la  psychanalyse 
comme  méthode  d’invesUgation  et  dé  thérapeu¬ 
tique.  Mais  il  se  garde  bien  de  géliéraliser,  et 
jiroteste  volontiers  contre  les  exagérations  de 
certains  zélateurs  de  la  méthode. 

Mais  le  grand  œuvre  do  Pichon,  c’est  son 
œuvre  de  linguiste.  Pendant  vingt-huit  ans,  il 
travaille  avec  M.  Damouretto  à  l’élaboration  d’un 
énorme  traité  :  Des  mots  à  la  pensée.  Essai  de 
grammaire  de  la  langue  fran(;aisc,  qui  comprend 
6  gros  volunies.  Ces  volumes,  où  l’on  trouve  une 
immense  collection  d’exemiilcs  linguistiipies 
tirés  de  textes  ou  puis  dans'  la  conversation, 
constituent,  plutôt  rju’unc  véritable  grainmiiire, 
une  sorte  de  philosophie  de  la  grammaire. 
Pichon  y  dissiapio  riotre  langue  iiour  montrer 
quel  système  de  pensée  elle  représente,  de  quel 
génie  elle  est  vivifiée.  Il  pose  pour  principe,  en 
effet,  qu’il  n’existe  pas  un  setil  fait  dé  langage 
qui  n’ait  une  signification  psychologique.  Le 
traité  de  Pichon,  œuvre'  de  linguiste  et  de 
psychologue,  vise  précisément  à  découvrir,  par 
une  étude  de  sa  structure  personnelle,  la  signi¬ 
fication  jisychnlogiipie  de  la  langue  française. 

Mais  à  partir  de  1934,  la  santé  de  Pichon 
décline  beaucoup.  Pendant  des  mois  entiers  il 
est  cloué  au  lit  ou  dans  un  fauteuil  ;  il  y  tra¬ 
vaille  sans  relâché.  A  peine,  interrompu  par  quel¬ 
ques  visites  d’amis  ou  par  la  présence  de  son 
fils,  il  reprend  aussitôt  sa  tâche.  Peu  à  peu,  il 
semble  que  la  vie  de  Pichoii  abandonne  son 
corps  ;  elle  se  concentre  dans  .son  cerveau,  dont 
l’activité  est  décuplée,  comme  si,  dans  son  désir 
de  terminer  son  œuvre,  il  voulait  devancer  la 
mort  qu’il  sent  rôder  autour  de  lui. 

Son  Essai  de  Grammaire,  il  put  le  terminer. 
Mais,  il  ne  lui  fut  pas  permis  de  voir  grandir 
son  jeune  fils  :  il  ne  lui  fut  pas  non  plus  permis 
d’avoir,  près  de  lui,  à  ses  derniers  moments,  sa 
femme,  si  intelligente  et  si  dévouée  collabora¬ 
trice,  qui  sacrifia  sa  santé  pour  le  soigner  jus- 
ipi’à  CO  f[u’elle  fût,  elle-même,  abattue  par  la 
maladie. 

11  repose  maintenant  dans  le  cimetière  de 
Sarcelles,  près  de  la  vieille  maison  familiale, 
laissant  à  certains  le  regret  de  l’avoir  méconnu, 
à  scs  amis  un  grand  souvenir  et,  à  son  fils,  un 
grand  exemple. 

M.vncEL  AIouqlin. 


Livres  Nouveaux 

Traité  de  la  transfusion  sanguine,  par  Je,\n.nk- 
NEY  et  Rjngknb.vch.  1  vol.  de  386  .  pages  avec 
112  fig.  (.i/nsson  et  C'“,  édit.).  Paris,,  1940,  —r 
Prix  :  Pour  la  France  cl  les  Colonies,  110  (r.  ; 
pour  l’Etranger,  2,50  dollars.  ;  ,  . 

Aucun  livre  ne  peut  senrbler  venir  à  son  heure 
autant  que  celui-ci  :  après  les  enseignements  de  la 
guerre  de  1914-1918,  après  ceux  de  la  guerre  d’Es¬ 
pagne,  au  début  d’un  conflit  dont  nul  ne.  peut  pré¬ 
voir  l’amplitude  et  les  développements,  la  question 
do  la  transfusion  sanguine  acquiert  une- actualité 
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dominante.  Et  cependant  l’ouvrage  de  Jeanneney  et 
Ringenbach  n’est  pas  simplement  un  livre  d’actua¬ 
lité;  il  ne  SC  limite  pas  à  l’élude  de  la  transfu¬ 
sion  en  chirurgie  de  guerre  et  des  services  qu’en 
peuvent  attendre  les  blessés. 

Jeanneney  et  Ringenbach  l’ont  intitulé  Traité  de 
la  transfusion  sanguine,  et  ils  ont  eu  raison,  car  tout 
CO  qui  touche  à  cette  question  —  si  vaste  et  dont 
tant  de  points  sont  encore  à  l’étude:  historique,  bio¬ 
logie,  chimie,  étude  de  la  charge  électrique  des 
sangs,  des  anticoagulants,  aussi  bien  que  données 
pratiques  sur  le  choix  du  donneur,  sur  la  technique, 
sur  les  indications  médicales  et  chirurgicales  de  la 
transfusion  —  tout  cela  y  est  envisagé. 


Je  signalerai  comme  présentant  un  intérêt  parti¬ 
culier  en  tant  que  questions  à  l’ordre  du  jour  ou 
exposés  d’études  nouvelles,  les  chapitres  consacrés 
à  l’immuno-transfusion,  à  l’emploi  du  sang  con¬ 
servé,  aux  accidents  de  la  transfusion  et  aux  moyens 
de  les  prévenir. 

Le  Prof.  Jeanneney  s’est  attaché  depuis  des 
années  à  celte  question  de  la  transfusion  sanguine; 
il  l’a  étudiée  sous  tous  ses  aspects,  au  laboratoire 
et  en  clinique;  il  s’est  entouré  d’une  équipe  remar¬ 
quable  de  collaborateurs,  biologistes,  bactériolo¬ 
gistes,  chimistes  ;  il  a  créé  à  Bordeaux  un  Centre 
de  transfusion  et  de  récolte  du  sang,  dont  l’orga¬ 
nisation  est  un  modèle  et  où  tous  les  problèmes 


concernant  le  prélèvement  du  sang,  sa  conserva¬ 
tion,  son  transport,  sa  réinjection,  ont  été  envi¬ 
sagés  du  point  de  vue  pratique. 

C’est  le  résultat  de  celte  expérience  cl  de  ces 
recherches  qu’il  apporte  dans  son  livre,  avec  lin 
exposé  critique  de  tout  ce  qui  a  été  écrit  sur  la 
transfusion  :  un  index  bibliographique  de  près  de 
20  pages  témoigne  de  l’amplitude  et  de  la  cons¬ 
cience  de  la  documentation. 

Ce  très  bel  ouvrage,  qui  fait  honneur  à  la  Science 
française,  s’adresse  au  biologiste  comme  au  prati¬ 
cien,  au  médecin  comme  au  chirurgien,  et  trouvera 
auprès  de  tous  le  succès  qu’il  mérite. 

Ch.  Lünohm.vnt. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Il  nous  paraît  utile  de  publier  ici  un  certain  nombre 
de  circulaires  émanant  de  la  Direction  du  Service  de 
Santé  militaire,  circulaires  que  tous  les  médecins  mobi¬ 
lisés  ont  intérêt  à  connaître. 

Continuation  des  Etudes  des  étudiants* 


Les  étudiants  en  médecine,  en  pliarmacie  et  en  art 
dentaire,  présents  actuellement  aux  Troupes  du  Levant, 
ayant  clTectiié  au  moins  un  an  de  service  actif  au 
15  .é.vril  1940  et  n’ayant  plus  qu’une  année  d’études  à 
accomplir,  seront  groupés  à  Beyrouth,  quelle  que  ;8oit 
leur  faculté  d’origine,  pour  terminer  leurs  études, 
d’Avril  à  Juillet  19-40,  dans  les  mêmes  conditions  que 
celles  prévues  pour  leurs  camarades  en  service  dans  la 
Métropole  ou  en  Afrique  du  Nord  par  C.  M.  du  18  Mars 
1940. 

Bar  ailleurs,  des  dispositions  sont  actuellement  il 
l’étude  pour  permettre  aux  étudiants  en  médecine,  titu¬ 
laires  de  20  inscriptions  validées,  actuellement  mobi¬ 
lisés,  de  terminer  leurs  études  médicales  dans  un  délai 
assez  restreint.  Ces  dispositions  ne  concerneraient  que 
les  étudiants  qui  n’ont  plus  que  leurs  examens  de  cli¬ 
nique  à  subir  ou  leur  thèse  à  soutenir. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Appartenant  à  la  classe  1924,  titulaire  depuis  1927  du 
Brevet  de  Préparation  militaire  supérieure  (Service  de 
Santé),  j’ai  été  incorporé  comme  médecin  auxiliaire  en 
1929  et  réformé  définitif  quinze  jours  après  l’incorpora¬ 
tion.  Je  viens  d’être  appelé  récemment  devant  une  com¬ 
mission  do  réforme  qui  m’a  classé  service  armé.  Je  vou- 

1°  Si  je  dois  être  appelé  sous  les  drapeaux  avec  le 
grade  de  médecin  auxiliaire  ? 

2°  Ce  grade  m’ayant  été  déjà  conféré  il  y  a  10  ans 
(Novembre  1929)  ces  10  années  doivent-elles  compter 
pour  l’obtention  du  grade  de  sons-lieutenant  .5 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  ; 

1°  Vous  serez  rappelé  en  qualité  de  médecin  auxiliaire  ; 

2°  Le  temps  passé  en  réforme  ne  peut  être  compté 
dans  le  temps  de  grade  de  sous-officier  exigé  pour  être 
l’objet  d’une  proposition  pour  le  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant  de  réserve. 

Quand  vous  serez  proposé,  vous  bénéficierez  d’un  rang 
spécial  de  présentation  parce  que  titulaire  du  B.  P.  M.  S. 
(Service  de  Santé). 

En  l’état  actuel  de  la  réglementation,  vous  ne  pouvez 
être  proposé  pour  le  grade  de  médecin  sous-licutenant 
de  réserve  tant  que  vous  ne  réunirez  pas  les  conditions 

—  Un  an  de  grade  de  sous-officier  et  6  mois  de  pré¬ 
sence  aux  armées, 

—  Ou  deux  ans  de  grade  de  sous-officier. 


Examen  d'infirmière  ou  d'infirmier 
hospitalier  de  l'Etat 

AnnÉTÊ  DU  18  Mars  1940. 

Art.  1“''.  —  Le  diplôme  d’infirmière  ou  d’infirmier 
hospitalier  de  l’Etat  est  décerné  aux  candidats  ou  candi¬ 
dates  de  nationalité  française,  qui  ont  intégralement 
accompli  leur  scolarité  dans  les  écoles  agréées  confor¬ 
mément  aux  dispositions  des  arrêtés  du  13  Juin  1938 


1.  Suite  à  insertion  faite  dans  «  La  Presse  Afédt’caîc  », 
nos  27-28  du  20-23  Mars  1940,  page  326. 


et  qui  ont  subi  avec  succès  un  examen  devant  un  jury 
dont  la  composition  est  déterminée  par  l’article  5  du 
présent  arrêté. 

Cet  examen  a  lieu  dans  les  villes,  sièges  d'universités, 
de  facultés  ou  écoles  de  médecine,  désignées  par  le 
Ministre  de  la  Santé  publique,  apres  avis  du  conseil 
supérieur  d’hygiène  sociale. 

Art.  2.  —  L’âge  d’admission  à  l’examen  d’Etat  est 
fixé  à  21  ans  au  minimum  et  à  37  ans  au  maximum, 
saut  dispense  accordée  conformément  aux  dispositions  de 
l’article  0  de  l’arrêté  du  13  Juin  1938. 

La  copie  certifiée  conforme  de  la  dispense  d'âge  accor¬ 
dée  à  une  candidate  ou  à  un  candidat  doit  être  jointe 
au  dossier  de  celui-ci  lors  de  sa  présentation  à  l’examen. 

Art.  3.  —  Les  candidats  ou  candidates  sont  présentés 
par  l’école  dans  laquelle  ils  ont  accompli  leur  scolarité. 

Aucun  candidat  ou  candidate  n’est  .admis  à  subir  l’exa¬ 
men  s’il  .se  présente  isolément. 

Art.  4.  —  Les  dossiers  des  candidats  ou  candidates 
sont  composés  ainsi  qu’il  suit  : 

1°  Lettre  de  demande  écrite  par  le  candidat  ou  candi¬ 
date,  et,  s’il  s'agit  d’un  mineur,  mentionnant  l’autorisa¬ 
tion  donnée  par  ses  père,  mère  ou  tuteur  ;  2”  Bulletin 
de  naissance  et  piece  justifiant  la  nationalité  française 
du  candidat  ou  de  la  candidate  ;  3"  Extrait  du  casier 
judiciaire  ;  4"  Livret  de  scolarité  du  type  officiel  ; 
5°  Lettre  de  la  direction  de  l’école  présentant  le  candidat 
ou  la  candidate. 

Ucs  dossiers  sont  déposés  par  les  écoles,  à  Paris  et 
dans  la  Seine,  au  ministère  de  la  Santé  publique  (Service 
central  des  Infirmières)  ;  dans  les  départements  autres 
que  la  Seine,  à  la  Préfecture,  20  jours  au  moins  avant 
la  date  fixée  pour  l’examen. 

Art.  5.  —  Le  jury  de  l’examen  est  désigné  par  le 
Ministre  de  la  Santé  publique  sur  proposition  du  Préfet. 

Chaque  jury  comprend  un  délégué  choisi  par  le  Mi¬ 
nistre  de  la  Santé  publique.  Il  est  composé  au  moins 
par  moitié  d’un  ou  plusieurs  médecins,  chirurgiens  ou 
pharmaciens  représentants  du  corps  médical  universi¬ 
taire,  d’un  ou  plusieurs  représentants  du  corps  médical 
local,  d’un  ou  de  plusieurs  représentants  des  écoles 
d’infirmiers  ou  d’infirmières  agréés,  et  d’infirmiers  ou 
d’infirmières  diplômés  d'Etat  en  exercice. 

Chaque  jury  choisit  son  président. 

Les  fonctions  de  secrétaire  du  jury  sont  exercées,  à 
Paris,  par  un  rédacteur  du  Service  central  des  Infirmiè¬ 
res,  dans  les  départements,  par  un  employé  de  préfec¬ 
ture  désigné  par  le  préfet. 

Art.  G.  —  Une  sous-commission  désignée  à  cet  effet 
par  le  président  du  jury  examine  les  livrets  du  scolarité. 

Les  résiiitats  des  travaux  de  cette  sous-commission 
sont  portés  à  la  connaissance  du  jury  lors  de  sa  pre¬ 
mière  réunion.  Celui-ci  peut  prononcer  l’élimination  des 
candidats  qui  n’auraient  pas  accompli  l’intégralité  des 
stages  réglementaires  ou  dont  les  notes  se  seraient  révé¬ 
lées  notoirement  insuffisantes. 

Ces  livrets  sont  également  mis  à  la  disposition  du 
jury  lorsque  celui-ci  se  réunit  pour  dresser  la  liste  des 
candidats  déclarés  admissibles  et  la  liste  des  candidats 
admis  définitivement. 

Art.  7.  —  L’examen  comprend  des  épreuves  pratiques, 
des  épreuves  écrites  et  des  épreuves  orales  : 

a)  Epreuves  pratiques.  —  Les  épreuves  pratiques  au 
nombre  de  quatre  (deux  de  chirurgie  et  deux  de  méde¬ 
cine)  sont  tirées  au  sort  par  chaque  candidat. 

Elles  sont  subies  devant  au  moins  deux  examinateurs. 

b)  Epreuves  écrites.  —  Les  épreuves  écrites  sont  au 
nombre  de  deux  (une  de  ehirurgie  et  une  de  médecine). 

Le  temps  accordé  pour  chacune  de  ces  épreuves  est 
de  2  heures  1/2. 

Une  sous-commission,  désignée  par  le  Ministre  de  la 
Santé  publique,  dresse  chaque  année  une  liste  des  ques¬ 
tions  parmi  lesquelles  seront  choisis  les  sujets,  à  raison 
de  deux  pour  chacune  des  épreuves. 

Ces  sujets,  envoyés  sous  pli  cacheté,  dans  les  salles 
d'examen,  sont  portés  à  la  connaissance  des  candidats 
qui  n’en  traitent  qu’un  seul  à  leur  choix. 

Les  épreuves  sont  anonymes. 


Les  épreuves  pratiques  et  les  épreuve;  écrites  confè¬ 
rent  l'admissibilité.  Les  points  obtenus  pour  ces  épreuves 
s'additionnent  avec  ceux  des  épreuves  orales. 

c)  Epreuves  orales.  —  Les  candidats  déclarés  admissi¬ 
bles  passent  l’examen  d’oral. 

Les  questions  orales  portent  sur  chacune  des  parties 
du  programme. 

Art.  8.  —  Les  notations  sont  les  suivantes  : 

a)  Epreuves  pratiques.  —  Quatre  épreuves  cotées 
29  points  chacune  =  80  points. 

b)  Epreuves  écrites.  —  Deux  épreuves  de  20  points 
ehacune  =  40  points,  soit  au  total  120  points. 

L'admissibilité  ne  peut  être  acquise  au-dessous  de 
80  points. 

c)  Epreuves  orales.  —  Médecine  générale  adultes  et 

tuberculose  :  10  points.  Médecine  générale  enfance  : 

10  points.  Chirurgie  générale  :  10  points.  Femmes  en 
eouches,  nouveau-nés  et  hérédo-syphilis  :  10  points.  Hy¬ 
giène,  prophylaxie  des  maladies  contagieuses  et  des  ma- 
iadies  vénériennes  :  10  points.  Pharmacie  :  10  points. 
Administration  hospitalière,  assistance  et  aide  sociale 
(législation,  organisation)  ;  10  points.  Morale  profession¬ 
nelle  :  10  points  =  80  points. 

Total  général  des  épreuves  :  200  points. 

L’admission  définitive  est  prononcée  à  partir  de  130 
points. 

Art.  9.  —  Le  zéro  est  éliminatoire  dans  tous  les  cas. 

Les  notes  égales  ou  inférieures  au  quart  du  maximum 
sont  immédiatement  éliminatoires  pour  les  épreuves  pra¬ 
tiques. 

Art.  10.  —  Les  mentions  sont  attribuées  aux  candidats 
qui  obtiennent  les  notes  ci-après  : 

De  150  à  160  points,  mention  assez  bien. 

De  100  à  180  points,  mention  bien. 

Au-dessus  de  180  points,  mention  très  bien. 

-Art.  11.  —  Pendant  la  durée  des  épreuves,  les  candi¬ 
dats  ou  candidates  ne  doivent  porter  aucune  indication 
permettant  de  reconnaître  l’école  dans  laquelle  ils  ont 
accompli  leur  scolarité.  Ils  ne  peuvent  de  même,  et  dans 
la  mesure  du  possible,  être  interrogés  par  les  représen¬ 
tants  de  la  direction  ou  du  corps  enseignant  de  leur 

Art.  12.  —  Les  examens  auront  lieu  pour  les  épreuves 
pratiques  dans  les  services  hospitaliers,  et  pour  les 
épreuves  écrites  et  orales,  suivant  le  cas,  à  la  faculté, 
à  la  préfecture,  à  l’hôpital. 

-Alt.  13.  —  Un  rapport  sur  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  se  sont  déroulées  les  différentes  phases  de  l’exa¬ 
men  est  établi  par  le  secrétaire  du  jury  et  signé  par  le 

De  iiiènie.  un  tableau  des  notes  obtenues  par  les  can¬ 
didats  est  dressé  par  le  secrétaire  du  jury  et  revêtu  de 
la  signature  du  président. 

Iles  deux  pièces,  accompagnées  des  copies  d’examen 
et  des  dossiers  des  candidats,  visés  à  l'article  4  du  pré¬ 
sent  arrêté,  sont  adressées  au  ministère  de  la  Santé  pu¬ 
blique  (direction  de  l’Hygiène  et  de  l’Assistance,  Service 
centrai  des  Infirmières). 

.Art.  14.  —  Les  dispositions  des  arrêtés  des  17  Mars 
1933  et  22  Septembre  1939  sont  abrogées. 

(Journal  Officiel  du  19  Mars  1940.) 


L'Association  corporative 
des  étudiants  en  médecine  de  Paris 
et  le  Secours  universitaire 

L’appel  lancé  dans  La  Presse  Médicale  du  1'"’  Février 
1940  par  l’Association,  corporative  des  Etudiants  en  mé¬ 
decine  de  Paris,  reconnue  d’utilité  publique,  en  faveur 
de  l’œuvre  créée  par  M.  le  Recteur  Roussy  a  été  entendu. 
Plusieurs  demandes  de  renseignements  ont  été  adressées 
au  délégué  permanent  nu  sujet  du  fonctionnement  des 
deux  restaurants  de  Loiiis-le-Grand  et  d'Henri-IV.  Cha¬ 
que  fois  celui-ci  a  répondu  en  faisant  l’éloge  de  la  belle 
initiative  de  M.  Roussy.  La  Corpo  est  heureuse  de  signa- 
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lér  au  moHili;  médical  l’exeiiiidc  donùé  paf  üu  grand 
médecin  parisien,  dont  les  livres  Xont  autorité  et  qui  a 
tenu  à  garder  l’anon>mat.  Geiui-ci,  en  muvenir  de  ses 
annéed.de  JeunesSe'.estudiantiiie  et  de  son  vieux  restau¬ 
rant  chanté  par  Monloya,  nous  a  remis  une  somme  de 
TROIS  jiiLLE  FHAKC3  pouc  sulji'cnliohner  les  deux  restau¬ 
rants  du  Secours  Universitaire. 

M.  Mordagiie,  déiégué  permanent  de  l'Association 
Corporative,  demande  à  tous  ies  médecins  de  s’inspirer 
de  ce  généreux  exemiile  et  d'aider  ie  Comité  de  l'Asso¬ 
ciation  à  soutenir  pébuniaircment  lé  Secours  Universi¬ 
taire  'en  envoyant 'leur  obole  à  la  Coi'po,  8,  rue  Dante, 
à  Paris  ;  le  Secours  lUniversitaire  prolitera  de  leurs  lar¬ 
gesses,  et  un  plüs.  grand  nombre  d’étudiants  risquera 
moins  df .  contracter  la  ■  tuberculose. 

La  solidarité  ne  doit  pas  être  un  vain  mot,  surtout 
entre  gens  de  même  culture. 


Fondation  pour  l'avancement 
dans  la  recherche  de  l'encéphalite 
à  l'Université  de  Berne 


La  Fondation  a  pour  l.üt  de  récompenser  par  un  prix 
li's  travaux  sur  l’Encéphalite  léthargique  qui  contribuent 
d’une  façon  importante  aux  progrès  de  son  diagnostic 
et  de  sa  thérapeutique. 

Le  prix  est  d'au  moins  1.000  francs  suisses. 

Les  concurrents  doîvenl  s'annoncer  du  Doyen  de  la 
Faculté  de  î»fédecinê  de  Berne.  La  Faculté,  à  la  fin  de 
chaque  année,  se  prononce  sur  l’attribution  du  prix. 


L'œuvre  «  de  la  Jumelle  au  front  * 


L’emploi  des  armes  moden.és,  à  longue  portée  impose 
la  nécessité  de  voir  loin,  soit  pour  la  défense  soit  pour 
l’offensive. 

Le  Touring-Club  de  France  vient  de  fonder  l’œuvre 
de  «  La  Jumelle  an  Front  »,  qui  a  été  approuvée  par 
M.  le  Slinistre  de  la  Guerre  et  par  M.  le  général  Gamelin, 
pour  recueillir  des  iumelles  marines  ou  de  tourisme  et 
en  adresser  tout  d’abord  au  liioins  une  par  section  a 
tous  nos  i-égiihcnts  d’infanterie. 

Prière  à  tout  possesseur  d'une  jumelle  marine  ou  de 
tourisme  de  bien  vouloir  l’envoyer,  comme  don,  au 
Touring-Club,  Ü5,  avenue  de  la  Grande- Armée,  Paris-10'. 


PARIS 

Cours  de  pathologie  médicale.  —  Le  l’rofessenr 
Pasteur  Vallery-ltadot  fera  sa  leçon  inaugurale  le  mardi 
16  Avril,  à  18  li.,  au  Grand  Ainpliilliéàlrc  de  la  Faculté 
de  Médecine  çt  continuera  son  cours  les.  jeudis,  samedis 
et  mardis  au  même  ampiiithéàlre  et  il  la  meme  lieurc. 

Sujet  du  cours  ;  Maladies,  des  reins. 

Ecole  de  sérologie  dé  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  dé  Paris.  —  Une  session  süppiéiiientaire  aura 


lieu  du  15  Avril  au  8  Juin  1040  si  lé  nombré  des  élèves 

inscrits  est  suffisant..  . 

S’inscrire  de  suite  au  Secrétariat  de  l’Institut  Alfred- 
Fournier.  Droits  d’inscription  ;  .  1.290  fr. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  directeur  de  l’Institut  Alfred-Fournier,  25,  bou¬ 
levard  Saint-Jacques,  Paris  (14'). 


TUNIS 

Hôpited  Sadiki. - Quatre  vacances  d’interne  exis¬ 

tent  actuellement  à  l’iiùpiuir  Sadiki,  à  Tunis. 

Les  couililions  generales  sont  les  suivantes  :  Nationa- 

Adresser  les  demandes  à  AI.  le  Directeur  de  Fllôpital 
Sadiki,  à  Tunis,  en  joignant  les  pièces  ci-après  :  Une 
expédition  dûment  légalisée  de  l’acte  de  naissance.  Les 
pièces  justifiant  la  scolarité  ou  les  diplômes  et  titres. 
Les  pièces  établissant  la  situation  du  candidat  au  point 

Avantaqes  accordés.  —  Traitements  l'P®  année  :  9.000 
francs  ;  2“  année  :  10.000  fr.  ;  3'  et  4'  année  :  11.000  fr. 
Une  indemnité  complémentaire  annuelle  de  2.000  fr.  est 
allouée  aux  internes  titulaires  du  diplôme  de  docteur  en 
médecine  d’une  Université  française.  Logement,  chauf¬ 
fage,  éclairage,  blanchissage. 

Le  prix  de  la  traversée  .de  Marseille  à  Tunis,  en 
2'  classe,  est  remboursé  après  un  an  de  fonctions  effec¬ 
tives  à  l’hôpital,  aux  internes  de  nationalité  française 
recrutés  dans  la  Métropole.  Le  prix  de  la  traversée  de 
Tunis  il  Marseille,  On  2“.  classe,  est  remboursé  à  ces 
mêmes  internes,  après  deux  ans  de  fonctions  au  moins, 
s’ils  retournent  se  fixer  en  France  pour  y  exercer  leur 
fonction.  Pour  obtenir  le  remboursement  de  ces  frais, 
il  est  nécessaire  de  retirer  un  reçu  de  la  Comiiagnie  de 
Navigation. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctohat  d’Etat. 

4-7  Mvns  1940.  —  M’'“  ■Vaûhulle  :  L’intoxication  digi¬ 
taline  massive  sur  le  cœur  sain.  —  M.  Stalhand  :  Con- 
tribujion  à  l’étude  des  perforations  des  cancers  gastriques 
en  péritoine  libre.  —  M.  Chabert  :  Les  formes  pseudo- 
vésiculaires  de  la  syphilis  hépatique  tertiaire.  —  M"®  Jül- 
lieh  :  .dpoplexie  séreuse  chez  l’enfant  au  cours  du  traite¬ 
ment  arsenical.  —  M.  Galopcau  :  Les  diverses  substances 
pliléhosclérosanlcs.  La  solution  iodo-iodarée  sadique.  — 
.M.  Nondedeu  :  Contribution  à  l’élude  des  thyroïdites 
rhumatismales.  —  M.  Bodin  :  L’hygroma  suppuré  de  la 
bourse  séreuse  de  Boyer.  —  M"'“  Danielou-Lassudrie  : 
Les  complications  uno-rcclales  de  la  curiethérapie  et  de 
la  radiothérapie  utérines.  —  M.  Journeault  :  Une  épidé¬ 
mie.  récente  de  poliomyélite.  —  M"'”  Noblia  :  Traitement 
lie  la  tachycardie  paroxystique.  —  M.  Lafargue  :  Les 
asthmes  graves  et  les  asthmes  mortels.  —  M.  Lacrosaz  : 
Elude  du.  nœvus  mésenchymateux  et  de  sa  dégénéres¬ 
cence  maligne.  —  M""  Léotard  ;  Contribution  à  l’étude 
du  syndrome  des  «  cardiaques  noirs  n  d’Ayerza.  — 
M’*o  de  Lanessan  :  Bemarques  sur  l’infection  intra-lra- 
chéo-bronchique  de  lipiodol.  —  M.  Caillods  :  La  vario¬ 


lisation.  -La  lutte  contre  la  variole  avant  Jenner.  Étude 
historique.  —  M.  Baudeant  :  De  quelques  aspect  de  l’im¬ 
puissance  d’origine  psychique.  —  M.  Saglio  :  Les  ecchy¬ 
moses  sous-cutanées  des  tabétiques.  M.  Grigny  :  La 
fièvre  de  AJalte  dans  le  département  de  la  Somme. 

11-16  Mahs  1940.  —  M.  Meplain  :  .4  propos  de  sept 
cas  de  présentation  du  front,  observés  à  Lariboisière  et 
à  Bcaujon,  ces  cinq  dernières  années.  ^  M.  Revel  :  Les 
indications  thérapeutiques  chez  la  tuberculeuse  gravide. 

—  M.  Leibovici  ;  Considérations  sur  les  divers  traile- 
mçnls  de  la  gale.  —  M.  Scbmoucbkovitch  :  Contribution 
à  l’élude  des  réactions  appendiculaires  au  cours  de  la 
syphilis.  —  M.  Parat  :  La  lutte  sociale  contre  la  syphilis. 

—  M.  Lefebvre  :  Hormone  mâle  et  formules  sanguines. 

—  M.  Collard  :  L’énergamétrie  et  son  application  à  l’ex¬ 
pertise  des  accidents  du  travail.  —  M.  Lacourbe  :  Sur  un 
cas  de  lymphogranulomatose  maligne  pulmonaire  à  forme 
exsudative.  —  M.  Pouponneau  :  A  propos  de  quelques 
nouveaux  cas  de  symphysiolomie  partielle  sous-cutanée 
suivant  la  méthode  de  Zarate.  —  M.  Bosse  :  Les  fausses 
trochantérites  tuberculeuses.  —  M.  Mathieu  :  Les  duodé- 
niies  pseudo-ulcéreuses.  —  M.  Bruneau  :  La  préanesthé¬ 
sie  par  l’association  scopolamine-morphine-éphédrine.  — 
M.  Payer  :  Les  causes  multiples  en  pathologie.  — 
M.  Carpier  :  Contribution  à  l’étude  de  quelques  formes 
localisées  anormales  de  l’acrodynie  infantile.  —  M.  Roué  : 
Contribution  à  l’étude  de  la  spondylite  traumatique  ou 
maladie  de  Kummel-Verneuil.  —  M.  Picourct  ;  De  l’ac¬ 
tion  des  injections  intradermiques  de  la  solution  hisla- 
mine-hislidine  dans  les  douleurs  thoraciques  des  affec¬ 
tions  pulmonaires.  —  M.  Sfar  ;  La  réaction  de  Vernes  à 
la  résorcinc  dans  les  tuberculoses.  Quelques  observations 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

(Au  tarif  des  Petites  Annonces.) 


Sanlez-.Anna,  à  Carnac-Plage  (.Morbiluui) ,  continue  à 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  et  adultes 
justiciables  des  cures  hélio-marines. 

Le  Sanatorium  a  Le  Mont-Blanc  »,  à  Passy  (Haute- 
Savoie),  continue  i  fonctionner  normalement. 

La  Clinique  des  maladies  du  pied,  3,  rue  La  Bruyère, 
Paris  (9«),  Trinité  63-63,  continue  è  fonctionner  norma¬ 
lement,  direction  du  D'  Wallet  (médecine  et  chirurgie 
du  pied  exclusivement). 

La  Maison  de  Santé  Eugène  Manuel,  7  bis,  rue  Eugène- 
Manuel,  Paris  (16'),  continue  i\  fonctionner  normale¬ 
ment  (chirurgie,  médecine,  radiothérapie,  etc.). 

Saint-Gervais  (Haute-Savoie).  Préventbrias  des  Bérets- 
Verts  :  aux  Hirondelles  (garçons  de  8  ft  14  ans)  ;  aux 
Berriadeltes  (fillettes  de  5  à  14  ans  et  garçons  de  5  à 
8  ans). 

Préventorium  Les  Myriams,  Saint-Gervais  (Htc-Savoie). 
(Jeunes  filles  à  partir  de  16  ans.) 

La  Maison  de  Santé  d’Oto-Bhino-Laryngologie  et  de 
Broncho-Œsophagoscopie  (Df  Guisez),  15,  rue  de  Chana- 
leillcs,  Paris  (7'),  près  la  rue  ’Vaneaii,  continue  à  fonc¬ 
tionner  normalement. 

Villard-dc-Lans  (Isère).  La  buleillette.  Maison  d'enfants 
du  D"’  Héraud,  fonctionne  normalement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  PetUes  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sôiis  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  dlavqnce. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  té  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 

de  la  localité.  . ’ 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  rêceplion  de  leur  mandat. 


Laboratoire  parisien  recherolie  collaborateur  sé- 
rieav  pour  visite  médicale  dans  les  dépaiTemculs 
du  llhône,  Loire,  Puy-de-Dôme,  Allier,  Ain,  Cher, 


Nièvre,  Yonne,  etc.  Automobile  et  exclusivité  indis 
pensables.  Candidature  et  curriculum  vitœ  unique¬ 
ment  par'  lettre.  Ecrire  Monsieur  Le  Masson,  11, 
nie  Ilemi-Ileinc,  Paris  (16“). 

Les  Laboratoires  du  Docteur  Roussel  reolier- 
chent  un  docteur  en  médecine  pour  rédactions 
seientiiiques.  Téléphoner  Littré  68-43  pour  rendez- 
vous,  89,  rue  du  Cherclie-Midi,  Paris. 

Important  Laboratoire  parisien  cherche  visiteur 
médical  pour  départements  llhône  et  limitrophes. 
Ecrire  Lccerf,  66,  avenue  de  Breteuil,  Paris. 

Publicité  médicale.  Chef  do  service  est  demandé 
Pharmacie  Bailly,  15,  rue  de  Rome. 

Médecin  Electro-radiologiste  mobilisé  demande 
remplaçant  spécialisé.  Ecr.  Médecin  Lieutenant 
Moutard,  Hôpital  Mixte,  Nêvers. 

Electro-radiologiste,  connaissant  bien  radiothé¬ 
rapie,  sérieuses  rérérencès  exigées,  demandé  pour 
clinique  Radiologique,  Docteur  Mathey-Côrnal, 
82,  cours  de  Verdun,  Bordeaux. 


On  demande  secrélaire  médicale  dactylographe, 
sténographe,  bonnes  références.  Clinique  Pavillon 
Auguste-Broca,  La  Baule  (Loire-Inférieure). 

Le  Docteur  Alfred  OSret,  oculiste,  14,  rue  de 
Bruxelles,  Paris  (9“).  Téléphone  Tri.  88-24,  cher¬ 
che  un  collaborateur. 

Officier  retraité,  46  ans,  grande  expérience 
prospection,  recherche  poste  visiteur  médical  Paris. 
S.  Jacquet,  21,  rue  du  Gherche-Midi  (6“). 


AFIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  p&r  l’ADcnè  Imprimerie  de  la  Cour  d'Âppel, 
A,  Marethedx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ACTION 

DE  L'INTOXICATION  CHRONIQUE 
PAR  UNE  ATMOSPHÈRE 
DE  CHLORE 

A  FAIBLE  CONCENTRATION 

SUR 

LA  TUBERCULOSE 
EXPÉRIMENTALE  DU  COBAYE 

PAii  MM. 

Fernand  ARLOINQ,  Etienne  BERTHET 
et  J.  VIALLIER 


G'esl  il  la  suite  d’observations  cliniques 
recueillies  par  l’un  de  nous,  chez  des  ouvriers 
Iravaillnnt  dans  une  usine  de  chlore,  que  nous 
avons  ou  l’idée  d’entreprendre  diverses  recher¬ 
ches  sur  l’action  de  l’into.xication  chronique  jiar 
une  atmosphère  contenant  de  faibles  concentra¬ 
tions  do  chlore  sur  la  tuberculose  du  cobaye. 

Le  rôle  phtisiogène  des  gaz  toxiques  a  donné 
lieu  à  do  multiples  discussions  et  les  conclusions 
des  divers  auteurs  qui  l’ont  étudié  sont  souvent 
opposées.  Une  importante  bibliographie  existe 
sur  cette  question.  On  en  trouvera  l’essentiel 
dans  le  récent  mémoire  de  Maire,  Hugonot, 
Girardin  et  Thoral  L 

Les  observations  cliniques  faites  dans  un  des 
dispensaires  dont  l’un  de  nous  a  la  charge, 
documents  qui  seront  publiés  quand  les  circon¬ 
stances  le  permettront,  nous  avaient  déjà  con¬ 
duits  à  penser  (ce  qui  paraît  être  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  aujourd’hui)  que,  si  le  rôle 
phtisiogène  direct  de  l’intoxication  par  le  chlore 
peut  être  considéré  comme  nul,  il  semble  pour¬ 
tant  incontestable  que  l’intoxication  chronique, 
telle  qu’on  peut  l'observer  dans  les  milieux 
industriels,  peut  réactiver,  aggraver  ou  révéler 
des  foyers  tuberculeux  préexistants  (réinfeclion 
endogène)  et  que  cette  même  intoxication  chro¬ 
nique  laeut  faciliter  les  inoculations  nouvelles 
(réinfection  exogène). 

Ce  dernier  fait  peut  s’expliquer  soit  jiar  une 
fragilité  spéciale  de  l’appareil  broncho-pulmo¬ 
naire  soumis  à  l'intoxication  chronique  soit  par 
la  diminution  de  la  résistance  générale  de  l'or¬ 
ganisme.  Signalons  à  ce  sujet  que  Loeper  et 
Verpy  ont  insisté  sur  la  déminéralisation  des 
gazés. 

Les  résultats  de  nos  recherches  expérimentales 
ont  confirmé  cette  impression  clinique. 


Technique  KxpÉniMENT.vLE.  —  Nos  expériences 
ont  été  effectuées  dans  une  cage  de  verre  étanche. 
La  difficulté  de  réalisation  a  tenu  à  la  nécessité 
d  obtenir  des  almosphèires  de  chlore  de  très 
faibles  concentrations  sc  rapprochant  le  plus 
possible  des  concentrations  oliscrvées  dans  les 
milieux  industriels  (o  mg.  par  mètre  cube). 
G  est  à  noire  collf'gue  Mare  Chambon  que  nous 
devons  cette  ingénieuse  réalisation  dont  le 

1.  MAiniî,  Hcgoxot,  GinAiimN  et  Tiiokal  :  L'état  actuel 
des  séquelles  des  diverses  lésions  de  l’appareil  respira- 
loirc  dues  à  l'action  toxique  des  ga/.  de  coinl)at.  Reçue 
miUlaire,  Décembre  1938,  109,  n*  6, 


compte  rendu  a  été  publié  à  lu  Société  de  llio-  | 
logio  do  Lyon  2. 

Nous  avons  soumis  nos  animaux  à  des  séances 
de  chloration  quotidiennes  de  cinq  heures  ])en- 
dant  quarante-sept  jours,  soit  deux  cent  trente- 
cinq  heures  ou  neuf  jours  dix-neuf  heures.  La 
conceidration  était  de  5  ni;/,  par  mètre  culio 
d'air,  après  nous  être  assurés  (pie  la  respira- 
lion  dans  une  telle  atmosphère  était  parfaile- 
luciil  supportée  par  des  cobayes  de  fiOO  en 
moyenne. 

Nous  avons  utilisé,  comme  inalériel  infeclaiil. 
une  souche  de  tuberculose  humaine  virulente 
(souche.  D...),  diluée  au  1/10.000,  afin  d’éviter 
Tinfeclion  massive  de  nos  animaux.  Les  voies  de 
tuberculisation  ont  été  variées,  voie  sous-cuta¬ 
née,  voie  ganglionnaire  cervicale  paratrachéale, 
voie  conjonctivale,  voie  intra-traehéale. 

Nous  avons  expérimenté  sur  4  lots  de  cobayes  : 

Lot  1  :  .\nimaux  préalablement  tuhercidisés, 
secondairement  chlorés. 

Lot  2  :  Animaux  préalablement  chlorés,  si'- 
condairement  tuberculisés. 

Lot  3  ;  .Animaux  témoins,  tuberculisés  non 
chlorés. 

Lot  4  :  .Animaux  témoins,  chlorés  non  tuber¬ 
culisés. 

*  * 

Dans  les  tableaux  qui  suivent  et  qui  résument 


ICæpcricnccs  de  luberculisalion  antérieure 
puis  de  chloration. 


Taiileau  il  —  Expériences  de  chhiralion  (intérieure 
puis  de  tiihercuiisatiun. 


nos  expériences,  la  durée  de  survie  des  cobayes 
est  calculée  d’après  la  date  de  la  mort  sponta¬ 
née  et  non  d’après  la  date  à  laquelle  les  ani¬ 
maux  auraient  été  sacrifiés. 


2.  Mure  CiiAMiiox  :  Expérimentation  cri  almospliôre  de 
gaz  loxiipics  à  très  faibles  concentrations.  C.  R.  Soc.  de 
Iliolo0ie  de  Lyon,  séance  du  21  Novembre  1938,  129, 
1191-1192. 


Ces  recherches  expérimentales  permettent  de 
tirer  les  conclusions  suiiaiites  : 

1“  Les  moyennes  de  survie  des  cobayes  préa¬ 
lablement  tuberculisés  et  secondairement  chlo¬ 
rés  sont  nettement  inférieures  à  celles  des 
cobayes  témoins,  tuberculisés  dans  les  mêmes 
conditions  mais  non  chlorés. 

L’Intoxication  chronique  par  le  chlore  active 
donc  l’évolution  de  la  tuberculose  expérimentale 
du  cobaye  (tableau  1). 

2"  Les  moyennes  de  survie  des  cobayes  préa¬ 
lablement  chlorés,  secondairement  tuberculisés 
sont  nettement  inférieures  à  celles  des  cobayes 
témoins  tuberculisés  dans  les  mômes  conditions, 
mais  non  chlorés  (tableau  II),  ainsi  qu’à  la  sur¬ 
vie  des  cobayes  préalablement  tuberculisés  puis 
chlorés.  L’intoxication  chronique  par  le  chlore 
antérieure  à  l'infection  tuberculeuse  facilite 
l'évolution  de  la  tuberculose  dont  la  marche  est 
lilus  rapide. 

De  ces  résultats  expérimentaux  il  semble  que 
nous  puissions  tirer  les  directives  pratiques  sui¬ 
vantes  : 

1°  Nécessité  d’un  examen  clinique  et  radiolo¬ 
gique  approfondi  lors  de  l’embauchage  des 
ouvriers  travaillant  dans  les  usines  de  chlore 
afin  de  dépister  et  d’éliminer  les  sujets  porteurs 
de  stigmates  de  tuberculose  môme  non  évolutive 
(tuberculoses  latentes,  tuberculoses  fibreuses, 
grosses  séquelles  de  primo-infection...)’^ 

2"  Nécessité  d’une  surveillance  médicale  régu¬ 
lière,  clinique  et  radiologique  de  tous  les  ou¬ 
vriers  travaillant  dans  les  usines  de  chlore  afin 
d'éliminer  les  contagieux,  sources  de  réinfection 
exogène  possibles,  pouvant  évoluer  avec  plus 
de  gravité  du  fait  des  inhalations  chlorées  anté¬ 
rieures. 

{Laboratoire  de  Médecine  Expérinicnlale  et  de 

Bactériologie  de  la  Faculté  de  Médecine  de 

Lyon  cl  Service  Médical  des  Dispensaires  de 

liséré.) 


INSTALLATION 

D'OXYGÉNOTHÉRAPIE 

COLLECTIVE 

ALIMENTÉE 

PAR  L  OXYGÈNE  LIQUIDE 

PREMIÈRE  RÉALISATION  EN  FRANCE 

PAH  MM. 

COT,  et  GENAUD, 

Médecin  général.  Médecin  ca|iilaine, 

Dociriir  rs-Scunu'CS*. 


CuNsiDÉnATioNs  GÉNÉiiALES.  —  Dcpuis  que  l’oxy¬ 
gène  a  acquis  droit  de  cité  dans  l’arsenal  Ihé- 
rapeulique,  les  indications  de  son  emploi  se 
sont  multipliées. 

Les  circonstances  actuelles  sont  susceptibles, 
d’un  moment  à  l’autre,  d’en  rendre  rutillsa- 
tion  encore  plus  fréquente. 

.\u  cours  de  ces  dernières  années,  les  recher¬ 
ches  ont  abouti  à  la  création  d’un  nombre  con¬ 
sidérable  de  dispositifs  d’administration  de  ce 
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gaz.  Qu’il  s’agisse  d’inhalaleurs  individuels  ou 
collectifs,  ceux-ci  sont  parfaitement  au  point. f 
Après  avoir  cherché,  dans  un  esprit  très  louable, 
à  économiser  le  gaz  par  l’utilisation  de  masques 
à  soupapes  rationnellement  disposées,  la  ten¬ 
dance,  très  nette,  aussi  bien  en  France  (lu’à 
l’étranger,-  consiste,  tout  au  moins  lorsqu’il 
s’agit  d’oxygénothérapie  prolongée,  dans  l’em¬ 
ploi  de  mas(]ues  dépourvus  de  soupapes,  plus  ou 
moins  largement  ouverts  à  l'air  libre.  L’expé¬ 
rimentation  de  ces  derniers  dispositifs,  faite  sur 
une  grande  échelle,  a  montré  d’une  manière 
incontestable  que,  malgré  une  certaine  perte 
d’oxygène,  ils  sont  bien  mieux  sujiportés  par  les 
malades. 

Etant  donné,  d’autre  part,  la  nécessité  de  pro¬ 
longer  parfois  très  longtemps  i’oxygénothéra- 


Par  conséquent,  pour  assurer  le  traitement  quo¬ 
tidien  d’un  seul  malade,  il  suffit  de  disposer 
0  f.  2  d’oxygène  liquide  représentant  un  poids 
do  7  kp.  seulement,  auquel  il  faut  ajouter  le 
poids  du  récipient  soit  8  kg.,  ce  qui  r-eprésonte 
un  poids  total  de  lô  kg.  La  manutention  de  ces 
récipients  est  aussi  aisée  que  celle  de  bidons 

L’idée  d’utiliser  l’oxygène  sous  la  forme  de 
liquide  dans  un  but  thérapeutique  a  retenu, 
depuis  longtemps,  l’attention  des  spécialistes  ; 
l’application  en  a  été  retardée  par  la  difficulté 
de  disposer  do  moyens  sOrs  et  pratiques. 

1,’installation  que  nous  décrivons  ci-dessous 
constitue,  à  notre  connaissance,  la  première 
création  de  ce  genre  en  France,  en  vue  d’assu¬ 
rer  l’oxygénothérapie  collective  par  alimentation 
avec  de  l’oxygène  sous  la 
t’ornio  liquide. 


L'appareil  comprend 
(fig.  1  et  2)  ; 

1“  Une  Clive  A  de  gran¬ 
de  capacité. 

2”  Un  cylindre  B  situé 
à  l’intérieur  de  la  cuve  A 
et  soudé  à  la  partie 


Ainsi  SC  trouve  automatiquement  réalisée  la  mise 
en  pression  de  l’oxygène.  Cette  pression  est  indi¬ 
quée  par  le  manomètre  haute  pression  du  mano- 
ilétendeur. 

11  suflil  alors  d'agir  sur  la  vis  de  réglage  du 
mano-détendeur  pour  détendre  le  gaz  à  la  pression 
voulue  dans  la  canalisation  d’utilisation. 

Sur  cette  canalisation  sont  disposés,  à  interval¬ 
les  réguliers,  les  débitmèlres  permettant  d'amcnci 
l’oxygène  gazeux  aux  inhalateurs 


On  ouvre  d’abord  le  robinet  c  de  façon  à  pur¬ 
ger  la  gaine  E  du  gaz  qui  y  est  sous  pression. 
Grâce  à  la  fermeture  concomitante  du  clapet  C, 
aucune  perte  de  gaz  comprimé  dans  la  cuve  A  ne 
peut  sc  jjroduirc. 

Après  avoir  enlevé  le  chapeau  étanche  recouvrant 
la  partie  émergeante  do  la  tige  du  flotteur,  on  note 
la  position  do  l’index  sur  la  tige  graduée,  oc  qui 
])crmct  de  connaître  le  volume  de  liquide  contenu 
dans  la  gaine  F. 

.'Vprès  lecture  do  la  pression  du  gaz  dans  la 
cuve  .\,  faite  au  manomètre  haute  pression  du 
mano-détendeur,  on  en  déduit  la  quantité  de  liquide 
à  vcr.ser  pour  que,  tout  l’oxygène  liquide  étant 
évaporé,  la  pression  à  l’intérieur  de  la  cuve  A  ne 
dépasse  la  pression  maxima  à  laquelle  est  éprouvée 


If!,  i.  — ■ 
liquide. 


Fig.  1.  Fig-  2. 

Vue  do  l'inslidiidioii  d’ovN génolliéraliie  eolleclive  idiineiitée  irar  de  l’oxygène 
le  :  L'eiiloiiiiiiir  de  leinpli.ssage. 

che  :  Départ  de  la  eaiialisalion  d'utilisation  (uiauodéleudeur,  déliitinèlre, 
leial,  etc.). 

t  et  d'autre  de  la  cuve  ou  aperçoit  les  étais  de  reuforceiiieiil  du  Foslc  de 
laiis  lequel  a  été  installé  ce  nouveau  dispositif  d’oxygénothérapie. 

'.  —  Scliéma  d  une  installation  d  oxvaciiotlierapic  oollcelive  alimeutcc 
par  l'oxygène  liquide. 


La  partie  supé¬ 
rieur  du  cylindre  h 
est  ■  pourvue  de  4  i.-i, 

orifices  : 

malement  fermé  par 
un  bouchon  métal¬ 
lique  étanche,  est  versé 
dans  la  gaine  E,  l'oxygène 
liquide. 

Par  un  autre  b,  passe 


pie,  il  en  résulte  que,  avant  d’entreprendre 
toute  Ihérapeutitiue  par  l’oxygène,  il  est  indis¬ 
pensable  de  [Kisséder  un  stock  suffisant  de  gaz, 
et  d’ôtre  assuré  d’un  approvisionnement  régu¬ 
lier. 

On  peut  estimer  que  la  quantité  d’oxygène 
nécessaire  est,  en  première  approximation, 
d’une  bouteille  de  5  m’'  de  gaz  détendu  par  jour 
et  par  malade. 

Or,  les  caractéristiques  d’une  telle  bouteille 
sont  : 


Poids  .  Cm  kg. 

On  voit  ainsi  de  quelle  lourde  redevance  la 
manutention,  le  transport,  le  poids,  le  recharge¬ 
ment  de  ces  bouteilles  grève  le  ravitaillement  j 
des  formations  sanitaires  de  quelque  importance. 

Or  il  existe,  à  ce  point  de  vue,  un  état  spé¬ 
cial  de  l’oxygène  particulièrement  intéressant  : 
c’est  l’état  liquide. 

En  effet,  un  litre  d’oxygène  liquide  libère 
800  litres  de  gaz  et  ne  pèse  guère  que  1  kg. 


la  tige  d’un  llottcur  permettant  de  connaître,  a 
chaque  instant,  le  volume  d’oxygène  liquide  con¬ 
tenu  dans  la  gaine  E.  La  partie  de  la  tige  du  llot- 
teur  émergeant  de  la  cuve  A,  est  coiffée  d’un  cha- 
IHîaii  étanche  G. 

Le  troisième  orifici'  porte  un  robinet  de  purge  c. 

Enfin,  sur  le  quatrième,  d,  est  fixée  une  soupape 
de  sûreté. 

Quant  à  la  cuve  A  elle  présente  deux  orifices  : 

8ur  l'un  e,  est  fixé  un  mano-détenleur  11:  sur 
l’autre  /,  est  disposée  une  soupape  de  sûreté. 

IL  —  Fonctionnement. 

L’oxygène  liquide  est  versé  par  l’orifice  a  (après 
avoir  tiévissé  le  bouchon  qui  le  recouvre). 

Le  liquide  dont  la  température  est  à  —  182°, 
tombe  dans  la  gaine  E  et  entre  immédiatement  en 
ébullition  . 

Le  gaz  passe  alors  dans  l'espace  intercalaire  com¬ 
pris  entre  la  gaine  E  et  le  cylindre  B,  et  soulevant 
le  clapet  C,  se  répand  dans  ta  cuve  A. 

Au  fur  et  à  mesure  que  le  liquide  s’évapore,  il 
s'accumule  dans  la  cuve  .A  où  la  pression  s’élève 
progressivement  pour  sc  stabiliser  lorsque  tout 
l'oxvgène  liquide  est  évaporé. 


Fig.  3.  Fig.  4. 

g.  3.  —  Vue  d’au  bidon  pour  transport  d’oxygène  liquide. 

4.  —  Coupe  scliéma tique  d’un  bidon  pour  le  transport 

Cette  opération  ne  nécessite  aucun  calcul  et  sc 
fait  automatiquement  grâce  à  un  étalonnage  spé¬ 
cial  de  l'échelle  devant  laquelle  sc  déplace  l’index 
du  flotteur. 

On  dévisse  alors  le  bouchon  métallique  étanche  a 
et  on  verse,  au  moyen  d’un  entonnoir  spécial, 
l’oxygène  liquide  jusqu’à  ce  que  l’index  du  flot¬ 
teur  atteigne  le  niveau  précédemment  déterminé. 

L’opération  effeclué'e,  on  revisse  le  bouchon  a. 

Si  pour  une  raison  quelconque  (défaut  du  fonc¬ 
tionnement  du  clapet  C,  liquide  versé  en  excès...), 
la  pression  s’élève  anormalement  soit  dans  la 
gaine  E,  soit  dans  la  cuve  A,  les  dispositifs  de  sécu¬ 
rité  entrent  en  action  et  le  gaz  peut  s'échapper 
directement  au  dehors. 

Ces  dispositifs  sont  de  deux  sortes  •:  les  uns  sont 
constitués  par  des  clapets  maintenus  sur  leur  siège 
au  moyen  de  ressorts  équilibrés,  les  autres  sont 
formés  par  des  disques  do  clinquant  éprouvés  qui 
éclatent  sous  l’action  d’une  pression  déterminée, 
légèiiemcnt  inférieure  à  celle  à  laquelle  a  été  éprou¬ 
vée  la  cuve  d  emniairasmagc. 

là’.  --  Détails  de  .mamculviion. 

a)  Transport  de  l'oxygène  liquide.  —  Le  trans¬ 
port  de  l’oxygène  liquide  s’effectue  dans  des  bidons 
spéciaux  (fig.  3  et  4),  comportant  un  récipient 
métallique  sphérique  interne,  à  double  paroi  avec 
vide  intermédiaire,  calé  dans  une  tôlerie  exté- 
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riourc  munie  dMine  anse  qui  le  protfcgc  des  chocs 
et  permet  un  inanieineni  facile  et  le  transport  par 
camion,  en  chemin  de  fer. 

Entre  les  deux  parois  concentriques  du  récipient 
métallique  interne  est  pincée  une  quantité  conve¬ 
nable  de  charbon  actif  iiermettant  de  maintenir  un 
■vide  parfait  h  Enfin,  le  récipient  interne,  porte  un 
roi  long-  et  étroit,  limitant  au  mininumi  le  contact 
avec  l’air  extérieur. 

Grâce  à  cette  disposition,  la  perte  horaire  d’éva¬ 
poration  est  très  lente  puisqu'elle  est  seulement 
d-î  0,50  pour  100. 

b)  Bemplmage  de  l'appareil.  —  L’oxygène  li¬ 
quide  est  versé  dans  l’appareil  en  utilisant  un  en¬ 
tonnoir  entièrement  clos,  sauf  en  bas  pour  l’écou¬ 
lement  du  liquide  et  à  la  partie  supérieure  où  est 
ménagé  un  orifice  où  s’engage  le  goulot  du  réci¬ 
pient  contenant  l’oxygène  liquide. 

Une  telle  disposition  permet  ainsi  de  réduire  au 
minimum  les  pertes  par  éx'aporation  lors  du  rem¬ 
plissage 

c)  Précautions  au  cours  des  manipulations.  — 
Aucune  précaution  spéciale  n’est  îi  observer  au 
cours  de  la  manipulation  de  l’oxygène  liquide. 

Il  est  recommandé  seulement  à  l’opérateur  effec¬ 
tuant  le  remplissage  de  ne  pas  être  au  voisinage 
d’un  (oycr  de  combustion  (bougie,  cigarette,  etc.). 

Contrairement  à  une  opinion  assez  répandue,  les 
projections  d’oxygène  liquide  sur  les  téguments  ne 
sont  pas  dangereuses,  car  le  contact  de  l’oxygène 
liquide  mot  en  jeu  le  phénomène  de  «  caléfaction  ». 
analogue  à  celui  qui  se  produit  quand  une  goutte 
d’eau  roule  sur  une  plaque  métallique  rouge.  Une 
couche  gazeuse  vaporisée  s’interpose  entre  l’oxy¬ 
gène  liquide  et  la  peau  Cependant,  si  le  contaet 
venait  à  se  prolonger,  il  pourrait  en  résulter  une 
brûlure  grave. 

Le  fait  d’utiliser  de  l’oxygène  liquide  dont  la 
température  est  à  —  182°  pourrait  faire  craindre 
riuhalation  d’un  gaz  trop  froid  aux  malades.  Ceci 
n’est  pas  à  redouter,  car  outre  la  (ïhaleur  do  vapo¬ 
risation,  extrêmement  faible  de  l’oxygène  liquide, 
le  gaz  en  s’emmagasinant  dans  la  cuve  à  grande 
capacité,  se  trouve  porté,  à  peu  de  chose  près,  à  la 
température  du  milieu  ambiant.  ^ 

V.  —  Ravitaili.emknt. 

On  sait  que  le  procédé  moderne  de  fabrication 
de  l’oxygène  consiste  à  liquéfier  de  l’air  et,  du 
liquide  ainsi  obtenu  à  en  retirer,  par  distillation 
fractionnée,  l’oxygène  qui  s’évapore  seulement 
après  l’azote.  C’est  dire  que  toutes  les  usines  fabri¬ 
quant  de  l’oxygène  sont  à  même  de  fovirnir  ce 
corps  5  l’état  liquide. 

COMXUSIOXS. 

11  résulte  de  cet  exposé  que  riitilisalioii  dans 
un  but  thérapeutique  de  l'oxygène  à  l'étal 
liquide,  est  parfaitement  indiquée  en  raison  des 
avantages  qu’elle  présente  dans  les  localités  où 
il  existe  des  usines  génératrices  d’oxygène  ainsi 
que  dans  celles  qui  en  sont  peu  éloignées,  à 
condition  que  ces  dernières  soient  dotées  de 
moyens  de  transport  rapides.  Cette  solution  peut 


1.  Alix  températiiros  très  basses,  le  charbon  .actif  voit 
.ses  propriélès  absorbantes  pour  tes  gaz,  ainplifiées  au 
poiiil  (pi  il  peut  poiis.ser  leur  absorption  jusqu'aux  vides 

2.  Les  fumées  qui  se  dégagent  lors  de  cette  opération 
ne  sont  pas  formées  de  vaix:iirs  d’oxygène,  mais  pro- 
vienueiit  de  ta  condensation  de  riuimidité  de  l’almo- 
spbèrc. 

3.  On  connaît  l’expérienco  de  G.  Claude  oïl  rojiéra- 
teur  dirige  dans  sa  bouche  le  chapelet  de  particules 
liquides  projeté  par  la  brusque  immersion  d’un  tul.e  de 
caoutchouc  dans  une  éprouvette  d’air  liquide. 

4.  11  est  à  noter  que  celle  installation  est  utilisable 
pour  la  carbogénotliérapie.  A  cet  effet,  il  suffit  d’ajouter 
a  l’oxygène  liquide  une  quantité  de  CO^  telle  que,  une 
fois  l’évaporation  terminée,  on  obtienne  dans  la  cuve 
d’emmagasinage  un  mélange  à  7  pour  100  de  C02  et 
93  pour  100  d’oxygène. 

On  peut  prévoir  également  cl  plus  simplement  un  dis¬ 
positif  constitué  par  une  bouteille  de  CO^  munie  d’un 
mélangeur  adaptable  facilement  à  l’embout  d’arrivée  de 
l’oxygène. 


s’appliquer  d’ores  et  déjà  à  un  nombre  très 
important  de  points  sensibles  du  territoire. 

Si  ces  installations  semblent,  a  priori,  d’un 
prix  de  revient  plus  élevé,  du  fait  de  la  première 
mise  de  fonds  qti’cllcs  nécessitent,  il  est  incon¬ 
testable  que  leur  utilisation  permettra  d’amortir 
très  rapidement  cette  première  dépense,  si  l’on 
considère  le  prix  que  représente  l'acquisition  des 
bouteilles  d’oxygène  comprimé,  celui  des  nom¬ 
breux  transports  nécessités  pour  leur  recharge¬ 
ment  sans  parler  des  difficultés  que  soulève  leur 
approvisionnement.  En  ce  qui  concerne  le  prix 
du  gaz  lui-même,  il  est  le.  même,  quelle  que 
soit  la  forme  sous  laquelle  il  est  délivré  (com¬ 
primé  ou  do  provenance  liquide). 

En  revanche,  lorsque  des  villes  ou  des  forma¬ 
tions  sanitaires  ne  remplissent  pas  les  conditions 
de  proximité  dont  nous  venons  de  parler,  une 
installation  fixe  d’oxygénothérapie  collective, 
alimentée  par  de  l’oxygène  liquide,  ne  peut  être 
envisagée. 

Dans  ce  cas,  la  solution  généralement  utilisée 
consiste  dans  l’équipement  de  camions  avec  des 
réserves  importantes  d’oxygène  comprimé  dans 
des  bouteilles  de  5  ou  do  7  (de  gaz  détendu) 
destinées  à  assurer  le  ravitaillement  des  forma¬ 
tions  sanitaires  fixes  ou  temporairement  immo¬ 
bilisées. 

Cependant,  même  dans  de  tels  cas,  il  est  plus 
rationnel  de  prévoir  dès  maintenant  l’approvi¬ 
sionnement  de  ces  formations  grâce  à  la  réali¬ 
sation,  relativement  bacile  et  moins  onéreuse 
qu’on  ne  le  pense  a  priori,  d’installations  mobiles 
génératrices  d’oxygène,  liquide. 


LES  ANGINES  DE  POITRINE 
D’ORIGINE  THYROÏDIENNE 

vAii  MM. 

J.-C.  MUSSIO-POURNIER  et  J.-T.  FISCHER 


L’angine  de  poitrine,  un  des  chapitres  les 
plus  importants  de  la  pathologie  cardiaque,  pré¬ 
sente  encore  quelques  inconnues  dans  certains 
problèmes  qu’elle  pose  aux  médecins. 

Si  la  symptomatologie,  les  formes  cliniques, 
les  variétés  alyphiues  de  présentation  en  sont 
.aclucllcmcnt  bien  dessinées,  par  contre,  dans 
certains  aspects,  pourtant  de  grande  importance 
pratique,  comme  les  types  étiologiques  et  les 
mécanismes  palhogéniques,  il  reste  encore  des 
doutes.' 

L’angine  de  poitrine  habituelle  répond  géné¬ 
ralement  ,à  une  affection  cardio-vasculaire, 
d’étiologie  spécifique  ou  non,  et  où  la  lésion 
déterminante  siège  soit  dans  les  coronaires,  soit 
dans  l’aorte,  ou  encore  dans  le  myocarde  lui- 
même. 

A  côté  de  ces  types  courants,  on  a  étudié  ces 
dernières  années  diver.ses  modalités  d’angor 
pectoris  dont  la  cause  morbide  résidait,  non  dans 
l’appareil  cardio-vasculaire,  mais  hors  de  lui, 
dans  d’iTiulres  secteurs  de  la  pathologie  interne. 
Et  c’est  là  que  les  troubles  des  glandes  à  sécré-- 
lion  interne  jouent  un  rôle  important. 

Dans  le  présent  travail,  nous  voulons  signaler 
le  rôle  prépondérant  de  la  glande  thyroïde,  dans 
scs  dysfonctions,  comme  facteur  délerminant  de 
tableaux  angineux. 

Los  rapports  étroits  entre  la  pathologie  car¬ 
diaque  et  celle  de  la  Ihyro’ide  sont  bien  connus 
en  clinique;  ils  sont  rendus  patents  par  un  cœur 
myxœdémateux  ou  par  un  cœur  hyperthyroï- 
dien,  et,  en  outre,  par  ce  fait  que  la  chirurgie 
du  la  glande  thyroïde  est  déjà  entrée  dans  la 
thérapeutique  des  affections  cardiaques. 


La  dysfonction  thyroïdienne,  soit  en  viciant 
les  humeurs,  soit  en  provoquant  des  altérations 
circulatoires  générales  ou  locales  au  niveau  du 
muscle  cardiaque,  soit  en  perturbant  sa  nutri¬ 
tion,  peut  provoquer  l’apparition  des  tableaux 
angineux  ou  bien  contribuer  à  l’apparition  d’une 
angine  de  poitrine  sur  un  terrain  cardio-vascu¬ 
laire  déjà  atteint. 

L’hypo-  cl  l’hyperfonctioh  thyroïdiennes  peu¬ 
vent  causer,  l’une  ou  l’autre,  l’apparition  d’une 
affection  angineuse.  De  là  l’existence  d’une 
angine  de  poitrine  d’origine  myxœdémateuse  et 
d’une  angine  de  poitrine  d’originè  hyperlhyro’i- 
dienne. 

Ces  faits  ont  une  importance  considérable  car, 
qu’il  s’agisse  d’hyperthyroïdisme  ou  de  myx- 
œdème  comme  facteurs  déterminants  ou  coadju- 
vanls,  leur  docilité  aux  traitements  opothéra¬ 
piques,  radiothérapiques  ou  chirurgicaux,  agran-, 
dit  l’horizon  en  ce  qui  se  rapporte  à  la  théra¬ 
peutique  de  l’angine  de  poitrine. 

Angine  de  poitrine  d’ohigine  MYxaîDÉ.MATF.usu. 

Le  premier  cas  de  ce  genre  remonte  à  celui 
que  l’un  de  nous  avait  communiqué,  en  col¬ 
laboration  avec  le  Prof.  Laubry,  à  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  (Laubry,  Mus- 
sio-Fournief  et  Walser,  Novembre  1924).  11  y  eut 
postérieurement  de  nouvelles  publications  sur 
ce  thème  et,  de  l’ensemble  de  ces  observations, 
on  peut  admettre,  quant  aux  rapports  du  myx- 
œdème  avec  l’angine  de  poitrine,  les  éventua¬ 
lités  cliniques  .suivantes  ; 

1°  Myxœdème  et  angine  de  poitrine  qui,  trai¬ 
tés  p.ir  l’opothérapie  thyro’i’diennc,  disparaissent 
tous  deux. 

2°  Myxœdème  sans  angine  de  poitrine  et  où 
celle-ci  fait  son  apparition  au  début  do  l’opo-' 
thérapie  thyroïdienne. 

3“  Myxœdème  et  angine  de  poitrine  où  cette 
dernière  est  aggravée  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  tandis  que  le  myxœdème  s’améliore. 

4°  Angine  de  jioilrine  dont  la  disparition 
coïncide  avec  l’installation  d’un  myxœdème  (l'in- 
suffisance  Ihyro’i’dienne  équiv.aut  ici,  physio- 
pathologiqiicment,  à  une  thyroïdectomie  spon¬ 
tanée). 

Voici  mainlenanl  un  résumé  des  histoires 
cliniques  de  qnelque.s-uns  des  cas  publiés  ; 
nous  discuterons  ensuite  les  pathogénies  possi¬ 
bles  dont  relèveraient  les  associations  de.s  trou¬ 
bles  endocriniens  et  cardiaques. 

PiiKMiàiiK  KVENTiiAi.iTÉ  :  Gos  (le  il.auhry,  Mussio- 
Foiirnier  et  "Walser,  1924.  —  M.  L...,  47  ans. 
Consulte,  pour  des  crises  angineuses  qui  sur¬ 
viennent  tous  les  jours  et  même  plusieurs  fois 
par  jour,  au  moindre  effort.  La  première  crise 
date  de  trois  ans.  L’examen  de  l’appareil  cardio- 
vasculaire  monlm  un  pouls  ralenti,  du  44  pulsa¬ 
tions  par  minute.  Les  bruits  du  cnuir  sont  sourds, 
le  premier,  difficilement  perceptibles  ;  pas  de  souffle 
ni  do  bruit  de  galop.  La  iiercussion  révèle  une 
augmentation  de  la  matité  cardiaque  qui  dépasse 
le  bord  droit  du  sternum  de  deux  travers  de 
doigt.  La  tension  artérielle  est  de  12  et  8  au 
Vaquez-Laubry.  L’aorte  est  normale.  Le  malade  a 
un  faciès  bouffi,  la  peau  sèclie  et  épais.se  ;  on 
constate  en  outre  :  frilosité,  somnolence,  œdèmes 
des  mains  et  des  pieds,  constipation,  ballonnement 
du.  ventre,  diminution  de  i’appélit  sexuel,  perte  de 
mémoire,  enfin,  un  syndrome  évident  d’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne.  Le  volume  des  urines  était  très 
diminué.  Il  s’ngis.sail  donc  d’un  myxoxlémateux 
avec  une  angine  do  poitrine  qui  ne  pouvait  être 
expliquée  ni  par  des  lésions  valvulaires  ou  aor¬ 
tiques,  ni  par  l’hypertension  artérielle,  ni  par  la 
syphilis  (Wassermann  négatif).  Plusieurs  traite¬ 
ments  par  la  digitale,  conseillés  par  d’autres  mé¬ 
decins,  n’eurent  aucun  succès.  Avec  le  traitement 
thyro’i’dien  (do.se  initiale  10  cg.  de  thyroïdine  quo- 
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tidiennemont,  i)uis  0,50  puis  0,20  iloso  maintenue 
depuis  lors),  le  résullal  se  fait  rapidement  sentir: 
le  myxœdème  s'améliore  et,  surtout,  les  crises  angi¬ 
neuses  perdent  de  leur  intensité  et  disparaissent 
définitivement  au  bout  de  dix  jours.  Le  malade 
reprend  son  travail  de  jardinier,  il  fait  de  grands 
<'t'forts  sans  souffrir  de  dyspnée  ni  île  la  moindre 
douleur  précordiale.  Parallèlement  à  eetle  guérison 
fonetionnclle  le  eceur  revient  à  son  volume  nor¬ 
mal,  le  pouls  passe  de  44  à  70.  Pendant  les  trois 
ans  qui  suivirent  sa  guérison,  le  malade  n’éprnnva 
plus  de  douleurs  angineuses. 

Cas  do  T.  Ziskin,  1930.  —  L....  43  ans.  Ln 
décembre  1927,  elle  fut  brusquement  prise  d'une 
crise  d’angine  de  poitrine  qui  se  renouvela  quelques 
jours  après,  pendant  son  travail,  et  si  forte  qu’elle 
dut  entrer  .à  l’hôpital.  l'examen,  douleur  préc.or- 
diale  constante  avec  exacerbations  paroxystiques, 
asthénie,  dyspnée  et  nausées.  Depuis  1922,  la 
patiente  se  plaignait  d'algies  en  diver-ses  parties 
du  corps,  do  ccpbalée,  d'astbénie,  d'épuisement 
au  moindre  exercice  pbysique  et  d’œdème  des 
mains  et  des  pieds.  Le  médecin  consulté  diagnos¬ 
tique  un  niNXcedème.  métabolisme  basal  était 
de  — 50.  .‘soumise  à  l’opothérapie  thyroïdienne, 
la  malade  s'améliora  notablement.  En  juillet  1922, 
le  métabolisme  basal  descendit  à  — 19.  Kn  Décem¬ 
bre  1927,  un  examen  clinique  général  fut  négatif, 
sauf  pour  le  eonir,  dont  les  bruits  étaient  sourds: 
])Ouls  54.  régulier.  Pression  artérielle  12  et  8.  L'or- 
tbodiagramme  révélait  un  cœur  agrandi;  l’éleetro- 
eardiogramme,  une  bradycardie  et  un  "ietard  dans 
la  conduction  auriculo-\enlriculaire.  On  diagnos¬ 
tiqua  une  affeciion  coronarienne  et  institua  le  trai¬ 
tement  habituel.  Cependant,  les  douleurs  précor- 
diales  persistaient  sévères;  le  métabolisme  basal 
était  de  — 28.  On  institua  alors  l’opolbérapie  Ihy- 
ro'idiennc  à  doses  progressives  et  les  douleurs 
angineuses  disparurent  en  même  temps  que  l’étal 
général  s'améliorait  lui  aussi  notablement.  L'orllio- 
diagranniK'  montre  une  réduction  des  diamètres 
cardiaques. 

Cas  de  Beaumont  et  Robertson  (1939Ï.  —  Patient 
de  44  ans.  En  1929,  il  commence  à  souffrir  de 
douleurs  angineuses,  peu  fortes  au  début,  pendant 
le  travail.  Après  quelques  années  sans  récidive,  les 
douleurs  angineuses  reparaiss<-nl  plus  fortes  en 
1935.  lîn  cardiologue  diagnostique  «  angine  d'ef¬ 
fort  ».  Wassermann  négatif.  Pas  de  modification 
radiologique  ou  électrocardiographique  du  couir. 
En  Novembre  1935,  la  doidetir  angineuse  était  très 
forte  pendant  le  travail  et  les  repas.  La  trinitrine 
calmait  les  douleurs.  Etat  général  bon.  Rien  ne 
laissait  supposer  la  possibilité  d’un  myxœdème.  I.e 
malade  était  actif,  ]diysiquemonl  et  mentalement. 
Ni  cliniquement  ni  radiologiquement,  le  cœur  ni 
l’aorte  n’apparaissaient  agrandis.  Pouls  GO.  Pres¬ 
sion  artérielle  12  et  7.  Métabolisme  liasal  —33.  On 
ne  trouva  aucune  des  étiologies  hahiliiellcs  et.  en 
raison  du  métabolisme  basal  de  —  33,  on  apidiqua 
l’opotbérapie  thyroïdienne  à  hautes  doses.  On  nota 
aussitôt  un  mieux  très  marqué,  car  le  patient  ne 
souffrit  d’aneuno  douleur  pendant  cinq  jours,  mais 
son  état  se  réaggrava  et  l’on  dut  supprimer 
l’extrait  thyroïdien.  Puis  on  l’ordonna  de  nouveau, 
mais  à  doses  modérées  et  sans  interruption.  Le 
malade  guérit  et,  suivi  pendant  trois  ans.  n'a  pins 
souffert  d’ancunc.  douleur  angineuse  et  a  repris 
son  métier  ihahituel. 

Cas  de  Beach  (1935).  —  Femme  de  02  ans. 
Angine  de  poitrine.  Symptômes  typiques  du 
myxoedème.  Grande  amélioration  avec  la  Ihyroï- 
dinc.  Le  métabolisme  basal  se  maintint  bientôt 
entre  —  4  et  —  10.  L'éleclrocardiogramme  révé¬ 
lait  des  modifications  qui  se  normalisèrent  avec  le 
trailemcni. 

Cas  de  Benestad  (1937).  —  Ils  sont  deux:  un 
homme  de  C5  ans  avec  métabolisme  basal  de  —  46 
et  nue  femme  de  34  ans  avec  —  16.  Tous  deux 
avec  crises  angineuses  et  cœur  agrandi.  Les  symp¬ 
tômes  disparurent  sous  l’effet  du  traitement  thy¬ 
roïdien.  Dans  le  premier  cas,  le  mélabolisnie 
remonta  à  —  27  cl  le  second  oscillail  entre  —  1 
cl  —  3. 


Dans  tous  les  cas  que  nous  venons  de  rappor¬ 
ter,  le  symptôme  disparut  ainsi  sous  l'influoncc 
do  la  médication  thyroï'dicnne  ;  le  cœur,  lors- 
tpi’il  était  agrandi,  sc  normalisait,  de  même 
que  le  métabolisme  basal,  ce  (pn  indiquait  que 
tout  SC  rattachait  Lien  à  ht  môme  étiologie.  La 
rapidité  de  l’amélioration,  dans  tous  ces  cas,  et 
le  peu  de  variation  de  poids  des  sujets,  font 
qu’on  ne  peut  invoquer  la  diminution  de  poids 
pour  expliquer  les  améliorai  ions  et  les  guéri¬ 
sons  obtenues. 

SKcoxne  KVEXTij.M.iTÉ  :  Cas  de  Mcans,  Wbile  et 
Krantz.  —  Patiente  de  56  ans.  Passa  quelques 
années  dans  nn  sanatorium.  Métabolisme  ba¬ 
sal:  —  25.  11  s’éleva  en  trois  semaines,  sous 
l’influence  de  l’opothérapie  à  — 3.  Pendant  ce 
traitement  Ihyro’ïdicn,  survinrent  de  fortes  crises 
do  iloidcnrs  angineuses  pendant  les  efforts.  Huit 
mois  plus  lard,  la  malade  avait  tout  l’aspect  d’une 
myxœdémaleusc  :  faciès  bouffi,  frilosité,  asthénie, 
peau  sèche,  etc.  Métabolisme  basal  —  29,  pouls  ,54. 
Dpothérapie  Ibyro'ïdienne  .à  petites  doses  qui  amène 
une  grande  amélioration.  Le  sujet-  abandonne  alors 
l'opothérapie  et  les  symptômes  du  myxoedème 
reparaissent.  Reprise  de  l’opotbérapio  thyroïdienne 
et  amélioration  du  myxo-dème,  mais  le  moindre 
effort  éveille  do  fortes  douleurs  précordiales.  Pen¬ 
dant  phisicnrç  années,  le  sujet  suivit  le  traitement 
très  irrégulièrement  ;  chaque  fois  qu'il  reprenait 
l’opotbérapic  thyroïdienne,  il  éprouvait  des  crises 
de  douleurs  précordialcs  qui  survenaient  chaque 
fois  plus  facilement. 

ïnoisiÙMi-:  KVK.XTU.vï.iTÉ  :  Cas  de  Slurgis.  — 
II.  B....  50  ans,  sexe  féminin.  Crises  d’angine  de 
poitrine.  Faciès  myxQ'démaleux,  frilosité,  manque 
de  mémoire,  ab.sence  de  transpiration,  cœur  cli¬ 
niquement  normal ,  métabolisme  basal  —  32.  Opo¬ 
thérapie  thyroïdienne  (0,13  quatre  fois  par  jour) 
et  le  poids  monte  de  85  à  120.  I,cs  bruits  du  cœur 
s'affaiblissent.  On  suspend  l’opothérapie.  Onze 
jours  après,  le  métabolisme  basal  étant  de  — 6. 
Mort  subite.  \  l’autopsie,  le  cœur  pesait  450  g.  et 
se  trouvait  uniformément  dilaté:  les  coronaires  tor¬ 
tueuses  et  dures  ont  des  plaques  de  décalcification. 
A-Orle  avec  plaques  athéromateuses.  T.es  fibres 
cardiiiqucs  sont  remplacées,  sur  de  grandes  sur¬ 
faces,  par  du  tissu  conjonctif  et.  par  endroits,  par 
nn  tissu  cicatriciel  dense.  Thyroïde  petite  cl  dure. 

A.  B....  .57  ans.  angine  de  poitrine,  myxœdème, 
cœur  dilaté,  métabolisme  basal  —  37.  On  ordonne 
du  repos  et  ropothéra))ic  Ibyro’ïdienne.  Le  méta¬ 
bolisme  basal  remonte  .à  — 16,  puis  à  — -7.  mais 
alors  aiiparaissent  des  douleurs  angineuses.  On 
suspend  la  médication  Ibyro’ïdienne  et  le  métabo¬ 
lisme  redeseend  à  — -  23.  De  nouveau  Ihyio'ïdine 
à  petites  doses  et  le  mélabolisnie  atteint  —  17. 
Même  avec  ces  doses  minimes,  les  doulenrs-  angi¬ 
neuses  loumientaienl  fréquemment  la  malade.  Le 
myxo'dème  s’améliorait.  Quelque  temps  après,  le 
métabolisme  basal  était  de  — 28.  On  donne  des 
doses  croissantes  de  tbyro'ïdinc  et  les  crises  de  don- 
leurs  angineuses  deviennent  plus  fréquentes.  En 
raison  de  ce  que  ces  attaques,  peu  intenses,  cédaient 
facilement  à  la  nitroglycérine,  et  le  métabolisme 
étant  de.scendu.  on  augmenta  les  doses  de  thyro'ï- 
dine.  Pendant  deux  jours,  elles  furent  de  0,195 
quotidiennement.  Les  attaques  furent  à  la  fois  plus 
fréquentes  et  plus  intenses,  ce  qui  obligea  à  sus- 
pi'udre  l'opnlbéra|)ie  Ibyro'ïdienuc. 

Cas  d’Abrami.  Brulé,  Heilz.  —  P.  K...,  45  ans. 
sexe  féminin.  En  .Inin  1920,  douleurs  angineuses 
d’effort.  Dyspnée  intense,  céphalées,  douleurs  dans 
les  membres  supérieurs,  frilosité,  pression  arté¬ 
rielle  20  et  16,  pouls  régulier;  à  l’auscultation, 
bruit  de  galop  net,  ventricule  gauche  augmenté 
de  volume,  .\ortc  normale.  Wassermann  négatif, 
azotémie  normale.  Œdème  permanent  des  membres 
inférieurs  (autrefois,  bouffissure  du  visage),  lassi¬ 
tude  continuelle,  paresse  psychique,  frilosité,  peau 
sèche,  inappétence,  constipation,  tous  signes  évi¬ 
dents  d’insuffisance  thyro’ïdienne.  I-a  malade  est 
soumise  au  traitement  thyro’ïdien  (0,15  puis  0,20 
il’exlrnil  thyroïdinnl.  Les  symptômes  du  myxo'dème 


s’améliorent  rapidement;  le  poids  diminue  de  6  kg. 
en  trois  semaines.  Mais  les  douleurs  précordiales 
reparaissent  ainsi  que  le  bruit  de  galop  ;  la  pression 
s’élève  à  22  et  10.  Au  bout  de  deux  mois  de  trai¬ 
tement,  après  une  vive  émotion,  crise  angineuse  et 

M.  L...,  65  ans,  sexe  féminin.  Douleurs  angi¬ 
neuses  en  1906.  En  1911,  pression  artérielle  de  17 
et  10.  Poids,  61  kg.  En  1918,  crises  angineuses 
journalières,  pression  artérielle  18,5  et  9,5;  souffle 
diastolique  aorliipie  ;  cxtrasyslolcs  ;  arléritc  du 
membre  inférieur  droit.  En  juillet  1922,  légère 
infiltration  du  visage  avec  œdème  des  paupières; 
fatigue  générale,  dépression  psychique,  crampes 
dans  les  membres,  peau  sèche,  frilosité,  poids 
65  kg.,  œdèmes  des  jambes,  double  souffle  per¬ 
manent  dans  le  foyer  aortique,  pression  artérielle 
17  et  10,  pouls  68  régulier,  Wassermann  négatif. 
On  diagnostique  :  myxœdème  fruste  et  institue  le 
traitement  thyroïdien  à  petites  doses  (0,01  puis 
0,03  journellemenl).  Les  symptômes  du  myxoedème 
s’améliorent,  mais  les  douleurs  angineuses  repa¬ 
raissent;  la  pression  artérielle  s’élève  à  20  et  11. 
On  suspend  le  trailemcni  qui  est  repris  plus  lard 
et  entraîne  la  réapparition  des  douleurs  précor- 

Comme  on  le  voit,  il  s’agit  de  deux  hyper¬ 
tendues  avec  lésions  cardio-vasculaires  pronon¬ 
cées  auxquelles  s’ajoute  un  myxa'dèine  à  la 
ménojiause. 

OuATuiÙMF.  ÉvENTU.vLiTÉ  :  Cas  de  Froment  cl 
.Teune.  —  M.  \...,  60  ans;  depuis  huit  ans,  vio¬ 
lentes  crises  d’angine  de  poitrine  surtout  pendant 
l’effort;  pression  artérielle  oscillant  entre  23  et 
13  et  16  et  14.  Wassermann  négatif.  Régime 
sévèi-e  cl  Irailenient  par  les  vaso-dilatateurs,  et,  au 
bout  de  deux  ans  do  traitement,  commence  une 
amélioration  progressive:  d’abord,  diminution,  puis 
cessation  complète,  des  crises  angineuses  ;  la  tension 
artérielle  est  de  17  et  11.  Mais,  eu  même  temps, 
le  malade  se  plaint  de  lassitude,  frilosité,  somno¬ 
lence,  inertie,  voix  rauque  et  constipation.  L’examen 
révèle  un  faciès  myxœdématcux  typique  avec  peau 
sèche,  poils  rares,  etc.  Opothérapie  thyroïdienne 
qui  améliore  le  myxœdème  mais  provoque  aussitôt 
l’apparition  de  crises  angineuses  violentes  dont  le 
malade  était  exempt  depuis  des  années. 

Co.M.MFXTAmES.  —  Ainsi  que  dans  la  plupart 
dos  processus  pathologiques,  le  problème  diffi- 
cilo  ïi  résoudre,  dans  les  rapports  entre  l’angine 
de  poilrine  et  le  myxœdème,  est  celui  de  la 
pathogénie.  Peut-être  n’esl-il  pas  unique  ;  il  est 
fort  probable  que  plusieurs  facteurs  palhogéni- 
ques  imissenl  intervenir,  et  avec  plus  ou  moins 
d’importance,  à  en  juger  par  les  diverses  éven¬ 
tualités  cliniques  que  nous  venons  d’ébaucher. 
■Ainsi,  dans  les  ras  d’angine  d’origine  myxœdé- 
mateuse  guéris  par  la  Ihyro’ïdine,  quelques 
ailleurs  expliquent  le  syndrome  angineux 
comme  étant  la  conséquence  d’une  infiltration 
mucineuse  des  éléments  nerveux  du  plexus  car¬ 
diaque  et  des  coronaires  (Tlertoghc,  Means), 
d’autres  invoquent  l’anémie  qui  accompagne  le 
myxœdème  (Slurgis  et  AATiinling);  d’autres  en¬ 
core  pensent  que  l’hypotonie  du  myocarde  et  le 
vagotonisme  myxœdémaleux  seraient  les  causes 
de  la  douleur  cardiaque.  La  sclérose  coro¬ 
naire  serait,  pour  beaucoup  d’auteurs,  la  condi¬ 
tion  ]jathogénique  primordiale  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’angine  de  poitrine,  et  l’anoxémie  du 
muscle  cardiaque,  conditionnée  par  une  irriga¬ 
tion  sanguine  insuffisante,  serait  la  cause  immé¬ 
diate  de  la  douleur.  Or,  la  sclérose  coronaire  et 
l’athérome  des  artères  apparaissent  dans  le  myx¬ 
œdème  spontané,  comme  l’ont  démontré  divers 
investigateurs.  Fishberg  a  prouvé  par  des  moyens 
anatomiques  et  expérimentaux,  qu’une  diminu¬ 
tion  de  la  sécrétion  thyro’ïdienne  cause  dos  trou¬ 
bles  évidents  dans  le  système  vasculaire. 

De  ce  que  l’on  no  trouve  pas  toujours  de 
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cœur  myxœdémateux  dans  tous  les  cas  de  myx- 
œdème  clinique  (puisqu’il  s’en  trouve  avec  un 
cœur  normal),  et  de  ce  que  l’angine  de  poitrine 
n’est  pas  fréquente  dans  le  myxœdème  (elle  peut 
même  manquer  dans  les  cas  de  cœurs  myxœdé- 
maleux),  on  peut  penser  à  la  préexistence  de  pré¬ 
dispositions  ou  de  méiopragies  constitutionnelles. 

Notre  impression  personnelle  est  que  la  pro¬ 
duction  d’une  angine  de  poitrine  myxœdéma- 
teuse  est  soumise  aux  conditions  suivantes  : 

1°  Existence  d’une  méiopragie  cardio-vascu¬ 
laire  constitutionnelle  ; 

2°  Sur  ce  terrain  constitutionnel,  la  dyscrasie 
thyroïdienne  agit  en  causant  ou  en  accentuant 
les  modifications  organiques  comme,  par  exem¬ 
ple,  les  altérations  scléreuses,  infiltrations  muci¬ 
neuses,  dilatations  cardiaques  ; 

3“  Le  myxœdème,  comme  affection  générale, 
intervient  par  les  éléments  fonctionnels,  tels  que 
la  diminution  du  volume-minute,  ce  qui  repré¬ 
sente  un  afflux  de  sang  insuffisant  et  détermine 
en  conséquence  l’anoxémie  du  muscle  cardiaque, 
provocatrice  de  la  douleur  angineuse.  Chez 
les  myxœdèmes  avec  anémie,  cette  dernière  vien¬ 
drait  aggraver  encore  la  déficience  des  conditions 
de  nutrition  du  myocarde  en  augmentant  l’ano¬ 
xémie.  La  prétendue  action  vaso-constrictive  que 
le  vagotonisme  exercerait  sur  le  système  coro¬ 
naire  pourrait  être  un  autre  facteur  pathogéni¬ 
que  coopérant. 

L’opothérapie  thyroïdienne  agit  en  modifiant 
les  facteurs  pathogéniques  fonctionnels  (norma¬ 
lisation  du  volume-minute  et  du  vagotonisme), 
et  les  lésions  organiques  non  irréversibles  comme 
les  infiltrations  mucineuses,  la  dilatation  car¬ 
diaque  et  l’anémie.  Les  cas  de  la  première 
éventualité  clinique  répondraient  bien  i  ces 
mécanismes  fonctionnels.  Les  effets  rapides  de 
l’opothérapie,  ainsi  que  le  caractère  définitif  de 
lu  guérison  permettent  de  supposer  que,  môme 
s’il  existait  une  légère  sclérose  coronaire  impu¬ 
table  à  l’âge  ou  au  myxœdème,  elle  serait  de  si 
peu  d’importance  qu’au  point  de  vue  pratique 
on  est  en  droit  d’admettre  qu’elle  n’a  pu  jouer 
aucun  rôle  appréciable  dans  la  pathogénèse 
du  syndrome  angineux. 

On  pourrait  penser  que,  dans  certains  cas, 
l’angine  de  poitrine  répondrait  directement  fi 
une  coronarite  d’étiologie  myxœdémateuse, 
mais  cette  supposition  n’est  pas  encore  étayée  par 
une  documentation  anatomo-pathologique. 

Les  angines  de  poitrine  myxœdémateuses, 
aggravées  ou  réveillées  par  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne,  ont  une  pathogénie  analogue  à  celle  que 
nous  discuterons  à  propos  des  angines  de  poi¬ 
trine  par  hyperthyroïdisme. 

Les  conclusions  pratiques  à  tirer  de  ces  études 
sont  les  suivantes  : 

1°  L’angine  de  poitrine  d’origine  myxœdéma- 
leuse  peut  être  un  des  symptômes  s’ajoutant  à 
ceux  qui  caractérisent  le  tableau  d’un  cœur  myx¬ 
œdémateux  ; 

2°  L’angine  de  poitrine  myxœdémateuse  peut 
se  trouver  dans  un  myxœdème  évident  et  aussi 
avec  un  cœur  normal  cliniquement,  radiologi¬ 
quement  et  électrocardiographiquement  ; 

3°  L’angine  de  poitrine  myxœdémateuse  peut 
être  la  seule  manifestation  cardiaque  d’un  hypo¬ 
thyroïdisme  sans  évidence  clinique  de  myx¬ 
œdème,  et  que  le  métabolisme  basal  seul  peut 
révéler  (Cas  de  Beaumont  et  Robertson)  ; 

4“  Dans  les  cas  de  myxœdème  et  angine  de 
poitrine,  l’opothérapie  thyroïdienne  doit  être 
utilisée  avec  prudence  et  précision  Dans  cha¬ 
que  cas,  il  faudra  déterminer  la  dose  maxima 
capable  d’assurer  le  relèvement  du  métabolisme 
basal  sans  provoquer  de  douleurs  cardiaques. 
Nous  conseillons  de  ne  jamais  commencer  avec 
plus  de  0,01  par  jour. 


Angines  de  poitrinp  d’origlne  dyperthyroïdienne. 

L’angine  de  poitrine  se  présentant  dans  une 
hyperfonction  de  la  glande  thyroïde  (que  ce  soit 
la  maladie  de  Basedow  ou  le  goitre  adénoma¬ 
teux  toxique,  ou  dans  les  formes  mixtes),  a  été 
étudiée  par  bien  des  auteurs,  nord-américains  sur¬ 
tout,  dans  ces  dernières  années.  Quelques  auteurs 
classiques  avaient  aussi  écrit  sur  ce  thème  ;  ainsi 
Mackenzie,  dans  son  œuvre  sur  l’angine  de  poi¬ 
trine,  lorsqu’il  traite  des  angines  sans  maladie 
de  cœur  apparente,  cite  le  cas  d’un  homme  de 
35  ans  qui  avait  été  immobilisé  pendant  des 
mois  par  un  goitre  exophtalmique.  Un  jour, 
il  se  décide  à  faire  une  promenade  et,  après 
avoir  marché  300  m.,  il  eut  des  palpitations  et 
une  sensation  de  forte  constriction  thoracique  ; 
puis,  il  fut  pris  de  fortes  douleurs  précordiales 
avec  irradiation  tout  le  long  du  côté  interne  des 
bras.  En  quelques  années  il  fut  guéri  du  goitre 
exophtalmique  et,  quatorze  ans  après  la  première 
crise,  il  était  fort  et  actif  et  la  douleur  n’avait 
pas  reparu. 

Comme  faits  connexes,  on  connaît  aussi  les  | 
angines  de  poitrine  réveillées  ou  aggravées  par 
l’opothérapie  thyroïdienne  ;  nous  avons  rapporté 
les  travaux  de  Means,  White  et  Krantz  à  ce 
sujet. 

Sturgis,  en  1926,  traitant  de  l’angine  de  poi¬ 
trine  comme  complication  du  myxœdème  et  du 
goitre  exophtalmique,  cite  le  cas  d’un  hyperthy- 
roïdien  dont  l’angine  disparut  après  la  thyroï¬ 
dectomie. 

Lev  et  Hamberger  rapportent,  en  1928,  6  cas 
d’association  d’angine  de  poitrine  avec  l’hyper- 
thyroïdisme.  Pour  quatre  d’entre  eux  le  syndrome 
angineux  s’améliora  après  la  thyroïdectomie. 

Haines  et  Kepler  publient,  en  1929,  une  étude 
minutieuse  de  33  malades  avec  angine  de  poi¬ 
trine  et  hyperthyroïdisme. 

Les  publications  de  ces  dernières  années  démon¬ 
trent  que,  si  celte  association  n’est  pas  fréquente, 
elle  n’est  pas  rare  non  plus  et  qu’elle  doit  occu¬ 
per  une  place  dans  la  pathologie  cardiaque.  La 
majorité  des  auteurs  qui  ont  traité  ce  thème 
sont  d’accord  pour  admettre  que,  si  cette  asso¬ 
ciation  n’est  pas  plus  fréquente,  c’est  que,  dans 
bien  des  cas,  la  douleur  angineuse,  lorsqu’elle 
est  peu  intense,  est  comme  reléguée  au  second 
plan  et  scellée  par  les  symptômes  dominants  de 
l’hyperthyroïdisme  tels  que,  entre  autres,  le  ner¬ 
vosisme,  le  tremblement,  l’agitation  psychique, 
et  que  seul  un  interrogatoire  poussé  à  fond  peut 
la  mettre  en  évidence.  De  plus,  lorsque  l’hyper- 
thyroïdisme  est  accentué,  le  sujet  est  obligé  de 
suspendre  ses  activités  physiques,  ce  qui  diminue 
ainsi  les  occasions,  pour  les  douleurs  angineuses, 
de  se  manifester. 

Nous  allons  résumer  l’histoire  de  quelques  cas 
cliniques  fournis  par  la  littérature  : 

Cas  de  Sturgis:  E.  M...,  55  ans,  veuve.  Crises 
d’angine  de  poitrine  très  fréquentes,  goitre  exoph- 
Icimique,  cœur  dilaté,  souffle  systolique  dans  la 
région  précordiale,  métabolisme  basa)  -l-  34.  Liga¬ 
ture  des  thyroïdiennes  supérieures  et,  dix  jours 
après,  thyroïdectomie  subtotale.  Aussitôt  les  crises 
d’angine  augmentent  pour  disparaître  peu  après  et 
la  malade  se  vit  délivrée  des  douleurs  angineuses. 

Quelques  cas  de  Lev  et  Hamburger:  E.  R..., 
51  ans.  Symptômes  d’hyperthyroïdisme  depuis 
l’âge  de  42  ans.  Dans  ces  dernières  années,  dou¬ 
leurs  angineuses  avec  irradiations  dans  le  bras.  La 
douleur  survient  dans  l’effort  et  surtout  pendant 
la  saison  froide.  Cœur  agrandi  dans  toutes^  ses 
cavités,  souffles  systolique  et  présystolique  à  la 
pointe.  Pression  artérielle  16-9.  L’électro-cardio¬ 
gramme  indique  une  tachycardie  du  sinus,  trou¬ 
bles  de  la  conduction  intraventriculaire,  prépondé¬ 
rance  ventriculaire  gauche  ;  métabolisme  basal 
-P 59.  Diagnostic:  adénome  toxique  avec  crises 


angineuses.  Intervention  chirurgicale.  Au  moment 
de  la  publication,  on  n’avait  pu  encore  apprécier 
ses  effets  sur  la  douleur  angineuse. 

A.  B...,  59  ans.  Goitre  exophtalmique.  Depuis 
de  nombreuses  années,  crises  angineuses  avec  irra¬ 
diations  au  bras  gauche  survenant  dans  l’effort. 
Examen  :  exophtalmie  marquée  ;  hypertrophie  lé¬ 
gère  du  eorps  thyroïde,  fort  tremblement  des 
mains,  pression  artérielle  15  et  7.  Wassermann 
négatif;  métabolisme  basal  -P  42.  L’électrocardio¬ 
gramme  montre  un  rythme  sinusal  avec  Tj  dipha- 
sique,  Tj  isoélectrique,  Tj  renversé.  Thyroïdectomie 
subtotale.  Après  l’intervention,  les  douleurs  angi¬ 
neuses  n’ont  plus  reparu. 

A.  S...,  62  ans.  Elle  consulte  pour  porte  de  poids, 
nervosité,  lachyeardie,  insomnies  et,  parfois,  dou¬ 
leurs  dans  le  bras  gauche.  Les  symptômes  sont 
devenus  plus  sévères  et,  dans  les  dernières 
semaines,  la  malade  éprouve  des  douleurs  précor¬ 
diales  et  épigastriques.  Les  douleurs  surviennent 
généralement  après  les  repas  et  s’irradient  dans  le 
bras  gauche.  Métabolisme  basal  -P  35.  Pression 
artérielle  18  et  11.  Cœur  agrandi  dans  ses  cavités 
gauches.  Fibrillation  auriculaire.  Diagnostic  :  hyper¬ 
thyroïdisme,  fibrillation  auriculaire  paroxystique  et 
angine  de  poitrine.  Thyroïdectomie.  Les  douleurs 
précordiales  et  épigastriques  ont  disparu. 

Quelques  cas  de  Haines  et  Kepler  ;  49  ans.  Entrée 
en  mai  1937.  Goitre  exophtalmique,  tachycardie, 
dyspnée  d’effort.  Depuis  un  an  et  demi,  douleurs 
précordiales  provoquées  par  l’effort  et  surtout  par 
une  alimentation  copieuse.  Les  douleurs  s’irradient 
dans  le  bras.  Pression  artérielle  17  et  8,  cœur 
agrandi,  métabolisme  basal  -P  48.  Thyroïdectomie 
partielle.  En  octobre  1927,  la  douleur  précordiale 
a  disparu.  Fibrillation  auriculaire,  métabolisme 
basal  -P  19.  En  février  1938,  l’angine  ne  s’était 
plus  manifestée. 

Malade  de  59  ans.  Il  entre  en  mars  1925.  Depuis 
huit  ans:  exophtalmie  et  perte  de  poids,  palpita¬ 
tions.  11  y  a  six  mois,  douleurs  épigastriques  et 
rétrosternales  avec  irradiation  dans  le  bras  gauche, 
survenant  en  crises.  Puis  les  crises  devinrent  plus 
fréquentes  et  apparaissaient  surtout  après  l’effort. 
Dyspnée  d’effort;  pression  artérielle  19  et  11; 
souffle  systolique  dans  le  foyer  aortique;  cœur 
agrandi.  Electrocardiogramme  ;  prépondérance  ven¬ 
triculaire  gauche;  onde  T  invertie  en  Dj,  méta¬ 
bolisme  basal  -P  42.  On  administre  l’iode.  Les 
crises  angineuses  deviennent  moins  fréquentes  et 
moins  graves  après  l’iodothérapic  et  le  métabo¬ 
lisme  basal  descend  à  -P  14.  On  proposa  la  thy¬ 
roïdectomie  qui  fut  refusée  et  on  maintint  donc 
l’iodothérapie.  Tout  alla  bien  pendant  quelques 
mois,  mais  la  fréquence  et  la  gravité  de  l’angine 
augmentèrent  bientôt  progressivement  et  le  malade 
mourut  subitement. 

Malade  de  62  ans,  qui  entre  en  Mai  1925.  Goitre 
exophtaimique  depuis  deux  ans.  Depuis  un  an, 
dyspnée,  tachycardie  progressive  et  œdème  mal¬ 
léolaire.  Pendant  ce  temps,  douleurs  précordialcs 
irradiant  au  bras  gauche  et  apparaissant  après  les 
efforts.  Cœur  agrandi,  fibrillation  auriculaire,  méta¬ 
bolisme  basal  -P  58.  Electrocardiogramme  :  fibril¬ 
lation  auriculaire  et  complexe  QRS,  peu  marqué 
en  Dj.  On  ordonne  l’iode.  Au  bout  de  quinze 
jours,  le  métabolisme  basai  est  de  -P  16.  Thyroï¬ 
dectomie  partielie.  Pendant  deux  ans,  les  douleurs 
précordiales  ne  reparaissent  plus  et  le  malade 
peut  revenir  à  des  activités  modérées;  mais,  en¬ 
suite,  elles  se  reproduisirent  dans  l’effort,  moins 
intenses  toutefois  qu’avant  l’intervention. 

Le  travail  des  auteurs  cités  porte  sur  33  pa¬ 
tients  ;  17  avec  goitre  exophtalmique  et  16  avec 
goitre  adénomateux  toxique.  25  malades  sur  les 
33  furent  thyroïdectomisés  et,  chez  23  d’entre 
eux,  l’angine  de  poitrine  fut  améliorée  par  l’in¬ 
tervention  ;  quant  aux  deux  autres,  la  gravité 
de  l’affection  ne  fut  aucunement  modifiée. 

L’hyperlhyroïdisme,  par  sa  nature  même, 
affecte  électivement  tout  le  système  circulatoire. 
Les  symptômes  cardio-vasculaires  sont,  dans 
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l’hyperlhyroïdisme,  d’une  importance  telle  qu’un 
grand  pourcentage  des  hypcrthyroîdiens  sont 
subjectivement  et  cliniquement  des  cardiaques. 

Les  troubles  occasionnés  par  l’hyperlhyro’i- 
dismo  dans  l’appareil  cardio-vasculaire  sont  très 
variés  et,  par  ordre  croissant  d’importance,  nous 
citerons  :  palpitations,  tachycardie  permanente, 
tachycardie  paroxystique,  arythmie  extrasysto¬ 
lique,  arythmie  complète,  angine  de  poitrine  et 
asystolic. 

Le  mécanisme  pathogénique  unissant  l’angine 
de  poitrine  è  l’hyperthyroidisme  se  conçoit 
faGilement.  L’hyperthyroïdisme,  maladie  essen¬ 
tiellement  hypermétabolique,  représente,  par 
son  augmentation  du  métabolisme  basal  et 
son  accélération  de  toutes  les  forces  vitales  de 
l’organisme,  une  surcharge  réelle  et  permanente 
du  travail  cardiaque,  puisque  c’est  le  myocarde 
qui  doit  faire  face  aux  demandes  progressives 
dérivées  do  l’accélération  du  rythme  des  com¬ 
bustions  tissulaires.  L’élévation  du  métabolisme 
basal  provoque  une  augmentation  du  volume- 
minute.  Davies,  Mcakin  et  Sands  ont  constaté, 
dans  l’hyperthyroïdisme,  une  augmentation  du 
volume-minute,  qui  serait  relativement  propor¬ 
tionnelle  à  l’élévation  du  métabolisme  basal. 
D’autres  auteurs  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues.  Le  volume-minute  se  normaliserait  après 
la  thyroïdectomie. 

L’association  angine  de  poitrine  et  hyperthy¬ 
roïdisme  peut  être  causale  ou  coïncidente.  En 
effet,  l’hyperthyroïdisme  peut  agir  sur  un  sys¬ 
tème  coronaire  déjè  affecté  par  d’autres  causes, 
mais  la  toxicose  thyroïdienne  peut  ellc-mûme 
déterminer  aussi,  à  la  longue,  des  lésions  vascu¬ 
laires.  Quel  que  soit  le  cas,  l’activité  augmentée 
du  muscle  cardiaque  sur  un  système  coronaire 
déjà  attaqué  créerait  l’ischémie  ou  l’anoxémie  du 
myocarde,  condition  nécessaire  pour  l’apparition 
de  la  douleur  angineuse.  . 

La  connaissance  de  cette  association  angine  de 
poitrine  et  hyperthyroïdisme  est  d’une  immense 
importance.  En  effet,  l’action  nocive  de  l’acti¬ 
vité  hyperthyroïdicnne  sur  le  muscle  cardiaque 
et  sur  le  système  vasculaire  est  progressive. 
Aussitôt  cette  association  découverte,  il  sera 
urgent  d’y  remédier.  La  thyroïdectomie,  soula¬ 
geant  le  travail  cardiaque  et  améliorant  les  con¬ 
ditions  circulatoires,  fait  disparaître  l’angine  ou, 
tout  au  moins,  l’atténue  dans  les  cas  graves. 
Les  auteurs  nord-américains  sont  d’accord  pour 
soutenir  que,  dans  l’angine  de  poitrine  hyper- 
thyro'idienne,  les  risques  de  la  Ihyro’idectomie 
no  sont  pas  suffisants  pour  la  contre-indiquer, 
môme  chez  les  angineux  graves,  car  les  statis¬ 
tiques  indiquent  un  grand  pourcentage  de  cas 
où  l’angine  est  notablement  améliorée. 

(Travail  de  ITnstilut  d’ Endocrinologie 
de  Monlevidco. 

Directeur  :  Prof.  .I.-C.  Mussio-FounNiim.) 
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RECHUTES  TARDIVES 
DE  TUBERCULOSES  CAVITAIRES 
UNILATÉRALES 
APPAREMMENT  GUÉRIES 
PAR  THORACOPLASTIE 

PAR  MM. 

A.  BERNOU.  H.  FRUCHAUD  et  M.  GAUTIER 


De  nombreuses  statistiques  sont  venues,  ces 
dernières  années,  confirmer  .que  la  thoraco- 
idaslie  peut  donner  des  résultats  excellents 
dans  le  traitement  des  tuberculoses  ulcéreuses 
plus  ou  moins  stabilisées.  Toutefois,  les  résul¬ 
te  ts  apportés  en  ces  statistiques  concernaient, 
pour  la  plupart,  des  observations  datant  de 
quelques  mois  à  quelques  années  ;  il  nous  a 
paru  intéressant  de  rechercher  si  ces  succès 
étaient  durables  et,  en  particulier,  s’ils  résiste¬ 
raient  à  des  reprises  d’occupations  profession¬ 
nelles. 

.  Nous  avons  donc  recherché  ce  qu’étaient  deve¬ 
nus  242  de  nos  anciens  malades  opérés  pour 
dos  tuberculoses  ulcéreuses  unilatérales  et  que 
nous  avions  classés  comme  étant  apparemment 
guéris  ;  leurs  cavernes  étant  disparues,  leurs 
expectorations  étant  devenues  régulièrement 
négatives. 

Cette  longue  enquête  ne  nous  a  révélé  que 
20  rechutes  sur  242  cas,  c’est-à-dire  seulement 
dans  8,26  pour  100  des  cas,  proportion  qui  nous 
>i  paru  particulièrement  favorable.  Nous  ne  pou¬ 
vons  donner  ici  les  observations  détaillées  de 
ces  20  malades,  on  les  trouvera  dans  la  thèse 
de  l’un  de  nous  Nous  nous  bornerons  à  en 
exposer  ici  les  particularités  ainsi  que  les  con¬ 
clusions  qui  paraissent  en  découler. 

Prenant  ces  242  observations,  nous  les  avons 
rangées  d’abord  en  deux  groupes  : 

a)  17  observations  avec  rechutes  homo-lalé- 
rales,  soit  qu’il  y  ait  eu  réouverture  de  la  lésion 
primitive,  soit  qu’il  soit  apparu  une  nouvelle 
ulcération  au-dessous  de  la  zone  collabée  par 
la  thoracoplastie. 

b)  3  observations  de  rechute  hétéro-latérale  : 

Dans  le  premier  groupe,  une  nouvelle  division 

s’impose  ;  les  rechutes  se  sont  produites  : 

1°  Dans  7  cas  de  Ihoracoplasties  partielles  trop 
limitées  ; 

2“  Dans  10  cas  de  Ihoracoplasties  avec  parois 
souples. 

a)  Thoracoplasties  partielles  trop  limitées. 
Nous  avons  relevé  4  observations  de  malades 
opérés  d’une  façon  trop  «  topographique  »  par 
nos  premières  techniques  et  chez  lesquels  le 
nouveau  foyer  s’est  produit  immédiatement  au- 

1.  Marcel  Gautier  :  Uechutes  tardives  de  tuberculoses 
cavitaires  unilatérales  apparemment  guéries  par  thoraco¬ 
plastie.  Thèse  de  Paris,  1939. 


dessous  de  la  zone  collabée  par  la  thoracoplastie, 
au  niveau  de  petits  foyers  cirrho-nodulaires 
sous-jacents  qui  paraissaient  sans  aucune  acti¬ 
vité  au  moment  de  l’intervention  :  trois  fois 
il  so  produisit  une  petite  ulcération;  une  autre 
fois,  il  n’y  eut  qu’un  foyer  congestif  péri-nodu- 
laire  qui  fut  à  l’origine  de  plusieurs  petites 
hémoptysies. 

Dans  ce  même  groupe,  nous  avons  rangé 
2  observations  de  thoracoplasties  limitées  avec 
apicolyses  et  1  observation  de  thoracoplastie 
antéro-latérale  selon  la  technique  de  Monaldi. 

b)  Thoracoplasties  à  pai-ois  souples.  Parmi  les 
10  cas  de  thoracoplasties  avec  paroi  souple,  nous 
avons  groupé  : 

1“  L'observation  d’un  malade  ayant  eu  en 
1933  une  thoracoplastie  parasternale  complé¬ 
mentaire  d’une  thoracoplastie  paravertébrale 
faite  l’année  précédente  et  qui  conserva  une 
paroi  antérieure  souple  , 

2”  Une  observation  d’un  malade  réopéré  après 
thoracoplastie  insuffisante  avec  ablation  de  tout 
le  placard  de  réossifleation  costale,  réalisant  ce 
que  les  auteurs  suisses  ont  appelé  la  thoraco¬ 
plastie  «  parostée  »  ; 

3“  7  observations  de  thoracoplasties  avec  résec¬ 
tions  extra-périostées  des  côtes  ; 

4°  Une  observation  dans  laquelle  une  réexpan¬ 
sion  du  poumon  est  apparue  en  raison  de  l'ab¬ 
sence  de  réossifleations  des  arcs  costaux  anté¬ 
rieurs  après  une  formolisation  de  ces  arcs  cos- 

* 

*  * 

Parmi  les  20  cas  de  rechutes  observées  dans 
cette  statistique,  l’un  de  nos  malades,  M.  B..., 
qui  n’a  présenté  que  de  petites  réactions  con¬ 
gestives  autour  d’un  nodule  sous-jacent  à  la 
zone  collabée  par  la  thoracoplastie,  avec  cra¬ 
chats  sanguinolents  et  sans  avoir  jamais  expec¬ 
toré  de  bacilles  de  Koch,  a  pu  depuis  reprendre 
la  gestion  d’affaires  très  importantes.  Un  second, 
M.  L...,  qui  avait  ouvert  une  petite  cavernule 
au-dessous  de  sa  thoracoplastie  à  la  suite  d’excès 
sportifs,  a  fermé  spontanément  sa  nouvelle 
cavité  après  un  repos  très  relatif  ;  il  a  pu 
reprendre  depuis  une  vie  normale.  Un  autre 
opéré,  M.  L...,  après  avoir  réouvert  sa  caverne 
au-dessous  d’une  thoracoplastie  avec  apicolyse 
cl  fait  un  pyothorax  sous-jacent,  a  fermé  sa 
cavernule  par  le  seul  traitement  du  pyothorax 
par  aspiration  continue.  Nous  rangerons  encore 
parmi  les  bons  résultats  éloignés  obtenus  en 
dépit  de  rechutes  momentanées  les  observations 
de  2  malades  qui  ont  pu  guérir  par  des  reprises 
opératoires  avec  élargissement  des  résections 
costales,  celle  d’un  autre  qui  a  pu  fermer  la 
cavernule  réapparue  après  réexpansion  de  son 
poumon  par  une  alcoolisation  de  son  nerf  phré¬ 
nique  correspondant  (Thibaut),  ainsi  que  celle 
do  M.  L...,  dont  la  bilatéralisation  a  pu  être 
enrayée  par  un  pneumothorax  hétéro-latéral. 

Il  ne  nous  reste  donc  actuellement  que  13 
observations  de  résultats  éloignés  insuffisants 
ou  mauvais  sur  242  observations,  soit  5,37  pour 
100  des  cas  seulement.  Parmi  ces  13  résul¬ 
tats,  nous  rangeons  ceux  de  3  malades  qui, 
opérés  par  thoracoplasties  élastiques,  avaient 
rechuté  lors  de  la  réexpansion  de  leur  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  et  se  sont  améliorés  depuis 
d  une  façon  très  sensible.  Précisons  que  ces  trois 
améliorations  tardives  sont  apparues  au  mo¬ 
ment  où  la  paroi,  demeurée  souple  jusque-là, 
finit  par  se  consolider,  faisant  disparaître  dès 
lors  toute  expansion  brusque  du  parenchyme 
aux  eCorts  et  à  la  toux.  Une  autre  malade, 
B...,  opérée  selon  la  technique  anléro-laté- 
rale  de  Monaldi,  qui  avait  fait  une  bilatérali- 
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sation  à  la  suite  d’une  grossesse,  s’est  depuis 
considérablement  améliorée  par  le  repos.  Il  est 
possible  que  les  progrès  de  ces  4  malades  puis¬ 
sent  aboutir  à  une  nouvelle  fermeture  de  leurs 
cavernes.  Deux  autres  malades  paraissent  sus¬ 
ceptibles  d’être  traités  par  une  thoracoplastie 
itérative  ;  chez  les  4  autres  opérés  qui  ont  con¬ 
servé  une  paroi  souple  après  résections  extra- 
périostées  des  côtes,  une  reiWse  opératoire  paraît 
beaucoup  plus  problématique. 

Reprenant  l’ensemble  de  ces  20  rechutes,  nous 
n’y  avons  enregistré  que  2  décès  ;  l’un  chez  un 
malade  opéré  en  1929  avec  une  technique  impar- 
tidte  (résections  costales  trop  limitées),  un 
second  chez  une  malade  ayant  eu  en  1933  une 
thoracoplastie  parasternale  complémentaire  et 
sans  reprise  paravertébrale  des  réossiflcations 
apparues  après  un  premier  temps  postérieur. 
Un  troisième  malade,  opéré  en  1935,  ayant  fait 
une  bilatéralisaion  secondaire,  se  trouve  actuelle¬ 
ment  très  aggravé.  Les  mauvais  résultats  éloi¬ 
gnés  de  cette  statistique,  au  nombre  de  3,  cor¬ 
respondent  donc  à  une  proportion  de  1,23  pour 
100  de  l’ensemble  des  cas. 

Si  nous  reprenons  encore  ces  242  observations, 
nous  y  constatons  que  pas  un  seul  des  opérés 
ayant  eu  une  thoracoplastie  efficace,  faite  sans 
exagération  du  souci  de  l’électivité  du  collapsus 
et  bien  fixée  sous  une  paroi  consolidée,  n’a  fait 
de  rechute  au  niveau  de  la  lésion  primitive  ou 
immédiatement  au-dessous  d’elle. 

Si,  mettant  à  part  les  3  cas  de  rechutes  hétéro- 
latérales,  nous  éludions  la  période  à  laquelle  a 
pu  se  produire  la  rechute,  nous  voyons  que  nous 
pouvons  ranger  ces  observations  en  deux  grou¬ 
pes  : 

1°  Les  rechutes  tardives,  survenues  chez  6 
malades  opérés  sans  formolisation  des  lits  péri- 
ostés  ni  résection  extra-périostée  des  côtes  et 
chez  une  autre  malade  opérée  d’une  thoraco¬ 
plastie  parasternale  complémentaire.  Ces  rechu¬ 
tes  ont  été  observées  :  ' 

1  fois  après  15  mois. 

2  fois  après  2  ans. 

1  fois  après  3  ans. 

1  fois  après  4  ans. 

1  fois  après  6  ans. 

1  fois  après  8  ans. 

2“  Les  rechutes  relativement  précoces.  Ce  sont 
celles  qui  se  sont  produites  chez  des  malades 
ayant  conservé  une  paroi  souple  consécutivement 
à  une  Ihoracoplastiç  avec  résections  extra-péri- 
ostées  des  côtes  (9  cas)  et  une  rechute  par  réex¬ 
pansion  de  la  région  sous-claviculaire  chez  une 
malade  dont  les  lits  périostés  des  segments  anté¬ 
rieurs  des  côtes  étalent  demeurés  souples  après 
avoir  été  traités  avec  une  solution  de  formol  à 
10  pour  100  : 

1  fois  après  7  mois. 

2  fois  après  9  mois. 

2  fois  après  11  mois. 

2  fois  après  12  mois. 

2  fois  après  13  mois. 

1  fois  après  16  mois. 

Dans  tous  ces  derniers  cas,  c’est  la  caverne 
pour  laquelle  l’intervention  avait  été  faite  qui 
s’est  réouverte. 

En  raison  de  la  précocité  et  de  la  fréquence 
relative  de  rechutes  survenues  chez  ceux  de  nos 
opérés  ayant  conservé  une  paroi  souple,  nous 
avons  recherché  quels  ont  été  les  résultats  que 
nous  avons  pu  obtenir  chez  tous  ceux  de  nos 
malades  auxquels  nous  avions  fait  des  résec¬ 
tions  extra-périostées  des  côtes.  Nous  avons  ainsi 
relevé  32  interventions  qui  nous  ont  donné 
23  succès  assez  rapides,  soit  dans  72,2  pour  100 
des  cas,  proportion  presque  équivalente  à  celle 
que  nous  avons  obtenue  par  les  thoracoplaslies 
avec  résections  sous-périostées.  Toutefois  sur  ces 


SS  succès,  nous  avons  eu  à  déplorer  7  rechutes 
soit  une  proportion  de  S0,4  pour  100  ,  des 
cas,  proportion  qui  paraît  plus  impressionnante 
encore  s’i  on  la  compare  à  celle  des  rechutes 
sui  venues  chez  nos  malades  opérés  avec  résec¬ 
tions  sous-périostées  des  côtes,  avec  ou  sans  for¬ 
molisation  discrète  des  lits  périostés.  Avec  cette 
technique,  nous  n’avons  eu,  en  effet,  que  7  cas 
de  rechutes,  8  si  nous  y  incorporons  l’obser¬ 
vation  de  rechute  après  thoracoplastie  para¬ 
sternale  complémentaire  demeurée  souple,  sur 
un  total  de  215  cas,  c’est-à-dire  seulement  dans 
3,7  pour  100  des  cas.  Rappelons  encore  que  ces 
8  cas  concernent  uniquement  des  thoraco- 
plasties  trop  limitées  et  qu’aucun  cas  de  rechute 
homo-latérale  n’a  été  observé  parmi  ceux  de 
nos  malades  unilatéraux  qui  avaient  pu  être 
considérés  comme  ayant  été  guéris  par  une '  tho¬ 
racoplastie  suffisamment  large  (les  résections 
costales  s’étendant  en  général  jusqu’aux  frag¬ 
ments  postérieurs  des  deux  côtes  qui  se  pro¬ 
jettent  au-dessous  de  l’ombre  du  pôle  inférieur 
de  la  caverne). 

Cette  statistique  semblerait  donc  montrer  que, 
si  les  thoracoplaslies  «  élastiques  »  ont  pu 
donner  d’excellents  résultats  immédiats  dans 
une  proportion  de  cas  assez  satisfaisante,  les 
résultats  éloignés  se  sont  montrés  infiniment 
moins  favorables  que  ceux  que  nous  avons  pu 
obtenir  par  la  thoracoplastie  avec,  résections 
sous-périostées  des  côtes,  surtout  si  celles-ci 
n'ont  pas  été  trop  «  partielles  ». 

Nous  ne  voudrions  pas  conclure  sur  les  seuls 
résultats  d’une  statistique  évidemment  peu  im¬ 
portante  (32  cas)  devant  toujours  envisager  la  pos¬ 
sibilité  d’une  série  malheureuse  ;  on  peut  cepen¬ 
dant  comparer,  dans  une  certaine  mesure,  les 
rechutes  qui  se  produisent  après  la  réexpansion 
qui  accompagne  la  reprise  d’activité  de  l’opéré, 
à  celles  qui  surviennent  après  abandon  trop  pré¬ 
coce  des  pneumothorax  et  qui  sont  suivies  de 
rechutes  dans  une  proportion  encore  plus  éle¬ 
vée  que  celle  que  nous  avons  observée  dans 
notre  statistique.  C’est  pourquoi  nous,  croyons 
devoir  maintenir  les  plus  grandes  réserves  sur 
les  résultats  éloignés  de  nombreuses  thoraco- 
plasties  à  parois  souples. 

Remarquons  toutefois  que  les  rechutes  que 
nous  avons  observées  ont  toutes  été  relative¬ 
ment  précoces  et  sont  survenues  de  sept  à  seize 
mois  après  que  la  stérilisation  des  expectorations 
et  que  la  fermeture  des  cavernes  avaient  été  obte¬ 
nues;  aussi  peut-on  espérer  que  ceux  qui  ont  passé 
celte  période  sans  rechute  conserveront  une  gué¬ 
rison  solide.  On  pourrait  espérer  d’autant  plus 
cette  stabilisation  qu’un  certain  nombre  de  ces 
opérés  ont  fini  par  consolider  leur  paroi,  soit 
que  des  parcelles  de  périoste  aient  fini  par  se 
réossifier,  soit  qu’il  se  soit  produit  un  tissu 
fibreux  plus  ou  moins  important  qui  à  aug¬ 
menté  à  la  longue  la  résistance  de  la  paroi. 

Nous  avons  toutefois  observé,  parmi  les 
16  opérés  ayant  conservé  un  résultat  éloigné 
satisfaisant,  deux  incidents  qui  nous  obligent 
encore  à  quelques  réserves  :  l’un  d’eux,  parais¬ 
sant  guéri  depuis  deux  ans  et  demi,  a,  lors  d’un 
effort,  ressenti  une  violente  douleur  au  niveau 
du  côté  opéré  et  fait  immédiatement  une  petite 
hémoptysie  :  quelques  expectorations  recueillies 
le  lendemain  montrèrent  à  l’examen  la  présence 
de  bacilles  de  Koch.  Toutes  les  analyses  ulté¬ 
rieures  chez  cet  opéré  ont  été  négatives.  Chez 


une  seconde  malade,  une  grosse  bronchite,  sur¬ 
venue  deux  années  après  la  stérilisation  des 
expectorations,  a  été  suivie  de  la  réapparition, 
momentanée  de  bacilles  de  Koch  dans  les  expec¬ 
torations;  celles-ci  sont  redevenues  régulièrement 
négatives  depuis  cette  époque.  Ne  peut-on  donc 
craindre  que,  chez  les  malades  apparemment 
guéris,  les  traumatismes  consécutifs  aux  réexpan¬ 
sions  brusques  du  poumon  qui  accompagnent 
les  efforts  ou  la  toux  ne  puissent  favoriser  des 
réveils  évolutifs  ?  .  sy,'’. 

Conclusions.  —  Les  rechutes  tardives  ou 
semi-tardives  survenant  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires,  unilatéraux,  opérés  par  thoraco¬ 
plastie,  sont  exceptionnelles  si  l’intervention  s’est 
révélée  précocement  efficace.  Sur  242  Ihoraco- 
plasties  efficaces,  les  auteurs  n’ont  eu  à  déplorer 
que  20  rechutes,  soit  8,26  pour  100  des  cas. 

Trois  des  malades  ayant  fait  des  rechutes  ont 
pu  guérir  spontanément  par  le  repos,  deux 
autres  par  des  reprises  opératoires  avec  élargis¬ 
sement  de  leur  thoracoplastie,  un  autre  après 
alcoolisation  du  nerf  phrénique.  Une  autre 
malade  qui  avait  fait  une  rechute  hétéro-latérale, 
a  pu  guérir  par  un  pneumothorax  sur  le  côté 
opposé.  . 

Parmi  les  13  autres  cas  de  rechutes  (6,37  pour 
100  des  cas),  on  ne  relève  que  3  très  mauvais 
résultats  éloignés  (1,23  pour  100  des  cas). 

Les  rechutes  ont  été  observées  après  thoraco¬ 
plastie  avec  résection  sous-périostée  des  côtes 
dans  3,7  pour  100  des  cas  et  seulement  clans  le 
cas  de  thoracoplastie  à  tendance  trop  topogra¬ 
phique  (soit  Ihoracoplasties  partielles  simples, 
soit  thoracoplaslies  partielles  avec  apicolyses)  ; 
elles  n’ont  jamais  été  observées,  pour  celte  sta¬ 
tistique,  dans  le  cas  de  Ihoracoplasties  partielles 
un  peu  larges  (les  résections  costales  débordant 
des  deux  côtés  le  niveau  du  pôle  inférieur  de  la, 

Les  rechutes  ont  été  observées  dans  30,8  pour 
100  des  cas  de  thoracoplastie  avec  résection 
extra-périostée  des  côtes  qui  s’étaient  révélés 
rapidement  efficaces. 


NOUVELLE  MÉTHODE 
D’OXYGÉNOTHÉRAPIE 

(Appareil  breveté) 

Par  Charles  REISER 


2.  Nous  ne  comprenons  pas  dans  ces  7  cas  les  2  cas 
de  rechutes  survenues  par  défaut  de  réossification  sous- 
claviculaire  après  formolisation  des  segments  antérieurs 
des  lits  périostés,  ou  thoracoplastie  parasternale  complé¬ 
mentaire,  ni  celui  survenu  après  ablation  du  placard  de 
réossification  costale  au  cours  d’une  thoracoplastie 
itérative. 


Fig.  1.  —  Récipient  de  transport  et  de  conservation  dé 
l'oxygène  liquide  avec  entonnoir  pour  le  remplissagè 
de  l’appareil  d’inhalation. 

industriels  de  la  frontière  immédiate  de  la' 
guerre. 
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Les  victimes  des  bombardements  peuvent  pré¬ 
senter  une  oppression  manifeste,  il  importe 
d’appliquer  à  ces  personnes  en  «  soif  d'oxygène  » 
un  traitement  approprié. 

Dans  la  cité  industrielle  de  40.000  âmes,  où 
je  dirige,  sous  la  haute  direction  de  Guy  de 
Wendel,  le  service  sanitaire  de  la  défense  pas¬ 
sive,  l’emploi  de  l’oxygène  liquide  en  temps  de 


Fig.  2.  —  Appareil  d’inhalation  se  composant  du 
métallique  (vaporisateur),  du  réchauffeur  et  du 
inhalateur. 


paix  est  d’un  usage  courant  (explosifs,  soudure 
autogène,  etc...). 

Nous  avons,  en  collaboration  avec  M.  G.  Weber, 
auteur  de  nombreux  procédés  industriels  (car¬ 
touches  pour  mines  et  charbonnages,  etc...),  bre¬ 
vetés  en  France  et  à  l’étranger,  essayé  d’en 
tirer  profit  en  construisant  un  appareil  d’inhala¬ 
tion  à  oxygène  liquide  qui  répond  à  nos  desi¬ 
derata. 


rature  circule  ensuite  à  travers  le  récipient  réchauf¬ 
feur  dont  la  paroi  est  en  contact  direct  avec  l’air 
atmosphérique.  Un  flexible  part  de  ce  réchauffeur 
pour  aboutir  à  un  masque  inhalateur. 

Inpications  :  Celles  de  l’oxygène  pur. 

I.  Traitement  des  gazés  : 

1°  Intoxiqués  par  produits  suffocants.  Oxygène 
en  inhalation  à  faible  pression. 

2“  Intoxiqués  par  l’oxyde  de  carbone. 
Ogygénothérapie  en  association  avec  la 
respiration  artificielle  (appareils  Panis  et 
Cot). 

3“  Intoxiqués  par  l’acide  cyanhydri¬ 
que.  Oxygénothérapie  :  respiration  arti¬ 
ficielle. 

II.  Asphyxie  d'ordre  mécanique. 

Par  obstruction  des  voies  respiratoires  : 
1“  Pendaison. 

2°  Strangulation. 

3“  Compression  de  la  cage  thoracique 
par  éboulement. 

4“  Accident  d’ascenseur,  etc... 
Inhalation  d’oxygène  avec  respiration 
artificielle. 

III.  Asphyxie  d’ordre  chimique. 

1°  Gaz  d’éclairage. 

2°  Gaz  de  cokeries. 

3°  Acide  carbonique. 

4“  Grisou. 

Oxygénation,  plus  respiration  artifl- 

nasque  poitrine. 

V.  Broncho-pneumorîie  (Weil  et  Mou- 
riquand). 

VI.  Coqueluche  (Weil  et  Mouriquand). 

VII.  Tuberculose  pulmonaire  (Armand-Delille- 
Hillemant,  Lestocquoy). 

Avantages.  —  Appareil  léger,  peu  coûteux  et 
de  manipulation  facile.  Approvisionnement  en  ma¬ 
tières  premières  sur  place. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


Description  et  fonctionnement  de  l’appaheil. 

L'appareil  utilisé,  qui  est  basé  sur  la  propriété 
physique  de  l’oxygène  liquide  (température  de  va- 


Fig.  3.  —  Appareil  d’inhalation  d’oxygène  iiquidc 
en  fonctionnement. 


porisation  —  182°)  de  se  vaporiser  facilement, 
comprend  un  récipient  métallique  avec  système  ob¬ 
turateur  faisant  soupape,  un  récipient  réchauffeur 
du  gaz  et  un  masque  inhalateur. 

Pour  la  mise  en  route  de  l’appareil,  on  y  intro¬ 
duit  de  l’oxygène  liquide,  à  l’aide  d’un  entonnoir, 
l’oxygène  liquide  est  transporté  et  conservé  dans 
des  récipients  à  double  paroi,  et  vide  intermédiaire, 
et  leur  capacité  peut  varier  entre  1  et  50  litres  et 
même  davantage  (voir  photo).  L’oxygène  est  éva¬ 
poré  par  apport  de  la  chaleur  de  l’air  ambiant  et 
le  courant  d’oxygène  gazeux  dégagé  à  basse  tempé¬ 


EXCÈS  DE  VOLUME  FŒTAL 


La  naissance  d’un  enfant  anormalement  volu¬ 
mineux  réserve,  souvent,  des  surprises  désa¬ 
gréables  lors  de  l’expulsion  et  la  conduite  è 
tenir  dans  ces  cas  peut  constituer  un  problème 
délicat.  Koff  et  Pottor,  tout  récemment,  vien¬ 
nent  de  publier  une  intéressante  mise  au  point 
de  cette  question,  dé  même  que  l’avait  fait,  il 
y  a  quelques  années,  Kaern.  Nous  voudrions  con¬ 
fronter  les  conclusions  de  ces  auteurs  avec  celles 
de  mémoires  plus  anciens,  tant  au  point  de  vue 
de  la  pratique  qu’au  point  de  vue  de  l’étiologie 
et  de  la  pathogénie. 

Il  importe,  d’abord,  de  fixer,  ce  qui  est  le 
poids  normal  d’un  enfant  à  terme.  Kofï  et  Pot- 
ter,  à  Chicago,  admettent  un  chiffre  moyen  de 
0.390  g.  Les  manuels  français  parlent  de 
3.250  g.  Ce  chiffre  n’est  pas,  à  proprement  par¬ 
ler,  le  chiffre  normal,  le  chiffre  optimum,  le 
chiffre  physiologique  ;  c’est  une  moyenne  arith¬ 
métique  obtenue  en  additionnant  les  poids  des 
enfants  nés  dans  les  hôpitaux  de  certaines 
grandes  villes  françaises  et,  en  particulier,  de 
Paris,  puis  en  divisant  la  somme  ainsi  obtenue 
par  le  nombre  des  enfants.  En  réalité,  les  élé¬ 
ments  additionnés  pour  ce  calcul  sont  loin  d’être 
homogènes  ;  il  y  a  des  enfants  qui  sont  réelle¬ 
ment  à  terme,  c’est-à-dire  qui  sont  nés  neuf 
mois  et  dix  jours  après  les  dernières  règles  ;  il 
y  en  a  d’autres  qui  sont  nés  neuf  mois  après  la 
fin  des  dernières  règles  et  qui',  sans  doutq,„> 


auraient  encore  gagné  du  poids  s’ils  étaient 
restés  in  utero  dix  jours  do  plus  ;  il  y  a,  enfin, 
des  enfants  qui  ont  neuf  mois  moins  quelques 
jours.  Sans  appliquer  aux  nouveau-nés  de  ces 
deux  derniers  groupes  l’appellation  de  préma 
turés,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  le  fait  de 
les  confondre  avec  les  nouveau-nés  réellement 
à  terme  abaisse  la  moyenne  arithmétique  ainsi 
calculée.  • 

En  réalité,  lorsqu’on  étudie  par  les  méthodes 
de  la  statistique  en  se  fondant  sur  un  très  grand 
nombre  de  cas,  et  en  tenant  compte  du  temps 
écoulé  depuis  les  dernières  règle.s,  comme  je  l’ai 
fait  en  1924,  dans  la  Revue  Anthropologique,  on 
se  rapproche  davantage  du  poids  qui  doit  être 
tenu  pour  normal,  et  on  trouve  un  chiffre  plus 
élevé,  entre  3.400  et  3.600  g. 

L’on  est  en  droit  de  parler  de  gros  enfant  au 
delà  de  4.000  g.,  c’est  le  chiffre  auquel  s’était 
arrêté,  autrefois,  Alphand,  à  Paris  ;  de  môme 
de  Lee,  à  Chicago,  parle  de  9  pounds  ou  9  livres 
anglaises,  correspondant  à  4.077  g. 

Mais  si  quelques  fœtus  pesant  4.000  g.  réser¬ 
vent  parfois  des  difficultés  pour  l’accouchement, 
c’est  à  partir  de  4.500  g.  qu’un  gros  enfant 
devient  presque  toujours  une  cause  de  dystocie, 
à  supposer  que  le  bassin  de  la  mère  soit  nor¬ 
mal  et  étant  entendu  que  celte  dystocie  peut 
Cire  grave  ou  qu’elle  peut  être  bénigne,  nous 
le  dirons  tout  à  l’heure.  Ce  chiffre  limite  est 
adopté  par  la  plupart  des  auteurs  et  e.st  repris 
par  Koff  et  Potter. 

Par  curiosité,  il  est  intéressant  de  savoir  quels 
sont  les  poids  les  plus  élevés  qui  aient  été  enre¬ 
gistrés.  Le  chiffre  record  appartient  à  Belcher  : 
12.325  g.  On  a  publié  d’autres  cas  d’enfants 
pesant  plus  de  10  kg.  Mais  ces  enfants  sont  nés 
morts  et  c’est  Thierry-Merkens  qui  a  rapporté,  à 
ma  connaissance,  le  poids  le  plus  élevé  pour  un 
enfant  vivant,  soit  7.880-  g. 

La  fréquence  des  enfants  pesant  plus  de 
4  500  g.  est  d’environ  1  pour  100,  avec  queiques 
variations  :  2,2  pour  100  (Pape,  Allemagne,  1933), 
1,07  pour  100  (Gultmacher,  Amérique,  1936), 
0,94  pour  100  (Koff  et  Potter,  1939), _ 0,92  pour 
100  (Kaern,  Danemark,  1936),  0,4  pour  100 
(Kishimoto,  Japon,  1937). 

Koff  el'Poller  relèvent,  par  ailleurs,  0,06  pour 
100  d’enfants  pesant  plus  de. 5.000  g. 

*  * 

Les  facteurs  qui  déterminent  un  poids  modé¬ 
rément  ou  extrêmement  élevé  des  enfants  sont 
assez  divers,  les  uns  étant  physiologiques  et  les 
autres  pathologiques  ; 

1°  Sexe.  —  Dans  les  grossesses  donnant  nais¬ 
sance  à  des  enfants  de  plus  de  4.500  g.,  il  y  a 
beaucoup  plus  de  garçons  que  de  filles.  C’est 
ainsi  que  Kaern,  d’une  part,  Koff  et  Potter, 
d’autre  part,  obtiennent  le  même  chiffre  (67  pour 
lOP  de  garçons  et  33  pour  100  de  filles)*^. 

2°  Certaines  races  donnent  plus  facilement  de 
gros  enfants.  C’est  ainsi  qu’on  peut  opposer  le 
chiffre  de  0,4  pour  100  du  Japonais  Kishimoto 
à  ceux  de  0,94  pour  100  des  Américains  Koff  et 
Potter  et  de  0,92  pour  100  du  Danois  Kaern 

3°  Il  y  a  davantage  de  multipares  que  de  pri- 


1.  Ceci  s'apparente  à  la  notion  souvent  vérifiée  depuis 
Mauriceau,  à  savoir  qüe  les  garçons  sont,  en  moyenne, 
plus  lourds  que  les  filles. 

2.  Ceci  s’apparenterait  à  la  notion  d’un  poids  moyen 
du  nouveau-né  selon,  les  races;  par  exemple:  3.290  au 
Japon,  3.390  àux  Etats-Unis,  3530  au  Danemark  (Gue- 
gersen). 
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niipares  à  donner  de  gros  enfants,  respective¬ 
ment  ISO  et  45,  d’après  Koil  et  Potier 

4°  L’âge  de  la  femme  augmente  le  risque 
d'avoir  un  gros  enfant  ;  les  multipares  de  Koff 
et  Polter  avaient  un  âge  moyen  de  32  ans  et,  les 
primipares,  un  âge  moyen  de  27  ans 

5“  Des  facteurs  héréditaires  interviennent 
parfois,  et  La  Torre  a  insiste  sur  la  plus  grande 
fréquence  de  l’hérédité  paternelle  ;  les  hommes 
de  haute  taille  procréent,  souvent,  de  gros 
fœtus  De  Lee  parle  d’un  individu  gigantesque 
dont  les  trois  femmes  moururent  successive¬ 
ment  de  dystocie  fœtale  due  à  l’accouchement 
de  très  gros  enfants.  Mais,  si  les  pères  jouent 
un  rôle  fréquent  en  cette  affaire,  il  arrive  aussi 
que  les  mères  puissent  être  en  cause,  non  seu¬ 
lement  celles  qui  sont  trop  grandes,  mais  aussi 
celles  qui  sont  trop  grosses. 

6“  It  est  assez  fréquent  que  les  diabétiques 
mettent  au  monde  de  très  gros  enfants.  Ceci  a 
élé  attribué  à  un  excès  du  sucre  passant  du  sang 
de  la  mère  à  travers  le  placenta  en  direction 
du  fœtus,  et  il  est  possible,  en  effet,  que  ce 
facteur  intervienne.  Pourtant  celle  interpréta¬ 
tion  semble  périmée  aux  yeux  de  Shir.  En  tous 
cas  le  gros  enfant  n’est  pas  de  règle  chez  les 
femmes  diabétiques,  bien  loin  de  là,  et  tout  ne 
se  ramène  donc  pas  à  un  excès  de  sucre.  On 
s’est  demandé  s’il  n’intervenait  pas,  pour  pro¬ 
duire  un  gros  fœtus  soit  un  facteur  lié  à  une 
suractivité  de  la  préhypophyse  maternelle  ou 
fœtale,  soit,  beaucoup  plus  simplement,  une 
syphilis  congénitale. 

7“  Un  autre  facteur  très  important  de  gros 
enfant  est,  tout  justement,  la  syphilis.  —  Il  est 
bien  établi,  à  l’heure  actuelle,  que  celle-ci  est 
très  fréquemment  en  jeu,  qu’elle  est  probable¬ 
ment  la  cause  la  plus  importante  du  gigantisme 
fœtal.  Souvent  on  entend,  dans  les  réunions 
féminines,  certaines  mères  ou  grand’mères  qui 
s’enorgueillissent  de  la  naissance  d’un  gros 
entant.  Elles  ne  se  doutent  pas  que,  le  plus 
souvent,  la  syphilis  est  en  cause.  Certes,  il  n’est 
plus  de  mise  de  considérer  la  syphilis  comme 
une  tare  déshonorante,  mais  il  n’y  a  jamais  inté¬ 
rêt  à  faire  étalage  d’une  tare. 

8°  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l’excès  de 
volume  de  l’enfant  est  lié  à  l’excès  d'alimenta¬ 
tion  de  la  mère.  Ewards  l’a  démontré  de  façon 
indéniable  chez  les  porcs  ;  l’addition  d’azote  à 
une  ration  normale  permet  d’obtenir  des  porce¬ 
lets  plus  gros  que  la  normale,  et  l’addition  de 
calcium  à  l’azote  permet  d’obtenir  des  porcelets 
anormalement  volumineux.  Il  en  est  de  même 
dans  l’espèce  humaine  ;  la  suralimentation 
azotée  et  l’usage  injustifié  des  médicaments 
recalciPianls  peuvent  mener  au  gigantisme  fœtal. 
Un  élève  de  Trillat  a  vériflé  cette  importance  de 
la  suralimentation  dans  l’espèce  humaine  et  il 
a  démontré  que,  en  moyenne,  un  nouveau-né 
csl  d’autant  plus  gros  que  sa  mère  a  gagné  plus 
de  poids  pendant  la  grossesse. 

0“  Dans  de  rares  cas,  l’excès  de  volume  fœtal 
est  dû  à  l’anasarque  généralisée. 

10°  Il  nous  reste  à  discuter  la  question  très 
controversée  de  savoir  si  une  prolongation  de  la 
grossesse  pourrait  expliquer  certains  cas  de 


3.  Il  f.nul  rapprochor  coci  du  fait  qu’en  moycnn 
multipares  ont  de  plus  gros  enfants,  aussi  bien  dans 
l’espèce  humaine  que  dans  les  espèces  animales.  Gbe- 
r.KRSEN  arrive  au  chiffre  moyen  de  3.482  pour  les  enfants 
de  primipares,  de  3.577  pour  les  enfants  de  secondiparcs 
et  de  3.G70  pour  les  enfants  de  tertipares. 

4.  La  slatistique  de  GnEOEnsEîs  indique  bien  une  aug¬ 
mentation  du  poids  moyen  pour  l’ensemble  jusqu’.à  35 
ans  :  de  15  f<  19  ans.  poids  moyen  3.457  ;  de  20  à  24. 
3.492  ;  de  23  à  29  ,  3.542  ;  de  30  à  34  ,  3.637  ;  de  35  5 
39,  3.593  ;  de  40  &  44,  3.495. 

5.  La  Tonne  :  Conditions  qui  favorisent  ou  entravent 
le  développement  du  fœtus.  Influence  du  pire.  Paris, 
1888  (Doin,  édit.). 


gigantisme  fœtal.  Le  problème  préalable  de 
savoir  si  une  prolongation  de  la  grossesse  est 
possible  a  déchaîné  des  orages  chez  les  accou¬ 
cheurs.  Pour  certains,  la  grossesse  ne  saurait 
excéder  la  durée,  fixée  par  les  dieux  ou  par  la 
Nature,  et  c’est  un  crime  contre  les  lois  divines 
ou  contre  les  lois  naturelles  de  croire  que  les 
grossesses  prolongées  puissent  exister.  Pour 
d’autres,  sous  l’influence  de  certains  facteurs 
endocriniens,  la  grossesse  peut  dépasser  la  durée 
habituelle.  Je  renvoie  ceux  que  ce  problème 
intéresse  au  livre  que  j’ai  publié  chez  Masson, 
en  1933,  «  La  durée  de  la  grossesse  et  ses  ano¬ 
malies  ».  Il  me  semble  parlaitemcnl  possible 
qu’il  y  ait  des  grossesses  prolongées  et  celte 
conviction  se  renforce  de  constatations  expéri¬ 
mentales  ;  possibilité  de  prolonger  la  gros¬ 
sesse  dans  les  cspè-ces  animales.  Toute  une  série 
d’expérimentateurs  ont,  en  effet,  prolongé  lu 
grossesse  chez  le  rat,  chez  le  lapin  par  des 
extraits  de  corps  jaune  et  par  des  extraits  de 
préhypophyse,  les  grossesses  ainsi  prolongées 
étant  d’ailleurs  souvent  suivies  d’un  accroisse¬ 
ment  du  volume  fœtal,  puis  de  mort  in  utero. 
Pour  exemple,  les  expériences  de  Snyder,  avec 
l’hormone  hypophysaire  et  celle  de  Koff  et 
Davis  avec  la  progestérone  ont  permis  do  pro¬ 
longer  la  grossesse  de  la  lapine  jusqu’à  soixante 
jours  ;  le  poids  moyen  des  fœtus  a  été  de  80  g. 
au  lieu  de  65;  au  delà  du  trente-sixième  jour,  les 
fœtus  succombent  toujours. 

C’est  à  von  Winckel  que  l’on  doit  la  notion 
d'un  rapport  entre  les  gros  enfants  humains  et 
les  grossesses  prolongées.  Celle  notion  est  très 
vraisemblable  ;  lorsqu’on  examine  les  slalis- 
liquos  concernant  les  gros  enfants,  on  est  frappé 
du  nombre  des  cas  où  la  grossesse  maternelle 
a  duré  plus  de  deux  cent  quatre-vingts  à  deux 
cent  quatre-vingl-deux  jours.  Dans  la  statistique 
de  Kaern,  les  grossesses  s’étant  terminées  par 
la  naissance  d’enfants  pesant  plus  de  4.600  g., 
sa  répartissent  comme  suit  :  6,9  pour  100  de  ces 
grossesses  ont  eu  une  durée  inférieure  à  deux- 
cent  soixante  et  onze  jours,  40,5  pour  100  ont  eu 
une  durée  variant  de  deux  cent  soixante  et  onze 
à  deux  cent  quatre-vingt-dix,  et  62,6  pour  100 
ont  eu  une  durée  supérieure.  Les  195  gros  enfants 
observés  par  Koff  et  Potier  étaient  nés  après  une 
durée  moyenne  de  deux  cent  qualre-vingl-huil 
jours,  alors  que  les  20.000  témoins  étaient  nés 
après  une  durée  moyenne  de  deux  cent  quatre- 
vingt-un  jours.  La  grossesse  avait  duré,  en 
moyenne,  deux  cent  quatre-vingt-douze  jours 
pour  les  enfants  pesant  de  4. .500  à  5.000  g.,  cl 
deux  cent  quatre-vingt-dix-huit  jours  pour  les 
plus  de  5.000  g. 

II  semble  donc  difficile  de  ne  pas  admettre  le 
rôle  de  la  grossesse  prolongée  pour  nombre  de 
gros  enfants,  celle  grossesse  prolongée  relevant 
d’une  tare  endocrinienne  et  celle-ci  relevant  à 
son  tour,  bien  souvent,  d’une  syphilis  congé¬ 
nitale. 


Le  diagnostic  in  utero  de  gros  enfant  se 
fait  par  la  mensuration  de  la  hauteur  utérine, 
par  la  céphalomélrie  et  par  la  palpalion  :  grosse 
tête,  large  dos,  gros  siège,  qui  est  à  l’étroit  dans 
le  fond  utérin. 

La  radiologie  permet  de  compléter  ce  diagnos¬ 
tic  par  une  céphalomélrie  in  utero. 

On  fera  le  diagnostic  avec  l’hydramnios  d’après 
la  fluctuation  et  le  ballottement,  et  avec  la  gémel¬ 
laire  d’après  le  volume  de  la  tête  et  la  radio¬ 
graphie. 


Les  grossesses  qui  se  terminent  par  la  nais¬ 
sance  de  gros  enfants  ne  semblent  pas  être  l’oc¬ 


casion  de  complications  notables  :  Kaern,  sur 
228  cas  relevés  en  quinze  ans  n’a  pas  eu  un 
seul  cas  d’éclampsie  ni  de  placenta  proevia. 
Cependant  Koff  et  Potier  relèvent  que  27  pour 
100  dos  femmes  observées  par  eux  ont  présenté 
des  signes  plus  ou  moins  accentués  de  geslose, 
ce  qui  est  bien  vraisemblable  de  par  le  terrain 
endocrinien. 

La  fréquence  des  présentations  ce  diffère  pas 
beaucoup  de  ce  qu'elle  est  en  cas  de  volume  nor¬ 
mal  :  Kaern  relève  214  présentations  céphali¬ 
ques,  14  sièges,  et  il  n’a  pas  relevé  une  seule 
épaule.  Koff  et  Potier,  sur  195  cas,  ont  eu 
5  sièges. 

* 

*  * 

Le  travail  est  habituellement  assez  lent.  Dans 
la  slatistique  de  Koff  et  Potier,  la  durée  moyenne 
a  été  de  vingt-neuf  heures  quarante-trois  mi¬ 
nutes  pour  les  primipares,  et  de  quatorze  heures 
vingt  minutes  pour  les  multipares. 

Celte  lenteur  doit  être  attribuée  à  un  facteur 
musculaire  et  à  un  facteur  mécanique. 

1°  Le  facteur  musculaire  est  indéniable.  On 
l’a  attribué  à  la  surdislension  de  l’utérus.  Il  est 
beaucoup  plus  probable  qu’il  faut  faire  jouer 
un  rôle  aux  anneaux  de  Demelin  :  on  sait  qu’au 
contact  do  toute  saillie  anormale  du  fœtus,  il 
se  produit  des  anneaux  de  contracture.  Or,  ces 
gros  fœtus  ne  manquent  pas  de  saillies  qui 
viennent  irriter  l’utérus.  De  ce  fait,  la  présen¬ 
tation  reste  suspendue  ;  elle  ne  prend  pas  un 
bon  contact  avec  le  détroit  supérieur  ;  la  dilata¬ 
tion  se  fait  mal.  Et  l’on  comprend  que  le  tra¬ 
vail  traîne. 

2°  Le  problème  mécanique  se  comprend  aisé¬ 
ment.  L’engagement  et  la  descente  sont  gênés 
par  les  dimensions  de  la  tète  fœtale.  Lorsque 
celle-ci  a  pris  contact  avec  le  détroit  supérieur, 
deux  éventualités  sont  possibles  :  non-engage¬ 
ment  ou  engagement. 

à)  Le  non-engagement  est  fonction  d’une  trop 
grande  disproportion  entre  la  tête  et  le  bassin, 
et  d’une  trop  grande  dureté  de  la  tête.  Il  est 
assez  rare  que  ces  gros  entants,  habituellement 
très  calcifiés,  aient  une  tête  malléable. 

b)  L’engagement  se  réalise  par  un  mécanisme 
absolument  comparable  à  l’engagement  d’une 
tête  normale  dans  un  bassin  juxlo-minor  :  qu’il 
y  ait  grosse  tête  et  bassin  normal  ou  qu’il  y 
ait  tête  normale  et  bassin  trop  petit,  c’est  le 
môme  problème.  La  question  de  la  dystocie,  en 
cas  d’enfant  anormalement  gros,  se  pose  donc 
exactement  comme  au  cas  d’un  bassin  rétréci 
avec  un  enfant  de  grosseur  normale.  Elle  est 
fonction,  à  la  fois  du  volume  fœtal  et  des  dimen¬ 
sions  du  bassin.  Heureusement,  en  cas  de.  gros 
enfants,  les  bassins  rétrécis  sont  rares  :  Kaern  a 
trouvé  seulement  7  bassins  rétrécis  sur  228  nais¬ 
sances  de  gros  enfants. 

Lorsque  la  têle  est  engagée,  sa  descente  peut 
présenter  des  difficultés,  toujours  comme  dans 
le  bassin  juxlo-minor,  du  fait  de  l’étroitesse  pel¬ 
vienne  et  du  fait  que  des  anneaux  de  contrac¬ 
ture  suspendent  les  épaules  et  gênent,  d’autant, 
la  progression. 

Lorsque  la  têle  est  dégagée,  on  peut  avoir 
encore  des  difficultés  pour  l’accouchement  des 
épaules  :  le  diamètre  bi-acromial  mesure  jus¬ 
qu’à  17  cm.  au  lieu  de  12.  Dans  les  cas  normaux, 
dès  que  la  tête  est  passée,  le  reste  du  corps  suit 
sans  difficulté.  Ici,  il  n’en  est  pas  de  même  : 
l’enfant  reste  bloqué  par  ses  épaules,  il  ne  vient 
pas  spontanément  et  il  n’obéit  pas  aux  trac¬ 
tions  correctement  effectuées.  Inutile  de  dire 
que  le  fœtus  ne  tarde  pas  à  souffrir  :  la  respi- 
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ration  placentaire  peut  être  interrompue  parce 
que  le  cordon  risque  d’ùlre  comprimé  entre  le 
tronc  du  fœtus  et  le  bassin  de  la  mère,  la  respi¬ 
ration  pulmonaire  est  impossible  ou  très  limi¬ 
tée,  parce  que  le  thorax  est  comprimé.  Celte 
dystocie  des  épaules  a  été  relevée  dans  27  pour 
100  des  cas  de  Koff  et  Potier. 

Lorsque  les  épaules  sont  déyapées,  il  airire 
que  les  dilficultés  ne  soienl  pas  finies  et  que  le 
siège,  lui  aussi,  soit  pénible  à  exiruirc. 

Pour  toutes  ces  raisons,  des  inlervenlions 
sont  souvent  nécessaires  :  pour  les  45  primi¬ 
pares  de  Koff  et  Polter,  il  y  a  ou  seulement 
13  accouchements  spontanés,  soit  28,9  pour  100 
et,  pour  les  150  multipares,  95,  soit  63,3  pour 
100. 

La  naissance  d’un  gros  enfant  peut  détermi¬ 
ner  d'importants  dégâts  malernels,  cervicaux, 
vaginaux  et  périnéaux.  Les  délabrements  péri¬ 
néaux  importants  sont  fréciuents.  Dans  12  cas 
sur  les  195  observations  de  Koff  et  Polter,  il  y 
a  eu  des  saignements  par  déchirure  cervicale 
nécessitant  une  suture  du  col. 

La  naissance  d'un  gros  enfant  est  suivie  fré¬ 
quemment  d’hémorragies  de  la  délivrance  :  24,1 
pour  100  au  lieu  de  4,9  pour  100  dans  les  séries 
gros  enfants  et  tout  venant  colligées  par  Kaern, 
18  pour  100  et  3,4  pour  100  dans  les  séries  de 
Koff  et  Potier.  Quelquefois  il  s’agit  d’hémorra¬ 
gies  ex  vacuo  ;  souvent  il  faut  incriminer  l’éten¬ 
due  de  la  plaie  placentaire,  liée  è  ce  que  le  pla¬ 
centa  était  volumineux  et  étalé  ;  au  moins  aussi 
souvent,  l’hémorragie  est  liée  à  ces  dégdts  cer¬ 
vicaux  dont  nous  venons  de  parler. 

Le  pronostic  maternel  se  ressent  de  ces  diffi¬ 
cultés.  Dans  la  statistique  de  Koff  cl  Polter,  la 
morbidité  maternelle  a  été  de  30  pour  100  et  la 
mortalité  de  2  cas  sur  195  (1  choc  et  1  infec¬ 
tion). 

Il  en  est  de  même  pour  le  pronostic  fœtal.  La 
morlalilé  fœtale  est  élevée  étant  données  les 
difficultés  de  l’expulsion  :  14,9  pour  100  d'après 
Kaern  au  lieu  de  3,2  pour  100  dans  le  tout 
venant,  10,3  pour  100  d’après  Koff  et  Potier  au 
lieu  de  1,9  pour  100.  Celte  morlalilé  est  natu¬ 
rellement  d'autant  plus  élevée  que  l’entant  est 
plus  gros  :  d’après  Zangemeisler,  elle  atteint 
29  pour  100  entre  5.000  et  6.000,  85  pour  100 
au  delà  de  6.000  et  à  peu  près  100  pour  100  au 
delà  de  7.000. 

Les  lésions  fœlalcs  sont  nombreuses  :  fré¬ 
quence  des  hémorragies  inlra-craniennes  et  des 
paralysies  radiculaires. 

Au  total,  le  pronostic  fœtal  est  médiocre  et  il 
l’est  d’autant  plus  :  1°  que  la  disproportion  entre 
la  tête  cl  le  bassin  est  plus  élevée  ;  2°  que  le 
poids  de  l’enfant  est  plus  élevé  et,  en  particu¬ 
lier,  au  delà  de  5.000  g.;  3“  que  la  lûte  est  moins 
malléable. 

La  croissance  uilérieure  do  ces  jeunes  géants 
n’est  pas  satisfaisante  on  général.  La  perle  de 
poids  néo-natale  est  importante,  la  récupéra¬ 
tion  de  celle  perle  est  lente.  Ces  enfants  sont, 
souvent,  tarés  du  fait  de  leur  hérédité  et,  sou¬ 
vent,  tarés  du  fait  d'une  hémorragie  méningée. 
Ils  sont  relativement  difficiles  à  élever. 

* 

*  * 

■  La  sortie  de  la  tête  fœtale,  en  cas  de  gros 
enfants,  nécessite  souvent  des  interventions  : 
19,3  pour  100  dans  la  série  de  Kaern,  63  pour 
100  chez  les  primipares  de  Koff  et  Polter  et 


15  pour  100  chez  les  multipares.  L’expression 
n’est  que  rarement  efficace,  l’hypophyse  est 
dangereuse,  car,  dans  les  cas  où  elle  a  aidé  à 
la  sortie  de  la  télé  fœtale,  elle  augmente  le 
risque  de  blocage  pour  les  épaules.  On  devra 
donc  recourir  à  l’application  de  forceps  et,  par¬ 
fois,  à  l’operation  césarienne  basse  s’il  en  est 
temps  encore.  Koff  et  Potter  y  ont  eu  recours 
dans  23  cas. 


La  sortie  des  épaules  nécessite  des  manœuvres 
qui  doivent  être  bien  menées  ;  tractions  ou 
afiaissemcnt  du  bras  postérieur. 

1“  Pour  exécuter  les  tractions,  on  mettra  la 
malade  en  position  obstétricale.  Cette  précau¬ 
tion  préalable  est  indispensable.  Seule  elle  per¬ 
met  de  tirer  très  en  bas  pour  engager  l’épaule 
antérieure  sous  l’arcade  pelvienne.  Les  tractions 
seront,  comme  le  recommande  Fruhinsholz, 
modérées,  soutenues,  sans  secousses.  On  pourra 
.se  faire  aider,  comme  le  figure  De  Lee  dans  son 
admirable  manuel,  de  manœuvres  externes  pour 
orienter  le  diamètre  bi-acromial  et  faciliter  son 
accouchement. 

Les  tractions  s’avèrent  quelquefois  inopé¬ 
rantes  si  le  diamètre  bi-acromial  est  nettement 
trop  large.  Dans  ces  conditions,  il  peut  arriver, 
comme  l’a  montré  Jacquernier,  que  le  thorax 
soit  attiré  entre  les  deux  épaules  et  les  écarte, 
élargissant  d'autant  ce  diamètre  déjà  trop  large. 
Aussi  ne  faut-il  pas  trop  Insister.  Des  tractions 
trop  énergiques  exposent  à  l’élongation  de  la 
moelle  cervicale  ou  du  plexus  brachial. 

2°  Au  cas  où  les  tractions  ne  réussissent  pas, 
on  s’efforce  d’abaisser  le  bras  postérieur  pour 
diminuer  le  diamètre  bi-acromial.  Je  n’insiste 
pas  sur  la  manoeuvre  classique  qui  permet  d’y 
arriver  sans  fracturer  l’humérus.  Il  arrive  que 
l’on  soit  forcé  d’abaisser,  ensuite,  le  bras  anté¬ 
rieur,  soit  directement,  soit  après  rotation  du 
tronc. 

Pour  mémoire,  nous  citerons  l’onqjloi  de  la 
cléidotomie  qui,  pour  être  peu  satisfaisante  en 
princii)e,  sera  parfois  utile. 

H  faut  se  demander  si  l’on  ne  peut  faire  mieux 
et  si  l'on  ne  peut  éviter  toutes  ces  difficultés, 
soit  dans  une  grossesse  où  l’accroissement  exa¬ 
géré  de  la  hauteur  utérine  suggère  des  craintes, 
soit  dans  une  grossesse  qui  succède  à  une  autre 
grossesse  ayant  abouti  à  l’accouchement  diffi¬ 
cile  d’un  fœtus  gigantesque. 

Dans  de  tels  cas,  on  portera  grande  atlenlion 
au  régime.  Il  est  de  mode  dans  les  livres  actuel¬ 
lement  classiques,  de  médire  de  Prochownik  qui, 
par  un  régime  do  famine,  se  proposait  de  dimi¬ 
nuer  les  dimensions  du  fœtus  en  cas  de  bassin 
rétréci.  Tout  ce  que  j’ai  vu  me  porte  à  défendre 
formellement  celle  méthode.  C’est  parce  que, 
sans  bon  sens,  on  a  voulu  trop  lui  demander 
qu’on  n’en  a  pas  obtenu  de  bénéfice. Une  ou  deux 
centaines  do  grammes  en  moins,  quelques  mil¬ 
limètres  en  moins  peuvent  ne  pas  suffire  pour 
faire  franchir  le  détroit  supérieur  très  rétréci  à 
un  fœtus  moyen;  quelques  centaines  de  grammes 
de  moins,  quelques  millimètres  de  moins  peuvent 
d’autres  fois  suffire  parfaitement  pour  franchir 
un  détroit  supérieur  moyennement  rétréci.  Il 
en  est  de  môme  pour  les  gros  enfants  avec 
bassin  normal.  Le  régime  de  Prochownik 
est  d’autant  plus  justifié  que  les  enfants 
trop  gros  perdent  proportionnellement  plus 
do  poids  par  la  réduction  alimentaire  que  ne  le 
font  les  enfants  moyens.  - 

Je  rappellerai,  incidemment,  que  certains 
gros  enfants  résultent  d’un  régime  recalcifiant 
préconisé  intempestivement,  comme  le  font  trop 
de  médecins  ou  de  sages-femmes,  et  que  le  simple 
fait,  lors  d'une  grossesse  ultérieure,  de  pres¬ 


crire  un  régime  normal  suffit  à  éviter  le  gigan¬ 
tisme  fœtal. 

Dans  les  cas  de  gros  enfants,  on  n’oubliera  pas 
les  ressources  précieuses  du  traitement  mercu¬ 
riel  et  du  traitement  iodé,  le  mercure  agissant 
comme  antisyphililique  et,  ainsi  que  je  l’ai  mon¬ 
tré  en  1932,  à  la  Société  de  Riologie,  comme 
décalcifiant. 

Enfin,  dans  les  cas  où  le  premier  accouche¬ 
ment  a  été  calastrophique,  il  sera  bon  d’envisa¬ 
ger  la  possibilité  d’un  accouchement  prématuré 
provoqué  ou  d’une  césarienne,  de  façon  à  éviter 
une  lutte  brutale  et  désastreuse  entre  les  tissus 
du  fœtus  et  la  ceinture  pelvienne  de  la  mère. 

On  a  proposé  d’interrompre  la  grossesse  en 
cas  d’enfants  anormalement  gros,  mais  il  ne 
faut  recourir  à  celle  pratique  que  si  l’enfant 
est  réellement  trop  gros  et  non  pas  seulement 
si  la  grossesse  est  anormalement  prolongée.  La 
provocation  de  l’accouchement  par  moyens 
médicaux  réussit  de  façon  presque  constante  en 
cas  de  grossesse  prolongée  ainsi  que  l’a  montré 
Rodenblalt.  Koff  et  Potier  considèrent  la  provo¬ 
cation  au  moyen  de  ballons  comme  une  mau¬ 
vaise  méthode  pour  ces  cas. 

Henri  Vignes. 
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Au  sujet  du  contrôle  sanitaire  des  œufs.  — 
M.  H.  Martel  étudie  le  decret  du  15  Juin  1939 
sur  le  contrôle  sanitaire  des  œufs;  il  montre  que 
certains  points  doivent  être  précisés:  1”  La  défi- 
nilion  de  l’œuf  frais  «  stabilisé  »  est  à  réviser; 
il  ii'y  a  pas  de  siabilisalion  pratique  sans  l’usage 
du  froid  ;  2°  on  doit  favoriser  la  réfrigération  à  la 
production  aussitôt  après  la  ponte  et  le  transport 
des  œufs  frais  sous  régime  de  froid  ;  3®  les  œufs 
sales  doivent  être  réglementés  comme  on  le  fait 
dans  certains  pays  étrangers;  4°  il  convient  de 
définir,  les  appellations  d’œufs  à  albumine  fluores¬ 
cente  ou  colorée,  d’œufs  contenant  des  germes 
microbiens  (en  précisant  leur  nombre)  ou  des 
microbes  pathogènes;  5“  des  mesures  s’imposent 
pour  les  œufs  de  cane,  souvent  riches  en  bacilles 
paratyphiques  cl  utilisés  surtout  par  les  pâtissiers; 
6“  les  casseries  d’œufs  qui  préparent  les  œufs  dits 
liquides  doivent  être  réglementées  comme  etablisse¬ 
ments  classés;  7“  aucune  tolérance  ne  devrait  être 
possible  en  matière  de  substances  chimiques  à  incor¬ 
porer  aux  œufs  liquides;  8“  les  œufs  que  les  ser¬ 
vices  de  contrôle  désignent  pour  la  biscuiterie 
sèche  ne  devraient  être  manipulés  que  sous  régime 
de  froid  et  utilisés  dans  le  plus  court  délai. 

Sur  la  maladie  de  Harada.  —  M.  A.  Magitot 
rapporte  2  cas  de  cette  affection  qui  évolue  en 
trois  périodes  ;  1“  début  brii.sque  par  des  malaises, 
de  la  céphalée,  parfois  la  perte  do  la  connaissance 
ou  des  signes  méningés  et  par  une  baisse  de  l’acuité 
pouvant  aboutir  à  la  cécité  et  qui  est  due  à  une 
iivéitc  bilatérale,  soit  postérieure  avec  névrite  opti¬ 
que,  soit  totale  avec  irido-cyclite  ;  2“  aggravation 
des  phénomènes  généraux  et  des  phénomènes  ocu¬ 
laires  avec,  dans  les  trois  quarts  des  cas,  décolle¬ 
ments  rétiniens,  réaction  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  souvent  dysacousie  ou  même  surdité,  modifi¬ 
cations  du  système  pileux  (chute  des  cheveux  ou 
canitic)  ou  vililigo;  8°  période  de  cicatrisation. 
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2  à  8  mois  après  le  début  :  les  signes  généraux  dis¬ 
paraissent,  la  surdité  s’atténue,  la  vision  s’éclaircit 
mais  la  récupération  visuelle  demeure  souvent 
limitée  et  précaire. 

La  maladie  de  Ilarada,  surtout  observée,  en  Ex¬ 
trême-Orient,  est  endémique  et  sporadique  ;  son 
étiologie  n’est  pas  connue;  elle  se  rapproche  d’une 
uvéite  bilatérale  avec  canitie  et  poliose  des  cils  dé¬ 
crite  par  Vogt  ;  ces  deux  syndromes  sont  probable¬ 
ment  des  formes  d’intensité  différente  d’une  môme 


SOCIÉTÉ  WÉDICSLE  DES  HOPITAUX 

5  Avril  1940. 

Va  cas  de  lymphogranulomatose  maligne  avec 
atteinte  pulmonaire  de  type  spécial.  —  MM.  F. 
Bezançon,  Ameuille  et  Canetti  rapportent  une 
observation  intéressante  do  lymphogranulomatose 
maligne  caractérisée,  outre  une  association  banale  de 
tuberculose  et  de  gangrène  pulmonaire,  par  la  pré¬ 
sence  dans  le  poumon,  à  côté  de  nodules  tumoraux 
ayant  la  structure  typique  de  la  lympliogranuloma- 
tose,  do  processus  d’alvéolite  exsudative  qui  ne  res¬ 
semblent  en  rien  aux  processus  d’alvéolite  tubercu¬ 
leuse  ou  de  gangrène  pulmonaire,  mais  semblent 
devoir  être  rattachés  aux  processus  liogdkinicn 
lui-même.  Les  auteurs  rappellent  que  des  lésions  de 
même  ordre  ont  été  signalées  par  l’Ecole  du  pro¬ 
fesseur  Favre,  de  Lyon,  qui  les  a  qualifiées  de 
«  lésions  de  paragranulomatose  »  n’osant  pas  su 
prononcer  sur  leur  nature  exacte,  cl  par  Foulon, 
qui  les  considère  comme  siîécifiques. 

'Los  auteurs,  rappelant  que  la  plèvre  réagit 
sous  une  forme  exsudative  banale  dans  la  lympho¬ 
granulomatose,  voient  dans  la  réaction  alvéolaire 
pulmonaire  une  modalité  de  réaction  spécifique 
d’organe  à  ces  processus,  qui,  sur  d’autres  tissus, 
comme  le  tissu  lymphoïde,  détermine  des  aspects 
différents. 

—  M.  Rist  demande  si  dans  le  cas  rapporté  il  a 
été  fait  un  traitement  par  les  rayons  X,  et  avec 
quels  résultats.  Il  lui  a  été  donné,  en  effet,  d’oh- 
server  3  ou  4  cas  dans  lesquels  la  radiothérapie  a 
donné  une  amélioration  très  marquée,  améliora¬ 
tion  dont  la  persistance  lui  semble  très  encoura¬ 
geante  :  ces  résultats  lui  paraissent  dus  aux  pro¬ 
grès  de  la  technique  dans  l’application  du  trai¬ 
tement. 

—  M.  Marquézy  a  lui  aussi  observé  chez  une 
enfant  une  amélioration  qui  lient  depuis  10  ans 
après  l’application  d’un  traitement  par  les  rayons  X. 

—  M.  Lemierre  signale  deux  cas  d’une  survie 
dépassant  8  ans  chez  2  malades  après  radiothérapie. 

—  M.  Eillemand  a  réformé  récemment  un 
homme  guéri  depuis  9  ans  après  radiothérapie. 

—  M.  Rist  résumant  l’opinion  de  ses  collègues 
insiste  sur  l’intérêt  que  présente  la  radiothérapie 
dans  la  lymphogranulomatose  maligne  grâce  aux 
progrès  de  la  technique  dans  l’application  de  ce 
traitement  et  souhaite  que  l’on  pense  toujours  à 
faire  appel  au  radioihérapeulc. 

Contribution  à  l’étude  de  la  vitalité  des  glo¬ 
bules  rouges  du  sang  conservé.  —  MM.  A. 
Tzanck,  M.  Sureau  et  L.  de  Montis.  Parmi  les 
problèmes  que  soulève  la  question  du  sang  con¬ 
servé,  les  plus  importants  sont  ceux  qui  ont  Irait 
au  contrôle  du  sang:  Conscrve-t-il  ses  qualités  bio¬ 
logiques.»  Les  hématies  gardent-elles  leur  vitalité? 

Dans  la  note  présente,  les  auteurs,  se  basant  sur 
les  facteurs  M  et  N,  étudient  la  s\irvie  des  hématies 
du  sang  conservé  dans  l’organisme  du  receveur. 
Dans  leur  cas  particulièrement  prohant,  les  héma¬ 
ties  ont  survécu  plus  de  30  jours:  il  s’agissait  de 
sang  eonservé  5  jours,  prélevé  selon  la  technique 
du  Centre  National  de  la  Transfusion  sanguine.  En 
faisant  varier  les  conditions  de  l’expérience  (mode 
de  prélèvement,  durée  de  eonservationl,  il  semhle 
que  cette  méthode  sera  capable  de  nous  fournir 
des  renseignements  intéressants  sur  la  valeur  du 
sang  conservé. 

Les  aspects  actuels  de  la  méningococcie  ; 
épidémiologie  et  traitement.  —  MM.  Le  Bour- 
dellès  et  Caroli  ont  observé  un  foyer  de  ménin- 
gocoeeie  où  le  rôle  moyen  semble  appartenir  i 
l’auto-infection.  favorisée  par  les  froids  rigourctix 
du  dernier  hiver. 


Ils  signalent  les  bons  résultats  obtenus  par  la 
perfusion  intraveineuse  de  soludagénan;  l’on  pra¬ 
tique  une  première  perfusion  sur  la  base  de 
100  mm.  par  kilogramme  de  poids  du  malade  ; 
3  doses  complémentaires  de  2  g.  sont  administrées 
par  la  môme  voie  pendant  les  48  heures  suivantes. 
L'absorption  est  ainsi  complète  ;  ces  hautes  doses 
sont  bien  tolérées;  et  l’amélioration  est  souvent 
remarquablement  rapide.  Cette  méthode,  utili,sée  à 
l’exclusion  de  toute  autre,  leur  a  donné  14  succès 
sur  17  cas  traités. 

Prophylaxie  de  la  méningite  cérébro-spinale. 
Traitement  des  porteurs  de  germes  méningococ- 
ciques  par  le  para-aminophényl  sullamide 
(1162  F).  —  MM.  R.-A.  Marquézy,  L.  Brnmpt  et 
J.  Thomas  insistent  sur  l’action  du  1162  F  sur  les 
porteurs  de  germes  méniugococciques.  Ils  précisent 
la  posologie  :  prise  per  os,  par  doses  fractionnées, 
de  3  g.,  trois  jours;  2  g.,  doux  jours;  1  g.,  trois 
jours.  L’association  d’un  traitement  local  au  traite¬ 
ment  général  améliore  nettement  les  résultats.  Les 
jours  qui  suivent  la  fin  du  traitement,  les  ensemen¬ 
cements  du  cavum  sont  presque  tous  négatifs 
(97,5  pour  100).  Mais  ces  résultats  ne  sont  que  tran¬ 
sitoires  ;  dans  un  bref  délai,  on  assiste  à  la  réappa¬ 
rition  des  germes,  le  pourcentage  est  variable  sui¬ 
vant  les  collectivités  et  la  surveillance  du  traite¬ 
ment. 

La  stérilisation  définitive,  au  sens  bactériologi¬ 
que  du  mot,  est  donc  très  rarement  obtenue.  Mais 
une  expérience  déjà  très  étendue  montre  qu’au 
point  de  vue  pratique,  dans  les  collectivites  où  le 
traitement  sulfamidé  a  été  régulièrement  suivi, 
aucun  cas  de  méningite  cérébro-spinale  n’a  été 
ultérieurement  observé.  La  constatation  de  ménin¬ 
gocoques  dans  le  cavum  de  sujets  antérieurement 
sulfamidés  semble  donc  perdre  de  son  intérêt.  En 
pratique,  l’apparition  d’un  cas  de  méningite  céré¬ 
bro-spinale  dans  une  collectivité  doit  entraîner 
l’institution  immédiate  du  traitement  prophylacti¬ 
que  par  les  sulfamides  chez  tous  les  hommes  ayant 
été  ou  ayant  ])u  être  en  contact  avec  le  malade.  Le 
traitement  doit  être  fait  en  même  temps  chez  tous 
les  suspects. 

Quelques  remarques  sur  19  cas  de  méningite 
cérébro-spinale,  traités  récemment  par  les  sul¬ 
famides.  Du  dosage  du  sulfamide  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  sang  pour  la  conduite 
du  traitement.  Fréquence  relative  des  rechutes 
nécessitant  l’emploi  de  doses  massives  de  sul¬ 
famide  et  l’association  de  sérum  par  voie  ra¬ 
chidienne.  —  MM.  René  Martin,  Pierre  Sicard 
et  M""  Nicole  Bourcart  ont  soigné  ces  deux  der¬ 
niers  mois  19  cas  de  méningite  cérébro-spinale  par 
les  sulfamides.  Malgré  la  gravité  des  cas  (8  formes 
comateuses  et  7  formes  graves),  toutes  sont  aujour¬ 
d’hui  guéries  ou  en  bonne  voie  de  guérison.  14  ont 
guéri  sans  rechute  et  ont  vu  leur  liquide  céphalo¬ 
rachidien  redevenir  clair  en  un  laps  de  temps  va¬ 
riant  do  3  à  6  jours.  Sur  ces  14  cas,  8  ont  été 
traités  par  le  1162  F  et  6  par  le  693. 

Dans  un  cas  traité  par  le  1162  F,  ils  ont  vu  sur¬ 
venir  une  rechute  bénigne.  Dans  4  cas,  2  soignés 
par  le  1162  F  et  2  soignés  par  le  693,  ils  ont  eu 
à  déplorer  des  rechutes  très  graves  avec  présence 
do  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien.  Ces  rechutes  étaient  survenues  lorsque  la  dose 
initiale  était  trop  faible  ou  lorsque  le  traitement 
avait  été  arrêté  trop  tôt. 

Aussi,  pour  éviter  les  rechutes,  les  auteurs  con¬ 
seillent  de  faire,  dès  le  début,  du  sulfamide  (.solu¬ 
tion  de  1162  F  à  0  17.  85)  par  voie  intra-rachi- 
dienne  et  de  donner  des  doses  fortes  susceptibles 
de  faire  monter  la  concentration  de  1162  F  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  à  10  mg.  au  mini- 

'Lc  rein,  chez  l’enfant,  étant  plus  perméable  au 
sulfamide  que  chez  l’adulte,  il  faut,  chez  l'enfant, 
pour  obtenir  10  mp.  pour  100  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  donner  souvent  0  g.  20,  0  g.  30 
ou  même  0  g.  40  de  1162  F  par  kilogramme, 
tandis  que,  chez  le  vieillard,  0  g.  10  du  produit 
se  révèle  souvent  encore  comme  une  dose  trop 
forte.  Pour  soigner  une  méningite  avec  le  maxi¬ 
mum  de  chance  de  succès  et  le  minimum  de 
risque,  il  faut  donc  toujours  suivre  l'absorption  et 
l’élimination  du  médirament  par  des  dosages  du 


1162  F  dans  le  sang,  le  liquide  céphalo-.racbidien 
et  les  urines. 

Lors  des  rechutes,  le  méningocoque  devenant  sul- 
famido-résislant,  il  faut  avoir  recours  à  des  doses 
massives  cl,  pour  obtenir  un  résultat,  il  faut  sou¬ 
vent  obtenir  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  une 
concentration  en  sulfamide  supérieure  à  15  ou 
13  mg.  pour  100.  Lors  des  rechutes,  le  sérum  anti¬ 
méningococcique  associé  au  sulfamide  dans  2  cas 
très  graves  a  amené  une  guérison  rapide. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  1162  F  ou  le  693 
sont  sensiblement  comparables  pour  les  formes 
qui  guérissent  sans  rechute.  Lorsqu’une  rechute 
survient,  le  693,  à  lui  seul,  ne  peut  juguler  la 
rechute  car  les  doses  très  élevées  de  ce  produit 
déterminent  des  vomissements;  aussi  est-on  obligé 
d’associer  693  et  1162  F. 

Dans  les  formes  comateuses,  où  le  malade  ne  peut 
absorber  le  produit  par  la  bouche,  le  693  a  été 
injecté  sous  forme  de  soludagénan,  qui  a  toujours 
été  très  bien  supporté,  et  le  1162  F  a  été  administré 
par  voie  sous-cutanée.  La  solution  à  0,85  pour  100 
oblige  à  faire  des  injections  importantes  du  pro¬ 
duit  pouvant  approcher  du  litre.  Cet  inconvénient 
est  d’ailleurs  plus  apparent  que  réel  car  chez  ces 
malades  ces  solutions  étendues  de  1162  F  dispensent 
de  faire  du  sérum  physiologique  sous-cutané,  indis¬ 
pensable  pour  réhydrater  le  malade  et  favoriser  la 
diurèse. 

—  MM.  J.-J.  Gournay  et  P.  Molitor,  présentés 
par  M.  Célice,  rapportent  une  série  de  cas  de  mé¬ 
ningite  cérébro-spinale  récemment  observés.  Ils  insis¬ 
tent  sur  l’allure  fcudroyanle  et  la  résistance  à  toutes 
thérapculiqiies  de  certaines  formes.  Ils  rapportent 
un  cas  dans  lequel  le  traitement  par  les  dérivés 
organiques  du  soufre,  ntlli.sés  à  fortes  doses  par  la 
voie  inlra-rachidicnne  et  par  la  voie  digestive,  n’eut 
aucune  action.  La  guérison  fut  obtenue  en  asso¬ 
ciant  aux  sulfamides,  la  sérothérapie  anti-méningo- 
coccique  classique  à  laquelle  on  devra  parfois  avoir 
recours. 

Trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  de 
l’enfant.  —  MM.  J.  Célice,  A.  Remilly  et  M''® 
Véiope  ont 'traité  3  enfants  par  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  soludagénan  associées  aux  injec¬ 
tions  intra-rachidicnnos  de  1162  F.  Les  doses  doi¬ 
vent  être  massives  d’emblée,  en  surveillant  la  for¬ 
mule  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’élimination 
urinaire.  Los  enfants,  dont  la  perméabilité  rénale 
est  grande,  éliminent  le  médicament  très  rapide¬ 
ment,  en  particulier  sous  forme  de  sulfamides  com¬ 
binés.  8i  les  doses  sont  insuffisantes  au  début,  on 
ne  stérilise  par  les  méninges  ;  dans  un  cas  où  il 
y  avait  eu  un  choc  opératoire,  la  reprise  de  l’in¬ 
fection  s’est  manifestée,  due  probablement  à  l’ex¬ 
crétion  accélérée  du  dagénan  ;  la  mise  en  reuvre 
tardive  de  la  sérothérapie  a  amené  la  guérison. 

Il  faut  donc  utiliser  d’abord  intensément  le 
soludagénan  par  voie  intra-musculaire. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale 
par  le  Dagénan.  —  M.  J.  Célice,  après  avoir  traité 
45  cas  heureusement  terminés,  communique  sa 
manière  de  se  servir  du  Dagénan  dans  celle  ma¬ 
ladie.  Le  médicament  doit  être  employé  immédia¬ 
tement  à  grosses  doses  par  voie  intramusculaire 
profonde  f-l  g.  de  produit  nrlif  solution  à  33  pour 
100)  en  24  heures,  les  deux  premiers  jours  (ou 
24  heures  seulement  si  la  baisse  de  température 
est  accentuée  le  2®  jour),  3  g.  les  trois  jours  sui¬ 
vants,  2  g.  les  deux  jours  après  (4x2,  3x3,  2x2). 

Chez  l’cnfani  la  dose  à  faire  quotidiennement 
paraît  être  de  1  g.  de  2  à  5  ans.  de  2g.  de  5  à  10 
ans,  de  3  g.  de  10  ,à  15  ans.  L’hydratation  des 
malades,  l’ingestion  d'alc.'dins  sont  recommandés. 

La  voie  intramusrulaire  doit  être  préférée  à  la 
voie  buccale,  car  elle  assure  la  diffusion  immé¬ 
diate  du  médicament,  agit  plus  vile  sur  la  septicé¬ 
mie,  et  en  évitant  les  nausées  et  vomissements  per¬ 
met  une  plus  stricte  surveillance  de  l’état  clinique. 

ÎÆ  liquide  céphalo-rachidien  pundent  le  pre¬ 
mier  jour  doit  être  clair,  stérile  avec  réaction  à  pré¬ 
dominance  lymphocytaire  en  cinq  jours.  Les  pre¬ 
miers  jours,  on  peut  injecter  chaque  jour  20  cm® 
de  solution  à  0.85  pour  100  de  1162  F  (seule  solu¬ 
tion  pouvant  être  employée  par  voie  rachidienne, 
le  soludagénan  étant  dangereux  injecté  dans  les 
espaces  sous-arachnoTdiens).  La  formule  du  liquide 
céphalo-rachidien  doit  être  quotidiennement  obser- 
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Tëe,  mais  il  n’est  pas  obligatoire  de  réinjecter  du 
1162  F. 

Des  incidents  peuvent  se  manifester  parfois  :  la 
température  peut  remonter,  le  pouls  s’accélérer 
malgré  la  diminution  des  signes  méningés  et  dé  la 
leucocylose,  l’aspect  clair  et  stérile  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  qui  contient  des  lymphocytes.  Dans 
ce  cas  l’analyse  des  urines  montre  l’élimina¬ 
tion  du  Dagénan  sous  forme  libre  abaissée  par  rap¬ 
port  à  l’élimination  sous  forme  combinée.  On  est 
en  présence  d’une  réaction  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme;  il  ne  faut  pas  attendre  que  le  pourcentage 
de  polynucléaires  diminue  considérablement,  il  faut 
arrêter  le  traitement  par  le  Dagénan  ;  la  tempéra¬ 
ture  doit  baisser  dans  les  quarante-huit  heures. 

La  présence  d’albuminurie  infectieuse  ne  contre- 
indique  pas  l’injection  de  soludagénan ;  mais  son 
élimination  doit  être  plus  strictement  observée. 

La  teneur  du  sang  cl  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  en  Dagénan  est  à  surveiller.  Il  ne  semble  pas 
y  avoir  un  rapport  entre  les  hautes  concentrations 
et  les  guérisons  ;  certains  malades  ont  guéri  avec  des 
concentrations  de  9  mg,  5  pour  100  cm?,  d’autres 
avec  3,5.  Il  y  a  une  question  de  terrain  et  d’espèce 
de  méningocoques  (même  dans  une  catégorie  pa¬ 
raissant  identique  A.  B  ou  G).  On  ne  doit  pas 
oublier  qu’expérimentalement  les  doses  de  sulfapy- 
ridine  agissent  à  des  taux  parfois  dix  fois  plus  fai¬ 
bles  que  les  sulfamides  simples. 

Les  rechutes  sont  exceptionnelles  (1  cas  sur  15, 
dit  peut-être  à  l’insuffisance  des  doses  initiales):  dé¬ 
pistées  par  la  ponction  lombaire  elles  commandent 
l.i  reprise  intense  du  traitement  avec  les  mêmes 
précautions.  Si  le  Dagénan  échoue,  il  faut  avoir 
recours  à  la  sérothérapie  spécifique  dont  l’action 
paraît  renforcée. 

Le  Dagénan  peut  donc  être  employé  avec  succès 
dans  les  méningites  cérébro-spinales.  La  sérothéra¬ 
pie  ne  doit  pas  lui  être  adjointe  au  début,  elle  doit 
être  réservée  aux  rares  cas  dans  lesquels  l’intolé¬ 
rance  du  sujet  ou  la  sulfamido-résistance  du  germe 
commande  un  changement  de  méthode. 

ün  cas  de  blocage  de  la  sulfamide  au  cours 
du  traitement  d’une  méningite  à  pneumocoques. 
—  MM.  Germain  (Lorient),  G.  Gautron  et  P.  Mo¬ 
rand.  M.  Hillemand,  rapporteur.  Les  auteurs  ont 
traité  un  malade  atteint  de  méningite  à  pneumo¬ 
coques  par  des  doses  élevées  de  sulfamide,  aussi 
bien  per  os  que  par  la  voie  rachidienne,  et  ont 
observé  une  diminution  de  la  concentration  do  la 
sulfamide  aussi  bien  dans  le  sang  que  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  et  sa  disparition  suivie  de 
sa  réapparition.  Ils  discutent  les  causes  de  ce  phé¬ 
nomène  et  se  .demandent  s’il  ne  s’agit  pas  d’un 
blocage  du  médicament  au  niveau  du  foie. 

Les  principes  généraux  de  la  sulfamidothéra- 
pie  dans  la  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques.  —  MM.  Marcel  Lelong  et  Tétreau.  A 
propos  de  leurs  observations  personnelles  récentes 
(10  cas,  dix  guérisons),  les  auteurs  soulignent  que 
l’introduction  des  sulfamides  dans  le  traitement  de 
la  méningite  cérébro-spinale,  doit  permettre  de 
guérir  rapidement  et  sans  séquelles  90  îi  95  pour 
100  des  cas.  L’ère  de  la  sérothérapie  est  close  et 
le  sérum  n’a  pas  a  être  associé  à  la  sulfamidothé- 
rapie. 

Iæ  produit  à  employer  est  le  para-amino-phényl- 
sulfamide  ou  1162  F.  L’adjonction  d’un  noyau 
pyridinique  n’a  pas  d’avantages  évidents  et  ajoute 
des  risques  inutiles  è  courir. 

La  voie  d’introduction  idéale  pour  sa  simplicité 
est  la  voie  buccale.  Elle  réalise  pour  la  très  grande 
majorité  des  cas,  une  absorption  intestinale  rapide. 
Elle  permet  l’administration  subcontinue  du  médi¬ 
cament  dans  le  nyctliémère,  capable  de  compenser 
l’élimination  rapide  par  les  urines  et  de  maintenir 
la  concentration  optima  nécessaire  dans  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien.  Les  auteurs  insistent 
sur  la  nécessité  de  la  dose  forte  initiale.  Les  doses 
moyennes  de  début  sont  de  8  à  10  g.  par  jour  chez 
l’adulte  jeune.  Les  doses  doivent  être  diminuées  ra¬ 
pidement  pour  faire  un  total  de  30  à  50  g.  pour 
une  cure,  selon  les  cas. 

La  voie  intrarachidienne  ne  peut  être  proscrite 
complètement.  Son  utilité  dans  les  premières  heu¬ 
res  vient  du  retard  possible  de  l’apparition  du  sulfa¬ 
mide  dans  les  espaces  méningés,  retard  lié  h  des 
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variations  individuelles  de  la  perméabilité  ménin¬ 
gée.  La  voie  intrarachidienne  peut  donc  être  em¬ 
ployée  au  début,  lors  de  la  première  ponction  lom¬ 
baire  et  dans  les  formes  graves.  Elle  réalise  bruta¬ 
lement  et  sans  délai  une  concentration  médica¬ 
menteuse  massive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Mais  il  est  capital  de  rappeler  que  la  seule  solution 
injectable  sans  risque  est  une  solution  de  1162  F. 
5  80  pour  100,  pur,  de  neutralité  contrôlée.  Les 
autres  voies  d’introduction  ne  sont  pas  à  retenir 
dans  la  pratique  habituelle. 

Certains  symptômes  souvent  liés  à  la  malailie 
peuvent  être  aussi  provoqués  par  le  médicament  : 
l’herpès  tardif,  certains  érythèmes  rubéoliformes 
ou  purpuriques,  la  céphalée  et  différents  types  de 
fièvre.  Ces  symptômes  sont  d’une  interprétation 
difficile  quand  il  s’agit  de  décider  s’il  faut  aug¬ 
menter  les  doses  médicamenteuses,  ou  au  contraire, 
les  diminuer  ou  les  supprimer. 

On  ne  peut  codifier  le  traitement  d’une  ma¬ 
nière  st.indard.  Il  faut  régler  sa  conduite  particu¬ 
lière  selon  l’évolution  clinique,  les  modifications 
du  liquide  céphalo-rachidien,  contrôlées  par  la 
ponction  lombaire.  Les  doses  diffèrent  selon  les 
cas  individuels  et  les  épidémies,  car  rien  n’est  plus 
variable  que  le  polymorphisme  clinique  de  la  ma¬ 
ladie  et  son  génie  épidémique. 

Accidents  dus  à  l’emploi  de  sulfapyridine 
soluble  (693)  par  la  voie  intra-rachidienne.  — 
M.  Luigi.  M.  Cl.  Gautier,  rapporteur. 

Max  Hui-mann. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Avril  1940. 

Sur  les  propriétés  allergisantes  des  bacilles 
paratuberculeux.  —  M.  R.  Laporte  étudie  l’état 
d’allergie  des  cobayes  inoculés  avec  certaines  sou¬ 
ches  de  bacilles  paratuberculeux.  Cette  étude  est 
rendue  possible  par  l’emploi  de  l’huile  de  paraf¬ 
fine  comme  excipient  d’inoculation,  ce  qui  a  pour 
effet  d’augmenter  considérablement  le  pouvoir  sen¬ 
sibilisant  des  bacilles.  Il  est,  en  outre,  non  moins 
essentiel  de  n’uliliser  pour  les  épreuves  dermiques 
que  des  paratubcrculincs  très  actives  qui  ne  peuvent 
être  obtenues  qu’à  partir  de  cultures  âgées  de  4  à  5 
mois,  au  minimum,  et  dont  la  teneur  en  protéides 
bacillaires  est  très  élevée. 

Dans  ces  conditions,  il  est  aisé  de  révéler  chez  les 
cobayes  inoculés  avec  certaines  souches  de  bacilles 
paratuberculeux  un  état  d’allergie  intense  aussi 
marqué  que  celui  des  animaux  tuberculeux  vis-à-vis 
de  la  tuberculine.  Mais  l’hypersensibilité  duc  aux 
bacilles  acido-résistants  saprophytes  est  beaucoup 
plus  étroitement  spécifique  que  celle  qui  est  pro¬ 
voquée  par  les  bacilles  tuberculeux,  vivants  ou 
morts,  virulents  ou  atténués. 

Passage  de  l’iode  radioactif  (ri28)  dans  la 
thyroïde  de  l’animal  sans  hypophyse.  —  MM. 
G. -P.  Leblond,  P.  Süe  et  A.  Chamorro.  Après 
hypophysectomie,  le  pouvoir  thyroïdien  de  l’iode 
diminue  parallèlement  à  la  réduction  gradtielk  de 
la  taille  des  cellules.  Passage  de  l’iode  radioactif 
(I’128)  dans  la  thyroïde  stimulée  par  l’hormone 
thyréotrope  et  l’hypophyse. 

—  MM.  C.-P.  Leblond  et  P.  Sûe.  C’est  à  la  ré¬ 
section  d’hormone  thyréotrope  que  l’hypophyse 
doit  sa  capacité  de  maintenir  à  un  certain  niveau 
le  pouvoir  de  fixer  l’iode  pos,sédé  par  la  thyroïde. 
L’hormone  thyréotrope  agit  par  l’intermédiaire  des 
cellules  cl  stimule  l’excrétion  des  produits  hors  de 
h  thyroïde  encore  plus  activement  qu’elle  n’aug¬ 
mente  la  fixation  d’iode. 

Sérothérapie  de  l’infection  expérimentale  à 
bacilles  dysentériques  du  type  Flexner,  chez  la 
souris.  —  MM.  P.  Thibault  et  N.  Rist  réalisent 
chez  la  souris  une  infection  mortelle  avec  une  très 
petite  dose  de  bacilles  de  Flexner,  à  condition  d’ino¬ 
culer  ceux-ci  par  voie  péritonéale,  en  suspension 
dans  la  mucine.  Ce  mode  d’infection  a  permis  de 
mettre  en  évidence  le  pouvoir  antibactérien  d’un 
sérum  expérimental  anti-Flexner  et  il  semble  pou¬ 
voir  être  utilisé  éventuellement  pour  titrer  des  sé¬ 
rums  thérapeutiques. 


Chimiothérapie  de  l’infection  expérimentale  à 
bacilles  dysentériques  du  type  Flexner,  chez  la 
souris.  —  M.M.  N.  Rist  et  P.  Thibault  ont  provo¬ 
qué  chez  la  souris  une  infection  expérimentale  à 
bacilles  -de  Flexner,  en  inoculant  ces  germes  par 
voie  péritonéale,  en  petit  nombre  et  en  suspension 
dans  la  mucine.  Ils  ont  constaté  que  le  para-  ami- 
nophényl  sulfamide  protège  la  souris  contre  cette 
infection,  à  dos  doses  très  inférieures  aux  do.ses 
toxiques  de  ce  médicament. 

—  MM.  S.  Mutermilch,  A.  Grimberg,  E.  Agas- 
se-Lafont  et  M”'  G.  Mathis  montrent  que  le  coli¬ 
bacille  sécrète  une  toxine  capable,  par  injection 
intracardiaque  ou  intraveineuse,  de  déterminer  chez 
le  lapin  une  hyperglycémie  passagère  marquée, 
avec  maximum  du  taux  du  sucre  entre  la  pre¬ 
mière  et  la  deuxième  heure  après  l’injection. 

Soumise  à  l’emploi  combinée  du  formol  et  de  la 
chaleur,  cette  toxine  perd  son  pouvoir  hyperglycé- 
miant. 

Dégénérescence  du  bacille  tuberculeux  par 
addition  d’huile  d’arachide  aux  cultures  de  ce 
germe  sur  pomme  de  terre  au  bouillon  glycé¬ 
rine.  —  M.  J.  Solomidès.  L’addition  de  faibles 
quantités  d’huile  d’arachide  aux  cultures  du  bacille 
tuberculeux  sur  pomme  de  terre  glycérinée,  provo¬ 
que  la  fonte  de  scs  colonies,  rugueuses  ou  lisses, 
et  la  formation  d’un  enduit  blanchâtre  où  l’on  dis¬ 
tingue  mal  la  forme  antérieure  des  colonies.  Ce 
phénomène  est  suivi  de  l’apparition  de  nombreuses 
formes  non  acido-résistantes  dans  les  frottis.  Le 
développement  du  bacille  sur  le  même  milieu  préa¬ 
lablement  additionné  d’huile  d’arachide  est  forte- 
m.cnt  enlrax'é  et  aboutit  à  la  même  fonte  des  colo¬ 
nies  bacillaires  qui  deviennent  de  moins  en  moins 
acido-résistants.  Ces  modifications  macroscopiques 
et  microscopiqtics  du  bacille  tuberculeux  sont  très 
vraisemblablement  dues  à  un  processus  de  dégéné¬ 
rescence  de  ce  germe  appelé  lyse  par  certains  au¬ 
teurs. 

Modifications  de  l’excitabilité  du  centre  res¬ 
piratoire  sous  l’inSuenee  de  l’anoxémie  et  de 
l’hypercapnie.  —  MM.  Chauchard,  Fegler  et 
M™”  Chauchard  mesurent  l’excilahilité  du  centre 
respiratoire  sur  des  chiens  anesthésiés  au  chloralo- 
sanc-morphinc.  Les  temps  de  sommation  sont,  à 
l’état  normal,  différents  pour  le  fonctionnement 
du  centre  (sciatique)  et  son  inhibition  (pneumo¬ 
gastrique).  Pendant  l’anoxémie  pure  ou  liée  à  une 
hypcrcoimic.  on  constate  un  changement  de  l’exci¬ 
tabilité  du  centre  respiratoire  :  diminution  du 
temps  de  sommation  pour  le  fonctionnement  et 
augmentation  de  ce  temps  pour  l’opposé,  en 
même  temps  la  chronaxic  des  fibres  nerveuses  af¬ 
férentes  diminue  :  tout  le  système  devient  donc  plus 
prêt  à  réagir  par  une  augmentation  des  fonctions 
respiratoires  que  par  l’inhibition. 

Influence  de  l’anoxémie  sur  l’excitabilité  du 
centre  respiratoire  chez  le  chien  vagotomisé  et 
à  sinus  carotidiens  énervés.  —  MM.  Fégler,  A. 
Chauchard  et  Chauchard  mesurent  l’excita¬ 
bilité  du  centre  respiratoire  sur  des  chiens  ayant 
subi  une  double  vagotomie  et  une  destruction  des 
sinus  carotidiens  :  est-elle  susceptible  d’être  encore 
augmentée  par  rapport  à  celle  des  animaux  nor¬ 
maux  par  l’anoxémie  .f 

Si  le  rythme  respiratoire  est  accéléré  par  une 
addition  réglée  d’azote  à  l’air  inspiré,  on  note  une 
augmentation  de  l’excitabilité  du  centre  dans  le 
sens  du  fonctionnement  et  une  diminution  en  ce 
qui  concerne  l’inhibition.  L’anoxémie  par  accrois¬ 
sement  de  l’espace  mort  détermine  des  modifica¬ 
tions  de  même  ordre,  mais  plus  marquées  et  plus 
stables. 

Les  variations  d’excitabilité  dans  la  paralysie 
saturnine  expérimentale  du  cobaye.  Action  de 
l’hyposulûte  de  soude.  —  MM.  Léon  Binet,  Paul 
Chauchard  et  L.  Pérel  font  une  étude  expérimen¬ 
tale  de  l’intoxication  saturnine  sur  le  cobaye. 

Ils  explorent  l’excitabilité  neuro-musculaire  dans 
ces  conditions  et  leurs  résultats  viennent  confirmer 
l’origine  centrale  de  la  paralysie  saturnine. 

L’injection  d’hyposulfite  de  soude  pratiquée  en 
même  temps  que  l’injection  plombique  empêche 
l’apparition  de  ces  phénomènes  nerveux. 

A.  Escalier. 
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Méningite  séreuse 
aiguë,  bénigne,  cryptogénétique 
chez  un  garçon  de  13  ans 

Par  le  Prof.  PiEnnE  Nobécourt. 


Jacques  L...  (L).  10506),  est  né  à  terme,  après 
un  accouchement  normal,  le  25  Avril  1926. 
Nourri  au  sein,  il  se  développe  régulièrement. 
A  5  ans,  il  subit  l’amygdalectomie  et  présente 
une  affection  bulleuse  assez  sévère,  de  nature 
indéterminée.  A  7,  8  et  9  ans,  il  a  la  varicelle. 
Il  scarlatine,  la  rougeole.  Il  est  habituellement 
en  bonne  santé. 

Ses  parents  sont  bien  portants. 

Le  9  Novembre  1939,  il  est  pris  de  courbature, 
de  douleurs  au  niveau  de  l’occipital  et  du  ra¬ 
chis.  Il  est  anorexique,  vomit,  est  constipé.  Sa 
température  est  de  38°5,  puis  de  39°2. 

Le  lendemain,  son  état  est  le  même.  Il  vomit 
encore  deux  fois  :  les  vomissements  surviennent 
sans  nausées,  en  jet.  Il  demande  qu’on  le  laisse 
dans  l’obscurité,  se  plaint  dès  qu'on  le  touche. 
Un  médecin  appelé  l’envoie  à  riiôpital. 

Il  entre  à  la  Clinique  médicale  des  enfants  le 
10  Novembre  dans  l’après-midi.  Sa  température 
est  de  39°2.  Il  est  au  deuxième  jour  de  sa  ma¬ 
ladie. 

Le  11  Novembre,  troisième  jour  de  la  maladie, 
nous  faisons  les  constatations  suivantes  : 

C’est  un  garçon  de  13  ans  6  mois,  bien  déve¬ 
loppé.  Il  mesure  151  cm.  et  pèse  40  kg.  Il  pré¬ 
sente  quelques  signes  de  puberté  :  poils  pubiens 
et  axillaires  (P*A').  Sa  température  rectale  est 
de  38'’7-38°8,  son  pouls  è  84,  régulier,  sa  pres¬ 
sion  artérielle  de  11,5-7,  sa  respiration  régulière. 

Il  a  toujours  de  la  céphalée.  Il  est  un  peu 
somnolent,  mais  est  bien  présent  et  répond  net¬ 
tement  aux  questions. 

Ses  pupilles  sont  dilatées,  égales,  régulières  et 
réagissent  bien  à  la  lumière. 

Il  existe  une  raideur  de  la  nuque,  du  rachis 
et  des  membres  inférieurs,  un  signe  de  Kcrnig 
très  accentué.  Les  réflexes  rotuliens  et  achil- 
lécns  sont  un  peu  vifs.  On  provoque  une  raie 
va.so-molrien,  dilc  inéningitique,  très  nette. 

L’examen  des  viscères  ne  révèle  rien  de  parti¬ 
culier.  II  n'y  a  ni  albuminurie,  ni  glycosurie. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  obtenu  par  une 
ponction  lombaire,  faite  lors  de  l’entrée  à  l’hô¬ 
pital,  le  deuxième  jour  de  la  maladie,  est  clair, 
hypertendu;  il  contient  quelques  hématies  et 
385  leucocytes  par  millimètre  cube,  polynu¬ 
cléaires  non  altérés  et  lymphocytes  en  nombre 
sensiblement  égal  ;  le  taux  de  l’albumine  est  de 
0  q.  56  pour  1.000  ;  on  ne  découvre  pas  de 
bacilles  de  Koch. 

La  cutiréaction  5  la  tuberculine,  la  réaction  de 
Bordet-'Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  la  réaction  de  Kahn  sont  néga¬ 
tives. 

Les  jours  suivants,  la  température  s’abaisse 
lentement  et  régulièrement  jusqu’à  37-37°3,  le 
18  Novembre,  dixième  jour  de  la  maladie.  La 
céphalée  a  été  soulagée  par  la  ponction  lombaire. 
Les  vomissements  et  la  constipation  ont  dis¬ 
paru.  Le  15  Novembre,  avec  une  température  de 
37<>7,  on  compte  72  pulsations  et  25  respira¬ 
tions  par  minute,  sans  troubles  du  rythme. 


Cependant  la  raideur  de  la  nuque,  du  ra¬ 
chis  et  des  membres  inférieurs,  le  signe  de 
Kernig,  quoique  moins  accentué,  persistent  ; 
l’enfant  ne  peut  pas  s’asseoir  et  la  tentative 
provoque  des  douleurs. 

Du  19  au  24  Novembre,  il  persiste  un  léger 
état  subfébrile  à  37“6-37”7.  A  partir  du  25  No¬ 
vembre  l’apyrexie  s’installe.  La  raideur  de  la 
nuque  et  du  tronc,  le  signe  de  Kernig  s’atténueiil 
peu  à  peu,  puis  disparaissent.  L’état  général 
est  bon,  bien  que  le  poids  ait  diminué  jusqu’à 
37  kp.  500  le  30  Novembre,  soit  une  perte  de 
2  kg.  500. 

Finalement  l’enfant  guérit.  Il  quitte  l’hôpital 
le  4  Décembre,  vingt-six  jours  après  le  début 
de  la  maladie. 

Deux  autres  ponctions  lombaires  ont  été  faites. 
Les  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  don¬ 
nent  les  résultats  suivants  : 


15  novembre 
(7'  jour) 

20  NOEMVBRE 
(12'  jour) 

Clair. 

30 

Lymphocytes  . 
U  g.  40 

Négative. 

Clair  (un  peu 
de  sang). 

18 

Lymphocytes, 

Nombre  lU' leucocytes, 
par  milli  mètre  cube. 
Nature  lies  leucocytes. 
Albumine,  pour  l.OiiO. 
Réaction  du  benjoin 
colloïdal . 

Un  cobaye  de  300  r/.  est  injecté  avec  du  liquide  prélevé 
le  15  Novembre;  le  2*2  Décembre,  il  pèse  340  y.  d(  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  de  tuberculose. 

Quand  ce  garçon  de  13  ans  et  demi  entre  à 
l’hôpital,  le  diagnostic  de  méningite  aiguS 
s’impose  du  fait  de  la  symptomatologie  :  céphal¬ 
algie  occipitale  et  rachialgie,  raideur  de  la 
nuque,  du  tronc  et  des  membres  inférieurs,  si¬ 
gne  de  Kernig.  Cette  symptomatologie  installée 
en  quarante-huit  heures,  la  brusquerie  du  dé¬ 
but,  en  pleine  santé,  l’intégrité  de  l’intelli¬ 
gence,  l’absence  de  troubles  du  rythme 
de  la  circulation  et  de  la  respiration, 
de  troubles  oculo-pu])illaires,  autori¬ 
sent  à  penser  qu’il  s'agit  d’une. 
méningite  cérébro-spinale  probable¬ 
ment  à  méningocoques. 

Mais  la  ponction  lombaire  relire 
un  liquide  clair,  ce  qui,  sauf  dans 
des  cas  exceptionnels,  élimine  ce  dia¬ 
gnostic.  Le  nombre  des  leucocytes,  la 
formule  mixte,  polynucléaires  et  lym¬ 
phocytes,  l’augmentation  du  taux  de 
l’albumine,  éveillent  l’idée  d’une 
méningite  tuberculeuse.  La  présence 
des  polynucléaires  n’est  pas  à  l’en¬ 
contre  de  ce  diagnostic,  car  elle  est 
fréquemment  observée  pendant  les 
premières  phases  ;  de  même  la  non- 
constatation  des  bacilles  de  Koch,  car,  sou¬ 
vent,  ils  sont  très  rares  et  échappent  à 
un  examen  attentif.  Par  contre,  le  faible  taux 
do  l’albumine  (0  g.  56  pour  3.000)  peut  inspirer 
une  réserve,  car  ce  taux  est  habituellement  égal 
ou  supérieur  à  1  g.  pour  1.000. 

D’autre  part,  du  point  de  vue  clinique,  la 
brusquerie  du  début  et,  dès  le  deuxième  ou 
troisième  jour,  l’intensité  do  la  raideur  de  la 
nuque,  du  rachis,  des  membres  inférieurs,  le 
signe  de  Kernig  caractérisé,  l’absence  de  trou¬ 
bles  du  pouls,  de  la  respiration,  des  pupilles,  la 
conservation  de  l’intelligence  ne  sont  pas  en 


faveur  de  la  méningite  tuberculeuse.  Toutefois 
les  formes  à  début  brusque,  les  formes  à  symp¬ 
tômes  périphériques  accentués  ne  sont  pas 
exceptionnelles  dans  celte  affection. 

Enfin  la  cutiréaction  à  la  tuberculine  est  né¬ 
gative.  Sans  doute  elle  peut  l’être  dans  certaines 
méningites  tuberculeuses  ;  mais,  dans  la  règle, 
elle  est  positive. 

Pour  tous  ces  motifs,  nous  faisons  des  réser¬ 
ves  sur  le  diagnostic  de  méningite  tuberculeuse 
et  nous  pensons  à  la  possibilité  d’une  méningite 
séreuse  aiguë  bénigne,  cryplogénétique. 

L’évolution  favorable  confirme  ce  diagnostic. 
La  baisse  de  la  température  n’est  pas  l’indice  de 
la  rémission  trompeuse,  qu’on  observe  dans  la 
méningite  tuberculeuse  ;  elle  s’accompagne,  en 
effet,  d’une  atténuation  des  symptômes,  et,  dès 
le  septième  jour,  d’une  baisse  importante  du . 
nombre  des  leucocytes  (30  par  millimètre  cube) 
et  d’une  diminution  de  l’albumine  (0  g.  40  pour 
1.000).  Le  malade  guérit  rapidement. 


Lia 


MÉMN 


SliREUSKS,  AIGUËS,  BENIGNES, 

CRYi’TOGÉxÉTiQUES  sont  souvent  appelées  ménin¬ 
gites  lymphacy laites  curables.  Celte  dernière 
dénomination  est  mauvaise,  car,  le  plus  habi- 
ituellemcnt,  le  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
tient,  au  début,  de  nombreux  polynucléaires  et 
ceux-ci  peuvent  même  être  les  seuls  éléments. 

Elles  se  rencontrent  à  tous  les  Ages,  notam¬ 
ment  chez  les  enfants,  les  jeunes  gens  et  les 
adultes  jeunes.  Elles  sont  assez  fréquentes. 
Dans  une  leçon  publiée  par  le  Journal  des  Pra¬ 
ticiens  du  3  Juillet  1937,  j’en  ai  relaté  3  cas, 
chez  des  enfants  de  3,  5  et  8  ans. 

L’affection  tantôt  survient  en  pleine  santé,  tan¬ 
tôt  est  précédée  de  prodromes,  qui  peuvent  être 
très  courts  ou  durer  une  quinzaine  de  jours  et 
témoignent  d’un  processus  infectieux. 


Le  DÉBUT  est  rapide  ou  brusque,  par  de  la 
fièvre,  de  la  céphalée,  quelquefois  des  convul¬ 
sions  et  même  du  coma,  assez  souvent  des  vo¬ 
missements  et  des  douleurs  abdominales  qui 
peuvent  faire  errer  le  diagnostic. 

En  (|nelqucs  heures,  le  tabueau  cuimque  est 
constitué  ;  il  comporte  un  syndrome  méningé  et 
neurologique,  un  syndrome  infectieux  et  des 
symptômes  viscéraux. 

Le  syndrome  méningé  et  neurologique  est 
réalisé  par  une  céphalée  très  forte,  diffuse,  à 
prédominance  occipitale,  qui  est  très  fréquente, 
de  la  rachialgie,  plus  rare,  des  algies  diverses. 
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ries  vomisscnionls,  gélK'ralomcnl  raciles,  on  jet. 

Sauf  exception,  la  raideur  de  la  nuque  est  un 
symptôme  précoce  et  le  dernier  ?i  disparaître. 
Elle  a  une  intensité  très  inégale  ;  tantôt  elle  est 
ébauchée,  tantôt  elle  est  très  forte. 

Le  signe  de  Kernig  est  plus  tardif  que  la  rai¬ 
deur  et  manque  souvent.  Il  n’y  a  généralement 
pas  de  signe  de  Brudzinski,  de  raideur  des 
membres  inférieurs,  do  ventre  rétracté  en 
bateau. 

L’enfant  est  apathique,  somnolent,  mais  il 
reste  présent  et  répond  bien  aux  questions.  Pa¬ 
rement,  il  y  a  des  troubles  marqués  do  la 
conscience. 

Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  nor¬ 
maux  ou  modifiés  dans  des  sens  divers. 

Il  y  a  souvent  de  la  photophobie.  A  l’ophtal- 
moscope,  il  y  a  souvent  une  papille  œdémateuse 
et  hyperhémiée,  parfois  dos  hémorragies  de  la 

Le  syndrome  injeclieux  et  les  syinplôincs  vis¬ 
céraux  diffèrent  suivant  les  malades. 

La  fièvre  est  la  règle.  Il  n’y  a  pas  de  courbe 
thermique  pathognomonique.  En  général,  la 
température  s’élève  brusquement  ;  elle  est  de 
39“,  40“  pendant  les  premiers  jours  ;  puis 
elle  s’abaisse  plus  ou  moins  rapidement. 

L’asthénie  est  marquée. 

Le  pouls  est  fréquent,  régulier  ;  il  peut  être 
dissocié  d’avec  la  température. 

Le  foie  et  la  rate  sont  normaux. 

Il  y  a  assez  souvent  de  la  constipation,  mais 
elle  est  inconstante  et  il  peut  y  avoir  de  la 
diarrhée. 

Les  urines  sont  peu  abondantes  et  contien¬ 
nent  assez  souvent  des  traces  d’albumine. 

L’état  général  est  peu  affecté  ;  le  poids  dimi¬ 
nue  peu. 

Il  y  a  parfois  de  l’herpès. 

L’Évoi.uno.x  est  assez  rapide.  La  température 
de.scend  en  lysis  et  redevient  normale  du  sixième 
au  diziènio  jour  ;  après  la  baisse  de  la  tempé¬ 
rature  il  persiste  parfois,  pendant  quelques 
jours,  un  état  subfébrile.  Parallèlement  les 
divers  symptômes  s’atténuent  cl  disparaissent; 
la  raideur  de  la  nuque  peut  persister  pendant 
les  premiers  jours  de  l’apyrexie. 

La  convalescence  est  courte.  Les  reprises  et  les 
rechutes  sont  exceptionnelles. 

La  guérison  est  la  règle.  Les  cas  de  mort  prê¬ 
tent  h  discussion. 

A  côté  de  celte  ponME  typique,  il  existe  d’au- 
Tims  FORMES  :  formes  frustes,  formes  prolon¬ 
gées  avec  des  reprises  ou  des  rechutes,  formes 
enccphalo-méningécs,  formes  avec  éruptions 
du  type  vasculaire  ou  du  type  polymorphe. 

En  présence  du  tableau  clinique,  le  diaonostic 
de  méningite  aigué  primitive  s’impose.  Mais  la 
clinique  ne  permet  pas  do  préciser  la  nature  de 
celte  méningite. 

La  ponction  lombaire  est  indispensable. 
L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans 
l’affection  que  nous  étudions,  apporte  les  don¬ 
nées  suivantes.  Sa  tension  est  un  peu  augmen¬ 
tée  (30  ou  40  cm.  d’eau  au  manomètre  de  Claude); 
assez  souvent  il  coule  en  jet.  Il  est  clair,  parfois 
légèrement  opalin  ou  trouble. 

Il  contient,  du  troisième  au  huitième  jour, 
300  h  500  lencocytes  par  millimètre  cube,  par¬ 
fois  beaucoup  plus,  parfois  moins. 

Au  début,  il  y  a  généralement  des  polynu¬ 
cléaires,  soit  seuls  soit  mêlés  è  dos  lymphocytes, 
mais  prédominants  (80  è  90  pour  100  de  poly¬ 
nucléaire"),  rarement  des  lymphocytes  seuls.  A 
partir  du  cinquième  ou  sixième  jour  la  propor¬ 
tion  des  lymphocytes  augmente  ;  ils  deviennent 
prédominants,  puis  existent  seuls.  Comme  l’a 


montré  Widal,  les  polynucléaires  ont  conservé 
leurs  propriétés  vitales.  L’albumine  est  un  peu 
augmentée  ;  0  g.  40  à  0  g.  50  pour  1.000.  Le  glu¬ 
cose  est  aux  environs  de  0  g.  50  pour  1.000.  Le 
faux  des  chlorures  est  normal.  Le  liquide  est 
stérile  ;  on  n’y  voit  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Dans  le  sang,  il  y  a  une  hyperleucocytose  lé¬ 
gère  :  10.000  à  15.000  leucocytes  par  millimètre 
cube.  Suivant  les  auteurs,  il  y  a  prédominance 
soit  des  polynucléaires,  soit  des  lymphocytes. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  per¬ 
met  d’éliminer  une  méningite  microbienne,  à 
méningocoques  ou  à  d’autres  germes.  La  diffé¬ 
renciation  d’avec  une  méningite  tubeneuleuse 
est  moins  facile  ;  dans  celle-ci  toutefois  le  taux 
de  l’albumine  est  plus  élevé  (1  g.  et  plus  pour 
1.000),  celui  du  glucose  et  celui  des  chlorures 
sont  diminués  ;  la  constatation  des  bacilles  de 
Koch  lève  tous  les  doutes. 

Quand  le  liquide  est  opalin  ou  trouble,  on 
peut  penser  à  une  méningite  puriforme  asep¬ 
tique,  dans  laquelle  on  trouve  également  dos 
polynucléaires  intacts.  Méningites  séreuses  et 
méningites  puriformes  semblent  d’ailleurs  être 
des  degrés  d’une  même  affection  méningée  ; 
chez  un  malade  on  peut  voir  se  succéder  un 
stade  de  méningite  séreuse,  un  stade  de  ménin¬ 
gite  puriforme,  puis  un  nouveau  stade  de  ménin¬ 
gite  séreuse. 

Les  modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  dans  ces  deux  variétés,  traduisent  l’hyper- 
lïémie  et  l’œdème  de  la  pie-mère  avec  issue 
par  diapédèse  des  polynucléaires  qui  gagnent, 
en  nombre  plus  ou  moins  grand,  les  espaces 
sous-arachnoi'diens. 

On  ne  sait  rien  de  précis  sur  I’êtiologie  des 
méningites  aiguës,  séreuses,  bénignes,  crypto- 
génétiques. 

Elles  semblent  revêtir,  à  certaines  périodes, 
une  allure  épidémique,  surtout,  dit-on,  pen¬ 
dant  l’été  et  l’automne.  On  est  longtemps  sans 
en  rencontrer,  puis  on  en  observe  plusieurs 
coup  sur  coup.  En  même  temps  peuvent  sur¬ 
venir  dos  méningites  puriformes  aseptiques,  ce 
qui  est  en  faveur  de  l’analogie  qui  vient  d’être 
signalée  :  en  Octobre  et  en  Novembre,  nous 
avons  soigné  3  cas  de  ces  dernières. 

Ces  méningites  séreuses  diffèrent  de  celles  qui 
apparaissent  dans  les  pneumonies,  les  conges¬ 
tions  pulmonaires  aiguës,  les  broncho-pneumo¬ 
nies.  Elles  surviennent  sans  cause  appréciable, 
sont  cliniquement  primitives.  C’est  tout  au 
plus  si,  au  début,  on  découvre  une  légère  rhino- 
pharyngife,  généralement  occulte. 

On  pense  qu’elles  sont  causées  par  un  virus 
neurotrope  ou  neiirophile. 

Pour  les  uns,  ce  virus  serait  celui  de  l’encé¬ 
phalite  épidémique  type  von  Economo-Cruchcl  ou 
celui  de  la  maladie  de  Hcine-Medin.  De  tait,  ces 
méningites  séreuses  présentent  de  grandes  ana¬ 
logies  avec  certaines  formes  méningées  de.  celte 
dernière  dans  lesquelles  les  paralysies  font  dé¬ 
faut  et  qui  sont  signées  par  raholilion  des 
réflexes  patellaires. 

Pour  d’autres,  il  s’agirait  d’un  virus  spécial, 
autonome. 

Le  problème  ne  comporte  pas  de  solution  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances. 

iLes  méningites  séreuses  aiguës  cryptogéné¬ 
tiques  sont  bénignes  ;  elles  guérissent  toutes 
seules.  Elles  ne  demandent  pas  de  traitement 
spécial.  On  prescrit  un  traitement  calmant  : 
bains  chauds  ou  enveloppements  dans  un  drap 
mouillé,  chaud  ;  compresses  fraîches  sur  la 
tête  ;  purgatif  léger  (sulfate  de  sodium)  si  l’en¬ 
fant  ne  vomit  pas,  lavements.  La  ponction  lom¬ 
baire,  faite  pour  l’examen  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  atténue  souvent  la  céphalalgie. 


Les  Salsifis 


{Tragopogon  praicnsis  L.  et  Scorzoncra  hispanica  L.) 


Si,  comme  l’a  dit  La  Bruyère,  un  philosophe  se 
laisse  habiller  par  son  tailleur,  il  aurait  tort  de 
pousser  le  mépris  des  contingences  jusqu’à  laisser 
à  sa  cuisinière  le  soin  d’organiser  ses  menus,  car, 
ce  faisant,  il  risquerait  de  ne  jamais  voir  figurer 
sur  sa  table  certains  mets  dont  les  cordons-bleus 
jugent  les  apprêts  trop  difficiles,  comme  c’est  le 
cas  pour  les  salsifis  qu’on  ne  peut  débarrasser  de 
leur  épiderme  qu’au  prix  de  longs  et  patients  grat¬ 
tages.  Ce  sont,  cependant,  de  très  estimables 
légumes,  qu’il  s’agisse  du  Salsifis  des  prés  (Trago¬ 
pogon  pralensis  L.)  ou  de  la  Scorzonere  (Scorzoncra 
hispanica  L.)  :  lorsqu’on  a  réussi  à  les  dépouiller, 
le  premier  de  sa  livrée  aux  tonalités  de  vieil  ivoire, 
le  second  de  sa  sombre  vêture  patinée  d’encre  de 
Chine,  ils  offrent  une  chair  blanche,  tendre  et 
mucilagineuse  qui,  ramollie  par  la  cuisson,  fournit 
un  aliment  très  délicat,  fondant  dans  la  bouche  et 
des  plus  faciles  à  digérer.  Ils  ont,  en  outre,  l’avan¬ 
tage,  par  suite  de  leur  faible  teneur  en  principes 
nutritifs,  de  ne  surcharger  l’organisme  d’aucun 
déchet  toxique  et  de  pouvoir,  par  conséquent,  être 
permis  à  tous  les  sujets  dont  le  foie  et  les  reins 
sont  justiciables  d’une  alimentation  qualitativement 
restreinte.  C’est  ce  dont  on  se  rendra  compte  en 
consultant  le  tableau  suivant,  établi  d’après  les  ana¬ 
lyses  de  A.  Balland  : 

SALSIFIS  SCOnZONÈnE 


Eau  .  81,50 

Matières  azotées  ....  4,09 

Matières  grasses  ....  1,18 

Matières  extractives..  10,35 

(dont  0,74  de  sucre) 

Cellulose  .  2,18 

Cendres  .  0,78 


84,20 

4,64 

0,26 

8,34 

(dont  1,98  de  sucre) 
1,93 
0,66 


En  plus  de  ces  éléments,  la  racine  de  la  Scorzo- 
nère  renferme  un  glucoside,  la  coniférine,  de  la 
choline,  de  l’asparagine  et  une  protéase;  de  celle 
du  Salsifis  les  chimistes  ont  isolé  du  lactucérol,  de 
l’isoinosite  et  du  caoutchouc,  le  dernier  de  ces  pro¬ 
duits  en  quantité  si  infime  qu’il  faudrait  plusieurs 
hectares  de  la  plante  pour  fournir  de  quoi  fabri¬ 
quer  un  élastique  de  minuscules  dimensions  ;  enfin 
MM.  .Tadiii  et  Asiruc  y  ont  signalé  la  présence  d’ar¬ 
senic  dans  la  proportion  de  0.007  pour  100,  propor¬ 
tion  qui  diminue  sous  l’influence  de  la  cuisson. 

C’est  le  plus  généralement  frit,  au  beurre  ou  à 
l’huile,  qu’on  utilise  le  salsifis;  la  docilité  avec 
laquelle  le  tissu  du  végétal  se  laisse  pénétrer  par 
les  corps  gras  fait  de  cette  préparation  un  mets 
d’une  haute  valeur  calorigène,  particulièrement 
recommandé  aux  diabétiques;  mais  il  a  l’inconvé¬ 
nient  d’être  peu  digestible.  Par  contre,  les  esto¬ 
macs  les  plus  délieals  supporteront  le  mieux  du 
monde  la  purée  ;  un  mélange  aussi  savoureux  que 
sain  est  celui  qu’on  obtient  en  passant  au  tamis, 
;i  parties  égales,  des  salsifis  et  du  cresson;  men¬ 
tionnons  également  les  salsifis  en  branches  que  l’on 
consomme  à  la  façon  des  asperges,  .à  l’huile  ou  à 
la  sauce  blanche  ou  sautés  «  à  la  maître  d’hôtel  n. 
Enfin  (végétariens,  mes  frères,  voilez-vous  la  facel), 
on  ne  peut  pa.sser  sous  silence  un  plat  très  en 
honneur  dans  les  festivités  rustiques,  surtout  en 
Normandie  et  dans  le  Vexin  :  ie  cochon  de  lait 
qu’on  fait  rôtir  après  en  avoir  bourré  le  ventre 
de  tronçons  do  salsifis  qui  forment  ensuite,  autour 
du  quadrupède,  une  garniture  toute  ruisselante 
d’un  jus  à  arôme  de  chair  grillée. 

Les  racines  du  Salsifis  cl  de  la  Scorzonère  ne 
doivent  pas  nous  faire  oublier  les  feuilles  que  les 
cuisinières  ont  la  détestable  habitude  de  jeter  aux 
ordures;  assaisonnées  selon  l’art,  elles  fournissent 
une  .salade  exquise,  à  la  fois  croquante  et  tendre, 
qui  charme  les  papilles  par  son  goût  de  noisette 
qu’avive  un  relent  lointain  d’herbe  fraîchement 
fauchée  el  à  laquelle  la  présence  d’un  latex  abon¬ 
dant.  renfermant  de  l’inositol  cl  du  mannitol 
,'.T  Zcllncr).  confère  des  propriétés  diurétiques  et 
laxatives  qui  justifient,  dans  une  certaine  mesure, 
la  considération  dont  nos  pères  entouraient  la 
Scorzonère.  comme  drogue  dépiiralive  «  amie  du 
sang  et  des  humeurs  ».  Henri  Leclerc. 
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NÉCROLOOIË 


Félix  Terrien 

(1872-1940) 


La  Faculté  de  Médecine  do  Paris  vient  de 
perdre,  en  Félix  Terrien,  un  de  ses  maîtres  les 
plus  actifs  et  les  plus  dévoués  à  l’enseignement. 

Né  à  Amiens,  le  24  Avril  1872,  Félix  Terrien 
y  flt  scs  premières  études,  puis  il  vint 
les  parfaire  à  Paris,  au  Lycée  Louis-le- 
Grand.  Pour  ne  pas  le  quitter,  scs 
parents  le  suivirent  et  c’est  dans  l’inti¬ 
mité  de  la  vie  familiale  que,  pendant 
plus  de  dix  ans,  il  trouva  scs  plus 
grandes  jouissances. 

Tout  d’abord  il  s'orienta  vers  l’étude 
du  Droit,  et  passa  la  licence  avec 
succès. 

Mais  bientôt  sa  véritable  vocation  se 
dessina  :  doué  d’une  vive  sensibilité, 
d’une  grande  bonté  qui  eut  tant  de  fois 
l’occasion  de  se  manifester,  il  fut  bien¬ 
tôt  séduit  par  le  côté  altruiste  de  la 
carrière  médicale.  Successivement,  et 
très  rapidement,  il  devint  interne  des 
hôpitaux  de  Paris  (1896),  chef  de  labo¬ 
ratoire  de  la  clinique  ophtalmologique  de 
l’Hôtel-Dicu  alors  dirigée  par  le  profes¬ 
seur  Panas  (1897);  docteur  en  médecine 
en  1898,  avec  une  importante  thèse  sur 
la  structure  de  la  rétine  ciliaire  et  l’ori¬ 
gine  des  fibres  de  la  zonule  de  Zinn, 
il  fut  chef  de  clinique  ophtalmolo¬ 
gique  de  1898  à  1901,  puis  nommé 
ophtalmologiste  des  hôpitaux  en  1904. 

La  môme  année,  il  concourut  à  l’agré¬ 
gation  de  Chirurgie  générale,  et  obtint 
l’admissibilité  aux  épreuves  définitives  ; 
une  agrégation  spéciale  ayant  été  enfin 
créée,  il  en  devint  le  premier  titulaire, 
en  1910. 

Travailleur  infatigable,  il  publia,  pen¬ 
dant  toute  cette  période  d’activité,  et 
pendant  les  années  qui  la  suivirent,  de 
multiples  travaux  sur  toutes  les  branches 
de  l’Ophtalmologie  :  livres,  revues  géné¬ 
rales,  travaux  originaux,  conférences.  11  con¬ 
sacra  la  plus  grande  partie  de  son  effort 
scientifique  à  l’enseignement  :  conférences  sur 
l’anatomie  normale  et  pathologique  de  l’œil 
(1897);  sur  la  bactériologie  clinique  de  l’œil  ; 
sur  les  examens  sémiologiques  et  la  technique 
opératoire  (1899-1901);  sur  les  relations  entre 
l’œil  et  les  maladies  générales  ;  sur  le  strabisme 
et  son  traitement  adjuvant.  Il  participa,  à  la 
clinique  ophtalmologique  de  l’Hôtel-Dicu,  aux 
leçons  aux  stagiaires  et  aux  leçons  du  Cours  de 
perfectionnement  de  De  Lapersonne.  Ses  livres 
didactiques,  très  complets  en  même  temps  que 
très  précis,  sont  entre  les  mains  de  tous  ceux 
qui  ont  étudié  l’ophtalmologie  :  Thérapeutique 
oculaire  (1899),  Chirurgie  de  l’œil  et  de  ses 
annexes  (qui  eut  3  éditions,  la  dernière  en  1927); 
Précis  d’ophtalmologie,  réédité  trois  lois  égale¬ 
ment  (1924);  enfin,  une  importante  série  d’ou¬ 


vrages  de  Sémiologie  oculaire  :  la  Calotte  cornéo- 
sclérale  (1923)  ;  le  Diaphragme  irido-ciUaire  (1924)  ; 
le  Cristallin  (1924);  la  Statique  et  la  Dynamique 
oculaires  (1928);  enfin,  avec  Cousin,  les  Affec¬ 
tions  de  Vœil  dans  les  maladies  générales  (1924) 
et,  avec  Prosper  Vcil  et  Dollfuss,  le  Traitement 
du  décollement  de  la  rétine  (1936). 

La  liste  complète  de  ses  travaux  (articles  ori¬ 
ginaux,  communications,  présentations  aux  di¬ 
verses  Sociétés  et  Congrès)  comprend  près  de 


400  publications  ;  les  énumérer  serait  passer  en 
revue  tous  les  chapitres  de  l’Ophtalmologie 
moderne. 

La  vie  hospitalière  de  Félix  Terrien  fut-elle 
aussi  très  active  et  très  bien  remplie  ;  en  1906, 
il  fut  nommé  chef  de  service  à  l’hôpital  des 
Enfants-Malades  ;  il  fut  ophtalmologiste  de  l’hôpi¬ 
tal  Beaujon  de  1912  à  1925. 

En  1914,  la  guerre  l’appela  à  Tours,  où  il  lut 
nommé  chef  du  Centre  Ophtalmologique  de  la 
9“  région  ;  il  s’y  consacra  avec  une  inlassable 
activité  au  traitement  des  blessés  oculaires,  et 
à  l’étude  très  approfondie  des  séquelles  des  bles¬ 
sures  oculo-orbitaires  (1921). 

En  1925,  à  la  retraite  de  De  Lapersonne,  il  est 
nommé  professeur  de  Clinique  Oi)htalmologiquc 
à  la  Faculté.  Il  peut  alors,  dans  cette  éminente 
charge,  donner  toute  sa  mesure  :  ses  élèves, 
ses  leçons  cliniques,  ses  soins  opératoires  aux 


malades  de  son  service  do  l’Hôtel  -  Dieu, 
absorbent  tout  son  temps  et  retiennent  toute 
sa  sollicitude.  Pitoyable  et  bon,  il  aimait  à 
rendre  service,  à  soulager  l’adversité,  et  sa 
joie  n’était  jamais  si  complète  que  lorsqu’il  y 
était  parvenu. 

En  1935,  l’Académie  de  Médecine  l’accueille 
au  nombre  de  ses  membres,  parmi  lesquels  il 
avait  le  bonheur  de  compter  de  nombreux  amis; 
et  l’on  peut  dire  qu’il  trouva  dans  cette  amitié 
les  plus  grandes  satisfactions  de  ses  der¬ 
nières  années. 

Malgré  le  labeur  incessant  qu’il  con¬ 
sacrait  à  ses  élèves  et  à  son  enseigne¬ 
ment,  Terrien  trouvait  encore  le  temps 
de  collaborer  à  de  nombreux  journaux 
médicaux  :  La  Presse  Médicale,  La  Gazette 
des  Hôpitaux,  Paris-Médical,  La  Méde¬ 
cine,  L’ilûpilal  et,  surtout.  Les  Archives 
d’Ophtalmologie  :  il  en  fut  secrétaire  de 
la  rédaction  depuis  1901  et  membre  du 
Comité  de  directioii  depuis  1925  ;  depuis 
la  mort  de  De  Lapersonne,  il  en  assu¬ 
rait  la  marche  et  l’organisation.  Il  était 
membre  de  nombreuses  sociétés  :  Société 
d’Ophtalmologie  do  Paris,  Société  Fran¬ 
çaise  d’Ophtalmologie,  Société  Médicale 
des  Hôpitaux,  Société  de  Médecine  de 
Paris,  Société  de  Pédiatrie,  Société  d’his¬ 
toire  de  la  Médecine,  Société  d’Oto- 
Neuro-Ophtalmologie  de  Paris  ;  il  était 
également  membre  d’honneur  des  Socié¬ 
tés  d’Ophtalmologie  de  Belgique,  de 
Vienne,  de  Mexico,  d’Egypte,  de  l’Amé¬ 
rique  du  Nord,  et  membre  du  Comité 
Permanent  des  Congrès  internationaux 
d’Ophtalmologie. 

Son  travail  et  ses  occupations  laissèrent 
encore  à  Félix  Terrien  le  loisir  d’ap¬ 
prendre  l’allemand,  l’anglais,  l’espagnol, 
dont  la  connaissance  lui  permettait  de 
mieux  suivre  toutes  les  publications 
ophtalmologiques  étrangères;  doué  d’une 
culture  littéraire  liés  étendue,  il  aimait 
aussi  à  relire  les  vieux  auteurs  latins. 
En  outre,  musicien  passionné,  il  sui¬ 
vait  assidûment  les  concerts  et  se  plai¬ 
sait  à  organiser  chez  lui  des  séances  de 
quators  de  musique  de  chambre. 

En  1933,  hélas  !  un  malheur  affreux  devait  le 
terrasser  :  sa  femme  succombait,  le  laissant 
désespéré. 

Dès  lors,  toutes  ses  pensées,  tous  ses  efforts 
sont  consacrés  à  la  mémoire  de  la  chère  dis¬ 
parue  et,  lorsqu ’enfm  il  peut  se  ressaisir  et 
reprendre  le  cours  de  ses  travaux,  c’est  sous  son 
égide  et  en  pensant  à  Elle  qu’il  retrempe  un  peu 
son  courage. 

Sa  retraite,  en  1939,  n’arrôta  pas  son  activité  : 
la  mort  l’a  pris  en  plein  travail;  sa  disparition 
sera  un  deuil  cruel  pour  ses  collègues,  ses 
élèves,  ses  amis,  qui  seront  unanimes  à  témoi¬ 
gner  à  son  frère,  le  docteur  Eugène  Terrien,  et 
à  tous  les  membres  de  sa  famille,  haïr  très  vive 
et  très  respectueuse  sympathie. 

E.  Vëlteh. 
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Technique 

de  manipulation  des  Singes 
au  laboratoire 

Il  arrive  souvent  qu’un  clierclicur,  au  cours 
d’uu  travail  tlo  rnéclecine  expérimentale,  désire¬ 
rait  compléter  une  acquisition  nouvelle  en  la 
généralisant.  Après  avoir  utilisé  le  rat  et  la 
souris  blanche,  le  lapin  et  le  cobaye,  le  pigeon  et 
la  poule,  quelquefois  le  cliicn,  il  pense  aux 
Singes.  Imniécliatenicnt,  des  difficultés  énormes 
SC  dressent  devant  lui,  et  ces  difficultés  qui 
paraissent  insurniontables  le  font  renoncer  à  son 
projet  primitif.  Y  a-t-il  un  Ici  intérêt  à  expé¬ 
rimenter  sur  les  Singes  ?  Je  le  pense. 

Il  devient  même  une  nécessité  abso¬ 
lue  pour  certaines  maladies  :  la  fiè¬ 
vre  jaune  et.  la  poliomyélite  entre 
autres  pour  limiter  l’énumération. 

Au  début  de  leurs  recherches 
la  syphilis  expérimentale,  Roux  et 
Metchnilcoff  n’ont  pas  hésité  il  uti¬ 
liser  pour  la  première  fois  un  an¬ 
thropoïde  ;  le  chimpanzé.  Et  cela  à 
une  époque  où  les  moyens  de  trans¬ 
ports  n’étaient  pas  aussi  développés 
que,  de  nos  jours. 

11  faut  voir  avec  quels  soins  Char¬ 
les  Nicolle  s’occupait  personnelle¬ 
ment  de  ses  élevages  de  rats,  de  sou¬ 
ris  et  do  cobayes.  Scs  magistrales 
leçons  au  Collège  de  France  sont  un 
témoignage  irrécusable  de  l’impor¬ 
tance  qu’il  donnait  à  ces  questions, 
souvent  abandonnées  aux  mains  do 
gai-çons  de  laboratoire  très  dévoués, 
mais  d'une  formation  intellectuelle 
et  scientifique  à  peu  près  irulle. 

Quand  on  pense  que  presque  toutes 
les  lois  de  l’hérédité  ont  été  dédui¬ 
tes  d’expériences  sur  la  mouche  à  vinaigre,  on 
reste  quelque  peu  effaré  de  la  hardiesse  des  gé-, 
néralisations.  La  drosophile  est  certainement 
une  aimable  mouche  de  laboratoire,  pourra- 
t-elle  garder  encore  longtemps  le  monopole 
d’une  des  plus  importantes  questions  de  biolo¬ 
gie  générale  .!> 

'Les  actions  toxiques  des  gaz  de  combats  que 
l’on  invente  tous  les  jours,  nécessitent  de  nou¬ 
velles  expériences  et  je  pense  que  le  moment  est 
venu  de  mettre  au  point  les  techniques  pratiques 
de  maniement  des  Singes.  La  liberté  des  mers  et 
nos  immenses  territoires  d’outre-mer  nous  per¬ 
mettent  d’envisager  avec  confiance  le  renouvel¬ 
lement  de  ce  matériel  expérimental  de  première 
importance. 

I.  Choix  des  espèces  simiennes  utilisables.  — 
La  première  question  qui  se  pose  est  celle-ci  : 
Quelle  espèce  utiliser?  Combien  y  a-t-il  d’espèces 
pratiquement  utilisables?  Ici,  comme  dans  toute 
la  nomenclature  zoologique,  les  mêmes  espèces 
ont  subi  de  multiples  changements  d’appellation 
et  ces  changements  jettent  une  obscurité  inextri¬ 
cable.  Après  quelques  mots  d’explications,  plus 
personne  ne  sait  de  quoi  on  parle.  Je  m’excuse 
donc  de  donner  quelques  précisions  qui  pour¬ 
raient  paraître  élémentaires.  Je  me  bornerai  du 


reste  à  décrire  les  espèces  les  plus  communes  et 
les  plus  faciles  à  conserver  en  caplivité 

Je  passe  rapidement  la  famille  des  anthro¬ 
poïdes,  grands  singes  sans  queue,  comprenant 
deux  genres  africains  ;  les  genres  Pan  et  Goriila. 
Le  maniement  de  ces  anthropomorphes  nécessi¬ 
tent  des  installations  qui  ne  sont  pas  à  la  portée 
de  tous  les  laboratoires. 

Les  espèces  les  plus  courantes  sont  :  pour 
1  ’Afrique. 

1°  Le  Calliti\iciie  (CercopiUiecus  celhiops  sa- 
baeus),  petit  singe  vert  caractérisé  par  une  queue 
toujours  présente  et  au  moins  égale  ou  supé¬ 
rieure  à  la  longueur  du  corps;  une  taille  moyenne 
ou  petite;  le  dessus  de  la  tête  arrondi;  le  museau 
court. 

2°  Lé  Patas  {Eijthrocebus  palas),  petit  singe 


de  couleur  brique  ;  queue  toujours  présente  au 
moins  égale  ou  supérieure  à  la  longueur  du 
corps  ;  une  taille  moyenne  ;  le  dessus  de  la  tête 
plat  ;  le  museau  court. 

3®  L’Hamadryas  (Papio  papio  hamadryas),  singe 
de  grande  taille  ;  queue  plus  courte  que  le  corps; 
le  museau  allongé  ressemblant  à  celui  d’un  chien 
(cynocéphale)  et  tronqué  à  l’extrémité  ;  manteau 
très  développé  sur  les  épaules,  surtout  chez  le 
mêle  ;  narines  à  l’extrémité  du  nez. 

Pour  I'Asie. 

4°  Le  Mac.vqiie  (Macacus  rhésus),  singe  de  taille 
moyenne  ;  queue  plus  courte  que  le  corps  ; 
museau  court  ;  coloration  du  corps  fauve. 

Je  laisse  de  côté  le  Magot  de  l’Afrique  du  Nord, 
Maroc,  Atlas  et  Rocher  de  Gibraltar,  espèce  en 
voie  de  disparition,  et  l’Orang-outan  des  Iles  de 
la  Sonde,  jrdousement  protégé  par  les  Hollan¬ 
dais. 

IL  Acclimatition  progressive.  —  Je  dois  dire 
qu’actuellement  cette  première  précaution  n’est 
jamais  observée  au  cours  de  la  capture  des 
Singes.  Je  ne  parle  pas  des  anthropoïdes  dont 
la  capture  et  le  transport  nécessitent  de  véritables 


1.  D’après  l’ouvrage  très  complet  de  Paul  Rode  :  Les 
Primates  de  V.ijriquc.  Librairie  Larose,  1937. 


expéditions  scientifiques,  comme  celle  du  Prof. 
A.  Urbain,  au  Cameroun,  à  laquelle  j’ai  eu  l’hon¬ 
neur  de  participer 

Comment  les  Singes  habitués  aux  espaces 
immenses  de  la  jungle  vont-ils  supporter  les 
premiers  jours  de  caplivité?  .lamais  je  ne  puis 
voir  un  Singe  en  cage,  sans  revoir  par  la  pensée 
ces  bandes  joyeuses  qui  gambadent  .de  branches 
en  branches,  aussi  légères  que  des  êtres  ailés. 
Quelle  vitalité  se  dégage, des  immenses  frondai¬ 
sons  tropicales  peuplées  de  Singes.  Une  morta¬ 
lité  élevée  augmente  donc  dès  le  premier  jour 
le  prix  de  capture.  Il  serait  souhaitable  qu’une 
organisation  compétente  présidêt  è  cette  pre¬ 
mière  adaptation,  en  pratiquant  la  semi-capli- 
vilé,  mise  au  point  à  l’Institut  Pasteur  de 
Dakar  par  G.  Malhis.  tes  Singes  attachés  par  une 
chaîne  à  la  ceinture  sont  fixés  les 
uns  à  côté  des  autres,  de  telle  sorte 
que  chaque  indixidu  puisse  épouil¬ 
ler  son  Voisin  ou  se  faire  épouiller 
à  volonté,  mais  puisse  aussi  s’iso¬ 
ler.  Celle  semi  -  caplivité  tient 
compte  des  deux  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  iDsychologio  des  Singes  : 
l'esprit  d’imitation  et  la  sociabilité. 
Pendant  celte  période,  une  obser¬ 
vation  attentive  dans  leur  pays 
d’origine  avec  une  nourriture  nor¬ 
male  permettrait  d’isoier  les  ma¬ 
lades. 

Actuellement,  dès  leur  capture, 
les  Singes  sont  entassés  dans  des 
caisses  plus  ou  moins  étroites  et 
e.xpédiés  par  le  premier  bateau. 
Souvent  placés  à  fond  de  cale,  sans 
air,  sans  lumière,  avec  une  nourri¬ 
ture  insuffisante,  ils  accomplissent 
péniblement  leur  première  étape  en 
Europe.  De  nouveaux  morts  jetés 
par-dessus  bord,  diminuent  les  ef¬ 
fectifs  et  augmentent  d’autant  le 
prix  de  revient.  Cette  mortalité  se¬ 
rait  encore  de  iicu  d’importance,  s’il  n’y  avait 
pas  les  infections  multiples  que  les  Singes  peu¬ 
vent  contracter  au  contact  des  émigrés,  plus  ou 
moins  misérables  qui  voyagent  dans  les  mômes 
conditions  d’inconfort.  Il  faut  bien  souligner 
l’extrême  sensibilité  de  ces  êtres  jusque-là  à 
l’abri  des  microbes  humains. 

III.  Stage  de  convalescence.  —  Quel  que  soit 
le  passé  du  Singe,  cette  étape  de  convalescence 
est  d’une  nécessité  absolue.  Ne  serait-ce  que  pour 
dépister  les  animaux  vendus  comme  neufs,  en 
fait  déjà  utilisés  dans  d’autres  laboratoires  et 
portant  encore  des  cicatrices  opératoires.  Dès 
leur  réception,  les  Singes  seront  isolés  dans  des 
cages  individuelles.  Lavés,  désinfectés,  ils  rece¬ 
vront  pendant  une  huitaine  de  jours  une  nour¬ 
riture  abondante  et  surtout  riche  en  vitamines. 

IV.  Moyens  de  contention.  Cages.  —  Toutes  les 
cages  sont  bonnes  pourvu  qu’elles  soient  solides 
et  proportionnées  à  la  taille  de  l’animal.  La 
porte  doit  être  construite  de  telle  façon  qu’elle 
permette  de  saisir  le  Singe,  sans  qu’il  puisse 
s’échapper.  L’expérimentateur  se  munira  de 


2.  M.  Mathis  :  C.ipture  des  gorilles  avec  les  Pygmées 
de  Mindoiirou.  La  Nature,  15  Septembre  1939,  n”  3057. 


Fig.  1.  —  Semi-captivité,  mise  au  point  à  l’Institut  Pasteur  de  Dakar 
par  G.  Mathis. 
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gants  de  cuir,  épais,  montant  au-dessus  du 
coude.  Les  gants  très  renobourrés  sur  la  face 
dorsale  devront  néanmoins  permettre  la  ferme¬ 
ture  du  poing.  C’est  une  des  meilleures  défenses 
contre  le  pincement  des  doigts  par  les  mâ¬ 
choires  à  travers  le  cuir,  pincement  toujours 
douloureux. 

V.  Psychologie  de  ia  capture.  —  Les  deux 
mains  gantées,  la  porte  entr 'ouverte,  il  faut 
sè  placer  en  face  du  Singe,  le  regarder  et 
dérouter  son  propre  regard  en  tapotant  avec 
une  main  sur  les  parois  de  la  cage.  Puis, 
d’une  .détente  rapide,  saisir  la  hête  et  main¬ 
tenir  sa  prise.  En  immobilisant  la  tête  ou 
toute  autre  partie  du  corps,  on  se  saisira 
d’un  bras  puis  de  l’autre.  Ensuite  on  les 
joindra  dorsalement  en  les  saisissant  de  la 
même  main.  Dans  cette  position,  en  veillant 
aux  pattes  postérieures  pour  qu’elles  ne  s’ac¬ 
crochent  pas  au  moindre  obstacle  ou  à  la 
blouse  (ne  pas  oublier  que  le  Singe  a  quatre 
mains),  ,  l’animal  est  absolument  inoffensif. 

Au  cours  de  cette  capture,  il  faut  éviter  la 
brutalité,  sans  jamais  avoir  l’air  d’hésiter. 
Votre  sûreté  en  imposera  au  Singe  qui  aban¬ 
donnera  immédiatement  toute  velléité  de  ré¬ 
bellion.  La  rapidité  dans  la  capture  d’un 
Singe  en  cage  devient  une  nécessité  absolue 
si  l’on  veut  prendre  sa  température.  Une 
gymnastique  désordonnée  ne  tarderait  pas  è 
fausser  la  température  rectale  normale  que 
l’on  désire  connaître. 

VI.  Collier.  Poids.  Sexe.  —  Les  Singes  se¬ 
ront  munis  d’une  petite  chaîne  portant  un 
numéro  en  cuivre  {et  non  en  émail).  On  veil¬ 
lera  à  ce  que  la  chaîne  ne  soit  pas  trop  large. 

Le  Singe  arrivant  à  la  passer  entre  les  maxil¬ 
laires  la  mordille  et  saigne.  Bien  entendu, 
on  veillera  de  même  à  ce  qu’elle  n’étrangle 
pas  l’animal.  En  plus  du  numéro,  qui  est 
susceptible  de  se  détacher,  nous  conseillons  la 
notation  du  sexe  et  du  poids  de  chaque  animal. 

VII.  Table  DE  contention  et  d’opération.  —  Il 
n’est  pas  question  de  fixer  un  Singe  môme  de 
petite  taille  sur  un  plateau,  il  faut  prévoir  une 
table.  Elle  sera  constituée  par  une  planche  de 
1  m.  60  de  longueur  sur  0  m.  30  de  large, 
percée  de  deux  rangées  de  trous  parallèles  aux 
côtés,  équidistants  de  5  cm.  Cette  planche  sera 
mobile  autour  d’une  charnière  fixée  sur  une 
table  étroite,  d’une  hauteur  telle  que  l’on  n’ait 
pas  à  se  pencher  pour  travailler.  Le  Singe  sera 
attaché  par  les  quatre  membres,  à  la  hauteur  des 
poignets,  soit  sur  le  dos,  soit  sur  le  ventre.  Pour 
l’attacher,  on  commencera  à  fixer  les  pattes  pos¬ 
térieures,  puis  les  antérieures  que  l’on  maintient 
toujours  sur  la  lace  dorsale.  Au  contraire,  pour 
le  détacher,  on  commencera  par  les  pattes  anté¬ 
rieures  que  l’on  remettra  dans  la  position  do 
capture,  puis  les  pattes  postérieures.  Ces  petits 
détails  de  manipulation  ont  une  grande  impor¬ 
tance  si  l’on  veut  éviter  les  fausses  manœuvres 
et  ne  pas  risquer  de  laisser  échapper  un  Singe 
dans  un  laboratoire  toujours  plus  ou  moins  garni 
de  verreries.  La  suspension  virulente  que  l’on  va 
inoculer  peut  être  irrémédiablement  renversée. 

a)  Inoculations.  Elles  se  feront  selon  les 
méthodes  habituelles.  Je  me  permettrais  d’in¬ 
sister  sur  la  délicatesse  de  la  peau  des  Singes, 
n  faudra  dans  la  mesure  du  possible  éviter  les 
grandes  surfaces  rasées  au  rasoir.  Elles  s’infec¬ 
tent  avec  une  très  grande  facilité. 

b)  Prise  de  sang.  C’est  une  opération  délicate, 
surtout  si  elle  doit  se  renouveler.  On  pratique 
cette  prise  à  la  saphène,  un  peu  au-dessous  du 
creux  poplité.  Selon  les  individus,  la  saphène  se 


divise  en  deux  branches  à  des  niveaux  variables. 
Pour  faciliter  l’écoulement  du  sang,  on  prendra 
la  précaution  de  relever  la  planche  mobile  de  la 
table  de  contention,  autour  de  sa  charnière,  pour 


Fig.  2.  —  Cynocéphale  tué  sur  la  route  par  M.  André 
Mercier,  au  cours  do  notre  voyage  au  Cameroun  avec  la 
Mission  du  Prof.  A.  Urbain. 


l’amener  à  une  position  verticale  ou  à  peu  près 
verticale.  Chez  les  petits  singes,  on  pourra  presser 
la  cavité  thoracique  à  la  fin  de  la  prise.  Toujours 
remettre  le  Singe  en  position  horizontale  avant 


Fig.  3.  —  Trois  chimpanzés  caressés  affectueusement 
par  un  gardien  du  Parc  Zoologique  de  Vincennes,  au 
cours  de  leur  voyage  vers  la  France. 

d’enlever  l’aiguille.  On  sera  souvent  étonné  de 
voir  à  ce  moment  le  sang  qui  ne  voulait  pas 
couler  dans  la  seringue  s’échapper  à  flots.  Un 
long  tamponnement,  suivi  d’un  massage,  évitera 
l’hématome  toujours  désastreux  pour  les  prises 
de  sang  ultérieures. 


c)  Ponction  cardiaque.  Elle  pourra  remplacer 
la  prise  de  sang  à  la  saphène.  Elle  pourra  être 
pratiquée  en  utilisant  deux  voies  :  soit  directe¬ 
ment,  soit  en  passant  sous  le  diaphragme.  Dans 
tous  les  cas,  se  munir  de  longues  aiguilles  et 
ne  jamais  oublier  que  le  cœur  du  Singe  est 
particulièrement  mobile  dans  la  cavité  tho¬ 
racique.  Quelques  dissections  préalables  se¬ 
ront  les  meilleures  garanties  d’une  ponction 
convenable. 

d)  Trépanation.  C’est  une  opération  très 
aisée  chez  le  Singe.  Le  lieu  d’élection  est  le 
pariétal  droit  ou  gauche,  à  quelques  centi- 
inèlres  en  arrière  du  rebord  supérieur  de 

On  peut  injecter  sans  danger  à  un 
Singe  de  2  kg.  de  0  cm®  25  à  0  cm®  50,  en 
poussant  le  liquide  avec  lenteur.  Pendant  la 
Irépdnation,  un  aide  tirera  fortement  la  peau 
du  crâne  en  arrière  en  prenant  les  oreilles 
comme  prises. 

VIII.  Chauffage.  Nourriture.  —  Le  chauf-  ' 
fage  paraît  moins  important  depuis  que  le 
Parc  zoologique  de  Vincennes,  sous  la  direc¬ 
tion  du  Professeur  A.  Urbain,  a  permis 
d’étudier  les  animaux  des  pays  chaüds  en 
liberté  relative  pendant  l’hiver,  sous  notre 
climat. 

Au  laboratoire,  l’étroitesse  des  cages  ne 
permettant  pas  un  exercice  suffisant,  il 
faudra  prévoir  une  température  moyenne  do 
20»  C. 

Les  deux  grands  principes  directeurs  de 
l'alimentation  dos  Singes  au  laboratoire 
sont  ;  la  multiiilicité  des  repas  à  heures  fixes 
et  la  variété  de  la  nourriture.  Les  Singes  gas¬ 
pillent  sans  profit,  si  on  leur  donne  toute  la 
nourriture  en  une  seule  fois,  et  ils  dépéris¬ 
sent  de  faim,  répugnant  à  absorber  un  ali¬ 
ment  souillé. 

Voici,  à  titre  d’indication,  la  répartition  de  la 
nourriture  au  cours  d’une  journée  : 

HEUKES 


Banane  ou  tomate  ou  fruit;  eau  fraîche...  8 
Riz  cuit  ou  pomme  de  terre  bouillie  (repas 

chaud)  . .' .  10 

Pain  complet  ou  de  seigle  avec  une  feuille 

de  salade  .  12 

Fruit,  carotte  ou  chfdaigne,  cacahuètes....  IG 
Repas  chaud,  eau  fraîche  pour  la  nuit....  18 


Il  faut  savoir  que  les  carottes  donnent  souvent 
de  la  diarrhée  et  une  coloration  jaune  rougeâtre 
des  téguments  de  la  face.  Au  cours  des  expé¬ 
riences  que  j’ai  faites  sur  la  fièvre  jaune,  je  me 
suis  abstenu  de  cet  aliment  pour  saisir  les 
signes  les  plus  frustes,  de  coloration  jaune  au 
moment  de  l’agonie. 

En  habituant  les  Singes  ?i  boire  à  la  seringue, 
on  pourra  leur  faire  absorber  facilement  par  ce 
moyen  certains  médicaments,  avec  un  contrôle 
rigoureux. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  la  pathologie  du 
Singe  en  captivité,  je  veux  signaler  ici  un  symp¬ 
tôme  très  curieux  et  que  l’on  observe  souvent. 
A.  W.  Sellards  m’en  a  appris  le  remède  sans 
pouvoir  m’en  donner  d’explication.  Le  Singe 
malade  présente  une  face  boursouflée,  œdématiée 
et  ne  tarde  pas  à  mourir.  Dans  ce  cas,  il  suffit 
de  lui  donner  tous  les  jours  jusqu’à  sa  guérison 
un  œuf  frais,  cru,  cassé  dans  une  boîte  de  Pétri. 
Je  serais  heureux  de  recevoir  les  observations 
d’autres  expérimentateurs  sur  des  cas  semblables. 

IX.  Sociabilité  des  Singes.  Esprit  d’imita¬ 
tion.  —  Il  faudra  veiller  à  ce  que  les  cages 
soient  disposées  de  telle  façon  que  les  Singes 
puissent  au  moins  se  voir  les  uns  les  autres. 
Dans  la  mesure  du  possible,  on  devra  tou- 
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jours  mctlre  les  animaux  par  deux  dans 
la  même  cage,  en  tenant  compte  de  leur  taille 
et  de  leur  humeur.  Ils  peuvent  ainsi  s’épouiller 
avec  délice  et  se  nettoyer  réciproquement  à  lon¬ 
gueur  de  journée.  La  nuit,  blotti  l’un  contre 
l’autre,  ils  se  tiennent  chauds. 

Grâce  à  l’esprit  d’imitation  sur  lequel  il  est 
inutile  d’insister,  on  pourra  faire  des  distribu¬ 
tions  de  nourritures  nouvelles  ou  de  médica¬ 
ments  sans  trop  de  difficultés. 

Conclusions.  —  Je  ne  pense  pas  que  la  lecture 
de  ces  quelques  lignes  permette  une  manipula¬ 
tion  immédiate  des  Singes  avec  aisance  et  dexté¬ 
rité.  Je  souhaite  qu’elles  aplanissent  les  pre¬ 
mières  difficultés  qui  peuvent  paraître  insur¬ 
montables,  et  donnent  des  Indications  de  base, 
solides  et  contrôlées. 

Je  voudrais  surtout,  poursuivant  un  but  plus 
large,  que  l’on  s’occupe  spécialement  de  cette 
importante  question  des  animaux  de  laboratoire. 
Il  y  aurait  une  nécessité  très  grande  et  qui  aug¬ 
mente  tous  les  jours,  à  grouper  les  achats  de 
Singes  à  l'étranger  ou  à  les  faire  capturer  dans 
nos  colonies  pour  les  répartir  par  la  suite,  au 
fur  et  à  mesure  des  demandes,  aux  différents 
laboratoires  d’Etat. 

Je  me  permettrai  d’attirer  l’attention  du 
Comité  de  la  Caisse  Nationale  de  la  Recherche 
scientifique  sur  cette  importante  question.  Puisse 
une  compréhension  mutuelle  des  différents  ser¬ 
vices  permettre  de  nouvelles  acquisitions,  en 
dotant  la  médecine  expérimentale  d’un  matériel 
presque  neuf  :  l’Ordre  des  Primates. 

Maurice  Mathis, 

Institut  Pasteur. 


Les  jus  de  fruits  en  conserve 


L’industrie  des  jus  de  fruits  n’est  pas  une  nou¬ 
veauté,  puisque  nous  trouvons  les  éléments  essen¬ 
tiels  de  la  préparation  et  de  la  conservation  du  suc 
de  groseilles  rouges  et  du  moût  de  raisin,  des  sucs 
d’oranges,  de  citrons  et  d’autres  fruits,  dans  l'ou¬ 
vrage  que  publia  Nicolas  Appert,  en  1810,  sous  ce 
titre:  Le  livre  de  tous  les  ménages,  ou  l'art  de 
conserver,  pendant  plusieurs  années,  toutes  les 
substances  animales  et  végétales.  Le  procédé  Apport, 
qui  se  nommera  quelque  50  ans  plus  tard  la  pas¬ 
teurisation,  fut  d'abord  appliqué,  il  est  vrai,  à 
l’industrie  des  conserves  plus  qu’à  la  préparation 
des  sucs  de  fruits. 

C'est  aux  Etats-Unis,  vers  1809,  qu’apparurent 
les  premiers  jus  de  raisin  pasteurisés  en  bouteilles, 
c’est-à-dire,  peu  d’années  après  les  immortels  tra¬ 
vaux  de  P.istcur  sur  les  maladies  de  la  bière  et 
du  vin. 

En  France,  comme  en  Suisse,  comme  en  Alle¬ 
magne,  le  jus  de  raisin  était  sans  doute  apprécié 
depuis  de  nombreuses  années,  mais  son  usage  res¬ 
tait  limité  à  quelques  malades  et  aux  militants  des 
ligues  alcooliques. 

C’est  depuis  une  dizaine  d’années  que  la  consom¬ 
mation  des  jus  de  fruits,  s’étendant  au  grand  pu¬ 
blic,  prit,  aux  Etats-Unis,  et  ensuite  dans  d’autres 
pays,  un  développement  considérable  sous  des 
influences  diverses:  découvertes  du  rôle  de  certai¬ 
nes  vitamines,  théories  alimentaires  montrant  la 
valeur  des  fruits  dans  l’alimentation,  publicité 
intense  des  grandes  associations  agricoles  de  Floride 
et  de  Californie.  Rien  qu’aux  Etats-Unis,  on  a  fabri¬ 
qué,  en  1937,  environ  82,5  millions  de  caisses  de 
jus  de  fruits  de  conserve;  ce  qui  représente  ap¬ 
proximativement  800  millions  de  bottes  qui,  pla¬ 
cées  au  contact  l’iine  de  l’autre,  feraient  une  fois 
et  demie  le  tour  de  la  terre. 

La  production  de  la  France  et  de  ses  colonies  est 
difficile  à  indiquer,  parce  qu’on  manque  de  statis¬ 
tiques.  Elle  se  limite  pratiquement  au  jus  de  raisin 
(1  à  3  millions  de  litres),  au  jus  de  tomates  (environ 


600.000  litres),  aux  jus  de  baies  rouges  (groseille, 
framboise,  cassis).  Les  colonies  envoient  en  France 
des  jus  d’ananas;  d’autre  part,  l’Algérie  et  le  Maroc 
s’équipent  suivant  les  techniques  les  plus  modernes 
pour  la  fabrication  du  jus  d’oranges.  Le  reste  de 
la  consommation  est  importé  des  Etats-Unis  :  jus 
d’ananas  et  jus  d’agrumes  pour  1,6  million  de 
litres  au  total.  On  estime  que  la  consommation  des 
divers  jus  se  répartit,  en  France,  de  la  manière  sui¬ 
vante  :  Ananas  (37  pour  100)  ;  Pomélos  (19  pour 
100);  Tomates  (11  pour  100);  Jus  rouges  divers 
(10  pour  100)  ;  Oranges  (8  pour  100)  ;  Raisin  rouge 
(8  pour  100)  ;  Raisin  blanc  (5  pour  100)  ;  Pommes 
(3  pour  100). 

Nous  avons  recueilli  ces  chiffres  dans  l’article  de 
Cheftel  :  Les  jus  de  fruits  en  conserve  On  y 
trouve  d’autres  indications  fort  intéressantes  sur  les 
méthodes  de  fabrication  des  jus  de  fruits,  leur  va¬ 
leur  alimentaire  qui  est  faible  malgré  la  teneur  en 
sucres,  leur  richesse  en  sels  minéraux  et  en  vita¬ 
mines.  Voici,  empruntées  à  l’ouvrage  de  Rose 
quelques  précisions  sur  leur  richesse  en  vitamines  : 

Vitamines 
A  B,  B,  C 
Unités  Sherman  * 
pour  100  g. 


Jus  de  pomélos  (frais  ou  en  boîtes)  20  40  65 

Jus  d’oranges  (frais  ou  en  boîtes)..  70  80  35  65 

Jus  de  citrons  .  —  -f-  -t-  65 

Jus  de  tomates  (en  bottes)  .  600  30  20  30 

Jus  d’ananas  (en  boîtes)  .  100  70  10  14 

Raisins  (fruits  entiers)  .  25  20  —  3 


Les  chiffres  de  ce  tableau  ne  sont  pas  absolus  ; 
ce  sont  des  moyennes  puisées  par  l’auteur  à  diver¬ 
ses  sources.  La  teneur  en  vitamines  peut,  en  effet, 
changer  notablement  selon  la  variété,  l’état  de  ma¬ 
turité  et  d’autres  facteurs.  Les  chiffres  indiqués  sont 
plutôt  trop  bas  que  trop  élevés.  Soulignons  la  faible 
richesse  du  raisin  en  vitamines,  notamment  en 
vitamine  G.  Au  contraire,  le  cassis  fournit  un  jus 
très  riche  en  vitamine  G  (170  à  220  mg.  pour 
100  cm^),  supérieur  aux  jus  d’agrumes  eux-mêmes 
(40  à  60  mg.). 

Ges  résultats  sont  fort  intéressants  car,  ainsi  que 
l’écrit  Cheftel,  ils  montrent  que  les  jus  de  fruits 
conservés,  malgré  les  traitements  qu’on  leur  fait 
subir,  restent  des  sources  excellentes  de  vitamines, 
notamment  le  facteur  B,  et  le  facteur  G,  les  deux 
vitamines  les  moins  stables.  «  Il  va  sans  dire  que 
ces  remarques  ne  s’appliquent  qu’à  des  produits 
préparés  avec  les  précautions  voulues,  et  ayant  subi 
le  minimum  de  manipulations;  il  n’en  est  pas  de 
même  dos  boissons  à  base  de  jus  de  fruits  ou  des 
jus  préparés  par  dilution  de  concentrés,  qui  voient 
leur  teneur  en  acide  ascorbique  baisser  très  rapidc- 

Les  jus  de  fruits  en  conserve,  et  d’une  façon  gé¬ 
nérale  toutes  les  conserves  de  fruits,  doivent  être 
emmagasinés  dans  des  locaux  frais.  La  température 
exerce  sur  les  qualités  organoleptiques  du  produit 
une  influence  considérable:  gardé  à  37°,  celui-ci 
présente  déjà  un  goût  anormal  au  bout  de  trois 
mois,  et  il  est  imbuvable  au  onzième  mois.  «  La 
bonne  conservation  de  l’acide  ascorbique  dans  les 
jus  d’orange  en  boîtes,  même  gardés  à  la  tempéra¬ 
ture  ambiante,  est  intéressante  à  rapprocher  du  fait, 
observé  par  divers  auteurs,  que  la  vitamine  G  dimi¬ 
nue  rapidement  dans  les  fruits  crus  dès  qu’ils  sont 
cueillis;  ainsi  Montalti  et  Maffione  ‘  ont  constaté 
qu’au  bout  de  trente  à  quarante  jours  à  la  tem¬ 
pérature  ambiante,  la  teneur  en  acide  ascorbique 
d’oranges  et  de  citrons  avait  baissé  de  50  pour  100 

Réglementation  de  la  fabrication  et  de  la  vente 
des  jus  de  fruits  en  conserve.  —  Il  était  indispen¬ 
sable  de  protéger  le  public  contre  les  fraudes  pos¬ 
sibles;  c’est  ce  que  réalise  le  décret  du  1°’’  Octobre 


1.  Chimie  cl  Industrie,  Septembre  1939,  42,  n"  3. 

2.  Rose  :  A  taboralory  handbook  for  dielclic  {The  Mac 
Millau  C*),  New-York,  1937,  4'  édit. 

3.  Unité  Sherman  :  Vit.  A  =  1,4  U.I.  ;  Vit.  Bj  =  0,5 
U.I.  ;  Vit.  Bj  =  2  à  3  Y  ribollavine  ;  Vil.  C  =  10  ü.l. 
(0,5  mg.  acide  ascorbique). 

4.  Montalti  et  Maffione  :  Variazioni  nel  contenuto  di 
acido  ascorbico  dcl  succo  di  oranci  e  limoni.  Ind.  liai. 
Cons.  Alim.,  1938,  13,  86-89. 


1938  K  portant  règlement  d’administration  publique 
par  l’application  de  la  loi  du  !“■  Août  1905  en  ce 
qui  concerne  le  commerce'  des  jus  de  fruits  et  de 
légumes  ».  Ge  décret  est  complété  par  la  circulaire 
n°  148  aux  Agents  de  la  Répression  des  Fraudes, 
du  14  Décembre  1938. 

Le  décret  du  1'"’  Octobre  1938  définit  les  jus  de 
fruits  et  de  légumes  comme  étant  le  «  produit  na¬ 
turel,  n’ayant  subi  aucun  commencement  de  fer¬ 
mentation,  que  l’on  obtient  de  la  pression  des 
fruits  ou  des  légumes  frais,  sains  et  mûrs.  »  Le 
décret  énumère  et  précise  ensuite  les  qualificatifs 
permis  qui  sont  les  suivants  :  frais,  pur,  édulcoré, 
sucré,  salé.  Puis  il  indique  les  opérations  autori- 

Lcs  articles  3  et  4  du  décret  énumèrent  les  opé¬ 
rations  interdites;  ce  sont:  le  mélange,  sans  décla¬ 
ration  sur  l’étiquette,  de  jus  de  fruits  ou  de  légu¬ 
mes  d’espèces  différentes;  la  dilution;  la  concen¬ 
tration,  à  moins  qu’elle  ne  soit  déclarée;  la  prépa¬ 
ration  du  jus  par  dilution  de  concentrés;  l’addition 
d’alcool,  d’antiseptiques,  d’acide  tartrique,  citrique, 
lactique,  de  tous  produits  chimiques  autres  que 
l’anhydride  sulfureux  et  l’anhydride  carbonique. 

L’article  5  vise  les  indications  qui  doivent  figurer 
sur  les  récipients  :  dénomination  du  produit  confor¬ 
mément  aux  dispositions  qui  précèdent;  nom  ou 
raison  sociale  et  domicile  du  lieu  de  fabrication, 
du  fabricant  ou  de  celui  qui  a  fait  fabriquer  ; 
volume  net  en  centilitres. 

L’article  6  interdit  toutes  indications  pouvant 
créer  une  confusion  dans  l’esprit  du  consomma¬ 
teur. 

Gette  réglementation  minutieuse  en  vue  d’amé- 
iiorer  et  de  contrôler  la  qualité  des  jus  de  fruits  et 
de  légumes  peut  paraître  excessive  ;  elle  est  pour¬ 
tant  indispensable;  il  fallait  que  le  consommateur 
puisse  avoir  les  garanties  nécessaires  quant  à  la 
qualité  de  ces  produits  qui  ne  sont  pas  seulement 
des  boissons  agréables  et  hygiéniques,  mais  de  véri¬ 
tables  aliments,  source  de  facteurs  nutritifs  impor¬ 
tants. 

A.  Feil. 


Appareils  Nouveaux 


Transfuseur  du  Docteur  Touvet  ^ 
permettant  également  :  Ponctions,  injections, 
lavages,  pneumothorax,  etc. 

L’appareil  se  compose  d’un  boîtier  nickelé  com¬ 
portant  à  l’intérieur  un  double  mécanisme  actionné 
par  une  manivelle  M.  Sur  ce  boîtier  est  adaptée 
une  seringue  ordinaire  du  commerce  de  10  cm®  à 
corps  de  verre  et  piston  en  métal.  La  tête  du  piston 
est  assujettie  sur  le  support  T  mû  par  le  mécanisme 
interne.  A  sa  partie  inférieure,  la  seringue  est 
munie  d’un  raccord  à  3  branches  la  reliant  aux 
aiguilles  par  des  tuyaux  de  caoutchouc.  Les  dits 
tuyaux  passent  à  travers  deux  pinces  D  et  R  action¬ 
nées  alternativement  par  le  mécanisme  à  manivelle. 
Un  compteur  de  tours  G  avec  bouton  de  remise  à 
zéro  V  indique  le  nombre  de  tours,  c’est-à-dire  le 
nombre  de  fois  10  cm®  injecté. 

L’appareil  fonctionne  de  la  manière  suivante: 

Supposons  la  manivelle  M  à  la  partie  inférieure 
et  le  piston  en  bas  de  sa  course  comme  le  repré¬ 
sente  la  figure.  Dans  cette  position,  les  deux  pinces 
D  et  R  sont  fermées. 

Tournons  la  manivelle  dans  le  sens  positif  (sens 
des  aiguilles  d’une  montre)  [on  ne  peut  d’ailleurs 
la  tourner  à  l’envers]. 

l"  temps  (actif)  de  1/2  tour.  Dès  le  départ,  la 
pince  D  s’ouvre,  la  pince  R  reste  fermée,  le  piston 
monte  dans  la  seringue  et  aspire  le  liquide  jusqu’à 
ce  que  manivelle  et  piston  soient  en  haut  de  leurs 
courses. 

2°  temps  (mort)  très  court.  La  pince  D  se  re¬ 
ferme  et  pendant  un  court  instant  la  pince  R  reste 
encore  fermée. 

3°  temps  (actif)  de  1/2  tour.  La  pince  R  s’ouvre 
dès  que  manivelle  et  piston  commencent  à  descen- 


1.  Ccl  appareil  est  construit  par  les  Etablissements 
G.  Bouline,  constructeurs,  15,  rue  Bobillot,  Paris. 
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dre,  la  pince  D  restant  fermée  et  le  liquide  est 
injecté  vers  l'aiguille  AR.. 

4°  temps  (mort)  très  court.  La  pince  R  se  ferme 
et  pendant  un  court  instant  les  deux  pinces  sont 
fermées. 

Le  cycle  recommence  ensuite. 

En  raison  de  la  fermeture  simultanée  des  deux 
pinces,  qui  existe  pendant  un  temps  très  court 


Fig.  1. 

chaque  fois  que  le  piston  arrive  en  bas  ou  en  haut 
de  sa  course,  on  conçoit  que  le  liquide  ne  p>eut 
revenir  en  arrière  de  son  trajet  normal  et  qu’il 
ne  peut  y  avoir  de  mélange  entre  les  liquides  de 
chaque  conduit. 

Pendant  la  manœuvre  le  compteur  G  fonctionne 
automatiquement,  ce  qui  permet  d’apprécier  à  cha¬ 
que  instant  la  quantité  de  liquide  aspiré  ou  injecté. 

Un  bouchon  B  permet  de  purger  Pair  avant 
l’opération. 

Une  griffe  do  fixation,  fournie  avec  l’appareil, 
permet  de  l’assujettir  sur  une  table  ou  planchette. 


Correspondance 

A  propos  de  la  chronique  «  sur  la  désinfection 
des  masques  »,  par  MM.  J.  des  Cilleuls  et 
R.  Moynicr,  La  Presse  Médicale,  n”®  97-98, 
27-30  Décembre  1939. 

Abonné  à  La  Presse  Médicale,  je  vous  adres.se 
ces  quelques  remarques  naturelles  de  la  part  do 
quelqu’un  qui  travaille  depuis  longtemps  sur  le 
formol  et  ses  dérivés,  et  qui  incidemment  s’est 
occupé  de  la  question  traitée  par  ces  auteurs. 

L’aldéhyde  formique  ou  méthanal  utilisé  sous 
forme  de  «  vapeurs  saturantes  »  est  le  produit  idéal 
pour  cette  désinfection.  Peu  coûteux,  puissam¬ 
ment  antigénétiquo,  n’altérant  ni  les  embouts  ni 
les  tubes  de  connexion,  il  ne  nécessite  qu’un  temps 
de  vaporisation  restreint  (10-15  minutes),  lorsqu’on 
0  eu  soin,  au  préalable,  de  brosser  à  l’eau  savon¬ 
neuse  les  pièces  buccales. 

Pour  enlever  l'odeur  de  formol  sur  les  appareils, 
il  suffît  de  les  brosser  légèrement  avec  de  l’eau 
contenant  5  pour  100  d’ammoniaque  du  commerce. 
Il  y  a  formation  immédiate  d’hexaméthylène-tétra- 
mine  (Formine),  inodore,  non  irritante  et  de  sa¬ 
veur  sucrée.  On  laisse  les  masques  sécher  à  l’air 
libre.  p.  Bouchereau. 


Livres  Nouveaux  j 

L’anoxémie  :  ses  eSets,  son  traitement,  par 
Léon  Binet,  Madeleine  Bociiet  et  M.  V.  Strumza. 

1  vol.  de  94  p.  (Masson  et  C‘“,  édit.),  Paris,  1939. 

—  Prix  :  France  et  Colonies  ;  25  fr.  ;  Etranger  : 
dollar  0,60. 

L’oxygénothérapie  est  née  en  France  :  le  moi¬ 
neau  que  Lavoisier  faisait  défaillir,  puis  revivre, 
sous  la  cloche  pneumatique,  en  est  sans  nul  doute 
la  première  observation  clinique  expérimentale. 
Depuis,  Paul  Bert  et  ses  successeurs,  parmi  les¬ 
quels  M.  Léon  Binet  doit  être  cité  en  première 
ligne,  ont  approfondi  cotte  thérapeutique,  ce  «  de¬ 
voir  du  médecin  vis-à-vis  du  malade  ».  L’ouvrage 
de  M.  Léon  Binet  et  de  ses  collaborateurs  débute 
par  l’étude  do  l’anoxémie,  étude  poursuivie  par 
dos  recherches  sur  le  malade,  en  même  temps  que 
par  l’expérimentation  animale  au  moyen  de  la  mé¬ 
thode,  exposée  ici  dans  son  détail,  des  mélanges 
gazeux  à  la  pression  de  760  mm.  Les  modifica¬ 
tions  biologiques  qui  marquent  les  réactions  de 
l’organisme  contre  la  privation  ou  la  raréfaction 
de  l’oxygène,  jusqu’à  la  mort  qui  conclut  cette 
«  lutte  énergique  »,  sont  étudiées  tour  à  tour.  La 
privation  d’oxygène  reste  le  facteur  dominant,  con¬ 
trairement  à  ce  que  pense  l’école  italienne. 

La  cyanose  des  muqueuses  et  la  pâleur  du  sang 
artériel  sont  des  signes  précoces  de  l’affaiblisse¬ 
ment  de  la  résistance  chez  l’animal  en  anoxie, 
résistance  dont  la  fin  est  marquée  par  l’arrêt  respi¬ 
ratoire.  Mais  les  variations  de  la  résistance  sont 
surtout  dues  au  degré  d’anesthésie  réalisée,  et  une 
anesthésie  profonde  amène  une  fragilité  particulière. 
La  morphine,  la  scopolamine,  les  camphres,  accen¬ 
tuent  cette  fragilité:  l’cphédrine  et  le  sulfate  de 
benzédrine  la  doublent  ou  la  triplent.  La  richesse 
du  sang  en  globules  rouges  est  un  facteur  très 
favorable  de  résistance,  ainsi  que  le  montrent 
d’intéressantes  expériences  de  blocage  de  la 
mais  à  condition  qu’il  reste  dans  l’atmosphère 
une  quantité  suffisante  d’oxygène  pour  oxyder 
l'hémoglobine  au  niveau  des  poumons. 

Le  chapitre  IV  est  l’élude  de  la  suroxygénation, 
question  de  grande  actualité.  Le  taux  maximum 
d’oxygène  tolérable  paraît  être  d’environ  60 
pour  100. 

Le  dernier  chapitre,  enfin,  est  consacré  à  l’oxy¬ 
génothérapie,  et  à  ses  indications,  qui  sont  avant 
tout  les  affections  respiratoires  et  cardiaques,  et  les 
intoxications  par  l’oxyde  de  carbone.  Les  auteurs 
ne  font  nulle  mention  des  injections  sous-cutanées 
d’oxygène,  qui  gardent  cependant  leurs  partisans 
ni  de  l’emploi  de  l’oxygène  dans  le  pneumothorax. 
Les  préférences  de  Binet,  Bochet  et  Slrumza  sem 
blent  être  pour  l’inhalation,  qui,  proposée  par 
Brown-Séquard  en  1867,  réalisée  au  moyen  d’ 
chambre  à  oxygène  par  Gh.  Richet,  a  donné  r 
sancc,  de  nos  jours,  à  l’invention  de  masques  de 
modèles  très  variés,  dont  on  trouvera  le  détail 
dans  le  livre  récent  de  Dautrebande.  Léon  Binet 
décrit  les  disposilif.s  qu’il  a  imaginés  et  dont  il 
fait  usage  dans  son  service  d’oxygénothérapie  à 
l’hôpital  Necker:  masque  ouvert,  tente  close  et, 
enfin,  appareils  à  respiration  artificielle  par  une 
ceinture  compre.ssivc  et  dépressive  du  thorax. 
Dans  CCS  appareils,  il  y  a  synchronisation  entre 
l’action  de  la  ceinture  et  l’arrivée  de  l’oxygène 
dans  le  masque  hermétique  adapté  sur  la  bouche 
et  le  nez  du  sujet.  Un  dernier  dispositif,  enfin, 
réalise  un  poumon  artificiel  portatif  et  segmen¬ 
taire,  qui  améliore  celui  de  Drinker  et  Roy 
introduisant  l’alternance  automatique  entre  1’: 
pliation  du  thorax  et  l’aspiration  d’oxygène. 

Pn.  Dally. 

L’acide  ascorbique  dans  les  tissus  et  sa  détec¬ 
tion,  par  A.  GmouD  et  G. -P.  Leblond  (Actualités 
scientifiques  et  industrielles,  n”  435).  1  vol.  de 
47  p.  (Hermann  et  C‘°). 

A.  Giroud  et  ses  collaborateurs  ont,  depuis  quel¬ 
ques  années,  apporté  une  contribution  importante 
à  la  question  de  la  répartition  de  l’acide  ascorbique 
(vitamine  G)  dans  les  divers  tissus  de  l’organisme. 
Les  résultats  de  tant  de  patientes  recherches  sont 


exposés  ici  dans  un  cadre  général.  On  y  trouve  les 
différentes  techniques  de  caractérisation  et  de  do¬ 
sage  de  l’acide  ascorbique,  et  la  teneur  en  cet  acide 
des  organes  riches  (surrénale,  ovaire,  testicule,  hy¬ 
pophyse)  ou  pauvres.  A.  Giroud  et  G. -P.  Leblond 
attirent  l’attention  sur  l’existence  de  substances 
protectrices  de  l’acide  ascorbique  qui  limitent  son 
oxydation  et  interviennent  dans  la  physiologie  cel¬ 


lulaire. 


René  Hazar 


Hygiène  et  cancer.  Voulez-vous  diminuer  vos 
risques  de  cancer  ?,  par  P.  Delore.  1  vol. 
in-16  (Les  Presses  Universitaires  de  France,  108, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris-VP). 

Pour  Delore  comme  pour  nombre  de  médecins 
modernes,  un  malade  doit  être  examiné  complète¬ 
ment,  totalement,  dans  toutes  ses  capacités  physi¬ 
ques  et  psychiques,  dans  son  hérédité,  ses  habi¬ 
tudes,  son  milieu;  pour  ces  médecins  l’administra¬ 
tion  pure  et  simple  de  médicaments  est  illusoire, 
si  on  ne  se  préoccupe  aussi  de  modifier  les  défec¬ 
tuosités  de  l’alimentation  ou  de  la  manière  de  vivre. 

Get  esprit  do  synthèse  pousse  Delore  à  soutenir 
que  le  problème  du  cancer  est  extrêmement  com¬ 
plexe,  que  les  tumeurs  malignes  sont  les  résul¬ 
tantes  d’un  trouble  général  de  certains  équilibres 
humoraux  et  cellulaires.  Pour  lui  la  prévention  du 
cancer  doit  être  recherchée  dans  le  respect  des 
équilibres  de  la  santé  ;  ce  qui  le  conduit  à  incri¬ 
miner  dans  l’apparition  du  cancer  les  conditions 
artificielles  cl  morbides  de  la  vie  moderne:  les 
intoxications  d’origine  alimentaire,  alcoolique,  l.aba- 
gique,  médicamenteuse,  industrielle,  le  manque 
de  grand  air,  d’exercices  physiques,  de  repos,  de 
sommeil,  les  passions,  les  soucis,  les  chagrins. 

La  prévention  du  cancer  paraît  à  Delore  se 
trouver  dans  l’observation  de  certaines  règles  de 
,'ie  qu’il  décrit  dans  son  excellent  petit  ouvrage, 
îomposé  à  l’intention  du  public  cultivé,  mais  que 
tout  médecin  lira  avec  fruit.  Washington  a  dit  : 

«  l’harmonie,  la  probité,  l’industrie  et  la  frugalité, 
voilà  quels  sont  les  moyens  pour  un  peuple  de  de¬ 
venir  heureux  et  puissant  ».  Mener  une  vie  harmo¬ 
nieuse,  laborieuse  et  frugale,  être  sage,  voilà  peut- 
être  aussi  pour  un  homme  le  moyen  d’éviter  bien 
P.  Desfosses. 

Medical  application  of  the  shat  wave  current 
(Applications  médicales  des  ondes  courtes),  par 
William  Bierman  cl  Myron  Scuwarzsciiili) 

1  vol.  de  380  p.  (Williams  et  Wilkins),  Balli- 

Ge  livre,  écrit  par  Bierman  sur  la  pyrélothérapie, 
ou  du  moins  sur  la  physico-pyrélothérapie  par 
ondes  courtes,  '  montre,  après  le  Gongrès  de  New- 
York  et  après  le  livre  de  Ncymann,  combien  la 
pyrélothérapie  est  appliquée  chez  nos  amis  d’oulre- 
Allan  tique. 

Rien  qu’en  lisant  la  table  des  matières,  on  voit 
combien  nombreuses  sont  les  affections  traitées 
par  cette  méthode.  Mais,  naturellement,  Bierman 
insiste  surtout  sur  les  affections  qui  sont  le  plus 
fréquemment  vaincues  par  la  pyrélothérapie  et  que, 
dans  de  multiples  travaux  antérieurs,  il  avait  déjà 
étudiées. 

Gn.  Richet. 

Traité  de  Biotypologie  humaine,  par  le  Profes¬ 
seur  Nicola  Pende.  1  vol.  de  666  p.  (Vallardi, 
édit.).  Milan,  1940.  —  Prix:  110  lires. 

Voilà  un  livre  qui  marquera  une  époque  dans 
les  études  de  la  constitution  •  humaine.  Tout  le 
monde  scientifique  sait  que  l’on  doit  au  professeur 
Nicola  Pende,  de  l’Université  de  Rome,  la  création 
de  cette  branche  toute  moderne  de  la  médecine  : 
la  biolypologie  humaine,  c’est-à-dire  de  la  science 
de  l’homme,  étudiée  dans  sa  synthèse  biologique, 
psychique,  éthique,  fonctionnelle,  endocrinienne, 
sexuelle.  Le  mot  même  de  Biolypologie  humaine  a 
été  créé  par  Pende,  en  1922,  à  l’occasion  de  la 
publication  de  son  ouvrage  :  Les  faiblesses  de  cons¬ 
titution  (Bardi,  éditeur,  Rome). 

Depuis  de  nombreuses  années.  Pende  travaille 
avec  succès  dans  le  domaine  de  l’endocrinologie  et 
du  système  nerveux  végétatif.  Il  était  tout  indiqué 
pour  donner  à  la'îhédecine  constitutionnelle  une 
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direction  nouvelle  bas6e  sur  les  relations  entre  ie 
Boma  et  le  psychisme,  et  son  unité,  sa  synthèse. 

Les  travaux  de  Pende,  largement  résumés  dans 
son  Traité  de  Biolypoîogîe  qui  vient  de  paraître, 
ont  donné  dans  tous  les  pays  une  orientation  nou¬ 
velle  à  la  Clinique;  maintenant,  on  étudie  l’indi¬ 
vidualité  du  malade  avant  sa  maladie  particulière. 

Pende  compare  le  Biotype  humain  à  l’image 
d’une  pyramide  ayant  pour  base  l’héréditariété  et 
dont  les  quatre  côtés  représentent  respectivement 
l’aspect  dynamique-humoral,  l’aspect  intellectuel, 
l’aspect  moral  et  l’aspect  morphologique. 

Très  loyalement,  au  commencement  de  son  Traite, 
Pende  remonte  le  cours  des  siècles  pour  trouver 
l’origine  des  idées  modernes,  et  il  rend  hommage 
à  Lazzar  lUverio  (1680),  le  doyen  illustre  de  la 
célèbre  Université  de  Montpellier,  qui  publia  à  cette 
époque  un  Traité  complet  de  Médecine.  Dans  cette 
oeuvre,  Riverio  décrit  les  quatre  tempéraments  dits 
galéniques,  avec  des  points  de  vue  nouveaux. 

Pende  passe  en  revue  l’oeuvre  de  l’Ecole  fran¬ 
çaise  de  Jean-Noël  Hallé  (1754)  jusqu’à  Claude 
Ligaud,  Mac  Auliffe  et  Thooris,  c’est-à-dire  jusqu’à 
nos  jours. 

Mais  c’est  l’école  italienne  d’Achille  de  Giovanni 
(1880)  qui,  la  première,  conçoit  la  variété  des 
individualités  humaines  comme  aboutissement  des 
modalités  spéciales  de  l’évolution  ontogénétique  de 
l’individu.  Pende  rend  hommage  à  son  maître, 
Giacinto  Viola,  de  Bologne,  le  créateur  de  la  mor¬ 
phologie  clinique  anthropométrique. 

Après  un  aperçu  de  l’école  allemande  (Kretsch- 
mer),  de  l’école  nord-américaine  (Milles),  de  l’école 
anglaise,  de  l’école  russe,  de  l’école  de  l’Amérique 
du  Sud,  Pende  entre  dans  le  vif  de  l’exposition  de 
sa  méthode,  aujourd’hui  devenue  classique  par  son 
rigorisme  scientifique,  son  originalité  et  l’étendue 
de  ses  vues. 

Le  Traité  de  Pende  se  divise  en  deux  parties: 
la  première  porte  sur  la  doctrine  biotypologique 
(page  1-413)  divisée  en  huit  chapitres.  Après  avoir 
fixé  les  données  de  sa  méthode  d’étude  et  celles  du 
diagnostic  du  biotype  individuel,  il  décrit  son  bio¬ 
type  dans  les  différentes  phases  de  la  croissance, 
et  il  décrit  le  type  longiligne  hyposténique-hypo- 
tonique,  le  biotype  bréviligne  sténique-tonique,  et 
le  biotype  bréviligne-hyposténique. 

Un  chapitre  important  est  consacré  à  la  biotypo¬ 
logie  de  la  sénilité,  et  un  autre,  très  original,  à 
la  biotypologie  de  la  femme,  dont  il  fixe  les  diffé¬ 
rents  types  selon  sa  doctrine. 

Le  chapitre  VI  est  consacré  aux  variations  du 
biotype  individuel  selon  l’àge  et  l’ambiance  cos¬ 
mique,  tandis  que  le  chapitre  suivant  est  consacré 
aux  paramorphismes,  aux  étais  intersexucls,  à 
l’ambivalence  sexuelle  et  psychique.  C’est  là  un 
chapitre  bien  riche  en  données  originales  et  nou¬ 
velles,  qui  intéressera  singulièrement  la  sexuologic. 

Dans  la  deuxième  partie.  Pende  passe  aux  nom¬ 
breuses  applications  de  la  biotypologie  humaine. 
C’est  ici  que  l’on  constate  l’importance  pratique 
de  tout  premier  ordre  des  conceptions  si  originales 
de  l’auteur. 

Les  applications  à  la  clinique  médicale  sont  lar¬ 
gement  exposées  et  il  est  très  utile  de  les  connaître. 
Pende  étudie  l’inBuence  du  biotype  vis-à-vis  du 
lymphatisme,  de  l’arthritisme,  des  différentes  dia¬ 
thèses:  néoplastique,  hémorragique,  hydroplastique, 
dystimique,  diathèse  psychique  (amorale  et  de  la 
délinqucnce). 

Les  différents  biotypes  humains  vis-à-vis  des  dif¬ 
férentes  maladies  sont  eux  aussi  nettement  fixés  : 
c’est-à-dire  par  rapport  aux  maladies  infectieuses, 
au  métabolisme  de  la  pathologie  gastro-intestinale 
et  aux  maladies  du  cœur  et  des  poumons,  aux  affec¬ 
tions  de  l’appareil  uro-génital,  de  la  psychiatrie  et 
des  organes  des  sens. 

L’étendue  et  l’originalité  de  ce  Traité  se  font 
remarquer  davantage  dans  le  chapitre  consacré  à 
l’application  de  la  biotypologie,  à  la  pédagogie  et 
à  l’éducation  sportive. 

Ici,  il,  convient  de  mentionner  une  innovation 
utile  et  originale  de  Pende,  c’est-à-dire:  le  livret 
biotypologique  orthogénétique-individuel,  pour  cha¬ 
que  élève,  miroir  très  précis  de  l’évolution  de  l’in¬ 
dividu.  Ce  livret  est  adopté,  en  Italie,  dans  plu¬ 


sieurs  écoles  et  il  s’est  démontré  d’une  très  grande 
utilité  pour  le  médecin,  le  pédagogue,  le  magistrat. 

Dans  un  autre  chapitre,  Pende  passe  en  revue 
la  biotypologie  vis-à-vis  de  tous  les  sports  moder¬ 
nes;  et,  dans  le  chapitre  suivant,  il  fixe  les  données 
biotypologiqucs  des  travailleurs. 

Les  orientations  nouvelles  sur  les  races,  qui  font 
l’objet  d’une  législation  nouvelle  dans  plusieurs 
pays,  ont  fourni  à  Pende  matière  à  une  élude  des 
races  par  rapport  au  biotype,  étude  qui  est  de  la 
plus  haute  importance  et  qui  éclaire  des  côtés 
demeurés  jusqu’ici  bien  obscurs. 

Un  chapitre  très  original  étudie  la  biotypologie 
dans  l’Art.  Par  la  reproduction  des  chefs-d’œuvre 
classiques.  Pende  démontre  les  différents  biotypes 
qu’ont  peints  les  maîtres.  Ces  données  sont  un  ap¬ 
port  de  connaissances  nouvelles  et  originales  dans 
le  domaine  de  l’histoire  de  l’art. 

La  criminologie  trouve,  elle  aussi,  dans  la  bio- 
lypologie  de  Pende,  des  applications  utiles  soit  au 
médecin  spécialiste,  soit  au  magistral,  applications 
qui  ouvriront  un  horizon  nouveau  en  vue  de 
l’amélioration  morale  et  biologique  des  criminels. 

Dans  le  dernier  chapitre.  Pende  étudie  le  ma¬ 
riage,  l’eugénélique,  l’ortho-génélique  par  rapport 
à  la  biotypologie. 

Le  livre  est  largement  illustré  par  la  reproduc¬ 
tion  des  différents  biotypes. 

Il  faut  savoir  gré  au  professeur  Pende  d’avoir 
accompli  cette  grande  œuvre,  qui  crée  une  nou¬ 
velle  branche  médicale  :  la  biotypologie  humaine. 

Ce  Traité  est  un  ouvrage  qui,  tout  en  faisant 
honneur  à  la  science  italienne,  fait  également  hon¬ 
neur  à  la  science  et  à  l’intelligence  latines,  car 
nous  pensons  qu’un  esprit  méditerranéen  pouvait 
seul  concevoir  et  construire  si  harmonieusement 
cette  nouvelle  science  de  l’homme  complet.  Elle 
ouvrira  à  la  clinique,  à  la  psychologie,  à  la  péda¬ 
gogie,  à  la  thérapeutique  préventive  et  curative,  de 
nouvelles  voies  fécondes  en  résultats  que  l’on  ne 
pouvait  même  pas  concevoir  auparavant. 

L.-R.  Saxguixeti. 

La  mielosi  eritremica  acuta  (malattia  di  di 

Guglielmo),  p.ir  Angelo  Baserga.  1  vol.  de 

218  p.  (Tipografia  gia  Cooperativa,  édit.),  Pavic, 

—  Prix  :  25  lires. 

Cet  ouvrage,  préfacé  par  A.  Ferrata  et  paru  dans 
la  collection  dos  monographies  publiées  par  Eaema- 
tologica,  le  journal  de  l’Ecole  hématologique  si 
active  de  Pavie,  aura  pour  le  lecteur  français  un 
double  intérêt;  d’une  part,  il  lui  fera  mieux  con¬ 
naître  une  maladie  dont  peu  d’observations  ont 
été  signalées  en  dehors  des  italiennes,  peut-être 
parce  qu’elle  est  ignorée;  d’autre  part,  il  lui  don¬ 
nera  une  idée  précise  de  la  conception  italienne  des 
érythrémies  ;  alors  que  dans  la  plupart  des  pays 
on  tend  à  confondre  l’érythrémie  avec  la  maladie 
de  Vaquez,  les  auteurs  italiens  réservent  le  terme 
d’érylhrémic  à  des  affections  qui  sont  pour  la 
série  rouge  l’équivalent  des  leucémies  pour  la  série 
blanche.  C’est  ainsi  que  di  Guglielmo  décrit  trois 
variétés  de  myélose  :  leucémiques,  érythrocémiques 
et  érylhrémiques  et  parmi  ces  dernières  trois  types  : 
la  myélose  érythrémique  suraiguë  des  nouveau-nés 
ou  érythroblaslose  foetale  de  Raulmann,  la  forme 
aiguë,  celle  qui  est  étudiée  dans  cet  ouvrage,  et  la 
forme  chronique  de  Cooley. 

La  maladie  de  di  Guglielmo  survient  à  tout  êge; 
débutant  insidieusement,  elle  se  traduit  à  la  période 
d’état  par  une  pâleur  intense  avec  parfois  une 
légère  cyanose,  une  fièvre  le  plus  souvent  rémit¬ 
tente,  une  hépalo-splénomégalic  sans  adénomégalie; 
l’anémie  est  intense,  rapidement  progressive,  mono¬ 
chrome  ou  légèrement  hypochrome;  on  trouve 
dans  le  sang  circulant,  en  nombre  souvent  consi¬ 
dérable,  les  éléments  les  plus  jeunes  de  la  série 
rouge:  hémocytoblasles  à  tendance  érythroblas- 
tique,  proérylhroblastes  et  érythroblasles  ;  les  glo¬ 
bules  blancs  ne  présentent  pas  de  modifications 
importantes  ;  les  manifestations  hémorragiques  sont 
dans  la  règle  peu  accusées.  La  mort  survient  en 
un  h  deux  mois.  A  l’autopsie,  on  trouve  une  méta¬ 
plasie  myéloïde  érythrémique  au  niveau  de  la 
moelle,  de  la  rate  et  du  foie  et  éventuellement  des 
autres  organes. 


Un  résumé  et  une  étude  critique  de  tous  les  cas 
connus  terminent  cette  intéressante  monographie. 

Lucien  Rouquès. 

Piccolo  Dizionario  per  le  Scienze  mediche  delle 
Lingue  Italiana-Giapponese,  par  le  professeur 
agrégé  D''  Zensetsu  Oiiya  (d’Osaka).  1  vol.  de 
408  p.  {Kanehara,  éditeur),  Tokio-Osaka-Kioto, 
1939. 

Le  D'’  Zensetzu  Ohya,  professeur  agrégé  de  Der¬ 
matologie  et  d’Urologic  à  l’Université  Impériale  de 
Kiolo,  chef  du  Service  de  Dermatologie  et  d’Uro- 
logie  à  l’hôpital  Kitano,  d’Osaka,  a  déjà  publié  un 
dictionnaire  médical  franco-japonais.  C’est  par  la 
publication  d’un  même  petit  dictionnaire  italien- 
japonais  qu’il  continue  l’œuvre  de  pénétration 
scientifique  et  d’union  intellectuelle  qu’il  a  si  heu- 
reusenicnl  entreprise. 

La  parenté  latine  des  langues  nous  permet  d’ap- 
pré'cier  la  très  grande  richesse  de  termes  médicaux 
ainsi  réunis,  mais  nous  ne  pouvons  qu’admirer  le 
caractère  artistique  des  caractères  japonais  corres¬ 
pondants. 

A  la  suite  des  mots  italien  et  japonais,  un  troi¬ 
sième,  italien,  français  ou  allemand,  vient  aider  à 
la  compréhension  cl  ajouter  a  la  valeur  instructive 
de  ce  livre  de  lecture  aisée  et  bien  édité. 

P.  Grisel. 


Malaria  and  the  Netherlands,  par  N. -H.  Swel- 
LENGnEBEL  et  A.  DE  Bucx.  1  vol.  de  267  p.  avec 
2  pl.  et  23  fig.  {Scheltema  et  Holkema),  Amster¬ 
dam.  —  Prix  :  florins  holl.  :  5. 

Les  Pays-Bas  représentent  la  seule  région  du 
Nord  de  l’Europe  où  le  paludisme  est  encore  im¬ 
planté.  Il  est  d’ailleurs  en  régression,  son  principal 
foyer  se  trouvant  dans  le  Nord  du  pays.  Les  hyper¬ 
trophies  spléniques  sont  peu  marquées;  l’endémie 
palustre  atteint  son  maximum  pendant  les  mois 
d’été.  C’est  le  Plasmodium  vivax  qui  est  à  peu  près 
exclusivement  en  cause. 

La  plus  grande  partie  du  livre  est  consacrée  à 
réliiilc  de  ré[)idémiologie.  La  voici  résumée  en 
(luclqucs  mois  :  l'Anophcles  maculipennis ,  mous- 
li(|ue  Irausmcllcur  de  la  maladie,  présente  deux 
races  qui  se  (iisliiiguent  nolamment  par  la  lon¬ 
gueur  des  ailes.  C’est  surtout  la  race  à  courtes 
ailes  qui  est  responsable  de  la  transmission  du  palu¬ 
disme  :  on  lui  trouve,  comme  pourcentage  d’infcc- 
lion  5,58  pour  100,  .tandis  que  la  race  à  ailes  lon¬ 
gues  ne  présente  que  0,04  pour  100.  Le  croisement 
de  ces  deux  anophèles  ne  donne  pas  d’hybrides 
viables.  Les  femelles  à  ailes  courtes  persistent  dans 
les  habitations  plus  longtemps  que  celles  de  l’autre 
race;  elles  ne  présentent  qu’une  semi-hibernation. 
Leurs  larves  sont  parfaitement  adaptées  à  l’eau 
salée;  c’est  pourquoi  le  paludisme  est  fréquent  sur 
le  littoral.  La  destruction  des  gîtes  salés  constitue 
donc  la  b.ase  de  la  prophylaxie. 

Ces  données  sont  longuement  discutées  par  les 
auteurs,  qui  exposent  en  détail  les  conditions  de 
vie  du  moustique,  la  technique  des  élevages  et  des 
expériences,  le  comportement  du  réservoir  humain 
de  virus,  l’influence  saisonnière;  le  tout  représen¬ 
tant  les  résultats  de  recherches  poursuivies  métho¬ 
diquement  depuis  de  longues  années. 

Cn.  Joyeux. 

Jugend-’Ferwahrlosung  (Les  enfants  abandonnés), 
par  Eduard  Montajlta,  1  vol.  de  232  p.  {Eberhard 
Kall-Zchnder ,  édit.),  Zug,  1939. 

Cet  ouvrage  constitue  une  étude  très  approfondie 
de  tous  les  enfants  abandonnés  physiquement  ou 
moralement  et  des  facteurs  qui  cn  augmentent  le 
nombre.  Montalla  envisage  en  particulier  les  fer¬ 
vents  de  l’école  buissonnière,  les  gamins  des  rues, 
les  voleurs,  les  enfants  trop  précoces,  les  criminels, 
les  sujets  qui  se  suicident. 

Montalta  expose  au  sujet  de  ce  problème  si  im¬ 
portant  les  conditions  particulières  à  la  Suisse.  Il 
fournit  une  documentation  très  appréciable  sur  les 
mesures  légales  cl  sociales  adoptées  par  la  Confé¬ 
dération  et  les  différents  cantons  pour  combattre 
ou  réduire  les  abandons. 

J.  Schreibeh. 
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Exposition  Médicale  Française  au  Japon 


Dans  noire,  mimcro  mais  avons  annonrv 

que  le  iô  Mars  dernier  M.  llorssY,  reviear  de  l’L'ni- 
versilé  de  Paris,  avait  présenlé  à  S.  K.  M.  Sawaua, 
ambassadeur  du  Japon,  les  élémcnls  d  une  Exposi¬ 
tion  médicale  française  destinée  aux  Universités 
japonaises.  Ue  0*'  Nftvi'.R,  de  la  Maison  fra.nco- japo¬ 
naise  de  ToUiii,  qui  a  orijanisé  celle  Exposilion  el 
qui  doit  la.  présenler  au  Japon,  nous  communique 
les  renseiijnements  .suivanis  sur  la  ijcnèse  de  celle, 
manifestalion  seienlifique.  française  en  E.rlrèine- 
Orient  et  sur  la  façon  dont  elle  a  élé  préparée. 

A.U  cours  de  ramiéc  1939  la  Maison  fiancu-ja])0- 
iiaise  de  Tokio  avait  envisaf;é  d’appoiler  an  service 
des  relations  eultnrelles  entre  la  France  el  le  Japon 
une  série  de  présentations  d'ordre  scienliliciue,  lit¬ 
téraire  el  arlisliqne.  L’iixposilion  médicale  pré¬ 
sentée  !<•  lo  Mars  dernier  à  S.  Iv.  M.  Sawada,  am¬ 
bassadeur  du  Japon,  est  la  première  réalisation  de 
ce  programme.  Flli’  a  pour  litre;  a  (Inckpics  asiiects 
des  contributions  l'raïu’uiscs  aux  progrès  de  la  Mé¬ 
decine  ».  Kilo  est  dcsiinci'  a\ix  Universités  Japonai¬ 
ses  et  doit  circuler  dans  tout  le  Japon  au  cours  de 
l'année  scolaire  1940-41. 

L’idée  de  celle  Kxposilioii  est  née  des  conversa¬ 
tions  avec  des  personnalités  médicales  en  F'ranci, 
el  au  Japon.  Faire  connaître  au  corps  medical  et 
aux  étudiants  dos  Universités  japonaises  les  décou¬ 
vertes  françaises,  les  principaux  centres  de  reclnn'- 
cbes  el  d'enseignement,  ainsi  que  l'activité  médi¬ 
cale  en  F'rancc  dans  ses  différents  aspects.  Ici  fui 
d’un  commun  accord  le  but  qu’il  fallait  cberclier 
à  atteindre. 

Le  principe  d’une  Exposition  préparée  dans  cet 
esprit  avait  reçu  l’approbation  el  les  encourage¬ 
ments  du  Professeur  Muuva,  président  dn  Comité 
médical  franco- japonais  de  ’l’okio.  Il  avait  élé 
accueilli  avec  cnlbousiasmo  par  les  médecins  cl  les 
étudiants  japonais  auxquels  nous  en  avions  parlé. 

Fin  F'rauce,  ce  projet  fut  immcdialemeni  adopté 
el  développé  par  M.  le  Sénateur  A.  lloNxoïiAr  ipu 
n’a  ccs.sé  depuis  lors  d'en  favoriser  la  réalisation. 
Le  Professeur  lloussv,  recteur  de  rUniversilé,  les 
Professeurs  .\eiiAiu).  IIahtmann,  livvinx  et  Pv.srni'u 
Vvi.LKnY-llADOr  ont  bien  voulu  guider  de  leur 
autorité  l’élaboralion  du  progi'amme  d(;  l’Exposi¬ 
tion  dont  l’exécution  fut  décidée  jiar  le  nouveau 
directeur  de  la  Maison  franco-japonaise.  M.  .Tf>iiox 
»Bs  Loxorais,  avant  son  départ  pour  Tokio,  au 
mois  d 'Octobre  1939. 

C’est  au  Palais  de  la  Découverte  que  la  Alaison 
franco-japonaise  a  demandé  la  réalisation  des  pan¬ 
neaux  de  l’Exposition.  Organisme  permaneul  de 
l’Université,  une  des  plus  belles  cl  des  plus  grandes 
réalisations  de  l’Exposition  de  Paris  en  1937.  le 
Palais  de  la  Découverte  nous  offrait  l’exemple  de 
ses  sections  médicales  et  biologiques,  conçues  dans 
un  esprit  de  vnigari.salion  scientifique  el  dont  cer¬ 
taines  présentations  pouvaient  être  reproduites  sans 
inodifications.  L’exposition  médicale  française  au 
Japon  a  trouvé  auprès  de  Af.  Lbvi-illk,  secrétaire 
général  du  Palais  de  la  Découverte,  cl  de  ses  c<dla- 
borateurs,  des  réali.saleurs  dévoués  d  avertis  qui 
ont  permis  de  mener  à  bien  une  préparation  déli¬ 
cate  avec  Ireauconp  de  clarté  et  d’éiégancc-. 

L’Exposition  comprend  dos  panneaux  illustrés, 
des  livres,  des  appareils  el  des  f’Iiiis. 

Les  panneaux  sont  groupés  en  trois  sections.  La 
première  a  Irait  aux  découvertes  françaises  du 
XIX»  siècle  el  dn  début  du  xx«  siècle.  Lavoisii-r. 
Bichat.  I.aenxko.  Pasteur  et  les  Cunir.,  I.ds  sont 
les  grands  Jalons  de  cette  époque.  Chacun  person¬ 
nifie  une  étape  de  nos  connaissances  dans  l’évolu¬ 
tion,  de  la  Médecine.  C’est  dans  celle  première  sec¬ 
tion  que  figure  la  reproduction  de  certains  pan¬ 
neaux  du  Palais  de  la  Découverte,  l’onivre  de  Pas¬ 
teur  en  parlicnlier,  ainsi  que  «les  Camlribulions 
françaises  aux  découvertes  du  xix»  siècle  ». 

La  seconde  section  est  consacrée,  d’une  |)arl,  à 


«  l'Esprit  Clinique  français  et  à  la  'Iccluiique  fran¬ 
çaise  »,  aux  ju'incipanx  Centres  de  lechcrclns  cl 
d’enseignement  il'anire  part. 

La  Iroisièmi’  section  reinl  ci.impic  ilc  cpiclipics 
réalisations  eu  Médecine  prévcnlivc  et  sociale:  acti¬ 
vité  du  Service  île  Santé  militaire,  effort  dn  .‘'cr- 
vicc  de  Santé  coloniid,  bille  contre  les  grands 
fléaux  tels  que  la  Tuberculose  cl  le  Cancer.  Dans 
celle  section  se  trouvent  aussi  des  panneaux  consa¬ 
crés  au  Thermalisme  en  France  cl  à  la  Science 
Ibermalo  française. 

Cette  pré.scnialion  esl  forcément  incomplète.  Les 
découvertes  rpn'  nous  avons  voulu  évoquer  sont  à 
peine  développées,  les  étapes  ])ar  lesquelles  elles 
ont  passé  soûl  à  peine  retracées.  Un  grand  nombre 
de  travaux  français  ne  sont  meme  pas  indiqués. 
C'est  ainsi  iiuc  nous  avons  négligé,  faute  de  place, 
les  acquisitions  (!<■  l'Ecole  de  Saird-Lonis,  celles  de 
l'Ecole  de  Psycbiatrie  française  et  de  l’Ecole  de 
Médecine  légale,  ainsi  que  les  bclb-s  déconverlcs 
des  Ecoles  Vétérinaires  de  France...  En  matière  de 
Biologie,  les  lacunes  sont  l•onsidérables,  puisque 
seules  ont  élé  retenues  les  déi-ouverlcs  biologiques 
en  relation  directe  avec  la  Médecine  humaine.  Il 
de  faire  o•nvrc  complète  dans  le  cadre 
ni,  <4  d'ailleurs,  nue  ])réscnlalion  par¬ 
es  esquisses  à  grands  traits,  quelques 
•is  devaient  donner  une  incillcurc  vue 
iir  les  coniribniions  françaises,  qu'un 
it  fastidieux  à  la  long-ne. 
rcs  qui  figurent  à  l’Exposition  nous 
ié-es  jiar  les  Maisons  d'Editions  médi¬ 
ses,  les  Librairies  M.vs.sox,  AIvi.oixe. 
ÈRE,  ViooT  et  CvurmEa-Vn.r.Ans,  en 

Signalons,  parmi  les  appareils  qui  seront  présen¬ 
tés  au  Japon,  la  Microforge  et  le  Alicromanipula- 
lenr  de  de  F'oxbruxe.  Ces  deux  appareils,  chefs- 
d’ieuvre  de  la  Iccbnique  française,  ont  élé  confiés 
à  l'Exposition  par  le  Palais  do  la  Découverte. 

Une  collection  de  films  scientifiques  et  médicaux 
complète  enfin  la  inésenlalion.  Parmi  ces  films, 
ceux  du  D''  CoMAxnox,  de  l’irislilut  Pasteur,  méri¬ 
tent  mu-  niimlion  spéciale,  tant  par  leur  perfection 
leebuiipic  que  par  leur  intérêt  biologique.  L'un 
de  ces  films.  «  Les  Cbampignoiis  prédateurs  de 
Nématodes  ».  a  élé,  projeté  et  commenté  par  M.  nu 
F'oxTBnuxE  le  1.5  Mars,  en  présence  de  .S.  E.  qui 
a.  bien  voulu  nous  dire  l’intérêt  qu’Ellc  avait  prise 
à  sa  présentation. 

L'Exposition  médicale  françai.se  i|ni  s’ouvrira 
prochainement  an  Japon  comporte  un  catalogue 
rédigé  eu  français  el  nue  Iradin-lion  intégrale  des 
textes  figurant  sur  les  panneaux.  Ainsi  sera-t-elle 
aceessiblc  au  public  nippon  tout  entier. 

Comme  l’a  si  bien  dit  S.  E.  Af.  Sawaua.  l’amitié 
enirc  nations  se  fonde  sur  une  connaissance  réci¬ 
proque.  Dans  le  domaine  des  relations  cullnrellcs, 
celle  Exposilion  médicale  n’a  d’aulri’  but  que  de 
faire  connaître  au  Japon  l'effort  des  biologistes 
français  cl  di-  resserrer  les  liens  qui  se  sont  établis, 
depuis  le  séjour  au  Japon  du  Professeur  AoiiARn, 
entre  la  Alédecine  Japonaise  el  la  Afédecine  fran- 


QUESTIONS  MÉDIC O -MILITAIRE S 


(  Il  IIP  lins  ilOonnes  nous  pose,  la  queslinn  suivante  : 

iiiilihiiio  îuliiiif;  ;m  ronroiirs  de  U)?ri,  à 
'i_  inscriplioiis  viili.lées,  enlré  «  l’Kcolc  île  X...  le 
13  Oclolire  1935  el  reçu  ilocleiir  en  niéileeine  le  2  Dé- 
ceiiiJiie  1929.  comment  iloivonl  èire  caleiilés  : 

1°  l.e  temps  de  serv  ice.s  effectifs  aecimiplis.’' 

2"  Le  temps  de  services  comptant  jmiir  la  retraite,  el 
à  partir  diufiiel  l’intéressé  sera  considéré  comme  .avant 
accompli  soit  13  ans  (pension  proportionnelle  d'invali¬ 
dité),  .soit  2,3  ans  de  services  (pension  d'ancienneté)? 

3"  Les  annuités  pour  la  Légion  d’Iionnenr? 

En  ca.s  de  décès  d'nn  officier,  y  a-t-il  «ne  différence 
entre  la  façon  dont  est  calcnlée  la  pension  de  sa  veuve, 
sidon  que  ce  décès  survient  avant  on  après  quinze  ans 
de  services? 

Ces  questions  sont  motivées  par  le  fait  que.  les  élèves 
dn  .‘service  de  .Santé  reçus  docteurs  en  médecine  rece- 


élail  difficile 
de  l'Expi  I 
licllc,  qllclq 

d'ensemble 

Les  'ôt 

Doix,  Baii.i. 
particulier. 


vaut  —  dn  moins  je  l'ai  cru  jusqu'ici  —  une.  bonifi¬ 
cation  pour  études  de  eimi  années  avant  la  date  de  leur 
thèse,  tians  le  cas  parlicnlier  ou  celle  bnnificalion  n'i-st 
pas  mentionnée  dans  les  pièces  malricnies  de  l'inté¬ 
ressé,  deux  dates  :  il  Décenibre,  192'i  on  13  Oclolire  l!l‘23, 
peuvent  éti-e  jn-ises  pour  point,  de  départ  des  dilTérenls 

Voici  In  réponse  de  notre  rollahoraicnr  niilihnre.  : 

tii.<  «ois  Jiiiirv 


1°  Services  ejfeclijs  accomplis  on 
31  Pécembre  1939  :  Du  3  Iléeembre 
1929  <  lendemain  du  jour  de  soule- 
nanee  de  thèse)  au  31  '|)éeeml.re  1939.  lu  '29 

Majoration  pour  éludes  préliminaires 


comptant  pour 


a)  Proportionnelle  (13  ans  de  ser¬ 
vice).  dn  13  Octobre  1923  (date  d'en¬ 
trée  à  l'Ecole  de  Lvon)  an  31  Dé- 
eeinbre  1939  [(ias  de  majoration  pour 
éludes  préliminairesj  . 


pl-'  1")  . 

3"  .Innuilé.s  pour  la  I.éijion  d'hon¬ 
neur  an  31  nécembre  1939  ; 

fsi'i-viees  elTeclifs  . 

Majoration  pr  éludes  préliminaires., 
(iampagnes  (la  campagne.  1939-191(1 
n'est  pas  encore  décornpléet  .... 

liilalion  à  l'ordri'  de  r..\rmée  . 


29 


17 


29 

29 


Total .  ? 

•4“  En  cas  de  décès  d'un  officier  sa  veuve  ne  peut  pré¬ 
tendre  à  pension  ipic  si  eel  officier  avait  Ini-mémc  droit 
à  pension  d'ancienneté  au  jour  de  son  décès. 

Par  ailleurs,  la  veuve  peut  recevoir  une  allocation  si 
son  mari  n'élait  jias  en  possession  de  droits  à  ix'iision 
d'ancienneté.  Celle  allocation  est  variable  snivant  que 
l'officier  avait  (ou  non)  accompli  13  ans  de  services 
etTeclifs,  décomiilés.  ]ionr  nn  médecin,  îi  com|)ter  du  jour 
de  son  entrée  à  l'Ecole  du  Service  de  Santé  militaire. 

3"  Vous  pouvez  demander,  par  la  voie  biérarcliiquc, 
au  ministre  de  la  Défense  nationale  et  de  la  fluerre 
—  7»  Direction,  1»''  Bureau  —  une  feuille  donnant  le 
deeoiuple  de  vos  services.  .Sali-sfaelion  vous  sera  donnée 


l  u  de  nos  abonnes  nous  iiose  la  ipicslion  suivante.  ; 

Je  lis.  dans  t.a  Prc.ssc  Médicale,  qu'il  esl  question  de 
faire  di's  propositions  d’avancement  pour  les  professeurs 
et  médecins  et  cbirnrgiens  des  hôpitaux  de  ville  de 

.le  ci'ois  que  tous  sont  désireux  de  savoir  quelles  .sont 
1rs  ennitilinns  lépales  d’ancienneté  de.  grade  prévues  par 
la  loi  du  .S  Janvier  19’23. 

Vous  serait-il  possible  de  nons  les  indiquer? 

l’oi’ci  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  ; 

Conditions  minima  d’ancienneté  exigées  jiiir  la  loi  du 
8  Janvier  1923  pour  être  promu  au  grade  supérieur  ; 

Lieutenant  ]K>ur  capitaine  :  ü  ans  de  grade  de  lieule- 

Capilaine  [loiir  commandant  :  0  ans  de  grade  de 
capitaine  ; 

Commandant  pour  lienlenant-coloiicl  :  4  ans  do  grade 
de  commandant  ; 

Lieutenant-colonel  pour  colonel  :  4  ans  de  grade  de 
lientenant-eolonel. 

Application  du  décret  du  29  novembre  1939 
relatif 

à  la  prophylaxie  des  maladies  vénériennes 


Tithe  le.  —  Pisposilinns  générales. 

Art.  l»''.  —  |>i,|„.  l'application  du  décret  susvisé  du 
'29  Novembre  1939  et  dn  jirésenl  règlement,  l’autorité 
sanitaire,  ebargée  d’everrer  au  nom  de  l’Etat  les  attribii- 
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elle  a  été  accordée.  Elle  peut  également  être  retirée  sur 
l'avis  conforme  du  conseil  supérieur  d'hygiéne  publique 
de  France  dans  le  cas  où  il  est  reconnu  que  le  labora¬ 
toire  ne  peut  conlinuer  à  fonctionner  sans  danger  pour 
la  santé  publique. 

.\rl.  ?o.  —  Les  personnes  physiques  et  morales  exploi¬ 
tant  actuellement  un  laboratoire  où  sont  effectués  les 
examens  sérologiques  uéeessaires  pour  le  diagnostic  de 
la  syphilis  devront,  dans  un  délai  de  six  mois  à  dater 
de  la  publication  du  présent  decret,  se  conformer  aux 
dispositions  du  titre  .1  du  présent  decret. 

date  de  la  publication  du  présent  décret,  la  direction 
effective  et  permanente  de  l'un  des  laboratoires  aux¬ 
quels  s’appliquent  les  dispositions  du  titre  3  du  présent 
décret,  peuvent,  s'ils  remplissent  les  conditions  exigées 
pour  l'exercice  en  France,  soit  de  la  médecine,  soit  de 
la  pharmacie,  soit  de  l'art  vétérinaire,  figurer  valable¬ 
ment  dans  les  déclarations  prévues  aux  articles  17  et  20 
ci-dessus,  même  s'ils  ne  possèdent  pas  les  certificats 
d'études  supérieures  prévus  dans  la  partie  finale  du 
paragraphe  2  de  l’article  15  ci-dessus. 

Art.  25.  —  II  est  interdit  à  tout  exploitant  d'un  labo¬ 
ratoire  non  inscrit  sur  la  liste  prévue  à  l’article  19  du 
présent  décret,  de  faire  usage,  pour  désigner  son  labo¬ 
ratoire  de  la  mention  «  Laboratoire  agréé  par  le  Ministre 
de  la  Santé  publique  »  ou  de  toute  autre  mention 
analogue. 

Art.  26.  —  . 

Déchet  du  19  Mans  1940. 

(Journal  Officiel  du  21  Mars  1940.) 


Comité  National  de  Défense 
contre  la  Tuberculose 

L'Assemblée  générale  s’est  tenue  le  mardi  2  Avril,  à 
17  11.,  au  siè"o  social,  sous  la  présidence  de  M.  Marcel 
Iléraïul,  Ministre  de  la  Santé  publique,  assisté  de 
M.  .\ndré  lloiiiioral.  président  du  Comité  national,  de 
MM.  Slirn,  directeur  de  l'IIygiènc  et  de  l’Assistance  et 
Serge  Gas,  directeur  général  de  l’Assistance  publique,  et 
tirs  membres  du  Bureau. 

Après  la  pré.sentation  du  rapport  moral  par  M.  le 
Kvrot,  et  (lu  rapport  linancicr  présenté  par  M.  Ernest 
Mallet,  trésorier,  le  Ministre  a  prononcé  une  allocution 
dans  laquelle  il  a  insisté  sur  la  nécessité  de  redoubler 
d'efforts  pour  la  lutte  antituberculeuse  pendant  la  guerre 
et  a  rendu  lioniinagc  à  l'activité  féconde  du  Comité 


Nécessité  de  l'organisation  d'un  service  médical 
dans  les  établissements 
travaillant  pour  la  Défense  Nationale 

M.  Raoul  Daulry,  Miiiislio  de  rArmcment,  a  adressé 
aux  directeurs  des  elabli.'^semeiils  travadlaiit  pour  la  dé¬ 
fense  nationale,  une  lettre  dans  laquelle  il  insiste  sur 
l'aspect  psychologique  et  moral  des  relations  de  la  direc¬ 
tion  avec  le  personnel  des  entreprises  et  préconise  la 
création  dans  chaque  établissement  d’un  service  de  mé¬ 
decine  industrielle.  Ce  service  ne  devrait  pas  se  conten¬ 
ter  des  soins  d’urgence  aux  accidentés,  mais  il  devrait 
être  pour  les  chefs  d'entreprises  et  pour  les  travailleurs 
un  soutien  do  tous  les  instants. 


Office  central  des  Œuvres  de  Bienfaisance 


L’Office  Central  des  Œuvres  do  Bienfaisance  vient  de 
rééditer,  après  mise  à  jour  à  la  date  du  Février 
1940,  la  liste  des  hospices  et  maisons  de  retraite.  Cette 
liste  donne  tous  les  renseignements  utiles  (conditions 
d’admission,  prix  de  journée,  etc.)  pour  le  placement 
des  personnes  des  deux  sexes,  dans  492  maisons  de 
retraite  de  toutes  les  régions  de  la  France. 

f.e  prix  de  chaque  liste  est  de  2  fr.  50  ;  franco  domi¬ 
cile  :  3  fr. 

En  venje  ù  l'Office  Central  des  Œuvres  de  Bienfai 
sauce,  175,  boulevard  Saint-Germain.  Paris  (6'). 


PARIS 

Cours  de  Thérapeutique.  —  M.  Auberiin,  assisté 
de  M.  Chabrol,  a  commencé  un  cours  élémentaire  de 
Thérapeutique  le  vendredi  5  Avril,  à  16  h.,  à  l’amphi¬ 
théâtre  Vulpian.  II  le  continuera  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis  à  la  même  heure  et  au  même  endroit.  Ce 
cours,  qui  sera  terminé  le  15  Juin,  est  destiné  plus 
spécialement  aux  étudiants  mobilisés. 

Conférences  d'Hygiène.  -  Les  conférences  d’Hy. 


giène  de  M.  Joannon  auront  lieu  à  partir  du  lundi 
8  Avril,  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  à  17  h-.,  à 
l’amphithéâtre  Vulpian. 

ORLÉANS 

Hôpital-Hospice.  —  Un  poste  d’interne  suppléant 
en  chirurgie  est  actuellement  vacant  à  l’IIôtel-Dicu  d'Or¬ 
léans.  Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  le  Di¬ 
recteur  général  des  Hôpitaux  d’Orléans. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  métropolitaine 

Active. 


Promotions.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de  médecin  colonel  :  MM.  les  médecins  lieu¬ 
tenants-colonels  (pour  prendre  rang  du  25  Mars  1940)  ; 
Montel,  Jourdan,  Guillaume,  Sarrat,  Belbèzc,  Sondag. 

Au  grade  de  médecin  Ueuicnanl-culonel  :  MM.  les 
médecins  commandants  (pour  prendre  rang  du  25  Mars 
1940)  ;  Baron,  Liégeois,  Bonnet,  Didiée,  Desplats,  Bar- 
boni,  Massonnaud,  Le  Lyonnais,  Ranihaiilt,  Gros,  Le- 

Au  grade  de  médecin  commandanl  :  MM.  les  médecins 
capitaines  (pour  prendre  rang  du  ’Jü  Mars  1940)  :  Freja- 
villc.  Le  Renard,  Robert,  Valette,  Cosiiier,  Courrier,  Cal- 
met,  M.irty,  Roussel,  Sempé,  Carrière,  Labrousse,  Com- 
bescot,  Crosnier,  Démontés,  Castan. 

Au  grade  de  médecin  capilaine  :  Les  médecins 
lieutenants  (pour  prendre  rang  du  '25  Mars  1940)  ;  3'  tour 
(ancienneté)  :  M.  Rebardy.  1er  tour  (choix)  :  M.  Sabatier. 
2“  tour  (choix)  :  .M.  Milliard.  3'  tour  (ancienneté)  : 
M.  Legrand.  1er  (o,„.  (,q,oix)  ;  Af.  François.  2'  tour 
(choix)  :  M.  Giiignon.  3»  tour  (ancienneté)  ;  M.  Michel. 
Irr  tour  (choix)  :  M.  Garitan.  2'  tour  (choi.x)  :  M.  De¬ 
lorme.  3'  tour  (ancienneté)  :  .M.  Notin.  1™  tour  (choix)  : 
M.  Gliémard.  2i'  tour  (choix)  ;  M.  Michaux.  3“  tour  (aii- 
cieniicté)  :  M.  Bratigny.  1er  i,,,,,.  (cl,„i.x)  ;  M.  Ollivier. 
2®  tour  (choix)  :  M.  Joffre.  3“  tour  (ancienneté)  :  M. 
Brocli.  1er  tour  (choix)  :  .M.  Castellani.  2'  tour  (choix)  : 
M.  Pocréaiix-.  3”  tour  (ancienneté)  :  M.  Thiollet. 

(Journal  Officiel  du  3  Avril  1940.) 

Réserve, 

Honorariat.  —  Par  décision  du  8  Mars  1940,  sont 
placés  dans  lu  position  d'officier  honoraire,  à  compter 
du'  jour  de  leur  radiation  des  cadres  : 

Ai'cc  le  grade  de  médecin  commandant  ;  MM.  Bilhaut 
et  Bazin. 

Aoec  le  grade  de  médecin  ca/iilainc  ;  MM.  fionnafy- 
Deroys,  Biirger  et  Raynal. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  Leseney, 
Giiitard,  Archimbaiid,  Capdeville,  Evrard,  .Simonnet, 
Petrcmanl  et  Pinesse-Wolf. 

(Journal  Officiel  du  22  Mars  1940.) 

Nominations.  —  Par  décret  du  13  Mars  1940,  sont 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service 
de  Santé,  à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des  con¬ 
trôles  de  l’armée  active  ; 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel  ;  M.  le  médecin 
colonel  retraité  Truchetet,  8'  région. 

(Journal  Officiel  du  10  Mars  1940.) 

—  Par^dccret  du  27  Mars  1940,  sont  noinmés,  à  coiiip- 
ter  du  25  Mars  1940,  dans  le  cadre  des  officiers  de  ré¬ 
serve  du  Service  de  Santé  et,  par  décision  ministérielle 
du  même  jour,  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  sous-lieu  tenant  ; 

MM.  les  médecins  auxiliaires  :  Chamalet,  région  de 
Paris  ;  Giiyonnaud,  9'  région. 

MM.  les  médecins  sous-aides-inajors  :  Coiirnand,  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Jeanjean  et  Coiilois,  15'  région  ;  Drouet, 
9»  région  ;  Ayiuard,  région  de  Paris  ;  Fumet,  2'  région  ; 
De  Fresquet,  région  de  Paris  ;  Bonnet,  15'  région  ; 
Fraenkel,  région  de  Paris  ;  Mazet,  13'  région. 

MM.  les  médecins  auxiliaires  :  Barbe,  3'  région  ;  Hu¬ 
gues,  5'  région  ;  Plicque,  région  de  Paris  ;  Hciize, 
4'  région  ;  Bourguet,  15®  région  ;  Guérin,  9'  région  ; 
V'ilictte,  2'  région  ;  Chevalier,  3®  région  ;  Lespinasse, 
18®  région  ;  Sivadon,  13'  région  ;  Marot,  G'  région  ;  Ge- 
ray,  4®  région  ;  Jais,  région  de  Paris  ;  Petiiraiid,  9'  ré¬ 
gion  ;  SchoengiTin,  région  de  Paris  ;  Aubijoux,  5®  ré¬ 
gion  ;  Giiyot,  2'  région  ;  Bourgeois,  4®  région  ;  Lagier, 
15'  région  ;  Breton,  5'  région  ;  Delbecq  et  Brel,  13'  ré¬ 
gion  ;  Petitoii,  18'  région  ;  Paillard,  région  de  Paris  ; 
Girard,  4'  région  ;  Veyrine,  2®  région  ;  Rouques,  région 
de  Paris  ;  Clavel,  14®  région  ;  Lévy,  18'  région  ;  Forget, 
Lcconte,  Stora  et  Trompeter,  région  de  Paris  ;  Nedclcc, 
18'  région  ;  Morand,  14'  région  ;  Fardeau  et  Dutheil, 


9'  région  ;  Butzbach,  7'  région  ;  Roiibinet,  9®  région. 

La  région  indiquée  est  celle  chargée  de  rétahlissement 
des  dossiers  généraux  (C.  M.  u"  1333  1/7  du  15  Février 
1940).  La  prise  de  rang  de  ces  officiers  dans  leur  grade 
sera  fixée  [lar  un  décret  ultérieur  (application  de  la  loi 
du  15  Mars  1927). 

(Journal  Officiel  du  31  Mars  1910.) 

—  Par  décret  du  30  Mars  1940,  sont  noinmés  dans  le 
cadre  des  officiers  de  ré.serve  du  Service  de  Sauté  et, 
Iiar  décision  ministérielle  du  même  jour,  reçoivent  les 
affectations  suivantes  : 

-lu  grade  de  médecin  sous-lieutenant  ;  MM.  les  méde¬ 
cins  aspirants  ci-après  désignés  (rang  du  5  Avril  1940)  : 
Fournier,  D®  région  ;  Slagnara,  7'  région  ;  Brochard, 
14®  région;  Bethoux  et  Gau,  16'  région;  Brodeur,  17' 
région  ;  Lévy,  20'  région  ;  Aron,  19'  région  ;  Hoche, 
fronts  tunisiens  ;  Michaud,  troupes  du  Maroc. 

Est  nommé  dans  le  cadre  des  offieiers  de  réserve  du 
Service  de  Santé,  à  compter  du  23  Janvier  1940,  jour 
de  ^  I  acceptation  de  son  offre  de  démission  comlitinn- 

■  In  grade  de  médecin  sous-lieutenant  (rang  du  '23  Jan¬ 
vier  19.17)  ;  M.  le  lieutenant  de  réserve  d’artillerie,  titu¬ 
laire  du  diplôme  de  docteur  en  méilecine  Fitte,  11'  ré- 


ofliciers  de  réserve  du  Service  de  Sauté  (sans  rappel  de 
solde  aniérieur  au  15  Avril  1940)  ; 

.lu  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  les  médecins 

. Ils  ci-ainès  désignés  (rang  du  21  .Mars 

1939)  :  lirissid,  Rarcher  et  f.engrand. 

(Rang  du  21  .Septembre  1939)  :  Roy,  Alexandre,  Glioaiu, 
Liégeois,  Maillet,  Courly,  Taranger,  Sarrus,  Granier, 
Chaumelle,  Bricaire  et  Dubost. 

Est  promu  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du 
Service  de  Santé  ; 

■du  grade  de  médecin  lieutenant  (rang  du  13  Juillet 
1939)  ;  M.  le  médecin  sous-lieutenant  de  réserve  Verges, 
11'  région 

(Journal  Officiel  du  2  Avril  1940.) 


Réserve. 


Marine 


Promotions.  —  Par  décret  du  13  Mars  1940,  ont 
été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

.'lu  grade  de  médecin  en  chef  de  1''®  classe  :  M.  Pierre, 
médecin  eu  chef  de  2'  classe,  en  complément  de  cadres. 

.'lu  grade  de  médecin  en  chef  de  2®  classe  :  M.  Papon- 
nel,  médecin  principal,  en  remplacement  de  M.  Pierre, 
promu. 

.tu  grade  de.  inéilecin  iirineiiwl  :  1"  tour  (aiiciemielé). 
M.  Duval,  médecin  de  D'®  elass,',  en  remplacement  de 
M.  Paponnet,  promu. 

Au  grade  de  médecin  de  I'®  classe  :  1®'  tour  (ancien¬ 
neté).  M.  Scincc,  médecin  de  2'  classe,  en  remplacement 
de  M.  Duval,  promu.  —  ‘2'  tour  (ancienneté).  M.  Ber¬ 
land  du  Chazaiid,  médecin  de  2'  classe,  en  complément 
de  cadres.  . — ■  3°  tour  (ehoiv).  M.  Marty,  médecin  de 
‘2®  classe,  en  comiiléinent  de  cadres. 

(Journal  Officiel  du  16  Mars  1940.) 


Troupes  Coloniales 

Active. 

Promotions.  —  Sont  promus  :  .lu,  grade  de  mé¬ 
decin  colonel  (pour  prendre  rang  du  25  Mars  1940)  : 
MM.  les  médecins  lieuteuanls-coloiicls  ;  Huot,  Marquand, 
Vogel,  Robert. 

.lu  grade,  de  médecin  lienlenanl-colonel  (pour  prendre 
rang  du  "25  Mars  1940)  :  MM.  les  médecins  comman- 
d.anls  Fouc(|ue,  I.acomincre,  Leschi,  Meydicu,  Gbeneveau, 
Delpral,  Phiqiiepal-d’Arusinont,  Galland. 

.4u  grade,  de  médecin  commandant  (pour  prendre  rang 
du  25  Mars  1940)  :  MM.  les  médecins  capitaines  :  Dias- 
Gavaroni,  Escudicr,  Trégouët,  Habert,  Le  Biban,  Lamy, 
Perrin,  Charpentier,  Carel,  Morard,  Taillard,  Frances- 
cliini.  Soulage,  Solder. 

Au  grade  de  médecin  capitaine  (pour  prendre  rang 
du  25  Mars  1940)  :  Les  médecins  lieutenants  ;  3®  tour 
(choi.x)  :  M.  Hernie.  1®'  tour  (ancienneté)  :  M.  Isoard. 
2'  tour  (choix)  :  M.  Porte.  3®  tour  (choix)  :  M.  Aléonard. 
l®'  tour  (aiicieniielé)  :  M.  Mous.  2®  tour  (choix)  :  M. 
Faure.  3'  tour  (choix)  :  M.  Abadie,  l®'  tour  (ancien¬ 
neté)  ;  M.  Dilhac.  2'  tour  (choi.x)  :  M.  Casile.  3'  tour 
(choix)  :  M.  Bouthillier.  l"  tour  (ancienneté)  :  M.  Mar¬ 
tin.  2'  tour  (choix)  :  M.  Barraii.  3'  tour  (choix)  ;  M. 
Couzi.  l"  tour  (ancienneté)  ;  M.  Paravisini.  2'  tour 
(choix)  :  M.  Forces.  3'  tour  (choix)  :  M.  Asiesiano.  1®'  tour 
(ancienneté)  ;  M.  Ghersi. 

(Journal  Officiel  du  3  Avril  1940.) 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  la  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Médecin  Electro-radiologiste  mobilisé  dcmaiulu 
rcinpliu'anl  Spécialise.  Kcr.  Médecin  Lieiilenant 
Moutaid,  Hôpital  Mixte,  Nevers. 

Electro- radiologiste,  connaissant  bien  radiothé¬ 
rapie,  sérieuses  références  exigées,  demandé  pour 
clinique  Radiologique,  Docteur  Matlicv-Cornat . 
82,  cours  de.  Verdun,  Bordeaux. 

On  demande  secrétaire  médical  daclvlograplic. 
sténographe,  bonnes  références.  Clinique  Pavillon 
Auguste-Broca,  La  Banle  (Loire-Inférieure). 

Docteur  Electro-Radiologiste,  mobilisé,  de¬ 
mande  remplaçant  pour  la  durée  des  hostilités  dans 
ville  de  l’Ouest.  Docteur  Max  Uendrean,  .5,  rue 
Ilaxo,  La  Roche-sur-Yon  (A’endéc). 

Urgent,  achèterai  comptant  occasion  microscope 
binoculaire,  préférence  monture  grande,  platine 
fixe,  chariot  ainovihle,  appareil  ’  éclairage  grand 
modèle,  chambre  claire  oculaire  niicroni.  optique 


parfaite.  Immersion  1/12  on  1,16.  Kcrire  lieute¬ 
nant  Paillonx,  Pondation  .\rgenliiie,  27,  bonknard 
■lonrdan,  Paris. 

Visiteur  médical,  .sérieuses  références,  avant 
auto,  cherche  deuxième  laboratoire  prospection  pour 
région  Ouest.  Lcr.  /’.  .1/.,  iC  214. 

Visiteur  médical  d'im  des  principaux  Labora¬ 
toires  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  des 
llépitanx  de  Paris  et  de  la  banlieue  depuis  11  ans, 
cherche  s'adjoindre  1  ou  2  produits.  M.  de  Bocrio, 
8,  avenne  de  la  République,  Villejuif  (.Seine). 


Société  Civile  des  Porteurs  d’ Obligations 
de  la  Clinique  Médicale  de  Paris. 

Siège  social:  6,  rue  Piccini,  Paris. 

Assk.vibléi;  C.ÉNÉIIALI-:  suit  dhuxiè.me  oo.vvoc..vrio.x. 


Messieurs  les  Porteurs  d'obligations  de  la  Clini¬ 
que  Médicale  de  Paris  sont  convoqués  en  deuxième 
.Assemblée  de  la  Masse  à  la  requête  de  l’Adininis- 
traleur  de  la  Soeiété  Civile  cl  du  Conseil  d’admi¬ 
nistration  de  la  .Société  débitrice  pour  le  vingt-sept 
.Avril  mil  neuf  cent  quarante,  à  oiize  heures  trente, 
à  la  salle  des  Ingénieurs  Civils,  19,  rue  Blanche, 
à  Paris,  la  première  Assemblée  convoquée  pour  le 
30  Mars  1940,  à  onze  heures,  n'ayant  pu  délibérer 
valablement  faute  de  qnormn  |803  obligations  sur 
3..622i.  Cette  deuxième  Assemblée  délibérera  sur 
l'ordre  du  jour  suivant  qui  était  celui  do  la  pre¬ 
mière  .Assemblée: 

1°  Délibération  et  vote  sur  la  continuation  du 
fonctionnement  de  la  Société  Civile  des  porteurs 
d'obligations  de  la  Clinique  de  Paris,  conformé¬ 
ment  à  ses  statuts  dans  les  termes  de  l’article  33 
du  décret-loi  du  30  Octobre  1935. 


2°  Modification  des  statuts,  notamment  de  l’ar¬ 
ticle  IL 

3°  Remplacement  de  l’Administrateur  adjoint, 
décédé. 

4°  Délibération  et  vote  sur  une  convention  à  pas¬ 
ser  'avec  la  Clinique  de  Paris,  comportant  en  par¬ 
ticulier  ; 

a)  Suspension  du  paiement  des  coupons  d’inté¬ 
rêts  exigibles  le  premier  Novembre  mil  neuf  cent 
trente-neuf,  et  de  tous  ceux  qui  viendront  à 
échéance  pendant  la  durée  de  la  guerre  et  six  mois 
après  le  décret  fixant  la  fin  des  hostilités. 

Report  de  l’échéance  de  ces  coupons  à  la  date 
de  remboursement  de  la  dette. 

b)  Suspension  de  l’amortissement  et  de  tous  rem¬ 
boursements  d’obligations  piuidanl  la  durée  de  la 
guerre  et  une  période  de  six  mois  après  le  décret 
fixant  la  fin  des  hostilités,  le  tableau  d’amortisse¬ 
ment  s’augmentant  d’autant  d’annuités  nouvelles 
à  la  suite  de  la  dernière. 

Pour  pouvoir  assister  à  cette  assemblée,  les  pro¬ 
priétaires  d’obligations  au  porteur  devront  déposer 
leurs  titres  soit  au  Siège  social,  soit  chez  un  Offi¬ 
cier  ministériel,  soit  dans  une  Banque  ou  dans  un 
Etablissement  de  crédit  de  notoriété  indiscutable, 
cinq  jours  au  moins  avant  la  réunion. 

Cette  Assemblée  est  convoquée  après  requête 
adressée  à  M.  le  Président  du  Tribunal  Civil  de  la 
Seine  le  19  Décembre  1939. 

L’Administrateur  de  la  Société  Civile 
des  Obligataires. 

Le  Con.reil  d'administration 
de  la  Clinique  .Afédicale  de  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  ÉPREUVE  D'APTITUDE 
AUX  EFFORTS  PHYSIQUES 
LE  TEST 

DU  PAS  GYMNASTIQUE 
SUR  PLACE 

Par  C.  U  AN 


Pour  les  médecins  chargés  d’examiner  les 
militaires  se  plaignant  de  troubles  cardiaques, 
la  décision  est  assez  facile  à  formuler  lorsqu’un 
examen  complet  a  fait  découvrir  une  affection 
d'une  certaine  gravité,  comme  une  cardiopathie 
valvulaire,  une  moyenne  ou  grande  insuffisance 
cardiaque,  une  arythmie  complète  par  fibrilla¬ 
tion  auriculaire,  une  bradycardie  par  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire,  une  moyenne  ou 
grande  hypertension  artérielle,  une  angine  de 
poitrine  accompagnée  de  déformations  électro¬ 
cardiographiques  et  radiologiques  cardio-aor¬ 
tiques,  etc. 

Toutes  ces  affections  entraînent  la  réforme. 

Mais  il  n’en  est  plus  du  tout  de  même 
lorsque  l’auscultation  et  la  radiologie  cardio- 
aorticpies,  l’électrocardiographie  et  la  sphygmo- 
manométrie  ont  donné  des  résultats  normaux. 
C’est  le  cas  chez  de  nombreux  militaires  qui  se 
plaignent  de  ne  pouvoir  faire  leur  service  en 
raison  de  palpitations  et  de  dyspnée  d’effort 
avec  ou  sans  douleurs  précordiales.  Nous  faisons 
allusion  à  ces  nombreux  cas,  bien  connus  depuis 
la  guerre  1914-1918,  où  les  troubles  fonctionnels 
relèvent  exclusivement  d’une  hyperexcitabilité 
sympathique,  et  qui  ont  reçu  les  appellations 
les  plus  diverses  ;  cœur  de  guerre,  cœur  irri¬ 
table,  instabililé  cardiaque,  névrose  lachycar- 
dique,  etc.  Nos  recherches  faites  au  cours  de 
l.>  dernière  guerre  nous  ont  montré  que  le 
cœur  irritable  est  assez  souvent  la  séquelle 
d'une  maladie  toxi-infectieuse,  en  particulier  le 
rhumatisme  articulaire  aigu,  moins  souvent  la 
scarlatine,  la  fièvre  typhoïde,  la  pneumonie,  la 
grippe,  etc. 

Au  moment  où  nous  avons  formulé  cette  re¬ 
marque,  en  1915,  c’était  là  une  notion  étiolo¬ 
gique  toute  nouvelle,  et  elle  reste  d’un  très 
grand  intérêt  pratique  Faute  de  la  connaître 
en  effet,  on  pourrait  se  croire  presque  forcé 
d  incriminer  une  cardiopathie  organique,  chez 
un  sujet  dont  les  troubles  cardiaques  sont 
apparus  au  décours  d’une  crise  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  et  chacun  sait  combien  les 
souffles  dits  cardio-pulmonaires  peuvent  faire 
croire  à  tort  à  l’existence  d’une  cardiopathie 
valvulaire.  A  noter  enfin  que  cette  hyperexci¬ 
tabilité  sympathique  post-infectieuse,  si  elle 
peut  disparaître  au  bout  de  quelques  années, 
peut  assez  souvent  durer  toute  la  vie  du  sujet. 

En  dehors  de  l’origine  toxi-infectieuse,  nous 
avons  remarqué  qu’il  y  a  lieu  d’incriminer  le 


l._  C.  Lia»  :  Bull,  de  l'Acad.  de  Médecine,  15  Juin 
191o  ;  La  Presse  Médicale,  7  Janvier  1918  ;  Journal  méd 
franç.,  Mai  1918. 


surmenage  -,  ainsi  que  les  émotions  et  les  com¬ 
motions  3. 

Ces  divers  facteurs  étiologiques  peuvent,  à 
notre  avis,  créer  de  toutes  pièces  le  syndrome 
du  cœur  irritable,  mais  assez  souvent  ils  ne  font 
que  révéler,  en  l’accentuant  beaucoup,  une 
hyperexcitabilité  sympathique  constitutionnelle 
(Gallavardin). 

Quoique  ces  sujets  aient  seulement  une 
hyperexcitabilité  sympathique  surtout  cardia¬ 
que,  il  n’est  pas  douteux  cependant  qu’un  cer¬ 
tain  nombre  d’entre  eux  sont  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  supporter  les  fatigues  de  la  vie  des 
combattants.  Nous  nous  en  sommes  bien  rendu 
compte  pendant  la  dernière  guerre,  au  cours  de 
l’année  que  nous  avons  vécue  comme  médecin 
aide-major  d’un  bataillon  d’infanterie. 

Mais  comment  apprécier  l’aptitude  aux  elTorts 
physiques  chez  ces  palpitants  ?  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux  que  c’est  là  une  tâche  difficile,  comme 
nous  l’a  montré  l’expérience  de  la  dernière 
guerre  et  comme  nous  le  rappelle  notre  affecta¬ 
tion  militaire  actuelle. 

A  vrai  dire,  la  difficulté  n’est  pas  encore  trop 
grande  quand  on  constate  une  grande  accéléra¬ 
tion  cardiaque  au  repos  dans  le  décubitus,  attei¬ 
gnant  ou  dépassant  120  pulsations,  ou  môme 
quand  pareille  accélération  existe  seulement 
dans  la  station  debout  ;  on  sait  en  effet  que, 
dans  le  cœur  irritable,  l’accélération  cardiaque 
est  en  général  beaucoup  plus  accentuée  dans  la 
station  debout  que  dans  le  décubitus.  Encore 
est-il  capital  de  ne  pas  se  baser  sur  un  seul- 
examen,  faut-il  répéter  les  numérations  du 
pouls,  et  ne  prendre  une  décision  qu’après  une 
observation  plus  ou  moins  prolongée  du  mili¬ 
taire  a  l’ambulance  ou  à  l’hôpital,  où  le  pouls 
sera  compté  matin  et  soir,  tant  dans  le  décu¬ 
bitus  que  dans  la  station  debout  ;  cela  afin  de 
diminuer  l’influence  de  l’émotion  chez  le  mili¬ 
taire  en  examen,  ou  môme  de  parer  à  quelque 
supercherie  éventuelle. 

En  effet,  la  plupart  des  sujets  ayant  une 
grande  accélération  permanente  sont  inaptes 
aux  grands  efforts  physiques.  Néanmoins,  il  est 
indiqué  de  leur  faire  exécuter  un  effort  sous  les 
yeux  du  médecin. 

Mais  où  la  tâche  présente  le  maximum  de 
difficultés,  c’est  quand  l’accélération  cardiaque 
n’atteint  pas  120  pulsations  au  repos.  Il  devient 
alors  indispensable  d’examiner  ces  sujets  immé¬ 
diatement  après  un  ejjort  effectué  sous  les  yeux 
du  médecin.  Telle  est  la  nécessité  qui  s’était 
imposée  à  nous  pendant  la  dernière  guerre  et 
nous  avait  conduit  à  réaliser  l’épreuve  du  pas 
gymnastique  sur  place.  Ce  test  nous  a  rendu 
de  très  grands  services,  ainsi  qu’à  do  nombreux 
médecins  pendant  la  dernière  guerre,  et  depuis 
lors  a  été  très  utile  dans  l’examen  des  sujets  se 
livrant  à  des  exercices  sportifs. 

En  reprenant  contact  avec  les  fonctions  médi¬ 
cales  militaires,  nous  venons  de  nouveau  d’appré¬ 
cier  les  services  rendus  par  cette  épreuve,  et 
il  nous  parait  utile  d’en  mentionner  brièvement 
la  technique  et  l’interprétation  pour  les  anciens 
qui  les  auraient  oubliées,  et  pour  les  jeunes 
susceptibles  de  ne  pas  les  connaître. 

C’est  au  cours  de  nos  recherches  sur  cette 


2.  C.  Lian  :  Réunion  méd,  de  In  IV'  Armée,  2  Juin 
1916.  (Compte  rendu  dans  La  Presse  Médicale.) 

3.  C.  Liai»  :  Journal  méd.  franç..  Mai  1918. 


question  que  fut  publiée  l’épreuve  de  Martinet  *, 
basée  à  la  lois  sur  les  variations  de  la  pression 
artérielle  et  de  la  fréquence  du  pouls  après  un 
effort  (20  flexions  sur  les  membres  inférieurs 
dans  la  station  debout).  Nous  avons  laissé  de 
côté  les  variations  tensionnelles  parce  que  leur 
interprétation  nous  a  paru  complexe  et  difficile, 
et  aussi  parce  que  la  rapidité  de  mesures  ten¬ 
sionnelles  en  série  met  le  médecin  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  pour  faire  des  erreurs  de  men¬ 
suration  sphygmoinanométrique.  De  môme,  nous 
n’avons  pas  adopté  comme  effort-standard  les 
flexions  sur  les  membres  intérieurs,  car  il  nous 
a  paru  désirable  de  demander  aux  militaires  un 
effort  un  peu  plus  grand.  C’est  après  des  tenta¬ 
tives  diverses  que  nous  avons  choisi,  en  1916, 
le  pas  gymnastique  sur  place  car  c’est  un 
effort  familier  aux  militaires,  et  facile  à  mettre 
en  œuvre  dans  la  salle  des  malades  ou  dans 
le  cabinet  d’examen  ;  ce  n’est  pas  le  cas  pour 
diverses  épreuves  proposées  ultérieurement  par 
Laubry  et  Lidy  ®  (course  de  100  m.  au  pas 
gymnastique),  par  Gallavardin  '  (montée  et  des¬ 
cente  de  30  marches  d’escalier),  etc.  ®. 

Epreuve  du  pas  gymnastique  sur  place.  —  Le 
sujet  fait  sur  place  du  pas  gymnastique,  en 
fléchissant  les  jambes  à  angle  droit  sur  les 
cuisses. 

Le  rythme  de  la  course  est  réglé  à  2  pas  par 
seconde,  soit  10  à  12  pas  pour  chaque  période 
de  cinq  secondes.  Au  bout  d’une  minute,  on 
arrête  l’épreuve  et  l’on  note  le  chiffre  des  pulsa¬ 
tions  radiales  dans  le  premier  quart  de  minute 
qui  suit  la  fin  de  la  course  ;  on  commence  donc 
à  compter  les  pulsations  immédiatement  à  la 
fin  de  l’épreuve.  Pendant  cette  numération,  le 
sujet  reste  debout,  immobile,  silencieux  ;  les 
mouvements,  la  convers.ation  troubleraient  en 
effet  les  résultats. 

Pendant  cette  épreuve,  le  médecin  obsen’C 
l’allure  générale  du  sujet,  son  état  d’équilibre 
(certains  sujets  vacillent  après  l’épreuve),  la 
fréquence  et  l’amplitude  des  moifvements  respi¬ 
ratoires,  l’aspect  des  jugulaires,  etc.  En  général, 
à  la  fin  du  pas  gymnastique,  la  respiration  est 
un  peu  bruyante  et  le  calme  respiratoire  se  pro¬ 
duit  au  moment  où  le  pouls  a  retrouvé  son  état 
d’équilibre. 

Le  tableau  ci-contre  montre  schématiquement 
la  gamine  des  variations  de  fréquence  du  pouls, 
et  le  qualificatif  à  appliquer  aux  résultats  de 
l 'épreuve. 

En  somme,  le  résultat  est  normal  quand  le 
retour  au  chiffre  initial,  ou  tout  au  moins  à  un 
état  d'équilibre  voisin  de  ce  chiffre,  a  lieu  au 
début  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  minute 
après  la  fin  du  pas  gymnastique.  Le  résultat  est 
MAUVAIS  quand  le  pouls  atteint  40  au  quart  de 
minute  à  la  fin  du  pas  gymnastique,  ou  quand 
U:  retour  à  l’état  d’équilibre  a  lieu  seulement  au 
début  de  la  sixième  minute.  Entre  le  résultat 
normal  et  le  mauvais  se  place  le  résultat 


4.  Mabtiaet  :  La  Presse  Médicale,  20  Janvier  1916,  27. 

5.  C.  Lian  :  Réunion  méd.  de  la  IV»  Armée,  Juillet 

1916,  in  La  Presse  Médicale,  7  Septembre  1916  cl  7  Dé¬ 
cembre  1916. 

0.  Lauehy  et  Lidy  :  Arch.  des  mal.  du  cœur.  Février 

1917. 

^  7.  Gallavaiidin  :  Arch.  des  mal.  du  cœur,  Septembre 

8.  Nous  renvoyons  pour  plus  de  détails  à  notre  élude 
d'ensemble  :  «  Les  Epreuves  fonctionnelles  cardiaques  ». 
Annales  de  Médecine,  Septembre  1918,  6,  n*  4. 
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MEDiocnE,  oà  le  retour  à  la  normale  survient 
seulement  au  début  de  la  quatrième  ou  de  la 
cinquième  minute. 

Quand  on  a  fait  cliniquement  le  diagnostic  de 


cœur  irritable,  et  que  l'épreuve  du  pas  gymnas¬ 
tique  sur  place  a  donné  un  résultat  normal,  la 
conclusion  est  extrêmement  simple  :  le  militaire 
doit  être  maintenu  au  service  armé  dans  son 
unité.  Bien  plus,  s’il  avait  élc  réformé  ou  versé 
dans  le  service  auxiliaire  pour  ses  seuls  troubles 
cardiaques,  il  serait  jusliciablo  d’une  proposition 
pour  être  versé  dans  le  service  armé. 

La  décision  est  plus  délicate  quand  le  résultat 
de  l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place  n’csl 
pas  normal.  Aussi,  comme  nous  l’avons  déjà 
dit  plus  haut,  r  .'.-il  capital  d’observer  le  sujet 
dans  une  ambulance  ou  un  hôpital  pendant  une 
ou  plusieurs  semaines  et  de  répéter  plusieurs 
fois  l’épreuve  du  pas  gymnastique. 

St  le  résullal  de  l'épreuve  a  élé  et  se  maintient 
mauvais,  l'élal  du  sujet  est  difficilement  compa¬ 
tible  avec  les  exigences  du  service  des  eombal- 
tanls.  11  est  possible  cependant  que  de  tels  sujets 
puissent  ôlre  maintenus  dans  leur  unité  com¬ 
battante  :  il  faut  pour  cela  que  le  commande¬ 
ment  s’efforce  de  ménager  ces  hommes,  ou  de 
les  affecter  à  un  poste  pas  trop  pénible.  Si  ces 
circonslances  ne  se  réalisent  pas,  on  sera  amené, 
selon  les  cas,  à  proposer  ces  militaires  pour  un 
changement  d’arme  en  s’inspirant  de  leurs  apti¬ 
tudes  particulières,  ou  môme  pour  le  service 
auxiliaire. 

Si  le  résultat  de  l’épreuve  a  élé  et  se  maintient 
médiocre,  on  s’efforcera  de  maintenir  le  mili¬ 
taire  dans  son  unité,  en  le  signalant  seulement 
comme  ayant  besoin  de  quelques  ménagements. 
Ce  ne  sera  que  dans  des  cas  exceptionnels  qu’on 
aura  à  envisager  le  changement  d’arme  ou  le 
passage  dans  le  service  auxiliaire. 

Tels  sont  les  enseignements  que  nous  avons 
tirés  de  l’emploi  do  ce  lest  pendant  la  dernière 
guerre,  tant  dans  un  bataillon  d’infanterie  que 
dans  une  ambulance  divisionnaire,  une  ambu¬ 
lance  d’Arinée  et,  enfin,  dans  un  hôpital  de 
l’intérieur.  Ils  nous  sont  actuellement  un  guide 
précieux  dans  les  décisions  militaires  difficiles 
que  nous  avons  à  prendre  chaque  jour  dans  un 
Centre  régional  de  Cardiologie. 

Ces  conclusions  pratiques  sont  valables,  quelle 
que  soit  l’interprétation  qu’on  donne  de  l’inten¬ 
sité  et  de  la  durée  de  l’accélération  cardiaque 
après  un  effort. 

Sans  nous  attarder  longuement  à  une  discus¬ 
sion  théorique,  nous  mentionnerons  cependant 
quelques  données  utiles  à  connaître  concernant 
les  causes  de  l’accélération  cardiaque  d’effort. 

Certes,  les  porteurs  d’une  cardiopathie  orga¬ 
nique  compliquée  d’insuffisance  cardiaque 
(grande  dyspnée  d’effort  avec  ou  sans  bruit  do 
galop,  rôles  sous-crépilanls  des  bases  pulmo¬ 
naires,  gros  foie,  cedèmes)  ont  habituellement 
une  accélération  cardiaque  d’effort  plus  intense 


et  plus  durable  qu’un  sujet  sain  et  qu’un  car¬ 
diaque  organique  sans  insuffisance  cardiaque. 

Mais  les  sujets  n’ayant  pas  de  cardiopathie 
organique  et  ayant  un  simple  cœur  irritable  ont 
une  aecélération  cardiaquê  eneore  plus  intense 
et  plus  durable  que  les  cardiaques  avec  insuffi¬ 
sance  cardiaque. 

Par  conséquent,  comme  nous  l’avons  toujours 
dit,  l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place  ne 
peut  faire  la  différenciation  entre  les  cardiaques 
organiques  avec  ou  sans  insuffisance  cardiaque 
et  les  sympathicotoniques  ;  ce  diagnostic  est  du 
domaine  de  l’examen  complet.  Ainsi,  un  insuffi¬ 
sant  aortique  peut  avoir  un  résultat  normal  dans 
l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place,  un 
cœur  irritable,  un  résultat  mauvais  ;  et  un 
insuffisant  aortique  peut  avoir  un  résultat 
médiocre  ou  mauvais  aussi  bien  du  fait  d’une 
insuffisance  cardiaque  que  du  fait  de  la  coexis¬ 
tence  d’un  cœur  irritable,  car  le  cardiaque  orga¬ 
nique  n’est  pas  à  l’abri  de  l’hyperexcitabilité 
sympathique. 

Il  est  certain  aussi  que  l’émotivité  et  l’absence 
d’entraînement  aux  exercices  physiques  jouent 
un  rôle  considérable  dans  l’intensité  et  la  per¬ 
sistance  de  l’accélération  cardiaque  d’effort. 

Donc  des  facteurs  nerveux  psychiques  et 
réflexes  s’associent  aux  nécessités  mécaniques 
de  l'hydraulique  circulatoire  pour  causer  l’accé¬ 
lération  cardiaque  d’effort. 

C’est  sans  méconnaître  ces  données  fonda¬ 
mentales  concernant  la  genèse  de  l’accélération 
cardiaque  d’effort  que  nous  avons  formulé  et 
que  nous  maintenons  nos  conclusions  sur  la 
valeur  pratique  de  l’épreuve  du  pas  gymnas¬ 
tique  sur  place. 

En  effet,  quand  un  sujet  atteint  de  cœur  irri¬ 
table  a  160  pulsations  après  l’effort  minime 
d’un  pas  gymnastique  sur  place,  on  est  bien 
fondé  h  considérer  que  le  cœur  est  placé  ainsi 
dans  les  plus  mauvaises  conditions  de  fonction¬ 
nement.  Pour  peu  que  l’effort  physique  soit 
plus  violent  ou  plus  prolongé,  l’accélération  car¬ 
diaque  va  être  encore  plus  intense  et  plus 
durable  et  l’organisme  ne  pourra  plus  continuer 
son  effort  dans  de  pareilles  conditions.  Qu’ad- 
vicnt-il  en  effet  chez  les  sujets  ayant  un  degré 
très  accentué  de  cœur  irritable  et  astreints  à  un 
effort  important  et  prolongé  :  leur  cœur  bat 
très  vile  cl  très  violemment  ;  ils  sont  essoufflés, 
couverts  de  sueurs  ;  ils  finissent  par  être  en 
proie  à  un  état  vertigineux  et  par  tomber  à 
terre  avec  ou  sans  perle  de  connaissance. 

Par  conséquent,  qu’un  sujet  soit  cardiaque  ou 
simplement  sympathicolonique,  s’il  a  un  résul¬ 
tat  mauvais  à  notre  épreuve  du  pas  gymnastique 
sur  place,  il  est  certainement  un  sujet  qui,  au 
moins  momentanément,  est  inapte  aux  grands 
efforts  physiques.  Donc  si  l’on  observe  un  cer¬ 
tain  temps  ce  sujet,  si  l’on  répète  chez  lui 
l’épreuve  avec  les  mômes  mauvais  résultats,  on 
est  fondé  à  considérer  qu’il  ne  peut  supporter 
les  fatigues  de  la  vie  du  combattant. 

A  vrai  dire,  les  efforts  physiques,  les  émotions 
ne  sont  pas  quelque  chose  de  réellement  dange¬ 
reux  chez  les  sujets  qui  sont  seulement  des 
sympathicotoniques.  Il  n’en  résultera  pas  d’acci¬ 
dents  sérieux,  pas  d’insuffisance  cardiaque  en 
particulier,  mais  l’hypcre.xcitabilité  sympathique 
s’accentuera  et  l’aptitude  aux  efforts  physiques 
diminuera  encore. 

Nous  avons  déjè  signalé  à  diverses  reprises 
que,  chez  les  jeunes  gens  s’adonnant  avec  excès 
aux  exercices  sportifs,  les  troubles  cardiaques 
no  sont  j)resque  toujours  que  de  l’hyperexcita¬ 
bilité  sympathique  :  trop  souvent  on  appelle 
coEun  FORCÉ  ce  qui  est  simplement  un  coeur 
iRRiTAni.E  SPORTIF.  Les  véritables  accidents  d’in¬ 


suffisance  cardiaque  aiguë  ne  peuvent  être  le 
fait  que  de  performances  véritablement  extra¬ 
ordinaires  et  restent  des  curiosités  cliniques,  en 
dehors  des  sujets  porteurs  d’une  cardiopathie 
organique. 

En  conclusion,  nous  dirons  que  le  domaine 
de  l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place  est, 
au  point  de  vue  pratique,  celui  du  cœur  irri¬ 
table,  c’est-à-dire  celui  de  l’hyperexcilabilité 
sympathique.  Dans  ce  cadre,  elle  est  précieuse, 
car  elle  aide  grandement  à  se  rendre  compte  si, 
malgré  l’absence  de  toute  cardiopathie  orga¬ 
nique,  certains  sujets  sont  cependant  inaptes 
aux  grands  efforts  physiques,  du  seul  fait  de 
leur  hyperexcitabilité  -sympathique  :  d’où  le 
grand  intérêt  pratique  de  l’épreuve  du  pas 
gymnastique  sur  place  dans  la  Médecine  Mili¬ 
taire. 

Résumé  et  conclusions. 

La  décision  militaire  est  difficile  chez  les  sol¬ 
dats  assez  nombreux  qui,  n’ayant  aucune  car¬ 
diopathie  organique,  se  plaignent,  certains  à 
juste  titre,  de  ne  pouvoir  faire  leur  service  en 
raison  de  palpitations  et  de  dyspnée  d’effort 
avec  ou  sans  douleurs  précordialcs,  et  ont  seule¬ 
ment  un  «  cœur  irritable  »,  c’est-à-dire  une 
simple  hyperexcitabilité  sympathique.  Celle-ci 
est  la  séquelle  durable  d’une  maladie  toxi-infec- 
tieuse,  ou  bien  la  conséquence  du  surmenage 
ou  d’émotions.  Elle  est  souvent  favorisée  par 
une  hyperexcitabilité  sympathique  conslilulion- 
nclle. 

Pour  résoudre  celte  difficulté,  il  est  indispen¬ 
sable  d’examiner  ces  soldats  pendant  et  après 
un  effort  exécuté  sous  les  yeux  du  médecin. 
C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  réglé,  au 
cours  de  la  guerre  1914-1918,  l’épreuve  du  pas 
gymnastique  sur  place,  épreuve  que  nous  rappe¬ 
lons  car  nous  venons  de  constater  de  nouveau 
les  grands  services  qu’elle  est  susceptible  de 
rendre. 

Pas  gymnastique  sur  place  pendant  une 
minute.  Numération  du  pouls,  le  soldat  étant 
dans  la  station  debout  ;  avant  l’épreuve,  puis  dès 
la  fin  du  pas  gymnastique,  puis  pendant  le 
piemier  quart  de  chaque  minute  suivante. 

Le  résultat  est  normal  quand  le  retour  du 
pouls  au  chiffre  initial,  ou  tout  au  moins  à  un 
état  d’équilibre  voisin  de  ce  chiffre,  a  lieu  au 
début  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  minute 
après  la  fin  du  pas  gymnastique.  Dans  ce  cas, 
le  militaire,  atteint  seulement  de  cœur  irritable, 
est  à  maintenir  dans  le  service  armé. 

Le  résultat  est  mauvais  quand  le  pouls  atteint 
160  à  la  fin  du  pas  gymnastique,  ou  quand  le 
retour  à  l’état  d’équilibre  se  produit  seulement 
à  la  sixième  minute,  ou  plus  lard.  Si  un  pareil 
résultat  se  maintient  après  une  période  de 
repos  à  l’ambulance  ou  à  l’hôpital,  le  soldat  ne 
pourra  être  maintenu  à  son  unité  combattante 
que  si  le  commandement  peut  le  ménager  ou 
lui  donner  un  poste  peu  pénible.  Sinon,  il  y 
a  lieu  d’envisager  le  changement  d’arme  ou  le 
passage  dans  le  service  auxiliaire. 

Les  résultats  intermédiaires  ou  médiocres  con¬ 
duisent  à  s’efforcer  de  maintenir  le  soldat  dans 
son  unité,  en  le  signalant  comme  ayant  besoin 
de  ménagements. 

Telle  est  l’indication  fournie  par  cette  épreuve 
dont  le  résultat  est,  bien  entendu,  à  confronter 
avec  les  données  de  l’examen  complet. 

Des  facteurs  nerveux  psychiques  et  réflexes 
s’associent  aux  nécessités  mécaniques  de  l’hy¬ 
draulique  circulatoire  pour  causer  l’accélération 
cardiaque  d’effort.  L’épreuve  du  pas  gymnas¬ 
tique  ne  renseigne  donc  en  rien  sur  la  cause  de 
l’accélération  cardiaque  d’effort  ;  le  diagnostic 
étiologique  est  du  ressort  de  l’examen  complet. 
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Par  contre,  celte  épreuve  révèle  l’aptitude  aux 
efforts  physiques  du  sujet  examiné  ;  en  effet,  il 
est  évident  que  si  un  effort  minime  fait  battre 
le  cœur  à  160  pulsations,  celui-ci  se  trouve  ainsi 
placé  dans  de  très  mauvaises  conditions  de  fonc¬ 
tionnement.  L’expérience  a  montré,  en  effet, 
que  si  de  pareils  sujets  sont  soumis  à  un  effort 
important  et  prolongé,  leur  cœur  bat  très  vite 
et  très  violemment  ;  ils  sont  essoufllés,  couverts 
de  sueurs,  et  ils  finissent  par  être  en  proie  à  un 
état  vertigineux  et  par  tomber  à  terre  avec  ou 
sans  perte  de  connaissance. 

L’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place  pré¬ 
sente  donc  un  grand  intérêt  pratique  dans  la 
Médecine  Militaire. 


IRRADIATION 

ULTRA-VIOLETTE, 
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DES  PLAIES  SOUILLÉES 

Par  Henri  PASÇHOUD, 

Ancien  chef  de  secteur  chirurgical, 
ancien  Cliirurgien  d'II.  0.  E. 


Il  s’agit  d’une  extension  de  l’irradiation  opé¬ 
ratoire  des  plaies  que  l’état  de  guerre  m’in¬ 
cite  à  publier  sans  larder.  Si  la  plaie  «  fraîche  » 
on  tire  un  bénéfice  évident,  celle  qui  se  trouve 
depuis  des  jours  déjà  en  mal  d’évolution  infec¬ 
tieuse  en  est  aussi  influencée.  Nous  donnerons 
pour  commencer  4  exemples  détaillés  des  faits 
significatifs  dont  nous  voulons  signaler  l’impor¬ 
tance  pour  la  plaie  de  guerre.  Le  lecteur  voudra 
bien  prêter  son  attention  aux  temps  de  guérison, 
à  l’analgie,  à  la  simplicité  d’évolution. 

Obsf.rv.vtion  I.  —  M.  Louis  Bia...,  20  ans,  6  Juin 
1934  (D’’  Dcscombaz,  Lulry).  Plaie  anfractueuse, 
tunncllisée,  allant  de  l’aisselle  gauche  (entrée 
12  cm.)  à  la  région  sus-claviculaire  gauche  (sortie 
3  cm.),  par  empalement  sur  une  «  ridelle  »  de 
char  à  foin.  Date  d’une  heure.  Bords  cutanés 
contus,  déchirés,  souillés.  Le  radial  en  bas,  le  pa¬ 
quet  vasciilo-nerveux  plus  haut  sont  dénudés  dans 
l’entonnoir  axiiiaire.  De  nombreuses  fibres  de  foin 
souillent  celle  plaie.  Vers  le  fond,  le  pectoral  est 
noirâtre,  effiloché;  la  ridelle  l'a  traversé.  Aucune 
hémorragie.  L'inspection  de  la  plaie  sus-claviculaire 
montre  que  la  ridelle  a  rasé  la  face  supérieure  de 
la  clavicule,  déchirant  aponévro.sc  et  insertions 
musculaires,  ruginant  le  périoste,  dénudant  l’os 
sans  le  fracturer.  On  y  retrouve  quelques  débris  de 
foin  et  un  petit  lambeau  de  tissu  de  colon  imbibé 
de  sang.  1°  Nettoyage  de  la  plaie  sus-claviculaire, 
hémostase.  Le  brûleur  de  la  lampe  Kromayer-llav- 
licelt  à  découvert  (le  filtrage  n’cxiatail  pas  encore) 
est  «  présente  »  pendant  trois  minutes  à  2  cm.  de 
celte  plaie  relativement  plane.  Suture  approxima¬ 
tive  de  l’aponévrose  et  suture  totale  du  plan  cutané 
après  un  léger  avivement  de  quelques  parties  du 
liséré;  2°  nettoyage,  forcément  incomplet,  de  l’en¬ 
tonnoir  axillaire  (il  faudrait  sectionner  les  pecto¬ 
raux),  lavage  à  l’eau  oxygénée.  Le  brûleur  est  intro¬ 
duit  (manche  désinfecté)  dans  ta  vaste  plaie;  il  y  est 
promené  (contacts  fugaces)  pendant  quatre  minutes. 
Avivements  partiels  du  liséré,  sutures  séparés  totales 
de  l’aponévrose  et  de  la  peau,  petit  drain  soupape 
par  orifice  de  drainage  sous-axillaire  (forte  lymphor- 
rhée,  à  peine  teintée  en  rose  pâle).  Pansement 
habituel,  sérum  antitétanique  et  antipneumococci- 
que.  Bras  nu  corps  en  écharpe  de  Mayor.  Suites 
idéales,  indolores.  Drain  retiré  après  vingt-quatre 
heures.  Pansement  sec  le  troisième  jour.  Prima 
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pour  les  deux  plaies.  Sorti  le  17  Juin,  soit  le 
douzième  jour. 

OnsEnvATioN  IL  —  M.  Léon  Nar...,  19'  ans 
(D''  Chester),  est  blessé,  le  1®''  Avril  1935,  par  une 
balle  de  masque  à  abattre  le  bétail.  Orifice  d’entrée 
dans  la  paume  de  la  main  gauche  (à  bout  portant), 
orifice  de  sortie  sur  le  dos  de  la  main.  Les  bords 
des  deux  orifices  sont  nets,  arrondis,  infundibu- 
laires.  La  radiographie  révèle  une  fracture  mcta- 
physo-épiphysaire  par  perforation  et  éclatement. 
Poussière  métallique,  éclat  dans  la  paume.  Le  blessé 
nous  est  présenté  le  3  Avril  1936,  avec  de  la  tempé¬ 
rature,  de  la  lymphangite  antibrachiale,  un  oedème 
considérable  des  deux  faces  de  la  main  gauche  et 
des  doigts.  Un  liquide  trouble,  peu  épais,  gris, 
s’écoule  de  la  plaie  palmaire.  Incision  de  celle 
plaie  sous  narcose  (kélène);  expioralion.  Deux  ten¬ 
dons  sont  dénudés.  En  arrière  d’eux,  un  éclat 
(4  mm.  x7  mm.)  [douille]  est  exlra'l.  Des  caillots 
baignent  dans  du  pus,  en  avant  du  foyer  de  frac¬ 
ture  qui  est  nettoyé  à  la  curette.  Lavage  à  l’eau 
oxygénée.  Introduction  du  brûleur  de  la  lampe 
Kromaycr-IIavlicek,  muni  d’un  filtre  d’essai  uviol 
blanc  jusqu’au  contact  de  l’os.  Durée:  une  minute 
(contact  intime  des  tissus).  Deux  points  de  rappro¬ 
chement  à  la  peau. 

Expioralion  de  la  plaie  dorsale  (sans  pus).  Brû¬ 
leur  (sans  filtre),  à  1  cm.  de  distance  pendant  trois 
minutes.  Pas  de  suture.  A  cause  de  la  lymphangite 
menaçante,  la  peau  de  la  face  dorsale  de  l’avant- 
bras,  celle  du  dos  de  la  main,  celle  de  la  face  pal¬ 
maire  et  de  la  paume  sont  successivement  irradiées 
à  la  lampe  Solarca,  à  la  dose  d’érythème  (quatre 
minutes  et  demie).  Pansement.  Immobilisation.  Le 
lendemain,  4  Avril,  la  lymphangite  a  disparu, 
l’écoulement  palmaire  est  beaucoup  plus  clair,  rosé 
l’œdème  a  considérablement  régressé  sur  les  deux 
faces.  La  mobilité  des  doigts  est  meilleure.  Le  sur¬ 
lendemain,  5  Avril,  l’amélioration  est  telle  que 
nous  ne  revoyons  le  blessé  que  douze  jours  plus 
lard,  le  17  Avril,  cicatrisé,  consolidé;  la  flexion 
active  du  médius  gauche  est  débutante.  OEdème  dur 
du  dos  de  la  main.  Le  10  Mai,  la  flexion  et  l’exten¬ 
sion  digitales  sont  presque  récupérées.  Reprise  du 
travail  le  29  Mai. 

OnsEuvATioN  111.  —  Co...,  15  ans  (D’’  Dcscombaz), 
11  Août  1938.  Anesthésie  intra-veineuse  et  régio¬ 
nale.  Plaie  contuse  du  genou  gauche,  oblique,  sous- 
rotulicnne  de  10  cm.  de  longueur.  Bords  mâchurés 
(affouillement  par  pièce  d’auto),  vaste  sous-minage 
s’étendant  jusqu’en  plein  vaste  interne  et  sur  la 
rotule.  Prolongation  de  l’incision  jusqu’au-dessus 
du  condyle  interne.  Hémostase.  La  bourse  pré-rolu- 
lienne  est  déchiquetée,  l’os  est  à  nu.  Dans  la  région 
latérale  interne,  la  capsule  est  dénudée,  mâchurée. 
Partout  on  trouve  des  débris  do  gravier,  de  gou¬ 
dron.  Il  suinte  par  places  un  liquide  suspect.  Au- 
dessus  de  i’aiieron  interne,  le  vaste  interne  est 
légèrement  affouillé.  Scs  fibres  sont  mâchurées. 
Toilette  par  ébarbage.  Contrôle  à  l’eau  oxygénée  et 
nouvel  ébarbage.  Excision  totale  de  la  bourse  pré- 
rotulienne.  Le  brûleur  refroidi,  muni  du  filtre  uviol 
blanc  est  lentement  promené  sur  la  surface  de  la 
plaie,  nu  contact  (trois  minutes).  Suture  du  vaste 
interne.  Petit  capitonnage  sur  la  capsule  du  côté 
interne,  là  où  suintait  le  liquide  suspect.  (Une  der¬ 
nière  inspection  ne  permet  pas  de  trouver  une 
communication  véritable  avec  l’articulation.)  Suture 
en  deux  plans.  Drain-soupape  dans  la  plaie.  Panse¬ 
ment.  Fixation  sur  attelle  à  résection  en  position 
haute.  Suites  normales.  Premier  renouvellement  du 
pansement,  suppression  de  l’allelle  et  du  drain  nu 
septième  jour;  lever  le  onzième  jour,  départ  le 
douzième. 


Observation  IV.  —  M”®  Germaine  Kah...,  de 
Lausanne,  31  ans,  1®”  Juillet  1939,  arthrite  sup- 
purée  consécutive  à  la  section  des  extenseurs  et  à 
l’ouverture  de  l’articulation  phalango-phalangienne 
de  la  main  droite.  Il  s’agit  des  suites  rapprochées 
d’un  accident  survenu  en  Alsace,  par  bris  de  vitre, 
ayant  entraîné  d’autres  lésions  qui  évoluent  nor¬ 
malement.  M.  IVeiss,  Professeur  de  Clinique  chi¬ 
rurgicale  à  Slra.sbourg,  écrit  :  «  Je  vous  la  confie, 
sans  grand  espoir  d’ailleurs,  pour  ce  pauvre  doigt  ». 


Il  s’agit  d’une  bien  viiainc  arthrite  purulente, 
oedémateuse  et  cyanosée,  eu  fuseau  épais,  s'élcndanl 
jusqu’aux  abords  des  articulations  voisines.  Etat  de 
vive  impressionnabilité,  presque  de  névrose,  à  la 
pensée  de  l’amputation  (préoccupation  esthétique). 
Le  drainage  dorsal  est  large,  le  cartilage  est  visible. 
Le  tendon  extenseur  ne  semble  plus  exister. 

Séances  préparatoires  de  lampe  Solarca  à  dose 
d’érythème  (renouvelées).  Séances  quotidiennes  de 
lampe  Dausset  (infra-rouges  longs).  Le  11  .liiillet, 
l'étal  est  amélioré,  la  turgescence  du  faisceau  est 
u.i  peu  diminuée.  La  plaie,  par  contre,  n’est  guère 
modifiée. 

Sous  narcose  nu  protoxyde  d’azote  (D''  Grand- 
champ),  ré.«cction  de  l’articulation  au  niveau  dos 
lignes  épiphysaircs,  al)lalion  aux  ciseaux  de  la  cap¬ 
sule  et  de  fous  les  éléments  visiblement  lardacés  et 
purulents.  Hémostase.  Lavage  à  l’eau  oxygénée.  Le 
tendon  fléchisseur  est  intact.  Introduction  du  nou- 
ve.iu  brûleur  (diamètre  1  cm.),  filtré  à  l’uviol  bleu, 
dans  la  plaie  créée  au  contact  du  tendon  fléchisseur 
et  des  autres  tissus.  Durée:  une  minute  vingt  secon¬ 
des.  Remplissage  do  la  cavité  à  la  vaseline  stérile. 
Deux  points  de  rapprochement  cutané.  Attelle  digi¬ 
tale  palmaire.  Pansement.  Immobili.satiou.  Premier 
contrôle  le  17  Juillet,  donc  au  liout  de  six  jours 
seulement,  aucune  réarlion  thermique  ou  locale 
n'ayant  été  ob.scrvéc.  Lavage  à  l'ca:!  oxygénée.  La 
plaie  a  bon  aspect.  Les  tissus  ne  sont  plus  œdéma¬ 
tiés,  l’extrémité  du  doigt  ballot  le.  Séance  de  vingl 
niiniiles  à  la  lampe  Windoia.  Fixation  sur  attelle, 
les  surfaces  de  section  os.seiise  au  contact.  Panse¬ 
ment  v.ascliné.  Contrôle  et  nouvelle  séance  de 
lampe  Window  nu  bout  de  quatre  jours.  Ce  trailc- 
menl  est  ainsi  poursuivi  jusqu’au  25  Juillet,  date  à 
laquelle  la  plaie  est  enlièremenl  cicatrisée,  .soit  qua¬ 
torze  jours  après  l’opération.  L’immobilisation  sur 
attelle  est  maintenue  jusqu’au  début  d’Aoùt,  puis 
abandonnée.  Actuellement,  le  médius  est  raccourci 
de  2  cm.  Il  a  une  forme  normale,  légèrement 
épaissi  nu  niveau  de  l’ancienne  articnlntion.  La  po¬ 
sition  est  correcte.  Il  n'y  a  pas  de  hallollemenl 
latéral.  La  flexion  active  de  la  néarthrose  alleinl 
l’angle  droit,  la  flexion  passive  alleinl  20  degrés 
pour  la  phalangette,  10  degrés  pour  la  pliainngine. 
Elle  s’améliorera.  L’extension  passive  est  totale.  Il 
n’y  a  pas  d’hyperexiension.  L'extension  active,  sans 
force,  est  déjà  ncllcmcnl  indiquée.  La  coloralion 
du  médius  cal  normale;  il  n’y  a  pas  d'iiypolhermie 
ni  de  sudation.  Le  médius  est  esthétiquement 
acceptable.  II  ne  gène  pas  sa  propriétaire  qui  veut 
le  conserver. 

L’Idée. 

L’ullra-violcl  possède  une  action  biologique 
non  coiitcslée.  Ainsi  l'héliolhérapie  accélère  la 
cicatrisation  d’une  plaie.  L’ulira-violel  ne  reiiré- 
senle  sur  terre  que  le  1  pour  lOO  des  radiations 
solaires;  on  doit  en  déduire  que  de  faibles  (|uan- 
tilés  sont  déjà  actives,  ce  qui  ne  sigiulic  pas 
manifestes,  aux  doses  difficilement  mesurables, 
mélangées,  ou  même  indirecles,  dont  la  nature 
permet  l’ulilisalion  irrégulière  en  quantité  et  en 
qualité.  L’ullra-violel  ne  pénètre  r|u'à  quelques 
millimètres  de  profondeur  au  sein  des  tissus. 
L’action  de  rullra-violct  ne  saurait  donc  être 
raisonnablomciil  escomptée  qu’en  surface  d’une 
plaie  anfractueuse.  L’enseignement  des  faits 
corrobore  celle  déduction  et  c’est  à  elle  qu’il  faut 
attribuer  le  peu  de  diffusion  qu’a  rencontrée, 
somme  toute,  la  méthode  do  l’insolation  des 
plaies. 

Les  propriétés  des  nltra-violcls  artificiels 
(lampe  de  quartz,  cadmium,  tungstène)  ne  sont 
pas  différentes.  Sources  parfois  riches  cl  surtout 
profondes  en  courtes  longueurs  d’onde  que  con¬ 
tient  peu,  ou  même  que  ne  contient  pas  le 
spectre  solaire  sur  terre,  leur  action  peut  être 
caustique,  dangereuse  cl  rapide.  La  dose  de  sau¬ 
vegarde  (érythème)  est  variable,  souvent  Incon¬ 
nue  pour  les  tissus  dénudés,  co  qui  peut  rendre 
périlleuse  la  tâche  du  chirurgien  qui  désire 
appliquer  les  ultra-violets. 

L’ulilisalion  des  rayons  ultra-violets  par  les 
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moyens  classiquement  connus  jusqu’ici  ne  sau¬ 
rait  donc  convenir  à  la  plaie  de  guerre. 

En  1932,  Havlicek  montre  que  le  danger  de 
brûlure  des  tissus  profonds  par  les  ullra-violels 
est  forlemcnt  ditniniié  si  l'on  élimine  les  courtes 
longueurs  d’onde  par  un  fil l rage  approprié 
(verre  dit  uviol  permetlanl,  pour  la  môme  dis¬ 
tance,  de  décupler  la  pose  et  d’obtenir  des  effets 
biologiques  iinporlanls).  Il  cul  aussi  l’idée  d’agir 
indirectenicnt  sur  les  humeurs  (sang,  sérum, 
liquide  céphalo-rachidien,  pus)  en  Irradiant 
in  vitro  leurs  prélèvements,  avant  de  les  réin¬ 
jecter. 

Pour  ceci,  il  eut  naturellement  besoin  de 
rayons  refroidis,  sous  peine  de  brûler  calorifi- 
quemcnl  le  milieu  au  contact  duquel  il  voulait 
agir.  Il  songe  à  utiliser  la  lampe  de  Kromayer  ^ 
des  dermatologues,  dont  il  modifie  la  forme.  Il 
nous  démontra,  personnellement,  à  l’éijoque, 
comment  ce  brûleur  modifié,  dont  la  surface  est 
automaliquoment  stérilisée  en  quelques  secondes 
par  l’intensilô  radiante,  peut  être  introduit  sous 
l.i  peau  par  une  incision,  y  demeurer,  sans  fil¬ 
trage,  plus  de  dix  fois  le  temps  d’une  applica¬ 
tion  caustique  sur  la  peau,  sans  que  les  tissus 
intéressés  eussent  paru  en  souffrir.  Cette  démons¬ 
tration  de  Havlicek  est  à  la  base  de  nos  recherches 
ultérieures. 

En  Juin  1934,  nous  imaginons  d’utiliser  cette 
lampe  dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  notre 
exemple  n”  1.  D’autres  essais  cliniques,  puis 
expérimentaux,  sont  cependant  suivis  de  quel¬ 
ques  brûlures  tissulaires.  Ces  «  taches  »  appa¬ 
raissent  exclusivement  aux  endroits  de  contact 
où  la  lampe  fut  maintenue  quelques  secondes 
immobile.  En  1936,  nous  faisons  adapter  h  cette 
lampe  des  filtres  amovibles  do  verre  uviol  blanc 
et  de  verre  uviol  bleu  Les  taches  disparaissent 
presque  avec  l’uviol  blanc  et  totalement  avec 
l’uviol  bleu,  mais,  au  lieu  des  quelques  secondes 
nécessaires  à  la  production  de  l’effet  recherché, 
il  en  faut,  dorénavant,  de  30  ù  50  (dose  d’éry¬ 
thème  exfoliant),  suivant  le  filtre,  au  contact 
mémo  du  tissu.  L’expérience  ne  démonlrant 
rexccllenco  du  résultat  que  lorsque  toute  la 
surface  do  la  plaie  a  subi  l’action  photochimique 
de  rullra-violet,  les  temps  do  pose,  pour  l’cn- 
somhlo  d’une  plaie,  deviennent  excessifs.  Le  dia¬ 
mètre  du  brûleur  de  Havlicek  est  aussi  trop 
grand  (2  cm.  1/2)  pour  pormotlre  son  introduc¬ 
tion  dans  les  nombreux  recessus  et.cnls-de-sac. 

En  .luillcl  1939,  nous  faisons  fabriquer  une 
puissante  lampe  système  Kromaycr-Havlicek, 
munie  d’un  filtre  inamovible  de  verre  uviol 
bleu.  Le  diamètre  du  brûleur  est  do  1  cm.  (man¬ 
che  souple  et  désinfcctable).  Le  brûleur  peut, 
ainsi,  être  introduit  dans  tous  les  recessus  impor¬ 
tants.  Notre  technique  de  l’irradiation  de  la  plaie 
anfractueuse  souillée  devient  la  suivante  : 

a)  Etalage  de  la  plaie,  exploration,  extraction 
des  corps  étrangers  et  des  impuretés  accessibles, 
lavage-essuyage  à  la  compresse  imbibée  d’eau 
oxygénée. 

5)  Hémostase  (par  ligatures,  l'indispensable 
seulement). 

c)  Introduction  du  brûleur  de  la  nouvelle 
lampe  dans  chaque  recessus  et,  dans  ces  recessus, 
irradiation  de  contact  pendant  cinquante  se¬ 
condes  (jusqu ’ù  deux  minutes). 

d)  Le  brûleur  de  la  lampe  originale  de  Kro- 
mayer-IIavlicek,  muni  du  filtre  uviol  blanc,  est 
placé  nu  centre  de  la  plaie  étalée,  à  quelques 
centimètres  des  parois  ;  il  est  lentement  agité, 
hors  de  tout  contact.  Nous  cherchons  ainsi  è 
faire  bénéficier  l’ensemble  de  la  plaie  d’une 


2.  Le  brûleur  de  Kromnycr  est  entouré  d’eau  circutaul 
entre  deux  lames  de  quartz  fondu.  L’caii  dUtillcc  est 
l’idéal  :  l’eau  ordinaire  est.  pratiquement,  suffisante. 

3.  Les  raisons  de  ce  filtrage  seront  données  plus  loin. 


irradiation  égalisée.  La  durée  est  de  quatre,  six 
è  huit  minutes,  selon  l’étendue  de  la  plaie  et  sa 
nature  (une  plaie  en  entonnoir  irradie  plus 
rapidement  qu’une  surface  plane  correspondante). 

e)  Suture  primitive  espacée,  mais  totale,  toutes 
les  fois  que  notre  conscience  et  notre  expérience 
de  chirurgien  nous  le  permettent. 

/)  Pansement  ordinaire  et  immobilisation 
stricte  du  segment  corporel  lésé. 

Sur  une  jilaie  plane  ou  bien  étalée,  sans  reces¬ 
sus,  le  résultat  peut  être  obtenu  par  une  irra¬ 
diation  prolongée  au  moyen  d’une  lampe  de 
quartz  ordinaire,  avec  ou  sans  fiitre  (sans  filtre, 
ne  pas  dépasser  largement  la  dose  d’érythème, 
valeur  moyenne  pour  chaque  lampe). 

Les  résultats  obtenus  révèlent  une  qualité 
étonnante  :  l’apaisement  de  la  douleur  est  réel. 
Le  décoiirs  serait,  en  général,  celui  de  la  plaie 
chirurgicale  aseptique  s’il  n’existait  une  abon¬ 
dante  lymphorrhée  précoce,  caractérisée  par  sa 
régularité  et  son  ampleur,  déjà  pendant  la  ou 
les  premières  heures  qui  suivent  l’irradiation. 
Celte  lymphorrhée  peut  motiver  un  drainage- 
soupape,  do  vingt-quatre  à  quarante-huit  heures. 
La  nécessité  de  celle  mesure  n’est  pas  démon¬ 
trée. 

Les  sutures  primitives  ont  tenu  sans  qu’au¬ 
cune  réaction  inflammatoire  .apparaisse,  môme 
localisée  aux  points  de  suture.  L’accélération  de 
la  cicatrisation  est  manifeste.  La  douleur  de  la 
plaie  est  puissamment  apaisée  dès  l’irradiation. 
Nous  dirons  plus  loin  pour  quelles  raisons  nous 
sommes  aussi  convaincus  d’une  action  efficace 
contre  le  développement  des  anaérobies,  de  la 
gangrène  gazeuse  en  particulier. 

Le  chirurgien  qui  possède  une  expérience  per¬ 
sonnelle  de  la  chirurgie  de  guerre  notera  aussitôt 
que,  dans  celle  méthode,  il  n’est  pas  question, 
jusqu’ici,  d’une  désinfection  mécanique,  régu¬ 
lière,  à  la  Gaudier.  Seul  un  doux  lavagc-essuynge 
des  tissus  à  l’eau  oxygénée  a  heu,  sans  pression 
exercée,  surtout,  dans  les  recessus  aveugles.  Ni 
ébarbage,  rd  épluchage  ne  furent  pratiquées  dans 
certains  des  exemples  que  nous  avons  mention¬ 
nés  ou  dans  d’autres  encore,  et,  cependant, 
l’évolulion  est  paisible.  Elle  l’est  môme  plus  régu¬ 
lièrement  et  plus  complètement  que  nous  ne  le 
savions  par  l’épluchage. 

Dans  la  plaie  de  guerre,  si  l’altrilion  des  tissus 
n’est  pas  plus  marquée,  môme  généralement 
moindre  que  dans  les  plaies  accidentelles  ;  les 
chemincincnls  sont  volontiers  plus  nombreux, 
plus  profonds,  plus  tortueux.  L’épluchage  cul  de 
lels  résultats  qu’il  ne  saurait  ôlre  question 
d’abandonner  cette  méthode.  Que  donnera,  dans 
la  plaie  de  guerre,  la  combinaison  des  deux 
méthodes,  dans  quelle  mesure  devraient-elles  se 
compléler  l’iine  par  l’autre.®  L’exemple  n“  1, 
aux  recessus  inaccessibles  à  l’épluchage  et  l’exem¬ 
ple  n°  3  à  l’allrilion  tissulaire  si  prononcée  que 
l’épluchage  fut  associé  à  l’irradiation,  semblent, 
d’emblée,  en  indiquer  la  valeur. 

En  matière  «  d’épluchage  »  ou  «  d’excision  » 
des  plaies  suivis  de  suture  primitive,  certains 
chirurgiens  actuels  ne  paraissent  parfois  plus 
parler  la  langue  de  leurs  aînés.  La  méthode  de 
Gaudier,  celle  qui  a  donné,  en  1916,  dans  la 
Somme,  84  pour  100  de  récupérables  dans  le 
mois  à  notre  maître  Pierre  Duval,  celle  qui  fut 
en  quelque  sorte  codifiée  par  Lemaître,  a  été 
ternie,  dans  l’après-guerre,  par  des  chirurgiens 
qui  l’ont  utilisée  hors  de  propos  ou  sans  com¬ 
pétence.  A  l’Académie  de  Chirurgie,  lors  de 
débats  récents  encore,  de  grands  chirurgiens  qui, 
aujourd’hui,  sont  devenus  blancs  sous  le  har¬ 
nais,  parce  que,  alors,  ils  ont  tant  peiné,  se 
sont  efforcés  de  rétablir  les  vraies  valeurs  et  la 
vraie  place.  Non,  «  l’épluchage  »  n’est  pas,  en 
chirurgie  de  guerre,  le  terme  «  impropre  »  de 


l’objet,  ainsi  qu’on  vient  de  le  qualifier.  Il  res¬ 
tera  môme  le  terme  qui  se  rapproche  le  plus  de 
l’image-mot,  pour  ceux  qui  croient  avoir  com¬ 
pris  les  intentions  do  Gaudier.  Littré  ne  défi¬ 
nit-il  pas  :  «  Plus  spécialement  rechercher  avec 
un  soin  minutieux  ce  qu’il  peut  y  avoir  d’in¬ 
correct,  de  repréhensible  en  quelque  chose  »  P 
Quand  Brainc  a  dit,  avec  bonheur,  qu’il  s’agis¬ 
sait,  avant  tout,  d’une  opération  de  probité,  il 
en  a  singulièrement  accusé  les  caractères.  Les 
Allemands  n’ont  pas  compris  la  méthode  fran¬ 
çaise  puisque,  dans  leurs  écrits,  ils  ne  cessent 
de  revendiquer  l’excision  de  la  plaie  de  guerre. 
Friedrich  a  bien  montré,  il  y  a  quarante-deux 
ans,  qu’une  plaie  fraîclie,  accidentelle,  pouvait 
ôtre,  dans  certaines  conditions,  précocement 
excisée  en  tolalilé,  en  usant  do  véritables  tran¬ 
ches,  allant,  après  excision  du  liséré,  du  bord  de 
la  plaie  directement  en  profondeur.  Vouloir 
appliquer  semblable  procédé  à  la  plaie  do  guerre, 
c’est,  ou  bien  restreindre  l’ulililé  à  dos  cas 
d’exception  ou  faire  délibérément  courir  aux 
blessés  dos  risques  énormes  de  mutilation  chirur¬ 
gicale.  La  méthode  de  Gaudier,  par  la  succes¬ 
sion  do  ses  prélèvements  parcellaires,  lamel¬ 
laires,  exécutés  dans  le  sein  môme  de  la  plaie, 
à  bout  d’inslrumciils  renouvelés,  sans  qu’une 
fausse  manœuvre  autorise  un  contact  entre  ce 
qui  est  compromis  et  ce  qui  ne  le  paraît  pas  est 
bien  un  épluchage,  et  d’une  valeur  autrement 
générale. 

Si  l’on  est  privé  du  contrôle  bactériologique, 
il  n’est  exempt  de  gros  dangers,  lorsqu’il  s’agit 
de  suture  primitives,  qu’entre  les  mains  probes 
qui  lui  consacreront  la  minutie  de  ces  gestes  sans 
grandeur  qui  font  souvent  l’élévation  de  notre 
profession. 

Revenons  au  brûleur  refroidi.  De  Havlicek  lui- 
môme,  depuis  les  événements  sudèles,  nous  ne 
savons  rien,  hormis  qu’il  est  en  vie.  A  la  fin  de 
1933,  parut  dans  la  revue  Ilippokrnles  (Mar- 
quardt,  Slullgarl-Lcipzig,  Hcft  17,  S.  417-423)  un 
Iravail  elinique  cl  expérimcnlal  de  E.  Schrt  et 
de  R.  Schmidt  {InsliliU  d'tlygiène  de  l'Uniuersilé 
de  Fribourg-en-Brisgau),  intitulé  :  La  désinfec- 
lion  de  la  plaie  souillée. 

Nous  y  lisons  que  ces  auteurs  ont  aussi  songé 
à  uliliser  la  lampe  de  Kromaycr-Havlicek,  sans 
fillre,  sur  les  plaies  fraîches  et  les  tissus  enflam¬ 
més  tels  que  phlegmons,  furoncles,  anlhrax.  Ils 
parlent  de  succès  «  fabuleux  »,  relevant  la  lym¬ 
phorrhée  provoquée,  l’évolulion  paisible  et  l'ab¬ 
sence  de  douleurs.  Ils  citent  l’exemple  suivant  : 

Un  apprenti  serrurier  se  fait  écraser  la  main  par 
une  pièce  de  100  kg.  La  face  palmaire  est  déchi¬ 
quetée,  l’aponcvrosc  est  éclatée  sur  3  cm.,  les  ten¬ 
dons  sont  dénudés.  La  plaie  est  snnilléo.  Un  éclat 
traverse  jusqu'au  dos  de  la  main.  La  plaie  est 
lavée,  puis  le  brûleur  de  la  lampe  de  Havlicek  est 
introduit  dans  la  plaie,  où  il  demeure  pendant  trois 
minutes.  Adaptation  des  bords  de  I.T  plaie  et  suture 
.sans  excision  quelconque.  Pansement  et  immobili¬ 
sation  sur  attelle.  Cicatrisalinn  en  huit  jours.  Re¬ 
prise  du  travail  au  quatorzième  jour.  L’évolulion 
fut  presque  indolore. 

Ces  auteurs  font  état  de  l’opinion  louangeuse 
du  chirurgien  Düttmnnn,  d’Essen,  qui  combi¬ 
nerait  l’utilisation  du  brûleur  de  Havlicek  avec 
l’excision  primitive  totale  de  la  plaie  à  la  Fried¬ 
rich.  Dültmann  aurait  ainsi  obtenu  dos  guéri¬ 
sons  anatomiques  cl  fonctionnelles  remarquables 
dans  nombre  de  plaies  arliculaires,  de  plaies  du 
genou  surtout.  L’apaisement  des  douleurs  l’au¬ 
rait  aussi  frappé. 

Schmidt  a  éprouvé  hactériologiquement  la 
méthode  in  vitro  et  in  vivo.  D’expériences  posi¬ 
tives  conduites  in  vitro  (sur  cultures),  Sehrt 
conclut  que  «  celle  puissance  bactéricide  établie 
doit  jouer  un  rôle  quelconque  dans  la  guérison 
sans  réaction  de  la  plaie  souillée,  bien  que  ce 
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rôle  n’ait  pu  être  déterminé  ».  Ce  n’est  pas 
notre  avis.  Nous  y  reviendrons. 

L’essentiel,  pour  les  blessés,  c’est  de  connaî¬ 
tre  qu’il  existe  d’autres  yeux  que  les  nôtres  pour 
constater  l’action  si  favorable  du  brûleur  ultra¬ 
violet  introduit,  refroidi,  dans  une  plaie  souil¬ 
lée.  Les  mêmes  laits  significatifs,  à  peu  de  dif¬ 
férence  près,  ont  été  spontanément  observés, 
sans  que  l’action  d’un  chercheur  ait  influencé, 
d’une  façon  quelconque,  le  travail  des  autres. 
L’identité  des  conclusions  en  acquiert  une  valeur 
augmentée. 

L’Appareillage. 

L’image  de  l’appareil  de  Havlicck  et  celle  du 
nôtre  suivent.  Ils  sont  dus,  tous  deux,  à  la 
maison  Hanau.  Nous  ne  possédons  pas,  en 
Suisse,  de  maison  spécialisée  en  lampes  de 
quartz.  Un  ingénieur  français  s’est  récemment 
orienté  du  côté  du  refroidissement  du  brûleur. 
L’érythème,  qu’il  nous  signale  avoir  pro¬ 
voqué,  est  plein  de  promesses. 

Je  sais  l’impossibilité  de  l’échec,  malgré 
la  difficulté  de  l’exécuticn,  si  la  France 
tient  à  en  construire  pour  ses  blessés. 

Les  causes  riologiques. 

Nous  avons  évoqué  nos  doutes  au  sujet 
de  la  puissance  bactéricide  des  ultra-violets 
in  vivo.  Les  résultats  entièrement  négatifs 
des  recherches  sur  cultures  que,  dès  l’ori¬ 
gine,  nous  avons  laites  avec  M.  Parchet,  du 
Laboratoire  de  Chimie  de  Lausanne,  nous 
les  ont  imposés. 

Alors  que,  in  vitro,  la  plupart  des  germes 
non  sporulés,  cultivés,  sont  facilement  anéantis 
par  l’ultra- violet,  même  refroidi,  il  n’en  est 
rien,  souvent  aux  mômes  doses  pourtant,  dès 
qu’il  s’agit  des  germes  vivant  à  la  surface  des 
tissus  exposés.  Les  cultures,  prélevées  après 
irradiation,  poussent  comme  leurs  témoins,  et, 
cependant,  la  désinfection  pratique  de  la  plaie 
est  obtenue.  L’auteur  allemand  semble  avoir 
observé  des  laits  identiques.  Pourquoi  donc  for¬ 
mule-t-il  une  conclusion  qui  étonne  .!> 

L’action  utile  des  ultra-violets  s’exerce  proba¬ 
blement  davantage  sur  le  terrain  lui-même  et 
sur  les  dispositifs  de  défense  que  sur  l’affaiblis¬ 
sement  de  l’attaque.  Nous  avons  publié,  en 
1934,  ce  lait  curieux  d’un  même  pus,  con¬ 
servant  les  mômes  caractéristiques  bactério¬ 
logiques,  introduit  sous  la  peau  humaine,  pro¬ 
voquant  ou  ne  provoquant  pas  d’abcès,  selon 
qu’il  était  ou  non  préalablement  irradié  à 
dose  concentrée  par  les  ultra-violets.  En  1938, 
nous  avons  émis  l’hypothèse  d’une  action  sur  le 
pus,  le  pus  véhicule,  par  la  formation  de 
peroxydes  d’hydrogène  et  de  peroxydes  organi¬ 
ques  en  présence  d’oxygène  et  de  rayons  ultra¬ 
violets.  L’ultra-vlolct  par  polymérisation  de 
l’oxygène  donne  naissance  à  l’ozone,  dont  on  a 
vanté  l’effet  cicatrisant.  Nous  n’avons,  toute¬ 
fois,  pas  encore  pu  déceler  sa  présence  au  voisi¬ 
nage  du  brûleur  refroidi. 

Et  si  nous  prenions  davantage  le  mot 
«  désinfection  »  au  sens  littéral  :  «  éloignement 
d’agents  infectieux  »  (Littré)  ?  Il  n’est  pas  indif¬ 
férent  d’avoir  pu  constater  que  les  méthodes  de 
lutte  contre  l’infection  de  la  plaie,  de  tendances 
curatrices,  sont  devenues  puissamment  prophy¬ 
lactiques,  sous  l’influence  de  Gaudier.  Gaudier, 
c  est  l’éloignement  mécanique,  non  seulement 
des  souillures  et  des  tissus  morts,  mais  aussi  des 
tissus  contus,  affaiblis,  où  l’implantation  micro¬ 
bienne  rencontre  peu  ou  pas  de  mobilisation 
humorale  et  leucocytaire  de  la  part  de  l’orga¬ 
nisme.  On  sait  que  les  antiseptiques  chimiques 
détruisent  l’équilibre  lipo-protéique  de  la  cel¬ 
lule.  Malgré  les  recherches  innombrables,  l’anti¬ 


septique  idéal,  rapidement  destructeur  des 
germes  nocifs  in  vivo  et,  tout  à  la  fois,  ménager 
des  tissus  organiques,  n’a  jamais  été  trouvé.  La 
chirurgie  de  guerre,  à  proprement  parier,  sc 
résume  dans  la  chirurgie  de  l’infection.  Il  en 
résulte  que,  dans  la  guerre  moderne,  l’antique 
notion  d’antisepsie  devient  une  valeur  de  seconde 
main  au  profit  de  l’enseignement  pasteurien, 
auquel  la  plaie  de  guerre  fut  la  dernière  à  se 

Comment  apprécier,  sur  ce  terrain,  1  ’action  des 
ultra-violets,  action  de  qualité  semblable  à  celle 
d’une  parfaite  désinfection  mécanique  de  Gau- 

La  lymphorrhée  si  abondante  est  éliminatricc 
d’impuretés  et  de  germes,  mais  l’essentiel  de  lu 
partie  sc  joue,  à  notre  avis,  dans  l’amélioration 
des  conditions  de  vascularisation  de  la  plaie,  et, 
par  suite,  de  température  et  d’acidose  tissulaire 
(espaces  intcr-cellulairesL  L’hyperhémie  active. 


l-'ig.  1.  —  Brûleurs  refroidis  utilisés  dans  les  plaies. 


d’essence  photochimique,  due  à  des  doses  impor¬ 
tantes  d’ultra- violets,  est  connue  de  tous.  A  l’in¬ 
verse  de  celle  provoquée  par  les  radiations  calori¬ 
fiques,  l’hyperhémie  des  ultra-violets  ne  cesse 
pas  avec  l’éloignement  de  la  source  qui  l’a  pro¬ 
voquée.  L’hyperhémie  de  l’ultra- violet,  qui  paraît 
avec  un  retard  de  quelques  heures,  dure  qua¬ 
rante-huit  heures  et  davantage,  assurant  à  la 
plaie,  pendant  cette  période  capitale  pour  son 
organisation,  le  maximum  d’irrigation  sanguine. 
Les  biopsies  de  Leredde  et  Pautrier  ont  signalé 
l’influence  histologique  jusqu’au  huitième  jour 
et  celles  de  Finsen,  de  Môller  et  de  A.-C.  Guil¬ 
laume,  une  aptitude,  extrêmement  importante,  è 
la  vaso-dilatation  pendant  des  semaines  et  même 
des  mois.  Nous  avons  montré,  ces  dernières 
années,  combien  le  refroidissement  des  plaies 
opératoires  était  rapide  et  souvent  profond,  et  de 
quelle  importance  était  ce  refroidissement  pour 
la  modification  du  pu  local,  dans  le  sons  d’une 
acidose.  Or,  on  sait  combien  l’acidité  légère  du 
milieu  favorise  la  pullulation  microbienne 
(Wright). 

Havlicck  a  signalé,  le  premier,  la  puissante 
action  do  l’ultra-violet  opératoire  pour  l’éléva¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  et  du  pu  sanguin. 
Après  lui,  nous  avons  établi  qu’on  peut  déclan¬ 
cher  une  alcalose  dangereuse  par  des  doses  trop 
fortes  d’ultra-violets  non  filtrés  (ou  trop  éten¬ 
dues).  Havlicck  et  nous-môme,  nous  avons  uti¬ 
lisé  l’ultra-violet  è  haute  dose  dans  la  chirurgie 
des  diabétiques  avec  de  tels  résultats  que  nous 
estimerions,  tous  deux,  commettre  une  faute 
grave  en  opérant,  aujourd’hui,  un  diabétique, 
môme  le  mieux  préparé  par  l’insuline  et  la 
médication  alcalinisante,  sans  avoir  recours  aux 
ultra-violets  opératoires.  Les  chirurgiens,  qui 
ignorent  la  puissance  de  l’ultra-violet,  bien  ma¬ 
nié,  dans  l’anthrax  menaçant,  dans  les  phleg¬ 
mons,  dans  la  gangrène,  dans  les  péritonites,  bref 
dans  tous  les  foyers  inflammatoires  inquiétants'*, 
se  privent  d’une  aide  bien  efficace  et  aussi  du 
plus  remarquable  calmant  de  la  douleur.  Dans 
les  brûlures,  l’ultra- violet  est  encore  une  arme 


remarquable  ;  il  agit  avec  la  plus  grande  effi¬ 
cacité  contre  l’acidose  du  milieu,  classique  chez 
ces  malheureux,  ainsi  que  sur  leurs  souffrances. 
Revenons  à  la  plaie  de  guerre.  La  désinfection 
intégrale  »  par  l’épluchage  est  un  mythe. 
C’est  donc  que  cet  épluchage  a  rendu  le  milieu 
impropre  à  l’implanlatioii  microbienne,  en  sup¬ 
primant  les  zones  de  dévitalisation.  Il  en  résulte 
une  faible  charge  de  la  circulation  do  retour  par 
les  produits  résultant  de  la  désintégration  d’al¬ 
bumines  tissulaires  et,  en  cas  de  suture,  le  main¬ 
tien  du  plein  de  l’apport  du  sang  artériel  jus¬ 
qu’aux  capillaires  de  la  surface.  Les  facteurs 
biologiques  dominants  de  température  locale, 
de  pression  osmotique,  d’humidification  normale 
des  tissus  sont  ainsi  rapidement  rétablis  à  la 
norme  approximative.  C’est,  au  contraire,  le 
trouble  profond  et  persistant  do  ces  mêmes  fac¬ 
teurs  qui  conduit  régulièrement  à  l’acidose  du 
foyer. 

Par  l’irradiation  è  l’ultra-violet  refroidi, 
nul  ne  saurait  imaginer  le  travail  méca¬ 
nique  du  sens  de  l’épluchage.  Peut-on 
donc  traduire  autrement  cet  effort  de  la 
nature  que  nous  nous  sommes  efforcés 
d 'observer  P 

Dans  la  plupart  dos  plaies,  les  zones 
«  suspectes  »  d’avoir  leur  vitalité  compro¬ 
mise  sont  infiniment  plus  nombreuses  que 
celles  des  tissus  indiscutablement  dévitali¬ 
sés.  L’ultra-violet  agit  sur  ces  zones  «  sus¬ 
pectes  »,  en  équilibre  instable, en  ranimant, 
puis  en  soutenant  pendant  des  jours,  leur 
vascularisation  capillaire  défaillante.  Au  lieu 
de  supprimer  ces  tissus  de  vitalité  instable, 
ceux  qui  risquent  de  devenir  un  bouillon 
do  culture,  ils  sont  ainsi  ranimés  et  revitalisés. 

(Rappelons,  par  analogie,  l’évolution  naturel¬ 
lement  favorisée  des  plaies  richement  vasculari¬ 
sées  de  la  face,  du  cuir  chevelu,  etc...  Nous  avons 
observé  aussi  l’évolution  moins  nettement  favo¬ 
rable  d’une  plaie  où,  malgré  l’aspect  noirâtre  de 
certaines  portions  musculaires,  dépassant  peut- 
être  le  suspect,  nous  n’avions  pas  associé  l’éplu¬ 
chage.) 

En  ré.suiné,  nous  proposons  d’utiliser  le  rayon¬ 
nement  ultra-violet  dans  tout  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  plaie  de  guerre.  Elle  en  tirera  un 
bénéfice  à  n’importe  quel  stade  de  son  évolu¬ 
tion.  Dans  la  plaie  fraîche,  après  épluchage  se 
limitant  aux  corps  étrangers,  aux  tissus  dont  la 
dévitalisation  est  évidente,  au  lavage  doux  à  l’eau 
oxygénée,  l’irradiation  ultra-violette,  ainsi  con¬ 
çue,  représente  un  accroissement  réel  de  sécurité 
et  de  rapidité  d’action.  La  récupération  des 
effectifs  en  serait,  de  nouveau,  influencée. 

Une  seconde  partie  de  cet  article  expliquera  la 
nécessité  du  filtrage  de  contact  et  sa  réalisation 
technique. 


A,  Nous  avons  introduit  noire  brûleur,  avec  profit, 
dans  la  vésicule  biliaire,  dans  le  poumon,  dans  le  rein, 
dans  l’ulcrus  et,  par  la  liouclie  et  l’a-sophage,  i\  la  ma¬ 
nière  d'un  gastroscopc,  dans  l’estomac. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposi¬ 
tion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  jrançais  annoncés  (à  l’exception  des  volu¬ 
mes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mande  t-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  par  enuoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


390 


LA  PRESSE  MEDICALE,  16  Avril  1940 


N“  35 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 
A  PROPOS  D’UNE  STATISTIQUE 
DE  222  CAS 

D'EMBOLIES  PULMONAIRES 
MORTELLES 

AUTOPSIÉES  A  L'INSTITUT  D'ANATOMIE 
PATHOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 
DE  1926  A  1936 
PAK  MM. 

Louis  QÉRY.  René  FONTAINE 
et  Eugène  BLUM 


Certains  travaux  récents,  parus  dans  notre 
pays,  jettent  la  suspicion  sur  l’embolie  pul¬ 
monaire.  Des  observations  ont  été  rapportées, 
dans  lesquelles,  en  dépit  d’un  syndrome  clini¬ 
que  typique,  l’autopsie  n’a  pas  permis  de  trou¬ 
ver  d’embolus,  ou  n’a  montré  que  des  em¬ 
bolies  très  périphériques,  incapables,  par  elles- 
mêmes,  d’expliquer  la  mort  du  sujet.  Frappés 
par  les  déductions  qu’on  a  tirées  de  constata¬ 
tions  qui  jusqu’ici  ne  reposent  que  sur  des 
faits  isolés  ou  sur  de  très  petites  séries  d’autop¬ 
sies,  il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  de 
ce  point  de  vue  l’important  matériel  dont  dis¬ 
pose  l’un  de  nous,  à  l’Institut  d’Anatomie  Pa¬ 
thologique  de  .Strasbourg.  Sous  sa  direction, 
par  lui-même  et  par  ses  assistants,  ont  été 
pratiquées  de  Janvier  1926  è  Janvier  1936, 
c’est-à-dire  en  dix  ans,  14.829  autopsies.  225 
fois,  soit  dans  1,5  pour  100  des  cas,  l’embolie 
pulmonaire  constituait  la  seule  cause  de  la 
mort. 

Ces  125  embolies  se  sont  produites  dans  les 
différents  services  des  Hôpitaux  de  Strasbourg, 
et  proviennent  des  Cliniques  Gynécologique  et 
Obstétricale  (Prof.  Reeb),  de  l’EroIe  des  Sages- 
Femmes  (D''  Keller),  des  Cliniques  Chirurgi¬ 
cales  A  (Prof.  Leriche)  et  B  (Prof.  Stolz),  ainsi 
que  des  Cliniques  Médicales  que  dirigent  res¬ 
pectivement  MM.  les  Prof.  Mcrklen  et  Am- 
bard,  de  la  Clinique  Neurologique  (Ptof. 
Barré)  cl  psychiatrique  (Prof.  Pfersdorff),  ainsi 
que  du  Service  des  Maladies  chroniques.  Nous 
remercions  MM.  les  Directeurs  de  ces  Cliniques 
de  nous  avoir  autorisés  h  nous  servir  d’obser¬ 
vations  qui  leur  appartenaient. 

Les  autopsies  pour  embolie  ont  toujours  été 
faites  avec  une  minutie  toute  particulière.  En 
effet,  depuis  de, très  nombreuses  années,  l’un 
de  nous  a  pris  l’habitude  d’ouvrir,  chaque  fois 
qu’une  embolie  est  suspectée,  le  cœur  et  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  in  silu,  et  cela  le  plus  délica¬ 
tement  possible,  afin  de  ne  rien  déplacer.  La 
disposition  du  caillot  est  alors  étudiée  sur  place. 
S’il  représente  le  moule  exact  de  l’artère  pul¬ 
monaire  avec  sa  grosse  extrémité  dirigée  vers  le 
cœur  et  sa  bifurcation  vers  la  périphérie,  il 
s’agit  indiscutablement  d’une  coagulation  posi 
mortem.  On  trouvera  l’embolus,  au  contraire, 
pelotonné  comme  une  mèche  de  gaze  au  niveau 
de  la  bifurcation  et  de  là  engagé  dans  les  deux 
branches  de  division.  Après  l’avoir  enlevé  et 
étalé,  la  tête  de  serpent  se  dirige  vers  la  péri¬ 
phérie  et  ses  digitations  vers  le  cœur.  Il  est  donc 
toujours  facile  pour  un  anatomo-pathologiste  de 
métier,  de  distinguer  une  thrombose  post  mor¬ 
tem  d’une  embolie  in  vivo 


1.  Dans  un  article  sp&ial,  l’un  de  nous  (Gérj), 
exposera  en  détail  les  caractéristiques  anatomo-patholo¬ 
giques  de  l'embolie  pulmonaire  et  son  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  avec  la  thrombose  posl  moricm. 


Geci  dit,  ajoutons  que  nous  n’avons  retenu 
pour  notre  statistique  que  les  cas  dans  lesquels 
l’embolie  constituait  la  seule  cause  de  la  mort, 
et  négligé  les  petites  embolies  terminales  com¬ 
pliquant  d’autres  lésions  importantes,  en  elles- 
mêmes  suffisantes  pour  amener  l’issue  fatale. 

Contrôlant  les  fiches  d’envoi  des  14.829  cada¬ 
vres  qui,  de  1926  à  1936,  ont  été  dirigés  sur 
l’Institut  à  fin  d’autopsie,  nous  avons  donc 
cherché  à  savoir  : 

1°  Combien  de  fois  en  cette  période  de  dix  ans 
le  diagnostic  d’embolie  mortelle  avait  été  posé 
cliniquement, 

2“  combien  de  fois  il  a  été  vérifié  à  l’autopsie, 

3“  combien  de  fois  le  diagnostic  clinique 

d’embolie  s’est  avéré  faux  à  l’autopsie,  et  enfin 

4°  combien  de  fois  une  embolie  mortelle 

avait  passé  cliniquement  inaperçue. 

Sur  14.829  cadavres,  154  furent  adressés  avec 
le  diagnostic  clinique  d’embolie  pulmonaire 
mortelle.  L’autopsie  a  montré  par  contre  225  fois 
des  embolies  pulmonaires  massives.  3  cas 
ne  sont  pas  utilisables,  les  données  cliniques 
manquant  totalement.  Restent  donc  222  cas  qui 
peuvent  nous  servir. 

Parmi  les  154  cas  diagnostiqués  cliniquement 
embolie,  le  diagnostic  a  été  vérifié  exact  1S2  fois. 
22  fois,  aucune  embolie  ne  fut  trouvée 
alors  que  l’image  clinique  avait  été  typique.  En 
dix  ans,  dans  les  hôpitaux  de  Slrpsbourg,  il  n’a 
donc  été  observé  que  22  faux  syndromes  embo¬ 
liques.  Nous  verrons  plus  loin  à  quoi  ils  corres¬ 
pondaient  anatomiquement. 


1°  Embolies  survenues  dans  les  services  de  chi¬ 
rurgie  et  de  gynécologie-obstétrique  : 


Total  des  embolies  vérifiées  à  l'au¬ 
topsie  .  133 

dont  : 

Le  diagnostic  exact  avait  été  fait  dans  102 
Embolies  cliniquement  méconnues....  32 
Faux  syndromes  emboliques  (à  l’an- 
topsie  pas  d'embolie)  .  15 


Dans  cette  série,  le  diagnostic  d’embolie  avait 
donc  été  fait  117  fois.  Il  était  juste  102  fois,  soit 
dans  87  pour  100  des  cas  ;  il  y  eut  133  embolies 
vérifiées  à  l’autopsie  ;  le  diagnostic  avait  été  mé¬ 
connu  31  fois,  soit  dans  23  pour  100  des  cas. 

En  môme  temps,  ont  été  observées  : 

2°  Embolies  provenant  des  services  de  Méde¬ 
cine  interne,  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  : 


Le  diagnostic  clinique  exact  avait  été 

fait  dans  .  30 

Le  diagnostic  avait  etc  cliniquement 

méconnu  dans  .  52 

Il  y  eut  faux  syndrome  embolique 
(sans  embolie  à  l’autopsie)  dans....  7 


Sur  37  cas,  le  diagnostic  clinique  d’embolie 
massive  a  donc  été  exact  30  fois,  soit  81  pour  100. 

Par  contre,  sur  89  embolies  trouvées  à  l’au¬ 
topsie,  59  avaient  été  méconnues  cliniquement, 
soit  66  pour  100. 

Nous  aboutissons  ainsi  au  tableau  suivant  : 


EMBOLIES  PKOVENANT  DES 


services  Ue  chîpurgie, 
gynécologie  et  obstétrique 

services  de  médecine  interne, 
neurologie  cl  psychialrio 

Nombre  dVinbolies  véri- 
ù  l’aulopsie.  .  .  . 

133 

89 

222 

Dinjfno'itic  clinique  d’em- 
boîie  exuct . 

102  fois  surin  =  87  p.  100 

30  fois  sur  37  =  81  p.  100. 

1.32  fois  sur  154  =  86  p.  100. 

Embolies  méconnues.  .  . 

31  fois  sur  133  =  23  p.  100. 

59  fois  sur  t9  =  66  p.  luO. 

90  fois  sur  222  =  40  p.  100. 

Pendant  la  môme  période,  90  embolies  mor¬ 
telles  ont  passé  cliniquement  inaperçues. 

Nous  arrivons  donc  à  la  statistique  suivante  : 


Diagnostic  clinique  d'embolie  vérifié 

exact  à  l'aulopsie  .  132 

Embolies  massives  cliiiiqiirmcnt  mé¬ 
connues  et  trouvées  à  l’aulopsie...  90 

Total  des  embolies  vérifiées....  222 
Fausses  embolies,  diagnostic  d’embo¬ 
lie  non  vérifié  i  l’autopsie .  22 


Une  première  constalalion  se  dégage  de  ces 
chiffres.  En  dix  ans,  à  Sfrasbourg,  il  y  a  eu  infi¬ 
niment  moins  de  faux  syndromes  emboliques 
qu’il  n’a  été  constaté  à  l’autopsie  d’embolies  cli¬ 
niquement  méconnues. 

En  nous  exprimant  en  pourcentage,  nous 
trouvons,  en  effet  : 

Sur  154  cas  dans  lesquels  le  diagnostic  clini¬ 
que  d’embolie  pulmonaire  avait  été  fait,  132 
diagnostics  justes,  soit  86  pour  100,  alors  que  : 

Sur  222  cas  d’emliolies  constatées  à  l’autopsie, 
le  diagnostic  n’avait  pas  été  fait  dans  90  cas, 
soit  dans  41  pour  100  des  cas. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  détailler  ces 
chiffres  et  de  considérer  à  part  ; 

1°  Les  embolies  survenues  dans  les  services 
de  chirurgie,  gynécologie  et  obstétrique,  après 
des  interventions  chirurgicales  ou  des  manœu¬ 
vres  obslélricales,  et 

2°  les  embolies  spontanées  survenues  dans  les 
services  de  médecine  interne  et  de  neuro-psychia¬ 
trie. 


Voyons  maintenant  : 

1°  Quelles  ont  été  les  causes  de  mort  dans  les 
faux  syndromes  emboliques,  et 

2°  quels  furent  les  diagnostics  cliniques  dans 
les  embolies  méconnues  et  trouvées  à  l’aulopsie. 

1“  Sur  22  cas  de  faux  syndromes  emboliques, 
15  provenaient  des  services  de  chirurgie,  7  des 
services  de  médecine. 

Pour  les  15  cas  chirurgicaux  et  obstétricaux, 
la  cause  réelle  de  la  mort  fut  : 


L’œdème  pulmonaire  suraigu  .  3 

La  liiberculoso  pulmonaire  .  1 

L’endocardite  maligne  .  1 

L’anémie  avec  collapsus  cardiaque .  1 

L’anévrysme  rompu  de  la  pointe  du 


La  broncho-pneumonie  .  7 

1  fois,  la  cause  de  la  mort  n‘a  pas  pu 
être  décelée  &  l’autopsie  .  1 

Total . '....  15 

Parmi  les  7  cas  de  fausses  embolies  prove¬ 
nant  des  services  de  médecine,  nous  relevons 
comme  causes  de  la  mort  : 


Pleurésie  avec  rétrécissement  mitral....  1 

Rétrécissement  mitral  .  1 

Malformation  cardiaque  .  1 

Broncho-pneumonie  .  2 

Causes  de  mort  non  décelées  à  l’au¬ 
topsie  .  2 

Total .  i 


N“  35 
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2®  Parmi  les  90  cas  où  l’embolie  passive  avait 
été  cliniquement  méconnue  : 

31  cas  apparlienncnl  au  groupe  (chirurgie  et 
obstétrique). 

59  cas  appartiennent  au  2'  groupe  (médecine 
interne,  neurologie,  psychiatrie). 

Dans  le  l"  groupe,  la  mort  avait  été  ratta¬ 
chée  : 


A  un  collapsus .  7 

A  une  dcraiilniice  cardiaque  .  10 

A  une  pleurésie  .  1 

A  une  cachexie  .  1 

A  une  myocardite  .  1 

A  une  urémie  .  1 

Elle  fut  simplement  caractérisée  comme 
«  mort  subite»,  sans  autre  précision..  10 

Total .  31 

Parmi  le  second  groupe,  qui  comporte  59  cas, 
la  mort  avait  été  attribuée  à  : 


Ictus,  hémorragie  cérébrale  . 

Artério-sclérose  généralisée  . 

Défaillance  cardiaque  . 

Infarctus  du  myocarde  . 

Myocardite  . 

Maladie  mitrale  . 

Troubles  cardio-rcnaux  . 

Grippe  . 

Tuberculose  pulmonaire  . 

Broncho-pneumonie  . 

Paraplégie  . 

Polynévrite  . 

Paralysie  générale  . 

Urémie  . 

Pyélite  . 

La  mort  a  etc  étiquetée  «  subite  » 
sans  autre  précision  . 


Total .  59 


Que  nous  apprennent  ces  chiffres 

Tout  d’abord,  qu’il  existe  sans  aucun  doute 
des  cas,  dans  lesquels  la  brusquerie  des  symp¬ 
tômes  cliniques,  caractérisés  par  une  dyspnée 
survenue  instantanément  et  accompagnée  d’un 
état  syncopal  et  d’importants  troubles  vaso¬ 
moteurs,  en  Imposent  pour  une  embolie  mas¬ 
sive,  alors  que  l’autopsie  n’en  montre  aucune 
trace.  Les  faux  syndromes  emboliques  existent 
donc,  mais  ils  sont  beaucoup  moins  fréquents 
que  certains  travaux  récents  semblent  vouloir 
l’indiquer,  puisqu’en  dix  ans,  222  cas  d’embo¬ 
lies  massives  ont  été  autopsiés  à  Strasbourg, 
alors  que  dans  le  môme  laps  de  temps,  nous 
n’avons  trouvé  que  22  cas  de  syndromes  embo¬ 
liques  non  vérifiés.  En  tout  cas,  le  fait  que  dans 
86  pour  100  des  cas,  dans  lesquels  le  diagnostic 
clinique  d’embolie  av.ait  été  posé,  celui-ci  a  été 
trouvé  exact  à  l’autopsie,  montre  qu’on  ne  ris¬ 
que  pas  de  se  tromper  souvent  en  faisant,  devant 
un  tableau  clinique  caractéristique,  le  diagnos¬ 
tic  d’embolie  massive. 

Bien  plus  fréquentes  par  contre  semblent 
être,  d’après  notre  statistique,  les  embolies  que 
cliniquement  on  méconnaît  et  que  révèle  l’au¬ 
topsie.  Il  y  en  a  90  dans  notre  série.  Dans  tous 
ces  cas,  l’image  clinique  caractéristique  a  fait 
défaut.  L’embolie  massive  ne  revôt  donc  pas 
toujours  la  forme  dramatique  que  nous  connais¬ 
sons,  mais  peut  prendre  des  aspects  plus  bâ¬ 
tards. 

Les  embolies  méconnues  sont  particulière¬ 
ment  fréquentes  dans  les  services  de  médecine 
interne.  Il  est  vrai  qu’à  Strasbourg  tout  au 
moins,  ce  sont  ceux  qui  reçoivent  les  malades 
arrivant  moribonds  à  l’hôpital,  sans  diagnostic 
précis,  ceux  que  dans  la  rue  une  syncope  ter¬ 
rasse,  et  qui  meurent  avant  qu’un  examen  sé¬ 
rieux  ait  pu  être  fait. 


Mais  même  si  nous  déduisons  du  chiffre  des¬ 
embolies  méconnues  en  médecine  les  12  cas 
étiquetés  «  mort  subite  »,  sans  autres  précisions, 
il  n’en  reste  pas  moins  que  sur  89  cas  d’em¬ 
bolies  mortelles  survenues  dans  cette  série,  47, 
soit  53  pour  100,  n’avaient  pas  été  diagnosti¬ 
qués  cliniquement. 

En  tout  cas,  U  y  a  infiniment  plus  d'embolies 
massives  silencieuses  ou  bâtardes  qu'il  n'y  a  de 
faux  s}mdromes  emboliques. 

Si  nous  nous  rappelons  maintenant  que  cette 
même  statistique  ^  nous  avait  déjà  montré  que 
les  embolies  mortelles  correspondent  avant  tout 
à  des  embolies  massives  du  tronc  principal  de 
l’artère  pulmonaire  ou  de  ses  deux  branches  de 
division,  puisque  sur  les  225  cas  que  cette  sta¬ 
tistique  comporte,  nous  avions  trouvé  : 

104  embolies  du  tronc  principal,  et 
55  embolies  simultanées  des  branches  droite  et 
gauche, 

c’est-à-dire  70  pour  100  de  cas  d’obstruction 
complète  de  l’artère  pulmonaire  ou  de  ses  deux 
branches  de  bifurcation,  nous  pouvons  con¬ 
clure  : 

Il  ressort  de  l’étude  statistique  à  laquelle  nous 
nous  sommes  livrés,  que  : 

1“  Un  syndrome  aigu  de  dyspnée  accompagné 
d’un  état  syncopal  et  d’importants  troubles 
vaso-moteurs,  qui  réalise  donc  le  tableau  clini¬ 
que  classique  d’embolie  massive,  n’est  pas  tou¬ 
jours  lié  à  une  embolie  véritable.  Les  faux  syn¬ 
dromes  emboliques  existent,  mais  ils  sont  rares. 
En  dix  ans,  sur  222  cas  d’embolies  véritables, 
nous  en  trouvons  22.  Par  contre,  dans  environ 
86  pour  100  des  cas,  le  diagnostic  clinique  d’em¬ 
bolie  massive  est  confirmé  par  l’autopsie. 

2“  Si  les  faux  syndromes  emboliques  sont  re¬ 
lativement  rares,  les  embolies  massives  mécon¬ 
nues  et  qui  évoluent  sous  des  aspects  cliniques 
différents,  le  plus  souvent  bien  moins  drama¬ 
tiques  que  ceux  auxquels  nous  a  habitués  le  ta¬ 
bleau  classique  de  l’embolie,  sont  infiniment 
plus  fréquentes,  en  médecine  interne  surtout 
où  l’embolie  pulmonaire  semble  pouvoir  se  ca¬ 
cher  sous  les  aspects  les  plus  divers. 

3°  Enfin,  quand  un  m_alade  meurt  avec  le 
tableau  classique,  de  l’ernbolie  massive,  on  a 
toutes  les  chances  (70  pour  100)  de  trouver  à 
l’autopsie  un  embohis  obstruant  soit  le  tronc 
même  de  l’artère  pulmonaire,  soit  simplement 
scs  deux -branches  de  bifurcation.  Notre  statisti¬ 
que  nous  ramène  à  la  conception  classique  de 
l’embolie  pulmonaire  mortelle.  Récemment,  de 
différents  côtés,  on  a  cherché  à  s’en  éloigner,  en 
donnant  au  syndrome  embolique  une  significa¬ 
tion  surtout  fonctionnelle.  Certes,  nous  ne  nions 
point  la  part  qui  revient  aux  perturbations  vaso¬ 
motrices  dans  l’image  clinique  de  l’embolie. 
Celte  part  est  réelle  et  importante.  La  thérapeu¬ 
tique  peut  en  tirer  son  bénéfice.  Mais  si,  dans 
le  passé,  on  a  trop  négligé  le  côté  fonctionnel 
du  syndrome  embolique,  ce  n’est  pas  une  rai¬ 
son  pour  oublier  maintenant  la  base  anatomi¬ 
que  qu’il  nous  a  paru  nécessaire  de  préciser  à 
nouveau. 

L’anatomie  nous  montre  que  l’embolie  grave 
rapidement  mortelle  correspond  dans  la  grande 
majorité  dos  cas  h  l’oblitération  du  tronc  même 
de  l’artère  pulmonaire  ou  de  ses  deux  branches. 
Le  chirurgien  surtout  doit  connaître  cette  vérité 
et  en  être  convaincu  pour  tirer  la  seule  conclu¬ 
sion  qu’elle  comporte,  celle  que  ces  embolies 


2.  R.  LEiucnE,  R.  Fontaine  et  E.  Fiuedmann  :  L'infil- 
Imlion  stellaire  est-elle  justifiée  dans  l'embolie  pulmo¬ 
naire  du  point  de  vue  physiologique  et  anatomo-patho¬ 
logique  P  Quelle  place  doit-elle  occuper  dans  la  théra¬ 
peutique  de  cette  affection  ?  Journal  de  Chirurgie,  50, 
Décembre  1937,  737-748. 


relèvent  de  l'opération  de  Trendelcnburg.  On 
l’a  réussie,  elle  est  donc  possible.  Aux  chirur¬ 
giens  de  s’entraîner  pour  en  posséder  la  techni¬ 
que  au  moment  voulu. 

(Travail  de  l'Instilul  d' Anatomie  Pathologique 
[Directeur  :  Prof.  L.  Géry]  et  de  la  Clinique 
Chirurgicale  A  [Direcleur  :  Prof.  R.  Leriche, 
de  l’Université  de  Strasbourg].) 


LE  TRAITEMENT 
DE  LA  PNEUMONIE 

PAR 

L'«-PARA-AMINO-PHÉNYL- 

SULFAMIDO-PYRIDINE 

Par  M.  LEFÈVRE  DE  ARRIC 

Agrégé  de  l'Université  de  Bruxelles. 


Les  progrès  apportés  à  la  thérapeutique  de 
certaines  infections  par  l’emploi  des  produits 
sulfamidés  paraissent  actuellement  bien  établis. 
Plusieurs  monographies  ont  tenté  déjà  de  ras¬ 
sembler  les  nombreux  documents  recueillis 
(R.  Mellon,  P.  Gross  et  F.  Cooper  S  M.  Férond^, 
etc.,  etc...). 

Nous  avons  nous-même  eu  l’occasion  d’expri¬ 
mer  ailleurs  les  conclusions  qui  s’imposent  à  la 
lecture  de  l’ensemble  des  travaux  parus,  notam¬ 
ment  sur  le  traitement  des  méningites 

Sur  ce  chapitre  notre  altitude  peut  être  fran¬ 
che  Si  nous  parvenons  aujourd’hui  à  guérir  une 
maladie  telle  que  la  méningite  à  streptocoques, 
voire  à  pneumocoques,  toujours  mortelle  autre¬ 
fois,  l’efficacité  de  notre  intervention  peut  ôtre 
difficilement  mise  en  doute.  Par  contre,  la  valeur 
d'une  intervention  semblable  dans  le  traitement 
des  pneumonies  est  infiniment  plus  difficile  à 
juger. 

Chaque  clinicien  peut  avoir  sa  méthode  et 
penser  qu’elle  est  la  meilleure  :  la  collo'idothé- 
rapie,  la  méthode  des  chocs,  les  atmosphères 
gazeuses,  la  sérothérapie,  les  chimiothérapies  les 
plus  diverses  revendiquent  des  succès. 

La  littérature  clinique  est  également  riche 
d’observations  et  d’affirmations  positives  con¬ 
cernant  le  succès  de  la  sulfamidolhérapie  dans  le 
traitement  des  pneumopathies.  Malheureuseinenl 
ces  publications  se  rapportent  trop  souvent  à 
des  cas  isolés  ou  peu  nomlireux  (von  Sebeurer'*, 
Dyke  Benda  “,  Severin  Flippin  et  Sergoant- 
sepper  Maxwell  Telling  et  Oliver  ”,  etc...  ». 

Il  nous  paraît  plus  instructif  d’accorder  toute 
notre  attention  aux  publications  portant  sur  de 
plus  grandes  séries. 


1.  R.-R.  Mellon,  P.  Giioss  cl  F.-B.  Coopeii  :  Sulfani. 
latnidr  Therapy  nf  haricrial  Infections.  Spriiigllclil, 
1938,  3  (C/i.-C.  Thomas,  éililciir). 

2.  M.  Féeond  :  Les  composés  org.miqiics  ihi  soufre 
dans  la  rhimioihériipic  antibactéricnne.  Le  Scalpel, 
2.5  Mars  1939  .  92  ,  355. 

3  M.  Le  Fèvee  de  Annie  :  Valeur  tics  prodiiils  sulfa¬ 
mides  dans  le  Irailemeul  des  mcningiles.  Le  .Scalpel, 
12  AoiM  1939  .  92.  1009.  (Voir  aussi  la  série  des  rap¬ 
ports  présentés  A  la  Soc.  clinique  des  Ilôpilaux,  séance 
du  12  Février  19.39  :  hull.  ri  C.  fî.  Soc.  clin,  Hôpiiaux 
Rruxelies,  Janvier-Février  1939.  36.  1-2.) 

4.  Von  SenEunEn  :  Med.  Klinik,  1930.  22.  739. 

5.  S.  C.  Dyke  :  The  Laneel,  10  Scplembre  1938,  235, 
025. 

G.  R.  Benda  :  Soc.  méd.  Hdp.  Paris,  21  nelobre  1938. 

7.  Seveein  :  Wien.  med.  Woch.,  7  Avril  1938,  88,  419. 

8.  Flippin  cl  .'-EnoEANTSEPPEU  :  Am.  J.  of  med.  Sc., 

Oclobre  1938,  106  ,  509. 

9.  Maxwell  Telling  cl  W.  Oliver  :  The  Lancet, 
18  Juin  1938. 
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toni-cardiaque*,  eupnéiques,  oxygène,  désinfec¬ 
tants,  etc...,  suivant  les  indications  indivi¬ 
duelles).  Les  25  autres  malades  ont  reçu,  en  plus 
des  indications  générales  appliquées  comme 
dans  la  série  témoin,  6  comprimés  par  jour  de 
-para-amino-phényl-sulXamido-pyridine,  soit  3  g. 
du  produit 


Résultats.  —  Ces  résultats  sont  brièvement 

Tableau  I.  —  Série-témoins. 


L  —  MoRTALITi  GÊldnAL*. 

La  série  des  45  malades  témoins  présente,  en 
bloc,  une  grosso  mortalité  de  24  sur  45,  soit  de 
53  pour  100.  Cependant  9  de  ces  malades  ont  suc¬ 
combé  dans  les  quelques  heures  qui  ont  suivi 
leur  admission  à  l’hôpital  et  il  ne  nous  paraît 
pas  légitime  d’en  tenir  compte  dans  une  statis¬ 
tique  puisqu’il  s’agit  d’estimer  l’utilité  d’un 


1  Céliae  M . 

2.  Eugène  T . 

3.  Jeun  C.-V . 

4.  Léo  K . 

5.  Antoine  P . 

6  Uiupolyle  V . 

7.  Pierre  R . 

8.  Alexandre  B . 

9.  Victor  D . 

10.  Françoise  G — 
U.  Elisabeth  V.-T.... 

12.  Josse  V.-S . 

13.  Arthur  T . 

14.  'William  N . 

15.  Victor  V . 

16.  Alphonse  V.-G... 

17  Marie  R . 

18.  Marie  R . 

19  Pétronille  V.-Z... 

20.  Jeanne  T . 

2t.  Marie  L . 

22  Marie  D . 

23.  Alphonse  D . 

24.  Elodie  G . 

25.  Marie  B . 


DIAONOBTIC 


Broncho-pneumonie  bilatérale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Pleuro-pneumonie  unilatérale  +  coronarite. 
Broncho-pneumonie,  généralisée. 
Broncho-pneumonie  unilatérale  soinmet. 
Pneumonie  unilatérale  chez  un  diabétique 
Broncho -pneumonie  unilatérale  -|-  asthme. 
Broncho-pneumonie  bilatérale  (-|-  fibrose). 
Pneumonie  unilatérale  chez  un  sarcomateux. 
Broncho-pneumonie  bilatérale. 
Broncho-pneumonie  bilatérale. 
Pneumonie  unilatérale. 
Pneumonie  gauche  totale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Broncho-pneumonie  liilatérule  légère. 
Bronchi i-pneumonie  sur  bronchite  chronique. 
Broncho-pneumonie  biliitérale  bénigne. 
Broncho-pneumonie  bilatérale  bénigne. 
Pneumonie  unilatérale. 
Pneumonie  unilatérale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Broncho-pneumonie  bilatérale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Pneumonie  unilatérale. 


OBTENTION 


4  jours, 
j  I  rechutes). 


Décès  7*  J. 
Décès  8‘  ]. 
Décès  15"  j. 
Décès  6"  j. 
Décès  8”  i 
Décès  7" 
Décès  5" 
Décès  3"  J 
Décès  12" 
Guérison. 


Tableau  II.  —  Série  en  expérience. 


1.  Rosa  V.  d.  B...  . 

2.  Pierre  T . 

3.  Victor  B . 

4.  Céline  V . 

5.  Marguerite  B  ... 

6.  A  -Léocadie  V... 

7  Jean-B  G . 

8  Clémence  M...  . 

9  Pierre  J  . 

10.  Ferdinand  D...  . 


n-B.  D... 


12  Je 

13  Je . .  - 

14.  Christiane  V.  d.  P. 

15.  Catherine  V.  d.  P. 

16.  Céline  B . 

17.  Annette  D  ..  .  . 

18.  C.-Antninetle  V... 

19  Yvonne  M . 

20.  Marie  S . 


21.  Marie  D  ..  .  . 

22.  Sidonie  D...  ; 

23.  Marie  C . 

24.  Marguerite  L... 


BIAONOSTIC 


Pneumonie  unilatérale. 

Pneumonie  unilatérale. 

Pleuro  pneumonie  unilatérale. 
Pneumonie  unilatérale. 

Pneumonie  bilatérale. 

Pneumonie  unilalérnle. 

Pneumonie  sur  tuberculose  pulmonaire. 
Broncho-pneumonie  hypost.  bilatérale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Broncho  pneumonie. 

_ monte  apres  appendicite  purulente. 

[Pneumonie  du  sommet  unilatérale. 
>ncho-pneumonie  uniiatéiale. 
rneumonie  chez  un  tabétique. 
Pneumonie  bilatérale. 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Pneumonie  unilatérale 
Broncho-pneumonie  unilatérale. 
Broncho-pneumonie,  uni  latérale. 
Broncho-pneumonie  bilatérale. 

Broncho-pneumonie  bilatérale. 
Pneumonie  chez  une  sténose  mitrale. 

Pneumonie  unilatérale. 

oeumonie  sur  tuberculose  pulmonaire 
I  fibreuse  chronique. 

Pneumonie  unilatérale. 


OBTENTION 
de  la 

défervescence 


Guérison, 
Guérisoi 
Guérison. 
[Guéiison. 
Guérison, 
Guérison, 
Décès  8" 

1  Décès  30' 
Guérii 
Guérison, 
Guérison. 
Guéib 
Guéri! 
Ouérii 

Guérison. 

Guéri 

Guérison. 

Giiéri.s, 

Guéris 


Le  travail  de  Heintzelman,  Hardlcy  et  Mellon^® 
concerne  19  cas,  dont  9  ont  été  traités  par  le 
prontosil  ou  la  sulfamide  ;  il  y  eut  8  guérisons 
sur  9  parmi  les  cas  traités  (mortalité  :  11  pour 
100);  il  y  eut  2  guérisons  sur  10  parmi  les  cas 
témoins  (mortalité  :  80  pour  100).  Si  ces  résul¬ 
tats  étaient  constants,  ils  signifieraient  que  la 
pneumonie  offre  une  mortalité  d’une  gravité 
exceptionnelle  et  que,  d’autre  part,  la  thérapeu¬ 
tique  qui  lui  a  été  opposée  garantit  des  succès 
extraordinairement  brillants.  Généraliser  des 
constatations  faites  sur  des  séries  trop  limitées 
nous  expose  à  tirer  des  conclusions  sans  doute 
forcées.  Aussi  bien  Gain,  Catlan  et  Sikoraw 
adoptent-ils  un  langage  très  réservé  lorsqu’ils 
discutent  leurs  conclusions  au  sujet  d’une  série 
peu  importante  5  la  vérité,  mais  dont  chaque 
cas  avait  fait  l’ohjct  d’une  étude  très  attentive. 

Une  statistique  très  étudiée  a  été  publiée  par 
deux  auteurs  anglais,  Evans  et  Gaisford  '2,  de 
Birmingham.  Au  cours  de  1938,  ces  deux  auteurs 
ont  pu  traiter  par  l’a-para-amino-phényl-sulfo- 
namido-pyridine  le  nombre  considérable  de 
100  cas  de  pneumonie,  alors  que  dans  le  même 
temps,  au  cours  des  mêmes  épidémies,  ils 
observaient  d’autre  part  100  autres  cas  témoins, 
traités  par  les  méthodes  courantes.  La  grosse 
majorité  de  ces  infections  était  due  à  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque  type  I.  Parmi  les 
100  cas  témoins,  la  mortalité  a  atteint,  en  bloc, 
27  pour  100.  Ce  chiffre  est  assez  comparable  à 
ceux  observés  parallèlement  ou  précédemment 
à  Birmingham  dans  d’autres  hôpitaux,  puisque 
dans  136  autres  cas  de  1938  on  trouve  une 
léthalilé  de  30  pour  100,  et  dans  195  cas  de 
1937  on  trouve  25  pour  100.  Ces  chiffres  sont  à 
peine  plus  élevés  que  ceux  de  Joules  ou  ceux 
de  Davis,  Graham-Hodgson  et  'Whitby  i*,  qui 
totalisent  plus  de  1.350  cas  et  offrent  une  mor¬ 
talité  de  20  pour  100  environ. 

Ceci  étant  connu,  Evans  et  Gaisford  mettent 
en  parallèle  les  résultats  globaux  de  la  série  des 
100  cas  traités  par  le  corps  «  693  »  et  qui 
expriment  une  mortalité  de  8  pour  100  seule¬ 
ment. 

Le  bénéfice  du  traitement  apparaît  d’ailleurs 
sous  d’autres  aspects.  Ainsi,  les  défervescences 
rapides,  observées  après  un  ou  deux  jours  d’hos¬ 
pitalisation,  se  réalisent  dans  34  pour  100  seule¬ 
ment  des  cas  témoins,  alors  qu’on  peut  les  voir 
dans  60  pour  100  des  cas  traités.  On  constate 
encore  que  si  les  malades,  traités  par  des  doses 
faibles  do  2  à  3  p.  par  jour,  ne  sont  pas  forcé¬ 
ment  à  l’abri  de  rechutes  ultérieures,  cos  re¬ 
chutes  n’ont  jamais  été  observées  chez  ceux  qui 
ont  reçu  la  dose  dite  forte,  de  6  g.  par  jour. 

RECHERcnES  personnelles.  —  Pour  notre  part, 
l’épidémie  de  grippe  de  Février  1939  nous  a 
'fourni  l’occasion  d’observer  un  assez  grand 
nombre  de  pneumonies  cl  de  broncho-pneumo¬ 
nies  et,  par  le  fait,  de  réaliser  un  essai  de  trai¬ 
tement  de  ce  genre.  Nous  totalisons  70  malades, 
observés  soit  dans  le  service  clinique  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  O.  Weill,  à  l’hôpital  Brugmann,  soit  en 
clientèle  privée.  Parmi  ces  malades,  45  ont  été 
traités  par  les  méthodes  usuelles  (ventouses. 


10.  J.  Heintzelman,  P.  IIaiidley  et  R.  Mellon  :  The 
use  of  piira-amiiio-bcnzo-siilfoiiamUle  in  type  111  pneu- 
moeoccic  pneiimonia.  The  Am.  J.  of  med.  Se.,  Juin 
1937,  193,  759. 

11.  A.  Caïn,  R.  Cattan  et  H.  Sikohaw  :  Le  traitement 
de  In  pneumonie  par  ra-para-amino-phényl-siilfamide 
(1102  F.).  Lo  Presse  Médicale,  19  Novembre  1938,  n'  93, 
1714. 

12.  G.  Evans  et  W.  Gaisford  :  Trcalment  of  pneu- 
monia  with  2-para-amino-bcnzo-sulramido-pyridine.  The 
Lancet,  2  Juillet  1938,  Î235,  14. 

13.  II.  Joules  :  Bril.  med.  Joarn.,  1933,  1,  455. 

14.  D.  Davies,  h.  Gn.AnAM-HoDCSoN  et  L.  Whitby  : 
The  Lancet,  1935,  1,  791. 


consignés  dans  les  deux  tableaux  ci-dessus  I  et 
IL  II  n’y  est  pas  fait  mention  du  type  de  pneu¬ 
mocoque  car  cette  identification  a  été  faite  trop 
irrégulièrement,  en  raison  de  l’absence  de  plu¬ 
sieurs  techniciens  du  laboratoire,  également 
touchés  par  l’épidémie. 

Nous  accompagnons  ces  tableaux  de  commen¬ 
taires  succincts. 


15.  Ce  corps  est  connu  dans  le  commerce  sous  le  nom 
de  «  693  »  on  Dagénan. 


traitement  qui  n’a  pu  leur  être  appliqué.  Si 
nous  soustrayons  ces  9  cas  malheureux,  il  nous 
reste  36  malades,  parmi  lesquels  13  ont  suc¬ 
combé  dans  un  délai  de  trois  à  quinze  jours.  La 
mortalité  globale  s’élève,  ici,  à  15  sur  36,  soit 
41  pour  100. 

D’autre  part,  la  répartition  des  malades  a  fait 
que  la  série  plus  nombreuse  des  cas  témoins 
contînt  plus  de  vieillards  que  la  série  des  cas 
traités  aux  sulfamides.  Nous  proposons  donc 
d’enlever,  de  la  l"  série,  11  malades,  parmi  ceux 
Agés  de  plus  de  60  ans.  De  cette  manière  nous 
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réalisons  deux  séries  de  25  cas  chacune,  mieux 
comparables  au  point  de  vue  de  l’âge  dos  sujets. 

Dans  ces  conditions,  la  mortalité  générale  est 
de  : 

l®  Série-témoins  : 

25  malades  avec  10  décès  ;  morlalilé  :  40  pour  100. 


2°  Série-traités  : 

25  malades  avec  3  décès  ;  morlalilé  :  12  pour  100. 


II.  —  Age  et  morT/UJTé. 

Si  l’on  examine  de  plus  près  l’âge  de  tous 


les  malades  observés  dans  les  deux  séries,  on 
constate  la  répartition  suivante  ; 

1®  Série-témoins  ; 


Do  15  è  40  aus .  1  malade 

De  40  à  GO  ans .  10  malades 

Au-dessus  de  60  aus .  14  malades 

2°  Série-traités  : 

De  15  à  40  ans .  8  malades 

De  -iO  à  GO  ans .  7  malades 

Au-dessus  de  €0  aus .  10  maladee 


Nous  venons  de  dire  plus  haut  que  nous 
n’avons  pas  tenu  compte  d’un  certain  nombre 


de  malades  très  âgés,  ce  facteur  intera-enant  évi¬ 
demment  dans  la  gravité  des  pneumopathies. 
On  pourrait  estimer  devoir  pousser  plus  loin 
cette  sélection  et  n'envisager  que  le  cas  des 
malades  en-dessous  de  60  ans.  En  se  limitant 
à  ces  cas,  nos  séries  se  trouveraient  réduites  è  : 

1®  Série-témoins  : 

11  malades  avec  5  décès  ;  morlalilé  ;  45  pour  100. 

2“  Série-traités  : 

15  malades  avec  2  décès  ;  morlalilé  :  13  pour  100. 

Encore  convienl-il  de  souligner  que  ces  deux 
décès  concernent,  l’un,  une  pneumonie  ayant 
évolué  chez  un  homme  de  56  ans  alleinl  de 
tuberculose  pulmonaire  chronique,  et  l’autre, 
une  pneumonie  chez  une  femme  de  44  ans 
atteinte  d’une  sténose  mitrale. 

Ainsi,  de  toute  manière  qu’on  l’envisage,  la 
série-témoins  offre  une  mortalité  trois  fois  et 
demie  plus  forte  que  colle  de  la  série  en  expé¬ 
rience  (40  pour  100  contre  12  pour  100,  ou  bien 
46  pour  100,  contre  13  pour  100  environ). 

En  examinant  ces  chiffres,  on  pourrait  se 
demander  si  la  fréquence  des  décès  n’est  pas 
anormalement  élevée  dans  la  série-témoins.  Il  ne 
semble  pas  que  ce  soit  le  cas,  si  l’on  se  rappelle 
les  chiffres  observés  en  1938  par  les  auteurs 
anglais  que  nous  avons  cités  plus  haut.  On  peut 
d’ailleurs  mettre  en  parallèle  ceux  rapportés  en 
1938  au  Danemark  :  Nissen  a  observé  à 
Copenhague  une  mortalité  de  42  pour  100,  c’est- 
à-dire  exactement  la  même  que  la  nôtre  (voir 
aussi  Becker  ”). 

III.  —  DÉFERVIiSCE.XCE. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  d’établir  un  parallèle 
entre  la  rapidité  de  la  défervescence  observée 
dans  les  2  séries  de  malades,  ce  temps  étant 
compté  à  partir  de  l’admission  à  ITiôpital  ou  du 
début  de  traitement  en  clienlèlc. 

1®  Série-lémoins  ;  10  décès,  15  survies  ;  l’apy- 
rexie  est  constatée  : 


.4près  2  jours  .  1  fois 

Après  3  jottrs  .  1  fois 

Après  4  jours  .  2  fois 

Après  5  jours  .  2  fois 

Après  7  jours  .  2  fois 

Après  9  jours  .  1  fois 

Après  10  jours  .  1  fois 

Après  14  jours  .  1  fois 

Après  15  jours  .  1  fois 

Après  IG  jours  .  1  fois 

Après  30  jours  .  1  fois 

Après  60  jours  .  1  fois 


La  défervescence  a  été  rarement  observée  dans 
les  quarante-huit  heures  :  2  cas  seulement  (13 
pour  100).  Elle  a  été  obtenue  en  moins  de  huit 
jours  dans  8  cas  (53  pour  100);  en  plus  de  huit 
jours,  et  jusqu'à  soixante  jours,  dans  7  cas 
(47  pour  100). 

2®  Série  en  expérience  :  3  décès,  22  survies. 
L’apyrexie  est  constatée  : 


Après  1  jour  .  9  fois 

Après  2  jours  .  7  fois 

Apria  3  jours  .  1  fois 

Après  4  jours  .  3  fois 

Après  5  jours .  1  fois 

Apres  8  jours  .  1  fois 


Dans  celle  série,  la  défervescence  s'est  produite 
le  plus  souvent  dans  les  quarante-huit  heiu'es  : 
16  cas  sur  22  (72,7  pour  100).  Elle  a  été  obtenue 


16.  N.-I.  \issEX  (Hûpit.'il  Sundby  cl  Institut  sérologique 
de  l'Etal  de  Copenhague).  Deul.  med.  Wocji,,  1938,  n”  7 
(Traitement  des  pneumonies  fibrineuses  par  la  sérolhé- 
rapie). 

17.  Beckee  signale,  à  Leipzig,  une  mortalité  de  20 
pour  100  par  pneumonie  à  pjaeumo.  I  et  de  30  pour  100 
par  pneumo-  II.  —  (DisenssioR  tin  travail  préciédonl  de 
Nissen.  Deut.  med.  Woch.,  1938,  n’  8.) 


en  moins  de  huit  jours  dans  tous  les  cas 
(100  pour  100). 

Les  4  traces  ci-contre  illustrent  ces  constata¬ 
tions. 

Les  tracés  1  et  2  concernent  2  cas  de  pneumo¬ 
nies.  Le  tracé  1  montre  l'action  brutale  que  le 
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produit,  donné  le  soir  du  quatrième  jour  de  la 
maladie,  a  eu  sur  la  température  d’une  manière 
complète  cl  définUive.  Le  tracé  2  montre  une 
défervescence  rapide,  mais  moins  brusiiue,  plus 
souvent  observée. 

Le  tracé  3  illustre  davantage  celte  influence. 
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Tracé  IV. 


La  médication  a  clé  arrèléc,  chez  un  pneumo¬ 
nique,  à  un  moment  qui  paraissait  convenable. 
Dès  l’arrêt  de  la  médication,  une  nouvelle  oxlcn- 
sion  de  la  maladie  se  produit  ;  clic  est  arrêtée 
lorsqu’on  rend  ce  produit.  Cot  exemple  ne  cons¬ 
titue  nullement  une  heureuse  co'i’ncidence.  Nous 
possédons  plusieurs  tracés  qui  comporicnl  la 
même  signiricatlon.  L’arrêt  prématuré  du  pro¬ 
duit  a  permis  à  l’infection  de  se  rallumer  ou  de 
s’étendre  à  un  nouveau  foyer  ;  sa  réabsorption 
l’a  rapidement  éteinte. 

Ceci  comporte  un  enseignement  très  net  ;  à 
savoir  qu’il  est  utile  de  poursuivre  l’adminis- 
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tration  du  médicament  pendant  les  quelques 
jours  qui  suivent  l’obtention  de  l’apyrexie,  si 
l’on  veut  éviter  tout  retour  offensif. 

Nous  avons  construit  le  graphique  n”  4  en 
établissant  les  moyennes  des  températures  rele¬ 
vées  pendant  les  huit  premiers  jours  d’hospita¬ 
lisation,  dans  les  deux  séries.  La  ligne  pleine 
concerne  les  cas  témoins  ;  la  ligne  brisée  indique 
les  cas  en  expérience.  Ces  deux  courbes  exigent 
un  commentaire.  Celle  de  la  température 
moyenne  des  cas  témoins  se  maintient  élevée 
pendant  longtemps  ;  celle  des  cas  en  expérience 
chute  rapidement  à  la  normale.  On  peut  s’éton¬ 
ner  cependant  que  cette  dernière  débute  à  un 
point  plus  élevé  (juc  l’autre.  L’explication  en 
est  simple  :  la  courbe  moyenne  des  cas  témoins 
ne  comprend  pas  plusieurs  cas  rapidement  mor¬ 
tels  et  souvent  hyperpyrexiques,  leur  survie  ayant 
été  trop  courte  pour  que  nous  puissions  comp¬ 
ter  ces  chiffres  dans  ce  tracé  ;  elles  portent  sur 
les  15  malades  ayant  survécu  au  moins  huit 

La  courbe  moyenne  des  cas  traités  iwrtc  sur 
l’ensemble  des  22  malades  vivants  au  luiitième 
jour. 

IV.  —  DunÉii  Di;  i..\  MAL,\mE. 

Los  chiffres  que  nous  venons  de  donner  com¬ 
portent  certainement  une  signification  éminem¬ 
ment  favorable  à  l’influence  du  traitement  par 
le  composé  soufré.  On  pourra  nous  objecter  que 
CCS  chiffres  n’expriment  nullement  la  durée  do 
la  maladie,  ce  qui  est  parfaitement  juste.  Nous 
avons  essayé  d’indiquer  dans  les  deux  tableaux, 
I  et  II,  la  durée  de  la  maladie  avant  l’entrée  à 
l’hôpital  ou  avant  le  début  dos  soins  à  domicile, 
en  nous  basant  sur  la  description  des  signes 
faite  par  les  malades.  Ces  renseignements  sont 
évidemment  tout  à  fait  relatifs,  et  il  est  diffi¬ 
cile  d’on  tirer  une  conclusion.  Ils  feraient 
croire,  en  effet,  que  les  malades  de  la  série  A 
(témoins)  ont  été,  en  général,  soignés  plus  tar- 
dlvemenl,  ce  qui  peut  faire  penser  que  leur  cas 
était  plus  grave  et  que  c’est  pour  cela  qu’ils  ont 
mis  plus  de  temps  à  guérir.  Ainsi,  dans  8  cas  sur 
14,  l’affection  datait  de  plus  de  huit  jours  et, 
dans  ces  cas,  elle  a  mis  au  total  de  dix-sopt  à 
soixante-dix  jours  pour  guérir  complètement. 

On  peut  répliquer  que  ;  1”  les  malades  de  la 


série  B,  soignés  plus  tôt,  ont  guéri  plus  vite, 
peut-être  pour  ce  motif,  mais  aussi  parce  que  la 
médication  soufrée  a  constitué  une  méthode 
plus  active  ;  2°  dans  les  cas  où  ces  malades  sont 
entrés  aussi  tardivement  que  certains  de  la 
série  A,  ou  ont  été  soumis  tardivement  à  la 
médication,  ils  n’en  ont  pas  moins  guéri  rapi¬ 
dement,  et  parfois  plus  vite  que  ceux  dont 
l’affection  a  été  traitée  précocement  par  le  même 
produit  ;  6  fois  sur  22,  la  maladie  datait  de 
plus  de  huit  jours,  et  elle  a  mis  au  total  de 
dix  à  dix-neuf  jours  pour  guérir  complètement. 

V.  —  Beohtjtbb. 

Deux  malades  ont  présenté  des  rechutes  dans 
chacune  des  deux  séries. 

VI.  —  Accidents. 

A  la  dose  où  elle  fut  pratiquée,  la  médication 
soufrée  n’a  provoqué  dans  notre  série  aucun 
accident  sérieux.  Deux  fois,  nous  avons  observé 
une  diarrhée  sans  gravité,  une  fois  un  érythème 
bénin.  Ces  réactions  ont  disparu  dès  que  le 
médicament  a  été  supprimé. 

VII.  —  Conclusions. 

Les  complications  pulmonaires  observées  au 
cours  de  l’épidémie  de  grippe  qui  sévit  dans 
l’agglomération  bruxelloise  en  Février  de  cette 
année  nous  ont  fourni  l’occasion  d’expérimen¬ 
ter  un  corps  sulfamidé  correspondant  à  la  dési¬ 
gnation  do  a-(para  -  amino  -  phényl  -  sulfamide)- 
pyridine.  50  malades  atteints,  au  cours  de  la 
môme  épidémie  et  dans  un  temps  très  rappro¬ 
ché,  de  pneumonies  et  de  broncho-pneumonies 
ont  élé  partagés  en  deux  séries  de  25  cas,  les 
uns  traités  par  les  méthodes  de  désinfection  et 
les  médications  toni-cardiaques  ou  eupnéiques 
usuelles,  les  autres  par  les  mêmes  méthodes 
associées  à  la  prise  quotidienne  de  3  g.  du  pro¬ 
duit  expérimenté. 

La  série  en  expérience  a  permis  d’observer 
des  résultats  franchement  meilleurs  que  ceux 
do  la  série-témoins.  Les  différences  se  jugent  : 

1“  A  l’importance  de  la  mortalité,  qui,  de 
40  pour  100  environ  dans  la  série-témoins,  est 


ramenée  à  12  pour  100  dans  la  série  en  expé- 

2°  A  l’incidence  de  la  défervescence,  qui  est 
franchement  plus  rapide  dans  la  série  en  expé¬ 
rience.  L’apyrexie  est  obtenue  dans  les  qua¬ 
rante-huit  heures  dans  72  pour  100  des  cas  traités 
à  la  sulfamide,  et  dans  13  pour  100  seulement 
des  cas  témoins  ;  cependant,  la  médication  doit 
être  administrée  deux  ou  trois  jours  de  plus  après 
la  chute  de  la  température,  pour  éviter  tout 
retour  fébrile  ; 

3°  A  la  durée  de  lu  maladie  qui  a  été,  de 
toute  façon,  moindre  dans  la  série  traitée. 

Nos  observations  ayant  porté  sur  un  nombre 
de  malades  déjà  appréciable  et  dont  l’affection 
a  été  contractée  presque  simultanément,  et,  en 
tout  cas,  à  très  peu  près  au  môme  moment  de 
l’évolution  épidémique,  on  doit  considérer  ces 
documents  comme  apportant  à  la  thérapeutique 
des  pneumopathies  pneumococciqucs  par  les 
produits  sulfamidés  de  ce  type  une  contribu¬ 
tion  nettement  positive.  Au  cours  de  ces  essais, 
les  accidents  immédiats  ont  été  rares  et  bénins. 
La  possibilité  d’accidents  à  longue  échéance, 
après  emploi  alimentaire  ou  thérapeutique  de 
certains  colorants,  a  été  entrevue  et  rappelée 
récemment  au  cours  des  Journées  de  Cancéro¬ 
logie  (Liège,  Juin  1939).  Peut-être  certains  com¬ 
posés  sulfamidés  devront-ils  être  écartés  un  jour 
de  la  pratique  pour  la  môme  raison.  Cependant 
on  peut  prévoir  que  l’emploi  d’un  corps  de  cette 
série  dans  une  maladie  d’évolution  aussi  rapide 
que  la  pneumonie  ne  demandera  jamais  une 
durée  d’application  dépassant  quelques  jours. 
Nous  avons  dit  que,  dans  nos  observations,  elle 
n’a  môme  pas  dépassé  deux  jours,  7  fois  sur  10. 
De  ce  fait,  le  danger  éloigné  d’un  pareil  médi¬ 
cament,  à  supposer  qu’il  existe,  doit  être  infini¬ 
ment  réduit. 

Nous  estimons  donc  que  les  faits  exposés  con¬ 
servent  toute  leur  signification  thérapeutique  et 
que,  dans  les  conditions  où  elle  a  déjà  été 
essayée,  la  méthode  mérite  d’être  largement 
appliquée  à  une  maladie  dont  le  pronostic 
demeure  toujours  sévère. 

(Service  clinique  de  médecine  interne 
de  M.  le  Prof.  O.  Weill, 
à  l’hôpital  Brugmann,  à  Bruxelles.^ 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Madeleine  de  Rodellec  du  Porzic,  née  Martin- 
Gimard.  L’érythromyélose  aiguë  (.1.  Legrand, 
édit.),  Paris  1939.  —  L’érylbroniyélosc  aiguë  s’ap¬ 
pelle  encore  érythrémie  aiguë,  myélosc  érytliré- 
mique  aiguë,  érythroblaslose  aiguë  et  maladie  de 
Gugliclmo. 

.Au  poini  de  vue  clinique,  début,  symptômes, 
évolution  cl  pronostic,  cette  maladie  du  sang  res¬ 
semble  à  la  leucémie  aiguë,  mais  elle  s’en  distin- 
que  par  l 'examen  du  sang  et  do  la  moelle  osseuse 
qui  montre  une  prolifération  anormale  et  à  peu 
près  exclusive  des  éléments  jeunes  de  la  série 
rouge  :  érylhroblastes  de  tous  types  et  cellules 
souches  des  hématies.  Entre  la  leucémie  aiguë  et 
l’érylhromyélose  aiguë  existent  des  syndromes  in¬ 
termédiaires  d’érylhroleucomyélose  aiguë. 

Le  diagnostic  sc  pose  surtout  avec  la  leucémie 
aiguë  et  les  anémies  graves,  mais  également  avec 
les  érylhroblastoscs  et  les  érylhromyéloses  cancé¬ 
reuses.  La  cause  est  inconnue  et  le  pronostic  fatal. 

On  trouvera  dans  cet  intéressant  travail  un 
court  résumé  d’une  trentaine  d’observations  et  une 
revue  des  travaux  antérieurs  sur  l’érythrémie  ou 
l’érythromyélose  aiguë. 

Bobebt  Clément. 


THÈSE  D’ALGER 

Paul-Louis  Roussel.  Contribution  à  l’étude 
du  plasmocytome  de  la  conjonctive.  Alger 
1939.  —  R.  décrit  les  caractères  cliniques  et  ana¬ 
tomo-pathologiques  du  plasmocytome  de  la  con¬ 
jonctive  dont  il  rapporte  4  cas  observés  à  Alger 
dans  ces  trois  dernières  années. 

Contrairement  au  plasmocytome  osseux  qui  est 
de  toute  évidence  une  tumeur,  le  plasmocytome 
conjonctival  présente  à  la  fois  des  caractères  qui 
font  penser  à  la  nature  inflammatoire  et  d’autres 
qui  sont  en  faveur  d’une  nature  néoplasique. 

R.  ne  prend  pas  parti  ;  il  conclut  seulement  : 

<1  Son  aspect  clinique,  sa  formule  histologique 
sont  suffisants  pour  créer  une  entité  anatomo-cli¬ 
nique,  mais  ne  permettent  pas  avec  certitude  de 
fixer  le  cadre  nosologique  de  l’affection.  La  co¬ 
existence  avec  le  trachome  paraît  relativement  cons¬ 
tante.  L’aspect  presque  inflammatoire  dans  certains 
cas,  est  un  nouvel  argument  en  faveur  de  la  nature 
inflammatoire  de  cette  affection,  mais  l’aspect  his¬ 
tologique  ne  permet  pas  de  dire  avec  certitude  s’il 
s’agit  d’une  affection  tumorale  vraie  ou  d’une  réac¬ 
tion  inflammatoire  pseudo-tumorale  d’un  type  dé¬ 
fini  1). 

L’examen  histologique  décèle  la  présence  — 
caractéristique  —  de  plasmocytes  à  peu  près  nor¬ 
maux  avec  parfois  des  noyaux  légèrement  bour¬ 
geonnants,  de  diamètres  inégaux,  et  quelques  figu¬ 
res  de  mitose,  d’ailleurs  toujours  typique. 


il  semble  bien  que  celle  affection  soit  souven 
Toulant. 


THESE  DE  MONTPELLIER 

Eugène  Blanc.  A  propos  d’un  syndrome  bulbo- 
protubérantiel  complexe.  Contribution  à  l’étude 
des  syndromes  protubérantiels.  Une  brochure  de 
108  pages,  n“  3  (Imprimerie  Laffitle-Lauriol),  Mont¬ 
pellier,  1938-1939.  —  B.  reprend  la  question  des 
syndromes  bulbo-prolubéranliels  à  propos  d’une 
observation  recueillie  dans  le  service  du  Professeur 
Giraud.  Il  rappelle  l’anatomie  de  la  région  et  sa 
systématisation  d’après  les  travaux  de  Déjcrine,  de 
Poix,  et  de  Masquin  et  Trellcs.  Une  analyse  minu¬ 
tieuse  des  signes  cliniques  s’impose  dans  tous  les 
.  Alors  que  la  schématisation  classique,  d’allure 
mathématique,  ne  correspond  pas  aux  observations 
princeps  des  auteurs,  cette  question  devient  beau¬ 
coup  plus  simple  si  l’on  a  présente  à  l’esprit  une 
schématisation  à  la  fois  plus  uniforme  et  plus 
complexe  basée  sur  l’existence  d’un  syndrome 
latéro-bulbaire  principal  comportant  des  signes 
fixes  et  des  signes  variables,  en  rapport  avec  les 
vaisseaux  de  la  région.  Oubliant  les  multiples  noms 
d’auteurs  attachés  aux  divers  syndromes,  on  peut 
schématiser  ceux-ci  en  quelques  types  très  simples, 
par  exemple  pour  les  syndromes  bulbaires  un  syn¬ 
drome  antérieur  préolivaire  et  un  syndrome  posté¬ 


rieur  rétro-olivaire. 


H.  VlALLEFONT. 
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Trois  patraques  tuberculeuses 

Par  M.  Roch, 

Clinique  médicale  de  Genève. 


«  Patraque  est  un  substantif  dont  le  sens  est 
le  suivant  :  machine  qui  fonctionne  mal,  parce 
qu’elle  est  mal  faite  ou  usée.  Au  figuré,  et 
familèremént,  le  mot  patraque  est  employé 
pour  désigner  une  personne  faible,  maladive.  » 
C'est  en  ces  ternies  inspirés  par  le  petit  Larousse 
que  M.  R.  Burnand  définit  le  mot  de  patraque 
qu’il  a  introduit  dans  le  langage  médical. 

Des  patraques,  vous  en  verrez  souvent  dans 
votre  pratique,  plus  peut-être  dans  votre  clien¬ 
tèle  privée  qu’à  l’hôpital  où  ces  malades  sont 
relégués  dans  la  catégorie  des  cas  «  peu  inté¬ 
ressants  »,  à  moins  qu’ils  n’y  viennent  pour 
une  affection  aiguë  intercurrente  qui  voile  leur 
état  chronique. 

Burnand,  je  le  connais  et  je  l’estime  depuis 
l’époque  heureuse  où  il  me  mettait  du  papier 
mâché  dans  mon  stéthoscope  pour  le  plaisir  de 
me  faire  constater  l’assourdissement  des  bruits 
du  cœur.  Plus  tard,  il  a  été  médecin  de  sanato¬ 
rium  à  Leysin,  puis  à  Hélouan,  et,  actuelle¬ 
ment,  il  enseigne  la  phtisiologie  avec  une  auto¬ 
rité  reconnue,  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lausanne. 

Il  est  donc  spécialiste  de  la  tuberculose.  Dans 
plusieurs  mémoires  et  dans  un  petit  livre  paru 
en  1938  et  dont  je  vous  recommande  la  lecture, 
il  soutient  que  beaucoup  de  patraques  le  sont 
par  la  faute  d’une  imprégnation  tuberculeuse, 
soit  qu’il  s’agisse  de  syndromes  de  granulie  dis¬ 
crète  et  irrigratrice,  soit  qu’il  s’agisse  d’états 
bacillaires  chroniques  ou  de  foyers  plus  ou 
moins  enkystés,  source  de  toxines  à  débit  inter¬ 
mittent. 

Les  arguments  donnés  par  Burnand  en  faveur 
de  sa  conception  sont  impressionnants  et  plu¬ 
sieurs  des  exemples  qu’il  rapporte  sont  d’une 
interprétation  indiscutable. 

La  loi  des  séries,  que  je  préfère  appeler  le 
hasard,  a  réuni  dans  notre  salle  38  trois  malades, 
trois  patraques,  au  sujet  desquelles  doit  se  poser 
le  question  du  rôle  de  l’infeclion  bacillaire  dans 
l'étiologie  de  leur  état  maladif. 

Je  vais  vous  les  présenter  en  commençant  par 
celle  dont  le  diagnostic  est  évidonl. 


M'"”  Gagl...  est  une  femme  amaigrie,  fatiguée, 
paraissant  avoir  65  ou  70  ans  quoiqu’elle  n'ait, 
en  fait,  que  64  ans. 

Il  ne  semble  pas  qu’il  y  ait  eu  de  tuberculeux 
dans  sa  propre  famille  et  elle-même  a  été  plutôt 
robuste  dans  son  enfance  et  jusqu’à  sa  méno¬ 
pause  survenue  à  52  ans. 

L’année  suivante,  elle  doit  recueillir  chez  elle 
une  de  ses  belles-filles,  devenue  «  poitrinaire  »  ; 
elle  la  soigne  elle-même  ;  en  même  temps,  elle 
continue  à  diriger  son  ménage  et,  de  plus,  elle 
a  à  s’occuper  des  trois  enfants  de  la  malade 
dont  l’un  souffre  d’une  poussée  ganglionnaire. 


Cela  implique  des  risques  de  contagion,  aggravés 
par  un  très  grand  surmenage. 

C’est  alors  que  commence  l’amaigrissement  et 
le  vieillissement  précoce  dont  témoigne  l’aspect 
de  la  malade.  Puis,  surviennent  dos  douleurs 
lombaires  qui  s’étendent  à  la  hanche  droite  et 
que  la  malade  attribue  à  une  sciatique.  Le 
médecin  qui  la  traite  à  ce  moment  note  une 
perte  de  poids  de  5  kg.,  une  hypotension 
artérielie  (10-6),  une  sédimentation  accélérée  des 
globules  rouges  ;  il  noie  aussi  l’absence  de  dou¬ 
leur  à  la  compression  et  à  l’élongation  du  scia¬ 
tique  ainsi  que  l’abolition  du  réfiexe  patellaire. 
Ai-je  besoin  de  vous  rappeler  que,  dans  la  scia¬ 
tique,  c’est  le  réllcxe  achillécn  qui  peut  être 
aboli,  alors  que  le  tendon  patellaire,  innervé 
par  des  rameaux  du  nerf  crural,  conserve  ou 
même  exagère  sa  réllectivité  La  malade  est 
traitée  comme  une  rhumatisante  par  du  mas¬ 
sage  et  par  une  cure  de  bains  sulfureux  ;  ceux-ci 
accentuent  la  lassitude  et  l’amaigrissement. 

Quelques  mois  plus  tard,  elle  consulte  un 
nouveau  médecin  (jui,  très  consciencieusement 
—  comme  il  se  doit  —  pratique  une  exploration 
complète  et  découvre  de  petits  gangiions  cervi¬ 
caux  du  côte  gauche.  La  maigreur  de  la  malade, 
qui  ne  pèse  plus  que  38  kg.,  son  âge,  son  aspect 
cachectique,  la  présence  de  ganglions  (ganglions 
de  Troisier.'')  font  craindre  un  cancer  d’esto¬ 
mac.  Une  biopsie  permet  de  pratiquer  un  exa¬ 
men  histologique  dont  les  conclusions  sont 
«  lymphadénite  tuberculeuse  caséeuse  progros- 

Deux  mois  plus  tard,  l’apparition  d’une  cer¬ 
taine  dyspnée,  inexplicable  par  les  signes  d’aus¬ 
cultation,  Incite  à  faire  une  radiographie  qui 
montre  sur  les  deux  champs  pulmonaires  un 
semis  de  granulations.  Cette  image  fait  porter  le 
diagnostic  de  «  granulie  froide  ». 

La  malade  est  envoyée  dans  une  station,  à 
1.500  m.,  à  Montana.  Elle  y  reste  neuf  mois. 
L’état  général  s’améliore  et  le  poids  remonte  de 
6  kg.  Cependant,  des  douleurs  surviennent  à  la 
main  droite,  spécialement  dans  le  pouce,  qui 
enllc  et  dont  la  peau  prend  une  teinte  rouge 
violacé  ;  une  incision  ne  ramène  pas  de  pus. 
Une  radiographie  décèle  des  signes  de  lésions 
osseuses  qui  nécessitent  l’amputation.  L’examen 
de  la  pièce  montre  une  ostéo-myélite  tubercu¬ 
leuse  et  du  tissu  farci  de  granulations  tuber- 
'  culeuses  dans  les  parties  molles. 

Deux  mois  après  le  retour  on  plaine,  les  dou¬ 
leurs  lombaires  et  les  irradialions  dans  le 
membre  inférieur  droit  reprennent  en  même 
temps  que  l 'asthénie  et  l’amaigrissement,  et 
c’est  ainsi  que  cette  malade  entre  dans  notre 

.l’aurai  vile  fait  de  vous  énumérer  les  consta- 
lalions  essentielles  que  nous  avons  pu  faire 
elle/,  celle  femme. 

Constatations  négatives  ;  pas  de  lièvre,  pas  de 
signes  d’auscultation. 

Constatations  positives  :  aspect  sénile,  hypo¬ 
tension  (9  1/2-6),  sédimentation  très  accélérée 
(45-70-120);  cicatrice  de  la  biopsie  cervicale  et 
de  l’amputation  du  pouce  ;  radiographie  pulmo¬ 
naire  identique  à  la  précédente  montrant  un 
granité  granuliquo  uniforme  ;  une  déformation 
de  la  colonne  vertébrale  avec  une  saillie  au 
niveau  de  D12  et  Ll  ;  une  image  radiogra¬ 
phique  montrant  un  tassement  des  corps  de  ces 


deux  vertèbres,  autrement  dit  une  image  typique 
de  mal  de  Pott.  La  radiographie  montre,  en 
outre,  des  modifications  suspectes  de  L4  et  L5 
et  un  foyer  de  destruction  osseuse  dans  le  grand 
trochanter  droit. 

La  localisation  de  la  lésion  pottique  explique 
bien  les  douleurs  irradiées  dans  le  membre  infé¬ 
rieur  ainsi  que  l’abolition  du  réllexo  patellaire 
commandé  par  les  racines  L2,  L3,  L4.  Il  y  a 
probablement  de  la  pachyméningite  tubercu¬ 
leuse  qui  s’étend  plus  loin  que  la  lésion  osseuse. 
Le  réllexe  achilléen  (commandé  par  les  racines 
L5,  SI,  S2)  est  conservé. 

Ainsi  donc,  le  diagnostic  de  granulie  froide 
et  migratrice  peut  être  formulé  aisément  grâce 
à  la  multiplicité  dos  localisations  tuberculeuses, 
grâce  aux  biopsies,  grâce  aux  radiographies. 

Certes,  M"'°  Gagl...  est,  aujourd’hui,  plus 
qu’une  patraque  :  c’est  une  malade.  Supposez 
un  instant  qu’il  n’y  ait  eu,  chez  elle,  que  la 
localisation  pulmonaire  et  que,  vu  l’absence  de 
fièvre,  de  toux,  de  points  de  côté,  de  signes 
d’auscultation,  vu  l’aspect  à  peu  près  normal  de 
l’image  radioscopique,  on  n’ait  pas  eu  l’idée  de 
pratiquer  une  radiographie,  ne  serait-on  pas 
embarrassé  pour  expliquer  les  déficits  de  l’état 
général  de  cotte  pauvre  femme  ? 


La  deuxième  malade,  M""  M...,  est  âgée  de 
44  ans;  elle  est  entrée  à  l’hôpital  pour  «  crises 
d’angoisse  et  troubles  digestifs  ».  Comme  vous 
le  voyez,  c’est  une  personne  plutôt  forte,  un 
peu  obèse  même,  au  teint  coloré,  ne  paraissant 
pas  bien  gravement  malade. 

Elle  a  cependant  des  antécédents  chargés  :  sa 
mère  est  morte  probablement  tuberculeuse  ;  un 
frère,  décédé  à  37  ans  des  suites  d’une  laparoto¬ 
mie,  avait  ou  une  pleurésie  ;  deux  sœurs,  en 
assez  bonne  santé  actuellement,  ont  aussi  souf¬ 
fert  de  pleurésies.  Elle-même  a  été  chétive  et 
délicate  dans  son  enfance  pendant  laquelle  elle 
a  eu  souvent  des  angines  et  des  affections 
fébriles  qualifiées  de  grippe.  Après  la  coque¬ 
luche,  elle  «  traîne  »  pendant  de  nombreux 
mois.  II  apparaît  donc  comme  bien  vraisem¬ 
blable  que,  dès  son  enfance,  dans  sa  propre 
famille,  elle  a  reçu  le  baptême  bacillaire. 

A  l’âge  de  21  ans,  elle  est  opérée  pour  une 
appendicite  dont  nous  ne  pouvons  que  soupçon¬ 
ner  la  nature  bacillaire.  A  23  ans,  clic  commence 
son  apprentissage  de  garde-malade,  interrompu 
par  do  fréquentes  bronchites.  Un  examen  radio¬ 
logique  permet  do  constater  »  des  cicatrices  pul¬ 
monaires  ». 

A  26  ans,  continuant  à  tousser,  elle  a  de  la 
fièvre  et  elle  Jiiaigrit  d’une  manière  inquié¬ 
tante.  Uiic  radioscopie  montre  des  lésions 
apexicnnes  bilatérales.  Pendant  près  d’un  an, 
elle  est  traitée  par  le  repos  absolu  et  des  injec¬ 
tions  de  tuberculine. 

Puis,  se  croyant  à  peu  près  rétablie,  elle  part 
pour  Leysin  où  elle  '  travaille  pendant  quatre 
ans,  souffrant  fréquemment  de  diarrhées  et  de 
sinusites.  Ensuite,  elle  abandonne  son  travail 
d’infirmière  jugé  trop  fatigant  et  elle  devient 
pédicure.  Néanmoins,  elle  est  continuellement 
lasse,  elle  tousse,  elle  a  des  points  de  côté.  Elle 
souffre  de  douleurs  dans  l’aire  précordiale,  de 
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frissons  fréquents  et,  sans  en  éprouver  d’appré¬ 
ciables  résultats,  elle  s’adonne  aux  traitements 
homéopathiques.  Puis  surviennent  des  douleurs 
abdominales  sans  localisations  Oxes,  d’autres 
douleurs  qualifiées  de  rhumatismales  qui  siè¬ 
gent  dans  les  doigts  et  remontent  jusqu’au 
coude,  des  élancements  dans  les  gros  orteils 
dont  la  peau  ,  devient  rouge  comme  lors  d’une 
atteinte  goutteuse. 

Toutes  ces  manifestations  semblent  bien  éloi¬ 
gnées  de  l’infection  tuberculeuse.  Il  apparaît 
cependant  sur  la  face,  au  front,  sur  les  joues, 
sur  le  menton,  des  lésions  cutanées  considérées 
comme  lupoïdes  par  les  spécialistes  les  plus  com¬ 
pétents,  et  traitées  comme  telles  dans  le  service 
do  dermatologie,  par  la  tuberculine,  les  sels  d’or 
et  les  rayons  X.  Il  fallut  dix  mois  pour  obtenir 
la  guérison.  C’est  aux  restes  de  cette  affection 
cutanée  que  la  malade  doit  son  teint  coloré  qui 
n’est  donc  que  l’apparence  d’un  état  florissant. 

Après  la  guérison  des  lupoïdes,  notre  malade 
fait  un  séjour  de  convalescence  de  douze  mois. 
Avec  beaucoup  de  difficultés,  elle  reprend  son 
travail.  Elle  se  sent  toujours  faible  et  est  vite 
fatiguée.  Elle  souffre  d’angoisses  précordiales  et 
do  troubles  digestifs  variés  et  variables  :  brûlures 
épigastriques,  météorisme,  constipation  alter¬ 
nant  avec  des  débécles  diarrhéiques. 

Paraissant  peu  malade  et  pourtant  fort  à 
plaindre,  elle  échoue  dans  un  lit  d’hôpital. 

Que  constatons-nous  ? 

Des  séquelles  de  lésions  tuberculeuses  guéries 
à  la  face  ;  des  séquelles  pulmonaires  bien  visi¬ 
bles  sur  les  radiographies,  surtout  aux  hiles  et 
aux  bases. 

Des  douleurs  provoquées  par  la  palpation  dans 
les  régions  sous-hépatiques,  cæcales  et  sigmoï¬ 
diennes.  Le  transit  montre  une  «  endocolite  seg¬ 
mentaire  sigmoïdienne  »  avec  «  cartonnage  »  de 
la  paroi  intestinale.  Il  n’y  a  pas  d’ulcérations.  Le 
tubage  duodénal  ramène  une  biie  vésiculaire 
contenant  des  cristaux  de  cholestérine  et  des 
flocons  de  pus. 

Une  grande  fatigabilité  rendant  la  malade 
incapable  de  lire  longtemps,  une  diminution  de 
la  mémoire,  un  état  de  dépression  psychique, 
des  paresthésies,  un  léger  tremblement,  un  peu 
do  dysmétrie  et  quelques  troubles  de  l’équilibre, 
des  réflexes  tendineux  vifs  sont  relevés  par  un 
neurologue  qui,  sans  pouvoir  poser  de  diagnos¬ 
tic  ferme,  évoque  la  possibilité  d’une  névraxite 
da  nature  tuberculeuse.  La  ponction  lombaire 
ne  montre  pourtant  pas  d’anomalies  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

Notons  encore  des  signes  modestes  d'un  état 
d’infection  chronique  ;  une  température  irré¬ 
gulière  atteignant  souvent  le  soir  ;  un  pouls 
d’une  rapidité  généralement  normale,  montant 
parfois  sans  raison  appréciable  à  90  et  100  ;  une 
sédimentation  globulaire  un  peu  accélérée 
(9-24-80). 

Que  conclure  en  présence  de  cet  état  si  peu 
déterminé  ? 

1°  Il  est  certain  qu’il  s'agit  d’une  malade 
tuberculeuse  :  anamnèse,  état  pulmonaire, 
lupoïdes  ; 

2°  Il  est  certain  que  la  plus  grande  partie  des 
troubles  dont  se  plaint  celte  malade  ont  une  base 
organique  :  entérite,  péritonite  chronique,  peut- 
être  névraxite  torpide 

3“  Quant  à  la  nature  de  ces  lésions,  on  peut 
légitimement  soupçonner  qu’elles  dépendent  de 
l’infection  bacillaire.  Il  est  de  môme  permis 
d’évoquer  aussi  le  rôle  des  toxines  tuberculeuses 
dans  la  production  des  troubles  fonctionnels.  Il 
n’est  pourtant  pas  possible  maintenant,  par  la 
seule  investigation  clinique,  d'arriver  à  une  cer- 
liliule,  certitude  qu'une  aggravation  de  l'infec¬ 


tion  ou  môme  seulement  une  autopsie  pourrait 
nous  apporter. 


Voici  M‘'“  .1...,  notre  troisième  malade,  qui 
nous  retiendra  moins  longtemps.  C’est  une 
ancienne  institutrice,  qui  a  séjourné  dans  la 
Russie  des  tsars  et  dans  l’Espagne  des  rois.  Elle 
a  actuellement  57  ans.  Revenue  au  pays  depuis 
bien  des  années,  elle  vit  petitement  dans  son 
village  natal  dans  des  conditions  peu  en  rapport 
avec  celles  dont  elle  a  joui  à  l’étranger. 

Sa  famille  a  été  autrefois  fortement  éprouvée 
par  la  tuberculose  qui  a  tué  son  père  et  son 
frère  et  probablement  sa  sœur,  morte  des  suites 
d’une  pleurésie. 

Elle-mômc  a  été  chlorotique  cl  elle  a  souf¬ 
fert  de  crises  appendiculaires  traitées  médicale¬ 
ment.  Puis  elle  est  restée  en  bonne  santé  jus¬ 
qu’à  l’àge  de  4-1  ans,  à  la  ménopause,  qui  a  pro¬ 
voqué  des  troubles  fonctionnels  accusés. 

Il  y  a  cinq  ans,  âgée  de  52  ans,  elle  a  pré¬ 
senté  une  adénite  cervicale  qui  a  été  en  partie 
excisée  puis  traitée  par  les  rayons  X  et  les 
ultra  -  violets.  L’examen  histologique  montre 
des  zones  caséeuses,  entourées  d’amas  de  cel¬ 
lules  épithélio’ïdes,  mais  pas  de  cellules  géantes 
ni  do  bacilles  de  Koch,  en  sorte  que  le  dia¬ 
gnostic  demeure  réservé  :  «  Lymphadénite  de 
nature  probablement  tuberculeuse  ». 

Après  cela,  M''°  J...  se  porte  assez  bien,  souf¬ 
frant  cependant  do  digestions  difficiles  et  de  cons¬ 
tipation.  Récemment,  cos  troubles  digestifs  s’ag¬ 
gravent  et  se  compliquent  de  crises  de  palpita¬ 
tions  avec  sensations  d’angoisse,  crises  qui  se 
renouvellent  et  finissent  par  amener  la  malade 
dans  notre  service. 

C’est  une  personne  en  bon  état  de  nutrition. 
Objectivement,  comme  signes  d’une  infection 
tuberculeuse  ancienne,  nous  voyons  ia  cicatrice 
cervicale  et,  sur  l’écran  radiologitiue,  des  calci¬ 
fications  des  ganglions  hilaires.  La  sédimenta¬ 
tion  globulaire  est  à  peu  près  normale  (4-10-1.5), 
de  môme  que  la  température  et  le  rythme  du 
cœur  qui  n’est  pas  accéléré. 

La  tension  artérielle  est  augmentée  (17  1/2-9); 
les  radiales  sont  dures  et  sinueuses.  On  entend 
à  la  base  du  cœur  un  souffle  systolique  et  un 
éclat  du  second  bruit.  L’élcctrocardiogramme 
ne  montre  pas  d’anomalies  importantes.  Il  y  a 
quelques  exlrasystoles.  Le  métabolisme  basal  est 
légèrement  élevé  (à  -1-22);  il  n’y  a  pas  d’autres 
signes  d’hyperlhyro'idie.  Le  dermographisme  est 
accentué. 

L’examen  du  tube  digestif  montre  une  sensi¬ 
bilité  exagérée  à  la  palpation  de  la  région  sous- 
hépatique  et  sur  le  trajet  du  sigmo’ide  ;  une 
sensibilité  anormale  aussi  à  l’épigastre  où  l’on 
sent  battre  fortement  l'aorle  abdoniinale.  Le 
météorisme  est  important. 

Malgré  le  repos  à  l’hôpilal  et  une  médication 
antispasmodique,  ies  crises  se  répètent.  Elles 
sont  parfois  légères  :  angoisses  indéterminées 
post-prandiales,  parfois  plus  accusées  ;  ces  an¬ 
goisses  s’accompagnent,  surtout  pendant  la  nuit, 
de  bouffées  de  chaleur  ou  de  sensations  de  froid, 
do  palpitations  sans  tachycardie  ;  en  fait,  la 
symptomatologie  est  entièrement  subjective  et 
mal  caractérisée. 

Coninrent  comprendre  cet  état  ?  Voici  mon 
idée  :  U  faut  tout  d’abord  prendre  en  considéra¬ 
tion  la  psychose  des  vieilles  institutrices,  habi¬ 
tuées  à  la  vie  de  château  et  mal  résignées  à  la 
médiocrité  de  leur  retraite.  U  y  a  plus  que  cela. 

Un  état  d’artériosclérose  avec  aortite  et  hyper¬ 
tension  est  certain.  Un  mauvais  fonctionnement 
du  tube  digestif  l’est  aussi.  Une  infection  tuber¬ 
culeuse  datant  probablement  do  l’enfance  et 


ayant  manifesté  un  réveil  à  52  ans  no  peut  guère 
être  mise  en  doute. 

Toute  idée  d’infection  syphilitique  paraissant 
devoir  être  écartée,  faut-11  invoquer  l’imprégna¬ 
tion  tuberculeuse  pour  expliquer  la  sclérose 
artérielle  cl  l’hypertension,  pour  expliquer  les 
troubles  digestifs  et  les  crises  qu’ils  déclenchent  ? 
Je  dois  vous  dire  que  cela  me  paraît  insoutenable. 


Ainsi  donc,  je  viens  de  vous  montrer  trois 
patraques,  toutes  trois  tuberculeuses.  Chez  la 
première,  il  s’agit  sans  aucun  doute  d’une  gra- 
nulic  froide  à  localisations  multiples  ;  chez  la 
deuxième,  le  rôle  de  l’imprégiiation  tubercu¬ 
leuse  semble  important  sans  qu’on  puisse  affir¬ 
mer  qu’il  soit  déterminant  ;  chez  la  troisième, 
l’infeclioii  bacillaire  paraît  incapable  à  elle  seule 
d’expliquer  l’étal  maladif  actuel. 

Cela  va  nous  imposer  une  conclusion  géné¬ 
rale.  En  présence  d’une  patraque,  pensez  à  l’im¬ 
prégnation  tuberculeuse  et  recherchez-en  les  indi¬ 
ces  avec  soin.  Ne  croyez  cependant  pas  toujours 
avoir  affaire  au  bacille  de  Koch  ou  à  ses  toxines. 

Beaucoup  d’autres  causes  étiologiques  peuvent 
être  invoquées  et  souvent  môme  incriminées. 
Ces  causes,  on  les  reconnaît  facilement  lors¬ 
qu’elles  créent  des  affections  bien  caractérisées. 
Il  faut  savoir  aussi  les  découvrir  quand  elles  ne 
provoquent  que  des  manifestations  chroniques 
atténuées.  Sans  parler  de  la  syphilis  que  les  spé¬ 
cialistes  diagnostiquent  parfois  trop  facilement 
et  les  autres  médecins  trop  rarement,  il  y  a 
l’infection  colibacillaire  dont  la  fréquence  et  l’im¬ 
portance  ont  été,  je  crois,  exagérées  depuis  quel¬ 
ques  années.  Il  y  a  les  infections  focales  chroni¬ 
ques,  les  amygdalites  en  particulier.  Il  y  a  l'insuf¬ 
fisance  fonctionnelle  de  telle  ou  telle  glande  à 
sécrétion  interne,  de  tel  ou  tel  organe,  l’insuf¬ 
fisance  cardiaque,  chronique  et  larvée,  l’insulfl- 
sance  rénale  à  son  début,  l’insuffisance  hépati¬ 
que  surtout,  parfois  réelle,  souvent  imaginaire. 
Il  y  a  les  états  anémiques  modérés  ;  il  y  a  la 
dilatation  d’estomac  qu’on  a  peut-être  trop  ou¬ 
bliée  depuis  quarante  ans,  cl  les  ptoses  viscé¬ 
rales.  Il  y  a  les  avitaminoses  plus  ou  moins 
latentes  qu’on  commence  à  savoir  dépister.  II  y  a 
l’uricémie,  les  étals  prédiabéliques,  l’hypoglycé¬ 
mie...  Il  y  a  des  cancers  cachés  à  évolution  lente. 
Il  y  a  les  dérèglements  du  système  nerveux  végé¬ 
tatif.  Il  y  a  les  périodes,  longues  parfois,  qui  pré¬ 
cèdent  l’apparition  d’une  maladie  de  Parkinson, 
do  foyers  de  ramollissements  cérébraux  ou  de 
quelque  autre  grave  affection  du  système  nerveux. 

Cette  énumération  à  bâtons  rompus  est 
encore  bien  incomplète.  Elle  suffit  à  vous  mon¬ 
trer  l’intérôL  clinique  que  présente  l’étude  dos 
patraques  cl  la  multiplicité  des  questions  qu’il 
faut  s’efforcer  de  résoudre  pour  arriver  à  saisir 
la  pathogénic  do  leur  état  maladif,  ce  qui  est 
souvent  indispensable  pour  orienter  utilement 
lu  thérapeutique. 

D'une  manière  générale,  méfiez-vous  des  idées 
préconçues,  des  emballements  passagers  de'  la 
mode. 

Dans  votre  pratique,  vous  n’arriverez  pas  tou¬ 
jours  à  des  conclusions  indiscutables.  Tirez-vous 
d’affaire  en  choisissant  de  préférence  le  dia¬ 
gnostic  qui  comportera  une  thérapeutique  active. 

Celle-ci  vous  permettra  souvent  de  faire  du 
bien  à  vos  malades;  de  plus,  les  résultats  obtenus 
pourront  vous  aider  à  mieux  comprendre  la 
nature  du  mal  que  vous  cherchez  à  combattre  ; 
enfin  n’oubliez  pas  qu’il  est  parfois  nécessaire 
d’étayer,  par  des  soins  raisonnables  et  prolon¬ 
gés,  une  psychothérapie  dont  il  ne  faut  jamais 
négliger  l’exercice. 
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Les  races  de  l’Empire  français 


[;  E.  —  Les  races  des  Établissements  de  l’Océanie 


Géographiquement,  l’Océanie  comprend  quatre 
grands  groupes  insulaires  :  Australie,  Malaisie, 
Polynésie  et  Mélanésie,  dont  chacun  est  habité 
par  une  race  parliculiôre.  L’Australie,  qui  forme 
un  monde  a  part,  était  jusqu’à  l’arrivée  des 
Européens,  le  domaine  d’hommes  très  primitifs, 
restés  à  l’Age  de  Pierre,  et  dont  le  crâne  offrait 
une  curieuse  ressemblance  avec  celui  des  plus 
anciens  hommes  préhistoriques  de  l’Europe.  La 
Malaisie,  que  l’on  rattache  souvent  à  l’Asie,  est 
habitée  par  une  race  jaune  qui  s’y  est  super¬ 
posée  a  un  vieux  stock  indonésien,  proche  parent 
des  Moi  de  l’Indochine.  La  Polynésie  et  la  Méla¬ 
nésie  sont  peuplées,  la  première  par  des  hommes 
à  peau  claire,  qui  semblent  se  rattacher  aux 
races  blanches,  la  seconde  par  des  hommes  à 
peau  foncée  et  cheveux  crépus,  que  l’on  appelle 
souvent  Noirs  d’Océanie. 

Les  colonies  que  possède  la  France  dans  le 
Pacifique  appartiennent  aux  deux  derniers 
groupes.  Pour  la  Polynésie,  ce  sont  avant  tout 
les  îles  de  la  Société  (14  îles  dont  la  plus  grande 
est  Tahiti,  avec  1.042  km-)  et  les  îles  Mar¬ 
quises  (12  îles,  d’une  superficie  totale  de 
1.274  km’^)  ;  il  s’y  ajoute  la  série  d’atolls  de 
Touamotou,  le  petit  archipel  des  Gambier,  celui 
de  Wallis  et  diverses  petites  îles.  Pour  la  Méla¬ 
nésie,  c’est  la  Nouvelle-Calédonie,  vaste  terre  de 
400  km.  de  long  sur  50  de  large  en  moyenne, 
avec  ses  dépendances,  les  îles  Loyauté.  L’archi¬ 
pel  des  Nouvelles-Hébrides,  placé  sous  un  con¬ 
dominium  franco-britannique,  s’y  range  aussi. 

Tout  cet  ensemble  commence  à  être  bien 
connu  du  point  de  vue  anthropologique  mais, 
abstraction  faite  des  recherches  anciennes  de 
A.  Bourgarcl  (1863)  sur  les  Néocalédoniens,  la 
part  de  la  France  y  a  été  a  peu  près  nulle  ou, 
plus  exactement,  s’est  bornée  a  l’étude  des  séries 
o.stéologîques  ramenées  par  tes  voyageurs.  La 
très  belle  monographie  parue,  il  y  a  dix-sept 
ans,  sur  l’anthropologie  de  la  Nouvelle-Calédonie 
est  due  aux  deux  savants  suisses  Sarasin;  quel¬ 
ques  données  sur  les  Néohébridais  viennent  d’un 
Suisse  également,  F.  Speiser.  Des  recherches  sur 
les  Tahitiens  avaient  été  faites  avant  guerre  par 
un  Hollandais,  H.  Ten  Kate,  mais,  depuis  quinze 
ans,  toute  la  Polynésie,  îles  de  la  Société  et  Mar¬ 
quises  incluses,  a  été  soumise  à  une  enquête 
systématique  du  Dishop  Muséum  d’Honolulu, 
institution  américaine  où  un  des  spécialistes  en 
anthropologie  est  un  Polynésien  pur  sang. 

II 

Les  habitants  de  la  Nouvelle-Calédonie  sont 
parfois  appelés  Canaques.  Mais  ce  mot,  qui  signi¬ 
fie  «  homme  »,  est  souvent  aussi  appliqué  aux 
indigènes  des,  autres  îles  de  la  Mélanésie,  voire 
a  ceux  de  la  Polynésie;  il  n’a  donc  pas  de  valeur 
raciale.  Tous  ont  un  type  qui  rappelle  beaucoup 
celui  des  Noirs  d’Afrique,  mais  avec  une  série  de 
dîllérences  qu’un  examen  attentif  permet  de 
mettre  en  évidence.  Ils  appartiennent  à  une  race 


spéciale  dite  mélanésienne  (Noirs  d’Océanie)  et 
exactement  à  son  sous-groupe  «  mélanésien  pro¬ 
prement  dit  »  ou  »  paléomélanésien  »  (par  oppo¬ 
sition  aux  habitants  de  la  Nouvelle-Guinée  qui 
forment  le  sous-groupe  Papou  ou  néomélané¬ 
sien).  La  peau  est  foncée,  allant  d’un  brun 
chocolat  sombre  ou  brun  de  suie  a  une  teinte 
qui  n’est  parfois  que  cuivrée;  des  couleurs  plus 
claires  ont  été  signalées,  mais  il  semble  qu’elles 
tiennent  à  une  décoloration  artificielle  ou  encore 
à  un  métissage  avec  quelques  éléments  polyné¬ 
siens.  Comme  chez  les  Noirs  d’Afrique,  les  che¬ 
veux  sont  courts  et  enroulés  en  spirale.  Ce 
caractère  avait  vivement  frappé  les  premiers 
Malais  qui  étaient  entrés  en  contact  avec  des 
Mélanésiens  et  c’est  de  là  que  vient  le  terme  de 
«  Papoua  «  (du  mot  malais  Papawa,  qui  signifie 


Fig.  1.  —  Néo-Calédoniens  dans  leur  ancien  costume 
de  guerre,  avec  gaine  pénienne. 

crépu),  appliqué  par  eux  aux  habitants  de  la 
Nouvelle-Guinée  et  parfois  aussi  à  l’ensemble  de 
la  race.  Comme  chez  les  Noirs  enfin,  la  pilosité 
générale  du  corps  est  très  réduite,  et  la  barbe  peu 
développée. 

La  stature  est  un  peu  plus  haute  que  chez 
les  habitants  des  autres  îles  :  1  m.  66  en  moyenne 
pour  les  hommes,  1  m.  66  pour  les  femmes.  Elle 
s’élève  sur  la  côte  et  principalement  dans  la 
région  méridionale.  Le  corps  est  trapu,  avec  des 
membres  robustes  qui  frappent  par  l’allonge¬ 
ment  relatif  de  l’avant-bras  vis-à-vis  du  bras. 
Comme  chez  les  Noirs  d’Afrique,  le  sein  a  le 
mamelon  entouré  d’une  auréole  proéminente  qui 
surmonte  la  saillie  de  la  glande  proprement  dite. 
Mais  les  organes  génitaux  des  hommes  offrent 
une  notable  différence  :  chez  les  Africains,  le 
pénis  est  toujours  très  développé  et,  à  l’état  de 
flaccidité,  il  a  une  longueur  supérieure  à  celle 
dos  Européens.  Chez  les  Mélanésiens,  ses  dimen¬ 
sions  sont,  au  contraire,  très  inférieures  ;  les 
voyageurs  signalent  que,  dans  certaines  îles,  les 
indigènes  usent,  pour  le  protéger,  d’étuis  dans 
lesquels  on  peut  tout  juste  introduire  le  petit 
doigt. 

La  tête  est  très  longue  et  très  étroite,  forte¬ 


ment  dolichocéphale  (l’indice  céphalique  moyen 
n’est  que  de  72),  et  offre  un  aspect  brutal  dû, 
e.i  grande  partie,  au  développement  des  arcades 
sourcilières,  qui  forment  une  sorte  de  visière 
surmontant  les  orbites  et  la  racine  du  nez.  La 
face,  carrée  ou  losangique,  n’est  que  modéré¬ 
ment  prognathe,  mais  sa  saillie  paraît  exagérée 
pai  la  disposition  fuyante  du  menton.  Le  nez 
est  largo,  quoique  sans  atteindre  le  développe¬ 
ment  transversal  et  l’aplatissement  constatés 
chez  les  Noirs  d’Afrique.  A  l’inverse  de  ceux-ci, 
les  lèvres  sont  à  peine  plus  éversées  que  celles 
des  Européens  ;  mais  la  fente  buccale  est  extrê¬ 
mement  large,  plus  que  dans  toute  autre  race, 
sauf  peut-être  les  Négrilles. 

A  tous  ces  caractères  distinctifs  s’allie  une  série 
de  dispositions  très  primitives  du  squelette  et, 
semble-t-il  aussi  d’après  quelques  rares  observa¬ 
tions,  de  la  musculature.  Quant  à  l’anthropolo¬ 
gie  physiologique  des  Néocalédoniens,  comme  des 
Mélanésiens  en  général,  elle  est  totalement  igno¬ 
rée.  On  peut  en  dire  autant  de  l’anthropologie 
pathologique,  à  un  détail  près  sur  lequel  ont 
insisté  plusieurs  auteurs  :  l’extraordinaire  fré¬ 
quence,  en  Nouvelle-Calédonie,  de  l’arthrite  tem- 
poro-maxillaire.  Près  de  25  pour  100  des  indi¬ 
gènes  présentent  un  aplalisscmcnt  complet  du 
condyle  du  maxillaire  inférieur  et  de  la  cavité 
glénoïde  :  l’articulation  se  trouve  réduite  à  deux 
larges  surfaces  en  plateau,  polies  et  éburnées, 
dont  le  pourtour  est  hérissé  d’ostéophytes  et 
dont  la  forme  facilite  singulièrement  les  mouve¬ 
ments  de  propulsion.  Pour  L.  Pales,  cette 
curieuse  disposition,  qui  ne  s’observe  que  chez 
les  Néocalédoniens  non  civilisés,  est  due  à  l’habi¬ 
tude  de  ces  indigènes  de  mâcher  sans  arrêt  des 
tiges  végétales  résistantes. 

III 

La  description  précédente,  qui  s’applique  essen¬ 
tiellement  à  la  Nouvelle-Calédonie,  est  aussi 
valable  pour  les  habitants  des  autres  îles  de  la, 
Mélanésie  française.  Les  indigènes  du  petit  archi¬ 
pel  des  Loyauté  ont  été  examinés  à  diverses 
reprises.  Leurs  traits  sont  les  mêmes,  mais  plus 
évolués,  moins  primitifs  que  ceux  des  Néocalé-- 
doniens  dont  ils  ne  sont  cependant  guère  éloi¬ 
gnés.  Par  contre,  à  l’île  des  Pins,  qui  est  encore 
moins  loin  do  la  grande  île,  on  trouve  un  type 
plus  brutal,  avec  un  crâne  très  élevé,  soulevé  en 
carène  sur  la  ligne  médiane,  une  face  remarqua¬ 
blement  massive,  des  arcades  sourcilières  extrê¬ 
mement  puissantes. 

Aux  Nouvelles-Hébrides,  c’est  toujours  le  type 
paléomélanésien  que  l’on  observe,  à  cola  près  que 
la  taille  est  netlement  plus  faible  :  1  m.  68  en 
moyenne  pour  les  hommes.  La  tête  semble  plus 
dolichocéphale  encore,  et  la  saillie  des  arcades 
sourcilières  n’est  pas  moins  prononcée.  L’im¬ 
pression  que  firent  ces  indigènes  sur  les  pre¬ 
miers  Européens  apparaît  bien  à  la  lecture  des 
lignes  que  leur  consacra  le  capitaine  Cook  dans 
son  journal  de  bord  du  23  Juillet  1744  :  «  C’est 
le  peuple  le  plus  hideux  et  le  plus  mal  bâti  que 
j’aie  jamais  vu,  différent  à  tous  points  de  vue  de 
tous  ceux  que  nous  avions  rencontrés  dans 
l’Océan.  C’est  une  petite  race  très  noire,  à  crâne 
allongé,  visage  plat,  et  mouvements  simiesques. 
Les  cheveux,  noirs  ou  bruns,  sont  courts  et  cré¬ 
pus,  pas  aussi  enroulés  cependant  que  chez  les 
Nègres.  Nous  ne  vîmes  que  quelques  femmes  ; 
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elles  ne  sont  pas  moins  horribles  que  les 
hommes.  » 

Une  particularité  des  Néohébridais  ou,  plus 
exactement,  de  ceux  de  l’île  de  Mallicolo,  est  la 
pratique  de  la  déformation  artificielle  de  la  tête  : 
le  crUne  des  enfants  est  comprimé  dans  sa  région 
antérieure  par  des  bandes  circulaires  qui  vont 
du  front  à  l’occiput  et  l’obligent  à  se  dévelop¬ 
per  en  haut  et  en  arrière;  il  prend  ainsi  une 
forme  en  pain  de  sucre.  Une  telle  déformation 
e.sl  d’autant  plus  curieuse  qu’elle  est  unique  en 
Océanie  :  pour  en  trouver  d’analogues,  il  faut 
aller  soit  en  Amérique,  où  elle  était  commune 
chez  les  Indiens  primitifs,  soit  en  Europe  où  elle 
était  pratiquée  par  les  anciens  habitants  de  la 
Crimée  (les  «  macrocéphales  »  d’Hérodote),  ainsi, 
qu’il  y  a  peu  de  temps  encore,  par  diverses 
populations  françaises  (déformation  dite  toulou¬ 
saine). 

IV 

Autant  la  relation  du  capitaine  Cooh  montre 
l’impression  pénible  qu’il  avait  éprouvée  en 
découvrant  les  Mélanésiens,  autant,  quelques 
mois  auparavant,  il  avait  été  enthousiaste  en  pré¬ 
sence  des  Polynésiens  :  «  la  plus  belle  race  du 
Pacifique,  surpassant  peut-être  tous  les  autres 
peuples  );.  S’il  est  possible  que  le  souvenir  de 
ceux-ci  ait  contribué  à  lui  faire  voir  les  Néohébri¬ 
dais  sous  un  jour  particulièrement  défavorable, 
il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’entre  Mélanésiens 
et  Polynésiens,  il  existe  une  différence  anthro¬ 
pologique  extrêmement  tranchée,  ceux-ci  étant 
des  hommes  à  peau  claire  dont  l’aspect  rappelle 
d’une  façon  marquée  celui  des  Européens. 

On  considère  actuellement  l’ensemble  des  indi¬ 
gènes  de  la  Polynésie  comme  une  race  indépen¬ 
dante,  la  race  polynésienne,  dont  l’origine  doit 
être  cherchée  dans  le  sud-est  de  l’Asie.  Toutes 
les  traditions  de  ces  indigènes  concordent,  en 
effet,  pour  admettre  que  le  peuplement  des  archi¬ 
pels  s’est  fait  de  l’Ouest  à  l’Est,  par  une  série 
de  migrations  successives.  Au  cours  de  celles-ci, 
les  Polynésiens  sont  entrés  en  contact,  dans  le 
Sud  avec  les  Mélanésiens,  dans  le  Nord  avec  les 
Indonésiens,  et  ils  en  ont  subi  l’influence.  La 
population  primitive  n’est  donc  pas  restée  abso¬ 
lument  pure.  Malgré  cela,  et  malgré  l’étendue 
du  territoire  géographique  où  ils  sont  disséminés, 
les  caractères  physiques  de  ces  insulaires  sont 
sensiblement  identiques  partout;  la  môme  des¬ 
cription  peut  s’appliquer  aux  habitants  de  Tahiti 
et  de  l’archipel  de  la  Société,  comme  è  ceux  des 
Marquises  ou  des  quelques  autres  possessions 
de  la  France  dans  cette  partie  de  l’Océanie. 

Ce  sont  des  hommes  de  haute  taille  (  1  m.  72 
chez  les  hommes  en  moyenne),  avec  une  peau 
olivâtre,  jaune  chaud  ou  brunêtre.  La  pilosité 
du  corps  est  réduite,  mais  la  barbe  assez  forte. 
Ces  cheveux,  foncés,  sont  droits  ou  ondulés,  sans 
la  moindre  tendance  à  l’enroulement  caracté¬ 
ristique  des  Noirs.  La  tête  est  haute,  courte  et 
large,  brachycéphale  ou  sous-brachycéphale  ;  ce 
caractère,  particulièrement  accentué  dans  les 
îles  de  la  Société  où  l’occiput,  vu  de  profil, 
paraît  souvent  comme  taillé  à  coup  de  hache, 
a  parfois  été  attribué  è  une  déformation  arti¬ 
ficielle;  mais  il  semble  exister  indépendamment 
de  celle-ci.  Le  visage  est  ovale,  avec  des  joues 
parfois  proéminentes  ;  les  arcades  sourcilières 
sont  peu  accusées.  Le  nez  est  saillant  et  recti¬ 
ligne,  mais  ses  ailes  sont  très  larges,  ce  qui 
tranche  sur  la  physionomie  par  ailleurs  très 
européenne  de  ces  sujets.  Les  yeux  sont  droits 
et  très  grands,  de  couleur  brune,  avec  parfois 
une  ébauche  de  pli  mongolique.  Tous  les  voya¬ 
geurs  se  sont  étendus  avec  complaisance  sur 
l’expression  particulièrement  langoureuse  qu’ils 
présenteraient  chez  les  femmes.  Les  lèvres  sont 
charnues,  mais  pas  plus  que  chez  les  Européens; 


le  menton  est  net  et  il  n’y  a  pas  de  progna¬ 
thisme. 

Le  tronc  et  les  membres  ont  sensiblement  les 
mêmes  proportions  que  chez  nous,  avec  cepen¬ 
dant  une  forme  générale  plus  massive.  Chez  la 
femme,  le  sein  a,  dans  le  jeune  ûge,  une  forme 
hémisphérique,  mais  avec  qne  zone  aréolaire 
proéminente  comme  chez  les  Noires.  Un  carac¬ 
tère  spécial  est  l’absence  du  pli  fessier,  la  saillie 
de  la  fesse  se  continuant  directement  avec  la  face 
postérieure  de  la  cuisse.  Les  hanches  sont  larges; 
le  mollet  est  bien  formé  et  très  apparent;  les 
chevilles  sont  épaisses,  les  mains  et  les  pieds 
trapus. 

Pas  plus  que  pour  les  Mélanésiens,  les  carac¬ 
tères  physiologiques  des  Polynésiens  n’ont  été 
examinés  mais,  du  point  de  vue  psychologique, 
les  deux  races  forment  aussi  un  contraste  mar¬ 
qué,  les  premiers  ayant  une  mentalité  beaucoup 
plus  fruste  et  plus  primitive  que  les  seconds, 
dont  l’esprit  est  plus  ouvert  et  plus  apte  à  saisir 


Fig.  2.  —  Indigène  de  Polynésie. 


les  rapports  des  choses.  Ceci  se  manifestait  déjà 
dans  la  nature  très  différente  de  leurs  deux  civi¬ 
lisations  au  moment  de  l’arrivée  des  Européens, 
et  s’est  traduit,  non  moins  nettement,  dans  leur 
comportement  respectif  vis-à-vis  dé  ceux-ci. 


Avant  d’abandonner  les  territoires  de  l’Océa¬ 
nie,  il  y  a  lieu  de  parler  d’un  phénomène  qui 
s’y  produit,  et  surtout  s’y  est  produit,  avec  une 
acuité  particulière,  et  soulève  un  problème  à  la 
fois  anthropologique  et  démographique,  celui  de 
la  dépopulation. 

Dans  toutes  ces  îles,  et  pour  des  raisons  dont 
la  principale  est  la  pauvreté  des  ressources  ali¬ 
mentaires,  le  nombre  des  indigènes  a  toujours 
été  restreint,  mais  il  a  en  outre  subi,  depuis  le 
début  du  XIX®  siècle,  une  diminution  extrême¬ 
ment  marquée.  La  Nouvelle-Calédonie,  qui  comp¬ 
tait  (îles  Loyauté  incluses)  70.000  habitants  en 
1853,  n’en  avait,  plus  qiie  41.000  en  1891;  quatre 
ans  plus  tard,  le  chiffre  tombait  à  33.000  ;  en 
1910,  23.000. 

Chez  les  Polynésiens,  la  diminution  a  été  plus 
rapide  encore.  Aux  îles  Gambier,  la  population 
était  de  2.141  habitants  en  1838  ;  93G  en  1871  ; 
480  en  1881;  elle  s’est  sensiblement  stabilisée 
depuis.  Les  îles  de  la  Société  auraient  compté, 
au  moment  de  leur  découverte  par  Cook,  à  peu 
près  200.000  habitants,  chiffre  probablement  exa¬ 


géré.  En  tout  cas,  quarante  ans  plus  tard,  on 
pouvait  en  dénombrer  60.000;  en  1850,  il  n’y  en 
avait  plus  que  8.000,  chiffre  qui,  par  la  suite,  a 
légèrement  remonté  et  se  tient  entre  9  et  10.000. 
Aux  îles  Marquises  par  contre,  le  phénomène 
ne  paraît  pas  avoir  cessé;  en  1804,  il  y  avait 
approximativement  50.000  habitants  ;  il  n’y  en 
avait  plus  que  20.000  en  1838;  12.500  en  1856; 
2.094  en  1926  1 

Cette  dépopulation  extraordinaire  est  loin 
d’être  propre  aux  colonies  françaises;  elle  s’ob¬ 
serve  dans  toute  l’Océanie,  quels  que  soient  les 
pays  mandataires  et  la  forme  de  gouvernement 
adoptée.  C’est  ainsi  qu’en  Nouvelle-Zélande  les 
indigènes,  Polynésiens  essentiellement,  sont 
tombés  de  près  de  200.000  à  à  peine  30.000;  près 
de  là,  les  Moriori  des  îles  Chatham,  reste  de  la 
population  mélanésienne  primitive,  sont  réduits 
à  une  vingtaine  d’individus.  Aux  îles  Sandwich 
ou  comptait  142.000  habitants  en  1823,  67.000 
en  1860;  le  recensement  de  1905  n’en  donnait 
plus  que  37.000.  Il  s’agit  donc  d’un  phénomène 
très  général. 

Il  est  certain  qu’une  des  grandes  causes  à 
invoquer  est  de  nature  pathologique  :  l’intro¬ 
duction,  par  les  Blancs,  de  la  syphilis  et  de  la 
tuberculose,  et  le  développement,  à  leur  contact, 
d’épidémies  extrêmement  meurtrières  de  rou¬ 
geole,  de  variole  et  de  grippe.  En  outre,  comme 
chez  tous  les  primitifs,  la  mortalité  infantile  est 
très  forte.  L’arrêt  de  la  dépopulation  dans  la 
plupart  des  îles  est  dfl  aux  efforts  faits  par  les 
administrateurs  et  les  missionnaires  pour  remé¬ 
dier  à  toutes  ces  causes  morbides. 

Mais  un  autre  facteur  existe,  qui  est  essentiel¬ 
lement  d’ordre  moral,  c’est  l’impossibilité  où 
sont  la  plupart  des  Océaniens  de  s’adapter  à  la 
civilisation  européenne.  Une  sorte  de  neurasthé¬ 
nie,  la  perte  de  la  joie  de  vivre,  prendrait  ces 
peuples  qui  voient  leur  sol  occupé  par  des 
étrangers  apportant  des  conditions  d’existence 
auxquelles  ils  ne  peuvent  s’habituer.  La  dispa¬ 
rition  de  leurs  croyances  magiques,  leur  rempla¬ 
cement  par  des  idées  religieuses  qui  ne  leur 
sont  guère  accessibles,  le  trouble  porté  dans  leur 
insouciance  naturelle  par  les  notions  de  faute, 
de  culpabilité,  d’illégitimité  des  relations 
sexuelles  libres,  etc...,  tout  cela  entraînerait  en 
eux  une  sorte  de  dégoût  de  la  vie  qui  les  ferait 
renoncer  à  tout  effort  et  à  toute  action.  Pour  la 
môme  raison,  il  y  a  une  énorme  fréquence 
d’avortements  provoqués  :  les  indigènes  ne 
voient  aucune  utilité  à  avoir  des  enfants  qui 
risquent  d’être  emportés  à  la  première  épidé¬ 
mie,  et  qui  devront  mener  une  existence  deve¬ 
nue  à  leurs  yeux,  sans  joie. 

Une  dernière  cause  de  dépopulation,  d’origine 
difficilement  explicable,  car  il  n’y  a  pas  de  meur¬ 
tre  de  nouveau-nés,  est  la  très  faible  proportion 
des  filles  :  en  Europe,  le  nombre  des  nouveau-nés 
masculins  par  rapport  aux  féminins  (ce  qu’on 
appelle  le  sex-ralio)  est  d’environ  106  pour  100 
(sauf  dans  quelques  pays,  comme  la  Grande-Bre- 
:  tagne,  où  la  proportion  est  inverse).  En  Océanie, 
he  sex-ratio  est  toujours  plus  grand  :  il  atteint 
:  159  aux  Nouvelles-Hébrides,  161  aux  îles  Bis¬ 
marck  !  La  rareté  relative  des  femmes,  qui  en 
découle,  n’est  pas,  on  le  conçoit,  pour  relever  la 
natalité. 

Tout  ceci  montre  que  la  démographie  des  indi¬ 
gènes  des  Etablissements  français  de  l’Océanie 
pose  une  série  de  problèmes  où  la  médecine 
s’intrique  étroitement  à  l’anthropologie  et  à 
l’ethnologie,  et  pour  la  solution  desquels  des 
recherches  devraient  être  entreprises  d’urgence 
si  on  ne  veut  qu’il  soit  trop  tard.  Seul  cepen 
dfint  de  tous  .les  pays  colonisateurs  de  cette  partie 
.  4ü  rhondc,  ^Australie  a  commencé  à  s’en  occu¬ 
per  scientifiquement. 
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F.  —  Les  races  de  la  Guyane 
I 

Le  nom  de  Guyane  a  été  donné  par  les  géo¬ 
graphes  à  la  vaste  région  montagneuse 
que  borde  la  côte  nord-ouest  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud,  de  l’embouchure  do 
l’Orénoque  à  celle  de  l’Amazone.  La 
Guyane  française  est  la  petite  partie  de 
cet  ensemble  comprise  entre  les  fleuves 
Maroni  et  Oyapock.  D’une  étendue  d’à 
peu  près  90.000  km®,  c’est  essentielle¬ 
ment  une  vaste  zone  forestière,  qui 
s’étage  de  la  mer  aux  plateaux  et  aux 
montagnes  de  l'intérieur,  et  que  son 
climat  chaud  et  humide  rend  très 
difficile  à  la  pénétration  européenne. 

Un  certain  nombre  de  tribus  in¬ 
diennes  vivent  dans  ce  territoire. 

Eiles  forment  de  petits  groupes,  plus 
ou  moins  nomades,  ayant  presque 
tous  gardé  la  vie  primitive  qu’ils 
avaient  avant  l’arrivée  des  Blancs,  et 
dont  les  caractères  anthropologiques 
et  ethnographiques  ont  été  à  peine 
étudiés.  Leur  nombre  n’est  pas  connu, 
mais  il  est  certainement  très  restreint. 

Sur  les  deux  rives  du  Maroni,  mais 
surtout  sur  celle  de  l’Ouest,  donc 
dans  le  territoire  hollandais  du  Suri¬ 
nam,  vivent  en  outre  un  certain  nom¬ 
bre  de  Noirs  auxquels  on  donne  le 
nom  global  de  Nègres  Bosh  (corrup¬ 
tion  du  terme  hollandais  Bush  Negro, 

Nègre  de  la  brousse).  Ce  sont  les  des¬ 
cendants  d’anciens  esclaves  fugitifs 
des  colonies  hollandaise  et  française, 
qui  se  sont  installés  là  vers  la  fin  du 
xvin®  siècle  et,  après  des  années  de 
luttes,  ont  fini  par  se  faire  reconnaî¬ 
tre  le  droit  à  l’indépendance.  Ils  for¬ 
ment  quatre  tribus:  Youca,  Poligou- 
dou,  Paramaca  et  Boni.  Les  derniers, 
qui  occupent  le  cours  du  moyen  Ma¬ 
roni,  à  250  km.  de  l’Océan,  sont  les 
seuls  qui  empiètent  un  peu  large¬ 
ment  sur  la  Guyane  française. 

L’étude  de  ces  Noirs,  qui  ont  perdu  tout  con¬ 
tact  avec  leur  terre  d’origine  depuis  plus  de 
cent  cinquante  ans,  et  se  sont  créé  une  culture 
spéciale,  où  l’apport  africain  primitif  s’est  con¬ 
servé,  mais  en  s’adaptant  à  son  nouveau  milieu 
et  avec  des  emprunts  aux  cultures  européenne 
et  indienne,  n’est  pas  dépourvue  d’intérét.  Phy¬ 
siquement,  les  Nègres  Bosh  sont  des  Noirs  assez 
purs,  leur  endogamie  forcée  ayant  éliminé  le 
peu  de  sang  blanc  qu’ils  avaient  pu 
acquérir,  durant  leur  temps  d’esclavage. 

Les  Indiens  se  rattachent  au  vaste 
ensemble  de  tribus  qui  occupe  l’im¬ 
mense  zone  forestière  du  bassin  de 
l’Amazone  et  de  l’Orénoque,  de  l’Océan 
Atlantique  aux  Andes.  Du  point  de 
vue  linguistique,  on  reconnaît  quatre 
groupes  dont  trois,  ceux  des  Caraïbes, 
des  Arowak  et  des  Toupi-Guarani,  sont 
représentés  en  Guyane  française. 

Les  Caraïbes  (terme  qui  serait,  dit-on, 
à  l’origine  du  mot  cannibale,  les  anciens 
Caraïbes  ayant  la  coutume  de  manger 
leurs  ennemis  môles)  formaient,  au 
moment  de  la  découverte  de  l’Amérique, 
un  grand  peuple  qui  occupait  toute  la 
côte  do  la  Guyane,  où  il  était  arrivé  au 
moins  deux  siècles  auparavant,  et  dont 
il  avait  chassé  les  anciens  habitants,  les 
Arawak  ;  il  semble  qu'ils  venaient  de  la 


région  du  Sud  de  l’Amazone.  Ils  avaient  ensuite 
occupé  les  petites  Antilles,  et  commençaient  h 
attaquer  les  Arowak  d’Haïti.  C’est  eux  qui  sup¬ 
portèrent  le  premier  choc  des  Européens. 

Les  Caraïbes  des  Antilles  ont  actuellement  à 


Fig.  3.  —  Imlici 


peu  près  disparu,  mais  ceux  des  Guyanes,  réfu¬ 
giés  dans  la  grande  forêt,  n’ont  probablement 
guère  changé  depuis  Colomb.  Pour  la  Guyane 
française,  il  faut  d’abord  mentionner  la  tribu 
des  Galibi,  qui  occupe  la  zone  côtière,  à  cheval 
sur  les  territoires  français  et  hollandais.  Dans 
l’intérieur  des  terres,  vers  les  sources  de  la  Mana 
et  de  la  Sinnamary,  sont  les  Taina.  Enfin,  les 
Roucouyenne  (=  Oyana)  habitent  le  haut  cours 


Fig.  i.  —  Groupe  d'indiens  Gniibi  de  la  Guyane. 


du  Maroni,  en  amont  du  territoire  des  Boni. 

La  famille  linguistique  Arowak,  qui  occupait 
jadis  toute  la  région  avant  l’arrivée  des  Caraïbes, 
n’est  plus  représentée  en  Guyane  française  que 
par  quelques  éléments  de  la  tribu  des  Maraoua, 
sur  le  bas  Oyapock.  Quant  aux 
Toupi-Guarani,  ils  semblent  prove¬ 
nir,  comme  les  Caraïbes,  d’une  mi¬ 
gration  venant  du  centre  de  l’Amé¬ 
rique  du  Sud.  Les  tribus  de  la 
Guyane  française  sont  les  plus  sep¬ 
tentrionales  de  cet  ensemble,  dont  la 
majeure  partie  occupe  le  Brésil  ;  ce 
sont  les  Emerillon,  qui  habitent  les 
zones  montagneuses  les  plus  éloi¬ 
gnées  de  la  côte,  et  les  Ovampi,  le 
long  de  l 'Oyapock. 

II 

Les  caractères  anthropologiques  de 
tous  ces  Indiens  sont  à  peine  connus. 
C’est  tout  juste  si  quelques  recher-  . 
ches,  dues  avant  tout  au  D'  Maurel, 
et  très  anciennes  (1875),  ont  fourni 
quelques  données  sur  les  Galibi.  Pour 
les  autres  tribus,  on  doit  se  con¬ 
tenter  des  descriptions  sommaires 
des  très  rares  explorateurs  de  ces 
régions.  On  sait,  en  tout  cas,  que 
racialement,  tous  les  Guyanais  appar¬ 
tiennent  au  grand  stock  humain  que 
l’on  nomme  actuellement  «  Amérin¬ 
dien  »  et  qui  comprend  l’ensemble 
des  populations  du  Nouveau-Monde, 
à  l’exception  des  Eskimo.  Cet  en¬ 
semble  avait  autrefois  été  dénommé 
«  race  rouge  »,  nom  absolument 
erroné  et  dû  à  ce  que,  lorsque  les 
Espagnols  atterrirent  pour  la  pre¬ 
mière  fois  en  Amérique  continentale, 
ils  trouvèrent  des  Indiens  dont  le 
corps  était  peint  en  rouge.  En  fait, 
les  Amérindiens  ont  la  peau  qui 
oscille  entre  les  diverses  nuances  de 
la  coloration  jaune,  du  jaune  bru¬ 
nâtre  foncé  au  jaune  olivâtre  ou 
pâle  ;  non  seulement  le  rouge  y  fait 
défaut,  mais  on  n’y  observe  même 
pas  cette  teinte  vaguement  rougeâtre  qui  existe 
chez  divers  Nubiens,  Ethiopiens  ou  Peuls. 

Cette  coloration  de  la  peau,  jointe  à  l’élargis¬ 
sement  des  pommettes,  à  la  présence  fréquente 
d’yeux  bridés,  à  la  raideur  relative  des  cheveux 
et  à  la  faiblesse  de  la  pilosité,  fait  qu’on  rat¬ 
tache  généralement  les  Amérindiens  au  grand 
tronc  des  races  jaunes,  quoiqu’il  soit  possible 
qu’un  élément  noir  ou  négroïde  (venu  par  mer, 
ou  plutôt  en  remontant  le  long  des 
côtes  de  l’Asie,  avec  les  premiers  en¬ 
vahisseurs  jaunes  de  l’Age  de  pierre),  et 
peut-être  aussi  un  élément  blanc,  s’y 
soient  fusionnés  par  places. 

m 

L’ensemble  des  Amérindiens  com¬ 
prend  un  certain  nombre  de  races. 
Malgré  l’incertitude  qui  règne  sur  leurs 
limites  et  leurs  définitions  exactes,  on 
s’accorde  pour  reconnaître  que  les  popu¬ 
lations  du  bassin  de  l’Orénoque  et  des 
Guyanes  appartiennent  à  celle  dite  par 
Deniker  race  sud-américaine  (=  race 
néo-amérindienne,  =  race  brésilide). 
Les  données  obtenues  sur  les  Galibi 
montrent  que  leur  taille  est  au-dessous 
.  _dfi  la. .  moyenn%,.^fl/ :  m.  57  pour  les 
hommes,  1  ni.  45  pour  les  femmes). 
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Leur  peau  est  jaune  brun,  couleur  feuille  morte, 
mais  les  enfants  naissent  presque  blancs  ;  les 
cheveux  sont  noirs  et  droits,  jamais  ondulés  ;  les 
yeux  sont  foncés  et  parfois  légèrement  bridés. 
La  pilosité  générale  du  corps  est  faible,  la  barbe 
et  la  moustache  sont  très  réduites.  La  lètc  est 
brachycéphale  ou  mésocéphale.  Les  anciens  Ca¬ 
raïbes  des  Antilles  avaient  la  coutume  de  la 
déformer  en  plaçant  sur  le  front  des  enfants  une 
plaque  de  bois  que  l’on  serrait  fortement  à 
l’aide  de  bandelettes  passées  derrière  la  nuque. 
Cette  pratique  fait  défaut  chez  les  habitants 
actuels  de  la  Guyane.  La  face  est  large,  avec  un 
certain  prognathisme  dans  son  segment  sous- 
nasal  et  une  forte  dilatation  dos  pommettes  ; 
l’oreille  est  grande,  la  bouche  petite  avec  des 
lèvres  un  peu  plus  épaisses  que  celles  des  Blancs; 
le  nez  est  assez  élargi  mais  sa  saillie  est  nette, 
et  il  n’a  rien  de  la  forme  épatée  des  Noirs. 

Comme  chez  la  grande  majorité  des  Amérin¬ 
diens,  le  tronc  frappe  par  sa  largeur  :  la  poitrine 
est  saillante,  les  épaules  et  les  hanches  sont  très 
développées  transversalement,  ce  qui  contraste 
avec  la  petite  stature  de  ces  Indiens  et  leur 
donne  un  aspect  trapu  que  souligne  encore  l’ab¬ 
sence  presque  complète  de  taille.  A  côté  de  ce 
tronc  massif,  les  membres  paraissent  relative¬ 
ment  courts  et  grêles  ;  la  main,  et  surtout  les 
doigts,  frappent  par  leur  brièveté;  le  pied  est 
plat;  le  mollet  fait  à  peu  près  défaut.  Le  sein 
des  femmes  est  conique,  comme  chez  les  Jaunes 
en  général,  et  il  n’a  ni  l’aréole  saillante,  ni  la 
forme  en  pis  de  celui  des  Négresses. 

Il  semble  que  les  caractères  précédents 
s’appliquent  également  aux  autres  tribus  de  la 
Guyane.  Chez  les  Arowak,  la  stature  est  un  peu 
plus  basse  (1  m.  65)  et  la  tête  plus  brachycé¬ 
phale.  Rien  de  précis  n’est  connu  pour  les  tri¬ 
bus  du  groupe  Toupi-Guarani,  mais  il  est  cer¬ 
tain  qu’elles  ne  diffèrent  pas  fondamentalement 
des  autres.  On  peut  donc  dire,  qu’en  pratique, 
la  distinction  linguistique  qui  sépare  les  trois 
groupes  ne  correspond  pas  è  une  distinction 
somatique  :  racialcment,  il  n'y  a  lè  qu’une 
même  population. 

A  ces  données,  il  faut  ajouter  que  le  dévelop¬ 
pement  de  la  coloni-salion  n’a  pas  été  sans 
influence  sur  le  type  physique  de  tous  ces 
Indiens.  Mais,  contrairement  è  ce  qui  s’est 
passé  en  d’autres  régions  de  l’Amérique  du 
Sud,  il  n’y  a  pour  ainsi  dire  pas  eu  de  croise¬ 
ments  avec  les  Européens  ;  les  métissages  se 
sont  faits  plutôt  avec  les  Nègres  Boni,  et  maint 
Cara'ibe  ou  Roucouyenne  a  des  cheveux  frisés 
et  un  nez  épaté  qui  traduit  une  influence  noire. 
Les  Hindous,  amenés  comme  travailleurs  après 
la  disparition  de  l’esclavage,  ont  aussi  exercé 
une  action  dans  les  Guyanes  britannique  et  bol- 
'  landaise,  mais  pas,  semble-t-il,  dans  la  fran¬ 
çaise. 

Vu  la  rareté  des  documents  recueillis,  il  est  è 
peine  besoin  de  signaler  qu’aucune  enquête 
d'anthropologie  physiologique  ou  pathologique 
n’a  été  faite.  On  peut  seulement  supposer  l’exis¬ 
tence  de  deux  caractères  qui  semblent  constants 
chez  tous  les  Amérindiens  :  la  très  grande  fré¬ 
quence  du  groupe  O  dans  le  sang  et  la  romar- 
qu.able  lenteur  du  pouls. 

H.-V.  Vallois, 

Professeur  îk  la  FaciiUé  de  Métlccine  de  Toidoiise, 
Directeur  du  Laboratoire  d'AnthropoIogic  de  l’Ecole 
des  ITaules  Eludes. 
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Autour  du  Temple  d’Angkor 
qu’un  Divin  architecte  bâtit... 

«  On  a  beaucoup  écrit  sur  le  Cambodge  ancien  et 
sur  les  ruines  d’Angkor,  la  capitale  du  vieil  empire 
Khmer,  mais  on  compterait  avec  les  doigts  d’une 
main  les  ouvrages  de  quelque  importance  sur  le 
Cambodge  contemporain.  C’est  dans  une  heureuse 
combinaison  entre  la  connaissance  exacte  du  Cam¬ 
bodge  présent  et  -passé,  et  une  grande  fraîcheur 
d’impression,  que  réside  l’originalité  de  cette  rela¬ 
tion  (Mœurs  et  Coutumes  des  Khmers,  par  Eveline 
Maspéro  cl  Guy  Parée,  Payot,  édit.).  L’ouvrage 
vaut  autant  par  l’exactitude  de  l’observation  que 
par  la  couleur  des  descriptions.  Sa  documentation 
est  très  sûre  et  le  chapitre  consacré  aux  siècles 
passés  est  une  remarquable  mise  au  point  de  l’état 
actuel  de  la  recherche  historique  ». 

Ainsi  s’exprime  kl.  G.  Coedès,  correspondant  de 
l’Institut,  directeur  de  l’Ecole  Française  d’Extrême- 
Orient.  Mon  intention  n’est  point  de  faire  l’ana¬ 
lyse  du  volume.  Sache  le  lecteur  que  dans  la  Table 
des  matières,  je  lis  :  Le  pays  des  bonzes,  des  gé¬ 
nies,  des  bouviers...  Origine  des  Cambodgiens... 
Le  Cambodge  inconnu...  Le  divin  architecte,  le 
roi  lépreux  et  le  précepteur  qui  élevait  des  arai¬ 
gnées...  Sommaire  de  l’histoire  du  Cambodge... 
L’art  Khmer  primitif...  Organisation  du  Palais. 
L’Eau  du  Serment.  Les  Dieux  portent  la  Sainte 
Tête  autour  du  mort  Meru...  Bouddhisme  ancien... 
Caractère  du  paysan.  De  différerits  usages...  Quel¬ 
ques  remarques  sur  l’évolution  des  Khmers... 

Il  m’a  semblé  qu’un  bref  résumé  du  texte  con¬ 
cernant  les  Pierres  d’Angkor  ’Vat  et  les  nouvelles 
recherches  à  leur  sujet  serait  ici  d’un  intérêt  plus 
sûr.  Le  lecteur  voulant  s'instruire  de  l’histoire  et 
des  autres  documents  touchant  le  Cambodge  pour¬ 
rait  consulter  l’ouvrage  lui-même... 

—  «  Or  donc  lorsque  Mouhot  (qui  passa  des  mois 
à  visiter  le  pays  et  dont  les  récits  révélèrent  au 
grand  public  le  nom  d’Angkor)  vit  apparaître  au- 
dessus  de  la  forêt  les  Tours  d’Angkor  Vat,  il  lui 
sembla  que  se  dessinaient  les  contours  gigantes¬ 
ques  du  tombeau  de  toute  une  race  morte  ».  Les 
indigènes  interrogés  ne  savaient  sur  elles  que  des 
légendes.  Angkor  Vat  avait  été  bêtie  par  le  dieu 
Indra  lui-même,  qui  «  pétrit  jadis  toutes  les  parties 
du  monument  dans  l’argile  et  les  cisela  à  son  aise 
(les  trous  que  l’on  voit  à  la  siirf.ice  des  pierres  ne 
sont  que  les  empreintes  de  ses  doigts)  ;  puis  il 
versa  sur  chaque  pierre  un  certain  liquide  qui  la 
solidifia  et  lui  donna  sa  dureté  actuelle.  » 

Presque  toujours,  dans  les  initiations  anciennes 
et  les  mythes  qui  en  dérivent,  nous  trouvons  à  la 
construction  d’un  Temple  l’intervention  d’un 
Dieu  pour  rendre  la  pierre  indestructible. 

—  «  Sur  cette  pierre,  je  bâtirai  mon  Eglise,  et 
les  portes  de  l’cnfcr  ne  prévaudront  point  contre 
elle.  » 

Dans  toutes  les  initiations,  on  essaye  de  cons¬ 
truire,  de  manière  à  vaincre,  avec  le  temps,  le 
principe  du  déséquilibre  qui  va  s’intensinant. 

Mais  comment  lire  dans  ces  vestiges  d’un  passé 
mystérieux  ?  Douclart  de  Lagrée  avait  étudié  de 
multiples  inscriptions  :  malheureusement,  les  seu¬ 
les  intelligibles  étaient  modernes  et  peu  importan¬ 
tes;  quant  aux  anciennes,  personne  n’était  en  état 
de  les  lire.  De  Lagrée  prit  des  spécimens  sous  forme 
de  moulages  ou  d’estampages  à  la  mine  de  plomb. 
(!  La  connaissance  du  sanscrit,  celle  du  pâli  et  de 
quelques  langues  modernes  de  l’Indoustan  et  de 
l’Indochine,  ainsi  qu’une  étude  des  bas-reliefs 
d’Angkor,  comparés  avec  un  grand  nombre  d’épi¬ 
sodes  des  antiques  poèmes  héroïques  de  l’Inde, 
pourraient  seules  aider  à  trouver  l’origine  de  l’an¬ 
cien  peuple  du  Cambodge  »,  avait  écrit  Mouhot.  Il 
aurait  suffi  aux  indianistes  de  prendre  connaissance 
des  reproductions  publiées  d’après  de  Lagrée  par 
Francis  Garnier  pour  éclairer  le  mystère.  Mais  ils 
ne  s’intéressaient  pas  à  ces  textes  qui,  pour  la  con¬ 
naissance  même  de  l’Inde,  leur  devaient  être  si 
précieux. 

Et  les  auteurs  nous  apprennent  que  les  gisements 
préhistoriques  du  Cambodge  appartiennent  au 
néolithique.  Puis  vers  le  second  âge  du  bronze. 


l’Indochine  semble  avoir  fait  partie  de  la  civilisa¬ 
tion  dite  austro-asiatique,  basée  sur  un  dualisme 
social  et  religieux  opposant  les  chefs  descendant 
du  Serpent  à  ceux  qui  descendaient  de  l’Oiseau. 
On  y  peut  rattacher  la  légende  qui  raconte  l’ori¬ 
gine  de  la  civilisation  indienne  au  Cambodge,  où 
le  prince  hindou  Kaundinya  épousa  une  femme- 
serpent,  une  Nagi,  faisant  souche  d’une  dynastie 
«  lunaire  »  qui  gouverna  longtemps  le  pays.  Cette 
légende  est  contée  par  les  chroniqueurs  chinois. 
Ceux-ci  appelaient  Fou-Nan  le  royaume  occupant 
le  territoire  du  Cambodge  historique.  Ce  royaume 
puissant  eut  de  nombreux  rapports  avec  l’Inde 
dont  il  avait  pris  les  idées  religieuses.  On  adora  les 
dieux  du  panthéon  brahmanique;  à  Çiva  se  ratta¬ 
che  le  culte  phallique  du  lingam...  Et  c’est  vers 
h  fin  du  vm®  siècle,  d’après  Eveline  Maspéro  et 
Guy  Paréo,  que  s’établit  définitivement  le  Culte  du 
Dieu  Roi,  après  la  division,  selon  les  annales  chi¬ 
noises  du  Tchen-la  d’eau  et  Tchen-la  de  terre,  l’un 
occupant  probablement  le  Laos  actuel,  tandis  que 
l’autre  occupe  le  Bas  Cambodge.  Et  les  auteurs 
nous  apprennent  que  ce  Culte  eut  une  importance 
très  grande,  basé  comme  il  était  sur  le  symbo¬ 
lisme  complexe  unissant  au  mont  Meru,  pivot  du 
monde,  le  lingam  et  le  «  temple-montagne  » 
centre  religieux  du  royaume  en  même  temps  que 
centre  réel  de  la  capitale. 

Or  le  temple  d’Angkor  Vat  fut  construit  dans  le 
même  style  que  tous  les  temples  plus  anciens  du 
pays  ;  comme  eux  il  a  cinq  tours  disposées  en 
quinconce  au  sommet  d’une  pyramide,  et  comme 
eux  il  représente  le  Meru.  Naturellement,  on  y  re¬ 
trouve  aussi  toutes  les  figurations  du  culte  lin¬ 
gam. 

Au  sujet  de  la  n.aissance  de  ce  culte  au  Cam¬ 
bodge,  les  auteurs  pensent  que  son  origine  se  dé¬ 
couvre  dans  les  croyances  de  la  vieille  civilisation 
de  l’Asie  des  Noussons,  et  particulièrement  dans 
le  culte  attesté  en  Chine,  comme  aux  Indes,  comme 
en  Indochine,  du  dieu  du  sol.  Et  ils  rappellent  la 
légende  suivant  laquelle  le  dieu  Çiva  passa  un  jour 
dans  la  Forêt  des  Déodas  qu’habitaient  des  ascètes 
avec  leurs  femmes  et  leurs  filles.  Il  allait  «  nu,  le 
corps  frotté  de  cendre,  un  crâne  à  la  main  et  de¬ 
mandait  l’aumône  d’une  voix  mélodieuse.  'Toutes 
les  femmes  le  suivent,  affolées  par  sa  beauté.  Les 
ascètes  lui  lancent  une  malédiction,  par  l’effet  de 
laquelle  le  lingam  du  dieu  tombe  â  terre  et  s’en¬ 
fonce  jusque  dans  le  monde  souterrain.  Des  cata¬ 
clysmes  SC  produisent,  qui  menacent  l’univers 
d’une  destruction  totale.  Çiva  qui  est  lui  aussi  des¬ 
cendu  dans  le  monde  souterrain  et  s’y  est  endormi, 
se  rond  aux  supplications  des  dieux  et  rétablit 
l’ordre  cosmique  en  installant  son  lingam  sur  la 
terre,  où  il  devient  l’objet  d’un  culte. 

Les  auteurs  semblent  oublier  que  le  lingam 
représente  non  seulement  le  phallus  mais  aussi  le 
ioni.  En  Chine  ils  sont  appelés  le  yin  et  le  yang, 
le  vin  étant  la  représentation  idéogrammatique  du 
principe  féminin,  l’yn-yang  figurant  l’androgynat 
comme  le  lingam.  (Au  demeurant,  ce  culte  du  lin- 
gam-yn-yang  devait  être  connu  des  francs-maçons 
qui,  sur  la  demande  des  papes,  au  début  du  moyen- 
âge,  construisirent  les  premières  cathédrales  de 
l’occident  européen.  On  en  reconnaît  les  symbo¬ 
les  dans  les  sculptures  qui  ornent  les  grandes  égli¬ 
ses  chrétiennes.  Mais  revenons  à  l’Asie).  En  réalité 
le  lingam  est  l’éternel  et  très  puissant  symbole  de 
toute  la  Science  Occulte  des  Jaunes.  L’union  du 
principe  mâle  (phallus-yang-perfection  active)  et 
du  principe  femelle  (iopi-yin-perfection  passive), 
détermine,  par  la  manifestation  de  la  volonté  du 
ciel,  l’Evolution  de  l’Univers.  C’est  pourquoi  nous 
rencontrons  à  la  base  de  toutes  les  initiations  anti¬ 
ques,  africaines,  américaines,  asiatiques  (hindoues 
et  nous  venons  de  voir  que  le  pays  Khmer  fut  initié 
par  l’Inde,  chinoise,  thibétaine  et  autres)  l’image 
la  plus  précise,  anatomique,  des  sexes  féminin- 
masculin  strictement  nus.  Ce  qui  peut  paraître 
obscène  ou  pornographique  aux  yeux  des  Européens 
inavertis  figure,  pour  les  Asiatiques,  derrière  l’acte 
physique,  le  symbole  de  l’activité  divine,  évolu¬ 
tive,  spirituelle  la  plus  grande.  Le  symbolisme  de 
Quang-Am  nous  permettra  d’expliquer  mieux  ce 
que  nous  voulons  dire.  Il  est  décrit  dans  La  Voie, 
ancienne  Revue  de  Haute  Science. 

Dans  les  pagodes  thibétaines,  taoïstes,  bouddhi- 
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ques  Quang-Yin  ou  Quang-Am  est  représentée 
dans  la  slaliiaire  par  une  femme.  L’acle  procréa¬ 
teur  est  figuré  chez  les  thibétains  par  les  dieux 
saisissant  dans  les  deux  premiers  de  leurs  trente- 
deux  bras  leur  Çaxli  (déesse  en  dunlllé  avec  eux). 
La  puissance  et  l’énergie  du  principe  mâle  sont 
représentées  avec  le  plus  formidable  réalisme  attei¬ 
gnant  la  splendeur.  Mais  ce  qui  peut  se  faire  dans 
les  sanetuaircs  thibétains  dont  les  adeptes  connais¬ 
sent  les  vérités  éternelles  que  cachent  les  réalités 
les  plus  nues  ne  peut  être  exiériorisé  en  symbole 
aussi  précis  en  Chine.  C’est  pourquoi  Quang-Am, 
en  dehors  des  temples  thibétains,  apparaît  tou¬ 
jours  dans  la  pose  tranquille  de  l’amoureuse  satis¬ 
faite  et  mieux  encore  de  la  vierge  savante  et  impa- 

Trés  souvent  Quang-Am  est  représentée  assise, 
la  jambe  gauche  pendant  naturellement,  le  pied 
de  cette  jamhe  appuyé  sur  une  fleur  de  lotus  ;  la 
jambe  .droite  relevée  et  écartée,  le  talon  posant  à 
terre,  é  hauteur  et  assez  loin  du  genou  de  la  jambe 
gauche.  La  tête  de  la  déesse  est  penchée,  scs  pau¬ 
pières  à  demi-fermées  dirigent  son  regard  en  bas  : 
sur  son  front  éclate,  en  une  pierre  brillante,  le 


signe  de  la  Science  Totale.  Elle  est  couronnée  du 
Diadème  des  Eternels.  Tandis  que  les  Quang-Am 
traditionnelles  représentent  le  principe  féminin 
avant  l’acte  de  procréation,  que  la  Çakti  thibétainc 
est  présentée  pendant  l'acte,  celle  dont  nous  par¬ 
lons  est  figurée  après  l'acte. 

Mais  parce  que  le  principe 'spirituel  doit  se  mani¬ 
fester  sous  le  voile  de  la  nudité  lasse  et  satisfaite, 
le  germe  fécondateur  ne  doit  pas  rester  dans  le 
sein  de  Quang-Am.  Aussi  la  déesse  fait  en  sorte 
que  ce  germe  s’échappe  d’elle.  Dans  leur  pose  fati¬ 
guée  et  aiîislique,  les  jambes  écartées  et  relevées 
ont  aussi  la  pose  spéciale  et  médicale  qui  convient, 
physiquement,  pour  désindividualiser,  rendre  <à 
l’universel  le  germe.  Aussi,  à  peine  est-il  sorti 
d’elle  que  sa  tête  penchée,  que  ses  yeux  baissés, 
le  magnétisent  et  lui  donnent  toute  la  puissance 
intellectuelle  de  Quang-Am  elle-même.  Et  la  semence 
intellectualisée,  spiritualisée  s’écoule  à  travers  les 
mondes... 

La  Lumière  de  la  Déesse  éclaire  tous  les  Etats  de 
la  matière.  Ce  dont  sous  une  autre  forme  M”®  Eve- 
line  Maspéro  et  M.  Guy  Parée  nous  insiruisenl. 
aussi  dans  leur  livre  quand  ils  écrivent  :  «  Il  exis¬ 


tait  des  gaines  en  or  dont  on  revêtait  le  linga  où 
apparaissaient  quatre  visages  :  ce  sont  les  quatre 
manifestations  du  dieu  Çiva  aux  quatre  points  .’e 
l’espace  et  une  inscription  chame  «  compare  les 
quatre  faces  d’une  enveloppe  de  linga  à  quatre 
lampes  éclairant  les  quatre  points  cardinaux...  ». 
Quand  Çiva  apparaît  5  demi  hors  du  linga,  il  est 
représenté  è  l’instant  oii  il  s’en  échappe  pour  venir 
s’incarner  ou  se  réfléchir  dans  son  double  en  chair 
et  en  os,  c’est-à-dire  dans  le  corps  du  roi.  Con¬ 
ception  qui  montre  bien  à  quel  point  le  culte  du 
linga  a  copié  les  vieux  rites... 

Oui,  Mais  nous  regrettons  que  les  auteurs  de 
Mœurs  el  Coulumes  des  Kmers  n’instruisent  pas 
aussi  leurs  lecteurs  de  ce  que  représentent  ces  rites 
et  symboles  anciens  des  diverses  initiations.  Celui 
de  Quang-Am,  par  exemple,  fait  mieux  compren¬ 
dre  tel  détail  ou  tel  ensemble  du  Temple  qu’un 
Divin  Archilecle  bâtit.  Combien  d’autres  éclaire¬ 
raient  mieux  encore  en  les  expliquant  plus  initia- 
tiquement  les  réalisations  artistiques  et  les  légen¬ 
des  dont  il  est  question  dans  l’ouvrage  de  M“°  Eve- 
linc  Maspéro  et  M.  Guy  Parée. 

Marc  Sejienoff. 
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La  Préfaculté  médicale 
de  l'Université  Hébraïque 

La  Préfaculté  médicale  de  l’Université  Hé¬ 
braïque  a  été  ouverte  en  1939  ;  c’est  le  premier 
état  de  la  future  Faculté  de  Médecine. 

D’une  part,  la  préfaculté  joue  le  rôle  d’un  Ins¬ 
titut  de  Recherches  médicales,  principalement  en 
ce  qui  concerne  les  maladies  tropicales  et  subtro¬ 
picales;  d’autre  part,  elle  donne  des  cours  de  per¬ 
fectionnement  aux  médecins  diplômés. 


La  direction  de  la  Préfaculté  est  assurée  par  le 
doyen,  actuellement  D''  A.  Feîgendaum. 

La  Préfaculté  s’occupe  des  matières  théoriques 
et  cliniques  suivantes,  en  partie,  dans  les  Instituts 
de  l’Univcr.dté  et.  en  partie,  dans  l’Ilôpilal  Univer¬ 
sitaire  Rothschild-IIadassah  de  l’organisation  médi¬ 
cale  Iladassah.  Il  y  a  déjà  : 

a)  Les  laboratoires  suivants  : 

Biochimie  (Fonon).  —  Parasilologie  (Chef  : 
TnÉODORE  Adler).  —  Entomologie  médicale  (Witen- 
berg:  llelminthologie).  —  Hygiène  el  Bactério¬ 
logie  (Chef  :  Kliofr;  Mer:  Epidémiologie,  Epidé¬ 
miologie  de  la  Malaria  ;  Olitzkt  :  Sérologie).  — 
Physiologie  générale  (Geiger).  —  Anatomie  patho¬ 
logique  (Getzowa,  Franco).  —  Physiologie  patho¬ 
logique  (Wertiieimer).  —  Recherches  hormo¬ 
nales  (Bernard  Zondek).  —  Laboratoires  de 
recherches  cancérologiques  :  Radiologie  (llALBEn- 
staetter).  —  Pathologie  expérimentale  (Doljanski). 

b)  Les  départements  hospitaliers  suivants  : 

Médecine  générale  (KLEEBEno,  Racrmilewitz).  — 

Chirurgie  (.Ioseph,  'Mandl).  —  Pédiatrie  (Gruen- 
pelder).  —  Obstétrique  et  gynécologie  (B.  Zondek). 


—  Dermatologie  (Dostrowski).  —  Ophtalmologie 
(FÊigenbaum).  —  Institut  du  Radium  (IIalber- 
staedter).  —  Institut  de  Radiologie  (Druckmann). 

Parmi  les  matières  théoriques  qui  manquent 
encore,  c’est  l’absence  d’institut  de  Pharmacologie 
qui  se  fait  le  plus  sentir.  Par  contre,  notre  jeune 
faculté  peut  se  vanter  de  posséder  des  sections  qui, 
en  tant  qu’unités  indépendantes,  sont  rares,  même 
dans  les  meilleures  universités,  par  exemple,  scs 
Instituts  de  Parasilologie  el  de  ■  Recherches  Hor¬ 
monales  qui  jouissent  d’une  certaine  réputa¬ 
tion  dans  le  monde  scientifique.  Pour  compléter 
la  Faculté,  il  ne  manque  plus  que  l’Histologie  nor¬ 


male,  l’Embryologie,  l’Anatomie  normale  et  la 
Physiologie  normale. 

Les  cours  aux  médecins  ont  pour  but  essentiel 
et  primordial  d’entraîner  à  la  pratique  du  labora¬ 
toire  et  de  la  clinique.  Ceci  sera  d’une  grande  uti¬ 
lité  pour  les  nombreux  jeunes  médecins  vivant  en 
Palestine,  qui  cherchent  à  compléter  leurs  connais¬ 
sances  théoriques  par  un  travail  pratique,  pendant 
les  premières  années  qui  suivent  leur  doctorat. 

Dans  un  deuxième  groupe  se  placent  les  nom¬ 
breux  médecins  qui  ont  déjà  une  bonne  expérience 
pratique,  mais  qui  veulent  apprendre  quelque  chose 
dos  particularités  de  la  pathologie  dans  le  Proche- 
Orient.  ou  qui  ont  besoin  de  mettre  à  jour  leurs 
connaissances  dans  les  diverses  branches  de  la  Mé¬ 
decine. 

Dans  un  troisième  groupe  se  placent  les  spécia¬ 
liste»  qui  veulent  se  perfectionner  dans  leur  spé¬ 
cialité.  Il  y  a  lieu  d’espérer  qu’avec  le  temps,  se 
joindront  aux  deux  derniers  groupes  des  médecins 
juifs  ou  non  des  pays  voisins.  L’Université  Hébraï¬ 
que  compte  entrer  par  ce  moyen,  et  par  celui  des 
recherches  médicales,  en  bonnes  relations,  que 


nous  espérons  réciproques  avec  Beyrouth,  Le  Caire 
et  Bagdad. 

La  Préfaculté  médicale  joue  un  rôle  d’importance 
vitale  pour  les  Juifs,  en  permettant  aux  savants 
juifs  de  prendre  part  au  progrès  général  de  la  Mé¬ 
decine,  en  un  temps  où  tant  d’Universités  euro¬ 
péennes  leur  sont  fermées.  Le  haut  personnel  mé¬ 
dical  compte  actuellement  6  réfugiés  d’Allemagne, 
d’Autriche  et  d’Italie. 

Il  y  a  lieu  d’espérer  que  la  Faculté  complète  se 
réalisera  dans  un  proche  avenir,  permettant  aux 
étudiants  juifs  qui  se  destinent  à  la  profession  mé¬ 
dicale  de  faire  leurs  études  en  Palestine. 


Allemagne. 

L’évolution  physique  des  soldats. 

En  Allemagne  toutes  les  recrues  sont  régulière¬ 
ment  pesées  pendant  la  durée  de  leur  service  mili¬ 
taire.  Il  résulte  d’une  slalistiquo,  publiée  peu  de 
temps  avant  le  dcolcnchcmonl  de  la  guerre,  que 
pendant  les  six  premiers  mois  de  leur  service  : 

70  pour  100  des  recrues  avaient  augmenté  de 
poids  ;  10  pour  100  avaient  gardé  le  même  poids  ; 
20  pour  100  avaient  diminué  de  poids. 

Après  la  première  année  de  service  : 

73  pour  100  avaient  augmenté  ;  9  pour  100 
avaient  gardé  le  même  poids  ;  18  pour  100  avaient 
diminué  de  poids. 

Les  statistiques  montrent  en  outre  que  l’augmen¬ 
tation  la  plus  forte  fut  constatée  après  le  premier 
mois  de  service.  D’ailleurs  l’augmentation  fut  en 
général  assez  forte,  puisque  12  pour  100  des  recrues 
ax'aient  augmenté  après  cinq  mois  de  5  à  10  kg. 

Ces  données  statistiques  fort  intéressantes  sont  un 
indice  sûr  pour  le  mauvais  étal  alimentaire  dans 
lequel  se  trouvaient  déjà,  depuis  plusieurs  années, 
les  jeunes  générations  formant  aujourd’hui  le  gros 
de  l’armée  allemande. 


Angleterre. 


L’Inspection  médicale  du  travail. 

Le  rapport  pour  1938  de  l’inspecteur  en  chef  des 
fabriques  contient  un  chapitre  relatif  à  la  santé 
ouvrière  d’où  les  informations  suivantes  sont  tirées. 

Au  cours  de  l’année,  le  nombre  des  maladies  pro¬ 
fessionnelles  déclarées  a  été  de  428  (46  mortelles), 
dont  :  96  (19)  intoxications  par  le  plomb  ;  2  par 
le  mercure  ;  3  par  l’arsenic  ;  9  par  l’aniline;  4  (1) 
ictère  toxique;  34  (5)  cas  de  charbon;  165  (21)  ul- 


Préfaculté  Médicale  de  rUniversité  hébraïque. 


406 


LA  PRESSE  MEDICALE,  16  Avril  1940 


N“  35 


cérations  épithéliomaleiises  ;  115  ulcérations  par  le 
chrome. 

Dans  l’ensemble,  il  y  a  eu  une  diminution  par 
rapport  à  l’année  précédente,  à  l’exception  des  cas 
de  charbon  et  des  ulcérations  par  le  chrome.  Il 
importe  de  signaler  qu’aucune  intoxication  chroni¬ 
que  par  le  benzène  n’a  été  signalée.  Cependant 
l’examen  d’un  cas  de  «  leucopénie  »  a  montré 
qu’ii  s’agissait  d  un  jeune  ouvrier  occupé  à  !a 
peinture  ceilulosique  et  exposé  aux  risques  de  ben¬ 
zène  et  de  toluène.  La  diminution  des  cas  d’intoxi¬ 
cation  saturnine  est  considérable  par  rapport  aux 
années  précédentes  (141  en  1937,  163  en  1936,  etc.). 
Les  cas  d’ictère  toxique  étaient  dus  à  l'hydrogène 
arsénié,  au  trinitrololuèno  et  à  des  dérivés  chlorés 
du  naphtalène. 

Le  rapport  signale  en  outre  des  cas  de  cancer  du 
nez,  des  papillomes  de  la  vessie  et  deux  cas  de  téta¬ 
nos.  Ces  derniers  se  sont  déclarés  à  la  suite  de 
blessures  et  de  lacération  accidentelles. 

Pour  ce  qui  est  des  gaz  et  des  vapeurs,  le  nom¬ 
bre  total  s’élève  à  190,  dont  27  mortels.  Les  causes 
les  plus  fréquentes  ont  été  l’oxyde  de  carbone  (37, 
dont  9  mortels),  le  chlore  (17)  et  les  vapeurs  ni¬ 
treuses  (14  dont  1  mortel). 

Une  partie  importante  du  rapport  est  consacrée 
pour  la  période  1935-38  aux  cas  mortels  par  suite 
de  fibrose  pulmonaire.  Le  nombre  total  des  décès  a 
été  de  942  dont  430  par  silicose,  9  par  asbestose  et 
503  par  d’autres  formes  de  fibrose  pulmonaire, 
dues  peut-être  à  des  causes  non  en  rappoi-l  avec  la 
poussière. 

Enfin,  le  rapport  signale  une  augmentation  du 
nombre  des  affections  de  la  peau  (2.195  en  1938  par 
rapport  5  1.93.5  en  1937)  et  donne  quelques  ren¬ 
seignements  sur  l’activité  des  médecins  examina¬ 
teurs  et  les  premiers  secours. 


Argentine. 


JounxÉEs  un  Péui.wnii;  un  L.\  Pi.ata. 

La  Faculté  des  Sciences  médicales  de  La  Plata  a 
tenu  récemment  trois  journées  médicales  consa¬ 
crées  à  la  Tuberculose  Injanlile,  sous  le  patronage 
de  la  Société  de  Pédiatrie  qui  a  voulu  en  même 
temps  honorer  b  mémoire  de  son  Vice-Président 
Carlos  S.  Comktto,  mort  il  y  a  quelques  mois.  La 
Plata,  capitale  de  la  Province  de  Ruenos-Aircs,  cette 
dernière  étant  la  capitale  fédérale,  est  une  très 
belle  ville  située  sur  la  même  rive  du  grand  fleuve 
qui  relie  les  deux  capitales,  la  route  et  le  rail  com¬ 
plétant  leurs  moyens  de  communication  (distance 
de  60  kilomètres  environ).  Parmi  les  attractions 
scientifiques  de  Le  Plata,  il  faut  citer  en  première 
ligne  son  Musée  d’IIstoiro  naturelle  qui  possède 
une  collection  archéologique  d’une  richesse  e.vcep- 
tionnclle 

Programme  des  trois  journées  : 

I.  Le  facteur  épidémiologique  dans  la  genèse 
de  la  tuberculose  infantile  (D''  F.  C.  Tucoi).  Mor¬ 
talité  tuberculeuse  dans  la  République  Argentine 
(Prof.  Pedro  L.  Luque).  Bifcilloscopie  des  crachats 
et  du  contenu  gastrique  (D™  F.  C.  Tucci  et  J.  D. 
Gomez). 

II.  Diagnostic  patho-bioclinique  de  la  tubercu¬ 
lose  infantile  (F.  C.  Tucci).  Diagnostic  patho-mor¬ 
phologique  de  la  tuberculose  intra-thoracique 
(Ibid).  Le  bacille  de  Koch  type  bovin  dans  la  tu¬ 
berculose  infantile  (Prof”  Eduardo  G.  Caselli, 
Carlos  J.  R.  Teoualdo,  Alfreuo  Actis  Dato). 
Valeur  de  l’érythrosédimcntation  comme  indice 
d’activité  de  la  tuberculose  infantile  (F.  C.  Tucci 
et  E.  Fontan).  Etude  comparée  de  la  tuberculine 
ancienne  de  Koch  et  des  tuberculines  de  Finzi  et  de 
Seibert  et  Long  (D”  F.  C.  Tucci  et  J.  R.  Gomez). 

III.  Prophylaxie  de  la  tuberculose  dans  l’enfance 
(Juan  C.  Recalde  Cuestas,  Ancel  Invaldi  et  Fran¬ 
cisco  Rosello).  Considérations  sur  le  diagnostic 
radiologique  des  adénopathies  médiastino-hilaires 
(Hector  G.  Bazzano).  Traitement  de  la  tuberculose 
médicale  de  l’enfance  (Prof.  Pedro  Depetris).  Chi- 


1.  Nous  .avons,  cii  1931,  rendu  compte,  dans  la  Nature, 
de  notre  visite  .5  ce  Musée  que  nous  avait  signalé  le 
professeur  Recaud. 


miothérapie  de  la  tuberculose  infantile  (D''*  Fausto 
C.  Tucci  et  J.  E.  Mosquera). 

Le  Prof.  J.  C.  GARnAHAN,  résumant  les  conclu¬ 
sions  qui  se  dégagent  de  tous  ces  travaux,  fait 
adopter  h  l’unanimité  les  a'ocux  suivants  d’un  inté¬ 
rêt  national. 

1.  Pour  la  recherche  systématique  de  la  tuber¬ 
culose  dans  les  collectivités  infantiles,  on  doit  em¬ 
ployer  les  réactions  tuberculiniques  simples  et 
inoffensives,  sans  méconnaître  i'imporlancc  des 
rayons  X  pour  le  diagnostic  précis  des  lésions  et 
pour  apprécier  la  marche  du  processus.  On  radio¬ 
graphiera  les  enfants  ù  réaction  positive  et  même 
les  négatifs  suspects  d’infection  bacillaire. 

2.  Le  vaccin  RCG  est  inoffensif,  mais  son  usage 
systématique  s’impose  surtout  chez  les  enfants  en 
milieu  infecté,  sans  se  départir  des  mesures  d'iso¬ 
lement  indispensables. 

3.  L’hypo-alimentation  des  écoliers  de  la  Répu¬ 
blique  étant  un  des  facteurs  do  diffusion  tubercu¬ 
leuse,  les  pédiatres  réunis  à  La  Plata  préconisent 
les  cantines  scolaires  pour  combattre  la  dénutrition 
des  écoliers  indigents  et  augmenter  leurs  défenses 
contre  l’infection  bacillaire.  Un  projet  de  loi  favo¬ 
rable  à  cette  suggestion  est  déposé  au  Congrès 

J.  COMBY. 

Australie. 


La  branche  du  Queensland  do  la  Rritish  Medical 
.Association  vient  d’établir  un  Tribunal  des  Hono¬ 
raires  médicaux,  qui,  comme  son  nom  l’indique, 
pourra  trancher  tous  les  litiges  relatifs  aux  hono¬ 
raires  des  médecins.  Le  tribunal  'est  formé  de  cinq 
membres  nommés  chaque  année  par  la  branche 
locale  de  la  Rritish  Medical  .Association. 


L’inauguration  officielle  de  la  Nouvelle  Ecole 
Médicale  de  l’Université  de  Queensland,  en  Août 
1939,  marque  l’achèvement  d’une  campagne  d’or¬ 
ganisation  dont  te  début  remonte  à  25  ans  et  dont 
les  travaux  avaient  été  interrompus  par  la  grande 
guerre  1914-1918.  L’ouverture  de  la  Faculté  avait 
eu  lieu  en  1936.  Restait  la  construction  de  bâti¬ 
ments  dignes  de  l’importance  de  la  Médecine; 
cette  édification  est  maintenant  chose  faite. 


Belgique. 


Le  Prof.  Albert  Dustin,  pro-recteur  d  l’Univer¬ 
sité  libre  de  Rruxelles,  a  été  élu  président  de  la 
Faculté  de  Médecine,  en  remplacement  du  Prof. 
Auguste  Ley,  arrivé  au  terme  de  sa  présidence. 


Bulgarie. 


Faculté  de  Médecine. 

Le  Prof.  Nicolai  Popov,  d’origine  russe,  vient  de 
décéder  à  Sofia,  âgé  de  82  ans.  M.  Popov,  ancien 
pvoh'sseur  de  psychiatrie  aux  Facultés  de  Varsovie, 
de  Kasan  et  d’Odessa,  est  le  premier  chef  de  la 
Chaire  de  Psychiatrie  à  Sofia.  Très  aimé  par  scs 
élèves,  le  Prof.  Popov  est  le  maître  d’une  véritable 
école  de  jeunes  psychiatres  bulgares.  Il  est  connu 
dans  le  monde  scientifique  par  scs  travaux  sur 
l’épilepsie,  la  paralysie  progressive,  la  schisophré- 
nîc  et  il  est  l’auteur  d’un  Traité  de  Psychopalho- 

Le  conseil  de  Faculté  a  élu  comme  doyen  M.  Dim. 
Oraiiovats,  professeur  de  physiologie.  M.  Oraiio- 
A'ATS,  qui  est  president  de  la  Croix-Rouge  bulgare, 
jouit  d’une  grande  popularité  dans  tous  les  milieux 
universitaires  et  entre  dans  les  fonctions  de  doyen 
pour  la  troisième  fois. 


Par  décret  royal  vient  d’être  nommé  à  la  chaire 
d’Anatomie  humaine  Iq  docent  Dim.  Kadanov,  élu 
récemment  par  le  Conseil  Académique.  Le  D'' 
Kadanov  est  né  en  1900  à  Ghoumen  (Bulgarie).  Il 


a  terminé  ses  éludes  médicales  à  Würzbourg  en 
1925.  S’étant  consacré  à  des  études  anatomiques  et 
histologiques  dès  le  début,  il  a  été  nommé  pro- 
secteur  à  cette  même  Faculté.  Il  est  l’auteur  de 
nombreux  travaux,  dont  :  Les  nerfs  intraépithé- 
liaux  chez  l’homme  et  les  mammifères  ;  la  régé¬ 
nération  des  terminaisons  nerveuses  sensitives  après 
la  section  des  nerfs  périphériques;  la  régénération 
des  terminaisons  nerveuses  périphériques  après  la 
transplantation  de  téguments  différemment  inner¬ 
vés;  les  modifications  des  terminaisons  nerveuses 
génitales  après  castration  précoce;  les  nerfs  et  les 
A'cincs  chez  les  jumeaux;  études  sur  la  variabilité 
chez  l’homme. 

Marin  Petrov. 

Canada. 

Les  études  médicales 
AUX  Etats-Unis  et  au  Canada 

Il  y  a,  aux  Etats-Unis,  67  écoles  de  médecine, 
et  9  au  Canada  ;  de  plus,  une  école  au  Canada  et 
10  aux  Etats-Unis  enseignent  tes  «  sciences  de 
base  »  médicales.  734  hôpitaux  permettent  d’ac¬ 
complir  l’année  ou  les  deux  années  d’internat  qui 
sont  exigées  dans  21  Etats,  à  la  fin  des  études, 
pour  avoir  droit  au  diplôme,  et  518  autres  hôpi¬ 
taux  sont  ouverts  à  la  fréquentation  hospitalière 
qui  est  le  minimum  d’entraînement  clinique  de¬ 
mandé  partout. 

Les  Universités,  on  le  sait,  sont  libres,  et  s’ad¬ 
ministrent  elles-mêmes.  Dans  le  passé,  un  certain 
nombre  x-endaiont  purement  et  simplement,  après 
un  simulacre  d’études,  des  diplômes  à  tout-x'enant. 
C’est  encore  le  môme  erremont  pour  les  diplômes 
de  chiropractor,  de  naturopathe,  d’optométriste,  et 
d’autres  escroqueries  qui  florisscnt  encore  aux  Etats- 
Unis,  à  l’abri  de  l’autonomie  des  Etats  et  de  la 
politique,  et  n’cmbelIisscnt  pas  Part  de  guérir. 

Mais,  depuis  sa  création.  l’Association  médicale 
américaine  a  pris  en  mains,  en  même  temps  que 
la  lutte  contre  ces  charlatans,  la  réforme  de  l’en¬ 
seignement  do  la  médecine,  et  a  institué  un  con¬ 
trôle  facultatif,  mais  qui  est  devenu  inévitable,  puis 
très  recherché,  sur  les  centres  d’enseignement.  Les 
76  Universités  analysées  dans  le  rapport  que  vient 
de  publier  le  Journal  de  l’Association  sont  toutes 
«  standards  »,  c’est-à-dire  conformes  aux  règles 
édictées  par  le  Conseil  do  l’Enseignement  médical 
et  des  Hôpitaux  de  l’Association,  dont  les  décisions 
servent  de  norme  aux  administrations  locales.  Etats 
•  OU  municipalités. 

Pour  accéder  aux  éludes  médicales,  il  faut,  dans 
quelques  écoles,  être  bachelier,  mais  il  suffit  le  plus 
souvent  de  justifier  de  deux  ans,  quelquefois  trois, 
d’études  universitaires  ;  parfois  on  se  contente  de 
faire  passer  um  examen  préliminaire  au  postu¬ 
lant.  C’est  indiquer  que  la  culture  des  étudiants, 
en  Amérique,  est  très  inférieure  à  celle  des  étu¬ 
diants  européens. 

Le  cours  des  études  est  généralement  de  quatre 
années  académiques,  temps  parfois  resserré  en  uti- 
li.sant  les  mois  d’été.  L’Université  de  Chicago  per¬ 
met  à  l’etudiant  d’aller  aussi  vite  qu’il  veut,  à 
condition  de.  passer  scs  examens,  naturellement, 
mais  sans  délai  minimum. 

Le  Con.scil  de  l’Enseignement  médical  estime  que 
le  cours  des  éludes  doit  être  de  3.600  à  4.400  heu¬ 
res,  à  raison  de  900  à  1.100  par  an.  Dans  21  Etats, 
le  diplôme  de  Docteur  en  médecine  ne  peut  être 
délivré  qii’après  un  an,  quelquefois  deux  ans, 
d’«  internat  »,  c’est-à-dire  de  séjour  dans  un  hôpi¬ 
tal  approuvé. 

La  grande  majorité  des  étudiants  viennent  des 
Etals  de  la  Nouvelle-Angleterre.  Près  d’un  dixième 
sont  nés  à  New-A’ork. 

Le  tableau  suivant  montre  l’évolution  du  nom¬ 
bre  des  centres  d’enseignement,  du  nombre  des 
éliidianls  et  des  diplômés  depuis  30  ans. 

H  existe  une  écolo  de  médecine  réservée  aux 
nègres,  Mcharry  medical  College,  avec  183  étu¬ 
diants;  les  étudiants  de  couleur  sont  reçus  dans 
25  autres  écoles,  nu  nombre  de  360  enx-iron.  Il  y  a 
3.392  médecins  de  couleur  aux  Etats-Unis. 

Dans  la  présente  année,  on  comptait  1.144  étu- 


1.  The  Journal  of  lhe  American  Medical  Association, 
26  Août  1939,  113,  n'  9,  757. 
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(liants  du  sexe  faible;  une  université,  le  Women 
medical  College  de  Pennsylvanie,  est  exclusivement 
réservée  aux  femmes,  qui  ne  sont  pas  reçues  dans 
sept  autres  Universités. 


100  et  500  dollars,  en  moyenne  353  dollars,  au  lieu 
de  342  dollars  en  1938. 

Il  y  avait,  on  1939,  680  citoyens  des  Etats  qui 
faisaient  leurs  éludes  médicales  à  l'étranger,  dont 
401  en  Ecosse,  56  en  Suisse,  64  en  Italie,  45  en 
France,  et  36  en  Angleterre.  Us  reviennent  aux 
Etats-Unis  pour  faire  immatriculer  leur  diplôme 
étranger;  depuis  9  ans,  sur  4.103  qui  se  sont  pré¬ 
sentés  à  l’examen  d’immatriculation,  2.616,  soit 
36,3  pour  100,  ont  échoué.  L’examen  se  passe  dans 
chaque  Etat;  il  est  également  obligatoire  pour  ceux 
qui  possèdent  le  diplôme  venant  d’un  autre  Etat. 
Mais  il  y  a  souvent  entre  Etats  des  équivalenees 
qui  permettent  de  s’en  dispenser. 

Un  côté  intéressant  de  l’enseignement  médical  est 
l’organisation  de  cours  d’études  complémentaires 
pour  les  gradués  ou  les  praticiens.  On  compte  95 
cours  itinérants  de  perfectionnement,  durant  un 
temps  très  variable  selon  les  matières  et  les  Etats, 
entre  5  jours  et  plusieurs  mois,  avec  ou  sans  inter- 

Dans  33  cas,  on  utilisa  les  hôpitaux-locaux  pour 
y  organiser  l’enseignement.  On  estime  que  la  moi¬ 
tié  des  médecins  américains  ont  fréquenté  ces  cours. 
Ils  payaient  entre  2  et  15  dollars;  les  Etats,  les 
Universités,  l’Association  médicale  ou  les  Sociétés 
locales  participaient  aux  frais  sous  une  forme  quel¬ 
conque.  Outre  CCS  cours,  de  très  nombreuses  con¬ 
férences  sont  offertes  nu  désir  de  s’instruire  qui 
paraît  général  parmi  les  médecins  de  là-bas. 

L’enseignement,  d’une  façon  générale,  est  plus 
théorique  que  pratique,  et  séparé  par  matières  suc¬ 
cessives  beaucoup  plus  qu’en  France  où  la  méde¬ 
cine  est  apprise  dans  son  ensemble  et  avec  un  souci 
constant  d’application  au  malade.  Du  point  de  vue 
didactique,  les  cours  sont  très  bien  faits  et  enrichis 
de  tout  l’appareil  de  laboratoire  ou  de  recherches 
nécessaire.  La  présentation  d’un  malade,  par  exem¬ 
ple,  est  parfaite;  le  professeur  est  entouré  de  tous 
ses  collaborateurs  et  de  tous  les  documents  et  pro¬ 
tocoles  d’examens  utiles  ;  la  discussion  du  cas 
est  intéressante,  et  l’étudiant  est  utilement  ques¬ 
tionné,  mais  il  a  beaucoup  moins  que  dans  nos 
hôpitaux  l’occasion  de  «  voir  »  vraiment  un  ma¬ 
lade,  et  son  initiative  est  restreinte  par  le  luxe 
même  de  l’organisation.  On  peut  aussi  relever,  si 
l’on  veut  poursuivre  la  comparaison,  qu’il  y  a 
beaucoup  plus  de  différence  entre  le  médecin  de 
campagne  ou  de  faubourg  et  les  maîtres  ou  les 
grands  médecins  de  ville,  en  Amérique  qu’en 
France.  Cela  lient  certainement  pour  une  grande 
part  à  cette  lacune  de  culture  préliminaire  qui  est 
un  des  défauts  de  l’organisation  américaine,  et  qui 
ne  conduit  pas  le  praticien  de  là-bas  à  être  la  per¬ 
sonne  importante  et  de  valeur  qu’est  généralement 
le  praticien  français,  quels  que  soient  la  ville  ou  le 
village  où  il  exerce  son  métier. 

Pn.  Dally. 

Chili. 

Un  des  pédiatres  européens,  parmi  les  plus  ré¬ 
putés,  le  Prof.  Hbiniuch  Finkelstein,  ancien  élève 
et  assistant  de  O.  IlEUBNcn,  à  la  Charité  (de  Ber¬ 
lin),  successeur  de  Baginsky,  à  la  Direction  du 
grand  Hôpital  d’Enfants  Empereur  el  Impératrice 


Frédéric,  fut  expulsé  d’Allemagne  à  74  ans.  Après 
avoir  erré  dans  plusieurs  contrées  de  l’Ancien  et  du 
Nouveau  Monde,  cet  illustre  juif  allemand  vient  de 
se  fixer  à  Santiago  du  Chili  où  il  a  été  accueilli 
avec  enthousiasme  par  les  médecins  d’enfants  de 
ce  pays. 

Peu  après,  les  5,  6  et  7  Février  1940,  se  tenait 
le  III”  Congrès  national  de  Pédialrie,  dans  la  ville 
chilienne  de  Vina  del  Mar.  Ont  travaillé  à  l’organi¬ 
sation  de  ce  Congrès,  deux  Comités  :  1“  Comité 
désigné  par  la  Société  de  Pédiatrie  de  Valparaiso  ; 
président  ;  D”  IIumbeuto  Reccione  ;  membres  • 
D™  Laua,  BAnnicAN  el  Domixguez. 

2“  Comité  désigné  par  la  Société  chilienne  de 
Pédiatrie;  président;  D''  Anvuno  Corné;  membres; 
D™  Teodobo  Zentexo,  .T.  Pena  CEnECEiiA,  ArrnEDO 
WlEnEIUIOLDT,  Baul  Matte. 

Quatre  questions  à  l’ordre  du  jour  avec  rappor¬ 
teurs  de  Santiago  et  de  Valparaiso.  Pas  de  com¬ 
munications  libres  en  dehors  du  programme  offi¬ 
ciel. 

I.  Assistance  médico-sociale  dn  préscolaire  el  de 
l'écolier.  Rapporteurs  de  Santiago  ;  D’’  Cuillehmo 
Morales  et  D™  Plau.  Rapporteurs  de  Valparaiso  ; 
D"  VizcAHUA,  PUMAIUNO,  La  Rivera,  Carr,  Rec- 

II.  Eneéphalopalhies  infantiles.  Rapporteurs  de 
Santiago  :  Eucenmo  Ciexfuegos,  Anibal  AnizriA. 
Rapporteurs  de  Valparaiso  ;  Callejas,  Aldunate, 
Capelli  et  Espic. 

III.  Abdomen  aigu  de  l’enfant.  Rapporteurs  de 
Santiago  :  D”  Inostrosa,  Urrutia,  Corné,  Stee- 
ern  ci  Diaz  Lira.  Rapporteurs  de  Valparaiso;  D” 
Cadiz,  CARRino,  Fricke  et  Muzzo. 

IV.  Traitement  médico-chirurgical  de  la  tuber¬ 
culose  infantile.  Rapporteurs  de  Santiago  ;  D’’® 

ScnoGoiE,  Osonio.  Pena  Ceuegeda.  Rapporteurs  de 
Valparaiso  :  D™  Radrigan,  Vargas,  Ferez  de  Arce, 
Akkelen. 

J.  CoMBY. 

Chine. 

La  protection  sanitaire 

DES  TnAVAILLEURS  EN  TEMPS  DE  GUERRE. 

Depuis  le  début  des  hostilités  sino-japonaises,  de 
grands  travaux  de  construction  ont  été  entrepris 
dans  diverses  parties  de  la  Chine,  notamment  dans 
les  provinces  du  sud-ouest  (Si-Kiang,  Yun-Nan, 
Kouei-Tchéou  et  Sé-Tchoiien)  et  la  protection  sani¬ 
taire  des  nombreux  travailleurs  qualifiés  et  non 
qiralifiés,  soit  volontaires,  soit  recrutés  par  voie  de 
conscription  pour  ces  travaux,  est  devenue  un  pro¬ 
blème  grave.  Le  gouvernement  chinois  a  chargé 
I  administration  nationale  de  la  santé  publique  de 
prendre  les  mesures  nécessaires.  Quelques-unes  des 
difficultés  qui  se  présentent  ainsi  que  des  mesures 
prises  pour  y  remédier  rapidement,  sont  exposées 
ci-après  ; 

Pour  caractériser  la  nature  du  problème,  il  y  a 
lieu  de  .signaler  que  pour  la  construction  de  la 
roule  reliant  le  Yun-Nan  à  la  Birmanie,  il  a  fallu 
150.000  travailleurs  dont  la  plupart  ont 'été  recrutés 
par  voie  de  con.'criplion  cl  que  des  centaines 
d’hommes  sont  morts  de  maladie  au  cours  des  tra¬ 
vaux.  D’autre  part,  une  petite  ville  du  siid-ouêst  de 
la  Chine  comptant  en  temps  normal  10.000  habi¬ 
tants  est  maintenant  le  quartier  général  de  60.000 
travailleurs  qui  construisent  une  nouvelle  voie 
ferrée  dans  le  voi.sinage  el  qui  doivent  effectuer 
chaque  jour  plusieurs  kilomètres  pour  se  rendre  à 
leur  travail  cl  pour  en  revenir.  Des  problèmes  simi¬ 
laires  se  posent  pour  les  camps  de  travail  avec 
leurs  équipes  nombreuses  de  travailleurs  occupés 
à  la  construction  d’aérodromes,  de  voies  ferrées  et 
de  travaux  d’irrigation  qui  doivent  être  effectués  en 
un  temps  déterminé.  En  meme  temps  il  est  pro¬ 
cédé  à  l’exécution  d’un  vaste  programme  de  déve¬ 
loppement  industriel  et  économique  des  quatre 
provinces  susmentionnées  comportant  la  création 
d^  grandes  fabriques,  l’ouverture  de  mines,  etc.,  et 
exigeant  par  suite  l’emploi  de  milliers  de  travail¬ 
leurs. 

Afin  d’assurer  aux  travailleurs  les  soins  médi¬ 
caux  nécessaires,  il  est  procédé  à  l’installation  do 
stations  sanitaires  sur  le  parcours  des  principales 
grandes  roules.  'Le  personne!  de  chacune  de  ces  sta¬ 


tions  routières  comprendra  des  médecins,  des  infir¬ 
miers  et  des  assistants  ;  chaque  station  sera  pour¬ 
vue  d’un  stock  de  médicaments  pour  les  travail¬ 
leurs  de  même  pour  les  nombreux  réfugiés  venant 
des  zones  de  guerre.  Les  stations  qui  seront  au 
nombre  de  14  pour  commencer,  assureront  dos  ser¬ 
vices  de  consultations  pour  les  cas  de  maladies  el 
d’accidents  légims,  tandis  qu’un  certain  nombre 
de  lits  seront  ré.servés  aux  malades  et  blcs.scs  plus 
sérieusement  atteints.  En  outre,  les  stations  peu¬ 
vent  prendre  des  mesures  préventives,  telles  que 
rinociilation  cl  la  vaccinalinn,  ainsi  que  des  dis¬ 
positions  pour  ramélioralion  de  la  situation  sani¬ 
taire  en  général. 

L’existence  du  paludisme  a  été  constatée  dans  les 
provinces  du  Y’iiii-Nan  el  du  Koiiang-Si  dans  les 
districts  traversés  par  la  roule  rcli;int  le  Yun-Nan  el 
l.a  Birmanie  cl  par  la  voie  ferrée  parallèle,  actuel¬ 
lement  on  cours  de  construction. 

Le  gouvernement  central  a  chargé  des  spéci.i- 
lisles  en  matière  de  paludisme  d’étudier  la  situa¬ 
tion  dans  le  Y'un-Nan  el  le  Koiiang-Si  et  il  aide 
puissamment,  par  envois  de  fonds  et  de'  personnel 
médical,  le  gouvernement  de  la  province  de  Yun- 
Nan  a  améliorer  la  situation  sanitaire,  les  condi-, 
lions  d’iiygiène  et  les  services  médicaux  le  long 
de  cette  voie  de  communication. 

Espagne. 

Académie  Espagnole  de  Médecine  et  de  CnmcnciE. 

La  session  inaugurale  de  l’Académie  s’est  tenue 
sous  la  présidence  du  D’’  Palanca,  directeur  géné¬ 
ral  des  Services  de  la  Santé  Publique. 

Après  le  discours  du  Secrétaire  général,  M.  Cal- 
DEiuN,  rendant  hommage  aux  morts  de  l’Ac-idémic, 
disparus  lors  de  la  guerre,  le  Président  de  l’Aca¬ 
démie,  le  D""  V.  M,  Nogueras  fil  une  communica¬ 
tion  très  intéressante  sur  ;  Quelques  essais  de  chi¬ 
rurgie  vasculaire.  Ligatures  sous-adventices. 

Au  cours  de  ce  rapport,  l’auleiir  fil  ressortir 
quelques  points  capitaux  sur  la  nutrition  certaine 
des  membres  auxquels  on  a  enlevé  les  artères  prin¬ 
cipales.  Il  insista  particulièrement  sur  les  faits  sui¬ 
vants  : 

L’action  chirurgicale  en  matière  de  vaisseaux 
doit  se  baser  sur  la  production  de  vaso-dilatation  du 
réseau  artériel  n  de  remplacement  »  par  sympathec¬ 
tomie  ganglionnaire;  l’important  est  d’intervenir 
avant  que  le  processus  oblitérant  ail  envahi  l’.ad- 
vcnticc.  L’acte  chirurgical  consiste  en  une  artériec¬ 
tomie  suffisante  pour  extirper  la  portion  artérielle 
envahie,  el  éviter  ainsi  la  permanence  du  foyer  de 
vaso-consiriclion,  tout  en  laissant  l’adventice. 

Ensuite  M.  Palanca  déclara  l’année  académique 
ouverte.  La  séance  fut  levée  après  la  présentation 
aux  membres  de  l'Académie,  de  son  Comité  direc¬ 
teur,  nommé  par  le  Ministre  de  l’Intérieur. 


Société  de  CninunciE. 

Cette  assemblée  .se  réunit  en  séance  inaugurale, 
sous  la  présidence  du  Directeur  général  do  la 
Santé  publique,  qui,  au  nom  du  Ministre  de  l’Inlé- 
rieiir,  conféra  ses  pouvoirs  au  Comité  directeur. 

Après  cos  actes  administratifs,  la  parole  fut 
donnée  au  D''  Blanc,  qui  donna  lecture  de  son  rap¬ 
port  sur  «  L'aulo-injeclion  ovarienne  »  et  au 
D"'  Bravo  y  Diaz  Canevo  qui  pré.scnla  un  impor¬ 
tant  travail  sur  les  «  Cures  retardées  des  blessures 
de  guerre  ».  Ces  cures  retardées,  souligne  l’auteur, 
ne  doivent  pas  s’appliquer  indifféremment  à  toute 
blessure,  mais  conviennent  parfaitement  dans  les 
cas  d’ostéites  anciennes,  où  les  tissus  périphériques 
ont  un  grand  pouvoir  défensif  et  cicatriciel. 


Société  Espagnole  de  Gynécologie. 

Comme  les  précédentes  sociétés,  la  Société  de 
Gynécologie  célébra  son  assemblée  inaugurale. 

Après  avoir  rendu  hommage  à  ses  morts,  le  Se¬ 
crétaire  général,  ü''  Paraciie,  donna  la  parole  au 
D''  A.  Sanchez,  pour  sa  communication  sur  les 
«  Ondes  courtes  en  Gynécologie  ». 


408 


LA  PRESSE  MEDICALE,  16  Avril  1940 


N”  35 


Le  D''  Vital  Aza,  president  de  la  Société,  dit  alors 
son  espoir  dans  les  travaux  de  la  Compagnie,  et  que 
celle-ci  en  tant  que  déléguée  de  la  Direction  du 
Service  de  Santé  publique,  contribuerait  à  réduire 
la  mortalité  infantile  cl  maternelle,  extrêmement 
élevée  encore  en  Espagne. 

La  séance  fut  levée  après  un  bref  discours  du 
D''  Palanoa  et  la  présentation  du  Bureau  de  la 
Société. 


Académie  Royale  de  Médecine. 

La  première  réunion  de  l’Académie  fut  consacrée 
à  l’élection  du  Bureau  de  l’Académie,  dont  le 
D'  D.  Enrique  Sunau  y  Oiidonez  fut  élu  président. 

La  prochaine  assemblée  sera  consacrée  à  la  ses¬ 
sion  inaugurale.  Le  discours  académique  sera  pro¬ 
noncé  par  le  D''  Feiinandez  Sanz  qui  développera 
le  thème  de  «  La  Jolie  el  les  manies  chez  Don  Qui¬ 
chotte  et  Hamlel  ». 

Robert  Cokonel. 

États-Unis. 


Diplô.mes  étrangers. 


Au  cours  de  l’année  académique  1937-1938, 
1.346  citoyens  américains  furent  inscrils  dans  des 
Universités  étrangères,  cl  318  y  terminèrent  leurs 
études;  la  plupart  revinrent  aux  Etats-Unis  pour 
y  pratiquer.  Il  faut,  pour  cela,  aux  Etats-Unis  et 
au  Canada,  être  autorisé  par  un  bureau  spécial 
dans  chaque  Etal;  onze  Etats  déclarent  qu'ils  n’ont 
pas  le  moyen  de  se  rendre  compte  de  la  valeur 
des  diplômes  qu’on  leur  présente  cl  refusent  tout 
le  monde;  sur  35  autres,  25  exigent  la  nationalité 
américaine  ou  au  moins  les  «  premiers  papiers  » 
qui  y  conduisent  pour  pouvoir  se  préseiiler  au 
bureau  d’examen  ;  quelques  Etals  réclament  la  jus¬ 
tification  d’études  secondaires;  d’autres,  une  année 
d’internat  dans  un  hôpital  accrédité. 

Le  taux  des  autorisés  varie  beaucoup  selon  les 
Etats.  Dans  l’ensemble,  33,Ü  pour  100  des  candi¬ 
dats  n’oiil  pas  été  admis.  Voici,  pour  quelques  pays, 
le  nombre  de  ceux  qui  ont  été  présentés  et  de  ceux 
qui  ont  été  reçus. 


NOMKKR 
des  présentés 

PUOPOKTION 

(lus  rel'usés 

S 

c’: 

g 

1 

i 

S 

Autriche . 

228 

1.36 

3t,4 

30  4 

Belgique . 

12 

2 

5ü 

100 

Angleterre  ... 

yi 

43 

7 

Franco . 

IIUS 

Allemagne  .... 

33!) 

'’is 

20,9 

4t 

lliingrie . 

45 

46 

T/ 

Italie . 

450 

1Ü5 

53,9 

Pologne . 

G 

2 

17 

50 

342 

76 

U.  R.  R.  S . 

17 

1 

55,2 

100 

The  Journal  oj  the  American  Medical  Associa¬ 
tion,  qui  donne  ces  chiffres,  est  satisfait  de  faire 
remarquer  que  les  candidats  américains  sortant  des 
Universités  nationales,  qui  sollicilent  la  licence 
d'exercer,  présentent  un  pourcentage  de  refusés  de 
seulement  3,0  pour  100  nu  lieu  de  47  pour  100 
pour  ceux  qui  viennent  des  Facultés  européennes. 
Il  est  certain  que  cette  différence  est  surprenante, 
mais  si  surprenante  qu'il  faut  sans  doute  l'expli¬ 
quer  par  d'autres  raisons  que  l'ignorance  des  diplô¬ 
més  venant  de  l'étranger' (cl  dont  beaucoup  sont 
des  Américains)  ou  la  science  supérieure  de  ceux 
qui  ont  fait  leurs  éludes  dans  les  Universités  nalio- 
Pn.  Dallv. 


Statistiques  vitales  pour  1937. 

Le  Chef  du  Service  de  Santé  des  Etats-Unis  (Sur¬ 
geon  General  Public  Health  Service)  a  publié 
le  rapport  de  son  administration  pour  1937.  Le 
taux  de  mortalité  fut  dé  10.9  pour  1.000  habi¬ 
tants,  meilleur  que  celui  de  1936  qui  était  de  11.3. 


La  mortalité  infantile  a  également  diminué  :  54,4 
au  lieu  de  57,1  pour  1.000  ;  il  en  est  de  même  de 
la  mortalité  maternelle  4,6  au  lieu  de  6,3. 

Des  taux  de  mortalité  meilleurs  ont  été  constatés 
pour  la  tuberculose,  la  typho'i'de,  la  scarlatine,  la 
diphtérie,  la  malaria,  la  pellagre  et  la  néphrite; 
mais  il  y  a  eu  une  aiigmcnlalion  assez  forte  de 
la  variole,  11.673  cas  au  lieu  de  7.834.  9.611  cas 
de  poliomyélite,  chiffre  à  peu  près  normal,  ont  été 

Les  causes  importantes  de  décès  ont  été  les  af¬ 
fections  cardiaques,  le  cancer,  la  pneumonie,  l’hé¬ 
morragie  et  le  ramollissement  cérébral,  la  né¬ 
phrite  et  les  accidents,  et  la  tuberculose,  dans  cet 


1.784  avions,  portant  23.172  passagers,  15.873 
vaisseaux  portant  789.591  passagers  el  1.196.688 
membres  des  équipages  ont  été  inspectés  :  1.004 
bateaux  furent  désinfectés  par  fumigations,  et 
5.399  rats  suspects  furent  examinés. 

Les  médecins  sanitaires  contrôlèrent  2.447.339 
étrangers  et  805.306  marins,  dont  21.900  furent 
reconnus  atteints  d’une  maladie  contagieuse  ou 
d'une  défectuosité  physique  empêchant  leur  en¬ 
trée  aux  Etats-Unis. 

De  grands  efforts  ont  été  accomplis  pour  lutter 
contre  les  maladies  vénériennes  :  cliniques,  y  com¬ 
pris  des  cliniques  volantes,  cours  de  perfectionne¬ 
ment  pour  les  médecins,  campagnes  de  presse  et 
de  conférences.  Une  élude  approfondie  a  été  entre¬ 
prise  sur  un  groupe  de  nègres,  en  Géorgie,  por¬ 
teur  de  nombreuses  syphilis  non  traitées. 

Le  service  de  Santé  fédéral  développe  une 
grande  activité  scientifique;  il  supplée,  quand  il 
en  est  besoin,  aux  lacunes  des  organisations  muni¬ 
cipales  on  locales,  notamment  dans  les  ports  el 
dans  les  campagnes.  Il  a  à  sa  disposition  27  hôpi¬ 
taux  fixes  qui  ont  snig-né,  en  1937  ,  566.931  mala¬ 
des,  cl  des  laboratoires  et  des  centres  d'éliide, 
notamment  pour  le  contrôle  des  substances  biolo¬ 
giques.  On  y  travaille  sur  les  maladies  épidémi- 
tpies,  comme  la  trypanosomiase,  la  fièvre  tache¬ 
tée,  le  typhus,  la  scarlatine,  la  lèpre  et  la  polio¬ 
myélite.  cl  sur  l'hygiène  industrielle  et  alimentaire. 

Ce  service  fédéral  a  constitué,  au-dessus  des 
législations  particulières  des  Etats,  un  centre 
d'hygiène  et  de  prévention  bien  outillé,  très  bien 
doté,  qui  rend  les  plus  éminents  services,  cl  étend 
scs  activités  à  toutes  les  questions  intéressant  la 
santé  et  le  bien-être  de  la  nation.  C’est  mieux 
qu’un  bureau  administratif;  il  collabore  a+ec 
toutes  les  institutions  privées  ou  locales,  prend 
l'initiative  de  travaux  scientifiques  importants  et 
pi-rsévérants,  et  si  les  grandes  questions  sanitaires 
amédeaines  sont  en  perpétuel  progrès,  il  peut 
revendiquer  sa  part  d’efficacité,  sans  crainte  de 
démenti. 


Finlande. 


Nous  apprenons  la  mort  du  D''  Ed.  Westermarck 
(1862-1939),  successivement  professeur  aux  Univer¬ 
sités  d’Helsinki  et  de  Londres,  puis  recteur  de 
rUniversilé  d'Abo,  auteur  d’une  importante  His¬ 
toire  du  mariage  humain,  paru  à  Londres,  en  1891. 


j  Grèce, 

j  A  la  suite  du  dernier  concours  de  la  Faculté  de 
'  Médecine  (1939),  le  D""  Sotirios  Briskas  a  été  élu 
Professeur  agrégé  de  la  dite  Faculté  dans  la  section 
de  Médecine  générale,  nomination  confirmée,  à 
titre  étranger,  par  le  Ministre  de  l’Education  Na¬ 
tionale. 

Le  D''  Sotirios  B.-  Briskas  travaille  en  France 
I  depuis  10  ans:  il  a  été  en  particulier  élève  de 
Lesné,  de  Nobécourt,  de  Polonovski  ;  il  a  publié 
i  de  nombreux  travaux  scientifiques. 

I 

;  Indes  Néerlandaises. 


Le  Prof.  TiiiERFELnER,  chef  du  service  gouverne¬ 
mental  pour  la  lutte  contre  la  peste,  est  très  satis¬ 
fait  des  résultats  obtenus  avec  le  vaccin  Oltcn. 


En  Prénnger,  à  Java,  le  nombre  des  cas  de  peste 
a  été  réduit  a  5  pour  100  des  cas,  il  y  a  quelques 
années.  La  collaboration  de  la  population  a  été 
très  grande  ;  tandis  qu’elle  a  été  revaccinée  4  ou  5 
fois,  l’assistance  volontaire  se  monte  toujours  à 
90  pour  100. 

Irak 

L’Hygiène  publique. 

Les  autorités  irakiennes  portent  un  intérêt  tout 
spécial  au  développement  de  l'hygiène  publique, 
surtout  parmi  les  populations  pauvres  et  dans  les 
milieux  ruraux. 

Le  gouvernement  se  propose  de  relever  le  niveau 
d-i  l’hygiène  publique,  de  lutter  contre  les  maladies 
endémiques,  ainsi  que  de  développer  les  serviees 
sanitaires  dans  les  villages  el  dans  les  districts  ru- 

En  vue  de  l’application  de  ce  programme,  une 
série  de  mesures  ont  été  déjà  prises  par  la  direction 
de  l’Hygiène  publique  relevant  du  ministère  de 
l’Intérieur.  Un  plan  a  été  élaboré  dont  l’exécution 
s’étendra  sur  une  période  de  quinze  ans.  Les  tra¬ 
vaux  de  construction  de  plusieurs  hôpitaux  ont 
déjà  commencé.  Des  sages-femmes  au  service  du 
gouvernement,  affectées  aux  divers  quartiers  de 
Bagdad  et  d’autres  grandes  villes,  visiteront  les 
femmes  enceintes  et  leur  donneront  gratuitement 
les  soins  et  les  conseils  dont  elles  auront  besoin. 

Un  programme  spécial  a  été  adopté  en  vue  de 
secourir  et  de  soigner  les  ouvriers  malades,  sur¬ 
tout  ceux  qui  travaillent  dans  des  endroits  éloignés 
des  centres  urbains. 

Le  plan  de  quinze  ans  prévoit  également  le  dé¬ 
veloppement  de  l’enseignement  médical;  on 
compte  qii’après  cette  période,  il  y  aura  en  Irak  un 
médecin  pour  200  habitants. 

D’autre  part,  la  convention  internationale  n°  42 
concernant  la  réparation  des  maladies  profession¬ 
nelles  (révisée  en  1934)  a  été  présentée  en  date  du 
3  Juillet  1938  au  Parlement  irakien  en  vue  de  sa 
ratification. 

Suisse. 

Prix  Georges  Regard. 

Le  Conseil  d’Etat  a  autorisé  l’Université  à  accep¬ 
ter  un  don  que  M™“  Georges  Regard  et  des  amis 
du  D''  Georges  Regard  lui  ont  généreusement  offert 
pour  la  création  d’un  prix  qui  perpétuera  le  souve¬ 
nir  de  ce  savant  trop  tôt  enlevé  à  scs  travaux. 

Les  questions  qui  seront  soumises  altemaiive- 
menl  à  la  méditation  des  candidats  se  rapportent 
aux  préoccupations  du  D^  Regard.  Ce  sont  : 

Essai  de  synthèse  entre  les  résultats  de  la  science 
biologique  cl  les  affirmations  de  la  foi  chrétienne  ; 

Recherches  sur  les  vaccins  antituberculeux  et  le 
Iraitemcnl  de  la  tuberculose  en  général. 

L’Université  décernera,  en  Juin  1941,  un  prix  de 
1  000  fr.,  suisses,  h  l’auleur  du  meilleur  essai  de 
synthèse  entre  les  résultats  de  la  science  biologi¬ 
que  el  les  affirmations  de  la  foi  chrétienne. 

Les  mémoires  doivent  être  dactylographiés  el 
remis  au  Recteur  de  l’Université,  en  cinq  exem¬ 
plaires,  avant  le  l"  Janvier  1941. 

1°  Sont  admis  à  concourir  les  citoyens  suisses, 
français  et  belges. 

2°  Le  prix  pourra  être  partagé  exceptionnelle¬ 
ment.  Il  ne  sera  pas  accordé  d’accessit.  Si  aucun 
mémoire  n’est  jugé  digne,  le  prix  ne  sera  pas 
décerné. 

3°  Les  mémoires  devront  être  rédigés  en  français. 
Ils  doivent  être  inédits. 

4°  Le  montant  du  prix  ne  sera  remis  au  lauréat 
qu’après  publication  du  mémoire  couronné,  dont 
15  exemplaires  au  moins  seront  remis  à  l’Univer¬ 
sité.  Les  auteurs  conserveront  la  propriété  de  leur 
œuvre. 

Le  concours  de  1943  sur  les  vaccins  antitubercu¬ 
leux  sera  annoncé  ultérieurement. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancno  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MIRETIIECX,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  i  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


SUR  QUELQUES  MÉCANISMES 
HISTOLOGIQUES  ÉLÉMENTAIRES 
INTERVENANT 

DANS 

LA  REPARATION  OSSEUSE 

Par  A.  POLICARD 


Dans  les  phénomènes  si  complexes  de  l’osléo- 
génôse,  il  est  commode  de  distinguer,  d’une 
part,  la  formation  de  la  substance  osseuse,  d’au¬ 
tre  part,  son  orientation  dans  l’espace.  On  peut 
envisager,  en  somme,  production  osseuse  et 
construction  osseuse.  La  première  concerne  la 
fabrication  du  matériel  osseux,  la  seconde  son 
arrangement  en  un  édifice  ordonné. 

Bien  entendu,  en  fait,  ces  deux  processus  vont 
de  pair.  Ils  ne  sont  que  deux  faces  d’une  môme 
chose.  Leur  distinction  est  cependant  fort  utile 
pour  une  analyse  meilleure  de  l’ensemble  du 
phénomène. 

Dans  la  production  de  la  substance  osseuse, 
divers  facteurs  interviennent,  dont  la  nature  et 
le  degré  d’importance  ont  été  longuement  dis¬ 
cutés  ;  intervention  ou  non  intervention  directe 
de  cellules  spécifiques,  influence  de  l'état  hu¬ 
moral  local,  nécessité  de  certaines  conditions 
biochimiques  et  physicochimiques,  rôle  des  vi¬ 
tamines,  etc.  On  sait  l’importance  de  tous  ces 
facteurs,  objet  de  recherches  si  importantes  et, 
aussi,  de  tant  de  discussions.  IS’i  les  unes  ni  les 
autres  ne  seront  envisagées  ici. 

Les  mécanismes  de  la  construction  osseuse  ont 
été  l’objet  de  travaux  moins  nombreux.  On  a 
essayé  cependant  de  fixer  les  facteurs  qui  déter¬ 
minent  l’orientation  de  la  substance  osseuse  en 
voie  de  production,  et  d’expliquer  ainsi  la  ge¬ 
nèse  des  structures  osseuses.  De  ces  tentatives, 
un  chapitre  de  la  biologie  est  sorti,  celui  de  la 
morphogénèso  osseuse,  chapitre  encore  singu¬ 
lièrement  confus  et  encombré  de  théories  et  de 
métaphysique. 

Malgré  l’intérêt  que  présentent  pour  eux  ces 
problèmes  de  niorphogénèse,  les  pathologistes, 
le  plus  souvent,  hésitent  à  pénétrer  dans  ce  do¬ 
maine  obscur,  hérissé  d’obstacles.  Beaucoup  se 
rendent  compte  qu’ils  y  rencontreraient  nombre 
de  faits  intéressants,  pouvant  être  l’origine 
d’applications  pratiques  utiles.  Mais  le  caractère 
rébarbatif  de  cette  partie  de  la  science  fait 
reculer  beaucoup  de  bonnes  volontés. 

Le  présent  article  est  consacré  à  diverses  con¬ 
sidérations  sur  ces  mécanismes  de  l’orientation 
osseuse,  spécialement  en  ce  qui  concerne  la 
réparation  des  fractures. 


*  * 

Un  rappel  préalable  de  certaines  notions  d’his- 
tophysiologie  paraît  nécessaire. 

On  sait  que,  dans  la  substance  osseuse,  on 
doit  distinguer  une  trame  fibrillaire,  faite  de 
fines  fibrilles  collagènes,  disposées  en  un  feu¬ 
trage  plus  ou  moins  serré  et  diversement 
orienté,  et  une  gangue  protéino-ealcaire  dure 
qui  enrobe  cette  trame.  La  substance  osseuse  a 
été  justement  comparée  è  la  matière  d’un  appa¬ 


reil  plâtré  ou  silicaté  :  les  fibrilles  représentent 
les  fibres  de  la  gaze,  la  gangue  protéino-ealcaire, 
la  masse  plâtrée  ou  silicatée. 

Dans  beaucoup  de  variétés  de  substance 
osseuse,  en  particulier  dans  l’os  périostique, 
existent  des  fibres  conjonctives  plus  ou  moins 
volumineuses  (que  Sharpey  a  fait  connaître  il  y 
a  plus  de  cent  vingt-cinq  ans)  et  qui  jouent  un 
rôle  important  dans  la  mécanique  de  ces  tissus 
osseux.  Ces  fibres  de  Sharpey,  comme  proba¬ 
blement  aussi  les  fibrilles  collagènes  de  la  trame 
osseinsc,  ne  sont  pas  calcifiées.  C’est  la  subslance 
intermédiaire  qui,  seule,  a  subi  l’imprégnation 
calcaire.  Les  fibres  restent  molles. 

Dans  une  préparation  histologique  ordinaire, 
on  ne  peut  voir  que  les  fibres  conjonctives  pro- 
preincnt  dites  ;  les  fibrilles  échappent  à  la  vue 
Mais  en  utilisant  la  lumière  polarisée,  ou  cer¬ 
taines  méthodes  de  coloration,  il  est  facile  de 
distinguer  les  fibrilles  par  leur  biréfringence  ou 
leurs  aptitudes  colorantes  spéciales.  On  peut 
ainsi  apprécier  facilement  les  directions  géné¬ 
rales  d’orientation  de  ces  fibrilles. 

Au  point  de  vue  mécanique,  les  composants  de 
la  substance  osseuse  capables  de  résistance  aux 
pressions  sont  les  parties  calcifiées.  Les  fibrilles 
sont  les  éléments  de  résistance  aux  tensions. 
Les  cellules  ne  jouent  aucun  rôle  mécanique. 
Dans  le  tissu  cartilagineux,  au  contraire,  la  ré¬ 
sistance  aux  pressions  est  assurée  par  les  grosses 
cellules  cartilagineuses,  avec  leur  contenu  li¬ 
quide  incompressible,  et  la  substance  fondamen¬ 
tale  qui  les  entoure  immédiatement.  Cette 
substance  fondamentale  possède,  on  le  sait,  une 
trame  de  fibrilles  collagènes  circulaires  qui 
entourent  la  ou  les  cellules  cartilagineuses  et  en 
font  une  sorte  de  bloc  (chondrone)  incom])rcs- 
sible  mais  déformable  jusqu’à  certaines  limites. 
C’est  ce  chondrone  qui  est  l’agent  de  l'élas¬ 
ticité  du  cartilage.  Du  fait  de  sa  structure,  il 
transforme  les  pressions  qu’il  reçoit  en  effets 
de  tension  sur  les  fibrilles  de  sa  périphérie. 
Celles-ci  «  absorbent  u  ainsi  les  pressions.  Le 
cliondrone  constitue  par  là  un  vrai  tampon  élas¬ 
tique.  La  résistance  aux  effets  de  tension  est 
assurée  par  les  fibrilles  communes  de  la 
substance  fondamentale,  spécialement  celles  qui, 
tangenlielles,  occupent  la  périphérie  du  carti¬ 
lage  (périchondre).  Ce  sont  ces  fibres  qui  assu¬ 
rent  le  maintien  de  la  forme  de  l’organe.  La 
simple  énumération  de  ces  faits  classiques 
montre  l’importance  capitale  du  rôle  joué  par 
la  trame  fibrillaire  dans  les  substances  osseuses 
et  cartilagineuses.  Elle  domine  la  physiologie  du 
cartilage  et  de  l’os. 


La  trame  fibrillaire  intervient  aussi  consi¬ 
dérablement  dans  l’orientation  de  la  substance 
osseuse.  A  ce  point  de.  vue,  le  fait  suivant  est 
capital. 

Quand  on  examine  histologiquement  une 
région  d’extension  de  la  substance  osseuse,  on 
constate  facilement  que  celle-ci  est  en  quelque 
sorte  guidée  par  les  fibrilles  conjonctives  qui  se 
trouvent  à  son  niveau.  Elle  semble  progresser, 
couler,  dirait-on  quelquefois,  le  long  de  ces  fibres 
qui  jouent  ainsi  le  rôle  de  dispositifs  directeurs. 

Quand  la  coulée  de  substance  osseuse  arrive 
à  rencontrer  un  dispositif  fibrillaire  qui  coupe 
sa  route,  cette  coulée  change  de  direction.  Elle 
suit  celle  du  dispositif  fibreux  qui  se  présente 


devant  elle  ;  d’où,  des  incurvations,  des  flexions 
de  divers  types.  Elle  ne  semble  pas  pouvoir  tra¬ 
verser  les  dispositifs  fibrillaires  qu’elle  rencontre 
devant  elle. 

A  la  vérité,  tout  ceci  s’éclaire  singulièrement 
si  on  réfléchit,  que  la  substance  osseuse  n’est, 
en  fait,  qu’un  feutrage  fibrillaire  enrobé  par  un 
ciment  protéino-ealcaire.  Ce  n’est  pas  la  sub¬ 
stance  osseuse  qui  «  coule  »  le  long  des  édifices 
fibrillaires,  ce  sont  ces  édifices  mêmes  qui 
«  deviennent  »  de  la  substance  osseuse.  Ils  en 
sont  la  matière  première. 

De  ceci,  ou  doit  tirer  une  conclusion  :  l’orien¬ 
tation  générale  de  la  substance  osseuse  repré¬ 
sente  exactement  l’orientation  même  de  sa 
matrice  fibrillaire.  Rechercher  les  facteurs  qui 
commandent  l’orientation  osseuse  revient  à 
rechercher  les  facteurs  de  l’orientation  fibril- 
lairc.  Dans  les  faits  d’ostéogénèse  répatratrice 
aussi  bien  que  dans  la  morphogénèse  osseuse 
proprement  dite,  cette  notion  est  capitale.  Elle 
commande  en  particulier  toute  l'histoire  physio¬ 
logique  (lu  cal  de  fracture  et  de  ses  anomalies. 

* 

Dans  les  fractures  bien  réduites,  bien  immo¬ 
bilisées,  sans  déplacement,  entre  les  fragments 
existe  d’abord  un  dépôt  fibrineux,  résultat  de 
l’hémorragie  et  des  phénomènes  d’exsudation 
qui  se  sont  produits  entre  les  extrémités 
osseuses.  C'est  le  «  cal  fibrineux  »  des  anciens. 
Quand  on  l’étudie  dans  des  fractures  bien  ré¬ 
duites,  au  troisième  ou  au  quatrième  jour,  on 
constate  que  des  filaments  de  fibrine  s’étendent 
d’un  fragment  à  l’autre,  comme  un  pont.  Dans 
les  jours  qui  suivent,  les  filaments  do  fibrine 
seront  devenus  des  filaments  conjonctifs  colla¬ 
gènes  (cal  conjonctif),  tendus,  eux  aussi,  entre 
les  fragments.  La  substance  osseuse  qui  va  naître 
au  contact  des  fragments  sera  dirigée  par  ces 
dispositifs  conjonctifs  interfragmcntaircs.  La 
réparation  osseuse  se  fera  sans  difficulté.  Ce  qui 
détermine  son  évolution,  c’est  la  bonne  dispo¬ 
sition  anatomique  du  cal  conjonctif. 

Envisageons,  au  contraire,  une  fracture  mal 
réduite,  ou  avec  perte  de  substance  importante. 
Entre  les  deux  fragments,  dans  l’exsudât  fibri¬ 
neux  interposé,  du  tissu  conjonctif  va  pousser. 
Que  sera  la  direction  do  ses  fibrilles  collagènes  ? 
Il  no  s’agit  plus  ici  de  fibrilles  faisant  aisément 
un  pont  entre  les  deux  fragments.  L’espace  inter- 
fragmentaire  est  grand.  Des  facteurs  morpho- 
génétiques  multiples  vont  intervenir  et  influen¬ 
cer  dans  des  directions  diverses  la  poussée  des 
fibrilles  conjonctives.  Sous  l’action  d’innom¬ 
brables  petits  effets  locaux  de  tension,  déter¬ 
minés  soit  par  la  croissance  des  vaisseaux  ou  du 
tissu  lui-même,  soit  par  les  gonflements  locaux 
par  imbibition,  soit  par  la  contraction  des  mus¬ 
cles  voisins,  soit  du  fait  des  mouvements  dans 
un  membre  mal  immobilisé,  les  fibrilles  con¬ 
jonctives  vont  s’orienter  au  début  dans  des  sens 
très  divers.  Puis,  sous  l’influence  d’un  effet  de 
tension  prédominant,  une  direction  générale  va 
l’emporter.  Tout  l’avenir  de  la  fracture  dépend 
de  celle-ci.  « 

Si  les  fibrilles  sont,  dans  leur  ensemble,  orien¬ 
tées  parallèlement  à  l’axe  général  de  l’os  frac¬ 
turé,  le  cal  conjonctif  est  favorable  et  constituera 
un  bon  élément  de  direction  au  cal  osseux.  Il 
n’y  aura  pas  de  pseudarthrose. 
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Si,  par  contre,  la  direction  générale  du  dispo¬ 
sitif  tibrillaire  est  perpendiculaire  îi  l’axe  de  l’os 
fracturé,  la  pseudarthrose  sera  fatale.  Les  deux 
fragments  seront  bien  soudés  par  un  cal  fibreux 
qui  pourra  être  fort  solide,  niais  comme  la  di¬ 
rection  de  ses  fibres  est  transversale  par  rapport 
à  celle  des  travées  osseuses  qui  seraient  utiles, 
jamais  une  union  osseuse  ne  pourra  s’établir. 
Cependant,  la  substance  osseuse  pourra  se  for¬ 
mer  en  abondance  au  contact  des  extrémités  de 
l’os,  mais  elle  ira  buter  contre  cette  couche 
infranchissable  de  fibres  transversales.  La  pseu¬ 
darthrose  n’est  pas  duo  ù  l’insuffisance  de  la 
production  de  substance  osseuse,  mais  bien  à 
l’impossibilité  de  la  réalisation  d’une  orientation 
convenable  de  cette  substance,  cette  impossi¬ 
bilité  étant  liée  au  caractère  transversal  des 
fibrilles  du  cal  conjonctif. 

L’évolution  d'une  fracture  se  joue  au  moment 
où  se  constituent  les  premières  fibrilles  du  cal 
conjonctif  intrafragincntaire.  Le  problème  osseux 
de  la  réparation  d’une  fracture  se  ramène  donc, 
en  fin  de  compte,  au  problème  conjonctif  du 
déterminisme  de  l’orientation  des  fibrilles  colla¬ 
gènes,  sous  la  réserve,  bien  entendu,  que  soient 
réalisées  les  conditions  biologiques  indispen¬ 
sables  à  la  formation  de  la  substance  osseuse. 


Que  savons-nous  sur  les  facteurs  qui  com¬ 
mandent  l’orientation  do  ces  dispositifs  fibril- 
laires  conjonctifs  Que  savons-nous  do  leurs 
mécanismes  intimes 

Les  histophysiologistes  semblent  généralement 
d’accord  pour  considérer  les  effets  de  tension 
dans  la  substance  fondamentale  conjonctive 
comme  le  facteur  essentiel  de  l’orientation  des 
fibrilles  collagènes. 

L’origine  de  ces  tensions  peut  être  très 
variable. 

Beaucoup  peuvent  être  rapportées  à  des  effets 
de  croissance,  et  spécialement  des  effets  de  crois¬ 
sance  «  différentielle  ».  Quand,  do  deux  points 
voisins  d’un  tissu,  l’un  croît  plus  vite  que 
l’autre,  entre  ces  deux  points,  par  différence, 
s’établit  une  tension,  capable,  malgré  sa  faible 
valeur  absolue,  d’amener  une  orientation  de  dis¬ 
positifs  flbrillaires.  Il  semble  qu’on  puisse  ratta¬ 
cher  à  des  tensions  de  cette  nature  les  orienta¬ 
tions  de  fibrilles  déterminées  par  la  croissance 
des  capillaires  sanguins. 

Il  paraît  difficile  de  douter  que  cette  crois¬ 
sance  ne  soit  capable  d’orienter,  parallèlement 
à  sa  direction,  les  dispositifs  fibrillaires  existant 
è  son  voisinage.  la  surface  d’une  vaste  plaie 
en  voie  de  bourgeonnement,  on  constate  faci¬ 
lement  que,  dans  les  bourgeons  charnus,  les 
fibrilles  collagènes  sont,  dans  leur  ensemble, 
orientées  dans  le  môme  sens  que  les  capillaires 
sanguins.  Or,  à  ce  niveau,  on  ne  peut  guère 
penser  à  d’autres  processus  de  tension  que  ceux 
produits  par  la  croissance  vasculaire. 

Cette  orientation,  par  la  poussée  des  vaisseaux, 
des  dispositifs  fibrillaires  collagènes,  —  donc 
aussi  des  travées  osseuses,  —  a  été  très  souvent 
invoquée  dans  les  phénomènes  d’ostéogénèse.  On 
a  pensé,  par  exemple,  que  l’orientation  des  pre¬ 
mières  travées  osseuses  d’os  encbondral  dépen¬ 
dait  de  l’orientation  des  premiers  vaisseaux 
médullaires  primitifs. 

Dans  quelle  mesure  ce  facteur  vasculaire 
intervient-il  dans  le  pbénomèr*;  étudié  ici  .*  Il 
est  évidemment  impossible  de  le  préciser.  On 
peut  cependant  retenir  les  considérations 
suivantes. 

La  masse  fibrineuse  interfragmentaire  (cal 
fibrineux)  subit  une  organisation  vasculo-con- 


jonctive  qui  débute  à  sa  périphérie.  Là  où  elle  est 
en  contact  avec  les  extrémités  osseuses,  les  vais¬ 
seaux  sanguins  n’apparaissent  que  tardivement 
et  faiblement,  du  moins  tant  que  ces  extrémités 
n’ont  pas  subi  une  raréfaction  suffisante,  ce  qui 
demande  toujours  un  certain  temps.  La  plus 
grande  partie  des  vaisseaux  organisant  le  cal 
fibrineux  vient  des  parties  latérales.  Ce  sont  des 
vaisseaux  qui  poussent  transversalement  par 
rapport  à  l’axe  de.  l’os.  Ils  ont  donc  une  influence 
nettement  défavorable,  puisqu’ils  tendent  à  déter¬ 
miner  une  orientation  transversale  des  dispositifs 
fibrillaires. 

Si  les  tissus  périosseux  ont  été  fortement 
idtérés,  cette  tendance  défavorable  est  à  son 
maximum.  A  leur  niveau,  une  vive  réaction 
inllammatoire  aura,  comme  conséquence,  de 
favoriser  une  poussée  conjonctivo-vasculaire.  Si, 
au  contraire,  le  périoste  et  les  muscles  n’ont  pas 
subi  d’altérations  notables,  s’ils  sont  restés 
fibreux  et  faiblement  vascularisés  comme  ils  le 
sont  normalement,  ils  no  seront  pas  le  point 
de  départ  précoce  de  nombreux  capillaires  allant 
dans  la  masse  inter-fragmentaire  à  organiser. 
L’organisation  de  cette  masse  pourra  être  faite 
surtout  par  les  capillaires  issus  des  extrémités 
osseuses,  ce  qui  amènera  une  prédominance  de 
l’orientation  parallèle  à  l’axe  des  dispositifs  flbril¬ 
laires. 

Un  autre  facteur  d’orientation  des  dispositifs 
fibrillaires  réside  dans  les  divers  mouvements 
excercés  sur  la  masse  interfragmentaire  en  voie 
d’organisation  conjonctive. 

L’étude  analytique  précise  des  effets  de  ces 
mouvements  est  fort  difficile,  sinon  môme  quasi 
impossible  actuellement.  Il  faut  en  effet  consi¬ 
dérer  que  ce  qui  intervient,  c’est  la  résultante, 
au  point  précis  envisagé,  d’actions  de  pression 
et  de  tension  s’exerçant  à  une  certaine  distance 
et  transmises  par  des  structures  histologiques 
susceptibles  de  modifier  ces  actions.  Telle  pres¬ 
sion,  en  une  région  de  la  fracture,  pourra 
donner  une  traction  au  point  où  s’organisent 
des  fibrilles.  Ceci  est  une  question  de  trans¬ 
mission.  11  est  bien  souvent  impossible  de  pré¬ 
voir  le  sens  de  la  composante  locale  d’un  mou¬ 
vement  imprimé  à  un  foyer  de  fracture  où  à  son 
voisinage.  Cette  composante  pourra  avoir  la 
bonne  direction,  c’est-à-dire  être  parallèle  à 
l’axe  de  l’os,  ou,  au  contraire,  la  mauvaise,  per- 
Iiendiculaire  à  l’axe.  Il  est  illusoire  d’essayer  de 
le  déterminer  a  priori  ;  trop  de  facteurs  inter¬ 
viennent. 

Théoriquement,  tous  les  mouvements  ne  sont 
pas  nuisibles,  puisqu’on  doit  admettre  qu’il  en 
existe  dont  les  composantes  locales  s’exercent 
dans  la  bonne  direction.  Seulement,  nous  ne 
sommes  pas  encore  capables  de  le  prévoir  théo¬ 
riquement.  L’empirisme  seul  peut  apprendre  si 
tel  mouvement,  passif  ou  actif,  tel  type  de  trac¬ 
tion,  exercés  sur  une  fracture  en  voie  de  répa¬ 
ration  est  favorable  ou  non  à  la  bonne  orien¬ 
tation  des  travées  osseuses  néoformées. 

Grâce  à  la  sagacité  des  cliniciens,  nous  con¬ 
naissons  les  heureux  effets  de  certaines  trac¬ 
tions  continues  précocement  appliquées.  11  y  a 
tout  lieu  de  penser  que  c’est  en  orientant  dans 
la  bonne  direction,  et  dès  l’origine,  les  dispositifs 
fibrillaires  du  cal  conjonctif  qu’agissent  ces  trac¬ 
tions.  -Mais  encore  serait-il  indispensable  d’en 
établir  le  déterminisme  d’une  façon  précise.  Il 
y  a,  dans  celte  direction,  de  belles  recherches 
expérimentales  à  réaliser. 


Les  mécanismes,  par  lesquels  des  tractions, 
infiniment  minimes  mais  répétées,  amènent  la 


formation  de  dispositifs  fibrillaires  orientés, 
constituent  un  des  problèmes  les  plus  intéres¬ 
sants  de  ce  qu’on  appelle  Vullramicroscopie  ou 
la  science  des  ultrastructures. 

On  sait  aujourd’hui  que  les  fibrilles  collagènes 
sont  formées  de  longues  macromolécules,  en 
formes  de  chaînes,  capables  de  s’unir  entre  elles, 
par  des  unions  intermoléculaires  lâches,  pour 
former  des  complexes.  Dans  ceux-ci,  les  molé¬ 
cules  en  chaînes  sont  parallèles  entre  elles. 
Quand  elles  sont  assez  nombreuses  dans  un 
môme  complexe,  l’épaisseur  de  celui-ci  atteint 
la  limite  de  la  visibilité  microscopique,  c’est-à- 
dire  à  peu  près  un  dixième  de  micron,  un  dix 
millième  de  millimètre.  Le  groupement  des  mo¬ 
lécules  devient  alors  visible  sous  forme  d’une 
mince  fibrille. 

Au  niveau  môme  du  point  histologique  où  se 
forment  les  macromolécules  collagènes,  les  ten¬ 
sions  locales  en  fixent  l’orientation.  Facteurs  chi¬ 
miques  et  facteurs  mécaniques  interviennent 
simultanément.  S’il  est  nécessaire  de  considérer 
les  premiers,  les  seconds  ne  doivent  pas  être 
oubliés,  d’autant  plus  que  les  actions  mécani¬ 
ques  locales  paraissent  amener  non  seulement 
l’orientation,  mais  aussi  l’augmentation  des 
macromolécules  collagènes.  Par  quel  mécanisme  ? 
Sur  celui-ci,  nous  en  sommes  réduits  encore  à 
des  hypothèses  plus  ou  moins  satisfaisantes,  sur 
lesquelles  il  n’y  a  pas  lieu  d’insister  ici. 

L’idée  que  les  actions  et  forces  mécaniques 
sont  capables  d’orienter  les  slructurcs  est  de  date 
déjà  ancienne.  On  sait  qu’elle  a  été  formulée 
pour  la  première  fois  par  Culman  et  Meyer,  de 
Zurich,  en  1867  et  qu’elle  a  fait  l’objet  des  tra¬ 
vaux  bien  connus  de  Wolff  (1870),  de  W.  Roux 
(188-5),  do  Thoma  (1911),  etc.  De  ces  travaux  est 
résulté  ce  qu’on  a  appelé  la  «  théorie  trajeclo- 
rielle  »  des  structures  osseuses.  L’idée  fonda¬ 
mentale  de  celle-ci  est  que  les  trabécules  osseu¬ 
ses  peuvent  être  regardées  comme  des  lignes  de 
force,  des  trajectoires  matérialisées. 

Mais  comme  ceci  est  si  fréquent  dans  l’his¬ 
toire  des  sciences,  la  conception  nouvelle,  partie 
de  faits  intéressants,  est  allée  trop  loin  et  a 
dépassé  ceux-ci.  Que  certaines  structures, 
osseuses  ou  autres,  soient  orientées  par  les 
actions  mécaniques,  ceci  paraît  bien  certain. 
Mais  les  explications  données  de  ce  fait  par  la 
((  théorie  trajeclorielle  »  peuvent  difficilement 
être  acceptées.  Au  fond,  toutes  ces  explications 
tournent  autour  d’une  seule  idée,  que  ces  struc¬ 
tures  représentent  «  la  matérialisation  de  tra¬ 
jectoires  »,  simple  image  jusqu’à  présent,  sans 
fondement  réel.  Cette  harmonie  incontestable 
qui  existe  entre  les  structures  fibrillaires,  con¬ 
jonctives,  cartilagineuses  ou  osseuses,  et  les 
demandes  fonctionnelles,  ne  peut  être  expliquée 
par  des  formules  aussi  simples.  Les  mécanismes 
qui  interviennent  ici  sont  infiniment  complexes. 
Comme  l’a  fort  bien  exprimé  Murray  (1936),  le 
temps  est  passé  où  il  était  possible  de  décrire 
toute  l’histoire  de  la  squelellogénèse  en  termes 
d’actions  purement  mécaniques.  Nos  connais¬ 
sances  de  la  biologie  ne  nous  permettent  plus 
ces  conceptions  simplistes.  Moins  ignorants,  nous 
sommes  devenus  plus  modestes. 

La  forme  et  la  structure  des  tissus  à  matrice 
tibrillaire,  spécialement  le  tissu  osseux,  repré¬ 
sentent  une  sorte  de  compromis  entre  plusieurs 
facteurs  :  conditions  existant  au  point  considéré, 
au  moment  où  commencent  à  se  former  les 
fibrilles  ;  influence  des  tensions  résultant  des 
poussées  vasculaires  ;  influence  des  tensions  liées 
à  l’activité  fonctionnelle  ;  actions  des  organes 
voisins,  etc.  Ces  facteurs  peuvent  être  infiniment 
nombreux  et  variables,  surtout  quand  on  envi¬ 
sage  les  cas  pathologiques.  Les  problèmes  qui 
se  posent  aujourd’hui  consistent  à  définir  le 
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modo  d’action  de  ces  différents  facteurs.  Après 
avoir  voulu,  très  fâcheusement,  faire  trop  pré¬ 
maturément  de  la  synthèse,  les  biologistes,  heu¬ 
reusement,  en  sont  revenus  h  une  étude  analy¬ 
tique  plus  prudente.  Celte  analyse  s’avère  du 
reste  fort  difficile.  Si,  dans  beaucoup  de  ses 
points,  elle  demeure  encore  dans  le  domaine 
histologique,  en  quelques  autres,  elle  a  dépassé 
le  plan  de  structures  microscopiquement  visibles 
et  atteint  celui  des  ultrastruclures,  c’est-à-dire 
celui  des  macronioiéculcs. 

Quelle  que  soit  leur  difficulté,  de  telles  études 
présentent  un  immense  intérêt.  Elles  cherchent 
non  seulement  à  comprendre  les  mécanismes  de 
genèse,  le  «  comment  »  des  structures  histolo¬ 
giques,  mais  encore  à  connaître  suffisamment 
les  mécanismes  des  lésions  pathologiques  pour 
pouvoir  commander  celles-ci.  Il  y  a  beaucoup  de 
cliances  pour  que,  le  jour  ofi  l’on  saura  le  déter¬ 
minisme  exact  de  la  mise  en  orientation  paral¬ 
lèle  à  l’axe  osseux,  du  cal  conjonctif  des  frac¬ 
tures,  on  soit  assez  maître  des  conditions  de 
leur  réparation  pour  avoir  peu  à  craindre  les 
pseudarthroses. 

Comme  il  y  .a  une  biologie  des  plaies,  avec  ses 
iois  et  ses  processus  fondamentaux  qui  se  dérou- 
ient  suivant  un  rythme  fixe,  il  existe  une  bio¬ 
logie  dos  fraclures.  Los  événements  tissulaires 
qui  se  déroulent  à  leur  niveau  sont  liés  par  un 
détermini.sme  étroit.  Tel  phénomène  histolo¬ 
gique  local,  en  apparence  insignifiant,  qui  a. 
lieu  au  moment  des  premiers  .jours,  aux  stades 
du  cal  fibrineux  ou  du  cal  conjonclif  (par 
exemple  une  poussée  de  quelques  rapillairos 
sanguins  transversaux)  amènera  le  déclenche¬ 
ment  d’une  série  de  mécanismes  qui  conduiront 
soit  h  une  réparation  normale,  soit  à  une 
pseudarthrose.  De  même  que  le  sort  d’un  être 
est  déterminé,  pour  une  part  imporlanle,  dès  ses 
premières  heures,  do  même  l’évolution  d’une 
fracture  est  déterminée  en  grande  partie  par  ce 
qui  se  passe,  dès  les  premiers  jours,  au  niveau 
de  l’espace  interrragmentaire. 

Il  peut  être  intéressant,  spécialement  au,iour- 
d’hui,  d’évoquer  de  telles  considérations  théori¬ 
ques  pour  qu’elles  puissent  être  confrontées 
avec  les  données  do  la  pratique. 


LE  PROBLÈME 

DE 

LA  SÉCRÉTION  INTERNE 
CUTANÉE 

LES  FAITS  EXPÉRIMENTAUX 
Par  A.  DESAUX 


Les  hypothèses  concernant  la  sécrétion  interne 
cutanée  sont  nombreuses. 

Il  est  séduisant  de  considérer  l’épiderme  pro¬ 
fond,  constitué  par  l'assise  germinative  et  le 
corps  muqueux,  comme  une  glande  à  sécrétion 
interne  diffuse  et  étalée  5  la  surface  du  corps. 
Les  cellules  malpighiennes  no  contiennent-elles 
pas  en  abondance  ce  cholestérol  dont  peuvent 
dériver  certaines  hormones  ? 

Il  est  non  moins  séduisant  de  supposer  que 
le  tissu  réticulo-endothélial  dermique  élabore 
une  hormone  analogue  à  la  «  réticuline  M  », 
de  Moldovan  qui  serait  une  amine  soluble  dans 
l’alcool.  Dès  1907,  Renaut  et  Dubreuil  ont 
dénommé  le  conjonctif  «  la  plus  vaste  glande  à 
sécrétion  interne  de  l’organisme  ». 

Sur  la  constatation  expérimentale  de  la  ri¬ 


chesse  diastasique  de  la  peau,  certains  auteurs 
ont  cru  pouvoir  édifier  l’hypothèse  de  l’exis¬ 
tence  d’une  «  glande  cutanée  à  sécrétion  diasta¬ 
sique  ». 

Il  est  évident  que  les  diastasos  tégumenlaires 
sont  fort  nombreuses,  abondantes  et  variées, 
mais  elies  ne  paraissent  pas  diffuser  hors  la 
peau,  dans  l’organisme.  Diffuseraient-elles,  que 
les  expériences  de  Maignon  permettent  de  suppo¬ 
ser  qu’elles  exerceraient  une  action  élective  sur 
leur  tissu  d’origine,  c’est-à-dire  sur  le  tégument. 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  les  diastasos 
président  aux  actes  chimiques  de  la  nulrition, 
que  de  cette  activité  nutritive  dépend  l’activité 
fonctionnelle,  voire  sécrétrice,  d’un  organe,  et 
que,  par  conséquent,  les  diastasos  doivent  pro¬ 
bablement  jouer  un  rôle  indirect,  mais  impor¬ 
tant,  dans  les  phénomènes  do  sécrétion  externe 
ou  de  sécrétion  interne  de  la  peau  (en  supposant 
que  ces  derniers  existent). 


Nous  ne  retiendrons  que  les  faits  et,  de  leur 
étude,  nous  essaierons,  en  procédant  à  une 
manière  do  mise  au  point,  de  dégager  quelques 
conclusions  pouvant  servir  de  départ  à  de  nou¬ 
velles  recherches. 

1.  Los  faits  cliniques  cl  expérimentaux  sem¬ 
blent  tout  d’abord  prouver  qu’une  excitation 
modérée,  s’exerçant  sur  une  large  zone  tégu- 
mentaire  et  déclenchant  une  réaction  cutanée 
normale  physiologique  sans  altération  structu¬ 
rale,  libère,  au  sein  du  ti.ssu  épidermo-dermique, 
des  excitants  chimiques  qui  passent  dans  la  cir¬ 
culation  et  agissent  à  distance  sur  les  autres 
organes.  Ce  sont  là  des  Substances  hormonales, 
au  sens  étymologique  du  mot  lèqui.»  :  j’excite) 
mais  non  des  hormones  vraies,  car,  contraire¬ 
ment  à  ces  dernières,  elles  n’ont  ni  une  origine, 
ni  un  lieu  d’action  spécifiques  :  elles  peuvent 
naître  dans  bien  d’autres  tissus  que  la  peau  et 
exercent  une  action  assez  diffuse. 

Je  no  parle  pas  ici,  bien  entendu,  des  produits 
de  désintégration  cellulaire,  hautement  toxiques, 
issus  de  la  violente  réaction  cutanée  patholo¬ 
gique  avec  transformation  structurale  (de  l’ec¬ 
zéma  ou  de  la  dermatite  expérimentale)  et  dont 
l’école  japonai.se  a  particulièrement  étudié  l’ac¬ 
tion  sur  les  divers  organes. 

A  une  excitation  modérée,  mais  étendue,  de  la 
peau  succèdent,  dans  les  cellules  du  tégument, 
des  réactions  chimiques  métaboliques  impor¬ 
tantes.  Schématiquement,  le  métabolisme  nor¬ 
mal  cutané  est  un  métabolisme  d’oxydation  :  il 
aboutit  à  la  formation  d’acide  carbonique  et  de 
déchets  dont  la  grande  majorité  est  acide.  L’ac¬ 
tivité  protoplasmique  crée  l’acidose  cellulaire  et 
tissulaire  ;  celte  acidose  d’activité  (à  laquelle 
peut  faire  suite  rapidement  une  alcalose  com¬ 
pensatrice)  est  décelée  par  rexpérimentation 
(Kaplanski).  .l’ai  insisté  sur  l’importance  do  ce 
conqilcxe  acide,  né  du  métabolisme  cutané  nor¬ 
mal  et  qui  paraît  d’aifleurs  passer  secondaire¬ 
ment  dans  la  circulation,  comme  l’indiquent  les 
variations  du  pu  urinaire  après  excitation  large 
du  tégument  (Dubois  et  Dogny). 

Cette  acidose  tissulaire  a  pour  résultat  de 
favoriser  la.  décarboxylation  des  acides  aminés 
contenus  dans  la  peau  et  leur  transformation  en 
bases  aminées. 

Ainsi  l’histidine  donne  naissance  à  l’histamine. 
Libérée  au  sein  de  la  lame  dermo-épidermique, 
l’histamine  y  provoque  la  dilatation  capillaire, 
c’est-à-dire  l’érythème,  tout  en  augmentant  la 
perméabilité  de  l’endothélium  vasculaire  ;  d’où 
l’oedème  urticarien.  Ces  phénomènes  ont  été 
longuement  étudiés  par  Thomas  Lewis.  La  base 


aminée  diffuse  dans  le  sang  :  l’injection  intra¬ 
dermique  du  sérum  du  patient,  dont  la  peau  a 
été  soumise  à  une  excitation  large,  peut  déter¬ 
miner  l’apparition  d’une  papule  urticaricnne 
(Hoff). 

Introduite  dans  la  circulation,  l’histamine  agit 
à  distance  sur  les  organes  et,  en  particulier,  sur 
l’estomac  ;  des  troubles  gastriques,  soit  doulou¬ 
reux  (Fôrster),  soit  sécrétoires  (Kalck)  ont  été 
observés  après  révulsion  cutanée.  Voss  a  étudié 
d’une  façon  précise  le  phénomène  ;  pour  reten¬ 
tir  sur  l’estomac,  l’irritation  doit  intéresser  une 
large  surface  cutanée  ;  —  cette  irritation  large 
légumentaire  déclenche  l’hyperchlorhydrie  ;  — 
l’hyperchlorhydrie  disparaît  et  fait  place  à 
l’hypoaciditô,  si  l’excitation  de  la  peau  se  pro¬ 
longe. 

La  gamme  des  excitants  chimiques,  libérés  au 
sein  du  tissu  cutané,  au  cours  de  la  réaction 
physiologique  normale  du  tégument,  n’est  pas 
encore  connue,  mais  déjà  elle  apparaît  aux  cher¬ 
cheurs  relativement  étendue.  L’expérimentation 
semble  prouver  que  des  excitations  téguinentaires 
d’ordre  différent  déterminent  l’apparition  d’hor¬ 
mones  tissulaires  dissemblables  et  qu’une  seule 
irritation  cutanée  peut  donner  naissance  à  des 
bormones  diverses  dont  les  effets  se  renforcent 
ou  se  contrarient.  Il  y  a  là  tout  un  champ  d’ex¬ 
périence  que  la  thérapeutique  devrait  exploiter. 

D’autres  acides  aminés,  la  tyrosine,  le  trypto- 
phane  existent  dans  la  peau  ;  il  est  possible  que 
la  tyraminc,  la  tryptaniinc,  bases  aminées  cor¬ 
respondantes  cl  tontes  doux  hypertensives, 
prennent  naissance  à  la  manière  de  l’iiistamine 
et  par  un  mécanisme  analogue. 

Les  bases  aminées  paraissent  elles-mêmes 
capables  de  fournir  des  dérivés  ;  ainsi  se  forme, 
sous  l’inlluence  du  massage,  l’acétylcholine, 
ester  acétique  de  la  choline,  base  aminée  issue 
de  la  lécithine  et  abondante  dans  la  peau 
[  (\V.  Ruhmann). 


IL  Certaines  radiations  libèrent,  dans  le  tissu 
cutané,  des  principes  oestrogènes  qui  peuvent 
diffuser  dans  l’organisme. 

En  collaboration  avec  Guillaumin,  nous  sou¬ 
mettons  toute  l’étendue  de  la  surface  tégumen- 
taire  d'une  femme  ovariolomiséo  à  l’action  des 
rayons  X  de.  faillie  intensité.  Par  interférométrie, 
nous  étudions  les  variations  de  l’activité  fermen- 
laire  du  sérum  de  la  patiente  vis-à-vis  du  réac¬ 
tif  ou  opzime  «  ovaire  »  :  la  valeur  de  celle 
activité  fermenlaire  s’accroît  progressivement  au 
fur  et  à  mesure  que  se  répètent  les  applications 
radiothérapiques  ;  tout  se  passe  comme  si,  sous 
l’inlluence  de  la  rocntgenthôrapie  cutanée,  une 
substance  de  nature  ovarienne  se  développait 
dans  la  peau  et  passait  dans  la  circulation. 

De  son  côté,  Silbcrslein  cl  ses  collaborateurs 
obtiennent,  chez  le  chien,  par  radiolhérapic  légu- 
menlaire,  la  libération  inlra-cnlanée  et  la  dif¬ 
fusion  à  travers  l’organisme  d’un  principe 
oestrogène  qu’ils  caractérisent. 

Enfin,  Engcl  constate  l'apparition  d’une  sub¬ 
stance  oestrogène  dans  le  sang  d’un  lapin  mêle 
dont  la' peau  a  été  soumise  à  l’action  des  rayons 
ullra-violets. 

Quelques  polypeptides  ont  un  pouvoir  œstro¬ 
gène  (Buillard  cl  Grundland)  et  on  peut  penser 
que  les  radiations  libèrent  ces  polypeptides.  Il 
est  également  logique  de  supposer  que,  sous  l’in¬ 
fluence  des  rayons  X  ou  ultra-violets,  le  cholesté¬ 
rol  cutané  donne  naissance  à  dos  dérivés  œstro¬ 
gènes.  Quelle  que  soit  la  palhogénie,  il  n’est 
pas  rare  d’observer  le  rétablissement  normal 
d’une  fonction  ovarienne  déficiente  après  appli¬ 
cations  d’ullra-violets. 

Ces  expériences  ont  un  autre  intérêt  :  elles 
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éclairent  dans  une  certaine  mesure  la  patho- 
génie  de  l’épilhélioma  cutané  sur  lucite  et 
radiodermite,  puisque  les  principes  œstro¬ 
gènes  et  cancérigènes  ont  une  structure  chimi¬ 
que  voisine. 

« 

*  * 

III.  Nombre  d’extraits  de  peau  ont  été  réali¬ 
sés.  L’extrait  aqueux  est  le  plus  employé. 

La  préparation  en  est  variable.  Voici,  parmi 
beaucoup  d’autres,  deux  procédés  : 

a)  A  la  suite  de  Müllcr,  Milbradt  opère  sur  un 
organe  jeune,  en  période  de  croissance,  et  choi¬ 
sit  la  peau  de  fœtus  de  veau  ;  il  se  propose  d’en 
tirer  un  extrait  total,  contenant  tous  les  facteurs 
biologiquement  actifs  du  tégument.  11  soumet 
donc  la  peau  fœtale  à  une  forte  pression  cl  en 
exprime  le  suc.  Dans  le  but  d’enrichir  l’extrait 
et  après  s’être  assuré  que  les  principes  efficaces 
ne  sont  pas  détruits  par  le  suc  gastrique,  it 
fait  agir  la  pepsine  sur  la  pulpe  de  la  peau  qui 
vient  d’étre  exprimée,  de  façon  à  réaliser  une 
digestion  incomplète.  L’extrait  de  Milbradt  est 
donc  finalement  constitué  par  un  mélange  du 
suc  cutané  obtenu  par  pression  et  du  produit  de 
cette  digestion  incomplète.  Il  est  débarrassé  des 
protéines  et  dialysé  ;  il  est  administré  soit  par 
voie  buccale  soit,  en  injection,  par  voie  intra¬ 
musculaire  ou  intraveineuse. 

b)  La  plupart  des  chercheurs  préparent  un 
extrait  de  peau  adulte,  d’homme  ou  d’animal 
(de  porc  de  préférence). 

S’inspirant  dos  recherches  du  chimiste  alle¬ 
mand  léna,  Harnist,  élève  de  Sartory,  prélève 
aseptlquement  la  peau  de  porc  qui  est  plasmoly- 
sée  dans  une  solution  concentrée  de  chlorure  de 
sodium  chimiquement  pur  ;  il  laisse  macérer 
pendant  deux  jours  à  la  température  normale, 
filtre  sur  papier  mouillé  et  place  le  filtrat  dans 
le  vide  sulfurique  jusqu’à  évaporation  totale. 

On  a  essayé  de  préciser  les  effets  physiologi¬ 
ques  des  (iivers  extraits  aqueux  dans  l’espoir  de 
découvTir  une  action  hormonale  spécifique. 

o)  L’extrait  de  Sellei,  dont  la  préparation  se 
rapproche  de  celle  de  Milbradt,  stimule  l’acti¬ 
vité  proliféra trice  du  tissu  cutané.  Aussi  cet 
auteur  en  vantc-t-il  l’action  dans  le  traitement 
des  plaies  atones  du  tégument,  maux  perforants, 
radlodermites  ulcéreuses. 

On  peut  rapprocher  des  expériences  de  Sellei 
celles  de  Lustig  et  Wachlel.  Ces  auteurs  prépa¬ 
rent,  en  glacière,  un  extrait  aqueux  de  peau 
humaine  en  solution  de  carbonate  do  soude  et 
constatent  que  col  extrait  accélère  nettement 
la  croissance  des  plantes  germées. 

b)  L’ingestion  quotidienne  de  doses  retativo- 
jnent  faibles  de  l’extrait  d’Harnist  détermine, 
chez  les  animaux,  en  même  temps  qu’une  aug¬ 
mentation  de  l’appétit,  du  poids,  de  la  vigueur 
sexuelle,  une  surproduction  de  lipoïdes  non  satu¬ 
rés  du  groupe  dos  lécithines.  Ce  serait  à  ce 
pouvoir  lipoïdogénétique  que  l’extrait  cutané 
devrait  de  bloquer  l’intoxication  provoquée  par 
certains  corps  chimiques  (cocaïne,  sublimé,  cya¬ 
nure  de  potassium). 

c)  L’extrait  cutané  aqueux  de  Milbradt  exerce 
une  action  de  freinage  sur  les  phénomènes  d’al¬ 
lergie  et  d’anaphylaxie,  à  condition  d’être  injecté 
en  quantité  bien  déterminée  ;  les  grosses  doses 
paraissent  déclencher  les  phénomènes  d’Iiyperer- 
gie  ;  l’action  des  petites  doses  est  nulle. 

d)  Des  faits  de  freinage  allergique  doivent  être 
rapprochés,  pour  une  raison  d’identité  de 
pathogénie  que  j’exposerai  plus  loin,  les  expé¬ 
riences  sur  la  glycémie.  Pour  agir  sur  la  glycé¬ 
mie,  l’extrait  aqueux  do  Milbradt  doit  être  débar¬ 
rassé  des  dérivés  aminés,  des  corps  phénoliques  : 


ainsi  purifié,  il  provoque  une  baisse'  du  taux  du 
sucre  sanguin  et,  simultanément,  une  hyper- 
glutathionémie. 

e)  L’extrait  cutané  aqueux  de  Milbradt  exerce 
une  action  vaso-constrictive  :  après  injection 
intra-veineuse,  il  n’est  pas  rare  de  constater  la 
pêleur  des  malades  ;  des  injections  répétées  pro¬ 
voquent,  chez  la  plupart  des  souris,  par  vaso¬ 
constriction  périphérique  et  vascularite  secon¬ 
daire,  une  nécrose  de  la  queue  et  des  oreilles  et, 
dans  la  majorité  des  cas,  une  gangrène  sèche 
d’un  ou  de  plusieurs  membres. 

C’est  probablement  à  ce  pouvoir  vaso-constric- 
tif  que  cet  extrait  doit  d’être  antiphlogistique, 
résolutif  :  il  bloque  l’inllammation  et  en  réduit 
les  symptômes  douloureux  ou  fluxionnaires. 

J)  L’extrait  cutané  aqueux  de  Milbradt  stimule 
le  fonctionnement  thyroïdien  :  après  des  injec¬ 
tions  répétées  on  constate,  chez  la  plupart  des 
malades,  une  augmentation  du  métabolisme 
basal. 

Si  la  dose  injectée  est  peu  importante,  le 
métabolisme  revient  à  sa  base  initiale,  malgré 
la  continuation  du  traitement. 

La  dose  est-elle  élevée,  on  peut  observer 
l’apparition  de  tachycardie,  de  tremblement, 
tandis  que  se  constitue  l’hypertrophie  glandu¬ 
laire. 

Zisch  et  Chorazali  signalent  l’élévation  du 
métabolisme  basal  et  de  la  teneur  sanguine  en 
iode,  après  administration  qvrolongée  d’un 
extrait  do  peau  de  porc  adulte  en  eau  physio¬ 
logique. 

g)  L’action  exercée  par  l'extrait  de  Milbradt 
sur  l’infection  cutanée  est  complexe. 

Les  grosses  doses  agissent  en  vertu  des  qua¬ 
lités  vaso-constrictive  et  antiphlogistique  de 
l’extrait  ;  elles  suppriment  les  symptômes  .à 
grand  fracas  de  la  réaction  inflammatoire,  sans 
d’ailleurs  réduire  du  même  coup  la  virulence 
du  microbe  qui,  dès  la  suppression  de  l’organo- 
thérapie,  crée  de  nouveaux  foyers. 

Les  injections  répétées,  à  doses  moyennes, 
semblent  augmenter  la  résistance  du  tégument 
à  l’infection.  De  celte  action  anti-infectieuse  de 
l’extrait  aqueux,  on  a  essayé  de  découvrir  le 
mécanisme  :  Heidt  avait  déjà  signalé  que  l’addi¬ 
tion  d’extrait  cutané  aux  milieux  de  culture 
bloquait  la  croissance  cl  le  développement  des 
colonies  microbiennes  ;  Szep  démontre  que  les 
injections  d’extrait  élèvent  le  taux  des  aggluti¬ 
nines,  des  opsonines  des  cobayes,  infectés  soit 
par  le  paratyphique  B,  soit  par  le  staphylo¬ 
coque,  et  limitent  l’amaigrissement  de  ces  ani¬ 
maux  ;  après  des  injections  d’extrait  de  peau 
en  eau  physiologique,  Tabayashi  constate  l’ap¬ 
parition  d’une  importante  leucocytose  et  une 
augmentation  du  pouvoir  bactéricide  du  sérum. 

h)  Parhon  provoque,  en  injectant  au  chien 
un  extrait  aqueux  phéniqué  de  peau,  une 
hypercalcémie-  appréciable,  alors  que  la  solution 
phéniquée  est  incapable  d’agir  ’seiile  sur  la 
teneur  calcique  du  sérum. 

Les  extraits  aqueux  de  peau  fœtale  ou  adulte 
ont  le  défaut  de  tous  les  extraits  d’organes  dont 
Glcy  a  critiqué,  à  juste  raison,  la  «  méthode 
décevante  ».  On  peut  objecter  à  l’auteur  que 
les  substances,  dont  il  a  constaté  l’action  cl  qui 
ont  d’ailleurs  des  propriétés  pharmacodyna¬ 
miques  indiscutables,  ne  représentent  pas  la 
sécrétion  interne  cutanée,  mais  ont  pu  se  for¬ 
mer  soit  après  la  mort,  soit  au  cours  de  la  pré¬ 
paration  de  l’extrait. 

Dans  un  exposé  récent,  j’ai  insisté  sur  la. 
complexité  de  la  composition  des  extraits 
aqueux  cutanés  et  sur  l’importance  du  rôle  des 
dérivés  protéiques  banaux,  que  contiennent  en 
abondance  ces  préparations,  dans  la  pafhogénie 


des  diverses  actions  pharmacodynamiques  énu¬ 
mérées  plus  haut. 

L’expérimentation  concernant  l’action  de 
l’extrait  cutané  sur  la  stimulation  de  la  prolifé¬ 
ration  cellulaire  doit  être  rapprochée  de  celle  de 
Carnot  et  Terris  sur  les  cytopoïétines  et  de  celle 
de  Carrel  sur  les  tréphones.  Or,  Carrel  a  démon¬ 
tré  que  les  tréphones,  stimulatrices  de  l’activité 
tissulaire,  étaient  des  substances  protéiques 
assez  banales,  voisines  des  peptones  et -des  pro- 
téoses,  abondantes,  certes,  dans  les  extraits 
embryonnaires,  mais  pouvant  être  obtenues 
simplement  par  digestion  peplique  incomplète  de 
l’ovalbumine  et  de  la  fibrine.  En  outre,  Chaps 
a  constaté  l’influence  favorable  exercée  par  les 
acides  aminés  (hislidine  en  solution  aqueuse  au 
1/1.000,  par  exemple)  sur  l’évolution  des  plaies. 
On  peut  donc,  selon  toute  vraisemblance,  suppo¬ 
ser  que  l’extrait  cutané  doit  ses  propriétés  proli- 
férali’ices  et  cicatrisantes  aux  dérivés  protéiques 
qu’il  contient. 

La  lipoïdogénèse,  provoquée  par  l’ingestion  de 
l’extrait  cutané  d'Harnist  et  qui  augmenterait  la 
résistance  à  l’intoxication,  est  remarquable,  mais 
ce  n’est  là  que  l’exagération  d’un  processus 
banal  :  une  lipoïdogénèse  de  100  à  150  pour  100 
peut  être  déclenchée  par  l’ingestion  ou  do  la 
cholestérine  ou  de  substances  protéiques  comme 
le  blanc  d’œuf.  Or,  l’extrait  cutané  d’Harnist 
est,  pour  sa  plus  grande  partie,  composé  de  pro¬ 
téines  dégradées  et  contient  3  g.  pour  100  de 
cholestérol.  Force  est  de  reconnaître  cependant 
que  le  pouvoir  lipoïdogénétique  des  protéines 
cutanées  est,  comparé  à  celui  des  autres  sub¬ 
stances  protéiques,  considérable. 

On  devine  l’intervention  de  l’histamine  au 
cours  des  expériences  concernant  l’allergie,  la 
leucocytose  et  la  glycémie  ;  il  est  intéressant  de 
constater  qu’il  a  fallu  débarrasser  l’extrait  cutané 
de  Milbradt  des  dérivés  aminés  et  phénoliques  à 
action  histaminolylique  qu’il  contenait  pour  que 
l’histamine  puisse  exercer  son  action  hypoglycé¬ 
miante. 

L’extrait  aqueux  de  peau  semble,  plus  spécifi¬ 
quement,  exercer  une  action  vaso-constrictive, 
stimuler  la  thyroïde,  posséder  un  pouvoir  anti- 
infectieux. 

Ces  mêmes  propriétés  paraissent  être  l’apanage 
de  l’ésophylaxine  japonaise. 


l'V.  Los  auteurs  japonais  ont  réalisé  un  progrès 
considérable  dans  l’étude  de  la  sécrétion  interne 
cutanée. 

Ils  considèrent,  à  juste  raison,  l’oreille  du 
lapin,  constituée  par  deux  lames  de  peau  acco¬ 
lées,  comme  un  organe  cutané  type.  Ils  l’isolent 
et  la  perfusent.  Le  liquide  qui  s’échappe  par  la 
veine  efférente  possède  quelques  propriétés  phy¬ 
siologiques  qu’ils  attribuent  à  la  présence  d’une 
hormone.  A  eette  hormone  cutanée,  ils  donnent 
le  nom  d’  «  ésophylaxine  »  en  souvenir  du 
terme  créé  par  Hoffmann  qui  appelle- «  é-sophy- 
laxie  »  l’action  de  protection  exercée  par  la  peau 
sur  l’organisme. 

La  peau  serait  capable  de  sécréter  l’ésophy¬ 
laxine  dans  des  conditions  normales  et  cette 
sécrétion  augnienlerait  sous  l’influence  des 
rayons  ultra-violets. 

Dans  l’exposé  qui  va  suivTe,  j’emploierai,  pour 
simplifier,  le  mot  «  ésophylaxine  »  :  il  s’agit, 
répétons-le,  non  point  d’une  hormone  isolée, 
mais  du  liquide  de  perfusion  qui  s’échappe  de 
la  veine  efférente  de  l’oreille. 

L’ésophylaxine  stimule  le  corps  thyroïde  et 
la  glande  surrénale  ;  elle  augmente  la  sécrétion 
adrénalinique. 

A  petite  dose,  elle  provoque  l’hypoglycémie 
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et,  à  dose  plus  importante,  l’élévation  du  taux 
du  sucre  sanguin  ;  cette  hyperglycémie  ne  se 
produit  pas  après  section  des  splanchniques  ou 
après  ablation  des  surrénales. 

On  peut  injecter  simultanément  ésophylaxine 
et  insuline  :  une  petite  dose  d’ésophylaxine  ren¬ 
force  l’action  de  l’insuline,  que  freine  une  plus 
forte  dose. 

Sous  rinfluenco  de  l’ésophylaxine,  le  taux  des 
agglutinines  s’élève,  le  nombre  des  leucocytes  et 
des  plaquettes  sanguines  s’accroît. 

L’ésophylaxine  favorise  la  formation  des  throm¬ 
bocytes  et  active  le  processus  de  coagulation. 
D’où  son  emploi  dans  le  traitement  de  certains 
purpuras  et  la  méthode  utilisée  pour  la  titrer,  le 
titre  étant  fixé  par  l’évaluation  du  pouvoir  throm- 
bocy  taire. 

Elle  accélère  nettement  la  régénération  san¬ 
guine  au  cours  de  l’anémie  expérimentale  du 
lapin. 

Elle  ne  peut  exercer  son  action  sur  les  éléments 
sanguins  qu’en  cas  de  bon  fonctionnement  splé¬ 
nique  et  thyroïdien. 

Ajoutons  qu’elle  provoque  l’hypocalcémie  du 
lapin. 

* 

*  * 

Il  faut  se  garder  de  formuler  de  hâtives  con¬ 
clusions.  Toute  cette  expérimentation  doit  être 
complétée. 

Dès  maintenant,  il  convient  de  signaler  la 
similitude  de  certains  effets  physiologiques  obte¬ 
nus  soit  par  l’excitation  large  du  tégument, 
soit  par  les  injections  d’extrait  aqueux  cutané, 
soit  par  celles  du  liquide  de  perfusion  de 
l’oreille  du  lapin,  de  l’ésophylaxine. 

Tous  les  autours  s’accordent  pour  affirmer  que 
la  révulsion  cutanée  exerce  une  action  favorable 
sur  révolution  de  l'infection  générale,  syphili¬ 
tique,  par  exemple  ;  les  injections  d’extrait 
aqueux  cutané  ou  d’ésophylaxine  paraissent  éga¬ 
lement  limiter  le  processus  infectieux. 

L’excitation  de  la  peau  par  le  massage,  les 
douches  (Milbradl),  peut  déterminer  une  éléva¬ 
tion  du  métabolisme  basal  ;  les  injections  d’ex¬ 
trait  aqueux  cutané  ou  d’ésophylaxine  stimulent 
le  fonctionnement  thyroïdien. 

Le  bain  de  lumière  excite  le  sympathique 
(Marchionini);  l’injection  d’extrait  aqueux  cu¬ 
tané  déclenche  la  vaso-constriclion  ;  celle  d’éso¬ 
phylaxine  augmente,  en  activant  la  glande  sur¬ 
rénale,  la  sécrétion  d’adrénaline. 

L’excitation  modérée  de  la  peau  par  le  mas¬ 
sage,  les  douches  (Milbradl),  les  rayons  ultra¬ 
violets  (Lucca  et  Reniglio),  peut  abaisser  la  gly¬ 
cémie  ;  les  injections  d’extrait  aqueux  cutané  ou 
de  faibles  doses  d 'ésophylaxine  ont  le  môme 
effet.  L’irritation  est-elle  plus  intense,  comme 
celle  du  bain  de  lumière  qui  détermine  un  vio¬ 
lent  érythème,  l’hyperglycémie  apparaît  (Mar¬ 
chionini)  comme  elle  survient  après  l’injection 
de  fortes  doses  d’ésophylaxine. 

La  constatation  des  phénomènes  d'hyperthy¬ 
roïdisme  et  d’hypersurrénalisme,  succédant  aux 
injections  d’extrait  aqueux  cutané  ou  d’ésophy¬ 
laxine,  incite  à  penser  que  l’organe  peau  fonc¬ 
tionnerait  en  synergie  avec  la  thyroïde  et  la  mé- 
dullo-surrénale.  On  peut  se  demander  si  la  peau 
n’élabore  pas  une  hormone,  une  base  aminée 
se  rapprochant  de  l’adrénaline  et  de  la  thyroxine. 

11  ne  faut  pas  oublier  que  l’adrénaline  est  une 
base  aminée,  apparentée  chimiquement  à  la 
tyrosine  et  que  la  thyroxine,  autre  base  aminée, 
résulte  de  la  fusion  de  deux  molécules  diiodées 
de  tyrosine. 

Or,  la  tyrosine  se  trouve  en  abondance  dans  la 
peau.  L’excès  de  cet  acide  aminé  passe  dans  la 
sécrétion  externe  cutanée  soit  en  se  combinant 


avec  le  tryplophane  et  la  cystine  pour  former  la 
kératine,  soit  en  se  transformant  en  mélanine 
qui  représente  une  tyramine  oxydée  ;  kératine  et 
mélanine  sont  éliminées  par  l’épiderme.  La  tyro¬ 
sine  cutanée,  dont  peut  naître  par  décarboxyla¬ 
tion  la  tyramine,  fournit-elle,  en  outre,  un 
autre  dérivé  à  action  hormonale  ?  Ou  est-ce  la 
tyramine  (base  aminée  sympathomimétique, 
vaso-constrictive  et  hypertensive,  capable  d’agir 
sur  le  métabolisme  â  la  façon  de  l’extrait  thy¬ 
roïdien,  d’augmenter  la  glycémie  et  Tadrénalino- 
sécrétion)  qui  est  contenue  dans  les  extraits  de 
peau  et  l’ésophylaxine  ? 

La  sécrétion  interne  cutanée  puiserait-elle  une 
partie  de  ses  éléments  dans  les  mêmes  réserves 
que  la  sécrétion  externe  de  la  peau  P 

Jouerait-elle  un  rôle  dans  la  pathogénie  de 
l’hypertension  vasculaire  ? 


A  la  suite  de  nombreux  travaux  parus  sur  les 
hormones  sexuelles  ou  l’hormone  corlico-surré- 
nalc,  il  nous  a  paru  intéressant  de  préparer,  en 
collaboration  avec  M.  Penau  et  grâce  à  l’amabi¬ 
lité  de  M.  Roussel,  un  extrait  lipidique  de  peau, 
en  nous  inspirant  des  recherches  effectuées  sur  les 
hormones  liposolubles. 

La  peau  rasée  de  porc  adulte  est  raclée  de 
façon  à  n’enlever  que  la  couche  épidermique  et 
le  derme  papillaire.  Par  trituration  de  cotte 
raclure  et  action  de  l’alcool,  nous  obtenons  un 
extrait  lipidique  qui  est  débarrassé  de  scs  léci- 
thincs  par  l’acétone  et  soumis  à  une  série  de 
fractionnements  dans  l’alcool  dilué  et  le  xylol  ; 
les  matières  grasses  banales  passent  dans  la 
fraction  xylénique  ;  l’autre  fraction,  plus  noble, 
est  évaporée  dans  le  vide  et  le  résidu  obtenu  est 
dissous  dans  l’huile. 

Au  cours  d’une  première  expérience,  faite  en 
collaboration  avec  Penau  et  Isidor  dans  un  but 
d’orientation,  des  injections  répétées,  â  doses 
élevées,  ont  provoqué,  chez  le  rat,  des  lésions 
hémorragiques  du  foie  et  des  reins. 

Nous  n’avons  relevé  aucune  altération  endo¬ 
crinienne,  si  ce  n’est  le  développement  de  la 
couche  corticale  du  thymus. 

Par  contre,  nous  avons  observé  une  modifica¬ 
tion  importante  de  l’épiderme  ;  les  mitoses  cel¬ 
lulaires  étaient  anormalement  nombreuses  et  des 
lésions  de  parakératose  étaient  nettement  visibles. 

Une  deuxième  expérience,  fuite  également  sur 
le  rat,  fut  plus  intéressante.  Nous  avons  cons¬ 
taté  que  les  injections  de  cet  extrait,  à  doses 
faibles,  augmentaient  le  poids,  la  vitalité  des 
animaux,  le  volume  du  thymus,  tout  en  dimi¬ 
nuant,  comme  l’ont  montré  les  dosages  faits 
par  Ch. -O.  Guillaumin,  la  teneur  cutanée  en 
magnésium  et  surtout  en  calcium. 

La  diminution  du  calcium  cutané  est  une  des 
conditions  du  développement  de  l’hyperexcita- 
bililô  de  la  peau,  et  c’est  peut-être  la  raison  pour 
laquelle  les  premiers  animaux;  soumis  à  de 
fortes  doses,  présentaient  les  troubles  et  lésions 
cutanées  signalées  ci-dessus. 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LES  OXYDATIONS 
EN  BIOLOGIE 


Les  faits  bien  observés  restent  définitivement 
acquis  à  la  Science,  ils  sont  inébranlables  ;  tan¬ 
dis  que  les  hypothèses,  les  plus  solides  en  ap¬ 
parence,  sont  en  réalité  fragiles,  toujours  expo¬ 
sées  à  dos  révisions  profondes  et  môme  à  des 
transformations  complètes.  C’est  ainsi  que  nos 
idées  sur  lés  oxydations  en  biologie  qui,  hier 
encore,  semblaient  merveilleusement  adaptées 
aux  résultats  exTiérimentaux,  sont  aujourd’hui 
renversées.  Une  révolution  s’est  accomplie  qui 
a  brisé  l’ancien  édifice  pour  élever,  sur  scs  rui¬ 
nes,  une  théorie  nouvelle. 

Tout  le  monde  sait  que  l’histoire  des  oxyda¬ 
tions  organiques  el  de  la  chaleur  animale  com¬ 
mence  avec  les  travaux  de  Lavoisier  qui,  de  1777 
à  1790,  publia  à  l’Académie  des  Sciences  une 
série  de  notes  sur  la  respiration,  quelques-unes 
en  collaboration  avec  Séguin,  une  autre  en  col¬ 
laboration  avec  Laplace.  Il  y  comparait  la  res¬ 
piration  des  animaux  à  la  «  combustion  dos 
chandelles  »  et  arrivait  à  conclure  que  la  respi¬ 
ration  n’est  qu’une  combustion  lente  de  car¬ 
bone  et  d’hydrogène.  Pour  assurer  l’équilibre 
thermique,  trois  régulateurs  principaux  inter¬ 
viennent  ;  la  respiration,  qui  amène  l’oxygène 
nécessaire  et  rejette  «  l’acide  crayeux  aérifor- 
me  »  (acide  carbonique)  ;  la  transpiration,  qui 
1  empêche  une  trop  forte  élévation  de  la  tempéra¬ 
ture  ;  «  la  digestion  qui,  fournissant  au  sang 
de  l’eau,  de  l’hydrogène  et  du  carbone  rend 
habituellement  à  la  machine  ce  qu’elle  perd  par 
la  transpiration  et  par  la  respiration  ». 

Ces  mémorables  travaux  qui  ont  ouvert  une 
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voie  nouvelle  à  la  recherche  scientifique,  mar¬ 
quent  la  première  incursion  de  la  chimie  clans 
le  domaine  de  la  biologie.  On  y  trouve  l’expli¬ 
cation  rationnelle  du  phénomène  qui  est  h  la 
base  de  toutes  les  manifestations  de  la  vie. 

De  l’idée  de  Lavoisier  on  n’a  retenu  qu’une 
partie.  Sans  doute  les  recherches  de  Dulong  et 
Despretz  tendaient  à  prouver  que  la  combus¬ 
tion  directe  du  carbone  et  de  l’hydrogène  expli¬ 
que  la  production  de  la  chaleur  animale  Mais 
les  résultats  furent  controuvés  par  Régnault  et 
Reiset  et,  dès  lors,  on  s’accorda  à  assigner 
comme  origine  à  la  chaleur  animale  la  combus¬ 
tion  du  carbone.  C’est  seulement  dans  ces  der¬ 
nières  années  qu’on  a  compris  l’importance  de 
l’autre  combustible,  l’hydrogène.  Ainsi  la  théo¬ 
rie,  qui  s’impose  aujourd’hui,  se  trouve  en 
germe  dans  l’œuvre  de  Lavoisier. 

En  attribuant  à  l’oxydation  du  carbone  l’ori¬ 
gine  de  la  chaleur  animale,  on  fut  conduit  à 
faire  une  assimilation  entre  le  fonctionnement 
des  êtres  vivants  et  le  fonctionnement  des  ma¬ 
chines  à  vapeur.  C’était  une  erreur.  Les  êtres 
vivants  ne  transforment  par  la  chaleur  en  mou¬ 
vement  et  le  principe  de  Carnot  ne  leur  est  pas 
applicable.  La  chaleur  n’est  qu’un  produit 
d’excrétion,  excrétion  d’ordre  physique,  super¬ 
posable  à  l’excrétion  d’ordre  chimique  consti¬ 
tuée  par  i’acide  carbonique.  Mais  ces  deux  pro¬ 
duits  d’excrétion  sont  utiles  et  même  indispen¬ 
sables  :  l’un  sert  à  maintenir  la  température  du 
corps  au  niveau  nécessaire  ;  l’autre  préside  au 
fonctionnement  des  centres  respiratoires. 

Un  premier  coup  fut  porté  aux  théories  clas¬ 
siques  en  1861,  quand  Pasteur  publia  ses  re¬ 
cherches  sur  la  fermentation  butyrique  et  sur 
les  «  infusoires  »  qui  la  produisent.  «  Non  seu¬ 
lement  ces  infusoires,  disait-il,  vivent  sans  air, 
mais  l’air  les  tue  ».  Ainsi  était  annoncée  la  dé¬ 
couverte  de  ces  êtres  microscopiques  que  Pasteur 
devait  dénommer  plus  tard  «  anaérobies  »,  par 
opposition  aux  êtres  qui  ne  peuvent  se  passer 
d’air  ou  «  aérobies  ». 

Reprenant  alors  ses  éludes  sur  la  fermenta¬ 
tion  alcoolique.  Pasteur  établit  une  distinction 
entre  la  respiration  et  la  fermentation.  11  com¬ 
prit  que  tous  les  êtres  ont  besoin  d’oxygène. 
Mais  les  uns  l’empruntent  directement  à  l’air 
par  le  mécanisme  de  la  respiration,  les  autres 
le  tirent  des  matières  organiques  qu’ils  décom¬ 
posent  par  le  mécanisme  des  fermentations.  Or, 
la  levure  peut  vivre  au  contact  ou  à  l’abri  de 
l’oxygène.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  attaque 
énergiquement  le  sucre  et  en  dégage  de  l’alcool 
éthylique  et  de  l’acide  carbonique. 

Les  travaux  modernes  ont  précisé  le  méca¬ 
nisme  de  la  fermentation  alcoolique.  La  vieille 
formule  : 

C«HuO*  =  2C’H».bH-i- 2CO* 


est  toujours  exacte.  Mais  elle  ne  rend  pas  compte 
des  transformations  successives  qui  sont  néces¬ 
saires.  Elle  doit  être  ainsi  complétée  : 

CH'OH  —  (CHOH)*  —  COH 

glucose 


2  CH*  —  CO  —  COH  -f  2  H*0 

aldéhyde  pyruviquo 
2  CH*  —  CO  —  COOH 


2CH>  — GOH  -t-  2 CO* 
acetaldéhyde 


2GH*-CH*OH 
alcool  éthylique 


La  molécule  d’eau  provenant  du  sucre  sert  à 
la  fois  à  l’oxydation  de  l’aldéhyde  pyruvique  et 
à  la  réduction  de  l’acétaldéhyde.  Cette  réaction 


exothermique  se  produit  sans  intervention 
d’oxygène.  C’est  un  premier  exemple  d’un  pro¬ 
cessus  général.  Pasteur  l’avait  pressenti  ;  il 
écrivait  en  1872  :  «  L’on  pourrait  dire  que  tous 
les  êtres  sont  des  ferments  (anaérobies),  dans 
certaines  conditions  de  leur  vie.  Car  il  n’en  est 
pas  chez  lesquels  on  ne  puisse  momentanément 
suspendre  l’action  du  gaz  oxygène  libre  ».  Cette 
idée  trouva  une  confirmation,  en  1885,  dans  les 
travaux  d’Ehrlich  et  d’Armand  Gautier,  qui 
mirent  en  évidence  le  pouvoir  réducteur  de  tou¬ 
tes  les  cellules  animales  et  établirent  l’impor¬ 
tance  des  oxydations  consécutives  aux  réduc¬ 
tions.  Gautier  calcula  que  la  quantité  d’oxygène 
utilisée  par  les  animaux  dépasse  de  19  pour  100 
la  quantité  empruntée  à  l’air.  Ainsi  1/5  des 
oxydations  peut  être  attribué  à  l’influence  des 
ferments  réducteurs.  Dès  lors  un  renversement 
complet  se  fit  dans  les  conceptions  biologiques. 
L’oxydation  en  anaérobiose,  qui  semblait  excep¬ 
tionnelle,  fut  considérée  comme  le  processus  gé¬ 
néral  et  universel,  mais  un  processus  qui  s’ac¬ 
complit  avec  lenteur.  Chez  les  êtres  doués  d’une 
grande  activité,  il  est  passé  au  second  plan  et  un 
système  d’o.xydation  rapide  s’est  développé  qui 
est  devenu  indispensable.  On  a  pu  ainsi  oppo¬ 
ser  l’un  à  l’autre  les  deux  mécanismes  :  oxyda¬ 
tion  indirecte  ou  lente,  caractéristique  des 
fermentations  ;  oxydation  directe  ou  rapide, 
caractéristique  de  la  respiration. 

La  respiration  cellulaire  fut  considérée,  pen¬ 
dant  longtemps,  comme  une  simple  fixation  de 
l’oxygène  sur  le  carbone.  Mais  si  cette  fixation 
peut  s’accomplir  dans  un  foyer  de  combustion 
dont  la  température  est  très  élevée,  elle  est 
impossible  dans  un  organisme^  animal  dont  la 
température  est  relativement  basse.  Il  fallut 
donc  admettre  qu’une  activation  se  produit  et 
que  l’oxygène  moléculaire  de  l’air  se  trans¬ 
forme  en  oxygène  atonique  O.  Traube,  Bach  et 
Ghodat,  ayant  décrit  des  ferments  capables  d’ac¬ 
tiver  l’oxygène,  on  en  conclut  qu’une  oxygénase 
intervient  qui  fixe  l’oxygène  de  l’air  sur  une 
molécule  d’eau  ou  sur  un  hydroxyle,  donnant 
naissance  à  un  peroxyde  de  type  H^O^,  ce  qui 
prouve  déjà  que,  dans  certaines  circonstances, 
l’oxygène  devient  un  accepteur  d’hydrogène.  Le 
peroxyde  ainsi  formé  peut  être  décomposé  par 
une  peroxydase  qui  dégage  de  l’oxygène  actif  O, 
tandis  qu’une  calalase  modère  les  oxydations  en 
libérant  do  l’oxygène  moléculaire  0^.  On  peut 
en  effet  écrire  ; 

H*0*  -H  peroxydase  =  H’O  +  O 
el  211*0*  -f  caHa/asc  =  2  H*0  +  O*. 

■Warburg  a  repris  la  question  et,  par  des  re¬ 
cherches  extrêmement  intéressantes,  il  fut  con¬ 
duit  à  admettre  l’intervention  de  divers  enzy¬ 
mes,  contenant  un  métal  facilement  oxydable, 
le  fer.  La  découverte  de  ce  qu’il  dénomma  le 
ferment  respiratoire,  matière  protéique  conju¬ 
guée  a  une  hémine,  lui  fit  décrire  des  réactions 
en  chaîne  conduisant  aux  pigments  jaunes  fer¬ 
rugineux,  les  cytochromes  et  aboutissant  aux 
ferments  intermédiaires  dont  le  rôle,  lié  à  des 
coferments  nicotiniques,  consisterait  à  permet¬ 
tre  l’oxydation  finale. 

En  face  de  la  théorie  de  Warburg  s’est  élevée 
la  théorie  de  Wieland,  qui  attribue  à  l’hydro¬ 
gène  le  rôle  capital  dans  les  phénomènes  d’oxy¬ 
dation.  Dès  lors  toutes  les  conceptions  classi¬ 
ques  sur  la  respiration,  les  combustions,  les 
dégagements  d’énergie,  sur  l’origine  de  la  cha¬ 
leur  animale  et  sur  la  formation  de  l’acide  car¬ 
bonique  devaient  être  remaniées.  Car  ce  n’est 
plus  le  carbone  qui  eslwoxydé  dans  l’organisme, 
c’est  l’hydrogène.  La  formule  classique  de  l’oxy¬ 
dation  respiratoire  G  -P  O-  =  CO-  est  devenue 
caduque.  Il  faut  la  remplacer  par  la  formule  : 


2  H*  -h  O*  =  2  H*0.  Ainsi  nos  aliments  doivent 
être  considérés  comme  les  fournisseurs  de  l’hy¬ 
drogène  nécessaire  aux  oxydations,  le  carbone 
servant  simplement  à  fixer  l’hydrogène  dans  les 
molécules  organiques.  Puis,  quand  l’hydrogène 
est  mobilisé,  sa  place  est  prise  par  les  éléments 
de  l’eau.  Le  mécanisme  fondamental  des  oxyda¬ 
tions  cellulaires  est  donc  constitué  par  des 
déshydrogénations  auxquelles  s’associent  des 
additions  d’eau  et  des  décarboxylations,  avec 
libération  de  CO^.  Dès  lors  les  oxydations  qui  se 
produisent  en  aérobiose  ne  peuvent  plus  être 
opposées  aux  oxydations  qui  se  produisent  en 
anaérobiose.  La  distinction  entre  les  oxydations 
respiratoires  et  les  oxydations  fermentatives  ne 
correspond  pas  à  la  réalité.  Comme  l’avait  pres¬ 
senti  Claude  Bernard,  toutes  les  oxydations  exi¬ 
gent  l’intervention  de  ferments.  La  différence 
entre  l’aérobiose  et  l’anaé’robiose  réside  dans 
l’accepteur  de  l’hydrogène.  C’est  l’oxygène  dans 
le  premier  cas,  c’est  une  molécule  organique 
dans  le  second.  La  respiration  cellulaire  peut 
donc  être  définie  :  «  un  transport  d’hydrogène 
vers  l’oxygène  de  l’air  ». 

* 

*  * 

Avant  d’exposer  la  théorie  nouvelle,  qui  est 
acceptée  aujourd’hui  par  la  plupart  des  physio¬ 
logistes  et  les  biochimistes,  il  nous  faut  rappe¬ 
ler  ce  qu’on  appelle  actuellement  une  oxyda¬ 
tion.  Pénétrant  au  fond  du  mécanisme,  on  tient 
compte  simultanément  des  variations  de  l’oxy¬ 
gène  et  de  l’hydrogène  et  on  arrive  ainsi  aux 
trois  définitions  suivantes  : 

Une  oxydation  est  un  gain  d’oxygène  ou  une 
perte  d’hydrogène  ; 

Une  rêduciion  est  une  perte  d’oxygène  ou  un 
gain  d’hydrogène  ; 

Une  oxy do-réduction  est  un  transfert  d’oxy¬ 
gène  ou  d’hydrogène. 

Ce  qu’il  y  a  de  neuf  dans  ces  conceptions, 
c’est  que  l’oxydation  ne  nécessite  pas  forcément 
un  gain  d’oxygène  ;  une  perte  d’hydrogène  suf¬ 
fit  à  la  caractériser. 

Mais  on  est  allé  plus  loin.  Considérant  que 
les  réactions  chimiques  se  ramènent  à  des  gains 
et  des  perles  d’électrons,  on  a  été  conduit  à  trois 
autres  définitions  qui  complètent  les  précé¬ 
dentes  : 

Une  oxydation  consiste  en  une  perte  d’élec¬ 
trons  ; 

Une  réduction  consiste  en  un  gain  d’élec¬ 
trons  ; 

Une  oxydo-réduction  est  un  transfert  électro- 
tonique. 

Prenons  par  exemple  le  fer  qui  joue  un  rôle 
capital  dans  les  oxydations  organiques.  Ce  mé¬ 
tal  peut  revêtir  trois  états  différents  :  l’état  fer¬ 
rique  qui  par  réduction  devient  l’état  ferreux 
et,  par  une  nouvelle  réduction,  passe  à  l’état 
métallique.  Ces  changements  peuvent  être  ainsi 
représentés  (en  désignant  l’électron  par  c)  : 

-1-c 

Fe-t+d-  ^  ^  Fe-f-t- 

élal  étal 

ferrique  ferreux 

-f  2e 

Fe-H-  ,.  ^  Fe 

—  2e 

ferreux  métallique 

Comme  exemple  d’oxydation,  nous  prendrons 
la  chlore  qui,  en  perdant  son  électron,  passe  à 
l’état  de  chlore  gazeux  : 

2  Cl - 2  c - >-Cl*. 

Un  dernier  exemple,  exemple  d’oxydo-réduc- 
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tion,  nous  est  fourni  par  le  transfert  des  élec¬ 
trons,  de  l’hydrogène  vers  l’oxygène,  ce  qui  a 
pour  résultat  de  faire  passer  ces  corps  à  l’état 
ionique  et  d’en  permettre  l’union  : 

2H  —  2e  - )-  2H  -t- 

],  y->-  H’O. 

0-t-2e  - ^0-- 

Nous  verrons  l’importance  de  celte  réaction 
qui  intervient  constamment  dans  les  oxydations 
biologiques. 

Si  la  plupart,  sinon  la  presque  totalité  des 
oxydations  qui  se  passent  dans  les  organismes 
vivants  ne  sont  que  des  déshydrogénations,  on 
peut  cependant  considérer  comme  une  oxyda¬ 
tion  directe  la  transformation  de  l’acide  urique 
en  allantoïne  sous  l’influence  de  l’uricase.  Il  en 
est  peut-être  de  même  pour  la  désamination  des 
amino-acides,  ceux  du  moins  de  la  série  l.  Dans 
tous  les  autres  cas,  l’ancienne  conception  de 
l’oxydation  directe  ne  peut  plus  être  maintenue. 

Prenons,  par  exemple,  l’oxydation  du  glycose 
qui,  par  l’énergie  qu’elle  libère  et  par  la  cha¬ 
leur  qu’elle  dégage,  joue  un  rôle  capital  en  bio¬ 
logie.  Laissant  de  côté  les  nombreux  intermé¬ 
diaires,  envisageons  seulement  le  résultat  final. 
On  écrivait  autrefois  : 

C“H'=0»  -t-  60*  - -V  6  CO’  -I-  6H'0 

On  écrit  aujourd’hui  :  . 

C0H>’O'-'  +  6H'0 - >  6 CO'  -|-  1211'. 

Suivant  la  définition  que  nous  avons  donnée  de 
la  respiration  cellulaire,  l’équation  ci-dessus 
constitue  le  premier  acte  de  la  transformation 
qui  doit  être  complétée  par  un  transport  do 
vers  0-. 

■  Les  dégradations  des  lipides  conduisent  h  des 
conclusions  analogues.  La  théorie  de  la  p-oxy- 
dalion  de  Knoop  peut  être  conservée,  mais  è  la 
condition  de  remplacer  l’oxygène  par  l’eau. 
Pour  citer  un  cas  concret,  envisageons  la  trans¬ 
formation  de  l’acide  butyrique,  qui  a  une  si 
grande  importance  en  médecine. 

Une  première  déshydrogénation  donne  nais¬ 
sance  à  un  acide  non  saturé,  c’esl-è-dirc  por¬ 
teur  d’une  double  liaison,  ce  qui  permet  une 
oxydation  par  fixation  d’une  molécule  d’eau. 
Une  deuxième  déshydrogénation  aboutit  è 
l’acide  acélylacélique,  dont  dérivent  facilement 
l’acide  acétique  et  l’acétone  : 


bre  est  considérable.  Leur  action  nécessite  la  col-  1 
Inboralion  de  substances  complémentaires,  co- 
fermenLs  thermoslabiles  méritant  le  nom  de  | 
COOH 
OC 

Matière  organique -j- (/di/iÿdrnac  _ .y  j  _ j 

lien 

COOH 


co-déshydrogénaaes.  Ce  premier  stade  des  oxyda¬ 
tions  exige  une  consommation  d’énergie.  L’oxy¬ 
dation  ultérieure  de  l’hydrogène  sera  la  source 
de  l'énergie  (m’utiliseront  les  cellules  vivanles. 

L’hydrogène  libéré  n’a  aucune  tendance  è 
s’unir  à  l’oxygène.  Les  déshydrases  ne  sont  pas 
oxylropes.  Des  intermédiaires  sont  indispensables 
pour  assurer  la  marche  du  processus,  qui  s’ac¬ 
complit  en  trois  temps  ; 

l"  temps,  que  nous  venons  d’indiquer  :  des 
déshydrases  détachent  de  la  matière  organi¬ 
que  : 

2'  temps  ;  captation  de  IP  par  divers  compo¬ 
sés  et  voyage  de  IP  è  travers  une  série  de  corps 
englobés  sous  le  nom  de  IransporLcurs  d’hydro¬ 
gène  ; 

3'  temps  ;  H  est  détaché  de  son  électron  et 
celui-ci  continue  le  voyage  par  les  cylochrornee 
pour  arriver  à  0^. 

Parmi  les  transporteurs  d’hydrogène  on  peut 
citer  l’acide  succinique,  le  glutathion,  l'adré¬ 
naline,  la  vitamine  B,  ou  aneurine,  la  vitamine 
B„  ou  laclotlavine,  la  vitamine  C  ou  acide 
ascorbique. 

* 

*  * 

Le  rôle  de  l'acide  iiuccinic]ue  a  été  mis  en 
évidence  par  Szcnt-Gyorgyi;  Los  résultats  obte¬ 
nus  par  ce  savant  sont  les  plus  importants  et  les 
mieux  établis  de  tous  ceux  qui  concernent  les 
oxydo-réduclions.  Il  est  donc  utile  de  les  exposer 
brièvement. 

Szent-Gyorgyi  a  constaté  tout  d’abord  que 
l’acide  succinique  forme  avec  l’acide  fumarique 
un  système  couplé  capable  de  fixer  cl  de  libérer 
de  l’hydrogène  par  une  réaction  réversible.  Il 
reconnut  plus  tard,  en  étudiant  la  respiration 
du  tissu  musculaire,  l’existence  d’un  autre  sys¬ 
tème  analogue  formé  par  l’acide  oxalacétiquc  et 


CIP  — CH'  — GH' -COOH 

.icide  bulyriqiio 
CH'  -  CH  =  CH  -  COOH 

CIP  —  CHOH  —  CIP  -  COOH 

CH'  —  CO  —  CH»  -  COOH 


CH*  —  CO  —  CH»  -  COOH 


—  2II 


+  IPO 


—  211 


-P  IPO 


CIP  —  CH  =  CH  —  COOH 

CIP  —  CHOH  —  CIP  —  COOH 
.scide  hydroxytiiilyriquo 
CIP  —  CO  —  CIP  —  COOH 

2  CIP— COOH 

acido  acéliquo 
CH'  — CO- CH' -1-  CO». 


A  tous  ces  faits  qui  établissent  le  rôle  capital 
de  l’eau  dans  les  oxydations,  nous  pourrions  en 
ajouter  beaucoup  d’autres.  Nous  nous  contente¬ 
rons  de  rappeler  que  l’oxydation  des  aldéhydes, 
qu’on  expliquait  autrefois  par  une  fixation 
d’oxygène,  est  due  à  la  fixation  d’une  molécule 
d’eau  et  s’accompagne  toujours  d’une  réduction 
parallèle  en  alcool.  C’est  la  réaction  bien  connue 
en  biochimie  sous  le  nom  de  réaction  de  Can- 
nizaro  : 

H' - -V  R  CH'OH 

2RC0H-fJl  nlcnol 

atdühydo  O  - !>-R.COOH 

La  plupart  des  oxydations  commencent,  nous 
venons  de  le  voir,  par  une  libération  d’hydro¬ 
gène.  Cette  libération  s’accomplit  sous  l’in¬ 
fluence  de  ferments  englobés  sous  le  nom  de 
déshydrases  ou  déshydrogénases  et  dont  le  nom¬ 


l’acide  malique.  L’acide  oxalacélique  intervient 
tout  d’abord  ;  il  s’empare  des  2  H  de  la  matière 
organique  que  les  déshydraxes  ont  libérés  et  se 
transforme  ainsi  en  acide  malique.  Un  ferment, 
la  malico-déshydrogénase,  mobilise  aussitôt  les 
2  H  de  l’acide  malique  ainsi  formé  et  ramène 
celui-ci  à  l’état  d’acide  oxalacétiquc  ;  en  même 
temps  il  transmet  les  2  H  à  l’acide  fumarique 
qui  est  réduit  en  acide  succinique.  Un  nouveau 
ferment  intervient,  la  succino-déshydrogénase 
qui  agit  comme  la  malico-hydrogénase,  déta¬ 
che  2  H,  ce  qui  ramène  l’acide  succinique  à 
l’état  d’acide  fumarique  et  transmet  l’hydrogène 
libéré  au  système  cytochromique. 

Entre  l’acide  fumarique  et  l’acide  malique 
intervient  le  ferment  jaune  de  Warburg,  que 
nous  décrirons  plus  loin  et  qui  semble  jouer  le 
rôle  d’un  coenzyme. 


Ainsi  est  constitué  un  système  transporteur 
d’hydrogène  par  l’association  de  quatre  diacides 
tétracarbonés. 

COOH  COOH  COOH 

I  I  I 

iiocii  CH  lien 

.  I  Il  —  1 

HCII  CH  lieu 

COOH  COOH  (:OOH 


L’hydrogène  qui  se  trouve  libéré  va  se  mettre 
en  relation  avec  un  pigment  ferrugineux  dé¬ 
couvert  par  Mac  Mimn  qui  le  dénomma  rnyo  ou 
hislohémaline  et  bien  étudié  par  Keilin  sous  le 
nom  de  cytochrome. 

Le  cylochrome  est  en  réalité  un  mélange  de 
trois  substances  renlrant  dans  le  groupe  des 
hémochromogènes  et  formées  d’une  porphyrine, 
unie  !>  un  atome  de  fer  cl  è  un  groupement 
protidique.  Ces  trois  hémochroinogènes  sont 
d('signés  par  les  lelircs  abc.  L’hémochromo- 
gène  c  csl  ie  plus  stable,  ce  qui  a  permis  d’en 
faire  une  étude  complète.  Nous  laisserons  de  côté 
les  caractères  différentiels  des  trois  constituants 
du  cylochrome.  Il  nous  suffira  do  préciser  l’ac¬ 
tion  globale  de  celui-ci. 

Le  cylochrome,  jouant  un  rôle  capital  dans 
les  oxydations  respirnloires,  csl  surtout  ahon- 
danl  dans  les  cellules  consommant  rapidement 
l’oxygène  de  l’air.  Les  cellules  ciui  vivent  en 
anaérobiose  n’en  conlienncnl  pas.  Il  se  trouve 
dans  les  cellules  à  l’état  réduit,  c’est -fi-dirc  que 
le  fer  qu’il  renferme  est  è  l’état  ferreux,  ce 
qu’on  lient  représenter  par  Cyt  Fe+i.  Mais  il 
est  facilement  oxydé  par  l’air  almosphériquc  et, 
passant  è  l’état  de  cytochrome  ferrique 
Gvt  Fe+  +  +  devient  apte  è  capter,  sinon  l’hy¬ 
drogène,  du  moins  son  électron,  pour  retomber 
.è  l’état  ferreux.  Pour  que  ces  transformations  se 
produisent,  l’intervention  d’un  ferment  est  in¬ 
dispensable.  C’e.st  le  fermenl  resp’ratoire  de 
Warburg  essentiellement  constitué  par  une  ma¬ 
tière  protéique  conjuguée  è  une  hémine.  C’est 
donc  un  quatrième  cytochrome  qui  diffère  des 
trois  autres  par  sa  plus  grande  affinité  pour 
l’oxygène.  Passant  facilement  de  l’état  Fe+--t- 
h  l’état  Fc-'-  +  +  .  il  agit  sur  les  trois  cytochro¬ 
mes  abc  qui  s’oxydent  et  se  réduisent  5  leur 
tour. 

Keilin  a  modifié  la  théorie  en  admettant 
que  le  fermenl  respiratoire  agit  è  la  fois  sur 
l’oxygène  cl  sur  l’hydrogène  ;  il  exerce  ainsi 
une  double  actiration.  Deux  réactifs  permettent 
d’apprécier  facilement  ces  modifications.  L’oxy¬ 
gène  activé  donne  une  coloration  bleue  au  réac¬ 
tif  dénommé  nadi,  d’après  la  première  syllabe 
de  ses  deux  composants  :  c’est,  en  effet,  un 
mélange  équimoléculaire  de  diméthylparaphé- 
nylèncdiamine  et  de  ci-naphlol.  L’hydrogène  actif, 
au  contraire,  décolore  la  solulion  de  bleu  de 
méthylène.  On  peut  aussi  utiliser  pour  l’étude 
de.  la  question  divers  poisons  capables  d’inhi¬ 
ber  l’un  ou  l’autre  système.  Ainsi  les  oxyda¬ 
tions  sont  supprimées  par  l’oxyde  de  carbone, 
l’hydrogène  sulfuré  et  surtout  le  cyanure  de 
potassium.  L’activation  de  l’hydrogène  est  arrê¬ 
tée  par  certains  anesthésiques,  comme  l’uré- 
thane.  C’est  ce  que  Keilin  a  résumé  dans  le 
schéma  suivant  ; 

ststIîme  oxtdxsique  BTSTÈ.MR  DÉSIITDBASIQUE 

'^lo''ri'à((lir"nid?'*  lo  bleu  de  m'élliylt-iio 

inliiM  imr  KGN,  CO,  II'S  inhibd  l'or  rurdliiane 

O*  - >20  - >  211»0  -  411  - 2 H» 


0»  - >20  - >  H»0»  < -  2 H  < -  IP 

Celte  évolution  se  produit  dans  le  système 
cytochromique  auquel  arrive  l’hydrogène,  après 
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avoir  traversé  les  quatre  di-acides  tétracarbo- 
nés.  C’est  là  que  l’hydrogène  abandonne  son 
électron  et  passe  à  l’état  d’ion  H+. 

Cet  électron  réduit  le  cytochrome  ferrique 
Fe+++  en  un  composé  ferreux  Fe++.  Mais 
l'oxygène  activé  s’empare  de  l’électron  qu’a 
transporté  le  cytochrome.  Celui-ci  est  ramené  à 
l’état  ferrique,  tandis  que  l’oxygène  devient 

l’ion  O - .  Dès  lors  la  combinaison  est  facile 

entre  les  deux  éléments  qui  formeront  de  l’eau. 

Le  schéma  suivant  permet  de  suivre  toute 
cette  évolution  : 


mant  par  le  cyanure  de  potassium  l’influence 
des  ferments  respiratoires  ferrugineux. 

Ce  n’est  pas  seulement  dans  les  oxydations 
respiratoires  qu’intervient  le  ferment  jaune.  Il 
peut,  cédant  de  l’hydrogène  à  des  matières 
organiques  participer  aux  oxydo-réduction  fer- 
mentatives.  Qu’on  se  reporte  au  schéma  de 
la  fermentation  alcoolique,  c’est  le  ferment 
jaune  qui  transmet  à  l’acétaldéhyde  l’hydrogène 
nécessaire  à  la  formation  de  l’alcool  éthylique. 

Il  semble  qu’un  ferment  analogue  intervient 
dans  la  désamination  des  d-aminoacides. 


Matière  organique  — 


d/ahydrases  et  co-déshydrases 


>-  Ac.  succinique  - >-  i 

-'succino-déshydrase 


2H  -f-  2Cyl  Fe-H-+  - >-  (  2  H  — 2e  |-l-2Cyt  Fe++ - >  211 

\  ”  I 

- 

1/2  0‘  -(-  Cytoxydase - >■  O  2  c  - >  0^  ' 


Le  ferment  faune  de  Warburg,  assez  mal  dé¬ 
nommé,  car  il  ne  possède  pas  de  pouvoir  fer- 
mentatif,  est  un  accepteur  et  un  transporteur 
oxytrope  d’hydrogène.  II  renferme  une  lacto¬ 
flavine  ou  vitamine  B^,  dont  Kuhn,  Karrer  et 
leurs  collaborateurs  ont  précisé  la  constitution 
et  réalisé  la  synthèse.  C’est  un  composé  tricy¬ 
clique  qui  mérite  le  nom  de  6-7-diméthyl-9- 
d-ribométhyl-iso-alloxazine.  La  lactoflavine  est 
un  pigment  Jaune,  donnant  par  réduction  une 
leucoflavine,  qui  se  réoxyde  par  simple  agita¬ 
tion  à  l’air.  Dans  le  ferment  jaune,  la  lacto¬ 
flavine  est  combinée  à  une  protéine.  La  com¬ 
binaison  se  fait  par  l’intermédiaire  d’un  ester 
phosphorique  ;  une  molécule  de  PO^HS  estéri- 
flant  l’une  des  fonctions  alcool  du  radical  ribose 
et  s’unissant  d’autre  part  à  la  protéine.  Absor¬ 
bée  dans  le  tube  digestif,  la  lactoflavine  est 
phosphorylée  dans  les  parois  de  l’intestin  et 
s’unit  dans  le  foie  à  une  protéine  spécifique. 

Ainsi  constitué,  le  ferment  jaune  agit  con¬ 
jointement  avec  un  co-ferment  nicotinique, 
formé  d’une  molécule  d’adénine,  une  molécule 
d’amide  de  l’acide  nicotinique,  trois  molécules 
d’acide  phosphorique  et  deux  de  pentose.  C’est 
le  coenzyme  II,  capable  de  fixer  deux  atomes 
d’hydrogène  sur  l’azote  pentavalent  de  l’amide 
nicotinique  ;  mais  il  n’agit  qu’en  présence  d’un 
enzyme  intermédiaire  de  nature  protéique,  qui 
en  est  le. support  colloïdal. 

Le  coenzyme  I  ne  contient  que  deux  molé¬ 
cules  d’acide  phosphorique  ;  il  a  été  isolé  de  la 
levure  par  Von  Euler. 

Le  système  formé  par  le  coferment  nicotini¬ 
que  et  le  ferment  jaune  favorise  l’action  des 
déshydrases  sur  le  glucose  et  son  ester  phos¬ 
phorique,  sur  l’alcool,  sur  les  acides  mallque, 
lactique,  citrique,  p-hydroxybutyrique,  etc... 
L’hydrogène,  qui  est  détaché  de  ces  composés, 
réduit  le  coferment  nicotinique  ;  puis  il  passe 
au  ferment  jaune  qui  est  réduit  à  son  tour  et 
se  réoxyde  au  contact  de  l’oxygène.  Mais  cette 
oxydation  est  lente.  Elle  devient  rapide  quand 
intervient  l’oxycytochrome.  La  série  des  trans¬ 
formations  successives  peut  être  représentée  de 
la  façon  suivante  (en  désignant  par  R  le  radical 
de  la  matière  organique.  Go  le  coferment  nico- 
tlnique,  Fj  le  ferment  jaune)  : 

RH«  -f-  déahydrase  Co - 5-  R  CoH» 

CoH*  +  Fj - V  Co  -1-  FjH* 

FjHî  +  O*  - >  H*0=  [réaction  lente) 

OU 

FjH*  +  1/20*  -j-  2Gyt  Fe++  - >-  2Cyl  Fe+++  +  H'O 

[réaction  rapide). 

Ainsi  le  ferment  jaune  participe  à  la  respi¬ 
ration  des  tissus.  Mais  son  action  est  assez 
limitée,  comme  on  s’en  rend  compte  en  suppri¬ 


*  * 

L’histoire  des  autres  systèmes  oxydo-réduc- 
teurs  ne  nous  retiendra  pas  longtemps,  car  elle 
est  assez  bien  connue  et  se  trouve  exposée  dans 
la  plupart  des  ouvrages  didactiques. 

Signalons  d’abord  le  glutathion.  Isolé  par 
Hopkin  en  1921,  ce  corps  a  été  un  des  premiers 
transporteurs  d’hydrogène  dont  on  ait  pour¬ 
suivi  l’étude.  C’est  un  composé  de  glycocolle, 
d’acide  glutaminique  et  de  cystéine.  Comme  ce 
dernier  corps,  qui  en  représente  la  partie  active, 
il  peut  revêtir  deux  états  :  un  état  réduit  affec¬ 
tant  une  forme  thiol  ;  un  état  oxydé,  c’est-à- 
dire  déshydrogéné,  constitué  par  l’union  de 
deux  molécules  de  glutathion  affectant  une 
forme  de  disulfure. 

En  représentant  par  G  le  radical  du  gluta¬ 
thion,  on  peut  écrire  : 

-I-2H 

G.  S  — S.  G  ~  2  G.  SH 

—  211 

glutathion  oxydé  glutathion  réduit 

(forme  diaulfure)  (forme  thiot). 

Ce  système  réversible  permet  au  glutulliion 
de  contribuer  à  l’établissement  du  potentiel 
d’oxydo-réduction  des  cellules,  sans  qu’on 
puisse  affirmer  qu’il  y  constitue  un  système 
tampon.  Comme  accepteur  d’hydrogène,  le 
glutathion  joue  un  grand  rôle  dans  la  dégra¬ 
dation  des  glucides  et  notamment  dans  l’oxy¬ 
dation  des  acides  hexose-phosphoriques  et  dans 
l’oxydation  du  méthyl-glyoxal  en  acide  lactique. 
Il  contribue  à  l’oxydation  des  protéines  possé¬ 
dant  des  fonctions  sulfhydriles  et  sert  de 
transporteur  à  l’hydrogène  provenant  des 
lipides  non  saturés. 

Nous  mentionnerons  encore  l’action  de  deux 
vitamines,  la  vitamine  B^  et  la  vitamine  C. 

La  vitamine  Bj  ou  aneurine  est  un  composé 
cyclique  qui  se  trouve  dans  les  tissus  à  l’état 
d’ester  pyrophosphorique.  Elles  remplit  essen¬ 
tiellement  le  rôle  d’une  co-carboxylase.  C’est 
ainsi  qu’en  liaison  avec  un  ferment  spécifique 
de  nature  protéique,  elle  catalyse  la  dégrada¬ 
tion  de  l’acide  pyruvlque,  en  acide  acétique, 
suivant  la  formule  : 

CH>  --  CO  —  COOil  4-  IFO  -►  CII^  —  COOH  -f-  CO*  -f  11* 

L’aneurine,  étant  facilement  réduite  en  dihy- 
droaneurine,  constitue  un  accepteur  et  un  trans¬ 
porteur  d’hydrogène. 

L’action  de  la  vitamine  Bj,  manifeste  dans 
quelques  organes,  comme  le  rein  et  le  cœur, 
est  fort  importante  dans  le  système  nerveux, 
surtout  dans  la  zone  psycho-motrice  chez  les 


mammifères,  dans  le  mésencépliale  chez  les 
oiseaux.  Chez  les  animaux  atteints  de  polyné¬ 
vrites,  au  cours  de  l’avitaminose  B^,  la  respi¬ 
ration  des  centres  nerveux  est  considérablement 
diminuée  ;  le  trouble  porte  essentiellement  sur 
la  dégradation  de  l’acide  pyruvique  qui  s’accu¬ 
mule  dans  le  tissu  ;  une  adjonction  de  vita¬ 
mine  Bj  rétablit  l’équilibre  et  ramène  une  res¬ 
piration  normale. 

La  vitamine  C  ou  acide  ascorbique  est  un  puis¬ 
sant  réducteur  qui  a  pour  formule  : 

OH  011  HOC  =  COH] 

Il  '  \/ 


Ce  corps  est  facilement  oxydé  et  ses  formes 
d’oxydation  paraissent  multiples.  La  principale 
porte  sur  la  fonction  diénolique,  suivant  la  for¬ 
mule  réversible  : 

HOC  =  COH - 0  =  C  —  C  =  0 

.isc.oi'liiqiio  déliydro-ascui-hiqiie. 

D’après  Szent-Gyôrgyi,  qui  en  a  fixé  la  cons¬ 
titution,  l’acide  ascorbique  est  le  dernier 
anneau  d’une  chaîne  véhiculant  l’hydrogène, 
avec  des  dégradations  énergétiques  progressives, 
jusqu’à  l’oxydation  finale  sous  l’influence  d’une 
oxydase.  L’acide  ascorbique  transformé  en 
acide  déhydito-ascorbique,  suivant  la  formule 
ci-dessus,  peut  de  nouveau  servir  d’accepteur 
d’hydrogène. 

On  avait  déjà  remarqué,  depuis  longtemps, 
une  diminution  de  la  consommation  d’oxygène 
par  les  tissus  des  animaux  scorbutiques. 
L’adjonction  d’acide  ascorbique  au  tissu  hépa- 
que  d’un  animal  carencé  augmente  la  consom¬ 
mation  d’oxygène  de  5  à  57  pour  100  (Harris- 
son). 

Le  rôle  de  l'adrénaline,  signalé  par  Bruno 
Kisch,  a  été  mis  en  évidence  par  Green  et 
Richler.  Transformée  en  adrénoclirome  de  cou¬ 
leur  rouge  par  une  oxydation  due  à  la  cyto¬ 
chrome-oxydase,  l’adrénaline  se  comporte 
comme  un  transporteur  d’hydrogène  :  elle  inter¬ 
vient  notamment  dans  l’oxydation  des  acides 
lactique  et  malique. 

,Ie  n’ai  pas  la  prétention  d’avoir  fait,  dans 
cette  courte  revue,  une  étude  complète  des  oxy¬ 
dations  en  biologie.  Pour  exposer  nos  connais¬ 
sances  actuelles  sur  la  question,  discuter  les 
résultats  douteux,  confronter  les  théories  con¬ 
tradictoires,  un  volume  serait  nécessaire.  Je  me 
suis  simplement  efforcé  de  montrer  quelles  sont 
les  tendances  actuelles  et,  parmi  les  résultats 
nouveaux,  d’indiquer  ceux  qui  semblent  défi¬ 
nitivement  acquis.  Le  sujet  mérite  qu’on  s’y 
intéresse  :  car  la  révolution  qui  s’est  accomplie 
en  physiologie  ne  peut  manquer  d’avoir  d’im¬ 
portantes  répercussions  en  médecine. 

H.  Roger. 


biduoghapiiie 

Les  princip.iux  éléments  de  celle  revue  sur  les  oxyda¬ 
tions  ont  été  empruntés  au  volume  suivant,  qui  paraîtra 
incessamment  :  Traité  de  Physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique,  publié  sous  la  direction  de  G.-H.  RooEn  et 
L.  Binet,  12,  (Masson  et  Cl®,  édit.),  Paris,  19i0  t. 


1.  Ce  volume  de  xvi-540  pages  est  un  supplément  des¬ 
tiné  à  fournir  des  indications  précises  sur  les  questions 
de  Physiologie  qui  ont  été  le  plus  activement  étudiées 
en  ces  dernières  années.  Il  se  divise  en  quatre  parties  : 
1°  les  Oxydo-réductions,  par  Aubel,  Bigwood  et  Thomas, 
Binet  et  Wellee,  et  les  dgen/s  hyperthermisants,  par 
André  Mater  ;  2‘  la  Greffe  ou  Transplantation,  par 

R.  Mat  ;  la  Cicatrisation  et  la  Régénération,  par  J.  Mil- 
lot  ;  3"  les  Vitamines,  par  Slent-Gtoboti,  A.  Cheval- 
LiEB,  P.  Boulanger,  A.  Giroud,  Mouriquand  et  Leu- 
LIER,  Karrer  et  Demole  ;  4"  deux  articles  de  neuro¬ 
physiologie,  l’un  sur  l'Inhibition  et  la  Dynamogénie,  par 
M.  OzoRio  DE  Almeida,  l’autre,  sur  VElectro-encéphalo- 
graphie,  par  Bremer,  une  des  premières  monographies 
publiées  en  France  sur  cette  importante  question. 
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Voir  les  articles  suivants  : 

E.  Aubel  :  Les  transporteurs  d'hydrogène  {sauf  le  gluta¬ 
thion),  1-18.  . 

J.  Bicwood  et  J.  Thomas  :  Le  cytochrome,  19-37. 

L.  Biaet  cl  G.  Wellbh  :  Le  glutathion,  39-68. 

P.  Boulangf.h  :  Les  vitamines  B,  313-315  et  321-329. 

A.  Gmoun  :  Acide  ascorbique,  335-362. 

On  pourra  consulter  encore  : 

Lavoisier  :  Œuvres  complètes,  publiées  par  Dumas, 
a,  1862,  174,  318,  688,  702. 

Pasieur  :  Œuvres,  recueillies  par  Pasteur  Vallcry-Radot 
{Masson  et  C*',  édit.),  Paris,  1922,  136-138,  142- 
147,391,430,435. 


CI.  Bernaud  :  De  la  Physiologie  générale,  Paris,  1872, 
83  et  270.  —  Leçons  sur  la  chaleur  animale,  Pa¬ 
ris,  1876. 

H.  Roger  :  Le  pouvoir  réducteur  des  tissus.  La  Presse 
Médicale,  17  Novembre  1920  ;  Revue  de  Médecine, 
Janvier  1921. 

P.  Thomas  :  Données  générales  sur  la  respiration  (étude 
biochimique).  Traité  de  Physiologie  normale  et 
pathologique,  Paris,  1934  ,  4,  1-26. 

J.  Bigwood  ;  Le  mécanisme  de  la  respiration  cellulaire 
{Masson  et  C«,  édit),  Paris,  1935. 

L.  Binet  et  G.  Weller  ;  Le  glulaihion  {Hermann,  édit.), 

Paris,  1937. 

M. -T.  Tiil-nrerg  :  Sur  le  rùle  de  l'hydrogène  actif  et 

sur  celui  de  l’eau  dans  les  phénomènes  d'oxyda¬ 


tion  biologique.  Soc.  de  Chimie  biologique,  1939, 
887-903. 

M.  POLONOVSKI  :  Exposés  annuels  de  Biochimie  médicale, 
2  volumes  {Masson  et  C*»,  édit.),  Paris,  1939. 

Ive  SÉRIE. 

J.  Bigwood  :  Le  mécanisme  des  réaciions  d'oxydation 
dans  les  organismes  vivanis,  18-70. 

R.  WuRMSER  ;  Les  potentiels  d'oxydo-réduction  des  sys¬ 
tèmes  biologiques,  71-82. 

P.  Boulanger  ;  Les  vitamines  B,  129-131; 

2'  SÉRIE. 

A.  Szent-Gtorgyi  :  Les  oxydaiions  biologiques  au  niveau 
ceiiulairc,  1-11. 


COMPTE  RENDU  DE  LA  RÉUNION  PÉRIODIQUE  DES  MÉDECINS  ET  CHIRURGIENS 
CONSULTANTS  D’ARMÉE 


Séance  du  I®’’  Février  1940. 

Le  problème  des  amputations 
DA.NS  LES  FORMATIONS  DE  l’aRMÉE. 

Médecin  Colonel  Okinczyc.  • —  L’ampulalion  ne 
doit  jamais  être  une  solution  de  paresse;  en 
contre-partie,  elle  ne  doit  pas  être  une  solution 
désespérée  et  trop  tardive  qui  ne  sauve  ni  le 
membre,  ni  la  vie. 

Les  indications 

de  Vainputalion  dans  les  blessures  de  guerre. 

1°  Les  régularisations.  —  Dans  les  cas  de 
grands  broiements,  d’arrachement,  d’éclatement 
d’un  membre,  les  dégâts  sont  tels  qu’aucune  con¬ 
servation  ne  paraît  possible;  le  squelette  est  fra¬ 
cassé,  les  parties  molles  dilaeérées,  le  membre  ne 
tient  plus  que  par  quelques  ponls  de  parties 
molles,  peau  et  muscles  souillés,  dévitalisés  ou 
frappés  de  stupeur,  voués  à  une  mortification  cer¬ 
taine  ;  la  séparation  dü  membre  pourrait  se  faire 
sans  anesthésie.  Il  faut  faire  cette  séparation  dès 
les  premiers  échelons  sanitaires  ;  ainsi  seront  faci¬ 
lités  l’appareillage  et  le  transport. 

2“  Les  ampulalions  primitives  immédiates  ou 
seulement  retardées.  —  Au  G.  A.  C.  A.,  en  prin¬ 
cipe,  il  faut  faire  l’opération  la  moins  nocive 
possible,  l’amputation  régulière,  qui  supprime  le 
premier  risque  d’une  infection  grave  probable, 
l’épreuve  d’une  réparation  longue  et  douloureuse. 
La  conservation  anatomique  n’a  de  valeur  qu’asso¬ 
ciée  à  une  conservation  fonctionnelle,  d’où  une 
différence  essentielle  dans  les  indications  des 
amputations,  selon  qu’il  s’agit  du  membre  infé¬ 
rieur  ou  du  membre  supérieur  ;  au  membre  infé¬ 
rieur,  une  bonne  prothèse  vaut  mieux  qu’un 
membre  inapte  ;  au  membre  supérieur,  la  conser¬ 
vation  doit  être  poussée  à  son  extrême  limite,  car 
l’utilisation  d’une  pince,  si  rudimentaire  soit-elle, 
au  niveau  de  la  main,  sera  toujours  supérieure  à 
la  prothèse. 

3“  Les  ampulalions  secondaires.  —  Il  en  est  qui 
sont  commandées  avec  une  particulière  urgence, 
c’est  le  cas  de  la  gangrène  gazeuse  à  extension 
rapide;  l’amputation  est  une  mesure  héroïque  qui 
permet  de  sauver  quelques  blessés;  elle  doit  être 
faite^  aussi  loin  que  possible  du  foyer  de  gangrène. 

Il  en  est  qui  sont  commandées  par  les  hémor¬ 
ragies  secondaires  et  les  infections  à  allure  septi¬ 
cémique.  Les  hémorragies  secondaires  se  pré¬ 
sentent  sous  deux  formes  :  hémorragie  en  jet, 
hémorragie  tronculaire,  hémorragie  en  nappe, 
profuse. 

L’hémorragie  tronculaire,  liée  à  l’infection  qui 
détruit  le  caillot  obturant,  relève  d’une  hémostase 
directe  ou  indirecte  mais  non  de  l’amputation. 
Les  hémorragies  en  nappe  qui  trahissent  une  alté¬ 
ration  grave  de  la  crase  sanguine  en  corrélation 
avec  un  état  septicémique  et  une  infection  grave 
de  la  plaie  sont  justiciables  de  l’amputation  qui 
permet_  de  traiter  à  la  fois  l’hémorragie  et  la 
septicémie  par  la  suppression  du  foyer  infecté. 


L’arthrite  suppurée  du  genou  est  justiciable  de 
l’amputation  secondaire,  lorsqu’on  constate  une 
accélération  constante  du  pouls  au-dessus  de  120, 
l’anorexie,  l’amaigrissement  rapide. 

4“  Les  amputations  tardives.  —  Les  indications 
en  sont  la  gravité  des  blessures,  la  lente  évolution 
de  la  réparation,  les  complications  secondaires  ner¬ 
veuses,  douloureuses  ou  trophiques. 

Technique  générale  des  amputations. 

Trois  règles  essentielles  doivent  être  observées  : 

1®  N’opérer  qu’après  une  petite  transfusion,  sur¬ 
tout  chez  les  blessés  en  état  d’anémie  aiguë; 
refaire  une  petite  transfusion  après  l’amputation. 

2°  Opérer  sous  anesthésie  locale  ou  régionale. 

3®  Opérer  avec  une  extrême  douceur,  pour  ne 
traumatiser  ni  les  tissus,  ni  les  nerfs. 

La  nécessité  de  laisser  souvent  la  plaie  opéra¬ 
toire  ouverte  expose  le  moignon  artériel  lié  dans 
la  plaie,  à  l’infection  secondaire  et  à  son  ulcéra¬ 
tion.  'Le  rapporteur  préconise  la  technique  sui¬ 
vante:  ligature  préalable  de  l’artère,  à  l’anesthésie 
locale,  un  peu  au-dessus  du  point  présumé  de 
l’amputation  ;  par  cette  ligature  préalable  de 
l’artère,  le  sang  veineux,  par  la  seule  élévation 
du  membre,  peut  être  récupéré  par  l’organisme. 
Dans  les  formations  de  l’avant,  les  moignons 
d’amputation  primitive  seront  toujours  laissés 
ouverts. 

Le  médecin  LiciileiianLColoncl  Roux-Berger.  — 
C’est  en  présence  des  cas  limites,  dans  lesquels 
l’étendue  des  lésions  fait  hésiter,  que  la  difficulté 
de  la  décision  peut  être  grande.  Les  indications 
sont:  état  de  shock  prolongé,  un  garrot  trop 
longtemps  laissé  en  place,  la  blessure  de  l’artère 
principale  du  membre,  la  coexistence  do  plusieurs 
blessures,  la  fièvre. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Billiet  est  par¬ 
tisan  de  la  conservation  poussée  à  l’extrême 
limite,  dans  les  plaies  du  membre  supérieur;  les 
infections  gangreneuses  y  sont  moins  fréquentes, 
moins  graves,  la  réparation  des  blessures  se  fait 
parfois  d’une  façon  surprenante,  la  prothèse  ne 
fournit  que  des  appareils  médiocres  ou  insuffisants. 

Le  médecin  Colonel  Délayé.  —  Los  statistiques 
allemandes  montrent  que  pendant  la  dernièri 
guerre  les  amputations  ont  été  beaucoup  plus  rares 
que  chez  nous  ;  à  la  fin  des  hostilités,  alors  que 
les  chirurgiens  allemands  n’amputaient  presque 
plus,  leur  mbrtalilé  était  arrivée  à  40  pour  100, 
alors  que  la  nôtre'  n’excédait  pas  6  pour  100. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Bazy.  —  Le  mo¬ 
ment  de  l’amputation  primitive  retardée  se  situe 
dans  celte  période  où  les  phénomènes  de  choc  se 
sont  suffisamment  amendés  pour  autoriser  une 
intervention  faite  dans  les  conditions  de  douceur 
et  d’anesthésie  recommandées  par  le  rapporteur. 
L’amputation  à  section  plane  est  une  opération 
simple,  rapide,  passant  au  ras  des  lésions,  con¬ 
servant  le  maximum  de  parties  molles  et  de 
squelette,  ne  comportant  aucune  dissection,  aucun 
lambeau,  aucun  décollement. 


Le  médecin  Colonel  Cotte.  —  Une  seule  règle 
s’impose  dans  les  amputations  pour  gros  délabre¬ 
ments  osseux  ou  musculaires:  pas  de  suture. pri¬ 
mitive,  immobilisation  du  membre  amputé  dans 
une  gouttière  plâtrée. 

^  Le  médecin  Colonel  Clavelin.  —  Dans  les  cas 
limites,  la  conservation  demande  une  surveillance 
étroite,  des  soins  post-opératoires  minutieux,  une 
stabilisation  relativement  prolongée,  eondilions 
qui  no  peuvent  être  réunies  ni  en  période 
d’attaque,  ni  pendant  une  guerre  de  mouvement. 
L’ampulalion  rend  les  soins  post-opératoires  plus 
simples,  met  le  blessé  à  l’abri  des  complications 
infectieuses,  permet  une  évacuation  plus  rapide, 
plus  facile. 

Le  médecin  Général  Inspecteur  Plisson.  —  En 
cas  d’opérations  actives,  pour  sauver  la  vie  du 
plus  grand  nombre  de  blessés,  les  chirurgiens 
seront  amenés  à  pratiquer  des  amputations,  alors 
qu’en  période  de  .  calme  ils  auraient  pu  envisager 
des  opérations  conservatrices.  Dans  le  même  ordre 
d’idées,  les  chirurgiens  donneront  la  préférence  à 
l’intervention  la  plus  simple,  la  plus  rapide,  la 
moins  shockanle,  l’amputation  à  section  plane 
dite  «  en  saucisson  ».  Lorsque  la  section  plane  est 
terminée,  le  pouvoir  rétractile  différent  des  jrarlies 
molles,  allant  en  croissant  depuis  l’os  jusqu’à  la 
peau,  détermine  une  éversion  de  celle-ci  en  forme 
de  cône,  dont  le  sommet  est  représenté  par  la 
section  osseuse.  C’est  à  celte  éversion  primitive 
que  Ld.  Quénu  allaehnil  toute  l’importance  de  la 
méthode,  estimant  que  cet  étalement  des  parties 
molles  était  le  meilleur  moyen  de  lutter  ou 
d’arrêter  le  développement  de  l’infection,  si  celle- 
ci  existait. 

Le  rhumatisme  aux  Armées. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Fiessinger.  — 
Depuis  le  début  de  la  campagne,  le  R.  A.  A.  s’est 
toujours  présenté  sous  une  forme  classique:  fré¬ 
quence  de  l’angine  au  début,  manifestations  poly¬ 
articulaires  mobiles  et  fugaces,  action  spécifique 
du  salicylale  de  soude  ;  en  ce  qui  concerne  les 
complications  viscérales  aiguës,  il  y  a  eu  4  pour 
100  de  péricardites,  4  pour  100  d’endocardites. 
Pour  la  posologie  du  salicylate  de  soude,  c’est 
moins  la  dose  qui  importe  que  le  rythme  de  son 
administration  diurne  et  nocturne,  par  exemple 
pour  la  dose  de  8  g.  en  24  heures  donner  1  g. 
toutes  les  3  heures,  nuit  et  jour. 

Le  médecin  Colonel  Rathery.  —  Les  grands 
froids,  les  conditions  d’hygiène  précaires  li'ont 
pas  paru  favoriser  le  développement  du  R.  A.  A. 
Le  salicylale  de  soude  doit  être  donné  par  doses 
fractionnées  et  fréquentes,  même  la  nuit;,  il  faut 
donner  le  double  de  bicarbonate  de  soude',  non 
pas  tant  pour  favoriser  la  tolérance  gastrique  que 
pour  combattre  l’acidose  avec  cétose. 

Le  médecin  Colonel  Codevelle.  Les  complica¬ 
tions  cardiaques  ne  sont  pas  seulement  des  valvu- 
lites,  il  y  a  egalement  et  plus  souvent  des  troubles 
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de  conduclion,  soit  occultes,  décelés  seulement 
par  les  éleclrocardiagrammes,  soit  intenses,  blocs 
partiels  avec  troubles  du  rythme  cliniquement 
décelables;  ces  troubles  sont  en  général  transi¬ 
toires  et  disparaissent  avec  la  phase  aiguë  de  la 
maladie,  mais  certains  troubles  d’excitabilité  sont 
parfois  très  rebelles  et  obligent  de  reconsidérer 
l’aptitude  au  service  de  leurs  porteurs. 

Le  médecin  Colonel  Lç  Bourdellès.  —  La  pro¬ 
portion  de  R.  A.  A.  est  de  7  pour  1.000;  aucun 
fait  ne  permet  de  conclure  à  l’épidémicité;  la  vie 
dans  les  ouvrages  fortifiés  ne  prédispose  pas  au 
R.  A.  A.  Le  pourcentage  des  récidives  est  de 
83  pour  100.  11  y  a  eu  quelques  formes  poly-arti- 
culaires  d’allure  grave  et  salicylo-résistantes.  La 
prophylaxie  doit  être  recherchée  dans  l’améliora¬ 
tion  des  conditions  d’hygiène  générale. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Abel  a  observé 
16  pour  100  de  cas  sévères  contre  84  pour  100  de 
cas  bénins. 

Le  médecin  Colonel  Mouriquand.  —  Malgré  le 
froid  et  l’humidilé,  le  rhumatisme  type  Bouillaud 
a  été  exceptionnel. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Mauriac  insiste 
sur  la  rareté  des  complications  cardiaques,  l’impos¬ 
sibilité  de  songer  à  la  contagion  ;  les  cas  les  plus 
nombreux  ont  été  observés  là  où  les  conditions 
matérielles  de  la  vie  sont  les  plus  précaires. 

Séance  du  29  Février  1940. 

Les  sutures  toimitives. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Roux-Berger.  — 
Seule  est  envisagée  la  suture  primitive  des  bles¬ 
sures  des  parties  molles.  Les  chirurgiens  des  for¬ 
mations  de  l’avant  doivent  connaître  toutes  les 
difficultés  du  nettoyage  chirurgical  (épluchage) 
d’une  plaie  de  guerre.  11  faut  savoir  qu’il  ne 
s’agit  pas  toujours  d’un  séton  superficiel  peu 
étendu,  dont  l’excision  est  d’une  grande  simplicité, 
qu’il  peut  exister  des  trajets  complexes  difficiles  à 
suivre,  des  délabrements  musculaires  étendus  ;  le 
chirurgien  doit  savoir  qu’il  lui  faudra  contourner, 
éviter  de  gros  troncs  artériels,  arrêter  la  poursuite 
d’un  côté,  pour  la  reprendre  de  l’autre,  qu’à  la 
fesse  les  grosses  masses  musculaires,  à  l'épaule 
l’omoplate,  créent  souvent  de  grandes  difficultés. 

L’hémostase,  qui  doit  être  parfaite,  n'est  pas 
toujours  facile  à  réaliser.  11  faut  apprendre  à 
exciser  ce  qu’il  faut,  mais  pas  plus,  car  si,  dans 
une  certaine  mesure,  le  muscle  restant  s’hyper- 
Irophie,  il  ne  s’en  fait  jamais  de  nouveau.  Cer¬ 
taines  blessures  sur  un  même  blessé  doivent  être 
traitées  d’urgence,  d’autres  peuvent  attendre  et 
doivent  momentanément  être  négligées.  En  passant 
des  tissus  infectés  aux  tissus  sains,  il  ne  faut  pas 
inoculer  ces  derniers. 

Il  ne  faut  jamais  faire  la  suture  primitive  : 
quand  l’artère  principale  du  membre  aura  été  liée; 
quand  il  s’agit  d’un  poly-blessé;  quand  il  existe 
une  plaie  très  profonde,  en  particulier  à  la  région 
fessière;  quand  autour  dé  la  plaie  il  y  a  de 
l’oedème,  une  sonorité  même  discrète,  quand  on  a 
dû  abandonner  dans  la  profondeur  un  projectile, 
même  petit. 


Lorsque  la  suture  primitive  a  été  faite,  l’opéré 
doit  être  l’objet  d’une  surveillance  particulière 
pour  déceler  les  tout  premiers  signes  de  l’échec, 
c’est-à-dire  la  douleur  à  la  pression  non  seulement 
au  voisinage  de  la  suture,  mais  surtout  à  quelque 
distance  (une  légère  élévation  thermique  n’a  pas 
une  grande  signification).  Il  faut  désunir  immé¬ 
diatement  à  l’apparition  des  signes  d’alerte.  Un 
suturé  ne  doit  être  évacué  qu’après  une  période 
d’observation  de  8  jours  après  l’ablation  des  fils. 

Le  médecin  Commandant  Cadenat  craint  que  les 
méthodes  modernes,  méthode  dite  espagnole, 
bouillie  de  sulfamides,  ne  fassent  oublier  aux 
jeunes  chirurgiens  le  gesle  essentiel  qui  consiste 
à  enlever  tout  ce  qui  a  pénétré  dans  la  plaie  et 
sous  les  tissus  voués  au  sphacèle:  La  suture  primi¬ 
tive  est  un  risque  d’amputation,  parfois  mime  un 
risque  de  mort. 

Le  médecin  Lieutenant-Colonel  Basset  est  d’ac¬ 
cord  avec  le  rapporteur  sur  la  primauté  de  l’exci¬ 
sion  des  parties  dévitalisées,  par  rapport  à  la 
suture,  contingente  et  souvent  contre-indiquée, 
que  celte  contre-indication  provienne  du  temps 
écoulé  depuis  la  blessure,  de  la  nature  de  celle-ci 
ou  de  circonstances  forluiles  telles  que  l’afflux  des 
blessés  ou  la  nécessité  de  procéder  à  des  évacua¬ 
tions  hâtives. 

Le  médecin  Général  Inspecteur  Plisson  demande 
que  soient  envisagées  les  considérations  d’ordre 
médical  ou  bactériologique  qui  militent  pour  ou 
contre  la  suture  primitive. 

Le  médecin  Colonel  Lenormant.  —  Il  serait 
fâcheux  qu’à  la  suite  d’échecs  qui,  tous,  témoignent 
d’une  méconnaissance  totale  de  scs  principes,  on 
condamnât  une  méthode  qui  a  été  un  des  g'-iids 
progrès  réalisés  dans  le  traitement  des  plaies  et 
qui  a  fait  ses  preuves  dans  les  deux  dernières 
années  de  la  guerre  précédente.  Les  cas  malheu¬ 
reux,  qu’ils  proviennent  de  la  pratique  civile  ou 
qu’ils  aient  été  observés  chez  des  blessés  de 
guerre,  s’expliquent  tous  par  une  ignorance  des 
conditions  dans  lesquelles  on  peut  envisager  la 
suture  primitive  d’une  plaie  et  beaucoup  résultent 
de  faules  lourdes  :  fermeture  sans  excision  com¬ 
plète  des  tissus  contus,  fermeture  sur  un  corps 
étranger  demeuré  inclus,  évacuation,  sans  surveil¬ 
lance,  aussitôt  après  la  suture. 

Il  faut  donc  apprendre  à  ceux  qui  les  ignorent, 
rappeler  à  ceux  qui  les  ont  oubliées,  les  conditions 
essentielles  de  toute  tentative  de  suture  immé¬ 
diate  des  plaies  : 

1“  La  certitude  d’avoir  excisé  tous  les  tissus 
contus,  dévitalisés,  mortifiés  ou  en  voie  de  morti¬ 
fication,  ablation  de  tous  les  corps  étrangers, 
hémostase  rigoureuse  ;  le  chirurgien  doit  être 
pénétré  de  cette  notion  que  cette  excision  est 
longue,  minutieuse,  difficile,  qu’elle  a  ses  limites, 
—  car  il  est  beaucoup  de  plaies  complexes  qui  ne 
peuvent  être  complètement  excisées  —  et  que,  pour 
celles-là,  toute  suture  primitive  est  formellement 
contre-indiquée. 

2“  La  méthode  est  incompatible  avec  les  évacua¬ 
tions  précoces,  elle  ne  doit  être  employée  que 
dans  des  conditions  de  stabilité  relative. 


3“  Si  les  circonstances  de  guerre  obligent  à  des 
évacuations  inattendues,  il  faut  désunir  la  plaie 
suturée  primitivement. 

4°  Sans  attribuer  une  valeur  trop  absolue  à  un 
horaire  rigoureux,  il  est  prudent  de  ne  pas  tenter 
la  suture  passé  la  15®  ou  la  18®  heure.  Bien 
entendu,  pour  les  plaies  très  contuses,  pour  les 
plaies  de  certaines  régions  dangereuses  (fesse, 
cuisse,  mollet)  cet  horaire  s’abaisse. 

Le  médecin  Colonel  Le  Bourdellès.  —  La  suture 
des  plaies  de  guerre  pose  une  question  de  collabo¬ 
ration  médico-chirurgicale  et  d’emploi,  des  con¬ 
trôles  bactériologiques.  Il  faut  être  très  prudent 
dans  l’interprétation  des  résultats  du  laboratoire 
qui  doivent  être  confrontés  avec  la  clinique  et  qui 
ne  sont  qu’une  présomption.  Il  est  difficile  au 
bactériologiste  d’affirmer  l’infection  minimale  sûre¬ 
ment  compatible  avec  la  suture. 

Le  médecin  Colonel  Liégeois.  —  U  est  souh.ii- 
table  qu’une  liaison  constante  existe  entre  le  Labo¬ 
ratoire  d’Armée  et  les  Laboratoires  des  Ambulances 
chirurgicales  lourdes,  en  vue  de  coordonner  les 
efforts  et  les  ■  recherches  entreprises  dans  le 
domaine  de  la  bactériologie  et  de  la  biologie  de 
la  plaie  de  guerre. 

Le  médecin  Colonel  Okinczyc.  —  Il  se  produit 
immédiatement  après  la  blessure,  dans  le  foyer  du 
traurnatisme,  une  cytolyse  très  importante,  abso¬ 
lument  clinique.  Or,  c’est  ce  foyer  de  cytolyse  qui 
constitue  le  milieu  de  culture  essentiellement  favo¬ 
rable  à  la  pullulation  microbienne,  mais  ce  phéno¬ 
mène  est  déjà  un  phénomène  secondaire.  On 
conçoit  ainsi  toute  la  valeur  de  l’excision  précoce 
des  plaies  qui  constilue  la  meilleure  prophylaxie 
contre  l’infection.  Ce  n’est  que  plus  tard  et  secon¬ 
dairement  que  l’examen  bactériologique,  orienté 
par  le  chirurgien  lui-même,  dans  les  points  les 
plus  suspects  de  la  plaie,  peut  avoir  un  intérêt  et 
diriger  la  thérapeutique. 

Le  médecin  Général  Inspecteur  Plisson,  en .  résu¬ 
mant  la  discussion,  précise  que  la  possibilité  de 
suturer  primitivement  est  basée  sur  trois  éléments 
essentiels  : 

1°  Neltoyage  chirurgical  de  la  plaie  souillée, 
comprenant  l’extraction  de  tous  les  corps  étran¬ 
gers,  l’exérèse  des  tissus  dilacérés  ou  voués  à  la 
nécrose,  et  l’hémostase  très  minutieuse. 

2®  La  surveillance  bactériologique  de  l’évolution 
de  la  plaie. 

3°  La  possibilité  d’une  surveillance  clinique  de 
la  plaie  suturée  jusqu’à  guérison. 

Par  conséquent,  lors  d’opérations  militaires 
actives,  le  grand  nombre  de  blessés  à  opérer,  le 
minimum  de  temps  qu’on  est  contraint  de  réserver 
à  chacun  d’eux,  l’impossibilité  fréquente  dé  ne 
pouvoir  pousser  suffisamment  la  recherche  de  pro¬ 
jectiles  difficilement  accessibles,  les  difficultés  insur¬ 
montables  d’examens  de  laboratoire  en  série,  l’im¬ 
possibilité  de  conserver  un  temps  suffisant  les 
blessés  en  observation,  seront  toujours  des  contre- 
indications  à  la  pratique  de  la  suture  primitive, 
dans  la  période  de  chirurgie  d’évacuation. 

P.  WiLMOTH. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  STRASBOURG 

P.  Branzeu.  Contribution  à  l’étude  anatomo¬ 
clinique  des  artérites  oblitérantes  chroniques 
des  membres  {Imprimerie  Weibel),  Strasbourg, 
1939.  —  Cette  tlièse,  inspirée  par  le  Prof.  R.  Le- 
riche,  basée  sur  de  nombreux  examens  histologi¬ 
ques  d’artérite  chronique,  est  une  révision  des  no¬ 
tions  jusqu’ici  admises.  Toute  révision  porte  en 
soi  avec  la  critique  des  acquisitions  devenues  clas¬ 
siques,  et  leur  interprétation  différente,  peut-être 
plus  exacte,  radjoiiclion  de  propositions  nouvelles. 


Par  exemple,  en  ce  qui  concerne  le  caillot  oblité¬ 
rant  l’artère  malade,  B.  nous  proprase  de  considérer 
que  la  vitesse  et  l’organisation  du  caillot  sont  en 
rapport  inversement  proportionnel  à  l’étendue  et 
l’ancienneté  des  lésions  endartérielles  ;  dans  le  cas 
d’une  artérite  juvénile,  le  caillot  s’organise  vite  et 
sur  les  coupes  un  bouchon  conjonctivo-vasculaire 
transforme  le  vaisseau  en  un  cordon  plein  fibreux, 
dans  l’artérite  senile,  l’organisation  se  fait  lente¬ 
ment,  et  sur  les  grosses  arlères  séniles,  elle  n’est 
que  rarement  et  tardivement  totale  ».  Plus  loin, 
B.  formule  que  «  à  une  valeur  croissante  des  lé¬ 
sions  endartérielles  correspond  une  valeur  décrois¬ 
sante  de  l’organisation. 

Révision  encore  en  ce  qui  concerne  la  maladie 
de  Buerger:  «  les  cellules  géantes,  nous  dit  B., 
peuvent  se  rencontrer  dans  toutes  les  variétés  d’ar- 
férite  et  quel  que  soit  l’âge  du  sujet;  leur  signi¬ 


fication  varie  suivant  les  cas,  mais  elles  ne  sont 
aucunement  spécifiques  de  la  thrombo-angéite  obli¬ 
térante  ». 

B.  confronte  la  thrombo-angéite  oblitérante  qui 
ne  comporterait  pas  de  lésions  spécifiques,  Vartérite 
sénile  caractérisée  par  la  prolifération  sténosante  de 
l’endartère  et  par  les  lésions  dégénératives  des  pa¬ 
rois  artérielles,  les  formes  intermédiaires  «  où  pour 
une  même  symplomalologie  clinique  on  rencontre 
des  images  histologiques  variées  »,  enfin  Vartérite 
diabétique  qui  n’est  pas  individualisée  par  une 
image  histologique  spéciale.  Elle  se  confond  anato¬ 
miquement  avec  l’arlérile  sénile  et  n’acquiert  sa 
place,  dans  la  pathologie,  que  grâce  au  terrain  par¬ 
ticulier  sur  lequel  elle  évolue,  ce  qui  lui  imprime 
une  allure  clinique  particulière  ». 

P.  WiLMOTH. 
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CONGRÈS  DE  L’UNION  THÉRAPEUTIQUE  INTERNATIONALE 

(Paris,  18  Mars  1940.) 


La  séance  inaugurale  a  eu  lieu  le  18  Mars,  à  9  heures,  dans  la  salle  du  Conseil  de  'la  Faeulté  de  Médecine;  M.  le  professeur  Achard,  ' 
rcprésenlanl  le  Minlslre  de  la  Sanie  publique,  préside;  à  ses  côtés,  le  professeur  Loeper,  président  de  l’Union  t.hérapeuUquç,  les  professeurs' 
Buugi  {Dcrnc),  Du.stin  (flriixelles),  Uietti  (/'crra/c),  Mvranon  (Madrid),  dk  Bersaques  (Cand.),  Mascré,  président  de  la  Société  de  Thérapeulique.' 
L’assistance  est  exirSincmenl  nombreuse,  cunsLellée  d’uniformes.  On  remarque  en  particulier  an  groupe  impàrtanl  et  émouvant  de  médecias,. 
militaires  polonais  et  tchèques,  les  .représenlanls  du  G.  Q.  G.,  du  'Service  de  Santé  des  années  de  terre  et  de  mer,  de  l’.ècadémie  de  Médecine,  des' 
principales  Sociétés  médicales  de  la  province  et  de  Paris.  Tous  les  pays  alliés  et  amis  ont  tenu  à  envoyer  des  délégués  ou  à  se  faire  représenter.  , 
Sueccssivement  prennent  la  parole,  M.  le  projesscur  Aciiard  cl  M.  le  professeur  Loeper.  Ce  dernier  salue  chaleureusement  les  confrères 
de  Pologne  et  de  Tchécoslovaquie  et  envoie  une  pensée  ardente  à  deux  collègues  finlandais  «  qui  sont,  avec  leur  pays,  entrés  dans  l’épopée 
Enfin,  il  adresse  un  pieux  souvenir  à  la  mémoire  de  Zunz  (Bruxelles)  et  de  Gabriel  Leven,  qui  fut  l’âme  de  l’Union  thérapeutique. 

M.  Dustin  apporte  le  salut  vibrant  de  la  Belgique;  M.  Jàrvis  parle  au  nom  de  notre  grande  et  fidèle  alliée,  la  Grande-Bretagne  ;  M.  Hiétti,- 
au  nom  de  l'Ialie,  M.  Korowski,  enfin,  au  nom  de  la  Pologne  martyre. 

Tous  rendent  hommage  à  la  .Médecine  française  qui,  malgré  les  difficultés  actuelles,  continue  sa  marche  triomphale  pour  le  bien  de 
l’humanité. 

Après  quelques  mots  de  M.  le  profe.sseur  AcnARD,  l’Assemblée  procède  à  l’élection  de  deux  vice-présidents  ;  MM.  les  professeurs  liynsr' 
(Grande-Bretagne)  et  La  Barre  (Belgique),  en  remplacement  des  regrettés  Poulton  et  Zunz.  ■ 

Le  professeur  Lemaire  est  élu  secrétaire  général  et  M.  Roland  Leven,  secrétaire  général  adjoint.  , 


Les  composés  organiques  du  phosphore.  — 
MM.  Burgi  cl  Gordonoff  (Berne)  font  le  point  do 
la  thérapeulique  du  phosphore  et  de  ses  combi¬ 
naisons. 

Le  pliosphore  csl  un  élément  qui  se  trouve  nor¬ 
malement  dans  l’organisme  humain  et  animal. 
Dans  les  tissus  de  presque  tous  les  organes,  pris 
séparémenl,  se  Irouvenl  en  grande  quantilé  des 
enzymes  qui  décomposent  les  substances  à  base  de 
phosphore. 

L’organisme  peut  synthétiser  les  Iccilhines  cl  les 
autres  pbosphalides. 

Mais,  jusqu’ici,  on  n’a  pas  encore  pu  décrire  les 
syndromes  spécifiques  dus  auN  carences  phospho- 
rées,  ni  préciser  les  mabuiies  justiciables  d’un  Irai- 
lement  à  base  de  phosphore. 

Le  irailcment  à  ha.se  de  phosphore  peut  cire 
indiqué  dans  les  asthénies  musculaires  ou  psychi¬ 
ques. 

Les  acides  adcnyliquos  onl  une  action  de  vaso- 
dilalalion,  surloul  sur  les  vaisscaiiN  du  coeur.  D’oii 
l’indication  de  l’acide  adénylique  dans  l’angor  pcc- 

Le  phosphore  monobasique  fortifie  le  coeur  et 
renforce  le  Irailemcnl  digilalique. 

Le  phosphore  a  surloul  une  aclion  adjuvante 
dans  l’organisme  cl  c’est  apres  phosphorisation  que 
divers  corps  deviennent  curalifs  La  vitamine  B 
elle-même  peut  soiivenl  être  inefficace  dans  les  né¬ 
vrites,  si  le  procc.ssus  de  phosphorisalion  ne  peut 
s’accomplir.  C’est  la  corlinc  qui  dirige  ce  proces¬ 
sus.  mais  elle  n’est  pcut-circ  pas  seule. 

Sur  l’absorption  intestinale  du  phosphate  de 
chaux.  —  MM.  René  Hazaid  cl  Charles  Vaille. 
—  L’cxpcrimenlalion  n’apporle  pas  encore  une  ré¬ 
ponse  décisive  à  celle  qucsiion  si  conirovorsée  cl  à 
laquelle  les  médecins  et  les  hommes  de  laboratoire 
donnent  des  réponses  coniradicloircs. 

La  difficulté  semble  venir  de  la  complexité  des 
facteurs  qui  entrent  en  jeu  pour  régler  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium  et  du  phosphore,  c’csl-à-dire 
maintenir  le  taux  normal  de  ces  éléments  et  tout 
d’abord  assurer  leur  absorption.  Los  principaux  fac¬ 
teurs  d’équilibre  .sont  la  nalurc  cl  la  proportion 
des  élémcnls  cl  des  alinicnls  avec  lesquels  ils  sont 
absorbés,  les  inducnccs  humorales,  hormonales, 
vitaminiques,  la  physiologie  propre  de  l’inlcslin  et 
enfin  le  rôle  des  fixateurs  et  des  aniifixateurs  du 
calcium. 

Il  semble  que  pour  assurer  l’assimilation  la  meil¬ 
leure  du  calcium  et  du  phospbnrc  il  y  aurait  intérêt 
à  prescrire  les  doses  faibles  d’un  phosphate  de  cal¬ 
cium  soluble,  un  régime  alimcnlairc  bien  équilibré 
et  en  pré.sencc  d’un  fixateur  de  calcium. 

Le  traitement  de  l’agrannlncyfose  par  les 
nucléotides  pentosiques.  —  MM.  L.  Babonneix 
cl  H.  Busquet.  T.  Le  nucléolide  penlosique,.  dérivé 
de  l’acide  nucléique,  est  constitué  par  la  combinai¬ 
son  de  l’acide  phospborique  avec  un  nucléosidc, 
résultant  lui-même  de  l’assncialion  d’un  sucre  C°, 
le  ribose,  avec  une  base  purique  ou  pyrimidique. 


Les  nucléotides  simples  peuvent  se  réunir  entre  eux 
pour  donner  nais.sance  à  des  polynuclcolides.  Tou¬ 
tes  CCS  substances  se  présentent  sous  l’aspect  de 
poiidj'cs  amorphes  solubles  dans  l’eau  et  insolubles 
dans  l’alcool. 

II.  Les  nucléotides  cl  nucléosidcs  sont  pratique¬ 
ment  dépourvus  de  loxicilé;  leur  aclion  locale  n’est 
pas  irrilanic  cl  permet  l’adminisiralion  parenté¬ 
rale.  Kn  dehors  de  leur  aclion  leucopoiélique,  dont 
il  sera  question  plus  bas,  ils  produisent  un  effet 
cardioionique  net  et  durable,  dû  en  partie  à  une 
vaso-dilalalion  coronaire,  qui  assure  une  meilleure 
nulrilion  du  cœur. 

lil.  Les  niicléolidcs,  comme  d’ailleurs  les  nucléo¬ 
sidcs,  ne  SC  Irouvenl  pas  en  vrac  dans  le  commerce 
cl  ne  peuvent  pas  êlrc  ordonnés  par  prescription 
magisiralc.  Mais  il  existe  plusieurs  spérialilés,  dont 
cerlaincs  soni  françaises,  qui  pcrmelicnl  d’uliliser 
en  loulc  sécurilé  celle  inléressanle  médicalion. 

IV.  Les  nucléolidcs  sont  indiqués  dans  Ions  les 
ras  d'agranulocylnsc,  contre-indiqués  dans  les  affcc- 
lions  Icllcs  que  la  1.  cémic  myoleïde,  caraclérisces, 
non  par  une  diminulion  ou  une  disparition,  mais 
bien  par  une  augmcnialion  des  granulocytes. 

V.  La  technique  de  leur  emploi  a  clé  fixée  par 
.Tarkson  cl  par  .ses  collaborateurs.  C’est  nniqu<-menl 
en  injcclions  intra-veineuses  et  inlra-musculaircs 
qu’on  les  introduit  dans  l’organisme.  Pour  parer 
aux  accidents  qui,  parfois,  sont  produits  par  les 
premières  cl  qui  peuvent  acquérir  une  certaine  gra- 
vilé,  il  csl  bon  de  prendre  cerlainci  précautions, 
dont  la  principale  consiste  en  l’adminisiralion 
simultanée  d’atropine. 

VI.  Les  rcsullnts  obtenus  sont  infiniment  supé¬ 
rieurs  .à  ceux  que  procuraient  les  autres  méthodes. 
Ils  seront  meilleurs  si  on  recourt  aux  nucléotides 
de  bonne  heure,  si  on  les  administre  à  doses  suffi- 
sanlcs  cl  suffisamment  longtemps,  si  on  leur  associe 
les  transfusions,  si  on  lutte  simultanément  contre 
l’infection,  quand  celle-ci  paraît  à  l’origine  de  la 
maladie. 

VIT.  Le  mode  d'action  des  nucléolidcs  est  aujour¬ 
d’hui  à  peu  près  élucidé,  grfice  aux  recherches  de 
Doan  cl  de  ses  collaborateurs.  Ces  principes  exer¬ 
cent.  siir  la  moelle  osseuse,  une  aclion  stimulante 
qui  lui  permet,  normalement,  de  fabriquer  des 
mvélohlasles.  qui  se  transforment  en  mvélocytes, 
qui  deviennent  eux-mêmes  des  polynucléaires.  Si, 
dans  l’agranulocylosc,  ils  réussissent  mieux  que 
tout  autre  produit,  c’est  parce  qu’ils  apportent  h 
l’économie  le  facteur  dont  le  manque  abonlissail 
à  l'nrrét  de  .maturalion.  des  granulocytes.  A  une 
eondilion.  loiilcfnis,  c’est  que  la  moelle  soit  encore 
capable  de  réaction. 

Remarques  bioclinianes  sur  les  bases  de  la 
thérapeutinne  de  certaines  carences  phospho- 
rées.  —  MM. .  G.  Mouriquand  et  A.  Leulier  rap¬ 
pellent  qu’une  carence  phosphorée  relative  (par 
rapport  au  Ca)  est  à  la  base  du  rachitisme  expéri- 
mcnlaL 

Cette  carence  crée  seulement  une  dystrophie 


phosphocalcique  inapparcnie  qui  a  besoin  pour  se: 
traduire  par  des  symplômcs  cliniques  de  fcncon-' 
Irer  des  facteurs  de  révélation  (croissance,  carence^ 
d’uliraviolel,  etc.).  '  ' 

L’adjonction  .lu  régime  rachiligène  de  carbonate’' 
de  Sironlium.  de  Magnésium,  de  Fer,  etc.,  aug¬ 
mente  fortement  les  troubles  de  décalcifiralion  en' 
enlraltianl  des  précipilalions  Inleslinales  pliosphô-' 
calciques  in.soluhies,  peu  ou  pas  absorbées. 

L’hypophosphalémic  ne  s’oliserve  que  dans  Ics‘ 
formes  graves  du  rachitisme  expérimental  relevant' 
de  la  carence  rclalive  en  P.  ' 

Le  phosphore  viscéral  même  dans  ces  formes 
garde  son  équilibre. 

Le  trouble  phosphocalcique  entraîne  l’hypertro¬ 
phie  splénique. 

La  vilaminc  D  n’eniraîne  qu’une  pseudo-guéri¬ 
son  radiologique,  l’analyse  chimique  de  l’os  mpn- 
Iranl  la  persistance  du  Irouble  phosphocalcique. 

Dans  le  rachilisme  humain  le  rôle  de  la  carence' 
phosphorée  relative  apparaît  moins  nellemcnl. 
Théoriquement  —  si  l’on  en  croit  leur  analyse 
chimique  —  le  lait  de  vache  devrait  être  plus  rachi- 
ligène  (rapport  1,3)  que  le  lail  humain  (rapport 
2.2).  C’est  le  contraire  qui  s’observe  en  clinique. 

L’alcalinité  du  milieu  inleslinal  de  l’enfant  an 
lail  de  vache  permet  la  précipitation  de  sel  phps- 
phocalcique  insoluble. 

Dans  d’autres  cas  la  carence  phosphorée  paraît 
endogène  et  semble  liée  à  un  véritable  «  refus  » 
osseux,  liée  à  une  inllammalion  passagère  ou  une 
dystrophie  irréversible. 

La  thérapeutique  doit  tenir  compte  de  ces  faits 
biocliniques. 

Les  agranuloeytoses  médicamenteuses.  — 
M.  Rietti  (Ferrarc).  observe  que  les  limites  de 
l’agranulocytosc  tracées  par  Schuitz  ont  été  élar¬ 
gies  par  Aiiherlin,  qui  a  souligné  l’importance  des 
agranuloeytoses  associées  (myéloscs  aplastiqucs  mix¬ 
tes),  où  la  carence  du  système  granidocytaire  csl 
associée  aux  autres  grands  syndromes  de  la  patho¬ 
logie  sanguine  (anémie,  thrombopénie,  purpura). 
Les  agranuloeytoses  médicamenteuses  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  des  agranuloeytoses  toxi¬ 
ques  et  peut-être  même  de  toutes  les  agraniilocy- 
loscs.  La  liste  des  médicaments  qui  peuvent  les 
déterminer  comprend  en  premier  lieu  le  pyrami- 
don,  le  dinitrophénol,  les  ar.sénobenzèncs,  les  arsé- 
nicaiix  pentavalcnts,  '  le  bismuth,  le  sulfanilamide 
et  ses  dérivés,  les  sels  d’or.  Moins  souvent  l’agra- 
nulocytose  a  été  démontrée  ou  suspccléc  en  rcla- 
lion  avec  l’antipyrine,  l’acélanilide,  la  phénacéline, 
l’alophan,  la  quinine,  la  maréline,  le  sédormid, 
l’anlimoine,  le  mcreurc.  l’argent.  Parfois  deux  ou 
trois  de  ces  médicamcnls  ont  été  administrés  h  la 
fois:  la  question  se  pose  alors,  lequel  a  déclenché 
l’agranulocylosc.  Souvent  ces  médicaments  onl  été 
administrés  dans  des  ras  de  maladies  inferlieuses  : 
il  y  a  alors  lieu  de  .'c  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
d’un  phénomène  complexe,  où  l’infection  et  le  re¬ 
mède  ont  une  aclion  combinée. 
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L’ngranulocylose  mddicamcnteuso  est  un  cas  par¬ 
ticulier  d'un  faU  biologique  général  :  c’csl-à-dire 
de  la  variabilité  dans  la  réponse  aux  médicaments, 
telle  qu’on  l’observe  en  pharmacologie  expérimen¬ 
tale,  et  dont  l’expression  graphique  est  une  courbe 
sygmoTdalc,  analogue  à  la  courbe  des  erreurs  de 
Quctelct.  S’il  est  permis  de  transporter  dans  le 
champ  clinique  l’expérience  du  pharmacologiste 
travaillant  dans  des  condilions  rigoureusement  con¬ 
trôlées  sur  un  grand  nombre  d’animaux,  il  faut 
donc  s’attendre  môme  chez  l’homme  <i  des  réac¬ 
tions  défavorables,  indépendamment  de  l’idiosyn¬ 
crasie  et  d’autres  circonstances  (Nelson). 

Dans  certaines  agranulocyloscs  médicamenteuses 
(par  exemple,  par  dinilrophénol,  Bulfanilamldc), 
les  doses  fortes  cl  l’usage  prolongé  sont  probable¬ 
ment  les  fartoiirs  les  plus  importants.  Dans  d’au¬ 
tres  agrannlocytoscs  (par  exemple,  par  pyramidon), 
il  ne  s’agirait  pas  d’intoxication,  mais  de  réaction 
allergique  chez  des  sujets  «  prédisposés  ».  Dans  les 
agranulocyloscs  arsénobenzéniques  les  malades 
avaient  souvent  présenté  des  signes  d’intolérance 
non  lors  de  l’injeetion  dérhaînanle,  mais  plutôt  au 
cours  des  précédentes  injections. 

L’agrannloeytose  par  pyramidon  a  pu  être  re¬ 
produite  quelquefois,  non  sans  danger,  chez  des 
sujets  ayant  surmonté  la  maladie,  par  l’adminis¬ 
tration  de  doses  même  très  restreintes  de  ce  médi¬ 
cament.  11  y  a  des  cas  d’inloléranec  au  pyramidon 
(exanthèmes,  nausée)  sans  agranuloeytose  :  la  sen¬ 
sibilité  e.sl  donc  souvent  localisée  à  la  moelle 
o.sscuse.  Il  ne  paraît  pas  que  les  s.ijets  sensibles  au 
pyramidon  soient  auitsi  sensibles  ô  d’a^ilrcs  médi¬ 
caments.  I.a  srnsibililé  au  pvramidon  n’est  pas 
transmissible.  Lc.s  tests  dermiques  et  intradermi¬ 
ques  nu  moven  des  solutions  dj  pyramidon  ont 
donné  des  résjiltats  ineertains. 

Les  tentatives  de  reproduction  de  l’agranulocy- 
to.se  par  pyramidon  riiez  les  animaux  ont  rarement 
abouti  a  quelrrue  résultat.  Pourtant  si  le  pyrami¬ 
don  est  administré  à  des  chiens  soumis  A  la  diète 
produisant  la  langue  noire  (blacklonguel,  une  sto¬ 
matite  aiguë  et  une  anémie  se  manifestent  plus 
rapidement  qu’il  n’est  habituel  dans  ce  mode  de 
carence.  Enfin,  pour  les  sels  d’or  et  pour  le  bis¬ 
muth  l’action  des  particules  des  métaux  lourds  a 
été  aeeusée  :  une  action  toxique  ou  un  blocus  ana¬ 
phylactique  au  niveau  de  la  moelle  osseuse  parais¬ 
sent  cependant  plus  probables.  La  distribution  géo- 
granbiqne  de  l’agranulocvtose  médicamenteuse  est 
difficile  a  expliquer.  Ces  formes  .seraient  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  régions  A  climat  froid  et  humide. 

Le  mécani.sme  de  l’agrannlocytose  médicamen¬ 
teuse  peut  s’expliquer:  1°  par  la  destruction  des 
leucocytes  dans  le  sang  circulant  périphérique; 
2°  par  un  déplacement  vers  de  différentes  parties 
du  courant  sanguin  et  vers  les  viscères  (troubles  de 
répartition);  3°  par  un  blocus  des  granulocytes 
mûrs  dans  la  moelle  osseu.se;  4”  par  une  sidération 
des  souehes  médullaires  avec  arrêt  de  la  nyalura- 
lion  des  éléments  myéloïdes.  La  théorie  médullaire 
est  généralement  acceptée;  les  deux  faits  énoncés 
aux  3°  et  4®  sont  également  possibles.  Dans  cer¬ 
tains  cas  l’agent  toxique  paralyse  les  cellules 
blanches  de  la  moelle  et  stimule  les  cellules  rou¬ 
ge»  (action  dissociée;  Rielli).  Des  facteurs  vaso¬ 
moteurs  cl  nerveux  (centres  hypothalamiques?) 
peuvent  intervenir  (Lichiwitz).  La  carence  d’un 
facteur  chémotactiqne  est  peut-être  importante. 
Enfin,  il  faut  souligner  l’importance  considérable 
des  facteurs  héréditaires  et  constitutionnels  («  sol 
hématique  »  de  P.  Emile-Weil). 

Le  pronostic  de  l’agranulocyto.sc  médicamenteuse 
est  sérieux;  il  est  souvent  fort  difficile  A  apprécier, 
même  A  l’aide  des  myélogrammes. 

La  thérapeutique  di.'pose  de  plusieurs  moyens 
bien  connus,  dont  l’efficacité  est  d’ailleurs  d’éva¬ 
luation  difficile,  car,  en  général,  plusieurs  traite¬ 
ments  sont  pratiqués  en.scmble  chez  le  môme  ma¬ 
lade.  Les  extraits  hépatiques,  le  nucléotide  pento- 
sique,  les  émulsions  leucocytaires,  peut-être  le  nico- 
tamide,  paraissent  avoir  une  action  supérieure  A 
celle  des  transfusions  de  sang  normal  ou  leucémi¬ 
que,  ou  de  sang  de  sujets  traités  par  des  substan¬ 
ces  pyrétogènes. 

La  prophylaxie  des  agranulocytoses  médicamen¬ 
teuses  se  base  surtout  sur  la  surveillance  étroite  des 


malades  soumis  A  la  chimiothérapie  et  sur  l’indica¬ 
tion  correcte  de  celle-ci.  Il  faut  éviter  les  «  agres¬ 
sions  médicamenteuses  »  inutiles.  Les  cas  d’agra- 
nulocytose  médicamenteuse  restant  très  rares  par 
rapport  A  l’extrême  diffusion  des  médicaments  res¬ 
ponsables,  ils  incitent  A  être  prudent,  mais  ils  ne 
sauraient  justifier  l’abandon  ou  la  limitation  de 
certains  médicaments  précieux,  dont  des  centaines 
de  milliers  de  malades  ont  tous  les  bienfaits  et 
aucun  inconvénient. 

Les  leucopoïétiqnes.  —  M.  A.-P.  Dustin  divise 
son  rapport  en  trois  parties  : 

La  première  expose  les  différents  mécanismes  qui 
font  varier  le  chiffre  Icricocytaire  sanguin  (activité 
des  organes  hématopoïétiques,  maturation  des  cel¬ 
lules,  mise  en  liberté  dans  le  sang,  permanence  et 
survie  dans  le  torrent  circulatoire,  variations  de 
répartition,  leucocytose,  etc.).  Do  cet  exposé  théo¬ 
rique  découlent  les  différents  modes  d’action  pos¬ 
sibles  des  leucopoïétiqnes. 

La  deuxième  énumère  les  principaux  agents  et 
substances  leucopoïétiqnes  de  la  chimie  inorgani¬ 
que  (arsenic,  or,  soufre,  cuivre)  et  de  la  chimie 
organique  (alcaloïdes,  hormones,  vitamines,  pro¬ 
téines,  acide  nucléique,  pcnioscs  nucléotides,  etc., 
etc.).  Les  agents  physiques  (chaleur,  radiations) 
sont  rapidement  envisagés. 

La  troisième  dégage  les  mécanismes  généraux 
d’action  des  leticopoïétiques  et  leurs  applications 
aux  maladies  générales  et  aux  maladies  sanguines 
du  type  agranuloeytose. 

Hormones,  vitamines  et  leucocytes,  — 
M.  Hernando  (Madrid).  1°  Dans  la  leucopoïèse  il 
est  indéniable  que  quelques  hormones  et  quelques 
vitamines  interviennent..  Celle  intervention  est 
exercée  dircclemenl  par  des  modifications  qu’elles 
impriment  aux  divers  organes  ou  par  dos  change¬ 
ments  dans  la  composition  des  humeurs. 

2°  Il  est  difficile  de  savoir  quelle  csl  la  partici¬ 
pation  de  chaque  hormone  on  de  chaque  vitamine; 
car,  cliniquement,  nous  trouvons  rarement  des 
syndromes  endocriniens  ou  hypovitaminosiques  purs 
et  expérimentalement  la  pl.ipart  des  fois  nous  nous 
bornons  A  l’élude  isolée  d’une  hormone  ou  d’une 
vitamine  tandis  que  dans  l’organisme  ces  éléments 
se  trouvent  en  combinaison  avec  d’autres  facteurs 
et  dans  des  proportions  inconnues. 

3°  Parmi  les  hormones,  l’hormone  eorticale,  spé¬ 
cialement  celle  de  la  thyroïde  et  peut-être  une  hor¬ 
mone  de  la  préhypophyse,  stimulent  ou  tout  au 
moins  sensihili.sent  les  organes  Iciicopoïétiqucs. 

4°  L’adrénaline  et  l’insuline  se  comportent  com¬ 
me  substances  mobilisatrices  des  Iciieoevtes  déjA 
formés  dans  les  organes  leuropoïétiques.  Il  est  pos¬ 
sible  que  les  effets  de  l’insuline  soient  dus  A  une 
réaction  adrénalinique  provoquée  au  moment  de 
l’hypoglycémie. 

5°  La  stimulation  de  l’hormone  parathyroïdienne 
sur  la  leucopoïèse  est  peut-être  due  aux  altérations 
humorales  (diminjition  de  la  réserve  alcaline  et 
hypercalcémie)  qu’elle  produit. 

6°  La  vitamine  A  a  une  influence  sur  la  matu¬ 
ration  des  polyniicléaires  et  des  lymphocytes. 

7®  La  vitamine  G  prov’oque  parfois  une  augmen¬ 
tation  et  parfois  une  diminution  de  leucocytes, 
mais  dans  les  conditions  normales  elle  ne  change 
pas  le  nombre  de  ces  éléments.  L’opinion  soutenue 
par  certains  auteurs  sur  le  rôle  régulateur  de  la 
leucopoïèse  assumé  par  la  vitamine  G  est  vraisem¬ 
blable. 

8®  Il  existe  un  nouveau  facteur  (AD  qui  fait  par¬ 
tie  du  complexe  et  qui  a  une  influence  spéci¬ 
fique  sur  la  maturation  des  leucocytes.  Ge  facteur 
se  trouve  dans  la  levure  de  bière,  les  extraits  hépa¬ 
tiques,  dans  le  germe  du  blé,  etc. 

9®  L’emploi  de  quelques  hormones  (spécialement 
de  l’hormone  cortienle)  et  de  quelques  vitamines 
(facteur  M,  vitamines  A  et  G)  dans  le  traitement 
des  agranulocytoses  et  leur  essai  dans  certaines  l6u- 
cémies  se  trouvent  justifiés. 

Le  benzène  agent  leucolytiqae.  —  M. 
Ch.  Aubertin.  La  chimiothérapie  leucolytique  est 
pre.sque  uniquement  repré.sentée  par  le  benzène, 
substance  qui,  sinon  sous  la  forme  pure  (benzène), 
du  moins  sous  sa  forme  brute  (benzol),  compte  en 
réalité  plus  de  méfaits  que  de  bienfaits  et  plus  de 
morts  que  de  guérisons. 


La  découverte  de  l’action  leucolytique  du  benzol 
(purpura  hémorragique  mortel  des  ouvriers  mani¬ 
pulant  cette  substance)  a  été  suivie  presque  aussi¬ 
tôt,  de  l’étude  expérimentale  de  son  action  sur  le 
sang  ;  c’est  surtout  cette  étude  qui  a  montré  son 
action  destructive  des  leucocytes,  action  due  nu 
benzène  lui-même  et  non  aux  impuretés  du  benzol, 
action  produisant  A  certaines  doses,  une  leucolyse 
presque  pure  sans  destruction  des  hématies  ni  des 
plaquettes. 

G’est  le  benzène  pur,  A  la  dose  purement  leuco¬ 
lytique,  qui  a  été  employé,  avec  un  plein  succès, 
dans  le  traitement  des  leucémies  depuis  1912.  Aux 
doses  de  LX  A  CC  gouttes  par  jour,  données  par  pé¬ 
riodes  de  10  A  1.5  jours,  avec  arrêts  de  5  A  7  jours, 
il  produit  une  baisse  des  leucocytes,  une  diminu¬ 
tion  du  pourcentage  et  du  chiffre  absolu  des  for¬ 
mes  anormales,  une  diminution  du  volume  de  la 
rate  et  des  ganglions,  le  tout  sans  diminution  des 
hématies  ou  même  avec  augmentation  de  ces  élé¬ 
ments.  Une  guérison  apparente,  analogue  A  celle 
produite  par  la  radiothérapie  peut  être  ainsi  obte¬ 
nue,  guérison  toujours  temporaire  et  toujours  sui¬ 
vie  de  rechute,  la  différence  avec  la  radiothérapie, 
du  moins  avec  la  radiothérapie  localisée,  est 
qu’avec  certaines  doses  les  globules  rouges  pmn-ent, 
eux  aussi,  être  détruits,  et  que.  avec  des  doses 
encore  plus  fortes,  des  phénomènes  hémorragiones 
peuvent  apparaître,  d’oîi  la  nécessité  de  surveiller 
hémalolngiquemenl  le  Iraîlement  de  beaucoup  plus 
près  qu’avec  la  radiothérapie,  pour  auetler  les  pre¬ 
miers  indices  de  raetlnn  érvthrolylique  du  ben¬ 
zène.  Gel  te  action  érvlhrolvliaue  se  voit  .souvent 
chez  les  ouvriers  manipulant  te  benzol,  sous  forme 
d’anémie  ehroniaue  soit  léo-ère.  soit  grave,  bien 
différente  de  l'inlnxicatlon  aiguë  qui  se  traduit  par 
du  purpura  hémorragique. 

Gette  forme  chronioue,  dans  laquelle,  elinioue- 
menl,  l’anémie  domine,  est  en  réalité  to'ujours 
accompagnée  de  teueolvse,  e’csI-A-dire  de  ffranti- 
lopénie  ptus  nu  moins  importante.  8a  résisiapee 
A  rhépalolhéranle  est  presrme  absolue;  seules  les 
transfusions  répétées  peuvent  guérir:  encore  n’agis- 
sent-elles  qu’avec  une  grande  lenteur. 

L’aetfon  des  ravnns  X  sur  7>.s  slohvios  blancs 

d’anrès  Ve-rnèrimentation  jt  la  cüninne.  _ 

MAI.  P.  CoUenot  et  A.  limiier.  L’aeiîon  des 
ravons  X  sur  tes  globules  htnpes  est  démontrée, 
d’une  part,  par  l’expérimenlation  sur  l’animal  et, 
d’autre  part,  cliniquement,  par  le  traitement  des 
leucémies  et  par  les  modifiealions  sanguines  obser¬ 
vées  chez  les  malades  irradiés  et  chez  les  médecins 
radiologistes. 

1.  Expruimentation.  —  L’irradiation  produit  des 
lésions  des  organes  Ivmnhoïdes.  caractérisées  par 
leur  précocité,  la  nécrobiose  étendue  et  la  répara¬ 
tion  rapide. 

Pur  le  ti.ssu  mvéloïde  on  trouve  soit  de  l’hvper- 
plasie,  soit  une  dé.sintégration  cellulaire  avec  dépeu¬ 
plement  de  la  moelle,  suivant  qu’on  emploie  de 
faibles  doses  ou  de  fortes  doses  de  rayons  X. 

L’examen  du  sang  circulant  montre  successive¬ 
ment  une  leucopénie  immédiate,  une  hyperleueo- 
cvtose.  tme  leucopénie  progre.ssive  ;  puis,  soit 
t’aeeentualinn  de  la  letieopénic  jusqu’A  la  mort, 
soit  la  réparation  et  le  retour  A  la  normale,  suivant 
que  l’on  continue  ou  que  l’on  cesse  les  irradia- 

La  formule  leucocytaire  varie  A  chacune  do  ces 
phases:  rhyperteucocvtosc  s’accompagne  de  polv- 
nueléose  avec  lymnhonénie  relative;  la  leucopénie 
eon.siste  en  une  diminution  globale  mais  portant 
surtout  sur  les  lymphocytes. 

Le  mécanisme  de  ees  variations  leucocytaires  a 
été  discuté.  La  leucopénie  précoce  est  un  phéno¬ 
mène  de  choc.  La  leueoevtose  est  due  A  l’émigra¬ 
tion  des  leucocytes.  Ouant  A  la  radiolcucopénie 
progressive,  elle  serait  due  A  une  destniction  glo¬ 
bulaire  dans  le  sang  circulant  pour  les  uns,  dans 
les  organes  hématopoïétiques  pour  les  autres.  G’est 
cette  dernière  hvpothè.se  de  la  destruction  des  élé¬ 
ments  jeunes  dans  les  tissus  hématopoïétiques  qui 
paraît  démontrée  par  les  expériences  les  plus  ré¬ 
centes,  destruction  directe  ou  par  l’intermédiaire 
des  suh.stances  toxiques  produites  dans  le  sang  par 
les  rayons  X. 
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II.  Clinjque.  —  n)  Le  sang  des  médecins  radio¬ 
logistes  cl  de  leurs  nidcs  présenlo,  en  raison  des 
pelilcs  doses  de  radiations  auxquelles  ils  sont  quo- 
lidienncment  exposés,  des  modincations  consistant 
le  plus  souvent  en  une  certaine  leucopénie  avec 
diminution  relative  des  polynucléaires.  On  peut 
trouver  également  une  hyperleucocytose  passagère 
ou  permanente.  Celle-ci  peut  évoluer  vers  la  leucé¬ 
mie,  et  l’on  en  a  observé  d’assez  nombreux  cas: 
leucémie  myéloïde  et  plus  rarement  lymphoïde. 

b)  Chez  les  malades  soumis  à  la  radiothérapie 
anlicancéreuse  on  peut  observer,  comme  chez  les 
animaux  en  expérience,  une  leucocytose  immédiate 
suivie  de  leucopénie  progressive,  puis  de  réparation. 

c)  La  radiothérapie  de  la  leucémie  myéloïde  en¬ 
traîne  la  diminution  du  nombre  des  leucocytes  au 
voisinage  do  la  normale,  soit  rapidement,  soit  après 
une  phase  de  leucocytose  plus  ou  moins  marquée, 
suivant  qu’on  fait  agir  des  doses  fortes  ou  faibles. 
Les  formes  jeunes  diminuent  cl  Tinissent  même  par 
di.sparaîire,  les  lymphocytes  diminuent  et  les  poly¬ 
nucléaires  restent  les  plus  nombreux. 

d)  Dans  la  leucémie  lymphoïde  l’évolution  est  la 


mémo,  la  chute  leucocytaire  est  eouvent  énorme  et 
rapide  et  atteint  surtout  des  lymphocytes,  mais 
cependant  la  prédominance  normale  des  polynu¬ 
cléaires  n’est  pas  complètement  rétablie. 

Quelle  que  soit  la  variété  de  leucémie,  les  rechu¬ 
tes  sont  de  moins  en  moins  sensibles  à  l’action  de 
la  radiothérapie. 

e)  Au  cours  des  traitements  de  télérœntgenlhé- 
rapie  totale,  les  petites  doses  répétées  de  rayons  X 
entraînent  également  une  leucopénie  qui  doit  être 
surveillée  de  très  près. 

III.  Technique  des  irradiations.  —  La  chute 
globulaire  est  fonction  de  la  dose  de  rayons  X 
absorbée.  Elle  dépend  donc  de  la  dose  cutanée,  du 
voltage,  de  la  distance  focale  et  de  l’étendue  du 
volume  irradié.  Elle  dépend,  en  outre,  du  frac¬ 
tionnement  de  la  dose  et  de  la  fréquence  des  irra¬ 
diations.  Pratiquement,  on  intervient  dans  les  leu¬ 
cémies  par  irradiations  locales,  régionales,  cl,  par 
télérœntgcnlhérapie  totale,  à  2  m.  ou  à  3  m.  50. 

IV.  Indications  de  la  radiothérapie  dans  le  trai¬ 
tement  DES  leucémies.  —  La  leucémie  aiguë  n’est 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

9  Avril  1940. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  la  sac¬ 
charine.  —  M.  Lapicque,  rapporteur,  expose  que 
l’Académie  n  été  inicrrogée  par  le'  Ministre  de 
rilygicne  sur  l’emploi  de  la  saccharine  à  lilre  pro¬ 
visoire  cl  sous  ccrlaines  conditions;  il  y  a  23  ans, 
dans  des  circonslanccs  analogues,  l’Académie  n 
déjà  donné  l’aiilorisalion ;  la  saccharine,  en  effet, 
n’est  pas  loxiqiie,  même  à  doses  très  supérieures 
aux  doses  usuelles;  on  n  seulement  posé  la  ques¬ 
tion  d’une  aciion  anlidiaslasiquc  que  tous  les 
auleurs  n’ont  pas  admise;  le  rapporlcur  n’a,  per¬ 
sonnellement,  eonslalé  aucune  toxicité  et  a  vérifié 
que  l’action  aniidiaslasique  ne  correspondait  qu’à 
la  fonction  acide  de  la  saccharine.  Aussi  la  com¬ 
mission  dcmande-l-ello  à  l’Académie  d’émettre  le 

(I  L’Académie,  à  lilre  provisoire,  dans  les  cir- 
conslanees  préscnies  et  sous  les  conditions  énoncées 
au  projet  de  décret,  accepte  l’emploi  de  la  saccha¬ 
rine  dans  l’alimen talion.  Elle  réserve  son  avis  pour 
tout  autre  édulcorant  artificiel.  » 

—  M.  Ch.  Fiesslnger  estime  que  la  saccharine 
excite  l’estomac  et  peut  provoquer  des  troubles 
digeslifs. 

—  M.  Lapicque  n’a  trouvé  aucune  démonstra¬ 
tion  de  cefte  aciion  excitante;  il  y  a  d’ailleurs  eu, 
en  1916-1918.  des  changements  de  l’alimentation 
cl  de  la  panification  qui  ont  coïncidé  avec  l’emploi 
de  la  saccharine. 

—  M.  Portier  note  que  l’emploi  de  la  sapcha- 
rine  no  sera  nas  obligatoire. 

—  M.  Délépine  précise  que  la  saccharine  n’est 
qu’un  condiment,  sans  valeur  alimentaire. 

L’éther  benzvl-cinnamique  dans  le  traitement 
des  lésions  provoquées  par  l’vpérite.  —  M. 
Champy  présente  une  note  de  AT.  Jacobson  qui 
montre  nue  l’élhcr  hcnzvl-cinnamiaue  est  efficace 
sur  les  lésions  prnvoauécs  chez  les  chiens  par 
ryperite;  les  ulcérations  des  animaux  Imités  se 
cicatrisent  plus  vite  que  chez  les  témoins;  les  cica¬ 
trices  sont  snunlcs  et  lisses:  les  ié.sions  palpébrales 
réirrcsscnl;  hislolna’inucmcnt .  dans  la  cicalrire  de 
l’animal  traité,  l’épidcrmo  repose  normalement  sur 
le  derme,  tandis  que  dans  la  cicatrice  des  témoins, 
en  certains  points  l’éniderme  recouvre  une  mem¬ 
brane  fibrineuse  infiltrée  de  leucocytes  et  non  un 
derme  normal. 

L’intoxication  nar  7°.ç  hautes  pressions  d’oxy- 
pène.  —  AtM.  Ch.  Héderer  et  L.  André  étiidîent 
roxvdosn  aiffuë  ou  effet  Paul  Hert.  intoxication 
par  les  hautes  pressions  d’oxvcène:  cet  effet,  asso¬ 
ciation  de  convulsions  Innioues  et  cloniques,  est  lin 
phénomène  réversible  qui  obéit  «  en  gros  n,  comme 


tous  les  processus  de  même  ordre,  à  la  loi  d’action 
de  masse;  pour  apprécier  la  toxicité  de  l’oxygène, 
il  ne  faut  pas  considérer  seulement  la  pression  du 
gaz  mais  aussi  et  simultanément  son  temps  d’ac¬ 
tion,  L’hypothermie  est  classiquement  caractéristi¬ 
que  de  l’oxydose  aiguë  et  les  lésions  puimonaircs 
de  l’oxydose  subaiguë;  en  réalité,  l’hypothermie 
et  les  lésions  pulmonaires  se  retrouvent  dans  les 
deux  formes.  La  tolérance  des  jeunes  vis-à-vis  de . 
l’effet  Paul  Bert  est  supérieure  5  celle  des  sujets 
figés;  le  jeûne  augmente  la  résistance;  l’organisme 
ayant  déjà  subi  une  atteinte,  est  plus  vulnérable; 
l’acide  carbonique  en  petite  proportion  (5  à  7  pour 
100)  dans  l’oxygène  précipite  toujours  le  déclen¬ 
chement  des  accidents  morbides;  la  strychnine, 
même  à  très  petites  doses,  accélère  cl  aggrave  l’in¬ 
toxication;  par  contre,  les  barbituriques  allénuont, 
retardent  ou  même  empêchent  les  convulsions.  Ces 
données  expérimentales  pourront  être  appliquées 
aux  procédés  de  plongée  et  de  sauvetage  sous- 
marins. 

Lucien  Roüquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

3  Avril  1940. 

Inültrations  stellaires  pour  gelures  de  la 
main.  —  AIAÏ.  E.  Forster  et  Wiederkehr. 
M.  J.-L.  Roux-Berger,  rapporteur,  signale  le  bé¬ 
néfice  certain  obtenu  par  les  infiltrations  stellaires, 
trois  fois  répétées,  dans  un  cas  de  gelure  de  la 
main  chez  un  motocycliste;  l’œdème,  la  gêne  des 
mouvements  rétrocèdent  et  une  ulcération  de  la 
face  dorsale  de  l’annulaire  se  cicatrise  rapidement. 
Il  est  à  regretter  que  la  première  infiltration  n’ait 
été  faite  que  8  jours  après  la  gelure. 

Le  volet  à  charnière  externe  dans  l’abord  du 
cœur  et  du  bile  pulmonaire.  —  M.  Paul  Banzet, 
dans  7  cas,  5  de  plaies  du  cœur,  2  de  plaies  du 
hile  pulmonaire  gauche,  a  pu  apprécier  les  avan¬ 
tages  de  l’abord  au  cœur  et  au  pédicule  pulmo¬ 
naire  par  un  volet  à  charnière  externe  dont  il 
donne  la  technique  et  qui  est  obtenu  par  la  sec¬ 
tion  des  3®,  4®  et  5®  cartilages  costaux  à  2  cm.  en 
dehors  de  l’articulation  chondro-stcrnale  et  le  ren¬ 
versement  forcé  en  dehors  qui  produit  une  frac¬ 
ture  chondro-costale.  La  suture  des  ventricules  est 
facile,  à  l’aiguille  de  Reverdin  maniée  avec  sou¬ 
plesse;  la  suture  des  oreillettes  est  vouée  à  l’échec 
par  déchirure  et  c’est  à  la  ligature  qu’il  faut  avoir 
recours.  Pour  la  plèvre  comme  pour  le  péricarde, 
fermeture  sans  drainage,  et  pour  le  pneumothorax 
opératoire  pas  d’aspiration  dangereuse  pour  l’hé¬ 
mostase. 

Arthrites  aiguës  à  streptocoque  guéries  par 
suliamidothérapie.  M.  H.  Mondor,  jAI“® 
P.  Brlan-Garfleld  et  M.  L.  Léger,  dans  un  cas 
d’arthrite  purulente  sireptococcique  du  genou  con¬ 
sécutive  à  l’ablation  d’une  broche  transcalcanéeime. 


pas  justiciable  de  la  radiothérapie  qui  ne  peut 
qu’exagérer  l’anémie  et  hâter  l’évolution. 

Dans  la  leucémie  myéloïde,  la  radiothérapie  est 
immédiatement  indiquée,  soit  sous  forme  d’irra¬ 
diations  locales  de  la  rate  et  de  la  moelle  osseuse, 
soit  sous  forme  de  lélérœnlgenlhérapio  totale.  Les 
deux  méthodes  seront  souvent  associées,  la  prédo¬ 
minance  étant  accordée  à  l’une  ou  à  l’autre  selon 
la  prédominance  des  signes  locaux  ou  généraux. 
Chez  le  vieillard,  les  irradiations  seront  très  dis¬ 
crètes.  Certaines  formes,  telles  que  la  forme  spléno- 
adénique  cl  la  forme  sans  splénomégalie  comman¬ 
dent  des  techniques  particulières. 

Dans  la  leucémie  lymphoïde,  l’action  de  la  ra¬ 
diothérapie  est  à  juste  litre  plus  discutée  cl  ses 
résultats  sont  moins  brillants  et  moins  durables. 
Les  interventions  doivent  être  discrètes  et  espacées, 
surtout  chez  le  vieillard. 

La  leucémie  à  monocytes  donne  de  beaux  résul¬ 
tats  avec  des  techniques  variées. 

Les  cryploleucémies  seront  traitées  comme  les 
leucémies,  en  agissant  sur  les  lésions  apparentes, 
sous  le  contrôle  des  myélogrammes. 


ont  obtenu  la  guérison  rapide  par  ponctions  éva- 
cuatrices  suivies  d’injections  inlra-arlirulaires  de 
rubiazol,  donné  aussi  par  voie  digestive.  AI.  II. 
Alondor  a  d’ailleurs  déjà  obtenu  deux  succès,  par 
le  môme  Irailcmenl,  dans  deux  cas  d’arthrite 
sireptococcique  de  l’épaule.  Ces  succès  sont  à  op¬ 
poser  aux  difficultés  du  Irailcmenl  par  l’arlhrolo- 
mie  avec  larges  débridomenis.  La  ponction  évacua- 
Iricc  avait  déjà  montré  ses  avantages  dans  les  épan¬ 
chements  siippiirés  articulaires  après  suture  primi¬ 
tive;  l’adjonction  de  la  snifamidoihérapic  inlra- 
synovialc  viendra  encore  diminuer  le  nombre  des 
mauvais  ras.  Le  dosage  de  la  roncenlralion  de  la 
sulfamide  dans  le  liquide  synovial  cl  dans  le  sang 
permettra  de  ne  pas  dépasser  une  concentration 
suffi.sanic  qu’ont  indiquée  les  auleurs  américains. 

—  AI.  Basset  indique  la  néressilé  d’un  eboix 
dans  la  sulfamide  employée,  qui  peut,  comme  le 
Dagénan,  cl  en  raison  de  son  alcalinité,  être  dan¬ 
gereuse. 

A  propos  des  polvnes  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique  dans  la  maladie  de  Biermer.  Un  cas  de 
gastrostomie  suivie  de  guérison.  —  ATM.  Pros- 
per  Emile-Weill,  P.  Brocq  et  Fr.  Eudel  ont  opéré 
un  homme  de  63  ans  que  les  radiographies,  la 
déchéance  de  l’état  général  cl  une  formule  san¬ 
guine,  sans  doute  inexacte,  permcilaicnl  de  croire 
atteint  de  cancer  de  l’antre  pylorique.  Ils  n’ont 
trouvé  qu’une  hypertrophie  du  pylore  avec  hyper¬ 
plasie  polypeuse  de  l’antre,  coexistant  avec  une 
inflammation  siibaiguë.  La  gastrectomie  par  le 
procédé  de  Finstercr,  fut  suivie  d’hyperthermie,  de 
délire,  d’agitation  de  l’opéré  qui  était  d’une  pâleur 
extrême  en  l’absence,  cependant,  de  tout  signe  cer¬ 
tain  d’hémorragie.  Un  nouvel  examen  du  sang, 
puis  une  ponction  sternale,  permirent  de  diagnos¬ 
tiquer  une  anémie  de  Riermcr  que  guérirent  les 
transfusions  de  sang  associées  à  l’hépalolhérapie. 

Ils  font  suivre  leur  observation  d’un  long  com¬ 
mentaire  montrant  l’intérêt  de  celle  association  de 
lésions  polypciiscs  de  l’antre  pylorique  à  la  mala¬ 
die  de  fiiermer  qu’ils  .signalent  pour  la  première 
fois  à  l’Académie  et  que  43  observations  ont  déjà 
fait  connaître  aux  Etats-Unis  cl  en  Allemagne, 

La  possibilité  d’une  régression  des  formations 
polvneuses  duc  à  l’amélioration  de  l’anémie  sous 
l’innucnee  du  traitement,  ayant  été  indiquée  par 
M  P.  Emilc-AVeill,  on  pouvait  se  demander  si  la 
gastrectomie  qui  fut  faite  n’aurait  pas  dû  être 
évitée.  En  réalité,  elle  doit  être  considérée  comme 
ayant  été  elle-même  utile  à  la  guérison  et  comme 
ayant  évité  ies  accidents  hémorragiques  dus  aux 
polypes  et  leur  transformation  maligne  possible 
qui  peut  expliquer  l’apparition  d’un  cancer  de 
l’estomac  chez  des  Biermériens  guéris. 

Pneumatose  kystique  de  l’intestin  grêle.  — 
AI.  Lecercle  (Damas)  communique  un  cas  mortel 
de  pneumatose  kvslique.  Le  malade.  Usé  de  46  ans, 
s’est  toujours  plaint  de  diffcslions  difficiles:  depuis 
2  ans  il  a  dû  être  hospitalisé  à  trois  reprises  pour 
un  syndrome  dysentériforme  et  il  est  admis  pour 
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des  douleurs  épigastriques  post-prandiales  avec  bal¬ 
lonnement,  calmées  par  vomissements.  L'examen 
radioscopique  montre  une  poche  gazeuse  cloisonnée 
dans  riiypochondre  droit.  Une  splanchnicectomie 
gauche,  puis  une  droite,  amènent  une  nette  amé¬ 
lioration  ;  mais  la  reprise  des  accidents  conduit  à 
une  laparotomie  qui  montre  la  présence,  entre  le 
diaphragme,  le  foie,  la  paroi  et  l’angle  coliqiie 
droit,  d’une  masse  du  volume  d’une  tête  fœtale 
formée  par  la  pneumatose  kystique  accolant  une 
grande  partie  de  l’intestin  grêle.  La  libération 
étant  impossible,  anastomose  de  l’iléon  avec  le 
Iransvcrse  et  gaslro-jéjunoslomie  postérieure  sus- 
mésocolique.  Mort  par  dilatation  gastrique  aiguë 
post-opératoire.  Les  considérations  sur  l’existence 
primitive  d’une  maladie  ulcéreuse,  d'une  malfor¬ 
mation  congénitale  sous-diaphragmatique,  sur  le 
caractère  primitif  ou  secondaire  de  la  pneumatose, 
restent  sans  conclusions.  L’examen  radiologique, 
qui  a  été  limité  à  la  radioscopie  en  raison  dti  man¬ 
que  de  films,  aurait  pu  permettre  le  diagnostic. 

Sur  les  blessures  de  poitrine.  —  M.  E.  Petit 
de  la  Villéon,  après  .avoir  été  l’élève  de  Fontan 
cl  initié  par  lui  aux  grandes  opérations  intrathora¬ 
ciques,  a  été  amené  à  minimiser  le  plus  possible 
ses  interventions  et  à  créer  une  méthode  qu’il  a 
appliquée  aux  blessés  de  poitrine  de  la  euerre  1914- 
1918  et  qui  lui  a  permis  près  de  1.000  opérations 
personnelles  avec  une  mortalité  réduite  à  3  cas.  Sa 
longue  communication,  destinée  aux  jeunes  chi¬ 
rurgiens  de  la  guerre  actuelle,  est  un  résumé  des 
principes  de  cette  méthode  et  de  ses  techniques  qui 
visent  à  l’extraction  sous  écran,  <à  la  pince  mousse 
introduite  par  une  légère  boutonnière  de  la  majo¬ 
rité  des  projectiles  intra-pulmonaircs.  Les  projec¬ 
tiles  hilaires  doivent  être  enlevés  directement  par 
thoracotomie.  Le  pneumothorax  provoqué  peut  être 
utilisé  pour  l’hémostase  de  certaines  hémorragies 
pulmonaires  et  le  pneumolhor.ax  entretenu  pré¬ 
opératoire  semble  avoir  une  place  à  tenir  dans  la 
chirurgie  du  poumon. 

Plaie  souillée  du  genou.  Epluchage.  Pas  de 
suture.  Restitution  fonctionnelle  intégrale  en 
six  semaines.  —  MM.  E.  Sorrel  et  F.  Bolot,  par 
la  présentation  de  cet  enfant,  qui  a  récupéré  la 
totalité  des  fonctions  de  son  membre  inférieur 
après  simple  épluchage  d’une  plaie  souillée  du 
genou,  démontrent  que  la  suture  primitive  n’est 
pas  le  temps  important  de  l’opération  de  Gaudier- 
Lemaitre. 

P.  Giusel. 

Nous  prions  de  substituer  nu  résumé  que  noua 
avons  donné  de  la  communication  faite  par  MM. 
Léon  Binet  et  Strumza,  è  la  séance  de  rAc.adémie 
du  13  Mars  1940,  le  résumé  suivant  : 

Orientations  thérapeutiques  nouvelles  des 
états  de  choc  traumatique.  —  MM.  Léon  Binet 
et  Strumza  montrent  les  bénéfices  pratiques  que 
l’on  peut  tirer  dans  le  traitement  des  hémorragies 
suraiguës  en  utilisant  du  sang  citralé,  secondaire¬ 
ment  dilué  dans  du  sérum  physiologique  à  8  pour 
1.000  dans  la  proportion  d’une  partie  de  sang 
pour  3  de  sérum. 

L’étude  analytique  leur  a  montré  qu’une  telle 
méthode  pouvait  utiliser  le  sang  conservé.  Tel 
échantillon  de  sang  conservé  nocif  à  l’état  pur, 
perd  sa  toxicité  après  dilution. 

Les  auteurs  montrent  qu’il  y  a  intérêt  à  faire 
barbotter  de  l’O^  dans  la  préparation  et  è  y  .ajouter 
une  petite  quantité  de  bicarbonate  de  soude. 

Un  chien  saigné  jusqu’à  arrêt  de  la  respiration, 
reçoit  par  la  voie  veineuse,  du  sang  dilué  ainsi 
préparé  en  quantité  ég.ale  à  celle  du  sang  perdu., 
La  tension  artérielle  remonte  immédiatement,  la 
respiration  reparaît  cl  la  survie  de  l’animal  est 
définitive. 

P.  G. 
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Un  cas  d’emphysème  bulleux.  —  M.  Julien 
May  communique  une  observation  appuyée  de 
radiographies,  chez  un  homme  de  32  ans.  Il  dé¬ 
crit  les  trois  périodes  de  la  maladie,  période  de 
début  assez  insidieuse  :  température  de  37°7,  quel¬ 


ques  crachats'  rougcs'peü'  abondants,  -peu  de  signes 
stéthoscopiques  à  l’écfrin,  grosse  ihasse  hydro-aéri¬ 
que;  période  fébrile,  point  de  côté  très  douloureux, 
forte  élévation  de  température,  modification  des 
signes  stéthoscopiques  et  radiologiques;  enfin  pé¬ 
riodes  de  régression.  Le  diagnostic  était  à  faire 
entre  une  lésion  congénitale,  un  kyste  hydatique, 
un  abcès  du  poumon  et  un  emphysème  bulleux.' 

A  l’origine  de  tous  les  cas  similaires  on  trouve 
l’obturation  d’un  petit  conduit  bronchique. 

Sur  la  prévention  de  Vintoxicàtion  benzoli- 
que.  —  M.  P.  Emile-Weil,  frappé  par  la  fréquence 
excessive  des  cas  d’intoxication  benzolique,  obser¬ 
vés  dans  cçs  derniers  mois  (l’auteur  a  pu  suivre 
dans  son  seul  service  5  cas  mortels  ,et  plusieurs  cas 
graves  en  un  semestre),  essaye  de  voir  comment 
on  pourrait  réaliser  la  prophylaxie  de  cette  intoxi¬ 
cation. 

Les  mesures  prises  par  décret  ministériel  en  Oc¬ 
tobre  1939,  sont  bonnes,  mais,  loin  d’être  suffi¬ 
santes  à  apporter  la  solution  du  problème.  Seule  la 
suppression  du  benzol  et  son  remplacement,  comme 
cela  a  été  fait  en  Belgique  depuis  1937,  par  des 
solvants  non  toxiques  ne  contenant  pas  de  benzol 
ou  n’en  renfermant  que  1  pour  100,  supprimeront 
l’intoxication  benzolique,  de  môme  façon  que  la 
défense  de  la  céruse  et  son  reniplacemerit  par  le 
blanc  de  zinc  ont  fait  cesser  le  saturnisme. 

—  MM.  Duvoir,  Rist  et  Sergent  pensent  égale¬ 
ment  que  la  question  soulevée  est  d’un  intérêt 
social  considérable  cl  que  des  mesures  devraient 
être  prises  par  les  Pouvoirs  publics;  Tout  médecin 
devrait  être  au  courant  des  signes  dè  l’intoxication 
benzoliouc.  Des  cas  graves,  mortels  ont  été  ignorés. 
M.  P.  Emile-Weil .  insisté  sur  le  devoir  qui  s’im¬ 
pose  ici.  Quitter  leur  métier  est  pour  beaucoup  de 
ces  ouvriers  une  question  de  vie  ou  dé  mort.  U 
insiste  également  sur  l’extrême  difficulté  de  recon¬ 
naître  parfois  une  leucémie  aiguë  d’origine  ’ benzo¬ 
lique  sous  certaines  manifestations  d’apparence 
banale  comme  une  grippe  ou  un  anthrax.  Un 
homme  benzblé,  même  guéri,  perd  50  pour  100 
de  sa  valeur. 

ün  nouveau  traitement  de  la  maladie  de  Ba- 
sedow.  —  MM.  Benda  et  Maduro,  par  analogie 
avec  une  thérapentiquo  emplovéé  axmc  succès  dans 
le  coryza  •  spasmodique  ■  (sympathicotomic'l  ont  es¬ 
sayé  un  traitement  (nitrate  de  potassium  et  acétyl¬ 
choline)  qui  leur  a  donné  de  bons  résultats. 

Reprise  de  la  discussion  sur  les  sulfamides. 
—  M.  May  préfère  le  1162  F  au  Dagénan  dont  I; 
pit  est  élevé,  dépassant  12  et  qui  lui  a  paru  mal 
toléré.  La  difficulté  réside  dans  la  standardisation 
du  traitement  de  la  méningite  C,  S.  Le  succès 
dépend  d’un  traitement  correct.  Le  destin  du  ma¬ 
lade  se  joue  au  cours  des  deux  premiers  jours, 
c’est  ce  traitement  des  deux  premiers  jours  qu’il 
faut  avant  tout  régler.  D’oîi  viennent  les  échecs  ? 
Pour  répondre  à  cette  question  il  faut  étudier  la 
cnncenlralion  rachidienne  suivant  les  doses  et  les 
produits.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  mériingite  C.  S.  est 
devenue  une  maladie  bénigne. 

—  M.  Lemifirre.  de  fin  .Tanvicr  à  fin  Mars,  a  eu 

9  cas  de  méningite  C.  8.  Il  a  eu  un  seul  décès, 
après  un  traitement  tardif.  Il  estime  rfue  cette  thé- 
raneulique  a  fait  scs  preuves  et  souligne  nue  son 
intérêt  est  dans  une  administration  par  voie  buc¬ 
cale:  c’est  une  théraneiitimie  à  l’usage  des  nrali- 
eiens.  Les  reeherehes  dans  le  sang,  dans  le  linuide 
rachidien  ne  sont  pas  indispensables.  Il  suffit  d’exa¬ 
miner  son  mal-’de. 

—  M.  Lesné  a  traité,  à  Trousseau.  14  cas  de 
méningite.  G.  S.  à  méningoeonues  :  4  nourrissons. 

10  enfants  d’âges  ne  dépassant  pas  7  ans  et  demi, 
tous  fcerlains  .à  forme  fnudrovante.  avee  coma, 
d'antres  avec  petits  svmntômes.  de  diagnostic  dif¬ 
ficile!  ont-  guéri  sans  séquelles.  T.es  4  nourrissons, 
en  nnrlieulier.  chez  oui  on  pouvait  cr.aîndre  des 
enmplleations.  Tous  ont  été  trail-^s  par  le  R9.3  ou  le 
1102:  les  résultats  sont  enmnaraMes;  les  deux  mé. 
dienments  sont  Uîen  lolérâs  par  la  voie  hueeale 
(■notamment  le  693  chez  l’enfant).  Tl  faut  choisir 
la  amie  hueèale  et  éviter  la  vole  rectale  oiii  est 
infidèle.  Une  seule  fois  le  093  infra-musculaire  fut 
emnlové  —  et  bien  toléré.  Les  doses  quotidiennes 
ont  été  de  0.15  à  0.25  —  au  kilogramme:  elles  ont 
suffi,  donnant  une  ■cohcciUi'afion  rachidienne  de 


4  à  6  mg.  Il  n'y  eut  que  quelques  incidents  sans 
complications  sérieuses:  cyanoses  du  visage,  deux 
fois  un  érythème  circiné. 

En  cas  de  danger  de  diagnoslic  tardif,  dans  cer¬ 
taines  formes  graves,  on  pourrait  atteindre  des 
doses  plus  élevées.  Chez  un  nourrisson  de  2  mois 
el  demi  et  pesant  5  kg.,  atteint  de  méningite  à 
pneumocoque,  on  donna  3  à  4  q.  de  1162  par 
jour  qui  furent  bien  supportés.  L’enfant  guérit 
sans  séquelles.  On  sait  d’ailleurs  que  les  jeunes 
enfants  supportent  très  bien  les  toxiques. 

Il  faut  donc  conseiller  un  traitement  intense  et 
précoce,  sans  s’attarder  systématiquement  aux  exa¬ 
mens  d’urines,  de  sang  et  de  liquide  rachidien. 

La  prophylaxie  chez  les  enfants  porteurs  de  ger¬ 
mes  doit  être  pratiquée  avec  le  plus  grand  soin. 
Dans  sept  familles  des  ensemencements  ont  donné 
des  résultats  variables  mais  analogues  à  celui-ci  : 
père  el  mère  indemnes,  enfants  do  5  à  12  ans,  por¬ 
teurs  de  germes.  Ces  enfants  ont  été  traités  avec 
des  doses  quotidiennes  de  0,0.5  par  kilogramme, 
pendant  7  jours. 

Ces  données  appellent  une  conclusion  :  la  néces¬ 
sité  de  modifier  les  règlements  d’hygiène  des  crè¬ 
ches  el  des  collectivités  en  général  :  ne  pas  licen¬ 
cier  cos  groupes  qui  .seront  des  agents  de  propaga- 
:  lion  sans  s’as.siirer  qu’ils  sont  Indemnes. 

;  En  conclusion  :  la  méningite  C.  S.  qui  donnait 
une  mortalité  de  80  à  90  pour  100  ou  des  séquelles 
est  désormais  une  maladie  curable.  Mais  sous  la 
réserve  d’un  diagnostic  précoce  et  d’un  traitement 
massif  as,sez  prolongé.  Enfin  envisager  la  prophy- 

—  M.  Rist  exprime  le  désir  qu’un  peu  d’ordre. 

.  et  de  clarté  soient  apportés  dans  la  désignation  des 

■  produits  sulfamides  actuels  et  de  ceux  qui  ne  man¬ 
queront  pas  de  venir  encore  et  qu’une  termino¬ 
logie  avant  un  sens  pour  les  praticiens  remplace 
un  arbitraire  et  incompréhensible  numérotage. 

. —  M.  Huber  insiste  sur  l’importance  de  la  pro- 
;  phylaxie.  Bien  n’est  encore  fait  à  riicurc  présente. 
Les  reglements  maritimes  mentinnnent  la  peste,  le 
choléra,  la  fièvre  jaune,  le  tvphus.  la  fièvre 
typhoïde:  la  méningite  C.  S.  n’y  figure  pas. 

—  M.  P.  E.-Weil  rite  le  cas  d’une  jeune  fille 
à  qui  —  malgré  un  examen  bactériologique  néga¬ 
tif  —  on  fit  une  injection  de  soludagénan  et  qui 
fut  atteinte  de  paraplégie.  Le  soludagénan  intra¬ 
rachidien  doit  être  supprimé. 

—  M.  Lemierre  remarque  qu’un  certain  nom- 

■  bre  de  ces  paraplégiques,  après  injection  intra¬ 
rachidienne.  sortent  des  hôpitaux.  Une  note  à  ce 
sujet  devrait  être  envoyée  par  l’administration  de 
l’Assistance  publique. 

—  M.  Laiqnel-Lavastine,  président,  propose  de 
,  demander  à  M.  Lemierre  de  rédiger  relie  note. 

—  MM.  Celice,  Labougle  el  Isidor  ont  soumis 
.  nu  traitement  prophylactique  suivant  14  collcclivi- 
lés  différentes  dans  chaeune  desquelles  un  cas  de 
;  méningite  C.  S.  avait  été  constaté  :  3  q.  par  jour 
.  de  1162  F  pendant  3  jours.  2  q.  par  jour  pendant 
2  jours,  1  q.  par  jour  pendant  3  jours.  Ils  n’ont 

■  p.as  vu  .se  produire  de  deuxième  ras  dans  les  collcc- 
livilés  ainsi  traitées  et  n’ont  constaté  la  persistance 

;  que  d’un  pourcentage  minime  de  porteurs  de  ger¬ 
mes  en  fin  de  Irailemcnl. 

Tl  .semble  donc  que  la  sulfamido-prophylaxic 
'•  doit  être  pratiquée  en  cas  d’épidémie. 

'  —  M.  Weil-Hallé  conseille  de  se  méfier  des 

,  groupements  qui  pourraient  paraître  préservés.  Le 
contrôle  doit  être  prolongé  longtemps. 

—  M.  Sergent  cite  deux  cas  où  apparaît  nette¬ 
ment  la  nécessité  d’agir  vile. 

—  M.  Lemierre  donne  enfin  lecture  du  vœu 
suivant,  qui  est  adopté: 

:  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  prie  M.  le  Di- 

:  recteur  de  l’Assistance  publique  de  transmettre 
d’urgence  aux  chefs  do  service  des  hôpitaux  cette 
;  circidaire  ; 

«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  rappelle  5 
MM.  les  Chefs  de  service  que  les  injections  inlra- 
•  rachidiennes  do  sulfamidés  entraînent  des  paraplé¬ 
gies  durables  el  même  mortelles  et  qu’ils  doivent 
s’en  abstenir  ainsi  que  les  élèves  chargés  du  ser¬ 
vice  de  garde.  » 

i  M,VX  IIULLMANN. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


États  de  choc 

[FICHE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE) 


Dans  les  formalions  de  l’armée  où  nous 
sommes  actuellemenl,  les  chirurgiens  se  sont 
trouvés  en  présence  do  certains  blessés  (accidents 
de  cause  variée  ou  plaies  de  guerre)  on  étal  de 
choc  grave.  Des  observations  de  cette  sorte 
méritent  d’ôtre  recueillies  avec  soin  et  suivant 
un  plan  homogène.  Ainsi  seront  réunis  les 
matériaux  cliniques  qui  permettront  de  fonder 


de  façon  solide  un  édifice  expérimental.  Nous 
avons  pensé  établir,  dans  ce  but,  un  aide- 
mémoire  qui  facilite  le  travail  matériel  et  qui 
permette  de  suivre  l’histoire  d’un  état  de  choc 
depuis  le  lieu  de  la  blessure  jusqu’à  l’interven¬ 
tion  chirurgicale. 

Deux  considérations  nous  ont  guidés  : 

1“  L’obserualion  d’un  choqué  doit  être  prise 
rapidement  ;  l’aide-mémoire  facilite  cette  tâche 
essentielle. 

2“  Le  traitement  d’un  choqué  doit  être  systé¬ 
matique  et  ordonné  ;  la  fiche  thérapeutique  y 
contribue. 

Nous  ne  nous  dissimulerons  pas  que  bien  des 
.renseignements  cliniques  ne  pourront  pas  être 


matériellement  rassemblés,  vu  l’extrême  urgence, 
et  que  l’intérêt  d’un  examen  de  laboratoire  ne 
saurait,  en  aucun  cas,  retarder  la  mise  en  oeuvre 
du  traitement. 

Nous  insistons  seulement  sur  l’importance  du 
traitement  préventif  :  il  est  plus  facile  d’empê¬ 
cher  l’installation  d’un  collapsus  que  de 
remonter  la  pression  artérielle  d’un  choqué. 

Et  pour  tous  détails  pratiques  sur  les  orien¬ 
tations  nouvelles  dans  le  traitement  du  choc, 
nous  renvoyons  à  notre  récent  travail  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie  (13  Mars  1940)  et  aux  si  inté¬ 
ressantes  remarques  faites  à  celte  séance  par 
les  professeurs  Lambret,  Léon  Binet  et  J.  Leveuf. 

G.  Jeanneney  et  L.  Justin-Besançon. 


ÉTATS  DE  CHOC 

(FICHE  CLINIQUE  ET  THÉRAPEUTIQUE) 

Ambulance  N° .  Nom  du  médecin  traitant . 


I.  —  OBSERVATION  CLINIQUE 

Nom  .  .  .  Age  ....  e  .  .  .  Profession  .  .  .  Date  .  .  .  Heure  .  .  . 

Diagnostic  : .  Etat  local  détaille  Etat  général . 

Lieu  de  l’accident;  .  .  Nature  du  terrain  :  .  .  Sec.  .  .  Humide.  .  Bouc.  .  . 
Montagne.  .  . 

Circonstances  météorologiques  :  Beau  temps  ....  Pluie  .  .  .  Vent  .  .  . 
Orage.  .  .  Température  (grand  froid  ou  chaleur).  .  . 

Heure  de  la  blessure  : . Temps  écoulé  depuis  la  blessure . 

Anamnestiques  :  Sensations  du  blessé  au  moment  du  trauma . 

Douleur . Impotence . Syncope  ..... 

Phénomènes  observés  par  le  blessé.  .  .  .  Hémorragie.  .  .  Traumatopnéc.  .  . 
Le  blessé  a  été  relevé  ....  Immédiatement  ...  Au  bout  de  .  .  .  heures. 

Premiers  soins  donnés  à  .  .  .  .  par . Traitement  local . 

Pansement . Garrot . Traitement  général . 

Soins  renouvelés  à . 

Mode  de  transport  :  .  .  .  .  En  cours  de  route  ....  Douleur . 

Hémorragie . 

État  du  blessé  à  l’arrivée  à  l’hôpital  : . Brancard . 

•  Vêtements . Boue . Sang . Vomissements  .  .  .  . 

I.  —  État  so.matiqüe. 


III.  —  État  général. 

Température . rectale . axillaire . 

Respirations  à  la  minute . 

État  psychique  .....  Voix.  .  .  .  Mémoire.  .  .  .  Conscience . 

Sensibilité . locale . générale . 

Association  des  idées . 

Système  nerveux . Etat  des  pupilles . RéQexes  photo¬ 
moteurs . Réflexes  neuro-végétatifs  ....  RéQexes  rotuliens  .... 

Réflexes  achilléens.  .  .  .  Réflexes  cutanés.  .  .  .  Réactions  électriques.  .  . 

Appareil  cardio-vasculaire .  Pouls  .  ...  .  Fréquence . 

Caractères . 

Oscillométrie . Appar . Posit.  élevée  ....  Mx  .  .  .  . 

Mn.  ...  I.  O . Caractères  de  I.  O . Courbes  horaires.  .  .  . 

Réflexes  vaso-moteurs  .  .  .  Courbe  oscillométriquc  après  bain  chaud  local.  . 
Pression  veineuse . 

Soif . Vomissements . Hoquet . Ictère . 

Signes  d’intoxication.  .... 

IV.  —  Examens  de  Laboratoire. 

Hémoglobine . (TalIqH  Îst . ).  Sang  capillaire . 

Sang  veineux . 

Numération  globulaire . sung  capillaire.  .  .  .  sang  veineux  .... 

Formule  leucocytaire . 

Sang  ....  Densité  suuguine  .  .  .  Indice  réfructométrique  du  sérum  .  .  . 
Dosage  de  l’azote  total . Rapport 


Blessé . Calme.  .  .  .  Agité  ....  Plaintif.  .  .  .  Inerte  .  .  .  . 

Faciès . Aspect.  .  .  .  Couleur  (cyanose).  .  .  .  Muqueuses  .... 

Pupilles . 

II.  —  État  local. 

Siège . Organe  lésé . 

État  des  blessures . Siège . Aspect  des  bords  ...... 

Aspect  des  muscles,  consistance  .  .  .  Saignement .  Suintement.  .  .  . 

Odeur.  .  .  Gaz.  .  .  .  Garrot . Perméabilité  artérielle  eu  uval.  .  .  . 

Palpation . Oscillométrie . 

Prélèvement  et  ensemencement  (aérobie  et  anaérobie) . 

des  sécrétions . des  muscles . 

Inoculation  des  liquides . au  cobaye . au  rat . 

Liquides  tels  quels,  ou  stérilisés . 

Opérations  pratiquées  antérieurement . 

Fixation  au  tanin  ou  par  un  antiseptique . 


Réserve  alcaline . Musse  sanguine . Hydrémie.  .  . 

Hémoculture . 

Urine . Quantité  ....  Couleur  ....  gr.  H.  .  .  .  Urée. 

Pigments  biliaires . Éléments  anormaux . 

Élimination  pulmonaire . 

Évolution . 1"  1/4  d’h . 2”  1/4  d'h . 3'  1/4  d’h. 

1"  heure . '  2”  heure . 3'  heure  . 

Pouls . . 

Pachon  (courbes) . ■ .  .... 

Respiration .  .... 

Hémoglobine  du  sang.  .  .... 

Numération  globulaire . . 

Diagnostic  posé  t  .  .  .  .  '■Diagnostics  voisins  élimines.  . 

Pronostic  : . ses  raisons . 
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II.  —  TRAITEMENT  INSTITUÉ 
—  Traitement  préventif  général  : 


a)  RêchauUemcnt  (moyens  employés) . . 

b)  llr/iydratntioii  :  lîoissons  chaudes  el  alcoolisées . Sérum  (physio¬ 
logique  ou  complexe) . Voies  d’introduction.  .'  .  .  .  Doses  .  .  .  .  . 


c)  Traitement  médicamenteux  :  I"  Toniques  rasculaires  (éphédrine,  adréna¬ 
line,  pressyl)  ...  ;  2"  Toniques  cardio-respiratoires  (camphres  solubles, 

huile  camphrée,  coramine)  ;  2”  .-Vulres  toniques  (caféine,  ouabaïne,  strychnine, 

etc.) . Doses  et  voies  d'introduction  ;  au  poste  de  secours  (comprimés 

d’éphédrinc  ou  de  pressyl).  ....  au  (1.  S.'  D . 

B,  —  Traitement  préventif  partioulier  : 

Hémostase . Anesthésie  locale  ou  régionale.  .....  .Analgésie 

(morphine-éptiédrinn) . Traitement  chirurgical  d’urgence . 

Oxygène  . 

C.  —  Traitement  curatif  ; 

a)  Réchan/fiement  (moyens  employés)  . . 


b]  Réhydratation  :  Boissons  chaudes  et  alcoolisées . 

Sérum  (physiologique  ou  complexe) . 

Voies  d’introduction . Doses . 

c]  Traitement  médicamenteux  : 

1"  Toniques  vasculaires  (éphédrine,  adrénaline,  pressyl) . 

2“  Toniques  cardio-respiratoires  (camphres  solubles,  huile  camphrée, 

3"  Autres  toniques  (caféine,  ouabaine,  strychnine,  etc.) . 

Doses  et  voies  d’introduction  : 

au  poste  de  secours  (comprimés  d'épbédrine  ou  de  pressyl); 

au  G.  S.  D . à  l’ambulance . 

4°  Bicarbonate  de  soude. 

d]  Transfusion  : 

Quantité  ....  Renouvelée  le  ...  .  Nature  du  sang  injecté  .... 
c)  Oxygène. 

D.  —  Traitement  chirurgical  : 

Intervention .  Anesthésie .  T.  A.  pendant  l’opération  et  par 


Traitement  du  charbon 
par  les  sulfamides 


Les  indications  dos  sulfamides  s’étendent 
chaque  jour  et  il  n’est  pour  ainsi  dire  plus 
une  maladie  infectieuse  dans  laquelle  leur 
emploi  n’ait  été  préconisé.  Plusieurs  auteurs 
viennent  d’annoncer  que  certains  corps  organo- 
soutrés  sont,  à  eux  seuls,  susceptibles  de  guérir 
l’infection  charbonneuse,  infection  dont  il  est 
inutile  de  souligner  toute  la  gravité. 

Dès  le  mois  de  Mai  1938,  G.  Chanial  avait 
songé  à  traiter  le  charbon  par  l’action  associée 
des  sulfamides  et  de  la  sérothérapie.  11  avait 
d’abord  soigné  ainsi  une  malade  atteinte  de 
pustule  maligne  de  la  joue  droite  dont  il  a  rap¬ 
porté  l’histoire  dans  la  Médecine  du  Travail 
de  Mars  1939.  Cette  malade  avait  reçu  80  cm“ 
de  sérum  anti-charbonneux  le  premier  jour  et 
40  cm“  les  quatre  jours  suivants.  Pendant  ces 
cinq  jours,  les  phénomènes  généraux  et  locaux 
étaient  restés  graves  :  la  température  se  main¬ 
tenait  aux  environs  de  40°,  la  malade  était  très 
abattue,  la  pustule  maligne  continuait  à  s’éten¬ 
dre.  Seuls  l’oedème  périphérique  et  les  gan¬ 
glions  avaient  un  peu  diminué  de  volume  ; 
Chanial  décida  alors  d’adjoindre  à  la  sérothérapie 
l’absorption  quotidienne  de  4  g.  de  1162  F, 
dose  qui  fut  continuée  pendant  huit  jours. 

Dès  le  lendemain  la  température  tomba  à 
37°,  l’ccdème  disparut  complètement  en  quatre 
à  cinq  jours  et  la  pustule  maligne  se  cicatrisa 
très  vite.  La  malade  guérit  rapidement. 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une  pustule 
maligne  de  la  nuque  dont  l’évolution,  à  vrai 
dire,  ne  paraissait  pas  extrêmement  grave.  Le 
traitement  consista  dans  l’injection  de  100  g.  de 
sérum  anti-charbonneux  le  premier  jour,  de 
40  cm3  pendant  trois  jours,  puis  de  20  cm3  le 
quatrième  jour  et  de  10  cm3  le  cinquième.  On 
associa  à  cette  thérapeutique  le  693  h  la  dose 
quotidienne  de  3  g.  pendant  six  jours,  puis  de 
2  g.  pendant  les  trois  jours  suivants.  Les  phé¬ 
nomènes  locaux  et  généraux  disparurent  totale¬ 
ment  dès  le  troisième  jour  ;  la  température 
était  tombée  d’emblée  à  la  normale.  Onze  jours 
après  son  entrée,  le  malade  quittait  l’hôpital 
complètement  guéri. 

Dans  ces  2  cas,  il  y  a  donc  eu  association  de  la 
sérothérapie  anti-charbonneuse  classique  et  de 
la  médication  sulfamidée  ;  mais  il  est  à  remar¬ 
quer  que  les  phénomènes  généraux  cédèrent 
brusquement  avec  l’emploi  des  sulfamides. 

Deux  auteurs  roumains,  Murteanu  et  Zeltz- 
mann  ont  traité  8  cas  de  charbon,  dont  5  par¬ 


ticulièrement  graves,  par  l’ingestion  de  46  RP, 
associée  à  des  injections  du  dérivé  soluble  de  ce 
corps.  Ils  ont  obtenu  8  guérisons  dans  un  délai 
de  six  à  dix  jours.  Traitant,  d’autre  part, 
8  malades  analogues  aux  précédents  par  la  séro¬ 
thérapie  classique  à  doses  élevées,  ils  ont  eu 
3  décès  et  5  guérisons,  dont  certaines  ont  mis 
vingt-quatre  à  trente-huit  jours  pour  être  obte¬ 
nues.  Ces  auteurs  concluent  donc  à  la  supério¬ 
rité  nette  des  sulfamides  sur  la  sérothérapie. 
L’amélioration  des  symptômes  généraux  est,  en 
particulier,  beaucoup  plus  rapide.  La  sérothé¬ 
rapie  a  d’ailleurs  l’inconvénient  d’être  plus 
onéreuse  et  de  provoquer  parfois  des  accidents 
sériques  dont  l’importance  n’est  pas  négligeable. 

Enfin,  Brimont  rapporte  dans  le  Maroe-Médical 
d’ Octobre-Novembre  1939,  l’observation  d’un 
jeune  homme  de  14  ans  présentant  une  pustule 
maligne  avec  œdème  considérable  et  atteinte 
très  grave  de  l’état  général.  En  l’absence  de 
sérum,  Brimont  pratiqua  un  traitement  sulfa¬ 
mide  :  2  g.  de  693  furent  donnés  le  premier 
jour  en  même  temps  que  la  plaie  était  recou¬ 
verte  d’une  pommade  à  5  pour  100  de  1162  F. 

Le  lendemain  la  dose  do  693  fut  poussée  à 
3  g.  Le  surlendemain  la  fièvre  commençait  à 
baisser  en  môme  temps  que  l’état  général 
s’améliorait  nettement.  Le  quatrième  jour,  la 
transformation  était  considérable,  l’œdème  avait 
presque  disparu.  La  dose  de  693  fut  ramenée  è 
1  g.  50  puis  continuée  par  précaution  à  la  dose 
quotidienne  de  1  g.  pendant  quatre  jours. 

Ce  malade,  qui  avait  reçu  en  tout  17  g.  50 
de  693  en  dix  jours,  pouvait  être  considéré 
comme  guéri  au  bout  de  trois  jours  de  traite¬ 
ment. 

11  semble  donc  bien  que  la  médication  sul¬ 
famidée  puisse  guérir  le  charbon,  soit  à  elle 
seule,  soit  associée  à  la  sérothérapie.  Elle  peut, 
dans  tous  les  cas,  être  mise  en  œuvre  dès  que 
le  diagnostic  est  posé,  dans  les  cas  d’absence 
temporaire  de  sérum. 

A.  Ravina. 


Les  infections  d'adrénaline 
en  suspension  huileuse 


Le  chlorhydrate  d’adrénaline  a  une  action 
incontestable  contre  les  symptômes  d’un  certain 
nombre  de  maladies  allergiques.  Mais  à  cause  de 
la  rapidité  avec  laquelle  il  est  absorbé,  son 
action  est  de  courte  durée.  Depuis  qu’Abel  a  isolé 
l’adrénaline,  en  1898,  de  nombreuses  recherches 
ont  été  faites  pour  produire,  par  modification  de 


la  mollécule  initiale  de  l’adrénaline,  des  comr 
posés  d’une  activité  plus  prolongée.  Mais  la  petite 
taille,  la  labilité  de  la  mollécule  ont  empêché, 
jusqu’ici,  ces  efforts  d’aboutir.- 

Partant  du  princique  que  l’adrénaline  est 
insoluble  dans  l’huile  et  que  son  activité  phy¬ 
siologique  n’est  pas  altérée  par  ce  véhicule, 
Ed.  L.  Keeney  (Baltimore)  [American  Journal  o/ 
lhe  Medical  Sciences,  Décembre  1939]  préconise, 
dans  le  traitement  des  crises  d’asthme,  les  injec¬ 
tions  d’adrénaline  en  suspension  huileuse. 

Il  se  sert  de  poudre  d’adrénaline  en  suspen¬ 
sion  dans  l’huile  d’arachide  et  les  ampoules 
sont  préparées  de  telle  sorte  que  1  cm=*  d’huile 
contienne  2  mg.  de  poudre  d’adrénaline. 

Cette  préparation  s’injecte  lentement  au  lieu 
d’élection  des  injections  intramusculaires. 

Les  réactions  locales  dues  à  l’huile  sont  mi¬ 
nimes.  Les  malades  se  plaignent  parfois  de  dou¬ 
leurs  et  de  rougeurs  au  point  d’injection.  Celte 
réaction  est  produite  probablement  par  les 
acides  gras  de  l’huile,  car  les  sensibilisations  à 
l’huile  d’arachide  sont  extrêmement  rares. 

Les  réactions  dues  à  l’absorption  rapide  de 
l’adrénaline  sont  évitées  avec  celte  préparation, 
surtout  si  on  a  soin  de  l’injecter  lentement  au 
moyen  d’une  aiguille  fine.  Quand,  par  exception, 
le  tremblement  ou  la  tachycardie  apparaissent 
après  la  première  injection,  on  diminue  la  dose 
pour  les  injections  suivantes. 

Enfin,  l’avantage  le  plus  important  de  ce  mode 
d’introduction  de  l’adrénaline  est  la  lenteur  de 
résorption  du  produit,  ce  qui  permet  d’espacer 
les  doses  chez  les  asthmatiques  en  état  de  crise. 

Ed.  Keeney  rapporte  les  observations  de 
20  malades  atteints  d’asthme  bronchique  chror 
nique  el  de  42  asthmatiques  atteints  de  crises 
paroxystiques,  chez  lesquels  on  était  obligé  de 
répéter  plusieurs  fois  par  jour  les  injections  ou 
les  inhalations  de  chlorhydrate  d’adrénaline. 
Les  injections  huileuses  d’adrénaline,-  à  des 
doses  variant  de  0,5  à  2  mg.  d’adrénaline,  ame¬ 
nèrent  l’espacement  des  crises  pendant  des 
périodes  allant  do  trois  à  vingt-quatre  heures. 

Ce  nouveau  mode  d’administration  d’adréna¬ 
line  semble  devoir  apporter  une  arme  de  plus 
5  la  thérapeutique  si  décevante  de  l’asthme, 
tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  le  traitement 
symptomatique  des  crises. 

André  Plichet. 
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Pour  connaître  l’Angleterre 
et  les  Anglais 


Récemment  à  celle  place,  P.  Desîosscs  a 
montré  l’intérôt  qu’il  y  aurait  à  fournir  aux 
confrères  mobilisés  des  lectures  bien  faites  pour 
les  distraire,  pour  les  instruire  et  pour  élever 
leur  amo  à  la  hauteur  des  grands  devoirs  qui 
leur  incombent. 

Ne  pourrait-on  étendre  ces  bienfaits  à  tous  les 
mobilisés  et  môme  à  tous  les  Français  ?  Et,  pour 
commencer,  ne  pourrait-on  les  mettre  à  môme 
de  mieux  connaître  leurs  alliés  de  l’empire  bri¬ 
tannique  .!>  La  symbiose  actuelle  des  deux  grands 
pays,  si  heureusement  établie  sur  le  terrain 
politique,  économique  et  militaire,  devra  s’im¬ 
planter  dans  les  cœurs  si  l’on  veut  qu’elle  dure 
après  la  tourmente  —  et  il  faut  qu’elle  dure. 
Pour  cela  les  Anglais  devront  faire  un  effort  pour 
connaître  et  comprendre  les  Français,  lesquels, 
do  leur  côté,  chercheront  à  voir  tout  ce  qu’il  y 
a  de  beau  et  de  bon  dans  le  caractère  anglais. 
Comment  parvenir  à  ce  but  .!> 

Pour  bien  connaître  un  pays,  le  mieux  est, 
évidemment,  d’y  faire  un  séjour  prolongé  dans 
des  conditions  favorables.  Cela  n’est  guère  pos¬ 
sible  dans  les  circonstances  actuelles.  D’autre 
part,  il  n’est  pas  donné  h  tous  de  fréquenter  les 
Anglais  actuellement  en  France.  Force  est  donc 
,  de  se  rabattre  sur  la  lecture.  Après  quelques 
brèves  généralités  sur  les  Anglais,  nous  tente¬ 
rons  d’indiquer  quelques  ouvrages  que  pourront 
lire  avec  intérêt  et  profit  les  Français  qui  désirent 
mieux  connaître  et  apprécier  leurs  alliés. 

Tout  d’abord,  il  convient  de  préciser  la  valeur 
des  termes  anglais  et  britannique.  L’Anglais  est 
originaire  de  l’Angleterre  proprement  dite  et 
c’est  par  un  véritable  abus  de  langage  que  les 
Français  étendent  cette  appellation  aussi  bien 
aux  Ecossais  qu’aux  Gallois  et  même  aux  Irlan¬ 
dais.  Or,  ces  voisins  de  l’Angleterre  ont  leur 
caractère  propre  et  n’entendent  pas  du  tout  être 
confondus  avec  les  Anglais,  Quant  au  terme  bri¬ 
tannique  il  s’applique  à  l’ensemble  des  peuples 
sur  lesquels  règne  George  VI  «  par  la  grôce  de 
Dieu,  roi  de  Grande-Bretagne,  d’Irlande  et  des 
Dominions  au  delà  des  mers,  empereur  des 
Indes  »,  ce  qui  représente  plus  de  500  millions 
d’Ames.  Si  déjà  l’Angleterre,  l’Ecosse  et  le  pays 
de  Galles  forment  une  Grande-Bretagne  hétéro¬ 
gène,  que  dire  des  races  qui  peuplent  le  reste  de 
l’empire?  Les  Indes  présentent  une  impression¬ 
nante  diversité  de  populations  et  de  castes  ; 
l’Australie  n’est  pas  homogène,  pas  plus  que  la 
Nouvelle-Zélande  ou  l’Afrique  du  Sud  et  l’on 
sait  que  le  Canada  compte  près  d’un  tiers 
d’habitants  d’origine  française. 

En  apparence  l’empire  britannique  est  donc 
un  véritable  manteau  d’Arlequin  ;  et  cependant, 
grâce  à  d’habiles  et  justes  méthodes  de  gouver¬ 
nement,  grâce  au  loyalisme  touchant  qu’inspire 
la  couronne,  toutes  ses  parties  fonctionnent 
harmonieusement  quoique  indépendantes  et,  à 
l’heure  du  danger,  elles  se  lèvent  et  s’unissent 


1.  Im  Presse  Médicale,  31  Janvicr-3  Février  1940, 
p.  113. 


pour  ne  former  qu’un  seul  bloc.  C’est  ce  qui  se 
passe  en  ce  moment. 

Dans  toutes  les  parties  de  l’empire  on  retrouve 
la  forte  empreinte  du  caractère  anglais  :  c’est 
lui  que  les  Français  doivent  connaître.  Sous  son 
apparente  froideur,  son  souci  de  la  tenue,  son 
horreur  des  gestes  inutiles  et  des  émotions  exté¬ 
riorisées,  l’Anglais  cache  souvent  un  cœur 
chaud  qui  ne  se  reprend  pas  quand  il  s’est 
donné.  Son  amitié  est  durable  :  il  est  généreux 
et  son  hospitalité  est  discrète  et  charmante.  Il 
a  le  respect  de  la  femme  :  il  aime  la  nature  et 
les  animaux  :  c’est  un  grand  sportif,  champion 
proverbial  du  <(  fair  play  ».  Il  a  horreur  du 
pédantisme  et  prise  le  caractère  plus  que  l’in¬ 
telligence.  Il  est  discipliné  et  observe  les  lois  et 
règlements  sans  contrainte  :  il  a,  au  plus  haut 
degré,  le  «  sens  civique  ».  Il  a  plus  d’humour 
que  d’esprit  et  il  n’est  point  esclave  de  la 
logique.  Il  respecte  les  opinions  sincères  quelles 
qu'elles  soient.  Ses  réactions  sont  lentes,  mais 
quand  il  a  pris  une  résolution  rien  ne  l’arrête. 
La  victoire  acquise,  il  ne  garde  pas  rancune  à 
.son  ennemi  et  peut-être  oublie-t-il  un  peu  trop 
facilement  les  torts  qu’il  a  subis.  Il  sait  accepter 
la  mauvaise  fortune  avec  un  calme  parfois  sou¬ 
riant  et  s’il  est  souvent  timide,  il  est  presque 
toujours  brave.  Enfin,  partout  et  toujours,  il 
promène  avec  son  llegme  légendaire  l’immense 
orgueil  d’être  Anglais. 


*  * 

Tel  est  l’Anglais  typique  tel  qu’il  est  façonné 
par  ses  grandes  écoles  secondaires  qui  cherchent 
à  former  moins  des  savants  que  des  hommes. 
Ce  système  n’a  pas  empêché  la  Grande-Bretagne 
de  donner  le  jour  à  de  grands  esprits  dans  foules 
les  branches  de  l’activité  humaine  :  Shakespeare 
et  Newton  sont  assurément  deux  des  plus  grands 
génies  dont  puisse  s’enorgueillir  l’humanité. 
Pour  nous  en  tenir  à  notre  art,  nul  médecin 
n’ignore  les  noms  de  Harvey,  'Willis,  Glisson, 
Wharton,  anatomistes  et  physiologistes  célèbres. 
Le  grand  nom  de  Sydenham  domine  la  méde¬ 
cine  du  XYii"  siècle.  Plus  près  de  nous  ce  sont 
William  et  John  Hunier,  Cullen,  Jenner,  Willan, 
Slokes,  Graves,  Corrigan,  Lister,  Bright,  Hogd- 
kin,  Addison,  Paget,  Hutchinson,  Manson,  Ross, 
Ilorsley,  Waller,  Gowers,  Jackson,  Osler,  pour 
ne  parler  que  des  disparus  ;  et  l’on  sait  l’éclat 
de  l’école  physiologique  anglaise  contemporaine. 

En  Angleterre,  un  esprit  original  ou  simple¬ 
ment  travailleur  ne  rencontre  pas,  au  cours  de 
la  carrière  médicale,  ces  obstacles  périodiques 
que  sont  les  concours.  Dans  les  hôpitaux  comme 
dans  les  universités,  les  nominations  se  font  au 
choix,  mais  entre  candidats  ayant  fait  leurs 
preuves,  non  seulement  dans  la  pratique  hospi¬ 
talière  mais  aussi  au  cours  d’une  série  d’exa¬ 
mens  véritablement  probatoires  ;  ils  comportent, 
en  effet,  un  nombre  de  questions  suffisant  pour 
rendre  pratiquement  impossible  l’échec  d’un 
candidat  sachant  bien  son  programme  ;  par 
contre,  un  ignorant  a  peu  de  chances  de  réussir. 
Les  épreuves  qui  conduisent  aux  grades  les  plus 
élevés  sont  d’une  difficulté  réelle. 

Quant  à  l’enseignement,  il  est  essentiellement 
pratique.  Les  leçons  théoriques  sont  trop  sou¬ 


vent  dépourvues  des  attraits  de  l’éloquence.  En 
Angleterre,  l’orateur  brillant  est  une  espèce  rare 
et  d’ailleurs  peu  estimée. 

A  côté  d’une  élite  médico-chirurgicale  de  pre¬ 
mier  ordre,  le  praticien  anglais  se  révèle  comme 
un  homme  de  bon  sens,  ayant  de  solides  con¬ 
naissances  pratiques.  Son  esprit  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  éloigné  des  spéculations  scientifiques  -, 
mais  son  cœur  est  ouvert  aux  idées  généreuses. 
Malgré  les  difficultés  de  la  vie  professionnelle 
parfois  considérables,  comme  dans  les  quartiers 
surpeuplés  de  l’est  de  Londres  ou  les  pauvres 
districts  miniers  du  pays  de  Galles,  le  praticien 
anglais  «  joue  le  jeu  ».  D’ailleurs,  s’il  s’avisait 
d’enfreindre  les  lois  déontologiques,  ou  tout  sim-- 
plement  la  Loi,  il  serait  bien  vite  rappelé  à 
l’ordre  et,  le  cas  échéant,  sévèrement  puni  par 
le  tribunal  suprême  dont  la  juridiction  s’étend 
sur  toute  la  profession  médicale  des  Iles  Britan¬ 
niques,  le  General  Medical  Council. 


La  langue  anglaise  écrite  n’offre  pas  d’insur¬ 
montables  difficultés  car,  si  les  verbes  irréguliers 
sont  parfois  déconcertants,  la  syntaxe  est  simple. 
Pour  la  langue  parlée,  il  en  va  tout  autrement  : 
elle  présente  une  très  réelle  difficulté  :  celle  de 
la  prononciation,  dont  les  règles  ne  paraissent 
exister  que  pour  mettre  en  relief  la  fréquence 
des  exceptions.  Autre  écueil  :  les  mots  ayant 
même  origine  et  même  apparence  que  certains 
mots  français  mais  ayant  un  sens  tout  différent. 
Ainsi  luxurious  veut  dire  luxueux  et  non  luxu¬ 
rieux.  De  môme  le  Français  devra  se  méfier  de 
certains  mots  anglais,  d’un  usage  courant  en 
France  mais  qui  ne  sont  pas  employés  avec  le 
même  sens  en  Angleterre.  Ainsi  le  smokina  est 
Inconnu,  sous  ce  nom,  des  Anglais  qui,  pour 
dîner  sans  cérémonie,  revêtent  un  dinner-jacket. 

Au  demeurant,  il  ne  manque  pas  d’ouvrages 
instructifs  et  souvent  divertissants,  qui  se  pro¬ 
posent  de  faire  connaître  aux  Français  les  us  et 
coutumes  de  la  loyale  Albion  —  car,  n’est-ce  pas, 
l’injuste  épithète  de  perfide  a  pour  jamais  dis¬ 
paru.  André  Maurois,  qui  connaît  si  bien  l’An¬ 
gleterre  et  les  Anglais,  a  publié  des  «  Conseils 
à  un  jeune  Français  se  rendant  en  Angleterre  »  : 
CO  petit  chef-d’œuvre  est  malheureusement  à  peu 
près  introuvable.  Nous  recommandons  vivement 
la  lecture  d’un  charmant  volume  intitulé  : 
«  Tu  viens  en  Angleterre?  »•’.  L’auteur,  qui  signe 
Félix  de  Grand-Combe,  décrit  d’admirable  façon 
les  Anglais  :  il  loue  leurs  qualités  et  explique 
leurs  défauts,  non  sans  les  excuser  souvent. 
Malheureusement  ses  citations  anglaises  ne 
s’accompagnent  pas  d’une  traduction  les  met¬ 
tant  à. la  portée  des  Français  non  initiés.  Citons 
encore  le  beau  volume  de  Louis  Cazamian 
<(  Ce  qu’il  faut  cpnnattre  de  l’âme  anglaise  »  *, 
où  l’auteur  montre,  avec  quelle  maîtrise,  à  quel 
point  il  l’a  lui-même  comprise. 

Nous  nous  garderons  bien  de  tenter  môme  une 


2.  Une  notable  exception  est  fournie  par  James 
Mackenzie  dont  les  mémorables  travaux  sur  le  cœur 
datent  de  l'époque  où  il  exerçait  i  Burnicy,  dans  le 
Lancashire. 

3.  Les  Presses  universitaires  de  France,  49,  boulevard 
Saint-Michel,  Paris. 

4.  Boivin,  édit.,  5,  rue  Palatine,  Paris. 
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énumération  des  livres  innombrables  ayant  pour 
objet  la  langue  et  la  littérature  anglaises.  Mais 
tout  «  honnête  homme  »  qui  s’intéresse  tant  soit 
peu  à  l’Angleterre  doit  avoir  lu  1’  «  Histoire 
d’Angleterre  »,  d’André  Maurois  et  1’  <(  Histoire 
de  la  lillérature  anglaise  »,  de  Taine,  complétée 
par  l’ouvrage  de  L.  Lalou,  «  le  Panorama  de  la 
littéralure  anglaise  contemporaine  ». 


Il  nous  reste  à  indiquer  quelques  ouvrages, 
empruntés  à  la  littérature  anglaise  et  dont  la 
lecture  sera  profitable  à  qui  veut  connaître  l’An¬ 
gleterre  et  les  Anglais. 

Laissant  de  côté  les  grands  classiques,  nous 
nous  bornerons  h  citer  quelques  auteurs  qui  ont 
le  mieux  étudié  et  décrit  les  mœurs  anglaises. 
Le  premier  en  date  est  Samuel  Pepys  (1632- 
1704)  dont  le  Journal,  si  détaillé  et  si  naïvement 
sincère,  est  une  mine  inépuisable  de  renseigne¬ 
ments  sur  l’Angleterre  du  xvn”  siècle.  Il  existe 
une  traduction  française  résumée  qui  donne  une 
idée  suffisamment  exacte  de  cet  ouvrage  si  cap¬ 
tivant. 

Un  peu  plus  tard  Samuel  Richardson  (1689- 
1761)  écrivit  des  romans  {Paméla,  Clarisse  llar- 
lowe)  qui  eurent  une  vogue  extraordinaire  tant 
en  France  qu’en  Angleterre.  Le  style  est  négligé 
et  les  digressions  fréquentes,  mais  ces  intermi¬ 
nables  romans  offrent  une  analyse  pénétrante 
des  mœurs  contemporaines  de  la  plus  haute 
valeur. 

Vers  la  même  époque,  Tobias  Smollett  (1721- 
1771)  écrivit  un  roman  de  mœurs  maritimes, 
Peregrine  Pickle,  dont  l’intérêt  n’a  pas  faibli. 

Le  Ficaire  de  Wakefield,  d’Oliver  Goldsmith 
(1728-1774)  est  un  tableau,  un  pou  poétique,  de 
la  vie  familiale  anglaise. 

La  célèbre  comédie  de  Richard  Sheridan  (1751- 
1816),  l’Ecole  de  la  Médisance,  est  une  spiri¬ 
tuelle  satire  de  la  vie  mondaine. 

Les  médecins  liront  avec  intérêt  les  Conces¬ 
sions  d’un  mangeur  d’opium,  de  Thomas  de 
Quincey  (1785-1859). 

L’ère  victorienne  abonde  en  œuvres  intéres¬ 
santes.  Charles  Dickens  (1812-1870)  est  trop 
connu  en  France  pour  qu’il  soit  nécessaire  de 
présenter  l’immortel  créateur  de  Pickwick,  de 
Micawher,  d’Oliver  Twist.  A  la  même  époque, 
■William  Thackeray  (1811-1863)  publiait  une  série 
de  romans  qui  sont  autant  de  peintures  saisis¬ 
santes  des  mœurs  de  l'aristocratie  anglaise.  Au 
point  de  vue  qui  nous  occupe,  cet  auteur  mérite 
une  place  de  tout  premier  rang  :  il  faut  avoir 
lu  deux  au  moins  de  ses  chefs-d’œuvre  :  la 
Foire  aux  Vanités  et  Pendennis. 

A  cette  période  se  rattachent  deux  romancières 
do  valeur  :  la  sombre  Emily  Bronte  (1818-1848) 
'[Les  Hauts  de  Ilurlevenl]  et  surtout  la  douce 
George  Eliot  (1819-1880)  ;  dans  les  Scènes  de  la 
vie  du  clergé;  dans  Silas  Marner,  elle  fait  preuve 
de  rares  dons  d’observation. 

Et  voici  l’époque  actuelle  où  la  floraison  lit¬ 
téraire  anglaise  est  véritablement  magnifique 
dans  tous  les  genres  mais  surtout  dans  le  roman. 
Thomas  Hardy  étudie  les  mœurs  provinciales  et 
analyse  sans  indulgence  les  caractères  passion¬ 
nés  (Tess  des  d’UbervUle,  Contes  du  Wc.ssca;). 
Rudyard  Kipling,  qui  a  dépeint  avec  de  si  vives 
couleurs  la  vie  aux  Indes  {Kim),  met  son  vigou¬ 
reux  talent  au  service  de  l’impérialisme  anglais. 
Il  faut  lire  Les  Sept  Mers  qui  contient  cet  admi¬ 
rable  (t  chant  des  Anglais  »  où  se  retrouvent  la 
virilité  et  le  grave  orgueil  de  la  race. 

Herbert  Wells,  dont  les  romans  sclenlifiques 
sont  bien  connus  en  France,  décrit  avec  ten¬ 
dresse  la  vie  des  humbles  {Kipps,  TonoBungay). 
Arnold  Bennett  brosse  des  tableaux  impression¬ 


nants  de  la  vie  dans  les  «  potteries  »  du  Staf- 
fordshire  {Anne  des  Cinq  Villes),  John  Gals- 
w'orthy  {les  Pharisiens  de  Vile,  la  Saga  des  For¬ 
syth)  décrit  avec  une  ironie  amère  les  vices  des 
bourgeois  anglais.  Joseph  Conrad,  d’origine 
ukrainienne,  consacre  ses  meilleures  pages  à  la 
vie  maritime  et,  dans  le  Typhon,  trace  un 
tableau  inoubliable  d’un  bateau  dans  la  tem¬ 
pête. 

En  même  temps  l’Irlandais  Bernard  Shaw, 
brillant  esprit,  compose  des  pièces  de  théâtre 
où  il  donne  libre  cours  à  son  goût  pour  la 
satire  et  le  paradoxe.  Sa  comédie,  le  Dilemne  du 
Médecin,  précédée  d’une  longue  préface,  discute 
sans  aménité  de  délicats  problèmes  déontolo¬ 
giques. 

Des  femmes  de  grand  talent  apportent  une 
riche  contribution  à  la  production  littéraire  an¬ 
glaise  du  temps  présent.  Citons  seulement  May 
Sinclair  {les  Trois  sœurs).  'Virginia  Woolf 
{Mrs  Dalloway),  Catherine  Mansfield  {Lettres)  et 
enfin  Mary  Webb  qui,  dans  Precious  Bane,  a 
écrit  une  touchante  idylle  de  la  vie  rustique  en 
Angleterre  ;  ce  beau  roman  a  eu  la  bonne  for¬ 
tune  d’être  publié  en  français  par  Jacques  de 
Lacretelle  sous  le  nom  de  Sarn,  véritable  chef- 
d’œuvre  de  traduction. 

* 

*  * 

Puissent  ces  indications,  si  brèves  et  si  incom¬ 
plètes  soient-elles,  donner  au  lecteur  français  le 
désir  de  lire  quelques  pages  qui  lui  feront  mieux 
connaître  l’Angleterre.  Désormais,  elle  ne  sera 
plus  pour  lui  «  Elle  inconnue  »,  et  peut-être  se 
rendra-t-il  compte  que  de  la  connaissance  à  la 
sympathie  il  n’y  a  souvent  qu’un  pas. 

C.  Jarvis. 


Alexandre  Besredka 

(1870-1940) 


A.  Besredka  a  succombé,  le  28  Février  1940, 
après  plusieurs  mois  de  maladie.  Sa  disparition 
sera  douloureusement  ressentie  par  le  corps 
médical  auprès  duquel  il  jouissait  d’une  légi¬ 
time  popularité. 

Après  de  brillantes  études  à  la  Faculté  des 
Sciences  de  sa  ville  natale,  Odessa,  Besredka  vient 
à  Paris.  II  y  conquiert,  en  1897,  le  diplôme  de 
docteur  en  médecine  et  est  nommé,  la  môme 
année,  préparateur  à  l’Institut  Pasteur,  dans  le 
service  de  Metchnikoff. 

Avec  scs  premiers  travaux  il  aborde  les  grands 
problèmes  de  l’immunité  dont  il  ne  devait  plus 
abandonner  l’étude.  Après  des  recherches  très 
intéressantes  sur  le  rôle  des  leucocytes  dans  la 
défense  de  l’organisme  contre  les  toxines  micro¬ 
biennes  et  les  poisons,  il  entreprend  l’étude  des 
endotoxines  de  divers  germes,  ainsi  que  de 
l’immunisation  contre  ceux-ci. 

Il  acquiert  ainsi  une  grande  maîtrise  expéri¬ 
mentale  et  se  trouve  préparé  à  faire  œuvre  ori¬ 
ginale. 

La  découverte  de  l’anaphylaxie  venait  de  mon¬ 
trer  les  inconvénients  et  même  les  dangers  de 
l’introduction  parentérale  de  protéines,  en  par¬ 
ticulier  de  sérum  sanguin  étranger.  Ces  faits 
prenaient  une  importance  singulière  du  fait  du 
développement  des  méthodes  sérothérapiques. 
La  prévention  des  accidents  anaphylactiques  po¬ 
sait  un  problème  urgent  ;  Besredka  s’y  attaque. 

Il  élabore  la  technique  des  injections  intra¬ 
cérébrales  qui  permet  de  déclencher  à  coup  sûr 
des  accidents  mortels  chez  le  cobaye  avec  de  très 


faibles  doses  de  sérum.  Il  fait  ensuite  cette  cons¬ 
tatation  fondamentale  que  le  choc  anaphylacti¬ 
que  (le  terme  est  de  lui)  peut  être  évité  si  on 
fait  précéder  l’injection  d'épreuve  par  une  injec¬ 
tion  dans  le  péritoine,  par  exemple,  d’une  dose 
de  sérum  par  ellé-môme  inol’fensive  :  l’organisme 
se  trouve  ainsi  «  désensibilisé  ». 

Ces  expériences  ont  fourni  la  hase  du  procédé 
des  injections  subintranles,  préconisé  par  Bes¬ 
redka  pour  la  prévention  des  accidents  anaphy¬ 
lactiques.  Il  s’est  acquis  par  là  un  très  beau 
titre  à  notre  reconnaissance. 

Nous  ne  pouvons  consacrer  ici  que  quelques 
mots  aux  recherches  de  Besredka  dans  le  domaine 
de  la  tuberculose.  Ces  recherches  ont  doté  la 
technique  microbiologique  d’un  nouveau  milieu 
de  culture  pour  le  bacille  tuberculeux  permet¬ 
tant  le  développement  rapide  et  abondant  de  ce 
germe,  ainsi  que  d’un  antigène  pour  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  tuberculose. 

Mobilisé  dès  le  2  Août  1914,  Besredka  revient 
en  1918  à  l'Institut  Pasteur,  où  il  succède  comme 
chef  de  service  à  son  maître  Metchnikoff.  Il  se 
remet  aussitôt  à  scs  recherches  et,  dès  1918, 
signale  un  fait  fort  intéressant.  Injectés  dans  le 
torrent  circulatoire,  les  bacilles  dysentériques  se 
retrouvent  dans  l’intestin  à  l'exclusion  de  tous 
les  autres  organes.  De  cet  entérotropisme  des 
bacilles  dysentériques,  Besredka  déduit  que  l’in¬ 
testin  est  le  seul  organe  réceptif  pour  ces 
germes.  C’est  donc  sur  l’intestin  que  doit  porter 
l’effort  immunisant  :  à  l’infection  locale  doit  être 
opposée  la  vaccination  locale  déterminant  une 
immunité  locale.  De  fait,  on  parvient  à  vacciner 
les  animaux  (lapin)  contre  la  dysenterie  en  leur 
faisant  ingérer  des  bacilles  dysentériques  tués. 
Les  choses  se  passent  de  même  dans  d’autres 
infections  intestinales  (fièvres  typhoïde  et  para¬ 
typhoïde,  choléra,  colibacilloses),  mais  il  faut, 
ici,  faire  précéder  l’ingestion  de  vaccin  par  celle 
d’un  «  décapant  »  de  la  muqueuse  (bile  de 
bœuf). 

D’autres  germes  (bactéridie  charbonneuse, 
staphylocoques,  streptocoques)  ont  une  affinité 
élective  pour  la  peau  :  à  la  cuti-infection  on 
opposera  la  cutivaccination  afin  d’obtenir  une 
cuti-immunité.  Ces  vues  conduisent  Besredka  à 
préconiser  la  vaccination  anti-charbonneuse  par 
voie  intradermique.  De  môme,  dans  les  infec¬ 
tions  cutanées  à  staphylocoques  ou  à  strepto¬ 
coques  on  injectera  dans  la  peau  les  vaccins  cor¬ 
respondants.  On  pourrait  môme  remplacer  ceux- 
ci  avec  avantage  par  les  filtrats  des  cultures 
homologues  («  antivirus  »)  qui  pourraient  s’ap¬ 
pliquer  sous  forme  de  pansements.  Dans  tous 
ces  cas  il  s’agirait,  pour  Besredka,  d’immunité, 
ou  mieux  d’immunités  locales  ne  comportant 
pas  l’intervention  d’anticorps  :  les  cellules  récep¬ 
tives  ((  désensibilisées  n  par  les  vaccins  (ou  les 
((  antivirus  »)  deviendraient  réfractaires  aux  virus 
correspondants. 

Au  cours  des  dernières  années,  Besredka  aborde 
le  problème  des  tumeurs  malignes.  Il  met  en 
lumière  la  facilité  et  la  régularité  avec  lesquelles 
se  résorbent  les  tumeurs  intracutanées  et  crée 
ainsi  une  technique  pour  l’étude  de  l’immunité 
dans  les  tumeurs  de  greffe. 

Nous  souhaitons  avoir  montré,  dans  ces  quel¬ 
ques  lignes,  l’originalité  et  la  portée  de  l’œuvre 
du  savant  qui  vient  de  disparaître.  Elle  lui  con¬ 
fère  une  place  de  premier  plan  parmi  les  immu¬ 
nologistes  contemporains. 

E.  WOLLMAN. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La 
Presse  Médicale  parlent  du  i”  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C‘“, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-6^, 
Comptes  chèques  postaux  599. 
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L’hygiène  de  la  Rome  Antique 


C'eat  une  brochure  des  plus  intéressantes  que  le 
regretté  professeur  G.  Sanarelli  venait  de  faire  pa¬ 
raître  sur  l'hygiène  dans  la  vie  pratique  et  privée 
de  la  Rome  Antique.  Ce  petit  ouvrage  est  intitulé 
«  L’Igiene  nelle  vila  publica  et  privala  dell’Antica 
Roma  »,  éditeurs  Panetto  et  Petulli,  1939. 

Il  fiiut  féliciter  les  édileujrs  d’avoir  publié,  dans 
une  belle  édition,  avec  21  ligures  de  monuments 
ou  de  peintures  antiques,  le  texte  de  la  conférence 
du  professeur  Sanarelli,  tenue  à  l’Institut  des  Etu¬ 
des  Romaines,  dans  la  capitale  italienne,  le  3  Avril 
1939. 

Jerome  Carcopino  ne  renierait  pas  un  tel  travail, 
facile  à  lire,  même  pour  des  Français  non  initiés 
à  la  langue  sœur.  Vingt  médecins,  riches  en  loisir, 
en  firent  l’expérience,  dans  notre  formation  aux 
armées.  Peut-on  signaler  que  la  dédicace  affec¬ 
tueuse  qui  accompagnait  le  livre,  comportait  ce 
post-scriptum  :  «  Vive  la  France  !  »  ? 

Dans  un  premier  chapitre,  l’auteur  parle  de  l’ap¬ 
parition  de  la  malaria  en  Italie,  importée  par  les 
navigateurs  phéniciens  et  carthaginois,  et  de  son 
influence  historique  et  sociale.  Ainsi  s’explique  la 
disparition  de  certaines  villes  prospères  des  basses 
plaines  et  des  embouchures  fluviales. 

Dans  un  second  chapitre  sont  précisées  les  condi¬ 
tions  sanitaires  du  Latium  et  de  la  Rome  Antique. 
La  malaria  existait  sur  les  lieux  avant  la  création 
de  la  ville.  Les  Gaulois  qui,  ultérieurement,  assié¬ 
gèrent  la  cité,  lui  payèrent  un  lourd  tribut. 

Les  terrassiers  romains,  par  leurs  remarquables 
travaux  du  sol,  dont  le  fameux  collecteur  urbain 
la  «  Cloaca  Maxima  »  rendirent  Rome  et  ses  abords 
immédiats  très  habitables. 

Dans  le  troisième  chapitre  est  décrit  l’existence 
noble,  austère,  simple  et  frugale  des  romains  de 
la  République.  Une  amusante  étude  est  donnée  des 
croyances  et  superstitions  religieuses.  Ces  divinités 
pour  chaque  acte  important  de  la  médecine  et  de 
l’obstétrique  rappellent  étrangement  nos  modernes 
phénoménines. 

Puis,  dans  le  quatrième  chapitre,  l’auteur  aborde 
la  description  de  la  vie  citadine  et  des  dessous  de 
la  Rome  Antique.  On  y  retrouve  non  seulement 
oette  technique  ultra-moderne  des  chauffages  par 
les  murs,  dont  Jayle  nous  a  fourni,  en  France, 
il  y  a  quelques  années,  une  bien  intéressante  étude, 
mais  encore  on  y  apprend  l’importance  des  mai¬ 
sons  de  rapport  à  plusieurs  appartements  et  étages 
et  la  cherté  de  leurs  loyers. 

Au  cinquième  chapitre  l’auteur  donne,  dans  son 
intégrité,  le  schéma  d’une  journée  des  anciens 
romains. 

Au  sixième  chapitre,  l’auteur  décrit  ce  que  man¬ 
geaient  les  romains.  Les  premiers  habitants  de 
Rome  usaient  de  la  polente  et  ignoraient  le  pain 
levé.  Puis,  celui-ci  apparaît  et  avec  les  boulange¬ 
ries,  les  pâtisseries.  A  la  fin  de  la  République,  on 
fait  appel  aux  froments  d’outre-mer. 

La  frugalité  caractérisait  les  campagnards,  sur¬ 
tout  végétariens,  grands  amateurs  d’oignon  et  d’ail, 
puis,  pou  à  peu,  la  gourmandise  à  la  Lucullus  de¬ 
vint  avec  le  cirque  la  plus  importante  occupation 
du  citoyen. 

Au  septième  chapitre,  G.  Sanarelli  donne  une 
étude  des  plus  instructives  sur  les  vins  du  cru  ou 
importés,  consommés  à  Rome  et  déjà  souvent  frau¬ 
dés  et  falsifiés. 

La  question  alimentaire  est  si  importante  que  le 
chapitre  huit  est  à  nouveau  consacré  aux  détails 
des  régimes  alimenlaires  et  le  chapitre  IX  aux  excès 
de  l’alimentation  gastronomique. 

Le  chapitre  X  s’attache  à  l’éducation  physique, 
aux  bains  et  aux  thermes  de  Rome.  Le  jeune  Ro¬ 
main,  par  l’exercice  et  le  contact  de  l’eau  froide, 
cherche  à  se  fortifier,  à  devenir  un  soldat  solide. 
Les  grandes  Thermes  de  la  ville  signèrent  la  puis¬ 
sance  épanouie  mais  émolliente  de  l’Empire. 

Le  chapitre  XI  est  consacré  aux  aqueducs  qui 
«pporlèrent  à  Rome  l’eau  dispensatrice  d’hygiène, 
de  santé,  d’abondance. 

Le  chapitre  XII  s’occupe*  de  la  description  des 
égouts  romains,  grande  cause  de  salubrité  de 


rUrbs.  Mieux  vaut  prévenir  que  guérir.  —  L’hy¬ 
giène  fut  la  grande  Déesse  Latine,  elle  permit  un 
état  de  santé  des  plus  acceptables  chez  une  popu¬ 
lation  qui,  pendant  plus  de  dix  siècles,  ne  connut 
aucun  médecin.  Les  premiers  praticiens  furent, 
comme  chacun  sait,  des  Grecs. 

Le  chapitre  Xlll,  enfin,  est  consacré  à  la  police 
et  à  l’hygiène  des  rues  et  le  dernier,  quatorzième 
chapitre,  aux  très  curieux  rites  funèbres. 

L’ensemble  de  ce  ])etit  ouvrage  fait  revivre,  par 
le  lecteur  charmé,  les  us  et  coutumes  de  cette  Rome 
dont  les  principes  d’organisation  de  force,  de  res¬ 
pect  do  paroles  données  et  de  droit  écrit  dans  la 
pax  romana,  restent  devant  la  barbarie  moderne 
la  base  même  de  notre  civilisation. 

Martin  Y, 


Correspondance 


A  propos  de  la  Sulfamidothérapie  du  Trachome. 

J’ai  lu  avec  tout  le  grand  intérêt  qu’ils  méritent 
les  travaux  de  MM.  Jasseron  et  Morard  (d’Oran)  et 
de  L.  Poleff  (de  l’Institut  d’Ilygiène  du  Maroc) 
sur:  «  'L’action  des  sulfamidés  dans  le  trachome  », 
travaux  publiés  dans  La  Presse  Médicale  du  28  Fé¬ 
vrier  1940. 

Je  crois  bien  faire  en  vous  signalant  à  leur 
occasion  la  large  et  heureuse  expérimentation 
que  nous  avons  faite  de  cette  thérapeutique  sous 
la  forme  de  G.  33. 

Elle  a  été  exposée  le  27  Janvier  1940  à  la 
Société  d 'Ophtalmologie  de  Paris  en  collaboration 
avec  A.  Koutseff,  L.  Jean  et  R.  Cazalis. 

Un  travail  d’ensemble  sur  la  question,  indiquant 
nos  résultats  et  l’absolue  innocuité  du  traitement 
aux  doses  nécessaires  pour  agir  régulièrement  sur 
les  manifestations  inflammatoires  et  irritatives  du 
trachome  a  été,  par  ailleurs,  confié  aux  Annales 
d’ocalistique  également  en  Janvier  1940  et  doit  y 
paraître.  ' 

J’ai  pensé  utile  de  vous  signaler  ces  deux  tra¬ 
vaux  contemporains  de  ceux  de  MM.  Jasseron, 
Mora»d  et  Poleff. 

Ils  sont  favorables  à  la  méthode  et  apportent 
tout  apaisement  aux  expérimentateurs  éventuels 
sur  la  tolérance  parfaite  du  colorant  azoïque  qui 
a  donné  les  résultats  que  l’on  sait  entre  les  mains 
de  MM.  Cuénod  et  Nataf. 

Comme  ils  ne  paraîtront  qu’avec  un  assez 
long  retard  en  raison  des  circonstances  actuelles 
et  comme  il  ne  s’agit  pas  d’une  question  de  doc¬ 
trine,  mais  d’un  moyen  thérapeutique  d’intérêt 
immédiatement  pratique,  il  m’a  paru  souhaitable 
de  faire  d’ores  et  déjà  état  et  mention  de  nos 
recherches  et  constatations. 

Jean-Sédan  (Marseille). 


Livres  Nouveaux 


Les  perforations  digestives  de  la  fièvre  typhoïde 

(Pronostic,  diagnostic  et  traitement),  par  J.  Don. 

1  vol.  de  131  p.,  9  fig.  (Masson  et  C‘°,  édit.), 

1939.  —  Prix:  France  et  colonies,  27  fr. 

Etranger  :  dollar  0,60. 

Dans  la  collection  Jaune  «  Médecine  et  Chirurgie. 
Recherches  et  applications  »,  Jacques  Dor,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille, 
chirurgien  des  Hôpitaux,  vient  de  publier  un  excel¬ 
lent  ouvrage  que  nous  sommes  heureux  de  signaler 
aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale. 

Dans  le  Midi  de  la  France,  et  particulièrement 
sur  le  littoral,  la  fièvre  typhoïde  reste  encore  d’ob¬ 
servation  courante,  et  s’y  révèle  généralement  avec 
une  gravité  indiscutable.  Dor  qui  avait  déjà  publié 
d’importants  travaux  sur  cette  question  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Marseille,  qui  avait  mené  une 
enquête  pleine  d’enseignements  sur  le  pronostic 
post-opératoire  des  perforations  intestinales  au  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  était  donc  tout  particulière- 
meiit  désigné  pour  écrire  cet  ouvrage. 

Les  chapitres  de  celui-ci  sont  les  suivants  : 

1°  Généralités  sur  les  perforations  digestives  : 


Dor  a  pu  réunir  144  cas  inédits  de  perforations  re¬ 
cueillis  dans  les  hôpitaux  de  Marseille  et  si  le  pour¬ 
centage  des  perforations  par  rapport  aux  cas  de 
fièvre  typhoïde  oscille  entre  3  et  4  pour  100,  il 
est  intéressant  de  souligner  que  dans  les  typhoïdes 
d’origine  non  coquillagères  les  perforations  ne  s’ob¬ 
servent  que  dans  2  pour  100  des  cas  et  s’élèvent, 
au  contraire,  à  10  pour  100  dans  les  formes  d’ori¬ 
gine  coquillagère. 

La  perforation  apparaît  généralement  vers  le 
20®  jour  et  surtout  dans  les  cas  où  l’alimentation 
a  été  reprise  trop  vite  et  augmentée  sans  discerne¬ 
ment. 

A  côté  des  cas  où  le  siège  est  à  son  endroit  clas¬ 
sique,  la  perforation  peut  se  trouver  à  1  m.  et  plus 
du  cæcum,  ou  inversement  siéger  sur  le  eæcum, 
l’appendice,  le  diverticule  de  Meckel,  la  vésicule 
biliaire.  Suivent  ensuite  des  considérations  sur  l’as¬ 
pect  de  la  perforation,  l’état  de  l’intestin  au  voisi¬ 
nage,  la  réaction  péritonéale,  les  caractères  histolo¬ 
giques,  le  mécanisme  (inflammation  ou  par  in¬ 
farctus). 

2®  Pronostic  de  la  perforation  inteslinale  typhi¬ 
que  opérée.  Dans  les  cas  non  opérés  la  mortalité 
est  de  95  pour  100.  Sur  144  cas  inédits  rapportés 
par  Dor  on  note  18  guérisons  et  126  morts  immé-, 
diates  ou  tardives,  soit  87,5  pour  100  de  décès 
alors  que  dans  les  autres  statistiques  la  mortalité 
n’est  que  de  75  pour  100  environ;  Cela  tient  à  la 
gravité  particulière  des  formes  oslréaires. 

3°  Le  diagnostic  de  la  perforation  typhique.  — 
Les  signes  capitaux  sont:  la  douleur,  la  défense  de 
la  paroi  et  le  pneumopéritoine  dont  Dor  souligne 
la  très  grande  valeur;  les  autres  symptômes  sont 
accessoires.  Les  deux  premiers  symptômes  sont  nets 
dans  la  forme  dite  sthénique,  mais  souvent  atté¬ 
nués  dans  les  formes  asthéniques. 

Vient  ensuite  l’étude  du  diagnostic  différentiel. 
4°  Traitement.  —  Le  traitement  préventif  peut 
être  médical  ou  chirurgical.  Dans  le  traitement 
médical  il  faut  signaler:  la  diète,  la  radiothérapie, 
la  vitarainothérapie  A. 

Dans  le  traitement  chirurgical-  préventif  on  a 
préconisé  :  l’entérostomie  du  grêle,  la  cæcostomie, 
la  cholécystomio,  mais  il  ne  semble  pas  que  ces 
méthodes  aient  fait  leurs  preuves. 

Le  traitement  chirurgical  curatif  peut  se  résumer 
en  trois  techniques:  la  suture,  l’entérostomie,  l’ex¬ 
tériorisation,  et  comme  procédés  d’exception:  le 
simple  drainage,  la  résection,  l’exclusion  ou  entéro- 
anastomosc. 

En  réalité,  suivant  l’état  de  l’intestin,  Inv 
Ijroeèdes  de  choix  sont:  la  suture  simple  et  l’exté¬ 
riorisation.  Le  danger  principal  après  le  traitement 
chirurgical  réside  dans  les: 

5®  Perforations  itératives  et  c’est  sur  ce  chapitre 
que  Dor  termine  cette  excellente  monographie  dont 
nous  ne  saurions  trop  conseiller  la  lecture  aux  mé¬ 
decins  et  chirurgiens. 

J.  Sénèque. 

L’exploration  de  la  moelle  osseuse  pat  ponc¬ 
tion  sternale  ;  myélogrammes  normal  et  patho¬ 
logique,  par  Louis  Revol.  1  vol.  do  405  p. 
(Baillière  et  fils,  édit.),  Paris.  —  Prix:  60  fr. 
L’exploration  de  la  moelle  osseuse  par  la  ponc¬ 
tion  sternale  prenant  en  clinique  une  place  de 
plus  en  plus  considérable  suscite  de  si  nombreux 
travaux  que  l’utilité  de  monographies  qui  les  ras¬ 
semblent  et  les  mettent  au  point  est  incontestable; 
l’ouvrage  de  Revol  répond  parfaitement  à  ce  but 
et  apporte  aussi  beaucoup  de  faits  originaux. 

Après  un  bref  historique,  les  méthodes  d’explo¬ 
ration  sont  envisagées  et  Revol  montre  que  les 
frottis  et  les  empreintes  donnent  de  meilleurs 
résultats  que  les  étalements;  vient  ensuite  une 
étude  détaillée  du  myélogramme  .normal  où  les 
différentes  cellules  sont  minutieusement  décrites 
en  suivant  la  nomenclature  de  Ferrata  avec  indica¬ 
tion  des  principales  synonymies  et  où  les  limites 
des  variations  physiologiques  du  pourcentage  sont 
bien  précisées;  on  signalera  en  particulier  une  inté¬ 
ressante  discussion  sur  la  série  mégaloblastique  et 
les  éléments  hémo-histioblastiques.  Le  myélo¬ 
gramme  pathologique  est  étudié  dans  les  syndro¬ 
mes  hématologiques,  les  infections,  les  maladies 
parasitaires  et  tumorales  et  certaines  affections 
I  comme  l’asthme,  les  cirrhoses;  des  données  nou- 


428 


LA  PRESSE  MEDICALE,  17.20  Avril  1940 


N”"  36.37 


velles  sont  apportées  sur  le  myélogramme  au  cours 
des  infections  et  surtout  des  fièvres  éruptives;  il 
ne  semble  pas  que  les  aspects  soient  assez  caracté¬ 
ristiques  pour  avoir  un  gros  intérêt  diagnostique, 
sauf  peut-être  dans  la  scarlatine  où  se  rencontre 
une  éosinophilie  anormale,  mais  des  données  utiles 
pour  le  pronostic  sont  fournies  par  le  pourcentage 
et  les  altérations  toxiques  des  cellules.  Une  abon¬ 
dante  bibliographie  termine  ce  beau  travail. 

Lucien  Rouquês. 

Notes  de  technique  opératoire.  Pratique  jour¬ 
nalière.  cahier:  La  période  pré-  et  post¬ 
opératoire,  par  Ivan  Goni  Moheno.  1  vol.  de 
81  p.  {El  Aieneo,  édit.),  Buenos-Aires. 

A  propos  des  opérations  gastriques  et  particulière¬ 
ment  de  la  gastrectomie,  Moreno,  dans  ce  petit 
volume  d’intention  essentiellement  pratique,  étudie 
avec  le  plus  grand  soin  la  préparation  pré-opéra¬ 
toire,  les  soins  consécutifs  à  l’intervention,  les 
complications  possibles,  leurs  signes  prémonitoires, 
leur  prophylaxie  et  leur  thérapeutique. 

Si  la  préparation  idéale,  telle  qu’il  l’envisage,  est 
difficilement  réalisable  en  pratique  (Moreno  consi¬ 
dère,  par  exemple,  comme  indispensable,  si  l’on 
doit  intervenir  à  l’anesthésie  locale,  d’habituer  le 
futur  opéré  à  la  fatigue  de  la  table  d’opération  en 
le  forçant  à  s’y  étendre  sans  matelas  pendant  un 
laps  de  temps  progressivement  croissant  —  jusqu’à 
deux  heures  —  durant  les  dix  à  douze  jours  qui 
précèdent  l’intervention),  on  ne  peut  que  louer  son 


souci  de  la  perfection  et  du  détail  dans  une  chirur¬ 
gie  où  l’on  sait  toute  l’importance  des  soins  pré- 
et  post-opératoires. 

J.  Mialahet. 

Le  traitement  de  la  syphilis,  par  le  Professeur 
Maujan  Grzybowski,  chef  de  la  Clinique  derma¬ 
tologique  de  l’Université  J.-Pilsudski  à  Varsovie. 
1  vol.  de  518  p. 

C’est  pour  combler  une  lacune  de  la  littérature 
médicale  polonaise  qui  ne  possédait  pas  encore  de 
travail  d’ensemble  sur  le  traitement  de  la  syphilis, 
que  le  Prof.  Grzybowski  a  publié  ce  remarquable 
volume,  illustré  de  dessins  et  de  tableaux  synopti¬ 
ques  d’un  intérêt  pratique  évident.  Ce  livre  ras¬ 
semble  une  foule  de  notions  éparses  dans  dos  publi¬ 
cations  diverses  que  l’étudiant,  en  quête  d’un  ren¬ 
seignement  utile,  n’a  pas  toujours  la  possibilité  de 
retrouver  ou  que  le  médecin  non  spécialisé  en 
syphiligraphie  n’a  pas  le  temps  de  rechercher.  Il 
donne  des  directives  rationnelles  sur  les  méthodes 
de  traitement  qui  ont  souvent  donné  lieu  à  trop  de 
divergences.  Il  passe  en  revue  les  diverses  formes 
dos  médications  mercurielles,  bismuthiques,  arseni¬ 
cales  et  iodées,  envisage  successivement  les  traite¬ 
ments  antisyphilitiques  adaptés  aux  atteintes  des 
différents  organes  et  appareils.  Il  montre  l’intérêt 
que  présente  la  réaction  de  Wassermann  dans  la 
conduite  du  traitement  aux  diverses  périodes  ;  pri¬ 
maire,  secondaire  et  tertiaire,  de  la  maladie.  Il 
signale  enfin  les  cures  prophylactiques  de  la  syphilis 
qui  ont  été  préconisées:  par  le  stovarsol  par  voie 


buccale,  le  bismuth  ou  le  novarsénobenzol ,  sans  y 
attacher  une  bien  grande  créance.  Le  livre  se  ter¬ 
mine  par  quelques  considérations  sur  l’intérêt  social 
que  présente  la  lutte  contre  la  syphilis. 

Edité,  en  1938,  avec  beaucoup  de  goût,  ce  livre 
fait  grand  honneur  à  la  science  médicale  polonaise. 

Fbibouhg-Blanc. 

Introduction  à  la  Biochimie  générale,  par 

C.  Oppenheimer.  1  vol.  de  277  p.  (A. IV.  Sijthojj’s 

Uilcjevcrsniaatschappij  N.  V.).  Leiden. 

C.  Oppenheimer,  qui  considère  la  biochimie 
comme  une  science  particulière,  a  voulu,  comme 
il  le  dit  lui-même,  établir  les  bases  d’une  bio¬ 
chimie  générale  qui  étudie,  sans  distinction  entre 
l’animal  et  la  plante,  les  matériaux  constitutifs  de 
la  cellule  et  les  phénomènes  dont  la  matière 
vivante  est  le  siège. 

Voici  les  litres  des  différents  chapitres  ; 

1“  La  substance  vivante  comme  système  chi¬ 
mique; 

2“  Les  matériaux  de  construction  de  la  substance 

3"  Construction  et  dégradation  des  produits  nu¬ 
tritifs  et  des  substances  cellulaires; 

4°  Mécanisme  chimique  des  phénomènes  cellu¬ 
laires  ; 

5°  Energétique  de  la  substance  vivante. 

Quelques  chapitres  comme  ceux  qui  concernent 
la  drgiadation  des  sucres  dans  l’organisme,  les 
actions  fermontaircs,  ont  reçu  un  développement 
René  Hazard. 


LA  MÉDECINE  A  TMAlTEllS  LE  MONDE 


L'American  Ophthalmological  Society] 

(Ses  soixante-quinze  ans  d'activité) 

Les  événements  belliqueux  et  diplomatiques,  dont 
notre  vieille  Europe  est  le  théâtre,  ont  retenu  notre 
attention  depuis  Septembre  ;  nous  ne  devons  pas 
oublier,  cependant,  les  œuvres  de  science  et  de  paix 
de  la  jeune  Amérique. 

Est-il  trop  tard  pour  parler  de  l'anniversaire  de 

I’AmERICAN  OPllTUALMOLOGICAL  SoCIETY  ct  de  SOn 

rôle  pendant  trois  quarts  de  siècle  ?  Dans  un  ban¬ 
quet,  tenu  à  Hotsprings  (Virginie),  dans  la  soirée 
du  6  Juin  dernier,  II.  Friedenwald  a  rappelé  avec 
humour  les  origines  de  la  Société  et  résumé  son 
œuvre  avec  précision  Ce  tut  la  première  asso¬ 
ciation  de  spécialistes  créée  en  Amérique  ;  elle  prit 
naissance  à  l’occasion  d’incidents  professionnels  ct 
par  réaction  contre  les  menées  d’une  sorte  de  char¬ 
latan  germanique. 

Vers  1861  était  arrivé,  à  New-York,  un  aventu¬ 
rier,  Julius  Homberger,  né  on  Allemagne,  et  qui, 
après  quelques  études  à  Wurzbourg,  puis  à  Paris 
chez  Sichol,  était  venu  chercher  fortune  outre-mer. 
Il  fonda,  en  1862,  sous  le  nom  d'American  Jour¬ 
nal  oj  Ophthalmology  une  publication  d’allure 
scientifique  mais  qui  devint  bientôt  un  simple 
organe  de  publicité.  Il  souleva  les  protestations  des 
oculistes  et  fit  naître  le  projet  de  créer  une  revue 
sérieuse.  Pendant  la  dernière  année  de  la  guerre 
eivile,  le  9  Janvier  1864,  H.  Noyés  réunit  dans  son 
bureau  de  la  4®  Avenue,  à  New'-York,  plusieurs  de 
ses  confrères.  C’étaient  Hennan  Aetuof,  F.  J.  Bum- 
stead,  Hasket  Derby,  J.  II.  Hinton,  W.  F.  IIol- 
cojiB,  St.  John  Roosa  et  H.  B.  Sands.  Ces  huit 
auraient  dû  être  neuf,  mais  Ezra  Dyer,  parti  de 
Philadelphie  pour  assister  à  la  réunion,  fut  retardé 
par  les  glaces  à  la  traversée  de  l’IIudson  et  n’arriva 
que  le  lendemain. 

Quant  à  Julius  Homberger,  il  devait  être  exclu 
de  l’Ainerican  Medical  Association,  en  1868,  et 
mourir  fou  dans  un  asile  de  la  Louisiane. 


1.  Trans.  of  tke  .Inicr.  Ophth.  Soc.,  1939,  37,  50-76. 
—  .Irchiv.  of  Ophthnlmology,  23,  n”  1,  I. 


Quoi  qu’il  en  soit,  les  ophtalmologistes,  réunis 
chez  Noyés,  choisirent  Sands  comme  président  de 
la  réunion  et,  au  lieu  de  fonder  un  journal,  déci¬ 
dèrent  :  «  d’inviter  les  chirurgiens  ophtalmologistes 
de  l’ensemble  du  pays  à  s’assembler  à  New-York 
au  moment  de  la  réunion  de  l’American  Medical 
Association  pour  former  entre  eux  une  association 
d’ophtalmologie  ». 

L’American  Medical  Association  avait  été  fondée 
en  1847;  clic  se  réunit,  à  New-York,  du  7  au 
0  -Tnin  1864  et  l’Assemblée  des  Oculistes  se  tint  dès 
le  7  Juin,  à  la  N.  Y.  Eye  and  Ear  infirmary, 
2®  avenue,  13®  rue.  —  En  plus  des  huit  initiateurs 
il  y  avait  Ezra  Dyer,  II.  Dix,  B.  Joy  Jeffries, 
F.  B.  Sprague,  Cd.  Delafield,  Agnew,  F.  Sim- 
rock,  W.  II.  Carmalt,  W.  Stimpson  et  C.  A.  Ro- 
DERisoN.  Delafield  fut  élu  président  ct  Novns, 
secrétaire;  un  comité,  composé  de  Bumstead, 
Derby  ct  Dyer,  élabora  des  statuts  qui  furent  dis¬ 
cutés  et  adoptés. 

L'American  Ophthalmological  Society  était  fon¬ 
dée;  son  but  était:  «l’avancement  de  la  science 
ct  de  Part  ophtalmologiques  ».  Ses  réunions  de¬ 
vaient  être  annuelles. 

On  commença  par  désigner  six  membres  hono¬ 
raires,  parmi  les  ophtalmologistes  qui  avaient  rendu 
des  services  dans  les  hôpitaux  ou  s’élaient  distin¬ 
gués  par  leurs  publications  et,  en  1868,  la  société 
comptait  45  membres  qui  sont  considérés  comme 
les  membres  fondateurs.  On  relève  le  nom  de  Her¬ 
man  Knapp  qui  devait  vivre  jusqu’en  1911  et  créer 
les  Archives  oj  Ophthalmology,  dirigées,  encore 
aujourd’hui,  par  Arnold  Knapp.  Beaucoup  de  fon¬ 
dateurs  curent  une  très  longue  carrière,  mais  le 
doyen  fut  C.armalt,  qui  vécut  jusqu’à  93  ans  et 
fut  membre  de  la  Société  pendant  65  ans. 

Sur  les  45  membres  fondateurs,  14  étaient  des 
chirurgiens  ou  des  médecins  s’intéressant  aux  ma¬ 
ladies  des  yeux,  10  donnèrent,  plus  ou  moins 
promptement,  leur  démission,  et  4  seulement,  dont 
le  vieux  Carmalt,  restèrent  fidèles  jusqu’à  leur 
mort.  Cela  est  une  preuve  de  la  rapidité  avec 
laquelle  la  spécialisation  s’établit  en  Amérique.  Par 
contre,  la  pratique  simultanée  de  l’otologie  et  de 
l’ophtalmologie  fut  longtemps  habituelle  ;  quand 
la  Société  américaine  d’Otologie  fut  créée,  en  1868, 


sur  10  membres  fondateurs  8  étaient  membres  de 
la  Société  d’OphUilmologie  et  longtemps  les  deux 
Sociétés  se  réunirent  à  la  même  époque,  mais 
aujourd’hui  la  séparation  s’est  établie.  Parmi  les 
membres  de  la  Société  d’Otologie  on  ne  compte 
plus  qu’un  oculiste  comme  membre  actif  et  trois 
oculistes  auxquels  a  été  conféré  l’honorariat. 

Cependant  l’Ainerican  Ophthalmological  Society 
est  demeurée  une  société  assez  fermée;  elle  n’ad¬ 
met  que  des  membres  ayant  au  moins  cinq  ans  de 
pratique;  elie  avait  été  d’abord  limitée  à  200  mem¬ 
bres;  leur  nombre  a  été  élevé  à  225,  en  1926, 
mais  en  fait,  cilc  n’en  compte  actuellement  que 
180,  ce  qui  est  peu  si  l’on  envisage  qu’en  Amé¬ 
rique  le  Board  of  Ophthalmology  a  enregistré  1.642 
ccrlificals  de  sp'écialistes,  que  la  Section  d’Ophtal- 
mologic  de  l’American  Medical  Association  comp¬ 
tait  1.365  membres,  en  1938,  et  qu’il  y  a,  aux 
Etats-Unis,  une  quarantaine  de  sociétés  qui  s’inté¬ 
ressent  soit  uniquement,  soit  partiellement  à  l’oph¬ 
talmologie. 

Soixante-quinze  réunions  ont  eu  lieu,  depuis  la 
fondation,  à  Now-\ork,  Boston,  Niagara,  Newport, 
Newlondon,  Washington,  Athintic  City,  Ilot  Springs, 
Colorado  Springs,  San  Francisco,  et  même  deux  fois 
au  Canada,  à  Québec  (1927)  et  à  Lucerne  (1934). 
Une  seule  fois,  à  Niagara,  le  nombre  des  membres 
fut  insuffisant  et,  en  1872,  le  Congrès  internatio¬ 
nal  do  Londres  et,  en  1888,  le  Congrès  des  Méde¬ 
cins  ct  Chirurgiens  américains  firent  remettre  l’as¬ 
semblée  des  oculistes. 

Il  est  intéressant  de  parcourir  la  liste  des  travaux 
scientifiques  pendant  cette  longue  période  de  trois 
quarts  de  siècle.  Au  début  on  s’intéressa  surtout 
aux  questions  d’optique.  En  1865,  Jeffries  fit  une 
longue  étude  sur  le  livre  fameux  de  Donders  : 
«  Anomalies  de  la  réfraction  et  de  l’accommoda¬ 
tion  »  qui  venait  de  paraître.  A  celte  époque  les 
tests  visuels  divers  occupaient  déjà  la  Société  et  ils 
sont  toujours  restés  à  l’ordre  du  jOur.  Les  maladies 
externes  de  l’œil  ont  été  toujours  le  sujet  de  beau¬ 
coup  de  communications,  autrefois  comme  aujour^ 
d’hui;  par  contre,  les  opérations  de  cataracte  parce 
que  mieux  codifiées  et“  réglées,  sont  un  moindre 
sujet  de  discussion  qu’entre  1896  et  1906.  Les 
tumeurs  ont  été  étudiées  cliniquement  et  histologi- 
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quement  il  y  a  80  ans  plus  qu’aujourd’hui.  Les 
communicalions  sur  les  maladies  du  fond  d'œil 
sont,  depuis  le  début,  très  nombreuses.  On  voit 
nettement  que  l'intérêt  des  rapports  de  l’œil  et  des 
maladies  générales  a  été  régulièrement  en  augmen¬ 
tant  et  qu’il  occupe  maintenant  la  société  plus  qu’à 
ses  débuts.  Les  reclierehes  expérimentales  enf 
qui  existaient  à  peine  dans  les  comptes  rendus 
avant  1906,  font  maintenant  l’objet  de  travaux 
nombreux.  D’une  fafon  générale,  d’ailleurs,  le 
nombre  des  communications  a  crû  régulièrement. 
De  1864  à  1874.  il  y  avait  eu  156  commiinicalions 
pour  294  de  1896-1906,  et  312  de  1929-1937.  Les 
auteurs  qui  ont  été  les  plus  féconds  ont  été  Howe, 
Oi.iVEn,  Hablan,  Tiieobald,  de  Sciuveinitz  avec 
46  communications,  et  lluLi.  avec  49. 

L’.\mei'ican  Ophtlialmological  .Society  a  toujours 
servi  do  trait  d’union  entre  l’Amérique  et  les  autre 
sociétés  et,  en  particulier,  avec  les  Sociétés  étrar 
gères.  Scs  premiers  membres  avaient  presque  tous 
visite  l’Europe  et  étudié,  à  Londres  avee  Bowmax 
et  Critchett,  à  Paris  avec  Desmanes  et  Sichel,  ci 
Hollande  avec  Donders,  à  Berlin  avec  von  Graefe 
à  Vienne  avec  Anur  et  .Taegeii;  de  nos  jours  elle 
a  reçu  les  visites  et  entendu  des  communications 
de  Fücns',  Moban,  Magitot,  Graves,  Treacher, 
Collins  et  Mackay. 

Quand  un  de  scs  membres  les  plus  illustres, 
Lucien  Howe,  eut  fondé  une  médaille  pour  récom¬ 
penser  les  mérites  éminents  en  ophtalmologie,  elle 
l’a  décernée  non  seulement  à  Duane,  .Iackson,  Vfr 
iiOEF,  DE  Soiiwi-iNiTZ  et  Arnold  Knapp  qui  étaient 
de  ses  associés,  mais  à  des  Européens  :  Eue 
P.  S.MiTii,  Axenfeld  et  Sir  John  Parsons,  et  si 
ses  deux  derniers  membres  d’honneur  l’un  était 
l’illustre  Harvey  Cushing,  Américain,  créateur  de 
la  neuro-chiriirgic,  l’autre  est  un  Anglais, 
Traquair,  célèbre  par  ses  recherches  en  perimétrie. 

Pendant  la  grande  guerre  et  depuis,  la  Société  a 
été  une  sorte  d’Académie  consultative  pour  les  Ser¬ 
vices  publics  militaires  et  civils. 

Depuis  75  ans,  l’American  Ophthalmological  So¬ 
ciety  tient  donc  un  rôle  éminent  et  considérable. 

Ceux  qui  reçoivent  chaque  année  le  beau  volume 
relié  en  toile  verte  de  ses  «  Transactions  »  y 
trouvent  des  travaux  originaux  les  plus  utiles  s 
toutes  les  questions  nouvelles.  Ce  ne  sont  plus  st„ 
lement  les  observations  courtes  et  claires  du  début, 
dont  parlait  .Iackson  en  1926,  mais  des  mémoires 
étendus  et  solides  sur  la  Physiologie  et  la  Patho¬ 
logie  oculaires. 

Aucun  travailleur  européen  ne  les  doit  igm 
et  c’est  un  plaisir  pour  nous  d’envoyer  à  l’Ameri¬ 
can  Ophthalmological  Society,  à  son  président 
actuel  Fredcrich  Tookf.  (de  Montréal),  à  son  secré¬ 
taire  M.  Blake,  de  New  Haven,  nos  félicitations  et 
nos  souhaits. 


La 

Préfaculté  Médicale  de  l'Université  Hébraïque 


Nous  tenons  à  signaler  à  nos  lecteurs  que  la 
Préfaculté  Médicale  de  l’Université  hébraïque,  dont 
la  description  a  été  faite  par  le  D''  Fildermann 
dans  notre  n»  35,  du  16  Avril,  est  celle  de  Tcl- 
.\viv  (Palestine). 

Angleterre, 

Le  Laboratoire  de  REciiEBcnEs  minières. 

Ce  laboratoire  a  été  créé  auprès  de  rUnivnrsité 
de  Birmingham  à  l’aide  de  dons  fournis  par  les 
Compagnies  charbonnières.  Il  a  été  transféré,  en 
1937,  à  l’Ecole  Royale  des  mines  de  .Londres. 
D’après  le  rapport  sur  l’activité  du  laboratoire  pen¬ 
dant  les  trois  dernières  années,  les  recherciies  effec¬ 
tuées  ont  porté  sur  les  poussières  et  la  silicose, 
l’éclairage  du  fond,  etc... 

Une  partie  importante  du  rapport  est  consacrée,  à 
diverses  questions  liées  à  la  prévention  de  la  sili¬ 
cose,  y  compris  l’inlluence  des  fumées  dues  aux 
tirs  de  mines,  les  méthodes  de  suppression  des  pous¬ 
sières  (ventilation  auxiliaire,  pulvérisateurs  d’eau) 
et  les  appareils  respiratoires. 


Par  autorisation  du  Ministre  de  la  Guerre,  le 
médecin  capitaine  J.  Forestier  a  fait  deux  confé¬ 
rences  médicales  en  .Angleterre  :  le  15  Mars,  à  la 
Royal  Society  of  Medicine  de  Londres,  et,  le 
18  .Mars,  à  l’Université  d’üxford. 

Argentine. 


HOM.MAGE  AU  PuOIESSEUR  JoSÉ  .ArCE. 

Le  professeur  José  Arce,  ayant  décidé  d’aban¬ 
donner  on  des  mains  plus  jeunes  la  Chaire  de  Cli¬ 
nique  chirurgicale  qu’il  occupait  avec  tant  d’éclat 
depuis  20  ans,  ses  collègues'ct  ses  élèves  rirent  auprès 
de  lui  de  si  pressantes  démarches,  qu’il  dut  revenir 
sur  sa  décision.  Une  grande  manifestation  fut  orga¬ 
nisée  pour  célébrer  son  retour  et  scs  noces  d'argent 
de  titulaire  de  la  Chaire  de  Clinique  chirurgicale. 

En  pré.scnce  des  délégués  de  nombreuses  Sociétés 
scientinques  sud-américaines,  des  membres  du  Con¬ 
seil  de  la  Faculté,  de  professeurs,  d’académiciens, 
de  ses  élèves,  le  D''  Iv.anissevtcii  prit  la  parole  au 
nom  des  anciens  élèves  du  maître.  Il  annonça  la 
publication  d’un  livre  où  sera  évoquée  l’œuvre  du 
profc.sseur  Arce.  Puis  il  offrit  au  recteur,  comme 
don  des  élèves  du  D''  Arce,  une  somme  d’argent 
pour  créer.  <i  la  Fondation  .Arce  »,  destinée  à  entre¬ 
tenir  une  bourse  de  perfectionnement  dans  l’élude 
de  la  chirurgie. 

Le  Recteur  exprima  sa  reconnaissance  et  fil  res¬ 
sortir  ce  que  signifiait  semblable  fondation  qui 
était  le  plus  Lxd  hommage  rendu  au  maître. 

Le  D’'  IvANissEviGii  remit  nu  professeur  .Arce  une 
médaille  d’or  dont  une  réplique  fut  offerte  à 
M"'”  Argf.  et  une  autre  à  la  mère  du  maître.  En 
des  paroles  pleines  d’émotion,  le  D''  Arce  adressa 
des  remerciements  à  ceux  qui  avaient  bien  voulu 
lui  manifester  leur  sympathie,  et  il  souligna  que 
la  véritable  signification  de  celte  cérémonie  était 
dans  la  donation  faite  par  ses  élèves  à  rUniversilé. 
Il  insista  sur  la  valeur  de  ce  geste  désintéressé  de 
scs  élèves  qui  ne  pouvaient  rien  trouver  qui  lui  fût 
plus  sensible  et  répondît  mieux  à  scs  aspirations. 

Mathé. 

Australie. 


La  Société  Royale  de  Nouvelle-Zélande  pour  la 
sauté  des  femmes  et  des  enfants  (The  Plunket 
■Socictv)  a  lancé  un  appel  pour  élever  un  moni. 
ment ‘à  feu  Sir  avi.no,  son  fondateur.  On 

ne  peut  douter  que  les  travaux  scientifiques  de 
Truby  Winc  cl  son  système  d’alimentation  infan¬ 
tile  a  contribué  largement  à  rendre  la  mortalité 
infantile  de  la  Nouvelle-Zélande  la  plus  basse  du 
monde. 

Belgique. 

M  A  N I E  ESTATI  ON  En  ENNE-  H  ENR  AR I) . 

Bruxelles,  19  Mai  1940. 

Les  amis  d'Etienne  Henrard  ont  décidé  d’orga¬ 
niser  une  manifestation  en  son  honneur  le  19  Mai 
1910. 

Ils  exprimeront  au  médecin,  à  l’homme  de 
science  éminent,  au  pionnier  de  la  radiologie 
belge,  à  l’animateur  de  la  .Société  belge  de  Radio¬ 
logie  et  de  ses  Annales,  au  général  médecin,  radio¬ 
logue  à  l’ambulance  Océan  pendant  la  grande 
guerre,  les  sentiments  de  vive  sympathie  et  de 
grande  admiration  dont  il  jouit  aussi  bien  en  Bel¬ 
gique  qu’à  l’étranger. 

Au  cours  d’une  séance  solennelle  de  la  Société 
belge  de  Radiologie  qui  aura  lieu  le  19  Mai  1940, 
à  la  Maison  des  Médecins,  54,  boulevard  de  Wa¬ 
terloo,  une  plaquette,  oeuvre  du  .sculpteur  Bcrch- 
mans,  lui  sera  remise.  En  outre,  un  numéro  spé¬ 
cial  de  la  /îcwue  de  Radiologie  lui  sera  offert.  Cette 
séance  sera  présidée  par  le  Ministre  de  la  Santé. 
De  hautes  personnalités  belges  cl  étrangères  y 
assisteront;  les  Sociétés  françaises  de  Radiologie  et 
d’ Electro-Radiologie  y  seront  représentées. 

Celle  manifestation  sera  suivie  d’un  déjeuner. 

Les  adhésions  doivent  être  adressées  au  D*"  Dau- 
bresse-Morelle,  154,  rue  de  la  Loi,  Bruxelles. 


Bulgarie. 

Université  de  Sofia. 

La  situation  internationale  actuelle  a  obligé  les 
très  nombreux  étudianls  faisant  des  éludes  à 
l’élranger  de  rentrer  en  Bulgarie.  De  ce  fait  et  par 
suite  de  l’augmentation  croissante  des  jeunes  bul¬ 
gares  —  du  royaume  de  Bulgarie  ou  dos  contrées 
limitrophes  - —  désireux  de  suivre  des  éludes  supé- 

lion  très  difficile.  Pour  y  remédier,  le  Conseil  Aca¬ 
démique  a  décidé,  d’une  part,  raugmentation  des 
laboratoires  et  dos  cliniques  et,  d’autre  part,  a 
décrété  certaines  restrictions  dans  l’admission  des 
nouveaux  étudiants.  Us  seront  admis  notamment 
par  concours  portant  sur  leurs  succès  dans  les  écoles 
secoiidaiivs.  Le  nombre  à  recevoir  néanmoins  sera 
augmenté  environ  du  double  par  rapport  à  l’année 
précédente.  Finalement  un  grand  nombre  des  pos- 
Inl-inls  sera  orienté  vers  les  écoles  techniques  supé¬ 
rieures. 


Faculté  de  Médegine. 

Les  récents  événements  internationaux  ont  remis 
à  l’ordre  du  jour  la  création  d’une  Ecole  Dentaire 
Supérieure  auprès  de  la  Faculté  de  Médecine.  La 
commission,  formée  par  des  rcprésenlants  de  la 
Faculté  de  Médecine,  de  la  Direction  générale  de  la 
Santé  publique  et  de  riùiion  des  Médecins  bulga¬ 
res,  a  présenté  un  projet  concluant  à  la  nécessité 
de  la  création  do  l’école  et  à  la  possibilité  de  son 
ouverture  prochaine. 

Canada, 


Un  Gomité  consultatif  d’hygiène  industrielle  a 
été  inslilné  auprès  du  minislère  des  Pensions  et  de 
la  Santé  nationale,  à  Ottawa,  en  vue  d’aider  les 
autorités  provinciales  et  les  organisations  profes¬ 
sionnelles  dans  la  lutte  contre  les  maladies  profes¬ 
sionnelles  et  pour  l’élahlissement  de  mesures  d’hy¬ 
giène  dans  rinduslric. 

Les  autorités  fédérales  et  provinciales,  l’ensei¬ 
gnement  supérieur,  les  organismes  d’hygiène  et  les 
associations  professionnelles  patronales  et  ouvrières 
sont  représentées  au  sein  de  ce  comité  dont  la  pre- 

1939.'  ,--''-iuciièe  un  U'  J.  G.’  cÙn.nTxgiiam, 

directeur  du  service  d’hygiène  industrielle  au  mi¬ 
nistère  de  l’hygiène  sociale  de  l’Ontario. 

Les  discussions  ont  porté  sur  les  rapports  entre 
l’hygiène  industrielle  et  l’hygiène  sociale,  le  ser¬ 
vice  médical  dans  rinduslric.  l’absentéisme  pour 
cause  de  maladies  autres  que  les  maladies  profes¬ 
sionnelles  et  les  aci'idcnts  du  travail,  la  collabora¬ 
tion  des  aulorilés  provinciales  d’hygiène  cl  des 
organisations  professionnelles,  le  problème  des 
intoxications  professionnelles  au  Canada,  les  ris¬ 
ques  professionnels  de  l’industrie  de  l’extraction  et 
du  raffinage  du  minorai  de  radium,  ainsi  que  l’in¬ 
cidence  de  la  silico.so  en  dehors  de  l’industrie  mi- 


Cuha. 

,Au  cours  de  la  XVIP  .Assemblée  nationale  de  la 
Fédération  médicale  de  Cuba,  tenue  à  l’Académie 
des  Sciences  Médicales,  Physiques  et  Naturelles  de 
La  Havane,  le  Comité  exécutif  de  cette  Fédération, 
dont  le  président  est  M.  Ricardo  Nunez  Portuondo, 
a  fait  voter  la  proposition  de  développer,  par  tous 
les  moyens  cl  dans  tous  les  milieux  scientifiques, 
les  relations  et  les  échanges  entre  les  diverses  orga¬ 
nisations  professionnelles,  de  façon  à  resserrer  les 
liens  de  la  fraternité  et  de  la  compréhension  mu¬ 
tuelle. 

Egvpte. 

Les  amis  du  D'  Monnerot-Duxiaine  (d’Ismaïlia), 
actuellement  aux  Armées,  seront  heureux  d’appren¬ 
dre  sa  récente  nomination  de  Membre  correspon¬ 
dant  de,  l’Iiislilul  d’Egypte  pour  ses  travaux  sur 
la  Pathologie  égyptienne. 
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Kspagne. 

La  renaissance  de  la  vie  médicale  et  médico¬ 
sociale,  sérieusement  compromise  durant  les  trois 
années  de  g-uerre  civile  qui  a  dévasté  le  pays,  s’af- 
(irme  de  jour  en  jour.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
pu  signaler  dernièrement,  à  nos  lecteurs,  la  reprise 
des  séances  de  diverses  .\cadémies  cl  Sociétés  mé¬ 
dicales. 

Aujourd’hui  nous  apprenons  que.  devant  le  péril 
tuberculeux  qui  menace  gravement  la  population, 
le  gouvernement  vient  d’accorder  au  Comité  de 
lutte  contre  la  Tuberculose,  une  subvention  de 
80.000.000  de  pesetas,  aux  lins  de  restauration  et 
de  création  d’établissements  de  traitement,  d’étude 
et  de  formation  tecliuique. 

Ce  même  souci  de  la  Santé  publique  se  retrouve 
dans  le  discours  il  ouierture  du  Professeur  Boscii 
Maiu.n,  à  1  .Academie  Déontologique.  Après  avoir 
traité  le  problème  de  la  «  Politique  familiale  »,  le 
distingué  chcl  des  services  iiatioiiaux  de  Puéricul¬ 
ture  annon(,a  diverses  communicatioiis  et  campa- 

dcstiii.  etc. 

États-Unis, 

Nous  apprenons  que  deux  grandes  firmes  améri¬ 
caines  bien  connues  dans  nos  milieux  pharmaceu¬ 
tiques  et  médicaux  :  la  Maison  Fougeka,  dont  le 
directeur,  .M.  Steiilixg.  est  chevalier  de  la  Légion 
d’honiieur.  et  l’«  .Angi.o  Fiu-nou  Duug  »,  viennent 
(le  faire  don  l'i  la  Croix-Itouge  Fran(,aise,  par  l’in- 
termédiaire  de  l’a  l’nited  Committee  for  French  Re¬ 
lief  »,  de  deux  auibulaiiccs  automobiles. 

Ces  firmes  qui,  depuis  de  nombreuses  années,  .se 
consacrent  tout  particulièrement  à  l’importation 
aux  Elals-l’nis  de  nos  produits  pharmaceutiques, 
donnent  ainsi  à  la  France  un  témoignage  person¬ 
nel  de  Iciir-sympathie  pour  notre  nation  et  notre 
cause,  sentiments  que  nous  savons  partagés  par  de 

Cette  libéralité  mérite  d’ètre  signalée  ;  elle  ap¬ 


pelle  notre  gratitude  en  même  temps  qu’elle  nous 
est  un  précieux  réconfort. 

Indes  Anglaises, 


Vers  la  fin  de  l’année  1989,  la  première  section 
de  l’Association  Saint-Luc  indienne  a  été  fondée  à 
Bombay.  Dans  son  discours  inaugural  le  D’’  Feii- 
.NANUKs  rappela  la  bienfaisante  activité  de  cette 
association  de  médecins  catholiques  en  France,  où 
elle  fui  fondée  pour  la  première  fois,  et  en  Angle¬ 
terre.  L’organe  de  l’association  anglaise,  The  Ca- 
iholic  Medical  Guardian,  est  le  seul  journal  médical 
catholique  de  l’Empire  britannique.  (Agence  Fides.) 

Italie. 

La  Faculté  de  Médecine  de  l'Université  de  Flo¬ 
rence  a  accordé  le  Prix  international  Banti  1939 
au  Prof.  EaoAnno  Storti,  pour  ses  travaux  sur  les 
leucémies.  Le  Prof.  Storti  est  élève  de  l’hémato¬ 
logiste  bien  connu  Prof.  A.  Fehivata. 

Luxembourg. 

Potn  I.A  iiÉvisio.x  DU  üiioir  de  la  guerre. 

Le  Comité  international  d’information  et  d’Ac- 
tion  pour  la  protection  de  la  population  civile  en 
temps  de  guerre  public  le  communiqué  suivant; 

«  Le  Comité  international  constitué  au  Luxem¬ 
bourg,  le  4  .Tuillet  1938,  sous  la  présidence  de 
S. .A. B.  le  Prince  de  Luxembourg,  a  pris  connais¬ 
sance  avec  une  vive  satisfaction  du  projet  du  gou¬ 
vernement  fédéral  de  convoquer  prochainement  une 
conférence  diplomatique  pour  la  révision  et  la  con¬ 
clusion  d’accords  relatifs  à  la  Croix-Rouge. 

«  Le  Comité  de  Luxembourg,  issu  lui-même  d’un 
vaste  mouvement  pour  l’humanisation  de  la  guerre, 
accueille  avec  reconnaissance  cette  noble  initiative 
qui,  en  déterminant  une  révision  du  droit  de  la 
guerre,  fera  accomplir  à  l’humanité  de  nouveaux 
progrès. 

«  Il  espère  que  les  gouvernements  et  l’opinion 


publique,  dans  les  différents  pays,  apporteront  leur 
appui  efficace  i  ce  généreux  effort  sans  l'accom¬ 
plissement  duquel  une  grave  menace  continuerait 
à  peser  sur  le  sort  de  la  civilisation  tout  entière.  » 

Pays-Bas. 

Le  congrès  inlernalional  d’Oto-Rhino-Lafyngolo- 
gie  qui  devait  tenir  scs  assises  à  Amsterdam,  en 
■Août  1940,  n’aura  pas  lieu  par  suite  des  événe¬ 
ments. 

La  pléthore  du  .viétier  médical. 

Une  commission  spéciale  de  la  Société  néerlan¬ 
daise  pour  la  Médecine  a  iniblié  un  rapport  très 
important,  concernant  la  pléthore  de  médecins  et 
d’étudiants  en  médecine  en  Hollande. 

Elle  exprime  le  désir  de  créer  la  possibilité  d’éli¬ 
miner  des  universités  les  individus  de  moralité  ou 
d’intelligence  insuffisante.  Elle  sc  propose  de  dimi¬ 
nuer  le  nombre  des  membres  des  caisses  d’assis¬ 
tance,  inscrits  auprès  de  chaque  médecin;  de  lut¬ 
ter  contre  la  cumulation  des  fonction.s  médicales, 
d’améliorer  l’approvisionnement  des  médicaments, 
de  telle  sorte  que  le  débit  libre  des  articles  pharma¬ 
ceutiques  dans  les  drogueries  soit  défendu.  Enfin 
elle  préconise  un  système  tendant  à  limiter  le  nom¬ 
bre  des  étudiants  avant  ou  au  début  des  éludes 

Il  semble  impossible  de  restreindre  l’admission  à 
rUniversilé  au  moyen  de  lests  psychologiques, 
ainsi  que  de  prévenir  rélablis.scmcnt  d’un,  trop 
grand  nombre  de  médecins.  Toutefois,  l’Inspecteur 
de  la  surveillance  médicale  de  l'Eiat  a  obtenu  le 
droit,  pendant  la  durée  de  la  mobilisation,  de  con¬ 
trôler  l’élabli.ssemcnt,  jusqu’ici  libre,  de  nouveaux 
médecins  et  de  prendre  les  mesures  nécessaires  pour 
protéger  la  situation  des  médecins  mobilisés  en 
réglant  l’intérimaire. 


Une  section  de  la  Société  internationale  de  la 
Médecine  synthétique  «  néo-hippocraliqtie  »  a  été 
organisée,  en  Hollande,  sous  la  présidence  de 
M.  le  Prof.  Vax  Sleeswyk,  Delft. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Solde  mensuelle  des  Médecins, 
Pharmaciens  et  Dentistes  auxiliaires 


Le  Décrcl-l.oi  du  27  Octobre  1939  a  modifié  les 
règlements  sur  la  Solde  en  ce  qui  concerne 
l’admission  à  la  solde  mensuelle  de  certains  mili¬ 
taires  de  réserve,  avec  effet  du  1'”’  Octobre  1939. 

Pour  répondre  à  diverses  questions  posées,  nous 
croyons  devoir  préciser  que  les  Médecins,  Pharma¬ 
ciens  et  Denlisles  auxiliaires  de  réserve  doivent 
être  admis  au  bénéfice  de  la  solde  mensuelle  s’ils 
appartiennent  aux  diverses  catégories  suivantes  : 

Dégagés  par  leur  âge  de  toute  obligation  mili¬ 
taire  et  engagés  pour  la  durée  de  la  guerre; 

Ayant  servi  dans  l’armi'c  active  au  delà  de  la 
durée  légale  en  vertu  d’un  engagement,  d’un  ren¬ 
gagement  ou  d’une  commission; 

Provenant  des  engagés  volontaires  pour  la  durée 
de  la  guerre  1914-1918; 

Ayant  serri  dans  l’armée  active  sous  l’empire 
des  lois  antérieures  à  la  loi  de  recrutement  du 
!*'■  .Avril  1923,  c’est-à-dire  appartenant  aux  clas¬ 
ses  de  recrutement  qui  n’ont  pas  bénéficié  des  dis¬ 
positions  de  d’article  2  de  la  loi  du  1“''  .Avril  1923 
fixant  à  un  an  et  demi  la  durée  du  service  actif  ; 

Servant  au  delà  de  la  durée  légale  du  service 
comme  engagés  ou  rengagés. 

Ci-après,  extrait  de  la  feuille  de  renseignements 
n»  019  4/5  du  22  Février  1940,  portant  réponses  à 
diverses  questions  posées  au  sujet  de  l’admission 
au  bénéfice  de  la  solde  mensuelle  : 


Questions. 

1“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
appelés  des  classes  nnlérieures  à  la  classe  1919, 
rapiiclés  à  la  mobilisation 


2“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
engagés  pour  la  durée  de  lu  guerre  1914-1918, 
rappelés  à  la  mobili.sation 

3“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
appelés  de  la  classe  1919,  rappelés  à  la  mobili¬ 
sation  .S 


4°  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
appelés  des  classes  1920  et  1921  rappelés  à  la 
mobilisation  ? 


5®  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 


Réponses. 

Ces  nulilaiies,  s’ils  sont  .sous-ofliciers  ou  caporaux- 
chefs,  ont  droit  à  la  solde  mensuelle,  à  compter 
du  l®’’  Octolire  1939. 

Pour  la  détermination  des  échelons  de  solde,  les 
intéressés  comptent  tout  d’abord  la  durée  légale 
du  service  à  laquelle  ils  étaient  astreints  en  vertu 
de  la  loi  de  recrutement  sous  le  régime  de 
laquelle  ils  ont  effectué  leur  service  actif,  puis  les 
services  accomplis  au  delà  de  celle  durée  en  rai¬ 
son  de  leur  maintien  sous  les  drapeaux  pendant 
les  hostilités. 

La  durée  des  périodes  d’exercice  n’est  pas  C/omptee 
dans  le  temps  ouvrant  droit  à  la  solde  mensuelle 
progressive. 

La  solde  mensuelle  est  acquise  et  l’échelon  de 
solde  est  déterminé  dans  les  conditions  indiquées 
à  la  solution  1. 

Les  droits  sont  ceux  définis  à  la  solution  1. 

En  outre,  pour  la  détermination  des  échelons  de 
solde,  les  intéressés  sont  autorisés  à  compter  le 
temps  de  service  supplémentaire  accompli  au 
delà  de  la  durée  légale  lors  de  leur  rappel  à  l’ac¬ 
tivité  à  l’occasion  de  l’occupation  de  la  Ruhr. 

Ces  militaires,  s’ils  sont  sous-officiers  ou  caporaux- 
chefs,  ont  droit  à  la  solde  mensuelle,  à  compter 
du  1®'’  Octobre  1939.  Pour  le  droit  à  la  progres¬ 
sion  possible  de  cette  solde,  il  y  a  lieu  d’ajouter 
aux  obligations  militaires  d’activité  imposées  à 
leur  classe  comptées  pour  leur  durée  légale 
(deux  ans)  les  services  accomplis  depuis  la  mobi¬ 
lisation. 

Ces  militaires,  s’ils  sont  sous-officiers  ou 


caporaux- 
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Questions. 

jeunes  gens  maintenus  sous  la  dominaion  enne¬ 
mie  pendant  la  guerre  1914-1918  rappelés  à  la 
mobilisation  ? 

6“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
Alsaciens  et  Lorrains  rappelés  à  la  mobilisation  f 


7“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
militaires  des  classes  antérieures  à  la  classe  1922, 
dégagés  de  leurs  obligations  d’activité  par  suite 
d’ajournement,  ou  de  réforme,  qui  ont  repris  du 
service  à  la  mobilisation  ? 

8“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
sursitaires  de  la  classe  1921  et  des  classes  plus 
anciennes  ayant  satisfait  à  leurs  obligations 
légales  d’activité,  avant  la  promulgation  de  la  loi 
du  22  Décembre  1924,  rappelés  à  la  mobilisation  ? 


9°  Quels  sont  les  droits  a  la  solde  mensuelle  des 
sursitaires  de  la  classe  1921  et  des  plus  anciennes 
placées  sous  le  régime  do  la  loi  du  22  Décembre 
1924  ? 


10“  Les  militaires  ayant  servi  antérieurement  dans 
l’armée  active  au  titre  étranger  en  vertu  d’enga¬ 
gement  et  rengagement  à  la  Légion  étrangère  et 
rappelés  à  la  mobilisation,  ont-ils  droit  à  la  solde 
mensuelle  ? 


11“  Quels  sont  les  droits  à  la  solde  mensuelle  des 
omis  de  la  classe  1921  et  des  classes  plus  an¬ 
ciennes  ayant  satisfait  aux  obligations  légales 
d’activité,  rappelés  à  la  mobilisation  ? 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 

Va  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Je  lis  dans  La  Presse  Médicale  des  6-9  Mars  1940  que 
les  conditions  minima  d'ancienneté  do  grade  exigent, 
pour  le  grade  de  médecin  capitaine,  qu’on  soit  médecin 
lieutenant  promu  le  31  Décembre  1931  ou  anléricurc- 

Mais  quel  avantage,  en  temps  de  guerre,  a-l-on  fait 
.jusqu’à  présent  aux  médecins  de  réserve  qui  sc  sont 
astreints  à  suivre  les  cours  de  perfectionnement  ?  Aucun 
à  ma  connaissance. 

Ne  pourrait-on  pas  demander  —  et  par  qui  le  faire 
demander  ?  —  qu’un  an  d'ancienneté  supplémentaire 

soit  obtenu  par  deux  ou  trois  ans  d'assiduité  aux  cours 
de  perfectionnement  ? 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  mililaire  : 

Aucun  avantage  spécial  n’est  accordé  aux  officiers  de 
réserve,  qui  ont  été  assidus  aux  cours  des  Ecoles  de 
Perfectionnement,  en  ce  qui  concerne  la  date  à  partir 
de  laquelle  ils  sont  proposables  pour  le  grade  supérieur. 

Par  contre,  les  litres  acquis  aux  Ecoles  de  Perfection¬ 
nement  viennent  en  ligne  de  compte  pour  établir  le 
classement  des  officiers  proposables. 

Tous  ces  officiers  ne  sont  pas  proposés,  en  effet,  dans 
l’ordre  décroissant  de  .leur  ancienneté  de  grade  mais 
d’après  leurs  titres. 

Par  titres  il  faut  entendre  : 

—  Titres  de  guerre  (citation,  blessure,  combattant  vo¬ 
lontaire)  ; 

—  Aptitude  au  grade  supérieur  ; 

—  Titres  universitaires  ou  liospit.aliers  éminents  ; 


Réponses. 

chefs  reçoivent  la  solde  mensuelle,  à  compter  du 
1“'’  Octobre  1939,  du  seul  fait  qu’ils  ont  satis¬ 
fait  aux  obligations  légales  d’activité,  sans  con¬ 
sidération  de  service  effectif. 

La  solde  mensuelle  est  acquise  dans  les  conditions 
indiquées  à  la  solution  5. 

Toutefois,  ces  militaires  sont  autorisés  à  compter 
pour  le  droit  aux  divers  échelons  de  solde  tout  le 
temps  passé  effectivement  dans  une  armée  étran¬ 
gère  avant  le  11  Novembre  1918,  si  ce  temps 
est  supérieur  à  la  durée  du  service  légal  à 
laquelle  ils  auraient  été  astreints  en  France. 

La  solde  mensuelle  est  acquise  dans  les  conditions 
indiquées  à  la  solution  5. 


Ces  militaires,  s'ils  sont  .sous-officiers  ou  caporaux- 
chefs,  ont  droit  à  la  solde  mensuelle  à  compter 
du  !“'■  Octobre  1939. 

Pour  la  détermination  des  échelons  de  solde,  les 
intéressés  comptent  les  obligations  du  service 
actif  de  la  clas.se  à  laquelle  ils  appartiennent  par 
leur  ûge. 

Ces  militaires,  s'ils  sont  sous-officiers  ou  caporaux- 
chefs,  ont  droit  à  la  solde  mensuelle  à  compter 
du  !“'■  Octobre  1939. 

Pour  la  détermination  des  échelons  de  solde  les 
intéressés  comptent  les  obligations  du  service 
actif  de  la  classe  avec  laquelle  ils  ont  été  incor- 

Ces  militaires,  s’ils  sont  sous-officiers  ou  caporaiix- 
cliefs,  ont  droit  à  la  solde  mensuelle  à  compter 
du  !“'■  Octobre  1939. 

Sous  réserve  que  les  services  antérieurs  accomplis 
sous  un  faux  étal-civil  à  la  Légion  étrangère 
aient  été  reconnus  et  figurent  sur  leurs  pièces 
matriculaires.  Ces  services  entrant  en  ligne  de 
compte  avec  les  services  accomplis  au  litre  fran¬ 
çais  pour  la  détermination  de  leurs  échelons  de 
solde. 

Ces  militaires,  s’ils  sont  sous-officiers  ou  capo¬ 
raux-chefs,  ont  droit  à  la  solde  mensuelle  à 
compter  du  1“'’  Octobre  1939. 

Les  intéressés  étant  soumis  à  toutes  les  obligations 
qu’ils  auraient  eu  à  accomplir  s’ils  avaient  été 
inscrits  en  temps  utile,  le  fait  qu’ils  aient  pu 
être  incorporés  effectivement  après  la  promulga¬ 
tion  de  la  loi  du  1“''  Avril  1923,  n’apporte  aucune 
restriction  à  leurs  droits  à  la  solde  mensuelle. 


—  Assiituilé  aux  Ecoles  de  Perfcclioimemeat  ; 

—  Participation  à  l’inslruction  des  officiers  ou  sous- 
ofllcicrs  de  réserve  (conférenciers,  instructeurs)  ; 

Dans  ces  conditions,  les  officiers  de  réserve  bénéficient 
d’un  rang  de  proposition  plus  favorable  lorsqu’ils  ont  été 
assidus  aux  Ecoles  de  Perfectionnement. 

Il  n’apparaît  pas  possible  de  faire  attribuer  une  majo¬ 
ration  d’ancienneté  de  grade  aux  officiers  ‘assidus  aux 
Ecoles  de  Perfectionnement.  D’autres  catégories  d’offi¬ 
ciers,  eu  particulier  ceux  qui  ont  fait  la  guerre  1914- 
1918  et  qui  ont  des  litres  de  guerre,  ne  manqueraient 
pas,  en  effet,  de  demander  que  pareille  majoration  leur 
soit  accordée. 

En  résumé,  les  litres  acquis  aux  Ecoles  de  Perfection¬ 
nement  forment  un  des  éléments  permettant  de  classer, 
entre  eux,  les  candidats  proposables. 


Renvoi  dans  leurs  foyers  des  officiers  de  Réserve 
du  Service  de  santé 

M.  Joseph  Denais  demande  à  M.  le  Ministre  de  la 
Défense  nationale  et  de  la  Guerre  pourquoi  la  circulaire 
ministérielle  qui,  en  Novembre,  a  permis  à  nombre 
d’officiers  du  Service  de  Santé  de  solliciter  et  d’obtenir 
le  renvoi  dans  leurs  foyers  à  titre  provisoire,  demeure 
encore  aujourd’hui  ignorée  ou  du  moins  inappliquée 
dans  la  zone  des  armées  oîi  les  officiers,  âgés  de  55  ans 
et  plus,  sont  nombreux  et  pourraient  facilement  être 
relevés  par  des  officiers  beauenup  plus  jeunes,  lolale- 


menl  inoccupés  dans  les  formations  sanitaires  de  l’inté¬ 
rieur.  (Question  du  23  Janvier  1940.) 

Réponse.  —  1"  Le  renvoi  provisoire  dans  leurs  foyers 
des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé,  atteints 
par  la  limite  d’âge  avant  le  31  Décembre  1943,  a  été 
exécuté  dans  les  régions  de  la  zone  des  armées  comme 
dans  celles  de  la  zone  de  l’intérieur  ;  2°  la  mise  en 
congé  sans  solde  des  officiers  de  la  deuxième  réserve 
appartenant  à  des  classes  moins  anciennes  et  sur  simple 
demande  de  leur  part,  aurait  eu  pour  conséquence  d’ap¬ 
porter  le  plus  grave  préjudice  à  l’organisation  sanitaire 
cl  au  fonctionnement  médico-chirurgical  des  régions  du 
territoire  incluses  dans  la  zone  des  armées  et  desservant 
les  troupes  en  opérations.  Toutefois,  le  service  de  santé 
des  années,  collabore  dans  une  très  large  mesure  à  la 
satisfaction  des  besoins  des  populations  civiles  et  des 
organisations  travaillant  pour  la  défense  nationale.  .4 
cet  effet,  il  met  à  la  disposition  des  autorités,  un  nombre 
élevé  de  médecins,  choisis  précisément  —  toutes  les  fois 
qu’il  est  possilde  —  parmi  ceux  qui,  par  leur  âge  et 
leurs  cli.irgcs  de  famille,  appartiennent  à  la  deuxième 
réserve.  (Journal  Officiel  du  2  Avril  1940.) 


Fourniture  de  médicaments  par  les  médecins 

M.  Morane  demande  à  M.  le  Ministre  de  la  Santé  pu¬ 
blique  ;  1°  si  un  médecin,  dit  pro-pharmacicn,  mobilisé 
non  loin  de  son  domicile,  et  qui  revient  chaque  semaine  • 
en  permission,  a  le  droit  de  continuer  à  délivrer  des 
médicaments,  non  seulement  à  ses  clients,  mais  aussi 
aux  clients  qui  s’adressent  à  lui  par  suite  de  la  mobili¬ 
sation  de  leur  médecin  habituel,  et  qui  jusqu’ici  avaient 
riiabitude  de  faire  exécuter  leurs  ordonnances  chez  leur 
pharmacien  ;  2°  si  un  médecin,  remplaçant  pendant  la 
guerre  un  médecin,  dit  pro-pharmacien,  a  le  droit  de 
délivrer  des  médicaments  en  lieu  et  place  de  ce  dernier 
et  de  les  porter  aux  malades  qu’il  va  visiter  à  domicile, 
alors  que  ceux-ci  résident  à  proximité  d’une  pharmacie 
et  que  ce  médecin,  du  fait  de  l’absence  d’un  grand 
nombre  de  médecins  de  campagne,  dessert  provisoire¬ 
ment  un  rayon  beaucoup  plus  étendu  que  celui  par¬ 
couru  habituellement  par  le  médecin  qu’il  remplace  ; 

3”  si  un  médecin  qui  ne  veut  pas  contrevenir  au  décret 
de  .Septembre  1939  sur  l’exercice  de  la  médecine  en 
temps  de  guerre,  a  le  droit  de  tourner  le  décret  et  de 
s’installer  actuellement,  en  dehors  d’une  commune  habi¬ 
tée  par  un  médecin  mobilisé,  mais  sur  sa  clientèle,  en 
su  li.xant  dans  une  localité  voisine,  dépourvue  de  méde¬ 
cin  et  de  pharmacien  ;  4°  si  ce  médecin  a  le  droit  de 
faire  de  la  pro-pharmacie.  (Question  du  De  Février  1940.) 

Réponse.  —  Le  médecin  remplaçant  pendant  la  guerre 
un  médeicn  dit  pro-pharmacien  possède,  comme  ce  der¬ 
nier,  le  droit  de  fournir  des  médicaments  aux  personnes 
près  desquelles  il  est  appelé,  mais  seulement  lorsque  ees 
personnes  résident  dans  la  localité  où  se  trouvait  établi 
le  médecin  remplacé,  cette  localité  étant  dépourvue  de 
pliarmacie  ouverte  ;  3°  et  4"  le  décret  du  11  Septembre 
1939  (art.  DQ  fait  une  obligation  à  tout  médecin  non 
mobilise  de  continuer  sur  place  1  exercice  de  sa  profes- 

été  autorisé  par  le  préfet  de  son  département  ou  avoir 
été  requis  à  cet  effet.  II  peut  alors  pratiquer  la  pro- 
pharmacie  dans  les  conditions  fixées  par  la  législation 
en  vigueur.  (Journal  Officiel  du  4  Avril  1940.) 

PARIS 

Cours  de  Technique  hématologique  et  sé¬ 
rologique.  —  M.  Edouard  Peyre,  chef  de  laboratoire, 
commencera  le  lundi  6  Mai  1940,  à  14  h.  30,  un  Cours 
de  tecliiiKiue  hematologiquu  et  seroIogique.  Ce  cours, 
en  16  leçons,  se  continuera  les  jours  suivants  :  les  séan¬ 
ces  comportent  deux  parties  :  1”  un  exposé  théorique 
et  technique  ;  2"  une  application  pratique  où  chaque 
auditeur  exécutera  les  méthodes  et  les  réactions  indi- 

Progranune  des  conférences.  —  1.  Généralités  cl 
instrumentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  l’iiémoglobine.  —  2.  Le  sang  sec  : 
techniques  d’examen,  les  globules  rouges  à  l’état  normal 
et  palliologiqne,  les  états  anémiques  simples.  —  3.  Le 
sang  sec  ;  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  — 

4.  Les  leucocytoscs,  l’éosinophilie,  l’hématopoièse.  — 

5.  Les  polyglobulics,  les  leucémies  (symptômes  et 
lésions).  —  6.  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes 
pseudo-leucémiques.  —  7.  Les  plaquettes  sanguines.  La 
coagulation  du  sang.  —  8.  Résistance  globulaire,  pro¬ 
priétés  hémolytiques  des  sérums.  —  9.  Hémo-agglutina¬ 
tions  (groupes  sanguins).  Les  méthodes  de  transfusion. 
Les  états  hémorragiques,  par  M.  Benda.  —  10.  Réactions 
de  fixation  B.  VV.).  Le  principe.  —  11.  Réactions  de 
fixation  (B.  W.).  Les  dosages.  —  12  et  13.  Réactions  de 
fixation  (B.  W.).  Les  méthodes.  14.  Les  méthodes  de 
lloculation,  par  M.  Targowla.  —  15.  Cytologie  des  épan¬ 
chements  des  séreuses  du  liquide  céphalo-rachidien 
(réactions  biologiques),  par  M.  Targowla.  —  16.  Les 
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propi'ioU's  plijsUiui's  uppliiiuiifs  uu  sang  (j)-u.  Ciyoscopie, 
visrasilé,  de.),  par  M.  Saunié. 

Ce  cours  est  rdservé  au.\;  audilcurs  régulièremcnl 
inscrils.  —  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assi¬ 
duité  pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat 
.à  la  lin  de  la  série  de  ces  coutérenecs.  Le  droit  à  verser 
est  de  2.ÔÜ  fr.  —  Le  nombre  des  auditeurs  est  limité. 

Seront  admis  Ic.'S  docteurs  français  et  étrangers,  les 
étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité,  immatriculés  à 
la  baculté  sur  la  présentation  de  la  quittance  de  verse¬ 
ment  du  droit.  MJl.  les  étudiants  devront,  en  outre, 
produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  an  .'secré¬ 
tariat  de  la  I-’aculté  (guichet  n°  -4),  les  lundis,  mercredis 
et  vendredis,  de  li  à  10  h.,  et  Salle  IJéclard,  de  ‘J  li. 
à  11  h.  cl  de  11  h.  à  17  h.,  saut  le  samedi  après-midi. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  de  Pa¬ 
rasitologie.  —  La  série  de  ’l’ravauv  prallqnis  snpidé- 
mentaircs  do  tin  d’année  aura  lieu  <lu  Imnli  ’IH  -Vvril 
au  samedi  1  Mai  inclus.  Les  droits  d’iiiseriptions  pour 
les  étudiants  dont  les  Travaux  pratiques  ne  sont  pas 
validés  sont  de  ’^ÜO  fr.  et  l'25  fr.  pour  les  autres. 

Se  renseigner  au  Laboratoire  île  Parasitologie,  escalier 
.\,  il»  étage,  entre  11  et  10  h.  —  Les  inscriptions  sont 
reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guiebel  11  les  lundi, 
ini'i'eredi  et  vendredi,  de  11  b.  à  10  b. 

Centre  d’Etudes  des  Amitiés  Méditerra¬ 
néennes.  —  M.  Laignel-l.avastine  fera  le  samedi 
27  Avril,  à  10  b.,  à  l’.i  Alliance  Françai-e  a.  UH.  bou¬ 
levard  Haspail.  une  enntér . .  sur  ..  (.Inelqnes  foyers 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Uücrou.vT  u’Etat. 

15-20  AvniL  1910.  —  M.  Castclberg  :  Deslin  inln 
corporM  de  la  foliicnlinc.  —  M.  Vandermarlière  :  Cmi 
portement  des  réactions  sérologiques  de  la  syphilis  a 
cours  de  la  snlfamidolhérapic  de  la  ejonococcie.  - 
M.  Gnézennec  ;  Contribution  à  l'étude  clinique  du  cni 
cer  primitif  du  poumon  à  symptomatologie  pleurale.  - 
M  Gros.se  :  Protection  médico-légale  des  enfants  «no 
maiu:  criminels.  —  M.  Delage  :  La  notion  de  ta  né. 
social, Uilé  des  aliénés.  -  M.  Collet  :  Gontnbu/ion 
l'élude  des  types  humains  élémentaires.  Le  type  pioin- 
some  pur  cl  les  lyp.'s  prorasomiques  a.ssociés.  —  M.  Le- 
surc:  Contribution  A  t'élude  des  stigmates  ''cmidolo!/,. 
ques  précoces  du  saturnisme.  —  M.  Métayer:  De  I  aulo- 
ouro-lhérapic.  Quelques  cas  d'eczéma  suintant  traités 
cette  méthode  thérapeutique.  —  M.  Devaux  :  Le  service 
de  la  rougeole  à  l'tn.pital  Claude-Bernard  a  Pans  :  l.l.i  - 

lO’dS-lOT.  _  M.  Goust  :  L'activité  du  seraicc  de^  la 

coquehiehe  0  l'h.'ipilal  Claude-Bernard  d'Avril  1997  ù 
A’ocembre  lUüO.  —  M-  Desgrez  :  Elude  de  l'action  de 
l'eau  régale,  sur  les  composés  biochimiiiues  soufres.  Ap- 
pliealkin  im  dosage  du  soufre  urinaire.  —  M.  Pinon  : 
Valeur  pronostique  de  la  vitesse  de  sédimentation  dans 
la  tuberculose  pulnwnaire.  -  M>'"  Molle/.  :  La  radiopho- 
iographic,  méthode  de  radiographie  indirecte  par  photo¬ 
graphie  de  l'écran  fliioreseenl.  Ses  principales  applica¬ 


tions.  —  M.  Aslic  :  Iclus  du  larynx.  Influence  du  tabac. 
—  M.  Courtaud  :  De  In  iherapeiiiique  chirurgicale  des 
luïiitions  acroniio-claviciilaires.  —  M.  Blum  :  Le  Iraile- 
me.nt  de  certaines  fractures  articulaires  par  les  infiltra¬ 
tions  scurocaïniques  du  foyer  de  fracture  et  des  liga¬ 
ments  cl  par  la  mobilisation  active  immédiate  {méthode 
l.criehe).  —  M.  Bourgiue  :  Contribiiliun  à  l'élude  des 
ostéoarthropathies  scapulo-huméralcs  au  cours  de  la  syrin- 
goiiiiélie.  —  M.  Geiillion  :  Position  actuelle  et  prophy- 
huric  itil  cancer  du  tuai  {maladie  iirofessionnelle).  — 
M.  liatloue  :  lie  linéiques  iiiélhodes  de  deslriiclion  des 
corps.  —  M.  Berns/.lcin-Perelmuler  :  Contribution  à 
l'élude  lie  la  folliciilinolhérapic  dans  les  aménorrhées 
de  easiralioii.  —  Al.  Bosey  :  Sur  un  cas  d'endocardite 
maligne  à  bacille  de  Pfeiffer. 

Tiièsus  véTKaiXAiiiKS. 

15-17  Avau.  19-10.  —  AL  Hoeq  :  Para-aminophényl- 
.siilfamide  llli'l  E.  —  M.  Ma  AVeii  Tien  :  Hernie  ingui¬ 
nale  de  la  ehiciiiie.  —  M.  Cazalial  :  Varialioiis  de  la 
vitamine  G  dans  les  plantes  fourragères. 

Alger 

DoirronAT  u’Fta-i. 

1'"’  TiiiMis-riu:  1940.  —  M.  Cobeu  liaeri  :  l'.ontribii- 
lion  il  l'étude  thérapeiiliqiic  de  quelques  venins.  — 
M.  Cbaix  :  Les  envinemenls  par  piqûres  de  scorpions 
dans  l'annexe  de  'l'ouggourt.  Intérêt  de  la  sérothérapie. 

_  M.  Clierfa  :  L'accès  pernicieux  palustre.  Syndrome 

nialin  du  paludisme.  —  AL  Puglicso  :  Contribution  à 
Pétinle  hiohigiqiie  et  chimique  de  l'aviluininose  C.  — 
M.  .Sonnes  :  L'histamine  dans  le  Iraileinrnl  des  ulcères 
gastriques  et  diiodénaii.e.  —  M.  Lernarie  :  Contribution 
à  l'étude  des  tumeurs  ,le  la  glande,  intcrcarolidieniie. 
(Leur  Ihérapeiiliipie  opéialoire.'J  —  Aï.  Jarsaillon  :  La 
eolihacillose  urinaire  infantile  et  ses  rapports  avec  les 
malformations  congénitales  .les  voies  urinaires.  — 
AI.  Chabelard  :  Le.  tatouage  des  indigènes  en  Afrique  du 
Piord.  —  M.  Chardon  :  Physio-pathologie  de  l'orthosta¬ 
tisme.  Elude  expérimentale  et  critique  sur  le  chien.  — - 
M.  Sellié  :  Le  cranio-lal.ii:s  en  Algérie.  —  M.  Elba’ik  : 
Dionis,  chirurgien  du  XVIP  siècle  :  sa  vie,  son  a'uvre. 

Bordeaux 

Doctorat 

11-16  Mars  19-10.  —  M.  Lagarde  :  Les  signes  électri¬ 
ques  coraniens.  Applications  au  diagnostic  de  l'angor 
et  de  l'infarctus.  —  Al.  .Schmidt  :  Le  déséquilibre  hydro¬ 
minéral  dans  la  maladie  d'.lddison.  —  M.  Albienlz  : 
Contribution  à  l'élude  de  l'étiologie  des  psychoses  ob¬ 
servées  au  début  de  in  guerre. 

LtocïoiiAT  u’Fiat. 

S-13  Avnii,  1940.  —  M.  Daraignez  :  Les  infections 
intra-artérielles  de  mcrcurochrome  dans  les  infections 
des  membres.  —  M.  Miloradov iteb  :  Le  tuba, je  duodénal 
itans  tes  ulcères  du  duodénum.  —  Al.  Muret  :  Contribu¬ 
tion  au  diagnoslie  pyélographique  du  cancer  du  sein. 

Marseille 

Doctorat  u’Etai'. 

29  Fi:\ru:r-10  AIars  1910.  —  M.  Poiicel  :  Contribution 
à  l'élude  des  tumeurs  de  l'ovaire  chez  l'enfant.  — 


M.  Casanova  :  Contribution  au  traitement  des  pneu, 
pathies  aiguës  par  les  dérivés  sulfamidés.  —  M.  Béz 
Contribution  à  l'élude  des  purpuras  gangréneux  d' 
gine  méningococcique.  —  M.  Ramaroni  :  Contribui 
à  l'élude  du  sang  dans  la  fièvre  de  .Malte  au  point 
vue  valeur  diagnostique  et  thérapeutique.  - —  M.  Do 
Conirihulion  ù  l'élude  de  l'anémie  pr.i-nieieuse.  g,; 
dique.  —  AI.  Coudroyer  :  Les  sciatiques  eonsécuti 
aux  injections  inti'a-fessicrcs  de  bismuth. 

2:î  AKrs  1940.  —  AI.  Pradoura  :  L'ui-éflexie  le, 
neuse  des  uiembi'cs  iufériems  au  cours  des  tu,,,curs  ci 


Nos  Echos 

Naissance. 

Le  médecin  lieuiciiant  Pierre  -AIoi.méRY  (au.x  Arinf 
et  M'cv  Pierre  Moi.ixÉnv  nous  font  part  de  la  naissa 
de  Alarie-France,  Villa  Borden,  Luchon  (llnule-Garom 

Mariage. 

Nous  apprenons  le  mafiajîo  de  M.  Guy  Lküo 
iiUorue  des  hôpitaux  de  Slrusbourg,  médecin  sous-li 
lenaul  au  2®  régiment  de  tirailleurs  algériens,  i 
Années,  avec  Anne-Marie  Sciiali.i:u,  do<  leur  en  i 
(leeine,  assislante  à  l'hôpital  civil  de  Mullioiise. 

Nécrologie. 

On  annonce  la  mort  de  M.  Pierre  Marie,  membre 
l’Académie  de  Médecine,  professeur  bonoraire  ù  la 
culte  de  Médecine  de  Paris,  médecin  honoraire 
lIiApitanx  de  Paris,  survenue  le  12  Avril  1940. 

Ou  aiiiioiice  la  mort  du  Professeur  Sax  viiklu,  si 
teiir  du  rovaurne  il’Ilalic,  membre  eorrespoiuhiut 
r.Académic  de  Alédcciuo  de  Paris. 

Nous  apprenons  la  mort,  à  l’àge  de  78  ans, 
M.  IIallio.v,  professeur  suppléant  an  Collège  de  Frai 
membre  de  l’Académie  de  Médecine. 

Nous  consacrerons  nltérieurement  nue  notice  nécr 
gique  à  la  vie  et  à  l’œiivrc  de  ees  trois  savants. 

De  Bordeaux,  on  annonce  de  décès  de  M.  Michèle 
ancien  professeur  sans  chaire  :  de  AI.  Poi'ssux,  jiro 
seur  honoraire,  ancien  titulaire  de  la  chaire  de  clini 
des  maladies  des  voies  urinaires  et  de  AI.  Bocaz,  üiu 
interne  dc.s  Hôpitaux,  ancien  chef  de  clinique. 

Al.  Bocaz  fut  président  et  ranimaleiir  de  la  Soc 
de  la  Protection  de  l’Enfance. 

Nous  apprenons  le  décès,  à  Paris,  de  AI.  .Auago.v 
Pilge  de  73  ans.  Chirurgien,  ancien  assistant  de  Doy 
il  avait  été  cluriirgien  des  Asiles  de  Clermont. 

On  nous  annonce  le  décès  de  M.  Charles  Marm 
médeein-clicf  de  la  Maternité  de  Rabat.  Médecin  des  11 
pes  coloniales  (ihuil-I.aos,  campagne  de  Chine),  il  11 
gnerre  de  1914  (Yser,  Champagne,  Artois).  Envoyé 
Alaroc,  en  1917,  il  participa  A  la  campagne  du  Tali 
Quand  il  abamloiina  la  earrière  de  médeein  milita 
la  Maréchale  Lyautey  lui  confia  la  direction  de  la  Ma 
nilé  de  Rabat  ;  il  ilonna  à  cet  élahlisscmeiil  ime  reni 
niée  qui  s'étendit  dans  tout  le  .Maroc. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pelites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
■de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obiigatoiremenl  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  ù  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  A  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Laboratoire,  uyanl  excellent  visileiir  niéilical, 
région  ilc  Lyon,  cherche  confrère  désirant  faire 
visiter  celle  région  pour  réduire  frais.  La.\olait- 
Gnlland,  9,  rue  Molière,  Lyon. 

Visiteur  médical  d’un  des  principaux  Labora¬ 
toires  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  des 
Hùpilaux  de  Paris  el  de  la  hanlieiie  depuis  11  ans. 


elierehc  s’adjoindre  1  ou  2  prodiiils.  M.  de  Boerio, 
8.  avenue  de  la  République,  Villejuif  (Seine). 

Laboratoire  de  Spéeialilés  Pliai maeeiiliques  de¬ 
mande  :  Médecin  assistant  médical,  visiteur  llopi- 
lanx  Paris  el  grandes  villes  de  Faeultés.  Libre  de 
tonies  ohligalions  niililaires.  .Aelivilé,  exelusi'ilé, 
connaissauees  pbanuai-ndyuamiques  exigées.  F.crirc 
Mesmacre,  112,  bd  Rocbeebonarl,  Paris. 

Doctoresse  Tchécoslovaque,  médecine  générale 
(parlicidièroment  enfaiils  ;  maladies  nerveuses  cl 
di:dièle)  cbcrcbc  emploi  aidc-Doetcur,  ou  maison 
sanlé,  clinique,  elc.,  loules  régions,  lleloria  llelle- 
rova.  clinique  médicale  du  Château  de  Saiiiiiery, 
lluisseau-siir-Cosson  (Loir-et-Cher). 

Sténo-dactylo,  très  experte  en  courrier  médical, 
9  ans  références  chez  spécialiste  parisien,  désire 
pelit  sccrctarial  2  heures  par  jour.  -500  francs  par 
mois.  Ecrire  P.  M.,  n®  219. 

Infirmière  radiologiste  cherche  place  chez  Doc¬ 
teur  ou  clinique,  sérieuses  références.  Renaud, 

99.  av.  Parmentier,  Paris  (11'). 

Pour  secteurs  Nord,  Lyonnais,  Paris,  banlieue, 
grand  laboratoire  Paris  recherche  4  collaborateurs, 
45  ans  maximum,  pour  visite  médicale  exclusive. 


Contrat  pour  durée  de  la  guerre  avec  possibilité  de 
proloiigalion.  CuiTicuIuin,  photo,  prétentions,  de., 
à  P.  il/.,  n"  221. 

Suis  acheteur  :  1"  Posie  radiographie  Iranspor- 
table.  2“  Générateur  rayons  X  sialique  100  millis- 
100  kilovolls.  3°  Diallierniie  Tliermollnx.  4“  IJlIra- 
violels  50  périodes,  mercure,  arc,  cnilniinm.  5°  Ex- 
poneullux.  0“  Elcclrocardiographc.  7”  Dictaphone. 
Docteur' Gleizc-llambal,  70,  rue  Sénac,  Marseille. 

Je  cherche  manipulatrice  conuaissani  tirages 
d  prises  de  clichés.  Mettrais  au  courant  personne 
instruite.  Docteur  GIcize-Ranibal,  70,  rue  Sénac, 
Marseille. 

Laboratoire  important  demande  collaboration 
pour  la  visite  médicale  bonne  formation,  silualioii 
■■  venir.  Offres  avec  références  et  prétentions  à 
M.  Keilcr,  10,  rue  du  Laos,  Paris. 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres- 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’AncRo  Imprimerie  âe  la  Cour  d’Appel, 
A.  MARKrnEüx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (Franco). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  DE  PATHOLOGIE 
MÉDICALE 
LEÇON*  INAUGURALE  ‘ 

Par  le  Professeur  PASTEUR  VALLERY-RADOT 


Mkssieuhs, 

En  pénolrunt  dans  cet  amphilhéûlrc,  mon 
premier  sentiment  est  d’émotion  au  souvenir 
do  celui  qui  enseigna  dans  cette  Faculté  et  fut 
mon  maître,  Fernand  Widul.  Il  a  éveillé  en  moi 
l’amour  de  mon  métier,  il  m’a  fait  saisir  quelles 
en  étaient  les  grandeurs  et  les  servitudes,  il  m’a 
révélé  les  joies  de  l’enseignement,  en  même  temps 
que  scs  angoisses  et  ses  responsabilités.  C’est 
d’abord  à  lui  que  va  ma  reconnaissance. 

Ensuite  à  vous,  Messieurs  les  Professeurs, 
qui,  à  runanimité  de  vo.s  suffrages,  m’avez 
permis  d’accéder  ?i  une  fonction,  enviée  entre 
toutes,  dont  je  rêvais  déjà,  quand,  tout  enfant, 
sous  les  ombrages  des  hêtres  pourpres  de  Ville- 
ncuve-l’Etang,  je  voyais  passer,  dans  le  soir 
d’une  vio  ardente  qui  s’éteignait,  vie  qui  m’était 
chère  entre  toutes,  ces  hommes  qui  s’appelaient 
Crancher,  Chanteniesse,  Guyon.  Ils  m’appa¬ 
raissaient  tout  auréolés  de  savoir  et  do  gloire,  à 
la  cime  d’un  Olympe  inaccessible. 

Sur  ces  hauteurs  —  qui  m’ont  semblé,  il  est 
vrai,  diminuer  d’altitude  à  mesure  que  je  pre¬ 
nais  de  l’àge  —  m’ont  mené  votre  estime  dont 
je  ressens  tout  ce  qu’elle  implique  pour  moi  de 
devoir,  et  votre  bienveillance  dont  j’éprouve 
toute  la  douceur. 


(/ci  l’auteur  adresse  ses  remerdenienls  au 
Hecleur  et  au  Doyen.) 


Ce  que  j’espère  de  vous  avant  tout,  c’est 
l’enthousiasme.  Sans  cet  enthousiasme,  toute 
vie  est  morne  et  tout  savoir  est  vain.  «  Il  n’y 
a,  disait  Michel-Ange,  que  le  travail  et  l’eni¬ 
vrement  de  créer  qui  infusent  de  la  saveur  dans 
la  vie.  Par  elle-même  elle  ne  vaut  rien.  » 
Persuadez-vous  que  nulle  action,  nul  effort, 
nulle  pensée  n’est  stérile,  'fout  homme,  quel 
qu’il  soit,  peut  être  l’un  des  forgerons  incon¬ 
scients  d’une  oeuvra  qui  apparaîtra  dans  les 
siècles  à  venir.  Même  celui  d’entre  nous  qui 
passe  effacé  dans  la  vie  prépare  peut-être  en 
l’obscurité  de  son  destin  l’être  d’exception  qui 
naîtra  un  jour,  car  la  chaîne  est  sans  limite 
dont  nous  sommes  les  maillons.  Méditez  ces 
mots  de  Condorcet  :  «  Le  matelot  qu’une 

exacte  observation  de  la  longitude  préserve  du 
naufrage  doit  la  vie  à  une  théorie  conçue  deux 
mille  ans  aiqjaravant  par  des  hommes  de 
génie  qui  avaient  en  vue  de  simples  spécula¬ 
tions  géométriques.  » 


1.  Leçon  faite  le  IG  Avril  1940  au 
de  la  Facilite  de  iMcdcclno  de  Paris. 

Les  nécessites  de  la  composition  i 
mis  de  donner  celte  leçon  in  exien: 


Grand  Amphithéâtre 

le  nous  ont  pas  per¬ 
so.  N.  D.  L.  R. 


•lounes  gens,  ayez  foi  en  la  vie.  Ne  cessez 
jamais  de  désirer  :  vous  ne  savez  si  l’avenir  ne 
cache  pas  sous  ses  ailes  repliées  votre  rêve. 

L’époque  où  vous  vivez  est,  dans  le  domaine 
scientifique,  la  plus  prodigieuse  que  l’homme 
ail  connue  depuis  qu’il  pense,  car  l’univers 
que  le  cerveau  humain  ncus  révèle  depuis 
vingt  ans  est  plus  étonnant  que  nous  n’avions 
pu  le  rêver.  A  ceux  qui  ne  seraient  pas  émer¬ 
veillés,  je  serais  tcnlé  do  dire  ces  paroles  de 
Mahomet  à  un  Arabe  qui  se  plaignait  de  l’uni- 
formilé  de  sa  vie  :  «  Pauvre  d’esprit  I  Le 
miracle,  mais  il  est  partout  autour  de  toi  !  » 

Considérez  l’évolution  de  la  médecine  dans 
le  siècle  dernier  ;  les  progrès  ont  été  plus 
accentués  qu’en  vingt-cimj  siècles...  et  cepen¬ 
dant  ce  n’était  qu’un  prélude. 

Pendant  toute  l’antiquité  et  le  moyen-âge,  la 
médecine  ne  parvient  pas  à  se  libérer  de 
l’empreinte  sacerdotale,  de  la  gangue  métaphy¬ 
sique  et  des  liens  de  la  magie.  Même  au 
xvi”  siècle,  alors  que  l’Europe  s’élance,  enivrée, 
â  la  découverte  do  la  terre,  la  médecine  est 
stagnante. 

Au  xvu”  siècle,  cependant  que  les  sciences 
physiques  avec  Kepler,  Galilée,  Pascal,  Newton, 
font  un  bond  prodigieux,  la  médecine  n’y  par¬ 
ticipe  pas.  Mais  elle  prend  conscience  d’ellc- 
même  par  une  découverte,  la  circulation  du 
sang,  par  un  instrument,  le  microscope,  par 
une  philosophie  qui  apporte  un  mode  de  rai¬ 
sonnement,  la  méthode  cartésienne. 

S’affranchissant  de  l’autorité  dogmatique  de 
l’Eglise,  Descartes  érige  le  doute  en  loi  de 
l’esprit,  puis  il  proclame  ces  deux  principes  : 
la  nécessité  de  scinder  tout  problème  en  autant 
de  problèmes  secondaires  ;  l’obligaliuii  do  con¬ 
duire  sa  pensée  en  commençant  par  les' objets 
les  plus  simples  pour  s’élever  graduellement 
jusqu’aux  plus  compliqués.  Ces  règles  de  l’ana¬ 
lyse  et  de  la  synthèse  no  sont-elles  pas  les 
règles  mômes  dè  l’observation  et  de  l’expéri¬ 
mentation,  sur  lesquelles  sont  fondées  la 
science  et  la  médecine  modernes  P 

Mais  c’est  plus  lard  seulement  que  la  méthode 
cartésienne  influence  la  médecine.  Le  xv!!!"  siècle 
même,  ce  siècle  où  l’homme  fit  la  connais¬ 
sance  do  soi-même  dans  l’exaltation  do  la 
pensée  enfin  libérée  et  sut  découvrir  avec 
Priestley  et  Lavoisier  les  lois  de  la  chimie 
moderne,  ne  put  échafauder  en  médecine  que 
des  systèmes.  Cependant,  deux  hommes  de 
génie  la  font  progresser  :  Morgngni  et  .Jenner. 

Le  XIX”  siècle  fut  le  grand  siècle.  Désormais 
vont  prévaloir  l’observation  sans  idées  pré¬ 
conçues  et  l’ex-périmen talion  suivant  des  règles 
rigoureuses. 

La  médecine  en  ce  siècle  est  dominée  par 
cinq  faits  : 

Une  pléiade  do  cliniciens,  Bichat,  Laënnec, 
Cruveilhier,  Louis,  Andral,  en  France,  Bright, 
en  Angleterre,  affirment  la  nécessité  de  super¬ 
poser  les  lésions  anatomiques  aux  signes  cli¬ 
niques.  Cette  méthode  anatomo-clinique,  voilà 
le  grand  fait  du  début  du  siècle  qui  va  donner 
à  la  médecine  son  essor  en  permettant  de 
discriminer,  selon  des  règles  sûres,  les  diffé¬ 
rentes  affections  morbides. 

En  môme  temps  est  découverte  par  Laënnec 
l’auscultation  médiale,  qui  donne  à  la  patho¬ 
logie  thoracique  des  possibilités  d’étude  sans 
limite. 

Un  autre  fait,  d’importance  capitale,  est  la 


transposition,  dans  l’élude  do  l’homme  normal 
cl  pathologique,  des  principe.3  qui,  à  la  fin  du 
siècle  précédent,  avaient  servi  à  la  connaissance 
des  sciences  physiques  et  chimiques.  Claude 
Bernard  introduit  en  médecine  la  méthode 
cartésienne.  Il  iDroclamc  que  la  doctrine  vita¬ 
liste  est  une  erreur  :  il  ne  doit  y  avoir 
aucune  différence  entre  les  méthodes  de  rai¬ 
sonnement  portant  sur  la  matière  brute  et 
celles  ayant  trait  à  la  matière  vivante.  Il  pose 
en  principe  que  le  déterminisme  est  le  même 
dans  les  phénomènes  biologiques  et  dans  les 
phénomènes  physico-chimiques. 

La  découverte  de  l’origine  des  maladies  viru¬ 
lentes  est  un  autre  fait,  celui-ci  de  caractère 
révolutionnaire.  Aussi  loin  que  l’on  remonte 
dans  l’histoire  de  l’humanité,  on  voit  que  , 
l’homme  avait  cherché  la  cause  de  ces  mala¬ 
dies.  Mais,  alors  que  la  pensée  humaine  de 
siècle  en  siècle  progressait,  alors  qu’au  début 
du  XIX”  siècle  les  sciences  physico-chimiques 
commençaient  à  réaliser  les  chimériques  espoirs 
du  passé,  le  domaine  des  maladies  que  l’on 
appelait  virulentes  demeurait  impénétrable.  En 
1860,  un  médecin  était  aussi  ignorant  de  l’ori¬ 
gine  des  contagions  que  l’était  Hippocrate.  Les 
doctrines  issues  du  petit  laboratoire  de  la  rue 
d’Ulm  firent  pénétrer  la  médecine  dans  un 
monde  nouveau,  celui  des  «  infiniment  petits  ». 
La  cause  des  maladies  virulentes,  puis  le 
mode  d’action  des  microbes  sur  les  cellules  et 
les  humeurs  do  l’organisme,  furent  reconnus  ; 
enfin,  par  des  méthodes  pleines  d’imagination, 
sous  le  contrôle  de  l’expériraen talion  la  plus 
rigoureuse,  furent  découverts  des  modes  biolo¬ 
giques  de  préservation  et  de  traitement. 

Un  dernier  fait,  qui  allait  permettre  tous  les 
espoirs,  est  l’emprise  de  la  médecine,  à  la  fin 
du  XIX”  siècle,  par  les  sciences  physico-chi¬ 
miques.  ((  Ces  sciences,  comme  l’a  écrit  Fer¬ 
nand  Widal,  ouvrent  sans  cesse  au  médecin 
des  horizons  nouveaux,  lui  fournissent  des 
moyens  d’investigation  précis,  des  techniques 
réglées  et  des  procédés  de  mesure  qui  lui  per¬ 
mettent  d’apporter  la  rigueur  là  où  il  n’y  avait 
encore  que  l’à  peu  près  et  de  mettre  des  certi¬ 
tudes  là  où  l’on  ne  recueillait  que  des  impres¬ 
sions.  C’est  en  appliquant  les  méthodes  de  ces 
sciences  que  la  médecine  devient  elle-même 
une  science.  » 

* 

*  * 

A  la  fin  du  siècle  dernier  et  au  début  do 
ce  siècle,  quand  je  commençai  mes  éludes, 
quelles  solides  assises  semblait  avoir  la  méde¬ 
cine  !  Elle  apparaissait  d’une  parfaite  ordon¬ 
nance  avec  des  cadres  nosologiques  bien  déli¬ 
mités.  L’hislopalhologie  se  caractérisait  par 
des  processus  nettement  définis.  La  microbio¬ 
logie  et  la  chimie,  appliquées  à  la  clinique, 
étaient  sans  complexité.  La  physiopathologie 
«oyait  expliquer  toutes  les  réactions  qui 
s’effectuent  dans  l’inlimité  des  tissus  et  des 
humeurs.  On  pensait  que  les  grandes  voies 
élaient  ouvertes  qui  mèneraient  à  la  connais¬ 
sance  de  tous  les  faits  pathologiques. 

Si  la  médecine  avait  ses  certitudes,  les 
sciences  avaient  leurs  dogmes.  Lavoisier  avait 
proclamé  l’invariabilité  de  la  masse  dans  les 
réactions  chimiques  ;  Galilée  et  Newton  et 
tous  les  savants  jusqu’à  Claude  Bernard  avaient 
affirmé  la  loi  de  causalité  ;  Lamarck  avait  sou¬ 
tenu  l’évolution  lente  des  espèces  ;  autant  de 
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vérités  intangibles.  Le  mot  progrès  avait  un 
sens.  La  science  apparaissait  tel  un  temple  où 
chaque  savant  apportait  sa  pierre.  «  Le  peu  do 
chose  que  nous  savons,  avait  écrit  Renan  dans 
L’avenir  de  la  science,  est  au  moins  parfaitement 
acquis  et  ira  toujours  grandissant.  » 

Quand  j’évoque  aujourd’hui  cette  époque,  je 
vois  des  savants  en  redingote  et  chapeau  haut 
de  forme,  solennels  et  pontifiants,  que  jamais 
n’eflleure  le  doute.  Comme,  pour  les  fidèles,  il 
était  confortable  de  vivre  dans  ce  temple 
lumineux  où  les  chapelles  avaient  leurs  murs 
solidement  construits  !  Chacune  avait  accès 
sur  une  nef  centrale  où  se  promenaient  des 
philosophes  devisant  gravement  sur  ce  qu’on 
appelait  le  «  spiritualisme  »  et  le  «  maté¬ 
rialisme  ».  Aucun  jeu  d’ombres  ne  venait  aux 
fidèles  donner  d’angoisse.  Certes,  il  n’y  avait 
pas  encore  de  toiture  au  temple,  mais  Renan 
était  persuadé  que  ce  loit  serait,  selon  son 
expression,  «  le  ciel  ».  Heureuse  ou  plutôt 
bourgeoise  époque,  fille  de  Louis-Philippe  !  Ni 
Gide,  ni  Cézanne,  ni  Debussy  n’étaient  par¬ 
venus  à  l’inqinéter.  Elle  avait  foi  et  vivait  dans 
la  sécurité  que  lui  procuraient  ses  dogmes. 

En  politique,  il  en  était  comme  en  science  : 
on  croyait  en  des  lois  économiques,  patiem¬ 
ment  édifiées,  on  avait  la  certitude  des  fron¬ 
tières,  et  l’on  parlait  comme  d’une  réalité 
intangible  de  l’équilibre  européen. 

Cependant  déjà  existaient  les  signes  annon¬ 
ciateurs  de  la  tourmente.  Elle  est  venue.  Les 
dogmes  se  sont  effondrés,  et  voici  qu’un  monde 
nouveau  nous  est  dévoile,  tout  différent  de 
celui  que  nos  yeux  avaient  vu,  que  notre 
science  avait  conçu. 

La  théorie  de  la  relalivité  avec  la  notion  de 
l'espace-temps  nous  a  fait  apparaître  l’univers, 
selon  l’expression  d’Eddirigton,  «  sous  un 
aspect  fantastique  ».  Peu  à  peu  la  physique  a 
ébranlé  le  principe  de  causalité  ;  la  conception 
du  déterminisme,  qui  liait  inexorablement 
l’état  présent  d’un  système  à  ses  états  anté¬ 
rieurs  et  à  ses  états  futurs,  ce  déterminisme 
sur  lequel  était  fondée  toute  la  science  mo¬ 
derne,  a  été  profondément  bouleversé.  Laplace 
ne  pourrait  plus  écrire  ces  mots  qui  résu¬ 
maient  la  conception  mécaniste  de  l’univers  : 
a  Une  intelligence  qui,  pour  un  instant  donné, 
connaîtrait  toutes  les  forces  dont  la  nature  est 
animée  et  la  situation  respective  des  êtres  qui 
la  composent,  si  elle  était  assez  vaste  pour  sou¬ 
mettre  ces  données  à  l’analyse,  embrasserait 
dans  la  môme  formule  les  mouvements  des 
plus  grands  corps  de  l’univers  et  ceux  des  plus 
légers  atomes  ;  rien  ne  serait  incertain  pour 
elle,  et  l’avenir  comme  le  passé  serait  présent 
,à  ses  yeux.  »  Non,  le  destin  du  monde  est 
imprévisible. 

La  crise  du  déterminisme  n’a  été  qu’une 
des  bourrasques  du  typhon  qui  a  passé  sur  nos 
anciennes  vérités.  Les  principes  de  la  conser¬ 
vation  de  l’énergie,  do  la  non-transmutation 
des  corps,  de  la  transformation  toujours  lente 
des  espèces  ont  perdu  leur  signification  absolue. 

Comme  l’Esclave  de  Michel-Ange  essaye  de 
s  affranchir  de  ses  liens,  la  pensée  humaine  a 
tenté  de  se  libérer  des  entraves  du  passé  et 
elle  a  conçu  un  monde  où  la  matière  n’est 
plus  qu’ondes  et  énergie,  l’atome  que  devenir 
et  mouvement  :  noire  physique  rejoint  ainsi 
l’intuition  millénaire  des  philosophes  hindous 
et  confirme  la  pensée  de  Goelhe  dans  son 
Faust  :  «  Au  commencement  était  l’action.  » 

L’édifice  construit  par  l’homme  en  ces  vingt 
dernières  années  pour  expliquer  le  monde  où 
il  vit  s’écroulera  peut-être  un  jour.  Mais  ce 
sera  l’honneur  de  notre  époque  d’avoir  tenté 


un  gigantesque  effort  pour  s’évader  des  limites 
qui  circonscrivaient  l’homme  dans  le  temps  et 
dans  l’espace,  limites  qui  lui  avaient  tait  con¬ 
cevoir  l’inflniment  grand  et  l’infiniment  petit  : 
ces  notions  n’avaient  de  sens  que  par  rapport 
à  lui.  Pour  la  première  fois  depuis  le  début 
de  l’aventure  humaine  sur  la  petite  planète 
ïcire,  l’univers  n’est  plus  considéré  à  la 
mesure  de  l’homme,  c’est  l’homme  qui  est  vu 
à  l’échelle  de  l’univers. 

La  médecine,  comme  les  sciences,  n’a  pas 
résisté  au  cyclone  qui  emporte  tout  ce  que 
nous  avions  cru  solidement  établi.  Elle  a  dfi 
reviser  toutes  ses  vérités  anciennes. 

L’homme  malade,  comme  l’homme  normal, 
s’est  montré  d’un  mécanisme  beaucoup  plus 
complexe  que  nous  ne  l’avions  conçu.  Les  pro¬ 
cessus  d’une  chimie  et  d’une  physique,  que 
nous  no  connaissons  encore  que  fragmentaire- 
ment,  entrent  en  jeu  dans  ce  microcosme  que 
représente  l’être  humain  et  ils  agissent  d’une 
façon  synergique  qui  confond  lu  raison.  Il  est 
impossible  de  les  saisir  à  l’état  isolé,  car  la 
vie  est  en  dynamisme  perpétuel. 

Presque  chaque  jour,  une  découverte  nouvelle 
remet  en  question  des  données  que  nous 
croyions  définitivement  acquises. 

Voyez  comme  nos  conceptions  physiologiques 
ont  été  bouleversées  par  les  'découvertes  des 
vitamines  et  des  hormones. 

On  a  reconnu  que  l’être  vivant,  pour  se 
développer  et  maintenir  son  eurythmie,  avait 
besoin  de  recevoir  de  l’extérieur  certaines  subs¬ 
tances  qui,  comme  les  diaslases,  ont  la  pro¬ 
priété  d’agir  à  des  doses  infinitésimales  :  il 
suffit  qu’elles  soient  d’un  miilionième  ou  même 
d’un  dix-millionième  du  poids  de  la  ration  quoti¬ 
dienne  pour  qu’elles  se  montrent  actives.  Sup¬ 
primez  ces  substances  et,  selon  celle  qui  fera 
défaut,  vous  verrez  apparaître  scorbut,  pellagre, 
béribéri  ou  rachitisme.  A  la  ration  alimentaire 
ajoutez  une  parcelle  de  la  vitamine  déficiente, 
et  voici  ce  trouble  qui  disparaît.  De  ces 
étranges  substances  les  chimistes  possèdent  la 
formule.  De  certaines  même  ils  peuvent  faire 
1.1  synthèse. 

Comme  la  vie  nous  apparaît  mystérieuse  qui 
a  besoin  de  ces  infiniment  petits  chimiques,  de 
môme  que  lui  sont  nécessaires  certains  métaux 
on  quantité  infinitésimale,  tels  que  le  zinc  et  le 
manganèse  1 

Quel  monde  s’ouvre  à  nous  par  la  con¬ 
naissance  des  hormones  dont  dépendent  la 
croissance  et  l’équilibre  de  la  vicl  N’Ôles-vous  pas 
stupéfaits  devant  l’action  de  l’insuline  pancréa¬ 
tique  qui  suspend  le  coma  diabétique,  de  l’hor¬ 
mone  corticosurrénale  qui  rappelle  à  la  vie  des 
sujets  en  plein  collapsus,  du  testostérone  qui 
chez  les  impubères  développe  les  organes  géni¬ 
taux,  des  gonadostimulines  sécrétées  par  le  lobe 
antérieur  de  l’hypophyse  qui  modifient  la 
sécrétion  ovarienne  de  la  folliculine  et  de  la 
lutéine  Avez-vous  pu  constater  sans  étonne¬ 
ment,  chez  un  malade  atteint  d’ostéite  fibro- 
kystique,  les  transformations  somatiques  et 
humorales  qui  s’effectuent  à  la  suite  de  la 
simple  ablation  d’un  adénome  parathyroïdien 

Non  seulement  les  chimistes  ont  pu  isoler, 
mais  ils  ont  pu  faire  la  synthèse  de  la  follicu¬ 
line,  de  la  lutéine,  de  la  thyroxine,  de  la  cortico¬ 
surrénale,  du  testostérone... 

J’ai  vu  naître  ces  découvertes.  J’ai  assisté  à 
l’emprise  de  la  médecine  par  la  chimie.  Vous 
n’êtes.  Messieurs,  qu’à  l’aube  de  cette  ère 
nouvelle  qui  transforme  tout  notre  penser 
médical. 

Qui  aurait  pu  prévoir,  en  1850,  qu’un  physico- 
chimiste,  en  étudiant  des  cristaux  de  larlrate. 


parviendrait  à  considérer  la  dissymétrie  molécu¬ 
laire  comme  une  manifestation  de  la  vie,  et  que, 
par  une  suite  logique  de  recherches,  cette  décou¬ 
verte  le  mènerait  à  démontrer  que  fermentation, 
putréfaction,  infection  et  mort  ne  sont  que  les 
conséquences  d’un  môme  processus  vital  .î*  Cette 
chimie  biologique,  qui  fut  à  l’origine  de  la 
grande  révolution  de  1880,  est  en  train  de  boul- 
verser  la  médecine  jusque  dans  ses  plus  secrètes 
intimités  :  ainsi  se  réalise  ce  qu’avait  prévu  le 
physico-chimiste  de  l’Ecole  Normale,  à  la  lois 
illuminé  et  plein  de  sagesse. 

Il  n’est  pas  jusqu’aux  processus  d’immunité 
qui  ne  se  résolvent  en  formules  chimiques. 
Nous  savons  aujourd’hui  que  des  pneumo¬ 
coques  on  peut  extraire  des  polysaccharides, 
capables  de  réagir  spécifiquement  sur  les 
anticorps  correspondants.  Récemment  on  a 
décelé  l’antigène  glucido-lipidique  des  bac¬ 
téries  Gram  négatif.  Cet  antigène  représente 
le  constituant  principal  de  l’endotoxine  bacté¬ 
rienne,  endotoxine  qui  s’oppose  à  l’exotoxine, 
celle-ci  de  nature  protéique.  Les  antigènes  glu- 
cido-lipidiques  sont  actuellement  connus  dans 
un  état  très  proche  de  la  pureté  chimique  ; 
o.n  peut  donc  espérer  les  obtenir  bientôt  sous 
forme  cristallisée.  «  Il  est  logique,  écrivait  il  y  a 
quelques  mois  André  Boivin,  de  penser  que  dans 
un  avenir  prochain  les  antigènes  glucido-lipidi- 
ques,  isolés  et  purifiés  par  voie  chimique,  sup-  • 
planteront  les  bactéries  tuées,  dans  les  vaccina¬ 
tions  de  l’homme  et  des  animaux,  absolument 
comme,  en  thérapeutique,  les  hormones  et  les 
vitamines,  isolées  à  l’état  de  composés  définis, 
se  sont  déjà  substituées  aux  extraits  d’organes, 
aux  extraits  de  levûre,  au  jus  de  citron  et  à 
l’huile  de  foie  de  morue.  »  Ainsi  l’immunologie, 
issue  de  la  chimie,  revient  à  la  chimie. 

Voici  même  que  les  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  par  les  sérums  spécifiques  cèdent  le  pas, 
dans  certaines  affections  microbiennes,  à  la 
chimiothérapie.-  Il  y  a  quelques  années,  seules, 
semblait-il,  les  maladies  à  protozoaires  pou¬ 
vaient  être  inlluencées  par  les  médicaments 
chimiques  :  dans  la  syphilis,  la  maladie  du 
sommeil,  l’amibiase,  leur  efficacité  s’avérait 
remarquable,  mais  contre  les  infections  bacté¬ 
riennes  leur  action  paraissait  nulle.  Or,  depuis 
peu  de  temps,  nous  connaissons  les  corps  sulfa¬ 
mides,  qui  ont  une  étonnante  efficacité  sur  les 
sireptocoques,  les  pneumocoques,  les  méningo¬ 
coques,  les  gonocoques,  à  tel  point  que  des 
m.alades  voués  autrefois  à  une  mort  certaine 
guérissent  comme  par  miracle.  Cette  chimio- 
tbérapie  est  la  grande  révolution  de  ces  der¬ 
niers  mois.  Heureux  êtes-vous  de  vivre  à  une 
époque  qui  réalise  ce  que  plus  d’un  demi- 
siècle  avait  espéré  et  ce  que  ma  génération 
croyait  irréalisable  1 

Ouvrez  un  livre  de  pathologie  écrit  à  la  fin 
du  siècle  dernier.  Ouvrez-le  à  n’importe  quel 
chapitre,  par  exemple  Pein.  Et  ensuite  lisez  un 
livre  d’aujourd’hui  traitant  du  môme  sujet. 
Vous  constaterez  que  la  chimie  est  à  l’origine 
de  tous  les  grands  progrès  actuels  :  non  pas 
cette  chimie  de  certains  médecins  en  mal  de 
chimiàtrie,  qui  évoque  une  phrase  d’un  savant 
du  XIX"  siècle  :  «  Les  médecins  essayent  de 
foire  de  la  science  avec  ce  qu’ils  ne  com¬ 
prennent  pas  »  ;  mais  cette  chimie  précise, 
ennemie  des  à  peu  près,  sachant  qu’à  chaque 
pas  on  peut  trébucher,  cette  chimie  qui  n’avance 
aucun  fait  sans  une  certitude  absolue,  et  qui 
seule  demeure. 

Nous  ne  considérons  plus  l’homme  comme 
un  simple  agrégat  de  cellules.  Ce  qui  importe, 
ce  sont  les  humeurs  dans  lesquelles  baignent 
ces  cellules,  humeurs  qui  sans  cesse  modifient 
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Ifiur  composition  chimique  et  leur  constitu¬ 
tion  physique.  A  notre  gré,  nous  pouvons  agir 
sur  ces  humeurs,  et  comme  par  jeu  —  jeu 
dangereux  pour  les  ignorants  et  les  médecins 
dénués  de  bons  sens  —  nous  pouvons  trans¬ 
former  l’être  humain.  Voyez  les  modifications 
physiques  et  psychiques  obtenues  par  l’emploi  de 
ia  thyro'ido,  de  l’hypophyse,  de  la  folliculine  ou 
du  losloslérone.  Songez  îi  l’effieacité  de  la  pyré- 
tolhérapio  sur  maintes  affections  qui  semblaient 
devoir  se  dérouler  sans  rémission,  à  l’imporlancc 
de  la  moindre’modification  du  pu  de  l’organisme 
sur  révolution  de  certaines  maladies,  à  l’action 
immédiate  et  profonde  des  médications  dites  de 
choc  dans  divers  états  morbides. 

Quelle  n’est  pas  la  puissance  du  médecin 
d’aujourd’hui  qui  peut,  à  volonté,  modifier  la 
constitution  physique  de  l’homme,  et  même 
scs  réactions  psychiques  I 

Mais  l’homme  n’est  pas  seulement  à  la 
merci  du  médecin.  Il  est  le  jouet  du  monde 
extérieur.  Car  l’homme,  on  l’avait  trop  oublié, 
fait  partie  intégrante  du  cosmos.  Particule 
vivante  dans  l’océan  de  la  vie,  il  éprouve  les 
moindres  variations  du  milieu  où  il  se  trouve. 
D-3  même  que  la  plante,  il  est  sensible  à  la 
lumière,  à  la  chaleur,  aux  vents,  à  l’humidité, 
i  la  pression  barométrique,  à  l’ionisation  de 
l’atmosphère  et  à  toutes  les  iniluences  météo¬ 
rologiques  qui  agissent  sans  cesse  sur  son 
état  physiologique  et  sur  son  psychisme.  Il  est 
curieux  de  noter  tpie  les  Orientaux,  ici  comme 
eîi  beaucoup  d’autres  problèmes  de  la  vie, 
nous  avaient  précédés  par  l’intuition.  C’est 
quelques  milliers  d’années  après  eux  que,  par 
nos  appareils  enregistreurs  et  notre  science 
mécanique,  nous  démontrons  celte  vérité  qu’ils 
avaient  reconnue  :  l’homme  n’est  qu’un  être 
parmi  les  êtres,  confondu,  au  milieu  de  la  vie 
animale  et  végétale,  dans  la  tourmente  des 
forces  physiques  de  l’univers. 

Messieurs,  de  quelque  côté  que  vous  portiez  vos 
regards  dans  ie  champ  immense  de  la  pathologie 
médicale,  vous  serez  stupéfaits  de  la  révolution 
accomplie  depuis  le  temps  pourtant  proche  (per- 
mettez-moi  de  le  dire)  où  j’étais  sur  les  bancs 
de  cet  amphithéillre,  écoulant  la  parole  de  mes 
maîtres. 

Qu’auraient  pensé  les  médecins  de  la  fin  du 
siècle  dernier  si  on  leur  avait  dit  qu’un  jour 
on  pourrait  enregistrer  les  courants  produits 
par  le  cœur  lors  de  sa  contraction  et  recon¬ 
naître  d’après  un  tracé  éleclrograpliique  les 
troubles  du  rythme?  que  l’on  pourrait,  par 
les  oscillations  du  potentiel  électrique  de 
l’écorce  cérébrale,  étudier  les  perturbations  des 
fonctions  sensorielles,  psychiques  et  motrices 
du  cerveau  ? 

En  pathologie  nerveuse,  quelle-  richesse  nous 
fui  apportée  par  la  découverte  de  l’encéphalite 
léthargique  avec  sa  symptomatologie  multi¬ 
forme,  de  quelle  audace  se  sont  parés  les  chi¬ 
rurgiens  quand  ils  se  sont  attaqués  aux 
tumeurs  cérébrales,  et  quels  horizons  se  sont 
ouverts  devant  nous  par  la  connaissance  des 
troubles  vagosympathiques  et  des  réactions  si 
variées  qu’ils  provoquent  tant  sur  les  divers 
organes  que  sur  le  psychisme  ! 

La  microbiologie  elle-même,  que  l’on  croyait 
il  y  a  quelques  années  n’avoir  d’autres  voies 
que  celles  battues  par  les  héros  de  la  grande 
épopée,  la  microbiologie  s’est  frayée  des  roules 
nouvelles.  Les  toxines  ont  pu  être  trans¬ 
formées  par  une  substance  chimique,  au 
point  de  devenir  vaccinantes  pour  des  mala¬ 
dies  telles  que  la  diphtérie  et  le  tétanos.  Les 
ullravirus  ont  révélé  l’origine  de  maintes 
affections,  en  même  temps  qu’ils  ne  cessaient 


de  poser  des  énigmes  ;  Quelle  est  celte  forme 
do  vie  qui  ne  peut  se  développer  sans  le  con¬ 
cours  de  cellules  vivantes  ?  Comment  la  dimen¬ 
sion  de  ces  ullravirus  peut-elle  être  si  ténue 
que  certains  d’entre  eux  sont  plus  petits  que 
les  molécules  de  certaines  protéines  animales  ? 
Que  signifient  ces  virus-protéines  crislalli- 
sables  ?  Sommes-nous  en  jirésence  de  la  pre¬ 
mière  ébauche  de  la  vie  ? 

Et  le  bactériophage,  qui  se  développe  à 
l’ombre  du  germe  microbien  pour  le  détruire, 
qu’esl-il  ?  Malgré  soi,  on  évoque  celte  concep¬ 
tion  hindouiste  qui  veut  que  tout  ce  qui  vit 
porte  en  soi  son  principe  destructeur. 

Ah  1  comme  les  formes  et  les  phénomènes 
de  la  vie  sont  plus  complexes  que  ne  l’avaient 
imaginé  savants  et  médecins  de  la  fin  du 
xix"  siècle  1  La  respiration  cellulaire  elle-même, 
que  l’on  croyait  si  bien  connaître,  se  montre  être 
le  résultat  d’une  série  d’inlerréaclions  où  entrent 
en  jeu  de  multiples  facteurs  d’oxydoréduction. 

Celle  vie,  qui  nous  apparaît  d’une  complexité 
déroutant  la  raison,  ne  saurait  persister  sans  que 
s’établît  un  équilibre  dans  la  multitude  des  phé¬ 
nomènes,  en  particulier  ceux  de  nature  hormo¬ 
nale,  qui  s’effectuent  synergiquement  au  sein  de 
l’être  humain  ;  car  l’univers,  dans  ses  moindres 
manifestations,  est  asservi  à  l’inéluctable  néces¬ 
sité  de  l’équilibre.  Ici,  c’est  le  système  neuro¬ 
végétatif  qui  est  le  grand  régulateur,  et,  phéno¬ 
mène  étrange,  il  existe  un  médiateur  chimique 
entre  les  terminaisons  nerveuses  et  les  organes 
réactionnels. 

Devant  ces  trouvailles  incessantes,  nous 
sommes  émerveillés,  mais  en  même  temps 
déconcertés.  Comment  coordonner  toutes  ces 
découvertes  ?  Comment  faire  une  synthèse  de 
toutes  ces  notions  nouvelles  ?  Nous  voyons 
mille  chemins  qui  s’enchevêtrent  et  dont 
beaucoup  s’effacent  dès  que  nous  y  avons  péné¬ 
tré,  alors  que  nous  voudrions  des  avenues  où 
l’on  puisse  s’engager  en  toute  certitude.  C’est  que 
nous  ne  pouvons  entrevoir  que  les  rapports  des 
phénomènes  entre  eux.  Pour  connaître  l’univers, 
il  faudrait  que  l’homme  se  dépouillAt  de  sa  façon 
de  raisonner,  car  la  nature  n’obéit  pas  h  la 
logique  cartésienne;  il  faudrait  que  l’homme  se 
laissât  aller  à  son  intuition,  mais  combien  celte 
intuition  pourrait  le  tromper!  El,  pour  com¬ 
prendre  la  vie,  il  faudrait  que  l’homme  n’en 
fût  pas  lui-même  une  émanation. 

A  certains  moments,  nous  sommes  tentés  de 
crier  aux  chercheurs:  «  Assez  !  Lai,ssez-nous 
nous  organiser  dans  ce  monde  nouveau  I  » 
Non,  jusqu  &  la  fin  des  siècles,  l’homme  sera 
projeté  malgré  lui  dans  le  tourbillon  issu  de 
sou  cerveau,,  ce  cerveau  qui,  comme  l’a  dit 
Schopenhauer,  a  contient  le  monde  ». 


(/ci  l  auteur  fait  le  portrait  de  ses  maîtres, 
MM.  Chauffard,  Souques,  Macaigne,  de  Massary. 
Puis  il  continue  ;) 


Heureux  les  hommes  dont  la  vie  s’exalte  dans 
l’enthousiame  d’une  œuvre  .è  créer,  dans  l’abné¬ 
gation  d'une  cause  h  défendre  ou  dans  la  foi 
on  un  dieu  à  qui  se  consacrer!  Ils  donnent  ù 
l’humanité  des  raisons  de  continuer  la  route  par¬ 
fois  désespérante,  cette  roule  dont  les  fanaux 
souvent  s’éloignent  è  mesure  que  la  colonne 
humaine  poursuit  sa  marche  vers  on  ne  sait 
quelle  destinée.  Ils  lui  montrent  d’autres  feux 
qui  raniment  scs  espoirs. 

Monsieur  Roux  fut  un  de  ces  hommes. 

II  dévoua  sa  vie  a  celui  qui,  a  25  ans,  l’avait 
fait  vibrer,  du  haut  de  la  tribune  de  l’Académie 


de  Médecine,  en  défendant  la  théorie  des  germes 
avec  une  ardeur  entraînante  et  une  logique 
implacable.  Il  ne  vécut  que  pour  l’œuvre  du 
Maître,  dans  la  passion. 

Il  perfectionna  les  techniques  de  la  science 
nouvelle,  au  point  que  toutes  les  attaques 
vinrent  se  briser  contre  elles,  inllexibles.  Sa  dia¬ 
lectique  eut  raison  de  tous  les  adversaires. 

Nouveau  Savonarole,  il  brûla  ce  que  la  vieille 
médecine  avait  adoré  et,  au-dessus  du  bûcher, 
il  dressa  l'image  de  son  dieu  et  les  tables  de  la 
loi,  jusqu’au  jour  où,  le  dieu  étant  mort,  il 
vécut  dans  le  temple,  tel  un  moine,  exaltant  les 
jeunes  au  travail,  qui  était  sa  prière. 

Il  nous  galvanisait.  Il  suffisait  de  l’approcher 
pour  être  sous  l’emprise  de  ces  yeux,  enfoncés 
dans  les  orbites  d’un  visage  émacié  par  l’ar¬ 
deur  qui  le  consumait,  ces  yeux  dont  le 
regard  pénétrait  jusqu’au  fond  des  consciences. 
Il  parlait,  et  tout  devenait  si  lumineux  que 
le  monde  nous  semblait  un  assemblage  de 
phénomènes  simples  et  cohérents.  Pensées  et 
paroles  coulaient  de  lui  comme  une  eau  pure. 
De  même  qu’un  artisan  travaille  une  pierre  pré¬ 
cieuse  pour  faire  apparaître  son  brillant,  de 
même  il  semblait  avoir  façonné  son  esprit  pour 
que  nous  fût  révélé,  dans  toute  sa  limpidité,  le 
génie  français. 

Maintenant  qu’il  n’est  plus,  le  monde  a  perdu 
de  sa  valeur.  Mais  il  est  des  hommes  qui  ont  un 
tel  pouvoir  de  rayonnement  que  leur  action  se 
continue  par  delà  la  mort.  Ainsi  en  est- il  pour 
Emile  Roux  et  Fernand  Widal. 

Widal  !  ce  nom  évoque  le  médecin  de  génie 
qui  allia,  avec  une  sûrclé  encore  jamais  atteinte, 
la  clinique  et  le  laboratoire  et  découvrit  des 
champs  inexplorés  sur  lesquels  est  bftlie  la 
médecine  actuelle. 

n  est  un  roman  de  d’Annunzio  que  les  jeunes 
d’aujourd’hui  ne  lisent  plus,  je  le  regrette.  Le 
poète  y  exalte  celui  qu’il  nomme  l'Animateur. 
A  Widal  celte  appellation  convient  plus  qu’au¬ 
cune  autre.  Il  a  été  pour  ses  élèves,  dans  toute 
l’acception  du  terme,  l’animateur. 

Que  ce  fût  dans  une  salle  de  l’hôpital  Cochin 
où  il  émerveillait  tant  de  médecins  de  tous  les 
continents  venus  pour  entendre  sa  parole,  ou 
bien  dans  le  laboratoire  de  son  service  où,  avides, 
nous  nous  pressions  autour  de  lui,  ou  bien  dans 
cet  amphilhéAlrc  de  la  Faculté  où  il  appelait  à 
la  vie  tant  d’idées  endormies  depuis  toujours 
dans  les  brumes  de  la  conscience  médicale,  par¬ 
tout  Widal  était  l’animateur. 

Vous  qui  l’avez  connu,  vous  vous  souvenez  de 
lui  au  lit  d’un  malade,  écoulant,  parfois  distrai¬ 
tement,  une  observation  lue  par  l’externe,  la  fai¬ 
sant  argumenter  par  l’interne,  puis  reprenant 
lui-même  l’histoire  clinique.  Il  accumulait  les 
symptômes,  dégageait  les  principaux,  les  groupait 
comme  un  constructeur  amoncelle  les  moellons, 
enfin  les  ordonnait  avec  une  discipline  où  appa¬ 
raissait  toute  la  clarté  do  son  jugement.  En  der¬ 
nier  lieu,  Widal  faisait  appel  au  laboratoire  :  il 
était  pour  lui  l’adjuvant,  non  le  remplaçant  de  la 
clinique,  qu'il  voulait  souveraine.  Avec  une 
sûreté  de  méthode  telle  que  l’examen  d’un 
malade  nous  semblait  procéder  d’une  science 
exacte,  le  diagnostic  était  enfin  posé,  comme 
l’architecte  au-dessus  du  palais  qu’il  vient  d’édi¬ 
fier  pose  le  fronton,  dans  la  lumière. 

Ceux  de  ses  élèves  qui  ont  vécu  des  années 
à  ses  côtés  savent  avec  quelle  maîtrise  il  pétris¬ 
sait  et  façonnait  ce  qui,  jusqu’à  lui,  était  resté 
informe  dans  la  glaise  du  penser  médical. 
Quand  il  s’emparait  d’un  sujet  de  travail,  il 
tAtonnait  d’abord,  pénétrait  dans  des  sentiers 
qu’il  abandonnait  presque  aussitôt  pour  suivre 
d’autres  pistes,  sans  cesse  il  hésitait,  s’avan¬ 
çait  pour  bientôt  revenir  sur  ses  pas,  puis  repar- 


436 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24-27  Avril  1940 


38-39 


tait  d’un  nouvel  élan.  Enfin,  après  des  alter¬ 
natives  d’enthousiasme  et  de  découragement, 
il  trouvait  la  voie  où  il  fallait  s’engager.  Il 
rejetait  alors  tout  ce  qui  était  accessoire,  pour 
ne  plus  considérer  que  le  fait  dominant  vers 
lequel  il  voulait  porter  son  effort.  N’ayant  plus 
d’autre  pensée  en  tête,  il  nous  entraînait  dans 
le  sillage  de  son  absorbant  désir  qu’il  voulait 
à  tout  prix  réaliser.  Sans  répit,  jour  et  nuit,  il 
nous  stimulait.  Quelquefois,  loin  de  lui,  nous 
nous  rebellions  contre  son  emprise  un  peu  trop 
tyrannique  ;  mais,  comme  les  grognards  de 
l’Empereur,  dès  qu’il  apparaissait  nous  étions 
subjugués  par  lui,  et  nous  le  suivions  —  nous 
l’aurions  suiyi  jusqu’au  bout  du  monde.  Un 
mot,  un  regard,  et  nous  étions  à  lui.  Car  il 
avait  le  double  don  de  se  faire  admirer  et  de 
se  faire  aimer. 

Widal  s’élevait  toujours  du  fait  concret  aux 
conceptions  générales.  En  tout  sujet,  que  ce  fût 
d’histoire,  de  politique  ou  de  médecine,  il  déga¬ 
geait  l’essentiel.  Il  n’avançait  rien  en  science 
dont  il  ne  fût  certain.  Il  avait  horreur  de  ]’è 
peu  près  en  biologie  comme  des  impressions 
en  médecine. 

...Que  de  fois,  dans  les  jours  de  doute  ou  de 
découragement,  sommes-nous  venus  vers  lui  !  11 
savait  tout  comprendre,  parce  qu’il  était  dans  la 
vie.  Il  n’était  pas  seulement  dans  la  vie,  il  la 
doininait  de  toute  la  générosité  de  son  Ame,  de 
toute  l’émotion  de  son  cœur,  de  toute  l’intensité 
de  son  intelligence. 

n  nous  enseignait  la  ferveur,  cette  ferveur  sans 
laquelle  il  n’est  pas  de  joie  dans  la  vie.  Il  fut 
un  grand  chef  d’école. 


Au  fronton  d’une  Faculté  de  médecine  d’une 
ville  amie,  en  Amérique  du  Sud,  on  peut  lire 
ces  mots  :  Faculté  des  sciences  médicaies. 
Excellente  expression.  Car  la  médecine  a  fait 
pénétrer  dans  ses  flancs  et  circuler  en  elle 
toutes  les  sciences,  physiques,  chimiques  et 
biologiques.  Ces  sciences  lui  ont  donné  une  vie 
nouvelle  et  qui  jamais  ne  s’épuisera. 

Certes,  la  médecine  d’empirique  est  devenue  j 


scientifique  par  la  recherche  des  causes  efficientes, 
la  connaissance  des  processus  physiopathologiques 
et  les  procédés  d’études  de  l’homme  malade, 
procédés  qui  relèvent  de  toutes  les  sciences. 
Mais  dire  que  la  médecine  doit  être  scientifique 
ne  signifie  pas  qu’il  suffit  au  médecin  d’être 
instruit  des  choses  de  la  science,  la  part  indi¬ 
viduelle  qui  revient  au  clinicien  dans  le  dia¬ 
gnostic  d’une  affection  est  prépondérante. 

La  façon  d’être  de  l’homme  de  science  devant 
la  nature  et  la  manière  de  réagir  du  clinicien 
devant  le  malade  sont  d’essence  différente. 

L’homme  de  science  effectue  une  expérience 
en  isolant  divers  éléments  délibérément  choisis. 
Le  médecin  se  trouve  placé  fortuitement  devant 
des  faits  réunis  par  le  caprice  de  la  nature. 

L’homme  de  science  voit  sous  ses  yeux  l’ex¬ 
périence  se  réaliser  et  constate  son  résultat. 
Suivant  les  règles  rigoureuses  du  penser  carté¬ 
sien,  qui  ne  doit  pas  laisser  le  champ  libre  à 
l’interprétation,  il  conclut  obligatoirement  que 
telles  causes  dans  telles  conditions  engendrent 
telles  réactions.  A  l’opposé,  le  médecin  doit 
distinguer,  parmi  la  multiplicité  des  phéno¬ 
mènes  et  la  complexité  des  faits,  ceux  qui 
relèvent  d’un  môme  processus  morbide  ;  les 
autres,  il  doit  savoir  les  éliminer,  tout  en  tenant 
compte  des  interréactions  physiologiques  :  re¬ 
connaissez  qu’il  lui  faut  faire  preuve  d’un  sin¬ 
gulier  sens  critique  et  de  ce  jugement  qui  est 
la  chose  du  monde  la  moins  bien  partagée. 

Mais  ne  croyez  pas  que  le  médecin  soit,  à  ce 
moment  de  son  examen  clinique,  au  terme  des 
périls  intellectuels.  Il  va  en  connaître  d’autres, 
et  combien  plus  Apres  1  II  sait  désormais  les 
matériaux  avec  lesquels  il  devra  ouvrer.  Mais 
comment,  dans  le  chaos  où  ils  s’accumulent, 
donner  à  chacun  sa  juste  valeur  ? 

S’il  franchit  celte  étape,  un  nouvel  obstacle 
se  dresse  :  quelle  aide  demander  au  laboratoire 
pour  confirmer  le  diagnostic Et  si  l’examen 
clinique  n’a  pas  permis  de  trouver  le  fil  conduc¬ 
teur,  de  quelle  sagacité  devra  faire  montre  le 
médecin  pour  choisir  parmi  les  innombrables 
épreuves  de  laboratoii-e  celle  qui  le  mènera  au  but  ! 

Le  diagnostic  établi,  la  lAche  du  médecin  n’est 
pas  terminée.  Il  lui  faut,  dans  le  traitement  qu’il 


va  proposer,  témoigner  d’un  bon  sens  qui  n’est 
qu 'ordre,  équilibre,'  mesure,  qualités  aussi  vala¬ 
bles  dans  le  domaine  de  la  pensée  que  dans  celui 
do  l’esthétique,  tant  il  est  vrai  qu’on  ne  saurait 
établir  de  ligne  de  démarcation  entre  les  diverses 
activités  de  l’homme! 

(Ici  l’auteur  expose  comment  il  concevra  sûD 
enseignement.) 


•Jeunes  gens,  quel  que  soit  l’avenir  que  la 
destinée  a  marqué  pour  vous,  entrez  dans  la  vie 
avec  joie.  Car  l’existence  qui  vous  attend  sera 
vibrante  de  toutes  les  cordes  de  la  pensée  et  de 
l’action,  comme  aucune  époque  peut-être  n’en 
connut. 

Ce  que  nous  avions  espéré  il  y  a  vingt-cinq 
ans  et  n’avons  pas  su  réaliser,  malgré  tous  les 
sacrifices  consentis  avec  enthousiasme  par  ceux 
de  ma  génération,  c’est  vous  qui  le  réaliserez. 

Pardonnez-nous,  ô  morts  de  la  guerre  de 
1914,  de  n’avoir  pas  su  tenir  les  promesses  que 
vous  aviez  reçues  de  nous  I  Et  vous,  mes  compa¬ 
gnons  de  ce  bataillon  de  chasseurs  à  pied  qui 
ôtes  tombés  en  Artois,  au  pied  de  la  colline  de 
Lorelte,  et  toi,  mon  cher  ,Tean  Dubois,  qui  as 
succombé  devant  'Verdun,  pardonnez-moi  I  Nous 
n’avons  pas  su  garder  la  France  telle  que  vous 
l’aviez  voulue,  sereine  dans  une  atmosphère  de 
de  gloire.  Mais  vous,  mes  élèves,  mes  chers  amis, 
qui  êtes  maintenant  aux  armées,  vous  êtes  en 
train  de  créer  une  Europe  qui  pourra  vivre  sans 
l’angoisse  qui  l’oppressait,  où  la  France,  refuge 
des  valeurs  morales  et  spirituelles  patiemment 
élaborées  au  long  de  vingt  siècles  d’efforts,  de 
luttes  et  de  souffrances,  aura  la  place  qui  lui 
revient  par  ses  réalisations  du  passé  et  ses  pro¬ 
messes  d’avenir.  Vous  êtes  les  artisans  de  la 
France  nouvelle  qui  aura  sauvé  les  hommes  d’une 
Inadmissible  servitude  et  leurs  pensées  d’un 
dégradant  assujetissement  aux  doctrines  impo¬ 
sées.  A^ous  êtes  en  train  de  créer  cette  France 
qui  prendra  enfin  conscience  d’elle-môme,  de  ses 
forces  vives,  de  scs  incommensurables  richesses 
dans  tous  les  domaines,  de  ses  énergies  éternel¬ 
lement  renaissantes. 


LA  FONCTION  DE  COMPENSATION 
HYDRO-CHLORURÉE 
DE  UURINE 

SON  INTÉRÊT  CLINIQUE 

Pur  Alfred  Antoine  HANNS, 

Professeur  agrégé  à  la  Facullé  de  Médecine 
de  Strasbourg. 


Les  fluctuations  volumétriques  de  l’urine  sont 
compensées,  chez  le  sujet  normal,  par  des  éléva¬ 
tions  ou  des  abaissements  des  taux  des  consti¬ 
tuants  urinaires  solubles,  inverses  de  celles  des 
volumes  hydriques,  si  bien  que  le  débit  de  ces 
substances  est  approximativement  uniformisé. 
Cette  uniformisation  est  loin  d’être  absolue,  et 
pour  peu  que  les  variations  de  volume  hydrique 
ou  d’apport  de  la  substance  soient  fortes,  il  y 
aura  brusque  accroissement  de  débit.  Néan¬ 
moins,  cette  adaptation  des  concentrations  aux 
volumes  hydriques  —  explicable  fort  simplement 
par  la  plus  ou  moins  grande  rapidité  du  passage 
du  liquide  au  niveau  du  rein,  permettant  à 
celui-ci  de  se  charger  plus  ou  rnoins  en  éléments 
solubles  —  quelque  précaire  qu’elle  soit,  permet 


d’apprécier  le  degré  d’intégrité  de  l’organe, 
ainsi  que  nous  allons  essayer  de  le  montrer  en 
nous  basant  sur  l’élimination  du  chlorure  de 
sodium  ;  d’autre  part,  elle  fait  défaut  dans  l’asys- 
lolie  avec  œdème. 

ReI.N  NOll.MAI,. 

La  figure  1  montre  les  tracés  des  volumes  uri¬ 
naires  horaires,  des  taux  chlorurés  et  des  débits 
chlorurés  correspondants  d’un  sujet  A  rein  nor¬ 
mal  ;  on  y  voit  : 

a)  L’inversion  des  lignes  des  volumes  uri¬ 
naires  et  des  taux  chlorurés  ; 

b)  La  moindre  étendue  des  oscillations  des 
débits  chlorurés  en  comparaison  de  celles  des 
volumes  urinaires. 

Nous  avons  cherché  à  exprimer,  par  un  coeffi¬ 
cient  chiffré,  les  étendues  des  oscillations  des 
volumes  urinaires,  des  taux  chlorurés  et  des 
débits  chlorurés,  en  indiquant  le  rapport  des 
valeurs  extrêmes  de  chacun  d’eux  pour  une 
journée. 

Dans  la  figure  1,  les  valeurs  extrêmes  des 
volumes  urinaires  horaires  sont  67  et  270  cm®, 
elles  sont  entre  elles  comme  1  à  4,75  ;  le  chiffre 
4,75  ou  écart  des  volumes,  peut  servir  de 
mesure  aux  oscillations  de  ces  volumes;  de  même 
pour  les  taux  chlorurés,  les  valeurs  extrêmes, 
4,0  et  22  g.  sont,  entre  elles,  comme  1  h  4,88  ; 


le  chiffre  de  4,88  indiquant  leur  écart,  mesure 
les  oscillations  des  taux  chlorurés  ;  enfin,  les 
débits  chlorurés  horaires  ont  comme  valeurs 
extrêmes  O.g.  832  et  1  g.  664,  et  sont,  entre  elles, 
comme  1  à  2,135  ;  nous  dirons  que  leur  écart 
est  de  2,135.  Quand  le  rein  est  normal,  les 
écarts  des  débits  chlorurés  horaires  sont  infé¬ 
rieurs  aux  écarts  des  volumes  hy.druriques 
horaires,  sauf  variations  artificielles  dues  à  une 
ingestion  massive  d’eau  ou  de  sel.  Le  rapport 
entre  les  chiffres  des  écarts  des  volumes  uri¬ 
naires  et  des  taux  chlorurés  n’a  pas  d’impor¬ 
tance  ;  par  contre,  sur  les  tracés,  l’examen  des 
courbes  do  ces  deux  valeurs  est  capital,  puisque 
leur  inversion  caractérise  le  rein  normal. 

En  résumé  on  trouve  dans  ce  cas  Vinversion 
des  courbes  hydruriques  et  des  taux  chlorurés  ; 
l’uniformisation  relative  des  débits  chlorurés 
manifestée  par  la  valeur  de  l'écart  hydrurique 
moindre  que  celle  de  l’écart  du  débit  chloruré. 

Néphrite. 

Il  faut  distinguer  3  types  de  néphrite  au  point 
de  vue  de  la  compensation  hydro-chlorurée  :  un 
type,  léger,  un  type  grave,  un  type  moyen. 

A.  Les  néphrites  légères  à  pronostic  bénin  et 
suivies  de  guérison  présentent  une  élimination 
hydrique  et  chlorurée  identique  à  celle  dü  rein 
normal.  La  figure  2  donne  une  image  sem- 
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Néphrite  aiguë 
en  voie  de  guérison. 

EXPLOUATION  nu  REIN  PAR  LES  éPREUVES  USUELLES 

RAPPORT  HYDRO-CHLORURÉ 

1 

Perméabilité 

à  la 

libénolsulfonepMalcInt 

Epreuve 

de  la  diurèse 

Epreuve 

concentration 

il 

Compensation  des  variations 
des  volumes 
par  l'Inversion  des  taux 

Ecarts 

Aucune  anomalie. 

Aucune  anomalie. 

Aucune  anomalie. 

0,1 

à 

0,4 

Aucun 

anomalie. 

Néphrite  aiguë 
en  voie  de  guérison. 

0,09 

Aucune  anomalie. 

Aucune  anomalie. 

Aucune  anomalie. 

0,50 

1 

Normale. 

Légères  anomalies  des  écarts  chlo¬ 
rurés  qui  certains  jours  dépassent 
un  peu  les  écarts  hydriques. 

Poussée  aiguë  nu  cours 
d’une  néphrite  subaiguë. 

0,09 

0,22) 

Un  peu  diminuée 
(50  pour  100). 

Normale. 

défectueuse. 

à^2 

tlertains  jours  bonne;  d’autres 
jours  défectueuse  ;  dans  l’en¬ 
semble  imparfaite. 

Normaux  un  jour  sur  trois,  les  autres 
jours  légèrement  défectueux,  les 
écarts  des  débits  chlorurés  dépas¬ 
sant  un  peu  les  volumes,  donc  lé¬ 
gèrement  anormaux. 

Néphrite  chronique  hypertensive. 

Diminuée 
(50  pour  100). 

Très  défectueuse. 

Très  défectueuse. 

îi’2 

Tout  à  fait  anormale»  paral¬ 
lélisme  des  courbes  en  place 
de  Tinversion  normale. 

Ecarts  des  débiis  chlorurés  supé¬ 
rieurs  ù  tPlli  des  débits  hydriques, 
donc  très  anormaux. 

blable  à  celle  de  la  figure  1  avec  l’inversion  des 
taux  chlorurés  par  rapport  aux  volumes,  et 
l’égalisation  des  débits  chlorurés  ;  également  les 
((  écarts  »  sont  normaux,  c’esl-à-dire  que  l’écarl 
des  débits  chlorurés  est  ini'érieur  à  l’écart  des 
volumes  urinaires  : 

Volumes  urinaires  horaires  .  9,2ü 

Débits  chlorures  horaires  .  0,10 

B.  Dans  les  ncphrilcs  graves,  l’élimination 
bydro-chlorurée  change  coinplèlement  d’as¬ 
pect  (fig.  3). 

La  ligne  des  taux  chlorurés,  au  lieu  d’être 
inverse  de  celle  des  volumes  hydriques,  lui 
devient  parallèle  ;  autrement  dit,  quand  le  débit 
urinaire  augmente,  le  taux  de  NaCl  s’élève  au 
lieu  de  s’abaisser  comme  dans  le  rein  normal  ; 
de  même  quand  le  débit  urinaire  diminue,  le 
taux  de  NaCl  s’abaisse  au  lieu  de  s’élever  ;  autre¬ 
ment  dit,  l’urine  est  d’autant  plus  riebe  en  sel 
qu’elle  est  plus  abondante,  d’autant  plus  pauvre 
qu’elle  est  plus  rare.  Tout  se  passe  comme  si  la 
vitesse  avec  laquelle  circule  dans  le  rein  le 
liquide  urinaire  excitait  la  sécrétion  chlorurée, 
avec  d’autant  plus  d’intensité  qu’il  passe  plus 
vite,  très  peu  par  conséquent  quand  le  -  débit 
est  très  pauvre,  donc  très  lent;  ou  comme  si, 
selon  la  théorie  de  Koranyi,  la  résorption  du  sel 
dans  les  tubes  contournés  s’effectuait  difficile¬ 
ment,  et  seulement  par  circufalion  très  lente  de 
liquide,  si  bien  que  le  liquide  ayant  primitive¬ 
ment  filtré  par  les  glomérules,  ne  pouvant  sc 
débarrasser  convenablement  de  son  excès  de 
chlorure  de  sodium,  conserve  sa  teneur  initiale 


—  ■  Volumes  urinaires  horaires  ;  _  taux 

du  chlorure  de  sodium  ; - débit  horaire  du 

chlorure  de  sodium. 


en  ce  sel  quand  le  pa.ssage  de  l'urine  dans  les 
tubuli  est  rapide. 

Les  taux  chlorurés  subissant  des  variations  de 
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Fig.  2.  —  OsT _  néphrHe  aiguë  hémalurique  post- 

angineuse  en  voie  de  guérison.  Faibles  traces  d'albu¬ 
mine  dans  l’urine,  épreuves  de  diurèse  normales. 

Aspect  entièrement  normal  des  courbes  hjdrochlo- 
rurées.  L’inversion  des  deux  tracés  est  très  nette  ;  le 
débit  chloruré  est  régularisé  et  son  écart  moindre  que 
celui  des  volumes  hydruriques. 

môme  ordre  que  les  volumes  urinaires,  il  s’en¬ 
suivra  que  les  débits  chlorurés  subiront  d’une 
façon  plus  forte  encore  les  mêmes  variations  ;  la 
tendance  à  l’uniformisation  de  ces  débits  n’exis¬ 
tera  plus,  et  les  chiffres  des  écarts  des  débits 
chlorurés  horaires  dépasseront  ceux  des  volumes 
hydriques  horaires  : 

ÉCABTB 


Volumes  urinaires  horaires  .  1,94 

Débits  chlorurés  horaires  .  2,4G 


C’est  donc  essentiellement  le  phénomène  tout 
à  fait  particulier  et  très  facilement  reconnais¬ 
sable  du  parallélisme  des  tracés  hydro-chlorurés 
qui  constitue  le  stigmate  remarquable  de  la 
néphrite  grave. 

G.  Dans  les  néphrites  de  gravité  moyenne, 
nous  trouverons  tous  les  intermédiaires  entre 
l’état  normal  caractérisant  la  néphrite  de  béni¬ 
gnité  absolue  et  la  formule  de  la  néphrite  grave 
caractérisée  par  le  parallélisme  des  courbes 
hydro-chlorurées  ;  mais  ce  parallélisme  n’appa¬ 
raîtra  que  passagèrement  pour  foire  bientôt 
place  à  l’inversion  normale.  Dans  certains  cas, 
le  parallélisme,  même  passager,  ne  se  montrera 
pas,  mais  le  défaut  de  la  compensation  hydro- 
chlorurée  donnera  à  la  courbe  des  taux  un  aspect 
tout  à  fait  irrégulier,  ne  présentant  aucun  rap¬ 
port,  ni  d’inversion,  ni  de  parallélisme,  avec  la 
courbe  hydrurique. 

Les  valeurs  des  débits  chlorurés,  elles-mêmes, 
seront  plus  ou  moins  irrégulières,  sans  tendance 
à  l’uniformisation  ;  ce  que  traduira  la  formule 


des  écarts,  plus  élevés  pour  les  débits  chlorurés 
que  pour  les  volumes  urinaires  ;  dans  les  cas 
relativement  légers,  celle  anomalie  sera  incons¬ 
tante,  et  n’aura  lieu  que  certains  jours;  dans  les 
cas  plus  graves,  elle  sera  à  peu  près  constante. 
Dans  le  cas  ayant  servi  de  base  à  la  figure  4, 
ces  écarts  étaient,  pour  la  journée  ; 


Volumes  urinaires  horaires  .  2,6 

Débiis  cliloriirés  horaires  .  4,99 


c’est-à-dire  nettement  anormaux. 

Donc,  irrégularité  de  la  ligne  des  taux  par 
rapport  à  celle  du  volume  ;  tendance  plus  ou 
moins  fugitive  au  parallélisme  ;  écart  des  débits 
chlorurés  fréquemment  plus  élevé  que  celui 
des  volumes,  caractérisent  la  néphrite  de  moyenne 
gravité  (fig.  4). 

* 

*  * 

Les  données  tirées  de  l’examen  de  l’élimina¬ 
tion  hydro-chlorurée  concordent  fort  exactement 
avec  les  indications  apportées  irai-  les  autres 
épreuves  fonctionnelles  rénales,  ainsi  que  le 
montre  le  tableau  ci-dessus  portant  sur  4  cas. 


Asystolie  avec  oedème. 

Nous  avons  observé  un  asystolique  en  voie  de 
guérison  et  plusieurs  asystoliques  rebelles.  Chez 
le  premier  (fig.  6),  le  rythme  hydro-chloruré  se 
montre  identique  à  celui  du  rein  normal,  avec 
lignes  des  volumes  et  des  taux  inversés.  Le  débit 
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Fig.  3.  —  Web....  Néphrite  chronique  hypertensive  grave 
avec  rétention  azotée.  Les  courbes  du  volume  urin.nire 
horaire  et  du  taux  de  chlorure  de  sodium  sont  paral¬ 
lèles  au  lieu  d'être  divergentes  comme  dans  le  rein 

normal.  La  courbe  d'aciditê  ( . )  est,  par  contre, 

divergente,  donc  normale.  Le  débit  du  chlorure  de 
sodium  suit,  naturellement,  la  courbe  des  volumes  cl 
des  taux  chlorurés  ;  ses  oscillations  sont  plus  grandes 
que  celtes  des  volumes,  ce  que  traduit  te  chiffre  des 
écarts,  supérieur  J  celui  des  volumes. 
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du  sel  suit  une  ligne  dans  l’ensemble  ascen¬ 
dante  parce  que  notre  observation  porte  sur  une 
période  de  décharge  chlorurée  ;  mais  l’écart  des 
débits  est  inférieur  à  celui  des  volumes  et  la 
formule  des  écarts  est  normale  ; 


V.  U .  40 

D.  NaCl  .  10,9 


Quand  il  s’est  agi,  par  contre,  d’une  asystolie 


est  sans  aucune  relation,  directe  ou  inverse  (13  li.  à 

10  h.)  avec  celle  des  volumes  urinaires. 

tenace  et  rebelle,  tendant  vers  le  type  «  asyslo- 
lie  irréductible  »,  avec  œdème  volumineux,  hépa¬ 
tomégalie  chronique,  hydrothorax  récidivant, 
etc...  —  sans  pour  cela  être  obligatoirement 
incurable,  puisque  sur  4  de  nos  cas  de  ce  genre, 
3  finirent  par  guérir  après  des  mois  de  traite¬ 
ment  —  le  type  de  l’élimination  hydro-chlorurée 
est  fort  différent. 

En  ces  cas,  le  débit  hydrique  ne  présente,  en 
général,  que  d’assez  légères  oscillations,  mais 
cette  particularité  est  secondaire  et  il  peut  arri¬ 
ver  qu’à  certains  moments  le  volume  urinaire 
varie  assez  fortement.  Par  contre,  ce  qui  est 
très  spécial  dans  cette  forme  d’élimination, 
c’est  Vunijormilé  du  taux  chloruré  qui,  dans  les 
cas  tout  à  fait  caractérisés,  ne  présente  que  des 


oscillations  à  peu  près  nulles,  si  bien  que  le  tracé 
de  ce  taux  prend  l’aspect  d’une  ligne  presque 
horizontale. 

Il  est  évident  que,  si  le  taux  chloruré  est  unb 
forme,  la  quantité  de  sel  éliminé,  c’est-à-dire  le 
débit  chloruré  sera  réglé  uniquement  par  ie 
volume  urinaire,  si  bien  que  les  courbes  des 
débits  hydriques  et  chlorurés  seront  parallèles. 


I 


w 


K 


Fig.  5.  —  Bni....  Asystolie  par  myocardite,  oedème  consi¬ 
dérable  des  membres  inférieurs,  très  gros  foie.  Sous 
l'influence  du  traitement,  décharge  urinaire,  perte  de 
poids  de  11  kg.,  disparition  presque  complète  des 
œdèmes. 

Remarquer  l’augmenlalion  croissante  du  débit  hydri¬ 
que  horaire,  sous  l’inilucnce  du  traitement. 

Les  valeurs  de  taux  chlorurés  sont  inverses  de  celles 
des  volumes  urinaires,  mais  la  décharge  hydrique 
amène,  malgré  tout,  une  aseension  du  débit  chloruré. 


Volumes  urinaires  horaires,  2,16  i  S0,6  cm^.  40 


NaCI,  pour  1.000,  'J  à  10  g .  3,3 

Débits  NaCl  horaires,  0,0216  à  0,3464 .  16 


L’écart  des  débits  de  NaCl  est  plus  petit  que  l’écart 
des  volumes  urinaires  horaires,  ce  qui  est  un  indice 


jusqu’à  devenir  presque  rigoureusement  iden¬ 
tiques  dans  les  cas  extrêmes  (fig.  6). 

Ce  type  particulier  de  l’excrétion  chlorurée  est 
difficile  à  expliquer.  Nous  pensons  qu’il  est  dû 
à  l’existence  des  oedèmes  étendus  présentés  par 
les  sujets  porteurs  de  ce  type  d’aSystolie. 

Tout  se  passe  comme  si  l’excrétion  urinaire 
était  partiellement  influencée  ou  môme  réglée 


par  la  masse  de  liquide,  chargé  de  substances 
diverses,  de  ces  œdèmes,  formant  une  sorte  de 
tampon  ou  de  réservoir  interposé  entre  l’entrée 
et  la  sortie  de  ces  corps.  C’est  dans  ce  réservoir 
où  le  taux  des  substances  dissoutes  est  à  peu  près 
immuable  ou  ne  subit  que  de  faibles  variations, 
vu  le  volume  du  liquide  les  contenant,  que  le 
rein  puiserait,  par  exemple,  le  chlorure  de 
sodium,  pour  l’excréter  à  taux  uniforme.  Ou 


N4 


Fig.  6.  —  Jas....  Dilatation  des  bronches  avec  poussée 
broncho-pneumonique  fébrile,  rétrécissement  mitral 
avec  asystolie,  néphrite  avec  cylindres  granuleux,  dou¬ 
leurs  lombaires,  albuminurie  à  1  g.  pour  1.000.  Œdème 
considérable  des  membres  inférieurs,  aucune  modifica¬ 
tion  par  les  cardioioniques  ;  au  bout  de  plusieurs  se¬ 
maines,  amélioration  insensible  qui  finit  par  aboutir 
à  la  régression  des  œdèmes  et  à  la  guérison  de  l’asys- 
tolic. 

La  ligne  des  taux  chlorurés  présente  des  oscillations 
à  peine  marquées,  sans  inversion  vis-tà-vis  des  valeurs 
des  volumes  urinaires  (valeurs  extrêmes  3  et  5  g.  pour 
1.000,  alors  que  les  valeurs  extrêmes  des  volumes  vont 
de  GG  à  IGl  cm^).  Les  valeurs  des  débits  chlorurés 
sont  réglées  par  les  volumes  hydriques. 


avec  coefficient  d’écart  de  D.  NaCl  plus  grand  que 
de  V.  U.,  indice  de  mauvais  fonctionnement  du  rein. 


bien  faut-il  incriminer  l’œdème  du  ■  rein  lui- 
même,  qui  modifierait  Texcrétion  des  substances 
solides  ^  ? 


1.  Dans  un  cas  d’amylose  rénale  à  forts  oedèmes,  nous 
n’avons  pas  noté  cette  uniformité  des  taux. 


LES  RAISONS 
DU  FILTRAGE 
DU  RAYONNEMENT 
ULTRA-VIOLET 
DU  BRULEUR  REFROIDI 

Par  Henri  PASCHOUD 

(Lausanne.) 

'  Ancien  chef  do  secteur  chirurgical, 
ancien  Chirurgien  d’ii.  O.  E. 


Les  considérations  qui  suivent  valent  pour  les 
sources  artificielles  d’ultra-violets  dites  «  lampes 
de  quartz  à  vapeur  de  mercure  ».  Nous  ne  pré¬ 
tendons  pas  que  ces  sources  soient  l’idéal  ima¬ 
ginable  dans  la  recherche  limitée  que  nous  avons 
introduite.  Particulièrement  riches  et  puissantes 
en  courtes  longueurs  d’onde,  que  nous  croyons 
devoir  éliminer  par  le  filtr.ige,  nous  sommes  liés 
à  elles  à  cause  de  la  dimension  réduite  du  brû¬ 
leur  et  de  la  possibilité  de  son  refroidissement 
par  l’eau.  Le  jour  où  la  technique  permettra 
l’utilisation  «  à  bout  portant  »,  dans  le  sein 
d’une  plaie,  de  puissantes  lampes  comme  la 
«  Solarca  »  (tungstène,  mercure  et  gaz  rares),  ou 
celle  au  cadmium  *,  dont  les  courbes  de  répar- 

1.  Le  beau  ciiapilre,  écrit  par  Rosselet,  dans  Le  traité 
d'Hélio-  et  d'Actinothérapie,  du  D''  Brody  {Maloine,  édit.), 
Paris,  1933,  intéressera  le  chirurgien. 


tition  d’énergie  se  rapprochent  bien  davantage 
du  spectre  solaire,  les  avantages  du  filtrage 
n’existeront  plus  guère. 

Le  profane  conçoit  presque  toujours  le  filtrage 
des  radiations  comme  un  affaiblissement,  alors 
qu’il  s’agit  d’une  mesure  sélective.  Comparons 
le  rayonnement  ultra-violet  au  régiment  d’infan¬ 
terie  qui  constitue  l’aile  droite  d’un  front  divi¬ 
sionnaire,  chaque  soldat  représentant  une  radia¬ 
tion  monochromatique.  Le  filtrage  serait,  dans 
cette  comparaison,  une  élimination  successive  de 
petits  groupes  ou  de  groupes  de  soldats  à  par¬ 
tir  de  l’extrême  droite  du  régiment.  L’efficacité 
do  feu  du  régiment  ainsi  amputé  n’est  plus  tant 
fonction  du  nombre  que  de  la  valeur  indivi¬ 
duelle  et  de  la  puissance  de  l’armement. 

A.-C.  Guillaume  a  dit  jadis  ;  «  Du  point  de 
vue  de  leurs  fonctions,  on  peut  dire  que  les 
radiations  du  visible  constituent  un  pont  tendu 
entre  les  deux  groupes  de  la  lumière  invisible, 
pont  sur  lequel  se  rencontrent,  se  rejoignent, 
s’intriquent,  les  deux  grandes  propriétés  fonda¬ 
mentales  de  la  lumière  :  les  actions  chimiques, 
les  actions  calorifiques.  » 

Illustrons  cette  image  heureuse,  pour  la  meil¬ 
leure  compréhension  de  notre  exposé  : 

C’est  par  l’emploi  des  fillres  que  la  science  est 
parvenue  à  posséder  quelques  renseignements 
sur  les  effets  biologiques  des  différents  secteurs 
isolés  du  spectre  ultra-violet.  Les  filtres  solides 
sont  faits  de  quartz  fondu  auquel  on  incorpore 
des  sels  métalliques  qui  ont  la  propriété  d’absor¬ 


ber  des  types  définis  de  radiations  (voir  tableau 
des  radiations). 

Dans  le  tableau  annexe,  où  nous  nous  sommes 
efforcé  de  rendre  apparente  cette  lumière  que 
nos  yeux  ne  perçoivent  pas,  les  dimensions  pro¬ 
portionnelles  du  visible,  de  l’infra-rouge  et  de 
l’ultra- violet  sont  indiquées.  En  regard  de 
i’ultra-violet,  les  principaux  types  de  filtres 
solides,  pour  nous  seuls  pratiquement  utilisables, 
sont  figurés  avec  leurs  propriétés  respectives. 
(Les  filtres,  dits  liquidas,  entre  deux  lames  de 
quartz  fondu,  ne  sauraient  entrer  en  ligne  de 
compte  pour  le  chirurgien,  quelle  que  soit,  du 
reste,  leur  valeur.) 

Les  filtres  solides  utilisés  ne  sont  rigoureuse¬ 
ment  comparables  entre  eux,  pour  un  même 
spectre,  que  lorsqu’ils  ont  été  pris  dans  une 
même  coulée  de  verre,  et  c’est  là  probablement 
une  des  raisons  principales  de  la  faiblesse 
encore  actuelle  de  nos  acquisitions  biolo¬ 
giques  par  l’ultra-violet.  En  1937,  le  «  Comité 
international  de  la  Lumière  »,  réuni  à  Paris, 
annonça  la  possibilité,  pour  les  Instituts  de 
recherches,  d’acquérir,  enfin,  ces  filtres-étalons, 
C’est  grâce  à  leur  possession,  obtenue  par  l’ai¬ 
mable  intervention  du  prof.  Rosselet  (Lausanne), 
qu’il  nous  devint  possible,  dès  1938,  de  mieux 
saisir  le  problème  du  filtrage  chirurgical  de 
l’ultra-violet  et  d’utiliser,  finalement,  les  don¬ 
nées  acquises  pour  l’enrobage  filtrant  du  brûleur 
refroidi. 

Désirant  condenser  l’essentiel  des  connaissances 
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biologiques,  il  noi 
commençant,  qu’( 
les  tissus  humair 
ment  occupé  de  li 


18  est  nécessaire  de  répéter,  en  thén- 
;n  ce  qui  concerne  l’action  sur  ques 
is,  on  s’est  presque  exclusive-  Un 
J  peau  et  de  scs  différentes  tochi 
profondeur,  tout  ou  presque  ces 


thème  tardif.  Les  premiers  contrôles  histologi¬ 
ques  sont  cependant  de  même  sens. 

Un  bon  nombre  d’autres  manifestations  pho- 
tochimiques  de  l’ultra-violet  se  produisent  entre 
ces  mémos  valeurs  :  l’action  antirachitique 


(IjOrsque  Havlicek  imagina  de  munir  une  lampe 
de  quartz  ordinaire  d’un  filtre  uviol  blanc,  puis 
bleu,  pour  l’irradiation  opératoire  rapprochée  de 
ses  péritonites,  ce  qui  entraîne  l’interruption 
do  l’acte  opératoire  pendant  douze  à  quinze 
et  dix-huit  minutes  selon  les  cas,  sa  pen- 

_  sée  devait  posséder  dans  le  détail  ce  que 

,  nous  venons  d’exposer.  Sans  cela  eût-il 
r‘-”  admis  pareille  complication  apparente 

_  pour  le  malade  et  pour  le  chirurgien  P  Le 

malheur  pour  la  saine  compréhension  et 
la  diffusion  de  ses  idées,  c'est  que  Havli- 
eek,  à  notre  connaissance  du  moins,  n’a 
pas  clairement  exprimé  ce  que  représen¬ 
tait  scientifiquement  sa  «  Laparophos  », 
lu  lampe  opératoire  qu’il  a  créée.  11  en  est 
résulté  qu’elle  fut  souvent  incorrectement 
utilisée  en  ce  qui  concerne  les  temps  de 
pose  et  la  distance  focale.  Nous  avons  indi¬ 
qué  ailleurs  comment  le  problème  s’est 
éclairci  pour  nous,  au  cours  de  nos 
5000  À  recherches. 

Nous  rie  saurions  prolonger  cet  article 
où,  seul,  nous  occupe  le  brûleur  refroidi, 
type  Kromayer,  et  non  la  lampe  de  quartz 
ordinaire,  filtrée. 

Au  contact  d’une  plaie,  nos  observa¬ 
tions  nous  montraient  donc  le  risque  de 
brûlure  des  tissus.  Ce  risque  ne  fut,  à 
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reste  à  établir,  bien  que  l'on  sache,  depuis 
longtemps,  que  1,’action  de  l’ultra-violet  n’est  pas 
limitée  à  la  peau. 

Pour  le  rayonnement  visible  et  les  infra¬ 
rouges,  l’action  ne  semble  s’exercer  sur  les  tissus 
vivants  que  par  l’énergie  qu’ils  représentent  et 
qui  se  transforme  en  chaleur.  Cependant,  d’après 
des  travaux  récents,  le  visible  posséderait,  dans 
le  secteur  3.650  A  notamment,  un  rayonnement 
qui  aurait,  è  un  faible  degré,  certaines  propriétés 
de  l’ullra-violet. 

L’ultra-violet  apporte,  comme  le  visible  et 
l’infra-rouge,  de  l’énergie  sous  forme  de  chaleur, 
mais,  de  plus,  une  très  forte  activation  chimi¬ 
que,  dite  photochimique,  dont  la  manifestation 
la  plus  évidente  est  l’hyperhémie  active  à  retar¬ 
dement,  l’érythème  suivi  de  pigmentation.  Si, 
par  des  filtres,  on  trace  la  courbe  de  cet  éry¬ 
thème,  on  voit  qu’il  se  produit  avec  la  plus  forte 
intensité  au  voisinage  immédiat  de  2.500  A  et  de 
2.950  A.  Au  delà  et  entre  ces  deux  secteurs,  dont 
le  2.9.50  A  est  près  de  deux  fois  plus  intensé¬ 
ment  actif  que  le  2..500  Â,  la  courba  de  l’éry¬ 
thème  tombe  très  bas,  brusquement,  pour 
2.950  A,  de  manière  un  peu  plus  étale  pour 
2.500  A.  Nous  entendons  par  «  courbe  » 
la  répartition  de  l’énergie  érythémateuse, 
ou  antirachitique,  ou  bactéricide,  ou  d’ab¬ 
sorption  d’ergostérol  recherchée  dans  l’éten¬ 
due  du  spectre,  figure  que  •  le  physicien 
trace  en  juxtaposant  chaque  valeur  mono¬ 
chromatique  en  la  matière  (ou  les  principales). 

Nul  no  sait  ce  que  ces  notions  deviennent  pour 
les  tissus  dépourvus  de  protection  cutanée.  Nos 
observations  personnelles,  soit  cliniques,  soit 
expérimentales,  tendent  à  démontrer  que  la 
notion  d’érythème  tardif  doit  être  conservée  aux 
valeurs  voisines  des  précédentes  pour  les  mu¬ 
queuses  et  les  séreuses  (par  exemple  :  muqueuses 
du  pharynx,  de  l’estomac,  du  rectum  ;  séreuses 
péritonéale,  pleurale,  du  genou).  Les  valeurs  sont 
certainement  différentes  pour  le  muscle,  le  tissu 
cellulaire,  le  périoste,  qui  supportent  beaucoup 
plus  d’ultra-violet  avant  de  parvenir  à  la  brû¬ 
lure  ;  l’observation  macroscopique  de  ces  der¬ 
niers  tissus'  ne  nous  a  pas  permis  l’idontifica- 
tion  d’une  manifestation  précieuse  comme  l’éry¬ 


ons  et  des  filtrages  niilisables. 

(2.500  à  3.000  A),  la  transformation  de  l’crgo- 
stérol  en  vitamine  D  (2.700  è  2.8-50  .\),  de  l’his- 
tidine  en  histamine  (2.300  A),  l’inhibition  de  la 
culture  dos  tissus  et  d’autres  effets  moins  spéci¬ 
fiquement  isolés,  parmi  lesquels  l’aclivalion  des 
diaslasos  organiques,  les  transports  d’électrolytes 
de  cellule  en  cellule,  la  stimulation  du  métabo¬ 
lisme  de  l’azote,  du  phosphore,  du  calcium,  du 
chlorure  de  sodium,  du  soufre. 


En  regard  de  ces  effets  utiles,  dont  les  prin¬ 
cipaux  se  condensent  en  quelque  sorte  è  l’ap¬ 
proche  de  la  radiation  3.000  A,  on  peut  dire 
qu’au-dessous  de  la  radiation  2.600  A  des  effets 
indiscutablement  nuisibles  peuvent  se  manifes¬ 
ter,  même  avec  des  temps  d’exposition  fort 
courts.  La  marge  semble  ici  étroite  entre  l’éry¬ 
thème  tardif  et  la  brûlure  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde.  On  sait  aussi  que  la  coagulation  de  l’al¬ 
bumine  se  produit  vers  2. .500  A,  la  bactériolyse 
également,  la  mort  cellulaire  dès  2.400  A. 

Les  radiations  ultra-violettes  n’ont  pas  le  môme 
pouvoir  de  pénétration  tissulaire  selon  leur  lon¬ 
gueur  d’onde.  Au-dessous  de  2.200  A  rien  ne 
pénétrerait,  faible  pénétration  jusqu’à  3.200  A, 
importante  de  quelques  millimètres  jusqu’à 
4.000  Â. 


la  vérité,  qu’apparent.  Aucune  complica¬ 
tion  sérieuse  ne  fut  observée,  aux  degrés 
où  ces  brûlures  se  sont  produites  chez  nous 
par  le  brûleur  refroidi  non  filtré.  On  ne 
saurait  donc  prétendre  que  les  auteurs  alle¬ 
mands,  que  nous  avons  cités,  aient  eu  tort  d’uti¬ 
liser  telle  quelle,  c’est-à-dire  sans  filtrage,  la 
lampe  de  Kromayer  à  forme  modifiée  par  Hav¬ 
licek.  Nous  gardons  personnellement,  de  la  pra¬ 
tique  de  guerre,  une  crainte  réelle  de  certains 
voisinages  nerveux  ou  vasculaires  situés  dans  des 
recessus  aveugles.  Le  risque  de  provoquer  une 
brûlure  mortelle,  sur  un  organe  délient,  par 
l’ultra-violct  non  filtré  ne  nous  paraît  pas  exclu. 
La  théorie  des  radiations  ultra-violettes  ne  res¬ 
sent,  du  reste,  aucun  avantage  à  conserver  les 
courtes  longueurs  d’ondes.  Elle  signale  leurs 
dangers.  Le  filtrage  à  l’uviol  d’une  lampe  type 
Kromayer-Havlicek  utilisée  au  contact  des  tissus 
n’entraîne  pas  des  temps  de  pose  excessifs.  Sup¬ 
primer  les  longueurs  d’onde  inférieures  à  2.600  A 
paraît  donc  indiqué.  Le  filtrage  uviol  bieu 
limitant  le  spectre  entre  4.400  A  et  3.300  Â,  sup¬ 
primant  ainsi  à  gauche  une  gamme  de  radia¬ 
tions,  longues,  théoriquement  utiles,  ne  peut-il 
être  remplacé  par  le  filtre  uviol  blanc  qui  coupe 
à  2.600  A  et  qui  conserve  le  visible?  Ce  dernier 
ne  garantirait-il.  pas  suffisamment  la  vie  des  tis¬ 
sus,  tout  en  assurant  un  service  encore  meil¬ 
leur  P  C’est  possible,  malgré  les  légères  taches 
qu’entraîne  parfois  l’emploi  du  filtre  blanc.  Nos 
observations  sont,  toutefois,  insuffisantes  pour 
permettre  une  prise  de  position.  Jusqu’à  plus 
ample  informé,  le  filtre  uviol  bleu  doit  être 
utilisé  dans  l’irradiation  «  de  cont.acl  n  d’une 
plaie,  puisque  son  efficacité  paraît  suffisante  et 
ses  garanties  étendues. 

L’Amérique  vient  de  nous  envoyer  une  nou¬ 
velle  lampe  pour  l’irradiation  ultra-violette,  que 
l’on  utilise,  sans  refroidissement  spécial,  pres¬ 
que  à  bout  portant.  Bien  que  ses  dimensions  et 
surtout  les  temps  de  pose  prolongés  (dix  à  vingt 
minutes)  ne  permettent  pas  d’entrevoir  son  uti¬ 
lisation  pour  le  traitement  de  la  plaie  fraîche 
de  guerre  (où  il  faut  agir  avec  rapidité  et  sou¬ 
vent  dans  les  infundlbula),  la  lampe  «  Window 
Westinghouse  »  nous  intéresse.  La  publicité  fait 
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grand  cas  de  scs  propriétés  bactéricides  directes, 
que  nous  voudrions  qualifier  d’indirectes,  au 
sens  même  que  nous  avons  développé  dans  ce 
travail.  Avec  cette  lampe,  comme  avec  les  autres, 
les  cultures  ne  sont,  en  effet,  pas  influencées, 
lorsque  le  matériel  est  prélevé  in  vivo  après  Irra¬ 
diation  de  la  plaie.  C’est  dans  une  autre  direc¬ 
tion  que  nous  voyons  le  très  grand  intérêt  d’une 
conception  qui  bouleverse  certaines  opinions. 

La  lampe  «  Windovv  »  permet,  à  dose  d’éry¬ 
thème,  des  applications  de  longue  durée  (jus¬ 
qu’à  vingt  minutes  et  plus).  Ces  applications 


Fig.  1. 


peuvent  être  fréquemment  renouvelées  (jusqu'à 
deux  fois  par  jour)  sans  que  nous  en  ayons  cons¬ 
taté  le  moindre  inconvénient  en  regard  d  avan¬ 
tages  considérables.  L’impulsion  donnée  à  la 
cicatrisation  traînante,  sur  ces  plaies  granulantes, 
de  mauvais  aspect,  auxquelles  le  chirurgien 
a  souvent  affaire,  est  simplement  prodigieuse. 
Dans  plusieurs  cas  d’infections  aiguës  de  la  main 
(piqûres,  panaris,  participation  de  gaines  tendi¬ 
neuses),  le  brûleur  refroidi,  associé  ou  non  à 
l’irradiation  ultra-violette  plus  générale,  et  ces 
derniers  temps  à  la  lampe  Window,  nous  a  per¬ 
mis  de  redresser  rapidement  certaines  évolutions 
menaçantes. 

Obseuvation  V.  —  M.  Paul  Ey..,  41  ans,  24  Sep¬ 
tembre  1939  (D™  de  Grenus,  Chester,  Maurice  Jean- 
nerel).  Plaie  irrégulière  du  premier  espace  inter- 
mélacarpicn  gauche,  compliquée  de  brûlure  du  dos 
de  la  main,  qui  inléressc  le  derme  et  l’aponévrose 
(7  cm.  de  long  sur  21/2  à  4  cm.  de  large).  Acci¬ 
dent  survenu  dans  un  garage  en  s’efforçant  d'clcin- 
dre  un  moteur  en  flhmmes.  Le  blessé  est  amené 
d’urgence,  le  soir,  pour  complications,  trois  semai¬ 
nes  après  l’accident,  avec  une  inflammation  étendue 
'du  pourtour  do  cetle  plaie  purulente.  Deux  cordons 
lymphangitiqucs  indurés  et  douloureux  montent  à 
l’aisselle.  Adénopathies  douloureuses  cubitales  cl 
axillaires,  frissons,  pouls  à  130,  température  à  dO”!, 
excitation,  vomissements,  douleurs  .abdominales 
sans  localisation.  Globules  blancs:  17.000.  Albu¬ 
mine:  traces,  acétone:  0,10.  La  culture  sanguine 
est  restée  négative.  Pronlosil. 

Les  ultra-violets  refroidis,  filtrés  à  l’uviol  blanc, 
sont  appliqués  au  contact  de  la  plaie  (cinquante 
secondes).  Immobilisation  du  membre  sous  panse¬ 
ment  et  traitement  du  pourtour  enfl.ammé  à  la 
lampe  Window.  L’évolution  se  lit  sur  la  feuille  de 
température.  Les  douleurs,  constantes  auparavant, 
ont  disparu  dès  la  première  nuit  (voir  feuille  de 
température). 

Le  2  Octobre,  dans  le  temps  record  de  six  jours, 
quatre  séances  complémentaires  à  la  hampe  Window 
amenèrent  la  fermeture  (peau  de  souris)  de  cette 
plaie  grave.  La  qualité  de  cette  cicatrice  au  dou¬ 
zième  jour  apparaît  exceptionnelle  (voir  fig.  1). 

(On  ne  peut  que  faire  un  rapprochement  avec 
l’affirmation  déjà  ancienne  de  dermatologues  qui 


voyaient  dans  la  lampe  de  Kromayer  le  mode  de 
traitement  de  choix  de  certaines  cicatrices  et  surtout 
des  chéloïdes  jeunes.) 

La  lampe  «  Window  »  pourrait  bien  rendre, 
en  temps  de  guerre,  des  services  signalés,  dès 
qu’il  s’agira  de  réunion  secondaire  troublée,  ou 
d’évolution  chéloïdionne  ou  de  cicatrisation  éten¬ 
due  et  délicate  au  voisinage  d’articulations.  C’est 
la  raison  qui  nous  conduit  à  sa  mention  dans 
cet  article. 

Pour  qui  aime  remonter  aux  causes,  nous 
rappellerons  qu’en  dehors  des  filtres,  des 
répartitions  énergétiques  très  variées  peuvent 
être  obtenues  par  le  choix  du  générateur  et 
du  brûleur.  La  lampe  «  Window  »  procède 
du  générateur  à  basse  pression,  à  quartz  dit 
froid.  Utilisant  pour  la  transmission  énergé¬ 
tique  un  de  ces  verres  spéciaux,  de  minceur 
extrême  (3/100  de  millimètre),  qui  ont  fait 
leur  apparition  avec  les  rayons  cathodiques  et 
les  ondes  limites,  les  fabricants  ont  obtenu 
un  renforcement  considérable  de  l 'énergie  au 
voisinage  du  secteur  érythémateux  2.500  A 
(plus  précisément  2.537  A),  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut  comme  du  moins  puissant 
des  deux  secteurs  érythémateux.  L’extension 
vers  les  courtes  longueurs  d’onde  est  nette, 
puisque  l’extrême  1.850  A  passe  aussi.  Que, 
dans  ces  conditions,  les  effets  nuisibles  pour 
l’albumine  et  la  vie  cellulaire  ne  se  mani¬ 
festent  pas,  c’est  bien  pour  nous  étonner  et 
nous  convaincre  de  l’ignorance  profonde  où 
nous  demeurons  des  causes  premières  de  cer¬ 
tains  effets  biologiques  du  spectre  ultra-vio¬ 
let.  En  dépit  des  explications  des  constructeurs, 
concilie  aujourd’hui  qui  pourra  la  notion  . sou¬ 
vent  vérifiée  do  réduction  évidente  de  l’action 
caustique  par-  le  filtrage  qui  coupe  les  radia¬ 
tions  inférieures  à  2.600  A,  et  l’augmen¬ 
tation  utile  du  pouvoir  des  courtes  longueurs 
d’onde  dans  la  lampe  «  Window  ».  Ni  la  pos¬ 
session  du  spectre,  ni  celle  des  courbes  de  répar¬ 
tition  do  l’énergie  do  la  lampe  (t  W’indow  » 
n’éclairent  l’origine  vraie  de  son  efficacité  remar¬ 
quable. 
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5  Février  1940. 

Le  mécanisme  de  VattéDuation  de  ((  Bact.  ty- 
phi-murium  »  sous  l’action  de  la  lécithine;  l’in¬ 
fluence  en  oxygène  dans  le  milieu  de  culture.  — 
-M.  Baruch  Samuel  Levin.  M.  Charles  -Achard, 
r.ipporléur.  En  travaillant  avec  Bacl.  typhi-nmrium 
l’auteur  a  observé  que  des  repiquages  quotidiens 


en  bouillon  lécilhiné,  aussi  bien  dans  des  condi¬ 
tions  d’aérobiose  que  d’anacrobiose,  amènent  la 
perte  totale  du  pouvoir  pathogène,  pour  la  souris, 
exercée  par  la  souche  mère,  et  de  se  demander  : 
dans  quelle  proportion  l’atténuation  est  spécifique? 
Est-ce  le  facteur  spécifique  (lécithine)  ou  le  facteur 
non  spécifique  (repiquages)  qui  influence  plus,  la 
porte  de  la  virulence  .t*  ' 

Les  résultats  des  expériences  montrent  : 

1°  Que  le  facteur  repiquage  reste  sans  action  sur 
la  virulence  d’une  souche  de  Bact.  typhi-murium 
après  400  passages  effectués  en  anacrobiose  ; 

2°  La  même  souche  bactérienne,  cultivée  dans 
des  conditions  identiques,  en  anacrobiose,  mais  en 
présence  de  lécithine  (0,2  pour  100),  montre  une 
perte  totale  de  sa  vindcnce  pour  la  souris  ; 

3°  En  éliminant  par  la  culture  en  anaérobiose 
l’atténuation  duc  aux  repiquages,  on  constate  que 
l’atlénaulion  obtenue,  par  l’action  de  la  lécithine 
seule,  suffit  pour  obtenir  la  perle  totale  de  l’action 
pathogène. 

12  Février. 

Teneur  en  riboüavine  (vitamine  B  J  de  quel¬ 
ques  organes  de  la  grenouille  (u  Rana  viridis  ii). 
—  Henriette  Nollet.  M.  Paul  Portier,  rappor¬ 
teur.  D’après  les  données  il  est  sut  tout  intéressant 
de  remarquer  que  la  grenouille  se  place  au  point 
de  vue  flavinique  avec  les  autres  pœcilolhermcs, 
par  opposition  aux  homéothermos.  La  teneur  .lu 
foie  est  do  l’ordre  de  grandeur  de  celle  des  lam¬ 
proies,  des  poissons,  de  la  tortue  marine  et  sur¬ 
tout,  chez  la  femelle,  elle  est  inférieure  à  toutes  les 
déterminations  relatives  aux  pœcilothcrmes. 

Les  organes  de  la  grenouille  adulte,  sont  donc 
pauvres  en  vitamine  B,,  à  l’exception  de  la  surré¬ 
nale. 

Sut  les  déterminants  chimiques  de  la  matura¬ 
tion  sexuelle.  —  M“®  Vera  Dantchakofi.  M.  Mau¬ 
rice  Caullery,  r.ipporleur. 

26  Février. 

De  l’influence  de  la  vitamine  C  sur  les  phéno¬ 
mènes  pathologiques  humains  dus  aux  grands 
froids.  —  MM.  Auguste  Sartory  et  Jacques 
Meyer.  Ayant  observé  pendant  la  période  de  grand 
froid,  deux  hommes  présentant,  une  hémoglobinu¬ 
rie  paroxysmale,  les  auteurs  ont  pu  caractériser 
dans  le  sérum  de  ces  sujets  l’hémolysine  spéciale 
de  Landsteiner.  En  expérimentant  l’action  de  dif¬ 
férents  corps  réducteurs,  .additionnés  in  vitro  au 
sang  de  ces  malades,  sur  le  phénomène  d’hémolyse, 
il  a  été  constaté  que  l’acide  ascorbique  synthétique 
empêche  la  production  du  phénomène  d’hémolyse. 
Les  deux  malades  soumis  à  un  traitement  per  os  de 
vitamine  C  furent  rapidement  et  definitivement 
guéris.'*  C’est  par  cetle  voie  que  les  auteurs  ont  été 
amenés  à  penser  que  ce  traitement  par  l’acide 
ascorbique  pouviiit  peut-être  soulager  les  douleurs 
des  hommes  souffrant  de  pieds  gelés. 

Etant  à  'court  de  vitamine  C  synthétique,  les 
auteurs  se  sont  adressés  à  la  vitamine  C  naturelle 
présente  en  quantité  élevée  dans  la  feuille  d’iris 
fraîche  (225  à  240  mg  pour  100  g.  de  feuilles). 

La  vitamine  C,  sous  forme  de  solution  lannique 
a  clé  appliquée  en  frictions  légères  sur  le  pied  ma¬ 
lade.  L’effet  calmant  cl  vascularisant  se  manifeste 
dès  le  deuxième  jour  du  traitement.  L’emploi  d’une 
solution  aqueuse  a  un  grand  avantage  par  rapport 
aux  pommades  grasses,  tant  au  point  de^  vue  ab¬ 
sorption  et  application  du  médicament,  qu  au  point 
de  vue  économie  de  linge. 

La  vitamine  synlhclique  ne  paraît  pas  douée  du 
même  effet  physiologique  que  le  liquide  extrait  de 
l.i  feuille  d’iris,  lequel  doit  contenir  à  côté  de  la 
vitamine  C  naturelle,  une  autre  vitamine  que  les 
auteurs  supposent  être,  d’après  leurs  recherches 
préliminaires,  la  vitamine  P. 

4  Mars. 

Le  gel  d’alumine  en  tant  qu’adjuvant  du 
vaccin  contre  la  peste  bovine.  —  M.  Henri  Ja- 
cotot.  M.  Emile  Roubaud,  rapporteur.  L’addition 
de  gel  d’alumine  aux  émulsions  tissulaires  formo- 
lées  que  l’on  emploie  comme  vaccin  contre  la  peste 
bovine,  renforce  leur  pouvoir  vaccinant  dans  de 
notables  proportions  :  le  vaccin  adsorbé  se  montre 
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di?  10  à  plus  de  25  fois  supérieur  au  vaccin  ordi¬ 
naire  ;  au  surplus  il  se  distingue  de  celui-ci  par 
la  régularité,  la  constance  de  ses  effets. 

Ce  résultat  permet  d’envisager  la  possibilité  de 
présenter  le  vaccin  antipestique  sous  une  forme  par¬ 
ticulièrement  active,  tout  en  réduisant  sensible¬ 
ment  le  volume  de  la  dose  à  injecter. 

Les  pulpes  de  tissus  et  le  gel  d’alumine  s’associent 
selon  la  loi  d’adsorption  mutuelle  des  solides. 

Agent  inîeetieiix  du  genre  Rickettsia  mis  en 
évidence  chez  une  tique  «  Haemaphysalis  bi- 
spinosa  »  Neumann  du  cerf  de  Coebinchine.  — 
MM.  Joseph  Mesnard  et  Constantin  Tonmanofî. 
M.  Emile  Roubaud,  rapporteur.  Un  agent  infec¬ 
tieux  du  genre  Rwkeitsia  pathogène  pour  le  co¬ 
baye  a  été  isolé  de  la  tique  Hacmapivysalis  f}ispi- 
nosa  Neumann  capturée  sur  un  cerf  sambur  ;  le 
cobaye  présente  une  courbe  de  température  carac¬ 
téristique,  avec  parfois  une  réaction  scrotale.  La 
maladie  peut  aussi  être  innpparentc. 

11  Mars. 

Sur  la  physiologie  du  signe  local.  —  M.  Claude 
Gautier.  M.  Charles  Âchard,  rapporteur.  I.a  no¬ 
tion  physiologique  d’espace  met  en  jeu  des  élé¬ 
ments  divers:  tactiles,  musculaires,  visuels,  auditifs, 
olfactifs,  ampullaircs,  nerveux,  médullaires,  céré¬ 
braux.  On  sait  que  lorsqu’on  touche  un  point  de 
la  peau,  le  contact  est  localisé  (signe  local  de 
Lodze).  L’auteur  a  recherché  à  quel  appareil  était 
lié  le  signe  local,  à  l’organe  récepteur  ou  au  sys¬ 
tème  médullaire  ?  Des  expériences  poursuivies  sur 
la  R.  esculcnla  L.  paraissent  montrer  que  le  signe 
local  périphérique  a  ses  racines  dans  les  récepteurs 
cutanés,  et  que  l’échelon  médullaire  suffit  déjà  a 
en  assurer  le  cycle  complet,  réflexe  (c’est-à-dire 
excitation  et  réponse  adaptée)  alors  que  les  centres 
supérieurs  et  la  conscience  sont  mis  dans  l’impossi¬ 
bilité  d’y  intervenir. 

Propriétés  purgatives  et  constitution  chimi¬ 
que.  —  M.  Buu-Hoi.  M.  Marcel  Delépine,  rappor¬ 
teur.  Le  succès  obtenu  dans  l’introduction  théra¬ 
peutique  de  médicaments  du  groupe  de  la  phé- 
nolphtnléinc  ont  suscité  de  nombreuses  recherches 
en  vue  de  trouver  des  relations  entre  leurs  pro¬ 
priétés  purgatives  et  leur  structure  moléculaire. 

Passant  en  revue  les  différentes  théories  émises, 
l’auteur  démontre  que  c’est  la  fonction  lactone  qui 
est  le  support  de  l’activité  physiologique,  les  hy¬ 
droxydes  phénoliques  jouant  probablement  un  rôle 
de  mordançage. 

En  résumé,  il  semble  que  chez  les  substances 
purgatives  du  type  de  la  phénolphtaléinc,  la  fonc¬ 
tion  lactone  constitue  le  groupe  toxophore  (Ehrlich 
appelait  ainsi  la  partie  d’une  molécule  qui  détient 
l’activité  pharmacodynamique)  et  les  hydroxydes 
phénoliques  jouent  le  rôle  de  groupes  haplophores, 
permettant  la  fixation  de  la  molécule  sur  les  tissus 
vivants.  Ces  hydroxydes  peuvent  concourir  à  ren¬ 
forcer  l’activité  pharmacodynamique  en  exaltant  la 
polarisation  diélétrique  de  la  molécule,  selon  les 
conceptions  de  K.  W.  Rosenmund. 

Inoculation  pulmonaire  des  virus  typhiques  et 
boutonneux.  —  Jf.  Paul  Durand  et  M-"®  Hélène 
Sparrow.  L’inoculation  sous  anesthésie  de  virus 
typhique  murin  ou  historique  ou  de  virus  bouton¬ 
neux  par  voie  respiratoire  permet  d’obtenir  chez 
la  souris  et  quelques  autres  rongeurs,  des  lésions 
pulmonaires  massives  et  un  développement  local 
extrêmement  abondant  de  Rickettsias.  Cette  tech¬ 
nique  permet  de  se  procurer  dans  des  conditions 
satisfaisantes  des  émulsions  très  riches  de  ces  ger¬ 
mes, 

M.  Romme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

16  Avril  1940. 

Décès  de  M.  Hallion.  —  Allocution  de 
M.  L.  Martin,  président. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Rubay  (Bruxelles). 
—  M.  Guérin. 

Traitement  local  des  plaies  par  le  para- 
amîno-sulfamide.  —  M.  Marchoux  présente  une 


note  de  M.  Chorino  qui  a  soigné  par  le  sulfa¬ 
mide  toutes  les  plaies  survenues  dans  une  collec¬ 
tivité;  les  plaies,  parfois  étendues,  toujours  souil¬ 
lées  de  terre  et  de  cambouis,  étaient  lavées  à  l’eau 
salée  tiède,  soigneusement  épluchées  et  recouvertes 
de  sulfamide  en  pâte  ou  en  poudre;  la  guéi'ison 
s’est  toujours  faite  rapidement  et  sans  complica¬ 
tions;  les  plaies  suppurantes,  pansées  ainsi  tous  les 
jours  pour  éviter  la  stagnation  du  pus,  ont  guéri 
eu  quelques  jours  et  les  plus  anciennes  ont  paru 
les  plus  sensibles  à  l’action  du  médicament. 

Du  comportement  de  l’acide  ascorbique.  — 
M.  Villaret  présente  une  note  de  MM.  Piéry,  Cor- 
dier  et  Enselme  q\ii  montrent  qu’in,  vivo  l’acide 
ascorbique  active  les  échanges  des  cellules;  in  vitro, 
dans  le  foie,  il  augmente  la  réserve  de  glycogène 
et  le  fer  anorganiquo  et  diminue  le  fer  total  et  le 
fer  organique  ;  dans  le  muscle,  il  augmente  le  gly¬ 
cogène  et  diminue  toutes  les  formes  du  fer;  il  agit 
peu  sur  les  constituants  du  sérum;  enfin,  dans  les 
os,  il  diminue  les  cendres  ainsi  que  les  principaux 
constituants  minéraux  (Ca,  P,  CO^)  ;  il  semble  donc 
que  l’action  de  l’acide  ascorbique  soit  inversée  et 
qu’il  agisse  surtout  comme  réducteur;  les  modifi¬ 
cations  subies  par  l’acide  ascorbique  pendant  son 
passage  dans  le  tube  digestif  et  pendant  son  ab¬ 
sorption  expliquent  sans  doute  les  résultats  oppo¬ 
sés  trouvés  in  vitro  et  in  vivo. 

Quelques  considérations  pratiques  relatives 
au  rapport  uréique  bémato-urinaire  de  Cottet. 
—  -MM.  J.  et  A.  Ehouri  (Alexandrie)  ont  trouvé 
un  rapport  uréique  hémato-urinaire  supérieur  à  la 
normale  chez  un  gr>and  nombre  de  sujets  ne  pré¬ 
sentant  aucun  trouble  rénal  décelable;  ce  qui  peut 
s’expliquer  pour  une  grande  partie  par  les  condi¬ 
tions  climatériques  locales  (les  sudations  excessives 
amenant  la  réduction  du  volume  urinaire)  et  par 
la  nature  de  l’alimentation  faite  surtout  de  fécu¬ 
lents,  de  légumes  et  de  fruits  et  par  suite  hypo- 
azotée  ;  on  peut  rémédicr  à  ces  causes  d’erreur  de 
nature  physiologique  en  faisant  prendre  au  sujet, 
pendant  quelques  jours,  une  eau  minérale  favori¬ 
sant  la  diurèse  et  en  le  soumettant  à  un  régime 
azoté  suffisant  ;  sous  ces  réserves,  le  rapport  de 
Cottet,  facile  à  déterminer  en  clientèle,  peut  don¬ 
ner  dans  bien  des  cas  des  résultats  dignes  de  con¬ 
fiance.  D’autre  part,  beaucoup  des  sujets  ayant  un 
rapport  élevé  sans  signes  rénaux,  étaient  des  hépa¬ 
tiques;  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  en  appréciant 
l’activité  fonctionnelle  d’un  organe,  que  certaines 
perturbations  peuvent  dépendre  d’un  autre  organe 
synergique  du  premier. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

19  Avril  1940. 

Epanchement  pleural  séro-ûbrineux  avec  pul¬ 
lulations  streptococciques,  développé  au  cours 
d’une  scarlatine  chez  un  tuberculeux  pulmonaire. 
Injections  intra-pleurales  de  1162  F,  Guérison. 
—  M.  A.  Lemierre,  M”””  Bonnenîant  et  Dufresne 
rapportent  l’observation  d’un  jeune  homme  de 
22  ans  atteint  de  tuberculose  pulmonaire  droite  et 
chez  lequel  se  développa  brutalement,  au  6“  jour 
d’une  scarlatine,  un  épanchement  pleural  droit 
séro-fibrineux,  à  polynucléaires  et  fourmillant  de 
streptocoques  hémolytiques.  L’atteinte  générale  était 
grave.  Une  série  d’injections  intrapleurales  de 
1162  F  amenèrent  l’arrêt  immédiat  de  la  pullula¬ 
tion  strcptococcique,  la  prompte  stérilisation  du 
liquide  pleural,  l’amélioration  rapide  de  l’état  géné¬ 
ral  et  la  disparition  de  la  fièvre. 

Les  auteurs  soulignent  l’extrême  gravité  habi¬ 
tuelle  de  cette  catégorie  de  pleurésies  chez  les  scar¬ 
latineux  et  les  remarquables  effets  des  injections 
intrapleurales  de  1162  F.  chez  leur  malade. 

—  M.  Rist  demande  si  le  sulfamide  paraît  avoir 
eu  une  action  sur  l’évolution  de  la  tuberculose 
chez  ce  sujet.  M.  Lemierre  n’a  pas  eu  cette  impres¬ 
sion.  M.  Benda  a  noté  que  les  tuberculeux  ont 
l’air  de  très  bien  supporter  les  sulfamides.  Avis  que 
ne  partage  pas  M.  Dufour. 

Gros  érysipèle  du  scrotum  traité  par  le 
1162  F.  —  M.  A.  Lemierre  rapporte  une  observa¬ 
tion  d’érysipèle  du  scrotum  avec  gros  œdème  de 


la  verge  et  du  pubis,  chez  un  homme  de  52  ans. 
Eschare,  pus  strcptococcique.  L’eschare  enlevée,  on 
se  trouva  en  présence  d’un  gros  dégât;  fistule  uré- 
tralc.  On  bourra  la  plaie  de  poudre  de  1162  F.  La 
guérison  fut  très  rapide,  presque  complète  en 
15  jours. 

Ces  érysipèles  ne  sont  d'ordinaire  pas  très  graves 
mais  ici  l’amélioration  fut  si  brusque  qu’elle  méri¬ 
tait  d’être  mentionnée. 

Un  deuxième  point  à  signaler  dans  cette  obser¬ 
vation  est  l’abcès  du  pubis  sur  lequel  le  produit 
sulfamidé  n’a  agi  qu’en  raison  de  son  application 

—  M.  Lereboullet  apporte  à  cette  communica¬ 
tion  les  résultats  concordants  de  sa  propre  expé¬ 
rience. 

Un  cas  d’épithélioma  du  côlon  descendant 
chez  un  jeune  soldat.  —  MM.  P.  Brodin  et  Phi- 
lardeau  insistent  sur  l’extrême  latence  d’une 
occlusion  basse  mais  cependant  très  serrée  ne  s’étant 
traduite  que  par  de  l’amaigrissement  et  trois  vomis¬ 
sements  espacés  et  sur  l’intérêt  des  examens  radio¬ 
logiques  dans  tous  les  cas  des  vomissements  inex¬ 
pliqués. 

L’emploi  des  sulfamides  dans  les  maladies 
infectieuses  des  nourrissons.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Walther,  M™  Nordmann.  L’emploi  des 
sulfamides  n’est  pas  suivi  chez  le  nourrisson  d’in¬ 
cidents  regrettables,  et  est,  au  contraire,  suscepti¬ 
ble  de  donner  souvent  des  résultats  surprenants. 

Ces  composés  ne  modifient  pas  la  composition 
du  sang,  dans  le  sens  de  l’agranulocytose.  Dans  les 
observations  publiées  à  ce  sujet,  il  s’agit  de  doses 
fortes  données  longtemps  ou  d’une  manière  répé¬ 
tée.  Les  doses  sont  variables.  Elle  devront  être  on 
rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie  telle  que 
l’examen  clinique  la  définit.  Pour  les  affections 
tributaires  du  gonocoque,  du  streptocoque  de  l’éry¬ 
sipèle,  du  méningocoque,  les  résultats  sont  les  mê¬ 
mes  que  chez  l’adulte,  avec  des  doses  proportion¬ 
nées  à  l’intensité  de  l’infection  plus  qu’à  l’âge  ou 
au  poids  de  l’enfant.  Légère  amélioration  de  la  sta¬ 
tistique  des  bronchopneumonics.  Diminution  nette, 
de  moitié  de  la  mortalité  par  méningite  à  pneumo¬ 
coques.  Résultats  négatifs  dans  les  toxi-infections 
à  type  cholériforme.  Effet  prophylactique  vis-à-vis 
des  infections  de  crèche  négatif. 

—  M.  Lesné  répète  ce  qu’il  a  souvent  dit  de  la 
tolérance  des  enfanls  aux  toxiques. 

—  M.  Lereboullet  a  obtenu  dans  les  broncho¬ 
pneumonies  des  nourrissons  des  résultats  sembla¬ 
bles  à  ceux  qui  sont  signalés  dans  la  précédente 
communication  ;  il  insiste  sur  la  nécessité  d’inter¬ 
venir  très  tôt. 

—  M.  Lemierre  a  obtenu  —  peut-être  pour  des 
causes  bactériologiques  —  des  résultats  variables 
dans  les  broncho-pneumonies  de  la  coqueluche  et 
de  la  rougeole.  Les  sulfamides  aux  L'"'  et  2“  jours 
de  la  maladie  donnent  des  guérisons  plus  rapides. 
Pour  ce  qui  est  du  traitement  institué  plus  tardi¬ 
vement,  il  faut  reconnaître  que  les  petits  malades, 
traités  par  d’autres  méthodes,  guérissent  très  géné¬ 
ralement. 

—  M.  Weil-Hallé  pense  également  que  le  trai¬ 
tement  oxygénothérapique  a  gardé  toute  sa  valeur. 
Même  opinion  de  M.  Comby  qui  a  déjà  annoncé 
la  faillite  des  sérums  et  des  vaccins  dans  la  bron- 
chopneumonic  et  qui  souligne  l’extrême  difficulté 
que  présente  le  diagnostic  de  cette  affection,  les 
erreurs  fréquentes  et  conséquemment  la  précarité 
des  stalisliqucs.  Il  reste  fidèle  à  l’oxygénothérapie. 

—  M.  Rist  fait,  en  ce  qui  concerne  l’adulte,  les 
mêmes  réserves.  Combien  de  congestions  pulmo¬ 
naires,  de  cortico-pleurites  ont  donné  lieu  à  un 
diagnostic  erroné  1 

Max  riuLMAXN. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

20  Avril  1940. 

Propriétés  pathogènes  du  BCG  mort  ou  vivant 
enrobé  dans  l’huile  de  vaseline.  —  MM.  A.  Saenz 
et  C.  A.  Urquijo  démontrent  que  l’inoculation 
intratesticulaire  de  BCG  mort,  enrobé  dans  l’huile 
de  vaseline,  produit  chez  le  lapin  des  lésions  pul¬ 
monaires  moins  graves  que  celles  données  par  les 
bacilles  bovins  morts  de  souches  pleinement  viru- 
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lentes.  Dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  le 
BCG  vivant  en  suspension  huileuse,  détermine  des 
lésions  pulmonaires  identiques  h  celles  que  provo¬ 
que  le  BCG  mort. 

L'atténuation  de  virulence  du  BCG  semble  plu¬ 
tôt  liée  à  l’incapacité  de  sa  pullutalion  dans  les 
tissus  qu’au  bouleversement  de  sa  constitution  chi¬ 
mique  et  physico-chimique. 

Remarques  sur  le  rôle  joué  par  diËérents 
excipients  pour  sensibiliser  le  cobaye  au  BCG 
par  la  méthode  des  scarifications.  —  M.  J.  Bre- 
tey  a  pratiqué  sur  des  cobayes  des  scarincations 
avec  des  suspensions  de  BCG  faites  dans  dilfcrciits 
excipients:  Sauton  au  quart,  eau  physiologique, 
solution  de  gomme  arabique  à  5  pour  100,  glycé¬ 
rine,  huile  d’olive,  huile  de  vaseline.  Ce  sont  les 
suspensions  en  milieu  aqueux  qui  ont  donne  les 
meilleurs  résultats,  car  rallcrgic  apparaît  très  pré¬ 
cocement  et  atteint  un  taux  très  élevé.  A  titre  de 
comparaison,  des  expériences  faites  dans  les  me¬ 
mes  conditions,  mais  à  des  doses  10  fois  supérieures 
avec  des  bacilles  morts,  ont  été  loin  de  provoquer 
une  sensibilité  équivalente. 


Oxycarbonémie  et  anoxémie.  —  MM.  Leon 
Binet,  M.-V.  Strumza  et  P.  Nicolle  étudient  le 
taux  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le  sang  du  chien 
normal.  Ils  montrent  (|u’une  anoxémie  brusque¬ 
ment  instituée,  soit  en  faisant  respirer  à  l'animal 
une  atmosphère  fortement  sous-oxygénée,  soit  en 
le  soumettant  à  une  importante  dépression  baromé¬ 
trique  au  moyen  du  caisson,  amène  une  élévation 
du  taux  de  l’oxyde  de  carbone  existant  normale¬ 
ment  dans  le  sang.  La  rate  participe  à  cette  éléva¬ 
tion  qui  est  liée  il  l’augmentation  du  taux  de  1  hé¬ 
moglobine. 


Action  des  sympatholytiques  sur  les  modiû- 
cations  de  la  pression  intra-pleurale  provoquées 
par  rhistamine.  —  MM.  J.  Troisier,  M.  Bariety 
et  M”'  D.  Kohler  étudient  rinfluence  d’un  grand 
nombre  de  svmpatholytiqucs  naturels  (yoliimbinc, 
eorvn.inthinc')  et  de  synthèse  (amines  à  fonction 
éthèr-oxvde  phénolique,  dérivé  du  hcn/.odioxanc) 
sur  la  diminution  de  jircssion  intra-pleurale  ])ro- 
diiito  par  des  doses  très  variées  d’histamine  chez 
le,  chien  ebloralosé.  Les  auteurs  montrent  que 
l’injection  endoveineuse  de  ces  divers  sympatholy¬ 
tiques  diuiimie  ou  supprime  l’effet  des  doses  limi¬ 
naires  d’hislnmine  actives  sur  la  pression  intra¬ 
pleurale.  Dans  les  mêmes  conditions,  l’effet  des 
moyennes  et  fortes  doses  d'histamine  est  diminué, 
et  l’augmentation  considérable  de  la  pression  intra¬ 
pleurale  qui  apparaît  sous  l’innuenee  des  très  for¬ 
tes  doses  d’histamine,  probablement  par  l’interrne- 
diaire  d’une  décharge  d’adrénaline,  est  supprimée. 


Sur  la  formation  de  microcaillots  et  de  cail¬ 
lots  dans  le  sang  citraté  conservé.  —  MM. 
A.  Tzanck,  M.  bureau  cl  G.  Pittaluga  ont  étudié 
le  processus  de  formation  de  caillots  et  de  micro- 
caillots  dans  les  ampoules  de  sang  citraté  conservé. 

Les  microcaillol.s  se  forment  pendant  le  proces¬ 
sus  de  sédimentation  à  partir  des  premières  heures 
dans  le  sédiment  flottant  au-dessus  de  la  masse 
.globulaire  et  sont  constitués  par  quelques  leuco¬ 
cytes  et  des  plaquettes. 

Les  caillots  se  forment  par  fragmentation  de  la 
courbe  leucocytaire  et  Ihrombocytaire  qui  se  dépose 
vers  la  fin  du  processus  de  formation  entre  les 
masses  globulaires  et  le  plasma  surnageant. 

Etude  de  l’action  de  la  colchicine  sur  les 
mitoses  des  ûbroblastes  cultivés  a  in  vitro  n  — 
concentrations  dites  fortes  ■ —  et  mécanisme 
d’action  de  la  colcbicine  employée  en  concen¬ 
trations  faibles  sur  l’évolution  de  la  mitose 
dans  les  cultures  de  ûbroblastes  «  in  vitro  ii.  — 
MM.  Jean  Verne  et  V.  Vilter.  Il  y  a  identité  du 
mécanisme  d’action  de  la  colchicine  in  vivo  et  sur 
les  cultures  in  vitro.  Il  n’existe  pas  d’effet  stimu¬ 
lateur  de  la  mitose,  mais  un  effet  inhibiteur.  A 
des  concentrations  relativement  fortes,  le  blocage 
est  tel  que  peu  de  cellules  entrent  en  division  ;  à 
des  concentrations  faibles,  l’entrée  en  division  est 
possible  mais  un  arrêt  se  produit  à  la  métaphase 
et  l’on  assiste  a  l’accumulation  caractéristique  des 
cellules  en  mitose  colchicinique. 

A.  Escalier. 
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Syndrome  angineux  lié  à  des  embolies  post¬ 
opératoires.  —  MM.  G.  Marchai  et  Ph.  Braillon 
rapportent  l’observation  d'un  homme  de  55  ans, 
chez  qui  une  série  de  six  embolies  pulmonaires 
graves,  avec  angor  et  collapsus  vasculaire  se  ter¬ 
mina  par  la  guérison.  A  jiropos  de  ce  cas,  les 
auteurs  discutent  toutes  les  hypothèses  pathogéni¬ 
ques.  Ils  pensent  que  l'asphyxie  dilate  le  cœur 
droit,  et  qu’il  faut  attacher  de  l’importance  à  l’en- 
combrement  de  la  circulation  de  retour  ainsi  qu’à 
la  stagnation  du  sang  veineux  dans  le  sinus  coro- 

Action  de  l’atropine  dans  un  cas  d’intoxica¬ 
tion  massive  par  la  digitaline.  —  MM.  G.  Mar¬ 
chai,  P.  Breton  et  Ch.  Baugé  relatent  une  tenta¬ 
tive  de  suicide  par  la  digitaline. 

Les  auteurs  ont  étudié  l'action  de  l’atropine  sur 
rélcctro-cardiogramme  :  1  mp.  intra-veineux  a  exa¬ 
géré  la  négativité  de  l’onde  T  et  provoqué  un  déca¬ 
lage  de  S.  T.  Tous  les  cas  d’intoxication  par  la 
digitaline  ne  sont  pas  justiciables  du  traitement 
alropinique  et  celui-ci  doit  être  contrôlé  par  des 
examens  électriques  en  série. 

Artériolite  pulmonaire  primitive.  —  MM. 
C.  Lian,  P.  Isidor,  Fuhterman  et  G.  Tardieu  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  cas  d’artériolite  pulmo¬ 
naire  primitive  avec  insuffisance  fonctionnelle  de 
l'orifice  pulmonaire. 

L'orig-iiie  en  éliiil  peut-être  fœtale,  et  les  lésions 
.sans  doute  de  nature  hérédo-syphilitique,  àlais  rien 
dans  l’examen  histopathologique  n'est  venu  con¬ 
firmer  celle  hypothèse  soulevée  par  la  clinique.  Il 
est  donc  impossible  de  préciser  la  nature  et  la  date 
d’apparition  de  cette  artériolite. 

Il  y  a  lieu  de  faire  une  place  aux  artériolitcs 
pulmonaires  à  côté  des  lésions  du  tronc  artériel  pul¬ 
monaire  et  de  celles  de  l’arbre  artériel  pulmonaire 
tout  entier. 

Les  grandes  dilatations  artérielles  pulmonaires 
sont  rares,  qui  sont  la  conséquence  d’une  commu¬ 
nication  interauriculaire. 

Enfin,  il  y  a  une  gamme  de  gravité  dans  les 
maladies  artérielles  pulmonaires,  depuis  les  faits 
bénins  d'hypertension  pulmonaire  légère,  primi¬ 
tive,  sans  sclérose,  jusqu’aux  artérilcs  cl  arlério- 
lites  graves  et  même  fatales. 

Importance  de  la  station  debout  dans  la 
recherche  du  pouls  alternant.  —  Les  investiga¬ 
tions  cliniques  de  M.  Lian  l’ont  conduit  à  décou¬ 
vrir  une  nouvelle  technique  de  recherche  du  pouls  ■ 
alternanl.  Il  s'agit  de  l’examen  des  malades  dans 
la  station  debout.  Il  arrive  en  effet  que  dans  celte 
altitude  un  pouls  alternant  qui  était  discret  ou  dis¬ 
cutable  dans  le  déeubitus,  devienne  très  net,  parfois 
même  si  accentué  que  la  faible  pulsation  radiale  no 
soit  plus  perceptible,  il  arrive  même  que  le  pouls 
alternant  soit  impossible  à  diagnostiquer  dans  le 
déeubitus  et  .soit  bien  net  dans  la  station  debout. 

Il  arrive  cependant  que  le  pouls  alternant,  net 
dans  le  décubitus,  ne  soit  pas  accentué  par  la  sta¬ 
tion  debout.  Il  n’est  pas  rare  non  plus,  en  cas  d’hy¬ 
pertension,  de  ne  le  trouver  ni  dans  le  déeubitus, 
ni  dans  la  station  debout. 

L’endocardite  mélitococcique.  —  M.  E.  Le- 
doux  (Besançon)  résume  l’observation  d’un  cas 
d'endocardite  ulcéro-vegétante  mélitococcique,  dans 
lequel  pour  la  première  fois,  en  France,  a  été  iden¬ 
tifié  l'abortus  bonis.  L’auteur  signale  la  rareté  de 
celte  forme  viscérale  de  l’infcclion  bruccllairc,  à 
l’étude  de  laquelle  R.  Raynaud,  d’Alger,  a  con¬ 
sacré  un  récent  travail. 

Rythme  de  galop  et  troisième  bruit  chronolo¬ 
giquement  variable  au  cours  d’une  dissociation 
auriculo-ventriculaire  incomplète.  —  MM.  Clerc, 
André  et  Soullard  présentent  l’observation  d’un 
malade  de  34  ans,  chez  qui  l’auscultation  permet 
d’entendre  d’une  façon  inconstante  un  souffle  sys¬ 
tolique  et  un  souffle  diastolique,  accompagnés 
d’un  dédoublement  du  deuxième  bruit,  ce  dernier 
paraissant  chronologiquement  variable.  Les  tracés 
montraient  un  allongement  notable  de  l’espace 
P.  R.  Plus  tard,  les  auteurs  notèrent  une  dissocia¬ 


tion  incomplète,  transitoire,  à  type  dit  :  «  par  in¬ 
terférence  )>.  Les  tracés  phono-cardiographiques 
monircrcnl  qu’il  s’agissait  d’un  rythme  de  galop 
auriculaire,  et  non  d’un  dédoublement  du  2”  bruit. 

Dilatation  congénitale  de  l’artère  pulmonaire. 
—  MM.  Routier  et  Brumlik  ont  suivi  pendant 
15  ans,  10  ans  et  4  ans,  trois  malades  dont  la 
radioscopie  montrait  de  très  grosses  artères  pulmo¬ 
naires  et  une  ombre  aortique  minime.  L’autopsie 
a  confirmé  ce  fait. 

Ces  trois  malades  sont  morts  des  progrès  de 
leur  pneumopathie  chronique;  il  semble  que  celte 
disposition  congénitale  prédispose  particulièrement 
à  l’atteinte  broncho-pulmonaire.  Enfin  les  autours 
attirent  l’attention  sur  la  similitude  presque  com¬ 
plète  entre  ces  cas  et  ceux  relatés  sous  l’appellation 
de  «  communication  inter-auriculaire  ». 

Foyers  microscopiques  d’apoplexie  myocardi¬ 
que  avec  syndrome  clinique  et  électrique  d’in¬ 
farctus,  sans  oblitération  coronarienne.  —  MM. 
Donzelot  et  Meyer-Heine  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  72  ans  qui,  à  la  suite  d’une  frac¬ 
ture,  fait  un  infarctus  pulmonaire  et  présente, 
dans  les  jours  qui  suivent,  le  tableau  clinique  d’un 
infarctus  avec  onde  coronarienne  sur  les  courbes 
électriques.  L’autopsie  montre  l’absence  de  toute 
altération  macroscopique,  mais  l’examen  histologi¬ 
que  met  en  évidence  plusieurs  zones  de  congestion 
myocardique  aiguë  avec  raptus  hémorragiques. 

Robert  Coronel. 
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Mesure  des  ebronaxies  optiques  et  vestibu- 
laires  dans  un  cas  d’amaurose  hystérique.  — 
M.  Georges  Bourguignon.  Les  chronaxics  optiques 
et  vestibulaircs  sont  notablement  augmentées  dans 
l’hystérie.  Ce  signe  apporte  un  élément  important 
pour  le  diagnostic  entre  l’hystérie  et  la  simulation, 
car  chez  les  simulateurs,  les  chronaxics  sont  nor¬ 
males.  Lorsque  le  simulateur  refuse  d’accuser  les 
phosphènes,  la  recherche  de  la  chronaxic  vestibu- 
laire  reste  possible.  Au  point  de  vue  doctrinal  les 
modifications  des  chronaxics  dans  l’hystérie  prou¬ 
vent  que  les  pithiatiques  sont  bien  réellement  des 
malades. 

La  protection  oculaire  contre  les  blessures  de 
guerre.  —  M.  Rochon-Duvigneaud.  Deux  systè¬ 
mes  ont  été  propo.sés  :  une  visière  s’abaissant  au 
devant  du  casque  et  dans  laquelle  sont  taillées  à 
plat  des  fentes  horizontales  ;  une  persienne  à  lame 
se  présentant  de  champ  dans  toute  l’étenduC  du 
champ  visuel. 

Ce  dernier  système  est  préférable. 

Collyres  mydriatiques  cliniques.  —  M.  Magi- 
tot.  L’effet  de  l’atropine  est  lent  et  la  cycloplégic 
qu’elle  provoque  est  souvent  un  désavantage.  On 
peut  obtenir  mieux  en  faisant  agir  avec  le  para- 
sympathicolylique,  dont  le  point  d’attaque  est  le 
sphincter  pupillaire,  un  sympathicomimétique  qui 
active  le  dilatateur.  On  peut  employer  l’adréna¬ 
line,  l’éphédrine,  le  sulfate  de  benzédrinc,  etc.  Les 
sympathicomiméliques  diminuent  l’amplitude  de 
l’accommodation,  sans  la  supprimer  ;  associés  à 
l'atropine  ils  paraissent  raccourcir  la  durée  de  là 
cycloplégic.  La  mydriase  est  plus  rapide  et  plus 
large. 

Les  injections  sous-conjonctivales  d’adréna¬ 
line  dans  les  irido-cyclites  hypertensives.  — 
M.  Bailliart  rappelle  l’innocuité  et  l’efficacité  de 
ces  injections  pratiquées  au  limbe. 

Quelques  cas  de  kératites  anciennes  réchauf¬ 
fées  à  la  suite  de  l’injection  de  vaccin  antity¬ 
phoïdique.  —  MM.  Dubar  et  Sourdille. 

Rétinite  stellaire  et  typhus  exanthématique. 
—  MM.  Jayle  et  Toubert. 

Dudois-Poulsen. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIÈNE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBI-IËES  SOUS  l_A  DIRECTION  DE  M.  A.  FEIL 


La  Protection  des  ouvriers  mineurs 


Le  travail  à  la  mine  expose  l’ouvrier  à  de  mul¬ 
tiples  accidents  :  éboulements,  coups  de  mines, 
chutes,  blessures  de  toutes  sortes,  à  la  tôte,  aux 
mains,  aux  pieds  ;  éclats  dans  l’œil,  etc...  Aussi 
doit-on  accueillir  avec  faveur  tout  ce  qui  mar¬ 
que  un  progrès  pour  la  protection  du  mineur. 
Dirigeants  et  ouvriers  doivent  être  convaincus 
que  beaucoup  d’accidents  peuvent  être  évités, 
que  la  fatalité  est  loin  d’être  la  maîtresse  en 
cette  matière.  Le  rôle  du  chef,  du  porion  surtout 
est  primordial  ;  il  faut  éduquer  le  mineur,  le 
former  à  la  pratique  de  la  sécurité,  lui  montrer 
l’importance  et  l’efficacité  des  mesures  prises 
pour  le  protéger  contre  les  causes  d’accidents  et 
môme  le  préserver  contre  les  accidents  fortuits 
toujours  possibles. 

De  nombreux  dispositifs  individuels  de  pro¬ 
tection  ont  été  mis  en  œuvre  dans  les  mines  de 
charbon,  dus  peur  la  plupart  à  l’initiative  indi¬ 
viduelle  des  chefs  comme  des  ouvriers.  Nous  ins¬ 
pirant  d’un  article  de  Joseph  Michaux  nous 
en  indiquerons  quelques-uns  qui  ont  été  expéri¬ 
mentés  dans  les  charbonnages  de  Roton-Far- 
cienne  et  Oignies,  et  nous  soulignerons  les  heu¬ 
reux  résultats  qu’ils  ont  apportés  dans  la  lutte 
contre  les  accidents. 

Chapeaux.  —  Les  accidents  de  la  tôte  sont 
assez  nombreux  dans  les  mines.  Beaucoup  pro¬ 
viennent  de  l’insouciance  des  ouvriers  qui  né¬ 
gligent  de  garantir  leur  tôte  d’une  coiffure  ou 
conservent  un  chapeau  décousu,  coupé,  qui 
n’offre  qu’une  protection  partielle  et  insuffi¬ 
sante.  Le  chapeau  doit  être  en  cuir  bouilli, 
d’une  bonne  qualité,  d’une  résistance  suffisante 
aux  chocs.  C’est  un  devoir  des  chefs  de  contrôler 
leur  efficacité  et  de  veiller  que  les  ouvriers  en 
soient  munis. 

Lunettes.  —  Le  port  des  lunettes  est  utile  pour 
certains  cas  spéciaux  ;  creusement  en  terrains 
durs,  cassage  de  pierres,  entretien  des  galeries 
où  le  courant  d’air  peut  soulever  des  poussières. 
Toutefois,  l’emploi  des  lunettes  pour  les  travaux 
au  fond  ne  s’impose  pas  d’une  façon  aussi  im¬ 
périeuse  que  pour  les  travaux  de  surface  (buri¬ 
nage,  meulage,  etc...). 

Ceintures  de  sûreté.  —  Le  port  des  ceintures 
est  obligatoire  pour  les  ouvriers  travaillant  aux 
puits,  taquets,  guidonnages.  Elles  doivent  ap¬ 
partenir  au  type  réglementaire  et  être  formées  : 

D’une  ceinture  en  cuir  avec  bretelles  ; 

D’un  ressort  intercalé  dans  la  chaîne  de  sus¬ 
pension  destinée  à  amortir  le  choc  lors  d’une 
chute. 

Genouillères.  —  Michaux  conseille  de  protéger 


1.  ^fIC^AUX  :  Les  bons  prolcclciirs  des  ouvriers  mineurs. 
Le  Médecin  d’usine,  Juillet  1939,  n'  4  et  Bulletin  social 
des  Industriels  de  Belgique,  Février  1939. 


les  genoux  au  moyen  de  plaques  en  caoutchouc 
mousse,  introduites  dans  une  poche  en  toile 
placée  à  l’intérieur  du  pantalon  à  la  hauteur 
des  genoux.  Ces  genouillères  ont  surtout  pour 
but  d’éviter  les  hygromas  fréquents  chez  les  ou¬ 
vriers  qui  travaillent  appuyés  sur  les  genoux. 

Jambières.  —  Les  blessures  aux  jambes  sont 
assez  nombreuses  et  souvent  graves.  D’après  une 
statistique  de  Michaux,  les  blessures  du  tibia 
auraient  occasionné  une  moyenne  de  quarante 
journées  par  accident  chômant,  tandis  que  pour 
l’ensemble  des  accidents  la  moyenne  n’est  que 
do  douze  jours.  Depuis  l’emploi  des  jambières  en 
cuir,  couvrant  la  jambe,  du  genou  au  cou-de- 
pied,  aucun  accident  n’a  été  signalé,  alors  que 
sur  les  jambières  on  remarque  des  traces  de 
coups  et  coupures  qui,  sans  ce  protecteur,  au¬ 
raient  très  probablement  provoqué  des  acci¬ 
dents. 

Cu.vussuRES.  —  Les  blessures  aux  pieds  sont 
assez  fréquentes  chez  les  mineurs  ;  elles  forment 

10  pour  100  du  total  des  accidents  et  intéressent 
15  pour  100  des  ouvriers  blessés  obligés  de  s’ar¬ 
rêter.  On  les  observe  surtout  (70  pour  100)  chez 
les  ouvriers  qui  portent  des  chaussures  insuffi¬ 
santes  (bottines,  en  crêpe,  sandales).  11  faut 
recommander  l’emploi  do  bons  souliers  de  cuir, 
et  renforcer  si  possible  l’extrémité  de  la  chaus¬ 
sure  avec  un  bout  armé  métallique  inoxydable 
(modèle  hollandais),  consistant  en  une  pièce 
emboutie  placée  sous  le  cuir.  On  garantit  mieux 
ainsi  les  orteils  dans  le  cas  si  fréquent  de  chute 
de  pierres  ou  d’écrasement  par  berlines. 

PnoTÈGE-MAiNS.  —  Lcs  maiiis  sont  particuliè¬ 
rement  exposées  aux  accidents  par  chutes  de 
pierres,  do  houille,  piqûres,  etc...  Plus  de  la 
moitié  des  blessures  enregistrées  dans  les  mines 
sont,  d’après  Michaux,  des  blessures  des  mains. 

11  était  donc  urgent  de  trouver  un  remède. 

Fin  1933,  on  a  utilisé  dans  certaines  mines  de 

Belgique  un  protecteur  constitué  d’une  plaque 
en  cuir  chromé  maintenue  par  des  lanières  sur 
le  dos  de  la  main.  L’usage  de  ce  protecteur  a 
été  étendu  rapidement  à  tous  les  ouvriers  du 
fond. 

Pour  certaines  catégories  d’ouvriers  (ceux  qui 
poussent  les  berlines,  qui  manipulent  les  côblcs, 
rails,  tôles,  etc...),  on  dispose  la  plaque  de  cuir 
sur  la  paume  de  la  main  ;  on  évite  ainsi  les 
petites  blessures  provoquées  par  les  bavures,  fils 
de  câbles.  Ces  blessures  sont  souvent  peu  redou¬ 
tables  par  elles-mêmes,  mais'  elles  s’infectent 
facilement  et  entraînent  un  chômage  quelque¬ 
fois  prolongé. 

Grâce  à  l’usage  du  protôge-mains  on  a  cons¬ 
taté  une  rapide  régression  du  nombre  des  bles- 
-  sures  aux  mains  et  surtout  une  forte  diminu¬ 
tion  des  journées  do  chômage  résultant  de  ces 
blessures. 

Voici  quelques  chiffres  concernant  une  So¬ 
ciété  minière  : 

De  1928  à  1937  le  nombre  de  blessures  aux 
mains  est  tombé  de  359  à  220,  donc  une  dimi¬ 
nution  de  40  p.  100.  D’autre  part,  le  nombre 
d’accidents  chômants,  qui  était  de  138  en  1928, 


est  descendu  à  57  en  1937,  soit  une  diminution 
de  60  p.  100. 

Le  nombre  de  journées  de  chômage  pour  bles¬ 
sures  aux  mains,  de  1510  en  1928  est  tombé 
à  514  en  1937  ;  diminution  de  62  p.  100. 

Ces  chiffres  sont  assez  éloquents  pour  montrer 
que  les  protège-mains  sont  parmi  les  protec¬ 
teurs  les  plus  efficaces  des  ouvriers  mineurs. 

Ce  court  exposé  n’a  pas  besoin  de  commen¬ 
taires  ;  il  indique  assez  clairement,  je  crois,  les 
résultats  obtenus  par  les  ingénieurs  et  les  tech¬ 
niciens  pour  rendre  moins  dangereux  le  travail 
du  mineur. 

On  sait  qu’un  semblable  effort  est  poursuivi 
depuis  des  années  par  les  hygiénistes  pour  pro¬ 
téger  le  travailleur  contre  les  poussières. 

A.  Feil, 


La  prophylaxie  contre  les  poussières 
dans  les  mines 


La  lutte  contre  les  poussières  dans  les  mines 
doit  spécialement  retenir  l’attention  de  l’hygié¬ 
niste  du  fait  que  l’ouvrier  travaille  dans  un 
milieu  confiné. 

Les  poussières  se  produisent  dans  la  mine  en 
trois  circonstances  : 

A.  Au  ifOMENT  DU  CHARGEMENT  OU  DU  DÉCHARGE¬ 
MENT  DES  DÉBLAIS.  —  On  réduit  le  dégagement  des 
poussières  pendant  cette  opération  en  saturant 
d’eau  le  minerai  avant  de  le  ramasser  à  la  pelle 
ou  de  le  charger  sur  des  Avagons.  Mais  le  seul 
moyen  vraiment  efficace,  c’est  l’emploi  de 
machines  faisant  le  chargement  mécanique. 

B.  Au  MOMENT  DE  LABATAGE  DU  MINERAI  A  l’eX- 
PL05IF.  —  Avec  les  poussières  se  dégagent  des 
vapeurs  toxiques,  nitreuses  en  particulier,  dont 
Faction  irritante  joue  peut-être  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathogénie  de  la  silicose. 

Pour  éviter  ce  double  danger,  il  est  nécessaire 
que  l’ouvrier  ne  retourne  au  chantier  qu’après 
le  dépôt  des  poussières  et  la  disparition  des  gaz 
nocifs.  Lcs  experts  sud-africains  admettent  qu’un 
délai  de  six  heures  est  nécessaire  pour  que  les 
plus  fines  poussières,  qui  sont  aussi  les  plus 
dangereuses,  puissent  se  déposer.  La  meilleure 
solution  consiste  à  ne  faire  qu’un  seul  tir  chaque 
jour,  à  la  fin  de  la  journée  de  travail. 

Si  plusieurs  tirs  doivent  être  effectués,  il  faut 
réaliser  une  ventilation  très  efficace,  et  aussi 
favoriser  la  sédimentation  et  l’agrégation  de  la 
poussière  flottanle  par  la  projection  de  certaines 
substances.  Le  plus  simple  consiste  à  pulvériser 
une  nappe  d’eau  entre  la  zone  du  minage  et  le 
reste  de  la  galerie  ;  on  diminue  ainsi  les  pous¬ 
sières  produites  par  le  coup  de  mine  et  on  empê¬ 
che  leur  dispersion.  Il  ne  faut  pas  oublier  tou¬ 
tefois  qu’une  humidité  trop  accentuée  n’est  pas 
sans  inconvénient  ;  elle  risque  de  favoriser  l’in¬ 
fection,  tuberculeuse. 

On  peut  utiliser,  avec  avantage,  d’autres  sub- 
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stances  parmi  lesquelles  l’huile  de  ricin.  Ce 
corps,  mélangé  à  l’eau  et  à  la  glycérine,  est 
d’un  emploi  courant  dans  les  mines  hollandaises 
pour  abattre  les  poussières.  Le  procédé  est 
appelé  <(  Holman-Wetherill-Sprny  ».  Le  mélange 
est  pulvérisé  dans  le  fond  de  la  galerie  où  a  eu 
lieu  l’explosion,  la  galerie  étant  fermée  par  un 
■sas.  Dès  que  la  pulvérisation  a  ou  lieu,  on  peut 
revenir  au  front  de  taille  ;  il  n’y  a  plus  ni  pous¬ 
sière,  ni  gaz  nocif  de  déllagration  (Viggeii). 

C.  Au  MOMENT  nu  l'ORAGu.  —  Ici  le  problème 
exige  une  solution  différente.  Les  poussières  se 
dégagent  pendant  le  forage,  donc  pendant  le 
travail  ;  l’ouvrier  n’a  pas  la  ressource  de  se 
mettre  à  l'abri  en  s’éloignant  du  chantier.  Le 
seul  moyen  de  le  préserver  est  d'empêcher  que 
les  poussières  so  répandent  dans  l’atmosphère. 

Plusieurs  systèmes  ont  été  préconisés  qui  se 
réduisent  à  deux  principes  ;  Méthode  è  l’humide, 
méthode  d’aspiration. 

1»  MÉ-rnoBE  A  n’uuMiDiî.  —  Evacuation  par  Veau. 
On  utilise,  à  cet  effet,  des  forets  creux  qui  amè¬ 
nent  sous  pression,  par  le  canal  central,  un 
petit  courant  d’eau  dans  le  trou  de  forage.  Une 
sorte  de  manchon  dans  lequel  tourne  le  fleuret 
assure  1  arrivée  d'eau  sous  pression  à  l’inté¬ 
rieur  du  fleuret  creux.  L’eau  s'échapiic  à  l’extré¬ 
mité  qui  porte  le  taillant  et  reflue,  à  l’extérieur 
de  ce  trou,  en  entraînant  la  poussière. 

Ce  procédé  tà  t’humide  réalise  la  suppression 
presque  tolale  de  la  poussière,  puisque  celle-ci 
est  tout  de  suite  réduite  en  pâte  par  l’eau. 
Malheureusement,  il  nécessite  un  appareillage 
lourd,  compliqué  ;  il  ne  peut  être  monté  que 
sur  des  perforatrices  à  affût  et  non  sur  les 
marteaux  à  main  légers. 

11  a  un  autre  inconvénient,  celui  d’accroître 
l’humidité  dans  la  mine  ;  il  semble  bien  prou¬ 
ver  qu’un  excès  d’humidité  augmente  les  pos¬ 
sibilités  d'infection  et  particulièrement  de  l’in¬ 
fection  tuberculeuse. 

Mavrogordato  a  fait  ressortir  qu’il  est  difPi- 
cilc  d'infecter  un  animal  en  lui  faisant  inhaler 
des  organismes  secs,  alors  que  90  pour  100  de 
résultats  positifs  sont  obtenus  par  le  Spray. 
Teleky,  de  son  côté,  montra  que  les  maladies 
sont  plus  nombreuses  et  plus  graves  lors  de 
l’affûtage  humide  que  lors  de  l’affûtage  à  sec. 
Orenstein  crut  remanpier  que  la  silicose  est 
plus  virulente  lorsqu’on  emploie'  l’arrosage  è 
l’eau  pour  l'abatage  des  poussières.  Ces  faits 
ont  une  importance  particulière  vu  le  rôle  pré¬ 
pondérant  du  bncillo  tuberculeux  dans  l’étiologie 
de  la  silicose. 

Abaliujc  lien  poussières  par  pulvérisation 
(Veau.  “  Le  principe  consiste  ii  diriger,  vers 
Lorifice  du  trou  de  mine,  un  jet  d'eau  .sous 
l)ression  dont  les  particules  sont  divisées  le  plus 
finement  possible  .à  l’aide  d’un  pulvérisateur  ou 
«  atomiseur  perfectionné  »;  leur  nap])e  vient  frap¬ 
per  la  poussière  è  sa  sortie  du  trou  et  la  rabat 
vers  le  sol.  Les  résultats  sont,  on  général,  meil¬ 
leurs  avec  les  fleurets  pleins  qu’avec  les  fleurets 
creux. 

Les  services  techniques  de  la  Société  ardoisière 
de  l’Anjou  ont  réalisé  un  dispositif  perfectionné 
qui  permet  l 'abatage  intégral  des  poussières 
quel  que  soit  le  fleuret  employé,  plein  ou  creux. 
Cet  appareil  fonctionne  depuis  193.5  dans  les  car¬ 
rières  do  la  Société,  où  il  donne  toute  satisfaction. 

2”  MÉTiionE  d’aspir.vtion.  —  Les  appareils  cap¬ 
teurs  de  poussières  sont  basés  sur  le  principe 
.suivant  :  Un  manchon  engainc  le  fleuret  du 
marteau  piqueur  et  s’applique  exactement  .è 
l’orinco  du  trou  de  fonçage  ;  entre  le  fleuret  et 
la  gaine  se  trouve  un  osp.acc  libre  au  niveau 


I  duquel  on  pratique  l’aspiration  des  poussières 
dans  un  sac  relié  au  manchon  par  un  tuyau 
flexible. 

Il  existe  deux  types  d’appareils  :  le  type  Hay 
et  le  type  Sgonina.  Voici,  d’après  Audibert, 
quelques  renseignements  sur  chacun  d’eux. 

Le  type  Iluy  aspire  les  poussières  à  l’orifice  du 
trou  de  mine  par  une  boîte  cylindrique  plus  ou 
moins  adhérente  à  la  paroi  de  la  roche.  La  boîte 
est  reliée  è  un  sac  de  laine  filtrant  par  une 
tuyauterie  en  caoutchouc.  Le  courant  d’air 
d’aspiration  est  provoqué  par  une  injection  d’air 
comprimé  dans  le  tuyau  dans  le  sens  boîte 
cylindrique -►  sac  de  récolte. 

L’inconvénient  de  cet  appareil  est  le  manque 
d’étanchéité  de  la  boîte  d’aspiration. 

Le  type  Sgonina  fait  agir  un  jet  d’air  souf¬ 
flant  au  fond  du  trou.  La  cavité  du  trou  de  mine 
est  mi.se  en  communication  étanche  avec  le  sac 
de  laine  de  récolte  par  un  double  raccord 
enfoncé  dans  un  avant-trou  de  15  à  20  cm.  de 
longueur  et  ayant  la  forme  d’un  Y.  La  branche 
inférieure  de  l’Y  est  celle  enfoncée  dans  l’avant- 
trou.  Une  des  branches  supérieures  laisse  passer 
le  fleuret  et  l’autre  s’ouvre  dans  le  sac  de  laine. 
Cet  appareil  était  utilisé  dans  les  houillères  du 
Pays  de  Galles,  en  1930  ;  son  inconvénient  prin¬ 
cipal  consiste  dans  le  creusement  de  l’avant- 
trou  de  65  mm.  de  diamèlre  et  de  16  à  20  cm. 
de  long. 

Ces  deux  types  d’appareils  efe  captage  des 
poussières  ont  été  perfectionnés.  Citons  l’appareil 
Kadeo,  qui  est  un  dérivé  très  amélioré  du  type 
Hay  ;  l’aspiration  y  est  beaucoup  plus  puissante 
car  elle  est  obtenue  par  un  aspirateur  spécial  et 
non  plus  par  injection  d’air  comprimé. 

L’appareil  Angers,  construit  en  France  par 
Ingersoll,  dérive  du  type  Sgonina  :  il  utilise  un 
courant  d’air  asjiirant  et  non  soufflant,  ce  qui 
favorise  le  nettoyage  du  fond  du  trou. 

L’appareil  Daygiiesperce,  qu’utilise  Audibert, 
et  qui  est  un  perfectionnement  du  type  Angers- 
Sgonina. 

Dans  les  carrières  d’ardoises,  j’ai  vu  fonction¬ 
ner  deux  types  d’ai)pareils  capteurs  de  pous¬ 
sières  dérivés  des  précédents. 

Le  premier  consiste  à  capter  les  poussières 
dans  un  sac.  On  fore  le  trou  de  mine  à  l’aide  de 
burins  creux  ;  la  poussière  est  entraînée  par  l’air 
d 'échappement  du  marteau.  Au  lieu  de  la  laisser 
s’échapper  à  l’orinco  du  trou,  on  la  dirige  dans 
un  sac  en  toile  où  elle  est  recueillie. 

Voici  la  description  schématique  de  l’appareil  : 
le  sac  est  fixé  sur  une  pièce  métallique,  formant 
joint,  è  rorifice  du  trou  de  mine.  Après  avoir 
préparé  un  avant-trou  de  quelques  centimètres, 
le  mineur  met  en  place  la  pièce  cl  y  introduit 
le  burin.  Il  n’a  plus  ensuite  qu’à  mettre  en 
marche  le  marteau-foreur.  La  poussière,  trans¬ 
portée  par  l’air  d’échappement  du  marteau,  est 
arrêtée  sur  le  joint  à  l’entrée  du  trou  et  tombe 
dans  le  sac  où  elle  est  retenue,  tandis  que  l’air 
traverse  la  paroi  du  sac. 

Ce  dispositif,  d’après  les  recherches  entre¬ 
prises,  permettrait  de  retenir  jusqu’à  95  pour 
100  des  poussières.  Mais  les  plus  fines,  celles 
qu’il  y  a  le  plus  d’intérêt  à  recueillir,  échappent 
et  se  répandent  dans  l’atmosphère.  En  outre,  le 
capteur  utilisé  est  difficile  à  fixer  dans  le  rocher; 
l’étanchéilé  du  joint,  bonne  au  début,  devient 
assez  rapidement  médiocre,  en  sorte  que  le  taux 
de  captage  des  poussières  tombe  assez  vite  de 
95  pour  100  à  80  et  môme  70  pour  100.  Il  faut 
changer  le  joint  fréquemment,  ce  qui  rend  oné¬ 
reux  l’entretien  de  l’appareil.  De  plus,  le  sys¬ 
tème  ne  peut  être  employé  pour  les  mines  creu¬ 
sées  au  niveau  du  sol. 

Le  deuxième  procédé  consiste  à  aspirer  les 
poussières  entraînées  par  l’air  d’échappement 


du  marteau  à  l’aide  d’un  aspirateur  électrique 
portatif  que  l’on  met  en  action  au  voisinage  du 
trou  en  fonçage.  C’est  un  aspirateur  sensible¬ 
ment  analogue  à  ceux  utilisés  pour  les  usages 
domestiques,  mais  plus  résistants.  Il  est  muni 
d’un  moteur  électrique  que  l’on  branche  sur  les 
fils  d’éclairage  du  chantier  et  qui  actionne  une 
petite  turbine  qui  aspire  l’air  provenant  du 
trou  de  mine. 

L’orifice  du  trou  de  mine  est  muni  d’une 
buse  fixée  dans  un  avant-trou  d’une  dizaine  de 
centimètres  de  longueur  et  d’un  diamèlre  légè¬ 
rement  su])érieur  à  celui  du  trou  de  mine. 
Celte  buse,  traversée  par  l’outil  perforateur,  est 
reliée  à  l’aspiraleur  par  un  tuyau  de  caoutchouc 
do  forte  section  ;  elle  permet  de  recueillir,  par 
un  ajutage,  l’air  d’échappement  du  marteau 
chargé  des  poussières  provenant  de  la  perfora¬ 
tion.  Grâce  à  la  dépression  créée  à  l’orifice  du 
trou,  aucune  poussière,  surtout  les  plus  ténues, 
n’a  tendance  à  se  répandre  dans  l’atmosphère. 

Au  moment  do  forer  une  mine,  il  suffit  à 
l’ouvrier  do  faire,  au  marteau-pneumatique,  un 
avant-trou  d’une  dizaine  de  centimètres  de  pro¬ 
fondeur,  d’y  fixer  la  buse  par  une  légère  pres¬ 
sion,  de  mettre  l’aspirateur  en  marche.  L’ou¬ 
vrier  commence  le  forage  comme  pour  une  mine 
ordinaire.  Après  avoir  fait  3  ou  4  m..  de  mine, 
il  doit  avoir  soin  de  secouer  légèrement  les 
poussières  accumulées  sur  le  filtre  et,  après 
deux  ou  trois  heures  de  travail,  de  vider  l’appa¬ 
reil  des  poussières  qu’il  contient. 

L’aspiraleur  pèse  16  kg.;  il  est  par  suite  aisé¬ 
ment  transportable;  son  emploi  est  extrêmement 
commode. 

Ce  procédé  permet  une  suppression  presque 
complète  des  poussières  avec  les  fleurets  creux. 
Néanmoins  il  présente  quelques  inconvénients  : 
il  oblige  tout  d’abord  à  percer  un  avant-trou 
sans  aspiration,  travail  qui  dégage  forcément 
des  poussières.  D’autre  part,  le  tube  de  caout¬ 
chouc  s’engorge  assez  facilement,  ainsi  que 
l’appareil  d’aspiration  lui-même. 


Les  grands  progrès  qui  ont  été  réalisés,  au 
point  de  vue  de  l’hygiène,  dans  la  technique  et 
l’emploi  du  marteau  perforateur,  no  doivent  pas 
faire  négliger  les  mesures  habituelles  de  protec¬ 
tion.  Il  faut,  en  particulier,  veiller  à  la  bonne 
ventilation  mécanique  des  galeries  et  des  chan¬ 
tiers  d’abatage  ;  et  môme,  dans  certaines  cham¬ 
bres  sans  issue  et  poussiéreuses,  organiser  un 
système  do  ventilateur  à  air  comprimé  qui 
place  l’ouvrier  dans  les  meilleures  conditions  de 
travail.  Il  convient  de  faire  remarquer  que  le 
marteau  pneumatique  facilite  le  renouvellement 
do  l’air.  Un  marteau  en  marche  consomme,  et 
rejette  par  suite  dans  le  chantier  une  quantité 
de  l’ordre  du  mètre  cube  d’air  par  minute. 
C’est  donc,  pour  une  part,  de  l’air  pur  que  le 
mineur  respire  dans  le  chantier  où  il  travaille. 

Malgré  les  perfectionnements  des  techniques, 
les  moyens  en  usage  n’arrêtent  pas  toutes  les 
poussières,  et,  dans  certains  cas  où  le  risque 
d’inhalation  des  poussières  est  le  plus  impor- 
Innt,  l’emploi  de  masques  doit  être  recommandé. 

André  Feil. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Lieres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  Vobjet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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ViLMIlÊTÉS  »»  IMTOUHi^TXOMS 


Doit-on  réviser 
la  doctrine  pasteurienne? 


Dans  une  belle  élude,  parue  ici  mémo,  sur 
les  viroses  végétales,  M.  C.  Levaditi  ^  a  posé 
((  1“  que  la  doctrine  pasteurienne  devra  être 
reconsidérée  sur  le  plan  de  la  nature  et  du  méca¬ 
nisme  d’action  de  certains  ullravirus,  lesquels 
ne  peuvent  plus  être  envisagés  comme  étant  des 
inframicrobes  ;  2°  que...  la  parole  est  aux  chi¬ 
mistes  et  aux  physiciens  ».  Si  nous  souscrivons 
bien  volontiers  à  la  seconde  affirmation  —  on 
verra  pourquoi  au  cours  de  cette  note  —  la 
première  nous  avait  laissé  quelque  peu  per¬ 
plexe  :  S’agirait-il  de  la  position  prise  à  pro¬ 
pos  de  la  génération  spontanée  puisqu’en  assimi¬ 
lant  des  ultravirus  à  des  cristaux,  on  entrevoit 
la  possibilité  —  tout  au  moins  théorique  —  d’en 
créer  à  volonté?  Nous  n’avons  pas  manqué  de 
nous  reporter  aux  pages  curieuses  que  M.  Coslan- 
tin  a  écrites  sur  la  «  vie  des  cristaux  »,  pages  où 
les  différences  et  les  ressemblances  entre  une 
cellule  et  un  cristal  sont  exposées  sans  ambi¬ 
guïté  2.  Nous  étions  de  plus  en  plus  étonné  de  la 
conclusion  de  M.  Levaditi  lorsque  nous  avons 
relu  le  beau  livre  d’Emile  Duclaux,  où  est  retra¬ 
cée  de  main  de  maître  l’évolution  de  la  pensée 
pasteurienne  Mieux  que  dans  l’oeuvre  complète 
de  Pasteur,  nous  saisissons,  dans  celte  brillante 
synthèse,  le  fil  d’Ariane  qui  a  conduit  du 
Mémoire  sur  la  fermentation  lactique  à  la  lettre 
signalant  Melclinikoff  au  public  français.  Duclaux 
voit,  dans  ce  fil,  la  force  de  la  pensée  de  Pasteur 
et  son  livre  est  basé  sur  ce  thème.  Nous  nous 
proposons,  dans  ces  quelques  lignes,  de  transpo¬ 
ser  trois  des  principaux  arguments  de  Duclaux. 
L’idée  directrice  de  Pasteur  pourrait  alors  -Être 
considérée  comme  une  anticipation  géniale  de 
notions  aujourd’hui  familières.  Peut-être  que  les 
faits  ayant  amené  M.  Levaditi  à  ses  conclusions 
trouveraient  place  dans  la  doctrine  pasteurienne 
ainsi  comprise. 

1°  Pasteur  «  n’avait  pas  manqué  de  comparer 
son  ferment  acétique,  agent  d’oxydation,  aux 
globules  du  sang  qui  sont  chargés  aussi  de  trans¬ 
porter  l’oxygène  dans  les  tissus,  de  le  céder  à 
certaines  substances  de  préférence  h  d’autres,  de 
procéder  ainsi  à  des  oxydations  voulues  sinon 
volontaires  et  réfléchies  *  ».  Nous  savons,  à 
l’heure  actuelle,  qu’une  équation,  déduite  de  la 
Loi  d’action  des  masses,  <(  permet  de  calculer  la 
quantité  d’oxygène  que  fixent  les  globules  en 
fonction  de  la  pression  partielle  de  ce  gaz  ®  ». 
Lorsqu’il  se  demande  «  ce  qui  arriverait  si  les 
globules  sanguins  devenaient  malades  à  la  façon 
des  globules  du  ferment  acétique  ®  »,  Pasteur 
ne  pressent-il  pas  la  Loi  d’action  des  masses,  au 
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sens  inverse  où  celte  question  serait  posée 
aujourd’hui  ? 

2“  Los  maladies  des  vers  à  soie  aiguillent 
Pasteur  vers  l’idée  du  «  conflit  physiologique  » 
et  la  maladie  du  charbon  permet  de  préciser  cette 
idée  :  «  La  bactéridie  est  aérobie  et  exige  le 
contact  de  l’oxygène  pour  vivre.  Elle  va  donc 
disputer  ce  gaz  aux  globules  rouges  »  «  L’idée 
de  lutte  pour  l’existence  n’en  était  pas  moins 
introduite  en  pathologie  sur  le  ten’ain  du  conflit 
cellulaire  :  elle  y  est  restée...  L’idée  de  microbe 
ramenait  de  la  façon  la  plus  nette  l’idée  de  lutte, 
de  lutte  pour  les  besoins,  de  lutte  pour  l’exis¬ 
tence.  Telle  est  l’idée  que  Pasleur  a,  plus  que 
personne,  contribué  à  introduire  dans  la 
science  et  dans  la  pathologie  ®.  »  Or,  nous  cons¬ 
tatons  que  M.  Nicloux,  cherchant  à  expliquer 
en  termes  simples  la  différence  d’action  entre 
l’oxyde  de  carbone  et  l’oxygène  —  qui  se  com¬ 
binent  avec  l’hémoglobine  conformément  à  la 
Loi  d’action  des  masses  —  s’exprime  ainsi  : 
«  L’oxygène  et  l’oxyde  de  carbone  luttent  entre 
eux  pour  la  possession  de  l’hémoglobine, 
1  volume  d’oxyde  de  carbone  agissant  comme 
200  à  250  volumes  d’oxygène  pur  ;  celte  lutte 
peut  paraître  inégale  en  raison  de  la  grandeur 
ATaiment  impressionnante  do  ce  chiffre,  elle  n’en 
existe  pas  moins  et  elle  est  l’avantage  de  l’oxy¬ 
gène,  ce  qui  se  traduit  par  une  proportion 
d’hémoglobine  oxygénée  plus  grande  que  50  pour 
100,  dès  que  pour  1  volume  d’oxyde  de  carbone 
il  y  a  plus  de  220  ou  250  volumes  d’oxygène. 
Réciproquement,  elle  est  à  l’avantage  de  l’oxyde 
de  carbone,  dès  que  pour  1  volume  d’oxyde  de 
carbone  il  y  a  moins  de  250  volumes  d’oxy¬ 
gène  » 

Celle  analogie  dans  les  termes  est-elle  fortuite 
ou  résulte-t-elle  d’une  analogie  dans  les  faits  ? 
Si  l’on  pose,  à  la  suite  de  Pasteur,  qu’un  microbe 
est  actif  par  ses  diastases,  il  est  logique 
d’admettre  qu’il  s’agisse  d’une  analogie  dans  les 
faits.  Aussi  nous  paraît-il  probable  que  le  «  con¬ 
flit  physiologique  »  soit  une  expression  intuitive 
do  la  Loi  d’action  des  masses. 

3°  Lorsqu’il  s’agit  d’expliquer  l’immunité. 
Pasteur,  nous  apprend  Duclaux,  hésila  avant  de 
patronner  Metchnikoff.  Pasleur  et  Chauveau 
voyaient,  dans  l’immunité,  un  phénomène  phy¬ 
sico-chimique.  Mais  «  comment  admettre  la  per¬ 
sistance,  pendant  des  années,  de,  cet  élément 
nuisible  (ChauA’cau),  ou  l’absence  de  cet  élément 
utile  (Pasleur),  lorsque  la  nutrition  et  la  désa- 
nimilation  apportent  ou  enlèvent  dos  éléments 
si  variés  ?  L’élément  durée  est  représenté  dans 
les  tissus,  non  par  les  substances  chimiques  qui 
les  composent,  mais  par  leur  moule  permanent, 
par  la  cellule  ». 

a)  Peut-on  affirmer,  aujourd’hui,  que,  chez  un 
être  vivant,  «  tous  les  éléments  chimiques  se 
renouvellent  »"  ?  Les  beaux  travaux  de  M.  André 
Mayer  et  de  son  Ecole  ont  mis  en  évidence  les 
lipoïdes  constitutifs  du  protoplasma,  ce  qui 
implique  une  stabilité  des  éléments  chimiques. 
D’autre  part,  la  cellule  n’apparaît  plus  comme 
le  contenu  d’une  sorte  de  sac  au  travers  duquel 
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les  différents  éléments  protoplasmiques  seraient 
susceptibles  de  passer.  «  L’existence  d’une 
membrane  ne  peut  pas  être  admise  d’une  façon 
générale  »  La  cellule  doit  être  considérée 
comme  une  résultante  physique  Mais  cela 
n’étaye  pas  l’affirmalion  de  Duclaux. 

b)  Les  Lois  de  l’action  des  diastases  (Victor 
Henri,  1903),  «  fondement  de  nos  théories 

actuelles  »  rendent  compte  de  la  durée.  Le 
lecteur  trouvera  dans  l’excellente  monographie 
de  MM.  Aubel  et  Genevois  les  formules  montrant 
que,  en  général,  le  temps  d’action  d’un  ferment 
est  inversement  proportionnel  à  la  concentration 
de  ce  ferment.  La  durée  dont  parle  Duclaux 
s’expliquerait  donc  par  la  faible  concentration 
de  l’élément  en  cause. 

De  ceci  retenons  que  l’immunité,  telle  qu’elle 
était  conçue  à  l’époque  de  Pasleur,  peut  se  rame¬ 
ner  à  un  corollahe  de  la  Loi  d’action  des  masses. 

Prises  séparément,  ces  remarques  auraient 
peu  d’intérêt  ;  ensemble  elles  posent  une  coïn¬ 
cidence  qui  cesse  d’être  surprenante  si  l’on 
admet  —  comme  Pasteur  lui-même  l’admeltail 
—  qu’un  microbe  est  actif  par  ses  diastases. 
La  pensée  directrice  de  Pasleur  ne  semble- 
t-elle  pas  alors  une  intuition,  une  intuition 
géniale  de  la  Loi  de  Guldberg  et  Waage  ?  Ce 
point  de  vue  expliquerait  à  la  fois  la  force 
de  la  pensée  pasteurienne  et  la  stabilité  de 
l’œuvre  issue  de  cette  pensée. 

«  On  découvi-e  avec  des  Images,  on  organise 
avec  des  formules  »,  a  dit  l’éminent  physicien 
M.  Rouasse.  Si  la  pensée  directrice  —  l’image  — 
de  Pasteur  peut  être  transposée  en  la  Loi  d’ac¬ 
tion  DES  MASSES,  pourquoi  ne  pas  rechercher  dans 
le  sillage  de  celle  loi  la  clef  des  problèmes  sou¬ 
levés  par  la  découverte  des  ullravirus  cristal- 
•  Usés  ?  N’oublions  pas  que  Pasleur  était  un  chi¬ 
miste  et  non  un  naturaliste  ;  qu’il  a  fondé  la 
bactériologie  après  avoir  longuement  étudié  la 
cristallographie  où  l’empreinte  de  sa  pensée 
demeure  encore.  Ici  nous  rejoignons  M.  Leva- 
dili.  Alors  nous  posons  la  question  :  la  doctrine 
pasteurienne  doit-elle  être  révisée  ou  organisée 
selon  une  formule  ?  Une  formule  telle  que  là 
Loi  d’action  des  MASSES  présenterait  le  grand 
avantage  d’introduire  des  relations  quantitatives 
là  où  les  biologistes  préfèrent  trop  souvent 
l’anthropomorphisme. 

FnÉDÉnic  Gillot. 


tesse  la  mort  du  Prof.  Edoardo  Maragliano,  dont 
les  travaux  ont  largement  contribué  aux  pro¬ 
grès  de  la  science  médicale  et  qui  n’a  jamais 
caché  la  sympathie  qu’il  avait  pour  la  France, 
sympathie  dont  j’ai  pu  apprécier  personnelle¬ 
ment  la  fidélité  sincère.  Lorsqu’on  1895  les  cir- 
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Edoardo  Maragliano 

(1849-1940) 


Les  médecins  français  ont  appris  avec  tris¬ 
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constances  m’accordèrent  le  bénéfice  de  la 
médaille  d’or  de  ma  promotion  d’internat  des 
hôpitaux  de  Paris,  je  décidai  d'employer  la  bourse 
do  voyage  qui  m’était  allouée  à  visiter  les  prin¬ 
cipaux  centres  cliniques  d’Italie.  Je  passai  trois 
semaines  à  Gônes,  où  je  suivis  l’enseignement 
de  Maragliano.  De  ce  trop  court  séjour  j’ai  con¬ 
servé  un  inoubliable  souvenir.  Depuis,  je  suis 
resté  en  relations  déférentes,  respectueuses  et 
fidèles  avec  le  maître  dont  le  nom  restera  gravé 
dans  l’histoire  de  la  médecine  ;  chaque  année, 
au  l'"'  Janvier,  je  lui  adressais  mes  souhaits  et, 
toujours,  il  me  répondait  en  termes  particuliè¬ 
rement  cordiaux  ;  j’ai  reçu,  en  Janvier  1939, 
sa  dernière  réponse,  qui  se  terminait  par  ces 
mots  vraiment  émouvants  :  «  .l 'aime  la  France 
comme  mon  second  pays  !  )) 

Je  l’ai  revu  bien  souvent,  depuis  1896,  dans 
dos  Congrès  et  des  réunions  scient ifiquos.  J’ai 
pu  constater,  malgré  le  nombre  des  années,  la 
persistance  do  son  enthousiasme  scientifique. 
Il  me  semblait  toujours  que  je  retrouvais  le 


lùio.Minu  Maii.\glia>o. 


maître  qui  m’avait  si  bien  accueilli  et  dont  le 
souvenir  restait  si  nettement  exprimé  par  la 
photographie  que  je  suis  heureux  de  pouvoir 
joindre  îi  ce  court  hommage  nécrologique. 

J'aurais  souhaité  pouvoir  rappeler  toutes  les 
étapes  de  sa  carrière,  toutes  les  manifestations 
de  son  labeur  et  de  son  œuvre  scientifiques. 
Comment  ne  rappellerais-je  pas  que  son  esprit 
et  sa  formation  cliniques  trouvèrent  leur  déve¬ 
loppement  dans  l’enseigrlement  qu’il  reçut  de 
deux  grands  maîtres  de  l’Université  de  Naples  : 
Salvatore  Tomrnasi  et  Arnaldo  Cantani  ?  Com¬ 
ment  n’évoquerais-je  pas  les  noms  des  maîtres 
qu’il  forma,  à  son  tour,  dans  sa  chaire  de 
l’Université  de  Gênes  :  Queirolo,  Devolo,  Luca- 
tello,  Castellino  ?...  Comment  pourrais-je  passer 
sous  silence  les  innombrables  publications  ori¬ 
ginales  sorties  de  son  Ecolo,  de  son  Centre  de 
Recherches  et  d 'Enseignement  ?  Est-il  possible 
do  mieux  comprendre  son  sentiment  sur  le  rôle 
de  la  clinique  qu’en  citant  la  pensée  qu’il 
exprima  dans  le  discours  qu’il  prononça  au  cours 
de  la  cérémonie  d’hommage  organisée  pour 
fêter  son  90“  anniversaire  :  «  Les  principes 
directeurs  suivis  dans  ma  clinique  durant  ces 
quarante-trois  années  furent  toujours  inspirés 
par  la  convicion  que  le  premier  devoir  du  cli¬ 
nicien  est  de  diriger  ses  élèves  vers  la  certitude 
du  diagnostic,  vers  la  probabilité  du  pronostic, 
vers  les  indications  du  traitement,  en  appli¬ 
quant  î»  l’étude  de  la  maladie  les  acquisitions 
utilisables  do  la  science.  »  Quel  est  le  clinicien, 
dans  le  sens  exact  et  élevé  du  mot,  qui  ne  s’in¬ 
clinerait  pas  devant  cette  vérité  ? 


Parmi  les  innombrables  travaux  que  pour¬ 
suivit  Maragliano,  d’abord  sur  le  système  ner¬ 
veux,  puis  sur  les  diverses  parties  de  la  patho¬ 
logie,  j’insisterai  sur  son  importante  contribu¬ 
tion  à  l’étude  de  la  tuberculose,  aussi  bien  du 
point  de  vue  clinique  que  du  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  Je  A'oudrais  pouvoir  dire  que  ses 
patientes  recherches  sur  la  vaccination  préven¬ 
tive  de  la  tuberculose  ont  ôté  couronnées  de  suc¬ 
cès  ;  l'expérience  n’a  pas  confirmé,  hélas  1  cet 
espoir. 

Maragliano,  avec  son  inlassable  activité,  a 
fondé  d’importants  centres  d’étude,  rattachés 
ù  sa  chaire  de  Clinique  :  tels,  notamment, 
l’Institut  pour  l’étude  de  la  tuberculose  et  des 
maladies  infectieuses.  Durant  les  dernières 
années  de  sa  vie  il  collabora  assidûment  au 
travail  de  la  Federazione  Ilaliana  Nazionale  Fas- 
cisla  pour  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

Nommé  sénateur  en  1900,  il  fut  l’un  dos 
membres  les  plus  assidus  du  Haut  Conseil,  pre¬ 
nant  toujours  part  aux  discussions  portant  sur 
les  questions  ayant  trait  à  l’intérêt  national, 
spécialement  sur  le  domaine  de  l’organisation 
des  études  universitaires  et  de  la  santé  publique. 

Enfin,  durant  la  grande  guerre  tie  1914-1918, 
le  Prof.  Maragliano  joua  un  rôle  de  premier  plan 
dans  la  direcion  du  Service  de  Santé. 

Telles  sont  les  grandes  lignes  do  celte  belle 
et  noble  carrière,  qui  fut  couronnée  par  le 
magnifique  et  émouvant  hommage  que  les  Pou¬ 
voirs  publics  et  le  Corps  universitaire  organi¬ 
sèrent,  en  Juin  19.39,  pour  célébrer  le  90"  anni¬ 
versaire  de  ce  fier  patriote  et  de  ce  grand  clini¬ 
cien.  11  faut  lire  la  plaquette'  dans  laquelle  sont 
reproduit.s  les  discours  prononcés  au  cours  de 
cette  belle  cérémonie,  (pii,  hélas!  précéda  sa  mort 
de  quelipies  mois.  Puisse  le  souvenir  de  ('et  hom¬ 
mage  adoucir  l’acuité  de  la  douleur  des  membres 
de  la  famille  Maragliano,  .à  qui,  au  nom  de 
La  Presse  Médicale,  j’adresse  l’expression  de  notre 
bien  sincère  sympathie  I 

Emii.f.  Srrc.kxt. 


Appareils  Nouveaux 


A  propos  de  l’étude  des  fermentations  sacrées. 

Le  numéro  cU;  La  Presse  Médicale  du  27-30  Mars 
1940  contient  un  travail  de  M.  G.  Ehringcr,  dans 
lequel  l’auteur  déin'it  un  procédé  qu’il  pense  iné¬ 
dit  pour  l’étude  des  fermentations  sucrées. 

L’auteur  n’a  certainement  pas 
eu  comiaissancc  du  travail 
publié  par  M.  le  Professeur 
Chantemesse  et  moi-mème  sur 
ce  même  procédé  (Académie  de 
Médecine,  6  Juin  1916,  et  La 
Presse  Médical  c,  15  et 
22  Juin  1916).  Le  procédé  que 
nous  avons  décrit  consiste  à 
munir  le  tube  de  bouillon  sucré 
d’un  second  tube  intérieur  au 
premier,  rempli  du  môme  bouil¬ 
lon  cl  faisant  office  d’éprouvette 
à  capter  les  gaz,  d’un  usage  si 
courant  dans  les  laboratoires  de 
chimie. 

Le  mode  de  préparation  est 
extrêmement  simple. 

1“  Remplir  de  bouillon  glu- 
cosé  un  réservoir  allongé  (pois¬ 
sonnière,  cuvelle). 

2°  Plonger  dans  le  liquide  et 
remplir  complètement  le  grand  et  le  petit  tube. 

3“  Les  mettre  en  place  au-dessous  de  la  surface 
du  liquide  pour  éviter  l’entrée  de  l’air  dans  le  petit 
tube  intérieur. 

4“  Les  tubes  étant  en  place,  on  peut  les  sortir 
du  liquide.  Le  petit  tube  se  troux'e  renversé  et 


complètement  rempli  à  l’intérieur  du  grand.  A  ce 
moment,  nu  moyen  d’une  pipette  à  boule,  on 
extrait  l’excès  de  bouillon  glucosé  du  tube  exté¬ 
rieur  et  on  ramène  sa  surface  jusqu'à  environ  un 
quart  de  tube.  ^  GuiMnEnc. 


Livres  Nouveaux 

Les  pièges  de  la  Chirurgie  en  diagnosiic  et  thé¬ 
rapeutique,  erreurs  et  fautes  ou  faits  présumés 
tels,  conditions  et  limites  de  la  l'csponsabililé,  par 
Fougue,  membre  correspondant  de  l’Institut, 
membre  de  l’Académie  de  Chirurgie,  Associé  na¬ 
tional  de  l’Académie  de  Médecine,  et  Aimes,  pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Montpellier.  1  vol.  de 
510  p.  (Masson  et  C'®,  éditeurs),  Paris.  —  Prix: 
France  et  Colonies  :  Broché  :  90  fr.  ;  Cartonné 
toile,  120  fr.  —  Etranger:  broché:  2  dollars  35; 
Cartonné  toile:  3  dollars  15. 

Ce  livre  doit  être  considéré  comme  un  complé¬ 
ment  indispensable  des  traités  de  chirurgie. 

Avec  la  fréquence  croissante  des  revendications 
toujours  âpres  et  souvent  injustifiées  des  opérés, 
avec  la  tendance  de  plus  en  plus  marquée  des 
magistrats  à  s’immiscer  dans  des  discussions  de 
Ihérapenliqne  médicale  ou  chirurgicale,  qui  sortent 
do  leur  compétence,  était-il  sage  d’écrire  un  livre 
où  sont  étalées  les  erreurs  et  les  fautes  commises 
par  le  corps  chirurgical  ?  Quelques-uns  de  mes  col- 
hègucs  pensent  que  non  et  je  crois  qu’ils  ont  tort. 

Il  fallait  assurément,  pour  exposer  les  Pièges  de 
la  Chirurgie,  un  tact  incomparable,  mais  les 
auteurs  de  ce  livre  ont  montré  qu'ils  en  étaient 
pourvus,  il  fallait  aussi  l’expérience  consommée 
que  peut  seule  fournir  une  longue  et  brillante  car¬ 
rière  chirurgicale  comme  celle  du  Prof.  Forgue  et 
nous  ne  saurions  trop  le  remercier  d’avoir  su  aussi 
bien  nous  communiquer  les  résultats  do  celte 
expérience. 

Sa  belle  intelligcnci.',  son  savoir  encyclopédique, 
sa  clarté  d’exposition  lui  ont  permis,  avec  la  pré¬ 
cieuse  collaboration  du  Prof.  Aimes,  de  mener  à 
bonne  fin  une  œuvre  capitale  qui  commente  la 
plupart  des  erreurs  do  diagnostic  ou  des  fautes  de 
technique,  en  tenant  compte  de  la  variation  des 
doctrines,  des  progrès  do  l’exploration  clinique  cl 
des  transformations  de  la  technique  opératoire. 

Présentement,  nul  chirurgien,  si  grande  que 
soit  son  expérience  clinique  et  technique,  si 
consciencieuse  que  soit  sa  pratique,  n’esl  garanti 
contre  une  action  judiciaire.  Dès  que  ce  mol, 
erreur  ou  faute,  est  prononcé  —  cl  il  l’est  trop 
souvent  par  intempérance  do  langage  ou  par 
jalousie  de  confrères,  —  il  devient  synonyme  do 
dommage  et  d’indemnité. 

Ces  questions  de  droit  sont  tellement  complexes, 
les  occupations  professionnelles  si  absorbantes,  le 
préjudice  moral  que  suffit  à  créer  l’appel  en  jus¬ 
tice  si  nuisible  à  l’opérateur  que  celui-ci,  s’il 
ignore  ou  néglige  ses  droits  scientifiques,  ses 
recours  possibles,  ses  garanties  de  jugement  équi¬ 
table  devant  les  tribunaux,  incline  à  tort  vers  une 
solution  d’arrangement,  solution  de  faiblesse.  Le 
livre  de  M.M.  Forgue  cl  Aimes  présente  aux  pra¬ 
ticiens  CO  minimum  indispensable  de  connais¬ 
sances  juridiques  qui  leur  donne  confiance  dans 
leurs  droits. 

H  est  aussi  une  sorte  de  guide  de  perfectionne¬ 
ment  professionnel  parce  qu’il  éclaire  le  chirur¬ 
gien  sur  les  incertitudes  de  diagnostic,  sur  les 
difficultés  ou  risques  opératoires  qui  sont  pour  lui 
autant  de  circonstances  atténuantes. 

Dans  une  prcmièr.c  partie,  M.  Forgue  fait  en 
quelque  sorte  la  synthèse  philosophique  de  la 
question  ;  dans  une  deuxième  partie,  il  choisit 
dans  le  répertoire  actuel  de  la  jurisprudence  les 
exemples  concrets  les  plus  typiques,  les  plus  fré¬ 
quents,  permettant  de  saisir  sur  le  fait  le  jeu  des 
responsabilités  chirurgicales. 

Dans  une  troisième  partie,  sous  le  titre  La  leçon 
des  faits,  MM.  Forgue  et  .Mmes  expo.sent  les  cas 
d’espèces  selon  les  appareils  et  les  régions,  cas  qui 
scientifiquement  et  moralement  comportent  pour 
le  chirurgien  les  plus  graves  incertitudes  et  les 
plus  troublants  problèmes. 

Albert  Mouciiet. 


Fig.  1. 
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INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Il  nous  parait  utile  de  publier  ici  un  certain  nombre 
de  circulaires  émanant  de  la  Direction  du  Service  de 
Santé  militaire,  circulaires  que  tous  les  médecins  mobi¬ 
lisés  ont  intérêt  à  connaître. 

Propositions  pour  le  grade 
de  Médecin  sous-lieutenant  de  réserve 
et  pour  le  grade 

de  sous-lieutenant  d'Administration  de  réserve 
du  Service  de  Santé 

Paris,  le  13  Avril  1940. 

Suite  a  C.  M.  n’  3.622  K.  du  27  Févriee  1940. 

J'ai  l’honneur  de  vous  demander  de  vouloir  bien 
m’adresser,  sous  le  présent  timbre,  avant  le  20  Mai 
1940  : 

1"  Les  propositions  pour  le  grade  de  médecin  sous- 
lieutenant  de  réserve  concernant  les  médecins  aspirants, 
sous-aides-majors  ou  auxiliaires  qui  réuniront,  au  plus 
tard  le  25  Juin  1940,  les  conditions  suivantes  : 

a)  Etre  docteur  en  médeeine  (diplôme  d’Etat  français) 
ou  être  interne  titulaire  des  Hôpitaux  d’une  ville  de 
Faeultc,  nommé  au  concours,  et  pourvu  de  16  inscrip¬ 
tions  validées,  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme  de 
docteur  en  médecine  (diplôme  d’Etat  français)  ; 

b)  Réunir  un  an  d’ancienneté  de  grade  de  sous-officier 
(temps  passé  comme  E.O.R.  compris)  et  6  mois  de  pré¬ 
sence  aux  armées  (sous  les  ordres  de  M.  le  Général 
Commandant  en  Chef  les  Forces  Terrestres)  ou  2  ans  de 
grade  de  sous-officier  (temps  passé  comme  E.  O.  R. 
compris). 

Les  propositions  qui  ont  été  transmises  <4  l’Administra¬ 
tion  Centrale  au  titre  du  !<”■  trimestre  1940  ne  devront 
pas  être  renouvelées.  Un  compte  rendu  sera  adressé,  le 
cas  échéant,  sous  le  présent  timbre  pour  les  candidats 
qui  auraient  démérité  et  qui  seraient  4  exclure  des 
promotions  à  prononcer  au  titre  du  2'  trimestre  1940. 

2°  Les  propositions  pour  le  grade  de  sous-lieutenant 
d’Administration  de  réserve  du  Service  de  Santé  concer¬ 
nant  les  sous-officiers  de  réserve  des  Sections  d'infir¬ 
miers  militaires  qui  réuniront,  au  plus  tard,  le  25  Juin 
1940,  les  conditions  suivantes  : 

a)  Avoir  30  ans  (celte  limite  n’est  pas  applicable  aux 
aspirants  d’Administration  de  réserve,  ni  aux  sous-offi- 
ciers  de  réserve  des  Sections  d’infirmiers  militaires  nom¬ 
més  sergent,  après  avoir  suivi,  avec  succès,  ies  cours 
d'un  peloton  d’E.  O.  R.)  ; 

b)  Réunir  un  an  d’ancienneté  de  grade  de  sous-offi¬ 
cier  et  6  mois  de  présence  aux  Armées  (sous  les  ordres 
du  Général  Commandant  en  Chef  les  Forces  Terrestres) 
ou  2  ans  de  grade  de  sous-officier. 

(Seront  proposés  les  aspirants  qui,  bien  que  ne  réu¬ 
nissant  pas  l’ancienneté  ci-dessus,  ont  cependant  6  mois 
de  présence  aux  armées). 

Les  candidats  doivent  être  titulaires  du  certificat  d’ap¬ 
titude  au  grade  de  sous-lieutenant  d’Administration  de 
réserve  du  Service  de  Santé  ou  considérés  comme  tels 
(sous-officiers  provenant  d’un  peloton  d'E.O.R.)  ou  avoir 
accompli,  au  moins  5  ans  de  service  actif  dans  les  sec¬ 
tions  d’infirmiers  militaires  et  jugés  professionnellement 
aptes  è  exercer  les  fonctions  d’officier  d’Administration 
du  Service  de  Santé. 

A  l’avenir,  les  dossiers  de  proposition  pour  le  grade 
de  médecin,  pharmacien  ou  dentiste  sous-lientenanl  de 
réserve  ne  devront  plus  comprendre  le  certificat  d’apti¬ 
tude  (modèle  A)  au  grade  de  médecin,  pharmacien  ou 
dentiste  auxiliaire. 

De  même,  les  dossiers  de  proposition  pour  le  grade 
de  Eous-Iieulcnant  de  réserve  (médecin,  pharmacien,  den¬ 
tiste,  officier  d’administration)  ne  devront  plus  com¬ 
prendre  le  bulletin  n"  2  du  Casier  judieiaire  qui  sera 
demandé,  à  l’avenir,  directement  par  les  soins  de  mon 
Administration  Centrale. 

Pour  le  Ministre  et  par  son  ordre  : 

Le  Médecin  Général  Directeur; 

Signé  :  Foman. 

Liste  des  pièces  que  doit  compiienuue  un  dossier 
DE  proposition  POUR  LE  CRADE  DE  SOUS-BIEUTENANT 
DE  RÉSERVE  DU  SERVICE  DE  SaNTÉ. 

A)  Pour  tous  les  candidats  (médecins,  pharmaciens, 
dentistes,  officiers  d’administration)  ; 

1”  La  demande  du  candidat.  — -  2"  Le  mémoire  de 
proposition  (modèle  1).  —  3“  Le  relevé  de  notes  (mo¬ 
dèle  1  bis).  —  4”  L’état  signalétique  et  des  services.  — 
5”  Le  relevé  des  punitions. 

B)  Pour  les  médecins,  pharmaciens,  dentistes  : 

6°  Une  pièce  officielle  (ou  copie  certifiée  conforme  & 
l’original)  attestant  que  le  candidat  est  titulaire  du  di¬ 
plôme  d’Etat  français  de  docteur  en  médecine  ou  de 
pharmacien  ou  de  Chirurgien  dentiste  ; 

Ou,  le  cas  échéant,  un  certificat  de  scolarité  indi¬ 
quant  que  le  candidat  est  titulaire  d’au  moins  16  ins¬ 
criptions  validées  de  médecine  et  un  certificat  de  nomi- 


taux  d’une  ville  de  Faculté.  Ce  certificat  devra  indiquer, 
s’il  y  a  lieu,  le  temps  pendant  lequel  l’intéressé  a  assuré 
effectivement  les  fonetions  d’interne. 

7"  Pour  les  docteurs  et  les  étudiants  en  médecine  seu¬ 
lement,  le  bulletin  de  réception  ou  le  certificat  de  sco¬ 
larité  devra  indiquer  sous  quel  régime  (16  ou  20  ins¬ 
criptions)  le  candidat  a  accompli  ses  études.  Ces  ren¬ 
seignements  sont  absolument  nécessaires  pour  attribuer, 
le  cas  échéant,  aux  candidats  les  majorations  de  prise 
de  rang,  dans  le  grade  de  sous-lieutenant,  prévues  par 
la  loi  du  15  Mars  1927. 

8”  Pour  les  étrangers,  naturalisés  Français,  une  pièce 
indiquant  qu’ils  sont  régulièrement  autorisés  è  exercer 
la  médecine  sur  tout  le  territoire  français  (feuille  de  ren¬ 
seignements  n'  12.996  1/7  du  12  Juillet  1939). 

C)  Pour  les  candidats  au  grade  de  sous-lieulenanl 
d’administration  : 

9°  Une  copie  (ou  une  pièce  en  tenant  lieu)  du  certi¬ 
ficat  d’aptitude  au  grade  de  sous-lieutenant  d'administra¬ 
tion  de  réserve  du  Service  de  Santé.  (Celte  pièce  n’est 
pas  exigée  des  aspirants  d’administration  de  réserve  du 
Service  de  Santé.  Elle  n’est  pas  exigée  également  des 
sous-offieiers  de  réserve  des  Sections  d’infirmiers  mili¬ 
taires  ayant  accompli  au  moins  5  ans  de  service  actif 
dans  les  Sections  d’infirmiers  militaires  cl  jugés  profes¬ 
sionnellement  aptes  à  exercer  les  fonctions  d’officier  d’ad¬ 
ministration  de  réserve  du  Service  de  Santé.) 


Proposition  pour  le  grade 
de  Médecin  sous-lieutenant  de  réserve 
en  faveur  des  Candidats  naturalisés  français 

Paris,  le  15  Avril  1940. 

La  feuille  de  renseignement  n"  12.997  1/7  du  12  Juil¬ 
let  1939  relative  aux  nominations  au  grade  de  médecin 
ou  pharmacien  ou  dentiste  auxiliaire  de  réserve  (B.  O. 
P.P.,  p.  3489)  prescrit,  in  fine,  dans  une  note  : 

K  Le  nombre  des  médecins,  pharmaciens  et  dentistes 
auxiliaires,  de  la  disponibilité  et  des  réserves  candidats 
au  grade  de  médecin  ou  pharmacien  ou  dentiste  sous- 
Iicutenant  de  réserve  étant  très  élevé  par  rapport  à  celui 
des  nominations  faites  annuellement,  il  n’y  a  pas  lieu, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  d’établir  un  dossier  de  proposi¬ 
tion  pour  le  grade  de  médecin  ou  pharmacien  ou  den¬ 
tiste  sous-lieutenant  de  réserve  en  faveur  des  candidats 
naturalisés  Français,  qui  n’ont  pas  accompli  de  service 
militaire  actif  en  France,  n 
J’ai  décidé  que,  par  exception  aux  dispositions  rappe¬ 
lées  ci-dessus,  les  étrangers,  naturalisés  Français,  méde¬ 
cins,  pharmaciens  ou  dentistes  auxiliaires  qui  ont  servi 
dans  l’armée  française  ou  dans  les  armées  alliées  (com¬ 
me  officier  pour  cette  dernière  catégorie)  au  cours  de 
la  guerre  1914-1918,  pourront,  à  litre  exceptionnel,  être 
proposés  pour  le  grade  de  médecin,  pharmacien  et  den¬ 
tiste  sous-lieutenant  si  par  ailleurs  ils  remplissent  les 
conditions  d’âge,  d’ancienneté  exigées,  même  s’ils  n’ont 
pas  accompli  leur  service  aelif  dans  l’armée  française. 

Pour  le  Ministre  de  la  Défense  Nationale 
et  de  la  Guerre,  et  par  son  ordre  : 

Pour  le  Médecin  Général  Directeur 
et  par  délégation  : 

Le  Médecin  Colonel. 


QUESTIOlsS  MÉDICO-MILITAIRES 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 

Incorporé  le  5  Avril  1939  dans  une  section  d'infir¬ 
miers  militaires,  faisant  à  l’époque  un  an  de-  service 
militaire,  j’ai  obtenu  le  grade  de  médecin  sous-licute- 
nanl  le  5  Septembre  1939,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  mes 
cinq  mois  d’E.O.R.,  médecin,  grâce  à  mon  classement 
dans  les  quarante  premiers  au  concours  de  fin  de  pe¬ 
loton.  Au  cours  de  notre  instruction,  un  rappel  d’an¬ 
cienneté  de  quatre  ans  dans  notre  premier  grade  (donc 
en  l’occurence,  dans  le  grade  de  médecin  sous-lieule- 
nanl)  avait  été  promis  à  loua  les  E.O.R. 

Celte  prévision  reste-t-elle  valab'e  en  temps  de  guerre  P 

En  cas  de  réponse  positive,  vers  quelle  date  ce  rappel 
d’ancienneté  nous  scrait-il  accordé  officiellement  ? 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  militaire  : 

Un  décret  du  30  Mars  1940,  publié  au  Journal  Officiel 
du  2  Avril  1940,  fixe  les  prises  de  rang  de  certains  mé¬ 
decins,  pharmaciens  ou  dentistes,  libérables  du  service 
actif  le  15  Avril  1940. 

La  loi  du  15  Mars  1927,  accordant  une  majoration  de 
prise  de  rang  dans  le  grade  de  médecin  sous-lieutcnanl, 
n’csl  applicable  aux  officiera  de  réserve  du  Service  de 
Santé  qu'à  partir  du  jour  où  ils  ont  terminé  leur  service 
actif. 

Votre  lettre  n’élanl  pas  signée  il  n’csl  pas  possible  do 
vous  dire  si  vous  êtes  compris  dans  le  décret  du  30  Mars 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Il  y  a  plusieurs  semaines  on  a  beaucoup  parlé  de  la 
situation  lamentable  où  se  débattent  les  médecins  auxi¬ 
liaires.  Il  a  été  question  de  les  mettre  à  solde  mensuelle  ; 
la  Chambre  des  Députés  elle-même  a  paru  s’intéresser 
à  eux  au  cours  d’une  de  scs  séances.  Quelle  a  été  la 
décision  de  la  Chambre  ?  Nous  n’en  avons  jamais  eu 
connaissance  et  nous  voudrions  savoir  si  nous  devons 
toujours  garder  l’espoir  d’une  amélioration  pécuniaire 
prochaine. 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  mililaire  ; 

Le  Parlement  s’est  occupé  et  s’occupe  encore  de  la 
question  relative  à  l'admission  des  sous-officiers  do  ré¬ 
serve  au  bénéfice  de  la  solde  mensuelle.  Celle  question 
intéresse,  non  seulement  les  médecins  auxiliaires,  mais 
tous  les  sous-officiers  de  réserve. 

Depuis  la  parution  du  décret-loi  du  27  Octobre  1939 
aucune  nouvelle  catégorie  de  sous-officiers  de  réserve 
n’a  été  admise  à  la  solde  mensuelle. 

Par  contre,  un  décret  du  28  Février  1940  a  prévu 
qu’une  «  haute  paye  de  guerre  »  serait  allouée  aux  sous- 
officiers  de  réserve,  n’ayant  pas  droit  à  la  solde  men¬ 
suelle,  lorsqu’ils  réunissent  deux  ans  de  présence  effec¬ 
tive  sous  les  drapeaux. 

PARIS  " 

Union  Fédérative  Nationale  des  Médecins 
de  Réserve.  —  Le  Conseil  d’administration  de 
l’Union  Fédérative  nationale  des  Médecins  de  réserve, 
7  ùis,  Villa  Eugène-Manuel,  a  porté  à  la  présidence, 
comme  successeur  de  son  regretté  président,  M.  Georges 
Lardciinois,  M.  Julien  Hubdr,  médecin  des  hôpitaux. 

M.  Marcel  Fèvre  a  été  élu  Secrétaire  général  en  rem¬ 
placement  de  M.  Iluber. 

Société  de  Secours  mutuels  et  de  Retraites 
pour  Femmes  et  Enfants  de  médecins.  — 
M.  Leniicrrc,  membre  de  l’Académie  de  Médecine,  vient 
d'être  élu,  à  l'unaniniilé,  président  de  la  Société  de 
secours  mutuels  et  de  retraites  pour  Femmes  et  Enfants 
de  médecins  (60,  boulevard  de  La  Tour-Maidiourg,  7“), 
en  remplacement  de  M.  Legueu,  décédé. 

LA  NOUVELLE  (Aude) 

Concenrs  pour  la  nomination  du  Médecin- 
Directeur  du  Préventorium  de  La  Nouvelle. 
—  Un  concours  sur  litres  aura  lieu  le  7  Mai  1940  pour 
la  nomination  du  Médecin-Directeur  du  Préventorium 
de  La  Nouvelle. 

Ce  concours  est  ouvert  aux  Médecins  des  deux  sexes, 
qui  devront  répondre  aux  conditions  ci-après  : 

1"^  Etre  Français  ;  2°  être  âgé  de  28  ans  au  moins  et 
de  50  ans  au  plus,  à  la  date  du  concours  (produire 
l’extrait  de  naissance  sur  timbre)  ;  3°  posséder  l’apti¬ 
tude  physique  nécessaire  (produire  un  certificat  d’apti¬ 
tude  délivré  par  un  médecin  assermenté)  ;  4"  être  doc¬ 
teur  en  médecine  et  avoir  exercé  la  médecine  pendant 
2  ans  au  moins  (produire  une  copie  du  diplôme  d’Etat)  ; 
5"  le  cas  échéant,  produire  l’étal  signalétique  des  ser¬ 
vices  militaires,  citations,  campagnes,  décorations,  etc.  ; 
6°  indiquer  les  titres  oblcniis  et  adresser  des  exemplai¬ 
res  des  travaux  publiés  ;  7"  prendre  l’engagement  de 
renoncer  à  toute  clientèle  et  do  résider  à  La  Nouvelle  ; 
8°  en  cas  de  nomination,  prendre  l’engagement  de  ser¬ 
vir  pendant  3  ans  au  moins,  dont  12  mois  en  qualité 
de  stagiaire  ;  9°  prendre  l’engagement,  en  cas  de  dé¬ 
part,  de  continuer  à  assurer  le  service  pendant  3  mois 

Avantages.  —  Traitement  :  De  32.000  à  38.000  fr., 
avancement  tous  les  3  ans  par  échelon  de  2.000  fr.  — 
Logement,  chauffage  et  éclairage.  —  Indemnité  de  Di¬ 
rection  de  la  Colonie  Sanitaire  de  La  Nouvelle  :  6.000  fr. 

Délai  d'inscription  :  30  Avril  1940.  Les  pièces  à  pro¬ 
duire  devront  parvenir  au  plus  lard  à  celle  date,  sous 
pli  recommandé,  à  la  Préfecture  de  l’Aude,  Inspection 
départementale  d’Hygiène. 

La  demande  tendant  à  prendre  part  au  concours  devra 
être  établie  sur  papier  timbré  à  6  fr.  et  accompagnée 
de  la  somme  de  0  fr.  60  en  timbres-poste. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  la  Préfecture 
de  l’Aude,  Inspection  départementale  d’IIygiène. 


Soutenance  de  Thèses 


Strasbourg 

Doctorat  d’Etat. 

15  Septembre-23  Décembre  1939.  —  M.  Csamarka  : 
Les  suicides  conjugaux  cl  épidémiques.  —  M.  Laloi  : 
A  propos  d'un  cas  de  tumeur  glomique.  —  M.  Langlais  : 
De  quelques  considérations  sur  l’exploration  fonction¬ 
nelle  du  foie  au  cours  des  étais  d’allergie.  —  M.  Pour- 
rieux  :  Coniribulion  à  l’élude  des  formes  nnn-doulonreu- 


1940. 
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myocarde.  —  M.  Piard  ;  La  ÿéliji- 
Tétractilc.  —  M.  Hérai'd  :  Bêcher- 
sanguins.  —  M.  Clemcnli  :  Elude 
sies  cl  clohonnemenls  acquis  ou 
X.  —  M.  Meunier  :  Conlribulion  à 
naso-phnryngicn.  —  M.  Scliiili  : 
cancer  {élude  préliminaire).  — 
i  à  l'élude  des  congcslions  rénales 
aiuumtnuriques  ci  iiémaluriqucs  à  répélilion  d’origine 
rhino-pharyngee.  —  M.  Reau  :  Quelques  recherches  sur 
[e  sang  des  hypertendus.  —  M.  Eydieux  :  Les  oligurics 
chroniques  Jrusles  en  clinique  usuelle.  —  M.  Pieon  : 
Contribution  à  l’élude  des  tumeurs  phyllodes  du  sein.  — 
\I.  Crépin  :  Contribution  à  l’élude  du  duodénum  mo- 
bile.  —  M.  Soulier  ;  Du  trailcment  du  syndrome  médical 
les  hémorragies  du  nouveau-né.  ~ —  M.  Evranl  :  Conlri- 
hulion  à  l’étude  de  la  concentration  muxima  de  l’urée 
dans  l’urine  dans  les  cas  de  diurèse  normale  ou  aug¬ 
mentée.  —  M.  Chatillon  ;  Conlribulion  à  l’élude  de  la 
conce.nlrallon  maxima  de  l’urée  dans  l’urine  chez  les 
yligu  riques.  —  M.  Oiirceyre  :  Les  accès  de  tachycardie 
essentielle  paro.vystique  de  longue  durée  mortels.  — 
M.  Warlcr  ;  Le  passage  de  l’alcool  dans  la  salive.  — 
M.  SloII  :  Bechcrchcs  sur  le  rôle  de  l’hypophyse  et  de  la 
Ihyroïde  embryonnaire  dans  le  développement  de  l’em¬ 
bryon  de  poulet.  —  M.  de  Brisson  de  Laroche  :  Les 
intoxications  par  les  produits  utilisés  dans  l’industrie  du 
caoutchouc  et  leur  prophylaxie.  —  M.  Imbs  :  Des  acci- 
lenls  de  route  et  de  leur  prévention.  Examen  médical 
■les  chauffeurs  d’automobiles.  —  M.  Kopp  ;  Etude  cri¬ 
tique  sur  la  vie  et  l’anirre  analomique  de  Vésale.  — 
il.  Gaillard  :  Les  phlegmons  périnépkritiques  ligneux. 
Oiagnoslic  précoce  des  phlegmons  pêrinéphriliques  à 
'iiarche  très  lente.  —  M'I®  Tessier-Doyen  :  Epithélioma 
uir  fistule  d’osiéomyélilc  chronique.  —  M.  Larpent  :  Le 
de  l’avilaminose  dans  l’insuffisance  cardiaque 


xlcooliqucs.  Coeur  alcoolique  et  béri-béri  cardiaque.  — 
\I.  Laischa  ;  Troubles  du  langage  dans  un  cas  de  délire 
:hronique.  —  M.  Eschhach  :  Le  rôle  des  reins  dans  la 
iélermination  du  diabète  sucré  et  de  ses  différentes  for¬ 
mes  ctiniques.  —  M.  Loinger  :  Les  causes  de  la  mort 
dans  le  cancer.  —  M.  Dell  :  Symptômes  schizophréniques 
oost-commotionnels.  —  M"»  Schallcr  :  Conlribulion  à 
l’élude  thérapeutique  de  la  digitale  laineuse.  —  M.  Slri- 
:ker  :  Contribution  à  l’élude  de  la  transformation  ma¬ 
ligne  de  l’ulcère  simple  chronique  de  l’estomac.  — 
M.  Kern  :  Technique  de  l’extirpation  des  cancers  du  sein. 
Quelques  points  particuliers.  —  M.  Bader  :  Considéra¬ 
tions  sur  tes  méthodes  de  traitement  des  lésions  trauma¬ 
tiques  fermées  de  l’atlas  et  de  l’axis,  à  propos  de  deux 
cas.  —  M.  Gluck  :  Commentaires  médico-légaux  sur  la 
loi  du  1er  Juillet  1938  concernant  les  accidents  du  tra¬ 
vail.  —  M.  Ganicr  :  Etude,  historique  et  critique  sur  la 
valeur  clinique  de  l’azolémic.  —  M.  Devillcr  :  Contribu- 
lion  à  l’étude  de  la  ponction  des  organes  hématopoïéti¬ 
ques.  —  M.  Ruhlmnnn  :  Sur  l’anatomie  de  quelques 
grands  chirurgiens  du  xv'  siècle.  —  M.  Rohin  :  Tumeurs 
de  la  poche  de  Bathke  (cranio-pharyngiomes).  Elude  ana¬ 
tomo-clinique  d’une  observation.  —  M.  Fricderich  :  Vue 
d’ensemble  sur  les  conditions  et  les  indications  de  la 
chirurgie  d’exérèse  du  poumon.  —  M.  Jonadel  :  A  pro¬ 
pos  de  cinq  observations  de  diverticules  de  la  vessie.  — 
M.  Blanc  :  La  valeur  de  l’hématurie  microscopique  pour 
le  diagnostic  de  la  lithiase  urinaire.  —  M.  Tculadc  : 
Conlribulion  à  l’élude  du  cancer  de  l’estomac  à  forme 
anémique.  —  M.  Bourdeix  :  Contribution  à  l’élude  des 
hémangiomes  du  foie.  A  propos  d’un  cas  d’hémangiome 
kystique.  —  M™»  Larpent  :  De  quelques  résultats  obtenus 
par  la  sulfaminoihérapie  systématique  (693)  dans  le  trai¬ 
tement  des  pneumopathies  aiguës.  —  M""  Schalck  :  Me¬ 
sures  prophylactiques  à  prendre  vis-à-vis  du  typhus  exan¬ 
thématique  en  temps  de  guerre.  —  M.  Vassilaros  :  Le 


traitement  neuro-chirurgical  du  mégacolon  idiopalhique. 
Ses  bases.  Scs  résultats.  —  M""  Daulheville  ;  Bemarques 
sur  les  plaies  de  guerre  du  thorax.  —  M.  Weber  :  Traite¬ 
ment  chimiothérapeutique  de  certaines  pneumopathies 
aiguës  de  l’adulte.  —  M.  Weiss  :  Le  traitement  sanglant 
des  fractures  diaphysaires  des  deux  os  de  l’avant-bras  et 
ses  résultats.  —  M.  Reck  :  Contribution  d  l’étude  des  car- 
conoïdes  de  l’appendice.  —  M.  Tbirial  :  Traitement  de  la 
goutte  par  les  cures  hydro-minérales.  Ses  résiillats.  — 
M.  Coupas  :  Contribution  à  l’étude  des  greffes  Ihyroï- 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  métropolitaine 


Rés 


'.serve. 


Nominations.  —  par  décret  du  6  Avril  1940,  est 
nommé  dans  le  cadre  des  orficiers  de  réserve  du  Service 

.•lu  grade  de  médecin  sous-lieutenant  (rang  du  5  Oc¬ 
tobre  1939)  :  M.  le  médecin  auxiliaire  Glamageran, 
région  de  Paris. 

Sont  nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé,  ù  compter  du  23  Janvier  1940  : 

Au  grade  de.  médecin  sous-lieutenant  (rang  du  23  Jan¬ 
vier  1937)  :  M.  le  lieutenant  d’artillerie  démissionnaire, 
titulaire  du  diplôme  de  docteur  en  médecine.  Barre,  des 
troupes  du  Maroc.  (Rang  du  23  Janvier  1938)  :  M.  le 
lieutenant  d  artillerie  démissionnaire,  titulaire  du  diplôme 


de  d 


lédecini 


Rago 


lu,  14'  région. 


Par  décret  du  9  Avril  19-40,  sont  nommés,  à  comptei 
du  25  Mars  1940,  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé  et  par  décision  ministérielle  du 
même  jour,  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  :  M.  le  médecin 
sous-aide-major  Sage,  14'  région. 

MM.  les  médecins  auxiliaires  Cambon,  16'  région  ; 
Dallet,  8'  région  ;  Prat,  5'  région  ;  Medwedowski,  15' 
région  ;  Brzezcki,  région  de  Paris  ;  Dubarry,  Robert, 
Dupeyron  et  Boyer,  16“  région  ;  Bachelin,  région  de  Pa¬ 
ris  ;  Cbauvot  et  Monange,  8'  région  ;  Bâillon,  13'  ré¬ 
gion  ;  Froyez,  région  de  Paris  ;  Roucayrol,  10'  région  ; 
Dumont,  6“  région  ;  Peguret,  10'  région  ;  Bouvier,  8' 
région  ;  llamelin,  5'  région  ;  Cordier,  6'  région  ;  Poisot, 
14'  région  ;  Gbarpy,  S'  région  ;  Ruebaud,  9'  région  ; 
Pouyanne,  18'  région  ;  Devos,  1'“  région  ;  Decbaume- 
Montebarmont,  S'  région  ;  Lenionon  cl  Monnet,  14'  ré¬ 
gion  ;  Lévy,  région  de  Paris  ;  Carrier,  1-4'  région  ;  Mi- 
mouni,  19'  région  ;  Rault,  3'  région  ;  Bourdin,  9“  ré¬ 
gion  ;  Manchou,  11“  région  ;  Piebard,  région  de  Paris  ; 
Znecoli,  15'  région  ;  Destandau,  14'  région  ;  Couve,  15' 
région  ;  Bazin,  11“  région  ;  Mouglond,  18“  région  ; 
Marlinaud,  13'  région  ;  Fourrat-Besson,  14“  région  ; 
Audebert,  9'  région  ;  Robert,  14“  région  ;  Luras,  17'  ré¬ 
gion  ;  Aubin,  9'  région  ;  Ferron  et  Doreau,  région  de 
Paris  ;  Deguffroy,  l'“  région  ;  Balaille,  région  do  Paris  ; 
Conradi,  20'  région  ;  Devaux,  14'  région  ;  Sagues,  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Vienne,  4“  région  ;  Garbiener,  20'  ré¬ 
gion  ;  Vernaud,  14“  région  ;  Mnzard,  4“  région  ;  lleim, 
20“  région  ;  Erbard,  7'  région  ;  Loubry,  8'  région  ; 
Banray,  18'  région  ;  Delplace,  l"  région  ;  De  Pellissier 
de  Reynaud,  19'  région  ;  Raffanlt,  9'  région  ;  Tacquet, 
2'  région  ;  Guede,  région  de  Paris  ;  Grevin,  troupes  du 
Maroc  ;  Bonnet,  région  de  Paris  ;  Jarrier,  3'  région  ; 
Gayrard,  6'  région  ;  Ripert,  région  de  Paris  ;  Genton, 


13“  région  ;  Vernier,  14'  région  ;  Guillon,  3“  région  ; 
Saint-Jean,  15'  région  ;  Clapier,  13'  région  ;  Fousserct, 
14“  région  ;  Zimmer,  0“  région  ;  Maire,  15“  région  ;  Va¬ 
cher,  13'  région  ;  Bacry,  région  de  Paris  ;  Glerant,  11' 
région  ;  Caubet,  18'  région  ;  Lartigue,  9'  région  ;  An¬ 
dréa  et  Modrin,  15“  région  ;  Jousset,  région  de  Paris  ; 
Monneveu,  l"  région  ;  Tbiboumery,  3“  région  ;  Angelici, 
région  de  Paris  ;  Hubert,  20“  région  ;  Tliomann,  région 
de  Paris  ;  Desormeaux,  3“  région  ;  Kerfridin,  11'  région  ; 
Maillard,  3'  région  ;  llinard.  De  Boton  et  Samuel,  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Drappier,  2“  région  ;  Imbert,  16“  région  ; 
Sachs,  l-’arcby,  Touzard  et  Gulmann,  région  do  Paris  ; 
Marie,  9“  région  ;  Le  Crom-Ilubert,  11“  région  ;  Le  Bua- 
nec,  4'  région  ;  Salmona,  région  de  Paris  ;  Vintzel,  7“ 
région  ;  Fraissinct,  16'  région  ;  Dreneau,  17'  région  ; 
Lcnne,  H'  région  ;  Caggini,  région  de  Paris  ;  Durand, 
1.5"  région  ;  Falk,  région  de  Paris  ;  Hart,  5“  région  ; 
Fidel  is,  8'  région  ;  Gbozlan,  19'  région  ;  Magis,  14'  ré¬ 
gion  ;  Paulin,  région  de  Paris  ;  Thomas,  20'  région  ; 
Barbe,  et  Debailleul,  région  de  Paris;  Gallaud,  13'  ré¬ 
gion  ;  Jestaz,  région  de  Paris  ;  Mngel,  20“  région  ;  Nic- 
derhofer,  4'  région  ;  Tellier.  2'  région  ;  Trahtenbroil, 
4“  région  ;  Flandin,  région  de  Paris  ;  Faidherbc  et  Trep- 
sat,  14“  région  ;  Wattez,  1"  région  ;  Angeli,  15'  région  ; 
Camusat,  19'  région  ;  Lefèvre,  2“  région  ;  Versquel,  l" 
région  ;  Fellonneau,  9“  région  ;  Sauvage,  3“  région  ; 
Fagalde,  troupes  du  Maroc  ;  Hepineuze  et  Hébert,  3'  ré¬ 
gion  :  Havet,  2'  région  ;  Coben,  l™  région  ;  Vassal, 
3'  région  ;  Galvaing,  13“  région  ;  Gaultier,  11“  région  ; 
Druard,  8'  région  ;  Devergranne,  7'  région  ;  Darbois, 
région  de  Paris  ;  Cahen,  6'  région  ;  Couteaux,  l"  ré¬ 
gion  :  Chauvet,  13'  région  ;  Boncour  et  -Barbet,  région 
de  Paris  ;  Delaroche,  4“  région  ;  Folcher,  16“  région  ; 
Guiilauine,  6“  région  ;  Béraud  et  Allie,  15“  région  ;  Gi- 
rardol,  7“  région  ;  Lelias,  11'  région  ;  Arnoux,  15“  ré¬ 
gion  ;  Marnct,  9'  région  ;  Roucaute,  16'  région  ;  Safar, 
19®  région  ;  Touati,  9'  région  ;  Granger,  région  de  Pa¬ 
ris  ;  Seiter,  20'  région  ;  Cbareire,  13“  région  ;  Herisset, 
9'  région  ;  Viennel,  7“  région  ;  Robert,  13'  région  ;  Le¬ 
fèvre,  4'  région  ;  Lamesta,  région  de  Paris  ;  Meunier, 
4“  région  ;  Couturier,  15“  région  ;  Auriac,  18“  région  ; 
Barre,  région  de  Paris  ;  Bisquerra,  19'  région  ;  Boni- 
bigher,  20'  région  ;  Boutin,  9“  région  ;  Filhet,  18'  ré¬ 
gion  ;  Lecudonnec,  région  de  Paris  ;  Macron,  2'  région  ; 
Mouchet,  région  de  Paris  ;  Plessis,  20'  région  ;  Preslot, 
9'  région  ;  Prinel,  11'  région  ;  Reincrl,  région  de  Paris  ; 
Maisonneuve,  4'  région  ;  Villeneuve,  16“  région  ;  Du- 
cournau,  18'  région  ;  Comte,  11'  région  ;  Charollais,  8' 
région  ;  Busquet,  15“  région  ;  Zeyl,  20'  région  ;  Mau¬ 
rice,  6'  région  ;  Marchetti,  19'  région  ;  Creze,  11'  ré¬ 
gion  ;  Fabre,  15'  région  ;  Le  lloueron,  11“  région  ;  Mar- 
sili,  15“  région  ;  Madelrieu,  13'  région  ;  Penol,  5“  ré¬ 
gion  ;  Belloc-Lacoustcte,  11“  région  ;  Dugrcuol,  région 
de  Paris  ;  Lacaussc,  18'  région  ;  Lemanissier,  3“  région  ; 
l'abet,  19'  région.  (Journal  Officiel  du  12  Avril  1940.) 


Nos  Échos 


Nécrologie 

On  nous  prie  d'annoncer  la  mort  de  M.  Charles  Rui'pe, 
chargé  du  cours  de  stomatologie  è  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  décédé  à  Diirtol,  le  19  Avril  19-10,  après 
une  longue  et  douloureuse  maladie. 

On  annonce  le  décès  de  M.  Weinbeug,  chef  de  service 
à  l’Institut  Pasteur. 

Celui  de  M.  Ernest  Zimmeiimann,  docteur  en  médecine, 
décédé  le  16  Avril  1940,  à  Mulhouse,  dans  sa  69'  année. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  la  Presse  MéoicALB 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Pour  secteurs  Nord,  Lyonnais,  Paris,  banlieue, 
grand  laboraloire  Paris  recherche  4  collaborateurs, 
45  ans  maximum,  pour  visite  médicale  exclusive. 
Contrat  pour  durée  de  la  guerre  avec  possibilité  de 


prolongalion.  Curriculum,  pholo,  prélenlions,  etc., 
à  P.  M.,  n“  221. 

Sténo-dactylo,  très  experte  en  couirier  médical, 
9  ans  références  chez  spécialiste  parisien,  désire 
petit  secréfarial  2  heures  par  jour.  500  francs  par 
mois.  Ecrire  P.  M.,  n“  219. 

Laborantine  est  demandée  d’urgence.  Très  au 
courant  analyses  médicales,  chimicpies,  bactériolo¬ 
giques  et  biologiques.  Ecrire  Docteur  Arnaud, 
44,  bd  Béranger,  'Toui's  (I.-ct-L.). 

Visiteurs  médicaux  hommes  demandés  en  ex¬ 
clusivité  pour  important  Laboratoire  parisien  région 
Normandie,  Bretagne  (Sud-Ouest),  Bordeaux  (Sud- 
Est),  Lyon.  Références  très  sérieuses  exigées.  Inu¬ 
tile  écrire  si  pas  d’automobile.  Publicité  ParvUlée, 
33,  rue  Poussin  (16“),  qui  transmettra. 

Visiteur  médical  prospectant  deux  produits  en 
Seine,  Seine-ct-Oisc,  Seine-el-Marne,  s’adjoindrait 
3“  produit.  Guillcmin,  49,  bd  Pei'<!ire,  Paris. 

Appareil  de  diathermie  Walter  d’occasion, 
3.000  fr.  Lépinc,  14,  place  des  Terreaux,  Lyon. 


Visiteur  médical  expérimenté  cherche  s’adjoin¬ 
dre  Laboratoire  pour  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  229. 

Paris.  Pharmacienne  au  courant  indusirie  phar¬ 
maceutique,  sérieuses  références,  demande  situation 
Laboratoire  spécialités,  pharmacie  commerciale, 
association  possible.  Ecr.  P.  il/.,  n“  230. 

Secrétaire  médicale  expérimentée,  cultivée,  an¬ 
glais,  demande  travaux  machine  à  faire  chez,  elle. 
Prendrai  courrier  sténo.  Tiendrai  petite  comptabi¬ 
lité  médecins,  pharmaciens,  clinique,  etc.  M”“  De- 
lons,  6,  villa  St-Jacques,  Paris  (14“). 

Infirmière,  diplômée  d’Etat.  26  ans,  anesthésiste, 
aide  opératoire,  dactylo,  anglais  couramment,  ex¬ 
cellentes  références,  cherche  situation.  Ecr.  Havas, 
n®  402.276,  rue  Richelieu,  62,  à  Paris. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  F.  Amiraxjlt. 


Inqirimé  par  l’Ancuo  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Uaretiiedx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  A  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’INSUFFISANCE  SURRÉNALIENNE 
DE  L'AVITAMINOSE 
ET  DE  L’HYPOVITAMINOSE  G 

PAR  MM. 

A.  aiROUD  et  A.  R.  RATSIMAMANQA 


n  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  symptomato¬ 
logie  de  l’avitaminose  ou  de  i’hypovitaminose  G 
n’est  pas  due,  pour  une  part,  à  l’insuffisance 
surrénale. 

Certains  symptômes  du  scorbut  en  dehors  dos 
hémorragies  avaient  frappé  depuis  longtemps 
les  observateurs  :  c’étaient  l’amaigrissement  et 
surtout  la  fatigabilité.  Comme  l’a  écrit  Mouri- 
quand,  c’est  en  général  par  une  asthénie  pro¬ 
gressive  que  se  manifeste  la  dystrophie  scor¬ 
butique,  asthénie  souvent  douloureuse,  sur¬ 
tout  à  l’effort.  Le  sujet  devient  incapable  de  mou¬ 
vement  important,  il  «  ne  songe  qu’à  son  lit  », 
il  se  replie  tristement  sur  lui-même  comme  s’il 
était  déchu.  Quelle  meilleure  description  peut-on 
faire  de  la  perte  de  l’énergie  physique  et  morale  ? 

Expérimentalement,  chez  le  cobaye,  les  pre¬ 
miers  signes  de  scorbut  sont  une  diminution 
de  poids  correspondant  surtout  à  une  fonte  mus¬ 
culaire  et  une  apathie  toute  particulière.  L’en¬ 
semble  de  ces  symptômes  et  des  perturbations 
chimiques  qui  les  accompagnent  rappelle  les 
troubles  obtenus  expérimentalement  par  l’abla¬ 
tion  partielle  ou  totale  de  la  surrénale  ou  par 
tout  autre  procédé  de  destruction.  Ils  rappellent 
aussi  la  symptomatologie  de  diverses  affections 
où  la  surrénale  est  atteinte  :  maladie  d’Addi- 
son,  intoxications  graves  comme  l’intoxication 
diphtérique,  brûlures,  etc... 

Cette  analogie  rend  très  vraisemblable  l’hypo¬ 
thèse  d’une  perturbation  de  la  fonction  cor- 
tico-surrénalienne  au  cours  des  déficiences  en 
vitamine  G. 

CON.NEXIOX  DE  L’aCIDE  ASCOnBIQUE 

ET  DE  EA  FONCTION  CORTICO-SURnÉNALIENNE. 

Des  faits  de  divers  drdres  rendent  d’ailleurs 
très  plausible  cette  répercussion  de  rinsuffisancc 
de  vitamine  G  sur  la  fonction  de  la  surrénale. 

Déjà,  Szent-Gyôrgyi  avait  été  frappé  par  le  taux 
élevé  de  l’acide  ascorbique  dans  la  surrénale, 
qu’il  venait  d’y  découvrir,  et  avait  émis  l’hypo¬ 
thèse  qu’il  devait  y  avoir  un  rapport  entre  ce 
taux  et  le  fonctionnement  de  cet  organe. 

En  se  basant  sur  une  série  de  données  chi¬ 
miques  ou  histo-chimiques,  Giroud  et  Leblond, 
Bourne  Glick  et  Biskind,  ont  pensé  que  la  concen¬ 
tration  élevée  de  l'acide  ascorbique  dans  la  sur¬ 
rénale  devait  être  nécessaire  aux  fonctions  nor¬ 
males  de  cette  glande.  La  généralité  de  ce  fait 
dans  toutes  les  espèces  de  mammifères  rendait 
cette  hypothèse  plus  plausible.  La  localisation 
extrêmement  élective  de  cette  richesse  en  acide 
ascorbique  la  rendait  encore  plus  probable.  11 
était,  en  effet,  tout  à  fait  frappant  de  constater 
que  les  zones  actives  du  cortex  (zone  fasciculée 
et  réticulée)  sont  plus  riches  en  acide  ascorbique 
que  la  zone  5?  repos  (zone  glomérulée),  comme 
en  témoignent  les  résultats  histochimiques  ou 
chimiques. 

Ces  faits  sont  en  faveur  de  l’intervention  de 
l’acide  ascorbique  dans  la  production  de  l’hor¬ 
mone  surrénalienne.  Cette  interprétation  se 


trouve  confirmée  par  le  fait  que,  chez  les  rats 
hypophyséoprives  où  la  surrénale  est  défl- 
cienle,  le  taux  se  trouve  abaissé  (Leblond  et 
Chamorro). 

Hi-pornÈSE  de  .  l’insuffisance  surrénale 

DANS  l’avitaminose  ET  l’UYPOVITAMINOSE  G. 

Ainsi  toutes  ces  données  permettent  d’envi¬ 
sager  qu’une  insuffisance  surrénale  peut  se 
produire  par  privation  d’acide  ascorbique.  Par 
suite,  il  est  raisonnable  de  concevoir  qu’une  par¬ 
tie  des  accidents  de  la  carence  G  sont  dus  à  cette 
insuffisance  surrénale. 

D’ailleurs,  cette  idée  avait  été  envisagée  par 
plusieurs  auteurs  mais  les  résultats  de  leurs 
recherches  étaient  restés  contradictoires.  Lock- 
wood,  Hartmann  et  Hartmann  avaient  pensé  que 
le  scorbut  était  une  insuffisance  surrénale.  Ils 
avaient  traité  les  animaux  carencés  par  l’hor¬ 
mone  cortico-surrénalienne  et  avaient  ainsi 
retardé  l’évolution  du  scorbut.  Par  contre,  Svir- 
bely  avait  constaté  que  malgré  ce  traitement 
cortical  le  comportement  des  animaux  caren¬ 
cés  restait  le  même,  et  il  attribua  les  résultats 
des  premiers  auteurs  à  l’administration  de 
préparations  impures  renfermant  de  l’acide 
ascorbique.  Lockwood,  Swan  et  Hartmann, 
ayant  repris  leurs  expériences,  ont  montré  que 
la  quantité  d’acide  ascorbique  dans  les  extraits 
corticaux  est  si  faible  que  l’on  ne  peut  lui 
attribuer  l’action  protectrice  de  ces  extraits. 
Néanmoins,  Svirbely  et  Kendall  ont  maintenu 
leur  opinion,  mais  ils  ont  admis  une  déficience 
surrénalienne. 

Données  cliniques.  —  Comme  nous  l’avons  dit 
précédemment,  les  symptômes  cliniques  de  l’in¬ 
suffisance  surrénale  se  retrouvent  au  cours  de  la 
carence  C.  L’atrophie  musculaire  constitue  un 
élément  caractéristique  de  l’insuffisance  surré- 
naie.  La  fatigabilité,  l’adynamie  sont  des  symp¬ 
tômes  cardinaux  de  l'animal  privé  totaiement 
ou  partiellement  de  surrénale,  comme  de  l’ad- 
disonien.  Les  troubles  du  rriéLabolisme  de  l’eau 
en  sont  aussi  très  caractéristiques.  Tout  cela  se 
retrouve  dans  la  carence  C,  puisque  les  animaux 
présentent  une  atrophie  musculaire  considérable, 
une  apathie  et  une  adynamie  très  marquées  et 
des  oedèmes  révélateurs  de  la  perturbation  du 
métabolisme  de  l’eau. 

Nos  observations  nous  ont  permis  de  voir 
qu’une  partie  des  symptômes  des  animaux  pri¬ 
vés  de  vitamine  C  analogues  à  ceux  de  la  défi¬ 
cience  surrénale  sont  supprimés  ou  très  atté¬ 
nues  par  l’hormone  corticale.  Après  l’injection 
de  cortine  l’espect  des  animaux  est  changé  : 
ils  n’ont  pas  les  poils  hérissés  et  i’œii  terne,  leur 
allure  générale  est  plus  vive,  leur  activité  géné¬ 
rale  plus  marquée,  la  musculature  est  moins 
atrophiée,  enfin  ils  ont  moins  d’œdèmes.  Leur 
survie  est  beaucoup  plus  longue  (quarante  jours 
au  lieu  de  28).  Seules,  les  lésions  hémorragiques, 
osseuses  et  dentaires  ne  sont  pas  modifiées, 
j  La  cortine  a  donc  une  influence  heureuse.  Cela 
prouve  qu’une  partie  des  symptômes  de  la 


1.  Il  faut  signaler  aussi  que  lors  de  la  sécrétion  même 
de  l'hormone,  l'a.  ascorbique  doit  encore  Intervenir. 
C’est  ce  que  révèle  la  diminution  temporaire  de  la 
teneur  en  a.  ascorbique  de  In  surrénale  au  cours  du 
travail  (Van  Eeklen,  Ratsimamanoa)  et  plus  particulière¬ 
ment  de  la  corlico-surrénale  (Ratsimamanoa,  Gmouu  et 
Ratsimamanoa)  qui  correspond  à  In  Sécrétion  de  l'hor¬ 
mone  corticale. 

2.  Cortine  Byla  et  cortine  Gédéon  Richter. 


carence  résultaient  bien  d’une  déficience  de  l’hor¬ 
mone  corlico-surrénale. 

Données  chimiques.  —  Beaucoup  de  faits  chimi¬ 
ques  qui  sont  identiques  dans  la  carence  C,  la 
surrénalectomie  et  la  maladie  d’Addison,  parlent 
également  dans  le  môme  sens,  et  il  est  possible 
qu’il  y  en  aurait  un  nombre  plus  important  si  les 
recherches  avaient  été  faites  sysléinaliquemenl,  et 
surtout  à  des  stades  comparables.  Les  troubles  du 
métabolisme  de  l’eau  se  retrouvent  dans  les  trois 

Pour  les  sels  minéraux,  certains  documents 
permettent  de  penser  que  l’évolution  du  pQlas- 
sium  est  analogue.  Il  est  retenu  dans  l’orga¬ 
nisme  (Haslings  et  Compère)  et  il  augmente 
dans  le  sang  (Marshall)  chez  l’animal  surré- 
nalectomisé  ;  dans  le  scorbut  il  serait  égale¬ 
ment  retenu,  selon  Baumann  et  Howard. 

L’urée  du  sang  augmente  ainsi  que  l’azote  rési¬ 
duel  après  la  surrénalectomie  (Marshall);  ils  peu¬ 
vent  l’être  dans  la  maladie  d’Addison,  l’urée  l’est 
fortement  dans  le  scorbut  (L.  Randoin  et  Mi¬ 
chaux). 

La  créatinurie  est  générale  dans  la  maladie 
d’Addison  et  comme  la  créatinurie  de  la  diphté¬ 
rie,  elie  disparaît  sous  l’action  de  la  cortine 
(Thaddea)  ;  elle  se  retrouve  dans  la  carence  G 
(Palladin  et  Kudriazawa). 

Sur  la  glycémie,  les  données  sont  un  peu  incer¬ 
taines.  On  noterait  de  l’hypoglycémie  après  sur¬ 
rénalectomie  Lelong  et  dans  la  maladie  d’Addi¬ 
son  (Porges,  Achard  et  ïhlers,  Rownlree,  Rose- 
now  cl  Jagutlis,  Maranon).  Elle  ne  serait  pas 
modifiée  dans,  le  scorbut  selon  M“®  L.  Randoin 
et  M“®  Michaux.  Elle  serait  augmentée  (Palladin, 
Sigal  et  King). 

L’acide  lactique  augmente  dans  le  sang  (Hay- 
saka,  Thaddea),  dans  le  foie  et  le  muscle  (Fukui, 
Malsucka,  Moschini),  après  surrénalectomie  ;  il 
en  est  de  même  dans  le  foie  et  le  muscie  au 
cours  de  l’hypovitamlnose  et  l’avitaminose  G 
(Palladin  et  Kaikhina,  Duffau,  Ratsimamanga).  Il 
y  aurait  aussi  de  la  laclacidurie  (Palladin  et 
Kudrianzewa). 

Pour  le  glycogène,  on  observe  une  baisse  au 
niveau  du  foie  et  du  muscle,  chez  l’animal  sans 
surrénale  (Thaddea),  on  la  suppose  dans  la  mala¬ 
die  d’Addison  d’après  certaines  données  corréla¬ 
tives  de  Brenlano.  Dans  l’insuffisance  C  on  la 
retrouve  également  (M™  L.  Randoin  et  M‘'=  Mi¬ 
chaux,  Ratsimamanga). 

Les  variations  de  l’acide  créaline-phosphori- 
que,  du  glycogène  et  de  l’acide  lactique  sont 
manifestement  corrélatives  de  celles  de  l’apport 
en  acide  ascorbique  comme  le  montrent  nos 
observations  et,  par  suite,  très  significatives. 

Ainsi,  on  voit  ces  diverses  substances  évoluer 
progressivement  au  cours  de  la  carence. 


Tableau  I.  —  Variations  de  la  teneur  du  muscle 
en  glycogène  et  en  acide  lactique  (en  mg.  pour 
100  g.),  au  cours  de  là  carence. 
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On  voit  nettement  qu’au  fur  et  à  mesure  que 
l’état  carenciel  s’avance,  le  taux  du  glycogène  et 
de  l’acide  créaline-phosphorique  baisse  tandis 
que  l’acide  lactique  augmente. 

Inversement,  si  l’on  charge  l’organisme  en 
acide  ascorbique,  à  des  niveaux  de  plus  en  plus 
élevés,  avec  des  doses  progressives  de  vita¬ 
mine  on  voit  que  plus  le  niveau  s’élève, 
c’est-à-dire  se  rapproche  de  l’état  normal,  plus 
le  taux  du  glycogène  et  do  l’acide  créatine- 
phosphorique  augmente  et  que  celui  de  l’acide 
lactique  diminue. 

Acidz  Lactiquz 


Acide  ascorLiquo  0  2  30  SO  mq 

Fig.  1.  —  Varialions  do  l’acide  lactique,  do  l'acide  créa- 
line-phosphoriquo  et  du  glycogène  dans  le  muscle  en 
fonction  de  l'apport  en  acide  ascorbique. 


Tableau  II.  —  Variations  da  glycogène,  de  l’acide 
lactique  et  de  l'acide  créatine-phosphorique  (en 
ing.  pour  100  g.)  dans  le  muscle  en  fonction  de 
l’acide  ascorbique. 


Quantité  d'acide  ascorbique 

ingéré . 

Taux  de  la  surrénale  en 
acide  ascorbique  ... 
P.  de  l’acide  créatine-phos- 

pliorique . 

Glycogène . 

Acide  lactique . 


Ces  modifications  chimiques  sont  corrélatives 
de  celles  de  l'acide  ascorbique.  D’après  les  don¬ 
nées  physiologiques  sur  le  rôle  do  l’hormone 
corticale  (Brillon  et  Sylvette,  Verzar,  etc...),  elles 
correspondent  vraisemblablement  à  des  varialions 
quantitatives  de  la  formation  de  l-hormonc  cor- 
ticQ-surrénale,  c’est-à-dire  à  des  varialions  fonc¬ 
tionnelles  du  cortex. 

Données  physiologiques.  —  Des  faits  physiolo¬ 
giques  appuient  aussi  notre  hypothèse. 

Expérimentalement,  nous  avons  mesuré  la 
résistance  à  la  fatigue  d’animaux  soumis  à  une 
marche  forcée  dans  une  cage  tournante  et  nous 
avons  vu  que  la  résistance  à  la  fatigue  diminue 
au  fur  et  à  mesure  que  l’état  carenciel  est  avancé, 
ce  qui  peut  être  considéré  comme  en  faveur 
d’une  déficience  surrénale  progressive,  puisque  la 
résistance  à  la  fatigue  sert  de  test  pour  l’hor¬ 
mone  corticale  et,  par  suite,  pour  l’étal  fonction¬ 
nel  de  la  surrénale. 


3.  Acide  ascorbique  Hoffmann-La  Roche. 


Tableau  III.  —  Résistance  à  la  fatigue  du  cobaye 
normal  et  du  cobaye  carencé  en  cage  tournante. 


cobaye 

H  i  1 

ii|- 

Cobaye  normal . 

n 

3 

3  000 

2.300 

Cobaye  carence  .  ■ 

j  15 
)  23 

2 

1.750 

( 

1 

:  27 

0,20 

100 

Do  même,  sur  des  animaux  à  des  régimes  de 
moins  en  moins  riches,  nous  avons  vu  qu’un 
certain  niveau  était  nécessaire,  sans  quoi  la  résis¬ 
tance  demeure  insuffisante. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés,  par  l’un 
de  nous  (Ratsimamanga),  sur  l’homme.  Il  s’agis¬ 
sait  d’individus  ne  recevant  que  8  à  13  mg.  de 
vitamine  G  par  jour.  Ils  présentaient  une  résis¬ 
tance  au  travail  très  faible  et  celle  fatigabilité  no 
pouvait  être  qu’attribuée  à  leur  vitaminisation 
inférieure.  Par  ailleurs,  d’autres  individus  ayant 
été  observés  à  divers  niveaux  de  vitaminisation, 
il  est  apparu  que  c’est  seulement  avec  un  apport 
journalier  de  30  à  60  mg.  qu’on  obtenait  une 
résistance  satisfaisante. 


foiicliuji  de  la  carence  en  acide  ascorbique.  On  voit 
que  le  travail  fourni  diminue  au  fur  et  à  mesure  que 
la  rarence  devient  plus  complète. 

Tous  ces  faits,  qui  concernent  la  fatigabilité 
de  l’hypovitaminose  et  de  l’avitaminose  G,  sont 
en  faveur  d’une  déPicicncc  corticale  et,  par  suite, 
d’une  production  trop  faible  d’hormone  corticale. 

Objectivement,  la  production  nulle  ou  trop 
faible  de  l’hormone  corticale  dans  ces  conditions 
a  pu  être  prouvée.  Grâce  à  la  mise  au  point  par 
N.  Santa  et  G.  Veil,  d’un  nouveau  lest  de  l’hor¬ 
mone  corticale  (semi-contraction  des  cellules 
pigmentaires  du  Gyprin  doré),,  l’un  de  nous  avec 
Santa  a  pu  démontrer  que  la  carence  en  vita¬ 
mine  C  entraîne  une  diminution  considérable, 
sinon  totale  de  l’hormone  corticale  dans  la  sur¬ 
rénale. 

Données  xnÉRAPEUTiQUES.  —  L’ensemble  de 
toutes  ces  données  parait  établir  la  déneienre 
corticale  par  suite  de  l’insuffisance  en  acide 
ascorbique. 

D’un  tout  autre  côté,  les  faits  pharmacologiques 
et  thérapeutiques  viennent  confirmer  les  rapports 
intimes  entre  l’acide  ascorbique  et  la  fonction 
surrénalienne.  Nous  n’avons  pas  en  vue  mainte¬ 
nant  les  faits  de  synergie  de  la  cortine  injectée 


conjointement  avec  l’acide  ascorbique.  Nous 
avons  en  vue  seulement  certains  faits  qui  con¬ 
cernent  la  fonction  surrénalienne  et  qui  parais¬ 
sent  s’expliquer  comme  une  stimulation  ascor- 
bienne  de  celle-ci. 

Signalons  d’abord  les  constatations  de  Lucke 
et  Heckmann.  Ghez  le  chien  dont  une  surrénale 
est  enlevée  et  l’autre  énervée  cl  déplacée,  le 
bilan  de  Ga  et  de  P  devient  négatif,  il  redevient 
positif  par  l’administration  de  cortine  ou  d’acide 
ascorbique.  Gclle  dernière  action  ne  peut  s’ex¬ 
pliquer  que  par  une  stimulation  de  la  corticale 
restante. 

Laederich,  Worms,  Paycl  et  Mentzer  ont  publié 
un  cas  de  maladie  d’Addison  typique  qui  avait 
été  guérie  par  l’administration  d’acide  ascor¬ 
bique  à  haute  dose  seulement.  D’un  autre  côté, 
des  auteurs  comme  Decourt  et  Guillain  se  sont 
trouvés  satisfaits  de  l’association  de  l’acide 
ascorbique  à  la  cortine  dans  le  traitement  de  la 
maladie  d’Addison.  Il  est  vrai  que  les  connexions 
surrénale-acide  ascorbique  sont  peut-être  encore 
plus  complexes  et  plus  étendues,  car  il  faut  signa¬ 
ler  que  nombre  d’auteurs  (Siwe,  Wilkinson  et 
Ashford)  ont  noté  la  déficience  en  acide  ascor¬ 
bique  des  addisoniens.  Ges  données  devraient 
être  contrôlées,  car  la  déficience  G  est  si  fréquente 
qu’il  ne  serait  pas  étonnant  que  l’alimentation 
do  CCS  malades  soit  seule  responsable  de  ces  faits. 

Signalons  enfin  les  résultats  heureux,  surtout 
dans  le  domaine  expérimental,  du  traitement 
combiné  (corlino-acide  ascorbique)  de  diverses 
intoxications  graves  comme  la  diphtérie  où  l’acide 
ascorbique  paraît  renforcer  l’action  de  la  cortine. 
Peut-être  s’agit-il  là  encore  d’une  action  sur  la 
surrénale  déficiente. 

Données  anatomo-pathologiques.  —  Les  faits 
anatomo-pathologiques  parlent  aussi  en  faveur 
de  l’hypothèse  de  l’altération  fonctionnelle  de  la 
surrénale  lorsque  la  vitamine  G  fait  partiellement 
ou  totalement  défaut. 

Histologiquement,  il  est  facile  d’observer  que 
la  cellule  surrénalienne  en  carence  C  est  très 
modifiée.  Son  aspect  spongieux  classique  a,  en 
grande  partie,  disparu.  Elle  se  présente  comme 
une  cellule  à  protoplasma  plus  massif,  dans 
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Fig.  3.  . —  Courbe  schématique  de  l’hyperlrophio  sur- 
rén.ilicnnc  en  fonction  de  fapporl  de  plus  en  plus 
f.vible  en  vitamine  C. 


laquelle  le  nombre  des  enclaves  lipides  a  beau¬ 
coup  diminué,  ce  qui  pourrait  cqjjrespondrc  aux 
observations  chimiques  de  M““  É'.  Randoin  et 
M““  Michaux  sur  la  diminution  du  cholestérol. 

Macroscopiquement,  la  surrénale  est  aussi 
modifiée  ;  elle  est  plus  gi'osse,  comme  l’ont  noté 
plusieurs  auteurs.  Mais  ce  qui  est  très  significatif 
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ce  sont  les  variations  de  poids  continues  qui  se 
produisent  depuis  l’état  de  carence  jusqu’à  la 
réalisation  du  taux  normal  en  vitamine. 

Varialions  pondérales  de  la  surrénale  en  fonction 
de  l'apport  en  acide  ascorbique  {US  cobayes  de 
m  g.). 


ACIDE  ASCORBIQUE  de  la  surrénale 

fourni  on 

milligrammes 

Régime  normal . 156 

Régime  carencé  -|-  100  . 158 

Régime  carencé  4*  30  . 161 

Régime  carencé  +  2  nuj» . 227 

Régime  carencé  +  O  mg . 263 


Il  y  a  donc  une  hypertrophie  progressive  de 
l’organe,  en  relation  avee  des  apports  de  plus 
en  plus  faibles  en  vitamine.  Pour  nous,  elle  paraît 
devoir  être  comprise  comme  une  hypertrophie 
compensatrice,  probablement  par  stimulation 
hypophysaire,  déclenchée  par  la  déficience  fonc¬ 
tionnelle  elle-même  de  l’organe. 

Toutes  les  données  chimiques,  physiologiques, 
pharmacologiques,  thérapeutiques,  concordent 
que  Vhypovitaminose  et  l’avitaminose  C,  déter¬ 
minent  une  déficience  de  la  surrénale  et,  par 
suite,  qu’une  partie  de  leurs  symptômes  résulte 
de  cette  insuffisance  fonctionnelle. 

Déductions  pratiques.  —  Ces  considérations 
amènent  à  admettre  qu’un  bon  fonctionnement 
de  la  corlico-surrénale  exige  un  certain  taux  de 
l’acide  ascorbique  surrénalien.  Or,  bien  souvent, 
il  est  loin  de  l’être  chez  l’homme.  Nos  investi¬ 
gations  sur  la  surrénale  elle-même  ne  sont  pas 
étendues,  les  lois  archaïques  sur  l’autopsie  ne  le 
permettant  pas.  Néanmoins,  quelques  dosages 
nous  ont  permis  de  constater  dans  des  conditions 
favorables  que  la  teneur  en  acide  ascorbique  de 
la  surrénale  est  lo  tiers  (36  mg.  pour  100  g.)  de 
ce  qu’elle  devrait  être,  ou  souvent  moins.  Ils 
sont  ainsi  très  au-dessous  du  taux  normal 
120  mg.  pour  100  g.). 

Mais,  on  peut  déduire  la  fréquence  de  l’insuf¬ 
fisance  du  taux  surrénalien  de  celle  du  taux 
général  dans  l’organisme  puisque  ces  taux  sont 
solidaires  et  dépendent  tous  deux  de  l’apport  ali¬ 
mentaire.  Les  recherches  sur  le  sang  ont,  en 
effet,  bien  révélé  l’extrême  fréquence  de  l’insuf¬ 
fisance  de  vitaminisation.  C’est  aussi,  d’ailleurs, 
ce  qu’ont  établi  les  épreuves  de  charge. 

Par  suite,  il  faut  s’attendre  à  la  fréquence  des 
perturbations  fonctionnelles.  Veil  et  Mouriquand 
ont  noté,  au  printemps,  chez  des  sujets  d’une 
vingtaine  d’années,  des  fatigues  insolites  qui 
cédaient  à  l’administration  de  légumes  et  de 
fruits.  Demole  a  noté  aussi  des  asthénies  printa¬ 
nières,  des  psychonévroses  que  guérissait  l’acide 
ascorbique.  11  est  probable,  d’ailleurs,  que  ce 
phénomène  saisonnier  est  complexe  et  qu’un 
autre  élément  se  superpose  à  la  déficience 
nscorbienne,  comme  nous  espérons  le  montrer 
bientôt.  L’un  de  nous  (Ratsimamanga)  a  pu 
constater  la  fatigabilité  et  la  moindre  résistance 
au  travail  des  individus  qui  ne  recevaient  que 
8  à  13  mg.  de  vitamine  G  et  qui,  par  suite,  étaient 
franchement  hypovitaminés. 

Tous  ces  phénomènes  paraissent  bien  relever 
du  fonctionnement  imparfait  de  la  surrénale.  Ils 
doivent  être  évités  en  assurant  un  taux  d’acide 
ascorbique  suffisant.  Un  apport  journalier  de 
70  mg.  au  moins  (environ  1  mg.  par  kilo¬ 
gramme),  l’assurera. 

L’interrelation  qui  existe  entre  la  vitamine  C 
et  la  physiologie  de  la  cortieo-surrénale  pose  éga¬ 
lement  la  question  du  mécanisme  et  de  la  théra¬ 
peutique  de  diverses  anomalies  foncUonnélles  de 
la  surrénale.  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  de  citer 


le  traitement  d'une  maladie  d’Addison  par 
Laedorich  et  ses  collaborateurs  avec  l’acide  ascor¬ 
bique  seul  et  de  signaler  l’heureuse  adjonction 
de  l’acide  ascorbique  à  la  cortine  dans  le  traite¬ 
ment  de  cette  même  maladie  par  Decourt  et 
Guillain. 

Il  est  possible  qu’une  déficience  en  acide  ascor¬ 
bique  intervienne  d’une  façon  ou  d’une  autre, 
également  dans  l’addisonisme,  c’est-à-dire  dans 
des  maladies  où  les  symptômes  sont  moins  nets 
que  dans  la  maladie  type  mais  cèdent  à  la  cortine. 
Son  adjonction  à  leur  thérapeutique  peut  donc 
être  envisagée. 

Les  mômes  considérations  et  les  mômes  indi¬ 
cations  thérapeutiques  doivent  être  faites  à  pro¬ 
pos  des  altérations  fonctionnelles  par  intoxica¬ 
tion  ou  infection.  C’est  ce  qu’avaient  avancé 
Mouriquand,  Sédaillan  et  Cœur,  et  ce  que  divers 
auteurs  ont  réalisé. 

Il  est  possible  que  la  myasthénie  avec  son 
trouble  caractéristique  du  métabolisme  de  l’acide 
lactique  (Bergmann  et  Dressel,  Jimenez,  Diaz  et 
Sanchez,  Cuenca)  mérite  d’être  étudiée  de  ce 
double  point  de  vue  car  son  origine  surréna¬ 
lienne  est  très  vraisemblable.  Marinesco,  qui  a 
noté  do  l’hypoplasie  surrénalienne  ainsi  que  des 
altérations  musculaires  caractéristiques,  a  signalé 
que  l’adjonction  d’acide  ascorbique  à  la  pros- 
tigmine  améliore  les  résultats  de  cette  thérapeu¬ 
tique. 

L’amyotrophie  progressive  serait  peut-être  à 
signaler  également  car  on  peut  y  soupçonner  une 
lésion  surrénalienne.  En  tout  cas,  le  chimisme  du 
muscle  (baisse  de  l’acide  créatine-phosphorique 
et  du  glycogène,  notée  par  Collazo,  Burbudo  et 
ïorres,  puis  par  Ilirata  et  Suzuki)  et  la  créati- 
nurie  correspondent  à  cette  hypothèse  ;  de  plus, 
celte  affection  s’accompagne  d’un  taux  noima- 
Icment  bas  de  l’acide  ascorbique  et  se  trouve 
influencée  heureusement  par  cette  vitamine. 

Pour  terminer,  ajoutons,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  que  tous  ces  traitements  comportent 
l’utilisation  de  fortes  doses  d’acide  ascorbique, 
au  moins  300  mg.  par  jour  (certains  auteurs  vont 
jusqu’à  1.000  mg.)  et  de  préférence  par  voie 
intraveineuse. 

Conclusions. 

Les  faits  que  nous  venons  d’exposer  nous  ont 
montré  les  connexions  intimes  entre  l'acide 
ascorbique,  la  corlico-surrénale  cl  son  activité 
endocrine. 

Ils  nous  ont  révélé  que  l’avitaminose  cl  l’hypo- 
vilaminose  C  s’accQmpagnent  d’une  insuffisance 
surrénale  de  divers  degrés. 

Il  en  résulte  d’abord  dos  déductions  prophy¬ 
lactiques.  Les  connexions  ainsi  établies  nous 
amènent,  en  effet,  sur  le  plan  pratique  à  sur¬ 
veiller  l’état  de  vitaminisation  des  individus 
atteints  ou  suspects  de  ces  déficiences  et  à  le 
corriger  au  besoin.  Une  vitaminisation  correcte 
(70  mg.  par  jour,  essentiellement  souS  forme 
d’aliments  végétaux)  s’impose  pour  éviter  ces 
troubles  physiologiques. 

Il  en  résulte  ensuite  des  déductions  thérapeu- 
liques.  Nous  somiries  incités,  entre  autres,  à  envi¬ 
sager  dans  les  diverses  formes  d’insuffisance  sur¬ 
rénale,  l’utilisatipn  simultanée  de  l'acide  ascor¬ 
bique  et  de  l’hormone  corticale,  lorsque  celle  de 
cette  dernière  s’impose. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANAL'ÏSES.  —  Les  oiivraçfes  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analy.se  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 


LE  DANGER  SINU-CAROTIDIEN 

DES 

INTERVENTIONS  ŒRVICALES 

Par  Lucien  LEGER 


Les  manœuvres  opératoires  sur  la  région  de 
la  fourche  carotidienne  —  ou  môme  parfois  à 
quelque  distance  de  celle-ci,  mais  contraignant 
à  des  tiraillements  plus  ou  moins  brutaux  sur 
l’axe  vasculaire  du  cou  —  sont  exposées  à  être 
troublées  par  des  accidents  de  gravité  variable, 
allant  du  simple  arrêt  respiratoire  à  la  syncope, 
souvent  plus  impressionnante  que  grave,  il  est 
vrai,  mais  parfois  fatale. 

Notre  attention  a  été  attirée  sur  ces  phéno¬ 
mènes  le  jour  où,  au  cours  d’une  énervation 
sinu-carotidienne,  survint  une  syncope  brutale. 
Cette  observation  a  été  présentée  par  notre 
maître,  M.  le  Prof,  agrégé  Wilmoth,  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie,  lo  24  Février  1937.  Elle  pos¬ 
sède,  en  raison  des  circonstances,  la  valeur 
d’une  véritable  expérience.  En  voici  le  résumé  : 

Femme  de  59  ans.  Le  5  Décembre  1936,  éner¬ 
vation  du  sinus  carotidien  gauche.  Une  anes¬ 
thésie  à  l’évipan  est  entreprise,  mais  l’aiguille 
étant  sortie  de  la  veine  on  continue  par  une 
narcose  au  chloroforme  à  la  compresse.  Incision 
arciforme.  Abord  do  la  fourche  vasculaire,  sec¬ 
tion  entre  2  ligatures  de  la  carotide  externe. 

On  infiltre  la  gaine  carotidienne  avec  une 
solution  de  npvoca'ine  à  1  pour  100,  et  on  pra¬ 
tique  une  sympathectomie  des  derniers  centi¬ 
mètres  de  la  carotide  primitive  et  de  l’origine 
de  la  carotide  interne.  Ce  faisant,  on  enlève  le 
glomus  carotidien.  Guérison  sans  incident. 

Lo  18  Janvier  1937,  même  intervention  du 
côté  droit. 

Un  lavement  de  Rectanol,  quoique  partielle¬ 
ment  rejeté  par  la  malade,  donne  un  assoupisse¬ 
ment.  On  complète  l’anesthésie  par  quelques 
gouttes  de  chloroforme,  données  à  la  compresse. 

Découverte  de  la  bifurcation  carotidienne. 
Dénudation  de  la  fourche.  Le  corpuscule  caro¬ 
tidien,  plus  gros  qu’à  l’ordinaire  et  atteignant 
la  taille  d’une  lentille,  est  remarquablement  bien 
vu.  A  son  pôle  supérieur  aboutit  un  filet  ner¬ 
veux  qu’on  identifie  comme  étant  le  nerf  de 
Héring  ;  on  l’isole  à  la  sonde  cannelée  et  on  le 
coupe  d’un  coup  de  ciseaux.  A  cet  instant  précis 
la  respiration,  jusque-là  parfaitement  normale, 
s’arrête  brusquement.  Le  pouls,  imperceptible  à 
la  radiale,  est  à  peine  senti  au  niveau  des  caro¬ 
tides  dénudées  qui  sont  très  diminuées  de 
volume,  filiformes. 

On  pratique  aussitôt  la  respiration  artificielle, 
on  administre  du  carbogène,  ainsi  qu’une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  de  lobéline  et  d’atropine. 

Après  quelques  minutes  la  respiration  réap¬ 
paraît,  lo  pouls  redevient  sensible.  On  infiltre 
Immédiatement  la  région  d’une  solution  de 
novocaïne. 

Ablation  du  glomus  carotidien  après  ligature 
de  ses  2  artères  qui,  tendues,  se  voient  aisément. 

Suites  opératoires  normales. 

La  syncope  que  nous  avons  enregistrée  au 
cours  do  notre  intervention  est  survenue  à 
l’instant  précis  où,  la  fourche  carotidienne  étant 
découverte,  un  coup  de  ciseaux  a  sectionné  le 
nerf  sinusal  précédemment  isolé. 

On  pourrait  être  tenté  en  incriminant  une 
coïncidence,  d’attribuer  la  syncope  au  chloro¬ 
forme.  Les  autres  observations  d’accidents  obser¬ 
vés  dans  des  conditions  analogues  et  que  nous 
avons  retrouvées  dans  la  littérature  doivent 
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faire  rejeter  celte  hypothèse  et  conduisent  à 
admettre  qu’il  est,  au  cours  des  interventions 
se  déroulant  au  voisinage  de  la  fourche  caroti¬ 
dienne,  un  temps  dangereux. 

Dans  le  cadre  de  l’énervation  sinusale  nous 
connaissotis  3  observations  d’accidents  identiques 
à  celui  que  nous  avons  rapporté. 

Citons  d’abord  un  cas  de  Lauwers  (in  Thèse 
Léger),  où  nous  lisons  dans  le  protocole  opéra¬ 
toire  : 

«  Section  entre  double  ligature  de  la  carotide 
externe,  section  du  nerf  sinusal  et  ablation  du 
glomus. 

«  La  respiration  s’arrête  brusquement  après 
section  du  nerf  de  Héring,  mais  cette  apnée  est 
de  peu  de  durée  ».  Il  est  à  noter  que  l’interven¬ 
tion  a  été  pratiquée  sous  anesthésie  générale. 

On  peut  en  rapprocher  ce  compte  rendu 
d’Andréoli. 

«  Lors  de  l’ouverture  de  la  gaine  vasculaire 
survint  une  crise  convulsive  grave  d’une  durée 
d’une  demi-heure  qui  nécessita  la  respiration 
artificielle,  l’injection  intraveineuse  d’adréna¬ 
line  et  de  lobéline  ;  après  quoi  on  put  mener 
à  bien  la  fin  de  l’intervention.  » 

Bien  que  nous  ayons  eu  personnellement 
l’occasion  d’observer  une  crise  convulsive  au 
cours  d’une  intervention  analogue  pratiquée 
chez  un  épileptique,  nous  pensons  plutôt,  eu 
égard  à  la  thérapeutique  héroïque  nécessaire 
ici,  qu’il  s’est  agi  d’un  syndrome  dépresseur, 
analogue  à  celui  que  nous  avons  rapporté  ; 
l’existence  dans  le  cas  d’Andréoli  de  manifes¬ 
tations  convulsives  n’est  pas  pour  nous  éton¬ 
ner.  Leur  constatation  a  été  souvent  faite  dans 
les  syndromes  d’hyperexcitabilité  sinu-caroti- 
dienne  qui  ont  —  au  moins  du  point  de  vue 
pathogénique  —  bien  des  analogies  avec  les 
syncopes  opératoires  qui  nous  occupent  actuelle¬ 
ment. 

La  troisième  observation,  celle  de  Elliot, 
Ussher  et  Stone  est  comparable,  point  par  point, 
à  la  nôtre.  Ces  auteurs  pratiquent  sans  incident 
une  énervation  sinusale  droite,  après  novocaïni¬ 
sation  de  la  région  furcalc.  Ils  interviennent  du 
côté  gauche  quelque  temps  après  :  au  cours  de 
l’isolement  des  carotides,  le  pouls  se  ralentit 
soudain,  puis  devient  imperceptible,  cependant 
qu’apparaissent  des  convulsions  tétaniformes 
généralisées.  Au  bout  do  trente  secondes  d’admi¬ 
nistration  de  carbogène,  le  pouls  se  remet  à 
battre  régulièrement  ;  on  poursuit  l’interven¬ 
tion  ;  cinq  minutes  après,  le  pouls  se  ralentit 
è  nouveau  et  redevient  faible.  Alors  seulement 
l’opérateur  pratique  la  novocaïnisation  de  la 
région  sinusale  et  peut  poursuivre  l’intervention 
sans  nouvel  incident. 

♦ 

*  * 

La  nature  du  phénomène,  son  mécanisme 
exact,  méritent  d’être  approfondis,  car  c’est  de 
leur  connaissance  que  dépend  la  mise  en  œuvre 
des  mesures  préventives  ou  curatives  adéquates. 

Selon  Wilt,  Katz  et  Kohn,  un  flux  d’excita¬ 
tions  est  normalement  —  et  continuellement 
transmis  du  sinus  carotidien  au  centre  respira¬ 
toire,  maintenant  le  tonus  de  ce  dernier. 
L’énervation  sinu-carotidienne,  partant  la  sup¬ 
pression  de  cet  influx  tonique,  entraînerait  un 
trouble  dépressif  respiratoire. 

Cette  interprétation,  à  la  rigueur  plausible 
lorsque  les  accidents  surviennent  au  cours  de 
l’énêrvation  sinusale,  ne  peut  être  retenue  quand 
il  s’agit  d’expliquer  une  syncope  contemporaine 
du  tiraillement  sur  l’une  des  carotides,  lors 
d’une  intervention  portant  parfois  assez  loin  du 
sinus. 


Une  autre  explication  apparaît  plus  ration¬ 
nelle  : 

A  l’état  normal,  la  simple'  compression  de  la 
zone  de  bifurcation  carotidienne  détermine  ; 

1“  un  réflexe  cardio-inhibilenr,  qui  diminue 
le  rythme  cardiaque  de  10  pour  100  environ  ; 

2“  un  réflexe  respiratoire,  caractérisé  par  le 
ralentissement  du  rythme  respiratoire  ; 

3“  un  réflexe  vaso-moteur,  qui  se  traduit  par 
une  hypotension  artérielle  légère. 

La  traction  sur  l’axe  vasculaire,  l’excitation 
directe  du  nerf  de  Héring  (par  section  dans  notre 
cas),  au  cours  d’une  opération  dirigée  sur  la 
fourche  carotidienne,  constituent  des  excitations 
autrement  brutales  que  la  pression  Iranscutanéo 
sur  le  sinus,  telle  que  la  réalise  en  clinique 
l’épreuve  de  Tschermak,  et  qui  paraissent  ample¬ 
ment  suffisantes  à  expliquer,  sans  qu’on  ait  à 
invoquer  une  hyperréflectivité  sinusale  patholo¬ 
gique,  l’amplitude  de  la  réaction  dépressive 
observée  pouvant  aller  jusqu’à  la  syncope. 

La  connaissance  de  ces  accidents  aurait  une 
portée  sans  doute  restreinte,  s’ils  ne  s’obser¬ 
vaient  qu’au  cours  des  seules  interventions  diri¬ 
gées  sur  le  sinus  carotidien.  L’énervation  sinu¬ 
sale  ne  possède,  en  effet,  encore  que  dos  indi¬ 
cations  limitées.  Rappelons  qu’on  l’a  tentée, 
avec  des  fortunes  diverses,  dans  l’épilepsie 
(Lauwers),  les  syndromes  d’hyperréflectivité 
sinusale  (Weiss),  les  affections^ du  nerf  optique 
(Magilot),  les  insuffisances  surrénales  (Leriche, 
Leger),  mais  le  total  des  cas  ne  dépasse  sans 
doute  pas  quelques  centaines. 

Cependant,  les  lectures  que  nous  avons  entre¬ 
prises  sur  ce  sujet  nous  ont  montré  que  pareils 
accidents  opératoires  ne  constituaient  pas  l’apa¬ 
nage  exclusif  des  interventions  dirigées  sur  le 
sinus.  L’ablation  d’une  tumeur  du  corpuscule 
carotidien,  ou  toute  autre  intervention  cervicale 
contraignant  à  des  tiraillements  de  l’axe  vascu¬ 
laire  carotidien,  est  exposée  à  être  troublée  par 
une  apnée  parfois  grave,  voire  môme  par  une 
syncope. 

Miginiac  a  rapporté  à  l’Académie  do  Chirur¬ 
gie  (séance  du  10  Février  1937),  un  cas  de 
lumeur  du  corpuscule  carotidien  dont  l’exérèse 
n’a  pas  été  sans  incidents  graves  ;  voici  ses 
propres  paroles  : 

«  ...Je  découvris  un  plan  de  clivage...  qui  me 
permît  d’extirper  la  tumeur  sans  l’ouvrir.  Je 
dus  lier  deux  pédicules  cellulo-vasculaires  atta¬ 
chant  la  tumeur  :  l’un,  en  bas,  à  la  fourche 
carotidienne  et  à  la  carotide  externe;  l’autre,  en 
haut,  à  la  glande  parotide...  Je  donnai  le  der¬ 
nier  coup  de  ciseaux  sur  l’attache  supérieure  de 
la  tumeur  lorsqu’on  s’aperçut  que  le  malade  ne 
respirait  plus  :  il  était  bleu  et  en  état  de  mort 
apparente,  avec  des  pupilles  dilatées. 

((  Respiration  artificielle,  traction  de  la  langue, 
injection,  dans  le  cœur,  de  2  cm“  d’adrénaline; 
l’opéré  revint  à  la  vie.  L’alerte  dura  bien  un 
quart  d’heure...  » 

Nous  noterons  que  ce  patient  était  soumis  à 
une  anesthésie  au  balsoforme  et  qu’il  avait 
reçu,  une  heure  auparavant,,  une  injection  de 
pantopon. 

Miginiac  conclut  en  ces  termes  :  «  Il  y  aurait 
donc  lieu  désormais  de  penser  à  l’existence  du 
nerf  de  Héring,  au  cours  des  interventions 
chirurgicales  faites  dans  la  région  de  la  fourche 
carotidienne  et  au  contact  de  la  carotide 
interne  ». 

Sans  qu’ils  aient  toujours  été  rapportés  à  leur 
cause  exacte,  nombreux  sont  les  cas  de  tumeurs 
de  corpuscule  carotidien  dont  l’exérèse  s’est 
accompagnée  d’accidents  graves,  qui  semblent 
pour  la  plupart,  relever  du  réflexe  dépresseur 
d’origine  sinusale. 

Mont  Reid  relate  en  ces  termes  l’exérèse  dif¬ 


ficile  d’une  tumeur  du  corpuscule  carotidien. 

«  ...Le  pneumogastrique  était  tellement  près 
de  la  tumeur  qu’on  dut  bientôt  le  couper.  Une 
plaie  fut  faite  accidentellement  à  la  jugulaire 
interne  et  il  y  eut  une  certaine  aspiration  d’air 
avant  que  le  vaisseau  fût  pincé  et  lié.  L’artère 
qui  courait  sur  la  face  antérieure  de  la  tumeur 
fut  libérée  et  écartée  à  ce  moment,  le  malade 
devient  cyanotique  et  son  pouls  s’accélère.  La 
lumeur  est  rapidement  enlevée.  Pas  d’améliora¬ 
tion  ;  la  mort  survient  lors  de  la  fermeture  de 
la  paroi.  »  L’auteur  attribue  la  mort  à  l’excita¬ 
tion  du  pneumogastrique  plutôt  qu’à  une  embo¬ 
lie  gazeuse. 

En  réalité,  en  raison  de  l’innocuité  de  la  sec¬ 
tion  unilatérale  du  pneumogastrique,  et  en  rai¬ 
son  du  laps  de  temps  écoulé  entre  la  blessure 
de  la  jugulaire  et  le  début  des  accidents,  il  nous 
paraît  plus  waisemblable  qu’il  s’agit,  là  encore, 
malgré  l’accélération  primitive  du  pouls,  d’une 
syncope  par  excitation  du  nerf  ,de  Héring,  la 
cyanose  du  malade  étant  contemporaine  d’une 
traction  sur  la  fourche  carotidienne. 

Wellbrock  et  Rankin  rapportent,  de  même, 
2  cas  de  la  clinique  Mayo  «  où  la  mort  est  nilse 
sur  le  compte  de  l’excitation  du  vague  ». 

Le  Prof.  Hartmann  isolant,  sous  anesthésie 
au  chloroforme,  une  tumeur  du  corpuscule 
carotidien,  note  que  «  la  respiration  devient  mau¬ 
vaise  »  et  ne  poursuit  pas  plus  loin  la  libération. 

Au  cours  de  curages  ganglionnaires  du  cou, 
Budde,  Pistocchi  ont  fait  des  constatations  ana¬ 
logues.  Stich  et  Makkas  ont  même  rapporté  des 
cas  de  morts  par  syncope. 

A  ces  accidents,  dus  à  l’excitation  mécanique 
du  nerf  sinusal,  Schaeffer  (1926)  et  Pistocchi 
(1933)  rattachent  les  morts  subites  survenant  au 
cours  des  interventions  sur  le  corps  thyr&ïde. 

A  l’excitation  chimique  du  sinus,  Ask-Upmark 
rapporte  certains  des  accidents  observés  au 
cours  des  artériographies  cérébrales.  L’intro¬ 
duction  de  la  substance  de  contraste  dans  la 
carotide  primitive  expose  les  terminaisons  intra- 
glomiques  chimio-sensibles  du  nerf  de  Héring 
à  une  excitation  brutale  et  à  ses  conséquences 
fâcheuses.  Pour  y  remédier,  Ask-Upmark  préco¬ 
nise  soit  de  pousser  assez  loin  l’aiguille  pour  que 
sa  pointe,  dépassant  le  sinus,  pénètre  dans  la 
carotide  interne  (et  ainsi  la  substance  injectée 
ne  baignerait  pas  la  fourche  artérielle),  soit  de 
pratiquer  cette  intervention  sous  anesthésie  à 
l’éther  (qui  diminue  les  réflexes  sinusaux),  soit 
mieux  de  pratiquer  l’infiltration  novocaïnique 
préalable  de  la  région  sinusale. 

Ces  accidents,  en  relation  avec  une  excitation 
brutale  du  nerf  inter-carotidien,  ne  sont  pas 
exclusifs  à  l’espèce  humaine.  Witl,  Katz  et  Kohn 
déclarent  qu’au  cours  des  énervations  expéri¬ 
mentales  qu’ils  ont  pratiquées,  plusieurs  ani¬ 
maux  moururent  subitement  par  arrêt  respira¬ 
toire.  Nous-même  avons  perdu,  dans  des  cir¬ 
constances  analogues,  quelques-uns  des  chiens 
sur  lesquels  nous  travaillions. 

Nous  avons  volontairement  mis  à  part  une 
observation  de  Pérard  (1932),  de  syncope,  suffi¬ 
samment  grave  pour  avoir  nécessité  une  injec¬ 
tion  intra-cardiaque  d’adrénaline,  survenue  au 
cours  de  la  pratique  d’une  anesthésie  régionale 
pour  phrénicectomie. 

L’auteur  attribue  cet  accident  au  fait  qu’au 
cours  de  la  prise  des  repères,  nécessaires  à  la 
bonne  exécution  de  son  anesthésie,  il  a,  par 
mégarde,  longuement  appuyé  sur  la  région  de 
la  fourche  carotidienne,  et  il  incrimine,  à  juste 
titre,  le  réflexe  dépresseur  qu’il  a,  ainsi,  invo¬ 
lontairement  déclenché. 

Oh  peut  én  rapprocher  —  violence  du  trau¬ 
matisme  mise  à  part  —  le  point  de  vue  de 
Héring  (1927)  qui  se  demande  si  le  knock-out 
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des  boxeurs  ét  la  perte  de  conscience  immédiate 
dans  la  pendaison  ne  doivent  pas  être  attribués 
à  un  réflexe  dépresseur  d’origine  sinusale.  El 
une  observation  de  Ferraro  (1937)  semble  confir¬ 
mer  cette  interprétation. 

Mais,  si  nous  avons  mis  à  part  cette  obser¬ 
vation,  où  une  syncope  est  survenue  avant  toute 
intervention  sanglante,  c’est  qu’il  nous  paraît 
falloir  faire  intervenir  de  plus,  dans  la  patho¬ 
génie  des  accidents,  un  facteur  personnel,  et 
nous  pensons  être  en  droit  de  nous  demander  si 
la  malade  de  Pérard  ne  présentait  pas  une  hyper¬ 
réflectivité  de  son  sinus  carotidien. 

Pareille  exaltation  de  l’activité  réflexe  donne 
lieu,  en  effet,  à  des  manifestations  lipothy- 
miques,  avec  ou  sans  convulsions,  s’accompa¬ 
gnant  habituellement  de  ralentissement  ou, 
parfois,  d’arrêt  du  cœur.  Ces  accidents  impres¬ 
sionnants  ont  même,  exceptionnellement,  abouti 
à  la  mort.  Ils  surviennent  chez  certains  sujets 
par  ailleurs  bien  portants,  parfois  sans  raison 
apparente,  mais  plus  typiquement  sont  déclen¬ 
chés  par  un  traumatisme  souvent  minime 
(constriction  par  un  col  étroit,  glissement  du 
rasoir  sur  la  peau)  portant  au  niveau  de  la  région 
carotidienne. 

Et  il  nous  paraît  logique  de  nous  demander 
si  cette  malade,  qui  fit  une  syncope  à  la  suite  de 
la  simple  compression  sinusale,  ne  présentait 
pas  une  forme,  méconnue  et  sans  doute  fruste, 
de  ce  syndrome  d’hyperréflectivité  sinu-caroti- 
dienne. 

Ces  seules  considérations  laissent  à  penser  que 
l’énervation  sinu-carotidienne  —  thérapeutique 
radicale  de  ces  syndromes  d’hyperréflectivité 
sinusale  dont  certains  sont  assez  accentués  pour 
interdire  toute  activité  au  patient  —  est,  chez 
pareils  sujets,  exposée  à  des  accidents  fréquents 
et  graves.  Cette  préoccupation  paraît  avoir  par¬ 
ticulièrement  inquiété  Merklen  (1936)  qui 
déclare,  qu’en  pareil  cas,  <(  l’on  hésitera  évi¬ 
demment  à  recourir  à  l’énervation  des  sinus 
carotidiens  en  raison  des  dangers  que  les  tirail¬ 
lements  de  la  fourche  carotidienne  pourraient 
faire  courir  au  malade  au  cours  de  l’intervention 
chirurgicale  ». 

La  seul  accident  que  nous  connaissions,  et 
d’ailleurs  bénin,  survenu  au  cours  d’une  éner¬ 
vation  pratiquée  dans  un  cas  d’hyperréflectivité 
sinusale,  est  celui,  rapporté  plus  haut,  de  Elliot, 
Ussher  et  Stone. 

Au  contraire,  les  Américains  (Weiss  et  ses 
collaborateurs  en  particulier)  ont  publié  de 
nombreux  succès  de  cure  chirurgicale  de  pareils 


syndromes,  sans  rapporter  d’accidents  ;  c'est  dire 
que  la  prévention  de  ces  derniers  est  possible, 
et  ce  sont  les  moyens  d’y  parvenir  que  nous 
allons  étudier  maintenant. 

IhvopHrLAXiE  DES  ACCDOENTS.  —  A  la  Iccturc  do 
l’observation  ■  que  nous  donnons  en  tête  de  cet 
article,  on  remarquera  que,  si  la  première  inter¬ 
vention  s’est  déroulée  sans  incident,  la  dénu¬ 
dation  de  la  fourche  carotidienne,  qui  s’accom¬ 
pagne  fatalement  de  section  du  nerf  de  Héring, 
a  été  faite  après  infiltration  à  la  novoca'ine. 

Au  contraire,  l’intervention  sur  le  côté  opposé, 
où  nous  avons  négligé  de  pratiquer  l’infiltration 
novoca’inique  préalable  de  la  gaine  artérielle, 
occasionna  une  syncope  grave. 

Cet  incident  eut,  au  moins  pour  nous,  l’avan¬ 
tage  d’être  instructif  et,  à  dater  de  ce  jour,  la 
novocaïnisation  préventive  de  l’angle  d'écart 
des  carotides  nous  est  apparue  comme  un  temps 
indispensable  de  l’énervation  du  sinus  caroti¬ 
dien  et  de  toute  intervention  se  déroulant  à  son 
voisinage  immédiat,  et  ce  quelle  que  soit  l’anes¬ 
thésie  employée. 

Et  l’on  voudra  bien  noter  que,  dans  les  cas 
que  nous  avons  énumérés,  nulle  part  cette  pré¬ 
caution  n’avait  été  prise.  Parfois,  au  contraire, 
l’intervention  s’est  déroulée  sous  narcose  au 
chloroforme  (pur  ou  en  association)  et  a  été  pré¬ 
cédée  d’une  piqûre  de  morphine,  toutes  condi¬ 
tions  éminemment  favorables  à  exagérer  l’im¬ 
portance  du  réflexe  dépresseur  d’origine  sinu¬ 
sale. 

Ainsi,  l’infiltration  novocaïnique,  au  besoin 
transcutanée,  de  la  région  de  la  fourche  caroti¬ 
dienne  paraît  le  meilleur  moyen  de  prévenir  les 
accidents  qui  sont  susceptibles  de  se  déclencher 
au  cours  d’une  quelconque  intervention  cervi¬ 
cale  portant  au  contact,  ou  non  loin,  de  la  région 
bi-carotidienne.  C’est  là  l’opinion  d’Heymans, 
Bouckaert  et  Régniers.  Elle  paraît  être  la  logique 
même. 

La  chinirgie  du  nerf  de  Héring  doit  obéir  aux 
mêmes  lois  que  la  chirugie  nerveuse  en  général. 
La  novoca’inisalion  doit  précéder  la  section  ;  ce 
précepte  a,  pour  le  nerf  sinusal,  une  importance 
au  moins  aussi  grande  que  celle  que  Leriche 
lui  attribue  en  matière  de  sciatique  ou  de 
splanchnique. 

Traitement  des  accidents.  —  La  thérapeutique 
doit  être  double,  locale  et  générale. 

Si  la  région  du  sinus  carotidien  est  mise  à 


nu,  le  conseil  de  Budde  (1926),  qui  préconise  1» 
section  du  nerf  de  Héring  lorsqu ’en  cours  d’in¬ 
tervention  la  tension  baisse  de  façon  inquiétante, 
est  apparue  illogique  à  Koch  qui  substitue  à 
la  section  la  novocaïnisation  de  ce  même  nerf. 

Si  l’opération  porte  à  quelque  distance  du  sinus 
et  que  celui-ci  ne  soit  pas  exposé,  il  nous  paraît 
recommandable,  bien  que  nous  n’ayons  pas  eu 
l’occasion  de  le  faire  dans  ces  circonstances, 
d’infiltrer  largement  de  novocaïne,  par  voie  trans¬ 
cutanée,  la  région  de  la  fourche  carotidienne. 

Mentionnons,  avec  quelques  réserves,  les  cons¬ 
tatations  faites  par  Danielopolu,  Savesco  et 
Gaffe  ;  au  cours  d’une  énervation  sinusale,  sous 
anesthésie  chloroformique,  la  respiration  s’est 
arrêtée,  reprenant  après  compression  du  sinus. 

(t  II  y  a  là,  écrivent  ces  auteurs,  un  nouveau  pro¬ 
cédé  pour  ramener  la  respiration  dans  le  courant 
des  accidents  respiratoires  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie.  Il  doit  réussir  aussi  à  travers  la  peau 
intacte.  » 

Danielopolu  et  ses  collaborateurs  reconnaissent 
que  la  méthode  n’est  pas  sans  danger,  car  elle 
entraîne  un  ralentissement  du  rythme  cardiaque 
qui  risque  d’être  fatal.  Aussi  ne  la  préconisent- 
ils  que  lorsqu’il  a  été  fait,  préalablement  à 
l’anesthésie,  une  injection  d’atropine,  précaution 
à  laquelle  ils  ont  constamment  recours. 

Outre  la  novocaïnisation  sinusale  —  dont 
l’omission  est  la  cause  des  accidents  —  à  quels 
moyens  thérapeutiques  doit-on  encore  avoir 
recours  ? 

La  respiration  artificielle  doit  être  aussitôt 
mise  en  œuvre. 

La  lobéline,  excitant  électif  du  centre  respira¬ 
toire  a  été  employée  avec  succès  par  Andréoli, 
Wilmoth  et  Leger. 

L’adrénaline,  intra-veineuse  (Andréoli),  Intra¬ 
cardiaque  (Pérard,  Miginiac)  a  été  utilisée.  La 
narcose  chloroformique,  employée  dans  notre 
cas,  nous  a  empêché  d’y  avoir  recours.  Il  nous 
a  paru  plus  indiqué  d’avoir  recours  à  l’atropine 
dans  un  cas  de  cette  sorte  où  le  mécanisme 
inhibiteur  suit  la  voie  vagale. 

L’alerte  une  fois  passée,  faut-il  renoncer  à 
achever  l’intervention  ?  Il  nous  semble  que  non, 
cette  dernière  pouvant  être  poursuivie  sans  nou¬ 
veau  danger  après  novocaïnisation  de  la  région 
sinusale.  Il  n’y  a  pas  intérêt,  comme  on  aurait 
tendance  à  le  faire,  à  poursuivre  hâtivement  le 
cours  de  l’opération  lorsque  surviennent  les  pre¬ 
miers  symptômes  alarmants.  L’ablation  rapide 
do  la  tumeur  dans  le  cas  de  Mont  Reid  entraîna, 
1  en  effet,  la  mort  du  malade. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DES  PLAIES  OPÉRATOIRES 

DES 

CANAUX  PANCRÉATIQUES 


Alors  que  les  blessures  opératoires  de  la  voie 
biliaire  principale  sont  étudiées  depuis  long¬ 
temps,  la  connaissance  des  plaies  des  canaux  pan¬ 
créatiques  est  de  date  plus  récente,  et  c’est 
au  développement  de  la  chirurgie  d’exérèse 
gnstro-duodénale  que  l’on  doit  la  fréquence 
accrue  de  ces  lésions.  S’il  est,  en  effet,  possible, 
comme  l’ont  rappelé  Schmieden  et  Sebenig,  de 
léser  le  pancréas  au  cours  de  beaucoup  d’inter¬ 
ventions  portant  sur  l’étage  supérieur  de  l’abdo¬ 
men,  ce  sont,  presque  exclusivement,  les  inter¬ 
ventions  gastro-duodénale's  qui  sén  responsables 


des  plaies  opératoires  des  canaux  pancréatiques, 
et  ces  plaies  elles-mêmes  sont  l’origine  d’une 
importante  proportion  de  fistules  pancréatiques, 
rebelles  ou  permanentes. 

A  l’occasion  d’un  mémoire  récent,  nous 
avions  rassemblé  40  cas  de  fistules  pancréa¬ 
tiques,  traitées  par  anastomoses  fistulo-diges- 
tives  ;  dans  10  de  ces  observations,  c’est-à-dire 
dans  un  quart  des  cas,  la  lésion  originelle 
avait  été  provoquée  par  la  section  opératoire 
d’un  canal  excréteur  du  pancréas.  Il  nous 
a  paru  utile,  pour  essayer  de  prévenir  l’appari¬ 
tion  d’une  fistule  pancréatique,  accident  sou¬ 
vent  grave,  parfois  mortel,  d’étudier  les  condi¬ 
tions  de  ces  blessures  opératoires,  les  moyens  de 
les  reconnaître  et  surtout  de  les  traiter  avec 
succès. 

Le  présent  travail  concerne  : 

a)  L’étude  des  circonstances  étiologiques  dans 
25  cas,  dont  10  n’ont  été  vus  qu’au  stade  de 
fistule  constituée  et  dont  16  ont  été  reconnus 
immédiatement  ; 

b)  L’étude  du  traitement  immédiat  dans  ces 


15  derniers  cas  (dont  1  cas  inédit  appartenant  à 
M.  Bergeret). 


Les  plaies  opératoires  atteignent  les  canaux 
pancréatiques  au  niveau  de  la  portion  céphalique 
de  la  glande,  sauf  exception  :  sur  26  cas,  une 
seule  lésion  du  canal  de  Wirsung  à  l’isthme  de 
pancréas. 

Les  blessures  des  canaux  pancréatiques  à  la 
tête  du  pancréas  représentent  avant  tout  un 
accident  des  gastro-duodénectomies  pour  ulcère  : 
sur  24  cas,  22  ulcères,  2  diverticules  du  duodé¬ 
num.  C’est  ce  risque  pancréatique  qui  rendra 
impossibles  certaines  opérations  radicales  ;  c’est 
lui  qui  a  conduit  Finsterer  à  recommander,  dans 
certaines  conditions,  variables  suivant  l’expé¬ 
rience  et  l’habileté  du  chirurgien,  la  gastrecto¬ 
mie  pour  réduction  d’acidité  qui  laisse  l’ulcère 
en  place  ;  c’est  ce  risque  qui  a  inspiré  les  ingé¬ 
nieux  procédés  de  fermeture  duodénale  de  Nys- 
sen,  dé  Bsteh. 

La  blessure  des  canaux  pancréatiques  au  cours 
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des  gaslro-duodéileclomies  peut  survenir  dans 
deux  circonstances,  soit  la  résection  du  fond  de 
l’ulcère,  soit  la  libération  du  duodénum. 

La  résection  du  fond  de  l’ulcère  pénétrant 
dans  le  parenchyme  glandulaire  est  condamnée 
actuellement  ;  c’est  elle  qui  a  été  l’occasion  des 
plus  graves  dégâts.  Les  examens  anatomo¬ 
pathologiques  ont  montré  que  le  fond  d’un  ulcère 
pénétrant  était  formé  par  l’organe  pénétré,  et 
qu’il  y  avait  épaississement  réactionnel  de  la 
capsule  glandulaire  et  sclérose  superficielle  des 
acini.  Enlever  l’ulcère  en  bloc  pour  éviter  l’ouver¬ 
ture  gastrique  équivaut  à  blesser  }e  parenchyme 
glandulaire  et  à  en  ouvrir  les  canalicules  ou 
même  les  canaux  excréteurs  ;  pareils  accidents 
expliquent  les  résultats  de  la  première  statisti¬ 
que  de  Clairmont  :  sur  100  duodénectomies, 
5  complications  pancréatiques  graves.  On  con¬ 
naît  le  commandement,  maintenant  classique  de 
Finsterer,  d’abandonner  le  fond  de  l’ulcère  sur 
l’organe  qu’il  recouvre.  Les  objections  théori¬ 
ques  de  ceux  qui  craignaient  les  dangers  de 
péritonite  par  ouverture  viscérale  n’ont  pas 
résisté  à  l’expérience. 

Mais  l’obéissance  rigoureuse  à  ces  conseils  de 
prudence  ne  met  pas  à  l’abri  des  lésions  des 
canaux  pancréatiques,  qu’on  aurait  mauvaise 
grûce  à  appeler  «  opératoires  »,  mais  qu’il  faut 
dire  plutôt  «  reconnues  par  l’opération  ».  Ce 
sont  ces  cas  signalés  par  Finsterer,  Losio,  où 
l’ulcère,  dans  son  travail  térébrant,  a  ouvert  les 
canaux  excréteurs  dans  l’épaisseur  môme  du 
parenchyme  qu’il  pénètre.  Au  fond  du  cratère 
ulcéreux  se  cache  un  orifice  par  où  sourdent 
suc  pancréatique  et  bile  :  la  proximité  des 
canaux  excréteurs  les  expose  à  une  atteinte 
simultanée.  C’est  là  une  complication  que  l’opé¬ 
rateur  le  plus  prudent  peut  rencontrer  et  dont 
il  est  innocent. 

La  libération  étendue  de  la  paroi  daodénale 
est  nécessaire  à  l’obtention  de  l’étoffe  indispen¬ 
sable  à  la  bonne  fermeture  du  moignon  ;  elle 
risque  d’entraîner  la  section  du  canal  de  San- 
torini.  Ce  n’est  pas  là  une  éventualité  excep¬ 
tionnelle.  Les  recherches  anatomiques  d’Opie,  de 
Schirmer,  de  Clairmont  et  Hadjipetros  ont  mon- 
lixi  que  la  distance  entre  le  pylore  et  la  petite 
caroncule  duodénale  n’était  parfois  que  de 
4  cm.,  distance  qui  se  trouverait  encore  raccour¬ 
cie,  dans  quelques  cas,  par  la  rétraction  duodé¬ 
nale  ou  la  pancréatite  scléreuse.  Aussi  a-t-nn 
conseillé,  dans  la  libération  duodénale,  d’isoler 
une  à  une  les  brides  vasculaires  tendues  entre 
duodénum  et  pancréas  et  de  ne  lier  que  de  petits 
pédicules  soigneusement  reconnus.  Au  cours  de 
ces  manœuvres,  il  arrive  qu’on  lie  le  canal  de 
Santorini  ou  qu’on  lèse  la  petite  caroncule, 
geste  malheureux  qui  peut  avoir  des  consé¬ 
quences  imprévisibles  ;  car,  chez  1  sujet  sur  10, 
à  cette  petite  papille  vient  parfois  s’aboucher 
un  canal  pancréatique  de  «valeur  physiologique 
très  imposante.  Le  canal  de  Santorini  peut  être, 
en  effet,  le  canal  excréteur  unique  de  tout  le 
pancréas,  en  l’absence  du  canal  de  Wirsung. 
Schirmer  l’a  vu  4  fois  sur  104,  Clairmont  et 
Hadjipetros  4  fois  sur  50.  Il  peut  être  l’unique 
canal  excréteur  d’une  très  large  portion  de  la 
glande  et  ne  pas  communiquer  avec  le  canal  de 
Wirsung.  Il  peut  être  enfin  l’unique  canal 
excréteur  d’un  pancréas  accessoire  isolé.  Dans 
chacune  de  ces  circonstances,  la  section  du  canal 
de  Santorini  est  grave  et  suivie  d’une  fistule 
pancréatique  permanente,  parfois  même  totale. 

Cependant  chez  90  pour  100  des  malades,  le 
dépouillement  étendu  du  duodénum  au  delà  de 
la  petite  caroncule  semble  être  sans  danger  ou 
n’entraîne  que  des  accidents  temporaires;  20  fois 
sur  100,  en  effet,  le  canal  de  Santorini  manque 
fonctionnellement  ou  anatomiquement,  et,  dans 


les  autres  cas,  il  est  rudimentaire,  ou  si  large¬ 
ment  anastomosé  avec  le  canal  de  Wirsung  que 
sa  ligature  ne  provoquera  aucun  trouble  excré¬ 
toire. 

Pour  éviter  les  accidents  de  la  ligature  du 
canal  de  Santorini,  Schwarz  a  recherché  s’il 
était  possible,  au  cours  d’une  intervention,  de 
prévoir  l’existence  du  canal  pancréatique  acces¬ 
soire  et  d’en  évaluer  l’importance  fonctionnelle. 
Il  a  reconnu  deux  types  schématiques  de  tête 
du  pancréas  ;  le  pancréas  en  marteau  et  le  pan¬ 
créas  linguiforme.  Dans  le  premier  type,  la  por 
tion  céphalique  de  la  glande  est  étalée,’  large¬ 
ment  accolée  au  duodénum  depuis  le  pylore 
jusqu’à  la  troisième  portion  du  duodénum  ;  il' 
existerait  toujours  un  canal  de  Santorini,  de 
gros  calibre,  de  grande  valeur  excrétrice  qui 
pourrait  môme  être  le  seul  canal  excréteur  de  la 
glande.  Dans  le  type  linguiforme,  les  connexions 
duodéno-pancréatiques  sont  fragiles  :  souvent, 
il  n’y  a  pas  de  canal  de  Santorini  ;  si  celui-ci 
existe,  c’est  un  affluent  du  canal  de  Wirsung 
et  il  peut  être  lié  impunément. 

Que  ces  recherches  soient  parfaitement  cons¬ 
ciencieuses,  nous  n’en  doutons  pas,  mais  leur 
intérêt  est  surtout  d’ordre  embryologique.  De 
quel  poids  sont  les  indications  qu’elles  nous 
apportent  pendant  l’intervention  chirurgicale? 
L'exploration  de  toute  la  tête  du  pancréas  n'est 
pas  aisément  réalisable,  et,  d’ailleurs,  les  formes 
typiques  du  pancréas  en  martëau  ou  du  pancréas 
linguiforme  sont  rares. 

Les  procédés  de  fermeture  duodénale  de  Nys- 
sen  et  de  Bsteh  nous  paraissent  recomman¬ 
dables  en  cas  d’ulcère  duodénal  postérieur  péné¬ 
trant.  On  en  connaît  les  principes  :  ils  ne 
demandent  aucune  dissection  de  la  paroi  duodé¬ 
nale  postérieure  et  utilisent  un  large  lambeau 
duodénal  antérieur,  destiné  à  être  ramené  par 
plicature  sur  la  surface  de  l'ulcère. 

Malgré  ces  précisions  anatomiques,  malgré  les 
perfectionnements  techniques,  la  blessure  d’un 
canal  pancréatique  peut  venir  compliquer  une 
intervention  gastro-duodénale.  Nous  avons  15  cas 
de  plaies  opératoires  des  canaux  pancréatiques, 
traitées  immédiatement  ;  ce  sont  les  observa¬ 
tions  de  Bergeret  (inédite),  Brandt,  Block,  Chau¬ 
venet,  Finsterer  (2  cas),  Flechtenmacher,  Hohl- 
boum  (2  cas),  Lorenz,  Losio,  Paraskeras  (2  cas), 
Smoler,  Yakovlievitch.  Dans  la  plupart  de  ces  cas 
l’accident  survint  au  cours  de  l’exérèse  d’ulcères 
duodénaux  postérieurs  térébrants,  évoluant 
depuis  de  nombreuses  années,  très  adhérents 
au  pancréas  et  aux  organes  voisins.  Dans  les 
observations  de  Finsterer  et  de  Losio,  canaux 
cholédoque  et  pancréatique  ont  été  ouverts  par 
l’ulcère  lui-même.  Dans  presque  tous  les  autres 
cas,  c’est  le  décollement  duodénal  qui  entraîne 
h  section  du  canal  pancréatique  seul  (Block, 
Finsterer),  ou  du  cholédoque  et  du  canal  de 
Wirsung,  soit  isolément,  soit  à  l’ampoule  de 
Vater  (Bergeret,  Brandt,  Finsterer,  Flechtenma¬ 
cher,  Hohlbaum,  Paraskeras,  Smoler,  Yakovlie- 
vltch).  C’est  en  disséquant  un  diverticule  duo¬ 
dénal  que  Chauvenet  sectionne  simultanément 
cholédoque  et  canal  de  Wirsung,  qui  contour¬ 
naient  le  duodénum  pour  s’aboucher  au  flanc 
droit  du  dit  diverticule  de  la  face  antérieure  de 
la  deuxième  portion.  Le  seul  cas  de  section  du 
canal  dans  le  corps  du  pancréas  est  celui  de 
Lorenz,  section  survenue  au  cours  de  la  dissec¬ 
tion  et  de  l’exérèse  d’un  cystadénome  de  la 
partie  moyenne  de  la  glande. 

* 

*  * 

La  ble.ssure  d’un  canal  pancréatique  au  cours 
d’une  intervention  n’est  pas  facile  à  identifier, 
car  elle  ne  donne  lieu  qu’à  un  écoulement  bien 


minime,  ci  une  gouttelette  de  liquide  clair  », 
dit  Robineau.  Elle  passerait  facilement  inaper¬ 
çue  sans  une  révision  minutieuse  de  la  région 
opératoire.  II  est  intéressant  de  noter  que,  dans 
les  15  observations  de  plaies  reconnues  et  trai¬ 
tées  immédiatement,  il  y  eut  12  fois  blessure 
simultanée  du  canal  cholédoque,  avec  écoulement 
do  bile.  La  blessure  de  la  voie  biliaire,  si  recon¬ 
naissable  à  l’issue  de  la  bile  colorée,  a  fait 
vraisemblablement  rechercher  la  lésion  probable 
du  canal  pancréatique.  Ce  qui  paraît  confirmer 
cette  hypothèse,  c’est  que,  dans  les  10  cas  de  fis¬ 
tules  pancréatiques  invétérées,  dues  à  la  section 
opératoire  d’un  canal  pancréatique  et  passées  ina¬ 
perçues,  il  n’y  avait  jamais  eu  de  blessure  simul¬ 
tanée  du  canal  cholédoque.  11  semble,  qu’en  pra¬ 
tique,  les  lésions  isolées  des  canaux  pancréati¬ 
ques  soient  rarement  aperçues  au  cours  de  l’in-  ' 
tervention,  soit  parce  que  l’écoulement  est 
faible,  soit  parce  qu’on  a  lié  le  canal  avant  de 
le  sectionner.  Au  contraire,  l’écoulement  de  bile, 
qui  signale  la  blessure  simultanée  du  canal 
biliaire,  attire  l’attention  sur  la  plaie  du  canal 
pancréatique. 


La  blessure  du  canal  cholédoque  a  été  traitée 
par  les  procédés  techniques  les  plus  divers. 
Finsterer,  Flechtenmacher  ont  lié  l’extrémité 
iiiférieurc  de  la  voie  biliaire  sectionnée  et  ont 
dévié  le  cours  de  la  bile  dans  le  duodénum  par 
cholécysto-  ou  cholédocho-duodénostomie.  Les 
autres  chirurgiens  ont  réalisé  la  suture  directe 
du  cholédoque  au  duodénum.  Brandt  s’est  aidé 
do  l’intubation  caoutchoutée.  Il  importe  de  noter 
que  les  échecs  opératoires  n’ont  jamais  été  le 
fait  de  la  déficience  des  sutures  du  canal  biliaire; 
au  contraire,  le  traitement  de  la  blessure  du 
canal  pancréatique  s’est  révélé  difficile  et  aléa¬ 
toire.  Cette  opposition  dans  les  résultats  est  due 
à  des  structures  anatomiques  différentes.  Le  cho¬ 
lédoque,  abstraction  faite  des  réactions  inflam¬ 
matoires  sous  la  dépendance  de  l’ulcère,  est  un 
canal  de  diamètre  important  (5  à  7  mm.),  de 
parois  consistantes,  sans  adhérence  au  pan¬ 
créas,  comme  l’ont  rappelé  récemment  Chly- 
vitch  et  Kozintzev  ;  les  canaux  de  Wirsung  et 
de  Santorini  sont  très  minces,  fragiles,  amarrés 
à  la  glande  pancréatique  par  les  canalicules 
qu’ils  reçoivent. 

Les  blessures  des  canaux  pancréatiques  dans 
la  portion  céphalique  de  la  glande  ont  été  trai¬ 
tées  de  deux  manières  : 

1°  La  réimplantation  directe  ;  2°  l’invagina¬ 
tion,  l’encapuchonnement  de  la  zone  glandulaire, 
au  centre  de  laquelle  s’ouvre  le  canal  sectionné, 
dans  un  segment  du  tube  digestif,  estomac, 
duodénum,  jéjunum. 

La  réimplanlalion  n’a  été  réalisée  que  dans  les 
cas  peu  nombreux  où  le  canal  pailcréalique 
était  isolable,  dans  le  parenchyme  glandulaire, 
disséquable  sur  une  certaine  étendue,  perméa¬ 
ble  au  cathéter. 

Dans  l’observation  de  Flechtenmacher,  canal 
cholédoque  et  canal  de  Wirsung  avaient  été 
lésés  simultanément.  La  blessure  du  cholédoque 
est  traitée  par  cholédocho-duodénostomie  après 
ligature  du  bout  inférieur  sectionné.  Puis,  après 
duodénostomie,  Flechtenmacher  pousse  une 
pince  de  Rocher  à  travers  la  paroi  postérieure 
du  duodénum,  attire  dans  la  lumière  intesti¬ 
nale  le  canal  pancréatique  qu’il  a  un  peu  libéré, 
suture  étroitement  le  duodénum  autour  du 
canal  pancréatique,  fait  une  épiplooplastie,  et 
sauve  son  opéré.  C’est  là  une  réussite  exception¬ 
nelle. 

Brandi  use  d’un  autre  artifice.  En  libérant  le 
duodénum,'  au  cours  d’une  gastro-duodénecto¬ 
mie,  il  sectionne  cholédoque  et  canal  de  Wirsung 
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presque  au  ras  de  l’intestin.  Après  duodénqtç- 
mie  antérieure,  il  introduit  dans  la  papille  de 
Vater  deux  sondes  qu’il  fait  pénétrer,  l’un  dans 
le  canal  biliaire,  l’autre  dans  le  canal  pancréa¬ 
tique.  Ces  sondes,  qui  sortent  de  l’abdomen  par 
l’ouverture  duodénalc  antérieure  suturée  en 
bourse  autour  d’elles  et  recouverte  d’épiploon, 
portent  un  orifice  latéral  par  où  bile  et  suc  pan¬ 
créatique  peuvent  s’écouler  dans  l’intestin.  Elles 
sont  laissées  quatre  semaines  en  place  et  retirées 
après  ce  délai.  L’opéré  guérit  parfaitement. 

Le  procédé  de  Smoler  est  plus  bardi  encore. 
Au  cours  d’une  gastro-duodénectomie,  il  sec¬ 
tionne  par  mégarde  le  canal  biliaire  à  1  cm.  de 
la  papille,  le  canal  de  Wirsung  au  ras  du  duo¬ 
dénum.  Il  invaginé  dans  le  duodénum  la  plaie 
cholédocienne.  Quant  au  canal  pancréatique,  sa 
fragilité  est  telle  que  deux  tentatives  de  suture 
entraînent  sa  destruction  sur  3  cm.  Smoler  réa¬ 
lise  une  prothèse  caoutchoutée  en  introduisant 
un  drain  très  mince  dans  le  canal  pancréatique, 
drain  qu’il  enfonce  dans  le  duodénum  par  une 
petite  incision  et  qu’il  recouvre  d’épiploon, 
véritable  prothèse  perdue  à  distance.  Au  bout 
de  quelques  semaines,  le  drain  est  éliminé  dans 
les  selles.  Guérison. 

Le  succès  de  ces  réimplanlations  s’explique 
par  le  pouvoir  étonnant  de  régénération  des 
canaux  pancréatiques,  comparable  d’après  Gohr- 
brandt  è  celui  des  voies  biliaires  ;  sur  les  ani¬ 
maux  d’expérience,  les  perles  de  substance 
étendues  des  canaux  pancréatiques  se  réparent 
en  moins  de  deux  semaines. 

Le  procédé  d’enfouissement,  plus  souvent  em¬ 
ployé,  consiste  à  suturer  les  lèvres  d’une  ouver¬ 
ture  pratiquée  dans  l’estomac,  le  duodénum  ou  le 
jéjunum  à  la  capsule  pancréatique  tout  autour 
des  orifices  d’où  coulent  bile  et  suc  pancréatique, 
car  on  a  le  plus  souvent  agi  simultanément 
sur  la  lésion  cholédocienne.  Cette  suture  circonfé- 
rencielle  est  faite  à  plusieurs  plans  et  est  recou¬ 
verte  d’urie  épiplooplaslie. 

Les  gastrectomies  étendues,  au  cours  des¬ 
quelles  se  produisent  le  plus  souvent  les  lésions 
des  canaux  pancréatiques,  limitent  singulière¬ 
ment  les  possibilités  d’abouchement  dans  l’es¬ 
tomac.  C’est  cependant  ce  qu’a  réussi  Losio. 
Après  avoir  isolé  le  duodénum,  Losio  s’aperçoit 
que  l’ulcère  lérébrant  avait  ouvert  le  cholédoque 
et,  sans  doute,  le  canal  de  AVirsung.  Il  sectionne 
le  duodénum  à  2  cm.  au-dessus  de  la  papille 
de  Vater,  l’estomac  à  3  cm.  au-dessus  du 
pylore,  et  termine  par  une  gastro-entérostomie 
postérieure.  L’exérèse  de  la  pièce  opératoire  ter¬ 
minée,  il  voit  sur  le  pancréas  les  trois  orifices 
du  cholédoque,  des  canaux  de  Wirsung  et  de 
Santorini.  Après  cette  duodéno-pylorectomie 
limitée,  il  peut,  sans  difficultés,  attirer  devant 
le  pancréas  l’extrémité  droite  de  l’estomac,  et 
suturer  en  trois  plans  une  brèche  gastrique 
autour  de  la  zone  d’abouchement  des  canaux 
biliaires  et  pancréatiques.  La  guérison  se  main¬ 
tient  depuis  un  an,  malgré  3  crises  ictériques 
fébriles. 

Le  duodénum  a  été  utilisé  par  Bergeret, 
Chauvenet,  Finsterer,  Parasiteras.  Il  faut  que 
cet  organe  soit  assez  souple  et  assez  mobilisable 
pour  être  attiré  devant  le  pancréas.  Sinon  on 
est  forcé,  comme  Hohlbaum,  Yakovlievitch,  d’at¬ 
tirer  une  anse  jéjunale. 

Au  cours  d’une  gastro-duodénectomie,  Berge¬ 
ret  constate  que  la  masse  ulcéreuse,  calleuse, 
vient  au  contact  de  la  grande  caroncule.  Il 
libère  l’ampoule  de  Vater,  cpii  a  été  sectionnée  ; 
en  utilisant  les  faces  antérieure  et  latérale  droite 
de  la  deuxième  portion  duodénale  qui  sont 
saines,  il  l’en  coiffe  et  enfouit  l’ensemble  sous 
des  sutures  duodéno-pancréatiques,  qu’il  recou¬ 
vre  d’épiploon.  Gastrectomie.  Fermeture  sur 


drain.  Aucune  fistule  post-opératoire.  La  guéri¬ 
son  opératoire  paraît  complète,  mais  il  se  pro¬ 
duit  un  amaigrissement  à  marche  rapide,  et  la 
mort  survient  le  douzième  jour.  Pas  d’autopsie. 

Chauvenet  sectionne  le  cholédoque  et  le  canal 
de  Wirsung  qui  contournaient  la  face  posté¬ 
rieure  et  la  face  droite  de  la  deuxième  portion 
duodénale  avant  do  se  jeter  dans  un  diverticule 
do  la  face  antérieure  de  ce  segment  intestinal. 
Il  réimplante  le  cholédoque  par  suture  et  coiffe 
du  duodénum  le  moignon  glandulaire  conte¬ 
nant  le  canal  de  Wirsung.  Epîplooplastie.  Il  se 
produit  une  fistule  biliaire  et  pancréatique  qui 
entraîne  la  mort  trois  semaines  après  l’interven¬ 
tion. 

Au  cours  de  la  libération  du  duodénum, 
Finsterer  sectionne  l’ampoule  de  Vater  qui  était 
située  à  4  cm.  du  pylore.  Ligature  du  cholédoque 
et  cholécysto-duodénostomle.  L’ouverture  du 
moignon  duodénal  est  agrandie  par  une  plastie, 
ramenée  sur  le  canal  cholédoque  et  sur  le  canal 
pancréatique,  et  est  saturée  au  péritoine  prépan¬ 
créatique  et  au  péritoine  pariétal  postérieur.  Epi- 
plooplastie.  Guérison,,  qui  est  confirmée  deux 
ans  plus  tard. 

Dans  un  fait  comparable,  traité  par  la  môme 
technique,  il  se  produit,  cinq  jours  après  l’inter¬ 
vention,  une  fistule  duodénale;  une  semaine  plus 
tard,  une  hémorragie  de  la  région  opératoire  et 
un  phlegmon  du  psoas.  La  mort  survient  au 
quinzième  jour. 

Les  deux  observations  de  Paraskeras  sont 
superposables.  Au  cours  de  la  libération  duodé¬ 
nale,  l’opérateur  blesse  simultanément  le  cholé¬ 
doque  et  le  canal  pancréatique.  On  place  une 
sonde  dans  chaque  orifice,  on  suture  autour 
d’eux  le  duodénum,  et  on  termine  par  une  épi- 
plooplastie  et  un  drainage.  Guérison  des  deux 
malades. 

Dans  les  deux  cas  de  Hohlbaum,  dans  le  cas 
de  Yakovlievitch,  l’étendue  de  la  rétraction  duo¬ 
dénale  oblige  à  utiliser  une  anse  jéjunale  haute, 
que  l’on  attire  à  travers  le  mésocolon  transverse 
et  que  l’on  suture  au-devant  de  la  zone  d’abou¬ 
chement  des  canaux  sectionnés.  Jéjuno-jéjuno¬ 
stomie  complémentaire. 

Dans  la  première  observation  de  Hohlbaum, 
l’opéré  meurt  de  pneumonie,  huit  jours  après 
l’intervention.  L’autopsie  montre  que  les  sutures 
étalent  intactes.  Dans  la  deuxième  observation, 
le  canal  pancréatique  était  seul  sectionné.  Il  fut 
coiffé  d’une  anse  jéjunale.  Bon  résultat. 

L’opéré  de  Yakovlievitch  guérit  après  abou¬ 
chement  des  canaux  biliaires  et  pancréatiques 
dans  une  anse  intestinale  haute. 

Tels  sont  les  procédés  chirurgicaux  appliqués 
aux  blessures  des  canaux  pancréatiques  dans  la 
portion  céphalique  de  la  glande.  Nous  n’avons 
retrouvé  qu’un  seul  cas  de  section  opératoire  du 
canal  de  Wirsung  dans  le  corps  du  pancréas 
traitée  immédiatement.  C’est  celui  de  Lorenz, 
qui  enleva  un  cystadénome  du  corps  du  pan¬ 
créas  après  avoir  écarté  les  vaisseaux  mésenté¬ 
riques  supérieurs.  Le  canal  de  AVirsung  fut  lésé 
au  niveau  de  la  queue  de  la  glande,  et  la  tranche 
de  section  fut  anastomosée  avec  la  paroi  gas¬ 
trique  postérieure.  Guérison  après  fistule  pan¬ 
créatique  temporaire.  C’est  là  un  accident  d’une 
exceptionnelle  rareté,  et  il  est  difficile  de  tirer 
des  conclusions  de  ce  fait  unique.  Sans  doute 
eût-il  été  plus  simple  de  réséquer  la  queue  du 
pancréas,  de  lier  le  bout  corporel  du  canal 
pancréatique,  de  suturer  la  tranche  glandulaire 
et  de  la  recouvrir  d’épiploon. 

* 

*  * 

Les  résultats  du  traitement  chirurgical  des 
plaies  opératoires  des  canaux  pancréatiques  sont 


encourageants  ;  sur  14  cas  de  lésion  de  leur 
portion  céphalique,  accompagnée  12  fois  de 
blessure  associée  du  canal  cholédoque,  on  compte 
14  morts  et  10  guérisons  opératoires.  Les  com¬ 
plications  pulmonaires  posi -opératoires  sont  res¬ 
ponsables  de  l’échec  dans  le  cas  I  d’Hohlbaum, 
où  l’autopsie  montra  le  parfait  état  de  l'ana¬ 
stomose.  Des  3  autres  décès,  2  sont  dus  à  la  déhis¬ 
cence  des  sutures  et  à  la  production  d 'une  fistule 
bilio-pancréatique  totale,  externe  dans  le  cas  de 
Chauvenet,  sous-péritonéale  chez  le  malade  de 
Finsterer  ;  l’opéré  de  Bergeret  mourut  en  quel¬ 
ques  jours  par  cachexie  à  marche  foudroyante, 
dont  l’interprétalion  est  difficile. 

Les  résultats  éloignés  des  anastomoses  pan¬ 
créatiques  sont  peu  connus.  Le  malade  de 
Brandt  avait  repris  15  kp.  de  poids,  six  mois 
après  l’opération.  Losio  revoit  son  opéré  un  an 
après  l’intervention,  en  bon  état,  malgré  trois 
crises  d’angiocholite  avec  ictère  et  fièvre,  attri¬ 
buables  à  la  cholédoco-gastroslomie.  Le  malade 
de  Finsterer  avait  une  santé  parfaite  dix  ans 
après  l’opération. 

H  semble  donc  légitime  de  traiter  immédiate¬ 
ment  les  lésions  opératoires  des  canaux  pancréa¬ 
tiques,  isolées  ou  associées  à  des  lésions  de  la 
voie  biliaire  principale.  On  appliquera  à  celles- 
ci  les  procédés  maintenant  classiques.  Quant  à 
celles-là,  l’état  du  canal  pancréatique  fera  choi¬ 
sir  l’implantation  directe,  d’une  réalisation  déli¬ 
cate,  ou  l’encapuchonnement  de  la  zone  pan¬ 
créatique  par  le  duodénum  ou  le  jéjunum,  arti¬ 
fice  opératoire,  dont  la  sécurité  est  contestable. 
H  sera  prudent  de  recouvrir  l’anastomose,  comme 
d’ailleurs  l’implantation,  d’une  épiplooplaslie 
et  de  drainer  par  tube  placé  à  distance  des 
sutures.  On  peut  espérer  ainsi  de  beaux  succès 
opératoires  ou,  en  cas  d’échec,  l’établissement 
d’une  fistule  pancréatique  externe  qui  réclanaera 
un  traitement  chirurgical  secondaire. 

Pierre  Brocq 
et  Pierre  Aboulker. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lectenrs  tronveront  les  comptes  rendns  in  exiento  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Agidéhib  db  Héoscnns  (Bulletin  de  l’Aoudémls  de  Védecine, 
120,  bonievard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  B  Ir.). 

AuioéMiB  DB  CmBDBOiE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  1  fr.). 

Société  Méoicilb  des  Hôpitaux  db  Pabib  (Bulletins  et 
Uémoires  de  la  Société  médicale  des  Hépitaux  de  Paris,  120, 
bouievard  Saint-Germain,  Paris,  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  Médico-psicholooiode  db  Pabib  (Annales  médico- 
psycbolopigues,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  24  fr.). 

Société  de  Pathologie  comparée  (Revue  de  pathologie  com¬ 
parée,  7,  rue  Gustave-Nadaud,  Paris.  —  Prix  du  numéro  : 
France,  10  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Avril  1940. 

—  M.  L.  Martin,  président,  annonce  à  l’Acadé¬ 
mie  les  décès  de  MM.  P.  Marie,  membre  titulaire, 
et  Pousson,  correspondant  national. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  la  cblo- 
ropicrine.  —  M.  Tanon,  rapporteur,  propose 
l’adoption  de  la  chloropicrinc  pour  la  désinsectisa¬ 
tion  des  stocks  de  légumes  secs,  suivant  la  méthode 
proposée,  en  1919,  par  G.  Bertrand.  Cette  méthode 
a  déjà  été  employée  sur  une  vaste  échelle  (conser¬ 
vation  de  600.000  quintaux  de  blé  par  l’Intendance, 
en  1935);  aucun  danger  n’en  résulte  pour  les  con¬ 
sommateurs,  le  pain  n’est  pas  modifié  et  le  pouvoir 
germinatif  des  graines  n’est  même  pas  altéré;  cette 
méthode  appliquée  par  un  personnel  muni  de  mas¬ 
ques  et  bien  entraîné,  n’a  que  des  avantages. 

—  L’Académie  adopte  les  conclusions  de  la  Com¬ 
mission. 

Note  sur  l’activité  de  deux  nouveaux  dérivés 
sultamidés  à  noyau  thiazolique  dans  les  infec¬ 
tions  expérimentales  de  la  souris.  —  M.  Delé- 
pine  présente  une  note  de  M.  R.-L.  Mayer  qui 
montre  que  deux  dérivés  thinzoliques  de  l’amino- 
benzène  sulfamide,  le  2-(p-aminobenzène  sulfami- 
do)-thiazol  (2.090  R. P.)  et  le  2-(p-aminobcnzène 
sulfamido)-4-méthyl-thiazol  (146  R. P.)  sont  des  pro¬ 
duits  antibactériens  très  actifs  et  remarquablement 
polyvalents  ;  in  vivo,  leur  activité  approche  ou 
égale  celle  de  la  sulfapyridine  sans  cependant  jamais 
la  dépasser;  in  vitro,  ils  sont  sensiblement  plus 
actifs  que  ce  corps;  mais  la  solubilité  du  146  est 
très  faible  et  des  essais  ultérieurs  seront  nécessaires 
pour  vérifier  à  quel  point  cette  propriété  est  com¬ 
patible  avec  une  application  thérapeutique. 

Présence  du  virus  poliomyélitique  dans  les 
eaux  d’égout.  —  M.  Levaditi  présente  une  note 
de  M.  C.  Eling  (Stockholm)  qui,  en  pleine  évolu¬ 
tion  d’une  épidémie  de  poliomyélite  qui  a  sévi  à 
Stockholm  d’Août  à  Octobre  dernier,  a  fait  un 
prélèvement  d’eau  d'égout  de  cette  ville;  l’échan¬ 
tillon,  après  sédimentation  et  repos  de  7  jours,  a 
été  traité  par  l’éther  pour  le  débarrasser  autant  que 
possible  des  germes  d’association  ;  le  liquide  ainsi 
purifié  fut  inoculé  à  des  singes  par  voies  intrapéri¬ 
tonéale  et  intraseiatique  ;  les  animaux  présentèrent 
des  paralysies  typiques  dont  la  nature  poliomyéli¬ 
tique  fut  vérifiée  histologiquement;  trois  passages 
consécutifs  furent  réussis.  On  sait  que  le  virus  de 
la  maladie  s’élimine  par  les  matières  fécales  chez 
les  malades  et  les  convalescent#;  il  est  capital 
d’avoir  pu  le  déceler  dans  des  eaux  où  ces  matières 
sont  déversées;  il  faudra  songer  à  l’intervention 
possible  d’un  animal  vecteur,  comme  le  rat  d’égout, 
mais  les  résultats  obtenus  par  M.  Kling  semblent 
venir  à  l’appui  de  l’hypothèse  de  la  contamination 
hydrique  formulée  par  lui  en  1928.  Des  constata¬ 
tions  analogues  avaient  déjà  été  faites  aux  Etats- 
Unis  par  Paul,  Trask  et  Culotta. 

Recherches  histologiques  sur  les  plans  de 
clivage  dans  la  plèvre  pariétale  humaine  nor¬ 
male  et  pathologique.  —  MM.  Policard  et  Galy 
montrent  qu’on  peut  distinguer  dans  la  plèvre 
pariétale  de  l’homme  deux  systèmes  fibro-élasti- 
ques,  l’un  mince  et  superficiel,  l’autre  profond,  plus 
épais  et  plus  résistant;  entre  oes  deux  systèmes  par¬ 


fois  qualifiés  de  limitante  élastique,  s’étend  une 
couche  de  tissu  conjonctif  lamelleux,  vasculaire  et 
adipeux  par  points;  cette  couche  constitue  un  plan 
de  clivage  possible  mais  toujours  difficile;  au-des¬ 
sous  du  système  profond  qui  est  le  fascia  endotho¬ 
racique  des  anatomistes  et  marque  la  limite  de  la 
plèvre,  s’étend  une  couche  de  tissu  conjonctif 
lamelleux,  adipeux  entre  les  côtes  et  toujours  très 
facile  à  cliver. 

Dans  tous  les  décollements  cadavériques  pleuro- 
pariétaux,  les  plèvres  étant  libres  ou  symphysées, 
les  auteurs  sont  toujours  passés  dans  le  plan 
de  clivage  profond;  le  décollement  par  le  plan 
superficiel  a  été,  dans  les  cas  de  symphyse,  très 
difficile  sinon  impossible.  Ces  constatations  peuvent 
être  retenues  pour  la  pratique  des  décollements 
extrapleuraux  chirurgicaux. 

Considérations  sur  le  rôle  de  l’alcoolisme  dans 
l’étiologie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.'Roch  rappelle  que  nul  ne  soutient  qu’à  lui  seul 
l’alcoolisme  puisse  provoquer  la  tuberculose  ;  la 
question  est  la  suivante  :  un  organisme  alcoolisé, 
du  fait  de  son  intoxication  se  défend-il  moins  bien 
qu’un  autre  contre  le  bacille  de  Koch  ?  On  peut 
répondre  à  cette  question  par  l’affirmative.  Clini¬ 
quement,  on  a  soutenu  que  l’alcool  avait  une 
action  sclérogène  sur  les  lésions  pulmonaires;  or, 
cette  prétendue  action  qui  ne  s’observe  ni  sur  les 
artères  ni  sur  les  reins  et  qui  est  discutée  pour  le 
foie,  n’est  qu’une  apparence  due  à  l’allure  parti¬ 
culière  de  la  maladie  survenant  chez  des  sujets 
d’âge  mûr,  ayant  déjà  eu  maintes  occasions  d’en¬ 
trer  en  contact  avec  le  bacille  et,  par  conséquent, 
de  s’immuniser.  L’expérimentation  réalise  diffici¬ 
lement  une  intoxication  prolongée  analogue  à  celle 
de  l’homme  ;  cependant  des  résultats  démonstratifs 
ont  été  obtenus.  Les  relevés  de  mortalité  par  pro¬ 
fession  montrent  que  d’une  manière  générale,  les 
métiers  qui  exposent  à  l’intempérance  sont  aussi 
ceux  qui  donnent  les  taux  les  plus  élevés  de  mor¬ 
talité  par  tuberculose;  dans  une  grande  ville,  plus 
un  quartier  est  pauvre,  plus  sa  population  est 
alcoolisée  et  plus  aussi  elle  paye  son  tribut  à  l’in¬ 
fection  bacillaire;  dans  tous  les  pays  civilisés,  la 
tuberculose  régresse  et  sa  régression  coïncide  par¬ 
fois  nettement  avec  celle  de  l’alcoolisme  ;  les  sta¬ 
tistiques  par  âge  et  par  sexe  confirment  bien  l’ac¬ 
tion  favorisante  de  l’alcool. 

L’alcool  agit  indirectement  en  engendrant  la  mi¬ 
sère,  le  mépris  des  précautions  hygiéniques;  il  pa¬ 
raît  difficile  de  lui  dénier  une  action  directe  par  la 
gastrite  qui  entraîne  l’achlorhydrie,  par  l’hépatite 
qui  provoque  l’anergie,  par  l’irritation  chronique 
des  voies  respiratoires  et  surtout  par  la  perte  de 
l’appétit  et  la  sous-alimentation,  aggravée  par  les 
carences  vitaminiques. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

17  Avril  1940. 

A  propos  de  la  fracture  de  Monteggia.  — 
M.  H.  Hartmann  résume  une  observation  de 
M.  Dubois-Roquebert  qui  a  réussi,  chez  un  homme 
de  47  ans,  la  réduction  de  la  fracture,  cubitale  et 
de  la  luxation  de  la  tête  radiale  par  une  traction 
de  16  kg.  exercée  à  l’aide  de  deux  broches,  l’une 
olécranienne,  l’autre  traversant  cubitus  et  radius  à 
leur  partie  inférieure. 

La  perte  de  sang  au  cours  des  opérations,  — 
M.  A.  Gosset  répond  à  deux  critiques  faites  à  la 
méthode  de  dosage  de  Gatch  et  Little  qui  ne  néces¬ 
site  qu’un  prélèvement  de  sang  sans  importance 
pour  le  malade  et  qui  ne  comporte  pas  de  contact 
préjudiciable  du  linge  opératoire  et  de  la  solution 
chlorhydrique.  Les  recherches  se  poursuivent  dans 
son  service  et  montrent  le  rapport  existant  entre 
la  technique  suivie  et  l’importance  de  la  perte  de 
sang. 

Double  invagination  intestinale  péristaltique 
et  antipéristaltique.  —  M.  Dubois-Roquebert 
(Rabat).  M.  F.  d’Allaines,  rapporteur,  lit  une  rare 
observation  d’invagination  double,  l’une  colo-coli- 
que  descendante  dont  la  tête  avait  atteint  le  tiers 
moyen  du  côlon,  l’autre  sigmoïdienne,  rétrograde, 
dont  la  tête  avait  poursuivi  son  chemin  ascendant 


jusqu’au  voisinage  de  la  partie  moyenne  du  côlon 
transverse.  L’échec  de  la  réduction  de  l’invagina¬ 
tion  sigmoïdienne,  seule  reconnue  cliniquement  et 
sans  le  secours  de  la  radiographie,  indiqua  une 
laparotomie  plus  large  qui  permit  l’extériorisation 
du  côlon,  la  constatation  des  deux  invaginations  et 
leur  réduction  aisée.  Guérison.  Le  lavement  opaque 
aurait  donné  une  image  intéressante,  mais  aurait 
aussi  dû  être  donné  avec  prudence  pour  n’être  pas 
dangereux. 

Un  cas  de  paralysie  ischémique  de  Volbmann 
terminée  par  gangrène  et  amputation.  — 
MM.  G.  Rouhier  et  Ch.  Bosson  ont  traité  un  sol¬ 
dat,  victime  d’un  accident  de  chemin  de  fer,  par 
une  nuit  très  froide.  Ils  le  reçurent  en  état  de 
choc,  atteint  de  fracture  de  jambe  à  droite,  de 
large  plaie  contuse  ouvrant  le  genou  gauche,  de 
fracture  sus-condylienne  humérale  et  de  fracture 
cubitale  du  membre  supérieur  gauche. 

La  main  est  froide,  insensible,  immobile,  ni 
pouls  radial,  ni  pouls  cubital.  Au  2®  jour  il  y  a  de 
l’oedème,  une  large  ecchymose  brachiale  et  un  dé¬ 
but  d’eschare  sur  la  face  antérieure  de  l’avant-bras; 
les  doigts  sont  en  demi  flexion  et  il  est  douloureux 
de  les  étendre  passivement. 

Infiltration  stellaire.  Vers  le  13“  jour,  ouverture 
spontanée  d’une  collection  hématique  suppurée  en 
rapport  avec  des  lésions  gangréneuses  multiples. 
Amputation  du  bras  passant  par  le  foyer  de  frac¬ 
ture;  l’humérale  saigne  normalement. 

La  dissection  de  l’avant-bras  enlevé  leur  a  mon¬ 
tré  la  localisation  des  lésions  gangréneuses  à  la 
loge  des  fléchisseurs,  l’obturation  par  un  petit 
caillot  libre  de  la  naissance  de  la  cubitale  qui,  un 
centimètre  plus  bas,  est,  comme  ses  deux  veines, 
thrombosée  jusqu’à  la  main;  l’intégrité  apparente 
et  histologique  des  nerfs.  Pour  eux  il  y  a  eu  para¬ 
lysie  ischémique  liée  à  une  fracture  sus-condy¬ 
lienne,  mais  avec  évolution  de  la  lésion  musculaire 
non  vers  la  rétraction,  mais  vers  la  gangrène.  Ils 
disent  cependant  syndrome  de  Volkmann  puisqu’on 
a  pu  dénommer  ainsi  un  cas  (Aurousseau)  où  une 
artériectomie,  faite  à  la  phase  paralytique,  s’est 
opposée  à  l’évolution  vers  la  rétraction  musculaire. 

—  M.  Sauvé  ne  droit  pas  légitime  d’étiqueter 
paralysie  ischémique  du  type  Volkmann  cette  ob¬ 
servation,  en  raison  de  l’état  normal  de  l’humérale, 
de  la  présence  d’un  caillot  mobile  à  l’origine  de  la 
cubitale  et  de  l’allure  septique  des  lésions. 

—  M.  Rouhier  a  voulu  fixer  l'attention  sur  un 
ensemble  symptomatique  et  évolutif  correspondant 
à  des  lésions  anatomiques  localisées  sur  un  certain 
groupe  musculaire. 

Chimioprévention  de  l’infection  bactérienne 
des  plaies  de  guerre.  —  M.  R.  Legroux  (Institut 
Pasteur)  apporte  les  preuves  expérimentales  de  la 
possibilité  de  suspendre  l’infection  de  la  plaie  de 
guerre  par  l’emploi  local  et  par  l’ingestion  du 
paraminophénylsulfamide  1162  F.  Chez  le  lapin 
pour  le  streptocoque,  chez  le  cobaye  pour  les  anaé¬ 
robies  donnant  la  gangrène  gazeuse,  le  muscle 
grand  adducteur  est  broyé  à  la  pince  et  l’infection 
du  tissu  musculaire  détruit  est  provoquée  par  la 
mise  en  contact  avec  lui  d’un  petit  carré  de  toile 
imprégnée  de  la  culture  microbienne  expérimentée. 
La  plaie,  après  suture,  présente  l’état  microbien  de 
la  blessure  de  guerre  après  12  ou  30  heures,  lors¬ 
que  la  cytolyse  terminée,  le  milieu  de  culture  pour 
les  bactéries  a  été  constitué. 

Avec  le  streptocoque,  te  lapin  ainsi  infecté  meurt 
entre  la  18“  et  la  48“  heure  avec  des  hémorragies 
et  une  hématolyse  totale.  La  pulvérisation  du 
muscle  écrasé  avec  30  à  60  cg.  de  sulfamide  retarde 
la  mort  de  3  jours,  retard  qui  peut  être  prolongé 
de  3  autres  jours  par  une  nouvelle  pulvérisation. 
Le  sulfamide  donné  par  voie  buccale  agit  de  même 
et  son  action  continuée  permet,  au  12“  jour,  de 
rouvrir  la  plaie,  d’en  retirer  le  fragment  d’étoffe, 
d’en  évacuer  le  pus  streptococcique,  de  l’éplucher, 
de  ta  pulvériser  de  nouveau  et  d’obtenir  ainsi  sa 
guérison. 

Avec  les  bactéries  anaérobies,  l’évolution  mor¬ 
telle  spontanée  se  fait  en  2  ou  3  jours  et  le  sulfa¬ 
mide  la  retarde  du  4*  au  8“  jour  et  permet,  par 
l’ablation  de  l’étoffe  infectante  et  nouvelle  sutfa- 
midation  de  la  plaie,  d’obtenir  l’arrêt  du  processus 
infectieux  à  son  début. 

Mais  l’infection  une  fois  commencée  n’est  arrê- 
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■tée  ni  par  une  pulvérisation  tardive  ni  par  l’admi¬ 
nistration  orale  du  sulfamide.  Enfin,  pour  le  bacille 
tétanique,  le  retard  apporté  à  l’apparition  des  con¬ 
tractures  n’est  que  de  16  à  19  heures;  la  mort  sur¬ 
venant  au  bout  de  3  jours  et  demi  à  4  jours  et 

Le  sulfamide  1162  F,  seul  exprimenté,  n’est 
donc  pas  bactéricide,  il  ne  fait  que  retarder  la 
division  microbienne  qui  reprend  dès  que,  du  fait 
de  son  élimination,  sa  concentration  dans  le  sang, 
qui  dépasse  le  milligramme  pour  100  cm^  en  moins 
de  2  heures  après  une  application  locale  et  atteint, 
en  48  heures,  un  maximum  de  4  à  5  mp.,  est 
descendue  au-dessous  du  milligramme  pour  100  cm®. 

Les  conseils  pratiques  ne  sont  qu’indiqués,  ils 
devront  être  précisés  par  les  chirurgiens  d’armée 
qui,  pour  réaliser  la  chimioprévention  de  l’infec¬ 
tion  de  la  plaie  de  guerre,  empioieront  le  1162  F 
en  applications  locaies  par  pulvérisation,  saupou¬ 
drage  et  introduction  de  crayons  sulfamidés;  et, 
dès  le  poste  de  secours,  par  ingestion  d’une  dose 
de  2  g. 

—  M.  Lenonnant  fait  ressortir  l’importance  des 
conséquences  qu’aura  cette  action  retardante  du 
sulfamide  sur  l’infection  des  plaies,  si  elle  donne 
chez  le  blessé  de  guerre  les  résultats  obtenus  au 
cours  des  recherches  expérimentales.  Elle  permettra 
de  limiter  le  rôle  des  ambulances  avancées  aux 
seuls  cas  d’extrême  urgence  et  de  diriger  la  grande 
majorité  des  blessés  sur  des  centres  hospitaliers  de 
grande  capacité,  ayant  de  nombreuses  équipes  chi¬ 
rurgicales  et  tout  le  matériel  nécessaire. 

—  M.  Pierre  DuvaP  souligne  l’intérêt  capital  de 
ces  expériences  et  insiste  sur  ces  deux  points  essen¬ 
tiels  :  la  sulfamidalion  ne  stérilise  pas  la  plaie  de 
guerre,  elle  prolonge  seulement  la  période  pendant 
laquelle  elle  n’est  que  contaminée  et  non  infectée; 
elle  ne  supprime  en  rien  le  traitement  chirurgical 
nécessaire  qu’elle  permet  seulement  de  retarder. 

—  M.  Rouhier  craint  que  l’application  locale 
d’une  poudre  ne  fasse  oublier  le  parage  et  la  dés¬ 
infection  opératoire  indispensables  de  la  plaie  et 
aussi  ne  conduise  à  bouleverser  les  organisations 
chirurgicales  de  l’avant. 

Quelques  principes  de  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  G.  Métivet  a  recueilli  les  doléances  des  chefs 
d’équipes  chirurgicales  qui  ont  peine  à  tirer  une 
conclusion  pratique  des  doctrines  opposées  émises 
au  cours  de  la  discussion  sur  le  traitement  de  la 
plaie  de  guerre.  Pour  lui,  ces  divergences  provien¬ 
nent  de  la  diversité  des  circonstances  dans  lesquel¬ 
les  les  techniques  conseillées  ont  été  appliquées  et 
les  indications  opératoires  doivent  varier  comme 
varient  les  conditions  dans  lesquelles  la  chirurgie 
de  guerre  est  pratiquée. 

—  M.  Rouhier  pense  aussi  que  la  technique  doit 
être  adaptée  aux  circonstances  et  il  n’a  pas  songé 
aux  sutures  primitives  pour  les  4.000  blessés  reçus 
en  4  jours  dans  son  ambulance  pendant  la  bataille 
de  l’Ailette. 

Un  nouveau  cas  d’épithélioma  cutané  com¬ 
pliquant  une  plaie  de  guerre.  —  M.  P.  Hardouin 
communique  l’observation  d’une  plaie  de  guerre 
de  la  région  postéro-in terne  de  la  jambe,  par  éclats 
de  grenade,  sans  fracture,  qui  a  eu  une  évolution 
extrêmement  lente  et  ne  s’est  même  jamais  com¬ 
plètement  cicatrisée.  Depuis  2  ans  l’ulcération  est 
saignante  et  elle  s’est  étendue,  recouvrant  toute  la 
face  interne  de  la  jambe;  gros  ganglions  inguino- 
cruraux,  mobiles.  Curage  ganglionnaire  du  trian¬ 
gle  de  Scarpa  et  amputation  de  cuisse.  L’examen 
histologique  indique  l’existence  d’un  épithélioma 
épidermique  spino-cellulaire ;  pas  d’infiltration  néo¬ 
plasique  des  ganglions. 

Sur  quelques  signes,  initiaux,  de  l’occlusion 
intestinale  aiguë.  —  M.  Pierre  Lombard  (Alger) 
communique  une  observation  où  ce  signe  initial  a 
été,  9  heures  après  le  début  des  accidents  abdomi¬ 
naux  subits,  la  présence,  dans  le  quadrant  sous- 
ombilical  gauche,  d’une  tumeur  tendue,  régulière, 
dont  la  pression  extrêmement  douloureuse  provo¬ 
quait  la  nausée.  Une  opération  antérieure  pour  an¬ 
nexes  permit  de  penser  que  cette  occlusion  d’une 
anse  grêle  était  due  à  l’action  d’une  briife- périto¬ 
néale.  Vérification  opératoire  et  guérison  après  une 
période  grave  d’iléus. 

Résultat  après  11  ans  d’une  opération  de  Ro- 
bertson-Lavalle  pour  tumeur  blanche  du  genou. 


— ■  M.  Pierre  Lombard  (Alger)  a  fait  cette  opéra¬ 
tion  le  14  Février  1928,  sur  le  genou,  fléchi  à 
angle  droit,  d’une  petite  fille  de  4  ans  et.  demi. 
Onze  ans  après,  le  20  Novembre  1939,  résection  du 
genou  pour  ankylosé  osseuse  à  45°.  Les  radiogra¬ 
phies  pré-opératoires  et  l’examen  du  coin  osseux 
réséqué  montrent  que  l’ankylose  produite  diffère 
de  celle  observée  habituellement  chez  l’enfant  par 
la  formation  d’un  bloe  osseux  homogène,  dense, 
compact,  remarquablement  calcifié,  où  les  cartila¬ 
ges  de  conjugaison  ont  complètement  disparu. 

Explorateur-extracteur  pour  projectiles  intra¬ 
cérébraux.  —  M.  Ehrenpreis.  M.  Rouhier,  rap¬ 
porteur,  présente  cet  instrument  destiné  à  permet¬ 
tre  d’enlever  le  plus  tôt  possible  et  par  leur  trajet 
de  pénétration  les  projectiles  intra-cérébraux. 

Présentation  d’un  casque.  —  MM.  Basset  et 
Pales  prouvent,  par  cette  présentation,  le  rôle  pro¬ 
tecteur  efficace  du  casque;  celui-ci  a  deux  longues 
déchirures  faites  par  des  éclats  d’obus,  tandis  que 
le  sergent  indigène  qui  le  portail  n’a  eu  qu’une 
petite  plaie  du  cuir  chevelu. 

P.  GnisEL. 


SOCIËTË  MËDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Avril  1940. 

La  persistance  de  l’injection  de  l’appendice 
seul  après  absorption  d’un  repas  baryté,  signe 
de  son  altération  organique.  —  MM.  P.  Brodin, 
B.  Tedesco  et  Eleman  rappellent,  ainsi  que  l’un 
d’eux  l’a  établi,  que  la  plupart  des  crises  aiguës 
d’appendicite  ne  sont  que  des  poussées  évolutives 
survenant  sur  un  appendice  déjà  malade  et  l’im¬ 
portance  présentée,  pour  ce  diagnostic  d’appendi¬ 
cite  chronique,  d’un  point  douloureux  iliaque  droit, 
en  position  verticale,  associé  à  un  arrêt  de  la  ba¬ 
ryte  absorbée  au  niveau  du  genu  inferius  duodé- 
nal,  lors  de  l’étude  de  la  traversée  digestive. 

Ils  attirent  l’attention  sur  un  autre  signe  de 
l’altération  de  l’appendice,  le  plus  souvent  d’ail¬ 
leurs  associé  aux  signes  précédents. 

La  persistance  de  la  baryte  à  son  niveau,  après 
un  repas  baryté,  alors  que  tout  le  reste  de  l’intes¬ 
tin,  ou  tout  au  moins  toute  la  partie  droite  du 
côlon,  est  déjà  évacuée. 

Celle  persistance  traduit  toujours  une  altération 
de  l’appendice,  soit  par  inflammation  de  sa  paroi, 
soit  par  compression  par  des  adhérences. 

■Fracture  du  maxillaire  inférieur  au  cours 
d’une  leucémie  lymphatique.  —  MM.  P.  Emile- 
Weil  et  S.  Perlés  rapportent,  chez  une  femme  de 
67  ans,  un  cas  de  leucémie  lymphatique  chronique 
suivi  pendant  10  ans,  à  forme  adéno-splénique 
avec  40.000  globules  blancs  et  97  pour  100  de 
lymphocytes.  A  la  suite  de  l’avulsion  d’une  dent  de 
sagesse  à  la  mâchoire  inférieure,  se  produisit  une 
fracture  comminutive  du  maxillaire  avec  infection 
périoslique  et  élimination  de  séquestres. 

A  ce  propos,  les  auteurs  rappellent  que  ce  cas 
rentre  dans  la  règle;  ils  ont,  en  effet,  montré  que 
la  ponction  sternale  montre  un  ramollissement 
habituel  de  l’os,  dâ  à  rinfillratlon  lymphatique  de 
l’os;  ils  ont  trouvé  13  sternums  mous  ou  très  mous 
sur  22  cas;  ce  ramollissement  du  sternum  dans  la 
leucémie  lymphatique  chronique  est  à  opposer  à 
la  dureté  constante  du  sternum  au  cours  de  la  leu¬ 
cémie  myélogène.  La  végétation  lymphatique  de 
la  moelle  osseuse  se  comporte  vis-à-vis  des  os  comme 
la  prolifération  épithéliale  des  néoplasmes  généra¬ 
lisés  et  y  suscite  les  mômes  modifications. 

MM.  J.  Le  Mée  et  L.-6.  Blanc  présentent  un 
nouveau  masque  à  oxygène  avec  récupération  des¬ 
tiné  aux  vols  à  haute  altitude  ainsi  qu’à  la  navi¬ 
gation  sous-marine  et  applicable  à  la  thérapie  pul¬ 
monaire  et  générale. 

Une  nouvelle  méthode  d’hémoagglutination 
permettant  au  lit  du  malade  le  diagnostic  ra¬ 
pide  des  brucelloses.  —  Note  -présentée  par 
M.  de  Gennes  au  nom  de  M.  L.-C.  Brumpt.  On 
emploie  comme  antigène  une  émulsion  dense  de 
Brucella  aborttis  dans  du  citrate  de  soudé  à  10  pour’ 
100  et  formolée  à  0.2  pour  100.  Une  grosse  goutte 
est  déposée  sur  une  lame  do  verre:  on  y  ajoute  une 
petite  goutte  de  sang  du  malade;  on  mélange  inti¬ 
mement  et  on  agite  lentement.  Au  bout  de  1  à  4 


minutes,  les  agglutinais  microbiens  apparaissent  à 
la  périphérie  de  la  goutte.  Les  résultats  sont  paral¬ 
lèles  à  ceux  du  sérodiagnostic  de  Wright.  Les  avan¬ 
tages  sont  les  suivants;  la  technique  est  simple,  ne 
nécessitant  aucune  compétence  bactériologique,  eile 
est  rapide  et  peut  faire  partie  de  l’examen  clinique  ; 
son  prix  de  revient  est  insignifiant;  l’antigène  for- 
molé  se  conserve  longtemps  à  la  température  ordi¬ 
naire  et  ne  présente  aucun  danger  dans  sa  mani¬ 
pulation. 

Ce  procédé  peut  rendre  de  grands  services  en 
temps  de  paix  au  médecin  et  au  vétérinaire  de  cam¬ 
pagne.  En  temps  de  guerre  il  est  également  très 
avantageux  d’employer  des  techniques  de  détection 
dont  la  rapidité  ne  nuit  pas  à  la  précision. 

Des  méthodes  rapides  sensiblement  analogues  peu¬ 
vent  être  appliquées  dans  toutes  les  maladies  justi¬ 
ciables  du  sérodiagnostic  :  affections  îypho-paraly- 
phiques,  typhus  exanthématique,  tularémie,  dysen¬ 
teries  bacillaires,  etc. 

Déûcit  en  vitamine  de  certaines  rations 
alimentaires  courantes.  —  Dans  celte  note  du  pli 
déposé  le  13  Octobre  1939,  M.  H.  Gounelle  dé¬ 
montre  le  déficit  de  certaines  rations  en  Bj. 

Avec  une  alimentation  comportant  en  grammes: 
pain  blanc  700,  .  viande  280,  graisse  30,  sucre  21, 
pommes  do  terre  320,  légumes  frais  225,  confilu-' 
res  50,  chocolat  20,  vin  250  centilitres,  le  taux 
théorique  de  avoisine  500  U.  I. 

Or,  l’apport  convenable  paraît  devoir  être  évalué 
à  675  U.  I.  On  mesure  l'importance  du  déficit  si 
l’on  envisage  par  ailleurs  les  pertes  ou  destructions 
du  facteur  liées  au  lavage  et  à  la  cuisson  des  ali¬ 
ments  ainsi  que  les  besoins  supplémentaires  de 
l’organisme  en  Bj  conditionnés  par  les  états  où  les 
combustions  sont  augmentées:  croissance,  gros¬ 
sesse,  efforts  musculaires  intenses,  maladie  de  Ba- 
sedow,  et  d’autre  part,  éthylisme. 

Action  de  la  vitamine  B^,  vitamine  muscu¬ 
laire,  dans  l’exercice  physique  et  la  prévention 
de  la  fatigue.  —  Dans  celte  note  du  pli,  déposé 
le  13  Octobre  1939,  M.  H.  Gounelle  souligne  l’ac¬ 
tion  de  la  vitamine  Bj.  Après  cure  de  Bj  les  sujets 
perçoivent  cette  sensation  particulière  d’euphorie 
musculaire  recherchée  dans  la  mise  en  forme.  La 
fatigue  est  perçue  plus  tard.  L’effort  musculaire  se 
répète  avec  manifestation  plus  tardive  de  l’épuise¬ 
ment  et  sans  surexcitation  nerveuse. 

Au  cours  de  nombreuses  expériences,  dont  le 
Tour  de  France  cycliste  de  Juillet  1939,  des  résul¬ 
tats  manifestes  ont  été  obtenus. 

Recticatif.  —  A  propos  du  vœu  émis  par  la 
Socété  Médicale  des  Hôpitaux  concernant  l’em¬ 
ploi  de  la  sulfamide  en  injections  intra-raebi- 
diennes  (voir  La  Presse  Médicale,  n°“  36-37  du 
17-20  Avril  1940,  p.  422).  —  Le  vœu  émis  par  la 
Société  Médicale  des  Hôpitaux  vise  les  solutions 
uniquement  réservées  aux  injections  inlra-muscu- 
iaires,  et  ne  concerne  nullement  les  solutions  de 
1162  F  préparées  spécialement  pour  les  injections 
inlra-rachidiennes,  qui  n’ont  jamais  occasionné, 
d’accidents  cl  constituent,  au  contraire,  un  pré¬ 
cieux  adjuvant  de  la  médication  sulfamidée  par 
voie  buccale  ou  intra-musculaire. 

Max  Hulmann. 


SOCIËTË  MËDICO-PSYCHOLOGIQUE 

28  Février  1940. 

Guérison  d’une  démence  précoce  après  inter¬ 
vention  chirurgicale  crânienne  grave.  —  MM. 
M.  Desruelles  et  A.  Quirin.  Troubles  mentaux 
graves  datant  de  18  mois,  très  légèrement  amé¬ 
liorés  par  le  cardiazol.  Guérison  consécutive  à  une 
intervention  de  2  heures,  pour  mastoïdite  grave  : 
elle  a  débuté  dès  le  lendemain,  et  a  été  manifeste 
dès  le  surlendemain  de  l’intervention. 

Complications .  graves  d’une  crise  convulsive 
provoquée  par  le  pentamétbylène-tétrazol.  — 
MM.  Desruelles  et  R.  Choplin.  Six  crises  convul¬ 
sives  subintrantes  et  phénomènes  asphyxiques  per¬ 
sistant  plus  d’une  heure  après  injection  de 
4  cm®  1/4  do  cardiazol  chez  une  malade  qui  était 
restée  insensible  à  une  injection  de  3  cm®  1/2. 
Traitement  des  accidents  par  le  gardénal  soluble. 

Les  impressions  d’une  anxieuse  guérie  par  la 
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convulsivothévapie.  -  MM.  Desruelles  «l  J.  Bo- 
denreider.  Cotte  femme,  intelligente,  et  instruite, 
ii’u  pas  conservé  d'impressions  pénibles. 

Introduction  à  l’étude  pathogénique  de  la  dé¬ 
mence  précoce.  Le  facteur  d’involution  précoce 
lié  à  l’hérédité.  La  démence  précoce,  problème 
bio-cMmique.  —  M.  P.  Chatagnon  expose  les  prin¬ 
cipes  qui  guident  ses  recherehes  pour  préciser  le 
déterminisme  bio-chimique  des  altérations  do  la 
fonction  des  cellules  nerveuses. 

Le  problème  de  la  natalité.  Quantité  et  qua¬ 
lité.  L’avortement  thérapeutique  en  psychiatrie. 

_  M.  P.  Chatagnon  rapporte  un  cas  dans  lequel 

l’hérédité  chargée  et  le  déséquilibre  de  la  mère, 
l’amoralité  certaine  du  père  fai.saient  prévoir  une 
accumulation  de  tares.  Accouebement  dystocique  et 
mort  du  feetns. 

A  propos  de  l’érotomanie,  d’une  déûnition  pro¬ 
posée  et  d’un  cas  initialement  prétendu  pur.  — 
M.  6.  Ferdière  critique  la  définition  proposée  par 
M.  Fréter  à  la  séance  de  Novembre.  L’érotomanie 
demeure  l’illusion  délirante  d’être  aimé,  syndrome 
qui  s’observe  dans  toute  une  série  de  psychoses  et 
dont  le  devenir  reste  lié  à  celui  de  la  maladie  cau¬ 
sale;  c’est  elle  que,  du  point  de  vue  médico-légal, 
l’expert  doit  s’attacher  è  mettre  en  évidence.  Et  à 
la  base  de  tout  délire  existe  un  complexe  idéo- 
affectif  ou  postulat. 

■T.miques  Vie. 
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La  fécondation  artificielle  chez  les  végétaux. 
—  M.  Ch.  Crépin,  Après  avoir  rappelé  que  la  fécon¬ 
dation  artificielle  était  pratiquée  sur  le  dattier  par 
les  Babyloniens  —  sans  que  sans  doute  ceux-ci 
aient  eu  conscience  d’assurer  ainsi  la  conjonction 
de  deux  sexes  —  l’auteur  note  que  la  fécondation 
artificielle  chez  les  végétaux  supérieurs  fut  utilisée 
de  plus  en  plus  par  les  savants,  les  horticulteurs, 
les  curieux,  à  partir  du  début  du  xviii'’  siècle,  c’est- 
à-dire  quand  la  sexualité  chez  ces  plantes  fut  de 
plus  en  plus  évidente,  puis  démontrée.  L’auteur 
établit  ensuite  un  parallèle  avec  la  fécondation  arli- 
ficiolle  chez  les  animaux  supérieurs  Puis  il  décrit 
sommairement  les  opérations  à  effectuer  et  les  pré¬ 
cautions  à  prendre  pour  réussir  chez  les  végétaux, 
la  pollinisation,  qu’il  convient  de  distinguer  de  la 
fécondation. 

La  carie  du  blé.  —  Gaudineau.  Une  appli¬ 
cation  importante  de  la  fécondation  artificielle  se 
présente,  en  pathologie  végétale,  dans  la  création 
de  variétés  résistantes,  qui  a  été  recherchée  en  par¬ 
ticulier  pour  i-éduire  les  dégâts  causés  par  la  carie 
du  blé.  Cette  maladie,  due  à  un  champignon,  le 
Tillctia  tritiri  (Bjcrk.)  VVinl.  transforme  les  grains 
de  blés  en  masses  de  spores.  11  en  résulte  une  dimi¬ 
nution  du  rendement  et  de  la  valeur  marchande  du 
blé;  de  plus,  la  semence  qui  a  été  en  contact  avec 
CCS  «  balles  »  de  carie  est  souillée  par  les  spores 
qui  pénétreront  la  plantule  après  le  semis.  En 
outre,  certains  pathologistes  considèrent  que  la 
•farine  ou  les  pailles  renfermant  des  spores  de  carie 
sont  toxiques  pour  l’homme  et  les  animaux  qui 
les  consomment.  La  lutte  contre  cette  maladie  est 
donc  indispensable;  la  destruction  des  spores  s’ef¬ 
fectue,  avant  le  semis,  par  la  désinfeotion  des  se¬ 
mences:  le  formol,  les  sulfates,  chlorure  et  carbo¬ 
nate  de  cuivre,  sont  d’usage  courant  en  France. 
Les  sels  de  mercure  aussi  sont  efficaces.  Mais  ces 
désinfections,  même  si  les  produits  sont  peu  coû¬ 
teux,  représentent  cependant  une  dépense  de  manu¬ 
tention;  le  remède  idé.al  est  l’emploi  de  variétés 
résistantes. 

Création  de  blés  résistants  -à  la  carie.  — 
M.  J.  Bustarret.  Dans  la  lutte  contre  la  carie  du 
blé,  un  résultat  décisif  serait  acquis  par  l’obten¬ 
tion  de  variétés  réfractaires,  c’csl-à-dire  de  variétés 
qui,  même  contaminées  par  le  parasite,  ne  présen¬ 
tent  par  d’infection.  De  telles  variétés  "existent, 
mais  il  s’agit  de  blés  étrangers  (américains,  alle¬ 
mands),  ne  possédant  pas  les  qualités  culturales 
nécessaires  pour  être  cultivées  en  France,  Le  pro¬ 


blème  est  compliqué  en  outre  par  l’existence  de 
races  physiologiques  de  carie.  Par  les  méthodes 
habituelles  de  la  génétique  appliquée,  on  peut  arri¬ 
ver  toutefois,  à  partir  d’hybridations  entre  variétés 
résistantes  et  variétés  françaises,  à  obtenir  des  va¬ 
riétés  nouvelles  associant  la  résistance  à  la  carie 
aux  autres  qualités  culturales  de  nos  blés  à  gros 
rendement.  I.e  caractère  a  résistance  à  la  carie  »  ,se 
comporte,  dans  de  tels  croisements,  comme  un  ca¬ 
ractère  mendélien.  Les  travaux  de  Crépin,  Bustar¬ 
ret  et  Chevalier,  ont  abouti  à  l’obtention  de  types 
de  blés  nouveaux  marquant  une  étape  déjà  avancée 
ilans  la  mie  de  la  ré.solulion  du  problème. 

Neutralisation  des  toxines  par  l’ozone,  ozo- 
nothérapie  et  toxi-inîections.  —  M.  Ph.  Lesbre. 
L’ozone  exerce  sur  les  toxines  microbiennes  un 
pouvoir  antitoxique  comparable  en  intensité  à  son 
action  bactéricide  sur  les  microbes  eux-mêmes.  Ce 
pouvoir  antitoxique,  étudié  sur  la  toxine  du  B. 
œdémaliens,  est  manifeste  non  seulement  in  vitro, 
mais  même  in  vivo.  La  toxine  ozonisée  du  B.  œdé- 
maiiens  présente  une  qualité  immunisante  relative 
contre  l’inoculation  à  doses  fortes  de  la  toxine  pure. 

Essais  de  traitement  de  la  maladie  des  jeunes 
bovins  par  le  rvbiazol.  —  M.  Groulade. 

Contribution  à  l’étude  de  quelques  accidents 
consécutifs  à  /a  vaccination  anti-typhique  par 
le  T.A.B.  —  MM.  Martinié  et  Gondal. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  eatenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  euivante  : 

Société  de  MÉoECitiE,  de  CnmouoiE  et  de  Pharmacie  de 
Todlodsb  (Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Tou¬ 
louse.  —  Prix  du  numéro  :  2  ir.). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

16  Fémer  1940. 

Le  traitement  sulfamidé  des  infections  gra¬ 
ves  par  blessures  de  guerre.  —  MM.  J.  d’Har¬ 
court,  A.  Folch  et  A.  Oriol  présentent  les  résultats 
obleniis  par  le  traitement  suifamidé  des  septicé¬ 
mies  à  streptocoque  hémolytique  et  des  gangrènes 
gazeuses  chez  des  blessés  de  la  guerre  d’Espagne. 
Les  malades  ont  été  suivis  par  le  contrôle  du  labo¬ 
ratoire  (bactériologie,  réserve  aicaline,  numération 
globulaire  et  la  valoration  de  l’hémoglobine,  éli¬ 
mination  de  produits  dérivés  de  l’hémoglobine). 
Les  résullals  sont  très  encourageants.  La  toxicité  du 
produit  permet  son  usage  larga  manu  si  l’on  sur¬ 
veille  le  blessé  avec  soin.  Les  auteurs  n’ont  eu,  en 
aucun  cas,  d’intoxication  assez  marquée  pour  aban¬ 
donner  le  traitement  sulfamidé.  Les  transfusions 
répétées  constituent  une  aide  précieuse  pour  éviter 
les  dangers  éventuels  de  la  chimiothérapie  et  pour 
en  renforcer  l’action.  Ils  accordent  une  valeur  par¬ 
ticulière  à  la  surveillance  de  la  réserve  alcaline.  Sur 
13  streptococcics  ils  ont  eu  2  cas  de  mort,  et  sur 
10  gangrènes  gazeuses  3  décès.  En  aucun  cas  ils 
U 'ont  pu  mettre  en  évidence  des  dérivés  toxiques 
de  l’hémoglobine  dans  l’urine  ou  dans  le  sang.  Ils 
résument  en  considérant  cette  thérapeutique  com¬ 
me  l’idéal  dans  l’état  actuel  du  traitement  des 
infections  graves  à  Perfringens  ou  à  streptocoque 
hémolytique,  et  ils  insistent  .sur  l’importance  de 
ne  pas  négliger  toutes  les  décisions  chirurgicales 
locales  nécessaires. 

Sur  un  cas  d’endométriome  de  la  cloison 
recto-vaginalCi  —  MM.  J.  Ducuing  et  P.  Guil- 
hem  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  cas  d’endo¬ 
métriome  de  la  cloison  recto-vaginale  chez  une 
femme  de  39  ans  qui,  malgré  des  signes  évidents 
physiques  et  fonctionnels  de  cette  curieuse  affec¬ 
tion,  tut  méconnu  pendant  4  ans.  Seule  une  biopsie 
permit  le  diagnostic.  Cet  endométriome  avait  le 
volume  d’un  cruf  de  poule,  il  avait  tendance  à 


«  faire  pince  autour  du  rectum  «  et  infiltrait  le 
paramètre. 

Une  thérapeutique  par  les  rayons  X  détermina 
la  guérison  en  établissant  la  ménopause.  Les 
auteurs  insistent  sur  les  difficultés  du  diagnostic  et 
l’inutilité  des  interventions  chirurgicales. 

Les  transplantations  tendineuses  dans  le 
traitement  des  paralysies  du  nerf  radial  non 
améliorables  par  la  neurocMrurgie.  —  Après 
avoir  passé  en  revue  les  techniques  existantes, 
MM.  J.  d’Harcourt  et  S.  Turner  exposent  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  technique  de  Bastos  qu’ils  pra¬ 
tiquent  depuis  1924.  Elle  consiste  à  maintenir  la 
main  en  flexion  dorsale  par  raccourcissement  des 
tendons  des  radiaux  et  à  transporter  l’excès  de 
force  des  fléchisseurs  par  transplantation  du  ten¬ 
don  du  grand  palmaire  sur  les  extenseurs  des 
doigts.  Ils  ont  obtenu  dans  tous  les  cas  que  la 
préhension  soit  parfaite  et  que  le  blessé  récupère 
une  aptitude  fonctionnelle  suffisante  pour  le  travail, 
quoique  parfois  l’extension  de  la  2“  et  3®  phalange 
ne  soit  pas  complète.  Ils  présentent  les  photos  de 
nombreux  cas  opérés  par  cette  méthode. 

Sur  un  cas  d’épanchement  de  liquide  dans 
l’espace  sous-dure-mérien  d’origine  traumati¬ 
que.  —  M.  A.  Grino.  Blessé  de  82  ans,  atteint  de 
traumatisme  crânien  et  fracture  du  tibia  et  du  pé¬ 
roné  gauche  au  niveau  de  son  tiers  inférieur.  Le 
traumatisme  crânien  intéresse  des  parties  molles  à 
niveau  de  la  bosse  pariétale  gauche.  Il  avait  perdu 
connaissance  lors  de  l’accident  mais  il  la  récupère 
très  rapidement.  A  son  entrée  il  ne  présentait 
aucun  signe  neurologique.  On  fait  la  réduction  et 
la  contention  de  la  fracture  avec  anesthésie  gé¬ 
nérale. 

Douze  heures  après,  il  tombe  dans  le  coma  et 
présente  des  crises  jacksoniennes  sur  le  côté  droit, 
localisées  de  préférence  au  territoire  du  facial.  On 
pratique  un  trou  de  trépan  sur  la  partie  la  plus 
saillante  de  la  bosse  pariétale  gauche  qu’on  élargit 
à  la  pince-gouge.  La  dure-mère  était  distendue  et 
ne  battait  pas.  On  ouvre  la  dure-mère  :  il  en  sort 
un  jet  à  forte  pression  d’un  liquide  légèrement 
xantochromique  et  en  quantité  de  50  cm®  à  peu 
près. 

Les  jours  suivants  le  malade  se  récupère  com¬ 
plètement,  le  trou  de  la  trépanation  étant  complè¬ 
tement  déprimé.  Il  meurt  le  13®  jour  de  l’inter¬ 
vention,  par  gangrène  de  la  jambe.  L’autopsie  n’a 
pu  être  faite. 

Qu^ques  précisions  sur  la  nature  des  Schwan¬ 
nomes.  —  M.  J.  Bofîll.  Une  malade,  âgée  de  42 
ans,  présente  une  tumeur  dans  la  région  deltoï- 
dienne  gauche.  Tumeur  évoluant  en  10  ans.  Biop¬ 
sie  :  Schwannome  évoluant  vers  le  type  malin. 
Examinée  un  peu  plus  tard  en  employant  les  mé¬ 
thodes  de  Rio-Ortega,  on  constate  que  la  tumeur 
est  constituée  surtout  par  des  neurones  monopn- 
laires  et  quelques-uns  bipolaires  en  T.  En  plus,  on 
trouve  des  cellules  à  noyau  rond  dont  le  proto¬ 
plasme,  finement  vacuolé,  est  rempli  d’une  ma¬ 
tière  pseudomucoïde;  ces  cellules  peuvent  être  con¬ 
sidérées  comme  étant  de  nature  Schwanno’ide. 
Quant  aux  palissades,  elles  semblent  être  consti¬ 
tuées  par  des  neurones  ratatinés. 

Un  malade  de  68  ans  présente  une  tumeur  réci¬ 
divante  sous-axillaire  du  côté  droit.  Biopsie  : 
Schwannome  malin.  Examinée  plus  tard  par  les 
méthodes  de  Rio-Horlega,  on  s’aperçoit  que  la 
tumeur  est  formée  rien  que  par  des  neurones  d’un 
polymorphisme  extrême.  On  ne  parvient  pas  à 
trouver  des  cellules  du  type  Schwann  ou  simple¬ 
ment  glial. 

L.  Timb.al. 


SERVICE  DE  UBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (â  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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Sur  trois  cas  de  goutte 
articulaire 

Par  Louis  Bamond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laënnec. 


Le  hasard  des  entrées  dans  les  services  hospi¬ 
taliers  a  fait  admettre  ces  jours-ci  dans  nos  salles 
trois  malades  atteints  de  goutte  articulaire.  Je 
saisis  cette  occasion,  relativement  rare,  pour  vous 
parler  de  cette  affection.  Il  n’est  pas  fréquent,  en 
effet,  de  rencontrer  à  l’hôpital  la  goutte,  qui 
s’attaque  généralement  aux  riches  plutôt  qu’aux 
pauvres.  D’autre  part,  les  manifestations  gout¬ 
teuses  ne  sont  pas  toujours  absolument  typiques 
et  elles  risquent  de  ce  fait  d’être  confondues  avec 
celles  du  rhumatisme. 

* 

*  * 

W...  Fernand,  notre  premier  malade,  est  âgé 
de  32  ans.  Il  a  succédé  à  son  père  comme  patron 
boucher.  Il  nous  a  été  envoyé  avec  le  diagnostic 
de  «  crise  de  rhumatisme  articulaire  aigu  ». 

Voici  sur  quels  signes  ce  diagnostic  a  été  posé. 

1“  Le  9  Janvier  19i0,  vers  2  heures  du  matin, 
cet  homme,  qui  s’était  couché  très  bien  portant, 
est  réveillé  par  une  très  violente  douleur  siégeant 
au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalan¬ 
gienne  du  gros  orteil  gauche.  Cette  douleur  est 
extrêmement  aiguë,  atroce,  constrictive.  Sponta¬ 
née  et  continuelle,  rendant  insupportable  même 
le  poids  des  couvertures,  elle  s’exaspère  au  moin¬ 
dre  mouvement.  Elle  empêche  tout  sommeil. 

La  nuit  terminée,  elle  oblige  le  malade  à  rester 
au  lit.  Cependant,  les  douleurs  s’atténuent  dans 
le  courant  de  la  matinée.  A  midi,  elles  ont  pres¬ 
que  complètement  disparu. 

Malheureusement,  elles  reprennent  la  nuit  sui¬ 
vante,  qui  reste  entièrement  blanche.  De  nou¬ 
veau,  le  10  Janvier,  elles  s’atténuent  vers  le 
matin  et  deviennent  très  supportables  à  midi. 

Et  il  en  est  ainsi  tous  les  jours  jusqu’au 
moment  de  l’entrée  de  ce  boucher  dans  notre 
service,  le  IS  Janvier,  cinquième  jour  de  sa 
maladie. 

Il  faut  dire  d’ailleurs  qu’à  ce  moment  l’arti¬ 
culation  métatarso-phalangienne  de  son  gros 
orteil  gauche  n’est  pas  la  seule  jointure  prise  ; 
son  coude  droit,  en  particulier  dans  sa  région 
olécranienne,  est  aussi  le  siège  de  vives  douleurs 
du  même  ordre. 

2“  A  l’examen,  à  l’entrée,  le  pied  gauche  pré¬ 
sente  une  tuméfaction  qui,  du  bout  des  orteils, 
remonte  jusqu’à  la  cheville.  Il  s’agit  d’un 
cedèmo  inflammatoire  dont  le  maximum  est 
situé  dans  la  région  de  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil.  A  sa  surface  la  peau 
est  rouge  violacé  et  chaude.  La  pression  et  la 
mobilisation  du  gros  orteil  sont  excessivement 
pénibles.  La  marche  est  impossible  à  cause  de  la 
douleur  qu’elle  provoque. 

Au  coude  droit,  l’œdème  avec  rougeur  et  cha¬ 
leur  de  la  peau  occupe  la  région  de  rolé-'rrane 
où  il  semble  que  la  tuméfaction  intéresse  surtout 
la  bourse  séreuse  rétro-olécranienne  et  les  ré¬ 
gions  avoisinantes.  L’articulation  du  coude,  en 
elle-même,  est  indemne. 

En  dehors  de  ces  manifestations  articulaires  et 
péri  articulaires  il  n’y  a  rien  d’anormal  à  signaler 
chez  ce  sujet.  Sa  température  oscille  autour  de 
37°  ;  mais  elle  s’est,  paraît-il,  élevée  à  39°  pen¬ 
dant  les  premiers  jours  de  la  maladie. 


3°  Du  reste,  cet  homme  n’en  est  pas  à  sa  pre¬ 
mière  poussée  arthropathique.  Déjà,  le  13  Mars 
1935  —  il  y  a  donc  cinq  ans  environ  —  il  a  été, 
pour  la  première  fois,  brusquement  réveillé  vers 
3  heures  du  malin  par  une  très  vive  douleur  au 
gros  orteil  droit.  Un  médecin,  mandé  dès  le  len¬ 
demain  malin,  semble  avoir  porté  le  diagnostic 
de  «  goutte  »,  puisqu’il  lui  a  ordonné  une  pré¬ 
paration  de  colchique.  Au  bout  d’une  huitaine 
de  jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre.  Mais, 
depuis  lors,  chaque  hiver,  ce  boucher  souffre 
d’une  crise  semblable.  Pendant  les  premières 
années,  seul  le  gros  orteil  —  le  droit  ou  le 
gauche  —  était  pris.  Depuis  trois  ans  le  coude 
droit  est  également  frappé  à  chaque  accès.  Tous 
ces  accès  se  ressemblent,  et  le  dernier  en  date 
—  celui  auquel  nous  assistons  —  est  absolument 
semblable  aux  autres.  La  crise  terminée,  gros 
orteil  et  région  olécranienne  reprennent  très  rapi¬ 
dement  leur  aspect  normal. 

Outre  ces  poussées  d’arthrite  et  de  périarlhrite 
des  gros  orteils  et  du  coude  droit,  W...  souffre 
encore,  depuis  le  mois  d’Octobre  1935,  deux  fois 
par  an,  au  printemps  et  en  automne  indépen¬ 
damment,  par  conséquent,  des  manifestations 
articulaires  précédentes  —  de  crises  de  douleurs 
dans  les  deux  articulations  tibio-tarsiennes  avec 
tuméfaction  et  rougeur  de  la  peau  tout  alentour. 

4°  A  noter  que,  dans  les  antécédents  person¬ 
nels  de  cet  homme,  on  ne  trouve  aucune  tare. 

Il  a  eu  les  oreillons  dans  son  enfance.  Il  n’a  pas 
eu  de  maladies  vénériennes.  Il  convient  de  noter 
cependant,  dans  ses  antécédents  héréditaires, 
l’existence  de  la  goutte  chez  son  grand-père  et 
chez  sa  grand’mère  paternels. 

*  * 

Quel  DIAGNOSTIC  convenait-il  de  porter  dans  ce 
cas? 

1°  On  avait  parlé  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Sans  doute  y  avait-on  pensé  à  cause  de 
l’atteinte  polyarticulaire  flagrante  —  les  articu¬ 
lations  métatarso-phalangiennes  des  gros  orteils, 
tibiotarsiennes  et  du  coude  droit  —  et  à  cause 
aussi  de  la  répétition  des  accès,  le  rhumatisme 
articulaire  aigu  étant  une  maladie  chronique  à 
poussées  évolutives  aiguës  ou  subaiguës.  Il  n’est 
pourtant  pas  dans  les  habitudes  de  la  maladie 
de  Bouillaud  de  s’attaquer  à  de  petites  articula¬ 
tions  comme  celle  du  gros  orteil  avec  le  1°''  méta¬ 
tarsien,  ni  de  n’atteindre  qu’un  petit  nom¬ 
bre  de  jointures,  toujours  les  mêmes  à  chaque 
crise,  et  de  s’y  fixer.  Les  attaques  de  rhumatisme 
vrai  sont  plus  longues  en  général  que  les  crises 
articulaires  de  notre  boucher.  Elles  durent 
d’habitude  plus  de  huit  jours.  Contre  la  maladie 
de  Bouillaud  plaidaient  encore  l’absence  com¬ 
plète  de  toute  localisation  cardiaque  après  cinq 
ans  de  crises  répétées  et  l’inefficacité  totale  du 
salicylate  de  soude,  maintes  fois  ordonné  au  cours 
des  accès  et  qui  n’avait  jamais  procuré  le 
moindre  soulagement. 

2°  Il  ne  pouvait  pas  non  plus  s’agir  d’un 
pseudo-rhumatisme  infectieux.  Certes,  c’est  le 
propre  de  ces  sortes  de  rhumatisme  d’affection¬ 
ner  les  petites  articulations,  de  se  fixer  sur  cer¬ 
tains  articles,  de  ne  se  compliquer  d’aucune 
lésion  cardiaque,  de  ne  pas  être  influencés  par 
la  médication  salicylée.  Mais,  qu’il  s’agisse  de 
pseudo-rhumatisme  blennorragique,  tuberculeux, 
streptococcique...  —  pour  ne  parler  que  des  plus 
fréquents  —  jamais  ils  ne  prennent  cette  forme 
récidivante,  avec  restitutia  ad  integrum  dans 
l’intervalle  des  crises.  Du  reste,  rien  dans  les 
antécédents  immédiats  ou  éloignés  de  cet  homme 


no  permettait  de  mettre  en  cause,  chez  lui,  le 
gonocoque,  le  bacille  de  Koch  ou  le  streptocoque. 

3°  Assurément  le  diagnostic  qui  s’imposait 
devant  ces  manifestations  articulaires,  c’était 
celui  de  goutte  articulaire. 


De  fait,  les  accidents  présentés  par  notre 
malade  avaient  tous  les  caractères  de  manifesta¬ 
tions  de  la  GOUTTE  ARTICULAmE  AIGUË. 

a)  Et  tout  d’abord  il  convient  de  remarquer 
que  ce  boucher  de  32  ans,  fils  de  boucher,  a  été 
toujours  un  gros  mangeur  de  viande.  Il  avoue, 
d’ailleurs,  avoir  un  faible  pour  les  plaisirs  de 
la  table  et  pour  les  bons  vins.  Chez  lui  se  trouvent 
donc  réalisées  les  conditions  étiologiques  habi¬ 
tuelles  de  la  goutte,  affection  qui  s’observe  prin¬ 
cipalement  dans  le  sexe  masculin  (les  femmes 
étant  beaucoup  plus  rarement  frappées  que  les  • 
hommes  et,  quand  elles  le  sont,  l’étant  à  un 
âge  plus  avancé  qu’eux),  entre  35  et  50  ans  en 
général,  mais  assez  souvent  chez  des  sujets  plus 
jeunes  et  même  chez  des  adolescents  et  chez  des 
enfants,  en  tout  cas  chez  des  individus  qui, 
comme  ce  boucher,  font  peu  d’exercice  et  mènent 
une  vie  sédentaire. 

D’un  embonpoint  au-dessus  de  la  moyenne, 
avec  une  légère  tendance  à  l’obésité,  Fer¬ 
nand  W...  appartient  indubitablement  à  la 
famille  des  neuro-arthritiques,  bien  qu’on  ne 
trouve  pas,  dans  son  passé,  des  manifestations 
telles  que  l’urticaire,  l’eczéma,  la  migraine, 
l’asthme,  la  gravelle,  le  lumbago,  des  hémor¬ 
roïdes...  c’est-à-dire  des  affections  que  l’on  con¬ 
sidérait  autrefois  toutes  comme  de  la  «  goutte 
larvée  ». 

b)  D’ailleurs,  ses  accès  —  tout  au  moins  les 
premiers  —  ont  présenté  tous  les  caractères 
d’une  crise  de  goutte  articulaire  aiguë  typique,. 

Effectivement  on  peut  dire  que,  dans  l’im¬ 
mense  majorité  —  sinon  la  presque  totalité  — 
des  cas,  la  première  attaque  de  goutte  se  loca¬ 
lise  comme  chez  lui  à  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil.  C’est  encore  là  que 
se  reproduisent  également  les  attaques  ulté¬ 
rieures,  susceptibles  de  se  manifester  aussi  sur 
d’autres  jointures. 

La  crise  de  goutte  est  assez  souvent  annoncée 
par  des  prodromes  dont  le  goutteux  reconnaît 
la  signification  quand  il  a  eu  déjà  plusieurs 
accès  antérieurs.  Ces  prodromes,  fréquents  mais 
inconstants,  et  qui  n’ont  jamais  existé  chez 
notre  homme,  consistent  parfois  en  manifesta¬ 
tions  locales  sur  l’articulation  qui  va  être  frap¬ 
pée  :  légère  douleur,  dilatation  des  veines  super¬ 
ficielles.  Ils  sont  surtout  représentés  par  des 
troubles  généraux  portant  principalement  sur  le 
tube  digestif,  sur  le  système  nerveux,  tels  que  : 
1°  de  l’anorexie  —  d’autant  plus  frappante  que 
le  sujet  a,  d’habitude,  un  très  gros  appétit  — 
de  la  lourdeur  d’estomac,  de  la  constipation  ; 
2°  de  la  mauvaise  humeur  et  de  l’irritabilité, 
classiques  et  invariablement  rappelées  par  les 
romanciers  qui  mettent  en  scène  des  goutteux 
dans  leurs  ouvrages. 

Puis  l’accès  de  goutte  éclate  brusquement  au 
cours  de  la  nuit,  entre  2  et  3  heures  du  malin 
d’ordinaire.  Brutalement  le  malade  est  arraché 
à  son  sommeil  par  une  douleur  alroce  qui  siège 
à  la  base  d’un  de  ses  gros  orteils,  à  son  articula¬ 
tion  avec  le  métatarsien  correspondant.  La  souf¬ 
france  est  extrêmement  vive.  Spontanée,  elle 
affecte  le  type  d’une  dilacération,  d’un  écrase¬ 
ment,  d’un  rongement  de  la  région.  Provoquée, 
elle  l’est  par  la  moindre  pression,  le  moindre 
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altouchemenl,  le  moiiulrc  mouvement.  Aussi 
cst-ellc  oxaspÊrce  mCme  par  le  simple  poids  des 
couvertures  et  s’opposc-t-elle  absolument  à  la 
marche,  condamnant  le  goutteux  au  repos 
absolu.  Fait  remarquable  et  de  haute  valeur 
séméiologique,  cette  douleur,  très  violente  toute 
la  nuit,  s’atténue  vers  le  matin  —  «  sub  galli 
cantu  »  (au  chant  du  coq),  comme  disait 
Sydenham  —  et  devient  bien  plus  supportable 
pendant  la  journée.  Mais  elle  redouble  de  nou¬ 
veau  d’intensité  la  nuit  suivante,  pour  diminuer 
de  nouveau  de  violence  le  lendemain  matin... 
Et  il  en  est  ainsi  pendant  les  quatre  &  cinq  jours 
que  dure  ordinairement  une  crise  de  goutte. 
N’est-ce  pas  exactement  ainsi  que  les  choses  se 
sont  passées  chez  notre  boucher 

A  l’inspection,  la  région  métatarso-phalan¬ 
gienne  du  gros  orteil  malade  est  le  siège  de 
phénomènes  phlegmasiques  qui  débordent  la 
jointure  atteinte  pour  remonter  plus  ou  moins 
haut  sur  le  bord  interne  et  sur  le  dos  du  pied. 
Comme  chez  notre  homme,  ils  sont  représentés 
par  un  œdème  élastique,  nettement  inflamma¬ 
toire,  au  niveau  duquel  les  téguments  sont  de 
couleur  rouge  foncé,  u  pivoine  »  suivant  la  com¬ 
paraison  consacrée,  tandis  que  les  veines  super- 
flcicllcs  de  cette  région,  d’aspect  véritablement 
pseudn-phlegmoncux,  présentent  une  dilatation 
très  marquée. 

Des  troubles  généraux  plus  ou  moins  accen¬ 
tués  accompagnent  ces  réactions  locales.  La 
fièvre  monte  communément  à  38'’6,  39”.  Le 
pouls  est  en  rapport  avec  cette  élévation  ther¬ 
mique.  Il  existe  un  état  saburral  des  voies  diges¬ 
tives.  Les  urines  sont  rares,  foncées,  fortement 
chargées  en  urates. 

Une  fois  la  crise  passée,  toutes  les  manifesta¬ 
tions  générales  et  locales  disparaissent.  Seules 
persistent  pendant  quelques  jours  une  légère 
démangeaison  et  une  line  desquamation  dans  la 
région  atteinte  du  pied.  L’état  général  redevient 
excellent.  Souvent  môme  un  état  d’euphorie 
remarquable  succède  à  l’accès. 

Mais  la  goutte  est  une  maladie  à  récidives. 
Ses  nouvelles  attaques  se  reproduisent  à  inter¬ 
valles  irréguliers,  plus  ou  moins  rapprochés  ou 
éloignés  :  tous  les  six  mois,  tous  les  ans,  tous 
les  deux  ans,  ou  plus  rarement  encore  si  le 
goutteux  veut  bien  se  soumettre  à  un  régime  et 
ît  une  hygiène  convenables. 

♦ 

*  * 

Notre  deuxième  malade  est  un  exemple  de  ces 
FORstES  RÉCIDIVANTES.  Agé  de  31  ans,  masseur  de 
profession,  il  est,  depuis  l’ûge  de  23  ans,  frappé 
deux  fois  par  an  d’une  crise  typique  de  goutte 
localisée  au  gros  orteil,  tantôt  à  droite,  tantôt 
A  gauche,  et  quelquefois  simultanéirient  des  deux 
côtés.  Ces  accès  durent  d’habitude  huit  à  dix 
jours.  Dans  l’intervalle  des  crises,  il  n’existe 
aucune  douleur  articulaire.  A  .noter  que  le  père 
et  une  des  sœurs  de  cet  homme  sont  également 
atteints  de  goutte. 

Mais  l’intérôt  principal  de  ce  deuxième  cas 
réside  dans  ce  fait  que  la  crise  de  goutte  qui  a 
amené  ce  sujet  dans  notre  service  a  touché  non 
seulement  ses  deux  gros  orteils,  mais  aussi  son 
genou  droit,  tuméfié,  rosé,  horriblement  dou¬ 
loureux.  C’est,  en  effet,  surtout  dans  ces  formes 
récidivantes  que  l’on  voit,  au  cours  d’une  atta¬ 
que  ultérieure  (comme  cela  est  arrivé  chez  notre 
premier  malade  pour  ses  arthrites  des  cous-dc- 
pied)  —  exceptionnellement  lors  de  la  première 
crise  —  la  goutte  se  localiser  d’une  façon  aty¬ 
pique  ailleurs  que  sur  l’articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  soit  qu’elle  ne 
frappe  A  la  fois  qu’une  seule  jointure  —  la  tibio- 
tarsicnne,  le  genou,  le  coude,  le  poignet...  — 


soit  qu’elle  se  manifeste  d’emblée  sous  une 
forme  poly-articulaire.  Dans  ce  dernier  cas  elle 
réalise  un  tableau  clinique  qui  rappelle  celui 
de  la  maladie  de  Bouillaud,  et  cela  d’autant 
mieux  qu’elle  évolue  souvent  par  paroxysmes 
successifs  sans  retour  intégral  à  la  normale  dans 
leur  intervalle. 

* 

*  * 

Quand  les  crises  de  goutte  se  répètent,  elles 
perdent  à  la  longue  un  certain  nombre  de  leurs 
caractères.  Comme  l’asthme  la  goutte  «  vieillit  » 
peu  à  peu.  Dans  cette  «  goutte  chronique  »  les 
accès  sont  moins  francs.  Les  douleurs,  quoique 
très  vives  encore,  sont  moins  insupportables. 
La  réaction  inflammatoire  locale  est  moins 
intense.  L’œdème,  toujours  très  considérable 
pourtant,  reste  rosé  et  ne  devient  pas  pivoine. 
La  fièvre  fait  défaut.  Mais  ce  qu’elle  perd  en 
intensité,  la  goutte  chronique  le  rattrape  en 
durée.  Au  lieu  d’évoluer  en  quatre  à  cinq  jours, 
les  crises  persistent  pendant  plusieurs  semaines. 
Surtout  elles  n’aboutissent  plus  à  la  résolution 
complète.  Il  reste,  entre  les  crises,  des  déforma¬ 
tions  articulaires  très  accentuées  portant  princi¬ 
palement  sur  les  orteils  et  sur  les  doigts.  Enfin, 
un  nouvef  élément  pathologique  vient  signer  la 
nature  goutteuse  de  tous  les  accidents,  c’est  le 
lophus. 

On  désigne  sous  ce  nom  de  topuus  une  infil¬ 
tration  intradermique  ou  sous-cutanée  constituée 
par  de  l’acide  urique  mâlé,  par  moitié  environ, 
à  de  la  cholestérine  et  A  des  sels  de  soude,  de 
potasse  et  do  chaux.  Les  lophus  (ou  lophi)  peu¬ 
vent  se  développer  en  n’importe  quel  point  du 
corps.  Ils  sont  surtout  fréquents  au  voisinage 
des  articulations  malades  et  au  niveau  du  rebord 
supérieur  du  pavillon  de  l’oreille.  Leurs  dimen¬ 
sions  varient  de  celles  d’un  grain  de  mil  A  celles 
d’une  cerise  ou  sont  môme  plus  grandes  encore. 
Leur  forme,  plus  ou  moins  arrondie,  est  irrégu¬ 
lière.  Leur  consistance  est  ferme.  Ils  sont  sensibles 
au  palper.  Ils  se  ramollissent  assez  souvent  et 
laissent  échapper  une  bouillie  crayeuse  faite  des 
sels  minéraux  et  des  corps  organiques  dont  ils 
sont  constitués.  La  petite  ulcération  qui  résulte 
de  cette  ouverture  guérit  rapidement  en  laissant 
une  cicatrice. 

Le  troisième  de  nos  malades  présente  précisé¬ 
ment  des  tophus  typiques.  Cependant  la  goutte 
est,  chez  lui,  de  date  récente  ;  mais  elle  a  pris 
d’emblée  une  forme  chronique. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  34  ans,  légèrement 
obèse,  mangeant  bien  et  marchant  peu,  qui,’ 
depuis  le  mois  d’Avril  1938,  souffre  continuelle¬ 
ment  de  goutte  typique,  avec  poussées  paroxys¬ 
tiques  intercurrentes.  II  a  A  l’oreille  gauche  un 
tophus  non  ouvert  gros  comme  un  grain  de  riz, 
apparu  vers  le  15  Septembre  1939,  et,  A  l’oreille 
droite,  deux  cicatrices  étoilées,  encore  rougeâtres, 
provenant  de  l’ouverture  spontanée  de  deux 
autres  tophus  développés  un  mois  plus  tard. 

* 

*  ♦ 

a)  Des  observations  de  ces  trois  malades  vous 
devez  retenir  que  le  diagnostic  de  la  goutte  est 
facile  quand  elle  est  typique.  La  brusquerie  du 
début,  la  localisation  de  la  fluxion  au  gros  orteil, 
l’atrocité  des  douleurs,  leur  exaspération  noc¬ 
turne,  leur  sédation  diurne,  l’œdème  élastique 
périarticulaire  avec  dilatation  des  veines  sous- 
cutanées  et  rougeur  pivoine  de  la  peau...  affir¬ 
ment  la  nature  goutteuse  des  accidents,  corro¬ 
borée  encore  par  les  habitudes  hygiéniques  et 
alimentaires  et  l’hérédité  du  sujet. 

b)  Quand  la  goutte  est  atypique,  c'est-â-dire 
quand  l’accès  se  localise  ailleurs  qu’au  gros 
orteil,  on  est  orienté  vers  le  diagnostic  de  goutte 


par  tous  les  caractères  locaux  et  généraux  de 
cette  fluxion  articulaire  qui  reproduisent  sur 
une  autre  jointure  les  mêmes  caractères  de  brus¬ 
querie,  d’intensité  de  la  phlegmasie  locale... 
qu’ils  ont  A  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil.  En  outre,  la  notion  d’une  crise 
antérieure  de  goutte  typique  acquiert  une  valeur 
séméiologique  de  tout  premier  ordre. 

c)  La  goutte  chronique  se  reconnaît  grâce  : 
aux  antécédents  personnels  de  goutte  aiguë,  aux 
déformations  articulaires,  aux  tophus,  aux  as¬ 
pects  radiographiques  caractéristiques  des  join¬ 
tures  malades  qui  montrent  dans  les  os,  A 
cause  des  infiltrations  uratiques  du  tissu  osseux, 
des  taches  claires,  qui,  lorsqu’elles  siègent  A  la 
périphérie  des  os,  les  découpent  «  en  dents  de 
scie  »,  «  en  hallebarde  »,  etc... 


Le  PRONOSTIC  do  la  goutte  est  favorable  quoad 
vitarn.  Son  seul  point  noir,  c’est  son  passage  A 
la  chronicité. 

C’est  A  tort,  en  effet,  que  les  Anciens  avaient 
assombri  le  pronostic  de  la  goutte  en  lui  impu¬ 
tant,  sous  le  nom  de  «  goutte  remontée  »,  un 
certain  nombre  d’accidents  mortels  tels  que 
l’œdème  aigu  du  poumon,  l’angine  de  poitrine, 
l’hémorragie  cérébrale,  le  ramollissement  céré¬ 
bral...  observés  parfois  chez  des  goutteux.  Ces 
différentes  complications  ne  relèvent  pas,  en  réa¬ 
lité,  de  la  goutte  ;  mais  elles  tiennent  A  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  A  l’artério-sclérose,  au  tempé¬ 
rament  neuro-arthritique  dont  sont  entachés  les 
goutteux.  La  goutte  ne  semble  pas,  A  vrai  dire, 
susceptible  de  déterminer  des  lésions  viscérales, 
si  ce  n’est  la  néphrite  chronique  sous  la  forme 
d’un  petit  rein  rouge  contracté  réalisant  «  le 
rein  goutteux  ». 


Comme  traitement,  vous  prescrirez  : 

I.  Contre  l’accès  de  goutte  : 

1“  Le  repos  ; 

2°  Une  alimentation  très  réduite  les  premiers 
jours  :  eau  pure  (Vittel,  Evian,  Contrexéville)  ; 
tisanes  diurétiques  (chiendent,  stigmates  de  maïs, 
queues  de  cerises...),  citronnades,  orangeades..., 
eau  lactosée  (40  g.  pour  1.000)  ;  plus  tard,  purées 
de  pommes  de  terre,  de  carottes,  compotes  de 
fruits,  laitages  en  petite  quantité  ; 

3°  Des  enveloppements  ouatés  de  la  jointure 
malade,  préalablement  onctionnée  avec  des 
linimenls  calmants  (laudanum,  chloroforme, 
huile  de  jusquiame,  salicylate  de  méthyle...); 

4°  L’administration  orale  de  teinture  de 
semences  de  colchique  :  L  gouttes  le  premier 
jour.  Augmenter  de  XX  gouttes  par  jour,  sans 
dépasser  C  gouttes  pro  die.  Donner  la  dose  quo¬ 
tidienne  en  cinq  fois.  Cesser  ou  diminuer  le 
médicament  en  cas  de  diarrhée.  En  suspendre 
l’emploi  dès  que  les  douleurs  se  sont  franche¬ 
ment  atténuées. 

II.  Entre  les  accès,  pour  modifier  le  ■terrain, 

:  zarapuBuiuiooaj  sno.\ 

1°  Une  alimentation  légère.  Ce  qu’il  importe 
surtout  de  réduire  en  quantité,  particulièrement 
en  ce  qui  concerne  le  pain,  l’oseille,  les  haricots 
verts,  les  épinards,  les  plats  épicés,  les  abats..., 
les  vins  généreux...  ; 

2°  Des  exercices  physiques  réguliers  au  grand 
air  ; 

3°  Des  cures  de  solvants  de  l’acide  urique  (sels 
de  pipérazine,  de  lithine,  acide  thyminique, 
acide  phénylcinchoninique... 

4“  Une  cure  thermale  (Vittel,  Contrexéville, 
Evian,  Brides...). 
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Les  poètes 

et  le  temps  de  guerre 


Le  charmant  article  de  M.  Bercher  ^  sur  les 
lectures  aux  armées  a  projeté  des  lueurs  de 
teintes  variées  sùr  le  charme  particulier  que  peut 
octroyer  la  fréquentation  des  poètes,  Sur  les  pré¬ 
cieux  enrichissements  que  notre  mentalité  peut 
puiser  dans  le  commerce  des  Muses. 

Il  semble  cependant  qu’ait  été  laissé  dans 
l’ombre  un  pouvoir  insigne  de  la  poésie  ;  le  pou¬ 
voir  de  constituer,  surtout  dans  les  temps  dif¬ 
ficiles,  une  énergie  excitatrice. 

Energie  excitatrice,  qu’est-ce  à  dire? 

Quelques  exemples  l’indiqueront. 

♦ 

*  * 

Sur  le  flanc  des  monts,  l’âpre  hiver  accumule 
la  neige,  les  blancs  flocons  se  sont  amoncelés  ; 
leur  masse  surplombe  la  vallée,  masse  énorme 
que,  seule,  maintient  la  cohésion  des  cristaux 
glacés.  Tout  est  en  équilibre,  mais  cet  état  est 
précaire  :  pour  rompre  cet  équilibre,  pour  déclen¬ 
cher  une  terrible  avalanche,  il  suffit  parfois  de 
la  minime  vibration  qu’imprime  à  Tair  ambiant 
la  voix  d’un  pâtre  dans  le  vallon. 

L’énergie  excitatrice  ou  de  déclenchement, 
c’est  encore  l’action  du  tireur  qui  presse  la 
gâchette  de  son  fusil,  c’est  encore  le  geste  du 
meunier  qui  ouvre  la  vanne  du  bief  alimentant 
on  forces  hydrauliques  les  roues  de  son  moulin. 

Dans  tous  les  phénomènes  de  la  Nature  on 
retrouve  le  rôle  de  l’énergie  excitatrice  qui  pré¬ 
sente  cette  particularité  d’être  minime,  de 
n’avoir  aucune  proportion  avec  les  puissances 
dont  elle  peut  provoquer  la  mise  en  mouvement. 
L’étincelle  d’un  briquet  peut  aussi  facilement 
enflammer  l’inoffensive  cigarette  d’un  fumeur, 
que  déclencher  la  déflagration  de  1.000,  de 
10.000  kq.,  d’une  quantité  aussi  énorme  qu’on 
voudra,  de  poudre  et  provoquer  une  épouvan¬ 
table  catastrophe. 

L’organisme  humain  n’échappe  pas  aux  lois  de 
l’énergie  excitatrice.  Ce  sont  les  excitations  lumi¬ 
neuses  do  l’aurore  qui  attirent  le  laboureur 
hors  de  son  lit  et  le  poussent  à  ses  travaux  cham¬ 
pêtres  ;  ce  sont  les  excitants  extérieurs,  de  la 
Nécessité,  de  l’Emulation,  de  l’Ambition,  de 
l’Amour,  qui  entretiennent  le  tonus  de  notre 
vigueur  physique  et  psychique.  Comme  dans  le 
reste  de  la  Nature,  l’énergie  excitatrice  dans 
l’organisme  humain  peut  être  d’une  intensité 
infime  et  cependant  entraîner  des  conséquences 
redoutables,  c’est  d’ordinaire  par  le  sens  de 
l’audition  qu’elle  actionne  les  forces  de  nos 
organes. 

De  ces  données,  rhistOire  nous  fournit  maintes 
démonstratives  observations. 

« 

*  * 

.Au  début  de  la  guerre  de  1914,  après  Charleroi,. 
pendant  Ifois  jours,  l’armée  française  fut  en 
retraite.  Par  groupes  mornes  et  découragés,  des 

1;  J.  Bercher  :  Les  Médecins  mobilisés  et  les  Poètes. 
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hommes  harassés,  fourbus,  au  teint  terreux,  aux 
yeux  caves,  s’affalaient  dans  les  fossés  des  routes, 
incapables  do  marcher,  incapables  d’agir,  inca¬ 
pables  de  penser.  Allaient-ils  mourir  là  comme 
des  cerfs  forcés  par  la  meute?  Mais  voici  que 
dans  le  lointain  un  son  se  fait  entendre,  d’abord 
indécis  et  voilé,  puis  il  se  rapproche  ;  il  s’enfle; 
c’est  le  clairon  d’un  régiment,  un  clairon  qui 
sonne  «  en  avant  »...  Alors,  ces  hommes,  qu’on 
eût  pris  pour  des  cadavres,  se  lèvent  d’un  bond, 
un  sang  nouveau  gonfle  leur  cœur,  fait  battre 
leurs  artères  ;  ils  saisissent  leurs  armes  ;  ils 
courent  à  la  victoire  de  la  Marne.  Cette  revivis¬ 
cence  de  l’organisme,  que  n’auraient  donné  qu’à 
la  longue  les  injections  médicamenteuses,  les 
transfusions  sanguines,  les  toniques,  les  aliments 
réparateurs,  a  été  produite  en  quelques  secondes 
par  la  résonance  des  tympans  aux  ondes  sonores 
émanées  des  trompettes  de  cuivre.  Une  merveil¬ 
leuse  résurrection  fut  le  fait  d’une  énergie  exci¬ 
tatrice  infime  en  elle-même,  mais  qui  suffit  pour 
rnodifler  brusquement  l’équilibre  humoral  des 
cellules  du  corps  humain  intoxiquées  par  la 
fatigue. 

Au  milieu  du  puissant  mouvement  qui,  en 
1792,  porta  les  armées  françaises  aux  frontières, 
la  Marseillaise,  expression  sonore  du  patriotisme 
déchaîné,  versa  à  flots  l’enthousiasme  dans  les 
cœurs,  si  bien  qu’un  des  généraux  républi¬ 
cains  pouvait  écrire  :  «  Nous  nous  sommes  bat¬ 
tus  un  contre  dix,  mais  la  Marseillaise  combat¬ 
tait  à  nos  côtés.  » 

Au  XI®  siècle,  la  parole  ardente  d’un  pauvre 
moine,  Pierre  l’Ermite,  lança  à  la  conquête  du 
Proche  Orient  l’avalanche  des  armées  des  Croisés. 

Avant  cette  époque,  dans  notre  môme  France, 
le  trouvère,  maniant  avec  la  même  science  la 
harpe  et  l’épée,  chevauchait  côte  à  côte  avec  son 
seigneur,  et,  avant  la  bataille,  savait  enflammer 
le  courage  des  barons  en  chantant  les  prouesses 
des  preux. 

Dans  la  Grèce  antique,  comme  en  l’Europe 
moderne,  les  peuples  hésitaient  à  secourir  un 
voisin  injustement  attaqué  ;  les  Lacédémoniens, 
au  moment  de  la  deuxième  guerre  de  Messénie, 
demandèrent  assistance  aux  Athéniens  ;  ceux-ci, 
par  dérision,  ne  leur  envoyèrent  qu’un  seul 
homme,  pauvre  hère  boiteux  et  borgne,  Tyrtée  ; 
mais  ce  malvenu  était  poète,  par  ses  chants  bel¬ 
liqueux  il  sut  exalter  la  vaillance  lacédémo- 
nienne  ;  ce  bancal  conduisit  les  Spartiates  à  la 
victoire.  Là  encore  une  force,  en  apparence 
méprisable,  rompit  en  sa  faveur  l’équilibre  des 
potentiels  militaires  des  deux  nations  affrontées. 

♦ 

*  * 

Aux  heures  angoissantes  du  temps  présent,  les 
Alliés  luttent  pour  la  Civilisation,  c’est-à-dire 
pour  la  dignité  de  la  personnalité  humaine,  pour 
la  liberté  de  penser  et  de  croire,  pour  le  droit 
des  peuples  faibles  à  conserver  leur  indépen¬ 
dance  ;  entre  leurs  forces  et  celles  des  tyran¬ 
nies  l’équilibre  aussi  est  instable. 

Quel  immense  service  rendrait  un  poète 
capable  d’exprimer,  d’une  façon  digne  d’elle,  la 


splendeur  de  la  plus  belle  des  causes,  un  poète 
qui  trouverait  des  louanges  adéquates  à  la  vail¬ 
lance  de  nos  paladins  de  terre,  de  mer  et  d’air, 
au  poète  qui  trouverait  des  vers  de  flamme  pour 
consumer  les  égoïsmes,  forger  la  concorde,  jeter 
l’opprobre  aux  vils  et  aux  traîtres,  réchauffer 
d’espoir  les  découragés,  exciter  la  patience, 
enflammer  les  énergies,  glorifier  l’Honneur  1 

Sans  doute  existe,  dans  tous  les  pays,  la  T.S.F. 
qui  travaille  avec  une  louable  persévérance  à 
l’œuvre  nécessaire  d’information  et  de  réconfort  ; 
mais  sa  phraséologie  copieuse  rappelle  trop  ces 
cafés  sans  caféine,  ces  vins  sans  alcool  que  la 
mode  voudrait  imposer  aux  nations  ;  elle  manque 
d’accent  personnel  et  de  mordant. 

Quand  éclatera  l’orage  dont  les  nuées  s’amon¬ 
cellent  et  se  chargent  de  plus  en  plus  d’élec¬ 
tricité,  seul  un  génie  poétique  pourrait  trouver 
les  mots  magiques  qui  exalteraient  au  maxi¬ 
mum  chez  les  combattants  «  ces  terribles  pas¬ 
sions  fondamentales  de  l’Humanité  :  la  ven¬ 
geance,  la  fureur,  l’héroïsme,  tout  ce  que  la 
Nature  a  mis  de  fort  dans  la  poitrine  de  l’homme 
pour  les  grandes  nécessités  ». 


D’aucuns  pourront  sourire  à  la  pensée  de  voir 
placer  la  lyre  du  poète  dans  l’armement  moderne, 
à  côté  des  canons,  des  mitrailleuses,  des  chars 
d’assaut,  des  avions.  En  fait  tous  ces  engins  de 
morts,  si  nécessaires,  sont  à  eux  seuls  impuis¬ 
sants,  s’ils  ne  sont  pas  actionnés  par  la  bravoure 
des  soldats,  le  génie  des  chefs,  forces  purement 
intellectuelles,  forces  suprêmes  cependant,  seules 
capables  d’apporter  aux  armées  de  la  Justice  : 
le  Triomphe. 

P.  Desfosses. 


Marcel  Ferrand 

(1879-1940) 


Discrètement,  comme  il  avait  vécu,  Marcel 
Ferrand  s’est  éteint  le  30  Janvier  1940.  Sa  fin  est 
survenue,  inopinée,  alors  que  ses  meilleurs  amis 
ignoraient  sa  maladie.  Et  pourtant,  depuis  long¬ 
temps  il  souffrait  en  se  cachant.  La  pratique  du 
malheur  lui  avait  appris  à  partager  ses  joies  et 
à  conserver  pour  lui  ses  peines. 

Marcel  Ferrand,  nommé  à  l’Internat  en  1904, 
eut,  comme  maîtres.  Jacquet,  Courtois-Sufflt, 
Darier  et  Hutînel.  Après  avoir  passé  sa  thèse  sur 
les  Syphiloîdes  post-érosives  da  nourrisson,  il  fut 
chef  de  laboratoire  de  Variot,  puis  chef  de  cli¬ 
nique  d’Hutinel.  Il  semblait  destiné  à  la  Pédia¬ 
trie,  mais  il  ne  garda  de  cette  orientation  que 
la  place  de  médecin-inspecteur  des  Ecoles  qu’il, 
remplit  avec  une  conscience  scrupuleuse  jusqu’à 
sa  mort. 

Ferrand  avait  été  l’interne  de  Darier  à  l’époque 
où,  passant  de  la  vieille  Pitié  à  Broca,  puis  à 
Saint-Louis,  Darier  s’affirmait  comme  le  maître 
de  la  Dermatologie  française  moderne.  Merveil¬ 
leux  clinicien  dans  son  service,  Darier  tenait  à 
appuyer  son  diagnostic  sur  l’histologie  et,  l’après-, 
midi,  emmenait  son  interne  couper,  colorer  et 
examiner  les  pièces  de  biopsies  au  Ctollège  de 
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Franco.  Avec  Roussy  cl  Civatle,  Ferrand  ôlait 
admis  à  collaborer  à  ce  travail  de  patience  que 
Daricr  poursuivit  pendant  des  années  et  dont 
sortit  ce  bréviaire  du  dermalologislc  qu’est  le 
Précis  de  Daricr. 

Ferrand,  dont  la  formation  littéraire,  scienti¬ 
fique,  artistbiue,  dépassait  de  loin  le  commun, 
dont  l’amour  du  travail  consciencieu.x  et  patient 
était  extrême,  devait  subir  la  séduction  émanée 
d’un  homme  comme  Darier.  Il  renonça  à  la 
Pédiatrie  pour  devenir  l’assistant  do  Darier,  h 
Broca,  puis  à  Saint-Louis.  Et,  lorsque  son  maître 
prit  sa  retraite,  il  lui  resta  fidèlement  attaché, 
continua  à  venir  le  voir  régulièrement,  à  travail¬ 
ler  avec  lui  et  pour  lui,  dans  un  dévouement 
absolu.  Ce  don  d’un  élève  à  son  maître  parais¬ 
sait  aussi  naturel  à  l’un  qu’à  l’autre  et  ils 
eussent  été  tous  deux  étonnés  si  l’on  avait  remar¬ 
qué  l’oubli  du  nom  do  Ferrand  en  tête  de  tra¬ 
vaux  dont  il  avait  accumulé  les  matériaux. 

La  retraite  de  Darier  ne  devait  pas  enlever 
Marcel  Ferrand  à  son  cher  hôpital  Saint-Louis. 
Ravaut,  auquel  l’unissait  une  vieille  et  solide 
amitié,  tint  à  le  garder  comme  assistant  et  lui 
confia  la  direction  presque  exclusive  de  la  con¬ 
sultation  et  des  policliniques. 

Sans  rien  abandonner  de  sa  personnalité  et 
des  traditions  de  Darier,  Ferrand  sut  appliquer 
les  idées  et  les  méthodes  souvent  si  nouvelles  de 
Ravaut. 

Il  avait  pies  de  lui,  comme  chef  de  laboratoire, 
son  ami  Rabeau,  aux  côtés  duquel  il  avait  fait 
la  guerre  de  1914-18  dans  une  atmosphère  de 
travail  scientifique  et  pratique  qui  se  continuait 
dans  la  paix  revenue.  L’union  de  ces  deux  tra¬ 
vailleurs  d’élite  ne  se  démentit  jamais. 

L’un  et  l’autre,  en  1934,  à  la  mort  inopinée 
de  Ravaut,  vinrent,  avec  leur  ami  Richon,  me 
demander  de  prendre  une  lourde  succession.  Je 
l’ai  acceptée  parce  que  je  savais  pouvoir  compter 
sur  leur  double  collaboration.  Nous  avons  essayé 
do  continuer  ensemble  l’oeuvre  de  Daricr  cl  de 
Ravaut. 


A  la  mobilisation  de  1939,  Ferrand  fut  mobi¬ 
lisé  aux  Armées  dans  ma  formation.  C’est  1& 
qu’il  subit  les  premières  atteinlQB  de  la  maladie 
qui  devait  l’emporter  si  vite. 

L’œuvre  écrite  de  Ferrand  n’est  pas  très  abon¬ 
dante. 

Il  a  publié,  en  1918,  un  travail  sur  le  chancre 
mou  populeux. 

Avec  Darier,  il  a  écrit  des  éludes  sur  les  Can¬ 
cers  cutanés  et  on  lui  doit  d’avoir  établi  l’exi.s- 
tence'  des  cancers  de  type  intermédiaire.  De 
même,  avec  Darier,  il  a  fait  une  étude  du  der- 
malo-Jibrome  progressif. 

Avec  Ravaut,  il  a  codifié  le  traitement  des 
nœvo-carcinomes  par  l'électro-cQagiilaiion. 

Au  Congrès  de  Budapest,  en  1935,  il  a  exposé 
avec  Rabeau  le  rapport  sur  les  réactions  secondes. 
Il  a  publié  des  articles  didactiques  sur  les  pru¬ 
rits  dans  l’Encyclopédie  dermatologique,  sur  les 
dermatoses  dues  aux  virus  filtrants  (avec  Ravaut) 
et  sur  le  purpura  dans  la  Nouvelle  Pratique 
Dermatologique. 

Je  n’énumérerai  pas  ses  communications  et 
ses  présentations  de  malades,  toujours  lumi¬ 
neuses  et  précises,  à  la  Société  de  Dermatologie. 

A  vrai  dire,  ce  n’est  pas  dans  son  œuvre  écrite 
qu’il  faut  chercher  à  connaître  Ferrand,  c’est 
dans  son  travail  quotidien  d’enseigneur  et  de 
médecin. 

Les  jeunes  élèves,  stagiaires  et  externes,  qui 
arrivaient  à  Saint-Louis  igiîorant  tout  de  la 
Dermatologie,  ainsi  que  les  médecins  étrangers, 
attirés  à  Paris  par  le  prestige  de  l’Ecole  de 
Saint-Louis,  se  pressaient  autour  de  Marcel  Fer¬ 
rand  à  la  grande  consultation  hebdomadaire, 
comme  aux  Policliniques  dans  le  service.  Les 
premiers  avaient  tout  à  apprendre  et  c’était  un 
émerveillement  de  voir  et  d’entendre  Ferrand 
décrire  la  lésion  élémentaire,  dessiner  en  quel¬ 
ques  traits  un  schéma  exact  et  frappant  de  la 
lésion  histologique  et,  par  quelques  hachures, 
en  marquer  l’évolution  vers  la  guérison  ou 
l’aggravation.  Excellente  leçon,  non  seulement 


pour  les  débutants,  mais  encore  pour  les  vieux 
spécialistes  les  plus  avertis.  Toute  discussion  se 
terminait  par  un  recours  au  Précis  de  Darier, 
si  souvent  feuilleté  que  Ferrand  savait  d’avance  le 
numéro  de  la  page  à  consulter.  Ce  livre  était 
devenu  le  sien. 

C’est  vraiment  cet  enseignement  pratique  à 
la  consultation,  avec  vérification,  chaque  fois 
qu’il  en  était  besoin,  par  le  laboratoire,  qui  a 
classé  Ferrand  au  premier  rang  des  maîtres 
classiques  de  Saint-Louis. 

Mais  le  médecin  ou  le  débutant  n’était  pas 
le  véritable  attrait  pour  Ferrand.  Son  objet  était 
le  malade  et  tout  ce  qui  peut  être  fait  pour  le 
malade. 

Dans  l’attitude,  le  geste,  le  regard,  le  malheu¬ 
reux  patient  trouvait  un  tel  accueil  de  bonté, 
d’aide  promise  que,  d’emblée,  il  était  confiant 
et  réconforté.  Faire  sentir  à  un  malade  anxieux 
que  l’élude  faite  de  lui  a  pour  but  d’assurer  un 
diagnostic  douteux,  de  permettre  un  traitement 
judicieux,  est  déjà,  pour  lui,  un  apaisement. 
Conduire  ensuite  soi-même  le  traitement  et  y 
mettre  le  plus  de  délicatesse  possible,  s’intéres¬ 
ser  à  l’évolution  et  faire  revenir  le  malade  pour 
la  suivre  avec  lui,  tel  est  le  programme  difficile 
que  réalisait  Ferrand  en  se  jouant. 

C’est  qu’il  était  foncièrement  bon,  c’est  qu’il 
aimait  ses  malades  d’hôpital  comme  ses  malades 
de  ville.  Aucun  effort  ne  lui  coûtait  quand  il 
s’agissait  de  soulager  ou  d’apaiser. 

Il  n’éprouvait  de  gêne  que  devant  les  éloges 
ou  les  remerciements.  Sa  modestie  était  celle  des 
hommes  de  \Taie  valeur.  Il  s’excusait  presque 
du  bien  qu’il  faisait. 

Pour  ses  amis,  Ferrand  était  incomparable.  Sa 
disparition  laisse  un  vide  qui  ne  pourra  pas  être 
comblé.  Avec  lui  finit  une  époque  médicale  de 
Saint-Louis.  Puissent  ceux  qu’il  a  aidés  à  entre¬ 
voir  la  Dermatologie  et  à  comprendre  les  devoirs 
du  médecin  se  souvenir  de  son  exemple. 

Charles  Flaniun. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Il  nous  parail  ulilc  de  puhiier  ici  un  certain  nombre 
de  circulaires  émanant  de  la  Direction  du  Service  de 
Santé  militaire,  circulaires  que  tous  les  médecins  mobi¬ 
lisés  ont  intérêt  ù  connatlre. 

Avancement  des  Officiers  de  réserve 
au  Service  de  Santé 


2“  Trimestre  1940 


iMi;  n-  4(>il  CA/7  nu  24  Aviiii.  RHO. 


Il  Suite  à  ciiTiiIaire  n*  5022  K  <Ui  27  Février 
1940  H.O.P.  Aucune  limite  (i’iige  minimum  n’esl  fixée 
pour  rnvancemcnl  (lc3  officiers  de  réserve  du  .Service 
de  Sauté  au  litre  du  2'  trimestre  lOiO  à  l’exception 
des  candidats  au  grade  do  pharmacien  ou  de  dentiste 
sous-lieutenant  de  réserve  ou  do  sous-lieutenant  d'admi¬ 
nistration  do  réserve  du  Service  de  Santé  H.O.P.  Tons 
les  candidats  réunissant  conditions  exigées  doivent  être 
proposés,  a 

Pour  le  Ministre  et  par  bon  ordre. 

Pour  le  Médecin  Général  Directeur 

ET  PAR  délégation. 

Le  Médecin  Colonel,  Adjoint  au  Directeur  : 

Exercice  de  leur  profession 
par  les  médecins  mobilisés  en  permission 

3586  1/7.  Feuille  de  renseignement  relative  a  l’appli¬ 
cation  AUX  OEPICIERS  DE  RÉSERVE  DU  SERVICE  DE  SaNTÉ 


DK  LA  rinCUI.AIUE  N-  Sll/K  DU  10  J.ANVIEk  1940/B.O. 

P.S.P.,  P.  85. 

Demande.  —  Un  officier  de  réserv'e  du  Service  de  Santé 
l'iiiédecin,  pharmacien  ou  dentiste)  a-t-il  le  droit,  au 
cours  de  ses  permissions,  d'exercer  son  art  et  de  perce¬ 
voir  des  lionoraires  P 

ItÉPONSE.  —  Les  dispositions  de  la  circulaire  n"  811/K 
du  10  Janvier  1940  concernent  tous  les  militaires  en 
permission  (sauf  celles  de  24  et  de  48  heures). 

Filles  sont  applicables  aux  médecins,  pharmaciens  cl 
ilenlislcs  mobilisés,  tant  des  armées  que  de  l’intérieur 
qui,  au  cours  de  leurs  permissions  de  plus  de  48  heures, 
peuvent  revêtir  la  tenue  civile  et,  dans  celte  tenue, 
exercer  leur  profession  et  percevoir  des  honoraires. 

Pour  le  Ministre  et  par  son  ordre  : 

Le  Médecin  Général  Directeur, 
Signé  :  Fontan. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 

Un  de  nos.  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Il  Puis-je  faire  valoir  mon  litre  d’interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  pour  demander  mon  affectation  dans  une 
formation  sanitaire  (Ambulance,  H.O.E-,  hôpital  com¬ 
plémentaire  ...),  ma  durée  légale  de  service  militaire, 
aujourd’hui  terminée,  s'étant  ciilièremcnt  écoulée  dans 
des  postes  de  médecin  de  corps  de  troupe  correspon¬ 
dant  à  ceux  de  médecin  de  bataillon  d’infanterie  ?  En 
cas  de  réponse  positive,  je  vous  demanderai  de  bien 
vouloir  m'indiquer  le  processus  à  suivre  et  les  moda¬ 
lités  de  cette  démarche.  » 

Voici  la  réponse  de  notre  collaboraleur  militaire  : 

n  Vous  pouvex  demander,  par  la  voie  hiérarchique. 


an  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’Armée  dont  voua 
relevez,  votre  alTectalion  dans  une  formation  sanitaire 
en  mentionnant  votre  litre  d’ancien  interne  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  et,  le  cas  échéant,  votre  spécialisation.  » 


Examens  de  fin  d'Etudes 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  ta  question  suivante  : 

Interne  des  Hôpitaux  de  Paris,  titulaire  de  20  inscrip¬ 
tions,  j’ai  encore  2  examens  de  clinique  é  subir  et 
ma  thèse  à  soutenir.  Dans  quelles  conditions  puis-je 
donc  terminer  mes  éludes  médicales  ? 

D’autre  part,  au  cas  où  je  voudrais,  après  la  guerre, 
continuer  mon  internat,  dois-je  et  puis-je  renoncer 
&  ma  thèse  ? 

Voici  la  réponse  du  secrétariat  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris  ; 

L’étudiant  dont  vous  nous  avez  communiqué  la 
lettre  peut  consigner  cumulativement  pour  les  2  exa¬ 
mens  de  clinique  qu’il  lui  reste  à  subir  et  pour  lesquels 
il  sera  convoqué  dès  que  la  Faculté  sera  en  possession 
de  la  quittance  de  paiement  des  droits. 

La  consignation  peut  être  délivrée  par  correspon- 

Dans  le  cas  où  il  ne  pourrait  se  déplacer  pour  le 
jour  où  il  sera  convoqué,  il  lui  appartiendrait  d’adresser 
à  la  Faculté  une  attestation  de  son  chef  de  corps 
certifiant  l’impossibilité  du  déplacement  et,  dans  ce 
cas,  son  dossier  scolaire  serait  soumis  à  un  jury  qui 
lui  accorderait  le  bénéfice  des  2  examens. 

Au  sujet  de  la  thèse,  les  formalités  à  accomplir  sont 
les  mêmes  qu’avant-guerre,  c’est-à-dire  dépôt  au  secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  du  manuscrit  de  thèse  accompagné 
de  2  titres  et  2  conclusions,  signés  du  professeur  qui 
doit  en  assurer  la  présidence. 
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Après  avoir  obtenu  le  permis  d'imprimer,  qui  est 
délivré  dans  les  quarante-huit  heures  du  dépôt  du 
manuscrit,  il  appartient  à  l’intéressé  de  s'entendre  avec 
un  éditeur  pour  l’improssioii  dos  105  exemplaires 
exiges. 

Ce  n'est  qu'après  le  dépôt  à  la  bililiothcque  des 
105  exemplaires,  cl  le  paienicnl  dis  ilruils  de  eniisi- 
gnation  que  la  mise  en  série  en  vue  de  la  soutenance 
est  envisagée.  11  n’existe,  quant  .à  présent,  aucune 
dispense  de  soutenance  de  thèse. 

Les  formalités  à  accomplir  pour  la  thèse  peuvent 
l’être  par  une  tierce  personne  mais  qui  no  peut  être, 
en  aucun  cas,  quelqu'un  du  secrétariat. 

L’Assistance  publique,  semble-t-il,  permettra  aux  doc¬ 
teurs  internes  des  hôpitaux  de  terminer  après  la 
guerre,  le  temps  d’internat  qu’il  leur  restait  à  faire. 


Anciens  combattants  et  pensionnés 


M.  Louis  Linyer,  sénateur,  demande  à  M.  le  Ministre 
de.s  Anciens  Combaltanls  et  l’cnsiornés  en  vertu  de 
quel  texte  législatif  l’administration  exige  des  méde¬ 
cins,  pour  l’application  de  l’article  04  de  la  loi  des 
pensions,  la  mention  exacte  de  la  maladie  sur  les  car¬ 
nets  de  soins,  en  contradiction  avec  la  disposition  de 
l’article  378  du  Code  pénal,  qui  réprime  la  révélation 
du  secret  professionnel.  (Queslion  du  16  Mars  1940.) 

ftéponsc.  —  Les  soins  médicaux,  chirurgicau.x  et 
pharmaceutiques  donnés  aux  anciens  militaires  pen¬ 
sionnés  ne  doivent  être  pris  en  charge  par  l'Etat  au 
titre  de  l’article  04  de  la  loi  du  31  Mars  1919  que  s’ils 
sont  nécessités  par  les  accidents  ou  complications  de 

la  blessure  ou  de  la  maladie  qui  a  donné  lieu  à 

pension.  11  est  donc  essentiel  que  le  médecin  traitant 
fournisse  à  cet  égard  les  justifications  utiles.  C’est  ce 
qu’a  proscrit  dès  le  20  Septembre  1919  (art.  13  notam¬ 
ment)  le  règlement  d’administration  publique  inter¬ 
venu  sur  délégation  du  législateur.  11  ne  peut  donc  y 
avoir  contradiction  avec  l’article  378  du  Code  pénal. 

Les  deux  textes  doivent  jouer  conjointement,  c’est-à-dire 
que,  dans  l’application  de  l’article  04  comme  de  toute 
autre  loi  de  médecine  sociale,  les  représentants  do 

l’autorité  administrative  appelés,  par  profession,  à  être' 
les  confidents  nécessaires  des  médecins  sont,  comme 
tels,  tenus  au  secret  par  l’article  378. 

•  (Journal  officiel  du  IG  Avril  1940.) 


PARIS 

Travaux  pratiques  d’embryologie.  —  Des 
travaux  pratiques  d’embiyologie  seront  organisés  au 
Laboratoire  d’ilislologic  (travaux  pratiques),  sous  la 
direction  de  M.  Champy,  avec  la  collaboration  de 
M.  Giroud,  et  de  Coujard.  Ils  commenceront  le 

20  Mai  1940,  à  14  h. 

Y  seront  admis  les  étudiants  de  !■’“  année.  Ces  travaux 
pratiques  sont  facultatifs. 

Ils  comprendront  3  à  4  séances  de  démonstrations 
expliquées  mais  ne  p-’qirronl,  étant  donné  leur  forme, 
comporter  d’explications  générales.  Ils  ne  pourront  donc 
être  utiles  qu’aux  étudiants  qui  ont  sérieusement  revu 
leur  programme  d’embryologie.  C’est  pourquoi  ils  ont 
été  placés  en  fin  d’année. 

11  sera  utile  d’apporter  son  cahier  de  dessin  de  Tra¬ 
vaux  pratiques  pour  prendre  quelques  croquis. 

Cours  d’Hygiène  industrielle.  —  I’ondatiox  m: 

I.’.ÔS.SOCIATIOX  Il’llvGlÙXË  INÜUSTUIUI.LF.  UT  nU  CoMirU 
IC  Biologia  II.  —  M.  F.  Heim  de  Balsac  commencera  le 
cours  le  6  Mai  1940,  à  10  heures,  et  le  continuera  tous 
les  jours  suivants  jusqu’au  11  Mai  inclus  (salle  des 
Thèses).  Le  cours  reprendra  le  3  .luin  cl  sc  continuera 
tous  les  jours,  à  10  heures,  jusqu’au  8  Juin  inclus. 

Programme  du  cours  :  Hygiène  industrielle  générale. 
Applications  aux  principales  indiistiies. 

Le  cours  sera  complété  par  des  démonstrations  pra¬ 
tiques  cl  manipulations,  présentations  et  critiques  de 
dispositifs  d’hygiène  industrielle,  visites  d’usines,  rédac¬ 
tion  de  rapports. 

Les'  auditeurs  qui  désirent  suivre  les  démonstrations, 
manipulations  et  visites  doivent  s’inscrire  au  Secrétariat 
(guichet  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 
10  heures. 

Un  examen  aura  lieu  à  la  fin  du  cours.  La  réception 
à  cet  examen  est  exigée  pour  l’obtention  du  diplôme 
de  l’Institut  d’Hygiène  industrielle  et  Médecine  du 
Travail  de  la  Faculté.  Le  diplôme  n’est  délivré  qu’aux 
auditeurs  qui  auront  satisfait  aux  examens  qui  ont  lieu 
à  la  fin  des  deux  cours. 

Hôpital  Saint-Joseph.  —  Les  médecins  radiologues 
de  l’hôpital  Saint-Joseph  ayant  été  requis  par  l’autorité 
militaire,  le  poste  de  chef  de  radiologie  est  actuellement 
vacant.  S’adresser  pour  tous  renseignements  à  l’Admi- 
nislraleur  délégué,  7,  rue  Pierrç-Larousse.  Tél.:  Vau. 
21-31.  De  sérieuses  référenecs  devront  être  présentées. 


ALGER 

Université  d’Alger.  —  Far  décret  du  9  Avril 
1940,  le  litre  de  professeur  honoraire  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  l’Université  d’Alger  est  conféré  à  M.  Le¬ 
blanc,  professeur  à  celle  Faculté,  admis  à  faire  valoir 
scs  droits  à  la  retraite. 

(Journal  Officiel  du  11  Avril  1940.) 

LIBOURNE 

Commission  administrative  des  Hospices 
civils  de  Libourne.  —  Dans  sa  dernière  réunion,  la 
Commission  administrative  des  Hospices  civils  de  Li- 

raison  du  nombre  toujours  croissant  de  scs  hospitalisés. 

ment  l’agrément  de  la  commission  médico-chirurgicale 
et  cela  en  raison  de  la  situation  actuelle. 

NANCY 

Faculté  de  Médecine.  —  AunfnÉ  du  9  Avuil 
1940.  —  Un  nouveau  congé,  du  1“'’  Janvier  au  31  Dé¬ 
cembre  1940  inclus,  est  accordé  sur  sa  demande  à 
M™“  Chalnot,  chef  des  travaux  de  physiologie  à  la  Fa¬ 
culté  de  Médecine  de  FUniversilé  de  Nancy.  Pendant  la 
durée  de  ce  congé,  M"»  Bonnet,  assistante  ii  la  Faculté 
de  Médecine  de  FUniversilé  do  Nancy,  est  chargée  des 
fonctions  de  chef  des  Travaux  de  physiologie  à  celle 
même  Faculté. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


Honorariat.  —  Par  décision  du  28  Mars  1940,  et 
par  application  de  l’article  23  de  la  loi  du  8  Janvier 
19’25,  sont  placés  dans  la  position  d’officier  honoraire, 
à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des  cadres  : 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Des¬ 
vignes,  Dionnet,  Panou,  Painlaud,  Caussade. 

Avec  le  grade  de  médecin  capitaine  ;  MM.  Hébert, 
Brulon,  Lapcyre-Mcnsignac,  Cortade,  Poyer,  Vaissade, 

Avec  le  grade  de  médecin  ileutcnant  :  MM.  Fouearl, 
Ville,  Lcmcslc,  Ardouin,  Esprit. 

Avec  le  grade  de  médecin  sous-lieutenant  :  M.  de  Bar- 
tlies  de  Marmorières. 

(Journal  Officiel  du  10  Avril  1940.) 

—  Par  décision  du  28  Mars  1940  et  par  application 
de  l’article  23  de  la  loi  du  8  Janvier  1925,  sont  placés 
dans  la  position  d’officier  honoraire,  à  compter  du  jour 
de  leur  radiation  des  cadres  : 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Bail- 
Icul,  Plaisant,  Villard,  Blanches,  Ncau,  Lhostc. 

/turc  le  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  Ferry,  Mi¬ 
chaux,  Cotlin,  Daban,  Ducamp,  Forthomme,  Goujon, 
Héron,  Le  Branchu,  Lcgay,  Fromenty,  Poulet,  Vict-Vil- 
Icnciive,  Cornier,  Martin,  Sarda,  Bounhoiire,  Chanson, 
Fontaine,  Lascoux,  Méric  de  Bcllefon,  Ouslry,  Passet, 
Hoger,  Coiquaud,  Hudde,  Pons. 

/luec  te  grade  de  médecin  lieutenant  :  MM.  Boulhil- 
lier,  Chabert,  Chabaud,  Aubihan,  Favre,  Galy-Gasparrou, 
Girard,  Patte,  Pouch,  Scrmcl,  Snlvan,  Furon. 

Avec  le  grade  de  médecin  sous-lieutenant  ;  MM.  Can- 
leloup,  Harispe. 

(Journal  Officiel  du  16  Avril  1940.) 

Nominations.  —  Par  décision  ministérielle  du 
30  Mars  1940,  M.  le  médecin  auxiliaire  Comisioneru,  de 
la  22“  section  d’infirmiers  militaires,  est  nommé  au 
grade  de  médecin  aspirant  de  réserve,  pour  compter  du 
5  Octobre  1939. 

(Journal  Officiel  du  12  Avril  1940.) 

Réintégrations.  —  Sont  réintégrés  dans  le  cadre 
des  officiers  de  réserve  du  Service  de  Santé  : 

Avec  le  grade  de  médecin  commandant  ;  M.  Noël,  mé¬ 
decin  commandant,  rave  des  cadres  le  8  Novembre 
1939  ,  8“  région. 

.4ucc  le  grade  de  médecin  capitaine  :  M.  Batut,  mé¬ 
decin  capitaine,  rayé  des  cadres  le  24  Novembre  1930, 
troupes  du  Maroc. 

Avec  le  grade  de  médecin  lieutenant  :  M.  Maros,  mé¬ 
decin  lieulenanl,  rayé  des  cadres  le  23  Janvier  1940, 


Promotions.  —  Par  décret  du  25  Avril  1940,  sont 
promus  ou  nommés  (pour  prendre  rang  du  25  mars  1940)  : 

Au  grade  de  médecin  colonel  ;  MM.  les  médecins  lieu- 
Icnanls-coloncls  Billet  (Henri),  Voivenel  (Paul),  Huleux 
(Baoul). 

Au  grade  de  médecin  lieutenant-colonel  :  M.M.  les 
médecins  commandants  Alglave  (Paul),  Garipuy  (Léo¬ 
pold),  Charrier  (Gaston),  Duperie  (Alfred),  Livon  (Jean), 
Arnaud  (Louis),  Millet  (Auguste),  Ferrari  (François), 
Fouillés  (Antoine),  Barre  (Alexandre),  Guerrier  (Céleslin), 
Bonhier  (Charles),  Bremond  (Maurice),  Modot  (Henri), 
lloiichard  (Bciié),  Margarot  (Paul),  Merle  (Emile), 
Picot  (Gaston),  lartavez  (Albert),  Lacoste  (Charles), 
Mouzcis  (Joseph),  Dumas  (René),  Paquet  (André),  Sen- 
Iccq  (Louis),  Jaiision  (Hubert),  Aubriot  (Paul),  Loubat 
(Guillaume),  Welsch  (René),  Lacassagne  (Jean),  Fauré 
(Jean),  Vanvray  (Henri),  Lapeyre  (Noël),  Richet  fCharles), 
Halphen  (Paul),  Polherat  (Gabriel)  Teulières  (Maurice), 
Laffoiil-Lacrainpo  (André),  Baiimcl  (Paul),  ïourneux 
(.leaii),  Moiiges  (Jules),  Terracol  (Théodore),  Kuss 
(Georges),  Rebattu  (Jean),  Courty  (Louis),  Nicaud 
(Paul),  Meurisse  (Henri),  Simonin  (Camille),  Weissem- 
bach  (Raymond),  Bonnet  (Paul),  Michel  (Alphonse), 
Vayssière  (Emile),  Walrin  (Jean),  Duhot  (Emile),  Noël 
(Robert),  Vignes  (Auguste),  Natlan-Larrier  (Louis),  Fol- 
licro  de  Lima  (Charles),  Carrieu  (Franck),  Moiroud 
(Pierre),  Strohl  (André),  Gclma  (Eugène),  Gautier 
(Eugène),  Bloch  (René),  Manier  (André),  Mélivet  (Gas¬ 
ton),  Rouget  (Marcel),  Ramadier  (Alexandre),  Cottenot 
O’aiil),  Confier  (Victor),  Castel  (Victor),  Brodin  (Paul), 
loiilanl  (Pierre),  Macqiiet  (Pierre),  May  (Etienne), 
Leveuf  (Jacques),  Moiilonguet  (Pierre),  Sézary  (Albert), 
Queiilin  (Arthur). 

Au  grade  de  médecin  commandant  ;  MM.  les  capi¬ 
taines  Bue  (Georges),  Blanquart  (Auguste),  Piétri 
(Pierre).  1-onriiie  (Louis),  Fournioux  (Eugène),  Perrens 
(Charles),  Coiivcrs  (François),  Vicherat  (André),  Bar¬ 
rière  (Antoine),  Sahadel  (Marc),  Bolot  (Louis),  Brunei 
(Jules),  Poli  (Barthélémy),  Solacroup  (Alfred),  Carrade 
(Félix),  Damade  (Edmond),  Rançon  (Marcel),  Chalon 
(Goerges),  Grand  de  Solignac  (Louis),  Meynadicr  (Mau¬ 
rice),  Perret  (Joseph),  François  (Paul),  Jaubert  de 
Beaiijeu  (Auguste),  Vincent  (Louis),  Chauvin  (Emile), 
Baron  (Lucien),  Fatigant  (Simon),  Pruvot  (Paul),  Arsol- 
licr  (Jean),  Gineslet  (Léopold),  Chaubel  (Paul),  Maillet- 
Guy  (Jules),  Gaudin  (Charles),  Carbilict  (Jlaurice),  Dou- 
riaiix  (Maurice),  Caloni  (Auguste),  Bouquet  (Henri), 
Blanc  (Raoul),  Duclos  (Henri),  Richard  (Georges),  Bal- 
land  (Marcel),  Chatelin  (Jean),  Perichon  ÿean),  Hippert 
(Marc),  Delattre  (Edmond),  Sigaux  (Francisque),  Schwabb 
(Roger),  Le  Pauinicr  (Jean),  Ferrand  (Henri),  Bellocq 
(Bertrand),  Truffert  (Paul),  Hanriot  (Armand),  Tzanck 
(Arnaiill),  Aiihaii  (Pierre),  Mattéi  (Charles),  Duby  (Louis), 
l.avillc(Paul),  Blanc-Perducct  (Marcel).  Laurent  (Charles), 
Baudin  (André),  Nalin  (Ch.arles),  Portes  (Antoine), 
De  Vcrnejoiil  (Jean),  Cathala  (Jean),  Louart  (Marcel), 
Marqiiézy  (Robert),  Debray  (Maurice),  j.aeotot  (Paul), 
Lefebvre  (Charles),  Rigaud  (Pierre),  Tapie  (Jean), 
Humant  (Aimé),  Despin  (Jean),  Sedan-Micgemolle  (Jean), 
Petit  (Fernand),  Haguencau  (Jacques),  Stilmunkcs  (André), 
Moiiqnin  (Marcel),  De  Gennes  (André),  Janet  (Henri), 
Rcauviciix  (Martial),  Boularan  (Jean),  Casablanca  (Jé¬ 
rôme),  Massière  (Roger),  Canebier  (Jules),  Vigne  (Paul), 
Baudot  (Aiiguslo),  Giraud  (Marie),  Hiiguet  (Jules), 
Doumer  (Edmond),  Senevet  (Georges),  Laurenlier 
(Charles),  Bollack  (Meyer),  Bcrgicr  (Emile),  Florence 
(Gabriel).  Guilicniinet  (Maurice),  Lelong  (Marcel),  Bar¬ 
bier  (Léon),  Arnaud  (Simon),  Drouet  (Paul),  Vallery- 
Radot  (Joseph),  Richard  (Armand),  Delas  (René),  Rou¬ 
quet  (Jean),  Kpller  (Charles),  Rachet  (Jean),  Jacquelin 
(André),  Veil  (Prosper),  Gastinel  (Pierre),  Lavier 
(Georges),  Leroux  (Paul),  Piot  (Etienne),  Piquet  (Jean), 
Baylac  (Jean),  Thomas  (Charles),  Yacoel  (.foseph),  Cornil 
(Lucien),  Sabadini  (Léonce),  Bernard  (Etienne),  Ilouel 
(Jean),  Portes  (Louis),  Carrie  (Mario),  Desaux  (Alfred), 
Colldecarrera  (Jean),  Muller  (Maurice),  Sarrouy  (Charles), 
Joaiinon  (Pierre),  Liaii  (Camille),  Buquet  (André),  Cousin 
(Georges),  Pollet  (Léon). 

.‘lu  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  les  médecins 
lieutenants  Funel  (Paul),  Girardot  (Edouard),  Robert 
(Féli.x),  Pages  (Yves),  Gougeon  (André),  Nuytten  (Jean), 
terdun  (Maurice),  Verdier  (Jean),  Couzinet  (Irénée), 
Merot  (Pierre),  Jennesscaux  (René),  Duclos  (Charles), 
Breynaert  (Pierre),  Astier  (André)  Bocage  (André), 
Dayet  (Jean),  Coffin  (Henri),  Lavigno  (Léon),  Bompoinl 
(René),  Vacher  (Marie),  André  (Albert),  Petit  (Armand), 
Philip  (Jean),  Gatau  (Henri),  Chaix  (André),  Boisselel 
(Auguste),  Dayras  (Maurice),  Borrien  (Henri),  Violet 
(Jacques),  Mercier  (Fernand),  Rcgàudie  de  Gioux  (Mar¬ 
tial),  Denoche  (Léon),  Mazzoleni  (Pierre),  Louyot  (Jean), 
Aruaudet  (Bernard),  Alsao  (Pierre),  Vaïsse  (Marcel), 
Gruny  (Eugène),  Lebcau  (Pierre),  Cornilus  (.Tcan),  Robin 
(Gilbert),  Rusl  (Ignace),  Meyer  (Paul),  Vellinger  (Jean), 
Leufllen  (Louis),  Leboul  (Louis),  Laurens  (Etienne), 
Eylaud  (Jean),  Triairc  (Raymond),  Gachot  (Frédéric), 
Robinet  (André),  Schallcr  (René),  Wilhelm  (Théodore), 
Doizy  (Yves),  Bernardin  (Jean),  Dubedat  (Léon),  Colonna 


(Journal  Officiel  du  12  Avril  1940.) 
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(François),  Porrin  (Julien),  Diignst  (Alexandre),  Cambon 
(Pierre),  Krois  (Philippe),  Blanc  (Henri),  Colmer,  (Ray¬ 
mond),  Besson  (Albert),  Giraud  (Robert),  Hiiguenet 
(Maurice),  Hutt  (Benjamin),  Dufestol  (Louis),  Gir  (Pierre), 
Karch  (Paul),  Daniaud  (Roger),  Pruvost  (André),  Nou- 
vialc  (Lucien),  Cosman  (Adrien),  Magnol  (Camille), 
Delcstrc  (Joseph,  Mazet  (Georges),  Morisset  (Jean),  Auzi- 
rnour  (Jules),  Daviot  (Narcis),  Robin  (Jos.),  Dhers  (Vicl.), 
Gardère  (Henri),  Longehampt  (Jean),  Ramarony  (Eug.), 
Mathieu  (Alex.),  Alibert  (Pierre),  Gerbaut  (Michel),  Au- 
dubert  (Mario),  Gallot  (Jean),  Benoit  (Louis),  Thibaut 
(Raymond),  Cabrolier  (Paul),  Benazet  (Pierre),  Mon- 
lastruc  (Jean),  Peuch  (Jules),  Boutet  (Jean),  Baron  (Ray- 
moml),  Fauquet  (André),  Serrero  (Raoul),  Cahn  (Roger), 
Uurville  (André),  Achard  (Emile),  Darquier  (Jean), 
Armingeat  (Jean),  Munch  (Jean),  Chabrun  (Jean), 
Gerling  (Léon),  Marchand  (Jean),  Bergez  (Marcel),  Franck 
(Henri),  Desprts  (André),  Subileau  (Jean),  Raux  (Louis), 
Paufique  (Louis),  Brenckminn  (Ernest),  Sallé  (Marcel), 
Boulan  (Jacques),  Arviset  (Jean),  Bried  (François),  Pau- 
pert-Ravault  (François),  Baron  (Pierre),  Dereu  (Charles), 
Florentin  (Pierre),  Daumas  (.\ndré),  Picqiiet  (Paul), 
Marsal  (Pierre),  Simon  (Marie),  Reboul  (Jean),  Bey'.ot 
(Pierre),  Boutitie  (Jean),  Barreau  (Jean),  Robert  ^Paul), 
Reny  (Jean),  Mahon  (Raymond),  Ribat  (Gaston),  Lecctir 
(Pierre),  Roche  (Jean),  Tisseau  (Pierre),  Faiigon  (André), 
(Journal  OJlicicl  du  27  Avril  1940.) 

(.1  suivre). 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


Nomination.  —  Par  décret  du  2  Avril  1940,  a  élé 
nommé  dans  la  réserve  du  service  de  santé  des  troupes 
coloniales  : 

Au  grade  de  médecin  colonel  ;  M.  Pochoy. 

Promotions.  —  Par  decret  du  5  Avril  1940,  a  été 
promu  : 

Au  grade  de  médecin  licnlenanl  (pour  prendre  rang 
du  12  Sepleinlrrc  19.19)  :  M.  Iloarau. 

—  Par  décret  du  G  Avril  1940,  a  élé  promu  : 

.4(1  grade  de  médecin  lieutenant  (pour  prendre  rang 
du  27  Septembre  1919)  :  M.  François-Julien. 

—  Par  décret  du  25  .\vril  1940,  sont  promus  ou  nom¬ 
més  (pour  prendre  rang  du  25  Mars  1940)  : 

.4(1  grade  de  médecin  colonel  :  MM.  les  médecins 
lieutenants-colonels  :  Sarrailhe  (P.),  Ouzilleau  (F.). 

Au  grade  de  médecin  lieutenanl-coloncl  :  MM.  les 
médecins  commandants  :  Sarramon  (A.),  Laigret  (J.). 

.  .4(1  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  les  médecins 
capitaines  Renaud  (P.),  Mollandin  de  Boissy  (H.),  De 
Nas  de  Tourris  (M.),  Baumelou  (J.),  Frcyclic  (M.). 

Au  grade  de  médecin  eapilaine  :  MM.  les  médecins 


lieutenanis  Suignard  (J.),  Lanchier  (IL),  Pcltier  (R.), 
Monnerot-Dumain  (L.),  Grassart  (J,),  Nisus  (A.), 
Varc  (P.),  Berlhon  (M.),  Tru(5ng-Dinh-Tri  (M.), 
Viala  (M.),  Train  (M.). 

.4 U  grade  de  médecin  lieutenanl  ;  M.  le  médecin  sous- 
lieutenant  Feycl  (P.). 

Au  grade  de  médecin  sous-lieutenant  :  MM.  les  méde¬ 
cins  auxiliaires  Andrianiampianma  (Maurice),  Rabcsahala 
dit  Robert. 

En  application  des  dispositions  de  la  loi  du  15  Mars 
1927,  ces  officiers  prennent  rang  dans  le  grade  de 
médecin  sous-lieutenant  du  25  mars  1937,  sans  rappel 
de  solde. 

(Journal  OJJiciel  du  27  Avril  1940.) 


Marine 

Active. 

Promotions.  —  Par  décret  du  9  Avril  1940,  ont  été 
promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  Marine,  pour  comp¬ 
ter  du  15  Avril  1940  : 

Au  grade  de  médecin  en  chef  de  2'  classe  ;  M.  Noirit, 
médecin  principal,  en  complément  de  cadres. 

.4u  grade  de  médecin  principal  :  2°  tour  (choix).  M. 
Lafferre,  médecin  do  P»  classe,  en  remplacement  de 
M.  Noirit,  promu. 

Au  grade  de  médecin  de  1™  classe  ;  pr  tour  (ancien¬ 
neté).  M.  Marc,  médecin  de  2®  classe,  en  remplacement 
de  M.  Lafferre,  promu.  2'  tour  (ancienneté).  M.  Copin, 
médecin  de  2“  classe,  en  complément  de  cadres.  3'  tour 
(choix).  M.  Lacaze,  médecin  de  2'  classe,  en  complément 
de  cadres. 

(Journal  Officiel  du  11  Avril  1940.) 

Réserve. 


Promotions.  —  Par  décret  du  10  Avril  1940,  ont 
élé  promus  dans  la  ré.serve  de  l'armée  do  mer  : 

Au  grade  de  médecin  de  2'  classe  de  réserve  :  MM. 
les  médecins  de  3'  classe  de  réserve  :  Barbier,  Halle, 
Livory  el  Desmons,  du  port  de  Cherbourg  ;  Benedittini, 
du  .  port  de  Toulon  ;  Faugère,  du  port  de  Rochefort  ; 
llabrekorn,  du  port  de  Cherbourg  ;  Lucas  et  Héry,  du 
port  de  Brest  ;  .Mardrus,  Musset,  Sénéchal,  Dufourmen- 
tel  el  Bielli,  du  port  de  Toulon  ;  Devigneviclle,  du  port 
de  Che[  bourg  ;  Vlalard  et  Basse-Parton,  du  port  de  Tou¬ 
lon  ;  Fraboulel,  du  port  de  Brest. 

(Journal  Officiel  du  13  Avril  1940.) 

Nominations.  —  Par  décret  du  18  Avril  1940,  ont 
été  nommés  dans  la  réserve  de  l'armée  de  mer,  pour 
compter  du  4  Avril  1940  : 

.4(1  grade  de  médecin  de  3'  classe  de  réserve  :  MM.  les 
médecins  auxiliaires  titulaires  du  diplôme  de  docteur  en 


médecine  ;  Le  Brun,  Melzger,  Gérard,  Cazamian,  Aure- 
gan,  Laclotte,  Gautier,  Michel,  llabas,  Filippi,  Goasglas, 
Denvif,  Blanchet. 

Et  MM.  les  médecins  auxiliaires,  internes  des  h(5pi- 
laux  :  Morscau,  Joussement. 

Par  décision  ministérielle  du  15  Avril  1940,  les  élévos 
du  Service  de  Santé  de  la  Marine  dont  les  noms  sui¬ 
vent,  appartenant  à  la  promotion  1938,  sont  nommés 
médecin  auxiliaire  (application  des  dispositions  de  l’ar¬ 
ticle  04  de  la  loi  du  13  Décembre  1932  sur  le  recru- 
lement  de  l’armée  de  mer  el  l’organisation  de  ses  ré- 

Ligne  médic,vle.  —  Elèves  litulaires  de  douze  inscrip- 
lions  :  MM.  Bondel  de  La  Bernardie,  Cloalre,  Curet,  Per- 
doux,  Milin,  Delpucch,  Dumoulin,  Bcrroche,  Corolleur, 
Soekeel,  Polier,  Merle,  Milin,  Carli,  Eberle,  Torrenti, 
Manquene,  Vialard,  Fargis,  Riounier,  Nouvel,  Délégué, 
Salinier,  Laboureur,  Martin,  Pely,  Tapon,  Boisol,  Gail¬ 
lard,  Bertlielot,  Simon,  Bauquin,  Roslaing,  Michel,  Dus¬ 
seau,  Noël,  Jubin. 

(Journal  Officiel  du  20  Avril  1940.) 


Nos  Echos 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  la  mort  du  Dr  de  Saiu),  îl  Paris. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

(Tarif  des  Petites  Annonces.) 


Santez-Anna,  à  Carnac-Plago  (Morbihan),  continue  il 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  et  adultes 
justiciables  des  cures  hélio-marines. 

Le  Sanatorium  a  Le  Mont-Blanc  »,  h  Passy  (Haute- 
Savoie),  continue  à  fonctionner  normalement. 

Sainl-Gervais  (Haute-Savoie).  Préventorias  des  Bérels- 
Verts  :  aux  Hirondelles  (garçons  de  8  4  14  ans)  ;  aux 
Bernadcties  (fillettes  de  5  à  14  ans  et  garçons  de  5  à 
8  ans). 

Prévcnlorium  Les  Myriams,  Sainl-Gervais  (llte-Savoie). 
(Jeunes  filles  à  partir  de  16  ans.) 

La  Maison  de  Santé  d'OIo-BInno-Laryngologic  el  de 
Broncho-OEsophagoscopic  (D>’  Cuisez),  15,  rue  de  Cliana- 
leillcs,  Paris  (7'),  près  la  me  Vaneau,  continue  ù  fonc¬ 
tionner  normalement. 

Villard-de-Lans  (Isère).  La  Soleillctle,  Maison  d'enfants 
du  D^  Héraud,  fonctionne  normalement. 

La  Clinique  des  maladies  du  pied,  3,  rue  La  Bruyère, 
Paris  (9®),  Trinité  03-G3,  continue  i4  fonctionner  norma¬ 
lement,  direction  du  D’’  Wallcl  (médecine  et  chirurgie 
du  pied  excliisivemcnl). 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phebbe  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteurs  médicaux  hommes  dem.andés  en  c.\- 
clusivitc  pour  important  Laboratoire  parisien  région 
Normandie,  Bretagne  (Sud-Ouest),  Bordeaux  (Sud- 
F.sl),  Lyon.  Références  très  sérieuses  exigées.  Inu¬ 
tile  écrire  si  pas  d’automobile.  Publicité  Parvillce, 
33,  rue  Poussin  (16°),  qui  transmettra. 

Visiteur  médical  d’un  des  principaux  Labora- 
toii-cs  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  des 
Hôpitaux  de  Paris  cl  de  la  banlieue  depuis  11  ans, 
cherche  s’adjoindre  1  ou  2  produits.  M.  de  Boerio, 
8,  avenue  de  la  République,  Villejuif  (Seine). 

Laboratoire  de  Spécialités  pharmaceutiques  de¬ 


mande:  Médecin  assistant  médical,  visiteur  Hôpi¬ 
taux  Paris  cl  grandes  villes  de  Facultés.  Libre  de 
toutes  obligations  militaires.  Activité,  exclusivité, 
connaissances  pharmaoodynamiques  exigées.  Ecrire 
Mesmacrc,  112,  bd  Rochechouart,  Paris. 

Chimiste-Biologiste,  longue  pratique  de  la  re¬ 
cherche  scientifique,  désire  collaboration  avec  Labo¬ 
ratoire.  Ecr.  Havas,  n®  403.866,  r.  de  Richelieu,  62. 

Infirmière,  diplôme  secrétariat  médical,  sténo¬ 
dactylo,  cherche  situation,  chez  Docteur  ou  maison 
de  Santé.  Très  sérieuse.  Ecrire  Havas,  n°  403.946, 
rue  de  Richelieu,  62. 

Aide-chimiste  pharmaceutique,  non  mobilisable, 
sérieux,  actif,  cherche  place.  Ecr.  Havas,  n“  403.999 
rue  de  Richelieu,  62, 

Docteur,  banlieue  nord  immédiate,  médecine  gé¬ 
nérale,  cherche  remplaçant  durée  de  la  guerre. 
Ecrire  P.  M-,  n“  235. 

Importante  Société  de  Constructions  mécani¬ 
ques  de  l’Est,  recherche  médecin  français  dégagé 
d’obligations  militaires  pour  contrôle  médical  de 
son  personnel.  Ecr.  P.  M.,  n”  236,  qui  transmettra. 

Médecin,  grande  pratique  de  thérapeutique  et 
clientèle  thermales,  ferait,  pour  la  saison,  rempla¬ 
cement  confrère  mobilisé.  D’’  Baneel,  7,  avenue 
Conslant-Coquelin,  Paris  (7°). 

Visiteur  médical,  région  Lyon,  Rhône  et  8  dé¬ 
partements,  voiture,  cherche  adjoindre  à  exclusi¬ 
vité  second  Laboratoire.  Ecrire  Havas  Lyon,  2.280. 


Visiteur  médical  non  mobilisable,  5  ans  expé¬ 
rience,  cultivé,  au  courant  des  médecins  exerçants, 
cherche  2“  Laboratoire,  région  Sud  et  Sud-Est.  Ecr. 
Baume,  9,  rue  d’Antibes,  Cannes  (A.-M.). 

Paris.  Pharmacienne  au  courant  industrie  phar¬ 
maceutique,  sérieuses  références,  demande  situation 
Laboratoire  spécialités,  pharmacie  commerciale, 
association  possible.  Ecr.  P.  il/.,  n”  230. 

Pour  secteurs  Nord,  Lyonnais,  Paris,  banlieue, 
grand  laboratoire  Paris  recherche  4  collaborateurs, 
45  ans  maximum,  pour  visite  médicale  exclusive. 
Contrat  pour  durée  de  la  guerre  avec  possibilité  de 
prolongation.  Curriculum,  photo,  préicntions,  etc., 
à  P.  M.,  n°  221. 

Médecin  Electro-radiologiste  mobilisé  demande 
remplaçant  spécialisé.  Ecrire  avec  références.  Méde¬ 
cin  Lieutenant  Moutard,  Hôpital  Mixte,  Nevers. 

Doctoresse  Tchécoslovaque,  médecine  générale 
(particulièrement  enfants  ;  maladies  nerveuses  et 
diabète)  cherche  emploi  aidc-Docteur,  ou  maison 
santé,  clinique,  etc.,  toutes  régions.  Helena  Holle- 
rova,  clinique  médicale  du  Château  de  Saumery, 
Huisseau-sur-Cosson  (Loir-et-Cher). 

AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 

Le  gérant:  F.  AjumAULT. 

Imprimé  par  l’Ancw  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  Mzmiuiui,  Dît.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (Tranoe). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


UNE  NOUVELLE  MÉTHODE 
D'IMPALUDATION 
THÉRAPEUTIQUE 

L’Impaludation  en  deux  temps 
sans  pélnooulation  mais  aveo  apyrexle  Intermédiaire 
et  rèourrenoe  secondaire  réglables  à  volonté 

PAR  MM. 

P.  MOLLARET, 

Médecin-Capitaine, 

Méileciii-Chcf  des  Laboratoires  (H.0.H.2  c,^. 

et  J.  SCHNEIDER, 

.Médecin-Lieutenant. 


L'jjupufLuiicu  extiùjuc,  iiriso  à  juste  litre  en 
Lliérapeulique  neuro-i’sycliialrique  par  la  paludo- 
Ihérajîie,  rend  désirable  un  double  progrès  ]raral- 
lèle  :  réduire  au  minimum  les  risques  encore 
réels  de  morlalilé  et  élendre  au  jnaximurn  celle 
[lossibilité  de  Irailcmcnl  aux  malades,  trop  noni- 
breux  encore  actuellement,  que  l’on  considère 
comtne  incapables  de  la  supporler.  Or,  l’expé¬ 
rience  des  auteurs  est  très  concordante  sur  un 
point,  qui  acquiert  ainsi  la  valeur  d’une  véritable 
loi  :  la  très  grande  majorité  des  accidents  ne  se 
produit  qu’à  la  fin  de  la  série  des  accès  consé¬ 
cutifs  (du  septième  au  dixième,  par  exemple). 
Aussi  avait-il  paru  indique  à  Stewart,  puis  à 
M'^agncr-.Iauregg  lui-mûme,  de  scinder  le  dérbu- 
Icment  dos  accès  en  deux  périodes,  séparées  par 
une  apyrexie  accordant  au  sujet  un  repos  do 
sécurité.  Celte  apyrexie  pourrait  être  utilisée 
pour  une  ckiniiolhérapie  adjuvante,  mais  l’inlé- 
rôl  éventuel  de  cette  dernière  constitue  un 
deuxième  problème,  que  nous  n’envisagerons 
pas  ici.  C’est  ainsi  que  l’auteur  viennois  avait 
défendu,  en  1931  le  principe  de  l’inter¬ 
ruption  des  accès,  principe  appliqué  un  peu 
différemment  par  Stewart  ;  seule,  la  technique 
de  Wagner- J auregg  correspond  à  une  impa¬ 
ludation  en  deux  temps,  ou  jjIus  exactement  à 
une  double  impaludation.  C’est  cette  méthode  qui 
doit  nous  retenir  parce  qu’elle  vise  essentielle¬ 
ment  à  atténuer  la  mortalité,  et  l’auteur  con¬ 
cluait  formellement  dans  ce  sens  («  Ich  halle  es 
für  viel  besser,  in  bedenklichen  Fallen,  lieber 
die  Malaria  zu  kupicren  und  nach  toenigen 
Wochen  cine  zweile  Impfnng  vorziinehmpn,  als 
den  Kranken  durch  cine  zu  slarke  Kur  zu 
gefahrden  n). 

Celte  double  impaludation  présenlo,  en  effet, 
dos  avantages  réels,  qui'  l’un  d'onlrc  nous  a  déjà 


soulignés  dans  sa  monographie  de  1933  Elle 
n’a  guère  été  adoptée  cependant,  et  ceci  pour  les 
raisons  suivantes  : 

Allongement  considérable  du  traitement,  l’apy- 
rexie  intermédiaire  et  la  seconde  incubation  exi¬ 
geant  deux  du  trois  mois  ;  or,  l’impaludation 
n’étant  pas  un  traitement  praticable  à  domicile, 
li^s  frais  sont  triplés,  soit  pour  la  famille,  soit 
pour  la  collectivité. 

Echec  fréquent  de  la  réinoculalion,  surtout  si 
l’on  emploie  la  même  souche  ;  ceci  est  fonction 
du  degré  d’immunité  résiduelle  de  la  primo- 
impaludation. 

Refus  de  la  réinoculalion,  par  un  certain  nom¬ 
bre  de  malades  (ou  de  familles),  soit  que  la  pre¬ 
mière  série  ait  laissé  un  mauvais  souvenir,  soit 
qu’elle  ait  entraîné  un  début  d’amélioration  que 
l’on  espère  devoir  se  poursuivre  seule. 

Effet  thérapeutique  peut-être  moins  profond, 
par  trop  grand  éloignement  des  deux  cures 
fébriles. 

La  méthode  idéale  devrait  réunir  les  avantages 
suivants  : 

1“  L’apyrexie  intercalaire  doit  être  brève  mais 
suflisanle  pour  permettre  le  rétablissement  de 
l'état  général  du  malade  (par  exemple  comprise 
entre  cinq  à  quinze  jours);  la  cure  est  à  peine 
allongée  et  toute  occasion  est  retirée  au  malade 
ou  à  la  famille  de  se  soustraire  à  l’achèvement 
du  traitement. 

2°  L’apyrexie  doit  être  relativement  réglable 
à  volonté,  pour  tenir  compte  précisément  de 
chaque  cas  particulier  ; 

3“  La  reprise  dos  accès  doit  pouvoir  être  obte¬ 
nue  de  façon  cerlaine  ;  or,  les  réinoculalions 
exposant  à  des  échecs,  le  mieux  serait  de  rendre 
inutile  la  seconde  inoculation  cl  d’obtenir  une 
simple  récurrence  de  la  première. 

'fols  étaient  les  principes  guidant  depuis  long¬ 
temps  les  recherches  de  l’un  d’entre  nous,  qui 
vient  de  faire  connaître,  par  une  brève  communi¬ 
cation  au  //f“  Congrès  Neurologique  Inlernational 
de  Copenhague  une  solution  acquise  depuis 
1938,  et  dont  l’application,  avec  un  plein  succès, 
est  déjà  assez  large. 

Celte  technique  est  dérivée  de  nos  éludes  faîtes 
sur  l’action  éventuelle,  sur  les  scbizonles  (élé¬ 
ments  de  reproduction  asexuée)  du  Plasmodium 
vivax,  des  médicaments  considérés  classiquement 
comme  agissant  essentiellement  sur  les  gaméto¬ 
cytes  (éléments  de  reproduction  sexuée)  du  mémo 
parasite  ;  on  en  retrouvera  les  détails  dans  un 
mémoire  antérieur  L 

Le  médicament  qui  a  permis  l’obtention  pra¬ 
tique  de  résultats  constants  est  un  mélange  à 
parties  égales  de  deux  médicaments  synthétiques 
classiques  dans  la  lutte  antipaludique  et  qui 


apiiarlienncnl  à  In  même  série  chimique.  L’un 
(praequine)  est  la  6mélhoxy-8diélhylamino-iso- 
pentyl-amino-quinoléine;  sa  formule  développée 
est  la  suivante  : 


N  H 

Cil  >  -1  CH  —  CIE  —  CH’  —  CH’  -  N(C’H»)’ 


Le  second  (rhodoquine)  est  la  Uméthoxy-8dié- 
thylamino-propyl-amino-quinoléine,  de  formule  : 


,\H  —  CH’  —  CH’  —  CH-  —  N(C’H’)’ 


Le  mélange  à  parties  égales  (rodopréquitie) 
s’administre  très  simplemeut  par  voie  sous- 
cutanée. 

Toutes  nos  recherches  ont  été  effectuées  avec 
les  précautions  expérimentales  les  plus  rigou¬ 
reuses  ;  il  importait,  en  particulier,  d’éliminer 
les  variations  liées  à  la  diversité  des  souches  de 
Plasmodium  vivax  utilisées.  Nous  reproduirons 
ici  les  précautions  déjà  exposées  dans  notre  pré¬ 
cédent  mémoire  : 

«  La  souche  de  paludisme  utilisée  est  banale 
dans  sa  nature  (Plasmodium  vivax),  mais  très 
spéciale  dans  ses  caractères  actuels,  parce  qu-’en- 
tvclcnue  depuis  une  dizaine  d’années  sur 
l’homme  seul,  par  inoculation  à  partir  de  sujets 
en  cours  d’accès  à  des  sujets  neufs.  Pendant  les 
premières  années  des  passages  s’opéra  une  série 
de  transformations  lentement  progressives  qui 
aboutit,  depuis  six  ans  environ,  à  une  fixation 
de  plusieurs  caractères.  Actuellement  (et  à  con¬ 
dition  d’éviter  une  série  de  facteurs  contingents, 
d'un  intérêt  réel  d’ailleurs,  mais  que  nous  ne 
voulons  pas  aborder  ici),  la  maladie  artificielle 
que  nous  conférons  présente  les  traits  essen¬ 
tiels  suivants  : 

Incubation  très  brève,  réduite  à  une  semaine; 
elle  était  de  quinze  jours  à  l’origine  et  s’est 
raccourcie  régulièrement  pour  se  fixer  à  sa 
valeur  actuelle. 

Incubation  non  diminuée  par  l’inoculation 
inlraueineuse  (contrairement  à  ce  qui  s’obser¬ 
vait  au  début)  ;  aussi,  par  raison  do  commo¬ 
dité,  l’injection  est-elle  toujours  pratiquée  par 
voie  sous-culanéo  ou  intramusculaire. 

Disparilion  de  loule  fièvre  d’invasion,  sauf  un 
faible  et  bref  clocher  (.38”)  susceptible  d’appa- 


1.  U  In  Fâllcn,  bei  denen  von  vorneherein  Bcdcnkcn 
hcslehen  ob  sie  cine  jjanze  Molarialsur  ausbalten  würden, 
Inibcii  v;ir  die  Kur  in  zicci  Iliilficn  gcteili.  Nach  ztoei  bis 
hiiehslens  vier  .infallen  udrd  die  Malaria  durch  voile 
Chinindosen  kupierl  und  nach  etwa  seclis  Wochen,  die 
mit  eincr  Ncosalvarsanbehandlung  ausgcjülli  werden, 
irird  neuerdings  eine  Malariaim-pfung  vorgenommen, 
UHirauf  die  Kranken  die  resllichcn  4-6  Anjallc  in  der 
Hegel  anstandlos  veriragen.  Piese  Mclhodc  der  Under- 
brechung  der  Malaria  und  neucrlicher  Impfung  hal  Major 
Slcwart  bei  scinen  Paralysebehandlungen  syslcmatisch 
durchgcfiihrl.  Er  lasst  die  Kranken  nur  1-2  Anjallc 
durchmaclicn,  dann  gibt  er  eine  kupierende  Chinindosis. 
In  déni  nun  folgcndcn  Inlervall  gibl  cr  Tryparsamid  ; 
danehen  Reedukation.  Nach  1-3  Monaten  wiederholt  cr 
die  selbe  Prozedur  wieder  und  vneder,  bis  der  Kranke 
rntwcder  in  gulcr  llemi.ssion  i.it,  oder  bis  es  klar  gnror- 
den,  das.s  iltin  nieht  zu  hclfen  ist.  Er  gibt  an,  dass  diese 


Melhode  sogar  bcsscre  Ilcsultate  gibt  als  die  iibliche 
Méthode.  »  (D.iiis  les  c.ns  où  l’on  peut  se  dcra.imler  si 
une  cine  cnnipléle  tic  niuliiriii  sera  snpporlcc,  nous  avons 
divise  la  cme  eu  deux  moitiés.  Apres  deux  ou  au  maxi¬ 
mum  quatre  accès,  le  paludisme  est  interrompu  par  des 
doses  totales  de  quinine,  puis  après  six  semaines,  utili¬ 
sées  par  un  traitement  au  néosalvarsan,  on  pratique  une 
nouvelle  inoculation  de  paludisme  :  après  quoi  les  mala¬ 
des  supportent  sans  inconvénient,  en  règle  générale, 
les  4-6  derniers  accès.  Celte  méthode  de  rinlcrruption 
du  paludisme  et  d'une  nouvelle  inoculation  a  été  em- 
jiloyée  systématiquement  par  le  Major  Stewart  dans  ses 
Irailemcnls  de  la  paralysie  générale.  II  laisse  scs  malades 
faire  seulement  un  ou  deux  accès  ;  puis  il  donne  une 
dose  de  quinine  siifOsantc  pour  interrompre.  Dans  Tin- 
lervallc  ultérieur,  il  donne  de  la  Iryparsamide;  réédu¬ 
cation  associée.  Après  un  à  trois  mois  il  recommence  la 
mcnic  li'clmiquc.  h  plusieurs  reprises,  jusqu'à  ce  que  le 


malade  soit  dans  un  état  do  lionne  rémission,  ou,  au 
contraire,  jusqu'à  ce  qu'il  soit  devenu  évident  qu'il  ne 
relève  plus  d’aucun  secours.  11  aflirme  que  celle  méthode 
donne  de  meilleurs  résultats  que  la  méthode  habituelle.) 
—  WACMin-JAUiiEiiG  ;  L'cher  die  Infcklionsbchandlung 
der  iirogrossivcn  Paralyse.  Münchener  mcdizinische  Wo- 
clicnschrift,  1931,  78,  n"  1,  4-7. 

2.  P.  Moli.aiikt  :  Le  traitement  actuel  de  la  paralysie  gé¬ 
nérale.  Ce  qu'il  nous  apprend.  1  vol.  ^Baillière,  éd.),  1933. 

3.  P.  Moi.i.Aiiur  :  Méthode  pratique  d'impaludation  en 
deux  temps,  sans  réinoculalion  et  avec  apyrexie  inter¬ 
médiaire  réglable  à  volonté.  IIP  Congrès  Neurologique 
international,  Copenhague,  1939,  24  Octobre,  Section  de 
Thérapeutique,  635-638. 

4.  P.  MoLLAiinx  cl  J.  SciiNEiDEii  i  Contribution  .à  l’étude 
de  la  paludotherapie.  Action  d’un  médicament  gaméticide 
dans  le  paludisme  thérapeutique.  Bulletin  de  la  Société 
de  Pathologie  exotique,  1939,  33,  n’  2  ,  207-223. 
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raîlre  dans  certaines  conditions  et  à  une  date 
spéciale,  ie  troisième  jour. 

Intervalle  des  accès  réduit,  au  point  de  tom¬ 
ber  aujourd’hui  à  quarante-deux  heures  et 
môme  légèrement  au-dessous  :  cet  intervalle 
était  de  quarante-huit  heures  à  l’origine  et  a 
subi  également  un  raccourcissement  progressif 
pendant  les  trois  premières  années. 

Brutalité  extrême  de  l’ascension  thermique, 
facteur  tenu  pour  désirable  au  point  de  vue  du 
bénéfice  thérapeutique  ultérieur. 

Possibilité  d’atteindre,  sans  inconvénients, 
lors  des  derniers  accès,  une  élévation  thermique 
très  marquée,  proche  de  42°;  en  pratique,  les 
accès  ne  sont  atténués  que  si  deux  accès  consé¬ 
cutifs  atteignent  41°7  °. 

Densité  d’infestalion  sanguine  minime,  avec 
raréfaction  progressive  dans  la  production  des 
gamétocytes. 

Sensibilité  extrême  à  la  quinine  :  une  dose  de 
5  cg.  suffit  à  réduire  le  niveau  des  accès  ;  une 
dose  de  10  à  15  cg.  suffit  parfois,  mais  non  tou¬ 
jours,  à  les  interrompre  ;  en  pratique,  la  stéri¬ 
lisation  finale  du  sujet  est  atteinte  sûrement  par 
une  cure  unique  de  1  g.  par  jour  (en  deux  fois), 
pendant  une  semaine;  dès  la  première  prise, 
l’interruption  de  la  fièvre  est  réalisée  d’une 
façon  qui  ne  comporte  pratiquement  pas  d’ex¬ 
ception.  Ce  dernier  détail  est  d’une  grande 
importance  pour  le  thérapeute  étant  donné  que 
le  danger  d’incidents  ou  d’accidents  est  réel  au 
cours  de  la  mise  en  œuvre  d’une  thérapeutique 
aussi  énergique  chez  des  sujets  tarés  à  de  mul¬ 
tiples  points  de  vue  ;  la  cessation  quasi-immé¬ 
diate  des  accès  peut  devenir  subitement  une 
question  de  vie  ou  de  mort  (témoin  le  cas  d’un 
de  nos  malades  qui  fit,  au  septième  accès,  un 
étranglement  herniaire  crural  qu’il  fallut  opérer 
le  jour  même,  avec  un  plein  succès  d’ailleurs). 

Cette  sensibilité  parfaite  au  médicament 
héroïque  du  paludisme  lient  aux  deux  condi¬ 
tions  suivantes  :  d’une  part,  les  sujets  sont  neufs 
(aussi  bien  vis-à-vis  du  paludisme  que  vis-à-vis 
de  la  quinine)  ;  d’autre  part,  un  soin  extrême 
est  toujours  apporté  à  ce  que  notre  Plasmodium 
n’ait  jamais  subi  un  seul  contact  avec  le  médi¬ 
cament.  La  transmission,  en  effet,  n’est  pas  réa¬ 
lisée  à  partir  d’un  sujet  ayant  reçu  de  la  quinine, 
môme  à,  l’état  de  traces  comme  la  dose  de  5  cg. 
donnée  une  seule  fois  pour  atténuer  l’intensité 
des  accès  ;  un  tel  sujet  est  mis  aussitôt  hors 
circuit;  il  termine  sa  cure  pour  lui-même  et  le 
Plasmodium,  dont  il  est  porteur,  ne  rentre  plus 
dans  notre  cycle  de  transmission  de  la  maladie 
artificielle. 

Toutes  ces  conditions  sont  évidemment  très 
spéciales,  et  le  Plasmodium  vivax  ainsi  entre¬ 
tenu  a  acquis  la  valeur  d’un  véritable  virus  fixe. 
Par  ailleurs,  les  conditions  d’expérimentation,  si 
elles  diffèrent  grandement  de  celles  offertes  par 
la  maladie  spontanée,  présentent  des  buses  d’ap¬ 
préciation  singulièrement  plus  précises. 

Administration  du  médicament  vers  le  neuvième 
ACCÈS.  —  Dans  les  conditions  expérimentales  pré¬ 
cédentes,  nous  avons  constaté  que  l’injection 
d’une  dose  très  précise,  3  cg.  par  jour,  pendant 
trois  jours  consécutifs,  à  la  fin  de  la  série  normale 
d’accès  (9  en  moyenne)  entraîne  l’arrêt  de 
ceux-ci  et,  cela,  dans  des  conditions  très  spé¬ 
ciales  (fig.  1).  Un  dernier  accès  se  produit  encore 
entre  la  deuxième  et  la  troisième  injection, 

5.  La  lempcralurc  de  nos  malades  est  prise,  non  malin 
et  soir,  mais  à  intervalles  rapprochés,  en  particulier  tou¬ 
tes  les  10  minutes  à  partir  des  prodromes  de  l’accès.  Néan¬ 
moins  les  courbes  suivantes,  par  économie  de  place,  ne 
reproduiront  que  les  températures  extrêmes  du  matin  et 
du  soir,  avec  quelques  jalonnements  supplémentaires 
occasionnels. 


mais  retardé  de  quelques  heures  et  un  peu 
moins  élevé  que  les  précédents. 

Au  lendemain  de  ce  dernier  accès  se  produit 
une  apyrexie  rigoureuse  et  pendant  laquelle 
l’examen  du  sang  circulant  montre,  non  seule¬ 
ment  comme  il  est  classique,  la  disparition  des 
gamétocytes,  mais  également  celle  des  schizonles. 
Cependant  le  malade  n’est  nullement  stérilisé. 
Apyrexie  et  disparition  de  toutes  formes  parasi¬ 
taires  du  sang  vont,  dans  la  règle,  persister,  à 
moins  qu'on  ne  provoque  artificiellement  la 
reprise  des  accès.  Le  mode  de  provocation  le  meil¬ 
leur  est,  comme  l’un  d’entre  nous  l’a  montré 
depuis  longtemps,  dans  le  paludisme  thérapeu¬ 
tique  en  général  “,  une  simple  aulo-hémo-injec- 
tion  de  20  cm“.  A  la  suite  d’une  telle  injection 
les  accès  vont  réapijaraître,  après  un  intervalle 
ijui  —  fait  très  curieux  —  est,  soit  de  quelques 
heures,  soit  de  deux,  soit  de  quatre  jours  ;  ce 
détail  est  intéressant  à  noter  incidemment,  car 
il  semble  suggérer  que  le  déclenchement  de  la 
scgmentalion  des  parasites  réfugiés  dans  la  pro¬ 
fondeur  do  l’économie  se  produit  soit  immé¬ 
diatement,  soit  après  un  ou  deux  cycles  d’évo¬ 
lution  normale  mais  latente  de  l’agent  de  la 
tierce  bénigne. 

D’autres  faits  très  spéciaux  sont  encore  à  noter. 
Tout  d’abord,  les  accès  ainsi  déclenchés  se  limi¬ 
teront  en  moyenne  à  3  ou  4  et  s’éteindront 
spontanément  de  façon  complète.  D’autre  part, 
dès  la  reprise  des  accès,  les  parasites  auront  fait 
leur  réapparition  clans  le  sang  circulant  ;  mais 
lorsque  s’installera  la  seconde  apyrexie  (sponta¬ 
née),  ils  persisteront  malgré  l’absence  d’accès 
et  présenteront  une  morphologie  stéréotypée  : 
celle  de  schizonles  âgés,  de  corps  amiboïdes 
presque  mûrs,  proches  par  conséquent  de  la 
segmentation,  mais  celle-ci  ne  se  produira  plus. 
Au  point  de  vue  de  la  génération  asexuée,  l’ac¬ 
tion  du  médicament  apparaît  donc  comme  une 
action  dysgonique.  Ce  médicament,  dit  gaméli- 
cide,  agit  également  sur  les  schizonles  et  cela 
selon  une  modalité  très  originale.  A  noter,  par 
contre,  au  point  de  vue  des  gamétocytes,  que 
ceux-ci  réapparaissent,  mais  très  tardivement  et 
en  petit  nombre  (fig.  2);  jiar  conséquent,  l’ac¬ 
tion  tardive  do  ce  médicament  cesse  d’être 
gamélicide  alors  qu’elle  continue  à  interdire 
révolution  des  formes  asexuées.  Quoi  qu'il  en 
soit,  tout  se  passe,  à  partir  de  la  seconde  apy¬ 
rexie,  comme  si  le  malade  était  entré  dans  un 
véritable  paludisme  chronique  ;  ce  paludisme, 
non  seulement  ne  comporte  plus  d’accès  spon¬ 
tanés,  mais  même  les  accès  provoqués  par  les 
artifices  habituels  (y  compris  l’aulo-hémo-injec- 
tion)  ne  peuvent  plus  être  obtenus.  Ce  paludisme 
chronique  s’accompagne,  cependant,  de  la  per¬ 
sistance  de  formes  parasitaires  particulières  dans 
le  sang  circulant  et  celle  persistance  peut  être 
très  longue  ;  dans  le  cas  particulier  de  la 
malade  dont  le  début  de  la  courbe  de  tempéra¬ 
ture  est  reproduit  dans  la  fig.  1,  l’expérience  fut 
poursuivie  pendant  six  mois,  la  stérilisation  par 
la  quinine  étant  retardée  d’autant.  Pendant 
celte  longue  période,  aucun  accès,  spontané  ou 
provoqué,  ne  put  être  observé.  Or  —  et  ce  détail 
est  encore  inédit  —  du  sang  fut  prélevé  à  colle 
date  et  injecté  à  un  sujet  neuf  ;  celui-ci  fit  un 
paludisme  d’inoculation  typique.  Ainsi,  les 
formes  asexuées  du  Plasmodium  vivax  semblent 
être  arrêtées  à  un  stade  de  leur  développement 
précédant  le  début  de  la  segmentation;  celle-ci 
demeure  simplement  suspendue  et  se  manifeste 
parfaitement  dès  le  transfert  des  mômes  schi- 
zontes  dans  un  organisme  neuf.  Nous  ne  déve- 


C.  P.  Moi.laiiet  :  L’injeclion  de  sang  comme  procédé 
de  déclanchement  des  accès  dans  les  échecs  ou  les  arrêts 
du  paludisme  thérapeutique.  C.  R.  des  Séances  de  la 
Société  de  Biologie,  1933,  113  ,  299-300. 


lopperons  pas  ici  toutes  les  données  nouvelles 
ainsi  acquises  au  point  de  vue  doctrinal,  en  par¬ 
ticulier  au  sujet  de  l’action  des  médicaments  ni 
au  sujet  de  l’immunité  dans  le  paludisme  ;  ces 
notions  ne  s’accordent  qu’en  partie  avec  celles 
que  S.  P.  James  et  M.  Ciuca  ont  défendues  au 
récent  Congrès  d’Amsterdam  d’autres  appa¬ 
raissent,  au  contraire,  comme  ouvrant  des  aper¬ 
çus  entièrement  nouveaux. 

Administr.-vtion  du  médicament  vers  le  cinquième 
ACCÈS.  —  Quand  le  médimacent  est  injecté,  aux 
mêmes_doses,  mais  à  une  date  plus  précoce  (vers 
le  cinquième  accès),  les  choses  se  passent  un  peu 
différemment;  les  différences  s’expliquent,  très 
simplement  à  nos  yeux,  par  le  fait  qu’à  cette 
date  l’immunité,  qui  tend  à  s’établir  spontané¬ 
ment  pendant  le  déroulement  du  paludisme  de 
primo-inoculation,  n’est  encore  qu’ébauchée. 

La  différence  essentielle  réside  dans  le  fait  que, 
dans  la  règle,  les  accès  réapparaîtront  sans  qu’on 
ait  à  recourir  à  un  procédé  de  provocation  arti¬ 
ficielle.  Après  une  apyrexie  brève  (cinq  à  huit 
jours  le  plus  souvent),  on  voit  spontanément  les 
accès  reprendre  et  les  parasites  réapparaître. 
Mais,  là  encore,  dans  la  règle,  les  accès  s’arrête¬ 
ront  d’eux-mômes  et  les  parasites  persisteront 
sous  la  môme  forme  de  corps  amiboïdes  proches 
de  la  segmentation. 

Voici  un  exemple  typique  de  cette  modalité 
évolutive  (fig.  3)  : 

M™°  Dzid...,  salle  Cruveilhier,  paralytique  géné¬ 
rale  évidente,  reçoit  le  19  Juin  1939,  par  voie  intra¬ 
musculaire,  5  cm“  de  sang  virulent.  Le  25  Juin, 
en  fin  d’après-midi,  apparaît  un  premier  accès  à 
39°6.  Quatre  accès  ultérieurs  se  succéderont  à  un 
intervalle  constant  (quarante  heures)  ;  le  maximum 
de  la  température  croît  régulièrement,  les  deux 
derniers  accès  attcignanl  40°8.  Le  2  Juillet,  à  la 
suite  du  cinquième  accès,  on  pratique  une  première 
injection  de  3  cg.  de  rodopréquine  ;  cette  même 
dose  sera  renouvelée  les  deux  jours  suivants.  Un 
nouvel  accès  se  produit  dans  la  nuit  du  3  au 
4  Juillet,  donc  cinquante  heures  après,  l’accès  pré¬ 
cédent  ;  il  est  nettement  moins  intense,  le  maxi¬ 
mum  de  la  température  ne  s’élevant  qu’à  39°2. 

L’apyrexie  s’installe  aussitôt,  en  môme  temps 
c^ue  les  parasites  disparaissent  du  sang  circulant. 
Le  9  Juillet,  on  note  un  petit  crochet  de  tempè¬ 
re  ture  à  37°9,  mais  le  11  Juillet,  un  accès  typique 
à  39°8  fait  sa  réapparition  ;  il  sera  suivi  de  trois 
accès  également  typiques,  le  12  Juillet,  le  14  Juil¬ 
let  et  dans  la  nuit  du  15  au  16.  Une  nouvelle 
apyrexie  se  constitue  spontanément;  à  noter  sim¬ 
plement  un  clocher  discret  à  37°8  dans  la  nuit 
du  17  au  18  Juiilet.  Depuis  la  reprise  des  accès, 
les  parasites  sont  réapparus  dans  le  sang,  puis 
persisteront  lors  de  la  seconde  apyrexie  sous  forme 
de  corps  amiboïdes  âgés. 

Ainsi  donc,  l’administration  de  rodopréquine, 
à  raison  de  3  cg.  par  jour,  pendant  trois  jours 
consécutifs,  à  partir  du  cinquième  accès  de  primo- 
inoculation,  entraîne  bien,  comme  dans  le  cas 
précédent,  une  suspension  des  accès  et  une  dispa¬ 
rition  des  parasites  du  sang,  mais  ces  deux  phé¬ 
nomènes  ne  sont  que  transitoires;  la  reprise  des 
accès  et  la  réapparition  des  parasites  dans  le  sang 
su  produisent  spontanément  au  bout  d’une 
semaine. 

D’autres  sujets  ont  été  soumis  au  même  trai¬ 
tement  mais  à  une  date  antérieure  à  celle  du 
cinquième  accès  ;  le  résultat  est  pratiquement 
comparable.  L’observation  suivante,  entre  plu¬ 
sieurs  autres,  en  témoigne  nettement  : 

M.  Cap...  (Julien),  âgé  de  48  ans,  paralytique 
général  typique,  est  impaludé  le  8  Avril  1939. 


7.  S.  P.  James  cl  M.  Ciuca  :  Specics  and  races  of 
human  Malaria  parasites  and  a  noie  on  immunity.  Acta 
Convenlus  Terlii  de  Tropicis  algue  Malariæ  Morbis. 
Amsterdam,  1938,  pars  II,  269-281. 
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Après  une  incubation  silencieuse  de  six  jours  et 
demi,  le  malade  fait,  le  15  Avril,  un  premier  accès 
franc  à  30“8,  suivi  le  17  Avril  d’un  deuxième  accès 
à  40°6;  ce  deuxième  accès  s’accompagne  brusque¬ 
ment  de  manifestations  cardio-vasculaircs  impres- 


laisser  la  cure  reprendre  secondairement. 

Le  27  Avril,  sponlanémcnt,  se  produit  un  nouvel 
accès  à  40°,  ne  s’accompagnant  pas  de  symplômes 
aussi  marqués  que  précéclemmenl.  Les  jours  sui¬ 
vants,  quatre  nouveaux  accès  typiques  et  réguliè¬ 
rement  espacés  se  succèdent  sans  inconvénient  ; 
des  parasites  ont  fait  leur  réapparition  dans  le  sang. 


IHÎilifîli 


1“  Au  lendemain  do  la  1™  injection,  dernier  accès 
atténué  et  retardé  ;  2"  repiase  spontanée  après  apy- 
rexie  de  5  jours  ;  11“  arrêt  spontané  ultérieur  des  accès. 


Le  5  Mai,  le  malade  est  soumis  sans  attendre  nu 
traitement  habituel  par  la  quinine. 

Cette  expérience  avait  fait  l’objet  d’un  contrôle 
intéressant.  Le  3  Mai,  entre  le  quatrième  et  le  cin- 


Lig.  1.  —  Courbe  de  primo-impaludation  typique.  Rodo- 
préquino  après  le  9'  accès.  Noter  : 

1°  Au  lendemain  de  lu  Iro  injection,  dernier  accès 
retardé  et  atténué  ;  2”  reprise  des  accès  après  auto- 
hémo-injection,  puis  extinction  spontanée  ;  3"  pas  de 
reprise  ultérieure  malgré  adrénaline  et  auto-hémo- 
injections. 


sionnantes  (dyspnée,  cyanose,  tachycardie  dépas¬ 
sant  200  à  la  minute,  tension  artérielle  imjxtssihle 
à  mesurer);  l’examen  antérieur  du  sujet  n’avait 
cependant  décelé  aucun  symptôme  cardio-aortique 
anormal.  La  fin  de  l’accès  s’étant  accompagnée 
d’une  sédalion  progrc.s.sive  des  symptômes,  on 


quième  accès  de  la  seconde  série,  un  prélèvement 
de  sang  avait  été  pratiqué  pour  apprécier  le  poten¬ 
tiel  évolutif  du  Plasinodiain  vieux  ainsi  soumis  à 
l'action  très  précoce  du  médicament.  Ce  sang  fut 
réinjecté  extemporanémcnl  ii  un  sujet  neuf,  égale¬ 
ment  paralytique  général  typique,  M.  Mik...  (fig.  5). 

Ce  dernier  fit  un  paludisme 
HBF  '  d’inoculation,  normal  à  tous 

"  PO'ids  de  vue,  sauf  dans  sa  ter- 
niinaison.  En  effet,  après  le 
neuvième  accès,  une  apyrexie 
s'installa  sponlanémcnt.  Après 
,  cinq  jours  d’observation,  la  tem- 
péralurc  ayant  atteint  37'’8  pen- 
,  .  .  d.ins  les  deux  derniers  jours,  le 

sujet  fui  stérilisé  par  la  quinine. 

■  L'administration  précoce  du 

médicament  avait  donc  les 

mûmes  effets  que  l’administra- 
tien  après  le  cinquième  accès. 
Nous  ne  discuterons  pas,  ici, 
de  considérations  concernant 
le  paludisme  du  sujet  ayant 
servi  de  témoin,  car  il  s’agit 
'ipj^  là  d’un  problème  différent  que 
nous  reprendrons  plus  tard 

avec  d’atitres  documents. 


décide  d’attendre  le  troisième  accès.  Celui-ci  se  pro¬ 
duit  le  18  Avril  et  s’accompagne  des  mômes  mani¬ 
festations.  Une  suspension  des  accès  paraît  indis¬ 
pensable;  aussi  pralique-l-on,  le  19  Avril,  une 
injection  de  3  cp.  de  rodopréquine,  dose  que  l'on 
répète  les  deux  jours  suivants  (fig.  4).  Un  dernier 
accès,  à  des,  accompagné  de  symplômes  plus 
alarmants  encore,  apparaît  dans  la  nuit  du  20  au 
21  Avril.  L’apyrexie  s'installe  aussitôt;  le  malade 
se  rétablit  et  il  est  soumis  à  un  nouvel  examen 
cnrdio-vasculairc  (électro-cardiogramme  compris)  ; 


D'autres  sujcLs  ont  encore 
Nombreux  schizontes  été  soumis  au  môme  Iraile- 
1  bas  et  à  droite.  ment,  mais  à  des  dates  inter¬ 

médiaires  à  celles  du  cin¬ 
quième  et  du  neuvième  accès  ;  ils  nous  ont 
montré  que  l’on  passe  insensiblement  do  la 
première  à  la  seconde  éventualité,  c’est-à-dire 
que  la  reprise  des  accès  se  produit  d’autant 
moins  spontanément  que  l’administration  du 
médicament  a  commencé  plus  tardiveménl. 

Au  total,  l’action  immédiate  de  la  rodopré¬ 
quine,  à  la  dose  de  3  cg.  par  jour  pendant  trois 
jours  eonséculijs,  est  toujours  la  même  :  arrêt 
des  accès  (_après  un  dernier  accès  généralement 


retardé  et  atténué)  et  disparition  des  parasites 
du  sang  circulant. 

Par  contre,  VacUon  secondaire  dépend  de  la  date 
d’adniinislralion.  Si  celle-ci  a  été  tardive  {neu¬ 
vième  accès),  il  faut,  pour  déclencher  le  nouveau 
cycle  fébrile  et  la  réapparilion  des  parasites  dans 
le  sang,  faire  intervenir  un  facteur  provocateur, 
tel  une  aulo-hémo-injcclion.  Au  contraire,  si 
l’administration  a  été  précoce,  le  nouveau  cycle 
sa  produira  spontanément  après  un  intervalle 
de  l’ordre  de  la  semaine. 

D’autres  recherches  ont  encore  été  effectuées 
que  nous  ne  détaillerons  pas.  Signalons  simple¬ 
ment  l’importance  extrême  des  variations  des 


doses  ;  en  particulier,  une  dose  plus  faible  (1  cg.) 
nous  a  paru  entraîner  un  effet  très  curieux  : 
môme  suspension  des  accès  et  môme  disparition 
des  parasites  du  sang,  mais  la  reprise  du  cycle 
fébrile,  non  seulement  ne  se  produit  pas  spon¬ 
tanément  (comme  on  aurait  pu  être  en  droit  de 
s’y  attendre),  mais  devient  impossible  à  obtenir 
par  les  facteurs  provocateurs  habituels  ;  et  cepen¬ 
dant  le  sang  d’un  tel  sujet  garde  intact  son  pou¬ 
voir  infectant,  comme  nous  avons  pu  le  démon¬ 
trer  par  l’inoculation  à  des  sujets  neufs. 

Nothe  méthode  d’impaludation  en  deux  temps.  — 
Toutes  les  recherches  précédentes  ont  abouti  ainsi 
à  la  mise  au  point  de  la  méthode  thérapeutique 
suivante,  qui  est,  on  définitive,  très  simple  et  qui, 
mieux  encore,  peut  présenter  une  certaine  sou¬ 
plesse  d'application. 

L’impaludation  d’un  sujet  se  déroulant  sous  la 
surveillance  habituelle,  cl  la  nécessité  d’une  sus¬ 
pension  temporaire  des  accès  apparaissant  néces¬ 
saire,  soit  parce  que  le  sujet  présentait  une 


Fig.  6.  —  Noter  rinlorvolle  de  4  jours 
séparant  la  récurrence  de  l'aulo-hémo-injeclion. 


contre-indication  relative,  soit  parce  qu’uno 
complication  imprévue  se  dévoile  menaçante,  il 
suffira  do  pratiquer  alors  une  injection  de  3  cg. 
de  rodopréquine  pendant  trois  jours  consécutifs. 
Le  malade  fait  un  dernier  accès,  atténué  et 
retardé,  puis  devient  apyrétique.  On  laisse  cette 
apyrexie  se  prolonger  pendant  une  semaine, 
temps  largement  suffisant,  en  général,  pour 
permettre  au  sujet  de  se  réallmcnler  et  même 
de  se  lever.  A  ce  moment,  si  le  médicament  a 
été  administré  vers  le  cinquième  accès  (ou  avant), 
le  cycle  fébrile  reprendra  spontanément  ;  si  la 
reprise  tarde,  une  aulo-bémo-injection  la  déclen¬ 
chera.  Si  le  médicament  a  été  administré  plus 
tardivement,  celte  dernière  manœuvre  sera 
généralement  indispensable.  Dans  les  deux  cas 
le  malade  fera  son  cycle  fébrile  complémentaire 
dans  des  conditions  de  tolérance  infiniment 
supérieures.  Les  accès  s’éteindront  spontanément. 
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mais  on  ne  iriamiucra  pas  (le  stériliser  défini- 
tiveinenl  le  sujet  par  les  doses  habituelles  de 
(luinine. 

Cette  méthode  est  devenue  d’application  cou¬ 
rante  à  la  Salpétrière  depuis  1938.  Elle  a  permis 
de  traiter  des  sujets  auxquels  on  aurait  aupa¬ 


Brig...,  Agée  de  46  ans,  salle  Cruveilhicr, 


atteinte  d’atrophie  optique  rapidement  -évolutive, 
est  impaludée  le  27  Mars  1939.  Après  le  septième 
accès  apparaît  un  état  d’asthénie  inquiétant.  L'ad¬ 
ministration  de  rodopréquine  entraîne  une  apy- 
rexie  après  deux  accès.  Dix  jours  plus  tard,  on 
décide  d’obtenir  quelques  accès  complémentaires, 
qu’une  aulo-hémo-injection  déclenchera  au  bout 
do  quarante-huit  heures  ;  leur  extinction  spon¬ 
tanée  n’étant  pas  parfaite,  la  quinine  est  admi¬ 
nistrée  le  3  Mai  (fig.  7).  A  titre  de  conti'ôle,  du 
sang  avait  été  préUvé  immédiatement  avant  l’ad¬ 
ministration  de  la  rodopréquine  et  réinjecté  sur-le- 
champ  à  un  sujet  témoin;  celui-ci  fit  un  palu¬ 
disme  d’inoculation  typique  (fig.  8). 

M.  Geg...  est  atteint  de  paralysie  générale,  tabes, 
aortite  et  ulcus  gastrique;  les  traitements  chimio¬ 


thérapiques  se  montrant  totalement  inopérants,  on 
décide  de  tenter  l’impaludation.  Après  le  sixième 
accès  se  produit  brusquement  im  mélæna  abon¬ 
dant.  L’administration  immédiate  de  rodopréquine 


entraîne  une  apyrexie  de  neuf  jours  (fig.  9),  suivie 
spontanément  de  trois  nouveaux  accès,  qui  s’étein¬ 
dront  subitement.  Deux  prélèvements  de  contrôle 
avaient  été  pratiqués,  l’un  avant  l’administration 
de  la  rodopréquine,  l’autre  après  la  reprise  du 
cycle  fébrile;  tous  deux  donnèrent  des  paludismes 
typiques  aux  sujets  témoins. 


L’étude  clinique  des  hémorragies  des  hémo¬ 
philes  montre  qu’elles  sont  presque  constam¬ 
ment  des  hémorragies  provoquées,  d’origine  trau¬ 
matique  :  plaies  cutanées  accidentelles  ou  opéra¬ 
toires,  hématomes  sous-cutanés  ou  intramuscu¬ 
laires,  hémarlliroses.  Les  hémorragies  inlra-arli- 
culaires  sont  si  fréquentes  qu’on  peut  les  con¬ 
sidérer  comme  la  signature  de  tous  les  cas 
sévères  d’hémophilie.  Outre  ces  hémorragies  pro¬ 
voquées  par  un  trauma  souvent  même  léger,  on 
observe  des  hémorragies  viscérales,  dont  le 
mécanisme  traumatique  n’apparaît  pas  au  pre¬ 
mier  abord  :  ce  sont,  d’une  part,  des  hémorra¬ 
gies  intestinales,  de  l’autre  des  hématuries.  Elles 
semblent  spontanées,  mais  ne  le  sont  en  réalité 
qu’en  apparence.  Les  hémorragies  intestinales 
sont  rares,  nous  n’en  avons  observé  que  deux 
fois,  mais  elles  suivirent,  l’une  l’administration 
d’un  purgatif  chez  un  sujet  constipé,  l’autre  la 
prise  d’un  lavement  qui  provoqua  une  grande 
hémorragie  rectale,  terminée  après  évacuation 
d’une  énorme  selle  mélangée  de  caillots. 

Les  hématuries  sont,  au  contraire,  d’observa¬ 
tion  fréquente,  et  nous  en  avons  pu  suivre  plus 
d’une  vingtaine  de  cas.  C’est  d’elles  que  nous 
voudrions  nous  occuper.  Elles  se  présentent  dans 
les  conditions  suivantes  ; 

a)  Ce  sont  des  hémorragies  rénales.  Elles  sont 
totales  comme  le  démontre  le  procédé  des  trois 
verres  qui  sont  uniformément  colorés  ; 

b)  Elles  s’accompagnent  de  douleurs  de  siège 
lombaire,  douleurs  survenant  par  crises  et  qui 
présentent  des  irradiations  vers  le  bas  (vessie  et 
bourses).  Ces  douleurs  de  siège  unilatéral  mar¬ 
quent  le  début  de  l’hémorragie  et  cessent  géné¬ 
ralement  avant  elle.  Elles  ne  semblent  pas  dues 
à  la  production  de  caillots,  qui  seraient  expulsés 
par  colique,  dans  cette  affection  où  la  coagula¬ 
tion  sanguine  est  déficiente. 

On  voit  apparaître  cette  complication  chez  les 
grands  hémophiles  et  aussi  chez  les  grands 
hémophilo-hémogéni(iues.  Elles  sont  d’appari¬ 
tion  tardive  chez  des  sujets  ayant  au  moins 
10  ans  et  n’apparaissent  guère  après  30  ans,  tout 
au  moins  pour  la  première  fois.  Elles  surviennent 


chez  des  sujets  ayant  présenté  do  nomJjreux 
accidents  d’hémophilie,  et  par  (•onséquent  des 
hémarthroses.  Elles  peuvent  alors  se  voir  soit 
isolément,  soit  au  cours  d’un  accident  hémoplii- 
liquo.  Une  fois  parue,  l'hénialuric  est  une  com¬ 
plication  récidivante. 

Nous  voulons  d’abord  rapporter  un  cas  observé 
récemment,  puis  étudier  sa  pathogénie. 

Observation.  —  J...,  employé  de  commerce, 
29  ans,  entre  dans  le  service  le  8  Janvier  1940  pour 
une  hématurie. 

C’est  un  malade  soigné  par  nous  à  de  multi¬ 
ples  reprises  depuis  10  ans.  En  1930,  a  fait  une 
énorme  hémarthrose  du  genou  gauche  qui  néces¬ 
sita  des  transfusions  et  une  immobilisation  plâtrée. 

Tendance  hémorragique  depuis  son  enfance:  à 
la  suite  d’une  plaie  a  éu  deux  fois  des  hémorragies 
graves,  une  fois  par  plaie  de  la  lèvre,  une  fois  par 
plaie  du  front.  On  signale  des  ecchymoses,  des  gin- 
givorragies,  des  épistaxis. 

Pas  d’antécédents  familiaux. 

Signe  du  lacet  discret.  T.  S.  5’5.  Coagulation  du 
sang  veineux  :  début  do  la  coagulation  plasmati¬ 
que  en  une  heure,  fin  en  4  heure  15.  Rétraction 
faible  du  caillot. 

Pas  de  syphilis. 

Le  malade  guérit  de  son  hémarthrose  au  bout 
d’un  mois.  L’artmulation  retrouve  une  mobilité  de 
100  pour  100.  La  radiographie  du  genou  gauche 
montre  une  forte  décalcification  des  épiphyscs  on 
même  temps  qu’un  certain  processus  de  végétation 
osléophytique  des  condyles. 

En  Janvier  1932,  forte  hémorragie  dentaire.  Après 
l’ablation  de  la  dent  malade,  hémorragie  consécu¬ 
tive  nécessitant  une  transfusion.  En  1934,  nou¬ 
velle  hémarthrose  du  genou  droit.  Coagulation  en 
quatre  heures  trente  minutes.  En  1938,  hémar¬ 
throse  du  genou  gauche.  Aucun  accident  jusqu’à 
aujourd’hui. 

Accident  actuel.  —  Entré  pour  une  forte  héma¬ 
turie,  qui  a  commencé  huit  jours  auparavant  au 
cours  de  violentes  douleurs  lombaires  (îroitos,  irra¬ 
diant  vers  la  verge.  Elles  se  calment  au  bout  d’une 
heure  pour  reprendre  à  plusieurs  reprises  dans  la 
journée.  L’hématurie  s’est  accompagnée  de  polla¬ 
kiurie  et  de  vomissements. 

A  riiôpit.il.  on  observe  la  pâleur  du  malade. 

G.  R.  3.700.000,  Hém.  60,  V.  G.  0,81.  G.  B. 
16.2000,  Pol.  70,  Eos.  3,  Base.  1,  Lymp.  4, 
G.  lymp.  5,  Monocytes  17,  Plaquettes,  230.000. 

T.  S.  7’.  Signe  du  lacet  négatif.  Coagulation.  Se 
fait  en  deux  heures  trente  minutes.  Rétraction 
faible. 

Le  4  une  transfusion  de  200  cm?  soulage  le  ma¬ 
lade.  En  trois  jours  les  urines  deviennent  limpides. 
On  n’a  pu  recueillir  ni  gravier  ni  sable  dans  les 
urines. 

Pour  élucider  la  pathogénie  de  cette  hématurie, 
on  procède  d’abord  sans  préparation,  puis  après 
injection  de  ténébryl  à  un  examen  radiographique. 
Voici  la  note  fournie  par  le  D’’  Simon,  radiologiste 
à  rhûpilal  Tenon,  dont  nous  lui  sommes  reconnais¬ 
sant.  «  11  existe  au  niveau  de  la  12“  côte  gauche, 
en  regard  du  calice  inférieur  du  bassinet  du  rein 
gauche,  une  ombre  ovalaire  à  bords  opacifiés  (pro¬ 
bablement  par  le  ténébryl)  qui  fait  penser  incon¬ 
testablement  à  un  calcul. 

Voici  les  résultats  de  l’étude  du  métabolisme 
calcique  : 

EN  MII.lir.nAMME.S  PAR  I.ITIIE 


4  Janvier  .  111 

5  Janvier  . .  92 

10  Janvier  .  96 

1.5  Janvier  .  40 


La  calcémie  est,  le  5  Janvier,  de  47  mg.,  le 
10  .Tanvier,  de  70  mg.  Les  chiffres  sont  normaux 
pour  la  calcémie,  faible  pour  la  calciurie. 

Le  malade  sort  le  21,  guéri.  11  n’est  plus  ané¬ 
mique  (G.  R.  6.600.000). 

Tel  est  l’aspect  habituel  de  la  complication 
rénale  hémorragique  observée  chez  les  hémo¬ 
philes  familiaux  ou,  comme  ici,  chez  un  grand 
hémophilo-hémogénique.  Toujours  elle  est  appa- 


ravant  refusé  le  bénéfice  de  l’impaludation.  De 
môme,  elle  a  permis  de  terminer  la  cure  de 
malades  présentant  une  menace  d’accidents  qui 
auraient  fait,  autrefois,  interrompre  définitive¬ 
ment  le  traitement. 

Voici  quelques  documents  très  démonstratifs  : 

M.  Mesl...  (Marcel),  âgé  de  40  ans,  salle  Char¬ 
pentier.  atteint  de  tabo-paralysie,  est  impaludé  le 
4  Mars  1939  (fig.  6).  Après  le  sixième  accès,  une 
menace  d’escarre  apparaît  subitement.  L’adminis¬ 
tration  de  rodopréquine  est  aussitôt  décidée.  Au 
bout  d’une  se.maine,  tout  danger  étant  écarté,  on 
pratique  une  aulo-hémo-injection  qui  ne  fera  effet 
que  quatre  jours  plus  tard.  Après  quatre  nouveaux 
accès,  la  quinine  est  administrée. 


Ces  expériences  de  contrôle  sont  intéres¬ 
santes  à  plusieurs  titres.  Retenons  seule¬ 
ment  ce  détail  pratique,  important  pour  les 
Centres  de  Malariathérapie,  à  savoir  que  la 
souche  de  paludisme  qui  a  subi  l’influence 
de  la  rodopréquine  ne  présente  aucune  alté¬ 
ration  de  son  potentiel  évolutif  et  peut  par¬ 
faitement  servir  à  la  transmission  ultérieure 
de  la  malariathérapie. 

En  conclusion,  nous  ne  croyons  pas  exa¬ 
géré  de  dire  que  notre  technique  doit  être 
envisagée  comme  la  technique  d’avenir  de 
V impaludation' thérapeutique  ;  on  peut  considé¬ 
rer  qu'avec  elle  la  mortalité  et  les  contre-indica¬ 
tions  tendront  pratiquement  vers  zéro. 


LES  HÉMATURIES 
DES  HÉMOPHILES 

ÉTUDE  PATHOGÉNIQUE 
Par  P.  ÉMILE-WEIL 
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rue  chez  des  individus  jeunes  après  de  nom¬ 
breux  incidents  hémarlhrosiques. 

Je  pense  que  ces  hématuries  d’allure  sponta¬ 
née  sont  provoquées  par  une  lithiase  rénale 
latente.  Dans  un  cas  antérieur,  j’ai  trouvé  à  la 
radiographie  de  nombreux  calculs  dans  les  deux 
reins.  Dans  le  cas  présent,  jjour  celte  première 
hématurie.  J’ai  voulu  faire  la  pi'euve  de  la 
lithiase  et  y  ai  réussi.  Par  contre,  j’ai  trouvé, 
pour  la  calcémie  et  la  calciurie,  des  chiffres  nor¬ 
maux  ou  faibles. 

Le  mécanisme  de  la  production  des  calculs  me 
semble  indéniable.  Les  accidents  hémarlhrosi- 
qucs  qu’on  observe  dans  tous  les  cas  d’hémo¬ 
philie  sans  exception,  s’accompagnent  de  façon 
constante  d’une  décalcification  considérable  des 
épiphyses  fémoro-tibiales.  Les  autres  articula¬ 
tions  touchées  montrent  les  mômes  signes.  Je 
possède  plus  de  50  cas  d’hémophilie  où  les  radio¬ 
graphies  articulaires  montrent  l’association  de 
la  décalcification  à  la  végétation  osléophylique, 
qui  prend  part  à  la  formation  des  adhérences 
limitant  la  mobilité  de  l’article. 

Dans  le  cas  présent,  la  lithiase  du  rein  gauche 
s’est  accompagnée  d’une  crise  néphrétique  droite, 
sans  modifications  des  taux  calciques  du  sang  et 
des  urines.  Mais  ici  la  lithiase  doit  être  ancienne 
contemporaine  des  accidents  hémarlhrosiques, 
et  les  calculs  produits  doivent  agir  comme 
agents  provocateurs  pour  réaliser  des  hématuries 
chez  des  individus  prédisposés  de  par  l’incoagu- 
labilité  de  leur  sang  aux  hémorragies. 

En  tous  cas,  sur  une  cinquantaine  d’hémo¬ 
philes,  sujets  aux  hémorragies  provoquées,  plus 
d’une  vingtaine  ont  présenté  au  bout  de  quel¬ 
ques  années  d’accidents  osseux,  des  hématuries. 
Celles-ci,  d’apparition  tardive,  reviennent  en¬ 
suite  avec  une  certaine  fréquence. 

Dans  les  2  cas  où  j  ’ai  essayé  de  mettre  en 
évidence  l’existence  d’une  lithiase  rénale,  j’ai 
pu  le  faire.  Je  suis  sûr  qu’il  sera  loisible  d’avoir 
confirmation  des  rapports  de  dépendance  entre 
hémarthroses,  lithiase  et  hématuries,  dans  tous 
les  cas  où  l’on  voudra  recourir  à  la  radiogra¬ 
phie.  Ces  constatations  permettront  de  faire  ren¬ 
trer  dans  la  règle  les  hématuries  des  hémophiles, 
qui  sont,  comme  les  autres  hémorragies  de  ces 
sujets,  des  hématuries  non  spontanées  mais  pro¬ 
voquées. 

Ce  qui  légitime  celte  affirmation,  c’est  la 
grande  fréquence  de  la  lithiase,  au  cours  de  toutes 
les  affections  décalcifiantes  des  os.  fréquence 
sur  laquelle  insiste  M.  Conde  dans  de  multiples 
travaux  et  scs  leçons  du  Collège  de  France.  Après 
la  mise  en  évidence  de  la  lithiase  dans  les 
diverses  formes  de  tuberculose  osseuse  (Ponccl), 
dans  la  maladie  osseuse  de  Recklinghausen,  dans 
les  fractures  multiples  des  os  (Lcriche  et  Jung), 
Mandel  et  ses  élèves  ont  pu  reproduire  expéri¬ 
mentalement  la  lithiase  rénale  par  injection  de 
paralhormone,  substance  qui  produit  des  kystes 
osseux.  Notre  cas  ne  fait  donc  que  rentrer  dans 
une  loi  générale  mise  en  lumière  par  Lcriche. 
Il  faut  d’ailleurs,  pour  réaliser  cette  lithiase,  en 
plus  des  lésions  osseuses  décalcifiantes  et  de 
1  ’hypercalciurie  passagère  au  moment  des  hémar¬ 
throses,  line  anomalie  des  canaux  excréteurs  du 
rein  produisant  une  stase  urinaire  indispensa¬ 
ble.  C’est  cette  disposition  locale  complémen¬ 
taire  qui  expliquerait  par  sa  présence  ou  son 
absence,  que  la  lithiase  se  produise  ou  manque 
chez  les  hémophiles. 

Si,  comme  nous  le  pensons,  les  hématuries 
hémophiliques  ou  hémophilo-hémogéniques  res¬ 
sortissent  toutes  ou  presque  toutes  à  la  lithiase, 
il  importe  de  les  séparer  des  hématuries  hémo¬ 
géniques,  si  fréquentes,  qui  relèvent  certaine¬ 
ment  d’autres  mécanismes  physio-pathologiques. 


En  effet,  dans  la  seconde  diathèse  hémorragi- 
pare,  où  se  voient  des  hématuries,  ne  se  montrent 
jamais  d’hémarlhroses,  ni  consécutivement  l’os¬ 
téoporose  squelettique.  La  lithiase  ne  peut  donc 
en  être  responsable.  Il  faut  invoquer  soit  des 
phénomènes  d’hémolrypsie  ou  des  lésions  des 
reins.  Mais  il  y  a  là  un  sujet  sur  lequel 
nous  ne  voulons  pas  nous  étendre.  Clini¬ 
quement  d’ailleurs  elles  se  montrent  diffé¬ 
rentes,  n’étant  pas  douloureuses,  ni  unilatérales. 
Leur  distinction  est  donc  ^facile. 


LA  DYSENTERIE  AMIBIENNE 
AUX  ARMÉES 

Par  M.  POIROT 

(Metz.) 

I.  — -  Historique. 

Les  circonstances  actuelles  redonnent  un 
grand  intérêt  pratique  aux  questions  concer¬ 
nant  le  diagnostic  et  la  prophylaxie  de  la  dysen¬ 
terie  amibienne. 


Ici  5  ligues  1/2  censurées. 


Depuis  la  guerre  de  1914-1918,  la  campagne 
italienne  d’Ethiopie  a  démontré  qu’une  orga¬ 
nisation  sanitaire  bien  comprise,  dotée  de 
moyens  modernes  puissants,  pouvait  éviter  les 
perles  considérables  que  nous  avons  enregistrées 
à  l’Armée  d’Orient. 

Rappelons  simplement  qu’en  ce  qui  concerne 
la  dysenterie,  la  balistique  de  Ruotte  indique 
les  chiffres  suivants  pour  les  années  1916-1917- 
1918  : 


Typhus  .  193  21 

Dysenterie  .  22.000  553 

Paludisme  .  96.000  1.123 


Or,  si  la  Grèce  a  toujours  passé  pour  la  ré¬ 
gion  la  plus  impaludée  d’Europe,  la  dysenterie 
ne  paraissait  pas  endémique  dans  ces  régions 
et  l’hépatite  suppuréc-abcès  amibien  du  foie  — 
au  dire  de  M.  Copanaris,  directeur  do  la  Santé 
hellénique  —  était  une  rareté. 

Elle  apparaît  avec  le  corps  expéditionnaire  en 
1915  et  depuis,  ne  fait  que  se  développer.  Il  faut 
donc  admettre  que  c’est  lui  qui  l’a  apportée  et 
ce  fait  est  très  important  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique. 

Dans  cette  slalislique,  aucune  différenciation 
n’est  faite  entre  les  formes  amibiennes  et  bacil¬ 
laires.  C’est  qu’en  effet,  la  plupart  des  cas  d’éva¬ 
cuation  étaient  étiquetés  :  dysenterie  aiguë. 

Il  était  bien  rare  que  la  discrimination  soit 
faite  dans  les  formations  sanitaires  des  étapes  ou 
de  l’avant.  Elle  n’était  effective  que  dans  les  hô¬ 
pitaux  spécialisés  de  Salonique  où  .travaillaient 
quelques  médecins  au  courant  du  diagnostic 
bactériologique  et  clinique. 

C’est  grâce  aux  travaux  de  ceux  qui  les  diri¬ 
geaient,  les  Garin,  les  Sergent,  et  ensuite  de 
Ravaul,  qiie  les  questions  concernant  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  ont  progressé  dans  les  années  qui  ont 
suivi  la  guerre. 

Puis  vient  une  période  de  stagnation  : 
en  effet,  l’amibe,  fort  heureusemeiit,  perd  de  sa 


virulence  assez  rapidement  dans  les  climats  tem¬ 
pérés. 

Il  s’en  trouvait  encore  de  temps  en  temps  par 
l’examen  direct  des  selles  au  cours  des  rechutes 
de  dysenterie,  des  périodes  aiguës  avec  selles 
glaireuses  et  sanguinolentes. 

Puis,  petit  à  petit,  ces  formes  sont  devenues 
plus  rares.  Les  dysentériques  examinés  par  les 
Commissions  de  Réforme  présentaient  générale¬ 
ment  des  examens  de  selles  négatifs  cl  de  simples 
signes  de  colite  spasmodique  à  l’examen  radiolo¬ 
gique. 

On  avait  fini  par  croire  que  la  dysenterie, 
comme  le  paludisme,  était  bien  éteinte. 

Ce  n’était  que  dans  les  stations  thermales 
spécialisées,  comme  Plombières  et  Châtelguyon, 
qu’il  était  possible  de  retrouver  en  quantité 
d’anciens  coloniaux  et  d’anciens  combattants 
de  l’armée  d’Orient  et  c’est  leur  élude  qui  a 
conduit  à  la  notion  des  porteurs  de  germes. 

Baumel  {Archives  des  Maladies  de  l’appareil 
digeslij,  1937),  a  bien  résumé  l’opinion  médi¬ 
cale  à  ce  sujet,  en  faisant  remarquer  que,  de 
nos  jours  encore,  beaucoup  de  médecins  consi¬ 
déraient  l’amibiase  comme  une  maladie  stric¬ 
tement  aiguë,  se  manifestant  par  un  syndrome 
dysentérique  typique.  Ils  se  refusent  à  admettre 
l’existence  de  l’évolution  de  dysenteries  sans  syn¬ 
dromes  dysentériques. 

Ils  admettent  bien  la  transmission  de  l’endé¬ 
mie  par  les  kystes  amibiens,  mais  sans  préciser 
d’où  viennent  ceux-ci. 

La  conception  de  l’amibiase,  maladie  essen¬ 
tiellement  chronique,  présentant  à'  ses  débuts 
un  épisode  aigu  plus  ou  moins  évident,  n’à  pas 
encore  pénétré  les  milieux  médicaux. 

C'est  que  révolution  médicale  de  l'amibiase 
ne  se  manifeste  que  par  des  signes  cliniques,  ne 
semblant  avoir  aucun  rapport  avec  l’épisode 
aigu  initial. 

La  plupart  des  amibiens  non  guéris  sont  des 
constipés,  des  coliliques,  des  porteurs  de  gros 
foie  coloniaux  et  c’est  très  souvent  par  hasard 
qu’il  est  possible  de  faire  un  diagnostic  étio¬ 
logique. 

II.  —  Dépistage  des  porteurs  de  germes.' 

Comment  isoler  ces  porteurs  de  germes  qui 
constituent  le  réservoir  du  virtfs  et  qui,  placés 
dans  des  conditions  favorables  de  dissémination 
des  germes  et  do  climat,  seront  le  point  de  départ 
d  une  épidémie  redoutable  pour  un  corps  expé¬ 
ditionnaire  P 

A.  Anamnèse.  —  En  tout  premier  lieu,  par  lu 
recherche  des  anamnestiques,  penser  à  l’ami¬ 
biase  chronique  chez  tout  malade  ayant  vécu  en 
pays  contaminé  ou  en  contact  avec  des  indi¬ 
gènes. 

B.  Examen  clinique.  —  L’examen  clinique  ne 
donnera  pas  très  fréquemment  de  grands  résul¬ 
tats.'  II  pourra  cependant  orienter  vers  l’existence 
d  une  colite,  peut-être  môme  d’une  coûte  dysen¬ 
térique.  Mais  dans  la  recherche  des  éléments 
cliniques  il  ne  faudra  pas  confondre  dysenterie 
avec  diarrhée.  Beaucoup  d’amibiens  anciens  sont 
des  constipés,  car  la  crise  aiguë,  dont  souvent  le 
malade  a  perdu  le  souvenir,  n’est  qu’un  épisode 
d’une  maladie  chronique. 

G.  Examen  radiologique.  —  L’examen  radiolo¬ 
gique  pourra  également  attirer  l’attention  sur 
le  côlon  ;  il  ne  faut  pas,  en  effet,  lui  demander 
un  diagnostic  étiologique  précis,  aucun  aspect 
radiologique  de  la  colite  amibienne  n’élanl 
pathognomonique. 

Bien  que  Speder  ait  décrit  trois  types  princi¬ 
paux  d’images  radiologiques  correspondant  à 
des  stades  différents  de  lésions  coliliques  :  l’as¬ 
pect  déchiqueté,  l’aspect  rubanné,  l’aspect 


470 


LA  PRESSE  MEDICALE,  .8-11  Mai  ,1940 


N“’  42-43 


rigide  en  tuyau  ;  on  trouvera  rarement  en  pra¬ 
tique  des  signes  aussi  précis. 

Dans  l’amibiase  chronique  récente,  on  trou¬ 
vera  surtout  des  signes  fonctionnels  :  évacua¬ 
tion  rapide,  segmentaire,  avec  spasmes  mul¬ 
tiples. 

Chez  les  amibiens  plus  anciens,  non  traités 
bien  souvent,  on  retrouvera  l’aspect  rubanné  et 
filiforme,  mis  en  évidence  par  l’insufflation  et, 
enfin,  les  formes  rigides  traduiront  des  lésions 
plus  profondes,  dont  le  diagnostic  avec  le  néo¬ 
plasme  devient  très  délicat. 

En  somme,  l’examen  radiologique  a-  une 
grande  valeur  pour  orienter  le  diagnostic  vers 
l’existence  d’une  colite  post-dysentérique  et  il 
nous  conduira  à  poursuivre  l’exploration  de  la 
muqueuse  rectale  par  la  recloscopie. 

D.  Examen  rectoscopique  et  prélèvement  direct. 
—  Le  simple  examen  de  la  muqueuse  rectale 
avec  un  tube  court  de  lo  cm.  et  éclairage  frontal, 
sans  aucune  préparation  spéciale,  devrait  pou¬ 
voir  être  pratiqué  couramment  par  tous  les 
médecins,  car  il  suffira  à  donner  souvent  des 
renseignements  très  précieux. 

Dans  l’amibiase  chronique,  sans  accident 
aigu  récent,  la  rectoscopie  est  très  facile,  non 
douloureuse.  La  muqueuse  rectale  est  générale¬ 
ment  hyperémiée,  avec  un  fin  lacis  de  petits 
vaisseaux  :  on  trouvera  des  glaires  faciles  à  pré¬ 
lever,  quelquefois  même  de  petites  ulcérations 
en  coup  d’ongle. 

Ce  sont  ces  ulcérations  qu’il  faut  rechercher 
et  explorer  :  avec  un  écouvillon  garni  de  colon 
cardé,  qui  ne  s’imbibe  pas  des  sécrétions,  on 
enlève  les  glaires  de  mucus  qui  tapissent  l’ul¬ 
cération  de  manière  à  prélever  les  sécrétions  du 
fond. 

C’est  dans  celles-ci  qu’on  trouvera  les  amibes 
et  non  pas  dans  les  sécrétions  superficielles. 
C’est  ce  qui  explique  la  grosse  différence  de 
résultat  entre  le  prélèvement  direct,  au  niveau 
de  ia  lésion  elle-même  et  celui  de  l’analyse  des 
selles. 

11  suffit  de  jeter  un  coup  d’ceil  sur  une  coupe 
anatomo-pathologique  d’ulcération  amibienne 
pour  en  comprendre  les  raisons  ;  l’ulcération  est 
en  forme  de  fente  profonde,  obturée  par  un  bou¬ 
chon  de  mucus  glaireux,  dans  le  fond  de 
laquelle  se  trouvent  seulement  les  nids  d’amibes. 

Or,  la  rectoscopie,  comme  l’examen  radiolo¬ 
gique,  ne  montre  pas  de  lésion  caractéristique 
d’amibiase  :  seule  la  constatation  de  la  pré¬ 
sence  d’amibes  ou  de  kystes  amibiens  peut  éta¬ 
blir  le  diagnostic  étiologique. 

C’est  pourquoi  la  recloscopie  sans  préparation, 
en  vue  du  prélèvement  direct,  est  bien  supérieure 
au  point  de  vue  du  diagnostic  positif  à  la  recto- 
sigmoïdoscopie  habituelle. 

Celle-ci  comporte,  en  effet,  une  préparation  par 
purge,  et  lavement,  dont  le  résultat  est  de  débar¬ 
rasser  la  muqueuse  de  toutes  les  sécrétions 
glaireuses  qui  la  recouvrent. 

Or,  c’est  justement  ces'  sécrétions  que  nous 
voulons  prélever  pour  les  examiner  immédiate¬ 
ment  entre  lame  et  lamelle. 

Ce  n’est  que  dans  les  formes  anciennes  et 
graves,  où  le  diagnostic  entre  l’ulcération  chro¬ 
nique  et  le  cancer  est  nécessaire,  que  la  recto- 
sigmôïdoscopie  permettra  à  la  fois  le  prélève¬ 
ment  direct  des  sécrétions  et  la  biopsie,  lorsque 
le  rétrécissement  des  parois  permettra  une  explo¬ 
ration  complète. 

Au  moment  des  poussées  aiguës  des  formes 
chroniques  de  l’amibiase,  la  rectoscopie  devient 
à  peu  près  impossible,  en  raison  du  spasme  du 
sphincter  et  de  la  sensibilité  de  la-  muqueuse 
rectale. 

C’est  alors  que  l’introduction  d’un  petit  tube 


court,  d’un  simple  anuscope,  à  quelques  centi¬ 
mètres,  beaucoup  mieux  tolérée,  suffit  à  préle¬ 
ver  les  sécrétions  hémorragiques  qui  constituent 
le  crachat  dysentérique,  dans  lesquelles  on  trou¬ 
vera  des  amibes  en  abondance. 

E.  Examen  des  selles.  —  C’est  dans  ces  cas 
que  l’examen  direct  des  selles  fournira  des 
réponses  positives,  à  condition  qu’il  soit  fait 
aussitôt  après  l’émission,  sur  les  selles  chaudes. 
Mais  bien  souvent  le  prélèvement  direct  bien 
localisé  sera  positif,  alors  que  la  réponse  du 
laboratoire  sera  négative. 

Ceci  est  bien  facile  à  comprendre  car  les 
petites  parcelles  de  mucus,  qui  seules  renferment 
des  amibes  sont  d’ordinaire  complètement  dé¬ 
layées  dans  la  selle  et  impossibles  à  retrouver. 
L’examen  des  selles  directement  après  l’émis¬ 
sion  ne  donnera  des  résultats  positifs  que  dans 
les  cas  aigus,  qui  sont  l’exception  chez  les  ami¬ 
biens  chroniques. 

Lorsque  tous  les  examens  ont  été  négatifs, 
nous  ferons  rechercher  les  kystes  par  les  di¬ 
verses  méthodes  d’enrichissement. 

Mais  là  aussi,  que  de  causes  d’échec. 

L’élimination  des  kystes  n’étant  pas  conti¬ 
nuelle,  un  seul  examen  négatif  n’a  aucune 
valeur.  11  se  peut,  en  outre,  que  le  fragment 
prélevé  n’en  contienne  pas  ou  qu’ils  soient  en 
trop  petit  nombre  pour  être  décelés,  même  après 
enrichissement. 

Enfin  celte  recherche  doit  être  faite  par  un 
parasitologue  très  entraîné,  ce  qui  est  rare,  et 
si  ces  examens  sont  nombreux,  le  laboratoire 
doit  disposer  d’un  matériel  et  d’un  personnel 
considérables. 

Mais  l’examen  coprologique  bien  exécuté  peut 
révéler  l’existence  de  parasites  associés  :  Spi¬ 
rilles,  Lamblias,  Spirochètes,  Trichocéphales, 
Entamoeba  coli,  ceux-ci  étant  souvent  associés 
à  l’Amibiase,  surtout  dans  les  formes  au¬ 
tochtones. 

Enfin,  lorsque  tous  ces  examens  auront  été 
négatifs  et  que  cependant  l’élude  des  anamnes¬ 
tiques,  l’examen  clinique  et  radiologique  feront 
soupçonner  l’amibiase,  le  mieux  est  de  faire  un 
traitement  d’épreuve  de  quelques  semaines  ; 
s’il  est  suivi  d’une  amélioration  nette,  le  fait 
aura  une  valeur  très  importante  au  point  de  vue 
du  diagnostic  étiologique. 

111.  —  ScuÉM.v  d’organisation  du  dépistage. 

Par  quels  moyens  pratiques  recherchera-t-on 
les  porteurs  de  germes  ?  Car  il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  de  mettre  en  œuvre  tous  les  moyens  de 
dépistage,  longs  et  compliqués  sur  l’ensemble 
d’une  armée. 

Nous  croyons  que  certains  résultats  pour¬ 
raient  être  obtenus  d’un  triage  calqué  sur  l’or¬ 
ganisation  du  dépistage  de  la  tuberculose  dans 
l’année. 

Un  premier  tri  serait  effectué  au  moment  de 
la  visite  d’incorporation,  orientée  sur  le  dépis¬ 
tage  des  suspects,  des  originaires  de  régions 
d’endémie  dysentérique,  ou  dont  l’interrogatoire 
révélerait  un  passé  dysentérique. 

Les  suspects  seraient  ensuite  soumis  à  un 
examen  clinique  complété,  si  besoin  est,  par  un 
examen  radiologique.  Lorsque  celui-ci  orienterait 
vers  l’existence  d’une  colite,  surtout  avec  gros 
foie,  les  malades  seraient  mis  en  observation 
pendant  quelques  jours  dans  un  Centre  spécia¬ 
lisé,  où  ils  subiraient  un  examen  rectoscopique 
rapide  au  tube  court  avec  prélèvement  direct 
suivant  les  directives  exposées  ci-dessus  et  un 
examen  des  selles  avec  enrichissement  en  cas 
d’échec. 

Ainsi  arriverait-on  à  trier  les  suspects,  en 
limitant  les  examens  spécialisés,  en  plusieurs 


catégories  —  amibiens  chroniques  susceptibles 
d’être  traités,  simples  porteurs  de  germes  qui 
seraient  écartés  du  corps  expéditionnaire  —  et 
enfin  suspects  dont  la  preuve  n’a  pas  été  obte¬ 
nue,  qui  seraient  signalés  et  surveillés  spéciale¬ 
ment  par  le  médecin  de  l’unité. 

l'y.  —  Prophylaxie. 

Devant  l’impossibilité  matérielle  du  dépistage 
sur  une  large  échelle,  le  mieux  serait  de  procé¬ 
der  sur  place  à  la  recherche  des  sources  de  con¬ 
tagion  et  à  l’isolement  des  cas  aigus  qui  ne  tar¬ 
deraient  pas  à  se  manifester  chez  les  amibiens 
chroniques,  placés  dans  des  conditions  de  vie  et 
de  climat  favorables  aux  rechutes. 

Enfin,  il  serait  indiqué  de  procéder  comme 
dans  la  lutte  antipaludique  à  la  distribution 
systématique  du  Stovarsol,  à  titre  prophylac¬ 
tique,  tout  au  moins  aux  suspects. 

y.  —  Traitement. 

Au  cours  de  la  période  d’isolement  des  cas 
aigus,  le  traitement  d’assaut  sera  réalisé  par 
l’Emétine  :  voie  sous-cutanée  ou  au  besoin  dans 
les  cas  graves,  intra-veineuse. 

Cependant,  il  sera  prudent  de  tenir  compte 
des  contre-indications  résultant  des  travaux  de 
Tournade  et  Sarrouy.  Leurs  recherches  expéri¬ 
mentales  ont,  en  effet,  montré  que  l’émétine, 
injectée  au  chien  par  voie  intra-veineuse  à  dose 
forte,  imprègne  le  myocarde.  Cliniquement,  des 
accidents  mortels  ont  été  observés  par  Baumel, 
même  en  injections  sous-cutanées,  chez  des 
sujets  porteurs  de  lésions  cardiaques  légères,  au 
cours  d’un  traitement  aux  doses  hahituellës,  c’est- 
à-dire  au-dessous  de  60  cg. 

D’autre  part,  un  médecin  péruvien,  M.  Esco- 
mel  (Lima),  prétend  que  les  solutions  d’émé¬ 
tine  préparées  en  ampoules  perdent  rapidement 
25  à  50  pour  100  de  leurs  propriétés  curatives. 
Il  explique  ainsi  les  insuccès  du  traitement  et 
la  prolongation  de  celui-ci  pendant  des  mois, 
sans  résultat. 

Il  préconise  donc  la  préparation  extemporanée 
de  la  solution,  par  emploi  de  comprimés  à  4  cg., 
après  dissolution  dans  l’eau  distillée  et  ébulli¬ 
tion. 

Après  une  série  de  10  injections  dans  les  cas 
moyens,  par  voie  sous-cutanée,  de  4  cg.,  on  fera 
pratiquer  un  examen  des  selles. 

Si  les  kystes  n’ont  pas  disparu,  on  instituera 
ie  traitement  par  les  arséno-benzènes  pentava- 
lents  (Stovarsol  ou  Tréparsol),  dont  on  prescrira 
1  ou  2  comprimés  à  25  cg.  le  matin,  à  jeun, 
pendant  les  quatre  premiers  jours  de  la  semaine 
et  ceci  pendant  deux  mois.  Une  cure  intercalaire 
de  5  à  6  injections  d’émétine  pourra  y  être 
adjointe  dans  les  cas  rebelles. 

Enfin  les  cas  d’émétino-résistance  seront  traités 
suivant  les  méthodes  indiquées  par  Dopter  et 
Loeper  :  injection  de  Novarsénobenzol  à  30  cg., 
pâte  de  Ravaut-Yatrène  et  Mixiod,  en  lavement, 
de  1  ou  2  g. 

En  résumé,  la  notion  la  plus  importante  à 
retenir  au  point  de  vue  pratique  est  celle  de  la 
nécessité  de  l’institution  du  traitement  spécifi¬ 
que  le  plus  précoce  possible. 

Pour  cela,  il  est  indispensable  de  discriminer 
les  cas  aigus  très  rapidement,  suivant  leur  ori¬ 
gine  :  bacillaire  ou  amibienne. 

De  ce  qui  précède  découle  l’importance  de 
l’équipement  du  corps  expéditionnaire  en  labo¬ 
ratoires  bien  outillés  :  laboratoires  d’armée,  évi¬ 
demment,  mais  aussi  laboratoires  annexés  aux 
formations  de  l’avant. 

L’expérience  de  la  guerre  d’Orient  a  montré. 
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en  effet,  que  les  cas  aigus  peuvent  perdre  de 
huit  à  dix  jours  avant  de  parvenir  aux  forma¬ 
tions  de  base,  qui  étaient  seules  outillées  pour 
le  diagnostic.  Ces  délais  sont  beaucoup  trop 
importants  et  expliquent  la  plupart  des  décès 
qui,  convenablement  traités  et  à  temps,  auraient 
pu  êlrc  évités.  De  plus,  l’extension  de  l’épidé¬ 
mie  aurait  été  enrayée,  si  les  cas  légers  avaient 
pu  être  diagnostiqués  et  traités  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’avant,  avec  un  isolement  suffisant. 
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Les  premiers  essais  de  lutte  contre  l’infection 
méningococcique  par  des  sulfamides  ont  eu  lieu 
dans  le  domaine  des  expérimentations  sur  l’ani¬ 
mal.  En  1936,  Bultle,  Gray  et  Stephenson  mon¬ 
trèrent  les  premiers  l’action  curative  de  la  sulfa¬ 
mide  dans  l’infection  méningococcique  de  la 
souris.  En  1937,  Proom  démontra  l’action  pré¬ 
ventive  de  celte  substance  en  montrant  que,  par 
l’administration  de  sulfamide  à  la  dose  de 
0,10  cg.  par  voie  sous-cutanée  ou  0,25  cg.  per  os, 
on  pouvait  mellre  la  souris  à  l’abri  d’une  infec¬ 
tion  concomitante  avec  1.000.000  de  doses  mor¬ 
telles  de  méningocoque,  qu’il  s’agisse  du  ménin¬ 
gocoque  A  ou  B. 

La  première  application  en  clinique  de  cette 
méthode  a  été  faite,  on  1937,  par  Schwentker, 
Sidney,  Gelmann  et  Long  qui  traitèrent  11  ma¬ 
lades  de  méningite  méningococcique  avec  des 
sulfamides  ;  obtenant  10  guérisons,  avec  1  seul 
décès  dû  h  une  pneumonie  intercurrente. 

Depuis  lors,  et  jusqu’à  présent,  on  a  publié  un 
très  grand  nombre  de  cas  semblables.  De  la  lit¬ 
térature  publiée  et  de  nos  observations  person¬ 
nelles  sur  10  cas  de  méningite  cérébro-spinale 
traités  par  des  sulfamides  dans  le  service  médi¬ 
cal  de  l’Hôpilal  d’Enfants,  nous  allons  essayer 
de  tirer  quelques  conclusions  en  rapport  avec  les 
problèmes  les  plus  importants  posés  par  la  thé¬ 
rapie  sulfamidéc  de  la  méningite  à  méningo¬ 
coque. 

Ces  problèmes  sont  : 

o)  La  voie  d’administration  de  la  sulfamide. 

b)  La  médication  exclusivement  sulfamidée  ou 
associée  au  sérum. 

c)  La  posologie  et  la  durée  du  traitement. 

d)  Les  avantages  et  désavantages  en  compa¬ 
raison  avec  la  sérothérapie. 

T.  —  Voie  d’administration  des  sulfamides. 

Pour  élucider  ce  point  si  controversé,  nous 
allons  exposer  quelques  faits  expérimentaux  et, 
ensuite,  quelques  faits  cliniques. 

1°  Faits  expérimentaux.  —  En  1937,  Marshall, 
Emerson  et  Cutting  étudièrent  d’une  façon 
méticuleuse  sur  les  chiens,  les  lapins  et 
l’homme,  l’absorption,  le  passage  dans  le  sang 
et  le  passage  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 


dien  des  sulfamides.  Ils  établirent  ce  qui  suit  : 

a)  Absorption.  —  Les  sulfamides  administrées 
per  os  sont  très  rapidement  et  presque  entière¬ 
ment  absorbées.  En  administrant  à  2  chiens 
0,10  g.  de  sulfamide  par  kilogramme  de  poids, 
per  os,  en  les  sacrifiant  après  quatre  heures  et 
en  lavant  le  contenu  du  tube  digestif,  ils  consta¬ 
tèrent  que,  respectivement,  99,4  pour  100,  99,2 
pour  100,  77,5  pour  100  de  la  sulfamide  avaient 
disparu,  donc  avaient  été  absorbées. 

b)  Passage  dans  le  sang.  —  En  administrant 
0,10  g.  par  kilogramme  chez  les  chiens,  on 
observe,  après  quatre  heures,  une  concentration 
sanguine  de  sulfamide  variant  autour  du  chiffre 
de  15  mq.  pour  100  cm®.  Il  est  important  de 
noter  qu’après  l’injection  sous-cutanée,  le  pas¬ 
sage  de  la  sulfamide  dans  le  sang  n’est  ni  plus 
rapide  ni  plus  important  qu’après  l'ingestion. 
Après  l’administration  intra-veineuse,  peu  de 
temps  après  l’injection,  on  trouve  la  mémo  con¬ 
centration  sanguine  qu’après  l’administration 
sous-cutanée  ou  per  os.  Cela  signifie  qu’une 
grande  quantité  de  la  substance  a  disparu  du 
sang  et,  puisque  les  dosages  dans  l’urine  ne  jus¬ 
tifient  pas  cette  disparition,  les  auteurs  con¬ 
cluent  à  une  diffusion  rapide  dans  les  tissus. 

c)  Passage  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
—  Marshall  et  ses  collaborateurs  trouvèrent, 
chez  le  chien,  une  concentration  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  presque  égale  à  celle  dans  le 
sang,  le  temps  nécessaire  pour  la  réalisation  de 
cette  concentration  étant  le  môme  que  pour  le 
sang.  En  faisant  les  dosages  chez  l’homme,  ils 
trouvèrent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  de 

4  5  6  mg.  pour  100  cm®,  soit  des  valeurs  qui 
représentent  environ  la  moitié  de  la  concentra¬ 
tion  sanguine.  Ces  chiffres  sont  confirmés  par  les 
dosages  effectués  par  Allot  sur  36  des  malades  de 
Banks.  Dans  les  premières  vingt-quatre  heures, 
après  l’administration  de  sulfamide  per  os,  il 
trouve  des  concentrations  variant  entre  3  et 

5  mg.,  le  minimum  étant  de  0,6  mq.  et  le  maxi¬ 
mum  de  10,5  mq.;  on  continuant  l’administra¬ 
tion  de  sulfamide  et  en  dosant  quelques  jours 
après,  il  trouve  des  chiffres  qui,  en  général, 
dépassent  6  mq.,  le  maximum  étant  19,5,  le 
minimum  1,6. 

Ces  chiffres  sont  donnés  également  par  Hobson, 
Crawford  et  Fleming. 

En  conclusion  :  l’administration  de  sulfamide 
per  os  donne,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
une  concentration  de  4  à  6  mq.  par  100  cm®  ; 
cette  concentration  est  suffisante  pour  obtenir  la 
guérison  (1  cas  exceptionnel  de  Banks  est  guéri 
par  une  concentration  oscillant  entre  0,6- 
1,6  mq.). 

En  contraste  avec  les  chiffres  de  Marshall  et 
Allot,  Jauerneck  et  Gueffroy  montrent  que, 
dans  certains  cas  de  méningite,  la  perméabilité 
des  méninges  peut  être  beaucoup  diminuée,  la 
sulfamide  n’apparaissaut  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  que  comme  traces  et  deux  jours  seu¬ 
lement  après  l’administration. 

2“  Faits  cliniques.  —  Des  statistiques  tout 
aussi  favorables  sont  données  soit  après  le  trai¬ 
tement  per  os,  soit  après  le  traitement  intra¬ 
rachidien. 

Par  le  traitement  exclusivement  «  per  os  ».  — 
Banks  donne,  sur  16  cas  traités,  une  mortalité 
de  6  pour  100;  Muraz,  Chirle  et  Quéguincr,  au 
Nigeria  français,  donnent,  sur  271  cas,  des  perles 
de  10,7  pour  100  ;  Hobson  et  Mac  Quaide  traitè¬ 
rent  6  cas,  tous  guéris.  Tixier,  Armand-Dclille 
et  leurs  collaborateurs  obtinrent  aussi  de  bons 
résultats  avec  le  traitement  per  os. 

Les  cas  traités  par  la  voie  intra-rachidienne, 
avec  ou  sans  association  des  autres  voies,  sont 
moins  nombreux.  Eldahl  donne,  sur  12  cas. 


75  pour  100  de  guérisons,  chiffre  qui  doit  être 
considéré  comme  très  bon,  vu  que  sur  ces  cas 

9  étaient  des  nourrissons  et  3  des  enfants  au-des¬ 
sous  de  3  ans.  Muraz^  sur  54  cas  traités  par  voie 
intra-rachidienne  et  per  os,  signale  14.8  pour  100 
de  décès,  mais  il  n’a  fait  que  1  ou  2  injections 
intra-rachidicnnes.  Crawford,  en  se  basant  sur 

10  cas,  se  prononce  pour  la  méthode  intra-rachi¬ 
dienne.  Dans  un  de  ses  cas  il  ne  parvint  pas  5 
obtenir  la  stérilisation  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  les  voies  inlra-musculaire  et  orale  asso¬ 
ciées,  mais  il  l’obtint  immédiatement  en  uti¬ 
lisant  la  voie  rachidienne.  Dans  2  autres  cas, 
où  la  cyanose  était  survenue  au  cours  du  traite¬ 
ment,  elle  disparut  en  replaçant  la  voie  intra¬ 
musculaire  par  des  injections  intra-rachidiennes. 

Toutes  ces  statistiques  no  peuvent  montrer  la 
supériorité  d’une  méthode  sur  l’autre. 

1“  La  voie  intra-rachidienne  est  nécessaire 
parce  que  : 

а)  La  concentration  efficace  de  sulfamide  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  atteinte,  d’après 
Marshall,  quatre  heures  après  l’ingestion,; 
d’après  Allot,  après  un  à  trois  jours.  L’injection 
intra-rachidienne  de  sulfamide  permet  l’atteinte 
immédiate  de  cette  concentration,  fait  important 
dans  une  maladie  où  le  traitement  doit  être  ins¬ 
titué  dès  les  premiers  moments. 

б)  La  concentration  obtenue  par  l’administra¬ 
tion  per  os,  atteint  de  3  à  5  mq.;  par  l’injection 
intra-rachidienne,  en  remplaçant  1/5  ou  1/3  du 
volume  du  liquide  céphalo-rachidien  par  la  solu¬ 
tion  de  sulfamide,  on  obtient  très  probablement 
une  concentration  de  1/5  à  1/3  de  la  concentra¬ 
tion  de  la  solution  employée,  ce  qui  représente 
quelques  dizaines  de  centigrammes,  peut-être 
même  1  g.  de  sulfamide  pour  100  cm®.  Il  est 
vrai  cependant  que,  vu  l’élimination  rapide  de 
la  sulfamide,  cette  forte  concentration  ne  dure 
que  très  peu  de  temps. 

c)  .Jauerneck  et  Gueffroy,  Eldahl  soutiennent 
que  les  méninges  inllammées  peuvent  avoir  une 
perméabilité  diminuée  pour  les  sulfamides.  Bien 
que  cette  affirmation  ne  .‘^oit  pas  pleinement 
vérifiée  par  les  dosages  d’Allot,  nous  sommes 
néanmoins  obligés  d’en  tenir  compte  jusqu’à 
l’éclnircisscment  complet  de  ce  point. 

2°  La  voie  extra-rachidienne  est  indispensable 
parce  que  : 

a)  L  élimination  de  la  sulfamide  injectée  par 
voio  inlra-rachidicnnc  est  très  rapide  ; 

b)  Très  souvent  il  coexiste,  lors  d’une  ménin¬ 
gite,  une  septicémie  méningococcique  ; 

c)  Un  motif  que  nous  considérons  comme  très 
important  est  également  l’éventualité  de  la 
coexistence  d’une  encéphalite.  En  effet,  les  re¬ 
cherches  anatomo-pathologiques  de  MM.  lonescu- 
Si.sesti  et  Stroescu  ont  démontré  que,  dans  toute 
méningite,  on  trouve  dos  lésions  associées  d’encé¬ 
phalite.  La  thérapeutique  intra-rachidienne  guérit 
seulement  la  méningite  et  le  malade  peut  mou¬ 
rir  d’encéphalite,  à  déterminations  ne  pouvant 
être  atteintes  que  par  voie  sanguine. 

II-  —  Thérapie  exclusivement  sulfamidée 

ou  SULFAMIDES  ASSOCIÉES  AU  SÉRUM.» 

L’expérimentation  sur  les  animaux  plaide  en 
faveur  du  traitement  mixte.  Branham  et  Rosen- 
thal,  expérimentant  sur  la  souris  avec  10  souches 
de  méningocoques,  montrent  que  pour  3  souches 
la  sulfamide  est  plus  active,  pour  4  souches  le 
sérum  est  plus  actif  et  pour  3  autres,  le  sérum 
et  la  sulfamide  ont  une  activité  égale.  Pour 
4  autres  souches  contre  lesquelles  ni  le  sérum, 
ni  la  sulfamide  n’avaient  d’efficacité  nette,  l’ad¬ 
ministration  combinée  a  donné  de  très  bons 
résultats,  l’effet  étant  supérieur  à  la  somme 
des  effets  de  chacune  des  médications  donnée 
séparément. 
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L’examen  des  slalisliques  ne  permet  pas  de 
eonclustons  en  faveur  de  l’une  ou  de  l’autre  de 
ces  deux  méthodes.  Cependant,  la  plupart  des 
auteurs  (Neal,  Banks,  Armand-Dellllo,  Weil- 
Hallé)  se  prononcent  pour  le  traitement  mixte. 
Tixier  seul  s’oppose  catégoriquement  à  la  séro¬ 
thérapie  concomitante,  en  soutenant  qu’elle  rend 
les  méningocoques  sulfamido-résistants. 

En  conclusion,  nous  devons  tenir  compte  du 
fait  qu’il  existe  diverses  souches  de  méningo¬ 
coques,  les  unes  sensibles  aux  sulfamides,  les 
autres  au  sérum.  Bien  qu’il  soit  désirable  do 
conduire  le  traitement  exclusivement  par  la 
sulfamide,  ce  qui  éviterait  la  maladie  sérique, 
nous  devons  savoir,  à  un  moment  donné  de  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie,  associer  la  sérothérapie. 

ni.  —  Posologie  et  durée  du  traitement. 

Pour  l’administration  per  os,  on  a  préconisé 
(René  Martin,  Bignotti,  Janus  et  Guiard)  0,10  g. 
par  kilogramme  de  poids.  Cette  dose  est  divisée 
en  6  doses  quotidiennes  (une  dose  toutes  les 
quatre  heures)  puisque,  comme  le  montre  Mar¬ 
shall,  après  quatre  heures  l’absorption  est  com¬ 
plète.  Pour  réaliser  rapidement  une  forte  con¬ 
centration  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
Marshall  recommande  une  première  dose  de 
3  g.  et,  six  ou  huit  heures  après,  des  doses  de 
1  g.  administrées  toutes  les  quatre  heures. 

Dans  la  méningite  à  streptocoques  on  est 
arrivé  jusqu’à  0,16  g.  par  kilogramme  de  poids. 

Hannah  et  Hobson  ont  administré  jusqu’à 
14,5  g.  par  jour  chez  l’adulte.  Chez  les  enfants 
on  a  donné  de  0,15  à  0,25  g.  par  kilogramme 
de  poids.  Chez  un  nourrisson  de  7  kg.,  R.  Mar¬ 
tin  administra  jusqu’à  2  g.  par  jour.  La  majo¬ 
rité  des  auteurs  utilisent  une  solution  de  sulfa¬ 
mide  8  pour  1.000. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  du  traitement, 
Eldahl  obtient  des  guérisons  en  trois  à  sept  jours, 
Muraz  on  huit  à  douze  jours. 

Quant  à  la  dose  totale,  Muraz  donne  environ 
30  g.  ;  Martin,  chez  un  nourrisson,  21  g.  6,  et, 
chez  un  adulte,  50  g.  Marshall  monlre  que,  chez 
les  individus  avec  imperméabilité  rénale,  la  sul¬ 
famide  est  retenue  dans  l’organisme,  de  telle 
façon  que,  môme  avec  des  doses  d’entretien  très 
petites  (moins  de  1  g.  par  jour)  ou  même  en 
supprimant  le  traitement  pendant  quelques 
jours,  la  concenlralion  do  sulfamide  dans  le  sang 
reste  suffisante  pour  amener  la  guérison. 

Afin  d’éviter  les  accidents  par  accumulation  do 
sulfamide  dans  l’organisme,  il  est  souhaitable  de 
faire  le  dosage  de  cette  substance  dans  le  sang, 
chaque  fois  que  l’on  craint  une  imperméabilité 
rénale. 

IV.  —  Avantages  et  dés.wantaoes  du  ïraitiîment 

SULFAMIDÉ 

PAR  COMPARAISON  .AVEC  LA  SÉROTHÉRAPIE. 

1"  La  sulfamide  donne  des  pourcentages  de 
guérison  plus  élevés  que  la  sérothérapie.  Cette 
supériorité  sur  le  sérum  se  présente  sous  deux 
aspects  totalement  différents,  selon  que  nous  la 
considérons  chez  nous  ou  à  l’étranger. 

a)  A  l’étranger,  la  supériorité  de  la  chimiothé¬ 
rapie  sulfamidée  paraît  indiscutable. 

Nous  restons  impressionnés  par  le  pourcentage 
très  élevé  de  la  mortalité  de  la  méningite  traitée 
par  le  sérum  à  l’étranger.  Voici  quelques  chiffres 
chez  l’enfant  : 

POUR  100 


Debré  (France)  .  82 

Smilhburn  (U.S.A.)  et  collaborateurs...  50  à  80 

Meliiik  et  Mitelman  (Charkoiv)  .  70 

Kennedy  (Angleterre),  chez  les  nourris¬ 
sons  .  00 


Soligmaim  conteste  toute  efficacité  à  la  séro¬ 
thérapie  et  Marsden  se  demande  s’il  est  encore 
indiqué  de  pratiquer  le  traitement  par  le  sérum. 

Les  chiffres  de  mortalité,  à  la  suite  du  traite¬ 
ment  sulfamidé  sont  ;  10,7  pour  100  sur  271  cas 
do  Muraz,  Chirle  et  Quéguiner  ;  6  pour  100  sur 
16  cas  de  Banks.  Chez  les  nourrissons,  Eldahl 
donne  une  mortalité  de  25  pour  100,  chiffre  qui 
doit  être  considéré  comme  très  bon,  si  on  le  con¬ 
fronte  avec  l’affirmation  de  E.-L.  Blank  se  rap¬ 
portant  au  traitement  par  le  sérum  ;  «  Chez  le 
nourrisson,  la  maladie  se  termine  presque  tou¬ 
jours  par  la  mort,  ou  passe  à  l’état  d’hydrocé¬ 
phalie.  » 

b)  En  Roumanie,  le  sérum  donne  des  résultats 
bien  meilleurs.  Sur  230  cas  totalisés  à  la  Clinique 
Médicale  infantile  de  Bucarest,  à  l’Hôpital  Izo- 
larea  de  lasi,  à  l’Hôpital  Regina  Elisabeta  de 
Bucarest,  on  a  enregistré  une  mortalité  de  19,2 
pour  100.  Chez  les  adultes  (Hôpital  militaire)  on 
a  observé  une  mortalité  de  4,76  pour  100. 

Nous  ne  savons  pas  si  ces  résultats  sont  dus  à 
une  supériorité  du  sérum  préparé  en  Roumanie 
ou  s’il  est  plus  prudent  de  dire,  avec  MM.  Mani- 
catide  et  Nicolau  :  «  Nous  n’avons  obtenu  ces 
résultats  que  dans  des  cas  sporadiques.  Nous 
n’avons  pas  l’expérience  de  ce  qu’on  pourrait 
obtenir  dans  les  épidémies  graves,  comme,  par 
exemple,  celle  observée  par  Smithburn  et  ses  col¬ 
laborateurs,  en  1929-30.  « 

Cependant,  môme  le  chiffre  de  19,2  pour  100 
de  mortalité  sur  230  cas  en  Roumanie  reste  supé¬ 
rieur  à  la  moyenne  de  10  pour  100,  obtenue  par 
le  traitement  sulfamidé. 

Il  y  a  3  indications  qui  sont  considérées  comme 
formelles  pour  le  traitement  sulfamidé  ; 

Age  du  malade  au-dessous  d’un  an  ; 

Infections  à  méningocoque  B  ; 

Cloisonnement  (1  cas  guéri  par  Martin  et  scs 
collaborateurs). 

Dans  ces  3  éventualités,  vu  les  résultats  extrê¬ 
mement  faibles  obtenus  par  le  sérum,  nous 
sommes  obligés  d’utiliser  la  sulfamide. 

2°  Complications.  —  La  complication  la  plus 
fréquente  de  la  sérothérapie  est  la  maladie 
sérique,  avec  ou  sans  méningite  sérique.  Les 
complications  signalées  dans  le  traitement  sul¬ 
famidé  ont  été  réparties  en  : 

Incidents  immédiats,  incidents  précoces  et 
accidents  tardifs. 

a)  Les  incidents  immédiats  sont  :  érythèmes 
et  œdèmes  ;  anorexie,  diarrhée,  vomissements, 
céphalée,  asthénie,  somnolence,  vertiges,  acci¬ 
dents  de  type  anaphylactique  :  fièvre,  hypoten¬ 
sion,  prurit,  urticaire,  tuméfaction  des  pau¬ 
pières,  des  lèvres,  du  scrotum. 

b)  Les  incidents  précoces  (du  huitième  au 
quinzième  jour  de  traitement)  sont  :  cyanose, 
éruptions  cutanées,  troubles  digestifs,  ictère. 

c)  Accidents  tardifs  :  sulfhémoglobinémie, 
méthémoglobinémie,  anémies  intenses,  agranu- 
locytose. 

Plus  intéressant  que  cette  énumération  est 
l’examen  de  la  fréquence  de  ces  accidents. 
D’après  une  statistique  américaine,  sur  408  cas 
(Long  et  Bliss),  l’anorexie,  la  cyanose  et  une 
légère  anémie  hémolytique  sont  presque  cons¬ 
tantes  (90  à  100  pour  100),  l’ictère  dans  0,6  pour 
100  des  cas,  les  anémies  graves  dans  2,5  pour  100 
et  l’agranulocytose  dans  0,3  pour  100. 

La  cyanose  est  rarement  due  à  la  sulfhémo¬ 
globinémie  et  à  la  méthémoglobinémie,  mais 
alors  le  traitement  doit  être  interrompu  ; 
d’habitude  elle  est  due  à  la  sulfamide  elle- 
même,  qui  change  chimiquement  dans  le  sang, 
prenant  une  couleur  violette  ;  la  cyanose  n’a, 
dans  ce  cas,  aucune  gravité  (Ottenburg,  Reuben, 
Fox).  Banks  n’interrompt  pas  le  traitement  en 
cas  de  cyanose.  Le  rein,  même  en  cas  de  néphrite, 


supporte  les  sulfamides.  Sur  325  cas,  Muraz  n’ob¬ 
serve  aucun  accident.  Il  reste  cependant  prudent 
d’examiner  de  temps  en  temps  la  formule  san¬ 
guine. 

3°  En  ce  qui  concerne  le  coût  du  traitement, 
la  médication  par  les  sulfamides  est  moins 
chère  que  le  sérum. 

V.  —  Observations  et  résultats  personnels. 

Au  cours  de  l’année  1939,  dans  notre  service 
de  l’Hôpital  des  Enfants  de  Bucarest,  nous  avons 
traité,  avec  la  sulfamide,  10  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  ;  8  cas  ont  été  traités 
exclusivement  avec  la  sulfamide,  dans  2  cas  nous 
avons  associé  également  la  sérothérapie  anti¬ 
méningococcique. 

Les  produits  sulfamidés  utilisés  ont  été  la 
Soluseptazine  (Specia),  en  solution  de  6  pour  100 
et  le  Prontosil  Bayer,  en  solution  de  2,5  pour 
100,  que  nous  avons  administré  dans  les  2  der- 

Parmi  nos  malades,  5  étaient  des  nourrissons 
âgés  de  2  mois  1/2  à  11  mois;  le  reste,  soit 
5  malades,  étaient  âgés  de  2  ans  1/2  à  13  ans. 

La  •  durée  de  la  maladie  jusqu’au  début  du 
traitement  variait  entre  deux  et  sept  jours. 

Parmi  nos  10  cas,  nous  avons  enregistré  9  gué¬ 
risons  et  1  seul  décès  (cloisonnement). 

Les  voies  d’administration  auxquelles  nous 
avons  eu  recours  ont  été  :  la  voie  intra-rachi- 
dienne  associée  à  la  voie  intra-musculaire.  Dans 
un  seul  cas,  nous  avons  administré  également 
la  sulfamide  per  os.  Cette  voie  d’administra¬ 
tion  (buccale)  pourrait  être  utilisée  comme 
mesure  de  prudence  chez  les  convalescents  qui, 
en  quittant  l’hôpital,  auraient  encore  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  un  nombre  d’éléments 
plus  élevé  que  la  normale,  ainsi  que  les  réac¬ 
tions  pour  l’albumine  positives.  Dans  les  cas  de 
cloisonnement  on  doit  utiliser  également  la  voie 
intra-ventriculaire,  bien  que,  théoriquement,  la 
sulfamide,  administrée  per  os,  arrive  jusqu’aux 
ventricules.  'Dans  notre  seul  cas  de  cloisonne¬ 
ment,  l’administration,  pendant  treize  jours,  de 
la  sulfamide  par  voie  intraventriculaire  (en  plus 
de  la  vole  intra-musculaire)  s’est  montrée  inef¬ 
ficace. 

VI.  —  POSOI.OGIE  ET  durée  DU  TRAITEMENT. 

Ne  possédant  pas  une  posologie  très  précise, 
nous  avons  administré  la  Soluseptazine  à  des 
doses  variables,  en  nous  guidant  d’après  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie.  Nous  avons  administré,  au 
début,  en  général,  des  doses  élevées,  que  nous 
avons  diminuées  ensuite,  au  fur  et  à  mesure  de 
l’atténuation  des  phénomènes  méningés  et  des 
transformations  du  liquide  céphalo-rachidien. 

La  quantité  de  Soluseptazine  injectée  en  une 
seule  fois  a  été  de  10  à  15  cm“  par  voie  intra¬ 
rachidienne  et  de  10  à  20  cm“  intra-musculaire, 
chez  les  nourrissons  ;  chez  les  enfants  plus 
grands,  nous  avons  administré  de  15  à  30  cm^ 
intra-rachidiens  cl  de  20  à  40  cm®  inlra-muscu- 
laires. 

La  quantité  totale  de  Soluseptazine  adminis¬ 
trée  au  cours  d’un  traitement  a  été  de  265  à 
315  cm®  pour  les  nourrissons  et  de  350  à 
530  cm®  chez  les  autres  malades. 

La  dose  totale  de  substance  a  été  chez  les  nour¬ 
rissons  de  15  à  23  g.  et  chez  les  autres  enfants 
de  25  à  34  g. 

En  ce  qui  concerne  la  concentration  de  la  sul¬ 
famide,  elle  variait  entre  0,045  g.  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  pour  la  Soluseptazine  et  de 
0,012  à  0,04  g.  par  kilogramme  de  poids  pour  le 
Prontosil. 

En  général,  nous  sommes  d’avis  de  réaliser. 
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dans  l’organisme,  une  concenlralion  forte  de 
sulfamide  pendant  les  premiers  jours  de  traite¬ 
ment,  ])our  juguler  l’infection  et  pour  éviter  des 
recrudescences.  L’un  de  nos  cas  (Obs.  X)  est  très 
cloquent  è  ce  point  do  vue. 

En  ce  qui  concerne  la  durée  du  traitcmenl, 
nous  avons  continué  l’administration  des  sulfa¬ 
mides  jusqu’au  quinzième  jour  environ,  en  nous 
guidant  évidemment  sur  la  symptomatologie 
cl  les  caractères  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Vu  la  tendance  aux  récidives  de  la  Jiiéningile 
méningococcique,  nous  croyons  nécessaire  de 
prolonger  le  traitement  jusqu’au  quinzième 
jour,  même  si  les  symptômes  cl  le  liquide 
cé])hulo-rachidicn  s’améliorent  plus  rapidement. 


Incklonls.  —  Quant  aux  incidents  décrits  par 
divers  auteurs  au  cours  du  traitement  sulfa- 
midé,  nous  n’avons  observé  aucun  incident 
immédiat,  si  ce  n’est  une  sensation  de  brûlure 
cl  de  prurit  que  le  malade  ressent  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  pondant  l’injection  intra¬ 
rachidienne. 

Comme  incident  précoce,  nous  avons  observé 
une  réaction  méningée  médicamenteuse,  qui  se 
produit  d’habitude  après  le  sixième  ou  septième 
jour  de  Irailemcnl  ;  elle  se  manifeste  par  un 
trouble  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  aug¬ 
mentation  du  nombre  des  éléments  figurés, 
surlout  de  celui  des  cellules  endothéliales  et  des 
polynucléaires  et  elle  disparaît  imniédialement 


après  la  suppression  de  l’administration  par  la 
voie  inlra-rachidienne  (Obs.  III  et  IV). 

VII.  —  l’iIÉn.VPEUTIQUE  EXCLUSIVEMENT  SULEAMIUÉE 
OU  SULFAMIDES  ASSOCIÉES  AU  SÉnUM  ? 

Vu  les  résultats  obtenus  par  divers  auteurs, 
et  en  nous  basant  également  sur  nos  expé¬ 
riences  — •  dans  un  cas  nous  avons  été  obligés 
d’associer  la  sérothérapie  pour  obtenir  la  guéri- 
.soii  —  notre  ligne  de  conduite  sera  la  suivante  : 

iNous  traiterons  toutes  les  méningites  méningo- 
cocciques  exclusivement  par  des  produits  sulfa- 
midés,  en  réservant  l’évcnlualité  de  l’association 
du  traitement  avec  le  sérum  aux  cas  réfractaires 
à  la  sulfamide. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Académie  de  Médecibe  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  8  Ir.). 

Académie  de  CumuBGiE  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  7  fr.). 

Société  Médicaie  des  HSpitadx  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  de  Biologie  de  Paris  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  ;  variable). 

SociÉrÉ  AHATOMIQCE  DE  PARIS  (Annulcs  d’Anotomie  patholo¬ 
gique  et  d’ Anatomie  normale  médico-chirurgicale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  24  fr.). 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  SvPHiLiGRAPHir 
[Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Sgphili 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu 
méro  ;  variable). 

Société  ue  Médecuie  de  Paris  (Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Médecine  de  Paris,  60,  boulevard  de  La  Tour-Mau- 
,  bourg,  Paris.  —  Prix  du  numéro  ;  B  fr.). 

Société  d’Oprtalmologie  de  Paris  (Bulletin  de  la  Société 
d’ Ophtalmologie  de  Paris,  93,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. — 
Prix  du  numéro  :  10  ir.). 

Société  de  Patuologie  exotique  (Bulletins  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  12  fr.). 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

30  Avril  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Pousson.  — 
M.  Chevassu. 

La  silice  exerce-t-elle  une  inBuence  sur  le 
développement  et  la,  virulence  du  bacille  tuber¬ 
culeux?  —  MM.  Heim  de  Balsac,  Fernbach  et 
Rallier  exposent  que  la  question  des  rapports  entre 
silicose  et  tuberculose  pose  un  problème  qui  doit 
êlrc  abordé  sur  le  terrain  expérimental  :  le  silicium 
est-il  un  élément  favorisant  pour  le  développement 
du  bacille  lubcrculcux  ?  La  teneur  élevée  des  cen¬ 
dres  du  batille  en  silice  prouve  son  affinité  sélec¬ 
tive  pour  le  silicium;  mais  ni  son  développement, 
ni  sa  virulence  ne  sont  influencés  par  l’enrlchis- 
semenl  en  silicium  du  milieu  de  culture. 

Les  inégalités  du  risque  tuberculeux  dans  la 
collectivité.  —  M.  Moine  montre  que  d’une  im- 
])orliiiile  dociinicnlation  anglaise  sur  la  mortalité, 
il  résulte  que  la  tuberculose  frappe  d’une  façon  très 
inégale  les  diverses  parties  d’une  colleclivilc,  sui¬ 
vant  leur  situalion  sociale  et  leur  profession;  sur 
100  décès  de  35  à  44  ans,  dans  chaque  profession, 
la  tuberculose  lue  10  médecins,  17  juges  et  avocats, 
19  policiers,  21  dislillalcurs  de  boissons  alcooliques, 
26  boulangers,  28  peintres  en  bfitiments,  33  coif¬ 
feurs,  35  cordonniers  et  37  tenanciers  de  b.ar  ; 
aiiciin  élément  ne  permet  d’établir  une  statistique 
analogue  pour  la  population  française;  toutefois,  la 
luherciilosc  cause  par  an  pour  100.000  sujets  de 
35  à  44  ans.  319  décès  on  France  et  137  en  Angle¬ 
terre;  on  voit  quel  peut  être  le  risque  tuberculeux 
dans  cerlains  métiers.  Le  rôle  des  conditions  de 
Iravail,  de  l’habitalion  cl  de  la  situation  économi¬ 
que  est  neltement  établi  et  à  l’aclion  médicale 
contre  l’endémie  tuberculeuse,  il  faut  associer  une 
aelion  sociale  d’édueation  des  masses.  En  France, 


la  morlalilé  tuberculeuse  a  rétrocédé  de  40  pour 
100  dans  les  20  dernières  années  de  paix  ;  elle  a 
régressé  de  14  pour  100  à  Paris  de  1865  à  1900  et 
son  rcinl  a  depuis  atleint  83  pour  100  chez  l’en- 
fanl  de  moins  de  5  ans. 

—  M.  Rist  insiste  sur  l’intérêt  de  ces  chiffres; 
on  a  trop  tendance  à  croire,  même  dans  les  milieux 
médicaux,  que  la  lutte  antituberculeuse  est  sans 
action;  son  bilan  est  en  réalité  créditeur  et  depuis 
longtemps. 

—  M.  Tanon  s’élève  conlre  ceux  qui  nient  les 
résiiltnts  de  la  lutte  aniitubcrcule  isc  en  France  sous 
le  prétexte  qu’ils  sont  moins  favorables  que  dans 
d’autrc.s  pays  avec  lesquels  .  aucune  comparaison 
n’est  possible,  étant  donné  le  peu  d’étendue  de  leur 
territoire.  Les  demandes  de  désinfection  après  décès 
pour  tulK-reulose  ont  nettement  diminué  de  nom- 

Productions  d’aérosols  médicamenteux  ;  pos¬ 
sibilités  d’applications  thérapeutiques.  —  MM. 
Dautrebande,  Philippot,  Nogarède  et  Charlier 
montrent  qu’il  est  possible  de  créer  des  atmosphè¬ 
res  d’aérosols  médicamenteux  capables  non  seule¬ 
ment  de  produire  des  modifications  locales  de  la 
molricité  bronchique  mais  encore  d’agir  sur  l’éco¬ 
nomie  générale  après  pénétration  dans  le  sang  des 
principes  aclil's  véhiculés.  Celle  technique  permet 
de  coiiecvoir  l’administration  de  certaines  substan¬ 
ces  actives  dans  des  conditions  telles  que  leur  inlro- 
dnetion  dans  l’organisme  soit  continue  et  assure 
nu  sang  et  aux  cellules  la  permanence  d’une  con¬ 
cenlralion  détefminéc  du  produit  actif;  les  résul¬ 
tats  obtenus  autorisent  à  envisager  l’organisation 
do  chambres  ou  dispositifs  colleclifs  pour  adminis¬ 
tration  d’aérosols  médicamenteux. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

24  Avril  1940. 

Rôle  de  la  prostatite  chronique  dans  la  ma¬ 
ladie  dite  ((  hypertrophie  de  la  prostate  n  ;  dis¬ 
tinction  aujourd’hui  nécessaire  de  deux  proces¬ 
sus  hypertrophiants  différents  :  ii  adénomateux  n 
et  U  inffammatoire  diverticulaire  n.  Autonomisa¬ 
tion  de  la  seconde  variété,  la  «  prostatite  chro¬ 
nique  hypertrophiante  par  péridiverticulite  )>. 
—  M.  M.  Heitz-Boyer  oppose  à  l’adénome  prosta¬ 
tique  tumoral,  clivablc  et  énucléabic,  la  proslalilc 
chronique  hypertrophiante  qu’il  démontre  avoir 
une  origine  inflammatoire  et  sa  cause  première  et 
nécessaire  dans  la  présence  de  petites  cavités  anor¬ 
males  creusées  dans  la  glande  et  s’ouvrant  dans  la 
cavité  prostatique.  Ces  cavités,  rarement  congéni¬ 
tales  sont  le  plus  souvent  le  reliquat  de  micro- 
abcès  développés  antérieurement  au  cours  d’une 
infection  staphylococcique  ou  gonococcique  ;  elles 
occupent  n’importe  quelle  partie  de  la  glande,  no 
peuvent  évacuer  leur  contenu,  s’infectent  et  res¬ 
tent  définitivement  infectées.  La  diverlicniilc  pros¬ 
tatique  ainsi  consütnée  a  pour  conséquences  une 
péridiverticulite  hypertrophiante  scléreuse,  lésion 
diffuse,  sans  plan  de  clivage  permettant  l’cnucléa- 
tion,  et  indiquant  au  contraire  la  résection  par  les 
voies  naturelles  au  moyen  de  la  haute  fréquenre- 
L’urétroscopic  et  rurclrographie  surlout  lui  ont 


permis  d’élablir  l’origine  divcrliculaire  de  celle 
prostatite  chronique  hypertrophiante  qui  a  pour 
earaclcres  distinctifs  un  début  moins  tardif  que 
celui  de  l’adénome,  une  évolution  progressive  sans 
rémission,  la  création  d'un  obstacle  sans  élasticité 
qui  retentit  rapidement  sur  tout  l’appareil  urinaire, 
cl  fait  que  le  diverticule  prostatique  est  souvent 
associé  au  diverticule  vésical. 

Les  formes  anatomo-cliniques  de  la  maladie 
prostatique.  —  M.  Bernard  Fey,  comme  M.  Heitz- 
Boyer,  a  pour  but  un  démembrement  du  groupe 
des  hyperlrophies  prostatiques  tendant  à  préciser 
les  indications  respectives  de  l’adénomectomie  et  de 
la  résection  cndo-urétrale.  Il  ne  s’csl  pas  placé 
comme  lui  au  point  de  vue  purement  anatomique 
cl  c’est  d’après  l’cxamcn  clinique  de  77  malades, 
atteints  de  rétention  d’urine,  qu’il  a  reconnu 
l’exislcnce  de  deux  formes,  adénomateuse  et  dysii- 
rique,  répondant  à  deux  types  cliniques  que  repré¬ 
sentent  deux  observations  fournies  par  deux  con¬ 
frères,  tous  deux  figés  de  70  ans.  L’un,  l’adénoma¬ 
teux,  qui  n’avait  que  des  crises  de  pollakiurie  lé¬ 
gère  sans  dysurie,  fait,  à  la  suite  des  fatigues  d’une 
consultation  en  province,  une  crise  de  rétention 
aiguë;  après  le  sondage,  retour  des  mictions  nor¬ 
males  quoique  le  loucher  reclal  fasse  sentir  un 
adénome  prostatique  du  volume  d’une  orange. 
L’autre,  le  dysurique  n’a  jamais  eu  de  pollakiurie, 
urine  facilement  tant  que  sa  vessie  ne  contient  que 
150  g.  et  s’astreint  à  uriner  fréquemment  pour 
éviler  la  dysurie  qui  se  produit  lorsque  le  contenu 
vésical  atteint  200  g.  ;  prostate  normale  mais  à 
l’urétro.seope,  barre  du  col  vésical  dont  la  résec¬ 
tion  amène  la  guérison  suivie  cinq  ans. 

Ces  deux  formes  s’opposent  en  tous  points;  dans 
l’une  des  signes  bruyants  écoulés  des  malades,  la 
pollakiurie  cl  la  réleiilion  aiguë,  dans  l’autre  un 
seul  signe  latent  et  discret,  la  dysurie;  évolution 
variable  non  toujours  progressive  de  In  première, 
progression  lente,  mais  fatale  et  conliiuie  de  la 
seconde;  Irailcmonl  réclamé  précocement  pour 
l’adénome,  iraitement  trop  tardif  réclamé  seule¬ 
ment  à  la  période  des  necidcnls  terminaux  pour  la 
dysurie;  nu  loucher  reclal  gros  ou  moyen  adénome 
d’une  pari,  lésion  petite  pouvant  très  bien  échap¬ 
per  à  l’examen  d’autre  part. 

—  M.  Chevassu  rappelle  la  multiplicité  des 
lésions  à  découvrir  derrière  les  troubles  fonction¬ 
nels  qu’elles  provoquent  et  parmi  elles,  adénomes, 
épilhéliomas,  proslalitcs,  spasmes  dépendant  de 
lésions  analomiqucs  minimes,  il  est  salisfail  de  voir 
reconnaître  la  grande  part  qui  revient  aux  prosta- 
lilcs  blennorragiques.  L’urétroproslatograpbic  est 
un  précieux  moyen  de  diagnostic  qui  avait  permis 
de  reconnaître  l’origine  inllammatoire  de  l’hyper¬ 
trophie  prosialique  d’un  autre  confrère  qui  mourut 
pour  avoir  persiste  à  croire  au  cancer  et  s’èlrc  fait 
opérer. 

A  propos  de  la  perte  de  sang  dans  les  opéra¬ 
tions.  —  M.  René  Leriche  rcgrcllc  l’inlerpréla- 
lion  donnée  ii  sa  communication  du  29  Novembre 
1939  sur  la  perte  de  sang,  dosée  par  In  méthode  de 
Gaich  et  LiUlo,  chez  .scs  opérés.  Les  cliiffres  donnés 
ne  SC  rapportent  pas  aux  opérations  habiliielles 
mais  à  des  opérations  clioisies  pour  montrer  que 
la  perle  de  sang  dans  les  cas  difficiles  et  com¬ 
plexes  est  plus  grande  qu’on  ne  le  croit.  La  ma¬ 
lade  qui  a  perdu  1.118  g.  de  sang  au  cours  de 
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l’ablation  d’un  énorme  goitre,  était  emphyséma¬ 
teuse  et  avait  le  cou  court  à  grosses  veines.  Les 
pertes  de  sang  de  680  à  1.550  g.  au  cours  des  ré¬ 
sections  du  genou  doivent  leur  importance  à  ce 
qu’elle  furent  faites  sans  application  de  bande 
d’Esmarch,  et  elles  prouvent  l’intérêt  de  cette  ap¬ 
plication,  qui  est  de  tradition  dans  l’Ecoie  lyon¬ 
naise.  Cette  recherche  se  rapporte  enfin  à  l’étude 
de  la  maladie  post-opératoire  qui  existe,  indépen¬ 
damment  de  toute  infection,  parce  que  toute  opé¬ 
ration  est  une  agression  contre  la  vie  végétative. 

—  M.  H.  Mondor  a  parlé  de  l’abcès  pari'tal  par 
infection  atténuée  et  non  d’hématome  par  insuffi¬ 
sance  d’hémostase.  Le  lendemain  des  opérations 
l’examen  du  sang  montre  que  la  spoliation  globu¬ 
laire  n’est  pas  notable  mais  qu’au  contraire  la  Icu- 
cocylosc  est  toujours  sensiblement  élevée. 

—  .M.  R.  Leriche  avec  M.  Fontaine  a  signalé 
qu’une  hy[K'rlcucocytosc,  portant  toujours  sur  les 
polynucléaires  neutrophiles,  qui  dure  de  quelques 
jours  à  quelques  semaines,  s’installe  presque  immé¬ 
diatement  après  toute  section  du  sympathique. 

Fistule  artério-veineuse  entre  carotide  in¬ 
terne  et  jugulaire  à  la  base  du  crâne,  avec 
sections  nerveuses  multiples.  Extirpation  entre 
quatre  ligatures.  Guérison  sans  troubles  céré¬ 
braux.  Enseignements  de  l’artériographie.  — 
M.  R.  Leriche  a  opéré,  quatre  mois  après  sa  bles¬ 
sure,  un  soldat  blessé  par  une  balle  de  revolver 
entrée  en  dehors  de  l’œil  gauche  et  sortie  à  un 
travers  de  doigt  au-dessous  de  la  mastoïde  droite 
après  avoir  coupé  nerf  maxillaire  supérieur  gau¬ 
che,  hypoglosse  et  spinal  droits,  créé  une  fistule 
artério-veineuse  jugulo-carotidienne  étroite  avec 
accolement  des  deux  vaisseaux,  et  lésé  le  pneumo¬ 
gastrique.  Mise  à  nu,  par  précaution  d’hémostase, 
du  sinus  latéral  ;  résection  des  deux  vaisseaux 
fistulisés,  facilitée  par  leur  section  basse,  en  zone 
saine,  permettant  leur  clivage  et  leur  relèvement 
jusqu’à  la  base  du  crâne,  au  delà  de  la  fistule. 
Plastie  musculaire  sur  les  moignons.  Guérison  sans 
trouble,  cérébral.  Une  artériographie  avait  indiqué 
le  retour  de  la  totalité  du  thorotrast  injecté  dans 
la  carotide  par  le  segment  de  la  jugulaire  sous- 
jacent  de  la  fistule,  et  l’opération  a  montré  que  le 
cours  du  sang  était  inversé  dans  la  carotide  interne 
au-dessus  de  la  fistule;  cos  constatations  prouvent 
l’absence  d’is(-hémie  cérébrale,  expliquent  l’ab¬ 
sence  de  troubles  cérébraux  constatée  et,  faites  à 
l’avenir  avant  une  ligature  carotidienne,  pourraient 
indiquer  que  celte  ligature  ne  sera  pas  suivie  d’ac¬ 
cidents. 

M.  Mondor  avec  M.  Grégoire  a  traité  un 
anévrysme  artério-veineux  jugulo-carotidien  par 
simple  ligature  du  canal  de  communication,  opéra¬ 
tion  simple  qu’il  espérait  récemment  pouvoir  répé¬ 
ter  sur  un  anévrisme  artério-veineux  axillaire,  mais 
qu’il  dut  abandonner,  en  raison  do  l’étendue  do  la 
fistule,  pour  pratiquer  la  résection. 

A  propos  des  injections  intra-artérielles  de 
mercurochrome  dans  les  processus  inlectieux 
des  membres.  —  MM.  René  Simon  et  H.  Filhou- 
laud  communiquent  six  observations  prouvant  l’ef¬ 
ficacité  de  ces  injections  intra-artérielles  qui  ont 
toutes  été  réussies  par  simple  ponction  transcutance 
avec  une  aiguille  fine  et  injection  de  4  à  10  crn9 
de  solulion  à  2  pour  100  de  mercurochrome.  Le 
calme  du  secteur  n'a  donné  que  des  cas  de  pra¬ 
tique  civile,  mais  ces  injections  doivent  rendre  de 
grands  services  aux  blessés  de  guerre,  faites,  non 
nu  moment  de  la  toilette  d’une  plaie  récente,  mais 
contre  toute  infection  en  cours  de  diffusion. 

P.  Gbisiîl. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

3  Mai  1940. 

Deux  cas  de  méningite  à  pneumocoques  gué¬ 
ris  par  la  sulfamidothérapie  en  dehors  de  la 
voie  rachidienne.  —  MM.  Chiray,  H.  Maschas 
et  A.  Rouault  de  la  Vigne  rapportent  2  cas  de 
méningites  pncumococciques  graves,  traitées  tardi¬ 
vement,  l’im  le  4”  jour,  l’autre  le  6“  jour,  en 
associant  la  voie  sous-cutanée,  buccale  et  rectale, 
guéris  rapidement  sans  utiliser  la  voie  racliidienne. 
lis  n'ont  fait,  chez  chaque  malade,  que  2  ponc¬ 


tions  lombaires,  une  pour  affirmer  le  diagnostic  et 
identifier  le  germe,  l’autre  pour  contrôler  la  gué¬ 
rison  clinique.  Ils  ne  tirent  aucune  conclusion  ferme 
de  ces  2  cas,  mais  considèrent  qu’ils  confirment  la 
conception  suivant  laquelle  la  voie  rachidienne 
d’introduction  des  sulfamides  n’est  pas  indispen¬ 
sable  pour  obtenir  la  guérison  des  méningites  sup- 
purées  à  pneumocoques  graves,  même  si  les 
malades  sont  traités  rapidement. 

Pustule  maligne  avec  bactériémie  charbon¬ 
neuse.  Guérison.  —  M.  A.  Lemierre,  M'’”  Bon- 
nenfant,  M““  Ternois  et  M‘“>  Rémond  rapportent 
l’histoire  d’une  pustule  maligne  de  la  région  inter- 
scapulaire  survenue  chez  un  homme  de  72  ans. 
Une  hémoculture  a  donné  une  bactéridie  charbon¬ 
neuse.  Cette  bactériémie  a  disparu  après  24  heures 
de  traitement.  La  pustule  maligne  a  guéri  malgré 
l’apparition  d’une  azotémie  assez  notable  et  d’une 
atteinte  hépatique  signée  par  une  hépatomégalie, 
une  urobilinurie  intense  et  une  ascite,  symptômes 
qui  se  sont  eux-mêmes  effacés  peu  à  peu. 

L’inoculation  charbonneuse  a  été  provoquée 
par  des  frictions  que  le  malade  se  faisait  quotidien¬ 
nement  avec  une  lanière  de  crin.  De  cette  lanière 
a  été  isolée  Une  bactéridie  charbonneuse  qui  s’est 
montrée  dénuée  de  nocivité  pour  la  souris  et  le 
cobaye,  tandis  que  les  bactéridies  isolées  du  sang 
et  de  la  sérosité  pustuleuse  tuaient  rapidement  ces 
animaux  par  septicémie. 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  sous-cula- 
nées  de  sérum  anticharbonneux  à  distance  et  in 
situ  qui  ont  amené  la  disparition  de  la  bactéridie 
charbonneuse  du  sang  et  de  la  sérosité  pustuleuse. 
Après  48  heures  de  traitement  sérolhérapique,  le 
patient  a  reçu  de  plus,  par  la  bouche,  4  g.  de  693. 
Vingt-quatre  heures  plus  tard  est  survenue  une 
brusque  amélioration  locale,  prélude  de  la  guérison 
définitive. 

MM.  Laignel-Lavastine  et  Marquézy  signalent 
des  cas  observes  par  eux  et  relevant  d’une  étio¬ 
logie  analogue. 

Quelques  particularités  notées  dans  un  cas  de 
sclérose  latérale  amyotrophique.  —  MM.  P.  Le- 
chelle  et  S.  ThiefEry,  M''“  H.  Rist  présentent  une 
observation  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
caractérisée  par  les  grands  symptômes  habituels 
(paraplégie  spasmodique,  atrophie,  troubles  bul¬ 
baires).  Us  ont  note  chez  le  malade  un  syndrome 
pseudo-bulbaire  fruste  surajouté  et  insistent  sur 
certaines  particularités  cliniques:  l’intensité  de  la 
contracture  qui  garde  cependant  tous  les  carac¬ 
tères  de  la  contracture  pyramidale  et  le  début  de 
la  maladie  à  24  ans. 

—  M.  Laignel-Lavastine,  président,  prononce 
l’éloge  nécrologique  de  Pierre  Marie  (1853-1940). 
Il  rappelle  l’essentiel  de  son  œuvre  immense.  Le 
monde  neurologique  est  en  deuil. 

Max  Hulmann- 
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Recherches  immunologiques  chez  l’homme 
soumis  à  la  sérothérapie  antitétanique  par  voie 
cérébrale.  —  MM.  G.  Ramon,  M.  Ducoste, 
R.  Richou  et  M’'“  M.  Buisson.  Des  malades  (para¬ 
lytiques  généraux)  ont  été  soumis  à  des  injections 
intracérébrales  de  sérum  antitétanique.  Des  recher¬ 
ches  immunologiques  effectuées  à  cette  occasion, 
il  ressort  que  l’antitoxine  tétanique  injectée  dans 
le  cerveau,  passe  peu  à  peu  et  à  une  vitesse  varia¬ 
ble,  suivant  les  individus,  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  dans  la  circulation  sanguine,  à  travers  la 
barrière  méningée. 

Sur  la  production  des  antitoxines  diphtéri¬ 
que  et  tétanique  chez  les  sujets  immunisés  par 
voie  cérébrale  au  moyen  des  anatoxines  spéci¬ 
fiques.  —  MM.  G.  Ramon,  M.  Ducoste,  R.  Ri¬ 
chou  et  M''“  M.  Buisson.  Des  injections  intracéré¬ 
brales  d’anato.xines  diphtérique  et  tétanique  ont 
été  pratiquées  dans  un  but  thérapeutique  chez  des 
sujets  atteints  de  démence  précoce. 

Il  résulte  des  constatations  immunologiques 
effectuées  que  les  anatoxines  diphtérique  ou  téta¬ 
nique  injcclée.s  dans  le  cerveau  sont  bien  capables 


d’engendrer  la  production  des  antitoxines  spécifi¬ 
ques.  Lorsque  l’une  ou  l’autre  des  anatoxines 
diphtérique  ou  tétanique  peut  être  décelée  dans  le 
liquide  céphalo-racliidien,  elle  s’y  trouve  à  un  taux 
beaucoup  moins  élevé  que  dans  le  sérum  sanguin 
du  même  individu. 

Sur  l’absence  d’antitoxine  staphylococcique 
d’origine  naturelle  dans  le  üquide  céphalo¬ 
rachidien  de  sujets  qui  renierment  dans  leur 
sérum  cette  antitoxine  à  des  taux  variables.  — 

M.  Richou.  L’antitoxine  staphylococcique  d’origine 
naturelle  n’a  pu  être  décelée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  de  30  sujets  qui,  tous,  renfer¬ 
maient  dans  leur  sérum  cette  antitoxine  à  des  taux 
variables. 

Ces  résultats  confirment  le  fait  que  l’antitoxine, 
quelle  que  soit  sa  spécificité,  doit  atteindre  un 
.taux  particulièrement  élevé  dans  la  circulation 
sanguine  pour  quelle  puisse  être  décelée,  en  beau¬ 
coup  plus  faible  proportion  d’ailleurs,  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Mierodosage  biologique  de  l’hormone  cortico¬ 
surrénale.  —  MM.  A.  Giroud,  N.  Santa  et 
M'‘°  Martinet  ont  mis  au  point  une  technique  de 
microdosage  biologique  de  l’hormone  cortico-sur- 
rénale  beaucoup  plus  sensible  que  les  méthodes 
habituelles.  Elle  est  basée  sur  la  semi-contraction 
de  la  cellule  pigmentaire  des  poissons  sous  l’ac¬ 
tion  de  l’hormone  corticale  (test  de  N.  Santa  et 
G.  Veil).  La  technique  peut  être  effectuée  micro¬ 
scopiquement  ou  photométriquement.  On  recher¬ 
che  le  seuil  de  l’activité  des  extraits  par  dilulion 
progressive.  D’après  le  degré  de  dilution  possible, 
il  est  facile  d’estimer  la  teneur  en  hormone  de 
l’extrait  et,  par  suite,  celle  du  cortex. 

Variation  de  l’hormone  corticale  en  ionction 
de  l’acide  ascorbique.  —  MM.  A.  Giroud, 

N,  Santa  et  M“®  Martinet  ont  recherché,  en  utili¬ 
sant  une  nouvelle  méthode  de  dosage  basée  sur  la 
semi-contraction  spécifique  de  la  cellule  pigmen¬ 
taire  des  poissons,  si  l’hormone  cortico-surrénale 
dépendait  de  l’apport  en  acide  ascorbique. 

Ils  ont  vu  que  la  teneur  en  hormone  diminuait 
constamment  au  cours  de  la  carence  et  passait 
ainsi  de  10  à  1. 

La  production  de  l’hormone  corticale  dépend  donc 
de  l’acide  ascorbique.  La  déficience  G  détermine 
une  insuffisance  hormonale  du  cortex  surrénal. 
Gette  donnée  explique  bien  les  nombreux  faits 
physiologiques  (baisse  des  capacités  de  travail)  ou 
chimiques  (baisse  du  glycogène,  augmentation  de 
l’acide  lactique)  de  l’hypovitaminosc  G.  Elle 
explique  aussi  les  symptômes  :  apathie,  adynamie, 
œdèmes  de  la  carence  complète. 

Recherches  sur  l’urémie  chez  le  lapin  au 
cours  de  la  toxi-inlection  tuberculeuse  du  type 
Yersin.  —  MM.  F.  Van  Deinse,  N.  Fethke  et 
J.  Solomidès  ant  constaté  d’abord  que  le  taux 
normal  de  l’urée  dans  le  sérum  du  lapin  en  période 
digestive  oscille  entre  0,20  et  0,60  g.  par  litre.  Ils 
ont  vu  ensuite,  que  des  lapins,  inoculés  par  voie 
veineuse  avec  une  forte  dose  de  bacilles  tubercu¬ 
leux  aviaires,  font  des  urémies  considérables,  allant 
jusqu’à  2,80  par  litre,  alors  que  chez  les  lapins, 
inoculés  par  la  même  voie  avec  une  forte  dose  de 
bacilles  bovins,  on  constate  une  urémie  beaucoup 
moins  prononcée,  ne  dépassant  presque  jamais 
1  g.,  et  dont  l’apparition  est  plus  tardive  que  dans 
l’infection  aviaire. 

Sur  l’importance  du  délai  s’écoulant  entre  la 
mort  du  BCG  et  l’extinction  de  l’allergie  tuber¬ 
culeuse  qu’il  confère.  —  MM.  Saenz  et  G.  Canetti 
ont  recherché  chez  des  cobayes  infectés  par  du  BGG, 
et  sacrifiés  à  différents  stades  de'  leur  réactivité 
tuberculinique,  la  survie  ou  la  mort  du  BGG.  Il 
est  impossible  d’affirmer  que  tout  sujet  réagissant 
à  la  tuberculine  peut  devenir  malade  de  tubercu¬ 
lose  sans  contamination  bacillaire  nouvelle. 

Sur  la  îermenteseibilité  des  substances  ré¬ 
ductrices  du  sang  dosées  par  la  méthode  de 
Baudouin  et  Lewin.  —  M"”  J.  Lewin.  Les  subs¬ 
tances  réductrices  dosées  dans  le  sang  par  cette 
méthode  sont  entièrement  fermentescibles.  La 
levure  fait  complètement  disparaître  le  pouvoir 
réducteur  du  sang,  à  condition  que  celui-ci  ne  soit 
pas  additionné  de  NaF. 
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Le  lluoriire  de  sodium  gène,  en  effet,  la  fonncn- 
tation  et  l 'arrête  à  un  stade  plus  ou  moins  avancé 
suivant  les  qnanlités  respeclives  de  levure  et  de 
fluorure. 

Celle  ferincntescibilité  est  un  argument  en  faveur 
de  la  nature  exclusivement  glucidique  des  substan¬ 
ces  rédiiclriccs  du  sang  dosées  par  la  mélhodc  de 
Baudouin  et  Lewin. 

A.  EscALimi. 
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lor  Février  1940. 

Autopsie  d’un  cas  d’emphysème  médiastinal 
tuberculeux.  —  M.  Olivier  Monod  est  intervenu 
chez  un  tuberculeux  en  proie  à  un  véritable  coma 
asphyxique  avec  emphysème  généralisé,  sous-cutané 
et  niédiastinal.  Il  s’agissait  d’une  tuberculose  de 
manifestation  récente.  Une  incision  sus-sternale 
horizontale  et  l’effondrement  du  plan  aponévroti- 
que  montrèrent  le  tissu  cellulaire  infdtré  de  bulles 
d’air  autour  do  la  trachée  et  do  l’oesophage. 

1^  malade  mourut  2  heures  plus  tard  et  l’autop¬ 
sie  montra  des  lésions  de  bronchopneumonie  tuber¬ 
culeuse  d’allure  aiguë  avec  en  un  point  nécrosé 
de  la  plèvre  dont  les  feuillets  étaient  symphysés. 
Le  passage  de  l’air  était  direct  des  bronchioles  vers 
l’espace  sous-pleural  aisément  clivablc.  Il  n’est  pas 
invraisemblable  que  certains  cas  do  mort  par 
asphyxie  brusque,  de  collapsus  cardiaque  chez  les 
tuberculeux  reconnaissent  cette  étiologie. 

L’auteur  signale  seulement  cinq  observations 
analogues  relevées  dans  la  littérature. 

Un  cas  de  lithiase  pancréatique  suppurée.  — 
MM.  Dupas  et  Daydé  ont  observé  un  syndrome 
abdominal  aigu  pris  pour  iine  perforation  d’ulcus 
chez  un  homme  de  32  ans.  L’intervention  leur 
montra  qu’il  s’agissait  de  lésions  pancréatiques 
inopérables,  et  l’autopsie  vérifia  l’existence  d’une 
lithiase  pancréatique  à  foyers  multiples,  chaque 
calcul  étant  englobé  dans  des  tissus  à  la  fois  sclé¬ 
rosés  et  suppurés. 

L’absence  do  toute  lithiase  biliaire,  de  toute 
lésion  du  foie,  l’intensité  extrême  de  la  sclérose 
pancréatique  rendent  valable  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  lithogène.  Les  auteurs  insistent  sur  les 
caractères  d’urgence  chirurgicale  que  peuvent  pro¬ 
voquer  de  telles  lésions. 

Signification  des  cellules  argentafûnes  appen¬ 
diculaires  et  des  tumeurs  dites  carcinoïdes.  — 
M.  Gluckmann,  apportant  les  résultats  de  ses  re¬ 
cherches  histologiques,  rappelle  les  caractères  des 
cellules  argenlaffmcs.  Il  considère  que  les  carcinoï¬ 
des  ne  possèdent  pas  les  caractères  de  tumeurs  au 
propre  sens  du  terme.  Ces  formations  reproduisent 
les  caractères  des  cellules  argentaffines  normales,  à 
ceci  près  que  leur  pouvoir  de  multiplication  est 
augmenté  et  que  leur  fonction  sécrétrice,  marquée 
par  leur  affinité  pour  l’argent,  est  ralentie. 

7  Mars. 

Déîormations  médiastinales  observées  dans 
deux  cas  de  cyphose.  —  MM.  Belval,  Ducrocq, 
François  et  Honorez  ont  étudié  les  corps  de  deux 
femmes  présentant  une  cyphose  dorso-lombaire 
très  accentuée. 

Dans  les  deux  cas  l’aspect  général  du  thorax  est 
de  face,  celui  d’un  diabolo  dont  la  base  inférieure 
est  la  plus  large.  De  profil  la  silhouette  du  thorax 
forme  une  ellipse. 

Le  rachis  du  premier  cadavre  a  3  vertèbres  cunéi¬ 
formes  (les  4®,  S®,  6°  dorsales).  Elles  entraînent  une 
cyphose  à  90“,  mais  pas  de  scoliose. 

Le  rachis  du  deuxième  cadavre  compte  3  seg¬ 
ments;  le  premier  va  jusqu’à  la  5“  vertèbre  dor¬ 
sale,  puis  on  note  un  premier  coude  à  120°,  un 
deuxième  coude  à  120“  se  produit  au  niveau  de  la 
12“  vertèbre  dorsale. 

De  face  on  voit  une  scoliose  dorsale  à  concavité 
droite  dont  le  sommet  est  également  la  12“  ver¬ 
tèbre  dorsale. 

Les  côtes,  dans  les  deux  cas,  ont  une  direction 
presque  verticale. 

Les  angles  antérieurs  et  postérieurs  sont  très  mar¬ 


qués.  Le  segment  niuven  présente  une  inflexion  à 
concavité  externe.  Ces  deux  dernières  remarques 
sont  surtout  sensibles  au  niveau  des  5“,  6“  et  7‘ 
côtes,  d’où  l’aspect  en  diabolo  du  thorax. 

Le  slcrnuni,  dans  le  prunier  cas,  est  normal 
mais  dans  le  plan  formé  par  les  premières  côtes. 
Dans  le  deuxième  cas  le  manubrium  est  concave 
en  avant  et  le  corp,s  fortement  concave  en  arrière, 
mais  l’angle  de  Louis  est  respecté. 

L’aorte  (et  le  canal  thoracique  appliqué  sur  sa 
face  droite),  les  veines  azygos  et  le  sympathique, 
amarrés  solidement  à  la  colonne  vertébrale  par  les 
vaisseaux  intercostaux  et  h^s  rameaux  communi¬ 
quants,  sont  restés  appliqués  contre  le  rachis  dont 
ibs  suivent  fidèlement  les  déformations. 

L’aorte  ainsi  attirée  en  arrière  entraîne,  à  son 
tour,  le  ceeur  :  son  déplacement  a  pour  effet  d’en¬ 
traîner  à  sa  suite  le  pédicule  rapprochant  la  pointe 
du  cœur  du  sternum. 

Par  contre,  les  organes  plus  mobiles  :  l’œso- 
phage  et  la  trachée  subi.ssent  le  minimum  de  dé¬ 
viation  ;  l’oesophage  se  réfléchit  à  hauteur  dos  deux 
hiles  à  la  manière  d’une  corde  sur  une  poulie  cl 
reste  appliqué  contre  le  péricarde.  Au-dess>is  du 
cre\ir  il  est  on  rapport  avec  la  trachée. 

Il  résulte  de  celte  disposition  un  espace  vide 
entre  l’aorte  cl  l’oesophage.  Cet  espace  est  maxi¬ 
mum  au  niveau  du  sommet  de  la  cyphose.  Il  sc 
rétrécit  à  mesure  qu’on  s’éloigne  des  vertèbres, 
causes  initiales  de  celte  cyphose. 

Si  les  vertèbres  en  coin  siègent  au  voisinage  du 
diaphragme,  il  se  crée  une  zone  de  moindre  résis¬ 
tance  au  niveau  de  ce  muscle  et  on  observe  une 
hernie  diaphragmatique  dans  laquelle  se  logeront 
la  grosse  tubérosité  de  l’estomac  et  l’angle  spléni¬ 
que  du  côlon  transvcrsc. 

Les  poumons  des  deux  cadavres  étaient,  d’autre 
part,  allongés  dans  le  sens  antéro-postérieur  et 
aplatis  dans  le  sens  transversal,  à  cau.se  de  l’exi¬ 
guïté  de  l’espace  qui  leur  était  laissé  entre  le  mé- 
diaslin  cl  les  côtes  dont  le  segment  moyen  présen¬ 
tait  une  inflexion  à  convexité  interne. 

Durant  les  six  dernières  années,  l’auleiir  a  reçu 
au  laboratoire  quatre  cadavres  présentant  dos  cypho- 
colioses  et  tous  provenaient  d’asiles  d’aliénés. 

Ceci  vient  à  l’appui  des  observations  de  Bama- 
dicr  et  Lcrieux  qui,  ainsi  que  P.  Marie,  ont  montré 
la  fréquence  des  déformations  thoraciques  chez  les 
dégénérés  psychiques. 

11  est  curieux  de  remarquer  que  ces  déformations 
importantes  ont  été  supportées  facilement,  puisq\ic 
sur  quatre  sujets  examinés,  trois  ont  dépassé  75  ans. 

Cancer  gastrique  a  iorme  d’épithélioma  mal¬ 
pighien  spino-ceilulaire.  —  M’*“  P.  Gauthier-Vil- 
lars  cl  M.  L.  Léger  ont  eu  la  surprise,  après  gas- 
Ircclomic  pour  néoplasme  de  l’antre  pylorique  chez 
un  sujet  de  G8  ans,  de  constater  que  la  tumeur 
est  un  épithélioma  malpighien  spino-cellulairc 
typique,  avec  nombreux  globes  cornés.  En  aucun 
point  on  ne  voit  de  formations  glanduliformcs. 
Cliniquement  il  n’existait  aucune  autre  localisation 
néoplasique  pouvant  soulever  l’hypothèse  de  la 
nature  métastatique  du  cancer  gastrique. 

Celle  forme  histologique  des  tumeurs  gastriques 
est  rare  puisque  leurs  auteurs  n’en  ont  trouvé  que 
14  cas  dans  la  littérature.  Il  est  difficile  d’en  pré¬ 
ciser  riiislogénèse,  malgré  les  travaux  expérimen¬ 
taux  qui  ont  montré  la  possibilité  de  provoquer 
chez  l’animal  la  métaplasie  malpighienne  de  la 
muqueuse  gastrique. 

P.  GAUTim-.n-ViLLAiis. 
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Epidermolyse  bulleuse  congénitale  (type  dys¬ 
trophique)  avec  kératoses  disséminées.  — 
MM.  Touraine,  Pignot  et  Dereu  présentent  un  bel 
exemple  de  celle  rare  polydysplasie.  Mais  aux  signes 
classiques  de  l’affection  (bulles  spontanées,  chute 
de  tous  les  ongles,  atrophies  en  plaques  et.  diffuses, 
kystes,  etc.),  s’ajoutaient  de  nombreux  éléments 
d’hyperkératose  circonscrite:  multiples  îlots  verru- 


queux  sur  la  face  palmaire  des  mains  cl  des 
doigts,  nappe  sur  les  talons,  leucoplasie  linguale, 
surdité,  etc.  Une  telle  association  ne  paraît  pas 
avoir  été  déjà  signalée.  Il  s’agissait  d’un  hérédo- 
sxpliililiipii'.  av<‘<-  réactions  sérologicpics  positives. 

Tuberculides.  —  M.  Gougerot  et  M''“  Elias- 
cheff  ont  observé  chez  un  homme  de  34  ans  des 
tuberculides  purpuriques,  maculcuses  et  papuleuses 
sur  les  avant-bras,  les  faces  dorsales  cl  palmaires 
des  mains,  les  doigts,  le  cou,  les  cuisses.  Inlradermo 
à  la  tuberculine  forlcnienl  positive,  centrée  par 
une  vésicule  qui  devint  ensuite  purpurique. 

Lupus  érythémateux.  —  MM.  Civatte  et  Horo¬ 
witz  présentent  un  homme  do  64  ans  atteint  de 
lupus  érythémateux  d>i  visage:  sur  les  mains  et 
les  doigts  de  ce  malade  existent  des  lésions  type 
herpès  crétacé,  simulant  la  tuberculose  verruqueuse. 
llislologiquemeni ,  il  s’agissait  de  lui)us  érythéma¬ 
teux. 

Lésion  tertiaire  traitée  par  la  saponine  du 
gaïae.  —  .M.  Marceron  a  noté  chez  un  homme  de 
30  ans  une  vaste  lésion  tertiaire  de  l’abdomen  avec 
ulcérations  profondes.  Les  lésions  furent  cicatrisées, 
en  42  jours  après  des  injections  intraveineuses  quo¬ 
tidiennes  de  4  cm3  do  solution  alcoolique  de  sapo- 
iiiiie  de  g-aïae.  Mai.s  le  Wassermann  demeurant 
toujours  positif,  un  traitement  bismuthique  fut 
institué. 

Maladie  de  Méléda.  —  AI.  Payenneville  a  ob¬ 
servé  un  cas  typique  de  kératodermie  palmo-plan- 
taire  .symétrique  héréditaire  et  familiale,  avec 
quelques  éléments  aberrants  au  pied,  aux  genoux, 

logiques  négatives. 

Hypodermite  subaiguë  de  la  jambe  avec  an¬ 
gine  mycosique.  —  AL  Milian  cl  AI"”  Monghal 
ont  observé,  chez  un  homme  do  28  ans,  une  hypo- 
dermile  de  toute  la  jambe  et  du  pied  gauche  déve¬ 
loppée  après  et  pendant  l’évolution  d’une  angine  à 
grains  blancs,  montrant  un  feutrage  de  filaments 
mycéliens  gros  et  longs.  La  culture  ne  put  être 
obtenue.  Le  champignon  paraît  re.sponsablc  de 
l’hypodermile  à  distance. 

Les  huiles  de  débenzolage  dans  le  traitement 
des  dermatoses.  —  AL  Bory  a  employé  avec  suc¬ 
cès  les  huiles  lourdes  d’anlhracène  provenant  de  la 
distillation  de  la  houille  entre  230“  et  300“  dans 
le  traitement  du  psoriasis  et  de  la  galle. 

Radiodermite  et  pré  -  épithéliomatose  après 
radiothérapie  pour  eczéma.  —  AIAI.  Touraine  et 
Pignot  ont  vu  une  radiodermite  avec  nombreuses 
verrucosités  sur  le  dos  des  mains  cl  des  doigts  d’un 
su,jcl  de  40  ans  qui  avait  reçu,  de  1921  à  1925, 
8  séances  de  radiothérapie  pour  eczéma.  La  guéri¬ 
son  de  celui-ci  n’avait  d’ailleurs  clé  que  très  pas¬ 
sagère  après  les  3  premières  séances  en  1921. 

Ils  insistent  sur  les  dangers  des  applications 
répétées  de  rayons  X  sur  un  même  secteur  de  la 
peau,  même  entre  les  mains  des  techniciens  les 
plus  avertis. 

Aplasie  pilaire  familiale  des  aisselles.  —  AI. 
Touraine  signale  le  premier  cas  connu  de  cette 
alopécie  congénitale  locale.  Il  existait  aussi  une  agé¬ 
nésie  pilaire  de  tout  le  tronc  ;  mais,  seules,  les 
aisselles  étaient  glabres  chez  les  quatre  frères  et 
cl  chez  sa  mère.  Pas  de  consanguinité  dans  la 
famille.  Tous  ces  sujets  avaient  une  chevelure 
abondante  et  une  forte  denture.  Pas  de  troubles 
psychiques. 

Réaction  méningée  après  ponction  sous-occi¬ 
pitale  chez  un  herpétique.  —  MAI.  Touraine  et 
Berton  rapportent  l’observation  d’un  syphilitique 
à  Wassermann  résistant  et  sujet  à  de  fréquentes 
poussées  d’herpès  génital.  Une  ponction  sous-occi¬ 
pitale  donna  un  liquide  normal  mais,  7  heures 
plus  lard,  éclatèrent  les  signes  d’une  violente  réac¬ 
tion  méningée  clinique  avec  1.500  leucocytes  par 
millimètre  cube  (dont  67  pour  100  de  polynucléai¬ 
res)  et  0  g.  61  d’albumine.  Tous  les  accidents 
s’amendèrent  en  4  jours  et  la  guérison  complète 
fut  rapide,  marquée  cependant  par  une  forte  pous¬ 
sée  d’herpès  de  la  face. 

11  semble  que  la  ponction  ait  été  l’origine  d’une 
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fixation  du  virus  herpétique  sur  le  système  ner¬ 
veux  et  ail  provoqué  une  méningite  lierpétique. 
Coimne  généralement,  l’inoculation  du  liquide  cé- 
phalo-racliidien  à  la  cornée  du  lapin  a  été  négative. 

Cheilite  glandulaire  simple  avec  corne  cuta¬ 
née.  —  MM.  Touraine  et  Pignot  rappellent  la 
fréquence  de  la  dégénérescence  cancéreuse  dans  la 
maluclie  de  Puente.  Mais,  dans  leur  observation 
nouvelle,  il  s’est  agi  d’une  corne  cutanée  alors  que, 
jusqu’ici,  il  n’avait  été  publié  que  des  cas  d’épi- 
Ihélioma  ulcéreux  ou  ulcéro-végétant. 

ha  cheilite  glandulaire  est  donc  un  état  éminem¬ 
ment  pré-cancéreux. 

Le  risque  photobiotropique.  —  MM.  Jausion, 
A.  Spillmann  et  Lévy-Coblentz  insistent  sur  la 
nocivité  des  coups  de  lumière,  tant  spontanés  que 
thérapeutiques,  ces  derniers  que  nulle  dosimétrie 
ne  parvient  à  prévenir.  Sans  doute  quand  ils  relè¬ 
vent  un  photodynamisme  d’un  médicament  pout¬ 
ou  les  épargner  au  patient,  dont  ils  n’entament 
que  faiblement  la  résistance.  Il  n’en  demeure  pas 
moins  que  la  prudence  commande  d’aviser  pour 
éviter  des  accidents  photobiolropiques  plus  tardifs, 
he  plus  commun  est  à  n’en  pas  douter  l’évolution 
tuberculeuse.  Mais  le  cancer,  lui-même,  peut  sur¬ 
gir,  à  la  faveur  d’un  mécanisme,  dont  les  auteurs 
précisent  les  règles  générales,  implicitement  con¬ 
tenues  dans  la  loi  dite  de  Dustin. 

L’élude  de  la  formule  leucocytaire  fournil  dans 
tous  les  cas  des  indications  sur  la  résistance  de  cha¬ 
que  sujet  à  l’égard  des  diverses  radiations. 

Gonacrine,  sulfamides  et  soleil  de  neige.  — 
MM.  Jausion,  Karcher  et  Fried  rapportent  qu’à 
l’occasion  d’une  journée  particulièrement  froide 
(  —18“ ,4)  et  lumineuse  (3  heures  d’ensoleillement 
à  l’actinomèlre  de  Bellani),  ils  ont  enregistré  5  cas 
d’actinite  plus  ou  moins  aiguë  de  la  face,  chez  des 
patients  injectés  de  gonacrine  et  qui  avaient,  en 
outre,  reçu  sulfamides  ou  arsenic  pcnlavalcnt.  Sur 
ces  5  coups  de  lumière,  4  intéressaient  des  blen- 
norragiens  qui  n’avaient  subi  qu’un  petit  nombre 
d’intraveineuses  du  sel  acridinique,  au  lieu  que  19 
autres,  également  gonacrinés,  et  41  sulfamidés  ne 

Ces  acliniles  d’hiver  relevaient  donc  d’un  soleil 
plus  ou  moins  diffusé  par  la  neige  cl  parliciilièrc- 
nieiit  actif  du  fait  du  froid  (spectre  décompensé). 
Mlles  ténioignaiciit  en  outre,  et  du  photodynamisme 
acridinique,  et  de  la  sensibilité  élective  de  quelques 
patients. 

Balano-posthites  et  stomatites.  Corrélations 
étiologiques  et  cliniques.  —  MM.  Jausion,  Cail- 
liau,  Giard  et  Millet.  S’il  y  a  parfois  analogie 
entre  les  lésions  des  muqueuses  buccale  et  génitale 
dans  nombre  d’allergies,  d’intoxications,  de  caren¬ 
ces,  d’infections,  il  n’en  reste  pas  moins  que  la 
stomatite  aphteuse  ne  rencontre  d’homologie  ap- 
proximative  que  dans  les  ulcères  vénéroïdes  do 
VVclandcr,  et  que  l’ulcère  vénérien  adénogène, 
le  granulome  vénérien  bénin,  le  granulome  ulcé¬ 
reux,  les  végétations  vénériennes,  la  balano-pos- 
Ihite  pustulo-ulcércuse  de  Du  Castel,  la  balanite 
(dreiné-e  érosive  de  Berdal  et  Bataille  n’ont  pas 
d’écho  en  pathologie  buccale. 

Contribution  à  l’étude  des  réactions  cutanées 
satellites  du  syndrome  clinique  d’hyperiollicu- 
linie.  —  M.  Desaux  a  observé  une  femme,  sou¬ 
mise  par  erreur  à  la  follieulinolhérapie,  qui  fut 
suivie  de  l’apparition  d’un  fibrome  et  d’une  hyper- 
trichose  :  développement  de  la  toison  pubienne  et 
d’un  fin  duvet  (sans  poils  adultes)  recouvrant  la 
lèvre  supérieure  et  les  zones  du  visage  où  croît, 
chez  l’adolescent,  la  barbe  juvénile. 

Une  deuxième  malade,  dont  l’éruption  papulo- 
pusluleuse  récidivante  de  la  face  s’exagère  en  pé¬ 
riode  pré-menstruelle  et  qui  présente  un  syndrome 
clinique  d’hyperfolliculinie,  élimine  dans  ses  uri¬ 
nes  simultanément,  vers  le  25“  jour,  un  excès  de 
folliculine  et  une  quantité  relativement  considéra¬ 
ble  d’hormone  mâle. 

Erythème  polymorphe  cataménial  par  désé¬ 
quilibre  hormonal  (dermatite  symétrique  dys- 
ménorrhéique).  —  M.  Garnier  rapporte  l’obser¬ 
vation  d’une  femme  de  26  ans  qui  présente,  depuis 
deux  ans,  des  poussées  d’érythème  en  nappe  du 
dos  des  mains,  survenant  au  moment  des  règles. 


Lors  d’une  de  ces  poussées  l’auteur  constate  la  pré¬ 
sence  d’éléments  papuleux  en  cocarde  tout  à  fait 
caractéristiques  de  l’érythème  polymorphe  -(variété 
érylhémato-papuleuse).  Sous  l’influence  des  injec¬ 
tions  de  progestérone  les  lésions  ne  réapparaissent 
plus  pendant  les  4  mois  suivants  où  la  malade  a 
pu  être  observée. 

L’auteur  insiste  sur  la  rareté  de  l’érythème  poly¬ 
morphe  par  déséquilibre  des  hormones  ovariennes, 
et  l’identifie  absolument  à  ce  que  les  auteurs  de 
langue  allemande  ont  décrit  sous  le  nom  de  der- 
nialile  symétrique  dysménorrhéique. 

Contribution  à  l’étude  des  protides  du  sérum 
dans  le  psoriasis.  —  MM.  Desaux,  Goifion  et 
Pretet  signalent  que  dans  11  cas  sur  13  étudiés, 
on  constate  une  diminution  du  taux  des  CO^  glo¬ 
bulines,  une  élévation  du  rapport 
sérum  albumine 
CO-  globulines 

la  quantité  de  sérum  albumine  étant,  suivant  les 
cas,  normale  ou  diminuée  ou  augmentée.  Les  va¬ 
leurs  bautes  (supérieures  à  3)  du  rapport  et  les 
pourcentages  les  plus  bas  (24  pour  100  et  au-des¬ 
sous)  des  globulines  par  rapport  aux  albumines 
totales  paraissent  être  ici  rencontrées  plutôt  dans 
les  formes  de  psoriasis  généralisées,  en  poussée 
aiguë,  lentement  et  difficilement  blanchies. 

Blennorragie  et  sulfamides.  —  M.  Girard 
signale  que  récemment,  au  lieu  des  97  pour  100 
de  guérisons  des  blennorragiques  par  les  sulfami¬ 
des,  il  n’a  obtenu  que  77  pour  100  do  guérisons. 
Chez  les  23  pour  100  d’échecs,. le  gonocoque  dis¬ 
paraissait  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  l’écou¬ 
lement  cessait  au  3“  jour,  puis  reprenait  le  5“  ou 
6“  jour,  très  abondant  avec  gonocoques."  Deux  épi¬ 
didymites  furent  constatées  sans  aucun  traitement 
local. 

Cylindrome  du  cuir  chevelu.  —  M““  Chevrel- 
Bodin  a  observé,  chez  un  homme  de  65  ans,  un 
cylindrome  du  cuir  chevelu  évoluant  depuis  4.5  ans, 
sans  gêne  notable  ;  quand  une  tumeur  devenait 
trop  exubérante,  il  la  faisait  enlever.  L’histologie 
montre  que  ces  tumeurs  paraissent  provenir  des 
glandes  sudoripares. 

Induration  des  corps  caverneux.  —  MM.  Maj 
et  Fuentes  ont  observé  un  ancien  syphilitique, 
tabétique,  atteint  depuis  15  ans  d’une  sténose  rec¬ 
tale  lymphogranulomaleusc  cl  qui,  depuis  3  ans, 
a  une  induration  des  corps  caverneux,  qui  a 
diminué  .sous  l’action  de  l’antigénolhérapie  de  Frei. 

Syphilides  palmaires  verruqueuses  géantes.  — 
M.  Renaut. 

R.  BunNiim. 
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Sur  la  curabilité  de  la  syphilis.  —  M.  Arthur 
Vernes  a  inonti-é  comment  par  un  contrôle  sérolo- 
gi(iue  rigoureux  cl  éliminant  toute  cause  d’erreur, 
il  était  possible  de  mesurer  l’étal  d’infecüoii  d'un 
sujet  et  que  par  l’étude  des  courbes  sérologi([ues 
tant  du  sang  que  du  liquide  céphalo-rachidien 
établies  par  des  contrôles  périodiques  et  rigoureux 
il  était  possible  également  d’affirmer  ou  non  la 
guérison  du  malade. 

Les  injections  sclérosantes  à  la  portée  de 
tous  les  praticiens.  —  M.  Fildennan  répète  sa 
technique  très  simple,  ne  demandant  aucune  ins¬ 
trumentation  qui  ne  se  trouve  déjà  dans  tous  les 
cabinets  de  praticiens.  C’est  le  salicylale  de  soude, 
utilisé  par  Sicard,  qui  permet  d’oblitérer  toutes  les 
variétés  de  varices,  à  condition  de  bien  vider  de 
son  sang  la  veine  dilatée.  Cela  s’obtient  facilement 
à  l’aide  de  la  manchette  pneumatique  d’un  appa¬ 
reil  à  mesurer  la  tension  artérielle.  La  statistique 
de  l’auteur,  qui  porte  sur  20  ans,  donne  une 
moyenne  de  4,  5  injections  par  malade.  Il  n’y  a 
pratiquement  pas  de  contre-indication.  La  méthode 
ne  laisse  pas  de  «  poches  hématiques  »,  l’oblitéra¬ 
tion  SC  faisant  sur  de  longs  segments  pour  chaque 
injection. 


SDCIÉTE  D’DPHTALMDLDGIE  de  paris 

30  Mars  1940. 

Un  cas  de  primo-infection  tuberculeuse  de  la 
conjonctive.  —  M.  P.  Bailliart  présente  une 
enfant  de  12  ans  qui  est  atteinte,  depuis  Septembre 
dernier,  de  lésions  caractéristiques  de  tuberculose 
primitive  de  la  conjonctive  palpébrale.  Six  mois 
après  le  début  des  accidents,  l’ulcération  était  encore 
visible.  Le  ganglion  prétragicn  ramolli  renfermait 
du  bacille  tuberculeux.  L’auteur  discute  les  rap¬ 
ports  possibles  entre  la  conjonctivite  de  Parinaud 
et  la  conjonctivite  tuberculeuse,  et  rappelle  que  la 
pénétration  du  bacille  par  la  conjonctive  n’api)orle 
pas  à  l’infection  un  nouvel  élément  de  gravité,  ni 
au  point  de  vue  local,  ni  au  point  de  vue  général. 

Double  névrite  optique  avec  réaction  ménin¬ 
gée  de  cause  inconnue.  —  M.  A.  Magitot.  Dou¬ 
ble  oedème  papillaire  avec  cécité,  abolition  des  ré¬ 
flexes  cutanés  abdominaux  et  11,6  éléments  nu- 
cléés  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  sans  py¬ 
rexie.  L’auteur  fait  un  rapprochement  avec  la  ma¬ 
ladie  de  Harada,  mais  avoue  son  impuissance  à 
fixer  une  étiologie  précise. 

Prédominance  des  gonoréactions  sur  les  réac¬ 
tions  de  Wassermann  positives  au  cours  des 
irido-cyclites.  —  M.  Dubois-Poulsen.  Sur  180 
cas  examinés,  48  gonoréactions  furent  positives, 
127  négatives,  6  douteuses.  13  Wassermann  furent 
positifs,  dont  2  coïncidant  avec  une  gonoréaction 
positive.  Au  cours  des  irido-cyclites  la  blennorragie 
est  certainement  plus  fréquente  que  ne  le  disent 
les  statistiques  classiques. 

Mydriase  et  hypertension,  —  M““  Shiff-Wer- 
theimer. 

Dubois-Poui.sen. 


SDCIÉTE  DE  PATHDLDGIE  EXDTIQUE 

14  Février  1940. 

Manifestations  hémorragiques  de  la  fièvre 
jaune  (typhus  amaril).  Répercussions  de  l’in¬ 
fection  maternelle  sur  l’organisme  fœtal.  — 
MM.  A.  Sicé  et  B.  Rodallec.  Deux  femmes  enceintes 
étant  décédées  de  deux  formes  différentes  de  typhus 
amaril  sans  avoir  avorté,  on  a  constaté  chez  l’un 
des  fœtus  une  stéatose  du  foie,  de  la  congestion  et 
des  hémorragies  diffuses  do  l’intestin;  chez  le 
second,  un  foie  encombré  de  pigment,  des  sinu¬ 
soïdes  dilatées,-  pas  de  nécrobiose  cellulaire;  dans 
les  veines  pas  de  dégénérescence,  mais  nombreuses 
cellules  acidophilcs;  dans  le  cerveau,  capillaires 
dilatés,  petites  hémorragies;  moelle  osseuse  conges¬ 
tionnée,  bourrée  de  pigment  noir. 

Sur  un  cas  de  typhus  tropical  à  forme  ner¬ 
veuse.  —  MM.  V.  Reynes  et  J.  Richard.  L’atlointc 
prédominante  du  système  nerveux,  de  règle  dans 
le  typhus  historique,  semble  de  moins  en  moins 
l’apanage  exclusif  de  celte  rickotlsiosc,  en  Cocliin- 
chine;  Ragiol  et  Delbove  en  ont  signalé  3  cas  dans 
des  observations  de  fièvres  qui  paraissent  devoir- être 
rattachées  au  typhus  endémique;  dans  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse,  R.  Poinso  a  signalé  des  formes  encépha- 
liliqucs  avec  atteinte  élective  des  noyaux  centraux 
du  bulbe  ou  des  voies  pyramidales;  l’observation 
rapportée  par  l’auteur  montre  que  l’atteinh!  du  sys¬ 
tème  nerveux  peut  aussi  être  observée  dans  le  groupe 
des  typhus  tropicaux. 

Considérations  sur  l’immigration  des  lépreux 
en  France.  —  M.  E.  Montestruc  déplore  l’immi¬ 
gration  importante  en  France  des  lépreux  originaires 
de  la  Martinique.  Il  estime  qu’il  est  nécessaire  de 
faire  comprendre  aux  lépreux  martiniquais  que  le 
climat  n’a  rien  à  faire  avec  l’évolution  de  la  maladie 
et  qu’il  sera  aussi  bien  traité  dans  son  pays,  par 
des  praticiens  ayant  l’habitude  de  la  lèpre  et  au 
courant  de  tout  ce  qu’on  fait  en  tous  pays  pour 
traiter  cette  affection.  Un  grand  nombre-  de  ces 
lépreux  quittent  d’ailleurs  leur  pays  espérant  passer 
plus  facilement  inaperçus  dans  les  grandes  villes 
de  la  métropole. 

Sur  la  réaction  de  Shick  à  Cayenne.  —  M.  H. 
Floch.  La  diphtérie  n’est  guère  signalée  dans  la 
pathologie  guyanaise  où  elle  ne  se  présente  pas 
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sous  la  forme  classique  (pas  de  formes  épidémiques 
et  graves).  Le  pourcentage  des  réactions  de  Shick 
négalivcB,  c’est-à-dire  des  individus  immuns,  aug- 
inenlc  avec  l’àge.  ce  qui  indique  que  l’infection 
par  Coryntilmclerium  diphlcriœ  est  loin  d’être  rare. 

Sur  quelques  particularités  de  Vinieetion 
typhoïdique  de  l’Annamite  de  Cochinebine.  — 
MM.  Ch.  Ragiot  et  P.  Delbove.  En  dehors  des 
formes  méningées  pures,  on  observe,  avec  une  fré¬ 
quence  croissante,  des  atteintes  du  tissu  neuro¬ 
encéphalique.  Sur  36  typhoïdes  (1'"'  semestre  1939)  : 

1  myélite  aiguë,  2  encéphalites,  1  surdité  transi¬ 
toire,  1  quadriplégie  avec  paralysie  laryngée,  1  paré¬ 
sie  laryngée.  Les  manifestations  pleuro-pulmonaires, 
considérées  comme  rares  autrefois,  sont  couram¬ 
ment  observées.  L’atteinte  pleurale  est  plus  fré¬ 
quente  que  l’atteinte  du  parenchyme  pulmonaire. 
La  coexistence  des  localisations  nerveuses  et  pleuro¬ 
pulmonaires  n’est  pas  rare.  Au  point  de  vue  du 
paludisme,  en  dehors  des  faits  classiques  ou  des 
cas  à  intrication  très  complexes,  si,  dans  certains 
cas  do  fièvres  typhoïdes  authentiques,  l’hémato¬ 
zoaire  peut  être  forluitement  décelé,  par  contre, 
au  cours  d’un  accès  palustre  typique,  l’hémocul¬ 
ture  permet  parfois  d’isolcr  un  bacille  d’Eberth 
imprévisible  et  sans  lendemain.  Les  auteurs  pensent 
qu’il  s’agit,  dans  ces  cas,  d’un  bacille  de  sortie  au 
sens  de  N.  Nicolle. 

A  propos  des  piroplasmoses  des  équidés  a 
Madagascar.  —  M.  6.  Buck.  Des  mulets  d’Algérie, 
très  probablement  porteurs,  à  cause  de  leur  ori¬ 
gine,  de  Piroplasme  caballi  et  de  Nutlalia  equi, 
l’auteur  a  tenu  à  savoir  comment  se  conduiraient 
vis-à-vis  de  l’inoculation  de  leur  sang  deux  équidés 
autochtones  ostéofibrosiques,  mais  encore  en  bon 
état.  Thiroux,  en  1903,  puis  Carougeau,  avaient 
signalé  l’existence  de  P.  Caballi  tandis  que  les  Nut- 
talia  n’avaient  pas  été  observés.  Pour  le  premier, 
Margaropus  annulaliis,  considéré  comme  une  des 
tiques  transmettriccs,  existe  à  Madagascar,  tandis 
que,  pour  Nultalia,  on  n’a  trouvé  dans  le  pays 
aucune  des  tiques  transmettriccs.  On  devait  donc 
s’attendre  à  ce  que  les  équidés  autochtones  soient 
prémunis  contre  P.  caballi  et  ne  possèdent  aucune 
immunité  contre  Nattalia  equi.  Chez  les  deux  che¬ 
vaux  nés  à  Madagascar,  inoculés  par  l’auteur,  c’est 
le  contraire  qui  a  été  observé,  l’un  d’eux  est  mort 
de  piroplasmose  à  P.  cabali  et  l’autre  a  fait  une 
infection  très  légère  à  Nattalia  equi.  L’auteur  con¬ 
clut  que,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  on  ne  peut 
admettre,  étant  donné  l’absence  de  tiques  trans- 
meltrices,  la  contamination  par  Nutlalia  equi  des 
équins  autochtones  par  les  mulets  algériens  (qui  sont 
arrivés  sans  tiques).  En  ce  qui  concerne  P.  caballi, 
la  piroplasmose  qu’il  provoque  ne  paraît  avoir  été 
très  frequente  pour  le  cheptel  équin  puisque,  au 
moins  depuis  1931,  les  vétérinaires  ne  l’ont  plus 
signalée  bien  qu’elle  ait  été  recherchée. 

Note  sur  la  babesiellose  à  u  Babesiella  berbe- 
ra  »  chez  les  zébus,  des  métis  limousins  et  des 
limousins  purs  à  Madagascar.  —  MM.  Buck  et 
Metzger.  L’amélioration  du  zébu,  dans  le  but 
de  le  rendre  plus  précoce  et  d’un  poids  plus  élevé, 
semble  diminuer  sa  résistance  vis-à-vis  de  la  babe- 
siellosc.  le  rapprocher  de  la  .sensibilité  que  possèdent 
les  métis  limousin-zébus.  Le  traitement  de  la  babe- 
siellose  par  la  gonacrine  ou  le  zothélone  est  très 
efficace,  à  la  condition  d’être  très  précoce  et  anté¬ 
rieur  à  l’apparition  de  l’hémoglobinurie.  La  babe¬ 
siellose  est  beaucoup  plus  grave  par  sa  fréquence 
et  son  évolution  que  la  piroplasmose  à  Piroplasma 
higominum;  les  auteurs  n’ont,  en  effet,  pas  encore 
eu  à  intervenir  pour  des  accès  aigus  de  piroplas¬ 
mose  vraie  chez  des  zébus,  bien  qu’ils  hébergent 
souvent  Piroplasma  higominum.  La  prémunition 
doit  s’établir  dès  leur  première  année  d’âge. 

Le  rôle  de  l’avitaminose  dans  l’inlestatîon  du 
pigeon  par  le  «  Tænia  echinococcus  ».  Les 
pigeons  âgés  sont-ils  susceptibles  de  servir 
d’hôte  au  parasite?  —  M.  P.  Pavlov  avait  réussi 
à  infester  en  masse  des  pigeons  âgés  par  des  trî- 
chinelles  musculaires  vivantes  et  capables  d’infes¬ 
ter  des  souris  blanches,  si  les  pigeons  en  question 
sont  soumis  à  un  régime  d’avitaminose  spécial. 
Après  les  recherches  sur  l’échinococcose  des  volailles 
de  différents  auteurs,  Pavlov  a  tenu  à  rechercher 


si,  dans  le  cas  du  T.  echinococcus,  l’avitaminose 
pouvait  amener  l’infection  de  pigeons  naturellement 
réfractaires.  Ses  expériences  ont  abouti  à  des  résul¬ 
tats  négatifs  ;  mais,  ajoute  l’auteur,  la  question  du 
rôle  des  vitamines  dans  l’invasion  des  volailles 
par  T.  echinococcus  mérite  d’être  examinée  à  nou- 

Emploi  du  Suorure  de  sodium  contre  les  puces 
d’habitations.  —  M.  E.  Rouhaud  a  obtenu  de 
bons  résultats  dans  des  infestations  d’appariements 
par  puces  de  chiens  ou  de  chats,  en  épandanl  sur 
les  planchers  du  florure  de  sodium  en  poudre  à  la 
dose  d’environ  2  g.  par  mètre  carré.  11  semble 
qu’il  y  ait  avantage  à  répandre  plus  largement  des 
mélanges  de  florure  incorporé  en  faible  proportion 
à  des  poudres  inertes  bien  adhérentes  (charbon, 
noir  animal,  cendre  fine,  chaux  éteinte  à  1/3  en 
poids  de  fluorure). 

Traitement  chronique  du  trachome  par  l’azoï- 
que  sulîamidé  33.  —  MM.  Et.  Burnet,  A.  Cuenod 
et  B.  Nataf.  Le  composé  33  répond  à  ces  condi¬ 
tions  principales  pour  un  traitement  prolongé  : 
efficacité  et  non  toxicité.  Grâce  au  rapide  soulage¬ 
ment  subjectif  qui  s’installe  dès  les  premiers  jours, 
le  traitement  est  non  seulement  accepté,  mais 
recherché  par  les  malades.  Il  y  a  avantage  à  asso¬ 
cier  à  la  chimiothérapie,  le  xysis  (curettage,  injec¬ 
tion  de  cyanure  de  Hg  ou  de  phénol  et  massage). 
Il  y  a  lieu  d’employer,  au  début,  des  doses  assez 
fortes,  en  contrôlant  l’état  du  sang,  pour  passer 
ensuite  à  des  doses  modérées,  par  périodes  actives, 
séparées  par  des  intervalles  de  repos.  L’examen  au 
biomicroscope  de  la  cornée,  l’examen  microscopi¬ 
que  sur  lames  des  cellules  épithéliales  pour  l’obser¬ 
vation  des  corps  de  Prowazek  et  des  cellules  des 
follicules,  .sont  des  moyens  d’observer  objective¬ 
ment  l’efficacité  et  la  marche  du  traitement  et  la 
réalité  des  résultats. 

Contribution  à  l’étude  des  a  Plasmodium  u 
des  singes  africains.  Le  comportement  différent 
des  «  PL  gonderi  ii  et  u  PL  kochi  ii  chez  les 
moustiques.  —  MM.  J.  Rodhain  et  Th.  Van  Hoor. 
—  P.  kochi,  parasite  commun  de  Papie  jubilaeus 
et  de  diverses  autres  espèces  de  singes  de  l’Afrique 
centrale,  ne  paraît  trouver,  ni  chez  Anophèles  maca- 
lipennis,  ni  chez  Aedes  aegypli,  un  lOte  favorable. 
PI.  gonderi  évolue,  au  contraire,  vnez  A.  maculi- 
pennis  var.  atroparvus  et  cette  espèce  peut  trans¬ 
mettre  l’infection  par  piqûre. 

Etude  sur  les  rapports  possibles  entre  les  dys¬ 
trophies  osseuses  rencontrées  chez  les  entants 
malgaches  et  la  teneur  du  sang  en  calcium.  — 
M.  G.  Barbier  (Madagascar).  338  dosages  ont  été 
exécutés,  205,  soit  60,6  pour  100,  ont  donné  une 
teneur  en  calcium  égale  ou  supérieure  à  0  g.  090 
par  litre,  avec  une  moyenne  de  0  g.  100,  et  133, 
soit  39,3  pour  100,  avaient  une  calcémie  inférieure 
à  0  g.  090  avec  une  moyenne  de  0  g.  080.  Les 
chiffres  extrêmes  étaient  de  0  g.  126  et  de  0  g.  068. 
Les  dystrophies  osseuses  en  qualité  et  en  quantité 
ont  été  sensiblement  les  mêmes  chez  les  enfants  à 
calcémie  normale  ou  supérieure  et  chez  ceux  à 
calcémie  inférieure.  L’auteur  a  recherché  s’il  y 
avait  une  modification  de  la  calcémie  chez  les 
hérédo-syphilitiques  certains.  La  teneur  du  sérum 
en  calcium  a  été  trouvée  normale  (chiffres  extrêmes  : 
0  g.  074  et  0  g.  121). 

Décentralisation  du  traitement  anti-rabique 
et  vaccins  pbéniqués.  —  MM.  G.  Girard  et 
P.  Milliau  (Madagascar).  Le  vaccin  de  Fermi  : 
émulsion  de  matière  cérébrale  à  5  pour  100  dans 
l’eau  physiologique  à  1  pour  100  placée  à  22° 
pendant  24  heures,  puis  gardée  au  frigidaire  2°-4° 
et  conservé  ensuite  au  frigidaire  jusqu’à  sa  limite 
d’utilisation,  que  les  auteurs  fixent  à  3  mois,  est 
le  seul  employé  à  Madagascar  depuis  le  1°''  Juillet 
1939.  Aucun  insuccès  n’a  été  enregistré.  Parmi  les 
accidents  banaux,  quelques  chocs  phéniqués  sans 
suite  fâcheuse,  mais  qui  étaient  inconnus  avec  le 
vaccin  classique. 

Recherches  sur  les  venins  des  colubridés  opi- 
toglyphes  africains,  u  Dispholidus  typus  ». 
2'  partie  :  Neutralisation,  détoxication,  immu¬ 
nisation  active  et  obtention  d’un  sérum  spéci- 
ffque  an  moyen  de  l’anavenin  tormolé.  —  MM. 
E.  Grasset  et  A.  Schaafsma. 


Méningite  aiguë  d’origine  ascaridienne.  — 

M.  Peney  (Madagascar). 

Une  tumeur  rare  de  la  fesse  :  rhabdomyome. 

—  M.  Radaoly-Ralarosy  (Madagascar). 

Cinq  nouveaux  cas  de  blastomycose.  Difficulté 
du  diagnostic  clinique.  —  M.  Radaoly-Ralaxosy 
(Madagascar).  Tnmoux. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  exteruo  do  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Sociêlfi  NATIONALE  DE  MÉDEOIHE  ET  DES  ScTENBES  MEDICALES 
DE  Lyon  {Lyon  médical,  12,  rue  do  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  S  fr.). 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

6  Mars  1940. 

Sur  les  chorio-épithéliomes  de  Vutérus.  (Pré¬ 
sentation  de  photographies  en  couleurs.)  — 
M.  Violet  en  a  vu  6  cas.  Il  insiste  sur  le  fait 
qu’on  peut  les  voir  sans  môle,  mais  après  avorte¬ 
ment,  ou  môme  une  simple  grossesse  (il  en  a  vu 
2  cas  de  chaque  étiologie). 

Il  rappelle  l’allure  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique  de  cette  affection.  Au  point  de  vue  diagno¬ 
stic,  il  pense  que  les  réactions  biologiques  doivent 
s'effacer  devant  l’exploration  intra-utérine  que  l’on 
pratiquera  au  moindre  doute.  L’existence  d’une 
tumeur  intra-utérine  fera  le  diagnostic.  On  évitera 
de  la  traumatiser. 

.Au  point  de  vue  pronostic,  l’auteur  a  vu  deux 
métastases  cérébrales.  Les  autres  cas  n’avaient  pas 
de  récidives  après  5  ans. 

Cancer  du  rein  diagnostiqué  précocement  par 
la  pyélographie  ascendante  bilatérale.  (Présen¬ 
tation  de  pièces.)  —  MM.  G.  Gayet  et  Pujol.  Un 
malade  présente  une  hématurie  abondante  datant 
de  12  jours. 

Une  séparation  ne  donnant  pas  de  résultat,  on 
fait  une  pyélographie  ascendante  bilatérale  qui 
montre,  au  niveau  du  bassinet  gauche,  une  ombre 
faisant  penser,  soit  à  un  cancer,  soit  à  un  papil- 
lome  du  bassinet. 

L’examen  de  la  pièce,  à  l’intervention,  montre 
une  tumeur  localisée  au  pôle  inférieur,  sans  lésions 
du  bassinet  ni  de  l’uretère.  On  se  contente  d’une 
néphrectomie  simple  (alors  que  l’on  aurait  fait  une 
urétérectomie  s’il  s’était  agi  d’un  papillome  du 
bassinet). 

Sur  un  cas  de  rein  à  bassinet  et  uretère  dou¬ 
ble.  (Présentation  de  pièces.)  —  MM.  Gayet  et 
Pujol.  II  s’agit  d’un  malade,  tuberculeux  rénal 
bilatéral,  mais  où  l’un  des  côtés  est  très  bon  du 
point  de  vue  fonctionnel,  et  sans  pus.  Le  côté  gau¬ 
che  est  très  pyurique;  une  pyélographie  ascendante 
montre  un  rein  double  avec  deux  uretères  se  rejoi¬ 
gnant  avant  l’entrée  dans  la  vessie. 

L’urosélectan  montre  des  lésions  localisées.  Une 
héminéphrectomie  est  proposée  au  malade  qui  la 
refuse. 

11  revient,  aggravé,  6  mois  plus  tard. 

Néphrectomie  totale  gauche.  Guérison. 

La  pièce  montre  un  rein  composé  de  2  parties, 
avee  2  bassinets  et  2  uretères. 

Il  s’agit,  en  somme,  non  pas  d’un  rein  double, 
anomalie  très  rare,  mais  d’un  rein  dédoublé,  ana¬ 
tomiquement  et  physiologiquement. 

Vaccine  généralisée  par  contamination.  _ 

MM.  E.-M.  Bonnet  et  G.  Goursolle.  Le  cas  rap¬ 
porté  est  celui  d’un  enfant  de  10  mois,  eczéma¬ 
teux,  qui  a  présenté  une  vaccine  généralisée  d’al¬ 
lure  particulièrement  sévère:  pustules  confluentes 
à  la  face  et  aux  mains  surtout  —  état  général  gra¬ 
vement  touché. 

Au  15°  jour  —  après  traitement  au  xylol  et  pan¬ 
sements  au  sublimé,  puis  administration  de  Dage- 
nan  qui  eut  une  influence  favorable  —  l’état  géné¬ 
ral  est  excellent,  la  décrustalion  complète;  les  eica- 
trices  peu  visibles. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  le  fait  que  l’enfant 
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iivaiil  lu  (lùbul  de' rnlïoclioii. 

Les  auteurs  concluent  sur  la  nécessité  de  penser 
à  celle  possibilité  d’infection  en  milieu  vaccinal 
chez  un  enfant  porteur  de  lésions  cutanées. 


Métastase  pulmonaire  mortelle  survenue  8  ans 
après  une  hystérectomie  pour  chorio-épithé¬ 
liome  post-molaire  de  l’utérus.  —  M.AI.  Goyet 
et  Villard.  Il  s’agissait  d’une  femme  présentant  un 
volumineux  cancer  du  poumon  avec  pleurésie  hé¬ 
morragique.  Le  diagnostic  de  nature  fut  rendu 
facile  par  la  connaissance  antécédenis,  et  par 
une  réaction  de  Bi'ouha  positive. 

L’histologie  confirma  le  diagnostic  en  montrant 
de  façon  certaine  des  ligures  chorio-épithcliomaleu- 
ses,  non  seulement  dans  le  poumon,  mais  aussi 
dans  certains  ganglions. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’apparition  relativement 
très  tardive  do  la  métastase  pulmonaire  (8  ans  après 
l’hyslérectomie)  et  sur  l’atteinte,  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle,  des  ganglions  lymphatiques. 

Evolution  clinique  et  anatomique  d’un  cho¬ 
rio-épithéliome  malin  de  l’utérus.  —  MM.  Pal- 
lasse  et  Peissel  rapportent  l’observation  d’une 
femme  de  35  ans,  opérée  en  1938  d’un  chorio- 
épithéliome  post-molaire  et  qui  est  venue  à  l’hôpi¬ 
tal,  en  Octobre  1939,  pour  un  syndrome  clinique 
diffus  à  forme  d’anémie  pernicioase.  La  mort  s 
vient  trois  mois  plus  tard  et,  à  l’autopsie,  on  trouve 
une  néoplasie  généralisée  aux  poumons,  aux  rei 
au  foie,  à  la  surrénale,  à  la  rate.  L’examen  histo¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  d’un  néoplasme  à  point 
de  départ  chorio-épithéliomateux  typique. 

Il  s’agit  do.no  d’une  évolution  relativement  rapide 
(20  mois)  de  cette  tumeur  maligne  (chorio-épithé¬ 
liome  de  ruterus  post-molaire)  dont  le  diagnostic 
clinique  fut  difücile  en  raison  de  la  dissémination 
même  dos  métastases.  HuGONxiEn. 


SOCIÉTÉS  ÉTRANGÈRES 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE  DE  ROUMANIE 

20  Janvier  1940. 

Sur  l’action  antitoxique  de  l’hormantoxone. 
l'"  note.  Expériences  sur  les  souris  et  les  rats 
blancs.  —  iMM.  G.  Nichita  et  M.  Tuschak  ont 
entrepris  une  série  de  recherches  expérimentales 
avec  l’extrait  hépatique  connu  sous  le  nom  d’hor- 
mantoxonc,  sur  un  nombre  de  76  souris  blanches 
et  52  rats  blancs,  pour  voir  quelle  est  l’action  anti- 
toxique  de  cc  produit. 

Ils  ont  établi  d’abord  la  dose  toxique  mortelle 
et  suhmortclie  de  chlorure  trammonium  et  puis 
ils  ont  administré  cc  toxique  une  heure  après  une 
injection  sons-culanée  préalable  d’hormantoxone. 
Dans  ce  cas  toutes  les  souris  blanches  et  tous  les 
rats  ont  survécu  à  l'injection  de  chlorure  d’ammo¬ 
nium,  en  dose  certainement  mortelle. 

Donc,  riiormantoxonc  augmente  le  pouvoir  de 
résistance  de  l’organisme  ou  l’action  antitoxique 
du  foie  contre  les  intoxications  du  chlorure  d’am¬ 
monium.  Les  animaux  se  ressentent  très  peu  des 
doses  toxiques  injectées  et  survivent  —  souffrant 
plus  ou  moins  —  lorsqu’on  leur  administre  les 
doses  toxiques  mortelles. 

Sur  l’action  antitoxique  de  l’hormantoxone. 
2'  note.  Expériences  sur  les  lapins.  —  Dans  une 
2°  série  de  recherches,  MM.  G.  Nichita  et  I.  Szigeti 
ont  expérimenté  sur  84  lapins,  animal  de  choix 
pour  l’école  japonaise  du  prof.  Sato,  qui  a  pré¬ 
paré  une  hormone  anlitoxique  du  foie  dénommée 
Yakriton  et  a  publié  plus  de  80  mémoires  sur  son 
action. 

Les  auteurs  ont  employé  le  même  protocole  expé¬ 
rimental  que  pour  les  souris  et  les  rats  blancs, 
mais  les  résultats  ohlemis  ont  été  différents  à  cause 
de  la  variabilité  du  matériel  animal  fourni.  Cette 
observation  a  été  déjè  faite  par  les  expérimenta¬ 
teurs  japonais  qui  ont  considéré  non  moins  de 
6  catégories  de  lapins,  suivant  la  valeur  antitoxique 
de  leur  foie. 

Les  résultats  obtenus  avec  l’hormantoxone  et  le 
chlorure  d’ammonium  en  doses  de  0,5  à  0,7  g.  par 


Iiilogi  anirne,  montrent  que  tous  les  animaux  ont 
survécu  à  cette  intoxication,  tandis  que  les  mêmes 
doses  de  chlorure  d’ammonium,  sans  horman- 
toxone  ont  donné  une  mortalité  de  47  pour  100.; 
l’action  antitoxique  de  rhormanloxone  est  donc, 
par  conséquent,  pleinement  démontrée. 

L’hormanloxoïic  possède  donc  un  pouvoir  indis¬ 
cutable  de  stimulation  et  de  suppléance  de  la  fonc¬ 
tion  antitoxique  du  foie. 

17  Février. 

La  valeur  du  degré  de  dilution  du  galactose 
dans,  l’épreuve  de  Bauer.  —  M.M.  C.  G.  Dimitriu 
et  L.  Schwartz  ont  étudié  chez  le  même  malade 
(au  total  7  malades)  la  foneliou  du  foie  dans  le 
métabolisme  dos  hydrates  de  carboiu’,  en  adminis¬ 
trant  du  guluclosc  (^40  ;;.)  disMUis  soit  dans  300  g. 
d’eau  (épreuve  de  lîauer),  soit  dans  1.000  g.  d’eau 
(épreuve  de  Pollak),  soit  dans  50  g.  d’eau.  Les  ré¬ 
sultats  ont  été  les  mêmes  dans  toutes  les  circons¬ 
tances,  l'épreuve  étant  positive  ou  négative,  indif¬ 
féremment  de  la  quantité  d'eau  utilisée  pour  faire 
dissoudre  le  galactose. 

Quelques  résultats  thérapeutiques  obtenus 
avec  un  sérum  antitryptique.  —  M.  I.  Minea  a 
obtenu  par  un  sérum  antitryptique,  qu'il  avait  ap¬ 
pliqué  autrefois  avec  succès  dans  les  névrites  et  les 
polynévrites  périphériques,  des  améliorations  ines¬ 
pérées  dans  des  cas  d’arthropathics  tabétiques,  ce 
qui  paraîtrait  indiciuer  que  ces  complications  se¬ 
raient  dues  à  des  névrites  rachidiennes  ou  sympa¬ 
thiques.  Le  fait  constaté  à  l’examen  radiographique 
de  condensation  osseuse  et  d'apposition  calcique  au 
niveau  des  lésions  osseuses,  démontrerait  encore 
que  cette  a  anlifermenlolhérapio  »  intervient  aussi 
dans  les  mutations  calciques  locales,  ce  qui  expli¬ 
querait  peut-être,  a>i  moins  partiellement,  son  mé¬ 
canisme.  d’action. 

-Appliquée  dans  quelques  cas  (4)  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique,  celte  sérothérapie  a  donné  à 
l’auteur  des  améliorations  considérables  dans  les 
cas  incipienls  et  d’origine  récente.  Dans  2  des  cas, 
les  muscles  atrophiés  des  extrémités  supérieures 
sont  revenus  à  leur  volume  normal.  Dans  un  cas 
très  avancé,  les  symptômes  les  derniers  venus 
(troubles  de  la  déglutition)  s’améliorent  considéra¬ 
blement.  L’a.'teur  admet  dans  ces  cas  l’existence 
d’une  neuroproléasc  qui  serait  anéantie  par  cette 
sérothérapie  antitryptique. 

L’intervention  de  cette  thérapie  dans  les  muta¬ 
tions  calciques  locales  pourrait  être  mise  à  profil 
aussi  dans  d’autres  processus  décalcifiants. 

Influence  de  l’absorption  gastrique  de  quel¬ 
ques  substances  sur  la  motilité  stomacale  (vis- 
cérographie).  —  MAf.  G.  Tudoranu,  C.  G.  Dimi¬ 
triu  et  M.  Filipesco  ont  étudié,  à  l’aide  de  la  mé¬ 
thode  viseérographiquc  de  Daniclopolu,  l’action  de 
quelques  substances  sur  la  motilité  gastrique.  Des 
substances  comme:  a)  la  glycérine,  l’eau  distillée 
et  l’alcool  exercent  une  action  inhibitrice  sur  la 
motilité  stomacale;  h)  le  café,  le  chlorure  de  so¬ 
dium,  le  bouillon  et  l’extrait  d’épinard,  après  une 
courte  période  d’inhibition,  produisent  une  exagé¬ 
ration  de  la  contractilité  gastrique  ;  c)  l’bistaraine 
donne  des  contractions  tétaniques  d’une  durée  de 
60  minutes;  et  d)  le  bicarbonate  de  soude  produit 
des  périodes  d’inhibition  complète,  alternant  avec 
des  périodes  de  contractions  tétaniques. 

2  Mars. 

Sur  certaines  erreurs  de  technique  et  d’inter¬ 
prétation  dans  la  physiologie  normale  et  pa¬ 
thologique  du  système  nerveux  de  la  vie  végé¬ 
tative.  —  M.  P.  Danielopolu.  Les  recherches  cli¬ 
niques  sur  la  pathologie  du  syst'me  nerveux  de  la 
vie  végétative  arrivent  souvent  à  des  conclusions 
confuses  cl  conlrndicloires.  Le  fait  est  dû,  en  pre¬ 
mier  lieu,  au  manque  de  précision  des  méthodes 
d’cnrcgistremenl  employées  en  clinique.  L’auteur 
insiste  sur  les  avantages  de  ses  méthodes  tensio- 
éleclrocardiogrnph  ique  et  Icnsio-plclhysmographiquc 
pour  l’étude  de  l’appareil  circulatoire,  et  de  la  mé¬ 
thode  viscrrogrnphique  pour  l’élude  chez  l’homme 
de  l’estomac,  de  rœsophage,  de  l’intestin  et  de  la 
vessie.  Dans  les  épreuves  pharmacologiques,  on 
doit  toujours  employer  la  voie  intraveineuse  cl 
tenir  compte  de  l’amphomimétisme  des  substances 
pharmacologiques  employées  et  de  l’ampholro- 


pisme  des  réflexes  oculo-viscéraux  et  du  réflexe 
sino-carotidien.  L’épreuve  de  l’atropine  et  de  l’or¬ 
thostatisme,  imaginée  par  l’auteur,  est  la  seule 
épreuve  qui  permet  d’étudier  les  modifications  du 
tonus  végétatif. 

11  ne  faut  pas  confondre  ce  que  l’on  appelle  en 
anatomie  grand  sympathique  avec  ce  que  nous 
entendons  en  physiologie  par  groupe  sympathique. 
L’auteur  croit  qu’il  faut  envisager  le  système  ner¬ 
veux  entier  comme  composé  d’un  système  acélyl- 
choliniquc  sur  lequel  sc  greffe  le  système  chroma- 
lino-sympalhiquc.  II  insiste  sur  l’absence  d’autono¬ 
mie  du  système  nerveux  do  la  vie  végétative.  Il  ne 
croit  pas  à  l’existence  dans  le  milieu  humoral 
d’une  adrénaline  identique  à  celle  sécrétée  par  la 
inédullo-surrcnale.  Ses  recherches  conduisent  l’au¬ 
teur  à  affirmer  que  l’adrénaline  sc  transforme  dans 
l’organisme  en  un  autre  produit  qu’il  appelle 
«  complexe  adrénaliniquc  »,  qui  est  la  présubslanre 
dont  le  sympathique  lire  la  sympathine  cl  dont  la 
cellule  chromaffine  tire  l’adrénaline.  Il  insiste  sur 
l’amphotropisme  des  trois  zones  réflexogènes.  Les 
zones  réflexogènes  cardio-aortique  et  sino-caroli- 
dienne  sont  amphotropes  à  prédominance  sur  le 
groupe  inhibiteur,  et  la  zone  réflexogène  tissulaire 
est  amphotrope  à  prédominance  sur  le  groupe  exci¬ 
tateur.  L’auteur  croit  que  cc  que  Mackenzie  ap¬ 
pelle  réflexe  viscéro-moleur  est,  en  réalité,  un  ré¬ 
flexe  viscéro-myotonique  et  cc  qu’il  appelle  réflexe 
viscéro-sensilif  n’est  pas  un  réflexe. 

La  vagotonie  et  la  sympathicotonie  sont  excos.si- 
vemcnl  rares.  Le  plus  grand  nombre  de  cas  de 
modifications  générales  dti  tonus  végétatif  appar¬ 
tiennent  à  ce  que  l’auteur  a  décrit  sous  le  nom 
d’amphotonie  et  d’hypoamphotonie. 

Dans  beaucoup  de  syndromes  végétatifs,  comme 
l’asthme  et  l’angine  de  poitrine,  il  attache  une 
importance  considérable  au  facteur  local. 

L’auteur  rappelle  les  trois  lois  fondamentales  du 
fonctionnement  du  système  nerveux  de  la  vie 
végétative  (loi  de  l’ampholropisme,  loi  des  prédo¬ 
minances  et  loi  du  mécanisme  circulaire  anipbo- 
Irope)  qu’il  a  décrites,  en  1928,  cl  qui  ont  été 
confirmées  par  des  recherches  ultérieures. 

Au  point  de  vue  de  la  terminologie  à  employer, 
l'auteur  se  sert  des  termes  sympathomimétique, 
parasympathomimétique  et  amphomimetique  pour 
tout  facteur  qui  agit  d’une  manière  identique  à 
l’excitation  du  sympathique,  du  parasympathique 
ou  des  deux  nerfs  ;  des  termes  hyposymjmlhicoto- 
nique,  hypoparasympathicotonique  et  hypoarnpho- 
tonique  pour  les  facteurs  qui  empêchent  dans  l’or¬ 
gane  terminal  l’action  du  sympathique,  du  para¬ 
sympathique  ou  des  deux  nerfs;  des  termes  de 
sympathicoirope,  de  parasympathicotrope  cl  d'nm- 
pho  trope  pour  les  facteurs  (comme  par  exemple  les 
réflexes)  qui  agissent  par  le  sympathique,  par  le 
parasympathique  ou  par  les  deux  nerfs;  des  termes 
sympathicotonie,  parasympathicotonie,  amphotonie, 
hyposympathicotonie,  hypoparasympalhicotonic  cl 
hypoampholonie  pour  les  étals  pathologiques  d’élé- 
x'ation  ou  de  diminution  du  tonus  de  l’organe  ter¬ 
minal  dans  le  sens  sympathique,  dans  le  sens  para¬ 
sympathique  ou  dans  les  deux  sens. 

L’action  de  l’urée  sur  la  musculature  gastro¬ 
intestinale.  —  MM.  D.  Simici  et  M.  Popesco  dé¬ 
duisent  de  l’ensemble  de  leurs  recherches  que  l’urée 
inhihc  les  mouvements  gastro-intestinaux.  En  cc 
qui  concerne  le  tonus,  l’action  de  celle  substance 
diffère  pour  chaque  couche  musculaire  séparément  : 
d'une  part,  elle  produit  l’hypertonie  de  la  muscu¬ 
lature  longitudinale  et,  d’autre  part,  le  relâchement 
de  la  musculature  circulaire. 

16  Mars. 

Sur  la  composition  chimique  des  fruits  de 
a  Avena  Elatior  L.  ».  —  MM.  6.  Nicolesco, 
C.  Cionga  et  E.  Constantinesco  concluent  do  leurs 
recherches  que  la  partie  lipidique  dos  fruits  de 
Avena  Elatior  L.  renferme  les  composants  sui¬ 
vants,  rigoureusement  identifiés:  l’acide  oléique, 
C]g  II3,,  O,;  l’acide  linoléique,  Cu  H32  0„;  l’acide 
palmitique,  Cj,  Hj,,  O,. 

Dans  l’état  actuel  de  leurs  recherches,  il  résulte 
une  grande  analogie  entre  la  composition  chimique 
des  lipides  des  fruits  de  Avena  Elalior  L.  et  celle 
de  l’/ttieno  Saliva  L.  Les  deux  plantes  contiennent 
les  trois  acides  isolés  par  les  auteurs  au  cours  de 
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DE  MÉDECtNE  PRATIQUE 

PUBI-IÉEIS  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  du  Paludisme  aigu 


Certains  paludismes  aigus  ont  un  caractère 
évident  de  gravité.  Ce  sont,  avant  tout,  les  accès 
pernicieux  (quels  qu’en  soient  les  symptômes 
cliniques),  les  formes  avec  hémorragie  ou  col- 
lapsus  cardiovasculaire.  Par  contre,  il  arrive  que 
certains  accès,  apparemment  de  gravité  moyenne, 
peuvent  en  quelques  heures  entraîner  une  issue 
fatale.  Sur  quoi  faut-il  se  fonder  pour  soupçon¬ 
ner  la  gravité  d’un  paludisme.'’ 

En  temps  d’épidémie,  il  faut  d’abord  tenir 
compte  du  génie  épidémique.  Certaines  années, 
les  erreurs  de  diagnostic  les  plus  patentes  et  les 
plus  prolongées  demeurent  sans  conséquences 
graves.  D’autres  années,  le  traitement  de  l’accès 
a  un  caractère  de  grande  urgence,  la  tempori¬ 
sation  pouvant  entraîner  des  drames.  Dans  cette 
éventualité  l’attente  est  une  faute  lourde  puis¬ 
que  le  traitement  d’épreuve,  sauf  rarissimes 
exceptions,  ne  peut  avoir  une  action  défavorable. 
Rien  n’empêche  de  le  faire  précéder  d’une  prise 
de  sang  dont  les  résultats  pourraient  ainsi  être 
attendus  sans  danger  pour  le  malade.  Encore  là 
ne  faut-il  pas  attacher  une  valeur  absolue  aux 
résultats  négatifs,  si  par  ailleurs  on  constate  des 
signes  de  présomption  suffisante  en  qualité. 

En  dehors  du  génie  épidémique  dont  on  a  le 
devoir  de  s’inquiéter,  la  gravité  d’un  cas  se  fonde 
d’abord  sur  le  type  de  l’hématozoaire  rencontré 
(le  falciparum  étant  incontestablement  le  plus 
dangereux),  ensuite  sur  l’importance  du  chiffre 
de  globules  rouges  parasités,  sur  le  comporte¬ 
ment  général  du  malade,  sur  la  constatation 
d’urémie  même  non  accompagnée  de  néphrite, 
sur  le  retard  apporté  au  traitement,  sur  l’exis¬ 
tence  d’un  collapsus  cardio-vasculaire,  sur  là 
constatation  de  lares  organiques  rendant  pré¬ 
caire  la  résistance  du  sujet  ou  sur  une  diminu¬ 
tion  de  celle-ci  causée  par  le  surmenage  physique, 
la  dépression  morale  ou  la  sous-alimentation. 

Dans  tous  ces  cas  il  faut  frapper  vite  et  fort. 
Mais  comment?  11  y  a  sur  ce  point  des  diver¬ 
gences  de  vue.  Il  faut  croire  les  observateurs  qui 
ont  l’habitude  de  soigner  des  paludéens  graves, 
surtout  ceux  qui  ne  soignent  pas  uniquement 
des  indigènes  malades,  dont  la  résistance  au 
paludisme  due  à  la  sélection  qui  s’exerce  au 
cours  de  l’enfance  (entraînant  jusqu’à  30  pour 
100  de  mortalité  infantile)  est  supérieure  à  celle 
des  blancs. 

Malgré  la  découverte  précieuse  des  synthé¬ 
tiques,  la  quinine  n’est  pas  détrônée.  C’est  en 
elle  qu’il  faut  avoir  le  plus  de  confiance.  En 
dépit  des  affirmations  d’auteurs  qualifiés,  la 
voie  buccale  n’est  pas  sûre.  Elle  n’est  pas 
toujours  utilisable,  particulièrement  dans  les 
formes  bilieuses  ;  elle  est  souvent  infidèle.  Le 
paludisme  aigu  doit  se  traiter  par  l’injection  de 
quinine.  Sauf  chez  certains  tarés,  l’abcès  et 
l’escarre  ne  sont  que  des  fautes  de  technique, 
do  môme  que  l’atteinte  du  sciatique  et  ceci 
môme  avec  de  grosses  doses  faites  en  une  fois 
(ce  qui  doit  être  la  règle  générale). 

Môme  par  injection,  la  quinine  n’agit  bien 
qu’à  doses  suffisantes  :  1  g.  50  est  un  mini¬ 
mum  ;  2  g.  sont  nécessaires  dans  les  accès  per¬ 
nicieux.  Ces  doses  sont  à  répéter  au  moins  trois 
jours  de  suite,  souvent  quatre.  La  chute  ther¬ 


mique  n’est  pas  toujours  immédiate,  ni  tou¬ 
jours  complète.  La  voie  intraveineuse  nous  sem¬ 
ble  inutile.  La  rapidité  d’élimination  de  la  qui¬ 
nine  introduite  dans  le  muscle  est  telle  qu’il 
est  superflu  et  quelquefois  dangereux  de  cher¬ 
cher  à  aller  encore  plus  vite.  Le  formiale  est  le 
plus  maniable  des  sels  de  quinine.  Son  effica¬ 
cité  n’est  pas  supérieure  à  celle  des  autres  sels. 
La  quinine  est  la  thérapeutique  de  premier  plan 
du  paludisme  aigu.  Elle  suffit  dans  les  formes 
moyennes.  Elle  est  insuffisante  dans  les  formes 
de  haute  gravité  qui  nécessitent  l’institution 
d’une  médication  adjuvante. 

Celle-ci  consistera,  avant  tout,  à  réhydrater  le 
malade  par  des  injections  de  sérum  glucosé  soit 
sous-cutanées,  soit  intraveineuses  suivant  l’ur¬ 
gence  du  cas.  Ces  injections  peuvent  être  répé¬ 
tées  dans  la  journée  suivant  l’état  du  malade  et 
complétées  par  un  goutte  à  goutte  rectal.  Lorsque 
les  vomissements  abondants  feront  soupçonner 
une  hypochlorémie,  il  sera  bon  de  substituer 
ou  d’ajouter  à  la  thérapeutique  par  le  sérum 
glucosé  des  injections  de  sérum  chloruré.  L’adré¬ 
naline  par  injection  permettra  de  combattre  les 
états  d’asthénie  et  d’hypotension  et,  d’une  façon 
générale,  le  syndrome  d’insuffisance  surrénale. 

La  thérapeutique  cardiotonique  tendra  à  rendre 
au  cœur  son  énergie  contractile.  L’huile  cam¬ 
phrée,  d’usage  constant,  n’a  pas  la  puissance 
d’action  qu’on  lui  prêle  et  il  faudra  avoir  recours 
soit  à  la  caféine  en  injection,  ou  à  la  digitale, 
ou  à  la  strychnine  ou  à  leur  association  par 
administration  alternée. 

L’anémie,  si  rapide  dans  les  accès  graves  dus 
au  falciparum  et  dans  ceux  qui  s’accompagnent 
d’ictère  hémolytique,  sera  combattue  par  les 
injections  d’extrait  hépatique  et  dans  les  états 
d’anémie  aiguë  par  des  transfusions  sanguines. 
Cette  dernière  méthode  n’est  pas  à  recommander 
au  cours  de  la  crise  hyperthermique  car  elle  est 
susceptible  de  faire  passer  les  parasites  des 
organes  profonds  dans  la  circulation,  au  môme 
titre  d’ailleurs  que  l’hémothérapie. 

Ce  traitement  blanchit  le  paludisme  à  coup 
sûr,  mais  il  ne  le  guérit  pas  s’il  n’est  pas  suivi 
d’un  traitement  d’entretien,  dont  l’opportunité 
est  d’ailleurs  discutée  par  certains  auteurs  et 
dont  les  modalités  suscitent  encore  plus  d’opi¬ 
nions  divergentes  que  le  traitement  du  palu¬ 
disme  aigu.  Ici  les  médicaments  synthétiques 
jouent  un  rôle  important,  comme  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  maladie  d’ailleurs.  Ils  deviennent 
un  traitement  de  premier  plan  alors  qu’à  notre 
sens,  sauf  contre-indication  formelle  à  la  médi¬ 
cation  quinique  (cas  exceptionnels),  ils  doivent 
céder  le  pas  à  la  quinine  dans  le  traitement 
d’attaque  du  paludisme  aigu. 

Félix  Masselot. 


Ostéomalacie  fruste 


Les  formes  frustes  de  carence  vitaminique  se 
multiplient  en  môme  temps  que  leurs  descrip¬ 
tions  se  précisent.  Elles  acquièrent  ainsi  un  inté¬ 
rêt  de  plus  en  plus  pratique.  Elles  se  rencontrent 
non  seulement,  comme  on  le  croyait  jusqu’ici, 
dans  les  classes  pauvres  qui  ne  peuvent  varier 


leur  menu,  mais  plus  encore  chez  ceux  qui  sui¬ 
vent  volontairement  ou  par  nécessité,  comme  les 
alcooliques  ou  les  dyspeptiques,  un  régime  défi¬ 
citaire  ou  encore  chez  ceux  qui  assimilent  mal 
du  fait  d’une  affection  intéressant  l’appareil 
digestif  et  notamment  la  muqueuse  gastrique 
dont  le  rôle,  en  pareil  cas,  apparaît  toujours  plus 
significatif. 

Tout  cela  est  vrai,  en  particulier  de  l’ostéo¬ 
malacie  dont  on  ne  connaissait  guère  que  les 
formes  graves,  notamment  celles  qui  accom¬ 
pagnent  la  grossesse  et  qui  sévissent  surtout,  par 
exemple,  dans  certaines  populations  musulmanes 
du  Kaschmir  dont  le  mode  de  vie  est  tout  à 
fait  anormal.  Mais  les  formes  atténuées  ne  sem¬ 
blent  pas  être  exceptionnelles,  car  les  travaux 
qui  les  signalent  se  multiplient.  Après  les  recher¬ 
ches  de  J.  Decourt,  de  H.  Riese,  de  E.  Ask- 
Upmark,  etc...,  voici  E.  Meulengracht  (Acla 
medica  Scandinavica,  27  Août  1939,  p.  138-210) 
qui  consacre  une  série  de  travaux  importants  à 
cette  question. 

Sur  une  vingtaine  de  cas  décrits  par  Meulen¬ 
gracht,  six  fois  la  maladie  était  due  à  des  fautes 
évidentes  de  régime.  Dans  un  cas,  il  s’agissait 
d’un  épileptique  qui  éprouvait  dos  crises  ana¬ 
logues  à  des  crampes  musculaires  dans  la  région 
lombaire  et  dans  les  jambes  ainsi  que  des  para¬ 
lysies  passagères  des  extrémités  inférieures.  Aux 
rayons  X,  on  constata  un  écrasement  de  quel¬ 
ques  vertèbres  et  on  prescrivit,  sans  succès, 
divers  traitements,  entre  autres,  un  corset  de 
soutien.  L’interrogatoire  montra  que  le  malade 
suivait,  depuis  cinq  ans,  un  régime  pour  dys¬ 
peptique  avec  réduction  du  beurre,  de  la  viande 
et  du  poisson.  En  outre  —  fait  à  retenir  —  on 
lui  avait  recommandé  de  l’huile  de  paraffine 
comme  laxatif.  Uiie  préparation  de  vitamine  D 
cristallisée,  de  la  levure,  des  citrons,  dp  lactate 
de  calcium  et  un  régime  comprenant  passable¬ 
ment  de  beurre  atténuèrent  considérablement  les 
douleurs  et  un  nouvel  examen  aux  rayons  X  ne 
tarda  pas  à  montrer,  au  niveau  des  corps  verté¬ 
braux,  des  signes  vraisemblables  de  régénération 
osseuse. 

Dans  5  autres  cas  du  môme  genre,  il  s’agissait 
d’ostéomalacie  de  la  colonne  vertébrale  en  rela¬ 
tions  avec  un  régime  déficitaire  soit  par  négli¬ 
gence,  soit  par  affection  gastrique  (ulcère  de 
l’estomac). 

Dans  une  autre  série  de  8  cas,  le  régime  n’a 
pas  été  manifestement  insuffisant,  mais  alors 
l’ostéomalacie  du  rachis  était  accompagnée 
d’achylio  ou  d’hypochylie  gastrique  qui  suffit  à 
expliquer  une  insuffisance  de  l’assimilation. 

Enfin,  dans  un  dernier  groupe,  il  y  avait 
surtout  usage  ou  abus  de  laxatifs,  et  notamment 
de  sulfate  de  soude  capable  d’entraîner  des  déper¬ 
ditions  de  calcium  sous  forme  de  sulfate  de 
chaux  insoluble. 

Dans  ces  divers  cas,  la  symptomatologie  a  été 
sensiblement  identique.  Ces  malades  se  plai¬ 
gnaient  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  or 
dans  la  région  dorsale  et  parfois  en  ceinture,  ai 
niveau  des  hanches,  douleurs  qui  étaient  sou 
vent  assez  vives  pour  faire  de  ces  malades  de  véri 
tables  invalides.  Dans  quelques  cas,  il  semble  ; 
avoir  eu  des  fracures  spontanées  à  la  suite  d’ui 
effort  ou  d’un  traumatisme.  Quelques-uns  de  ce 
malades  ont  remarqué,,  alors,  qu’fis  avaient  seul 
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coiiiino  si  quelque  chose  se  brisail.  Dans  un  de 
ces  cas,  il  s’agissait  d’une  lemme  qui,  en  auto, 
du  fait  d’une  inégalité  du  terrain,  lut  projetée 
en  l’air  au-dessus  de  son  siège  et  eut  l’impres¬ 
sion  de  s’ôtre  brisé  quelque  chose,  bien  que  le 
traumatisme  ait  été,  somme  toute,  minime. 

Un  autre  phénomène  présenté  par  cos  malades 
est  constitué  par  le  tassement  des  vertèbres  qui 
a  pu,  parfois,  diminuer  la  taille  do  10  cm. 

L’examen  physique  du  dos  donne  souvent  des 
renseignements  extrêmement  typiques.  On  cons¬ 
tate  une  cyphose  intéressant  la  partie  supérieure 
de  la  colonne  dorsale.  11  s’agit  d’adultes  et  non 
d’enfants,  de  sorte  que  la  maladie  de  Scheuer- 
mann  peut  être  éliminée.  La  région  lombaire 
semble  élargie  et  surtout  manque  de  souplesse. 
Le  rebord  des  fausses  côtes  se  rapproche  des 
crêtes  iliaques.  Les  rayons  X  montrent  une 
grande  décalcification  de  toutes  les  vertèbres.  On 
s'explique  ainsi  que  souvent  on  fasse  refaire  à 
plusieurs  reprises  les  radiographies  sous  pré¬ 
texte  qu’on  ne  voit  rien  sur  les  premières. 

Dans  certains  cas,  on  peut  se  demander  s'il 
y  a’halistérèse  ou  ostéoporose,  c’est-à-dire,  s’il  y 
a  simplement  diminution  des  sels  minéraux  ou 
augmentation  de  la  proportion  do  tissu  sjion- 
gieux.  Mais,  pour  Meulengracht,  une  pareille 
distinction  n’a  pas  grand  intérêt.  En  tout  cas, 
les  vertèbres  prennent  la  forme  de  coins  ou  la 
forme  biconcave  affectée  par  les  vertèbres  de 
poisson.  Cette  déformation  peut  atteindre  éga¬ 
lement  toutes  les  vertèbres  ou,  au  contraire,  dif¬ 
férer  de  l’une  à  l’autre. 

L’examen  du  sang  n’a  jamais  montré  d’ano¬ 
malies  du  calcium  ou  du  phosphore.  11  n’a  pas 
été  non  plus  constaté,  lait  caractéristique,  de 
plages  de  décalcification  limitées  et  circonscrites 
dans  le  squelette.  D’autre  part,  «ucun  signe  de 
myélome  ou  de  rachitisme  rénal  n’a  été  noté 
chez  ces  malades. 

Pour  connaître  l’étiologie  do  cette  affection, 
Meulengracht  s’est  d’abord  occupé  de  déterminer 
la  ration  de  calcium  et  de  phosporo  et  il  a  cons¬ 
taté,  dans  2  cas  où  il  a  été  possible  d’avoir  des 
renseignements  détaillés  sur  le  régime,  que  le 
calcium  et  le  phosphore  étaient  consommés  en 
quantité  inférieure  (0  g.  50  et  0  g.  59  pour  le  cal¬ 
cium  et  0  g.  90  et  1  g.  03  pour  le  phosphore) 
à  CO  qu’on  doit  considérer  comme  la  ration 
physiologique  (0  g.  68  pour  le  calcium  et  1  g.  32 
pour  le  phosphore,  d’après  Sherman). 

11  est,  de  plus,  très  vraisemblable  que  l’achy- 
lio,  quand  elle  existait,  intervenait  également  en 
rendant  insuffisante  l’assimilation  des  graisses 
riches  en  vitamine  D. 

Enfin,  l’usage  continu  do  laxatifs  et  plus  spé¬ 
cialement  de  laxatifs  salins,  comme  l’eau  de 
Carlsbad,  peut  entraîner  des  déperditions  de  cal¬ 
cium  sous  forme  de  sulfate  de  calcium  inso¬ 
luble.  En  outre,  les  laxatifs  peuvent  modifier  la 
'résorption.  Cela  est  certainement  exact  des  laxa¬ 
tifs  à  base  d’huiles  minérales  qui  dissolvent  les 
lipo’idos  et  les  rendent  moins  faciles  à  assimiler. 
Los  symptômes  d’ostéomalacie  typique  observés 
dans  la  sprue  où  les  grais.ses  alimentaires  elles- 
mêmes  ne  sont  pas  résorbées,  en  sont  une  preuve. 

L’existence  de  tous  les  intermédiaires  entre 
l'ostéomalacie  ainsi  comprise  et  l’ostéoporose  ou 
la  cyphose  sénile,  doit  d’ailleurs  être  admise. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  c'est  le  cal¬ 
cium  et  la  vitamine  D  qui  ont  eu  les  meilleurs 
effets.  Parfois  même,  comme  dans  l’observation 
citée,  dos  effets  surprenants  sont  obtenus  alors 
que  pondant  une  longue  période,  les  autres 
méthodes  thérapeutiques  employées  n'avaicnl  eu 
aucun  résultat.  Néanmoins,  ces  lésions  sont  plus 
ou  moins  irréversibles  et  si  on  peut  empêcher 
qu’elles  progressent,  on  ne  peut  pias  rendre  aux 
vertèbres  leur  forme  normale. 
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E.  Meulengracht  a  également  prescrit,  on  l'a 
vu,  des  citrons  et  de  la  levure,  c'est-à-dire  de  la 
vitamine  C  et  de  la  vitamine  A.  Cette  manière 
de  faire  est  très  justifiée  car  G.  Mouriquand  et 
ses  collaborateurs  ont,  par  des  expériences  fort 
remarquables  sur  le  lapin,  attiré  récemment  l’at¬ 
tention  sur  le  fait  que  l’insuffisance  de  vita¬ 
mine  C  peut  entraîner  une  décalcification  «irré¬ 
versible  ))  du  col  fémoral.  D’autre  part,  J.  Decourt 
a  amélioré  scs  résultats  en  ajoutant  la  vitamine 
A  à  la  vitamine  D.  C’est  là,  d’ailleurs,  une 
association  qui  doit  se  répandre  puisqu’on  attri¬ 
bue,  non  sans  raison,  à  la  vitamine  A  le  pouvoir 
d’atténuer  les  effets  toxiques  do  la  vitamine  D. 

Ces  effets  toxiques  sont  cependant  peu  à 
craindre.  Effcclivomeut,  Donald  Hunier,  dans 
des  cas  analogues,  conseille  des  doses  de  500.000 
unités  internationales  de  vitamine  D  une  ou 
deux  fois  par  semaine  et  do  15  à  20  g.  do  lac- 
talo  de  calcium  jiar  jour.  Pour  bien  des  auteurs 
(C.  1.  Reed,  B.  L.  Wyatt  et  ses  collaborateurs, 
I.  E.  Stock,  etc...),  des  doses  de  150,000  unités 
par  jour  seraient  sans  inconvénients. 

Enfin,  on  no  dcvTa  pas  oublier  que  E.  Ask- 
l’pmark  a  attiré  l’altenlion  sur  le  rôle  du  foie 
dans  la  pathogénèse  de  l’ostéomalacie.  Ainsi,  le 
traitement  des  formes  frustes  qu’affecte  cette 
maladie  ne  saurait  se  résumer  dans  l’administra¬ 
tion  de  la  vitamine  D,  mais  doit  constituer  un 
ensemble  comiilexe  et  adapté  à  chaque,  cas. 

P.-E.  Moiui-vniir. 


Les  accidents  de  l’électricité 
Brûlures  de  la  bouche 


Au  fur  et  à  mesure  (pic  les  usages  de  l'élec- 
Iricilé  se  multijilient,  on  constate  tout  naturel¬ 
lement  que,  malgré  les  nomhreu.sos  précautions 
prises,  les  accidents  deviennent  plus  nombreux 
et  surtout  plus  divers  et  plus  inqarévus.  Voici, 
par  exemple,  qu’on  commence,  depuis  peu,  à 
décrire  des  accidents  dus  au  fait  <|ue  la  langue 
ou,  d’une  façon  plus  générale,  la  muqueuse 
humide  de  la  bouche,  a  été  affectée  de  brûlure 
pour  avoir  réalisé  un  court-circuit  entre  les  deux 
bornes  d’un  conducteur. 

■lusqu’ici,  scmblo-t-il,  ces  accidents  ne  sont 
décrits  par  aucun  traité  de  stoihatologic  ni  d’oto- 
rhino-laryngologie.  Ils  existent  pourtant.  On  en 
possède,  aujourd  hui,  plusieurs  observations  dont 
quelques-unes  sont  intéressantes  à  divers  titres. 

.lellinek,  qui  a  une  si  vaste  expérience  de 
l’électroputliologie,  a  probablement  été  le  pre¬ 
mier  à  en  parler  dans  son  traité  qui  date  de 
1932.  Une  de  ses  observations  concerne,  comme 
c’est  le  cas  le  iilus  fréquent,  un  nourrisson  de 
9  mois  et  l’autre,  un  adulte  qui  avait  l’habitude 
de  tenir  certains  outils  entre  scs  lèvres  et  prit 
ainsi,  un  jour,  par  mégarde,  de  la  même  façon, 
un  conducteur  branché. 

L'nc  autre  observation  concernant  un  adulte, 
plus  curieuse  encore,  est  due  à  N'adolcczny.  11 
s’agit  d’un  étudiant  de  20  ans  qui  s’occupait,  à 
l’occasion  d’une  fête,  d’installer  dans  un  jardin 
un  éclairage  élcctrirpre.  Un  singulier  hasard 
voulut  qu’une  fiche  terminant  un  fil  branché 
sur  le  courant  de  230  volts  lui  arrivât  dans  la 
bouche,  à  un  moment  où  celle-ci  était  ouverte. 

Mais  les  cas  les  plus  fréquents  concernent  des 
nourrissons.  Ainsi,  par  exemple,  Lindcmann  a 
pu  réunir,  entre  19.36  et  1938,  7  cas  d’enfants 
qui,  en  jouant  avec  des  fiches  branchées  sur  le 
courant,  s’étaient  fait  des  brûlures  sévères  des 
lèvres.  Six  fois  ces  accidents  entraînèrent  des 


adhérences  oiilrc  les  plaies  des  lèvres  et  celles 
des  gencives. 

Une  observation  typique  vient  d’être  publiée 
en  détail  par  Oppikofer  [Schweizerisclic  medizi- 
nis-clie  Wochenschrift,  25  Novembre  1939,1.  La 
manière  dont  cet  accident  s’est  produit  mérilo 
d’être  exposée.  La  mère  d’un  entant  fixa,  ihms 
une  prise  do  courant,  un  prolongateur  destiné 
à  alimenter  une  lampe  portative,  mais  sans  rac¬ 
corder  la  fiche  femelle  de  ce  prolongateur  à  celle 
de  la  lampe.  La  fiche  «  femelle  »  se  trouvait, 
par  suite,  sur  le  sol  et  l'enfant,  qui  avait  un  an, 
jouait  dans  la  chambre.  Pendant  quelques 
minutes,  la  mère  s’absenta  pour  préparer  le 
repas  de  l’enfant  qu’elle  trouva,  au  retour,  liuid- 
ques  minutes  plus  tard,  étendu  sur  le  sol  sans 
connaissance,  avec  la  fiche  «  femelle  »  dans  la 
bouche.  L’examen  de  l’entant  montra  que  la 
langue  était  fortement  brûlée  et  tuméfiée,  àlais 
la  tuméfaction  n’augmenta  pas  et,  au  bout  de 
quinze  jours,  les  régions  nécrosées  s’éliminèrent. 
En  un  mois,  la  langue  fut  nettoyée  sans  (pi 'il  se 
soit  produit  d’ulcération  tu'oprement  dite. 

J’ai  pu  suivre  un  autre  cas  du  même  genre 
qui  .vient  de  se  produire,  à  Paris,  chez  un  enfant 
de  I  an.  L’enfant  avait  séparé  la  fiche  «  femelle  » 
du  prolongateur  de  la  fiche  «  mâle  »  portée  par 
le  cordon  de  l’appareil  de  T. S. F.  et,  par  malheur, 
s’était  mis  dans  la  bouche,  précisément  la  [irise 
«  femelle  a  qui  était  branchée  et,  entre  les  deux 
conducteurs  de  laquelle  sa  langue  créa  un 
court-circuit.  Après  quelques  jours  de  souffrances 
[lour  l’enfant,  la  guérison  s’opéra  sans  incidents 
dignes  d’être  notés  et  sans  laisser  do  traces. 

Il  s’agit  donc,  dans  ces  11  observations,  do 
9  enfants  très  jeunes,  âgés  de  9  à  12  mois,  période 
où  précisément  on  commence  à  manipuler, 
souvent  même  à  mettre  à  la  bouche,  tout  ce 
qu’on  rencontre,  où  la  surveillance  constitue 
pour  l’entourage  une  astreinte  fréquemment 
pénible  et  parfois  même,  quand  il  s'agit  d’en¬ 
fants  turbulents  et  investigateurs,  insuffisante. 

Les  observations  ainsi  réunies  doivent  avoir 
des  conséquences  pratiques  destinées  à  en  jiré- 
venir  la  multiplication.  Effectivemenl,  une  ques¬ 
tion  de  technique  se  trouve  ainsi  soulevée.  Il 
n’est  pas  admissible  que  des  enrants  puissent 
s’électrocuter  aussi  facilement,  alors  même  que 
les  complications  ainsi  provoquées  ne  semblent 
généralement  pas  très  graves.  Déjà  on  admet, 
fuit  qui  n’était  pas  absolument  généralisé,  il  y 
a  vingt  ou  trente  ans,  que  la  fiche  mâle  ne 
peut  être  sous  tension  que  quand  elle  est  rac¬ 
cordée  avec  la  fiche  femelle.  Mais  cela  ne  suffit 
évidemment  pas. 

Il  faut,  de  plus,  que  les  deux  bornes  métal¬ 
liques  de  la  fiche  femelle  n’allleurent  plus, 
comme  on  le  voit  trop  souvent,  la  surface  plane 
du  dispositif.  Une  épaisseur  suffisante  de  sub¬ 
stance  plastique  isolante  doit  empêcher  qu’un 
nourris.son,  en  mettant  la  fiche  sous  tension 
dans  la  bouche,  arrive  à  réaliser  facilement 
avec  la  langue  et  les  lèvres  un  court-circuit 
entre  ces  bornes.  Peut-être  sera-t-il  nécessaire 
d’allonger,  on  conséquence,  proportionnelle¬ 
ment  les  deux  bornes  do  la  fiche  mâle.  Mais 
cela  ne  semble  pas  devoir  comporter  d’inconvé- 

Enfin,  il  semble  que  les  jirolnngateiirs  qui 
peuvent,  quand  ils  sont  branchés  sur  la  prise 
murale,  mettre  l’électricité  à  la  portée  des  nour¬ 
rissons,  doivent  être  le  plus  possible  abandonnés 
et  remplacés  par  des  prises  mur.dos  qui  pour¬ 
raient  d’ailleurs  être  protégées,  plus  générale¬ 
ment  quelles  ne  le  sont,  par  ces  dispositifs  con¬ 
nus,  grâce  auxquels  le  courant  ne  [leut  arriver 
jusqu’aux  bornes  quand  aucun  appareil  n’est 
branché. 

P.-E.  Moniiinirr. 


N°'  42^43 


8.11  Mai  1940 


Pierre  Marie 

(1863-1940) 

L’hommo  dont  la  disparition  met  aujourd’hui 
en  deuil  la  Neurologie  et  la  Médecine  françaises, 
se  survivait  depuis  de  longues  années.  Retiré  du 
monde  médical  et  de  tous  les  mondes,  il  habi¬ 
tait  sur  les  bords  de  la  Méditerranée,  entre  la 
rade  de  Toulon  et  la  plaine  de 


travaillait  moins  au  laboratoire,  expérimentant 
sur  l’animal,  qu’en  pleine  vie,  étudiant  l’homme 
malade  partout  où  il  le  rencontrait,  à  l’bôpital 
et  môme  dans  la  rue  Mais  toujours  il  super¬ 
posait  à  l’observation  clinique  l’observation  ana¬ 
tomique,  contrôlant  l’une  par  l’autre,  sans  idée 
préconçue,  en  fidèle  disciple  de  Charcot.  Une  fois 
les  documents  recueillis,  c’étaient  de  longs 
mémoires  écrits  entièrement  de  sa  main,  dans 
une  langue  sobre  et  pure,  en  un  style  puissant 


rées.  Et  il  n’est  pas  exagéré  d’affirmer  qu’à  ses 
magistrales  descriptions  il  n’a  rien  pu  être 
ajouté  depuis  lors. 

C’est  ainsi  que,  dès  Avril  1886,  il  publia  dans 
la  Revue  de  Médecine  son  mémoire  Sur  deux  cas 
d’acromégalie  observés  dans  le  service  de  Char¬ 
cot.  Avec  un  soin  extrême  il  parvint  à  diffé¬ 
rencier,  mais  encore  avec  quelque  incertitude, 
l’acromégalie  de  l’ostéite  déformante  de  Pâget, 
du  hiyxœdème  ou  du  leontiasis  ossea.  Trois 
ans  après,  en  1889,  ayant  eu 


la  Garde.  C’est  là  que  le  rejoi¬ 
gnaient  souvent  les  petits-en¬ 
fants  qui  enchantèrent  sa  vieil¬ 
lesse.  De  loin  en  loin,  quelque 
ami  de  sa  jeunesse  ou  l’un  de 
ses  élèves  venait  briser,  pour 
un  moment,  la  solitude  où 
s’écoulait  une  sage  et  médi¬ 
tative  retraite.  Dix-sept  années 
durant  Pierre  Marie  vécut  ainsi, 
dans  un  volontaire  éloignement. 
Ni  la  Faculté  de  Médecine,  ni 
l’Académie,  ni  aucune  autre 
société  savante  ne  le  revirent 
depuis  qu’il  avait  passé  le 
flambeau  à  son  élève  Georges 
Guillain,  sauf  de  façon  excep¬ 
tionnelle,  pour  témoigner  de 
son  amitié  envers  l’un  de  ses 
disciples  accédant  à  une  chaire 
magistrale.  Puis  il  rejoignait, 
l’hiver,  son  ermitage  méditer¬ 
ranéen,  l’été,  sa  demeure  nor¬ 
mande,  s’enfonçant  dans  les 
années  en  rêvant  et  méditant 
parmi  les  couleurs  et  les  sons, 
les  lignes  et  les  volumes  que 
l’art  et  la  nature  assemblent 
et  ordonnent.  Le  temps  refer¬ 
mait  son  étreinte  sur  lui.  11 
n’en  avait  souci.  L’œuvre  qu’il 
avait  bAtie  était  solide,  vigou¬ 
reuse.  Elle  était  laite  de  tant 
de  lumineuse  précision  qu’il 
s’en  pouvait  désintéresser.  Con¬ 
fiée  à  la  postérité,  elle  n’avait 
rien  à  redouter  du  jugement 
des  hommes. 


*  * 

L’œuvre  de  Pierre  Marie  est 


l’occasion  d’étudier  plusieurs 
autres  malades  du  même  type, 
la  description,  dans  Le  Progrès 
Médical,  se  fait  plus  serrée,  plus 
complète. 

Mais  ce  ne  sera  que  beau¬ 
coup  plus  tard  qu’il  signa¬ 
lera  les  rapports  de  la  maladie 
avec  l’augmentation  de  la  selle 
turcique  et  l’hypertrophie  de 
l'hypophyse  :  importante  cons¬ 
tatation  qui  devait  placer 
Pierre  Marie  parmi  les  précur¬ 
seurs  de  l’endocrinologie  mo¬ 
derne. 

Puis  il  décrit,  en  1890,  l’Os- 
téo-a  rthropathie  hypertro- 
phiante  pneumique,  nouveau 
syndrome  clinique  qu’il  faut 
savoir  apprendre  à  différencier 
de  l’acromégalie. 

Ce  sera  ensuite,  en  1898,  la 
Spondylose  rhizomélique,  affec¬ 
tion  caractérisée,  ainsi  que  son 
nom  l’indique,  par  une  sou¬ 
dure  à  peu  près  complète  du 
rachis  et  des  articulations  des 
membres,  ce  qui  la  distingue 
des  arthropathies  rhumatis¬ 
males  vulgaires.  Dans  le  môme 
temps,  Pierre  Marie  décrira, 
avec  Sainton,  une  curieuse  mal¬ 
formation  congénitale  et  héré¬ 
ditaire  qu’il  a  dénommée  Dyso~ 
stose  cléido-cranienne  hérédi¬ 
taire,  et  qui  fera  bientôt  l’objet, 
de  la  part  de  Couvelaire,  d’une 
étude  d’ensemble  basée  sur 
30  observations  anatomiques  et 
cliniques. 

Rappelons  qu 'auparavant, 
et  après  son  étude  sur  le  trem- 


considérable.  Elle  '.embrasse 


hlement  basedowien,  Pierre 


toute  la  neurologie,  mais  pour 
la  déborder  et  enrichir  toute 
la  médecine.  CEuvre  de  syn¬ 
thèse,  finement  ciselée,  claire 
et  harmonieuse.  Œuvre  géniale 
dont  la  place  est  de  tout  pre¬ 
mier  rang.  De  grandes  pièces 
la  constituent,  de  vastes  toiles. 


Marie,  en  collaboration  avec 
J.-M.  Charcot,  avait  isolé  une 
forme  particulière  A’ Atrophie 
musculaire  progressive  souvent 
familiale  qui  n’allait  pas  tar¬ 
der  à  prendre  place,  sous  la 
dénomination  de  «  type  Char¬ 
cot-Marie  »,  parmi  les  formes 


de  larges  fresques  fièrement  composées  et 
traitées.  Quand  d’aucuns  accumulent  les  unes 
sur  les  autres  de  minutieuses  observations 
dispersées  en  de  multiples  notes  ou  mémoires, 
ajustant  patiemment  les  fragments  aux  mor¬ 
ceaux,  se  vouant  exclusivement  à  de  fines 
analyses,  Pierre  Marie,  semblable  aux  artistes 
les  plus  puissants  de  la  Renaissance  espa¬ 
gnole  ou  flamande,  voyait  grand  sans  jamais 
chercher,  pour  autant,  à  forcer  son  talent.  Il 


que  n’alourdIs.sail  aucune  épithète  superflue. 

De  cette  oeuvre  si  riche  et  si  abondante,  seules 
les  pièces  maîtresses  seront  ici  rappelées,  la  place 
nous  étant  mesurée. 

Pierre  Marie  a  isolé  et  méthodiquement  décrit 
une  série  de  maladies  nouvelles  jusqu’à  lui  igno- 

1.  Ce  fut  le  cas,  on  s’en  souvient,  pour  un  homme  et 
pour  une  femme  dont  le  type  acromégaliqu'-  l’aida  à 
préciser  scs  descriptions  en  1886. 


héréditaires  et  familiales  d’origine  spinale. 

Dans  le  môme  esprit,  il  s’efforça  de  détacher 
de  la  maladie  de  Friedreich  avec  laquelle  elle 
était  trop  souvent  confondue  VHérédo-ataxîe 
cérébelleuse  (1893),  voulant  marquer  par  cette 
appellation  à  la  fois  les  analogies  de  cette  entité 
morbide  avec  la  maladie  de  Friedreich  et  l’ini- 
portance  des  altérations  du  cervelet. 

C’est  encore  la  première  étude  chez  l’adulte 
de  l’Aehondroplasie  qui  permit  par  la  suite 
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aux  médücins,  de  reconnaître  celte  singulière 
afrcclion,  dont  la  description  était  demeurée 
exclusivement  dans  le  domaine  de  l’obsté- 
Iriiiuc. 

On  doit,  en  outre,  i  Pierre  Marie,  d’avoir  fait 
connaître,  en  France,  un  certain  nombre  d’autres 
entités  morbides  qui  venaient  d’être  décrites  à 
l’étranger.  Çe  sont  ],es  premières  observations 
françaises  de  Paramyoclonus  multiplex,  de  Mala¬ 
die  de  Thomsen,  de  Migraine  ophlalmoplégique, 
de  Cyphose  hérédo-lraumalique,  de  guérison  du 
Myxœdème  par  ingestion  de  corps  thyroïde  de 
mouton.  Enfin  les  descriptions  qu’il  a  données 
de  l’Ostéite  hypertrophiante  de  Paget  et  de  la 
Neurofibromatose  ont  largement  contribué  à 
faire  connaître  cès  affections. 

Dans  ces  admirables  recherches,  Pierre  Marie 
s’était  révélé  un  créateur  de  génie  et  souvent 
aussi  un  précurseur  avisé.  Ce  don  de  divination 
n’apparaît-il  pas  singulièrement  éclatant  à  la 
lecture  de  celle  XXXIV°  Leçon  sur  les  Maladies 
de  la  moelle  qu’il  publia  en  1892,  alors  qu’il 
remplaçait,  comme  agrégé,  Germain  Sée  à 
l’Hôtel-Dieu  .!>  —  Pour  la  première  fois  il  affir¬ 
mait  que  «  toujours  ou  presque  toujours  la  para¬ 
lysie  infantile  survient  sous  la  dépendance  d’une 
maladie  générale  et,  le  plus  souvent,  d’une  infec¬ 
tion.  »  —  ((  Voilà  bien  des  années,  ajoutait-il, 
que  je  soutiens  celte  opinion  et  je  ne  crois  pas 
qu’elle  ait  recruté  jusqu’à  présent  beaucoup 
d’adhérents  en  France.  Mais,  peu  importe,  à 
certains  présages  on  sent  que  les  temps  sont 
proches.  »  —  Ils  l’étaient,  en  effet,  et  les  publica¬ 
tions  de  Pierre  Marie  sur  la  Paralysie  spinale 
infantile  et  ses  analogies  avec  l’Hémiplégie  céré¬ 
brale  infantile,  sur  la  Sclérose  en  plaques,  éta¬ 
gées  de  1884  à  1892,  ne  tardèrent  plus  à  s’im¬ 
poser.  Dans  le  môme  temps,  il  soutenait  déjà  que 
l’Epilepsie  n’est  pas  une  maladie  en  soi,  mais  un 
.syndrome  dans  la  production  duquel  les  infec¬ 
tions  jouent  un  rôle  déterminant.  Notion  capi¬ 
tale  qu’il  no  perdit  jamais  de  vue  puisque,  l’an 
dernier  encore,  au  cours  d’une  conversation,  il 
me  disait  l’importance  qu’il  avait  attachée  à  celte 
notion  insuffisamment  remarquée  par  les  auteurs 
au  moment  où  elle  fut  énoncée. 

N’eôt-elle  poursuivi  sa  course,  l’œuvre  créa¬ 
trice  de  Pierre  Marie,  telle  que  nous  venons  de 
l’évoquer  et  au  point  où  nous  l’avons  évoquée, 
serait  déjà  assurée  de  durer.  Elle  défierait  les 
injures  et  les  oublis  du  temps.  Mais  novatrice,  et 
souvent  même  rénovatrice,  elle  accentuera  encore 
son  caractère  dans  les  travaux  qu’il  consacrera 
à  l’Aphasie. 

Il  fallait,  ici,  heurter  de  front  une  doctrine 
fortement  établie,  presque  universellement 
adoptée,  démembrer  un  dogme,  celui  des  loca- 
.  lisations  cérébrales.  Les  trois  articles  qu’après 
dix  années  d’études  la  Semaine  Médicale  publia, 
en  1906,  bouleversèrent  tant  de  notions  jugées 
acquises  que  l’on  comprend  aisément  quelle 
émotion,  puis  quelles  polémiques  ardentes,  ils 
suscitèrent  au  sein  des  sociétés  savantes  et  dans 
les  milieux  neurologiques.  Pierre  Marie,  d’un 
seul  coup,  faisait  abstraction  de  toutes  les  idées 
jusqu’alors  admises  sur  la  fonction  du  langage. 
Dans  un  premier  article  intitulé  :  La  IIP  circon¬ 
volution  frontale  gauche  ne  joue  aucun  rôle  spé¬ 
cial  dans  la  fonction  du  langage,  il  affirme  que 
«  chez  tout  aphasique  il  existe  un  trouble  plus 
ou  moins  prononcé  dans  la  compréhension  du 
langage  parlé  ;  que  chez  l’aphasique  l’intelli¬ 
gence  n’est  pas  intacte,  mais  qu’il  existe  une 
diminution  plus  ou  moins  marquée  dans  la 
capacité  intellectuelle  ».  Quant  à  la  localisation 
de  l’aphasie  de  Broca  dans  le  pied  de  la  III»  cir¬ 
convolution  frontale  gauche,  Pierre  Marie  se 
refuse  à  l’admettre.  Pour  lui,  il  faut  distin¬ 


guer  deux  espèces  très  différentes  de  troubles 
du  langage  :  l’anarthrie  d’une  part  (impossibilité 
ou  difficulté  de  parler  avec  conservation  de  la 
compréhension  du  langage  oral,  de  la  faculté  de 
lire  ou  d’écrire),  et  l’aphasie  proprement  dite, 
ou  aphasie  de  Wernicke  (difficulté  jilus  ou 
moins  grande  de  parler  correctement  avec  dimi¬ 
nution  de  la  compréhension  du  langage  oral  cl 
diminution  ou  disparition  de  la  faculté  de  lire 
ou  d’écrire). 

Dans  un  deuxième  article,  Pierre  Marie  se 
demande  Ce  qu’il  faut  penser  des  Aphasies  sous- 
corticales  (aphasies  pirres)  ?  Toujours  à  l’appui 
de  documents  anatomo-cliniques  il  se  refuse  à 
admettre  la  classification  purement  schématique 
des  aphasies  en  «  corticales  et  sous-corticales  ». 
«  Si  l’on  tient,  dit-il,  à  faire  une  classification 
des  formes  de  l’aphasie  qui  sont,  on  réalité, 
reliées  entre  elles  par  une  gamme  d’innom¬ 
brables  transmissions,  le  mieux  serait  de  dis¬ 
tinguer  :  des  «  aphasies  intrinsèques  »  dans 
lesquelles  la  zone  de  Wernicke  est  directement 
et  notablement  affectée  par  la  lésion,  et  dos 
«  aphasies  extrinsèques  »  dans  lesquelles  celle 
zone  ainsi  que  ses  fibres  ne  sont  pas  intéressées 
directement. 

Dans  un  troisième  article,  enfin,  Pierre  Marie 
reprend  l’Historique  de  la  localisation  de  l’Apha¬ 
sie  au  niveau  de  la  HP  frontale  et  s’efforce  do 
montrer  qu’à  côté  d’autopsies  confirmatives  des 
idées  de  Broca,  il  en  est  de  -  nombreuses  qui 
plaident  nettement  contre  cette  thèse. 

A  ces  trois  articles  fondamentaux  fît  bien¬ 
tôt  suite  celui  de  la  Revue  de  Philosophie  (1907) 
qui  constituait  une  réponse  à  Grasset  et  qui 
répandit  hors  des  milieux  médicaux  la  renom¬ 
mée  de  Pierre  Marie.  Puis  ce  furent  une  foule 
de  mémoires,  de  communications,  qui  seront 
bientôt  réunis  dans  l’importante  monographie 
de  François  Moutier. 

Je  ne  saurais,  au  cadre  étroit  de  cet  article, 
exposer  plus  longuement  la  théorie  de  Pierre 
Marie  sur  l’Aphasie.  Qu’il  me  soit  du  moins 
permis  de  me  rappeler  les  longues  journées  pas¬ 
sées  .à  ses  côtés,  alors  qu’il  observait  et  étudiait 
avec  soin  et  méthode  les  troubles  du  lan¬ 
gage  parlé  et  écrit  et  ceux  de  la  compréhen¬ 
sion  chez  les  aphasiques  de  Bicôtre.  Patiente 
élaboration  d’un  travail  qui  ne  devait  tarder  à 
exercer  une  grande  répercussion  dans  le  monde 
entier. 

Et  comment  ne  pas  garder  mémoire  des 
discussions  parfois  violentes  qui  s’engagèrent 
aux  suites  des  premières  publications  à  la 
Société  de  Neurologie,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  et  ailleurs  ?  Dejerine,  Grasset,  Mahaim 
et  bien  d’autres  se  firent  les  défenseurs  des  théo¬ 
ries  classiques.  Mais  Pierre  Marie  se  révélait  un 
polémiste  redoutable  et  ses  réponses  étaient  ra¬ 
pides,  le  plus  souvent  décisives.  Je  viens  de  les 
relire.  Quel  bel  exemple  de  dialectique  elles  nous 
offrent  ! 

De  l’œuvre  à  la  fois  uniforme  et  cependant 
si’  diverse  de  Pierre  Marie,  je  ne  pouvais  tout 
citer.  Je  n’en  ai  retenu  que  les  pièces  maî¬ 
tresses,  négligeant  à  regret  les  articles  cl 
mémoires  écrits  en  collaboration  avec  ses  élèves, 
Guillain,  Couvolaire,  Sainlon,  Léri,  Crouzon, 
Roussy,  Lhermilte,  Gougerot,  Abr'àmi,  Ameuille, 
Moutier,  Faure-Beaulieu,  Jollrain,  Ch.  Foix, 
M»o  Lévy,  Boultier,  Béhague,  Ivan  Bertrand 
et  tant  d’autres  que  je  m’excuse  de  ne  point 
citer,  mais  qui  savent  combien  ma  pensée 
est  avec  eux  dans  le  deuil  présent  de  l’Ecole 
neurologique  française,  de  l’Ecole  de  Bicêtre  et 
de  la  Salpêtrière,  de  l’Ecole  de  Pierre  Marie. 
Et  je  n’oublie  pas  le  rôle  joué  dans  l’expansion 
de  la  science  neurologique  française  par  la  Revue 


neurologique  qu’il  fonda  avec  Brissaud,  ni  celui 
de  la  Société  de  Neurologie  dont  il  fut  le  premier 
secrétaire  général. 

M’inspirant  de  sa  pensée  et  de  son  exemple 
lor.-iqu’il  préfaçait  ses  Travaux  et  Mémoires,  parus 
en  1926,  je  suis  allé  directement  à  ceux  de 
scs  travaux  qui  ont  affirmé  le  plus  vigou¬ 
reusement  le  caractère,  l’originalité,  la  person¬ 
nalité  du  maître,  à  ceux  qui  ont  porté  au  loin 
son  nom,  à  ceux  qui  lui  assureront  une  magni¬ 
fique  postérité. 

* 


L’homme  qui  vient  de  mourir  à  l’êge  de 
87  ans  était  le  type  môme  du  grand  bourgeois 
français.  Son  visage  où  deux  yeux  étincelaient 
d’intelligence  et  de  finesse  entre  des  pom¬ 
mettes  accusées  était  demeuré  le  même  à  travers 
les  années.  Les  lignes  de  son  fier  profil  avaient 
gardé  leur  pureté.  L’êge  avait  seulement  marqué 
d’une  patine  plus  ferme  cette  belle  figure  de 
vieillard,  creusant  ici  une  ride  volontaire,  adou¬ 
cissant  ailleurs  tels  traits  que  la  neige  de  la 
barbe  et  des  cheveux  apaisait  encore  et  affinait. 
Le  pli  accusé  du  coin  des  lèvres  marquait  tou¬ 
jours  l’autorité  et  la  volonté,  tandis  que  la  voix 
conservait  son  timbre  nuancé. 

Et  voici  qu’en  écrivant  ces  lignes  les  souve¬ 
nirs  m’arrivent  du  fond  de  ma  jeunesse.  Ils 
m’accompagnent  au  long  des  ans,  me  suivent 
aux  différentes  étapes  de  ma  carrière,  sous  l’af¬ 
fectueux  regard  du  maître  aimé  et  vénéré. 

■Voici  d’abord  l’Hospice  de  Bicêtre.  Le  coupé 
du  patron,  attelé  d’un  solide  chovai,  franchit  la 
vieille  porte.  Il  est  9  heures  1/2  du  matin.  Le 
service,  en  entier,  et  la  fidèle  surveillante  et  le 
garçon  de  laboratoire  se  portent  au  devant  du 
chef.  Son  bureau.  Il  revêt  la  blouse  et  le  tablier 
d’hôpital,  mais,  entre  temps,  distribue  à  ses 
internes  des  papiers,  des  articles  marqués  d’un 
trait  rouge,  qu’il  faudra  découper  et  classer. 
Quelques  mots.  Puis  c’est  la  visite.  Et  les  longues 
séances  d’examen  des  malades  ou  bien,  au  labo¬ 
ratoire,  des  pièces  provenant  des  autopsies.  Que 
de  travaux  sont  partis  de  cet  Hospice  de  Bicêtre 
qui  ont  bouleversé  la  science  d’alors  et  qui  sont 
signés  Dejerine,  Pierre  Marie,  Souques. 

C’est  ensuite  la  Faculté  de  Médecine  où  Pierre 
Marie  vient  d’être  nommé  professeur  d’anato¬ 
mie  pathologique.  La  chaire  de  Vulpian  et  de 
Charcot,  magistralement  occupée  une  fois  de 
plus.  Derrière  Pierre  Marie  une  jeunesse  compacte 
et  enthousiaste,  la  nôtre,  celle  de  ses  élèves. 
Nous  l’aidons  de  tous  nos  efforts  et  de  toute 
notre  foi.  Tout  ce  qu’une  phalange  de  disciples 
peut  donner  à  un  maître  qu’elle  aime,  qu’elle 
respecte,  qu’elle  admire,  nous  le  donnons.  A 
plein  cœur  et  de  tout  notre  esprit.  J’en  appelle 
au  souvenir  de  Jean  Clunet  qui  ne  devait  pas 
revenir  de  la  grande  guerre  I 

C’est  enfin  la  Salpêtrière  où  Pierre  Marie 
succède  à  Dejerine  et  où  il  se  montre  aussi 
original  qu’il  le  fut  ailleurs,  après  avoir,  durant 
la  guerre  de  1914-1918,  avec  l’aide  d’Henri 
Mnige,  donné  ses  soins  à  des  milliers  de  blessés 
nerveux. 

Tournons  encore  les  feuillets  du  livre  de 
mémoire.  Voici  un  appartement,  boulevard 
Saint-Germain,  puis  un  hôtel  rue  de  Lille.  Au¬ 
tour  de  M“®  Pierre  Marie  et  de  leur  fils  André, 
des  tableaux,  des  statuettes,  l’atmosphère  de 
l’art,  et  d’innombrables  bibelots  parmi  quoi 
s’attarde  le  plaisir  d’un  collectionneur  des  plus 
avisés.  Pierre  Marie  était  essentiellement  artiste. 
La  peinture  espagnole,  celle  de  l’Italie  renais¬ 
sante,  de  l’Allemagne  du  xv®  siècle  comme  celle 
de  nos  grands  artistes  du  xvm®  n’avaient 
pour  lui  nul  mystère.  Là,  seuls  ses  élèves  les 
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plus  intimes  étaient  admis.  Puis,  avec  la  mort  de 
Pierre  Marie  et  celle  d’André  Pierre-Marie, 
la  tristesse  et  le  deuil  s’installeront  dans  le 
cœur  de  cet  homme  qui  sut  garder  pour  lui 
seul  sa  douleur,  comme  il  avait  fait  déjà  plu¬ 
sieurs  années  auparavant,  à  la  mort  d’une  fillette 
aimée. 

Et  voici  encore  d’autres  souvenirs  qui  envahis¬ 
sent  l’heure  que  je  dédie  à  cet  hommage,  bien 
inégal  au  génie  qu’il  célèbre.  Un  voyage  en 
Allemagne,  peu  de  temps  après  mon  entrée  au 
laboratoire  d’Anatomie  pathologique.  Nous  visi¬ 
tons  les  Instituts  et  les  grandes  installations 
germaniques.  Nos  journées  se  partagent  entre 
les  joies  de  l’art  et  les  satisfactions  de  la  science. 
Et  nous  en  rapportons  les  documents  qui  ont 
permis  à  Pierre  Marie  de  moderniser  cl  de  réor¬ 
ganiser  son  enseignement. 

Plus  tard,  c’est  la  maison  blanche  de  Saint- 
Pierre-des-Graveltes,  au  Pradet,  la  maison  enso¬ 
leillée,  entourée  do  fleurs  et  de  vignes,  avec  ses 
terrasses  surplombant  la  mer  bleue.  Et  s’il  m’ar¬ 
rivait  de  la  visiter  moins  souvent  que  je  ne 
l’eusse  souhaité,  durant  les  vacances  de  Pâques, 
c’étaient  de  paternels  reproches  que  m’appor¬ 
taient  les  lettres  que  j’ai  sous  les  yeux.  Lettres 
charmantes,  alertes,  d’un  tour  preste  et  amu¬ 
sant  que  noircissait  une  écriture  aux  courbes 
romantiques. 


*  * 

Pierre  Marie,  comme  son  maître  Charcot,  lut 
un  chef  d’école  au  sens  le  plus  large  à  la  fois 
et  le  plus  précis  du  terme.  Ses  élèves,  comme 
aussi  bien  la  plupart  des  hommes  qui  eurent 
l’honneur  de  l’approcher,  il  les  marqua  d’une 
forte  empreinte.  Autoritaire,  disions-nous  volon¬ 
tiers,  même  intransigeant,  orgueilleux  tout 
autant,  il  aimait  non  seulement  de  développer 
ses  idées,  mais  de  les  imposer,  fût-ce  à  la 
laveur  de  discussions  où  il  se  montrait  un 
partenaire  redoutable.  A  cet  égard,  les  hommes 
de  ma  génération  pourront-ils  jamais  oublier  les 
séances  de  la  Société  de  Neurologie  au  cours 
desquelles  furent  traitées  les  questions  de 
l’Aphasie,  do  l’Hystérie  ou  celles  de  la  Neurolo¬ 
gie  de  guerre  ?  Son  influence  s’étendit  bien  au 
delà  de  nos  frontières.  Elle  rayonnait  en  Europe 
comme  en  Amérique  et  au  Japon.  Et  ceux 
d’entre  nous  qui  ont  voyagé  hors  de  France  ont 
pu  se  rendre  compte  de  l’audience  universelle 
qu’il  avait  rencontrée  parmi  les  neurologistes 
et  les  médecins  du  monde  entier. 

Certains,  sans  doute,  ont  pu  se  demander  pour¬ 
quoi  ne  lui  furent  point  prodigués  les  hon¬ 
neurs  qui  souvent  couronnèrent  les  savants  de 
son  rang.  Mais  il  serait  aisé  de  répondre  que 
Pierre  Marie  ne  rechercha  point  les  honneurs. 


qu’il  professait  même  à  leur  endroit  un  certain 
mépris.  Le  mépris  de  l’orgueilleux  qui  connais¬ 
sait  sa  supériorité  et  estimait  inutile  qu’elle  fût 
consacrée.  El  cependant,  comment  ne  conserve¬ 
rions-nous  mémoire  de  l’affectueuse  indulgence 
qu’il  savait  témoigner  à  tels  de  scs  élèves  ? 


Pierre  Marie  fut  un  grand  neurologiste  et 
non  moins  certainement  un  grand  médecin. 
Précurseur,  créateur,  réformateur,  il  façonnait 
sa  matière  et  modelait  avec  vigueur  la  glaise  du 
futur.  Sa  place  dans  la  médecine  contemporaine 
est  immense  et  n’a  fait  que  grandir  alors  que 
sa  voix  avait,  depuis  longtemps,  cessé  de  se  faire 
entendre.  Notre  émotion  devant  la  tombe  qui 
vient  do  s’ouvrir  est  de  celles  qui  ne  se  mesurent 
point.  Elle  est  profonde  au  sein  de  sa  famille 
spirituelle,  comme  elle  l'est  parmi  ses  petits- 
enfants  et  le  groupe  de  ses  plus  anciens  amis. 

L’homme  qui  s’en  va  laisse  derrière  lui  une 
œuvre  impérissable.  Comme  le  clocher  de  la 
cathédrale  chantée  par  Huysmans  attire  de  loin 
les  regards  du  voyageur,  l’œuvre  de  Pierre  Marie, 
par  la  majesté  de  ses  lignes,  retiendra  sur  elle 
l’émerveilicment  des  générations  à  venir. 

Gustave  Roussy. 


Le  cancer 

dans  les  colonies  françaises 
et  en  particulier  à  la  Martinique 


La  rareté  du  cancer  sous  les  tropiques  chez  les 
indigènes  a  été  autrefois  et  est  restée  pendant  long¬ 
temps  une  notion  courante.  Actuellement  on  est 
bien  revenu  de  celte  conception,  que  les  travaux 
publiés  depuis  vingt  à  vingt-cinq  ans  ont  démontré 
être  actuellement  inexacte. 

Le  Médecin  commandant  J.-M.-R.  Dumas,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  coloniaux,  dans  un  récent 
article,  paru  dans  les  Annales  de  Médecine  et  de 
Pharmacie  coloniales  (Juillet,  Août,  Septembre 
1939),  après  avoir  envisagé  l’incidence  du  cancer 
dans  chacune  des  colonies  de  notre  Empire  d’Outre- 
Mer,  d’après  les  travaux  de  nos  médecins  coloniaux, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Le  cancer  existe  partout,  et,  si  au  cours  de 
ces  dernières  années  les  publications  sur  ce  sujet 
sont  devenues  plus  nombreuses  c’est  peut-être  parce 
que  les  moyens  de  prospection  sont  plus  nombreux 
et  plus  perfectionnés  et  aussi  parce  que  l’attention 
est  davantage  attirée  sur  cette  affection. 

2°  Du  point  (le  vue  de  l’Age,  par  rapport  à  l’âge 
moyen  du  cancer  dans  la  Métropole,  le  cancer  est 
plus  précoce  dans  les  pays  tropicaux;  La  Martini¬ 
que,  seule  échappe  à  cette  règle. 

3®  Du  point  de  vue  du  sexe,  sauf  pour  l’Indo¬ 
chine,  c’est  le  sexe  féminin  qui  est  partout  le 
plus  atteint. 

4°  Du  point  de  vue  des  localisations,  pour  l’In¬ 
dochine,  ce  qui  frappe,  c’est  l’extrême  fréquence 
des  localisations  cancéreuses  de  la  verge  ;  pour 
l’Afrique,  le  nombre  assez  élevé  des  cancers  pri¬ 
mitifs  du  foie.  Madagascar  et  La  Martinique  se  rap¬ 
prochent  le  plus  de  la  Métropole,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  les  localisations  sur  les  divers  organes,  sans 
localisations  électives. 

5°  Du  point  de  vue  de  la  constitution  histologi¬ 
que,  les  tumeurs  de  la  série  conjonctive,  qui  ap¬ 


paraissaient  autrefois  comme  devant  être  plus  fré¬ 
quentes  que  les  tumeurs  épithéliales,  cèdent'  actuel¬ 
lement  le  pas  à  ces  dernières. 

Dans  un  second  articie,  paru  dans  la  Revue  Colo¬ 
niale  de  Médecine  el  de  Chirurgie  (16  Juillet  1939) 
se  rapportant  plus  particulièrement  à  La  Martini¬ 
que,  où  il  occupe,  à  Fort-de-France,  les  fonctions 
de  médecin-chef  de  l’Hôpital  Colonial  et  de  chirur¬ 
gien  consultant,  J.-M.-R.  Dumas  nous  indique  le 
résultat  de  ses  observations  personnelles. 

Un  des  plus  anciens  auteurs,  traitant  de  la  pa¬ 
thologie  de  La  Martinique,  Rufz  de  Lavison,  signa¬ 
lait  l’immunité  relative  de  la  race  noire  de  La  Mar¬ 
tinique  vis-à-vis  du  cancer,  qu’il  opposait  à  l’ap¬ 
titude  particulière  des  noirs  à  former  du  tissu 
fdjreux  (cicatrices  chéloïdiennes,  fibromes))  La 
question  de  l’aptitude  particulière  des  noirs  à  faire 
de  la  fibromatose  reste  entière  et  l’auteur  se  pro¬ 
pose  d’y  revenir  ultérieurement,  mais  l’immunité 
naturelle  contre  le  cancer,  si  elle  a  réellement 
existé  et  ne  correspond  pas  seulement  à  un  défaut 
de  prospection,  ne  se  retrouve  pas  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

Dans  le  seul  milieu  de  l’Hôpital  Colonial  dé  Fort- 
de-France,  où  il  a  opéré  avec  succès  les  cas  opé¬ 
rables,  J.-M.-R.  Dumas  a  pu  relever  6  cas  de  cancer 
au  cours  de  l’année  1938  et,  malheureusement,  en 
dehors  de  cet  établissement,  il  existe  peu  de  ren¬ 
seignements.  Cependant,  parmi  les  6  cas  de  Dumas, 
on  trouve  des  faits  intéressants.  Malgré  le  petit 
nombre  de  ces  observations  un  certain  nombre  des 
constatations  générales  faites  dans  les  autres  colo¬ 
nies  trouvent  leur  confirmation,  d’autres  ne  sont 
pas  en  '  concordance  et  une  observation  ultérieure 
devra  nous  renseigner  d’une  façon  plus  définitive. 

Comme  cela  a  été  signalé,  il  semble  qu’à  La 
Martinicpie,  les  tumeurs  épithéliales  sont  plus 
•nombreuses  que  les  tumeurs  du  tissu  conjonctif 
(5  épilhéliomes  contre  1  sarcome). 

L’âge  moyen  auquel  les  cas  ont  été  observés  est 
54  ans,  légèrement  supérieur  à  l’âge  de  50  ans,  qui, 
d’après  Roussy,  serait  l’âge  moyen  du  cancer  en 
Europe  et  très  supérieur  à  l’âge  moyen  observé 
dans  les  autres  colonies  où  le  cancer  est  signalé 
comme  plus  précoce  qu’en  Europe. 


La  plus  grande  fréquence  du  cancer  diez  la 
femme,  qui  est  reconnue  partout,  sauf  en  Indo¬ 
chine,  à  cause  du  grand  nombre  des  cancers  de 
la  verge,  se  retrouve  aussi  à  La  Martinique  (4  néo¬ 
plasmes  chez  l’homme,  contre  7  chez  la  feimne, 
dans  les  11  (^as  dont  Dumas  a  eu  connaissance). 

Les  deux  dernières  constatations  sont  particuliè¬ 
rement  intéressantes.  11  s’agit  d’abord  d’un  cas  de 
cancer  du  sein  chez  l’homme,  localisation  assez 
rare  dans  le  sexe  masculin,  pour  que  l’auteur  ait 
pu  faire  l’énumération  des  cas  précédemment  si¬ 
gnalés  et  chez  ce  malade,  comme  dans  un  autre 
cas  de  cancer  du  sein  ehez  une  femme,  le  eancer 
a  été  accompagné  par  une  poussée  de  cette  lym¬ 
phangite  endémique  si  commune  aux  Antilles. 
Ces  poussées  peuvent  masquer  la  présence  du  can¬ 
cer.  Dans  les  cas  semblables  à  ceux  qui  nous  sont 
rapportés  par  Dumas,  le  médecin,  comme  le  chi¬ 
rurgien  devra  toujours  se  rappeler  que  la  localisa¬ 
tion  au  creux  'axillaire  de  la  lymphangite  endémi¬ 
que  est  rare  et  que  cette  localisation  en  dehors  de 
i’ordinaire  peut  être  provoquée  par  un  début  de 
cancer  du  sein  ou  de  la  région  médiastinale.  11  devra 
toujours  le  rechercher  avec  soin  afin  de  pouvoir,  le 
cas  échéant,  intervenir  dès  que  la  médication  par 
ics  sulfamidés  aura  fait  disparaître  les  accidents 
lymphangitiques  et  à  une  période  suffisamment 
précoce  de  l’évolution  cancéreuse. 

Etant  donné  le  peu  d’étendue  du  champ  d’obser¬ 
vation  de  i’auteur,  il  est  permis  de  penser  que  ie 
cancer  doit  être  beaucoup  plus  fréquent  qu’il  n’ap¬ 
paraît  actuellement  dans  les  statistiques,  lesquelles 
portent  à  peu  près  exclusivement  sur  le  contrôle 
des  cas  de  rilôpilal  Colonial  de  Fort-de-France.  La 
réorganisation  de  i’assistance  médicale  à  La  Marti¬ 
nique,  dernièrement  mise  au  point,  permettra  des 
enquêtes  beaucoup  plus  complètes  et,  avec  la  colla¬ 
boration  de  l’Institut  Pasteur  de  Fort-de-France, 
pour  l’examen  histologique  des  pièces  de  biopsie, 
La  Martinique  se  trouvera  au  môme  niveau  que  nos 
grandes  colonies  pour  l’établissement  de  statisti¬ 
ques  correspondant  aux  recommandations  de  l’Or¬ 
ganisation  d’Hygiènc  de  la  Société  des  Nations 
concernant  les  enquêtes  sur  le  cancer. 

A.  Thiroux. 
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Variétés 

Dne  singulière  entrée  dans  le  monde. 

Notre  e.\cellenl  confrère,  Noël  M.  Gutteridge,  de 
Brisbane,  Queensland  (Australie),  nous  conte  la 
curieuse  odyssée  d’un  bébé  à  sa  naissance. 

La  mère,  enceinte  de  liuit  mois  et  demi,  voya¬ 
geait  avec  son,  mari  par  le  train  pour  se  rendre  à 
lu  ville  dans  une  maternité.  Souffrant  de  coliques, 
elle  se  retira  dans  le  local  spécial  qui  se  trouve  à 
l’extrémité  du  eoidoir  des  wagons.  Alarmés  par  sa 
longue  absence,  le  mari  et  le  conducteur  du  train 
forcèrent  la  porte  du  réduit  et  trouvèrent  la  mal¬ 
heureuse  femme  assise  sur  le  siège  et  en  élat  de 
syncope. 

A  la  plus  proche  station,  on  descendit  la  partu¬ 
riente  pour  la  transporter  à  l’hôpital  où  on  put 
constater  que  l’enfant  était  né;  mais  on  ne  l’avait 
pas  trouvé  auprès  de  la  mère  ;  on  téléphona  sur 
les  différents  points  de  la  ligne  parcourue.  Des 
patrouilles  furent  envoyées  sur  la  ligne;  la  nuit 
était  venue;  après  deux  heures  de  recherches  une 
des  patrouilles  entendit  les  cris  d’un  bébé.  On  dé¬ 
couvrit  un  petit  garçon,  couché  sur  le  ballast,  à 
côté  du  rail  et  couvert  de  fourmis,  mais  ne  parais¬ 
sant  pas  avoir  souffert  de  son  aventure.  Il  était 
resté  environ  quatre  heures  exposé  aux  rayons  du 
soleil  couchant,  en  été,  non  loin  des  Tropiques. 

L’enfant  fut  rendu  à  sa  mère,  à  la  grande  satis¬ 
faction  des  deux.  Une  enquête  faite  quinze  jours 
après  indiqua  que  la  mère  et  l’enfant  se  portaient 

On  imagir,e  facilement  le  chemin  parcouru  par 
l’enfant  au  sortir  du  sein  maternel  pour  gagner  le 
ballast.  La  vitesse  du  train  était  d’environ  55  kilo¬ 
mètres  à  l’heure. 


Erratum 


Une  erreur  s'est  glissée  dans  l’article  du 
D’’  Hanns  :  «  La  fonction  de  compensation  hydro- 
chlorurée  de  l’urine,  etc.  »  du  24-27  Avpl  1940, 
en  ce  sens  que  l’ordre  des  figures  a  été  modifié,  si 
bien  que  les  légendes  ne  correspondent  pas  aux 
figures.  Voici,  à  titre  rectificatif,  comment  clics  de¬ 
vaient  se  présenter  : 


lüg.  1.  —  lIoLw -  ricin  normal.  On  voit  iictlemenl 

l’inversion  des  courbes  des  volumes  urinaires  horaires 
et  des  toux  chlorurés  sodiques,  en  même  temps  que 
la  tendance  4  l’égalisation  des  débits  chlorurés. 

Les  échelles  ont  été  construites  d’après  les  moyennes 
des  chiffres  de  3  journées. 

— —  Volumes  urinaires  horaires  ;  -  taux 

du  chlorure  de  sodium  ; - débit  horaire  du 

chlorure  de  sodium. 


\Zi\S  \lO\lt  \l2\l3\lt-\l5\l6\l7\!B\lS\l0\ 


l'ig.  2.  —  OsT -  Néphrite  aiguë  hématurique  posl- 

angineuse  en  voie  de  guérison.  Faibles  traces  d’albu¬ 
mine  dans  l’urine,  épreuves  de  diurèse  normales. 

Aspect  entièrement  normal  des  courbes  hydrochlo- 
rurées.  L’inversion  des  deux  tracés  est  très  nette  ;  le 
débit  chloruré  est  régularisé  et  son  écart  moindre  que 
celui  des  volumes  hydruriques. 
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Fig.  3.  —  Web....  Néphrite  chronique  hypertensive  grave 
avec  rétention  azotée.  Les  courbes  du  volume  urinaire 
horaire  et  du  taux  de  chlorure  de  sodium  sont  paral¬ 
lèles  au  lieu  d’être  divergentes  comme  dans  le  rein 

normal.  La  courbe  d’acidité  ( . )  est,  par  contre, 

divergente,  donc  normale.  Le  débit  du  chlorure  de 
sodium  suit,  naturellement,  la  courbe  des  volumes  cl 
des  taux  chlorurés  ;  sea  oaeillations  sont  plus  jrr.-indes 
que  celles  des  volumes,  ce  que  traduit  le  chiffre  des 
écarts,  supérieur  à  celui  des  volumes. 


avec  asystolie,  néphrite  avec  cylindres  granuleux,  dou¬ 
leurs  lombaires,  albuminurie  à  1  g.  pour  1.000.  Œdème 
considérable  des  membres  inférieurs,  aucune  modifica¬ 
tion  par  les  cardioioniques  ;  au  bout  de  plusieurs  se¬ 
maines,  amélioration  insensible  qui  finit  par  aboutir 
à  la  régression  des  oedèmes  et  à  la  guérison  de  l’asys- 
tolie. 

La  ligne  des  tau.x  chlorurés  présente  des  oscillations 
4  peine  marquées,  sans  inversion  vis-4-vis  des  valeurs 
des  volumes  urinaires  (valeurs  extrêmes  3  et  5  g.  pour 
1.000,  alors  que  les  valeurs  extrêmes  des  volumes  vont 
de  60  4  161  cm^).  Les  valeurs  des  débits  chlorurés 
sont  réglées  par  les  volumes  hydriques. 


avec  coefficient  d'écart  de  D.  NaCl  plus  grand  que 
de  V.  U.,  indice  de  mauvais  fonctionnement  du  rein. 

Le  simple  examen  des  tracés  ainsi  mis  en  leur 
place  indique  ce  que  le  te.xte  de  l’article  voulait 
montrer:  l’inversion  du  débit  hydrique  urinaire  et 
du  taux  chloruré  du  rein  normal  atteint  de  né¬ 
phrite  légère  (lig.  1  et  2)  ;  leur  parallélisme  dans 
la  néphrite  grave  (fig.  3)  ou  l’absence  de  corréla¬ 
tion  entre  eux  dans  la  néphrite  moyenne  (fig.  4); 
enfin,  la  presque  uniformité  du  faux  chloruré  dans 
l’asystolie  dont  le  tracé  traduit  par  une  ligne  pres¬ 
que  horizontale  à  oscillations  infimes  (fig.  6). 


Livres  Nouveaux 


Fig.  4.  —  Maik....  Poussée  aiguë  au  cours  d’une  glo- 
mérulo-néphrite  chronique  d’allure  générale  moyenne¬ 
ment  grave.  Absence  d’inversion  régulière  entre  les 
valeurs  dos  taux  chlorurés  sodiques  et  des  volumes 
urinaires  ;  4  certains  moments  l’opposition  s'établit 
(18,  19,  20  et  21  heures),  4  d’autres  il  y  a  parallélisme 
(7  h.  4  12  h.)  ;  4  d’autres  la  ligne  des  taux  chlorurés 
est  sans  aucune  relation,  directe  ou  inverse  (13  h.  4 
16  h.)  avec  celle  des  volumes  urinaires. 
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Fig.  5.  —  Bm....  Asystolie  par  myocardite,  œdème  consi¬ 
dérable  des  membres  inférieurs,  très  gros  foie.  Sous 
l’influence  du  traitement,  décharge  urinaire,  perte  de 
poids  de  11  kg.,  disparition  presque  complète  des 
œdèmes. 

Rem.irquer  l’augmentation  croissante  du  débit  hydri¬ 
que  horaire,  sous  l’inlluence  du  traitement. 

Les  valeurs  de  taux  chlorurés  sont  inverses  de  celles 
des  volumes  urinaires,  mais  la  décharge  hydrique 
amène,  malgré  tout,  une  ascension  du  débit  chloruré. 

ÉCAIITS 

Volumes  urinaires  horaires,  2,16  4  S6,G  cm».  40 

NaCl,  pour  1.000,  3  4  10  g .  3,3 

Débits  NaCI  horaires,  0,0210  4  0,3464 .  16 

L’écart  des  débits  de  NaCl  est  plus  petit  que  l’écart 
des  volumes  urinaires  horaires,  ce  qui  est  un  indice 
d’intégrité  du  rein. 


Fig.  6.  —  Jas....  Dilatation  des  bronches  avec  poussée 
broncho-pneumonique  fébrile,  rétrécissement  mitral 


Manuel  de  classification  et  de  détermination  des 
bactéries  anaérobies,  par  A. -R.  PnÉvoT.  1  vol. 
do  224  p.  {Masson  el  C'%  éditeurs),  1940.  — 
Prix  :  France  et  Colonies,  50  fr.  ;  Etranger, 
dollar  1,15. 

M.  Prévôt,  chef  de  service  adjoint  à  l’Institut 
Pasteur,  est  dcpui.s  de  longues  années,  aux  côtés  de 
M.  Weinberg,  spécialisé  dans  l’étude  des  anaéro¬ 
bies  et  il  a  acquis  dans  ce  domaine  une  autorité 
indiscutée.  Son  expérience  lui  a  fait  constater  cha¬ 
que  jour  les  énormes  difficultés  de  la  détermina¬ 
tion  des  anaérobies,  problème  qui  est  aujourd’hui 
un  des  plus  ardus  de  la  microbiologie,  et  dans  le 
but  de  faciliter  leur  tache  aux  bactériologistes, 
A.-R.  Prévôt  a  écrit  le  livre  qu’il  donne  aujour¬ 
d’hui  dans  la  collection  des  Monographies  de 
l'InsUlut  Pasteur. 

C’est  un  volume  complètement  original  puisque 
-A.-R.  Prévôt  ayant  reconnu  les  imperfections  el  les 
défauts  des  classifications  actuelles  a  réalisé  une  clas¬ 
sification  personnelle  dont  il  explique  les  raisons 
d’être  el  les  avantages  et  dont  il  donne  dès  le  début 
la  manière  de  l’employer. 

Grâce  à  cette  classification  et  aux  clefs  qui  per¬ 
mettent  de  l’utiliser,  le  bactériologiste  rompu  aux 
teehniques  des  anaérobies,  et  c’est  pour  lui  seul 
que  CO  volume  a  été  écril,  est  mis  à  même  de  réa¬ 
liser  à  coup  sûr  la  détermination  du  germe  qu’il  a 

Nul  doute  que  le  volume  de  A.-R.  Prévôt,  qui 
représente  un  énorme  labeur,  ne  rende  les  plus 
grands  services  aux  techniciens  des  laboratoires  de 
bactériologie  dont  le  rôle,  considérable  en  tout 
temps,  est  rendu  si  important  par  les  circonstances 
actuelles. 

Quant  à  sa  classification  personnelle  le  fait  que 
les  premiers  travaux  de  A.-R.  Prévôt  sur  le  sujet 
ont  été  adoptés  par  la  Société  do  Bactériologistes 
américains,  fait  bien  augurer  de  l’accueil  que  les 
spécialistes  lui  réservent  ainsi  qu’au  Manuel  qui 
paraît  aujourd’hui. 

Pu.  Pagniez. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Phesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Circulaire  relative  au  régime  de  solde 
applicable  en  temps  de  guerre 
pendant  la  d.urée  des  permissions 

19  Avril  1940. 

La  présente  circulaire,  applicable  dans  la  zone 
des  Armées  el  à  l’Intérieur,  a  pour  objet  de  con¬ 
denser  en  un  texte  succinct  les  diverses  disposi¬ 
tions-déterminant  les  droits  à  la  solde  pendant  les 
permissions  el  de  jixer  Vinlerprélalion  à  donner 
aux  dites  dispositions,  le  régime  de  solde  applicable 
en  position  d’absence  variant  suivant  que  les  per¬ 
missions  son  classées  ou  non  parmi  les  permissions 
réglementaires 

.‘'ont  qualifiées  réglementaires: 

1°  Les  permissions  de  détente; 

2"  Les  permissions  de  prolongation  pour  faits  de 
guerre  ; 

3“  Les  permissions  exceptionnelles,  accordées  à 
l’occasion  de  naissance,  mariage  ou  décès; 

4°  Les  permissions  ou  congés  de  convalescence. 
Enfin,  les  permissions  de  24  et  48  heures  ne  fai¬ 
sant  pas  mutation,  il  en  résulte  que  leurs  titulaires 
sont  réputés  présents  aux  corps  au  point  de  vue 
des  prestations. 

Ne  sont  pas  qualifiées  réglementaires,  nu  point 
do  vue  solde  : 

Les  permissions  et  détachements  de  nature  par¬ 
ticulière  (permissions  agricoles,  professionnelles), 
lesquelles  sont  motivées  par  la  demande  des  inté- 
ri’ssés  ou  des  employeurs. 

1“  Officiers  el  mililuires  à  solde  mensuelle  non 
officiers  : 

a)  Permissions  rentrant  dans  les  trois  premières 
catégories  énumérées  ci-dessus'.  —  Les  officiers  et 
inilitaires  à  solde  mensuelle  non  officiers  bénéfi- 
ciaul  en  temps  de  guerre  d’une  permission  régle- 
nienlaire  ont  droit  pendant  toute  leur  absence 
(voyages  compris)  à  la  solde  de  présence  et  aux 
indemnités  accessoires  qu’ils  percevaient  avant  leur 
départ  en  permission,  à  l’exclusion  de  l’indemnité 
de  combat  (application  de  l’article  l"  du  décret  du 
27  Octobre  1939). 

Par  suite  s’ils  appartiennent  à  une  formation 
ouvrant  droit  aux  prestations  d’alimentation  des 
troupes  en  opérations  de  guerre  les  intéressés  con¬ 
servent  le  bénéfice  des  indemnités  représentatives 
d’alimentation  et  de  combustibles  (militaires  non 
officiers),  de  la  prime  d’alimentation  forfaitaire 
(officiers)  et  de  l’indemnité  représentative  spéciale 
de  tabac  (militaires  de  tous  grades).  Toutefois,  les 
droits  définis  au  présent  alinéa  qui  résultent  du 
décret  du  19  Mars  1940  ne  sont  ouverts  que  dans 
la  limite  des  30  premiers  jours  de  l’absence  hors 
de  la  zone  des  opérations  ouvrant  droit  aux  presta¬ 
tions  d’alimentation  des  troupes  en  opérations  de 
guerre.  En  outre,  ce  décret  n’ayant  pas  d’effet  ré¬ 
troactif,  le  maintien  des  indemnités  susvisées  ne 
constitue  un  droit  qu’à  compter  du  19  Mars  1940. 

Les  indemnités  acquises  dans  ces  conditions  sont 
payées  atix  ayants  droit  avec  la  .solde,  dans  les 
conditions  fixées  aux  articles  21  et  25  a  du  règle¬ 
ment  sur  la  solde. 

b)  Permissions  ou  congés  de  convalescence.  — 
L’instruction  n°  032  4/5  du  13  Mars  1940  a  fixé, 
dans  son  titre  G,  les  droits  à  la  solde  et  le  mode 
de  paiement  des  officiers  et  militaires  à  solde  men¬ 
suelle  dans  CCS  positions  d’absence. 

2°  Militaires  à  solde  journalière.  —  a)  Permis¬ 
sions  de  détente.  —  L.a  circulaire  n"  092  4/5  du 
24  Novembre  1939,  a  fixé  les  règles  d’allocation  et 
modalités  de  paiement  de  la  solde  et  des  indem¬ 
nités  aux  militaires  à  solde  journtjiière  bénéficiant 
d’une  permission  de  détente. 

Les  militaires  à  solde  journalière  en  permission 
ne  doivent,  pas  percevoir  l’indemnité  de  combat. 

1.  Les  permissions  de  départ  .-olonial,  ainsi  que  les 
congés^  de  fin  de  campagne,  feront  l’objet  d’une  instruc- 


b)  Permissions  de  prolongation  pour  jaits  de 
guerre.  —  Permissions  exceptionnelles  accordées  à 
l’occasion  de  naissance,  mariage,  décès.  On  appli¬ 
quera  aux  bénéficiaires  de  ces  permissions  les 
règles  prévues  par  la  Circulaire  n»  092  4/5  du 
24  Novembre  1939  visée  ci-dessus. 

c)  Permissions  de  24  ou  48  heures.  —  11  n’est 
apporté  aucune  modification  aux  règles  du  temps 
de  paix,  ces  permissions  ne  faisant  pas  mutation  à 
l’effectif  des  présents,  les  prestations  d’alimentation 
resteront  donc  acquises  à  l’ordinaire,  alors  que  la 
solde  journalière  est  versée  entre  les  mains  des 
intéressés,  à  l’époque  habituelle  du  paiement  du 

d)  Permissions  ou  congés  de  eonvalescence.  — 
L’instruction  n”  032  4/5  du  13  Mars  1940  a  fixé 
dans  son  titre  C,  les  droits  à  la  solde  journalière 
et  à  une  indemnité  représentative  de  vivres,  ainsi 
que  les  modalités  de  paiement. 

A  ces  allocations  dont  le  paiement  est,  en  prin¬ 
cipe,  consenti  par  avance  (et  par  quinzaine  pour 
les  congés)  s’ajoutera,  le  cas  échéant,  la  haute  paye 
d’ancienneté  ou  la  haute  paye  de  guerre,  suivant 
les  mêmes  conditions  de  paiement. 

B)  Permissions  agricoles  ou  professionnelles. 

Un  décret  en  préparation  prévoit  que  pendant 
les  permissions  et  détachements  de  nature  parti¬ 
culière  (permissions  agricoles,  professionnelles...), 
les  droits  à  la  solde  sont  fixés  par  le  Ministre. 

Ces  dispositions  ont  déjà  été  appliquées  sans 
attendre  la  publication  du  décret  destiné  à  les 
consacrer,  par  la  circulaire  n“  037  4/5  du  19  Mars 
1940  relativ'e  au  régime  de  solde  applicable  à  l’oc¬ 
casion  de  la  participation  de  l’armée  dans  l’aide  à 
l’Agriculture,  qui  dispose  notamment  que  les  mili¬ 
taires  bénéficiant  d’une  permission  agricole  n’ont 
droit  à  aucune  solde  ou  indemnité,  qu’ils  soient  à 
solde  journalière  ou  à  solde  mensuelle. 

Il  y  a  lieu  d’étendre  cette  privation  du  droit  à 
la  solde  aux  permissions  accordées  pour  des  motifs 
d’ordre  professionnel. 

Pour  le  Ministre  et  par  son  ordre  ; 
et  pour  le  Secrétaire  général  empêché: 

Le  Secrétaire  général  adjoint: 

Signé  :  Paulhac. 


La  situation  des  Etudiants  en  médecine 
mobilisés 

Paris,  30  Avril  1940. 

Comme  suite  aux  dispositions  prises  en  faveur 
des  éludianis  mobilisés  (D.M.  1986-C/7  du  23  Fé¬ 
vrier  1940  et  2904-C/7  du  18  Mars  1940)  et  au 
télégramme  3262-C/7  du  27  Mars  1940,  j’ai  décidé 
que  pourront,  sur  leur  demande,  être  rappelés 
auprès  des  Facultés  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
pour  une  période  maximum  de  deux  mois,  du 
15  Mai  au  15  Juillet  1940,  même  s’ils  n’ont  pas 
terminé  leur  première  année  de  service  actif  : 

1°  Les  étudiants  en  médecine,  titulaires  de  20 
inscriptions  validées,  qui  n’ont  plus  que  leurs  exa¬ 
mens  cliniques  à  subir  et  leur  thèse  de  Doctorat 
en  Médecine  à  soutenir  ; 

2°  Les  étudiants  en  Pharmacie,  titulaires  de  16 
inscriptions  validées,  qui  ont  encore  à  subir  leurs 
derniers  examens  probatoires; 

3°  Et  les  étudiants  en  chirurgie  dentaire,  titu¬ 
laires  de  12  inscriptions,  qui  ont  encore  un  examen 

Au  cours  de  cette  période,  ces  étudiants  devront 
se  présenter  à  leurs  examens  cliniques  ou  proba¬ 
toires,  suivant  le  cas,  et  soutenir  leur  thèse  de 
doctorat. 

D’accord  avec  le  ministère  de  l’Education  natio¬ 
nale,  j’ai  décidé  que  ces  étudiants  rejoindront  leur 
Faculté  d’origine  où  ils  devront  s’être  rendus  avant 
le  14  Mai.  Les  étudiants  des  Facultés  de  Strasbourg 
seront  dirigés  sur  les  Facultés  actuellement  repliées 


à  Clerinont-lerraud.  Les  étudiants  qui  sont  actuel¬ 
lement  mobilisés  en  Afrique  du  Nord  seront  tous, 
quelle  que  soit  leur  Faculté  d’origine,  dirigés  sur 
Alger,  où  ils  suivront  les  cours  de  la  Faculté  mixte. 
Ceux  qui  appartiennent  à  une  formation  du  théâtre 
d’opérations  du  Levant,  seront  tous,  quelle  que  soit 
leur  Faculté  d’origine,  réunis  à  la  Faculté  libre  de 
Beyrouth. 

La  situation  universitaire  de  ces  étudiants  sera 
vérifiée  de  façon  très  précise  dès  leur  arrivée  à  la 
Faculté;  et  ils  seront  tous  prévenus  que  les  frais 
de  scolarité  et  d’examens  resteront  entièrement  à 
leur  charge. 

Ils  devront  se  présenter  le  14  Mai  à  Paris,  Bor¬ 
deaux,  Lyon,  Marseille,  Montpellier,  Toulouse,  Al¬ 
ger,  Beyrouth,  au  commandant  de  la  .Section  d’In- 
firmiers  militaires  ;  à  Lille  et  à  Nancy,  au  médecin- 
chef  de  l’Hôpital  militaire;  à  Clermont-Ferrand 
(pour  les  Facultés  de  Strasbourg)  au  commandant 
de  la  13°  Section  d’infirmiers  militaires. 

Ils  seront  détachés,  pendant  la  durée  des  cours; 
dans  des  formations  sanitaires  situées  dans  les 
villes  de  Faculté  sus-indiquées,  et  pris  en  subsis¬ 
tance  par  ces  formations. 

Leur  emploi  du  temps  sera  fixé  par  le  Recteur 
de  l’Académie,  sur  les  propositions  établies  d’ac¬ 
cord  entre  l’autorité  militaire  et  MM.  les  doyens 
des  Facultés  ;  des  instructions  seront  adressées  ul¬ 
térieurement  pour  la  destination  à  donner  à  ces 
étudiants  après  la  fin  des  cours. 

Pour  certaines  catégories  de  ces  étudiants  (mé¬ 
decins  n’ayant  plus  que  leur  thèse  à  soutenir,  phar¬ 
maciens  ou  dentistes  n’ayant  plus  que  la  2°  partie 
do  leur  examen  probatoire  ou  leur  dernier  examen 
à  subir)  le  délai  de  deux  mois  devra  être  diminué 
dans  toute  la  mesure  du  possible,  après  accord 
entre  les  Directeurs  régionaux  du  Service  de  Santé 
et  les  Doyens  des  Facultés. 

Le  Sous-Secrétaire  d’Etat 
de  la  Défense  nationale  et  de  la  Guerre: 

H.  Duoos. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

1"  Esl-il  exact  que,  durant  les  bosMIités,  les  proposi¬ 
tions  pour  la  Légion  d'iionneiir,  à  litre  exceptionnel, 
en  vue  de  bénéficier  du  décret  du  5  Septembre  1939 
instituant  un  contingent  illimité,  ne  sont  valables  que 
pour  un  fait  de  guerre  ? 

2'  Toute  proposition  pour  la  Légion  d’honneur,  au 
titre  des  réserves,  est-elle  rigoureusement  basée  sur  les 
annuités  et  celles-ci  priment-elles  le  litre  d'.ancien  com¬ 
battant  volontaire  de  la  guerre  1914-1918,  titulaire  de 
la  carte  du  combattant  cl  de  la  croix  de  comballanl 
volontaire  ?  (II  est  possible,  en  effet,  qu’un  ancien  com¬ 
battant  de  la  guerre  1914-1918,  actuellement  aux  armées, 
lie  totalise  pas  les  30  annuités  de  base  nécessaires  pour 
la  Légion  d’honneur  au  litre  des  réserves,  soit  par  son 
âge,  soit  par  absence  de  citations  ou  blessures,  soit  sur¬ 
tout  par  suite  d’une  interruption  des  services  militaires 
après  1918,  à  cause  d’une  réforme  temporaire  par 
exemple.) 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  mililaire  : 

«  L’attribution  de  la  Légion  d’honneur  a  lieu, 
pendant  la  durée  des  hostilités,  soit  pour  fait  de  guerre 
nettement  caractérisé  (à  toute  époque  de  l’année),  soit 
au  titre  du  travail  normal  (chaque  semestre  seulement). 

Vous  pouvez  être  proposé  pour  la  Légion  d’honneur, 
au  titre  du  travail  normal,  par  votre  chef  hiérarchique 
direct,  s’il  estime  que  vous  réunissez  des  litres  excep¬ 
tionnels  ou  extraordinaires  dûment  justifiés  (article  133 
de  l'instruction  du  18  Juin  1932,  Bulletin  officiel, 
volume  30  *)  ,  même  si  vous  ne  totalisez  pas  30  annuités. 

Le  litre  de  n  combattant  volontaire  »  doit  être  con¬ 
sidéré  comme  un  titre  de  guerre,  comme  une  blessure 
ou  une  citation,  sans  toutefois  donner  droit  à  une 
annuité  supplémentaire.  » 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  : 
Ancien  élève  de  l’Ecole  spéciale  militaire,  j'ai  été 
réformé  n"  1  comme  lieutenant  d’infanterie  et  mis  à 
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la  relruile  (car  j’iîtais  orflcier  de  carriiTe)  d'office  pour 
infirmitds  incurables.  J'ai  une  affection  vertiibrale  grave 
et  mon  invalidité  a  été  évaluée  à  100  pour  100.  Cela  se 
passait  en  1919. 

Ayant  recouvré  quelques  forces,  j’ai  commencé,  en 
1931,  mes  études  de  médecine.  J’ai  mon  diplôme  de 
docteur  en  médecine  depuis  Décembre  1938. 

Je  crois  que  je  pourrais  rendre  quel<iues  services  dans 
une  formation  de  l'avant  ou  de  l'arrière,  auprès  de  blessés 
et  de  malades,  ou  dans  un  laboratoire. 

Ma  demande  n’a  pas  été  acceptée  jusqu’ici.  Pourquoi? 
On  m’a  fait  répomlre  «  que  l’on  avait  trop  de  médecins  i>. 

Quoi  qu'il  en  soit,  que  dois- je  faire  pour  voir  mes 
services  agréés  et,  dans  le  cas  où  ils  le  seraient,  mon 
grade  de  lieutenant  deviendrait-il  celui  de  médecin- 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  militaire  : 

Vous  pouvez,  demander  à  contracter  un  engagement 
volontaire  pour  la  durée  de  la  guerre  en  qualité  de 
soldat,  dans  une  section  d’infirmiers  miiitaires. 

Si  votre  demande  est  agréée  et  si  vous  réunissez  les 
conditions  d’aptitude  physique  e.vigées,  vous  serez 
incorporé  dans  une  section  d’infirmiers  militaires  et  vous 
serez  nommé  au  grade  de  médecin  auxiliaire  dès  que 
vous  aurez  subi  avec  succès  l’e-xamcn  d’aptitude  à  ce 

Par  la  suite,  vous  ne  pourrez  être  proposé  pour  le 
grade  de  méderin  sous-lieutenant  de  réserve  qu’.\  partir 
du  moment  où  vous  réunirez  1  an  de  grade  de  sous- 
officier  et  G  mois  de  présence  aux  armées  (1939-19-10)  ou 
2  ans  de  grade  de  sous-officier  (Décret-loi  du  4  Octobre 
1939). 

Votre  engagement  ne  peut  pas  être  accepté  avec  le 
grade  de  médecm-lientenant  puisque  vous  n’avez  jamais 
détenu  ce  grade  dans  le  Service  de  Santé. 

Par  ailleurs,  vous  pouvez  demander  an  directeur  du 

de  votre  choix,  une  convention  pour  assurer  le  service 

taux  de  celte  convention  sera  fixé  après  entente  entre 
le  directeur  régional  du  Service  de  Santé  cl  vous,  sous 
réserve,  le  cas  échéant,  de  l’approbation  du  Ministre. 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Des  promotions  prochaines  dans  les  cadres  du  Service 
de  Santé  vont  donner  aux  professeurs  et  médecins  des 
hôpitaux  de  villes  de  Faculté,  un  avancement  basé  sur 
la  valeur  des  titres  universitaires.  Il  ne  semble  pas  que 
des  mesures  analogues  aient  été  envisagées  pour  les 
professeurs  des  villes  d’Ecole  do  Médecine  ? 

Voici  ia  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  : 

Aucune  mesure  n’est  .actuellement  envisagée  pour  accé¬ 
lérer  l’avancement  des  officiers  de  réserve  du  Service 
do  Santé,  professeurs  dans  les  Ecoles  do  Médecine. 


Rémunération  des  Médecins 
chargés  de  l'examen  médical  des  requis 

Déchet  nu  15  Avnii.  1940. 

Art.  1“''.  —  II  est  alloué  aux  médecins  agréés  par 
le  Ministre  du  Travail,  en  application  du  paragraphe  6 
de  l’article  l»’’  du  décret  du  19  Octobre  1939  portant 
statut  des  personnels  requis  dans  les  établissements 
industriels  et  commerciaux  et ,  dans  les  établissements 
d.a  l’Elal,  une  indemnité  de  v.aeation  calculée  suivant 
les  mêmes  règles  et  le  même  taux  que  celle  qui  est 
•  attribuée  aux  médecins  chargés  d’un  service  d’assis¬ 
tance  médicale  gratuite. 

Art.  2.  —  Les  dépenses  résultant  de  l’attribution  des 
indemnités  allouées  en  vertu  du  présent  décret  seront 
imputées  sur  le  chapitre  A  des  crédits  ouverts  au 
Ministre  du  Travail  intitulé  :  «  Frais  de  déplacement 
et  dépenses  diverses  résultant  da  l’utilisation  do  la 
main-d’qeiivre.  en  temps  de  guerre  ». 

Art.  3.  —  . 

(Journal  officiel  du  23  Avril  1940.) 


Limite  d'âge  des  fonctions  de  Médecin 
des  Asiles  publics  d'aliénés 

M.  Perfetli  demande  &  M.  le  Ministre  de  la  Santé 
puhlique  :  1”  si  le  décret  du  5  Octobre  1936,  relatif  à 
la  «  limite  d’âge  des  fonctions  de  médecin  des  asiles 
pidilics  d’aliénés  »  rentre  dans  le  cadre  de  la  loi  du 
18  Août  1936,  et  si  les  dispositions  prévues  aux  arti¬ 
cles  3  et  4  de  cette  loi  s’appliquent  aux  médecins  des 
asiles  ;  2"  dans  la  négative,  et  au  cas  où  serait  prévue 

1.  Demande  à  aiiresser  au  Recruleracnl. 


une  période  transitoire  d’application  de  ce  décret,  quelles 
sont  les  règles  qui  déterminent  la  date  à  laquelle  les 
fonctionnaires  susdésignés  sont  obligatoirement  admis 
à  faire  valoir  leurs  droits  è  la  retraite.  (Question  du 
5  Novembre  1936.) 

Héponse.  —  1”  Le  décret  du  5  Octobre  1930,  fixant 
à  soixante-deux  ans  l’âge  de  la  mise  û  la  retraite  des 
médecins  des  asiles,  a  été  abrogé  par  le  décret  du 
22  Avril  1937  qui  a  soumis  ces  médecins  à  un  régime 
analogue  à  relui  établi  par  la  loi  du  18  Août  1936  pour 
les  fonctionnaires  d’Etat  ;  2°  des  mesures  transitoires  ont 
été  prévues,  inspirées  d’ailleurs  de  celles  de  la  loi  sus- 
visée.  Toutefois,  en  raison  de  la  moliilisalion  de  nom¬ 
breux  médecins  appartenant  aux  cadres  des  hôpitaux 
psychiatriques  et  des  difficultés  de  recrutement,  les 
mi.ses  â  la  retraite  ont  dû  être,  en  fait,  retardées. 

(Journal  Officiel  du  11  Avril  1910.) 


Prix  de  Médecine  navale  pour  1940 

Par  décision  ministérielle  dn  22  .Avril  1910,  le  prix 
de  médecine  navale,  pour  1910  a  été  attribué  i  M.  le 
médecin  principal  André,  pour  son  travail  intitulé  :  De. 
la  sélection  des  veilleurs  dans  la  marine,  de  leur  contrôle 
et  de  ramélioralion  de  leur  vision  nocturne. 

D’autre  part,  les  récompenses  ci-après  ont  été  accor¬ 
dées,  pour  1910.  aux  officiers  du  Corps  de  Santé  dont 
les  noms  suivent  : 

Mention  très  honorable.  —  -A  M.  le  médecin  en  clicf 
de  2®  classe  Duliscouel,  pour  son  travail  intitulé  :  lie- 
cherches  expérimentales  sur  une  substance  bactériologi¬ 
que  dérivée  des  germes  antagonistes  ;  ses  applications 
dans  la  thérapeutique  de  la  diphtérie. 

Mention  honorable.  —  .A  M.  le  médecin  en  chef  de 
2'  classe  Canton,  pour  trois  travaux  intéressant  la  pa- 
tliologie  cl  la  géographie  médicale  de  la  ville  de  Dakar. 


Allocations  familiales  médicales 

Le  1®"’  Avril  1940  doit  rester  la  date  où  le  Code 
de  la  Famille,  accepté  loyalement  par  tous,  aura 
marqué  la  volonté  des  Français  de  sauver  la  famille 
et  de  relever  la  natalité  en  France. 

Le  corps  médical  doit  donner  l’exemple  de  la  soli¬ 
darité  par  les  allocations  familiales. 

Le  premier  geste  à  faire  pour  tout  médecin  —  et 
c’est  une  obligation  légale,  .absolue.  —  c'est  de 
s’inscrire  immédialcmcnl.  à  compter  du  l®r  .Avril,  .à 
une  Caisse  de  Compensation. 

«  Médecine  cl  Famdle  ».  depuis  deux  ans,  avait 

lion  :  «  La  Caisse  mutuelle  d’allocations  familiales  de 
droit  aux  Médecins  et  Pharmaciens  de  France  »,  et 
sa  filiale,  la  «  Caisse  Intersyndicale  ». 

Dans  un  esprit  de  conciliation,  et  à  titre  provisoire, 
la  Caisse  mutuelle  propose  d’offrir  son  concours  et 

sation  qui  aura  reçu  l’agrémeul  ;  celle  qui  semble 
actuellement  pouvoir  réunir  tous  les  médecins,  «  La 
Caisse  d’allocations  familiales"  des  professions  médi¬ 
cales  »,  dont  le  siège  est  rue  Drouot,  et  qui,  jusqu’à 
présent,  ne  s’occupait  que  des  salariés  des  professions 
médicales  do  Seine  cl  Seine-et-Oise. 

L’organisation  serait  désormais  nationale  et  pour 
toutes  les  sortes  d’allocations  familiales  dans  les  pro¬ 
fessions  médicales. 

Envoyer  immédialemenl  tous  les  i enseignements  con¬ 
cernant  chaque  famille  à  «  Médecine  et  Famille  », 
84,  rue  de  Lille,  à  Paris-VII®,  qui  Iraïusmcltra,  au 
moment  opportun,  à  qui  de  droit. 


L'Aide  aux  enfants  paralysés 


Le  centre  de  traitement  de  l’.Aide  aux  Enfants  para¬ 
lysés  (Société  Philanthropique),  qui  hospitalisait  et  trai¬ 
tait  les  enfants  atteints  de  paralysies  curables  à  Paris, 
1,  rue  de  la  Croix-Faubin  (11®),  empêché  d’hospilaliser 
depuis  le  début  de  la  guerre,  vient  de  réaliser  de  nou¬ 
veaux  moyens  d’hospitalisation  avec  traitement  au  voi¬ 
sinage  de  la  foret  de  Sénart,  au  château  de  Rouvres, 
commune  de  Vigneux  (Seine-el-Oise)  :  gares  de  Vigneux, 
Juvisy  et  Villeneuve-Saint-Georgcs  ;  téléphone  14  à  Vi¬ 
gneux  (régionîil). 

Les  admissions  seront  faites  dans  les  mêmes  conditions 
administratives  que  précédemment,  après  consultations 
de  neurologie  sur  rendez-vous  les  2'  et  4®  mardis  de 
chaque  mois,  le  matin  à  9  h.,  à  Paris,  1,  rue  de  la 
Croix-Faubin  (11®). 

Toutes,  les  correspondances  et  demandes  de  renseigne¬ 
ments  devront  être  adressées  à  Rouvres-Vigneux  (Seine- 
el-Oise). 


Amicale  des  Médecins  de  Bretagne 


Sous  le  signe  de  la  Marine,  l’Amicale  des  Médecins 
de  Bretagne  a  tenu,  le  27  Avril,  sa  deuxième  réunion 

Présidé  par  M.  Lesné,  le  dîner,  fut  suivi  de  la  présen¬ 
tation  d’un  film  inédit,  construit  et  vécu  par  son  auteur, 
le  médecin  du  Navire-Hôpital  le  Saint-Yves,  M.  Pierre 
Lemarchand. 

Et  chacun  eut  à  cœur  de  contribuer  personnellement 
à  celle  œuvre  généreuse  :  «  Pour  le  Colis  du  M.arin  ». 

Assistaient  à  ce  dîner  :  le  médecin  ^général  inspecteur 
Rouvillois,  le  médecin  général  inspecteur  Morvan,  le 
professeur  Le  Lorier,  le  D®  Courcoux,  le  médecin  colo¬ 
nel  Miorcec,  le  médecin  lieutenant-colonel  Mazurié,  les 
D*"®  Chappé  et  Liégard,  les  camarades  Brégor,  Briand, 
Danguct,  Diguel,  Guégan,  Lemarchand,  Offrel,  Le  Bras, 
Hervé,  Le  Roy,  Laperche,  etc. 

Et  plus  de  50  excuses,  surtout  de  camarades  mobi- 

Si  les  circoiislances  le  p.umctlent,  une  autre  reunion 
est  prévue  pour  le  courant  de  Juin.  —  Pour  tous  ren¬ 
seignements  concernant  l’.Associalion,  écrire  au  prési¬ 
dent,  M.  Larcher,  1,  rue  du  Dôme,  Paris  (16®),  ou  télé¬ 
phoner  entre  14  h.  30  et  17  h.  à  Passy  20-03. 


L'Association  corporative 
des  Etudiants  en  médecine  de  Paris 
au  Ministère  de  la  Guerre 


De  nouvelles  phomotions 

DE  MÉDECINS  SOUS-LIEUTENANTS  SONT  DÉCIDÉES. 

M.  Maurice  Mordagne,  délégué  permanent,  com¬ 
munique  : 

«  Depuis  que  les  promotions  des  médecins  auxi¬ 
liaires  de  la  guerre  ont  paru  en  Janvier  et  Février 
derniers  dans  l’ordre  que  nous  avions  annoncé,  de 
nouvelles  questions  fort  importantes  intéressant  les 
étudiants  en  médecine  et  les  docteurs  en  médecine 
mohilisés,  dont  nous  sommes  les  défenscurs-nés  se 
sont  posées. 

Comme  par  le  passé,  nous  avons  interrogé  les 
oracles,  en  l’espèce  le  président  Daladier  et  le  Di¬ 
recteur  du  Service  de  Santé  qui  rivalisent  de  cor¬ 
dialité  avec  VAssociation  Corpoéative  des  étudiants 
en  médecine  de  Paris. 

a)  Quel  sort  est-il  réservé  aux  médecins  auxi¬ 
liaires  rappelés  en  Mars  1939  P 

Réponse  ;  Le  Ministre  de  la  Guerre,  qui  a  fait 
l’autre  guerre  et  a  vu  à  l’œuvre  les  médecins 
auxiliaires,  est  bien  décidé  à  ne  pas  les  laisser  jus¬ 
qu’à  la  future  guerre  au  même  grade.  Le  président 
Dtiladier  nommera  bientôt  médecin  sous-lieutenant 
les  médecins  auxiliaires,  reçus  docteurs  en  méde¬ 
cine  jusqu'à  Août  1939  inclus,  s’ils  ont  été  rappe¬ 
lés  en  mars  1939  sous  les  drapeaux  et  s’ils  ont  fait 
préalablement  leur  service  actif  comme  médecin 
auxiliaire. 

Ces  nominations  se  feront  selon  l’ancienneté  dans 
le  grade  de  médecin  auxiliaire,  ce  qui  est  parfaite¬ 
ment  conforme  à  ce  que  l’on  peut  appeler  le 
Droit  militaire.  Ainsi  est  récompensé  le  fait  d’avoir 
servi  en  temps  de  paix  comme  médecin,  et  d’avoir 
eu  de  bonnes  notes  de  ses  chefs. 

b)  y  a-t-il  une  limite  d’âge  pour  passer  au  grade 
de  médecin  sous-lieutenant  ? 

Le  Directeur  du  Service  de  Santé  a  répondu  tex¬ 
tuellement  :  «  Il  n’y  a  pas  de  limite  d’âge  pour  être 
nommé  médecin  sous-lieutenant  ».  (Voir  la  circu¬ 
laire  C.M.  n®  5622  K.  du  27  Février  1940.  La  Presse 
Médicale,  n"®  38-39  du  24-27  Avril  1940,  p.  447.) 

Les  voyages  des  médecins  auxiliaires. 

Enfin,  on  a  beaucoup  insisté  auprès  de  nous 
contre  certaine  consigne  concernant  les  voyages 
des  médecins  auxiliaires. 

La  Direction,  sur  ce  point  précis,  nous  fait  sa¬ 
voir  ce  qui  suit  ;  «  Les  médecins  auxiliaires  sont 
assimilés  au  grade  d’ADJUD,x.NT  et  sont,  de  ce  fait, 
autorisés  à  user  des  trains  co.aimekciaux  ». 
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Présentation  d'un  groupe  opératoire  mobile 
de  Neuro-Chirurgie  aux  armées 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  donne  dans  nos 
colonnes  des  comptes  rendus  de  remise,  au  Service  de 
Santé,  de  materiels  divers,  voilure  d’oxygénothérapie, 
voitures  sanitaires,  offerts  par  de  généreux  donateurs. 

Le  23  Mars,  une  cérémonie  de  ce  genre  avait  lieu.  11 
s’agissait  d’un  prototype  de  Groupe  Opératoire  Mobile 
de  Neuro-Chirurgie  aux  Armées  n°  1,  matériel  entière¬ 
ment  conçu  et  parfaitement  réalisé  par  les  Etablisse¬ 
ments  R.  'l’oury,  spécialistes  en  la  matière. 

Autour  du  Ministre,  M.  Hippolyte  Ducos,  se  trou¬ 
vaient  groupés,  parmi  une  centaine  d’assistauts,  M.  le 
Médecin  Général  Fontan,  directeur  du  Service  de  Santé 
au  Ministère  de  la  Défense  nationale  ;  M.  Roussy,  rec¬ 
teur  de  la  Faculté  de  Paris  ;  M.M.  les  Médecins  Généraux 
Rouvillois,  Savornin,  'l'oubcrt,  Fayel,  le  Major  Général 
Liégeois  ;  MM.  les  Professeurs  Gosset,  Vincent  ;  M.  le 
D'’  Thierry  de  Martel. 

Au  milieu  de  tant  d’uniformes,  se  tenait  M.  Théodore 
Mante,  dont  la  générosité  s’est  exercée  si  intelligem¬ 
ment,  en  faisant  réaliser  ce  splendide  matériel  appelé 
à  sauver  tant  de  vies  humaines. 

Celui-ci  n’avait  consenti  à  ce  que  son  nom  figure 
qu’à  condition  qu’y  vînt  s’accoler  celui  de  l’éminent 
chirurgien  Robert  Proust,  en  souvenir  de  qui  ce  don 
est  fait  à  l’Armée.  Auprès  de  lui  se  tenaient  M.  et 

M™”  Gérard  Mante  et  la  mère  de  celte  dernière, 

jimo  veuve  Robert  Proust. 

En  inaugurant  ce  prototype,  le  Ministre  a  déclaré 

qu’il  importait  d’en  doter,  le  plus  rapidement  possible, 
chacune  des  armées,  ajoutant  qu’il  envisageait  meme 
de  faire  profiler  d’un  matériel  semblable  le  Service  de 
Santé  de  l’intérieur  où  seront  évidemment  pratiquées 

aussi  des  interventions  cranio-cérébrales. 


PARIS 

Travaux  supplémentaires  d’Histologie.  — 
Une  série  de  travaux  pratiques  supplémentaires  pour  la 
Iro  année  et  pour  la  2'  année,  aura  lieu,  chaque  jour,  à 
partir  du  lundi  20  Mai,  à  14  h. 

Y  seront  seuls  admis  :  1'  Les  étudiants  ayant  leurs 
travaux  pratiques  validés,  qui  désirent  faire  une  révision 
de  ces  travaux  pratiques  ;  2°  Les  étudiants  n’ayant  pas 
leurs  travaux  validés  par  suite  d’absences  justifiées  ou 
de  maladie  ;  3“  Certains  étudiants  n’ayant  pas  pu  suivre 
jusqu’à  présent  les  travaux  pratiques  (pour  eux,  l’ins¬ 
cription  est  gratuite). 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  secrétariat.  Le  droit  à 
verser  est  de  150  fr. 

ALGER 

Faculté  de  Médecine.  —  Par  décret  du  9  Avril 
1940,  le  litre  de  Professeur  honoraire  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  PUnivorsilé  d’Alger,  est 
conféré  à  M.  Leblanc,  professeur  à  celle  Faculté,  admis 
à  faire  valoir  ses  droits  à  la  retraite. 

[’ar  arrêté  ministériel  du  9  Avril  1940,  M.  Leblanc, 
ancien  doyen  de  la  Faculté  mixte  de  Médecine  cl  de 
Pharmacie  de  l’Université  d’Alger,  est  nommé  doyen 
honoraire  de  cette  Faculté. 

BORDEAUX 

Le  Professeur  Brouha  Docteur  Honoris  causa 
de  l’Université  de  Bordeaux.  —  Par  arrêté  minis¬ 
tériel  du  20  Avril  1940,  est  approuvée  la  délibération 
du  Conseil  de  l’Université  de  Bordeaux  du  22  Décembre 
1939  conférant  le  titre  de  Docteur  honoris  causa  de  l’Uni¬ 
versité  de  Bordeaux  à  M.  Brouha.  professeur  de  clinique 
gynécologique  et  obstétricale  de  PUniversité  de  Liège 
(Belgique). 

M.  Brouha  avait  été  présenté  par  l’Assemblée  de  la 
Faculté  de  Médecine  cl  de  Pharmacie  de  Bordeaux  au 
cours  de  sa  séance  du  17  Novembre  1939. 

Clinique  Oto-Rhino-Laryngologique.  —  Coulis 

DK  PKiiFKCTioNNEMUNT  dc  M.  Porlmami,  avec  la  collabo¬ 
ration  de  MM.  Damade,  Lcurel,  Papin,  Petges,  Réchou, 
Teiilières,  Leduc,  Lemoine,  Riegcnbach. 

Lundi  15  Juillet  ;  Exposé  du  cours.  Séance  opératoire 
avec  démonstrations  techniques  :  M.  Porlmann.  —  L’état 
actuel  du  traitement  de  la  tuberculose  :  M.  Leuret.  — 
Médecine  opératoire  ;  sinusites  ethraoïdo-fronlales  et 
maxillaires  :  M.  Portmann. 

Mardi  16  Juillet  :  Examen  fonctionnel  de  l’audition  : 
M.  Portmann.  —  Consultation  olo-rhinologiquc  avec  dé¬ 
monstrations  cliniques  et  indications  thérapeutiques  : 
M.  Portmann.  —  Méthodes  d’examen  et  do  traitements 
spéciaux  en  O.-R.-L.  Ponctions  siniisiennes.  Massage 
nasal  et  laryngé  ;  M.  Porlmann.  —  Démonstration  de 
laryngoscopie  directe  :  M.  Porlmann. 

Mercredi  17  Juillet  :  Opérations  de  petite  chirurgie 
avec  démonstrations  techniques  :  adénotomie,  amygda- 
tccloraie  :  M.  Porlmann.  —  Consultation  oro-Iaryngolo. 
gique  avec  démonstrations  cliniques  :  M.  Porlmann.  — 


Médecine  opératoire  :  anesthésie  locale  et  régionale  en 
O.-R.-L.  ;  M.  Portmann.  —  Anesthésie  générale  :  M.  Le¬ 
duc.  —  La  notion  de  terrain  spécifique  en  O.-R.-L.  : 
M.  Petges. 

Jeudi  18  Juillet  :  Séance  opératoire  avec  démonstra¬ 
tions  techniques  :  M.  Porlmann.  —  Médecine  opér.iloire  : 
mastoïdectomie  ;  évidement  pétro-raastoïdien  ;  chirurgie 
du  labyrinthe  ;  chirurgie  de  la  masloïdc  cher.  l’enfanl  : 
M.  Porlinaiin. 

Vendredi  19  Juillel  :  Examen  fonctionnel  dc  l’appareil 
veslibulairc  :  M.  Porlmann.  —  Consultation  oto-rhino- 
logique  avec  démonstrations  cliniques  :  M.  Porlmann.  — 
La  diathermie  en  O.-R.-L.  :  M.  Lemoine.  —  Les  compli¬ 
cations  oculaires  d’origine  naso-sinusienne  :  M.  Teuliè- 
res.  —  Démonstrations  de  Iracheo-bronchoscopie  :  M. 
Portmann. 

Samedi  20  Juillel  :  Opérations  de  petite  chirurgie  avec 
démonstrations  techniques  :  cornélomic  :  M.  Portmann. 

—  Coiisullation  oro-laryngologique  avec  dénionslralions 
cliniques  :  M.  Porlmann.  —  Examens  dc  laboratoire  en 
O.-R.-L.;  indications  ;  prélèvements  ;  biopsies  ;  modes 
dc  fixation  ;  examen  de  pièces  ;  M.  Porlmann. 

Lundi  22  Juillel  :  Séance  opératoire  avec  démonslra- 
lioiis  cliniques  ;  M.  Potlmaiin.  —  Médecine  opératoire  ; 
cthmoïdcclomie  cl  trans-maxillo-nasale  :  M.  Porlmann.  — 
Le  diagnostic  radiologique  en  O.-R.-L.  ;  M.  Réchou. 

Mardi  23  Juillet  ;  Consultation  olo-rhinologique  avec 
démonstrations  cliniques  :  M.  Portmann.  —  Démonstra¬ 
tions  dc  méthodes  d’examen  cl  de  traitement  en  O.-R.-L. : 
.M.  Porlmann.  —  Déinonslralions  d’œsophagoscopie  : 
M.  Porlmann.  —  Les  sulfamidés  en  O.-R.-L.  :  M.  Da- 

Mcrcredi  24  Juillet  :  Opérations  de  petite  chirurgie 
avec  démonstrations  techniques  :  résection  sous-muqueuse 
dc  la  cloison  :  M.  Portmann.  —  Consultation  oro-laryn- 
gologiipic  avec  démonstrations  cliniques  :  M.  Porlmann. 

—  Médecine  opératoire  ;  chirurgie  cosmétique  et  plasti¬ 
que  de  la  face  et  du  cou  :  M.  Portmann. 

Jeudi  25  Juillel  :  Séance  opératoire  avec  démonstra¬ 
tions  techniques  ;  visite  dans  les  salles  :  M.  Portmann. 

—  Médecine  opératoire  :  ligatures  de  la  jugulaire  interne 

de  la  carotide  primitive  ;  des  carotides  interne  cl  externe, 
et  de  la  linguale  :  M.  Porlmann.  —  Les  médiastinites  ; 
M.  Papin.  . 

Vendredi  26  Juillel  :  Consultaliou  oto-riiinologiqiic  avec 
déinonstralions  cliniques  :  M.  Portmann.  —  Méthodes 
d’examen  et  de  Iraileinenls  spéciaux  en  O.-R.-L.  :  M. 
Porlmann.  —  La  transfusion  sanguine  :  M.  Riegcnbach. 

Samedi  27  Juillet  :  Opérations  de  petite  chirurgie  avec 
dénionslralions  techniques  ;  ciirellagc  de  l’elhmoïde  ; 
trépanation  des  cavités  accessoires  par  voie  cndo-nasale  : 
.M.  Portmann.  —  Consultation  oro-laryngologique  avec 
démonstrations  cliniques  :  M.  Porlmann.  —  Médecine 
opératoire  ;  trachéotomie  ;  thyrotomie  ;  laryngectomie  ; 
laryngostomie  :  M.  Portmann. 

Ëssenliellemcnl  pratique,  ce  cours  comprend  l’exposé 
des  questions  de  pathologie  on  dc  thérapeutique  a  1  ordre 
du  jour,  l’examen  fonctionnel  complet  dc  raudilion  et 
dc  l’appareil  veslibulairc,  des  séances  de  médecine  opé¬ 
ratoire,  dc  laboratoire,  dc  broncho-œsophagoscopic, 
d’anesthésie  locale.  Les  assistants  reçoivent  une  descrip¬ 
tion  particulière  de  chaque  intervention,  la  voient  en 
projection  ou  en  cinéma,  l’exécutent  eux-mêmes  sur  le 
cadavre,  la  suivent  enfin,  pendant  l’exécution,  sur  le 

Les  malades  sont  groupés  par  affection,  dc  façon  à 
pouvoir  examiner  la  même  maladie  à  des  stades  diffé¬ 
rents  et  en  cours  de  IrailemcnI. 

Le  service  comprend  des  salles  d’adultes,  hommes  cl 
femmes,  et  des  salles  d’enfants  ;  la  patholoaie  el  la  clti- 
rurijie  spéciale  infantile  y  sont  développées  avee  un  sain 
parliculier. 

rjuuiue  assistant  est  initié  individucllemcnl  au.r  diver¬ 
ses  méthodes  d'examen  cl  de  traitement  el  reçoit  à  la  fin 
du  cours  un  diplôme  délivré  par  la  Faculté. 

Les  inscriplioiis  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Facullé  dc  Médecine,  à  Bordeaux.  Droit  d’inscription  : 
300  fr.  _ 


CORPS  DE  SANTÉ 


Armée  métropolitaine 

Réserve. 

Promotions.  —  Par  décret  du  25  Avril  1940,  sont 
promus  ou  nommés  (pour  prendre  rang  du  25  Mars 
1940)  : 

Au  grade  de  médecin  capitaine  :  MM.  les  médecins 
lieutenants  : 

Wibaux  (Raymond),  Maglioli  (François),  Bonnamour 
(Lazare),  Sardinoux  (André),  Tarlcral  (Jean),  Eslienny 
(Edouard),  De  Roissard  de  Bellel  (Georges),  Aslruc 
à'rançois),  Curtat  (Paul),  Marill  (René),  Lassalle.  (Hc.iri), 
Vibert  (Julien),  Maronneaud  (Pierre),  Djian  (Félix), 
Boescli  (Jean),  Desmidt  (Paul),  Camus  (Victor),  Clé 


ment  (Jean),  Vandendorpe  (François),  Vaiidiaux  (Pierre), 
Lebanc  (I-ucien),  Gibcrl  (Auguste),  Gonon  .(Jean), 
Audouin  (Jean),  Conneau  (Jean),  Baudry  (Georges),  Per 
nard  (Georges),  Le  Genissel  (Maurice),  Ilaushallcr  (Léon), 
Kaufmann  (Robert),  Quemar  (Jean).  Tillier  (Henry), 

1  1  (M  n  1  )  Martin  (Paul),  Sourdille  (Gabriel), 

Carré  (Jean),  Diipouy  (Jean),  Chaninel  (Camille),  Mayer 
(Maurice),  l.apeyrc  (Antoine),  Coilesson  (Louis),  Imbert 
(Pierre),  Desloges  (Marie),  Dupré  (Léon),  Gautier  (Eu¬ 
gène),  Leclair  (Georges),  Zadoc  Kahn  (Roger),  Rcgad 
(Léon),  Guérin  (Paul),  Sackoun  (Moïse),  Grisez  (Charles), 
Baudoin  (Jean),  Fabre  (Jean),  Rouvière  (Armand), 
Nicolaï  (Paul),  Le.  Guet  (Maurice),  Pelloux  (Charles), 
Stieffel  (Roger),  Ducoudray  (Jean),  Paloir  (André), 
Lhonneur  (Pierre),  Defaix  Ü-ouis),  Badaroux  (Achille), 
Vialle  (Jean),  Bech  (Armand),  Blanc  (Camille),  Caban- 
tous  (Jean),  Poinol  (André),  Hcim  de  Bals.ac  (Raymond), 
Rogicr  (Pierre),  Zcllcl  (Charles),  Basserc.i  (François), 
Bacou  (Paul),  Puech  (Germain),  Biaise  (Henri),  Bessol 
(Lucien),  D’Auharede  (Hugues),  Dcmacon  (Henri),  Boni- 
part  (Henri),  Bcllinger  (Etienne),  Mirallié  (Charles), 
Doghon  (André),  Ginglinger  (Albert),  Limai  (André), 
Colonieu  (Georges),  Cabarrou  (Jean),  Labro  (Léon), 
Biercnt  (Pierre),  Bournoville  (Pierre),  Sthal  (Jules), 
Baude  (Eugène),  Aslruc  (Robert),  Isemcin  (Léon),  La- 
garde  (Jacques),  Valat  (Georges),  Mailhe  (Dominique), 
Ducas  (Paul),  Rouques  (Pierre),  Dcscomps  (Hector), 
Guillou  (Henri),  Schaller  (Marcel),  Busson  (André),  Cou- 
lurat  (Louis),  Kessler  (Antoine),  Perperot  (François), 
Jung  (.Adolphe),  Gazes  (Georges),  Jourdan  (Pierre), 
Decrcssac  (Georges),  'Fremsal  (Jean),  Voulmier  (Henry), 
Dalsace  (Jean),  Poinso  (Robert),  Breton  (André),  Gui¬ 
chard  (Roger),  Bernex  (Jean),  Giraud  (Marius),  Girou 
(Jean),  Fayot  (Robert),  Curtillcl  (Etienne),  Lasserre 
(Joseph),  Clément  (Raoul),  Achard  (Jean),  Lagèzo  (Paul), 
Dubarry  (Jean),  Warembourg  (Henri),  Hickel  (Jean), 
Rccordier  (Antoine),  Boulanger  (Paul),  Jouve  (Charles), 
Jouve  (Paul),  Goëlz  (Albert),  Loubeyre  (Jean),  Rimbaud 
(Pierre),  Gclly  (Georges),  Harant  (Hervé),  Subra  (Jean), 
Berger  (Max),  Plasse  (Georges),  Floucaud  do  Fourcroy 
(Joseph),  Liaras  (Henri),  Escal  (Guy),  Guichard  (Albert), 
Martin  (René),  Müilcr  (Ernest),  Houzeau  (Pierre),  Dor 
(Jacques),  Atidier  (Marius),  Goinard  (Pierre),  Rothan 
(Frédéric),  Sehiever  (Louis),  Ribadeau-Dumas  (Charles), 
Mary  (Jean),  Pacaud  (Jean),  Guilhem  (Paul),  Triboulcl 
(Francis),  Toimissonl  (Marcel),  Géraud  (Jean),  Dumon 
(Georges),  Pons  (Henri),  Fabre  (Philippe),  Virenqiie 
ÿaeques),  Ettori  (Jean),  Roman  (Emile),  Berl  (Jean), 
Dccoulx  (Pierre),  Figarella  (Jean),  Jourdan  (Fernand), 
Lange  (Jacques),  Raynaud  (Robert),  Grasset  (Jacques), 
Boudreaux  (Jacques),  Saric  (René),  Tulasnc  (Robert), 
Casiglia  (Frédéric),  Desforges-Meriel  (Paul),  Gosset  (Jean), 
Ducroquol  (Marius),  Klein  (Marc),  Neimann  (Nalan), 
Batmale  (Paul), 

Au  grade  de  médecin  lieutenant  ;  MM.  les  médecins 
sous-Iicutenants  Prost  (Henri),  Delord  (Etienne),  Fro¬ 
ment  (Pierre),  Blanc  (Israël),  Lorenzi  (Paul),  Fraiberg 
(Jacob),  Corlial  (Pierre),  Schermann  (Savinien),  Papin 
ô'ean),  Arsac  (Marie),  Lugez  (André),  Barragan  (Edmond), 
Blondeau  (Paul),  Boucheron  (Raymond),  Scheller  (Salo¬ 
mon),  Minol  (Louis),  Massol  (Jean),  Gagnepain  (Xavier), 
Grupper  (Charles),  Duvernay  (Roger),  Chantala  (Fran¬ 
çois),  Germain  (Jules),  Hitzig  (Sigmund),  Le  Coaiiol 
(André),  Baumcisler  (Pierre),  Dchouck  (René),  Têtu 
(René),  Meir  (Lazar),  Carrère  (Jean),  Gaudron  (Henri), 
Steinberg  (Robert),  Lièvre  (Pierre),  Jacob  (Avram), 
Vigneron  (Henri),  Di  Chiara  (Jean),  Bauer  (Jean),  Jacson 
(Jean),  De  Alberti  (Jules),  Durandy  (Paul),  Hutinel 
(Jean),  Israël  (Jean),  Boulange  (Pierre),  Peiict  (Alfred), 
Brudi  (Marcel),  Cayla  (Jean),  Fruclus  (Xavier),  Martin 
(Paul),  Thomas  (Jean),  Herluison  (Henri),  Moisnard 
(Pierre),  Catteau  (André),  Colpin  (André),  Pilic  (André), 
Wolff  (Raymond),  Bosredon  (Pierre),  Charpentier  (Mau¬ 
rice),  Balier  (Jean),  Benveiiisle  (Maurice),  Dumont  (Paul), 
Ducros  (Jean),  Garnier  (Elie),  Grand  (Jean),  Jacquemaire 
(André),  Richard  (Jean),  Cussac  (Jules),  Colletas  (Alfred), 
Marino  (Paul),  Ghozland  (Lucien),  Boiscau  (Marcel), 
Bernet  (Paul),  Ferron  (Henri),  Gués  (Albert),  Kriviiie 
(Henri),  Maiio  (Jcan),Miolane  (Joseph),  Noclercq  (Ed¬ 
mond),  Gervais  de  Lafond  (Georges),  Reye  (Jacques), 
Romieux  (Henri),  Lejosnc  (Lucien),  Faidhcrbc  (Jean), 
Asso  (Victor),  Le  Toux  (Louis),  Gay  (Lucien),  Proux 
(Auguste),  Galup  (Jean),  Gross  (Félix),  Rozier  (Maurice), 
Mercadier  (Eugène),  Gacon  (René),  Jabot  (Pierre),  Franck 
(Benjamin),  Mouillet  (Marcel),  Angelini  (Jean),  Quisefit 
(Maurice),  Nicolas  (Michel),  Rozéc-Bclle-Isle  (Guy),  Chal- 
meau  (Manuel),  Loze  (Edmond),  Lades  (Raymond), 
Hugues  (Jean),  Bineau  O^uguste),  Bourgin  (Maurice), 
Lelièvre  (Jacques),  Cornichel  (Raymond),  Charbonnier 
(Alfred),  Monique  (Pierre),  Vignal  (Olivier),  Buisson 
(Guy),  Arlaud  (Maurice),  Bardin  (Marcel),  Bernis-Berge- 
rel  (Jean),  Daret  (Elle),  Colin  (Pierre),  Carric  (Jean), 
Grill  (Philippe),  Merlin  (Félix),  Haas  (Richard),  Nicolas 
(Marcel),  David  (Jacob),  Gaignon  (Marc),  Ungercr  (Gé¬ 
rard),  Kriegel  (David),  Mondou  (Fernand),  Mandoul  (Hip- 
polyle),  Pouchard  (Pierre),  De  Saint-Aubin  (André),  Las- 
save  (Jean),  Brislaut  (Jean),  Giienard  (Raymond),  Massar- 
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(lier  (Ântonin),  Codroii  CMauricc),  Goiilesque  (Jean), 
Rilter  (René),  Krick  (Gilbert),  Constantin  (Pierre),  Mahco 
(Edouard),  Monard  (Raymond),  Dumont  (Marc),  Pliqne 
(Roland),  Sarradon  (André),  David  (Henri),  Hamon 
(Yves),  Gravcron  (Maurice),  Blondeau  (Maurice),  Bour- 
gougnon  (Yvon),  Larcelet  (Germain),  Morisot  (André), 
Meire  (Louis),  Jullich  (Lucien),  Pellat  (Alphonse),  Daffas 
(Jacques),  Denis  (Robert),  Vinour  (Martial),  Lagarde 
(René),  Perdu  (Jean),  Costa  (Raymond),  Dommartin 
(Yv(ïs),  Jacquin  (Louis),  Borio  (J. -B.),  Fayette  (Pierre), 
Remy  (Guy),  Sultan  (Koutiel),  Beyrand  (André),  Giraud 
(Maurice),  Escalle  (Louis),  Le  Disez  (Augustin),  Delriou 
(Joseph),  Botreau-Roussel  (Paul),  Laurent  (Paul),  Bayssc 
(François),  Campagne  (Pierre),  Emory  (Pierre),  Foissin 
(Jean),  Aquilina  (Roger),  Aranzana  (Armand),  Liicchini 
(Marcel),  Pillon  (Charles),  Delavelle  (Alphonse),  Baillet 
(Hubert),  Lépine  (Pierre),  Cormier-Lassaussay  (Jean), 
Olive  (Jean),  Mattraits  (René),  Squillante  (Georges),  Jau¬ 
nie  (Clet),  Laval  (Robert),  Giraud  (Edouard),  Bensimon 
(Joseph),  Bailly  (Jean),  Chevalier  (Jean),  Lion  (Robert), 
Billet  (Pierre),  Goepfert  (Joseph),  Oriol  (Pierre),  Pinon 
(Louis),  Rudnansky  (Roger),  Schuster  (Leon),  Goldmann 
OMichel),  Parant  (Marcel),  François  (Charles),  Lefevre 
Ôlean),  Fauquel  (Louis),  Nedclec  (Louis),  Gucron  (Isi¬ 
dore),  Cabarrouy  (Jean),  Delon  (Pierre),  Farge  (André), 
Patron  (Claude),  Rancoule  (André),  Chigot  (Pierre),  Mar¬ 
tin  (Félix),  Philippe  (Bernard),  Thoyer  (Jean),  Laurorc 
(Jean),  Simon  (Norbert),  Steinberg  (Marcel),  Baillargeat 
ôvibert),  Berthiot  (André),  Blanc  (Joseph),  Chiche  (Henri), 
Colonna  (Simon),  Dugoin  (Roger),  Ferracci  (Paul),  Mar¬ 
san  (Roger),  Panne  (Roland),  Perrin  (Laurent),  Schle- 
singer  (Georges),  Sentis  (Marc),  Waelens  (Aimé),  Adam 
(Jean),  Artaud  (Paul),  Barrau  (Georges),  Brichaut 
(Ouîer),  Gais  (François),  Campana  (Georges),  Converset 
(Claude),  Courtot  (Julien),  Cutzach  (Raoul),  Daries 
(Pierre),  Desgeorges  (Henri),  Destouches  (Pierre),  Fran¬ 
çois  (Maurice),  Gibert  (Louis),  Godard  (Léon),  Granier 
(Jean),  Knebelmann  (Jacques),  Lamouroux  (Marins),  Lau- 
rentie  (Jacques),  Leroy  (Pierre),  Néron  (Guy),  Pende- 
cœur  (Georges),  Piaute  (Henri),  Pi-ovence  (Henri),  Que- 
reilhac  (Henri),  Rialland  (Paul),  Rondicr  (Marcel),  Rol¬ 
land  (Marcel),  Rode  (Henri),  Roubaud  (André),  Santucci 
(Paul),  Sonia  (Armand),  Sztejn  (Adam),  Vanuxem  (Jean), 
Veisleib  (Léon),  Vie  (Paul),  Vigier  (Louis),  Thomas 
(Louis),  Boyer  (Jean),  Chaudesaigues  (Roger),  Dagnan 
(Yves),  Delmas  (Pierre),  Josancy  (Marc),  Vaincourt 
(Pierre),  Lachelin  (René),  Pischedda  (Henri),  Pezé  (Jean), 
Rayol  (Victorin),  Auge  (André),  Simon  (Serge),  Roche- 
fort  (Jean),  Seignobos  (Jean),  Pruncl  (Maurice),  Szylo- 
wicz  (Tranchera),  Austerwcil  (Charles),  Blampiier  (Gas¬ 
ton),  Debedde  (Henri),  Froissant  (André),  Jean  (Louis), 
Zerhib  (André),  Lagaillarde  (Jean),  Pauty  (Antoine),  Las- 
terade  de  Chavigny  (Jean),  Denis  (René),  Barthélemy 
(Henri),  Ben  Hamou  (David),  Bcrlhod  (Marie),  Delabroisc 
(Aristide),  Dorey  (Georges),  Geerlandt  (Edouard),  Giraud 
(Georges),  Gras  (Marcel),  Leclerc  (Gilbert),  Legris  (Jean), 


Marion  (Paul),  Mattéi  (Gabriel),  Mercié  (Claude),  Michel 
(Jean),  Roussy  (Jacques),  Soubeyran  (Pierre),  Stavre 
(Charles),  Talbutianx  (Jean),  Tourrier  (Pierre),  Priolct 
(Jacques),  Riant  (Jean),  Bi'iant  (Léon),  Courtin  (André), 
Gerdil  (Pierre),  Meunier  (Ferdinand),  Bernier  (Jean), 
Gaseh  (Jean),  Gfatier  (Jean),  Haas  (Raymond),  Moncenix 
(André),  Lcchevallier  (Albert),  Vannier  (Serge),  Revel 
(Fernand),  Fischer  (Ladislas),  Mercier  (Jean),  Bondoux 
(Georges),  Petges  (Pierre),  Maréchallal  (Pierre),  Plique 
Gtolaiid),  Deloupy  (Henri),  Grajigaud  (Paul),  Gcghre 
(Marcel),  Gérard  (Edmond),  Giiedj  (Armand),  Garnier 
(Louis),  Martinez  (Fernand),  Sebahonn  (Adrien),  Stora 
(Elie),  Battini  (Jean),  Monpère  (André),  Le  Bayon 
(Edouard),  Pierron  (Aiulré),  Siniorri'  (Raymond),  Etienne 
(Guy),  Marie  (l'ierri'). 

(Jiiiiniiil  Oflicicl  du  27  Avril  1910.) 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


Honorariat.  —  Pur  décision  ministérielle  du  23  Avril 
1940,  et  par  application  de  l'article  '23  de  la  loi  du 
8  Janvier  1925,  sont  placés  dans  la  position  d'oflicier 
honoraire,  .à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des 

/lecc  le  grade  de  médecin  lieulennnt-coionrl  :  .M.  Mon- 
fort  (François),  de  la  4'  région. 

.'leec  lu  grade  de  médecin  commandoiil  :  MM.  lley- 
mann  (Paul),  de  la  15'  région  ;  Dubarry  (Jean)  et  Baisez 
(Henri),  de  la  18'  région. 

Avec  le  grade  de  médecin  eainlaine  :  MM.  Bertaud 
(Pierre),  A  la  disposition  du  Service  de  Santé  des  trou¬ 
pes  du  groujie  des  Antilles  ;  Pochard  (Julien),  de  la 
•4'  région. 

(Journal  (Ifjiciel  du  2  Mai  1940.) 


Soutenance  de  Thèses 

Paris 

DocroiiAT  d'Eiat. 

22-27  Aviul  1940.  —  M.  Borja  :  De  quelques  aspects 
de  la  lliérapeulique  chlorophyllienne.  —  M.  Incerti  ;  De 
l'hygiène  alimentaire  de  la  femme  enceinte.  —  M.  Vex- 
1er  :  Pervers  instinctifs.  Prophylaxie  médico-sociale.  — 
M.  Guerniou  :  Considérations  sur  les  indications,  le  pro¬ 
nostic  et  tes  résultats  du  pneumothorax  bilatéral  artifi¬ 
ciel.  —  M.  Ripard  :  Ulcères  de  jambes  et  lésions  osseuses. 
—  M.  Duchéne  :  Modifications  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  chez  100  malades  internés  pour  troubles  mentaux 
alcooliques.  —  M.  .Soiiriac  :  Pathogénie  de  la  parasy- 


lis.  —  M.  Berger  :  Contribution  à  l’élude  des  endo- 
iites  malignes  à  évolution  lente  greffées  sur.  une  car¬ 
diopathie  congénitale.  —  M.  Ispahany  ;  Contribution  à 
t’élude  des  azotémies  extra-rénales  par  oligurie  habi¬ 
tuelle  et  de  leurs  formes  évolutives. 

)  AvniL-i  Mai  1940.  —  M.  Bugaud  :  Sur  un  cas  de 
zer  duodéno-vatérien  chez  une  femme  de  25  ans.  — 
M.  Guyader  :  Les  mauvais  pneumothorax.  Entretien.  Dan¬ 
gers.  Améliorations.  Collapsothérapie  de  substiluHon.  — 
M.  Poveda-Estrada  :  Conlribulion  à  l'élude  baclériotogi- 
ct  radiologique  de  la  tuberculose  pulmonaire  trailée 
par  le  pneumothorax  thérapeutique  depuis  plus  de  5  ans. 
—  M.  Couderc  :  Contribution  à  l'étude  de  l’évolution  du 
•mo-climatisme  militaire.  —  M.  Nguyen-Duy-Muon  : 
Contribution  à  l’élude  du  déficit  des  alcooliques  chroni¬ 
ques.  Le  déficit  affectif.  —  M.  Rousseau  ;  Conceptions 
actuelles  sur  les  infantilismes.  —  M"'  Szezesniakowski  : 
La  radiothérapie  du  sympathique  dans  les  arthrites.  — 
M.  Nicolaïdes  :  Le  traitement  du  delirium  tremens  par  le 
bromure  de  magnésium.  —  M.  Dupont  :  Tuberculose  tra¬ 
chéo-bronchique  ulcéreuse  cliniquement  primitive. 

Ü-11  Mai  1940.  —  M.  Pécher  :  Système  nerveux  cen¬ 
tral  et  éléments  figurés  du  sang.  —  M.  Mczei  :  Jean- 
Jacques  Pousseau.  Elude  médico-psychologique.  —  M. 
Aloiilou  :  Conlribulion  à  l’élude  de  la  thérapeutique  sul- 
famidée  en  médecine  infantile.  —  M.  Combes  :  L’oph- 


sympathique  ( 


-  .M.  Han 


:  Du 


s  pédiculé  du  vagin.  —  M.  Qiiinlesco  :  Sur  l’un 
s  mécanismes  de  la  mort  par  hémorragie  :  l’anémie 
globulaire.  —  M.  Allain  :  Les  entérocolites  segmentaires 
sténosanics  hypertrophiques.  —  M.  Chevalier  :  Contri¬ 
bution  à  l’élude  des  résultats  éloignés  de  la  phréniccc- 
tomic.  —  M.  Briatte  :  Contribution  à  l’élude  du  rôle  de 
izolémie  dans  les  accidents  de  la  diphtérie  maligne.  — 
.  Gonfroy  :  La  tuberculose  des  femmes  castrées.  — 
M.  Tzancoff  :  Essai  de  conception  de  la  valeur  de  la 
réaction  de  Shiclr.  —  M.  Vandermarlière  :  Comporte¬ 
ment  des  réactions  sérologiques  de  la  syphilis  au  cours 
de  la  sulfamidothérapie  de  la  gonococcic.  —  M>'“  Hal- 
louin  :  Traitement  de  la  blennorragie  féminine  par  les 
injections  inira-muscutaires  de  093  injectable  (soluda- 
génan).  Traitements  locaux  des  bartholiniles,  shéniles  et 
■  ■■  i  par  injections  locales  de  soludagénan.  —  M. 
Contribuli'on  à  l’élude  des  thérapeutiques  psychia¬ 
triques  ■  l’insuline  et  le  cardiaznl  dans  les  psychoses 
s  que  la  schizophrénie.  —  M.  Stern  :  Le  syndrome 
cinaloire  post-confusionnel. 
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maxillaire  chez  les  mammifères. 

.  —  M.  Miggolet  :  Bases  légales  du 
du  lait.  —  M.  Hamon  :  Le  cheval 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  /Innonces  dans  La  Presse  Médicale 
sorti  acceptées  sous  réserve  d'an  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  U  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Docteur,  bunlicue  nord  iimnédiale,  lucdeeine  gO- 
Mêrale,  cherche  remplaçant  durée  do  la  guerre. 
Ecrire  P.  M.,  n"  235. 

Importante  Société  de  Consiruclions  niécani- 
ipies  de  l’Est,  recherche  médecin  français  dégagé 
d’obligalions  militaires  pour  eonlrôle  médical  do 
son  personnel.  Eer.  P.  M.,  n"  23C,  qui  Iraiismellra. 

Visiteur  médical  expérimenté  cherche  s'adjoin¬ 
dre  Laboratoire  pour  Paris.  Eer.  P.  M.,  n”  229- 

Visiteurs  médicaux  hommes  demandés  en  ex¬ 
clusivité  pour  important  Laboratoire  parisien  région 
Normandie,  Bretagne  (Sud-Ouest).  Bordeaux  (Sud- 
Est),  Lyon.  Bél'érenees  très  sérieuses  exigées.  Inu¬ 


tile  écrire  si  pas  d'automobile.  Publicité  Parvilléc, 
33,  rue  Poussin  (lü'),  qui  transmettra. 

Pour  secteurs  Nord,  Lyonnais,  Paris,  banlieue, 
grand  laboratoire  Paris  recherche  4  collaborateurs, 
45  ans  maximum,  pour  visite  médicale  exclusive. 
Contrat  pour  durée  de  la  guerre  avec  possibilité  de 
prolongation.  Ciirriculuni,  photo,  prétcnlious,  etc., 
à  P.  il/.,  n°  221. 

Doctoresse  Tchécoslovaque,  médecine  générale 
(parliculièremenl  enfanis  ;  maladies  nerveuses  et 
diabèle)  eheiehe  cnqiloi  aidc-Docteiir,  ou  maison 
saiilé,  clinique,  eic.,  loutcs  régions,  llelena  Helle- 
rovo,  clinique  médicale  du  Château  de  .Saumery, 
lluisseaii-sur-Cosson  (I.oir-cl-Clier). 

Laboratoire  do  Spécialités  pharmaceutiipies  de¬ 
mande:  Alédecin  assislant  médical,  visiteur  llôpi- 
taiix  Paris  cl  grandes  villes  de  Facultés.  Libre  de 
tonies  oliligalions  mililaircs.  Aelivité,  exclusivité, 
coiinaissaiices  plianiiarodynaniiques  exigées.  Ecrire 
Mesniaeiv,  112,  Tid  Roelieehouarl ,  Paris. 

Médecin  Electro-radiologiste  mobilisé  demande 
rcmplaçaiil  spécialisé.  Eer-  avec  références  Médecin 
Liculenanl  .Moiilard,  llôpilul  Mixlc,  Nevers. 

Infirmière,  diplômée  d’Eiat,  26  ans,  aneslhésisle, 
aidc-opéraloirc,  daclylo,  anglais  couramment,  cx- 
ccllenles  références,  cherche  situation.  Eer.  Havas, 
n°  402.276,  rue  Richelieu,  62,  à  Paris. 

Secrétaire,  sténo-dactylo,  diplôme  Croix-Rouge, 
désire  see-rélariat  médical.  Sérieuses  références. 
M"'  I . une,  239,  rue  Marcadet,  Paris. 


Laboratoire,  ayant  excellent  visiteur  médical, 
région  do  Lyon,  cliorcho  confrère  désirant  faire 
visilcr  celle  région  pour  réduire  frais.  Laxolail- 
(Jalland,  9,  rue  Molière,  Lyon. 

On  demande  une  jeune  sage-femme.  Maison  de 
Sanie,  48,  chaussée  de  l’Etang,  Saint-Mandé. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques 
de  Paris  recherche  pharmaciens  cl  médecins  ayant 
connaissances  de  pliannaeodynamic,  cxpérimonla- 
tioiis  Ihérapeuliqiics  cl  de  recherches  chimiques. 
Ecrire  Speba,  4,  rue  Cambon,  Paris  (l'”')- 

Médecin  français  ou  doctoresse  demandé  pour 
remplacement  durée  îles  Iioslililés.  Grosso  clicnlèle. 
Eeriro.  iirgeiiec  :  Lamiaiid,  Palaiseau  (S.-ct-O.) 

ou  léléplioner  Palaiseau  164. 

Visiteur  médical  bien  inlnxlnit,  banlieue  pari¬ 
sienne.  Seine,  Seiiie-el-üise,  Seine-el-Marne.  s'ad¬ 
joindrait  un  l.aliorntoire.  Eer.  P.  M.,  ii“  '246. 

On  demande  opéraleur  diplômé,  lionime.  ou 
dame  pour  cabinet  denlaiiv.  pour  remplacer  litii- 
bdre  mobilisé.  Ranlieue  proelie.  Eer.  P.  M.,  n"  247. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gerant:  F.  Amiuault. 


Imprimé  par  l'Ancno  Imprimerio  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  M.iretheux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Taris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INDICATIONS  ET  TECHNIQUE 

DE  L'OXYGÉNOTHÉRAPIE 

DANS  LES 

AFFECTIONS  CARDIO-VASCULAIRES 

PAR  MM. 

Ch.  LAUBRY,  Fr.  JOLY 
et  Ch.-O.  GUILLAUMIN  ‘ 


Depuis  plus  d’un  an,  nous  pratiquons  d’une 
façon  courante  l’oxygénotliérapie  dans  notre  ser¬ 
vice.  Nous  réservons  cette  intervention,  dont 
beaucoup  d’auteurs  avant  nous  ont  signalé  et 
étudié  les  heureux  effets,  à  des  cardiaques  gra¬ 
ves,  atteints  soit  de  troubles  pénibles,  soit 
d’insuffisance  myocardique  sévère  et  ordinaire¬ 
ment  rebelle  aux  traitements  habituels. 

Nos  résultats  ont  compté  des  succès  et  des 
•échecs.  Nous  en  donnons  aujourd’hui  plutôt 
une  synthèse  qu  un  exposé  détaillé.  Nous  publie¬ 
rons  ultérieurement  les  observations  complètes 
qui  concernent  35  malades,  mais  dès  mainte¬ 
nant  il  nous  a  paru  bon  d’éclairer  nos  conclu¬ 
sions  de  quelques  observations  choisies  parmi 
les  plus  démonstratives. 

Technique. 

1“  Appareillage.  —  Le  plus  souvent  le  traitement 
i  été  effectue  à  l’aide  de  tentes  à  oxygène  (tentes  à 
circulation  à  air  par  injccteur  ou  surtout  par  venti¬ 
lateur  électrique).  Il  fut,  la  plupart  des  temps,  con¬ 
tinu  sans  arrêt  nocturne  pendant  plusieurs  jours 
(de  quarante-huit  heures  à  douze  jours  consécutifs). 
La  concentration  de  O-  do  l’atmosphère  de  la  tente 
était  vérifiée  au  moins  deux  fois  par  jour  à  l’aide 
des  burettes  de  Claude.  Les  concentrations  habi¬ 
tuelles  variaient  entre  45  et  60  pour  100,  quelque¬ 
fois  70  pour  100.  Dans  certains  cas,  le  traitement 
fut  discontinu,  pratiqué  à  l’aide  d'une  fourchette 
nasale  reliée  à  un  débitmètre  de  l’air  liquide. 

2°  Examens.  —  lis  ont  porté  sur  l'air  alvéolaire 
et  sur  les  gaz  du  sang  avant  et  après  traitement, 
quelquefois  au  cours  même  du  traitement.  Dans 
l’air  alvéolaire  nous  avons  étudié  l’O  consommé,  le 
quotient  respiratoire,  la  tension  de  l’O  et  du  CO-. 
Dans  le  sang  artériel  retiré  par  ponction  de  l'artère 
fémorale  et  dans  le  sang  veineux  retiré  sans  com¬ 
pression,  nous  avons  déterminé  le  pu,  le  CO“  total 
et  combiné,  la  tension  de  l’acide  carbonique,  l’IIh 
total  cl  l’IlbO  '.  L’élude  de  l’air  alvéolaire  prélevé 
selon  la  technique  de  Pricslley-llaldanè  a  été  faite  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Haldanc  modifié  par  l'un  de 
nous.  Pour  les  examens  des  sangs  artériels  et  vei¬ 
neux,  en  particulier  pour  le  dosage  de  l’hémoglo¬ 
bine  cl  le  coefficient  d’hématose,  nous  avons  utilisé 
le  Micro-Ilaldanc.  Nous  avons  déterminé  le  CO= 
total  par  l’appareil  de  Van  Slyke  cl  nous  avons 
mesuré  le  pu  plasmatique  de  l’appareillage  électro- 
métrique  de  Leconte  de  Nouy.  En  cas  de  discor¬ 
dance  ce  sont  les  dernières  valeurs  qui  ont  été  re¬ 
tenues. 

* 

-,  *  * 

Nous  envisagerons  impartialement  nos  résul¬ 
tats,  succès  ou  échecs,  voire  môme  incidents  ou 
accidents.  Nous  tâcherons  d’en  saisir  les  raisons 
et  d’en  dégager  ensuite  les  déductions  prati¬ 
ques. 

1.  Nous  tenons  à  remercier  tout  parliciilifcrcmenl 
M.  Meunier,  assistant  du  laboratoire,  pour  sa . collabora¬ 
tion  aux  nombreux  examens  pratiqués  au  cours  de  ce 


Actions  sur  les  grands  .  troubles  fonctionnels. 

1°  Les  dyspnées.  —  La  dyspnée  continue,  sur¬ 
tout  quand  elle  prend  figure  d’orthopnée, 
s’amende  souvent  en  moins  d’une  heure.  Le 
soulagement  ressenti  s’accentue  dans  les  douze 
premières  heures.  Le  malade  peut  garder  sans 
ôtre  incommodé  un  décubilus  prolongé.  Cet 
effet  remarquable  de  l’oxygène  s’avère  singuliè¬ 
rement  puissant  quand  il  se  fait  sentir  au  mo¬ 
ment  où  la  morphine  a  cessé  de  provoquer  sa 
détente  coutumière.  L’O-  devient  l’arme  de 
réserve,  l’arme  supplémentaire  qui  corrige  en 
outre  les  inconvénients  de  la  morphine  (dépres¬ 
sion  du  centre)  et  lui  redonne  son  plein  pouvoir. 

Les  dyspnées  paroxystiques  sont,  dans  la  règle, 
heureusement  influencées.  Mais  l’oxygène  ne 
suffit  presque  jamais  5  lui  seul  è  les  réduire.  II 
en  est  ainsi  des  crises  aslhmaliformes.  On  les 
voit  s’espacer,  leurs  accès  devenir  plus  courts, 
moins  violents  et  surtout  moins  pénibles. 

La.  dyspnée  de  Vinfarclus  pulmonaire  est  éga¬ 
lement  docile.  Non  seulement  la  gêne  doulou¬ 
reuse  insupportable  est  atténuée,  mais  encore 
la  cyanose  s’amende.  Parallèlement,  la  tempéra¬ 
ture  s’abaisse  de  1/2  à  1°  pour  remonter  è  son 
niveau  antérieur  lorsque  cesse  le  traitement. 
Cet  effet  de  l’oxygène  sur  la  fièvre  est  aujour¬ 
d’hui  bien  cdnnu. 

Tous  les  auteurs  admettent  que  l’œdème  aigu 
du  poumon  bénéficie  de  l’oxygénothérapie.  Mais 
l’accord  n’est  pas  fait  sur  la  technique  et  les 
doses  convenables.  Les  uns  pensent  que  les 
hautes  concentrations  sont  dangereuses.  Les 
autres,  avec  Boothby,  usent  couramment  de 
100 ^our  100  d’oxygène.  Barach  préconise  l’inha¬ 
lation  d’un  mélange  d’oxygène  et  d’air  avec  une 
certaine  surpression.  Dans  celte  controverse, 
nous  ne  pouvons  apporter  que  des  observations 
d’œdème  aigu  relevées  chez  les  mitraux. 

Nous  signalons,  en  particulier,  un  cas  sévère  où 
un  quart  d’heure  après  le  traitement  classique  la 
suffocation  persistait  identique,  les  extrémités  se 
cyanosanl,  le  pouls  devenant  imperceptible,  la 
tension  artérielle  impossible  à  mesurer.  A  l’aide 
d’une  fourchette  nasale  et  avec  un  débit  de 
12  litres-minute  d’O^,  les  signes  alarmants  dispa¬ 
raissent;  la  dyspnée  régresse  en  quelques  minutes.; 
à  un  étal  quasi  syncopal  succède  brusquement  une 
sensation  relative  de  bien-être,  une  respiration 
facile,  une  coloration  rosée  du  visage,  un  pouls 
ample,  de  rythme  normal,  un  relèvement  de  la 
tension  artérielle;  en  un  mol,  l’amélioration  géné¬ 
rale  et  circulatoire  se  montre  imprévue,  rapide  cl 
durable. 

Sans  tirer  de  cet  exemple  frappant  une  con¬ 
clusion  générale  sur  l’action  de  l’oxygène  dans 
l’œdème  aigu,  sur  son  maniement  et  sa  poso¬ 
logie,  nous  pensons  que  son  utilisation  de  brève 
durée,  de  haute  concentration,  est  un  adjuvant 
utile,  dans  le  traitement  de  la  crise  œdémateuse. 
Il  n’en  supprime  pas  les  signes  mais  il  en  atté¬ 
nue  le  caractère  angoissant.  Quand  la  crise  est 
déclenchée,  il  donne  à  la  morphine  l’aide  que 
nous  connaissons  ;  enfin  il  réduit  l’anoxémie  et 
améliore  de  ce  fait  l’état  circulatoire. 

2“  L’insomnie.  —  En  réduisant  l’angoisse  res¬ 
piratoire,  en  rendant  possible  le  décubilus  dor¬ 
sal  que  d’instinct  le  cardiaque  évite,  l’oxygéno¬ 
thérapie  est  capable  de  supprimer  l’insomnie. 
Mais  à  cette  action  indirecte,  elle  en  ajouté  une 
autre  directe,  grâce  h  son  pouvoir  hypnotique. 
Le  fait  est  loin  d’être  inédit  ;  Flandin,  Breton 


et  Lemaire  en  Franco,  y  ont  particulièrement 

3“  Les  troubles  du  rythme.  —  Sur  les  tachy¬ 
cardies  et  les  tachy -arythmies,  l’oxygène  exerce 
une  action  sédative.  11  calme  les  sensations  péni¬ 
bles,  les  palpitations  douloureuses  en  ralentis¬ 
sant  le  rythme. 

Nous  en  voulons  pour  preuve  l’observation  d’uné 
jeune  femme  de  24  ans,  atteinte  de  rétrécissement 
mitral  compliqué  de  fibrillation  auriculaire  sans 
signes  périphériques  d’insuffisance  cardiaque.  Chez 
elle,  une  tachyarythmie  rebelle,  aux  environs  de 
140,  provoque  dos  vertiges,  des  palpitations  angois¬ 
santes  et  une  insomnie.  Elle  est  soumise  à  une 
inhalation  de  +  40  pour  100  d’O^,  et  dès  la  cin¬ 
quième  heure,  le  rythme  ventriculaire  s’abaisse  à 
100  par  minute;  les  troubles  fonctionnels  dispa¬ 
raissent  et  un  Irnitcmenl  discontinu  de  six  heures 
par  jour  maintient  définitivement  un  rythme  au- 
dessous  de  100. 

4“  Le  shock.  —  Dans  les  états  de  shock  tels 
que  l’un  de  nous  les  a  décrits  au  cours  des  désé¬ 
quilibres  de  la  circulation  de  retour,  qu’ils  pro¬ 
viennent  d’un  collapsus  abdominal  ou  d’une 
défaillance  brutale  du  myocarde  au  cours  des 
infarctus,  ou  d’un  ébranlement  douloureux  et 
réflexe  comme  dans  les  embolies  pulmonaires, 

-  l’oxygénothérapie  exerce  une  influence  mani¬ 
feste  sur  l’angoisse,  le  malaise,  la  gêne  respira¬ 
toire  et  tous  les  signes  engendrés  par  l’anoxie. 

6°  Les  troubi.es  périphériques.  ■ —  Les  effets 
de  l’oxygénothérapie  débordent  le  cadre  des 
troubles  subjectifs  et  s’étendent  aux  signes  péri¬ 
phériques  de  l’insuffisance  cardiaque,  en  parti¬ 
culier  la  diurèse  et  les  œdèmes.  La  diurèse  s’éta¬ 
blit  dès  le  deuxième  jour,  plus  souvent  le  troi¬ 
sième.  Le  taux  des  urines  de  600  cm-'  s’élève  à 
1  et  2  litres.  Si  la  concentration  en  O-  est  rame¬ 
née  à  un  taux  qui  avoisine  celui  de  l’almo-sphère, 
la  diurèse  cesse  brusquement-  pour  réapparaître 
avec  la  reprise  du  traitement.  Parallèlement,  les 
œdèmes  diminuent.  L’importance  du  résultat 
obtenu  est  fonction  de  la  durée  du  traitement  ; 
mais  ces  grands  malades  se  prêtent  mal  .è  un 
traitement'  continu,  suffisamment  prolongé  et 
exigeant  l’emploi  de  tente  à  O^.-  Nous  avons  dù 
l’interrompre  le  cinquième  ou  le  huitième  joun 

Richards  et  Barach  ^  qui  disposaient  d’une 
chambre  à  ont  montré  que  ce  traitement, 
prolongé  sur  quatre  semaines,  amenait  la  ré¬ 
gression  dos  œdèmes  avec  retour  h  un  équili¬ 
bre  circulatoire  relativement  bon.. 

Les  résultats 

SELON  LA  nature  DES  CARDIOPATHIES. 

Les  résultats  thérapeutiques  ne  sont  pas  tous 
aussi  satisfaisants  que  nous  l’avons  laissé  entre¬ 
voir.  n  y  a  des  échecs  partiels  ou  complets  ;  il 
y  a  môme  des  accidents,  heureusement  plus 
rares.  Les  raisons  de  cette  efficacité  inégale 
sont  encore  mal  connues.  Néanmoins,  quelques-’ 
unes  peuvent  être  légitimement  invoquées.  .  ' 

1°  Les  insuffisances  cardiaques  des  cardiopa¬ 
thies  ARTÉRIELLES  ET  VALVULAIRES.  -  O)  LoS 

2.  Ch.  Flandin,  P.  Bdeton  et  R.  Leauibe  :  L’action 
somnifère  de  l’oxygénothérapie.  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc. 
méd.  des  Hûp.  de  Paris,  1939,  24,  1178. 

3.  C.  Richauds  et  A.  BAnAcn  :  Prolonged  résidence  in 
high  oxvgen  atmosphères.  Quart.  Jour,  of  Med.,  193'i, 
11,  437 .‘ 
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insufnsanccs  ventriculaires  gauches  des  cardio¬ 
pathies  artérielles,  en  parliculier  les  iiisurnsances 
secondaires  aux  Ihroniboses  coroniirieiiiies,  sont 
dminemment  sensibles  fi  l'o\^'g^nc.  C’est  chez 
elles  d’ailleurs  qu’apparaissent  les  signes  du 
manque  d’oxygène  par  anoxdinie.  Nos  malades 
améliorés  ont  une  saluralion  en  O-  du  sang  ar¬ 
tériel  abaissé  aux  environs  de  80  pour  100  et 
celle  du  sang  veineux  jusciu’Jl  35,  et  même 
28  pour  100. 

b)  Les  cardiopathies  imivulaires  sont  des  insuf¬ 
fisances  rel)oIles.  Les  effels  de  l’oxygéne  sont 

nuis,  partiels  ou  éidiénières. 

Dans  ces  cas,  seule  la  dcsaluralion  veineuse 
est  importante. 

L’anoxie  circulatoire  est  le  fait  fondamental 
et  restera  le  facteur  primitif  en  cas  d’cncombre- 
menl  ultérieur  de  la  pelite  circulation. 

c)  Ainsi,  avec  toutes  les  réserves  que  comporte 
une  classification  schématique,  on  peut  opposer 
l’efficacité  fréquente  du  lr.-iili>menl  par  l’O- 
dans  les  cardiopathies  artérielles  fi  son  insuccès 
dans  les  cardiopathies  valvulaires.  Une  conclu¬ 
sion  analogue  se  dégase  du  travail  de  Uiehards 
cl  Barach.  L’avenir  précisera  dans  quelles  limi¬ 
tes  elle  se  confirme  et  dans  quelles  [iroporfions 
ce  facteur  thérapeutique  mérite  d’étre  ajouté 
aux  nombreux  arguments  utilisés  pour  distin¬ 
guer  les  différents  oedèmes  cardiaques. 

2®  Les  nÉmécissEsiENTs  mitraux  sans  insuffi¬ 
sance  VENTRICULAIRE.  —  Il  csl  iinc  variélé  de 
rétrécissement  mitral  qui  démontre  que  même 
dans  les  cas  où  la  saturation  arléricllc  est  nor¬ 
male  l’oxygénothérapie  peul  êlre  utile.  Les 
jeunes  femmes  qui  en  sont  atteintes  conservent 
un  rythme  siriusal  è  peine  accéléré  :  les  mani¬ 
festations  sont  exclusivement  pulmonaires.  L’un 
de  nous,  avec  Boulier  cl  Bouverain  ■*,  a  montré 
que  la  dette  d’oxygène  chez  ces  malades  est  très 
fortement  augmentée  au  moindre  effort. 

La  saturation  arlôrielle  hahituellcmenl  nor¬ 
male  contraste  avec  un  degré  plus  ou  moins 
important  de  désnturalion  veineuse. 

Nous  avons,  avec  Boulier,  sur  G  d’entre 
elles,  ohlenti  une  amélioration  fonctionnelle 
sensible  cl  durable  avec  sept  jours  de  traite¬ 
ment  en  particulier  è  l’égarrl  de  la  dyspnée, 
la  cyanose  et  l’insomnie.  A  la  fin  du  Irailemenl, 
les  examens  montrent  une  légère  augmcnialion 
de  la  saluralion  veineuse.  Par  conire,  la  satu¬ 
ration  artérielle  est  abaissée  (jiar  exemple  de 
97  è  90  pour  100).  Ce  phénomène  esl  assez  fré¬ 
quent  lorsqu’on  inlerrompi  l’oxygénothérapie 
et  nous  aurons  l’occasion  d’y  insister. 

8®  Les  cyanoses.  —  Leur  élude  enrichit  è  la 
fois  I  actif  el  le  passif  de  l’oxygénolhérajiie  : 
résullats  brillants  el  inconvénients  mineurs  ou 
graves. 

Nous  réservant  de  traiter  ailleurs  les  cyanoses 
Cotigénilales,  nous  n’envisagerons  ici  que  les 
cyanoses  acquises.  De  tels  malades  réagissent  è 
rO=*  d’une  façon  curieuse  et  variable. 

Nous  en  donnons  comme  preuve  trois  obser¬ 
vations  : 

Elles  coneernent  trois  sujel.s  d’une  qu.nr.anlaine 
d  années.  Cyanose  el  dyspnée  (le[iuis  quelques 
années.  Pas.sé  puluionaire  chargé;  liroucbilc  exsu¬ 
dative,  sclérose  pulmnuiiire.  Iironchcclasie.  Cn'ur 
vbhlniiuenx,  artère  iinimounire  dilatée.  Œdèmes 
périphériques.  Somnolence  le  .jour,  insoinnie  la 

nuit.  L’analyse  des  gaz  montre:  im|)orlanlc  dé.sa- 
luralion  artérielle,  gros.se  augmentation  .le  la  ten¬ 
sion  du  C02  et  de  la  réserve  ab  alinc.  Globules  rou¬ 
ges  :±  6.000.000.  Hémoglobine  :  18,19  g.  pour  100 
centimètres  ciilies. 


4.  Ch.  LAUBav,  D.,  ItoiiLinn  et  Y.  BocvF.aAiN  :  |,n  con- 
sommiitinn  d’oxygène  des  riintiaipics.  Atrhire.’s  des  Ma¬ 
ladies  du  Cœur  el  des  l’aisseaux,  1938,  9,  8S5. 


Cas  1.  —  Il  est  mis  sous  la  tente  pendant  dix 
jours.  Il  esl  plongé  dans  un  état  de  profonde 
torpeur  pendant  les  trois  premiers  jours.  Le 
taux  des  urines  de  500  g.  s’élève  le  deuxième 
jour  il  près  de  2  litres  el  en  six  jours  dépasse 
10  litres.  Œdèmes,  cyanose  el  dyspnée  régres¬ 
sent.  L’amélioration  persiste  plusieurs  mois. 
L’analyse  faite  après  le  traitement  montre  une 
élévation  de  ia  saturation  veineuse  et  un  abais¬ 
sement  de  la  saturation  artérielle  (Voir 
tableau  I). 

Tableau  I.  —  Cas  1  (Sang  prélevé  la 


ves,  incontinence  dos  urines  et,  dans  un  cas,  des 
matières.  L’aggravation  progressive  oblige  à 
interrompre  le  trailoinenl  au  bout  de  deux  ou 
trois  jours. 

Sigtiaions  par  contre  qu’un  traitement  dis¬ 
continu  de  quatre  semaines  (38  pour  100  d’O 
avec  une  fourchette  nasale,  quatre  heures  matin 
el  soir),  dans  le  cas  n“  2,  esl  bien  supporté  mais 
apporte  une  amélioration  purement  fonction¬ 
nelle  el  passagère. 

b)  Après  le  Irailemenl.  —  Le  second  malade 
veille  el  le  lendemain  du  Irailemenl). 


AIR  ALVÉOLAIRE 

PLASMA 

TRAITtMENT  DISCONTINU 

CO» 

1 

(±95  pour  100) 

8 

is 

S 

1 

S. 

si 

s  “ 

.a 

=  O  C 

2 

:K 

Pendant  le  traitement  : 

Air  alvéolaire . 

Sang  nrtërinî . 

88 

12,3 

2,33 

32,7 

7,34 

94,5 

18,0 

23,  FO 

ICO 

V.  tneux . 

» 

» 

» 

7,33 

97,2 

81 

18,0 

23,  bO 

» 

100 

8  jnnrs  après  cessation  du 
traitement  : 

Air  alvéolaire. . '  . 

Sang  artériel  .  .  .  .  .  .  , 

66,4 

9,3 

62,5 

8,9 

7,36 

87,5 

71 

17,5 

23,10 

20,54 

88,7 

Sang  vèineuz  .  .  .  .  ... 

" 

” 

”  , 

7,34 

92 

74,6 

17,5 

2.t,lü 

17,76 

77 

Cas  2  et  3.  —  Tous  deux  sont  loin  de  répondre 
aussi  brillamment  à  la  thérapeutique  par  l’oxy¬ 
gène  : 

a)  Pendant  le  traitement.  —  Les  tentatives 
faites  pour  les  deux  malades,  et  à  deux  reprises 
pour  l’un  d’eux,  déterminent  les  trois  fois  des 
accidents  absolument  identiques.  Ils  apparais¬ 
sent  chaque  fois  entre  ta  quatorzième  el  la  sei¬ 
zième  heure.  Ils  consistent  en  obnubilation, 
confusion  menhile,  agitation,  asthénie  considé¬ 
rable,  céphalée,  état  saburral  des  voies  digesti- 


(cas  2)  reste  confus  et  asthénique  un  ou  deux 
jours.  S’il  se  lève,  il  titube.  Puis  les  troubles 
s’estompent,  ne  laissant  que  le  souvenir  d'un 
malaise  extrême.  Le  troisième  malade  (cas  3) 
reste  très  aggravé.  Il  est  en  proie  à  une  fatigue 
intense  cl  éprouve  une  sensation  d’ivresse  ;  il 
perd  l’équilibre,  s’accroche  aux  objets  qui  l’eh- 
toiirenl  pour  se  tenir  debout.  Très  cyanosé,  obnu¬ 
bilé  el  insomnique,  il  meurt  huit  jours  après, 
au  milieu  d’une  crise  dyspnéique. 

Les  analyses  montrent  les  faits  suivants  ; 
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a)  Pendant  le  traitement  :  éldvation  de  la  ten¬ 
sion  du  CO“  et  de  la  U.  A.  sans  variations  du 
pn.  Très  vile  !a  saturation  du  sang  artériel  et 
du  sang  veineux  est  à  100  pour  100.  ün  est 
d’ailleurs  frappé  de  l’aspect  identique  des  deux 
sangs. 

Parallèlement  la  tension  du  CO^  et  la  réserve 
alcaline  s’élèvent  très  nettement,  sans  modifica¬ 
tions  du  pn. 

b)  Après  le  tiaitement,  les  résultats  sont  en¬ 
core  plus  surprenants.  Six  jours  après  le  traite¬ 
ment  discontinu  du  cas  2,  la  saturation  arté¬ 
rielle  et  veineuse  reste  relativement  élevée 
(88,7  au  lieu  de  60  pour  100  pour  le  sang  A.  — 
77  au  lieu  de  48  pour  100  pour  le  sang  V).  Voir 
tableau  III. 


très  courte  allusion.  Il  signale  chez  un  de  ses 
malades  un  état  de  slu])eur  avec  déraison 
durant  un  5  cinq  jours  et  il  y  voit  la  nécessité 
de  continuer  le  traitement,  assertion  que  ne 
dément  pas  l’évolution  heureuse  ‘de  notre  pre¬ 
mier  cas  de  cyanose  mais  que  controuvent  for- 
lement  les  deux  autres  observations. 

Barach  attribue  ces  accidents  au  changement 
soudain  dans  la  tension  de  l’O^  des  tissus  :  les 
malades  se  sont  en  effet  adaptés  h  une  anoxémie 
progressive.  Cette  rupture  brutale  de  l’équilibre 
est  certes  une  explication  légitime,  mais  elle 
ne  s’applique  ni  aux  troubles  psychiques  attri¬ 
bués  ft  l’anoxie,  ni  aux  accidents  survenant  en 
atmosphère  suroxygénée. 

L’augmentation  du  CO^,  sous  l’inlluence  do 


TAncKAU  IV.  —  Cas  3. 


Avant  .  '. . |  7,39 

48'  hftiire  d'i  li’ititemant .  » 

4  jours  après  ffn  du  traitement  .1  7,35 


79,2 

85,8 

72.5 


26,  ro 

26.5 

25,8 


4  jours  après  (in  du  ti 


Quatre  jours  après  la  fin  du  traitement  dans 
le  cas  3,  sang  artériel  et  sang  veineux  restent 
sursaturés  en  O-  avec  un  pourcentage  analogue 
(98  et  97  pour  1001.  Le  sang  veineux  est  véri¬ 
tablement  artérialisé  (Voir  tableau  IV). 

Au  total,  il  ressort  de  l’étude  de  ces  trois  ma¬ 
lades,  que  chez  l’un  l’efficacité  du  traitement 
est  sensationnelle,  plus  rapide,  plus  complète, 
plus  durable,  que  dans  aucune  autre  affection 
cardio-vasculaire.  Par  contre,  chez  les  deux 
autres,  60  pour  100  d’O-  provoque  des  troubles, 
passagers  chez  un  malade  (celui-ci  sera  partiel¬ 
lement  amélioré  5  l’aide  d’une  technique  dis¬ 
continue),  mais  persistant  chez  le  troisième  pour 
aboutir  à  la  mort. 

Incidents  kt  accidents. 

Nous  n’allons  négliger  aucun  d’entre  eux, 
depuis  les  plus  bénins  jusqu’aux  plus  sérieux  : 

1“  Très  fréquemment  il  s’agit  de  simples  ma¬ 
laises  :  une  gène  indéfinissable,  une  respiration 
difficile  qui  fait  solliciter  l’arrêt  du  traitement. 

a)  En  premier  lieu  ils  relèvent  de  causes  faci¬ 
les  à  écarter  ;  un  aménagement  défectueux  de 
l’atmosphère  de  la  tente.  Les  cardiaques  sont 
particulièrement  sensibles  aux  moindres  varia¬ 
tions  de  la  température  et  du  degré  hygromé¬ 
trique.  Il  importe  de  le  savoir,  d’agir  en  consé¬ 
quence  et  de  ne  négliger  aucune  surveillance 
pour  chaque  cas  particulier. 

b)  En  second  lieu,  viennent  les  réactions  neu¬ 
rotoniques  éminemment  variables,  pénibles  et 
souvent  imprévues.  On  doit  lutter  contre  les 
suggestions  malencontreuses  de  l’entourage,  la 
crainte  anxieuse  d’élre  enfermé  sous  la  tente, 
l’appréhension  de  l’ennui,  de  l’isolement,  de 
l’immobilité.  Ce  sont  des  obstacles  réels  et  que 
l’on  peut  vaincre,  mais  avec  lesquels  il  faut 
compter. 

2°  A  ces  incidents  mineurs,  s’en  joignent 
d'autres  plus  sérieux  cl  dont  l’oxygène  est  sans 
nul  doule  responsable.  Nous  les  avons  signalés 
dans  les  cyano.ses  acqiii.ses.  Ils  .soiil  peu  connus. 
Barach,  seul  à  notre  connaissance,  y  fait  une 


l’oxygénothérapie,  est  d’autant  plus  h  retenir 
que  le  taux  élevé  de  l’acide  carbonique  est  déj.^ 
une  des  caractéristiques  des  cyanoses.  Enfin  les 
.accidents  provoqués  par  l’O^  ne  s’observent 
guère  que  lorsque  coexiste  une  hypercapnie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  inh.alations  d’O^  parais¬ 
sent  provoquer,  dans  l’observation  n”  3,  un 


a)  On  a  expliqué  l’augmentation  du  CO°  plas¬ 
matique  sous  l’influence  d’une  atmosphère  sur- 
oxygénée,  par  la  modification  d’excitabilité  du 
centre  respiratoire,  par  le  relèvement  de  la 
courbe  de  dissociation  du  CU“  artériel  dans 
1 ’alcalose. 

Ces  raisons  sont  insuffisantes.  En  effet,  la 
tension  du  CO-  ne  suliil  que  des  variations  insi¬ 
gnifiantes  chez  les  sujets  normaux  et  chez  les 
malades  où  l’U-  se  montre  inefficace.  Si  la 
teneur  en  CO-  s’élève,  elle  persiste  une  à  trois 
semaines  .è  un  taux  qui  dépasse  celui  qu’on 
observe  dans  les  insuffisances  cardiaques  dociles 
au  traitement  habituel  (Barach).  Enfin,  cette 
augmentation  se  produit  aussi  bien  au  cours  de 
l’alcalose  que  dans  l’Iiyperrapnie  et  souvent 
aussi  bien  dans  le  sang  veineux  que  dans  le 
sang  artériel. 

b)  Les  variations  de  la  saturation  oxyhémo- 
gtobinèe  ne  sont  pas  moins  dignes  d’attention. 
Nous  avons  dit  qu’elle  était  quelquefois  abaissée 
au-dessous  de  son  niveau  initial  quelques  heures 
après  le  traitement  et  le  lendemain,  ce  qui  indi¬ 
querait,  d'après  Dautrebande  (communication 
orale),  dos  conditions  circulatoires  améliorées  et 
la  rentrée  dans  la  circulation  générale  d’une 
masse  sanguine  qui  jusqu’alors  s’était  dérobée  à 
riiématosc  ;  explication  plausible  et  intérCs- 
.sante  mais  qui  ne  saurait  être  univoque.  Quand 
le  taux  de  l’hémoglobine  est  anormalement 
élevé,  Hb  total,  IIBO  s’abaissent  souvent,  la 
saturation  oxyhémoglobinée  restant  normale. 
Mais  celle-ci  peut  s’abaisser,  alors  que  le  taux 
de  Hb  total  augmente  ou  plus  souvent  diminue 
(surtout  dans  les  cas  où  la  saturation  est  nor¬ 
male).  Citons  par  exemple  ces  trois  cas 
(Cf.  tableau  V). 

L’abaissement  de  la  saturation  artérielle  post¬ 
thérapeutique  relève  sans  aucun  doule  de  cau¬ 
ses  variables  ;  parmi  elles  il  est  probable  qu’on 
doive  retenir  la  possibilité  d’une  dépression  du 


sang  artériel 

f±5t>  pour  100} 

durée 

APRÈS 

Hb 

totale 

HbO 

Saliirotion 

oxj-ln'fiiioglnl)in(c 

II1> 

en  O" 

,„,0 

Saturation 
oxyhénin^îlobinéo  ' 

Sclérose  pulmonaire  .... 

21,75 

21,25 

9,8.2 

8  jours 

17,15 

12,24 

71,5 

Ciirdiopathie  vasculaire.  .  . 

17 

16,6 

97,8 

3  jours; 

19,8 

17,67 

89,3 

Cotliipsus  abdominal .... 

16,85 

15,58 

92,4 

4  jours. 

10,30 

7,39 

87,8 

trouble  profond  de  la  respiration  tissulaire  ; 
tout  se  passe  comme  si  les  tissus  devenaient  in¬ 
capables  d’utiliser  l’O^,  ce  qui  expliquerait  l’ag¬ 
gravation  subite  du  syndrome  anoxémique, 
malgré  la  sursaturation  artérielle  et  veineuse  en 
oxygène. 

Déductions  pratiques. 

De  nos  observations,  des  discussions  qu’elles 
ont  provoquées,  se  dégagent  un  certain  nombre 
de  déductions  pratiques. 

1®  La  durée  du  traitement.  —  Elle  sera  lon¬ 
gue  dans  la  règle,  facile  h  délimiter  dans  les 
manifestations  aiguës  ;  elle  sera  plus  difficile 
pour  les  insuffisances  cardiaques.  Une  action 
rapide  sc  traduit  par  la  sédation  de  la  dyspnée, 
h  disparition  de  la  cyanose,  la  réduction  de  la 
désaturation  du  sang  artériel.  Mais  elle  ne  sera 
durable,  elle  n’entraînera  les  modifications  hu¬ 
morales  déj.è  entrevues  et  indispensables,  telles 
que  l’aliaissement  du  taux  de  l’acide  lactique, 
les  variations  de  l’acide  carbonique,  que  si  le 
traitement  est  longtemps  poursuivi. 


centre  respiratoire  dont  l’importance  pourrait 
être  évitée  par  un  traitement  moins  prolongé 
ou  plus  discontinu.  De  toute  façon,  le  contexte 
clinique  montre  que  cette  chute  de  la  saturation 
n’a  aucune  nocivité.  D’ailleurs  dans  le  sang  vei¬ 
neux  anormalement  désaturé,  Hb  total  ne  varie 
pas  (parfois  il  augmente).  HbO  s’élève  avec  fré¬ 
quence  et  cette  hausse  de  la  saturation  veineuse 
est  durable. 

Cette  double  constatation  a  un  intérêt  pra¬ 
tique  évident. 

2®  Continuité  du  traitement.  —  On  insiste 
habituellement  sur  la  continuité  du  traitement 
et  la  nécessité  d’éviter  toute  interruption,  si 
courte  soit-elle.  Nous  avons  è  plusieurs  reprises 
montré  son  utilité,  mais  nous  pensons,  comme 
Flandin,  que  cette  règle  ne  doit  pas  être  absolue. 
Il  n’est  pas  douteux,  et  nous  en  avons  donné  des 
exemples,  que  l’oxygénothérapie  discontinue  a 
des  indications  très  nettes,  voire  même  impé¬ 
rieuses. 

3®  La  posologie  de  l’O®.  —  Elle  a  également 
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son  importance  sans  qu’on  puisse  formuler  des 
règles  précises. 

Le  plus-  souvent,  des  concentrations  inférieu¬ 
res  à  40  pour  100  ont  une  efficacité  douteuse  ; 
mais  quelquefois  un  taux  de  35  à  38  pour  100 
suffit  et  no  doit  pas  être  dépassé.  Les  concen¬ 
trations  de  50  è  60  pour  100  conviennent  à  la 
plupart  des  cas  ;  mais  d’autres  nécessitent 
l’usage  de  taux  plus  élevés  et  mémo  de  l’0=  pur. 

S’il  est  aisé  de  supprimer  les  effets  de  la  chute 
primitive  de  la  pression  alvéolaire  de  l’oxygène, 
il  l’est  moins  d’accroître  la  pression  d’Ü-  tissu¬ 
laire  en  face  d’un  besoin  d’O-  circulatoire.  Il 
nous  a  semblé  l’obtenir  partiellement  avec  un 
traitement  assez  prolongé.  Peut-être  les  hautes 
concentrations  d’O^  seront-elles  d’une  efficacité 
plus  complète  et  plus  rapide  en  augmentant  la 
quantité  d’O®  eu  solution  dans  le  plasma.  Ba- 
rach  administre  des  concentrations  de  100  pour 
100  d’O®  pendant  douze  heures  chaque  jour  ; 
Boothby  °  pendant  trente-six  è  quarante  heures 
consécutives  et  tous  deux,  dans  certaines  affec¬ 
tions  cardiaques,  obtiennent  d’excellents  résul¬ 
tats. 

En  définitive  la  technique  doit  se  plier  à  cha¬ 
que  cas  particulier  et  varier  avec  la  nature  de 
l’affection  cl  du  trouble  fonctionnel,  selon  que 
l’anoxémie  est  causée  par  une  chute  de  la  pres¬ 
sion  alvéolaire  de  l’O®,  selon  que  le  déficit  tis¬ 
sulaire  en  O®  contraste  avec  une  saturation  arté¬ 
rielle  normale,  ou  bien  que  le  ralentissement 
circulatoire  par  sa  répercussion  sur  la  petite 
circulation  aboutit  è  entraver  l’oxygénation  du 
sang  artériel.  11  est  donc  utile  de  préciser  par 
une  analyse  des  gaz  du  sang  ces  différents  fac¬ 
teurs. 

4“  Les  appareils  par  leur  variété  satisfont  à 
ces  exigences  capricieuses  du  traitement. 

L’avantage  primordial  de  la  Unie  à  oxygène 
est  de  permettre  un  traitement  continu  de  lon¬ 
gue  durée.  Mais  elle  a  scs  inconvénients  : 
eile  complique  les  soins  à  donner  si  l’on 
veut  conserver  la  même  concentration  d’O®  ; 
elle  nécessite  une  surveillance  attentive  par  une 
infirmière  compétente  ;  elle  implique  une  lon¬ 
gue  immobilité  du  sujet.  Nous  n’insisterons 
pas  ici  sur  les  desiderata  auxquels  doit  impé¬ 
rieusement  satisfaire  une  tente  h  oxygène.  Deux 
d'entre  nous  les  ont  minutieusement  étudiées 
Les  appareils  inhalateurs  sont  nombreux, 
mais  rarement  pratiques.  Ils  suffisent  pour  les 
traitements  discontinus.  Tous  les  masques  sont 
à  rejeter,  car  ils  ne  sont  pas  supportés  par  un 
sujet  dyspnéique  et  angoissé.  Le  cathéter  nasal 
est  mal  toléré.  La  fourchette  nasale,  par  contre, 
est  très  pratique  mais  ne  s’accommode  pas  avec 
des  concentrations  qui  dépassent  38  pour  100 
d’O®  pour  5  ou  6  litres-minutes.  Los  petites 
tentes  faciales  sont  également  bien  supportées 
et  donnent  des  ccncenlrations  de  +  60  pour  100. 

* 

*  * 

En  résumé  dans  le  traitement  des  affections 
cardiaques,  l’O®  est  un  adjuvant  souvent  utile 
et  parfois  nécessaire. 

Il  apporte  aux  troubles  fonctionnels  un  rapide 
soulagement  ;  il  renforce  les  effets  du  traite¬ 
ment  habituel  ;  il  en  prolonge  l’action  chaque 
fois  que  les  tonicardiaques  améliorent  l’état  cir- 


5.  W.  M.  HooTnnv  ;  Ttie  vainc  of  Iiigli  coiicciilralion 
of  oxygcii  for  Ilicrapv  procpi'iMiic'  of  Itie  sloff  meetings 
of  the  Mayo  Clinic,  10.18,  41,  Cil. 

6.  Fr.  Joly  et  Cli.-O.  Ocillvumis  :  Des  conditions 
(faction  niaxima  de  l'oxygénotlicrapie  par  tes  tentes  ît 
oxygène.  Bull,  de  la  Soc.  de  thérapeutique,  5  Mai  1938. 


culaloire  en  ne  supprimant  qu 'imparfaitement 
la  besoin  d’O®. 

Mais  en  dépit  de  nombreux  travaux  consacrés 
à  l’oxygénothérapie,  nos  connaissances  sont 
encore  très  limitées  sur  ses  chances  de  succès, 
sur  ses  possibilités  d’action,  sur  les  modifica¬ 
tions  humorales  qu’elle  provoque,  voire  même 
sur  ses  dangers  dans  les  affections  cardio-vas¬ 
culaires. 


DISPOSITIFS  POUR  LA  PRATIQUE 

DE  L'OXYGÉNOTHÉRAPIE 

Léon  BINET  et  M»'  Madeleine  BOCHET 


Dans  un  ouvrage  récemment  publié  avec 
M.  V.  Slrumza  ^  nous  avons  eu  l’occasion  de 
décrire  deux  appareils  pouvant  servir  de  base  à 
la  pratique  des  inhalations  d’oxygène  :  une 
lente,  un  masque.  La  lente  est  particulièrement 
indiquée  pour  le  traitement  des  dyspnées  pro¬ 
longées,  durables.  Le  masque  semble  surtout 
désigné  pour  le  traitement  des  dyspnées  aiguës 
de  plus  courte  durée. 

Nous  renvoyons  à  cet  ouvrage  pour  la  descrip¬ 
tion  détaillée  de  la  lente  à  oxygène  —  lente 
cabriolet  —  que  nous  ulilisons'depuis  longtemps 
déjà  -,  et  nous  voudrions,  dans  cette  note,  atti¬ 
rer  l’attention  sur  divers  appareillages  d’ur- 


Fig.  1.  —  Masque  i  oxygène. 


nous  sommes  arrêtés  et  que  nous  employons 
couramment  ®. 

C’est  un  dispositif  léger,  entièrement  trans¬ 
parent,  mobile  autour  d’un  pivot  qui  permet 
de  le  soulever  et  de  l’abaisser  instantanément  ; 
il  est  intérieurement  aéré  grâce  au  dispositif 
d’adduction  d’oxygène  ;  une  large  visière  de 
rhodoïd  se  dispose  au-devant  du  visage  du 
patient  ;  une  bande  de  caoutchouc  souple  limite 
sa  capacité  au  niveau  des  tempes  et  du  cou,  et 
un  galon  léger  le  fixe  à  la  nuque.  A  sa  partie 
supérieure,  un  espace  libre  est  ménagé  entre 
le  front  cl  la  visière  ;  le  masque  reste  ouvert 
et  l’air  suroxygéné  s’échappe  ainsi  vers  le  haut, 
entraînant  l’excès  de  CO®,  tandis  que  l’oxygène 
pénètre  à  la  partie  inférieure  en  traversant  une 
capsule  percée  latéralement  de  deux  orifices 


Il  nous  semble  indispensable  de  faire  sur  ce 
masque,  mis  on  place,  une  série  de  eonlrôles 
bio-chimiques. 

Et,  d’abord,  comment  déterminer  la  composi¬ 
tion  du  mélange  gazeux  que  respire  un  patient 
porteur  de  cet  appareil  à  inhalation,  lorsqu’on 
fait  varier  le  débit  d’alimentation  en  oxygène  au 
moyen  du  mano-détendeur  ? 

Le  masque  restant  ouvert  à  sa  partie  supé¬ 
rieure,  il  est  facile  d’introduire  entre  le  front 
et  la  visière  un  tube  de  caoutchouc  mince  que 
l’on  fait  pénétrer  jusqu’au  niveau  des  narines 
du  sujet.  Le  prélèvement  de  l’échantillon 
gazeux  s’effectue  dans  l’ampoule  reliée  à  un  vase 
de  Mariolte  dont  on  baisse  lentomenl  le  niveau, 
pendant  un  temps  équivalent  à  une  dizaine  de 
mouvements  respiratoires.  L’atmosphère  est  ainsi 
brassée  à  l’intérieur  du  masque  et  la  prise  de 
gaz  répond  à  la  composition  moyenne  du  mélange 
gazeux.  L’échantillon  est  ensuite  analysé  à  l’eu- 
diomôtre  de  Plantcfol. 

Nous  avons  obtenu,  après  contrôle  de  l’étan¬ 
chéité  du  masque  à  la  partie  inférieure,  avec  un 
débit  de  8  litres  à  la  minute  chez  des  sujets  nor¬ 
maux,  les  chiffres  suivants  : 

-  O'  GO* 

- =pniir  inn  pour  100 


60. 

65. 

62. 

60. 

68. 

50. 

67. 

54.5 
69. 

57.5 


1,3 


2,1 


1,2 

1,1 

1,5 


2 

1,1 

1,75 


gence  d’une  mise  en  oeuvre  facile  et  rapide, 
c’est-à-dire  le  masque,  le  inano-distribuleur  qui 
peut  comporter,  au  besoin,  une  série  de  robi¬ 
nets  doseurs,  la  canalisation  semi-fixe  et  l’indi¬ 
cateur  de  courant. 

Du  masque,  nous  retiendrons  surtout  l’ap¬ 
plication  pratique  ;  nous  pensons  que  certains 
masques  non  hermétiques  peuvent  être  utili¬ 
sés  avec  profit  pour  traiter  dos  dyspnées 
accentuées.  Sous  un  volume  beaucoup  plus 
réduit  que  celui  de  la  tente,  ils  délimitent,  au 
devant  du  visage,  un  espace  suroxygéné,  et  ce 
n’est  pas  sans  raison  que  certains  auteurs 
étrangers  ont  donné  à  de  tels  dispositifs  de 
certaine  capacité  le  nom  de  ((  lente  de  tête  n. 
La  figure  1  représente  le  modèle  auquel  nous 

1.  Leon  Binet,  Madeleine  BoenET  el  M.-V.  Stucmza  : 

i.'Anorénùe,  se.v  effets,  sort  traitement  ;  Voxygenotherapie. 
Paris.  1939  (Masson  et  édhenrs). 

2.  Leon  Binet  cl  Madeleine  BoenET  :  Tente  à  oxygène. 
C.  fi.  de  la  Soc.  de  Biologie,  193G.  122,  1075.  Aneslhé- 
sie  et  Analgésie,  1037  ,  2,  CG3.  Leçons  de  physioiogie 
médico-chirurgicale,  Paris,  1937,  2®  série,  133  (Masson 
et  C'*,  éditeurs). 


Nous  avons  comparé  chez  quelques  sujets  les 
chiffres  obtenus  avec  un  débit  de  6  litres  par 
minute  à  ceux  qui  répondent  au  débit  adopté 
de  8  litres  par  minute. 


8 . 65  1,75 

6 . 55  1,75 


8 . 65  1,75 

6 . 55  1,75 


Nous  avons  observé  en  même  temps  l’influence 
du  fadeur  personnel  de  la  venlilalion  pulmo¬ 
naire.  Chez  une  personne  obèse  (102  kg.)  à  grand 
débit  respiratoire,  les  prélèvements  ont  donné 
les  résultats  suivants  : 


DéBiT  O*  CO* 

par  mim'ito 

8 . 57  1,75 

6 . 47  2 


3.  Le  Progrès  Médical,  4  Juin  1938.  n"  23  .  82G.  Le 
Documentaire  Médicai,  Novemlirc  1938,  7.  Bulletin  men¬ 
suel  de  VU.  Féd.  nat.  des  médecins  de  réserve.  Décem¬ 
bre  1938.  005.  La  Presse  Médicale,  11  Février  1939, 
n*  12,  237.  Anesthésie  el  Analgésie,  Aoftl  1939,  5,  406. 
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Enfln,  en  réduisanl  l’espace  ouvert  du  mas¬ 
que  à  la  partie  supdrieuie,  pour  un  débit  do 
6  litres  par  minute  et  de  litres  par  minute, 
nous  avons  trouvé  : 


CO* 

pour  100 


8 . 70  1,8 

6 .  70  2,3 

Une  concentration  suffisante  en  0“  serait  donc 
facilement  obtenue  dans  notre  masque  avec  un 
débit  de  6  litres  par  minute.  Mais  dans  ce  cas, 
le  chiffre  de  GO-  pourrait  s’élever  un  peu  au-des¬ 
sus  de  2  pour  100. 

Il  est  important  de  connaître,  non  seulement 
la  composition  chimique  de  l’atmosphère  déli¬ 
mitée  par  le  masque  et  dans  laquelle  respire  le 
patient,  mais  encore  le  taux  de  l’oxj-gône  dans 
l'air  alvéolaire  ou  air  pulmonaire  profond  de  ce 
sujet. 

Il  est  bien  démontré  —  et  nos  déterminations 
antérieures  publiées  dans  la  thèse  de  H.  Bour 
le  confirment  —  que,  chez  de  nombreux  malades 
pulmonaires,  le  chiffre  de  l’oxygène  alvéolaire 
diminue  considérablement.  Le  même  sujet, 
lorsqu’il  respire  dans  le  masque  alimenté  en 
oxygène,  présente  une  forte  élévation  de  son 
chiffre  d’oxygène  alvéolaire. 

Nous  avons  observé  tout  d’abord  des  sujets 
normaux. 

L’air  alvéolaire  prélevé  pendant  la  respiration 
dans  l’air  normal  chez  un  sujet  normal  donne  ; 

O’ =  15,2..  pour  100.  CO*  =  5,25  pour  100. 


Sous  le  masque,  après  cinq  minutes  de  fonc¬ 
tionnement  au  débit  de  6  litres  par  minute  et 
après  4  ou  5  expirations  forcées,  pour  bien  vider 
le  thorax,  nous  avons  obtenu  : 


O*  CO* 

pour  100  pour  100 


45  5,25 


Avec  le  débit  de  8  litres  par  minute  sur  diffé¬ 
rents  sujets  normaux,  nous  avons  relevé  les 
chiffres  suivants  : 


suxet's 

8  l./min. 

l'inhalation 

AIR  ALVÉOLAIRE 

O’ 

pour  100 

CO* 

pour  100 

1 

5 

54 

5,25 

3 

43,5 

5,25 

15 

52 

5,75 

3 . 

66,4 

4,87 

3 . 

25 

66 

4 . 

12 

50,6 

4,75 

5 . 

48 

6 

5 . 

10 

52 

6 

6 . 

20 

53|4 

4|25 

!.. . 

4 

45,5 

5,37 

7  .....  . 

15 

47,4 

4 

Rappelons  la  technique  simple  que  nous 'avons 
utilisée  justfu’ici  pour  le  prélèvement  de  l’air 
alvéolaire.  Le  sujet,  au  repos,  pousse  brusque¬ 
ment  une  expiration  forcée  dans  un  large  tube 
de  caoutchouc  de  2  cm.  6  de  section  et  d’une 
longueur  de  2  m.  60  environ.  En  lin  d’expira¬ 
tion,  l’embout  buccal  du  tube  est  fermé  par 
une  pince,  puis  directement  relié  au  tube 
mesureur  d’un  eudiomètre.  On  analyse  ainsi  la 
dernière  portion  du  volume  de  gaz  expiré,  celle 
qui  répond  par  conséquent  au  mélange  gazeux 
de  composition  stable  qui  séjourne  dans  les 
alvéoles  pulmonaires. 

4.  Leon  Biset,  Madeleine  BoensT  et  Henri  Bonn  :  Bio¬ 
logie  médicale,  1938,  28,  n“  9,  513.  —  Henri  Bonn  : 
Thèse  de  Médecine,  Paris,  1938. 


Afin  de  réaliser  un  tel  prélèvement  sur  un 
sujet  porteur  du  masque,  nous  avons  simisle- 
ment  ménagé  dans  la  visière  de  ce  masque,  au 
niveau  de  la  bouche,  un  orifice  par  lequel  on 
inlioduit  l’embout  buccal  du  tube  de  prélève¬ 
ment  d’air  alvéolaire. 

Nous  avons  recommandé  au  sujet  de  ne  pas 
effectuer  un  appel  d’air  en  faisant  une  grande 
inspiration  avant  d’expulser  à  fond  l’air  pulmo¬ 
naire  profond.  Cctle  tendance  des  sujets  nor¬ 
maux  ou  malades  pourrait  expliquer  certaines 
v.ariations  constatées  avec  un  même  débit  d’oxy¬ 
gène.  Aussi  indiquons-nous  le  chiffre  de  CO^  qui 
monlre  par  son  élévation  qu’il  s’agit  bien  d’un 
air  pulmonaire  profond. 

D’autre  part,  nous  avons  exploré  l’air  alvéo¬ 
laire  chez  des  malades  dyspnéiques. 

M...,  64  ans,  92  kg.,  myocardite,  foyers 
pulmonaires  congestifs,  dyspnée  (rythme  respira¬ 
toire  36). 

Examen  de  l’air  alvéolaire  : 


Mme  B...,  74  ans.  Insuffisance  cardiaque. 
Examen  de  l’air  alvéolaire: 


§ 

g 

Ô  b 

1 

O  U. 

O 

1"  Dans  l’air  normal . 

35 

12,19 

2®  Sous  le  manque  npms  15  minutes, 

débit  d’oïïgi'iio  8  litres  par  minute. 

28 

60,54 

5,5 

M.  S...,  49  ans. 


Ces  chiffres  sont  assez  nets  pour  démontrer 
qu’il  est  possible  d’élever,  chez  l’homme  normal 
et  chez  le  malade  dyspnéique,  le  taux  de  l’oxy¬ 
gène  dans  la  profondeur  de  l’appareil  respira¬ 
toire 

* 

*  * 

Dans  les  circonstances  actuelles,  l’oxygéno¬ 
thérapie  ne  peut  pas  être  considérée  seulement 
comme  une  modalité  thérapeutique  individuelle. 
Elle  doit  aussi  être  adaptée  è  une  ihérapeaUque 
collcclivc.  C’est  dans  ce  but  que  nous  avons  con¬ 
seillé  l’emploi  du  mano-distributeur  et  dé  la 
canalisation  semi-fixe,  en  soulignant  que  les  dis¬ 
positifs  collectifs  peuvent  naturellement  servir  au 
traitement  individuel. 

Le  MANo-DisTRiBUTEun  (fig.  2).  —  Le  mano-dis- 
tributeur  est  l’organe  essentiel  de  la  distribution 
d’oxygène. 

Il  peut  alimenter  un  ou  plusieurs  appareils 


0.  Y.  Ltonxet  ;  Thèse  de  Médecine,  Paris,  1940. 


d’inhalation,  en  assurant  une  répartition  du 
débit  d’oxygène  égale  pour  chaque  dérivation,  et 
indépendante  du  nombre  d’appareils  en  fonc¬ 
tionnement. 

A  cet  effet,  le  raccord  unique  d’alimentation 
du  mnno-dé tendeur  est  remplacé  par  une  tubu¬ 
lure  métallique  transversale,  directement  bran¬ 
chée  sur  la  chambre  de  détente,  qu’elle  prolonge 
ainsi  par  une  capacité  supplémentaire.  Cette 


Eig.  2.  —  Mano-clislribuleur  pour  plusieurs  prises. 

tubulure  renforcée  porte  2,  4  ou  6  raccords 
d’alimentation,  placés  symétriquement  par -rap¬ 
port  au  détendeur.  Chaque  raccord  est  intérieu¬ 
rement  muni  d’un  orifice  calibré  qui  conditionne 
le  débit  pour  une,  basse-pression  donnée.  Un 
robinet  permet,  en  outre,  d’établir  ou  d’inter¬ 
rompre  l’alimcnlation  en  oxygène  dans  chaque 
dérivation  aboutissant  à  un  appareil  d’inhalation. 

La  basse-pression,  réglable  par  la  clé  de 
détente  du  mano-distributeur,  s’établit  ainsi 
uniformément  dans  la  tubulure  transversale,  en 
amont  do  chacun  des  orifices  pareillement  cali¬ 
brés.  Lorsqu’on  ouvre  un  ou  plusieurs  robinets 
de  débit,  on  obtient  le  même  débit  dans  chacune 
des  dérivations.  Les  pertes  de  charge  introduites 


Fig.  3.  —  Distributeur  d’oxygène  pouvant  servir  à  vo¬ 
lonté  au  iraiicmeiu  d  un  ou  de  deux  malades.  L’ap¬ 
pareil  et  les  deux  masques  dans  leur  caisse. 

par  les  masques  et  les  tubulures  restent  négli¬ 
geables  vis-à-vis  de  la  résistance  des  orifices. 

Le  manomètre  basse-pression  de  l’appareil 
permet  ainsi  une  détermination  du  débit  d’oxy¬ 
gène,  valable  pour  toutes  les  dérivations  et  qui 
peut  varier  de  0  à  12  litres.  Le  débit  moyen  de 
8  litres  par  minute  est  indiqué  sur  son  cadran 
par  ua  trait  rouge  et  correspond  à  une  basse- 
pression  de  2  kg.  600. 

Un  tel  dispositif  nous  semble  répondre  aux 
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conditions  requises  dans  les  cas  d’urgence,  car 
il  permet  d’obtenir  instantanément  dans  les  appa¬ 
reils  d’inhalation,  une  concentration  elücace 
d’oxygène 

Toutefois,  un  robinet  doseur  peut  être  disposé 
sur  chacun  des  raccords  de  dérivation. 

Dans  ce  cas,  la  basse-pression  du  mano-distri- 


Fig.  4.  —  Même  appareillage  en  p'ace  sur  le  tube 
à  oxygène. 


—  Une  canalisation  semi-fixe,  de  caoutchouc 
durite,  facilement  amovible  et  transportable 
sous  un  volume  réduit,  permet  d’alimenter  en 
oxygène  les  appareils  d’inhalation  d’une  salle.de 


Fig.  6.  —  Camion  à  oxygène. 


buteur  étant  fixée,  au  moyen  de  la  clé  de  détente, 
à  la  valeur  correspondant  aü  trait  rouge  du 
manomètre,  chaque  robinet  doseur  permet  de 
faire  varier  le  débit  de  0  à  10  litres  à  la  minute 
dans  la  dérivation  correspondante^  indépendam¬ 
ment  de  toutes  les  autres. 

Une  graduation  semi-circulaire,  gravée  sur 
l’appareil,  indique,  pour  chaque  position  du 
robinet  doseur,  le  débit  d’oxygène  correspondant. 

Nous  avons  réalisé  un  oxygénaleur  d'urgence, 
aisément  transportable,  pour  le  traitement  simul¬ 


tané  de  doux  malades  et  pouvant  évidemment 
être  utilisé  pour  un  seul  sujet.  Les  fig.  3  et  4 
nous  montrent  l’appareillage  dans  sa  caisse,  puis 
en  place  sur  le  tube  à  oxygène. 

Canahs.\tion  a  distributions  multiples  (fig.  6). 

6.  Ch.  Acn,vRD,  Léon  Binet  et  Albert  Ledlanc  :  C.  R. 
de  l'Acttd.  des  Sc.,  1927,  184,  771  ;  Journ.  de  Physiol. 
et  de  Palh.  gin.,  1927  ,  25  ,  489.  —  Leon  Binet  et  Ma¬ 
deleine  Bocdet  :  LXXP  Congrès  des  Sociétés  Savantes, 
Nice,  1938  ,  355  ;  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie 
générale,  1939,  37,  524. 


8  lits  (par  exemple).  Dans  ce  cas,  l’appareillage 
comporte  :  1  mano-dislributeur,  1  tube  pourvu 
de  8  dérivations  aboutissant  au  chevet  des  lits, 
un  nombre  correspondant  de  masques  à  visière 
transparente. 

Chaque  dérivation  porte  à  son  extrémité  un 
raccord  métallique,  intérieurement  muni  d’un 
orifice  calibré  qui  donne  un  débit  moyen  de 
8  litres  d’oxygène  par  minute  pour  une  basse- 
pression  de  2  kgr.  500  établie  au  moyen  du  mano- 
distributeur  dans  la  canalisation  transversale. 

Cette  canalisation  princi¬ 
pale,  directement  reliée  à  la 
chambre  basse  -  pression  du 
mano-distributeur,  n’est  que 
l’extension  du  raccord  multi¬ 
ple,  préconisé  pour  les  mano- 
distributenrs  à  4  ou  6  prises. 
La  basse-jiression  réglable  par 
la  clé  de  détente  du  mano-dis¬ 
tributeur,  s’établit  dans  la 
canalisation  pr  i  n  c  i  p  a  1  e,  on 
amont  des  orifices  calibrés.  Il 
suffit  d’ouvrir  le  robinet  d’un 
raccord  de  dérivation  pour  ali¬ 
menter  l’appareil  d’inhalation 
correspondant. 

Indicateur  de  courant.  — 
Par  mesure  de  sécurité,  nous 
avons  ajouté  au  circuit  d’ali¬ 
mentation  des  masques,  un 
élément  i|ui  décèle  le  pas¬ 
sage  de  l’oxygène.  C’est  un  indicateur  visuel  de 
courant  gazeux -constitué  par  un  index  de  faible 
densité  qui  se  déplace  et  s’agite,  sous  l’effet  du 
débit  d’oxygène,  dans  un  tube  de  verre  muni  de 
deux  orifices  étroits. 

Outre  l’indication  auditive  que  donne  le  bruis¬ 
sement  du  gaz,  un  tel  élément  permet  5 
chaque  instant  un  contrôle  visuel,  non  quanti¬ 
tatif,  du  débit. 

Ces  diverses  installations  peuvent  être  utili¬ 
sées  pdur  des  piüvérisatîons,  et  il  suffît  de  rem¬ 


placer  momentanément  les  masques  par  des 
pulvérisateurs  qui  s’adaptent  sur  les  tubes 
d’alimentation  en  oxygène,  pour  obtenir  des 
pulvérisations  fines  de  produits  médicamenteux, 
tels  que  :  solution  d’éphédrine,  d’atropine  ou 
d’eucalyptol,  capables  d’assurer  un  traitement 
anti-spasmodique  ou  anti-infectieux,  par  la  voie 
aérienne. 

* 

*  * 

Par  ailleurs,  il  faut  considérer  qu’à  côté  des 
installations  d'oxygénothérapie  fixes,  à  demeure, 
prévues  dans  différents  postes  sanitaires,  il  faut 
prévoir  des  formatioris  mobiles,  capables  de  se 
déplacer  rapidement,  et  de  porter  secours  en  cas 
de  besoin. 

C’est  dans  ce  sens  qu’ont  été  aménagées  neuf 
voitures  à  oxygène  (camionnette  et  camions  à 
oxygène)  que  l’un  de  nous  a  présentées  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  avec  le  médecin  général 
Maisonnet  ’’  en  Décembre  dernier. 

Nous  on  indiquerons  sommairement  le  con¬ 
tenu  (fig.  6)  : 

Chaque  camion  comprend  :  10  tubes  à  oxy¬ 
gène  de  7.000  litres  chacun,  1  porte-obus  à 
grandes  roues  caoutchoutées  et  une  série  de  plate¬ 
formes  pour  lè  maniement  des  tubes  couchés 
dans  les  salles  de  malades,  24  masques  à  oxy¬ 
gène  et  24  indicateurs  de  courant  gazeux  dispo¬ 
sés  dans  des  sacoches  en  tissu  imperméable  avec 
fermeture  éclair,  1  mano-distributeur  à  4  prises 
d’oxygène,  2  mano-distributeurs  à  6  prises 
d’oxygène  et  une  canalisation  à  8  dérivations. 

L’ensemble  réalise  une  formation  de  secours 
capable  de  se  déplacer  rapidement  et  d’assurer 
un  traitement  sérieux  par  l’oxygénothérapie. 
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Définition.  —  On  appelle  phénomène  psycho¬ 
galvanique  l’enregistrement  dans  un  galvano¬ 
mètre  sensible  des  variations  de  la  résistance 
électrique  provoquées  par  des  états  affectifs  pas¬ 
sagers. 

Le  phénomène  est  dénommé  «  réflexe  »,  par 
analogie  avec  les  réflexes  habituels.  Sa  produc¬ 
tion  demande  une  excitation  centripète,  suivie 
d’une  période  de  latence  et  d’une  manifestation 
centrifuge. 

Le  phénomène  est  k  psychique  »,  car  il  exprime 
le  concomitant  affectif  des  excitations. 

Enfin,  il  est  «  galvanique  »,  étant  donné  que 
la  démonstration  du  processus  centrifuge  est 
représentée  par  les  oscillations  d’un  galvano¬ 
mètre  sensible. 

Historique.  —  Les  première»  recherches  sur  le 


7.  Général  Maisonnet  et  Léon  Binet  :  L'oxygénothéra¬ 
pie  mobile.  Bull,  de  l'Aedd.  de  Uidecine,  1939,  122,  689. 
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problème  sont  dues  aux  magnétiseurs.  C’est  la 
raison  pour  laquelle  le  phénomène  a  été  long¬ 
temps  tenu  en  suspicion.  «  Aujourd’hui,  écrit 
H.  Piéron,  sa  réalité  est  hors  de  conteste  et  il 
rend  de  précieux  services  à  l’examen  du  sys¬ 
tème  nerveux.  » 

Vers  la  fin  du  xix®  siècle,  le  magnétiseur  Puy- 
fontaine  s’était  proposé,  avec  Ruhinkorfl,  de 


montrer  l’influence  de  la  volonté  sur  un  gjlva- 
nomèlre  placé  à  une  grande  distance.  Ils  obser¬ 
vent  que,  du  fait  d’entrer  en  contact  avec  deux 
électrodes  liées  ,à  un  galvanomètre,  il  se  produit 
des  oscillations  dans  le  sens  de  l’aiguille  galva- 
nométrique. 

En  1888,  Charles  Féré  constata,  grâce  à  la 
méthode  de  Ruhmkorff  et  Puyfonlainc,  des  dé- 
charges  électriques  considérahlcs  à  la  surface  de 
la  peau. 

«  Je  place,  écrit  Féré,  deux  électrodes  de  môme 
diamètre  à  une  certaine  distance  l’une  de  l’autre 
et  je  fais  passer  un  courant  variable  pour  chaque 
sujet.  Je  pratique  alors  des  excitations  sensorielles 


Fig. 


2. 


diverses  et  il  se  produit  une  déviation  brusque  de 
l’aiguille  du  galvanomètre  qui  peut  dépasser 
16  divisions  pour  les  excitations  fortes.  » 

Deux  ans  plus  tard,  Tarchanoff,  en  appliquant 
sur  les  surfaces  palmaires  d’un  sujet  deux  élec¬ 
trodes  métalliques,  en  contact  avec  le  pôle  du 
galvanomètre,  obtient,  sans  source  de  courant, 
des  déviations  remarquables  de  l’aiguille,  consé¬ 
cutives  à  des  efforts  de  calcul  mental,  des  exci¬ 


tations  sensorielles  et  des  représentations  imagi¬ 
natives. 

En  1906,  Veraguth  publia  le  premier  travail 
documenté  sur  le  problème  et,  en  1908,  H.  Piéron 
montra,  en  particulier,  le  rôle  de  l’élément  affec¬ 
tif  dans  le  déclenchenient  du  réflexe. 

Deijuis  lors,  un  très  grand  nombre  de  recher¬ 
ches  ont  été  publiées  par  Vigouroux,  Waller,  Zim- 
mern  et  Logre,  Einthoven  et  J.  Roos,  Jung, 
Ciampi  et  ALberti,  Mail,  Aubrun,  G.  H.  Coombs, 
etc.,  etc... 

Dans  les  recherches  que  nous  allons  décrire,  on 
utilise  la  technique  indiquée  par  le  Prof  .  H.  Pié¬ 
ron.  L’appareil  a  été  construit  sur  les  plans  de 
M.  A.  Fessard,  par  l’ingénieur  Androesco. 

La  méthode.  —  On  place  dans  un  circuit  un 
sujet,  un  galvanomètre  sensible  et  une  source 
d’énergie  électrique,  en  établissant  le  contact 
entre  le  sujet  et  le  galvanomètre  par  deux  élec¬ 
trodes  métalliques.  Un  «  pont  de  Wheatstone  » 
est  intercalé  dans  le  circuit  (fig.  1). 

Nous  avons  assuré  l’enregistrement  du  réflexe 
psychogalvanique,  grâce  à  une  source  lumineuse, 
linéaire,  qui  illumine  le  spot  du  galvanomètre. 
Le  rayon  réfléchi  est  projeté  sur  la  fente  d’un 
enregistreur,  contenant  une  bande  de  papier 
photographique  (Glifton)  et  entraînée  par  un 
moteur  couplé  à  un  régulateur  de  vitesse  (fig.  2). 

* 

Si  le  sujet  est  placé  autant  que  possible  dans 
l’immobilité,  la  résolution  musculaire,  voire 
l’indifférence  psychique,  le  galvanomètre  traduira 
des  variations  à  peine  perceptibles  (déviations 
autochtones  de  Veraguth). 

iàu  moment  où  l’on  vient  à  provoquer  chez  le 
sujet  une  excitation  sensorielle  (douloureuse),  il 
se  produit  une  oscillation  marquée  de  Faiguille 
galvanométrique,  après  une  courte  période  de 
latence  (quinze  à  soixante  secondes)  [fig.  3]. 

«  Mais  il  ne  faut  pas  oublier,  écrit  Piéron, 
que  ce  n’est  pas  l’excitation  sensorielle,  l’exci¬ 
tation  douloureuse,  qui  provoque  la  réaction, 
mais  uniquement  son  concomitant  affectif,  ce 
qui  explique  très  bien  les  déviations  exagérées 
chez  les  émotifs,  de  même  que  l’absence  de  toute 
réaction  lorsqu’on  fait  répéter  l’excitant,  n 

I;a  nature  du  phénomène  psycho-galvanique. 
—  Le  phénomène  psycho-galvanique  constitue 
un  réflexe  des  états  émotionnels.  Il  faut  s’enten¬ 
dre  tout  d’abord  sur  la  signification  des  mots. 
L’émotion  est,  pour  Bergson,  «  un  ébranlement 
affectif  de  l’âme  ».  L’auteur  de  L’Evolution 
créatrice  reconnaît  deux  sortes  d’émotions, 
deux  variétés  de  sentiments,  deux  manifestations 
de  sensibilité,  qui  n’ont  do  commun  entre  elles 
que  d’ôtre  des  états  affectifs  distincts  de  la  sen¬ 
sation. 

La  méthode  du  réflexe  psychogalvanique  est 
capable  de  déceler  l’intensité  d'un  «  ébranlement 
affectif  de  l’âme  »,  mais  non  sa  qualité  ;  elle 
serait  apte  à  mesurer  «  l’agitation  en  surface  » 
mais  non  «  la  sensibilité  profonde  ».  Le  réflexe 
psychogalvanique  constitue  un  te.st  précieux  pour 
l’émotion,  «  réponse  globale  pluriglandulaire  de 
l’organisme  »  (Dumas). 

L’émotion  agit  sur  toutes  les  modalités  de  la 
vie  végétative  avec-  la  prédominance  des  phéno¬ 
mènes  sympathiques.  Nous  connaissons  bien  la 
salivation  de  la  colère,  la  polyurie  émotionnelle 
et  les  modifications  de-  la  sécrétion  lactée  sous 
l’influence  des  états  affectifs. 

L’impressionnabilité  de  la  surface  cutanée  en 
cas  de  changement  affectif  se  manifeste  par  les 
modifications  physico-chimiques  des  glandes 
sudoripares.  Le  réflexe  psychogalvanique  est  apte 


à  enregistrer  notamment  les  processus  sudori¬ 
pares  entraînés  par  les  excitants  émotionnels. 

Les  voies  de  conduction.  —  Le  «  réflexe  »  psy¬ 
chogalvanique  utilise,  par  définition,  trois 
phases  : 

1°  Une  phase  centripète  consistant  en  la 
conduction  afférente  de  l’excitation  ; 

2°  Une  phase  centrale  qui  représente  le  déclen¬ 
chement  du  réflexe  ; 

3°  Une  phase  centrifuge  qui  constitue  l’in- 

;!  ■  -■  :  .V'  ■  V':v’  ' 
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Fig.  3.  —  Réflexe  psycho-galvanique  normal. 
(Excitation  douloureuse  répétée.) 


fluence  efférente  du  phénomène  sur  les  condi¬ 
tions  électriques,  au  point  de  contact  entre  la 
peau  du  sujet  et  les  électrodes. 

1°  Les  excitations  afférentes  suivent  les  voies 
normales  de  la  conduction  (tactile,  optique,  etc.) 
pour  arriver  au  centre. 

2°  La  plupart  des  auteurs  pensent  que  le  centre 
de  la  production  du  réflexe  serait  localisé  dans 
la  région  sous-thalamique.  L’hypothèse  d’un 
centre  cortical  n’est  plus  soutenue,  car  on  vient 
d’obtenir  le  déclenchement  du  phénomène  chez 
les  animaux  décortiqués. 

3°  La  voie  motrice,  centrifuge,  du  réflexe  psy¬ 
chogalvanique  part  du  centre,  passe  par  les 
«  rami  communicantes  »  et  arrive  aux  glandes 
sudoripares  de  la  peau,'  par  la  voie  du  nerf 
sympathique. 

Le  résultat  d’une  excitation  qui  suit  la  voie 
du  réflexe  représente  une  augmentation  tempo¬ 
raire  de  la  perméabilité  sudoripare.  G’est  pour 
cette  raison  que  le  réflexe  est  mieux  obtenu  si 
on  applique  les  électrodes  sur  les  surfaces  pal¬ 
maires.  F.  Georgi  a  étudié  un  garçon  de  11  ans 
atteint  de  déficience  congénitale  complète  des 


Fig.  4.  —  Réflexe  psycho-galvanique  déterminé 
par  une  cxcitalion  purement  psychique. 

glandes  sudoripares  :  il  n’y  avait  pas  chez  lui  de 
réaction  psychogalvanique. 

Les  applications  de  la  méthode.  —  «  Le  réflexe 
psychogalvanique  constitue  une  méthode  impor¬ 
tante  d’analyse  fonctionnelle  du  système  ner¬ 
veux  »  (H.  Piéron). 

Par  l’examen  des  voies  de  conduction  et  du 
centre  du  réflexe  on  est  amené  à  étudier,  du 
point  de  vue  physiologique  : 

1®  La  conduction  afférente  des  sensations  ; 

2°  Le  fonctionnement  de  la  région  centrale 
(siège  du  déclenchement  du  réflexe)  ; 

3“  Le  système  végétatif  qui  représente,  hors 
de  conteste,  la  voie  motrice  centrifuge  ; 
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4°  Les  perturbations  des  glandes  sudoripares. 

Si  l’une  des  phases  du  processus  est  entravée, 
si  l'onde  sensitive  afférente  ne  peut  aller  assez 
loin  vers  le  contre  où  s’effectue  la  réaction,  si 
la  région  centrale  est  atteinte,  ou  enfin,  s’il  y  a 
une  destruction  de  la  voie  sympathique  ou  des 
glandes  sudoripares,  le  réflexe  ne  se  produira 
pas  : 

I.  —  Examen  de  la  sensibilité. 

En  examinant  un  individu  au  point  de  vue 
de  sa  sensibilité,  écrit  Veraguth,  nous  nous 


les  troubles  sensitifs  par  lésions  corticales,  mal¬ 
gré  l’absence  de  sensation  subjective,  une 
réponse  psychogalvanique  positive,  signe  d’une 
dissociation  entre  la  réaction  affective  et  la  per¬ 
ception  consciente,  «  et  non  pas  une  abolition 
du  réflexe  comme  dans  les  anesthésies  d’origine 
médullaire  ou  périphérique  ». 

En  acoumétrie,  Albrecht  et  Van  Iterson  ont 
réussi  à  établir,  par  l’emploi  de  la  méthode 
psychogalvanique,  le  degré  d’acuité  auditive. 

Mais  il  est  bien  connu  qu’une  parole  colorée 
d’une  nuance  effective  dé- 


a  permis  de  remarquer  dans  une  première  série 
de  recherches,  les  phénomènes  suivants  : 

La  résistance  électrique  initiale  est  très  élevée 
(27.000  à  45.000  ohms),  la  résistance  moyenne 
variant  chez  les  normaux  entre  12.000  et 
18.000  ohms. 

Les  excitations  psychiques  par  des  mots  à 
contenu  affectif  ne  produisent  que  des  dévia¬ 
tions  galvanométriques  très  faibles  (40  à 
200  ohms),  et  seulement  chez  la  moitié  des 
malades  examinés.  Il  en  est  de  même  des  exci¬ 


termine  un  réflexe 
plus  intense  qu’un 
mot  indifférent. 

-Nous  avons  eu 
l’occasion  d’exami¬ 
ner  un  jeune  hom¬ 
me  de  18  ans,  at¬ 
teint  de  surdité  con¬ 
génitale.  Il  avait  ap¬ 
pris  à  comprendre 


défendons  toujours  à  l’égard  de  son  intellect  et 
de  sa  bonne  volonté.  Les  résultats  obtenus  par 
les  méthodes  usuelles  soumises  à  ces  éléments 
subjectifs  inévitables  sont,  par  conséquent,  d’une 
sûreté  douteuse  et  souvent  difficile  à  interpré¬ 
ter.  Or,  il  y  a  quelques  dizaines  d’années  que 
l’on  s’efforce  de  rechercher  les  signes  objectifs 
des  phénomènes  sensitifs.  «  Qu’on  se  souvienne 
seulement  des  réactions  pupillaires  de  Schiff  et 
de  Fox,  du  changement  du  rythme  du  cœur 
après  les  excitations  douloureuses  et  aussi  des 


les  paroles  d’après 

les  mouvements  des.  ~  Inaiabdi 

lèvres.  Au  rtiomentl 

où  il  devait  prononcer  le  nom  d’une  personne 
qui  lui  était  bien  chère,  il  se  produisait  une'^ 
grande  déflexion  '  galvanométrique,  malgré  la 
très  faible  puissance  de  l’excitation  ;  ce  qui 
prouve,  une  fois  de  plus,  que  l’intensité  du 
réflexe  psychogalvanique  est  en  rapport  avec  la 
valeur  affective  de  l’excitant  (iîg.  4). 

R.  Nyssen  (Anvers)  affirme, 
dans  une  étude  sur  «  les  réflexes  -...^  . 

olfactifs  et  leur  valeur  séméiolo- 


tants  sensoriels,  auditifs  et  optiqfues,  qui  ne 
donnent,  chez  les  parkinsoniens,  que  des  résul¬ 
tats  variant  entre  40  et  160  ohms. 

En  voici  le  protocole  d’expérience  (voir  tableau 
ci-dj^sous). 

Les  données  obtenues  par  le  réflexe  psycho¬ 
galvanique  montrent  donc  que  les  parkinsoniens 


e  »  que  la  méthode  du  réflexe 
psycho-galvanique  consti¬ 
tue  un  des  plus  impor¬ 
tants  signes  objectifs  pour 
,  l’examen  de  l’excitabilité 
olfactive. 

Pour  l’investigation  de 


la  fonction  olfactive,  Bytel 

du  réllcxe  psycho-galvnnique  dans  un  cas  et  Van  Iterson  ont  uti-  Psychofralvonique  déviant  plus  reg. 

de  synngomyéhc.  i-  x  i>  i  -i  i  du  traitement. 

hsé  :  1  acétone,  le  citral, 


l'acide  acétique  glacial,  le 

constatations  de  Pitres  et  Briquet  sur  les  réac¬ 
tions  des  organes  érectiles  à  des  excitations  sen-' 
sitives.  Ces  réflexes  dépendent  d’ailleurs  de  bien 
d’autres  causes  que  de  la  seule  afîérence  sensi¬ 
tive.  Elles  n’ont  qu’une  valeur  relative  en  ce 
qui  concerne  les  signes  objectifs  des  phénomènes 
de  sensibilité.  Par  contre,  le  réflexe  psychogal¬ 
vanique  peut  nous  révéler  bien  plus  de  choses 


Parfois,  il  se  révélait  une  certaine 
relation  entre  la  concentration  de  la 
substance  odorante  et  l’intensité  de  la 
réaction. 

II.  —  Analtse  du  centre  du  réflexe 

PSTCHOGALVANIQUE. 


camphre,  l’ammoniaque,  la  pyridine  et  l’odeur 
de  fumée.  Les  auteurs  ont  enregistré  des  dévia¬ 
tions  importantes  de  l’aiguille  galvanométrique 
correspondant  le  plus  souvent  h  une  diminution 
de  résistance  de  400  ohms.  «  En  général,  on  n’a 
pas  observé  de  différence  de  réaction  typique 
pour  les  odeurs  de  classes  différentes,  sauf  pour 
l’odeur  du  camphre.  » 


Fig.  7.  —  Deu-xième  cas  de  syringomyélie. 
A-B  :  Excitations  thermique  et  douloureuse  ;  B-C  : 


dans  ce  domaine  »  (O.  Veraguth  et  A.  Brunsch- 
weiller). 

Une  des  plus  importantes  applications  de  la 
méthode  psychogalvanique  concerne  l’étude  de 
la  sensibilité,  car  on  peut  déterminer  d’une 
manière  objective  tout  degré  de  .perception.  Il 
est  dans  notre  intention  de  consacrer  un  ample 
travail  à  ce  problème,  et  nous  y  reviendrons 
bientôt. 

Dans  cet  exposé,  nous  nous  permettons  d’in¬ 
sister  sur  les  résultats  obtenus  par  les  différents 
auteurs. 

Veraguth  et  Brunschweiller  ont  constaté  dans 


L’étude  de  l’action  centrale  du  réflexe 
diaiion  psychogalvanique  met  en  cause  le  pro¬ 
blème  des  relations  fonctionnelles  entre 
l’appareil  végétatif  cérébral  et  l’activité 
psychologique,  car  le  centre  serait  localisé  dans 
la  région  sous-thalamique,  à  proximité  de  la 
substance  noire  de  Soemmering.  > 

Jean  Lhermitte  trouve,  «  aussi  bien  dans  la 
maladie  de  "Wilson  que  dans  la  chorée  chro¬ 
nique  et  dans  les  syndromes  parkinsoniens,  des 
perturbations  psychologiques  ».  Et,  de  même, 
«  la  compression  limitée  du  méso-diencéphale,  à 
l’exclusion  de  toute  atteinte  directe  du  cortex, 
peut  susciter  l’apparition  de  troubles  plus  ou 
moins  profonds  de  la  vie  psychique  ». 

L’application  de  la  méthode  psychogalvanique 
à  l’étude  de  la  vie  affective  des  parkinsoniens  nous 


post-encéphalitiques  sont  pourvus  d’une  affecti¬ 
vité  très  diminuée.  Dans  l’échelle  des  malades 
examinés  par  nous  (mélancoliques,  catatoniques, 
schizophréniques,  paralytiques  généraux),  ils 
occupent  la  place  la  plus  inférieure  (lîg.  5).  Cette 


hypo-affectivité  a  été  trouvée  par  nous  en  em¬ 
ployant  aussi  la  technique  d’investigation  de 
Rorshach. 

Une  autre  conclusion  qui  se  dégage  de  nos 
recherches  concerne  la  bradypsychie  des  parkin¬ 
soniens  postencéphalitiques.  Nous  nous  sommes 
demandé  souvent  si  ce  ralentissement  psychique 
était  un  état  réel  ou  s’il  n’était  pas  simplement 
un  effet  de  la  bradykinésie  indiscutable  de  ces 
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malades.  Car,  en  règle  générale,  c'est  le  mou- 
vemenl  qui  nous  instruit  sur  raclivilc  psychique. 

Or,  au  cours  de  nos  examens,  nous  avons 
remartiué,  en  plus  du  phénomène  indiqué  au 
début  de  cotte  communication,  un  retard  dans 
la  déviation  de  l'aiguille  du  galvanoinèlrc  au 
moment  de  la  production  du  réllexe. 

Son  exislcnce,  prouvée  par  une  exploration 
psychique  ne  faisant  nullement  appel  à  la  parti¬ 
cipation  musculaire,  tiendrait  à  démontrer  la 
réalité  de  la  hradypsychic  comme  trouble  paral¬ 
lèle,  mais  non  créé  par  la  bradykinésie. 

Nos  recherches,  publiées  en  .lanvier  1937  dans 
La  Revue  Neurologique,  ont  été  poursuivies  au 
laboratoire  du  Prof.  H.  Piéron  (Collège  de  France) 
par  M.  W.  Aubrun  lequel,  on  soumettant  è 
l’cx'amen  psychogalvanique  les  parkinsoniens 
de  la  Salpêtrière  (service  du  Prof.  G.  Guillain), 
confirme  nos  résultats  en  arrivant  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

«  La  réponse  galvanique  à  un  stimulus  senso¬ 
riel  déterminé  est  nettement  atténuée  chez  les 
parkinsoniens,  ce  qui  se  traduit  essentiellement 
par  une  augmentation  du  temps  de  latence,  un 
amenuisement  de  la  déllexion  galvanomélrique 
et  la  précocité  du  retour  h  la  normale.  Nos 
résultats  sont  les  mêmes  que  ceux  de  Mari- 
nesco,  Jonesco-Sisesti  et  Copelnian.  » 

III.  -  An.VLYSE  du  système  VÉC.ÉTATIF  SYMP.ATUiqUB. 

La  voie  motrice,  centrifuge  ou  efférente  du 
réflexe  psychogalvanique  est  représentée  par  le 
système  végétatif  sympathique.  La  méthode  peut 
donc  constituer  un  test  pour  l’cxanren  végé¬ 
tatif,  notamment  du  point  de  vue  physiologique. 
Notre  étude  portera  sur  les  modifications  psycho- 
galvaniques  consécutives  è  l’interruption  cl  fi 
l’irritation  do  la  voie  ccnlrifugc. 

a)  Abolition  du  réflexe  psychogalvanique  par 
lésion  du  nerf  sympathique. 

Pierre  Marie  et  O.  Veragulh  ont  constaté, 
dans  un  cas  de  section  de  la  moelle,  que  les 
excitations  do  la  partie  inférieure  du  cor])s 
restent  sans  effet  galvanomélrique,  tandis  que, 
appliquées  sur  les  parties  saines,  elles  mellcnl 
en  branle  le  miroir  du  galvanomètre. 

Chez  10  sujets  ayant  subi,  dans  un  but  thé¬ 
rapeutique,  une  sympathectomie  cervicale  (abla¬ 
tion  du  ganglion  stellaire  et  du  1°''  thoracique), 
C.-P.  Richler  et  M.  Lowine  ont  observé  que  la 
résistance  électrique  de  la  face  palmaire  des 
mains  a  subi,  comme  on  l’avait  déjii  remarqué 
chez  le  singe,  une  augmenlation  considérable  de 
résistance,  d’un  seul  ou  de  deux  côtés. 

Pour  le  dos  de  la  main,  les  varinlions  obtenues 
sont  plus  faibles  et  moins  régulières.  La  sym¬ 
pathectomie  lombaire  entraîne  les  mêmes  varia¬ 
tions  dans  le  pied  (ablation  des  2"',  3”,  4°  gan¬ 
glions  lombaires). 

De  même,  on  vient  d’obtenir  l’abolition  du 
réflexe  psychogalvanique  par  l’injection  d'alcool 
dans  le  ganglion  stellaire.  L’apparition  du  ré¬ 
flexe  psychogalvanique  est  considérée,  dans  ce 
cas,  comme  un  signe  do  régénération. 

Dans  un  travail  consacré  aux  «  tumeurs 
médullaires  associées  à  un  processus  syringo- 
myélique  »,  l’un  de  nous  a  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  acquise  par  les  modifications  végétatives 
dans  la  syringomyélie  :  «  Les  troubles  sympa¬ 
thiques,  vaso-moteurs  sont  de  règle.  Leur  inten¬ 
sité  va  parfois  jusqu’à  créer  un  syndrome  de 
Raynaud.  Nous  avons  remarqué  une  diminuiipn 
de  la  fente  palpébrale  avec  énophtalmie  et  rétré¬ 
cissement  de  la  pupille.  Le  réflexe  pilo-moteur 
est  perturbé.  » 

A  ce  sujet,  U  nous  a  paru  utile  de  soumettre  à 

1.  W.  Aunnus  :  Vdinl  mcnial  des  parkinsoniens.  L'an¬ 
née  psychologique.,  1936. 


l’examen  du  réflexe  psychogalvaniqu/t  «os 
malades  atteints  de  syringomyélie. 

Oeservation  I.  —  Le  malade  C.  L..,,  ôgé  de 
46  ans,  c.«l  entré  dans  notre  service  depuis  trois 
ans  pour  des  troubles  moteurs,  trophiques  et  sen¬ 
sitifs,  intéressant  ics  membres  supérieurs. 

L’affection  date  de  1930,  lorsque  le  malade 
s'est  aperçu  de  la  diminution  de  sa  force  muscu¬ 
laire.  Une  année  plus  tard,  l’atrophie  musculaire 
frappa  les  éminences  Ihénar  et  hypothénar,  eu 
même  temps  que  s’installa  un  état  parétique  dos 
meml)res  supérieurs,  rendant  impossible  l’élévation 

l’eu  de  temps  après,  le  malade  eut  une  luxation 
spontanée  de  l'articulation  scapulo-liumérale  gau¬ 
che.  Les  troubles  trophiques  firent  leur  apparition, 
mal  définis,  disséminés  nu  niveau  des  mains. 

Aelueilcmcnt,  les  mains  sont  le  siège  do  défor- 

La  main  gauche  est  fixée  en  hyiierextension  irré¬ 
ductible  .sur  l'avant-bras:  un  oedème  considérabli- 
envahit  la  face  dorsale  et  les  muscles  de  l’éminence 
thénar. 

La  main  droite  est  en  extension  modérée.  L'atio- 
phie  musculaire  est  rendue  plus  visible  par  l'absence 
de  l'oedème. 

L’articulation  du  coude  gauche  présente  une 
réduction  des  mouvements  de  flexion. 

L’épaule  droite  n’a  des  mouvements  d’abduction 
que  très  limités. 

L’épaule  gauche  est  complètement  atrophiée. 

A  l’c.r.amen  du  réflexe  psychogalvanique,  on 
conslato  : 

L’augmentation  de  la  résistance  initiale  ;i 
52.000  ohms  ; 

Les  excitations  tactiles,  thermiciucs  et  dou¬ 
loureuses,  de  même  que  celles  auditives,  opti¬ 
ques  ou  olfactives,  n’onl  aucune  influence  sur  le 
galvanomètre.  Le  réllexe  est  aboli  pour  les  exci¬ 
tants  d'ordre  psychique  (flg.  6). 

Interprétation  du  phénomène  :  Etant  donné 
que  le  passage  du  courant  est  en  fonction  de 
l’intégrité  de  la  surface  cutanée,  nous  attribuons 
l’augmentation  de  la  résistance  initiale  aux 
troubles  trophiques  des  téguments. 

En  ce  qui  concerne  les  modifications  du 
réflexe  psychogalvanique,  il  est  actuellement  éta¬ 
bli  que  toutes  les  excitations  pratiquées  sur  les 
régions  normales  du  corps  doivent  agir  sur  le 
galvanomètre;  le  phénomène  est  absent  chez  notre 
malade  par  suite  de  l’altéralipn  du  nerf  sym¬ 
pathique  dont  les  centres  médullaires  sont 
atteints  dans  la  cavité  gliomaleuse. 

Obseuvatiox  il  —  Le  malade  M.  L...,  âgé  de 
24  ans,  est  atteint  de  syringomyélie  congénitale. 

11  a  été  soigné  dès  le  début  de  son  affection,  et 
par  des  séances  de  radiothérapie  nous  avons  réussi 
à  arrêter  la  marche  de  la  maladie. 

Chez  ce  malade,  l’examen  psychogalvanique 
nous  a  permis  d’enregistrer  la  dissociation  dc.s 
troubles  sensitifs  :  tandis  que  l’excitation  tactile 
est  perçue  normalement,  les  excitations  thermi¬ 
que  et  douloureuse  n’agissent  nullement  sur  le 
galvanomètre  (fig.  7). 

Le  réflexe  PSYcnoGALVAè'iQUE 
CHEZ  les  BASEDOWIEXS, 

L’importance  prise  chez  les  basedoRiens  par 
les  troubles  végétatifs  nous  faisait  prévoir  des 
perturbations  notables  du  réflexe  déclenché 
essentiellement  sous  l’influence  d’un  excitant 
émotionnel. 

C.  Parhon  et  Goldstein  ont  réservé  une  men¬ 
tion  spéciale  dans  le  «  Traité  d’Endocrinologio  » 
aux  modifications  sécrétoires  accompagnant  les 
troubles  du  corps  thyroïde  : 

«  Dans  le  myxœdème,  la  sécrétion  sudorale 
diminue  beaucoup.  Les  malades  affirment  ne 
jamais  transpirer.  Dans  l'hyperthyroïdie,  les 


téguments  sont,  par  contre,  moites  et  chauds 
et  la  sécrétion  sudorale  est  exagérée,  » 

Vigouroux  avait  décrit,  chez  les  hasedowiens, 
une  diminution  do  la  résistance  électrique  ini¬ 
tiale.  Chez  nos  malades  nous  avons  constaté, 
outre  la  diminution  de  la  résistance  initiale  qui 
descend  à  4.000  et  môme  à  3.000  ohnis,  une  ins¬ 
tabilité  de  l’aiguille  galvanomélrique  qui  subit 
des  oscillations  variant  entre  2.000  et  20.000 
ohms  : 

Celte  instabilité  démontre  un  équilibre  trop 
labile  entre  les  glandes  sudoripares  et  le  cou¬ 
rant  électrique.  Elle  résulte  d’un  trouble  du 
système  végétatif,  influencé  par  l’hypersécrétion 
thyroïdienne  (fig.  8). 

Chez  les  hasedowiens  traités,  et  dont  le  sys¬ 
tème  végétatif  est  rentré  dans  l’équilibre,  la 
résistance  initiale  augmente;  l’excilabililé  galva¬ 
nomélrique  disparaît  et  la  réponse  aux  excitants 
affectifs  devient  proportionnée  à  leur  intensité 

(fig.  9). 

M.  le  Prof.  H.  Simonnet,  au  cours  d'une 
visite  qu’il  a  faite  aux  laboratoires  de  la  Clinique 
Neurologique,  nous  a  suggéré  l’idée  d’étu¬ 
dier  les  modifications  du  phénomène  par 
l’hypqrlhyro’idisalion  expérimentale. 

Dans  un  travail  plus  étendu,  que  nous  avons 
l'intention  do  consacrer  au  réflexe  psychogalva¬ 
nique,  tous  les  problèmes,  sur  lesquels  nous 
avons  attiré  l’attention,  seront  amplement  ana¬ 
lysés.  Le  but  de  cet  exposé  a  été  de  montrer 
que  la  méthode  psycho-galvanique  constitue  un 
procédé  riche  en  promesses  au  point  de  vue  de 
l’exploration  du  système  nerveux, 

(Travail  de  ta  Clinique  Neurologique  de  Bucarest.) 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LE  TÉTANOS 

LA  VACCINATION 
ET  LA  SÉRO- VACCINATION 
CONDUITE  A  TENIR  CHEZ  LES  BLESSÉS 
LE  DÉBUT  DU  TÉTANOS 
ET  LES  TÉTANOS  PARTIELS  DES  MEMBRES 
LA  SÉRO-ANATOXITHÉRAPIE 


C’est  en  confrontant  les  statistiques  de  morbi¬ 
dité  et  de  mortalité  chez  les  soldats  au  cours  des 
diverses  guerres  qu’on  apprécie  le  mieux  les 
résultats  des  méthodes  prophylactiques.  En 
1870,  trois  fléaux,  entre  autres,  avaient  décimé 
les  armées  françaises  :  la  variole,  la  fièvre 
typho'ido,  le  tétanos.  En  1914-1918,  il  n’y  a  eu 
qu’un  nombre  insignifiant  de  varioles  ;  les  épi¬ 
démies  d’affections  lyphoïdiciues  ont  disparu 
quand  la  vaccination  triple  a  été  réalisée  ;  la 
sérothérapie  préventive  systématique  a  fait  tom¬ 
ber  très  bas  le  pourcentage  des  cas  de  tétanos 
chez  les  blessés  ;  tout  donne  à  penser  qu’au 
cours  de  celle  guerre,  la  vaccination  par  l’ana¬ 
toxine  et  la  sérovaccination  rapprocheront  encore 
ce  pourcentage  de  zéro. 

Vaccination  et  séro-vaccination.  —  En  1923, 
G.  Ramon  ^  découvrit  que  la  toxine  tétanique 

L  G,  Ramon  :  L’analoxlno  tclaniqiie  et  les  nouvelles 
mèlhodcs  (le  lutte  contre  le  tétnnoB  (vacqinntion  ;  aéro- 
v.iccin.ntion  ;  séro-.inatoxilhcrapie  ;  prévention  nu  moyeu 
des  solutions  d’antitoxine  tétanique).  Ihill.  de.  VArati. 
de.  Médecine,  séance  du  2  Mai  1939,  121,  009-636. 

G.  Ramon  et  E.  Lemétaïeb  :  Données  nouvelles  sur 
In  vnleur  et  la  durée  de  l’immunité  conférée  par  l’ana¬ 
toxine  tétanique  ;  conséquences  théoriques  et  pratiques. 
C,  R.  de  T.icad.  des  Sciences,  séance  du  0  Novembre 
19.39,  209  ,  70 i- 707. 
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pouvait,  comme  la  toxine  diphtérique,  être  trans¬ 
formée  par  l’action  combinée  du  formol  et  de  la 
chaleur  en  une  analoxine  spécifique,  inoffen- 
sivo  et  immunisante  dont  il  proposa  l’emploi 
pour  la  vaccination  de  l’homme  et  des  animaux 
contre  le  tétanos  ;  des  recherches  expérimentales 
faites  avec  Laffaille  et  Descombey,  des  essais  réa¬ 
lisés  avec  Zoeller  permirent  de  fixer  les  doses  et 
leur  espacement  ;  l’analoxine  crée  et  développe 
l’immunité  antitétanique  dont  témoigne  la  pro¬ 
duction  de  l’antitoxine,  si  on  l’administre  en 
trois  injections  sous-cutanées  séparées  par  un 
intervalle  de  deux  ou  plusieurs  semaines. 

Dès  les  premières  tentatives,  on  remarqua 
qu’aucune  réaction  locale  ou  générale  ne  suc¬ 
cède  aux  injections  d’anatoxine  tétanique  alors 
que  ces  réactions  ne  sont  pas  exceptionnelles 
après  les  injections  d’anatoxine  diphtérique  ;  la 
raison  en  est  simple  :  l’homme  chez  qui  une 
immunisation  antidiphtérique  spontanée  occulte 
s’établit  fréquemment,  est  incapable  d’acquérir 
naturellement  l’immunité  antitétanique  ;  il  ne 
peut  donc  pas  se  sensibiliser  aux  protéines  spé¬ 
cifiques  de  l’antigène  tétanique. 

Deux  progrès  importants  ont  été  réalisés  dans 
la  vaccination  antitétanique  ;  c’est  d’abord  la 
mise  au  point  par  Kamon  et  Zoeller  des  vaccina¬ 
tions  associées  qui  permettent  d’effectuer  dans  les 
meilleures  conditions  de  commodité  pratique  et, 
en  une  seule  série  d’opérations,  plusieurs  immu¬ 
nisations  mutuellement  renforcées  ;  c’est  ensuite 
l’augmentation  du  pouvoir  antigène  de  l’ana¬ 
toxine  que  Ranion  avec  Borthelot,  Barotte,  Le- 
groux,  Loiseau,  Philippe  et  Prévôt,  fit  peu  à  peu 
passer  de  o  à  10,  puis  à  20,  et  enfin  à  30  unités 
par  centimètre  cuce. 

Le  nombre  des  sujets  vaccinés  par  l’anatoxine 
ou  par  le  vaccin  associé  est  considérable  ;  en  Mai 
1939,  G.  Ramon  l’estimait  à  1.500.000  pour  la 
France  ;  plus  de  800.000  hommes  avaient  déjà 
été  immunisés  lors  de  leur  service  militaire  et 
les  trois  quarts  avaient  reçu,  au  bout  d’un  an, 
une  injection  de  rappel.  La  vaccination  a  été 
introduite  dans  l’armée  anglaise  et  est  obliga¬ 
toire  dans  l’armée  italienne  comme  dans  l’ar¬ 
mée  française. 

Aucun  cas  de  tétanos  n’a  été  signalé  parmi  les 
vaccinés  ;  certes,  le  risque  du  tétanos  est,  à  l'état 
normal,  assez  exceptionnel  ;  mais  il  est  permis 
d’espérer  avec  Ramon  que  l’épreuve  de  la  guerre, 
quoique  incomparablement  plus  sévère  que  celle 
du  temps  de  paix,  affirmera  la  valeur  do  la  vac¬ 
cination  antitétanique.  Si  on  dose,  on  effet, 
l’antitoxine  sérique  chez  dos  sujets  soumis  à  la 
sérothérapie  préventive  ou  à  la  vaccination,  on 
constate  que  les  injections  successives  d’ana¬ 
toxine  rendent  l’immunité  active  do  plus  en  plus 
intense,  solide  et  durable,  tandis  que  les  réinjec¬ 
tions  de  sérum  laissent  une  immunité  passive 
chaque  fois  plus  fragile  et  plus  brève;  comme  on 
admet  que  l’immunité  passive  est  capable,  dans 
beaucoup  de  cas,  de  protéger  le  sujet  qui  reçoit 
le  sérum  contre  les  risques  du  tétanos,  il  n’y 
a  aucune  raison  de  no  pas  accorder  à  l’immu¬ 
nité  active  un  préjugé  aussi  favorable  et  même 
plus,  car  elle  est  durable. 

Un  autre  argument  en  faveur  do  l’efficacité 
de  la  vaccination  est  fourni  par  scs  résultats  sur 
les  chevaux  de  l’armée  ;  de  1925  à  1929,  malgré 
la  sérothérapie  préventive,  on  a  observé,  dans 
une  région,  sur  un  effectif  moyen  annuel  de 
13.600  chevaux,  50  cas  de  tétanos  dont  30  mor¬ 
tels  ;  de  1932  à  1937  inclus,  tous  les  chevaux  de 
cette  région  ont  été  vaccinés  et,  pour  un  effectif 
moyen  de  16.500  animaux,  aucun  cas  de  tétanos 
n’a  été  constaté  chez  ceux  qui  avaient  reçu  trois 
injections  d’anatoxine  ;  ces  chevaux,  lorsqu’ils 
subissaient  un  traumatisme,  ne  recevaient  ni 
injection  de  sérum,  ni  injection  de  rappel.  Les 


dosages  faits  par  Ramon  et  Lemétayer  ont  mon¬ 
tré  que  le  taux  de  l’antitoxine  chez  les  chevaux 
vaccinés  est  remarquablement  élevé  et  stable, 
restant  sensiblement  le  même  après  huit  ou  dix 
ans  qu’après  deux  ans. 

CoNDUmS  A  TENIR  CHEZ  LES  BLESSÉS.  —  CcS 

notions  exposées,  envisageons  la  conduite  5  tenir 
par  le  médecin  et  distinguons  le  cas  des  blessés 
déjà  vaccinés  de  celui  des  blessés  non  vaccinés. 

1“  11  s’agit  d’un  blessé  déjà  vacciné  :  «  Lors¬ 
qu’un  sujet  sLlrcment  et  correctement  vacciné 
devient  porteur  d'une  blessure  pouvant  être 
tétanigène,  il  lui  sera  fait  une  injection  de  rappel 
d'anatoxine  tétanique  qui  provoque  une  aug¬ 
mentation  considérable  du  taux  de  l’immunilé 
sans  faire  courir  le  risque  d’accidents  sériques. 
Si  un  doute  subsiste  quant  à  la  réalité  de  la  vac¬ 
cination  antitétanique  antérieure  ou  si  les  bles¬ 
sures  sont  multiples  et  ont  entraîné  une  forte 
hémorragie,  il  sera  plus  prudent  de  joindre  à 
l’injection  d’anatoxine  la  «  séro-prévenlion  »,  de 
préférence  au  moyen  de  la  «  solution  d’anti¬ 
toxine  tétanique  “  »  (G.  Ramon). 

2°  Il  s’agit  d’un  blessé  non  vacciné  :  contre 
une  menace  immédiate  de  tétanos,  la  sérothé¬ 
rapie  préventive  est  une  mesure  de  sécurité  qui 
s’impose  toujours  d’urgence  ;  mais  l’immunité 
passive  conférée  par  le  sérum  est  de  courte  durée 
et,  pendant  la  guerre  de  1914,  on  a  observé 
d’assez  nombreux  cas  de  tétanos  tardifs  surve¬ 
nant  chez  des  blessés  dont  les  plaies  n’avaient  pu 
être  débarrassées  des  spores  du  bacille,  lorsque 
l’antitoxine  s’était  éliminée;  on  avait  même  pré¬ 
conisé  de  faire  une  nouvelle  injection  de  sérum 
avant  les  réinterventions  pratiquées  assez  long¬ 
temps  après  la  première  injection.  Ramon  s’est 
efforcé  de  combiner  la  vaccination  et  la  sérothé¬ 
rapie  de  façon  à  faire  succéder  à  l’immunité  pas¬ 
sive  due  au  sérum  l’immunité  active  due  à 
l’anatoxine  ;  l’efficacité  de  la  méthode  qu’il  a 
mise  au  point  chez  l’animal  avec  Laffaille  et  chez 
l’homme  avec  Zoeller  a  été  prouvée  par  les 
dosages  en  série  d’antitoxine  faits  par  Sacquépée 
et  Jude.  «  On  pratique  sous  la  peau  une  pre¬ 
mière  injection  d’anatoxine  tétanique  de  1  cm= 
quelques  instants  avant  l’injection  de  sérum 
antitétanique  {au  minimum  3.000  unités  anti- 
toxiques).  Quinze  jours  après,  on  effectue  une 
seconde  injection  d’anatoxine  (2  cm-’')  et  après 
un  nouveau  délai  de  quinze  jours  une  troisième 
injection  de  2  cm®  d’anatoxine  »  (G.  Ramon). 

Le  début  du  tétanos.  —  Aucune  méthode  pro¬ 
phylactique  ne  donne  des  résultats  constants;  il 
est  donc  à  peu  près  certain  que  des  cas  de  téta¬ 
nos  seront  observés  à  titre  sans  doute  excep¬ 
tionnel  chez  des  blessés  correctement  vaccinés 
et  à  plus  forte  raison  chez  les  autres  ;  cette  jws- 
sibilité  ne  devra  pas  être  perdue  de  vue.  Le 
traitement  de  la  maladie  a  fait,  depuis  la  guerre 
do  1914-1918,  des  progrès  réels,  mais  la  nécessité 
du  diagnostic  précoce  subsiste  ;  il  est  important 
de  se  rappeler  que  ce  diagnostic  peut  être  posé 
alors  qu’il  n’y  a  pas  de  trismus  ou  que  celui-ci 
n’est  encore  qu’ébauché. 

En  Août  1916,  le  War  Office  Telanus  Com- 
millee  a  publié  une  note  dont  voici  la  traduc¬ 
tion,  d’après  le  numéro  d’Octobre  1916  des 
Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mililaires. 
((  Le  principal  symptôme  de  début  consiste  en 
une  exagération  de  l’excitabilité  musculaire 


2.  Le  sérnin  anlitéianique  est  obtenu  actuellement  en 
inject.nnt  de  la  toxine  additionnée  de  tapioca  (substance 
irritante)  é  des  clievaux  partiellement  vaccinés  par  l'ana¬ 
toxine  :  -e  procédé  fournil  rapidement  un  sérum  d’un 
pouvoir  autitoxique  très  élevé  à  partir  duquel  on  arrive 
à  préparer  de  véritables  solutions  d’antitoxine  dont  l'em¬ 
ploi  rend  les  accidents  sériques  plus  rares  et  moins 


réflexe  au  voisinage  de  la  blessure.  Il  apparaît 
avant  toute  autre  manifestation.  Pour  le  consta¬ 
ter,  il  est  nécessaire  d’examiner  les  muscles  du 
voisinage  de  la  blessure  toutes  les  fois  qu’on 
refait  le  pansement  :  il  suffit  de  presser  ou  de 
percuter  légèrement  les  muscles  pour  voir  appa¬ 
raître  de  la  rigidité,  de  l’exagération  réflexe 
locale,  lorsque  le  tétanos  va  se  déclarer.  Les 
autres  symptômes  prémonitoires,  de  moindre 
importance,  peuvent  ôtre  :  de  l’agitation  géné¬ 
rale,  une  élévation  de  température  brusque  et 
inattendue,  un  violent  mal  de  tête,  des  bîlille- 
ments  excessifs,  de  la  douleur  dorsale  diffuse, 
de  la  raideur  douloureuse  du  membre  blessé, 
enfin  de  la  raideur  de  la  nuque  et  de  la  diffi¬ 
culté  pour  avaler.  » 

A  l’exagération  de  l’excitabilité  musculaire 
s’ajoutent,  comme  Guillain  l’a  montré  ®,  des 
modifications  des  réflexes.  Les  réflexes  tendineux 
et  périostés  des  membres,  les  réflexes  médians 
du  corps,  en  l’absence  de  toute  contracture  spas¬ 
modique  des  muscles,  sont  vifs,  polycinétiques, 
diffusés  ;  les  réflexes  mésocéphaliques  sont  éga¬ 
lement  exagérés  ;  par  exemple,  la  percussion  de 
la  base  du  nez  provoque  non  seulement  la  réponse 
normale  des  orbiculaires  des  paupières,  mais  aussi 
la  contraction  de  tous  les  peauciers  de  la  face  et 
du  cou,  parfois  même  des  sterno-mastoïdiens  et 
des  trapèzes  ;  le  signe  de  Babinski  est  en  flexion 
mais  sa  recherche  amène  la  contraction  vive  du 
tenseur  du  fascia  lata  et  la  lloxion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin  ;  parfois  môme,  la  diffusion  s’étend 
au  sterno-mastoïdien  ou  au  peaucier  du  cou. 

Les  tétanos  partiels  des  membres.  —  L’hyper- 
oxcitabilité  musculaire  et  réflexe,  signe  de  début 
des  tétanos  classiques,  constitue  l’essentiel  de  la 
symptomatologie  des  tétanos  partiels  des  mem¬ 
bres,  déjà  décrits  par  Larrey,  étudiés  surtout 
pendant  la  guerre  de  1914-1918  et  souvent  mécon¬ 
nus  ■*.  Ces  formes  partielles  surviennent  dans  la 
règle  chez  des  blessés  qui  ont  reçu  plus  ou  moins 
précocement  du  sérum;  aussi,  l’incubation  est-elle 
généralement  longue,  trois  à  quatre  semaines  en 
moyenne,  deux  ou  trois  mois  parfois  ou  même 
plus.  Le  sujet  se  plaint  d’une  douleur  du  membre 
blessé,  de  crampes  ou  d’une  sensation  de  raideur 
qui  gêne  les  mouvements  sans  les  empêcher  ; 
la  blessure  est  déjà  cicatrisée  ou  d’aspect  normal; 
l’état  général  est  bon  et  il  n’y  a  pas  de  fièvre  ; 
trop  souvent,  on  a  tendance  à  penser  à  la  simu¬ 
lation  ;  cependant,  un  examen  plus  attentif 
montre  de  petites  contractions  que  des  chique¬ 
naudes  peuvent  déclencher  ;  les  muscles  sont  en 
état  d’hypertonie,  durs  au  palper  ;  leurs  corps 
font  une  saillie  excessive  qui  augmente  la  cir¬ 
conférence  du  membre  ;  la  force  est  normale 
mais  la  mobilisation  passive  met  en  évidence  une 
certaine  raideur  ;  les  réflexes  tendineux  et  périos¬ 
tés  sont  vifs,  polycinétiques,  diffusés  ;  le  clonus 
du  pied  n’est  pas  exceptionnel  ;  l’excitabilité 
électrique  des  muscles  et  des  nerfs  est  augmentée 
et  cela  parfois,  ainsi  que  l’exagération  des 
réflexes,  du  côté  opposé  également.  La  contrac¬ 
ture  devient  peu  à  peu  de  plus  en  plus  mani¬ 
feste  et,  lorsqu’il  s’agit  d’un  tétanos  du  membre 
inférieur  (cas  habituel),  elle  peut  gagner  les 
muscles  abdominaux;  mais  les  signes  de  géné¬ 
ralisation  (accentuation  légère  des  traits,  ccr- 


3.  G.  CiTLL.MN  :  V.ilciir  des  modifications  des  rcllc.xcs 

pour  le  diagnostic  précoce  du  tétanos  céphalique  et  des 

tétanos  frustes.  C.  /?.  de  la  Soc.  de  Biol.,  séance  du 

16  Octobre  1937,  126  ,  200-207. 

4.  CouiiTois-SuFFiT  et  Ginoux  :  Les  formes  anormales 
du  tétanos  {Moisson  et  C*',  édit.),  Paris,  1910. 
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Maladies  infectien.se.s.  1  (Masson  et  C*',  édit.).  Paris,  103.5 
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taino  raideur  des  muscles  de  la  nuque  ou  des 
sterno-masloïdiens,  ébauche  de  trismus)  sont 
inconstants,  peu  marqués  et  fugaces  ;  pendant 
toute  la  maladie,  la  température  reste  normale, 
le  pouls  étant  fi  peine  accéléré. 

L’évolution  des  tétanos  des  membres  est,  dans 
l’ensemble,  favorable  ;  mais,  lorsque  le  diagnos¬ 
tic  n’est  pas  fait,  la  généralisation  et  la  mort 
peuvent  survenir,  parfois  très  tard  (six  ans  dans 
un  cas  de  Bergé)  ;  le  pronostic  est  assombri  par 
la  fréquence  des  séquelles  :  atrophie,  rétractions 
tendineuses,  attitudes  vicieuses. 

La  sicno-AN.ATOxiTnÉRAPiE.  —  Les  grandes  lignes 
du  traitement  du  tétanos  sont  actuellement  bien 
fixées  :  sérothérapie  et  anesthésie.  Il  est  inutile 
d’insister  sur  la  nécessité  de  tenir  le  malade 
clans  une  pièce  demi-obscure,  loin  du  bruit,  sur 
celle  (le  la  réhydratai  ion  tant  qu’il  y  a  du  tris¬ 
mus,  sur  celle  de  ne  pas  perdre  do  vue  la  pro¬ 
babilité  de  séquelles.  La  sérothérapie  massive  et 
précoce  s’impose,  après  emploi  s’il  y  a  lieu  do  la 
méthode  de  Besrodka  ;  les  voies  sous-cutanées  et 
intramusculaires  sont  classiques  ;  la  voie  vei¬ 
neuse  n’a  pas  beaucoup  de  partisans  car  si  l’élé¬ 
vation  du  taux  de  l’antitoxine  dans  le  sang  est 
plus  forte  que  par  les  outres  voies,  elle  est  peu 
durable;  on  tous  ras,  les  injections  intraveineuses 
doivent  être  faites  prudemment  ;  sur  la  voie 
intrarachidienne,  les  avis  sont  partagés  ;  pour 
certains  auteurs,  elle  constitue  un  progrès  mani¬ 
feste  ;  pour  d’autres,  elle  n’a  aucune  utilité  et 
expose  fl  des  réactions  méningées  qui  en  limi¬ 
tent  l’emploi  répété. 
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guslins,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  variable). 

Société  anatomique  de  Paris  (Annales  d’Anatomte  patholo- 
gique  et  d’Amtomie  nonnalc  médico-rhirurpirale,  120,  boule¬ 
vard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  24  fr.). 

Société  de  (iastiio-Rntéhologie  de  I’aius  {Archives  des  Afa- 
ladies  do  l'appareil  diijestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition, 
120,  boulevard  SainL-Gorniain,  Paris.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  iti  fr.). 

Société  MÉnico-CuiRLnr.icAi.E  des  HAmtaux  lidres  ue  Paris 
{Archives  I/nspilalières,  1,  place  d’iênn,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  :  4  fr.). 

Société  MÉnico-PSTcnntor.iouE  de  Paris  (Annales  médico- 
psychologiques.  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix 
du  numéro  :  24  fr.). 
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boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  24  fr.). 
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France.  10  fr.), 

Suciété  de  Pédutrie  de  Paris  (Rultetins  de  la  Société  de 
Pédiolrte  de  Pons,  120,  boulevard  Saml-Gerniain,  Paris.  — 
Prix  du  Quinéro  :  7  (r.i 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

18  Murs  1910. 

Sur  raefivité  antihémorragique  de  la  2-mé- 
thyl-1.4-naphtoquinone  chez  le  lapin  et  sur  la 
possibilité  d’une  hypervitaminose  K.  —  MM. 
Paul  Meunier,  Hermann  Hinglais,  Daniel  Bovet 
et  André  Dreyfus.  M.  Maurice  Javillier,  rappor¬ 
teur.  Le  groupement  actif  de  la  vitamine  anli- 
hémorragiqiic  (vilaminc  K)  du  poulet  est  la  2-mé- 
lhyl-1.4-nnphloqiiinone.  Après  confirmation  de 
l'effet  aniiliémorragiqiic  de  celle  quinone  chez  le 
poulet,  les  ailleurs  ont  rcclicrché  l'action  de  lu 
même  quinone  chez  le  lapin.  Leurs  conclusions 

1°  La  2-méthyI-1.4-quinone,  qui  se  montre  ca¬ 
pable  de  corriger  les  effets  de  la  carence  en  vita¬ 
mine  K  riiez  le  pniilcl,  est  active  égiilement  dans 
l’claboralion  de  la  prothrombine  clicz  le  lapin. 


Le  chloral  à  doses  fortes  et  fraclionnécs  est 
toujours  indiqué  pour  son  aclion  sédalive,  mais 
les  avantages  de  l’aiicslbésie  au  chloroforme 
(méthode  do  Oiifoiir)  ne  semblent  pas  discuta¬ 
bles  ;  le  chloroforme  agit-il  en  modifiant  le 
inélabolismc  des  neurones  et  en  les  rendant 
plus  aptes  à  fixer  l’anlitoxiiie,  agit-il  eu  libérant 
la  toxine  .t*  L’accord  n’est  pas  fait  sur  ce  point  ; 
dans  le  doute,  il  sera  bon  de  ne  pas  faire 
d'ancslbésie  sans  injecter  en  même  lemjis  du 

La  chloroformisation  peut  déterminer  un 
spasme  do  la  glolle,  mais  cette  éventualité  semble 
très  rare  ;  un  ictère,  presque  toujours  bénin, 
survient  parfois  après  des  anesthésies  répéléos; 
dans  ce  cas,  ou  d’emblée  chez  les  sujets  ayant  un 
foie  taré,  on  remplacera  le  chloroforme  pai 
l’élher  ou  le  protoxyde  d'azolc.  Quant  au  som- 
nifèno  intraveineux,  les  uns  le  tiennent  pour 
dangereux  et  inefficace,  les  autres  le  préconisent, 
tout  en  recommandant  do  pousser  l’injection 
très  lentement  et  de  l’arrêter  dès  que  le 
malade  tombe  dans  un  sommeil  léger  dont 
un  appel  pressant  peut  le  tirer;  les  injec¬ 
tions  de  gnrdénal  sodique,  les  lavements  de 
reclnnol  ou  do  produits  similaires  n’onl  pas  été 
assez  employés  pour  que  leur  utilité  puisse 
être  fixée. 

Les  succès  de  la  sérothérapie  ne  doivent  pas 
faire  perdre  de  vue  scs  limites  ;  elle  est  unique¬ 
ment  antitoxique  et  n’a  aucun  effet  sur  les 
spores  qui  peuvent  rester  dans  les  plaies  ;  on 
doit  bien,  dès  les  premiers  signes  de  l’affection, 
examiner  la  porto  d’entrée,  faire  une  radiogra¬ 


phie  qui  montre  souvent  des  corps  étrangers 
ignorés  et  exciser  la  cicatrice  ;  mais  ce  nettoyage, 
qu’il  n’csl  pas  toujours  possible  de  faire  com¬ 
plot  lorsqu’il  n’y  a  qu’une  Idessure,  est  dif¬ 
ficilement  prnticalile  chez  les  polyhlessés  comme 
ceux  qui  ont  été  atteints  par  l’éclalcmcnl  de, 
grenades. 

Pour  éviter  la  rechute,  G.  Ramon  a  mis  au 
point,  avec  R.  et  S.  Kourilsky  cl  Ricliou,  une 
méthode  associant  la  .cérolhérapie  et  la  vaccina¬ 
tion  dont  les  premières  applications  cliniques 
paraissent  confirmer  les  avantages  indiqués  par 
l’expérimentation.  La  séro-anatoxithérapie  «  con¬ 
siste  h  injecter  d’ernhlée,  dès  le  diagnostic  posé, 
une  dose  unique  et  massive  d’antitoxine  téta¬ 
nique  (1.50.000  unités)  et  une  dose  de  2  cm^ 
d’anatoxine,  puis  è  renouveler  è  doses  progressi¬ 
vement  croissantes,  par  exemple  2,  4,  6  cm®, 
les  injcclions  d’anatoxine  è  5  ou  6  jours  d’in¬ 
tervalle  ».  Des  injections  de  rappel  peuvent  être 
faites  par  la  suite  sans  inconvénients. 

En  employant  avec  celle  technique  les  sérums 
h  forte  teneur  en  antitoxine,  il  suffit  d’en  injec¬ 
ter  une  quantité  minime  ;  7  ,5  8  ampoules  de 
10  cm®  renfermant  chacune  20.000  unités  anti- 
toxiques  ;  il  est  possible  qu’on  arrive  ainsi  à 
diminuer  la  fréquence  et  l’importance  relatives 
des  accidents  sériques.  Faut-il  associer  la  chloro¬ 
formisation  è  la  séro-anatoxilhérapic  Il  est  dif¬ 
ficile  d’en  décider,  faute  de  dociimenls;  peut-être 
pourrait-on  ne  recourir  à  raneslhcsie  que  si  le 
malade  ne  réagissait  pas  favorablement  au  trai¬ 
tement. 

Lucien  Rouquès. 


2“  L’intoxication  du  lapin  par  ta  pariilohiylène- 
diamine  pourrait,  somlile-t-il,  cnnsliliier  la  liase 
d’un  tosl  qiialilalif  et  même  quanlilalif  d’activité 
de  la  vil, amine  K  chez  les  mammifères. 

3°  Au  deli)  de  rerlaincs  doses,  la  2-mélhyl- 
1.4-iiaphloqiiinotie  produit  après  une  accélération 
momentanée,  un  retard  parfois  très  marqué  de  la 
coagiilalion.  il  convient  donc  d’attirer  rnltenlion 
sur  lino  préoaiilion  à  observer  lors  d’applioalions 
Ihérapeiiliqiics  de  la  vilaminc  K  :  il  faut  se  garder, 
même  si  l’on  recherche  une  arlion  rapide,  d’at¬ 
teindre  des  doses  de  2-mélliyt-l  .4-nnplilnqiiinnne 
qui.  loin  de  produire  un  effet  favorable  sur  la  coa- 
gtdalion  sanguine,  entraîneraient  des  effets  inver¬ 
ses.  Celle  olisorvalion  pose  le  problème  de  l’hy- 
pervilaminosc  K. 

Influence  du  déséquilibre  alimentaire  d’origine 
lipidique  sur  la  composition  du  muscle  et  du 
sang  du  pigeon.  —  M.  Raoul  Lecoq.  M.  Emma¬ 
nuel  Leclainche,  rapporteur.  Le  déséquilibre  ali- 
menloire  lipidique  de  même  que  le  déséquilibre 
alimentaire  gliieidiqiie  étudié  antérieurement,  abou¬ 
tit  à  la  ■  production  d’un  terrain  acidosique  qui 
conditionne,  chez  le  pigeon,  les  accidents  poly- 
névriliqiies,  cl  cela  malgré  In  présence  dans  les 
râlions  de  fortes  proportions  de  vitamines  B.  On 
observe  dans  les  deux  cas  nue  élévation  du  taux 
des  orthophosphates  et  du  phospliorc  total  acido- 
sohibtc  musculaire  et,  seulemciil  dans  le  déséqui¬ 
libre  lipidique,  une  chute  accentuée  de  l’acide 
adényl-pyrophosphorique. 

27  Mars. 

Essais  de  vaccination  contre  le  typhus  histo¬ 
rique  au  moyen  de  Riebettsias  tuées  par  le  for¬ 
mol  (souches  pulmonaires).  —  MM.  Paul  Durand 
et  Paul  Giroud.  M.  Louis  Martin,  rapporteur.  Les 
poumons  de  souris,  infectées  par  voie  respiratoire, 
sont  broyés  très  finement  et  émulsionnés  dans  du 
sérum  humain  ou  équin  normal  dilue  à  1/5  dans 
de  l’eau  physiologique  formoléc  à  2  pour  1.000. 
Par  des  cenlrifiigalions  fraclionnécs,  on  élimine 
d’abord  les  cellules  cl  les  débris  cellulaires.  Les 
Ricketlsias  sont  alors  émulsionnées  dans  du  sérum 
équin  ou  humiiin  dilué  ou  formulé.  Le  vaccin 
ainsi  préparé  est  conservé  au  moins  5  jours  à  la 
glacière  avant  l’emploi. 


Des  inoculations  à  dose  massive  au  cobaye  ont 
montré  l’absence  totale  de  virulence. 

Des  essais  de  vaccination  conduits  successivement 
chez  le  cobaye,  le  singe  et,  enfin,  chez  l’homme, 
ahoiilissenl  aux  résultats  suivants  :  1°  Obtention, 
riiez  le  cobaye  d’une  forte  immunité  contre  le  virus 
historique,  surtout  lorsqu’on  multiplie  les  inocu¬ 
lations  de  vaccin;  2°  chez  l’hommo  ou  le  singe,  le 
vaccin  employé  par  voie  intradermique  ou  sous- 
culanéo  provoque  presque  toujours  une  réaction  de 
\l’eil-Félix  positive;  présence  constante  dans  le 
sérum  des  anticorps  neiilralisanis.  Deux  singes  vac¬ 
cinés  ont  résisté  à  une  épreuve  qui  a  infecté  les 

l'--  Avril. 

Les  lésions  de  la  tuberculose  peuvent  être 
engendrées  par  une  substance  extraite  du  ba¬ 
cille.  —  M"“  Nine  Choucroun.  M.  Louis  Martin, 
rapporleiir.  On  sait,  depuis  Hagan  cl  Lcviiie  (1932), 
Saeiiz  (1935)  cl  Noël  Rist  (1938)  que  l’inoculation 
de  bacilles  tués,  en  suspension  dans  riiiiilc  de  pa¬ 
raffine  provoque,  chez  le  cobaye,  l’apparition  à 
distance  de  lésions  comparables  à  celles  produites 
par  des  bacilles  vivants,  alors  que  les  mêmes  ger¬ 
mes  tués  en  suspension  dans  l’eau  ne  produisent 
que  des  lésions  locales. 

En  1939,  Snenz  et  Canetti  allèrent  plus  loin  en 
démontrant  que  l’action  pathogène  du  bacille  est 
duc  îi  sa  constitution  chimique. 

En  clier-'hanl  à  comprendre  le  mécanisme  par 
lequel  l’huile  de  paraffine  exalte  ainsi  le  pouvoir 
pathogène  des  bacilles  morts,  l’auteur  a  été  ame¬ 
née  à  séparer,  par  centrifugation  prolongée,  l’huile 
de  paraffine  du  magma  de  bacilles  qui  forme  alors 
un  culot  cohérent,  et  a  déjà  montré  (1939)  que 
de  celle  huile  il  était  possible  d’extraire  un  prin¬ 
cipe  actif  sensibilisant  les  animaux  sains  à  la  tuber¬ 
culine. 

Poursuivant  l’élude  physico-chimique  de  celte 
huile  modifiée  par  ronlact  avec  des  bacilles  morts, 
railleur  réussit  à  exirairc  de  cette  huile  une  subs¬ 
tance  chimique  qui  provoque,  en  l’absence  de  tout 
corps  bacillaire,  des  lésions  identiques  h  celles  que 
produisent  des  bacilles  morts  enrobés  dans  l’huile 
de  paraffine. 

L’niitciir  croit  avoir  réii.ssi  à  extraire  du  bacille 
liibcrciileux  une  siib.slancc  chimique  capable,  en 
l’absence  de  tout  corps  bacillaire,  d’engendrer  des 
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li'sions  tuberculeuses  typiques.  La  connaissance 
précise  de  cette  substance  semble  devoir  permettre 
d’aborder  par  des  méthodes  nouvelles  le  problème 
de  la  tuberculose. 

Ostéophytes  par  avitaminose  C  chronique.  — 
M^^.  Georges  Mouriquand,  Maurice  Dauvergne, 
Henri  Tête  et  M'""  Violette  Edel.  M.  Charles 
Achard,  rapporteur.  Les  atd.uirs  oui  montré  (1937') 
qu’il  était  possible  de  déterminer  par  un  régime 
d’avitaminose  C  partielle  longtemps  prolongé,  un 
syndrome  du  type  rhunialismc  chronique  ankylo¬ 
sant  avec  décalciiicalion  osseuse  et  mutation  osseuse 
périphérique.  Le  type  épaississement  périoslal  sim¬ 
ple  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  mais  dans 
certains  cas  il  s’accompagne  de  proliférations  os¬ 
seuses  du  type  OLléophyliquc.  Sur  une  centaine  de 
cas  d’ostcose,  le  type  ostéophy tique  a  toujours  été 
rencontré  dans  les  conditions  suivantes.  Le  régime 
scorbuligène  -f  0  mq  5  d’acide  ascorbique  pur 
synthétique  donne  uniquement  des  lésions  d'ostéo- 
ses  ordinaires.  Lorsque  0  mq  5  d'acide  ascorbique 
est  emprunté  au  jus  de  citron,  les  mêmes  lésions 
peuvent  être  observées  mais  une  fois  sur  quatre 
environ,  la  lésion  revêt  le  type  ostéophytique. 

Plusieurs  facteurs  apparaissent  comme  nécessaires 
au  développement  de  ces  ostéophytes  ;  la  carence 
partielle  en  vitamine  C  permet  l’installation  de  lé¬ 
sions  scorbutiques  chroniques  avec  mutations  calci¬ 
ques  périphériques.  Sur  ce  terrain  ainsi  préparé 
agissent  d’autres  éléments  (à  déterminer)  du  jus  de 
citron  favorisant  l'apparition  d 'ostéophytes. 

les  aldéhydes  constituants  des  huiles  essen¬ 
tielles  et  la  îonction  antioxygène.  —  M.  Louis 
Lutz.  .M.  Maurice  Javillier,  rapporteur. 

8  .\vril. 

Sur  les  précurseurs  physiologiques  de  l’adré¬ 
naline.  —  M''“  Andrée  Vinet.  M.  Maurice  Javil¬ 
lier,  rapporteur.  Dans  l’élaboration  physiologique 
de  l’adrénaline  :i  partir  de  la  dioxyphényl-alaninc, 
l’auteur  envisage  2  phases  :  1°  une  décarboxyla¬ 
tion  ;  2“  une  méthylation  avec  oxydation  de  la 
chaîne  latérale.  Ces  2  transformations  ont  été  réali¬ 
sées  par  voie  biologique,  la  seconde  devant  s’effec¬ 
tuer  aisément  dans  la  partie  médidlairc  des  surré¬ 
nales  comme  in  vitro  dans  les  expériences  de  l’au¬ 
teur.  Une  technique  analytique  nouvelle  permet  de 
caractériser  et  doser  l’adrénaline  on  présence  de  scs 
éventuels  précurseurs  dihydroxylés.  Le  schéma  do 
filiation  envisagée  acquiert  désormais  un  caractère 
de  grande  probabilité. 

M.  IlnVMi:. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

4  Avril  1940. 

Sur  révolution  et  la  signification  de  l’appen¬ 
dice  cæcal.  —  M.  Gluckmann,  se  basant  sur  des 
études  d’anatomie  et  d’histologie  comparées  dans  la 
série  des  primates,  montre  que  la  conception  cl.as- 
sique  qui  identifie  l’appendice  ca-cal  à  un  organe 
résiduel  ne  repose  que  sur  des  considérations  bien 

dont  pas  d’appendice  :  on  ne  le  voit  apparaître  que 
chez  le  singe  cynomorphe  sous  forme  d’une  ébau¬ 
che  contractile  et  fonctionnelle  que  rauteiir  a  pu 
reproduire  expérimentalement.  A  ce  stade  initial, 
l’appendice  apparaît  comme  une  évagination  du 
sommet  caecal,  qui  isole  rapidement  le  centre  nodal 
sous-jacent  du  milieu  Septique  environnant. 

Les  étapes  ultérieures  du  développement  sont 
marquées  par  la  fixation  de  celte  ébauche,  sa  dif¬ 
férenciation  progressive,  puis  sa  migration  vers  la 
terminaison  de  l’iléon.  En  systématisant  ses  re- 
cherchi's  dans  les  deux  lignes  de  Primates,  l’au¬ 
teur  a  pu  constater  que  la  différenciation  de  l’ap¬ 
pendice  va  de  pair  avec  la  progression  de  l’attitude 
bipède  ;  celle-ci  ayant  entraîné  la  stase  des  matiè¬ 
res  dans  le  côlon  droit  devenu  ascendant,  le  centre 
nodal  primitif  de  l’apex  cæcal  s’est  hypertrophié 
et  s  est  isolé  défensivement  ;  en  définitive  l’appen¬ 
dice  CiTtcal  n’apparaît  en  somme  que  comme  l’in¬ 
dividualisation  excentrique  du  centre  nodal  primi¬ 
tif  des  mammifères  qu.adrupèdcs.  L’auteur  appuie 
ces  données  par  une  iconographie  étendue. 

P.  GAUxnran-'ViLLAns. 


SOCIÉTÉ  DE  GASTRO-ENTÉROLOGIE  DE  PARIS 

Il  Mars  1940.  ' 

Présentation  d’ouvrage.  • —  M.  Nemours- 
Auguste  offre  et  présente  à  la  Société  le  livre  qu’il 
a  fait  en  collaboration  avec  M.  Gaston  Durand 
sur  :  La  sémiologie  radiologique  des  ulcères  de 
l'cstomac. 

Lambliase  pancréatique.  —  M.  Carnot  rap¬ 
porte  l'observation  d’un  homme  qui  présentait, 
depuis  29  ans,  des  crises  intenses  de  diarrhée. 
Opéré,  en  1935,  par  le  D"’  Brocq,  celui-ci  constata 
que  la  tète  du  pancréas  du  malade  était  anormale¬ 
ment  volumineuse  et  dure.  L’examen  histologique 
d’une  biopsie  montra  des  lésions  légères.  Après 
l’opération,  le  malade  présenta  encore  de  la  diar¬ 
rhée  et  l’examen  des  selles  révéla  la  présence  de 
nombreux  lamblias,  ainsi  qu’une  légère  glycosu¬ 
rie.  L’examen  du  liquide  duodénal,  de  la  bile  B 
et  du  suc  pancréatique,  après  injection  d’une 
solution  d’acide  chlorhydrique  à  3  pour  100  par 
la  sonde  duodénale,  montra  la  présence  de  nom¬ 
breux  lamblias  mobiles  et  de  kystes.  Le  traitement 
par  la  quin.acrinc  détermina  la  guérison  du  malade 
et  la  disparition  des  parasites,  tant  dans  le  liquide 
duodénal  que  pancréatique. 

Syndrome  digestif  et  général  grave  d’origine 
a  thérapeutique  ».  —  MM.  R. -A.  Gutmann  et 
P.  Béhague  présentent  l’observation  d’un  malade 
qu’ils  virent,  profondément  intoxiqué,  avec  des 
troubles  de  la  parole,  un  état  de  torpeur  et  d’hé¬ 
bétude  le  jour,  d’insomnie  la  nuit.  Au  point  de 
vue  digestif,  le  malade  avait  un  gros  foie  mou,  de 
la  circulation  collatérale,  de  vives  brûlures  gastri¬ 
ques  et  un  syndrome  dysentériforme  avec  douleurs 
telles  que  l’emploi  de  la  morphine  était  devenu 

L’origine  do  cet  état  était  le  suivant:  atteint  il 
y  a  un  an  et  demi  de  toux  spasmodique,  ce  malade 
fut  soigné  selon  une  «  théorie  »  qui  préconisait  les 
purgatifs  à  hautes  doses  et  l’alcool  pour  lutter 
contre  les  effets  déprimants  de  cette  médication. 
Le  malade  absorbait  ainsi,  depuis  an  an  et  demi, 
chaque  jour  et  sur  ordonnance,  8  cuillerées  à  soupe 
d’un  mélange  de  s\ilfatc  de  soude  et  do  m.agnésic 
desséchés,  dissous  dans  de  l’eau  de  Carabana;  il 
prenait,  quotidiennement,  comme  tonique,  un  tiers 
de  litre  de  vvisky. 

Un  traitement  digestif  et  de  désintoxication  fut 
institué  pour  combattre  les  désastres  causés  par 
cette  étrange  thérapeutique. 

Mégabulbe  d’origine  ulcéreuse.  —  MM.  A. 
Go.sset  et  R.  Gutmann  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  20  ans  qui  présentait  un  syndrome 
douloureux  d'ulcère  et  de  vomissements.  La  radio¬ 
graphie  montrait  une  image  bulbaire  énorme.  Opé¬ 
rée  pour  mégabulbe  par  sténose  au  niveau  du  genu 
superius.  la  malade  pré.scntait  un  ulcère  de  la 
pointe  du  bulbe. 

Syndromes  appendiculaires  ou  pseudo-appen¬ 
diculaires,  au  cours  des  états  allergiques.  — 
M.  E.  Boltanski  rapporte  une  observation  dans 
laquelle  un  syndrome,  apparemment  appendicu¬ 
laire,  s’est  présenté  comme  la  localisation  éphé¬ 
mère  d’un  état  allergique. 

J.-M.  GonsE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HDPITAUX  LIBRES 

4  Mars  1940. 

Séméiologie  radiologique  de  l’ulcère  de  l’es¬ 
tomac.  —  M.  Maurice  Delort,  présentant  le  livre 
de  MM.  G.  Durand  et  Nemours  Auguste,  en  sou¬ 
ligne  en  même  temps  que  les  qualités  et  l’impor¬ 
tance,  les  parties  qu’il  considère  comme  attaquables. 

Sur  l’appareillage  des  fractures  en  temps  de 
guerre.  —  M.  G.  Pochon  présente  et  démontre  des 
appareils  à  e:ctension  pour  le  traitement  des  frac¬ 
tures  de  guerre.  Ces  appareils,  établis  suivant  le 
principe  de  ceux  du  Prof.  Dclbct,  s’adressent  aux 
fractures  ne  pouvant  pas  être  traitées  par  l’ostéo¬ 
synthèse  et  présentant  des  lésions  et  des  localisa¬ 
tions  qui  empêchent  l’application  des  appareils  ré¬ 
guliers. 


Par  des  combinaisons  de  tringles  creuses,  de  bat¬ 
tes  d’aluminium  coudées  et  de  bandes  plâtrées,  on 
peut  disposer  de  puissants  ressorts  grâce  auxquels 
les  fractures  sont  réduites  automatiquement  en 
bonne  position,  tout  en  permettant  un  large  accès 
sur  les  plaies  qui  peuvent  aussi  être  traitées  par 
tous  les  moyens  utiles.  Ces  appareils  extenseurs, 
faisant  corps  avec  le  blessé,  permettent  les  dépla¬ 
cements  et  les  évacuations  et  ne  nécessitent  aucun 
mobilier  spécial. 

L’or  métal  thérapeutique.  —  MM.  R.  Ba’rishac 
et  Roger  Munsch. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

14  Mars  1940. 

Discussion  d’un  cas  de  paralysie  générale  chez 
un  hérédo-syphilitique  de  28  ans.  —  AI.  R.  Du- 
pouy  et  M"®  S.  Barret.  Paralysie  générale  apparue 
à  28  ans,  chez  un  hérédo-syphilitique  certain,  à  la 
suite  d’un  traumatisme.  Stigmates  hérédo-syphili¬ 
tiques.  Réactions  positives  chez  le  père.  Pas  de 
signes  cliniques  connus  de  syphilis  acquise.  L’im¬ 
paludation  n’a  donné  qu’une  amélioration  minime. 

Délire  à  deux  chez  deux  jumelles.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  Bendit.  Ce  cas  rentre  dans  la 
catégorie  des  délires  à  deux.  Dans  un  milieu  social 
confiné,  le  parallélisme  biologique  des  deux  jumel¬ 
les  a  permis  l’éclosion  d’un  délire  de  filiation  et 
de  persécution  par  interprétations  fausses.  L’une 
dos  deux  sueurs  est  l’élément  actif.  Synchronisme 
mimique  et  verbal  frappant  des  deux  sœurs. 

Syndrome  polynévritique,  ataxie  et  syndrome 
pyramidal  au  cours  d’une  confusion  mentale 
alcoolique.  —  MM.  L.  Marchand  et  J.  Ajuria- 
guerra.  Coexistence,  au  cours  d’une  confusion 
mentale  alcoolique,  de  troubles  polynévritiqucs  et 
pyramidaux  (réllcxcs  spasmodiques,  clonus  des 
pieds,  signe  de  Babinski).  Guérison  rapide  on  quel¬ 
ques  mois.  Discussion  sur  le  substratum  anatomi¬ 
que  do  cette  forme  de  paraplégie. 

18  Mars. 

Des  troubles  du  schéma  corporel  au  cours  des 
accidents  épileptiques.  —  MM.  L.  Marchand  et 
J.  Ajuriaguerra.  Ces  troubles  sont  rares  comme 
manifestations  épileptiques.  Les  auteurs  donnent 
des  exemples  d’illusions  de  transformation  cor¬ 
porelle,  de  déplacement  corporel,  d’illusion  de 
membre  fantôme,  d’asomatognosic,  de  phénomènes 
héautoscopiques. 

Note  préliminaire  sur  les  tt  psychonévroses 
de  néo-responsabilité  ».  —  M.  Gaston  Ferdière. 
Ces  psychonévro.ses  semblent  avoir  été  isolées  pour 
la  première  fois,  en  France,  à  l'occasion  de  la 
grève  «  sur  le  las  »  de  1936;  elles  se  voient  actuel¬ 
lement  dans  les  centres  ncnro-psychiatriqucs  mili¬ 
taires.  L’antenr  souligne  l’originalité  de  ces  trou¬ 
bles  an  sein  des  (c  psychoses  réactionnelles  »  (ou 
situationnelles),  notion  trop  vaste  à  son  gré. 

Essai  de  traitement  physiologique  de  la  mé¬ 
lancolie  chez  la  femme.  Critique  de  certaines 
médications  classiques.  Application  des  données 
modernes  de  la  biochimie  à  la  thérapeutique 
psychiatrique.  —  M''”  C.,  M.  P.  Chatagnon  et 
M™»  Douala-Bell.  Critique  de  la  médication  opia¬ 
cée  cl  bromuréc.  Utilisation  des  vitamines  A,  B,,  C. 
Stimulation  des  fonctions  hépatiques.  Régime,  bal¬ 
néation  tiède,  psychothérapie. 

Jacques  ’Veé. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

7  Mars  1940. 

Sur  les  processus  hémisphériques  cérébraux 
à  symptomatologie  tumorale.  —  M.  Lhennitte 
et  M““  de  Robert  présentent  un  sujet  de  20  ans 
chez  qui  s’est  développée  lentement  une  hémiplé- 
o-ie  gauche  avec  gros  troubles  de  la  sensibilité 
superficielle  et  profonde  et  hémianopsie  latérale 
gauche  complète;  la  ressemblance  avec  la  sympto¬ 
matologie  d’une  tumeur  de  l’hémisphère  droit  était 
complétée  par  l’existence  de  troubles  psychiques; 
or,  la  ventriculographie  ne  montra  qu’une  grande 
dilatation  du  ventricule  droit  sans  déformation  ni 
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(léplacernenl.  Depuis  de  longs  mois,  l’élat  est  sta¬ 
tionnaire.  Les  auteurs  insistent  sur  la  qualité  spé¬ 
ciale  du  processus  en  cause  qui  s’avère  lentement 
progressif  et  destructeur,  contrairement  aux  pro¬ 
cessus  des  encéphalopathies  infectieuses  et  toxiques 
actuellement  connues. 

Sur  2a  nécessité  d’un  examen  systématique  des 
traumatisés  du  crâne.  —  M.  J.-A.  Barré  présente 
les  pièces  d'autopsie  de  deux  traumatisés  du  crâne; 
en  dehors  d’hémorragies  en  nappe  au  niveau  d’un 
hémisphère,  on  constate  des  fojers  sanglants  dans 
la  calotte  pédonculaire  ;  on  a  trop  tendance  à  se 
contenter  d’un  examen  superficiel  chez  les  trauma¬ 
tisés  du  crâne  ;  il  y  a  souvent  une  symptomatologie 
mésocéphalique  qui  ne  s’impose  pas  ;  les  paralysies 
oculaires  et  surtout  celles  des  mouvements  associés 
sont  fréquentes  (10  cas  sur  15);  le  nystagmus  n’est 
pas  rare;  la  mydriase  a  une  valeur  topographique 
qu’on  a  longtemps  méconnue;  d’après  les  travaux 
de  Karplus  et  Kreidl,  elle  indique  au  plus  bas  une 
lésion  hypothalamo-protubérantielle;  le  syndrome 
pyramidal  irritatif  n’a  jamais  été  observé  par  l’au¬ 
teur  qui  a  très  souvent  noté  un  syndrome  défici¬ 
taire,  parfois  associé  à  l’hypotonie.  Il  est  possible 
que  si  on  recherchait  systématiquement  tous  ces 
signes,  on  trouverait  moins  souvent  d’intervalles 
libres  sans  symptomatologie. 

—  M.  Lhermitte  rappelle  que  Durct  avait  noté 
des  hémorragies  proches  du  3"  ventricule  dans  les 
traumatismes  expérimentaux  ;  il  insiste  sur  le  dé¬ 
veloppement  progressif  des  lésions  vasculaires  dans 
les  cas  présentés  ;  ces  faits  rentrent  dans  le  cadre 
de  la  vasopathic  progressive  do  Marburg. 

—  M.  Cpssa  rapporte  l’observation  d’une  femme 
qui  eut  une  crise  jacksonienne  au  cours  d’une 
réaction  sérique,  3  ans  après  une  encéphalite  mor- 
billeuse. 

—  M.  A  Thomas  souligne  la  symétrie  des  hémor¬ 
ragies  sur  les  pièces  présentées;  ne  faut-il  pas  envi¬ 
sager  une  altération  préalable  des  vaisseaux  ? 

— •  M.  Tournay  pense  qu’il  ne  faut  pas  négliger 
la  répercussion  de  ces  hémorragies  pédonculaircs 
sur  les  centres  végétatifs  du  3°  vcntric>ile. 

—  M.  Barré  rappelle  que  Durct  a  surtout  étudié 
les  hémorragies  bulbaires;  scs  recherches  presque 
exclusivement  expérimentales  n’ont  guère  porté 
que  sur- le  chien  dont  les  ventricules  ne  sont  pas 
disposés  comme  chez  l’homme;  l’effet  de  choc  du 
liquide  céphalo-rachidien  n’est  donc  pas  compara¬ 
ble  dans  les  deux  cas. 

—  M.  de  Martel  insiste  sur  la  gravité  des  lésions 
profondes  chez  les  traumatisés  du  crâne  sans  frac- 

Lucien  Eouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

12  Mars  1940. 

Constatations  post-mortem  de  tuberculose 
chez  un  Coati  (Nasua  Nasica  L)  et  chez  un  Ba- 
biroussa  (Babirussa  babyrussa  L).  —  MM. 
J.  Nouvel,  R.  Courtade  et  M"»  Pasquier.  Obser¬ 
vation  d’une  péricardite  tuberculeuse  hypertro- 
phiante  chez  un  Coati.  Le  volume  du  péricarde  est 
environ  20  fois  plus  grand  que  le  normal,  le 
coeur  lui-même  et  les  autres  organes  sont  peu  ou 
pas  lésés.  Chez  un  Babiroussa  on  observe  d’énor¬ 
mes  lésions  de  tuberculose  sur  les  deux  faces  du 
diaphragme.  Tous  les  organes  cavitaires  sont  plus 
ou  moins  touchés.  Malgré  l’importance  des  lésions 
ces  deux  animaux  ont  à  peine  paru  malades.  La 
tuberculose  dans  ees  espèces  est  insidieuse.  Il  im¬ 
porte  de  la  rechercher  systématiquement. 

La  biologie  de  l’huître.  —  M.  Gilbert  Ranson. 
Chaque  espèce  d’huître  réagit  différemment  aux 
conditions  physico-chimiques  du  milieu  extérieur. 
L’huître  portugaise  (Gryphaea  angulata  Lmk)  ré¬ 
clame  des  eaux  de  densités  1015-1020  et  scs  bancs 
naturels  se  développent  dans  l’embouchure  des 
rivières  ou  aux  environs  immédiats.  L’huître  plate 
(Osirea  edulis  L.)  réclame  des  eaux  de  densités 
1020-1026  et  ses  bancs  naturels  se  développent  à 
la  limite  de  la  zone  intcrcotidale  et  un  peu  au-des¬ 
sous  (zone  des  laminaires).  Les  éehanges  ont  lieu 
entre  lO”  et  2,5”.  L’équilibre  intracytoplasmique  chez 
ces  espèces  est  tel  que  l’imbibition  de  la  phase 


hydrophile,  réglant  l’assimilation,  commence  seule¬ 
ment  lorsque  la  salinité  est  relativement  basse.  Les- 
huîtres  se  nourrissent  de  plancton,  do  diatomées 
principalement,  et  de  matières  organiques  dissoutes 
dans  l’eau  qui  n’est  pas  un  simple  milieu  minéral. 
Elles  accumulent  surtout  du  glycogène  dans  le  tissu 
conjonctif  enveloppant  le  foie  et  les  glandes  génita¬ 
les  et  dans  celui  du  manteau.  La  coquille  est  formée 
essentiellement  de  calcite  en  combinaison  avec  la 
conchyoline  (seléroprotéine).  Le  calcaire  est  pris  sur¬ 
tout  au  sol.  La  glande  génitale  de  l’huître  plate  pro¬ 
duit  au  cours  d’une  môme  saison  des  produits  des 
doux  sexes.  Ces  derniers  ne  sont  pas  à  maturité  en 
môme  temps  ;  il  n’y  a  pas  autofécondation.  L’huître 
plate  est  larvipare.  L’oeuf  est  fécondé  dans  les  con¬ 
duits  génitaux  par  des  spermatozoïdes  venant  de 
l’extérieur.  Les  jeunes  larves  se  développent  pendant 
8  jours  dans  la  chambre  branchiale  puis  sont  expul¬ 
sées  ;  elles  restent  planctoniques  pendant  8  jours  et 
se  fixent  sur  des  supports  où,  après  une  rapide  mais 
assez  profonde  métamorphose,  elles  acquièrent  leur 
organisation  définitive.  L’huître  portugaise  est  ovi¬ 
pare.  Elle  rejette  ses  œufs  dans  l’eau  où  ils  sont 
fécondés.  La  larve  est  planctoniquo  pendant  15-20 
jours  puis  se  fixe  sur  des  supports.  L’huître  filtre 
l’eau  en  agglomérant  l’argile  dans  du  mucus  sécrété 
par  les  branchies  et  le  manteau.  Le  tout  est  rejeté 
à  l’extérieur.  Tous  les  mollusques  agissent  de  même. 
C’est  grâce  à  ce  mucus  permettant  le  développement 
de  bactéries  et  d’algues  que  les  argiles  des  lais  de 
mer  sont  immobilisées.  Seul  le  mucus  d’huître  per¬ 
met  à  la  Diatomée  bleue,  normalement  planctonique, 
de  devenir  benthique  et  de  produire  un  pigment  bleu 
exceptionnel  qui  est  excrété;  les  huîtres  absorbant 
CO  pigment  par  l’épithélium  branehial  deviennent 
vertes. 

Maladie  de  Basedow.  Prédominance  droite  ma¬ 
nifeste  du  tremblement  et  de  l’hypertrophie  thy¬ 
roïdienne.  —  .MM.  Martinie,  Dubousquet  et  Verbe. 
L’intérêt  particulier  de  cette  observation  en  dehors 
d’une  allure  grave  cardiaque,  c’est  cotte  prédomi¬ 
nance  très  nette  du  tremblement  du  côté  de  l’hyper¬ 
trophie  thyroïdienne,  à  droite  en  l’occurrence.  Au 
cours  de  la  maladie  de  Basedow,  on  a  signalé  par¬ 
fois  des  tremblements  localisés,  mais  ceux-ci  sont 
aux  membres  supérieurs  et  minimes.  Ici  le  tremble¬ 
ment  est  du  côté  do  l’hypertrophie  thyroïdienne 
droite,  intéressant  tout  le  côté  droit  du  corps,  il  est 
particulièrement  rapide,  ample,  progressant  dans  le 
temps;  schématiquement  dans  la  partie  gauche  du 
corps  le  tremblement  est  minime.  L’hypertrophie 
thyroïdienne  plus  marquée  d’un  côté  est-elle  capable 
d’intéresser  le  tremblement  de  ce  même  côté,  comme 
elle  intéresse  parfois  l’cxophtalmio  ou  la  morpho¬ 
logie  mammaire  ? 

L.  GnOLLET. 


SOCIÉTÉ  DE'PÉDIATRIE 

12  Mars  1940. 

Message  de  la  Société  urugayenne  de  Pédiatrie. 
—  M.  Armand-Delille,  président,  salue  M.  César 
Gutierrez,  ministre  plénipotentiaire  de  l’Uruguay 
à  Paris  et  pédiatre  distingué,  élève  des  professeurs 
Ilutinel  et  Marfan.  Il  le  remercie,  ainsi  que  le  pro¬ 
fesseur  Saënz,  d’avoir  bien  voulu  honorer  celte 
séance  de  leur  présence. 

—  M.  César  Gutierrez  (Montevideo)  donne  lec¬ 
ture  du  message  adressé  par  la  Société  uruguayenne 
de  pédiatrie  à  la  Société  de  pédiatrie  de  Paris  à 
l’occasion  du  25°  anniversaire  de  sa  fondation.  Ce 
message  souligne  les  affinités  qui  existent  entre  les 
médecins  français  et  uruguayens.  Il  transmet  les 
vœux  de  ces  derniers  pour  la  grandeur  de  la  France. 

—  M.  Armand-Delille  remercie  M.  Gutierrez  et 
le  prie  d’accepter  la  présidence  de  la  séance. 

—  M.  Comby  est  heureux  de  constater  les  liens 
de  fraternité  qui  unissent  les  deux  pays  latins. 

Nécrologie.  —  M.  Armand-Delille  prononce 
l’éloge  d’Eugène  Apert  qui  fut  chef  de  service  à 
Andral,  â  Trousseau,  aux  Enfants-Maladcs.  Il  cite 
ses  importants  travaux,  consacrés  principalement  à 
l’étude  des  maladies  familiales  et  héréditaires.  Il 
rappelle  que  Vacrocéphalo-syndaciylie  porte  à 
juste  litre  son  nom  et  qu’il  fut  un  des  fondatmirs 
de  la  Société  française  d’Eugénique,  dont  il  était 
le  président. 


Il  évoque  ensuite  la  mémoire  d’Ed.uard  Pichon, 
qui  s’est  consacré  l’étude  du  rhumatisme  arti¬ 
culaire  aigu  et  à  la  psychiatrie  infantile. 

Un  cas  de  trachéocèle.  —  M.  H.  Grenet, 
M"°  Gautheron  et  M“°  Saulnier  présentent  un 
jeune  garçon  de  3  ans  1/2  qui  est  atteint,  depuis 
plusieurs  mois,  d'une  tumeur  située  à  la  base  du 
cou  et  faisant  saillie  dans  le  creux  sus-claviculaire 
droit.  C’est  une  tumeur  molle,  parfaitement  indo¬ 
lore,  sonore  à  la  percussion  et  augmentant  de 
volume  lorsque  l’enfant  crie  ou  fait  une  effort;  il 
n’y  a  pas  de  crépilation.  Ces  divers  signes  corres¬ 
pondent  exactement  à  la  description  de  la  Irachéo- 
cèle.  Un  examen  radiologique,  après  injection  de 
lipiodol  dans  la  poche,  semble  montrer  que  l’ori¬ 
fice  de  communication  avec  la  trachée  est  oblitéré. 
La  rareté  des  cas  de  ce  genre  justifie  celle  présen¬ 
tation. 

Médiastinite  syphilitique  chez  un  nourrisson 
de  2  mois.  —  M.  ’lVeil-Hallé  et  M'’°  Papaioannou 
communiquent  l’observation  d’un  enfant  né  à  terme 
posant  2.990  g.  avec  un  placenta  de  600  g. 

A.  l’âge  de  5  semaines  apparurent  un  tirage  sus- 
et  sous-sternal  avec  crises  de  suffocation.  Il  exis¬ 
tait,  en  outre,  une  hydrocèle  bilatérale.  Le  Bordel- 
ÎVasscrmann  de  l’enfant  est  négatif  mais  celui  de 
la  mère  est  fortement  positif. 

L’examen  radiologique  montre  une  large  opacité 
quadrangulaire  coiffant  la  partie  supérieure  de 
l'ombre  cardiaque.  Cette  ombre  ne  revêt  pas  la 
forme  en  sablier  des  images  thymiques. 

Péritonite  aiguë  gonococcique.  Bons  résultats 
du  traitement  sullamidé.  —  M.  Weil-Hallé, 
M‘‘°°  A.  Papaioannou  et  Lagroua  communiquent 
l'observation  d’une  fillette  de  9  ans  qui,  après  avoir 
présenté  des  pertes  très  abondantes,  fit  une  péri- 
lonite  généralisée  avec  hyperthermie,  douleurs 
abdominales,  ventre  de  bois,  faciès  typique. 

Le  traitement  sulfamidé  détermine  le  lendemain 
la  chute  de  la  température  et  la  réduction  de  pres¬ 
que  tous  les  symptômes. 

Au  6°  jour  de  la  maladie,  les  pertes  sont  presque 
nulles  et  la  température  normale.  Le  traitement  est 
poursuivi  à  dose  dégressive. 

Un  cas  de  paralysie  dite  obstétricale  des  deux 
membres  supérieurs  et  des  deux  membres  infé¬ 
rieurs.  —  M.  Lance  présente  un  enfant  venu  au 
monde  avec  le  syndrome  clinique  de  paralysie 
obstétricale  des  2  membres  supérieurs  et  des  troubles 
nets,  vérifiés  par  l’examen  électrique,  de  la  moti¬ 
lité  des  membres  inférieurs.  L’accouchement  a  été 
normal,  sans  aucun  traumatisme. 

Dans  cette  observation,  toute  idée  d’origine 
traumatique  est  à  rejeter.  C’est  un  cas  qui  illustre 
bien  la  théorie  du  prof.  Ombrédanne  qui,  à  côté  des 
faits  indéniables,  mais  rares,  do  lésions  obstétricales 
(traumatismes  nerveux  ou  ostéo-articulaires),  con¬ 
sidère  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  syndrome 
correspond  à  une  lésion  congénitale. 

Syndrome  secondaire  malin  de  la  diphtérie 
guéri  par  la  strychnine  à  haute  dose  et  l’extrait 
surrénal.  —  M.  J,  Louineau  (Evreux).  M.  Robert 
Clément,  rapporteur.  Au  21°  jour  d’une  diphtérie 
correctement  soignée  par  la  sérothérapie,  une  fil¬ 
lette  de  5  ans  présenta  un  syndrome  secondaire 
malin  cardiaque  et  paralytique  extrêmement  grave. 
Grâce  à  l’alimentation  à  la  sonde,  toute  déglutition 
étant  impossible,  au  goutte  à  goutte  rectal,  et  à 
l'injection  de  fortes  doses  de  strychnine  et  d’extrait 
surrénal  total,  la  guérison  complète  fut  obtenue 
et  s’est  maintenue  depuis  3  ans,  mais  ce  n’est 
qu’au  59°  jour  de  la  maladie  que  l’enfant  put  ava¬ 
ler  un  peu  de  lait  sans  le  secours  de  la  sonde  et, 
4  mois  plus  tard,  qu’elle  put  recommencer  à 
marcher. 

Mal  de  Pott  et  mort  subite  chez  un  enfant  de 
4  ans.  —  M.  J.  Louineau.  Le  mal  de  Pott  se  mani¬ 
festa  d’abord  par  un  ganglion  inguinal,  puis  des 
douleurs  abdominales  et  enfin  par  un  syndrome 
méningé  clinique  sans  réaction  cytologique  ni  albu¬ 
mineuse  du  liquide  céphalo-rachidien.  Atypique 
dans  sa  symptomatologie,  ce  mal  de  Pott  eut  éga¬ 
lement  une  terminaison  anormale  :  la  mort  subite 
de  l’enfant,  alors  qu’il  parlait  à  son  père. 
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Vomissements  par  réaction  inüammatoire  post¬ 
opératoire  chez  le  nourrisson.  —  MM.  H.  Gre- 
net,  Desnoyers,  M‘'®  Labeaume,  M.  Viguié  et 
M'"”  Aupinel  rapporlcnt  deux  obsorvalions  de 
voinissenienls  par  réaction  plastique  post-opéraloire, 
péri-pyloro-antritc  et  péri-duodénilc,  (liez  le  nour¬ 
risson.  Dans  un  premier  cas,  il  s’agbsait  d’un 

oinliilicale  cl  opéré  (i  heures  après  la  naissance.  .\u 
bout  de  17  jours,  il  comnieui.a  à  avoir  des  vomis- 
semenls  eoiilcnanl  de  la  bile.  On  percevait  une 
tumeur  dans  riiypodiondie  droit,  et  la  radiogra¬ 
phie  montrait  une  déformation  de  la  région  pylo- 
rique  et  du  duodénum,  l’eu  à  peu  les  vomissements 
s'atténuaient,  puis  cessaient,  en  même  temps  que 
la  tumeur  n’était  plus  |>erceptible.  11  s’est  agi,  sans 
aucun  doute,  d’une  réaction  péritonéale  aseptique, 
d’une  péri-pyloro-duodéiiile  pcist-opéraloire. 

Don  .soupçonna,  .sans  pouvoir  '  raflirmer,  une  sté¬ 
nose  pylorique.  On  fit  une  pylorotomie  extra- 
muqueuse;  mais  il  n’y  avait  pas  de  sténose.  Après 
une  courte  amélioration,  les  vomissements  reprirent 
et  l’examen  radiologique  montra  une  image  de 
péri-pyloro-antritc,  qui  n’existait  pas  au  début.  On 
doit  donc  admettre  que,  chez  ce  vomisseur  spas¬ 
modique,  rintervenlion  a  provoqué  une  réaction 
inflammatoire,  qui  s’est  d'ailleurs  atténuée  progres- 

Ces  faits  montrent  que,  dans  certains  cas  où 
l’on  serait  tenté  de  proposer  une  nouvelle  inter¬ 
vention,  il  convient  d'etre  prudent;  le  repos,  la 
position  "entrale  et  les  antispasmodiques  permet¬ 
tant  d’attendre  la  guérison  progressive. 

—  M.  Marfan  montre  que  les  rétrécissements 
digestifs  du  nourrisson  soulèvent  des  problèmes  de 
diagnostic  délicats.  Chez  un  enfant  vomisseur,  la 
sténose  duodénale  peut  être  incriminc'e  lorsque  l’on 
constate  un  tympanisme  limité  à  la  région  sous- 
hépatique,  des  mouvements  péristaltiques  visibles 
à  l’épigastre,  la  disparition  des  vomissements  par 
position  génu-pcctorale,  l’échec  des  médications 
habituelles.  L’examen  radiologique  peut  fournir 
des  renseignements  insuffisants,  car  les  images 
caraetérisli(pies  disparaissent  parfois  après  les  vomis¬ 
sements.  I. 'intervention  chirurgicale  ne  doit  pas  être 
conseillée  hâtivement,  car  on  peut  obtenir  des 
améliorations  par  le  traitement  médical. 

Hernie  diaphragmatique  congénitale.  — 
MM.  Stayitch  et  Stoyanovitch  (Belgrade),  commu¬ 
niquent  l'observation  d’un  enfant  qui  présentait  une 
Jiernie  diaphragmatique  droite,  ce  qui  est  rare,  avec 
un  très  large  orifice  et  passage  du  côlon  transverso 
dans  la  cavité  thoraci(pie. 

Perforation  aiguë  de  l’intestin  grêle.  — 
M.  Stayitch  communique  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  (le  ,â  mois,  atteint  d'une  perforation  aiguë 
de  l'intestin  grêle  en  péritoine  libre. 

Giioncics  SciinrinKii. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lectsnrs  trouveront  tes  comptes  rendus  in  extenso  do  cos 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

SoctÉTÉ  ns  MÉnEcisE  rr  de  CiiinencTE  de  lionDE.trx  (Gazette 
hebdomadaire  des  hciomcs  médicales  de  Bordeaux,  8,  rue  Paul- 
Bert,  Bordeaux.  —  Prix  du  numéro  :  1  fr.  25). 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Février-Mars  1940. 

Greffe  en  pont  pour  cicatrice  vicieuse  de  la 
face  dorsale  du  poignet  entraînant  une  main 
bote  dorsale  accentuée.  —  M.  Rocher.  A  la  suite 
d’une  brûlure,  chez  une  femme  de  89  ans,  se  déve¬ 
loppe  une  cicatrice  vicieuse,  qui  rend  la  main  inu¬ 
tilisable. 

Sous  anesthésie  .à  l’éther,  excision  de  la  cicatrice, 
correction  de  la  difformité  et  mise  en  flexion  pal¬ 
maire  du  poignet;  les  tendons  extenseurs  apparais- 


.=enl  sains  nu  niveau  du  poignet.  Deux  greffes  en 
pont  séparées  l’une  de  l’autre  par  un  intervalle 
tégumentaire  de  deux  travers  de  doigt  sont  prépa¬ 
rées  ;  la  main  est  gli.sséc  au-dessous  des  deux  ponts 
qui  sont  suturés  par  leurs  bords,  de  manière  à  faire 
un  plan  cutaiié  continu  recouvrant  les  tendons 
extenseurs.  Au  bout  de  22  jours,  section  des  pédi¬ 
cules  et  fermeture  autoplastiqiie  des  plaies  de  l’ab¬ 
domen.  En  moins  de  2  mois,  la  cicatri.salion  est 
complète. 

Quatre  mois  après  l’intervention,  le  poignet  et 
les  doigts  ont  retrouvé  une  mobilité  très  impor¬ 
tante,  mais  non  totale. 

Fracture  simultanée  fermée  de  la  diaphyse 
des  3  métatarsiens  (2,  3  et  4).  Reposition  san¬ 
glante  le  23^  jour.  Technique  opératoire.  — 
-M.  Rocher  présente  une  technique  qu’il  a  appli¬ 
quée  pour  les  raisons  suivantes  :  chevauchement 
transversal  im[i(U'lanl,  non-réduction  par  absence 
de  radiographie. 

Les  deux  points  les  plus  importants  de  la  tech¬ 
nique  employée  par  le  Prof.  Bochcr  sont  :  1“  la 
réalisation  d’une  extension  puissante  nu  moyen  de 
doigtiers  en  osier,  grâce  au  dispositif  de  traction 
par  vis  de  la  table  radio-orthopédique  ;  2°  la  néces¬ 
sité  de  libérer  préalablement  les  3  foyers  de  frac¬ 
ture,  avant  de  commencer  la  réduction  dos  fractures 
qui  fut  faite  d’abord  sur  le  médius  et  l’annulaire 
(lont  les  fragments  étaient  le  plus  chevauchés. 

Reposition  transcutanée  au  poinçon  des  frac¬ 
tures  diaphysaires  irréductibles  par  la  manœu¬ 
vre  du  levier  démonte-pneu.  —  M.  Rocher  pré¬ 
sente  une  technique  mise  au -point  par  Christian 
Rocher  pour  la  réduction  de  certaines  fractures 
transversales  dont  le  cbevaueliement  persiste  irré¬ 
ductible  malgré  des  manœuvres  orthopédiques  non 

Le  membre  fracturé  est  idacé  en  général  sur  la 
table  radio-orthopédi(iue.  Le  repérage  du  foyer  de 
fracture  est  pratiqué.  La  réduction  du  déplacement 
est  amorcée  sou.s  extension,  aussi  complète  que 
possible  —  le  déplacement  des  fragments  n’étant 
l)oint  complètement  corrigé  —  le  chirurgien  se 
rend  compte  du  plan  de  déplacement  des  frag¬ 
ments  et  introduit  ii  travers  la  peau,  par  la  meil¬ 
leure  voie  d’acc.'îs,  un  poinçon  robuste  et  bien 
effilé  entre  les  extrémités  fragmentaires  Le  poinçon 
ponctionne  donc  téguments  et  masse  musculaire, 
cl  sous  le  rontrêdc  radioscopique  s’insinue  par  sa 
pointe  dans  l’espace  interfragmentaire.  Par  un 
mouvement  de  levier  identique  à  celui  qu’effectue 
un  automobiliste  remontant  un  pneu  déjanté,  le 
chirurgien  réduit  le  chevauchement  et  réarlicule 
les  deux  extrémités  fragmentaires  ;  tandis  qu’il 
maintient  l’extension,  il  relire  le  poinçon  et  les 
extrémités  fragmentaires  restent  reposées.  Parfois, 
en  iulrodiiisaut  le  poinçon  dans  l’espace  interfrag- 
mentaire,  l'extrémité  du  poinçon  se  logera  dans  la 
cavité  médullaire  de  l'un  des  fragments,  tandis 
que  le  corps  du  poinçon,  è  1  cm.  plus  loin  envi¬ 
ron,  chargera  sur  son  dos  rcxtrémilé  fragmentaire 
oppo.sée,  pour  permottre  la  mise  en  bout  â  bout. 

Cette  technique  opératoire  de  réduction  sous- 
cutanée  fut  appliquée  dans  deux  cas  de  fracture  des 
deux  03  de  l’avant-bras  (partie  moyenne  et  tiers  in¬ 
férieur),  dans  un  cas  de  fracture  de  la  diaphyse 
humérale,  à  la  partie  moyenne,  dans  un  cas  do 
fracture  du  col  chirurgical  de  rhumérus  et  dans  un 
cas  de  fracture  du  fémur,  ,à  l’union  du  tiers  siqjé- 
rieur  et  du  tiers  moyen.  Il  s’agissait  d’enfants 
dont  l’âge  variait  entre  4  ans  et  14  ans.  Dans  4  cas, 
la  réduction  fut  faite  sous  anesthésie  locale  ;  dans 
un  cas  sous  anesthésie  générale.  La  durée  de  l’ap¬ 
pareil  plâtré  fut  de  un  mois  à  un  mois  et  demi. 
Le  résultat  -anatomique  et  fonctionnel  fut,  dans 
tous  les  cas,  excellent. 

11  est  bien  entendu  que  celte  manœuvre  de  ré¬ 
duction  doit  être  faite  avec  toutes  les  précautions 
requises  pour  la  chirurgie  osseuse. 

C/Ctlc  méthode  est  simple,  élégante,  peu  trauma¬ 
tisante;  elle  doit  être  rapprochée  de  celle  qui  con¬ 
siste  à  transfixer  par  broche  de  Kirschner,  par 
voie  sous-culanéc,  les  fractures  à  trait  oblique. 

Les  fondateurs  de  la  doctrine  française  de 
l’aphasie.  I.  Lordat.  —  MM.  Quercy  et  Bayle. 
Lj  travail  d’isolement,  d’analyse  et  de  systémati¬ 


sation  de  l’aphasie  est  déjà  très  poussé  vers  1820, 
quarante  ans  avant  l’époque  dite  de  Broca.  Au 
cours  de  cette  période,  Lordat,  de  Montpellier,  le 
premier,  a  conçu  et  enseigné  avec  éclat  une  doc¬ 
trine  de  l’aphasie  et  du  langage  très  compréhen¬ 
sive  et  cohérente. 

—  M.  René  Cruchet  a  trouvé  dans  les  jour¬ 
naux  de  médecine  de  Bordeaux  et  les  bulletins  de 
la  Société  médicale  de  cette  ville  entre  1840  et 
1845,  les  preuves  de  l’intérêt  que  soulevait  la  ques¬ 
tion  de  l’aphasie.  Il  cite  des  observations  d’Elie 
Gintrac  et  Péreyra  dont  les  unes  sont  en  faveur  de 
l’opinion  de  Bouillaud  et  les  autres  non. 

Résumant  deux  observations  personnelles  récen¬ 
tes,  il  montre  qu’elles  correspondent  remarquable¬ 
ment  à  la  description  clinique  de  Lordat  de  1840. 
Tl  est  curieux  de  constater  que  les  considérations  les 
plus  modernes  sur  l’aphasie  tendent  à  faire  de  cette 
perte  de  la  parole  un  ensemble  clinique  dans  le¬ 
quel  il  est  difficile  de  dissocier  les  aphasies  mo¬ 
trices  et  sensorielles.  En  somme,  on  en  revient, 
aujourd’hui,  à  la  conception  de  Lordat. 

Gastrectomie  sous  hémorragie  grave  par  ul- 
cus,  au  cours  même  d’une  transfusion  sanguine 
de  deux  litres.  —  MM.  Charbonnel  et  Ringen- 
bach  rapportent  une  observation  qui  montre  la 
sécurité  que  procure  la  transfusion  massive  lente, 
goutte  à  goutte  (600  cm3  par  heure),  dans  les  in¬ 
terventions  pour  ulcus  avec  hémorragies  graves  : 
elle  évite  des  hésitations  inutiles  et  angoissantes  sur 
l’opportunité  de  rintervenlion  et  sur  le  soi-disant 
meilleur  moment  de  la  pratique. 

Un  cas  de  rupture  spontanée  de  l’œsophage. 
—  MM.  Charbonnel  et  Darmalllacq  rapportent  un 
cas  de  cette  lésion  rare  (il  en  existe  une  trentaine 
d-e  cas,  répondant  à  la  définition,  c’csl-à-dire  ((  ef¬ 
fraction  brutale  et  non  traumatique  de  l’œsopha¬ 
ge  »).  Le  contenu  gastrique  s’était  répandu  dans  la 
plèvre  gauche  par  une  rupture  linéaire  de  3  cm. 
à  l’œsophage  au-dessus  du  diaphragme.  L’examen 
histologique  ne  révèle  à  <5o  niveau  que  des  lésions 
d’œsopiiagite  localisée.  Les  antécédents  étaient 
muets.  Ces  lésions  ont  toujours  été  mortelles  en 
quelques  heures. 

Résultat  fonctionnel  parfait  dans  une  arthro¬ 
dèse  extra-articulaire  de  la  hanche  par  coxal¬ 
gie.  —  M.  H.-L.  Rocher  présente  une  jeune  fille 
ainsi  que  des  clichés  radiographiques.  La  malade 
opérée  en  1937  d’une  arthrodèse  à  pont-levis,  im¬ 
mobilisée  en  plâtre  pendant  5  mois,  puis  appa¬ 
reillée  dans  un  appareil  do  duralumin,  marche 
maintenant  sans  l’aide  d’un  appareil  d’orthopédie. 
Les  résultats  fonctionnels  sont  parfaits. 

Les  médecins  ont  toujours  intérêt  à  connaître 
les  récentes  conquêtes  de  la  chirurgie  orthopédique 
pour  en  faire  bénéficier  des  malades  pour  lesquels 
la  thérapeutique  médicale  était  la  plupart  du  temps 
insuffisante  et  inefficace.  L’arthrodèse  extra-articu¬ 
laire  de  la  hanche  est  l’opération  similaire  à  l’ostéo¬ 
synthèse  vertébrale.  Ce  sont  deux  interventions  à 
caractère  social  car  elles  peuvent  rendre  à  l’atelier, 
h  la  vie  de  famille,  à  leur  profession  un  grand  nom¬ 
bre  de  sujets  lesquels,  il  y  a  quelques  années, 
étaient  dos  ((  allongés  »  aux  existences  brisées. 

Pyrexies  et  hémorragies  intestinales.  —  M. 
Chabé.  Dans  le  second  septénaire  d’une  pyrexie, 
enterorragie  foudroyante,  ne  signifie  pas  toujours 
infection  typhique.  L’autour  cite  le  cas  d’un  enfant 
de  11  ans,  lequel,  au  cours  d’une  pyrexie  étiquetée 
grippale,  fil  une  hémorragie  intestinale  d’environ 
un  litre. 

Ni  la  clinique,  ni  le  laboratoire  ne  purent  jamais 
faire  penser  à  une  fièvre  typho'ide.  Au  treizième 
jour,  après  une  chute  brutale  de  la  température, 
l’hémorragie  ne  se  renouvelle  pas  et  l’cnfont  entre 
promptement  en  convalescence. 

Il  existe  donc  chez  certains  sujets,  en  dehors  de 
la  fièvre  typhoïde,  des  pyrexies  mal  définies  (grippe 
ou  autres)  au  cours  desquelles  peuvent  se  produire 
des  entérorragies  graves.  Ces  dernières  sont  vrai¬ 
semblablement  dues  à  un  déséquilibre  do  la  vis¬ 
cosité  sanguine  dont  nous  ne  connaissons  pas  exac¬ 
tement  le  mécanisme  sous  l’effet  de  certaines  loxi- 

A.  Chadé. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

HYGIENE  ET  MÉDECINE  du  TRAVAIL 

PUBI-IÉES  SOUS  LA  DIRECTION  DE  M.  A.  FEIL 


Sur  la  prévention  de  l’intoxication 
benzolique 


Je  voudrais  attirer  l’attention  du  public 
médical  sur  la  fréquence  avec  laquelle  il  nous 
est  donné  do  voir  actuellement  des  accidents  pro¬ 
fessionnels  causés  par  le  benzol  et  parler  des 
mesures  prophylactiques  prises  et  à  prendre 
contre  cette  intoxication. 

Tous  les  médecins  connaissent  bien  les  ter¬ 
ribles  méfaits  dus  à  l’emploi  de  ce  solvant  du 
caoutchouc  :  anémies  graves,  étals  hémorragi- 
pares,  agranulocylose,  leucémies  aigues  ou  chro¬ 
niques.  Ce  que  l’on  connaît  moins,  et  ce  sont 
peut-être  là  les  troubles  les  plus  graves,  ce  sont 
les  troubles  latents  de  rhérnatopo’icse,  sur  les¬ 
quels  j’ai  insisté  avec  mes  collaborateurs,  S.  Per¬ 
lés  et  Aschkenasy,  et  qu’on  observe  chez  les 
ouvriers  caoutchoulicrs,  sains  en  apparence. 
Nous  avons  montré  que  sur  50  ouvriers  pris  au 
hasard  parmi  les  gens  travaillant  dans  la  con¬ 
fection  des  vêtements  de  caoutchouc,  plus  de  la 
moitié  présentaient  de  l’anémie,  une  leucopénie 
avec  granulopénie,  une  thrombopénie  marquée 
de  façon  isolée,  ou  réunies,  et  que  ces  lésions  en 
faisaient  de  véritables  infirmes,  incapables  de 
résister  ultérieurement  à  des  infections  inter¬ 
currentes,  et  que  ces  complications  étaient 
capables  d’entraîner  la  mort  de  façon  camouflée. 

Or,  les  industries  de  guerre  ont  augmenté  de 
beaucoup  l’emploi  du  caoutchouc  et  de  son  sol¬ 
vant,  le  benzol  :  fabrication  des  masques  à  gaz, 
des  ballons,  des  avions,  etc...  pour  laquelle  on 
a  recruté  une  main-d’œuvre  de  fortune,  non 
prévenue  du  danger,  et  qui  travaillant  de  lon¬ 
gues  journées  a  été  frappée  gravement  avec  une 
excessive  fréquence. 

J’admets  que  je  voie,  de  par  ma  spécialisation, 
plus  qu’un  autre,  de  cas  de  benzolisme,  mais 
je  sais  qu’on  en  a  observé  dans  de  nombreux 
autres  services.  Personnellement,  à  Tenon,  j’ai 
hospitalisé  en  six  mois,  6  cas  mortels,  2  cas  très 
graves  et  qui  depuis  des  semaines  ne  sont  pas 
encore  hors  d’affaire,  et  des  dizaines  de  cas  plus 
légers. 

Sur  ces  5  cas  mortels,  3  sont  survenus  chez  des 
ouvriers  travaillant  le  trench,  un  chez  une  plu- 
massière,  un  chez  le  concierge  d’une  usine  de 
caoutchouc.  Des  2  cas  graves,  l’un  concerne  une 
femme  travaillant  pour  l’aviation,  l’autre  un 
trencheur. 

A  la  suite  de  mes  travaux  sur  le  benzolisme 
latent  (Le  Sang,  Décembre  1937),  j’avais  saisi 
d’un  vœu  la  Société  d 'Hématologie  et  l’avais 
porté  au  ministre  du  Travail,  qui  avait  promis 
de  s’occuper  de  cette  question. 

Ce  n’est  qu’en  Octobre  1939  que  son  succes¬ 
seur  a  pris  un  décret  prescrivant  diverses 
mesures  pour  prévenir  les  accidents  de  l’intoxi¬ 
cation  benzolique.  Ce  décret  ordonne  des  exa¬ 
mens  médicaux  avant  l’embauchage  des  ouvriers, 
des  visites  médicales  renouvelées  tous  les  deux 
mois,  l’ainchage  des  dangers  du  benzolisme  et 
les  précautions  à  prendre  pour  prévenir  l’intoxi¬ 
cation  et  éviter  le  retour  des  accidents.  Les 
visites  doivent  être  complétées  par  des  examens 
hématologiques,  portant  sur  les  globules  rouges, 
l’hémoglobine,  les  globules  blancs  et  la  formule 
leucocytaire. 

•  Ce  décret  contient  d’sxcelletit««  ohnse*  «t  |^t 


dcHiner  des  résultats.  Toutefois  il  n'est  pas  suf¬ 
fisant  pour  éviter  l’intoxication  benzolique  et 
n’apporte  pas  la  solution  du  problème  de  la  pré¬ 
vention  ;  et  cela  pour  de  multiples  raisons. 

a)  Tout  d’abord,  le  décret  n’est  pas  uniformé¬ 
ment  appliqué,  et  nous  connaissons  des  firmes 
où  des  cas  de  benzolisme  graves  sont  survenus 
en  Janvier  et  en  Février  1940  chez  des  ouvriers 
qui  n’avaient  subi  aucun  examen  ni  en  clinique 
ni  au  laboratoire. 

b)  Dans  les  industries  qui  se  sont  mises  en 
régie,  le  plus  grand  souci  des  patrons  a  été 
d’appliquer  la  loi  au  mieux  de  leurs  intérêts.  Ils 
ont  nommé  médecin,  souvent  sans  qualification 
hémalologique  spéciale,  et  se  sont  contentés  de 
l’apparence,  non  de  la  réalité  des  choses.  Aussi 
avons-nous  vu  un  grand  nombre  d’ouvriers, 
envoyés  par  leur  médecin  de  ville,  qui  nous 
demandaient  de  refaire  leurs  examens  hématolo¬ 
giques,  les  précédents  n’inspirant  aucune  con¬ 
fiance  ni  à  eux  ni  aux  ouvriers. 

c)  Les  examens  hémalologiques  faits  sans 
garantie  scientifique  suffisante  ne  peuvent  don¬ 
ner  des  directives  valables  pour  la  prévention  de 
l’Intoxication.  L’examen  hématique  et  leucocy¬ 
taire  prescrit  ne  procure  qu’une  tranquillité  par¬ 
tielle.  En  effet,  l’intoxication  benzolique,  comme 
nous  l’avons  dit,  réalise  une  myélose  aplasique 
ou  hypoplasique  totale  ou  partielle  par  sidéra¬ 
tion  de  la  moelle  osseuse,  formatrice  du  sang. 
Or,  dans  certaines  myéloses  hypoplasiques  por¬ 
tant  sur  les  plaquettes,  on  peut  surtout  chez  les 
ouvrières  ne  pas  observer  d’anémie  mais  seule¬ 
ment  une  tendance  hémorragique,  ménorragies, 
par  exemple.  Dans  ce  cas,  l’examen  de  labora¬ 
toire  devrait  porter  surtout  sur  l’élude  du  syn¬ 
drome  hémorragipare  :  étude  du  temps  de  sai¬ 
gnement,  du  signe  du  lacet,  du  temps  de  coagu¬ 
lation  et  des  modalités  du  caillot,  et  surtout 
numération  des  hématoblastes.  Or,  ces  examens 
ne  sont  pas  réclamés  par  le  décret  et  pratique¬ 
ment  non  réalisés.  Il  est  cependant  d’autant  plus 
nécessaire  d’y  avoir  recours  que  l’anémie  hémor¬ 
ragique  peut  secondairement  amener  une  myé¬ 
lose  aplasique  benzolique  grave. 

d)  D’autre  part,  tous  ces  examens  sont  très 
onéreux,  faits  par  des  laboratoires  privés.  De  ce 
fait,  ils  ne  peuvent  être  pratiqués  complètement 
et  refaits  aussi  souvent  qu’ils  devraient  l’être. 

c)  Enfin,  ce  qu’il  y  a  de  plus  grave,  c’est  la 
difficulté  do  prendre,  à  la  suite  des  examens, 
les  sanctions  prophylactiques  indispensables. 

Il  m’est  arrivé  plusieurs  fois  de  trouver  un 
sang  subnormal  avec  seulement  une  légère  leu¬ 
copénie.  Rien  n’était  suffisant  pour  demander 
l’interruption  du  travail,  et  peu  do  temps  après, 
au  cours  d’une  grippe  légère  et  même  sans  com¬ 
plication  surajoutée,  la  mort  survenait  duc  à  une 
myélose  aplasique  totale.  Il  faut  connaître  ces 
faits,  parce  que  bien  des  morts  produites  par 
l’intoxication  benzolique  ne  sont  pas  reconnues, 
dissimulées  qu’elleg  sont  par  une  maladie  infec¬ 
tieuse  intercurrente  qu’on  accuse  à  tort  d’une 
telle  évolution. 

Mais  si  tous  les  ouvriers  travaillant  dans  le 
caoutchouc  étaient  mis  au  repos,  non  pendant 
des  semaines,  mais  des  mois,  comme  cela  serait 
nécessaire,  ce  serait  immédiatement  la  suppres¬ 
sion  de  toute  la  main-d’œuvre,  conséquence 
logique  mais  catastrophique  des  choses. 

/)  Enfin,  à  côté  des  ouvriers  qui  travaillent  en 
uffljie  daas  des  conditions  rèlatîvement  honaee. 


se  placent  ceux  qui  travaillent  dans  de  petits 
ateliers,  soit  chez  un  petit  patron,  soit  en 
famille.  Il  s’agit  dos  ouvriers  fabriquant  les 
vêlements  de  caoutchouc.  Ici  pas  d’hygiène,  pas 
d’aération  convenable,  pas  de  limitation  du 
temps  de  travail.  Ce  sont  chez  ces  sujets  qu’on 
observe  le  plus  grand  nombre  de  cas  graves  et 
mortels  ;  dos  lésions  habituelles  du  sang  et  de 
la  moelle  osseuse  chez  les  sujets  sains  en  appa¬ 
rence.  Or,  le  nombre  des  ouvriers  du  vêtement 
s’élève,  à  Paris,  do  2.000  à  3.000.  Ce  sont  là 
les  faits  que  j’ai  mis  en  lumière  dans  mon  tra¬ 
vail  de  Décembre  1937. 

Que  convient-il  donc  de  tenter  pour  apporter 
une  solution  valable  à  ce  grave  problème  pro¬ 
phylactique  .5  Il  y  a  une  solution  et  une  seule, 
c  est  la  suppression  du  benzol  comme  sôlvant 
du  caoutchouc,  tout  au  moins  dans  les  indus¬ 
tries  où  une  substilulion  est  possible.  La  chose 
se  présente  exactement  comme  elle  se  présentait 
pour  l’intoxication  saturnine.  Celle-ci  n’a  été 
vaincue  que  le  jour  où  l'on  a  supprimé  l’emploi 
do  la  céruse  en  la  remplaçant  par  celui  du  blanc 
de  zinc  inoffensif. 

C’est  la  mesure  qui  a  été  prise  dès  1937  en 
Belgique  et  avec  succès.  Les  solutions  de  benzol 
tolérées  ne  doivent  pas  renfermer  plus  de  1  pour 
100  de  benzol  alors  que  nos  solutions  en  ren¬ 
ferment  de  60  à  85  pour  100.  Il  serait  facile  de 
savoir  de  façon  précise  où  les  choses  en  sont  dans 
l’industrie  belge  après  deux  ans  d’application 
de  la  loi  et  de  profiter  de  son  expérience. 

En  attendant  la  prise  de  cette  mesure  néces¬ 
saire  et  suffisante,  nous  pourrions  demander  que 
le  décret  récent  fût  complété  de  la  façon  sui- 

a)  Les  examens  réclamés  pour  les  ouvriers 
devraient  être  des  examens  anatomo-cliniques, 
variant  suivant  les  cas.  Ils  devraient  être  faits 
par  des  organismes  spéciaux,  avec  la  compétence 
nécessaire,  et  à  des  prix  forfaitaires  ne  grevant 
pas  trop  les  budgets  industriels. 

b)  Au  moindre  signe  de  défaillance  du  sys¬ 
tème  hématopoïétique,  des  congés  prolongés 
devraient  être  accordés  aux  ouvriers  jusqu’à  res¬ 
titution  intégrale  non  seulement  du  sang  mais 
da  la  moelle  osseuse. 

c)  De  façon  préventive,  dans  toutes  les  indus¬ 
tries  où  cela  est  possible,  on  établirait  des  rou¬ 
lements  entre  ouvriers.  On  observe,  en  effet, 
beaucoup  moins  de  cas  d’inloxicnlion’ et  surlmit 
do  cas  graves  ou  mortels  dans  les  métiers  sou¬ 
mis  au  chômage  et  à  la  morte-saison  (Le  benzo¬ 
lisme  des  plnmassiires.  P.  Eniile-Weil,  S.  Perlés 
et  Séror,  Société  Hématologie,  5  Décembre  1939Ï. 

Telles  sont  les  quelques  remarques  qu’il  m’a 
paru  utile  do  soumettre  an  jugement  du  grand 
public  médical.  P 


Le  dinitrophénol 

(5  OA  EMPLOI  DAi\S  LES  INDUS  TETES 
DE  GUEEEE) 

Parmi  les  produits  que  l’on  utilise  dans  les 
usines  de  guerre,  il  faut  réserver  une  place 
importante  aux  dérivés  du  phénol,  le  dinitro- 
phénol  et  le  trinitrophénol,  qui  servent  à  la 
fabrication  des  explosifs. 

Nous  p.n^•isage^ohJ  dam»  cette  note  le  dinifro- 
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phénol  cl  nous  l’éludicrons  unkiucmcnt  au  point 
de  vue  de  la  palholoKie  professionnelle  el  de 
l’hygiéne  induslrielle,  laissant  de  côté  l’usage 
qu’on  en  fait  (luehiuel'ois  en  thérapculique. 

Considéré  donc  au  seul  point  de  vue  de  son 
emploi  industriel,  le  dinitropliénol  est  un  pro¬ 
duit  dangereux  (jui  a  causé  de  nombreux  acci¬ 
dents  pendant  la  précédente  guerre.  Son  action 
toxique  a  été  mise  en  évidence  iirincipalement 
par  les  auteurs  français,  par  Meyer,  par  Etienne 
Martin,  plus  récemment  par  Edouartl  Hobert. 

A  l’heure  actuelle,  la  préparalion  et  l'ulilisa- 
tlon  SC  font  en  appareils  clo.s  et  étanches  ;  le 
danger  est  infiniment  moindre  ;  on  peut  même 
penser  que  les  risques  d’intoxication  ne  devraient 
pas  se  présenter  au  cours  d’une  exploitalion 
normale. 

Le  dinilrophénol  (D.N.P.)  a  pour  formule 
C“ll'''(No=)-ÜH.  Le  produit  utilise  dans  l’iuduslrie 
des  explosifs  est  l’isomére  1-2-f.  C’est  un  corps 
solide,  jaunâtre,  ayant  Codeur  du  ])bénol  ;  très 
peu  soluble  dans  l’eau,  il  se  dissout  facilement 
dans  l’alcool,  l’éther,  le  benzène.  Son  point  de 
fusion  est  .à  111“  C.  ;  il  bout  à  114“. 

Le  dinitropliénol  (i.somèrc  1-2-4)  employé  dans 
l’industrie  a  une  toxicité  plus  élevée  que  les 
autres  isomères. 

D’après  Meyin-.  la  dose  mortelle  serait  chez  le  ; 

Cbi.'ii,  lapin  .  Q  3.  01  par  kilnpimmiie. 

dliio.ll  .  0  3.  02  par  kiloyrannnc. 

Modr  p'action.  —  Le  dinilrophénol  agit 
comme  un  excitant  des  combustions  iiitruccllu- 
laires  générales.  A  dose  mortelle,  il  détermine 
une  augmentation  considérable  des  échanges 
gazeux  (asphyxie  des  tissus  cellulaires)  qui  se 
traduit  par  de  la  polypnée,  de  la  vaso-dilatation 
culauée,  des  sueurs  piofuses,  une  élévation  con- 
sidéiablü  de  la  tempéi'ature. 

A  doses  non  mortelles  les  symptômes  généraux 
sorti  peu  marqués,  mais  l’action  e.st  manifeste 
sur  la  nutrition  générale  et  sur  les  i-eins. 

Vort;s  nr-:  l'û.Mhn.ATroN  trr  u’jÎLtMrx.mox.  ■—  La 
pénétralion  peut  s’effeciucr  : 

Par  inhalation  du  vapeurs  ou  de  poussières  ; 

Par  voie  digestive  (ingestion  du  poussières); 

Par  absorption  culartéu.  Ce  serait  la  voie  d’ab¬ 
sorption  principale  pour  les  inloxications  profes¬ 
sionnelles  (Edouard  Itobert),  La  peau  se  laisse 
facilement  traverser,  surtout  si  elle  est  humecti'e 
do  sueurs  ou  de  substances  grasses.  11  faut  toir- 
lefois,  pour  proiluii-e  l’intoxhtnlion,  une  dose  plus 
forte  que  par  la  voie  digestive  ou  respiratoire. 

L'élimination  du  dinilr-ophénol  se  fait  par  les 
excréta  et  surtout  par  les  urines  qui  prenneni 
une  coloration  jaune  orangé,  plus  ou  moins  fon¬ 
cée,  L’éliminalion  se  fait  en  partie  en  nalure, 
en  partie  sous  forme  de  produits  de  réduction. 

Causes  i-nÉinsposAXTEs.  —  Parmi  les  causes  qui 
])rédisposent  à  l’intoxication,  deux  surloul  sont 
à  retenir  :  la  chaleur  et  l’alcool. 

Los  intoxications  sont  beaucoup  plus  fré¬ 
quentes  en  été,  au  cours  des  chaudes  journées. 
Il  a  suffi  do  romidaeer  le  travail  de  jour  par  le 
travail  de  nuit  pour  que,  pendant  la  guerre, 
diminuent  considérablement  les  acciflents. 

De  même  les  cas  mortels  se  produi.';ent  davan- 
lago  chez  les  alcooliques.  II  existe  aussi  nue  pré¬ 
disposition  particulière  de  certains  ouvriers  à 
l'intoxication. 

Etude  clinique. 

On  peut  décrire  trois  forines  : 

1“  FonxiE  GRAVE.  Intoxication  suraiguë.  — 
Brusquement,  au  cours  du  travail,  l'ouvrier  res- 
senl  un  grand  malaise  accompagne  de  faiblesse 
exiréme  et  de  constriction  thoracique.  Il  est  cya¬ 


nosé,  oppressé,  peut  à  peine  causer.  Le  pouls 
est  rapide,  bondissant  ;  la  température  atteint  el 
dépasse  40“  G.  Les  urines  sont  rares,  jaune, 
orange  ou  acajou,  Le  malade  cgi  agité,  anxieux, 
couvert  de  sueurs.  A  l’auscultation  des  i)0u- 
mons,  on  entend  des  râles  sous-crépitants,  tra¬ 
duisant  la  congestion  ou  l’a-dèine  iiulmonaire. 

L'évolution  est  extrêmement  rapide  ;  après 
deux  ou  trois  heures  le  malade  tombe  dans  le 
coma  el  succombe,  emporté  par  l'œdème  pul¬ 
monaire  ou  la  congestion  cérébrale.  Cette  évo¬ 
lution  rappelle  un  peu  une  crise  d’urémie 
(Edouard  Robert). 

2“  For.aiiî  sudaiguë.  Intoxication  moyenne.  — 
On  observe  les  mômes  signes  que  dans  l’intoxi¬ 
cation  aiguë,  mais  très  atténués.  C’est  d’abord 
un  malaise  général  avec  sensation  d’oppression, 
éblouissements,  vertiges,  congestion  do  la  face  ; 
la  température  atteint  39“,  le  pouls  est  rapide. 
On  note  aussi  des  transpirations  copieuses,  de 
l’agitation,  quelquefois  de  l’ictôro.  Les  urines 
sont  abondantes,  de  couleur  foncée  presque  noi¬ 
râtre  à  rellcts  verdâtres  ;  elles  peuvent  contenir 
do  l’albumine.  A  l’auscultation  :  signes  de  con¬ 
gestion  pulmonaire. 

3“  Forme  légère.  Petite  intoxic.ation.  —  Los 
ouvriers  se  plaignent  de  fatigue,  de  maux  de 
tète,  do  vertiges,  do  transpirer  au  moindre 
effort.  Ils  ont  un  peu  de  fièvre  (37“5-38“),  le 
pouls  bal  à  75-80.  Les  troubles  digestifs  sont 
fréi|uonls  et  parfois  dominent  la  scène  (anorexie, 
nausées,  vomissements,  coliques  avec  diarrhée). 
Les  urines  contiennent  de  l’aminonilrophénol 
que  les  réactifs  mettent  en  évidence. 

Grâce  aux  progrès  de  l’hygiène  et  de  la  jiro- 
phylaxio,  les  formes  graves  de  l’intoxicalion 
sont  devenues  exceptionnelles.  Mais  on  observe  ' 
encore,  chez  les  ouvriers  qui  transvasent  les  fûts 
de  dinilrophénol,  une  clermile  dos  mains,  avant- 
bras,  figure,  régions  inguinale  ou  axillaire.  C’est 
d'abord  une  rougeur  diffuse,  puis,  en  deux  ou 
trois  jours,  apparaissent  dos  vésicules  plus  ou 
moins  conlluentes  qui  deviennent  des  phlyctèiies. 
Celles-ci  crèvent,  laissonl  des  surfaces  ulcérées 
qui  se  cicatrisent  lentement.  L’apparition  dos 
phlyctènes  s’accompagne  assez  souvent  d'une 
réaction  générale  ;  poussée  de  température  jus¬ 
qu’à  40“  quelquefois  ;  diarrhée,  urines  brun 
rougeâtre. 

Diao.nostic.  —  Lorsque  les  commémoratifs  el 
l'examen  clinique  font  soupçonner  l’intoxication 
par  le  dinilrophénol,  il  faut  rechercher  dans  les 
urines  son  principal  produit  de  réduction  : 
l’aminonitrophénol. 

Nous  recommandons  la  réaclion  de  Derrien, 
sensible  à  l,a.000.0ü0  : 

On  verse  dans  un  tube  â  essai  10  cm''  de 
l'iirlnc  à  examiner  neutralisée,  l  ciu^  d’acide 
sulfuriipie  à  10  pour  100  et  1  cni^  d’une  solu¬ 
tion  du  nitrite  de  soude  h  0  g.  50  pour  100,  On 
agile,  on  place  dans  l’obscurité,  on  abandonne 
cinq  minutes.  A  celle  liqueur  on  ajoute  2  cm" 
d'une  solution  extemporanée  de  naphlol  f?  à 
1  pour  100  dans  l’ammoniaque  â  22“  B.  Ou  agile, 
on  laisse  reposer  une  h  deux  minutes  dans 
l’obscurité,  puis  on  ajoute  o  ou  6  cm"  d'éther 
ordinaire.  On  agile  et  011  attend  la  séparation 
des  liquides  pour  observer  la  teinte  de  l’éther. 

La  réaclion  est  positive  (présence  d’aminonitro- 
phénol)  quand  la  teinte  do  l'éther  est  rouge 
pourpre  ou  violet  pourpre.  Elle  est  négative 
quand  l’éther  est  incolore  ou  jaune  orangé. 

La  réaction  de  Derrien  renseigne  non  seule¬ 
ment  sur  le  diagnostic,  mais  elle  donne  d’utiles 
indications  sur  le  pronostic  immédiat.  L’inten¬ 
sité  de  la  coloration  est,  en  effet,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  proportionnelle  au  degré  d’intoxi¬ 
cation. 


Proi'iiylaxie. 

On  appliquera  les  mesures  de  protection  géné¬ 
rale  en  usage  dans  les  industries  qui  dégagent 
des  gaz  toxiijues  :  fabrication  automatique,  opé¬ 
ration  en  vase  clos,  ou,  si  celle-ci  n'est  pas  pos¬ 
sible,  organiser  une  ventilation  localisée  à  l’en¬ 
droit  où  se  répandent  les  produits  dangereux. 

Certaines  précautions  doivent  ôlre  prises  dans 
l’organisation  du  travail.  En  été,  il  peut  être 
recommandé  de  supprimer  le  travail  de  jour  et 
de  réduire  la  durée  du  travail.  On  peut  aussi 
organiser  le  travail  par  équipe  do  façon  que  les 
ouvriers  puissent  effectuer,  une  semaine  sur 
deux  ou  trois,  un  travail  sain. 

L’hygiène  individuelle  doit  ôtre  particulière¬ 
ment  surveillée  :  vûtomcnls  de  travail  ;  masques 
pour  certaines  opérations;  vestiaires,  lavabos  el 
salles  de  douche  bien  organisés.  Interdiction  de 
manger  el  de  fumer  dans  les  ateliers  ;  défense 
de  prendre  dos  boissons  alcooliques  ;  salle  de 
réfectoire  à  la  disposilion  du  personnel  ouvrier. 

La  surveillance  médicale  sera  très  stricte,  on 
évitera  d’embaucher  les  hépatiques,  les  rénaux, 
les  alcooliques.  On  fera  des  visites  périodiques 
rapprochées  ;  on  s’efforcera  de  dépister  les  petits 
signes  d’intoxication,  mais  surtout  on  recher¬ 
chera  systématiquement  la  réaclion  de  Derrien 
dans  Furinc  des  travailleurs  en  contact  avec  le 
dinitropliénol.  Si  la  réaction  est  positive,  si  elle 
augmente  d’intensité  et  s’accompagne  de  petits 
signes  d’intoxication,  le  travail  sera  interrompu 
et  repris  lorsque  la  réaclion  de  Derrien  sera 
devenue  négative.  Celle  réaclion  est  très  pré¬ 
cieuse,  elle  permet  non  seulement  le  diagnostic 
mais  encore  la  prévenlion  des  accidents. 

Législation.  —  La  déclaralion  des  inloxications 
par  le  dinilrophénol  est  obligatoire  en  France. 
Aucun  cas  n’a  été  enregistré  depuis  1927,  alors 
que  les  intoxications  avaient  été  nombreuses 
pendant  la  guerre  de  1914-1918. 

La  réparation  est  admise  depuis  le  15  Juin 
1939  sous  la  forme  d’un  tableau  dont  voici  le 
lexlo  ; 
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1  et  du  fonclionnemonl  du 
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Q.  Sanarelll 


L’Italie  vient  de  perdre  un  grand  savant  ;  la 
France  vient  de  perdre  un  grand  ami. 

Né  à  Monte  S.  Savino  (province  d’Arezzo),  le 
24  Avril  1864,  Giuseppe  Sanarelli  obtint  le  grade 
de  docteur  en  médecine  h  FUniversilé  de  Sienne, 
en  1889.  En  1892,  il  vint  à  Paris 
et  entreprit,  à  l’Institut  Pasteur,  . 

dans  le  laboratoire  de  Metchni-  :  .  I 

koff,  des  recherches  cxpérimen-  •  | 

taies  qui  aboutirent  à  des  résul- 
tats  d’une  importance  considé-  (  i  V'  ■ 

rable.  Dès  rûgc  de  28  ans,  Sana-  Ss  i  '  ‘ 

relli  ^tait  célèbre  Aussi  ne  faut-  7  . 
il  pas  s’étonner  qu’il  ait  été  s 

nommé,  en  1895,  à  31  ans,  pro-  /S  ■  ' 
fesseur  à  l’Université  de  Sienne.  '-jl  fev 
La  même  année,  il  était  appelé  " 

à  Montevideo  pour  y  installer  un  f  l 
Institut  d’Hygiène  qu’il  dirigea  ‘ÿT' 

pendant  trois  ans.  Rentré  on  |.ï  ' 

Italie  en  1898,  il  occupa  la  chaire  -  -■  ,  ,  1 

d’Hygiène  à  l’Université  de  Bo-  4 

logne  et,  en  1915,  il  fut  trans-  r  ■:  B  i 

féré  dans  la  chaire  d’Hygiène  de  .  f  Ml 
l’Université  de  Rome.  Elu  député  '  i  |H|L 
en  1900,  il  devint  sénateur  ina-  iÊÊ^  jj 

movible  en  1921  et,  pendant 
l’année  scolaire  1922-23,  remplit 
les  fonctions  de  recteur  de  l’Uni-  '  ^ 

versité  de  Rome. 

Les  premiers  travaux  de  Sana- 
relli,  poursuivis  et  publiés  en 
France,  portent  sur  la  fièvre  t\- 
phoïde.  Ils  ont  établi  que,  con-  ^ 

trairement  à  l’opinion  jusqu’alors 
classique,  cette  maladie  n’est 
pas  une  infection  intestinale  ; 
c’est  une  véritable  septicémie, 
une  infection  générale,  ce  que 


relli  ».  L’expérience  fondamentale  consiste  à 
injecter  dans  les  veines  d’un  lapin  une  culture 
de  vibrions  cholériques.  Cette  première  injection 
est  bien  supportée;  mais  l’introduction  ulté¬ 
rieure  dans  le  système  veineux  du  filtrat  inof¬ 
fensif  d’un  microbe  banal  provoque  des  lésions 
hémorragiques  de  l’intestin  et  entraîne  la  mort 
dans  un  collapsus  algide.  Ce  résultat,  qui  inté¬ 
resse  également  la  physiologie  et  la  clinique, 
explique  l’apparition  de  certaines  manifesta- 
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les  bacilles  fusiformes  ne  sont  que  des  formes 
évolutives  de  spirochètes  ayant  perdu  la  pro¬ 
priété  d’effectuer  une  rotation  hélicoïdale,  com¬ 
plète  et  serrée  autour  de  leur  axe.  La  souche 
unique  qui  donne  naissance  à  ces  éléments 
dimorphes  a  été  dénommée,  par  S.anarelli,  IJeli- 
comonas  Vincenti,  en  l’honneur  du  savant  fran¬ 
çais,  H.  Vincent  qui,  le  premier,  a  décrit  cette 
curieuse  association. 

Un  grand  nombre  des  travaux  de  SanaurelU 
ont  été  publiés  en  France  :  des 
notes  dans  les  comptes  rendus 

I';  de  l’Académie  des  Sciences,  de 

'  l’Académie  de  Médecine,  de  la 

Société  de  Biologie  ;  des  raé- 
moires  dans  les  Annales  de  l’Ins- 
^  tilut  Pasteur  et  dans  la  Revue 

i  de  Phtisiologie  ;  un  volume  sur 

les  Entéropathies  microbiennes 
j  (Masson,  1926),  un  autre  sur 

S  l’Hérédité  et  la  contagion  dans  * 

j  la  tuberculose  (1931). 


A  ce  maître  éminent  de  la 
bactériologie  et  de  l’hygiène, 
notre  pays  a  voulu  rendre  hom¬ 
mage  en  lui  décernant  un  grand 
nombre  de  titres  honorifiques. 
Les  Universités  de  Paris  et  de 
Toulouse  lui  ont  conféré  le  grade 
de  docteur  honoris  causa;  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  ,  l’a  nommé 
membre  correspondant,  et  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  membre  asso¬ 
cié.  Le  Gouvernement  lui  a  fait 
remettre  la  plaque  de  grand- 
officier  de  la  Légion  d’honneur, 
dont  il  avait  placé  le  diplôme 
encadré  dans  son  cabinet  de 
travail. 

Sanarelli  aimait  la  France  ;  il 
prenait  plaisir  à  parcourir  notre 


confirme  l’hémoculture,  l’intestin  n’étant  envahi 
que  secondairement.  Plus  tard,  Sanarelli  éten¬ 
dit  la  même  conception  au  choléra  et  au  char¬ 
bon  intestinal. 

En  1892,  Sanarelli  signala  la  semi-perméabi¬ 
lité  de  certaines  membranes  cellulosiques  et 
introduisit  en  biologie  l’usage  des  filtres  et  des 
sacs  de  collodion.  Quatre  ans  plus  tard  il  décou¬ 
vrit  un  virus  filtrant,  le  u  virus  myxomateux  », 
dénommé  aujourd’hui  Sanarellia  cuniculi  (Lip- 
schütz)  qui  cause,  chez  le  lapin,  une  affec¬ 
tion  caractérisée  par  la  formation  de  tumeurs 
myxomateuses  sous-cutanées. 

L’année  1916  est  marquée  par  la  découverte  du 
phénomène  de  u  l’allergie  hémorragique  »,  bien 
connu  sous  le  nom  de  «  phénomène  de  Sana- 


tions  graves  au  cours  des  maladies  infectieuses. 

Parmi  les  autres  travaux  de  Sanarelli,  je 
signalerai  ses  essais  sur  la  vaccination  par 
la  voie  nasale  et,  surtout,  ses  intéressants 
mémoires  sur  l’hérédo-immunité  tuberculeuse, 
conception  nouvelle  qui  s’oppose  à  l’ancienne 
doctrine  do  l’hérédo-prédisposition  ;  une  abon¬ 
dante  documentation  lui  permit  d’établir  que, 
dans  les  collectivités  humaines  à  civilisation  mul- 
tiséculaire,  les  descendants  des  sujets  affectés  de 
tuberculose  acquièrent  un  certain  degré  d’im¬ 
munité  qui  se  transmet  aux  générations  suc¬ 
cessives. 

Je  n’aurai  garde  d’oublier  les  recherches  dè 
Sanarelli  sur  l’association  dite  fùso-spirillaire  ou 
mieux  fuso-spirochétienne.  Elles  établirent  que 


pays,  à  suivre  les  séances  de  nos  académies, ,  à 
causer  avec  ses  confrères  qui  lui  témoignaient 
tous  la  plus  cordiale  sympathie.  En  retraçant.’ 
son  oeuvre  et  en  évoquant  son  souvenir,  je  ne 
puis  m’empêcher  de  rappeler  l’atnitié  qui 
m’unissait  à  l’illustre  savant.  Aussi  est-ce  avec 
une  sincère  tristesse  que  j’adresse  à  Sana¬ 
relli  l’expression  de  la  part  que  nous  prenons 
tous  à  sa  douleur  ;  c’est  avec  une  profonde 
émotion  que  je  rends  un  dernier  hommage  au 
grand  savant  italien  qui  a  si  longtemps  travaillé 
en  France  et  qui  avait  si  bien  compris  que  la 
collaboration  de  nos  deux  pays  était  indispensable 
au  maintien  et  au  progrès  de  la  civilisation 
latine. 

H.  Roger. 
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Le  sort  de  Prométhée 


Dans  une  élude  très  documentée,  publiée  par 
La  Presse  Médicale  du  27  Mai  1939,  SI.  Doello- 
Jurado,  directeur  du  Musée  argentin  des  scien¬ 
ces  naturelles,  professeur  de  paléontologie  è 
l’Université  de  Buenos-Aires,  discutant  sur  les 
causes  probables  de  l’extinction  de  certains 
groupes  animaux,  s’exprimait  ainsi  : 

((  Un  fait  reste  donc  acquis  :  c’est  qu’à  cer¬ 
taines  époques  de  l’Histoire  de  la  Terre,  la  dis¬ 
parition  totale  de  tel  ou  tel  groupe  biologique 
ou  phylum  s’est  produite,  sans  que  les  causes 
extérieures  d’extinction  soient  suffisantes  pour 
l’expliquer.  11  faut  donc  penser  à  des  causes  in¬ 
trinsèques  dont  la  nature  nous  est  naturelle¬ 
ment  moins  accessible.  Mais  ici,  un  autre  fait 
apparaît  clairement  :  c’est  que  les  groupes 
éteints  sont  toujours  les  plus  différenciés,  les 
plus  spécialisés,  bref  les  plus  évolués.  Contrai¬ 
rement  à  l’opinion  vulgaire,  un  Paresseux  éteint 
comme  les  Gravigrades  est  non  seulement  beau¬ 
coup  plus  gros  qu’un  Paresseux  vivant  comme 
le-  Tardigrades,  mais  encore  bien  plus  compli¬ 
qué  dans  ses  caractères  anatomiques.  » 

Celle  observation  de  M.  Doello-Jurado  nous 
donne  à  réfiéchir  sur  notre  cas,  sur  les  risques 
d’extinction  de  l’espèce  humaine. 

Serait-il  périlleux  d  ètre  le  genre  le  plus  évolué 
de  l’ordre  des  Primates  ? 


Les  naturalistes  qui  rechcrebent  les  cau.ses  de 
1j  disparition  des  espèces  et  les  historiens  qui 
essaient  d'explicpier  la  chute  des  anciens  em¬ 
pires  cl  la  décadence  des  races  humaines,  doi¬ 
vent  penser  d’abord  aux  maladies  parasitaires. 
Certes,  la  démonstration  du  rôle  des  parasites 
qui,  éventuellement,  ont  pu  produire  ces  cata¬ 
strophes,  est  actuellement  impossible,  car  on 
sait  que  les  plus  violents  pathogènes  ne  laissent 
aucune  trace  sur  les  squelettes.  Cependant,  en 
considérant  ce  qui  se  passe  aujourd’hui,  il  paraît 
bien  que  les  microbes  sont  la  cause  la  plus  effi¬ 
ciente  des  grandes  hécatombes  humaines  et  ani¬ 
males  et  l’on  est  en  droit  d’en  déduire  qu’il  en 
était  de  môme  autrefois. 

Quelles  sont  donc  les  circonstances  qui,  jus¬ 
qu’à  présent,  se  sont  opposées  à  ces  calamités  .i* 
Quelles  sont  les  forces  qui  ont  maintenu  l’équi¬ 
libre  entre  les  animaux  et  leurs  successeurs  dans 
le  cycle  de  la  matière,  entre  nous  et  les  micro¬ 
bes 

L’espèce  humaine  existe.  C’est  donc  qu’elle  a 
été,  au  cours  de  son  histoire  et  qu’elle  est  tou¬ 
jours  capable  de  résister  aux  maladies,  à  toutes 
les  maladies.  Elle  a  été  assaillie,  depuis  des  mil¬ 
liers  de  siècles  par  d’innombrables  parasites, 
visibles  et  invisibles  ;  aucun  d’eux  n’a  pu  la 
faire  disparaître,  .\vant  nous,  les  animaux  qui 
nous  ont  précédés  ont  eu  affaire,  eux  aussi,  à 
tous  les  microbes  putrides  et  pathogènes  et  ils 
ont  réussi  à  s’en  défendre  victorieusement.  Au 
bas  de  l’échelle,  l’animal  primitif,  l’amibe,  lutte 
avec  succès  depuis  les  premières  périodes  géolo¬ 
giques  contre  l’ambiance  bactérienne  qui  l’en¬ 


toure.  Cela  prouve  que,  dans  toute  la  série,  les 
animaux  sont  pourvus  des  défenses  naturelles 
nécessaires  pour  se  maintenir  et  se  pcr])étuer, 
dans  cette  lutte  universelle  contre  les  concur¬ 
rences  microbiennes. 

Complexes  prodigieux  de  cellules  douées  de 
sensibilité,  d’instinct  et  de  mémoire,  l’orga¬ 
nisme  est,  rapidement  perfectible.  En  quelques 
semaines,  il  peut  renforcer  ses  capacités  défen¬ 
sives  à  l’égard  de  certains  pathogènes.  Lorsque 
nos  cellules  ont  élé  touchées  une  ou  plusieurs 
fois  par  ces  microbes  et  lorsqu’elles  ont  pu  résis¬ 
ter,  elles  en  conservent  pendant  plus  ou  moins 
longtemps  le  souvenir.  Un  premier  contact  les 
a  alertées  et  leur  a  fait  modifier  leurs  anciennes 
habitudes  ;  elles  réagissent  plus  vite  lorsqu’elles 
rencontrent  de  nouveau  ces  germes  (phénomè¬ 
nes  de  Koch,  de  Pirquet,  etc.).  Cette  mémoire 
acquise  par  les  cellules  vient  s’ajouter  à  la  mé¬ 
moire  héréditaire  que  leur  ont  transmise  leurs 
ancêtres. 

L’irritation  provoquée  par  les  pathogènes 
s’inscrit  sous  forme  d’images  plus  ou  moins 
permanentes  dans  la  substance  nerveuse,  au 
même  titre  que  les  images  apportées  par  les 
sens.  Il  faut  rapprocher  ces  deux  ordres  de  phé¬ 
nomènes  :  les  sensations  physiologiques  venues 
par  voie  sensitive  ou  sensorielle  d’une  part  et 
celles  déterminées  par  les  agents  infectieux  d’au¬ 
tre  part.  Ceux-ci  dérangent  l’équilibre  des  col¬ 
loïdes  dans  le  sérum  et  sans  doute  aussi  dans 
les  cytoplasmes.  Or,  il  est  probable  que  le  mé¬ 
canisme  de  la  mémoire  proprement  dite  con¬ 
siste,  lui  aussi,  dans  l’arrangement  d’édifices  et 
de  mouvements  moléculaires  extrêmement  va¬ 
riés,  dans  certains  neurones  enregistreurs.  De 
môme  que  notre  mémoire  est  illimitée,  nos  réac¬ 
tions  d’immunité  seraient  indéfiniment  perfec¬ 
tibles. 

.Au  point  de  vue  de  la  résistance  aux  patho¬ 
gènes,  l’Homme  est  mieux  placé  que  les  ani¬ 
maux  qui  l’ont  précédé  parce  qu’il  a  découverl, 
grâce  à  la  supériorité  do  son  inlolligcncc,  des 
techniques  capables  do  s’opposer  à  l’agression 
des  virus.  Il  sait  se  préserver  et  se  guérir.  Il  a 
inventé  l’hygiène  et  la  thérapeutique. 

Alors  que  l’animal  ne  sait  que  se  résigner  à 
la  souffrance  et  à  la  m.dadie,  l'Homme,  cet 
insurgé,  a  refusé  de  se  soumctlre  aux  injonc¬ 
tions  méchantes  de  la  nature. 

La  défense  antimicrohicnno  est  l’une  des  plus 
grandes  choses  qu’ait  faites  l’humanité.  Avant 
d’avoir  découvert  les  microbes,  démontré  leur 
rôle  cl  trouvé  les  moyens  do  s'en  préserver  et 
de  les  détruire,  l’Homme  avait  déjà  eu  cette 
idée  étonnante  do  se  modifier  lui-même  pour 
mieux  résister  aux  maladies  infectieuses.  L’Asia¬ 
tique  inconnu,  le  variolisaleur,  qui  vers  la  fin 
du  moyen-àge,  imagina  l’inoculation,  fit  l’une 
des  plus  grandes  inventions  de  l’Histoire.  Cha¬ 
cune  des  nombreuses  étapes  de  celte  œuvre 
immense,  do  l’immunisation  arlificicllo,  fut 
marquée  par  des  traits  de  génie  :  isoler  la 
matière  virulente,  la  mesurer,  la  déposer  dans 
It  tégument  et  doser  la  maladie  artincielle  afin 
de  s’aguerrir  contre  elle  ;  cl  procéder  toujours 
d’abord  par  l’observation,  puis  diriger  l'action 
de  la  nature,  soit  pour  la  favoriser,  soit  pour  la 
contrecarrer,  toujours  pour  on  tirer  un  béné¬ 
fice  personnel. 


Nous  avons  actuellement  une  solide  immunité 
contre  la  plupart  des  microbes,  àlais  il  en  est 
encore  quelques-uns,  en  premier  lieu  le  bacille  ' 
de  Koch,  qui  persistent  à  lutter  contre  nous,  à 
nous  vaincre  souvent,  en  tout  cas  à  nous  con¬ 
tester  la  suprématie.  Cette  compétition  nous 
oblige  à  continuer  la  lutte  sans  défaillance 
contre  cet  adversaire  redoutable.  Nous  devons 
nous  organiser  contre  lui,  évoluer  ou  disparaî¬ 
tre.  Des  observations  récentes  montrent  que  si 
nous  savons  copier,  en  les  améliorant,  les  pro¬ 
cédés  que  la  nature  emploie  pour  nous  défen¬ 
dre,  nous  pourrons  arriver  à  exclure  ce  microbe 
ou  à  créer  avec  lui  cet  état  de  tolérance  équi¬ 
librée  dont  la  cause  nous  échappe  cl  qui  s’ob¬ 
serve  si  souvent  dans  les  relations  des  parasites 
avec  leurs  hôtes. 

L’hygiène  moderne,  en  multipliant  les  vacci¬ 
nations,  organise  une  sorte  d’entraînement  ra¬ 
tionnel  contre  les  microbes.  L’entreprise  est, 
en  principe,  aussi  logique  que  l’on  traînement 
musculaire  par  l’exercice  physique,  à  condition 
d’ôlre  menée  prudemment. 

Le  perfectionnement  continu  de  notre  dé¬ 
fense  active  contre  les  pathogènes  est  certain  et 
nous  pormcttr-iit  d’envisager  avec  confiance 
l’avenir  de  notre  espèce,  si  d’un  autre  côté  nous 
n’étions  sous  la  nnuiace  des  égarements  do  la 
technique. 

* 

*  * 

Nous  avons  vu  précédemment  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  16  Juin  1937),  que  le  progrès  des  indus¬ 
tries  a  eu  pour  effet  de  changer  profondément 
notre  régime  alimentaire  et  noire  ambiance. 
Nous  avons  donné  les  raisons  d’ordre  expéri¬ 
mental  qui  autorisent  à  penser  que  celle  évolu¬ 
tion  a  été  et  est  toujours  capable  d’agir  sur  les 
individus  et  les  peuples  au  physique  et  au  mo¬ 
ral.  Nous  avons  constaté  chez  l’homme  mo¬ 
derne  un  besoin  d’excitations  toujours  plus  for¬ 
tes  et  plus  variées,  qui  pousse  la  technique  à 
toujours  inventer  ou  perfectionner  des  artifices 
nouveaux  pour  fournir  à  notre  cerveau  la  source 
inépuisable  de  stimulation  que,  désormais,  il 
exige  :  l’alcool,  le  café,  le  tabac,  le  spectacle,  le 
jeu  et  toutes  sortes  do  vaines  agitations.  Nous 
avons  noté  que  celle  évolution,  très  lente  au 
cours  des  siècles  passés,  s’accélère  de  plus  en 
plus  à  notre  époque.  On  a  raison  de  s’en  inquié¬ 
ter  cl  de  se  demander  où  cela  nous  conduit. 

Nous  devons  remarquer  ici  que  l’Homme  est 
actuellement  le  seul  animal  qui  soit  capable  de 
modifier  sciemment  et  délibérément  les  condi¬ 
tions  de  sa  vie.  Mais  il  ne  faudrait  pas  en  con- 
cluri-  qu’il  on  fut  toujours  ainsi.  11  est  au  con¬ 
traire  probable  que  nous  avons  eu  des  précé¬ 
dents  au  cours  de  l’Histoire  naturelle. 

S’il  est  vrai  que  les  espèces  animales  ont 
apparu  progressivement,  il  faut  en  déduire  que 
leurs  aptitudes  cl  leurs  coutumes  ont  dô  aussi 
se  former  et  se  développer  d’une  manière  pro¬ 
gressive,  que,  par  exemple,  il  fallut  sans  doute 
de  très  longs  temps  pour  que  les  Abeilles  et  les 
Oiseaux  apprissent  à  construire  leurs  ruches  et 
leurs  nids.  Le  merveilleux  aménagement  de  la 
cire  dans  les  alvéoles  de  la  ruche  et  des  brin¬ 
dilles  dans  le  nid  furent  acquis  probablement 
après  beaucoup  d’inventions,  d’essais,  d’approxi¬ 
mations  et  d’adaptations.  Enfin,  ces  animaux 
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ayant  appris  définilivcmenl  à  utiliser,  pour 
leur  entretien,  leur  commodité  cl  leur  agré¬ 
ment,  les  éléments  fournis  par  le  monde 
végétal;  ayant  réussi  incorporer  ces  connais¬ 
sances  techniques  dans  leur  patrimoine  héré¬ 
ditaire,  cessèrent  d’inventer  ;  leur  »  civilisation  « 
se  stabilisa. 

L’Homme,  lui,  cherche  toujours  son  équi¬ 
libre  ;  ses  besoins  s’amplifient  continuelle¬ 
ment.  Quels  que  soient  les  progrès,  pourtant 
illimités,  de  la  technique,  ses  appétits  ne  sont 
jamais  satisfaits.  Il  n’est  pas  encore  fixé  dans 
son  évolution.  Il  parcourt  une  période  de  tran¬ 
sition.  Période  dangereuse,  pendant  laquelle  il 
risque  de  se  perdre,  s’il  pousse  ses  inventions  et 
les  modifications  de  sa  nourriture  et  de  son  mi¬ 
lieu  au  delà  de  ses  facultés  d’adaplalion,  s’il 
veut  à  toute  force  rompre  l’équilibre  fixé  par  la 
nature. 

Nous  sommes  obligés  de  constater  qu’il  faut 
peu  de  chose  pour  réveiller  l’anthropoïde  féroce 
qui  sommeille  sous  l’épiderme  de  l’Homme. 
Hier,  il  domestiquait  les  microbes  pour  en  faire 
des  vaccins  ;  demain,  il  s’en  servira  peut-être 
pour  provoquer  des  épidémies.  Dépensant  au¬ 
jourd’hui  le  plus  clair  de  son  énergie  collective 
à  préparer  la  guerre,  à  perfectionner  les  moyens 
d’extermination  massive,  il  est  possible  que 
l’Homme  dit  civilisé  arrive  pins  tôt  qu’on  ne 
pense  à  trouver  une  solution  dépassant  son 
idéal,  que,  par  exemple,  il  fasse  sortir  de  ses 
laboratoires  quelque  association  arlificiellc  de 
virus  exaltés, ,  pour  déclencher  une  pandémie 
incoercible  et  qu’il  soit  alors  victime  de  son 
invention,  c’est-à-dire  du  produit  de  son  encé¬ 
phale  démesuré. 

Il  est  légitime  de  se  demander  si  l’évolu¬ 
tion,  à  certains  égards  monstrueuse,  de  la 
technique,  restera  longtemps  encore  compatible 
avec  l’existence  de  notre  espèce  et  si  l’Homme 
saura  se  défendre  contre  le  dérèglement  de  son 
esprit. 

Que  serait,  en  somme,  l’extinction  du  Pri¬ 
mate  supérieur  ?  Un  phénomène  analogue  à 
celui  dont  parle  M.  Doello-Iurado,  un  simple 
incident  au  cours  des  périodes  géologiques. 

Nous  croyons,  pour  notre  part,  que  les  arti¬ 
fices  de  la  civilisation  ont  pour  effet  dominant 
d’augmenter  l’excitation  du  système  nerveux,  ce 
substralum  de  l’intelligence,  qu’une  variation 
de  l’Homme  a  été  et  continuera  d’être  corréla¬ 
tive  du  progrès  lechniquo,  que  celle  variation 

consisté  jusqu’ici  principalement  dans  le  dé¬ 
développement  du  cerveau  et  qu’elle  continuera 
de  se  manifester  par  une  hyperuclivilé  de  cet 
organe.  Nous  ne  savons  ce  qu’il  en  résultera. 

Après  avoir  observé  qu’au  moyen  de  procédés 
alimentaires,  chimiques  et  autres,  il  peut 
augmenter  sa  résistance  aux  maladies,  modi¬ 
fier  sa  propre  croissance,  produire  des  races  et 
des  individus  plus  sains  et  plus  forts,  après 
avoir  constaté  à  quel  point  il  est  malléable, 
l’Homme  décidera  peut-être  un  jour  de  pro¬ 
duire  une  espèce  humaine  non  seulement  plus 
forte,  mais  aussi  plus  intelligente.  Après  avoir 
aperçu  le  sens  général  de  l’évolution,  il  essaiera 
d’en  dégager  le  mécanisme  pour  l’adapter  aux 
fins  de  sa  propre  évolution.  Après  avoir  décou¬ 
vert  les  forces  qui  ont  peu  à  peu  amené  le  déve¬ 
loppement  extraordinaire  de  son  cerveau,  il  les 
fera  jouer  à  son  profit. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  thèse  que  nous  soute¬ 
nons  depuis  longtemps  s’accorde  bien  avec  ce 
que  suggèrent,  et  le  spectacle  du  temps  présent 
et  l’étude  de  l'éminent  paléontologiste  améri¬ 
cain  :  L’organe  compliqué  qui  a  fait  notre  force 
pourrait  bien  faire  aussi  notre  perle. 

A.  Gauduchbau. 


Une  enquête  sur  l’alimentation 
en  Tunisie 


Depuis  quelques  années,  nous  avons  fait  des  pro¬ 
grès  considérables  dans  la  connaissance  des  besoins 
physiologiques  de  l’alimenlalion.  Quand  on  étudie 
la  question  sur  un  individu  isolé  ou  dans  une  col¬ 
lectivité,  dont  on  peut  eonlrôler  l’alimentation, 
telle  qu’un  pensionnat,  une  caserne,  une  prison, 
l’application  des  notions  actuellement  acquises  est 
relativement  facile;  mais,  dès  qu’on  veut  étendre 
CCS  notions  dans  le  plan  social  à  la  population 
cnlièrc  d’un  pays,  on  se  heurte  à  des  difficultés 
inhérentes  à  la  différence  des  ressources  matériel¬ 
les  des  diverses  classes  de  la  société,  à  la  différence 
des  habitudes  alimentaires  des  citadins  et  des 
ruraux,  aux  coutumes  et  aux  croyances  religieuses. 
Et.  Burnel,  directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
auteur  de  nombreux  travaux  sur  l’alimentation 
(Buiînet  et  Aykhod  :  L’alimenlalion  cl  l’hygiène 
publique,  ftapporl  à  ta  S.D.N.,  1935;  Le  pain  et 
les  céréales  dans  l’alimentation  tunisienne;  enquête 
Dragoni-Burncl  sur  l'alimenlalion  au  Chili,  etc.) 
a  fait  de  celle  question,  pour  la  Tunisie,  une  élude 
très  complète.  Cette  élude  peut  être  donnée  comme 
un  modèle  de  ce  que  l’on  peut  obtenir  d’une 
enquête  méthodique,  bien  conduite,  sur  les  condi¬ 
tions  d’alimentation  d’une  population,  en  vue  de 
l’application  à  la  sociologie  et  à  la  démocullure 
des  données  scientifiques  relatives  à  la  question. 

L’enquête,  faite  en  Tunisie,  a  porté  sur  110 
familles  et  l’examen  des  résultats  a  conduit  à 
d’importantes  conclusions  que  nous  résumons 
ci-après.  La  quantité  quotidienne  de  calories  n’est 
jamais  excessive  :  Suffisante  ou  large  (3.000  cal. 
et  au-dessus)  dans  18  familles  sur  100;  suffisante 
('2.400  à  3.000  cal.)  dans  15;  à  peine  suffisante 
(2.000  à  2.400  cal.)  dans  11  ;  sous-alimentation 
certaine  (1.500  à  2.000  cal.)  dans  15;  sous-alimen¬ 
tation  grave  ou  très  grave  (1.000  à  1.500  cal.) 
dans  22  ;  misère  alimentaire  (au-dessous  de  1.000 
cal.)  dans  17  familles.  En  somme,  sous-alimenta¬ 
tion  dans  60  pour  100  des  familles,  sous-alimenla- 
lion  grave  dans  40  pour  100,  ce  qui  représente 
une  proportion  très  élevée  de  sous-alimentés. 

Dans  certains  pays,  l’alimenlalion  pèche  par  un 
excès  d’hydrates  do  carbone  et  insuffisance  des 
autres  aliments  ;  dans  les  enquêtes  de  la  Tunisie, 
on  ne  retrouve  pas  cet  excès  des  hydrates  de  car¬ 
bone;  dans  les  régimes  déficients  la  carence  porte 
sur  tous  les  éléments;  ce  sont  des  régimes  de  pau¬ 
vreté. 

Ce  sont  les  céréales  qui  assurent  la  plupart  du 
temps  l’apport  des  protéines  (albumines,  proti¬ 
des);  la  consommation  de  protéines  animales 
(viande,  lait)  est  faible.  La  culture  des  légumineu¬ 
ses  n’est  pas  très  répandue,  ce  qui  ne  laisse  pas  do 
surprendre  car,  dans  les  pays  méditerranéens,  les 
fèves  et  les  pois  chiches  ont  été  largement  utilisés 
depuis  la  plus  haute  antiquité. 

La  graisse,  fournie  par  l’huile  d’olives,  même  si 
la  production  annuelle  était  régulière,  ne  peut  être 
que  de  34  g.  par  tête  et  par  jour  au  lieu  des  100  g. 
requis  dans  les  régions  du  nord.  De  plus,  celte 
ration  est  très  inégalement  répartie. 

Aucun  des  éléments  minéraux  essentiels  :  cal¬ 
cium,  phosphore,  fer  et  iode  ne  manque,  sauf  dans 
les  régimes  de  misère  où  tout  manque.  Les  vita¬ 
mines  nécessaires  sont  fournies  par  le  lait,  la 
viande,  les  céréales,  les  végétaux  verts,  les  fruits, 
en  particulier  les  tomates  et  les  poivrons. 

Le  bilan  de  la  Tunisie,  nous  dit  Et.  Burnet,  est 
facile  à  établir  :  les  céréales  sont  à  conserver,  les 
cultures  maraîchères  et  fruitières  à  développer; 
l’article  failDle  est  la  viande.  A  l’élevage  il  faudrait 
joindre  le  développement  de  la  pêche  et  le  trans¬ 
port  du  poisson.  Les  oranges  et  les  citrons  sont, 
malheureusement,  un  article  de  luxe,  raréfié  par 
l’exportation  ;  les  figues  de  Barbarie  occupent  une 
place  importante  dans  l’alimentation  indigène  ;  il 
ne  faut  pas  les  négliger. 

Quant  aux  aliments  protecteurs,  la  Tunisie  les 
produit,  mais,  comme  partout  ailleurs,  ils  sont, 
pour  la  plupart,  contenus  dans  les  aliments  chers  : 
viande,  laitage,  œufs,  fruits,  l^aimes. 


La  pauvreté  de  la  population  tunisienne  n’est 
pas  un  fait  irrémédiable.  Il  existe  dans  ce  pays, 
nous  dit  encore  l’auteur,  deux  formes  d’économie: 
l’économie  à  l’antique,  fermée,  qui  vit  directe¬ 
ment  sur  la  terre,  avec  tous  les  aléas  des  séche¬ 
resses  et  avec  des  échanges  et  un  commerce  très 
limités  ;  c’est  plutôt  le  cas  des  populations  pauvres 
du  centre  cl  du  sud.  A  coté,  on  trouve  une  écono¬ 
mie  ouverte,  moderne,  apportée  par  l’inllucnce 
européenne,  avec  des  échanges  et  des  courants 
d’exportation  et  d’importation,  que  l’on  constate 
dans  les  régions  côtières  et  du  nord  plus  pros¬ 
pères. 

Suivent,  appuyées  sur  les  observations  faites  au 
cours  de  l’enquête,  toutes  les  indications  nécessai¬ 
res  à  une  équilibration  désirable  des  cultures  ali- 
mcnlaircs  et  d’intéressantes  considérations  sur  le 
développement  de  l’hydraulique  agricole. 

(Ce  très  important  travail,  qui  comprend  172 
pages,  a  été  publié  par  Et.  Burnel  dans  les  Archi¬ 
ves  de  Vlnstiiut  Pasteur  de  Tunis,  Décembre  1939, 
I.  28,  n->  4.) 

I  A.  Tiiiroux. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


2  Mars  1940. 

En  inaugurant  sa  présidence  le  Professeur  Oli- 
viEH  fait  l’éloge  de  son  prédécesseur,  Paul  Delau- 
NAY,  dont  l’esprit  égale  l’érudition,  et  invite  scs 
collègues  à  reprendre  l’œuvre  de  BLANCHAnn  en 
relevant,  au  cours  de  nos  voyages,  toutes  les  ins¬ 
criptions  éparses  sur  les  médecins  cl  la  médecine 
pour  développer,  en  France,  l’épigraphie  médi¬ 
cale  déjà  si  riche  en  d’autres  pays. 

M.  B.  Molinéry,  à  l’occasion  de  la  nouvelle 
guerre,  évoque  la  dernière  leçon  du  Professeur 
Gaujugou  au  cours  de  la  guerre  de  1914-1918. 

M.  Laignel-Lavastine  rappelle  sur  Gauiugou  des 
souvenirs  personnels  relatifs  aux  relations  de  Gab- 
RiGOU  et  de  Landouzy. 

M.  Lemay  décrit  deux  ancêtres  du  masque  à  gaz. 
Le  premier  fut  inventé  par  Van  Ilelmonl  fils,  vers 
1684;  il  en  a  retrouvé  la  relation  dans  un  livre 
de  Chambon,  médecin  de  Jean  Sobieski,  roi  de 
Pologne,  ami  de  Fagon  et  de  la  famille  de  Grignan. 
M.,  Le.may  voit  dans  Chambon  le  médecin  possible 
du  Masque  de  Fer  cl  il  donne  des  détails  suscep¬ 
tibles  d’appuyér  cette  thèse,  notamment  son  incar¬ 
cération  à  la  Bastille  pour  avoir  a^ouIu  prendre  la 
défense  de  son  client  contre  le  Duc  de  Savoie  cl 
la  Duchesse  de  Bourgogne.  Le  second  masque  fut 
imaginé  par  un  ouvrier  mineur  anglais,  John  Ro¬ 
berts,  en  1825. 

M.  Fosseyeux  donne  de  curieux  détails  sur  les 
soins  aux  malades  et  aux  blessés  pendant  le  moyen 
âge. 

M.  Dally,  SC  référant  à  un  travail  récent  de 
Bayox,  expose  l’évolution  des  lests  de  grossesse, 
de  fécondité,  de  virginité,  du  sexe  des  enfants,  de¬ 
puis  les  Egyptiens  jusqu’à  la  réaction  récemment 
découverte  par  Asciiiieim-Zondek.  Une  des  parti¬ 
cularités  des  procédés  inventés  par  des  médecins  ou 
des  prêtres-médecins  est  qu’ils  utilisaient  l’avoine, 
soupçonnée  de  posséder  des  qualités  germinatives 
appliquées  par  analogie  à  la  grossesse  de  la  femme. 
On  trouve  même  des  recettes  de  fécondité  qui  sem¬ 
blent  faire  état  de  la  perméabilité  utérine  pour  ap¬ 
précier  l’aptitude  des  femmes  à  la  maternité. 

6  Avril  1940. 

M.  Olivier,  président,  propose  que  les  docu¬ 
ments  d’épigraphie  médicale  soient  publiés  dans 
nos  bulletins  avec  une  pagination  à  part  de  telle 
sorte  qu’ils  puissent  constituer  un  recueil  séparé. 

M.  Neveu  présente  un  bel  exemplaire  d’une 
lettre  patente  de  Louis  XVI  en  date  du  6  Février 
1787,  à  Versailles,  portant  défense  d’introduire 
dans  les  vins,  cidres  cl  autres  boissons  quelconques 
la  céruse,  la  litharge  ou  toutes  autres  préparations 
de  plomb  et  cuivre.  Le  délit  était  puni  de  3  ans  de 
galères  et  d’une  amende  de  1.000  livres  dont  la 
jnoilié  était  donnée  au  dénonciateur.  Ce  procédé 
fut  peut-être  efficace,  mais  il  n’était  guère  moral. 
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Ce  document  montre  que  l'ancien  régime  se  pré¬ 
occupait  cl'hvgiène.  Il  est  vrai  qu’en  Normaiulie 
l'emploi  d’un  mélange  de  litharge  et  de  céruso 
était  devenu  courant  pour  adoucir  les  cidres  aigres 
et  que  les  coliques  de  plomb  étaient,  de  ce  fait, 
très  fréquentes,  comme  il  appert  du  livre  célèbre 
de  Lepeoij  de  La  Clôtlue  sur  la  colique  de  Nor- 

M.  Fosseyeux,  à  l’aide  de  citations  recueillies 
dans  les  oeuvres  littéraires  du  Moyeii-.\go,  fabliaux, 
comme  le  Roman  de  Rcnart,  lais,  comme  les  Deuj: 
anumis  de  Marie  de  France,  etc.,  puis  dans^  les 
chroniqueurs,  Fiioissaut  entre  autres,  a  essayé  de 
retracer  un  tableau  des  soins  donnés  aux  malades 
à  cette  époque,  et  surtout  aux  blessés,  sur  les  champs 
de  bataille,  notamment  aux  Croisades.  Ce  modeste 
aperçu  complète  les  indications  que  les  travaux 
d’un  Ch.-V.  Laxglois  ou  d'un  Bédieu  nous  ont 
données  sur  les  coutumes  et  la  vie  sociale  de  siè¬ 
cles  encore  mal  connus;  le  rôle  des  femmes  y  est 
considérable  pour  le  sujet  qui  nous  occupe,  et  cette 
communication  aurait  pu  prendre  un  titre  d’actua¬ 
lité  :  les  débuts  de  la  Croix-Rouge,  par  exemple. 

L  A  m  X  E I.  -  L  A  V  A  ST  I N  E . 


Correspondance 


A  propos  du  rôle  des  dérivés  d’oxydation 
dans  le  mécanisme  de  l’efiet  de  l’ypérite. 

Le  11°  9-2-93  de  La  Presse  Médicale  du  13  et 
16  Décembre  1939,  page  174,  analyse  un  travail 
de  J.  Kucharik  cl  A.  Telbisz,  de  Budapest:  Sur 
le  rôle  des  dérivés  d'oxydation  dans  le  méca¬ 
nisme  de  l’eBet  de  l’ypérite  ou  sulfure  d’éthyle 
dichloré  {Orvosi  Ilclilai),  n”  30). 

Ces  auteurs  précisent,  d’accord  avec  Marshall  et 
■VVillian,  que  le  dérivé  sulfoxyde  n’csl  pas  toxique 
et  possède  une  action  irritante  assez  faible,  tandis 
que  le  dérivé  sulfoné  a  les  mêmes  propriétés 
nocives  que  l'ypérite  avec  une  action  plus  rapide. 

A  l’inverse  de  Marshall,  ils  n’admcltenl  pas  la 
théorie  de  l'effet  toxique  prédominant  de  l’acide 
chlorhydrique  formé  au  cours  de  l'hydrolyse  intra- 
tissulaire  du  sulfure  d’éthyle  chloré,  mais  pensent 

a^uenant  la  formation  d'un  dérivé  d’oxydation  très 

.le  voudrais  ajouter  à  cette  très  intéressante  étude 
les  eonstatalions  suivantes  que  j’ai  faites  en  1938 
cl  1939  au  cours  de  travaux  identiques  sur  l’ypérite. 

1"  Il  est  exact  (|ne  te  dérivé  sulfoné,  menliouné 
comme  inoffensif  dans  certains  o  ivrages  sur  les  gaz 
de  coiubal.  csl  aussi  loxiqiie  que  l’ypérite. 

2“  Si  le  chlorure  de  chaux  sec  en  forte  propor¬ 
tion  projeté  directement  sur  l'ypérite,  peut  pro¬ 
duire  un  dérivé  sulfoxyde  très  peu  irritant,  cette 
oxydation  ne  peut  s'effeetner  à  travers  la  peau 
dans  un  derme  où  l'hydrolyse  du  sulfure  de 
chloréthyle  est  commencée. 

a)  Fn  effet,  l’ahsorption  de  rypérile  par  la 
peau,  notée  au  cours  de  brûlures  expérimentales 
faites  à  la  face  interne  et  dorsale  de  ma  main 
gauche,  varie  de  10  ,1  20  minutes. 

b)  Le  début  de  l’hydrolyse  intra-tissulaire  indi¬ 
qué  par  une  nette  odeur  alliacée  de  ta  peau,  odeur 
n’existant  pas  antérieurement  puisqu’il  s’agissait 
d’application  d’ypérite  pur  sans  odeur  de  moutarde, 
s'effectue  environ  50  minutes  après  le  passage  du 

A  ee  moment  commence  l’action  nocive  des 
produits  d’hydrolyse  qui  n'csl  traduite  chez  la  vic¬ 
time  qu’apres  2  à  3  heures  par  l’apparition  d'erv- 
thrmes. 

Fn  conséquence,  le  chlorure  de  chaux  irritant 
et  non  diffusible  étalé  sur  un  épiderme  malmené 
ne  peut  qu’accentuer  les  premier  dommages. 

3“  Le  dérivé  sulfoxyde  peu  dangereux  ne  se 
forme  jamais  lorsque  l’on  met  en  contact  à  la 


1.  P.  BorciiEnrve  cl  P.  BnvÈnE  :  Bomarqiios  sur 
riielion  ucniralisiuili'  ehinuqiic  et  physiologique,  de 
rhcxamêtliylène-ainiiie  sur  le  sulfure  d'otliylc  dichloré 
(ypérite).  Journal  de  Pbannacic  et  de  Chimie,  IG  Dé- 
eoinbrc  1938. 


température  du  corps  et  à  la  température  ordinaire 
l'ypérite  et  des  solutions  d’hypochloritcs  alcalins 
et  alcalino-terreux. 

4°  Les  sujets  atteints  plusieurs  fois  par  l’ypé-' 
rite  présentent  une  sensibilisation  très  marquée  se 
traduisant  en  ]U'ésenee  de  très  faibles  quantités  de 
toxique  par  les  manifestations  habituelles  sui¬ 
vantes:  œdèmes,  eczéma  aigu  suintant,  hépatite 
avec  glycosurie  et  prurit  intense,  indépendamment 
des  bn'dures  de  premier  et  deuxième  degré. 

.l’ai  été  ainsi  5  mois  invalidé  par  cet  étal  per¬ 
sistant  d’anaphylaxie. 

5“  Ce  n’est  pas  l’acide  chlorhydrique  qui  est  le 
grand  responsable  des  accidents,  mais  un  dérivé 
sulfuré  cyclique,  résultant  de  l'action  do  cet  acide 
sur  le  Thiodiglycol  également  produit  d’hydrolyse 
intra-tissulaire  du  sulfure  d’éthyle  chloré. 

Pierre  Bouchereau. 


A  propos  des  fermentations  sucrées. 

Nous  persistons  à  considérer  comme  inédite  la 
forme  du  collecteur  de  gaz  que  nous  utilisons  dans 
l’étude  des  fermentations  sucrées  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  27-30  Mars  1940),  de  même  que  nous  per¬ 
sistons  à  ne  pas  voir  le  rapport  existant  entre  elle 
et  la  réclamation  de  M.  A.  Grimbcrg  (La  Presse 
Médicale,  24-27  Avril  1940). 

Nous  ignorons  si  peu  l’usage  du  tube  renversé 
comme  «  cloche  »  à  gaz,  que  nous  expliquons  dans 
notre  note  la  raison  pour  laquelle  nous  avons  été 
amené  à  le  remplacer  par  notre  modèle,  étant  don¬ 
nées  les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  pla¬ 
çons:  transvaser  dans  un  tube  muni  d’un  collec¬ 
teur  de  gaz  une  petite  quantité  de  milieu  de  cul¬ 
ture,  stérilisée  à  basse  température,  sans  devoir 
recourir  à  une  nouvelle  stérilisation,  le  collecteur 
de  gaz  étant,  bien  entendu,  entièrement  garni  de 
milieu  nutritif. 

Nous  pouvons  même,  après  d’ailleurs  tous  les 
Manuels  de  Bactériologie,  indiquer  à  M.  A.  Grim- 
berg  un  procédé  simple  et  élégant  pour  remplir 
les  tubes  renversés  utilisés  comme  «  cloches  »  à 
gaz  :  il  suffit  de  verser  dans  un  tube  la  quantité 
de  milieu  nutritif  nécessaire,  d’y  placer,  ouverture 
en  bas,  nn  tube  à  hémolyse,  et  le  porter  à  l’auto¬ 
clave;  le  tube  étant  refroidi,  la  cloche  est  pleine 
de  liquide  sans  la  moindre  bulle  de  gaz.  Pas  besoin 
de  poissonnière  ni  do  pipette  à  boule. 

Ceci  dit,  nous  considérons  comme  terminée 
celte  discussion  pour  un  détail  de  technique. 

G.  Eiirinoer. 


Livres  Nouveaux 

Aux  confins  de  la  dyspepsie,  par  Maurice  Loeper, 
Professeur  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de 
Paris,  membre  de  l’.'Vcadémie  de  Médecine. 
1  vol.  de  308  p.  avec  33  fig.  (Mas.son  et  C'”,  édi¬ 
teurs).  Paris,  1940.  —  Prix:  France  et  Colonies, 
80  fr.  ;  Etranger,  1  dollar  83. 

Les  conliiis  de  la  dy.spepsie  sont  fort  mal  déli¬ 
mités.  Elle  déborde  souvent  l’cslomac,  pour  être 
dige.stive  et  totale.  A  côté  de  dyspepsies  autonomes 
appartenant  en  propre  à  l’estomac,  do  très  nom¬ 
breuses  sont  dépendantes  cl  secondaires,  consécu¬ 
tives  à  des  maladies  ou  à  des  troubles  d’organes 
extragastriques,  maladies  des  organes,  des  nerfs, 
des  vaisseaux,  dyscrasics.  Suivant  les  cas,  il  s’agit 
de  dyspepsies  surtout  sensitives,  motrices  ou  sécré¬ 
toires.  C’est  à  l’élude  de  ces  dyspepsies  gastriques 
secondaires  que  ce  beau  volume  est  csscnllcllcnient 
consacré.  La  chimie  fixe  dans  chaque  type  la  sécré¬ 
tion;  la  radiologie,  le  tonus;  la  cytologie,  la  réac¬ 
tion  muqueuse  :  la  gasiroscopie,  les  lésions  éphé¬ 
mères  ou  durables. 

On  peut  les  diviser  en  9  chapitres:  alimentaire 
par  excès  ou  intolér.ance,  hépatique,  vasculaire,  ré¬ 
nale,  vermineuse,  infectieuse  et  tuberculeuse,  endo¬ 
crinienne.  humorale,  névrilique,  chacune  de  ces 
dénominations  suffisant  à  désigner  chacune  de 
leurs  causes  principales. 

Ces  leçons  reprcsenlent  le  cours  professé  par  Mau¬ 
rice  Loeper  à  la  Clinique  médicale  de  St-.\nloine, 
en  1938-1939.  et  comportent  toutes  un  chapitre  sé¬ 


méiologique,  palhogénique,  diagnostique,  Ihérapeu- 
liqii.'  et  expérimeulal.  L’enseignement  de  la  gastro- 
entérologie  a  donc  été  repris  avec  un  lustre  nou¬ 
veau  dans  ce  service  de  Saint-Antoine,  création  de 
Georges  Ilayem,  qui  y  avait  professé  naguère  celle 
spécialité  avec  tant  d'autorité  et  pendant  do  si 
no:nbreuses  années.  L  Rivet. 

Le  traitement  des  embolies  pulmonaires,  par 
Maurice  Vii.i.aret,  Professeur  de  clinique  mé¬ 
dicale  à  la  Faculté,  membre  de  l’Académie  de 
Médecine.  1  vol.  grand  in-S”  de  44  p.  (Baillière 
et  fils,  éditeurs)  [Collection:  Les  TliérapeuUques 
nouvellesl ,  Paris.  —  Prix  :  15  fr. 

La  question  de  la  thérapeutique  des  embolies 
pulmonaires  a  subi  depuis  quelques  années  une 

Dans  celle  intéressante  monographie,  Villarct  en¬ 
visage  d’abord  les  bases  physio-pathologiques  du 
traitement  préventif  et  curatif  des  embolies  pulmo¬ 
naires,  et  la  nature  du  réflexe  présidant  à  la  mort 
subite  post-embolique. 

Le  traitement  préventif  est  minutieusement 
exposé  :  traitement  préventif  de  la  thrombose  vei¬ 
neuse,  traitement  préventif  de  la  migration  du 
caillot,  traitement  préventif  des  accidents  mortels 
d'origine  embolique. 

Vient  ensuite  le  traitement  curatif  :  traitement 
curatif  médical,  qui  est  le  premier  à  instituer,  puis, 
associé  ou  non  à  celle  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse,  le  traitement  curatif  local,  anesthésique; 
Villarct  se  demande  enfin  ce  qu’il  faut  penser  du 
traitement  curatif  chirurgical. 

Le  praticien  lira  avec  intérêt  dans  celle  mono¬ 
graphie  toutes  les  ressources  thérapeutiques  dont  il 
dispose  aujourd’hui  pour  la  prévention  et  le  traite¬ 
ment  des  accidents  si  redoutés  des  embolies  pulmo- 
L.  Rivet. 

Le  livre  de  poche  du  Service  de  santé  en  campa¬ 
gne,  par  le  Médecin  Général  Inspecteur  ,1.  Tou- 
BERT  (cadre  de  réserve).  [C/i.  Lavauzelle  et  C'", 
éditeurs],  Paris.  —  Prix  :  6  fr.,  frais  de  port  : 
0  fr.  60. 

Ce  petit  livre  est,  à  la  fois,  un  mémento  cl  un 
guide  pour  les  médecins  de  l’armée.  Il  leur  rappelle 
les  principales  données  numériques  sans  lesquelles 
aucune  approximation  n’est  possible,  les  idées  direc¬ 
trices  sans  lesquelles  les  textes  réglementaires  de¬ 
meurent  arides,  enfin  les  principes  généraux  qui 
conduisent  à  la  solution  de  tous  les  cas  particuliers. 

Il  permet  à  chacun  non  seulement  de  connaître 
les  détails  essentiels  de  son  propre  service,  mais  en¬ 
core  de  voir  l'ensemble  do  tout  le  Service  de  santé 
depuis  le  front  jusqu'à  riiilérieur  du  territoire. 

Ce  livre  csl  le  fruit  d’une  expérience  vécue  au 
cours  de  ces  vingt-cinq  dernières  années,  soit  de 
guerre,  soit  d’après  guerre  (1914-1939). 

Le  anémié  emolitiche  costituzionali  ereditarie, 
par  Giulio  .Momigliaxo  Levi.  1  vol.  de  108  p. 
(Editions  de  Minerva  Medica),  Turin.  —  Prix: 
22  lires. 

Au  XXXV®  Congrès  de  la  Société  italienne  de 
Médecine  interne.  Mirheli  a  séparé  do  l’ictère  hémo¬ 
lytique,  type  Minkowslii-Chauffard,  les  «  anémies 
splénomégaliques  avec  poïkilocytosc,  ellipticocy- 
losc  et  hypochromie  »,  dans  lesquelles  les  altéra¬ 
tions  médullaires  prédominent  sur  les  troubles  splé¬ 
niques.  C’est  sous  la  direction  du  regretté  maître 
de  Turin  que  Momigliano  Levi  a  rédigé  celle  inté¬ 
ressante  monographie;  il  y  a  rapproché  des  deux 
principales  variétés  d’anémie  hémolytique  constitu¬ 
tionnelle  l’anémie  drépanocytique  ou  anémie  à 
cellules  falciformes  des  nègres  et  des  mulâtres  et 
1’  ((  anémie  elliplicocytique  normochrome  ou  fai¬ 
blement  hypochrome  »,  décrite  par  Grzegorzcn'ski 
chez  14  membres  d’une  famille  poméranienne,  et 
qui  semble  exceptionnelle.  Momigliano  Levi  envi¬ 
sage  avec  beaucoup  de  détails  pour  ehaqnc  variété 
la  formule  sanguine,  l’hémolyse,  les  effets  de  la 
splénectomie  et  l’hérédité;  la  comparaison  do  ces 
quatre  types,  dont  deux  encore  peu  connus,  est 
pleine  d’intérêt  pour  la  pathologie  générale  des 
affoelions  hémolytiques. 

Lucien  Rouquès. 
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France  et  Yougoslavie 

Do  lout  tomps  les  rehitions  entre  les  Français  et 
les  peuples  de  Yougoslavie  ont  été  empreintes  de 
cordialité  et  de  mutuelle  estime.  Ce  sont  ces  senti¬ 
ments  d’amitié,  particulièrement  intenses  dans  le 
corps  médical  des  deu.\  pays,  qui  ont  amené  la 
fondation  de  l’Association  des  Médecins  yougoslaves 
anciens  éléves  des  Universités  françaises  et  qui  ont 
conduit  à  l’organisation  des  Journées  médicales 
franco-yougoslaves  tenues  à  Paris,  en  Mars  1939, 
avec  le  succès  que  l’on  sait. 

Le  Comité  directeur  de  ces  Journées  médicales 
comprenait,  pour  la  France,  président  ;  Professeur 
Sergent  ;  secrétaires  généraux  :  MM.  Draine  et 
Ravina  ;  trésorier  :  M.  Amelinb. 

Les  Secondes  Journées  médicales  franco-yougo¬ 
slaves  devaient  se  tenir  à  Belgrade  celte  année  1940. 
Les  liostililés  actuelles  ont  remis  sine  die  cette 
manifestation. 

La  réussite  des  Journées  médicales  de  Paris  a 
déterminé  les  gouvernements  de  Frarice  et  de  Yougo¬ 
slavie  à  manifester  leur  reconnaissance  aux  bons 
ouvriers  de  ce  rapprochement  des  deux  pays  pour 
une  tâche  commune. 

De  son  côté,  la  France  a  remis  deux  rosettes 
d’officier  de  la  Légion  d’honneur  à  MM.  Kostitcu 
et  Yovtciiitcii;  deux  croix  de  chevalier  à  MM.  Po- 
poviTcn  et  Stoïanovitcii. 

La  Yougoslavie  a  décoré  du  grand  cordon  de 
l’Ordre  Royal  de  Saint-Sava,  le  professeur  Sergent; 
grand  officier  de  la  Couronne  de  Yougoslavie,  les 
professeurs  Hartmann  et  Tiffeneau;  commandeur 
de  l’Ordre  Royal  de  Sainl-Sava,  M.  Jean  Braine  ; 
commandeur  de  la  Couronne  do  Yougoslavie, 
M.  Paul  Garnier  ;  officiers  de  la  Couronne  de 
Yougoslavie,  MM.  André  Ravina  et  André  Ameline. 

Angleterre. 

Le  Service  médical  de  l’Assdrancb 

EN  TEMPS  DE  GUERRE. 

La  conscription  des  médecins  ayant  eu  pour  effet 
de  créer  des  vides  dans  le  Corps  médical,  il  a  fallu 
prendre  des  mesures  ayant  pour  objet  non  seule¬ 
ment  de  permettre  nu  personnel  réduit  de  continuer 
à  soigner  la  clienlèlc  assurée,  mais  encore  de  sauve¬ 
garder  les  intérêts  professionnels  des  médecins 
mobilisés. 

Il  a  été  possible  de  surmonter  la  première  de  ces 
difficultés  en  suspendant  en  partie  le  service  de 
surveillance  et  en  augmentant  le  nombre  maximum 
des  assurés  qui  peuvent  être  pris  en  charge  par 
un  médecin  de  l’assurance.  D’autre  part,  la  Briiish 
Medical  Association  a  élaboré  un  système  —  d’ail¬ 
leurs  faciiltalif  —  qui  vise  à  sauvegarder  l’inté¬ 
grité  de  la  clientèle  assurée  et  de  la  clientèle  privée 
des  médecins  mobilisés. 

D’après  le  système  volontaire  de  protection  des 
intérêts  professionnels,  l’intégrité  de  la  clientèle 
du  médecin  mobilisé  lui  est  garantie  jusqu’à  son 
retour.  Le  médecin  non  mobilisé  s’engage,  en  effet, 
à  ne  soigner  celle  clientèle  qu’à  litre  temporaire; 
d’autre  part,  il  est  tenu  à  verser  au  représentant 
légal  de  son  confrère  mobilisé  la  moitié  du  mon¬ 
tant  reçu  à  titrc.d’honoraires  privés  ou  de  rému¬ 
nérations  do  l’assurance. 

D’autres  prescriptions  très  détaillées  s’ajoutent  h 
cette  réglementation  qui  est  entrée  en  vigueur  dès 
le  1"  Septembre  1939. 

Argentine. 

Premier  Congrès  de  Soqtologie  et  de  Médecine 
DU  Travail  en  République  Argentine. 

Le  premier  congrès  de  sociologie  et  de  médecine 
du  travail  s’est  réuni  à  Biienos-Ayres.  Les  travaux 
du  congrès  ont  été  répartis  en  plusieurs  sections 
traitant  notamment  de  .l’hygiène  du  travail,  de  la 
législation  des -accidents  et,  des  maladies  du  travail, 


de  l’alimentation  et  de  l’orientation  profession- 

Le  congrès  a  volé  une  résolution  demandant  la 
réunion  d’un  congrès  national  do  médecine  du 
travail  qui  pourrait  avoir  lieu  à  Cordoba  en  1940 
et  qui  serait  chargé  de  préparer  le  congrès  pan¬ 
américain  de  médecine  et  de  sociologie  du  travail 
qui  doit  se  réunir  en  1941. 

Australie. 


L’Aviation  médicale. 

Depuis  11  ans  l’aviation  médicale  s’est  beaucoup 
développée  en  Australie,  en  raison  des  immenses 
espaces  à  parcourir  entre  les  différents  groupeipcnts 
humains.  Aujourd’hui  plus  d’un  million  de  milles 
carrés  sont  desservis  par  6  médecins  aviateurs  qui 
rayonnent  sur  dos  distances  de  400  milles  à  partir 
de  Port  Ilcdland,  Gloncurry,  Brokcnhill,  Kalgoorlie, 
VVyndham  et  Alice  Springs.  L’année  dernière,  les 
médecins  «  volants  »  d’Alice  Springs  ont  totalisé 
des  vols  de  près  de  100.000  milles. 

Les  appels  aux  médecins  se  font  par  T.S.F.  dont 
il  existe  des  appareils  émetteurs  dans  un  très  grand 
nombre  de  localités  isolées.  67.554  appels  furent 
lancés  pour  demander  un  médecin. 

Le  montant  du  budget  de  ces  6  bases  dépasse 
chaque  année  25.000  livres.  Les  Pouvoirs  publics 
conlribiicnt  à  ce  total  pour  9.000  livres,  le  reste 
de  la  somme  est  fournie  par  l’inilialive  privée.  Ce 
service  par  air  ne  va  pas  sans  danger  pour  les 
médecins  qui  ne  se  préoccupent  pas  beaucoup  des 
aérodromes  ;  partout  où  un  malade  appelle  au 
secours  on  trouve  le  terrain  d’atterrissage  de  néces- 

Ces  services  médicaux  par  voie  de  l’air  sont 
maintenant  groupés  en  une  organisation  spéciale 
nommée  Auslralian  aerial  medical  service. 

Noël  Gutteridgk. 

Belgique. 

Pour  la  Protection  des  populations  civiles. 

La  section  belgo-luxembourgeoise  et  la  section 
néerlandaise  de  l’International  Law  Association  se 
sont  réunies  samedi  malin  en  la  salle  des  Audiences 
solennelles  de  la  Cour  de  Cassation,  sous  la  prési¬ 
dence  de  M.  Albert  Devèze,  ministre  d’Etat. 

Après  avoir  entendu  les  rapports  de  M.  Jansma, 
secrétaire  de  la  Section  néerlandaise  de  l’Interna¬ 
tional  Law  Association,  de  M.  le  colonel  médecin 
VoNCKEN,  représentant  l’inspecteur  général  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  l’armée  belge  et  de  M”  Henri 
Le  Clercq,  secrétaire  de  la  section  belgo-luxcm- 
boiirgcoise  de  l’I.L.A.,  et  à  la  suite  d’un  échange 
de  vues,  l’Assemblée  a  adopté  un  projet  de  conven¬ 
tion  internationale  créant  des  zones  de  sécurité  dans 
lesquelles  la  population  non-comballanle,  et  parti¬ 
culièrement  les  enfants,  pourrait  trouver  un  abri 
contre  les  attaques  aériennes. 

L’auditoire  a  appris  avec  intérêt  que  ce  système 
avait  déjà  donné  des  résultats  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années.  A  Shanghaï,  line  zone  de  sécurité  a 
été  créée  en  faveur  de  la  population  civile  cl  300.000 
personnes  s’y  sont  trouvées  à  l’abri  du  bombarde¬ 
ment.  Des  mesures  analogues  furent  prises  à  Madrid 
et  à  Bilbao  pendant  la  guerre  civile.  Enfin,  la 
France  et  l’Allemagne  se  sont  engagées  à  respcelcr 
certaines  villes  sanitaires  destinées  aux  blessés  et 
aux  malades  de  guerre. 

A  l’issue  de  la  séance,  un  Comité  d’action,  sous 
la  présidence  de  M.  Devèze,  a  été  constitué  pour 
continuer  la  propagande  en  faveur  de  la  création 
des  zones  de  sécurité. 

Brésil. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  dans  l’industrie. 

Pour  enrayer  la  propagation  de,  la  tuberculose 
dans  les  milieux  ouvriers  et  parmi  les  travailleurs 
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de  l’industrie,  notamment  dans  la  métallurgie,  les 
verreries,  les  fabriques  de  textiles,  les  cbaibonnages 
et  les  mines  d’or,  le  ministère  du  Travail  a  mis  à 
l'étude  un  projet  de  création  d'un  Iiislitiil  de  pré¬ 
voyance  sociale  qui  serait  chargé  d’organiser  les 
mesures  de  prophylaxie  nécessaires  dans  les  fabri¬ 
ques,  les  maisons  de  repos  et  les  habitations 
ouvrières. 

Canada. 


Mesures  d’hygiène  en  temps  de  guerre. 

Le  Conseil  National  de  l’Hygiène  qui  s’est  réuni 
dernièrement  à  Ollawa  a  notamment  étudié  les 
questions  suivantes  :  risques  inhérents  à  la  fabri¬ 
cation  des  munitions  de  guerre,  travaux  de  labo¬ 
ratoire  se  rattachant  à  la  guerre,  alimentation  des 
soldats  et  des  civils,  étal  sanitaire  des  camps  mili¬ 
taires,  prévention  et  lulte  contre  la  tuberculose  de 
l’armée,  protection  de  l’enfance  en  temps  de  guerre.  ' 

Chili 

La  Clinique  Obstétricale  de  Valparaiso,  dirigée 
par  le  Professeur  Orriols  nous  fait  parvenir  un 
intéressant  résumé  de  son  activité  scientifique  et 
médico-sociale  au  cours  de  1938.  Nous  y  glanerons 
quelques  renseignements  :  Nos  confrères  chiliens 
utilisent  volontiers  le  forceps  Demclin  (p.  3). 

Ils  ont  procédé  dans  le  service  à  21  transfusions, 
et,  pour  16  d’entre  elles,  on  a  employé  du  sang 
placentaire  conservé,  lis  ont  pratiqué  10  autres 
transfusions  de  ce  sang  dans  d’autres  services  de 
l’hôpital,  médecine  ou  chirurgie.  'Le  Professeur  On- 
RiOLS  s’csl  employé  à  faire  le  nécessaire  très  large¬ 
ment  pour  perfectionner  l’organisation  du  système 
de  statistique,  suivant  les  méthodes  modernes.  On 
lira,  avec  intérêt,  les  obligations  et  consignes  de 
chaque  membre  du  service,  médecins,  sage-femmes 
et  infirmières,  de  môme  que  le  fonctionnement  du 
service  d’assistance  à  domicile.  H  a  été  fait  2.555 
accouchements.  On  a  soigné  1.582  avortements  et 
on  a  pratiqué  146  opérations  obstétricales  ;  il  a  été 
soigné,  de  plus,  644  autres  cas.  Sur  ce  total  de 
4.927  hospitalisées,  il  y  a  eu  95  morts,  soit  1.92 
pour  100  (dont  29  septicémies  post-abortum,  11 
seplicémics  post-partum,  13  pneumonies,  17  péri¬ 
tonites,  7  éclampsies,  7  hémorragies,  7  tuberculo¬ 
ses).  Il  a  été  pratiqué  53  césariennes  dont  47  bas¬ 
ses,  avec  une  mortalité  de  11,3  pour  100  (2  périto¬ 
nites,  1  éclampsie,  1  pneumonie,  1  septicémie, 

1  hémorragie).  On  a  pratiqué  27  applications  de 
forceps.  Sur  26  éclampsies,  la  mortalité  a  été  de 
26  pour  100,  sur  18  placenta  prævia  de  16,6  pour 
100,  sur  19  pilriloniles,  de  78  pour  100.  Le  compte 
rendu  se  termine  par  un  plaidoyer  sur  la  nécessité 
d’une  union  intime  entre  la  gynécologie  et  l’obsté- 

Henri  Vignes. 

Etats~ünls. 

Sur  la  demande  de  M™  Harvey  Cushing  on 
prépare,  aux  Elats-LInis,  une  biographie  très  com¬ 
plète  du  D''  Harvey  Cushing.  Une  demande  est 
adressée  à  toute  personne  possédant  un  document 
quelconque  sur  le  grand  chirurgien,  lettres  si 
courtes  fussent-elles,  anecdotes,  etc...,  de  bien  vou¬ 
loir  envoyer  copie  de  ces  documents,  ou  mieux  les 
originaux  de  ces  documents. 

Une  nouvelle  librairie  médicale  est  en  voie  de 
construction  à  Y'ale  Universily  School  of  Medicine, 
des  salles  seront  réservées  pour  la  bibliothèque  du 
D''  CusuiNG,  ses  collections,  ses  photographies,  ma¬ 
nuscrits,  ses  lettres.  C’est  là  que  seront  placés  les 
documents  demandés. 

Adresser  la  correspondance  au  D'  John  F.  Fulton, 
Yale  Universily  School  of  Medicine,  33,  Cedar 
Street,  New  Haven  Conn. 
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Hongrie. 

Le  ministre  eomlo  Kiilen  IlF.nF.nvAnY  a  remis  au 
méiletin  commandant  CiiASSimAY,  médecin  clief  du 
D.G.I.  213,  en  présence  d’une  déléfjalion  doriicicrs 
franvais  cl  du  personnel  de  la  Légation,  l’insigne 
d’officier  du  Mérite  hongrois  qui  a  été  conféré  à  cet 
officier  par  son  Altesse  sérénissinie  lloicriiY,  régent 
de  Hongrie. 

Celte  haute  distinction  est  la  récompense  des 
services  rendus  par  le  D’’  Ciiassicuay  à  la  propagation 
de^  l’amitié  franco-hongroise. 

M.  le  professeur  Aszi-NT-GvfinGYt,  lauréat  du  prix 
Nobel,  a  offert  à  la  Finlande,  par  l'inicrméiliaire 
du  Consulat  finnois  de  Iludapcst,  sa  médaille  d’or 
du  pri.x  .Nobel  pesant  pins  de  300  y. 

Ces  derniers  temps,  à  quelques  jours  d’inter¬ 
valle.  la  Hongrie  a  eu  à  déplorer  la  perte  de  deux 
illustres  p<'rsonuagcs  de  la  vie  médicale  : 

IL  Kenyeufs,  professeur  retraité  do  la  chaire  de 
Médecine  légale  de  l’LFniversité  de  Budapest,  est 
mort  subitement.  Ses  travaux  conecrnanl  la  crimi¬ 
nologie  médicale  élaient  Ires  connus.  H  était  éga¬ 
lement  fondateur  du  musée  de  criminologie  médi¬ 
cale  de  la  Faculté  de  Médecine,  l’un  des  plus  célè¬ 
bres  musées  dans  ce  genre. 

H.  Hiu-TL,  professeur  extraordinai  o  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Budapest  était  un  chirurgien  très 
célèbre.  Plusieurs  méthodes  chirurgicales  concer¬ 
nant.  surtout  des  opérations  gastro-inlesliiiiiles  oui 
été  mises  à  l’essai  par  lui  avec  grand  succès.  L’appa¬ 
reil  à  coudre  servant  pour  les  opérations  gastro- . 
intestinales  lui  doit  sa  découverte. 

La  dispaiilion  de  ces  deux  célébrités  médicales 
SC  fera  sentir  encore  longtemps  au  sein  du  Corps 
médical  hongrois  et  leur  souvenir  sera  conserve 
précieusement. 

Japon- 

L’année  1940  coïncide  avec  le  26®  Centenaire  de 
la  Fondation  de  l’Fmpiro  du  .lapon  par  LLmpercur 
premier  de  l’illustre  dynastie  ininterrompue. 
Cette  année,  mémorable  dans  l’histoire  du  Japon, 
symbolise  l’unité  et  la  continuité  de  la  vie  natio¬ 
nale  et  son  développement  au  cours  des  âges.  Fn 
commémoration  de  cet  anniversaire  glorieux,  la 
Kohusai  Biinka  ShinkûUai  (Société  pour  le  Dévelop¬ 
pement  des  relations  culturelles  internationales) 
organise  un  Concours  international  d’articles  sur 
la  culture  jitponaise.  Ce  concours  est  également 
destiné  à  répandre  à  l’étranger  une  compréhension 
plus  profonde  de  la  culture  nipponc  et  à  contri¬ 
buer  à  la  coopération  des  civilisations  d’Orient  cl 
d’OccidcnI. 

Des  prix  importants  seront  déçernés. 

Le  concurrent  traitera  à  son  gré  un  des  trois 
sujets  suivants  ; 

1“  Le  cnraetère  esscniiel  de  la  callure  japonaise. 

2"  Les  rapports  cullurcts  entre  le  Japon  et  les 
pays  étrangers. 

3"  La  position  de  la  calturc  japonaise  dans  le 
monde. 

Le  concurrent  doit  avoir  une  nationalité  étran¬ 
gère  à  la  nationalité  japonaise.  Il  peut  écrire  en 
n’importe  quelle  langue.  Les  articles  écrits  en 
langue  autre  que  l’allemand,  l’anglais,  le  chinois, 
l’espagnol,  le  français,  le  japonais  cl  le  portugais, 
doivent  être  accompagnés  par  une  traduction  fidèle 
dans  une  do  ces  langues  mentionnées  plus  haut. 

L’article  doit  être  expédié  en  poste  recommandé 
avant  le  30  Septembre  1940. 

Pour  tous  ren.scignemcnts,  s’adresser  au  Comité 
du  Concours  Kokusai  Bunka  Sbinkokai  (Société  pour 
le  Développement  des  relations  culturelles  inter¬ 
nationales!,  Meiji-scimei-kan,  Marunouchi,  Tokyo, 
Japon. 

Pays-Bas. 

L’Assistance  MÉnicALE  aux  populations  civileb 

EN  CAS  DE  GUEimE 

ou  d’aUTHES  CmCONSTANCES  EXCEPTIONNELLES. 

La  loi  du  6  Septembre  1939  a  pour  objet  de 
garantir  l’assistance  médicale  aux  populations  ci¬ 
viles  en  cas  de  guerre,  de  danger  de  guerre  ou 


d’autres  circonstances  critiques.  Les  mesures  sui¬ 
vantes  peuvent  être  prises  par  règlement  d’admi¬ 
nistration  publique. 

Le  médecin  qui  se  trouve  hors  d’étal  d’exercer, 
ou  d’exercer  normalement  sa  profession,  ne  peut 
engager  à  titre  de  suppléants  que  ;  a)  un  ou  plu¬ 
sieurs  collègues  qui  peuvent  s’engager  à  le  rempla¬ 
cer  tout  en  continuant  à  exercer  leur  profession,  ou 
h)  un  médecin  désigne  à  cet  effet  par  l’inspecteur 
méilical  en  chef  de  l’hygiène  publique. 

Au  cas  où  il  estimerait  que  le  médecin  visé  n’a 
pas  pris  de  dispositions  salisfaisantes  en  vue  de 
pourvoir  à  son  remplacement,  l’inspecteur  en  chef 
pourrait  nommer  un  suppléant  ou  charger  un  ou 
plusieurs  praticiens  de  pourvoir  à  celte  suppléance 
en  dehors  des  soins  qu’ils  donnent  à  leur  propre 
clientèle.  Sont  tenus  de  se  conformer  à  l’ordre  de 
rinspcctcur,  de  faire  fonction  de  suppléant,  les  per¬ 
sonnes  résidant  aux  Pays-Bas  qui  sont  légalement 
habilitées  à  exercer  la  médecine  et  qui  ont  acquis 
ce  droit  an  cours  d’une  période  antérieure  dont  la 
durée  est  déterminée  par  la  Couronne  ou  dans 
l’année  civile  au  cours  de  laquelle  l’article  appli¬ 
cable  entre  en  vigueur  ou  encore  pendant  qu’il 
reste  en  vigueur,  ainsi  que  les  médecins  qui  s’of- 
frent  spontanément  en  qualité  de  suppléants. 

Les  médecins  ayant  déjà  leur  propre  clientèle 
sont  tenus  également  d’accepter  une  suppléance  ‘1 
le  médecin  titulaire  en  personne  n’a  pas  pris  de 
dispositions  satisfaisantes  à  cet  égard.  Aucun  mé¬ 
decin  ne  peut  s’instidler  pour  exercer  sa  profes¬ 
sion  sans  autorisation  préalable  de  l’inspecteur  me¬ 
dical  en  chef. 

Les  honoraires  dos  suppléants  seront  déterminés 
par  voie  de  règlements  d’admipistration  publique, 
qui  fixeront  d’autre  part  les  modaiites  d’applica- 

Tous  les  médecins  vises  sont  tenus  de  fournir  le 
plus  exactement  po.ssible  les  indications  ou  infor¬ 
mations  que  le  ministre  de  l’Hygiène  publique 
peut  requérir  en  vue  de  la  préparation  ou  de  l’ap¬ 
plication  des  mesures  propres  à  garantir  le  main¬ 
tien  de  l’assistance  médicale  en  cas  de  crise.  Celle 
réquisition  est  notifiée  aux  médecins  soit  à  litre 
individuel,  soit,  s’il  s’agit  d’un  groupe  de  méde¬ 
cins,  par  voie  de  publications. 

Pérou. 

La  défense  des  Tncas  contre  le  paludisme 
A  l’époque  PnÉ-COLOMBIENNE  AU  PÉROU. 

Le  paludisme  a  existé  au  Pérou  depuis  un  temps 
immémorial.  Fn  remontant  la  vallée  de  la  rivière 
Bimac  on  aperçoit  les  ruines  de  villages  incaïques, 
à  droite  et  à  gauche  do  la  vallée,  protégées  contre 


le  vent  et  à  peu  près  à  100  m.  de  la  limite  de  la 
zone  cultivée,  sur  des  endroits  très  secs  et  arides. 

Ces  villes  et  ces  villages  ont  été  construits  il  y  a 
au  moins  quatre  siècles,  époque  où  les  autochtones 
ne  connaissaient  le  paludisme  et  sa  transmission 
que  par  les  dégâts  qu’il  faisait. 

Dans  la  vallée  du  Rimac,  le  paludisme  existe  et 
les  diptères  hœmatophages  qu’on  y  a  rencontrés 
jusqu’à  présent  sont  :  l’Eiisirnulium  Escomeli  de 
Roiibaud  et  le  Culex  Escomeli  de  Brêlhes,  qui  ne 
transmellenl  pas  le  paludisme  et  l’Anopheles  pseu- 
dopunr/ipennis,  l’/l.  Argirilarsis  et  l’A.  Bellator 
déterminés  par  le  prof.  Segui  du  Muséum  d’His- 
toire  naturelle  de  Paris  ;  ces  trois  derniers  capables 
de  transmettre  la  malaria  ;  mais,  dans  les  zones 
arides,  où  les  Incas  faisaient  construire  leurs  mai¬ 
sons,  ces  diphtères  n’arrivent  ni  dans  la  journée 
ni  dans  la  nuit,  c’est  dire  que  les  aborigènes  pré¬ 
historiques  du  Pérou  pratiquaient  une  parfaite 
prophylaxie  contre  la  malaria  ;  ils  travaillaient  la 
terre  pendant  la  journée  et  montaient  une  cen¬ 
taine  de  mètres  le  soir  à  leurs  demeures  à  l’abri 
des  diptères  hêmatophages  transmetteurs  de  palu¬ 
disme. 

Celte  intelligente  prophylaxie  pré  -  historique 
s’est  réalisée  dans  d’autres  régions  malariennes  du 
Pérop,  où  des  villes  et  des  monuments  ont  été 
construits,  en  des  régions  arides,  à  proximité  des 
terres  cultivées,  telles  que  Pachacamac,  Paramonga 
et  autres,  spécialement  dans  les  belles  montagnes 
de  Machupicchu  et  Huaynapicohu,  près  de  la 
grande  capitale  des  Incas,  le  Cuzco.  Des  villes  mer¬ 
veilleuses  enrichies  de  palais,  de  temples,  de  rési- 
denros,  etc.,  possédant  des  commodités  multiples 
et  des  garanties  pour  la  santé,  démontrent  la  gran¬ 
deur  de  ce  peuple  ;  elles  furent  la  surprise  des  Es¬ 
pagnols  qui  conquirent  le  Pérou,  comme  elles  font 
encore  l’admiration  des  visiteurs  actuels. 


Une  réunion  médicale  inlerciladine  a  eu  lieu  à 
la  ville  de  Yca,  avec  le  concours  de  médecins  de 
Lima,  Chincha  Pisco  et  Yca.  Les  questions  traitées 
se  rapportaient  aux  maladies  régionales,  a  leur  trai¬ 
tement  et  à  leur  prophylaxie. 

Fntre  autres,  ont  été  l’objet  de  rapports  spé¬ 
ciaux:  le  paludisme,  la  tuberculose,  les  maladies 
vénériennes  et  professionnelles. 

Y'ca  est  remarquable  par  son  climat  doux  et  par 
l’existence  de  ses  lacunes  de  lluacachîna,  la  Vic¬ 
toria  et  la  Huega,  les  premières  sulfuro-alc.ilincs  et 
dans  lesquelles  on  traite  avec  succès,  depuis  même 
l’époque  incaïque,  les  maladies  relevant  de  l’hyper¬ 
acidité  humaine,  tandis  qu'à  Huega  sont  effectuées 
des  cures  favorables  dans  les  cas  d’asthénie. 

Edmundo  Escomel. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


It  noff.ç  paraît  utîte  de  publier  ici  un  certain  nombre 
//•“  circulnhea  émanant  d/*  ta  Direct inn  du  Service  (te 
Santé  militaire,  circutaites  que  tous  les  médecins  mobi¬ 
lisés  ont  intérêt  à  connaître. 

Continuation  des  Etudes 


Télérramme  n‘  6209  C/7  du  13  Mai  1940. 

Mi.mstre  Gueiihe 

A  G.Q.G.  ET  TOUTES  RÉGIONS. 

En  raison  événements  actuels  dispositions  circulaire 
n-  515.5  CA/7  du  30  Avril  i  concernant  retour  dans 
villes  facultés  de  certains  étudiants  en  médecine,  pliar- 
maeie  et  art  dentaire,  sont  suspendues  jusqu’à  nouvel 
ordre.  —  Stop.  —  Intéressés  (|ui  auraient  déjà  rejoint 
Faeultés  devront  être  dirigés  sur  formation  origine  sans 
retard. 

Pour  te  Ministre  et  par  son  ordre. 
Pour  le  Médeein  Général  Directeur 

Le  Médecin  Colonel,  adjoint  au  Directeur  : 


1  La  circulaire  n‘  5155  CA/7  du  30  Avril  1940  a  été 
insérée  dans  le  n"  42-43  de  La  Presse  Médicale  du 
8-11  Mai  1940,  page  485. 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 

Je  suis  ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paria  (concours 
193-4),  ma  thèse  est  à  l’impression. 

Incorporé  en  Avril  1936  à  la  6'  S.I.M.,  j’ai  commencé 
à  suivre  le  peloton  d’E.O.R.;  au  bout  d’un  mois  j’ai  été 
réformé  (visite  d’incorporation). 

En  Septembre  1939,  j’ai  cherché  à  m’engager.  J’ai 
ensuite  annu'é  ma  demande  sur  les  conseils  du  bureau 
de  recrutement,  car  je  n’avais  droit  qu’aux  formations 
territoriales,  sans  possibilité  de  devenir  officier,  paraît-il. 

En  Décembre  1939,  j’ai  passé  devant  une  commission 
de  réforme  qui  m’a  maintenu  R.D.  n“  2. 

Je  suis  convoqué  pour  le  4  Mai  prochain  devant  une 
commission  de  réforme. 

Si  j’insiste  pour  être  pris  (au  besoin  en  me  faisant 
porter  bon  absent)  : 

1‘  Serai-je  obligé  de  suivre  un  peloton  d’E.O.R.  ? 

2‘  Dans  quel  délai  pourrai-je  me  faire  envoyer  aux 
T.O.E.  ? 

Je  pense  que  je  ne  pourrai  être  sous-lieutenant  qu’après 
un  an  de  grade  d’auxiliaire. 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  militaire  ; 

Si  vous  êtes  incorporé  vous  suivrez  des  cours  médico- 
militaires  vous  permettant  de  subir,  dans  le  minimum 
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de  temps,  l’examen  d'aplitiulc  au  grade  de  méilccin  auxi¬ 
liaire.  Vous  u'irez  pas  au  pi'loloii  des  E.O.H.  du  Service 
de  Sanlé  réservé  aux  jeunes  gens  du  eonlingeiil. 

Après  voire  iioniiMalioii  au  graile  de  médecin  auxi¬ 
liaire,  vous  pourrez  demaïuler  voire  affeclalion  aux  T.<.).E. 
Vous  [ireiulrez  rang  sur  la  liste  des  voloulaires.  Aucun 
délai  ue  peul  élre  fixe  au  sujet  de  votre  départ  ;  loul 
dépend  de  l'imporlauee  des  ilésiguatious  à  prononcer. 

Acluellemeul  pour  être  proposé  pour  le  grade  de  mé¬ 
decin  sous-lieuleiiaul  de  réserve  il  faul  réunir  1  aii'de 
grade  de  sous  orilcier  et  ü  mois  île  présence  aux  armées 
ou  2  ans  de  graile  de  sous-orfieier.  Ces  coudilions  soiil 
susceptibles  d'ûlre  modifiées  au  cours  des  hostilités. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui¬ 
vante  : 

Je  suis,  acliiellcmcnl,  installé  à  la  campagne, 
mais,  j'ai  conliaclé  un  engagemciil,  cl  vai.s  partir 
ces  jours-ci.  Ma  femme  et  mes  enfants  vont  démé¬ 
nager  pour  aller  liabiler  en  ville  (Mce,  vraisein- 
blablemeiil). 

Pou\e/.-sous  me  dire  dans  quelles  condilions  nous 
devons  paver  le  lover  de  rapparlemenl  que  nous 
allons  ebereber,  cl,  d’autre  part,  eerlains  proprié¬ 
taires  faisant  des  diflieullés  pour  louer  à  une  femme 
de  mobilisé,  ce  qu'il  y  a  lieu  de  faire  .f 

Ivii  somme,  que  signilienl,  exactement,  les  termes 
«  moratoire  pour  les  loyers  »  .it 

Voici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri- 

La  queslion  du  payement  des  loyers  pendant  la 
durée  de  l’étal  de  guerre,  a  clé  réglée  par  le  récent 
üéeret-loi  du  2G  Septembre  1939  qui  permet  aux 
locataires  d’oblenir,  suivanl  certaines  conditions, 
soit  la  résiliation  du  bail,  soit  une  réduction  de 
loyer.  C'est  évidemment  celte  seconde  cvcnlualilé 
qui  iiiléiesse  notre  abonné. 

Mais,  il  faul  tenir  compte  du  fait  que  ce  dernier, 
qui  n’a  encore  eoiielu  aucune  location,  n’était,  pai 
conséquent,  pas  occupant  des  lieux  à  la  date  du 
2  Seplembre  dernier,  et  que  le  Üécrel-loi  précilc 
accorde  des  prérogalives  moins  élendues  à  celle 
catégorie  de  localaires  qu'à  ceux  qui  élaieiil  tilu- 
taires  de  baux  antérieurs  à  la  guerre. 

I.a  première  chose!  est  donc  que  noire  abonné 
trouve  un  local  dans  les  condilions  babiluclles,  cl 
se  melle  d’accord  avec  le  propriétaire  sur  le  mon- 
tant  du  loyer,  celui-ci  n’élanl  soumis  qu’à  la  setde 
limitation  prévue  par  l’article  II  de  la  loi  du  31  Dé¬ 
cembre  1937  qui,  pour  les  locaux  loués  vacants, 
fixe  le  taux  limite  au  loyer  1914  majoré  de  300 
pour  100. 

Une  fois  cet  accord  conclu,  cl,  si  certaines  hypo- 
Ibôses  non  prévues  au  contrat  viennent  à  se  réa¬ 
liser,  noire  abonné  pourra  obtenir  une  réduction 
dans  les  l•nndilions  indiquées  à  l’arlicle  8  du  Dccrel 
de  Septembre  1939.  Ces  circonstances,  prises  en 
consbleration  par  le  Gouvernement,  sont  les  sui- 

Avoir  cessé  de  jouir  de  tout  ou  partie  des  locaux; 
ou  être  privé  d’une  notable  partie  des  ressources 
sur  lesquelles  le  locataire  cbmplait,  ou,  enfin,  ne 
pouvoir  continuer  rexercicc-  de  la  profession  en  vue 
de  laquelle  les  locaux  auraient  été  loués. 

Il  faut  ajouler  que  la  réduction  de  plein  - droit 
des  3.' 4  n'a  été  accordée  aux  mobilisés  que  pour  les 
contrats  conclus  antérieurement  au  2  Septembre 
1939. 

En  résumé,  pour  la  location  d’un  nouveau  local, 
notre  abonné  n’est  protégé  par  aucune  disposition 
spéciale,  sauf  la  limilalion  de  300  pour  100,  et  il 
pourrait,  ensuite,  solliciter  une  rédiiclion,  mais, 
seulement  dans  les  hypothèses  qui  ont  été  ci-dessus 
Cn.  Moxtal. 


QUESTIOjNS  fiscales 

Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivante  ; 
Un  médecin  qui  remplace  pendant  la  guerre  à  son 
cabinet,  un  confrère  mobilisé  est-il  susccpliblc  d’être 
imposé  au  litre  de  la  patente  p  Ç’esl  un  cas  qui  doit  être 


fréquent  en  ce  moment,  et  qui  a  été,  sans  doute,  réglé 
par  l’.AdminisIralion  des  Finances. 

Mon  cas  particulier  est  celui-ci.  Je  réside  à  N...,  mais 
ai  accepté  les  fonctions  de  chirurgien  à  l'hôpital  de  X..., 
où  je  me  rends  tous  les  jours  (15  km.),  .le  remplace  en 
même  temps  à  sa  clinique  un  cliiriirgicn  de  X...  où 
j'utilise  son  cabinet  trois  fois  par  semaine  et  pratique 
les  interventions  (pii  se  présentent.  Je  ne  fais  aucun 
ae.te  médical  à  N...  où  je  n’ai  pas  de  cabinet. 

Peut-on  dans  ces  conditions,  m’imposer  une  patente  et 
ipielle  iionrrait  cn  être  la  base 

J’ajoute  ([ue  j’ai  fait  une  demande  de  dégrèvement 
pour  les  derniers  mois  de  1939  à  mon  contriMeur  de 
Paris,  mais  n’ai  pas  encore  eu  satisfaction. 

t'oici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

Il  semble  résulter  des  termes  de  votre  lellre  qu’apri's 
avoir  exercé  votre  profession  à  Paris,  pendant  une  partie 
de  l’année  1939.  vous  avez  quitté  celle  ville  pour  von» 
fixer  è  X...  cl  que  vous  remplacez  un  chirurgien  de  K..., 
tant  pour  tes  consultations  à  son  cabinet  que  pour  l’ex- 
ploilalion  de  sa  clinique. 

S’il  cn  est  bien  ainsi,  et  sous  réserve  d’un  changem,-nl 
éventuel  de  la  législation,  la  patente  est  due  pour  l’an¬ 
née  entière  à  Paris. 

En  ce  qui  concerne  X...,  votre  situation  fiscale  dépend 
du  point  de  savoir  si  vous  êtes  simplement  salarié  par 
le  confrère  que  vous  remplacez,  ou  si,  au  contraire, 
vous  exploitez  son  cabinet  et  sa  clinique  à  vos  risques 
et  périls.  Dans  le  premier  cas,  vous  no  seriez  pas  paten¬ 
table  ;  dans  le  second  cas,  au  contraire,  vous  seriez 
imposable  dans  les  mêmes  condilions  que  votre  prédé¬ 
cesseur,  c’est-ïè-dire  notamment  à  raison  de  la  valeur 
locative  de  l’ensemble  des  locaux  professionnels  que  vous 
utilisez. 


Caisse  d'Assisktnee  Médicale  de  guerre 

Cette  caisse,  créée  par  l’Association  générale  des  Mi'*- 
decins  de  France,  a  pris  i  sa  charge,  lors  de  la  dernière 
séance,  plusieurs  familles  de  médecins  mobilisés  cl  char¬ 
gés  de  famille.  Des  accours  mensuels  ont  été  renouvelés 
.1  certains  confrères  particulièrement  dignes  d’intérêt. 
I.e  Conseil  a  reçu  communication  des  noms  des  dona- 
leur.s  qui  ont  bien  voulu  souscrire  h  cette  œuvre  de 
solidarité  envers  ceux  qui  souffrent  plus  spécialement 
les  événements  pénibles  que  nous  subissons. 

Les  souscriptions  peuvent  être  adressées  au  siège  de 
l’Association  générale  des  Médecins  de  France,  00,  bou¬ 
levard  de  I.alour-Maubourg,  Paris  (7').  Compte  courant 
postal  Paris  180-07. 


Association  des  Médecins  Automobilistes 

E’.èssociation  des  Médecins  Automobilistes  de  France. 
S9,  boulevard  Magenta,  rappelle  à  scs  membres  que 
l’insigne  19-10  est  paru  et  qu’il  est  envoyé  par  poste 
eonire  la  somme  de  32  fr.,  adressée  au  nom  de  l’Asso¬ 
ciation,  par  mandat-poste,  chèque  bancaire  ou  chèque 
postal  183-4-17  Paris. 


U.  M.  F.  I.  A. 

I.e  Conseil  d  adinimslralion  de  l’U.M.F.I.A.  ou  Union 
Médicale  latine,  s’est  tenu  dans  les  salons  de  la  biblio- 
Ihi-qnc  du  Monde  Médical,  42,  rue  du  Docteiir-lilanche. 

Etaient  présents  ou  excusés  ;  MM.  Ciinéo,  Laignel- 
I.avasline,  Sergent,  Astier,  Dalby,  Bandclae  de  Pariente, 
Gambics,  Chauvois,  Noir,  Rivière,  Hiiber,  Bécart,  Cayrol, 
•Saenz,  Desfosscs,  Débat,  Grumberg,  Caullicür  L’Ilardy, 
Contela,  I.e  Sourd,  Baillère,  Farez,  Foveau  de  Cour- 
melles,  Mabillc,  Martiny,  de  Parrel,  Molinéry. 

M.  le  président,  D''  Bandelac  de  Pariente,  donne  iec- 
lure  d’une  note  personnelle,  concernant  le  décès  de  notre 
regretté  président-fondateur,  M.  le  D''  Dartigues. 

Après  avoir  fait  voter  le  compte  rendu  de  l’Assemblée 
générale,  le  secrétaire  général  dit,  en  quelques  mots, 
les  relations  qui  unissaient  le  D''  Dartigues  au  Professeur 
Branly,  rapporte  l’essentiel  de  la  conférence  des  Voix 
l-atincs,  donnée  cn  Sorbonne  par  le  médecin  général 

M.  Sergent,  estimant  qu’il  est  nécessaire  d’établir  des 
relations  de  parfaite  entente  entre  l’A.D.R.M.  cl  l’U.M. 
F.I.A.,  suggère  la  constitution  d’une  commission  de 
liaison  entre  les  deux  sociétés.  Celle  suggestion,  appuyée 
par  M.  Cunéo,  a  clé  approux'ée  et  volée  ù  l’unanimité. 

M.  Dalby  demande  la  parole  pour  exposer  comment 
les  Amis  de  l’U.M.F.l.A.  pourraient  apporter  à  la  So¬ 
ciété,  chacun  dans  sa  sphère,  un  élément  nouveau. 

I.e  Secrétaire  général  fait  part  des  envois  d’ouvrages 
médicaux,  qui  ont  été  faits  .4  M.  le  Secrétaire  perpétuel 
de  l’Académie  de  Madrid,  le  Professeur  Mariscal.  pour 
être  remis  aux  médecins  espagnols,  dont  les  bibliothè¬ 
ques  auraient  été  détruites,  ainsi  qu’aux  Universités, 
Académies  de  Madrid,  Barcelone  et  Valence, 


Nos  amis  latins  ont  envoyé  .4  l’U.M.F.l.A.  une  somme 
importante  pour  être  remise  aux  liùpitaux  de  la  Croix- 
Rouge,  à  la  suite  de  l'appel  qui  leur  avait  été  fait  par 
l’U.M.F.l.A. 


PARIS 

Travaux  pratirrues  de  Chimie.  —  Une  série 
supplémeulaire  de  Travaux  praliipn.s  de  Chimie  aura 
lien  à  dater  du  mercredi  15  Mai  1940,  è  14  h. 

A  celle  série  pourront  s’in.«erire  :  1"  l,(  s  étudiants 

dont  lis  travaux  praUupus  ii’oiil  pas  été  validés  pour 
nue  raison  iiueleoiupie  (D'e  Oe  .  3.  ,p,„s 

limite  des  [ilaci  s  dispouildi s.  les  éludiaiils  qui  vou- 
draienl  compléter  leurs  rouuaissanc(!s  praliques  en  chi¬ 
mie  biologiipie  et  palhologiipie  avant  la  session  d’exa- 
mrlis  de  fin  d’anufe. 

Droils  d’iuscriplinu  :  1.51)  fr.  S'inscrire  an  Serrélarial 
(guirlirt  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de  14  h. 
à  lu  h. 

Celle  série  n’aura  lieu  que  si  le  nombre  des  étudiants 
est  suflisaul. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


Honorariat.  —  Par  décision  ministérielle  du 
23  Avril  1940  et  par  aiqilicaliou  de  l’article  23  de  la  loi 
du  8  Janvier  1925,  sont  placés  dans  la  position  d’officier 
honoraire,  à  compter  du  jour  de  leur  radiation  des 

.‘trcc  te  grade  de  médecin  licuicnanl-colonci  :  M.  Chau- 
liac  (Pierre). 

.-Irec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Pero- 
clion  (Paulin),  Porchcron  (André),  Le  Moine  (Fran¬ 
cisque). 

/lecc  le  grade  de  médecin  capitaine  ;  MM.  Calamy 
(Eugène),  Serraud  (Jean),  iMargrriu  (Marcel),  Bessière 
(Aiigusli),  Launes  (Elieuur),  Lotte  (Louis),  Roby  (Jean), 
Romain  (Lucien),  Arlel  (Bernard),  Lidiriie  (Jean),  Lory 
(François),  Niort  (Eugène),  Picard  (.Iac(|ue6),  Queyroi 
(Pierre),  Tarrade  (Adrien),  Vacher  (Alexaudii). 

/tare  te  grade,  de  médecin  lieirlvntrnl  :  MM.  Carabin 
(Henri),  Aroinvidd  (Jacques),  Blordii  r  (André),  Bouquet 
(Robert),  Camus  (Jean).  Duuoyrr  (Robert),  llem|iel  (Al¬ 
bert),  lleurlaux  (Mathieu),  flmoiil  (Pierre),  Sustendal 
(.laecpus),  Andrieux  (l’iern),  Diloulay  (Louis),  Ferraris 
(Jean),  JoLiainuau  (Marcel),  Lagaye  (.Marcel,  Lorlholary 
(Alexandre),  Albouy  (Roger). 

Uotrrnal  Officiel  du  4  Mai  19-40.) 

/turc  le  grade  de  médecin  lierrlenanl-cnloncl  :  M.M.  Che¬ 
vrier  (Emile),  Olmer  (David),  Michel  (.-Vimé),  Viauuay 
(Charhs). 

/Irec  le  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  Chau- 
four  (Emile),  Deverre  (Charles),  Reuaidt  (Georges), 
Dehergue  (Edmond),  Martin-Sislrron  (èlaurice),  JauhcrI 
(Antoine),  Bonnabel  (Jules),  Humbert  (Louis),  Coze 
(Fulbert). 

Avec  le  grade  de  rtrédeciri  capitaine  ;  MM.  Brissaud 
(Etienne),  Coheii-Srali  (Mrssaoud),  Deséglise  (Pierre), 
Desirem  (Jacques),  Maréchal  (Henri),  Nodcuol  (Elle), 
Serboiirce  (.Marcel),  Chauvet  (Fernand),  Ménagé  (Eugène), 
Terrou  (Charle.s),  Béuet  (Joseph),  Fical  (Gaston),  Hum- 
herl  (Félix),  Ahreincr  (Georges),  Martin  (Jules),  Fride- 
rici  (Georges). 

/li’cc  le  grade  de.  médecin  licirtenarrt  :  MM.  Fidelin 
(Robert),  Fradkinc  (Schelma),  de  Bardon  (Claude),  Ricq 
(Giorgcs),  Phélinc  (Louis),  Bagneris  (Pierre),  Labro 

{Journal  Officiel  du  7  Mai  1940.) 

Nominations.  —  Par  décret  du  3  Mai  1940,  sont 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Service 
de  Sauté,  les  oflicicrs  de  réserve  lilulaircs  du  diplôme 
de  docteur  en  médecine  ci-après  désignés  : 

.-lu  grade  de  médecin  lieulenarti  :  MM.  les  pharmaciens 
lieutenants  (Rang  du  24  Mai  1935),  Martinel  (Pierre), 
5'  région;  (Rang  du  0  Octobre  1935),  Pierre  (André),  de 
la  région  de  I^aris. 

Est  nommé  dans  le  cadre  des  oflicicrs  de  réserve  du 
Service  de  Siinté,  à  coinptir  du  28  Mars  1940,  jour  de 
l’acceptation  do  son  offre  de  démission  conditionnelle  : 

Au  grade  de  médecin  sous-iieufenant  (Rang  du 
28  Mars  1937)  :  M.  le  lieutenant  d’adniinislralion  du 
Service  de  Santé  démissionnaire,  titulaire  du  diplôme 
de  docteur  cn  médecine,  Ruty  (Vincent),  14'  région. 

Promotions.  —  Sont  promus  : 

Au  grade  de.  médecin  liettlenatrl  :  MM.  les  médecins 
sous-lieutenants  ci-après  désignés  (rang  du  31  Août 
1939)  ;  Fraueke  (Marcel),  de  ta  2'  région.  (Rang  du 
2  Septembre  1939)  :  Bonrhy  (Maurice),  région  de  Paris. 
(Rang  du  6  Seplembre  1039)  :  Jogourel  (Hubert),  de  la 
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11'  région.  (Hiing  ilii  12  SepU-mbre  I'JjO)  :  l’ertiia  (Hüy- 
moii(l),  ili'  In  région  ilc  Paris  ;  Urcvière  (André),  dns 
troupes  du  Maroc  :  Canlier  (Eiloiiard),  des  troupes  du 
Maroc.  (Hang  du  11  Septembre  1939)  ;  Kicffert  (Cliarles), 
de  la  IP'  région  ;  Leroy  (nayniond),  de  la  ü'  région. 

(Joiirnul  O/liciel  du  7  Mai  iOiO.) 

—  Par  décret  dn  7  Mai  1910,  soni  promus,  pour 
prendre  rang  du  25  Mars  1910  : 

-•lu  iinidc  de  médecin  capilaine  :  MM.  les  médecins 
lieulenants  :  liarrague  (Pierre)  ;  Vacbez  (Hilaire). 

(Journal  Officiel  du  S  Mai  1910.) 


Marine 

Active. 


Promotions.  —  Par  décret  du  21  Avril  1910,  ont 
été  promus  dans  le  corps  de  santé  de  la  Marine,  pour 
compter  du  10  .Avril  1910  : 

.1(1.  ijrade  de  médecin  en  chef  de  1’"“  classe  :  M.  lireuil 
(André),  im-decin  en  cher  de  2'  classe,  en  remplacement 
de  M.  Brun,  décédé. 

.1(1  grade  de  médecin  en  chef  de  2  classe  :  M.  Gaie 
(Jean),  médecin  principal,  en  remplacement  de  M. 
Breuil,  promu. 

.lu  grade  de  médecin  principal  :  1”''  tour  (ancienneté). 
M.  Le  Merdy  (Pierre),  médecin  do  P®  classe,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Gaie  (.ban),  promu. 

du  grade  de  médecin  de  1''®  classe  :  1"  tour  (ancien¬ 
neté).  M.  Denis  (Paul),  médecin  de  2'  classe,  en  rem¬ 
placement  de  M.  Le  Merdy  (Pierre),  promu). 

(Journal  Officiel  du  9  Mai  1910.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

DocTon.vT  d’Et.vt. 

13-18  M.u  1910.  —  M.  Baron  ;  liûle  de  la  broncho¬ 
scopie  dans  les  abcès  du  poumon.  —  M.  .lactpiemart  : 


Contribution  d  l'élude  du  Irailernenl  de  l'anémie  post- 
hémorragique.  —  .M.  Larédo  :  L'asi)iration  pleurale  dans 
les  complications  du  pneumothorax.  (Technique  et  indi¬ 
cations.)  —  M.  Leguay  :  A  propos  de  deux  curieiiÆ  acci¬ 
dents  du  bimétallisme  intra-buccal.  —  M.  Suchestow  : 
Les  causes  de  la  persistance  de  la  syphilis.  (Elude  mé¬ 
dico-sociale.)  —  M.  Guemiou  :  Considérations  sur  les 
indications,  le  pronoslic  et  les  résultats  du  pneumnlho- 
rax  bilatéral  arlificiel.  —  M.  Toguias  ;  Cnniribulion  à 
l'élude  des  amaigrissements  consécutifs  à  certains  pneu¬ 
mothorax  efficaces.  —  M.  Cliampliau  :  La  Faculté  de 
Médecine  de  Ponl-à-Mousson  (1,ÜG2-17G9).  —  JI.  Fauvcl  ; 
Contribution  à  l'élude  du  traitement  du  iélanos  chez 
l'enfant.  —  M.  Lhcnry  ;  Echinococcose  vertébrale  et  ré¬ 
cidives  post-opiératoircs.  —  M.  Vendryes  ;  Les  conditions 
déterminées  de  Claude  Bernard.  —  M.  Bui  Kicn  Tin  : 
Le.  médecin  en  face  du  problème  démographique  d'Indo- 
Chine.  —  M.  Champagne  :  La  gasiro-cniéroslomie  mar¬ 
ginale  préenUque.  —  M.  Roué  :  Cnniribulion  à  l'élude 
de.  la  spondylite  Iraumalique  ou  maladie  de  Kummcl- 
Verneuil. 

T'iiÈsi;  VKiÉmSAinE. 

18  M.u  1910.  —  M.  Carlucr  :  Nature  anaphylactique 
de  l'irido-cyclile  primitive  du  cheval. 

Alger 

Doctorat  d’Etat. 

10-17  Aviul  1910.  —  M.  Abeilhé  :  Le  bromure  de  ma¬ 
gnésium  en  tant  que  spasmolylique.  —  M.  Levy  ;  Valeur 
nutritive  des  dattes. 

Bordeaux 

Doctorat  d'Etat. 

iri-20  Avril  19i0.  —  M.  Knrcliin  :  rtcsuîlats  du  douane 
hormonal  selon  les  formes  anafomo-patlioloijiqucs  des 
eiwrers  du  testicule.  —  Bfonssranil  :  Les  lésions 

va.'iculoircs  dans  leurs  rapports  avec  la  gangrène  gazeuse. 
—  M.  Léger  :  Contrihulion  à  l’étude  des  myélomes. 
Etude  de  la  moelle  osseuse  :  intérêt  de  la  trépano-ponc- 
tion  sternale. 

22  Avril  1910.  —  M.  Darjo  :  Les  opérations  dans  la 
sclérodermie. 

Ij-ll  Mai  1910.  —  M.  Martin  ;  Consu/éra/ions  snr 


Videntification  des  pneumocoques  e.t  leurs  groupes.  — 
Lavergne-Poiiulcssault  :  Hémorragies  des  hépatiques. 
Taux  de  prothrombine  et  vitamine  K. 

Toulouse 

DocTon.AT  d'Etat. 

27  .I,ovu;n-23  FÉvnmii  1910.  —  M.  Rufné  :  De  la 
palhogénie  vasculaire  de  répilepsic.  —  M.  Dulluiron  : 
Considérations  sur  l’emploi  de  l’ancslhésic  iniravciucuse 
en  chirurgie,  générale.  —  M.  Jandol  :  Coniribulion  à 
l’élude  de  Tinfiltralion  hématique  discifonne  de  la  cor¬ 
née.  —  M.  Legrand  ;  l.’abcès  du  sein  en  dehors  de  la 
grossesse  et  de  la  laclalion. 


Nos  Echos 

Naissance. 

Le  médecin  sons-liciilenant  André  SF.inK.NGART,  aux 
Années,  et  Madnnu*,  née  Simone  Clrf,  foui  part  de  la 
naissance  de  leur  fille  Elisabeth-Augusla,  le  22  Avril 
1940. 

Marioges. 

Nous  appriMions  le  mariage  de  M.  Micliel  Léger. 
externe  des  Hôpitaux,  fils  du  D^  Léger,  ancien  interne 
des  Hôpitaux,  avec  Claude  Bénard,  externe  <les 

Hôpitaux,  lille  de  iM.  Lucien  Bénard,  ingénieur  civil  des 

On  nous  annonce  le  mariage  du  lieutenant  Bnymoiul 
Latarjbt,  chef  des  travaux  de  physique  biologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  avec  Jacqueline 

Bernard. 

Celui  du  médecin  lieutciiaiil  Micliel  L.\TAn.n:T,  prosec- 
Iciir  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon,  avec  M**®  Elisa¬ 
beth  Claret. 

Tous  deux  aux  Armées. 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  la  mort  du  D**  Georges  Cléme.nt, 
méilecin  e.xperl  au  trilnmal  de  la  Seine,  décédé  le 
28  Avril  1910,  à  Trouviile. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  la  Pbesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  ta  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  tes  abonnés  à  La  I’hesbe 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Société  Civile  des  Porteurs  d’Obligatlons 
de  la  Clinique  Médicale  de  Paris. 

(Siège  social:  C.  rue  Piceini,  Paris.) 

•Assemblée  gé.nédale  sun  Troisième  convocatiox. 


Messieurs  les  Porleiir.s  d 'Obligations  de  la  Cli¬ 
nique  Médicale  do  Paris  sont  convoqués  en  Iroi- 
siimie  assemblée  do  la  Masse  à  la  requête  de  l'.Ad- 
niiiiislraleiir  de  la  Soeiélé  Civile  et  du  Conseil 
d’administralion  de  la  Soriélé  débitrice  pour  le 
l®--  .Iiiin  1940,  à  11  h.  30,  9,  me  Chrislopbe- 
Coloinb.  à  Paris;  la  douxièinc  assemblée  convoquée 
pour  le  27  Avril  1940,  à  11  h.  30,  à  la  Salie  des 
Ingénieurs  Civils,  19,  me  Blanche,  à  Paris,  n'ayant 
pu  délibérer  valablement  faute  do  quorum  (1.297 
obligations  sur  3.522).  Celte  troisième  assemblée 
délibérera  sur  l'ordre  du  jour  suivant,  qui  était 
celui  de  la  deuxième  assemblée  : 

1“  Délibéralion  el  vole  sur  la  conlinualion  du 
fonelionnement  de  la  Société  Civile  des  Porleurs 
d'obligations  de  la  Clinique  de  Paris,  conformé¬ 


ment  à  scs  statuts,  dans  les  termes  de  l'article  33 
du  déerel-loi  du  30  Octobre  1935. 

2°  Modifications  des  statuts,  nolammenl  de  l’ar- 
licle  11. 

3“  Remplacement  de  l’Administrateur  adjoint, 

4“  Délibération  et  vole  sur  une  convention  à  pas¬ 
ser  avec  'la  Clinique  de  Paris,  comportant  en  par¬ 
ticulier: 

a)  Suspension  du  paiement  des  coupons  d’inlé- 
rèls  exigililes  le  premier  iNovembro  mil  neuf  cent 
Irenlc-neiif,  cl  de  Ions  ceux  qui  viendront  à 
éebéance  peiuliml  la  durée  de  la  guerre  el  six  mois 
après  le  d(-eret  fixant  la  fin  des  lioslilités; 

Report  de  l.'écliéancc  de  ces  coupons  à  la  date 
de  renibmirsemeiil  du  principal  de  la  dclle. 

b)  Suspension  de  l'amortissement  cl  de  Ions  rom- 
boiirscmenls  d'obligalions  pendant  la  durée  de  la 
guerre  et  une  période  de  six  mois  après  le  décret 
fixant  la  fin  des  hostilités,  le  tableau  d'amorlisso- 
ment  s’nugmenlant  d’autant  d’anuuités  nouvelles 
à  la  suite  de  la  dernière. 

Pour  pouvoir  assister  à  celle  assemblée  les  pro¬ 
priétaires  d'obligalions  au  porteur  devront  déposer 
leurs  titres,  soit  au  Siège  social,  soit  chez  un  Offi¬ 
cier  ministériel,  soit  dans  une  banque  ou  dans  un 
établissement  de  crédit  de  notoriété  indiscutable 
cinq  jours  au  moins  avant  la  réunion. 

Celte  assemblée  est  convoquée  après  reqnèle 
adressée  à  Monsieur  le  Président  du  Tribunal  Civil 
de  la  .Seine,  le  18  Décembre  1939. 

L'.AdminisIratciir  de  la  Société  Civile 
des  Obligalairos. 

Le  Conseil  d'administration 
de  la  Clinique  de  Paris. 


Visiteur  médical  bien  introduit  banlieue  pari¬ 
sienne,  Seine,  Scinc-et-Oise,  Seine-cl-Marne,  ■  s’ad¬ 
joindrait  un  Laboratoire.  Ecr.  P.  M.,  n°  246. 

Pharmaciens,  préparateurs,  techniciens,  spécia¬ 
listes  (les  travaux  de  Laboratoires  d’analyses,  au  de 


rceberclies,  sont  demandés  par  la  pharmacie 
A.  Bailly,  15,  rue  de  Rome,  Paris  (8®). 

Infirmière  diplômée,  entre  40  et  50  ans,  ayant 
grosse  pratique  cliiriirgiealc,  connaissant  à  fond  le 
service  de  salle  d’opéralioiis,  capable  de  seconder 
la  directrice  el  pour  vivre  à  demeure,  est  demandée 
pour  maison  de  santé  cliiriirgieale  à  Paris.  Réfé¬ 
rences  exigées.  Ecr.  P.  M.,  n"  249. 

Secrétaire  médicale,  27  ans,  bonne  sléno-dac- 
lylo,  Frani;aisc,  présenlanl  bien,  connaissant  l’alle- 
mand,  notions  d'anglais,  sér.  réf. ,  cb.  emploi, 
climat  sain,  de  préférenre  dans  maison  de  santé. 
M.  LTIcurciix,  14,  rue  Descombes,  Paris  (17®). 

Médecin  mobilisé  cherche  remplaçant  longue 
durée,  médecine  générale  et  aceoncbeinents.  Mai¬ 
son  tout  conforl.  Condilions  liabiliielles.  Permis  de 
conduire  si  possible.  Graine,  Cerisiers  (Yonne). 

Laborantine  connaissant  paiTailcmcnl  analyses 
chimiques  cl  b.iclériologiqiics,  habiUiiil  rive  gau¬ 
che  ou  banlieue  sud,  possédant  minimum  référence 
3  ans  même  place,  bie  pas  se  présenler,  écrire  à  la 
Pharmacie,  4,  place  de  la  Porte-d'Orléans  en  indi¬ 
quant  âge,  références,  prélenlioiis. 

Importante,  exploitation  minière  frnniiève  al- 
géro-marocidnc,  située  proximité  ville  dans  endroit 
salubre,  1.200  mètres  d'allilude,  recberebe  docteur. 
.Appointements  60.000  fr.,  logé.  Ecrire  Zellidja, 
26,  rue  Gcoffroy-l’Asnier,  Paris. 

Visiteur  médical,  région  Lyon,  Rhône  el  8  dé¬ 
parlements,  voilure,  cbcrcbc  s'adjoindre  à  cx.çlu'51- 
vilé  second  Laboraloirc.  Ecrire  Havas,  Lyon,  2.280. 

Infirmière  radiologiste  eborebe  place  cliez  Doc¬ 
teur  ou  clinique,  sérieuses  références.  M“®  Renaud, 
94,  avenue  Parmenlicr,  Paris  (11®). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 

Le  Gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 

A.  MARETireüi,  Dir.,  1,  r.  Cassetta,  i  Paris  (Fran(»). 


DIAGNOSTIC  DE  LA  SYPHILIS  PAR  LA  RECHERCHE 

DU  GRANULE  SPIROCHÉTOGÈNE 


PAR  MM. 

Clément  SIMON  et  R.  MOLLINEDO 


IL  nous  a  paru  inlcrossant,  par  la  leclinique 
des  pondions  ganglionnaires,  de  suivre 
d’une  pari  le  comporlemonl  du  tréponème 
pâle  au  cours  du  Irailement  anlisyphl- 
liliquo  et  d’autre  part  de  rechercher  le  gra¬ 
nule  ispirochélogènc  dans  le  suc  des  adéno¬ 
pathies.  Lors  de  notre  première  publication 
à  la  Société  de  Dermatologie  et  de  Syphi- 
ligraphie,  en  Décembre  1937  (30),  nous  n’avions 
pas  pu  présenter  des  microphotographies  suffi¬ 
samment  nettes  ;  nous  complétons  aujourd’hui 
celle  lacune.  Nous  nous  sommes  attachés  à  résou¬ 
dre  ce  problème  depuis  1936  en  ^ 

pratiquant  syslémaliquemcnl  des 
ponctions  ganglionnaires  che/.  les 
malades  admises  à  Saint-Lazare 
dans  le  service  de  l’un  do  nous  L 

Technique.  —  La  technique  , 

des  ponctions  ganglionnaires  dé¬ 
crite  par  le  Prof.  Gougerot  et  ^ 

P.  Blum  (6),  en  1930,  est  simple 
et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la 
thèse  do  M.  Collart  (3)  pour  les 
détails.  Nous  injectons,  dans  le 
ganglion,  1  cm^  d’eau  physiolo¬ 
gique  ou  mieux  d’eau  bidislillce  '• 

stérile.  La  sérosité  recueillie  est  -  ^ 
mise  dans  une  boîte  de  Pétri  sic-  '.v 

rile.  On  en  prélève  une  goutte  < 
que  l’on  examine  au  fond  noir 
entre  lame  et  lamelle.  Avec  le  •  ’ 

reste,  on  pratique  des  dilutions  ^ 

croissantes  à  l’aide  d’une  fine  « 

pipette,  en  mélangeant  I  goutte 
de  la  solution  mère  avec  I  goutte 
d’eau  distillée  stérile, puis  I  goutte 
de  la  solution  mère  avec  II  gouttes 
d’eau  distillée  stérile,  etc...  Cha¬ 
que  dilution  est  répartie  sur  une 
lame  très  propre,  en  gouttelettes 
qui  sont  fixées  aux  vapeurs  d’acide 
osmique  à  2  pour  100.  Après 
dessication,  on  lave  à  l’alcool 
absolu  et  on  imprègne  les  lames 
par  la  technique  de  P.  Séguin(24) 
décrite  dans  les  Annales  de  Dermatologie  et  de 
Siphiligraphie. 

Recherche 

DU  TRÉPONÈME  DANS  LE  SUC  GANGLIONNAIRE. 

S’il  est  relativement  facile  de  mettre  en  évi¬ 
dence  le  tréponème  par  une  imprégnation  argen- 
tique,  il  est,  à  l’heure  actuelle,  impossible,  à 
notre  connaissance,  de  déceler  le  granule  spiro- 
chélogène  autrement  que  par  la  méthode  indi¬ 
quée  plus  haut.  Le  nombre  de  cas  positifs,  par 
la  mise  en  évidence  du  Treponema  pallidam,  est 
élevé;  mais  il  va  en  diminuant  au  fur  et  à  mesure 
de  l’évolution  de  la  maladie.  De  nombreux  au¬ 
teurs  ont  pratiqué  des  ponctions  ganglionnaires, 

1.  Nous  remercions  ici  nos  collaborateurs  les  D''®  Bra- 
lez  et  Dugrenot  qui  ont  bien  voulu  faciliter  nos  re¬ 
cherches. 


mais  leurs  statistiques  ne  sont  pas  toujours  con¬ 
cordantes.  C’est  ainsi  que,  entre  autres  : 

L.  Morini  (19),  en  1923,  décèle  le  parasite  dans 
40  pour  100  des  adénites  primaires. 

Boulleau  (2),  en  1931,  trouve  56  pour  100  de 
cas  positifs. 

Sézary,  Lefèvre  cl  Boulleau  (28)  en  1932,  attei¬ 
gnent  un  pourcentage  de  86. 

Gâté  et  Guilleret  (5),  en  1933,  attachent  une 
valeur  d’autant  plus  grande  à  celle  méthode  que 
l’on  a  affaire  à  une  lésion  plus  récente. 

Collart  (4),  en  1936,  trouve  seulement  52,6  pour 


est  do  41,18  pour  100,  alors  que  celui  que  nous 
obtenons  par  la  recherche  du  tréponème  typique 
à  l’aide  de  l’imprégnation  argenlique  est  de  80 
pour  100.  Nous  verrons  plus  loin  que  ce  chiffre 
est  dépassé  lorsqu’on  recherche  le  granule  spiro- 
chétogène  et  non  plus  la  forme  spiralée  du  tré¬ 
ponème. 

Frappés  par  la  discordance  des  résultats  obte¬ 
nus  par  les  auteurs,  nous  avons  pensé  qu’au  lieu 
de  rechercher  le  tréponème  sous  sa  forme  clas¬ 
sique,  spiralée,  il  était  préférable  do  mettre  en 
évidence  la  forme  décrite  par  P.  Seguin  (25),  et 
par  Y.  Manouelian  (15)  :  le 
granule  spirochélogène. 


Le  granule  spirochétogène. 


V 


Fig. 


2,  3,  4,  ü.  —  Granules  spirochétogenes  libres 
selon  la  technique  indiquée  dans  ce  travail, 
note,  à  la  fig.  2,  au-dessous  du  granule  spirochétogène. 


de  ponctions  ganglionnain 
cellule  lymphaliqi 


Fig.  5.  —  Troponema  pallidum  typique  (même  matériel). 

Toutes  CCS  microphotographies  proviennent  de  préparations  obtenues  par  la  technique 
de  P.  Seguin.  Caméra  Leitz  Makam  ;  Obj.  Koritzka  semi-apochromatique  1/15  ;  ocul.  Leitz 
périplanét.  15  X.  Grossissement  2.200  diamètres  identique  pour  toutes  les  figures. 
(P.  Seguin,  phot.) 


100  do  cas  positifs  (syphilis  primaire)  et  14,3  pour 
100  dans  la  syphilis  secondaire.  Il  conclut  en  ces 
termes  :  <(  Malgré  tous  ces  résultats,  peut-être 
d’apparence  contradictoire,  il  importe  de  préciser 
que  môme  en  l’absence  de  spirochètes  décelables 
à  l’ultramicroscope,  un  ganglion  peut  s’affirmer 
infectant  lors  d’un  passage  à  un  animal  réceptif.» 

Notre  propre  statistique  porte  sur  un  total  de 
33  ponctions,  dont  2  non  réussies,  faites  chez  des 
malades  en  période  primo-secondaire.  Elle  se 
répartit  comme  suit  ; 

17  chez  des  malades  avant  tout  traitement  (17  examens 
au  fond  noir  et  15  examens  après  imprégnation). 
15  chez  des  malades  pendant  le  Irailement. 

1  chez  un  malade  non  syphilitique  atteint  de  gale  et 
d'adénopathie. 


Le  pourcentage  de  n 


s  positifs  au  fond  nQir 


En  1930,  P.  Séguin  décrivait 
une  forme  nouvelle  des  spiro¬ 
chètes  dans  les  vieilles  cultures 
de  plus  do  vingt  et  un  jours  de 
Sp.  calUgyrum  (25),  ainsi  que 
dans  celles  de  Sp.  gallinarum  (26 
et  27).  Cette  forme  qu’il  appela 
((  ullravirus  »  est  constituée  par 
un  grain  argentophile  muni  d’un 
fin  filament  ondulé  terminal  (reli  ¬ 
quat  de  la  division  hétérotypique 
du  parasite).  Cet  ullravirus  est 
capable  de  traverser  les  filtres 
(bougie  Chamberland  L2)  et  de 
redonner  des  spirochètes  si  on 
l’ensemence  dans  un  milieu  con¬ 
venable.  Notons  que  des  formes 
analogues  avaient  été  décrites 
pour  la  première  fois  par  Y.  Ker- 
morgant  (8,  9),  en  1925,  dans  les 
cultures  impures  d’un  spirochète 
dit  des  oreillons.  Puis  Y.  Manoue¬ 
lian  (15,  16),  en  1930,  décrivit  cet 
ullravirus  qu’il  dénomma  par  la 
suite  «  granule  spirochélogène  », 
dans  des  coupes  histologiques  de 
lésions  de  la  syphilis  humaine 
[anévrysmes,  aortites,  gommes, 
paralysie  générale,  syphilis  héré¬ 
ditaire  (17,  18)]  et  dans  la  syphilis  expérimen¬ 
tale  du  lapin.  Le  diamètre  du  grain  argentophile 
est  sensiblement  égal  à  celui  du  spirochète  qui 
lui  a  donné  naissance;  mais  il  peut  avoir  1/4,  1/2 
et  môme  1  tour  de  spire;,  Ce  stade  se  retrouve  lors 
de  la  division  hétérolypil^ùe  des  spirochètes  dans 
toutes  les  cultures  vieillies  (P.  Séguin). 

Sans  vouloir  entrer  ici  dans  la  discussion  du 
cycle  évolutif  du  tréponème,  nous 
pour  préciser  que  celle  forme  n’a 
mun  avec  les  formes  décrites  par  1 
Jacquet  et  Sézary  (7),  Prowazek  (23),- 
ses  élèves  (12,  13,  14),  Sézary  (29),  Warthin  et 
Olsen  (31),  Nyka  (20,  21,  22),  Kryszlalowicz  et 
Siedlicki  (10,  11),  etc...  Il  est  regrettable  de  voir, 
à  l’heure  actuelle,  le  granule  spirochétogène  trop 
souvent  confondu  avec  ces  formes  dégénératives 
ou  involutives  du  tréponème. 


insisterons 


Berger  (1), 
Levaditi  et 


514 


LA  PRESSE  MEDICALE,  21  Mai  1940 


N°  46 


Fig.  7.  —  Divisions  lioniolyi)iciues.  Deu.\  spiroclièles  en  voie  Je  division  sont  réunis  par  la  charnière  périplasmique.  Immcdiatemcnl  en  dessous,  deux  spiroelièlcs  sont  unis 
par  un  Pdament  ondulé. 

Fig.  8.  —  Division  hélérolypi(|ue.  Le  filament  relie  un  inicrospirochète  à  un  spirocliète  normal. 

Fig.  9.  —  Division  hétérotypique  donnant  naissanee  à  un  granule  spirochclogène. 

Fig.  10.  —  Granule  spirochélogèno  libre  présentant  nn  long  filament  ondulé. 

Spirockaela  calligyia  Noguchi.  Souche  XL  Culture  de  il  semaines  en  bouillon-ascite-rein  de  lapin. 

Fig.  11.  —  Spirocliaeta  ainliiijtia.  P.  Séguin  et  H.  Vinzcnl  (souche  B-'i).  Culture  de  un  mois  en  bouillon-ascile-reiii.  Au-dessous  d'une  image  de  division  honiolypique,  on  voit 
plusieurs  granules  spirochélogènes  lihres- 

Fig.  12.  —  Spirochaela  niacrodcnliuin  Noguchi  (souche  FL).  Division  hétérotypique  ahonlissani  à  la  lihéralion  d'un  granule  spirochélogène. 

Fig.  13.  —  Spiroclièle  isolé  d’un  abcès  du  rat  (R.  Vinzent).  Culture  de  7  jours  en  bouillon-scrum-rein.  Granule  spirochélogène  libre.  Remarquer  la  régularilé  des  ondula¬ 
tions  ainsi  que  son  amincissemenl  progressif. 

Fig.  14.  —  Spirochète  isolé  d'un  abcès  du  rat  (R.  Vinzent).  Même  matériel  que  fig.  13.  Granule  spirorhélogène  libre. 

[Images  empruntées  au  travail  de  P.  Séguin.] 


Nous  sommes  en  rlroit  d'affirmer  que  la  gra¬ 
nule  spiroclidlngdne  est  vivanl  puisque,  aprts 
fillralion  el  eii.semcncenicul  en  milieu  conve¬ 
nable,  il  csl  capable  do  redonner  la  forme  spira¬ 
lée  ;  par  conséquent,  il  fait  partie  du  cycle  évo¬ 
lutif  du  spirochète.  Ces  faits  ont  été  démon¬ 
trés  par  1’.  Séguin  clans  une  étude  faite 
sur  10  espèces  de  spirochètes  et  nous  ne 
saurions  trop  conseiller  au  lecteur  de  se 
reporter  ii  cette  publication.  Et,  afin  que  le 
lecteur  puisse  mieux  saisir  l’intérêt  et  le  rôle 
du  granule  spirochélogène,  nous  reproduisons 
ici  quelques  microphotographies  empruntées 
au  travail  de  P.  Séguin.  Ces  images  montrent 
d'une  façon  particulièrement  claire  le  mode 
de  formation  cl  le  caractère  morphologique 
des  granules. 


Nos  investigations  portent  sur  21  malades, 
soit  20  malades  atteintes  dé  syphilis  (dia¬ 
gnostic  confirmé  par  la  sérologie)  et  1  malade 
afteinl  de  gale  et  d'adénopathie  inguinale. 

OasEnvATioN  I.  —  M''°  Gir...,  Agée  de  19  ans, 
entre  à  Saint-Lazare  le  7  Décembre  1930  pour 
vaginile  et  chancre  syphilili(pie  de  la  fonrchelte. 
Celle  dernière  lésion  est  accompagnée  d'une  adé- 
nopallue  inguinale  droite.  Kxamen  au  fond  noir 
de  l'ulcéralion  :  présence  de  Iréponèmes. 

Examen  sérologiques:  B.-W.  :  11,;  Ilecht:  11,. 

Le  11  .lanvier  1937,  on  pralique  une  première 
ponction  du  ganglion  droit,  alors  que  la  malade 
avait  déjà  reçu  2  injeftions  (1  cm'''-f2  cm^) 
d’nrsanine  Examen  au  fond  noir:  pr'sence  de 


2.  La  combinaison  d'arsenic  pcnlavalenl  avec  la 
quinine  a  pu  être  mise  sons  une  forme  injectable  par 
Lecoq,  grâce  à  la  sabslilnlion  de  l'acide  siiccinil 
arsiniqae  à  l'acide  acélylarsiniqne  habilnel.  Celle 
iiijeelion,  malgré  les  dose.»  élevées  de  quinine 
qu’elle  contient,  n’a  pas  moiilré  une  valeur  ihéra- 
peuliqne  élevée. 

3  cm^  d'ar.sanine  conlienneni  :  0  g.  50  de  qui¬ 
nine  et  0  g.  45  d’acide  succindarsmique. 


Iréponèmes.  Examen  après  imprégnation  selon  la 
lecliniquc  de  P.  Seguin  :  nombreux  Iréponèmes  el 
granules  spirochélogènes  (voir  lig.  1). 

Le  21  .lanvier.  B.-W.:  lin:  llcchl  :  Ho;  Vernes  : 
32:  deuxième  ponction  du  même  ganglion.  L’exa- 
ment  au  fond  noir  est  négatif  ;  la  malade  a  reçu 
15  10 


Fig.  15.  — -  Spirochaeta  rejringens  (souche  Mign.).  Cullure  de 
10  Jours  en  bouillon-sérum-rein.  Division  hérélolypique 
aboutissant  à  la  libération  d’un  granule  spirochclogène.  Le 
granule  relié  au  spirochète  par  la  charnière  périplasmique 
présente  à  l’autre  pôle  un  filament  ondulé. 

Fig.  1(5.  —  Spirochaeta  rejringens  (souche  Bal.).  Cullure  de 
15  jours  en  bouillon-sérum-rein.  Granule  spirochélogène  fibre. 
Remarquer  l'épaisseur  el  la  brièveté  du  filament  ondulé. 

Fig.  17.  —  Spirochaela  rejringens  (souche  Mign.).  Cullure  de 
10  jours  en  bouillon-sérum-rein.  Granule  spirochélogène 
libre. 

Fig.  18.  —  Spirochaeta  buccalis  Colin  (souche  Brise.).  Cullure 
de  C  jours  en  bouillon-sérum-reiu.  Granule  spirochélogène 


4  injcclions  d’arsanine  (1  cm3  +  2  cm3  +  3  cm3  + 
3  ckcL  L’examen  des  frollis  après  imprégnalion 
avec  la  même  leelmiqiie  nous  monire  la  pré.setice 
de  granules  spirnchélngènes  en  nnmhiv  plus  réilnil 
el  absence  de  Iréponèmes.  Le  20  Février  1937,  le 
ganglion  s’est  résorbé  au  point  qu'il  nous  est 
impossible  de  le  ponclionner..  La  sérologie  est 
alors  B.-W.:  llo;  Ilecht:  Ho,  Vernes:  5. 

Obseuv.-miox  h.  —  Miio  Leb...,  âgée  de  19  ans, 
entre  le  5  .lanvier  1937  pour  des  syphilis  éro- 
sives  de  la  grande  lèvre  droile.  Àdénojmlhic 
inguinale  droile.  Sérologie:  B.-W.:  llo;  Ilecht: 
Ho;  Vernes:  38. 

Le  11  .lanvier,  1''“  ponclion  du  ganglion. 
L’examen  an  fond  noir  de  la  sérosilé  de¬ 
meure  négalif;  alors  que  l’examen  des  lames 
impréginV’S  (lecbnique  de  Seguin)  nous  moniro 
la  présence  de  granules  spirochélogènes  et  de 
très  rares  Iréponèmes  typiques  (fig.  2  et  5).  La 
malade  avait  alors  reçu  1  cni3  d'arsanine  el  la 
sérologie  indiquait:  B.-W.:  llo;  Ilecht;  Ho; 
Vernes  :  40. 

,  l-<i  21  .lanvier,  après  4  injcclions  d’arsanine 

%  (1  cmd-t-2  c/)cl-t-2  c;;d*-l-3  enci),  2'  ponclion  du 

ganglion.  Examen  an  fond  noir:  négalif.  Examen 
des  lames  imprégnées  par  l'argcnl  :  absence  de 
Iréponèmes,  rares  granides 
Le  2(5  Février,  après  15  injc<-linns  d’arsanine 
(1  cm3-f2  cnc'-Fl3  de  3  cnch,  sérologie:  lî.-W.  : 
Ho;  Hccbl  :  llo;  Vernes:  0:  3"  ponclion.  Exa¬ 
men  au  fond  noir:  négalif.  Examen  des  lames 
imprégnées:  granules  spirochélogènes.  Le  gan¬ 
glion  est  devenu  très  pelil. 

OBSEnv,vTiox  HI.  —  (Voir  tableau)  3. 

OB.SEnvATiox'  IV.  —  M"'  Vill...,  admise  le 

28  Décembre  1936  pour  vaginile.  La  malade. 
Agée  de  22  ans,  en  élat  de  grossesse  de  trois 
mois  cl  demi  environ,  fait  une  fausse  couche 
le  21  .lanvier.  On  lui  administre  du  propidon. 
Elle  ne  présenic  pas  de  lésion  anale,  gériilalc, 
huccalo,  ni  [ibaryngéc.  Les  inlra-ilermo-réac- 


3.  Les  observai  ion.»  élaut  calquées  les  unes  sur  les 
autres  noii.s  nous  sommes  bornés  à  reproduire  les 
plus  iuléressaules. 


[Images  empruntées  au  travail  de  P.  Séguin.] 
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lions  de  Dmolcos,  Frei  et  Ilcmoslyl  sont  négatives. 
Sérologie:  B.-W.  :  négatif;  Hecht:  négatif;  Ver- 
ncs  ;  0.  Adénopathie  inguinale  droilc  ;  ,2  ganglions 
mobiles,  durs,  indolores,  du  volume  d’une  noisette. 

Le  15  Février,  ponclion.  Examen  au  fond 
noir:  négatif. 

Le  16  Février,  la  sérologie  devient  positive  : 
B.-W.  :  llo;  lleeht:  IIo;  Vernos  :  0. 

I.p.  19  Février,  2®  ponction.  Examen  nu  fond  noir: 
présence  de  tréponèmes.  Examen  des  lames  impré¬ 
gnées  :  rares  tréponèmes,  mais  nombreux  granules 
spirocliélogcncs. 

Le  26  Février,  3®  ponction  alors  que  la  malade  a 
reçu  3  injections  d’arsanine  (1  cm“-t-2  cm,^-p3  cm^). 
Examen  au  fond  noir  :  négatif.  Examen  des  lames 
imprégnées  par  l’argent:  absence  de  tréponèmes 
typiques,  mais  tréponèmes  fragmentés,  en  voie  de 
divisions  hétérotypiques  ;  très  nombreux  granules. 

Le  diagnostic  de  syphilis  nous  est  confirme  par 
notre  ami  P.  Seguin  qui  a  eu  l’occasion  d’exami¬ 
ner  les  lames.  Peut-être  sommes-nous  en  présence 
d’une  syphilis  sans  chancre,  avec,  au  début,  de 
nombreux  granules  spirocbélogènes  dans  le  gan¬ 
glion. 

Observation  V.  —  (A^oir  tableau.) 

OBSEnvATioN  VI.  —  M»®  Land...,  âgée  de  22  ans, 
entre  le  10  Mars  1937,  pour  une  ulcération  de 
2  mur.  de  diamètre,  à  droite  de  l’anneau  vul¬ 
vaire.  Lésion  accompagnée  d’une  adénopathie  ingui¬ 
nale  bilatérale  du  type  primaire.  Nous  résumerons 
celte  observation  qui  a  fait  l’objet  d’une  commu¬ 
nication  à  la  Société  française  de  Dermatologie  cl 
de  Syphiligraphie,  n®  9,  Décembre  1937. 

Le  12  Mars,  1''®  ponclion  (la  sérologie  est  néga¬ 
tive).  Au  fond  noir,  absence  de  tréponèmes.  Après 
imprégnation  -des  lames,  on  note  une  absence  de 
tréponèmes  typiques,  mais  on  voit  des  granules  et 
des  formes  minuscules.  Cet  examen  suffisait  à  por¬ 
ter  le  diagnostic  do  syphilis. 

Le  22  Mars,  sérologie  toujours  négative,  seconde 
ponction.  Le  fond  noir  est  négatif  ;  les  lames  impré¬ 
gnées  montrent  des  tréponèmes  typiques,  des  trépo¬ 
nèmes  atypiques  et  fragmentés,  des  granules. 

Le  23  Àlars,  le  B.-W.  est  négatif,  mais  le  lleeht: 
Ho.  La  malade  est  mise  au  traitement  au  novar. 
Et,  après  lui  avoir  injecté  0  g.  90  de  novar,  on 
pratique,  le  5  Avril,  une  3®  ponclion.  Au  fond 
noir  :  tréponèmes.  Les  lames  imprégnées  nous 
montrent  des  tréponèmes  atypiques,  fragmentés, 
des  granules  spirochétogènos  et  de  très  rares  tré¬ 
ponèmes  typiques  (lig.  3). 


Le  7  Avril,  B.-W.  :  llo;  lleeht:  IIo.  Le  traitement 
continue. 

Le  8  Mai,  le  B. -AV.  est  négatif,  le  lleeht  demeure 
positif  et  le  A'ernos  est  à  0. 

Le  10  Mai,  la  malade  a  reçu  5  g.  10  de  novar. 
On  pratique  une  4®  ponction.  L’ultra  demeure  néga¬ 
tif;  l’examen  des  préparations  imprégnées  montre 
une  absence  totale  de  tréponème  typique,  mais  on 
voit  des  tréponèmes  variqueux,  granuleux,  des 
formes  minuscules  de  spirochètes  et  dos  granules 
spirochétogènos. 

Le  diagnostic  de  syphilis  a  donc  été  établi  bien 
avant  que  nous  ayons  pu  observer  une  sérologie 
positive  et  bien  avant  que  nous  ayons  pu  voir  un 
seul  tréponème  typique  au  fond  noir. 

OiiSERx'.ATioNs  A’II  et  AHIl.  —  (A'oir  tableau.) 

Observation  IX.  —  M.  Ahm...  Mou...  vient  con¬ 
sulter  au  Dispensaire  Toussaint-Barthélemy,  le  18 
Mai  1937,  pou’’  une  balano-poslhilo  accompagnée 
d’une  adénopathie  bilatérale.  Un  examen  général 
du  malade  nous  fait  découvrir  une  gale  en  pleine 
évolution.  Des  examens  sérologiques  pratiqués  avant 
et  après  celte  consultation  sont  demeurés  négatifs. 

Toutefois,  nous  ponctionnons  un  ganglion  ingui¬ 
nal  du  côté  droit  (ganglion  du  volume  d’une  noi¬ 
sette).  Au  fond  noir,  le  suc  ganglionnaire  ne 
montre  la  présence  d’aucun  organisme  spiralé. 
Après  imprégnation  argenlique,  nous  n’avons  pas 
pu  mcllro  en  évidence  des  formes  ayant  l’aspect 
du  granule  spirochélogène  ni  celui  du  tréponème. 

Celle  observation  n’a,  naturellement,  été  faite 
qu’à  titre  de  témoin. 

Observations  X  à  XAT.  —  (A^oir  tableau.) 

Observation  XVII.  —  M“®  Gib...,  âgée  de  28  ans, 
entre  le  25  Janvier  1938,  pour  des  sypbilides  éro- 
sives  lenticulaires  sur  la  face  externe  des  petites 
lèvres  et  la  face  interne  des  grandes  lèvres.  Chancre 
syphilitique  du  col  avec  ultra-positif.  Elle  aurait 
été  traitée,  paraît-il,  pour  syphilis  il  y  a  douze  ou 
treize  ans.  Boséolo;  adénopathie  inguinale  bilate¬ 
rale  secondaire.  Gale. 

Le  31  Janvier,  ponclion  d’un  ganglion  inguinal  à 
gauche.  Au  fond  noir  :  absence  de  tréponèmes.  Les 
lames  imprégnées  montrent  des  tréponèmes  typiques 
et  des  granules  spirochétogènes.  Sérologie  :  B.-W.  ; 
II3;  lleeht:  IIo;  Vernes  :  34. 

Observation  XA'III.  —  M"®  Bord...,  âgée  de  20  ans, 
entre  le  21  Février  1938  pour  un  chancre  de  l’ori¬ 
fice  uréiral,  non  induré,  petit,  accompagne  d’une 


Fig.  19.  Fig.  20. 

Fig.  19,  20,  21.  —  Spirochaeta  calUgyra  Noguchi.  Souche  XI.  Ces  images  sont  les  agrandissements  des  mie 


adénopathie  inguinale  bilatérale.  Au  fond  noir  ; 
tréponèmes.  La  malade  présente  une  roséole  cl  des 
plaques  muqueuses  des  petites  lèvres.  On  note  deux 
ou  trois  éléments  papulcux  nu  bras  gauche.  Les 

Le  19  Février,  B.-AV.  :  llo  ;  lleeht  :  IIo;  Vernes  :  75. 

Le  4  Mars,  ponction  d’un  ganglion  inguinal  à 
droite.  Examen  au  fond  noir  du  sue  ganglionnaire  ; 
négatif.  Examen  des  lames  après  imprégnation 
argenlique  :  présence  de  tréponèmes  et  do  granules 
spirochétogènes. 

Ce  même  jour  ablation  du  ganglion.  Le  broyât  de 
celte  pièce  examiné  au  fond  noir  demeure  négatif; 
mais  les  lames  imprégnées  nous  montrent  de  nom¬ 
breux  tréponèmes  cl  des  granules  spirochétogènes. 

Observations  XIX  à  XXL  —  (Voir  tableau.) 

Interprétation  des  résultats. 

En  présence  d’une  syphilis  non  traitée,  nous 
avons  cherché  à  établir  le  diagnostic  par  trois 
méthodes  différentes  ; 

1°  L’examen  au  fond  noir  du  suc  retiré  par 
ponclion  ganglionnaire  nous  a  déjà  donné  d’in¬ 
téressants  résultats.  Ce  mode  de  diagnostic  reste 
cependant  inconstant  et  il  faut  se  garder  d’y 
attacher  une  valeur  trop  absolue.  Ainsi  sur 
17  ponctions  pratiquées  avant  tout  traitement, 
1  seulement  a  échoué  et  7  ont  montré  la  pré¬ 
sence  de  tréponèmes  typiques,  soit  41,18  pour 
100  de  cas  positifs. 

2®  La  recherche  du  tréponème,  après  impré¬ 
gnation  argentique  des  préparations  par  la 
technique  de  P.  Séguin  nous  a  donné  12  cas 
positifs  sur  15  examens  dont  1  non  réussi 
(Obs.  XII),  soit  80  pour  100  de  cas  positifs. 

3®  La  recherche  du  granule  spirochélogène 
(et  non  plus  du  tréponème  typique  de  Schau- 
dinn  et  Hoffman)  sur  dos  préparations  impré¬ 
gnées  convenablement,  a  permis  un  diagnostic 
certain  de  syphilis  dans  93,4  pour  100  des  cas, 
y  compris  la  ponclion  non  réussie  (14  cas  positifs 
sur  15  examens). 

Au  cours  du  traitement,  nous  avons  obtenu 
des  résultats  comparables.  Nous  avons  pratiqué 
15  examens  y  compris  la  ponclion  non  réussie 
(Obs.  XIX)  : 

1°  Au  fond  noir,  nous  avons  pu  mettre  eh 


Fig.  21. 

lies  correspondant  aux  fig.  8,  9,  10. 
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NOMnUF. 

l'ENDWr  LF.  TIl.MTEMENT 

do 

pondions 

IlUa 

ïniprdgnolion 

lll)-a 

I.npr. 

gnalion 

1.  Gir...  Chancre . 

-b  0 

-b  0 

Gr.  Gr. 

2.  I.eb...  Sypliilicies . 

3 

ü  0  0 

-b  0  0 

Gr.  Gr  Gr. 

8 

-t-  Gr. 

-b  0 

Gr.  Gr. 

4.  Vil  ..  Svnliilides  sans  chancre. 

3 

0  -f 

4-  Gr. 

Gr. 

5.  Lam...  Cliancre . 

2 

0 

U  Gr. 

6.  Lan...  Svjdiilides  sans  chancre. 

0  0 

-f  0 

-b  0 

Gr.  Gr. 

7.  bel...  (.liancre . 

1 

8  Dur...  Chancre . 

-f  Gr. 

9  Ah.  Mou...  Gale  (témoin)  .  .  . 

10.  Liig’...  Chancre . 

2 

+ 

0 

+ 

Gr. 

12.  Ker...  Cbanri-e  et  sypbilides  .  . 

1 

\nn  r 

■ussie.” 

l’i.  Riid...  Küspole . 

0 

0 

Gr. 

14  G-l...  Koséole . 

0 

+  Gr. 

15.  Ver...  Syi'Iiilides . 

0 

-1-  Gr. 

IG.  Ber...  Adéncpaihie . 

1 

4- 

17.  Gib...  Lluuiri-e  et  roséole  .  .  . 

1 

-b  Gr. 

18.  Ilod...  Cliancre  et  roséole  .  .  . 

0 

-b  Gr. 

î 

19.  Lap...  Chancre . 

» 

Non  roussie. 

20.  Mah...  Chancre . 

-i- 

-b  Gr. 

21.  Leb...  Chancre . 

1 

+ 

-l-  Gr. 

33 

7  -b 

12  -b 

2  -b 

7  -b 

14  Gr. 

14  Gr. 

Tri^ponènoes . 

41, 18  pour  ion 

80  pour  100 

13,4  paur  lOu 

tr.,7piii!r100 

Grunulea . 

» 

93,4  pour  lui) 

» 

9Î,4  pimr  100 

17  examens. 

là  examens 

15  l■wm)■lls. 

. . . 

là  )'i.iiin'iis. 

0,  al»scin*c  de  lrcjion<’'nic  :  |ircsonci 

ncs;  Gr..  m-anulcs. 

ôvidcTKO  lù  trôponùiiio  deux  fois  seulement,  ce 
qui  donne  13.4  pour  iOO  de  cas  positifs. 

2"  La  recherche  du  tréponème  t.v[)i(iue  après 
imprégnation  argenlique  par  la  technique  de 
P.  Séguin  a  permis  d'obtenir,  au  cours  du  trai¬ 
tement,  4(i,7  pour  100  de  cas  jiosilifs  (7  ras  sur 
15  examens). 

3“  La  mise  en  évidence  du  gi-anule  spirochéto- 
gèno  permet  d'étal)lir  un  diagnostic  certain  de 
sypliilis  dans  93,4  pour  100  des  cas  (14  cas  posi¬ 
tifs  sur  15  examens),  car  alors  la  forme  spiralée 
disparait  progressivement  sous  l’action  des  médi¬ 
caments  an  tisypliili  tiques. 

Il  ressort  avec  évidence  de  nos  résultats  que 
la  recherche  du  gratude  spirochétogèue  est  le 
procéflé  le  plus  constant  pour  le  diagnostic  de  la 
syphilis,  soit  avant,  soit  au  cours  du  traitement. 
Lu  ne  tenant  pas  compte  des  deux  ponctions 
non  réussies,  le  pourcentage  de  réussite  s’élè¬ 
verait  à  100. 

Nous  devons  cependant  faire',  ici,  une  remar¬ 
que  importante  :  l’observation  du  sriil  iiranule 
sinrocln^lorirnc  suflit-elle  pour  établir  un  dia¬ 
gnostic,  de  certitude’’ 

Sans  doute  observe-t-on  d’ordinaire  le  granuh’ 
associé  soit  5  des  micrnspirochèles  soit  à  des 
formes  atypiques  et  l’interprétation  ne  souffre 
pas  alors  de  grande  difficulté.  Mais  si  l’on  n’a 
pu  observer  que  des  images  se  rapportant  au 
'  seul  granule,  une  grande  circonspection  doit 
être  la  règle.  Certains  aricfacis  (débris  de  glo¬ 
bules  rouges,  fibrilles  plus  ou  moins  imiiré- 
gnées,  etc...)  retiennerd  parfois  l’attenlion  cl 
])cuvent  induire  en  erreur  un  observateur  insuf- 
risamment  entraîné.  11  faut  alors  pours'dvre 
patiemment  la  recherche  jusqu’il  la  mise  en  évi¬ 
dence  do  formes  absolument  i aracléristiiiues  de 
granules,  indis[)en.!ables  pour  poser  un  dia¬ 
gnostic  certain  de  syphilis. 

CoNoi.rsioxs. 

Nous  avons  ponctionné  les  ganglions  soit  avant, 
soit  pondant  le  traitement  aniisyphiliticpie.  Quel 
que  soit  le  médicament  employé,  la  forme  spira¬ 
lée  du  tréponème  a  disparu  plus  ou  moins  vile, 
tandis  que  le  granule  spirochétogène  a  persisté 
longtemps  après  la  phase  du  traitement  où  on  ne 
décelait  plus  la  forme  typique.  Nous  pouvons 


ainsi  confirmer  l’hypothèse  dé  P.  Séguin  et  de 
Y.  Manouelian  à  savoir  que  les  spirochètes  ont  un 
cycle  évolutif,  mais  que  ce  cycle,  entrevu  par  do 
nombreux  auteurs,  comporte  un  stade  pendant 
lequel  le  spirochète  devient  granule  spiroebéto- 
gène.  Il  est  prématuré  d’affirmer  que  l’on  soit 
en  présence  d’une  forme  de  résistance  ou  d’in- 
volution  ;  nous  pouvons  retenir  (]uo  c’est  une 
forme  vivante,  capable  de  traverser  les  filtres  et 
de  devenir  spiralée. 

Si  le  granule  est  facilement  décelable  dans  les 
cultures  âgées  do  spirochètes  (autres  que  le  Iré- 
ponème  pâle  qui  n'a  pu  encore  être  cullivéf,  il 
est  nécessaire  de  suivre  rigoureusement  la  techni¬ 
que  décrite  pour  le  mettre  en  évidence  dans  le 
suc  retiré  dos  adénopathies.  La  recherche  du  gra¬ 
nule  spirochétogène,  bien  que  délicate,  est  une 
méthode  certaine  pour  le  diagnostic  de  la  syphi¬ 
lis,  diagnoslic  qui  peut  être  ainsi  réalisé  beau¬ 
coup  plîis  tôt  que  par  les  examens  classiques  de 
laboratoire. 

Il  semble  que  les  échecs  si  nombreux  de  cer¬ 
tains  auteurs  pour  déceler  le  parasite,  sous  sa 
forme  typique,  soient  dus  au  fait  que  la  ponction 
a  été  pratiquée  pendant  une  phase  évolutive  du 
tréponème  où  les  formes  typiques  étaient  rares. 
Le  Trciionciua  palliiluin,  qui  arrive  par  voie  lym¬ 
phatique  au  ganglion  satellite,  subit  des  modifi¬ 
cations  telles,  qu’fi  un  moment  donné,  le  nombre 
des  formes  spiralées  est  [iliis  élevé  que  celui  do 
granules,  alors  qu’â  une  époque  plus  tardive, 
c’est  l’inverse  qui  se  produit.  En  d’autres  termes, 
si  l’on  recherche  la  forme  spiralée  seule,  les 
chances  de  succès  sont  moindres  que  si  l’on  s’ef¬ 
force  de  mettre  en  évidence  le  granule  spiroehé- 
togène.  Pourquoi  cette  forme  Parce  qu’elle  est 
constante  â  tous  les  stades  de  la  syphilis  humaine, 
qu’elle  semble  persister  longtemps  après  l’action 
des  médicaments  spécifiques  et  qu’elle  est  la 
forme  que  l’on  rencontre  le  plus  communément 
â  la  période  tardive  do  la  syphilis  ■*.  C’est  dans 
cette  voie  que  l’on  pourra  s’orienter  vers  une 
garantie  de  la  curabilité  de  la  syphilis,  car  Innl 
qu’il  restera  un  granule  spirochétogène  dans  l’or¬ 
ganisme,  on  pourra  affirmer  que  la  guérison  n’est 
pas  obtenue. 

5.  Diiiis  anc  piibliciilion  iilléririirc.  nous  montrerons 


A  la  lumière  de  ces  connaissances,  nous  pou¬ 
vons  résumer  nos  recherelies  ainsi  : 

1°  Le  tréponème  a  un  cycle  évolutif  cl  passe 
par  un  stade  de  granule  spirochétogène  ; 

2°  Celle  dernière  forme  est  constante  et  suffit 
à  diagnostiquer  la  syphilis  d’une  façon  certaine; 

3"  Le  granule  spirochétogène  persiste  dans 
l’organisme  après  des  doses  élevées  de  médica¬ 
ments  antisyphililiques  ; 

4”  La  forme  spiralée  du  tréponème  semble  dis¬ 
paraître  plus  ou  moins  rapidement  selon  la 
nature  et  la  composition  du  médicament  anti- 
sy]ihililiquo  ; 

5°  La  forme  typique  ne  disparaît  pas  brusque- 
rnenl  du  ganglion  sous  l’inlUience  du  traitement, 
mais  on  voit  les  tréponèmes  se  diviser  selon  le 
mofle  hclérolypiqiic  (comme  dans  les  vieilles  cul¬ 
tures,  alors  que  le  milieu  devient  défavorable); 

0°  Les  tréponèmes  variqueux,  dégénérés,  n’ap¬ 
paraissent  que  sous  l’action  prolongée  du  traite¬ 
ment  ; 

7°  Grâce  à  la  technique  do  P.  Séguin,  il  nous  a 
été  possible  de  suivre  l’action  do  divers  médica- 
menls  aniisypbililiques  sur  le  parasile.  Celle 
action,  dans  les  cas  que  nous  avons  observés, 
a  été  variable  suivant  que  nous  nous  sommes 
adressés  au  novar,  à  l’arsanine,  an  néosolmulb; 

S"  Dans  les  observations  de  syphilis  sans  chan¬ 
cre  apparent,  la  mise  en  évidence  du  granule 
spirochétocène  nous  a  ju'iniis  d  instituer  un 
Irailenicnl  prérnre. 

(Tnirail  ,1e  VlU'ipilal  Sainl-lJKore .  Paris.) 
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DIVERTICULE  OPÉRÉ  ET  GUÉRI  DE  L’ANGLE  DUODÉNO-JÈJUNAL 

Par  J.  DUCUINQ 

(Toulouse) 


NOUS  avons  eu  l’occasion  d’opérer  et  de 
guérir  avec  beaucoup  de  facilité  un 
malade  atteint  de  diverticule  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Etant  donné  la  rareté 
de  cette  affection,  les  difficultés  de  son  diagnostic 
radiologique  et  l’idée  trop  pessimiste  que  l’on  se 
fait  de  son  pronostic  opératoire,  nous  avons  cru 
])on  de  rapporter  cette  observation  : 

M.  P....  53  ans,  sc  présente  à  nous  le  13  Octobre 
1939  avec  le  diagnostic  d’ulcère  gastrique  «  confir¬ 
mé  par  la  radiographie  ». 

Antéccdenls  du  malade.  —  lis  ne  présentent  rien 
de  particulier. 

Histoire  de  la  maladie.  —  Elle  est  vague,  le  ma¬ 
lade  souffre  de  crampes  d’estomac  excessivement 
violentes  doux  heures  apres  le  repas.  Il  ne  vomit 
))as.  Son  appétit  est  conservé  mais  il  a  maigri  de 
7  kg.  depuis  deux  mois. 

Examen  clinique.  —  La  palpation  révèle  une  dé¬ 
fense  musculaire  du  grand  droit  du  côté  droit  et 
un  point  douloureux  épigastrique  profond. 

L’état  de  maigreur  est  marque.  L’examen  géné¬ 
ral  est  négatif.  Urée  ;  0  g.  45. 

Examen  radiographique.  —  Les  clichés  que  le 
malade  apporte,  au  nombre  de  deux,  montrent  : 
ie  premier,  «  une  image  eu  plateau  au  niveau  du 
lirolil  supérieur  de  l’antre  pvloriquc  »  (lig.  1),  le 
deuxième,  lîue  image  eu  plateau  qui  persiste  dans 
la  même  région,  mais  «  agrandie  et  élargie  par 
rapport  à  la  première  »  (fig.  2). 

Etant  donné,  les  modillcatious  profondes  entre 
ces  deux  images,  faites  à  quelques  minutes  d’in¬ 
tervalle,  étant  donné  surtout  la  présence  d’une 
ombre  vaguement  triangulaire  qui  sc  dirige  vers 
le  bulbe  duodcnal  sur  le  disque  séparant  la  3“  et 
la  4“  vertèbre  lombaire,  nous  demandons  un  nou¬ 
vel  examen  radiologique.  Cet  examen  est  fait  par 
notre  collaborateur  M.  de  lîertrand  fibrac;  en  voici 
le  résultat. 

K  Nous  faisons  ingérer  au  malade  quelques  gor¬ 
gées  de  bouillie  opaque  que  nous  suivons  sous 

L’estomac  se  remplit  a  en  cascade  »,  son  pôle 
supérieur  est  très  agrandi,  la  poche  à  air,  très  volu¬ 
mineuse,  donne  une  image  en  eoiqje  de  champa¬ 
gne.  L’organe  sc  coniraele  bien.  .Sa  position  est 


normale  cl  scs  bords  paraissent  nets.  L’examen  du 
pôle  inférieur  nous  montre  déjà,  malgré  l’inges¬ 
tion  minime  de  gélobarine,  une  ombre  triangulaire 
qui  paraît  être  indépendante  du  contour  gastrique. 
Nous  faisons  alors  ingérer  au  malade  le  reste  du 
repas  opaque.  L’estomac  se  remplit  toujours  en 
cascade;  son  pylore  s’imprègne  bien.  L’image  en 
plateau  signalée  sur  les  clichés  apportés  par  le  ma¬ 
lade  apparaît,  mais  elle  ne  persiste  pas  et  sc  dé¬ 
forme  rapidement  ;  nous  pensons  que  c’est  une 
image  spasmodique.  Le  bulbe  duodénal  se  remplit 
corroclemcnt,  son  image  est  normale,  scs  bords 
sont  nets.  Notre  attention  est  attirée  par  l’ombre 
triangulaire  qui  se  projette  immédiatement  au-des¬ 
sus  du  pylore  en  position  frontale.  Nous  faisons 
tourner  légèrement  le  malade,  l’ombre  se  détache 
du  pylore;  elle  se  trouve  jusle  en  face  de  celui-ci. 
En  comprimant  légèrement  l’estomac  et  en  le  re¬ 
poussant  à  gauche  pour  le  dissocier  de  l’angle  de 
'freitz,  le  malade  étant  toujours  en  oblique,  nous 
voyons  la  bouillie  imprégner  le  bulbe  et  les  autres 
portions  duodénales.  En  arrivant  au  niveau  de 
l’angle  duodéno-jéjunal  la  bouillie  imprègne  direc¬ 
tement  l’ombre  triangulaire  qui  sc  dessine  de 
mieux  en  mieux;  cette  ombre  est  reliée  à  l’angle 
par  une  partie  légèrement  rétrécie  (lig.  3). 

Nous  portons  le  diagnostic  d..  diverticule  de 
l’angle  duodéno-jéjunal. 

On  complète  l’examen  par  la  prise  de  nombreux 
clichés  en  position  debout,  couchée,  frontale  et 
oblique. 

Tous  nos  clichés  confirment  l’existence  de  l’image 
triangulaire  qui,  dans  la  position  obiique,  sc  détache 
nettement  du  pylore  et  dont  le  pédicule  large  pa¬ 
raît  se  perdre  dans  la  face  postérieure  de  l’angle 
duodéno-jéjunal.  Quelques  heures  après  l’ingestion 
du  repas  opaque,  le  diverticule  persiste.  » 

Devant  l’amaigrissement  prononcé  du  malade  cl 
ses  doideurs  toujours  croissantes,  l’inlervcniion, 
d’ailleurs  ardemment  demandée,  est  décidée. 

Upcrulion.  —  Elle  a  lieu  le  17  Octobre  1939  et 
coidiriue  le  diagnostic  radiologique.  11  s’agit,  eu 
effet,  d’un  diverticide  de  l’angle  duodéno-jéjunal. 

paroi  postérieure  et  supérieure  do  l’angle  duodéno- 
jéjunal.  Voici  les  détails  do  l’intervention  qui  con- 
sisle  dans  la  résection  du  diverticule. 

.Nnesthésic  générale.  Elle  est  faite  à  l’éther. 


Incision  de  la  paroi.  —  Elle  est  à  la  fois  sus-  cl 
sous-ombilicale. 

E.xploralion  de  la  cavité  abdominale.  —  La  pre¬ 
mière  manœuvre  consiste  à  relever  le  grand  épi¬ 
ploon  et  le  mésocolon  transverso  pour  rechercher 
l’angle  duodéno-jéjunal  en  rejetant  à  droite  la 
première  anse  jéjunale.  Il  n’existe  aucune  fossette 
péritonéale  au  niveau  de  l’angle  de  Treitz.  L’explo¬ 
ration  digitale  de  la  partie  sous-mésocolique  du 
duodénum  ne  permet  aucune  constatation  impor¬ 
tante.  Par  contre,  le  décollement  de  l’épiploon 
gastro-colique,  ouvrant  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons,  permet  de  constater  qu’il  existe,  dans  le 
cul-de-sac  inférieur  de  la  cavité,  un  soulèvement 
ovalaire  vertical  qui  correspond  à  l’angle  duodéno- 
jéjunal  se  prolongeant  anormalement  à  ce  niveau. 

Incision  du  péritoine  au  niveau  de  l’angle  duo¬ 
déno-jéjunal.  —  Revenant  dans  la  région  sous-mé¬ 
socolique,  on  pratique  une  incision  arciforme  du 
péritoine  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal  et 
l’on  repère  la  veine  mésentérique  inférieure  qui 
est  immédiatement  écartée  à  gaucho.  Pour  éviter 
les  vaisseaux  qui  abordent  le  côté  droit  de  l’angle, 
seule  la  branche  gaucho  de  l’incision  arciforme  est 
prolongée  sur  le  bord  de  l’angle. 

Décollement  du  diverticule.  —  A  l’aide  d’un  petit 
tampon  monté  sur  une  pince,  le  diverticule  est  mis 
en  évidence  par  décollement  du  péritoine.  On  voit 
alors,  sur  le  sommet  de  l’angle,  un  peu  en  arrière 
et  vers  l’axe  du  corps  une  dépression  demi-circu¬ 
laire  correspondant  à  l’insertion  du  diverticule. 
Progressivement  ce  dernier  est  décollé;  en  arrière 
il  repose  sur  l’aorte  et  remonte  sur  le  bord  infé¬ 
rieur  du  pancréas. 

Résection  du  diverticule.  —  Elle  est  pratiquée  au 
bistouri  électrique. 

Fermeture  de  la  brèche  intestinale.  —  Elle  est 
faite  en  deux  plans  :  la  première  au  catgut,  la 
deuxième  au  lil  de  liu. 

Reconstitution  du  péritoine.  —  Le  péritoine  dé¬ 
collé  est  suturé  sur  l’aiigle  duodéno-jéjunal  à  l’aide 
,  d’un  sujet  continu  au  lil  de  lin. 

Fermeture  de  l’ouverture  gastro-colique.  —  Elle 
est  faite  par  quelques  points  de  suture. 

Fermeture  de  la  paroi  abdominale.  —  Elle  est 
faite  en  trois  plans. 

Stiiles  opéraloircs.  Elles  sont  normales;  le  malade 
sc  lève  le  lendemain  et  quille  la  clinique,  complè- 
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tement  guéri,  quinze  jours  après  l’intervention. 

Contrôle  radiographique.  Il  est  fait  à  ce  moment 
(fig.  4)  ;  il  montre  un  estomac  normal,  qui  se 
contracte  et  se  vide  rapidement.  Le  bulbe  et  les 
autres  portions  duodénales  paraissent  normaux. 
Nous  avons  soin  de  prendre  les  clichés  sous  les 
mêmes  incidences  qu’avant  l’intervention,  sous 
faible  et  grosse  courbe  de  repas  baryté.  Aucun 
cliché,  aucun  examen  direet  .sous  radioscopie  ne 
donne  l’image  que  non.s  avons  [ui  si  facilement 
mettre  en  évidence  lors  du  premier  examen. 

Examen  anutvmu-pulhologique  du  diverlicule. 
Voici  le  protocole  concernant  la  pièce  enlevée. 

Le  diverticule,  en  doigt  de  gant,  épouse  exacte¬ 
ment  la  forme  du  la  2“  phalange  du  pouce,  sans 
meune  distenlion  (lig.  5).  Sa  base,  d’insertion  a 
lonc  le  diamètre  de  celte  phalange,  sa  longueur 
;st  de  4  cm.  environ.  Au  toucher,  la  [laroi  paraît 
aiinco.  La  face  externe  du  diverticule  est  hérissée 
Je  petites  saillies  correspondant  à  la  zone  de  décol¬ 
lement. 

L’examen  histologique  révèle,  d’après  M.  Iloflil, 
chef  de  laboratoire  au  (ientro  aiiticancérenx.  les 
particularités  suivantes  : 


La  muqueuse  présente  un  tissu  glandulaire  nor¬ 
mal  semblable  à  celui  du  duodénum.  On  note  la 
présence  des  nombreux  plasmocytes  et  de  nom¬ 
breux  lymphocytes  au  niveau  du  chorion. 

La  musculeuse  est  très  mince.  Elle  disparaît 
même  par  endroits  vers  le  fond  du  diverticule  où 
elle  est  remplacée  par  du  tissu  collagène.  Au 
niveau  de  l’orifice  cio  communication,  la  muscu¬ 
leuse-,  cependant  pou  épaisse  par  rapport  à  la  mus¬ 
culeuse  normale  du  duodénum,  pourrait  fonction¬ 
ner  eounue  un  véritable  sphincter. 


Eu  résumé,  histoire  clinique  sans  caractère  par- 
liculier,  diagnostic  clinique  impossible,  diagnostic 
radiologique  facile  et  précis,  même  sans  avoir 
recours  à  la  méthode  du  double  repas,  indica¬ 
tions  opératoires  nelles  en  raison  d’un  amaigris¬ 
sement  peu  explicable,  intervention  facile,  suites 
opératoires  bénignes,  résultats  immédiats  excel¬ 
lents,  examen  histologique  intéressant  montrant 
un  vrai  diverlicule,  telles  sont  les  particularités 
du  cas  rare  que  nous  présentons. 
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Nous  avons  eu  l’occasion,  en  dépouil¬ 
lant  30  observations  de  tuberculose  du 
pied,  confirmée  cliniquement  cl  bac- 
tériologiquement,  d’étudier  tout  spé¬ 
cialement  les  localisations  sous-astragalicnnes. 
Elles  nous  ont  paru  mériter  de  retenir  l’allen- 
tion  car  il  s’agit  l?i  de  localisations  qui  ne  sont 
pas  rares  :  nous  en  avons,  on  effet  vu  11  cas. 

Les  localisations  sous-astragaliennes  s’inscri¬ 
vent  donc  dans  notre  statistique  avec  le  pour¬ 
centage  de  36,6  pour  100. 

D’emblée,  on  peut  constater  qu’il  existe  deux 
types  de  localisation  :  la  sous-aslragalienne  anté¬ 
rieure  et  la  sous-aslragalienne  postérieure.  Pra¬ 
tiquement,  jamais  ces  deux  localisations  ne 
coexistent;  en  revanche,  il  est  fréquent  de  voir 
une  des  sous-astragaliennes  évoluer  en  même 
temps  qu’une  autre  localisation  du  tarse. 

L’atteinte  de  l’articulation  sous-aslragalienne 
antérieure  s’accompagne  inévitablement  de  celle 
de  l’articulation  astragalo-scaplioflidienne  (Gho- 
part  interne). 

On  pourrait  supposer  que,  de  même,  la  tuber¬ 
culose  sous-astragalienne  postérieure  se  com¬ 
plique  régulièrement  d’une  osléo-arthrite  tibio- 
larsiennc  :  il  n’en  est  rien  car  elle  peut  se  pré¬ 
senter  comme  une  localisation  isolée. 

Voici  comment  se  classent  nos  11  observa¬ 
tions  : 

Sous-aslragalienne  antérieure  -l-  Cliopart 

Sous-aslragalienne  postérieure  isolée _  2 

Sous-aslragalienne  posiérioure  -f  tiliio- 
larsicnnc .  4 

Ces  faits  cliniques  sont  facilement  expliqués 
par  l’anatomie. 

1”  Indépendance  des  deux  sous-astoagaliennes. 
—  Les  articulations  astragalo-calcanéenne  posté¬ 
rieure  et  astragalo-calcanéenne  antérieure  for¬ 
ment  deux  articulations  distinctes  l’une  de 
l’autre,  ayant  chacune 
sa  synoviale  propre. 

Do  plus,  elles  sont 

séparées  par  le  puis¬ 
sant  ligament  en  haie 
de  Farabeuf  qui  oc¬ 
cupe  le  sinus  du  tarse 
en  formant  deux  plans 
fibreux,  l’un  posté¬ 
rieur  situé  en  avant 
de  la  sous  -  astraga- 
1  i  e  n  n  e  postérieure, 
l’autre  antérieur, 
arrière  de  la  sous-as¬ 
lragalienne  antérieure. 

Ces  deux  plans  fi¬ 
breux  sont  séparés  par 
du  tissu  adipeux. 

2°Communication  des 

ARTICULATIONS  S  O  U  S- 
ASTRAGALIENNE 
RIEURE  ET  ASTRAGALO- 
SCAPHOÏDIENNE.  —  L’ar- 

ticulation  astragalo- 


calcanéenne  antérieure  n’est  qu’une  partie  de 
l’articulation  astragalo-calcanéo-scaphoïdicnne  et 
Rouvière  la  décrit  avec  l’articulation  de  Choparl. 

L’articulation  de  Choparl  est  divisée,  rappe- 
lons-le,  en  deux  segments  bien  distincts  :  non 
seulement  l’articulation  astragnlo-scaphoïdienne 
a  une  synoviale  distincte  de  celle  de  l’articu¬ 
lation  calcanéo-cuboïdienne  mais  encore  ces  deux 
articulations  sont  .séparées  l’une  do  l’autre  par 
le  ligament  on  Y  de  Chopart. 

En  revanche,  une  môme  synoviale  est  com¬ 
mune  à  l’astragalo-scaphoïdienne  et  à  la  sous- 
astragalienne  antérieure. 

3“  Indépendance  ou  association  des  lésions  de 
l’articulation  sous  -  astr.agalienne  postérieure 
ET  DE  LA  tibio-tarsienne.  —  Il  n’y  a  pas  do  com¬ 
munication  anatomique  entre  la  sous-aslraga- 
lienno  postérieure  et  l’articulation  libio-lar- 
sienne  dont  les  synoviales  sont  distinctes.  Tou¬ 
tefois,  la  synoviale  do  l’articulation  sous-aslraga- 
lienne  postérieure  revêt  la  face  profonde  de  la 
capsule  et  forme  un  cul-de-sac  qui  remonte  jus¬ 
qu’à  la  partie  postérieure  de  l’articulation  tibio- 
tarsienne,  ce  qui  explique  la  fréquence  d’une 
propagation  infectieuse  do  l’une  à  l’autre. 

Ces  notions  anatomiques  nous  permettent  do 
considérer  qu’il  faut  toujours  être  très  réservé 
lorsqu’on  fait  le  diagnoslid  de  l’atteinte  isolée 
d’une  localisation  sous-aslragalienne. 

Ce  diagnostic  ne  pourrait  être  qu’une  erreur 
au  niveau  de  la  sous-astragalienne  antérieure 
qui  est,  à  vrai  dire,  une  médio-tarsienne  interne. 
Seule,  la  sous-aslragalienne  poslérieure  peut 
avoir  une  Ulenlilc  clinique. 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  d’une  atteinte  sous-aslraga¬ 
lienne  est  généralement  facile. 

Il  offre  successivement  à  résoudre  trois  pro¬ 
blèmes  ; 


1°  Y  a-t-il  atteinte  d’une  sous-astragalienne? 

2“  Quelle  est  celte  sous-astragalienne  P 

3“  Celle  sous-aslragalienne  est-elle  isolée  ou 
associée  à  une  autre  arthrite  ? 

a)  Diagnoslic  d’une  alleinlc  sous-aslragalienne. 
—  Le  modo  de  début  nous  offre  peu  d’orienta¬ 
tion  :  c’est  celui  de  toutes  les  localisations  du 
pied.  Les  sujets  viennent  à  nous  parce  qu’ils 
souffrent  à  la  marche  et  que  celle  douleur, 
exaspérée  par  la  fatigue,  entraîne  une  impo¬ 
tence  fonctionnelle  appréciable  avec  claudica¬ 
tion  nette. 

L’examen  clinique  est  de  beaucoup  le  plus 
intéressant  car  il  va  montrer  une  tuméfaction 
centrée  autour  de  la  lésion.  Celle  tuméfaction 
se  manifestera  au  niveau  de  la  médio-tarsienne 
pour  une  sous-aslragalienne  antérieure  ;  elle  fera, 
au  contraire,  saillie  en  arrière  dans  une  locali¬ 
sation  postérieure.  L’aspect  est,  du  reste,  typique, 
tant  du  bourrelet  transversal  médio-tarsien  que 
des  saillies  sous-  et  rétro-malléolaires  de  l’ar¬ 
thrite  sous-astragalienne  postérieure. 

Ces  saillies  sont  bien  mises  en  évidence,  lors¬ 
que  le  malade  étant  à  genoux  sur  une  chaise,  on 
examine  ses  doux  régions  plantaires  en  se  pla¬ 
çant  derrière  lui. 

La  palpation  va  également  révéler  la  lésion  au 
niveau  même  du  point  où  l’articulation  est  la 
plus  superficielle.  11  faut  donc  savoir  trouver  la 
lace  antéro-inférieure  de  l’astragale  en  se  repé¬ 
rant  sur  le  tubercule  du  scaphoïde,  et  l’orifice 
externe  du  sinus  du  tarse  en  avant  de  la  mal¬ 
léole  externe. 

b)  Avec  l’élude  des  mouvements  articulaires, 
nous  trouvons  la  solution  de  la  deuxième  ques¬ 
tion  que  nous  devons  nous  poser  :  Quelle  est 
celle  sous-aslragalienne  ? 

Quelle  que  soit  la  localisation,  une  sous-astra- 
galienne  traduit  sa  souffrance  en  clinique  par 
la  limitation  douloureuse  des  mouvements  qui 
appartiennent  on  propre  aux  doux  arlicuialions, 
c’est-à-dire  l’abduction  et  l’adduction. 

Mais  alors  que  ces 
mouvements  sont  seuls 
douloureux  éldclive- 
ment  dans  une  locali¬ 
sation  isolée  de  sous- 
astragalienne  posté  - 
ricuro,  ils  sont,  au 
contraire,  toujours  as¬ 
sociés  à  une  iimila- 
tion  et  à  une  douleur 
dans  les  mouvements 
do  volutalion  lors  - 
qu’il  y  a  atteinte  de 
la  sous  -  astragalienne 
antérieure. 

Ceci  n’est  pas  fait 
pour  nous  étonner, 
puisque  nous  savons, 
d’une  part,  que  la 
volutatlon  est  le  mou¬ 
vement  physiologique 
des  articulations  mé- 
dio  -  tarsiennes  et, 
d’autre  part,  qu’un 
Chopart  interne  est 
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toujours  associé  ii  une  sous-astrngalionno  anlé- 

c)  C’est  aussi  l'étude  des  mouvements  (lui  va 
nous  donner,  du  même  coup,  une  réponse  à  la 
troisième  question  posée  ;  Celle  soiis-aslraga- 
licnnc  esl-elle  isolée,  ou  associée  à  une  aiilre 
arlhrilc? 

L’cedèmc  de  la  région  du  Chopart  interne,  les 
points  douloureux  au  niveau  de  la  tète  de  l’as¬ 
tragale,  l’association  de  la  limitation  de  la  volu- 
tation  et  do  l’ab-adduction  font  penser  îi  l’asso¬ 
ciation  d’une  sous-astragalicnne  antérieure  et 
d  ’uno  astragalo-scaphoïdiennc. 

Do  môme,  le  pied  fi  4  bosses  de  Ménard,  l’asso¬ 
ciation  d’une  limitation  douloureuse  de  la 
flexion-extension,  mouvement  propre  à  la  tibio- 
larsicnne  et  d’une,  limitation  de  l’ab-adduction 
signent  l’atteinte  simultanée  do  la  sous-astraga- 
lienne  postérieure  et  de  la  tibio-tarsienne. 

Après  l’élude  dos  mouvements  articulaires,  on 


astragalienne  postérieure  est,  au  contraire,  pro¬ 
fondément  située  sous  l’enveloppe  graisseuse 
sous-achilléennc.  On  conçoit  donc  que,  dans 
cette  localisation,  un  abcès  è  évolution  normale¬ 
ment  lento,  aura  beaucoup  moins  de  tendance 
5  se  fistulisor.  Nous  en  avons  cependant  vu 
2  cas. 

B.  Les  signes  de  conviclion  sont  fournis  par  la 
radiographie. 

Tout  d’abord,  la  radiographie  nous  donnera 
des  signes  non  caractéristiques,  telle  la  décalci¬ 
fication  diffuse  du  tarse. 

Cependant,  elle  nous  permettra  le  plus  sou¬ 
vent  d’avoir  une  opinion  assez  rapide. 

Un  signe  des  plus  précis  est  le  pinccmenl 
articulaire.  Mais  ce  dernier  n’est  vraiment  un 
signe  de  début  absolument  net  que  pour  la  sous- 
astragalienne  postérieure.  En  effet,  au  niveau 
des  autres  articulations  du  pied,  l’interligne 
articulaire  qui  apparaît  sale,  semble  souvent  de 


cas  d'atteinte  de  la  sous-astragalienne  posté- 

Des  radiographies  successives  permettront  de 
suivre  l’évolution  locale  des  lésions  initialement 
constatées  et  de  surprendre  à  son  extrême  début 
l’atteinte  d’une  articulation  voisine.  Ceci  est 
d’autant  plus  facile  que  le  sujet  a  été  immo¬ 
bilisé  dès  le  diagnostic  d’ostéo-artbrilc  .sous- 
astragalienne  posé. 

A  la  période  d’état,  la  radiographie  montrera 
des  surfaces  articulaires  érodées  et  irrégulières. 
Du  fait  de  la  disparition  du  revêtement  cartila¬ 
gineux,  le  pincement  devient  net.  L’image  syno¬ 
viale  disparaît  dans  l’opacité  de  l’oedème  des 
parties  molles  périarticulaires. 

C.  Les  signes  de  cerlitiide  sont  donnés  par  le 
laboratoire  en  mettant  en  évidence  le  bacille  de 
Koch,  preuve  indiscutable  de  la  nature  de  l’os- 
téo-arthrile. 

Où  rechercher  le  bacille  de  Koch  ? 


mesurera  1  ’amyo- 
t  r  0  P  h  i  e  do  la 
jambe  et  de  la 
cuisse  qui  est  cons¬ 
tante  et  précoce. 
L’adénopathie  po¬ 
plitée  est  très  in¬ 
constante  (2  cas)  et 
l’adénopathie  ré¬ 
tro-crurale,  mieux 
appelée  encore  sus- 
crurale,  n’est  pas 
retrouvée  dans  tous 

Diagnostic 

Le  fait  de  dia¬ 
gnostiquer  une  ar¬ 
thrite  sous-astraga¬ 
lienne,  de  préciser 


Localement,  dans 
le  pus  qui  s'écoule 
des  fistules,  ou  dans 
celui  des  abcès  re¬ 
tiré  par  ponction. 

A  distance,  au 
niveau  d’une  autre 
localisation  articu- 

Dans  les  crachais, 
après  examen  di¬ 
rect  et  inoculation. 

Nous  insisterons 
sur  l’importance  de 
la  recherche  du 
bacille  de  Koch 
dans  les  sécrélions 
de  tubage  gastri¬ 
que.  Cette  méthode 
donne  des  résultats 
infiniment  plus 
sensibles  que  l’exa¬ 
men  des  crachats. 


même  en  disant, 
par  exemple  : 
«  C’est  une  arthrite 


Fig.  3.  —  Côté  malade.  Pincement  articiitaii 
Interligne  «  Sab  n. 


Fig.  i.  - 


sous-astragalienne  postérieure  »  ne  fait  pas 
cependant  poser  avec  certitude  le  diagnostic  de 
tuberculose. 

11  faut  chercher  cette  certitude  dans  un  exa¬ 
men  clinique  beaucoup  plus  poussé. 

L’élaboration  du  diagnostic  repose  donc  sur 
la  réunion  d’un  faisceau  de  symptômes  :  signes 
do  présomption  essentiellement  cliniques  ;  signes 
do  conviction  ;  radiologiques  ;  signes  de  certi- 
lubc,  enfin,  fournis  par  le  laboratoire. 

A.  Les  signes  de  présomplion  .sont  basés  e.ssen- 
tiellemont  sur  l’étude  des  antécédents,  sur  l’al¬ 
lure  générale  du  sujet  et  sur  l’évolution. 

La  tuberculose  du  pied,  quelle  que  soit  la 
localisation,  se  manifeste  très  souvent  chez  dos 
sujets  ayant  déjà  une  forte  imprégnation  bacil¬ 
laire,  que  l’on  retrouve,  soit  dans  les  antécé¬ 
dents,  soit  par  V examen  général. 

Sur  30  cas  de  tuberculose  du  pied  étudiés, 
21  sujets  avaient  d’autres  localisations  bacil¬ 
laires.  Chez  11  malades  atteints  de  tuberculose 
sous-astragalienne,  on  retrouvait  9  fois  une  autre 
localisation  :  pulmonaire,  pleurale  ou  ostéo- 

L’élal  général  déficient  des  sujets  permet,  le 
plus  souvent  h  lui  seul  de  <•  flairer  la  tubercu¬ 
lose  ». 

L’évolution  est  chronique.  Elle  peut  se  faire 
vers  la  fistulation.  Cette  dernière  est  plus  fré¬ 
quente  lors  de  l’atteinte  d’une  sous-astraga¬ 
lienne  antérieure,  car  il  s’agit  d’une  localisa¬ 
tion  importante.  Au  reste,  la  sous-astragalienne 
antérieure  est  superficielle,  alors  que  la  sous- 


largeur  accrue,  soit  qu’il  existe  une  décalcifi¬ 
cation  sous-chondrale  très  exagérée,  soit  qu’au 
niveau  du  pied,  le  rapprochement  des  pièces 
osseuses  l’une  sur  l’autre  par  contracture  mus¬ 
culaire  soit  impossible  (Leriche). 

Ce  pincement  précoce,  en  matière  d'ostco- 
arthritc  sous  -  astragalienne  postérieure,  n’est 
certes  pas  dû  à  la  contracture  du  tendon 
d’Achille,  car  il  n’y  a  pas  de  pied  équin.  Le 
pincement  n’est  pas  davantage  dû  au  poids  du 
corps,  car  ce  dernier  entraînerait  aussi  bien  le 
pincement  de  la  tibio-astragalienne,  qui,  nous  en 
avons  la  certitude,  n’est  pas,  à  ce  niveau,  un 
signe  de  début.  Faut-il  faire  jouer  quelque  rôle 
au  puissant  ligament  en  haie  ?  Quoiqu’il  en 
soit,  l’interligne  sous-astragalien  postérieur,  qui 
est  toujours  des  plus  nets  sur  un  pied  normal, 
apparaît  précocement  pincé  en  cas  d’ostéo- 
arthrite. 

Le  flou  de  l’interligne  est  toujours  un  signe 
excellent  et  précoce.  Ce  fait  est  certainement 
pathognomonique  d’une  ostéo-arthrite  tubercu¬ 
leuse.  L’image  de  l’injection  de  la  synoviale  se 
retrouve  au  niveau  du  pied  avec  autant  de  pré¬ 
cision  qu’au  niveau  du  genou.  Il  faut,  pour  la 
rechercher,  prendre  l’articulation  de  profil  avec 
des  rayons  mous.  La  radiographie  montre  alors 
l’articulation  coiffée  d’un  bourrelet  saillant  et 
visible  qui  traduit  l’image  de  la  paroi  synoviale 
injectée.  Ce  bourrelet  apparaît  nettement  en 
avant  de  l’interligne  tibio-astragalien,  en  cas 
d’atteinte  tibio-tarsienne  ;  à  la  face  dorsale  de 
l’interligne  aslragalo-scapho'i'dien  en  cas  d’at¬ 
teinte  du  Chopart  ;  en  arrière  de  l’interligne  en 


-  Gôle  sain  Nous  la  pratiquons 

systématiquement 
lorsque  celui-ci  a 
été  négatif  et  môme  si  la  radiographie  pulmo¬ 
naire  nous  paraît  normale. 

Sur  11  cas,  5  fois  le  bacille  de  Koch  fut  iden¬ 
tifié  dans  le  pus  d’un  abcès  local  ;  2  fois  dans 
le  pus  d’un  abcès  d’une  autre  localisation  ; 
2  fois  dans  les  crachats  ;  3  fois  dans  les  sécré¬ 
tions  do  tubage  gastrique. 

On  nous  a  déjà  objecté  que,  lors  des  recher¬ 
ches  de  bacilles  de  Koch  dans  les  sécrétions  de 
tubage  gastrique,  nous  ne  tenions  sans  doute  pas 
compte  du  fait  que  le  sujet  se  trouvait  depuis 
un  temps  plus  ou  moins  long  en  contact  avec 
d’autres  tuberculeux.  Nous  ne  pensons  pas  que 
cet  argument  soit  très  valable  ;  nous  pouvons, 
parmi  d’autres,  citer  le  cas  d’un  tunisien  at¬ 
teint  d’une  aTlhritc  syphilitique  de  la  hanche. 

Ce  malade,  chez  lequel  on  redouta  quelque 
temps  l’évolution  d’une  coxalgie,  présenta  pon¬ 
dant  tout  le  temps  de  son  séjour  dans  notre  ser¬ 
vice  (un  an  et  demi)  des  cuti-réactions  cons¬ 
tamment  négatives  et  on  ne  trouva  jamais  de 
bacilles  de  Koch  dans  les  sécrétions  gastriques. 

Le  diagnostic  différentiel  ne  se  pose  pratique¬ 
ment  pas  en  matière  d’ostéo-arthrile  tuberculeuse 
sous-astragalienne. 

La  tarsalgie  des  adolescents,  les  arthrites  sta¬ 
tiques  sont  faciles  à  éliminer. 

L’arthrite  traumatique  s’accompagne  d’une 
énorme  décalcification  mais  ne  fournit  aucun  des 
signes  radiologiques  étudiés. 

Ce  n’est  pas  là  le  siège  des  dystrophies 
osseuses,  ni  celui  des  arthrites  gonococciques 
ou  syphilitiques.  Ce  n’est  pas  non  plus  le  siège 
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(les  arlhrilcs  infeclieuscs  ciui  pnîfùrnnt,  de  beau¬ 
coup  la  lil)io-larsiennc  cl  l’avanl-picd. 

Le  pronostic  local  est  bon,  sauf  s'  le  prnrcssus 
ml(jrossfî  le,  Cliopnrt  iulorne.  ' 

Mais  le  pronoslic  vital  est  soiivciil.  iv.scrvc;  en 
raison  de  la  fréquence  d’nulrps  lomlisations 
tuberculeuses,  pulmonaires  en  parliculicr  (sur 
11  cas  :  3  autres  localisations  osléo-arliculaires 
et  6  tuberculoses  pul- 


En  cas  d’osléo-arlhrilc  sous-aslragalienne  pos- 
lérieurc  associée  à  une  tumeur  blanche  libio- 
larsienne,  l’astragalectomie  fut  presque  constam¬ 
ment  prnliqiu'-o  sur  la  foi  des  auteurs.  Pourtant, 
elle  ne  nous  a  pas  donné  de  bons  résultats.  Pour 
la  grande  majorilé,  les  malades  ont  gardé  un 
pied  douloureux. 

('.eux-1,^  se(ds  qui  ont  bénéneie  de  l'aslra- 
galeetomic  sont  ceux  qui  ont  jn-ésenté  une  anky¬ 
losé  romplèlc  de  la  néo-articulation. 

1  L'astragalectomie  semble  seulement  logique 


bon  résultat  après  postéro-tarsectomie  chez  un  offi¬ 
cier  de  39  ans  opéré  antérieurement  de  résection 
dcrépaule  droite  pourostéo-artbrite  tuberculeuse. 
11  paraîtrait  peut-être  plus  logique  d'associer 
rcnchevilloment  aslragalo-calcauéen  un  clave¬ 
tage  tibio-astragalicn  à  la  façon  de  Calvé-Galland. 
Nous  n’avons  pratiqué  celle  intervention  qu’une 
fois  et  la  guerre  nous  a  privés  de  suivre,  notre, 
malade.  En  tout  élat  de  cause,  il  est  encore  trop 
tôt  pour  se  prononcer  sur  cet  le  technique  qui  a 
tout  au  moins  pour  but  d’empêcher  la  chirurgie 
d’exérèse  en  retardant 


monaires,  dont  deux 
seules  évolutives,  il  est 
vrai). 

'l'nAITEMENT. 

Le  traitement  s’ins¬ 
pirera  des  règles  habi¬ 
tuelles  : 

«  A  maladie  géné- 
lale,  traitement  géné¬ 
ral  tout  d’abord  cl 
avant  tout.  » 

L  ’  osléo  -  arthrite  se 
présente  comme  une 
infection  peut-être  lo¬ 
calisée  au  début,  mais 
toujours  susceptible  de 
diffuser. 

L’immobilisation  or¬ 
thopédique  doit  être 
aussi  précoce  que  pos¬ 
sible.  Elle  sera  pour¬ 
suivie  sous  surveil¬ 


le  Syme,  seule  res¬ 
source  possible  bien 
souvent. 

Il  est  classique  d’ad¬ 
mettre  que  l’ostéo-ar- 
thrite  sous-astraga- 
lienne  postérieure  iso¬ 
lée  guérit  par  l’immo¬ 
bilisation  simple.  En 
réalité,  du  moins 
chez  l’adulte,  le  trai¬ 
tement  orthopédique 
n  ’e  s  t  pas  suffisant. 
Deux  de  nos  malades 
souffraient  à  la  reprise 
de  la  marche  après 
une  immobilisation 
prolongée.  Ni  l’un,  ni 
l’autre  n’avaient  une 
ankylosé  radiologique¬ 
ment  visible.  Nous 
avons  exécuté  chez  eux 
un  enchevillemcnt  as- 


lance.  Fig.  ü.  —  tîi...,  10  Décembre 

Si  des  complications 

surviennent  en  cours  d'évolution,  il  faudra 
jiarfois  recourir  à  une  chirurgie  de  sauvetage. 

Si  l’évolution  se,  fait  favorablement,  il  faut 
savoir  que,  chez  l’adulte,  l’absence  de  guérison 
est  la  règle  ;  il  faudra  parachever  et  consolider 
par  la  chirurgie  ce  que  l’organisme  aura  su 
faire  seul  dans  les  dix-huit  premiers  mois 
d’évolution. 

La  chirurgie  pourra  donc  s'imposer  brutale¬ 
ment  et  conduire  ;i  l’exérèse,  ou,  au  contraire, 
elle  deviendra  une  perfection  dans  la  guérison, 
sous  forme  de  chirurgie  conservatrice. 

On  aura  recours,  en  matière  d’exérèse,  è 
Vampulation  de  Syme  avec  section  préalable 
du  tendon  d’Achille  (Ollier-Sorrel). 

La  chirurgie  conseruatricc  recherchera  une 
ankylosé  on  bonne  position,  car  pour  être 
utile,  le  pied  doit  être  solide  et  la  marche 
ne  doit  pas  entraîner  de  doidcur. 

Quels  seront  les  différents  types  d'interven¬ 
tion  pro])osés  i* 

En  maliire  de  sous-astragalicnne  antérieure, 
puisque  le  Chopart  interne  est  toujours  pris, 
on  pourrait  pratiquer,  comme  on  le  fait  géné- 
ralemcnl,  une  résection  médio-tarsienne. 

Cotte  intervention  nous  semble  illogique 
car  elle  ouvre  l'articulation  calcanéo-cuboï- 
dienno  que  nous  avons  toujours  trouvée 
indemne. 

D’autre  part,  pour  la  majorité,  les  malades 
revus  à  distance  ont  présenté  des  résultats 
franchement  mauvais. 

Sur  5  cas,  le  résultat  n’a  été  correct  qu’une 
seule  fois  et  deux  amputations  secondaires  ont 
été  pratiquées. 


1938.  Profil  gauche  inlcnic. 


Fig.  0.  —  Bi...,  11  .Avril  1939. 


tragalo-calcanéen. 


Cotte  opération  est 
facile  à  réaliser  sous  anesthésie  locale  et  après 
mise  en  place  d’une  bande  d’Esmarck. 

En  voici  la  technique  résumée  : 
a)  Prélèvement  au  niveau  de  la  crête  tibiale, 
du  côté  opposé,  d’un  greffon  osseux  total 
de  6  cm.  ; 

b)  Incision  axiale  médiane  sur  la  face  dor¬ 
sale  du  cou-dc-piod.  On  enfonce  une  pointe 
carrée  è  travers  le  col  astragalicn  et  on  pro¬ 
gresse  en  direction  de  la  tubérosité  postéro- 
exlcrno  du  calcanéum.  Il  est  facile  de  vérifier 
cette  progression  en  bas  et  en  arrière  è  l’aide 
de  l’écran  radioscopique  stérilisable  do  Gri- 
mault. 

Le  greffon  est  enfoncé  dans  le  trajet  tracé 
par  la  pointe  carrée.  Fermeture  totale.  PlAirc. 

Trois  mois  après  l’intcrvonlion,  il  y  avait 
chez  ces  deux  malades  une  ankylosé  soiis-astra- 
galicnnc  postérieure  parfaitement  visible  sur 
les  radiographies  et  la  marche  fut  reprise  sans 
aucune  douleur.  Los  résultals  à  distance  se  sont 
révélés  parfaits. 

Nous  voyons  par  cette  étude  que  la  localisa¬ 
tion  sous-astragalicnne  postérieure  isolée  est  de 
pronostic  bénin  et  do  thérapeutique  simple.  Il 
n’en  est  pas  de  même  lorsqu'elle  so  complique 
d’une  ostéo-arthritc  tibio-tarsicnne  ou  lorsqu’il 


Fig.  7.  —  Bi...,  13  Juin  1939. 


s’agit  d’une  localisation  sous-aslragalienne  anté- 


Dans  la  majorilé  des  cas,  il  faudrait  faire  sou¬ 
vent  plus.  {Travail  du  Service  de  Tuberculose  chirurgicale 

Nové-Josserand  a,  dans  ce  sens,  défendu  la  de  l’Armée;  Hôpital  Percy. 

postéro-tarsectomie.  Nous  avons  obtenu  un  très 
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A  PROPOS  DES  PNEUMOLYSES  ASSOCIÉES  A  LA  THORACOPLASTIE 

LA  TECHNIQUE  DE  SEME 

P;»  H.  JOLY 


Les  piioinnolyses  associées  îi  la  thoraco¬ 
plastie,  décrites  sous  des  noms  variés, 
se  résument  à  deux  types  essentiels 
qui  sont  : 

1"  La  ihoracoplaslie  avec  pneumolysc  (ou  api- 
colyse)  extra-pleurale.  On  associe  îi  la  résection 
plus  ou  moins  large  des  côtes  supérieures  un 
décollement  du  dôme  pleural  fait  suivant  le  plan 
normal  de  clivage,  c’est-à-dire  au  contact  de  la 
face  externe  de  la  plèvre  pariétale. 

2"  La  thoracoplastie  suivant  la  technique  de 
Cari  Semb.  Elle  comprend  i  résection  très  large 
des  côtes  supérieures,  la  section  des  paquets  inter¬ 
costaux  près  de  la  colonne  vertébrale  et  des  atta¬ 
ches  ligamenteuses  du  dôme  (les  classiques  liga¬ 
ments  suspcnseurs),  enfin  le  clivage  extra-pleu¬ 
ral  de  la  face  médiastinale  du  sommet  du  pou¬ 
mon. 

Nous  n’étudierons  dans  cet  article  que  les 
pneumolyses  réalisées  suivant  le  principe  de 
l’intervention  proposée  par  Semb. 

* 

*  * 

y  a-t-il-  intérêt  à  modifier  la  technique  de  la 
thoracoplastie,  -i  lui  associer  une  libération  com¬ 
plète  du  sommet  du  poumon  ? 

Les  résultats  obtenus  par  la  thoracoplastie 
classique  sont  excellents.  C’est  ainsi  que,  sur 
117  thoracoplasties  pratiquées  par  notre  Maître 
A.  Maurer  et  nous-même  à  Sancellemoz  de  1936 
&  1939,  interventions  dont  les  indications  ont 
été  posées  par  MM.  Tobé  et  Degeorges,  la  pro¬ 
portion  actuelle  de  résultats  nettement  favorables 
est  de  78  pour  100  ;  et  au  cours  des  dernières 
séries  opératoires  des  indications  opératoires  ont 


pu  ôire  posées  avec  sucres  chez  des  malades  qui 
étaient  loin  de  réaliser  l’indication  type  tel 
qu’elle  était  comprise  il  y  a  quelques  années. 
Nous  ne  pouvons  donc  considérer  comme  justi¬ 
fiant  l’emploi  de  la  pneurnolyse  complémentaire 
les  résultats  a|)portés  récemment  à  la  Société 
d’Etude  Scientirique  do  la  Tuberculose  dont  la 
proportion  des  cas  favorables  ne  dépasse  pas 
70  pour  100. 

Par  contre  notre  expérience  personnelle  de  la 
technique  de  Semh  est  nettement  en  sa  faveur. 
De  Novembre  1938  à  fin  1939,  nous  avons  prati¬ 
qué  34  thoracoplasties  d’indication  pulmonaire 
avec  ou  sans  pneurnolyse  complémentaire  ;  les 
résultats  immédiats  ont  été  les  suivants  ; 

Très  bons  résiilliils  .  29 

Résulliils  insufnsiinls,  nuis  ou  mauvais.  3 
Décès  .  2 

soit  donc  85  pour  100  de  très  bons  résultats. 
Nous  attribuons  cette  amélioration  de  la  statis¬ 
tique  par  rapport  aux  années  précédentes  à  trois 
facteurs  :  à  l’emploi  de  la  technique  de  Semb  ; 
à  son  emploi  non  pas  systématique  mais  rai¬ 
sonné,  suivant  des  considérations  cliniques  et 
opératoires  ;  à  la  façon  dont  nous  avons  réalisé 
la  pneurnolyse,  parfois  complète  et  très  étendue 
mais  dans  d’autres  cas  limitée  à  ce  qui  était 
réalisable  sans  risque. 

Nos  34  thoracoplasties  comprennent  19  indica¬ 
tions  opératoires  bonnes  ;  dans  tous  ces  cas  un 
résultat  immédiat  franchement  favorable  a  été 
obtenu  ;  chez  13  d’entre  eux,  il  y  a  eu  abaisse¬ 
ment  du  sommet  du  poumon  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Semb.  Dans  les  15  autres  Interventions 
l’indication  opératoire  était  limite  :  il  s’agis¬ 
sait  le  plus  souvent  de  lésions  incomplètement 


stabilisées  ou  franchement  évolutives,  radiologi¬ 
quement  extensives  avec  température  sub-fébrile 
et  courbe  de  poids  en  décroissance  ;  chez  11  de 
ces  malades,  un  Semb  a  été  pratiqué  et  nous 
avons  obtenu  7  très  bons  résultats,  2  résultats 
insuffisants  et  2  décès.  Nous  avons  eu  nette¬ 
ment  l’impression  que  la  pneurnolyse  associée 
nous  a  permis  d’intervenir  avec  succès  dans  dos 
cas  011  la  thoracoplastie  classique  aurait  abouti 
très  probablement  à  un  échec,  en  particulier  en 
présence  de  eerlaines  formes  évoliilivcs. 


Quels  sont  les  avantages  et  les  inconvénienls 
de  la  technique  de  Semb? 

Elle  a  comme  principal  avantage  de  donner 
un  collapsus  du  sommet  du  poumon  bien  mieux 
réparti,  bien  mieux  équilibré.  Comme  l’ont 
écrit  MM.  Bonniot  et  Latroille  il  suffit  d’avoir 
vu  pratiquer  une  intervention  suivant  cette 
technique  pour  s’assurer  do  ses  avantages  ;  dans 
une  thoracoplastie  classique  le  collapsus  obtenu 
en  fin  d’intervention  n'est  pas  uniforme,  la 
partie  supéro-in terne  du  dôme  restant  fixée  en 
haut  et  en  dedans  et  l’affaissement  se  produi¬ 
sant  principalement  do  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans  ;  au  conlraire,  après  section  des  atta¬ 
ches  du  dôme  pleural,  des  paquets  intercos¬ 
taux  et  dos  formations  ligamenteuses,  la  rétrac¬ 
tion  est  uniforme,  comparable  à  celle  obtenue 
par  pneumothorax  extra-pleural.  Ce  collapsus 
bien  réparti  sur  tout  le  sommet  du  poumon 
évite  les  déformations  de  cavernes  par  étirement 
et  permet  leur  fermeture  concentrique  :  les 
réactions  lésionnelles  post-opératoires  sont  bien 


Fig.  1.  Fig.  2. 

Radiographie  I.  —  Lésions  interslicielles  étendues  à  tout  le  lobe  supérieur  gauche  avec  assez  importante  caverne  sous-claviculaire  externe. 

Lésions  incomplètement  stabilisées  chez  un  malade  fragile. 

Radiographie  IL  —  Même  malade  trois  semaines  après  thoracoplastie  portant  sur  les  quatre  premières  côtes  enlevées  largement,  libération  complète  du  sommet  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Semb,  insufllation  de  la  poche  d'abaissement  du  sommet. 

Le  résultat  a  été  très  rapidement  compiet  mais  plusieurs  mois  après  une  infection  de  la  poebe  développée  à  bas  bruit  a  nécessité  son  drainage  ;  actuellement,  dix  mois 
après  l’intervention,  la  suppuration  n'est  pas  encore  tarie.  C’est  le  type  de  l'intervention  dangereuse. 
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plus  rares  et  on  pouL  étendre  les  indications  de 
la  thoracoplastie  à  des  lésions  plus  fragiles  ;  le 
collapsus  a  une  action  plus  complète,  évitant 
les  reliquats  cavitaires,  donnant  un  nettoyage 
radiologique  plus  rapide,  tout  en  permettant  de 
limiter  en  hauteur  l’étendue'  des  résections  cos¬ 
tales,  de  diminuer  le  nombre  de  temps  opéra- 
loires  nécessaires.  Chez  6  de  nos  opérés  un  ré- 


nécêssaire  de  pratiquer  trois  temps  et  les  résec¬ 
tions  n’ont  pas  porté  sur  plus  de  7  côtes.  Et 
nous  avons  été  frappé  par  la  rapidité  des  résul¬ 
tats  obtenus,  tant  au  point  do  vue  radioiogique 
que  bactériologique  ;  en  particulier  des  mala¬ 
des  présentant  des  lésions  anciennes  et  com¬ 
plexes,  telles  que  lobites  fibro-ulcéreuses,  caver¬ 
nes  multiples  du  sommet,  ont  négativé  leur  ex¬ 


danger  d’infection  de  la  poche  créée  par  abais¬ 
sement  du  sommet.  Nous  ne  retiendrons  pas  le 
risque  d’hémorragie  grave  par  blessure  d’un 
gros  vaisseau  médiastinal  ou  sous-clavier  ;  ce 
risque  n’existe  vraiment  que  si  l’intervention 
se  heurte  ù  de  très  grosses  difficultés  opératoires 
et  nous  pensons  que  dans  ces  cas  il  faut  savoir 
s'arrêter,  préférer  une  thoracoplastie  classique 


Fig-  5;  .  Fig,  G. 

Radiographie  V.  —  Deux  volumineuses  cavernes  du  poumon  gauche  ;  lésions  très  sécrélanles,  à  lemlaiice  extensive  malgré  une  longue  cure  chez  une  jeune  Fille  de  18  ans  ; 
température  sub-fébrilc,  poids  en  diminution,  pbrénicectomie  ancienne. 

I.a  malade  préseulant  encore  un  bon  état  général  et  aucune  amélioration  ne  paraissant  devoir  être  obtenue  d'une  expectative  plus  prolongée,  une  intervention  à  chaud 
est  décidée.  . 

Radiographie  M.  —  'trois  semaines  après  l'intervention  qui  a  consisté  eu  la  résection  large  des  trois  premières  côtes,  libération  des  attaclus  du  dôme  à  l'c.xception  d'une  large 
adhérence  interne  assez  basse  dont  la  section  paraissait  daugereusc,  rugination  du  bord  supérieui  de  la  .h'  côte  pour  mieux  répartir  le  collapsus. 

Le  sommet  du  poumon  est  abaissé  au  niveau  du  bord  inféro-interne  de  la  clavicule,  il  n’y  a  pas  de  poche  hydro-aérique  niais  une  simple  opacité  liquidienne  en  dehors 
du  parenchyme;  les  deux  ulcérations  ont  considérablement  diminué  de  volume. 

Un  second  temps  portant  sur  les  arcs  postérieurs  de  4,  5  et  G  a  été  pratique  ultérieurement.  Le  résultat  est  actuellement  complet,  radiologiquement  et  bactériologiqucment. 


sultat  immédiat  excellent  a  été  obtenu  après  un 
seul  temps  opératoire  portant  sur  3,  4  ou  5 
côtes  ;  chez  10  opérés  le  résultat  cherché  a  été 
obtenu  après  deux  temps  opératoires  portant  sur 
5  ou  6  côtes  ;  chez  seulement  4  opérés  il  a  été 


pectoration  en  quelques  semaines  alors  qu’avec 
la  thoracoplastie  classique  un  tel  résultat  n’est 
souvent  obtenu  qu’au  bout  de  nombreux  mois. 

La  technique  de  Semb  a  aussi  des  inconvé¬ 
nients,  tout  au  moins  un  inconvénient  :  le 


guère  dangereuse  et  le  plus  souvent  suffisante  à 
une  thoracoplastie  avec  abaissement  du  som¬ 
met  peut-être  théoriquement  plus  satisfaisante 
mais  pratiquement  pleine  d’aléas.  Sur  24  mala¬ 
des  opérés  suivant  la  technique  de  Semb,  nous 
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avons  eu  au  cours  des  suites  opératoires  8  acci¬ 
dents  infectieux  qui  se  résument  ainsi  : 

Une  infection  latente,  découverte  lors  d’une  ré- 
intervcnlion,  guérie  sans  aucun  incident  pariétal 
ou  autre. 

Cinq  infections  de  la  plaie  opératoire,  ayant 
nécessité  une  désunion  partielle,  guéries  en  quel¬ 
ques  semaines  et  n’ayant  eu  aucune  conséquence 

Une  infection  prolongée  chez  un  malade  ayant 
eu  insufflation  de  la  poche  de  décollement  du  som¬ 
met,  infection  qui  s’est  établie  à  bas  bruit  trois 
mois  après  l’intervention  et  a  nécessité  un  drainage 
déclive;  elle  est  actuellement  en  voie  de  guérison 
et  le  résultat  est  complet  au  point  de  vue  pulmo- 

Une  infection  mortelle,  d’apparition  précoce, 
après  résection  d’emblée  de  cinq  côtes  chez  une 
malade  fragile  et  insufflation  de  la  poche  de  décol¬ 
lement. 

Il  est  bien  certain  que,  si  une  telle  propor¬ 
tion  de  complications  infectieuses  devait  s’obser¬ 
ver,  la  technique  de  Semb  serait  à  proscrire  ; 
mais  il  faut  noter  que  les  deux  accidents  graves 
sont  survenus  après  insufflation  de  la  poche, 
que  les  autres  accidents  ont  été  observés  chez 
nos  premiers  opérés,  déterminés  par  une  tech¬ 
nique  pas  au  point  ;  par  la  suite  ces  accidents 
sont  devenus  tout  à  fait  exceptionnels. 

Quelle  est  la  cause  de  ces  infections  et  com¬ 
ment  les  éviter  ? 

A  notre  avis,  mis  à  part  le  risque  d’infection 
qui  existe  dans  toute  intervention  chirurgicale 
comportant  un  délabrement  musculaire  d’une 
certaine  étendue,  l’infection  d’une  poche 
d'abaissement  du  sommet  du  poumon  relève  de 
deux  causes  :  l’ouverture  d’espaces  lymphatiques 
en  communication  avec  un  foyer  d’infection,  la 
persistance  d’une  poche  contenant  un  liquide 
séro-hématique  et  réalisant  un  excellent  milieu 
de  culture.  Considérons  ces  doux  causes  : 

1“  Ouverture  d'espaces  lymphatiques.  La  pra- 
titpie  du  pneumothorax  extra-pleural  a  montré 
la  fréquence  des  épanchements  purulents  d’ori¬ 
gine  endogène,  les  uns  précoces  et  les  autres 
tardifs,  se  produisant  dans  la  poche  extra-pleu¬ 
rale.  On  sait  qu’une  symphyse  pleurale  s’accom¬ 
pagne  de  néoformations  vasculaires  importantes 
faisant  communiquer  les  vaisseaux  pulmonaires 
avec  les  vaisseaux  de  l’espace  péripleural,  égale¬ 
ment  de  lymphatiques  néofonnés  qui  ont  comme 
conséquence  rongorgement  fréquent  des  gan¬ 
glions  situés  sur  la  face  latérale  des  corps  ver¬ 
tébraux.  Etudiant  la  cause  de  ces  épanchements 
purulents  du  pneumothorax  extra-pleural,  Chen- 
nebault  écrit  dans  une  thèse  remarquable  sur 
les  ((  Pneumolyses  Chirurgicales  »  : 

«  ...  dans  la  plupart  des  cas  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’une  péripleurite  tuberculeuse  due  à  une 
propagation  lymphatique  du  processus  bacil¬ 
laire.  Cette  péripleurite  existe  dans  certains  cas 
au  moment  de  l’intervention  ;  dans  d’autres  cas 
elle  apparaît  dans  les  suites  opératoires.  » 

Et  il  remarque  que  ces  infections  ont  été  sur¬ 
tout  observées  dans  certaines  conditions  :  après 
pleurésie  séro-llbrineuse  homolatérale,  en  pré¬ 
sence  de  lésions  pulmonaires  évolutives,  ou  lors¬ 
qu’on  a  constaté  une  importante  péri-pleurite 
lors  de  l’intervention. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l’extra-pleural  l’est  égale¬ 
ment  pour  le  Semb.  Le  traumatisme  lympha¬ 
tique  est  certainement  beaucoup  plus  réduit 
puisque  le  décollement  extra-pleural  est  limité 
è  la  partie  interne  du  dôme  ;  pourtant,  lors  de 
ce  clivage  extra-pleural,  lors  de  la  section  des 
paquets  intercostaux  îi  leur  partie  postérieure, 
lieut-ètro  aussi  lors  de  la  seefion  des  attaches 
liganientciises  du  dôme,  on  ouvre  <li’s  lynqdia- 
tiques  en  relation  avec  le  foyer  de  phtisie. 


11  importe  de  réduire  au  minimum  ce  trau¬ 
matisme  lymphatique.  On  respectera  soigneu- 
-someiit,  ])lutôt  que  de  les  enlever,  les  ganglions 
rencontrés  ;  on  ne  sectionnera  les  paquets  inter¬ 
costaux  qu’entre  deux  ligatures  ;  on  ne  dilacé- 
rcra  pas  les  attaches  ligamenteuses  du  dôme  et 
on  ne  les  sectionnera,  après  les  avoir  isolées, 
qu’entre  deux  ligatures  ou  après  coagulation 
au  thermo-cautère  au  rouge  sombre  ou  au  bis¬ 
touri  électrique. 

Il  importe  également  de  savoir  s’abstenir  do 
loule  apicolyse,  ou  tout  au  moins  d’en  limiter 
l'étendue,  lorsque  les  lésions  pulmonaires  ou 
pleurales  font  craindre  une  infection  péri-pleu- 
rale  en  activité.  Nous  considérons  en  particulier 
tout  antécédent  rapproché  de  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse  homolatérale,  à  plus  forte  raison  tout 
épanchement  puriforme  ou  purulent,  comme 
réalisant  une  contre-indication  formelle  de  toute 
pneumolysc  ;  nous  avons  toujours  évité  de  pra¬ 
tiquer  un  Semb  dans  de  telles  conditions  où 
nous  avons  observé  chez  des  malades  opérés  par 
différents  chirurgiens  des  complications  extrC- 
rnoment  graves.  L’existence  clinique  ou  radio¬ 
logique  d’une  péri-pleurite  constitue  une  va¬ 
riante  de  cette  contre-indication  formelle  du 
Semb.  En  présence  de  lésions  anciennes,  orga¬ 
nisées,  fibreuses,  avec  forte  attraction  trachéale, 
la  libération  du  sommet  se  heurte  en  général  à 
de  grosses  difficultés  qui,  en  dehors  du  risque 
de  lésion  vasculaire,  font  courir  un  risque  d’in¬ 
fection  dû  aux  nombreuses  adhérences  extra- 
pleurales  qu’on  doit  isoler  et  sectionner  ;  nous 
pensons  que  dans  ces  cas,  lorsqu’on  constate  è 
l’intervention  des  difficultés  techniques,  la  libé¬ 
ration  du  sommet  a  plus  d’inconvénients  que 
d’avantages.  La  question  d’un  abaissement  du 
sommet  se  pose  d’une  façon  différente  en  pré¬ 
sence  de  lésions  pulmonaires  incomplètement 
stabilisées  ou  ayant  une  certaine  tendance  ex¬ 
tensive  ;  si  le  degré  d’activité  des  lésions,  ou 
un  aspect  radiologique  do  lésions  interstitielles 
SS  propageant  suivant  les  voies  lymphatiques, 
doit  faire  craindre  une  infection  des  espaces 
péri-plcuraux,  le  collapsus  réalisé  par  la  tech¬ 
nique  do  Semb  conserve  des  avantages  qui,  à 
notre  avis,  compensent  largement  le  risque  d’in¬ 
fection  :  c’est  avant  tout  en  présence  de  lésions 
non  stabilisées,  do  cavernes  fragiles,  qu’il  im¬ 
porte  de  réaliser  un  collapsus  bien  équilibré  et 
de  ne  pas  déformer  les  ulcérations  ;  le  danger 
d'infection  pariétale  est  bien  moins  grave  que 
celui  do  réaction  focale  et  d’ensemencement 
d’une  base. 

2°  Persistance  d’une  poche  d'abaissement  du 
sommet.  En  abaissant  le  sommet  du  poumon 
on  crée  une  poche,  comparable  à  celle  d’un 
extra-pleural  avec  cette  différence  que  la  base  est 
formée  par  le  dôme  pleural  recouvert  des  lits 
périostés  et  des  muscles  intercostaux.  Son  im¬ 
portance  est  fonction  de  trois  facteurs  :  l’éten¬ 
due  des  résections  costales,  le  degré  de  pnou- 
molyse  du  sommet,  le  contenu  de  la  poche.  Si 
les  résections  ne  portent  que  sur  trois  côtes,  si 
le  décollement  de  la  face  médiastinale  du  dôme 
n’est  pas  poussé  trop  bas,  enfin  si  un  bon  drai¬ 
nage  est  établi  et  qu’aucune  injection  n’est  pra¬ 
tiquée  dans  la  poche,  celle-ci  sera  de  petit 
volume  et  se  traduira  radiologiquement  par 
une  simple  opacité  avec  niveau  hydro-aérique 
au-dessus  de  la  clarté  parenchymateuse,  dispa¬ 
raissant  en  général  en  quelques  semaines.  Dans 
les  autres  cas,  lorsque  les  résections  costales  sont 
plus  étendues  en  hauteur,  la  pneumolysc  plus 
poussée,  lorsqu’on  n’a  pas  réalisé  un  drainage 
bien  déclive  ou  qu’on  a  insufflé  la  poche,  celle- 
ci  peut  devenir  très  importante  ;  elle  peut 
s’étendre  eu  hauteur  sur  la  moitié  <le  l’hémi- 
Ihorax,  refoulant  îi  ta  fois  le  parenchyme  pul¬ 


monaire  et  les  parties  molles  de  la  ])aroi  lliora- 
cique  (radio  n°  2). 

Il  est  bien  certain  qu’une  poche  étendue  et 
persistant  longtemps  représente  un  danger  cons¬ 
tant  d  infection.  Les  espaces  lymphatiques  ou¬ 
verts  lors  do  la  pneumolysc  s’y  abouchent,  et 
ils  sont  en  relation  avec  le  foyer  d’infection 
pulmonaire  ;  la  poche  se  comble  rapidement 
avec  un  liquide  séro-hématique  qui  réalise  un 
c.xcellont  milieu  de  culture  et  qu’on  ne  peut 
guère  songer  à  évacuer  régulièrement  comme 
dans  un  pneumothorax  extra-pleural. 

Nous  drainons  toujours  la  poche  de  décolle¬ 
ment  ;  nous  nous  efforçons  même  de  réaliser 
un  drainage  particulièrement  correct  en  plaçant 
le  drain  non  pas  en  arrière  de  l’omoplate,  où  il 
risque  d’être  coincé  par  cette  dernière  et  où  il 
ne  correspond  pas  au  point  le  plus  déclive  do  la 
poche,  mais  en  avant  de  l’omoplate,  par  voie 
axillaire,  ainsi  que  Semb  le  recommande. 


*  * 

Tenant  compte  des  avantages  et  des  inconvé¬ 
nients  de  la  technique  de  Semb,  qu’esL-on  en 
droit  d'en  espérer  ? 

Il  convient  de  préciser  d’abord  ce  qu’il  y  a 
d’original  dans  la  techni(iue  de  Semb.  Par  rap¬ 
port  aux  techniques  de  thoracoplastie  qui  étaient 
courantes  en  France,  cette  technique  préconise 
deux  faits  nouveaux  :  la  résection  très  large  des 
côtes  supérieures  en  un  seul  temps  opératoire, 
la  pneumolysc  extra-faciale  proprement  dite. 

La  résection  très  large  des  côtes  supérieures 
réalisée  dans  le  môme  temps  opératoire  est  déjà 
un  fait  nouveau,  loin  d’être  dénué  d’intérêt. 
Semb  préconise,  lors  du  temps  supérieur,  la 
section  postérieure  de  toutes  les  côtes  près  de  la 
colonne  vertébrale  et  en  dedans  du  sommet  de 
l’apophyse  transverse  ;  en  avant  il  désarticule 
la  première  côte,  il  sectionne  la  deuxième  côte 
dans  sa  partie  cartilagineuse  et  la  troisième 
côte  près  du  cartilage.  En  somme  ce  sont  des 
résections  métamériques,  qui  ont  le  gros  avan¬ 
tage  de  ne  pas  laisser  subsister  un  bout  de 
côte  postérieur  ou  antéro-externe  où  vient  s’ac¬ 
crocher  le  sommet  du  poumon,  qui  étire  et  dé¬ 
forme  la  caverne,  qui  présente  une  pointe  ag- 
gressive  susceptible  d’embrocher  le  poumon 
lors  d’un  violent  effort  de  toux.  Mais  il  ne  faut 
pas  croire  que  Semb  résèque  systématiquement 
en  hauteur,  en  un  seul  tcm])s  opératoire,  toute 
l’étendue  costale  nécessaire  ;  le  temps  supérieur 
sera  limité  à  3  ou  4  côtes,  suivi  ultérieurement 
d’autres  actes  opératoires. 

La  pneumolysc  du  sommet  faite  dans  la  me¬ 
sure  du  possible  h  distance  des  feuillets  pleu¬ 
raux,  extra-facialemcnt,  constitue  évidemment 
le  fait  le  plus  original  de  la  thoracoplastie  pro¬ 
posée  par  Semb.  Trois  actes  opératoires  per¬ 
mettent  de  réaliser  cette  pneumolyse  :  la  sec¬ 
tion  postérieure  des  paquets  intercostaux,  la 
section  des  attaches  ligamenteuses  du  dôme,  le 
clivage  pleuro-médiastinal  de  sa  face  interne. 
Mais,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remar¬ 
quer,  on  peut  comprendre  d’une  façon  bien  dif¬ 
férente  ce  type  de  pneumolyse  ;  ou  bien  on  se 
contente  de  décrocher  le  sommet  du  poumon 
de  ses  différentes  attaches  de  façon  à  permet¬ 
tre  à  la  rétraction  pulmonaire  de  s’exercer  plus 
complètement  et  d’une  manière  plus  efficace 
tout  on  tenant  compte  des  conditions  anatomi¬ 
ques  rencontrées  lors  do  l’inlcrvcntion,  et  c’est 
à  notre  avis  le  but  essentiel  d>i  Semb,  ou  bien 
on  associe  à  l’action  des  résections  costales  lar¬ 
ges  et  d’une  libération  très  poussée  du  soinniel 
colle  d’une  poche  extra-pleurale  importante  cl 
persistante  permettant  d’obtenir  on  une  seule 
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inlervontion  un  collapsus  très  ètcnrlu,  et  c’est 
pratiquer  une  intervention  toute  tlifférente  qui 
est  en  somme  une  association  de  thoracoplastie 
et  de  pneumothorax  extra-pleural,  qui  peut  as¬ 
socier  leurs  avantages  mais  qui,  en  pratique, 
cumule  surtout  leurs  inconvénients  et  leurs 
dangers  respectifs  ;  elle  est  susceptible,  fi  côté 
de  résultats  remarquablement  brillants,  d'en¬ 
traîner  de  véritables  catastrophes. 

Que  devient  par  la  suite  la  poche  plus  ou 
moins  volumineuse  créée  par  rabaissement  du 
sommet  Les  lits  périostés  restant  au  contact 
du  dôme  pleural,  un  plan  solide  doit  se  former 
îi  ce  niveau,  empCcher  la  réexpansion  pulmo¬ 
naire  et  rendre  définitif  le  collapsus  obtenu 
d’emblée  :  c’est  un  des  avantages  que  Seinb 
donne  à  son  intervention,  en  particulier  par 
rapport  au  collapsus  seulement  passager  obtenu 
par  simple  pneumolyse  extra-pleurale.  Mais 
faut-il  tenir  compte  du  tait  que  la  poche  d’abais¬ 
sement  du  .sommet  doit  disparaître  et  on  prati¬ 
que  seul  l’accolemcnt  de  ses  parois  permet  sa 
disparition  ;  la  persistance  d’une  poche  occupée 
par  du  liquide  aboutirait  plus  ou  moins  vite  à 
l’infection  ;  quant  h  l’organisation  de  la  poche 
par  prolifération  de  bourgeons  ou  formations 
fil)reuscs,  c’est  une  éventualité  possible  mais  qui 
doit  être  exceptionnelle.  Les  possibilités  de  ré¬ 
traction  de  la  paroi  thoracique  sont  limitées, 
fonction  de  l’étendue  du  désossement  ;  les  for¬ 
mations  rigides  qu’elle  contient,  clavicule, 
omoplate,  côtes  non  réséquées,  ne  permettent 
pas  une  rétraction  illimitée.  D’autre  part  un 
certain  degré  de  réexpansion  pulmonaire  se 
produit,  soit  avant  que  le  périoste  n’ait  recons¬ 
titué  de  l’os,  soit  par  expansion  du  poumon 
dans  l’espace  libre  qui  persiste  è  peu  près  tou¬ 
jours  entre  le  périoste  de  la  première  côte  et 
le  médiastin.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  le  dé¬ 
sossement  a  été  d’emblée  très  étendu,  surtout 
dans  ceux  où  dos  temps  opératoires  ultérieurs 
ont  étendu  l’assouplissement  do  la  paroi  thora¬ 
cique,  que  l’abaissement  du  sommet  du  pou¬ 
mon  obtenu  lors  de  la  pneumolyse  devient  dé¬ 
finitif. 


Il  convient  donc  de  ne  pas  demander  à  la 
technique  de  Semb  plus  qu’elle  peut  donner  ; 
de  se  contenter  d’un  affaissement  immédiat  par¬ 
ticulièrement  bien  réparti  et  bien  équilibré  du 
sommet  du  poumon  ;  si  dans  certains  cas  par¬ 
ticulièrement  favorables,  un  .seul  temps  opéra¬ 
toire  suffit,  suivi  d’un  certain  degré  do  réex¬ 
pansion  qui  n’a  que  peu  d’inconvénients  en 
présence  de  lésions  facilement  curables,  dans  les 
autres  cas  le  collapsus  initial  sera  complété  et 
fixé  par  des  temps  opératoires  ultérieurs.  On 
évitera  les  grosses  poches  qui,  pour  un  meilleur 
collapsus  immédiat,  font  courir  le  risque  d’acci¬ 
dents  infectieux  immédiats  ou  secondaires  d’une 
gravité  certaine  ;  et  bien  souvent  on  devra  trai¬ 
ter  chimiquement  le  périoste,  au  risque  d’une 
réexpansion  pulmonaire  un  peu  plus  grande, 
pour  ménager  l’avenir  et  permettre  de  réinter¬ 
venir  sans  se  heurter  à  de  grosses  difficultés. 

A  ces  conditions  les  avantages  du  Semb  l’em¬ 
portent  nettement  sur  ses  inconvénients. 


Qnellcii  sont  ses  indications  et  conlre-indica- 
tions  ? 

Ainsi  que  nous  l’avons  développé  au  cours  de 
cet  article,  la  technique  de  Semb  donne  un  col¬ 
lapsus  meilleur  et  doit  être  préférée  chaque  fois 
qu’elle  est  réalisable  sans  danger. 

Le  gros  danger  est  l’infection.  On  considérera 
comme  contre-indication  formelle  de  la  méthode 
tout  malade  où  cliniquement  et  radiologique¬ 
ment  existe  une  infection  de  l’espace  péri-pleu- 
ral  :  antécédents  de  pleurésie  homolatérale 
mémo  à  liquide  séro-fibrineux,  existence  d’une 
péri-pleurite  radiologique,  adénite  axillaire  ou 
cervicale,  abcès  froid  thoracique. 

Il  y  a  des  cas  où  un  certain  risque  d’infection 
existe  mais  mérite  d’être  couru  :  c’est  le  cas  des 
lésions  non  stabilisées  où  il  importe  avant  tout 
d’avoir  un  collapsus  bien  réparti  pour  éviter 
une  réaction  focale  particulièrement  à  craindre. 
Toutefois  on  saura  limiter  la  pneumolyse,  évi¬ 


ter  les  grosses  poches  d’abaissement,  de  façon 
à  ce  qu’une  infection,  si  elle  survient,  demeure 
peu  grave. 

Il  faut  savoir  limiter  également  la  pneumo¬ 
lyse  lorsqu’on  rencontre  de  grosses  difficultés 
opératoires,  principalement  chez  les  anciens 
malades  présentant  des  lésions  organisées  avec 
attraction  trachéale  :  une  libération  partielle  du 
dôme  aura  une  action  utile,  alors  qu’une  libé¬ 
ration  complète  faite  par  une  intervention  péni¬ 
ble  aurait  souvent  des  conséquences  nuisibles. 

Les  ulcérations  récentes,  en  plein  paren¬ 
chyme,  réalisent  évidemment  la  meilleure  indi¬ 
cation  de  la  méthode  ;  c’est  dans  ces  cas  qu’on 
peut  pblenir  des  résullals  très  brillanis  pour 
une  mutilation  thoracique  minime.  L’enfant 
nous  paraît  réaliser  également,  pour  les  mômes 
raisons  et  aussi  parce  qu’è  cet  êge  toute  pneu¬ 
molyse  est  d’une  réalisation  facile,  une  des  meil¬ 
leures  indications  du  Semb. 

•  Conclusions.  —  L’abaissement  du  sommet  du 
poumon,  réalisé  suivant  la  technique  de  Semb 
lors  du  temps  supérieur  do  thoracoplastie,  cons¬ 
titue,  à  notre  avis,  un  progrès  certain. 

Toutefois,  il  no  saurait  s’agir  d’une  interven¬ 
tion  applicable  systématiquement  et  suivant  une 
technique  rigide.  En  raison  du  risque  d’infec¬ 
tion,  certaines  lésions  constituent  une  contre- 
indication  formelle  de  la  méthode.  Dans  les 
autres  cas  elle  doit  s’adapter  aux  circonstances, 
soit  qu’on  réalise  un  ahaissemenl  complet  du 
sommet,  soit  qu’on  limite  cet  ahaissement  à  ce 
qui  peut  être  fait  sans  danger. 

De  toute  façon  le  but  du  Semb  est  seulement 
de  «  décrocher  »  le  sommet  du  poumon  lors  du 
temps  supérieur  de  thoracoplastie  ;  les  grosses 
poches  d’abaissement  sont  dangereuses  et  doi¬ 
vent  être  évitées  et  bien  souvent  le  temps  opé¬ 
ratoire  supérieur  devra  être  complété  par  des 
réinterventions.  II  ne  faut  pas  demander  à  cette 
technique  plus  qu’elle  peut  donner,  sous  peine 
de  la  discréditer. 

{Travail  du  Centre  sanatorial  de  Passy.) 


LE  BALANCEMENT  DU  MÉDIASTIN  AU  COURS  DU  PNEUMOTHORAX  ARTIFICIEL 

Par  M.  BAILLET. 


Ldrsqi  ’on  examine  è  l’écran  un  malade  por¬ 
teur  d'un  pneumothorax,  il  arrive  parfois 
qu’on  observe  un  mouvement  de  dépla¬ 
cement  du  médiastin  vers  le  côté  du 
pneumothorax,  qui  paraît  synchrone  avec  l’inspi¬ 
ration.  C’est  ce  qui  constitue  le  «  balancement 
inspiratoire  du  médi.astin  ». 

Si  le  phénomène  a  été  maintes  fois  constaté, 
il  semble  que  les  explications  qu’on  en  a  don¬ 
nées  no  sont  pas  conformes  è  la  réalité  des  faits. 

Le  déplacement  du  médiastin  ne  peut  être  dû 
qu’à  une  rupture  d’éiiuilibre  entre  les  pressions 
qui  s’exercent  de  part  et  d’autre  de  sa  surface, 
c’est-à-dire  la  pression  intra-pulmonaire  du  côté 
sain  et,  de  l’autre  côté,  la  pression  intrapleurale. 

Quelle  que  soit  la  position  d’équilibre  du 
médiastin  au  repos,  c’est-à-dire  à  la  fin  de  l’ex¬ 
piration,  qu’il  soit  médian  ou  dévié  du  côté 
sain  à  la  suite  d’une  insufflation  trop  copieuse, 
l’inspiration,  on  dilatant  la  cage  thoracique  va 
modifier  cet  équilibre.  Dès  lors,  pour  suivre  le 
phénomène,  il  suffit  d’enregistrer  à  la  fois  les 


1.  Chez  tes  animaux  anesthésiés  qui  respirent  ptiis 
tentement,  c’est-à-dire  à  iin  ryltimc  inférieur  on  égat  à 
?0  respirations  par  minnie,  île  même  que  eliez  l'Iiomme, 


deux  pressions,  pulmonaire  et  pleurale,  et  de 
les  comparer.  On  constate  immédiatement  que 
leurs  variations  respectives  ne  sont  pas  paral¬ 
lèles  pondant  la  durée  du  cycle  respiratoire. 

Nous  avons  publié  on  1924  {Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux  et  Bulletin  de  la.  Société  des 
Sciences  médicales  et  biologiques  de  Montpellier) 
le  résultat  de  nos  recherches  sur  l’enregistrement 
graphique  de  la  pression  pleurale.  Plus  récem¬ 
ment,  l’expérimentation  poussée  à  un  certain 
degré  n’étant  possible  qu’in  anima  vili,  nous 
avons  réalisé  des  tracés  de  la  pression  pulmonaire 
et  de  la  pression  pleurale  chez  le  chien,  le  lapin, 
le  cobaye  et  môme  la  souris.  Pour  les  détails 
techniques,  voir  La  Pression  pleurale,  étude  phy¬ 
siologique,  thèse  de  la  Faculté  des  Sciences  de 
Marseille,  1935. 

Le  tracé  ci-contre  a  été  obtenu  avec  un  cobaye 
et  reporté  sur  papier  millimétré. 

Le  tracé  pulmonaire  I  montre  que  la  pression 
s’abaisse  à  l’intérieur  du  poumon,  au  moment 
de  l’inspiration,  jusqu’à  —  1  cm.  1/2  environ  et 


l’expiration  représente  les  deux  tiers  de  la  période.  Chez 
l'homme  en  particulier  ta  pression  intrapulmonaire  qui 
s’était  élevée  à  -t-i,  par  exemple,  redescend  .à  0  en 


remonte  pour  atteindre,  à  l’expiration,  2  cm. 
d’eau.  C’est  celle  surpression  momentanée  qui 
permet  à  l’air  de  sortir  du  poumon  L 

Le  tracé  de  la  pression  pleurale  (II)  indique 
également  un  abaissement  inspiratoire  de  — 1 
à  — 7,  légèrement  décalé  par  rapport  à  l’abaisse¬ 
ment  inspiratoire  pulmonaire. 

Si  on  reporte  les  deux  tracés  sur  les  mêmes 
coordonnées  (III)  on  voit  que  la  pression  pleurale 
s’abaisse  plus  à  l’inspiration  que  la  pression 
pulmonaire. 

Autrement  dit,  la  différence  de  pression  entre 
la  pression  pulmonaire  cl  la  pression  pleurale 
va  en  augmentant  pendant  l’inspiration  et 
même  un  peu  après,  comme  l’exprime  le  gra¬ 
phique  (IV)  où  sont  reportées  en  ordonnées  les 
différences  entre  les  deux  pressions. 

Il  en  résulte  que  la  pre.ssion  pulmonaire  qui 
était  à  la  fin  do  l’expiration  supérieure  de 
2  cm.  1/2  à  la  pression  pleurale,  lui  devient 
supérieure  de  5  cm.  d’eau  un  peu  après  l’inspi- 


asymptole  à  la  ligne  d’alicisse  avant  que  s’accuse  une 
nouvelle  di^pression  inspinitoire.  11  en  r(^!«iille  que  la 
tracé  n’affecte  plus  la  forme  d’une  sinusoïde  régulière 
comme  cher  1rs  petits  animaux. 
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ration  (IV).  Il  est  alors  naturel  que,  lorsque  le 
médiastin  est  particulièrement  flaccido  pour  ics 
raisons  cpie  nous  examinerons  ci-après,  il  sc 
trouve  repoussé  vers  la  cavité  du  pneumothorax. 

Quand  l’équilibre  des  pressions  sc  rétablit  è 
la  fin  do  l’exqjiration,  le  médiastin  violenté 
reprend  sa  place  initiale  sous  la  double  action 
de  son  élasticité  propre  et  de  l’eftort  do  rétrac¬ 
tion  du  poumon  sain.  Cette  rétraction,  comme 
nous  l’avons  montré  {Académie  de  Médecine, 
1938)  est  beaucoup  plus  importante  qu’on  ne 
le  croit  d’ordinaire  puisque,  mesurée  en  centi¬ 
mètre  d’eau,  elle  est  de  l’ordre  de  20  à  25  cm. 
chez  l’homme,  soit  deux  fois  au  moins  la  valeur 
de  la  pression  pleurale  mesurée  sur  un  pou¬ 
mon  normal  avant  toute  insufflation. 

Le  balancement  du  médiastin  apparaît  donc 
comme  uniquement  causé  par  l’augmentation 
relative  do  la  pression  s’exerçant  du  côté  sain 
au  moment  de  l’ampliation  inspiratoire. 

Par  ailleurs,  si  le  médiastin  revient  en  place, 
CO  n’est  pas,  comme  d’aucuns  l’ont  écrit,  parce 
qu’à  l’expiration  la  pression  dans  la  cavité  du 
pneumothorax  serait  supérieure  à  la  pression 
intra-pulmonaire.  Cette  éventualité  ne  sc  pro¬ 
duit  jamais  et  pour  cause  ;  Nous  avons,  en  effet, 
montré  (loc.  cit.,  p.  80)  par  de  nombreux  enre¬ 
gistrements,  que,  dès  que  la  pression  pleurale 
maxima  expiratoire  devenait  supérieure  à  0  dans 
un  pneumothorax  total,  la  respiration  cessait 
d’être  normale.  Le  tracé  pulmonaire  se  ralentit 
dans  son  rythme  et  s’altère  dans  sa  forme  sui¬ 
vant  des  modalités  que  nous  avons  étudiées  et 
qui  annoncent  l’asphyxie. 

Il  n’est  possible  de  maintenir,  chez  l’homme, 
des  pressions  supérieures  à  0  —  et  encore  pen¬ 
dant  quelques  heures  ou  quelques  jours  seule¬ 
ment  —  que  dans  des  poches  cloisonnées  à  parois 
épaissies.  Il  n’y  a  plus,  dans  ce  cas,  de  mouve¬ 
ment  du  médiastin. 

li  en  est  de  môme  dans  les  cas  de  surpression 
des  pneumothorax  à  soupape  ou  de  certains 
hydro-pneumothorax  :  le  médiastin  fortement 
refoulé  et  tendu  vers  le  côté  sain  ne  balance  plus. 

Dès  que  la  pression,  dans  une  plèvre  libre, 
s’élève  au-dessus  de  0,  l’osmose  s’exerce  avec  une 
telle  intensité  que  la  pression  est  ramenée  rapi¬ 
dement  à  0,  comme  l’ont  montré  Rist  et  Strohl 


d’expansion  parce  que  le  pneumothorax  a  été  créé 
trop  tard,  quand  les  lésions  qui  en  ont  motivé 
la  création  intéressaient  déjà  la  totalité  do 
l'organe.  S’il  reste,  en  effet,  un  lobe  sain. 


l’ampiiation  de  ce  seul  lobe  absorbe  la  plus 
grande  partie  de  la  dépression  inspiratoire.  La 
différence  entre  la  pression  pulmonaire  et  la  pres¬ 
sion  pleurale  no  s’accroît  plus  alors  d’une 
manière  suffisamment  appréciable. 

2“  Lorsque  la  flaccidité  du  médiastin  a  été 
augmentée  par  des  insufflations  trop  copieuses. 


avec  des  pressions  maxima  expiratoires  égales  ou 
supérieures  à  0,  chez  de  jeunes  sujets.  Le 
médiastin  sc  dévie  alors  et  sc  distend.  La  pous¬ 
sée  inspiratoire  du  côté  sain  le  ramène  momen¬ 
tanément  en  place  dans  la  verticale  (Cliché  I).  Au 
moment  de  l’expiration,  la  rétraction  du  poumon 
sain  s’exerçant  sur  un  médiastin  distendu  le 
ramène  eri  déviation  (Cliché  II).  Autrement  dit, 
c’est  bien  la  surpression  au  moment  d’une  insuf¬ 
flation  qui  a  dévié  et  distendu  le  médiastin, 
mais  celte  surpression  ne  dure  pas.  Seule  per¬ 
siste  la  distension,  entraînant  la  déviation 
expiratoire  et  favorisant  le  balancement  inspi¬ 
ratoire  du  médiastin. 

11  on  résulte  que  le  phénomène  du  balance¬ 
ment  du  médiastin  signifie  que  le  médiastin  est 
normalement  très  flaccide,  pour  obéir  à  l’effort 
de  rétraction  du  poumon  sain,  comme  cela  se 
rencontre  chez  les  jeunes  sujets,  mais  le  plus 
souvent  c’est  l’indice  qu’il  a  été  distendu  par 
une  insufflation  trop  poussée.  La  rétraction  du 
poumon  sain  à  l’expiration  lui  impose  aiors 
une  position  de  repos  en  déviation.  Vienne  la 
poussée  inspiratoire  du  côté  sain,  le  médiastin, 
reprenant  sa  position  normale,  donne  l’impres¬ 
sion  du-  balancement. 

On  peut  donc  dire  que  le  balancement  du 
médiastin  constitue  une  petite  faute  de  technique 
dans  la  conduite  du  pneumothorax,  puisqu’il 
signifie  le  plus  souvent  que  les  insufflations  ont 
été  trop  poussées.  Il  faut  cependant  reconnaître 
qu’il  est  parfois  difficile  d’éviter  la  déviation  du 
médiastin  dans  un  pneumothorax  gauche,  chez 
un  sujet  jeune.  Dans  les  clichés  ci-contre,  la 
pression  maxima  expiratoire  en  fin  d’insufflation 
mesurée  au  manomètre  métaliique  était  égale 
à  — 1.  A  aucun  moment  du  cycle  respiratoire  la 
pression  pleurale  ne  pouvait,  par  conséquent, 
être  supérieure  à  la  pression  intra-pulmonaire. 
Il  est  probable  que  la  plus  grande  facilité  du 
déplacement  du  médiastin,  de  la  gauche  vers 
la  droite,  est  due  à  la  disposition  anatomique 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux.  Le  cœur,  libéré 
par  le  PNO  de  l’attraction  du  poumon  gauche 
vers  le  bord  gauche  du  thorax,  obéit  à  la 
pesanteur  et  tend  à  prendre  une  position 
médiane.  Par  ailleurs,  ce  glissement  facilite 
l'ouverture  do  la  crosse  de  l’aorte. 


par  leurs  courbes 
de  résorption  des 
gaz  d’un  pneumo¬ 
thorax  {Annales  de 
Médecine,  1920). 

En  résumé,  au 
cours  d’un  pneu¬ 
mothorax,  l’am¬ 
pliation  inspi¬ 
ratoire  a  pour  effet 
de  créer  une  rup¬ 
ture  d  ’  équilibre 
entre  les  deux 
côtés  du  médiastin 
qu’on  peut  envi¬ 
sager  comme  une 
poussée  du  côté 
sain  vers  le  pneu¬ 
mothorax. 

Pourtant,  dans 
la  grande  majorité 
des  cas,  le  phéno¬ 
mène  du  balance¬ 
ment  ne  se  pro¬ 
duit  pas.  On  ne 
l’observe  en  réa¬ 
lité  que  dans  deux 


Toujours  est  -  il 
que  la  conduite 
d’un  PNO  gauche, 
chez  un  sujet 
jeune,  est  singu¬ 
lièrement  plus  dé¬ 
licate  que  celle 
d’un  PNO  droit. 
Alors  qu’on  peut 
se  tenir  sans  incon¬ 
vénient,  à  droite, 
à  des  P  r  c  s  s  i  O  ns 
maxima  expiratoi¬ 
res  de  0  et  môme 
-f  1,  il  est  tou¬ 
jours  prudent,  à 
gauche,  de  ne  pas 
dépasser,  à  la  fin 
de  l’expiration  — 2 


En  pratique  ce¬ 
pendant,  et  pour 
conduire  correcte¬ 
ment  une  cure  par 
pneumothorax,  il 
faut  toujours  veil¬ 
ler  avec  un  soin 


1“  Lorsque  le  1  _  inspiration.  Fig.  2.  -  Expiration, 

poumon  collabé  a  (Clicliés  dus  à  l'obligeance  du  Médecin  Principal  Moreau,  chef  du  service  d’éleclro-iadiologie 

perdu  toute  faculté  de  l’hôpital  maritime  de  Rochefort.) 


jaloux  à  ce  que  le 
médiastin  ne  soit 
pas  dévié. 


N”  46 


21  Mai  1940 


PETITES  CLINIQUES  DE 


LA  PRESSE  MÉDICALE 


N”  519. 

Myxœdème  de  la  ménopause 

Par  A.nuiié-Tuom.as  cl  A,iuiu.\Guiinr\.\. 


Aune  époque  qui  voit  lous  les  jours  s'élar¬ 
gir  le  (loiuirmc  de  in  physiologie  cl  de 
la  pnlliologie  des  glniides  endoeriiies  cl 
les  progrès  • —  il  csl  vrai  plus  leiils  — 
de  l’opolhcrapic,  il  peul  paraîlrc  banal  de  publier 
une  observniion  de  myxœdème  de  l'adulle  cl  de 
mellre  une  fois  de  plus  en  valeur  les  succès  de 
ropolbérapic  Ibyroïdieime.  De  Icllcs  observn- 
liotis  prcsenlcnl  néanmoins  quelque  inlérèl. 

Celle  femme,  figée  de  54  ans,  csl  venue  nous 
consul  1er  pour  un  ensemble  de  troubles  tro¬ 
phiques  el  nerveux  qui  se  sont  accentués  au 
cours  des  derniers  mois.  Parmi  eux,  l’hyper- 
somnic  occupe  une  place  si  imporlanle  que,  rap¬ 
proché  des  autres 
troubles,  elle  a 
orienté  le  diagnos¬ 
tic  vers  l’cncépha- 
lilc,  diagnostic  que 
l'aspect  seul  de  la 
m  a  I  a  d  e  permet 
d'éliminer  et  cîe 
convertir  en  celui 
de  myxœdème. 

Les  yeux  sont  en 
coulisse,  la  l'ente 
pal]jébralc  rétrécie, 
les  paupières  légè- 
rcmeiiL  gonllées, 
les  iiommetles  sail¬ 
lantes  et  faible- 
mont  colorées,  le 
nez  quelque  peu 
épaté,  le  pourtour  de  rorilicc  buccal  gonllé, 
surtout  la  région  sous-labiale.  La  lèvre  infé¬ 
rieure  est  presque  toujours  tombante,  les  con¬ 
tours  estompés,  la  ]ihysionomie  sans  expression, 
indifférente  cl  stupide. 

La  peau,  jaunfitre,  et  le  tissu  cellulaire  sont 
épaissis,  les  cheveux  sont  rares  ;  les  jioils  des 
sourcils  très  clairsemés,  aucun  duvet  péribuccal. 

La  voix  est  à  la  fois  nasonnée  et  d'une  tonalité 
élevée  (en  crécelle  ou  en  fausset),  l'articulation 
des  mots  est  diflicile,  Irainanlc.  La  langue  est 
largo  cl  épaisse.  Le  voile  du  palais  fonctionne 
normalement.  La  peau  de  la  face  est  sèche,  sauf 
sur  le  front  couvert  d'une  légère  moiteur. 

L’allention  est  relenue  par  la  déformation  cl  le 
gonllemcnl  des  mains,  surloni  des  doigis  qui 
sont  boudinés.  Les  articulations  des  dernières 
phalanges  sont  luméliées  el  cyanosées,  rappelant 
l’aspect  du  rhumatisme  chronique.  La  peau  Jic 
glisse  pas  sur  les  plans  profomls.  Malgré  cola 
les  art iculal ions  ne  sont  pas  très  doulonrcuscs, 
mais  les  mouvements  des  doigts  sont  exécutés 
lentement. 

Le  tégument  est  beaucoup  moins  épais  sur 
les  bras  cl  les  avant-bras  que  sur  la  face,  mais  la 
peau  est  cxlrc'memcnl  sèche,  rugueuse  el  le  siège 
d’une  desquamation  furfnracée. 

La  consistance  des  muscles,  leur  oxionsibililc 
est  normale,  les  réllcxes  ne  soni  ni  angmonlés 
ni  diminués.  La  secousse  musculaire  mécanirpic 
est  conservée,  elle  esl  ralentie,  cl  la  rlivnni ract ion 
davanlagc  que  la  coniraclion.  Le  myerdème  esl 
fncilemeid  obtenu  soit  p.ar  pincement,  soit  par 
percussion.  Les  mouvements  volontaires  sont 


riellemcnl  plu.s  lents  que  chez  un  sujet  normal. 
I. 'examen  électrique  n'a  jias  été  pratiqué.  On  ne 
découvre  aucun  poil,  aucun  duvet  sur  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  ni  au  niveau  des  aisselles. 

Sur  la  radiographie  des  mains,  la  région  épi- 
physairc  des  phalanges  se  monlrc  moins  opaque 
que  la  diapbyse  cl  les  trabécules  y  sont  très 
apparentes  ;  il  existe,  en  outre,  des  lésions  des 
articulations  phalango-[)halangiiiiennes  de  la 
main  droite  qui  alleigncnt  leur  maximum  au 
niveau  du  médius.  C’est  un  mélange  de  zones 
moins  denses,  décaleilicos,  régulières  comme  des 
géodes  el  do  zones  plus  denses  avec  produclions 
üstéophyliiiues  qui  expliquent  le  déplacement 
des  surfaces  articulaires,  leur  subinxalion  et  les 
iléformations  des  doigts.  A  la  main  gauche  les 
modilicalions  radiographiques  ne  sont  guère 
visibles  qu’au  niveau  du  médius. 

Los  ongles  sont  légèrement  incurvés,  mais 
ils  ne  présentent  ni  stries  longitudinales,  ni 


stries  transversales,  ils  ne  sont  pas  cassants. 

Aux  membres  inférieurs,  aucune  déformation 
ostéo-articulaire  n’csl  constatée.  On  y  retrouve  le 
même  aspect  des  téguments,  épais,  glabres,  squa¬ 
meux.  Les  orteils  et  la  voûte  plantaire  sont 
enllés  cl  les  pieds  le  sont  davantage  le  soir. 
Aucun  trouble  trophique  des  ongles. 

Les  muscles  ne  sont  ni  atrophiés,  ni  hyper- 
extensibles  ;  leur  consistance  est  augmentée  el 
quelques-uns,  spécialement  les  muscles  de  la 
région  postérieure  des  cuisses,  des  régions  pos¬ 
térieure  et  antérieure  des  jambes,  ont  une  con- 
.sislnncc  ligneuse.  L'excursion  passive  des  jiieds 
dans  le  sens  de  la  flexion  et  de  rexlension 
est  limitée,  les  mouvements  volonlaires  de  lous 
les  segments  sont  rnlenlis.  La  secousse  muscu¬ 
laire  l'est  également  dans  le  jambier  aniérieur. 
Les  réllexes  palellaires  sont  faibles,  les  réllexes 
acliilléens  abolis.  Le  réflexe  plantaire  se  fait  en 
flexion. 

La  peau  est  également  épaissie,  sèche,  squa¬ 
meuse  sur  le  fronc  ;  les  seins  se  comporlenl 
normalement.  Les  poils  du  pubis  sont  clairse¬ 
més,  secs,,  cassants. 

Ça  el  lè  sont  réparties  quelques  plaques 
épaisses  de  séborrhée  cl  de  pigmenlalion. 

Les  réflexes  cutanés  abdominaux  font  défaut  ; 
la  percussion  de  la  paroi  provoque  une  conlrac- 
tion  lenle  du  droit  aniérieur,  du  grand  oblique. 

Oiiire  les  troubles  de  la  parole  can.sés  par  les 
modifications  de  la  voix  el  de  la  pronnncialion, 
il  faul  compler  avec  le  ralonlissemenl  de  l’idéa- 
lion.  L’inlelligence  est  très  au-dessous  de  la 
normale.  Le  sommeil  se  prolonge  tard  dans  la 


matinée,  la  malade  s'endort  fréquemment  dans 
la  journée,  rjuand  elle  ]iasse  de  l  étal  d'activité 
à  l'étal  de  repos. 

Sur  la  radiographie  du  créne,  de  face,  la  den¬ 
sité  du  maxillaire  supérieur  el  du  maxillaire 
inférieur  csl  faible,  les  sinus  frontaux  sont  peu 
développes.  L'apophyse  ermo'ide  anléi’ieure  droite 
est  moins  développée,  I  exlrémilé  libre  semble 
abraséie  Sur  la  ligne  médiane  se  prcjclle  dans 
I  1  région  épiphysaire,  une  opacité  grosse  comme 
une  petite  lentille.  La  selle  lurciuue  csl  i)eu 
profonde,  les  apopliyses  clino'idcs  i>oslérienrcs 
mal  dessinées.  Dans  la  selle  Inreiqnc  se  prolilent 
quelques  opacités  qui  donnent  l'impression  de 
dépôts  calcaires. 

Le  mélabolismc  basal  esl  diminué  de  30  pour 
100.  La  rcspiralion  esl  Irès  lente  (10);  le  quotient  • 
Ibermiquc  :  4.80-1  ;  O.  :  5,49  ;  CO^  :  4,41  ; 
débit  :  137  litres. 

Le  poids  est  de  43  kg.  Le  pouls  :  84.  L’indice 
oscillomélrique  est 
de  2  au  maximum. 
Tension  artérielle  : 
13,7.  Kéllexe  ocu- 
lo-cardiaque  fran¬ 
chement  positif  : 
^8— 08.  =  20. 

Urée  sanguine  : 
0,25  ;  réaction  de 
B  O  r  d  e  l  -  W  asser- 
manu,  négative  ; 
calcium  sanguin  : 
0,100  ;  potassium  : 
0,309  ;  U.  A.  :  58. 

Les  temps  de 
réaction  auditive 
recherchés  au  labo¬ 
ratoire  de  physio¬ 
logie  de  l’hôpital 
ll.-ltoussclle  sont  très  longs,  légèrement  disper¬ 
ses.  Les  épreuves  d’ergograiihic  indiquent  une 
très  grande  fatigabilité. 

Tous  ces  symptômes  se  sont  installés,  il  y  a 
une  dizaine  d'années,  après  la  ménopause  qui 
fut  relativement  jirécoce. 

Le  début  aurait  été  marqué  par  l’apparition 
progressive  d'une  latigue  cérébrale,  une  diffi- 
cullé  marquée  pour  lire  cl  écrire,  même  pour 
parler,  les  mouvements  voloidaires  s’cffec- 
luaienl  lentement,  [léniblemenl.  La  marche  exi¬ 
geait  plus  de  surveillance  cl  devenait  désor- 

feinme  ivre,  elle  tombait  et  les  chules  se'  pro¬ 
duisaient  fréquemment.  La  bradyphrénie  s’al¬ 
liait  è  la  brad.vtnnésie  ;  d'où  celle  impression 
générale  d'apathie  et  d'indifférence. 

La  disposition  hyfiniipie  ramenait  sans  cesse 
la  malade  vers  une  somnolence  irrésistible. Vous 
pouvez  vous  en  rendre  conqvie  à  ce  premier 
entretien.  La  malade  éprouve  autant  do  peine 
h  trouver  ses  phrases  qu'fi  les  prononcer  ;  la  pen¬ 
sée  Iralne  comme  la  parole. 

Tandis  que  ce  syndrome  psychomoteur  rédui¬ 
sait,  au  poiid  do  l’annihiler,  la  vie  sociale, 
d'aulrcs  symptômes  lémoignaicnl  l’alleinlc  pro¬ 
fonde  de  la  vie  vcgélallvc  ;  la  chule  des  cheveux 
et  des  dents,  la  transformation  des  lôgumcnls, 
rlu  lissn  cellulaire  sous-eulané,  les  modincalions 
des  muscles,  de  la  circulation,  les  altérations 
des  os  el  de  quch|ues  arliculalions. 

Le  fonclionnemcid  des  muscles  lisses  paraît 
lui-même  Iroublé  ;  les  arrerlores  pilorutn  se  con¬ 
tractent  5  peine,  que  l’excitation  soit  locale 
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(|)rci^sioii  ou  |■I■oUL■lllenl  I  ou  (|u'olle  agisse  à  clis- 
laiico  (ix'IU.’xc  [liloniüleur).  Les  fondions  géné¬ 
rales  se  font  au  ralenti,  la  eonslipalion  est  opi¬ 
niâtre,  ranorexic  est  habituelle. 

L’anamnèse,  l'évolution,  la  sémiologie  géné¬ 
rale  nous  emmènent  très  loin  du  diagnostic 
d'encéphalite  léthargique  posé  par  quchiues  pra¬ 
ticiens  qui  avaient  été  frappés  avant  tout  par 
les  troubles  nerveux  et  l’hypersomnie.  Cet 
ensemble  s'était  cependant  développé  lentement, 
progressivement,  en  dehors  de  toute  infection 
primitive  du  névraxe.  Est-il  besoin  d'insister 
davantage  quand  le  syndrome  neuro-végétatif  ne 
laisse  aucun  doute  sur  rcxistence  d'un  myx- 
œdème  que  conrirmc  l'absence  du  corps  thy¬ 
roïde  è  la  palpation  du  cou  ? 

Se  trouve-t-on  en  présence  d'un  inyxœdème 
de  l'adulte,  d'un  niyxœdème  congénital  ou  de 
l'enfance  ]ilus  ou  moins  latent,  qui  s'est  révélé 
à  l’occasion  do  la  ménopause  ou  do  tout  autre 
incident  évolutif  ou  accidentel  de  la  vio  endo- 

Un  interrogaloirc  minutieux  n'a  pas  permis  de 
Irouver  dans  les  anlécédenls  des  clémenls  patho¬ 
logiques  qui  permettent  do  s'orienter  vers  la 


t'ig.  i. 

congénitalité  ou  un  début  précoce,  mais  ou  ne 
peut  aflirmer  que  celte  malade  n'alt  été  sujette 
â  une  instabilité  glandulaire  à  la(iuelle  aurait 
participé  le  corps  thyro'i’de.  l  ue  co’incidcncc 
paraît  mieux  étiddie,  c'est  l'aflirmation  de  ce 
syndrome  morbide  â  la  iiériode  de  la  méno¬ 
pause.  On  est  d'autant  plus  enclin  â  y  trouver 
un  lien  pathogéniipio  (pie  cette  corrélation,  à 
des  degrés  habituellement  moins  prononcés,  n'est 
l)as  excoplionnello  â  cette  période  do  la  vie 
sexuelle.  N'ost-il  pas  fréquent  de  constater  une 
légère  bouffissure  des  paupières,  l'infiltration 
des  téguments,  quelque  sécheresse  de  la  peau  et 
cette  voix  aigrelette  qui  rappelle  celle  do  la  mue 
pubérale  En  mémo  temps  l'organisme  perd  de 
son  activité,  aussi  bien  les  fonctions  psychomo¬ 
trices  que  la  vie  végétative. 

L’anamnèse  permet  de  rejeter  l’hypothèse 
d’un  niyxœdème  congénital  nettement  consti¬ 
tué,  mais  elle  n’autorise  pas  â  nier  complète¬ 
ment  une  prédisposition.  Se  trouve-t-on  davan¬ 
tage  en  droit  de  garantir  que  l’atrophie  du  corps 
thyroïde  soit  un  fait  récent  ;  dans  le  cas  où  elle 
remonterait  à  la  naissance  ou  iï  l’enfance  n’a- 
t-elle  pu  être  compensée,  jusqu’à  la  ménopause, 
par  des  glandules  accessoires  qui  se  seraient 
atrophiées  è  cette  époque  en  mémo  temps  que 
les  glandes  sexuelles.  En  faveur  de  cette  hypo¬ 
thèse  on  peut  invoquer  quelques  observations 
do  myxœdème  survenu  après  l’ablation  de 
goitres  dus  è  l’hypertrophie  des  glandules 
do  la  base  do  la  langue,  de  goitres  péri- 


ou  rétro-œsophagiens,  sous-maxillaires  fLahey, 
Moro  et  Logan  Taylor);  une  observation  très 
remarquable  a  été  publiée  par  M.  Sainton  ; 
le  myxœdème  avait  fait  son  apparition  après 
l'ablation  d'une  tumeur  de  la  langue  qui  avait 
pris  un  accroissement  rapide  en  l’espace  de  deux 
mois,  la  palpation  n'avait  permis  de  déceler 
aucune  trace  de  la  thyroïde  cervicale.  Un  trai¬ 
tement  par  la  thyroxine  fit  disparaître  le 
myxœdème. 

Quel  qu'en  soit  le  mécanisme,  on  se  trouve  en 
présence  d’un  myxœdème  de  l’adulte,  c’est-;\- 
dire  de  celui  qui  se  révèle  après  l’achèvement 
du  développement  physique.  Une  autre  circons¬ 
tance  n'est  pas  moins  patente,  son  apparition  à 
la  période  de  régression  des  glandes  sexuelles. 

, N 'est-ce  pas  chez  la  femme  adulte  que  Gull  a 
décrit  l'état  crétino'ide  (1873),  désigné  plus  tard 
par  Ord  sous  le  nom  de  «  myxœdème  » 

Une  place  importante  est  occupée  dans  la 
sémiologie  par  les  troubles  nerveux;  ce  sont  eux 
qui  ont  marqué  le  début  de  l’affection  :  bracly- 
cinésie,  bradyiihrénie,  troubles  de  la  marche, 
hypersomnie.  Au  dire  de  la  malade  les  troubles 
de  la  statique,  de  réipiilibre  auraient  été  assez 
prononcés  pour  occasionner  des  chutes  fré¬ 
quentes,  rappelant  au  premier  abord  les  troubles 
cérébelleux.  Cette  circonstance  évoque  la  pré¬ 
sence  de  troubles  et  de  lésions  de  même  loca¬ 
lisation  signalés  par  plusieurs  auteurs,  en  par¬ 
ticulier  par  Soderbergh  qui  a  observé  l’adiadoco- 
cinésie,  l’asynergie,  la  démarche  cérébelleuse,  le 
tremblement,  les  troubles  de  l’écriture.  A  l’au¬ 
topsie  d’un  cas  de  myxœdème  très  avancé,  le 
même  auteur  a  constaté  l’atrophie  de  l’écorce 
cérébelleuse,  l’aspect  luisant  et  gélatineux  de  la 
coupe  du  vermis  et  il  admet  que  les  troubles 
fie  la  sécrétion  interne  retentis-sent  soit  sur  le 
cerveau,  soit  sur  le  cervelet.  Au  cours  do  l’exa¬ 
men  que  nous  avons  pratiqué  nous-même  chez 
celte  malade  aucun  symptôme  n'a  ])ermis  de 
met  Ire  spécialement  en  cause  le  cervelet. 

Les  déformations  des  mains  i)résenlent  un 
plus  grand  intérêt.  Par  leur  morphologie  et  par 
leur  siège  elles  sont  comparables  è  celles  du 
rhumatisme  chronique  déformant.  Cette  coïn- 
cirloncc  ne  nous  parait  pas  fortuite  jiarcc  que 
des  déformations  semblables  ont  été  dcjli  signa¬ 
lées  et  l’intervention  du  facteur  glandulaire  ou 
thyro'iilien  a  été  admise  par  plusieurs  auteurs  è 
propos  du  rhumatisme  chronique  de  môme 
localisation,  sans  adjonction  des  éléments  habi¬ 
tuels  du  syndrome  thyroïdien. 

Ce  n’est  pas  seulement  la  peau  qui  est  infil¬ 
trée,  mais  encore  les  muscles  dont  quelques- 
uns  ont  pris  une  consistance  ligneuse  ;  à  un 
degré  moindre  cette  atteinte,  imperceptible  è  la 
palpation,  se  traduit  jiar  la  contraction  lente  de 
la  secousse  musculaire  mécanique,  par  le  my- 
œdème.  L’infiltration  muco'ide  de  la  muqueuse  et 
du  muscle  contribue  sans  doute  à  produire 
l'hypertrophie  linguale  et  les  modifications  de  la 
voix.  L’aspect  de  la  langue  rappelle,  d'autre  part, 
celui  que  l'on  observe  dans  l’acromégalie  ;  la 
radiographie  laisse  quelques  doutes  sur  l'inté¬ 
grité  de  la  selle  turcique  et  de  l'hypophyse. 

Cette  malade  est  soumise  à  un  traitement 
0]X)thérapique  :  deux  cachets  (par  jour)  de  corps 
thyroïde  dosés  chacun  à  5  cg.  Après  quelques 
semaines,  la  peau  est  moins  enflée,  la  parole 
plus  facile,  la  marche  plus  prompte,  les  somno¬ 
lences  moins  fréquentes,  etc...  La  dose  est 
diminuée  ensuite  de  moitié. 


A  la  fin  du  mois  de  Septembre,  l’écriture  est 
correcte,  tandis  qu'auparavant  la  malade  était 
incapable  d’écrire,  les  caractères  sont  bien  tra¬ 
cés,  la  rédaction  est  claire  et  facile  ;  elle  a 
repris  son  activité. 

La  malade  est  revue  au  mois  de  .Juin,  trans¬ 
formée,  la  physionomie  est  plus  mobile,  plus 
expressive.  Le  gonflement  de  la  peau  a  disparu, 
le  teint  est  clair,  les  sourcils  sont  plus  fournis, 
le  crâne  est  recouvert  d’une  abondante  cheve¬ 
lure.  Les  poils  sont  plus  nombreux  au  niveau 
des  aisselles  et  du  pubis.  La  paume  des  mains 
et  la  plante  des  pieds,  les  aisselles  sont  moites. 
Le  réflexe  pilo-moteur  se  comporte  normalement. 
La  langue  est  moins  épaisse.  La  voix  est  bien 
timbrée.  La  frilosité  et  l’hypcrsomnie  ont  cédé 
également  au  traitement  thyroïdien. 

Les  doigts  restent  gonflés  et  boudinés,  la  peau 
légèrement  colorée  au  niveau  des  articulations 
digitales,  les  ongles  se  cassent  facilement. 

La  secousse  musculaire  mécanique  est  de  nou¬ 
veau  vive  ;  le  myœdème  est  encore  obtenu  sur 
(pielqucs  muscles,  mais  moins  facilement  ipi  au 
premier  examen. 

Cette  malade  se  plaint  seulement  de  quel- 


Fig.  5. 

tiues  douleurs  dans  la  nuque  et  de  qucbpies  ver¬ 
tiges. 

Les  réactions  auditives  sont  aussi  promptes 
qu’à  l’état  normal  et  homogènes,  les  résultats 
des  épreuves  ergographiques  plus  satisfaisants, 
la  fatigabilité  moindre. 

En  résumé,  après  un  traitement  thyroïdien 
l'rolongé  on  ne  retrouve  plus  aucun  des  signes 
qui  avaient  permis  de  taire  d'emblée  le  diagnostic 
de  myxœdème.  Pendant  quelques  périodes  de 
relâchement  thérapeutique,  les  symptômes  ont 
menacé  de  réapparaître.  La  reprise  du  traite¬ 
ment  a  suffi  pour  les  dissiper.  Le  métabolisme 
n’est  équilibré  que  d’une  manière  précaire,  à  la 
condition  que  la  déficience  endocrinienne  soit 
régulièrement  compensée.  Il  est  délicat  d’appré¬ 
cier  la  proportion  suivant  laquelle  l’insuffisance 
thyro'ïdienne  compromet  le  fonctionnement  des 
autres  glandes,  ou  bien  encore  dans  quelle 
mesure  les  diverses  sécrétions  internes  sont  trou¬ 
blées  primitivement  à  une  période  de  la  vie  où 
l’organisme  est  si  profondément  bouleversé.  La 
ménopause  ne  se  limite  pas  aux  glandes  de  l’ap¬ 
pareil  sexuel.  Les  femmes  qui  ont  été  castrées 
jeunes  n’échappent  pas  aux  ennuis  de  l’âge  cri¬ 
tique.  Quelques  symptômes  appartiennent  aussi 
bien  à  la  cachexie  hypophysaire  qu’à  la  cachexie 
thyroïdienne  :  la  fatigabilité  ou  l’asthénie,  l’hypo¬ 
tension,  la  chute  des  poils,  la  sécheresse  de  la 
peau,  la  sénescence  précoce,  la  diminution  des 
facultés  mentales  qui  figurent  dans  le  syndrome 
do  Simmonds. 


N”'  47-48 


22-25  Mai  1940 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


DÉSÉQUILIBRE  ALIMENTAIRE 
ET  NOTION  DE  «  TERRAIN  » 

LA  LITHIASE  URINAIRE  LIÉE 

A 

L’AVITAMINOSE  A 


a.  MOURIQUAND,  J.  ROLLET, 
M“”  V.  EDEL,  M"'  PAPE  et  H.  TETE 


Rien  ne  demeure  plus  complexe,  et  —  il  laul 
l’avouer  —  plus  vague,  que  la  notion  de  ter¬ 
rain.  L'étude  des  avitaminoses  semble  ]iouvoir 
dans  une  certaine  mesure  l’éclairer.  Nous  avons 
à  dilTérentes  reprises  ^  insisté  sur  le  fait  que 
certains  syndromes,  relevant  avec  certitude 
d’une,  carence  parlielle  en  vitamine,  reprodui- 


l'ig.  1.  —  Calculs  agrandis  1  fois  1/2  environ 


saient  les  traits  d’affections  attribuées  autrefois 
aux  «  diathèses  »  en  particulier  la  diathèse 
«  arthritique  »  (rhumatisme  chronique,  etc.  “). 

Nous  voudrions  ici  indiquer  les  rapports  cli¬ 
niques  do  certaines  manifestations  de  l’avitami¬ 
nose  A,  avec  dos  manifestations  généralement 
attribuées  à  la  même  «  diathèse  n. 

Cette  avitaminose,  rappelons-le,  se  traduit 
essentiellement  dans  sa  forme  «  affirmée  »  par 
l’héméralopie,  la  xérophtalmie,  auxquelles  se 
surajoutent  le  plus  souvent  les  suppurations 
multiples  (rein,  pgumon,  foie,  etc.),  marquant 
le  fléchissement  de  l’immunité,  et  la  kératini¬ 
sation  des  muqueuses  (urinaires, vaginales,  bron¬ 
chiques,  gastrique,  surtout  région  du  cardia), 
avec  tendance  plus  ou  moins  affirmée  è  la  néo¬ 
plasie. 

Les  manifestations  de  la  lithiase  rénale  ont 
par  ailleurs  appelé  l’attention  de  divers  au¬ 
teurs  3.  Nous  les  retiendrons  .surtout. 


1.  G.  Mocnicjc.vM)  ;  .\vilaminoscs  et  nolion  de  Icrniin. 
Société  de  Médecine  de  Paris,  25  Février  1939  ;  Archives 
de  Médecine  des  Enfants,  Décembre  1939. 

2.  G.  MouniQUAND,  H.  Tête,  G.  Wesgeh  et  P.  Vies- 
xois  :  C.  R.  Académie  des  Sciences,  20  Avril  1937  ; 
La  Presse  Médicale,  9  Octobre  1937,  clc. 

3.  Voir  en  piirticiifier  :  A.  CnEVALUEn  :  Bapport  au 
Congrès  des  Médecins  de  Langue  française,  Marseille, 

1938. 


La  fréquence  do  cette  lithiase  varie  avec  ces 
auteurs  ;  souvent  rencontrée  pour  Osborne  et 
Mendcl  (81  cas  de  calculs  vésicaux  sur  87  autop- 
sie.s'),  Fujumaki  et  surtout  par  Van  Leersum 
(197  cas  sur  645  animaux  carencés  et  0  sur  241 
rats  non  carencés).  C.  C.  Higgins  (de  Cleveland) 
sur  1.270  rats  en  avitaminose  A  pendant  265 
jours  a  trouvé  que  40  pour  100  avaient  des  cal¬ 
culs  rénaux  et  88  pour  100  des  calculs  vésicaux. 
Elle  serait  exceptionnelle  pour  Stepp.  Souvent 
d’ailleurs  ces  calculs  se  présentent  sous  forme 
dî  sable  urinaire.  D’autres  fois,  ils  no  peuvent 
être  décelés  que  sur  les  coupes  du  rein  au  niveau 
des  lubuU  conlorli. 

Chez  plusieurs  centaines  de  rats  soumis  fi 
l’avitaminose  A  aiguë,  nous  les  avons  excep¬ 
tionnellement  rencontrés  avec  nos  collaborateurs 
successifs  :  J.  Rollet,  M™®  Chaix  M.  Courbière, 
etc.,  au  moins  sous  leur  aspect  macroscopique. 
Lesné  et  R.  Clément  ne  les  ont  pas  observés  au 
cours  de  nombreuses  expériences  sans  doute, 
pense  R.  Clément  (La  Presse  Médicale,  n"'  20-21, 
1940)  du  fait  de  la  propreté  de  leur  cage. 

A  la  réflexion  ceci  ne  saurait  surprendre,  car 
une  avitaminose  A  aiguë,  caractérisée  par  la 
xérophtalmie,  une  dystrophie  générale  avec  in¬ 
fection,  comporte  souvent  une  évolution  trop 
rapide  pour  que  des  troubles  profonds  du  méta¬ 
bolisme  aient  eu  le  temps  de  s’établir. 

Ici,  comme  dans  l’avitaminose  C,  se  pose  bien 
la  ((uestion  de  «  terrain  »,  mais  celle-ci  ne  pi'ut 
être  cliniquement  valable  que  si  l’on  provoque 
chez  l’animal  des  troubles  dystrophiques  à  loin¬ 
taine  échéance,  qui  permettent  une  «  eutrophie 
générale  »  suffisante  pour  retarder  la  mort,  tout 
en  permettant  le  développement  progressif  de 
manifestations  se  rapprochant  de  celles  liées  aux 
dystrophies  humaines  chroniques,  telles  que 
nous  avons  pu  les  réaliser  par  l’avitaminose  C 
partielle 


C’est  dans  ce  même  esprit  que  nous  avons 
poursuivi  la  réalisation  d’une  avitaminose  A 
chronique  Mais,  ici,  les  difficultés  sont  plus 
grandes  que  dans  l’avitaminose  C. 

Il  est  assez  difficile,  en  effet,  de  trouver  la 
dose  de  vitamine  A  permettant  la  création 
d’une  dystrophie  chronique,  car  les  doses  les 
plus  minimes  de  vitamine  A  ou  de  carotène 
écartent  les  manifestations  cliniques  de  la  ca¬ 
rence.  Celles-ci  absentes,  on  ne  peut  affirmer 
—  a  priori  —  que  le  terrain 'a  déséquilibré  »  a 
été  réalisé. 

Après  d’assez  longs  tâtonnements  nous  nous 
sommes  ralliés  è  la  technique  suivante.  Les  ani¬ 
maux  (rats)  soumis  au  régime  classique  d’avi¬ 
taminose  A  développent  au  bout  de  trente  ou 
quarante  jours  des  lésions  biomicroscopiques 
oculaires,  puis  des  signes  cliniques  de  xéroph¬ 
talmie.  A  ce  moment  nous  ajoutons  an  régime 
carencé  une  goutte  de  carotène  (ou  1/10  de 
goutte)  qui  guérit  en  quelques  jours  les  signes 
oculaires.  Dès  guérison,  nous  carençons  è  nou¬ 
veau  l’animal  et  provoquons  une  nouvelle  pous¬ 
sée  xérophtalmique.  Nous  provoquons  ain.si  une 
série  de  guérisons  et' de  rechutes. 


4.  M”®  Chaix  :  Thèse  de  Lyon,  1930,  ne  les  a  jamais 
rencontrés  sur  26  autopsies. 

5.  La  Presse  Médicale,  9  Octobre  1937,  n”  SI. 

6.  G.  MouniQUAND,  J.  Rollet  et  M'>®  A.  Pape  :  Sur 
l'avitaminose  A  chronique.  C.  B.  de  ;  l’Académie  des 
Sciences,  206,  1763.  Séance  du  8  Juin  1938. 


L’intérêt  —  tn  ce  qui  concerne  la  création  du 
terrain  déséquilibré  chronique  —  était  do  savoir 
si  pendant  les  périodes  do  guérison  «  clinique  » 
la  nutrition  de  l’animal  revenait  à  l’état  neutre 
du  chenil  ou  si  elle  conservait  un  certain  désé¬ 
quilibre. 

Nous  avons  pu  établir  que  nos  animaux  bio- 
microscopiquement  guéris  restent  bien  en  état 
do  ((dystrophie  inapparenle  ». 

En  effet,  remis  au  régime  d’avitaminose  A,  ils 
développent  à  nouveau  leurs  lésions  oculaires 
plus  précocement  que  les  témoins  ((  neutres  » 
du  chenil. 

Chez  nos  animaux  en  état  d’avitaminose  chro¬ 
nique  durant  plusieurs  mois  (de  quatre-vingts  _ 
è  deux  cent  vingt  jours)  nous  avons  très  fré¬ 
quemment  observé  dos  lésions  do  l’appareil  uri¬ 
naire.  Chez  19  rats  attentivement  suivis  nous 
avons  trouvé  8  lois  des  calculs  de  la  vessie  (dont 
2  associés  è  des  calculs  rénaux),  1  cas  rie  sable 
urinaire  avec  pus,  1  cas  de  reiiv  polykystique, 
2  hématuries,  2  vessies  distendues,  2  avec  lé¬ 
sions  suppuratives  de  l’appareil  génital. 

Pour  ne  tenir  compte  que  des  manifestations 


Fig.  2.  —  Diilait  d'un  calcul  agrandi  5  fois. 


lithiasiques,  celles-ci  dans  certains  cas  ont  été 
particulièrement  importantes  ;  tel  est  le  cas  de 
ce  rat  de  94  g.  qui  présentait  dans  la  vessie 
6  calculs  de  la  grosseur  d’un  petit  pois,  dont  le 
poids  total  était  de  1  g.  15  (1/80  du  poids  total; 
[fig.  1]. 

L’analyse  des  calculs  (H.  Tete)  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Exemple  d  un  calcul  de  0  g.  20. 

90  pour  100  —  PO'Mg  NH'‘  (Phosphate  ammo- 
niacomagnésien. 

10  pour  100  —  PO'*  2  Ca  (Phosphate  trical- 
cique). 

11  s’agit  donc  avant  tout  de  lithiase  phospha- 
tique  dans  nos  cas  comme  dans  ceux  des  princi¬ 
paux  auteurs. 

t 

îk  * 

La  présence  de  cette  lithiase  urinaire,  comme 
on  le  voit,  si  fréquente  dans  l’avitaminose  A, 
surtout  apparemment  dans  les  formes  chroni¬ 
ques,  pose  d’intéressants  problèmes  pathogéni¬ 
ques. 

On  peut  se  demander  si  l’avitaminose  A  long¬ 
temps  prolongée  détermine  une  véritable  dys¬ 
trophie  générale  qui  aboutit  à  une  élimina¬ 
tion  urinaire  à  prédominance  phosphatique 
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et  i  lii  précipitalioii  de  calculs,  ce  qui  rcvieii- 
drail  ;'i  ndinnllrc  la  créaUon  d’uiic  «  dia- 
l,h('“se  {>-énéralR  »  alioulissani  une  manifos- 
lalion  iiriiiaire. 

Celte  conception  de  la  dystrophie  generale 
manifestée  par  une  diathèse  d’un  type  spécial, 
pourrait,  dans  une  certaine  mesure,  trouver  un 
appui,  en  particulier  dans  le  fait  constaté  par 
Higgins  (1936)  que  les  poulets  soumis  il  l’avi¬ 
taminose  A  (éliminant  normalement  do  l’acifle 
urique  en  forte  quantité)  font  uniquement  des 
calculs  uri(iues.  Il  en  s(!rait  de  même  d'une 
race  spéciale  de  chien,  le  chien  de  Dalmatie, 
qui  contrairemcnl  aux  autres  chiens  faisant  au 
cours  de  l’avilaminose  A  do  la  lithiase  phospha- 
lique  ferait,  du  fait  d’une  nutrition  »  spéciale  », 
de  la  lithiase  uricpie. 

Mais,  nu  moins  en  ce  (pii  concerne  le  rat,  celle 
conception  do  la  lithiase  attribuée  à  une  nio- 
dificalion  «  diathésique  »  générale  du  terrain  ne 
semble  ))ouvoir  être  retenue. 

La  précipitation  lithiasique  semble  Iroiner  ses 
facteurs  principaux  au  niveau  des  voies  urinai¬ 
res  elles-mêmes. 

On  sait  que  les  précipitations  phosphaliques 
se  font  en  général  dans  une  urine  alcaline.  Or 
les  recherches  poursuivies  à  ce  point  de  vue  dans 
notre  laboratoire-,  ne  nous  ont  pas  montré  l’alca- 
liiiité  habituelle  de  l’urine  des  rats  .soumis  à 
l’avitaminose  A  chronique 

11  faut  donc  —  iioiir  rinslanl  —  chereh.-r 
ailleurs.  Rappelons  (pie  la  lithiase  phosphalico- 
magnésienne  s’accomiiagne  souvent  de  suppura¬ 
tion  des  voies  urinaires,  ou  mieux,  coïncide  avec 
elle.  Une  même  cause  pourrait  être  le  point  de 
départ  de  l’une  cl  l'autre  manifestation. 

On  a  admis  que  la  vitamine  A  serait  la  vita¬ 
mine  de  «l'immunité»  renforçant  celle-ci  par 
sa  iirésenee,  entraînaiil  son  lléchisscmenl  lors 
do  sa  carence.  Celle  coneeplion  permettrait  d'ex¬ 
pliquer  les  su))purations  multiples  observées  au 
cours  de  ra\ilaniinosu  A,  la  moindre  résislance 
des  animaux  aux  infections  spontanées  ou  pro- 
voi^uécs  (voir  Euler,  etc.),  le  pouvoir  aiili-infec- 
lieux  de  la  vitamine  A  (Mellanby,  etc.). 

Mais  c’est  là  une  conception  asse/  vague. 

Si,  (’omme  on  l'a  dit,  existe  une  «  histologie  » 
do  l’avitaminose  A,  celle-ci  paraît  bien,  dans  une 
large  mesure,  explicpier  les  troubles  urinaires 
(suppuration,  lithiase),  aussi  bien  que  les  trou¬ 
bles  pulmonaires  et  digestifs  frécpieinmenl  ob¬ 
servés. 

En  effet,  si  l'on  fait  des  coupes  sysiématicpies 
portant  sur  la  vessie,  les  bassinets  (aussi  bien 
ipie  sur  les  bronches,  l'eslomacj,  on  peut  cons¬ 
tater  avec  de  nondueux  auteurs,  une  véritable 
kératinisation  do  la  muqueuse  (ici  des  voies  uri¬ 
naires)  qui  peut  aboutir  à  des  formations  m'-o- 
plasiques  (particuliérement  développées  dans 
nos  cas  au  niveau  de  l'estomac,  mais  s’obser¬ 
vant  aussi  au  niveau  de  la  muqueuse  des  voies 
urinaires). 

11  apparaît  que  celte  profonde  modifîcalion 
des  épilhélîums  peut  bîcn  être  surtout  respon¬ 
sable  de  la  diminution  de  leur  résistance,  de 
leur  immunité  locale  et  explique,  avec  plus  de 
précision  que  la  notion  assez  vague  de  fléchisse¬ 
ment  de  rimmunilé  générale,  l'apparition  do 
suppuration  au  niveau  des  voies  urinaires  (et 
respiratoires,  etc.).  Ces  processus  suppuratifs 
modident,  à  n’en  pas  douter,  profondément  le 
milieu  urinaire  et  paraissent  bien  un  des  fac¬ 
teurs  déterminants  de  la  précipitation  lithia¬ 
sique. 


7.  Cos  ii’ctiordi((s  interrompues  par  la  guerre  sont 
iu(omplèle.s,  car  elirs  n'oni  porté  que  sur  un  petit  nom- 
lire  il'animaux,  et  à  une  périoile  trop  peu  nv.incéc  de 
l'avil.iminose.  ICIIes  doivent  être  entièreineni  reiirise,-. 


Quoi  qu’il  en  soit  dans  les  cas  expérimentaux 
tout  paraît  bien  se  passer  comme  si  le  trouble 
primordial  était  la  profonde  modification  des 
éléments  cellulaires  des  voies  tirinaires,  leur 
kératinisation  qui  en  Irouldani  gravement  la 
j  défense  locale  (chez  un  sujtd  aux  défenses  géné- 
I  raies  affaiblies  par  la  carence)  permette  l'inh-c- 
I  lion  des  voies  urinaires  et  la  lithiase  consécu¬ 
tive  ou  simultanée. 

La  plupart  des  auteurs  sont  de  celte  opinion 
(Osborne  et  Mendel,  Saiki,  Vau  Leersum,  G.  Ham- 
marslcn,  Perlmann  et  Weber.  Ces  auteurs,  dit 
von  Euler,  considèrent  à  juste  titre  la  lithiase 
comme  une  conséquence  de  troubles  do  la  pro¬ 
tection  épithéliale. 

Il  pense  aussi  (pi'il  tani  tenir  compte  de  l’in- 
lluence  de  la  vitamine  A  sur  l’alcaiiTiité  du  sang, 
i’éciiange  des  matériaux  minéraux,  au  contraire, 
('st  à  peine  troublé. 


Tels  sont  les  faits  expérimentaux.  Comme  on 
sait,  les  faits  cliniques  sont  toujours  plus  com¬ 
plexes  et  ne  réalisent  jamais  la  pureté  «  étiolo 
gique  »  de  l’expérimenlalion. 

Divers  auteurs  (Pousson  et  Desnos,  Schneider, 
etc.)  ont  imté  la  fré(pience  de  la  lithiase  uri¬ 
naire,  surtout  phosphali(ipe,  en  Asie  Mineure, 
en  Arabie,  au  Siam,  à  .lava,  etc.  Elle  s’observe 
chez  (les  sujets  soumis  à  une  subinanilion  et  à 
une  carence  alimentaire  habituelles.  Mais  dans 
ces  cas  la  carence  en  vitamine  est  multiple  et 
ne  porte  pas  exclusivement  sur  la  vitamine  A. 
11  n’en  reste  pas  moins  que  ces  manifeslalious 
lithiasiques  (dont  l’étude  approfondie  devrait 
être  reprise)  semblent  s’apparenter,  au  moins 
dans  une  certaine  mesure,  à  celles  observées 
dans  l'avitaminose  C  (expérimentale.  Higgins  (cité 
par  R.  Clément)  a  constaté  que  70  jrour  100  envi¬ 
ron  des  lithiasiques  présentaient,  à  l’épreuve 
biopholomélritiue,  des  signes  d’hypovitaminose  A. 
De  même  A\'.  I.  Erickson  et  Feldmason  les  ren¬ 
contrent  24  fois  sur  2-5  calculcux. 

Un  régime  pauvre  en  calcium,  très  (icide  et 
riche  en  vitamine  A  serait  prophylarli(iue  de  la 
lithiase  urinaire  pour  Vermoolen,  qui  n’a  trouve 
aucun  calcul  cln-z  1.091.000  n(''gres  à  ce  régime 
dans  l’Afrique  du  Sud. 


Ce  serait  dépasser  notre  objet  que  de  sortir 
du  cadre  de  l’avitaminose  A.  Rappelons  pour¬ 
tant.  que  dans  un  trouble  vilaminhpie  non  plus 
par  carence,  mais  par  excès,  'dans  I ’hy|)crvili(mi- 
nose  D,  la  lithiase  peut  être  observée,  la  lithiase 
calcique  dans  ce  cas. 

* 

*  * 

On  voit  combien  l'élude  des  avitaminoses,  en 
particulier  celle  de  l’avitaminose  A,  pose  de  pro¬ 
blèmes  importants  en  ce  qui  concerne  l’appari¬ 
tion  de  troubles  urinaires,  de  lithiase  attribuée 
jusqu’ici  par  certains  à  un  vague  état  ((  diathé- 

Peul-èlre  comme  nous  l’avons  montré  en  étu¬ 
diant  les  lésions  ostéoarticulaires  r(-le\anl  de 
l’avitaminose  C  partielle  simulant  un  véritable 
rhumatisme  chronique,  les  études  portant  sur 
la  carence  alimentaire  chronitrue  (aussi  bien  A, 
que  C  et  D,  et  sans  doute  B)  nous  conduiront- 
elles  un  jour  nu  cœur  du  problème  csseidiel 
des  «  diathèses  »  et  du  terrain. 


L'HYPER-ARSÉNO- 
TRANSFUSION  LENTE 
(GOUTTE  A  GOUTTE) 

COMME  TRAITEMENT 
DE  L’INFECTION  PUERPÉRALE  GRAVE 

Par  M.  le  Professeur  Alberto  Peralta  RAMOS 
et  Alberto  Andrés  MONTES 
Buenos-.4ires  (Itépublique  Argentine) 


L'i''clu(c  répété  des  méthodes  thérapeutiques 
habituelies,  dans  i((  traiteméhl  de  l’infection  puer¬ 
pérale  grave,  nous  a  conduits  à  essuyer  de  nou- 
V('ii((  l’arscnic,  dont  l'étude  plnu-macologique  et 
I)harmuco(lyni(mi(pi('.  selon  Mi(rtincl,  est  aussi 
ancienne  (jue  la  I  bérapc(ili(pje  même,  nous 
donnant  aujourd'hui  (ui  exemple  extraordinaire 
d’étolulion  rénovatrice,  après  un  long  Iradi- 

Dei)uis  les  temps  lointains  oi'i  les  alchimistes  lui 
donnèrent  un  nom,  dérivé  (hj  grec  :  APaFMKUN, 
(pii  signifie  «  mâle  »,  rappelant  ainsi  que  l’arse¬ 
nic  était  le  principe  fondamental,  l’élément 
actif  du  luondi'  minéral,  jns(iu'à  nos  jours,  h'S 
moments  de  discrédil  et  aussi  de  vogue  par 

est  passé,  sont  nomlireux. 

Actuellement,  à  la  faveur  des  travaux  fonda¬ 
mentaux  d’Ehrlicli  et  du  la  conception  obsédante 
(le  <1  Slerilisans  magna  »,  il  occupe  une  place 
prépondérante  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
où  il  est  employé  fré(iuemmenl,  sans  pouvoir 
encore  éliminer  la  crainte  —  certainement  jusli- 
liéc  si  son  usage  se  proionge  — •  de  la  possibilité 
de  graves  intoxications. 

C’est  alors  que  'l’zanck,  sypliiliographe  Iran- 
çais,  l’emploie  à  doses  si  élevées  et  continues, 
([u’il  provoque  des  discussions  ardentes  cl  de 
sévères  critiques  pour  l'audace  de  son  «  arséno- 
Ihérapio  massive  ».  àlais  il  arrive  à  démontrer 
le  bénéfice  réel  que  l’on  obtient  en  administrant 
l’arsenic  sous  celle  forme  et  que  la  toxicité,  si 
redoutée,  n’csl  pus  grande  si  l’on  oiiserve,  pour 
son  usage  thérapeul i(pic,  les  principes  consti¬ 
tuant  la  base  de  la  méthode  qu'il  préconise. 

En  Décembre  1937,  Tzanck  présente,  conjoin¬ 
tement  avec  Dupcrral  et  Lewi,  à  la  Société  fran¬ 
çaise  de  Dermatologie  cl  de  Syphiliographie,  son 
«  traitement  arsenical  ma.ssif  de  lu  syphilis  »  par 
instillation  veineuse  goutte  à  goutte.  El  il  est 
manifeste  (pie  le  novarsénobenzol  —  ou  quelque 
autre  médicament  arsenical  semblable  —  admi¬ 
nistré  à  la  dose  de  1.50  cp.  par  jour,  pendant 
trois  ou  ipialrc  jours  consécutifs,  en  dilution 
dans  lüO  cm-'  de  sérum  iibysiologiipio,  et  ins¬ 
tillé  dans  les  veines  très  lentement,  en  trois  ou 
(piatre  heures,  présente  une  action  lhérapeuli(]ue 
croissante  en  même  loinps  que  la  toxicité 
diminue. 

Sur  (luelques  centaines  de  malades  traités, 
il  n’y  a  pas  eu  d’accident  sérieux  à  déplorer;  il 
n’y  a  eu  aucune  crise  nilrito'ide.  La  lenteur  de 
l'instillation  paraît  éliminer  tout  phénomène 
fâcheux  d'inlolérance  ;  bien  mieux,  des  malades 
(pii,  auparavant,  se  montraient  intolérants  aux 
pelilcs  doses  progressives,  reçurent  les  grandes 
doses  très  diluées  et  lentes  sans  présenter  aucun 
phénomène  toxique.  L’action  curative  sur  les 
lésions  syphilitiques  est  plus  rapide  et  plus 
efficace  que  dans  la  cure  classique  de  doses 
espacées  cl  progressivement  croissantes.  La 
sensibilisation  des  malades  ne  se  produit  pas, 
I  r.Tinme  il  arrive  souvent  en  employant  des  doses 
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minimes  (Darier,  Académie  de  Médecine  de  Paris, 
Mars  1938). 

D’autre  part,  les  drogues  concentrées,  c’est-ii- 
dire  diluées  dans  une  petite  quantité  de  liquide, 
favorisent  les  accidents  de  shock  ;  aussi  pré¬ 
conise-t-il  les  grandes  dilutions,  dans  loO  cnP 
ou  davantage.  Il  pense,  ct'pendani,  que  la 
thérapeutique  arsenicale  doit  toujours  être 
considé-rée  comme  dangereuse,  parce  qu’aucune 
méthode  ne  mot  absolument  îi  l’abri  des  acci¬ 
dents.  Avec  la  sienne,  il  a  observé  des  poussées 
de  fièvre  généralement  légères,  des  vomisse¬ 
ments,  des  diarrhées,  rarement  l’ictère  ;  il  n’a 
pas  vu  d’hémopathies,  ni  d'érythrodermies  ;  il 
craint  énormément  la  polynévrite  ;  aussi  ne 
dépassc-t-il  pas  la  dose  de  450  cg.  en  trois  jours 
consécutifs  ;  au  début  il  employait  jusqu ’ii 
0  g.  1/2  en  cinq  à  six  jours  ;  è  présent  il  a 
abandonné  celle  façon  de  procéder. 

Celle  méthode  a  été  appliquée  en  obslétricpic 
suivant  une  communication  présentée  par  Lévy- 
Solal,  Tzanck  cl  Sureau,  ii  la  Société  d 'Obsté¬ 
trique  cl  de  Gynécologie  de  Paris  {DiiUelin  de 
la  Société  de  Gynécologie  cl  ObsléLriquc  de  Paris, 
Mars  1938). 

Ces  auteurs  ont  traité  avec  succès  un  cas  d’in¬ 
fection  puerpérale  grave,  avec  la  dose  énorme  de 
G  g.  de  novarsénohcnzol,  en  cinq  jours,  instil¬ 
lant  chaque  jour  150  cg.  de  novarsénohcnzol, 
dilue  dans  300  cm’’  de  sérum  dans  un  délai  de 
trois  heures. 

Ils  signalent  que  l’appliration  de  la  méthode 
arsenicale  massive  goutte  à  goutte  apporte  des 
possibilités  thérapeutiiiucs  nouvelles,  dont  il  faut 
tenir  compte,  cl  ils  insistent  particulièrement 
sur  la  tolérance  remarquable  de  l’organisme  pour 
tolérer  des  doses  aussi  fortes,  a  priori  impres¬ 
sionnantes. 

Lacomme,  de  la  clinique  de  Couvclairc,  cite 
également  le  cas  d’une  infection  grave  traitée 
par  ce  procédé  en  employant  des  doses  quelque 
peu  inférieures,  de  90  cg.  dans  100  c;ti’  de  sérum 
salé  isotonique,  en  instillant  également  en  trois 
heures  et  renouvelant  l’injection  penflani  trois 
jours  consécutifs.  Il  donne  l’opinion  de  Couve- 
laire,  qui  pense  que  cette  méthode  confère  >à 
l’arsenic  do  nouvelles  propriétés  curatives  qui 
doivent  être  étudiées. 

Lévy-Solal  et  Sureau  ont  étendu  ensuite  l’expé¬ 
rimentation  de  ce  traitement  à  un  ras  d’en- 
dométrio  posl-ahortum  cl  y  ajoutent  des  argu¬ 
ments  favorables,  basés  sur  les  éludes  do  Ver¬ 
rier,  qui  afOrmo  que  :  »  le  novarsénobcnzol, 
bien  qu’il  ne  possède  qu’un  pouvoir  bactéricide 
médiocre,  a,  par  l’ensemble  de  ses  qualités 
dites  secondaires,  une  action  finale  énorme  sur 
le  développement  dos  germes  n  et  sur  les  tra¬ 
vaux  de  Zunz,  qui  démontrent  qu’au  cours  de 
la  menstruation,  de  la  grossesse  ou  des  suites 
de  couches,  la  muqueuse  utérine  élimine  de  pré¬ 
férence  un  certain  nombre  do  médicaments  et, 
parmi  eux,  en  particulier  l’arsenic.  Dans  le  cas 
mentionné  ils  ont  obtenu  un  succès  complet. 

Kreis  (Strasbourg)  présente,  en  Juillet  1938, 
un  travail  intitulé  «  Les  résultats  du  traitement 
do  l’infection  puerpérale  par  le  novarséno- 
benzol  ».  11  emploie  ce  médicament  à  la  dose  de 
15  cg.  par  jour,  en  injection.  Son  expérience  do 
cinq  années  lui  permet  de  conclure  qu’il  est 
possible  de  sauver  les  deux  tiers  des  cas  h  la 
condition  d’instituer  le  traitement  dès  le  début 
de  la  maladie  cl  de  le  continuer  jusqu’il  ce  que 
l’infection  soit  disparue.  Les  résultats  l'encou¬ 
ragent  pour  l’application  systématique  de  ce 
traitement,  supérieur  è  inon  avis  è  l’abstention 
tout  d’abord,  il  la  sérothérapie  ensuite  et  même 
à  l’usage  des  nouveaux  produits  chimiothéra¬ 
piques  considérés  comme  anli-strcptococciqucs. 

L’application  thérapeutique  des  arsénobenzols 


dans  les  infections  non  syphilitiques  n’est  pas  | 
nouvelle  ;  en  obstétrique  elle  a  été  recomman¬ 
dée  depuis  longtemps,  cl  il  serait  trop  long 
d'énumérer  les  cas  plus  ou  moins  favorables  qui 
oui  été  publiés  ;.  nous  les  avons  expérimentés, 
mais  non  par  un  emploi  systématique  et  pro¬ 
longé  comme  le  conseille  Kreis. 

Encouragés  par  les  travaux  de  Tzanck,  Lévy- 
Solal  et  Sureau,  et  en  présence  de  l’échec  répété 
des  autres  moyens  médicamenteux  dans  les 
infections  puerpérales  de  nature  grave,  vérita¬ 
blement  septiques,  nous  avons  voulu  essayer 
((  l’arsénothérapic  massive  ». 

Nous  l’avons  employée  dans  un  cas  exception¬ 
nellement  grave  diagnostiqué  :  Endomélrile 
septique  el  mélrophlébilc  suppurée,  cl  dans 
lequel  avait  échoué  le  trailcmcnl  5  base  de  sul¬ 
famides  et  3  immuno-translusions. 

On  commence  le  trailcmcnl  arsenical  massif, 
instillant  150  cg.  de  néosalvarsan,  dilué  dans 
200  cm-’’  de  sérum  glucosé  isoionique,  dans  un 
délai  de  trois  heures.  On  renouvela  l’inslilla- 
lion  tous  les  deux  jours  jusqu’il  atteindre  la  dose 
de  4  g.  25,  préconisée  par  Tzanck  dans  scs  der¬ 
niers  travaux. 

Dans  la  crainte  que  la  solution  glucosée  ne 
s’allérâl  par  l’action  oxydante  de  l’air  el  de  la 
lumière,  nous  eûmes  l’idée  de  travailler  dans 
un  milieu  gazeux  inerte,  cl  en  obscurcissant 
l’ampoule  employée. 

Les  résultats  furent  excellents,  celle  malade 
guérissant  do  sa  grave  infection  puerpérale  sans 
montrer  le  moindre  signe  d’intolérance  ou  d’in¬ 
toxication. 

Malgré  tout,  notre  crainte  que,  même  avec 
CCS  précautions,  les  solutions  glucosées  ne 


passent  lentement  dans  un  délai  de  trois  à 
trois  heures  el  demie. 

Le  sang  doit  passer  à  raison  de  XX  gouttes 
par  minute,  si  l’on  emploie  le  compte-gouttes 
intermédiaire,  sinon  à  raison  de  4  bulles  par 
minute  observées  à  l’œil  dans  le  tube  de  l’am¬ 
poule  qui  sert  de  soupape,  de  manière  à  instiller 
à  peu  près  1  cg.  de  médicament  par  minute. 

11  convient  d'éviter  le  refroidissement  du 
sang  instillé,  surtout  dans  la  dernière  portion 
du  tube. 

Pour  jirotégcr  la  fond  ion  hépatique,  nous 
injectons,  5  la  fin  de  la  transfusion  cl  par  la 
même  aiguille,  50  li  80  cnP  de  sérum  glucosé 
hypertonique  el,  immédiatement  aprè.s,  10  cg. 
de  vitamine  C  intramusculaire  el  d’extrait  de 
foie  lolal.  Le  cardiazol,  l’éphélonine,  etc.,  sont 
emirloyés  comme  médication  préalable. 

On  n’a  pas  observé  d’accidents  généraux  ; 
n'ont  clé  notés  que  des  accidents  locaux  lors¬ 
qu’on  avait  employé  une  aiguille  d’un  diamètre 
supérieur  .à  8/10  de  millimètre,  car,  alors,  la 
veine  subit  un  collapsus  rapide  sous  l’action 
prohal)lemcnt  causiique  de  l’arsenic. 

Comme  sel  nous  avons  toujours  employé  le 
néosalvarsan. 

Bref  CS  posé  des  ca.s  cliniques. 

C.vs  n»  1.  —  E.  L.,  de  D.  R.  G.  62789.  R.  I.  4904, 
1938. 

.‘\ccouchcmcnt  sponlané,  en  ville.  Entrée  à  l’Ins- 
lilut.  Section  d’imlemeni  ;  an  bout  de  dix  jours, 
dans  un  étal  général  grave.  Depuis  le  lendemain  de 
raecoucheinenl,  40'’  de  lièvre  el  violents  frissons 
répétés. 

Diagnostic:  Erdomélrilo  septique  cl  mélrophlé- 
hilc  suppurée. 

llémocnllures  répétées  lo\i jours  négatives.  Ger- 


s  .à  l’oxvdalio 


médicament,  persistait.  C’est 
pour  cela  que  l'un  de  nous 
— ■  Montes  —  pensa  «  aux  avan¬ 
tages  de  diluer  le  sel  arsenical 
dans  du  sang  ».  Jusqu’il  ce  que 
les  investigations  d’ordre  chimi¬ 
que  cl  biologique  éclairent  net- 
lemenl  la  justesse  ou  l’erreur 
do  celle  conception,  nous  don¬ 
nerons  dès  à  préscnl  les  raisons 
Ihéoriqucs  qui,  à  notre  avis, 
confirment  les  avantages  de 
l 'associa  lion  sang-arsenic. 

Le  raisonnement  est  bien  sim¬ 
ple  ;  si,  in  vivo,  l’adminislra- 
lion  do  fortes  doses  de  sel  arse¬ 
nical  dans  le  torrent  circulatoire 
par  la  mélhode  courante  de 
l’injection  cndo-vcincusc  ne  pro¬ 
voque  pas  l'apparition  de  corps  arsenicaux  oxy¬ 
dés,  nous  devons  supposer  que,  in  vitro,  le  résul¬ 
tat  doit  être  le  même. 

La  pratique  parait  avoir  confirmé  cette  as.ser- 
lion  théorique  ;  les  cas  n"”  2,  3,  4  el  6  de  notre 
exiiériinenlalion  sont  réellement  encourageants 
el  quelques-uns  d’entre  eux  bien  frappants. 

La  technique  employée  est  la  suivante  :  150  cg. 
do  néosalvarsan,  dilués  au  préalable  dans  3  ou 
4  cm''  de  sérum  glucosé,  se  diluent  dans  200  cm^ 
de  sang  faiblement  cilralé  (20  cm^  de  solution 
au  2  pour  100). 

Comme  appareil  transfuseur  nous  employons 
la  simple  ampoule  de  sérum,  vidée  el  renversée. 
Au  tuyau  de  caoutchouc  on  intercalait  aupara¬ 
vant  un  comple-goullcs  ordinaire  en  verre  ou  un 
Murphy,  que  nous  ne  considérons  plus  aujour¬ 
d’hui  comme  nécessaire  car,  d’après  les  obser¬ 
vations  de  M“®  Taylor,  nurse  chargée  d’effcc- 
luer  les  transfusions,  il  suffit  do  la  simple 
aiguille  de  8-10  mm.  et  de  placer  l'ampoule  à 
1  m.  60  do  hauteur  pour  que  200  cm^  de  sang 


Fig.  1. 

mes  de  l’nndoccrvix  :  cnlérocoqucs  et  bacilles 
Gram  positifs. 

Trailcment:  Echec  de  la  médication  à  base  de 
sulfamides  et  de  3  immuno-transfiisions;  au  bout 
de  dix-huit  jours  de  son  entrée,  arsenoihérapie 
massive  de  'Tzanck,  avec  >me  ampoule  opérant 
dans  un  milieu  gazeux  ineric. 

Evolution:  L’état  de  la  malade  s’améliore  dès  la 
seconde  injection,  la  fétidité  intense  des  lochies 
disparaît  et  les  signes  d’endométrite  s’effacent;  la 
lempératurc  descend,  les  frissons  ne  se  répètent 
que  deux  fois  el  sont  de  courte  duree  et  faible  in¬ 
tensité.  Comme  phénomènes  posl-instillatoires  on 
observe  un  léger  ictère;  au  bout  de  deux  jours 
colorai  ion  bonzée  do  la  peau,  signe  de  saturation. 

Dix  jours  après  la  dernière  instillation,  alors  que 
la  courbe  thermique  est  revenue  à  la  normale,  ap¬ 
paraissent  des  symptômes  de  phlcgmatia  alba  do- 
Icns,  au  membre  inférieur  gauche  et  quatre  jours 
après  à  droite. 

La  malade  sort  çoniplètcmcnl  guérie,  sans  aucun 
signe  d’intoxication  arsenicale  (fig.  1). 

Cas  n“  2.  —  A.  L,  de  G.  R.  G.  63675.  R.  I.  744; 
1938  (Gynécologie). 
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Eleclro-coagulalion  cervicale.  Le  cinquième  jour 
violent  frisson  el  élévation  de  la  température  à  40°, 
presque  continuelle  pendant  quinze  jours.  Etat 
général  toxl-infeclicux  grave.  On  diagnostique  : 
myomélritc  et  pyosalpingile  double.  Traitement  mé¬ 
dical  sans  résultat  appréciable. 

Elle  entre  à  l’Institut,  Section  d'isolement;  débi¬ 


litée,  dans  un  état  nauséeux  continu  et  avec  des 
vomissements  bilieux  depuis  quatre  jours. 

Diagnostic  :  On  vérilie  le  diagnostic  antérieur  el 
l’on  constate,  en  outre,  une  cellulite  pelvienne  qui 
s’étend  au  flanc  gauche.  Leucocytose:  29.000  glo¬ 
bules.  Germes  de  l’endocervix  :  staphylocoques  et 
entérocoques. 

Traitement  ;  A  son  entrée  à  la  Section  d’isole¬ 
ment.  première  «  hyper  -  arsêno  -  transfusion  »  : 
160  cg.  de  néosalvarsan  dans  300  cm^  de  sang,  en 
milieu  gazeux  inerte;  vers  la  fin  de  la  transfusion 
la  malade  présente  un  collapsus.  Traitement  toni¬ 
que  stimulant. 

Evolution:  Le  lendemain,  température  normale; 
au  bout  de  huit  jours  elle  s’élève  autour  de  37°5 
et  se  maintient  ainsi  jusqu’à  sa  sortie. 

Au  début  du  traitement  on  observe  une  anurie 
transitoire  qui  cède  à  une  demi-ampoule  de  salir- 
gan  dans  50  cm’  de  sérum  glucose  hypertoni¬ 
que;  ictère  léger;  diarrhée  pendant  deux  jours. 
Elimination  d’urobiline  normale.  Une  hémoculture 
à  son  entrée  :  négative. 

L’action  bienfaisante  de  l'hypcr-arséno-transfu- 
sion  sur  le  processus  gynécologique,  qui  se  modifie 
rapidement  et  favorablement,  est  évidente  (fig.  2). 

Cas  n°  3.  —  L.  L.,  de  C.  R.  G.  50027.  R.  1.  1082. 
—  1939. 

Césarienne  pour  rétrécis.semcnt  pelvien. 
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La  culture  du  liquide  amniotique  développe  des 
staphylocoques. 

Le  troisième  jour  tcmi^érature  à  40°,  170  pulsa¬ 
tions  à  la  minute.  Etat  général  grave,  dyspnée  toxi¬ 
que;  délire.  Ventre  distendu,  douleur  et  défense 
sur  toute  son  étendue.  Iléus  paralytique;  matité 
hépatique  disparue.  Elimination  lochiale  normale. 

Le  quatrième  jour  elle  entre  à  la  Section  d’iso¬ 


lement,  avec  41°  de  température,  et  accentuation 
du  tableau  abdominal  antérieur.  Violent  frisson. 
Diagnostic  :  Péritonite  post-chirurgicale. 
Traitement  :  Hyper-arséno-transfusion  lente,  à 
raison  de  XL  gouttes  par  minute,  que  l’on  ré¬ 
pète  le  lendemain. 

Evolution  :  Le  lendemain  de  la  première  hyper- 
arséno-transfusion,  la  température 
tombe  à  36°5;  85  pulsations  à  la  mi¬ 
nute.  Depuis  ce  moment  le  tableau 
fébrile  se  maintient;  l’élat  général 
s’améliore  rapidement. 

Cependant  la  réaction  inflamma¬ 
toire  péritonéale  ne  disparaît  que  le 
sixième  jour  après  le  début  du  trai¬ 
tement  arsenical. 

Elle  peut  sortir  guérie,  vingt-deux 
jours  après  son  entrée  à  la  .Section 
d’isolement. 

Chez  cette  malade  il  n’y  eut  aucun 
signe  d’intolérance;  toutefois,  le  se- 
<;ond  jour  elle  présenta  une  teinte 
bronzée,  caractéristique  de  satura¬ 
tion,  et  qui  disparut  le  cinquième 
jour  (fig.  3). 


Cas  n°  4.  —  D.  C.,  de  C.  R.  G. 
67089.  R.  1.  2443.  1939. 

Elle  entre  à  l’Institut,  Section  d’iso¬ 
lement;  état  général  gra\e;  aecouebement  pratiqué 
à  la  campagne.  Température  élevée  dès  le  lendemain 
el  violents  frissons.  Elle  présente  une  profonde  dé¬ 
chirure  de  la  paroi  vaginale  droite,  qui  intéresse  le 
cul-dc-sae;  tissus  nécrosés;  quantité  abondante  de 
pus  crémeux  ])ar  la  brèche.  Lochies  purulentes 
d’une  fétidité  extraordinaire.  Infiltration  totale  du 
tissu  cellulaire  pelvien,  se  propageant  an  flanc, 
droit.  Douglas  gros  et  douloureux,  fond  utérin  à  la 
hauteur  du  nombril  ;  col  avec  des  déchirures  mul¬ 
tiples  en  voie  de  nécrose.  Hémi-abdomen  inférieur 
en  défense  et  douloureux. 

Diagnostic  :  Cellulite  pelvienne  diffuse  s'éten¬ 
dant  au  flanc  droit.  Endométrite  septique.  Rupture 
nécrotique  de  la  paroi  vaginale  droite.  Réaction 
inflammatoire  pelvi-périlonéale. 

Hémocultures  négatives.  Flore  microbienne  : 
streptocoques  et  staphylocoques  ;  diplocorpics 
Gram  positifs. 

Traitement  :  Hyper-arséno-transfusion  lente,  le 
troisième  jour  :  150  cg.  de  néosalvarsan,  que  l’on 
repète  le  lendemain. 

Evolution.  —  Disparition  immédiate  de  la  fé¬ 
tidité  lochiale  ;  chute,  de  la  température  à  37°, 
se  maintenant  les  jours  suivants  autour  de  38°  ; 
l’involution  utérine  se  termine  en  douze  jours  ; 
les  bords  de  la  plaie  se  nettoient. 

Cette  malade  n’a  présenté  à  aucun  moment  des 
signes  d’intolérance  ou  d’intoxication;  elle  avait 
également  la  teinte  bronzée  que 

demment. 

Elle  reste  encore  quelque  temps 
dans  la  Section,  pour  listulation 
de  son  processus  suppuratif  cel¬ 
lulaire,  el  parvient  à  une  franche 
guérison  (fig.  4). 


Cas  n°  5.  —  F.  IL,  de  S.  R.  G. 

G6239.  R.  L  2208.  Mai  1939. 

Malade  qui  entre  à  la  Section 
d’isolement,  présentant  un  grave 
j)rocessus  puerpéral,  à  forme 
Irombo  -  phlébitique  utéro  -  pel¬ 
vienne  et  qui,  quinze  jours  après 
l’accouchement  (date  de  son  en¬ 
trée).  accuse  une  localisation  en- 
docardique,  mitro-aortique. 

Hémocultures  positives,  à  strep¬ 
tocoques  non  hémolytiques. 

Le  traitement  arsenical,  commencé  alors  que 
s’était  déjà  déclarée  l’a  endocardite  infectieuse  «, 
ne  donne  aucun  résultat,  et  la  malade  meurt  vingt- 
cinq  jours  après  son  entrée  à  la  Section. 

Cas  n°  6.  —  R.  T.,  de  L.  R.  G.  68233.  R.  I. 
3688.  Juillet  1939. 

Accouchement  par  forceps.  Le  septième  jour 
un  violent  frisson  qui  se  répète  le  lendemain. 


Depuis  lors,  température  élevée  jusqu’à  40°4,  qui 
se  maintient  six  jours  encore. 

son  entrée  à  la  Section  :  mauvais  état  géné¬ 
ral,  dyspnée  toxique,  légère  obnubilation  mentale, 
soif  intense,  vomissements  bilieux.  Ventre  dis¬ 
tendu,  douloureux;  utérin  à  la  hauteur  du  nom¬ 
bril,  très  douloureux;  sécrétion  lochiale  fétide  ; 
(jaramèlrcs  inlillrés  douloureux. 


Diagnostic  ;  Endométrite  infectieuse.  Métrophlé- 
bite.  Hémocultures  négatives. 

Traitement  :  Le  septième  jour  après  le  début  de 
l’hyperthermie,  on  pratique  la  première  hyper- 
arséno-transfusion  ;  à  cause  de  défauts  du  compte- 
goiillcs  intermédiaire,  elle  n'eu  reçoit  que 
100  cm.’,  autant  dire  75  cg  de  néosalvarsan  ;  le 
lendemain,  nouvelle  instillation,  celle  fois-ci  com¬ 
plète. 

Evolution  :  Après  la  première  hyper-arséno- 
transfusion  lente,  la  température  descend  en  ly.se; 
l’étal  général  s'améliore  rapidement  et  l’on  ob¬ 
serve  une  évolution  favorable  de  l'infection  puerpé¬ 
rale,  au  bout  de  quelques  jours. 

Cette  malade  n’a  présenté  aucun  phénomène, 
ni  d'intolérance,  ni  toxique,  depuis  sa  guérison 
(lig.  5). 

Nous  devons  faire  remarquer  que,  sauf  le  cas 
K  d’cndocardilc  infectieuse  »,  il  n’a  jamais  été  né¬ 
cessaire  de  faire  une  troisième  instillation,  les  ré¬ 
sultats  bienfaisants  ayant  été  obtenus  soit  après  la 
première  ou  immédiatement  à  la  seconde  hyper- 
arséno-transfusion. 

En  résumé,  nous  avons  modifié  la  technique, 
créant  une  entité  thérapeutique  sang-arsenic, 
avec  laquelle  se  complète  et  se  perfectionne,  à 


notre  avis,  l’idée  primitive  de  Tzanck  d’utiliser 
les  fortes  doses  d’arsenic  avec  le  minimum  de 
danger  d’intoxication  et  le  maximum  de  rende¬ 
ment  médicamenteux,  en  y  ajoutant  les  bien¬ 
faits  indiscutables  de  la  transfusion  sanguine. 

Nous  avons  dénommé  cette  association  sang- 
arsenic  ((  hyper-arséno-transfusion  lente  »,  terme 
que  nous  proposons  d’adopter,  car  il  exprime 
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clairement  l’action  thérapeutique  que  l’on  désire 
exercer. 

D 'après  les  résultats  encourageants  de  la  série 
do  cas  que  nous  présentons,  bien  que  peu  nom¬ 
breux  encore,  nous  croyons  justifié  de  con¬ 
tinuer  l'expéi  imcntation  de  celte  méthode,  tou¬ 
jours  avec  une  extrême  précaution  et  seulement 
chez  les  malades  dont  l’extrême  gravité  l'impose. 

Celle  communication  préalable  précise  notre 
intention  de  rendre  compte  de  notre  expéri¬ 
mentation  en  continuant  à  ajouter  au  véhicule 
«  sang  »  d’autres  substances  d’activité  micro- 
bicide  éprouvée,  et  nous  avons  déjà  projeté  l’em¬ 
ploi  d’  «  anti-virus  »  obtenus  do  souches  bacté¬ 
riennes  d’origine  puerpérale,  arrivant  ainsi  à 
ce  que,  dès  à  présent,  nous  appelons  «  antivirus- 
transfusion  »,  en  l’action  thérapeutique  de 
laquelle  nous  avons  do  grands  espoirs.  Par  voie 
d’immunothérapie,  nous  devrons  l’uliliser  égale¬ 
ment  associée  sous  la  forme  de  1’  «  hyper-arséno- 
immuno-transfusion  lente  ». 

En  dernier  lieu,  nous  pensons  que  les  indica¬ 
tions  de  l’hyper-arséno-lransfusion  lente  pour¬ 
raient  s’étendre  au  trailcment  de  tout  processus 
infectieux  d’ordre  médical  ou  chirurgical. 


TACHYCARDIE 

PAROXYSTIQUE 

TRAITÉE  PAR 

INFILTRATION  NOVOCAÏNIQUE 
DE  L’ÉTOILÉ  GAUCHE 

PAR  MM. 

Paul  VÉRAN  (Nantes), 

René  DUBOIS  et  CHEVREL  (U  Baule). 


Les  observations  d’accès  graves  de  tachycardie 
paroxystique  traités  avec  succès  par  novocaïni¬ 
sation  du  ganglion  étoilé  gauche  ne  sont  encore 
qu’en  nombre  très  restreint.  C’est  ce  qui  justifie 
la  publication  du  cas  suivant  : 

Observation.  —  M.  C...,  entrepreneur  de  travaux 
publics,  43  ans,  est  pris  tout  à  coup,  le  80  Janvier 
1939,  quelques  inslanls  après  l’annonce  d’une  mau¬ 
vaise  nouvelle,  d’une  sensation  de  déclenchement 
brusque  dans  la  région  du  cœur,  avec  anxiété,  gêne 
respiratoire.  Le  lendemain,  le  D''  Chevrel  (La  Baule) 
constate  que  le  pouls  bal  à  100  régulièrement.  La 
tension  artérielle  est  de  13-9.  Pas  de  dyspnée  d’ef¬ 
fort.  Le  malade,  très  nerveux,  agité,  insomnique, 
se  livre  cependant  à  ses  occupations  journalières. 
Le  gardénal  à  la  dose  de  0,15  puis  0,20  par  jour, 
le  bromure  et,  au  bout  de  quelques  jours,  la  digi¬ 
taline  (LX  gouttes  en  quatre  jours)  restent  sans 
effet.  Au  bout  de  huit  jours,  la  tachycardie  régu¬ 
lière  se  maintient  au  rythme  de  160  pulsations; 
l’insomnie,  la  gène  précordiale  s’accentuent  ;  la 
dyspnée  d’effort  apparaît  ainsi  qu’une  sensation 
d’immense  fatigue.  C’est  alors  qu’il  est  donné  à 
l’un  de  nous  (D''  Véran),  le  7  Février  1939,  d’exa¬ 
miner  cet  homme. 

Le  malade  est  dans  un  étal  d’agitation  extrême, 
motrice  et  psychique.  Il  parle  sans  arrêt.  Le  dé¬ 
nombrement  des  pulsations  ne  peut  se  faire  par 
palpation  du  pouls  qui  est  filant,  impalpable.  On 
n’y  arrive  que  par  l’auscultation  du  cœur  dont  les 
battements,  assourdis  et  assez  difflcilemcnt  percep¬ 
tibles,  sont  réguliers  à  160.  La  tension  artérielle 
est  de  12-10  (Vaquez).  A  la  radioscopie,  le  cœur  est 
globuleux  et  nellemcnt  augmenté  de  volume  dans 
son  ensemble.  Le  foie  est  un  peu  gros  et  sensible 
à  la-  pression.  Rien  d’autre  ne  mérite  d'êire  noté  à 
l’examen  somatique.  Pas  de  stase  pulmonaire  ni 
d’œdème  des  membres  inférieurs.  On  ne  relève 
pas  de  facteur  étiologique  capable  de  jouer  un  rôle 
éventuel  dans  la  pathogénie  du  dérèglement  ryth¬ 


mique.  Pas  de  curdiojiathie  valvulaire.  Pas  de 
syphilis  connue  ni  cliniquement  décelable,  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  ni  de  signes  de- la  série 
thyroïdienne.  Bordel-Wassermann  négatif.  Urée; 
0  g.  41.  Cholestérol  :  1  g.  57. 

La  lecture  de  l’clcctrocardiogramme  est  rendue 
difficile  du  fait  de  la  rapidité  du  cœur,  de  la  super¬ 
position  au  tracé  d’un  tremblement  parasite  dû  au 
voisinage  de  courant  alternatif  chez  le  malade.  Il 
semble  s’agir  (film  1)  d’une  tachycardie  nodale  ou 
plus  vraisemblablement  d’un  flutter  régulier  1/1. 

Le  repos  absolu  au  lit,  la  diète,  le  silénee,  l’ap¬ 
plication  sur  le  cœur  de  compresses  chaudes  impré¬ 
gnées  d’un  mélange  de  laudanum  et  de  chloro¬ 
forme,  puis  d’une  vessie  de  glace,  la  compression 
des  globules  oculaires  et  des  pneumogastriques  au 
cou,  les  petites  manœuvres  habituelles  ayant  pour 
but  d’exciter  le  vague  sont  inefficaces.  L’injection 
sous-cutanée  d’une  demi-ampoule  d’hypotan,  répé¬ 
tée  deux  fois  à  deux  heures  de  distance,  est  fort 
mal  supportée  (angoisse,  pouls  filant,  chute  ten¬ 
sionnelle  à  8-5).  Contre  l’insomnie  rebelle,  la  tein¬ 
ture  d’opium  mélangée  à  la  belladone,  le  bromure, 
le  gardénal  à  forte  dose  sont  sans  effet.  Les  injec¬ 
tions  quotidiennes  intra-veineuses  d’un  quart  de 
milligramme  d’ouabaïne  n’influcnccnt  pas  la  tachy¬ 
cardie  et  no  diminuent  guère  le  fléchissement  myo¬ 
cardique.  L’injection  intra-veineuse  lente  de  0  g.  50 
de  quinidino  répétée  deux  fois  et  à  jeun  à  vingt- 
quatre  heures  de  distance,  n’a  aucun  effet  sur  la 
rapidité  du  cœur  et  provoque  des  nausées,  de  l’an¬ 
goisse,  des  vomissements,  un  peu  de  diarrhée. 

Le  25  Février  1939,  l’asystolie  a  pris  une  allure 
inquiétante  ;  le  visage  est  pâle,  les  muqueuses  sont 
cyanosées  ainsi  que  les  ongles.  Il  existe  un  gonfle¬ 
ment  pulsatile  des  jugulaires  et  une  véritable 
ondulation  de  la  paroi  épigastrique.  La  dyspnée 
d'effort  est  intense,  réveillée  même  par  la  parole. 
La  dyspnée  au  repos  a  fait  son  apparition.  L’in¬ 
somnie  est  totale  et  l’anorexie  complète.  Le  cœur, 
aux  bruits  très  lointains,  bal  régulièrement  à  168. 
La  tension  artérielle  est  tombée  à  9, 5-7 ,5.  A  l’écran, 
le  cœur  a  très  nettement  augmenté  de  volume. 
L’orlhodiagramme  pris  ce  jour,  superposé  à  celui 
du  7  Février,  montre  que  l’ombre  cardiaque  a  un 
diamètre  augmenté  de  1  cm.  environ  de  face  et, 
qu’en  oblique  antérieure  gauche,  le  ventricule  gau¬ 
che  est  également  dilaté.  Les  bases  pulmonaires 
sont  encombrées  de  râles  fins.  Le  foie  est  plus  gros, 
plus  sensible.  Il  y  a  un  peu  d’œdème  des  chevilles 
et  des  jambes.  Le  fléchissement  myocardique  est 
devenu  très  alarmant. 

Le  malade  entre  à  la  clinique  de  l’un  de  nous 
(D''  Dubois,  La  Baule)  le  27  Février  1939.  Le  pouls 
pris  toutes  les  demi-heures  s’est  un  peu  ralenti  et 
bal  à  130-140.  Tension  artérielle:  9,5-7 ,5  (l'aquez). 
Une  nouvelle  tentative  de  compression  des  globes 
oculaires  fait  passer  le  pouls  de  140  à  110  et  il 
remonte  aussitôt  après  à  144.  Le  28  Février,  la 
tachycardie  demeure  à  160.  Agitation.  Insomnie 
totale.  Doux  injections  intra-veineuses  d’ouabaïne 
sont  sans  action  sur  la  dyspnée,  l’angoisse,  la  ten¬ 
sion  artérielle  (8-6)  dont  la  chute  menaçante  aug¬ 
mente.  La  diurèse  qui  atteignit  1.010  cm.®  les  jours 
précédents,  tombe  à  700  cm®. 

Le  malin  du  1'”’  Mars,  le  pouls  bal  toujours  à 
160,  la  tension  artérielle  reste  à  8-6.  Une  injection 
intra-veineuse  d’ouabaïne  est  encore  administrée 
dans  la  matinée,  et,  à  14  heures,  le  D''  Dubois  pra¬ 
tique  une  infiltration  novocaïnique  du  ganglion 
étoilé  gauche. 

La  technique  employée  est  celle  indiquée  par 
Arnulf.  Par  voie  supéro-externe,  l’on  injecte 
10  cm®  d'une  solution  de  novocaïnc  à  1  pour  200. 
Immédiatement  après  l’injection  apparaît  un  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-Horner  typique  qui  du¬ 
rera  environ  trois  heures'.  Progressivement  dans  les 
dix  minutes  suivantes  se  développe,  dans  le  mem¬ 
bre  supérieur  gauche,  une  hyperthermie  marquée  en 
même  temps  qu’une  sensation  de  chaleur  et  un 
certain  engourdissement  sur  toute  la  hauteur  du 
membre.  Les  phénomènes  vasomoteurs  sont  parti- 
cul  ièremcnl  appréciables  à  la  face  dorsale  de  la 
main  qui  est  brûlante.  Leur  ensemble  authentifie 
l’interruption  des  voies  sympathiques. 

Immédiatement  après  l’infiltration  stellaire,  le 
pouls  passe  de  160  à  100.  Il  se  maintient  entre  100 
et  120  pendant  les  quatre  heures  suivantes  et  re¬ 


monte  à  160  vers  17  heures.  La  tension  artérielle 
remonte  en  quelques  heures  à  9,6-7.  La  nuit  qui 
suit  rinlervenlion  est  bien  meilleure  que  la  précé- 
donlc.  Le  malade,  Ix'aucoup  moins  agité,  peut  dor¬ 
mir  trois  heures. 

Le  lendemain,  2  Mars,  vingt-trois  heures  après 
rinfiltralion  stellaire,  à  13  heures,  le  malade 
éprouve  un  choc  brusque,  un  «  déclic  »  dans  la 
région  du  cœur,  identique  à  celui  qui  avait  mar¬ 
qué  le  début  de  la  crise  de  tachycardie.  Le  pouls 
tombe  brusquement  à  80  et  s’y  maintient  jusqu’à 
15  h.  80  où  il  bal  à  75  pour  descendre  à  60  à 
17  heures,  remonter  peu  à  peu  pour  atteindre  72 
à  23  heures  30,  et  se  maintenir  à  70  pendant  la 
nuit.  Il  est  égal,  régulier,  facilement  dépressible. 
La  tension  minima  monte  légèrement  (9,5-7,5). 
D’heure  en  heure,  les  signes  fonctionnels  régres¬ 
sent.  Le  malade  passe,  pour  la  première  fois  depuis 
trente-deux  jours,  une  excellente  nuit.  Il  est  com¬ 
plètement  transformé  au  point  de  vue  nerveux  : 
l’agitation,  le  besoin  continu  de  parler  se  sont  atté¬ 
nués.  Le  sommeil  redevient  normal.  Les  signes  de 
ilcchissemcnl  myocardique  disparaissent  rapide- 
ment.  La  dyspnée,  l’angoisse,  la  sensation  d’im¬ 
mense  fatigue  s’évanouissent  en  vingt-quatre  heu¬ 
res,  les  râles  des  bases  pulmonaires,  l’hépatomér 
galie  régressent  peu  à  peu,  la  diurèse  se  rétablit 
atteignant  1.000  à  1.500  cm3.  Le  pouls  se  main¬ 
tient  désormais  entre  75  et  78.  C’est  la  tension 
artérielle  qui  progresse  le  plus  lentement:  10-7  le 
4  Mars;  10,6-8  le  5  Mars;  11,6-8  le  6  Mars. 

Le  7  Mars,  l’un  de  nous,  qui  n’avait  pas  vu  le 
malade  depuis  huit  jours,  le  trouve  complètement 
transformé.  Toute  gêne  fonctionnelle  cardiaque  a 
cessé.  Plus  d’agitation  ni  de  lassitude.  Le  pouls  bal 
à  80°.  Tension  artérielle;  13,5-8.  L’ombre  cardiaque 
a  diminué  de  volume,  mais  le  ventricule  gauche 
est  encore  un  peu  gros.  L’élcclrooardiogramme, 
encore  altéré  par  un  parasitisme  alternatif,  montre 
en  DI  un  rythme  sinusal  régulier,  en  DU  et  Dlll, 
un  flutter  régulier  4/1. 

Le  malade  reprend  rapidement  une  vie  normale 
cl  même  très  active.  Revu  sept  mois  plus  lard 
(31  Octobre),  il  va  parfaitement  bien.  A  aucun  mo¬ 
ment  il  n’a  éprouvé  la  moindre  gêne  fonctionnelle 
cardiaque.  Le  pouls  bat  à  65.  Tension  artérielle’ 
14-8.  Le  cœur  reste  un  peu  augmenté  de  volume 
au  profil  du  ventricule  gauche.  Eleclrooardiogramme 
normal  (Hlm  III). 

En  résumé,  chez  un  homme  de  43  ans  sur¬ 
vient  un  accès  de  tachycardie  paroxystique  qui 
résiste  à  tous  les  traitements  médicaux,  y  com¬ 
pris  les  injections  intra-veineuses  de  quinidine. 
Rien  que  le  taux  de  la  tachycardie  ne  soit  pas 
très  élevé  (aux  environs  de  160),  cl  sans  .doute- 
à  cause  d’une  myocardite  préexistante  avec  gros 
cœur,  col  accès  entraîne  un  lléchissenienl  car¬ 
diaque  progressif  et  très  alarmant.  L’infiltration 
novocaïnique  du  stellaire  gauche  faite  le  trente- 
deuxième  jour  de  l’accès  est  suivie,  vingl-lrois 
heures  plus  lard,  du  retour  à  la  normale  du 
rythme  cardiaque  cl  d’une  disparition  rapide  de 
tous  les  symptômes  de  défaillance  du  cœur. 

Les  fails  connus  de  Irailemenl  de  tachycardies 
paroxystiques  graves  par  la  novocaïnisation  de 
l’étoilé  sont  peu  nombreux  :  ils  sont,  croyons- 
nous,  limités  à  6  observations  auxquelles  s’ajoute 
la  nôtre,  mis  à  part  naturellement  les  cas  traités 
par  steliectomie.  Mandel  publia,  en  1925,  le  pre¬ 
mier  succès  d’inflllralion  novocaïnique  du  gan¬ 
glion  étoilé  gauche  dans  une  tachycardie  paroxys¬ 
tique  à  240  chez  un  angineux.  Le  rythme  car¬ 
diaque  devint  normal  vingt-cinq  minutes  après 
l’injection  et  ce  succès  se  maintenait  un  an  plus 
lard.  En  1930,  P.  D.  While  et  L.  Higgins  trai¬ 
tèrent,  chez  un  enfant,  une  tachycardie  paroxys¬ 
tique  d’allure  maligne  par  la  novocaïnisation 
du  ganglion  étoilé  supérieur  gauche.  L’effet 
escompté  ne  s’étant  pas  produit,  les  auteurs 
firent  la  même  intervention  du  côté  droit.  Le 
pouls  tomba  de  210  à  83  en  quelques  minutes, 
mais  de  petits  accès  do  tachycardie  persistèrent. 
Aussi,  douze  jours  plus  tard,  fut-il  pratiqué  unç 
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nisation.  L’on  sait  quelle  dtroite  parenté  e\pé- 
rimenlale  et  physiopathologique  lie  les  tachycar¬ 
dies  alrio-vciilriculaires  et  les  lachysystolies  auri¬ 
culaires,  ies  premières  pouvant  se  manifester 
successivement  chez  ie  môme  sujet.  Nous  pen¬ 
chons  cependant  ici  pour  l’hypothèse  d’un  Ilutler 
avant  et  après. 

Un  éleclrocardlogramme  pris  le  31  Octobre 
1939,  huit  mois  après  la  guérison  de  la  lachy- 


inHilralion  alcoolique  paravertébrale  de  D  1  à 
D  4,  sous  anesthésie  généraie  au  protoxyde 
d’azote,  avec  réinjection  de  novocaïne  dans  les 
ganglions  stellaires.  La  tachycardie  cessa  soudai¬ 
nement.  Deux  jours  plus  lard,  l’enfant  succom- 


ne  révèle  pas  les  séries  P.,  ce  qui  n’est  pas 
exceptionnel.  L’existence  d’un  tlutter,  après  arrêt 
do  la  tachycardie  ne  plaide  en  faveur  ni  de 
l’une  ni  de  l’autre  des  deux  hypothèses  soulevées 
sur  la  nature  du  trouble  rythmique  avant  cdcaï- 


en  raison  du  décalage  de  vingt-trois  heures  entre 
l’infiltration  et  le  retour  définitif  du  pouls  à  la 
normale.  Nous  ne  partageons  pas  ce  doute. 

Leriche,  promoteur  de  la  méthode,  écrivait  5 
propos  de  sa  première  observation  de  tachycardie 
paroxystique  guérie  par  ablation  du  ganglion 
étoilé,  que  l’on  ne  doit  pas  s’étonner  de  voir  la 
tachycardie  survivre  pendant  queh]ue  temps  è 
la  suppression  des  accélérateurs  et  parfois  même 
ne  disparaître  que  peu  à  peu  en  s’atténuant  pro¬ 
gressivement.  La  section  des  nerfs  moteurs  sym¬ 
pathiques  n’a  généralement  pas  l’effet  paraly¬ 
tique  brûlai  et  immédiat  des  sections  des  nerfs 
cérébro-spinaux.  Il  est  fréquent,  dans  la  chirur¬ 
gie  du  sympathique,  d’observer  la  sédation  lente 
des  troubles  pour  lesquels  on  est  intervenu  par 
neurotomie,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  par 
inlillralion  novocaïnique.  Et  cela  ouvre  de  sin¬ 
guliers  horizons  sur  le  fonctionnement  physio¬ 
logique  des  organes  innervés  par  le  système  sym¬ 
pathique. 

Dans  les  cas  de  tachycardie  paroxystique  ou 
fie  névrose  lachycardique  à  paroxysmes  subin- 
Iranls  traités  par  slollcclomie  unilatérale  ou 
bilatérale  avec  ou  sans  intervention  sur  le  sym¬ 
pathique  cervical,  l’amélioration  ou  la  guérison 
no  furent  souvent  obtenues  qu’avec  un  certain 
décalage  ou  progressivement  (observations  de 
Leriche  et  ses  collaborateurs,  Anlonucci  cl  Sebas- 
liani,  Alexandrini,  Langeron,  Bouchet,  Froment, 
Wertheimer,  Coleman  et  Bennel).  Si,  après  infil¬ 
tration  novocaïnique  de  l’étoilé,  certaines  tachy¬ 
cardies  paroxystiques  cédèrent  immédiatement 
(Leihovici,  Dinkin  et  Weslor)  ou  très  rapide¬ 
ment  (vingt-cinq  minutes  dans  le  cas  de  Man- 
del),  il  en  est  d’autres  où  l’arrêt  du  trouble 
rythmique  ne  survint  que  progressivement 
(Wertheimer  et  Froment)  ou  avec  retard  (P.  D. 
Whilo  et  L.  Higgins).  Dans  l’inlérossante  obser¬ 
vation  de  Donzeiot  et  Ménélrel  concernant  une 
crise  de  tachycardie  paroxystique  supra-ventricu¬ 
laire  type  Bouveret,  datant  de  trois  mois,  la 
sédation  ne  survint  que  vingt  heures  après  l’in¬ 
filtration.  Les  deux  exemples  de  sédation  immé¬ 


Dcrivalion  III. 

Fig.  2.  —  Tracés  pris  après  l’inlillralion. 


cardie  paroxystique,  est  normal  à  tous  points  de 
vue,  le  cœur  ayant  repris  du  rythme  normotrope 
Cl  battant  è  65. 

L’on  pourrait  douter  du  rôle  joué  par  la  novo¬ 
caïnisation  du  stellaire  dans  l’arrêt  de  la  crise, 


diale  de  la  tachycardie  après  infiltration  con¬ 
cernent  des  accès  datant  seulement  de  quelques 
heures.  Ceux  dans  lesquels  l’arrêt  fut  plus  tar¬ 
dif,  comme  chez  notre  malade,  étaient  vieux  de 
plusieurs  semaines. 


bait  à  une  embolie  cérébrale  d’origine  auricu¬ 
laire  gauche  vérifiée  à  l'autopsie. 

P.  Wertheimer  cl  U.  Froment  (Lyon)  provo¬ 
quent,  dans  2  cas,  l’arrêt  et  la  guérison  de  tachy¬ 
cardies  paroxystiques  rebelles  par  l’anesthésie 
de  l’étoilé  gauche.  Donzelot  et  Ménélrel,  en  1939, 
voient  cesser,  vingt  heures  après  riiifillralion 
stellaire  gauche,  une  crise  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  supravenlriculaire  type  Bouveret  à  180. 
Leihovici,  Dinkin  et  Wcsler  obtiennent,  par  la 
même  méthode,  l’arrêt  brusque  et  immédiat 
d’une  crise  de  tachycardie  paroxystique  surve¬ 
nue  une  demi-heure  après  une  appendicectomie. 
La  crise  durait  depuis  douze  heures  ;  pouls  à 
180-200,  avec  imminence  de  collapsus  cardiaque. 
L’infiltration  du  stellaire  gauche  fil  passer  le 
pouls  de  180  à  72  et  le  malade  fut  soulagé  d’une 
façon  surprenante. 

Plusieurs  facteurs  rendent  difficile  la  dôlcr- 
minalion  de  la  variété  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  sur  l’éleclrocardiogramme  pris  le  7  Février 
(fig.  1).  Les  ondulations  parasites,  surajoutées 
au  tracé  cl  ducs  au  voisinage  d’un  courant 
allernalif  au  domicile  du  malade,  gênent  consi¬ 
dérablement  la  lecture  de  l’onde  P.  en  D  I.  Son 
absence  en  DU  et  D  III  permet  de  soulever 
l’hypolhèse  d’une  tachycardie  nodale  dans 
laquelle  P.  invisible  serait  fusionné  avec  il., 
bien  que  l’élévation  de  U.,  qui  devrait,  en  ce 
cas,  être  théoriquement  diminuée  d’amplitude 
par  la  négativité  de  P.,  rende  celle  hypothèse 
discutable.  Peut-être  s’agit-il  plus  vraisembla¬ 
blement  d’un  fluller  régulier,  P.  étant  indéce¬ 
lable  du  fait  de  la  rapidité  du  rythme  et  du 
tremblement  allernalif  si  malenconlreusemenl 
surajouté.  L’on  sait  que  cerlaines  lachysystolies 
auriculaires  du  type  I/l  donnent  des  courbes 
éleclri(iues  quasi-impossibles  ù  différencier  de 
celles  de  la  maladie  de  Bouveret. 

Le  tracé  en  date  du  7  Mars  1939  (fig.  2),  relevé 
six  jours  après  l’infiltration  novocaïnique  du 
stellaire,  tracé  encore  troublé  par  l’ondulation 
parasite  de  rallcrnalif,  montre  en  DU  et  D  III 
un  Ilutter  4  pour  1  dont  la  première  dérivation 
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A  ces  effels  retardés,  on  peut  objecter  qu’ils  ne  ' 
sont  peut-être  qu’une  coïncidence.  L’on  sait, 
relativement  h  l’arrêt  d’une  crise  de  tachycardie 
paroxystique,  même  de  longue  durée,  que  «  tout 
est  possible,  même  l’impossible  »  et  que  l’on 
a  vu  céder  sans  action  thérapeutique  évidente, 
dos  accès  datant  de  plusieurs  semaines,  comme 
si  le  déséquilibre  installé  était  devenu  è  son  tour 
trop  instable  pour  durer.  II  faut  cependant  noter 
que,  dans  ces  cas  où  l’arrêt  des  crises  fut  obtenu 
sans  retard,  la  piqûre  du  ganglion  et  l’injection 
de  novocaïne  provoquèrent  une  chute  subite  de 
la  tachycardie  (210  è  83  dans  l’observation  de 
White  et  Higgins,  160  à  100  dans  notre  cas)  qui 
remonte  ensuite  avant  de  céder  définit iveinent. 
Un  décalage  de  vingt  et  quelques  heures  est  un 
délai  d’action  relativement  court  pour  une  action 
paralysante  en  physiopathologie  sympathique. 

Los  indications  de  l’infillration  novocaïnique 
naissent  de  l’échec  des  autres  thérapeutiques. 
La  variété  électrocardiographique  de  l’accès  sem¬ 
ble  n’avoir  guère  d’importance.  Par  contre,  l’an¬ 
cienneté  du  paroxysme  tachycardique,  l’extrême 
rapidité  du  rythme,  et  surtout  l’atteinte  anté¬ 
rieure  du  cœur  et  l’existence  de  lésions  car¬ 
diaques,  permettant  de  redouter  le  fléchissement 
du  myocarde,  doivent  inciter  è  pratiquer  cotte 
intervention  facile  et  bénigne  qui  mérite  d’être 
mieux  connue  des  médecins  pour  les  résultats 
brillants  qu’elle  peut  donner  dans  des  cas  bien 
déterminés. 


LE 

PL  ASM, A  HUMAIN  SULFAMIDE 

Ses  avantages  dans  la  transfusion  d’urgence 
en  l’absence  d’un  donneur  de  sang  frais 

PAR  MM. 

A.  BÉCART  et  B.  PHILIPPE 


Le  PnouLÈjtE  de  lv  transfusion  d’urgence. 

La  transfusion  d’urgence  est  un  temps  capital 
du  traitement  des  grands  traumatisés,  soit  sai¬ 
gnés  è  blanc,  soit  clioiiués.  C’est  un  acte  simple, 
réalisable  au  moyen  d’appareils  robustes  et  de 
petit  volume.  Le  seul  problème  qui  se  pose  è 
son  sujet  est  d’obtenir  un  milieu  capable  de 
remplacer  le  sang  frais  dans  certains  cas  limités, 
soit  que  l’on  se  propose  de  remonter  un  opéré 
banal  ou  un  blessé  peu  choqué  sans  recourir  è 
un  donneur,  soit  que  l’on  se  trouve,  par  suite  de 
circonstances  défavorables,  dans  l’impossibilité 
d’avoir  recours  5  un  donneur  au  moment  oppor¬ 
tun  pour  secourir  ies  blessés  même  les  plus  graves. 

On  cherchera  naturellement,  par  tous  les 
moyens,  à  appliquer  avant  tout  la  méthode 
idéale  que  représente  la  transfusion  de  sang 
pur  et  frais.  En  thérapeutique  d’urgence  mal¬ 
heureusement,  cette  méthode  est  conditionnée 
par  la  présence  d'un  donneur  de  groupe  adéquat, 
et  dont  l’intégrité  sérologique  aurait  été  récem¬ 
ment  vérifiée. 

En  pratique  de  guerre,  où  les  cas  de  blessure 
peuvent  se  multiplier  inopinément  dans  un  sec¬ 
teur  quelconque,  il  est  difficilement  réalisable 
de  maintenir  à  la  disposition  des  médecins  un 
nombre  suffisant  de  donneurs.  En  conséquence, 
il  est  nécessaire  de  posséder  un  milieu  de  rem- 
placcincnl. 

I.  —  Evolution  du  sang 
AU  COURS  de  sa  conservation. 

Principaux  CARACTÎinEs  du  sang  conservé.  — 

Le  sang  conservé  a  été  justement  créé  pour  obvier 


hématique  :  Evolution  des  globules  rouges.  — 
Les  hématies  sont  rassemblées  dans  le  fond  de 
l’ampoule.  Les  altérations  morphologiques  apjia- 
raissent  souvent  dès  la  septième  heure,  et  se 
confirment  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit 
heures  ;  aspect  crénelé,  apparition  progressive 
de  petites  vacuoles,  coloration  inégale,  contour 
irrégulier.  La  fragmentation  d’un  certain 
nombre  d’entre  elles  entraîne  une  diminution 
légère  ;  quelques  centaines  de  mille  en  moins  h 
la  numération. 

Le  ra polissement  est  constant  cl  considérable 
(diamètre  diminué  de  20  pour  100  en  vingt 
jours).  Agglutination  en  caillots  microscopiques, 
diffusion  de  l’hémoglobine  à  partir  du  ving¬ 
tième  jour  en  moyenne,  du  cinquième  jour  sou¬ 
vent,  telles  sont  les  importantes  altérations 
subies  par  les  hématies. 

Le  taux  des  réticulocytes  reste  sensiblement 
constant.  On  rencontre,  en  outre,  dans  cette 
zone,  des  paquets  de  polynucléaires  agglutinés, 
en  voie  de  lyse,  mais  les  plaquettes  cl  les  mono¬ 
nucléaires  en  sont  è  peu  près  complètement 
absents. 

2°  Zone  leucocytaire  :  Evolution  des  globules 
blancs.  —  La  couche  intermédiaire  est  assez 
cohérente  et  peut  ne  se  résoudre  qu 'incomplète¬ 
ment  au  moment  du  mélange.  Les  leucocytes 
étant  lysés  au  cours  même  de  leur  rassemblement 
vers  celte  couche,  seuls  les  plus  résistants 
d’entre  eux,  les  mononucléaires,  y  parviennent 
en  nombre  (80  à  90  pour  100). 

Les  plaquettes  s’y  déposeront  tardivement. 
Les  polynucléaires,  eux,  sont  restés  dans  la  zone 
hématique  par  paquets  de  5  è  7  éléments. 

Les  polynucléaires  sont  lysés  les  premiers  : 
ils  s’agglutinent  dès  le  premier  jour,  leur  proto¬ 
plasma  perd  ses  granulations,  s’effrange,  devient 
1  flou  ;  leur  noyau  se  gonfle,  devient  clair,  puis 


se  fragmente,  se  disperse  à  la  périphérie  de  la 
cellule  et  il  ne  subsiste  plus  enfin  que  des  débris 
ebromatiques.  Le  nombre  dos  polynucléaires  a 
ainsi  diminué  de  50  pour  100  dans  les  quarante- 
buit  premières  heures,  d’où  augmentation  appa¬ 
rente  de  lymphocytes. 

Le  protoplasina  des  lymphocytes  est  d’ailleurs 
attaqué  assez  précocement,  mais  leur  noyau  sub¬ 
siste  pendant  des  semaines  sous  l’aspect  dense 
et  sombre  qui  fait  suite,  dès  le  second  jour,  à 
l’aspect  turgescent  et  clair  du  premier  instant 
do  lyse. 

La  lyse  précoce  des  leucocytes  entraîne  une 
diminution  rapide  de  leur  nombi'o  ;  cette  dimi¬ 
nution  est  surtout  intense  pendant  les  deux 
premiers  jours,  puis  elle  se  ralentit  et  se  stabi¬ 
lise  autour  do  500  à  600  éléments  par  millimètre 
cube  è  partir  du  dixième  jour  (mononucléaires 
cxclusivcmeiil). 

3®  Zone  plasmatique  :  Evolution  des  plu- 
quelles.  —  Son  évolution  sera  étudiée  è  propos 
du  plasma. 

Voici  donc  quelle  est  l’évolution  des  éléments 
figurés  du  sang.  A  côte  de  la  lyse  presque  immé¬ 
diate  des  leucocytes,  il  y  a  lieu  do  remarquer 
la  précocité  des  altérations  portant  sur  les 
hématies.  Lorsqu’on  mélange  è  nouveau  les 
éléments  du  sang  que  l'on  a  laissé  déposer,  il 
est  vraisemblable  que  l’on  obtient  plus  ce  qui 
existait  avant  la  décantation. 

Evolution  des  caractères  biologiques.  —  Le 
pouvoir  complémentaire  du  sérum  du  sang 
cilraté  se  conserve  bien,  cl  son  pouvoir  bacté¬ 
ricide  diminue  è  partir  du  viiigl-huitièmo  jour 
pour  disparaître  au  soixante-douzième  (Kolmer). 

L’activité  phagocytaire,  par  contre,  a  disparu 
en  soixante-douze  heures,  conséquenre  probable 
de  la  dégénérescence  rapide  dos  polynucléaires. 

Le  pouvoir  fixateur  d'oxygène,  d'après  lulicn- 
Vicroz,  ne  varie  que  faiblement.  La  résistance 
globulaire  diminue,  surtout  après  le  douzième 
jour.  Le  taux  d’hémoglobine  reste  h  peu  près 
constant  dans  le  sang  total,  quoiqu’elle  ail  pu 
diffuser  dans  le  plasma  dans  la  proportion  do 
15  è  25  pour  100. 

Les  groupes  sanguins  doivent  être  respectés. 
La  glycémie  diminue,  le  taux  de  l’acide  lac¬ 
tique  augmente.  L'élévation  du  phosphore  paraît 
duo  à  la  lyse  des  leucocytes.  Le  pu  enfin  ne  varie 
que  dans  des  proportions  infimes. 

Le  fait  clinique  capital  est  l’accroissement 
régulier  et  considérable  du  potassium  dans  le 
plasma  du  sang  conservé.  Il  diffuse  des  cellules 
en  dépit  de  tous  les  corps  protecteurs  étudiés. 
Ce  fait  a  été  remarqué  pour  la  première  fois 
par  Dulière  en  1931.  Le  potassium,  toxique  du 
cœur  et  des  vaisseaux,  entraîne  des  troubles 
manifestes  de  l’éleclrocardiogramme,  pouvant 
aller  jusqu’à  l’arrêt  du  cœur  en  diastole  ;  il 
entraîne,  en  outre,  une  dépression  du  système 
nerveux  central  cl  une  diminution  de  la  pres¬ 
sion  artérielle. 

Scudder  et  ses  collaborateurs  ont  noté  que  la 
diffusion  du  potassium  cellulaire  débute  immé¬ 
diatement  avec  son  maximum  de  rapidité, 
qu’elle  atteint  la  proportion  de  25  pour  100  dans 
la  première  semaine,  de  40  pour  100  après  la 
troisième  semaine;  soit  75  mg.  pour  100.  Celle 
diffusion  est  accélérée  par  l’agitation  et  le  trans¬ 
port,  elle  ne  présente  aucune  relation  avec 
l’hémolyse. 

Conclusion.  —  Celte  évolution  profonde  des 
éléments  du  sang  conservé  équivaut  à  une  alté¬ 
ration  assez  rapide.  D’ailleurs  les  chocs  ne  sont 
pas  rares  chez  les  blessés  traités  au  moyen  de  ce 
produit,  et  des  cas  de  mort  ont  été  observés. 
Aussi  nombre  d’auteurs,  principalement  anglais 
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et  américains,  concluent-ils  que  l’on  ne  doit  pas 
employer  un  sang  conservé  préparé  depuis  plus 
de  deux  ou  trois  jours. 

II.  —  Le  sérum  ARTinCIEL. 

Produit  résistant,  maniable,  facile  à  fabriquer, 
les  chirurgiens  en  font  le  plus  grand  cas,  réser¬ 
vant  la  transfusion  pour  les  occasions  sérieuses. 

En  effet,  après  une  forte  héinorragie,  ce  ne 
sont  ni  les  hématies,  ni  rhéinoglobine  qui  font 
défaut  à  rorganisnic.  Il  en  existe  d'importantes 
réserves.  Ce  qui  manque,  c'est  le  milieu  circu¬ 
lant.  Sa  disparition  désamorce  la  pompe  car¬ 
diaque,  qu’il  s’agisse  d’une  perte  par  hémorra¬ 
gie,  ou  d’une  stagnation  périphérique  par  choc. 
Souvent  d’ailleurs  les  deux  causes  sont  associées. 
L’acte  principal  consiste  donc  à  rendre  au  milieu 
circulant  un  volume  suflisant  pour  permettre  à 
la  circulation  de  s’effectuer  normalement  :  rem¬ 
placer  le  volume  perdu,  c’est  le  rôle  de  l’eau 
physiologique.  Solliciter  le  tonus  des  vaisseaux, 
exciter  le  cœur  veineux  périphérique,  c’est  le 
rôle  de  la  transfusion  rythmique.*. 

L’eau  salée  isotonique  au  sérum,  dont  l’uti¬ 
lité  est  solidement  établie,  n’apporte  à  l’orga¬ 
nisme  que  le  secours  de  son  volume.  C’est  pour¬ 
quoi  l’on  s’est  efforcé  d’améliorer  ses  qualités 
en  la  glucosant,  en  l’adrénalisant,  en  y  introdui¬ 
sant  différents  sels  qui  contribuent  à  la  rap¬ 
procher  chimiquement  du  plasma. 

Un  sérum  artificiel  ainsi  constitué  présente 
encore  une  lacune  capitale  :  en  effet,  si  l’hémo¬ 
globine  et  les  hématies,  libérées  des  organes 
hémopoïé tiques  et  des  capillaires  périphériques 
qui  les  tiennent  soit  en  réserve,  soit  en  stagna¬ 
tion,  sont  remis  en  circulation  dans  une  masse 
sanguine  provisoirement  reconstituée,  il  manque 
encore  au  sang  une  qualité  fondamentale  :  la 
viscosité.  Faute  d’une  viscosité  suffisante,  la 
résistance  offerte  par  la  traversée  des'  capillaires 
est  trop  faible,  et  l’équilibre  circulatoire  ne  peut 
se  rétablir.  L’état  de  collapsus  subsiste. 

Bayliss  a  augmenté  la  viscosité  de  l’eau  phy¬ 
siologique  en  la  gommant,  pour  essayer,  le  plus 
fidèlement  possible,  de  la  rapproclicr  physique¬ 
ment  du  plasma  circulant.  Le  sérum  polycitraté 
de  Normet,  qui  permet  de  véritables  revivis¬ 
cences,  est  également  isovisqueux  par  rapport 
au  plasma. 

En  sorte  que  s’adresser  au  plasma  lui-mOme 
paraît  Ôtre  la  méthode  idéale  pour  obtenir  un 
milieu  de  remplacement  présentant  toutes  les 
qualités  cliniques  et  physiques  requises,  sans 
comporter  le  danger  d'allération  qu’introduit  la 
fragilité  des  hématies  et  la  lyse  dos  leucocytes 
dans  le  sang  conservé. 

III.  —  Le  pl.\sma. 

I.  Le  plasma  de  décantation  forme  environ 
38  pour  100  du  volume  du  sang  total  ;  il  n’aug¬ 
mente  sensiblement  plus  è  partir  de  la  sep¬ 
tième  heure  de  décanlation. 

Ce  plasma  est  opalescent,  car  il  présente  la 
particularité  de  contenir  en  suspension  à  peu 
près  toutes  les  plaquettes  de  sang.  Leur  nombre 
par  millimètre  cube  a  généralement  doublé  par 
rapport  à  ce  qu'il  élait  dans  le  sang  total  ;  il 
oscille  entre  200.000  et  400.000,  et  se  maintient 
huit  jours  è  son  taux  initial. 

Au  cours  des  semaines  qui  vont  suivre,  les 
plaquettes  vont  ôtre  soumises  è  trois  phéno¬ 
mènes  :  la  décantalion,  l’agglutination  et  la 
lyse.  Toutes  trois  se  produisent  conrurrcmmcnl, 
quoique  leur  apparition  soit  de  précocité  diffé- 
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rente  ;  toutes  trois  ne  se  manifestent  que  d’une 
façon  partielle. 

La  décantation  commence  la  première  ;  appa¬ 
rue  microscopiquement  dès  la  quarante-hui¬ 
tième  heure,  elle  ne  commence  à  devenir  visible 
à  l’œil  nu  qu 'après  le  sixième  ou  le  huitième 
jour.  Elle  entraîne  une  diminution  très  lente  du 
nombre  des  plaquettes  en  suspension  :  restant 
très  proche  du  taux  initial  pendant  la  première 
semaine,  ce  nombre  diminue  ensuite  progressi¬ 
vement  et  se  maintient  pendant  plusieurs 
semaines  autour  de  100.000  ou  200.000. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  stabilisation 
autour  de  10.000,  ni  môme  de  30.000  comme  l’ont 
indiqué  Tzanck,  Franck,  Cornesco  et  Dreyfus. 

Vers  le  huitième  jour,  les  plaquettes  mani¬ 
festent  déjà  leur  tendance  à  s’agglutiner  en 
petits  groupes  de  quelques  individus  seulement. 
Au  bout  de  quinze  à  dix-huit  jours,  cotte  agglu¬ 
tination  devient  assez  importante  pour  former 
de  petits  flocons  visibles  à  l’œil  nu,  ce  qui  rend 
la  numération  suspecte  d’erreur.  Ces  flocons 
tombent  d’ailleurs  lentement  dans  le  fond  de 
l’ampoule. 

"Vers  le  trentième  jour,  les  plaquettes  montrent 
des  points  où  l’agglutination  est  assez  intense 
pour  provoquer  leur  coalescence,  et  les  flocons, 
assez  considérables,  résistent  h  l’agitation. 

A  partir  du  soixantième  jour,  enfin,  une  grande 
proportion  des  plaquettes  se  colore  moins  éner¬ 
giquement  et  paraît  commencer  à  se  lyser. 

La  conservation  de  ces  plaquettes  paraît  ôtre 
précieuse  au  point  de  vue  thérapeutique.  Leur 
pouvoir  hémostatique  avéré,  leur  pouvoir  exci¬ 
tant  hématopo'fétique  probable  présentent  un 
grand  intérêt  pour  un  blessé  saigné  et  exposé  à 
des  reprises  d’hémorragies,  d’autant  plus  que  le 
fibrinogène  et  la  prothrombine  du  plasma  s’y 
trouvent  toujours  contenus. 

Nous  étudions  d’ailleurs  systématiquement  la 
coagulation  du  plasma  au  cours  de  sa  conser¬ 
vation,  en  établissant  le  diagramme  du  temps 
nécessaire  pour  obtenir  cette  coagulation  en  pré¬ 
sence  do  doses  variables  de  chlorure  de  calcium. 

Au  bout  de  quinze  jours  de  conservation,  l’in¬ 
dice  do  coagulation  ne  varie  plus  guère.  Il  semble 
que  le  lysat  des  plaqucllcs  conserve  les  propriétés 
coagulantes  de  ces  dernières  ;  aussi  peut-on  envi¬ 
sager  la  filtration  stérile  d’un  plasma  à  pla¬ 
quettes  vieilli  et  qui  présente  des  flocons. 

Préparation  du  plasma  à  plaquettes.  —  Nous 
recueillons  stérilement  du  sang  citraté  à  0  g.  4 
pour  100  dans  une  allonge  présentant  un  élran- 
glcment  entre  le  1/3  moyen  et  le  1/3  supérieur 
de  son  volume,  surface  de  séparation  prévue 
entre  le  plasma  et  les  globules.  Cet  élrangle- 
menf  facilite  le  recueillement  du  plasma,  et 
s’oppose  à  la  diffusion  du  potassium  cellulaire. 

Le  plasma  recueilli  au  bout  de  sept  heures  est 
purifié  dans  une  seconde  allonge  tubuiaire  pen¬ 
dant  douze  heures,  puis  mis  en  ampoules.  Il  doit 
ôlrc  utilisé  dans  les  dix  jours. 

Le  fond  hématique  restant  après  la  décan¬ 
tation  est  centrifugé  pour  recueillir  le  reste  du 
plasma  (20  pour  100  du  sang  total). 

Plasma  pur.  —  C’est  le  plasma  obtenu  par 
centrifugation  lente  pondant  une  heure.  Absolu¬ 
ment  limpide,  il  ne  contient  aucun  élément 
figuré,  et  représente  60  pour  100  du  sang 
recueilli  ;  très  résislant,  il  est  inutile  de  le  con¬ 
server  à  la  chambre  froide.  Sa  conservation 
paraît  indéfinie. 

Qualités  du  plasma.  —  La  première  démons¬ 
tration  des  qualités  du  plasma  dans  la  transfu¬ 
sion  remonte  aux  expériences  de  P.  Brodin  et 
F.  Saint-Girons,  publiées  en  1918  sous  la  direc¬ 
tion  du  Prof.  Richet. 

Provoquant,  chez  le  chien,  des  hémorragies 
d’importance  croissante  sur  des  séries  d’une 


vingtaine  de  sujets,  ils  combattirent  l’anémie 
aigué  en  leur  injectant  soit  des  solutions  salines, 
soit  du  sang  ou  du  plasma,  et  ils  comparèrent 
les  résultats. 

Chez  les  chiens  traités  par  les  solutions  salines, 
la  mort  survint,  à  deux  exceptions  près,  toutes 
les  fois  que  le  chien  avait  perdu  plus  de  S5  pour 
100  du  volume  total  de  son  sang. 

Au  contraire,  les  chiens  traités  par  la  trans¬ 
fusion  du  sang  furent  sauvés,  même  lorsqu’ils 
étaient  saignés  à  blanc. 

Le  même  résultat  fut  obtenu  par  la  transfu¬ 
sion  de  plasma.  La  valeur  du  plasma  élait 
démontrée. 

Rappelant  dernièrement  leurs  conclusions, 
ces  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  la  mort  par 
hémorragie  n’est  pas  due  à  une  perte  d'hématies, 
mais  à  la  diminution  de  la  masse  sanguine. 
Aucun  sérum  artificiel  ne  rosie  en  circulation  ; 
il  est  donc  impossible  d’en  attendre  une  recons¬ 
titution  durable  de  la  masse  sanguine.  «  Seul 
l’emploi  du  sang,  affirmcnl-ils,  peut  remédier 
à  la  perte  de  la  masse  sanguine.  Les  globules 
ne  jouant  qu’un  rôle  accessoire,  la  transfusion 
du  plasma  seul,  au  lieu  du  sang  total,  paraît 
aussi  efficace,  et  le  plasma  est,  par  contre,  beau¬ 
coup  plus  facile  à  conserver  que  le  sang  total.  » 
Enfin,  les  auteurs  mettent  en  valeur  ce  fait  que 
le  plasma  ne  présente  pas  le  pouvoir  toxique 
du  sérum. 

Le  plasma  présente  l’avantage  —  minime,  il 
est  vrai  —  de  n’ôtre  pas  soumis  à  la  règle  des 
groupes.  Il  est  débarrassé  des  hématies  dont  le 
rôle  accessoire  mis  en  valeur  par  Brodin  peut 
facilement  devenir  nocif  ;  il  est  également 
débarrassé  des  leucocytes  plus  ou  moins  lysés  et 
dos  débris  de  leurs  noyaux  ;  il  peut  être  de  même 
débarrassé  dos  plaquettes.  L’absence  de  cellules 
rend  impossible  la  diffusion  du  potassium.  Le 
plasma  est,  en  conséquence,  beaucoup  plus 
facile  à  conserver  que  le  sang  total,  son  entre- 
position  à  la  chambre  froide  paraît  complète¬ 
ment  inutile. 

Des  essais  do  transfusion  et  d’injection  intra¬ 
veineuses  de  plasma  ont  été  effectués  dans  les 
pays  anglo-saxons  ;  ils  ont  donné  des  résultats 
parfaitement  satisfaisants. 

II.  SuLFAMiDATioN  DU  PLASMA.  —  La  sulfomida- 
tion  du  plasma  par  le  1162  F  présente  l’avan¬ 
tage  de  le  stabiliser  et  de  le  mettre  à  l’abri  du 
développement  des  germes.  Loin  de  craindre  les 
températures  approchant  de  celle  de  l’organisme, 
ce  plasma  voit,  au  contraire,  l’action  du  sulfa¬ 
mide  s’inlcnsificr  à  mesure  que  la  température 
du  milieu  s’éloigne  do  zéro. 

Harrington  et  Miles  ont  constaté  que  le  pou¬ 
voir  bactéricide  du  sang  était  considérablement 
augmenté  par  la  sulfamidation  à  0,05  pour  100. 
1  cm3  de  sang  est  sans  action  sur  I  goutte  de 
culture  do  streptocoque  pyogène.  Sulfamîdé  à 
0.05  pour  100.  il  lue  les  streptocoques  à  raison 
do  500  germes  par  centimètre  rnbe  et  arrête  pen¬ 
dant  trois  jours  le  développement  do  5.000  germes 
par  centimètre  cube. 

En  introduisant  les  slreptoeoqucs  dans  le  sang 
sulfamidé  à  raison  de  1.000  germes  par  centi¬ 
mètre  cube,  le  milieu  étant  maintenu  à  2°,  le 
sulfamide  s’oppose  à  leur  développement;  mais, 
si  l’on  laisse  le  milieu  à  37“  pendant  deux  jours, 
les  germes  sont  complètement  détruits. 

Milan  Novak  fait  ressortir  toute  l’importance 
de  la  contamination  possiiile  du  sang,  et  insiste 
sur  la  part  que  peuvent  prendre  les  contamina¬ 
tions  ignorées  dans  la  pathogénie  de  certaines 
réactions  transfusionnelles  inexpliquées. 

Il  constate  que  lô  sulfamide  à  la  dose  de  20  mg. 
pour  100  est  capable  de  préserver  le  sang  de  la 
pullulation  du  staphylocoque  blanc  pendant  la 
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première  semaine,  et  d’entraîner  la  disparition 
complète  de  ce  germe  au  bout  d'un  mois.  Les 
résultats  ne  sont  pas  sensiblement  meilleurs 
avec  100  mg.  pour  100. 

D’autres  germes,  par  contre,  présentent  une 
résistance  beaucoup  plus  grande,  et  continuent 
à  se  multiplier  malgré  de  laibles  doses  de  sulfa¬ 
mide.  Aussi  nous  ne  saurions  nous  associer  aux 
conclusions  de  l’auteur  qui  fixe  à  20  mjr.  pour 
100  seulement  le  taux  de  sulfamide  utile  à  la 
conservation  du  sang  en  toute  sécurité. 

Intéressant  par  rapport  à  la  conservation  du 
milieu,  le  sulfamide  l’est  au  moins  autant  par 
rapport  au  traumatisé  secouru. 

Jeanneney,  Castanet  et  Cator,  dans  plusieurs 
études  sur  le  pouvoir  hémo-bactéricide,  consta¬ 
tent  également  que  l’administration  d’azo'iques 
provoque  une  augmentation  franche  du  pouvoir 
hémo-bactéricide,  et,  dans  scs  cataphylacto-trans- 
fusions,  Jeanneney  augmente  parfois  le  pouvoir 
hémobactéricidc  du  sang  du  donneur  par  l’ad¬ 
jonction  in  vitro  de  sulfamide. 

La  propriété  du  sulfamide  n’est  pas  tant  de 
détruire  le  microbe,  comme  un  antiseptique  ou 
un  bactériolytique,  que  de  rendre  le  milieu 
impropre  h  son  développement,  et  de  faciliter 
par  là  même  l’attaque  du  phagocyte  envers  le 
germe.  Cette  augmentation  du  pouvoir  bactéri¬ 
cide  du  sang  au  moment  de  la  transfusion  est 
un  avantage  qu’on  no  saurait  négliger. 

Les  travaux  cités  ici  étudient  une  sulfamida- 
tion  du  sang.  La  question  n’est  pas  exactement 
la  môme  en  ce  qui  concerne  le  plasma.  Des 
expériences  récentes  do  Nitti  permettent  déjà  de 
penser  que  le  plasma  à  plaquettes  pur,  non 
sulfamidé,  présente  un  pouvoir  bactéricide  fran¬ 
chement  supérieur  à  celui  du  sang.  D’autre  part, 
ce  pouvoir  n’est  pas  considéraldement  augmenté 
du  fait  de  la  sulfamidation  à  0,05  pour  100.  Etant 
donné  qu’une  sulfamidation  plus  forte  ne  pré¬ 
sente  aucun  inconvénient  et  n’apporte  que  des 
avantages,  il  semble  parfaitement  justifié  de  sul- 
famider  franchement  le  plasma  h  raison  do 
0,3  ou  0,4  pour  100. 

Avec  les  qualités  bactéricides  ainsi  obtenues, 
on  voit  toute  l’importance  que  peut  revôtir  cette 
préparation  chez  le  grand  infecté  qu’est  le  blessé 
du  temps  de  guerre. 

Le  sulfamide,  corps  stable,  ne  subit  aucune 
variation  au  cours  de  la  conservation.  Les  héma¬ 
ties,  sur  lesquelles  il  tend  à  se  fixer,  selon  cer¬ 
tains  auteurs,  ont  disparu.  Il  est  parfaitement 
compatible  avec  le  citrate  de  soude.  Notons 


enfin  qu’il  maintient  à  sa  valeur  initiale  le  taux 
du  glucose,  lequel  baisse  ordinairement  dans  le 
sang  conservé. 

Conclusions. 

Le  plasma  sulfamidé  constitue  un  milieu 
extrêmement  riche,  de  viscosité  satisfaisante, 
apte  au  maximum  à  relever  le  collapsus 
de  grands  blessés  choqués,  surtout  s’il  est 
introduit  d’une  façon  rythmique,  en  produisant 
ainsi  une  excitation  dynamique  du  système  vas¬ 
culaire. 

C’est  un  milieu  sûr,  robuste,  dont  la  stérilité 
est  assurée  par  le  propre  pouvoir  bactéricide.  Il 
no  craint  ni  la  température  ambiante,  ni  le 
transport.  Il  est  présenté  dans  des  ampoules  qui 
peuvent  se  trouver  toujours  à  la  portée  de  la 
main.  Il  commence  immédiatement  la  lutte 
contre  l’infection  chez  le  blessé  et  l’on  sait  toute 
l’importance  de  l’administration  précoce,  pré¬ 
ventive  du  sulfamide. 

La  durée  do  sa  conservation  n’est  pas  encore 
bien  définie,  mais  elle  est  à  coup  sûr  beaucoup 
plus  grande  que  celle  du  sang  conservé. 

Le  danger  des  agglutinations  par  incompati- . 
bilité  est  absent.  Le  plasma  peut  être  administré 
non  seulement  par  voie  intra-veineuse,  mais  éga¬ 
lement  très  bien  par  voie  intra-musculaire,  où 
il  est  absorbé  avec  la  même  rapidité  que  l’eau 
physiologique. 

En  l’absence  de  donneurs  catalogués  dont  le 
sang  frais  sera  toujours  préférable  à  toute  autre 
méthode,  le  plasma  sulfamidé  parait  capable  de 
rendre  au  chirurgien  des  services  très  appré¬ 
ciables. 

'l'out  n’est  pas  dit  au  sujet  du  plasma  humain 
conservé.  L’étude  do  ses  caractères  biologiques 
est  encore  incomplète.  Il  nous  a  néanmoins  paru 
intéressant  de  décrire  sa  récolte,  sa  sulfamida- 
lion,  de  commencer  l’étude  de  ses  caractères,  et 
de  le  suivre  au  cours  de  son  évolution  pendant 
sa  conservation.  Bien  des  points  restent  encore  5 
élucider,  mais  nous  sommes  dès  maintenant  en 
possession  d’un  milieu  de  remplacement  hémo¬ 
statique  et  bactéricide  capable  de  rendre  au  sai¬ 
gné  les  plus  grands  services  et  qui  mérite,  à 
cet  égard,  que  continue  l’étude  de  son  appli- 
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ASSEMBLÉE  MENSUELLE  DES  MÉDECINS  ET  CHIRURGIENS  CONSULTANTS  D’ARMÉE 

(28  Mars  1940.) 


Moralités  du  traitement  et  de  l'évacuation  des 

BLESSÉS  ATTEINTS  DE  FRACTURES  FERMÉES  ET 
OUVERTES  DES  GRANDES  DIAPIIVSES  DU  .MEMBRE  IN¬ 
FÉRIEUR  AUX  DIFFÉRENTS  ÉCHELONS  SANITAIRES  DE 
l’ar.mée. 

Le  Médecin  Colonel  Clavelin.  —  Si  la  mise  en 
oeuvre  du  traitement  orthopédique  peut  être  retar¬ 
dée,  la  présence  d’une  plaie  impose  une  thérapeu¬ 
tique  d’urgence  : 

l”*’  temps  :  nettoyage  chirurgical  des  parties 
molles  fait  avec  toute  la  rigueur  nécessaire  sans 
oublier  les  foyers  traumatiques  secondaires  dus  aux 
esquilles  projetées  ou  entraînées  par  la  rétraction 
des  fibres  musculaires  sectionnées.  Le  danger  d’in¬ 
fection  est  dans  les  parties  molles;  les  corps  étran¬ 
gers  doivent  ctic  ci 

2'  temps  :  Exploration  et  traitement  de  la  lésion 
osseuse.  L’esquillectomie  permet  d’explorer  et  de 
désinfecter  la  plaie  osseuse;  il  ne  faut  donc  enlever 
que  les  esquilles  libres  et  celles  qui  gênent  cette 
exploration  (bien  entendu,  dans  ce  dernier  cas, 


resquillcctomie  sera  sous-périostéc).  Ce  2°  temps 
terrniné,  il  ne  faut  faire  ni  osiéosynlhise,  ni  suture 
primitive  des  parlics  molles.  Ce  n’est  qu’au  cas  où 
le  blessé  arrive  assez  tôt  dans  la  formation  où  le 
traitement  définitif  sera  pratiqué,  que  la  suture 
secondaire  pourra  être  envisagée,  sous  contrôle 
bactériologique  indispensable. 

Après  l’intervention  chirurgicale,  l’immobilisa¬ 
tion  de  la  fracture  ouverte  de  cuisse  ou  de  jambe 
se  fera  soit  dans  un  appareil  à  extension,  soit  dans 
un  appareil  plâtré. 

En  cé  qui  concerne  les  fractures  fermées  de 
cuisse  et  de  jambe,  il  ne  doit  pas  s’écouler  plus  de 
48  heures  avant  l’arrivée  dans  la  formalion  où  la 
fracture  sera  réduite,  appareillée  et  surveillée.  Tout 
retard  apporté  à  la  réduction  compromet  le  résul¬ 
tat  fonctionnel. 

Le  mécanisme  de  l’évacuation  des  fracturés  du 
membre  inférieur  doit  être  le  suivant:  Aucune 
fracture  ne  doit  dépasser  le  P.S.D.  sans  avoir  été 
rigoureusement  immobilisée.  Du  P.S.D. ,  les  frac¬ 
turés  de  cuisse  et  de  jambe  sont  aiguillés  :  soit  sur 


le  G.A.C.A.  pour  ceux  d’entre  eux  qui  présentent 
une  lésion  ouverte  de  première  urgence  (plaies  vas¬ 
culaires,  choc,  blessures  multiples  dont  une  de  pre¬ 
mière  urgence);  ils  y  recevront  le  traitement  chi¬ 
rurgical,  seront  appareillés  pour  le  transport  et 
évacués  dès  que  leur  état  le  permettra;  soit*  sur 
ril.O.E.*  pour  les  fracturés  du  membre  inférieur 
de  deuxième  urgence. 

En. aucun  cas,  le  traitement  orthopédique  ne  sera 
mis  en  œuvre  aux  échelons  G.A.C.A.  et  H.O.E.L 
Le  traitement  institué  sera  uniquement  le  traite¬ 
ment  chirurgical  prophylactique  de  l’infeçtlon,  à 
l’exclusion  de  toute  suture  primitive. 

Les  blessés  qui  n’auront  pu  être  opérés  à  ces 
échelons  avancés  devront  être"  arrêtés  et  opérés 
aux  H.O.E.*.  Aucun  fracturé  non  opéré  ne  doit  dé¬ 
passer  l’H.O.E.*. 

Les  fracturés  ayant  reçu  ces  soins  seront  évacués 
dès  que  possible  sur  les  centres  de  fraetpres  des 
régions  de  l’intérieur. 

Le  Médecin  Général  Inspecteur  Plisson  estime) 
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comme  le  rapporteur,  que  le  rôle  du  G.  S.  D.  est 
rondanieulal,  non  seulcmeiil  pour  l'immobilisation 
provisoire  des  fractures  en  vue  de  leur  évacuation, 
mais  aussi  pour  la  détermination  de  leur  catégori¬ 
sation,  suivant  l’urgence  cliiriirgic,.le  dont  elles 
relèvent.  Les  grandes  fractures  de  cuisse  et  de 
jambe  doivent  être  réservées  on  principe  aux 
G.A.C.A.  et  aux  II.O.E.'  ;  les  ll.O.E.-  sont  réservés 
en  principe  aux  blessés  de  3“  urgence. 

Le  Médecin  Commandant  Cadenat.  —  Notre  but 
doit  être  d’immobiliser  le  plus  tôt  et  le  plus  com- 
plètemcnl  possible,  puis  d’évacue  ■  le  plus  loin  sur 
un  centre  spécialisé.  S’il  s’agit  d’une  fracture 
ouverte,  le  premier  temps  se  complète,  dans  les 
mêmes  conditions  de  rapidité  et  de  perfection,  d’un 
nettoyage  du  foyer. 

Les  méfails  de  la  Iraclion,  par  l’inlcrmcdiaire 
des  parties  molles,  ne  sont  pas  cxceplionnels.  La 
tmetion  par  broche  permet  seule,  si  on  l’exagère, 
d’écarler  les  fragmenis,  ce  qui  pourrait  permetire 
un  meilleur  drainage  du  foyer  infecté.  Il  y  a  avan¬ 


tage,  pour  éviter  la  rétraction  musculaire  de  cer¬ 
taines  fractures  avec  grand  déplacement,  à  l’appli¬ 
quer  très  tôt  dès  le  G.A.C.A.  ou  l’H.O.E.L  Les 
chirurgiens  de  ces  formations,  qui  auront  à  net¬ 
toyer  les  foyers  des  fractures  ouvertes,  phiceront 
une  broche  transtibiale  ou  transcalcanéenne  et  ob¬ 
tiendront  ainsi  une  extension  efficace.  Le  blessé 
évacué  dans  une  attelle  de  Thomas-Lardennois  avec 
son  étrier  faisant  traction  sera  réappareillé  au  cen¬ 
tre  de  fractures.  Ainsi,  si  les  circonstances  retar¬ 
dent  son  évacuation,  il  ne  perdra  pas  les  avantages 
d’une  extension  correcte. 

Le  Médecin  Lieutenant-Colonel  Basset  pense, 
avec  le  rapporteur,  que  la  suture  primitive  est 
encore  plus  rarement  indiquée  dans  les  fracluros 
par  projectiles  de  guerre  que  dans  les  plaies  des 
parties  molles,  sans  lésions  osseuses.  Quant  à  la 
façon  d’immobiliser  pour  la  durée  de  l’évacualinn 
un  membre  inférieur  fracturé,  l’immobilisation 
plâtrée  est  l’une  des  meilleures,  surtout  pour  les 
ivacuations  à  longue  distance. 


Le  Médecin  Colonel  Okinczyc.  —  Il  ne  faut  pas 
oublier  que  le  rôle  essentiel  des  formations  sani¬ 
taires  de  la  zone  des  Armées  est,  avant  tout,  pour 
les  blessures  importantes,  une  mise  en  état  d’éva¬ 
cuation.  C’est  pour  cette  raison  que  les  formations 
de  la  zone  des  Armées  ne  sont  pas  normalement 
dotées  du  matériel  de  traitement  définitif  des 
lésions  du  squelette;  mais  cette  règle  n’infirme  pas 
cette  autre  règle  de  thérapeutique  chirurgicale  qui 
veut  que  les  fractures  bénéficient  dans  un  temps 
très  court  du  traitement  et  de  l’appareillage  qui 
inaugurent  cl  orientent  te  traitement  définitif.  Sitôt 
les  délais  de  sécurité  écoulés,  qui  [i.xent  le  pronos¬ 
tic  immédiat  des  plaies  compliquées  de  fracture, 
en  ce  qui  concerne  l’évolution  de  l’infection,  il 
convient  de  procéd<’r  à  l’évacuation  de  ces  blessés, 
munis  d’un  appareil  provisoire  qui  vi.se  avant  tout 
à  assurer  les  conditions  opiima  de  transport.  L’ex¬ 
tension  continue  par  la  broche  de  Kirschner  doit 
être  seulement  employée  dans  les  centres  spéciali¬ 
sés  de  fractures. 

P.  WiLMorn. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lectsnrs  tronveront  tes  comptes  rendus  in  extenso  do  ces 
Sociétés  dans  tes  périodiqnos  suivants  : 

AcaoéMiF  ns  MÉnECiv»  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine. 
120,  boulevard  Soinl-Uennaia,  l'aris.  —  Prix  du  auméro  :  8  fr.). 

ACADÉMIE  DE  CiuiiuDotE  (Mémoires  de  l'Académie  de  Chi¬ 
rurgie  liO.  hotilevaid  Saiut-Uermain,  Pans.  —  Prix  du 
numéro  :  1  fr.). 

Société  Médicale  des  nnpiTAnx  de  Padis  (Bulletins  et 
Mémoires  de  ta  Société  médicale  des  llApitaux  de  l’aris.  120, 
boulevard  Sainl-r.onnain,  Paris.  -  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Stphiligraphif 
[Bulletin  dé  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphili 
graphie,  iîO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu¬ 
méro  :  variable). 

Société  de  Patholooie  eiotiqde  (Bulletins  de  la  Société  de 
Potholopie  exotique,  120.  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  12  tr.). 

Société  de  Stomatolop.ie  de  Padis  (/îeoue  de  Stomatologie, 
120,  boulevard  Saiiil-Geriiiain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  ;  10  fr.). 

Société  de  TiiÉiui'EUTigcE  de  Pabis  (Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Tlwrapeutiiiue.  8,  place  de  l’Odéou,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  3  fr.  60). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

7  Mai  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Weinberg.  — 

M.  6.  Ramon. 

Recherches  expérimentales  sur  la  production 
de  tumeurs  pulmonaires  par  l’action  des  distil- 
lats  du  luel  oil.  —  M.  Hartmann  préseule  un  tra¬ 
vail  de  M.  Rofio  qui  a  exilait  de  l’air  vicié  de  la 
ville  de  Buenos-Aires  une  huile  identique  à  celle 
qui  SC  dégage  du  luyau  d’échappement  des  autos, 
bulle  qui  conlienl  des  hydrocarbures  du  type  can¬ 
cérigène  ;  il  a  fait  respirer  des  rats  dans  une  at¬ 
mosphère  où  l’on  brûlait  du  fnel  oil  et  a  constaté 
un  oerlain  nombre  de  cas  de  cancers  du  poumon  ; 
il  a  fait  sur  les  oreilles  de  lapins  des  applications 
de  fuel  oil  distillé  et  a  noté  dans  80  pour  100  des 
cas  l’apparition  de  tumeurs. 

De  ViaSuence  de  l’hérédité  sur  la  iormule 
d’Arneth.  —  M.  Roussy  présente  une  note  de  MM. 
Turpin,  Caratzali  et  Piton  qui,  après  s’èire  assuré 
de  la  constance  dans  le  temps  de  la  formule  d’Ar- 
nelh  chez  un  même  sujet,  montrent  que  chez  les 
jumeaux  monozygotes,  la  formule  esl  la  même,  ce 
qui  n’esi  pas  surprenant  puisque  deux  monozygotes 
sont  deux  exemplaires  d’un  seul  et  même  individu; 
chez  les  jumeaux  dizygoles,  le  caieul  du  coefficient 
de  corrélation  et  de  son  intervalle  de  variation  aléa- 
loii'c  permet  d’affirmer  avec  une  probaliililé  supé¬ 
rieure  à  99  pour  100  que  le  phénomène  se  passe 
d’une  manière  différente  de  celle  des  monozygotes. 
On  est  en  droit  de  penser  que  la  nature  héréditaire 
de  la  formule  d'Arnelh  esl  proliabic  cl  que  c’est  le 
type  de  dislribiilion  (déviations  et  non-déviations) 
qui  esl  héréditaire. 

L’action  du  thioîène  sur  la  blennorragie;  la 
cbinüotbérapie  du  pentagone.  —  M.  Loeper  pré¬ 


sente  une  note  de  M.  Bory  qui  attire  rallenlion 
sur  les  possibilités  d’une  thérapeutique  nouvelle 
dans  le  domaine  inexploré  des  hétérocycliques  dont 
Il  figuraliou  pentagonale  s'oppose  à  celle  hexago¬ 
nale  du  benzène.  Essayer  de  fixer  un  des  groupe¬ 
ments  actifs  de  la  chimiolliérapie  actuelle  sur  un 
dos  noyaux  Ihioféné,  pyrroliqiie  ou  faraniqiie,  liés 
répandus  dans  ia  nature  vivante,  paraît  plus  logi¬ 
que  que  d’utiliser  le  noyau  benzénique  normale¬ 
ment  étranger  à  notre  économie  et  toxique.  Le 
lliiofène,  d’après  l’élude  de  10  cas,  peut  guérir  à 
lui  seul  la  blennorragie  ;  son  action  préalable  favo¬ 
rise  celle  du  dagénan,  mais  paraît  contrecarrer 
celle  des  grands  lavages  pernianganalés.  II  y  aurait 
intérêt  à  essayer  de  fixer  des  sulfones  ou  des  sulfa¬ 
mides  sur  le  noyau  pentagonal  du  lliiofène  qui  en 
favoriserait  sans  doute  l’action  en  augmentant  la 
tolérance. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

1"  Mai  1940. 

Une  complication  tardive  d’une  contusion 
grave  thoraco-abdominale  :  embolie  de  la  syl- 
vienne.  —  MM.  D.  Giraud  cl  R.  Crosnier.  M.  P. 
Funck-Brentano,  rapporteur,  lit  leur  observation 
d’un  cavalier  de  21  ans  alleinl  d’un  coup  de  pied 
de  cheval  à  la  parlic  posicro-cx  terne  de  la  base  de 
l’hémilhorax  gauche  el  amené  en  étal  de  choc.  En 
l’absence  de  signes  d’hémorragie  menaçante,  c’est 
un  vomissement  qui  indique  la  laparotomie,  qua¬ 
tre  heures  el  demie  après  l’accident.  Le  sang  vient 
de  la  rate  fissurée  sur  sa  f.nce  interne,  en  arrière 
du  pédicule,  avec  détachement  d’un  petit  frag¬ 
ment.  La  splénectomie  cul  des  suites  immédiates 
très  satisfaisantes  et  une  transfusion  do  sang  deve¬ 
nue  inutile  fut  remplacée  par  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  600  cm®  de  sérum  adrénaliné  ;  mais, 
au  troisième  jour,  élévation  de  Icrnpéralure  puis, 
1.1  nuit,  suivante,  ictus  grave  suivi  d’hémiplégie 
totale  gauche.  Celle  hémiplégie  s’alléniin  progres¬ 
sivement,  si  bien  qii’.i  sa  sortie,  trois  mois  après, 
le  blessé  avait  récupéré  la  motilité  el  In  forée  de 
scs  membres,  ne  conservant  que  de  la  paralysie 
faciale  inférieure  en  voie  de  régression.  Il  critique 
l’explicalinn  donnée  de  celle  hémiplégie  allribiiée 
à  une  embolie  de  l’artère  sylvienne  partie  d’une 
lésion  de  la  base  du  poumon,  allcinlc  en  même 
temps  que  la  rate  par  le  traumatisme;  il  n’y  a  pas 
eu  de  complication  pulmonaire  cliniquement  cons¬ 
tatée  el  il  est  permis  d’émcllre  l’iiypollièse  soit 
d’une  endocardite  latente,  soit  même,  chez  un 
sujet  spiismopliile  possible,  d’un  spasme  prolongé 
d--;  l’artère  sylvienne  déterminé  par  l’injection  de 
sérum  adrénaliné. 

Traitement  des  pseudarthroses  douloureuses 
du  scaphoïde  carpien  par  la  méthode  de  Beck. 
—  MM.  R.  Massart  «i  L.  Léger.  M.  L.  Capette, 
rapporteur,  lit  deux  observations  qui  montrent 
l’efficacité  des  perforations  multiples  du  scaphoïde 


carpicn,  nllcini  de  pseudarthrose,  sur  les  douleurs 
et  l’impotence  fonctionnelles  persistantes  ;  perfo¬ 
rations  d'ailleurs  suivies  quelques  jours  après,  dans 
les  deux  cas,  d’une  injection  intra-artérielle  de 
10  cm®  de  solution  do  novocaVne  au  centième. 

Celle  mélliode  de  Beck  a  surtout  été  employée  à 
l’étranger  avec  succès;  cllc.csi  à  recommander  avec 
I  l  lechiiitjiie  suivie  par  les  auteurs  qui  ne  font  pas 
les  perforations  miilliplcs,  du  scaphoïde  par  voie 
transculnnoe,  mais  déeniivrent  la  face  accessible  du 
acnphoidc  par  une  incision  au  niveau  de  In  taba¬ 
tière  anatomique;  en  cas  d'éclice,  elle  laisse  la 
po.ssihililé  de  recourir  à  l’ablation  du  fragment 
proximal. 

—  M.  Albert  Mouchet  rcgrclle  que  les  observa¬ 
tions,  sans  suites  éloi.gnccs,  n’indiqiicnl  pas  l’in- 
flucncc  des  perforations  sur  la  pseudarthrose. 

—  M.  Boppe  pense  que  les  perforations  du  sca¬ 
phoïde  n’amènent  une  consolidation  qu’associées  à 
une  immobilisation  longtemps  prolongée  el,  avec 
Sclinek  cl  [iübler,  qu’elles  sont  sans  action  sur  la 
pseudarthrose  constituée. 

Perforation  rétro-péritonéale  d’un  ulcère  duo- 
dénal.  —  M.  P.  Moulonguet  communique  l’obser¬ 
vation  d’iin  homme  de  44  ans  pris,  dans  la  nuit, 
d’une  douleur  scapulaire  gniicbc  atroce,  avec  dou¬ 
leur  moins  vive  de  l’alidomcn  supérieur  ;  la  tem¬ 
pérai  me  e.sl  à  L’absence  de  vomissements,  de 

conlraeliire  de  la  paroi,  celle  même  de  pneumopé¬ 
ritoine,  indiquée  par  la  radiographie,  font  écarter 
l’exislenec  d’une  porforalion,  et  par  suite,  l’inlor- 
veiilion  immédiate,  cl  admettre  l’évolution  aiguë 
douloiirciise  d'un  iileère  de  face  de  la  I”  portion 
du  duodénum,  l•alliograplliqlIomonl  connu.  Après 
quelques  jours  d’évolution  favorable,  développe¬ 
ment  d’un  abcès  soiis-pliréiiiquc  gauche  que  l’on 
ouvre  el  draine,  La  suppuration  tarie,  apparition 
dans  l'iiypocondrc  gaiiclie  d’une  tuméfaction  pro- 
l’iiiiile  une  la  laoiiroloniic  montre  être  une  nouvelle 
colicclinn  purulente  rélro-périlonéale,  soiis-mésoco- 
liqiie.  Mort  trois  jours  après,  sans  autopsie  possi¬ 
ble. 

II  y  a  eu  perforation  réiro-pérîlonéale  de  l’ulcère 
diioilénal  cl  la  topographie  d’abord  haute,  llioraco- 
abdominalc,  puis  basse,  soiis-mésocoliqiie  de  la 
suppuration  ne  peut  s’expliquer  que  par  l’inocula¬ 
tion  direcle  du  tissu  cellulaire  réiro-périlonéal  dans 
la  région  cn-liaqiie  prévertébrale.  Celle  communica¬ 
tion  a  pour  luit  de  faire  connaître  la  possibilité  el 
les  signes  de  celle  porforalion  rélro-périloncale  d’un 
ulcère  diiodénal  qui  pose  l’indication  opératoire 
immédiate  an  même  litre  que  la  rupture  traumati¬ 
que  postérieure  du  duodénum. 

—  M.  Lambret  rappelle  les  difficultés  habituel¬ 
les  de  la  lliérapeiiliqiie  des  perles  de  substance  de 
la  face  rélro-périlonéale  du  duodénum,  surtout 
lorsqu’elles  siègent  plus  bas  que  dans  le  cas  de 
M  Moiilnngiicl. 

—  M.  P.  Duval  n’a  jamais  vu  d’abcès  sous-phré¬ 
nique  coiiséciilif  à  une  perforation  rétro-périlonéale 
dii  duodénum  el  se  demande  ce  qui  aurait  pu  être 
fait,  si  l’opération  d’urgence  eût  été  faite. 
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Forme  pseudo-kystique  de  Vépîthélioma.  du 
corps  utérin.  —  MM.  H.  Mondor  cl  Cl.  Olivier 
avec  le  diagnoslic  de  fibrome  il  défrénéresrcnce 
œdcmalcusc  ou  de  kysie  ovarien  adhi'renl  il  l'iil^- 
nis.  nul  enlevé,  par  hvsléreelnmie  abdominale  snb- 
lolale,  un  ulérii?  ayanl  l'appccl  d’un  uléruf  pravide 
au  Iroisième  mois.  A  l’examen,  la  cavilé  ulérinc. 
à  paroi  normaic.  csl  remplie  par  une  masse  kysli- 
que  h  revêlemonl  exiérienr  fait  de  la  muqueuse, 
du  volume  d’une  léle  de  fnelus.  Ce  p.seudo-ky.sle 
qui  conlenail  du  liquide  séro-hémalique,  avail  une 
paroi  irrégulière  d’épaisseur  variant  de  1  mm.  h 
plusieurs  cenlimèlres:  son  examen  bislologique  a 
établi  que  les  cellules  tumorales  étaient  épithéliales 
malignes,  que  la  ravilé  semblait  due  à  leur  fonte 
nécrolique  et  qu’ainsi  entre  l’hypothèse  d’un  kyste 
embryonnaire  è  parois  dégénérées  et  celle  d’un  épi- 
Ihélioma  à  désagrégation  pseudo-kystique,  c’est 
relie  dernière  nui  devrait  être  préférée. 

—  M.  Chifoliau  a  opéré  deux  kystes  de  l’iilérus, 
mais  tous  deux  d’origine  vvolfionne  étaient  extra- 
utérins. 

Résultat  éloigné,  après  vingt-cinq  ans,  d’une 
rnsnct/ou  primitive  de  l’extrémité  inférieure  du 
tibia  pour  plaie  de  guerre.  —  M.  G.  Cotte  a 
revu  récemment  un  blessé  qu’il  a  opéré  en  une 
.journée  de  .Septembre  1915,  parmi  43  autres,  dont 
21  atteints  de  plaies  osiéo-arliculaires.  La  blessure 
par  balle  ayant  déterminé  une  fracture  avec  écla¬ 
tement  de  l’extrémité  inférieure  du  tibia  cl  le  pé¬ 
roné  étant  resté  intact,  résection  sous-périostée  des 
10  dermiers  cm.  du  tibia  laissant  en  place  l’astra¬ 
gale  et  la  malléole  péronière.  Dans  la  suite  la  ten¬ 
dance  du  pied  à  se  porter  en  varus  fut  traitée  par 
redressement  forcé  et  osléoclasic  du  péroné.  La  ci- 
colrisalion  dos  fistules  n’a  été  complète  qu’au  bout 
de  trois  ans  et  en  vingt  .ans,  il  y  eut  deux  réveils 
inflammatoires  momentanés.  Il  y  a  actuellement 
du  varus  du  pied  en  équinisme  et  un  blocage  com¬ 
plet  de  la  tibio-tarsienne  qui  permettent  la  marche 
sans  fatigue  avec  boiterie  légère,  La  régénération 
osseuse,  a  laissé  un  raccourcissement  de  5  cm.  mais 
constitue  une  jetée  épaisse  unissant  le  tibia  et 
l’astragale. 

P,  Grisel. 
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10  Mai  1940. 

M.  Milian,  comme  suite  au  procès-verbal  de  la 
dernière  séance  et  à  propos  de  la  communication 
de  M.  Rist  sur  un  cas  d’hémopneumothorax 
spontané,  rappelle  qu’il  a  étudié  de  1901  ft  1904 
celle  question  des  épanchements  sanguins  dans  di¬ 
verses  cavités  séreuses  et  attiré  l’attention  sur  l’in- 
coagulabilité  qu’on  observe  dans  ces  circonstances. 

Une  série  de  1.4  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  observés  à  Montpellier.  —  MM.  Boudet, 
Broca  et  M"“  Fabre  rapportent  une  série  do  14  cas 
de  méningite  cérébro-spinale,  observés  à  Montpel¬ 
lier,  et  traités  par  le  693. 

Tous  ces  cas  ont  guéri.  Il  n’a  été  observé  que 
deux  complications,  l’une  d’une  éruption  à  type 
d’érythème  polymorphe  que  les  auteurs  croient 
pouvoir  rattacher  à  l’nsage  du  693  ;  la  seconde 
complication  consiste  en  une  paralysie  temporaire 
portant  sur  le  membre  inférieur  gauche,  actuelle¬ 
ment  guérie,  mais  ayant  laissé  comme  séquelles 
une  paralysie  légère  du  sciatique  poplité  externe. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  résultats,  exception¬ 
nellement  favorables,  de  la  thér.apcutique  par  les 
sulfamides. 

M.  Lemierre  rappelle  des  cas  de  paraplégie 
qu’il  a  eus  avec  le  Dàgénan  intrarachidien.  On  a  à 
peu  près  abandonné  la  sérothérapie  que  certains 
ont  cependant  employée  dans  certains  cas  rebelics 
aux  sulfamidés. 

—  M.  Célice  estime  qu’il  faut  sérier  les  médica¬ 
ments  et  ne  pas  employer  en  même  temps  les  sé¬ 
rums  et  les  sulfamidés.  Ceux-ci  en  premier  lieu  et, 
en  cas  de  sulfamido-résistance,  la  sérothérapie  qui 
donne  alors  de  très  bons  résultats.  11  cite  deux  cas 
particulièrement  probants  ù  cet  égard. 

Oxycarbonémie  spontanée.  —  M.  Loeper  a  ob¬ 
servé  la  persistance  de  l’oxyde  de  carbone  dans  le 


sang  un  certain  temps  après  la  disparition  des  si¬ 
gnes  de  i’inloxiealion  aiguë.  La  dose  normale  étant 
de  1  em-'t  nar  litre  de  sérum,  on  en  trouve  chez  '-er- 
lains'  sujets  normaux  des  doses  plus  élevées.  Chez 
le.-!  diabétiques  10  è  12  cm-’'  :  chez  un  oxalémique. 

40  cm®  ;  dans  certaines  affections  pulmonaires  où 
l’hémaloso  se  fait  mal.  jusqu’à  25  cm®.  On  ne 
peut  faire  que  des  hypothèses  en  ce  qui  concerne 
l’origine  de  l’oxycarhonémie  (peut  être  inrombus- 
lion  des  liydrocarboués),  et  ses  conséquences  qui 
pour  être  mal  connues  n’en  sont  pas  moins  cer¬ 
taines. 

La  ééénnfo  de  la  snrue  nostras.  —  MM.  Tur- 
pin,  Guillaumin  et  Lafon  rapportent  l’oh.servalion 
d’une  malade  chez  qui  la  sprue  nostras  se  manifes¬ 
tait  par  une  alternance  de  périodes  de  tétanie  et 
de  périodes  d’anémie  avec  troubles  digestifs  pen¬ 
dant  quatre  ans.  Ils  ont  retrouvé  les  signes  essen¬ 
tiels  de  celte  mal.adie  :  stéalorrbée,  avec  bon  dé¬ 
doublement  des  graisses,  aplatissement  de  la  courbe 
d’hyperglycémie  provoquée  par  voie  digestive.  La 
motilité  et  les  sécrétions  du  tractus  gastro-intesti¬ 
nal  s’élanl  révélées  normales,  c’est  à  un  trouble  de 
la  ré.sorplion  des  lipides  et  des  hexoses  qu’il  faut 
rapporter  la  maladie.  Ce  trouble  de  résorption  ex¬ 
plique  tous  les  symptômes  :  cachexie,  anémie  (q>ii 
dans  leurs  cas  était  assez  proche  par  ses  signes 
hemalologiques  de  l’anémie  de  Biermcr),  carences 
frustes,  tétanie  (par  précipitation  '  dans  l’intestin 
sous  forme  de  savons  insolubles  du  calcium  ingéré). 
Par  contre,  dans  leur  cas,  l’élude  du  métabolisme 
phospho-calcique  permet  de  rattacher  la  tétanie  à 
une  insuffisance  parathyro'idiennc,  sans  qu’on 
puisse  dire  s’il  s’agit  d’une  hypoparathyro'idie 
conslilulionnelle  extériorisée  par  le  trouble  digestif 
ou  d’un  défaut  de  résorption  d’un  principe  excitant 
paralhyréolrope. 

Etude  sur  le  blocage  de  la  sulfamide  au  cours 
de  la  sulîamidothérapie;  possibilité  de  déblo¬ 
cage  par  le  rose  bengale.  —  MM.  A.  Germain, 
P.  Morand  cl  G.  Gautron  ont  étudié  l’élimina¬ 
tion  siilfamidée  chez  3  sujets  soumis  à  l’ingestion 
quotidienne  de  4  g.  de  1162F  et  à  phisieurs  injec¬ 
tions  de  rose  bengale.  Ils  concluent  à  la  fixation 
de  la  sulfamide  par  le  tissu  réticulo-endothélial, 
surtout  hépatique  (coïncidant  avec  une  sulfo-con- 
jugaison  active)  et  .à  la  double  action  élective  du 
rose  bengale;  ce  colorant  débloque  rapidement  la 
sulfamide  retenue  et  limite  la  fixation  des  nouveaux 
apports.  Cette  technique  peut  rendre  de  précieux 
services  dans  le  cas  d’un  bloc.age  massif  au  déluil 
du  traitement  d’une  méningite  aiguë,  éventualité 
cxcoptionncllo,  mais  très  grave,  que  les  auteurs  ont 
récemment  observée. 

Addendum  au  compte  rendu  de  la  séance  du  3  Mal. 

Sur  un  cas  d’hémopneumot borax  spontané.  — 
MM.  E.  Rist  et  R.  "Worms  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’un  hémopncumolhorax  gaucho  survenu  en 
pleine  santé  chez  un  homme  de  36  ans,  indemne 
de  tout  antécédent  pathologique.  L’hémorragie 
pleurale  très  abondante  a  déterminé  un  état  de  col- 
lapsus  extrêmement  alarmant  qui  n’a  cédé  qu’à 
deux  transfusions  sanguines.  11  paraît  vraisembla¬ 
ble  que  le  sang  ne  provenait  pas  d\i  poumon  mais 
d’une  adhérence  rompue  plusieurs  heures  après  la 
perforation  d’une  bulle  sous-pleurale.  Une  irradia¬ 
tion  douloureuse  rapportée  dans  la  région  précor¬ 
diale,  le  moignon  de  l’épaule  et  la  cuisse  témoi¬ 
gnaient  do  l’irritation  des  ramifications  du  nerf 
phréniqiîc  situé  dans  le  revêtement  pleural  cl  péri¬ 
tonéal  du  diaphragme.  Le  sang  était  incoagulable. 
Alalgré  le  collapsiis  total  du  poumon  gauche  et  le 
refoulement  considérable  du  médiaslin  et  du  cœur 
vers  la  droite,  la  dyspnée  ne  s’est  à  aucun  moment 
accompagnée  de  cyanose,  ce  qui  s’explique  par 
l’ambiance  intrapleurale:  si  diminuée  que  fût  la 
ventilation  pulmonaire,  elle  suffisait  encore  à  satu¬ 
rer  d’oxygène  la  faible  quantité  d’hémogiobine  en 
circulation. 

Addendum  ou  compte  rendu  de  la  séance 
du  23  Février. 

La  méthode  des  injections  intramédullaires 
de  substances  opaques  appliquée  à  l’étude  du 
sternum.  —  MM.  R.  Benda,  E.  Orinstein  et  M"® 
Depitre,  après  avoir  rappelé  que  la  méthode  des 


injections  intramédullaires  des  substances  opaques 
a  fait  l’objet  d’une  première  série  de  recherches 
effectuées  par  l’un  d’eux  avec  Cb.  Debray  cl  J. 
Bourrée  sur  le  cobaye,  indiquent  que  ces  premiè¬ 
res  ronslalalions  les  ont  conduits  à  appliquer  une 
méthode  analogue  à  l’étude  de  la  moelle  sternale 
de  l’homme. 

L’examen  d’une  douzaine  de  pièces  anatomiques 
leur  paraît  devoir  fournir  dcjîi  d’intéressantes  pré¬ 
cisions,  tant  sur  la  configuration  interne  de  la 
moelle  que  sur  ses  connexions  avec  les  vaisseaux 
voisins. 

Par  ailleurs,  la  méthode  appliquée  à  deux  sujets 
vivants  leur  permet  de  .souligner  la  différence  d’as¬ 
pect  obtenue  par  des  injections  d’une  même  sub¬ 
stance,  le  lipiodol  dans  un  tissu  mort  d’une  part 
(dessins  linéaires),  et  dans  un  tissu  en  pleine  pro¬ 
lifération,  d’autre  part  (images  en  grains  dissémi¬ 
nés  en  «confettis»). 

Les  auteurs  insistent,  en  outre,  sur  l’absence  de 
toute  réaction  locale  ou  générale,  chez  leurs  deux 
malades,  au  cours  comme  à  la  suite  des  injections, 
ce  dont  témoignent,  en  particulier  des  hémogram¬ 
mes  et  médullogrammes  en  série. 

17  Mai. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale 
par  l’aminobenzène  sulfamido-thiazol.  —  MM. 
J. -J.  Gournay  et  P.  Molitor  rapportent  deux  cas 
de  méningite  cérébro-spinale  traités  par  un  dérivé 
thiazolique  de  l’aminobenzène  sulfamide.  Us  ont 
obtenu  une  guérison  clinique  et  biologique  très 
rapide.  Ce  dérivé  thiazolique  (2090  R.  P.)  leur  a 
paru  particulièrement  bien  supporté  même  à  doses 
considérables.  Los  faibles  taux  de  concentration 
du  produit  trouvés  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  semblent  plaider  en  faveur  de  la  très  grande 
activité  intrinsèque  de  cette  nouvelle  sulfamide  qui 
donne  également  de  fort  beaux  résultats  sur  d’au¬ 
tres  microbes. 

Traitement  des  infections  gonococciques  par 
l’aminobenzène  sulfamido-thiazol.  —  MM.  J. 
Célice,  Weill-Spire  et  Fallot  ont  fait  ingérer, 
sans  incident,  à  11  blennorragiques  aigus  et  chro¬ 
niques  9  g.  d’aminobenzène  suif  mido-thiazol  pen¬ 
dant  12  heures  consécutives  d’un  seul  jour,  à  rai¬ 
son  de  2  g.  la  première  heure,  1  g.  50  la  deuxième 
heure,  1  g.  la  troisième  heure  et  0  g.  50  d’heure 
en  heure.  Ce  produit  est  particulièrement  actif  sur 
le  gonocoque.  Les  auteurs  ont  vu  les  écoulements 
se  tarir  entre  7  heures  et  24  heures  et  les  gonoco¬ 
ques  disparaître  en  même  temps.  Dana  un  cas  où 
l’écoulement  avait  persisté,  la  reprise  du  traite¬ 
ment  à  dose  moindre  (6  g.)  a  déterminé  la  guéri¬ 
son.  Très  bien  toléré  p.ar  les  voies  digestives,  de¬ 
vant  être  absorbé  avec  beaucoup  de  liquide,  le 
2090  R.  P.  passe  très  rapidement  dans  le  sang 
et  les  urines,  où  il  ne  donne  que  très  peu  de  déri¬ 
vés  acélylés. 

Influence  de  petites  soustractions  sanguines 
répétées  sur  l’évolution  du  paludisme  théra¬ 
peutique  dans  la  paralysie  générale.  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Maurice  Bouvet  et  D.  Asuad 
rapportent  4  observations  de  courbes  thermiques 
montrant  que  des  prises  de  sang  de  20  à  40  cm3 
ont  plus  ou  moins  fait  avorter  plusieurs  accès  fébri¬ 
les  au  cours  de  l’impaludation  thérapeutique  de  la 
paralysie  générale. 

I.ÆS  auteurs  se  demandent  s’il  n’y  a  pas  dans 
celte  méthode  de  saignées  minimes  mais  répétées 
un  moyen  de  régulation  des  phénomènes  thermi¬ 
ques  de  la  malariathérapic. 

Max  llULMANN. 
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11  Avril  1940. 

Epithélioma  baso-cellvlaire  pigmenté,  sur  ra- 
diodermite,  chez  un  homme  de  26  ans.  — 
MM.  Touraine  cl  Dereu  ont  étudié  un  épithélioma 
de  ce  type  rare  qui  s’est  développé,  dans  la  région 
occipitale,  sur  une  radiodermile  ancienne  de  12 
ans.  elle-même  consécutive  au  traitement  radio¬ 
thérapique  d’une  teigne.  Comme  presque  toujours, 
en  môme  cas,  il  s’agissait  d’un  épithélioma  baso- 
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cellulaire  peu  ivolutif,  malgré  U  jeune  Ige  du 
malade. 

Erythèmes  du  Dagénsn.  —  MM.  Touraine  et 
Dereu  oui  vü  7  cas  d’érythèmes  divers,  morbilli¬ 
formes,  scarlatiniformes  et  urticariens,  chez  des 
malades  traités  par  le  Dagénan.  C’est  là  une  faible 
proportion,  2  pour  100,  à  l’égard  du  total  des 
sujets  soignés  par  ce  remède.  Les  doses  de  Dagénan 
ont  varié  entre  6  et  70  g.  Le  délai  d’apparition  de 
l’érythème  a  oscillé  entre  3  et  30  jours  après  le 
début  de  la  médication  (en  général  6  à  8  jours). 

—  M.  Boudin  a  observé  à  la  suite  du  Dagénan 
du  prurit  avec  adénopathie  généralisée  et  éosino¬ 
philie. 

Le  (I  traitement  express  »  simpUûé  de  la  blen¬ 
norragie.  —  M.AL  Touraine,  Dereu  et  Filleron 
ont  obtenu  les  mêmes  excellents  résultats  que 
M.  Lépinay  par  la  méthode  dite  de  «  traitement 
express  »  proposée  par  cet  auteur.  Ils  ont  même 
simplifié  celle-ci  en  supprimant  les  lavages  de 
l’urètre-  Les  gonocoques  ont  disparu  en  24  heures 
de  l’écoulement  urétral  et  celui-ci  s’est  tari  en  2 
ou  3  jours. 

—  M.  Burnier  a  également  employé  le  traite¬ 
ment  express  en  remplaçant  les  comprimés  de 
Dagénan  par  deux  injections  de  soludagénan  pen¬ 
dant  3  jours.  Le  gonocoque  disparaît  en  2  ou  3 
jours. 

Impétigo  herpétilorme  chez  un  garçon  de  14 
ans.  —  MM.  Touraine  et  Molveaux  ont  observé 
un  cas  de  cette  rare  dermatose,  exceptionnelle 
même  dans  le  sexe  masculin,  chez  un  garçon  de 
14  ans.  Le  début  en  remontait  à  l’êge  de  5  ans  et 
les  poussées  de  pusiules  se  renouvelaient  d’abord 
deux  fois  par  an,  plus  lard,  trois  fois,  et  enfin, 
depuis  deux  ans,  quatre  fois.  Un  panaris  chronique 
du  médius,  avec  périostite  de  la  phalangette,  sup¬ 
purant  pendant  D  ans,  paraît  avoir  exercé  un  rôle 
étiologique  important. 

Capillarité.  —  M.  Gougerot  et  M>'«  Lévy  rela¬ 
tent  Dévolution  d’une  capillarité  télangicctasique 
et  atrophiante. 

Hypodermite  nodulaire  subaiguë  tuberculeuse. 
—  MM.  Gougerot  et  Burnier  ont  observé  chez  un 
malade  une  série  de  nodosités  sous-cutanées  dissé¬ 
minées  .sur  le  cou  et  le  thorax  et  pouvant  iiboutir 
à  l’atropliio,  et  rappciani  cliniquement  les  snrcoï- 
des  hypodermiques  de  Daricr-Roussy.  llislologique- 
ment  les  nodosités  avaient  une  structure  non  folli¬ 
culaire,  mais  l’inoculation  de  ces  nodosités  au 
cobaye  tuhcrculinisa  ce  cobaye. 

Hémangiectasie  hypertrophique.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Marceron  rapportent  un  cas  d’héman- 
giectasie  hypertrophique  s’accompagnant  de  pé- 
riosloscs  et  d’atrophie  musculaire  avec  réaction  de 
dégénérescence  des  muscles. 

Icbtyose  et  nævi  verruqueux.  —  MM.  Gouge¬ 
rot  et  Duruy  ont  observé  un  cas  d’ichtyose  loca¬ 
lisée  aux  quatre  membres  s’accompagnant  de  nævi 
verruqueux  dans  les  deux  membres  gauches. 

Maladie  de  Nicolas-Favre'.  —  M.  Femet  et 
M"”  Mathieu  ont  constaté  chez  une  femme  une 
lymphogranulomatose  inguinale  avec  fistules,  ac¬ 
compagnée  d’une  sténose  rectale  serrée,  à  6  cm. 
de  l’anus.  Le  Frci  était  positif.  Le  Wassermann 
était  négatif,  bien  qu’il  s’agisse  d’une  ancienne 
syphilitique.  Des  injections  quotidiennes  de  solu¬ 
dagénan  amenèrent  la  guérison. 

Streptococcie  cutanée.  —  MM.  Fernet,  Lévy- 
Franckel  et  M"”  Tourneville  ont  observé  un  cas 
anormal  de  streptococcie  cutanée  chronique  et  réci¬ 
divante,  simulant  des  lésions  érythémateuses  cir¬ 
cinées  tertiaires;  la  guérison  fut  obtenue  par  la 
crème  d’.\libour  et  la  septazine. 

Tuberculide  récidivante.  —  Mêf.  Lortat-Jacoh 
et  Payenneville  ont  observé  une  femme,  atteinte 
d’une  tuberculide  érythémato-.squameuse  récidivante 
du  bras,  survenant  tous  les  hivers  de  Septembre  à 
Mars;  la  biopsie  montra  qu’il  s’agissait  d’un  lupus 
érythémateux  subaigu.  La  malade  avait  en  outre 
un  lupus  tuberculeux  de  l’oreille. 

Granulomatose  cutanée  papuleuse  protuse.  — 
MM.  Sézary  et  Lévy-Coblentz  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  homme  de  35  ans,  dont  le  corps,  il  y 
a  deux  ans,  était  couvert  d’une  éruption  profuse 


(pluiienrt  «entaines  d’élément»),  de  papule»  mi¬ 
nuscules,  rosées,  fermes,  avec  état  subfébrile  et  lé¬ 
ger  amaigrissement,  sans  adénopathie  importante. 
Formule  sanguine  sensiblement  normale.  Une  biop¬ 
sie  a  montré  un  infiltrât  dermique  dense,  où,  à 
côté  d’histiocytes,  de  lymphoblastes  et  de  lympho¬ 
cytes,  d’énormes  cellules  à  protoplasma  fortement 
acidophile,  à  noyau  périphérique  irrégulier,  sou¬ 
vent  aplati  ou  en  croissant,  quelquefois  multilobé 
ou  multiple.  Il  s’agissait  donc  d’une  granulomatose 
d’un  type  non  encore  classé,  nettement  distincte 
du  mycosis  fongoïde  ou  de  la  maladie  de  Ilogdkin. 
Un  traitement  par  le  sulfarsénol  a  fait  disparaître 
l’éruption,  tomber  la  fièvre  et  remonter  le  poids 
du  malade. 

Les  échecs  du  traitement  prophylactique  de 
la  syphilis  nerveuse.  —  M.  Sézary  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  syphilitique,  contaminé  en  1907, 
traité  alors  par  du  biodure,  et  chez  lequel  le  liquide 
céphalo-rachidien  fut  trouvé  normal  en  1918.  En 
1928,  on  notait  l’abolition  d’un  réflexe  achilléen 
et  du  réflexe  lumineux  d’une  pupille.  Traité  sans 
discontinuer  depuis  1919  jusqu’en  1939  par  les 
diverses  médications,  conjuguées  ou  non,  et  par  la 
malariathérapie  (10  accès  5  plus  de  40°),  cet  homme 
n’en  a  pas  moins  fait  en  1939  une  paralysie  géné¬ 
rale  typique,  que  le  stovarsol  sodique  a  actuellement 
nettement  amélioré.  L’auteur  remarque  que  ce 
sont  de  tels  cas  qui  ont  fait  proclamer  l’incurabi¬ 
lité  de  la  syphilis.  En  réalité,  l’auteur  affirme  que 
la  syphilis  est  curable  si  elle  est  traitée  dès  son 
début  et  intensivement,  ce  qui  n’était  pas  le  cas 
chez  ce  malade  :  la  conjugaison  du  novarsénoben- 
zol  et  du  bismuth  lui  a  donné  depuis  dix-neuf  ans 
une  satisfaction  totale. 

Kératose  polymorphe  et  zoniîorme  du  membre 
supérieur  avec  parabératose  d’un  fuseau  digito- 
palmaire.  —  MM.  Jausion  et  Lévy-Coblentz  ont 
étudié  un  cas  de  kératose  polymorphe  dont  la  dis¬ 
position  systématisée  et  zoniforme  suggérait  l’hy¬ 
pothèse  d’une  origine  nævique,  que  n’a  pas  con¬ 
firmé  l’examen  hislo-pathologique. 

Les  lésions  revêtent  presque  partout,  mais  sur¬ 
tout  à  la  main,  l’aspect  de  parakéralose  ponctuée. 
Elles  s’avèrent  à  l’examen  microscopique  centrées 
par  un  ostium  sudoripare.  Mais  cetle  disposition 
périporale  n’est  pas  constante  ;  quand  elle  existe, 
elle  coïncide  avec  un  infiltrat  inllammatoirc,  qui 
évoquerait  la  possibilité  d’une  origine  infectieuse, 
inconnue. 

Dermatoses  invisibles.  —  MM.  Gougerot  et 
Giraudeau  ont  observé  plusieurs  cas  de  syphilis 
encore  invisibles  ou  devenues  invisibles,  révélées 
par  la  lumière  de  Wood. 

Pyodermite  verruqueuse.  —  M.  Ferrabouc  rap¬ 
porte  un  cas  de  pyodermite  verruqueuse  ressem¬ 
blant  à  une  tuberculose  végétante. 

Il  a  observé  également  des  pyodermites  associées 
à  des  syphilides  papulo-érosivcs  du  coude. 

Le  dagénan  dans  la  blennorragie  en  milieu 
militaire.  —  M.  Durel  insiste  sur  la  différence  des 
résultats  obtenus  par  le  dagénan  dans  la  blennorra¬ 
gie  primitive  aiguë  et  dans  la  blennOragie  réci¬ 
divante  avec  foyers  gonococciques  persistants  ; 
dans  ce  dernier  cas,  le  dagénan  a  une  action  mi¬ 
nime,  alors  qu’il  est  très  efficace  dans  le  premier 

Pyodermites  traitées  par  l’anatoxine  staphy¬ 
lococcique.  —  MM.  Périn  et  Bocage  oni-traité  un 
certain  nombre  de  cas  de  pyodermites  et  d’impé¬ 
tigos  par  des  injections  d’anatoxine  staphylococci¬ 
que  à  des  doses  allant  de  1/10  cm^  à  2  cm“.  Ils  ont 
obtenu  83  pour  100  de  guérisons  dans  les  staphylo¬ 
coccies  pures  et  63  pour  100  seulement  dans  les 
strepto-staphylococcies. 

La  réparation  des  dermo-épidermites  et  des 
ulcérations  cutanées  torpides  par  la  gélose  ni- 
cotinée.  —  MM.  Jausion,  Spillmann,  Karcher 
et  Laurent  signalent  que  la  décoction  de  tab.ae 
manufacturé,  neutralisée  ou  pas,  fournit,  après  ad¬ 
dition  de  gélose  et  coulage  sur  compresses,  un  ex¬ 
cellent  matériel  de  pansement,  aussi  peu  coûteux 
qu’efficace  pour  la  restauration  de  l’épiderme. 

Les  gélo-pansements  nicotinés  s'adressent,  au 
terme  de  la  phase  d’infeetion,  à  toutes  ulcérations 


torpide»  qui  «uivent  le»  pyodermites,  aux  séquelle* 
de  furonculose,  et  aux  ulcères  de  jambe. 

Maladie  de  Recklinghausen  atypique  à  forme 
pseudo-atrophique.  —  MM.  Jausion,  Lêvy-Co- 
blentz  et  Spillmann  produisent  la  relation  d’une 
maladie  de  Recklinghausen  fruste  et  larvée.  Le  té¬ 
gument  de  leur  sujet  est  véritablement  criblé  de 
Schwannomes,  mais  très  pauvre  en  nævi  pigmen- 
t.aires  et  en  mollusca.  De  plus,  les  gliomes  revêtent 
un  aspect  violâtre  ou  bleuâtre,  pseudo-atrophique, 
qui  ne  coïncide  pas  avec  leur  Ihisto-pathologie, 
tout  aussi  probante  que  celle  des  neurofibromes 
saillants.  Rien  en  pareil  cas  n’autorise  à  conclure 
à  un  processus  de  guérison  de  la  génodermalose. 

Kératose  blennorragique.  —  M.  Stewart  a  ob¬ 
servé  chez  un  homme  atteint  de  blennorragie  ai¬ 
guë,  une  kérato.se  du  pied,  qui  guérit  rapidement 
par  les  sulfamides. 

fl.  Bcbnieb. 
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Un  cas  de  phlébite  du  membre  inférieur  au 
cours  du  typhus  endémique.  —  MM.  N.  Lorando 
et  Ph.  Caramaouna.  Il  semble  que  ce  soit  le  se¬ 
cond  cas  do  cette  localisation  rare  du  virus,  le  pre¬ 
mier  cas  ayant  été  rapporté  par  E.  Gouriou,  II. 
Mondon,  IL  Marçon  et  P.  Lahillonne  (Bull.  Soc. 
Palh.  exot.,  11  Mai  1938,  p.  335).  L’auteur  ajoute: 
Le  typhus  endémique  est  resté  jusqu’à  ce  jour  mé¬ 
connu  des  praticiens,  du  moins  en  Grèce,  où  on  si¬ 
gnalera  de  plus  en  plus  de  cas. 

Réaction  de  ûxation  du  complément  et  intra- 
dermo-réaction  au  cours  de  la  ûlariose  humaine 
h  Dr.  medinensis.  —  MM.  G.  J.  Stefanopoulo  et 
J.  Daniaud  ont  observé  que  la  réaction  de  fixation 
du  complément  et  l’intradermo-réaction  effectuées 
au  moyen  d’extraits  de  Dirofilaria  immitis  du 
chien,  sont  positives  au  cours  de  la  draconculosc 
humaine,  môme  1  à  2  mois  après  la  guérison.  Dans 
les  cas  guéris  depuis  4  mois,  le  pouvoir  fixa¬ 
teur  du  sérum  est  faible  et  tend  à  disparaître  5 
à  8  mois  après  la  guérison.  Par  contre  l’intra- 
dcrmo-réaclion  persiste,  au  moins  pendant  ce  laps 
de  temps.  Les  symptômes  ainsi  provoqués  ont  été 
comparés,  par  leur  aspect,  à  l’oedème  fugace  de  Ca- 
labar  (A.  G.  Chandler,  G.  Milliken  et  V.  T.  Schu- 
hardt),  oedème  dont  la  nature  allergique  fut  sug¬ 
gérée  jadis  par  F.  Fulleborn.  De  ces  observations  il 
ressort  que  ces  réactions  sont  communes  aux  fila- 
rioses  humaines,  dues  aussi  bien  à  des  Filaridés 
qu'à  des  Philomélridés  (draconculosc). 

Etude  sur  l’éradication  des  puces.  —  M.  E. 
Rouhaud,  qui  a  déjà  publié  un  précédent  mémoire 
s<ir  cette  question,  conclut  de  scs  nouvelles  recher¬ 
ches  que  parmi  les  différents  agents  chimiques  ex¬ 
périmentés  :  fluorure  de  sodium,  fluosilicate,  acide 
borique,  borate  de  soude,  roténone  et  Derris,  il  y 
a  lieu  de  retenir  surtout,  pour  le  traitement  anti- 
larves,  le  fluorure  de  sodium  et  l’acide  borique  aux 
dilutions  do  1  pour  100  de  fluosilicate  pour  9  pour 
100  de  poudre  de  talc  ou  de  chaux  et  de  1  pour  1(X) 
d’acide  borique  finement  pulvérisé  pour  4  pour 
100  des  poudres  inertes  précédentes.  Pour  la  des¬ 
truction  des  puces  adultes  sur  le  corps  des  anim.iux, 
des  poudrages  à  base  de  roténone  sont  recomman¬ 
dés.  11  est  possible  que  des  pulvérisations  à  base  de 
roténone  soient  également  susceptibles  d’efficacité 
dans  des  chambres  particulièrement  infestées  de 
puces. 

Le  nourrisson  européen  sous  le  climat  du 
Soudan  Français.  —  M.  A.  Sicé.  Dans  des  villes 
comme  Bamako,  Ségou,  situées  sur  les  bords  du  Ni¬ 
ger,  il  est  normal  de  relever,  pendant  les  mois  de 
Février  à  Mai  des  températures  maxima  de  40°  et 
de  41°,  tandis  que  l’humidité  relative  a  des  valeurs 
de  17  à  28,6  p.  100  (moyenne  de  la  journée).  De 
l’avis  des  météorologistes  une  humidité  relative  au- 
dessous  de  30  p.  100  est  l’indice  d’un  temps  très 
sec.  L’enfant  n’est  pas  un  homéotherme  parfait; 
en  outre,  plus  est  marquée  la  sécheresse,  plus  s’ac¬ 
célère  l’évaporation  au  niveau  de  ses  téguments  et 
de  ses  muqueuses,  ce  qui  provoque  diverses  formes 
de  coup  de  chaleur  bien  décrites  par  Lesage.  Il  est 
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pogsibl«  d’^levcr  le  taux  d'humidilé  des  pi&ccs  soit 
aa  moyen  de  récipients  remplis  d'eau,  soit  par  des 
pulvérisations  par  des  appareils  analogues  à  ceux 
employés  pour  l’arrosage  des  pelouses.  En  tous  cas 
on  peut  supprimer  les  inconvénients  de  la  séche¬ 
resse  en  donnant  aux  enfants  —  compte  tenu  de 
leur  âge  —  dans  l’intervalle  des  repas  des  biberons 
de  800  cà  100  rj.  d’eau  bouillie  sucrée,  additionnée 
ou  non  de  jus  de  citron  ou  d’orange. 

Le  typhus  murin  à  Shanghai.  —  M.  J.  Ray- 
nal.  Il  s’agit  d’un  typhus  murin  local  enzootique 
chez  le  rat  et  se  manifestant,  en  temps  normal,  spo¬ 
radiquement  chez  l’homme.  Une  plus  grande  pro¬ 
miscuité  et  un  accroissement  de  ta  misère,  par  suite 
de  l’afflux  de  nombreux  réfugiés,  ont  amené,  à  une 
période  saisonnière  critique,  une  épidémisation  for¬ 
tuite  et  sans  lendemain  du  typhus  murin  endémi¬ 
que.  Cliniquement  les  malades  présentent  le  tableau 
classique  du  typhus  exanthématique  et  leur  sérum 
agglutine  les  souches  de  Proicus  Xjj,.  La  parenté 
très  étroite  des  virus  isolés  chez  l’homme  avec  un 
virus  isolé  chez  les  rats  permet  de  déterminer  la 
position  du  typhus  de  Shanghaï  dans  le  cadre  du 
typhus  murin. 

La  dysenterie  bacillaire  à  Cayenne.  —  M.  H. 
Floch.  La  dysenterie  bacillaire  est  fréquente  à 
Cayenne  ;  les  bacilles  suivants  ont  été  isolés  dans 
ces  cas  de  dysenterie  : 


Colibacille  .  38 

Paracolibacille  .  8 

Pyocyanique  .  3 

B.  morgan  .  2 

B.  dispar  .  2 

B.  (le  Newcastle  .  2 

B.  de  Sonne  .  3 

B.  de  Flexner  .  10 

B.  de  Schrailz  .  2 

B.  de  Sliiga  .  9 

B.  dysenlCTique  indélermiinj  .  1 


Chez  l’enfant,  la  dysenterie  bacillaire  présente 
souvent  le  syndrome  classique  ;  chez  l’adulte,  au 
contraire,  elle  donne  plutôt  lieu  à  des  formes  cli¬ 
niques  frustes,  faisant  penser  à  l’amibiase.  L’émé¬ 
tine  a  une  action  sur  les  dysenteries  bacillaires  bé¬ 
nignes;  le  sérum  antidysentérique  doit  être  em¬ 
ployé  couramment  en  Guyane.  Des  diarrhées  d’ap¬ 
parence  bannie  chez  l’ndullc  et  chez  l’enfant  peu¬ 
vent  être  causées  par  des  bacilles  dysentériques,  sur¬ 
tout  par  le  bacille  de  Flexner. 

Un  cas  de  sprue  tropicale  avec  anémie  ex¬ 
trême  para-biermérienne.  Guérison.  —  MM.  Le 
Roy  et  Ghertin.  Trailement  assez  complexe  ;  repos 
absolu  au  lit,  jus  de  viande,  foie  de  veau,  jus  de 
citron  et  d’orange,  au  début,  puis  fruits  et  légu¬ 
mes,  chlorure  de  calcium  per  os,  pansement  intes¬ 
tinal  avec  charbon,  carbonate  de  bismuth,  tatanhia, 
acide  chlorhydrique  ou  phosphorique  contre  l’hy- 
pochlorhydrie  gastrique,  adrénaline  et  cortico-sur- 
rénale,  puis  méthode  de  Whipple  et  Castle  pendant 
trois  mois. 

Quelques  faits  nouveaux  au  sujet  de  la  trans¬ 
mission  du  paludisme  dans  la  région  des  Terres 
Rouges.  —  .MM.  C.  Toumanofl  et  J.  Canet.  Un 
cas  d’infection  de  A.  hyrcanus  var.  sinensis  a  été 
observé  dans  la  môme  région  des  Terres  Rouges 
de  la  Cochinchine,  où  cette  c.spèce  n’a  jamais  été 
trouvée  infectée  auparavant;  l’infection  se  rappor¬ 
tait  à  une  localité  où  le  bétail  faisait  défaut:  preuve 
nouvelle  de  l’aptitude  de  cette  espèce  à  s’infecter 
dans  la  nature  en  l’aLsence  de  bétail;  l’infection 
a  été  observée  en  saison  des  pluies,  époque  où  A. 
minimum  et  A.  jcyporensis,  vecteurs  principaux, 
sont  rares.  A.  hyrcanus  var.  sinensis  peut  donc 
jouer  un  rôle  dans  l’apparition  des  poussées  de  pa¬ 
ludisme  épidémique  fréquemment  observées  dans 
la  zone  des  Terres-Rouges.  Il  y  aurait  intérêt  à 
compléter,  dans  certains  contres  ruraux  des  Terres- 
Rouges  la  prophylaxie  spécifique  contre  minimus 
par  la  déviation  animale  de  A.  hyrcanus  var.  sinen¬ 
sis  et  autres  espèces  .secondaires  par  le  bétail  ra¬ 
tionnellement  développé  et  stabulé.  Les  infections 
de  A.  hyrcanus  var.  sinensis  et  A.  minimus  ont  été 
observées  à  un  moment  où,  grâce  à  un  traitement 
d’entretien  prolongé  par  médicaments  synthétiques 
l’index  gamétique  était  très  bas.  Cette  'constatation 
fournil  une  preuve  nouvelle  du  fait  que  la  pullu¬ 


lation  dea  moustiques  dangereux  semble  oonstitner 
un  facteur  de  propagation  de  l’endémie  plus  im¬ 
portant  que  les  porteurs  de  gamètes. 

Action  prophylactique  antipalustre  des  médi¬ 
caments  gamétoeides  employés  seuls  en  parti¬ 
culier  chez  les  bacillaires  avancés.  —  MM.  Ch. 
Grimes  et  J.  Lavergne.  Les  médicaments  dits  ga- 
métocides  jouissent  d’un  pouvoir  inhibiteur  cer¬ 
tain,  d’une  action  dysgonique,  suffisante  pour  dé¬ 
gager  le  médecin  traitant  du  souci  du  paludisme 
évoluant  chez  des  bacillaires,  même  avancés.  Les 
épanchements  liquidiens  de  gros  volume,  dont  l’ap¬ 
parition  co'incidc  nettement  avec  des  poussées  fé¬ 
briles  d’origine  palustre,  deviennent  pratiquement 
inexistants;  en  revanche  le  trailement  rationnel  an¬ 
tipalustre  n’a  aucun  effet  sur  l’épanchement  ins¬ 
tallé.  La  rhodoquine  est,  des  trois  médicaments,  le 
mieux  supporté,  chez  les  tarés  et  les  déficients.  Il 
ne  faut  pas  cependant  perdre  de  vue  que  l’action 
dysgonique  de  ces  médicaments  est  plutôt  inhibi¬ 
trice  que  prophylactique  vraie  et  que  l’état  d’équi¬ 
libre  avec  le  parasite  est  plus  instable  qu’avec  les 
chizontocides.  En  milieu  palustre,  une  cure  men¬ 
suelle  de  rhodoquine  de  cinq  jours,  soit  0  cg.  15 
en  tout,  est  indiquée  chez  les  bacillaires. 

Dix-huit  gangrènes  de  la  bouche  dont  treize 
guéries,  traitées  par  l’acide  ascorbique.  —  MM. 
Rouillât  et  A.  Ramiandrasoa  (Madagascar).  Le 
noma  est  relativement  fréquent  chez  les  jeunes  en¬ 
fants  à  Madagascar  et  se  termine  généralement  par 
la  mort.  Le  grand  nombre  des  enfants  sauvés  par  le 
traitement  indiqué  offre  un  très  grand  intérêt. 
Dans  une  observation  type,  qui  est  lue  à  la  filiale 
de  Tananarive,  on  note  que  les  doses  de  vitamine 
C  données  pendant  les  quatre  premiers  jours  ont 
été  ;  vitascorbol  par  la  bouche  0,10,  laroscorbine 
intramusculaire  0,20.  Les  jours  suivants,  on  s’est 
contenté  de  donner  un  peu  de  jus  de  citron. 

Foyers  persistants  de  peste  murine  à  Tanana¬ 
rive.  —  M.  G.  Girard  (Madagascar).  Malgré  la 
dératisation,  effectuée  par  les  équipes  spéciales,  des 
foyers  d’endémie  pesteuse  persistent  chez  les  rats 
Itaitus  rallus;  la  destruction  des  puces  dans  des  ca¬ 
ses  en  terre  battue  et  à  toit  de  chaume  est  prati¬ 
quement  irréalisable.  Devant  ces  constatations  peu 
rassurantes.  Girard  et  Robic  ont  été  amenés  à  pré¬ 
coniser  une  vaccination  aussi  efficace  que  possible 
pour  mettre  l’homme  à  l’abri  de  l’infection  pes¬ 
teuse,  à  laquelle  il  reste  aussi  exposé  qu’il  y  a  vingt 
ans,  du  fait  des  circonstances  épidérniologiques  spé¬ 
ciales  aux  Hauts  Plateaux  de  Madagascar. 

Uratomes  et  topbi.  —  M.  Le  Garrec  (Mada¬ 
gascar)  estime  que  l’histoire  de  la  maladie  des 
porteurs  d’uratomes,  les  constatations  cliniques, 
radiologiques,  anatomiques,  chimiques  et  enfin 
l’action  spécifique  de  la  colchique  prouvent  que  les 
uratomes  sont  des  tophi  exubérants.  Au  cours  de 
la  discussion,  Fontoynont  et  Girard  ne  partagent 
pas  l’avis  de  Le  Garrec.  Au  point  de  vue  de  la  pa- 
thogénic  ils  font  remarquer  que  l’affection  ne  se 
rencontre  que  chez  les  Hovas  de  type  pur,  soumis, 
comme  la  plupart  des  Malgaches,  à  un  régime  qui 
n’a  rien  de  commun  avec  celui  qui  favorise  la 
goutte  dans  nos  pays.  Radaoly-Ralarosy  dit  qu’un 
cobaye  inoculé  avec  du  sang  d’un  malade  atteint 
d’uratomes  est  mort  de  lubcrcidose  généralisée;  il 
rappelle  que  Garougeau  a  déjà  signalé  la  présence 
d’un  bacille  acido-résistant  à  la  coupe  d’une  de  ces 
tumeurs.  Enfin  M.  Garriôre  rapporte  que  deux 
malades  traités  dans  son  service  pour  uratomes  pré¬ 
sentent  manifestement  des  lésions  de  tuberculose 
pulmonaire. 

Etude  comparative  de  la  vitalité  du  virus 
dans  diüérents  organes  de  veaux  atteints  de 
peste  bovine  expérimentale.  —  M.  G.  Le  Roux. 

Tumeurs  examinées,  à  l’Institut  Pasteur  de 
Tananarive  en  1939.  —  M.  Radaoly-Ralarosy 
(Madagascar).  Toutes  les  tumeurs  se  rencontrent  à 
Madagascar.  A  l’exception  de  celles  du  foie,  les  tu¬ 
meurs  de  l’appareil  digestif  paraissent  très  rares 
en  Afrique  noire. 

Biologie  d’une  souche  de  Culex  pipiens  auto- 
genicus  Roubaud  1933,  au  cours  d’un  élevage 
de  vingt  générations  en  série.  —  M.  Maurice 
Mathis.  A.  Tnmoux. 


SOCIÉTÉ  DE  STOIflATOLOGIE  DE  PARIS 

6  Avril  1940. 

Le  crin  de  Florence  u  iodé  »  dans  le  diagnostic 
stomatologique.  —  MM.  Houpert  et  Durand  se 
servent  pour  explorer  radiologiquement  les  fistules, 
de  crins  de  Florence  préalablement  maintenus  dans 
une  atmosphère  iodée.  L’imprégnation  d’iode  les 
rend  opaques  aux  rayons  X. 

Film  radiographique  comme  protège-panse- 
ment  endobuccal.  —  M.  Houpert  montre  quel 
usage  on  peut  faire  des  films  radiographiques  usa¬ 
gés  moulés  dans  la  cavité  endobuccale  après  avoir 
été  formé  dans  l’eau  chaude.  Ce  procédé  permet 
de  maintenir  en  place  le  tampon  ou  les  lèvres  d’une 
plaie  suturée. 

Utilisation  des  coiSes  de  casques  et  d’un  nou¬ 
vel  appui  péri-cram'en.  —  MM.  Peyrus  et  Frei- 
del.  L’appui  péri-cranicn  utilise  la  coiffe  de  casque 
français  ordinaire  et  un  bandeau  métallique  auto- 
ajustable  qui  porte  deux  axes  horizontaux.  Le  point 
d’appui  dentaire  est  constitué  par  une  gouttière  ou 
un  arc.  Le  système  d’union  est  constitué  par  jun 
étrier  et  une  tige  métallique.  Ce  dispositif  permet 
d'utiliser  l’ancrage  péri-cranicn  dans  les  trauma- 
tisrnes  de  guerre  quand  il  n’existe  pas  de  dégâts  du 

—  M.  Ginestet,  à  ce  propos,  présente  un  modèle 
de  casque  universel  adopté  dans  l’armée  française, 
et  rappelle  le  modèle  plus  sommaire  de  Dumont. 

Deux  cas  de  tumeurs  mixtes  du  palais.  Trai¬ 
tement  chirurgical  et  radiothérapique.  —  M. 
Grocquefer  se  basant  sur  des  examens  histologi¬ 
ques  montre  les  bons  résultats  que  l’on  peut  obte¬ 
nir  par  une  ablation  totale  de  la  tumeur  suivie  de 
radiothérapie. 

Etrange  structure  hétérotopique  d’une  ser¬ 
tissure  gingivale.  —  MM.  Argaud  et  Bouvier 
(Toulouse). 

Appareillage  des  édentés  aux  Armées.  —  La 
.8ociélé,  réunie  en  comité  secret,  étudie  cette  ques¬ 
tion  du  point  de  vue  pratique,  avec  la  collabora¬ 
tion  de  ses  membres  aux  Armées. 

Présentation  de  quelques  ûlms  radiographi¬ 
ques.  —  M.  Richard. 

Al.  Lacaisse. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Avril  1940. 

Le  charbon  symptomatique,  facteur  d’action 
escarrifiante  après  une  injection  habituellement 
anodine.  —  MM.  H,  Busquet  et  R.  Paille.’  Les 
cliniciens  ont  souvent  constaté  que  l’injection  sou.s- 
cutanée  ou  inira-musculairc  de  médicaments  hahi- 
luellemcnt  anodins  pouvait  produire  des  effets  irri¬ 
tants  locaux  sous  rinlhicncc  de  facteurs  mal  con¬ 
nus.  Toutefois,  parmi  ceux-ci,  le  rôle  de  la  vitesse 
de  résorption  de  la  solution  injectée  a  pu  être  mis 
eu  évidence  par  II.  Busquet  et  Ch.  Vischniac.  Cæs 
auteurs  ont  montré  qu’une  substance  normalement 
inoffensive  devenait  irritante  si  on  retardait  son 
passage  dans  le  sang  par  injection  simultanée 
d’adrénaline  (va.so-constriction)  et,  inversement, 
une  substance  normalement  irritante  devenait  inof- 
fensive,  si  on  hâtait  la  ré.sorplion  par  injection  con¬ 
comitante  de  novocai'ne  (vaso-dilatation).  L’empi¬ 
risme  médical  tondait  également  à  a.ssigner  un  rôle 
•à  l’infection  dans  l’apparition  des  accidents  locaux 
produits  exceptionnellement  par. des  injections  ano¬ 
dines.  Mais  jusqu’à  présent,  aucun  expérimentateur 
n’était  arrivé  à  établir  la  preuve  évidente  qu’un 
rapport  de  cause  à  effet,  vérifiable  à  volonté,  pou¬ 
vait  exister  entre  l’action  irritante  et  l’étal  infec¬ 
tieux.  Des  expériences  faites  par  les  auteurs  sur  des 
cobayes  inoculés  au  charbon  symptomatique  per¬ 
mettent  de  fournir  celle  preuve.  Une  préparation, 
soluble  dans  l’eau,  de  para-aminobenzèncsulfamide, 
contenant  0  q.  05  par  centimètre  cube,  absolument 
inoffensive  chez  les  cobayes  ordinaires,  produit  in¬ 
failliblement  une  escarre  à  l’endroit  injecté  chez  les 
cobayes  atteints  de  charbon  symptomatique.  Celte 
maladie  libère  dans  l’organisme  une  toxine  à  ac¬ 
tion  nécrotique,  et  il  semble  que  la  partie  en  con- 
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tact  avec  la  sulfamide  devienne  un  point  d'appel  et 
de  localisation  de  la  toxine  escarrifianlc.  Il  est  pos¬ 
sible  que  d’autres  infections  que  le  cliarlion  symp¬ 
tomatique  puissent  produire  des  résultats  analo¬ 
gues  et  il  serait  intéressant  d'étudier  &  cet  egard 
les  étals  agranulocytaircs  qui  s’accompagnent  fré- 
quenuuent  de  lésions  nécrotiques.  Quoi  qu’il  en 
soit,  le  résultat  observé  chez  le  cobaye  infecté  par 
le  charbon  symptomatique  présente  une  grande  im¬ 
portance  au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale 
et  même  au  point  de  vue  médico-légal,  car  les  mé¬ 
decins  et  les  pharmaciens  sont  souvent,  et  à  tort, 
incriminés  potir  des  accidents  consécutifs  à  des  in¬ 
jections  normalement  inoffensives,  accidents  qu’on 
doit  attribuer,  non  à  une  faute  de  technique,  mais 
à  des  conditions  inhérentes  au  malade. 

Essais  relatifs  à  l’étalonnage  biologique  du 
venin  de  crapaud  par  mesure  de  sa  tonicité  car¬ 
diaque.  —  M.  R.  Cahen  et  M”®  R.  Dufau,  en  effec¬ 
tuant  des  essais,  ont  mis  nu  point  quatre  méthodes 
de  titrage  biologique  (toxicité  par  perfusion  lente 
jusqu’à  arrêt  cardiaque  chez  le  cobaye  cl  le  lapin); 
détermination  du  pourcentage  do  morlalilé  par  in¬ 
jection  unique  chez  la  grenouille  {Rana  h'inporaria 
et  esciilenta)  cl  chez  la  souris  (par  voie  intrapérito¬ 
néale  et  intraveineuse).  Les  deux  méthodes  de  choix 
pour  leur  précision  et  leur  fidélité  sont  la  perfusion 
lente  chez  le  cobaye  et  la  détermination  statistique 
de  toxicité  par  voie  intraveineuse  chez  la  souris. 

Ur.  étalon  destiné  à  servir  d'élément  de  référence 
à  ce  dosage  a  été  préparé  par  macération  aqueuse  du 
produit  de  sécrétion  des  glandes  paratoïdes  de  Biifo 
vulgaris;  sa  toxicité  est  de  1  cg.  -59  par  kilogramme 
de  cobaye  ci  1  cp.  19  par  kilogramme  de  lapin  ;  sa 
stabilité  est  constante  pendant  une  année. 

La  toxicité  de  solutés  préparés  dans  les  mêmes 
conditions,  mais  à  partir  d’autres  lots  de  biifo,  est 
très  différente;  l’étalonnage  de  ces  préparations 
s’impose  donc. 

Etude  de  la  mensonine  principe  actif  extrait 
de  l’écorce  de  Dô  ou  de  Bète.  —  MM.  Mascré  et 
Paris  ont  étudié  une  écorce  d’A.O.F.  employée 
comme  poison  des  flèches  par  les  indigènes.  C’est 
l’écorce  de  Dô  ou  de  fiète  fournie  par  un  grand 
arbre  de  la  famille  des  Sterculidéos.  le  Mansonia 
allissima.  L’écorec  agit  comme  la  digitale  ;  elle 
est  plus  active  que  celle-ci  ;  son  principe  actif,  la 
tnetisoniiie  est  un  peu  moins  lox'que  que  l'oiia- 
baïne,  huit  fois  plus  toxique  environ  q  le  la  digi¬ 
taline  cristallisée  (expériences  chez  le  chien). 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

SoCIÜTà  NATtONALS  DE  MliDECINB  BT  DES  SciENOBS  m4dICALES 
DE  Lyon  {Lyon  médical,  12,  ruo  de  ia  Barro,  Lyon.  —  Prix  du 
numéro  :  2  fr.). 

Société  de  Bioi.oniE  de  Ltos  (Comptes  rendus  des  séances 
do  la  Société  do  Biologie,  120  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 


SOCIETE  NATIONALE  DE  MEDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MEDICALES  DE  LYON 

3  Avril  1940. 

Exploration  lipiodolée  du  sinus  maxillaire 
(Présentation  de  radiographies).  —  MM.  Hugon- 
nier  et  Dury  rapportent  tout  d’abord  l’observation 
d’une  malade  atteinte  de  névralgie  faciale  et  où  le 
diagnostic  de  volumineux  polype  intra-siniisien  ne 
put  être  porté,  en  l’absence  de  tout  signe  .subjec¬ 
tif  cl  objectif,  que  par  l’injection  inlra-siniisienne 
de  lipiodol. 

Ils  présentent  7  radiographies.  Chez  4  de  ce.s 
malades,  une  opération  de  Caldwell-Luc  fut  prati¬ 
quée  et  confirma  toujours  exactement  ce  qu’avait 
montré  le  lipiodo-diagnostic. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  simplicité  de  techni¬ 
que  de  cet  examen  (ils  ont  toujours  employé  pour 
l’injection  de  lipiodol  la  voie  du  méat  inférieur 


par  ponction),  sur  l’absence  pratiquement  complète 
d’accidents,  et  sur  les  résultats  très  intéressants 
qu’elle  est  à  môme  de  donner  :  elle  montre  en 
effet  si  le  sinus  est  occupé  à  un  endroit  quelconque 
par  une  «  néoformation  »,  de  quelque  ordre  qu'elle 
soit  (polype,  tumeur  bénigne  on  maligne,  corps 
étranger,  ou  simplement  épaississement  de  la  mu¬ 
queuse).  Elle  est  ainsi  d'un  très  grand  secours  tou¬ 
tes  les  fois  que  l'on  soupçonne  une  affection  du 
sinus  maxillaire,  et  que  les  signes  classiques  de 
celle-ci  manquent,  en  particulier  lorsque  la  ponc¬ 
tion  est  négative. 

Deux  cas  de  n  Xeroderma  pigmentosum  n.  — 
MM.  L.-M.  Bonnet  et  G.  Goursolle.  Il  s'agit  de 
deux  cas  de  xeroderma  pigmenlosum  observés  dans 
la  même  famille,  cl  que  les  auteurs  rapportent  en 
raison  de  l’extension  ci  de  l’intensité  des  lésions. 

Celles-ci  présentent  les  caractères  classiques  du 
.xeroderma  pigmentosum,  en  particulier  caractère 
familial  et  allure  congénitale,  bien  que  n’apparais¬ 
sant  que  dans  la  première  enfance. 

Mais  quelques  particularités  sont  à  retenir  ;  chez 
la  jeune  fille  de  10  ans,  c’est  l'absence  de  toute 
néoformation  dégénérative.  Par  contre,  son  jeune 
frère  de  12  ans  est  porteur  d'un  épiiliélioma  de  la 
lèvre  inférieure  avec  métastase  ganglionnaire  cer¬ 
vicale  ulcérée  atteignant  des  dimensions  considéra¬ 
bles  :  le  volume  de  la  tète  do  l’enfant. 

Les  auteurs  rappellent  l’origine  de  cette  affection 
en  rapport  avec  une  sensibilité  particulière  de  la 
peau  aux  rayons  solaires,  et  envisagent  les  divers 
effets  de  l’action  solaire  sur  la  pigmentation  patho¬ 
logique  de  la  peau. 

Syphilis  acquise  et  syphilis  héréditaire  du 
bourgeon  incisif.  —  M.  P.  Daligand  présente  deux 
observations  ; 

I.  Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui  a  présenté 
successivement  des  accidents  syphilitiques  évolutifs 
aux  dents  du  bourgeon  incisif,  nu  nez.  nu  pharynx 
et  nu  larynx.  La  sérologie  est  très  positive.  La  ma¬ 
lade  est  guérie  rapidement  par  un  traitement  cya¬ 
nure  et  muthanol  combinés.  Le  diagnostic  devrait 
être  fait  dès  les  accidents  dentaires  très  caractéris¬ 
tiques. 

II.  .Icunc  malade  de  18  ans  qui  consulte  pour 
une  obstruction  nasale.  Les  dystrophies  dentaires 
du  bourgeon  incisif  orientent  vers  la  syphilis  héré¬ 
ditaire.  On  suspecte  un  corps  étranger  à  la  base 
de  la  narine  gauche.  On  pose  la  question  d’une 
dent  incluse  et  on  considère  la  malade  comme 
une  hérédo-syphilitique. 

Devant  tout  accident  infectieux  évolutif  ou  dys¬ 
trophique  du  bourgeon  incisif  ou  des  dents  du 
bourgeon  incisif,  il  faut  avant  tout  penser  à  l’étio¬ 
logie  syphilitique  possible,  et  la  rechercher  par  des 
examens  spéciaux. 

17  Avril. 

Infarctus  du  myocarde  avec  rupture  du  cœur 
chez  un  diabétique.  —  M.  Bonnamour.  11  s’agit 
d’une  femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire, 
soignée  en  1932  p.ar  un  pneumothorax  gauche 
ayant  donné  un  résultat  excellent.  En  1937,  une 
atteinte  nouvelle,  à  droite,  impose  un  pneumotho¬ 
rax  bilatéral. 

C’est  donc  une  tuberculeuse,  dont  les  lésions 
sont  à  peu  près  stabilisées,  dont  le  diabète  a  tou¬ 
jours  été  peu  évolutif.  On  s'aperçoit  à  ce  moment 
que  sa  tension  artérielle  monte,  assez  rapidement, 
cl  jusqu’à  21/11. 

Brusquement,  en  Février  1940,  la  malade  est  at¬ 
teinte  de  douleurs  précordiales  extrêmement  vio¬ 
lentes,  avec  angoisse,  baisse  tensionnelle,  etc.  On 
porto  le  diagnostic  d’infarctus  du  myocarde;  le 
25  Février  1940,  la  malade  meurt  subitement  en 
cs.^^ayanl  de  se  lever. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  collection  intra-péri- 
cnrdique  très  importante  (200  à  300  g.),  avec  un 
énorme  caillot  de  280  g.  Sur  la  face  antérieure  du 
ventricule  gauche,  on  voit  une  petite  perforation 
dan.s  une  zone  infarcloi'dc.  A  l’intérieur  du  vcnlri- 
culo,  infarctus  blanc  typique. 

L’auteur  discute  pour  savoir  le  rôle  po.ssiblc 
qu’aurait  joué  le  diabète,  en  favorisant  la  perfora¬ 
tion.  D’autre  part,  il  insiste  sur  la  rareté  de  telles 
perforations. 


Enfin,  il  pense  que  l’on  peut  voir  deux  grands 
types  de  rupture  du  cœur  dans  les  infarctus  :  soit 
la  fissuration  qui  se  voit  surtout  chez  les  gens  Agés 
et  qui  amène  la  mort  en  quelques  jours,  soit  la  per¬ 
foration  brutale  qui  amène  la  mort  subite,  avec 
parfois  élimination  presque  totale  de  la  pointe  du 

Présentation  d’une  pièce  de  cancer  du  corps 
de  l’utérus.  —  M.  Violet.  II  s’agit  d’une  femme 
de  plus  de  CO  ans,  très  grasse,  que  l’auteur  a  opé¬ 
rée  par  une  hystérei  tomie  vaginale.  Il  pense  que, 
dans  des  ras  analogues,  celle  opération  est  en  effet 
beaucoup  plus  facile,  et  surtout  qu’on  enlève  ainsi 
l’utérus  en  entier,  avec  beaucoup  moins  de  risques 
d’essaimage.  II  en  a  fait  une  vingtaine  environ  et 
n’a  eu  aucun  décès. 

Sur  une  question  de  M.  Bonnamour,  demandant 
si  on  avait  vu  des  ganglions  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion,  l’auteur  répond  que  cela  n'a  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  :  il  faut  en  effet,  dans  les  cancers 
de  rutérus,  arriver  avant  la  phase  d’extension  gan¬ 
glionnaire,  sinon,  quelle  que  soit  la  méthode  em¬ 
ployée,  on  no  peut  les  enlever  de  façon  suffisam¬ 
ment  large  pour  espérer  un  résultat  satisfaisant. 

Fracture  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde 
(Présentation  de  radiographies).  —  M.  Arcelin 
insiste  sur  la  difficulté  qu’il  y  a  à  obtenir  de  bonnes 
radiographies  crâniennes,  la  principale  étant  de 
bien  maintenir  la  tête;  pour  ccla  on  peut  se  servir 
de  moyens  do  fortune  (sangles,  sacs  de  sable),  ou 
d’appareils  plus  compliqués,  celui  de  Thienpont 
par  exemple. 

En  pratique,  pour  bien  voir  un  trait  de  fracture 
du  crâne,  il  faut  multiplier  les  incidences,  pour 
faire  passer  le  rayon  par  la  fissure. 

La  lame  criblée  de  l’elhmo'fde  n’est  pas  visible  à 
la  radiographie,  étant  entourée  de  pièces  osseuses 
plus  opaques. 

L’auteur  présente  des  radiographies  où  il  a  pu 
faire  le  diagnostic  de  fracture  de  la  lame  criblée  en 
mesurant  exactement  la  distance  de  l’extrémité  de 
la  fissure  à  la  ligne  médiane.  Celle-ci  était  de  3  mm. 
Or,  l’auteur,  dans  des  mensurations  antérieures, 
s’csl  aperçu  que  la  lame  criblée  débordait  de  cha¬ 
que  côté  de  la  ligne  médiane  de  5  mm.  Ce  diag¬ 
nostic  fut  confirmé  le  jour  où,  en  prenant  une  ra¬ 
diographie  du  crâne,  le  malade  étant  couché  sur  la 
table  d’examen,  il  s’écoula  environ  10  cmA  de  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  par  les  fos.scs  nasales,  fait 
qui  se  renouvela  deux  jours  plus  tard. 

R.  IIUGON-XIEH. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE  DE  LYON 

8  Avril  1940. 

Guérison  radiologique  et  guérison  chimique  du 
rachitisme  expérimental.  —  MM.  G.  Mouriquand, 
A.  Leulier,  A.  Cœur  et  V.  Edel.  La  vitamine  D„ 
en  présence  d’un  régime  rachitigène  déséquilibré 
=  3  au  lieu  de  ^  =  0,80,  normal^  n’assure 
que  la  guérison  clinique  et  radiologique  du  rachi¬ 
tisme  expérimental,  sans  assurer  sa  guérison  chi¬ 
mique,  vraie,  totale.  Il  paraît  d’ailleurs  en  être  de 
même  pour  la  guérison  «  spontanée  »  du  rachitisme 
expérimental. 

Il  en  résulte  que  le  test  radiographique  adopté 
pour  l’évaluation  du  pouvoir  curatif  de  préparation 
à  base  de  vitamine  D  semble  avoir  une  valeur  infé¬ 
rieure  à  celle  du  test  chimique  de  l’évaluation  des 
cendres. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Pbesse  Méiucale  se  lient  a  la  dispo- 
tilion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  Irnnçais  annoncés  (â  l'exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  16  pour  100  (port 
el  emballage). 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L'expulsion  des  calculs  de  l’uretère 
par  les  injections  de  Prostigmine 


L’usage  de  la  prosligminc  dans  le  Irailcment 
des  calculs  de  Turclère  «.-élé  |)i-cconisé  par  Hagcr 
en  1938.  Avant  lui  cepciidanl,  d’une  façon  non 
syslénialique,  Causa  (üarcelone)  et  iluber  (Mu¬ 
nich)  avaient  utilise  cette  incthode. 

D’une  façon  générale,  dans  le  Irailcment  des 
calculs  de  l’urelère,  on  coniijine  l’action  des 
antispasmodiques,  tels  que  l’atropine,  la  papa- 
vérine,  le  henzoate  de  benzyle  aux  manœuvres 
instruineiUales,  cystoscojiic,  dilalalion  urélérale, 
méatomie  urétérale,  calbctérisme  de  l’uretère. 

L’emploi  de  la  prosligmine  dans  cette  affec¬ 
tion  procède  d'une  tout  autre  idée.  La  pros¬ 
ligmine,  en  dehors  du  traitement  de  la  myasthé¬ 
nie,  de  la  dystrophie  musculaire  cl  de  la  sclérose 
latérale  amyolrophi(iuo,  est  employée  comme 
vagolonique  pour  lutter  contre  l’atonie  intesti¬ 
nale  cl  vésicale,  spécialement  contre  l’atonie 
post-opératoire.  C’est  à  celle  action  vagolonique 
que  l’on  s’adresse  ici,  en  espérant  que  la  con¬ 
traction  des  tuniques  musculaires  de  l’uretère 
sera  assez  énergi()ue  pour  faire  progresser  le 
calcul  et  le  faire  tomber  dans  la  vessie. 

Hager  recommandait  l’injection  do  1/2  milli¬ 
gramme  de  substance  active  répétée  au  besoin 
quatre  fois  à  trois  ou  quatre  heures  d’intervalle. 
C’est  suivant  celte  lcchni(iuc  que  Ü’Connor  (Chi¬ 
cago)  [7'/ie  lirUisli  journal  oj  urology,  Décembre 
1939]  a  appliciué  ce  Irailemcnl  à  52  malades 
porteurs  de  calculs  urétéraux.  Mais  parmi  ceux- 
ci,  30  avaient  des  calculs  dont  les  dimensions 
pouvaient,  5  la  rigueur,  faire  esjiérer  une  expul¬ 
sion  spontanée  et,  chez  23  d’entre  eux,  on  ne 
peut  mettre  d’une  façon  sûre  le  résultat  heureux 
à  l’actif  de  la  prosligminc. 

Parmi  les  autres  malades,  chez  6  d’entre  eux 
qui  n’avaient  voulu  subir  aucune  manœuvre 
instrumentale  cl  dont  les  calculs  étaient  fixés 
depuis  un  certain  temps,  celle  thérapeutique 
amena  rapidement  l’expulsion  de  pierres  de 
dimensions  telles  qu'on  dut,  pour  certaines,  les 
aller  chercher  dans  la  vessie. 

Chez  9  autres  malades,  les  calculs  furent  expul¬ 
sés  vingt-quatre  heures  après  les  injections  de 
Prosligmine.  2  malades  durent  subir  une  seconde 
série  d’injeclions  trois  jours  après  la  première 
et  expulsèrent  leurs  calculs,  huit  heures  après 
pour  le  premier  malade,  quatorze  heures  après 
pour  le  seeond. 

Parmi  les  5  observations  que  rapporte  O’Con- 
nor,  citons  celle-ci  Irès  démonstralivc  : 

Depuis  onze  mois,  un  homme  do  32  ans  'souf¬ 
frait  de  crises  de  coliques  néphrétiques.  Cinq 
mois  après  le  début  de  ses  douleurs,  on  avait 
diagnostiqué  la  présence  de  3  ealculs  dans  l’urc- 
lère  droit  inférieur  qui  ne  furent  pas  expulsés 
malgré  G  cysloscopics.  A  5  cm.  du  méat  urétéral, 
le  cathétérisme  permellnil  de  sentir  un  léger 
ressaut  au-dessus  d’une  portion  d’urelère  légè¬ 
rement  dilaté.  Les  urines  étaient  purulentes, 
contenant  du., colibacille.  Une  urétérotomie  fut 
tentée.  Kilo  ne  réussit  pas,  la  libéralion  d’adhé¬ 
rences  péri-uréléralcs  épaisses  amena  une  lésion 
de  la  veine  iliaque  externe.  Pendant  quatre 
mois  on  essaya  des  antispasmodiques  qui  n’eurent 
aucun  effet.  Deux  cathétérismes  uréléraux  restè¬ 
rent  infructueux.  On  fil  pratiquer  alors  4  injec¬ 
tions  de  prosligmine  de  1/2  mg.  h  Irois  heures 


d’intervalle.  Chaque  injection  amena  une  colique 
urétérale  droite  avec  émission  de  gaz  durant 
quinze  à  trente  minutes  et  l’évacuation  d’urines 
toutes  les  demi-heures.  Six  heures  après  la  der¬ 
nière  injection,  2  petites  pierres  étaient  expulsées 
et,  quelques  minutes  après,  un  troisième  calcul 
mesurant  6  mm.  sur  9  mm.  était  également 
expulsé. 

Les  autres  observations  sont  semblables,  è  peu 
de  chose  près,  à  celle-là. 

Ainsi  les  injections  de  prostigmine  peuvent 
être  d’un  grand  secours  dans  les  calculs  de 
l 'uretère  quand  les  antispasmodiques  et  ies 
manœuvres  instrumentales  ordinaires  ont  échoué. 
Mais  il  faut  savoir  que  ces  injections  s’accompa¬ 
gnent  de  crises  de  colique  néphrétiques,  et  il 
semble  bien,  à  la  lecture  des  observations  rap¬ 
portées  par  O’Connor  que  l’on  peut  espérer  un 
succès  seulement  dans  les  cas  où  l’uretère  sous- 
jacent  5  l’obstacle  est  libre  de  tout  spasme  ou 
présente  môme  une  légère  dilatation. 

André  Plicuet. 


Traitement  de  l’arythmie  complète 


L’arythmie  complète  est  un  syndrome  relati¬ 
vement  fréquent  dont  la  palhogénie  est  restée 
jusqu’au  début  de  ce  siècle,  entièrement  obscure. 
Ce  furent  les  travaux  de  Hering,  de  Mackenzie, 
de  Cushny,  d’Edmonds,  de  Lewis,  de  Wencke- 
bach,  de  Fredericq,  etc.,  qui  jetèrent  les  pre¬ 
mières  lumières  sur  cette  importante  question 
et  permirent  d’édifier  les  théories  pathogéniques 
modernes.  Si  l’on  en  croit  les  classiques  actuels, 
l’arythmie  serait  due  à  une  hyperexcitabilité  des 
fibres  de  l’oreillette  qui,  diminuant  la  durée  de 
leur  phase  réfractaire  et  le  temps  de  conduction, 
permet  à  l’incitation  contractile  de  progresser 
•  non  plus  toujours  en  avant,  mais  aussi  bien  en 
amont  qu’en  aval.  Il  en  résulte  un  véritable 
tourbillon  dans  la  cavité  auriculaire  :  c’est  le 
K  circus  movement  »  de  Mines  et  Garrey,  dû  à 
la  fibrillation  auriculaire.  Ces  incitations  auri¬ 
culaires  filtrées  en  quelque  sorte  par  le  faisceau 
de  His  ne  se  transmettent  pas  toutes  au  ventri¬ 
cule.  Celui-ci,  par  suite,  n’entre  pas  en  fibrilla¬ 
tion,  ce  qui  amènerait  la  mort,  mais  présente 
do  la  tachyarythmie. 

On  imagine  aisément  qu’un  pareil  syndrome 
s’acompagne  de  façon  relativement  précoce  d’in¬ 
suffisance  cardiaque  et  nous  devrons  tenir 
compte  de  ce  fait  en  instituant  notre  thérapeu¬ 
tique.  Outre  les  prescriptions  hygiéno-diéléli- 
ques  indispensables  dans  toutes  les  cardiopa¬ 
thies,  il  faudra  faire  appel  aux  toni-cardiaques 
et  chercher  en  outre,  un  médicament  suscepti¬ 
ble  de  ralentir  le  rythme  sinusal  et  d’allonger 
cette  période  réfractaire  dont  le  raccourcisse¬ 
ment  est  responsable  du  désordre  qui  règne  dans 
la  transmission  de  l’incitation  auriculaire.  Or. 
l’expérience  montre  qu’on  obtient  ce  résultat  en 
paralysant  le  vague.  D’où  l’idée  de  faire  appel 
a  l’atropine.  Mais  les  essais  thérapeutiques  ne 
répondirent  pas  aux  espoirs  qu’on  avait  fondés 
sur  elle.  El  il  fallut  attendre  les  travaux  de  Frey, 
en  1918,  pour  avoir,  avec  la  quinidine,  un  mé¬ 
dicament  susceptible  d’agir  de  façon  remarqua¬ 
ble  sur  l’arylhmié  complète. 

Nous  allons  étudier  successivement  ces  divers 
éléments  du  traitement  fonctionnai  et  pathogé¬ 


nique  de  ce  syndrome.  Puis  en  terminant,  nous 
dirons  ce  qu’on  peut  attendre  du  traitement 
étiologique. 

I-  —  Traitement  fonctionnel  et  pathogé.mque. 

A.  Hygiène  et  diétiîtique.  Nous  n’y  insiste¬ 
rons  pas  :  il  est  de  toute  évidence  que  l’arythmi¬ 
que,  môme  à  la  phase  où  la  lésion  myocardique 
est  parfailemonl  tolérée,  doit  suivre  un  régime 
alimentaire  hypoloxiquc  et  peu  carné,  d’où  on 
exclura,  comme  pour  tous  les  cardiaques,  les 
mets  épicés,  faisandés,  conservés,  les  boissons 
alcoolisées,  le  thé,  le  café  ;  il  faut  éviter  les  repas 
trop  copieux,  le  tabac,  le  surmenage  physique  cl 
intellectuel,  les  émotions  et  efforts  de  toute 
nature  (sports  violents,  ascensions,  marches  ra¬ 
pides  ou  contre  le  vent,  etc...),  c’est  là  affaire 
de  simple  bon  sens. 

B.  Tonicardi.aques.  Une  première  question  se 
pose  :  faut-il  donner  systématiquement  des  toni¬ 
cardiaques  à  tous  les  arythmiques,  ou  faut-il 
les  réserver  seulement  à  ceux  qui  présentent  des 
signes  manifestes  d’insuffisance  cardiaque  ?  Le 
problème  est  très  discuté.  Il  semble  cependant 
qu’il  soit  relativement  facile  à  résoudre.  La  di¬ 
gitale,  en  effet,  si  elle  a  tendance  à  exagérer  le 
tonus  du  vague  et  par  suite  à  diminuer  la  durée 
de  la  phase  réfractaire,  a  aussi  la  propriété  d’in¬ 
hiber  la  conductibilité  cl  l’excitabilité  du  myo¬ 
carde.  Et,  à  ce  litre,  elle  allonge  la  période  ré¬ 
fractaire.  Or  l'expérience  montre  que  celle 
deuxième  propriété  l’emporte  largement  sur  la 
première.  Par  ailleurs,  elle  augmente  la  fibril¬ 
lation,  mais  aussi,  et  surtout,  ralentit  et  régu¬ 
larise  le  rythme  du  ventricule  et  accroît  la  puis¬ 
sance  de  sa  contraction.  Il  semble  donc  bien  que 
le  résultat  final  est  exactement  celui  que 
nous  cherchions  et  qu’à  Faction  tonicardiaque 
s’ajoute  une  influence  sur  la  durée  de  la  phase 
réfractaire  qui  est  éminemment  favorable  à  la 
lutte  contre  l’arythmie. 

C’est  en  nous  appuyant  sur  ces  faits  que  nous 
croyons  très  utile,  sinon  indispensable,  de  com¬ 
mencer  le  traitement  d’un  arythmique  par  une 
cure  digilalique.  Les  autres  tonicardiaques  qui 
ne  possèdent  pas  les  mômes  propriétés  que  la 
digitale  seront  administrés  en  môme  temps  que 
la  quinidine. 

La  dose  varie  suivant  l’étal  du  cœur'.  S’il 
n’existe  aucun  signe  d’insuffisance  venlriculairc 
gauche,  on  se  contentera  de  petites  quantités  de 
médicament  :0  g.  10  à  0  g.  20  de  poudre  de  di¬ 
gitale  ou  1  à  2/10  do  mg.  de  digitaline  cristal¬ 
lisée  répétées  pendant  quatre  à  cinq  jours  par 
semaine.  On  peut  également  utiliser  l’associa¬ 
tion  digitaline-ouabaïne  connue  sous  le  nom  de 
digibaïne  à  la  dose  de  XX  à  XXX  gouttes  par 
jour. 

Si,  au  contraire,  il  existe  des  signes  de  fléchis¬ 
sement  myocardique,  on  prescrira  la  digitaline  à 
doses  plus  élevées  :  XX  gouttes  le  premier  jour, 
puis  X  gouttes  de  solution  au  1/1.000  les  Irois 
jours  suivants.  S’il  existe  môme  des  accidents 
aigus,  on  peut  être  amené  à  faire  au  malade  une 
injection  intraveineuse  de  1/2  mg.  d’ouabaïne 
ou  de  6  mfif.  de  convallamarine.  L’injection  sera 
répétée  si  cela  est  nécessaire.  Ce  dernier  médi¬ 
cament  paraît  être  particulièrement  efficace  dans 
ces  cas  d’insuffisance  du  cœur  gauche  avec 
arythmie  complète  (Boulier  ètr  Waller). 
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Ce  traitement  par  la  digitale  permet  donc 
d’obtenir,  d’une  part  le  ralentissement  du  ryth¬ 
me  ventriculaire  et,  d’autre  part,  l’augmentation 
de  la  puissance  des  systoles.  Il  agit,  en  général, 
assez  rapidement.  Dès  qu’on  a  constaté  cette 
amélioration,  il  convient  de  traiter  l’arythmie 
elle-mfime  en  donnant  au  malade  de  la  quini- 
dine. 

G.  Quinidine.  Comme  tous  les  médicaments 
nouveaux,  elle  a  passé  d’abord  par  une  phase 
d’engouement  excessif  due  à  son  action  tout  à 
fait  remarquable,  «  très  spéciale  et  très  localisée 
sur  l’arythmie  complète».  Puis  elle  fut  l’objet 
de  critiques  acerbes  dues  aux  accidents  qui  fu¬ 
rent  signalés  h  la  suite  de  son  absorption. 
Comme  toujours,  la  vérité  est  entre  ces  deux 
opinions  extrêmes. 

La  quinidine,  comme  la  digitale,  amène  tout 
d’abord  un  ralentissement  du  rythme  sinusal 
par  parésie  du  vague  et  une  diminution  de  la 
conductibilité  myocardique.  Mais,  è  l’inverse  des 
toni-cardiaques,  elle  abaisse  le  pouvoir  contrac¬ 
tile  du  muscle  cardiaque  et,  par  suite,  l’ampleur 
de  la  systole.  En  outre,  et  c’est  là  la  propriété 
fondamentale,  qu’aucun  autre  médicament  ne 
possède,  elle  diminue  l’excitabilité  de  la  fibre 
musculaire  du  cœur:  d’où  ralentissement  sinu¬ 
sal  et  accroissement  de  la  période  réfractaire. 

De  tout  ceci  on  peut  déduire  que  la  fibrilla¬ 
tion  est  par  excellence  l’indication  majeure  de 
la  quinidine.  Mais  il  ne  faut  cependant  pas  en 
attendre  un  résultat  certain  et  en  quelque  sorte 
magique,  comme  on  l’a  tout  d’abord  prétendu. 
A  côté  de  succès  thérapeutiques  incontestables, 
et  tout  à  fait  remarquables,  il  y  a,  en  effet,  de 
nombreux  échecs,  car  l’action  do  ce  médicament 
est  essentiellement  capricieuse.  Ceci  s’explique 
si  l’on  veut  bien  comprendre  que  la  quinidine 
agit  à  la  fois  sur  la  conductibilité  de  la  fibre 
myocardique  et  sur  l’état  de  la  phase  réfrac¬ 
taire.  Suivant  que  la  P'”  ou  la  2“  action  prédo¬ 
minera,  on  aura  aggravation  ou  amélioration  de 
l’arythmie.  Dans  le  1"  cas  il  y  aura,  en  effet, 
diminution  de  la  fibrillation,  mais  arythmie 
ventriculaire  ;  dans  le  2°,  si  la  période  réfrac¬ 
taire  s’allonge  suffisamment,  l’onde  auriculaire 
ne  trouvera  plus  devant  elle  de  fibre  excitable  et 
1^  rythme  sinusal  va  reprendre  en  se  substituant 
à  l’arythmie  (Routier  et  Walser). 

C’est  pourquoi  il  nous  paraît  indispensable  de 
commencer  toujours  à  traiter  un  arythmique 
par  la  digitale.  Celle-ci  donne  souvent  à  elle 
seule  une  amélioration  suffisante  pour  permet¬ 
tre  au  malade  de  conserver  une  activité  suh-nor- 
male.  Et  il  faut  savoir  se  contenter  de  ce  résul¬ 
tat.  Ce  n’est  qu’en  cas  d’échec  partiel  ou  total 
du  traitement  toni-cardiaque  qu’il  faut  s’adres¬ 
ser  à  la  quinidine. 

Celle-ci  a  un  autre  inconvénient  :  les  résultats 
obtenus  grflee  &  son  emploi,  môme  s’ils  sont 
excellents,  ne  sont  pas  définitifs.  Le  rythme  si¬ 
nusal  une  fols  obtenu,  ne  se  maintient  pas  si  le 
sujet  n’est  pas  soumis  de  façon  à  peu  près 
constante  à  l’influence  du  médicament.  La  sus¬ 
pension  brusque  de  ce  dernier  risque,  comme 
pour  l’insuline,  de  faire  réapparaître  un  syn¬ 
drome,  sensiblement  aggravé  et  même  souvent 
au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique. 

C’est  là  encore  un  des  dangers  de  la  quini¬ 
dine,  car  nombreux  sont  les  sujets  qui  la  sup¬ 
portent  mal.  On  a  signalé  chez  ceux  qui  sont 
soumis  à  son  action  toute  une  série  d’accidents 
plus  ou  moins  sérieux  et  d’apparition  plus  ou 
moins  précoce.  Ce  sont  des  troubles  digestifs  : 
nausées,  diarrhée,  vomissements  ;  des  signes  ner¬ 
veux  :  algies  de  localisation  variable,  céphalées, 
vertiges,  lipothymie,  parfois  même  syncope^ 
qui,  dans  certains  cas,  tout  à  fait  exception¬ 
nels,  du  reste,  ont  pu  être  mortelles.  Enfin  on 


l’a  rendue  également  responsable  d’embolies 
de  la  grande  circulation.  Mais  là  encore,  il  s’agit 
de  faits  très  rares,  qui  ne  paraissent  pas  pouvoir 
être  rattachés  à  l’action  spécifique  de  la  quini¬ 
dine  (Vaquez). 

Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  c’est  un  médi¬ 
cament  à  manier  avec  prudence  et  en  s’entou¬ 
rant  d’un  certain  nombre  de  précautions.  Il  ne 
doit  être,  sous  aucun  prétexte,  donné  à  des 
sujets  présentant  des  signes  d’insuffisance  ven¬ 
triculaire.  Il  en  est  de  même  de  tous  ceux  dont 
le  rythme  cardiaque  est  lent  et  entrecoupé  de 
pauses  diastoliques  ou  de  ceux  dont  l’électro- 
cardiogramme  montre  une  déformation  accusée 
du  complexe  ventriculaire.  C’est  chez  eux  qu’on 
a  pu  observer  des  accidents  syncopaux  mortels. 
Et,  malgré  leur  rareté,  ils  contre-indiquent  de 
façon  absolue  la  médication. 

Chez  les  autres  malades,  on  peut  pratique¬ 
ment  sans  danger  utiliser  la  quinidine.  Il  est 
indispensable,  néanmoins,  de  les  surveiller  et 
d’interrompre  la  cure  si  on  constate  l’appari¬ 
tion  des  petits  accidents  dont  nous  avons  parlé. 
On  aura  soin,  en  outre,  de  donner  des  doses 
très  progressivement  croissantes,  en  commen¬ 
çant  par  un  comprimé  de  0  g.  20  le  premier 
jour.  Puis  on  augmente  de  0  g.  20  par  jour, 
pour  arriver  au  bout  d’une  semaine  à  une  pres¬ 
cription  quotidienne  de  1  g.  20.  Il  va  sans  dire 
que  si  on  a  obtenu  un  résultat  tangible  avec 
une  quantité  moindre  do  médicament,  on  s’en 
tiendra  à  cette  dose  minime.  Sinon  on  restera 
à  1  g.  20  jusqu’au  dixième  jour.  Si,  à  ce  mo¬ 
ment,  l’arythmie  n’a  pas  cédé,  il  est  à  peu  près 
sûr  que  le  traitement  échouera  et  il  faut  l’in¬ 
terrompre.  En  cas  de  succès  on  maintiendra  la 
dose  minima  utile  le  plus  longtemps  possible, 
tant  que  le  permettra  la  tolérance  du  malade  ; 
puis  on  cessera  pendant  environ  huit  jours, 
pour  continuer  par  la  suite  une  semaine  sur 
deux.  On  pourra  essayer  de  temps  en  temps  do 
réduire  très  progressivement  cette  médication, 
sans  toutefois  jamais  l’interrompre. 

Il  est  bon  d’associer  à  la  quinidine  des  toni¬ 
cardiaques,  tels  que  le  strophantus  (2  à  3  mg.), 
l’ouabaïne  (1  mg.  ou  L  gouttes  de  solution  au 
1/1.000),  la  spnriéine  (8  à  10  cg.),  etc...  La  digi¬ 
tale  qui  accroît  la  fibrillation  ne  doit  jamais  être 
administrée  en  môme  temps  que  la  quinidine. 

En  somme  si  l’on  veut  bien  s’entourer  d’un 
certain  nombre  de  précautions  élémentaires  et 
poser  soigneusement  ses  indications,  la  quini¬ 
dine  reste  un  médicament  peu  dangereux  et  re¬ 
marquablement  actif,  bien  que  d’efficacité  in¬ 
constante.  Son  introduction  dans  la  thérapeuti¬ 
que  des  troubles  du  rythme  cardiaque  a  consti¬ 
tué  un  gros  progrès.  Ses  indications  majeures 
restent,  en  dehors  de  l’auricular  flutter,  les 
arythmies  isolées  et  récentes  des  neuroloniquos 
et  des  basedowiens.  Ceux-ci  paraissent  particu¬ 
lièrement  sensibles  à  son  action,  et  c’est  chez  eux 
qu’elle  a  donné  les  plus  beaux  succès.  Dans  les 
cas  d’arythmie  paroxystique  enfin,  on  peut  l’uti¬ 
liser  par  voie  intraveineuse  en  ampoules  ren¬ 
fermant  0  g.  50  de  médicament  pour  10  cm^  de 
sérum  physiologique.  Mais  c’est  là  une  méthode 
d  ’exception . 

II.  —  Traitement  étiologique. 

C’est  par  définition,  le  traitement  idéal  et  il 
est  indispensable  de  faire  à  tout  arythmique  un 
ex-amen  clinique  complet,  de  façon  h  mettre  en 
évidence  les  causes  du  syndrome.  Celles-ci  peu¬ 
vent  schématiquement  être  classées  en  deux 
grands  groupes. 

A.  Arytiimies  de  cause  extra-cardiaque.  Elles 
sont  surtout  dues  à  des  troubles  endocriniens  et 
le  traitement  spécifique  associé  à  la  thérapeu¬ 
tique  symptomatique  donne  souvent  de  très 


bons  résultats.  C’est  le  cas  surtout  de  la  mala¬ 
die  de  Basedow  dont  l’arythmie,  avons-nous 
dit,  est  déjà'  très  /avorablement  influencée  par 
la  digitale  et  la  quinidine.  En  y  associant  le 
traitement  spécifique  (lugol,  hémafo-érylhroï- 
dine,  radiothérapie,  etc...),  on  parvient  souvent 
à  supprimer  la  cause  des  troubles  cardiaques  et 
5  obtenir  une  guérison  durable. 

Lorsque  l’arythmie  est  en  rapport  avec  l’hy¬ 
pertension  artérielle, ,  on  peut  avoir  de  bons 
résultats  en  traitant  c.dle-ci  et  en  utilisant  plus 
spécialement  l’opolhéiapie  ovarienne  et  hypo¬ 
physaire.  Mais  ils  sont,'  en  général,  moins  bril¬ 
lants  et  moins  constqT^s  que  dans  le  goitre 
exophtalmique. 

B.  Arythmies  de  cause  intracardiaque.  L’aryth¬ 
mie  complète  s’observe  également  au  cours  des 
affections  suivantes  : 

1“  Syphilis  :  Il  faut  toujours  la  rechercher  et 
il  n’est  pas  rare  do  trouver  chez  ces  malades  des 
signes  d’aortite  avec  myocardite.  Un  traitement 
spécifique  prudemment  conduit  associé  aux  toni¬ 
cardiaques  et  à  la  quinidine  peut  alors  amener 
une  amélioration  très  notable. 

2°  Alhérome  sénile  :  C’est  encore  une  cause 
relativement  fréquente  d’arythmie.  Mais  chez  ces 
sujets  âgés,  à  la  vérité  peu  gênés  par  le  trouble 
cardiaque,  il  faut  s’abstenir  de  prescrire  la  qui¬ 
nidine,  souvent  mal  supportée.  On  se  contentera 
donc  d’un  résultat  partiel  en  utilisant  simple¬ 
ment  les  tonicardiaques  (strophantus  ou  digitale 
si  c’est  nécessaire)  et  surtout  l’iodure  de  potas¬ 
sium  (2  g.  par  jour)  qui  donnent  des  résultats 
très  satisfaisants. 

3“  Endocardile  auriculaire  gauche  :  C’est  de 
beaucoup  la  cause  la  plus  fréquente  d’arythmie. 
Elle  traduit  l’évolutivité  d’une  lésion  mitrale 
presque  toujours  consécutive  au  rhumatisme  ar¬ 
ticulaire  aigu.  C’est  donc  le  traitement  de  celte 
dernière  affection  qu’il  faudra  avant  tout  mettre 
en  œuvre,  de  façon  d’autant  plus  intense  qu’il 
s’agit  d’une  forme  grave,  envahissante,  dont  il 
importe  d’arrêter  au  plus  tôt  les  progrès.  Le 
malade  sera  donc  mis  au  lit,  avec  de  la  glace 
sur  le  cœur  et  soumis  à  la  médication  salicylée 
intensive  et  très  longtemps  prolongée,  par  voie 
buccale  et  au  besoin  par  injections  intravei¬ 
neuses. 

En  somme,  si  nous  voulons  résumer  en  quel¬ 
ques  lignes  les  prescriptions  médicamenteuses 
qui  s’imposent  en  présence  d’un  arythmique, 
nous  pouvons  dire  que  la  thérapeutique  se  ré¬ 
sume  d’une  part  dans  le  traitement  étiologique 
et  d’autre  part  dans  l’administration  de  toni¬ 
cardiaques  et  de  quinidine.  L’arythmie  n’offre 
par  elle-même  aucun  danger  à  condition  que  le 
ventricule  puisse  suffire  à  sa  tâche  et  que  l’ir-'" 
régularité  des  systoles  ne  soit  pas  une  cause  de 
gêne  circulatoire.  Ce  qu’il  faut  donc  traiter  et 
si  possible  prévenir,  c’est  le  fléchissement  myo¬ 
cardique.  C’est  pourquoi  il  convient  d’imposer 
à  ces  malades  une  existence  aussi  calme  que 
possible  et  une  hygiène  compatible  avec  l’état 
de  leur  cœur.  C  est  pourquoi  aussi  il  faut  faire 
une  si  large  place  aux  tonicardiaques,  et  tou¬ 
jours  commencer  par  une  cure  digitalique.  Ce 
n’est  qu’en  cas  de  résultat  partiel  ou  médiocre 
de  ce  traitement,  qu’il  faut  utiliser  la  quinidine 
dont  l'action  se  fera  du  reste  beaucoup  mieux 
sentir  sur  un  muscle  cardiaque  antérieurement 
préparé  et  tonifié  par  la  digitale.  On  prévient 
ainsi  bon  nombre  d’accidents.  El,  si  on  appli¬ 
que  scrupuleusement  les  préceptes  que  nous 
avons  édictés  pour  l’utilisation  de  la  quinidine, 
si  on  en  respecte  les  contre-indications,  on  peut 
à  peu  près  sans  risque  la  prescrire.  On  est  alors 
on  droit  d’en  attendre  le  maximum  de  résultats. 

P.  G. 
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Mahomet  et  l’hygiène' 


Mahomet  avait  des  notions  de  médecine.  Ces 
notions,  il  les  tenait  :  de  Harcls  “  dont  il  fut 
l’élévo  et  l’ami,  des  pratiques  médicales  qu’il 
observait  en  Arabie  des  relations  qu’il  avait 
eues  avec  des  médecins  juifs  ou  chrétiens.  H 
serait  aisé  de  retrouver  l’apport  respectif  de  ces 
trois  sources  dans  les  hadiths  ou  propos  attribués 
à  Mahomet.  Ces  propos,  au  nombre  d’environ 
300,  ont  été  répétés  par  les  familiers  du  Pro¬ 
phète  :  par  sa  femme  préférée  Aïcha,  son  gendre 
Ali,  son  serviteur  Anas,  son  esclave  Zeid  devenu 
son  fils  adoptif,  et  par  de  nombreux  contempo¬ 
rains.  Recueillis  pieusement,  ces  hadiths  furent 
publiés  sous  le  nom  de  Médecine  du  Prophète  et 
incorporés  dans  plusieurs  traités  de  médecine, 
dont  l’un  est  dû  ù  Djelal  Eddin  ■*.  Leur  authen¬ 
ticité,  établie  par  El  Boukhary  et  Mousiim,  n’est 
pas  contestée 

* 

*.* 

Le  Prophète  tenait  la  santé  pour  le  premier 
des  biens.  «  O  Prophète,  que  demanderai-je  à 
Dieu  après  ma  prière  »,  lui  dit  un  jour  un 
croyant.  Et  Mahomet  lui  répondit  :  «  Demande 
la  santé.  »  Mahomet  a  dit  aussi  :  <c  O  Abbas, 
demande  à  Dieu  la  santé  et  le  calme  pour  ce 
monde  et  pour  l’autre...  Demandez  à  Dieu  le 
pardon  et  la  santé  ;  elle  est  le  bienfait  que  Dieu 
•  aime  surtout  qu’on  lui  demande...  Qui  est  sain 
de  corps,  tranquille  dans  son  intérieur,  tran¬ 
quille  pour  le  pain  de  la  journée,  est  comme 
s’il  avait  le  monde  sous  la  main...  Il  est  des 
seüviteurs  de  Dieu  desquels  Dieu  détourne  la 
mort  violente  et  la  maladie  ;  il  les  fait  vivre  en 
santé,  les  fait  mourir  en  santé,  et  leur  donne 
encore  la  récompense  des  martyrs.  »  Abou  el 
Darda  déclara  une  fols  h  Mahomet  :  «  O  pro¬ 
phète  de  Dieu,  être  en  santé  et  en  remercier  le 
Ciel  me  plaît  bien  mieux  que  d’avoir  l’épreuve 
de  la  souffrance  et  me  résigner.  »  Et  Mahomet 
lui  répondit  :  «  Le  Prophète  est  de  ton  avis,  il 
aime  mieux  la  santé.  »  Tous  ces  propos  confir¬ 
ment  celte  sentence  du  Prophète  :  «  Le  meilleur 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n»»  25-26,  13-16  Mars  1940. 

2.  Hakets,  le  premier  Arabe  digne  du  nom  de  méde¬ 
cin,  dliidia  la  médecine  en  Perse  où  s’élail  réfugiée  la 
science  grecque.  II  eut  avec  Chosroës  des  entretiens 
qu'il  publia  cl  où  il  recommande  la  sobriété,  défend  le 
vin  pur,  les  viandes  salées  et  séchées,  le  bain  après  le 
repas,  le  coït  en  état  d’ivresse  ou  avec  une  femme 
vieille,  vante  l’ean  comme  boisson,  les  ventouses  ù  la 
fin  de  la  lune,  par  temps  clair,  lorsque  le  corps  eU 
disposé,  et  conseille  d’éviter  le  refroidissement.  Ques¬ 
tionné  sur  l’emploi  des  médicaments,  il  répond  au  roi  : 
«  Tant  que  dure  la  santé,  laisse-Ics  de  côté,  mais,  si  une 
maladie  survient,  coupe-la  par  tous  les  moyens  conve¬ 
nables,  avant  qu'elle  prenne  racine  ».  Pouvait-on  faire 
une  plus  sage  réponse  ?  Nous  retrouverons  dans  les  pro¬ 
pos  de  Mahomet  l’écbo  de  ces  conseils. 

3.  La  médecine  préislamique  n’avait  rien  d’une  science  ; 
ce  n'était,  comme  celle  de  tous  les  peuples  primitifs, 
qu’un  art  populaire. 

Avant  rislam,  les  Arabes,  pacifique  peuple  de  pAtres 
et  de  marchands  dans  la  péninsule  arabique,  étaient 
polythéistes  et  idolâtres  :  ils  adoraient,  dit  Cl.  Huart 
{Histoire  des  Arabes,  t.  1,  p.  28),  une  cinquantaine  de 
dieux  el  peuplaient  l’univers  de  djinns.  (Voir  la  Mylho- 
locjie  (jénérnle,  p.  228,  publiée  sous  la  direction  de  Félix 
Guirand,  librairie  Larousse,  Paris,  1935).  Mahomet  les 
convertit  au  monothéisme  et  leur  insuffla  une  telle 
ardeur  guerrière  que,  moins  de  vingt  ans  après  la  mort 
du  Prophète,  leur  empire  s’étendait  de  l’Indus  à  l’Atlan¬ 
tique  et  des  frontières  de  la  Chine  aux  Pyrénées.  Et 
pourtant  Mahomet,  comme  dit  Lamartine  {Histoire  de 


d’entre  vous  est  celui  qui  a  reçu  de  Dieu  la 
nature  physique  la  meilleure.  » 

Pour  conserver  la  santé,  Mahomet  donne  des 
conseils  fort  judicieux.  Il  recommande  la 
sobriété  “  avant  tout  et  reste,  en  cela,  disciple 
de  Harets  à  qui  on  demandait  ;  «  Quel  est  le 
médicament  par  excellence  ?  —  C’est  la  faim. 
—  Et  quelle  est  la  maladie  ?  —  La  maladie,  c’est 
entasser  nourriture  sur  nourriture,  charger  un 
repas  sur  un  autre  repas.  »  Le  Coran  recommande 
la  tempérance  en  cinq  mots  aussi  expressifs  que 
laconiques  :  Mangez,  buvez,  mais  sans  excès. 

Le  jeûne  et  la  diète  font  partie  de  la  sobriété. 
Mahomet  a  dit  :  «  Le  jeûne  est  la  santé...  Moi, 
je  dors,  je  me  lève,  je  jeûne,  je  mange...  L’absti¬ 
nence  est  une  médication,  l’estomac  est  la  cham¬ 
bre  aux  maladies,  la  diète  est  en  tète  de  la 
médecine.  »  Katadah  rapporte  ces  paroles  du  Pro¬ 
phète  :  «  Lorsque  Dieu  aime  un  de  ses  servi¬ 
teurs,  il  le  décide  à  se  mettre  à  la  diète  et  h 
s’abstenir  des  choses  du  monde,  tout  comme 
celui  d’entre  vous  qui,  étant  malade,  se  met  à  la 
diète  et  s’abstient  de  boire  et  de  manger.  »  Ici 
encore  Mahomet  s’avère  disciple  de  Harets,  au¬ 
quel  on  demandait  :  «  Quel  est  le  point  capital 
de  la  médecine  ?  »  et  qui  répondait  :  «  La  diète.  » 

Comme  aliments  proprement  dits,  le  Pro¬ 
phète  recommandait  la  viande,  le  pain,  le  miel, 
certains  légumes  et  certains  fruits.  Il  a  dit, 
d’après  Abou  Darda  :  «  L’aliment  par  excellence 
des  gens  de  ce  monde  et  des  habitants  du  para¬ 
dis  est  la  viande...  On  a  le  cœur  content  quand 
on  mange  de  la  viande...  Arrachez  la  viande  et 
déchirez-la  avec  les  doigts  ;  elle  est  alors  plus 
agréable  et  plus  assouplie  »  Mais  il  a  ajouté  : 
«  Soyez  réservés  dans  l’usage  de  la  viande,  car 
elle  a  quelque  chose  de  l’influence  du  vin.  »  Il  y 
a,  déclarait-il,  deux  sortes  de  sangs  qui  vous 
sont  permis,  le  foie  et  la  rate,  et  deux  sortes 
d’animaux  morts  qu’il  nous  est  permis  de  man¬ 
ger,  les  poissons  et  les  sauterelles.  Ibn  Abou 
Aoufa  rapporte  :  «  Dans  sept  expéditions  que  nous 
fîmes  avec  le  saint  Prophète,  nous  mangeâmes 
des  sauterelles.  »  Et  Anas  nous  apprend  que  les 
femmes  de  Mahomet  s’envoyaient  des  sauterelles 
en  cadeau. 

Le  Prophète  considérait  le  pain  comme  une 


Turquie,  t.  II,  p.  276),  n  n’avait  eu  d’autre  instrument 
que  lui-môme,  et  d’autres  auxiliaires  qu’une  poignée 
d'hommes  dans  un  coin  du  désert  ». 

4.  Djklal  Eddin  Abou  Soleiman  Daoud  :  La  Médecine 
du  Prophète,  traduite  de  l’arabe  en  français  par  le 
D''  Perron  {Gazette  médicale  de  VAlqérie,  1856-1860).  Les 
citations  que  je  ferai  sont  tirées  de  cette  traduction.  A 
quelle  époque  vivait  Djelal  '  Eddin  ?  L.  Leclerc  le  fait 
vivre  au  treizième  siècle,  parce  que,  dans  le  traité  de 
Djelal  Eddin,  il  est  question  d’Ebn  el  Beithar,  célèbre 
botaniste  mort  en  1248.  Je  crois  qu’il  faut  le  placer  un 
siècle  plus  lard,  parce  que,  dans  ce  môme  traité,  on 
peut  lire  :  ii  Omar,  fils  de  Abd  et  Azis,  disait  :  Je  ne 
voudrais  point  que  la  mort  me  fût  légère,  car  c’est  la 
dernière  chose  pour  laquelle  le  musulman  soit  récom¬ 
pensé.  »  Or,  il  s’agit  ici  de  Omar  II  qui  régna  de  1317 
à  1320  de  notre  ère. 

5.  «  Ces  propos,  dit  Leclerc  {Histoire  de  la  Médecine 
arabe,  t.  1,  p.  30)  ne  tardèrent  pas  è  être  recueillis  avec 
le  plus  grand  soin,  et  des  hommes  passaient  leur  vie  i 
les  contrôler  et  i  les  apprendre  par  cœur.  Leur  authen¬ 
ticité  s’établit  p.ar  l’exposé  des  témoignages  successifs 
auxquels  ils  sont  dus.  Ces  traditions  ou  hadiths  sont  le 
complément  de  la  û,  et  c’est  en  les  lisant  que  l’on 
peut  mieux  que  dam  le  Coran  se  faire  une  idée  juste  et 
complète  de  ce  grand  homme.  »  J’ai  lu  ces  propos,  dis¬ 
séminés  dans  le  traité  de  Djelal  Eddi„,  et  j’ai  essayé  de 
les  grouper  en  deux  parts,  consacrées,  autant  que  pos¬ 
sible,  l’une  à  l’hygiène  et  l’autre  à  la  thérapeutique. 

6.  K  Le  vrai  croyant,  dit-il,  ne  mange  que  pour  un 
intestin  ;  le  mécréant  mange  pour  sept  intestins.  La 


des  meilleures  nourritures.  Aussi  conseillait-il  le 
thêridah  (mélange  de  pain  et  de  viande)  et 
voyait-il  en  lui  le  tonique  par  excellence  ;  u  Ma 
chère  Aïcha,  disait-il,  est  aussi  supérieure  aux 
autres  femmes  que  le  Ihéridah  est  supérieur  aux 
autres  mets.  C’est  le  mets  béni  du  Ciel  que  le 
thêridah.  »  Il  n’est  pas  surprenant  qu’Aïcha  ait 
déclaré  :  «  Respectez  le  pain,  car  Dieu  a  mis 
au-dessous  de  lui  les  deux  et  la  terre.  » 

«  Si  la  première  de  nos  nourritures  est  la 
viande,  la  seconde  est  le  riz  »,  affirmera  le  Pro¬ 
phète,  et  Aïcha  dira  ;  «  Le  riz  est  la  santé,  il  ne 
saurait  faire  de  mal.  » 

Mahomet  recommandait  la  laitue,  l’endive,  le 
céleri,  le  fenugrec,  en  disant  «  Mangez  l’endive, 
la  laitue  ;  ne  les  prenez  jamais  on  dégoût,  car 
il  n’y  a  pas  un  jour  qu’il  ne  leur  tombe  quelques 
gouttes  de  la  rosée  du  paradis...  Qui  mange  du 
céleri  et  dort  ensuite  a  la  bouche  parfumée  et  se 
met  à  l’abri  des  douleurs  de  dent...  Si  ma  nation 
savait  ce  qu’il  y  a  dans  le  fenugrec,  chacun  en 
achèterait,  fût-ce  au  poids  do  l’or.  » 

Parmi  les  fruits,  il  donnait  la  première  place 
à  la  datte.  «  La  meilleure  do  vos  dattes,  a-t-il 
dit,  est  la  datte  adjouah  (dalle  de  Médine  dont 
la  couleur  tournait  au  noir);  elle  guérit  les  mala¬ 
dies...  La  datte  sèche  est  un  médicament  qui  ne 
fait  jamais  de  mal...  Donnez  à  manger  à  vos 
femmes  des  dattes  sèches  :  la  femme  qui  mange 
des  dattes  donne  le  jour  à  des  enfants  bienveil¬ 
lants...  Que  celui  qui  trouve  à  se  procurer  des 
dattes  sèches  en  mange  pour  rompre  le  jeûne  ; 
que  celui  qui  ne  trouve  pas  de  dattes  sèches 
rompe  le  jeûne  en  buvant  de  l’eau,  car  elle  puri¬ 
fie.  Une  maison  qui  n’a  pas  de  dalles  n’a  que 
des  gens  qui  ont  faim  »  Selon  des  traditions 
rappelées  par  Sad  et  dont  l’origine  remonte  à 
Mahomet,  celui  qui,  le  matin,  mange  sept  dattes 
adjouah  sèches  sera,  pendant  tout  le  jour,  à 
l’abri  de  toute  puissance  magique  et  de  tout 
poison  ou  venin. 

Témim  cl  Dary  ayant  posé,  un  jour,  des  rai¬ 
sins  secs  devant  Mahomet,  celui-ci  dit  à  son 
entourage  :  «  Mangez.  Excellente  nourriture  que 
le  raisin  sec  ;  il  dissipe  la  fatigue,  éteint  la 
colère,  parfume  l’haleine  et  la  bouche,  purifie 
le  teint.  La  vigne  est  la  sœur  du  dattier.  » 


sagesse  et  la  raison  ne  sauraient  être  compatibles  avec 
un  estomac  gorgé  tlo  nourriture.  Qui  mange  peu  boit 
peu  ;  qui  boit  peu  dort  d’un  sommeil  léger  et  a  des 
jours  pleins  de  bénédiction.  Mais  qui  se  charge  le  ven¬ 
tre  boit  à  l’excès  ;  qui  boit  trop  a  un  sommeil  pesant  ; 
qui  a  le  sommeil  pesant  atteint  avec  peine  la  bénédic¬ 
tion  de  la  vie.  Qui  s’arrête  avant  la  satiété  et  la  réplé- 
tion  profite  heureusement  de  scs  noiirrilnres,  a  le  cœur 
et  râme  en  état  de  bien  et  de  calme.  Manger  .4  l'excès 
rend  l’assimilation  difficile  et  incomplèli,  donne  le  trou¬ 
ble  de  l’ilme,  la  dureté  du  cœur.  Gardez-vous  de  l'extra¬ 
vagante  surabondance  des  nourritures,  car  c’est  jeter 
dans  le  cœur  les  poisons  de  la  cruauti,  de  la  dureté  ; 
c’est  détourner  l’Ame  de  la  soumission  à  Dieu,  rendre 
les  oreilles  sourdes  aux  paroles  des  hommes  pieux.  » 

7.  Mahomet  préférait  la  viande  de  moulon  et  conseil¬ 
lait  de  soigner  cet  animal  :  «  Soyez  toujours  prêts  à  bien 
conduire  le  moulon,  éloignez  de  lui  tout  mauvais  traite¬ 
ment  ».  Ce  n’est  pas  pour  la  même  raison  qu’il  recom¬ 
mandait  de  bien  soigner  la  chèvre  :  «  Ayez  bien  soin  de 
ia  chèvre,  car  c’est  un  des  animaux  qui  se  trouvent  nu 
paradis  ».  Il  prohibait  la  viande  de  tout  animai  sauvage 
ayant  des  dents  canines  et  de  tout  oiseau  ayant  des 

8.  Ali  attribue  au  Prophète  ce  propos  :  «  Tenez  en 
considération  vos  ancêtres,  les  dallicrs,  car  le  dattier  a 
été  créé  du  limon  même  dont  a  été  formé  Adam,  sur 
qui  soit  la  bénédiction  divine.  »  Une  autre  tradition 
donne  cette  variante  :  «  Nommez-moi  un  arbre  qui  rap¬ 
pelle  et  représente  le  Musulman.  —  Et  tous  les  assistants 
de  nommer  un  arbre  du  désert.  —  Non,  reprit  le  Pro- 
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Il  serait  superflu  de  discuter  les  vertus  ima¬ 
ginaires  prôlées  au  céleri,  à  la  dalle  et  au  raisin 
sec,  et  d’épilogucr  sur  les  propriétés  attribuées 
gratuitement  à  la  grenade,  à  la  courge,  au  coing, 
aux  amandes,  etc...  Interrogé  par  Anas,  au 
sujet  de  la  grenade,  Mahomet  répondit  ;  «  Il 
n’y  a  pas  une  grenade  dans  laciuelle  il  n’y  ait 
un  grain  de  grenades  du  paradis...  Il  n’y  a  pas 
de  grenade  qui  n’ait  été  fécondée  par  une  goutte 
d’eau  du  paradis  ;  vous  ne  mangez  pas  une  gre¬ 
nade  sans  que  votre  cœur  ne  se  réveille  et  ne 
vous  revienne,  et  sans  que  le  démon  ne  s’enfuie 
do  vous.  »  Le  Prophète  a  dit  aussi  :  «  Mangez 
la  courge,  cet  aliment  accroît  l’intelligonco  et 
la  vie  du  cerveau.  »  ht  A'icha,  plus  prosaïque, 
a  déclaré  ;  «  Celui  qui  mange  de  la  courge  aux 
lentilles  arrive  à  avoir  le  cœur  bienveillant  et  se 
livre  davantage  aux  joies  conjugales.  »  Anas 
avance  ;  «  Mangez  du  coing  A  jeun,  mangez  du 
coing,  il  remet  le  cu'ur.  Dieu  n’a  pas  envoyé 
de  prophète  auquel  il  n’ait  fait  goûter  les  coings 
du  paradis  ;  et,  par  là,  les  forces  do  clnuiue 
envoyé,  céleste  se  sont  élevées  à  la  somme  des 
forces  de  quarante  hommes.  Donnez  îi  manger 
du  coing  A  vos  amis,  il  met  le  calme  au  cœur 
et  le  dilate.  »  Un  jour,  Mahomet  refusa  une 
bouillie  aux  amandes  en  disant  :  «  C’est  lA  nn 
me's  des  hommes  audacieux  et  violents,  et  des 
gens  sensuels  et  délicats  dans  les  tenqis  qui  me 

Il  faisait  grand  cas  des  Irnffes  et  des  cApres  : 
«  Le  paradis  a  souri,  et  alors  la  truffe  a  poussé  ; 
la  terre  a  souri  et  alors  le  cAprier  a  poussé.  » 

Comme  condimenls,  il  prônait  le  vinaigre  et 
le  sel.  Il  L'assaisonnement  par  excellence,  disait- 
il,  est  le  vinaigre,  car  il  a  été  l’assaisonnement 
des  i)rophèles  qui  m’ont  précédé...  La  maison 
on  il  y  a  du  vinaigre  n’est  pas  dans  la  misère... 
Votri-  condiment  par  excellence  est  le  sel  » 

Comme  boisson,  il  recommandait  l’eau  et  le 
lail.  Cl  La  l)oisson  par  excellence  dans  ce  monde 
et  dans  l’antre  est  l’eau  »,  disait-il,  et,  faisant 
allusion  A  celle  du  puits  de  La  Mecque,  il  l'onti- 
niiail  :  n  C’est  le  mets  qui  [ilaît  le  plus  au  goût, 
c’est  la  guérison  de  la  maladie.  »  Mais  il  vou¬ 
lait  que  l’eau  fût  reposée  et  limpide.  Il  buvait 
par  petits  coups,  u  Le  Prophète  et  moi,  raconte 
Anas,  nous  Imvions,  à  chaque  fois,  en  trois 
reprises.  Lu  commençi'mt,  il  disait  :  Au  nom 
do  Dieu  et,  après  avoir  bu  :  Louange  A  Dieu.  » 
Le  Prophète  aimait  beaucoup  le  lait  de  vachi'. 
Il  Le  lail  de  vache,  avançait-il,  est  guérison  ; 
le  beurre  de  vaidie  est  médicament  \  vous  le 
lait  de  vache  ;  usez-on,  car  il  vient  de  toutes 
sortes  do  plantes...  Que  celui  A  f|ui  Dieu  procure 
du  lait  A  boire  dise  :  Mon  Dieu,  bénis  sois-tu  !  » 
Un  jour,  rapporte  Anas,  ipielques  Arabes  vinrent 
dire  au  Prophète  :  Nous  nous  sommes  campés 
près  de  Médine  et  le  ventre  nous  a  enflé.  Maho¬ 
met  leur  nt  donner  une  chamelle  ayant  du  lait 
et  leur  conseilla  de  boire  le  lait  et  l'urine  do 
cette  chamelle,  n  Certes,  dit-il,  le  lait  et  l’urine 
do  chamelle  sont  la  guérison  des  individus  tantôt 
relAchés,  tantôt  constipés.  »  Les  Arabes  en  ques- 


phMp,  c’est  le  tiallicr.  »  .ArpnrI.ant  un  jour  un  ccrur  de 
dattier,  il  dit  :  n  II  y  a  un  arbre  béni  parmi  les  autres 
arbres,  arbre  béni  comme  le  Miisidnian,  c’est  le  dattier.  » 
Mais  Mahomet  défendait  les  dattes  dans  les  maladies 
des  yeux.  Salma.  fille  de  Kaïs.  a  raconté  :  n  Kaïs  entra 
chez  le  Propliète  où  il  trouva  .\Ii,  f|iii  était  en  pleine 
convalescence  d'ophtalmie.  Nous  avions  avec  nous  dos 
ramnscules  de  dattes.  Le  Prophète  se  mit  à  manger  des 
dattes.  Ali  se  mil  aussi  à  en  manger.  Va  doucement,  lui 
dit  le  Propliète.  lu  es  encore  en  convalescence.  Ali  s'ar¬ 
rêta.  I.e  Propliète  eimlinna  de  manger  des  dattes.  .le  leur 
servis  ensuite  de  la  blette  et  de  l’orge  cuites.  Ceci  est  è 
propos,  déclara  le  Prophète  i\  Ali,  et  convient  mieux  & 
ton  étal  de  sanie.  » 

9.  Celle  excellence  du  sel  est  confirmée  par  cette  tra¬ 
dition  d’Omar  :  n  Dieu  a  envoyé  dn  ciel  sur  la  terre 
quatre  choses  bénies  :  le  fer,  le  feu,  l’eau  et  le  sel.  » 

10.  Mahomet  abuse,  en  vérité,  du  mot  médicament.  Un 


lion  guérirent  mais  oublièrent  d'ôlre  reconnais¬ 
sants. 

Mahomet  défendait  absolument  le  vin.  «  Tout 
ce  qui  enivre  est  défendu,  dcclarail-il.  De  ce 
qui  fait  perdre  le  sentiineiil  jinr  lequel  on  dis¬ 
tingue  le  bien  du  mal,  une  quantité  égale  A  ce 
qui  liendrait  dans  le  creux  de  la  main  est 
défendu.  »  Mesure  oxccs.sivc  assurémenl,  mais, 
en  intcrdisuiil  l'iisugc,  il  préveiiail  l'abus.  Ques¬ 
tionné  au  sujet  du  vin  dans  les  niédicamciils,  il 
répondit  :  Le  vin  csL  un  mal.  l'arek  nous  a 
laissé  ce  dialogue  :  u  .le  dis  im  jour  au  Pio- 
phèlc  :  Prophète  de  Dieu,  nous  avons  dans 
notre  pays  beaucoup  de  raisins,  nou--  les  presse¬ 
rons  cl  en  boirons  la  liqueur.  —  .Non,  répondit 
le  Prophète  ;  renom  u  à  cela.  —  llh  hicn  !  réj)!!- 
quai-jo,  nous  nous  en  servirons  pour  trailcr  les 
malades.  —  Le  vin,  réjiliqiia  le  Prophète,  no 
guérit  rien  ;  il  est  lui-méme  la  maladie.  » 

Dans  l’hygiène  de  Mahomet,  la  proprelé  joue 
un  rôle  do  premier  ordre. 

Proprelé  du  corps.  «  Lavez-vous  loujoms  les 
mains  ajirès  le  rLqias,  disait-il,  afin  d’en  enlever 
ce  qu’elles  gardent  de  mets  on  de  graisse.  Celui 
qui  passe  la  nuit  ayti-»  vnie  odeur  de  mets  ou 
de  graisse,  el  qui  en  éprouve  quel(|uc  malaise, 
n’a  A  blAiner  que  soi-mème.  Faire  des  ablutions 
av.anl  le  repas  chasse  le  iliagrin  ;  en  taire  après 
le  repas  dissipe  les  soucis...  Rognez  les  ongles, 
rasez  le  pubis,  épilez  les  aisselles,  le  jeudi  ;  par- 
fiimez-vous,  changez  de  vèdenienls,  iireiie/.  lu 
bain,  le  vendredi  ".  »  Mahomet  se  netloyail  les 
dents  avec  un  curo-dciit  en  bois  d’Arak  el 
huvail  ensuite  une  gorgée  ;  il  défi'iidail  le  eiire- 
dent  en  bois  de  grenadier,  de  basilic  et  de  canne 
A  sucre.  Comme  pâte  épilaloirc,  il  usait  du 
noiirah  (chaux  et  arsenic).  «  Le  premier  indi¬ 
vidu,  avançail-il,  pour  lequel,  au  bain,  on  jtré- 
para  du  nourah,  fut  Sitlomon,  fils  de  David  ;  sur 
eux  soient  les  faveurs  célestes.  »  Un  jour  qu’il 
s’élait  appliqué  celle  pAle,  il  dil  A  ses  gens  : 
Il  Usez  du  nourah  !  » 

Propreté  des  vases  et  uslcnsilcs  servant  à  boire 
et  A  manger.  Afahomot  défendait  de  boire  A 
mémo  A  une  outre,  A  un  vase  dont  on  no  pou¬ 
vait  voir  rinlcrieur,  el  cela  pour  miler  d'avaler 
une  sangsue  ou  foui  autre  animal,  cl  aussi  jtour 
éviter  la  pestilence.  «  Couvrez  le  vase,  nrdon- 
nail-il,  fermez  1 ’cinhoiichurc  de  l’oiilre,  car, 
dans  l’année,  il  y  a  une  nuit  pendant  Ia(|uelle 
descend  du  ciel  la  pestilence,  ([ui  alors  no 
passe  point  auprès  d’un  vase  rlécouvcrl,  ni 
auprès  d’une  outre  dont  la  courroie  ne  ferme 
pas  la  boucle,  sans  y  laisser  fonilter  quelque 
chose  do  son  mal.  »  Le  Prophète  ne  soufflait 
jamais  sur  le  boire  ou  sur  le  manger  ;  il  défen¬ 
dait  d’expirer  dans  un  vase  A  boire,  de  peur 
qu’une  parlirule  do  salive  ne  lombAt  dans 
CO  vase  cl  n’y  produisit  une  mauvaise  odeur. 
Il  Quand  un  chien,  disail-il.  a  léehé  ou  Inppé 
dans  un  de  vos  ustensiles  ou  vases,  lavez  ci'l 
ustensile  sept  fois,  dont  une  fois  avec  de  la 
terre.  »  Affaire  de  bannie  proprelé. “  Peut-être. 
Mais  ne  craignait-il  pas  que  la  bave  du  chien  eût 


Arabe  voyant  le  Prophète  manger  des  noix  el  ilii  fro¬ 
mage  lui  demanda  pourquoi  il  mangeait  res  deux  ali¬ 
ments  ensemble.  «  Voici,  répondit  le  Propliète.  le  fro¬ 
mage  est  un  médirameni,  ta  noix  est  nn  médlcamenl  : 
unis,  ils  font  encore  nn  méiMcamenl.  « 

IL  Mahomet  défendait  de  se  baigner  dans  l'caii  chanf- 
fée  au  soleil,  n  Celui  qui  se  liaigne  dans  l’eau  chauffée 
an  soleil,  déelarail-il.  el  qui  sc  trouve  allcinl  de  laclies 
vililiginenses,  n’a  à  blâmer  que  soi-mème.  »  Se  raser  le 
pubis  cl  s'épilrr  tes  aisselles  conslilnaienl-ils  Inii.jonrs 
des  actes  de  banale  proprelé  ?  N'élait-ce  pas  parfois  nn 
moyen  do  se  déliarrasser  de  jirdiruJt  ?  rr  An  temps  dn 
Prophète,  rapporte  Kab,  j'étais  nn  jour  â  allumer  et  à 
presser  te  feu  sons  une  marmile,  el  les  poux  me  fonr- 
millaicnl  à  la  tête.  —  Est-ce  que  tes  inseeles  te  tour¬ 
mentent  ?  me  dit  le  Prophète.  —  Oui,  rcpondis-jc.  — 
Alors,  rase-toi  la  télé,  n 

12.  (i  Mettez-vous,  disait-il,  à  l'abri  de  la  chaleur  brû- 


cléposé  le  virus  riibiipie  sur  la  paroi  du  vase  ? 
Une  telle  supposition  n’est  pas  lorcémeiU  en  con- 
Iradiclion  avec  ces  paroles  de  .Mahomel,  à  qui 
on  venait  de  poser  une  ventouse  scariliée  : 
c(  -Mets  on  terre  ce  sang,  de  peur  qu'un  chien 
ne  vienne  le  lécher,  car  ce  chien  dcviendrail 
enragé.  »  11  coiiseillail,  d’ailleurs,  d’enfouir  non 
seulcmeiil  le  s.'ing  relii'i’  d'un  inrlivklu,  mais 
encore  les  rognures  d’ongies  el  les  poils  rasés  ou 
épilés.  N'élail-ce  pas  iim'  exccllcnlc  mesure  do 
proiihylaxie 

Le  Prophète  reconimaiidait  d’éviter  le  refroi¬ 
dissement,  «  principe  de  toutes  les  maladies  », 
la  chaleur  hrûlanle  du  jour  el  la  fatigue.  Il  con- 
scillail  du  dormir  dupuis  Véché  (une  heure  cl 
(lumie  après  le  coucher  du  soleil)  jusqu ’;iu  malin. 
11  conseillait  le  repos  —  mais  non  le  sommeil  — 
ajirès  le  repas.  «  Celui,  disail-il,  qui  dorl  après 
l’a.sr  (midi  vrai)  el  qui  perd  l’espril,  n'a  A  blâmer 
que  soi-même  » 

Il  attachait  une  grande  importance  A  l’hygiène 
physique  et  morale  des  rapports  sexuels.  «  Que 
celui  d’entre  vous,  disail-il,  qui  est  un  état  de 
suffire  A  la  coinilalion  su  marie  ;  le  mariage 
düiinu  (le  la  niodéralion  au  regard  el  délourne 
plus  obligaloiremenl  de  l’inccsle  el  de  l'adul¬ 
tère...  Fuiles  tout  plutôt  que  de  vous  laisser  aller 
A  l’inccsle  cl  A  1 ’ndullèrc...  Va,  prends  pour 
l’eiume  une  vierge...  .Misleiioz-vous  do  copiilulion 
ave(’.  la  femme  vieille,  avec  la  tille  encore  eiifanl, 
avec  la  femme  en  iiienslriies...  Lorsqu’un  de 
vous  a  vu  sa  femme  el  veut  recommencer  le  coït, 
il  est  louable  (ju’il  fasse  des  aidulions  avant  de 
recommencer,  il  est  louable  (pj'il  dise  ;  Au 
nom  (l(‘  Dieu...  I.orsqu’uu  de  vous  s’iqiprocho  de 
sa  femme  et  dil  :  Au  nom  de  Dieu!  O  mou 
Dieu!  vous  niellez  fous  les  deux  le  diable  en 
ftiile.  S'il  dil  ;  Kloigiie  le  diable  dos  bicnfails 
que  lu  nous  dispenses,  l'enfant  que  vous  allez 

Au  suj(d  (le  la  rnïlah  (coït  avec  nue  femme 
ouc('uile  ou  nourrice),  Mahomet  n  dil  :  «  .l'avais 
songé  A  proliibcr  la  raïlab,  luiis  j’ai  recherché 
commcnl  les  Romains  el  les  Perses  se  condui- 
saieiil  il  cel  égard,  el  j'ai  vu  (pi’ils  praliquaieiit 
le  roïl  malgré  la  présence  de  renfanl  dans  l’ulé- 
rus,  ou  (pioique  la  femme  nourrît  un  nourris¬ 
son,  et  qu’il  n'en  résullail  aucun  mal  pour 
l’enfant.  » 

Que  pciisnil-il  du  ml  (détoiirnenienl  du 
sperme  et  nbslenlion  du  coït  couqilet)  ?  u  C’est, 
disail-il,  un  simple  plaisir  que  l’on  recherche  ; 
c'csl  comme  la  jotmc  fille,  aimée  que  l’on 
demande.  »  «  Du  Icmp.s  du  Pro]ihète,  dit  Djahcr, 
cf  quand  le  Cor, an  lui  était  envoyé  cl  révélé  du 
Ciel,  nous  nous  nbsicnions  du  romplérneid  final, 
lors  dn  coït.  Le  Prophèle  en  fut  informé  ;  il  ne 
nous  défendu  pas  posil ivemeiil  celte  pratique, 
mais  il  nous  déclara  :  Pas  un  souffle  n’aura 
été  créé  que  ce  souffle  n’ail  son  existeneo 
eiisuile  'U  »  Omar  déclare  de  son  rôle  :  »  Le 
Prophèle  nous  a  défendu  le  coït  incomplet  ou 
par  déloiirnemenl  de  sperme  avec  la  femme  non 
esclave,  .A  moins  qu’elle  n’y  consente.  » 


laiilu  du  Jour  ;  1rs  dûmons  no  ncnvuiif  pas  s'y  mrlirc. 
F.n  ôvilani  la  fatigue  el  la  grande  chaleur  de  la  .ionriiée, 
donnez-vous  plus  de  force  pojir  veiller  le  soir.  La  cha¬ 
leur  du  malin  arrête  les  bienfaits  du  ciel...  Ne  dormez 
pas  de  suite  après  manger,  eela  rend  le  cœur  impiloya- 
l)lc.  Ne  faites  pas  non  plus  dVxcès  de  mouvement  après 
le  repas,  il  vous  en  rovienilrail  du  mal.  Ne  manquez  pas 
«le  souper,  vous  viuiHiriez  vile.  .Soupez,  ne  fnl-cn  qu’avec 
une  poignée  île  dattes  de  médiocre  espèce.  » 

13.  Ahnu  Iloruïrah  raconte  que  le  Prophète  se  plai¬ 
gnit  à  l’ange  Oahricl  de  trop  peu  ropnler.  «  Lh  bien  I 
lui  dil  l’nnge.  que  ne  mnngcs-tn  dn  hériçah  ;  il  y  a 
dans  le  hériçnh  la  vigueur  tic  quarante  hommes.  » 

14.  Ce  .snnl  lè  tles  paroles  sibyllines,  ainsi  que  celles 
qu’Asma,  fille  de  Yésid,  entendit  dire  nu  Propliète  sur 
le  même  sujet  :  «  Ne  luez  pas  secrètement  vos  enfants, 
car  le  rail  ou  mauvais  lait  atteindra  môme  Penfant  de¬ 
venu  cavalier  et  finira  par  le  renverser  de  son  cheval,  w 
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Le  Prophète  mettait  les  croyants  en  garde 
;ontre  le  danger  des  entraînements  voluptueux. 

Il  a  bien  dit  :  «  Ce  que  j'aime  dans  votre  inonde, 

:e  sont  les  femmes  et  les  parfums  »,  mais  il  a 
ajouté,  en  moraliste  ;  «  Je  ne  connais  pas  de 
défaut,  dans  le  domaine  de  rintelligcncc  et  de 
ta  religion,  qui  soit  plus  iiuissant  tiu’une  de 
vous,  femmes,  à  faire  disparaître  le  sens  moral 
de  l’homme,  môme  le  plus  prudent  et  le  jilus 
raisonnable.  Oui,  par  le  fait  des  entraînements 
voluptueux,  le  sens  moral  s'évanouit.  »  11  allait 
jusqu’à  défendre  aux  musulmans  en  ihram  ' 
(pèlerinage)  le  port  do  vêtements  teints  au  safran 
ou  au  wars  (orobanche  tinctoriale),  parce  que 
cos  teintures  excitent  aux  plaisirs  érotiques, 
défendus  aux  pèlerins. 

Mahomet  recommandait  d’éviter  la  colère. 
Que  me  recommandos-lu,  lui  dit  un  jour  un 
Arabe  —  Garde-toi  de  la  colère,  lui  répondit-il. 
Une  autre  fois,  le  Prophète  posa  cette  question 
à  un  groupe  de  croyants  :  Qu’entendez-vous 
par  le  plus  fort  parmi  vous?  —  Celui  (lue  les 
autres  n’ont  pas  ou  lu  force  de  dompter,  lui 
fut-il  répondu.  «  Ce  n’est  pas  cela,  répli(iue-t-il ; 
le  fort  est  celui  qui  se  domine  et  se  possède  dans 
la  colère,  ou  qui,  étant  de  nature  violente  ou 
enclin  à  maltraiter  les  autres,  ne  se  laisse  pas 
subjuguer  par  l’emportement  cl  n'agit  point  par 
l'entrainement  de  la  colère.  »  Il  a  dit  encore  : 

«  La  colère  vient  de  Satan  et  Satan  a  été  créé 
du  feu  ;  or,  le  feu  s'éteint  par  l'eau  ;  que  celui 
d'entre  vous  qui  est  en  colère  fas.so  une  ablu¬ 
tion...  La  colère  est  un  transport  violent  sur  le 
cœur  do  l'homme.  Ne  voyez-vous  pas  les  yeux 
rougir,  les  jugulaires  se  gonller?  Certes!  je  sais 
une  parole  sainte  qui,  si  on  la  prononçait,  dis¬ 
sipe  la  colère,  c’est  :  Je  mets  mon  refuge  en 
Dieu  contre  le  démon,  le  lapidé.  »  De  son  côté, 
le  Coran  promet  «  les  jouisances  du  paradis  à 
ceux  qui  maîtrisent  leur  colère  ». 

Le  Prophète  conseille  enfin  aux  croyants,  non 
seulement  de  se  contenter  de  ce  que  Dieu  leur 
a  donné,  mais  encore  de  s’en  réjouir.  Il  les  invite 
à  rechercher  les  émotions  douces,  h  fuir  les  souris 
et  les  peines,  car  «  qui  est  obsédé  do  soucis  a 
le  corps  malade  ». 

* 

*  * 

En  résumé,  abstraction  faite  de  scs  croyances 
religieuses,  do  la  poésie  orientale  de  son  langage, 
des  vertus  gratuites  qu’il  prête  au  céleri,  à  la 
datte,  au  raisin,  à  la  grenade,  ;i  la  courge,  au 
coing,  etc...,  le  Prophète  donne  d’cxcollcnls  con¬ 
seils  sur  la  sobriété,  sur  les  aliments  et  les  bois¬ 
sons,  sur  la  propreté  du  corps  et  des  ustensiles 
servant  à  boire  et  à  manger,  sur  le  sommeil  et 
le  repos,  sur  les  dangers  de  la  chaleur  et  du 
refroidissement,  sur  les  rapports  sexuels,  sur 
l’hygiène  morale.  Si  bien  que,  compte  tenu  dos 
lieux  et  des  temps  où  il  vivait,  Mahomet  appa¬ 
raît  comme  un  hygiéniste  remarquable. 

A.  Souques. 


15.  Dans  tes  gr.nncips  ariliclions,  Maliornd,  levant  les 
yeux  au  ciel,  s'écriait  :  «  O  mon  Dieu,  sois  exalté,  glo¬ 
rifie.  .Tamais  un  serviteur  de  Dieu  n'a  été  sons  le  poids 
des  soucis  cl  de  la  tristesse,  el  n'a  dit  :  O  mon  Dieu  I 
je  suis  Ion  serviteur,  fils  de  Ion  serviteur,  fils  de  la 
servante  :  ma  télé  est  entre  tps  mains,  loi,  dont  les  dé¬ 
crets  sont  irrévocables,  dont  les  volontés  sont  justes  et 
équitables;  je  l'invoque  par  Ions  les  noms  et  allribnis 
cl  perfections  par  lesquels  lu  l'es  désigné  loi-même,  on 
que  tu  ns  révélés  dans  Ion  Sainl-l.ivre,  ou  tpie  In  ns 
enseignés  à  l'Eln  des  créatures  humaines,  ou  par  les¬ 
quels,  loi  qui  connais  l'inconun,  In  as  signalé  là  mys- 
lérieiisc  grandeur  de  tou  essence  ;  je  le  supplie  de  faire 
que  le  sublime  Coran  soit  le  printemps  de  moti  ennir, 
In  lumière  de  mon  âme,  la  consolation  de  ma  tristesse, 
l'éloignement  de  mes  soucis  ;  jamais  nn  serviteur  de  Dieu 
n’a  prononcé  de  telles  paroles  sans  que  Dieu  ail  dissipé 
scs  chagrins  el  ses  soucis  ».  Supplication  pleine  d'ima¬ 
ges  poéliques  :  Mahomet  vivait  au  siècle  d’Anlar,  te 
grand  poète  arabe. 


Xavier  Delore 

(1871-1940) 


Le  chirurgien  qui  vient  de  mourir  à  69  ans, 
en  pleine  activité  (il  avait  fait  encore  une  gas¬ 
trectomie,  huit  jours  avant  sa  mort)  a  été  l’une 
des  figures  les  plus  remarquables  de  l’école 
lyonnaise  pendant  le  premier  tiers  de  ce  siècle. 

Sa  trop  grande  timidité,  son  peu  de  goût  pour 
l’exposition  verbale  el  spectaculaire  l’ont  empê¬ 
ché  peut-être  d’avoir  toute  la  notoriété  que  méri¬ 
taient  sa  valeur  technique,  son  labeur  assidu  et 
les  magnifiques  résultats  de  sa  pratique.  Delore 
préférait  l'action  à  la  parole  ;  bien  que  ses  publi- 
calions  soient  nombreuses  sur  les  chapitres  de 
la  chirurgie  auxquels  allaient  ses  préférences,  il 
a  exercé  surtout  une  influence  personnelle  par 
l'exemple,  et  cette  influence  fut  grande  sur  ses 
contemporains  et  ses  élèves.  Si  les  circonstances 
ne  lui  ont  pas  permis  d’occuper  une  chaire  uni¬ 
versitaire,  il  n’en  a  pas  moins  été  un  chef 
d'école,  cl  la  plupart  des  chirurgiens  lyonnais 
de  la  génération  actuelle  reconnaissent  ce  qu’ils 
lui  doivent. 

11  était  fils  de  chirurgien  :  son  père,  major 
do  la  Charité,  s’élail  do  ce  fait  orienté  vers  la 
gynécologie,  el  surtout  vers  la  chirurgie  infan¬ 
tile  cl  l’orthopédie  ;  ses  travaux  sur  le  torticolis 
poslérieur  sont  restés  classiques. 

Inlerne  on  1893,  puis  prosccleur,  Xavier  Delore 
devint,  en  1897,  chef  de  clinique  do  Poncet.  Il 
resta  attaché  à  ce  maître  jusqu’en  1910,  alors 
même  qu’il  était  déjà  chirurgien  des  hôpitaux 
(1906).  C’est  à  celte  époque  que  je  fis  personnel¬ 
lement  sa  connaissance,  alors  que  j’allais  chez 
Poncet  m’initier  à  la  chirurgie  thyroïdienne,  et 
je  garde  le  souvenir  des  enseignements  précieux 
qu’il  m’a  amicalement  donnés. 

L’influence  do  Poncet  dirigea  les  premiers  tra¬ 
vaux  do  Delore.  C’élail  le  moment  où  le  maître 
de  riIôIel-Dicu  rénovait  la  cystostomie  sus- 
pubienne  chez  les  prostatiques  el  était  bien  près 
d’imaginer  la  proslaleclomie  :  la  thèse  de  Delore 
est  consacrée  au  méat  hypogastrique  définitif 
chez  les  prostatiques,  et  bionlôl  il  signera  avec 
Poncet  le  Traité  sur  la  cystostomie  sus-pubienne 
(1898)  el  celui  sur  l’urétrostomie  périnéale  (1900). 

Mais  la  chirurgie  Ihyroï'dienne,  je  l’ai  dit, 
tenait  alors,  elle  aussi,  une  grande  place  à  la 
clinique  de  l’IIôtel-Dieu,  el  Delore  consacra  des 
mémoires  au  fibrome  el  au  cancer  du  corps  thy¬ 
roïde. 

En  1910,  il  présentait  au  Congrès  de  Chirur¬ 
gie  un  rapport  sur  le  traitement  chirurgical  du 
goitre  cxoïihlalmique,  dont  les  partisans  étaient 
alors  bien  peu  nombreux  en  France  parmi  les 
chirurgiens  et  plus  encore  parmi  les  médecins  ; 
j'étais  son  co-rapporleur;  le  magnifique  dévelop¬ 
pement  qu’a  pris  ce  chapitre  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  a  fait  oublier  ces  premiers  essais 
qui  avaient,  du  moins,  le  mérite  de  diriger  les 
efforts  des  chirurgiens  dans  une  voie  nouvelle, 
encore  discutée. 

déjà  l’activité  do  Delore  s’orientait  vers 
une  chirû4‘'?'’'.,u’:r“.-^'.=‘  "'p  prcâiïcc-' 

lion,  où  il  allait  donner  toute  sa  mesure  o» 
dont,  comme  l’a  dit  le  professeur  Sanfy,  il  devait 
écrire  les  meilleures  pages.  Poncet  avait  été  à 
"Vienne,  chez  Billrolh,  el  y  avait  vu  naître  la 
chirurgie  gastrique  ;  il  en  avait  compris  l’ave¬ 
nir.  Déjà  tout  entier  à  ses  grandes  conceptions 
de  palhologic  générale,  il  n’avait  pas  voulu  entre¬ 
prendre  lui-même  cette  chirurgie  nouvelle,  mais 
il  y  avait  dirigé  ses  élèves,  el  Delore  le  premier. 

Celui-ci  va  s’y  consacrer  tout  entier  el,  dès  ce 
moment,  c’est  sur  la  chirurgie  du  tube  digestif 
quo  porteront  presque  toutes  ses  publications.  Il 


y  apporte  un  grand  sons  clinique  —  qu'il  tenait 
de  Poncet  —,  une  technique  minutieuse,  simple 
et  élégante  qui,  avec  le  minimum  d’aides  el 
d’instruments,  sans  gestes  inutiles,  lui  permet¬ 
tait  de  mener  à  bien  les  interventions  les  plus 
délicates,  une  audace  raisonnée  cl  prudente, 
enfin  un  dévouement  passionné  pour  ses  opérés 
qu’il  surveille  jalousement,  chez  lesquels  il  lutte 
sans  jamais  se  décourager  quand  survient  une 
complication.  Ainsi  s’expliquent  les  résultats 
obtenus  qui  peuvent  se  comparer  à  ceux  des 
meilleurs. 

En  1909,  Poncet  pouvait  apporter  à  l’Académie 
de  Médecine  une  série  do  plus  de  200  opérations 
sur  l’estomac,  faites  pour  la  plup.trl  par  Delore. 

Beaucoup  de  ces  interventions  concernaient 
le  cancer  gastrique,  el  Delore  avait  inspiré  sur 
ce  sujet  la  thèse  de  Lericho.  Mais  il  avait  com¬ 
pris  très  vile  le  champ,  aulrcnienl  vaste  ut 
fécond,  qu’offraient  à  la  chirurgie  les  autres 
affcclions  de  l’estomac.  C’est  dans  le  traitement 
do  l’ulcère  gaslro-duodénal  que  scs  travaux 
seront  le  plus  remarquables  el  le  plus  person¬ 
nels.  A  une  époque  où  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  considèrent  encore  la  gastro-entérostomie 
comme  le  Irailernent  presque  exclusif  de  ruieère, 
il  préconise  la  gastrectomie  dans  l’ulcère  péné¬ 
trant,  dans  l’estomac  hiloculaire,  dans  l’ulcère 
hémorragique  ;  à  mesure  que  son  expérience 
s’affirme,  il  fait  de  plus  en  plus  de  résections 
et  des  résections  de  plus  en  plus  larges,  inaugu¬ 
rant  ainsi  des  méthodes  qui  reviendront  de 
l’étranger  bien  des  années  plus  lard,  el  seront 
alors  unanimement  adoptées. 

Ses  résultats  opératoires,  je  l’ai  dit,  démon¬ 
traient,  par  leur  excellence,  la  sagesse  de  son 
jugement  el  la  perfection  de  sa  technique  ;  il 
a  eu  des  séries  do  100  gaslroclomies  sans  un 
décès.  L’étendue  de  sa  pratique  lui  avait  permis 
d’étudier  tous  les  détails  de  cette  chirurgie,  scs 
incidents,  scs  complications  et  scs  résultats  éloi¬ 
gnés,  et  d’y  affirmer  sa  maîtrise. 

Mais  Delore  ne  s’est  pas  confiné  dans  celle 
branche,  et  il  n’est  que  jusiiee  do  rappeler 
aujourd’hui  qu’il  fut  le  premier,  en  Novembre 
1915,  à  guérir  par  la  suture  primitive  une  plaie 
de  guerre  du  genou. 

Cn.  Lenoixmant. 


Une  œuvre  sociale  en  Italie 

(LE  DOPOLAVORO) 


Sans  doute  personne  n’ignore  ce  qu'est  le 
«  Dopolavoro  »,  l’une  des  plus  belles  œuvres  qui 
aient  clé  réalisées  ces  dernières  années  pour  résou¬ 
dre,  sur  le  plan  national,  le  problème  de  l’orga¬ 
nisation  des  loisirs  ouvriers.  Aussi  bien  le  litre 
de  celle  institution  est-il  assez  clair  puisqu’il  signi¬ 
fie  «  après  le  travail  ». 

Mais  si  le  nom  el  le  principe  sont  connus,  on 
manque  parfois  de  données  exactes  sur  les  réali¬ 
sations  1. 

C’est  cn  192-'!  que  la  Confédération  des  Syndicats 
rascislcs,  s’cmparanl  des  premières  ébauches  d’un 
mouvement  qui,  depuis  1920,  préoccupait  l’opinion 
publique,  constitua  dans  son  sein  un  «  OJlicK  Cen¬ 
tral  du  Dopnlaccro  .»  qui  conichail  en  germe  toute 
l’œuvre  future.  Il  se  donnait,  cn  effet,  pour  tâche 
«  de  tenir  en  éveil  l’atlenlion  du  public  sur  la 
nécc.ssilé  urgcnle  d’encourager  toidcs  les  iniliatives 
d’éducation  physique  cl  iniclicclucllc  et  récréation 
qui,  pour  l'ouvrier  et  l’employé,  doivent  con.sti- 
tuer  une  ulilisalion  profitable  des  heures  dont  il:- 
disposent  après  le  travail  ». 

L’un  des  premiers  soins  du  régime  fascisie  fu 


1.  Voir  Le  Médecin  d'Usine,  Scplcmbre  1939,  n'  5,  e 
l’£/.7..lf.,V..  l<!r  Mars  1939,  a’  231. 
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de  coordonner  les  initiatives  nées  sous  cette  impul¬ 
sion  on  constituant,  par  le  décret  roval  du  25  Mars 
1925,  rUpeni  .^aziunale  Dopolucoro  (Ü.N.D.). 

IluTS  cÉNÉnALx  UT  oiiGAMSATiox.  —  Lcs  buts  de 
rO.N.D.,  tels  qu'ils  sont  délinis  par  la  loi  consti¬ 
tutive,  sont  : 

a)  D’encourager  un  emploi  sain  et  profitable  des 
heures  libres  des  travailleurs  intolloclucis  cl  manuel» 
à  l’aide  d’institutions  et  d’initiatives  propres  à 
développer  leurs  capacités  morale,  physique  et 
intellectuelle,  dans  le  climat  spirituel  de  la  révo¬ 
lution  fasciste  ; 

b)  De  contrôler,  de  coordonner  et  de  diriger 
l’activité  de  tous  les  organismes  et  institutions 
possédant  les  mêmes  ob.jeclifs,  à  l’exception  des 
Sociétés  de  Secours  mutuels,  même  si  celles-ci 
visent  des  fins  récréatives  ou  d’enseignement  com¬ 
plémentaire. 

L’Ü.N.D.  est  sous  la  direction  immédiate  du 
Duce;  il  est  présidé  par  le  secrétaire  du  Parti  fas¬ 
ciste.  La  gestion  en  est  assurée  par  une  direction 
spéciale,  et,  à  la  périphérie,  par  des  organismes 
provincian.x  présidés  par  les  secrétaires  des  Fédé¬ 
rations  de  Fascios.  Les  Dopolavoro  provinciaux  ont 
à  leur  tour  sous  leur  dépendance  tous  les  orga¬ 
nismes  communaux,  régionau.x  ou  d’entreprise, 
inscrits  à  l’U.N.D.  Le  pré-ident  de  PO.N.D.  est 
assisté  d’un  Conseil  technique  consultatif  qui  se 
compose  de  C  représentants  des  Minislères  intéressés 
(Affaires  étrangères.  Intérieur,  Fducalion  nationale. 
Agriculture,  Corporations,  Culture  populaire,  Pro¬ 
pagande),  et  d’un  représentant  de  chacune  des 
Confédérations  d’employés,  d’ouvriers,  ain-i  que 
des  professions  libérales  cl  artistiques. 

Le  llnancemcnt  de  l’O.-N’.D.  est  assuré  es-entiel- 
lement  par  un  prélèvement  annuel  égal  à  1,07  pour 
100  du  montant  des  contributions  obligaloircs  aux 
Syndicats  (ouvriers  et  patronaux).  Il  s’y  ajoute  des 
dons  privés,  les  enti-ations  payées  par  les  membres 
de  l’O.N.D.,  de  fortes  subventions  de  l’Adminis¬ 
tration  et  diverses  recettes  provenant  des  branches 
spéciales  de  l’O.N.D. 

A  la  lin  de  1937,  le  nombre  des  personnes  ins¬ 
crites  s’élevait  à  3.180.000,  réparties  entre  quelque 
23.000  organismes;  ces  organismes  sont  commu¬ 
naux  (5.800),  réserves  à  un  seul  établissement 
(5.800),  ruraux  (5.4001,  spécialisés  (4.251),  régio¬ 
naux  (2.797)  ou  coloniaux  (11). 

Lf.s  nivunsES  ACTivrrés  de  l’O.N.D.  —  I. 'activité 
générale  du  Dopolavoro  peut  être  grouix'e  en  trois 

1"  Assistance;  2“  Développement  culturel;  3“  Fdu- 
cation  ptiysiqiic. 

1“  Assislunce.  —  Les  services  d’assiOanco  de 
l’O.N.D.  fonclioniient  eu  coordination  avec  l’assis¬ 
tance  sociale  d’usine  gérée  par  la  Conréiléralion 
Patronale  Industrielle.  Près  de  300.000  personnes 
ont  été  assistées,  en  1937,  sous  les  formes  les  plus 
diverses. 

Ix:s  membres  de  l’Ü.N.D.  ont  droit  gratuitement 
à  une  assurance  pour  tout  accident  survenu  pen¬ 
dant  les  manifestations  organisées  par  l’Ü.N.D., 
assurance  donnant  droit  à  un  versement  de  10.000 
lires  à  la  famille  en  cas  de  décès  cl  à  un  versement 
de  15.000  lires  en  cas  d’invalidité  permanente.  Les 
membres  de  l’O.N.D.  peuvent  souscrire  à  des  assu¬ 
rances  populaires  sur  la  vie  (200.000  ont  été  sous¬ 
crites  à  ce  jour);  et  moyennant  un  versement  de 
6  lires  par  an,  ils  piuuent  être  inscrits  à  une  assu- 

dehors  du  travail  ;  celle  assurance  donne  droit  à 
un  versement  de  5.000  lires  en  cas  c!c  déi'ès. 
10.000  lires  en  cas  d’invalidité  permanente. 

2“  DcvcloppcnœiU  culturel.  —  Les  dirie-canls  du 
Dopolavoro  ont  toujours  atlaché  une  gvi>,iuL„  inipor- 
tancc  au  développement  de  l’art  populaire  et  des 
traditions  nationales;  les  grands  opéras  italiens  sont 
souvent  représentés  par  les  ouvriers  eux-mêmes, 
aidés  parfois  de  quelques  professionnels 

On  connaît  aussi  l’institution  originale  des 
Chariots  de  Thespis.  Il  s’agit  do  tournées  de 
théâtre  ou  d’opéra  emportant  leur  propre  matériel 
et  emmenant  des  centaines  de  chanteurs  ou  d’ac¬ 
teurs  profc.-^sionnels  qui  visitent  les  contrées  les 
plus  lointaines.  De  1930  à  1936,  le  Carro  di  Tespi 
liricci  a  représenté  12  opéras  différents  cl  donné 


450  spectacles  devant  1  million  et  demi  de  spee- 

Celle  activité  est  encore  accrue  par  de  multiples 
manifestations  nationales  ou  régionales:  Concours 
annuels  entre  les  Sociétés  drama tiques,  concours 
de  poésie,  de  clianl,  de  roman;  louinées  cinénialo- 
grai)luques  de  propagande  dans  les  petilcs  villes; 
expositions  et  concours  de  toutes  sortes  organisés 
dans  les  provinces  et  destinés  à  développer  le  guiil 
ouvrier  (concours  de  balcons  fleuris,  expositions 
de  photographies). 

Quelques  chiffres  montrent  l’importance  de  celte 
activité:  les  orchestres,  compagnies  dramatiques, 
chœurs  et  sociétés  chorales,  avaient  1-lG.OOO  mem¬ 
bres  en  1937  ;  pendant  la  même  année,  il  y  avait 
eu  plus  de  7.000  manifestations  populaires  (groupes 
en  costumes,  chants  populaires). 

3"  Education  physitpie:  ici  encore  les  chiffres  sou¬ 
lignent  l’ampleur  du  mouvement  en  matière  d’édu- 
calinn  physique  et  de  sports.  En  1937,  il  y  eut 
19.540  séries  de  cours  pour  les  divers  sports  cl 
9.000  excursions  collectives,  organisations  de  cam¬ 
pings,  etc.,  quelques-unes  groupaient  plusieurs 
dizaines  de  milliers  de  personnes. 

Outre  le  développement  culturel,  l’assistance  et 
les  sports,  ils  faut  encore  mcniionner  l’oeuvre  de 
l’O.N.D.  eu  matière  rurale.  En  1937,  il  y  eut  61.700 
parliri|)anls  à  des  cours  de  perfectionnement  rural 
(systèmes  de  culture,  labourage,  mécanique  spécia¬ 
lisée,  etc.);  et  à  la  fin  de  la  môme  année,  l’O.N.D. 
avait  encouragé  la  constitution  de  70.000  jardins 

Toute  cette  organisation  suppose  évidemment  une 
uniformité  ou  une  uniformisation  des  goi'ds  ouvriers 
auxquelles  la  formation  et  les , traditions  nationales 
s’opposeraient  sans  doute  dans  d’autres  pays.  Mais, 
quel  que  soit  le  jugement  que  l’on  porte  sur  l’en¬ 
semble  du  régime  dans  lequel  cette  institution  est 
inscrite,  il  est  impossible  de  méconnaître  la  gran¬ 
deur  de  l’effort  accompli  en  Ilalie  pour  encourager 
et  développer  l’éducation  physique  et  intellectuelle 
des  travailleurs. 

A.Feil. 


Correspondance 

A  propos  de  Mahomet  et  les  Parfums. 

•le  viens  de  lire  avec  intérêt  l’article  que  M.  le 
lE  Souques  a  public  sur  le  prophète  Mahomet  et 
son  amour  des  parfums,  .le  ne  saurais  toutefois 
partager  sa  manière  de  voir  quant  à  l’explication 
((u’il  donne  de  ce  penchant.  En  effet  «  de  prime 
aboni,  dit  iM.  Souques,  on  est  surpris  de  rencon¬ 
trer  un  tel  amour  des  parfums  et  des  cosmétiques 
chez  un  fondateur  de  religion,  singulièrement  chez 
l’iniliatour  et  le  prédicateur  ardent  de  la  religion 
islamique,^  qiii  se  dit  —  et  se  croit  —  irispiré  et 

indiquer  aux  hommes  la  droite  voie  ».  r.onunenl 
exidiquer  col  amour  excessif  ê  » 

Après  s’étre  posé  cette  question,  M.  .''ouques 
arrive  à  en  donner  une  explication  ipie  j’estime 
être  plutôt  supcrFicielle,  selon  la  méthode  de  la 
prycbopatliologie  classique. 

Or,  envisagée  du  point  de  vue  de  lu  a  psycholo¬ 
gie  de  profondeur  »  fondée  par  mon  regrellê 
maître  Freud,  la  question  est  susceptible  d’une  ex¬ 
plication  plus  scientifique;  le  penchant  de  Maho¬ 
met  arrive  à  être  «  dans  la  note  »  si  l’on  me  per¬ 
met  cette  expression.  Pour  le  croyant,  aussi  bien 
que  pour  le  chrétien,  Mahomet  est  un  grand  poète, 
un  a:’^si':-<lAnnm.a"”i;Snrn.7.:=  •'  '*  poc  ;’”;''c5mme  en 
font  >e*>njignage  des  Orientalistes  compétents, 

tels  q  .c  Clément  Huart.  Or,  comme  les  recherches 
psychanalytiques  l’ont  démontré  —  et  il  y  a  de 
cela  bien  longtemps  —  tout  poète  et  tout  artiste 
est  un  «  Narcissique  ».  De  sorte  que  le  penchant 
de  Mahomet  pour  les  parfums  et  les  cosmétiques 
ne  sont  autres  que  les  manifestations  d’un  «  Nar¬ 
cissisme  secondaire  et  manifeste  »  tel  qu’il  se  ren¬ 
contre  chez  presque  tout  poète. 

II  n’y  a  là  rien  d’étonnant. 

D”  IZEDDEN, 

Xcaro-Psvchintrc. 

Kx-mêdecin  à  l’instilul  gazi  d'Ankara. 


.Nous  avons  communiqué  la  lettre  du  D’’  A.  Ized- 
din  au  D’’  Souques  qui  nous  fait  part  des  réflexions 

K  J’ai  expliqué  l’amour  excessif  des  parfums  et 
des  cosmétiques  colorants,  chez  Mahomet,  par  la 
con.slilution  nerveuse  du  Prophète,  attestée  par  des 
i-riscs  convulsives,  par  des  visions  et  des  révélations, 
c’est-à-dire  par  des  hallncinalions.  Le  D’’  Izeddin 
estime  celle  explication  «  plutôt  superliciellc,  selon 
la  méthode  de  la  psychopalhologie  classique  ».  Il 
fait  intervenir  «  la  psychologie  de  profondeur  »  qui 
lui  parait  a  plus  scientifique  ».  Pour  lui,  Mahomet 
«  est  un  grand  poète,  un  artiste  de  la  parole  et  de 
la  poésie  ».  Sur  ce  point,  je  suis  d’accord  avec  lui  : 
j’ai  même  dit  que  le  Prophète  était  un  grand  homme 
et  je  le  répéterai  dans  deux  articles  qui  sont  sous 
presse.  Mais  je  ne  saurais  partager  sa  manière  de 
voir  quand  il  écrit  :  «  Comme  les  recherches 
[isychanalyliqucs  l’ont  démontré  —  et  il  y  a  de  cela 
bien  longtemps  —  tout  poète  et  tout  artiste  est  un 
(<  narcissique  ».  De  sorte  que  le  penchant  de  Maho¬ 
met  pour  les  parfums  et  les  cosmétiques  ne  sont 
autres  que  les  manifestations  d’un  «  narcissisme 
secondaire  et  manifeste  »,  tel  qu’il  se  rencontre  chez 
presque  tout  poète.  Il  n’y  a  là  rien  d’étonnant  »... 

11  serait  hors  de  propos  d’engager  ici  une  discus¬ 
sion  sur  le  «  freudisme  ».  Je  doute  fort  que  tout 
[lOele  cl  tout  artiste  soit  un  narcissique.  C’est  xmlon- 
tairemenl  que  je  n’ai  pas  recouru  à  une  psychologie 
de  profondeur,  et  singulièrement  à  un  hypothé¬ 
tique  narcissisme;  j’ai  préféré  en  rester  à  la  psy¬ 
chopathologie  classique,  qui  est  bien  loin  d’être 
siqjcrficielle. 

.\.  Souques. 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’Ophtalmologie.  Tome  IV.  Pathologie 
(suite).  898  p.,  233  fig.,  38  planches  en  couleurs, 
Paris  1939.  —  (.Masson  et  de,  éditeurs).  Prix  : 
France  et  Colonies,  broché,  402  fr.,  cartonné, 
460  fr.  ;  Etranger,  broché,  dollars  9,20;  car¬ 
tonné,  dollars  10, -50. 

Le  tome  IV  du  Traité  d’Opli  almoluqie  contient 
les  chapitres  relatifs  à  la  pathologie  de  l’appareil 
lacrymal  et  des  enveloppes  externes  du  globe  : 
conjonctive,  cornée,  sclérotique.  II  n’est  pas  besoin 
de  souligner  l’importance  d’affections  qui  motivent 
une  part  con.sidérablo  des  consultations  de  chaque 
jour. 

Dans  le  premier  chapitre,  Yalicro-Vialcix  nous 
donne  une  élude  minutieuse  des  maladies  des  glan¬ 
des  lacrymales  rt  des  voies  d’excrétion  des  larmes. 
D’une  façon  précise,  appuyant  ses  conclusions  sur 
l’cxpérirnce  personnelle,  il  ili.-eule  les  points  de 
palhogénie  cl  de  thérapeutique  qui  ont  si  souvent 
été  l’objet  de  controverses.  Une  très  belle  icono¬ 
graphie  en  noir  et  en  couleurs  illustre  cet  article 
très  documenté. 

Les  affections  de  la  conjonctive  font  l’objet  de 
cinq  volumineux  chapitres. 

une  difficulté.  Un  classement  d’affections  de  symp¬ 
tomatologie  assez  voisine  et  cependant  dues  à  des 
germes  connus,  inconnus,  à  des  virus,  risque  de 
sembler  artificiel.  G.  Tlcnard  et  R.  Nataf,  s’ap¬ 
puyant  sur  la  clinique  et  leur  expérience,  allant 
des  cas  de  diagnostic  facile  aux  problèmes  com¬ 
plexes,  présentent  les  conjonctivites  d’une  façon 
simple  et  logique.  Des  articles  clairs,  abondamment 
illustrés,  dépouilles  de  toute  considération  discnla- 
bl-e  et  souvent  éclairés  par  les  études  personnelles 
dc.s  auteurs,  permettent  une  étude  facile  des  affec¬ 
tions  si  variées  do  la  conjonctive. 

L’étude  du  trachome,  objet  du  chapitie  suivant, 
a  été  confiée  à  Cuenod  et  R.  Nataf.  Les  traxaiux 
nombreux  de  ces  auteurs  sur  ce  sujet  sont  assez 
connus  pour  qu'il  soit  inutile  de  dire  qu’il  était 
malaisé  de  rédiger  un  article  plus  documenté  et 
plus  clair  sur  cette  redoutable  affection  dont  la 
guérison  peut  être  espérée  maintenant  qu’on  com¬ 
mence  à  la  mieux  connaître. 

Les  chapitres  suivants  ont  pour  objet  l’étude  des 
manifestations  conjonclh'ales  au  cours  des  maladies 
générales  et  de  voisinage  d’une  part,  et  d’autre  part 
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les  lésions  de  la  conjonctive  par  les  substances  chi¬ 
miques  et  les  agents  physiques. 

L.  flenet,  dans  une  série  d’articles  clairs  et  ob- 
jcclil's.  adiiiirablcmeiil  illustrés,  présente  cet  cn- 
senil)li'  de  lésions  dont  roriginc  si  variée  est  la 
cause  de  bien  des  erreurs  en  clinique. 

Les  tumeurs  de  la  conjonctive,  bénignes  ou  ma- 
lig-iies.  soûl  éhidiées  par  Mérigol  de  Treigny.  Des 
planches  de  biomicroscopie,  d’anatomo-palhologio 
et  de  nombreuses  figures  commentant  un  texte  pré¬ 
cis  facilitent  réliide  de  ces  néoformations  de  dia¬ 
gnostic  souvent  délicat. 

Prélat  et  Klccfcld  se  sont  partagé  la  description 
des  affections  cornéennes. 

Dans  la  première  partie,  après  une  étude  de  la 
bioinicroseopie  de  la  cornée  et  du  limbe.  Prélat 
passe  en  revue  les  affections  eongénilales  et  les  dys¬ 
trophies  familiales  de  la  cornée.  Condensant  les 
nombreux  travaux  sur  ce  sujet,  il  nous  en  donne 
une  classification  simple  et  claire.  Viennent  ensuite 
les  lésions  traumatiques  et  infectieuses,  et  enfin  les 
diverses  variétés  de  kératite. 


Kleefeld  étudie  ensuite  la  rosacée  cornéenne,  le 
kéralocone.  les  processus  cicatriciels,  l’ulcus  rodens 
et  le  pemphigus.  De  très  belles  photographies  ajou¬ 
tent  à  la  clarté  des  descriptions. 

Enfin,  P.-.I.  Petit  nous  présente  les  maladies  de 
la  sclérotique  :  scléritcs,  épisclérites,  infections, 
traumatismes  et  tumeurs. 

Un  tel  ensemble  d’articles  précis,  clairs  et  docu¬ 
mentés,  une  splendide  iconographie,  font  de  ce 
volume  un  ouvrage  précieux  pour  tout  ophtalmo¬ 
logiste. 

G.  Rf.nauu. 

Contribution  à  l’étude  de  la  malariathérapie. 
Ses  résultats  cliniques  et  sociaux  dans  la  para¬ 
lysie  générale,  par  Raoit.  Bi-uxaiu).  1  vol  de 
93  p.  (Imprimerie  médicale  et  srieniifique,  Bruxel¬ 
les,  34,  rue  Bolaniquc). 

Ce  travail  constitue  une  excellente  revue  géné¬ 
rale  de  ronscnd)le  des  travaux  parus  sur  la  mala- 
rialliérapie  dans  la  paralysie  générale,  à  laquelle 
l'auteur  a  joint  le  résultat  de  son  expérience  et  de 


scs  impressions  personnelles  qui  portent  sur  liO  cas. 
Ses  conclusions  générales  sont  les  suivantes  : 

La  malariathérapie  a  une  valeur  simplement  cura¬ 
tive  et  non  préventive  contre  les  accidenis  nerveux 
de  la  syphilis.  Et,  à  condition  de  trier  les  cas,  elle 
réduit  appréciablemcnt  l’importance  clinique  et 
sociale  des  syphilis  nerveuses  graves.  Elle  doit, 
d’ailleurs,  pour  cela,  être  assoriée  à  la  elumiollié- 
rapic.  Les  symptômes  iidlueneés  par  la  malaria 
sont,  par  ordre  de  fréquence,  les  snivanis  :  les 
svmplômes  psychiques,  les  réactions  liuniorales.  et, 
en  dernier  lieu,  les  signes  neurologiipies.  Il  existe 
parfois  une  discordance  entre  l’amélioralion  des 
troubles  mentaux  et  la  posilivilé  ]iersislanle  di’s 
réactions  humorales.  .\nx  résultats  de  l'examen  eli- 
ni(pie.  R.  Bernanl  a  associé  les  résidlals  dn  labora¬ 
toire  psvcholecb id  ■  ic 

Les  résultats  globaux  obtenus  par  B.  liernard  soid 
les  stiivanls:  2ij  pour  100  de  récupéralions  sociales 
complètes,  25  pour  100  de  résultats  nuis  —  décès 
compris  — .  50  pour  100  de  récupérations  sociales 
partielles.  Ces  résultats  sont  très  encourageants. 

II.  .ScilAFFrFU. 


LâL  MÉBECIWE  3.  THmVELRS  LE  MONDE 


Angleterre. 


BfX/.KNIS.MF  lUlOFF.SSlOANKl,. 

Nous  extrayons  d'une  iioti-.  parue  dans  Sajely 
Enginee.rinçi .  vol.  78,  11°  3,  Septembre  1939,  p.  40, 
sur  cette  inq)orlante  question,  le  tableau  des  prin¬ 
cipales  sources  d'inloxicatiou  indiquées: 

Vernis  [jour  avions;  cuir  arlilieUd;  distillation 
des  benzols  ;  mélanges  de  benzols  (moteurs)  ;  gar¬ 
niture  de  freins;  cémentation  p-aoulehouc)  ;  mé¬ 
langes  (caoutchouc);  dégraissage;  séchage  p-aou- 
chouc)  ;  nettoyage  à  sec;  fabrique  de  teintures; 
fabrication  d’émaux;  émaillage;  gravure;  fabrique 
d’explosifs;  fabrique  de  colle;  travail  de  la  laque; 
laquage;  linoléum;  fabrication  du  nitrobenzèiie  : 
fabrication  du  nitrocellulose  ;  vêtements  huilés;  en¬ 
lèvement  de  peintures;  fabrique  de  peintures;  tra¬ 
vail  de  la  paraffine;  fabrication  du  phénol;  photo¬ 
gravure;  travaux  plastiques  à  la  pyroxyline;  répa¬ 
ration  de  caoutchouc  ;  vêlements  de.  protection  ; 
finissage  de  chaussures;  fabrication  des  vernis;  ver¬ 
nissage  ;  vulcanisation. 

G.  Haussfu. 

Argentine. 

Exquftf  sua  n'nvoiFXE  ixausTiuELLE 

Le  département  national  de  l’hygiène  a  entre¬ 
pris  une  enquête  sur  les  opérations  de  eardage 
dans  l’industrie  textile. 

11  a  été  procédé  tout  d'abord  à  des  recherches 
sur  l'air  (calathermomélrie),  l'humidité,  la  tempé¬ 
rature,  les  poussières,  ainsi  qu'à  l'cxamcn  des  car- 
deurs.  Ces  recherches  ayant  permis  de  constater 
l’insalubrité  de  ces  opérations,  il  a  été  décidé 
d’étendre  renquête  à  toutes  les  branches  de  l’in¬ 
dustrie  textile. 

D’autre  part,  des  recherches  seront  entreprises 
en  ce  qui  concerne  les  matières  colorantes  suppo¬ 
sées  toxiques,  ainsi  que  l’état  de  santé  de  plus  de 
200  travailleurs  des  industries  de  fabrication  de  ces 
produits. 

L’industrie  métallurgique,  les  tcinlurcrics,  le.s 
travaux  souterrains,  les  centrales  téléphoniques  et 
d’autres  branches  font  également  l’objet  d’en- 


Australie. 

On  vient  d’ouvrir,  à  Sydney,  un  bureau  spécial 
pour  la  traduetion  en  anglais  des  travaux  de  la 
littérature  scientifique  étrangère;  on  a  fait  appel  à 
cinq  professionnels  échappés  de  Vienne. 


En  Australie  on  compte  environ  un  décès  par 
empoisonnements  accidentels  pour  187.289  de  la 
population  ou  1  pour  1.796  des  décès  totaux. 
Notons  aussi  14  morts  i)ar  morsures  de  serpents. 


Le  gouvernement  de  Qucen.sland  continue  à  pour¬ 
suivre  de  plus  en  plus  strictement  les  avortcmenls 
ci'imincis  et  les  mesures  de  police  deviennent  de 
plus  en  plus  sévères. 

Parallèlement,  scmble-t-il,  le  nombre  des  nais¬ 
sances  s’élève.  .Au  Queensland,  on  nota,  en  1938, 
le  taux  de  1.09.  En  1937,  ce  taux  était  pour  l’.Aus- 
tralie  0,99,  chiffre  à  comparer  au  taux  des  autres 
paxs  du  monde:  .lapon  (1930),  1,57;  Canada  (1931), 
1.32;  Italie  (1937),  1,13;  Hollande  (1937),  1,12; 
Nouvelle-Zélande  (1938),  1,02 ;.  Etats-Unis,  poptda- 
lion  blanche  (193.5),  0,96;  Danemark  (1937),  0.95; 
Allemagne  (1936),  0,93;  France  (1937),  0.87; 
Grande-Bretagne  (1937),  0,80;  Suède  (1936\  0.76. 

États-Unis. 

La  St.  Louis  Medical  Society  vient  de  décerner 
un  certificat  de  Mérite  et  une  Médaille  d’or  au 
!)'■  M'illiam  Washington  Graves,  professeur  de 
neuropsychiatrie  à  St.  Louis  University  School  of 
Medicine.  Cette  distinction  de  la  St.  Louis  Medical 
Society  n’avait  été  jusqu’ici  accordée  seulement 
tpi'en  deux  occasions;  la  première  médaille  avait 
été  décernée  au  D''  Ecarts  A.  Gu.aiiam  et  scs  colla¬ 
borateurs  U.  Glover  II.  CopnF.n,  Waren  IL  Coi.i-: 
.■t  Sherwood  M.x)m:,  en  1927,  pour  leurs  travaux 
sur  la  cholécystographie.  La  seconde  avait  été  don¬ 
née  au  Dr  Edward  .A.  Doisv,  en  1935,  pour  scs 
travaux  sur  la  chimie  et  la  physiologie  hormonales. 


Traitement  des  brûlures. 

Dans  son  numéro  de  .Tuin  1939.  le  Journal  ol 
Industrial  Hygiene  and  Toxieology  relate  les  ré;- 
sultats  satisfaisants  obtenus  au  moyen  d’un  pro¬ 
cédé  nouvellement  mis  au  point  pour  le  traitement 
des  brûlures  occasionnées  par  l’acide  Iluorhydrique. 
Après  lav'age  avec  une  solution  de  bicarbonate,  on 
doit  procéder:  1“  à  des  applicalion.s  réitérées  d'un 
onguent  à  base  de  paraffine  médicinale  ou  de  gly¬ 
cérine  (2  p.)  et  de  manganèse  (1  p.);  2'>  à  l’injec¬ 
tion  .d'une  solution  stérilisée  de  gluconale  de  cal¬ 
cium  (Pandoz)  à  10  pour  100,  à  l’intérieur  et 
au-dessous  des  parties  brûlées,  où  l’on  constate  que 
la  peau  est  devenue  blanche. 


On  sait  que  la  Fondation  Ella  Sachs  Plot:  pour 
I  l’avancement  des  Sciences  accorde  chaque  année 


des  subsides  pour  chercheurs  scientifiques  en  vue  de 
faciliter  leurs  travaux.  Ces  subsides  doivent  surloul 
être  employés  à  des  achals  d'appareils  ou  de  subs¬ 
tances  nécessaires  pour  ib'S  investigations  spéi-iab's. 
ils  ne  doivent  pas  être  utilisés  pour  renirelicn  cou¬ 
rant  d’un  laboratoire.  Le  montant  maximum  de 
ces  dons  est  de  500  dollars.  Le.s  demandes  de  se¬ 
cours  pour  1940-1941  doivent  parvenir  au  Comité 
exécutif  avant  Avril  1940;  elles  doivent  bien  spéci¬ 
fier,  et  le  montant  demandé  et  l'usage  précis  qu’on 
veut  faire  de  ces  dons. 

Les  chercheurs  de  tous  b's  pays  du  monde  peu¬ 
vent  faire  des  demandes.  En  fait  jusqu’ici  des  dons 
ont  été  faits  par  la  Fondalion  Ella  S.^chs  Plotz  à 
des  travailleurs  d’Allemagne,  Arg-entine,  .Autriche. 
Belgique,  Brésil,  Canada,  Chili,  Chine,  Danemark, 
Egypte,  Esthonic,  Etats-Unis.  Finlande,  France, 
Grande-Brclagne,  Grèce,  Hongrie,  Hollande.  Irak, 
llalie,  Liihuanic,  Liban,  Nord-.Afriipu',  Norvège, 
Palcsline,  Pologne,  Portugal.  Roumanie,  8ud-.Afri- 
qnc,  Suède,  Suisse,  Syrie,  Tchéco-Slovaipiie.  Vene¬ 
zuela,  Yougoslavie. 

Pour  tous  ren.seigncments  et  pour  demandes  de 
fonds  s’adresser  an  D’'  .loseph  C.  Aub.  Collis  P., 
Huntington  Memorial  hospital,  695  Huntington 
avenue,  Boslon,  Massachusetts  (l'.S.A.). 


Une  femme  médecin,  de  valeur  exceptionnelle, 
le  D’’  Martha  \Voli..stein,  vient  de  mourir,  à  New- 
A'ork,  à  l’âge  de  71  ans.  Depuis  quatre  ans,  elle 
avait  renoncé  à  la  vie  active  que  lui  imposaient  sa 
charge  d’anaiomo-pathologiste  du  Babies  Hospital 
<(u’elle  occupait  depuis  43  ans  cl  son  enscignemeni 
de  professeur  adjoint  à  la  Columbia  I  iiiversily  : 
anatomo-palhologie  et  maladies  des  enfants.  Désor¬ 
mais  elle  partageait  sa  retraite  entre  Grand  Rapids 
(Midi.)  et  Fhishing  (N. Y.). 

Née  laborieuse,  modeste  et  sans  ambition, 
M.  WoLLSTEiN,  après  avoir  pris  ses  grades  au  A\o- 
man’s  Medical  College  de  New-York,  en  1889,  à 
21  ans,  devint  le  premier  médecin  résidant,  en 
1890,  du  Babies  Hospital  qu’on  venait  do  fonder 
et  qu’on  organisait  à  New- York.  En  1892  elle  s’y 
fixait  définitivement  en  qualité  d'analomo-palho- 
logisle.  .A  cette  charge  qu’elle  assumait  résolument, 
elle  en  ajouta  d’autres:  Rockefeller  Institute  (1906 
à  1921),  College  of  Physicians  and  Surgeons  (ana¬ 
tomie  pathologique  et  pédiatrie),  après  affiliation 
du  Babies  Hospital  à  la  Columbia  University.  Aux 
Etats-Unis  Martha  VVollstein  était  considérée  com¬ 
me  la  meilleure  pathologiste  de  son  temps.  Pen¬ 
dant  les  43  années  qu’elle  dirigea  les  autopsies  du 
Babies  Hospital,  elle  put  accumuler  des  documents 
précieux  pour  la  pédiatrie  américaine.  Malgré  ses 
tr.avaux  quotidiens,  scs  autopsies,  son  enseignement, 
elle  publia  beaucoup  dans  les  périodiques  scienli- 
1  fiques  de  son  '  pays.  Sur  les  68  mémoires  de  sa 
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bibliognipWc  personnelle,  on  en  compte  36  rela¬ 
tifs  à  l’anatomie  pathologique  descriptive  ou  expé¬ 
rimentale.  Ses  recherches  de  prédilection  avaient 
porté  sur  la  tuberculose,  la  dysenterie,  la  sténose 
du  pylore,  la  leucémie  et  l’hématologie,  la  méde¬ 
cine  expérimentale  (oreillons).  En  bactériologie, 
signalons  ses  recherches  sur  la  flore  inleslinale  et 
les  microbes  de  l'appareil  respiratoire. 

Elle  était  membre  de  l'Académie  de  Médecine  et 
de  la  Société  Pathologicpie  de  New -York,  de  l'Asso¬ 
ciation  américaine  de  Pathologie  et  Bactériologie, 
de  l'American  Pédiatrie  Society,  etc.  Marlha  Woll- 
STFix  sera  diflicilemenl  remplacée. 


Les  porteurs  de  polices  d'assurance  de  la  Metro¬ 
politan  Life  Insurance  Company  ont  atteint  un  re¬ 
cord  de  longévité,  qid  porte  leur  expectation  de 
vie  à  la  naissance  à  61-94  années.  Depuis  que  les 
premières  tables  de  mortalité  de  ces  assurés  ont  été 
établies,  c’est-à-dire  depuis  1912,  le  gain  de  longé¬ 
vité  a  été  de  15  ans  1/2.  soit  un  tiers  de  plus  que 
la  longévité  d’alors,  ([ui  était  seulement  de  46-03 
ans.  Le  gain  a  été  supérieur  pour  les  hommes, 
mais  beaucoup  moins  important  chez  les  nègres 
que  chez  les  blancs,  et  dans  l’ensemble,  les  assurés 
de  celte  compagnie  ont  une  longévité  notablement 
supérieure  à  celle  de  la  population  générale.  On 
sait  quel  soin  la  eompagnie  prend  de  leur  santé  ; 
ils  ont  droit  à  des  examens  de  santé  réguliers,  aux 
soins  d’une  infirmière  s'ils  sont  malades,  et  des 
mesures  de  salubrité  générale  ou  locales  sont  très 
souvent  prises  ou  favorisées  par  la  prévoyance  de 
la  Metropolitan  Life. 

Pn.  D. 


Le  Calliolic  Medical  Mission  Board  de  New-York, 
qui  SC  propose  de  fournir  aux  missions  des  médi¬ 
caments,  déploie  une  activité  chaque  jour  grandis¬ 
sante;  en  1939,  il  a  fait  parvenir  à  diverses  mis¬ 
sions  près  de  15  tonnes  de  médicaments  de  toutes 
.sortes,  généreusement  ofhu'ts  par  les  catholiques 
des  Etats-Unis. 


Grèce. 

Le  nombre  total  (h's  niala<les  admis  dans  les  hôpi¬ 
taux  de  la  Grèce,  excepté  ceux  pour  les  maladies 
vénériennes,  p<mdanl  l’année  1938,  a  été  de 


164.645.  De  ce  nombre  1.863  sont  entrés  pour 
fièvre  typhoïde  et  paratyphoïde;  124  en  sont  morts. 
14.354  étaient  atteints  de  fièvre  paludéenne  et  de 
malaria;  81  d’entre  eux  en  sont  morts.  Pour  tuber¬ 
culose  sont  soignés  au  total  9.382  malades  dont 
6.237  de  tidicrculose  des  organes  respiratoires,  avec 
1.902  cas  de  mort;  266  de  tuberculose  du  système 
nerveux  avec  155  cas  de  mort  et,  enfin,  2.879  de 
tuberculose  d'autres  organes,  avec  89  cas  de  mort. 

Pour  cancer  et  tumeurs  malitjnes  sont  soignés 
1.558  malades  ilont  312  ont  succombé.  Ont  été 
admis  et  soignés  au  total  13.885  malades,  attciuls 
d'appeudicile ,  dont  80  sont  morts. 

Nouvelle-Zélande. 


En  Nouvelle-Zélande  on  compte  plus  de  9.000 
lits  d'hùpilal  publie,  ce  qui  fait  presqiie  6  lits  pour 
l.OOO  personnes  de  la  population.  En  1937-1938 
plus  de  100.000  malades  furent  hospitalisés. 

Pérou, 

Les  .Tournées  médico-chirurgicales  de  la  Société 

important  il'iiu  vrai  Congrès  médical  national. 

Elles  ont  iliiré  6  jours  et  la  plupart  des  médecins 
ont  apporté  leur  concours,  dans  leurs  spécialités, 
démontrant  l'effort  scientifique,  et  le  progrès 
auquel  est  arrivée  la  classe  médicale  du  Pérou. 

Les  démonstrations  ont  été  'faites  dans  les  hôpi¬ 
taux,  avec  présentations  de  malades,  dans  les  salles 
d'opérations,  dans  les  laboratoires,  dans  les  cabi¬ 
nets  de  physiothérapie  et  dans  les  salles  de  confé- 

l.cs  .lournécs  médicales  se  résumèrent  eh  70  tra¬ 
vaux  originaux  et  dix  conférences. 


Coxenfes  INTF.n.NATION.M.  I)KS  Américaxistes. 

Le  XXVID  Congrès  des  Américanistes  a  eu  lieu 
à  Lima  pendant  une  semaine,  avec  le  concours 
d'hommes  de  .Sciences  de  France,  .Allemagne,  Etats- 
Unis  et  la  plupart  des  nations  de  l’.Amérique,  sous 
les  auspices  du  gouveruement  du  Pérou  et  sous  la 
présidence  d’honneur  du  général  O.  U.  Bhxavides, 
présideid  de  la  République. 

Les  travaux  présentés  ont  été  très  nombreux; 
ils  ont  été  partagés  en  plusieurs  sections. 


La  médecine  et  la  chirurgie  pré-colombienne  ont 
été  traitées  par  les  D”®  Tello,  Valcauhel,  Velez- 
Lopez  et  Esoo.mel  qui  ont  montré  diverses  mala¬ 
dies  reproduites  sur  la  céramique  et  les  tissus,  sur 
les  crânes  trépanés  et  déformes. 

Les  congressistes  purent  visiter  plusieurs  villes  et 
monuments  pré-historiques,  si  répandus  au  Pérou, 
et  qui  montrent  le  très  haid  état  de  culture  à 
laquelle  arrivèrent  les  civilisations  diverses  qui  peu¬ 
plèrent  jadis  le  Pérou. 

Le  professeur  Bauiun,  délégué  de  la  France, 
lit  plusieurs  conférences  qtii  furent  très  applaudies, 
lion  seulement  en  raison  de  la  valeur  intrinsèque 
ilu  maître,  mais  aussi  pour  manifester  les  grandes 
sympathies  que  la  classe  intellectuelle  du  Pérou 
garde  envers  sa  mère  latine  :  la  France. 

E.  Escomel. 

Yougoslavie. 


Le  conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Uni¬ 
versité  de  Belgrade  a  élu  à  l’unanimité  M.  le  pro¬ 
fesseur  V.  Au.xovljevic,  agrégé,  au  titre  de  profes¬ 
seur  titulaire  pour  la  chaire  de  médecine  propé- 
deiitique;  M.  le  professeur  M.  NEeiiKoviTcn,  agrégé, 
au  titre  de  professeur  titulaire  pour  la  chaire  do 
physiologie  et  M.  le  professeur  M.  Kitcitewatz,  au 
titre  de  professeur  titulaire  pour  la  chaire  de  der- 


Le  conseil  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Zagreb 
a  procédé  aux  élections  de  nouveaux  professeurs  et 
docents.  Ont  été  élus:  M.  V.  Vouletitcu,  docent  de 
l'Université  au  titre  d’agrégé  à  la  chaire  de  méde¬ 
cine  générale  et  spéciale;  .M.  B.  Duagichitcii,  do- 
cent  de  l’Université,  au  titre  d’agrégé  à  la  chaire 
de  pédiatrie;  M.  V.  Sekoulitch,  au  titre  d’agrégé 
pour  la  phtisiologie  ;  M.  S.  Bosnmakovitcii ,  assistant 
d-e  clinique,  au  titre  do  docent  à  la  chaire  de  der¬ 
matologie;  MM.  K.  Lusicky  cl  V.  Soutchitch,  as¬ 
sistants  de  clinique,  au  titre  de  docents  à  la  chaire 
de  médecine  générale  et  spéciale. 


Dans  le  but  de  grouper  les  jeunes  médecins  tra¬ 
vaillant  à  la  science  médicale,  il  vient  de  se  former 
à  Belgrade  un  Club  médical.  Le  nombre  de  mem¬ 
bres  titulaires  du  nouveau  Club  est  limité  à  4L  Le 
premier  président  est  le  D''  Cedomil  Plavsic  ;  le 
vice-président  est  le  D''  Kaeitcii;  le  secrétaire  le 
LF  Lazare  Staxoyevitcii  et  le  trésorier  le  D''  S.  Pet- 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


l'n  de  nos  «tionnés  nous  pose  la  question  suivanle  ; 

I’  Quel  est  le  lexlo  de  toi  accordant  une  réduction  de 
six  mois  de  service  iniiilairc  a  l’un  des  membres  d'une 
famille  de  plusieurs  frères,  au  temps  des  dix-huit  mois  ? 

2”  Si  j'ai  bien  compté,  277  médecins  ont  été  nommés 
sous-lieutenants  depuis  Mars  1940.  Or,  M.  Ducos,  sous- 
secrétaire  d’Etat,  a  annoncé  le  21  Février,  au  Sénat,  la 
nomination  «  procliaine  »  de  l.OOO  médecins  sous-licii- 
leuants.  De  nouvelles  listes  seront-elles  publiées  avant 
■luillet  ?  J’ai  été  proposé  en  Février  avec  9  ans  10  mois 
10  jours  de  grade  d'auxiliaire,  1  an  7  mois  29  jours  de 
service  effectif  dont  7  mois  constamment  en  zone  avan¬ 
cée.  Quand  puis-je  espérer  cire  nommé  ? 

3“  Est-il  tenu  compte  de  la  situation  de  famille  dans 
les  nominations  au  gr.ade  d'officier  .* 

Voici  la  réponse  de.  notre  collaborateur  militaire  : 

1'  Loi  du  h’i'  Avril  1923  (article  2). 

2'  Les  nominations  au  grade  de  médecin  sous-lieute¬ 
nant  sont  prononcées  au  fur  et  à  mesure  de  la  eonsti- 
tiition  des  dossiers. 

L'ii  3‘  décret,  comprenant  450  noms  environ,  est 
actuellement  en  préparation.  Le  reliquat  des  1.000  nomi¬ 
nations  paraîtra  vraisemblablement  à  la  fin  du  mois. 

Toutes  ces  nominations  sont  prononcées  pour  compter 
du  25  Mars  1940. 


De  nouvelles  nominalinns  seront  prononcées  au  titre 
du  'd'  Iriniesire  1940,  imiir  compter  du  25  ,luin  1940. 

3"  Il  n’est  tenu  compte  que  des  litres  militaires  ou 
universitaires  pour  l'avancemoni  dans  l’armée. 


QUESTIONS  FISCALES 


l’n  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suivanle  ; 

Etant  stagiaire  dans  un  sanatorium  et  recevant  à  ce 
litre  une  indemnité  de  1.000  fr.  par  mois  plus  des  avan¬ 
tages  en  nature  évalués  à  450  fr.  par  mois,  suis-je  tenu 
de  faire  une  déclaration  sur  le  revenu  et  suis-je  impo¬ 
sable  (pour  l’impôt  sur  le  revenu)  P  Les  internes  et 
externes  des  hôpitaux  ne  sont-ils  pas  dispensés  de  cette 
déclaration 

Voici  la  réponse  de  noire  conseiller  fiscal  : 

L'indemnité  qui  vous  est  allouée  présente  le  caractère 
d'un  revenu  imposable  (cédule  des  traitements  et  salai¬ 
res)  et  vous  êtes  tenu  de  la  comprendre,  de  même  que 
la  valeur  des  avantages  en  nature,  dans  la  déclaratiçn 
annuelle  de  vos  revenus. 

.Aucune  disposition  légale  ou  réglementaire  n’affran- 
ebit  de  cette  obligation  les  internes  et  externes  des  hôpi¬ 
taux.  II  a  été  seulement  admis  (décision  du  6  Juillet 
19.38)  qu’en  ce  qui  concerne  les  internes  des  hôpitaux 


de  Paris,  les  frais  profe.ssionnels  déductibles  doivent  être 
fixés  forfaitairement  à  30  pour  100  du  montant  de  leurs 
rétributions  brutes  y  compris  la  valeur  des  avantages  en 
nature  ou  des  indemnités  spéciales  dont  ils  bénéficient. 


Œuvre  Grancher 


La  Société  de  Préservation  de  l'Enfance  contre  la 
Tuberculose  par  le  placement  familial  à  la  campagne, 
fondée  il  y  a  près  de  40  ans,  par  le  professeur 
J.  GuANCHEn,  a  tenu  sa  XXXVIP  Assemblée  générale 
annuelle  le  10  Mai  1940,  à  l’Institut  Pasteur,  sous  la 
présidence  du  professeur  A. -B.  MAnFAS,  de  l’.Acadéraie 
de  Médecine. 

Après  l’adoption  du  procès-verbal  de  la  XIXXVI'  As¬ 
semblée  générale,  tenue  l'année  dernière,  le  D''  P.  An- 
mand-Delille,  secrétaire  général,  donne  lecture  de  son 
rapport  moral  sur  le  fonctionnement  de  l'Œuvre  Gran- 
chcr  parisienne  et  de  scs  filiales  de  Province  pour  l'an¬ 
née  1939. 

Malgré  les  circonstances  graves  que  nous  traversons, 
l’Œuvre  Grancher  a  poursuivi  sa  marche  normale  en 
proportionnant  le  chiffre  de  ses  pupilles  à  celui  de  ses 
ressources  disponibles.  Cette  condition  économique  a 
joué  surtout  à  l'égard  de  l'œuvre  parisienne  qui  devra, 
pendant  la  tourmente,  ne  pas  dépasser  le  nombre  de 
250  pupilles  pour  l'année  1940.  Quant  aux  filiales  des 
départements,  elles  sont  en  progrès  :  64  actuellement  et 
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hieiifôl  Ü5  ;  cm*  une  nouvelle  filiale  «‘ouvrira  bieiilùt 
dans  rindrc  avec  le  concours  du  secrélairc  jîiMit’ral 
ndjoiiil,  O*"  Lcstocquoy,  mobilisé  li  X...,  comme  mé¬ 
decin  capilainn. 

Au  total,  cnvirnn  7.000  enfaiils  ont  clé  sceoiinis  en 
France  pondant  le  dernier  exercice  (lOHO)  de  l'Ülùivre 
Granclier.  Kn  ce  tpii  conciu'iie  les  enfants  des  évacués  de 
nos  l^roviiice.5  de  FKst,  dont  l)eaucoup  ne  parlaient  ipie 
rallemaiid  ou  ralsacieii,  le  placement  familial  eboz  des 
paysans  des  dépnrleinents  devenait  difn<*ile.  Grâce  à  la 
jxénérosité  des  dames  et  filles  île  familles  aisées, 

on  a  pu  or^raniser  d(>s  inslallalions  convenables  par 
petits  ^'loupes  d'enfants.  Parmi  les  foyers  réccinnieiil 
créés  dans  les  départements,  il  faut  si-rnaler  celui  di*  la 
Creuse,  installé  dans  un  village  proche  de  Felletin,  lieu 
de  naissance  du  professeur  Joseph  Ghancheh. 

L'esprit  qui  règne  dans  PuMivre  de  ce  grand  médecin 
est  resté  le  même  :  préserver  les  enfants  menacés  par 
la  tuberculose  de  leurs  proches  dans  les  grandes  villes 
en  les  plaçant  chez  des  carnj)agnur(U  sains  et  en  favori¬ 
sant  leur  retour  à  la  tern*.  Ce  double  l»ut  a  été  atteint. 
Tontes  !(•«  slalislifpies  ont  attesté  la  préservalioji  ennirc 
la  tubercnlose,  ce  premier  ré.snital  n'esl  ))as  conte.sté  ; 
quant  au  second,  voici  un  nouvel  exemple  conrornu*  aux 
précédents  :  sur  li  enfanis  sortis  «le  l'OIùivre  par  limite 
d’age  (15  ans),  12  celle  année  resteront  i\  la  cain])agno 
ayant  trouvé  à  y  gagner  leur  vie.  biiMi  plus  :  tlans  un 
vdhigo  du  (dier,  une  pnj)dl(^  de  lu  ans  est  adopti'e  par 
ses  nourricuîrs. 

Les  médecins  de  foyers,  don!  la  lâche  a  été  rendue 
plus  pénihie  par  les  vides  cpje  la  inohihsation  a  créés 
<Ians  le  corps  médical,  les  inlinmeres-vjsdeuses  et  lonl 
le  per.sonnel  du  Service  Social,  ont  redouble  de  zèle  et 
de  dcvoiienionl.  Ils  méritent  Ions  la  gratitude  et  les 
félicitations  des  membres  de  IOImivm-  (iraiieher.  (Ip- 
ptaudîsscnii'.nLs.) 

H.  lîüDY  DE  LA  CuAPELi.K,  liesoriei*.  doniu*  lecture  tlii 
rapi»ort  financier.  Il  fait  appel  a  la  générosité  et  à  la 
sagesse  économique.  Les  difficultés  auxquelles  il  a  fallu 
faire  face,  en  par  suite  de  la  dlmiinilioii  du  fonds 

(le  roulement,  et  de  la  montée  incessante  du  coût  de 
la  vie,  ont  été  surmonlées  grâce  an  Secours  National 
qui  a  fait  don  dé  30.000  fr.,  à  l’Ofliee  d’Hygièno  Sociale 
de  la  Seine,  a  la  Ligue  Nalionale  contre  la  'l'idjerciilose. 
Le  budget  est  en  équilibre  ;  mais  il  faudra  se  borner, 
pour  11)40,  au  cliiffre  de  240  pupilles  pour  l'CIùivrc  pari¬ 
sienne  ;  car  le  prix  de  journée,  en  augnumlation  sur 
rannéc  précédenlc,  est  de  10  fr.  25  par  iiuplllo  et 
14  fr.  51  par  nourrisson.  Il  faut  s’alicndre  à  une  aug¬ 
mentation  croissante  dans  le  proche  av(>nir.  —  Les 
comptes  sont  approuvés  à  runanimilé. 

Le  président,  A.-B.  Marfan,  termine  par  nin?  allocu¬ 
tion  émue,  mais  courte,  comme  il  conviuiaif  dans  la 
circonslancc.  Il  fait  part,  à  l’Assemblée  générale,  de  la 
mort  du  D*’  Charles  Rocaz,  membre  du  Conseil  d’adnii- 
nislralion,  président  de  la  filiale  girondine,  qui  s’clail 
dévoué,  toute  sa  vie,  à  la  protection  de  l’Fnfance  dans 
le  département  de  la  Gironde.  Grâce  à  sa  compétence  et 
à  son  zèle  désintéressé,  Ch.  Uocaz  avait  fait  de  la 
filiale  de  Bordeaux  une  des  meilleures.  CVsl  pourquoi 
le  Conseil  et  r.\sseinblée  générale  de  1038  ravaîeiil 
nommé  membre  du  Conseil  d’Administration  de  l'Œuvre 
Grancher  en  même  temps  quMIs  avaient  nommé  G.  Mor- 
niQi-AMi  (de  Lyon)  et  M.  d’OIüi^.mtz  (de  Nice),  (pii  avaient 
dirigé,  avec  le  meme  succès,  les  filiales  du  Hlmne  cl  des 
Alpcs-Marilimes.  , 


Comité  consultatif  Sanitaire  de  Défense  Passive 


AiT(!l(!  (In  30  Avril  1940  ; 

L'üi'liclt;  l'i’  (le  l'arrèlé  du  32  Septembre  1939,  doniianl 
la  composition  nominative  des  membres  de  ce  Comib'. 
est  eomplét(;  par  les  personnalités  suivantes  ; 

M.  le  professeur  Gosset,  membre  de  l'insliliit  el  de 
l’Académie  de  Médecine  ;  M.  le  professeur  Vandrcnier, 
maître  de  conférences  ((  l’Ecole  prali(|ne  des  lianics 
éludes  :  M.  l’bilippe,  clicf  de  laboratoire  à  l’iiistiint 
l’asleiir  ;  M.  le  professeur  Porlcs,  professeur  (i"rébé  à  la 
Facidic  de  Médecine  de  Paris. 


PARIS 

Facilité  de  Médecine.  —  M.  le  professeur  Danié- 
lopolu,  (le  la  Facullé  de  Médecine  de  Bucarest,  fera,  sur 
rinvifalion  du  .Conseil  de  la  Faculté,  deux  leçons  : 

1°  Le  vendredi  7  Juin  1040,  à  17  h.,  au  grand  amplii- 
théâtre  de  la  Facullé  de  Médecine  ;  sujet  :  Considérations 
sur  le  lyplnis  exanllumiatiquc  de  guerre.  Sa  prophylaxie 
él  «on  Irailemcnl. 

2"  ï.c  lundi  10  Juin  1040,  à  Hî  h.,  au  même  am|>lii- 
l.héatre  ;  sujet  :  Réanimation  du  ctriir  par  Finjiîctioii 
iiilra-cardiaque  d  alradrenoslropbaiiline. 

Institut  d’Hygiène  industrielle  et  Médecine 

du  Travail.  (Directeurs  des  cours.  —  Ilygifuie  indus¬ 
trielle  :  M.  F.  ITcini  de  Bnlsa(\  ralhnlogle  du  Travail  : 


M.  Duvoir.  Toxicologie  industrielle  :  M.  R.  Fabre.)  — 
Kn  vue  de  favoriser  la  généralisation  des  «services  médico¬ 
sociaux  dans  l(‘s  éfnhlissemenls  indnsiriels  ,el  commtu’- 
cianx,  le  Ministère  du  Travail  a  chargé  ITnslitiil  d'Hy- 
gjènc  indu.slrielli*  et  Médecine  du  Travail  d’organiser,  (*n 
1040,  un  (Miseignenienl  d’orientation  aux  fonclioiit:  de 
in(>(lccins  d'usiiK*. 

Col  ens(*iguenionl  d’initiation  si.-ra  donné  par  des  séries 
répétées  de  cours  d’une  durée  de  deux  .semaine.^.  La  date 
(l’ouverlunî  de  la  1^°  série  a  été  lixéit  au  lundi  3 
Juin  1040. 

I’rogrammk  sommaire  ni’.s  colr.s.  —  Hygicric  indas- 
trifMe  :  Salubrité  générale,  facteurs  nocifs.  Dispositifs 
généraux  el  individuels  do  préservation.  Nuisances  exté¬ 
rieures  :  gaz,  vapeurs,  fumées,  poussières,  eaux.  Hygifine 
industrielle  spéciale  (plomb,  mercunî,  benzol,  solvants), 
visites  d’usines. 

Pathologie  du  Travail  :  Géneralibfs  sur  la  mediîcine  du 
travail,  législation.  Aspects  en  temps  do  giuîrre.  Prin¬ 
cipales  maladies  professionnelles  causées  par  les  divers 
agents  physiques,  ehiiniqiies,  végétaux  (d  animés.  Tran- 
inalologie.  Lulle  contre  les  lléanx  sociaux. 

Toxicologie  iuduslrirlh'.  :  Déleclioii  des  toxhpie.s  in- 
(ln.slri(ds  avec  démonstrations. 

Les  cours  auront  •  lieu.  —  lÏYgiene  nulnslrielle  : 
Faculté  de  Médecine  (amphithéâtre  Vulpian.  —  Patho¬ 
logie  du  Travail  :  Instilnl  Alédico-Lcîgal,  2,  place  Mazas. 
—  Toxicologie  industrielle  :  Facullé  de  Pharmacie. 

Conditions  pour  suivde  les  coi  rs.  —  1"  Sont  admis 
à  suivre  cet  enseignemcnl  là  tilriî  d'auditeurs  réguliers  : 

Lcîs  médecins  d’usines,  digà  en  fonction  et  désireux 
de  se  perfectionner,  les  docteurs  en  médecine,  mobilisés 
nu  non,  les  internes  des  hôpitaux  nommés  au  concours, 
les  étudiants  en  mé(l(*cine.  moinli.sés  ou  non.  (Des  dé¬ 
marches  seront  faites  pour  faciliter  aux  mohilisés  la  fré- 
(pienlalion  des  cours.) 

L(\s  audilenrs  regnlurrs  sont  tenus  de  se  faire  inscrire 
avant  1  ouv(.‘rtiire  des  cours  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
(le  M('(l(‘Cln(^  L(*.s  niscnplions  soni  gratuites. 

L('s  andibmrs  réguliers  assisteront  aux  cours,  travaux 
pralupiijs,  visitc.s  d  usines,  inscrits  au  programme  et 
signeront  nue  feuille  de  présence. 

Des  C(U-ttficats  d  assiduile  seront  délivrés  par  le  Secré¬ 
tariat  de  In  Faculté. 

2  IVnveiil  en  outre  suivre  cet  eiuselgnemenl .  sans 


cours,  toutes  les  personnes,  de  nationalité  française, 
s’intéressant  aux  questions  traitées  el  notamment  liîs 
personnes  appelées  à  créer  on  diriger  d(‘s  services  nuHlico- 


socinnx  ou  à  y  collaborer  : 

Les  chefs  d  etahlisseinenls,  ingénieurs,  chefs  de  ser¬ 
vices,  contremaîtres,  didegiies  ouvriers  ; 

Los  inspecteurs  du  travail  el  candidats  à  l'Inspection 
du  travail  ; 

Les  surliitendnntes  d'usines,  assistantes  sociales,  infir¬ 
mières,  laborantinc.s. 

Ces  personnes  sont  admises  dans  la  limite  des  places 
laissées  disponibles  par  les  undilcnrs  réguliers.  Pour  les 
travaux  pratiques  et  les  visites  d’usine,  elles  doivent  en 
outre  avoir  l’autorisation  du  professeur  qui  les  dirige. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  au  Secrétariat  de 
la  l'acuUc  de  Médecine  :  au  Secrétariat  de  rinslUul  d’Hy¬ 
giène  industrielle  et  Médecine  du  Travail,  Instilnl  Médico- 
Légal,  2,  place  Mazas,  Did.  42-54. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 

Majorations  d’ancienneté.  —  Ibir  décret  du 
4  Miii  1940,  et  par  application  de  la  loi  du  lü  Mars  1927, 
accordant  des  niajoratioii.s  d’ancienneté  aux  militaires 
des  réserves  iiominés  aux  grades  du  médecin  ou  pharma¬ 
cien  sous-lieutenant  de  réserve,  le  rang  d’ancicnnclc 
dans  le  grade  de  sous-lieutcnant  des  officiers  de  réserve 
du  Service  de  Santé,  ci-après  désignés,  nommés  à  comp- 
1er  (in  25  Mars  1940,  est  fixé  comme  suit  : 

MM.  les  médecins  sous-lieutenants  (rang  du  25  Mars 
19.Î.I)  ;  l)(>cliiuuri(î-M()iil(.diarmont  (.l(!an),  8'  région.  — 
(liaiig  (lu  25  Mars  1935)  :  Lévy  (.lae(pics)  el  l'ouyannc 
(l^icrre).  18'  région.  —  (Rang  du  25  Mars  1930)  :  Lévy 
(François)  et  Forget  (Roger),  région  de  Paris.  —  (Rang 
(lu  25  Mars  1937)  :  Pral  (Roger),  5'  région  ;  Cliauvol 
(Gabriel)  el  Moiiangc  (Pierre),  8'  région  ;  Railloii  (Eii- 
gf’uc),  13'  région  ;  Bouvier  (Maurice),  8'  région  ;  Ilame- 
lin  (.lean),  5'  région  ;  Cordicr  (Antoine),  G'  région  ; 
Poisot  (Eriicsl),  Lemoiion  (Jean),  Monnet  (Paul)  et  Car¬ 
rier  (Jean),  14'  région  ;  Raull  (André),  3'  région  ;  Bour¬ 
din  (Jacques),  9'  région  ;  Lanchou  (Gabriel),  11'  région  ; 
Pichard  (Pierre.),  région  de  Paris  ;  Znccoli  (Georges), 
15'  région  ;  Deslandau  (Pierre),  14'  région  ;  Couve 


(André),  15'  région  ;  Basin  (l.oiiis),  11'  région  ;  Jlon- 
gloiid  (Jean),  18'  région  ;  Martinaud  (André),  13'  région  ; 
Fourral-Hesson  (All>eii),  14'  région  ;  .\iiil(dM'rl  (Banni), 
egion  :  Robert  (ileiiri).  14'  région  :  l.ucas  (Gliarles). 
17'  région  ;  Aubin  (Robcrl),  9'  région  :  Ferrnii  ('l■!llg(’'ne) 

I  l.)(U'(‘au  (Jean),  région  de  Pans  :  Itegnffrov  (Serge). 

région  :  Rataille  fRogei’).  région  de  Paris  :  Gonraily 
lloger),  20'  région  :  Devaux  (Henri),  14'  région  ;  .Sa¬ 
lies  (Mare),  région  de  i’aris  ;  Vienne  (.la('(pi(si.  1'  ré- 

•inii  :  Carbieiier  (Alfred).  ’JO'  région  :  Veniaiid  (l.onis), 
4'  région  :  .Mnzard  (IlenrG.  a"  région  ;  Ileim  (l•.mlle), 

0'  région  :  Erliard  (Josepli).  7'  région  :  I.oniiry  (Jeanl. 

S'  région  ;  IJanrav  (Paul).  18'  région  :  Delplaee' (Emile), 
région  :  De  l'eilissier  de  Revnand  (l'.miliM.  10'  re- 
m  ;  Raffaull  (Jean),  9'  région  ;‘Tae(piel  (Louis),  2'  ré¬ 
gion  ;  Gnede  (Gcorgc.s),  région  de  Paris  ;  Grevin  (Jae- 
les),  fronpe.s  du  .Maroc  ;  lioiinel  (Raymond),  région  de 
Pans  :  Jarner  ((aimilie).  ,1'  région 
•(•gion  :  Ripert  (Jean),  région  de  Pu 
région  ;  Vernier  (Pierre),  il' 


Clapier  (l'iilmond), 
gion  ;  Zimmer  (l,o 
;  Vaelier  (J. 


Gavrard  (Yvon), 
is  :  Genton  (Mare), 
,  l 'i'  région  :  Gnilloii 

Foiisscrel  (Jean),  14'  ré- 


1  (Roger), 


région  ;  Vaclier  (.losepli).  13'  régin 
région  de  l’aris  ;  Glerani  (l.ncicn),  il'  région  :  Canliet 
(Louis),  18'  région  :  Larlignc  (.Alfred),  9'  région  :  An¬ 
drea  (Jean)  et  Modriii  (Daniel).  15'  région  ;  Jonssel 
(Emile),  région  de  l’aris  :  Monneveii  (Marcel),  1"  ré¬ 
gion  ;  Tbilioiimery  (Jean).  3'  région  ;  .Angeliei  (David), 
région  de  Pans  ;  Ilnlierl  (I.ia’ieii;.  20'  région  :  llioniaiin 
((leorges).  région  de  l’aris  ;  Desornieaiix  (Louis).  ré¬ 
gion)  ;  Kerfridin  (Pierre),  11'  région  :  Maillard  (Emile). 

région  ;  llinard  (Daniel).  De  Roinn  (4  vus)  el  Sainind 
(Eiigeiie),  région  île  Pans;  Draïqiier  (4  ves).  2'  régiiin  : 
Imlierl  (Angnsie).  Ib'  région  :  Saclis  (I  rançoisi.  I•al•ellv 
(Sanniarian) .  I<>ii/.ard  (Rene)  el  (nilmaim  (Maurice),  ré¬ 
gion  de  Pans  ;  Marie  (l’ierre).  9'  région  ;  l.e  (jiom- 
llnberl  (Yves).  11'  région;  l.e  Biianee  (Jnm).  4'  ré- 
ginn  :  .Salmona  (Salomon),  région  de  l'aris  :  Yinizid 
(Roger),  7'  région  ;  Fraissiiiel  (Georges),  l(j'  région  ; 
Drenean  (I.oiiis),  17'  région  :  l.eeoiile  (.Maiir.4.  région  de 
l’aris  ;  Lenné  (l’ani),  1’’'  région  ;  Caggini  (Lue.),  région 
de  Paris  ;  Durand  (Georges).  1.5'  région  ;  Faik  (Mnses), 
région  de  Paris  ;  llarl  (Josepli).  5'  région  ;  Fidelis  (Jean), 
8'  région  :  Ghozlan  (lîiilieii).  19'  région  ;  Mugis  (René), 

14'  région:  l’anlin  (Joseph),  régioi .  l’aris:  llinmas 

(André),  20'  région  ;  Barbe  (Alfred)  el  llebaillenl  (René), 
région  de  Paris  ;  Galland  (Henri),  13“  région  :  Jeslaz 
(Mare),  région  de  l’aris  ;  Mngel  (Gustave),  20'  région  : 
Mederliofer  (Ileinrieli),  4"  région  :  Tuilier  (Pierre),  2' 
région;  I  ralilenliroit  (David),  v-  reirinn  :  Mandni  (lean- 
çoi.s),  région  de  Paris;  Faidbcrbe  (Pierre)  el  Trepsat 
(Pierre),  14'  région  ;  Wallez  (Eiloiia 


g'ioii  :  l'elloiinean  ôiaeipies).  9' 

3'  région  ;  Fagalde  (Alfred).  Iroii 
mnize  (Jean)  el  H(d)erl  (l’ani).  3' 

2'  région  ;  (.olieii  (lamondpi.  l”- 

11'  région  ;  Drinird  (Emile).  8' 
(Rolieii),  7'  région  ;  Darlinis  (Manr 
f, allen  (Roger),  0'  région  :  (.onteaii 
Clianvel  (Pierre).  ].i'  région  :  lion 
liel  (Jean),  régiim  de  Paris  :  Delaro 
bolelier  (Ravmoml).  l(i'  région  :  i 
région  ;  Herand  (l.enn)  el  Allie 
(iirardnl  (Roger).  7'  région  :  Lelia: 
Arnonx  (Louis).  15'  région  ;  Mai 
gion  ;  Roneaiite  (Marc),  10'  régioi 


l  (Hervé),  19'  régi, 
I  1  (Ail  I)  1 


;  loua 


(David), 


région  .le  Paris  ;  Seiter  (Gliarles).  20'  région  ;  Gliareire 
(Françoi.s),  13'  région  :  llerisset  (Armand).  9'  région  ; 
Viennel  (Henri),  7'  région  ;  Robert  (Serge),  13'  région  ; 
I.efi’ivre  (Guy),  4'  région  ;  l.amesta  (Onofrio),  iTgion  .le 
Paris:  Meunier  (Jean),  -4'  région;  Conlnrier  dleiv.’.), 
1,5'  |•|■■ginn  ;  Anriac  (Pierre),  18"  région  ;  Banc  (Ainlré), 
II  R  I  (  (Emile).  19'  rÛL-inn  :  Ito.ii- 

bigiier  (Marc).  ’20'  région  ;  Boulin  (liciié),  9'  région  ; 
Filliel  (Bernard),  18'  région  :  L,■cndonncc  (Yves),  région 
de  Paris  ;  Maeron  (l’ierr,.).  2'  région  ;  Moucl.et  (l’ierre), 
r  il  II  (I  I  )  20  „  O  I  1  ot 

(Jean),  il  région  ;  I  rinel  (Jean),  11'  région  :  Bemert 
(I  )  Il  M  O  e  (Je  ) 

4  II  (I  )  K  c  n  n  O  r  (I  4  IS 

O  r  I  R  1  I)  11  O  Cl  11  (I  ) 
8'  région  ;  Itiisqiiel  (Jar.piis),  15'  région  ;  Zeyl  (Ro- 
bnl),  20'  région  :  Maurice  (Josepli),  G'  région  ;  Mar- 
elielli  (Anloiiie),  19'  région  ;  Creze  (Jean),  11'  région  ; 

Faille  (Francis),  1.5'  région  ;  Le  Hoiieroii  (Allierl),  11' 

région  ;  Marsili  (Josepli).  15'  nigioii  ;  Madeiricn  (Paul), 
13'  région  ;  l’enot  (Pierre),  5'  ri'-gion  ;  Bellor-I.aconsletc 
(Gny),  II'  région  ;  Diigrenot  (Henri),  région  de  l’aris  ; 
Laeansse  (Jean),  18'  région  ;  Lemanissier  (Andri'),  3'  ré¬ 
gion  ;  Tabel  (Isaac),  19'  région  ;  Dronel  (Clémcnl),  9' 

région  ;  Selimigrun  (.André),  région  de  Paris  ;  Gnynt 

(l’iiililicrl),  2'  région  ;  lionrgeois  (Claude),  4'  région  ; 
Paillard  (Louis),  région  de  Paris  ;  Clavel  (Cliarles).  14' 
région  ;  .Slora  (Josepli)  el  Trompeler  (GilhorI),  içgion 
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(le  Paris  ;  Nrdrlpc  CYvrsl.  KS'"  rtVion  ;  Morand  (Jacr 
\\t  réi^ion  :  parilrau  (Gaston),  O*’  ri'"ion  :  Didlieil  (Lu- 
cion),  9'  rogion  ;  nulzljaeli  (Jean),  7'  rc^don  :  Konbiiit'l 
(Haymond),  région.  —  (Uan<r  du  2.j  Mars  l'JoS)  : 
Sage  (Edmond).  1  i'  n.-gn>n  :  Cambon  (Grorgrs),  IG'  ré¬ 
gion  ;  Dalli't  (Georges),  b'  région  ;  Medweilowski 
(Scbleiiiina),  lü'  région  :  Hr/.e/.chi  (Charles),  région  île- 
Paris  ;  üubarry  (Pierre),  liobert  (André),  linpeyron  (Jo- 
sepli)  et  Boyer  (l’ierre).  lli'  région  ;  liaelielin  (Guy), 
région  do  Paris  ;  Honeayrol  (PanI)  et  Pegnrel  (Marcel), 
IG'  région  ;  Chainalel  (Jean),  région  de  Paris  ;  Gnxon- 
naiid  (l-'crnand),  9'  région  ;  Conrnanil  (Hené).  région 
Paris  :  Jeaniean  (bonis)  el  Conlois  (Edmond),  là'’  i 
gion  ;  Aymard  (Mare), . 


Boni 


l  (Victor),  irv 


I  (lla> 


I  (Tbéodo 


gnel  (Baonl).  K/ 
n  "il  Ib  . 


Dclbeeii  (Edouard)  el  Brel  (Joseph),  13'  région:  P.li 
(I  r  1)  IS  d  (Ml  I)  \ 

rine  (Edmond),  2'  région. 

Promotions.  —  .'sont  promus  au  graue  ne  nieoe 
lioutenanl  :  MM.  les  médecins  sons-licnlenants  de  réser 
ci-après  désignés  (rang  du  2o  Mars  1937)  :  Itechaume- 
Monlcharmonl  (Jean).  —  Uang  du  25  Mars  19.19)  :  Levy 
(Jacques)  el  Pouyaune  (Pierre). 

Les  médecins  sous-lienleuaids  promu-  au  gnuh'  d 
médecin  lienlenani  oui  droit  à  la  solde  alTéreide  a  e 
grade,  à  eonipler  du  25  Mar-  191(1. 

(Jounuü  ofilrid  du  m  Mai  P.Hll.) 


Marine 

Réserve. 


Promotions.  —  Par  décret  du  11  Mai  19111.  el  pour 
rompler  de  la  même  date.  M.  le  medeciii  en  ehel  de 
l'e  classe  Marcaïulier  (André)  a  été  promu,  eu  eomplé- 
ment,  dans  la  première  section  iln  cadre  des  nn-deeins 
généraux  de  la  marine,  au  grade  tle  médecin  general  de 

— 'p'ar  décret  du  11  Mai  191U.  ont  été  promus  dans 
le  corps  de  santé  de  la  marine  : 

lu  Ijmde  de  médecin  en  chef  dé  l"’  cliis.ie  (pour 
eom|der  du  15  Mai  191(1)  :  M.  le  médecin  en  ehel  de 
2'  classe  Jeaniiiot  (Victor),  en  augmenlalion  d'elïeelir 
(décret-loi  du  2(1  Septembre  1939). 

.-lu  grade  de  médecin  en  c/ief  de  2'  elasxe  (pour 

compler  dn  15  Mai  19111)  :  M.  le  niédeein  principal 
Cluzel  (Jean),  en  remplaeiinent  de  M.  le  médecin  en  chef 
de  2'  classe  Jeanuiol,  promu. 

■•lu  grade  de  médecin  pr/mn'pnl  (pour  compler  du 

15  Mai  1919)  :  2'  tour  (choix).  M.  le  médecin  de 

1™  classe  Coulonju  (Jean),  eu  rcmplacemeni  de  M.  le 
médecin  principal  Cluzel,  promu.  (Pour  compler  du 

IG  Mai  1910)  :  P'''  (our  (aueieiinelé).  M.  le  médecin  de 
P’c  classe  Comhy  (lleury),  en  augmenlalion  d'erfeelir 
(décret-loi  du  20  Septembre  1939). 

du  grade  de  médecin  de  l"'  classe  (pour  compler  du 


15  Mai  1910)  :  2'  (our  (ancienneté).  M.  le  médecin  de 
2'  classe  Jia*4sias  (Jean),  en  reinplaccmeiil  de  .M.  le  mé¬ 
decin  dir  l"  classe  Coulonju,  promu.  3'  tour  (choix). 
■M.  le  médecin  de  2'  classe  Gourves  (Jean),  en  augmen¬ 
tation  d'effeetir  (décret-loi  du  20  Septembre  1939). 
(Pour  compter  du  10  Mai  1910)  :  P'r  tour  (ancienuclé). 
M.  le  médecin  de  2'  classe  Cluzel  (Pierre),  en  rcmiila- 
cenienl  th*  M.  le  médecin  de  1"  classe  Comby,  iiromu. 
2'  tour  (ancienneté).  M.  le  médecin  de  2*'  classe  Co-laz, 
(Jean) . gmenlalinn  d'cITeclir  (décret-loi  du  2l)  Sep- 

(J.airnal  nUieiel  du  10  Mai  1910.) 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

îtüCTORvT  d'Etat. 

‘JO-?.")  Mm  lOiO.  —  M.  liarrifanlt  :  L'nnatonve  rn 
Frnnrr  au  XMM’‘  sircic.  Lrs  oiuiiomislc.-i  du  jardin  du  nd. 

—  M.  Lionni‘1  :  L'air  alvctdairc  en  rlini(]ue.  —  M.  I)n- 

:  Essai  de  concefition  de.  la  sclérodennie  coiunu: 
synilronie  culané  de  l'hyiierparalliyrotdir.  —  M.  : 

C.tntrihülinn  à  Véliide  des  types  huninins  élcrnenlaircs. 

—  Douiilla  lîell  :  Contribution  n  l'élude  du  trailc- 

tnenl  tle  In  mélancoUc  idicz  !a  femme.  —  Vorgarn  : 

/><■  la  dromomanie  des  exilés.  —  Dnrluilel  :  Consi- 
iléialinns  sur  les  neciflenls  de  la  sulfaniidolhérapie.  — 

.!n.-scîinnii.‘  :  Elude  de  quel(iues  eourbes  de  lempé- 
ralure  obserrée.'t  nu  cours  d'oiiles  moyennes  aitjuës  sup- 
purées.  —  M.  Frank  :  Des  indicalions  de  In  comluile  de 
l'épreuve  du  travail.  —  \I.  Borvoiller  :  Coniribulion  a 
l'éluilc  du  cancer  de  In  verge. 


■Ji  Mm  loin.  _  M.  ll.-niahl  l'ine  épidémie  d'njjec- 

Marseille 

nor.TORAT  h’Et.vt. 

\\itti.  lOIO.  —  \I.  Lt-lloHi  :  Le  syndmme  d'\die. 
—  M.  Sa\»'  :  C.otitrihnlinii  à  l'étude  du  tiailennid  du 
syniliome  tardif  de  la  diphtérie  (paralysies  dijdiféritpies) 
par  ranaioxinc  tliphlérique  el  la  strychnine.  —  M.  Sassi  : 
Les  formes  psyrhhpn's  pures  ou  préralenles  île  Vhype.r- 
Ihyroidie.  —  M.  'IVouclu'l  :  Contribution  à  l'élude  de 
rniilisniion  prati(jue.  du  greffon  d'os  mort  hétérogène.  — 
Ciloria*!)o/.oiil  :  Considérations  .sur  le  nnma  el  en 
particulier  sur  son  trailetnent  par  ro.rygénoihérupie.  — 
M.  Firpo  :  De  la  valeur  jnatirpie  du  myélogramme  el  de 
In  méilulhu'ullure.  —  M"*®  Provonro  :  Elude  jdtysiolo- 
gigue  el  pruliipte  île  ralimenlnlion  du  cardiaipie.  — 
M.  Bonnefni  :  ICinfillralion  anesihésigue  itu  pédicule  ré¬ 
nal.  Ses  appliculions  clini(iues.  —  M.  l’irtri  :  Les  calculs 
du  rein  che:  renfnni.  —  M.  Garbios  :  Etude  criligiir  sur 
l'énurésic  infanlile. 


Strasbourg 

Doctor\t  d'Etat. 

G  Janviî: ti-lG  Mars  19-10.  —  M.  Sasower  :  Qnehpie.s 
cnnsidéralions  sur  les  causes  d'échecs  de  la  digitale  dans 
l'insuffisance,  cardiaque,  —  M.  /.cyl  :  Kysie  aérien  con- 
génilal  du  poumon  et  dilalafion  des  bronches.  —  M. 
Slfhlo  :  lîéflexions  sur  rhyslcrecloniie  et  Ec.idirpalion  du 


rectum  par  voie  abdomîno-périnéale.  —  M.  Gindin  : 
Contribulion  à  l'élude  île  rexlrophie  vésicale.  Les  résul¬ 
tats  des  diverses  interventions  pndiquées.  Considéralions 
sur  le  choix  des  niélhodes  opendoires.  —  M.  Golden  ; 
La  diurèse  aqueuse  sponlanée  et  son  élude  en  clinique 
usuelle  pour  déceler  l'insuffisance  rénale.  —  M.  Heysz  : 
La  maladie  des  porchers.  —  M.  Slioch  :  .Analyse  d'un 
cas  de  iraiitnalismc  de  la  région  fronto.pariélalc  gauche. 

—  M,  Sanilas  :  Contribution  à  l'étude  de  l'iléus  biliaire. 

—  M.  .lourde  :  Conlrihulion  à  l'élude  des  péritoniies 
biliaires  sans  j>erforafion  afipaimle  des  voies  biliaires. 
.4  propos  de  3  aïs  inédits.  —  M”'*  l’aillard  :  La  lipoma¬ 
tose  nodulaire  muUiple  de  la  cciiilure  el  des  membres. 

—  M.  Wiener  :  L'npra.Tie.  symclriqiie.  —  .M.  Faiiiidc  : 
Contribulion  à  l'élude  de  la  péritonite  à  pneumocoques. 

—  M.  Kerj-ehenmeytM’  :  La  gastrectomie  après  traitement 

à  l'histamine  pour  ulcères.  —  M.  Selmarrli  :  Contrihu- 
lion  à  l'étude  des  insuffi.sances  chrouiijues  frustes  de  diu¬ 
rèse  quantilaiivc  et  qualitative.  —  Strykowska  :  La 
thérapeutique  de  rcchloruralion  en  pialiipic  médicale 
usuelle.  —  M.  .\uer  :  Prophylaxie  dans  les  épidémies  de 
diphtérie.  —  M.  Véron  :  Deux  anatomistes  du  \vi‘‘  siècle 
représentalifs  de  deux  écoles  :  Charles  Esticnne.  de  Paris. 
.André  Dulaurens,  de  Monlpellier,  —  .M^e  Hoctjuard  :  La 
concenhalion  maxirna  de  l'urée  dans  l'urine  et  scs  ap¬ 
plications  en  médecine  pratique.  —  M.  Weber  :  Quel¬ 
ques  résultats  du  traitement  de  certaines  fractures  par  In 
méthode,  du  Prof.  Lerichc.  —  M.  Tort  :  Contiihution  à 
i'élude  de  la  mort  brutale  dans  l'a.'ilhmc.  —  ÎM.  Schiedé  : 
Trois  cas  de  fraude  alinicnlaire  commise  par  des  psycho¬ 
pathes.  —  M.  Charlier  :  La  densiméirie  urinaire  en  pra- 
lifjnc  médicale  iisueJle..  —  M.  Gahen  :  Tiaile.mrnI  des 
annexiles  par  l'infiirtalion  à  la  sciirocoïne  de  la  chaîne 
sympathique  lomhaire.  —  I)uperrier-M«ron  :  Elude 

de  In  üétorsion  du  volviilus  chioniiiur  de  Teslomac  au 
cours  lie  Tesinmne  raditdugiqiic  ingestion  harytéc). 

—  M.  l’inebinal  :  Conlrilaition  à  réfude  de  Tosléomyé- 

lilc  vertébrale.  —  M.  Sur  :  De  rinhixicalinn  finr  quel¬ 
ques  sohmées  (belladone,  dalura.  jusquinmc).  —  Os- 
wald  :  C'uilribulion  à  l'étude  de  roertusion  inteslimde 
e.epéritnenhde  chez  le  ehien.  —  M.  Gerrer  :  Etude  de 
qucAijues  cas  de  psychoses  de  guerre.  —  Kiiliry- 

Boÿlelter  :  La  lutte  contre  le.'i  taudis  à  Slrashourg.  — 
M.  Berron  :  Coniriimlion  à  Télmie  des  meurfre.>.  commis 
f>nr  des  sehyzophréniques.  —  de  Coss-Mripsac  :  Le 

diagnostic  de  ht  mnnoniiciéose  infectieuse  par  les  ju-oré- 
dés  de  hiborulitire.  —  l.affor'.Mie  :  Les  causes  de  la  dé¬ 
natalité  et  des  remèiles  avec  considérations  sur  les  me¬ 
sures  prises  en  .AUemagne.  et  en  Italie.  —  M.  (ioitz  : 
Traitement  des  fractures  du  calcMncum.  Coniriintlion  à 
l'cfmlr  des  résultats  éloignés.  —  M.  Mazi  ii  :  Gnn/ritM/- 
li'in  à  t'éluile  des  hernies  de  la  ligne  semi-lunaire  de 
SpicgI.  —  Cbaiidre  :  La  cure  de  La  Presie  dans  la 
colHbacillo.se  urinaire.  —  M.  Gtilly  :  Etude  d'un  cas  de 
complication  nerveuse  au  coins  ite  la  vnccinalion  nnti- 

lypho-i>aralyphohliquennHdi)ihléri<pn-ontiiélani(}Ue.  1  rn;- 

rination  associée  triple.  —  M.  KopeiowskN  :  Valeur  de 
la  percuti-réaelion  ii  la  néolubercuHnc  chez  l'ndulle. 
(Etude  compoiafive.  avec  la  culi-réaclioti).  —  M.  Israël  : 
Contribulion  à  l'étude  de  la  iianciéaiHe  hemonagique. 


Nos  'Échos 

Nécrologie. 

On  aimouee  le  décès,  à  71  au-,  le  2S  Avril,  de 
M.  Georgrs  Ci.ùmkxt.  olo-rbiuo-lar\ ugologi-le,  méderiii 
experl  au  Tribunal  de  la  Seine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dnns  La  Presse  MÉnicALE 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôte,  extrême¬ 
ment  sérieux.  L' Administration  se  réserve  te  drrdt 
de  refuser  toute  insertion  tjui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  ta  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  ta  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Phesse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  A  l'avance  el  sont  insérés  8  ù  10  fours  après 
la  réreplinn  de  leur  mandat. 


Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques 

de  Paris  rorlioreho  pliarmiiciens  el  médecins  ayant 


connaissiinres  de  pharniacodynamio,  expérimenlu- 
linns  lhérapeiili(|ues  et  de  recherelies  chimiques, 
l'.erire  Speba,  4,  rue  Cambon,  Paris  (1'”'). 

Secrétaire,  sléno-daclylo,  diplôme  Groix-lloiigo, 
dé-ire  secrélarint  médical.  Sérieti.scs  références. 
M"”  baimire,  230.  rue  Mareadel,  Paris. 

Infirmière  radiologiste  eberebe  place  citez  Doe- 
lenr  ou  clinbuie,  sérieuses  références.  M“‘“  llcnaud, 
94,  avenue  Parmentier,  Paris  (11*-). 

Visiteur  médical  mm  mnliilisabic.  ô  ans  expé- 
rienee.  cnlli\é.  an  eoiininl  des  médecins  c.xerçanis. 
eberelie  2''  Laboraluire.  région  Sud  el  Snd-LsI.  Eer. 
liaunie.  2,  rue  d'Anlibes,'  Cannes  (zV.-M.). 

Visiteur  médical  avec  voilure  demandé  pour  la 
région  Ouest  de  la  France.  Eer.  P.  M.,  n°  2-54. 

Remplacements  médicaux.  Les  médecins  ou 
éltidianls  en  médecine  liliilaircs  de  20  inscriplions 
validées,  qui  désirent  assurer  le  remplacement  de 


eoiifrères  mobilisés,  soi!  à  Tours,  soit  en  Indrc-ct- 
Loirc,  soni  priés  de  se  faire  cimnaîlrc  au  D''  Cosse, 
président  du  Syiulieal  luédieal  d’indre-et-Loire, 
2.  nie  Georges-Sand,  à  Tours.  Conditions  Irès 
a  vanlageuscs. 

On  demande  opéralcur  diplômé,  bomiiic  ou 
duriie  pour  cabiuel  denlairo  pour  remplacer  lilii- 
laire  mobilisé.  Banlieue  proebe.  Eer.  P.  M.,  n"  247. 

Jeune  fille  de  médecin,  éludianic,  donnerait 
répélilioiis  de  lalin.  grec  el  fraufais  à  élèves, 
même  pemhuil  les  xaeanees.  Eer.  i’.  1/.,  u"  256. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiuault. 


Imprimé  psr  l’Ancn»  Imprimerie  de  I»  Cour  d'Appel, 
A.  MABUBEni,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paria  (France). 
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29  Mai-T''  Juin  1940 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


la  vilaiiiiiie  C  dans  sos  soluLions  a(iiK'USos  cl  ne 
diniinuü  ])as  le  pouvoir  ariliscorbuthiuc  du  jus 
de  citi-ou  i'raîclieineul  préparé  et  slérilisé,  ininié- 
dialemeiil  consoiniiié. 

Nous  avons  voulu  préciser  ce  phénomène  en 
éludiaiil  l’évolulion  du  taux  d’acide  ascorbiiiue 
dans  les  jus  de  cilron  slérilisés  el  non  stérilisés, 
conservés  au  conlacl  de  l’air  (llacoiis  houcliés 
au  colon  stérile). 

Dans  un  premier  essai  (courbe  el  tableau  I) 
nous  sommes  partis  d’un  jus  cru  ijui  nous  a 
donné  59  m;/.  d’acide  ascorbique  pour  100  cm’’ 
(dosage  direct  jnir  I  N/100)  et  qui,  après  stéri¬ 
lisation  (une  lieuro  el  demie  à  120"  à  l’auloclavo), 
donnait  52  inp.  pour  100.  La  perle  élail  de 
4  mg.  seulement.  Après  vingt-quatre  heures 
d’exposition  à  l’air,  le  jus  cru  avait  jierdu  5  mp., 
le  stérilise  8  nip.  Au  cinquième  jour,  le  cru  a\ail 
perdu  26  mp.,  le  stérilisé  38  mg.  Ensuite  les 
chiffres  d’acide  ascorbique  du  jus  cru  et  sléri¬ 
lisé  se  rapprochaient  pour  deveinr  voisins,  la 
teneur  du  jus  cru  restant  toujours  un  peu  plus 
élevée. 

L  n  deuxième  essai  (courbe  el  tableau  11)  dans 
lequel,  par  suite  d’un  mélange  de  jus  insuffi¬ 
samment  homogène,  le  jus  stérilité  s’est  trouvé, 
au  départ,  plus  riche  en  acide  ascorbique,  (lue  le 
jus  cru,  nous  avons  obtenu  lus  mêmes  résultats 
très  nets. 

Enfin,  un  Iroisième  essai  (courbe,  et  tableau  111) 
plus  long  que  les  premiers  (durée  ;  soixante-dix 
jours  au  lieu  de  dix-neuf  el  huit  jours),  nous  a 
encore  montré  exactement  les  mêmes  phéno¬ 
mènes.  Dans  ce  dernier  cas,  à  partir  du  cin¬ 
quante-sixième  jour,  les  chiffres  trouvés  restent 
parallèles  c-t  no  varient  ])lus.  Il  y  a  cepe.ndanl 
toujours  un  léger  décalage  en  faveur  du  jus 
cru,  mais  étant  donné  le  jjiocédé  de  dosage,  il 
semble,  difficile  de  parler  d’acide  ascorbi(iue  après 
un  temps  aussi  long  cl  dans  un  milieu  aussi 
complexe  que  le  jus  do  citron. 


Supposant  que  les  mêmes  phénomènes  devaieid 
SC  produire  eu  soluLivn  pure,  nous  avons  étudié 
dans  les  mêmes  conditions,  les  suliiliuiis  d'acide 
aseurbique  dans  l'eau  bidisUllêe  siérilc.  Mais 


rilisation.  Mais  celui-ci  s’est  montré  identique 
dans  des  jus  crus  el  slérilisés.  Une  déter¬ 
mination  colorimélrique  nous  a  donné,  pour 
l’un  ou  l’autre  jus,  5,7  i)our  le  jus  cru  et 
5,8  pour  le  jus  slérilisé.  Il  en  est  de  môme 
de  l’acidité  totale  déterminée  pur  la  soude  N’/IO. 
Un  dosage  nous  a  donné  10  cjn”  00  de  Naoll  N/10 
pour  le  jus  cru,  11  cm”  pour  le  jus  de  citron 
slérilisé.  D’autres  dosages  nous  ont  respective¬ 
ment  donné  10  cm”  20  el  10  cm”  30. 

Il  n’y  a  donc  aucune  variation  sensible  au 
point  do  vue  acidité  réelle  ou  totale.  Peut-être 
faut-il  chercher  la  cause  du  phénomène  dans  la 
libération  do  l’acide  ascorbique  d’une  combinai¬ 
son  complexe  avec  des  protides  ou  des  hydrates 


Temps  en  Jours 


de  C  du  jus  de  cilron,  libération  qui  permellruit 
une  action  plus  facile  de  l’oxygène  de  l’air,  ou 
encore  dans  la  destruction  de  diastases  anli- 
ox\gènes(i’)  ”  capable  de  protéger  en  partie  la 
vitamine  C  du  jus  de  citron.  Du  reste,  ce  jus 
de  cilron  étant  une  solution  aqueuse  à  88-90 
pour  100  d’eau  (d’après  l’analyse  donnée  dans  le 
Traité  de  Matière  médicale,  Rrelin,  tome  1, 
p.  079),  le  phénomène  de  perle  d’oxygène  dis¬ 
sous,  plus  loin  signalé  au  sujet  des  solutions 
aqueuses  pures,  doit  intervenir  également,  ce 
(|ui  ne  peut  que  renforcer  les  bvpolhèscs  ci-des¬ 
sus,  puisipie  malgré  la  perte  d’oxygène  l’oxyda- 


dans  ce  cas,  c’est  exactement  l’inverse  (|ui  a  lieu. 
Les  .solutions  pures  non  stérilisées  perdent  plus 
vite  leur  acide  ascorbique  que  les  solutions  slé- 
rilisées.  Ceci  est  nellemenl  mis  en  évidence  i)ar 
le  tableau  ci-joint  el  la  courbe  cl  le  lahhxui  IV. 


*  * 

Pour  le  jus  de  citron  nous  avons  d’abord  pensé 
à  expluiuer  ce  phénomène  de  perle  d’acide  as¬ 
corbique  par  un  abaissement  du  pu  après  slé- 


(Inatd  aux  solultous  pures  de  l’acide  ascor¬ 


bique  dans  l’eau  bidislillée,  la  cause  du  phéno¬ 
mène  inverse  réside  dans  lu  disparition  pres¬ 
que  totale  do  l’oxygène  dissous  dans  l’eau 
après  stérilisation  à  120"  pendant  une  heure 
et  demie. 

2.  Ilyiwtlièsc  qiu;  nous  .a  soumise  le  rrofesseur 
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Des  dosages  de  cet  oxygène  nous  ont  montré, 
comme  c’était  à  prévoir,  que  la  stérilisation 
chassait  ce  gaz  de  l'eau  (Tableau  ci-joint). 


6.14  .  0,35 

7.15  . .  0,07 

6,6 .  0,85 


C’est  donc  bien  dans  un  manque  d’oxygène 
dissous  qu’il  faut  chercher  la  cause  d’une  moin¬ 
dre  oxydation  dans  des  solutions  stérilisées.  Uinr 
destruction  bactériologique  ne  peut  être  invoquée 
car  nous  avons  ensemencé  chaque  fois  nos  solu¬ 


tions  sur  sérum  coagulé  sans  obtenir  de  culture. 

Il  no  paraît  pas  douteux  que  la  stérilisation 
prive,  pour  une  large  part,  le  jus  de  citron  de 
son  oxygène,  comme  elle  prive  l’eau  bidistilléc. 
Tliéoriquement  le  jus  de  citron  stérilisé  conte¬ 
nant  moins  d’oxygène  devrait,  lui  aussi,  con¬ 
server  plus  longtoiniis  que  le  ju.s  de  citron  cru 
son  acide  ascorbi([ue.  Or,  le  contraire  a  lieu. 
C’est  donc  la  confirmation  de  l’hypothèse  émise 
ci-dessus,  à  savoir  que  la  stérilisation  supprime 
une  substance  protectrice  de  la  vitamine  C  dans 
le  jus  de  citron,  sans  changer  son  pu,  permet¬ 
tant  l’oxydation  plus  rapide  de  cette  vitamine 
malgré  la  désoxygénation  de  ce  jus. 

En  somme,  pour  des  substances  conqjlexes 
comme  le  jus  de  citron,  si  la  stérilisation  ne 
détruit  pas.  sensiblement  la  vitamine  C,  elle 


SYNDROME 

D'HYPER -RÉFLECTIVITÉ 
SINUSALE 

CONSÉCUTIF  A  LA  LIGATURE 
DE  LA  CAROTIDE  EXTERNE 

p.Mi  M.M. 

Lucien  LEGER  et  Etienne  NICOLAS 

Médecins  licnienanis. 


iM.  Julien  I....,  313  ans,  chauffeur  de  maître,  a 
toujours  joui  d'une  excellente  santé  jusqu’au  mois 
de  Février  1939.  Rien  de  particulier  dans  ses  anté¬ 
cédents  personnels.  Sa  mère  est  hémiplégique.  De 
ses  deux  frères  l’un  est  atteint  de  l\iberculose  pul- 

En  Février  1939,  il  présente  une  épistaxis  abon¬ 
dante  de  la  narine  droite.  Cette  liéniorragie  est  la 
première  qu’ait  présentée  ce  malade,  chez  lequel 
on  ne  décèle  aucun  stigmate  clinique  ou  humoral 
d’affection  hémorragipare. 

Cette  épistaxis  nécessita  successivement  un  tam¬ 
ponnement  antérieur  puis  postérieur,  l’administra¬ 
tion  de  différents  hémostatiques  (coagulène,  etc.), 
et  enfin  deux  transfusions.  I.’incfficaeité  de  toutes 
ces  thérapeutiques  conduisit  à  prati(pier,  à  la  tren¬ 
te-sixième  heure  de  cette  hémorragie  que  l’on  ne 
parvenait  pas  à  jiigider,  une  ligature  de  la  caro¬ 
tide  externe  droite. 

L’épistaxis  s’arrêta  aussitôt. 

il  semble  cpie  l’anémie  ait  été  très  importante 
si  l’on  en  juge  par  les  deux  transfusions  post-opé¬ 
ratoires  que  l’on  estima  opportunes  et  par  les 
quatre  mois  de  repos  qui  furent  nécessaires  avant 
reprise  du  travail. 

A  noter  que  l’intervention  fut  piali([uée  sous 
anesthésie  locale  et  que  le  seul  temps  douloureux 
de  l’opération  fut  la  ligature  du  vaisseau. 

C’est  à  dater  de  ce  jour  que  commence  l’iiis- 
toirc  pathologique  de  notre  malade. 

Il  SC  plaint  en  permanence  d’une  sensation  de 
pesanteur  céphalupie  entrecoupée  de  tendances 
vertigineuses,  impression  de  chute  prochaine,  tou¬ 
jours  à  droite,  survenant  dans  les  trois  positions 
dehout,  assise  et  couchée,  diminuant  à  la  marche 
et  lors  des  mouveinenis,  atténuée  par  l’occlusion 
des  paupières.  Pas  de  perle  de  la  connaissance, 
an  moins  habituellement,  ni  tendance  amnésique. 

Lue  fois  seulement  est  notée  une  tendance  lipo- 
thymique:  le  patient  essaye  de  s’accrocher  nu  mur, 
il  tombe  et  se  relève  aussitôt.  Pas  d'amnésie,  pas 
de  convulsions,  pas  do  morsure  de  la  langue,  pas 
d’incontinence  sphinctérienne.  On  note,  par  con¬ 
tre,  une  sensation  d’angoisse  avec  palpitations  cl 
sueurs  profuses. 

A  ces  épisodes  vertigineux  se  substituent  parfois 
des  tendances  nauséeuses,  survenant  pendant  la 
lecture,  aboutissant  rarement  à  un .  vomissement. 


Des  troubles  vaso-moteurs  sont  encore  accusés 
par  le  malade  qui  se  plaint  d’une  .sensation  de 
froid,  avec  pâleur  de  l’hémiface  droite  et  de  la 
moitié  correspondante  du  cou.  De  fait,  l’exposi¬ 
tion  à  l’air  frais  entraîne  un  refroidissement,  anor¬ 
malement  marqué,  du  cou,  de  la  joue  et  de  la 
région  temporale  du  côté  droit. 

Il  existe  enfin  une  algie  sinuso-maxillaire  droite 
avec,  par  intermittence,  un  écoulement  purulent 
par  la  narine  homolatérale;  à  titre  transitoire,  le 
patient  se  plaint  encore  d’une  bypoacousie  et  de 
bourdonnements  d’oreille  du  côté  droit.  Enfin 
existerait  en  permanence,  dans  son  champ  visuel 
droit,  un  croissant  blanc  lumineux. 

Surtout  sont  intéressantes  à  préci.ser  les  circons¬ 
tances  d’apparition  des  troubles  ci-dessus  énumérés 
et  particulièrement  des  tendances  vertigineuses.  Eu 
dehors  des  cas  où  ces  phénomènes  surviennent  sans 
raison  apparente  le  malade  raconte  qu’il  a  observé 
que  toute  compression,  même  légère,  de  la  cica¬ 
trice  cervicale  provoquait  ses  angoisses,  ses  serti- 
ges,  scs  lipothymies. 

Le  port  d’un  col  un  peu  serré  détermine  l’appa¬ 
rition  des  troubles,  aus.si  le  patient  a-t-il  renoncé 
à  boutonner  entièrement  sa  chemise  et  se  plaint 
de  devoir  être  constamment  débraillé. 

11  fut  même  une  époque  où  l’iiyperexlension  du 
cou  avec  bascule  de  la  tête  à  gauclio,  premier 
temps  du  rasage,  et  où  surtout  la  pression  de  la 
lame  à  la  surface  de  la  cicatrice  déterminaient  les 
manifestations  et,  pendant  quelques  semaines,  le 
malade  dut  laisser  pousser  sa  barlm  dans  la  région 
carotidienne  droite. 

De  même  encore,  la  pression  cervicale  causée  jjar 
le  décubitus  latéral  droit  délerinine  des  troubles, 
aussi  le  patient  doit-il  s’arranger,  s’il  se  couche 
sur  le  côté  droit,  pour  que  le  traversin  n'exerce 
pas  la  moindre  pression  sur  la  cicatrice  et  pour  que 
la  moitié  droite  du  cou  soit  en  relâchement. 

Ces  divers  troiddes,  assez  mal  étiquetés  semble- 
t-il,  ont  été  traités,  sans  résultat,  par  des  pilules 
de  Méglin.  du  Bcllcrgal,  du  gardénal. 

L’examen  objectif  montre  assez  peu  de  choses  : 
l'hyperémolivilé  du  sujet  mérite  d’èlrc  sotdignée; 
le  patient  est  préoccupé,  anxieux  de  son  état,  mais, 
tout  en  souhaitant  la  guérison,  se  refuse  à  toute 
tentative  nouvelle  de  traitement.  Le  pouls  est  à  84, 
la  tension  arlériello  à  14-8.  On  note  un  tremble¬ 
ment  rapide  et  menu  des  exlréinilés,  des  troubles 
vaso-moteurs  et  crises  de  sudation.  Les  réflexes  ten¬ 
dineux  sont  vifs,  le  corps  thyroïde  est  palpable  sans 
qu’on  puisse  parler  de  goitre. 

La  cicatrice  cervicale  droite  est  d’aspect  normal, 
sensible  au  palper.  Pas  de  nodule  cicatriciel  en  pro¬ 
fondeur:  les  carotides  ballenl  normalement.  On 
note  une  diminution  de  la  sensibilité  objective  de 
la  partie  basse  de  la  face  cl  de  la  région  antéro- 
supérieure  du  cou,  qui  semble  relever  do  la  section 
opératoire  de  quelques  filets  du  plexus  cervical 
superficiel. 

La  raie  vaso-motrice  est  également  obtenue  des 
deux  côtés. 

La  pression  Iranscutanée  sur  la  région  de  la 
fourche  carotidienne  droite  provoque,  en  quelques 
secondes,  une  sensation  d’an^sasse  avec  impression 


et  diminue  fortement  la  facilité  de  conservation. 

C’est  contre  l’oxydation,  contre  la  teneur  du 
jus  de  citron  (et  des  autres  produits  contenant 
l'acide  ascorbicpie)  en  oxygène,  qu’il  faut  lutter 
si  l'on  veut  leur  garder  leur  pouvoir  antiscorbu- 
tique.  La  pratique  des  »  conserves  »  et  notre 
propre  expérimentation  ont  montré  qu’on  peut 
écarter  cette  oxydation  par  le  vide,  ou  en  mellanl 
ces  produits  en  contact  avec  une  atmosphère 
striclemenl  azotée.  Mais  nos  nouvelles  recher¬ 
ches  aboutissent  à  cette  notion  qu’un  jus  de 
citron  stérilisé  (et  sans  doute  qu’un  quelconque 
aliment  stérilisé)  perdant  plus  rapidement  sa 
vitamine  C  qu'un  jus  non  stérilisé,  il  importe 
de  consommer  plus  rapidement  l’aliment  sté¬ 
rilisé  que  l’aiiment  cru  sous  peine  de  lui  voir 
plus  vite  iierdre  .son  pouvoir  an liscorbu tique 
une  fois  qu'il  a  été  mis  au  contact  de  l'air. 


de  battements  intracrâniens,  cependant  qu’apparais¬ 
sent  quelques  mouvements  involontaires  du  mem¬ 
bre  supérieur  gaucho;  au  bout  de  quelques  secon¬ 
des  le  sujet  se  refuse  à  subir  plus  longtemps  cette 
épreuve  qu’il  redoute. 

Le  pouls  passe  de  84  à  90. 

Une  série  d’épreuves  ont  été  effectuées,  tant  pour 
étuflier  les  modalités  du  syndrome  que  pour  élimi¬ 
ner  la  possibilité  d’une  simulation. 

l''°  épreuve:  pouls  à  96. 

Compression  durant  vingt  secondes  de  la  caro¬ 
tide  primitive  gauche,  le  pouls  passe  à  90;  com¬ 
pression  (même  laps  de  temps)  de  la  région  sinu- 
sale  gauche,  pouls  à  80. 

Compression  de  la  carotide  primitive  droite, 
pouls  a  90;  compression  de  la  région  sinusale 
droite,  pouls  à  100,  angoisse,  quelques  mouve¬ 
ments  involontaires  du  membre  supérieur  gauche. 

2”  épreuve:  dix  minutes  après  injection  de 
1/2  nig.  d’atropine:  pouls  à  85;  compression  de 
Il  région  sinusale  gauche,  pouls  à  90;  compres¬ 
sion  de  la  région  sinusale  droite,  pouls  à  85, 
angoisse,  soubresauts  du  membre  supérieur  gauche. 

3“  épreuve:  cinq  minutes  après  injection  de 
1/2  mg.  d’adrénaline:  pouls  à  92;  compi4sion 
de  la  région  sinusale  gauche,  pouls  à  80;  com¬ 
pression  de  la  région  sinusale  droite,  pouls  à  82, 
angoisse,  mouvements  involontaires  du  membre 
supérieur  gauche. 

Plusieurs  points  sont  à  retenir  en  conclusion. 

Contrairement  à  ce  qu’on  observe  en  règle  cou¬ 
rante,  la  compression  sinusale  oniraine  une 
légère  lachycardie,  dans  l'e.xplical ion  de  laquelle 
il  y  a  sans  doute  lieu  de  faire  inlervenir  l'hyper¬ 
émolivilé  tlu  jialienl. 

L  épreuve  à  l'atropine  et  l'injection  d'adréna¬ 
line  ne  préviennent  pas  l'apparition  des  troubles 
provoqués  par  la  compression  sinusale.  Les  acci¬ 
dents  appartiennent  donc  au  type  cérébral  décrit 
par  M  eiss,  Capps,  Ferris  et  Mimro,  comme  nous 

L  infillraliou  novocaïnique  de  la  région  sinu¬ 
sale  réussit  seule,  en  pareil  cas,  à  prévenir 
l'apparition  des  troubles  provoqués  jjar  la  coui- 
[)ression  du  sinus  carotidien. 

Notre  patieni  s’est  refusé  ;i  subir  celle  épreuve, 
de  môme  (pi  il  ne  veut  consentir  à  se  soumetirc 
à  rénervation  chirurgicale  ijui  serait  seule 
cajiable  de  lui  iirocurer  la  guérison  définitive. 

* 

*  -t: 

La  ligature  fie  la  carotide  externe  possède  —  el 
mérite  sans  nul  doute  —  une  telle  réputation 
d  innocuité,  qu’il  nous  a  paru  intéressant  de  pré¬ 
senter  celte  observation  qui  a  trait  à  un  syn¬ 
drome,  encore  assez  peu  répandu  à  l’heure 
actuelle. 

Nous  ne  nous  attacherons  pas  à  l'étude  des 
accidents,  de  gravité  variable,  qui  Iroublent  par- 
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fois  les  manœuvres  opératoires  sur  la  région  de 
la  fourche  carotidienne  ou  même  à  quelque 
distance  de  celle-ci,  mais  contraignant  à  dos 
tiraillements  plus  ou  moins  brutaux  sur  l’axe 
vasculaire  du  cou.  Leur  étude  a  été  faite,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Chirurgie,  à  propos  de  deux  cas  per¬ 
sonnels,  par  Miginiac,  Wilmoth  et  Léger  (séances 
des  10  et  24  Février  1935).  El  Miginiac  concluait 
en  ces  termes  :  «  Il  y  aurait  donc  lieu  désormais 
de  penser  à  l’existence  du  nerf  de  Héring,  au 
cours  des  interventions  faites  dans  la  région  de 
la  fourche  carotidienne  et  au  contact  de  la  caro¬ 
tide  interne.  » 

L’observation  que  nous  présentons  aujour¬ 
d’hui  attire  l’attention  sur  les  troubles  plus 
tardifs  que  peuvent  provoquer  des  interventions 
sur  la  même  région  carolidionne. 

L’interprétation  des  symptômes  présentés  par 
notre  malade  nécessite  un  rappel  très  succinct 
do  la  physiologie  du  nerf  sinusal  ou  nerf  de 
Héring. 

Le  sinus  carotidien  n’apparaît  plus,  5  l’heure 
actuelle  comme  une  simple  bifurcation  vascu¬ 
laire,  obéissant  aux  seules  lois  de  l’hydraulique, 
mais  aussi  comme  le  siège  d’une  sensibilité  par¬ 
ticulière,  point  de  départ  d’une  série  de  réflexes 
è  répercussion  végétative. 

L’existence  de  ce  pouvoir  réflexogène  est  aisé¬ 
ment  mise  en  évidence  par  la  compression  trans- 
culanée  de  la  fourche  carotidienne  —  épreuve  de 
Tschermak  —  qui,  chez  le  sujet  normal,  en¬ 
traîne,  dans  la  majorité  des  cas,  un  ralentisse¬ 
ment  dos  rythmes  cardiaque  cl  respiratoire,  ainsi 
qu’un  fléchissement  de  la  tension  artérielle.  Celte 
sensibilité  du  sinus  carotidien  ne  se  borne  pas  è 
la  perception  d’excitations  expérimentales  ;  bien 
au  contraire,  elle  joue  en  permanence  et  inter¬ 
vient  dans  la  régulation  du  rythme  cardiaque  cl 
de  la  pression  artérielle. 

Cette  baro-sensibilité  tient  à  l’existence,  dans 
l’épaisseur  de  l’adventice  de  la  fourche  artérielle, 
d’éléments  récepteurs  nerveux  particuliers  reliés 
aux  centres  par  une  branche  du  glosso-pharyn- 
gien,  le  nerf  de  Héring,  qui  appartient  donc  au 
système  régulateur  de  la  tension  artérielle.  Les 
terminaisons  du  nerf  sinusal  dans  le  corpuscule 
carotidien  sont,  de  plus,  dotées  d’une  chimio¬ 
sensibilité,  que  Daulrebande  a  réussi  è  dissocier 
expérimentalement  de  la  baro-sensibilité  sinu- 
sale.  De  même  que  cette  réflectivité  d’origine 
sinusale  est  soumise  à  des  variations  indivi¬ 
duelles,  elle  est  passible  de  viciations  pathologi¬ 
ques  dont  certaines  sont  à  l’origine  du  syndrome 
d’hyperréflectivité. 

Concato,  le  premier,  note  que  la  sclérose  des 
vaisseaux  carotidiens  exagère  la  réflectivité  sinu¬ 
sale  et  que  la  compression  de  la  région  furcalc 
peut,  dans  certains  de  ces  cas,  entraîner  une 
perte  de  connaissance  et  des  crises  convulsives. 

Gaîsboeck  (1928),  Henlus  (1930)  observent, 
eux  aussi,  plusieurs  exemples  d’hyperréflectivité 
sinu-carotidienne.  Roskam  (1930)  publie  l’une  des 
plus  démonstratives  parmi  les  observations  de 
cette  espèce.  11  est  bientôt  suivi  par  R.  de  Brun 
(1932),  Prusik  et  Herles  (1933),  Weiss  et  Baker 
(1933),  Weiss,  Capps,  Ferris  et  Munro  (1935),  etc. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  observations 
publiées  (à  l’heure  actuelle  plus  d’une  centaine), 
nous  pouvons  résumer  ainsi  l’allure  clinique  du 
syndrome  d’hyperréflectivité  sinu-carotidienne. 
Les  accidents  peuvent  survenir  sans  raison  appa¬ 
rente  et  l’on  doit  alors  admettre  que  l’excitant 
sinusal  est  de  nature  physiologique,  è  coup 
d’hypertension  â  l’effort  (Roskam)  ou  encore 
.modification  de  la  composition  chimique  des 
humeurs  (  ?)  peut-être  sous  une  influence  hor¬ 
monale  ;  mais,  plus  typiquement,  le  syndrome 
est  déclenché  par  un  traumatisme  portant  au 
niveau  de  la  région  sinu-carotidienne.  Ce  trau¬ 


matisme  est  souvent  minime  ;  il  peut  s’agir  de 
la  seule  constriction  par  un  col  empesé  un  peu 
étroit,  du  glissement  du  rasoir  sur  la  peau, 
moins  encore  de  la  simple  hyperextension  cervi¬ 
cale  ou  du  décubilus  latéral,  et  souvent  le  malade 
remarque,  et  signale  au  médecin,  que  le  syn¬ 
drome  a  une  étiologie  toujours  identique,  dans 
tous  les  cas  la  même  pour  un  même  sujet. 

Les  accidents  consistent  en  pilleur  extrême, 
perle  de  la  conscience  avec  ou  sans  convulsions, 
ralentissement  ou  arrêt  du  cœur.  Ils  sont  impres¬ 
sionnants  et  peuvent,  exceplionnollemenf  il  est 
vrai,  aboutir  à  la  mort. 

Leur  reproduction  est  facile  par  compression 
de  la  fourche  carotidienne,  encore  que  le  malade 
redoute  l’épreuve. 

Fait  remarquable,  dans  nombre  d’observa- 
lions,  un  seul  des  sinus  apparaît  comme  doté 
d’hyperréflectivité,  constatation  de  la  plus  haute 
importance  si  l’on  se  propose  de  recourir  au 
traitement  sanglant. 

L’importance  des  accidents  est  variable  et  l’on 
décrit  des  formes  graves  aux  manifeslations 
iuqircssionnantcs,  aux  crises  fréquentes  parfois 
subintrantes.  Prusik  et  Herles  (1933)  rapportent 
même  un  cas  de  mort  due  à  la  compression 
sinusale  faite  dans  un  but  diagnostique. 

A  l’opposé,  il  est  des  formes  frustes  que  carac¬ 
térisent  de  simples  tendances  lipoliiymiques, 
quelques  vertiges,  de  brefs  malaises  avec  angoisse 
è  l’effort. 

La  discrétion  des  troubles  présentés  par  notre 
malade  permet  d’intégrer  ceux-ci  dans  le  cadre 
de  ces  formes  atténuées. 

L’origine  sinu-carotidienne  des  troubles  mor¬ 
bides  décrits  ci-dessus,  est  certaine.  Ferris, 
Capps  et  Weiss  en  donnent  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

La  compression  sinusale  provoque  des  symp¬ 
tômes  identiques  à  ceux  survenant  spontané¬ 
ment  ; 

La  compression  de  la  carotide  primitive  n’en¬ 
traîne  aucun  trouble  de  celte  nature,  témoi¬ 
gnant,  par  Fl,  que  l’ischémie  cérébrale  n’est  pas 
en  cause  ; 

La  novocaïnisation  de  la  région  sinusale  sup¬ 
prime  tous  les  phénomènes  ; 

L’injection  intraveineuse  de  cyanure  (dont  on 
sait  qu’il  constitue  un  des  excitants  électifs  du 
sinus)  provoque,  en  moins  grave,  l’apparition 
de  symptômes  identiques  aux  crises  décrites  ; 

L’énervation  chirurgicale  du  sinus  fait  dispa¬ 
raître  les  syncopes  spontanées  et  provoquées. 

Le.  pithiatisme  est  aisément  éliminé  grôce  aux 
tests  précédents,  et  dans  aucune  dos  observations 
jusqu’ici  rapportées,  l’hystérie  n’a  été  retenue. 

Le  mécanisme  exact  de  ces  manifeslaliôns  cli¬ 
niques,  en  relation  avec  une  hyperréflectivité  du 
sinus  carotidien,  mérite  d’être  approfondi,  car, 
de  sa  connaissance,  découle  l’appréciation  exacle 
des  indications  thérapeutiques. 

L’explication  la  plus  simple  consisterait  è 
admettre  que  le.  ralentissement  du  cœur  et  la 
chute  tensionnelle,  déterminés  habituellement 
par  la  compression  sinusale,  sont  parfois  assez 
importants  pour  provoquer  un  certain  degré 
d’ischémie  cérébrale,  responsable  de  ces  mani¬ 
festations  cliniques  purement  fonctionnelles.  11 
s’agirait  donc  de  la  seule  exagération  d’un  phé¬ 
nomène  physiologique. 

Cette  pathogénie,  pour  être  sédui.sante,  ne 
saurait  convenir  îi  tous  les  cas.  Weiss  et  Baker, 
en  effet,  rapportent  des  observations  où  les 
troubles  surviennent  sans  modification  appré¬ 
ciable  de  la  tension  artérielle  et  du  rythme  car¬ 
diaque.  A  l’inverse,  il  est  des  cas  où  l’énerva¬ 
tion  sinu-carotidienne  a  guéri  les  patients  de 
leurs  accidents  syncopaux,  alors  que  le  réflexe 
dépresseur,  consécutif  h  la  compression  sinusale, 


n’était  pas  modifié  par  l’intervention  (Ferris, 
Capps  et  Weiss). 

On  s’explique  mal  d’ailleurs  ce  résultat  para¬ 
doxal  ;  Hoymans  attribue  la  persistance  post¬ 
opératoire  du  réflexe  dépresseur  à  l’excitation 
extrinsèque  du  bout  central  du  nerf  inler-caro- 
lidicn,  sectionné  non  loin  du  sinus.  Ceci  donne 
à  penser  que  l’influx,  né  du  sinus  carotidien, 
possédant  une  action  dépressive  sur  les  centres 
nerveux  cl  cause  de  la  syncope,  no  suit  pas  la 
môme  voie  que  le  réflexe  dépresseur  cardio-vas¬ 
culaire. 


A  quoi  attribuer,  d’autre  part,  l’hypcrréflec- 
tivilé  sinusale?  Il  faut  admet  Ire  une  exagération 
de  l’activité  do  certains  des  constituants  de  l’arc 
réflexe  (Weiss  et  Baker). 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’étiologie 
reste  incertaine.  On  est  tenté  alors  de  faire  inter¬ 
venir  un  élément  fonctionnel  ;  ce  dernier  reste, 
en  règle  générale,  très  problématique,  sauf  dans 
2  observations  de  Caitel,  Weiss  et  Baker,  de 
femmes  dont  les  troubles  étaient  réglés,  dans 
leur  apparition,  pur  les  événements  du  .cycle 
génital. 

Parfois  l’enquête  étiologique  est  plus  heureuse, 
qui  découvre  une  lésion  locale  dans  la  sphère 
sinusale. 

L’artériosclérose  peut  être  incriminée. 

De  fait,  nombre  dos  observations  concernent 
des  sujets  âgés  et  le  sinus  carotidien  est  consi¬ 
déré  comme  un  des  points  d’élection  de  la  sclé¬ 
rose  artérielle. 

Il  en  résulterait  que  les  terminaisons  sensi¬ 
tives  du  nerf  carotidien,  réparties  à  la  périphérie 
de  la  fourche  artérielle  sclérosée,  seraient  mises 
à  l’abri  des  impulsions  endo-vasculaires  dont  les 
protègent  les  parois  rigides  et  calcifiées  des  vais¬ 
seaux,  mais  par  contre  davantage  exposées  aux 
compressions  extrinsèques,  qui  les  écrasent  sur 
uno  paroi  artérielle  crétacée,  donc  résistante. 

Cette  conception  a  reçu  de  Héring  (1925)  une 
confirmation.  Cet  auteur  a  rapporté  l’observation 
d’un  sujet,  chez  qui  la  compression  du  sinus 
carotidien  droit  déterminait  une  chute  tension¬ 
nelle  plus  profonde  que  celle  obtenue  par  pres¬ 
sion  sur  le  sinus  gauche.  L’autopsie  montra  une 
sclérose  artérielle  plus  développée  sur  la  fourche 
carotidienne  droite  que  sur  la  gauche. 

Si  séduisante  qu’elle  paraisse,  celte  pathogé- 
nie  apparaît  cependant  incomplète,  car,  si  elle 
explique  le.  syndrome  provoqué  par  compres¬ 
sion  extrinsèque  de  la  région  sinusale,  elle 
n’éclaire  pas  les  cas  où  celui-ci  est  secondaire  5 
un  è-coup  d’hypertension,  donc  è  une  excitation 
ondo-vasculaire  (Ask-Upmark). 

Dans  ce  chapitre  des  causes  locales  doivent  être 
rangés  les  cas  d’hyperréflectivité  sinusale  en 
relation  avec  une  tumeur  du  corpuscule  caro¬ 
tidien,  et  où  l’Éxérèse  de  cette  dernière  a  mis 
fin  aux  manifestations  nerveuses  (Ca.ssidy  et 
Page,  Coke  et  Dunlop,  Knighton,  Cade,  Boot, 
etc...).  L’origine  des  troubles  a,  d’ailleurs,  dans 
plusieurs  de  ces  observations,  été  rapportée  à 
une  compression  du  pneumogastrique,  par  la 
tumeur,  alors  que  c’est  indiscutablement  le 
nerf  de  Héring  qui  était  en  cause. 

Dans  l’éventualité  de  notre  malade,  c’est 
évidemment  une  cause  locale  qu’il  faut  incri¬ 
miner,  puisque  tous  les  troubles  ont  débuté  du 
jour  où  fut  pratiquée  la  ligature  de  la  carotide 
externe. 

Peut-on  admettre  qu’un  bloc  de  sclérose  cica¬ 
tricielle  se  soit  formé  au  niveau  du  fil  de  liga¬ 
ture  (peut-être,  mais  pas  nécessairement  d’ail¬ 
leurs,  non  résorbable)  et  cpie  le  petit  nodule 
fibreux  ainsi  constitué  ait  une  action  irritante 
sur  les  terminaisons  nerveuses  particulièrement 
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abondantes  au  niveau  de  la  fourche  carotidienne  ? 

Et  si  l’on  opposait  à  cette  interprétation  que 
la  ligature  n'a  sans  doute  pas  été  portée  au  ras  de 
l’origine  de  la  carotide,  nous  rappellerions,  d’une 
part,  que  le  premier  ccntimèlre  de  la  carotide 
externe  sc  trouve  compris  dans  la  zone  de  sensi¬ 
bilité  vasculaire  du  nerf  de  Héring,  d’autre  part, 
et  surtout,  que  Danielopolu  a  fait  connaître 
qu’il  existait  une  seconde  zone  réllexogène,  sur 
la  carotide  externe,  au  niveau  de  l'origine  de 
l’artère  faciale. 

La  ligature,  pratiquée  sur  notre  malade  pour 
épistaxis,  pouvait  raisonnablement  être  portée 
sur  un  point  quelconque  du  trajet  du  vaisseau. 

Les  traditions  do  la  médecine  opératoire  ont 
vraisemblablement  conduit  l’opérateur  à  passer 
le  fil  sous  l’origine  de  l’artère  linguale,  c’est-îi- 
dire  è  mi-distance  de  deux  zones  sensibles,  la 
région  sinusalo  et  l’origine  de  la  faciale.  iS'o 
peut-on  raisonnablement  admettre  que  l’une  ou 
l’autre  de  ces  régions  vaso-sonsibles  —  sinon  les 
deux  —  se  trouve  irrilée  par  te  traumatisme 
local  qu’elle  a  subi  et  qui  a  eu  pour  effet  d’exal¬ 
ter  sa  sensibilité  réllexogène  ■’ 

* 

!)!  * 

C’est  à  Ferris,  Capps  et  Weiss  (1923),  à  Weiss, 
Capps,  Ferris  et  Munro  (1936)  (pic  l’on  doit 
l’étude  la  plus  approfondie  de  l’hyperréllcctivilé 
sinusale,  pour  tout  ce  qui  a  trait  à  son  m('‘ca- 
nisme  et  à  sa  thérapeutique. 

Leurs  travaux,  basés  sur  52  observations  cli¬ 
niques,  leur  ont  permis  de  distinguer  3  types 
différents  : 

1“  Un  iy [JC  vaya!  (1/3  des  cas)  où  vertiges  et 
défaillance  sont  en  relation  avec  un  block  sinu- 
auriculairo  ou  auriculo  ventriculaire  q,ui  a  pour 
conséquence  une  anémie  cérébrale  aiguë. 

La  compression  ou  le  massage  du  sinus  sen¬ 
sible  permet  de  reproduire,  3  volonté,  les  phé¬ 
nomènes. 

L’injection  intraveineuse  d'atropine  arrête 
l’accès  ou  le  prévient.  L’adrénaline  a  la  môme 
action. 

2“  Un  type  dépressear,  exceptionnel  et  d’ail¬ 
leurs  rarement  pur,  où  l’excilation  sinusale 
entraîne  une  vaso-dilatation  générale  avec,  pour 
effet  secondaire,  une  chute  de  la  tension  arté¬ 
rielle  d’origine  extra-cardiaque. 

Ces  wanifeslaiions  cèdent,  à  l-adrénalinc,  mais 
ne  sont  pas  influencées  par  l’atropine. 

3°  Un  type  cérébral,  représentant  près  des  2/3 
des  cas,  où  l’excitation  sinusale  n’a  aucune  réper¬ 
cussion  sur  la  circulation  ni  sur  l’irrigation 
encéphalique,  et  où  les  troubles  paraissent  tenir 
3  une  action  réflexe  sur  la  région  hypothala¬ 
mique. 

Atropine  et  adrénaline  sont,  ici,  toutes  deux 
inefficaces. 

La  détermination  du  type  clinique  est  donc 
Lasée  sur  h‘s  épreuves  3  l’adrénaline  et  3  l’atro¬ 
pine. 

L-alropine,  administrée  par  voie  veineuse, 
arrête  le  cours  de  la  crise  du  type  vagal,  mais 
reste  sans  action  sur  les  crises  du  type  cérébral 
ou  dépresscur.  L’adrénaline  arrête  les  crises  du 
type  vagal  ou  dépresscur  alors  qu’elle  est  inef¬ 
ficace  contre  le  type  cérébral. 

Dans  les  cas  de  crise  mixte,  on  détermine  le 
type  dominant  par  usage  des  mêmes  drogues. 

Indic.vtions  TiiéHAPEufiQUEs.  —  Weiss,  Capps, 
Ferris  et  Munro  les  schématisent  ainsi  : 

1®  Le  syndrome  du  type  vagal  relève  du  trai¬ 
tement  médical  (belladone,  éphédrine).  On 
n’aura  recours  à  l’énervation  chirurgicale  du 
sinus  qu’aux  cas  d’échec,  partiel  ou  total,  de  la 
thérapeutique  médicale,  ou  d’intolérance  du 
malade  vis-3-vis  des  médicaments. 


2“  Le  syndrome  du  type  dépresscur  est  justi¬ 
ciable  de  Fadrénaline  ou  de  l’éphédrine.  L’éner¬ 
vation  sinu-carotidienne  peut,  ici  aussi,  être 
proposée. 

3“  Le  syndrome  du  type  cérébral  est  au-dessus 
des  ressources  de  la  thérapeutique  médicamen¬ 
teuse  et  relève  exclusivement  du  traitement  chi¬ 
rurgical,  énervation  du  ou  des  sinus  carotidiens. 

Eu  égard  au  fait  que  celte  modalité  du  syn¬ 
drome  groupe  près  des  2/3  des  cas  (33  sur  52, 
d’après  Weiss  et  ses  collahorateurs),  on  voit  que 
la  place  tenue  par  la  chirurgie  est  importante, 
d’autant  qu’elle  a  encore  raison  des  échecs  du 
traitement  médical. 

Et  l’on  conçoit  que  la  gêne  apportée  dans  la 
vio  sociale  du  sujet,  par  la  répétition,  3  inter¬ 
valles  parfois  rapprochées,  des  phénomènes  syn¬ 
copaux  ou  convulsifs,  et  surtout  la  gravité  pos¬ 
sible  de  ces  troubles,  justifient  amplement  le 
recours  au  traitement  sanglant. 

Nous  no  partageons  pas  les  inquiétudes  de 
Merklen  (1933)  qui  déclare  que  «  l’on  hésitera 
évidemment  3  recourir  3  l’énervation  des  sinus 
carotidiens  en  raison  des  dangers  que  les  tirail¬ 
lements  de  la  fourche  carotidienne  pourraient 
faire  courir  au  malade  au  cours  de  l’intervention 
chirurgicale  ».  Nous  ne  nions  pas  que  le  danger 
existe,  l’un  d’entre  nous  ayant  observé  avec 
M.  Wilmolh  une  syncope  au  cours  d’une  opéra¬ 
tion  dirigée  sur  le  sinus  carotidien,  chez  un  sujet 
no  présentant  aucun  signe  clinique  d’hyper- 
réllcclivité  sinusale  ;  mais  les  moyens  existent  de 
prévenir  pareils  accidents.  L’intervention  dirigée 
(’ontre  l'hypero.xcitabilité  d’un  sinus  doit  s’en¬ 
tourer  des  plus  minutieuses  garanties.  L’anes¬ 
thésie  au  chloroforme  doit  être  proscrite,  qui 
exagère  l’amplitude  des  réflexes  3  point  de  départ 
sinusal.  Une  injection  préalable  d’atropine  nous 
paraît  devoir  constituer  une  utile  précaution. 
Mais  c’est  surtout  l’infiltralion  novocaïniiiuc  de 
la  région  sinusale,  préalable  3  toute  manceuvre, 
qui  reste  le  temps  le  plus  efficace. 

'foute  l’intervention  peut  d'aileurs  être  con¬ 
duite  3  l’anesthésie  locale,  qui  impose  au  chirur¬ 
gien  une  douceur  de  manceuvre  bien  faite  pour 
éviter  dos  tiraillements  intempestifs  sur  le  nerf 
do  Héring  ;  surtout  le  temps  do  dénudation  do 
la  fourche  carotidienne  doit  être  précédé  par  une 
infiltration  de  l’advenlivc  vasculaire.  3  la  novo- 
caïne,  non  adrénalinée  bien  entendu,  en  insistant 
particulièrement  sur  l'angle  d'écart  des  carotides 
secondaires,  siège  du  corpu.scule  carotidien  et  de 
la  majorité  des  filets  d’origine  du  nerf  sinusal. 

C’est  ce  traitement  chirurgical  que  nous 
aurions  voulu  faire  subir  3  notre  malade,  mais 
il  s’y  est  obstinément  refusé.  Dans  ce  cas  très 
particulier,  l'énervation  sinu-carotidienne  aurait, 
évidemment,  été  unilatérale. 

Il  est  d’ailleurs  remarquable  de  noter  que, 
dans  un  grand  nombre  d’observations,  un  seul 
des  sinus  apparaît  comme  doté  d 'hyperréllccti- 
vité,  et  que  sur  28  cas  publiés  d’intervention 
chirurgicale,  celle-ci  fut  unilal(-rale  26  fois. 

Les  résultats  en  sont,  dans  l’ensemble,  excel¬ 
lents. 

Weiss,  Capps,  Ferris  et  Munro  :  10  malades 
opérés,  8  guérisons  contrôlées  et  2  échecs  se 
traduisant  par  la  réapparition  des  crises  (avec 
une  intensité  moindre,  il  est  vrai),  après  trois 
('t  douze  mois  do  guérison  apparente. 

Putnam,  Cattell,  Frceclberg  et  Sloan,  Stern, 
opèrent,  chacun,  un  malade  avec  plein  succès. 

La  série  de  Mc.  Craig  et  Smith  est  moins 
heureuse  :  13  opérés,  dont  l’un  suivi  trop  pou 
de  temps  pour  qu’on  en  puisse  tenir  compte. 
Sur  12  cas  valables  :  4  résultats  excellents, 
1  bon,  4  assez  bons  et  3  échecs. 

(Travail  de  l’H.O.E.-  n®  7.) 


LA  TRICHINOSE 

A  PROPOS 

D’UNE  ÉPIDÉMIE  OBSERVÉE  A  BEYROUTH 
Par  B.  SAAD 

Médecin  de  riièpilal  Saint-Georges  de  Beyrouth. 


Une  curieuse  épidémie  éclata  cet  hiver  3 
Beyrouth,  atteignant  plus  de  500  personnes  de 
tous  les  âges  et  de  toutes  les  classes,  en  un  laps 
do  temps  de  trois  mois  environ. 

Son  liibleau  clinitjue,  jusqu’ici  inconnu  en 
Syrie  et  au  Liban,  se  traduisait  ainsi  ;  bouffis- 
siin»  de  la  face,  troubles  digestifs,  tempi'rature 
élevée  et  douleurs  musculaires. 

Les  premiers  cas  observés  déroutèrent  les  pra¬ 
ticiens  :  oreillons,  grippe,  infections  typho-para- 
tyiihiques,  dysenterie,  etc...,  furent  tour  3  tour 
discutés,  mais  aussitôt  rejetés.  Une  éosinoiiliilie 
marquée  dans  le  sang  orienta  les  esprits  vers  une 
affection  parasitaire,  et  la  découverte  de  larves 
de  trichine  dans  le  diaphragme  de  certains  porcs 
égorgés  affirma  la  a  trichinose  ». 


Connue  aux  Etats-Unis  et  en  Allemagne  où 
elle  a  sévi  dans  la  seconde  moitié  du  xix®  siiècle, 
excessivement  rare  en  France  où  l’on  no  connaît 
que  la  petite  épidémie  de  1878,  signalée  par 
.lolivet  et  Laboulbène,  signalée  aussi  on  Egypte 
et  en  Algérie,  en  1867,  et  en  Transjordanio,  par 
Wartabet,  en  1881,  la  trichinose  n’a  été,  jus- 
(pi'ici,  jamais  observée  en  Syrie  et  au  Liban. 

Aussi,  est-ce  pour  enrichir  d’un  document 
nouveau  l’étude  de  la  distribution  géographique 
de  la  trichinose  que  j’ai  cru  utile  d’esquisser  un 
aperçu  clinique  do  l’épidémie  qui  vient  de  sévir 
3  Beyrouth,  depuis  Novembre  1939  jusqu’au 
mois  de  Février  1940.  ' 


La  trichinose  débutait  une  3  deux  semaines 
après  l’ingestion  de  viande  contaminée,  tantôt 
par  des  troubles  digestifs,  tantôt  par  un  (X'dème 
do  la  face. 

Les  troubles  digestifs  variant  avec  la  (luantité 
do  larves  ingérées  se  traduisaient  par  les  nau¬ 
sées,  les  vomis.sements  et  la  diminution  de  l’aji- 
pétit,  mais  plus  souvent  ils  sc  manifestaient  par 
des  troubles  intestinaux  :  diarrhée  d’abord  féca- 
loïde,  puis  aqueuse  ou  3  glaires  sanguinolentes, 
dysentériformes.  Quelquefois,  les  troubles  diges¬ 
tifs  faisaient  complètement  défaut  ou  passaient 
simplement  inaperçus. 

Dans  ce  cas,  la  triebinose  semblait  faire  son 
apparition  par  un  œdème  de  la  face  dont  la 
répartition  et  l’intensité  étaient  variables  avec 
le  degré  d’infestation  des  malades. 

Depuis  l’œdème  palpébral  qui  ne  mamiuail 
jamais,  jusqu ’3  la  bouffissure  grotesque  de  la 
face,  rappelant  l’épidémie  des  «  grosses  têtes  » 
des  Allemands,  tous  les  cas  intermédiaires  pou¬ 
vaient  être  rencontrés. 

Col  œdème  de  la  face  se  distinguait  par  son 
caractère  indolore  et,  3  l’empreinte  du  doigt, 
par  l’absence  du  godet. 

Constituant  quelquefois  3  lui  seul  toute  la 
scène  morbide,  il  s’étendait  souvent  aux  diffé¬ 
rentes  parties  du  corps  et  gagnait,  chez  beaucoup 
de  malades,  les  membres  inférieurs.  Sa  durée, 
toujours  courte,  ne  dépassait  guère  quatre  à  six 
jours  en  général. 

Apyrétique,  chez  les  uns,  il  s’accompagnait 
chez  les  autres  d’une  fièvre  plus  ou  moins  éle- 
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vée.  La  température  qui  montait  d’abord  à  37“5- 
38°,  atteignait  rapidement  39°-40°5,  et  se  main¬ 
tenait  en  plateau  durant  dix  à  quinze  jours, 
revêtant  l’allure  conlinue  d’une  fièvre  typhoïde 
ou  paralhyphoïde. 

En  môme  temps,  les  malades  accusaient  des 
douleurs  musculaires  diffuses  ou  localisées  au 
cou,  à  la  poitrine  ou  aux  membres. 

Ceux-ci  paraissaient  enflés,  tendus  et  doulou¬ 
reux  et  les  mouvements  devenaient  difficiles  et 
pénibles.  Parfois  même  la  respiration  était  gênée 
et  la  parole  ou  la  déglutition  impossibles. 

Ces  douleurs  musculaires,  qui  duraient  de 
quatre  à  six  semaines  en  moyenne,  survivaient 
quelquefois  aux  symptômes  précités  et,  dans  les 
formes  très  légères,  étaient  presque  inexistantes. 

Le  pouls  était  toujours  on  rapport  avec  la  tem¬ 
pérature  et  ralbuminurie  absente.  Le  cœur,  le 
poumon  et  le  système  nerveux  ne  présentaient 
rien  de  particulier.  La  tension  artérielle  était  à 
peine  modifiée. 

Les  hémocultures  étaient  toujours  négatives 
et  les  séroréaclions  no  nous  apportaient  rien 
d’instructif.  Seule  une  éosinophilie  marquée 
variant  de  15  à  40  pour  100  était  constante  chez 
tous  les  malades.  Et  c’est  justement  cette  éosi¬ 
nophilie  anormale  qui  porta  nos  confrères  Abou- 
roussc  et  Misk  h  penser  les  premiers  à  la  trichi¬ 
nose.  Millisher,  Misk  et  Yazigi  auraient  trouvé 
une  seule  fois  les  trichines  dans  les  selles.  Mais 
l’on  sait  les  difficultés  énormes  que  l’on  a, 
d’habitude,  à  les  y  découvrir. 

Les  complications  étaient  excessivement  rares; 
et  en  dehors  d’une  gangène  du  gros  orteil 
observée  par  Badre,  et  d’une  hémiplégie  cncé- 


phaiitique  rencontrée  par  Abourousse,  aucune 
autre  complication  ne  nous  fut  rapportée. 

L’évolution  de  la  trichinose  à  Beyrouth  fut 
particulièrement  bénigne  et  tous  les  cas  observés 
se  terminèrent  par  la  guérison. 

* 

*  * 

Si  tous  les  mammifères  sont  pius  ou  moins 
réceptifs,  ce  sont  les  porcs  qui  répandirent  la 
trichinose  là  Beyrouth.  Examinant  les  dia¬ 
phragmes  de  tous  les  porcs  égorgés  à  la  por¬ 
cherie  de  cette  viile,  au  laboratoire  de  l’Etat  et 
au  laboratoire  des  services  vétérinaires  du  Haut- 
Commissariat,  ie  service  de  l’Hygiène  déclara, 
en  effet,  que  30  pour  100  des  porcs  destinés  à  la 
consommation  étaient  infestés  par  les  larves  de 
trichine. 

* 

*  * 

Ingérées  avec  la  viande  contaminée,  ces  larves 
sont  mises  en  liberté  dans  l’estomac.  Le  mâle 
long  de  1  mm.  5  et  la  femelle  de  3  à  4  mm., 
passent  rapidement  dans  les  intestins  où  la  fécon¬ 
dation  s’opère.  Fécondées,  les  femelles  s'enfon¬ 
cent  dans  la  paroi  intestinale  en  engageant  leur 
partie  antérieure  dans  le  cul-de-sac  des  glandes 
do  Lieberkuhn  ou  dans  les  vaisseaux  lymphati¬ 
ques,  et  pondent,  chacune  d'elles,  de  10.000  à 
15.000  embryons. 

A  ce  stade  apparaissent  les  troubles  digestifs 
signalés  par  les  malades.  Naturellement,  si  le 
nombre  des  trichines  est  minime,  les  troubles 
digestifs  peuvent  manquer  et  les  toxines  Iri- 
chiniques  expliquent  seules  l'oedènie  jjalpébral 
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L'ère  chirurgicale  a  transformé  le  pronostic  de 
l'appendicite  aiguë,  et  l’on  peut  dire  que,  lors¬ 
que  le  diagnostic  est  posé  h  temps  et  l’inter¬ 
vention  pratiquée  aussitôt,  dans  de  bonnes  con¬ 
ditions,  les  risques  opératoires  sont  minimes  et 
la  guérison  sans  séquelles  la  règle. 

Cependant,  la  mortalité  due  à  l’appendicite 
reste  élevée.  Les  Horsley,  de  Richmond,  estiment 
que  chaque  année,  aux  Etats-Unis,  16.000  décès 
sont  imputables  à  cette  affection.  Trop  souvent, 
la  méconnaissance  de  la  maladie  au  début,  ou 
une  temporisation  excessive,  ou  des  lavements 
ou  des  purgations  intempestives  font  que  l’ap¬ 
pendicite  n’est  observée  qu’au  stade  de  perfo¬ 
ration  et  de  péritonite  localisée  ou  diffuse.  Les 
méthodes  thérapeutiques  à  mettre  en  œuvr» 
sont  alors  beaucoup  plus  délicates  et  beaucoup 
plus  discutées  et  il  semble  qu’il  y  ait  beaucoup 
à  faire  pour  améliorèr  les  techniques. 

.Tusqu’à  présent,  le  pronostic  de  la  péritonite 
appendiculaire  est  sévère.  Th.  Wright,  A.  H. 
Aaron,  J.  S.  Regan  et  E.  Milch  estiment  la  mor¬ 
talité  à  45,4  pour  100,  h  l’hôpital  général  et  à 
l’hôpital  d’enfants  de  Buffalo  (les  interventions 
étant  pratiquées  par  6  chirurgiens  différents  et 
le  traitement  varié).  Pour  F.  A.  Coller,  le  pour¬ 
centage  des  décès  serait  do  plus  de  40  pour  100. 
En  réunissant  plusieurs  statistiques  des  Etats- 


Unis,  .1.  O.  Bower  trouve  un  taux  de  mortalité 
moyen  de  33  pour  100  ;  è  la  clinique  de  Lied, 
en  Norvège,  il  est  de  27,39  pour  100. 

Le  traitement  de  l’appendicite  observée  au 
stade  de  péritonite  diffuse  ou  localisée  et  datant 
déj.l  de  plusieurs  jours,  vient  de  faire  l’objet 
d’une  discussion,  à  la  90°  session  de  la  Section 
do  gastro-entérologie  et  proctologie  de  l’Associa¬ 
tion  médicale  américaine.  Il  nous  a  paru  inté¬ 
ressant  d’en  rapporter  ici  les  idées  principales. 


Là  comme  ailleurs,  la  méthode  préventive  est 
évidemment  la  meilleure.  On  ne  saurait  trop 
insister  pour  demander  au  praticien  de  songer 
systématiquement  à  l’appendicite  et,  dans  le 
doute,  de  s’abstenir  de  toute  médication  intem- 
peslivc.  Quant  à  l’heure  de  l’intervention,  le 
plus  tôt  est  certainement  le  mieux  ;  il  est 
impossible  de  fixer  un  délai  précis  :  une  opé¬ 
ration  que  l’on  pourrait  considérer  comme  pré¬ 
coce  pour  la  plupart  des  cas,  peut  se  révéler 
trop  tardive  pour  cerlaines  appendicites  qui 
évoluent  en  quelques  heures  vers  .la  perfora¬ 
tion. 

L’examen  de  sang,  si  précieux  parfois  pour  le 
diagnostic  différentiel  d’une  appendicite  fruste 
ou  atypique,  demande,  comme  tout  symptôme,  à 
être  interprété  et  confronté  avec  le  reste  de  la 
clinique.  P.  Neal  insiste  sur  la  cause  d’erreur  ou 
de  retard  que  pourrait  être  l’estimation  de  la 
seule  leucocytose  qui,  dans  quelques  cas,  est  peu 
élevée.  Dans  une  série  de  1.800  appendicites 
aiguës,  il  a  trouvé  11  fois  un  taux  de  leucocytes 
inférieur  à  10.000.  Lorsqu’il  y  a  péritonite  ou 
gangrène  de  l’appendice,  on  trouve  môme  de  la 
leucopénie  (Wright  et  ses  collaborateurs,  .T.  S. 
Horsley).  La  polynucléose  neutrophile,  associée 
à  la  leucocytose,  même  légère,  a  au  contraire 
une  réelle  valeur  pour  déceler  l’infection  pré¬ 
sente. 


et  les  troubles  associés.  Et  si  lu  diarrhée  n’a  pas 
élé  assez  forte  pour  chasser  les  trichines  avec  les 
selles,  les  embryons  pondus  sont  portés  par  les 
vaisseaux  lymphatiques  au  canal  thoracique  et, 
de  là,  déversés  dans  le  sang.  Celui-ci,  à  son  tour, 
les  transporte  aux  muscles  où  ils  finissent  pur 
s’enkyster. 

Ainsi  s’expliquent,  à  ce  nouveau  stade,  la  tem¬ 
pérature  élevée,  les  douleurs  musculaires  et 
i’éosinophilie. 

* 

Ht  * 

Devant  la  vague  envahissante  de  celte  curieuse 
épidémie,  la  population  de  Beyrouth  tut  alertée 
par  le  Corps  médical  et  par  les  autorités  locales 
à  la  fois. 

L’Association  Médicale  Libanaise  consacra  une 
séance  spéciale  à  l’étude  de  la  trichinose,  jus¬ 
que-là  inconnue  à  Beyrouth.  La  séance  se  ter¬ 
mina  par  la  nomination  d’une  Commission 
technique  qui  établit  l’origine  du  mal  et  les 
moyens  d’y  remédier. 

Les  autorités  locales,  do  leur  côté,  ordonnèrent 
l’abattage  de  tous  les  porcs  parasités  ou  suspect.s, 
et  proscrivirent  la  consomnialioii  de  viande  de 
porc  crue  ou  incomplètement  cuite.  Le  public  fut 
prévenu,  par  tous  les  moyens  de  propagande, 
que  la  cuisson  de  toutes  les  viandes  élail  néces¬ 
saire  pour  Y  détruire  la  trichine. 

Ainsi  tut  supprimée  la  trichinose  et  l’éjudé- 
niie  jugulée  à  Beyrouth. 

Au  point  de  vue  Ihérapenlique,  les  sulfamides 
furent  essayés  sans  beaucoup  de  résultats,  et  le 
I  traitement  se  borna  aux  mesures  prophylac- 
I  tiques. 


Si  tout  le  monde  est  d’accord  sur  l’importance 
de  la  précocité  du  diagnostic  cl  de  l’appendi¬ 
cectomie  d’urgence  dès  que  celui-ci  est  posé,  la 
conduite  à  tenir  lorsque  l’appendicite  date  déjà 
do  plusieurs  jours  et  est  observée  au  stade  de 
péritonite  diffuse  ou  localisée  est  beaucoup  plus 
discutée. 

Les  uns,  comme  les  Horsley,  sont  partisans 
de  l’opération  immédiate  et  complète,  quels  que 
soient  la  durée  de  l’évolution  et  l’état  du  malade; 
d’autres  préfèrent  attendre  de  meilleures  condi¬ 
tions  pour  intervenir,  ou  se  contentent  d’une 
simple  ouverture  avec  drainage. 

Les  premiers  rapporteurs,  Th.  Wright,  A.  H. 
Aaron,  .1.  S.  Regan  et  E.  Milch,  de  Buffalo,  esti¬ 
ment  que,  pratiquer  une  intervention  d’urgence 
sur  un  malade  présentant  des  symptômes  de 
choc,  de  distension  abdominale  et  de  déshydra¬ 
tation,  c’est  augmenter  grandement  les  causes 
d’insuccès  et  le  taux  de  la  mortalité.  Ils  n’in¬ 
terviennent  qu’après  avoir  préparé  le  malade  à 
l’opération.  Ils  essaient  d’améliorer  l’état  géné¬ 
ral  et  do  corriger  les  troubles  qu’ils  ont  pu 
mettre  en  évidence  par  l’étude  chimique  des 
humeurs  et  des  vérifications  nécropsiques  systé¬ 
matiques. 

Les  m.aladcs  atteints  de  péritonite  diffuse 
•  appendiculaire  ont  de  la  cyanose  des  lèvres  et  des 
ongles,  leur  tension  artérielle  est  très  basse  et 
leur  respiration  accélérée.  La  tachycardie  montre 
l’effort  de  compensation  que  fait  le  cœur  pour 
lutter  contre  la  stase  sanguine  viscérale  et 
mésentérique.  L’abdomen,  méléorisé  et  tym- 
panique,  accentue  la  gène  respiratoire.  Chez  ces 
malades,  il  existe  d’importantes  modifications 
des  composants  de  l’urine  et  du  sang  qu'en 
l’absence  de  lésions  antérieures  du  rein,  on  doit 
attribuer  à  la  déshydratation,  à  la  stase  viscérale 
et  à  l’infection. 

N.  C.  Klcndshoj  considère  comme  habituel  un 
abaissement  marqué  du  pouvoir  de  combinaison 
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du  gaz  carbonique,  conséquence  probable  de 
l’importante  déshydratation  et  des  troubles  d’éli¬ 
mination  rénaux  pour  lutter  contre  le  déséqui¬ 
libre  acido-basique.  Cependant,  cette  chute  peut 
être  en  partie  compensée  par  l’alcalose  consécu¬ 
tive  aux  vomissements. 

Clioz  les  sujets  qui  ont  succombé,  ou  trouve, 
d’une  façon  générale,  une  distension  aéroliqui¬ 
dienne  énorme  de  tout  le  tube  digestif,  avec 
élévation  du  diaphragme,  compression  et  atélec¬ 
tasie  des  poumons.  Les  lésions  pulmonaires  ter¬ 
minales,  si  fréquentes  et  jouant  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  l’évoiution,  sont  favorisées  par  l’até¬ 
lectasie  pulmonaire  cl  la  stase  sanguine.  Celle-ci 
envahit  les  vi.scèrcs  abdominaux  et  les  vais¬ 
seaux  mésentériques  qui  sont  gorgés  de  sang 
s’opposant  à  la  contraction  splénique  et  à  la 
pâleur  et  à  l’anémie  du  foie. 

Le  traitement  préopératoire  institué  est  basé 
sur  ces  constatations  anatomiques  et  biologiques. 

Pour  diminuer  la  distension  parfois  énorme 
de  tout  le  tube  digestif,  qui  gêne  la  circulation 
et  la  respiration,  provoque  l’alélcclasie  pulmo¬ 
naire  sous-jacente  et  est  un  des  facteurs  les  plus 
importants  des  complications  respiratoires,  on 
fait  une  aspiration  continue  au  moyen  d’un 
tube  capillaire  introduit  dans  le  duodénum 
pour  débarrasser  l’estomac  et  l’intestin  des  gaz 
et  des  liquides  qui  les  encombrent.  Il  faut  se 
rappeler  que  le  passage  du  tube  à  travers  le 
pylore  dépend  principalement  des  mouvements 
périslalticiues  de  l’estomac.  Si  l’on  larde  trop 
à  pratiquer  la  décompression,  si  l’on  introduit 
le  tube  lorsque  l’estomac  a  perdu  son  péristal¬ 
tisme  du  fait  de  l’infection  et  de  la  distension 
consécutive,  il  y  a  peu  d'espoir  do  le  voir  attein¬ 
dre  le  duodénum  et  de  réaliser  une  véritable 
décompression  de  l’intestin  grêle.  Les  nausées  cl 
les  vomissements  varient  suivant  les  individus 
et  no  peuvent  servir  d’indications  à  la  décom¬ 
pression.  Certains  sujets  ont  des  nausées  et  des 
vomissements  avec  500  cm'’  seulement  dans  leur 
estomac  alors  que  d’autres  tolèrent  2  litres  sans 
réactions.  11  est  donc  préférable  d’instaurer  la 
décompression  duodénale  syslémaliqucmont  cl 
précocement.  Elle  a,  en  outre,  l’avantage  de  com¬ 
battre  l’obstruction  intestinale  quel  qu’en  soit 
le  mécanisme  paralytique  ou  mécanique. 

h’injcclion  systéinalique  de  morphine  aurait 
le  mérite  de  supprimer  la  douleur,  de  calmer 
le  patient,  et  combattrait  également  la  disten¬ 
sion  intestinale  en  diminuant  tout  à  la  fois  le 
péristaltisme  et  augmentant  le  tonus  muscu¬ 
laire  du  luiie  digestif.  Après  de  larges  doses  ini¬ 
tiales  répétées  è  courts  intervalles,  on  peut  cesser 
les  injections.  Il  faut  se  méfier  de  l’accumulation 
de  la  drogue  et  surveiller  le  rythme  respiratoire 
et  l’état  général  du  malade. 

Pour  lutter  contre  la,  déshydratation  et  les 
troubles  humoraux,  Wright  et  ses  coliaboralcurs 
emploient  le  goiitle  à  goutte  intraveineux  et  in¬ 
troduisent  la  quantité  de  liquide  juste  nécessaire 
pour  maintenir  l’étal  chimique  du  sang  et  des 
urines  dans  des  limites  normales.  Pour  déter¬ 
miner  le  type  de  solution  è  employer,  le  taux 
des  chlorures  sanguins  sert  de  guide.  On  admi¬ 
nistre  seulement  une  quantité  de  solution  de 
chlorure  de  sodium  suffisante  pour  maintenir 
le  taux  des  chlorures  à  un  niveau  normal,  le 
reste  du  liquide  est  constitué  par  de  l’eau  dis¬ 
tillée  stérile;  trop  de  sel  provoque  des  oedèmes. 
60  cm®  d’une  solution  de  dextrose  è  50  pour  100 
est  administrée  deux  fois  par  jour  à  titre  d’élé¬ 
ment  nutritif  du  muscle  cardiaque. 

La  chute  de  la  pression  sanguine  et  un  pouls 
do  plus  en  plus  rapide  sont  des  indications  de 
la  transfusion.  Ce  sont  des  symptômes  qui 
annoncent  l’état  de  choc  et  la  stase  sanguine 
viscérale.  C’est  h  cette  période  que  la  transfusion 


est  efficace  si  elle  doit  l’être,  avant  que  la  pres¬ 
sion  sanguine  soit  imperceptible,  le  pouls 
incomplable  et  le  collapsus  circulatoire  complet. 

Une  deuxième  indication  de  la  transfusion  est 
une  chute  importante  de  la  Icucocylose. 

L’explication  serait  une  absence  de  réaction 
du  système  hématopoïétique  débordé  et  sidéré 
par  l’infection  et  ses  toxines.  La  transfusion  doit 
être  faite  sans  larder,  sinon  la  leucopénie  pro¬ 
gresse  et  devient  irréparable. 

Les  transfusions  pratiquées  sont  en  moyenne 
de  700  cm®  à  1  litre  sans  qu’aucun  incident 
résulte  de  l’administration  d’aussi  grandes  quan¬ 
tités  de  sang. 

Los  périlonitiques  sont  maintenus  dans  la  posi¬ 
tion  assise  et  on  ne  leur  donne  rien  par  la 
bouche. 

Ces  divers  soins  retardent  l’opération  rarement 
plus  de  quelques  heures. 

Dans  une  série  de  00  cas  où  a  été  employée 
celle  méthode  thérapeutique  pré-opératoire,  il  y 
eut  7  morts,  soit  un  pourcentage  de  11,7  pour 
100,  résultat  très  supérieur  à  ceux  obtenus  aupa¬ 
ravant.  Wright,  Anron,  Regan  et  Milch  insistent, 
en  outre,  sur  le  fait  que  les  périlonitiques  qui 
ont  succombé,  ont  survécu  cependant  une 
moyenne  de  treize  jours  à  l’intervention,  alors 
qu’avant  la  mise  en  œuvre  de  ce  traitement,  la 
moyenne  de  la  survie  était  seulement  de  quatre 
jours. 

Chez  tous  ces  opérés,  l’ablation  de  l'ajjpen- 
dice  montra  la  réalité  de  l’appendicite.  Dans 
tous  les  cas,  il  y  avait  péritonite  diffuse  et  les 
sujets  étaient  malades  en  moyenne  depuis 
soixante-douze  à  soixante-quatorze  heures  avant 
leur  hospitalisation.  L’intervention  pratiquée 
par  3  chirurgiens  différents  consista  chaque  fois 
en  appendicectomie  et  drainage.  Le  séjour  à 
l’hôpital  de  ceux  qui  ont  survécu  fut  de  vingt - 
sept  jours.  La  culture  de  l’exsudât  péritonéal 
montra  des  germes  variés  :  colibacille,  strepto¬ 
coque  hémolytique,  streptocoque  fœcal,  Bacillus 
aerogenes,  Proteus  et  staphylocoque  doré.  Pas 
d’anaérobies.  Chez  les  7  sujets  qui  ont  suc¬ 
combé,  il  s’agissait  5  fois  de  colibacille,  1  fois 
d’un  streptocoque  hémolytique,  1  fois  d’un  sta¬ 
phylocoque  doré.  Les  hémocullures  avaient 
toutes  été  négatives. 

Fr.  A.  Coller  estime  aussi  qu'un  périlonilique 
malade  et  vomissant  depuis  trois  à  cinq  jours 
est  le  pire  des  sujets  pour  une  anesthésie  et  une 
intervention.  En  enlevant  l’appendice  systéma¬ 
tiquement,  «  par  routine  »,  le  plus  tôt  possible 
après  l’admission  à  l’hôpital,  il  a  eu,  dans  une 
première  série  de  péritonites  appendiculaires, 
une  mortalité  de  plus  de  40  pour  100.  Depuis  dix 
ans,  où  il  retarde  l’opération  jusqu’à  ce  que  la 
déshydratation,  l’hypochlorémie  et  la  cétose  aient 
été  corrigées,  il  a  obtenu  une  diminution  de  la 
mortalité  à  environ  8  pour  100.  Il  est  donc 
opposé  formellement  à  l’opération  immédiate. 

Au  contraire,  J.  Shellon  Horsley,  John  S. 
Horsley  jr  et  G.  W.  Horsley  sont  partisans  de 
l’intervention  immédiate  et  complète.  Ils  ont 
adopté  une  technique  systématique  de  l’appen¬ 
dicite  aiguë  simple’  ou  compliquée  qu’ils  résu¬ 
ment  en  5  points  : 

1“  Opération  immédiate,  quel  que  soit  le  stade 
de  la  maladie  ; 

2°  Incision  de  Mac  Burney  ou  en  «  gril  »,  cl 
ablation  constante  de  l’appendice  ; 

3°  Manipulation  prudente  des  tissus,  aspira¬ 
tion  au  lieu  d’épongement  ;  aucune  compresse 
ou  mèche  n’est  placée  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  ; 

4°  Le  moignon  de  l’appendice  est  seulement 
ligaturé,  sectionné  et  désinfecté  ; 

5°  Le  Iractus  gastro-intestinal  est  mis  au  repos 
physiologique  en  limitant  l’absorption  buccale 


et  en  évitant  les  lavements.  Dans  tous  les  cas  de 
péritonite,  de  propagation  ou  s’il  y  a  perfora¬ 
tion  ou  abcès,  on  injecte  dans  les  veines  de  l’eau 
et  des  électrolytes  et  quelques  calories  repré¬ 
sentées  par  5  pour  100  de  dextrose  dans  une 
solution  saline  physiologique  ou  le  liquide  do 
tlinger.  S’il  y  a  distension,  on  décomprime 
l’estomac  par  l’introduction  d’un  tube  par  le 
nez  dans  l’csloinac  ou  le  duodénum  cl  si  la 
distension  est  importante,  par  aspiration  con¬ 
tinue. 

Quelques  points  de  technique  leur  semblent 
particulièrement  importants. 

Lorsqu’il  y  a  perforation  appendiculaire  et 
abcès  local,  il  y  a  intérêt  à  employer  un  appa¬ 
reil  aspirateur  pour  retirer  le  pus  et  à  rompre 
le  moins  possible  les  adhérences,  excepté  pour 
atteindre  l’appendice.  Dans  la  péritonite  diffuse, 
l’aspiration  doit  être  aussi  employée  et,  sous 
aucun  prétexte,  il  ne  faut  éponger  le  pus  avec 
des  compresses  ou  laisser  celles-ci  en  place.  A 
défaut  d’un  appareil  aspirateur  ou  suceur,  on 
peut  utiliser  une  sonde  et  une  seringue. 

Les  Horsley  combattent  également  l’enfouis¬ 
sement  du  moignon  appendicuiaire  qu’ils  accu¬ 
sent  de  créer  une  cavité  dans  laquelle  restent 
enfermées  des  substances  nécroliques,  le  moi¬ 
gnon  appendiculaire  et  Un  corps  étranger,  la 
ligature,  tandis  que  la  suture  en  bourse  qui 
provoque  l’enfouissement  supprime  l’apport 
sanguin,  le  tout  réalisant  la  méthode  idéale 
pour  créer  un  abcès.  H.  E.  Robertson,  anatomo¬ 
pathologiste  de  la  Clinique  Mayo,  a  trouvé  dans* 
tous  les  cas  où  l’appendice  avait  été  enlevé  inci¬ 
demment  au  cours  d’une  autre  opération,  une 
poche  de  pus  dans  la  cavité  d’enfouissement 
jusqu’à  vingt  et  un  jours  après,  l’opération. 
Heureusement,  ce  petit  abcès  s’ouvre  habituel¬ 
lement  dans  l’intestin,  mais  il  peut  ne  pas  tou¬ 
jours  en  être  ainsi. 

En  cas  de  suppuration,  un  ou  deux  drains  de 
la  grosseur  d’une  cigarette  et  un  tube  de  caout 
chouc  souple  sont  placés  dans  l’incision  et  le 
péritoine  légèrement  suturé  autour  des  drains. 
Ceux-ci  sont  enlevés  deux  jours  plus  lard  ou 
après  la  disparition  do  la  fièvre  et  le  retour  à 
In  normale  du  pouls  si  les  signes  de  l’infcclibn 
ne  cèdent  pas  tout  de  suite. 

Lorsqu’il  y  a  péritonite  diffuse  ou  abcès,  on 
pratique  l’injection  inlravcincusc  continue  d’une 
solution  à  5  pour  100  de  dextrose  dans  le  liquide 
do  Ringer,  en  général  150  à  250  cm®  par  heure 
et  davantage,  si  la  pression  est  basse.  .1.  Shellon 
Horsley  accuse  les  appareils  de  goutte  à  goutte 
d’être  dangereux,  les  à-coups  do  pression  pou¬ 
vant  permettre  l’aspiration  de  l’air  comprimé 
dans  l’appareil.  Tcrplan,  de  Buffalo,  a  rapporté 
un  cas  de  mort  consécutive  au  goutte  à  goutte 
intraveineux  dans  lequel  la  nécropsie  montra  de 
l’air  dans  les  branches  principales  de  l’artère 
pulmonaire.  L’injection  intraveineuse  est  faite 
simplement  au  moyen  d’un  verre  gradué  et 
d’une  vis  à  pression  permettant  de  régler  le 
débit. 

Durant  une  période  de  huit  ans,  de  Janvier 
1931  à  Mai  1939,  les  Horsley  ont  opéré  972  cas 
d’appendicite  avec  6  décès  ;  119  fois  il  y  avait 
péritonite  et  il  fallut  drainer.  Dans  ces  appen¬ 
dicites  compliquées,  avec  abcès  ou  péritonite, 
traitées  selon  la  technique  dont  nous  avons  parlé, 
ils  ne  signalent  que  2  décès,  soit  un  pourcentage 
de  1,68.  6  fois  seulement  il  y  eut  une  hernie 
post-opératoire  ;  le  plus  souvent,  les  plaies  ont 
cicatrisé  d’une  façon  satisfaisante. 

Rien  de  précis  n’a  été  apporté  sur  le  bénéfice 
que  l’on  pourrait  attendre  de  l’emploi  des  sub¬ 
stances  sulfamidiques  dans  la  péritonite  ap¬ 
pendiculaire  diffuse  ou  sous  forme  d’abcès.  Les 
Horsley  font  remarquer  avec  raison  que.  dans  ces 


N”"  49-50 


LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Mai  -  1"'  Juin  1940 


559 


périloniles,  le  colibacille  domine  habituellemenl 
et  que,  sur  lui,  les  sullamides  n’ont  que  peu 
ou  pas  d’eflel.  Dans  les  cas  où  le  streptocoque 
se  trouve  en  abondance  dans  le  pus,  il  semble 
qu’il  serait  indique  d’employer  cotte  médication 
qui  a  déjà  à  son  actif  do  beaux  résultats  dans  les 
péritonites  primitives  à  streptocoque  ou  à  pneu¬ 
mocoque. 

Les  essais  de  traitement  sulfamidé  dans  quel¬ 
ques  péritonites  appendiculaires  n’ont  pas  mon¬ 
tré  aux  Ilorsley  de  différences  très  nettes  entre 
la  convalescence  de  ces  sujets  et  celle  des  malades 
qui  n’avaient  pas  eu  celte  médication. 

* 

*  * 

Malgré  la  \ivacilé  de  la  discussion,  la  discor¬ 
dance  des  opinions  des  auteurs  américains  pré¬ 
sents  à  la  réunion  de  Saint-Louis  semble  plus 
apparente  que  réelle. 

Les  soins  dont  ils  entourent  les  sujets  atteints 
do  péritonite  appendiculaire  ne  sont  pas  très 
différents  et  ne  varient  guère  que  dans  leurs 
modalités. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  sur  l’importance 
de  la  lutte  contre  la  distension  du  tube  digestif, 
facteur  d’atélecla.sie  pulmonaire  et  de  compli¬ 
cations  respiratoires,  gêne  pour  la  circulation  et 
cause  de  résorption  de  produits  toxiques  et  de 
réflexes  nuisibles. 

Il  n’est  pas  discuté  non  plus  qu’il  faille  laisser 
un  repos  complet  au  tube  digestif  et  cependant 
maintenir  dans  un  état  voisin  de  la  normale 
l’hydratation  des  tissus  et  le  chimisme  humoral. 
Seules  varient  les  solutions  employées  dans  ce 
but  et  leur  mode  d’administration.  C’est  à  juste 
titre  que  des  réserves  ont  été  faites  sur  les  incom 
vénients  d’un  excès  de  zèle  dans  l’introduction 
du  liquide  cl  des  sels. 

La  même  objection  peut  être  faite  sur  les  doses 
et  l’opportunité  de  la  transfusion  sanguine. 


Quant  aux  doses  de  morphine  et  à  leur  répé¬ 
tition,  il  s’agit  de  cas  d’espèce  déterminé  par 
l’état  du  malade. 

Le  début  a  surtout  porté  sur  l’ordre  de  pré¬ 
séance  à  adopter  pour  les  thérapeutiques  et  le 
meilleur  momcnl  pour  intervenir.  Les  uns  pré¬ 
fèrent  d’abord  relever  l’état  général  profondé¬ 
ment  loucbé  dos  sujets  atteints  de  péritonite 
appendiculaire,  afin  de  les  mettre  dans  les  meil¬ 
leures  conditions  possibles  jiour  supporter  une 
anesthésie  et  une  intervention  qui  sont  une  rude 
épreuve  pour  un  organisme  en  état  de  déséqui¬ 
libre.  Les  autres  estiment  que  la  lAche  la  plus 
urgente  est  de  supprimer  la  cause,  en  l’espèce 
l’appendice  perforé  ou  gangréné,  quitte  cà  sou¬ 
tenir  l’organisme  et  à  corriger  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  et  humoraux  aussitôt  après  l’opération. 

En  réalité,  l’opposition  entre  les  doux  méthodes 
n’est  pas  tellement  grande  puisque  Wright  et 
scs  collaborateurs  estiment  que  deux  ou  trois 
heures  au  plus  suffisent  pour  corriger  les  trou¬ 
bles  fonctionnels  et  préparer  le  malade  à  l’inter¬ 
vention. 

.Jusqu’à  présent,  l’Ecole  française  dans  son 
ensemble  est  restée  fidèle  à  l’opération  immé¬ 
diate  et  la  gravité  de  l’état  général  du  péritoni- 
lique  appendiculaire  ne  permet  guère  d’envisa¬ 
ger  une  longue  temporisation.  Mais  opérer  d’ur¬ 
gence  ne  semble  pas  s’opposer  à  quelques  soins 
préopératoires  et  il  semble  possible  de  consacrer 
les  quelques  instants  pendant  lesquels  le  chi¬ 
rurgien  et  ses  aides  se  préparent  eux-mêmes  à 
réchauffer  le  malade,  le  réhydrater  par  des  injec¬ 
tions  de  sérum,  lui  administrer  tonicardiaques 
et  morphine,  etc...  L’aspiration  continue  au 
moyen  d’un  tube  duodénal  nous  semble  une 
pratique  très  recommandable  avant  et  pendant 
l’opération  qu’elle  facilitera  en  diminuant  le 
météorisTiie  et  la  distension  intestinale. 

L’ablation  systématique  de  l’appendice  paraît 
logique  dans  la  péritonite  diffuse  et  elle  ne  pré¬ 
sente  pas  alors  beaucoup  de  difficulés.  Dans  la 
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21  Mai  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Haillon.  — 
M  L.  Binet. 

Sur  un  cancer  mammaire  muci-sécr étant.  — 
M.  P.  Delbet,  à  propos  d'une  observation,  expose 
les  résiillals  de  ses  recberches  sur  les  cancers  du 
sein.  Pour  le  pronostic,  l’espèce  du  cancer  prime 
son  extension;  le  diagnostic  histologique  précis 
exige  plus  de  temps  que  le  ehirnrgien  ne  peut  en 
donner  à  celui  qui  fait  une  biopsie  extemporanée. 
Il  est  indispensable  de  commencer  le  Iraitcmcnl 
d’un  cancer  du  sein  par  une  biopsie  avec  examen 
complet.  Si  la  tumeur  est  petite  ou  moyenne,  il’ 
faut  l’enlever  en  totalité  si  elle  est  d’un  type 
franchement  bé.nin,  on  peut  s'en  tenir  là;  si  elle 


est  d’un  type  malin,  on  peut  Icnicr  une  large  exé¬ 
rèse  pour  les  épithéliomas  à  cellules  indépendan¬ 
tes  mais  cette  exérèse  n’est  d'aucune  ulililé,  car 
clic  n’améliore  pas  le  pronostic,  pour  les  épithé¬ 
liomas  mégacellulaires  ou  nctlonient  hémophiles 
ne  sccrclant  pas  de  mucus. 

Lorsque  la  tumeur  est  de  volume  notable,  on 
fait  une  biopsie  partielle;  si  elle  no  montre  pas  de 
caractères  histologiques  dont  on  puisse  tirer  des 
données  pronostiques,  les  indications  opératoires 
coinmunénienl  admises  restent  valables;  lorsque 
l'espèce  est  franchement  maligne,  on  doit  penclier 
pour  l’abstention;  dans  les  espèces  bénignes  bien 
circonscrites,  l’exérèse  de  la  liimenr  et  d’une  pelile 
zone  de  tissu  sain  suffit;  dans  les  espèces  bénignes 
avec  adhérences,  même  si  les  conditions  clini¬ 
ques  apparaissent  franchement  mauvaises,  il  faut 
s’acharner  à  faire  une  opération  complète. 

Influence  de  la  dessiccation  sur  la  végétabi- 
lité  du  bacille  tuberculeux  dans  les  expectora¬ 
tions.  —  MM.  F.  Bezançon,  P.  Braun  et  A.  Meyer 
ont  déjà  montré  la  rareté  des  bacilles  sur  les  pous¬ 
sières  provenant  des  salles  de  services  spécialisés 
de  tuberculose  et  sur  les  objets  dont  se  servent  les 
malades;  de  toute  une  nouvelle  série  d’expériences, 
il  résulte  qu’alors  que  la  végétabililé  des  bacilles 
persiste  plus  de  25  jours  dans  les  cracbals  main¬ 
tenus  à  l’abri  de  la  lumière  et  restés  ainsi  long¬ 
temps  humides,  elle  disparaît  vers  la  62“  heure 
dans  les  cracbals  desséchés  ;  dans  les  deux  cas 
d’ailleurs,  la  végétabililé  cesse  au  moment  on 
s'accomplit  la  dessiccation  et  le  bacille  cesse  en 
même  temps  d’être  Colombie.  Les  auteurs  insistent 
sur  l’importance  des  conditions  physiques  dans  le 
développement  du  bacille  tuberculeux  qui  présente 
au  contraire  une  résistance  relative  à  la  chaleur  et 
aux  antiseptiques;  sa  sensibilité  à  la  dessiccation 


péritonite  localisée,  lorsque  le  chirurgien  tombe 
sur  une  poche  de  pus  et  que  l’appendice  est 
difficile  à  localiser  et  à  atteindre  sans  rompre 
des  adhérences,  la  question  reste  discutée  et  est 
souvent  affaire  d’opportunisme. 

On  trouvera,  en  outre,  dans  ces  travaux,  des 
détails  de  technique  qui  ne  sont  pas  sans  inlé- 
rêl,  notamment  sur  l’aspiration  du  pus  et  des 
sérosités  abdominales  au  cours  de  l’intervention. 

Robert  CLéMEXT. 
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('xpliqiir  le  peu  de  duiiger  des  iiilorrnédiaire.s  et  des 
locaux  biibilés  autrefois  par  les  tiibitrciileux  ;  la 
contagion  de  la  lulicrciilosc  est  dircrlc,  inlcrhu- 
mainc,  les  crachats  humides  jouant  le  rôle  pré¬ 
pondérant. 

De  la  nécessité  de  généraliser  la  vaccination 
antidiphtérique  sans  attendre  l’apparition  des 
épidémies.  —  M.  Lesné  expn.se,  à  la  snilc  d’une 
enquête  sur  place,  que  les  incidents  et  les  soi-disant 
écliecs  de  la  vaccination  antidiphtérique  signalés 
au  cours  d’une  épidémie,  correspondent  en  réalité 
à  une  mauvaise  interpréta  lion  des  faits  cliniques  et 
ne  résistent  pas  à  une  critique  objeclix'e  et  précise. 
Il  émet  les  conclusions  suivantes  : 

«  1“  La  x’accinalion  antidiphtérique  en  cours 
d’épidémie  n’est  certes  pas  dangereuse,  elle  ne  sen¬ 
sibilise  pas  les  sujets,  elle  ne  diminue  pas  leur 
résistance,  mais  elle  risque  souvent  d’être  trop 
tardive  pour  éviter  la  contamination,  car  l’immu¬ 
nité  n’apparaît  pas  immédiatement  après  les  in¬ 
jections  d’anatoxine.  Il  ne  faut  donc  pas  attendre 
l’apparilion  d’une  épidémie  pour  immuniser  les 
enfants,  n 

K  2“  L’application  de  l’obligation  légale  ne  doit 
pas  être  différée  ;  elle  apparaît  comme  le  seul 
moyen  de  rendre  la  vaccination  antidiphtérique  ef¬ 
ficace,  d’assurer  dans  les  meilleures  conditions  la 
prophylaxie  de  la  diphtérie  cl  d’arriver  à  la  dis¬ 
parition  de  celte  grave  affection.  » 

—  M.  Lesné  demande  à  l’.Acadéniie  d’adopter 
ces  conclusions. 

—  M.  J.  Renaut  explique  que  le  retard  à  la 
mise  en  vigueur  de  l’obligation  légale  lient  à  ce 
que  le  Con.seiI  d’Etat  n'a  pas  fini  d’étudier  le  pro¬ 
jet  de  règlement  d’administration  publique  ;  on 
peut  juguler  une  épidémie  en  24  heures,  en  joi¬ 
gnant  à  l’immunité  active  que  produit  l'anatoxine, 
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l’imniunllé  passive  inimédiale  foiiinie  par  le  sé¬ 
rum.  Une  trosiéiiio  conclusion  doit  être  ajoutée  à 
celle»  (Je  M.  Lesné. 

Il  Eli  cours  (1  cpidéiiiie,  la  vaccinalioii  par  le  sé- 
nini  sera  ajoutée  à  colle  par  l’anatoxine  a. 
l.’.\ca(léniio  adopte  cc-s  conclusions. 

UuciKx  liouniri-s. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

8  Mai  1940. 

L’activité  d’un  centre  chirurgical  de  pre¬ 
mière  urgence  en  Septembre  1939.  —  M.M. 
J.  Hoche  et  0.  Monod.  M.  A.  Maurer,  rapporteur, 
fait  précéder  la  lecture  de  cet  exposé  de  considéra¬ 
tions  d’ensemble  sur  le  traitement  de  la  plaie  de 
guerre  établi  par  les  chirurgiens  des  auto-chirs,  des 
services  hospitaliers,  et  par  leurs  aides,  au  cours 
de  la  guerre  de  1914-1918.  La  suture  primitive, 
que  l’on  ne  saurait  condamner,  est  à  rcchcrclier 
lorsque  sont  réunies  toutes  les  conditions  favora¬ 
bles,  surtout  pour  les  plaies  articulaires  récentes, 
auxquelles,  même  dans  les  périodes  agitées,  des 
lits  étaient  réservés  à  l’aulo-eliir  de  Proust  dont  il 
était  un  des  collaborateurs;  mais,  lorsque  les  cir¬ 
constances  de  lieu  et  de  temps  ne  lui  sont  pas  favo¬ 
rables,  lorsque  le  siège  de  la  blessure,  de  graves 
lésions  osseuses,  vasculaires,  nerveuses  la  eonlre- 
indiquent,  la  jilaie  doit  être  laissée  ouverte,  avec 
possibilité  de  recours  à  une  suture  retardée,  sans 
que  l’on  ait  à  redouter  pour  elle  les  effets  de  pan¬ 
sements  qui  ne  seront  ni  nocifs  ni  douloureux  si 
le  chirurgien  a  ap[)ris  à  les  faire. 

Dans  l’exposé  de  l’activité  de  leur  centre  chirur¬ 
gical  de  première  urgence,  les  auteurs  signalent  : 
les  blessures  dues  à  l'éclatement  do  bas  en  haut  de 
mines  ou  de  pièges  déinnanis,  elles  sont  mulliples, 
produites  par  de  nombreux  petils  fragments  super¬ 
ficiels  ou  profonds  et  associées  à  un  état  de  choc 
qui  n’est  pas  sans  analogie  avec  celui  des  brûlures; 
la  réussite  des  sutures  primitives  faites  chez  des 
blessés  dont  on  n’avait  pas  à  redouter  l’évacuation  ; 
le  traitement  sur  table  orthopédique  et  sous  écran 
des  fractures  comminutives  ouvertes,  suivi  de  l’im¬ 
mobilisation  dans  un  appareil  plâtré  circulaire  ni 
occlusif  ni  à  anses;  l’abus  fait  du  garrot  pour  des 
plaies  des  extrémités  ;  la  lourde  mortalité  des  plaies 
de  l’abdomen  par  éclals;  la  ivgre.ssion  d’uni'  para¬ 
plégie  par  section  partielle  du  cône  terminal  et 
compression  par  un  arc  postérieur  lombaire  frac¬ 
turé,  enlevé  par  lamineclnmic. 

Traitement  chirurgical  des  fractura  du  sca¬ 
phoïde  carpien.  —  ^[.  R.  Dubau.  M.  Alb.  Mou- 
chet,  rapporteur,  rappelle  d’abord  la  fréquence 
méconnue  de  la  fraclure  cl  de  la  pseudarthrose  du 
scapho'idc  que  l'on  doit  rechercher  sur  des  radio¬ 
graphies  prises  de  face  le  poing  fermé  et  de  profil 
la  main  en  demi-proualion ,  le  poignet  oblique 
a  45°.  Les  observations  présentées  se  rapportent 
les  unes  aux  fraeliires  récentes  (3  cas),  les  antres 
à  la  pseudarlhrn.se  (7  cas);  dans  l’ensemble  la 
greffe  et  les  perforations  du  seaphoïde  par  la  mé¬ 
thode  de  Beck  ont  échoué  tandis  ipie  dans  les  6  cas 
où  elle  a  été  failc,  rahlalion  du  fragment  proximal 
a  donné  un  succès  complet.  L’avanlagc  ainsi  attri¬ 
bué  à  l’ablation  du  fragment  proximal  peut  être 
regardé  comme  trop  exclusif,  d’aulant  que  pour 
les  fractures  récentes,  après  tes  perforations,  l’im¬ 
mobilisation  n  a  pas  été  assez  prolongée.  Do  bons 
résultats  peuvent  être  attendus  de  la  greffe  et  du 
forage  comme  de  l’ablation  des  deux  fragments, 
mais  ces  interventions  ne  doivent  être  décidées 
qu’après  un  essai  loyal  de  la  physiothérapie. 

—  M.  Capette  a  12  observations  de  fractures 
denai-récentes  ou  anciennes  qui  ont  bénéficié  du 
forage. 

—  M.  Sorrel  trouve  la  greffe  une  opération  un 
peu  complexe  pour  une  lésion  aussi  simple  et  con¬ 
seille  de  commencer  par  la  tnnnellisation  pour 
avoir  recours  à  l’ablation  ensuite  en  cas  d’échec. 

Les  causes  de  la  mort  dans  Jes  plaies  du  foie. 
Etudes  expérimentales  ;  déductions  thérapeuti¬ 
ques.  — •  M.  R.  Garling  Palmer.  M.  J.  Okinczyc, 
rapporteur,  présente  ce  travail  expérimental  après 
avoir  rappelé  que  lui-même,  au  cours  de  la  der¬ 
nière  guerre,  avait  été  frappé  du  teint  terreux  et 
de  l’état  de  choc  prononcé  que  présentaient  les 


hb  ssé.s  du  foie,  sans  qu’il  y  eût  hémorragie  mena- 
vante  ou  infection;  la  plupart  mouraient  en  hyper¬ 
thermie,  ayant  eu  parfois  des  vomissements  noirs. 
L’examen  histologique  a  montré  que  chez  eux  les 
lésions  do  nécrose  hépatique  s’étendaient  loin  au 
delà  de  la  plaie,  donnant  lieu  à  l’élaboration  de 
poisons  nocifs  pour  la  totalité  de  la  glande. 

L’hémorragie,  chez  les  blessés  du  foie,  est  la 
cause  la  plus  fréquente  des  accidents  aigus  immé¬ 
diats  et  elle  peut  être  encore,  mais  rarement,  la 
cause  des  accideids  secondaires.  Ces  derniers  sont 
le  plus  souvent  la  conséquence  d’une  intoxication 
hépatolylique  que  l’on  reproduit  expérimentalement 
chez  le  chien,  avec  toutes  scs  conséquences  clini¬ 
ques,  par  ligature  de  l’artcro  hépatique  cl  de  la 
branche  portalc  se  rendant  à  un  lobe.  Non  seide- 
ment  la  zone,  dont  la  nécrose  a  été  ainsi  détermi¬ 
née,  a  perdu  toute  structure  histologique,  mais  le 
reste  du  parenchyme  hépatique  et  les  tubes  con¬ 
tournés  des  reins  sont  atteints  de  lésions  dégéné¬ 
ratives  profondes  dues  à  l’aetion  des  substances 
toxiques  provenant  de  la  désintégration  des  albu¬ 
mines  et  aussi,  d’après  Livraga,  des  lipides  du  lobe 

Les  déductions  thérapeutiques  ont  pour  objectif 
d’obtenir  l’hémostase,  de  prévenir  l’infection  vernie 
do  la  plaie,  des  voies  biliaires,  de  l’hémopéritoine, 
et  d’éviter  les  nécroses  que  peuvent  entraîner  les 
sutures  et  le  tamponnement  trop  serrés.  Après 
l’opération,  transfusions  répétées  contre  l’état  de 
choc  et  l’anémie,  solutions  isotoniquos  salées  ou 
glucosées  contre  l’hypoglycémie  et  l’hypochloré- 
mie,  hyposulfite  de  soude  par  voie  rectale,  glucose 
et  insuline  pour  la  défense  de  la  cellule  hépatique. 

—  M.  Pierre  Duval  croit -à  l’action  nocive  des 
aulolysats  s’exerçant  surtout,  d’après  la  règle  géné¬ 
rale  de  Dragstedt  et  Myagawa,  sur  les  cellules  nor¬ 
males  homologues  de  celles  dont  ils  proviennent; 
action  d’autant  plus  forte  ici  que  la  masse  des  cel¬ 
lules  hépatiques  est  relativement  restreinte. 

—  M.  Ch.  Lenormant  fait  remarquer  l’intérêt 
des  recherches  de  Palmer  qui  expliquent  les  morts 
rapides  consécutives  aux  contusions  du  foie  sans 
hémorragie  importante  qu’il  n  publiées  dans  la 
thèse  do  Lebel,  ainsi  que  les  accidents,  parfois  syn¬ 
copaux,  associés  à  une  brusque  élévation  de  l’azote 
résiduel  sanguin,  qu’il  a  observés  après  des  inter¬ 
ventions  sur  le  parenchyme  hépatique, 

A  propos  du  traitement  du  choc  hémorragi¬ 
que.  —  M.  Métivet  x-oit  avec  joie  le  retour,  indi¬ 
qué  par  plusieurs  communications  et  surtout  par 
celle  de  M.  le  Professeur  Binet,  à  la  thérapeutique 
du  choc  par  les  fortes  doses  de  sérum  physiologi¬ 
que  qu’utilisait  son  Maître  Picqué.  Le  sérum  n’est 
toxique  qu’aux  doses  excessives  données  sans  sur¬ 
veillance  et  cause  seulement  de  l’hyporthermie  avec 
même  de  la  pâleur  et  de  l’oligurie  que  la  cessation 
de  l’administration  du  sérum  arrête.  Il  est  efficace 
et  suffisant  en  pratique,  dans  d’assez  nombreux  cas, 
mais  demande  expérimentalement,  d’après  M.  Bi¬ 
net,  l’adjonction  de  sang  citraté  et  de  bicarbonate 
de  soude;  le  sang  à  utiliser  sera  le  .sang  frais  de 
donneurs  universels  qu’il  faut  prendre  garde 
d’épuiser. 

Présentation  d’une  pièce  de  gastrectomie 
montrant  de  très  gros  ulcères  gastro-duodé- 
naux  concomitants  et  de  nombreuses  ulcéra¬ 
tions.  —  M.  Querneau  (Quimper),  sur  une  pièce 
de  gastrectomie  a  vu  :  trois  gros  ulcères  confluents 
duodénaux  jiixtapyloriques  avec  deux  petits  .=ur  le 
pourtour  de  l’un  d’eux;  28  petils  ulcères  pylori- 
ques  faits  d’une  dépression  punctiforme  ou  linéaire 
sur  une  surélévation  de  la  muqueuse,  et  10  sur  le 

P.  GnisF.L. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Mai  1940. 

Une  nouvelle  méthode  d’hémoagglutination. 
—  M.  L.  de  Gennes  présente  une  note  de 
M.  L.-C.  Brumpt  sur  une  nouvelle  méthode  d’hé¬ 
moagglutination  permettant,  au  lit  du  malade,  le 
diagnostic  rapide  des  affections  typho-paratyphi- 
ques,  des  typhus  et  des  brucelloses. 

line  culture  récente  (24  heures  pour  T.  A.  B.  et 
Protcus  X  19,  72  heures  pour  B.  abortus)  est  émul- 


siunnéc  daii.s  du  citrate  de  soude  à  10  pour  100,  de 
façon  à  former  une  suspension  laiteuse,  on  ajoute 
0,2  pour  100  de  formol  et  quelques  gouttes  de  bleu 
de  méthylène  à  1  pour  100  non  phéniqué  et  filtré, 
t’ne  grosse  goutte  de  l’émulsion  est  déposée  sur 
une  lame  de  verre  ou  du  papier  bristol  ;  on  y  ajoute 
une  petite  goutte  et  on  agite  rapidement.  Si  le 
résultat  est  positif,  en  une  à  quatre  minutes  se 
forme  une  cocarde  tricolore  avec  les  agglutinais 
azur  à  la  périphérie  et  les  hématies  au  centre.  La 
lecture  reste  possible  après  séchage,  ce  qui  permet 
de  conserver  un  test  de  l’agglutination. 

Le  but  de  cette  méthode  n'est  pas  de  remplacer 
le  séro-diagnostic  ;  mais  sa  simplicité,  sa  rapidité, 
son  prix  do  revient  insignifiant,  la  rendent  appli¬ 
cable  loin  do  tout  laboratoire  à  la  campagne,  aux 
colonies,  en  cas  d’épidémie  massive.  Ne  nécessitant 
qu’une  goutte  de  sang,  elle  peut  être  répétée,  elle 
est  facile  à  faire  chez  l’enfant;  enfin,  en  médecine 
vétérinaire,  et  dans  l’cxpérimenla’ion,  elle  éviUî  la 
ponction  jugulaire  chez  b'S  gros  animaux  et  la 
ponction  cardiaque  chez  les  petits. 

M.\X  IIUI.MANX. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D’HÉMATOLOGIE 

6  Mai  1940. 

Hémopathie  benzolique  atypique:  angines  à 
répétition  sans  neutropénie.  —  M.  Ch.  Auber- 
tin  et  M™  May-Darhovsky  rapportent  l’observa¬ 
tion  d’une  malade  travaillant  dans  le  benzol  depuis 
17  ans  qui  a  fait  depuis  quelques  mois  cinq  angines 
à  répétition,  accompagnées  de  phénomènes  hémor¬ 
ragiques,  CO  qui  avait  fait  faire  antérieurement  le 
diagnostic  d’agranulocylose  récidivante.  Or  le  fait 
paradoxal  est  que,  pendant  les  poussées  fébriles,  la 
malade  loin  de  faire  de  la  neutropénie,  n  de  la  leu- 
cocylosc;  ce  n’est  qu’entre  les  angines,  pendant  les 
périodes  apyrétiques  qu’elle  présente  une  légère 
neutropénie.  II  s’agit  sans  doute  d’une  malade  à 
moelle  hypoplasique  mais  qui  peut  encore,  en  cas 
d’infection,  réagir  par  de  la  leiicocylosc. 

Les  troubles  d’intolérance  observés  à  la  suite 
de  r hématothérapie  au  cours  de  la  maladie  de 
Biermer.  —  MM.  P.  Emile-Weil  et  S.  Perlés 
rapportent  une  série  de  troubles  plus  ou  moins 
importants  obscrx'és  au  cours  de  la  maladie  de 
Biermer  à  la  suite  des  injections  intramusculaires 
d’extraits  hépatiques. 

Ceux-ci  consistent  soit  en  doidcurs  locales  crois¬ 
santes  qui  peuvent  nécessiter  l’arrêt  des  injections, 
soit  en  prurit,  qui  se  montre  localisé  ou  généralisé 
intense,  soit  en  prurit  provoquant  des  éruptions  de 
prurigo  et  d’urticaire,  d’intensité  variable,  mais 
pouvant  entraîner  l’insomnie.  Plus  exceptionnelle¬ 
ment,  dans  un  cas,  le  prurit  .se  compliqua  d’une 
éruption  locale  d’eczéma  cl  de  lichénification. 

Dans  un  autre  cas,  chez  une  femme  ayant  eu 
auparavant  des  crises  d’asthme,  une  crise  apparut 
au  cours  de  rhépalolhérapic.  Enfin,  dans  un  der¬ 
nier  cas,  les  injections  provoquèrent  une  criso 
d'aspect  nilriloïdc,  qni  disparut  sitôt  que  fut  pra¬ 
tiquée  une  injection  intramusculaire  d’adrénaline. 

Tous  ces  troubles  d’intolérance  ne  sont  survenus 
que  de  façon  tardive  cl  chez  des  gens  âgés  et  plus 
particulièrement  des  femmes.  'L’inlcjTuption  des 
injections  de  foie,  jointe  à  l’hémalothérapie  ou  a 
la  prise  d’hyposulfit'e  de  soude  a  fait  cesser  rapide¬ 
ment  CCS  minimes  complications.  Les  malades  qui 
avaient  été  très  améliorés  par  le  traitement  hépati¬ 
que,  ont  été  traités  ensuite  sans  ennuis  par  l’hépa- 
tothérapie  buvable  ou  par  la  gastrothérapie.  Au¬ 
cune  préparation  hépatique  spéciale  n’était  respon¬ 
sable  des  symptômes  d’intolérance,  qui  sont  d’ail¬ 
leurs  pou  graves  et  assez  rares  pour  ne  jeter  aucun 
discrédit  sur  une  méthode  qui  a  fait  ses  preuves. 

Sur  les  caractères  cytologiques  du  promyélo¬ 
cyte.  —  MM.  Pittaluga  et  Bessis  précisent,  dans 
une  première  partie  de  l’article,  les  caractères  cyto¬ 
logiques  de  la  cellule. 

I.  Grande  cellule  de  15  à  20  p.  arrondie  ou 
ovalaire. 

II.  Noyau  sans  nuclioles,  ovalaire  ou  arrondi 
présentant  souvent  une  très  légère  concavité.  Noyau 
de  structure  myélocytaire. 
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III.  C'.yloplajirie  nctU'mcnt,  mais  fail)lciuciil, 
boüoi>hUc. 

IV.  Très  souvent,  il  existe  un  archoplasmr.,  c'est- 
à-dire  une  zone  cytoplasmique  juxlanuclcairc  cor¬ 
respondant  parfois  à  une  concavité  ou  à  une  lépcrc 
échancrure  du  noyau,  chromophobe  claire,  arron¬ 
die,  présentant  parfois,  quoique  très  rarement,  un 
diplosomo  ccniral  très  petit. 

Cette  zone  d’archoplasmc  est  nettcmcnl  marquée 
par  l’arrcf  des  graniilaüons  cytoplasmiques  qui 
l'entourent. 

V.  Granulations  nombreuses,  nettement  azuro- 
philes  (rouge  vineux)  variées  dans  leur  taille  et 
dans  leur  forme;  parfois  des  différences  de  forme 
ou  do  coloration  orientent  à  penser  qu’il  s’agit  de 
granulations  proéosinophiles  ou  probasophilos. 

Le  stade  promyélocytairo  apparaît  donc  comme 
celui  où  les  granulations  azurophiles  spécifiques  se 
multiplient  dans  le  cytoplasme  et  commencent  à  s<‘ 
différencier  en  granulations  spécifiques  proneutro¬ 
philes  ou  proéosinophiles  parfaitement  reconnais- 

A  ce  stade,  on  observe  dans  une  proportion 
notable  de  cellules  (70  pour  100  en  moyenne)  un 
archoplasrnc  net. 

Les  granulations  spécifiques,  tant  neutrophiles 
qu 'éosinophiles,  commencent  à  apparaître  au  con¬ 
tact  de  cet  arcboplasme. 

Dans  la  deuxième  partie  du  travail,  les  auteurs 
examinent  la  valeur  de  cette  définition  en  l’appli¬ 
quant  à  l’étude  des  leucémies. 

Les  conclusions,  tirées  de  l’étude  d’un  très  grand 
nombre  de  lames  tant  de  moelle  osseuse  que  de 
sang  de  leucémies  myéloïdes  et  de  leucémies  aigues, 

1“  Il  est  très  fréquent  que  la  leucémie  myéloïde 
SI’  fixe  surtout  au  stade  promyélocylaire,  et,  dans  ce 
dernier  cas,  il  existe  des  lames  où  tous  les  pro¬ 
myélocytes  contiennent  un  arcboplasme  très  net. 

2°  Les  promyélocytes  peuvent  être  eux-mêmes 
pathologiques,  soit  par  leur  noyau  riederiforme, 
soit  par  l’asynchronisme  de  développement  des 
différents  constituants  cellulaires  :  noyau  et  cyto¬ 
plasme,  ou  cytoplasme  et  granulations,  soit  enfin 
par  l’archoplasme  :  celui-ci,  en  effet,  est  soiivcnt 
franchement  pathologique,  soit  dans  sa  coloration 
(qu<d([U(>fois  légèrement  acidophile'l.  soit  surtout 
dans  sa  taille,  nain  ou  géant. 

3”  Il  semble  que  le  hiatus  Icueacmicus  de  .Nae- 
geli  commence  au  stade  promyélocylaire  lors  de 
révolution  aiguë  d’une  leucémie  myéloïde,  alors 
que,  dans  la  leucémie  aiguë  il  débute  au  stade 
myéloblastique. 

Celle  dernière  observation  pourrait  contribuer  à 
fixer  avec  plus  de  précision  le  pronostic  de  ces  ma¬ 
ladies. 

Un  cas  d’adénolymphoïdite  avec  plasmocytose 
sanguine;  discussion  du  diagnostic  entre  la  mo¬ 
nonucléose  infectieuse  et  la  rubéole.  —  Màl.  L. 
Deumié,  L.  C.  Brumpt  et  J.  Thomas.  La  mono¬ 
nucléose  infectieuse  cl  la  rubéole  présentent  de 
grandes  analogies  cliniques  et  sont  souvent  diffi¬ 
ciles  à  distinguer  sans  l’aide  du  laboratoire.  Les  au¬ 
teurs  citent  le  cas  d’un  homme  de  22  ans  qui  pré¬ 
senta  de  la  fièvre,  une  éruption  très  légère  cl  fu¬ 
gace,  une  angine,  des  adénites  généralisées  cl  une 
splénomégalie.  La  leucocytose  était  modérée  avec 
tendance  à  la  mononucléose.  Mais  une  plasmocy¬ 
tose  sanguine  à  15  pour  100  et  le  résultat  négatif 
à  deux  reprises,  de  la  réaction  des  agglutinines  fit 
porter  le  diagnostic  de  rubéole. 

La  ponction  de  la  moelle  osseuse  dans  la  lè¬ 
pre;  présence  du  bacille  de  Hansen  et  de  la  cel¬ 
lule  écumeuse  de  Virchow.  —  M.  L.  C.  Brumpt. 
La  coloration  de  Ziehl  appliquée  à  des  frottis  de 
moelle  obtenue  par  ponction  sternale  a  montré  le 
bacille  dans  les  lèpres  tuberculeuses  ou  mixtes  non 
traitées,  7  fois  sur  10  et  traitées  1  fois  sur  7.  L’exa¬ 
men  fut  négatif  dans  une  lèpre  tuberculoïde  et 
une  forme  nerveuse  pure.  La  méthode  semble  un 
peu  moins  constante  dans  scs  résultats  que  le  frot¬ 
tis  de  lymphe,  le  raclage  de  la  muqueuse  nasale 
ou  la  ponction  ganglionnaire;  mais  elle  a  pu  être 
positive  alors  que  les  autres  procédés  étaient  en 
défaut.  Elle  trouve  donc  son  application,  dans  les 
formes  de  début,  au  cours  du  traitement  et  dans 
les  formes  nerveuses. 


La  coloration  panoptique  a  permis  d’établir  le 
myélogramme  de  la  lèpre  qui,  dans  sa  forme  chro¬ 
nique  montre  une  augmcntnlion  des  leucocytes 
hyalins,  partieulièremcnl  des  éléments  ibi  T.  R.  E. 
histiocytes,  plasmocytes,  monoeyles  ;  on  note  <'nfin 
l’abondance  des  mégacaryocytes.  Un  élément  anor¬ 
mal  a  été  trouvé  chaque  fois  que  l’on  avait  vu  des 
bacilles  de  Hansen  :  la  cellule  écumeuse  de  Vir¬ 
chow  dont  le  myélogramme  semble  bien  prouver 

Des  essais  de  culture  peuvent  enfin  être  tentés  à 
partir  du  suc  médullaire  riche  en  bacilles  à  l’étal 
de  pureté. 

Etude  des  micro-caillots  dans  le  sang  con¬ 
servé.  —  MM.  Tzanck,  Sureau  et  Pittaluga. 


SOCIÉTÉ  WÉDICO-CHIRURGICALE 
DES  HOPITAUX  LIBRES 

4  Avril  1940. 

A  propos  des  rapports  des  tuberculoses  cuta¬ 
nées  et  des  tuberculoses  pulmonaires.  —  M.  R. 
Kervran  a  rec  herché,  chez  les  malades  de  milieux 
sanatoriaux,  les  manifestations  cutanées  de  la 
tuberculose  et  a,  d’autre  part,  contrôlé  l’état  pul¬ 
monaire  do  sujets  atteints  de  lésion  tuberculeuse 
de  la  peau.  11  rappelle  ce  que  sont  les  tubercu¬ 
loses  cutanées,  il  apporte  des  statistiques.  11  rap¬ 
pelle  l’avis  de  Marfan  que  des  phtisiques  qui  n’ont 
jamais  eu  de  lupus,  ni  d'écrouelles  sont  en  nom¬ 
bre  considérable,  llctournant  le  problème,  il  se 
demande  si  les  sujets  atteints  de,  tuberculose  cuta¬ 
née  ont  de  la  tuberculose  pulmonaire,  il  cite  les 
opinions  de  divers  auteurs  à  ce  sujet  cl  eonslale 
la  rareté  des  coïncidences  entre  les  deux  lésions. 

3  Mai. 

Les  sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage  peu¬ 
vent-elles  guérir?  —  M.  Jean  Guisez  estime  que 
l’ocsophagoscope  a  amélioré  beaucoup  le  pronostic 
des  sténoses  cicatricielles  de  l’o-sophage  par  déglu¬ 
tition  de  caustiques.  Grâce  à  la  recherche  sous 
endoscopie  du  petit  perluis,  reliquat  de  la  lumière 
do  l’œsophage  qu’il  est  possible  ainsi  de  cathété¬ 
riser  avec  la  fine  bougie  qu’on  laisse  à  demeure, 
il  n’y  a  pour  ainsi  dire  plus  de  sténoses  infran¬ 
chissables  . 

D’autre  part,  l’électrolyse  circulaire  qui  a  un 
pouvoir  résolutif  sur  le  tissu  cicatriciel  a  permis 
d’assouplir  ces  sténoses  et  d’espacer  beaucoup  les 
séances  de  dilalation  dans  un  grand  nombre  de 
cas  ([ue  l’auteur  a  soignés  dans  ces  vingt  dernières 
années. 

Dans  deux  observations  qui  concernent  toutes 
les  deux  des  enfants,  Lœsophage  s’csl  maintenu 
suffisant  po>ir  permettre  l’alimentation  normale 
depuis  4  et  5  ans,  avec  toutes  les  apparences  de 
la  guérison,  biepi  tpic,  dans  ces  deux  cas.  il  s’agis¬ 
sait  de  formes  particulièrement  graves  ayant  né¬ 
cessité  anléricuromcnl  la  gastrostomie. 

A  propos  de  la  tuberculose  bovine  et  de  sa 
contagion  à  l’espèce  humaine  (quelques  déduc¬ 
tions  suggestives).  —  M.  Paul  Durand  (Cour- 
villc-sur-Eure)  s’est  intéressé  à  une  ferme  de  Dcauce 
où  une  étable  renferme  continuellement  des  va¬ 
ches  tuberculeuses,  la  fermière  passe  plusieurs 
heures  par  jour  pour  la  traite  et  les  soins  de  ces 
animaux.  Cette  femme  a  deux  enfants  qui  lui  tien¬ 
nent  compagnie  et  jouent  dans  ce  milieu  ;  l’aîné 
a  7  ans,  le  cadet  3  ans.  Famille  de  santé  parfaite, 
sans  antécédents.  Les  deux  enfants  ont  eu  du 
«  B.C.G.  per  os  »  à  leur  naissance  mais  non  re¬ 
nouvelé  depuis.  Ils  ont  été  au  sein  maternel  jus¬ 
qu’à  un  an.  L'aîné,  par  goût,  a  bu  pendant  plus 
de  cinq  ans,  trois  à  quatre  verres  par  jour  do  <c  lait 
cru  »  tiré  au  pis  de  ces  vaches  malades.  Le  second 
n’a  jamais  bu  de  lait  cru  mais  du  lait  bouilli. 
Tous  sont  en  excellente  santé,  mais  la  mère  a  une 
cuti  positive  (chose  assez  rare  chez  les  campa¬ 
gnardes  de  son  âge  (30  ans).  L’aîné  a  une  cuti 
fortement  positive  (aucune  lésion  apparente),  le 
second  une  cuti  négative.  Que  conclure  ?  Confir¬ 
mation  de  l’idée  ancienne  :  la  contagion  directe 
de  la  T.  bovine  est  quasi  nulle.  La  contagion  par 
le  lait  cru  est  la  cause  habituelle,  mais  la  prému¬ 
nition  par  le  B.C.G.  rendrait  l’organisme  humain 


plus  réfractaire  à  l'infection  par  un  bacille  non 
adapté  à  l’espèce  et  moins  virulent. 

Ne  conviendrait-il  pas  de  procéder  à  une  vac¬ 
cination  par  le  B.C.G.  intradermique  sur  un  lot 
de  jeunes  cobayes,  puis  après  obtention  de  l’aller¬ 
gie,  leur  administrer  quotidiennement  de  petites 
doses  de  lait  cru  de  vaches  suspectes 

A  la  vaccination  primaire  par  le  B.C.G.  intra¬ 
dermique,  s’adjoindrait  une  vaccination  secon¬ 
daire  d’entretien  et  de  renforcement  par  le  «  lait 
cru  »  quotidien.  Après  une  longue  expérimenta¬ 
tion  «  in  anima  vili  »,  peut  être  la  méthode  pour¬ 
rait  être  appliquée  a\ix  tuberculoses  humaines. 

Maurice  Delort. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

Société  i>k  Médecine  et  de  Ciuruugie  de  Boudkaux  {Jouimal 
de  Médecine  de  liordeaux,  G,  place  Saint-Christoly,  Bordeaux. 
—  Prix  du  numéro:  fj  fr.}. 

Société  de  MéüEcinE,  de  Gdirurgie  et  de  Pharuagib  de 
Todlodse  (Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Tou¬ 
louse.  —  Prix  du  numéro  :  2  fr.). 


SOCIETE  DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
DE  BORDEAUX 

Avril  1940. 

Volumineuse  sacralisation  de  la  5=  lombaire. 
Intervention.  Guérison.  —  M.  Charbonnel  rap¬ 
porte  un  cas  de  résection  d’une  très  volumineuse 
apophyse  transverse  sacralisée  de  la  5”  lombaire 
qui  provoquait  des  douleurs  violentes,  ayant  fini 
par  empêcher  tout  travail.  Il  a  employé  une  tech¬ 
nique  analogue  à  celle  de  Putli-Scaglielli,  avec 
résection  définitive  de  l’aile  iliaque.  Le  résultat  a 
été  excellent,  bien  que  le  trou  lombo-sacré  n’ait 
pas  été  libéré,  ce  qui  prouverait  que,  dans  ce  cas 
tout  au  moins,  les  douleurs  étaient  plutôt  dues  à 
la  néarthrose  qu’à  une  compression  nerveuse. 
Mais  il  s’agit  d’une  intervention  difficile,  shockanle, 
dont  les  indications  doivent  être  bien  pesées  et  que, 
pour  celte  raison,  le  chirurgien-orthopédique  n’a 
pas  l’occasion  de  pratiquer  souvent. 

Maladie  de  Paget  révélée  par  une  talalgie.  — 
MM.  Ch.  Lasserre  cl  Clavé.  Femme  de  38  ans, 
adressée  pour  talalgie  gauche  datant  d’un  an  et 
demi  et  que  rien  n’a  pu  soulager.  Cou-de-pied  et 
pied  gauches  légèrement  augmentés  de  volume, 
douloureux  à  la  pression  et  présentant  une  hyper- 
llicrmic  locale  accusée.  Appui  au  soi  douloureux. 
La  radiographie  montre  des  remaniements  osseux 
de  l’oxtrémitc  inférieure  du  tibia  et  du  calcanéum 
avec  Irabéculalion  grossière  et  zones  de  raréfaction 
cl  de  condensation  osseuse  juxtaposées.  L’extré¬ 
mité  supérieure  du  tibia  est  remaniée,  élargie  et 
présente  des  stralificalions  corticales  sous  périos- 
lées.  Cet  aspect  était  loin  d’êlrc  caractéristique.  La 
radiographie  du  crâne  a  donné  une  certitude,  car 
elle  montre  des  lésions  de  condensation  complète 
et  diffuse.  Celte  malade  est  une  hérédo-syphili¬ 
tique.  Un  traitement  spécifique  .sera  tenté  et  dans 
le  cas  d’insuccès  les  auteurs  pensent  pratiquer  un 
forage  du  calcanéum  pour  allénuer  les  douleurs  et 
rendre  la  marche  possible. 

Pied  plat  va/gus  congénital.  —  MM.  Ch.  Las¬ 
serre  et  Bertrand  Bord  élmlient,  chez  un  adulte 
jeune,  l’aspect  anatomo-radiographique  d’un  pied 
plat  valgus  congénital  méconnu,  non  traité,  réa¬ 
lisant  le  type  du  pied  «  en  piolet  »  de  Rocher.  Ils 
attirent  l’attention  sur  les  lésions  congénitales  pro¬ 
prement  dites  qui  correspondent  à  une  luxation 
congénilale  anié-  et  sous-aslragaliennc  du  pied, 
qu’il  convient  de  distinguer  des  lésions  secondai¬ 
res  d’adaptation.  C’est  ainsi  qu’on  note  une  défor¬ 
mation  très  particulière  du  scaphoïde,  dont  la  fa¬ 
cette  inférieure  seule  s’articule  avec  le  versant  su¬ 
périeur  d’une  tête  aslragalienne  rudimentaire, 
alors  que  la  partie  supérieure  s’esi  organisée  en 
butée  et  entre  en  contact  avec  la  poulie  astraga- 
lienne.  L’adaptation  fonctionnelle  est  satisfaisante. 
Les  auteurs  rappellent  les  difficultés  de  la  correc¬ 
tion  parfaite  cl  durable  des  pieds  plats  congéni- 
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liiux,  non  piis  niusciilo-lendinciix  ot  ligamentaires, 
mais  dus  à  dos  orientations  défectueuses  et  à  des 
déplacements  importants  du  postéro-tarse. 

Arthrodèse  extra- articulaire  dans  la  tumeur 
blanche  du  poignet;  10  observations  person¬ 
nelles.  —  M.  H.-L.  Rocher.  Mlle  est  indiquée  dans 
les  conditions  suivantes  :  localisation  des  lésions 
aux  arliculaliiiu'  radin-  <■!  medio-carpiennes.  ab¬ 
sence  des  lé-ions  fongueuses  exubérantes,  absence 
d'abcès  ou  de  fistule. 

Elle  est  contre-indiquée  dans  le  cas  de  poignet 
fongueux  fistulisé  ou  non,  avec  graves  altérations 
du  'squelette  ainsi  que  dans  les  tuberculoses  car- 
piennes  avec  lésions  étendues  de  l’épiphyse  radiale 
ou  de  la  base  des  métacarpiens. 

Elle  peut  être  utilisée  dans  le  début  des  lésions, 
dès  que  les  conditions  de  l'état  général  le  per¬ 
mettent. 

b’opinion  que  le  Prof.  II. -L.  Rocher  lire  de  ces 
10  observations  est  qu’un  poignet  ankylosé  en 
position  de  fonction  et  avec  doigts  souples  vaut  par 
son  esthétique  et  sa  puissance  fonctionnelle,  une 
très  bonne  résection. 

La  voie  d'accès  la  plus  communément  employée 
a  été  l'incision  paramédiane  interne. 

I  u  seul  greffon  nstén-périostique  tibial  est  iiy 
séré  dans  le  radius  cl  la  ba.se  des  2°,  3®  ou  4°  nu’- 
tacarpiens  ;  dans  un  cas.  deux  greffons,  l’un  radio- 
carpieii,  l'autre  cubilo-earpien.  -\près  un  appareil 
plâtré  maintenu  de  2  à  4  mois,  le  poignet  est  im¬ 
mobilisé  sur  une  attelle  en  >luralumiu.  Les  résul¬ 
tats  cstbéliviues  et  fonctionnels  sont  très  satisfai¬ 
sants. 

La  radin,  nu  bout  de  quelques  mois,  révèle  une 
recalcification  du  poignet. 

Un  appareil  mobilisateur  du  coude  permet¬ 
tant  la  ûexion  et  l’extension  continues.  — 
M.  Christian  Rocher.  Le  but  de  l’appareil  est 
d'exercer  une  action  continue,  jovir  et  nviil.  sur 
rarliculalion  du  coude  euraidie. 

II  consiste  en  une  gaine  radio-antibracliiale  ar¬ 
ticulée  au  niveau  du  coude.  L’articulation  est  com¬ 
mandée  par  un  ressort  qui  agit  à  volonté  sur  la 
flexion  et  l’extension. 

Le  ressort  s'appuie,  d’une  part,  sur  une  béquille 
postérieure,  solidaire  d’un  .segment  brachial,  d’au¬ 
tre  part  sur  tme  lige  transversale  qui  réunit  les 
deux  segments  en  forme  de  disque  qui  encadrent 
la  gouttière  brachio-anli-brachiale. 

Il  est  construit  en  duralumin,  très  facile  à  por¬ 
ter,  et  peut  s’adapter  par  des  mécanismes  spéciaux 
.fl  |:i  loninieiir  des  semnciits  de  membre  a  appareil- 

Rééducation  phonétique  d’une  division  vélo- 
palatine  opérée  (Présentation  de  malade).  — 
M.  Ch.  Lasserre  présente  un  enfant  de  8  ans, 
opéré  il  y  a  un  ,an  d’une  division  du  voile  du  ]ia- 
lais  et  attire  l’attention  sur  la  perfection  du  résul¬ 
tat  phonétique  obtenu.  La  méthode  utilisée  s’ap¬ 
parente  étroitement  à  celle  qui,  depuis  de  longues 
années,  est  mise  en  pratique  chez  les  enfants  at¬ 
teints  de  surdité  congénitale.  Les  principes  en 
sont  :  le  massage  et  la  rééducation  du  voile  aux¬ 
quels  on  ajoute  des  exercices  de  souffle  et  d’arti¬ 
culation.  L’inlervenllon  chirurgicale  no  saurait 
apporter  aucun  changement  notable  si  elle  n’était 
suivie  d'un  Irailemenl  orthophonique  poursuivi 
avec  patience  et  persévérance. 

Le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  --  M.  R.  Damade.  La  Ihérapeviliquc  de  la 
méningite  cérébro-spinale  par  les  sulfamidés  a 
transformé  le  pronostic  de  cette  affection  puisque, 
sur  14  malades  de  moins  de  60  ans,  nous  n’avons 
pas  en  de  décès. 

La  voie  buccale  à  la  dose  do  0  ç/.  de  1.162  F.  au 
début  jugule  la  plus  grande  partie  des  cas. 

Les  injections  inira-rachidicnnes  do  solutions 
de  1.162  F.,  spécialement  préparées  à  cet  usage, 
sont  un  complément  indispensable  dans  les  cas 
graves. 

Traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale 
(.Suite).  —  M.  Bonnin.  Dans  de  nombreux  cas  le 
693  a  amené  seul  des  guérisons;  mais  l’association 
sérothérapie  intrarachidienne  avec  le  693  a  paru 
amener  un  nettoyage  clinique  et  bactérien  sinon 
plus  rapide,  du  moins  plus  complet  et  plus  silr, 
tandis  que  la  thérapeutique  intrarachidienne  en¬ 


traîne  une  contracture  prolongée  des  muscles  du 

.‘Iprès  la  guérison,  l’administration  prolongée  du 
693  modifiée  suivant  la  courbe  thermique,  est  né¬ 
cessaire  pour  éviter  les  rechutes  possibles. 

En  cas  de  récidive  par  traitement  trop  tôt  aban¬ 
donné,  le  mieux  est  de  recourir  alors  à  la  séro¬ 
thérapie  associée. 

D’exceptionnels  cas  graves  avec  hyperthermie, 
vomissements,  raideur  de  la  nuque,  délire  et  lii- 
phos  ont  entraîné  la  mort  en  quelques  heuri’s 
sans  que  sérum  et  693  intra-musculaire  ou  intra¬ 
veineux  aient  pu  agir. 

—  M.  Cruchet  ne  peut  signaler  ipie  5  cas.  l'.i'- 
pendant,  il  ressort  que  le  traitement  sulfamide  ne 
doit  être  employé  que  dans  les  cas  où  le  cœur  ne 
présente  pas  de  déficience  appréciable,  il  doit  être 
alors  employé  à  fortes  doses.  Il  faut  de  plus  hydra¬ 
ter  le  malade  autant  qu’il  est  nécessaire  à  raison 
de  200  à  2-50  cm^  de  sérum  physiologique. 

La  guérison  absolue  ne  peut  être  considérée 
comme  définitivement  obtenue  avec  le  Irailemenl 
des  sulfamides  malgré  certaines  opinions  enthou¬ 
siastes. 

Pour  le  moment,  il  n’en  est  pas  moins  indis¬ 
cutable  que  les  résultats  sont  merveilleux.  Dure¬ 
ront-ils  toujours  ?  Il  faut  se  souvenir  que  les  pre¬ 
miers  traitements  par  le  sérum  ont  donné  des  es- 
[loirs  qui  ne  se  sont  pas  maintenus  par  la  suite. 

—  M.  Courbin  a  appliqué  le  Irailemenl  sui\aul  : 
1“  Ponction  lombaire  avec  injection  de  10  cm-'' 
de  sérum  antiméningococcique  polyvalent  ;  2“  sep- 
loplix,  suivant  les  règles  classiques;  S®  désinfection 
des  fosses  nasales.  Il  n’a  pas  eu  à  répéter  les  in¬ 
jections  inlraraehidienncs  de  sérum  plus  de  trois 
fois. 

A.  CnABÉ. 
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Ulcère  peptique  après  résection  gastrique 
insufüsante.  —  M.  J.  Ducuing  présente  l’obscr- 
\aliiiu  d’un  homme  de  40  ans  qui,  opéré  il  y  a 
un  an  ])Our  iih-ère  du  duodénum  (Billrolh  11), 
|.iésentc,  2  mois  après  rintcrvenliou ,  les  premiers 
signes  d’un  gros  ulcère  peptique  qui  siégeait  très 
près  de  l’angle  duodéno-jéjunal.  Une  nouvelle 
inlerveulion,  très  difficile,  fut  suivie  de  mort  lair 
c.iehexie  au  vingt-troisième  jour,  le  malade  no 
faisant  pas  les  frais  d’nne  grosse  fistule  du  côlon 

Si  une  gaslro-enléroslomie  donne  souvent  un 
ulcus  peptique,  une.  gastrectomie  insuffisamment 
large  en  donne  aussi.  En  outre,  la  reprise  de  l’opé- 
retioii  en  cas  de  gasiro-euléroslumie  pure  et  simple 
paraît  plus  facile  que  la  reprise  d’une  résection 
incomiilèlc. 

Expérience  du  shock  dans  la  guerre  d’Espa¬ 
gne.  —  MM.  J.  d’Harcourt  et  A.  Folch  Pi  expo¬ 
sent  leur  opinion  sur  le  shock  d’après  l'expérience 
acquise  sur  plus  de  500  cas  observés  en  Espagne. 
Le  dilemme;  intervention  ou  attente  jusqu’au 
moment  où  le  shock  est  passé  est  résolu  d’une 
fayon  catégorique  dans  le  sens  d’intervention  systé- 
mrdique  dans  les  postes  chirurgicaux  avancés,  avec 
traitement  intensif  concomitant  du  shock.  En 
agissant  autrement,  on  risque  do  laisser  passer 
l’occasion  d’opérer  le  malade  dans  la  période  pen¬ 
dant  laquelle  l’intervontion  sera  efficace. 

Biologiquement,  ils  ont  constaté  les  signes  cli¬ 
niques  connus. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  fait  que  :  concentra¬ 
tion  hématique,  hypotension  et  déséquilibre  ionique 
constituent  un  tableau  clinique  identique  à  celui 
do  l’insuffisance  surrénale. 

Le  facteur  considéré  comme  le  plus  important 
est  l’hémorragie,  même  si  elle  n’est  pas  très 
intense  (hémorragie  critique,  ou  niveau  à  partir 
duquel  l’hémostase  et  la  thérapeutique  habituelle 
sont  impuissantes).  La  chaleur  intense  et  la  fatigue, 
éiénaents  déshydratants,  constituent  des  facteurs 
très  importants  et  qui  prédisposent  au  shock.  En 
échange,  le  iroid  n’aurait  pas  d’importance.  La 
douleur,  l’émotion,  etc.  aident  à  la  production  du 
shock,  mais  ne  sont  pas  des  facteurs  déterminants. 


La  thérapeutique  systématiquement  mise  en  jeu 
a  été  la  suivante:  pour  rétablir  le  volume  do  sang 
circulant,  des  transfusions  nombremses  (toutes  les 
2  ou  3  heures);  le  sang  est  le  seul  liquide  retenu; 
les  sérums  ne  donnent  pas  de  résultat,  ils  sont 
rapidement  stockés  dans  les  viscères  abdominaux 
ou  même  sont  dangereux.  Pour  résoudre  le  syn¬ 
drome  surrénal,  les  auteurs  utilisent  l’hormone 
corticale  à  de  hautes  doses,  ainsi  que  le  sérum 
chloruré  sodiqiie  hypertonique  par  voie  endovei- 
iieuse.  Lorsque  les  difficultés  de  la  campagne  ne 
permirent  plus  de  se  procurer  de  l’hormone  cor¬ 
ticale,  les  résultats  furent  bien  moins  bons,  et  le 
résultat  de  l’éphédrinc  et  des  antres  hypertenseurs 
fut  décourageant.  Bien  qu’ils  n'admissent  pas  les 
fondemenls  théoriques  donnés  par  Kœnig,  les 
auteurs  ont  aussi  administré  systématiquement  de 
la  lobeline  par  voie  cistcrnale. 

Cette  thérapeutique  permit,  clans  l’immense 
majorité  des  ras,  de  faire  remonter  la  pression,  et 
lorsque  90  mm.  Hg  maxima  étaient  atteints,  dans 
h;  délai  de  Friedrich,  on  pratiquait  l’intervention 
chirurgicale  dans  les  conditions  toujours  exigées 
pour  ces  ras  (température  élevée  de  l’ambulance, 
soins  délirais  des  viscères,  anesthésie  rachidienne 
très  basse,  ou,  générale,  au  chlorure  d’éthyle). 

Notre  expérience  sur  la  cinématisation  des 
moignons  du  membre  supérieur,  —  M.M.  J. 
d’Harcourt  cl  A.  Folch  Pi,  malgré  leur  scepti¬ 
cisme,  ont  été  obligés  de  réaliser  des  cinématisa- 
tions  de  moignons  du  membre  supérieur,  soit  chez 
des  amputés  doubles,  soit  chez  des  personnes  très 
adroites,  à  excellent  moral,  et  exprimant  le  désir 
d’utiliser  au  maximum  leur  moignon. 

Pour  les  moignons  longs,  c’est-à-dire  ceux  qui 
mesurent  plus  de  10  cm.,  ils  préconisent  la  digi- 
li'tion  de  l’avant-bras  selon  la  technique  de  Kru- 
kenberg.  La  pince,  ejui  en  résulte,  jouit  d’une 
bonne  sensibilité  tactile  et  permet  une  séparation 
de  3  cm.  et  une  forte  préhension.  Les  auteurs  pré¬ 
sentent  les  photos  des  résultats  obtenus  dans  plu¬ 
sieurs  cas:  les  malades  renoncent  à  l’appareil  pro- 
thésique  et  on  les  voit  écrire,  tricoter,  se  brosser 
les  dents,  etc.  Cependant,  certains  patients  n’ad¬ 
mettent  pas  l’intervention  à  cause  de  l’aspect 
repoussant  de  la  pince. 

Pour  les  moignons  courts,  les  auteurs  ont  pro¬ 
cédé  systématiquement  à  la  tunncllisation  selon 
Pelcgrini,  c’est-à-dire,  en  utilisant  comme  moteur 
actif  du  tunnel  de  peau,  le  tendon  du  biceps.  Ils 
apportent  les  documents  photographiques,  et  pré¬ 
sentent  un  malade  opéré  depuis  plus  d’un  an,  por¬ 
tant  une  tunnellisation  bilatérale,  avec  excellent 
résultat. 

Pour  les  moignons  longs  d’avant-bras,  qui  n’ont 
[)as  accepté  la  jjincc  de  Krukcnbcrg,  les  auteurs 
ont  pratiqué  une  tunnellisation  en  utilisant  comme 
moteur  le  grand  palmaire. 

L’eczéma,  si  fréquent  dans  les  tunnellisations, 
est  évité  dans  ces  cas  qui  permettent  de  détacher 
un  tendon,  moyennant  l’utilisation  d’un  lambeau 
de  peau  bipédiculc.  Les  résultats  ne  sont  pas  aussi 
brillants  que  lorsqu’on  utilise  la  technique  de  Pele- 
grini. 

Les  moignons  de  bras  sont  traités  à  la  8auer- 
bruch,  enfouissant  le  tunnel  en  pleine  masse  mus¬ 
culaire  du  biceps.  Les  résultats  sont  aussi  moins 
parfaits  que  lorsqu’on  peut  travailler  avec  les 
tendons,  à  cause  du  bras  de  levier  qui  est  bien 
plus  long,  de  l’affaiblissement  du  muscle  et  de 
l'eczéma  très  fréquent. 

Louis  Ti.mh.ai,. 
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Les  étapes  d’un  diagnostic 
d’anémie  grave 
d’origine  gastrique 

Par  M.  Rocii. 

(Clinique  Mcdiciile  do  Genève) 

l^a  malade  que  je  vous  jjréseiile  est  âgée  de 
or  ans.  Après  avoir  décliné  peiidaiil  des  mois, 
elle  se  décide  à  demander  le  conseil  d'un  méde¬ 
cin  qui  l'envoie  aussilûi,  dans  noire  service. 

Elle  y  arrive  dans  l’éLal  d'aiiéinie  iiUense  qui 
frappe  au  premier  abord  :  feint  blanc  jannàlre, 
lèvres,  gencives,  conjonclives  palpéljrales  déco¬ 
lorées.  A  la  voir,  nous  n’csümons  pas  à  plus 
de  1.000.000  par  millimèlre  cube  le  nombre  de 
ses  hémalies.  A  l’auscultation,  on  perfoit  un 
souffle  doux,  variable  ;  ce  souffle  siège  dans  la 
région  mésocardiaque  et  non  pas  à  l'un  des 
foyers  oriflcicls;  il  ne  se  propage  pas  ;  c’est  de 
toute  évidence  un  souffle  inorganique  qui  s’ex¬ 
plique  par  l’anémie. 

La  face  n’est  pas  émaciée,  ce  qui  contraslc 
avec  la  pfdeur  dos  téguments,  en  sorte  que  le 
premier  diagnostic  qui  nous  vient  à  l’idée  est 
celui  d’anémie  pernicieuse  ou  maladie  de  Bicr- 
mer.  L’aspect  de  la  malade  est  typique  ;  l'ano¬ 
rexie  qu’elle  signale,  la  faiblesse  et  les  malaises 
qu’elle  éprouve,  la  température  vespérale  élevée 
à  37“9  qu’elle  présente,  la  rapidité  du  pouls 
dépassant  souvent  100  et  110  par  minute,  nous 
confirment  dans  cette  première  impression. 

Nous  n’avons  pas  cependant  observé  la  langue 
lisse,  dépapillée,  typique  de  la  glossite  de  Hun¬ 
ier  si  habituelle  dans  la  maladie  de  Biermcr. 
La  langue,  comme  vous  le  voyez  est,  au  con¬ 
traire,  fortcmenl  papillée  et  même  chargée.  En 
outre,  il  n’y  a  ni  urobiline  ni  urobilinogène 
dans  les  urines,  ce  qui  est  pourtant  de  consta¬ 
tation  régulière  dans  l’anémie  pernicieuse. 

11  faut,  bien  entendu,  pratiquer  l’examen  de 
sang,  non  seulement  pour  fixer  le  degré  de  l’ané¬ 
mie  mais  encore  pour  en  préciser  les  caractères. 
Cet  examen  nous  apporte  des  résultats  qui  vont 
nous  obliger  à  renoncer  absolument  au  dia¬ 
gnostic  dc‘maladic  do  Biormer. 

1“  Le  plasma  n’est  pas  coloré  en  jaune. 

2°  Le  taux  du  l’hémoglobine,  h  22  pour  100 
de  la  normale,  correspond  assez  bien  à  l'estima- 
lion  clinique,  mais  le  nombre  des  globules 
(2.039.37.5)  est  deux  fois  jflus  élevé  (]ue  nous  ne 
l'attendions.  Le  déficit  sanguin  porte  donc  bien 
plus  sur  la  matière  colorante  que  sur  les  élé- 
mcnls  figurés.  En  chiffres  ronds,  on  pcul  dire 
que  l’hémoglobine  est  tombée  au  2/10  de  la 
normale  alors  que  le  taux  des  globules  rouges 
représente  encore  les  4/10  du  taux  physiologi- 
(pje.  On  en  conclut  que  l’index  colorimétriquc 
(ou  si  l’on  veut,  la  valeur  globulaire)  est  près 
de  la  moitié  de  la  normale  ;  il  est  exactement 
de  0,.54.  C’est  tout  è  lait  caractéristique  d’une 
anémie  secondaire  et  pas  du  tout  d’une  anémie 
dite  essentielle  où  l’index  colorimétriquc  est 
notablement  plus  élevé  que  1. 

3°  Le  diamètre  globulaire  moyen  n’est  pas 
non  plus  au-dessus  de  la  normale;  il  est  de  7,8  p. 

4°  Il  n’y  a  pas  de  po’ikilocytosc,  c’esl-;i-dire 
qu’on  ne  voit  pas  de  globules  déformés  ;  il  n’y 
a  pas  d’anisocytose,  c’est-à-dire  que  tous  les 
globules  rouges  sont  à  peu  près  de  la  même 
dimension  :  il  n'v  .a  que  fort  peu  de  polychro- 


matophilic,  ce  qui  signifie  que  les  globules 
rouges  prennent  la  matière  colorante  d’une 
manière  à  peu  près  uniforme. 

5''  Il  n’y  a  pas  d’hématies  nucléées. 

6“  Il  n’y  a  pas  de  leucopénie.  Ün  compte 
môme  12.600  globules  blancs  par  millimèlre 
cube.  C’est  une  légère  leucocytose  où  prédo¬ 
minent  les  polynucléaires  dans  la  proportion  de 
87  pour  100. 

7“  Il  n’y  a  ni  myélocytes  ni  métamyélocytes, 
éléments  leucocytaires  jeunes  dont  la  présence 
dans  le  sang,  de  même  que  celle  de  globules 
rouges  à  noyaux,  traduit  l’effort  hématopoïétique 
liAlif  et  incomplet  de  la  moelle  osseuse. 

'fous  les  signes  hématologiques  de  l’anémie 
de  Bienner  nous  font  donc  défaut;  toutes  les 
constatations  de  l’examen  de  sang  sont  concor¬ 
dantes  pour  nous  obliger  à  admettre  une  anémie 
secondaire. 

* 

*  * 

L’êge  do  la  malade,  scs  troubles  digestifs,  son 
teint  jaune  paille  nous  amènent  alors  à  envi¬ 
sager  le  diagnostic  de  cancer  d’estomac  ;  celte 
affection  provoque  souvent,  en  effet,  une  anémie 
bien  plus  réellement  pernicieuse  que  celle  (pii, 
classiquement,  porte  ce  nom. 

L’anémie  secondaire  au  cancer  gastrique  a 
précisément  les  caractères  hématologiques  que 
nous  avons  reconnus  ;  elle  provient  soit  d’hémor¬ 
ragies  répétées,  soit  d’une  insuffisance  de  l’ali¬ 
mentation,  de  la  digestion  et  de  l’assimilation, 
soit  d’une  auto-intoxication  par  ce  qu’on  pour¬ 
rait  appeler  les  sécrétions  internes  de  la  tumeur, 
soit  enfin  —  ce  qui  est  rare  —  d’un  envahis¬ 
sement  par  métastases  des  organes  hématopoïé¬ 
tiques. 

Bien  des  considérations  viennent  à  l’appui  do 
ce  fâcheux  diagnostic  de  cancer  gastrique. 

'fout  d’abord  les  anamnestiques  : 

A  part  les  maladies  de  l’enfance  et  quatre 
grossesses  menées  à  terme,  cette  femme  a  tou¬ 
jours  été  bien  portante  jusqu’à  l’affection 
actuelle.  Celle-ci,  la  malade  l’attribue  à  une 
grande  frayeur.  11  y  a  dix  mois,  une  explosion 
do  gaz  d’éclairage  a  détruit  en  partie  l’immeuble 
dans  lequel  elle  habitait  et  elle  dit  n’avoir  pu 
se  remettre  d’une  émotion  que  nous  pouvons 
juger  parfaitement  légitime  et  qui  a  dû  être 
violente. 

A  la  suite  de  cet  ébranlement,  elle  devient 
(I  nerveuse  »,  émotive,  et  elle  a  des  insomnies. 
Ce  n’est  cependant  que  quatre  mois  après  l’ex¬ 
plosion  qu’elle  perd  l’appétit  et  qu’elle  com¬ 
mence  à  maigrir.  A  celle  époque  —  il  y  a  donc 
six  mois  ■ —  elle  ressent  des  douleurs  au  creux 
de  l’cslomac,  douleurs  sans  horaire  précis,  sur¬ 
venant  peu  après  le  repas  et  parfois  dans  la 
nuit.  Il  est  difficile  d’obtenir  de  la  malade,  qui 
s’observait  mal,  des  précisions,  en  particulier  sur 
la  question  suivante  qui  est  d’importance  : 
a-t-elle  mangé  do  moins  en  moins  par  crainte 
de  provoquer’  des  gastralgies  ou  bien  faut-il 
voir  dans  l’anorexie  indépendante  des  douleurs 
une  manifestation  primitive  P  Un  interrogatoire 
minutieux  nous  a  pourtant  amenés  à  la  conclu¬ 
sion  que  l’inappétence  n’a  pas  été  causée  par  la 
dyspepsie  douloureuse  car  elle  s’est  manifestée 
avant  les  gastralgies. 

Celles-ci  deviennent  de  plus  en  plus  pénibles; 
elles  irradient  dans  le  dos,  empêchent  le  som¬ 
meil  et  l’alimentation.  Elles  sont  maintenant 
permanentes  et  s’exacerbent  après  foute  inges¬ 
tion  d’aliments. 

Pouvent,  à  l’acmé  de  la  crise  douloureuse,  se 


[uoduit  un  vomisbemenl  alimentaire  suivi  d’un 
soulagement  relatif.  .lainais  la  malade  n’a  re¬ 
marqué  clans  les  matières  vomies  des  restes 
d’aliments  ingérés  la  veille  ;  jamais,  affirme- 
t-elle,  les  vomissements  n’ont  contenu  de  sang. 

Quant  aux  selles,  elles  auraient  été  «  noires 
comme  du  goudron  »,  pendant  une  semaine, 
il  y  a  à  peu  près  un  mois.  11  me  paraît  probable 
qu’il  doit  y  avoir  eu  d’autres  pertes  de  sang 
que  la  malade  n’a  pas  aperçues.  Actuellement, 
les  selles  ne  sont  pas  noires  mais,  à  tous  les 
examens,  elles  donnent  les  réactions  de  l’hémo¬ 
globine  :  réaction  à  la  benzidine  et  réaction  à 
la  teinture  de  gaïae.  Celte  dernière  est  la  plus 
probante  parce  qu’elle  est  la  moins  sensible. 

Or,  ce  sont  bien,  comme  vous  le  savez,  les 
suintements  sanguins  longtemps  prolongés  qui 
produisent  l’anémie  plus  sûrement  et  plus  dura¬ 
blement  qu’une  grande  hémorragie  unique, 
généralement  vile  compensée. 

Quoi  qu’il  en  soit,  durant  ces  derniers  mois, 
notre  malade  voit  s’aggraver  de  plus  en  plus  son 
état  général  :  la  pâleur,  la  faiblesse,  l’essouffle¬ 
ment  l’obligent  à  garderie  lit.  Elle  perd,  dit-elle, 
40  kg.  de  son  poids  ;  on  ne  la  voit  pas  encore 
trop  émaciée  de  visage  car  elle  était  obèse.  Tout 
de  même,  une  perle  do  40  kg.  représente  une 
diminution  assez  sensationnelle. 

Il  a  fallu  l’épuisement  complet  des  forces  pour 
que  celle  femme,  souffrant  depuis  six  mois,  se 
décide  à  consulter  un  médecin  dans  une  ville  où 
pourtant  les  diplômés  de  la  faculté  sont,  dit-on, 
deux  fois  trop  nombreux.  A-t-elle  ou  recours  à 
quelque  charlatan  et  n’ose-l-clle  pas  nous 
l’avouer?  Je  ne  le  crois  pas.  On  est  parfois  stu¬ 
péfait  de  l’endurance  et,  disons  aussi,  de  la  négli¬ 
gence  de  certains  grands  malades  qui  attendent 
d’être  à  toute  extrémité  avant  de  demander  un 
conseil  médical  alors  qu’on  est  harcelé  par  tant 
de  névropathes,  porteurs  do  petits  papiers  dans 
lesquels  ils  inscrivent  leurs  malaises  aussi  inouïs 
qu’imprécis,  insatiables  de  drogues  variées,  d’en¬ 
couragements,  de  marques  d’intérêt,  de  manifes¬ 
tations  de  pitié. 

Pensant,  comme  nous  le  faisons,  au  néoplasme 
gastrique,  le  médecin  appelé  nous  adresse  immé¬ 
diatement  sa  malade. 


L’examen  complet  pratiqué  à  l’entrée  nous  a 
montré  ceci  : 

L’amaigrissement  no  se  traduit  guère  au 
visage  mais  sur  le  tronc,  par  la  flaccidilé  do  la 
peau  de  l’abdomen  et  jiar  la  llélrissure  des  seins 
dans  lesquels  la  glande  esl  conserv(''e,  mais  non 
pas  le  pannicule  adipeux. 

La  palpation  de  l’abdomen  est  particulière¬ 
ment  douloureuse  au  creux  épigastrique,  un  peu 
à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Dans  cette  région, 
on  perçoit  une  résistance  ligneuse,  adhérente, 
assez  profonde,  dont  la  défense  musculaire  ne 
permet  pas  de  préciser  les  limites.  Qu’il  s’agisse 
d’un  cancer  d’estomac  paraît  ne  pas  faire  de 
doute. 

Exislc-t-il  des  métastases  ?  Los  douleurs  dor¬ 
sales  pourraient  être  expliquées  par  un  envahis¬ 
sement  du  plexus  solaire  ou  par  des  compres¬ 
sions  radiculaires.  Le  foie  ne  présente  aucune 
anomalie  ;  on  y  cherche  en  vain  les  bosselures 
telles  qu’en  donnent  souvent  les  tumeurs  secon¬ 
daires.  Au-dessus  de  la  clavicule  gauche,  nous 
cherchons,  sans  le  trouver,  le  fameux  ganglion 
de  Trpisior  qu’on  ne  doit  pas  s’attendre  à  ren¬ 
contrer  fréquemment.  Dans  le  sein  gaurhe,  on 
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palpe  un  nodule  gros  comme  un  haricot,  indé¬ 
pendant  de  la  glande  et  du  mamelon.  Il  y  a 
encore  une  parésie  faciale  gauche,  parésie  de 
type  périphérique  survenue  hrusqucment,  sans 
douleur,  il  y  a  quatre  semaines  et  qu'on  est 
tenté  d’attribuer  à  une  compression  par  un 
nodule  métastatique. 

Nous  sommes  un  peu  étonnés  de  n’avoir  trouvé 
ni  métastases  hépatiques  ni  ganglions  tuméfiés. 

Néanmoins  notre  diagnostic  de  cancer  d  es¬ 
tomac  paraît  bien  assuré,  étant  donné  : 

1°  L’âge  de  la  malade  ; 

2°  L’anorexie  ; 

3“  L’amaigrissement  ; 

4°  Les  hémorragies  ; 

5°  L’anémie  de  type  secondaire  ; 

6“  Les  caractères  ou  plutôt  l’absence  de  carac¬ 
tère  des  douleurs  qui  n’ont  pas  d’horaire  régu¬ 
lier  ; 

7°  La  tumeur  palpée  dans  la  région  épigas¬ 
trique  ; 

8“  La  possibilité  de  nodules  métastatiques 
dans  la  colonne  vertébrale,  dans  le  sein  et  le  long 
du  trajet  du  facial. 


Lorsque  vous  jouez  aux  échecs  et  que  vous 
voyez  un  bon  coup  à  faire,  regardez  bien  atten¬ 
tivement  si  vous  n’en  trouvez  pas  encore  un 
meilleur.  Ce  précepte  que  je  tiens  d’un  vieux 
maître,  vous  ijouvez  l’appliquer  aussi  bien  à  l’art 
médical  :  quand  vous  avez  fait  un  beau  dia¬ 
gnostic,  méfiez-vous  ;  c’est  parfois  lorsqu’on  est 
le  plus  sûr  de  soi  qu’on  est  en  train  d’errer. 

Nous  n’avons  pas  pratiqué  le  chimisme  gas¬ 
trique  â  cause  de  la  fatigue  de  la  malade  et  par 
crainte  d’accentuer  les  hémorragies,  mais  nous 
devions  faire  faire  un  examen  radiologique. 
C’est  celui-ci  qui  a  renversé  notre  bel  édifice,  pas 
plus  solide  qu’un  château  de  cartes.  Pas  d’image 
lacunaire  comme  nous  nous  y  attendions  1  Une 
niche  de  1  cm.  de  profondeur  située  dans  le 
milieu  de  la  petite  courbure  très  nettement 
visible  sur  toutes  les  radiographies  ;  très  nette¬ 
ment  visible  môme  après  l'évacuation  du 
contenu  gastrique  car  il  y  persiste  un  godet 
plein  de  bouillie  harytée. 

C’est  un  ulcère  I  Tant  pis  pour  notre  dia¬ 
gnostic,  tant  mieux  pour  la  malade  1 

Dans  l’étiologie  de  cette  lésion,  quel  a  pu  être 
le  rôle  du  choc  émotif  dû  à  l’explosion  ?  Ce 
rôle,  il  me  paraît  difficile  d’en  mesurer  l’impor¬ 
tance  ;  il  doit  pourtant  être  invoqué  chez  une 
femme  sans  aucun  passé  digestif,  n’ayant  mani¬ 
festé  de  dyspepsie  ulcéreuse  qu’à  Cl  ans. 
«  L’estomac  serré  »,  les  arrêts  de  digestion, 
les  troubles  sécrétoires  et  péristaltiques  provo¬ 
qués  par  les  excitations  psychiques  ne  sont  pas 
un  mythe  et  la  pathologie  générale  nous  enseigne 
que,  si  les  lésions  peuvent  causer  des  phéno¬ 
mènes  fonctionnels,  ceux-ci  peuvent  tout  aussi 
bien  engendrer  des  lésions. 

Les  douleurs  intenses  me  paraissent  explicables 
par  la  périgastrite  qui  s’est  formée  autour  d’un 
ulcère  à  tendance  perforante. 

L’anémie  résulte  de  la  sous-alimentation  et  des 
hémorragies  répétées  que  la  malade  a  eues  pro¬ 
bablement  depuis  plus  longtemps  qu’elle  ne  s’en 
doute.  Il  est  étrange  qu’elle  n’ait  jamais  vu  de 
sang  dans  ses  vomissements.  C’est  probahlenient 
le  fait  de  coïncidences,  car  le  plus  souvent  l’ul¬ 
cère  ne  saigne  abondamment  que  par  intermit¬ 
tences,  contrairement  au  cancer  ulcéré  qui  laisse 
continuellement  suinter  du  sang. 

* 

*  * 

Le  pronostic,  moins  favorable  que  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  anémie  de  Biermer  rapidement  cu¬ 
rable  par  les  extraits  de  foie,  est  tout  de  même 


bien  meilleur  que  celui  d’un  cancer.  Cependant, 
cette  pauvre  femme  s’est  laissé  descendre  si  bas 
que  nous  allons  avoir  de  la  peine  à  lui  faire 
remonter  la  pente.  Il  y  faudra  du  temps. 

Contre  l’anémie  nous  pratiquerons  des  trans¬ 
fusions,  des  injections  d’extrait  de  foie,  des  injec¬ 
tions  de  préparations  ferrugineuses  que  nous 
n’osons  pas  lui  faire  ingérer. 

Nous  ferons  reprendre  graduellement  une  ali¬ 
mentation  aussi  peu  irritante  que  possible  en 
nous  aidant  de  l’administration  de  poudres  dites 
inertes  :  sous-nitrate  de  bismuth,  carbonate  de 
chaux,  bolus  alba  et  de  poudres  absorbantes 
comme  l’alucol  (hydrate  d’alumine  colloïdal)  ; 
nous  pratiqueroiis  aussi  des  injections  de  laros- 
tidine  et  de  vitamine  C. 

Dans  les  premiers  temps,  nous  userons  large¬ 
ment  de  la  médication  calmante  et  antispasmo¬ 
dique  :  injections  de  cibalgine,  de  spasmalginc, 
de  préparations  opiacées,  etc. 

Lorsque  la  malade  sera  suffisamment  remon¬ 
tée,  nous  envisagerons  la  résection  gastrique,  jus¬ 
tifiée  par  la  crainte  des  rechutes,  par  la  crainte 
d’une  perforation  ou  d’hémorragies  foudroyantes, 
plus  encore,  par  la  crainte  d’une  dégénérescence 
cancéreuse  de  l’ulcère. 

Epicrise. 

Les  complications  sont  survenues  plus  graves 
que  nous  ne  nous  y  attendions  et  aussi  plus  tôt. 

Notre  malade  était  en  voie  de  lente  amélio¬ 
ration.  Cependant  le  poids  n’avait  pas  repris  et 
l’état  sanguin  avait  grand’peine  à  se  modifier  car 
il  y  avait  toujours  du  suintement  dans  le  tube 
digestif  et  les  réactions  de  l’hémoglobine  conti¬ 
nuaient  à  être  positives  dans  les  selles. 

Après  cinq  semaines  de  traitement,  les  dou¬ 
leurs  gastriques  et  les  vomissements  reprirent 
avec  une  grande  intensité.  Diagnostiquant  alors 
une  obstruction  pylorique,  nous  avons  demandé 
aux  chirurgiens  d’intervenir  sans  plus  de  retard. 

Ceux-ci  constatèrent  une  grosse  infiltration  de 
la  petite  courbure  englobant  le  pancréas  et  le 
côlon  Iransvorsc  ;  ils  crurent  être  en  présence 
d’un  cancer  Inopérable  ;  tout  ce  qu’ils  purent 
faire  fut  une  gastro-entéro-anastomose  anlé- 

L’opération  fut  bien  tolérée  et  parut  apporter 
un  soulagement  à  l’étal  de  la  malade  qui  mourut 
subitement  d’une  embolie  pulmonaire,  huit  jours 
après  l’intervention. 

L’autopsie  donna  raison  à  la  radiologie.  Elle 
permit  de  constater  la  présence  d’un  ulcère  pré- 
pyloriquo  pénétrant  dans  la  tête  du  pancréas  et 
entouré  d’une  grande  quantité  de  tissu  inllam- 
matoire  ayant  simulé  un  néoplasme  soit  à  la 
palpation,  soit  môme  à  l’examen  direct  pratiqué 
pendant  la  laparotomie. 


La  Sorbe  ou  Corme 

(fruit  du  Sorbus  domeslica  L.) 


J’ai  connu,  il  y  a  une  cinquantaine  d’années, 
d.ans  le  village  do  Samois-sur-Seine,  une  brave 
femme  à  laquelle  ses  concitoyens  avaient  donné  le 
surnom  de  la  Mèrc-bal-l’àne,  surnom  bien  mérité 
car  il  n’était  pas  de  jour  qu’on  ne  la  rencontrât  sur 
les  routes  accompagnée  d’un  vieil  âne  étique  et  pelé 
dont  elle  ne  cessait  de  marteler  l’échine  à  grands 
coups  de  bâton.  On  la  disait  sorcière  et,  comme 
telle,  n’ayant  pas  son  égale  pour  connaître  les  ver¬ 
tus  occultes  des  simples.  Du  moins  était-il  notoire 
qu’elle  avait  obtenu  de  retentissantes  guérisons  en 
employant,  inlus  cl  extra,  les  poires  sauvages,  ce 
qui  faisait  dire  à  un  médecin  du  voisinage,  raillant 
la  crédulité  des  malades  qui  venaient  la  consulter  et, 
peut-être,  un  p)eu  jaloux  de  ses  succès  :  «  La  poire 


nppliqui-e  au  traitement  des  poires!  Similia  simi- 
libus  curaritur.  »  Ayant,  un  jour,  surpris,  toujours 
accompagnée  de  son  baudet,  la  bonne  femme  occu¬ 
pée  à  récolter  le  fruit  auquel  elle  devait  sa  renom¬ 
mée,  je  reconnus  que  c’était  celui  du  Cormier  ou 
Sorbier  (Sorbiis  domeslica  L.),  la  corme  ou  sorbe  qui 
présente,  il  est  vrai,  l’aspect  d’une  petite  poire  pre¬ 
nant,  lors  de  sa  maturité,  une  conbmr  rougeâtre  et 
possédant,  après  qu’elle  a  subi  l’action  des  pre¬ 
mières  gelées,  la  consistance  molle  et  l’agréable 
saveur  sucrée  et  acidulée  de  la  nèfle. 

C’était,  à  cause  de  son  astringence,  un  fruit  très 
en  honneur  chez  les  anciens  pour  tarir  les  flux 
intestinaux,  vertu  dont  fait  foi  le  vers  bien  connu 
de  Martial  : 

<(  .Sorbe  siiiiiiis  molles  niniiiiin  duraiilia  vcnlres. 
Nous  sommes  les  sorbes  qui  durcissent  les  ventres 

La  Bruyère  Champier  raconte,  dans  son  De  rc 
cibaria  que,  lorsqu’il  faisait  ses  humanités  à  Orléans 
il  n’arriva  à  se  débarrasser  d’une  grave  dysenterie 
rebelle  à  tous  les  remèdes  qu’en  usant  copieusement, 
sur  le  conseil  d’une  bonne  femme,  de  sorbes  crues  : 
les  coliques  s’apaisèrent  et  la  diarrhée  cessa  au  bout 
de  vingt-quatre  heures:  «  C’est  ainsi,  conclut-il, 
qu’arraché  au  tombeau,  je  recouvrai  ma  santé  d’au¬ 
trefois,  ah  orco  renoculus  cl  iirislinae  valetudini 
restilulus.  »  Pour  fortifier  l’estomac,  réveiller  l’ap¬ 
pétit,  arrêter  les  cours  de  ventre  et  les  vomisse¬ 
ments,  J.  Bauhin  recommandait  les  sorbes  confites 
et  Geoffroy  en  prescrivait  l’usage  contre  les  hémor¬ 
ragies,  aux  jeunes  gens  bilieux  et  pour  rendre  l’ha- 
leine  agréable. 

De  ces  témoignages  de  nos  devanciers  je  peux 
rapprocher  les  résultats  que  m’ont  fournis,  il  y  a 
quelques  années,  les  cormes  dont  une  de  mes  mala¬ 
des  m’avait  envoyé  de  Provence  une  ample  pro¬ 
vision.  En  ayant  fait  préparer  une  pâle  suivant  la 
formule  employée  pour  fabriquer  la  pâte  de  coing, 
je  l’administrai,  à  la  dose  quotidienne  de  100  g.,  à 
une  vieille  parente  qui,  atteinte  d’entérocolite,  ne 
pouvait  se  débarrasser  d’un  flux  diarrhéique  opiniâ¬ 
tre  :  quelques  jours  de  ce  traitement  suffirent  à  ré¬ 
fréner  l’hypercrinie  intestinale.  J’en  vis  bénéficier 
également  une  pauvre  femme  tuberculeuse  qu’épui¬ 
sait  une  colopathie  se  traduisant  par  des  selles 
abondantes,  sanguinolentes  et  glaireuses  accompa¬ 
gnées  d’un  ténesme  anal  des  plus  pénibles.  Le  trai¬ 
tement  ne  se  montra  pas  moins  favorable  chez  une 
fillette  de  6  ans  qui,  après  avoir  consommé  de  la 
raie  d’un  manque  non  douteux  do  fraîcheur,  avait 
fait  une  giistro-entérilc  dont  elle  conservait  un  flux 
intestinal  hydro-muqueux  donnant  fréquemment 
lieu  aux  petits  accidents  qui,  s’ils  font  la  joie  des 
blanchisseuses,  sont  pour  les  malades  et  pour  leur 
entourage  un  sujet  de  désolation. 

Récemment,  dans  une  très  intéressante  commu¬ 
nication  à  l’Académie  de  médecine  (3  Octobre 
1939),  M.M.  B.  Sartory,  E.  Weil  et  E>  Ikladious 
ont  fait  conn.aître  les  résultats  que  leur  a  fournis 
une  minutieuse  analyse  des  fruits  du  sorbier.  Par¬ 
mi  les  nombreuses  substances  qu’ils  en  ont  iso¬ 
lées,  celles  qui  intéressent  le  plus  les  pharmacolo- 
gistes  sont  les  suivantes:  tanin  (1,768  pour  100), 
matières  pectiques  (2,54),  pectate  de  calcium  (1,63), 
pectine  (1,46),  gomme  (1,08),  acides  citrique, 
raalique,  lartrique  (ensemble  6,92).  La  présence  de 
ces  principes  explique  l’action  pharmacodynami¬ 
que  des  sorbes.  Le  tanin  leur  confère  une  action 
cicatrisante,  astringente  et  légèrement  antisepti¬ 
que  exerçant  sur  les  muqueuses  une  salutaire  in¬ 
fluence;  la  gomme  se  comporte  comme  antidiar¬ 
rhéique,  et  comme  émolliente,  les  matières  pecti¬ 
ques,  ainsi  que  l’ont  démontré  MM.  'Viole,  de 
Saint  Rat,  Arîigonia  et  Rosier,  sont  douées  d’un 
pouvoir  antihémorragique  en  déterminant  une 
importante  diminution  du  temps  de  coagulation  du 
sang;  enfin,  les  citrates,  malates  et  tartrates  sont 
utiles  comme  agents  osmotiques. 

L’observation  clinique  et  l’analyse  chimique  se 
trouvent  donc  d’accord  pour  reconnaître  aux  fruits 
du  sorbier  les  vertus  astringentes,  toniques,  hé- 
rriostyptiques  et  diurétiques  que  leur  allribuaienl 
les  vieux  maîtres  de  l’empirisme  dont  il  est  à  pré¬ 
sumer  que  la  vieille  guérisseuse  de  Samois  ne  fai¬ 
sait  que  mettre  en  pratique,  à  son  insu,  les  ensei¬ 
gnements.  Henri  Leclerc. 
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ClHEMCNXaOllS 

VARIÉTÉS  IMFOllKATroWS 


LE  RESPECT  DU  BLESSÉ 
ET  LA  GUERRE  ACTUELLE 


Il  y  ;i  trois  quarts  de  siècle  au  nioinonl  oi'i  la 
guerre  civile  éclata  aux  Etats-Unis,  une  cen¬ 
taine  de  Daines  de  la  meilleure  Société  de  New- 
York  adressèrent  à  leurs  concitoyoïmes  un  ma¬ 
nifeste  pour  obtenir  que  les  blessés  des  deux 
camps  lussent  protégés  contre  les  armes  et  fus¬ 
sent  soignés  dans  les  mêmes  ambulances,  dans 
les  mêmes  hôpitaux. 

Partout  où  souffrait  un  blessé,  partout  où 
coulait  le  sang  d’un  combattant,  se  faisait  sen¬ 
tir  une  activité  bienfaisante  et  tutélaire. 

Ainsi  naquit  une  institution  sans  précédent 
dans  l’histoire  de  l’humanité  ;  le  blessé,  le  ma¬ 
lade  devinrent  des  êtres  sacrés  pour  tous. 

Cette  conduite  éminemment  chrétienne  ne 
tarda  pas  à  donner  ses  fruits  et,  après  la  guerre 
fratricide.  Nordistes  et  Sudistes  purent  plus 
facilement  oublier  les  luttes  et  s’unir  dans  une 
lAche  commune  pour  fonder  la  puissante  démo¬ 
cratie  des  Etats-Unis. 

Quelques  années  plus  tard,  sous  l’heureuse 
initiative  de,  Dunant,  eut  lieu  la  convention  de 
Genève  et  se  fonda  dans  le  monde  entier,  l’œu¬ 
vre  magnifique  de  la  Croix-Rouge  qui,  depuis, 
a  rendu  tant  et  de  si  éminents  services  dans  le 
môme  esprit  de  charité. 

Trois  quarts  de  siècle  sont  passés,  et  déjà  ce  pro¬ 
grès  humain  qui  paraissait  définitif,  cette  insti¬ 
tution  que  le  monde  civilisé  a  saluée  avec  tant 
de  faveur  cl  de  ferveur,  est  en  voie  de  dispa- 

Ce  massacre  des  blessés,  qui  fut  une  des  hon¬ 
tes  de  l’antiquité  pa’iennc,  se  renouvelle  sous 
nos  yeux  en  Europe,  avec  une  cruauté  accrue. 
L'insigne  de  la  Croix-Rouge  n’est  plus  considéré, 
jiar  le  belligérant  allemand,  comme  un  signe 
tutélaire,  mais  comme  une  cible  pour  les  bom¬ 
bes  et  les  mitrailles.  Eux-mêmes,  les  médecins 
et  les  nobles  femmes,  accourus  des  pays  neuires 
pour  porter  secours  indistinctement  aux  blessés 
des  deux  camps,  s’affairant,  anxieux,  autour  des 
lits  où  l’espoir  commence  à  germer  au  cceiir  du 
blessé,  voient  des  monstres  ailés  survoler  et  mas¬ 
sacrer  les  formations  sanitaires  au  milieu  des 
cris  déchirants  de  pauvres  êtres  à  nouveau 
frappés. 

Il  appartient  au  corps  médical  de  tous  les 
pays  d’élever  une  protestation  indignée  contre 
les  atrocités  commises.  Il  faut  que  la  voix  mé¬ 
dicale  s’élève  dans  la  tourmente. 

Que  cette  protestation  soit  sans  outrances, 
sans  lamentations  inutiles,  qu’elle  soit  quelque 
chose  de  saint  qui  pénétrera  profondément  dans 
les  cœurs,  y  restera  pour  toujours  et  éveillera 
enfin  la  consciences  des  peuples  ;  qu’au  milieu 
des  souffrances,  des  larmes,  des  anxiétés,  des 
tourments,  des  indicibles  terreurs,  elle  soit  la 
voix  de  l’amour  fraternel,  la  voix  de  l’amour  à 
qui  appartient  l’ultime  triomphe. 

Le  Comité  de  «  L,\  Presse  Médicale  ». 


Les  lectures  des  mobilisés 
et  la  littérature  italienne 


A  tous  les  médecins  qui  aiment  les  livres, 
qui  recoiuiaissenl  en  eux  de  grands,  de  sincères, 
de  fidèles  amis,  à  tous  les  médecins  retenus 
aux  armées  ipii  voudraient  consacrer  .à  la  iecture 
quelque  peu  de  leurs  loisirs,  La  Presse  Médieale, 
semble-t-il,  pose  diverses  questions  :  quels  sont 
les  livres  que  vous  préférez,  que  vous  porteriez 
volontiers  avec  vous,  que  vous  voudriez  avoir 
signés  Quels  sont  les  livres  qui  seraient  jiour 
vous  non  seulement  un  motif  de  passe-temps  et 
do  joie  mais  surtout  un  profond  motif  d’étude 
et  de  pensée.^  Quels  sont  les  livres  qui  peuvent 
compléter  cette  connaissance  du  cœur  humain, 
si  nécessaire  aux  médecins  toujours  penchés  sur 
la  douleur,  toujours  en  lutte  contre  le  mal  ? 

On  comprend  aisément  que  pour  perfection¬ 
ner  cette  connaissance  il  importe,  comme  le  dit 
P.  Desfosses,  de  savoir  sortir  du  domaine  de  la 
liltéralure  nationale,  dépasser  les  barrières  qui 
le  séparent  des  autres  pays  pour  s’arrêter  par¬ 
tout  où  palpite  un  cœur  humain  ou  une  àme 
parle  à  une  autre  Ame.  La  connaissance  des  lit¬ 
tératures  de  chaque  peuple  permettrait  aux 
nations  do  se  mieux  connaître,  par  conséquent 
do  s’apprécier  et  d’arriver  peut-être  à  s’aimer 
véritablement. 

Dans  ce  bagage  spirituel  des  médecins  mobi¬ 
lisés,  certainement  les  confrères  français  au¬ 
raient  raison  de  réserver  un  petit  coin  aux  tra¬ 
vaux  italiens,  aux  chefs-d’œuvre  qui  font  mieux 
comprendre  la  mentalité,  l’esprit,  l’Ame  de  l’Ila- 
lie.  Sa  profonde  et  magnifique  humanité  est  très 
chère  à  de  très  grands  esprits  français  allant  de 
Pierre  de  Nolhac  à  Anatole  France,  d’Henri  Bor¬ 
deaux  à  ce  distingué  clinicien  qui,  peu  d’années 
passées,  étant  présent  à  l’inaugural  ion  du  grand 
Sanalorium  antituberculeux  de  Rome,  appela 
l’tlalio  sa  seconde  patrie  et  loua  son  avenir  et  sa 
grandeur. 

Aux  médecins  français  désirant  lire  des  livres 
italiens  qui  soient,  en  tout  et  pour  tout,  vrai¬ 
ment  italiens,  nous  recommanderons  donc  vive¬ 
ment  ces  neuf  ou  dix  auteurs  (et  s’ils  étaient 
plus  nombreux.!')  qui  sont  un  peu  comme  de 
notre  peuple,  qui  sont  la  manifestation  la  plus 
sublime  et  la  plus  noble  de  notre  pensée  et  de 
noire  sentiment.  Nous  ferons  cependant  cette 
seule  remarque  :  que  l’espace  qui  nous  est  con¬ 
cédé  est  trop  restreint  pour  pouvoir  dire  tout 
ce  qui  s’agite  dans  notre  pensée  et  dans  notre 
cœur. 

Au  point  de  départ  de  la  littérature  italienne 
nous  trouvons  les  morceaux  choisis  de  Saint- 
François,  le  saint  de  l’humilité,  do  la  pauvreté 
et  de  la  bonlé  diffuse  sur  toutes  les  créatures 
et  sur  toutes  les  choses.  Mais  de  ce  xin”  siècle, 
de  celte  époque  dont  Pétrarque  a  chanté  son  pays 
et  son  divin  amour  et  dont  Boccace  a  raconté 
les  aventures  amoureuses,  nous  devons  surtout 
citer  l’œuvre  qui  n’admet  rien  d’égal  dans 
aucune  littérature,  la  Divine  Comédie,  de  Dante 
Allghieri. 


Aucun  médecin  ne  devrait  ignorer  celle  œuvre 
parce  que  celle-ci  réunit  véritablement  tout  le 
savoir,  science,  littérature,  arts,  philosophie,  reli¬ 
gion  et  politique,  de  son  temps  en  une  forme 
poétique  qui  atteint  de  tels  sommets  qui  ne 
furent  pas  jusqu’à  aujourd’hui  et  peut-être  ne 
seront  jamais  dépassés.  Dante  est  un  colosse 
isolé,  un  solitaire  qui  n’admet  ni  comparaisons, 
ni  compagnies.  Celui  qui  le  lit  et  le  comprend 
bien  s’explique  comment  des  hommes  réputés 
passent  pour  avoir  traversé  leur  existence  ù 
l’étudier  et  à  le  commenter. 

Passons  au  xv“  siècle,  à  l’humanisme,  c’est-à- 
dire  au  siècle  auquel  Philippe  Brunelleschi  éleva 
dans  le  ciel  la  merveille  de  la  coupole  de  sop 
église  florentine  et  où  Andrea  del  Verrochio, 
maître  de  Léonard  de  Vinci,  créa  dans  le  monu¬ 
ment  du  Colleone  à  cheval,  un  groupe  qui 
semble  devoir  à  chaque  instant  se  mouvoir  et 
marcher.  Nous  n’avons  pas  à  celle  époque  dos 
hommes  de  lettre  qui  volent  comme  des  aigles 
au-dessus  des  autres,  mais  le  Roland  amoureux, 
de  Malleo  Maria  Bojardo  et  les  vers  d’Angiolo 
Poliziano  savent  donner  au  cœur  une  telle  joie 
et  une  telle  émotion  qu’ils  méritent  d’être 
signalés  au  lecteur  aimant  savourer  les  vibrations 
eslhéliques  même  minimes. 

Puis  nous  entrons  dans  cette  Renaissance  ita¬ 
lienne  qui  stupéfie  le  monde  entier  et  suggère 
à  Burckardt  un  des  livres  les  plus  beaux  et  les 
plus  délectables  à  lire.  C’est  le  siècle  de  Michel- 
Ange  cl  de  Sansovino,  de  Léonard  de  Vinci,  do 
Benvenulo  Cellini,  de  Raphaël,  de  Titien,  de 
Paul  Véronèse,  de  Pierluigi  de  l’alesline,  de 
Berengario  de  Carpi,  et  du  Français  Ambroi.se 
Paré.  Los  noms  sont  infinis,  aussi  n’avons-nous 
donné  que  les  plus  grands. 

Du  «  cinque  cento  »  on  ne  peut  ignorer  trois 
autours  :  Arioste,  avec  son  Roland  furieux,  a 
donné  une  des  œuvres  les  plus  fantastiques  et 
les  plus  harmonieuses  qui  aient  jamais  été 

Le  'fasse,  dans  la  Jérusalem  délivrée^  œuvre 
vraiment  géante,  a  fait  par  moment  de  la  vraie 
musiiiue  et  a  touché  les  sentiments  les  plus 
beaux  et  les  plus  secrets  de  l’Ame  humaine. 

Machiavel  dans  le  Prince  instaura  l'Iiistorio- 
graphie  ».  Celle-ci  veut  interpréter  des  faits 
humains,  avec  des  explications  humaines  cl  cher¬ 
cher  dans  l’hisloire,  comme  a  dit  quelqu’un,  le 
secret  dos  terribles  vicissitudes  qui  remplissent 
le  présent. 

Le  XVI"  siècle,  vie  désolée  dans  une  politique 
désolée,  offre  peu  au  lecteur  aguerri.  Mais  nous 
suggérons  à  nos  collègues  français  la  lecture  du 
Seau  enlevé,  poème  héroï-comique  d’Alexandre 
Tassoni,  celle  de  la  gigantesque  œuvre  scienti¬ 
fique  et  littéraire  do  Galilée,  créateur  de  la 
méthode  expérimentale  et  celle  du  joyeux  et 
extravagant  dityrambique  Badins  en  Toscane,  de 
François  Rodi,  qui  fut  aussi  un  médecin  très 
recherché  et  un  scientifique  dont  le  nom  ne 
s’est  pas  encore  éteint. 

Au  xvii"  siècle  («  siècle  du  penseur  excellent  et 
difficile  »,  dit  G.  B.  Vico  dans  l’historique  de 
Ludovic  Antoine  Muralori)  nous  devons  retenir 
les  comédies  de  G.  Goldoni  comme  pleines  de 
grâce  et  de  malice,  le  poème  Le  Jour,  de  G.  Pa- 
rini,  si  nécessaire,  à  ceux  qui  veulent  bien  com¬ 
prendre  la  vio  intime  de  celle  épotiuo  et  les 
tragédies  de  V.  Alfieri.  Celui-ci  avec  ses  colères 


566 


LA  PRESSE  MEDICALE,  29  Mai  -  1”^  Juin  1940 


N“  49.50 


contre  les  tyrans  et  les  étrangers,  parle,  pour  la 
prenaièro  fois,  d’italianité  aux  Italiens. 

El,  (le  suite,  dès  notre  entrée  dans  le  xix"  siècle, 
trois  noms  glorieux  et  immortels  viennent  à 
nous  et  nous  invitent  à  courber  la  tète  :  Ugo 
Eoscolo,  Giacomo  Leopardi  et  Alexandre  Man- 

Le  premier  est  le  poète  de  la  grâce,  le  second 
de  la  douleur,  le  troisième,  pouvons-nous  dire, 
de  la  simplicité  et  de  la  bonté.  Mais  tous  les 
trois  sont  les  poètes  de  la  perfection,  du  fini,  du 
ciselé,  tous  vibrant  d’un  vivant  palriolisme. 

Les  Séijulcres,  d’Ugo  l’oscolo,  sont  un  chant 
d’amour,  do  douleur,  de  gloire  et  d’impatience. 
Ce  chant  de  l’inquiétude  roniantiiiue  ne  s’apaise 
jamais  parce  que  le  désir  reste  toujours  inassouvi 
et  l’homme  mécontent. 

Les  Chants,  de  Giacomo  Leopardi,  antiques  et 
neufs,  classiques  et  modernes,  sont  saturés  do 
plus  de  douleurs  que  n’en  peut  vivre  et  suppor¬ 
ter  le  cœur  d’un  homme. 

Les  Fiancés,  d’Alexandre  Manzoni  est  le  roman 
le  plus  profond,  le  plus  doux,  le  plus  complet  et 
en  même  temps  le  plus  simple  et  le  meilleur 
de  la  littérature  italienne. 

Ainsi  ces  trois  auteurs  apportèrent  leur  témoi¬ 
gnage  perpétuel  de  x»èle  à  ce  siècle  qui  donna 
un  très  grand  sculpteur,  Canova,  un  grand  pein¬ 
tre,  Andrea  Appiani,  parfait  dans  sa  froideur 
classique,  un  violoniste  indépassable,  N.  l’aga- 
nini,  un  musicien  qui  est  encore  vivant  dans  le 
cœur  el  la  pensée  de  tous  les  Italiens,  G.  Verdi. 

Nous  entrons  dans  ce  siècle  qui  est  plus  spé¬ 
cialement  le  nôtre  avec  G.  Carducci,  poète  de 
la  nouvelle  Italie,  rebelle  et  classique,  homme  et 
artiste  dans  le  sens  le  plus  complet  du  mol,  el 
avec  G.  Pascoli,  poète  harmonieux  dos  petites  et 
humbles  choses,  silencieux  et  solitaire,  mais 
cependant  conscient  des  destins  de  sa  patrie. 

Les  noms  d’auteurs  contemporains  sont  légion, 
mais  les  œuvres  qui  vraiment  resteront,  sont  en 
réalité  peu  nombreuses. 

De  cette  actuelle  période  de  ce  temps  que 
nous  vivons,  il  n’est  pas,  croyons-nous,  de,  notre 
tâche  de  détailler  les  indications  de  lecture,  non 
que  les  belles  œuvres  manquent  si  nous  les 
faisions  lire,  mais  ce  qui  n’abonde  pas,  ce  sont 
les  œuvres  grandes  qui  peuvent  ôtre  relues. 
Peut-être  la  faute  en  est  à  ces  quelques-uns,  peu 
nombreux,  qui  sont  montés  trop  haut  et  ont  j('lé 
sur  les  autres  trop  de  lumière. 

Ceux  qui  viendront  après  jugeront  mieux 
quand  ils  ne  seront  plus,  comme  nous  le 
sommes,  aveuglés  par  ces  phares,  (pii  ont 
trop  donné  parce  que  trop  intenses  el  nous  avons 
nommé  :  G.  Verga,  A.  Fogazzaro,  Gabriele  d’An- 
nunzio,  Luigi  Pirandello  et  nous  dirons  encore 
ce  nom  :  Anlonino  Ariile. 

De  ces  auteurs  on  lira  seulement  et  respecti¬ 
vement  Maître  don  Gesualdo,  Leila,  Le  F  en. 
Ainsi  est  et  Sonnets  religieux. 

On  comprendra  facilement  alors  de  quelles 
lumières  nous  avons  l’intention  de  parler.  Nous 
ne  conseillons  peut-être  pas  l’œuvre  la  meilleure, 
mais  le  livre  qui  nous  est  le  plus  cher  parce 
qu’il  parle  le  plus  au  cœur  humain  el  le  satis¬ 
fait. 

G.  AV'iga  est  l’artiste  puissant  el  vibrant,  mais 
toujours  composé  et  réservé  qui  aime  inter¬ 
roger  de  la  vie  la  part  la  plus  douloureuse  el 
la  plus  âpre  et  tend  â  représenter  dans  son  réa¬ 
lisme  qui  est,  par-dessus  tout,  humain,  les 
orages  les  plus  terribles,  souvent  tortueux  et  sen¬ 
suels  de  psychisme  de  l’homme. 

Antonio  Fogazzaro  est  un  autre  artiste  qui  a  le 
don  de  la  phrase  harmonieuse,  toujours  imagi¬ 
native,  souvent  sentimentale,  parfois  humoris¬ 


tique.  Il  est  toujours  et  par-dessus  tout  un  noble 
aristocratique.  Il  regarde  le  ciel  pour  pouvoir 
apaiser  la  tempête  de  son  âme  et  de  sa  pensée, 
tempête  qui  est  un  peu  celle  de  tous  les  hommes 
qui  tendent  leur  regard  au  delà  de  leur  existence 
humaine.  Psychologue  très  aigu,  qui  se  révèle 
dans  sa  totalité  si  on  lit  de  lui  Daniele  Cortis  : 
certains  renoncements  ne  paraîtront  plus  aussi 
douloureux,  quand  on  aura  vu  comment  deux 
(•(eurs  peuvent  s’aimer,  comme  les  cimes  de 
deux  arbres  se  rappiwhent  sans  unir  leurs 
racines. 

Gabriele  d'-Vnnunzio  ;  nous  i)rononçons  ici  le 
nom  sans  savoir  s’il  est  plus  grand  comme 
homme  ou  comme  artiste.  De  lui,  nous  avons 
nommé  Le  Feu,  mais  nous  pourrions,  les  yeux 
fermés,  reporter  le  titre  de  n’importe  laquelle 
de  ses  œuvres.  D’Annunzio,  soldat,  prophète  des 
dernières  gloires  italiennes,  a  laissé  une  œuvre 
qui  restera,  dans  les  siècles,  pour  témoigner  de 
Fart  el  de  la  passion  d’un  homme  qui,  à  l’.\rt 
d’abord  et  à  la  Patrie  ensuite,  offrit  chacune  de 
ses  pensées,  chacun  de  ses  battements  et  de  ses 
gestes.  L’œuwe  échappe  à  la  critique.  Elle 
dépasse  les  limites  de  l’humain,  elle  est  trop 
au-dessus  el  en  dehors  de  nous.  Chez  lui,  la 
parole  Iranshumaine  et  les  pages  plus  qu’harmo¬ 
nieuses  deviennent  musique  dans  le  sens  divin 
de  l’expression.  Seigneur  du  verbe,  constructeur 
inimitable  des  images,  Gabriele  d’Annunzio  rem¬ 
plit  de  joie  et  d’une  admiration  vibrante,  stupé¬ 
fiée,  étonnée,  le  cœur  du  lecteur.  Celui-ci  ne 
saurait  se  fermer  aux  envolées  très  hautes,  d’un 
art  hardi  el  jamais  mesquinement  terrestre. 

Avec  Luigi  Pirandello  nous  entrons  dans  un 
domaine  tout  à  fait  différent.  Aucune  lumière, 
aucune  sphère  haute  et  altérée,  aucune  envolée, 
mais  le  silence  el  la  douleur  de  tous  les  jours, 
mais  l’éternel  tourment  el  l’éternel  désaccord 
de  tous  les  hommes  liés  l’un  à  l’autre  par  le 
fil  commun  du  destin.  Ce  destin  qui  les  a  tous 
créés,  qui  les  agite,  les  émeut,  les  pousse  l’un 
vers  l’autre  ou  l’un  contre  l’autre,  puis  les 
sépare,  les  engloutit  et  les  dévaste,  tandis  que 
le  même  décor  demeure,  les  mêmes  maisons,  les 
mêmes  chemins,  les  mêmes  occasions,  pour 
d’autres  tourments,  pour  d’autres  douleurs  et 
d’autres  angoisses.  Souvent  Pirandello  outre¬ 
passe  les  limites  de  l’humain  mais  non  dans  le 
sens  que  nous  avons  vu  pour  d’Annunzio,  non 
vers  le  super-humain,  mais  vers  le  pathologique. 
Et  le  médecin  sentira  vraiment,  et  peut-être 
mieux  qu’aucun  autre  lecteur  ne  -pourrait  le 
comprendre,  l’œuvre  de  cet  artiste  amer  et  dou¬ 
loureux,  souvent  effacé. 

Puis  le  confrère  rassérénera  son  cœur  eïi  ou¬ 
vrant  quelques  volumes  de  vers  d’Anile.  Méde¬ 
cin  cl  poète,  et  par-dessus  tout  croyant,  Anile 
imprime  à  son  vers  toute  la  sérénité  do  son  âme 
apai.sée  dans  la  l'oi.  Une  grande  paix,  une  infinie 
douceur,  une  extrême  délicatesse  vibrent  dans  les 
pages'  de  cet  artiste,  un  des  meilleurs  qu’a, 
aujourd’hui,  l’Italie.  Celle-ci  no  s’en  est  pas 
encore  rendu  compte  car  il  vit  solitaire  el  silen¬ 
cieux,  loin  de  toute  rumeur,  de  tout  groupe, 
enfermé  dans  son  travail  et  dans  ses  songes, 
satisfait  el  heureux  de  ce  qu’il  donne  contimnd- 
lement,  sans  rien  vouloir,  sans  rien  attendre,  si 
CO  n’est  la  sérénité  do  l’âme  et  la  Iranquîlilé 
do  la  conscience. 

R.  Bettica. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médioale,  120,  bou¬ 
levard  .Saint-Germain,  sont  .signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  u  Livres  Nouveaux  ». 


Eugène  Apert 

(1868-1940) 


Eugène  Apert  Vient  de  s’éteindre  brusquement, 
en  pleine  possession  de  son  activité  intellectuelle 
et  d’un  aspect  physique  qui  faisait  espérer  encore 
une  longue  existence. 

Interne  des  hôpitaux  en  1893,  il  a  été  succes¬ 
sivement  l’élève  de  Pengrueber,  Budin,  Ferrand, 
Grancher,  Marfan,  Dieulafoy.  C’est  chez  ce  der¬ 
nier  qu’il  prépara  sa  thèse  sur  le  Purpura,  tra¬ 
vail  très  important,  dans  lequel  il  classait  les 
formes  cliniques  de  ce  syndrome,  tout  en  étu¬ 
diant  les  conditions  palhogéniques  et,  en  parti¬ 
culier,  le  rôle  du  foie. 

Il  fut  chef  de  clinique  de  Dieulafoy  en  1900 
et,  (’olui-ci  qui  l'appréciait  tout  particulière¬ 


ment,  le  fit  entrer  dans  sa  famille.  Médecin  des 
hôpitaux  en  1902,  Apert,  après  un  séjour  de 
quelques  années  à  l’hôpital  Aiidral,  un  passage 
rapide  à  l’hôpital  Saint-Louis,  à  Bretonneau, 
vint  aux  Enfants-Malades  où  il  devait  rester  de 
nombreuses  années  et  qu’il  ne  quitta  qu’à 
l’époque  de  sa  retraite. 

Elève  de  Marfan  el  son  collaborateur  dans  la 
rédaction  du  Nourrisson,  et  bien  que  rien  de  ce 
qui  touchait  la  médecine  ne  lui  fût  étranger, 
comme  en  fait  preuve  son  Traité  de  Pathologie 
générale  (1904)  rédigé  avec  Hallopeau,  Apert  fut 
avant  tout  un  médecin  d’enfants. 

La  pédiatrie  convenait  particulièrement  à  sa 
bonté,  sa  patience,  il  était  très  aimé  de  ses  petits 
malades.  De  nombreux  travaux  indiquent  l’in¬ 
térêt  qu’il  portail  à  la  médecine  infantile,  il  a 
rédigé  un  Manuel  d’hygiène  du  premier  âge, 
très  apprécié  des  mères,  un  Précis  des  maladies 
des  enjants  dont  le  succès  a  été  prouvé  par  des 
éditions  successives  soigneusement  revues  et 
mises  au  courant  des  derniers  travaux  ;  dans  la 
Pratique  des  maladies  des  enfants,  les"  maladies 
dos  tissus  cellulaires,  des  os,  des  articulations 
lui  avaient  été  confiées  ;  dans  le  Traité  de  Méde¬ 
cine  de  Tho'inot  et  Gilbert,  les  articles  :  Rou¬ 
geole,  Achondroplasie,  maladies  congénitales  des 
os,  sémiologie  de  la  taille  ;  dans  le  Traité  de 
Médecine  des  enfants  de  Nobécourt  el  Babonneix  : 
les  affections  congénitales  ;  dans  le  Traité  de 
Médecine  de  Roger,  Widal  et  Teissier  :  les  trou¬ 
bles  des  glandes  génitales.  II  a  publié  également 
les  Enfants  retardataires  (1902),  la  Croissance 
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(1921),  Vaccins  ci  Sérums  (1922i.  Ces  iioiubreux 
Iravuux,  uuxiiuels  il  i'audruil  ajouter  do  mul- 
1il)los  coinmuiiicalioDS  el  ai  licles,  ne  reinésonlenl 
qu’une  partie  de  l’œuvre  d'Aperl.  Son  nom  res¬ 
tera  parlieuüèremenl  attaché  à  l'élude  de 
l’IIérédilé  palliolor/ique,  il  s’>  élail  intéressé  dès 
le  début  de  sa  carrière  médicale  cl  n’a  cessé 
d’étudier  les  nombreux  problèmes  (juc  celle-ci 
soulève  el  les  conséquences  palbologiques  et 
même  sociales  qui  résultent  do  ses  troubles, 
c’est  ainsi  tpi’il  décrit  racrocépbalo-syndaclylie, 
une  curieuse  anomalie  osseuse,  porlanl  sur  le 
crâne  el  les  doigts,  qui  est  connue  sous  le  nom 
de  maladie  d’Aperl,  qu’il  apporte  une  importante 
contribution  à  l’élude  du  nanisme  en  publiant 
une  des  premières  observations  françaises  de 
nanisme  rénal.  Il  s’altache  à  élucider  le  mode 
d’apparition  de  la  lâche  muiu/olienne.  11  fau¬ 
drait  ajouter  aussi  de  nombreuses  communica¬ 
tions  ayant  trait  aux  diverses  dyslropbies. 

Son  Traité  des  maladies  familiales  cl  des  affec- 
lions  cungcnilales  (1906)  fixait  l'état  de  nos  coii- 
Jiaissances  sur  celle  matière.  11  ne  s'agit  pas  là 
d’une  compilation  mais  d’une  (ouvre  très  per¬ 
sonnelle  pour  laquelle  l’auteur  a  utilisé  la  riclie 
documentation  qu’il  avait  recueillie.  Quelques 
années  plus  lard,  il  jniblia  Vllérédilé  morbide 
(1909),  les  Jumeau.x  (192.3),  dans  les(iuel.s  il  rap¬ 
porte  les  résultats  d’une  longue  expérience. 

Les  travaux  d’Aperl  faisaient  autorité  sur 
toutes  ces  questions  el  sa  réputation  élail  con¬ 
sidérable  tant  en  France  qu’à  l’étranger. 

Tout  nalurellcmenl  ces  éludes  l’ont  conduit  à 
s’intéresser  aux  affections  des  glandes  endocrines 
dont  les  Iroubles  sont  si  souvent  liés  aux  dys- 
Iropliies.  Là  également  son  (ouvre  est  fort  iiiqjor- 
taide,  nous  avons  (b'qà  cité  un  certain  nombre 
d(!  ses  travaux  (pii  sont  consacrés  aux  affections 
glanduhdres,  mais  il  faut  jiarliculièremcnl  remar¬ 


quer  la  description  du  syndrome  clinique  auquel 
il  a  donné  le  nom  d’hirsulisme,  et  quo  caracté¬ 
risent  le  développement  exubérant  du  système 
])iloux,  l’adiiMsilô  généralisée,  les  Iroubles  des 
fonctions  génitales.  Il  avait  réuni  17  cas  de  ce 
genre,  où  l’autojisie  avait  révélé  une  lumeiii' 
ayant  la  slruclure  de  la  corticale  surrénale. 

La  Société  d’Kndocrinologie,  fondée  l’année 
dernière,  a  rendu  bommage  aux  travaux  d’.\perl 
dans  celle  branche  de  la  Médecine,  en  le  nom¬ 
mant  membre  d’honneur  de  la  Société. 

Les  immenses  progrès  faits  pendant  ces  der¬ 
nières  années  dans  la  connaissance  dos  lois  de 
l’hérédité,  et  auxquels  Aperl  avait  lui-même  con- 
Iribué,  ont  incité,  dans  divers  pays,  les  savants 
qui  s'en  occupaient  à  se  grouiier  ])Our  en  tirer  les 
consérpiences  pratiques,  biologiques  et  sociales. 
Aperl  fut,  en  France,  un  des  représi'iilanls  les 
jdiis  actifs  de  celle  nouvelle  science  ;  VlCmié- 
niipic.  D'abord,  un  dos  orgauisaleiirs  de  la 
Sociélé  française  d'eugénique  el  secrélaire  géné¬ 
ral  de  celle-ci,  il  était,  en  dernier  lieu,  iirésidenl 
de  la  Section  d'Fugéniquc  de  l'inslilul  interna¬ 
tional  d  '  a  n  I  b  ro  1  (ologi  e . 

Dans  ces  dernières  années,  .illeinl  par  la 
limite  d’àge  des  hôpitaux,  il  avait  ipiilté  non 
sans  regret,  son  service  des  Fnfanis-Malades, 
mais  celle  rciraile  ne  diminuidt  en  rien  son 
activité  scientilique  el  médicale,  l’endanl  cpiel- 
rpie  temps  il  avait  bien  voulu  collaborer  au  fonc¬ 
tionnement  do  ma  consultation  d'Fndôcrinologie 
à  l’hôintal  Bcaujon.  Scs  anciens  clients  de  l'hôpi- 
lal  des  Enfanis-Malades  venaient  le  retrouver  là 
et  nombre  do  médecins  s'y  rendaient  régulière- 
mi'nl  jiour  profiler  de  son  enseigni'inenl,  lui 
])résenler  ipiehpie  dystrophie  rare  el  de  diagnos¬ 
tic  difficile,  dont  il  indiquait  iiiimédialemeid  le 
nom  et  l'iiUiTÔl. 

j  Ti'l  j'avais  connu  Aperl  lorsipi'il  y  a  de  nom¬ 


breuses  années,  j'avais  été  son  provisoire  puis 
son  interne,  tel  je  le  revoyais  là,  d'une  érudi¬ 
tion  remarquable  et  d'uni-  expérience  énorme  en 
tout  ce  qui  concernait  les  problèmes  de  l'héré¬ 
dité  ;  il  n’en  faisait  aucun  étalage,  c’élail  hii 
homme  simple  el  bon  auprès  dmpiel  on  ne 
pouvait  vivre  sans  éprouver  pour  lui  une  grande 
affection. 

Tous  ses  élèves,  parmi  lesquels  nous  cilerons  : 
Leblanc,  Itouillard,  prémalurémenl  dis]iarus, 
.\lilhil,  (larcin,  A/.erad,  Cambessédès,  Bordel, 
Kermorgant,  lui  étaient  jirofondémenl  attachés 
et  ils  savaient  (]u’ils  pouvaient  compiler  sur  son 

.le  l’ai  éprouvé  moi-même  et  ne  l’oublierai 


Aussi  la  disparition  de  ce  Maître  aimé  nous 
a-t-elle  causé  à  tous  un  vif  chagrin  el  c’esi  avec 
une  grande  tristesse  que  nous  adressons  nos 
respectueuses  condoléances  à  M™'  Apert,  el  nos 
vives  .symjialhies  à  .ses  enfants.  Ses  deux  (ils  sont 
aeluellemenl  aux  arniéi-s  et  l’un  d’eux  est  notre 


Huxni  Stévkmx.  • 


Livres  Nouveaux 

Da  Cirurgia  no  angiospasmo  cérébral,  par  Bkn- 
.iV-ViiN  ViMu.i.i  livi-risT.v.  1  brochure  de  100  p. 
Rio  de  .laneiro.  1939. 

Dans  ce  travail  ipii  lui  valut  d’élrc  admis  à 
l’.Académie  nalioiiale  de  àlédccine  (du  BrésiD  Ben¬ 
jamin  Vinelli  liaplisla  fait  une  élude  minutieuse 
des  syndromes  nngiospasmodiques  cérébraax,  illus- 
In’-e,  par  une  dociinienlalion  expérimentale  (;l  ana- 
lomiipie  el  présente  un  petit  nombre  de  cas  clini- 
ipies  par  lesquels  ou  peut  bien  évaluer  l’inqjorlancc 
de  l'action  chirurgicale  sur  le  ganglion  stellaire  en 
de  tels  syndromes. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 

Un  (le  nos  abonnés  nous  posi'  ta  queslion  suivante  : 
.rui  nu  inaliulc  on  friiîloiiuMit,  alloinl  huoillosr 


aleur  tnilifain- 
OMMlluols  il 


Décret  concernant  Tutilisation 
des  Médecins  étrangers  en  temps  de  guerre 

Dkcui.t  im;  ir»  M-vi  lUiO. 

.\rl.  l'’’.  —  l’ciuliiiil  la  tliirôu  ilos  lioslililôs  ol  jusqu'à 
imo  tIaU;  (|iii  nr.uï  li\oo  ultorifiu'omoiit  par  ilôcrol,  l'aii- 
d  oxoïcer  la  inoilccim;  pourra,  à  lilro  cxcop- 
linniiol.  t'irc  aorordoo  par  lo  niinislro  de  la  Saule  pulili- 
i|uo,  apres  avis  ilo  la  coiiiiuission  visée  à  rarficle  i  du 
présent  décrol,  aux  inédocîns  frnnrab  ou  élrnn^rors,  lilu- 
laiKr»  d  iiu  tliploine  finiioaii?  de  doclour  on  niédocino, 
(liplûino  II  Liai  ou  U  univorsilc,  que  les  dispositions  on 
vi^rneiir  n'aiilorisciit  pas  aolnollcinenl  à  exercer. 

Celle  iiiilorisalioM  peut  cire  at'oordée,  dans  les  nièrups 
eondilions.  aux  praliciens  de  lonles  nationalités,  lilulai- 
res  d'un  fliplùmc  étranger  d**  doeleiir  en  niéileeinc.  po>- 
sodani  des  tili'os  spéciaux  on  ayani  rendu  des  services 
exceptionnels  à  lu  France. 

Les  antorisationa  dont  il  s’agit  sont  e.'-senliellcinenl 
révocables  :  la  révocation  en  est  prononrée  flans  les  nié- 
nies  formes  «(ne  leur  délivrance. 


Art.  —  Les  médecins  ressortissant  de  pays  alliés 
sont  iiabililés  à  donner  des  soins  à  leurs  compatriotes 
dans  les  lieux  d’accueil.  Ils  peuvent,  en  outre,  être  auto¬ 
risés,  dans  les  conditions  prévues  par  l’article  précé¬ 
dent,  à  soigner  reiiseinble  de  la  iiopuialion. 

Art.  O.  —  Les  médecins  bénéneianl  des  autorisations 
visées  par  les  articles  précédents  tlevronl  contracter  ren¬ 
gagement  prévu  par  rarliclc  10  «te  la  loi  tlu  11  Juillet 
10il8  ;  ils  ne  pourront  exercer  fjiie  dans  Itîs  eircoiiscrip- 

assurés  Jiar  «les  médecins  français  el  fjiii  leur  auront  été 
désignées  par  le  ininisire  de  la  Sanlé  publl(|ne. 

Ali.  i.  —  La  cominissinn ,  piVMie  à  l'aiiiele  1'“'’,  est 
composée  comme  suit  : 

l  u*  membre  de  rAcadéniie  de  Mcilccuic  dcsign<‘  par 
le  miriislre  de  la  Santé  publique.  iir(*sHlenl.  —  Le. 
doyen  <Ic  la  Faculté  de  Médecine  de  I  ans.  —  t  n  repré¬ 
sentant  du  minislni  fies  Affaires  etniiigeres.  —  I  n  i-f- 
présenfanl  du  ministre  de  la  l)efense  iialiomile  et  de  la 
guerre  (direction  de  la  défemse  passive;.  —  l  n  repie- 
senlant  du  ministre  de  Fïnléiieur  ((llrcclifui  générale  de 
la  Sùixié  nalionale).  —  Le  direeleiir  du  (.abiiiel  du 
ministre  de  la  Santé  publique,  on  son  représentant.  — • 
Le  directeur  île  l  liygiène  el  de  1  nssishmce  an  inmislere 
de  la  Santé  publique.  —  Lu  inspef  leiir  gi-neial  leelini- 
qne  du  ministère  de  la  Saute  pnldique.  —  Le.iominm- 
nairc  chargé  du  service  de  la  Defeuse  nationale  an 
ministère  de  la  Sauté  publique.  —  Le  sccrelaiie  general 
de  la  Confédération  des  syndicats  imulieanx  fraiivais.  — 
Le  chef  du  bureau  chargé  de  I  application  de  ht  légis¬ 
lation  sur  l’exercice  de  la  métlf'eine  au  ministère  de  la 
Sanlé  publique,  secrétaire. 

Art.  5.  —  . 

(Journal  Officiel  du  17  Mai  10-10.) 


Exercice  de  la  Médecine  aux  Colonies 
par  les  Médecins  Étrangers 

Le  Ministre  des  Golonien  informe  les  docteur?  en 
nicdecine  belge?  ou  originaires  d’autres  pays  alliés,  par¬ 
lant  fran^;Jli^  couiamiiieiil ,  qu’un  certain  nombre  d’f?m- 
plois  peuvent  leur  être  réservé?,  à  tjlre  ronlraeluel,  dans 


PARIS 


1.5  doivent  être  des  praticiens 
non  fies  spécialistes.  De  pins, 

rolmsie  sera  exigée. 


Ligue  française  contre  le  Cancer.  —  1,’as- 

seinblée  générale  annuelle  de  la  Ligue,  française  eonire 
If  Cancer  se  liendni  \c  mardi  28  Mai  lOiO,  17  h., 

rFef»le-t|e-Médceine.  -^fiiis  la  présiflenre  de  M.  le  Ministre 


CORPS  DE  SANTÉ 


Armée  métropolitaine 

Réserve. 


Promotions.  —  l'ac  dituivl  du  15  Mai  19i0  : 

1’  .‘'01(1  jiromus  daus  li-  cadn-  des  ofllciors  do 
du  .Sv-rviri-  dr  Saule  (rang  du  25  Mars  1940).  Au  (innlc 
lie  médrein  lieulriiinil-eidoiiel  :  .M.  le  nu-di-cin  coniinaii- 
dant  Roger  (llciiri),  15'  r(jgion. 

.'lu  rinule  de.  inédechi  eapikdin:  :  .M.  le  niOdcciii  lieiilc- 
nanl  l'aln-c  (.l('aii),  IS'  ri'gion. 

Nominations.  —  2"  Sont  uoniiii.'-s  dans  II-  vadru  dos 
ontoiors  do  rdsorvo  du  .Sorv  ioo  do  .Sanlô.  .lu  yrru/o  de, 
médecin  Miiis-lieiilniiml  (rang  du  25  Mar.s  UI4II)  :  MM.  Ir.s 
niôdooin...  as|(ir.']nls  Ituro/lvn  iSIanistas),  17-  ri'-gion. 
Scliarf  (Martin;,  13'  région,  /ajlinaii  (llonryk)  ol  l'oin- 
sloin  (Daniel),  ((-gion  do  l’aris.  M.  lo  inôdcoiii  sous- 
aide-major  Arnaud  (Marcel),  15*  région. 

MM.  les  médecins  auxiliaires  :  .\dler  (Joseph),  région 
de  Paris.  Adrey  (.Marcel),  15'  région.  Aillel  (Jean), 
17"  région,  .\lberl  (Etienne),  16'  région.  Albieniz  (Mau¬ 
rice),  IS"  région.  Alsliergtic  (Raymond),  Bo  région. 
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André  (Jean),  15'  région.  -Ansfnier  (,Ican),  11'  région. 
Arnaud  (Robert)  et  Arnaud  (Jacques),  région  de  Paris. 
.\rnoux  (Raymond),  1.5'  région.  Auberty  (Edouard), 
18'  région.  Aufrère  (Jacques),  9'  région.  Averccnc 
(Henri),  11'  région.  Ayacbe  (Yaya),  19'  région.  Ayrinbac 
(Casimir)  et  .■\zalbert  (Marcel),  16'  région.  Azuelos 

(Albert),  région  de  Paris. 

.MM.  Rabin  (Pierre),  région  de  Paris.  Bader  (Pierre), 

20'  région.  Baecker  (Jean  de),  région  de  Paris.  Bailla 
(André),  16'  région.  Baixas  (l'rançois).  troupes  de 

Tunisie.  Bakliouehe  (Lucien),  région  de  Paris.  Ballon 
(Paul),  9'  région.  Baimo  du  Garay  (André),  13'  ré¬ 
gion.  Baneaiid  (Eugène).  4'  région.  Barbot  (René). 
9“  région.  Bardinon  (Jean),  13'  région.  Baronnet  (Jean), 
9'  région.  Barot  (Jacque.s),  6'  région.  Barriera  (l'ran- 
çois),  15'  région.  Barrière  (Louis),  13'  région.  Barthez 
(Henri),  16'  région.  Baslard  (Jean)  et  Bauer  (Lazare), 
région  de  Paris.  Bauge  (Charles),  11'  région.  Baulande 
(■Marcel),  région  de  Paris.  Bausset  (Jean),  15'  région. 

Baylae  (Biaise).  17'  région.  Bedrines  (André).  16'  ré¬ 
gion.  Bedu  (i■'ran(;■nis),  l"  région.  Bègue  (Henri),  9'  ré¬ 
gion.  Benazel  (Antonin),  17'  région.  Bendayan  (Ber¬ 
trand),  19'  région.  Berger  (Georges),  2'  région.  Bernard 
(Edmond),  l"  région.  Bernèdes  (Jean),  16'  région. 
Bernot  (Jules),  8'  région.  Bertcanx  (Jacques),  P'  région. 
Bessil  (Emile),  région  de  Paris.  Bezieaud  (Eugène), 
11'  région.  Biardeau  (Paul),  9'  région.  Binet  (Roger), 
région  de  Paris.  Blanc  (Eugène),  15'  région.  Bleynie 
(Henri),  9'  région.  Bliah  (Léon),  19'  région.  Blomme 
(Edmond),  région  de  Paris.  Boelierel  (Philippe),  l™  ré¬ 
gion.  Boissonnat  (Pierre)  et  Bordes-Sue  (Paul),  région 
de  Paris.  Bories  (Pierre),  3'  région.  Borrell  (Jean), 
9'  région.  Bosquier  (Robert),  1'“  région.  Boiiaziz  (Judas). 
19'  région.  Boiirhaeourl  (Claude),  région  de  Paris. 
Bouebe  (Jean),  l"  région.  Bouche  (Emmanuel),  li'  ré¬ 
gion.  Boudard  (Jacques),  région  de  Paris.  Boudin 
(Pierre).  2'  région.  Bouic  (Jean),  4'  région.  Bourey 
(Jean),  l"  région.  Bousquet  (Jean).  17'  région.  Branellec 
(Robert),  il'  région.  Brechcr  (Adolphe),  région  .le  Paris. 
Brenet  (Albert),  l"  région.  Brisson  (Fernand),  2'  ré¬ 
gion.  Brocard  éRobert),  région  de  Paris.  Brochier  (Jean), 
8'  région.  Broussolle  (Jean),  5'  région.  Brontin  (André), 
l"  région.  Biu’ke!  (Moses)  cl  BnITard  (Georges),  région 
de  Paris.  Burnouf  (Jean),  3'  région. 

MM.  Caban  (Henri).  16'  région.  Gaillard  (Edmond), 
18'  région.  Caille  (René),  11'  région.  Cailliez  (Ferili- 
nand),  P"  région.  Callier  (Jean),  7'  région.  Cahel 
(Emile),  16'  région.  Canipan  (Louis).  17'  région.  Carlol 
(Robert),  13'  région.  Carré  (Charles).  2'  région.  Casaeea 
de  Fonlobbia  (Chrislian).  région  .!.■  Paris.  Castelli  (Paul), 
19'  région.  Cailla  (V.lolph.'),  région  de  Paris.  Chaba- 
nier  (Guy).  18'  région.  Chaband  (Auguste),  région  de 
Paris.  Chabrier  (Alphonse),  l"  région.  Champagne 
(Raymond),  région  de  Paris.  Chapouland  (Jean),  Cbardae 
(Roger)  et  Chassagne  (Albert).  9'  région.  Chatel  (Roger). 
7'  région.  Chaiivcan  (Cbarles).  1'  région.  Cbauvel  (Jean). 
9'  région.  Cbavane  (Pierre),  S'  région.  Cbemller  (Mundi), 
région  de_  Paris.  Chevallier  (Henri).  3'  région.  Chomel 
(Jean),  5'  région.  Cliiireau  (Roger).  .S'  région.  Cilterio 
(Simon),  15'  région.  Clerc  (Jean).  7'  région.  Conipanyo 
(Jean),  16'  région.  Contran  (Paul),  9'  région.  CioiTiilï 
(Joscqdi),  11'  région.  Corman  (Aron),  17'  région.  Corson 
(Lucien),  11'  région.  Couder  (Raymond),  4'  région. 
Cousloii  (Robert),  18'  région.  Croll  (François),  18'  ré¬ 
gion.  Culioli  (Simon),  région  de  Paris. 

MM.  Dalban  (René),  14'  région.  Damoiir  (Jean), 

4'  région.  Paniel  (Jean),  région  de  Paris.  Daniel  (Henri). 
15'  région.  Darras  (Maurice),  1"  région.  David  (Louis), 

9'  région.  Debanne  (Raymond),  1.5'  région.  Debosl  (Lu¬ 
cien),  13'  région.  Defieis  (Roger).  17'  région.  Degouve 
Deniiiieques  (Bernard),  S'  région.  Deiss  (Robert),  19'  ré¬ 
gion.  Delatle  (Philippi'),  1"  région.  Delmas  (Jean), 
16'  région.  Delrue  (Jean)  et  Dellombe  (Jean),  1"  région. 
Demptos  (René).  9'  région.  Deniaiid  (Jean),  11'  région. 
Denis  Peraldi  (André),  région  de  Paris.  Deiiizel  (Pierre). 
11'  région.  Deoux  (Marcel),  17'  région.  Deplan  (Roger), 
14'  région.  Desehanips  (François),  1"  région.  Desehainps  | 


(Gabriel),  région  de  Paris.  Desclaux  (Pierre),  11'  région. 
Desmergers  (André),  région  de  Paris.  Dieuzaide  (Martin), 
17'  région.  Docrlcr  (René),  région  de  Paris.  Dorgan 
(Maurice),  17'  région.  Dottain  (Emile),  18'  région. 
Doiinet  (.Vntoine)  et  Dubois  (Robert),  région  de  Paris. 
Dubroux  (Albert),  20'  région.  Dubuc  (François),  17'  ré¬ 
gion.  Dubuisson  (Jean),  région  de  Par\s.  Du  Chalard 
(Jean),  9'  région.  Dnehassaing  (Eugène),  région  de 
Paris.  Dueceurjoly  (Eugène).  4'  région.  Dufour  (André), 
région  de  Paris.  Dumas  (Pierre),  19'  région.  Dupuis 
(Raymond),  région  de  Paris.  Dupuy-Cardel  (Jean), 
13'  région.  Duran  (Pierre),  17'  région.  Dnrnerin  (Mar¬ 
cel),  région  de  Paris. 

MM.  Liferiiiaiiii  (Moisi).  Dr  région.  Elbaz  (Henri), 
19'  région.  Escolan  (Jean),  4'  région.  Escouboiic 
(Henri),  17'  région. 

MM.  lubiu  (Louis)  et  larev  ^.Aiiguste),  1.5'  région. 
Fargier  (\  )  li  lit  ,1U  Bel  (Guy),  ré¬ 

gion  de  Paris.  [•aiiie-Miirel  i.Aiidre).  9'  région,  l'ayein 
(André),  région  de  Paris.  Feneon  (Ernest),  3'  région. 
Ferrand  (Michel),  Ferrari  (Jacques)  et  Ferrasson  (Paul), 
région  d  1  1  (I  1  )  i  r  gion.  Feu  (Lucien), 


les),  IS'  1 


14«  région.  Filiu  (Joseph),  K 
taire),  K»  région.  Fleurant  (An 
(Joseph),  16'  région,  l-orlln  (Ri 
15'  région.  Fouqiiet  (Pierre),  9 
les),  8'  région.  Fournier  (Gé 
nier  (Pierre),  9'  région.  Franc 
gion.  FriIsclii  (Jaci 
région  de  Paris.  I  roi 
MM.  (  I  1  (1 
région  de  pans.  Gala 
pliane),  rcLMOii  de  P 
Garrigoux  (Pierre).  1. 
de  Paris.  Germain  (I 
Girard  (Paul).  Iv  i 
Paris.  Giranx  (Geori 
18'  région.  Gondaiii 
(Louis),  1  ,,  O  ( 

Gonde  (Henri).  11'  i 
Grand  (Jean).  16'  : 

(Louis).  2'  reirion.  G 
3'  région.  Grevin  (pei 
(André),  région  de  P 
Guérin  (Jean),  20' 


reuioii.  Flament  (N'ol- 
re),  18'  région.  Fonrojet 
lié)  et  Fouqiie  (Georges), 
111.  Foiirney  (Gliar- 
nd),  l"  région.  Four- 
leleaii  (Georges),  11'  ré- 
in.  Froitlefond  (Maxime), 
I.  15'  ' 


Galoiiier  (Joseph), 
c  (Jean),  3'  région.  Ganot  (8lé- 
i.  Garetier  (Marcel),  9'  région, 
égion.  Gatovskv  (Emile),  région 
)  et  Ginion  (.feaii).  13'  région, 
on.  Giraud  (René),  région  de 
,  7'  région.  Giry  (Philippe), 
(Jo-sepli),  16'  région.  Goiibert 
reviteh  (Jean),  région  de  Paris, 
on.  Grain  (Robert),  2'  région. 
011.  Grand  (René)  et  Grange 
et  (Jacques)  et  Grégoire  (Jean), 
id).  Groiiier  (Maurice)  et  Guéret 
.  Guérin  (Christian),  9'  région. 
1.  Giiillemain  (René),  9'  région. 
Gniot  (Gérard),  1"  région.  Giiin  fLiiimannel)  et  Giirller 
tJoseph),  région  de  Pans. 

•MM.  Hamonel  (Henry),  4'  région.  Hamy  (Georges). 
1"  région.  Hanoiin  (Maxime),  19'  région.  Ilaseher 
(Henri),  17'  région.  Heeart  (Pierre).  2'  région.  Heiinion 
(Pierre),  1"  région.  Hérissé  (Pierre).  9'  région.  Her- 
niant  (Pierre),  l"  région.  Herpe  (Marcel),  4'  région. 
Hirsch  (.Adolphe),  région  de  Paris.  Hirsch  (Henry), 

20'  région.  Horeau  (Milo),  3'  région.  Hneliet  (Pierre), 

II'  région.  Hiisson  (Robert),  6'  région. 

M.  Irisarri  (Joseph),  18'  région. 

MM.  Jacquet  (Albert),  1™  région.  Jarry  (Arthur). 

11'  région.  Jaiibert  (Jules),  15'  région.  Joie  é.Stéidian), 
14'  région.  Jourdan  (Julien),  19'  région,  .lourde  (Paul), 
S'  région.  Jiiho  (Louis),  4'  région. 

M.  Kellner  (Carol),  région  de  Paris. 

MM.  I.aborde  (Yves).  9'  région.  Laclau-Lacronts 

(Henri).  18'  région.  Lafargue  (Charles),  région  de  Paris. 
Laffay  (Jean),  13'  région.  Laffitte  (Baptiste),  16'  région. 
Lafitte  (Prosper),  18'  région.  Lafon  (Henry),  13'  région. 
Lagrange  (Léon),  9'  région.  I.agrène  (Pierre),  l™  région. 
Lakatos  (Ladislas),  Landau  (Rubin)  et  Laiidowski  (Jules), 
région  de  Paris.  Langlade  (Adolphe),  18'  région.  I.aii- 
negrace  (Gliarb's),  région  de  Paris.  Larrègle  (Bernard), 
18'  région.  Larroumets  (Gérard),  13'  région,  fcartigue 
(Paul),  région  de  Paris.  La.sserre  (Paul),  16'  région. 
Latil  (Pierre),  1,5'  région.  Laiigel  (Josiqili),  20'  région. 
Laniunimier  (Henri),  17'  région.  Laiirenlin  (Jean), 
9'  région.  Laval  (Jean),  région  de  Paris.  I.avergne 
(Georges),  9'  région.  I.ebard  (Benoit),  13'  région.  Le 
Bigot  (André)  et  I.e  Brun  (Léon).  3'  région.  Lccal 
(Jean),  1"’  région.  Leelere  (Jacques),  18'  région.  Le¬ 


comte  (Y'ves),  4'  région.  Lecoinle  (.André),  2'  régioi 
Lefranc  (Georges)  et  Legasse  (Paul),  région  de  Pari 
Legin  (Leon),  7'  région.  Legrand  (Paul),  1"  régioi 
Le  Gnern  (Olivier),  7'  région.  Lejeune  (Michel),  D»  n 
gion.  Lemee  (Jacques),  18'  région.  Lcmeslc  (Emile)  i 
Lenoir  (Malo),  3'  région.  Lenoir  (Georges),  région  é 
Paris.  Lobbedez  (Pierre),  l"  région.  Lepetit  (René)  i 
Lcralliez  (Félix),  13'  région.  Lesterlin  (Pierre),  18'  n 
gion.  Le  Treust  (Jean),  D'  région.  Levi  (Wolf),  régio 
de  Paris.  Lcvi-A'alcnsin  (Jules),  19'  région.  Lieber  (Ai 
guslc),  20'  région.  Linglin  (Jean)  et  Louis  (Ernest),  ri 
gion  do  Paris.  Lulz  (André),  7'  région. 

MM.  Macaire  (Pierre),  3'  région.  Mader  (HeiirF 
.8'  région.  Madjar  (Jacques)  et  Mai'Iard  (Jean),  régio 
do  Paris.  Maisonneuve  (Pierre),  13'  région.  Malafnss 
(Claude),  18'  région.  Mamou  (Henry),  région  de  Paris 
Marcard  (Pierre),  9'  région.  Margulies  (Jacob),  régio; 
do  Paris.  Marin  (Louis),  1.5'  région.  Marte  (Emile; 
l"  région.  Marteil  (Paul),  11'  région.  Martin  (Camille; 
Martin  (Jean)  et  Martin  (Pierre),  14'  région.  Alarl 
(Marcel),  16'  région.  Mavicr  (Jean),  13'  région.  .Mayaii 
(René),  17'  région.  Mayinard  (Raoul),  15'  région 
Mazare  (Yves),  14'  région.  Mazel  (Guy),  15'  région 
Mazurier  (Henri),  7'  région.  Meiffret  (Alain),  15'  région 
Meillon  (Jacques),  18'  région.  Melan  (Jean),  15'  région 
Menanteau  (André),  région  ilc  Paris.  Mercier  (Henri) 
4'  région.  Mercau  (.Albert),  9'  région.  Merian  (.Amlré) 
11'  région.  Mcrlen  (Jean),  1"  région.  Métayer  (René) 
9'  région.  Miehaud  (Charles),  3'  région.  .Michel  (.An 
toine),  13'  région.  Miehineau  (Henri),  11'  région.  Mini 
(René),  région  de  Paris.  Miquel  (Jean),  Iti'  région 
Mistral  (Louis),  1.5'  région.  Mitaine  (Henri),  l-i'  région 
Moreau  (François),  15'  région.  Moru  (Jean),  11'  région 
Moscovici  (Michel).  17'  région.  Moustron  (Jean),  régioi 

MM.  Nhidiras  (Pierre),  4'  région.  N'aiman  (Daniel),  ré 
gion  de  Pans.  Aieaise  (Guy),  7'  région.  Nieollet  (Paul) 
14'  région.  iNoel  (Maurice) ,  6'  région.  Normand  (Henri) 
9'  région. 

■MM.  Odic  (Charles),  20'  région.  Ojard-Chillet  (Jean) 
15'  région. 

MAI.  Paealet  (René),  15'  région.  Paeli  (.Arthur),  ré 
gion  de  Paris.  Pages  (Jean),  16'  région.  Pagnien  (Jean) 
région  de  Paris.  Papegay  (Pierre),  18'  région.  Pair; 
(.André),  4'  région.  Pclce  (Robert),  1™  région.  Pellera 
(Jacques),  région  de  Paris.  Perdrix  (Léon),  3'  région 
Peres  (Louis),  17'  région.  Perier  (François),  3'  région 
Petit  (Fernand),  15'  région.  Peyronnier  (Robert),  14'  ré 
gion.  Philippe  (Jean),  14'  région.  Piehon  (Gustave) 
4'  région.  Pietle  (Georges),  1"  région.  Pillet  (Jean-Bap.) 
3'  région.  Poirier  (Jean),  5'  région.  Poisson  (Pierre) 
9'  région.  Poncel  (Jean),  15'  région.  Poulain  (.André) 
Iro  région.  Poiizet  (Hubert),  11'  région.  Prnvansa 
(Jacques),  15'  région.  Piiehelle  (Fred),  2'  région.  Piieeh 
giiiral  (André),  16'  région.  Pue  (Louis),  15'  région. 

M.  Quiniou  (l’ierre).  11'  région. 

MM.  Rabal  (Alb.),  15'  région.  Rabinov  ici  (Chiva),  16 
région.  Raibaudi  (Robert).  15'  région.  Razalindramasiiu 
(Maur.).  14'  région.  Reek  (Lue.),  6'  région.  Refauvele 
(Gabriel),  D'  région.  Regnard  (Robert),  région  de  Paris 
Renault  (Louis),  11'  région.  Reiinndean  (Gaston),  régioi 
de  Paris.  Reiinii  (Wilfrid).  15'  région.  Reymond  (Jean) 
et  Richard  (Louis),  14'  région.  Ripoll  (François),  18'  ré 
gion.  Robin  (Frédéric),  région  de  Paris.  Robin  (Jean) 
8'  région.  Robin  (Michel),  18'  région.  De  Rocca-Serri 
(Jean),  1.5'  région.  Rocliegiide  (Joseph).  14'  région 
Rocher  (Louis).  5'  région.  Roebieeioli  (Toussaint)  el 
Rogan  (.Arthur),  15'  région.  Roger  (Robert),  17'  région 
Rosaii  (Henri),  19“  région.  Roussel  (Alain),  18'  région 
Biidiuix  (Philippe),  région  de  Paris.  Ruyssen  (Léon) 
14'  région. 

La  région  indiquée  est  celle  eluirgée  de  rétablissenieni 
des  dossiers  généraux  (C.  M.,  il  1333  1/7  du  15  l'éM'iei 
1991).  La  prise  île  rang  des  médecins  el  pbarmaeiens 
dans  leur  grade,  sera  fixée  par  un  déeret  ultérieur  (aiqdi- 
e.-ilion  de  la  loi  du  15  Mars  1927). 

(.fmiruiil  ojfici.’l  du  16  Mai  199t.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pbesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Pbesse 


Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical  avec  voilure  cleniandé  pour  la 
région  Ouest  de  la  France.  Ecr.  P.  M.,  n“  254. 

Laboratoire,  ayant  excellent  visiteur  medical, 
région  de  Lyon,  cherche  confrère  désirant  faire 
visiter  cette  région  pour  réduire  frais.  Laxolait- 
Galland,  9,  rue  Molière,  Lyon. 

Pharmaciens,  préparaleurs,  lochiiieiens,  .«péeia- 


lislos  des  travaux  de  Lahoraloires  d'analyses  ou  de 
recherches,  sont  demandés  par  la  pharmacie 
Bailly,  1.5,  rue  de  Rome,  Paris  (8'). 

Visiteur  médical,  région  Lyon,  Rhône  cl  8  ilé- 
parlemenls,  voilure,  cherche  s’adjoindre  à  exclusi¬ 
vité  second  Laboratoire.  Ecrire  Havas,  Lyon,  2.280. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amibault. 


Imprimé  par  PAneno  Imprimerie  de  la  Cour  d’AppoI, 
A.  Marethecx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  tFranc*,. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


5'8  Juin  1940 


CONTRIBUTION  A  UÉTUDE 
DE  ABSORPTION 
DES  HORMONES  SEXUELLES 
PAR  LA  PEAU 

A  PROPOS  D’UN  CAS 
D’HYPERTRICHOSE  FACIALE 
AMÉLIORÉ 

PAR  DES  INJECTIONS 
INTRADERMIQUES  DE  FOLLICULINE 

PAU  MM. 

J.-C.  MUSSIO-FOURNIER  et  A.  ALBRIEUX 


Depuis  que  Zonclek  (1)  déinonlra,  en  1931, 
l’iibsorplion  de  l’hormone  l'olliculaire  par  la 
peau,  de  nombreux  investigateurs  sc  sont 
occupés  do  ses  diflérents  aspects  expérimen¬ 
taux  et  cliniques. 

A.  -  HonMONE  FOLLICUL.UnE. 

a)  Recherches  expérimcnlales.  —  En  1935, 
nous  reproduisions  dans  notre  laboratoire 
les  expériences  do  Zondok,  Burrow  et  col¬ 
laborateurs  (2)  qui  démontraient  l’absorp¬ 
tion  do  la  folliculine  par  la  peau.  Par  la 
suite,  nous  communiquions  avec  Buno  (3), 
à  l’Académie  de  Médecine  de  Paris,  les 
résultats  de  nos  recherches  sur  l’action 
locale  et  l’absorption  percutanée  do  l’hor¬ 
mone  folliculaire  appliquée  sur  la  mamelle 
des  cobayes  mâles  entiers.  Pou  après,  Jadas- 
sohn,  Uehlinger  et  Zuercher  (4)  publient  des 
résultats  semblables  aux  noires.  En  ,Tuil- 
lot  1938,  nous  présentions,  au  Congrès  d’En- 


do  coq  Legborn  blanc  entier  et  sur  celle 
du  châtré.  L’hormone  produit  une  atrophie  de 
la  crête  du  coq  entier,  une  accélération  do  ce 
phénomène  sur  la  crête  du  coq  châtré  (que  l’on 
a  fait  croître  préalablement  au  moyen  do  l’hor¬ 
mone  masculine),  ou  sur  celle  des  animaux 
récemment  châtrés. 

Ravina  (8),  dans  un  article  récemment  paru 
dans  celle  revue  sur  le  développement  de  la 
mamelle  provoqué  par  l’application  d’œstro¬ 
gènes,  cite  l’expérience  de  Fréraery  sur  l’augmen¬ 
tation  do  la  sécrétion  des  mamelles,  chez  les 
chèvres,  quand  elles  ont  été  frictionnées  avec 
l’hormone  folliculaire. 

H.  Kuhn  (9)  provoque  la  régénération  des  poils 


chez  des  rates  séniles  et  infantiles,  par  l’appli¬ 
cation  locale  de  folliculine  sur  les  surfaces  alo- 
péciques. 

b)  Eludes  cliniques.  —  Eu  1935,  l’un  de  nous 
et  ses  collaborateurs  (10)  furent  les  premiers 
à  utiliser  avec  succès  la  voie  cutanée  aux  fins 
d’application  clinique.  Ce  fut  d’abord  dans 
l’hypertrichose  faciale  (10),  puis  dans  l’acné 
juvénile  (11).  Nous  avons  confirmé  postérieure¬ 
ment  (12)  les  bons  effets  thérapeutiques  obtenus. 
Dans  l’hypertrichose  faciale,  60  pour  100  des  cas 
cèdent  au  traitement  hormonal  par  voie  cuta¬ 
née  ;  dans  l’acné,  on  obtient  un  résultat  favo¬ 
rable  dans  3  cas  sur  7  (ces  cas  ne  nous 
font  naturellement  pas  penser  que  l’acné  soit 
toujours  duc  à  une  insulfisancc  ovarienne). 
Nous  avons  obtenu  encore  de  bons  résultats 
dans  le  Irailemunt  cutané  local  par  l’hor¬ 
mone  folliculaire,  dans  le  prurit  et  le  krau- 
rosis  vulvaire  (12),  ce  qui  confirme  les  cons¬ 
tatations  de  Vigoureux,  Jumoiit,  etc...  Dans 
tous  les  cas  traités,  nous  avons  utilisé  une 
pommade  contenant  250.000  U.I.  de  benzoate 
d’œstradiol  pour  60  g.  d’excipient. 

Mac  Brydc  (13)  a  confirmé  nos  recherches 
expérimentales  sur  l’absorption  cutanée  et 
l’action  locale  de  l’hormone  folliculaire  sur 
la  mamelle,  en  provoquant  le  développement 
des  mamelles  hypoplastiques  chez  des  femmes 
hypo-ovaricnnes  par  l’application  locale  d’une 
pommade  à  la  folliculine. 

Dans  l’hyperlrichose  faciale,  et  dans  l’acné 
juvénile,  l’absorption  percutanée  de  l’hor¬ 
mone  folliculaire  est  évidente  car,  en  sus  de 
l’amélioration  locale,  il  se  produit  une  régres¬ 
sion  des  symptômes  généraux  de  ces  malades. 
La  première  étude  tendant  à  démontrer  l’ac¬ 
tion  locale  de  l’hormone  folliculaire  dans 
l’hypertrichose  faciale  concernait  un  cas  traité 
par  l’un  de  nous  et  ses  collaborateurs,  en 
1935  (10),  par  une  pommade  à  la  follicu¬ 
line  dont  les  effets  furent  excellents.  Cepen- 


docrinologie  de  Rio  do  .laneiro  (G),  une  ^ 


Fig.  1. 


dant,  dans  cette  communication,  nous  n’affir- 


élude  comparative 


mions  pas  l’action 


de  l’action  locale 
et  do  l’absorption 

I  ’hormono  follicu¬ 
laire  sur  la  ma¬ 
melle  des  cabayes 
mâles  et  des  fe- 
m  elles,  entiers, 
dans  laquelle  nous 
démontrions  que 
la  folliculine  pro¬ 
voquait  un  déve¬ 
loppement  du  ma¬ 
melon  plus  accen¬ 
tué  chez  les  co¬ 
bayes  mâles  que 
chez  les  femelles. 

Moore  (6),  en 
1938,  constate 
l’abso  r  P  t  io  n  do 
l’hormone  follicu¬ 
laire  par  la  peau 
chez  les  rats  et 
les  cobayes  des 
deux  sexes. 

Avec  Morato  (7), 


locale  de  façon  ca¬ 
tégorique, n’ayant 
pas  fait  une  appli¬ 
cation  unilatérale 
de  pommade  à  la 
folliculine,  ce  qui 
oAt  permis  do 
comparer  le  ré¬ 
sultat  du  côté 
traité  avec  celui 
de  l’autre  non 
traité. 

Green  good 
et  Blythe,  s’inspi¬ 
rant  de  la  même 
idée,  ont  démon¬ 
tré  que  l’injection 
intra  -  dermique 
d’œstrono  à  des 
coqs  bruns  Le- 
ghorn,  effectuée 
dans  une  région 
préalablement  dé¬ 
plumée  ,  provo - 
quait  la  régéné¬ 
ration  des  plumes 


nous  avons  étudié 
l'action  locale  et 
l’absorption  cuta¬ 
née  de  la  follicu¬ 
line  sur  la  crête 


Fig.  2. 

Fig.  2.  —  Après  le  traitement.  On  peut 


Fig.  1.  —  Avant  le  traitement. 

noter  l’amélioration  produite  dans  la  région  où  furent  effectuées  les  injections 
de  folliculine. 

Fig.  3.  —  Côte  du  visage  non  traité. 


avec  tous  les  ca¬ 
ractères  morpho¬ 
logiques  et  tinc¬ 
toriaux  typique¬ 
ment  féminins. 
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Dans  le  prisant  travail,  nous  tlânionlrons  que 
nos  preiniiTi's  idées  sur  l’action  locale  do  l’hor- 
rnono  foUiculaliri;  dans  riiy|)crlrichoso  faciale 
étaient  exaclcs. 

Dans  ce  Inii,  nous  avons  fait  une  expérience 
sernldalde  à  celle  de  (!reenj,'ood  et  Rlythe,  niais 
dans  un  cas  d'iiypertrieliose  faciale  liiez  une 
insuffisanio  ovarienne,  dont  voici  l'iiistoire  : 

S.  G...,  rnifriiayenne,  eélilialairc.  23  ans;  réirléc 
à  11  ans,  nienslriialioiis  du  l\pe  3,31-30.  rares  et 


Si'liéina  II’  1.  —  l'Vniine  iioi'iiiali'.  Dosage  îles  siilistaiiees 
i:i-slrof;èiics  ilii  saii);  [leiulaiil  nu  cyele  niensiriiel.  Les 
résnihils  sont  exiniiiiés  en  iinilés-rale  vaginales  par 
cenliinètre  cube  île  sang.  (17). 


douloureuses.  15  ans,  périodes  d'aniénorrliées  qui 
durent  de  trois  mois  à  un  an.  Depuis  renfanee,  la 
peau  du  visage  et  du  corps  est  recouverte  de  duvet. 
A  17  ails,  et  coïncidant  avec  une  période  il'anié- 

Ics  traitements  npotliérapiipies  et  physiothérapiques 
institués  contre  raniénorrhée  échouèrent.  .-Vu  mois 
de  Juillet,  on  commence  le  traitement  par  injec¬ 
tions  inlra-dermiqiies  locales  d'une  solulion  dans 
riuiile  de  dipropionate  d'irstradiol  à  la  concentra¬ 
tion  de  2  nip.  par  centinièlre  cube.  Les  injections 
furent  faites  dans  la  joue  droite,  à  raison  d’un  demi- 
centimètre  ciihe  tous  les  (piinze  jours.  En  dernier 
lieu,  on  utilisa  le  progynon  13  huileux  fort.  Comme 
on  peut  en  juger  par  les  photographies  1  et  2,  la 
dépilation  s'est  produite  principalement  dans  la  ré¬ 
gion  injectée.  Dans  les  parties  non  traitées,  elle  est 
bien  moindre  (photo  n°  3).  La  maladie  fut,  en 
outre,  étudiée  au  point  de  vue  hormonal,  et  les 
substances  œstrogènes  du  sang  étaient  en  quantités 
inférieures  à  celles  des  femmes  normales  (schémas 
n"  1  et  n“  2.)  Le  dosage  de  l’hormone  folliculaire 
du  sang  fut  effectué  par  la  techniipie  d’extraction 
et  de  dosage  décrite  par  rnn  de  nous  et  ses  collaho- 
raleurs  AIoraln  et  l’ollak  ^5).  Cette  technique  est 

ton  (10)  relatives  à  la  sensibilité,  du"  test  vaginal  pour 
riiormone  folliculaire. 

Ainsi  qu'on  peul  le  remarquer  dans  les  sché¬ 
mas  iirécédenls,  1 ’insufrisanco  ovarienne  soup¬ 
çonnée  par  la  clinique  a  été  eonfirinée  par  le 
laboratoire.  C’est  dans  les  cas  où  riionnonc  fol¬ 
liculaire  du  sang  est  diminuée  que  la  thérapeu¬ 
tique  folliculinique  a  des  probabilités  de  succès. 

L’expérience  que  nous  venons  de  rapporter 
démontre  catégoriquement  l’action  locale  de  la 


par  centimètre  ciitic  de  sang. 


folliculine  puisque  dans  ce  cas  son  effet  n'a  pu 
s'exercer  ni  par  l’intermédiaire  du  système  ner¬ 
veux,  ni  par  l'intervention  d'autres  glandes  en¬ 
docrines.  Nous  écrivions  en  relatant  notre  pre¬ 
mier  cas  de  1935  (10)  :  h  Nous  supposions  que 
«  celle  opolbérapic  ovarienne  pourrait  provoquer 
((  en  quelque  sorte  une  féminisation  de  la  rc- 
«  gion  cutanée  ainsi  Irailce  ».  Or,  celle  fémini¬ 
sation  de  la  peau  s’effectue  probablement  par 
la  neutrali.salion  do  la  substance  virilisante 
d  effet  Irirhogènc  sur  le  follicule  pileux. 


B.  —  IloHMO.Xi;  M.XSCULIXE. 

a)  Etudes  cxi>ériincntales.  ■ —  N'ous  avons  pu¬ 
îné,  avec  Engel  et  Buno  (11)  en  1935,  nos  tra¬ 
vaux  sur  l'absorption  de  riiormone  masculine 
par  la  peau  du  rat  mfilc  cbfttré,  expérimenlalion 
qui  fut  vérifiée  [lar  Moore,  en  19:38 (G).  Eiessinger, 
en  19:31,  ilénionlra  l’action  locale  et  l’absorption 
percutanée  de  l’iiormone  masculine  sur  la  crête 
du  coii  cbfitré,  fait  sur  lequel  sont  basées  les 
méthodes  hiolngiipies  de  dosage  do  riiormone 
masculine  utilisées  dans  notre  institut  (18-19). 

.Vvcc  Moralü  çT),  nous  avons  démontré  l’ah- 
sorplion  percutanée  de  l'iiormoiie  masculine  par 
la  crête  de  coq  entier,  ce  qui  iirovoquait  même 
1.1  dégénérescence  des  testicules.  Grainiceanu  i20l 
a  utilisé  l'action  locale  et  percutanée  de  l’bor- 
monc  masculine  sur  la  crête  de  poule  comme 
test  hormonal. 

b)  Invcsliijutioiis  clini(}ues.  —  L'absorption  de 
l'hormone  masculine  par  la  peau  a  été  étudiée 
en  clinique  humaine  par  divers  expérimenta¬ 
teurs.  Foss  (21)  a  obtenu  sur  des  eunuques  et 
sur  des  sujets  en  puberté  retardée  des  résultats 
satisfaisants  au  moyen  do  solutions  huileuses  et 
alcooliques  de  propionale  de  testostérone.  Ce 
même  auteur  (22)  a  comparé  l’cfficacilé  de  diver¬ 
ses  préparations  d’androgènes  administrées  par 
différentes  voies.  Pour  le  propionale  de  leslos- 
téroric,  il  trouve  que  les  doses  hebdomadaires 
minimn  néces.saircs,  sont  de  40  my.  par  voie 
sous-cutanée,  80  l'i  100  mpr  par  vole  percutanée 
sous  forme  de  pommade,  240  mg.  en  teinture 
el,  enfin,  800  mg.  par  voie  buccale. 

Kearns  (23)  a  utilisé,  sur  des  sujets  châtrés  el 
des  cryptorebidiens,  une  pommade  contenant 
2  mp.  de  testostérone  par  centimètre  cube  cl  les 
résultats  furent  semblables  è  ceux  obtenus  par 
l'injection  de  riiormone.  En  outre,  l’absorption 
percutanée  fut  démonlrée  par  l’augmentation 
des  substances  androgènes  de  l’urine. 

D’aulres  effets  intéressants  ont  encore  été 
signalés  .à  la  suite  de  l’absorption  percutanée  de 
riiormone  masculine. 

Diiiim  (24)  parvient  ,'i  provoquer  riiirsutisme 
en  plus  des  effets  produits  sur  la  constitution 
générale.  Molicb  (25)  obtient  de  bons  résultats 
dans  l’acné  juvénile  iiar  l’aiiplicalion  locale  de 
propionale  de  testostérone. 

Conclusions 

1”  Les  hormones  masculines  ou  féminines, 
appliquées  sur  la  peau  de  l’homme  ou  des  ani¬ 
maux,  sous  forme  de  pommade  ou  en  solulion 
huileuse  ou  alcoolique,  sont  absorbées  el  pro¬ 
duisent  leurs  réactions  caractéristiques. 

2“  Quand  les  hormones  sexuelles  sont  appli¬ 
quées  sur  la  peau  d’organes  sensibles,  ceux-ci 
réagissent  localement  après  absorption  cutanée 
de  riiormone. 

3”  Dans  un  cas  d’hypertrichose  faciale,  la  fol¬ 
liculine  en  injection  inlradermiquo  provoque  une 
amélioration  de  la  région  traitée. 

(Institut  d’Endocrinologie  de  Montevideo 
Directeur  :  Professeur  J.-C.  Mussio-Fournuch.) 
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SCIATIQUE  «  BANALE  » 

ET 

DISQUES  LOMBO-SACRÉS 

Par  S.  de  SÈZE 


Qu'une  névralgie  sciatique  puisse  être  la  coii- 
séipience  d'une  compression  ou  d’une  irritation 
des  racines  du  nerf  scialiiiue  par  une  hernie 
postérieure  des  disques  intervertébraux  lom¬ 
baires,  le  fait  est  actuellement  bien  établi,  il 
n’y  a  plus  à  y  revenir.  Depuis  les  liremières 
observations  françaises  d’Alajouanine  el  l’elil- 
Dulaillis  parus  on  1928  et  19:30,  les  publica¬ 
tions  américaines  d’Elsberg  en  1931,  la  thèse  de 
Mauric  on  1933,  ont  paru  divers  autres  travaux 
sur  ce  sujet,  dont  on  trouvera  la  bibliographie 
complète  dans  l’article  récent  de  Borgouignan  et 
Caillon  (Gaz.  IIop.,  1'''  Avril  1939). 

Cependant,  la  plupart  des  auteurs  qui  se  sont 
occupés  de  la  question,  sauf  peut-être  Glorieux, 
semblent  considérer  qu’il  s’agit  là  d’une  variété 
de  sciatique  assez  rare,  et  môme  exceptionnelle. 

Nous  avons  réfléchi  longuement  à  ce  pro¬ 
blème  depuis  deux  ans  en  examinant  un  grand 
nombre  de  scialalgiques  à  notre  consultation 
rbumalologique  de  la  Salpêtrière,  dans  le  service 
de  notre  maître,  le  Prof.  Lévy-'V’alensi  ;  nous  y 
avons  réfléchi  encore  depuis  six  mois  en  exami¬ 
nant  les  soldats  scialalgiques  adressés  à  notre 
Centre  Neurologique  d’Armée. 

Cette  élude  nous  a  conduit  à  penser  que  la 
])alhogénic  discale  ne  s’applique  pas  seulement 
à  une  variété  particulière  et  assez  rare  de  scia¬ 
tique,  mais  bien  au  contraire  à  la  majorité  des 
sciatiques  dites  banales,  essentielles,  ou  rhuma¬ 
tismales. 

Le  processus  t[ui  engendre  le  plus  communé¬ 
ment  la  sciatique  est,  selon  notre  scnliinenl, 
l’irritation  ou  la  compression  d’une  ou  do  plu¬ 
sieurs  racines  du  sciatique  par  le  disque  inter¬ 
vertébral  L4-L5  ou  L5-S1,  lequel,  sous  l’in- 
fUionco  d'un  processus  le  plus  souvent  mécani¬ 
que  (traumatique  ou  microlraumalique)  est 
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chassé  en  arriére  vers  la  racine  du  sciatique 
droite  ou  gauche,  selon  que  le  fragment  rétro- 
pulsé  s’insinue  à  droite  ou  à  gauche  du  ligament 
mlervctébral  postérieur. 

Nous  nous  proposons  de  montrer  que  cette 
théorie  cadre,  non  pas  seulement  aussi  bien, 
mais  incomparablement  mieux  que  toute  autre 
conception  pathogénique,  avec  l’ensemble  des 
données  objectives  (anatomiques,  étiologiques, 
cliniques,  radiologiques,  biologiques,  évolutives 
et  thérapeutiques)  fournies  par  l’observation  des 
faits. 

I.  —  Données  anatomiques. 

D’après  la  conception  célèbre  de  IL  Forestier, 
reprise  par  Putti,  la  sciatique  serait  duc  à  l’irri¬ 
tation  ou  à  la  compression  du  funicule  sciatique 
L5  par  un  processus  d'arthrite  apophysaire  verté¬ 
brale  postérieure. 

Cependant,  si  l’on  examine  attentivement 
l’anatomie  de  la  région  on  verra  que  le  funicule 
nerveux  L5-LG  n’entre  pas  en  contact  direct 
avec  l’interligne  apophysaire  postérieur  qui  est 
situé  assez  loin  de  lui,  plus  haut  et  plus  en 
arrière.  Par  contre,  les  cordons  nerveux  Ld-Lô 
se  trouvent  situés  immédiatement  en  arrière  de 
la  face  postérieure  du  disque  intcrvélébral. 

II.  —  Données  étiologiques. 

Examinons  sans  parti  pris  les  rapports  de  la 
sciatique  avec  les  3  facteurs  étiologiques  sui¬ 
vants  :  Le  rhumatisme,  les  traumatismes  et 
l’âge. 

1“  Sciatique  et  rhumatisme.  —  L’étude  objec¬ 
tive  des  conditions  étiologiques  de  la  sciatique 
commune  montre  avec  évidence  qu’il  n’y  a 
aucun  rapport  étiologique  précis  entre  la  scia¬ 
tique  dite  rhumatismale  et  le  rhumatisme  chro¬ 
nique.  Hagueneau  ayant  procédé,  en  1934,  à  une 
enquête  approfondie  du  passé  et  de  l’avenir  des 
scialalgiqucs  a  abouti  è  cette  conclusion,  que  les 
rhumatisants  ne  sont  pas  plus  souvent  atteints 
de  sciatique  que  les  autres  sujets,  et  que  les 
sciatalgiques  ne  deviennent  ni  plus  ni  moins  sou¬ 
vent  des  rhumatisants  chroniques  que  les  sujets 
normaux.  Le  fait  que  les  douleurs  de  la  sciatique 
sont  réveillées,  comme  les  douleurs  rhumatis¬ 
males,  par  les  changements  de  temps,  le  froid, 
l’humidité,  n’est  pas  un  argument  valable  en 
faveur  de  l’origine  rhumatismale  de  la  sciatique; 
car  cette  sensibilité  aux  variations  climatiques 
et  hygrométriques  est  commune  è  quantité  de 
processus  algiques  do  nature  très  différente.  Par 
exemple,  cette  influence  néfaste  du  froid  et  de 
l’humidité  est  notée  précisément  par  J. -S.  Barr 
chez  les  malades  atteints  de  sciatiques  ducs  ù  des 
compressions  par  hernies  discales  vériFiécs  opé- 
ratoirement. 

2°  Sciatiques  et  traumatismes.  —  La  théorie 
discale  est  la  seule  qui  cadre  avec  cette  donnée 
étiologique  capitale  :  le  rôle  majeur  des  trauma¬ 
tismes  intéressant  la  région  lombaire  et  sacro- 
lombaire. 

Le  rôle  du  traumatisme  è  l’origine  de  la  scia¬ 
tique  est  si  important  qu’il  pourrait  presque 
s’exprimer  sous  la  forme  fameuse  ;  à  l’origine 
de  la  sciatique,  le  traumatisme  est  la  règle, 
l’absenco  de  traumatisme  l’exception.  Voici, 
pour  fixer  les  idées,  une  petite  statistique  ;  sur 
les  50  premiers  cas  de  sciatique  que  nous  avons 
observés  depuis  la  guerre,  l’interrogatoire  nous 
a  permis  de  retrouver  dans  42  cas  (soit  dans  4  cas 
sur  5  ou  84  pour  100),  un  facteur  traumatique 
initial.  Nous  devons  faire,  toutefois,  deux  remar¬ 
ques  importantes. 

1°  Il  ne  s’agit  pas  toujours  d’un  traumatisme 


grave,  violent  ;  mais  parfois  seulement  de  trau¬ 
matismes  légers,  mais  répétés,  qu’on  poiUTait 
désigner  sous  le  nom  de  surmenage  microtrau¬ 
matique  de  la  statiijuo  lombo-sacrée. 

25  seulement  de  nos  malades  avaient  vu  leur 
sciatique  débuter  è  la  suite  d’un  traumatisme 
net  :  effort  violent  pour  soulever  un  poids  très 
lourd,  ayant  entraîné  une  douleur  violente,  type 
«  tour  de  reins  »,  parfois  une  sensation  de  cra¬ 
quement  dans  la  région  lombaire  et  une  impo¬ 
tence  Immédiate  ;  plus  rarement  chute  en  posi¬ 
tion  assise  avec  un  fardeau  très  pesant  sur  les 
épaules. 

18  malades,  par  contre,  avaient  seulement  vu 
leur  sciatique  débuter,  sans  traumatisme  initial 
net,  dans  une  période  de  leur  vie  où  ils  étaient 
astreints  à  des  travaux  d,e  force,  soumettant  leur 
charnière  lombo-sacrée  è  un'  surmenage  micro- 
traumatique  intense  :  transport  de  caisses  très 
lourdes,  de  batteries  d’accumulateurs,  de  sacs 
de  farine  de  100  Iqq.,  de  troncs  d’arbre,  de  sacs 
de  chaux,  de  baquets  de  teinture,  de  tuyaux  de 
fonte  ou  de  rails  de  chemins  de  fer,  pour  no 
citer  que  quelques  exemples.  Presque  tous  ces 
malades  avaient  eu,  au  cours  de  leurs  efforts, 
un  ou  plusieurs  lumbagos,  et  avaient  dù  cesser 
leur  travail  quand  la  sciatique  s’en  était  suivie. 

Chez  7  malades  seulement  (14  pour  100)  on  no 
retrouvait  à  l’origine  de  la  sciatique  ni  trauma¬ 
tisme  initial  ni  celte  notion  de  surmenage  de  la 
statique  lombo-sacrée. 

2°  Très  souvent,  comme  nous  venons  de  le 
voir,  l’accident  initial  que  .déclenche  le  trauma. 
tisme  n’est  pas  une  sciatique  mais  un  lum¬ 
bago,  un  «  tour  de  reins  ».  C’est  seulement 
dans  un  second  temps  —  et  parfois  alors  que 
le  lumbago  est  guéri  —  que  la  douleur  «  de.scend 
dans  la  fesse  et  dans  la  jambe  »,  c’est-à-dire 
que  la  Sciatique  apparaît. 

Ces  deux  remarques  permettent  de  comprendre 
pourquoi  cette  fréquence  de  l’origine  traumati¬ 
que  des  sciatiques,  si  aisément  vérifiable  en 
apparence  a  échappé  à  l’attention'  de  beaucoup 
do  médecins.  D’une  part,  les  petits  trauma¬ 
tismes  sont  souvent  négligés,  d’autant  plus  que 
le  malade  h 'attire  guère  l’attention  sur  eux. 
D’autre  part,  la  fréquence  du  ou  des  lumbagos 
intermédiaires  fait  que,  souvent,  le  lien  qui  unit 
le  traumatisme  à  la  sciatique  est  peu  percep¬ 
tible  au  premier  abord  et  peut  être  tout  à  fait 
méconnu. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  fréquence  de  l’origine 
traumatique  des  sciatiques  et  la  nature  très  spé¬ 
ciale  du  traumatisme  habituellement  en  cause 
(acte  de  se  redresser  en  soulevant  un  poids  lourd, 
quelquefois  chute  en  position  assise  d’un  sujet 
lourdement  chargé)  consliiuent  un  très  gros 
argument  en  faveur  de  l’origine  discale  de  la 
sciatique  dite  «  banale  »;  car  nous  savons  que 
des  traumatismes  de  ce  genre'  sont  la  cause 
habituelle  des  hernies  postérieures  du  disqiie 
intervertébral. 

Le  fait  que  la  notion  de  traumatisme  manque 
dans  un  certain  nombre  de  cas  n’est  pas  un 
argument  contre  celle  théorie,  car  les  statistiques 
chirurgicales  nous  apprennent  que,  même  dans 
les  hernies  discales  les  plus  authentiqués,  véri¬ 
fiées  opératoirement,  la  notion  du  traumatisme 
initial  échappe  as.sez  fréquemment  à  l’interro¬ 
gatoire. 

3°  L’age  de  la  sciatique.  . — ■  La  sciatique  dite 
rhumatismale  est  une  affection  de  l’âge  adulte. 
Elle  n’existe  pas  chez  l’enfant,  elle  est  très  rare 
chez  le  vieillard.  Relativement  peu  fréquente 
avant  30  ans,  elle  atteint  .son  maximum  de  fré¬ 
quence  entre  35  et  45  ans. 

Ces  notions  sont  difficilement .  compatibles 
avec  la  théorie  d’après  laquelle  la  cause  habi- 


luclle  de  la  sciatique  serait  une  arthrite  rhuma¬ 
tismale  du  trou  de  conjugaison.  D’une  part,  le 
rhumatisme  chronique  n’est  pas  inconnu  chez 
l’enfant  ni  chez  l’adolescent.  Chez  le  vieillard, 
d’autre  part,  toutes  les  formes  de  rhumatisme 
clu'oniquo,  généralisé  ou  localisé,  sont  d’une 
extrême  banalité  ;  il  y  a  contraste  entre  la  fré- 
queaKC  spéciale  du  rhumatisme  chronique  ver¬ 
tébral  chez  les  sujets  âgés  et  l'électivité  de  la 
sciatique  pour  Vadulle  encore  jeune. 

Celle  notion  perd  son  caractère  paradoxal  si 
l’on  admet  que  la  cause  habituelle  de  la  scia¬ 
tique  est  une  lésion  du  disque  intervertébral. 

La  sciatique  n’existe  pas  chez  l’enfant,  ni  chez 
l’adolescent  parce  que  les  qualités  de  souplesse 
et  de  résistance  du  disque  intervertébral  infan¬ 
tile  et  juvénile  lui  permellcnt  de  subir  sans 
dommage  tous  les  traumatismes  et  tous  les  sur¬ 
menages  fonctionnels  de  la  région  lombo-sacrée. 

La  sciatique  est  rare  chez  les  vieillards  parce 
que  les  vieillards  no  sont  presque  jamais  soumis 
aux  causes  capables  de  traumatiser  gravement 
le  disque  intervertébral.  Les  vieillards  ne  sou¬ 
lèvent  pas  de  poids  excessivement  lourds,  les 
vieillards  sont  soustraits,  par  leur  âge  même,  à 
la  plupart  des  causes  d’écrasement  et  de  distor¬ 
sion  des  articulations  lombo-sacrées. 

L’adulte,  au  contraire,  et  surtout  le  quadra¬ 
génaire,  a  ceci  de  particulier  qu’il  exécute  les 
mêmes  métiers,  est  exposé  aux  mômes  efforts, 
porto  les  mêmes  fardeaux  que  les  jeunes  gens 
de  18  à  20  ans,  avec  dos  disques  intervertébraux 
qui,  dès  la  trentaine  et  parfois  dès  avant  la  tren¬ 
taine,  sont  entrés  histologiquement  dans  la  voie 
do  la  sénescence. 

La  sénilité  histologique  du  disque  interverté¬ 
bral  (formation  non  vascularisée)  commence,  en 
effet,  très  tôt.  Dès  l’âge  de  30  à  35  ans.  Les 
sévices  qu’il  a  pu  supporter  jusque-là  sans  dom¬ 
mage  vont  l’exposer  désormais  à  des  altérations 
sérieuses,  écrasement  ou  rupture,  éminemment 
dangereuses  pour  les  racines  sciatiques. 

L’adulte  de  35  à  45  ans  mène  une  «  vie  de 
jeune  homme  »  avec  un  disque  déjà  sénile  ou 
sénescent  ;  ainsi  s’explique  la  prédilection  de  la 
sciatique  pour  l’âge  moyen  de  la  vie. 

III.  —  Données  cliniques. 

La  théorie  discale  de  la  sciatique  permet  de 
comprendre  facilement  la  signification  de  tous 
les  symptômes  cliniques  de  la  sciatique  dite  rhu¬ 
matismale. 

1“  Sciatique  et  lombalgie.  —  L’importance  qui 
revient  à  la  lombalgie  dans  l’iiistoire  des  scia¬ 
tiques  communes  a  été  soulignée,  dès  1914,  par 
Henri  Forestier.  .Tacqiios  Forestier,  dans  son 
rapport  à  la  réunion  d’Aix-les-Bains,  en  1938,  a 
insisté  sur  la  fréquence  de  celte  symptomatologie 
douloureuse  lombaire  au  cours  de  la  sciatique. 
De  fait,  il  est  bien  rare  que  dans  l’histoire 
d’une  sciatique  on  ne  retrouve  pas,  à  un 
moment  quelconque,  la  notion  d'une  lombalgie, 
d’un  tour  de  reins,  d’un  lumbago  ;  soit  que  le 
mal  aux  reins  ait  précédé  la  sciatique,  soit  que 
lombalgie  et  sciatique  marchent  de  pair  ou 
alternent. 

Celte  symptomatologie  «  bi-polaire  »  s’cxplicpie 
aisément  ;  le  lumbago,  à  notre  sens,  correspond 
à  la  douleur  locale,  au  niveau  même  de  la  lésion 
discale  ;  c’est  le  signe  de  l’entorse,  de  la  dis¬ 
torsion  ou  do  la  déchirure  méniscale.  La  scia¬ 
tique,  c’est  la  douleur  irradiée,  traduisant  l’at¬ 
teinte  des  racines  supérieures  du  sciatique  par 
le  disque  lésé. 

Au  cours  d’une  intervention  chirurgicale 
pratiquée  sur  un  de  nos  malades,  atteint  de  scia¬ 
tique  rebelle,  par  notre  ami  le  Prof.  Pelit-Dutail- 
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Iis,  nous  avons  ôté  témoin  du  fait  suivant  : 
Avec  la  pointe  du  stylet  mousse,  le  chirurgien 
travaillait  à  séparer  la  racine  nerveuse  du  petit 
noyau  discal  compresseur  qui  lui  adhérait  étroi¬ 
tement.  Or,  chaque  fois  que  le  chirurgien  diri¬ 
geait  la  pression  du  stylet  en  avant  vers  le 
disque,  le  malade  criait  :  «  Aïe  dans  mes  reins  !  » 
et  chaque  fois  que  le  chirurgien  dirigeait  sa  pres¬ 
sion  en  arriére  vers  la  racine,  le  malade  gémis¬ 
sait  :  «  Aïe  !  dans  ma  jamhe  !  »  Ce  fait  quasi  expé¬ 
rimental  est  singulièrement  éloquent  en  ce  qui 
concerne  la  signification  des  douleurs  lombo-scia- 
tiques  ; 

2°  La  douleur  spontanée  dans  la  sciatique  est 
toujours  aggravée  par  la  station  debout,  et  aussi 
par  la  marche,  ])our  peu  qu’elle  soit  prolongée. 
La  douleur  de  la  sciatique  est  souvent  aggravée 
par  la  station  assise  prolongée  ;  d’autres  mala¬ 
des,  après  une  station  assise  prolongée,  souf¬ 
frent  surtout  quand  ils  veulent  se  relever. 

Beaucoup  de  sciatalgiques,  enfin,  disent  qu’ils 
ne  peuvent  pas  supporter  la  position  couchée. 
En  réalité,  dans  la  plupart  des  cas,  les  seules 
positions  tout  à  fait  insupportables  sont  la  posi¬ 
tion  couchée  à  plat  sur  le  dos  et  la  position  cou¬ 
chée  à  plat  sur  le  ventre.  Au  contraire,  le  décu¬ 
bitus  latéral  en  chien  de  fusil  est  habituellement 
mieux  supporté  par  le  malade  ;  toutefois,  au 
bout  d’un  certain  temps,  il  devient,  lui  aussi, 
pénible  :  le  malade  essaie  alors  de  changer  de 
position,  toutes  les  tentatives  qu’il  fait  pour  se 
mobiliser  et  se  retourner  exaspèrent  sa  douleur 
et  c’est  ainsi  que  certains  sciatalgiques  sont 
amenés  à  passer  la  nuit  ou  une  partie  de  la 
nuit  à  marcher  de  long  en  large  dans  la 
chambre. 

Quelles  conclusions  tirer  de  tout  cela  ?  — 

a)  Remarquons  d’abord  qu’un  tel  ensemble 
symptomatique  est  incompatible  avec  toute  autre 
théorie  qu’une  théorie  vertébrale  de  la  sciatique. 
Ni  la  position  debout,  ni  le  décubitus  dorsal 
latéral,  ni  ventral  n’exercent  la  moindre  élon¬ 
gation  sur  le  nerf  sciatique. 

b)  Les  douleurs  d’attitude  proviennent-elles  des 
articulations  apophysaires  vertébrales  posté¬ 
rieures  P  Nous  ne  le  pensons  pas.  Dans  la  posi¬ 
tion  debout,  surtout  chez  un  malade  qui  se 
tient  plus  ou  moins  incliné  en  avant,  comme  le 
font  presque  tous  les  sciatalgiques,  le  poids  du 
corps. repose  sur  les  corps  vertébraux  et  non  sur 
les  arcs.  De  même  en  position  assise  ;  si  ce  n’est 
pas  directement  le  poids  du  corps  qui  est  en  jeu, 
dira-t-on  que  les  articulations  postérieures  sont, 
fatiguées  chez  le  sujet  assis,  par  le  tiraillement 
provoqué  par  la  cyphose  lombaire  P  Mais  alors 
pourquoi  le  sujet  debout  prend-il  justement  la 
cyphose  par  position  antalgique  P  Pourquoi  la 
position  îi  plat  ventre,  qui  supprime  la  cyphose, 
est-elle  insupportable  P 

c)  Tout  s’explique  facilement,  au  contraire,  si 
l’on  veut  bien  se  représenter  l’action  de  ces  dif¬ 
férentes  positions  douloureuses  sur  les  derniers 
disques  lombaires. 

La  position  debout  est  douloureuse  ainsi  que 
la  marche,  parce  qu’elle  fait  porter  tout  le 
poids  du  corps  sur  les  derniers  disques  inter¬ 
vertébraux  lombaires.  En  cas  de  hernie  discale 
postérieure,  cette  pression  du  poids  du  corps 
tend  à  repousser  le  fragment  hernié  en  arrière, 
c’est-à-dire  vers  les  racines  du  sciatique. 

La  station  assise  prolongée  est  souvent  dou¬ 
loureuse  parce  qu’elle  entraîne  un  tassement 
pénible  des  derniers  disques  lombaires,  qui  tend 
à  accentuer  la  rétropulsion  discale  postérieure. 
Lorsque  le  malade  se  relève  après  une  station 
assise  prolongée,  il  tend  à  remettre  sa  oolonne 
lombaire  en  lordose,  ce  qui  amène  le  pincement 
postérieur  du  disque. 

Le  décubitus  ventral  est  intolérable  parce 


qu’il  exagère  au  maximum  la  lordose  lombaire 
et  par  conséquent  le  pincement  postérieur  du 
disque  rétropulsé. 

Le  décubitus  dorsal,  à  plat  sur  le  dos, 
jambes  étendues,  correspond  à  un  certain  degré 
de  lordose  lombaire,  donc  à  un  certain  degré  de 
pincement  discal. 

Le  décubitus  latéral  en  cliien  de  fusil  donne 
une  accalmie  temporaire,  parce  qu’il  permet  au 
malade  de  mettre  sa  colonne  lombaire  en  légère 
cyphose,  mais  la  douleur  se  reproduit  vite  parce 
que  c’est  une  position  instable,  la  colonne  lom¬ 
baire  passant  en  pont  entre  l’appui  thoracique  et 
l’appui  iliaque  tend  peu  à  peu  à  s’affaisser  ;  cet 
affaissement  met  en  jeu  la  charnière  lombo- 
sacrée  et  réveille  la  douleur. 

Une  seule  position  apporte  au  sciatalgique  un 
soulagement  durable,  mais  cette  position  n’est 
pas  instinctive,  il  faut  l’enseigner  au  malade  ; 
c’est  la  position  de  décubitus  dorsal  en  position 
de  «  surrepos  »,  les  jambes  fléchies,  reposant 
sur  un  gros  traversin  posé  sous  les  jarrets,  la 
tête  et  les  épaules  soulevées  par  des  oreillers,  de 
façon  à  placer  la  colonne  lombaire  en  cyphose. 
Cette  position  soulage  presque  toujours  le  ma¬ 
lade  d’une  façon  rapide  et  surtout  durable  *. 
C’est  la  seule  position  la  plus  favorable  à  la 
guérison. 

Pourquoi  la  position  de  «  surrepos  »  donne- 
t-elle  toujours  un  soulagement  durable  ?  Parce 
qu’elle  fixe  la  colonne  lombaire  en  relâchement 
musculaire  complet  et  en  cyphose  modérée.  En 
même  temps  qu’elle  soustrait  les  derniers 
disques  lombaires  à  la  pression  du  poids  du 
corps  et  de  la  courbature  musculaire,  elle  laisse 
bâiller  en  arrière  les  espaces  intervertébraux 
L4-L5  ou  L5-S1.  Si  cette  position  suffit  dans 
beaucoup  de  cas  à  amener  la  guérison  complète 
de  sciatiques  même  rebelles,  c’est  sans  doute 
parce  qu’elle  permet  la  réduction  presque  spon¬ 
tanée  de  la  hernie  discale  et  qu’elle  place  le 
disque  malade  dans  les  conditions  anatomiques 
les  plus  favorables  à  sa  guérison. 

2°  Les  signes  douloureux  vertébraux  au  cours 
DE  la  sciatique.  —  Outrc  la  douleur  provoquée 
par  le  signe  de  Lasègue  qui  traduit  classiquement 
l’extension  douloureuse  du  nerf  sciatique  et  de 
ses  racines,  l’examen  du  sciatalgique  permet  de 
mettre  constamment  en  évidence  la  douleur  pro¬ 
voquée  par  toutes  les  manœuvres  qui  tendent  à 
mobiliser  la  partie  inférieure  de  la  colonne  lom¬ 
baire  et  la  charnière  lombo-sacrée. 

Forestier  a  très  fortement  insisté,  dans  son 
rapport  de  1938,  sur  ce  véritable  blocage  du  seg¬ 
ment  lombaire  inférieur  au  cours  de  la  scia¬ 
tique. 

Mouvements  spontanés  :  la  flexion  du  tronc 
(se  baisser  en  avant),  l’hyperextension  du  tronc 
(se  redresser  en  arrière),  l’inclinaison  latérale 
du  tronc  vers  le  côté  malade,  sont  limitées  par  la 
douleur  ;  le  segment  lombaire  inférieur  reste 
rigide.  Si  le  malade  veut  essayer  de  «  forcer  », 
il  réveille  la  doüleur,  soit  dans  sa  jambe  soit 
dans  les  reins. 

Mobilisation  provoquée.  —  La  flexion  forcée  du 
membre  malade  (qui  entraîne  la  flexion  forcée 
du  bassin  sur  le  tronc),  l’hyperextension  du 
membre  malade  (qui  entraîne  l’hyperextension 
du  bassin  sur  le  tronc),  réveillent  quasi  instam¬ 
ment  la  douleur  (dans  les  reins,  dans  la  fesse 
ou  dans  la  jambe). 


1.  Rapide  ne  veut  pas  dire  immédiat.  Parfois  le  soula¬ 
gement  procuré  par  la  position  de  surrepos  n’est  obtenu 
qii’après  qiieiques  heures  ;  c'est  pourquoi  il  est  bon 
lorsqu’on  place  le  malade  dans  cette  position  de  lui 
prescrire  en  môme  temps  des  calmants  (aspirine,  lave¬ 
ments  de  laudanum,  morphine  môme  au  besoin)  pour 
qu’il  puisse  observer  pendant  quelques  heures  la  plus 
stricte  immobilité. 
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Or,  ces  mouvements  qui  se  font,  la  jambe  étant 
fléchie,  ne  provoquent  aucune  élongation  du  nerf 
sciatique,  mais  ils  mettent  en  mouvement  la 
charnière  lombo-sacrée,  représentée  par  les  deux 
derniers  disques  lombaires.  La  flexion  forcée 
tend  à  provoquer  ou  à  accentuer  la  rétropulsion 
du  disque.  L’hyperextension,  l’inflexion  laté¬ 
rale  vers  le  côté  malade,  tendent  à  provoquer 
le  pincement  du  disque  dans  sa  partie  postéro¬ 
latérale  herniée. 

3”  Les  attitudes  antalgiques  au  cours  de  la 
sci/VTiQUE.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas 
i’attitudo  antalgique  adoptée  par  le  sciatalgique 
est  la  suivante  :  Position  hanchée,  le  poids  du 
corps  reposant  sur  le  membre  inférieur  sain,  le 
membre  malade  étant  un  peu  écarté  et  demi- 
fléchi.  Inclinaison  latérale  du  tronc  vers  le  côté 
sain,  de  telle  façon  qu’un  fil  à  plomb  dont  l’ex¬ 
trémité  supérieure  est  appliquée  sur  le  milieu 
des  épaules  tombe  sur  la  fesse  et  sur  le  membre 
inférieur  sain.  Souvent  il  s’y  ajoute  un  certain 
degré  d’inclinaison  du  tronc  en  avant,  avec  effa¬ 
cement  de  la  lordose  lombaire.  C’est  cette  atti¬ 
tude  qu’on  a  parfois  improprement  désignée  sous 
le  nom  de  «  scoliose  croisée  »,  et  qu’il  vaut 
mieux  désigner,  avec  J.  Forestier,  sous  le  nom 
d’  (c  inflexion  vertébrale  croisée  ».  Les  partisans 
do  la  sciatique  par  funiculite  rhumatismale  par 
arthrite  du  trou  de  conjugaison  ont  attribué  cette 
attitude  au  souci  finaliste  d’ouvrir  le  trou  de 
conjugaison  malade  pour  soulager  le  funicule 
sciatique.  Nous  avons  développé  ailleurs  -  les  rai¬ 
sons  pour  lesquelles  cette  interprétation  ne  nous 
paraît  pas  exacte.  Pour  nous,  l’attitude  antal¬ 
gique  en  inflexion  vertébrale  croisée  a  tout  sim¬ 
plement  pour  but  et  pour  effet  de  reporter  le 
poids  du  corps  le  plus  loin  possible  de  la  partie 
postéro-latérale  du  disque  qui  comprime  la  racine 
sciatique.  En  reportant  l’axe  du  corps,  par  exem¬ 
ple  en  avant  et  à  gauche,  le  malade  atteint  de 
sciatique  droite  évite  de  peser  sur  une  hernie 
méniscale  postéro-latérale  droite  qui  comprime 
son  sciatique  droit. 

Nous  faisons  remarquer  en  passant  que  les 
malades  que  nous  fîmes  opérer  avant  guerre 
pour  sciatique  grave  et  dont  la  hernie  méniscale 
fut  vérifiée  à  l’intervention,  présentaient  les  plus 
typiques  attitudes  antalgiques  dites  scoliose 
sciatique  croisée,  attitudes  que  l’on  considère 
classiquement,  rappelons-le,  comme  caractéris¬ 
tiques  des  sciatiques  «  essentielles  ».  La  sciatique 
scoliose  croisée  est  également  signalée  par 
■T.-S.  Rnrr,  comme  l’attilude  la  plus  habituelle¬ 
ment  observée  chez  les  malades  qu’il  a  opérés 
et  guéris  de  sciatique  par  hernie  postérieure  du 
disque  intervertébral. 

Notre  opinion  n’est  infirmée  en  aucune  façon 
par  l’existence  de  cas  où  l’attitude  antalgique 
comporte  en  apparence  une  inflexion  du  tronc 
vers  le  côté  malade,  attitude  qu’on  a  désignée 
très  improprement  sous  le  nom  de  scoliose 
sciatique  directe  ou  homologue.  Ainsi  que  nous 
l’avons  exposé  ailleurs,  et  que  l’avait  d’ailleurs 
fort  bien  vu  et  dit  J.  Forestier,  ces  cas  ne  s’oppo¬ 
sent  aux  précédents  qu’en  apparence.  Dans  ces 
cas,  comme  dans  les  précédents,  l’inflexion  du 
rachis  lombaire  inférieur  est  croisée,  c’est-à-dire 
qu’il  s’incline  vers  le  côté  sain.  Seulement  —  pro¬ 
bablement  parce  qu’il  s’agit  de  cas  plus  bénins  — 
le  malade  esquisse  au-dessus  de  cette  inflexion 
basse  croisée  une  inflexion  en  sens  inverse  du  ra¬ 
chis  supérieur  et  dorsal,  simple  attitude  de  com¬ 
pensation  statique  qui  ramène  plus  ou  moins 
complètement  la  partie  supérieure  du  corps  vers 
le  côté  malade.  Ainsi  la  prétendue  scoliose  en 


2.  Bévue  du  Rhumatisme,  Décembre  1939. 
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inflexion,  verlébrale  antalgique  homologue  n'est 
qu’un  cas  un  peu  particulier  de  la  scoliose  en 
inllcxion  vertébrale  antalgique  croisée.  De  sorte 
que  rinterprétation  que  nous  avons  donnée  pour 
runc  est  également  valable  pour  l'aulre. 

4"  LkS  SIOMÎS  MiLllOLOGlQI.IiS.  —  Oïl  Sait 

quo  l'examen  neurologique,  au  cours  de  la  scia¬ 
tique  ((  banale  »,  ne  révèle  liabituelleinenl  que 
dos  signes  discrets  :  bypolonie  avec  atrophie 
]ilns  ou  moins  marquée  des  muscles  de  la  fesse, 
de  la  cuisse  et  du  mollet  ;  abolition  on  seulement 
diminution  du  réflexe  acliilléen  et  du  réflexe 
médio-planlaire  dans  50  pour  100  des  cas  envi¬ 
ron  des  sciatiques  évoluant  depuis  quelque 
lemps  Enfin,  dans  un  certain  nombre  do  cas 
(10  à  20  pour  100  environ'),  troubles  sensitifs 
généralement  discrets  (livpoest liésie  au  tact,  à  la 
chaleur,  à  la  piqOre)  dans  le  territoire  radicu¬ 
laire  correspondant  aux  racines  supérieure  du 
sciatique. 

Si  nous  rappelons  ces  symptômes,  c'est  pour 
signaler  qu'on  les  retrouve  a\cc  ces  mêmes  [loiir- 
cenlages  de  fréquence  que  nous  arons  notés  dons 
T}os  cas  de  scialiques  «  csscniicllcs  ».  dans  les 
tableaux  statistiques  dressés  jiar  les  chirurgiens 
de  la  clinique  Mayo  et  de  l’Ecole  de  lîostou  à 
propo.s  do  leurs  sciatalgiques  opérés  do  hernies 
discales  vérifiées  à  l'intervention. 

1\  .  -  DoXXÉliS  UIOLOOIQL  ICS. 

La  théorie  di,scale  de  la  sciatique  essentielle 
cadre  avec  les  résultats  fournis  par  la  iionction 
lombaire  au  cours  de  celle  affection. 

Sci.\tiqi;e  et  liquide  cépii.xlo-k.xciiidiex.  — ■  On 
sait  que  dans  les  sciatiiiucs  dites  «  essentielles  », 
la  ponction  lombaire  retire  quelquefois  un  liquide 
normal,  d’autres  fois  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  décèle  une  augmentation  plus 
ou  moins  notable  du  taux  de  ralluimine. 

Celle  hyperalbuminose  rachidienne  au  cours 
de  la  sciatique  a  donné  lieu  ii  bien  des  inter¬ 
prétations.  Un  a  parlé  d'irritation  méningée  do 
voisinage.  On  a  voulu  y  voir  la  signature 
d'un  processus  de  radiculile  infectieuse,  l’our 
nous,  qui  croyons  à  l’origine  discale  de  la  majo¬ 
rité  des  scialiques  sévères,  l’hyperalbuniino- 
rachie  de  la  sciatique  n’est  qu’un  cas  particulier 
do  la  dissociation  albumino-cylologique  au  cours 
des  compressions  inlrarachidiennes.  L'importance 
de  cette  hyperalbuminose  est  facteur  de  l'im¬ 
portance  do  l’obstacle.  Comme  l’obslacle  n’est 
presque  jamais  important  (témoins  les  rcsullats 
du  radio-diagnostic  lipiodolé),  l’hyperalbuminose 
est  presque  toujours  modérée.  El  comme  l'ohs- 
lacle  est  le  plus  souvent  insignifiant  (è  cause 
du  petit  volume  de  la  hernie  et  de  son  siège 
latéral)  raihuininose  est.  h'  jiliis  souvent  nor¬ 
male. 

Kcinaripioiis,  en  terminant,  iiue  la  ponclioii 
lombaire  au  cours  tle  la  .sciatique  (lar  hernie 
méniscalo  vérifiée  donne  les  mêmes  résultats 
variables  quo  dans  la  sciatique  dite  «'  essen¬ 
tielle  »  :  lanlüt  liquide  normal,  tantôt  hyper- 
album  i  i  losc  I  n  od  érée. 

V.  —  Doxxées  luuioLOGiQL  i;s. 

On  écrit  couramment  que  l’image  radiologique 
de  la  colonne  lombaire  est  normale  dans  la  scia¬ 
tique  dite  essentielle.  Eour  certains  auteurs 
même,  cela  fait  pour  ainsi  dire  partie  de  la 
définition.  M.  P.  Woil  cl  Polak,  dans  leur  bel 
article  sur  la  sciatique  lombo-sacrée,  se  sont  déjà 
élevés  contre  cette  assertion.  Ils  ont  eu  raison. 


3.  .\  coiatition  rl'exorcor  une  percn.ssion  trè.s  rloiice  sur 
le  tendon  d'.VcliilIe,  afin  de  saisii',  coinparalivemciil  avec 
te  côté  opposé,  le  seuil  du  réllexe. 


.V  condition  d'exiger  des  radiographies  parfaites, 
jirises  sous  l’incidence  convenable,  selon  la 
technique  dont  nous  avons  rappelé  ailleurs  les 
Iiremiers  princi[)es‘,  on  trouvera  souvent  sur  les 
radiographies  tics  malades  atteints  de  .sciatique 
«  essentielle  »  un  aspecL  irrégulier  cl  un  /lin- 
cement  des  interlignes  corresiiondant  aux  disiiues 
L4-L5  et  L5-S1.  Dans  notre  dernière  stalis- 
tiipie  radiologi(|Ue  militaire,  portant  sur  une 
cinquantaine  de  cas  et  radiographiés  grâce  à 
l'obligeance  du  médecin  capitaine  Uourhis  et  du 
médecin  cajiitaine  l’oiilbus,  nous  trouvons  un 
asjiect  anormal  de  ces  disques  dans  30' pour  100 
des  cas  de  scialiques  d'effort,  et  dans  26.5  pour 
100  de  rensemble  des  cas. 

Celle  projiorlion  n'est  pas  très  forte,  mais  elle 
est  suffisante  j)Our  venir  à  l'aiipui  de  l'opinion 
que  nous  soutenons.  On  sait,  im  effet  (Alajoua- 
riine  et  IVlil-Dulaillis,  Mauric,  Clorieux.  .I.-S. 
liarr,  etc...)  ijue  les  hernies  méiii.scales  posté¬ 
rieures  sont  très  souvent  invisibles  à  la  radio- 
grajihie  (sans  doule  parce  que  le  volume  de  la 
hernie  est  le  plus  souvent  très  faible  ])ar  rapport 
à  la  masse  du  disqmô.  Ainsi,  landis  que,  les 
résultats  positifs  donnés  par  les  images  de  pin¬ 
cement  plaident  pour  la  théorie  discale  de  la 
sciatique,  les  résultats  négatifs  ne  fournissent 
|ias  d’arguments  valables  contre  celle  Ihéorie. 

On  sait  que  la  radiographie  lipiodolée  (à  con- 
dilioii  d’employer  une  lechiiiipic  liés  iiarticu- 
lière)  ])ermet  iiarfois  d'obtenir,  dans  les  cas  de 
hernies  méniscales,  des  images  d'arrêt  partiel 
d’un  as|)ecl  très  significatif.  Avec  notre  ami 
A.  Djian,  nous  avions  enlrepris,  au  cours  de  l'été 
1039,  avec  une  technique  bien  au  point,  une 
élude  comparée  du  transit  lipiodolé  lombo-sacré 
chez  les  sujets  normaux  (])araly tiques  généraux) 
et  chez  les  sciatalgiques.  El  nous  avions  jm  déjà, 
ipiand  la  guerre  est  venue  interrompre  nos 
recherches,  dans  jilusienrs  cas  de  scialiques  appa¬ 
remment  K  essentielles  »,  mettre  en  évidence  des 
anomalies  intéressantes  dn  transit  lipiodolé  en 
position  ventrale  et  en  ivosilion  latérale. 

Celte  élude  systémal iipie  sera  reprise  ultérieu¬ 
rement  ])ar  nous-mêmes  ou  par  d’autres.  Nous 
osons  cependant  dire  dès  maintenant  que,  même 
si  elle  ne  donnait  que  des  résultats  positifs  peu 
nombreux,  cela  ne  suffirait  pas  à  détruire  notre 
thèse.  Il  ('sl,  eu  effet,  probable  que  seules  des 
hernies  méniscales  d'assez  gros  volume  et  de 
siège  relalivemenf  central  pouveiil  se  révéler  sur 
les  clichés  par  une  encoche  lipiodolée  nelle.  Il 
nous  parall  cerlain  que  des  hernies  discales  de 
très  petit  volume  ou  de  siège  Irès  latéral  peuveni 
échapiier  au  radiodiagnosi ic  même  lipiodolé.  El 
celle  opinion  concorih;  avec  l’aflirmalion  de 
l.-S.  lîarr  qui  dit  avoir  trouvé  à  l’opération  et 
extirpé  chez  plusieurs  sciatalgiques.  des  hernies 
discales  douloureuses  que  le  radio-diagnostic 
lipiodolé.  Irès  correctement  fait,  n'avail  pas  pu 
déceler.  Notons  par  conséqueni  ce  fait  important, 
ipi  un  transit  lipiodolé  normal,  au  cours  de  la 
scialique,  n'exchil  pas  la  possibilité  d'une  irri- 
lalion  on  d'une  compression  radiculaire  par  une 
hernie  du  di.sipie  inlerveriéhral. 

N  I.  —  Données  tihées  de  la  e.vi  iioi.ogie 

COMI'AUÉE. 

Le  meilleur  argument  peiil-élre  que  l'on 
puisse  fournir  à  l’appui  de  la  théorie  méniscale 
de  la  scialique  commune,  c’est  ce  fait  ;  qu’il 
n'y  a  aucune  différence  essentielle  entre  la 


î.  .S.  la;  .Si;/.i;,  U.  CoLit/.  et  Mu.vion  :  La  radiographie 
de  face  de  l'espace  lombo-sacré,  /icelle  du  /i/iioaa/i.siac, 
.luillel  1939. 

5.  Mises  à  pari  les  images  fréipientes  de  iiialforinalioiis 
aiialoniiipjes  de  la  charnière  loinho-sacrée  (saeralisalioii. 
lombalisalion,  cIc.)  dont  nous  n'avons  pas  voulu  aborder 
ri'-luile  dans  eet  arlirle. 


symptomatologie  de  beaucoup  de  scialiques 
banales  dites  rhumalisinales  ou  primitives 
et  la  symptomatologie  des  scialiques  dues  à  une 
compression  par  hernie  discale  vérifiée  par  l’in¬ 
tervention. 

La  svmi'Tom.vtologie  de  i.v  sc.i.vtique  par  heume 
viÉxiscALE  posrÉniEuiuî.  —  l’aule  d’avoir  la  pos¬ 
sibilité  de  rassembler  actuellement  d’autres 
documents,  nous  n’utiliserons  ici  que  deux 
sources  d'iiifurmalions  :  d'une  part,  les  travaux 
d’.Vlajüuaniue,  de,  l’elil-Dulaillis  et  de  Mauric  ; 
d'autre  part,  l’article  récent  de  J. -S.  JJarr. 

Nbici  donc,  d'après  les  travaux  des  auteurs 
précités,  la  sv miilomalnlogie  habituelle  de  la 
scialiipie  due  à  une  hernie  discale  postérieure  : 

IvnoLoiai;.  —  .''c  voit  siirloiil  chez  riiommc 
adulte  (25  à  50  ans)  provoquée  souvent  par  un 
Irauiualisme  (lever  d'un  poids  trop  lourdi;  mais 
ce  Iraumutisim'  peut  être  luiiiiiue  ou  même  uum- 

SiGNEs  CLINIQUES.  --  l.c  iléljul  est  fréquemment 
marqué  par  un  lumbago,  ou  par  des  lumbagos  à 
l'épélilioii,  auxipiels  succède  rapidement  lu  sciati¬ 
que.  Parfois,  cependant,  la  scialique  s’installe 
d'emhlé-e. 

La  douleur  réalise  le  tableau  d'une  scialique 
.•druieiucul  uuiUdcndc  avec  les  caractères  suivants: 
Aggravation  par  la  toux  et  rélernuemeni ,  par  les 
efforts,  la  fatigue  <■!  la  station  debout  prolongée, 
qui  souvent  produit  uiu'  sensation  paresthésique 
d'eugourilissenieul ,  de  picolenienl.  de.  fourmille- 
inenl  dans  la  jambe  cl  le  pied 'malade ;  aggrava¬ 
tion  souvent  aussi  par  la  position  a.ssisc.  Soulage¬ 
ment  par  le  ivpos  au  lit. 

Altitude  antalgique  hanehée.  Inllcxion  vertébrale 
le  plus  souvent  croisée,  avec  parfois  effacement  de 
la  lordose  lombaire.  Démarche  prudente  et  iirécau- 

Mouvemenls'  de  la  colonne  lombaire  Irès  réduits. 
Douleurs  provoquées  |iar  la  mobilisation  du  rachis 
par  la  pression  sur  1, 4-1,5  et  par  la  position  veii- 
Iràle.  (’,es  signes  lombaires  [leuvent  tonlefois  nian- 

.Signes  de  l.asègue  toujours  très  positif;  douleur 
à  la  pression  sur  divers  points  le  long  du  trajet  du 
scialique. 

Ilypolouie  et  atrophie  de  la  fesse,  des  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  et  du  mollet. 

Dimiuulion  ou  aholilioii  ineousianle  du  réflexe 
aehilléeii. 

Ilypoeslhésii'  ou  anesthésie,  seulemeul  dans  qiud- 
ques  cas  et  h'  plus  souvent  Irès  discrète,  surtout 
ilans  le  domaine  radiculaire  L4-L5. 

Troubles  nioli’urs  incoiislanls,  tardifs,  et  le  plus 
■iouveiit  Irès  discrets,  réduits  par  exemple  à  une 
dimiimlion  légère  de  la  force  segmentaire  pour 
rexlciisioii  et  la  llcNiou  du  pied. 

Troubles  s)diincléricus  encore  jiliis  inconslanis , 
encore  plus  discrets,  encore  plus  tardifs. 

Signes  haiuogiiaimiiques.  —  Parfois  image  de  las- 
semeiil  des  espaces  clairs  correspondant  aux  disques 
l,4-l,à  ou  1,5  Sl  lombo-sacré.  Très  souvent  l'image 
du  disque  est  normale. 

Le  liiiiodo-diagnostic,  luoyeiiuaiit  une  technique 
spéciale,  [icul  déceler  la  hernie  par  une  imago 
d'arrêt  h-  plus  souvvml  temporaire  et  partielle.  Ce- 
pcndaul  une  hi’ruie  du  disipic  L5-S1,  surtout  si  elle 
est  Irès  latérale,  peut  échapper  au  lipiodo-diagnos- 
lic  (,T.-S.  fiarr). 

Signes  dioi.ogiques.  —  Le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  jiarfois  normal;  d’autres  fois  rcxameii  chi- 
miipie  met  en  évidence,  une  hyperalbuminose  dis¬ 
crète  entre  0  g.  30  cl  0  g.  50. 

Il  est  à  peine  besoin  do  faire  remarquer 
l'identité  absolue  des  deux  tableaux  :  le  tableau 
symplomatologique  de  la  scialique  par  hernie 
méniscale,  tel  que  l'onl  établi  les  observations 
des  chirurgiens,  reproduit  trait  par  trait  ;  ie 
tableau  habiluel  de  la  sciatique  banale,  dite 
essentielle,  tel  que  nous  l’observons  fournelle,- 
rncnl  dans  nos  consultations  de  rhumatologie. 
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Si  nous  passons  niainlciumt  aux  curaclèivs  évo¬ 
lutifs  de  la  seialique  par  hernie  méiiisrale,  nous 
apprenons  ; 

—  Qu(!  lu  siàatif|ue  par  hernie  inéuiscale  évolue 
jfénéraleinenl  sous  la  forme  de  <-rises  (U;  seialicpies 
récidivantes,  soiiveul  séparées  par  des  iiilervalles 
de  plusieurs  années; 

—  qu’elle  peut  être  ;a;uérie  par  l'exlirpalioii  du 
frafc'ment  discal  compresseur,  mais  qu'elle  peut 
aussi  guérir,  selon  J. -S.  Barr,  par  d'autres  moyens 
tels  que;  greffe  d’Alhee;  manipulations  orthopédi¬ 
ques,  qui  exposent  malheureusement  à  des  accidents 
paralytiques,  port  d’un  corset  orthopédique  cl 
même  repos  simple;  un  des  sciatalgiq\ies  de  Barr, 
porteur  d’une  hernie  méniscale,  aulhenliliée  par 
une  encoche  lipiodolée  latérale  typique,  ohlint  une 
guérison  complète  par  un  repos  suffisamment  pro¬ 
longé. 

-Nous  allons  voir  que  ces  différentes  évolutions 
correspondent  i)récisémeid  à  toutes  les  possibi¬ 
lités  d’évolution  do,  la  sciatique  comniunc  et 
que  la  gamme  des  Irailements  proposés  contre  la 
sciatique  par  hernie  du  disque  reproduit  exac¬ 
tement  celle  que  l’expérience  nous  a  conduit, 
depuis  plusieurs  années,  à  proposer  à  nos  malades 
atteints  de  sciatique  commune  selon  la  gravité 
de  leur  cas. 


VII.  —  Evolutiok  et  ïr.\itement  de  e.\  SCI.VriQUE 
COMMUNE, 

DITE  :(  PRIMITIVE  »  OU  «  ESSENTIELLE  ». 

Tout  sciatalgique,  à  quelque  période  de  son 
évolution  qu’on  l’observe,  doit  être  mis  d’abord 
au  repos  complot,  on  bonne  position.  Nous  pré¬ 
cisons  que  nous  entendons  par  «  bonne  posi¬ 
tion  »  celle  que  nous  avons  appelée  position  do 
<i  surrepos  ».  Le  malade  étant  au  repos,  nous 
pratiquons,  tous  les  trois  ou  quatre  .jours,  au 
bord  latéral  de  L4  et  de  Lô  (injections  para¬ 
vertébrales)  quelques  injections  locales  de  tliio- 
docaïno  dont  l’action  anesthésiante  se  double 
de  l’action  antalgique  de  l’iode  et  <lu  soufre. 

Dès  lors,  selon  le  résultat  obtenu,  on  voit  les 
cas  se  répartir  sur  une  échelle  do  gravité  où 
nous  distinguons  quatre  échelons  de  gravité 
croissante. 

a)  Au  moindre  degré,  se  placent  les  sciatiques 
simples,  qui  guérissent  facilement  par  huit  à 
quinze  jours  du  repos  associés  aux  injections 
locales  et  dont  la  guérison  est  solide.  Ces  cas 
correspondent,  dans  notre  esprit,  à  des  lésions 
discales  très  bénignes,  comparables,  si  l’on  veut, 
à  un  processus  d’entorse. 

b)  A  l’échelon  au-dessus,  ce  sont  les  cas  de 
sciatiques  qui  guérissent  par  le  reiios,  mais  qui 
récidivent  par  la  suite,'  soit  sans  cause  appa¬ 
rente,  soit  à  l’occasion  de  la  marche  on  d’ef¬ 
forts.  Co  sont  les  sciatiques  récidivantes.  Le  pro¬ 
cessus  nous  paraît  alors  comparable  à  une.  sorte 
d’entorse  récidivante  du  disque,  un  peu  ana¬ 
logue,  inutatis  mulandis,  ;i  l'entorse  méniscale, 
récidivante  du  genou. 

c)  Au  troisième  échelon  viennent  les  sciatiques 
plus  sévères,  dans  lesquelles  les  douleurs,  après 
s’ôlrc  seulement  atténuées  par  le  repos,  se  repro¬ 
duisent  avec  la  môme  intensité  dès  que  le  malade 
se  lève  et  marche,  et  cela  pendant  des  mois  ou 
môme  des  années  ;  véritables  sciatiques  chroni¬ 
ques,  allant  de  pair,  le  plus  souvent,  avec  des 
altitudes  vicieuses  antalgiques  invétérées.  Ces  cas 
corresi>ondent,  pour  nous,  à  une  hernie  tliscale 
plus  importante,  que  la  pression  du  poids  du 
corps  suffit  è  repousser  en  arrière  jusqu’au  con¬ 
tact  des  racines  nerveuses  du  sciatique. 

d)  Tout  en  haut  de  celte  échelle  de  gravité  se 
situent  les  sciatiques  dont  la  sévérité  s’exprime 
non  seulement  par  l’importance  et  la  ténacité 


des  douleurs,  et  la  persistance  des  attitudes 
vicieuses,  mais  encore  par  l’apparilioii  progres¬ 
sive,  îi  la  longue,  de  signes  de  déficit  grave  dans 
le  domaine  dos  racines  sacrées,  non  seulement 
déficit  réllexe  (abolition  de  l’achilléeii)  et  sensi¬ 
tif  (paresthésie,  ancsthésie.i  mais  aussi  déticit 
moteur  ([laralysic  du  pied).  Ces  cas,  jiour  les¬ 
quels  on  pourrait  jiroposer  le  nom  de  sciaHipies 
U  paralyliqncs  »  ou  «  compliquées  »  corresiion- 
dent  à  une  hernie  discale  iiostérieure,  à  la  lois 
volumineuse  et  irréductible,  exerçant  sur  les 
racines  L4  ou  Lo  une  compression  à  la  fois 
intense,  permanente  et  progressive.  Ce  sont 
les  cas  où  les  neiiro-chirurgiens  font  actuelle¬ 
ment  le  diagnostic  de  hernie  méniscale  et  ipi'ils 
opèrent  avec  suecès.  A  ces  quatre  éebelons  de 
gravité  évolutive  correspondent,  en  effet,  dans 
l’ordre  thérapeulique  une  gamme  de  traitements 
de  sévérité  également  croissante,  et  dont  l’in- 
conlcstable  efficacité  est  un  des  meilleurs  argn- 
nu'nts  que  l’on  puisse  donner  en  faveur  de  la 
théorie  discale  de  la  sciatiipic. 

а)  Les  sciatiques  «  simples  »  seront  traitées 
par  deux  ,à  trois  semaines  de  snrrepos  el  par  les 
injections  locales  de  Ihioflocaïne.  Les  malades  ne 
reprendront  ensuite  leur  activité  (lu’avec  pru¬ 
dence.  On  leur  recommandera  d’éviter  jiendant 
longtemps  les  efforts,  les  fardeaux,  les  marches 
prolongées.  Les  cures  thermales  à  Aix-les-Bains, 
Dax,  Bourboniie,  Plombières,  Sainl-Ainand, 
Chaudesaigues,  provoquent-  des  inodilications 
circulatoires  locales  qui  aident  à  consolider  la 
guérison. 

б)  Les  sciatiques  rebelles  qui  résisteni  au  re|)os 
el  les  sciatiques  récidivantes  sont  justiciables 
d’un  repos  plus  prolongé  (plusieurs  semaines), 
après  lequel  le  malade  est  muni  d’une  ceinture 
orthopédique  de  correction  et  do  soutien,  tyjie 
lombostat,  destinée  à  la  fois  à  limiter  les  mou¬ 
vements  do  la  charnière  lombo-sacrée  et  à  cor¬ 
riger  la  tendance  à  l’hyperlordose  lombaire. 
Celle  ceinture  nous  a  permis  de  rendre  à  la  vio 
active  un  grand  nombre  de  véritables  infirmes, 
atteints  do  sciatique  récidivante  en  voie  fie  pas¬ 
sage  à  l’étal  chronique,  el  dont  l’activité  avait 
été  réduite  à  néant  depuis  des  mois  ou  des 
années. 

c)  Les  cas  plus  graves  encore,  notamment  les 
scialiques  chroniques  avec  déformations  verté¬ 
brales  antalgiques  invétérées,  sont  parfois  justi¬ 
ciables,  avant  la  pose  du  lombostat,  fl'une 
courte  immobilisation  plâtrée  précétiée  naturel¬ 
lement  par  un  repos  complet  au  lit,  de  deux  à 
trois  semaines.  Dans  certains  cas  môme''’  il  peut 
être  utile  de  pratiquer,  avant  la  pose  du  plAlrc, 
des  manœuvres  do  réduction  manuelle.  Nous 
avons  insisté,  avec  notre  ami  II.  Oberlhur,  sur 
la  jirudencff  qu’il  convient  d’apporter  dans  ces 
manœuvres.  Nous  sommes  hostiles  aux  manœu¬ 
vres  brusfiues  fie  redressement  forcé,  telles  que 
les  pratiquent  couramment  les  empiritpies,  parce 
que  nous  avons  eu  connaissance  fie  plusieurs  cas 
flans  lesipiels  celte  réfluclion  forcée  avait  déter¬ 
miné  soit  une  exagération  durable  dos  flouleurs. 
soit  môniff  des  accidents  paralytifiues.  Mius  nous 
ne  songeons  pas  à  nier  les  succès  obtenus  dans 
beaucouj)  de  cas  par  ces  rebouteux  habiles  qui 
ont  joué,  dans  l’iiistoire  de  la  sciatique,  un  rôle 
incontestable  de  précurseurs.  Remarquons  en 
passant  que  leurs  succès  comme  leurs  accidents 
ne  peuvent  guère  s’expliquer  autrement  qu’en 
faisant  intervenir  è  l’origine  de  la  sciatique  le 
déplacement  du  disque  intervertébral. 

d)  Quant  aux  cas  les  plus  graves  (scialiques 
rebelles  à  tous  traitements  et  scialiques  compli- 


(5.  S.  DE  SÈzE  cl  II.  OnEnTiicii  :  .4  propos  tl'iin  cas  de 
.«cialiiïue  traitée  par  la  réduction  manaelle.  Schémas. 
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quées,  ils  sont  justiciables  de  rinlervcnlion  chi¬ 
rurgicale.  La  greffe  d’Albee  qui  bloque  la  char¬ 
nière  lombo-sacrée  fi  pu  donner  des  guérisons 
durables.  Mais  l’opération  la  plus  logique  el  la 
plus  radicale  est  évidemment  l’ablation  du  frag¬ 
ment  discal  comjiressenr  :  opération  de  neuro¬ 
chirurgie,  délicate  pour  lu  technique  cl  les  résul¬ 
tats  de  l.upielle  nous  lenvoyons  aux  travaux  île 
Petil-Dulaillis. 

Conclusions. 

—  Nous  ne  prétendons  pas  que  toutes  les  scia- 
tiipies  (I  banales  »,  primitives  on  apparence, 
soient  liées  ,à  une  compression  d’origine  ménis- 
cale.  11  est  plus  que  probable  que  les  mystérieux 
processus  fie  rinllanimution  a  frigore,  qu’ils 
s’exercent  sur  le  nerf  lui-même  ou  sur  les  élé- 
menls  osléo-fibreux  ou  vasculaires  du  trou  de 
conjugaison,  restent  responsables  de  certaines 
sfiatiqties  d’apparence  spontanée,  survenant  en 
dehors  fie  tout  effort  et  de  tout  traumatisme,  cl 
d’évolution  rapidement  curable.  .Mais  nous  pen¬ 
sons,  par  contre,  que  la  hernie  postérieure  du 
disque  intervertébral,  res])onsablo  de  toutes  les 
sciatiques  d’effort  el  fie  presfiue  toutes  les  scia¬ 
liques  graves,  tenaces  ou  récidivantes,  reste  la 
cause  la  plus  fréquente  dos  scialiques  banales 
primitives  en  apparence. 

—  'fous  les  symptômes  observés  au  cours  de  la 
sciatique  a  banale  »,  flile  ])riniilivo  ou  essen- 
liellc,  sont  expliqués  par  la  théorie  discale. 

—  Les  sciatiques  considérées  comme  «  banales  », 
et  les  scialiques  dont  l’origine  méniscale  a  été 
vérifiée  par  l’inlervcnlion  chirurgicale  ne  dif¬ 
fèrent  par  aucun  symptôme  essentiel. 

. —  .\ucune  autre  théorie  ipie  la  théorie  discale 
ne  permet,  de  comprendre  cl  d’expliquer  à  la  fois 
toutes  les  particularités  étiologiques,  cliniques, 
radiologiques,  biologiques  el  thérapeutiques  de 
la  sciatique  ii  banale  »,  dite  osseiilielle.  Nous 
avons  insisté  récemment  sur  ce  point  importanlL 

—  La  charnièi'c  lombo-sacrée  antérieure,  cons¬ 
tituée  par  les  disques  L4-L5  el  L5-S1,  consti¬ 
tue,  chez  l’homme  debout,  le  point  faible  de  la 
charpente  humaine.  Les  doux  premières  racines 
du  sciatique,  en  raison  de  leurs  rapports  topo¬ 
graphiques  avec  les  fieux  derniers  disques  inter¬ 
vertébraux,  occupent  une  posiiion  anatomique 
dangereuse. 

La  «  marge  fie  sécurité  »  qui  sépare  chaque 
individu  de  la  sciatique  est  variable  selon  toute 
une  série  de  fliverses  conditions  d’Age,  do  métier, 
de  conformation  sacro-vertébrale,  squeleltifiuc  el 
musculaire.  Les  individus  jeunes,  bien  musclés 
et  entraînés  à  l’effort,  s’ils  sont  dotés  par  surcroît 
d’une  charnière  lombo-sacrée  bien  construite, 
sont  relalivemcnl  peu  expo.sés  à  la  sciatique  ; 
chez  de  tels  sujets  il  fniulra  presque  toujours 
un  Iraumalisnie  sérieux  ou  un  effort  très  violent 
pour  entraîner  une  sciatique.  Tout  au  contraire, 
lo  quadragénaire  sédentaire,  le  jiotit  obèse  à 
paroi  abdominale  relAchéfi  qui  rétablit  sa  statique 
par  une  cambrure  lombaire  excessive  (lordose 
fixée  de  Hue),  et  tous  les  sujets  dont  la  char¬ 
nière  lombo-sacrée  présente  un  vice  de  conslruc- 
lion  quelconque  (angulation  sacro-lombaire 
excessive,  lombalisalion,  sacralisation,  etc.)  sont 
candidats  prédisposés  à  la  sciatique,  qui  pourra 
survenir  chez  eux  à  l’occasion  d’une  cause  mi¬ 
nime,  comme  un  banal  mouvement  de  redresse¬ 
ment  du  tronc. 

De  toutes  les  conditions  qui  protègent 
l’homme  debout  contre  le  risque  de  sciatique, 
le  plus  important  est,  à  notre  sens,  la  qualité 


7.  S.  ni;  Sk/i:  :  fcialitiiic  ■■  hiiiiiilc  »  cl  le  ilisqiic 

loniho-siicré.  Itceiic  du  Ilhnnudismc,  Dcccmlirc  1939. 
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de  sa  musculature  abdominale.  La  multiplica¬ 
tion  évidente  des  cas  de  lumbagos  et  do  scia¬ 
tiques  à  laquelle  nous  assistons  est  peut-être  duo 
au  progrès  d’une  civilisation  do  confort  qui 
multiplie  les  facteurs  de  déchéance  iilasliquo  et 
musculaire.  Il  y  aura  peut-être  moins  de  scia¬ 
tiques  quand  il  y  aura  moins  de  ventres  rclAchés; 
quand  chaque  homme  sera  muni  de  son  lom- 
bostal  naturel,  c’est-è-dirc  d'un  ventre  plat, 
ferme,  fort  et  musclé. 


OBSERVATIONS  A  PROPOS 

DH  LA 

«  PHLEGMATIA  CÆRULEA 
DOLENS  » 

Par  Q.  SACKENREITER, 

Ctiinirgien  des  hospices  civils  de  Strasbourg, 
à  Clainivre. 


Le  16  Juin  1938,  nous  avons  opéré  un  kyste 
de  l’ovaire,  contenant  plusieurs  litres  de 
liquide.  A  part  quelques  difficultés  tech¬ 
niques,  ducs  à  des  adhérences  nombreuses,  le 
cas  n’a  rien  présenté  de  particulier.  Les  suites 
opératoires,  tout  en  s’annonçant  comme  devant 
être  simples,  furent  dramatiques. 

A  partir  du  7”  jour,  la  température  oscille  en¬ 
tre  38“  et  39“  sans  qu’il  soit  possible  toutefois 
de  découvrir  une  localisation  infectieuse.  Les 
jambes  notamment  no  présentent  rien  d’anor¬ 
mal,  du  moins  dans  la  mesure  où  il  était  pos¬ 
sible  d’en  juger  chez  notre  malade  très  obèse. 

Or,  le  12”  jour,  subitement,  la  malade"  éprouve 
une  violente  douleur  dans  la  cuisse  gauche,  un 
sentiment  de  plus  en  plus  accusé  de  lourdeur, 
et  elle  constate  enfin  la  disparition  de  toute 
sensibilité  dans  le  pied.  Une  demi-heure  après 
l’apparition  de  ces  symptômes  nous  voyons  la 
malade  et  nous  observons  qu’à  partir  du  mi¬ 
lieu  de  la  cuisse  la  peau  présente  une  couleur 
gris  bleu  et  des  taches  violettes.  La  cuisse  est 
par  ailleurs  froide  et  accuse  de  l’hypoesthésie. 
Au-dessous  de  l’aîne  on  ne  perçoit  plus  les  pul¬ 
sations  de  la  fémorale.  Nous  pensons  alors  à 
une  embolie  artérielle  et  décidons  d’intervenir. 

Nous  pratiquons  une  incision  de  10  cm.  dans 
le  triangle  de  Scarpa  sur  une  profondeur  de  5 
à  6  cm.,  et  ceci  dans  un  tissu  fortement  u;déma- 
tié.  Après  section  de  l’aponévrose  on  met  à  nu 
le  paquet  vasculaire  ;  la  veine  apparaît  dilatée 
et  d’une  rigidité  élastique  comparable  à  celle 
de  la  mousse  de  caoutchouc.  On  dissocie  la 
veine  d’avec  l’artère.  Le  diamètre  de  celle-ci 
est  réduit  à  5  mm.  environ  ;  nous  la  voyons 
d’abord  immobile,  puis  bientôt  animée  de  fai¬ 
bles  contractions. 

Nous  avons  alors  l’imirression  qu'il  ne  s’agit 
pas  d’une  embolie  artérielle,  mais  bien  d’un 
spasme  déclenché  et  entretenu  par  la  throm¬ 
bose  veineuse  voisine,  débutant  à  l’extrémité 
supérieure  de  l’incision. 

Après  avoir  séparé  les  deux  vaisseaux  jusqu’à 
l’extrémité  inférieure  de  la  plaie  et  après  avoir 
pratiqué  la  sympathectomie  périartérielle  par 
mesure  de  prudence,,  nous  .  voyons  les  batte¬ 
ments  artériels  reprendre  leur  ampleur  nor¬ 
male.  Cependant  l’aspect  de  la  jambe  ne  change 
pas. 

Nous  mettons  alors  à  nu  l’artère  et  la  veine 
jusqu’au  canal  de  Hunier.  On  ne  perçoit  aucun 
battement  artériel  sur  le  parcours,  mais  on  les 
voit  reparaître  dès  qu’on  pratique  la  sépara¬ 


tion  des  deux  vaisseaux.  Vu  ces  résultats  nous 
décidons  d’étendre  l’intervention  jusqu’à  la 
région  poplité(>.  Nous  y  voyons  encore  l’artère  | 
contractée  et  sans  battements. 

En  séparant  à  nouveau  l’artère,  de  la  veine, 
nous  faisons  une  fois  de  plus  reparaître  les  bat¬ 
tements  artériels.  Après  quelques  minutes  d’at¬ 
tente,  les  orteils  commenrèrent  de  se  colorer, 
certes  d’une  façon  à  peine  perceptible,  mais 
suffisante  pour  permettre  d’espérer  le  retour  de 
la  circulation  artérielle.  En  effet  quelques  heu¬ 
res  plus  tard  la  jambe  est  légèrement  réchauffée 
et  elle  a  repris  une  couleur  à  peu  près  normale. 
Le  lendemain  aucun  doute  ne  subsiste  ;  la 
jambe  est  sauvée. 

Le  cas  que  nous  venons  de  décrire  est  celui 
d’une  i)hlél)ite  dite  bleue  ou  phlegmalin  cœrn- 
lea  (lolciis,  qui,  comme  on  le  sait,  est  moins 
fréiiuento  que  l’autre  variété  dite  phlcgnialia 
alba  clolens.  Comme  toutes  les  phlébites  elle 
présente  le  danger  d’une  embolie,  mais  aussi 
un  danger  supplémentaire  à  savoir  le  risque 
d’une  gangrène  par  arrêt  spasmodique  de  la 
circulation  artérielle. 

Dans  un  article  de  La  Presse  Médicale  du 
3  Septembre  1938,  Grégoire  a  publié  un  cas  de 
phlébite  bleue  dont  il  a  donné  une  description 
très  documentée. 

Il  relève  entre  autres  faits  la  brusquerie  avec 
laquelle  débute  celte  affection,  fait  que  pour 
notre  part  nous  avons  également  noté. 

Quant  aux  résultats  obtenus  avec  les  diffé¬ 
rents  traitements,  ils  varient  beaucoup  selon 
les  auteurs.  Grégoire  cite  un  résultat  encoura¬ 
geant  obtenu  par  Lapeyre  avec  l’acécholine  et 
celui  de  Cadenal  obtenu  par  injection  de  novo- 
ca’îne  sur  le  sympathique  lombaire,  selon  la 
méthode  de  Lcriche.  Chevrier  enfin  aurait  vu 
réapparaître  les  pulsations  après  sympathecto¬ 
mie  périartérielle. 

Grégoire  a  finalement  dû  avoir  recours  à 
l’amputation  dans  le  cas  qu’il  cite. 

Dans  notre  cas  personnel  nous  avons  obtenu 
la  guérison.  A  notre  avis  c’est  l’étendue  de 
l’adhérence  entre  la  veine  et  l’artère  qui  est  le 
fait  capital.  Comme  nous  l’avons  vu,  leur  sépa¬ 
ration  a  presque  immédiatement  rétabli  les  pul¬ 
sations  artérielles  mais,  remarquons-le,  cet 
effet  a  été  limité  à  la  soidc  partie  de  l’artère 
qui  a  été  isolée.  Il  est  donc  probable  que  si  le 
Ihrombus  veineux  est  petit,  un  traitement  à 
racécholino  ou  la  novoca’misation  ou  encore  la 
sympathectomie  pratiquée  sur  une  distance  de 
quelques  centimètres,  pourront  être  suivis  de 
succès  ;  ce  fut  le  cas  des  malades  de  Lapeyre, 
Cadenal  et  Chevrier. 

Il  en  sera  nécessairement  autrement  lorsque 
la  throinbose  est  étendue,  qu’elle  intéresse  la 
majeure  partie  ou  la  totalité  d’un  long  segment 
veineux.  C’était  apparemment  le  cas  du  ma¬ 
lade  de  Grégoire,  où  la  thrombose  remontait 
jusqu’au  bassin  ;  dès  lors  l’intervention  limitée 
à  un  segment  au  niveau  de  la  cuisse  ne  pou¬ 
vait  influer  sur  l’artère  entière. 

Dans  notre  cas,  le  thrombus  a  été  suivi  de 
la  région  du  triangle  de  Scarpa  jusqu’au  creux 
poplité.  Le  fait  que  la  circulation  est  rétablie 
dans  la  jambe  après  isolement  de  l’artère  poplitée 
prouve  que  la  thrombose  a  pris  fin  au  même 
niveau  que  l’acte  opératoire. 

En  .conclusion  nous  admettrons  donc  que  le 
pronostic  de  la  phlegmalia  cœrulea  dolens  est 
moins  sombre  qu’on  ne  devrait  jamais  l’admet¬ 
tre  d’après  certains  résultats  publiés,  à  condi¬ 
tion  toutefois  de  pratiquer  une  thérapeutique 
active  dès  le  début. 

Dans  les  cas  pou  alarmants,  l’acécholine  et  la 
novocaïnisation  seront  susceptibles  de  donner 


de  bons  résultats.  Dans  le  cas  où  l’aggravation 
est  rapide  et  où  le  malade  présente  déjà  des 
symptômes  d'anoxémie,  annonçant  la  gan¬ 
grène,  l’intervention  devra  être  pratiquée  im- 
médiatemenf.  Elle  consistera  à  séparer  la  veine 
thrombosée  d'avec  l’artère  eu  partant  de  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  thrombus.  Celte  dissec¬ 
tion  devra  être  pratiquée  sur  toute  l’étendue 
de  la  veine  thrombosée.  Lorsque  le  thrombus 
est  moins  long,  il  est  permis  de  penser  qu’une 
sympathectomie  périartérielle  ayant  l’étendue 
de  celle  du  thrombus  pourra  être  suivie  de 
succès. 

Le  traitement  de  la  phlegmalia  cœrulea  do¬ 
lens  que  nous  avons  relaté,  a  été  indiscutable¬ 
ment  efficace.  Le  lecteur  se  demandera  sans 
doute  en  quoi  il  est  nouveau. 

On  sait  l’effet  dilatateur  qu’on  peut  obtenir 
sur  le  calibre  artériel  par  action  chimique 
(atropine,  phénol,  etc.)  et  surtout  par  voie 
opératoire  (sympathectomie  périartérielle,  ré¬ 
section  artérielle,  ablation  de  ganglions  sympa¬ 
thiques). 

Dans  notre  cas,  l’opération  pratiquée  a  con¬ 
sisté  à  séparer  simplement  une  veine  thrombo¬ 
sée  d’avec  l’artère  qui  s’y  trouvait  accolée.  A 
notre  avis,  celle  intervention  ne  peut  être  assi¬ 
milée  à  une  sympathectomie. 

Nous  pensons  qu’une  artère  au  contact  d’une 
veine  thrombosée  se  contracte  par  l’effet  d’une 
excitation  locale  et  la  seule  séparation  des  deux 
vaisseaux  doit  dès  lors  suffire  .à  ramener  l’artère 
a  son  état  normal. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lertenrs  trouveront  les  comptes  rendue  in  extenso  de  eet 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

AcasAmib  DBS  SciBNCES  (Comptes  rendus  hebdomadaires  des 
eiances  de  PAcadémie  dei  Sciences,  55,  quai  des  Grands-Au- 
gusUns,  Paris.  —  Prix  du  numéro  ;  variable). 

\c<nÉHir  oe  Mtoscin  ifiuUetin  de  l'Académie  de  Hédeeins, 
itfl  boulevard  Saint-Oeruiain.  Paris.  —  Prix  du  numéro  ;  8  fr.). 

Acenénie  os  Cmanaan  mémoires  do  l’Académie  de  CM- 
rurgis.  120.  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  dn 
auméro  :  1  fr.l. 

SociéTé  Héoicua  nsa  HOmaux  OB  Plus  (BuUetina  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Bdpitauz  de  Parie,  120, 
boulevard  Saint-Uermaln,  Paris.  —  Prix  dn  numéro  :  8  Ir.). 

sociéTé  DS  Bioloois  DS  pABis  {Comptes  rendtu  des  eéanoos 
le  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paria. 

-  Prix  du  numéro  ;  variable). 

SoGiéré  DS  Pàthologis  coMPenés  (Revue  de  pathologie  com- 
porée,  1,  rua  Gustave-Nadaud,  Paris.  —  Prix  du  numéro  : 
France,  10  fr.l. 


academie  des  sciences 

22  Avril  1940. 

Sur  V entraînement  mécanique  dans  les  laits 
chauffés  des  phosphates  enrobant  la  surface  deS 
cellules  bactériennes.  Rupture  de  l’équilibre 
phosphatique  dans  les  laits  microbiens  stérili¬ 
sés.  —  M.  Gustave  Guittonneau  et  M"”  Marie 
Bejambes.  M.  Emmanuel  Leclainche,  rapporteur. 
Pratiquement  il  faut  conclure  de  celle  élude  qu'orl 
ne  doit  pas  soumettre  à  la  stérilisation  des  laits  de 
ramassage  forlemcnl  contaminés,  môme  si  on  les  a 
préservés  de  toute  altération  visible  par  une  réfri¬ 
gération  énergique. 

Existence  d’une  septicémie  à  spirochètes 
chez  les  chenilles  de  a  Pieris  brassicae  ii.  — 
.M.  André  Paillet,  transmise  par  M.  Paul  Marchai. 
Le  nombre  des  spirochètes  actuellement  connus  est 
considérable  ;  ils  ont  été  rencontrés  dans  les  milieux 
les  plus  divers.  Pour  la  première  fois  en  Octobre 
1939,  M.-  Paillot  a  eu  l’occasion  d’observer  parmi 
les  chenilles  de  Pieris  brassicae  récoltées  à  Saint- 
Genis-Laval  un  cas  de  septicémie  à  spirochètes 
comparable  aux  spirochétoses  sanguicoles  étudiées 
cliez  un  certain  nombre  de  vertébrés  supérieurs. 

Dans  l’impossibilité  de  rattacher  à  une  espèca 
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di'jà  ilt-crilc  le  spiroeliète  des  l’ieriiles  en  ndsoii  de 
son  iliabitat  et  Je  ses  earaelères  parasitaires,  l'au¬ 
teur,  la  considérant  comme  une  espèce  nou\elle,  a 
proposé  de  lui  donner  le  nom  de  .Spiroe/iac/H  picridia. 

29  Avril. 

Dysphylaxie  hépatique  et  ictère  grave  coliba- 
cillaire.  —  M.  H.  Vincent.  L’expérimentaiion 
chez  l’animal  démontre,  ainsi  (|ue  raiitcur  l’a 
signalé  à  l’Académie  des  Sciences,  une  insuflisanee 
défensive  très  notable  du  l'oie  à  l'égaril  du  coli¬ 
bacille.  1. 'inoculation  directe,  faite  ilans  le  paren¬ 
chyme  par  piqûres  multiples,  déli-rmine  la  mort 
très  rapide,  parfois  presque  foiuh-ovante,  <ln  laj)in, 
avec  des  signes  de  torpeur,  des  contractions  toni¬ 
ques,  des  cris,  du  subictère.  L’inje,  lion  de  cpiebiues 
gouttes  de  culture  du  il.  coli  dans  le  boni  ei-ntral 
du  cholédoque  amène  les  mêmes  i‘l'rels.  A  l'au¬ 
topsie,  foie  de  coloration  jaune,  atrophié  on  mou. 
Le  bacille  s’est  multiplié  avec  une  abondance 

Enlin,  l’examen  iidcroseoi)iqiic  iléeèle  la  désor¬ 
ganisation  profonde  ou  totale  du  tissu  hépatique,  la 
destruction  des  cellules  transformées  en  grannlations 
ou  en  amas  nuageux,  amorphes,  mal  colorés. 

Fait  important:  la  même  inoculation  faite  an 
lapin  vacciné  détermine  la  mort  aussi  rapide,  avec 
pullulation  généralisée  du  colihacille. 

Or,  la  pathologie  humaine  offre  des  exemples 
identiques  d’ictère  grave  dû  à  l’infection  colibacil- 
laire  soudaine,  primilive  et  massire  du  foie.  Les 
symptômes  et  les  lésions  sont  semblables;  atrophie 
jaune  aiguë  de  l’organe,  lyse  mieroscopique  des 
cellules,  pullulation  extraordinaire  du  B.  coli  non 
seulement  dans  le  foie,  mais  dans  tout  l’organisme 
(H.  Vincent,  1893).  Le  phénomène  de  dysphylaxie 
hépatique  apporte  l’interprétation  de  l’évolution  si 
sévère  de  eetls  infection  qui  mérite  une  plaie  à 
part  en  nosologie  médicale. 

L’auteur  fera  connaître  les  raisons  qui  comman¬ 
dent  le  déficit  défensif  du  foie  en  présence  de  cer¬ 
taines  infections. 

Recherche  sur  le  mode  d’action  des  radia¬ 
tions  sur  les  bactériophages.  —  AIM.  Fernand 
Holweek,  Salvatore  Luria  et  Eugène  Wollman. 
M.  Jean  Perrin,  rapporteur.  Lacassagne  et  A\ol- 
man  ont  montré  qu’il  existe  une  relation  entre  la 
taille  des  bactériophages  et  leur  radio-sensibilité  : 
celle-ci  croît  avec  les  dimensions  assignées  aux  bac¬ 
tériophages  par  ridrra-fillration  et  rullra-ecntrifn- 
gation. 

Les  auteurs  ont  entrepris  l’étude  quantitative  de, 
ce  phénomène  et  rapportent  ici  les  résultats  obtenus 
pour  le  bactériophage  G16,  actif  sur  le  bacille  dysen¬ 
térique  Y6R,  dont  le  diamètre  est  de  50-75  p. 

I.es  résultats  superposables  à  ceux  obtenus  poul¬ 
ies  radiomulations  géniques  «le  Ifrosophyla,  mon¬ 
trent  que  l’inactivation  d’un  corpiisculc  bactério¬ 
phage  est  un  phénomi'me  quantique  élémentaire. 
Ce  fait  est  en  accord  avec  la  conception  d’après 
laquelle  les  bactériophages  (de  même  que  certains 
virus)  seraient  des  macromolécnles  ;  l’inactivation 
correspondrait  à  une  transition  quaniiqin-  d'une 
telle  molécule. 

Effets  morphogènes  d’un  colorant  vital,  le 
vert  lumière,  sur  u  Strongylocentrotus  lividus  n 
et  «  Echinocardium  cordatum  ii.  —  M.  Georges 
Bohn  et  iM'"”  Anna  Dzewina.  M.  Charles  Ferez, 
rapporteur.  Une  minime  quantité  d'un  colorant 
(vert  lumière,  dilution  au  1/15.000  et  quelquefois 
même  au  1/24.000),  sans  porter  préjudice  à  la  sur¬ 
vie,  modifie  profondément  la  forme  du  corps  et  le 
squelette  des  animaux  soumis  à  l'c.xpériencc. 

M.  Homme. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

28  Mai  1940. 

Rapport  présenté  au  nom  de  la  Commission 
du  Vin.  —  M.  Lapicque,  rapporteur,  demande  à 
l’Académie  d’atlopler  les  vmux  suivants  : 

1“  L’opinion  publique  et  les  autorités  civiles  doi¬ 
vent  être  informées  de  quelques  notions  essentiel¬ 
les  concernant  l’usage  et  les  propriétés  des  bois¬ 
sons  alcooliques,  en  particulier,  de  l’équivalence 
réelle  du  vin  en  alc<»l  pur  et  des  conséquences  pra¬ 
tiques  qu’il  «xmvient  d’en  déduire. 


Il  est  nécessaire,  en  premii-r  lieu,  de  rappeler 
cpi’un  litre  île  vin  ordinaire  équivaut  à  plus  d’un 
graml  verre  de  forte  eau  de  vie. 

Par  des  exemples  précis  et  clairement  expliqués, 
il  faut  faire  pénétrer  dans  l’e.spril  du  public  que  le 
pouvoir  toxique  enivrant  ou  pathogène  de  l'alcool 
reste  toujours  pratiquement  le  même,  quelle  que 
soit  la  forme  sous  laquelle  il  est  absorbé  plus  ou 
moins  dilué. 

2"  «  Le  maximum  de  ration  «luolidicnne  d’alcool 
siqjporté  sans  inconvénient  par  un  homme  bien 
porluni  de  taille  normale  est  100  centilitres,  à  con¬ 
dition  que  celte  qnaiililé  soit  bien  répartie  dans  la 

ordinaire  a  10'  par  lour,  a  1  excinsioii  de  toute 
autre  forme  de  boissons  alcooliques  (apéritif, 
liqueur^ I  qui  viendraient  en  déduction  de  ces  i|uan- 
tilés. 

L'Académie  émet  le  vu-u  qu'il  soit  pris  des  me¬ 
sures  en  vue  de  faire  respecter,  autant  que  possible, 
celle  règle  d’hygiène  dans  l’armée. 

3"  «  L'Académie  émet,  en  outre,  le  vxeu  «pie, 
abstraction  faite  «lu  cidre  et  de  la  bière  qui  |K'uvenl 
se  siihsliliier  à  tout  ou  partie  de  la  ration  de  vin 
au  prorata  de  leur  teneur  en  alcool,  la  con.somma- 
lioii  de  toute  autre  lioisson  alcoolique  soit  sévère¬ 
ment  limitée  et  réglementée.  » 

(les  conclusions  sont  adoplé«‘s  par  l'Acarlémie. 

— -  M.  Fourneau  «lemande  qn’nn  va'ii  interdise 
pour  les  boissons  alcooliques  les  appellations  de 
boissons  hygiéniques  ou  les  appellations  similaires 
qui  trompent  le  public. 

(le  vœu  est  également  adopté. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  l’En¬ 
fance.  —  M.  Lesné,  rapporteur,  demande  à  l’.Aca- 
déniie  d'adopter  le  vœu  suivant  : 

Il  L’Académie,  consi«lérant  que  le  sucre  est  un 
aliment  de'  haute  valeur  calorique  indispensable 
chez  le  jeune  enfant  et  qui,  ne  peut  être  remplacé 
par  la  sac«;harine,  estime  que  la  ration  fixée  par 
la  carte  d’alimentation  de  25  «/.  par  jour  est  insuf¬ 
fisante  pour  les  nourrissons  et  les  enfants  âgés  «le 
moins  de  3  ans  et  doit  être  porlile  à  .50  tj.  n 

Ce  vœu  est  adopté. 

Les  diabétiques  aux  armées.  —  .M.  F.  Rathery 
montre  que  tout  sujet  qui  se  dit  diabétique,  même 
s’il  est  aglycosuriquc,  doit  être  mis,  avant  de  pren¬ 
dre  une  «lécision  d'incorporation,  en  surveillance 
de  «pieltpics  jours  «lans  un  hôpital  ;  il  est  rappelé 
à  ce  propos  qu’il  ne  faut  pas  cesser  brusquement 
chez  un  sujet  atteint  de  diabète  consomptif  la  cure 
d'insuline  car  le  coma  peut  survenir.  Tous  les  dia¬ 
bétiques  consomptifs  et  tous  les  diabétiques  suivant 
la  cure  insiilinique  doivent  être  écartés  de  toute 
affectation  militaire.  Les  diabétiques  simples, 
quand  leur  coefficient  d'assimilation  glucidique  est 
assez  élevé,  sont  justiciables  de  certaines  affecta¬ 
tions  ;  lorsque  le  «-ocfficient  d’assimilation  est  peu 
élevé,  ces  affectations  restent  très  limitées  cl  ne 
peuvent  se  faire  que  dans  «les  conditions  bien  dcler- 

Variations  de  la  glutathionémie  au  cours  du 
choc  insulinique  dans  le  traitement  de  la 
démence  précoce.  —  M.  Laignel-Lavastine, 
M""  Bonnard,  MM.  Bouvet  et  Assuad  ont  cons¬ 
taté  que  les  valeurs  de  la  glutathionémie  .sont 
voisines  de  la  normale  chez  les  schizophréniques  ; 
chez  «leux  malades  traités  par  rinsulinc  et  'dont 
l’un  seul  a  été  amélioré,  le  comportement  de  la 
gliilalhionémie  sous  l’effet  des  chocs  a  été  diffé¬ 
rent;  ce  n’csl  que  chez  celui  dont  l’état  est  devenu 
meilleur  que  la  ri'gulalion  du  métabolisme  général 
a  repris  une  souplesse  suffisante  pour  maintenir 
malgré  le  choc  insulinique  une  glutathionémie 
constante;  ceci  confirmerait  l’importance  du  réta¬ 
blissement  «le  l’équilibre  neuro-végétatif,  facteur 
essentiel  d’une  activité  psychique  normale. 

Interventions  sur  le  sympathique  pour  séda¬ 
tion  de  la  douleur  chez  trois  cancéreux.  — 
M.  Lecercle  (de  Damas)  rapporte  l’observation 
d’un  homme  atteint  «le  cancer  du  rectum  traité  par 
la  radiumthérapie  et  la  radiothérapie  après  dériva¬ 
tion  cl  présentant  des  douleurs  atroces  depuis  un 
an,  malgré  de  fortes  doses  de  morphine;  quelques 
jours  après  la  résection  bilatérale  des  chaînes  sym¬ 
pathiques  lombaires,  les  douleurs  ont  cessé  et, 
depuis  15  mois,  le  malade  mène  une  vie  normale  ; 
il  est  impossible  de  déterminer  si  les  douleurs  ve¬ 


naient  du  cancer,  d’une  rectite  post-radlumlhéra- 
pique  arrivée  au  terme  de  son  évolution  ou  des 
deux  processus  associés,  mais  le  résultat  reste  à 
retenir.  Le  second  cas  est  celui  d’un  homme  atteint 
do  cancer  du  pylore  dont  les  douleurs  ont  été 
supprimées  par  une  splanchnicectomie  bilatérale 
faite  en  deux  temps.  Le  troisième  cas  est  celui  d’un 
malade  ayant  une  masse  cancéreuse  sus-ombilicale 
dont  les  douleurs  «lisparurent  après  splanchnicec¬ 
tomie  gauche.  Lucien  Rouqüès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

22  Mai  1940. 

Note  sur  le  traitement  des  traumatismes  crâ¬ 
niens  observés  dans  une  formation  neuro-chi¬ 
rurgicale  de  l’avant.  —  M.M.  R.  Garcin  et  Jean 
Guillaume.  .M.  Th.  de  Martel,  rapporteur,  «tonne 
lecture  de  celte  note  qui  commente  les  résultats 
obtenus  dans  98  cas  «le  traumatismes  crâniens  com¬ 
prenant  36  étals  graves  vus  précocement,  22  états 
subaigus  et  40  étals  mineurs  ;  il  y  a  eu  27  inter¬ 
ventions  et  12  morts  dont  10  chez  des  «ipérés. 
Encéphalographies  ou  veniriculographies  ont  pré¬ 
cédé  10  fois  l’acte  opératoire. 

La  conduite  chirurgicale  n’est  plus  systéma¬ 
tique,  soit  dans  rinlcrvention,  soit  dans  l’expec¬ 
tative,  elle  est  devenue  plus  éclectique,  éclairée  par 
les  méthodes  nouvelles  d’investigation  qui  per- 
mellcnl  d’intervenir  au  sta«le  où  les  phénomènes 
réactionnels  sont  pour  la  plupart  encore  réversibles, 
dans  des  cas  à  symptômes  peu  tranchés  pour  les¬ 
quels  l’expectative  par.aîlrait  pouvoir  être  pro¬ 
longée. 

A  la  période  de  début,  en  raison  de  l’impossi¬ 
bilité  d’apprécier  cliniquement  le  type  lésionnel  ou 
réactionnel  en  cau.=e,  il  ne  faut  pas  abandonner  un 
blessé  dont  l’étal  est  très  grave  et  l’exploration  du 
contenu  de  la  boîte  crânienne  par  des  trous  «le 
trépan  explorateurs,  par  la  venlriculographic  s’im¬ 
pose  qui  indiqueront  l’évacuation  d’un  hématome, 
la  «lécompression  d’un  cerveau  œdématié. 

.A.  la  période  des  complications  semi-tardives, 
tout  signe  d’hypertension  anormalement  prolong«;c 
ou  évolutive  indique  l’encéphalographie  qui  non 
seulement  ilécèlera  la  présence  d’un  hématome, 
mais  pourra  aussi  être  suivie  d’une  amélioration 
fonctionnelle  considérable  dans  des  cas  où  elle 
n’avait  pas  montré  de  déformations  appréciables 
du  système  ventriculaire  cl  dans  ceux  où  elle  avait 
révélé  une  dilatation  ventriculaire  précoce. 

Les  lésions  d’allrition  cérébrale  visibles  ou  pro¬ 
fondes  conservent  leur  gravité  surtout  dans  les 
traumatismes  fermés  du  crâne.  L’emploi  préventif 
systématique  des  sulfamides  a  paru  avo'r  diminué 
le  nombre  des  complications  infectieuses. 

Mode  de  traitement  chirurgical  des  fractures 
de  l’apophyse  odontoïde  et  des  luxations  de 
l’atlas.  —  MM.  Jean  Guillaume,  P.  Lubin  et 
E.  Sayoux.  Th.  de  Martel,  rapporteur.  Ces  trois 
chirurgiens  d’un  Centre  neuro-chirurgical  «l’Armée, 
dans  3  cas  de  fracture  de  l’otlon lo’ide ,  ont  substitué 
à  l’immobilisation  par  minerve  ou  transplant 
osseux  celle  assurée  par  un  fil  de  bronze.  Ce  fil 
est  passé  eu  anse,  entre  l’os  cl  la  dure-mère 
«lécolléc,  pal  doux  trous  de  trépan  placés  un  peu 
en  dehors  de  la  ligne  médiane  et  à  2  cm.  au-dessous 
de  la  protubérance;  les  «leux  brins  descendants  sont 
passés,  apri's  décollement  de  la  «liire-mère,  en 
avant  de  l’arc  postérieur  de  l’atlas  qui  peut  être 
ainsi  ramené  en  arrière,  enfin,  en  rétablissant  la 
lordose  cervicale  normale,  l’un  des  brin:  est  passé 
sous  l’apophyse  épineuse  de  l’axis  et  noué  à  l’autre 
brin.  Opération  en  position  assise,  sous  anesthésie 
locale  plus  simple  dans  le  dernier  des  cas.  Les 
radiographies  ont  montré  la  solidarisalion  parfaite 
et  l’absence  de  toute  angulation  dangereuse  du  fil 
au  cours  des  mouvements. 

Supériorité  des  solutions  d’antitoxine  téta¬ 
nique  sur  les  sérums  bruts  dans  la  pratique  de 
la  prophylaxie  du  tétanos.  —  MM.  Jeanneney, 
Sarroste  et  Fauvert  donnent  les  conclusions  de 
l’élude  statistique  de  153  observations  de  blessés 
ayant  reçu  des  injections  d’antitoxine  :  par  crainte 
d’accidents  anaphylactiques  dans  52  cas,  après  séro¬ 
thérapie  préventive  faite  après  la  blessure  dans 
90  cas,  et  dans  1  cas  pour  le  traitement  d’un 
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tétanos  post-opéraloirc  qui  {'uérit.  Lu  solution 
(l’antitoxine  léluniquc,  dont  10  cm®  conlienncnt 
3.500  unités  anliloxiques,  qui  ne  donne  les  acci¬ 
dents  de  la  maladie  sérique  que  dans  1,5  pour  100 
des  cas  et  les  accidents  anaphylactiques  qu’excep- 
tionnelleinent,  doit  donc  être  préférée  au  sérum 
dont  elle  égale,  au  moins,  la  valeur  imnmnisante. 

_  M.  Lenormant  demande  que  r.\cndémic  de 

Chirurgie  prenne  ptrsilion  en  faveur  des  solutions 
d’antitoxine;  elles  permettent,  sous  un  petit 
volume,  d’administrer  de  fortes  quantités  d’unites 
antiloxiques  (d,  mélang(-cs  à  un  sérum  antigan¬ 
gréneux,  assurent  en  une  seule  injection  la  double 
prophylaxie  du  tétanos  et  de  la  gangrfnie  gazeuse. 

_  M.  P.  Duval  s’associe  à  la  demande  du  Pro¬ 
fesseur  Lenormant  et  dans  son  service  les  injec¬ 
tions  antitétaniques  ne  sont  plus  faites  qu  avec  les 
.solutions  antitoxiques  dt:  Kainon. 


Solution  d’antitoxine  tétanique  et  prophy¬ 
laxie  des  accidents  sériques  dans  la  prévention 
du  tétanos.  —  M.  G.  Ramon,  apirs  un  rappel  des 
accidents  de  la  sérothérapie  antitétanique  préven¬ 
tive,  expos<;  le  mode  de  préparation  et  les  pro¬ 
priétés  de  la  solution  d’antitoxine  tétanique,  ses 
rechmehes  sérologi(pies  d'antitoxine  cl  conclut; 
avec,  la  vaccinalion  au  moyen  de  l’anatoxine  téta¬ 
nique  d’une  part,  avec  la  .sohdion  d’antitoxine 
tétanique  d’autre  part,  le  elinieien  durant  le  temps 
de  paix,  le  médecin  et  le  chirn-gien  militaires 
durant  le  temps  de  guerre,  ont  à  leur  disposition 
des  moyens  leur  permettant  de  mener  avec  (ies 
commodités  de  plus  en  plus  grandes,  a\cc  des 
inconvénients  réduits  et  des  chances  de  succès 
accrues,  la  lutte  contre  le  tétanos. 

En  particulier,  l’emploi  de  la  s(ilution  d’anti- 
tcjxine  létiuiiqiie,  pauvre  en  protéines,  apparaît 
bien  capable,  d’après  les  résultats  connus,  d’assurer, 
(■lie/,  le  hle.ssé  non  vaeeiné,  à  la  fois  la  prévention 
d’urgence  du  tétanos  et  ta  pro]ihytaxie,  des  acei- 
dents  sériques. 

—  M.  P.  Duval  insiste  sur  ce  fait  que  l’emploi 
des  solutions  d’antitoxine  tétanique  ne,  doit  en 
rien  supprimer  l’immunisation  par  l’anatoxine, 
les  .solutions  d’antitoxine  devant  être  simplement 
substituées  au  sérum  antitétanique. 


Dangers  de  la  rachianesthésie  dans  le  shoeb. 

_  M.  R.  Leriche  ayant  été  considéré  par 

.\1.  Leveuf,  au  cours  de  sa  récente  communication 
(13  Mars  1940),  comme  partisan  de  l’emploi  de  la 
rachianesthésie  dans  le  sho(-k,  tient  à  dire  qu’au 
contraire  il  croit  la  rachianesthésie  très  dangereuse 
dans  le  shock  conlirmé.  Déjà  condamnée  en  1917, 
par  la  Réunion  d’étude  du  shock  à  l’ILO.E.  de 
Bouleuse,  il  la  croit  contre-indiquée,  en  paix 
comme  en  'nc'rr''  chc/  tout  malade  dont  la 
maxima  est  descendue  au-dessous  de  12.  Les 
amputations  de  cuisse  sous  rachianesthésie  et 
che/,  des  blessés  en  état  de  shock  ont  donné  une 
très  forte  morlalilc;  les  opérations  d’excision  elles- 
mêmes  sont  meurtrières  ('ans  le  shock  confirmé 
lors(pi(!  la  lension  est  au-dessous  de  9. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  du  shock,  il  est  bien 
resté  fidèle  comme  M.  Leveuf  l’a  rappelé,  à  l’idée 
du  shock  (lese(pnhlir(‘  de  la  vaso-motricité  par 
l’effet  réllexc  spino-svmpalhiquc  des  excitations 
parties  de  la  plaie,  suivant  renseignement  de 
Gushin"-  et  de  t'.rile  C.e  désiapnlihre  aboutit  à  un 
état,  pres(pie  irréversible,  de  vaso-constriction  peri- 
phcrhpie  (\((  M-odihtdion  à  type  stase  dans  le 
territoire  des  splanchnupies;  houlcverscmenl  cir¬ 
culatoire  dont  (iécoulent  toutes  les  autres  manifes¬ 
tations  humorales  et  liss(daires. 

La  conclusion  theriqieidique  est  que  c’est  avec 
des  ancslln-sies  locales  po'coces  et  avec  le  blocage 
immédiat  des  troncs  nerveux  que  l’on  aurait  le 
plus  de  chance  de  prévenir  le  shock  traumatique 
comme  on  prévient  le  shock  chirurgical.  Une  fois 
le  shock  installé,  c’est  le  rééquilibre  de  la  vie  végé¬ 
tative  et  la  régulation  tensionnelle  qu’il  faut  cher¬ 
cher  sans  s’attarder  aux  indications  antiloxiques. 

L’ostéosynthèse  externe  du  fémur  par  fixa¬ 
tion  bipolaire  à  type  spatial.  Résultats  éloi¬ 
gnés.  —  MM.  J.-P.  Lamare  cl  M.  Larget  commu¬ 
niquent  7  observations  et  font  projeter  les  nom¬ 
breuses  radiographies  prouvant  les  bons  résultats 
obtenus  par  l’application  de  leur  appareil  de  con¬ 
tention,  présenté  à  la  Société  de  Chirurgie  en 
Octobre  1935.  Il  répond  à  deux  principes:  celui 


de  la  fixation  bipolaire  obtenue  par  la  fixation  des 
deux  extrémitCs  de  chaque  fragment,  et  celui  de 
la  solidarisation  dos  fiches  translixiantcs  i)ar  un 
assemblage  du  type  spatial  se  faisant  dans  les  trois 
dimensions  de  l'espace. 

Présentation  d’une  attelle  pliante  de  membre 
intérieur  utilisée  à  l’hôpital  Sadiki.  —  MM.  Brun 
et  Courdières  présentent  leur  app  reil  simple  et 
robuste,  adaptable  aux  memhr(.-s  inférieurs  d’en¬ 
fants  et  qui  peut  être  placé  sur  n’importe  quel 
lit.  Synthèse  des  appareils  de  Rraune,  Büliler  et 
Boppc,  il  S((  plie  et  S(!  déploie  facilement,  permet 
toutes  les  attitudes,  et  la  mobilisation  précoce.  Il 
est  enfin  d’un  prix  de  revient  trf'S  modéré  et  jieut 
être  facilement  construit.  p  Qm;.,,.;, 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

31  Mai  1940. 

Aucune  communication  n’a  été  présentée  à  cette 
séance. 

M.  Lereboullet,  qui  présidait  en  l’absence  du 
M.  Laignel-Lavastine  empêché,  a  donné  connais¬ 
sance  à  la  Société,  en  quelques  mots  émus,  de 
l’éprouve  cruelle  qui  atteint  deux  de  scs  membres. 
Le  second  fils  de  M.  Tixier,  officier  aviateur,  et  le 
fils  de  M.  Ralhcry,  officier  de  tirailleurs,  sont 
tombés  au  champ  d’honneur.  Les  membres  pré¬ 
sents  se  sont  associés  à  l’émotion  cl  à  la  doidou- 
reuse  sympathie  exprimées  par  le  président. 

Addendum  à  la  .séance  du  24  Mai  1940. 
Présence  constante  de  bacilles  dans  le  tube 
digestif  des  cracheurs  de  bacilles  tuberculeux. 
—  .M.  P.  Ameuille  cl  M”‘"  Dubois-Verlière.  Les 
l(dicrcidcux  qui  expulsent  eonscieiicie.usement  au 
dehors  leurs  produits  pathologiques  hroncho-pul- 
monaires  hacilliffîres  en  d(‘glulissenl  néanmoins 
toujours  une  partie.  Sur  62  malades  de  ce  genre, 
59  avaient  des  bacilles  dans  le  contenu  gastrique 
prélevé  à  jeun  et  dans  les  selles.  Il  peut  donc  s’éta¬ 
blir  che/,  tous  les  tidicrculcnx  p(dmonaires  élimi¬ 
nant  des  bacilles  un  circuit  permanent  de  ceux-ci  : 
poumou-intestin-poumon.  Les  sécrétions  anormales 
de  l’arbre  bronchique  s'écoulent  inconsciemment 
par  la  voie  digestive. 

Addendum  à  la  séance  du  26  .\vril  1940. 

Les  résultats  de  la  sulfamidothérapie  dans 
15  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  suivis  de 
guérison.  —  M.  Robert  Worms  communivpie  les 
résultats  qu’il  vient  d’obtenir  dans  le  traitemenl  de 
15  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Geux-ci,  de 
gravité  très  variable,  se  sont  présentés  sous  la 
forme  de  cas  isolés,  éclatant  dans  des  unités  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres;  bien  plus,  h  recherche 
des  porteurs  sains  de  germes,  dans  rentoiirage  des 
malades,  a  toujours  été  négative. 

Le  traitement  a  consisté  en  l’administration,  par 
la  voie  buccale,  de  693,  à  la  dose  quotidienne  de 
5  ç/.  pendant  les  premiers  jours,  cl  progressive¬ 
ment  diminuée  les  jours  suivants.  Dans  (piehpies 
cas,  la  voie  intrarachidienne  a  clé  simultanément 
utilisée.  L’ignorance  où  l’on  est,  le  plus  .souvent, 
de  la  rapidité  de  diffusion  du  médicament  id)sorbé 
par  la  vole  digestive,  peut  incliner  à  rechercher 
dans  l’emploi  des  injections  intrarachidiennes 
ravanlagc  d’une  action  immédiate.  Mais  on  en 
ré.servcra  l’usage  aux  formes  les  plus  gruvxîs  ou 
bien  aux  cas  où  le  traitement  <^st  institué  tardive¬ 
ment.  Il  convient,  de  toute  façon,  d’emidoycr  la 
solution  à  0,8  pour  100  de  1162  F,  à  l’exclusion 
de  toute  autre  solution  plus  concenlnk'. 

Les  résultats  ont  été  extrêmement  favorables. 
l>es  15  malades,  même  les  plus  .sévèrement  atteints, 
ont  guéri  dans  des  délais  très  rapides.  Dans  tous 
les  cas,  le  méningocoque  a  disparu  du  liquide 
céphalo-rachidien  aprf's  24  heures  de  traitement 
ou  du  moins,  dans  les  cas  où  on  le  trouvait  encore 
à  l’examen  direct,  les  cultures  sont  demeurées  sté¬ 
riles.  Après  5  jours,  dans  tous  les  cas,  la  ponction 
a  donné  issue  à  un  liquide  clair,  ne  contenant  que 
des  lymphocytes.  Les  accidents  d’intolérance  ont 
été  peu  fréquents  et  sans  gravité  (éruption  du 
9’’  jour;  anémie  discrète);  la  constatation  d’une 
azotémie  élevée,  notamment,  ne  doit  pas  faire 
interrompre  la  médication,  Hulmaxx. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

18  Mai  1940. 

Dépendance  de  l’hormone  corticale  vis-à-vis 
de  l’acide  ascorbique.  —  M.M.  A.  Giroud, 
N.  Santa,  M"”  Martinet  et  M.  T.  Bellon  mon¬ 
trent  que  la  leneur  eu  hormone  du  cortex  surrénal 
diminue  consi(lérid)lemcnt  lorsque  l’on  supprinn; 
l'acide  ascorlinpie  et  (|ue  l’injection  d'acidc  ascor¬ 
bique  svnlhelnpie  sullil  à  rétablir  la  leneur  hor- 

Ils  prouvent  ain.-i  (pie  la  |)roduclion  (!(■  l’hor¬ 
mone  corlico-surrénale  dépend  de  l’acide  ascor¬ 
bique  et  <pic.  seul,  le  taux  normal  en  acide  ascor¬ 
bique  permet  une  prodiielion  hormonale  .salisfai- 

Inüuence  de  la  thyroxine  sur  le  développe¬ 
ment  du  bacille  tuberculeux  du  type  humain  sur 
milieu  de  Sauton  iodé.  —  M.  J.  Solomidès.  La 
thyroxine  n’a  qu’uni;  inlliiencc  peu  marquée  sur 
le  développement  du  bacille  tuberculeux  sur  milieu 
de  Santon  contenant  de  faibles  quantités  de  liqueur 
de  Liigol.  Par  contre,  la  thyroxine  semble  favori¬ 
ser  nettement  le  développement  du  bacille  sur 
milieu  de  Santon  contenant  des  quantités  de  liqueur 
de  I.ugol  assez  élevées  pour  inhiber  fortcmcnl  ou 
complètement  le  développement  de  ce  germe.  Ce¬ 
pendant  le  rendement  ne  paraît  pas  être,  dans  ce 
dernier  cas,  proportionnel  à  la  concentration  du 
milieu  en  thyroxine. 

A.  Escalikr. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Avril  1940. 

Maladies  des  jeunes  bovins.  —  M.  Groulade. 
De  cette  élude  il  ressort  que  les  symptômes  observés 
font  penser  à  la  pasteurellosc,  mais  il  est  évident 
que  la  confirmation  de  la  maladie  repose  sur  l’iden- 
lilicalion  de  P.  Boviseptica  et  l’existence  d’une 
phase  septicémique  comme  dans  la  maladie  de 
Carré.  L’action  identique  du  rubiazol  à  celte  pha.se 
dans  les  deux  maladies  porte  à  croire  que  (;ellc. 
maladie  des  jeunes  bovins  serait  due  à  un  ultra- 
virus  spécifique.  Le  rubiazol  agit  dans  la  maladie 
des  jeunes  bovins  comme  dans  la  maladie  de  Carré. 
Son  action  est  surtout  efficace  cl  rapide,  dans  la 
phase  septicémique,  par  la  voie  intra-veineuse. 
Il  semble  porter  au  maximum  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme. 

Immunité  non  spécifique.  —  M.  R.  Van  Sace- 
ghem.  —  On  peut  dire  que,  dans  toute  réaction 
vitale,  s’il  peut  rentrer  une  part  de  spécificité, 
celle-ci  n’est  qu’un  phénomène  qui  a  une  portée 
bien  plus  grande  et  dont  l’action  s’étend  bien  au 
delà  de  cette  spécificité. 

Sur  quelques  notions  fondamentales  dans  la 
pathologie  expérimentale  du  cancer.  —  M.  Pey- 
ron. 

14  Mai. 

Eloge  du  Professeur  L.-A.  Panisset.  — 
M.  C.  Bressou. 

La  technique  de  la  transfusion  sanguine  est 
plus  que  jamais  d’actualité.  Technique  cithé- 
mosaline.  L’opinion  anglaise  sur  le  sang  con¬ 
servé.  —  jM.  g.  Rosenthal.  L  hemosahne  est  de 
toute  actualité  ;  il  convient  toutefois  de  signaler  que 
la  conservation  du  sang  de  transfusion  doit  être 
de  courte  durée,  étant  donné  la  destruction  pres- 
(pic  immédiate  des  hérnaloblastcs  et  la  fragilité  du 
globule  rouge,  l’altéralion  rapide  des  albumines, 
des  plasmas.  Rosenthal  affirme  que  la  transfusion 
du  sang  conservé  est  une  manomvre  complexe,  dif- 
ficullucu.se,  nécessitant  une  technique  savante,  riche 
en  périls  de  toutes  sortes  cl  qu’elle  doit,  autant 
que  possible,  être  réduite  à  une  conservation  de 
quelques  heures.  Le  sang  prélevé  est  mis  en 
ampoules,  à  80  ou  100  km.  de  l’abri  ou  de  la  for¬ 
mation  d'avant  où  il  sera  utilisé.  Le  transport  auto¬ 
mobile  sera  fait  avec  de  grandes  précautions,  bien 
étudiées.  Mais  chaque  fois  que  la  chose  sera  pos¬ 
sible,  la  vérité  sera  toujours  l’évacuation  rapide  de 
nos  blessés  avec  les  soins  donnés  dans  le  repos  phy¬ 
sique  et  le  calme  moral. 

Atrophie  cérébelleuse  observée  chez  un  ge- 
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iada  (Theropitbecus  gelada  Rüppel).  —  MM. 
A.-C.  Urbain,  W.  Riese  et  J.  Nouvel.  L’iisyméirie 
du-  eràne,  les  modifications  osseuses  très  profondes 
de  lu  partie  du  crâne  en  contact  avec  rhémisphere 
cérébelleux  atrophié,  la  nature  de  celte  atrophie, 
les  atropines  de  la  substance  blanche  de  l'hénii- 
splière  cérébral  opposé,  du  lobe  leiuporal  et  surtout 
du  lobe  frontal,  ainsi  que  de  l’olive  inférieure  oppo¬ 
sée  et  des  brachia  poiitis  du  côté  de  la  lésion,  eiinu 
le  manque  total  do  si<rnes  cliniques  no  laissoni  sub¬ 
sister  aucun  doute  que  la  lésion  primaire  remonli' 
à  une  péi-iodo  très  recidéo  do  la  \io  do  l’animal,  très 
probabloniont  à  la  vie  embryonnaire.  La  lésion  oniro 
dans  le  cadre  des  aidasios  oérébollousos  hémisphéri¬ 
ques.  En  neuropalholo''i(-  humaine,  riche  on  obser¬ 
vation  d’alro|)hio5  oérébollousos  de  toute  nature  et 
de  tout  dof'ré,  les  apénésios  oéréhollouses  hémis])hé- 
riquos  unilatérales  no  «■mblent  pas  être  très  noin- 
brou.sos.  Cetlc  observation  est  la  premlh-e  fuite  chez 
an  jirUnate  autre  que  l'homme,  ha  oonstatation  la 
plus  intéressante  est,  sans  donto,  celle  de  l’atrophie 
croisée  do  la  substance  blanche  cérébrale.  Elle  sou¬ 
lève  le  problème  di's  voies  oérébcllofnf'alos  (oéré- 
bcllo-céréhrales).  Ce  problème  ainsi  que  l’on-som- 
hle  dc.s  détails  anatomiques  que  roxamen  hisloloui- 
que  fera  ressortir  seront  discutés  ultérieurement. 

Réüexions  d’un  profane  à  propos  des  instilla¬ 
tions  nasales.  —  M.  H.  Vitines  s'excuse  d’em¬ 
piéter  sur  le  terrain  des  oto-rhino-larynp-olofrisles, 
mais  cependant  il  est  d’avis  r|ue  nul  médecin  ne 
[xmt  rester  indifférent  devant  les  désordres  que  pro¬ 
voquent.  chez  les  nourrissons  et  chez  les  débiles, 
les  instillations  nasales  pratiquées  à  tort  et  à  tra¬ 
vers  avec  des  huiles  végétales  ou  minérales  ou  de 
parafline  déterminant  parfois  des  paralysies  jrha- 
ryngolaryngées  favorisées  par  ranosthésie  et  qui. 
trop  .souvent,  sont  rause  d’infections  secondaires; 
il  importe  donc  de  jeter  le  cri  d'alarme  et  d’em- 
pècdier  les  malades  d’instiller,  sans  eonlréle.  des 
substances  médicamenteuses,  même  réqnitées  inof¬ 
fensives,  dans  les  voies  aériennes. 

Sur  la  congélation  du  lait.  —  M.  Albert 
Fournier. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lüc'liMirs  trouveront  les  roniptes  rendus  in  cxletiati  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Booiixâ  NATIONALB  D>  MâDBCINB  BT  DBS  SCIBNCBS  llâDICAXBS 
DB  Lyon  {Lyon  médical,  12,  me  de  la  Barre,  Lyon.  —  Prix  du 
Duméro  ^  2  fr.V 

Société  db  Médeckie,  ob  Chirdhoiiî  bt  de  PnAKMiCiB  of 
Toceocsb  (Toulouse  médical,  28,  allée  Alphonse-Peyrat,  Tou¬ 
louse.  —  Prix  du  numéro  ;  2  tr.). 


SOCIÉTÉ  NATIONALE  OE  MÉDECINE 
ET  DES  SCIENCES  MÉDICALES  DE  LYON 

l"’’  Mai  19-10. 

De  la  vaccination  anti-typho-paratyphoïdi- 
que,  d’après  la  statistique  médicale  de  l’armée. 
—  M.  R.  Rendu  rapporte  les  slalisliqucs  de  la 
guerre  de  1914:  environ  145.000  ras  de  lyphoï.lcs 
et  14.000  à  18.000  morts.  L’épidémie  eommeufa  au 
début  de  la  guerre,  atteint  son  maximum  vers  le 
mois  de  Dé-eembre  (18.000  cas)  et  diminua  ensuite 
pour  cesser  vers  le  mois  d’.\vriL 

Si  l’on  compare  les  courbes  obtenues  avec  les 
cas  observés  dans  la  guerre  de  Sécession  (1866).  et 
dans  l’armée  allemande  en  1871,  on  s’aperçoit 
qu’elles  sont  presque  identiques  à  celle  de  la  guerre 
de  1914.  Ce  qui  tend  à  montivr  que  les  épidémies 
de  Ibypbo'ide  s’éloignent  d’elles-mêmes.  et  que  la 
vaccination  que  l’on  pratiqua  pendant  l'biver  1914 
n’eut  qu’un  rôle  secondaire. 

D’ailleurs,  l’auteur  montre  que  le  rôle  de  cette 
vaccination  ne  pouvait  se  faire  sentir  que  vers  le 
mois  de  Mai,  date  à  laquelle  l’épidémie  était  déjà 

El  l’auteur  eonelut,  devant  ees  faits,  qu’on  ne 
peut  attribuer  à  la  vaccination  anti-lypho-paraty- 
phoïdiqnc  une  action  révile  dans  la  protection 
contre  ces  maladies. 


Dans  la  discussion,  le  D’’  Pallassc  se  déclare  ab¬ 
solument  de  cet  avis,  et  insiste  sur  les  cas  de  morts 
possibles  duos  ■-.n  vaccin.  MM.  Violet  et  Gauthier 
rapportent  des  exemples  de  morts  où  le  vaccin  fil 
apparaître  une  évolulifin  Inbereuleiisc  encore  la¬ 
tin  cas  de  pigmentation  buccale  physiologique 
(présentation  de  malade).  —  M.  L.-M.  Bonnet 
présente  un  malade,  ancien  traebéolomisé  pour  tu¬ 
meur  du  laiynx,  dont  la  cavité  buccale  (face  interne 
des  jones,  voile  du  palais,  plancher  de  la  bom-bc), 
se  monli'e  tapissée  de  plaques  rouges  bu  violacées 
disséminées.  Cette  pigmentation  anormale  a  tou¬ 
jours  existé'  chez  ee  malade  depuis  l'enfance. 
L’auteur  rappelle  à  ce  propos  : 

Que  l'on  a  trouvé  de  la  pigmenl.ilion  buccale 
non  si'ulemeni  dans  la  malailie  d'.Xdilison,  mais 
encore  dans  beaucoup  d’autres  maladies  (maladie 
des  vagabonds,  tuberculose  pulmonaire,  Basedovv. 
diabète  l.roMzé'.  .sclérodermie,  etei. 

(ju’clle  est  d’une  grande  fréquence  dans  certai¬ 
nes  races  (1/3  chez  les  Tziganes,  1/20  chez  les 
Itoiimains,  fivquente  également  chez  les  races  bron- 

Gomme  on  peut  la  voir,  (pioique  moins  fréipiem- 
menl  dans  les  races  européennes,  on  ne  peut  plus 
lui  accorder  la  grande  valeur  diagnostique  qu’on 
lui  allribiiail  dans  la  maladie  d’Addison. 

R  km:  ItcGO.XMEll. 


SOCIETE  MEDECINE,  CHIRURGIE  ET  PHARMACIE 
DE  TOULOUSE 

Avril  1940. 

Présentation  d’opérée  de  neurotomie  rétro- 
gassérienne.  — •  M.  Julien  Bourguet  préss'ute  une 
l'emme,  opérée  en  1932,  qui  .souffrait  depuis  4  ans 
d'uue  névralgie  du  trijumeau  du  côté  gauche  loca¬ 
lisée  à  la  2"  cl  la  3''  branebe.  Malgré  les  divers 
Iraitemeuts  médicaux  institués,  aucun  n’avait 
amené  une  guérison  radicale.  Aidé  par  M.  Cestan, 
railleur  pratique  une  neurotomie  i-é'lro-gasséricnne. 
Depuis  8  ans  la  malade  reste  guérie.  L’auteur 
insiste  sur  la  ligature  de  l’artère  méningée  moyenne 
pour  éviter  une  hémorragie  et  sur  son  procédé  de 
volet  fibreux  de  la  lente  de  la  cavité  de  Meckel. 
qui  permet  de  découvrir  toute  la  largeur  de  la 
racine  sensitive  et  de  .seelionuer  à  volonté  la  racine 
en  entier  ou  senleuieni  eu  partie,  tout  en  conser¬ 
vant  la  racine  motrice.  C’est  la  seule  opération  qui 
fait  disparaître  à  tout  jamais  les  crises  douloureuses 
avec  un  minimum  de  mortalité. 

Traitement  de  la  paralysie  ischémique  de 
Volkmann  par  des  ténoplasties.  —  MM.  J. 
d’Harcourt  et  S.  Turner.  Après  avoir  passé  en 
revue  les  |)albog-énies  admises  pour  la  maladie  de 
Volkmann,  les  auteurs  s’oeeu|M'nl  en  particulier 
des  cas  de  membre  supérieur  et  parlieulièremcnl  de 
ceux  qui  survieiinenl  chez  l'adulte  par  blessures 
de  guerre  de  l’avanl-bras. 

Ils  font  des  eoiisidératious  sur  les  lésions  eonsli- 
Inées,  définitives  et  irréversibles,  non  améliorables 
par  la  traction  élastique  à  la  Riesalski  ou  tout 
autre  procédé  non  sanglant  en  usage.  r.Iini(|ue- 
meut  la  lésion  essentielle  est  la  réiraelion  fibreuse 
des  flexcurs  de  l’avant-bras  avec  raeeoureissemenl. 
En  forçant  la  flexion  palmaire  de  la  main,  les 
doigts  peuvent  être  étendus,  mais  ils  se  referment 
dès  que  la  main  abondonne  la  flexion. 

Les  auteurs  préconisent  la  technique  décrite  en 
1921,  par  Juarisii,  qui  consiste  à  réduire  la  imis- 
sanee  de  flexion  de  la,  main  à  la  moitié  par  section 
des  tendons  des  flexcurs  profonds  et  snivcrfieiels  à 
différents  niveaux.  On  unit  alors  des  portions 
proximales  longues  de  llexenrs  superficiels  aux 
portions  distales  longues  de  flexeurs  profonds.  Les 
■tendons  des  flexenrs  superficiels  ont  été  coupés  au 
ras  du  poignet  cl  ceux  des  |irofonds  au  niveau  de 
la  moitié  de  l’avanl-bras.  On  utilise  comme  bout 
distal  les  flexeurs  profonds  parce  qu’ils  s’insèrent 
dans  la  dernière  phalange  des  doigts,  ce  qui  faci¬ 
lite  la  préhension.  Le  grand  palmaire  s’utilise  pour 
allonger  le  flexcur  du  pouce. 

Comme  traitement  post-opératoire,  il  faut  se  l>or- 


ncr  à  une  simple  extension  dans  du  plâtre  pendant 
8  jours. 

Les  aideurs  pré.sentcnl  une  statistique  de  13  cas 
avec  un  excellent  résultat.  Dans  3  de  ces  cas  on 
avait  pratiqué  en  même  temps  la  résection  du  gan¬ 
glion  étoilé  correspondant. 

Volumineux  ûbrome  de  la  langue  chez  un 
nourrisson  de  2  mois  1/2.  Extirpation.  Gué¬ 
rison.  —  .\LM.  J.  Ducuing  et  J.  Bofill  rapportent 
le  cas  d'un  nourris.son  de  2  mois  1/2  qui  présen- 
lail  un  fibrome  de  la  langue  renijdissanl  entière- 

bouebe  par  son  pôle  antérieur.  La  langue  était 
réduite  à  une  petite  languette  occupant  le  côté 
droit  de  la  tumeur,  sa  face  gauche  étant  devenue 
une  face  droite. 

La  tumeur  fut  extirpée  sans  ancslbésic  à  la 
faveur  d’un  plan  de  clivage;  elle  descendait  jus- 
i|u’à  l'os  hyoïde.  I.a  loge  fut  capitonnée,  scs  bords 
suturés  et  le  nourrisson  guérit  .sans  incident. 

Les  mesures  de  la  pièce  étaient  les  suivantes: 
longueur,  4  cm.  B:  largeur  nu  pôle  antérieur,  3  cm., 
au  pôle  postérieur,  2  cm.;  épaisseur  2  cm.  8.  La 
tumeur  pesait  20  p. 

.Au  point  de  vue  histologique  il  s'agissait  d'un 
fibrome  au  sein  duquel  il  existait  quelques  llbi'es 
rnusenlaires  striées  entièrement  dissoeiénvs  par  le 
néoplasme.  Les  auteurs  pensent  que  la  tumeur  était 
développée  dans  la  masse  ebarnue  de  la  ba.si'  de  la 
langue. 

Sur  un  cas  d’exophtalmie  pulsatile  trauma¬ 
tique.  —  MM.  J.  Ducuing,  J.  d’Harcourt  et  Rieu- 
nau  présenleni  un  jeune  lionime  de  18  ans  qui 
reçut  un  coup  de  fen  dans  la  mastoi'de  droite,  et 
présenta  quehpies  jours  plus  tard  une  exopblalmie 

Los  signes  augmentant  rapidement,  on  tenta  de 
pratiquer  une  ligature  de  la  carotide  interne. 
Celle-ci,  faite  très  progressivement,  entraînait, 
dans  un  temps  qui  variait  entre  3  cl  10  minutes 
cl  s’allongeait  à  chaque  tentative  de  ligature, 
une  hémiplégie  gauche  dont  un  caractère  curieux 
était  de  disparaître,  quand  on  lâchait  le  fil,  dans 
un  temps  assez  constant  de  15  secondes  environ. 

On  pratiqua  alors,  avec  un  gros  catgut,  une 
ligature  incomplète  réduisant  le  calibre  de  l'ar¬ 
tère  dans  des  proportions  qui  n’entraînaient  pas 
l’hémiplégie.  L’ne  .soie  .solide  fut  placée  anionr 
dc'  l’artère  au-dessous  de  la  ligature.  La  plaie  fut 
laissée  ouverte. 

Dès  les  premières-  heures  rcxophlalmie,  le 
souffle  cl  les  ballemcnis  disparurent  ;  le  chémosis 
diminua  considérablement . 

Pendant  les  jours  suivants  on  entraîna  jirogres- 
sivement  le  blessé  à  l’aide  dc  tractions  exercées 
sur  le  fil  de  soie,  à  supporter  des  séances  de  plus 
l'ii  plus  longues  d’arrêt  de  la  circulation  au  ni¬ 
veau  dc  l’artère  carotide. 

.\u  10”  jour,  brusquement.  Ions  les  phénomènes 
dc  l'exophlalmie  pulsalive  apparurent  dc  nouveau; 
le  fil  de  eaignl  s’élail  dessi'rré.  On  pratiqua  immé- 
dialeincnl  cl  lentement  une  ligature  complète  et 
définitive  dc  l’artère  carotide  interne  à  l’aide  du 
fil  dc  soie  laissé  en  place. 

Aucun  phénomène  fâi'heux  ne  se  produisit  ; 
l’exophlalmie,  les  signes  objectifs  et  subjectifs  qui 
l'accompagnaient  disparurent.  Ils  apparurent  de 
nouveau  très  légèrement  vers  le  6”  jour  après  la 
ligature  définitive,  puis  diminuèrent  et  se  stabi¬ 
lisèrent  dans  un  état  voisin  dc  la  normale. 


SERVICE  DE  UBRAIRIE.  —  Le  service  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposi¬ 
tion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volu¬ 
mes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  par  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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P  U  B  I 

Exposé  de  deux  techniques  simples 
et  économiques 

permettant  l'administration  d’oxygène 
à  de  hautes  concentrations 


A»  inoiiR'iil  où  rorgiinisalioii  de  l’Oxygèno- 
Ihérupic  aux  Armées  se  perfeclioiuic  et  sc  com¬ 
plète  de  jour  tn  jour,  il  peut  paraîlre  superflu 
d’aborder  à  nouveau  cette  question.  Et  pourtant, 
nous  nous  deinandons  s’il  n’y  aurait  ]ias  lieu 
d’expérimenter  deux  méthodes  qui  ont  fuit  leurs 
preuves  depuis  plusieurs  années,  et  qui  rassem¬ 
blent  des  avantages  précieux  en  ttnnps  de  guerre 
quand  il  s'agit  de  .soigner  un  grand  nombre  de 
gazés  ou  de  pulmonaires  à  la  fois  ;  1"  possibilité 
de  fonctionnement  immédiat  et  intensif  ; 
2"  simplicité  ;  ;i“  efficacité  ;  4“  économie. 

L’une  d'elles,  l’oxygénothérapie  par  le  mas¬ 
que.  B.  L.  B.,  est  née  à  la  Mayo  Clinic.  IS'ous 
exposerons  d’abord  cette  méthode  telle  qu’elle 
est  décrite  par  Boolhby,  Loveluce  et  Bulbulian 
dans  Proceeilings  of  lhe  Staff  Meetings  of  Ihe 
Mayo  Clinic,  XIII,  pages  641-656,  12  Octobre  1938. 

L’autre,  l'insufftalion  oro-pharyngée,  a  été 
mise  au  point  au  State  of  Wisconsin  General 
Hospital.  C’est  là  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  la  voir  emi)loyée.  Elle  a  été  préférée  puis 
adoptée  j)ar  des  spécialistes  ayant  l’expérience 
des  aulrcs  procédés  :  chambres  à  oxygène,  ten¬ 
tes,  masques  do  différents  modèles.  Nous  nmis 
reporterons  .'i  la  description  (lu’cn  a  faite  le 
1)‘’  Uali)h  .M.  Walers,  Professeur  d’Anesthésie  au 
State  of  AVisconsin  General  Hospital. 

I.  —  Lu  M.vsQm.;  IL  L.  IL 

Il  exisle  do  nondjreux  niasciues  pour  l’adini- 
nistralion  de  l’oxygène.  Plusieurs  sont  à  peine 
plus  efficaces  que  ne  l’était  la  vieille  méthode 
qui  consistait  à  maintenir  un  entonnoir  au- 
.  dessus  du  nez  et  de  la  bouche.  Il  y  a  très  peu  de 
masques  munis  d’un  procédé  quelconque  per¬ 
mettant  de  régler  la  concentration  de  l’oxygène 
dans  l’alvéole. 

En  1938  Boolhby,  Lovelace  et  Bulbulian,  de  la 
Mayo  Clinic,  inventèrent  pour  les  aviateurs  un 
appareil  d 'inhalation  d’oxygène.  Après  avoir  été 
soumis  il  des  tests  sévères,  il  fait  maintenant 
partie  de  l’é-ipiipoment  de  l’aviation  commer¬ 
ciale  aniéricainc. 

Ce  masiiuo  B.  L.  B.  pré.senlc  jilusieurs  avan¬ 
tages  importants  ; 

1"  (Jn  peut  administrer  n’imporle  quelle  eon- 
cenlralion  d’oxygène,  depuis  la  concentration  (ie 
l’oxygène,  dans  l’air  jusqu’à  de  l’oxygène  pur  ; 
2"  l’appareil  est  confortable  et  lient  être  sup¬ 
porté  pendant  de  longues  iiériodes  sans  diffi¬ 
culté  ;  3"  la  bouche  est  dégagée  pour  l’alimen- 
talion  ou  la  conversation  ;  4“  l’appareil  esl 
simple  et  son  fonctionnement  facile  permet  un 
usage  intensif. 

Il  y  a  deux  modèles  de  masques  :  masque 
nasal  pour  les  sujets  qui  respirent  par  le  nez, 
masque  oro-nasal  pour  ceux  qui  respirent  par 
la  bouche. 

L’appareil  est  composé  de  trois  parties  :  1"  le 
masque  proprement  dit  ;  2°  les  connexions  et  le 
système  do  régulation  qui  unissent  le  masque  à 
un  sac  de  rebreathing  formant  réservoir. 

Le  système  de  régulation  consiste  en  trois 
orifices  au  moyen  desquels  on  peut  régler  la  pro¬ 
portion  d’air  atmosphérique  admis  dans  l’appa- 


lÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RA 


reil.  Il  y  a  de  plus  une  valve  expiratoire  munie 
d’un  ressort.  Ce  ressort,  sous  une  légère  tension, 
permet  l’évacuation  de  tout  excès  d’air  expiré, 
de  façon  à  ce  ipie  le  sac  soit  distendu  sans  pour 
cola  occa.ssionner  une  résistance  appréciable  à 
la  respiration. 

L’appareil  étant  en  service,  l’oxygène,  après 
SOI-  passage  à  travers  la  valve  de  décompression 
et  le  débimèlre,  entre  par  la  valve  d’oxygène  de 
l’appareil  et  esl  admise  dans  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  sac  de  rebreathing.  L’oxygène  gagne 
ensuite  le  mastjue  à  Iravers  le  système  de  con¬ 
nexion  cl  de  régulation,  puis  est  inhalé  par  le 
porteur  du  masque. 

Les  gaz  e.xhalés  descendent  à  travers  des  tubes 
vers  le  système  de  connexion  et  de  régulation 
où  une  petite  partie  de  l’expiration  passe  à  tra¬ 
vers  les  orifices  que  l’on  a  pu  ouvrir.  Le  reste 
descend  vers  le  sac  de  rebreathing  où  il  est  mé¬ 
langé  à  l’oxygène  qui  arrive.  Quand  le  sac  de¬ 
vient  distendu  par  le  mélange  d’air  expiré  et 
d’oxygène  neuf,  la  légère  surpression  ainsi  pro¬ 
duite  permet  à  l’excès  d’air  expiré  de  s’échapper 
à  travers  la  valve  expiratoire.  Cet  excès  d’air 
expiré  sera  fourni  par  la  fin  d’une  expiration  et 
contiendra  par  conséquent  le  plus  de  C02  et  le 
moins  d’oxygène.  Réciproquement  l’air  expiré 
qui  entre  le  premier  dans  le  sac  est  celui  qui 
contient  le  moins  de  C02  et  le  plus  d’oxygène. 
C’est  celui  qui  est  de  nouveau  inspiré,  ce  qui 
accroît  grandement  le  rendement  de  l’appareil. 
A  la  suivante  inspiration  le  mélange  d’oxygène 
el  des  gaz  expirés  auquel  s’ajoute  l’air  atmosphé- 
riipic  entrant  par  les  orifices  est  de  nouveau 
aspiré.  On  obtient  la  quantité  d’air  atmosphéri¬ 
que  voulue  en  réglant  convenablement  les  ori¬ 
fices. 

Chez  les  malades  de  laille  moyenne  une  con¬ 
centration  alvéolaire  de  plus  de  40  pour  100 
d  oxygène  peut  être  obtenue  en  ouvrant  deux 
orifices  et  on  donnant  un  débit  de  3  litres  jiar 
minute  ;  une  concentration  alvéolaire  de  55  à 
60  pour  100  est  fournie  avec  un  débit  de  4  litres 
par  minute  et  deux  orifices  ouverts  ;  enfin  tous 
les  orifices  étant  fermés,  une  concentration  de 
90  à  95  pour  100  est  obtenue  avec  un  débit  de 
6  à  8  litres  par  minute.  Ces  chiffres  dépendant 
du  volume  respiratoire  de  l’individu. 

Un  degré  d’humidité  suffisamment  élevé  esl 
maintenu  dans  l’appareil  grâce  à  l’air  expiré  par 
le  sujet. 

IL  —  L’Insiîfi'l.ation  0BO-pii.\nYXGÉi:. 

Avaxtagiîs.  —  1"  Immédiatement  disponible 
si  on  a  do  l’oxygène  ;  2"  présente  les  quatre  desi¬ 
derata  énoncés  plus  haut  ;  3“  se  pratique  sans 
l’aide  de  |iersoiiiiel  spécialisé  ;  4“  Il  n’y  a  pas 
besoin  de  contrôler  riiumidilé,  la  température 
ou  le  C02  ;  5“  la  stérilisation  est  extrômemeni 
simple. 

Tkcunique.  —  1°  Appareillage.  —  a)  Tube  à 
oxygène  :  il  est  préférable  d’utiliser  un  tube  de 
grande  contenance  (7.000  litres)  afin  d’éviter  les 
changements  trop  fréquents. 

h)  'Valve  de  décompression  :  indispensable 
pour  enregistrer  la  quantité  et  la  pression  de 
l'oxygène  dans  le  tube  et  pour  mesurer  le  débit 
d’oxygène  par  minute  (de  1  à  15  litres  par  mi¬ 
nute). 

c)  Humidification  :  l’oxygène  à  la  sortie  du 
tube  est  sec.  Les  malades  ayant  reçu  de  l’oxygène 
non  humidifié  peuvent  présenter  une  sensation 
de  sécheresse  dans  la  gorge  pouvant  s’accompa- 
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gner  d’une  véritable  déshydratation  des  mu¬ 
queuses  de  l’oro-pliarynx.  L’enqiloi  d’un  humi- 
dificaleur  d’oxygène  évite  cet  inconvénient.  Gel 
humidificateur  n’a  jias  besoin  d’ôtre  compliqué 
ou  coûteux.  Un  récipient  dans  lequel  l’oxygène 
passera  en  barbotant  dans  de  l’eau  est  suffi¬ 
sant.  Si  les  bulles  d’oxygène  ainsi  produites  sont 
réduites  de  volume  par  passage  à  Ir.ivers  une 
masse  de  perles  de  verre  par  exemple  on  aui-n 
une  meilleure  humidification.  On  peut  ajouter 
un  débimèlre  à  eau  consliiné  par  un  tube  do 
métal  percé  de  trous  el  gradué,  jilongé  lui  aussi 
dans  un  récipient  contenant  de  l’eau.  Si  l’oxy- 
gèiK'  sortant  de  ce  second  récipient  contenait 
des  particules  d'eau,  il  serait  nécessaire  de  jiré- 
voir  un  troisième  réci])ienl,  vide  celui-ci,  afin 
de  prévenir  l’introduction’  de  particules  d’eau 
dans  le  ])hnrynx.  Pour  une  température  dépas¬ 
sant  21”  G  el  un  débit  de  4  litres  par  minute, 
l’oxygène  sera  saturé  de  90  pour  100  d’eau  ap¬ 
proximativement.  L’humidification  irest  pas 
une  nécessité  et  dans  certains  cas  n’est  pas  in¬ 
diquée,  bien  que  .son  emploi  aide  considérable¬ 
ment  au  confort  du  malade. 

d)  Cathéter  :  on  peut  employer  un  cathéter 
urélral  de  caoutchouc  n"  8  à  14  présentant  de 
bout  en  bout  un  orifice  large  el  uniforme.  Un 
cafheter.  ramolli  par  de  fréquentes  ébullitions 
est  préférable.  Il  faut  seulement,  au  moyen 
d  une  aiguille  chauffée  el  sans  affaiblir  l’exlré- 
mité,  percer  au  for  rougi  des  orifices  supplémen¬ 
taires  à  travers  ie  dernier  centimètre  du  cathéter. 
Ces  orifices  dispersent  le  courant  d’oxygène,  de 
sorte  (|u’il  ne  heurte  pas  continuellement  le 
môme  espace  de  muqueuse.  Il  esl  préférable 
d’essayer  sous  l’eau  les  calhelers  avant  de  s’en 
servir. 

e)  Tuyaux  et  raccords  :  Les  tuyaux,  raccords 
el  connexions  doivent  présenter  un  large  ori¬ 
fice  et  être  disposés  de  façon  à  é\iler  les  pince¬ 
ments  el  coudurns. 

2“  Mise  en  place  du  calheler.  —  L’efficacité  de 
cette  technique  repose  entièrement  sur  une 
honne  mise  en  place  du  calheter  dans  l’oro-pha¬ 
rynx.  Celle  mise  en  place  est  simple,  mais  on  ne 
saurait  y  attacher  trop  d’importance. 

Il  n’est  jamais  besoin  d’uliliser  deux  calhi'- 
ters  (un  dans  chaque  narine).  Dès  que  tout  esl 
en  place  et  prêt  à  être  employé,  on  examine  le 
calheter.  La  plupart  ont  une  courbe  naturelle 
qui  facilitera  l’entrée  dans  le  jiharynx. 

Ensuite  on  déterminera  approximativement  la 
profondeur  à  laquelle  on  introduit  le  calheter. 
On  l’estime  en  mesurant  la  distance  séparant  la 
narine  du  tragus  de  l’oreille  (entre  11,5  el 
14  cm.).  Celle  distance  donne  une  idée  de  la 
profondeur  à  laquelle  le  calheter  doit  être  fixé  ; 
on  peut  la  marquer  à  l’aide  d’un  petit  morceau 
de  sparadrap. 

Puis  on  lubrifie  le  calheter.  On  doit  toujours 
employer  de  la  vaseline.  H  ne  faut  pas  employer 
d’huiles  légères  ou  de  gelées  car  le  calheler 
serait  bientôt  sec  et  irriterait  la  membrane  mu¬ 
queuse.  L’emploi  de  la  vaseline  présente  donc 
une  énorme  importance. 

Le  calheler  esl  alors  prêt  à  être  introduit.  On 
ouvre  l’oxygène  et,  avec  un  débit  de  5  à  6  litres 
par  minute,  on  introduit  soigneusement  le  ca¬ 
théter  jusqu’à  la  marque  précédemment  faite, 
le  malade  étant  bien  à  plat,  la  tête  reposant  sur 
un  oreiller  de  façon  à  ce  que  la  mâchoire  fasse 
un  angle  droit  avec  le  corps.  On  dit  alors  au 
malade  de  respirer  normalement,  mais  par  la 
bouche. 
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A  moins  que  le  réflexe  de  déglutition  ne  soit 
très  diminué,  la  méthode  la  plus  précise  pour 
déterminer  si  le  cathéter  a  été  bien  placé,  con¬ 
siste  à  l'iriLioduire  au  delà  de  la  profondeur 
mesurée  jus(pi’à  ce  qu’on  voie  le  malade  avah'r 
un  bol  d’oxygène  (ce  qui  indique  que  le  cathéter 
est  trop  près  de  l’cesophage)  et  à  le  retirer  jus- 
(lu’à  ce  que  le  malade  n’avale  plus.  On  le  fixe 
alors  soigneusement  sur  le  visage  ou  le  front 
au  moyen  d'un  sparadrap  pour  éviter  qu’il  ne 
remue  dans  ta  narine,  ce  (pii  dérangerait  le  ma¬ 
lade.  Lorsque  le  cathéter  est  ainsi  placé  dans 
l’oro-pharynx  sans  que  le  réflexe  de  déglutition 
soit  excité,  on  obtient  la  plus  forte  concentra¬ 
tion  d’oxygène  au  niveau  de  la  glotte  sans  (lu’il 
en  résulte  la  moindre  gène  pour  le  malade.  Des 
malades  craintifs,  ou  n'ayant  pas  l’expérience  de 
cette  méthode, .  peuvent  présenter  des  mouve¬ 
ments  de  déblutition  fréquents,  même  en  pré¬ 
sence  d’un  cathéter  placé  à  différentes  hauteurs. 
Il  est  bon,  dans  ce  cas,  de  fixer  provisoirement 
le  cathéter  et  d’attendre  dix  minutes  avant  de 
l’ajuster  à  nouveau.  Cette  attente  suffit  généra¬ 
lement  pour  que  les  mouvements  de  dégluti¬ 
tion  disparaissent. 

S’il  s’agit  d’un  malade  inconscient  ou  coma¬ 
teux  ayant  des  réflexes  lents  ou  nuis,  on  peut 
introduire  le  cathéter  jusqu’à  la  profondeur 
supposée,  puis,  à  l’aide  d’un  laryngoscope  à  vi¬ 
sion  directe,  observer  l’extrémité  du  callieter. 
Celle-ci  doit  être  à  peu  près  au  niveau  de  1  ex¬ 
trémité  de  l’uvule. 

Lorsque  le  cathéter  est  bien  placé,  le  malade 
ne  présente  aucune  gène  sérieuse  de  la  parole  et 
peut  s’alimentei  normalement. 

On  doit  changer  le  cathéter  et  le  remplacer 
par  un  nouveau  au  moins  toutes  les  douze  heu¬ 
res,  plus  souvent  en  présence  de  sécrétions 
abondantes.  Kn  changeant  chaque  fois  de  narine 
on  diminue  les  possibilités  d’irritation. 

Rovenstine,  Taylor  et  Lemmer  ont  montré 
que  si  le  cathéter  est  bien  placé,  un  débit  de 
6  litres  d’oxygène  à  la  minute  donne  une  con¬ 
centration  alvéolaire  de  50,(1  pour  100  à  59,1 
|)Our  100  d’oxygène  ;  un  débit  de  4  litres  donne 
29,1  pour  100  à  43,6  |)our  100  ;  et  un  débit  de 
8  litres  donne  60  pour  100  à  76,7  pour  100.  Si 
le  callieter  est  mal  placé,  la  concentration  alvéo¬ 
laire  est  de  27,4  pour  100  que  le  débit  soit  de 
6  ou  de  10  litres  par  minute. 

.3”  r.oinnH'.nlaires  sur  l'application  de  cette 
lechniipic.  —  Le  meilleur  guide  à  l’efficacité  de 
celle  métliode  est  l’effet  produit  sur  le  nombre 
de  pulsations  à  la  minute. 

Au  début  du  traitement  il  faut  donner  une 
forte  concentration  (de  6  à  10  litres  par  011011101 
suivant  les  besoins  du  malade.  On  note  le  pouls 
toutes  les  quinze  minutes  et  d’habitude  avec 
cette  forte  concentration  le  nombre  de  pulsations 
sera  réduit  en  quelques  heures.  S’il  n’est  pas 
réduit,  et  que  l’appareillage  est  correctement 
mis  eu  place,  on  peut  abandonner,  à  moins  que 
l’oxygène  ne  soit  pas  utilisé  comme  traitement 
de  base.  S’il  y  a  un  abaissement  évident  du 
nombre  des  pulsations,  on  maintiendra  la  con¬ 
centration  du  début  jusqu’à  ce  qu’une  réduc¬ 
tion  maxiina  ait  été  obtenue.  On  peut  alors  ré¬ 
duire  la  concentration  jusqu'à  ce  que  le  débit 
optimum  soit  atteint.  Ce  débit  optimum  corres¬ 
pond  à  la  plus  petite  quantité  d’oxygène  donnée 
pour  l’abaissement  maximum  du  nombre  des 
pulsations. 

Bien  entendu  cette  concentration  d’oxygène 
varie  de  jour  en  jour,  suivant  les  besoins  du  ma¬ 
lade.  En  suivant  soigneusement  ce  schéma,  la 
consommation  d’oxygène  est  réduite  au  mini¬ 
mum,  tandis  que  le  malade  est  peu  à  peu  sevré 
d’oxygène.  A  la  moindre  montée  du  nombre 
des  pulsations,  à  la  réapparition  de  la  dyspnée, 


la  concentration  d’oxygène  devra  être  augmentée 
jusqu’à  ce  que  tout  rentre  dans  l’ordre. 

L’oxygénothérapie  doit  être  arrêtée  graduel¬ 
lement  et  sur  une  période  de  vingt-quatre  à 
(piaraute-hiiit  heures.  Le  changement  de  l’at¬ 
mosphère  ambiant  survenant  au  cours  de  l’in¬ 
terruption  d’un  traitement  d’oxygénothérapie 
est  très  comparable  à  celui  que  l’on  peut  éprou¬ 
ver  en  passant  du  niveau  de  la  mer  à  une  alti¬ 
tude  élevée.  Ce  changement,  susceptible  de  pro¬ 
voquer  des  troubles  chez  une  personne  saine, 
est,  bien  entendu,  contre-indiqué  après  une  in¬ 
halation  prolongée  d’oxygène. 

L’oxygénothérapie  par  insufflation  oro-pha¬ 
ryngée  peut  être  confiée  à  une  infirmière  sous 
une  surveillance  médicale. 

Cette  technique  ne  gène  aucunement  les  soins 
à  donner  au  malade. 

Résumons  les  caractéristiques  de  ces  deux- 
techniques  : 

1°  Masque  B.  L  B.  —  Mise  en  place  extrême¬ 
ment  simple.  «  Rendement  n  absolument  re¬ 
marquable.  L’achat  et  l’entretien  de  ces  mas¬ 
ques  serait  rapidement  amorti  par  les  économies 
importantes  d’oxygène  qu’ils  permettent  do  réa¬ 
liser. 

2°  iNSLi'rL.vrio.N  ono-PHAKYNuÉE.  —  Mise  'en 
place  un  peu  plus  délicate.  Fabrication  rapide  et 
exlraordinairemonl  bon  marché.  Economies 
d’oxygène  par  rapport  aux  méthodes  actuelle¬ 
ment  en  usage  en  France.  - 

Les  avantages  dont  nous  avions  parlé  ;  sim¬ 
plicité,  efficacité,  économie,  possibilité  de  fonc¬ 
tionnement  immédiat  et  intensif,  sont  donc 
bien  réels.  Il  fallait  d’ailleurs  qu’ils  le  soient 
l)our  que  la  première  de  ces  techniques  soit 
employée,  à  l’exclusion  de  toute  autre,  par 
la  Mayo  Clinic  et  les  American  Commercial  Air 
Lines,  tandis  que  la  seconde  peut  être  employée 
à  la  tète  de  chacun  des  lits  du  State  of  Wiscon¬ 
sin  General  Hospital  et  du  Belleviie  Hospital  de 
.\evv-York. 

(l’our  cet  artich;  j’avais  eu  la  collalioration  du 
IF  .Marc  Maroger  qui  a  observé  aux  Etats-Unis 
ces  deux  techniques,  à  New-York  et  chez  W’olers 
et  à  la  Mayo  Clinic.)  m.  g.  Sa.ndkhs, 

lie  l’hùpil!il  amcricain,  N'euilly. 


Le  traitement  des  douleurs 
des  ulcères  variqueux  par  la  vitamine  B, 


Dans  certains  cas,  rulcèro  variqueux,  qui  se 
traduit  au  point  de  vue  subjectif,  hahiluellcmeni 
par  du  prurit,  des  .sensations  de  brûlures,  ou  par 
quehiues  douleurs  légères,  peut  donner  lieu  à  de 
véritables  algies  qui  ('m])èclienl  le  sommeil  du 
malade  et  le  forcent  à  recourir  à  des  hyimo- 
tiipies. 

Inciflemmenl,  Krieg  puis  Merdinger  avaient 
remaniué  la  disparition  rajiide  d’ulcères  vari¬ 
queux  chez  des  malades  qu’ils  traitaient  par  la 
vitamine  R,,  sous  forme  de  thiamine  et  de 
hetaxine  pour  les  névrites  rebelles  et  des  mani¬ 
festations  cliniques  d’avitaminose. 

MM.  Allen  Ochsncr  et  Alarvin  Smith  {Journ. 
Am.  Med.  Association,  vol.  114,  n”  11,  16  Mars 
1940)  ont  appliqué  ce  traitement  à  10  malades 
Agés  de  17  à  75  ans,  atteints  d’ulcères  variqueux 
accompagnés  do  douleurs  extrêmement  vives. 
Chez  8  d’entre  eux  les  douleurs  disparurent 
en  l'espace  de  trois  à  onze  jours  et  l’ulcère  se 
cicatrisa  dans  un  délai  inhabituel  chez  la  plupart 
d'entre  eux.  Dans  2  cas  les  symptômes  dou¬ 
loureux  disparurent  complètement  en  trois  jours, 
dans  6  cas  rcltc  disparition  fut  progre,ssive.  Dans 


2  cas  la  cessation  du  traitement  amena  le  retour 
des  douleurs  qui  cédèrent  par  la  reprise  à  nouveau 
do  la  vitamine  Bj.  Un  malade  qui  faisait  usage 
do  sédatifs  depuis  f|uatrc  ans  guérit  complète¬ 
ment.  Cliez  un  malade,  l’échec  fut  complot  en 
raison  d’une  induration  profonde  et  de  l’infec¬ 
tion  de  l’ulcère  variqueux. 

On  sait  que  les  besoins  de  l’organisme  en 
vitamine  Bj  ont  été  évaluées  à  300  unités  par 
jour  soit  1  mp.  (Covvgill  Journ.  Am.  Med.  A.s'.vo- 
cinlion,  vol.  111,  10  Septembre  1938). Ces  malades 
avaient  bien  un  régime  alimentaire  relativement 
élevé  en  vitamine  B,,  mais  devant  la  difficulté 
de  doser  exactement  cette  vitamine,  il  fut  impos¬ 
sible  de  savoir  s’ils  en  tenaient  en  réserve  une 
quantité  insuffisante  ou  s’ils  avaient  une  mau¬ 
vaise  utilisation  constitutionnelle  de  la  vita¬ 
mine  B^. 

Dans  le  traitement  des  .névrites  alcooliipies, 
l’effet  thérapeutique  n’est  obtenu  que  par  de 
hautes  doses  de  vitamine  B,  (50  mg.  par  jour, 
Goodhart  et  Jollife,  Weiss).  Krieg,  dans  les 
névrites  alcooliques,  utilise  le  traitement  sui¬ 
vant  :  5  à  10  mp.  de  thiamine  par  jour  en  injec¬ 
tion  intramusculaire  jusqu’au  début  de  l’amé¬ 
lioration,  puis  1  mg.  trois  fois  par  jour  per  os 
pondant  une  semaine,  1  mp.  par  jour  la  semaine 
suivante. 

Dans  le  traitement  dos  ulcères  variqueux, 
MM.  Alton  Ochsner  et  Marvin  Smith  préconisent 
les  doses  suivantes  :  5  mp.  .(1.500  unités)  trois 
fois  par  jour  en  injection  intramusculaire  et  si 
les  douleurs  persistent  encore  au  bout  de  quatre 
jours,  doubler  la  dose.  L’hypervitaminoso  d’ail¬ 
leurs  n’est  pas  à  redouter  à  ces  doses  avec  la 
vitamine  B^.  PnicnET. 


Une  méthode  rapide  et  indolore 
pour  enlever  les  appareils  plâtres 

Enlever  un  plâtre  est  toujours  une  manœuvre 
de  force  pour  le  chirurgien  et  souvent  une  source 
de  douleurs  pour  le  malade,  douleurs  dont  il  se 
souvient  le  plus  puisque  ce  sont  les  dernières 
avant  la  guérison  définitive. 

Reginald  G.  Bickford  {Brilish  Medical  Journal, 
n“  4124,  30  Mars  1940)  indique  un  moyen  pra¬ 
tique  et  ingénieux  d’enlever  les  appareils  plâtrés. 

11  s’agit  tout  simplement,  lors  de  la  confection 
do  l’appareil,  de  placer  dans  le  plâtre  un  (il 
d’acier  résistant,  en  l’espèce  une  corde  de  piano. 
Le  chef  supérieur  est  noyé  dans  l’épaisseur  du 
|)lâtre,  le  chef  inférieur  émerge  à  l’extérieur, 
(luand  le  moment  est  venu  de  libérer  le  membre 
consolidé,  on  tire  sur  le  chef  intérieur  et  le 
plâtre  s’ouvre  à  la  façon  d’un  rouleau  contenant 
un  journal  illustré.  Si  le  plâtre  est  plus  résislaid, 
on  passe  le  chef  inférieur  dans  l’œillet  d’une  clef 
et  on  ouvre  le  plâtre  comme  une  boîte  à  con¬ 
serves.  Si  lors  de  la  confection  tie  l’appareil,  on 
prévoit  un  [ilâtre  épais  ou  la  nécessité  de  le  ren¬ 
forcer  par  plusieurs  bandes  de  renforcement,  on 
dispose  le  même  fil  d’acier,  mais  d’une  longueur 
double  ou  triple,  on  plusieurs  a  aller  et  retour  » 
sur  dos  plans  différents  et  en  tirant  sur  le  clief 
inférieur,  on  sectionne  le  plâtre  d’abord  de  bas 
en  haut,  puis  de  haut  en  bas,  enfin  de  bas  en 
haut.  Il  faut  avoir  soin  de  placer  une  feuille  de 
papier  paraffiné  entre  les  divers  plans  et  directe¬ 
ment  sur  le  fil  pour  que  les  sections  successives 
se  fassent  dans  la  même  ligne.  On  peut  aussi, 
grâce  à  cette  méthode,  découper  secondairement 
des  fenêtres  dans  le  plâtre  pour  la  surveillance 
des  plaies.  C’est  d’ailleurs  un  procédé  dont  se 
servent  les  sculpteurs  quand  ils  prennent  des 
AxnaÉ  Pi.,cnET. 
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'VAUXÉTÉs  mm  : 


L’âge  de  l’œil 


L’œil,  dans  un  visage,  csl  un  organe  si  par- 
lailement  personnel  que  nous  avons  pris  l’habi- 
lude  de  considérer  les  yeux  comme  l’expression 
la  plus  caractéristique  d’une  physionomie.  Il  ne 
faut  cependant  pas  oublier  que  si  l’œil  ne  change 
pas,  au  cours  de  l’existence,  aussi  vite  qu’un 
certain  nombre  d’organes,  il  n’en  subit  pas 
moins,  au  cours  des  années,  de  profondes  altéra¬ 
tions  et  le  début  de  ces  modifications  est  si  pré¬ 
coce  qu’il  est  susceptible  d’intéresser  quelques 
curieux. 

Dans  l’enfance,  la  sclérotique  est  d  un  blanc 
éclatant,  qui  vire  presque  toujours  au  bleu.  La 
région  du  limbe  scléro-cornéen  est  nettement 
tranchée  et  l’on  passe  brusquement  de  la  sclé¬ 
rotique  opaque  à  la  cornée  transparente.  La 
pupille  est  large  :  les  réactions  photo-motrices  et 
idéo-molrices  sont  vigoureuses  et  nettement  per¬ 
çues  par  l’entourage.  La  pupille  «  remplit  tout 
l’œil  »,  dit-on  ;  en  réalité,  ceci  est  parfaitement 
normal  et  résulte  d’un  jeu  de  lumière  sur  des 
muscles  iriens  souples  et  puissants. 

L’enfant  conserve  parfois  dans  son  très  jeune 
âge  un  léger  nystagmus  horizontal,  de  même 
qu’il  garde  jusqu’à  15  ou  16  mois  une  extension 
de  l’orteil.  La  vision  de  loin,  quand  la  réfraction 
est  normale,  se  montre  souvent  supérieure  à 
l’unité  ;  l’accommodation  est  vigoureuse  :  à 
10  ans,  elle  vaut  14  dioptries,  ce  qui  correspond 
à  un  puncliim  proximum  de  7  cm.  Les  milieux 
oculaires  sont  parfaitement  transparents  (sans 
toutefois  être  optiquement  vides)  et  les  sutures 
embryonnaires  du  cristallin  sont  visibles  au 
microscope  sous  forme  de  deux  Y,  l’une  droite, 
l’antérieure  ;  l’autre  renversée,  la  postérieure. 
Ces  sutures  sont  linéaires,  nettes,  limpides. 
Heureux  âge  !  Mais  voici  que  la  sénilité  oculaire 
est  proche  ;  elle  débute  sans  conleslalion  pos¬ 
sible  aux  alentours  de  la  20“  année. 

Alors  que  la  taille  augmente  encore,  que  les 
muscles  se  développent  et  que  l’organisme 
s’épanouit,  l’œil  déjà  se  fait  vieux.  Fait  curieux 
et  qu’il  faut  rapprocher  tout  naturellement  de  la 
résistance  de  nos  organes  devant  la  mort  :  cer¬ 
tains  éléments  très  fragiles  se  décomposent  sitôt 
après  le  décès  (ou  ce  que  nous  appelons  le 
décès),  d’autres  ont  encore  une  vie  propre  sou¬ 
vent  très  prolongée. 

A  20  ans,  l’accommodation  a  déjà  perdu 
4  dioptries,  ce  qui  éloigne  le  puaclum  proxi- 
mum  à  10  cm.  La  pupille,  tout  en  conservant  de 
belles  réactions  de  contraction  et  de  dilatation, 
est  cependant  déjà  moins  large  et  le  cristallin 
s’opacifie.  Assurément  ce  signe  n’est  pas  consta¬ 
table  à  l’œil  nu,  ni  môme  à  l’ophtalmoscope, 
mais  le  biomicroscope  permet  de  l’assurer  :  les 
sutures  embryonnaires  s’élargissent  et  prennent 
un  aspect  en  barbes  de  plumes  ;  ce  qui,  du  reste, 
n’influence  nullement  l’acuité  visuelle.  A  30  ans, 
l’accommodation  n’est  que  de  7  dioptries,  à  40 
de  4,60,  à  50  de  2,60,  à  60  de  0,50,  à  70  de  0. 


De  40  à  46  ans  survient  une  gène  légère  de  la 
vision  do  près  :  gCne  surtout  apparente  au  début 
pour  les  faibles  éclairages,  pour  les  lins  carac¬ 
tères  ;  inconscient  de  son  étal,  le  presbyle  se 
rapproche  de  la  lampe  tandis  que  sa  main 
éloigne  d’instinct  et  à  son  insu  le  livre  qu'elle 
porte.  Bon  gré,  souvent  mal  gré,  les  lunettes 
s’imposent.  A  l’occasion  de  cet  examen  on  note 
que  la  sclérotique,  au  lieu  de  ce  bleu  qu’affec¬ 
tionnent  les  peintres,  est  souvent  jaunâtre,  par¬ 
fois  couleur  d’ivoire  vieilli.  Ün  voit  régulière¬ 
ment  au  grand  angle,  sur  le  bulbe,  une  pin- 
guocula  qui  n’est  pas  do  la  graisse,  mais  une 
dégénérescence  hyaline  de  la  conjonctive.  Le 
limbe  devient  un  peu  opalescent  et  montre  par¬ 
fois  un  début  d’arc  sénile.  La  pupille  est  plus 
petite  et  la  réaction  photomotrice  est  moins  vigou¬ 
reuse,  il  faut  ta  rechercher.  Un  élargissemenl  des 
sutures  embryonnaires  caractérise  au  microscojie 
cette  période  de  la  vie  ;  on  note  l’apparilion  de 
zones  chagrinées  parfois  miroitantes  dans  le  cris¬ 
tallin  qui  constitue  peu  à  peu  son  noyau  dit 
adulte.  La  vision  peut  cependant  ôtre  excel¬ 
lente,  comme  elle  le  reste  parfois  môme  dans  la 
vieillesse. 

Mais  peu  à  peu  la  rétraction  do  la  graisse 
orbitaire  laisse  place  à  un  enfoncement  de  la 
paupière  supérieure.  Que  répondre  alors  à  celte 
patiente,  inquiète  de  cette  maladie,  sinon  quel¬ 
que  courtois  mensonge?  h  Viilgus  vulL  decipi... 
dccipialur  ».  La  pupille  est  petite  et  il  faut  une 
forte  incitation  lumineuse  pour  entraîner  son 
ébranlement.  Souvent  le  limbe  s’embue  d’un 
gérontoxon. 

Puis  apparaît  l’atrophie  dite  sénile  de  l’iris, 
bien  visible  au  microscope  cornéen  en  lumière 
rélléchie  ;  l’altération  est  sphinctérienne  et 
donne  à  l’iris  examiné  par  transparence  l’as¬ 
pect  d’un  tissu  grignoté. 

Cependant  la  nature  à  la  fois  clémente  et 
malicieuse  donne  parfois  à  l’homme  une  der¬ 
nière  illusion  ;  l’œil  paraît  s’améliorer  et  peut 
parfois  lire  sans  lunettes,  c’est  la  myo])ie  cris- 
lallinienne  qui  souvent  annonce  l’opacification 
pathologique  du  cristallin. 

Et  voilà  pourquoi  il  est  plus  sûr  de  faire  un 
bon  examen  oculaire  que  de  faire  décliner  à 
ses  patients  le  nombre  de  leurs  lustres. 

Meiugot  DK  Tiieioxy. 


Les  sulfamldés  et  l’altitude 


Tous  les  auteurs  qui  ont  fait  usage  de  sulfa- 
midés  ont  eu  l’occasion  de  constater  avec  une  fré¬ 
quence  plus  ou  moins  grande,  l’apparilion  do 
cyanose  due  à  la  formation,  dans  le  sang,  de 
méthémoglobine,  phénomène  qui  peut  obliger 
à  interrompre  le  traitement,  bien  qu’il  semble 
facile  à  combattre  par  des  injections  de  petites 
doses  de  bleu  de  méthylène. 

La  fréquence  de  ce  phénomène  est  augmen¬ 


tée  par  l’usage  de  laxatifs  à  base  de  sulfates,  de 
sorte  qu’on  doit,  en  principe,  toujours  faire 
cesser  l’usage  des  médicaments  de  ce  genre  au 
cours  de  tout  traitement  par  sulfamidés.  Mais 
il  est  une  autre  circonstance  qui  est  de  nature, 
semblc-l-il,  à  augmenter  la  fréquence  et  le 
retentissement  pratique  de  cet  effet  secondaire 
des  sulfamidés,  c’est  la  navigation  aérienne. 

F.  P.  Mackie,  conseiller  médical  de  1’  «  Im¬ 
périal  Airways  »  a  récemment  fait  savoir  .au 
llriUah  Medical  Journal  (15  .luillct  1939),  qu’il 
avait  eu  l’occasion  d’observer  un  pilote  présen¬ 
tant  des  symptômes  sévères  d’anoxémie  à  la 
suite  d’un  vol  pratiqué  aux  environs  de  4.000 
mètres  d’altitude.  Une  enquête  montra  que  cet 
homme  avait  pris,  le  jour  précédent,  une  dose 
assez  élevée  de  sulfanilamide  pour  amygdalite 
septique.  Des  observations  faites  à  ce  point  de 
vue,  il  résulterait  qu’on  doit  considérer  que 
ces  médicaments  abaissent  le  plafond  de  l’avia¬ 
teur  de  1.500  mètres  environ.  Par  suite,  les  pas¬ 
sagers  aussi  bien  que  les  membres  des  équi¬ 
pages  d’avions  doivent  éviter  ce  médicament 
pendant  le.s  jours  qui  précèdent  immédiatement 
le  voyage  aérien. 

Aux  Etats-Unis,  E.  Adams  (Journal  of  the 
American  medical  Associai  ion,  13  Avril  1940, 
p.  1478),  chef  de  la  section  médicale  d’admi¬ 
nistration  civile  de  l’aéronautique,  à  Washing¬ 
ton,  signale  lui  aussi,  qu’un  accident  d’avia¬ 
tion  a  été  attribué  aux  effets  de  la  sulfanilamide 
et  il  pense  que  bien  d’autres  accidents  de  cause 
inconnue  doivent  également  être  attribués  à  ces 
médicaments.  Il  serait  possible,  d’après  W.-E. 
Lloyd,  que  les  sulfamidés  aient  une  action  sur 
les  conducteurs  de  camions  automobiles  qui, 
sous  leur  inllucnce,  apprécieraient  moins  bien 
la  vitesse  cl  la  dislance. 

Il  et  donc  nécessaire  que  les  faits  de  ce  genre 
soient  connus  afin  de  préciser  dans  quelle  me¬ 
sure  les  sulfamidés  peuvent  avoir  des  inconvé¬ 
nients  cl  quelles  contre-indications  peuvent 
résulter  de  ce  fait. 

P.-E.  MonnARDT. 


Michel  Weinberg 

(1868-1940) 


La  mort  n’alleinl  pas  seulement  ceux  qui,  sur 
les  divers  fronts  de  la  guerre,  combattent  pour 
la  liberté  et  pour  la  civilisation,  elle  frappe  à 
coups  redoublés  parmi  les  chercheurs  des  labo¬ 
ratoires  qui  travaillent  pour  la  science  et  pour 
l’humanité. 

Il  y  a  quelques  semaines,  l’Institut  Pasteur 
perdait  Alexandre  Besredka.  C’est  maintenant 
Michel  Weinberg  qui  vient  de  lui  ôtre  enlevé 
rapidement,  par  un  mal  inexorable. 

Michel  Weinberg  était  né  en  1868,  en  Russie,, 
à  Odessa.  En  1886,  il  s’était  inscrit  à  la  Faculté 
do  Droit  de  la  même  ville.  En  1888,  il  prend  ses 
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premières  inscriptious  à  la  Facullc  de  Médecine 
de  Paris,  ol  devient  bientôt  préparateur  du  pro¬ 
fesseur  Letullc  au  laboratoire  des  Travaux  pra¬ 
tiques  d'Analoinie  palbologique.  Il  y  demeure 
jusqu’en  1900.  Durant  huit  années,  il  y  elTecluc 
diverses  recherches  anatomo-pathologiques  on 
particulier  sur  l’appendicite,  et  la  thèse  qu’il 
prépare  au  laboratoire  do  Letulle  et  qu’il  sou¬ 
tient  à  la  l'acullé,  en  1898,  a  comme  lilre 
nésiunû  des  lésions  liisloloçjiqucs  des  Jornies 
communes  de  l’appendicile. 

En  1900,  il  y  a  quarante  ans,  Michel  AVein- 
berg  entre  à  l’Institut  Pasteur  dans  le  service  de 
Metchnikoff,  où  il  étudie  en  premier  lieu  le  rôle 
des  Helminthes  dans  l'inoculation  de  microbes 
pathogènes  au  niveau  de  la  paroi  appendiculaire. 
Il  étend  alors  ses  recherches  au  mode  d’action 
de  ces  parasites  sur  l'organisme  humain  et  ani¬ 
mal.  Il  établit  que  les  Helminthes  et  leurs  larves 
sont  capables  d'inoculer  les  microbes  pathogènes 
non  seulement  dans  un  point  quelconque  de  la 
paroi  gastro-intestinale,  mais  aussi  dans  les 
organes  et  les  tissus  où  ils  pénètrent.  Il  apporte, 
en  outre,  des  preuves  non  seulement  indirc'Ctes, 
niais  aussi  directes,  en  laveur  de  l'hypolhèse  de 
la  sécrétion  de  toxines  par  les  Helminthes  et  de 
la  formation  d’anticorps  spéciTiqucs  dans  l’orga¬ 
nisme  infecté.  Ses  recherches,  dans  ce  domaine, 
qui  ont  porté  sur  un  très  grand  nombre  de 
malades,  lui  ont  permis  de  mettre  au  point  la 
technique  de  la  réaction  de  fixation  appliquée 
au  séro-diagnostic  de  l’échinococcose  ;  l’utilité  de 
cette  méthode  est  actuellement  reconnue  par  les 
biologistes  de  tous  les  pays.  Weinberg  a  encore 
établi  que  les  animaux  infestés  par  les  Hel¬ 
minthes  s’inimiiniseut  peu  à  peu  conlre  l’action 
des  produits  sécrétés  par  ces  parasites  cl^  il  a 
réussi  ù  reproduire,  chez  le  cohaye,  par  l’injec¬ 
tion  de  liquide  hydatique  les  symptômes  do 
l’anaphylaxie  hydatique  observés  chez  l’homme 
lui-môme. 


Au  mois  de  Septembre  1911,  animé  du  désir 
de  servir  sa  nouvelle  patrie  —  il  était  natura¬ 
lisé  français  depuis  1901  —  AA  einberg  s  engagea, 
il  avait  alors  46  ans.  Il  est  affecté  en  qualité 
d’aidc-major  dans  un  hôpital  militaire  cl  il 
commence  scs  rc'cherehcs  sur  les  anaérobies  de 
la  "angrène  gazeuse.  Il  montre  que  la  flore  de 
la  gangrène  gazeuse  est  en  réalité  variée  et 
que,  en  dehors  du  B.  perfringens  et  du  vibrion 
septique,  on  peut  rencontrer  d’autres  anaérobies. 
C’est  ainsi  qu’il  a  découvert  une  nouvelle  espèce, 
le  B.  a'dcmatiei}s  qu’on  trouve  dans  30  pour 
100  des  cas,  surtout  dans  le  type  toxique  œdé¬ 
mateux.  11  isola,  en  outre,  deux  nouvelles  espèces 
anaérobies,  le  B.  Fallat  et  le  B.  aerojadidits 
capables  de  causer  des  formes  de  la  gangrène 
gazeuse  qu’il  appelle  «  pseudo-graves  ».  H  trouva 
enfin,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le  bacille 
histolytique  qui  joue  un  rôle  très  important 
dans  l’étiologie  de  l’infection  gangréneuse. 

Toujours  soucieux  de  se  rendre  utile,  AA  einberg 
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quinze  ans  auparavant  par  Leclainche,  s’ap¬ 
plique  à  partir  de  1915  à  préparer  des  sérums 
dirigés  contre  les  divers  germes  de  la  gangrène 
gazeuse.  Le  sérum  anti-perfringens  fut  le  pre¬ 
mier  qu’il  obtint.  .'Au  fur  et  è  mesure  qu’il 
mettait  en  évidence  le  rôle  d’autres  anaérobies 
pathogènes,  AA'einberg  cherchait  à  préparer  le 
sérum  spiécifique  dirigé  contre  chacun  d’eux  ; 
Sérums  antivibrion  septique,  anlicedématiens, 
antihistolytique,  antisporogenes.  Par  mélange 
en  proportions  convenables  de  ces  différents 
sérums,  il  fit  son  sérum  antigangréneux  poly¬ 
valent. 


Se  rappelant  que  quelques  auteurs,  et  en  par¬ 
ticulier  AA’eillon,  avaient  isolé  le  B.  perfringens 
dans  la  flore  de  l’appendicite,  AA’einberg  se 


demanda  si  le  sérum  antigangréneux  pouvait 
être  utilisé  dans  le.  traitement  de  cette  affection. 
Et,  on  effet,  la  sérothérapie  antigangréneusc 
devait  être  réalisée  avec  succès  par  de  nombreux 
chirurgiens  dans  certaines  formes  de  l’appendi¬ 
cite,  de  la  gangrène  pulmonaire,  etc...  AVeinberg 
fut,  dans  la  suite,  amené  à  préparer  un  sérum 
anticoli  et  un  autre  sérum  qu’il  appelle  u  anti- 
complémentaire  »  et  qui  est  dirigé  contre  cer¬ 
tains  microbes  peu  pathogènes,  mais  assez  fré¬ 
quents  dans  rai)i)endicite  comme  le  B.  ramosus, 
l’entérocoque  et  quelques  bacilles  anaérobies  ne 
se  colorant  pas  par  la  métbode  de  Gram.  Enfin, 
il  s’occupa  de  la  préparation  d’un  sérum  anti- 
botulifiue. 

L’amélioration  des  sérums  antigangréneux  fut 
son  souci  constant  depuis  vingt  ans.  Il  rechercha 
les  meilleures  méthodes  d'immunisation  des  che¬ 
vaux  destinés  à  leur  production.  Il  se  préoccupa 
d'accroître  la  qualité  des  antigènes  utilisés  dans 
cette  production  et  dès  l’apparition  des  ana¬ 
toxines  diphtérique  et  tétanique,  il  employa  pour 
l’oblenlion  des  sérums  antigangréneux  les  ana¬ 
toxines  perfringens,  œdemaliens,  hislolyliqiies, 
qui  sont  maintenant  utilisées  dans  le  mémo  but 
dans  de  nombreux  laboratoires. 

Prévoyant  do  longue  date  les  événements 
actuels,  AA'einberg  y  avait  préparé  son  service, 
l’organisant  pour  la  production  intensive  des 
sér\uns  antigangréneux  destinés  aux  armées  et 
jusqu’au  jour  où  il  dut  s’aliter  pour  ne  plus  se 
relever,  il  ne  cessa  de  veiller  à  cette  production, 
dépensant  tout  ce  tiui  lui  restait  de  forces  et 
hillant  ainsi  sa  fin. 

Outre  de  nombreux  mémoires  ou  notes  expo¬ 
sant  ses  découvertes  et  scs  recherches  sur  la 
coopération  et  l’antagonisme  microbiens,  la 
synergie  des  anticorps,  les  hémolysincs  et  anli- 
hémolysines,  etc.,  AA’einberg  a  publié,  avec  divers 
collaborateurs,  plusieurs  traités  sur  les  anaéro¬ 
bies  et  la  gangrène.  Le  dernier  on  date.  Les 
microbes  anaérobies,  représente  un  travail  con¬ 
sidérable  qui  fait  honneur  à  la  microbiologie 
française.  Il  avait  dirige,  avèc  Gilbert,  le  Traité 
du  sang,  dont  la  deuxième  édition  a  paru  on 
1932. 

Michel  AA’einberg  a  fait  preuve  pendant  qua¬ 
rante  années  d’une  inlassable  activité.  Il  n’hési¬ 
tait  pas  à  SC  rendre  au  loin  pour  étudier  sur 
place  les  problèmes  que  l’on  soumettait  à  sa 
grande  compétence,  aussi  bien  dans  le  domaine 
des  maladies  de  l’homme  que  dans  celui  des 
affections  des  animaux  domeslitiucs.  Il  a  accom¬ 
pli  ainsi  un  certain  nombre  de  missions  scicn- 
tifi(pies  à  l’étranger.  Dans  tous  les  laboratoires 
spécialisés  dans  l’étude  des  anaérobies,  on  appré¬ 
ciait  fort  les  recberches  de  AA'einberg  et  de  son 
école.  Dans  son  service,  des  jeunes  microbio¬ 
logistes  de  tous  les  pays  sont  venus  étudier  et 
expérimenter  sous  sa  direction. 

Les  litres  et  les  honneurs  lui  étaient  venus 
peu  il  peu.  Il  était  devenu  successivement  pré¬ 
parateur,  chef  de  laboratoire,  chef  de  service  îi 
rinslilut  Pasteur.  Il  faisait  partie  de  nombreuses 
Sociétés  Savantes  françaises  et  étrangères.  Il 
appartenait  depuis  1935  à  l’Académie  de  Méde- 

Sans  doute,  Michel  AA’einberg  était-il  d’un 
abord  un  peu  rude  avec  un  franc  parler  qui 
étonnait  quelque  peu  ceux  qui  n’étaient  pas  de 
ses  familiers.  Mais  cette  rudesse,  plus  apparente 
que  réelle,  cachait  une  grande  sensibilité  et  une 
bonté  foncière.  Aimant  à  rendre  service,  Wein¬ 
berg  s’était  fait,  dans  tous  les  milieux,  beau¬ 
coup  d’amis  qui  lui  demeuraient  fidèlement  atta¬ 
chés.  Il  était  dévoué  il  tous,  è  ses  élèves  et  colla¬ 
borateurs,  è  ses  collègues  comme  aux  siens  et,  en 
particulier,  à  ses  soeurs  qui,  de  Russie,  l’avaient 
suivi  sur  sa  terre  d’asile. 


Nombreux  sont  ceux  parmi  ses  collègues  fran¬ 
çais  ou  étrangers  qui  ont  été  reçus  h  sa  table 
dans  son  modeste  logement  de  célibataire.  Il  se 
plaisait  à  leur  faire  goûter  des  mets  russes  qu'il 
accommodait  lui-même  à  sa  façon.  Il  les  recevait 
ai  oc  une  grande  bonhomie  en  racontant  ses  sou¬ 
venirs,  en  portant  des  jugements  sur  les  gens  et 
sur  les  choses,  en  donnant  libre  cours  à  sa  rude 
franchise. 

AA'einberg  était  un  travailleur  acharné  ;  il  arri¬ 
vait  à  l’Inslilut  Pasteur  le  matin  de  bonne 
heure,  avec  ponctualité  et  îi  pas  pressés.  Il  con¬ 
férait  une  partie  de  la  matinée  avec  ses  colla¬ 
borateurs.  Il  s’entretenait  avec  eux  des  résultats 
des  expériences,  échangeant  des  idéo-S,  ébauchant 
des  plans  do  recherches.  Toutes  ses  journées,  il  les 
passait  dans  son  laboratoire,  ne  le  quittant  que 
pour  so  rendre  dans  un  service  d’hôpital  afin 
d’y  recueillir  du  matériel  de  travail,  d’y  suivre 
l’application  d’un  sérum  nouvellement  préparé 
ou  bien  encore  pour  assister  à  ipielqucs  réunions 
de  Sociétés  Savantes. 

Toute  sa  vie,  Michel  AA’einberg  a  mis  en  pra¬ 
tique  ces  paroles  que  Pasteur  adressait  jadis  aux 
étudiants  cl  aux  chercheurs  ;  «  Travaille  et  per¬ 
sévère.  » 

Ses  qualités  de  savant  laborieux,  dévoué,  désin¬ 
téressé,  entièrement  appliqué  à  scs  recherches 
scientifiques,  lui  ont  permis  d’acquérir  une  noto¬ 
riété  mondiale.  C’est  è  tous  ces  titres  qu’il  a 
droit  à  l’hommage  que  nous  lui  rendons  aujour¬ 
d’hui,  au  terme  d’une  existence  bien  remplie 
et  consacrée  tout  entière  nu  service  de  la  science 
et  de  notre  pays. 

G.  Ramon. 


Livres  Nouveaux 


Radiologie  clinique  du  cœur  et  des  gros  vais¬ 
seaux,  par  Ch.  Lauhry,  P.  Cottexot,  D.  Rou- 
Tir.M,  R.  lliHM  niî  I5.Ai.sAC.  1  vol.  de  340  p.,  avec 
1049  fig.  (Masson  et  édit.),  Paris,  1939.  — 
Prix:  France  et  Colonies,  cartonné  en  1  vol., 
460  fr.  ;  on  2  vol..  491  fr.  Etranger:  cartonné 
en  1  vol.,  dollars  10,50;  en  2  vol.,  dollars  11,30. 
Celui  qui,  avant  do  l’examiner  dans  scs  détails, 
feuillette  le  très  beau  livre  qui  vient  de  paraître,  se 
rend  aisément  compte  des  longs  et  patients  efforts 
qu’il  a  exigés  :  impression  première,  que  renforce 
la  lecture  allcntivc,  des  340  pages  de  texte  cl  dos 
1.049  radiographies  qui  les  illustrent.  Après  un 
exposé  très  complet  des  différentes  méthodes,  par¬ 
mi  lesquelles  prennent  place  les  plus  récentes  (ky- 
mographie,  tomographie),  l’ouvrage  se  continue 
par  une  étude  anatomique  approfondie  de  l’appareil 
cardio-vasoulairc  normal,  celui  du  nouveau-né  in¬ 
clus,  et  cela  spécialement  à  l’aide  de  i’opacifiealion 
pust  mortc.in,  sans  négliger,  iioiirtant,  les  différen¬ 
tes  silhonctles  présentées  par  le  vivant,  non  seule¬ 
ment  il  l’état  physiologique,  mais  encore  selon  les 
modifications,  liées  à  la  grosses.sp.  et  aux  diverses 
causes  de  déplacement  (épanchements  pleuraux,  dé¬ 
formations  thoraciques,  etc.). 

Viennent  ensuite  les  aspects,  véritablement 
pathologiques,  réalisés  par  les  malformations  con¬ 
génitales,  ainsi  que  par  les  différentes  conditions 
morbides,  classées,  d’apres  un  plan  méthodique  et 
original.  La  question,  si  délicate,  des  lésions  attei¬ 
gnant  les  gros  vaisseaux  (aorte  et  artère  pulmonaire), 
est  particulièrement  et  minutieusement  traitée; 
signalons  encore  les  chapitres  consacrés  aux  affec¬ 
tions  péricardiques,  aux  corps  étrangers  intracar¬ 
diaques  et  médiastinaux.  Pour  finir,  une  bibliogra¬ 
phie  très  complète,  bien  que  résumée,  énumère  les 
principales  publications  des  contemporains  et  des 
devanciers. 

Indépendamment  du  texte  commentateur  lui- 
même,  la  description  des  figures,  déjà  grandement 
facilitée  par  les  clairs  schémas  annexés,  présente 
ceci  de  remarquable  qu’elle  ne  se  contente  pas. 
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d’être  vivifiée  par  les  observations  des  336  malades 
correspondants,  mais  fait  encore  défiler,  sous  les 
yeux  du  lecteur,  les  principales  transitions  qui  réu¬ 
nissent  les  types  extrêmes:  ainsi  se  trouve  corrigé 
ce  qu’un  aperçu,  trop  concret,  aurait  présenté 
d’inutilement  schématique. 

Sans  doulc,  l'oeuvre  do  Vaquez  et  Bordel  de¬ 
meure  intacte  dans  ses  grandes  lignes,  et  le  prati¬ 
cien,  sous  la  condition  de  posséder  une  instruction 
technique  suffisante,  pourra,  sans  arrière-pensée, 
continuer  à  chercher,  dans  la  simple  silhouette  or- 


thodiagraphique,  obtenue  rapidement  et  à  peu  de 
frais,  des  renseignements  offrant  une  exactitude  et 
une  précision  très  suffisantes,  car  bien  des  tracés, 
plus  perfectionnés  méritent,  quand  même,  la  dis¬ 
cussion.  Mais  s’il  veut  voir  son  ébauche  prendre 
plus  de  valeur  explicative,  et  les  simples  contours 
s’enrichir  et  se  rehausser,  de  toute  l’harmonie  cl 
de  tout  le  chatoiement  des  ombres  portées,  qu’il 
s’adresse  au  présent  recueil  comme  au  catalogue 
explicatif  de  quelque  célèbre  musée  :  le  profil,  que 
lui  attirera  la  contemplation  de  tant  d’oeuvres  choi¬ 


sies,  fera  facilement  taire,  en  lui,  l’éventuel  regret 
de  ne  pouvoir  lui-même  les  réaliser. 

Les  remarques  précédentes  ne  sont,  d'ailleurs, 
qu’un  éloge  supplémentaire  donné  un  ouvrage 
qui.  malgré  la  somptuosité  de  son  édition,  demeure 
d’un  prix  relativement  accessible  ;  tel  qu’il  est, 
il  marque  une  étape  dans  la  marclie  de  nos  con¬ 
naissances  relatives  à  la  radiologie  cardiovasculaire 
et  un  succès  mérité  récompensera  dignement  le 
labeur  commun,  de  plus  de  dix  ans,  qu’il  aura 
coûté  à  ses  auteurs.  A.  Clehc. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


QUESTIONS  MÉDICO-MILITAIRES 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  suimnle  : 

Classe  1909.  Cette  classe  avec  la  classe  1910,  sont  déga¬ 
gées  d'obligations  militaires,  mais  restent  à  la  disposi¬ 
tion  du  Ministre  de  la  Guerre  pour  la  Défense  Passive. 
Ces  classes  sont-elles  comprises  dans  le  décret  ministé¬ 
riel  disant  que  toutes  les  classes  mobilisables  à  la  décla¬ 
ration  de  guerre,  le  resteront  jusqu’à  la  fin  des  hosli- 

Dc  plus,  démissionnaire,  avant  la  mobilisation,  dois-je 
être  obligatoirement  employé,  en  cas  de  réquisition  pour 
la  Défense  Passive,  dans  mon  recrutement  d’origine, 
c’est-à-dire  de  mobilisation,  et  no  pourrai-je  pas  être 
requis  dans  ma  région  d'habitation 

En  cas  de  réquisition  pour  la  D.  P.,  quelles  sont  les 
conditions  de  celle  réquisition,  c’est-à-dire  :  unité  d’af¬ 
fectation,  grade,  solde,  logement  ;  peut-on  exercer  la  mé¬ 
decine  au  lieu  de  réquisition  et  recevoir  des  honoraires 
de  ta  population  civile 

Voici  la  réponse  de  noire  collaborateur  mililaire  : 

La  classe  1909  est  dégagée  d’oljjigations  militaires 
mais  reste,  pendant  deux  ans,  à  la  disposition  du  minis¬ 
tère  de  ta  Défense  nationale  et  de  la  Guerre  au  titre  de 
la  Défense  Passive.  Au  contraire,  ta  classe  1910  n’est 
pas  encore  dégagée  d’obligations  militaires. 

Les  conditions  d’utilisation  do  la  classe  1909  ne  sont 
pas  précisées  en  ce  qui  concerne  les  médecins,  mais  il 
n’est  pas  question  de  constitution  d’unités  militaires 
pour  les  requis  avec  attribution  de  grade  ou  d’assimi¬ 
lation  quelconque. 

Seuls  les  médecins  militaires  en  situation  d’activité 
(de  t’active  ou  de  la  réserve)  ne  peuvent  exercer  la 
médecine  avec  perception  d’honoraires.  Aucune  instruc¬ 
tion  n’est  parue  en  ce  qui  concerne  les  requis  au  litre 
de  la  Défense  passive,  qu’ils  soient  médecins  ou  qu’ils 
exercent  une  autre  profession. 

Renseignements  pris  au  Service  de  la  Défense  passive, 
les  médecins  de  la  classe  1909  seraient,  le  cas  échéant, 
utilisés  dans  les  postes  de  secours  et  pourraient  conti¬ 
nuer  l'exercice  de  leur  profession  dans  la  limite  où  les 
nécessités  de  la  Défense  passive  le  permettraient. 


Aide  aux  Médecins  réfugiés 


Il  existe  actuellement  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  au  siège  de  l’A.D.R.M.,  salle  Béclard,  un  bureau 
créé  dans  le  but  de  faciliter  l’hébergement  des  méde¬ 
cins  évacués  et  de  leurs  familles  et  de  leur  procurer  du 
travail.  Les  offres  et  demandes  d’emploi  y  sont  recueil¬ 
lies  et  classées.  Nous  serons  heureux  d’en  recevoir  le 
plus  grand  nombre  possible  afin  de  permettre  à  nos 
confrères  réfugiés  de  ne  pas  rester  inactifs.- 

Dès  maintenant  nous  remercions  les  médecins  qui  ont 
immédiatement  offert  de  nombreux  logements,  ce  qui 
a  permis  de  répondre  à  toutes  les  demandes  qui  nous 
ont  été  faites. 

Nous  avons  aussi  organisé  un  service  de  recherches 
qui  fonctionne  surtout  pour  les  médecins  belges  qui 
sont  séparés  ou  sans  nouvelles  de  leurs  familles. 


Association  des  Médecins  de  Langue  Française 


Dans  les  douloureuses  circonstances  présentes,  le 
Comité  de  Direction  de  l'Association  des  Médecins  de 
Langue  française,  composé  do  MM.  les  Professeurs 
M.  Roch,  Emile  Sergent,  A.  Vallée  (in  memoriam), 
P.  Mauriac,  Lemicrre  et  Olraer,  exprime  sa  profonde 


sympathie  aux  Membres  de  l’A.M.L.F.  Français,  Belges, 
Hollandais  et  Luxembourgeois  réfugiés  ou  évacués. 

Désireux  de  reprendre  contact  avec  eux,  le  Comité 
les  prie  de  vouloir  bien  faire  connaître  le  lieu  de  leur 
résidence  actuelle  à  M.  le  Professeur  F.  Arloing,  secré¬ 
taire  général  de  l’A.M.L.F.,  C,  rue  du  Plat,  à  Lyon. 


Manifestation  bienfaisante 
de  la  sympathie  de  nos  Amis  d'Amérique  du  Sud 

Sur  la  demande  que  lui  fit,  au  nom  du  Comité  de 
Patronage  des  «  Auxiliaires  de  la  Défense  Passive  », 
S.  Exc.  François-Georges  Picot,  ancien  ambassadeur  de 
France  en  Argentine,  le  Professeur  Emile  Sergent,  mem¬ 
bre  lui-même  de  ce  Comité  et  qui  fut  plusieurs  fois 
invité  à  venir  donner  des  conférences  en  Argentine,  en 
Uruguay,  au  Brésil,  etc.,  adressa  à  quelques-uns  de  ses 
amis  d’Amérique  du  Sud,  au  mois  d'Octobre  1939,  un 
appel  personnel  ainsi  conçu  : 

«  Mon  cher  Ami, 

e  Les  Auxiliaires  de  la  Défense  Passive,  avec  lesquels 
j’entretiens  d'excellentes  relations,  me  font  part  do  l’ap¬ 
pel  qu'ils  adressent  à  votre  pays.  Moi,  qui  connais  votre 
amitié  et  votre  sympathie  pour  la  France,  je  me  joins 
à  eux  pour  vous  prier  de  faire  connaître  leur  appel  à 
tous  mes  bons  collègues  et  amis  do  chez  vous.  Je  vous 
remercie  de  tout  cœur  pour  l'appui  que  vous  voudrez 
bien  apporter  à  celle  oeuvre  de  bienfaisance  cl  je  vous 
prie  de  croire,  mon  cher  Ami,  à  ma  bien  fidèle  et 
cordiale  affection.  » 

Les  réponses,  émouvantes  et  louchantes,  ne  se  firent 
pas  attendre.  Grâce  à  l’activité  déployée  par  ces  bons 
amis  et  par  les  Comités  des  Dames  fondatrices  d’ou- 
vroirs,  de  généreuses  souscriptions  sont  déjà  parvenues, 
de  Buenos-Aires,  de  Montevideo,  de  La  Havane,  etc., 
dont  le  total,  soit  en  chèques,  soit  en  matériel  (vêle¬ 
ments,  couvertures,  lainages,  aliments,  etc.),  atteint 
actuellement  plus  de  250.000  fr.  Et  ce  n’est  là  qu’un 
début,  qu’une  première  étape. 

Comment  les  Français  ne  s’inclineraient-ils  pas  avec 
une  profonde  gratitude  devant  celte  manifestation  d’une 
sympathie  qui  les  émeut  tout  particulièrement  dans  les 
heures  douloureuses  qu’ils  vivent  actuellement  P 


Surveillance  des  Etablissements  d'Accouchement 

Décret  nu  21  Mai  1940. 

Titre  1°"’.  —  Des  demandes  d'autorisation. 

Art.  l®’’.  —  Pour  l’application  des  articles  93  ,  94  cl  95 
du  décret  du  29  Juillet  1939,  relatif  à  la  famille  et  à 
la  natalité  française,  et  du  présent  décret,  est  considérée 
comme  ouvrant  ou  dirigeant  l’un  des  établissements 
d’accouchement  visés  par  lesdits  articles,  toute  personne 
qui  entreprend  ou  poursuit  l’exploitation  de  cet  établis¬ 
sement,  qu’elle  en  assure  ou  non  la  direction  médicale. 

Art.  2.  —  Toute  personne  physique  ou  morale  qui  se 
propose  d’entreprendre  ou  de  poursuivre  l’exploitation 
do  l’iin  des  établisàcmenls  d’accouchement  visés  aux 
articles  93,  94  et  95  du  décret  du  29  Juillet  1939  for¬ 
mule  une  demande  écrite. 

La  demande,  rédigée  sur  papier  timbré,  mentionne 
les  nom,  prénoms,  profession,  nationalité  et  domicile 
de  l’auteur  de  la  demande,  et,  si  elle  est  présentée  par 
une  personne  morale,  les  noms,  prénoms,  professions  et 
nationalités  et  domiciles  des  administrateurs  ou  gérants 
responsables.  Les  bulletins  n"  3  du  cahier  judiciaire  de 
l’auteur  ou  de  chacun  des  auteurs  de  la  demande  sont 
joints  à  celle-ci. 

Toutefois,  la  disposition  du  paragraphe  précédent  n’est 
pas  applicable  s’il  s’agit  d’un  établissement  relevant  de 
l’Etal,  d’un  département,  d’une  commune  ou  d’un  éta¬ 


blissement  public.  En  ce  cas,  la  demande,  formée  sur 

Art.  3.  —  A  la  demande  est  jointe  une  déclaration 
énonçant  les  nom,  prénoms,  adresse  et  litres  scientifiques 
du  médecin  ou  de  la  sage-femme  chargé  d’assurer  la 
direction  médicale  effective  et  permanente  de  l’établis¬ 
sement  et  y  résidant.  Les  pièces  justifiant  de  la  posses¬ 
sion  par  ce  médecin  ou  colle  sage-femme  du  diplôme 
exigé  pour  l’exercice  de  son  art  ,  y  sont  joints. 

La  même  déclaration  doit  faire  connaître  les  nom, 
prénoms,  adresses  et  litres  scientifiques  du  médecin  ou 
de  la  sage-femme  devant,  en  cas  d’empêcbemenl,  rem¬ 
placer  le  médecin  ou  la  sage-femme  mentionné  au  pre¬ 
mier  paragraphe  du  présent  article  et  être  appuyée,  en 
ce  qui  concerne  ce  suppléant  ou  celte  suppléante,  des 
pièces  justificatives  prévues  audit  paragraphe. 

Art.  4.  —  La  demande,  avec  les  pièces  qui  y  sont 
jointes,  est  adressée  au  préfet  du  département  dans 
lequel  fonctionne  ou  doit  fonctionner  l’établissement  et, 
dans  le  département  de  la  Seine,  au  préfet  de  police. 

Le  préfet  en  délivre  récépissé.  H  fait  procéder  à  une 
enquête,  requiert,  s'il  y  a  lieu,  de  l’autorité  judiciaire, 
la  délivrance  des  bulletins  n"  2  du  casier  judiciaire  con¬ 
cernant  les  personnes  mentionnées  dans  la  demande  et 
statue  sur  celle  demande  après  avis  de  l’inspection  dé¬ 
partementale  d’hygiène  chargée  du  service  de  protection 
de  la  maternité  et  de  l’enfance.  La  décision  est  notifiée 
à  l’auteur  de  la  demande  par  la  voie  administrative. 

Art.  5.  —  L’autorisation  ne  peut  être  accordée  aux 
personnes  ayant  fait  l’objet  d’une  condamnation  soit  à 
une  peine  afflictive  et  infamante,  soit  à  une  peine  correc¬ 
tionnelle  prononcée  pour  un  fait  qualifié  crime  par  la 
loi,  soit  pour  infraction  à  l’article  317  du  code  pénal 
ou  aux  dispositions  de  la  loi  du  31  Juillet  1920,  ou 
aux  articles  345  et  340,  400,  paragraphes  l®®  et  2,  401, 
405,  406,  407,  408,  400,  401  du  code  pénal,  ou  aux 
dispositions  de  l’article  91  du  décret  du  29  Juillet  1939, 
soit  pour  tentative  ou  complicité  de  ces  délits. 

Art.  6.  —  L’autorisation  est  accordée  sous  la  condi¬ 
tion  expresse  d’observer  les  prescriptions  du  présent 
règlement  et,  le  cas  échéant,  les  autres  conditions  que 
le  préfet  croira  devoir  imposer  à  l’exploitant. 

Titre  H.  —  Des  fresoriptions  d'iiïgiène 

CONCERNANT  LES  LOCAUX. 

Art.  7.  —  Dans  les  établissements  visés  par  le  présent 
décret,  les  locaux  d’hospitalisation  ne  doivent  compren¬ 
dre  que  des  chambres  dont  le  cubage  d’air  n’est  pas 
inférieur  à  30  mètres  cubes  par  personne  résidente  ;  ce 
cubage  peut  cependant  être  réduit  à  20  mètres  cubes 
par  personne  dans  les  chambres  de  plus  de  deux  per¬ 
sonnes,  à  partir  de  la  troisième. 

Chaque  chambre  devra  comporter  l'indication  très  ap¬ 
parente  du  nombre  maximum  de  personnes  qui  peuvent 
y  être  admises. 

L’aération  des  chambres  doit  être  assurée  par  des 
impostes  à  châssis  bascu’ants,  des  vitres  perforées,  des 
Persiennes  à  lames  de  verre  ou  tout  système  susceptible 
de  fonctionner  en  toute,  saison  sans  occasionner  une 
gêne  quelconque  aux  occupants. 

Le  chauffage  qui,  en  aucun  cas,  ne  pourra  comporter 
l’installation  d’un  appareil  à  combustion  lente,  doit 
assurer  une  température  non  inférieure  à  18". 

Le  revêtement  du  sol  doit  être  lisse  et  permettre  le 
lavage  humide.  Les  surfaces  murales  doivent  être  lisses, 
sans  saillies  et  recouvertes  de  peintures  lavables. 

L’éclairage  de  nuit  doit  être  assuré  par  des  lampes 
bleutées. 

Art.  8.  —  Tout  établissement,  quel  que  soit  le  nombre 
des  femmes  en  état  de  grossesse  qui  y  sont  reçues,  doit 
comprendre  au  moins  deux  chambres  individuelles,  dont 
l’une  au  moins,  permeltanl,  en  cas  de  maladie  conta¬ 
gieuse,  l’isolemènl  absolu  de  la  malade. 

En  outre,  tout  établissement  comportant  des  salles 
communes  doit  comprendre  une  chambre  ou  salle  opéra¬ 
toire  destinée  aux  accouchements,  et,  le  cas  échéant, 
aux  opérations  chirurgicales.  La  chambre  ou  salle  opéra¬ 
toire  doit  être  revêtue  (sol  et  parois)  de  matériaux  im- 
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porméiibk’S.  Elle  doit  cire  Inr'jeiïiciil  éclairée  de  nuit 
comme  de  jour.  L'ii  éclairage  de  secours  pouvant  être 
utilisé  eu  cas  d'interruption  de  l’éclaiiagc  électriciue  doit 

Quand  l’élaldissement  comprend  plus  de  huit  lits,  des 
appareils  de  stérilisation  et  de  lavage  doivent  être  ins¬ 
tallés  dans  une  eliamhre  spéciale  annexée  à  la  salle 
opératoire. 

Quand  l’établissement  ne  comprend  que  huit  lits  ou 
un  nombre  moindre,  la  salle  opératoire  doit  être  pour¬ 
vue,  à  défaut  d’une  installation  plus  cnmplMe,  d’au 
moins  un  appareil  permettant  d’obtenir  de  l’eau  stéri¬ 
lisée  en  quantité  suffisante. 

I.es  ouates  ayant  servi  aux  panseiuenls  et,  en  général, 
tous  les  pansemeids  on  décliels  opératoires  doivent  obli¬ 
gatoirement  èli’e  incinérés  cliariue  jour. 

I.es  ctdsines,  annexes,  ilébarras.  cabinets  d’aisance, 
doivent  être  conformes  aux  prescriptions  des  règlements 
sanitaires. 

9.  —  Icnl  établissement  doit  être  pourvu  de 
pns|,-s  d’eau,  d’i-xlinclenrs  et  du  téléphone. 

I.i'S  locaux  doivcul  être  aménagés  île  manière  à  per¬ 
mettre  leur  proniiite  évacuation  en  cas  de  sinistre. 

TiriiK  m.  —  Or  roxi  TioxxKMKNr  mis  KTxni.issrMKxrs. 

,\|.|.  10.  —  Dans  les  30  jours  qui  suivent  la  notifi¬ 
cation  de  l’autorisation  accordée,  tout  exploitant  de  l’un 
des  établissements  visés  par  le  présent  décret  doit  faire 
parvenir  au  préfet  de  police  dans  le  departement  de  la 
Seine,  et  au  préfet  dans  les  autres  départements,  une 
déclaration  contenant  les  noms,  prénoms,  professions, 
nationalités  et  domiciles  de  toutes  les  personnes  em¬ 
ployées  dans  rétablissement  :  médecins,  sages-femmes, 
inliriuières,  hommes  et  femmes  de  service,  etc. 

A  ,elte  déclaration  sont  joints  les  bulletins  n”  3  du 
casier  judiciaire  de  chacune  de  ces  personnes. 

Toute  personne  venant  .à  être  emidoyée  dans  I  établis¬ 
sement  et  n’ayant  pas  été  comprise  dans  la  déclaration 
initiale,  doit,  dans  les  30  jours  de  son  entrée  en  fonc¬ 
tions,  donner  lieu  à  une  déclaration  faite  en  confor¬ 
mité  des  dispositions  des  deux  premiers  paragraphes  du 
présent  article. 

■Art.  11.  —  Les  infirmières,  en  service  dans  un  éta¬ 
blissement  d’accouchement,  doivent  être  pourvues  du 
diplôme  d’Etat  et  mention  de  leur  diplôme  doit  figurer 
dans  la  déclaration  prévue  à  l’article  10  ci-dessus. 

Les  soins  aux  accouchées  ne  peuvent  être  donnés  que 
par  des  médecins,  des  sages-femmes  ou  des  infirmières 
pourvues  du  diplôme  d'Etat. 

Art.  12.  —  La  cessation  de  fonctions  du  médecin  ou 
de  la  sage-femme,  assurant  comme  titulaire  ou  comme 
suppléant  la  direction  médicale  de  Tétablissement,  et 
l’entrée  en  fonctions  d’un  nouveau  médecin  ou  d’une 
nouvelle  sage-femme,  doivent  faire  l’objet,  eu  ce  qui 
concerne  la  personne  entrant  en  fonctions,  d’une  décla¬ 
ration  faite  dans  les  conditions  prévues  à  l’article  3  et 
appuyée  des  pièces  justificatives  spécifiées  audit  article. 
Cette  déclaration  est  aihessée  au  préfet. 

Art.  13.  —  Dans  tout  établissement  où  sont  hospita¬ 
lisées  pins  de  30  femmes  en  état  de  grossesse,  un  mé¬ 
decin  ou  une  sage-femme  résidant  également  dans  réta¬ 
blissement  doit  être  adjoint  au  médecin  ou  à  la  sage- 
femme  assurant  la  direction  médicale  de  rétablissement. 

Lue  déclaration  conforme  aux  prescriptions  de  l’arti¬ 
cle  3  et  appuyée  des  pièces  justificatives  prévues  audit 
article  doit  être  faite  au  sujet  de  ce  médecin  ou  de 
celle  sage-femme  par  l’exploitant  de  l’établissement. 

.\rt.  1-1.  —  ’l’outc  femme  en  étal  de  grossesse  réel, 
apparent  ou  présumé,  doit,  dès  son  entrée  dans  l’un  des 
établissements  visés  par  le  présent  décret,  faire  l’objet 
d’une  inscription  sur  un  registre  coté  cl  paraphe  par  le 
maire  ou  le  commissaire  de  [lolice.  Ces  inscriptions  sont 
faites  de  suite,  chaque  iiiseripiion  n’élant  séparée  de 
l’inscription  suivante  que  par  une  ligue  de  blanc  réser¬ 
vée  iiour  la  meidion  ultérieure  île  la  date  de  sortie. 

(..haque  iiiscriiilion  comporte  un  numéro  d’ordre.  La 


déclaration  des  nom,  prénoms,  profession  et  domicile 
de  la  personne  hospitalisée  est  facultative. 

•Art.  1.5.  —  Tout  explolitant  de  l’un  des  établissements 
visés  par  le  présent  décret  doit  tenir,  en  outre,  un 

livre-journal,  coté  et  paraphé  par  le  maire  ou  le  com¬ 
missaire  de  police,  où  sont  inscrits,  par  ordre  de  date, 
sans  indication  du  nom  de  l’accouchée  ou  de  la  ma¬ 
lade,  mais  avec  mention  du  numéro  d’ordre  afférent  à 

l’inscription  do  son  entrée  dans  l’établissement,  tous 
les  accouchements  et,  s’il  y  a  lieu,  toutes  les  interven¬ 
tions  chirurgicales  ayant  eu  lieu  dans  l’établissement. 

En  cas  d’accouchement,  l’inscription  mentionne  l’heure 
de  la  naissance  et  le  sexe  do  l’enfant,  les  jour  et  heure 
de  la  déclaration  faite  à  la  mairie. 

Dans  le  cas  prévu  ù  l’article  87  du  décret  du  29  .luil- 
let  1939,  d’intervention  chirurgicale  ou  d’emiiloi  d’une 
thérapeutique  susceptible  d’entraîner  l'interruption  de  la 
grossesse,  mention  est  faite  sur  le  livre-journal  de  l’ac¬ 
complissement  des  diverses  formalités  prescrites  par  ledit 
article  87.  Mention  est  faite,  le  cas  échéant,  des  circons¬ 
tances  de  force  majeure  ayant  rendu  impossible  l’ac¬ 
complissement  de  tout  ou  partie  des  formalités. 

En  cas  d’intervention  chirurgicale,  la  nature  de  celle-ci 
est  imliqnée  sur  le  livre-journal,  avec  émargement  du 
médecin  on  du  chirurgien  qui  y  a  procédé. 

Art.  lü.  —  Le  médecin  ou  la  sage-femme  ayant  la 
direction  effective  et  permanente  de  l’établissement  ou, 
à  défaid,  sou  suppléant,  doit  veiller  personnellement  à 
la  tenue  régulière  du  livre-journal  prévu  à  l’article  13 
ci-dessus. 

Art.  17.  —  Les  personnes  physiques  ou  morales 
exploitant  actuellement  l’un  des  établissements  visés  jiar 
les  dispositions  ci-dessus,  devront,  dans  un  délai  de 
trois  mois  à  dater  de  la  publication  du  présen  décret, 
se  conformer  aux  dispositions  de  ce  décret. 

Art.  18.  -  . 

(Ji.uniiil  Ofjiricl  du  23  Mai  19i0.) 


PARIS 

Faculté  de  Médecine.  —  Tas  confiMi-nrfs  que  lo 

Prof.  Daiiiclopoln,  île  Bncan>sl.  «levait  fain*  à  la  Kaeullé 
«!«■  Méileciiie  de  î’aris  les  7  et  lU  Juin,  sont  ajournées. 

Institut  d’Hygiène  Industrielle  et  Médecine 
du  Travail.  —  Le  .Aïinislère  du  Travail  avait  chargé 
riuslitul  irilygiène  Iiulnslrielle  cl  de  Médecine  du  Tra¬ 
vail  de  la  Farullé  de  Médecine  de  Paris  d’organiser  des 
cours  d’Orieulalion  aux  fonctions  de  Médecin  d'Üsinc. 
('ne  premi«'îrc  série  devait  commencer  le  3  Juin, 
î.es  conférenciers  mobilisés  qui  devaient  assurer  ces 
«•ours  étant  retenus  par  leurs  obligations  militaires 
a«'luell«'S  et  ne  pouvant  se  rendn*  h  Paris,  il  a  été  décidé 
«l*ajourni-r  «'«•Ile  premit'TC  série  «le  «-uiirs  ü  une  date  qui 
sera  iuili«|uée  ultérieurement. 


CORPS  DE  SANTE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


Promotion.  —  Il  y  .1  lieu  d’ajouter  à  la  promolion 
du  ‘23  Avril  19i0,  au  qrade  de.  médecin  rapilaine,  M.  le 
médecin  lieutenaiit  A.  DaViol. 

Nominations.  —  Par  décret  du  13  Mai  1910,  sont 
nommés  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve  du  Ser¬ 
vice  de  Sauté,  an  grade  de  médecin  snus-Uculenant  (rang 
ilii  ‘23  Mars  1910)  MM.  les  médecins  .auxiliaires  : 

Saint-Prix  (.Icaii),  région  de  Paris.  Salaun  (.Iran), 
13'  région.  Salcsse-Lavcrgnc  (Angusie),  13'  région. 


Salines!  (Jules)  et  Sal/.berger  (Nathan),  région  de 
Paris.  Sambucy  de  Sorguc  (Charles  de),  17'  région. 
Schmil  (Joseph),  15'  région.  Schneider  (Jean)  et  Séné¬ 
chal  (Paul),  région  de  Paris.  Scroude  (Antoine),  13'  ré¬ 
gion.  Simon  (René),  7'  région.  Soincronp  (Florns), 
19'  région.  Spiegelblatt  (Salomon),  15'  région.  SIcinherg 
(Armand),  région  de  Paris.  SluUnsky  (Siegfrid),  20'  ré¬ 
gion.  Susphigas  (André),  10'  région. 

MM.  Tagnard  (Robert),  région  de  Paris.  Tajan  (Henri) 
cl  Tardin  (bonis),  17'  région.  Thaly  (Henri),  région  de 
Paris.  Théophilides  (Lucien),  15'  région.  Thevand 
(Georges),  région  de  Paris,  l'hiéry  (Louis),  13'  région. 
Tlioret  (Félix),  région  de  Paris.  Tircl  (Edmond),  11'  ré¬ 
gion.  Torner  (Michel),  19'  région.  Tragan  (Maurice), 
Iro  région.  Tranier  (Pierre),  15'  région.  Tribalcl  (Jac¬ 
ques),  région  de  Paris.  Triolet  (François),  8'  région. 
Tronel-Payroz  (Léon),  M'  région.  Trouvé  (Jacques), 
4'  région. 

MM.  Vaissière  (Philippe),  région  de  Paris.  Yandcr- 
slappcn  (Guy),  11'  région.  Vangrcvclinghe  (Raymond), 
Iro  région.  Vaugicr  (Jean),  15'  région.  Yazacoponlos 
(Marins),  17'  région.  Yerbecq  (Louis),  20'  région.  Yer- 
net  (.Alexis),  7'  région.  Yiardot  (Louis),  région  de  Paris. 
Vialard  (Emile),  13'  région.  Viand  (Maurice),  11'  région. 
Yidil  (Maurice),  14'  région.  Yille  (Marcel),  région  de 
Paris.  Vincclet  (Louis),  3'  région. 

MAL  W.argnier  (Raymond),  1'’“  région.  ’WelIcnvald 
(François)  et  Wicart  (Louis),  région  de  Paris.  Willemin 
(André),  20'  région. 

MM.  Zaidman  (Henri),  11'  région.  Zamil  (Jean).  Zanot 
(Charles)  et  Zermali  (Martial),  19'  région.  Zozol  (Charles), 
18'  région. 

La  région  indiquée  est  celle  ehargéo  de  rélahlisseinenl 
des  dossiers  généraux  (C.  M.,  n”  1333  1/7  du  lu  Février 
19W).  La  prise  do  rang  des  médecins  et  pharmaciens, 
dans  ’enr  grade,  sera  fixée  par  un  décret  nllérienr  (ap¬ 
plication  de  la  loi  du  15  Mars  19’27). 

(Jriurnal  Officiel  du  10  Mai  1940.) 


Soutenance  de  Thèses 


Montpellier 

DocTon.vr  u’Etat. 

3  FÉvmEH-13  M.ins  1940.  —  M"'  Singla  :  Maladie  de 
Uogdkin  et  tuberculose.  —  M.  Aubony  :  De  la  tncalisa- 
lion  radiologique  des  corps  étrangers  en  chirurgie  de 
rpierre.  —  M.  Joal  ;  Phahmgisalinn  du  l'*’  métacarpien. 

_  M.  Pagès  :  Etude  critique  du  irailcment  des  fraclures 

oueerlcs  par  tes  phiirc.i  occlusifs. 

2-27  .Avril  1940.  —  M"'  Rouet  ;  Une  obserration  d'une 
tumeur  ô  mycloplaxcs  ?  {Evolution  parliculicrcmcnl  ma¬ 
ligne.)  —  M.  Cheyncl  :  Contribution  à  l’élude  de  l'ul¬ 
cère  gaslro-duodénal  chez  les  britlés  {l'ulcus  de  Curling). 
—  M.  Merlin  :  Les  méthodes  des  infections  sclérosantes 
dans  le  Irailcmenl  des  hémorroïdes.  ■ —  M.  Ronthoul  : 
Les  troubles  psychiques  au  cours  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu. 

Doctobat  d’Univliibité. 

G  Avril  1940.  —  M.  Nick  ;  -4  propos  d'un  ra.s  de  pla- 
ljucs  syphilitiques. 


Nos  Échos 

Nécrologie 

Nous  apprenons  le  décès,  dans  une  clinique  de  Ren¬ 
nes  où  il  venait  de  subir  une  opération  chirurgicale, 
du  Professeur  Louis  Spii.maxx,  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy,  membre  eorrespondanl  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine. 


RENSEIQNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
son«  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Agent  exclusif  grand  Laboratoire  du  Nord,  libéré 
pour  circonslanres  acdiielles,  cherche  représeiilalioii 
Laboraloires  Banlieue,  Province.  Dispose  voiture. 
Ecr.  P.  M.,  n»  258. 

Laboratoire  de  spécialités  pharmaceutiques 
de  Paris  recherche  pharmaeiens  cl  médecins  ayant 
connaissances  de  pharniacodynaniie,  expériinenla- 
tions  Ihérapeuliqncs  et  de  rcclicrches  chimiques. 
Ecrire  Speiia,  4,  me  Camboii,  Paris  (l"’’)- 
Visiteur  médical  d'un  des  principaux  Labora¬ 
toires  parisiens,  en  rapport  avec  les  médecins  des 
Ilopilaiix  de  Paris  et  de  la  banlieue  depuis  11  ans, 


cherche  s’adjoindre  1  ou  2  produits.  M.  de  Bocrio, 
8,  avenue  de  la  Bépuhlique,  Villejuif  (Seine). 

Visiteur  médical  avec  voilure  demandé  pour  la 
région  Ouest  do  la  France.  Ecr.  P.  M.,  ii°  254. 

Visiteuse  médicale,  références  huit  années  La- 
hoiatoircs  Dehaussy,  de  Lille,  libre  do  suite,  cher¬ 
che  emploi  similaire.  ,i.  Laiiigue,  195,  Fg  Saint- 
Denis,  Paris  (10'). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  îr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancao  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Maretueux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  i  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TUBERCULOSE  ABORTIVE 

ET 

RÉINFECTION  TUBERCULEUSE 

PAB  MM. 

P.  AMEUILLE,  A.  SAENZ  et  Q.  CANETTI 


On  accepte,  et  avec  raison,  comme  vérité  l)ien 
établie,  que  (les  réactions  tuberculiniques  posi¬ 
tives  indiquent  qu’il  y  a  eu  pénétration  de  ba¬ 
cilles  tuberculeux  dans  l’organisme. 

Kn  étendant  la  recbcrcbe  de  ces  réactions  à 
un  grand  nombre  de  sujets,  on  s’aperçoit  (lue, 
dans  le  monde  où  nous  vivons,  à  peu  près  tous 
se  mettent  à  réagir  avant  ou  pendant  l’ado- 
lescence,  et  qu'une  fois  devenues  positives  chez 
un  individu,  les  réactions  tuberculiniques  sem¬ 
blent  le  rester  toute  la  vie.  On  on  conclut  que 
l’infection  tuberculeuse  est  universelle  dans  ses 
atteintes,  indéfinie  dans  sa  durée. 

Et  pourtant,  parmi  cos  hommes  qui  sont  tous 
pénétrés  par  le  bacille,  et  qui  le  restent  toute 
leur  vie,  bien  peu  relativement  présentent  les 
troubles  cliniques  qui  s’associent  avec  des  lésions 
destructives  et  envahissantes  ;  la  laberculose 
maladie.  Chez  tous  les  autres  l’infection  reste 
latente  ;  la  tuberculose  n’a  pas  détruit,  n’a  pas 
envahi  ;  elle  a  avorté  dès  son  début.  Dans  la 
plupart  des  cas,  l’infection  tuberculeuse  est 
abortive  et  cliniquement  inapparente. 

On  a  rapproché  ces  trouvailles  de  celles  des 
anatomo-pathologisles  :  Laennec,  Cruveilbier, 
Naegoli,  Brouardel,  qui  trouvent  prescpie  constam¬ 
ment  des  cicalrices  tuberculeuses  du  poumon  à 
l’aulopsic  de  sujets  morts  d'autre  chose  que  de 
tuberculose  ;  de  celles  de  l’arrot,  Küss,  Ghon, 
qui  montrent  que  la  première  atteinte  tubercu¬ 
leuse  do  tout  individu  est  généralement  une 
petite  lésion  pulmonaire,  associée  à  d’impor¬ 
tantes  lésions  ganglionnaires  médiastinales.  On 
a  admis  sans  discussion  que  les  cicatrices 
découvertes  par  les  premiers  sont  les  résidus 
du  complexe  ganglio-pulmonaire  décrit  par  les 
seconds. 

Enfin,  on  s'est  souvenu,  trop  souvenu,  des 
recherches  de  Loomis,  de  Pizzini,  de  Lydia  Habi- 
nowitsch,  qui,  en  cherehant  le  bacille  tubercu¬ 
leux  par  inoculation  dans  les  ganglions  médias¬ 
tinaux  de  sujets  morts  d’autre  chose  que  do 
tuberculose,  ont  trouvé,  une  fois  sur  deux  ou 
trois,  des  bacilles  présents. 

De  ces  trois  groupes  de  faits,  on  a  tiré  une 
doctrine  de  la  tuberculose,  actuellement  clas¬ 
sique,  et  dont  voici  à  peu  près  les  grands  trails  ; 

Quand  le  bacille  tuberculeux  pénètre  dans 
l’organisme,  il  crée,  presque  .à  tout  coup,  un 
complexe  ganglio-pulmonaire.  Ce  complexe  reste 
le  plus  souvent  latent,  abortif  ;  il  est  bacillifère 
et  le  demeure  toute  la  vie,  môme  dans  ses  cica¬ 
trices  qui  sont  indélébiles. 

Mais,  bien  que  la  forme  latente,  abortive  do 
l’infection  tuberculeuse  soit  de  beaucoup  plus 
fréquente,  puisque  universelle,  il  faut  expliquer 
les  tuberculoses  actives,  destructives  et  exten¬ 
sives,  qui  n’intéressent  qu’un  nombre  plus  res¬ 
treint  d’individus,  mais  avec  des  manifestations 
bruyantes  et  sous  une  forme  qui  ne  les  appa¬ 
rente  en  rien  au  complexe  prirp'<ire. 


On  ajoute  alors  le  corollaire  de  Behring  : 

Lu  cicatrice  qui  marque  remplacement  du 
complexe  primaire,  et  qui  reste  habitée  de 
bacilles,  protège  l’organisme  contre  toute  nou¬ 
velle  pénétration  bacillaire  venant  de  l’extérieur  : 
il  ne  peut  y  avoir  de  réiiiJccLiun  exogène. 

Tous  les  é\énenicnts  tuberculeux  qui  sur¬ 
viennent  dans  ta  vie  du  sujet  une  fois  infecté 
proviennent  des  bacilles  qu’il  héberge  depuis  le 
début  (réiiil’ections  endogènes),  et  ne  peuvent 
être  causés  iiar  des  bacilles  réintroduits  de  l'ex¬ 
térieur. 

Cette  propobilion  dont  lu  portée  pratiipie 
n’échappe  à  personne,  aussi  bien  que  celles  (pii 
expriment  la  pérennité  du  bacille  dans  les  cica¬ 
lrices  des  lésions  qu’il  a  causées,  enfin  l’identité 
cuire  toutes  les  cicatrices  pulmonaires  de  foyers 
abortifs  et  la  lésion  primaire  clle-mèmc  avortée, 
méritent  d’être  corrigées  à  la  lumière  de  faits 
nouveaux  qui  \ont  être  exposés. 

I.  —  Les  cicatiuces  tubehculeuses  du  poumon 

Su.vr-ELLES  NÉCESS.-UnEMENT  DES  RÉSIDUS 
DU  COMPLEXE  PRIMAIRE  ABOUTIE 

L'infection  tuberculeuse  latente,  celle  qui  tôt 
ou  tard  atteint  tout  ^e  monde  dans  nos  pays,  se 
limitc-t-clle  ou  non  au  ■seul  épisode  de  la  primo- 
infection  La  méthode  anatomique  seule  l'éta¬ 
blira  avec  certitude  :  connaissant  exactement 
ce  (pie  donne  et  ce  que  laisse  la  primo-infection, 
on  recherchera  si,  cà  l’autopsie  des  gens  âgés, 
on  trouve  davantage. 

Rien  n’est  mieux  connu  que  les  caractères 
anatomiques  de  la  primo-inl'eclion.  Grâce  aux 
travaux  de  Küss  et  de  Ghon,  ainsi  qu’à  ceux  de 
leurs  successeurs,  on  sait  très  exactement  ceci  ; 
plus  de  8  fois  sur  10  (sauf  dans  les  pays  où  la 
consommation  fréquente  de  lait  cru  favorise  la 
primo-infection  intestinale),  le  chancre  d’inocu¬ 
lation  siège  dans  le  poumon.  Plus  de  0  fois  sur 
10,  e'est  une  lésion  unique.  Un  peu  plus  fré- 
cpiente  aux  lobes  supérieurs  qu’aux  inférieurs, 
elle  peut  siéger  à  n’importe ■  quelle  hauteur 
du  poumon,  sauf  à  l’extrême  sommet  où  elle 
est  exceptionnelle.  Grosse  comme  une  cerise,  un 
haricot  ou  un  pois,  elle  diminue  fortement  de 
volume  en  guérissant.  Elle  s’accompagne  tou¬ 
jours  (on  connaît  sur  plusieurs  milliers  d’au¬ 
topsies  4  ou  5  exceptions  à  celle  règle)  d’une 
adénopathie  satellite,  plus  volumineuse  que  la 
lésion  pulmonaire  elle-même.  Histologiquemenl, 
c’est  une  pneumonie  tuberculeuse,  passant  par 
les  stades  d’exsudal  fibrino-leucocytaire,  de 
caséification,  de  calcification  et  souvent  ■ —  mais 
tardivement  —  d’ossification.  La  résorption 
totale  est  possible,  mais  as.sez  rare  (10  à  13  pour 
100  des  cas).  La  lésion  ganglionnaire  passe  pâl¬ 
ies  mêmes  stades,  mais  s’ossifie  et  se  résorbe 
plus  rarement. 

S’il  n’y  avait  donc,  dans  le  courant  de  l’cxis- 
Icnce,  d’épisode  tuberculeux  abortif  que  la 
primo-infection,  on  ne  devrait  trouver  à  l’au- 
lopsie  des  sujets  âgés  que  des  cicatrices  uni¬ 
ques,  non  apicales,  avec  atteinte  du  ganglion 
satellite.  On  trouve  toujours  bien  davantage.  On 
trouve  dans  le  poumon  plus  d’un  nodule  cal¬ 
cifié,  alors  que  le  chancre  est  unique.  On  trouve 
dos  cicatrices  à  un  ou  deux  sommets  pulmo¬ 
naires,  alors  que  le  chancre  ne  vient  presque 
jamais  s’y  placer.  On  trouve  des  cicalrices  dans 
des  zones  pulmonaires  aux  ganglions  efférents 


sains,  alors  (pie  la  primo-infection  ne  manque 
jamais  d’altérer  fortement  ceux  qui  desservent 
sa  lésion.  Trois  raisons  formelles,  suffisantes 
chacune  pour  eiitrin'ner  la  conviction,  concourent 
ainsi  à  démonlrer  la  réalité  anatomique  des 
poussées  abortives  post-primaires.  S'il  y  a,  à 
l’aulopsio  des  siijels  âgés,  plus  d’un  nodule  cal¬ 
cifié  dans  le  poumon,  si  les  sommets  sont  pris, 
ou  si  des  zones  pulmonaires  aux  ganglions 
satellites  sains  sont  le  siège  d'altérations  tuber¬ 
culeuses,  c’est  que  l’infi'ction  tuberculeuse 
latente  ne  se  limile  pas  au  seul  épisode  de  la 
primo-infection,  .\insi  se  trouve  ouvert  le  cha- 
pilre  (les  tuberculoses  abortives  jiosl-primaires. 

En  quoi  consistent  les  cicalrices  lubcrculeusos 
post-primaires  ?  i.  On  peut  les  diviser,  pour  des 
raisons  évidcnics  dans  un  in.slani,  en  non  apicales, 
—  c’est-à-dire  se  projetant  sous  la  clavicule  —  et 
en  apicales. 

Les  cicatrices  non  apicales  sont  un  peu  plus 
rares  que  les  apicales.  Sur  56  sujels,  âgés  presque 

tous  de  plus  de  45  ans,  et  décédés,  est-il  besoin 

do  le  dire,  d'affections  aulrcs  que  la  tuberculose, 
nous  les  avons  trouvées  32  fois,  soit  dans  -59  pour 
100  des  cas.  rulil  les  trouve  43  fois  sur  74,  soit 

encore  dans  59  pour  100  dos  cas.  Kos  lésions, 

prcsipie  toutes  sous-plcuralcs,  étaient  dans  77  pour 
100  des  cas  lobaires  supérieures,  dans  23  pour  100 
des  cas  lobaires  inférieures.  Elles  étaient  un  peu 
plus  fréquentes  à  droite  (G2  pour  100)  qu’à  gaii- 
ebe  (38  pour  100).  11  s’agis.sait  dans  25  pour  100 
des  cas  d'un  nodule  unique,  dans  31  ])Our  100  de 
deux  nodules  ;  dans  21  pour  100  do  trois,  et  de  4  ou 
davantage  dans  les  23  pour  100  restants.  Les  chif¬ 
fres  de  Piihl  et  de  Schürmann  sont  assez  compa¬ 
rables  aux  nôtres. 

Le  caractère  fondamental  de  ces  lésions  est  leur 
rxiginté.  Elles  ont  quelquefois  le  \olunie  d’un 
barirol  ou  d’un  pois.  Mais  la  règle,  c’est  la  lentille 
ou  la  grosse  tète  d’épingle.  —  Ce  qui  caractérise 
encore  nos  cicalrices  post-primaires,  et  c’est  là 
un  signe  distinctif  fondamental,  c’est  qa'elU'S  ne 
s'aceonipagnenl  praliqucincnl  jamais  d'allcintcs  no¬ 
tables  des  ganglions  .satellilcs.  Le  fait  avidt  d'ail- 
Icnrs  été  mis  en  évidence  par  Rist  et  Ameuille  dès 
1914,  au  moins  pour  les  tuberculoses  érnliilives 
post-primaires  ;  Léon  Bcrna,rd  l’avait  aussitôt  con¬ 
firmé,  et  Ranke,  en  1916,  en  avait  fait  le  fonde¬ 
ment  même  de  sa  théorie.  'La  même  conslatalion 
SC  fait  pour  les  poiis.sccs  abortives  que  nous  éludions 
ici.  et  c’est  grâce  à  cette  intégrité  ganglionnaire 
que  l’on  arrive  liabitucllemciit  à  savoir  qu’une 
cicatrice  pulmonaire  est  de  réinfeclion,  cl  non  de 
primo-infection. 

Les  cicatrices  upiealcs  sont  plus  fré(|ucntes, 
I-I  d'ailleurs  plus  anciennement  connues.  Sur 
100  sujels  âgés  —  toujours  exempts  de  tout  passé 
clinique  de  tuberculose  — ,  nous  les  avons  trouvées 
77  fois:  24  fois  a  droite,  22  fois  à  gauche  et  .31  fois 
des  deux  côtés.  Ici  encore,  il  peut  s’agir  de  nodules 
caséifiés  (9  cas')  on  calcifiés  (19  cas),  Mai.s  ce  que 
l’on  observe  le  plus  fréquemment  à  l’extrême 
sommet,  cl  à  l'extrême  sommet  seulement,  c’est 
une  cicatrice  noirâtre  uniquement  fibreuse,  petit 
disque  induré  et  rétracté  auquel  on  donne,  depuis 
Cruveilbier,  le  nom  de  pneumonie  ardoisée.  Qua¬ 
rante-neuf  de  nos  sujets  le  montraient.  Peu  de 
lésions  ont  suscité  de  plus  nombreuses  discussions 
que  celle-là.  C'est  que  la  pneumonie  ardoisée  est 
une  sclérose  pure,  sans  trace  de  calcification:  or, 
il  s’en  faut  que  toutes  les  cicatrices  scléreuses  du 
poumon  soient  d’origine  tuberculeuse,  alors  que 
les  cicalrices  calcifiées  le  sont,  à  de  très  rares  excep- 


1.  Pour  plus  (le  détails  lire:  G.  CANvm.  Les  réinje.e- 
tious  tuberculeuses  htleulcs  du  pouinun  (l'ipot,  édit.), 
Paris,  1939. 
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lions  près,  toutes.  Diverses  eonsidéralions  sur  les¬ 
quelles  nous  ne  pouvons  nous  étendre  ici,  donnent 
toutefois  à  penser  que  la  moitié  environ  des  pneu¬ 
monies  ardoisées  sont  bien  d’origine  tuberculeuse. 

On  arrive  ainsi,  par  une  élude  microscopique 
précise,  à  un  total  de  60  à  65  pour  100  de  sujets 
porteurs  de  séquelles  tuberculeuses  post-pri¬ 
maires,  chiffres  qui,  étant  donné  l’exiguïté 
extrême  de  certaines  de  ces  lésions,  par  consé¬ 
quent  la  facilité  avec  laquelle  elles  échappent 
à  des  examens,  même  attentifs,  ont  toute 
chance  de  pécher  par  défaut  et  non  par  excès. 
Ces  précisions  numériques  données,  on  voit  que 
le  phénomène  de  la  réinfeclion  tuberculeuse 
latente  mérite  certainement  plus  d’attention 
qu’il  n’en  reçoit  à  l’heure  actuelle,  puisqu’il 
concerne  au  moins  les  2/3  des  sujets  de  nos 
pays. 

II.  —  Apparition  et  répétition 

DES  POUSSÉES  ABORTIVES  POST-PRIMAIRES. 

A  quel  moment  de  l’existence  surviennent  les 
épisodes  de  réinfection  ?  Suivent-ils  de  peu  la 
primo-infection,  dont  ils  ne  seraient  qu’une 
sorte  d’écho  s’affaiblissant  peu  à  peu,  ou 
s’observent-ils  au  contraire  à  tout  âge  ?  L’ana¬ 
tomie  pathologique,  montrant  comment  se  pré¬ 
sente  la  fréquence  des  cicatrices  aux  différents 
âges,  donne  quelques  éclaircissements  sur  ce 
point.  Notre  travail  n’a  porté  que  sur  des 
sujets  de  plus  de  45  ans,  mais  les  statisti¬ 
ques  de  Boehne  et  de  Schürmann  concernent  des 
sujets  de  tout  âge.  Boehne  recherche  plus  par¬ 
ticulièrement  l’existence  de  cicatrices  apicales. 
Il  n’en  observe  aucune  jusqu’à  20  ans  ;  de  21  à 
30  ans,  1,6  pour  100  des  sujets  en  présentent  ; 
de  31  à  40  ans,  16  pour  100  ;  de  41  à  60  ans, 
52  pour  100  ;  de  51  à  60  ans,  58  pour  100  ;  de 
61  à  70  ans,  68  pour  100  ;  et,  au-dessus,  le  taux 
monte  jusqu’à  95  pour  100.  Bien  que  ces  chif¬ 
fres,  englobant  également  des  pneumonies 
ardoisées  non  tuberculeuses,  demandent  quel¬ 
que  tempérament  quant  à  leur  valeur  absolue, 
la  progression  avec  l'âge  n’en  est  pas  moins 
frappante.  —  Dans  le  travail  de  Schürmann, 
consacré  aux  réinfections  de  tout  siège,  on  relève 
un  taux  absolu  de  lésions  bien  moins  élevé  que 
dans  le  nôtre,  ce  qui  s’explique  par  l’emploi 
d’une  technique  impropre  à  en  montrer  les  plus 
petites  (recherche  sur  des  poumons  préalable¬ 
ment  formolés)  :  mais  la  valeur  relative  des 
chiffres  aux  différents  âges  reste  entière.  Or,  ici 
encore,  la  progression  avec  l’âge  est  saisissante. 
Il  n’y  a  pas  de  réinfections  jusqu’à  20  ans  ; 
chez  1,6  pour  100  des  sujets  on  n’en  observe 
qu’entre  20  et  30  ans  ;  mais  chez  11,6  pour  100 
entre  31  et  40  ans  ;  18,4  pour  100  entre  41  et  50  ; 
14,6  pour  100  entre  51  et  60  ans,  et  24,6  pour  100 
entre  61  et  70  ans. 

Un  dernier  argument  démontre  enfin  que  les 
réinfections  s’échelonnent  bien  sur  toute  la 
durée  de  l’existence  :  c’est  l’observation  de 
lésions  abortives  caséeuses,  donc  récentes,  chez 
des  personnes  fort  âgées.  18  pour  100  du  total  de 
nos  réinfections  étaient  caséeuses  :  des  sujets 
âgés  de  70,  80  et  môme  90  ans,  présentaient  de 
ces  caséifications  récentes!  Dans  le  travail  de 
Schürmann,  proportionnellement  plus  riche  que 
le  nôtre  en  lésions  volumineuses,  donc  en  caséi¬ 
fications,  le  taux  de  réinfections  caséeuses  par 
rapport  à  la  totalité  des  réinfections  est  même 
de  45  pour  100  à  l’âge  de  60  ans!  On  voit  donc 
combien  souvent  on  surprend  sur  le  vif,  chez 
des  sujets  âgés,  les  stades  précoces  de  la  réinfec¬ 
tion.  Et  l’on  peut  dire  d’une  manière  générale 
que  ni  l’âge,  ni  les  infections  tuberculeuses 
antérieures  ne  sauraient  éviter  le  retour  de 
nouveaux  épisodes  bacillaires,  amenant,  comme 


les  précédents,  des  nécroses  caséeuses,  abortifs 
par  la  môme  série  .de  réactions,  cl  non  par  la 
vertu  de  quelque  évolution  histologique  parti¬ 
culière  au  grand  âge. 

Quel  est  le  nombre  moyen  d’épisodes  abortifs 
retrouvés  à  l’étal  de  séquelles  à  l’autopsie?  Bap- 
pelons  que  75  pour  100  de  nos  sujets  présentent 
plus  d’un  nodule  de  réinfeclion,  44  pour  100  plus 
de  2,  et  cela  sans  compter  les  lésions  fibreuses 
de  l’extrême  sommet.  Mais  en  y  regardant  de 
près,  le  décompte  précis  des  poussées  abortives 
apparaît  bien  aléatoire.  Car  lorsque  deux  nodules 
tuberculeux  ont  atteint  un  stade  de  cicatrisation 
avancé  (hyalinisation,  calcification  ou  ossifica¬ 
tion),  on  ne  peut  absolument  pas  savoir  s’ils  sont 
survenus  au  môme  moment  ou  à  des  années 
d’intervalle,  s’ils  témoignent  donc  d’une  seule 
ou  de  deux  poussées  tuberculeuses  ;  première 
cause  d’incertitude.  Les  lésions  de  réinfeclion 
peuvent  ensuite  se  résorber  complètement  comme 
celles  de  primo-infection  :  deuxième  cause  d’in¬ 
certitude.  Enfin,  même  lorsqu’elles  persistent, 
leurs  cicatrices  peuvent  être  si  petites  qu’on 
n’est  jamais  sûr  de  les  avoir  trouvées  toutes  : 
troisième  cause  d’incertitude.  Et  celle-là  est 
vraiment  capitale.  Il  faut  avoir  passé  des  heures 
à  palper  un  lobe  pulmonaire  pour  en  extraire 
un  grain  de  chaux  gros  comme  une  lentille  ;  il 
faut  avoir  vécu  l’extrême  difficulté  de  la  chose, 
pour  comprendre  que  le  bilan  lésionnel  le 
plus  scrupuleusement  établi  est  encore,  en  celte 
matière,  entaché  d’un  coefficient  d’incertitude 
très  élevé.  On  ne  peut  donc  rien  dire  de  bien 
certain,  d’anatomiquement  certain,  sur  la  fré¬ 
quence,  des  poussées  de  réinfection.  Mais  tout 
tend  à  faire  croire  qu’elles  sont  multiples  chez 
la  plupart  des  sujets. 

III.  —  Visibilité  radiologique 
DES  POUSSÉES  abortives  POST-PRIMAIRES. 

Après  ce  qui  vient  d’être  dit  sur  les  difficultés 
de  découverte  anatomique  des  plus  petits  foyers 
de  tuberculose  abortive  post-primaire,  on  ne 
s’étonnera  pas  que  la  recherche  de  ces  pous¬ 
sées  pendant  la  vie  soit  difficile. 

L’examen  radiologique  systématique  de  la 
poitrine  chez  des  sujets  présumés  sains  montre 
souvent  des  opacités  limitées,  sans  histoire  cli¬ 
nique,  sans  avenir  pathologique,  et  dont  la  fré¬ 
quence  croît  avec  l’âge  (Arneuillc  et  Kudelski). 
Sont-elles  toutes  des  tuberculoses  abortives?  Il 
est  vraisemblable  que  non  :  on  a  vu  les  incerti¬ 
tudes  qui  persistent  sur  la  valeur  de  la  pneu¬ 
monie  ardoisée,  après  examens  anatomique  et 
bactériologique  minutieux  ;  à  plus  forte  raison 
existeront-elles  pour  des  foyers  qu’on  ne  connaît 
que  par  leur  impénétrabilité  aux  rayons  X. 

Après  avoir  reconnu  les  difficultés  que  ren¬ 
contre  la  découverte  anatomique  des  poussées 
abortives  post-primaires,  on  se  demandera  sur¬ 
tout  dans  quelle  mesure  elles  arrivent  à  la  visi¬ 
bilité  radiologique. 

Sans  doute  certaines  ne  peuvent  échapper  à 
cet  examen  ;  ce  sont  celles  qui  sont  bien  pla¬ 
cées,  en  champ  observable,  celles  qui  ont  un 
volume  suffisant,  une  densité  suffisante  (qui  sont 
calcifiées  ou  ossifiées).  Mais  la  calcification  elle- 
même  n’est  pas  une  garantie  de  visibilité. 
L’exemple  du  chancre  d’inoculation  est,  à  cet 
égard,  des  plus  édifiants  :  alors  que  le  chancre 
calcifié  est  anatomiquement  constatable  chez  80 
à  90  pour  100  des  adultes  de  nos  pays,  il  ne 
s’observe  radiologiquement  que  dans  10  à  30 
pour  100  des  cas  ;  de  nombreuses  statistiques 
nous  l’apprennent.  Comme  le  démontre  un  beau 
travail  anatomo-radiologique  de  Beutel,  l’invi¬ 
sibilité  de  nombreux  foyers  de  réinfeclion  n’est 
pas  moindre.  L’un  de  nous  a  d’ailleurs,  à 


maintes  reprises,  attiré  l’attention  sur  ces  défail¬ 
lances  de  la  radiologie,  qui  tiennent  en  l’espèce 
à  la  petitesse  des  foyers,  à  leur  teneur  variable 
en  sels  de  chaux,  à  l’état  variable  du  paren¬ 
chyme  environnant,  à  leur  siège  possible  dans  les 
«  angles  morts  »,  rétrocardiaque  et  rélrohépa- 
tique  (Ameuille  et  Le  Melletier)  de  la  radiologie. 
Et  on  ne  peut  encore  savoir  dans  quelle  mesure 
la  radiographie  en  coupe  supprime  ces  facteurs 
d’invisibilité.  Assurément,  un  sujet  présentant 
sur  son  cliché  plusieurs  calcifications  pourra 
être  considéré  comme  un  réinfecté  latent  avec 
bien  peu  de  chances  d’erreur,  étant  donné  l’uni- 
cilé  habituelle  du  chancre.  Mais  un  cliché  sans 
calcifications  n’exclura  en  rien  la  possibilité  de 
réinfections.  En  ce  domaine  comme  en  tant 
d’autres,  l’anatomie  pathologique  garde  une 
indiscutable  primauté. 

IV.  —  Origine  endogène  ou  exogène 

DES  RÉINFECTIONS. 

On  arrive  là  à  un  problème  d’une  importance 
capitale.  Il  est  indispensable  de  l’aborder  avec 
précision  et  fermeté.  L’opinion  médicale  en 
général,  comme  celle  des  phtisiologues  en  par¬ 
ticulier,  admet  que  la  chose  est  depuis  longtemps 
jugée.  Toute  lésion  tuberculeuse  succédant  au 
complexe  primaire  serait  pratiquement  d’origine 
endogène,  résultant  de  l’essaimage  des  bacilles 
assoupis  dans  la  cicatrice  préexistante.  L’infec¬ 
tion  exogène  ne  jouerait  que  pour  certaines 
lésions  massives,  succédant  à  des  expositions 
d’une  particulière  gravité.  Et  lorsqu’on  recher¬ 
che  le  pourquoi  de  cette  croyance  générale  en 
l’origine  endogène  de  la  réinfeclion,  on  trouve, 
d’une  part,  l’affirmation  solennelle  que  toute 
lésion  tuberculeuse  reste  nécessairement  et  à 
jamais  habitée  par  le  bacille  tuberculeux,  donc 
susceptible  d’entrer  en  reviviscence;  d’autre  part, 
la  croyance  qu’une  solide  immunité  de  surinfec¬ 
tion  s’oppose,  une  fois  la  première  lésion  tuber¬ 
culeuse  créée,  à  l’implantation  de  nouveaux 
bacilles  venant  du  dehors.  Voyons  ce  que  valent 
ces  deux  arguments. 

Si  le  premier  —  virulence  indéfinie  des  cica¬ 
trices  tuberculeuses  —  était  exact,  il  ne  démon¬ 
trerait  au  meilleur  cas  que  la  possibilité  de  la 
réinfection  endogène,  et  non  sa  réalité.  Mais  il 
n’est  pas  exact.  Et  il  ne  suffit  pas,  pour  le  rendre 
tel,  d’invoquer  les  noms  presque  mythologiques 
de  Loomis,  Pizzini  cl  L.  Rabinowilsch,  comme 
c’est  l’usage  —  mais  il  faut  voir  ce  que  disent, 
ce  que  valent  leurs  inoculations  de  cicatrices,  et 
connaître  les  résultats  obtenus  par  d’autres  après 

Loomis,  en  1891,  faisait  le  diagnostic  de  tuberS 
culose  en  inoculant  des  ganglions  suspects  à  des 
lapins,  par  voie  intro-pleuralc,  et  en  leur  donnant 
seulement  quelques  jours  de  survie:  technique 
qu’il  est  inulile  de  qualilier,  et  qui  ne  lui  donne 
d’ailleurs  que  8  résultats  positifs  sur  30.  Pizzini, 
en  1892,  emploie  bien  le  cobaye,  mais  lui  inocule 
des  irancrlions  pour  lesquels  il  ne  dit  nulle  part  s’ils 
présentaient  des  cicatrices  tuberculeuses  ou  non. 
Il  a  40  pour  100  de  résultats  positifs,  reconnus  au 
vingt-quatrième  jour  en  moyenne  :  on  conviendra 
que  c’est  tôt.  Quant  à  L.  Rabinowilsch,  son  travail, 
bactériologiquement  impeccable  (1910),  ne  lui 
donne,  chez  des  gens  non  décédés  de  tuberculose, 
que  46  pour  100  de  résultats  positifs  pour  des  gan¬ 
glions  encore  caséeux,  et  37  pour  100  de  résultats 
positifs  pour  des  ganglions  calcifiés. 

Voilà  sur  quoi  se  fonde  le  mythe  de  l’indé¬ 
finie  virulence  des  lésions  tuberculeuses.  Si  l’on 
veut  maintenant  sérieusement  savoir  ce  qu’il 
en  est  de  la  virulence  des  cicatrices  bacillaires, 
on  dispose  de  très  nombreuses  inoculations 
dignes  de  foi,  parce  que  bactériologiquement 
correctes.  Elles  fournissent  pour  les  différents 
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duil  donc  à  toule  étape  de  l’infection  tubercu¬ 
leuse. 

d)  Mais  un  certain  nombre  de  sujets,  moins 
de  20  pour  100,  n’arrivent  point  à  stériliser 
toutes  leurs  lésions,  même  lorsque  la  cicatrisa¬ 
tion  en  paraît  fort  avancée.  L’intérôt  doctrinal 
de  ces  cas  sera  souligné  plus  loin. 

Il  est  donc  faux  de  croire  que  le  bacille  de 


i,  dont  103  négatifs,  i 


-  Les  lésions  calcifiées. 


AUTEURS 

ANNÉES 

LÉSIONS  PULMONAIRES 

LÉSIONS  GANGLIONNAIRES 

Total 

Cas  négatifs 

Total 

Cas  négatifs 

Schmitz . 

1909 

10 

Lydia  Rabinowitsch . 

1910 

K'oenigsfeld  et  Puhl . 

1921 

21 

17 

Schrader . 

1928 

40 

Opie  et  Aronson . 

1927 

92 

Stanley  Griffith . 

1929 

Rubinstein  et  Triuss . 

1934 

27 

1932 

Ameuille,  Saenz  et  Canetti . 

1938 

44 

33 

» 

234 

192 

291 

239 

Pourcentage . 

82 

82 

Total  :  525  co 

S,  dont  431  négatifs^  soit  82  pour  100, 

Table.\u  III.  —  Les  lésions  fibreus 


LÉSIONS  1 

s 

pul 

nonaircs 

AUTEURS 

K 

— 

< 

Cas 

T  1 

négatifs 

Opie  et  Aronson . 

1927 

51 

40 

Bessin . 

1931 

27 

25 

Rubinstein  et  Triuss.  .  .  . 

1934 

22 

22 

Ameuille,  Saenz  et  Canetti. 

1938 

34 

28 

134 

115 

1  Total  :  134  cas,  dont  115  négatifs,  soit  85  pour  100,  1 1 

La  lecture  de  ces  trois  tableaux  est  concluante. 
Les  lésions  tuberculeuses  abortives  connaissent 
bien  la  stérilisation.  Sur  202  lésions'  encore 
caséeuses,  103  se  sont  montrées  négatives,  soit 
51  pour  100  ;  sur  525  lésions  calcifiées,  431,  soit 
82  pour  100  ;  et  sur  134  lésions  fibreuses,  115, 
soit  85  pour  100.  Et  l’on  doit  préciser  ceci  ; 

o)  Les  lésions  latentes  en  cause  provenaient 
aussi  bien  d’adultes  que  d’enfants.  La  stérili¬ 
sation  se  produit  donc  à  tout  âge. 

b)  Ces  lésions  siégeaient  aussi  bien  dans  les 
ganglions  que  dans  les  poumons  :  la  stérilisa¬ 
tion  se  produit  donc  pour  tout  siège. 

c)  Ces  lésions  étaient  aussi  bien  de  réinfection 
que  de  primo-infection  :  la  stérilisation  se  pro- 


Koch  survit  indéfiniment  dans  les  lésions  qu’il 
crée.  Au  moins  pour  les  lésions  abortives  —  et  ce 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  —  .sa  dis¬ 
parition  est  presque  constante  et  assez  rapide, 
puisqu’elle  s’amorce  dès  le  stade  caséeux,  pour 
devenir  comjdète  au  stade  de  calcification  dans 
4  cas  sur  5.  Si  maintenant  on  veut  bien  consi¬ 
dérer  que  la,  calcification  s’opère  en  deux  à  trois 
ans,  rarement  quatre  ou  cinq,  exceplionnclle- 
menl  davantage,  que  d’autre  part  les  lésions  de 
primo-infection  sont  le  plus  souvent  acquises 
avant  20  ans,  alors  que  celles  de  réinfection  ne 
commencent  à  devenir  fréquentes  qu’après  30, 
on  voit  qu’il  est  malérièllement  impossible  que 
les  lésions  de  réinfection  soient  produites  par 
les  mêmes  bacilles  que  celles  de  primo-infection. 
Elles  sont  donc  nécessairement  dues,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  à  de  nouveaux  bacilles 
venus  du  dehors. 

Reste  le  point  de  vue  immunologique,  celui 
qui  invoque  une  solide  immunité  de  surinfec¬ 
tion  s’opposant,  une  fois  la  première  lésion  tuber¬ 
culeuse  créée,  à  l’implantation  de  nouveaux 
bacilles  venant  du  dehors.  Il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  d’étudier  en  détail  tous  les  faits  qui  démon¬ 
trent  que  cetfe  manière  de  voir  est  fausse.  Ce 
serait  exposer  l’immense  problème  de  l’immunité 
antituberculeuse  expérimentale.  Ce  que  l’on  peut 
dire,  toutefois,  c’est  que  la  compréhension  de  ce 
problème  a  bien  changé  depuis  le  jour  lointain 
où  la  découverte  du  phénomène  de  Koch  inau¬ 


gura  sa  brillante  carrière.  Les  idées  des  premiers 
expérimentateurs,  qui  jugeaient  volontiers  de 
l’immunité  de  surinfection  en  général  par  ses  cas 
particuliers  les  plus  favorables,  ont  été  assez 
sensiblement  modifiées,  en  ces  vingt  dernières 
années,  par  des  recherches  auxquelles  restent 
attachés  les  noms  d’Allen  Krause,  Willis,  Lurie 
aux  Etats-Unis,  de  A.  Boquet  en  France  et  de 
Bruno  Lange  en  Allemagne.  Ces  recherches 
viennent  mettre  en  lumière,  entre  autres,  deux 
notions  particulièrement  importantes  pour  le 
jiroblèmo  qui  nous  occupe  ; 

a)  L’immunité  de  surinfection  n’est  considé¬ 
rable  que  chez  les  animaux  iiorteurs  d’une  tuber¬ 
culose  pleinement  évolutive.  Elle  est  faible  chez 
les  animaux  porteurs  d’une  tuberculose  guérie, 
Ma  prirno-infeclion  humaine  par  exem- 
lièrc  générale,  elle  est  d’autant 
la  primo-infection  est  laite  avec 
irulcntes,  à  des  doses  plus 
plus  longs  (une  fois 
franchie),  et  chez 
_  résistants  à 

■ 

1  ’  i  m  1  u'ôïlîté^;' 
une  cxpul.sîo'n'lé^®lpe!^ 
l’absence  d’une  iéSm)aril<âfaï|’^ 
vée,  ni  même  en  Icur  ini  , 
nor  aux  ganglions  Ivmphaliqn&t^ 
organes  profonds.  Elle  si 
tissement  de  la  dispersion  Ivmphatiqufe 
guine  de  ces  germes,  et  par  l’inhibition  dc^ 
pullulement  à  toutes  les  étapes  de  leur  pro^ 
sion.  Mais  jamais  —  sauf  pour  la  voie  digestif 
qui  est  tout  aussi  infidèle  lors  de  la  primefê 
infection  —  ne  manque  la  lésion  locale  à  leur^ 
point  d’implantation. 

Ces  considérations  suffisent  à  montrer  que 
non  seulement  l’expérimentation  ne  s’oppose 
pas  à  ce  que  des  bacilles  venant  du  dehors  pro¬ 
duisent  des  lésions  chez  l’homme  déjà  primo- 
infeclé,  mais  qu’elle  postule  môme  impérieuse¬ 
ment  l’existence  de  ces  lésions  ;  au  point  que, 
si  on  ne  les  connaissait  déjà  par  l’anatomie 
pathologique,  il  faudrait  les  rechercher  avec  la 
certitude  qu’elles  existent.  Mais  l’anatomie 
pathologique  a  déjà  fait  son  couvre,  a  déjà  trouvé 
et  décrit  les  lésions  de  réinfection.  Et  les  consi¬ 
dérations  bactériologiques  développées  plus  haut 
ont  montré  qu’elles  doivent  être  le  plus  souvent 
d’origine  exogène. 

V.  —  Réinfection  tuberculeuse 

I-n'  SENSIBILITÉ  TUBERCULINIQUE. 

On  admet  actuellement  que  la  sensibilité 
tuberculinique  laissée  par  la  primo-infection 
persiste,  sans  grands  changements,  jusqu’à  la 
fin  do  l’existence.  Et  ce  n’est  pas  la  connais¬ 
sance  des  épisodes  de  réinfection  qui  va,  par 
elle-même,  apporter  quelque  changement  à 
cette  manière  de  voir.  Mais  ce  qui  conduit  à 
introduire  l’allergie  tuberculinique  dans  le 
débat  présent,  c’est  la  notion,  sur  laquelle  nous 
venons  d’insister  longuement,  de  la  stérilisation 
habituelle  des  lésions  tuberculeuses  latentes. 
Comment,  en  effet,  concevoir,  que  la  sensibilité 
tuberculinique  puisse  persister  indéfiniment,  si 
les  lésions  de  primo-infection  qui  lui  ont  donné 
naissance  vont  jusqu’à  guérir  bactériologique- 
ment  .9 

Car,  chez  l’animal,  les  exemples  d’infections 
tuberculeuses  abondent  cpii,  guérissant  bacté- 
riologiquement,  voient  également  leur  allergie 
tuberculinique  s’éteindre.  La  chose  est  connue 
de  longue  date  chez  le  veau  (Calmette  et  Gué¬ 
rin)  ;  elle  a  été  vue  plus  récemment  chez  le 
mouton  (Bruno  Lange)  ;  et  elle  s’observe  même 
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chez  le  cobaye  si  on  lui  confère  une  tuberculose 
régressive  évoluant  vers  la  guérison,  à  l’aide  de 
souches  peu  virulentes,  comme  la  R,  de  Tru¬ 
deau,  par  exemple  (Krause,  Baldwin  et  Gardner, 
Willis),  ou  le  BCG  (Birkhaug,  A.  Boquet  et 
Bretey). 

Il  serait  donc  o  priori  bien  étonnant  que  la 
sensibilité  tuberculinique  de  l’homme  ne  dis¬ 
paraisse  jamais.  Or,  justement,  il  existe  un 
nombre  croissant  d’observations  d’un  pareil 
phénomène.  Nous  no  pouvons  ici  les  rapporter 
toutes  ;  la  chose  a  d’ailleurs  été  faite  en  détail 
ailleurs.  Disons  toutefois  que  ces  observations 
sont  de  trois  espèces.  Les  unes  —  et  ce  sont  de 
beaucoup  les  plus  nombreuses  —  signalent  la 
coexistence  do  calcifications  radiologiques  du 
poumon  (lésions  pour  ainsi  dire  toujours 'tuber¬ 
culeuses")  et  d’une  sensibilité  tubercùlini<iue 
négative  (Popper  et  Aubert  :  Dcbenediettij  Irëç- 
sarieux  et  Balgairies;  Coula)Jkd;;-Gotüaii^j«|gj|ieiBb- 
nissier  ;  Opie  et  itaçeiBbe4^n^jjy^^,^^|l; 
Nelson,  Mitchell  otùtBfownqiiGh^nW 
Gass,  Lees  ;  Maq 

portent  des  itaujtiude’ailorgteiSitlMWblemfetol’bds  i 
chez  desdSiuâbiaiÔB^  gBwjsBatj  ^t'elay  eteWeiss- 
RoüdjuMSds^iôajÿntirWrdtBIlib’el  o^.sôtttfles  plus 
«  virago  è 

ndH|éirtrs»cpdU«0*' •sunsibaUé.'tiiberculiniquo,  qui 
-ÔW^^*»flti*&afevient'vpBégàfive  (Paisseau,  Valtis  et 
xRjiyl^apJiHetflPildcy  et  Ong-Siam-Gwam  ;  sur- 
-tûütiEjfcefaky'ainsi  que  Long).  Toutes  ces  obser- 
-«#tkd9S  "montrent  clairement  que  la  sensibilité 
itiSbcrculinique  do  l’homme  peut  disparaître. 
-r.'Or,  c’est  justement  par  le  phénomène  de  la 
réinfection  que  l’on  peut  s’expliquer  pourquoi 
les  disparitions  de  la  sensibilité  tuberculinique, 
vraisemblablement  frétiuentes,  ne  sont  pas 
retrouvées  plus  souvent  à  l’examen  d’adultes  do 
30,  40  ou  ÔO  ans,  ces  figes  réagissant  presque 
toujours  è  la  tuberculine.  C’est  que  —  notion 
évidente  o  priori,  et  que  l’expérimentation 
confirme  pleinement  —  la  rêinfcction  rallume 
nécessairement  l’allergie.  Et  non  seulement 
la  rallnme-t-elle,  mais  encore  elle  semble,  à 
en  croire  les  expériences  do  Willis,  que  nous 
avons  récemment  reproduites,  et  les  obser¬ 
vations  faites  lors  de  revaccinations  par  le  BCG 
(Sayé),  la  rallumer  on  un  temps  bien  moins 
long  que  celui  mis  par  la  primo-infection  la 
créer.  Avec  la  multiplication  des  épisodes  tuber¬ 
culeux,  les  périodes  anté-allergiques  iraient  ainsi 
rapidement  se  raccourcissant.  Y  a-t-il,  dès  lors, 
au  terme  de  plusieurs  infections  tuberculeuses, 
une  allergie  indéfiniment  persistante,  ou  tout 
au  moins  instantanément  rallumée  par  tout 
nouveau  bacille?  La  chose  mérite  d’élrc  étudiée, 
de  mémo  d’ailleurs  que  la  réalité  humaine  do 
ces  accélérations  de  la  sensibilisation,  dont  on 
parle  è  l'heure  actuelle,  surtout  par  analogie 
avec  les  données  expérimentales.  Mais  que  l’ac¬ 
célération  se  vériPie  ou  non,  le  rôle  des  réinfec¬ 
tions  dans  le  prolongement  do  la  sensibilité 
tuberculinique  n’en  apparaît  pas  moins  claire¬ 
ment.  C’est  bien  parce  que  des  réinfections 
tuberculeuses  existent  que  l’adulte  de  nos  pays 
passe  la  plus  grande  partie  de  sa  vio  dans  l’état 
d’allergie  tuberculinique. 

VL  —  Place  des  réinfectioxs  aboutives 

DANS  l’évolution  e.ÉNÉnALE  DE  l’iNEECTION 
tuberculeuse. 

Considérations  terminales. 

Des  faits  nombreux  qui  viennent  d’ôtre  déve¬ 
loppés,  il  reste  à  tirer  l’enseignement  général. 
Car  la  connaissance  des  réinfections  latentes 
n’apporte  pas  seulement,  ni  même  principale¬ 
ment,  un  ensemble  de  notions  particulières, 
comme  la  richesse  des  poumons  d’adultes  en 


cicatrices  autres  que  de  primo-infection,  la  peti¬ 
tesse  de  ces  cicatrices,  leur  invisibilité  radiolo¬ 
gique,  leur  origine  exogène,  leur  facile  stérili¬ 
sation,  leur  retentissement  sur  la  sensibilité 
tuberculinique  —  elle  apporte  une  leçon  bien 
plus  générale,  et  qu’il  importe,  pour  terminer, 
de  souligner  fortement. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  ces  singulières  cica¬ 
trices  de  réinfection  latente,  c’est  qu’elles  consti¬ 
tuent  autant  d’irréfutables  témoins  d’agressions 
tuberculeuses  victorieusement  repoussées.  Et 
elles  s’observent  chez  plus  des  2/3  des  sujets  de 
nos  pays  !  Et  elles  sont  le  plus  souvent  mul¬ 
tiples,  indiquant  avec  insistance  que  s’il  y  a  eu 
renouvellement  de  bataille,  il  y  a  eu  chaque  fois 
renouvellement  de  victoire  !  Et  ces  luttes  silen¬ 
cieuses  s’observent  à  tous  les  âges,  et  non  pas 
seulement  à  ceux  habituellement  accordés  aux 
la^essions  bacillaires  1 

j  ;Une  fois  de  plus  apparaît  ainsi  l’énorme  pré- 
l^ndérance  de  la  tuberculose-infection  sur  la 
tiJberçulose-maladie.  Une  fois  de  plus  apparaît 
combien  la  maladie  tuberculeuse  de  l’homme 
'n’est  qu’un  cas  particulier,  et  un  cas  rare,  de 
l’infection  tuberculeuse  en  général.  On  ne  doit 
pas  se  lasser  de  le  répéter,  et  l’un  de  nous  s’y 
emploie  depuis  des  années  ;  la  tuberculose  de 
l’homme,  quelquefois  maladie  véritable,  est  le 
plus  souvent  parasitisme  silencieux,  fait  divers 
sans  histoire,  tout  au  plus  bref  incident  bien 
facilement  vaincu.  La  chose  'mérite  d’étre  sou¬ 
lignée,  à  une  époque  où  une  certaine  régression 
du  taux  général  d’infestation  tuberculeuse  in¬ 
cline  bien  des  esprits  è  croire  que  la  maladie 
tuberculeuse  n’est  pas  tellement  plus  rare  que 
l’infection  tuberculeuse  silencieuse  en  général. 
L’ensemble  des  faits  apportés  ici  plaide  avec 
force  contre  cette  manière  de  voir.  Et  l’on  doit 
d’ailleurs  se  demander  si  la  régression  de  l’in¬ 
festation  tuberculeuse  générale  ■ —  traduite  par 
l’observation  do  taux  moindres  d’allergie  tuber¬ 
culinique  dans  l’enfance,  dans  l’adolescence  et 
mémo  le  jeune  Age  adulte  —  est  réellement  une 
régression,  et  non  simplement  la  constatation 
do  plus  en  plus  fréquente,  è  la  faveur  de 
méthodes  d’examen  plus  subtiles  et  plus  géné¬ 
ralement  employées,  des  périodes  de  guérison 
totale  décrites  plus  haut. 

Do  toute  manière,  avec  la  connaissance  plus 
précise  des  réinfections  abortives,  il  ne  peut  plus 
être  question  d’enlever  à  l’infection  tuberculeuse 
habituelle  ses  grands  caractères  de  bénignité  et 
de  latence.  Les  taux  les  plus  impressionnants  de 
morbidité  et  de  mortalité  tuberculeuses  —  et 
nous  sommes  les  premiers  A  penser  que  nul 
effort  ne  saurait  être  trop  grand  qui  permette 
un  jour  de  les  diminuer  —  ne  peuvent  rien 
contre  l’évidence  des  cicatrices  muettes,  trou¬ 
vées  A  l’autopsie  de  presque  tout  le  monde. 
Cotte  bénignité  est  d’ailleurs  déjA  admise  pour 
l’épisode  de  la  primo-infection.  Mais  par  une 
incon.séquence  habituelle  A  l’esprit,  la  meilleure 
connaissance  de  la  primo-infection  et  de  ses 
suites  a  fait  négliger  la  grande  part  de  tuber¬ 
culose  réservée  par  la  force  des  choses  aux 
Ages  ultérieurs.  On  oubliait  que  l’homme  primo- 
infecté  n’a  pas  encore  vécu  le  quart  de  son  exis¬ 
tence.  On  oubliait  que  si  la  possibilité  d’une  con¬ 
tamination  bacillaire  s’est  offerte  A  presque  tout 
le  monde  dès  le  premier  quart  de  l’existence,  il 
doit  névessairemenl  se  produire  d’autres  conta¬ 
minations  dans  les  trois  quarts  restants,  qui 
constituent  l’Age  adulte.  Age  justement  où  la  vie 
professionnelle,  les  déplacements,  les  multiples 
relations  sociales  exposent  A  des  fréquentations 
autrement  nombreuses  et  fAcheuses  que  celles 
de  l’enfance.  Et  lorsqu’on  s’intéressait  —  com¬ 
bien  superficiellement  —  A  ces  contaminations 
possibles  postérieurement  A  la  primo-infection. 


excessive  dans 
"  "Ter  k*  pfcimo-infection, 
pour  les  «fe^-inon  avenues. 

Une  plusdjiS^Vfciiiflaftsdioe'ôe  t'tomunité  de 
surinfectionaiâSlltr^lWiaé’*^ 

A  battre  enirMStetoVN  ■iÈéifr>itei:^ations  post¬ 
primaires  exisfflU&iffe&il^^rodliBtat  des  lésions 
—  mais  se  hëülAarit  coL^nme  ltù'l^J’iïntoes  à  la 
grande  résistance  géHm-^lé'  tfcriv l'organisme 
humain  oppose  ttihrgrieux  ;  elles 

avortent,  guérissèilr^H^iSgënt 'i^minuscules 
cicatrices,  faisant  cëfflèFfiéHa.  Aïit  &»aiiïué  temps 
un  apport  apprécialSg 

A  la  résistance  généralgl^^iPB^i  vai«Boes,  mais 
témoignant  plus  forteihendf* 
mauté  de  cette  résistancef^S^'ljfe^c»^*^’^^  péren- 
nité  à  travers  tous  les  Bè' ' ï ^ 

Et  c’est  peut-être  dans  cette 
tion  de  la  prééminence  de  lairtetohBMW^nérale 
que  réside  l’enseignement  Jfejrty 
réinfections  latentes,  qui  se^teBuA  ^iprime 
abord,  rendre  aux  contaminMkiB#®t«^(Wlleuses 
une  importance  qui  leur  (^fàfPœlSSw'^âèpuis 
longtemps.  Los  contaminations  '' se'  produisent, 
certes,  do  nouveaux  bacilles  pénètrent  bien  dahs 
les  poumons,  mais  tout  se  passe  extérieurement 
comme  s’il  n’en  était  rien.  En  cela  se  mani¬ 
feste  le  rôle  déterminant  de  la  résistance  géné¬ 
rale,  du  terrain  si  l’on  préfère,  que  l’Ecole  fran¬ 
çaise  tout  entière  (Bezançon,  Sergent,  Rist)  n’a 
jamais  cessé  d’affirmer. 

Et  peut-être  peut-on  aller  plus  loin  encore. 
Les  inoculations  de  lésions  latentes  ont  montré 
qu’environ  1/5  des  sujets  n’arrivent  pas  A  sté¬ 
riliser  toutes  leurs  lésions  latentes,  bien  qu’ils 
poussent  fort  avant  la  cicatrisation.  On 
peut  se  demander  si  l’on  n’est  pas  lA  en 
présence  du  groupe  des  candidats  A  la  tuber¬ 
culose-maladie.  Maladie  qui,  même  chez  eux, 
n’éclora  pas  nécessairement  et  demandera  le 
plus  souvent,  pour  se  produire,  l’appoint  d’une 
cause  extérieure  (fatigues,  privations,  mauvaises 
conditions  hygiéniques,  chagrins,  etc...)  que  l’on 
trouve  si  fréquemment  A  l’origine  de  la  phtisie. 
Mais  il  SC  peut  qu’il  y  ait  lA  un  groupe  de 
sujets  bien  particulier,  qui  seul  fournit  A  la 
tuberculose  ses  futures  victimes.  Cette  manière 
,  si  cllé  devait  se  montrer  exacte,  donne¬ 
rait  une  sorte  de  fondement  bactériologique  A  la 
notion,  constamment  vérifiée  par  tous  les  méde¬ 
cins,  qu’il  y  a  des  personnes  que  les  conditions 
de  vie  les  plus  défavorables  et  les  expositions  les 
pins  prolongées  ne  rendent  jamais  phtisiques, 
alors  qu’il  y  en  a  d’autres  que  les  précautions 
les  plus  inquiètes  n’arrivent  point  A  protéger 
do  la  phtisie. 

El  peut-être  pourrait-on  même  avoir  une  con¬ 
naissance  au  moins  approximative  des  sujets 
ainsi  marqués  d’avance,  en  suivant  pendant  de 
très  longues  années  l’évolution  de  la  sensibilité 
tuberculinique  de  tout  sujet  primo-infeclé.  La 
diminution  très  grande  et  l’extinction  totale  de 
l’allergie,  traduisant  la  guérison  bactériologique 
des  lésions,  aurait,  pour  qui  la  présente,  la 
signification  la  plus  heureuse  ;  la  persistance  A 
des  taux  d’allergie  immuablement  élevés  serait, 
par  cotitre,  d’une  signification  fAcheuse,  indi¬ 
quant  l’inaptitude  du  sujet  A  se  débarrasser  des 
bacilles  ayant  pénétré  en  lui.  Tout  ceci,  bien 
tendu,  en  l’absence  de  conditions  d’exposition  par¬ 
ticulièrement  durables,  qui  doivent  nécessaire¬ 
ment  renouveler  les  infections  et  empêcher  par 
lA  les  extinctions  de  l’allergie,  bien  qu’ici  encore 
les  faits  si  singuliers  d’insensibilité  tuberculinique 
malgré  des  années  d’exposition  grave,  apportés 
par  MM.  Bezançon,  Braun  et  leurs  collaborateurs, 
fournissent  ample  matière  à  réflexion. 

Telles  sont  les  quelques  considérations  que  la 
notion  de  réinfection  tuberculeuse  latente  appe- 
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luit.  Notion  anatomiqucmml  certaine  —  quel 
que  soit  le  sort  r6serv6  par  les  recherches  futures 
aux  hypothèses  développées  en  dernier.  Notion 
aussi  qui  tend  à  affranchir  la  phtisiologie  des 
considéra  lions  trop  exclusivement  immunolo¬ 
giques  tjui  l'avaient  en  ces  trente  dernières 
années  dominée.  Car  c’est  à  l’homme  cl  non  au 
bacille  tuberculeux  qu’il  faut  demander  la  clef 
du  problème  de  la  tuberculose.  Ce  n’est  pas  le 
bacille  qui  constitue  la  tuberculose,  mais  les 
réactions  de  l’homme. 

On  irouve  la  liibllograpbie  complète  de  la  ques¬ 
tion  dans  rouvrage  cité  de  G.  Canetti. 


LES  ENSEIGNEMENTS 
DE  LA  VACCINATION 
ANTIDIPHTÉRIQUE 
EN  MILIEU  MILITAIRE 

PAR  MM. 

F.  MEERSSEMAN 

Médecin  Licutcnanl-Colohcl, 

Professeur  .ngrégé  au  Val-dc-Gràce. 

M.  HULIN 

Médecin  Lieutenant. 


Nul  n’ignore  qu'à  la  veille  de  la  guerre  ac¬ 
tuelle  une  violente  campagne  s’était  élevée 
contre  la  vaccination  antidiphtérique,  ou  plus 
exactement  contre  l’obligation  qui  en  avait  été 
décrétée  par  la  loi  du  25  Juin  1938.  Or,  si  les 
problèmes  d’ordre  juridique  que  peut  soulever 
une  telle  obligation  échappent  è  notre  compé¬ 
tence,  nous  pensons  que  les  médecins  qui  ont 
l’expérience  personnelle  de  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  ont  le  droit,  sinon  le  devoir,  de 
juger  les  arguments  d’ordre  ou  d'apparence 
scientifique  (]ui  ont  alimenté  la  campagne  eu 
question,  et  de  leur  opposer^les  résultats  de  leur 
propre  observation.  L’un  de  nous  a  eu  précisé¬ 
ment  la  possibilité  d’étudier,  avant  et  depuis  la 
vaccination,  les  lluctuolions  de  la  morbidilé 
diphtérique  dans  l’une  des  régions  militaires 
jadis  les  plus  éprouvées  ;  les  résultats  de  celte 
observation,  qui  s’est  prolongée  pendant  dix 
années  consécutives,  ont  déjà  fait  l’objet  de  di¬ 
verses  publications  ainsi  que  de  la  thèse  de  l’un 
de  nous  c’est  leur  synthèse  que  nous  appor¬ 
tons  ici,  comme  notre  modeste  contribution  per¬ 
sonnelle  è  la  défense  de  l’une  des  plus  remar¬ 
quables  acquisitions  de  la  science  immunologi¬ 
que.  La  présente  publication  avait  été  envisagée 
dès  avant  la  guerre  ;  nous  ne  pensons  pas  que 
les  circonstances  actuelles  lui  enlèvent  l’inlérôl 
qu’elle  peut  présenter. 


Nous  présenterons  nos  observations  sous  la 
forme  la  plus  simple,  la  plus  pratique,  nous 
allions  dire  la  plus  terre-à-terre  possible  et. 


1.  F.  Meehsskma.x  :  L'iippticalioii  de  lu  vaccination 
associée  antidiphtérique  et  antitjpho-paratypliiqnc  aux 
collectivités  militaires.  Exposé  d’iin  cas  concret.  Archives 
de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  Janvier  1932. 
557.  —  La  vaccination  associée  (antidiphtérique  et  anti- 
typho-paratyphique)  dans  rarméo.  Enseignements  et  ré¬ 
sultats.  La  Revue  médicale  française,  Mars  19.33,  213.  — 
Les  enseignements  de  la  vaccinalion  antidiphtérique  dans 
l’armée.  Scs  étapes,  son  efficacité,  son  innocuité.  Lyon 
Médical,  30  Avril  1939,  501.  —  M.  Hulin  ;  La  vaccina- 
■  lion  antidiphtérique  dans  la  14'  région.  Thèse  de  Méde¬ 
cine,  Lyon,  1939. 


dans  cet  esprit,  nous  les  grouperons  en  manière 
de  réponses  aux  diverses  questions  suivantes  : 

1“  La  vaccinalion  antidiphtérique  a-t-elle  fait 
la  preuve  de  son  efficacité  ?  —  question  qui 
sous-entend  les  deux  suivantes  : 

a)  La  mise  en  œuvre  de  la  vaccination  a-l-ellc 
été  suivie  d’une  baisse  sensible  de  la  morbidilé 
diphtérique  ? 

b)  Cette  baisse,  si  elle  existe,  est-elle  bien  im¬ 
putable  à  la  vaccinalion 

2"  La  vaccination  antidiphtérique  est-fille  inof- 
fensivc  ? 

Avant  d’envisager  la  première  de  ces  ques¬ 
tions,  celle  de  l’efficacité  de  la  vaccinalion  anti¬ 
diphtérique,  ra])pelons  rapidement  les  étapes 
successives  et  fort  prudentes  par  lestiuelles  elle 
a  été  introduite  dans  l’armée.  Après  les  pre¬ 
miers  essais,  qui  datent  d’Avril  19.30  et  qui 
avaient  été  limités  à  un  certain  nombre  de 
corps  de  troupe  particulièrement  éprouvés  par 
la  toxi-infection  lœfflérienne,  la  loi  du  21  Dé¬ 
cembre  19.31  rendu  la  vaccinalion  antidiphtéri¬ 
que  par  l’anatoxine  obligatoire  «  dans  toute 
garnison  ou  agglomération  militaire  où  la  dijih- 
térie  se  manifeste  a  l’état  endémique  ou  sous  la 
forme  épidémique,  pour  tout  militaire  reconnu 
réceptif  ».  Dans  ce  premier  stade  donc,  la  vac¬ 
cination  demeurait  réservée,  d’une  part  aux 
unités  touchées  par  la  diphtérie,  d’autre  part 
aux  sujets  réceptifs,  détectés  par  la  réaction  de 
Schick.,Ce  n’est  que  par  la  loi  du  14  .Août  19.36 
qu’elle  devint  systématique,  applicable  dès  lors 
à  la  totalité  des  effectifs  sans  plus  tenir  compte 
des  conditions  individuelles  de  réceptivité  ou 
d’immunité,  la  réaction  do  Schick  préalable 
étant  désormais  abandonnée.  Autre  point  de 
technique  important  à  noter  :  dès  le  début  ou 
presque,  la  vaccination  antidiphtérique  a  été,  à 
la  suite  des  travaux  de  Ramon  et  Zoeller  sur 
les  vaccinations  associées,  conjuguée  avec  les 
autres  méthodes  d’immunisation  utilisées  dans 
l’année,  autrement  dit  avec  la  vaccination  anti- 
fypho-paralyphique,  à  laquelle  est  venue  s’ad¬ 
joindre,  depuis  la  loi  du  14  Août  1936,  la  vac¬ 
cination  antitétanique. 

Notre  but  étant,  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut,  d’apporter  une  démonstration  d’ordre  es¬ 
sentiellement  pratique,  nous  laisserons  volon¬ 
tairement  de  côté,  dans  l’appréciation  de  l’effi¬ 
cacité  do  la  vaccinalion  antidiphtérique,  et 
quelle  que  puisse  ôlro  leur  très  réelle  valeur,  les 
tests  de  nature  purement  biologique,  —  réac¬ 
tion  de  Schick,  titrage  de  l’antitoxine  sérique. 
Nous  jugerons  la  méthode  uniquement  par  ses 
effets  collectifs,  et  cela  de  deux  manières  :  tout 
d’abord  par  l’élude  de  la  morbidilé  diphtérique 
dans  les  unités  vaccinée^,  et  ensuite  par  l’ana¬ 
lyse  des  cas  de  diphtérie  qui  peuvent  continuer 
à  se  produire  dans  ces  unités. 

La  réduction  considérable  de  la  morbidilé 
diphtérique  dans  les  unités  soumises  à  la  vac¬ 
cination  est  apparue,  sans  discussion  possible, 
dès  les  premiers  essais  ;  c’est  ainsi  qu’au  début 
do  1933,  Dopfer  signalait,  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  à  l’Académie  de  Médecine,  que,  de  Mai 
1930  à  Novembre  1932,  16.000  hommes  do  troupe 
avaient  été  vaccinés  et  avaient  fourni  20  cas  de 
diphtérie,  soit  une  morbidilé  de  1,32  pour  1.000, 
tandis  que,  pondant  la  même  période,  42.000 
soldats  des  mômes  unités,  non  vaccinés,  avaient 
fourni  443  cas,  soit  une  morbidilé  de  10,56 
pour  1.000.  'Voici  quelques  exemples  empruntés 
aux  observations  que  nous  avons  pu  recueillir 
dans  la  14'  Région,  et  qui  s’appliquent  à  des 
collectivités  d’importances  diverses  : 

1“  La  diphtérie  au  quartier  de  la  Part-Dieu, 
à  Lyon.  —  Cet  exemple  a  en  quelque  sens  une 
valeur  historique,  car  il  fait,  à  l’origine,  partie 
de  l’expérience  princeps  faite  dans  l’armée.  Il 


a  pour  théâtre  le  quartier  dit  do  la  Part-Dieu,  à 
Lyon,  quartier  où  l’ondémio  diphtérique  sévis¬ 
sait  de  longue  date  et  avait  môme  marqué  de¬ 
puis  quelques  années  une  recrudescence  impor¬ 
tante,  malgré  le  recours  aux  méthodes  de  pro¬ 
phylaxie  cla.ssiipie,  jusques  et  y  compris  plu¬ 
sieurs  recherches  de  porteurs  pratiquées  sur  la 
totalité  des  clTeclifs.  Les  chiffres  sont  les  sui- 


1924 

1925 

1926 

1927 
I92.S 
1929 


Ces  atteintes  de  diphtérie,  à  peu  près  unifor¬ 
mément  réparties  jusqu'en  1928  entre  les  diver¬ 
ses  unités  casernéos  à  la  Part-Dieu,  avaient,  en 
1929,  intéressé  presque  uniquement  le  9“  régi¬ 
ment  de  Cuirassiers  (118  cas  sur  138),  et  c’est 
pour  cette  raison  que  la  vaccination  fut  tout 
d’abord  appliquée  exclusivement  aux  jeunes  sol¬ 
dats  incorporés  en  Avril  19.30  à  ce  régiment,  ou, 
plus  exactement,  à  ceux  de  ces  jeunes  soldats 
qui  présentaient  une  réaction  de  Schick  posi¬ 
tive.  soit  169  sui  2.50.  Non  répétée  lors  de  l’in¬ 


corporation  d’Octobre  1930,  lu  vaccinalion  fut 
reprise  régulièrement  à  partir  de  Mai  1931  pour 
rensemble  des  unités  casernées  à  la  Part-Dieu. 
La  morbidilé  se  traduit,  à  partir  de  ce  moment, 
par  les  chiffres  suivants  (fig.  1)  ; 
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2"  La  diphtérie  au  75”  régiment  d'artillerie, 
à  Lyon.  —  Dans  ce  corps  de  Iroiqio,  la  mise  en 
œuvre  de  la  vaccinalion  antidiphtérique  a  été 
commandée  moins  par  la  persistance  et  la  téna¬ 
cité  de  l’endémie  diphtérique,  —  comme  c’était 
le  cas  à  la  Part-Dieu — ,  que  par  l’apparition 
brusque  d’une  bouffée  épidémique  greffée  sur 
une  endémie  jusque-là  peu  importante.  Celle-ci, 
comme  le  montre  la  courbe  ci-conlrc  (fig.  2),  ne 
s’élait  traduite  en  effet,  jusqu’en  1928,  que  par 
un  nombre  relativement  peu  élevé  de  cas  an¬ 
nuels.  Mais,  en  1929,  une  première  recrudes¬ 
cence  se  produit,  avec  25  cas,  él,  en  1931,  une 
véritable  épidémie  éclate,  rapidement  extensive 
puisque,  en  treize  jours,  du  7  au  20  Novembre, 
elle  détermine  19  atteintes,  le  nombre  total  des 
Cas  s’élevant  à  48  pour  l’année.  La  vaccination 
est  entreprise  le  20  Novembre  ;  elle  arrête  aus¬ 
sitôt  la  bouffée  épidémique  qui,  du  20  Novembre 
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au  31  Décembre,  ne  se  traduit  plus  que  par 
11  cas  nouveaux,  —  contre  19,  rappelons-le, 
dans  la  seule  période  du  7  au  20  Novembre. 
Poursuivie  régulièrement  par  la  suite,  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique  amène  la  disparition 


totale  de  l’endémie  diphtérique  du  75°  régiment 
d’artillerie,  ainsi  qu’en  témoignent  les  chiffres 
suivants  : 


1926 

1927 
192S 

1929 

1930 

1931 

1932 

1933 
1931 
193.5 

1936 

1937 

1938 


15 

13 

10 

25 

S 

18 

19 


0 

0 


3°  La  diphtérie  dans  la  garnison  de  Briançon. 
—  La  garnison  de  Briançon  constituait,  elle 
aussi,  un  foyer  d’endémie  diphtérique  assez  im¬ 
portant,  comme  le  montrent  les  chiffres  sui¬ 
vants,  qui  fe  rapportent  à  un  effectif  global 
d’environ  2.500  hommes  (fig.  3)  ; 


sujets  à  réaction  de  Schick  positive  fait  place  à 
la  vaccination  systématique  ;  les  résultats,  cette 
fois,  sont  aussi  rapides  que  complets  :  4  cas  en 
1937,  2  cas  en  1938.  L’évolution  générale  de  la 
morbidité  diphtérique  dans  la  garnison  de 
Briançon  se  juge  donc,  à  partir  de  la  vaccina¬ 
tion,  par  les  chiffres  suivants  ; 


1932 

1933 
1931 

1935 

1936 

1937 

1938 


10 

1 

2 


4°  La  diphtérie  dans  la  garnison  de  Grenoble. 
—  La  garnison  de  Grenoble,  qui  totalisait,  en 
chiffres  ronds,  4.000  hommes,  avait  présenté 
jusqu’en  1931,  date  à  laquelle  furent  pratiquées 
les  premières  vaccinations,  les  chiffres  de  mor¬ 
bidité  suivants  : 


1926 

1927 

1928 

1929 

1930 

1931 


93 

161 


38 

78 

111 


En  Octobre  1931,  la  vaccination  est  entreprise, 
tout  d’abord  dans  les  corps  de  troupe  les  plus 
touchés,  puis  étendue  rapidement  è  l'ensemble 
de  la  garnison.  Les  chiffres  des  années  suivan¬ 
tes  témoignent  d’une  action  très  nette  sur  la 
morbidité  diphtérique  qui  tombe  progressive¬ 
ment  à  un  taux  infime  (fig.  4)  : 


1932  .  50 

1933  .  16 

1934  .  14 

1935  .  13 

1930  .  4 

1937  .  5 


1938 


1920  .  17 

1927  .  20 

1928  .  42 

1929  .  44 

1930  .  47 

1931  .  45 


La  vaccination,  limitée  5  ce  moment,  rappe¬ 
lons-le,  aux  sujets  è  réaction  de  Schick  positive. 


est  entreprise  lors  de  l’incorporation  d 'Octobre 
1931  ;  les  résultats  paraissent  d’abord  favora¬ 
bles,  puisque  le  nombre  des  cas  s’abaisse  à  13 
en  1933  ;  mais,  les  années  suivantes,  malgré  la 
poursuite  de  la  vaccination,  la  morbidité  diph¬ 
térique  subit  une  ascension  importante,  avec 
69  cas  en  1934  et  89  en  1935  ;  l’année  1936  voit 
une  accalmie  relative,  avec  40  atteintes.  A  partir 
d’Octobre  1936,  la  vaccination  limitée  aux  seuls 


5°  La  diphtérie  dans  la  garnison  de  Lyon.  — 
Nous  avons  déjà  donné  deux  exemples  particu¬ 
liers,  ceux  du  quartier  de  la  Part-Dieu  et  du 
75°  Régiment  d’artillerie,  qui  sont  empruntés  à 
l’histoire  épidémiologique  lyonnaise.  Il  n’est 
peut-être  pas  sans  intérêt  de  prendre  mainte¬ 
nant  les  choses  de  plus  haut  et  de  voir  quelle 
a  été  l’incidence  de  la  vaccination  antidiphtéri¬ 
que  sur  une  collectivité  beaucoup  plus  impor¬ 
tante,  telle  que  la  garnison  lyonnaise  elle-même, 
qui  comptait  un  chiffre  moyen  de  10.000  hom¬ 
mes.  La  vaccination  n’ayant  pas  été  appliquée 
dès  le  début  à  l’ensemble  de  la  garnison,  mais 
ayant  été  étendue  progressivement  à  des  unités 
de  plus  en  plus  nombreuses,  cette  étude  va 
nous  permettre  d’apprécier  l’efficacité  de  la  mé¬ 
thode  en  fonction  de  la  proportion  des  sujets 
vaccinés.  Les  résultats  sont  donnés  par  le  ta¬ 
bleau  suivant  (fig.  5)  : 


6°  La  diphtérie  dans  l'enseinble  de  la  14° 
Bégion  militaire.  —  Nous  donnerons,  pour  ter¬ 
miner,  et  sous  la  môme  forme,  les  résultats  se 
rapportant  à  une  collectivité  plus  importante 
encore,  représentée  par  l’ensemble  de  la  popu¬ 
lation  militaire  de  la  14°  Région,  qui  oscillait. 


dans  d’assez  larges  mesures  d’ailleurs,  autour  de 
32.000  hommes  (fig.  6)  : 


L’examen  de  ces  résultats  nous  paraît  suffi¬ 
samment  démonstratif  pour  pouvoir  se  passer 
de  longs  commentaires  :  il  est  manifeste  que, 
partout  où  la  vaccination  a  été  entreprise,  sa 
mise  en  œuvre  a  été  suivie  d’une  régression  très 
importante  de  la  morbidité  diphtérique.  Les 
effets  ont,  dans  la  plupart  des  cas,  été  rapides  ; 
d’autres  fois,  comme  dans  la  garnison  de  Brian¬ 
çon,  ils  se  sont  fait  attendre  davantage,  et  il  a 


fallu  arriver  à  la  vaccination  systématique  pour 
obtenir  le  résultat  cherché.  D’autre  part,  il 
ressort  nettement  de  l’étude  de  la  morbidité 
diphtérique  dans  des  collectivités  importantes 
telles  que  la  garnison  de  Lyon  ou  l’ensemble 
des  troupes  de  la  14°  Région,  que  la  régression 
de  la  maladie  est  étroitement  fonction  de  la  pro¬ 
portion  relative  des  sujets  vaccinés,  les  résultats 
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les  plus  brillants  ayant  éld  obtenus  depuis  l’ap¬ 
plication  de  la  vaccination  systématique. 

Si,  comme  on  vient  de  le  voir,  la  morbidité 
diphtérique  est  réduite  dans  des  proportions 
considérables  dans  les  unités  vaccinées,  cette 
morbidité  n’est  cependant  pas,  sauf  exceptions. 


rigoureusement  réduite  ft  zéro.  Les  cas  de  diph¬ 
térie  oijservés  dans  ces  conditions  constituent, 
au  moins  h  première  vue,  un  échec  de  la  mé¬ 
thode  et,  è  ce  titre,  leur  analyse  mérilc  une 
étude  attenlive.  Or,  cette  étude  montre  que  les 
diphtéries  qui  apparaissent  dans  les  unités  sou¬ 
mises  à  ia  vaccination  peuvent  relever  de  trois 
catégories  différentes  : 

Une  première  catégorie  comprend  des  siijets 
qui  ont  en  réalité,  pour  une  raison  ou  pour  une 
autre,  échappé  a  la  vaccination.  C’est  le  cas,  par 
exemple,  des  hommes  qui  ont  été  distraits  de 
la  vaccination  parce  que  présentant  une  contre- 
indication  quelconque,  telle  qu’une  albuminu¬ 
rie.  C’est  celui  aussi  des  jeunes  soldats  qui  con¬ 
tractent  la  maladie  dès  ieur  arrivée  au  corps, 
avant  même  d’avoir  eu  le  temps  d’ôtre  vacci¬ 
nés.  C’est  le  cas  encore  d’un  certain  nombre  do 
sujets  qui  ont  été  écartés  de  la  vaccination 
parce  que  ayant  présenté  lors  de  leur  incorpo¬ 
ration  une  réaction  de  Schick  négative.  Avec 
P.  Renard,  l’un  de  nous  a,  il  y  a  quelques 
années,  étudié  ce  problème  de  la  diphtérie  des 
sujets  è  réaction  de  Schick  négative  “  et  montré 
que  de  tels  cas  —  moins  rares  qu’on  pourrait 
le  penser  —  s’expliquent  soit  par  uhe  discor¬ 
dance  entre  le  sens  de  la  réaction  et  le  taux 
antitoxique  réel  du  sérum,  soit  encore  par  le 


2.  F.  Mkeksskmak,  E.  Fiiir.ss  cl  P.  RE^Anl)  :  La  dipli- 
térie  chez  les  sn.iels  à  réaction  de  Scliick  négative. 
Rcaclion  de  Schick  cl  taux  anliloxicinc  des  Inimcurs. 
Sncirlé  (le  Binloqlc  rie  Lyon,  19  Dcccml)re  1932.  — 
F.  Meeussemax  :  Rcaclion  de  Schick  cl  vaccination  anti- 
diphlcriciiic.  Snciélé  de  Médecine  mililaire  Jiança'se, 
12  .Iiiillcl  1934.  —  F.  Meeussf.man  cl  P.  Bexaiid  :  La 
diplilrrie  ch’z  tes  sujets  5  réaction  de  Schick  négative. 
Réaction  de  Sctiick  cl  malailics  infccliriiscs  inprcnrrcn- 
tes.  Snciélé  rie  D'nloçjie  de  Lyon.  19  Novembre  1934.  — 
La  diphtérie  chez  tes  snVIs  à  réaction  de  Schick  néga¬ 
tive.  Elude  immunologique,  la  Presse  Médicale,  10  Avril 
1935.  —  P.  REXAnn  :  La  diphtérie  chez  les  sujets  à  réac¬ 
tion  de  Schick  négative.  Elude  immunologique.  Thèse 
de  Médecine,  Lyon,  1934. 


retour  à  la  positivité,  du  fait  par  exemple  de 
fatigues  successives  ou  encore  de  maladies  infec¬ 
tieuses  intercurrentes,  d'une  réaction  de  Schick 
antérieurement  négative.  L’existence  de  ces 
diphtéries  des  sujets  à  réaction  de  Schick  néga¬ 
tive  explique,  au  moins  en  partie,  que  l’exten¬ 
sion  de  la  vaccination  à  la  totalité  dos  effectifs, 
sans  plus  tenir  compte  du  sens  de  la  réaction 
de  Schick,  ait  nettement  amélioré  la  qualité  des 
résultats  obtenus. 

Un  .  deuxième  groupe  est  constitué  par  des 
sujets  incomplètement  vaccinés.  Nous  entendons 
ainsi  ceux  chez  qui  la  maladie  est  apparue  avant 
la  fin  des  opérations  vaccinales,  ceux  également 
chez  qui  la  vaccination  a  été  interrompue  pour 
des  raisons  diverses,  ceux  enfin  qui  ont  présenté 
la  diphtérie  immédiatement  après  la  dernière 
injection.  Dans  ces  différents  cas,  en  effet,  ou 
bien  la  vaccination  n’a  pas  été  correcte,  ou  bien 
les  délais  normalement  nécessaires  è  l’installa¬ 
tion  d’une  immunité  suffisante  ne  sont  pas 
expirés. 

Le  terrain  étant  ainsi  déblayé,  il  ne  demeure 
plus  qu’un  assez  faible  reliquat  de  diphtéries 
survenues  chez  des  sujets  qui  ont  été  réellement 
et  correctement  vaccinés.  D’après  notre  statis¬ 
tique  personnelle,  la  proportion  des  authenti¬ 
ques  diphtéries  des  vaccinés  est  de  l’ordre  de 
15  è  2.3  pour  100  par  rapport  à  l’ensemble  des 
cas  de  diphlérie  observés  dans  les  unités  sou¬ 
mises  è  la  vaccination.  Par  rapport  aux  effectifs 
totaux,  elles  répondent  è  une  morbidité  de 
l’ordre  de  0,03  è  0,05  pour  100.  Notons  cepen¬ 
dant  que,  dans  la  garnison  do  Briançon,  la  pro¬ 
portion  des  diphtéries  des  vaccinés  a  été  nota¬ 
blement  plus  élevée,  atteigtinnl  durant  les 
années  1932  è  1936  la  proportion  de  34  pour  100 
par  rapport  ît  T’cnsemblo  des  cas  observés  et 
celle  de  1,6  pour  100  par  rapport  h  l’effectif 
total. 

Encore  n’est-il  pas  certain  que  toutes  les 
angines  bactériologiquement  loefflériennes  sur¬ 
venant  chez  des  vaccinés  soient  nécessairement 
l’expression  d’une  diphtérie.  A  l’examen  de  ces 
cas,  l’on  est  souvent  frappé  de  leur  c.araclère 
fruste  et  de  leur  extrême  bénignité,  et  l’on  peut 
dans  ces  conditions  se  poser  légitimement  la 
question  de  savoir  si  l’on  ne  se  trouve  pas  sou¬ 
vent  en  présence  d’angines  banales  apparues 
chez  des  porteurs  sains  de  bacilles  diphtériques, 
La  distinction  pourra  paraître  spécieuse,  cepen¬ 
dant  il  est  parfailement  compréhensible  et  au 
surplus  abondamment  prouvé  qu’un  sujet  vac¬ 
ciné  peut  être  un  porteur  sain  de  bacilles  diphté¬ 
riques,  et  il  n’y  a  par  ailleurs  aucune  impos¬ 
sibilité  théorique  à  ce  que  ce  porteur  sain  fasse 
une  angme  banale.  Mieux  encore,  cette  bypo- 
thèse  peut  être  démontrée  par  la  recbcrche  des 
tests  immunologiques  :  nous  avons  pu  noter,  en 
effet,  chez  plusieurs  sujels  vaccinés  atteints 
d’angines  bactériologiquement  loefflériennes, 
une  réaction  de  Schick  franchement  négative  et 
un  pouvoir  antitoxique  du  sérum  notablement 
supérieur  è  1/10  d’unité,  et  ceci  dès  le  début  de 
la  maladie.  C’est  ainsi  que,  sur  8  cas  étudiés  en 
1933  avec  P.  Renard,  il  ne  s’en  est  trouvé  que 
6  comportant  une  réaction  de  Schick  positive  et 
des  taux  antitoxiques  intérieurs  à  1/39  d’unité; 
les  trois  autres  stijcts  avaient  une  réaction  de 
Schick  négative  et  leurs  taux  antitoxiques  dépas¬ 
saient  1/10  d’unité  :  ils  étaient  donc  demeurés 
parfaitement  immunisés  et  l’éventualité  d’une 
diphtérie  ne  pouvait  être  admise  chez  eux. 

Voici  quelques  données  numériques  sur  la  fré¬ 
quence  relative  des  différents  cas  qui  viennent 
d’être  envisagés  : 

En  1934,  il  a  été  observé  94  cas  de  diphtérie 
dans  les  unités  de  la  14®  Région  soumises  à  la 


vaccination.  Ces  cas  se  répartissent  de  la  manière 
suivante  : 

55  rhi-z  (les  Mon-vnreiiK's  (iloiil  20  Scliick-iirg.nlifs). 

24  chez  ihl  vaccinés. 

En  1935,  les  unités  vaccinées  présentent 
127  cas  de  diphtérie,  se  décomposant  comme 
suit  ; 

55  chez  des  non-vaccinés  (dont  31  Sehick  négalifs). 

14  chez  des  siijils  en  coins  de-  vaccinalioii. 

58  chez  des  vaccinés. 

En  1938,  la  vaccination  systématique  étant 
appliquée  è  la  totalité  des  effectifs,  il  a  été 
observé  18  cas  de  diphtérie,  se  répartissanl 
ainsi  : 

8  chez  des  non-vaccinés. 

3  chez  des  sn’cl=  en  coucs  de  vaccination. 

7  chez  des  vaccinés. 

Avant  d’inscrire  définilivement  è  l’aclif  de  la 
vaccination  par  l’analoxine  la  remarquable  ré¬ 
gression  de  la  morbidité  diplilériquc  oltservée 
depuis  quelques  années  dans  la  population  mili¬ 
taire  de  la  14®  Région,  il  reste  cependanl  une 
objection  è  envisager.  Cittc  objection,  qui  n’a 
pas  été  faite  que  par  des  adversaires  systéma¬ 
tiques  de  la  vaccination,  et  qui  mérite  en  effet 
examen,  fait  étal  de  l’erreur  qui  consisterait  & 
attribuer  è  nos  méthodes  d’immunisation  une 
régression  en  réalité  spontanée  de  la  morbidité 
(lii)hlérinuc.  11  est,  en  effet,  indisculable  que, 
lorsque  l’on  considère,  sur  une  période  de  plu¬ 
sieurs  années  et  un  territoire  géographinue  dé¬ 
terminé,  la  courbe  d’une  maladie  épidémique 
queleonque,  l’on  ne  peu!  qii'èlre  frappé  de 
l’extrême  irrégularité  do  celle  conrlte,  qui  tantôt 
s’élève  et  tantôt  s’infléchit  sans  que  l’on  puisse 


Fig.  7,  _  Morbidité  diphtérique  composée  de  lu  papu¬ 
lation  civile  cl  de  la  gariiisoii  do  Lyon. 

. population  civile  ;  -  population  militaire. 

trouver  à  ces  variations  d’autre  explication  que 
celle  qui  invoque  le  mystérieux  «  génie  épidé¬ 
mique  ».  Il  est  non  moins  certain  que  la  seule 
méthode  d’observation  rigoureuse  serait  celle 
qui,  dans  les  mêmes  conditions  de  temps  et  de 
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lieu,  étudierait  comparativement  la  morbidité 
diphtérique  dans  un  iot  de  sujets  vaccinés  et 
dans  un  lot  témoin  non  vacciné,  qualitative¬ 
ment  et  quantitativement  identiques.  Cette 
méthode,  le  Service  de  Santé  militaire,  recher¬ 
chant  un  but  plus  immédiatement  pratique,  n’a 
pas  cru  devoir  l’employer.  A  défaut  de  séries 
rigoureusement  comparables,  il  est  peut-être 
permis  cependant  do  tirer  argument  de  l’obser¬ 
vation  de  collectivités  voisines,  dont  les  unes 
ont  été  soumises  ^  la  vaccination,  alors  que  les 
autres  ne  l’étaient  point.  Nous  voyons  alors,  par 
exemple,  que  la  morbidité  diphtérique  qui,  en 
1930,  atteignait  au  9°  Régiment  de  cuirassiers 
47  cas,  pour  tomber  à  28  en  1931  à  la  suite  de 
la  vaccination  instituée  en  Avril  1930,  passait 
dans  le  mémo  temps  de  8  à  48  cas  au  75°  Régi¬ 
ment  d’artillerie  et  de  9  à  24  cas  au  54°  Régi¬ 
ment  d’artillerie,  cos  deux  unités  n’ayant  été 
soumises  à  la  vaccination  qu’en  Octobre  1931. 
Si  donc  l’on  veut  refuser  5  la  vaccination  le  bé¬ 
néfice  de  la  baisse  de  morbidité  qui  s’est  pro¬ 
duite  en  1931  au  9°  Régiment  de  cuirassiers,  il 
faut  admettre  qu’il  a  plu  au  génie  épidémique 
de  battre  en  retraite  précisément  dans  le  régi¬ 
ment  vacciné,  alors  qu’il  a  poursuivi  et  mémo 
exagéré  scs  méfaits  dans  ceux  qui  ne  l’étaient 
pas. 

Plus  signiRcative  encore  apparaît  l’élude  de  la 
morbidité  diphtérique  comparée  de  la  popula¬ 
tion  civile  et  de  la  population  militaire  de  la 
ville  de  Lyon  durant  les  années  1926  à  1938. 
Cette  morbidité  s’exprime  par  les  chiffres  sui¬ 
vants  et  la  courbe  représentée  (fig.  7)  : 


1926  440  16.5 

19-27 .  509  161 

192.S .  472  95 

19-29 .  481  20,5 

1930 . .534  120 

1911  .  372  166 

1932  410  112 

1913 . 3i-i7  21 

1934  .  39.5  16 

1935  .  257  18 

1936  .  410  7 

1937  .  465  4 

1938  .  276  3 


Il  paraît,  î»  l’examen  de  ces  chiffres,  .vraiment 
difficile,  do  faire  honneur  au  seul  hasard  de  la 
régression  considérable  qui  a  marqué  depuis 
1931  la  morbidité  diphtérique  de  la  garnison 
lyonnaise.  Ou  alors,  il  faudrait  admettre  que  le 
génie  épidémique,  tout  en  continuant  à  sévir 
sur  la  population  civile,  ail  en  même  lemjis 
choisi  d’épargner  la  population  militaire,  et  cela 
précisément  depuis  la  mise  en  oeuvre  de  la  vac¬ 
cination.  Il  suffit,  croyons-nous,  de  formuler 
une  telle  supposition  pour  en  apprécier  la  vrai¬ 
semblance. 


Arrivons-en  maintenant  à  la  dernière  ques¬ 
tion  que  nous  nous  sommes  posée  tout  à  l’heure  : 
la  vaccination  antidiphtérique  est-elle  inoffen¬ 
sive  .n  C’est  là  un  problème  que  l’un  de  nous  a 
eu  l’occasion  d’étudier  depuis  plusieurs  années 
et  dont  les  données  essentielles  ont  déjà  été 
développées  dans  un  Rapport  présenté  à  la 
séance  d’Octobre  1937  de  la  Société  de  Médecine 
Militaire  Française  Précisons  dès  l’abord  que 
les  incidents  ou  accidents  que  l’on  peut  observer 
dans  l’armée  sont  consécutifs  à  la  vaccination 
associée  et  non  à  la  vaccination  antidiphtérique 
seule,  le  partage  des  responsabilités  entre  les 


3.  F.  Meehsse.m.^s  :  Les  rcadioiis  vaccinales  au  cour.» 
(tes  vaccinations  associées.  Société  de  Médecine  militaire 
française,  14  Octobre  1937. 


différents  antigènes  étant  naturellement  impos-  j 
sible  à  établir. 

Pour  ne  pas  allonger  outre  mesure  cet  exposé, 
nous  laisserons  do  côté,  d’une  part,  les  inci¬ 
dents  locaux  ou  généraux  bénins  et  fugaces  que 
l’on  observe  chez  10  à  30  pour  100  des  vaccinés, 
d’autre  part  les  complications  excoptionnellcs, 
tant  cutanées  (érythèmes  de  types  divers, 
psoriasis,  etc...),  que  nerveuses,  hémalologiques 
(purpura,  hémorragies  intestinales,  etc...),  vis¬ 
cérales  (appendicites  post-vaccinales  par  exem¬ 
ple)  ou  articulaires.  Nous  insisterons  seule- 
rhent  sur  deux  types  d’incidents  que  l’on  pourra 
rencontrer  en  pratique,  à  savoir  les  incidents 
rénaux  et  les  incidents  hépatiques.  Mais,  dès 
maintenant,  il  nous  faut  mettre  l’accent  sur  la 
rareté  et  sur  l’extrême  bénignité  habituelle  de 
ces  accidents. 

Les  atteintes  rénales  consécutives  à  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique,  signalées  par  différents 
auteurs,  ont  été  également  observées  dans 
l’armée.  Leur  fréquence  .est,  d’après  nos  docu¬ 
ments,  de  l’ordre  de  1/1.000  environ  des  sujets 
vaccinés.  Du  point  de  vue  clinique,  il  s’agit 
dans  la  majorité  des  cas  d’une  albuminurie 
légère  avec  présence,  dans  le  sédiment  urinaire, 
d’éléments  qui  traduisent  des  lésions  discrètes 
des  tubes  excréteurs  :  nombreuses  cellules  épi¬ 
théliales  desquamées,  hématies,  parfois  cylin¬ 
dres  granuleux  et  hématiques.  Encore  ces  signes 
lésionnels  peuvent-ils  manquer  quelquefois  et  il 
est  bien  difficile  alors  de  parler  de  néphrite.  Les 
fonctions  excrétrices  ne  sont  que  très  exception¬ 
nellement  troublées  ;  les  observations  où  l’on  a 
pu  noter  une  rétention  chlorurée  ou  une  réten¬ 
tion  azotée  se  comptent.  Les  signes  rénaux  évo¬ 
luent,  le  plus  souvent,  concurremment  avec  une 
réaction  fébrile  plus  ou  moins  intense,  accom¬ 
pagnée  de'  malaise  général,  de  courbature  et 
parfois  de  douleurs  lombaires  qui  signent  la 
souffrance  du  parenchyme  rénal.  Au  début  des 
accidents  le  malade  est  en  général  oligurique  ; 
l’on  peut  même  observer  une  anurie  plus  ou 
moins  prolongée,  en  l’absence  parfois  de  tout 
autre  signe  rénal. 

La  bénignité  de  l’évolution  est  la  règle.  Dans 
la  très  grande  majorité  des  cas,  tout  rentre  dans 
l’ordre  en  quelques  jours,  tellement  vite  par¬ 
fois  que  l’albuminurie,  constatée  par  le  méde¬ 
cin  du  corps,  a  déjà  disparu  lorsque  le  malade 
est  examiné  à  l’hôpital.  D’autres  fois,  la  rétro¬ 
cession  des  signes  est  un  peu  plus  lente  ;  l’héma¬ 
turie  microscopique,  en  particulier,  peut  ne  dis¬ 
paraître  qu’après  plusieurs  semaines.  Ces  cas 
font  la  transition  avec  ceux  dans  lesquels  l’albu¬ 
minurie  et  les  signes  lésionnels  persistent  assez 
longtemps  pour  que  l’on  puisse  parler  de  chro¬ 
nicité  de  la  néphrite  ;  mais  ces  cas  demeurent 
de  beaucoup  les  plus  rares  :  dans  notre  rap¬ 
port  de  1937,  sur  27  complications  rénales  que 
nous  avions  observées,  nous  comptions  19  albu¬ 
minuries  ou  hématuries  transitoires,  4  héma¬ 
turies  ayant  persisté  plusieurs  semaines  et, 
enfin,  4  néphrites  albumineuses  et  hématuri- 
ques  ayant  évolué  vers  la  chronicité,  dont  l’une 
accompagnée  de  troubles  de  l’excrétion  azotée, 
et  qui  ont  nécessité  la  mise  en  réforme  tempo¬ 
raire. 

Lorsque  l’on  examine  les  antécédents  des  su¬ 
jets  qui  font  des  accidents  rénaux  à  la  suite  de 
la  vaccination,  il  n’est  pas  rare  de  n’en  trouver 
aucun  qui  intéresse  l’appareil  urinaire.  Mais  il 
n’est  pas  exceptionnel  non  plus  d’en  découvrir 
et,  tout  compte  fait,  les  albuminuriques,  par 
exemple,  présentent  manifestement  une  suscep¬ 
tibilité  particulière  vis-à-vis  de  la  vaccination. 

Les  réactions  hépatiques  sont  beaucoup  moins 
connues,  peut-être  parce  qu’elles  n’ont  guère 
été  rencontrées,  ainsi  que  nous  y  reviendrons 


tout  à  l’heure,  que  dans  certains  milieux  parti¬ 
culiers.  Du  point  de  vue  clinique,  il  s’agit  de 
subictères  plus  ou  moins  accusés,  plus  rarement 
d’ictères  francs,  survenant  de  vingt-quatre  à 
quarante-huit  heures  après  l’injection  vaccinale, 
au  milieu  d’un  ensemble  de  signes  fonction¬ 
nels  et  généraux  consistant  le  plus  souvent  en 
élévation  thermique,  nausées,  vomissements.  Le 
foie  n’augmente  pas  de  volume  ;  l’on  note  par¬ 
fois  un  peu  de  sensibilité  sous-hépatique.  La 
rétention  pigmentaire  est,  en  règle  générale, 
modérée,  de  l’ordre  de  une  à  trois  unités  Hymans 
Van  den  Bergh,  et  se  traduit  par  un  subiclère 
limité  aux  conjonctives  ;  l’examen  des  urines 
ne  montre  ni  pigments  ni  sels  biliaires,  mais 
seulement  l’exagération  plus  ou  moins  marquée 
de  l’urobilinurie  physiologique.  Les  autres  fonc¬ 
tions  du  foie  ne  sont  guère  touchées,  saut  par¬ 
fois  une  légère  atteinte  de  la  fonction  glyco- 
pexique.  Nous  n’avons  observé  qu’une  seule  fois 
un  ictère  franc,  de  moyenne  intensité,  avec 
bilirubinurie,  cholalurie  et  élévation  du  coeffi¬ 
cient  de  Maillard.  L’évolution  a  été,  dans  tous 
les  cas,  courte  et  bénigne. 

L’étude  des  conditions  étiologiques  de  ces 
réactions  hépatiques  permet  de  faire  deux  re¬ 
marques  intéressantes  :  la  première  est  qu’elles 
paraissent  plus  fréquentes  dans  certains  mi¬ 
lieux  ;  nous  les  avons  en  effet  surtout  observées, 
soit  chez  les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  militaire,  soit  au  peloton  des  élèves  offi¬ 
ciers  de  réserve  de  la  14°  Région.  En  second  lieu, 
ces  accidents  se  rencontrent  de  préférence  chez 
des  sujets  qui  ont  des  antécédents  hépato¬ 
biliaires  plus  ou  moins  caractérisés. 

Ces  différents  incidents,  répétons-le  encore, 
demeurent  rares  :  on  les  rencontrera  au  grand 
maximum  chez  1  à  3/1.000  des  sujets  vaccinés  ; 
quant  aux  complications  que  nous  avons  quali¬ 
fiées  d’exceptionnelles,  on  les  compte  par  quel¬ 
ques  unités  sur  des  centaines  de  milliers  d’in¬ 
jections  5'accinales.  Du  point  de  vue  strictement 
numérique,  ces  accidents  sont  donc  de  minime 
importance  ;  par  ailleurs,  sauf  de  très  rares 
exceptions,  leur  gravité  est  inexistante  et  leur 
évolution  se  fait  très  rapidement  vers  la  gué¬ 
rison.  Au  surplus,  l’examen  médical  soigneux 
des  hommes  avant  la  vaccination,  l’établisse¬ 
ment  judicieux  des  contre-indications  que  l’on 
basera  en  particulier  sur  l’existence  des  méïo- 
pragies  rénales  ou  hépatiques,  permettent  de 
réduire  encore  la  proportion  des  incidents  post¬ 
vaccinaux. 


Tei  est,  à  l’heure  actuelle,  le  bilan  de  la  vac¬ 
cination  anlidiphl('‘rique  dans  l’armée,  et,  plus 
particulièrement,  dans  la  14°  Région.  A  l’actif 
do  la  méthode,  une  remarquable  efficacité,  qui 
s’est  affirmée  avec  de  plus  en  plus  do  netteté 
au  fur  et  à  mesure  des  perfectionnements  appor¬ 
tés  à  sa  mise  en  œuvre..  A  son  passif,  dos  inci¬ 
dents,  beaucoup  plus  rarement  dos  accidents, 
qui  demeurent  exceptionnels  et  d’une  remar¬ 
quable  bénignité  habituelle.  Les  conclusions  se 
déduisent  d’ellcs-mêmes  ;  nous  nous  en  vou¬ 
drions  de  les  alourdir  par  d’inutiles  commen¬ 
taires. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Frfsse  Médicalf.,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Cermain,  sonl  signalés  dans  leur  ordre 
l'arrivée  à  la  rubrique  n  Livres  Jfeçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analpe  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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LE  SIGNE  DE  CULLEN 

Par  Claude  OLIVIER 

Proseclcur. 


Sous  ce  nom,  la  plupart  des  auteurs  décrivent 
la  coloration  bleuâtre  ou  jaune  de  la -paroi  abdo¬ 
minale  observée  au  cours  de  quelques  aJttections 
à  complications  péritonéales. 

Que  Hofstatter  et  Hellendall  partagent,  si  l’on 
veut,  avec  Cullen,  la  paternié  de  ce  symptôme, 
mais  cette  petite  ecchymose  ombilicale  ou  hypo¬ 
gastrique,  si  ecchymose  il  y  a,  est  trop  rare  et 
trop  exceptionnellement  décisive  pour  qu’on 
doive  lui  accoler  le  nom  si  étiré  de  signe  de 
Hofstatter-Cullen-Hellendall. 

Grâce  à  cette  coloration  jaune  bleuâtre  de  la 
paroi  abdominale,  nous  pûmes,  récemment, 
dans  le  service  de  notre  maître,  le  Prof.  Mondor, 
reconnaître  une  grossesse  extra-utérine  compli¬ 
quée,  dont  la  symptomatologie  était,  par  ail¬ 
leurs,  obscure. 

Le  30  Décembre  1938,  une  gitane  de  28  ans  se 
ni  admettre,  salle  Richelol,  en  raison  de  deux  cri¬ 
ses  douloureuses  pelviennes  survenues  la  veille  et 
l’avant-veille.  Les  antécédents  d’une  castration 
droite,  pratiquée  en  1930,  pour  des  phénomènes 
inflammatoires  pelviens,  les  règles  dites  normales 
par  la  malade,  la  fièvre  à  38”2,  le  palper  dans  le 
douglas  d’une  masse  allongée,  douloureuse,  nous 
font  penser  à  une  annexite.  Nous  remarquons,  ce¬ 
pendant,  sur  la  cicatrice  sous-ombilicale,  par  ail¬ 
leurs  de  qualité  très  médiocre,  une  minime  zone 
un  peu  bleutée. 

Celle-ci,  le  lendemain,  31  Décembre,  s’est  beau¬ 
coup  étendue.  De  forme  ovalaire,  elle  occupe  la 
partie  moyenne,  particulièrement  mince  et  rétrac¬ 
tée,  de  la  trace  disgracieuse  de  l’opération  anté¬ 
rieure.  La  patiente,  fort  surprise  de  l’intérêt  que 
nous  prenons  à  ce  qu’elle  considè»'e  comme  un  sim¬ 
ple  «  bleu  »,  se  rappelle,  en  Octobre  1938,  une  forte 
chute  sur  le  ventre  et  les  genoux. 

Nous  reprenons,  néanmoins,  avec  soin,  la  chro¬ 
nologie  des  règles.  En  Décembre.  B...  a  perdu 
en  réalité,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  du 
sang  d’abord  noir  puis  plus  rouge.  Au  mois  de 
Novembre,  les  règles  furent  normales,  mais,  durant 
Octobre,  le  saignement  est  survenu  à  deux  reprises, 
et  chaque  fois  pendant  cinq  à  six  jours  ;  si  bien  que 
nous  devons  remonter  au  milieu  de  Septembre, 
pour  trouver  une  période  menstruelle  absolument 
normale,  n’ayant  été  précédée  d’aucune  irrégula¬ 
rité.  Cependant  la  malade  n’a  ressenti,  dans  les 
semaines  qui  ont  précédé  son  entrée  à  l’hôpital, 
aucun  malaise  général. 

Deux  jours  plus  lard  nous  apprenons  que  la  réac¬ 
tion  de  gro.sBc.sse  est  négative.  La  numération  mon¬ 
tre  un  chiffre  globulaire  absolument  normal.  Con¬ 
servant  une  hésitation,  on  se  décide,  avant  d’opé¬ 
rer,  à  étudier  l’effet  du  repos  et  de  trois  injec¬ 
tions  de  propidon  sur  la  masse  juxta-ulérine. 

Le  9  -lanvior,  c’est  avec  curiosité  qtie  l’on  pra¬ 
tique  â  nouveau  le  toucher  vaginal  ;  la  tuméfaction 
juxta-utérine  ne  s’e.sl  absolument  pas  modifiée. 

L’opération  faite  le  11  .Tanvier  confirma  l’avorte¬ 
ment  tubaire  avec  très  mipime  .saignement  intra¬ 
péritonéal.  Lorsque  l’on  avait  coupé  la  paroi  abdo¬ 
minale,  l’épancbcmenl  saneinn,  si  vi.sihle  sous  la 
peau,  était  à  peine  dî.scernable  dans  l’épaisseur  des 
tissus.  La  malade  sortit  guérie  trois  semaines  plus 
tard;  la  coloration  bleuâtre  de  la  paroi,  après  avoir 
viré  au  jaune,  avait  totalement  disparu. 

Si  les  exemples  qui  ont  été  publiés  dans  la 
littérature  ne  sont  pas  plus  nombreux,  c’est  sans 
doute  que  bien  des  cliniciens  ont  négligé  de 
faire  connaître  leurs  constatations  et  que  bien 
peu  ont  jugé  ce  symptôme  digne  de  figurer  dans 
le  titre  de  leur  travail. 

Hofstatter  en  parla,  certes,  en  1909,  Le  pre¬ 
mier  ;  mais  il  ne  sut  l’interpréter  qu’nprès  avoir 
ouvert  le  ventre.  Dix  ans  plus  tard,  Cullen,  qui 
ignorait  ce  travail,  put,  par  contre,  grâce  à 
cette  petite  ecchymose,  prévoir  l’hémopéritoine 


que  l’opération  n’eut  qu’à  vérifier  et  à  traiter. 

L’observation  de  Hellendall,  plus  récente,  date 
de  1921.  Cette  fois,  il  s’agissait  de  la  Iransluci- 
dilé  bleuâtre  à  travers  les  enveloppes  amincies 
d’une  hernie  ombilicale,  d’un  épanchement  san¬ 
guin  intra-péritonéal.  Cette  modalité,  retrouvée 
par  Esau,  exige  des  conditions  pariétales  toutes 
spéciales.  Elle  semble  exceptionnelle.  Les  exem¬ 
ples  de  Souligoux  et  Laquière,  de  Malher'lje, 
sont  souvent,  à  tort,  cités  dans  ce  cadre.  Il 
s’agissait  de  ces  faux  étranglements  herniaires 
où  l’incision  du  sac  donna  issue  à  du  sang 
provenant  d’une  hématocèle.  Mais  la  coloration 
extérieure  des  téguments  était  normale. 

C'est  la  forme  d’ecchymose  sous-cutanée  décrite 
par  Cullen,  avec  son  virage  progressif  du  bleu 
au  jaune  verdâtre,  qui  est  habituelle.  C’est  elle 
que  nous  aurons  on  vue. 

Anatomiquement,  et  quoi  qu’en  ait  dit  Slrube, 
cet  aspect  paraît  correspondre  à  une  imprégna¬ 
tion  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  les  pig¬ 
ments  sanguins  (Slutzer),  transportés  seuls,  ou 
avec  les  globules  rouges. 

Ces  zones  bleuâtres  sont,  en  général,  près  de 
l’ombilic  ;  mais  il  est  exceptionnel  que  le  siège 
de  ces  taches  soit  uniquement  ompbalique 
(Fink,  obs.  I,  Slrube).  En  règle,  celles-ci  débor¬ 
dent  sur  la  zone  juxta-ombilicale,  au-dessous  le 
•plus  souvent.  Chez  les  malades  de  Cullen,  de 
Busch,  de  Schumann,  de  Smith  et  Wright  on 
voyait,  juste  au-dessous  de  cet  ombilic  ecchymo- 
lique,  un  petit  triangle  de  môme  aspect,  à 
pointe  inférieure,  à  cheval  sur  la  ligne  médiane. 
Bortini  l’a  trouvé  allongé  jusqu’aux  poils  du 
mont  de  Vénus.  De  même  Tanner,  Hofstatter, 
Novak,  Smith  et  Wright,  Slepowski  localisent 
celte  tache  à  l’ombilic  et  autour  de  lui.  Il  est 
plus  rare  de  lui  voir  associée  une  zone  bleue 
située  à  distance  :  au  niveau  des  plis  inguinaux 
chez  le  malade  de  Desjacques.  Lorsque  tout  ou 
partie  de  la  coloration  siège  dans  le  territoire 
ombilical,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  là  une 
hernie  (Bortini,  Fink,  Hofstatter,  Stepowski)  ; 
mais  toute  hernie  manquait  dans  les  cas  de 
Bush,  Cullen,  Novak,  Stepowski,  Desjacques. 

Dans  d’autres  observations,  l’ombilic  a  con¬ 
servé  sa  couleur  habituelle  et  l’ecchymose  siège 
uniquement  au-dessous  de  lui,  assez  souvent  h 
une  faible  distance  (Fallis,  Schumann,  Novak, 
Sternberg,  Stulzer). 

Lorsqu’il  existe  une  cicatrice  d’opération 
antérieure,  celle-ci  semble  constituer  pour  l’ecchy¬ 
mose  un  véritable  point  d’appel.  C’est  ainsi 
qu’on  l’observa  exclusivement  sur  les  traces 
d’une  laparotomie  sous-ombilicale  (Hanak,  Mon¬ 
dor),  sur  une  incision  iliaque  droite  (Schmitz, 
Sicard,  Wright  obs.  I). 

On  voit  donc  que  ces  ecchymoses  se  voient  aux 
points  faibles  de  la  paroi  abdominale,  qu’il 
s’agisse  de  cicatrices  ombilicales  ou  do  cicatrices 
opératoires,  médianes  ou  latérales. 

Ce  signe  de  Cullen  correspond,  trois  fois  sur 
quatre,  h  un  hémopôriloine  généralisé,  d’origine 
tubaire,  parfois  pancréatique,  hépatique  (rupture 
d’un  cancer  [Sternberg]),  ou  rénale  (rupture 
d’un  sarcome  [Kapsinow]).  L’épanchement  san¬ 
guin  est  plus  rarement  localisé  :  trois  hémalo- 
cèles  pelviennes,  deux  infarctus  tubo-ovariens, 
un  kyste  de  l’ovaire  à  contenu  hémorragique. 
Sur  2  malades,  cependant,  l’opérateur  ne  décou- 
\Tit  aucun  épanchement  de  sang  ;  chez  la  femme 
vue  par  Schumann,  on  trouva  seulement  les 
deux,  trompes  très  congestionnées,  enflammées, 
laissant  couler  goutte  à  goutte  du  pus  jaunâtre 
par  leurs  orifices.  Dans  la  deuxième  observation 
de  Hellendall,  il  y  avait  un  calcul  du  cysliquo, 
et  on  ne  put  découvrir,  malgré  une  recherche 
attentive  aucune  hémorragie  récente  ou  ancienne 
dans  l’abdomen.  Ces  deux  exemples  ne  nous 


semblent  pas  assez  probants  pour  mettre  en 
doute  la  correspondance  du  signe  de  Cullen 
avec  un  épanchement  sanguin  intra-abdominal. 
Peut-ôlre  s’esl-il  agi,  dans  le  premier  de  ces  cas, 
d’une  salpingite  aiguë  hémorragique  dont 
l’hémopéritoine  modique  passa  inaperçu  ou  bien 
se  trouva  résorbé  lors  de  l’opération.  Chez  la 
seconde  malade  il  faut  remarquer  que  l’explo¬ 
ration  resta  surtout  sus-ombilicale. 

Du  point  de  vue  clinique  il  convient,  avant 
de  prononcer  le  nom  de  signe  de  Cullen,  de 
s’assurer  que  celle  ecchymose  ombilicale  ou 
hypogastrique  n’est  pas  due  à  une  affection 
pariétale. 

Souvent,  comme  dans  notre  observation,  la 
malade  invoque  un  traumatisme  :  chute,  coup 
de  pied  d’un  enfant,  heurt  contre  un  meuble. 
Le  peu  d’intensité  du  choc,  l’absence  d’héma¬ 
tome  au  point  d’application  font  plus  ou  moins 
vile  douter  que  celui-ci  ail  pu  jouer  un  rôle 
quelconque. 

Mais  il  existe  aussi  des  hématomes  spontanés 
de  la  paroi  abdominale.  Leur  siège  est  presque 
toujours  sous-ombilical  (78/83  dans  le  travail  de 
Volgcmuth),  la  coloration  bleuâtre  ou  jaunâtre 
de  la  peau  est  située  en  regard,  mais  elle  peut 
parfois  en  être  éloignée.  Dallasse  et  Colas  ont 
ainsi  observé  chez  un  éthylique  une  ecchymose 
spontanée  occupant  toute  la  région  de  l’épi¬ 
gastre.  La  paroi,  à  ce  niveau,  n’était  pas  infil¬ 
trée  et  la  collection  sanguine  spontanée  était 
placée  au-dessous  du  rebord  costal  gaucho. 

Le  problème  diagnostique  peut  devenir  plus 
complexe,  s’il  existe,  en  outre,  des  réactions 
douloureuses  intenses.  Huit  observations  do  cet 
ordre  furent  réunies,  en  1937,  par  Cullen. 
L’hématome  pariétal  peut  présenter  les  carac¬ 
tères  d’une  tumeur  musculaire,  ne  disparais¬ 
sant  pas  mais  se  fixant  durant  la  contraction 
volontaire  (Hartmann).  Mais  lorsque  le  saigne¬ 
ment  provient  d’une  branche  de  l’artère  épi¬ 
gastrique  et  s’épanche  derrière  un  grand  droit 
intact,  ce  caractère  n’est  plus  net.  On  peut  hési¬ 
ter  si  les  réactions  fonctionnelles  sont  intenses 
(Halperin,  von  Renner),  ou  s’il  y  a  coexistence 
d’une  masse  pelvienne  (Folhergill).  Heureuse¬ 
ment  ces  exemples  sont  exceptionnels.  Pour  pou 
qu’on  le  recherche,  l’hématome  e.sl  le  plus  sou¬ 
vent  perceptible. 

Dans  les  cas  où  il  est  signalé,  le  signe  de 
Cullen  a-t-il  rendu  quelques  services  pour  le  dia¬ 
gnostic  ? 

Eludions  d’abord  la  grossesse  extra-utérine. 
Cullen  attribue  à  la  juste  interprétation  du  signe 
de  l’ombilic  bleu  la  bonne  orienlalion  du  dia¬ 
gnostic  dans  un  cas  difficile.  Bortini,  dont  la 
malade,  à  la  suite  de  règles  normales,  perdait  et 
souffrait,  affirma  la  gravidilé  ectopique  sur  la 
simultanéité  d’une  masse  laléro-ulérine  et  d’une 
ecchymose  sous-ombilicale  ;  il  en  fut  de  môme 
pour  Esau  qui  examinait  une  femme  à  pouls 
ralenti,  ayant  eu  ses  dernières  règles  normales 
quatorze  jours  auparavant.  Hanak,  chez  une 
palienle  de  31  ans,  sans  règles  depuis  trois  mois, 
présentant  des  signes  d’occlusion  remontant  à 
deux  jours  et  des  signes  de  shock  fut,  à  la  vue 
d’une  tache  bleuâtre  siégeant  sur  une  cicatrice 
sous-ombilicale,  amené  à  penser  à  une  grossesse 
ectopique.  Dans  ces  cas,  comme  dans  le  nôtre, 
l’observation  du  signe  de  Cullen  lut  un  argu¬ 
ment  de  grande  valeur. 

Sans  doute  est-il  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 
Quelques  auteurs,  comme  Schmid,  Solowjew, 
Tanner,  n’ont  reçu  de  lui  qu’une  aide  légère. 
Pour  bien  d’autres,  tels  Fink,  lackson,  Novak, 
Pfeiffer,  Stabler,  Slrube,  Schmitz,  Smith  et 
Wright,  l’ecchymose  ne  vint  que  confirmer  un 
diagnostic  par  ailleurs  évident.  Ces  cas  sont  sans 
doute  les  plus  nombreux,  car  ce  sont  ceux  qu’on 
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ne  publie  pas.  Il  n’cn  reste  pas  moins  que  l’as¬ 
sociation  d'un  signe  de  Cullcn  et  d’une  masse 
laléro-ulérinc,  par  exemple,  reste  un  argument 
à  grand  intérêt  pour  le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine,  lorsque  les  autres  éléments  du 
tableau  clinique  font  défaut. 

Dans  quelques  observations  de  p.incréatite 
hémorragique,  les  auteurs  rapportent  aussi  l’im¬ 
portance  du  signe  de  Culien.  Desjacques,  grâce 
à  lui,  écarta  ridée  d’appendicilc  aiguë  et  pensa 
â  un  hémopéritoine.  Fallis,  â  sa  vue,  rejeta  sa 
première  opinion  de  «  cholcscyslile  aiguë  â  refroi¬ 
dir  »,  et  inlervint. 

Il  en  est  de  même  dans  d’autres  affections. 
Kapsinow,  se  basant  sur  sa  présence,  affirma 
l’association  d’un  hémopéritoine  à  un  cancer  du 
rein.  Dans  l’infarctus  génital,  où  deux  observa¬ 
tions  le  signalent,  il  mériterait  d’être  plus  sou¬ 
vent  recherché. 

Do  même  qu’une  bonne  interiirélation  do 
l’ecchymose  peut  faciliter  ou  permettre  un  dia¬ 
gnostic,  sa  méconnaissance  expose  à  dos  erreurs. 
Hofstattor  ne  décela  que  la  hernie  ombilicale.  Il 
découvre  l’hémopéritoinc  à  1  opération.  Stutzer 
prit  d’abord  la  coloration  pour  une  tache  pig¬ 
mentaire,  il  n’cn  précisa  la  nature  véritable  que 
vingt-quatre  heures  plus  tard. 

Il  semble  donc  que  le  signe  de  l’ombilic  bleu, 
ou  scs  équivalents,  mérite  d’être  retenu.  Ce  n’est 
pas  un  symptôme  précoce  cl’hémopéritoino,  car 
il  demande,  au  moins  deux  â  trois  jours  pour 
apparaître.  Mais  c’est  un  élément  de  quasi  cer¬ 
titude,  qui  doit,  è  tout  le  moins,  faire,  porter 
les  investigations  cliniques  dans  cotte  direction. 
Il  prend  toute  sa  valeur  lorsqu’on  le  confronte 
avec  les  autres  symptômes,  une  masse  latéro- 
utérine  par  exemple. 

La  coloration  ccchymotique  est  la  plus  habi¬ 
tuelle  ;  dans  quelques  cas  (6  sur  39';,  celle-ci  était 
purcinunL  Jaune.  Soit  qu’il  s  agisse  des  stades 
ultimes  des  transformations  in  silii,  d(!  l’iiémo- 
globinc,  soit  iiu’il  y  ait  passage  sous  la  peau 
des  pigments  d’un  cho’.épéritoine. 

l’arfois  (Meriwether'),  ce  n’est  que  l’accentua¬ 
tion,  autour  de  l’omhitic,  d’un  ictère  génér.-di.sé. 
Mais  les  taches  locales  sans  ictère  peuvent  se 
voir  dans  la  péritonite  biliaire  et  au  cours  de  la 
pancréatite  hémorragique. 

Dans  le  premier  cas,  elles  correspondent  à  un 
épanchement  de  hile  généralisé.  Dans  le  second 
les  lésions  sont  variables.  Dans  deux  observations 
de  pancréatite  aiguë,  Fallis  ne  trouva  pas  d’épan¬ 
chement  sanglant  dans  la  grande  cavité  périto¬ 
néale.  Entre  les  deux  feuillets  de  la  moitié  gau¬ 
cho  du  mésocôlon  transverso,  on  voyait  une  zone 
hémorragique  et  œdémateuse.  Dans  son  dcuxièm.r 
exemple,  l’arrièrc-cavitc  dos  épiploons  contenait 
un  peu  de  liquide  sanglant.  .Tohnston,  qui  avait 
fait  le  diagnostic  de  cholécystite  suppurée  chez 
une  patiente  dont  l’ombilic  était  jaune,  trouva 
.me  pancréatite  hémorragique  avec  épanchement 
iiématique  généralisé  lors  do  l’operation.  C’est, 
â  aussi,  la  lésion  qu’affirma  et  découvrit  par 
leux  fois  Fallis  qui  dit  avoir  basé  essentiellc- 
nent  son  diagnostic  sur  cette  modalité  du  signe 
le  Cullon. 

La  valeur  diagnostique  de  ces  taches  jaunes 
le  paraît  pas  négligeable.  Si  Ransohoff,  qui  les 
bserva  le  premier,  ne  réclina  pas,  sur  la  vue 
’un  ombilic  jaune  safran,  son  diagnostic  do 
éritonito  appendiculaire,  il  semble  qu’aujour- 
’hui  le  clinicien,  instruit  de  cette  observation, 
ourrait  lui  devoir  une  indication  sérieuse. 

On  peut,  on  résumé,  observer  trois  ordres  do 
lodiHcallons  localisées  et  colorées  de  la  paroi 
jdominale  :  l’ecchymose  bleue,  bleu  jaunâtre 
1  bleu  verdâtre  ;  la  coloration  uniquement 
une  beaucoup  plus  rare  ;  enfin  la  transparence 
eutée,  exceptionnelle. 


D’autres  couleurs  sont  bien  plus  rares  :  brun 
sale  (Felrivalsky),  vert  sale  (Grey  Turner).  Il 
s’agissait,  dans  ces  cas,  de  pancréatites  hémor¬ 
ragiques. 

Ces  taches  sont  loin  d’être  toujours  évidentes. 
Elles  ont  pu  n’être  constatables  que  sous  un 
éclairage  particulier  ;  iiuelquefo’s  à  la  salle 
d’opération  (De.sjac([ues,  .lackson,  Fallis  :  Obs.  II, 
Smith  et  Wright  :  Obs.  II),  quelquefois  dans 
une  chambre  noire. 


LA  DÉTERMINATION 
DES  GROUPES  SANGUINS 
L'ÉPREUVE  DE  BETH-VINCENT 
ET  SES  ERREURS 

COMMENT  PEUT-ON  OPÉRER  FACILEMENT 
EN  TOUTE  SÉCURITÉ 


Patiiogé.xie.  —  L’explication  du  symptôme  que 
nous  étudions  et  surtout  de  sa  modalité  bleuâtre, 
semble  avoir  vivement  intéressé  les  auteurs  écri¬ 
vant  en  langue  allemande  qui  curent  l’occasion 
do  l’observer. 

Les  voies  anatomiques,  ii  partir  du  foyer  san¬ 
guin  ou  bilieux  intra-péritonéal,  sont  assez 
simples  à  imaginer.  En  cas  d’hémopéritoine 
généralisé,  le  sang  est  résorbé  par  le  péritoine 
pariétal.  S’il  s’agit  d’une  collection  sanguine 
localisée,  le  cheminement  sous-péritonéal  de 
sérosité  hématique  à  partir  de  l’utérus  ou  du 
pancréas,  ou  bien  des  adhérences  artinciclles 
(cas  do  Busch)  expliijucnt  l’infiltration  du  tissus 
cellulaire  sous-péritonéal.  La  richesse  des  anasto¬ 
moses  lymphatiques  supernciclles  et  profondes, 
ainsi  que  des  hiatus  anatomiques,  dans  la  région 
de  l’ombilic  et  au-dessous  de  lui,  rend  compte 
du  jiassage  des  éléments  colorés,  globules  ou 
pigments,  de  leur  profondeur  jusque  sous  la 
peau.  On  en  voit  la  confirmation  dans  le  fait 
que  ce  sont  surtout  certaines  cicatrices  ou  por¬ 
tions  de  cicatrices  dans  lescpielles  ces  conditions 
se  trouvent  artificiellement  réalisées  avec  une 
grande  perfection  qui  sont  marquées  du  signe 
de  Culien. 

Mais  les  raisons  pour  lesquelles  ces  voies  sont 
empruntées  dans  certains  cas  et  non  dans  tous 
sont  moins  claires.  Dans  quelques  observations 
on  doit  taire  intervenir  des  conditions  anato¬ 
miques  locales,  la  présence  d’une  cicatrice  ou 
d’une  hernie  ombilicale,  par  exemple.  Cepen¬ 
dant  dans  ])lus  de  la  moitié  do  nos  hémopéri- 
toincs  par  grossesse  extra-utérine  avec  signe  de 
Cullcn,  il  n’y  avait  aucune  hernie  omphalique. 
Borlini  n’a  constaté  ce  symptôme  qu’une  seule 
fois  sur  149  cas  de  grossesses  ectopiques  où  il 
l’a  cherché.  Or,  parmi  celles-ci  il  y  avait 
.58  inondations  péritonéales  et  11  malades 
étaient  atteintes  dè  hernie  ombilicale.  Cette 
dernière  n’est  donc  ni  une  raison  nécessaire, 
ni  même  une  condition  suffisante. 

Petrivalsky  s’csl  demandé,  à  la  suite  de  cons¬ 
tatations  opératoires,  si  cette  migration  anor¬ 
male  n’était  pas  expliquée  à  la  fois  par  ta  paré¬ 
sie  (iiaphragmalique  et  par  la  brièveté  de  l’épi¬ 
ploon  qui  permet  le  contact  direct  du  sang 
avec  la  paroi  abdominale  antérieure.  Chez 
■t  chiens  il  a  raccourci  l’épiploon  et  réséqué  le 
phrénique.  Puis  il  a  injecté  de  l’encre  de  Chine 
dans  le  petit  bassin  chez  deux  animaux,  et 
autour  du  pancréas  chez  deux  aiilrcs.  La  paroi 
abdominale  antérieure  des  4  chiens  se  colora 
en  noir.  La  contre-épreuve  faite  sur  2  bêtes 
normales  fut  négative. 

.\insi  l’apparition  du  signe  de  Culien  serait 
favorisée,  à  la  fois,  par  des  dispositions  ana¬ 
tomiques  et  par  les  conséquences  physiolo¬ 
giques  de  la  maladie  viscérale. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  sa  pathOgénie,  le  signe 
de  Culien  ne  mérite  d’être  considéré  ni  comme 
dépourvu  de  tout  intérêt  ni  comme  doué  d’une 
grosse  importance.  11  est  rare,  et  ne  vient  le 
plus  souvent  qu’apporter  une  confirmation  sup¬ 
plémentaire.  Il  n’cn  reste  pas  moins  que,  chez 
quelques  malades,  11  peut  devenir  le  pivot  du 
diagnostic.  Ce  sont  ces  quelques  cas  qui  justi¬ 
fient  l’étude  que  nous  venons  d’en  faire,  en 
témoignage  du  service  qu’il  nous  avait  rendu.  | 


Par  Pierre  THEIL. 

Médecin  lieuleiiant. 


Avec  la  guerre  nouvelle  et  le  caractère  cho¬ 
quant  et  hémorragiaiU  de  ses  blessures,  la 
transfusion  sanguine  a  pris  une  place  de  tout 
premier  pian  dans  l’armement  chirurgical 
moderne.  Aussi,  par  voie  de  conséquence,  le 
<.  Groupe  Sanguin  »  est-il  devenu  l’une  des  plus 
importantes  préoccupations  des  formations  sani¬ 
taires  et  des  laboratoires  de  l’Année. 

Le  groupage  des  sujets  s’effectue  h  l’aide  de 
sérums-étalons  de  groupe  connu,  et  la  méthode 
généralement  adoptée  est  la  classique  épreuve 
de  Belh-Vincenl,  qui  consiste  à  mettre  en  pré¬ 
sence,  sur  une  lame  de  verre  ou  une  carte  blan¬ 
che,  une  goutte  du  sang  à  grouper  et  une  goutte 
de  chacun  des  sérums  agglutinants  A,  R,  Ü  (le  O 
servant  de  contrôle).  Après  une  attente  de  quinze 
.'i  soixante  secondes  (pendant  lesquelles  on  assure 
l’intime  mélange  des  produits  en  balançant  régu¬ 
lièrement  la  lame),  on  constate  la  présence  ou 
l’absence  d’agglutination  des  hématies. 

En  pratique,  et  malgré  son  immense  vogue, 
cette  épreuve  très  simple  est  pleine  d’embûches, 
et  l’expérience  a  montré  qu’elle  pouvait  donner 
lieu  à  des  résultats  erronés  dans  une  proportion 
voisine  do  1  pour  100.  Do  nombreux  auteurs 
ont  maintes  fois  signalé  ce  fait  (Uubaschkine, 
Hamburger)  ;  récemment  encore  MM.  Pilod 
et  faulmes,  dans  une  très  remarquable  étude,  ne 
manquaient  pas  d’insister  longuement  sur  ces 
erreurs  de  groupage,  sources  toujours  possibles 
de  graves  accidents  au  cours  de  la  transfusion. 
Nous-même  avons  constaté  ces  erreurs  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  parmi  nos  propres  épreuves 
d’agglutination  par  celte  méthode,  et  malgré  une 
technique  très  vigoureuse.  Erreurs  heureusement 
sans  conséquences,  grâce  â  l’épreuve  de  contrôle 
que  nous  ne  manquons  jamais  d’effectuer. 

Nous  ne  nous  appesantirons  pas  sur  les  causes 
de  ces  erreurs,  notre  but  étant  uniquement 
d’attirer  sur  elles  l’attention  du  grand  public 
médical,  souvent  peu  familiarisé  avec  ces  ques¬ 
tions  de  pur  laboratoire,  mais  appelé  cependant 
aujourd’hui,  par  les  circonstances,  è  les  toucher 
de  près.  Qu’il  nous  suffise  de  r.appeler  que  le 
phénomène  de  l'agglutination  est  causé  par  la 
mise  en  présence  de  deux  sortes  de  principes 
réagissant  l’un  sur  l’autre  ; 

Les  iso-aqqlntinogènes,  au  nombre  de  deux 
(A  et  B),  fixés  sur  les  hématies  ; 

Les  iso-agqhilinines,  ou  nombre  de  deux  (a  et 
fl)  supportées  par  les  globulines  du  sérum. 

Ces  principes  réagissent  l’un  sur  l’autre,  de  la 
façon  suivante  : 


(agglotinogènes) 

AB 

\  n 

(O) 

(?)  (»: 

r\B) . 

.  0 

4-  + 

A  (VI . 

.  O 

0  -t- 

B  (Ri . 

.  0 

-1-  0 

0  (0  .....  . 

.  0 

0  0 

0,  absence  d'agglutination 

;  -1-,  agglutination. 

Le  danger  de  la  transfusion  résidant  princi- 
paleirient  dans  l’aggliitination  des  globules  du 


N°  53 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11  Juin  1940 


595 


donneur  par  le  sérum  du  receveur,  on  peut  tirer 
de  ce  tableau,  deux  conclusions  : 

o)  Le  sérum  du  groupe  AB,  dépourvu  d'agglu¬ 
tinine,  ne  peut  agglutiner  les  hématies  d’aucun 
groupe,  ce  qui  fait  des  sujets  du  groupe  AB  des 
récepteurs  universels. 

b)  Les  hématies  du  groupe  U,  dépourvues 
d'agglutinogône,  ne  sont  agglutinées  par  aucun 
sérum,  ce  qui  fait  des  sujets  du  groupe  O  des 
donneurs  universels. 

Ce  tableau,  qui  schématise  en  particulier  les 
résultats  de  l’épreuve  de  Beth-\' incent,  va  nous 
donner  aussi  l’explication  des  erreurs  possibles 
de  groupage. 

En  effet,  l’agglutination  étant  un  phénomène 
à  la  fois  qualitatif  et  quantitatif,  il  convient 
d’envisager  deux  ordres  d’erreurs  ; 

D’une  part  les  erreurs  qualitatives,  dues  à  la 
constatation  et  à  l’interprétation  erronée  d’une 
agglutination  non  spécilique  ou  d’une  fausse 
agglutination  ; 

D’autre  part  les  erreurs  quantitatives,  dues  au 
fait  qu’une  agglutination  réelle  et  spécifique  est 
trop  faible  et  passe  inaperçue. 

Passons  en  revue  ces  deux  sortes  de  phéno¬ 
mènes  ; 

A.  EnuEURS  QUALITATIVES.  —  Oii  peut  consta¬ 
ter  trois  sortes  d’agglutinations  non  spécifiques, 
donnant  lieu  à  une  interprétaüon  erronée  : 

1°  Agglutination  par  le  froid  :  Landslciner, 
Hirszfeld  ont  démontré  que  l’abaissement  de  la 
température  augmente  l’agglutinabililé  des  héma¬ 
ties.  Il  s’ensuit  qu’à  basse  température  des  agglu¬ 
tinations  non  spécifiques  peuvent  se  produire 
Le  seul  fait  de  porter  les  réactifs  à  25“  environ 
et  d’opérer  à  cette  température  suffit  à  empê¬ 
cher  l’apparition  de  ce  phénomène. 

2“  Pan-agglutination,  ou  agglulinalion  par 
infection  microbienne  des  hématies  (phénomène 
de  Hübcner-Thomsen-Friedenreich)  :  Les  glo¬ 
bules  infectés  (tels  que  ceux  conservés  sans  pré¬ 
cautions  pendant  plusieurs  jours)  deviennent 
parfois  agglutinables  par  n’importe  quel  sérum, 
y  compris  le  sérum  AB,  cependant  dépourvu 
d’agglutinine.  Cette  cause  d’erreur  est  encore 
facilement  évitable,  soit  par  l’emploi  d’héma¬ 
ties  fraîches,  soit  par  l’emploi  d’hématies  lavées, 
soit  encore  d’hématies  .formolécs  (hématies  addi¬ 
tionnées  de  1  pour  100  de  formol  à  40  pour  100) 

3“  Pseudo-agglutination  par  empilement  des 
hématies  :  C’est  le  cas,  relativement  fréquent 
dans  l’épreuve  de  Beth- Vincent,  où  les  globules 
paraissent  agglutinés  par  les  sérums  A,  B  et  O, 
l’aspect  macroscopique  ne  perniettant  aucune¬ 
ment  de  distinguer  ce  phénomène  d’une  agglu¬ 
tination  véritable.  A  l’examen  microscopique, 
on  constate  que  les  hématies  .sont,  non  point 
ramassées  on  amas  informes  comme  dans  l’agglu¬ 
tination  véritable,  mais  empilées  selon  leur  dia¬ 
mètre,  en  véritables  piles  d’assiettes  ou  en  rou¬ 
leaux  de  monnaie,  d’où  le  nom  de  réaction 
d’empilement  qui  a  été  donné  à  ce  phénomène. 

Pour  remédier  à  cette  cause  d’erreur,  plusieurs 
méthodes  ont  été  conseillées  :  sérum  dilué  au 
1/4,  addition  aux  globules  rouges  d’aldéhyde  for¬ 
mique  ou  de  lécithine  (Lattes),  ou  de  kaolin  en 
suspension. 

A  notre  avis,  il  existe  deux  moyens  très  sûrs 
et  très  simples  d’éviter  cette  pseudo-agglutina¬ 
tion  ou  ses  conséquences. 

Le  premier  est  d’adjoindre  à  l’épreuve  de  Beth- 
Vincent,  chaque  fois  qu’il  surgit  un  doute  (agglu¬ 
tination  très  lente,  par  exemple),  un  essai  com¬ 
plémentaire  par  le  sérum  AB.  II  est  remar¬ 
quable,  en  effet,  que  la  pseudo-agglutination  se 
produit  avec  ce  sérum  (qui  est  cependant  dé¬ 
pourvu  d’agglutinine)  de  la  même  façon  qu’avec 
les  trois  autres.  Le  sérum  AB  ne  devant  produire 


en  aucun  cas  l’agglutination  des  hématies, 
toute  image  d’agglutination  sera  forcément  u.ne 
pseudo-agglutination.  Le  sérum  AB  étant  rare, 
et  les  laboratoires  pouvant  parfois  en  manquer, 
il  sera  facile  d’en  préparer  un  artificiellement. 
Pour  cela,  on  additionne  un  sérum  humain 
queiconque  de  moitié  de  son  volume  d’une  solu¬ 
tion  saturée  de  sulfate  d’ammoniaque  ;  il  se 
forme  un  précipité  blanc  que  l’on  sépare  par 
centrifugation  ;  le  liquide  surnageant,  privé 
d’agglutinine,  se  comporte  exactement  comme 
un  sérum  AB. 

Le  second  moyen  pour  éviter  la  pseudo-agglu¬ 
tination  est  la  dilution  des  hématies,  telle  par 
exemple  que  nous  la  pratiquons  dans  l’épreuve 
de  contrôle  décrite  plus  loin.  Le  lavage  des 
hématies  a,  en  effet,  la  propriété  de  supprimer 
la  pseudo-agglutination  (ainsi  que,  d’ailleurs,  la 
pan-agglutination  par  infection  microbienne). 
La  dilution  à  un  taux  suffisant  agit  de  la  môme 
façon,  et  en  pratique  nous  avons  toujours  vu 
CK  phénomène  disparaître  par  celte  méthode. 

B.  Erreurs  quaxtitatives.  —  Deux  causes 
d’erreurs  sont  à  envisager  : 

1“  Le  sérum  agglutinant  est  trop  faible  (con¬ 
tient  peu  d’agglutinine)  :  l’agglutination  se  fait 
mal  et  manque  de  netteté.  En  pratique,  cette 
cause  d’erreur  est  inexistante  si  l’on  emploie  des 
sérums-étalons  sérieusement  préparés,  et  si  l’on 
se  conforme  aux  conditions  de  conservation  et  - 
de  titrage  périodique  requises  par  une  ’  bonne 
technique  ;  ceux,  par  exemple,  fournis  par  le 
Laboratoire  Central  de  Sérologie  de  l’Armée  sont 
très  soigneusement  choisis  et  titrés,  et  donnent 
toute  sécurité. 

2“  Les  hématies  du  sujet  à  grouper  sont  pau¬ 
vres  en  agglutinogène,  donc  peu  agglutinables, 
quelle  que  soit  la  force  du  sérum  employé. 
L’agglutination  est  alors  lente,  en  très  tins 
grumeaux  ;  dans  les  cas  extrêmes  elle  pourra 
passer  inaperçue,  même  avec  un  opérateur  très 
exercé.  L’interprétation  est  alors  d’autant  plus 
difficile  que  beaucoup  d’images  d’absence  d’ag¬ 
glutination  (telles  que  celles  données  par  un 
groupe  O)  prennent  au  bout  de  quelques 
minutés,  par  dessiccation,  l’apparence  d’images 
d’agglutination.  Ce  sont  là  les  cas  délicats,  causes 
toujours  possibles  d’erreurs,  même  avec  une 
technique  très  rigoureuse,  et  que  la  mesure  soi¬ 
gneuse  du  temps  nécessaire  à  l’agglutination  ne 
suffit  pas  toujours  à  éliminer. 

Considérons  maintenant  le  tableau  que  nous 
avons  donné  tout  à  l’heure  :  une  agglutination 
très  faible  et  retardée  avec  les  sérums  A,  B  et  O, 
par  exemple,  pourra  passer  inaperçue  et  un 
sujet  du  groupe  AB  être  classé  à  tort  groupe  O. 
Do  même,  il  est  remarquable  que  les  hématies 
du  groupe  AB  ne  sont  pas  agglutinés  avec  la 
môme  intensité  et  la  môme  vitesse  par  les  sérums 
A  et  B  :  une  agglutination  fine  et  retardée  avec 
Ij  sérum  A,  par  exemple,  pourra  faire  classer 
à  tort  ce  sang  dans  le  groupe  A.  Par  le  même 
processus,  des  hématies  du  groupe  A,  pauvres  en 
agglutinogène  (groupe  A3  de  Friedenreich), 
pourront  être  classées  à  tort  groupe  O.  Des 
observations  fort  intéressantes  de  semblables 
erreurs  de  groupement  ont  été  récemment  rap¬ 
portées  par  le  Prof.  Simonin  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  1936). 

Dans  ces  conditions  il  nous  paraît  impo.ssible, 
à  l’heure  actuelle,  de  se  contenter  de  l’épreuve 
de  Beth-Vincent. 

Les  épreuves  de  contrôle,  plus  sûres  et  plus 
fidèles,  ne  manquent  certes  pas.  La  plus  cou¬ 
rante  est  celle  dite  de'  la  double  détermination, 
dans  laquelle  on  met  en  présence,  d’une  part, 
les  hématies  du  sujet  avec  les  sérums  aggluti¬ 
nants  connus  ;  d’autre  part,  son  sérum  avec  des 


hématies  de  groupe  connu.  Mais  cette  épreuve 
est  d’une  réaiisation  très  difficile  dans  les  labo¬ 
ratoires  non  exclusivement  spécialisés  en  héma¬ 
tologie,  du  fait  que  les  hématies  perdent  rapi¬ 
dement  leurs  propriétés  agglutinables  spéci¬ 
fiques  et  acquièrent  par  vieillissement  la  pro¬ 
priété  do  s’agglutiner  faussement.  Pour  remédier 
à  cet  inconvénient,  il  faut  effectuer  des  mani¬ 
pulations  compliquées.  En  outre,  cette  épreuve 
ne  met  pas  de  façon  absolue  à  l’abri  des  pseudo¬ 
agglutinations,  à  moins  d’opérer  sur  des  héma¬ 
ties  lavées,  ce  qui  augmente  dans  des  proportions 
considérables  le  travail  du  laboratoire. 

Aussi  réservons-nous  cette  épreuve  à  quelques 
cas  particuliers,  et  lorsqu’il  nous  est  possible  de 
trouver  facilement  le  matériel  voulu.  En  prati¬ 
que,  au  cours  des  très  nombreuses  épreuves 
d’agglutination  effcHituées  dans  notre  laboratoire 
et  après  une  étude  minutieuse  de  chacune  des 
causes  d’erreurs  que  nous  avons  analysées  plus 
haut,  nous  sommes  arrivés  au  môme  résultat, 
avec  une  absolue  sécurité,  par  la  recherche  micro¬ 
scopique  de  l'agglutination  sur  sang  dilué, 
cilraté  et  formulé. 

Cette  technique  est  très  simple  à  effectuer  ; 

tt)  Après  piqûre  du  doigt  ou  du  lobule  de 
l’oreille,  on  prélève,  avec  une  simple  pipette 
Pasteur,  I  ou  II  gouttes  do  sang.  En  pratique, 
cette  épreuve  nous  servant  habituellement  au 
contrôle  des  groupes  O,  nous  effectuons  ce  pré¬ 
lèvement  aussitôt  après  l’épreuve  de  Beth-Vin- 
cent,  en  utilisant  la  môme  piqûre. 

b)  Le  sang  est  aussitôt  rejeté  dans  un  tube  à 
hémolyse  contenant  1  cm3  à  1  cm*  6  environ  de 
la  solution  suivante  : 


tlilrale  de  soude  .  ] 

Formol  à  40  pour  101) .  1 

Sérum  physiologique. .  100 

On  assure  le  brassage  on  aspirant  et  rejetant 
le  mélange  à  plusieurs  reprises.  La  dilution 
optima  correspond  à  une  suspension  de  globules 
à  2  pour  100  environ  (I  goutte  normale  de  sang 
pour  2  emO  de  sérum),  ce  qui  donne  ajiproxiina- 
livement  100.000  hématies  jiar  millimètre  cube, 
ou  une  teinte  nettement  inférieure  à  l’échelon 
5  pour  100  de  l’hémoglobinimètre  de  Talqwisl. 
Pratiquement  on  arrive  très  vite  à  trouver  à 
l’œil  la  teinte  rosée  optima. 

c)  Après  avoir  fait  tiédir  cette  suspension 
d’hématies  par  un  séjour  do  quelques  minutes 
à  l’étuve  (ou  simplement  après  l’avoir  amenée 
à  la  température  du  laboratoire)  dans  les  cas  où 
l’épreuve  de  contrôle  n’est  pas  effectuée  aussi¬ 
tôt  après  la  prise  de  sang,  on  en  dépose  III  gouttes 
sur  une  lame  de  verre  et  l’on  ajoute  ; 

A  la  première  goutte,  I  goutte  de  sérum  agglu¬ 
tinant  A  ; 

A  la  seconde  goutte,  I  goutte  de  sérum  agglu¬ 
tinant  B  ; 

A  la  troisième  goutte,  I  goutte  de  sérum 
agglutinant  O. 

On  mélange  avec  la  pointe  d’un  vaccinostylc 
et  l’on  attend  environ  une  minute  en  balançant 
régulièrement  la  lame  pour  mélanger.  On  recou¬ 
vre  ensuite  chaque  goutte  d’une  lamelle  et  l’on 
porte  sous  le  microscope.  On  examine  chaque 
goutte  à  l’objectif  7  : 

On  bien  les  hématies  sont  bien  individua¬ 
lisées  et  uniformément  réparties  dans  la  prépa¬ 
ration  =  absence  d’agglutination  ; 

Ou  bien  elles  sont  groupées  en  amas  plus  ou 
moins  volumineux  =  agglutination. 

Pour  plus  de  sécurité,  on  examine  rapidement 
plusieurs  coins  de  la  préparation  formée  par 
chaque  goutte. 

Ce  procédé,  que  nous  avons  longuement  et 
soigneusement  contrôlé,  présente  une  absolue 
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sécurité.  Passons,  en  effet,  en  revue  les  diffé¬ 
rentes  causes  d'erreurs  : 

EnivEuns  qualitatives.  —  ÀgglulinaLion  par  le 
froid.  —  Lu  léger  tiédissement  qui  précède  la 
lecture  empêche  absolument  ce  phénomène. 

Pan-aggluLinalion  :  Si  le  sang  dilué  est  em¬ 
ployé  frais,  elle  n’e.st  pas  à  craindre.  S’il  n'est 
pas  employé  rigoureusement  frais,  elle  sera  de 
toute  façon  évitée  à  la  fois  par  la  diluLion  et 
par  la  présence  du  formol  qui,  à  cette  dose,  suf¬ 
fit  à  assurer  la  conservation  des  hématies  et  à 
inliiber  tout  développement  microbien. 

Pseudo-aggluUnation  :  La  dilution  dos  héma¬ 
ties  dans  la  proixirlion  indiquée  suffit  à  l’empê¬ 
cher  absolument. 

EnnEURs  quantitatives.  —  Dans  ce  cas  égale¬ 
ment  ce  procédé  présente  un  très  gros  intérêt. 
L’observation  microscopique  des  hématies  di¬ 
luées,  donc  libres  dans  le  milieu  ambiant  de  leurs 
réactions  propres  et  leurs  comportements,  per¬ 
met,  en  effet,  une  exactitude  d’appréciation  qui 
ne  peut  être  égalée  jiar  aucun  autre  procédé 
macroscopique  ni  microscopique.  Les  aggluti¬ 
nations  les  plus  fines  sont  décelées  et  rien 
n’échappe  à  l’observateur. 

Ajoutons  qu’en  outre  de  l’absolue  sécurité 
qu’il  jiréseiite,  ce  procédé  est  d’une  exécution 


simple  et  rapide.  Il  peut  enfin  être  mis  en 
oeuvre  immédiatement  après  le  Both-Vincent 
qu’il  complète,  ou  avec  un  certain  retard,  selon 
les  circonstances  ou  le  temps  dont  on  dispose. 

L’un  des  avantages,  en  effet,  do  celle  techni¬ 
que  est  de  permettre  la  conservation  du  prélève¬ 
ment,  son  transport  et  l’exécution  de  la  réaction 
à  distance  avec  ta  même  simplicité  et  la  même 
sécurité.  Le  cas  se  pose,  par  exemple,  lorsqu’il 
faut  effectuer  le  groupage  au  lit  du  malade,  ou 
encore  lorsqu’il  faut  opérer  dans  une  localité 
éloignée  et  que  l’on  no  peut  emporter  sans  dif¬ 
ficulté  ou  sans  gêne  un  matériel  de  laboratoire 
un  peu  important.  11  suffit  alors,  après  avoir 
effectué  le  Bcth-Vincent  sur  place,  d’emporter 
au  laboratoire  le  sang'  citraté  cl  formolé  des 
groupes  que  l’on  a  sélectionnés  et  que  l’on  désire 
contrôler.  La  pratique,  ainsi  que  de  très  nom¬ 
breuses  expériences  comparatives,  nous  ont,  en 
effet,  montré  que  ce  contrôle  peut  sans  incon¬ 
vénient  être  différé  ;  les  hématies  ainsi  traitées 
conservent  intactes  leurs  propriétés  pendant  plu¬ 
sieurs  jours  (par  prudence  cependant,  et  bien 
qu’aucune  raison  ne  soit  jamais  venue  justifier 
celle  limitation,  nous  nous  refusons  à  conclure 
au  delà  de  trois  jours).  Le  sang  citraté  et  formolé 
peut  être  ainsi  transporté  à  distance  ou  même 
envoyé  par  la  poste,  si  les  délais  de  roule  le 
pcrmellent,  et  être  ajusté  par  dilution  à  la  teinte 
rosée  optinia  au  moment  de  l’emploi. 


Nous  éviterons  toutefois,  par  prudence  encore 
et  quoique  rien  ne  nous  ail  paru  devoir  justifier 
celte  réserve,  de  conseiller  la  généralisation  de 
l’expédition  du  sang  par  la  poste.  A  cela  nous 
préférons  indubilalilement  le  déplacement  de 
rexpérimenlatcur  qui  rapporte  lui-même  les 
sangs  cilratés  et  formolés  au  laboratoire,  quitte 
à  effectuer  ses  contrôles  le  lendemain  ou  le  sur¬ 
lendemain,  si  le  temps  lui  a  manqué  en  fin  de 
tournée. 

En  résumé,  nous  avons  surtout  voulu,  dans 
cet  exposé,  attirer  à  nouveau  l’attention  sur  les 
erreurs  fréquentes  de  l’épreuve  de  Beth-Vincent, 
épreuve  cependant  admirable  de  simplicité  et  de 
rapidité,  éiircuve  de  la  plus  grande  commodité 
pour  le  triage  des  groupes,  mais  qu’il  est  indis¬ 
pensable  de  doubler  par  une  très  sérieuse  épreuve 
de  contrôle. 

A  l’heure  où  la  transfusion  sanguine  prend 
une  telle  place  dans  la  thérapeutique  médicale 
et  chirurgicale,  il  est  essentiel  d’avoir  toujours 
présente  à  l’esprit  la  possibilité  de  ces  erreurs  et 
de  se  souvenir  que  les  épreuves  courantes  ne 
sont  pas,  en  réalité,  toutes  simples,  et  doivent 
être  appliquées  avec  esprit  critique  et  prudence. 

Enfin,  l’épreuve  de  contrôle,  telle  que  nous  la 
pratiquons  et  l’avons  décrite,  nous  a  paru 
présenter  au  maximum  le  complexe  simpli¬ 
cité-sécurité  qui  doit  être  la  règle  en  la 
matière. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYOPt 

Marcel  Gras.  La  mastoïdite  apicale  externe 
(Pseudo-mastoïdite  de  Bezold)  [Martin  et  Vernel. 
éditeurs].  Vienne,  1939.  —  Le  D’’  Mourut,  le  Pro¬ 
fesseur  Rebattu,  chef  de  la  Clinique  Oto-Laryrigo- 
logiquc  de  Lyon,  dont  G.  est  l’élève,  ont  décrit 
sinuiltariémenl,  en  1924,  une  forme  nouvelle  de 
mastoïdite  iqiicnle. 

La  maslo’i’dile  apicale  produit  assez  aisément  la 
perforation  do  la  mince  corticale  maslo'idienne  in¬ 
terne..  Cette  perforation  a  pour  conséquence  la  pro¬ 
pagation  sous  le  slerno-mastoi’dien,  le  long  du 
faisceau  vasciilo-ncrveux,  d’une  fusée  purulente  qui 
earactériso  cette  forme  de  mastoïdite  :  la  mastoï¬ 
dite  de  Bezold. 

A  celle  forme  interne  connue,  il  y  a  lieu  d’op¬ 
poser  la  mastoïdite  apicale  externe  ou  fausse  mas- 
loi’dile  de  Bezold,  dans  laquelle  la  perforation  porte 
sur  la  corticale  masto’i’dicne  externe,  épaisse,  recou¬ 
verte  par  un  feutrage  tendineux  juxta-cortical,  lui- 
même  doublé  de  la  couche  tcndino-miisculo-apo- 
névrolique  de  la  région.  En  conséquence  de  ces 
dispositions  anatomiques,  il  n’y  a  que  de  la  myo¬ 
site  inflammatoire  slerno-mastoi’dicnnc,  la  fistule 
manque  ordinairement  et  il  n’y  a  pas  la  fusée  pu¬ 
rulente  cervicale,  que  la  pression  fait  relluer  par 
le  conduit,  de  la  mastoïdite  de  Bezold.  Les  deux 
signes  capitaux  sont  l’empâtement  do  la  partie 
supérieure  du  muscle  slerno-mastoi’dien  et,  presque 
constamment,  un  torticolis  dû  à  la  contracture  de 
de  ce  muscle. 

Les  observations  jusqu’ici  recueillies  sont  au 
nombre  de  12. 

La  présence  habituelle  du  torticolis  sterno-mas- 
to’i’dien  donne  à  celle  forme  de  masloi’dile  apicale 
un  intérêt  tout  particulier  pour  l’étude  des  formes 
du  torticolis  aigu,  encore  mal  connues.  Il  y  aurait, 
dans  les  observations  futures,  à  en  bien  préciser 
les  caractères  et  aussi  à  '  rechercher  soit  dans  les 
observations  anciennes,  soit  dans  les  cas  nouveaux 
de  mastoïdite  de  Bezold,  les  raisons  et  le  caractère 
du  torticolis  qui  s’y  rencontre  parfois. 

P.  Grisel. 


THÈSE  DE  MONTPELLIER 

Ferdinand  Jollès.  L’innervation  vasculaire  so¬ 
matique.  Une  brochure  de  72  pages  (Imprimerie 
du  Progrès),  Montpellier,  1938-1939.  —  .1..  inspiré 
par  le  Professeur  .leaii  Delmas,  exposi?  dans  sa 
thèse  les  données  les  plus  récentes  sur  l’iimcrvation 
de  la  paroi  vasculaire. 

Dans  une  première  partie,  il  rappelle  les  notions 
concernant  les  centre.s  de  l'axe  cérébro-spinal  et 
les  voies  de  la  vasomolricilé,  leurs  terminaisons 
dans  la  paroi  artérielle  cl  au  niveau  des  capillaires  ; 
il  insiste  sur  les  appareils  locaux  périphériques  et 
sur  le  système  île  vasosensibilité,  dont  il  décrit 
l’anatomie  cl  le  fauelionnemenl. 

Dans  nue  deuxième  partie,  reprenant  les  travaux 
de  Ilovclacque  pour  le  membre  supérieur,  ceux  de 
,1.  Delmas  et  'i.aux  pour  le  membre  inférieur,  il 
étudie  plus  précisément  l'innervation  des  artères 
des  membres  qui  emprunte,  on  le  sait,  la  voie 
sympathique  et  la  voie  cérébro-spinale;  il  montre 
que  la  riches.sn  d’innervation  d’une  artère  est  en 
rapport  avec  le  nombre  de  scs  collatérales. 

Une  iconographie  très  claire  concourt  à  rintclli- 
gence  de  ce  travail. 

IL  Viallefont. 

THÈSE  DE  NANCY 

Michel  Duverger.  Tuberculose  et  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  en  Tunisie  (Imprimerie  Artypo,  à 
Tuniij),  Nancy.  —  S'il  a  été  possible  de  créer  pour 
la  France  métropolitaine  un  armement  anliluber- 
ruleux  presque  complet  au  cours  do  ces  vingt  der¬ 
nières  années,  le  problème  est  loin  d’être  aussi 
facile  à  résoudre  dans  les  diverses  parties  de  notre 
empire  colonial  et  particulièrement  en  Tunisie. 
Dans  ce  pays  les  donnée.s  que  nous  possédons  sur 
la  fréquence  cl  la  gravité  de  la  maladie  sont  incer¬ 
taines.  sauf  pour  les  grands  centres  comme  Tunis, 
une  partie  de  la  population  étant  nomade  et  la 
constatation  des  décès  étant  irrégulièrement  faite 
parmi  la  population. 

Cependant  les  statistiques  pour  la  ville  de  Tunis 
montrent  l'étendue  du  fléau  :  la  mortalité  tuber¬ 
culeuse  pour  l’année  1936,  dernier  chiffre  connu, 
a  été  de  233  pour  100.000,  alors  que  pour  la  France 
métropolitaine  elle  est  de  125;  elle  étend  surtout 
ses  ravages  dans  la  population  musulmane,  la  pro¬ 
portion  des  décès  pouvant  être  chiffrée  par  3,5  dé¬ 


cès  chez  l'indigène  contre  1  chez  l’européen.  Celte 
fréquence  de  la  tuberculose  chez  les  indigènes  ré¬ 
sulte.  de  leurs  conditions  de  vie  cl  aussi  de  leur 
mentalité  ;  leur  alimentation  est  trop  souvent  in¬ 
suffisante  en  qualité  et  en  quantité  ;  leur  mode 
d'habitation  est  ordinairement  défectueux  en  rai¬ 
son  de  l’insalubrité  du  logement,  du  manque  d’air 
cl  de  lumière  et  du  surpeuplement  ;  dans  la  classe 
pauvre  les  règles  les  plus  élémentaires  de  l’hygiène 
sont  inconnues;  enfin  à  ces  causes  viennent  s’ajou¬ 
ter  l’insouciance,  le  fatalisme  et  diverses  toxicoma¬ 
nies  (alcool,  thé.  slupéfianl.A. 

Un  effort  considérable  a  été  réalisé  par  la  Ligue 
antituberculeuse  et  la  Direction  de  la  Santé  pu¬ 
blique  de  Tunisie  dont  le  D’’  Masselol  a  été  l’ani¬ 
mateur:  des  dispensaires,  des  préventoriums,  des 
écoles  de  plein  air  ont  été  créés. 

'foulefois  le  plan  d’organisation  ne  doit  point 
être  calqué  sur  celui  de  la  métropole  en  raison  des 
facteurs  tout  différents  qui  entrent  ici  en  ligne  de 
compte  ;  c’est  bien  plus  vers  le  développement  des 
moyens  indirects  de  lutte  antituberculeuse,  com¬ 
portant  les  mesures  d’hygiène  générale,  que  vers  les 
moyens  directs,  comme  la  création  de  sanatoriums, 
qu’il  convient  tout  d’abord  d’orienter  les  efforts. 
Il  faut  encourager  le  paysannat  et  l’artisanat  chez 
l’indigène,  afin  de  lui  procurer  une  source  de  reve¬ 
nus  fixes,  entreprendre  son  éducation  hygiénique 
par  l'enseignement  à  l’école  cl  par  l’action  si  fé¬ 
conde  des  visiteuses  sociales  recrutées  sur  place  et 
parlant  l’arabe,  cl  par  la  propagande  éducative; 
enfin  il  importe  de  lutter  contre  le  taudis  en  cons¬ 
truisant  des  habitations  salubres  à  bon  marché. 

Malgré  que  dans  ce  pays  le  travail  à  accomplir 
demande  encore  des  années  d’efforts  pour  donner 
les  résultats  que  l’on  est  en  droit  d’espérer,  il  est 
réconfortant  de  constater  que  grâce  à  l’augmcnla- 
lion  du  standard  de  vie  do  la  population,  la  mor¬ 
talité  à  Tunis,  depuis  1920,  a  décru  de  366  pour 
100.000  habitants  à  233.  Cet  heureux  résultat  ne 
peut  que  se  développer  avec  l’aide  du  Gouverne¬ 
ment  et  grâce  au  dévouement  du  corps  médical 
tunisien. 

G.  Poix. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Edouard  Branly 

L'HOMME,  LE  MÉDECIN,  LE  PHYSICIEN 


Edouard  Branly,  quasi  centenaire,  s’en  est  allé 
dans  l’au-delà,  respectueusement  salué  par  tout 
le  peuple  de  France,  fier  de  compter  parmi  ses 
fils  ce  grand  esprit  voyant. 

Sa  famille  paternelle  habitait  le  Pas-de-Calais 
depuis  au  moins  le  début  du  xvm®  siècle,  son 
arrière-grand-père  étant  né  en  1730,  son  grand- 
père  en  1760  et  son  père,  à 
Prédefin,  en  1816.  C’est  une 
ancienne  famille  terrienne 
dont  les  qualités  maîtresses 
lui  furent  héréditairement 
transmises:  simplicité,  amour 
de  la  nature,  travail  réalisa¬ 
teur.  Son  père,  attiré  par 
l’enseignement,  devint  un 
helléniste  distingué  et  lut 
professeur  de  lettres  au  lycée 
d’Amiens,  puis  au  lycée  de 
Saint-Quentin  où  il  enseigna 
de  longues  années  et  termina 
sa  carrière.  Il  eut  deux  fils  : 
Edouard-Eugène-Désiré,  né  à 
Amiens  le  23  Octobre  1844, 

Edgar-Eugène- Albert- Arsène, 
né  à  Saint-Quentin  le  1er  Jan¬ 
vier  1851,  et  une  fille  morte 
jeune. 

Edgar  Branly  fait  ses  étu¬ 
des  médicales  à  Paris  et  ga¬ 
gne  le  doctorat  avec  une  thèse 
sur  VAnalyse  chimique  des 
urines  au  point  de  vue  clini¬ 
que,  le  10  Août  1877.  Il  s’ins¬ 
talle  à  Paris  où  il  exerce  jus¬ 
qu’en  1899,  emporté  à  48  ans 
par  une  assez  longue  mala¬ 
die. 

Edouard  Branly  commence 
ses  études  secondaires  au 
lycée  de  Saint-Quentin  et  les  termine  à  Paris 
au  lycée  Henri  IV.  Reçu  à  l’Ecole  normale 
supérieure  en  1865,  il  est,  en  1867,  licencié 
ès  sciences  physiques  et  ès  sciences  mathéma¬ 
tiques  et,  en  1868,  agrégé  de  l’Université  (sciences 
physiques  et  naturelles).  Il  a  24  ans. 

Professeur  quelques  mois  au  lycée  de  Bourges, 
il  est  bientôt  nommé,  en  1869,  chef  des  travaux, 
puis  directeur-adjoint  du  Laboratoire  d’Ensei- 
gnement  de  la  Physique  à  la  Sorbonne. 

La  guerre  de  1870  survient,  et  il  la  fait  tout 
entière  comme  lieutenant  du  génie. 

La  paix  revenue,  il  reprend  ses  fonctions  en 
1871  et  s’attelle  à  sa  thèse  pour  le  doctorat 
ès  sciences  qu’il  passe  en  1873.  Il  choisit  comme 
sujet  :  Les  phénomènes  électrostatiques  dans  les 
piles,  premier  travail  français  sur  les  différences 
de  potentiel.  L’électricité  l’attirait  déjà  depuis 
longtemps.  Il  devait  passer  sa  vie  aux  côtés  de 
cette  fée  merveilleuse  et  il  sut  lui  arracher 
un  de  ses  plus  grands  secrets. 

En  1875,  il  quitte  la  Sorbonne,  non  encore 
reconstruite,  pour  accepter  la  chaire  de  Phy¬ 
sique  générale  à  l’Institut  catholique  de  Paris 
que  lui  offre  le  directeur  de  cet  Institut,  l’abbé 
d’Hulst,  élevé  depuis  à  la  dignité  de  Mon¬ 
seigneur. 


C’est  vers  cette  époque  qu’il  commence  ses 
études  médicales  qu’il  termine  en  Juin  1882. 

L’année  précédente  il  s’était  marié,  à  37  ans. 

De  1898  à  1938,  de  54  à  94  ans,  il  reçoit  des 
distinctions  de  plus  en  plus  élevées:  1898,  lauréat 
de  l’Institut;  1899,  commandeur  de  l’ordre  papal 
de  Saint-Grégoire-le-Grand ;  1900,  prix  de  l’Expo¬ 
sition  de  Paris  et  chevalier  de  la  Légion  d’honneur 
à  56  ans,  avec  la  mention  au  Journal  Officiel  : 
«  a  découvert  le  principe  de  la  T.  S.  F.  »;  1903, 
prix  Osiris,  partagé  avec  Curie  ;  1910,  membre 
associé  de  l’Académie  royale  de  Belgique  et  grand 
prix  d’Argenteuil  de  la  Société  d’Encouragement  à 


l’Industrie  nationale;  1911,  membre  de  l’Insti¬ 
tut;  1920,  officier  de  la  Légion  d’honneur;  1923, 
commandeu)-;  1933,  grand-officier;  1938,  grand’- 

Branly  appartient,  comme  Pasteur,  à  la  race 
Celte  brachycéphale.  L’un  et  l’autre  en  présen¬ 
tent,  dans  leur  complet  développement,  les 
caractères  physiques,  moraux,  sociaux  :  orga¬ 
nisme  résistant,  simplicité  de  vie,  croyance  à 
une  force  supérieure,  ténacité  d’un  très  haut 
potentiel,  amour  de  l’art  et  du  travail  manuel, 
devoir  de  perpétuer  la  lignée  ancestrale. 

De  constitution  solide,  Branly  ne  détestait  pas 
les  plaisirs  de  la  table,  mais  il  savait  se  modérer 
en  ne  prenant  qu’un  bon  repas  quotidien,  doublé 
d’un  autre  moins  impoi'tant  le  soir.  Il  tfijpré- 
ciait  particulièrement  les  bons  crus  de  Saint- 
Emilion  dont  il  s’offrait  encore  à  la  fin  de  sa  vie 
un  petit  verre  à  chaque  repas,  sa  cave  étant  tou¬ 
jours  garnie,  par  ses  soins,  de  vins  généreux. 
Après  la  mort  de  sa  femme,  gardant  son  appar¬ 
tement,  il  prit  l’habitude  de  faire  son  petit  repas 
à  l’heure  du  déjeuner  et  on  le  voyait  aller  cher¬ 
cher  lui-même,  à  80  ans  passés,  quelques  tarte¬ 
lettes  chez  le  pâtissier  voisin  ou  du  jambon  chez 
le  charcutier.  Quand  M™®  Tournon  put  le  déci¬ 
der,  au  bout  d’un  an,  à  partager  sa  vie  fami¬ 


liale,  il  emporia  d’abord  son  déjeuner  froid,  puis 
céda  enfin  à  la  demande  de  sa  fille  qui  lui  pré¬ 
parait  un  déjeuner  facile  à  réchauffer  dans  son 
laboratoire. 

Comme  tous  les  Celtes,  il  adorait  la  Nature  et 
éprouvait  le  besoin  de  l’air  pur  ;  dans  ses  der¬ 
nières  années,  sa  fille  avait  môme  le  soin  de  le 
transférer  d’une  pièce  à  une  autre  pour  en 
renouveler  l’air.  Toute  sa  vie,  il  s’absente  en 
été,  allant  admirer  les  paysages  tantôt  en 
France,  tantôt  en  Suisse.  Quand  son  gendre 
eut  construit  une  résidence  à  Villc-d’Avray,  en 
1928,  il  s’y  rendait  avec  joie 
pour  voir  de  loin,  sur  la  ter¬ 
rasse,  la  grande  cité  se  pro¬ 
filer  sur  l’horizon. 

Grâce  à  cette  vie  très  hygié¬ 
nique,  tant  du  point  de  vue 
de  l’aération  que  de  l’alimen¬ 
tation,  Branly  ne  fut'  pres¬ 
que  jamais  malade  au  cours 
de  sa  très  longue  vie.  H  y  a 
six  ans,  il  fut  soigné  pour 
une  congestion  pulmonaire, 
dont  il  se  remit  rapidement, 
par  le  professeur  Sergent  et 
son  ancien  chef  de  clinique, 
le  docteur  Lonjumeau.  En 
Mars  dernier,  il  en  fît  une 
autre,  très  courte,  qui  fut  sui¬ 
vie  de  l’affaiblissement  fatal. 

Il  aimait  l’Art,  non  en  exé¬ 
cutant  mais  en  dilettante  ;  la 
musique  l’intéressait  vive¬ 
ment  et  tous  les  arts  plasti¬ 
ques  retenaient  l’attention  de 
son  esprit  observateur  et 
curieux.  Sa  fille  cadette  a 
hérité  de  ce  goût  précieux  qui 
s’est  renforcé  de  l’héritage  de 
la  branche  maternelle  de  la 
famille  de  sa  mère,  dont  cer¬ 
tains  membres  furent  par¬ 
ticulièrement  doués  pour 
les  Arts,  et  elle  a  trans¬ 
mis  ce  double  héritage  à  ses  deux  filles. 

Comblé  d’honneurs  à  la  fm  de  sa  vie,  Branly 
no  les  rechercha  jamais.  11  n’y  voyait  qu’une 
manifestation  amicale  dont  il  était  touché  et 

qui  se  répétait  sous  les  aspects  divers.  Lors  de 

l’inauguration  de  son  laboratoire,  Dartigue's  y 
organisa  une  cérémonie  intime  à  laquelle  assis¬ 
tèrent  nombre  de  médecins  :  il  lui  fit  une 
harangue  de  cette  voix  vibrante,  chaude,  har¬ 
monieuse  dont  il  avait  le  secret.  Branly  le  regar¬ 
dait,  de  ses  grands  yeux  ouverts,  en  homme 
étonné  d’être  l’objet  de  tant  de  compliments,  et 
il  remercia  en  quelques  mots  très  amicaux, 
taillés  dans  le  drap  de  la  simplicité  qu’il  affec¬ 
tionnait. 

L’argent  no  l’intéressait  pas,  ne  cherchant  à 
gagner  que  le  nécessaire  pour  sa  famille  et  pour 
lui.  En  1912,  Marconi  vint  lui  offrir  très  géné¬ 
reusement  la  place  (théorique)  do  directeur  des 
Services  techniques  de  sa  Société  avec  des  appoin¬ 
tements  annuels  de  quelque  60.000  francs-or  ; 
malgré  son  insistance,  il  ne  put  obtenir  son 
acquiescement.  «  Je  ne  vous  serai  d’aucune  uti¬ 
lité,  répondit-il,  je  ne  connais  pas  les  affaires 
financières  qui  ne  m’intéressent  pas  ».  Pasteur 
aurait  répondu  de  même  ;  tous  deux  étaient 
chefs  de  famille. 
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Sa  candidature  à  l’InsliUil  j)cut  s'e\|)lir|iior 
ainsi  :  il  avait  supi)lcé  pendant  une  vinglaiue 
d’années  Kmile  l’crncl  dans  ses  fonctions  do 
secrétaire  de.  la  rédaction  des  Compta;  rendus, 
il  y  comptait  beaucoup  de  camarades,  y  avait 
fait  toutes  ses  communications,  il  était  donc 
quelque  peu  de  la  maison;  en  plus,  il  y  connais¬ 
sait  des  adversaires  acharnés  qui  ne  lui  pardon- 


Fi".  2.  —  Eléments  ihi  radioconriurirnr  type, 
Pans  un  tube  en  ven-e,  on  inlrodnit  de 
métallique,  sans  pression  notable,  entre 


naient  pas  d’avoir  (piitté  la  Sorbonne.  C'était 
donc  la  lutte  et  un  Celte  l’aime  toujours  ;  il 
l’engagea  et  fut  élu  par  1  voix  de  majorité, 
comme  Pasteur  à  l’Académie  de  Médecine. 

Sa  ténacité  aboutissait  parfois  à  l’entôtement, 
d'où  des  heurts  avec  scs  meilleurs  amis  ;  IM.  Gas¬ 
ton  PerricT  rappelait  encore,  le  27  Mars,  à  l’Ins¬ 
titut,  ses  démêlés  avec  le  cardinal  Baudrillart. 
Ses  médecins,  comme  si  la  maladie  l’exacerbait, 
dans  les  rares  circonstances  où  elle  le  toucha, 
étaient  loin  de  trouver  en  lui  la  docilité  néces- 


En  revanche,  roulillage  fut,  avec  raison,  la 
passion  de  toute  sa  vie  ;  tout  jeune,  il  avait 
admirablement  compris,  et  sans  connaître  l’An¬ 
thropologie  ni  r.'Vrchéologio  qui  le  démontrent 
péremptoirement, que  la  vie  physique  do  l’homme 
ne  s’est  jamais  transformée  que  par  la  réalisa¬ 
tion  d’outils.  En  187ô,  ses  chefs  et  ses  camarades 
s’étonnèrent  fort  de  le  voir  quitter  la  Sorbonne 
pour  aller  à  l’Institut  catholique.  La  raison  en 
était  pourtant  très  simple.  Le  laboratoire  dont  il 
disposait  à  l'ancienne  Sorbonne  était  dos  plus 
défectueux  et  continuellement  ébranlé  par  le 
charroi  de  la  rue  Saint-.lacques.  Claude  Bernard 
et  Pasteur  ont  connu  des  installations  de  ce 
genre,  et  Branly  no 
devait  réaliser  sa  con¬ 
ception  d’un  labora¬ 
toire  électrique  parfait 
qu’à  88  ans  :  il  faut 
savoir  durer.  L’Institut 
catholique  ne  put  en 
effet  mettre  à  sa  dispo¬ 
sition  qu’une  partie 
très  restreinte  du  bâti¬ 
ment  longeant  la  rue 
de  Vaugirard,  exposée. 


comme  le  laboratoire 
rip  .8  —  Lr  r.iflioconctnc-  ùo  l'ancienne  Sorbon- 
luur  moiiiu  vi  pua  :i  ne,  aux  trépidations 
cliTuit"  à'Cn ''iMémeiU  de  déterminées 

pno'''iivec'''ui’i ''I-nïvnno''-  par  le  passage  inces- 
mèlro  ou  une  sonnerie,  sant  des  voitures.  Les 
crédits  qu’il  escomptait 
firent  défaut  et  il  dut  même  fabriquer  des 
appareils  essentiels  ;  heureusement  c’était  un 
génie  manuel.  Il  y  a  plus  de  trente  ans,  j'allai 
le  voir  jiour  connaître  le  résultat  d'une  sous¬ 
cription,  dont  l’initiative  revenait  à  M.  Bunau- 
Varilla,  que  l'Echo  de  Paris  et  les  Semaines 
Religieuses  tentèrent  de  réaliser.  Le  montant 
atteint  était  de  25.000  francs  !  Au  cours  de 
la  conversation,  il  me  demanda  d’estimer  le 
montant  de  la  souscription  dans  un  département 
où  il  avait  fait  d’assez  nombreuses  conférences. 
Vu  l’infériorité  du  chiffre  total,  je  répondis  : 
7  à  800  francs.  «  Vingt  francs,  me  dit-il,  deux 
vieilles  filles  ont  donné  chacune  10  francs.  »  Et 
il  ajouta  :  Les  25.000  francs  n’auraient  même 
pas  été  atteints  sans  la  contribution  de  quelques 


Israélites.  Sa  simplicité  inégalable  l’amenait  à  se 
contenter  du  résultat  obtenu  :  il  pouvait  repren¬ 
dre  un  garçon  pour  balayer  son  laboratoire. 

Les  années  passèrent  et  la  grande  découverte  se 
fit  tout  de  môme,  tout  comme  colles  de  Claude 
Bernard  et  do  Pasteur.  En  1930,  le  gendre  de 
Braidy,  M.  Tournon,  reçut  la  visite  d’un  Hollan¬ 
dais,  M.  Van  Maldcrcn,  qui,  ayant  appris  par  la 
radio  que  Branly  avait  les  plus  grandes  difficuliés 
matérielles  de  travail  dans  son  laboratoire,  lui 
proposa  do  constituer  un  groupe  d’amis  pour  lui 
en  offrir  un  nouveau.  La  môme  semaine,  M.  Fran¬ 
çois  Coty  offrait  à  l’Institut  catholique  de  prendre 
seul  à  sa  charge  l’édification  de  toute  la  cons¬ 
truction.  M.  Tournon  fit  part  de  celle  proposi¬ 
tion  à  M.  Van  Malderen  qui,  plein  de  délicatesse, 
lui  coirscilla  de  l’accepter  parce  qu’elle  mettait 
à  la  disposition  du  laboratoire  des  ressources  cer¬ 
tainement  supérieures  à  celles  qu’il  aurait  pu 
Irouver  ;  mais  il  lui  demanda  de  lui  permettre 
de  collaborer  pour  une  part  à  la  réalisation  du 
projet,  ce  qui  fut  entendu  d’accord  avec  M.  Coty. 
Le  montant  des  dépenses  ne  s’éleva  qu’à  660.000 
francs,  grâce  à  l’emploi  judicieux  des  fonds  par 
M.  Tournon,  et  le  laboratoire  s’ouvrait  deux  ans 

Le  Laboratoire  a  été  construit  dans  la  cour  et 
en  bordure  du  jardin  par  M.  Tournon,  architecte 
en  chef  des  Palais  nationaux,  très  digne  de  son 
beau-père,  tant  par  la  perfection  de  scs  connais¬ 
sances  architecturales  que  par  son  désir  cons¬ 
tant  do  réaliser,  par  des  techniques  nouvelles,  les 
conceptions  artistiques  et  scientifiques  auxquelles 
est  amené  l’homme  contemporain  sous  l’influence 
des  découvertes  incessantes. 

Un  des  rêves  de  Branly  a  toujours  été  d’avoir 
iinc  salle  sans  vibration  et  soustraite  aux  influen¬ 
ces  électriques;  elle  est  réalisée  par  la  Salle  de 
cuivre.  C’est  une  cage  Faraday  si  efficace  qu’un 
appareil  de  T.S.F.  y  demeure  muet.  Sol,  plafond, 
murs  sont  revêtus  de  plaques  de  cuivre;  au  sol, 
ces  plaques  sont  recouvertes  d’abord  d’une  Ihi- 
baude  puis  d’un  linoléum.  La  lumière  arrive  par 
trois  oeils-de-bœuf  garnis  de  trois  fermetures  :  un 
grillage  de  cuivre  extérieur  isolant  mais  permet¬ 
tant  le  passage  de  l’air;  une  glace  et  un  volet  de 
cuivre  pour  l’intérieur,  ce  dernier  ferme  unique¬ 
ment  au  cours  d’une  expérience.  Du  sol  s’élèvent 
doux  piliers  se  terminant  par  une  surface  plane 
(b'  0  m-  60.  Ces  piliers  sont  fondés  sur  la  roelic 
en  fornialion  qui  se  trouve  à  10  m.  de  iirofondeur  ; 
entre  la  roclie  et  la  faee  inférieure  du  pilier  est 
inl<'rpos('‘e  une  couebe  de  sable.  Ces  piliers  sont 
isolés  dans  les  puits  et  n’ont  ainsi  aucun  point  de 
eontact  avec  les  murs  de  construction  du  labora¬ 
toire  de  manière  à  ne  subir  aucune  transmission 
de  vitiration.  Le,  résultat  est  parfait:  le  pinreau 
lumineux  du  gatvanometre  est,  en  l’absence  de 
tout  murant,  ahsohimenl  fixe  s>ir  la  règle  graduée; 
1/10  di'  millimètre  de  déplacement  sons  l’in¬ 
fluence.  des  vibrations  extérieures  serait  immédiate¬ 
ment  constaté.  Pour  apprécier  l’importance  et  la 
valeur  de  la  réalisation  de  cette  cage  de  cuivre  et 
do  ses  piliers,  il  suffit  de.  rappeler  que  dans  l’ancien 
laboratoire  le  même  pinceau  se  déplaçait  de  4  à 
5  cm.  an  passage  d’un  lourd  véhicule  d.àns  la  rue 
de  Vaugirard.  Par  suite  de  ce  manque  d’outillage. 
Branly  n’avait  jamais  pu  faire  d’expérience  quan- 

Cohime  Berthelot,  comme  Pasteur,  Branly  est 
un  homme  complet  :  il  a  rempli  tout  son  devoir 
social  en  fondant  une  famille.  11  s’est  marié  à 
37  ans  avec  une  femme  d’une  haute  vertu,  de 
12  années  plus  jeune  que  lui,  qui  remplit  à  la 
fois  le  rôle  éminent  de  la  femme  en  fondant  et 
élevant  une  famille  et  la  tâche  ingrate,  parce 
que  noble,  d’une  maîtresse  de  maison  accomplie, 
supprimant  les  soucis  domestiques  à  son  mari, 
pour  lui  permettre  de  consacrer  tout  son  temps 
à  ses  recherches  continues.  Elle-  était  très  reli¬ 
gieuse,  justifiant  ainsi  cette  pensée  du  Celte 


Pa.scal  :  o  La  vraie  vertu  cl  la  vraie  religion  sont 
choses  doril  la  connaissance  est  inséparable,  h 
Toujours  accueillante,  compatissante,  dévouée  aux 
faibles,  elle  s’éteignit  à  70  ans,  le  25  Avril  1927. 

11  cul  successivement  trois  enfants  :  une  fille, 
devenue  M'"“  Terrât,  mère  de  trois  filles  dont 
Faînée,  M™”  .Abelin,  mariée  et  déjà  mère  d’un  fils, 
gagna  le  doctorat  en  droit  à  21  ans  ;  un  fils,  aujour- 
d’Iuii  Inspecteur  général  des  Finances;  une  seconde 
fille,  M'"®  Tournon,  dont  les  esprits  artistiques 
.savent  apprécier  la  finesse,  le  réalisme,  l’origina¬ 
lité  tant  de  .s<'s  dessins  que  de  ses  peintures,  et  qui 
a  elle-même  deux  filles  encore  jeunes  mais  déjà 
exirêmemeni  douées  pour  la  peinture. 

En  Août  dernier,  il  se  trouvait  en  Limousin 
où  la  déclaration  de  guerre  le  contraignit  à  rester 
durant  quatre  mois.  L’inaction  à  laquelle  il  se 
trouvait  condamné  l’affecta  d’autant  plus  que  la 
mobilisation  de  son  préparateur  l’empêchait  de 
re|)rendre  ses  éludes  favorites.  Rentré  à  la  Noël 
chez  scs  enfants,  à  Paris,  les  grands  froids  l’im¬ 
mobilisèrent  falalcmcnt  dans  l’appartement.  Il 
contracta,  au  début  de  Mars,  un  rhume  qui 
s’aggrava  d’une  congestion  pulmonaire,  traitée 
sous  la  direction  du  prof.  Sergent,  par  les  doc¬ 
teurs  Lonjumeau  et  Falou,  et  qui  disparut  en 
trois  jours.  Mais  se  trouvant  privé  depuis  trop 
longtemps  do  son  essentielle  raison  de  vivre,  le 
travail,  il  se.  défendit  mal,  son  état  général  fai¬ 
blit,  l’appétit  disparut  et,  en  dix  jours,  la  dépres¬ 
sion  fut  totale.  Voyant  ses  forces  décliner,  ne 
pouvant  presque  se  tenir  debout,  persuadé  qu’il 
no  reprendrait  plus  aucune  vigueur,  il  dit  à  ses 
enfants  d’une  voix  très  calme,  sans  la  moindre 
acrimonie  et  comme  s’il  s’agissait  d’une  expé¬ 
rience  dont  il  entrevoyait  la  fin  logique  et  pré¬ 
vue  :  «  Puisque  je  sens  que  je  ne  pourrai  plus 
travailler,  autant  mourir.  »  Il  s’éteignit  trois 
jours  après. 


Le  Corps  Médical  a  le  très  grand  honneur  de 
compter  Branly  parmi  les  siens,  du  point  de.  vue 
non  seulement  universitaire  mais  encore  profes¬ 
sionnel. 

Sa  thèse  de  médecine  le  peint  tout  entier.  Il 


Fig.  4.  —  Le  nuliocondiiclour  est  installé  entre  \in  élé¬ 
ment  cio  pile  et  line  sonnerie,  (ou  un  galvanomiMrc). 
La  sonnerie  est  muelle  ;  le.  courant  est  arrêté  par  la 
limaille.  Dans  le  voisinage,  môme  50  m.,  100  m.  et 
pins,  on  fait  fonctionner  une  macliine  cie  Wimsliiirst 
munie  ite  son  conilensatcnr  ou  un  excitateur  à  boules 
lie  lioliines  d’imluctioii.  Dès  qu’une  étinceile  éclate,  la 
sonnerie,  fonctionne  (ou  l’aiguille  du  galvanomètre  se 
dévie)  :  ta  timailte  est  devenue  brusquement  conduc¬ 
trice  et  cette  conductibilité  persiste  après  l’étincelle.  Vn 
choc  sur  le  tube  V  rétablit  la  résistance  de  la  limaille. 
la  sonnerie  s'arrête  (ou  l'aiguille  du  galvanomètre 
revient  au  zéro).  F-n  remplaçant  la  sonnerie  ou  le  gal¬ 
vanomètre  par  un  récepteur  Morse,  on  obtient,  av-ec  un 
dispositif  spécial,  réalisé  par  Branly,  l’inscription  des 
dépêches. 

la  passe  à  38  ans,  le  29  Juin  1882,  sous  la  pré¬ 
sidence  de  Laboulbène. 

Il  a  choisi  pour  sujet  :  Dosage  de  l’hémoglo- 
hine  dans  le  sang  par  les  procédés  optiques. 
Aucune  dédicace,  aucun  préambule.  Il  entre  à 
vif  dans  la  longue  étude  qu’il  a  faite  et  qui  est 
peut-être  la  première  sur  celte  question.  Il 
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n’expose  que  des  faits.  Il  donne  le  résultat  de 
ses  expériences  sur  le  sang  de  l’homme,  du 
boeuf,  du  chien,  du  cheval,  du  coq  et  de  la 
carpe.  Le  manuel  génial  qu’il  est  lui  fait  inven¬ 
ter  un  nouveau  spectrophotomètre  que  Lutz 
construit  sur  ses  indications  précises  ;  c’est  un 
spectrophotomètre  composé  de  pièces  indépen¬ 
dantes  les  unes  des  autres,  supportées  par  dos 
pieds  à  mouvement  qui  peuvent  glisser  sur  un 
banc  d’optique.  Ayant  besoin  d’un  outil  spécial 
pour  ses  recherches,  il  le  réalise  d’abord  et  pro¬ 
cède  ensuite  à  toute  une  série  d’expériences  dont 
il  donne  le  résultat  en  38  pages  d’un  style  net, 
précis,  concis.  Il  a  démontré  un  fait  nouveau  : 
l’identité  spectrale  de  la  matière  colorante  du 
sang  chez  les  divers  vertébrés.  Rareté  pour 
l’époque,  la  thèse,  qui  contient  déjà  5  figures 
que  l’on  sent  très  exactes,  se  termine  par  une 
planche  très  fine  montrant  le  spectrophotomètre 
pour  le  dosage  de  l’hémoglobine  du  sang.  L’ou¬ 
til  a  régenté. 

Il  songea  à  l’agrégation  de  physique  médicale, 
mais  le  professeur  de  physique  de  l’époque, 
Gariel,  l'on  détourna  parce  qu’il  avait  déjà  un 
poste  à  l’Institut  Catholique. 

Vers  1895,  ses  grandes  recherches  sur  les 
variations  de  conductibilité  sous  diverses  in¬ 
fluences  électriques  terminées,  il  se  décide  à 
pratiquer  l’exercice  de  la  médecine,  sans  doute 
pour  mieux  subvenir  aux  dépenses  de  l’élève- 
ment  de  ses  enfants.  Continuant  à  consacrer  la 
majeure  partie  de  son  temps  à  ses  expériences 
physiques,  il  réservait  la  fin  de  l’après-midi  à 
l’étude  de  l’examen  des  malades.  «  J’allais  à 
l’hôpital  le  soir,  à  la  contre-visite.  Je  fus  l’élève 
d’hommes  qui  existent  encore,  comme  le  pro¬ 
fesseur  Achard  et  le  docteur  Dartigues.  »  (Jour¬ 
nal  Vu,  1931,  n“  120,  p.  723.) 

Voulant  se  perfectionner  en  gynécologie,  il  en 
fait  part  à  Manouvrier  qui,  connaissant  Darti¬ 
gues,  aiors  interne  de  première  année  dans  le 
service  Polaillon,  à  l’Hôtel-Dieu,  le  lui  présente, 
en  1896.  Dartigues  qui  ignorait,  comme  tout  le 
Corps  médical  dans  son  ensemble,  l’importante 
découverte  de  Branly,  encore  restée  une  expé¬ 
rience  de  laboratoire  mais  dont  Marconi  com¬ 
mençait  déjà  à  élargir  la  portée  dans  un  but  de 
réalisation  pratique,  est  frappé  de  cet  élève  de 
62  ans  qui,  parlant  peu,  écoute  beaucoup.  Sa 
méthode  d’examen  étonne  si  bien  le  jeune 
interne,  que,  dans  le  numéro  de  l’U.M.F.I.A. 
qu’il  a  fait  rédiger  et  offre  à  Branly,  en  1932, 
il  écrit  :  «  J’étais  frappé  de  la  précision  qu’ii 
recherchait.  »  Chez  Segond,  à  la  Salpêtrière, 
chez  Pozzi,  à  Broca,  il  lui  faisait  de  temps  en 
temps,  l’après-midi,  examiner  des  malades,  dis¬ 
cutant  avec  lui  diagnostic,  pronostic,  traite¬ 
ment. 

Ayant  acquis  les  connaissances  nécessaires 
pour  la  pratique  médicale,  Branly  s’installe,  en 
1900,  à  66  ans.  Il  habite  sur  la  rive  gauche,  ave¬ 
nue  de  Tourville.  Estimant  avec  raison  que  le 
cabinet  de  consultation  d’un  médecin  doit  être 
en  dehors  de  la  résidence  de  sa  famille',  il  ouvre 
le  sien  sur  la  rive  droite,  aux  Batignolles,  3,  rue 
Boursault  ;  il  y  reste  jusqu’au  début  de  1914, 
pour  aller  ensuite  presque  en  face,  11,  rue  An- 
drieux,  de  l’autre  côté  du  boulevard  des  Bati¬ 
gnolles,  près  du  collège  Chaptal,  où  il  continue 
de  pratiquer  jusqu’en  1917,  donc  pendant  pres¬ 
que  toute  la  guerre.  Agé  alors  de  73  ans,  il  aban¬ 
donne  la  profession. 

Il  est  naturellement  électro-thérapeute  et  acces¬ 
soirement  gynécologue.  Il  cherche  surtout  à 
étendre  les  indications  du  traitement  électrique 
en  médecine  et  à  en  doser  la  posologie.  De  nom¬ 
breux  succès  couronnent  sa  thérapeutique  et  je 
connais  une  jeune  femme  à  laquelle  il  faisait 
disparaître  les  névralgies  faciales,  au  cour.s  do  son 
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adolescence,  en  deux  séances.  N’aimant  guère 
les  remèdes,  il  prescrivit  toujours,  à  titre  de  com¬ 
plément,  un  traitement  basé  sur  l’hygiène  et  le 
régime  alimentaire,  conseillant  sagement  à  au¬ 
trui  ses  propres  règles  de  vie. 

Le  point  de  vue  scientifique  ne  lui  échappait 
Jamais,  comme  le  montre  cette  phrase  décrite 
au  début  de  son  Exposé  de  Tilres  :  u  En  partant 
de  la  théorie  des  neurones,  il  m’a  semblé  qu’on 
pouvait  tenter  l’assimilation  do  la  conductibi¬ 
lité  nerveuse  à  ia  conductibilité  intermittente  dos 
radioconducteurs  et  essayer  d’en  déduire  des 
conséquences  thérapeutiques.  » 

En  1932,  lors  de  l’ouverture  de  son  labora¬ 
toire  qui  co'incidail  avec  le  cinquantenaire  do 
sa  thèse  médicale,  Dartigues,  dans  une  cérémo¬ 
nie  intime  qui  se  passa  justement  dans  son 
laboratoire,  lui  offrit  un  fascicule  important  de 
rU.M.F.I.A.,  entièrement  consacré  à  sa  vie  scien¬ 
tifique  et  sociale,  au  nom  de  tous  les  médecins 
do  la  Latinité  (Septembre-Octobre  1932). 

La  renommée  mondiale  de  Branly  tient  à  l’in¬ 
vention  d’un  outil,  un  tube  à  limaille  qu’il 
dénomma  radioconducleur.  Franklin  a  défini 
l’homme  tool  mailing  animal  (un  animal  fabri¬ 
cant  d’oulils).  Bergson  a  magnifiquement  pa¬ 
raphrasé  cette  définition  dans  son  beau  livre  sur 
l’Evolution  créatrice  :  ((  L’intelligence,  envisagée 
dans  ce  qui  en  paraît  être  la  démarche  origi¬ 
nelle,  est  la  faculté  de  fabriquer  des  objets  arli- 
ficiels,  en  particulier  des  outils  à  faire  des  outils 
et  d’en  varier  indéfiniment  la  fabrication.  » 

Des  esprits  élémentaires  ont  cru  abaisser 
Branly  en  s’attachant  à  démontrer  qu’il  n’était 
qu’un  technicien,  soit  un  manuel.  Toute  l’his¬ 
toire  de  l’humanité  démontre  que,  depuis  l’ap¬ 
parition  du  Pinanthrope,  au  début  du  Paléo¬ 
lithique  inférieur,  il  y  a  quelque  50.000  ans, 
l’amélioration  des  conditions  de  la  vie  de 
l’homme,  compte  tenu  de  la  Force  cosmique 
qui  régente  tout,  a  toujours  été  due,  non  à  des 
théories  mais  à  des  outils.  En  construisant  son 
tube  à  limaille,  Branly  a  établi  un  outil  fonda¬ 
mental  qui  a  conduit  à  un  autre  outil  d’appli¬ 
cation,  réalisant  la  T.S.F.,  début  d’un  nouvel 
Age  de  l’humanité. 

Branly  ne  s’est  inspiré  d’aucune  découverte  an¬ 
térieure  dans  ses  recherches  spéciales.  11  étudiait 
simplement  les  variations  de  conductibilité,  sous 
diverses  influences  électriques,  de  toute  une  série 
de  corps:  limailles  et  grenailles  métalliques,  mé¬ 
taux  réduits  et  porphyrisés,  plaques  d’ébonite  mé¬ 
tallisées  ou  plombaginéos,  crayons  solides  formés 
de  poudres  métalliques  agglomérées,  verres  plati¬ 
nés,  argentés,  lames  de  verre  recouvertes  de  feuil¬ 
les  métalliques  très  minces,  etc.,  lorsqu’il  découvrit 
le  fait  suivant:  le  passage  d’un  courant  de  haute 
tension,  continu  ou  induit,  peut  accroître  la  con¬ 
ductibilité  d’une  limaille  métallique  dans  une  forte 
proportion  ;  parfois  la  résistance  décroît  de  plu¬ 
sieurs  millions  d’ohms  à  quelques  ohms. 

Sa  première  expérience  date  de  1887:  une  lame 
de  verre  platiné,  d’une  résistance  de  700  ohms, 
devient  très  conductrice  par  le  passage  pendant 
dix  secondes  du  courant  d’une  pile  de  150  élé¬ 
ments  au  protosulfate  de  mercure.  La  conductibi¬ 
lité  est  presque  annulée  par  l’électrisation  du  verre 
platiné  avec  l’armature  d’une  bouteille  de  Leyde. 
La  conductibilité  reparaît  par  le  passage  à  nou¬ 
veau,  durant  dix  secondes,  du  courant  de  150  élé¬ 
ments  et  redisparaît  par  une  nouvelle  électrisation 
avec  la  bouteille  de  Leyde. 

Progressivement,  il  arrive  à  établir  un  circuit 
comprenant  un  élément  de  pile,  un  galvanomètre 
et  une  poudre  métallique;  cette  poudre  est  versée 
dans  un  tube  en  ébonite  d’un  centimètre  carré  de 
section  environ  et  de  quelques  centimètres  de  haut. 
Deux  tiges  cylindriques  de  cuivre  en  contact  avec 
la  limaille  métallique  forment  les  extrémités  du 
tube  et  établissent  la  communication  avec  le  reste 
du  circuit.  Si  la  limaille  est  suffisamment  fine,  le 
courant  paraît  complètement  arrêté,  même  avec  un 


galvanomètre  très  sensible.  C’est  en  millions  d’ohms 
qu’il  faudrait  exprimer  la  résistance  actuelle,  alors 
que  le  même  métal,  aggloméré  par  une  très  forte 
pression,  n’offrirait  sous  la  même  section  qu’une 
résistance  d’une  fraction  d’ohms.  Le  courant  se 
trouvant  ainsi  complètement  arrêté  ou  à  peu  près 
complètement  arrêté,  on  fait  éclater  à  une  cer¬ 
taine  distance,  la  décharge  d’une  bouteille  de 
Leyde.  L’aiguille  du  gnilvanomèlrc  du  circuit  de 
la  poudre  est  alors  brusquement  écartée  de  sa  ijosi- 
tion  d’équilibre  et  reste  déviée,  car  il  ne  s’agit  pas 
d’une  variation  passagère.  Toute  une  série  d’expé¬ 
riences  aboutissent  au  môme  résultat. 

Il  étudie  ensuite  la  durée  de  la  persistance  de 
la  conductibilité  et  constate  qu’avec  une  rapidité 
variant  avec  l’intensité  de  l’effet  produit  et  la  na¬ 
ture  de  la  substance,  en  un  temps  compris  entre 
quelques  secondes  et  quelques  jours,  le  milieu 
isolant  reprend  graduellement  scs  propriétés  et 
l'accroissement  de  conductibilté  disparaît.  Certai¬ 
nes  circonstances  physiques  peuvent  hâter  singu¬ 
lièrement  le  retour  de  la  résistance,  particulière¬ 
ment  la  chaleur  et  mieux  encore  le  choc,  surtout 
en  matière  de  poudre  métallique:  telles  les  trépi¬ 
dations  de  la  rue,  plus  ou  moins  continues  dans 
son  laboratoire  et  qui  peut-être  ont  fait  découvrir 
le  phénomène.  D’autres  fois,  il  faut  des  chocs  vio¬ 
lents,  des  coups  do  marteau  répétés  sur  la  table 
qui  sert  de  support. 

Le  24  Novembre  1890,  il  fait  enfin,  à  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  une  communication  dont  la 
partie  capitale  est  la  suivante  : 

Si  l’on  forme  un  circuit  comprenant  un  élément 
Daniell,  un  galvanomètre  à  long  fil  et  le  conduc¬ 
teur  métallique,  plaque  d’ébonite  cuivrée  ou  tube  à 
limaille,  il  ne  passe  le  plus  souvent  qu’un  cou¬ 
rant  insignifiant;  mais  il  y  a  une  diminution  brus¬ 
que  de  résistance  accusée  par  une  forte  déviation, 
quand  on  vient  à  produire  dans  le  voisinage  du 
circuit  une  ou  plusieui’s  décharges  électriques.  Je 
fais  usage,  à  cet  effet,  soit  d’une  petite  machine 
de  Wimshurst,  avec  ou  sans  condensateur,  soit 
d’une  bobine  de  Rhumkorff,  soit  de  l’excitateur 
qui  m’a  servi  dans  l’étude  des  déperditions  positive 
et  négative  par  la  lumière.  (C.  fi.  Ac.  des  Sc., 
8  et  28  Avril  1890.)  L’action  diminue  quand  la 
distance  augmente,  mais  elle  s’observe  très  aisé¬ 
ment  et  sans  précautions  spéciales  à  quelques  mè¬ 
tres  de  distance.  En  faisant  usage  du  pont  de 
Wheatstone,  j’ai  pu  constater  cette  action  à  plus 
de  20  m.,  alors  que  l’appareil  à  étincelles  fonction¬ 
nait  dans  une  salle  séparée  du  galvanomètre  et  du 
pont  par  trois  grandes  pièces  et  que  le  bruit  des 
étincelles  ne  pouvait  cire  perçu. 

L’emploi  des  plaques  d’ébonile  recouvertes  de 
cuivre  ou  de  mélanges  de  cuivre  et  d’étain  était 
moins  commode  que  l’emploi  des  limailles  ;  en 
effet,  avec  des  plaques  cuivrées  je  n’ai  pas  réussi 
a  rétablir  à  volonté  la  distance  primitive  après 
l’action  de  l’étincelle  ou  après  l’action  d’un  cou¬ 
rant,  tandis  que,  avec  les  tubes  à  limailles,  on  sup¬ 
prime  à  peu  près  complètement  la  variation  de 
résistance  par  divers  procédés,  notamment  en  frap¬ 
pant  quelques  petits  coups  secs  sur  la  tablette  qui 
supporte  le  tube. 

Branly  donna  le  nom  de  radioconducteurs  aux 
corps  qui  deviennent  à  volonté  conducteurs  ou 
isolants  :  «  Je  les  ai  appelés  radioconducteurs 
parce  que  leur  conductibilité  s’établit  sous  l’in¬ 
fluence  du  rayonnement  électrique  émis  par  une 
étincelle  :  une  limaille  métallique  est  le  type 
le  plus  connu  de  radioconducleur.  »  Le  tube  à 
limaille  qui,  finalement,  a  été  choisi  comme  type 
est  donc  le  radioconducleur  par  excellence. 

Branly  a  classé  la  conductibilité  des  radiocon- 
ductours  dans  le  groupe  des  phénomènes  d’in¬ 
duction  découverts  par  Faraday. 

Par  des  expériences  très  précises  et  en  utili¬ 
sant  en  particulier  des  tubes  de  laiton  de  80  cm. 
de  long,  emboîtés  les  uns  dans  les  autres,  de 
manière  à  avoir  des  longueurs  variables,  il  a  pu 
augmenter  l’intensité  tant  du  poste  émetteur 
que  du  poste  récepteur.  Le  poste  émetteur 
restant  dans  le  Laboratoire,  le  poste  récepteur 
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a  éliî  placé  d’abord  à  quelque  40  m.  vers  l’en¬ 
trée  du  jardin  de  l’Inslilut,  puis  à  environ 
200  m.  au  fond,  comme  me  l’écrit  M.  H.  Colin, 
directeur  des  Sciences  à  l’Institut  catholique. 

C’était  établir  le  principe  dos  antennes. 

Branly  devait  aussi  réaliser  avec  son  radio- 
conducteur  un  dispositif  intéressant  de  télé¬ 
mécanique.  Nombre  de  médecins  doivent  se  rap¬ 
peler  une  conférence  qu’il  fil  au  début  du  siècle 
dans  les  locaux  de  la  Société  do  Chirurgie  où 
Branly  lit  résonner  à  distance  une  sonnerie 
électrique;  le  galvanomètre  était  remplacé  par 
ladite  sonnerie  qui  se  fait  entendre  dès  qu’une 
étincelle  éclate  dans  le  voisinage  et  qui  s’arrête 
par  un  choc  donné  au  tuhe  à  limaille. 

Comme  l’a  rappelé  M.  Georges  Terrier,  dans 
l’éloge  funèbre  do  Branly  qu’il  lut  le  27  Mars 
dernier  à  l’Académie  des  Sciences,  «  c’csl  un 
élève  du  professeur  Righi,  à  Bologne,  Marconi, 
qui  répéta  le  premier  l’expérience  de  Branly  en 
augmentant  graduellement  la  distance  des  deux 
postes.'  Il  mit  en  relief  le  rôle  essentiel  des  tiges 
qu’il  reliait,  l'une  à  la  boule  d’un  éclateur  du 
j)Oste  d’émission,  l’autre  au  poste  de  réception, 
et  qu’il  appela  antenne  ».  Il  relia,  en  idus,  h'S 
antennes  à  la  terre,  augmentant  ainsi  leur  puis¬ 
sance.  Popoff,  en  Russie,  avait  utilisé  des  para¬ 
tonnerres  pour  déceler  au  téléphone  les  ondes 
atmosphériques  fournies  par  les  éclairs  d  orages, 
et  il  semble  qu’il  ail  la  priorité  de  quelques 
mois  sur  Marconi  ;  mais  tous  les  deux  sont  nol- 
tcmenl  postérieurs  à  Branly  sur  la  question  du 
principe. 

Marconi,  qui  était  un  réalisateur,  fut  éner¬ 
giquement  soutenu  par  une  Société  d  Etudes 
anglaise  constituée  arec  un  capital  de  100.000 
livres,  soit  2.500.000  francs  de  l’époque.  Il  par¬ 
vint  ainsi  è  constituer,  en  Angleterre,  des  appa¬ 
reils  puissants,  munis  de  tous  les  perfection¬ 
nements,  mais  dont  l’appareil  récepteur  était  le 
radioconducteur  de  Branly.  Pendant  quatre  ans. 
Marconi  utilisa  le  radioconducteur  de  Branly. 
Le  29  Mars  1899,  il  envoyait  par  ((  sans-fil  »,  de 
Douvres  è  Vimereux,  le  lélégramme  suivant  qui 
fut  transmis  télégraphiquement  è  Paris  à 
16  h.  47  : 

Mo.nsieür  Buanly,  Faculté  Gatiioliquk,  Paris. 

M.  M  vnCOM  ENVOIE  A  M,  BllANLY  SES  nESl'ECTUEUX 
COMPLIMENTS  PAR  LE  TÉLÉGRAPHE  SANS  FIL  A  TRA¬ 
VERS  LA  Manche.  Ce  beau  résultat  étant  dù  en 
PARTIE  AUX  remarquables  TRAVAUX  DE  M.  BpANLY. 

Le  fait  est  patent  :  c’est  le  radioconducteur  de 
Branly  qui  a  été  utilisé  pour  l’envoi  du  premier 
télégramme  «  sans-fil  ».  11  importe  de  répéter 
que  les  recherches  de  Branly,  commencées  on 
1887,  alors  que  Hertz  n’avait  pas  encore  fait 
connaître  les  siennes,  n’avait  aucun  rapport 
avec  ces  dernières.  Hertz  n’aurait  pas  existé  que 
le  radioconducteur  aurait  été  établi.  Quand  Mar¬ 
coni  commença  ses  e.xpéricnces,  vers  1896,  il 
devait  connaître  les  ondes  do  Hertz.  C’est  cepen¬ 
dant  le  radîoconducteur  de  Branly  qu’il  étudia 
d’abord  et  choisit  ensuite  pour  faire  ses  expé¬ 
riences. 

Qu 'après  coup  l’on  soutienne  que  les  ondes 
de  Herlz,  qu ‘Hertz  lui-même  croyait  ne  pouvoir 
jamais  dépasser  une  portée,  les  uns  disent  de 


100  ni.,  les  autres  de  20  m.,  pouvaient  réaliser 
et  l’appareil  récepteur  et  l’appareil  Iransmel- 
Icur  de  la  T.S.F.,  c’est  peut-être  possible  ;  mais 
c’est  le  radioconducteur  de  Branly  qui  a  assuré 
comme  récepteur,  les  premières  transmissions, 
et  pendant  iiuatre  ans  le  transmetteur  étant  l’os¬ 
cillateur  de  Hertz.  Comme  le  dit  justement  Jean 
Labadie  :  a  OErstedt,  Ampère,  Faraday,  possé¬ 
daient  tous  les  iiistrumenls  dont  s’est  servi 
Branly.  S’ils  s’étaient  occupés,  comme  lui,  avec 
la  même  méthode,  des  «  contacts  imparfaits  », 
peut-être  la  télégraphie  sans  fil  aurait-elle  de¬ 
vancé  la  télégraphie  avec  fil.  »  Comme  toujours 
sur  celte  terre,  c’est  l’outil  (jui  a  dominé. 

Toujours  après  coup,  on  a  voulu  opposer  à 
Branly  les  très  intéressantes  recherches  du 
savant  italien  Calzecchi-Onesti,  élève  de  Righi, 
l’éminent  professeur  de  Bologne,  comme  Mar¬ 
coni  qui  prit  tout  de  même  le  tube  à  limaille 
de  Branly.  Calzecchi  étudia,  en  1884-1885,  les 
variations  de  résislance  des  limailles  métalliques. 
D’après  la  revue  italienne,  H  niioro  Aimento 
G.  VII,  1886),  Jean  Labadie  cite  le  passage 
essentiel  suivant  ; 

(c  (liiaiid  une  liinaiile  mélailiquc  ii’csl  pas  coni- 
priniée  dans  un  Inbe  de  verre,  elle  n’est  générale¬ 
ment  pas  capable  île  produire  rélcclrieité.  Cepen¬ 
dant.  an  moyen  d’nii  extraconrant  ou  d’un  cou¬ 
rant  induit  quand  le  lulx;  fait  partie  du  circuit, 
on  peut  communiquer  à  la  limaille  la  conductibi¬ 
lité  qui  lui  manquait.  »  (L'Illustralion,  6  Avril 
1940.) 

Branly  lui-même  a  répondu  : 

«  Le  physicien  Calzecchi,  dont  les  expériences 
ont  été  rapprochées  des  miennes  par  M.  Voisenat, 
a  observé  des  accroissements  de  conductibilité  sur 
des  limailles,  mais  elles  se  trouvaient  en  commu¬ 
nication  directe  avec  un  appareil  producteur  de 
courants  induits.  Cela  ne  faisait  pas  prévoir  l’action 
à  distance  et  n’aurait  pas  conduit  aux  essais  de 
Marconi.  En  partant  de  l’action  à  distance  et  en 
l’cxpliciuant,  j’ai  été  amené  moi-même  à  opérer 
par  l'action  directe  :  c’csl  en  ce  point  que  ces 
expériences  spéciales,  distinctes  des  effets  à  dis¬ 
tance,  sont  analogues  à  celles  de  Calzecchi,  mais 
pour  un  instant  seulement,  car  je  ne  me  suis  pas 
arrêté  là  dans  l’étude  des  conducteurs  discontinus 
et  des  circonstances  de  leur  conductibilité.  »  (Biiî/. 
de  la  Soc.  internat,  des  Electriciens,  Février  1898, 
p.  65.) 

Les  créateurs  ont  souvent  bien  de  la  peine  à 
faire  admetlrc  dans  leur  propre  pays  la  réalité 
et  l’importance  de  leurs  découvertes. 

Le  mot  si  clair  et  si  expressif  de  radioconduc- 
tcur  donné  au  tube  à  limaille  par  Branly  a  été 
remplacé  à  tort  par  celui  de  cohércur  (de  l’an¬ 
glais  eoherer)  proposé  par  Lodge.  Ce  mot  co/ic- 
reur  est  généralement  incompris  parce  qu’il  a 
un  sens  restreint  :  il  signifie  que  les  grains  de 
limaille  du  fube  se  mettent  en  cohérence  quand 
ils  ont  élé  frappés  à  distance  par  l’étincelle 
électrique  :  en  plus,  il  est  inexact  parce  que 
l’apparition  de  la  conductibilité  n’est  pas  due 
aux  mouvements  des  grains  de  limaille  se 
cohérant  enlre  eux,  ainsi  qu’il  résulte  des  mul¬ 
tiples  expériences  de  Branly  qui  d’ailleurs  a  pro¬ 
testé  en  vain  contre  cette  nouvelle  appellation, 
dont  le  seul  mérile,  trop  souvent  apprécié,  est 
d'être  étrangère  : 
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Lodge  appcilc  le  tube  à  limaille  un  eoherer.  Je 
combats  cette  appellation  qui  traduit  une  interpré¬ 
tation  ine.xacle  du  phénomène;  j’ai  fait  voir,  en 
effet,  que  des  agglomérés  solides  de  poudres  mé¬ 
talliques  et  d’isolants  où  les  partieules  sont  jures 
se  comportent  en  tout  comme  les  limailles  à  par¬ 
ticules  mobiles:  persistance,  action  du  choc  et  de 
la  chaleur,  sensibilisation  par  un  premier  effet,  etc. 
Le  terme  radioconductcurs  qui  rappelle  l’apparition 
de  la  conductibilté  par  des  radiations  électriques, 
a  l’avantage  de  ne  pas  être  incorreet.  (Bull,  de  la 
Soc.  internai,  des  Êîecfricicns,- Février  1898,  p.  66.) 

En  1902,  douze  ans  ajirès  la  communication  de 
Branly  à  l’Académie  des  Sciences,  l’Annuaire  du 
Bureau  des  Longitudes  publie  sur  la  Télégraphie 
sans  jil  une  Notice  rédigée  par  Henri  Poincaré 
dans  laquelle  le  tube  à  limaille  est  à  tort  attri¬ 
bué  à  Branly  et  à  Lodge.  Le  savant  anglais  Lodge, 
recteur  de  l’üniversilé  de  Birmingham,  avait 
déjà  adressé  à  Branly,  le  8  Janvier  1899,  une 
lettre  dont  deux  passages  sont  à  retenir  : 

«  Mon  cher  Collègue,  Pernictle/.-moi  de  vous 
exprimer  mon  admiration  relativement  à  votre  dé¬ 
couverte  de  la  variabilité  du  pouvoir  conducteur  de 
la  limaille  métallique  sous  l’influence  des  étincelles 
électriques  à  distance,  et  mon  désir  que  pleine  jus¬ 
tice  soit  rendue  à  vos  revendications  de  priorité  en 
cette  matière  .  . 

(Lodge  envoie  à  Branly  un  tube  qu’il  a  construit 
dans  de.i  conditions  spéciales  et  y  fait  allusion  dans 
le  passage  s.iivanl  de  sa  lettre.) 

.  et  je  vous  demanderai  d'accepter  mon 

présent  modèle  de  tube  à  limaille  comme  un  échan¬ 
tillon  envoyé  en  hommage  à  l’inventeur.  » 

La  rectification  de  l’erreur  commise  dans  la 
Notice  a  paru  dans  les  Comptes  rendus  de  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  du  13  Janvier  1902. 

En  1909,  l’Académie  de  Suède  décide  de  décer¬ 
ner  le  prix  Nobel  aux  inventeurs  do  la  Télégra¬ 
phie  sans  fil  et  songe  à  le  partager  entre  Mar¬ 
coni  et  Branly  ;  mais  elle  écrit  à  l’Institut  pour 
avoir  son  approbation.  Le  secrétaire  général, 
s’inspirant  d’ailleurs  de  la  pensée  d’un  assez 
grand  nombre  de  ses  collègues,  propose  Henri 
Poincaré.  L’Académie  de  Suède,  voulant  s’en 
tenir  exclusivement  à  la  T. S. F.,  décerne  le  prix 
a  Marconi  et  à  un  Allemand,  Braun,  ayant  fait 
des  travaux  intéressants  mais  d’ordre  secondaire, 
alors  que,  Branly  exclu,  le  général  Ferrié,  par 
exemple,  était  bien  plus  indiqué  mais  non  dési¬ 
gné  par  l’Institut. 

Deux  ans  plus  tard,  Branly  n’entre  ^  l'Aca¬ 
démie  des  Sciences,  après  une  campagne  ora¬ 
geuse,  qu’à  une  voix  de  majorité. 

Le  Temps  et  les  Hommes  changent.  Le  27  Mars 
1940,  M.  Georges  Perrier,  président  de  l’Acadé¬ 
mie  des  Sciences,  termine  ainsi  son  éloge  funè¬ 
bre  sur  Branly  : 

Il  En  envoyant  aux  siens  le  témoignage  de  la 
sympathie  profondément  émue  de  l’Académie, 
nous  sommes  heureux  qu’une  aussi  grande  dé¬ 
couverte  que  la  Télégraphie  sans  Fil  ait  eu, 
comme  la  Photographie,  la  Cinématographie, 
toutes  inventions  qui  ont  profondément  modi¬ 
fié  les  conditions  de  la  vie  humaine,  son  ori¬ 
gine  dans  les  travaux  d’un  Français  et,  à  ce 
litre,  nous  applaudissons  aux  obsèques  nationales 
qui  vont  être  décernées  à  Branly.  » 

F.  .Tayle. 


Le  gérant;  F.  Amibault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DE  LA  RÉSECTION  DU  CARREFOUR 
AORTICO-ILIAQUE 
AVEC  DOUBLE  SYMPATHECTOMIE 
LOMBAIRE 

POUR  THROMBOSE 
ARTÉRITIQUE  DE  L'AORTE 
LE  SYNDROME  DE  L’OBLITÉRATION 
TERMINO-AORTIQUE 
PAR  ARTÉRITE 

Par  René  LERICHE 


Les  thromboses  arlériliques  du  segmeiil  termi¬ 
nal  de  l’aorle  au-dessus  de  l’artùre  mésentéri¬ 
que  inférieure,  sont  bien  moins  rares  qu’on  ne 
le  croit  généralement.  Mais  elles  ne  sont  guère 
diagnostiquées.  Encore  moins  opérées. 

J’en  ai  pour  ma  part  opéré  5,  avec  ce  dia¬ 
gnostic  ferme  et  l’oblitération  a  été  exactement 
contrôlée  par  la  vue  et  par  le  toucher.  J  ’en  ai 
diagnostiqué  une  vingtaine  pour  lesquelles, 
au  cours  de  sympathectomies  lombaires,  il  n’y 
a  pas  eu  vérification  stricte  de  l’oblitération, 
mais  quasi  certitude.  Au  moment  où  j’écris 
ceci  (15  Août  1939),  nous  en  avons  trois  véri¬ 
fiées  en  traitement  à  la  Clinique. 

J’entends  thrombose  artéritique  et  non  embo¬ 
lique.  Je  veux,  en  effet,  laisser  de  côté  la  ques¬ 
tion  de  l’oblitération  embolique,  qui  est  un 
autre  aspect  du  problème  aortique,  un  aspeef 
aigu,  connu  et  facile  à  identifier.  Je  n’en  ai  vu 
qu’un  cas,  il  y  a  quatorze  ans.  Le  diagnostic  a  été 
aussitôt  fait,  et  l’opération  fut  immédiate.  Mal¬ 
heureusement,  le  malade  mourut  en  fin  de 
thrombectomie.  Au  reste,  la  conduite  à  tenir 
pour  ces  cas  est  aujourd’hui  bien  fixée  ;  décou¬ 
verte  sous-péritonéale  de  l’iliaque  primitive,  et 
ablation  du  caillot  par  cette  artère,  ou  arté- 
•  riectomic,  toujours  par  voie  sous-péritonéale. 

J’en  reviens  à  la  thrombose  artéritique,  cas 
particulier  des  artérites  thrombosantes. 

Le  syndrojie  d’oblitéb.vtion  du  c.\nREFOun. 

La  thrombose  du  carrefour  aortique  est  facile 
h  reconnaître.  Ce  n’est  pas  qu’elle  ait  une  symp¬ 
tomatologie  bruyante.  La  maladie  est  essentiel¬ 
lement  torpide  pendant  une  longue  période  de 
son  évolution.  Mais,  môme  alors,  elle  est  très 
caractéristique  si  on  connaît  le  syndrome  qui  la 
traduit.  Pour  la  diagnostiquer,  il  suffiit  d’y 
penser  quand  il  y  a  lieu. 

Dans  la  période  terminale,  le  tableau  d’isché- 
méie  et  gangrène  est  aussi  très  typique. 

Dans  la  première  période,  les  malades  sont 
vus,  d’habitude,  pour  l’un  ou  l’autre  des  symp¬ 
tômes  suivants  : 

1°  Impossibilité  d’une  érection  stable,  le  débit 
sanguin  étant  insuffisant  pour  remplir  les  corps 
caverneux,  d’où  Impuissance  sexuelle.  Ce  sym- 
tôme  est  d’ailleurs  fréquent  chez  les  arlériliques 
haut  qui  ont  du  spasme  au  niveau  des  grosses 
artères  pelviennes,  mais  il  n’est  pas  constant 
et  je  l’ai  vu  disparître  quelques  mois  après  une 
double  sympathectomie  lombaire.  Le  résultat 
se  maintient  depuis  six  ans  dans  la  thrombose 


aortique,  l'impuissance  est  définitive,  sans 
variation  et  même  sans  ébauche. 

2“  Fatigabilité  extrême  des  deux  membres  in¬ 
férieurs.  Ce  n’est  pas  une  claudication  inter¬ 
mittente  vraie,  mais  une  extrême  lassitude, 
survenant  rapidement  dans  la  marche,  et  exis¬ 
tant  parfois  même  dans  la  station  debout. 

3“  Presque  toujours,  il  y  a,  eu  outre,  une 
atrophie  globale  des  deux  membres  inférieurs. 
Mais  ce  symptôme  est  relativement  moins  visi¬ 
ble  que  l’atrophie  unilatérale  que  donne  l’obli¬ 
tération  d’une  iliaque  externe.  La  possibilité 
d’une  comparaison  manque.  Aussi  peut-on  pas¬ 
ser  à  côté  de  lui  sans  la  voir,  si  l’on  n’est  pas 
prévenu. 

4“  11  n’y  a  pas  de  troubles  trophiques,  ni  sur 
la  peau  ni  sur  les  ongles.  Les  orteils  ont  un  bon 
aspect.  Celui  qui  n’a  pas  le  souci  de  l’artérite, 
par  réflexe,  pourrait-on  dire,  ne  penserait 
jamais  que  la  circulation  est  gravement  trou¬ 
blée. 

6°  La  coloration  générale  des  jambrs  et  des 
pieds  est  pâle,  rriême  dans  la  station  debout.  Au 
repos,  on  dirait  que  l’on  a  fait  une  expression 
par  bande  d’Esmarch.  Quand  on  lève  les  jambes 
en  l’air,  la  blancheur  devient  impressionnante  ; 
de  l’ivoire  ou  du  marbre. 

Si,  alarmé  par  ces  symptômes,  on  cherche  le 
pouls,  on  n’en  trouve  ni  au  bas  de  la  jambe,  ni 
à  la  fémorale.  Les  iliaques  ne  sont  pas  senties. 
Le  battement  aortique  n’est  perceptible  que  très 
haut,  au-dessus  de  l’ombilic. 

L’oscillométrie  permet  do  contrôler  cette  ab¬ 
sence  du  pouls.  Il  n’y  a  aucune  oscillation  ni  à 
la  jambe,  ni  à  la  cuisse.  On  trouve  un  léger  fré¬ 
missement  au  ras  du  triangle  de  Scarpa. 

La  tension  artérielle  est  un  peu  élevée  au 
membre  supérieur,  mais  moins  qu’on  ne  pour¬ 
rait  penser  à  priori.  J’ai  habituellement  trouvé 
16  a  17  de  Mx,  et  10  à  11  de  Mn.  Il  n’y  a  ni 
signes  rénaux,  ni  signes  intestinaux. 

II  est  a  noter,  et  ceci  est  très  important  pour 
les  chirurgiens,  que  si,  ne  faisant  pas  le  dia¬ 
gnostic,  on  a  le  tort  de  pratiquer  une  sympa¬ 
thectomie  périartérielle  ou  toute  autre  opéra¬ 
tion  sur  le  membre  inférieur,  la  plaie  ne  se 
cicatrise  que  très  difncilement  ou  ne  se  cicatrise 
pas  du  tout.  Souvent,  il  persiste  une  ulcération 
torpide  que  rien  ne  fait  fermer.  Une  de  mes 
malades  avait  eu  une  incision  a  la  cuisse  pour 
abcès  consécutif  a  une  injection  d’huile  cam¬ 
phrée.  Trois  mois  plus  tard,  il  n’y  avait  aucune 
ébauche  de  cicatrisation.  La'  plaie  était  bla¬ 
farde,  étalée,  et  elle  ne  suppurait  pour  ainsi 
dire  pas.  Et  cela  se  comprend  :  une  cicatrisa¬ 
tion  ne  se  fait  que  s’il  y  a  possibilité  d’hyper¬ 
émie.  Les  malades  qui  ont  l’aorte  oblitérée 
sont,  au  point  de  vue  des  membres  inférieurs, 
comme  des  cachectiques. 

A  la  période  terminale,  quand  la  thrombose  se 
révèle  ouvertement,  les  pieds  et  les  jambes  sont 
cyanotiques  ;  la  peau  y  desquame  ;  de  petites 
ulcérations  trophiques  apparaissent  partout  aux 
points  de  pression,  précédées  par  une  infiltration 
ecchymotique  de  mauvais  augure.  Il  y  a  des 
eschares.  La  douleur  est  extrême.  La  situation 
misérable.  Souvent  les  troubles  sont  asymétri¬ 
ques.  Un  côté  est  beaucoup  plus  touché  que 
l’autre.  On  ne  doit  pas  s’y  laisser  prendre.  Puis 
la  gangrène  s’installe,  d’abord  à  un  orteil,  puis 
.è  l’avant-pied,  parfois  à  toute  la  jambe. 


Un  des  facteurs  capitaux  de  celte  évolution  est 
l’extension  descendante  do  la  thrombose,  et  sur¬ 
tout  l’apparition  de  thromboses  v&ineuses  péri¬ 
phériques. 

Un  voit  qu’il  y  a  li  les  éléments  d’un  véri¬ 
table  syndrome,  qui  prend  toute  sa  valeur  dès 
qu’on  songe  à  examiner  l’état  circulatoire  des 
deux  membres  inférieurs. 

Si,  en  effet,  devant  un  malade  qui  se  plaint 
d’impuissance  génitale  et  do  fatigabilité  dos 
membres  inférieurs,  on  prend  souci  de  roeber- 
cber  l’état  du  pouls  périphérique,  le  diagnostic 
d’oblitération  aortique  devient  rapidement  vrai¬ 
semblable.  Quand  on  a  constaté  que  ni  d’ui;i 
côté,  ni  de  l’autre,  il  n’y  a  trace  d’un  pouls 
tibial  postérieur,  pédieux,  fémoral,  et  iliaque  au- 
dessus  de  l’arcade,  quand  un  examen  oscillomé- 
trique  à  2  niveaux  (tiers  inférieur  et  tiers  supé¬ 
rieur  des  deux  cuisses)  a  montré  qu’il  n’y  a  pas 
d’oscillations  aux  jambes,  qu’il  n’y  en  a  pas  è 
la  partie  inférieure  des  cuisses,  alors  qu’on  dé¬ 
cèle  un  petit  frémissement  vibratoire  au  ras  du 
triangle  de  Scarpa,  avec  un  indice  ne  dépassant 
pas  une  division  du  Paebon,  le  diagnostic  de¬ 
vient  très  probable. 

Il  n’y  a,  en  fait,  que  la  double  oblitération 
des  iliaques  qui  peut  donner  le  change.  J’ai  l’im¬ 
pression  que  l’oblitération  aortique  avec  obli¬ 
tération  simultanée  des  iliaques,  probablement 
secondaire,  est  le  cas  habituel,  alors  que  l’obli¬ 
tération  double  isolée  des  iliaques  avec  intégrité 
de  l’aorte  est  une  rare  exception. 

L' aortographie  permet  la  vérification  du  dia¬ 
gnostic.  Mes  aides  Fontaine,  Frœhlich,  la  font 
(quand  elle  ne  paraît  pas  contre-indiquée)  sous 
une  courte  anesthésie  à  l’évipan,  par  le  procédé 
de  R.  Dos  Sanlos.  Si  le  sujet  est  très  gros,  en 
médiocre  état  général,  nous  nous  abstenons. 

La  maladie  évolue  lentement  (mais  à  peu  près 
fatalement  si  j’en  crois  ce  que  j’ai  vu)  vers  une 
gangrène  extensive  des  orteils  et  du  pied,  gan¬ 
grène  très  douloureuse,  et  très  grave,  puisv 
qu’elle  oblige  à  la  double  amputation  de  cui^ 
à  la  partie  moyenne,  en  terrain  médipcEt»-^^ 
vent  ramTmUiUon_..-j<ei*M^  ^ 


Je  disais  plus  haut  que  ces  thrormî&sca-^ 
quos  no  sont  généralement  pas  reconnues. 

Chacun  sait  aujourd’hui  que  l’on  peut  avoir 
une  oblitération  artérielle  sans  avoir  de  gan¬ 
grène.  Mais  on  se  refuse  à  croire  que  l’aorte 
puisse  être  oblitérée,  ainsi  que  les  iliaques,  sans 
qu’il  y  ait  mortification  des  pieds  et  des  jambes. 
On  surprend  beaucoup  les  médecins  quand  on 
le  leur  dit.  Et  j’ai  vu  plusieurs  fois  des  chirur¬ 
giens  rester  sceptiques  quand  je  faisais  devant 
eux  ce  diagnostic. 

En  Novembre  1923,  à  la  suite  d’une  observa¬ 
tion  d’Anselme  Schwartz  eut  lieu  à  la  Société 


1.  Jo  viens  d'observer  (Janvier  1040)  un  nouveau  cas, 
vérifid,  où  rampiilation  de  cuisse  praliqiiéc  quelques 
jours  après  une  sympalhcclomic  lombaire  a  616  suivie 
de  cicatrisation.  Mais  le  moignon  a  toujours  et  d'em¬ 
blée  etc  douloureux  et  il  y  a  des  eschares  sur  tous  les 
points  de  pression  (trochanlcr,  épine  iliaque,  ete.). 

2.  A.  SeuwAnTz  et  Salomon  :  Bull,  cl  Mém.  de  la  Soc. 
de  Chir.,  24  Novembre  1923,  1310.  Chevassu,  Tuffieh, 
IIaiitmann  :  Séance  du  28  Novembre  1923. 
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do  Cliirargio  une  discussion  sur  des  cas  sem¬ 
blables  à  ceux  dont  je  parle.  Kliminant  le  spasme 
cl  la  lliromboangéilc,  Tufficr  notamment  parla 
ü'insufjisunce  artérielle  essentielle.  D’autres  ont 
parlé  do  trouble  congénital  du  déx’cloppement 
des  artères,  parce  qu’ils  avaient  constaté  opéra- 
toireincnt  que  les  l'éinorales  étaient  petites  et 
contractées. 

Lors  de  cette  discussion,  en  me  basant  sur 
deu.x  observations  personnelles,  je  rappelai  les 
eonslulations  que  j’avais  laites  sur  les  adapta¬ 
tions  i'onctionnellcs  des  artères  au-dessous  d’un 
obstacle,  sur  le  rétablisserrienL  d’un  courant  san¬ 
guin  dans  la  voie  principale  en  aval  d’une  obli¬ 
tération,  mais  d’un  courant  non  rythmé,  et 
j’émis  rhypothèse  d’oblitération  aortique  dia 


Pour  le  cas  particulier  de  l’aorte,  je  disais  en 
1923  :  «  Le  traitement  idéal  consisterait  évidem¬ 
ment  à  réséquer  la  zone  oblitérée  et  à  rétablir 
la  perméabilité  artérielle  si  possible.  Il  me  paraît 
malheureusement  peu  probable  que  cet  idéal 
soit  réalisable.  «  Mon  sentiment  n’a  pas  changé. 
Nous  ne  savons  pas  ce  qu’il  pourra  en  être  dans 
l’avenir,  quand  les  oblitérations  artérielles  seront 
reconnues  très  tôt,  à  l’heure  où  elles  sont  encore 
limitées.  Pour  le  moment,  il  n’y  faut  pas  songer. 

a)  De  la  sympatheclomie  haute.  —  Restent  donc 
des  opérations  palliatives,  cherchant  à  améliorer 
la  circulation  collatérale. 

Cette  circulation  collatérale,  dans  le  cas  envi¬ 
sagé  de  l’oblitération  aortique  au-dessous  de  la 
mésentérique  inférieure,  se  fait  par  les  artères 


suppléance.  Ensuite  parce  qu’il  faut  être  haut 
pour  agir  favorablement  sur  les  artères  lom¬ 
baires.  Chez  trois  autres  malades,  je  me  suis  con¬ 
tenté  d’une  sympathectomie  basse  bilatérale, 
parce  que  les  conditions  opératoires  n’étaient 
pas  favorables  à  une  ablation  du  1“''  ganglion. 

Les  résultats  immédiats  ont  été  satisfaisants 
en  ce  sens  que  dans  les  mois  qui  ont  suivi,  les 
opérés  ne  souffraient  plus,  avaient  gardé  les  pieds 
chauds,  sans  troubles  trophiques.  Mais  les  cas 
sont  trop  récents  pour  être  retenus,  ou  n’ont  pas 
été  revois. 

Voici,  par  contre,  un  cas  qui  date  de  1936,  et 
dans  lequel  j’ai  fait  des  deux  côtés  une  ablation 
du  l®*'  ganglion  lombaire.  Le  malade  a  ôté 
revu  au  bout  de  trois  ans  et  demi,  très  amélioré. 


gnostic  qui,  è  mon  avis  déjà,  devait  com¬ 
porter  éveiiluellcmcnl  la  résection  du 

Cela  parut  à  l’époque,  sinon  une  fan¬ 
taisie,  du  moins  une  exagération  verbale. 

En  tout  cas,  on  n’en  a  rien  retenu.  Et 
récemment,  doux  fois  en  France  et  une 
fois  hors  de  France,  on  m’a  demandé 
mon  avis  sur  des  malades  considérés 
comme  al  teints  d’une  curieuse  a  micro¬ 
sphygmie  congénitale  »,  parce  que 
n’ayant  ni  pouls,  ni  oscillations,  alors 
cependant  qu’il  n’y  avait  pas  grand 
trouble  clinique,  sauf  de  la  fatigabilité. 
Dans  un  cas,  on  était  meme  Intervenu, 
et  l’on  croyait  avoir  vérifié  le  diagnostic  : 
l’artère  fémorale  avait  été  trouvée  petite, 
souple,  ne  nattant  pas,  mais  remplie  do 
sang,  ce  qui  avait  paru  justifier  le  dia¬ 
gnostic  de  microsphygmie  congénitale. 
On  avait  fait  une  sympathectomie  congé- 
nilalc.  On  avait  fait  une  sympathectomie 
périarlérielle,  sans  résultat  1  Evidemment. 
La  bilaléralilé  de  l’absence  do  pouls  était 
lenue  pour  une  preuve  que  ce  n’était 
pas  là  un  état  pathologique.  On  ne  m’a 
lias  cru  quand  j'ai  parlé  d’oblitération 
aortique,  sans  symptôme  trophique. 

El  cependant,  tout  ce  que  j  ai  vu 
depuis  1923  m’a  confirmé  dans  mon 
hypothèse  d'oblitération  aorlirpie  en  face 
des  suppressions  bilatérales  du  pouls  et 
des  oscillations  aux  membres  inférieurs. 
Depuis,  j'ai  complété  la  symptomatologie 
'^ar  la  constatation  de  l’impuissance  géni- 
xm  Et  j’ai  pu,  comme  je  l'ai  dit,  vérifier 


Ce  délai  est  suffisant  pour  que  l’on 
puisse  juger  du  résultat. 

Voici  cette  observation  ; 

üusi-mvATioN  1.  —  (Résumée)  ;  Oblitéra¬ 
tion  de  l'aorte.  Ablation  bilatérale  du 
P’’  ganglion  lombaire.  Hésaltal  de  Irais  ans 

Melv...,  35  ans,  vient  mo  trouver  pour 
des  troubles  de  la  marche  que  l'on  met 
sur  le  compte  du  nervosisme  parce  que, 
depuis  trois  ans,  il  a  vu  disparaître  com¬ 
plètement  toutes  possibilités  génitales  et 
qu’il  s’en  préoccupe  beaucoup.  Il  a,  pour 
ses  troubles  génitaux,  suivi  depuis  trois 
ans  toutes  sortes  do  traitement  à  Londres 

Comme  il  avait  aussi  quelques  douleurs 
abdominales  on  lui  a  enlevé,  à  Paris,  en 
Janvier  1933,  son  appendice  sans  résultat 
d’aucune  sorte.  Peu  après  est  apparue 
une  claudication  intcrmillenle  à  300  mé¬ 
trés  qui,  acluellemcnt,  commence  à  100 
métrés. 

Le  5  Juin  1936  je  constate  que  les  mem¬ 
bres  inférieurs  sont  atrophi's  globalement. 
Il  n’y  a  presque  plus  de  quadrioeps  des 
deux  côtes  ni  de  mollet.  Quand  on  met  les 
jambes  dans  la  verticale  les  pieds  et  les 
jambes  deviennent  blanc  d’ivoire.  Il  n’y  a 
de  pouls  perceptible  nulle  part  aux  mem¬ 
bres  inferieurs  ni  dans  les  fosses  iliaques, 
ni  sur  la  ligne  médiane  jusqu’à  hauteur  de 
l'ombilic  où  il  est  très  fort.  Il  n’y  a  d’oscil¬ 
lations  nulle  part  ni  au  cou-de-pied,  ni  à  la 
partie  moyenne  de  la  jambe,  ni  à  la  cuisse 
des  deux  côtés.  Dans  le  triangle  de  Scarpa, 
on  a  une  petite  oscillation  qui  ne  dure  pas. 
•Par  contre,  aux  membres  supérieurs  les 
oscillations  sont  considérables.  L’indice  est 
do  13  d’un  côté,  de  15  de  l’autre.  Tension 


^-'-^lOiil^^ejliagnostic,  5  fois,  par 

^^^.^-O'Iîr'Hécr  i  t 
— _--^icsdrmais.  Il  peut  per- 
^_.^-r-gtïostic  en  temps  utile.  Je  pense 
j'^r^rtXconduire  habituellement  à  une  théra¬ 
peutique  conservatrice  avant  l'heure  de  la  gan- 


J’insisle  sur  la  gravité  do  cette  gangrène  et  sur 


la  possibilité  de  la  prévenir. 


Tn.VlTEMlSXT  PRÉCOCE  PAR  LA  RÉSECTION 
DU  CARREFOUR  AORTIQUE 
ET  LA  SYMPATHECTOMIE  LOMBAIRE. 

Que  peut-on  se  proposer  comme  objectif? 

Quand  j’ai  entrepris  de  faire  des  artériecto¬ 
mies,  un  de  mes  buts  était  le  rétablissement  de 
la  continuité  artérielle  par  suture  ou  par  greffe, 
•le  ne  désespérais  pas  d’y  parvenir.  J’ai  dû  y 
renoncer.  Je  n’ai  jamais  pu  accomplir  mon  pro- 


3.  fi.  biînicnE  :  Des  oblitérations  artérielles  hautes 
(oblitération  de  la  terminaison  de  l’aorte)  comme  cause 
des  insuffisances  circulatoires  des  membres  inférieurs. 
Bull,  et  Méin.  de  la  Soc.  de  Chir.,  5  Décembre  1923. 


lombaires  supérieures  qui,  augmentées  considé¬ 
rablement  de  calibre,  vont  s’anastomoser  avec 
les  rameaux  de  la  circonflexe  iliaque,  de  l’épi¬ 
gastrique,  et  de  l’ilio  lombaire.  li  arrive  ainsi 
que  le  tronc  iliaque  et  la  fémorale  se  trouvent 
bientôt  remplis  de  sang,  mais  d’un  sang  qui  a 
perdu  son  rythme  et  sa  pulsatilité.  Dans  un  des 
cas  que  j’ai  opérés  par  sympathectomie,  me 
méfiant  d’une  incision  iliaque  qui  m’aurait  fait 
rencontrer  des  vaisseaux  anormaux,  je  pratiquai 
une  incision  sous-costale.  Elle  m’a  montré,  dans 
la  paroi  et  sous  le  péritoine,  à  hauteur  de  la 
2®  lombaire,  ,une  artère  anormale,  grosse  comme 
une  humérale,  et  de  nombreux  rameaux  mus¬ 
culaires  très  volumineux.  Ce  serait  une  élude  à 
reprendre  que  celle  de  la  voie  du  rétablissement 
circulatoire  dans  ces  cas.  Luigi  Porta,  malgré 
l’ampleur  de  son  oeuvre  magnifique,  n’a  pas 
tout  vu.  Il  a  lié  l’aorte  sur  le  tronc  et  n’a  pas 
réséqué  le  carrefour. 

Pour  agir  sur  ces  voies  collatérales,  il  faut 
s’adresser  au  sympathique  lombaire,  et  je  dirai 
le  plus  haut  possible.  Il  faut  aller  haut  pour 
deux  motifs  :  tout  d’abord,  pour  essayer  de 
mettre  la  zone  opératoire  au-dessus  de  la  région 
des  collatérales  qui  assurent  la  circulation  de 


artérielle  :  160-110. 

Aucun  trouble  trophique,  sauf  sur  l’ongle  du 
gros  orteil  gauche. 

Le  reste  do  l’exameri  est  sans  intérêt. 

Je  fais  le  diagnostic  d’oblitération  de  l’aorte  en 
me  basant  sur  l’impossibilité  de  l’érection  com¬ 
plète  qui  ne  lient  pas,  sur  la  fatigabilité,  sur  la 
claudication  intermittente  avec  absence  du  pouls 
et  dos  oscillations  des  deux  côtés,  absence  de  pulsa¬ 
tion  dans  les  iliaques  et  hyperpulsalilité  aux  mem¬ 
bres  supérieurs. 

'  Le  13  Juin  1936  ablation  du  1®”  ganglion 
lombaire  droit,  côté  le  plus  atteint  fonctionnelle¬ 
ment.  11  est  à  noter  que  je  trouve  un  nombre  con¬ 
sidérable  de  grosses  artères  qui  rampent  dans  les 
muscles  et  dans  l’espace  sous-péritonéal.  Ils  parais¬ 
sent  très  friables.  Leur  développement  est  tel  qu’il 
me  paraît  impossible  do  chercher  les  splanchniques 
que  j’aurais  aimé  couper.  L’aorte  est  oblitérée  sur 
2  à  3  cm.,  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation.  Le 
ganglion  enlevé  est  énorme. 

Il  montre,  histologiquement,  une  grosse  infiltra¬ 
tion  à  mononucléaires  que  l’on  retrouve  dans  le 
tissu  ccllulo-adipeux  qui  l’entoure.  Même  infiltra¬ 
tions  dans  la  gaine  des  vaisseaux  ganglionnaires. 

Le  malade  se  lève,  spontanément,  le  troisième 
jour  et  se  déclare  très  soulagé  à  droite,  débarrassé 
d’une  sensation  de  pesanteur  qu’il  éprouve  toujours 
à  gauche.  La  tension  artérielle  est  tombée  à  120-90. 
Il  rentre  chez  lui  le  dixième  jour. 
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Le  15  Février  1937,  il  vient  demiinder  l’opéra- 
lion  à  gauche.  Alors  qu’a  droite,  il  y  a  une  amelio¬ 
ration  objective  et  subjective  très  nette,  il  éprouve 
de  l’autre  côté,  comme  avant  à  droite,  des  cram¬ 
pes,  du  refroidissement  des  doigts.  Il  a  de  petits 
troubles  trophiques  péri-unguéaux. 

Le  16,  ablation  par  voie  sous-péritonéale  des 
1er  gt  2e  ganglions  lombaires.  Même  développement 
do  gros  vaisseaux  dans  la  paroi  et  dans  l’espace 
sous-péritonéal.  Mêmes  constatations  histologiques 
Guérison  sans  incident. 

Au  début  de  Janvier  1940,  le  malade  m’écrit 
qu’il  va  bien,  qu’il  ne  souffre  plus  de  ses  mem¬ 
bres  inférieurs,  qu’il  peut  marcher  plus  longtemps 
et  que  toute  évolution  lui  paraît  enrayée.  Mais  il  a 
quelques  craintes  pour  les  mains  (crampes,  refroi¬ 
dissement,  petites  douleurs). 

La  première  sympathectomie  date  de  trois  ans 
et  demi. 

h)  De  l’aortectomîe  avec  résecLion  des  iliaques 
primitives.  —  La  double  ablation  du  1®''  ganglion 


Fig.  2.  —  Segment  aortique  réséqué  et  chaîne  lombaire 
gauche. 

lombaire  paraît  donc  utile  dans  les  oblitérations 
termino-aortiques. 

Mais  j’ai  toujours  pensé  que  le  mieux  serait 
de  réséquer  le  carrefour  aortique  oblitéré,  en 
combinant  cette  artériectomie  aortico-iliaque  avec 
une  double  sympathectomie  lombaire. 

J’étais  très  poussé  à  concevoir  ainsi  le  traite¬ 
ment  des  oblitérations  artérielles  par  les  résul¬ 
tats  des  aortcctomies  faites  à  mon  instigation 
chez  le  chien  par  Orban  et  Striclcer  ■*.  Ces  faits 
sont  connus  :  La  résection  du  carrefour  aortique 
(aorte  et  iliaque)  étant  généralement  suivie  de 
paralysie  du  train  postérieur,  de  gangrène,  et 
de  mort,  je  leur  conseillai  de  voir  si  une  sympa¬ 
thectomie  lombaire  bilatérale  changerait  cette 
évolution.  Les  expériences  entreprises  furent 
concluantes  :  tous  les  animaux  sympa thectomi- 
sés  avant  ou  immédiatement  après  la  résection 
du  carrefour  survécurent  et  rétablirent  une  cir¬ 
culation  satisfaisante. 

En  1934,  j’avais  essayé  avec  Frieh  de  remplir 
cette  indication  chez  un  malade  qui  présentait 
un  volumineux  anévrysme  oblitéré  de  l’iliaque 
primitive,  avec  oblitération  de  l’aorte  sur  4  à 
5  travers  de  doigt.  Après  libération  de  l’iliaque 
et  de  la  bifurcation,  la  masse,  bien  dégagée  et 


4.  Du  rôle  de  l’innervation  pariétale  des  artères  et 
du  sympathique  dans  le  rétablissement  de  la  circulation 
collatérale  après  oblitération  ou  ligature,  d’après  les  re¬ 
cherches  expérimentales  de  P.  Stiiickeh  et  F.  Orban  : 
Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.,  21  Mai  1930,  61, 
n'  17.  Voyez  aussi  Stbickeh  et  Obban  :  Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  Novembre  1930,  36. 
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contournée,  était  si  volumineuse  que  j’eus  peur 
d’une  rupture  avant  de  pouvoir  mettre  une  liga¬ 
ture  en  bonne  place,  et  que  je  renonçai,  me  con¬ 
tentant  d’une  sympathectomie  iombaire. 

Tout  dernièrement,  j’ai  pu,  enfin,  accomplir 
mon  programme  assez  simplement  : 

Chez  un  homme  de  61  ans,  en  instance  de 
gangrène  bilatérale  alors  que  l’aortographie 
montrait  une  oblitération  aortique  à  hauteur  de 
la  3“  lombaire,  je  pus,  par  la  voie  sous-périlo- 
néale,  et  par  une  seule  incision,  enlever  le 
segment  terminal  de  l’aorte  et  couper  les  deux 
chaînes  lombaires.  Un  des  pieds  fut  sauvé. 
L’autre  membre  déjà  en'  gangrène  dut  être 
amputé.  Le  malade  guérit  opératoirement.  La 
preuve  était  faite  que  l’opération  était  possible 
et  qu’elle  était  bien  supportée. 

Je  pense  qu’elle  devrait  être  utilisée  précoce¬ 
ment,  avant  l’apparition  des  signes  de  gangrène, 
en  un  moment  où  elle  pourrait  ATaiment  sauver 
les  deux  membres  inférieurs. 

Il  y  a  un  autre  motif  pour  ne  pas  retarder 
trop  l’aorteclomie.  Au  stade  tardif,  la  circulation 
est  déficitaire  non  seulement  dans  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  -mais  aussi  dans  la  paroi  abdo¬ 
minale.  Les  incisions  ne  se  réunissent  qu’avec 
peine  et  la  cicatrisation  peut  s’en  trouver  cona- 
promise. 

Voici  cette  observation  : 

Obsera'ation  il  —  (Résumée)  :  Thrombose  oblilé- . 
rante  de  Vaorle.  Gangrène  débutante  d'un  côté.  Ré¬ 
section  de  la  fin  de  l’aorte  et  des  iliaques  avec  sym¬ 
pathectomie  lombaire  bilatérale. 

G.  M...,  61  ans,  m’est  adressé,  le  8  Juillet  1939, 
pour  une  gangrène  débutante  du  pied  droit  avec 
douleurs  biiatéralcs  très  violentes.  ' 

Depuis  des  années,  il  avait  de  la  claudicaüon 
intermittente  lorsque,  en  Novembre  1936,  il  remar¬ 
qua  que  le  6®  orteil  du  pied  droit  devenait  tantôt 
blanc  tantôt  bleu.  Puis  apparurent,  à  ce  même 
pied,  des  douleurs  nocturnes  puis  un  trouble  tro¬ 
phique  péri-unguéal.  On  lui  fil  alors  (D''  Dclfour, 
à  Epinal)  une  sympathectomie  périfémorale  bilaté¬ 
rale  qui  amena  une  disparition  de  tous  les  troubles, 
sauf  do  la  claudication.  Cet  étal  do  grande  amelio¬ 
ration  dura  deux  ans. 

Fin  décembre  1938,  des  dmdcurs  réapparurent 
dans  les  deux  pieds,  si  bien  qu’en  Jtiin,  il  vint  re¬ 
demander  à  M.  Delfour  de  le  réopérer.  Nouvelle 
sympathectomie  mais  celle-ci  ne  fit  qu’aggraver 
l’état.  Le  pied  gauche  resta  douloureux,  cyanosé. 

Le  malade  ne  put  bientôt  plus  se  lever.  Le  4°  orteil 
présenta  une  plaque  noire  qui  s’étendit  et,  en  outre, 
la  cicatrice  opératoire  réunie  par  première  intention 
s’ulcéra. 

C’est  dans  ces  conditions  que  M.  Delfour  me 
l’adresse. 

A  l’arrivée,  malade  en  assez  mauvais  état  géné¬ 
ral,  jaune,  amaigri,  ayant  quelques  troubles  psy¬ 
chiques.  Cependant,  saut  un  peu  d'arythmie,  tout 
l’examen  viscéral  ne  montre  rien  d’inquiétant.  De 
même  l’examen  sanguin  (urée,  sucre).  Tension  | 
artérielle:  180-100.  Les  membres  supérieurs  n’ont 
rien  de  pathologique.  Par  contre,  les  membres 
inférieurs  sont  maigres,  froids,  cyanosés  dans  leur 
segment  inférieur,  surtout  à  gauche.  L’incision 
faite  à  la  cuisse  de  ce  côté  est  le  siège  d’une  ulcé¬ 
ration  torpide. 

Sur  le  fond  bleuêtre  du  pied  et  de  la  jambe 
gauclics,  on  voit  quatre  petits  placards  gangréneux. 
Au  niveau  de  l’articulation  métatarso-phalangienne 
du  gros  orteil,  deux  plaques  de  nécrose  cutanée 
avec  ulçération  torpide.  Tous  les  orteils  sont  viola¬ 
cés.  Le  4“  a  une  plaque  de  gangrène  sèche  à  la 
pulpe.  Le  pied  est  glacial,  même  sous  les  couver¬ 
tures.  La  peau  est  sèche  et  squameuse.  Les  ongles 
sont  épais  et  cassants.  Il  n’y  a  ni  pouls,  ni  oscil¬ 
lation  jusqu’à  la  racine  de  la  cuisse. 

Les  deux  bords  plantaires  externe  et  interne  sont 
couverts  de  veinules  ne  se  vidant  pas  par  expres¬ 
sion.  En  somme,  état  grave  d’ischémie  avec  gêne 
de  la  circulation  de  retour  probablement  par  throm¬ 
bose  veineuse.  La  nécrose  me  paraît  déjà  avancée 
dans  la  profondeur  et  l’amputation  de  cuisse  me 


semble  nécessaire,  mais  le  reste  de  l’examen  hé  me 
permet  pas  d’en  poser  l’indication.  En  effet,  à 
droite,  l’aspect  est  de  même  sorte,  mais  les  lésions 
sont  moins  avancées.  11  n’y  a  ni  pouls  pédieux,  ni 
pouls  tibial,  ni  pouls  fémoral,  ni  pouls  iliaque.  Il 
n’y  a  pas  de  ballcmcnl  perceptible  dans  l’abdomen 
sauf  au-dessus  de  l’ombilic. 

Le  diagnostic  d’oblitération  aortique  me  paraît 
s’imposer.  Je  demande  au  malade  ce  qu’il  en  est 
de  son  état  génital.  Il  me  répond  que,  depuis  dix 
ans,  ii  n’a  pas  eu  d’érection,  et  n’a  plus  le  moin¬ 
dre  souci  sexuel. 

Dans  ces  conditions,  le  diagnostic  me  semble 
certain.  Il  m’interdit  de  faire  une  amputation  de 
cuisse  qui  passerait  en  zone  d’ischémie  et  ne 
cicatriserait  pas.  Le  cas  est  au-dessus  des  possibili¬ 
tés  d’une  double  gangliectomie  lombaire. 

11  faut  cependant  essayer  de  calmer  les  douleurs 
et  d’enrayer  la  marche  de  la  maladie. 

Dans  ce  but  je  me  décide  à  essayer  une  aortec- 
lomie  avec  ablation  du  carrefour,  malgré  l’état  du 
pied  gauche  qui  est  perdu. 

Auparavant,  le  20  Juillet,  Frochlioh  fait  une 
aortographie  sous  évipan.  Elle  montre  (fig.  1)  un 
arrêt  net  du  Ihorotrast  au  bord  de  la  3°  lombaire. 
De  là  part  à  gauche  un  vaisseau  nettement  dessiné 
qui  descend  dans  le  bassin  et  s’y  perd  par  des  anas¬ 
tomoses  non  identifiables.  Une  de  ces  anastomoses 
née  à  droite  paraît  remplir  l’iliaque  interne  gauche 
et,  par  elle,  peut-être  l’iliaque  externe,  car  on  voit 


Fig.  3.  —  Etat  du  membre  intérieur  droit, 
dix-huit  jours  après  l’aorlectomie. 


très  nettement  de  polilcs  branches  qui  semblent 
appartenir  au  système  de  l’hypogastrique  et  vont 
remplir  des  artères  à  la  face  interne  de  la  cuisse/ 
De  plus,  la  circonllexe  iliaque  est  remplie  dans 
tout  son  trajet.  Elle  s’anastomose  en  arrière  avec 
deux  artères  lombaires. 

A  gauche,  le  dessin  artériel  est  moins  net,  ulus 
fragmenté,  moins  foncé  mais  d’un  type  voisin. 

Pendant  quelques  jours,  on  prépare  le  malade' 
par  des  injections  de  sérum  et  d’huile  camphrée. 

J’interviens  le  24  Juillet  sous  anesthésie  -raehi- 
dienne,  aidé  par  Froehlich  et  Kukov'ec. 

Etaient  présents  à  l’opération  :  MM.  les  Docteurs 
Siroy  (Québec),  Lerdue  (Chicago),  Alknis  (Riga), 
Rréchet  (Bâle).  Voici  le  compte  rendu  : 

Artériectomie  et  double  sympathectomie  bosse. 
Résection  du  carrefour  aortique. 

Incision  iliaque  gauche.  Dissociation  du  grand 
oblique.  Section  transversale  du  petit  oblique.  Abla¬ 
tion  facile  de  la  chaîne  lombaire  gauche,  du  4“  gan¬ 
glion  au  2“  compris.  Puis  isolement  de  l’aorte.  Il 
y  a  une  péri-aortite  intense.  L’aorte  est  oblitéréé 
sur  5  cm.  environ.  Mais  la  transmission  de  la  pul¬ 
sation  de  haut  en  bas  rend  l’appréciation  exacté 
très  difficile.  Je  l’isole  de  la  graisse  dense  d’abord, 
puis  de  la  veine  cave,  et  je  passe  sous  l’aorte  un 
catgut  n”  2.  L’artère  est  liée  à  1  cm.  de  l’origine 
de  la  thrombose.  Le  fil  a  beaucoup  de  peine  à 
écraser  .l’artère.  On  dirait  tout  d’abord  que  l’on 
n’y  arrivera  pas,  et  que  le  fil  restera  autour  d’uii 
cylindre  non  déprimé.  Puis,  d’un  seul  coup,  là 
paroi  cède  et  la  ligature  se  fait. 

Je  découvre  ensuite  l’iliaque  primitive  gauche, 
qui  est  oblitérée  depuis  la  bifurcation  aortique  jusr 
qu’à  l’hypogaslrique.  Il  y  a  des  battements  dans 
l’iliaque  interne.  L’iliaque  externe  est  thrombosée. 
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Je  lie  l 'iliaque  primiüvc  au-dessus  de  sa  bifurea- 
lion,  après  isolement  veineux  minutieux.  Puis  je 
libère  l’iliaque  primitive  droilc.  La  disposition  est 
la  même.  Je  lie  aussi  au-dessus  de  la  bifurcation. 
A  ce  moment,  le  segment  du  carrefour  est  com¬ 
pris  entre  trois  ligatures. 

J’essaie  de  sectionner  d’abord  l’iliaque  gauche. 
Elle  renferme  une  plaque  calcaire  ou  osseuse,  et  la 
section  est  impossible  à  l’endroit  choisi.  Je  dois 
remonter  au-dessus  avec  le  bistouri.  Puis  je  coupe 
transversalement  l'aorte,  cl  bascule  le  tout  en  haut 
et  à  droite,  pour  séparer  l’artère  iliaque  de  la  veine. 
Finalement  section  de  l’iliaque  droite.  Tout  s’est 
passé  sans  une  goutte  de  sang. 

Je  cherche  alors  le  sympathique  droit.  Je  n’ar¬ 
rive  pas  à  le  découvrir  en  passant  en  dehors  de  la 
veine  cave.  11  y  a  là  une  grosse  collatérale  qui  me 
gène  beaucoup.  Je  glisse  alors  sous  la  veine  cave, 
en  allant  de  la  ligne  médiane  vers  le  bord  externe 
de  la  colonne.  Je  découvre  ainsi,  sans  peine,  la 
chaîne  et  le  4"'  ganglion.  Je  sectionne  au-dessus  de 
celui-ci,  avec  l’intention  de  l’enlever,  mais  une 
veinule  se  met  à  saigner  contre  la  veine  cave.  Je 
dois  mettre  une  pince  latéralement,  au  ras  de  la 
veine.  Je  lie  et  mets  un  bout  do  muscle  au  contact. 
Rien  ne  saigne  plus,  mais  je  renonce  à  chercher  le 
4®  ganglion.  Fermcluro  sans  drainage  (fig.  2). 

La  tension  avait  été  prise  pendant  l’opération. 
Elle  n’avait  pas  varié  du  commencement  à  la  fin. 
J’ai  commencé  avec  18  de  mx,  j’ai  terminé  à  17. 

Le  malade  étant  toujours  dans  la  salle  d’opéra¬ 
tion,  les  pieds  sont  examinés.  Le  droit  est  chaud 
à  la  main.  Le  gauche  froid  dans  la  zone  des  orteils, 
chaud  sur  le  dos.  La  jambe  est  très  chaude  des 
deux  côtés. 

Il  en  est  de  même  le  soir.  A  gauche,  le  bout  du 
pied  est  violet,  peut-être  plus  que  le  malin.  Mais 
les  orteils  bougent  au  commandement. 

Voici  les  températures  locales  prises  à  ce  mo¬ 
ment  par  Froehlich,  avec  le  couple  Ihermo-élcc- 


COTÉ  naoiT 

COTÉ  GAUCHE 

menacé 

on  imuiinenco 
de  gangrène 

Dos  du  pied . 

27,40 

■>8  2 

Plante  . 

Face  interne  ilc  I,1  jambe. 

28,8 

2»’ 4 

31,8 

L’état  était  donc  satis 

faisant. 

Le  lendemain,  les  pieds  restèrent  à  une  tempé¬ 
rature  suffisante.  Seuls  les  orteils  à  gauche  demeu¬ 
raient  froids  et  cyanosés.  Mais  le  malade  disait  ne 
plus  souffrir.  11  fil  reman|uer  qu’il  pouvait  beau¬ 
coup  mieux  bouger  ses  orteils.  La  plaque  de  gan¬ 
grène  sèche  du  4»  orteil  ne  s’était  pas  modifiée. 
Elle  restait  sans  extension.  Température,  37-2  :  ten¬ 
sion,  18/11. 

Au  sixième  jour,  l’état  est  stationnaire.  Mais  le 
malade  a  quelques  troubles  psychiques,  il  répond 
parfois  à  côté.  II  rêvasse.  Une  "infiltration  stellaire 
améliore  cet  état.  Localement,  l’étal  à  droite  est 
parfait.  Il  est  impossible  de  trouver  un  signe  de 
trophicité  troublée.  Le  pied  est  chaud,  de  colora¬ 
tion  tout  a  fait  normale.  Le  malade  n’v  a  aucune 
douleur  (fig.  3). 

A  gauche,  la  cyanose  s’étend.  Manifestement,  la 
situation  est  irréversible,  et  l’amputation  s’impose. 

5  .Août,  onzième  jour:  La  cyanose  est  plus  pro¬ 
noncée.  Bien  qu'il  n’y  ait  pas  encore  de  gangrène 
cutanée,  sauf  par  îlots  comme  je  l’ai  signalé  dans 
l’examen  préopératoire,  je  décide  l’amputation.  Il 
n’y  a  rien  à  gagner  à  attendre. 

Le  6  Août,  sous  évipan.  amputation  de  cuisse 
par  Froclich,  au  tiers  supérieur.  Les  muscles  sai¬ 
gnent  peu.  L’artère  est  thrombosée.  La  veine  aussi. 
II  y  a  de  nombreux  petits  vaisseaux  dans  les  mus¬ 
cles  postérieurs.  Un  gros  dans  le  sciatique.  Après 
hémostase  attentive,  on  suture  les  muscles  d’avant 
en  arrière  et  on  met  un  point  médian  sur  la  peau. 

La  dissection  de  la  pièce  montre  une  série  d’obli¬ 
tération.',  segmentaires  artérielles  et  veineuses  La 
fémorale  et  la  popliléc  ne  sont  plus  perméable  ni 
Vartère  ni  la  veine.  ’ 

Examen  histologigue  du  Professeur  Gérv  : 


Arlères  :  perméables  sur  tous  les  segments  exa¬ 
minés.  Le  plus  souvent,  elles  ne  présentent  qu’une 
endarlérile  chroniipic  lente  fortement  élasligène, 
d’autant  plus  importante  et  irrégulière  qu’on  consi¬ 
dère  un  segment  iilus  proximal.  Une  plaque  d'alhé- 
rome,  doublée  d'une  couche  d’endartérite  non  élas- 
tigène  sur  un  segment  de  la  fémorale.  .Sur  la  tibiale 
postérieure,  un  bloc  fibreux,  sans  élastinc,  occupe 
environ  le  tiers  de  la  lumière  artérielle,  en  dedans 
de  la  couche  habituelle  d’eudartérite  élasligène. 

Les  grosses  artères  sont  épaisses,  parce  qu’elles 
sont  contractées;  la  musculeuse  est  très  nettement 
scléreuse  de  façon  diffuse,  et  d’autant  jilus  que 
l’artère  est  plus  grosse.  Aucune  figure  de  Mcdia- 
verkalkung. 

Grosse.,  veines  :  Thrombo|ihléhilo  assez  récente 
(de  l’ordre  de  dix  à  quinze  jours)  ;  l’organisation 
est  de  moins  en  moins  avancée  de  haut  en  bas. 

Pctilcs  veines  :  Endophlébitc  chronique  végé¬ 
tante  fréquente.  Deux  grosses  veines  des  jumeaux 
montrent  en  plus  des  thrombophlébites  pariétales 
plus  ou  moins  complètement  organisées. 

Les  iietils  vaisseaux  des  jumeaux  sont  très  sensi¬ 
blement  normaux,  sans  dilatation  manifeste. 

Je  ne  trouve  pas  de  lésion  dans  le  sciatique; 
notamment,  il  n’y  a  aucune  sclérose. 

L’évolution  de  la  plaie  d’amputation  fut  lente, 
comme  il  est  d’habitude  dans  ces  cas.  Sans  réac¬ 
tion  inllammaloirc,  sans  infection.  Les  tissus  étaient 
blafards.  .A  la  fin  d’Aoùt,  la  cicatrisation  était  à 


vcc  l’évacuation  de  Strasbourg,  je  ne  sais  ce 
qu’il  est  advenu  do  cet  homme.  II  est  possible  que 
dans  la  détresse  de  ces  journées  si  dures,  il  soit 
mort.  .Au  point  de  vue  ofi  je  me  place,  cela  ne 
change  rien  au  fait  que  la  circulation  du  membre 
inférieur  droit  a  été  considérablement  améliorée  par 
Drlcctomie  et  que  la  jambe  et  le  pied  ont  été 


COXCLUSIO.NS. 

L’oblitération  pur  thrombose  de  l’aorte  et  des 
iliaques  se  traduit  cliniquement  par  un  syn¬ 
drome  caractéristique  qui  comprend  cinq  élé¬ 
ments  ;  impossibilité  d’une  érection  stable, 
fatigabilité  extrême  des  membres  inférieurs, 
atrophie  globale  des  mémbres  inférieurs,  blan¬ 
cheur  d’ivoire  des  membres  inférieurs  quand  on 
les  élève,  disparition  du  pouls  et  des  oscillations 
à  la  jambe  et  là  la  cuisse. 

Elle  aboutit,  plus  ou  moins  lût  plus  ou  moins 
lard,  à  de  graves  phénomènes  ischémiiiues  des 
membres  inférieurs  avec  gangrène  du  fait  des 
oblitérations  périphériques  secondaires  et  de  la 
thrombose  veineuse. 

L’amputation  est  alors  une  médiocre  opéra¬ 
tion,  même  très  haute,  parce  que  faite  en  terri¬ 
toires  très  faiblement  vascularisés. 

L’ablation  bilatérale  des  1'''“  ganglions  lom¬ 
baires  améliore  sensiblement  l’étal  du  malade 
si  on  l’a  fait  précocement.  On  en  trouvera  ici 
un  résultat  de  trois  ans  et  demi. 

Le  vrai  traitement  est  l’ablation  de  la  zone 
oblitérée,  par  résection  de  la  partie  terminale 
de  l’aorte  et  des  iliaques  primitives,  combinée  à 
la  double  sympathectomie  lombaire. 

L'opération  dans  un  cas  ici  rapporté  a  jni  être 
faite  par  une  seule  incision  et  par  voie  sous- 
péritonéale. 


(Clinique  Chirurgicale  de  Strasbourg.') 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  scruice  de  librai¬ 
rie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  disposi¬ 
tion  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser  les 
ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des  volu¬ 
mes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  par  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l’étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 


ÉTUDE  CLINIQUE 
DES  TROUBLES  OBSERVÉS 

DANS 

LES  USINES  DE  MÉLINITE 

l'Aii  MM. 

F.  TRÉMOLIÈRES, 

R.  QOIFFON  et  P.-E.  ROBERT 


Nous  avons  eu  l’occasion  d’étudier  divers  faits 
pathologiques  consécutifs  à  la  manipulation  do 
La  mélinito  pour  le  chargement  dos  bombes. 

La  mélinito  est  manipulée  sous  deux  formes  : 

a)  Mélinile  liquide,  en  fusion  à  120“,  qui  dé¬ 
gage  très  peu  do  vapeurs  et  semble  peu  nocive. 

b)  Mélinito  solide,  en  poussière  jaune,  très 
fine.  Cette  poussière  s’introduit  5  travers  les  vê¬ 
tements  jusqu’à  la  peau,  pénètre  par  inhalation 
dans  les  voies  respiratoires  et,  par  le  contact  des 
mains,  peut  aussi  souiller  les  aliments. 

Les  ouvriers  sont  exposés  au  contact  de  la  mé- 
linite  dans  trois  sortes  d’ateliers  où  sont  faits 
les  travaux  suivants  : 

a)  Pesée  cl  mélange  des  deux  produits  pulvé¬ 
rulents  qui  constituent  la  mélinile.  Celle  ma¬ 
nipulation  dégage  beaucoup  de  poussière. 

b)  Fusion  à  120“  de  la  mélinile,  qui  est  vi-rsée 
dans  les  bombes  et  s’y  solidifie. 

c)  Perforation  d’une  cheminée  dans  la  masse 
solidifiée  et  refroidie  ;  celte  cheminée  est  ensuite 
remplie  par  de  la  poudre  line  lassée  au  maillet. 
Celte  manipulation  dégage  une  abondante  pous¬ 
sière,  qui  chai-ge  l’atmosphère  où  travaillent  les 
ouvriers  et,  surtout  par  temps  humide,  se  dé¬ 
pose  sur  la  peau. 

IL  —  Voies  de  péxétoatio.x. 

a)  L’imprégnation  do  la  peau  par  la  poussière 
de  mélinile.  qui  remplit  l'almosphère  lors  du 
mélange  des  poudres  constitutives  ou  do  l’addi¬ 
tion  do  l’explosif  pulvérulent  à  la  masse  solidi¬ 
fiée  dont  la  bomhe  est  rem|)Ile,  est  le  fait  le  jilus 
important.  Elle  intéresse  tous  les  téguments, 
prédominant  sur  les  régions  découvertes  cl  sur¬ 
tout  sur  les  mains.  Les  ongles  et  les  cheveux 
sont  également  colorés. 

b)  L’inhalation  dos  poussières  irritant  les  pre¬ 
mières  voies  respiratoires  provoque  les  éternue¬ 
ments,  la  toux,  le  larmoiement,  la  saveur  amère 
dans  la  bouche.  Chez  les  anciens  ouvriers,  ces 
troubles  semblent  disparaître  ;  les  muqueuses 
ont  sans  doute  perdu  leur  sensibilité. 

c)  L’ingestion  n’existe  que  du  fait  des  aliments 
souillés  de  mélinile,  ce  qui  peut  être  évité  par 
des  règles  d’hygiène.  Sans  doute  aussi  inter¬ 
vient  la  déglutition  de  la  salive  imprégnée  de  la 
poussière  déposée  sur  les  lèvres  cl  dans  la  bouche. 

III.  —  Conditions  ACc.ESsoinES. 

Les  conditions  où  se  fait  le  travail  intensif 
auquel  sont  ac|-uellement  soumis  les  ouvriers  pa¬ 
raissent  avoir  une  très  large  part  dans  l’appari¬ 
tion  des  troubles  pathologiques  : 

a)  Surmenage  :  augmentation  de  la  durée  du 
travail  journalier  de  huit  à  dix  heures. 

b)  Couchage  sur  la  paille,  dans  des  fermes, 
sans  possibilité  d’échanger  les  vêlements  de  tra¬ 
vail  contre  des  vêtements  propres. 

c)  Impossibilité  de  lavages  fréquents  de  la 
peau,  on  raison  de  la  disproportion  entre  le 
nombre  des  ouvriers  et  celui  des  appareils  à  dou¬ 
che. 
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d)  Alimetilalioh  :  sans  dbute  sAiîïisatité,  lïiais 
rajjidcmenl  ahsorbt'e  cl,  la  pluparl,  du  temps, 
sans  toiletté  préalable. 

Le  lait,  dont  les  ouvriers  tôucheïit  obligatoi¬ 
rement  un  litre  par  jour,  peut  aussi  jOUer  un 
rôle  îàcheüx,  soit  ên  îavorlsânl  la  déglütilioïi  dos 
poussières  de  mélinite  déposées  sur  les  lèvres  ou 
dans  la  bouche,  quand  il  est  bu  au  cours  du  tra¬ 
vail,  soit  eu  provoquaUt  dès  troubles  dyspepti¬ 
ques. 

e)  L’alcoolisme,  dont  le  plus  grand  nombre  des 
ouvriers  présente  des  manifestations  indiscuta¬ 
bles,  diminue  les  moyens  de  défense  de  l’orga¬ 
nisme. 

/)  La  coloration  jaune  de  la  peau  et  des  poils, 
très  impressionnante,  peut  créer  une  sorte  de 
psychose  chez  les  ouvriers. 

IV.  —  MAtUPESTAttONS  aLÎNlQÜfeS. 

Nous  avons  pu  observer  quatre  variétés  de 
troubles  imputables  è  la  mélinite  : 

A.  Troubles  cutanés.  —  L’imprégnation  de  la 
peau  est  le  fait  le  plus  important  et  lé  plus  évi¬ 
dent.  La  face  est  d’un  jaune  franc  qui,  è  pre¬ 
mière  vue,  simule  l’ictère  ;  mais  les  sclérotiques 
ne  sont  nullement  teintées.  Les  mains  sont  d’un 
jaune  foncé,  surtout  à  la  pulpe  des  dôigtS  et  aux 
éminences  thénar  et  hypothénar,  les  plus  expo¬ 
sées  au  contact  du  colorant,  et  qui  deviennent 
presque  marron.  Los  ongles  sont  teintés  de  jaune. 
Les  cheveux,  les  sourcils,  la  moustache  et  la 
barbe  sont  saupoudrés  d’une  substance  jaune 
rinement  pulvérulente,  qui  finit  par  les  impré¬ 
gner  et  les  teindre.  Les  vêtements  ne  protègent 
pas  les  téguments  contre  cette  coloration  qui  finit 
par  atteindre  le  corps  tout  entier. 

Ce  n’est  pas  d’emblée  que  se  manifeste  la  co¬ 
loration  jaune.  Au  début,  des  plaques  érythéma¬ 
teuses  prurigineuses  apparaissent  sur  les  mains, 
les  avant-bras,  la  face  et  môme  sur  des  réglons 
couvertes,  en  partîouHer  sUr  le  scrotum.  Elles 
s’étendent  progressivement.  Bientôt  la  surface 
entière  du  corps  est  rouge,  chaude,  légèrement 
boursouflée  par  Un  oedème  sous-eulâné,  surtout 
accentué  aux  bourses,  et  cet  érythème  diffus 
s’accompagne  d’une  vive  sensation  de  Cuisson 
et  parfois  même  de  brûlure. 

A  la  longue,  la  peau  subit  un  véritable  tan¬ 
nage.  Elle  ne  peut  plus  être  débarrassée,  môme 
par  les  lavages  les  plus  énergiques,  de  la  pous¬ 
sière  qui  l’imprègne  profondément  :  elle  ne  re¬ 
couvrera  sa  teinte  normale  que  par  la  substitu¬ 
tion  aux  couches  cornées  colorées  des  couchés 
plus  profondes. 

Cette  coloration  jaune  des  téguments  ne  sau¬ 
rait  être  assimilée  à  l’ictère  provoqué  par  inges¬ 
tion  massive  d’acide  picrique.  La  réaction  in¬ 
flammatoire  Initiale  de  la  peau,  l’imprégnation 
des  cheveux  et  dos  poils,  l’intégrité  des  scléro¬ 
tiques  constituent  entre  eux  des  différences  évi¬ 
dentes. 

La  déglutition  des  poussières  de  mélinite  n’y 
peut  jouer  un  rôle  appréciable  :  la  recherche  de 
l’acide  picrique  dans  le  sang  et  les  urines  par 
le  procédé  de  Le  Mithouard  est  restée  négative 
dans  tous  les  cas  où  elle  a  été  effectuée. 

B.  Troubles  respiratoires.  —  Les  poussières 
irritant  les  voies  respiratoires  supérieures  provo¬ 
quent,  au  début,  un  coryza,  une  toux  sèche,  par¬ 
fois  une  gène  respiratoire  modérée.  Ces  troubles 
s’accompagnent  de  larmoiement,  parfois  même 
de  conjonctivite. 

Celte  irritation  de  la  muqueuse  des  voies  res¬ 
piratoires  supérieures,  assez  pénible,  ne  dure 
que  quelques  jours. 
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C.  TrôuBl'ès  MCeStifs.  —  il  faut  distm'guèr 
quatre  ordres  de  faits  : 

a)  Certains  malaises  sont  provoqués  par  l’in¬ 
gestion  de  la  poudre  qui,  par  l’intermédiaire  des 
'mains,  souille  [les  aliments  et  en  particulier 
le  pain  :  inappétence,  goiit  amer,  nausées  et  par¬ 
fois  vomissements.  Beul-ôtre  ces  troubles  sont-ils 
accrus  par  l’intervention  d’un  facteur  psychique. 

b)  A  un  degré  de  plus,  on  observe  une  vérita¬ 
ble  manifestation  d’intolérance  d’allure  gaslro- 
entérilique,  très  passagère  et  ne  donnant  lieu  à 
aucune  modification  durable  des  fonctions  di¬ 
gestives,  ni  du  volume  du  foie  et  de  la  rate. 

c)  Très  fréquemment,  les  ouvriers  imputent  à 
U  poussière  de  mélinite  des  pituites  matinales, 
des  brûlures  gastriques  post-prandiales,  une 
inappétence  ;  chez  eux,  l’examen  physique  dé¬ 
cèle  souvent  un  syndrome  hépalo-splénique  plus 
ou  moins  accentué.  Ces  troubles  sont  manifeste¬ 
ment  d’origine  éthylique  ;  ils  ne  sauraient  être 
imputés  aux  manipulations  de  la  mélinite,  qui 
ne  jouent  môme  pas  un  rôle  prédisposant. 

d)  Potomanie  :  les  ouvriers  prennent  l’habi¬ 
tude  de  boire  pour  Se  débarrasser  de  l’aiherlume 
buccale  (èt  Ces  boissons  ne  sOnt  püs  toujours  de 
l’bau  pure  ni  du  lait  1). 

13.  Troubles  rénaux.  Cest  l’observation 

d’un  malade  brusquement  atteint  de  troubles 
rénaux  graves  qui  nous  a  donhé  l’idée  de  cette 
élude. 

Lin...,  Louis,  49  ans,  forgeron,  mobilisé  lé  8 
Septctiible,  employé  du  12  aU  16  à  transvaser  de  la 
poudre  de  mélinite  de  fûts  dans  des  caissettes.  Le 
lundi  18,  à  la  fin  do  la  journée,  démangeaisons  au 
scrotum  cpii,  le  lendemain,  est  aaléinalié  ainsi 
que  les  paupières  él  les  lèvres.  Lé  19,  Lin...  va  cori- 
siiller  à  riiopital  ;  il  est  somnolent  et  réportd  diffi¬ 
cilement  aux  questions  posées.  Toute  la  peau  du 
corps  présente  une  coloration  jauile,  plus  foncée  au 
visage  et  aux  mains,  I.es  paupières  cl  les  lèvres 
sont  le  siège  d'un  ôedemé,  ainsi  que  le  Bbrolum  et 
le  prépuce.  Les  Conjonctives  rie  sont  pas  coioréeS. 
Le  malade  se  plaint  d’une  soif  intense,  de  picotê- 
tticnlS  des  yeux,  d’une  irritation  de  toute  la  bou¬ 
che,  dé  prurit  généralisé,  de  céphalées,  dé  diminu¬ 
tion  de  l’acuité  auditive  et  visuelle.  Il  a  des  nau¬ 
sées.  Pas  de  fièvre'.  Urines  claires,  rares,  ndti  albu- 
milieiises, 

Au  bout  de  quelques  jours,  sous  l’action  des  soirlS 
cutanés,  la  coloration  jaiinc  des  légumcnls  s’atté¬ 
nue,  mais  l’on  aperçoit  sur  la  peau,  surloiit  à  la 
face  et  aü  scrotum,  des  plaques  rouges  analogues 
à  des  brûlures  au  premier  degré.  Bientôt  apparais- 
sl’iil  sur  CCS  plaques  des  vésicules  remplies  d’iiri 
liquide  cilriri  plus  ou  moins  opalescent.  A  ce  mo¬ 
ment,  légère  fébricule  avec  petits  frissons. 

Vers  le  quinzième  jour,  commence  une  desqua¬ 
mation  qui,  d’abord  modérée,  BSl  rapitldiitctlt  Mile 
do  larges  lambeaux  de  jjeau,  Cètte  desqiiamalibh 
ne  ressomblo  pas  à  cello  de  la  scarlatine)  elle  n’d 
d'ailicnrs  été  précédée  ni  de  la  fièvre,  ni  de  l’an¬ 
gine  initiale  de  cette  infection. 

A  noter  aussi,  vers  le  quinzième  jour,  un  engour¬ 
dissement  de  la  jambe  droite  avec  sensation  de 
froid,  hypOestbésie  CUtailéC  Cl  dirilinuÜôii  des  ré¬ 
flexes  rotuliens. 

Le  11  Octobre,  examen  chimique  du  sang  :  azo¬ 
témie  :  2  g.  30. 

Sous  l’action  du  traitement  (toni-cardiaques, 
bains  cllatids,  boissons  abondantes)  administré  dès 
le  début  des  accidents,  l’azotémie  s’est  progressive¬ 
ment  atténuée  :  1  g.  66,  le  17  Octobre  ;  0  g.-  78, 
le  26  Octobre. 

Le  9  Novembre,  examèn  complet  des  urines  de 
vingt-quatre  heures  : 

Volume  :  1.7S0  g. 
pli  :  7. 

Urée  :  17  g.  85  cri  tiflgt-qtlùti'è  heures. 

Albtimine  :  traces  iriférietlres  à  0  g.  10, 

Glucose  :  néant. 

Urobiline  abondante, 

Indol  et  scatol  assez  abondants. 


Sédiment  de  phosphates  amniôniaco-maghésicns 
et  d’iiVàte  d’àïniïiô'niaqiie. 

Le  27  Novembre  :  urée  sàngTiîWc  0  g.  45. 

Le  4  Dtycembi'e  :  urée  sARguine  G  g.  50. 

Elimination  de  la  P,  S.  P.  ;  inférieure  à  10  pour 
100. 

Le  6  Février  1940,  examen  des  urines: 

Bas  d’alb'uttlînè. 

tirée,  débit  en  vingt-qualCe  bernés  :  Il  g.  CO. 

Conslaïitè  nreo-scclétoiVc  :  0,132. 

Azotémie  :  0  g.  33. 

Depuis  le  début  de  son  affection,  le  malade  a 
suivi  un  régime  lacto-végélarien. 

Celte  néphrite,  qtli  ne  peut  pas  'être  attri¬ 
buée  à  une  sdârlati'rie,  doit  êlFé  cô'mpàS-ée  è  'céBe 
des  brûlés,  des  eczémàtéüx,  etc.  ÉBë  S'embre 
avoir  son  point  dè  départ  dàris  le's  Véslohs  cütà- 
hées. 

,Mcrlés  par  celle  intéressante  observation,  nous 
avons  étudié  lés  fbilclions  réhialés  de  ÎB  ouvriers 
choisis  àü  liàsard  dari's  lés  ateliers.  Chez  ces  ou¬ 
vriers,  nous  n’avons  pas  constaté  d’albuminurie. 

D’une  façon  générale,  chez  les  requis  civils  ou 
les  hommes  des  compagnies  de  renforcement 
qui,  ^làcés  dans  db§  conditions  dé  logéitlcht  dé¬ 
fectueuses,  ne  pouvaient  pas  prendre  lès  pré- 
caulions  d’hÿgiônè  hécè'ssàires,  nous  'àVOti's  Ob¬ 
servé,  en  môme  temps  qu’une  grande  intensité 
ci-i  là  cOlobâlibn  des  tégUmeiits  et  des  pOils,  UUo 
azotémie  supérieure  à  la  normale  ;  0  g.  61, 
0  g.  66,  0  g.  78;  0  g.  65.  Au  contraire,  chez  les 
anciens  ouvriers  logés  en  famille,  bien  nourris, 
et  pouvant  se  laver  fréquemment,  la  coloration 
jaune  de  la  peau  était  peu  accenluée  et  l’urée 
sanguine  se  tenait  aux  environs  de  0  g.  4Ô, 
0  g.  46,  0  g.  43. 

La  contlusion  que  l’on  peut  tirer  de  ces  10 
observations,  c’est  la  relation  indiscutable  qui 
existe  entre  le  manque  d’hygiène  et  l’importance 
(les  Iroubh^s  conslalés. 

Il  est  intéressant  de  mentionner  le  relevé  des 
diagnostics  établis  è  la  consultation  médicale  do 
la  poudrerie  pendant  les  mois  de  Septembre  et 
d’Oclobre,  où  nous  avons  effectué  nos  observa¬ 
tions. 

C’est  au  chiffre  approximatif  de  800  qu’il  faut 
évaluer  le  nombre  des  consultations  données  à 
l’Infirmerie  pendant  ces  deux  mois. 

Sur  cés  800  consullatioris,  189  ont  trait  à  l’in¬ 
toxication  plus  Ou  moins  réelle  par  la  mélinite, 
72  tUelIlte  elles  concernent  seulement  des 
exemptions  de  travail  à  la  pbudre  chez  des  ou¬ 
vriers  jugés  insuffisamment  robustes.  Il  ne  con¬ 
vient  de  relènir  que  67  cas  de  troubles  récllé- 
inenl  dus  è  la  manipulalioli  de  la  inélitiilé.  Ils 
se  répartissent  àinSi  s 

troubles  gasiro-intcslihaux,  28  cas. 

Troublés  culànés,  27  cas. 

fràublcà  respiratoires,  0. 

CCs  troubles  piitiiissèrit  àtix  diiviicrs  (roji  natu¬ 
rels  où  trop  irisigliifliillls  pour  lé.»  ahlClior  a  COn= 
sullor. 

Troubles  rénaux^  0, 

Ces  troubles,  quand  ils  no  consisleiit  qu’en  une 
byper-azolémie  sans  signes  cliniques,  passent  évi¬ 
demment  inaperçus. 

Les  càs  anaiogiics  à  celui  de  Lin...,  sont  évi¬ 
demment  extrôméiticnl  rares. 

féoubleè  tbxiqUeà  nOri  spécifiés,  12. 

Conclusions. 

Lés  tfoublës  provoqués  par  id  hirttiiphlaliôn  dë 
là  iriéiiniië  tië  conslilüéht  paS,  h  ptbpiéiriètii 
parler,  une  intoxication  ;  ils  sont  là  conséquèncé 
d’une  irrilalion  des  téguments  et  des  muquèü- 
ses.  Le  cas  exceptionnel  de  néphrite  aiguë  que 
rtous  avotls  Oibservé  nous  apparall  cOniine  la  torti- 
piîcatlon  d’ufié  dermitC  et  non  cofiliïid  l’atlèintc 
du  parenebyrhé  rénal  par  là  mélinilé.  Celle  ac- 
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tion  irritante  pour  les  téguments  et  les  muqueu¬ 
ses  est  le  fait  capital.  Elle  comporta  une  assez 
riche  symptomatologie. 

Le  symptôme  objectif  essentiel  est  la  dermite, 
qui  doit  être  distinguée  du  tannage  inévitable 
de  la  peau,  bien  toléré  chez  les  anciens  ouvriers. 

Les  troubles  rénaux  (néphrite  aiguë  et  plus 
souvent  simple  hyper-azotémie)  peuvent  être 
considérés  comme  la  conséquence  des  lésions 
cutanées,  au  même  titre  que  ceux  des  brûlés  et 
des  eczémateux. 

Quant  aux  troubles  dus  à  l’irritation  des  mu¬ 
queuses  respiratoire  et  digestive,  ils  sont  d’or¬ 
dinaire  légers,  passagers  :  ils  disparaissent  par 
la  suspension  momentanée  du  travail  aux  ate¬ 
liers  de  mélinite  ;  ils  peuvent  être  prévenus  par 
l’observation  de  mesures  d’hygiène  élémentai¬ 
res. 

L’alcoolisme  chronique,  si  fréquent  dans  cer¬ 
taines  régions,  joue  un  rôle  prédisposant  dans 


la  plupart  de  ces  troubles.  Certains  de  ceux-ci, 
attribués  au  travail  par  les  ouvriers,  doivent,  en 
réalité,  lui  être  entièrement  imputés. 

Peut-être  certains  ouvriers  possèdent-ils  une 
sensibilité  particulière  de  la  peau  vis-è-vis  de  la 
mélinite.  Cette  sensibilité  pourrait  être  décelée 
par  une  cutiréaction  à  la  substance  irritante. 

De  toutes  façons,  il  importe  de  prendre,  pour 
tous  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  usines 
de  mélinite,  des  mesures  d’hygiène  rigoureuses. 

Ces  mesures  doivent  consister  en  : 

1“  Vêtements  spéciaux  pour  le  travail  à  la  pou¬ 
drerie,  imperméables,  d’une  seule  pièce,  fermant 
hermétiquement  au  cou,  aux  poignets  et  aux 
chevilles  ;  gants  de  cuir  mousquetaire  serrés  sur 
l’avant-bras  ;  masques  de  gaze  très  fine  appli¬ 
qués  sur  le  nez  et  la  bouche  et  renouvelés  cha¬ 
que  jour. 

2“  Avant  tous  les  repas,  lavage  obligatoire  des 
mains  avec  une  substance  décapante  et  rinçage 
de  la  bouche. 


3"  Douche  obligatoire  à  la  fin  de  la  journée. 

4°  Linge  de  nuit  différent  du  linge  de  travail. 

5°  Couchage  dans  un  lit  et  non  sur  une  litière 
de  paille  dont  la  poussière  entretient  et  accroît 
l’irritation  de  la  peau  et  des  muqueuses. 

La  poudrerie  où  ces  troubles  ont  été  observés 
a  réalisé  une  grande  partie  de  ces  mesures  dès  la 
fin  de  1939,  alors  qu’au  début  de  la  mobilisa¬ 
tion,  le  travail  inîensif  et  l’accroissement  consi¬ 
dérable  et  inattendu  du  nombre  de  ses  ouvriers 
ne  lui  avaient  permis  que  des  moyens  de  fortune 
insuffisants. 

Le  travail  de  la  mélinite  pourrait  donner  lieu 
à  une  maladie  professionnelle  inscrite  sur  la 
liste  établie  par  décret  après  avis  du  Conseil  Su¬ 
périeur  d’Hygiène. 

L’appréciation  des  responsabilités  doit  être 
fondée  sur  l’organisation  générale  des  mesures 
d’hygiène,  d’une  part,  et,  d’autre  part,  sur  l’ap¬ 
plication  de  ces  mesures  dans  les  cas  particu¬ 
liers. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


PHYSIOLOGIE  DE  L’AVIATEUR 


L’aviation  joue  dans  la  vie  moderne  un  rôle 
tellement  important,  qu’il  est  devenu  nécessaire 
de  poursuivre  des  recherches  sur  le  fonctionne¬ 
ment  des  organes  et  des  tissus  au  cours  des  voya¬ 
ges  aériens.  Ainsi  s’est  constitué  peu  h  peu  un 
chapitre  nouveau  de  physiologie,  h  la  Physiolo¬ 
gie  de  l’aviateur»,  dont  la  connaissance  sert 
d’introduction  à  «la  Pathologie  de  l’aviateur». 

Deux  séries  d’influences  interviennent,  dépen¬ 
dant,  les  unes  des  conditions  atmosphériques, 
les  autres  des  mouvements  de  l’avion. 

Les  influences  atmosphériques  peuvent  être 
divisées  en  trois  groupes  ;  les  influences  méca¬ 
niques,  dues  à  la  chute  de  la  pression  ;  les  in¬ 
fluences  physiques,  dont  la  principale  est  l’abais¬ 
sement  de  la  température  ;  les  influences  chimi¬ 
ques  qui  sont  sous  la  dépendance  de  l’anoxie. 

L’appareil  mobile  où  se  trouve  l’aviateur  agit 
sur  lui  par  ses  changements  de  vitesse;  par  le 
courant  d’air  que  provoque  la  rapidité  de  la 
marche  et  dont  l’effet  s’ajoute  à  l’action  du 
froid  ;  par  le  mouvement  du  moteur  qui  pro¬ 
duit  des  vibrations  pénibles  et  même  nocives  ; 
par  le  dégagement  des  gaz  de  combustion. 

Dans  un  article  antérieur  *,  inspiré  par  une 
intéressante  publication  de  la  Revue  du  Service 
de  Santé  j’ai  décrit  quelques-uns  des  effets 
produits  par  l’aviation.  Si  je  reprends  la  ques¬ 
tion,  c’est  qu’un  ouvrage  important  vient  de 
paraître,  qui  nous  fait  connaître  les  résultats 
nouveaux  auxquels  ont  conduit  les  recherches 
poursuivies  aux  Etats-Unis  Une  école  spéciale 
y  a  été  fondée  en  1919  et  définitivement  installée 
en  1926  à  Randolph  Field  (Texas).  Dénommée 
School  of  aviation  Medicine,  elle  accomplit  une 
double  tâche,  théorique  et  pratique. 

Dotée  de  laboratoires  bien  installés  et  pourvue 
d’un  personnel  scientifique  éminent,  elle  a  pour¬ 
suivi,  soit  dans  des  avions,  soit  dans  des  cham¬ 
bres  à  décompression,  des  recherches  nombreu¬ 
ses  et  bien  conduites,  qu’il  me  semble  utile  de 
faire  connaître.  J’exposerai  simplement  aujour- 


1.  H.  IfocEn  ;  Ln  vie  aux  altitudes.  L'aviation.  La 
Presse  Médicale,  18  Novembre  1939,  1521. 

2.  Revue  du  Service  de  Santé  militaire,  Aofll  1939,  n*  2. 

3.  Harry  G.  .\RMSinoriG  :  Principles  and  Practice  of 
Aviation  Medicine.  1  vol.  in-S”  de  xii-496  p.  The  Wil¬ 
liams  and  Wilkins  Company,  Baltimore,  Novembre  1939. 


d’hui  ce  qui  a  trait  à  l’influence  de  la  tempéra¬ 
ture  et  de  la  pression  atmosphérique. 

Le  tableau  suivant  met  en  évidence  les  varia¬ 
tions  de  la  pression  atmosphérique,  de  la  pres¬ 
sion  partielle  de  l’oxygène  et  de  la  température 
en  fonction  de  l’altitude. 

On  sait  que  la  pression  diminue  quand  on 
s’élève  ;  mais  celte  diminution  n’est  pas  recti¬ 
ligne  ;  elle  se  fait  suivant  une  courbe  parabo¬ 
lique,  ce  qui  revient  à  dire  qu’elle  est  de  moins 
e.n  moins  marquée,  à  mesure  que  l’altitude  est 
plus  haute.  Ainsi  de  0  à  3.000  m.,  la  pression  di¬ 
minue  de  228  mm.  ;  de  3.000  à  6.000,  de 
173  mm.  et  de  12.000  à  15.000,  de  53  mm.  seu¬ 
lement.  ; 


La  pression  partielle  de  l’oxygène  subit  une 
diminution  parallèle  qu’il  est  facile  de  calculer. 
La  composition  de  l’air  restant  la  môme,  quelle 
que  soit  l’altitude,  il  suffit  de  multiplier  la 
pression  atmosphérique  par  0,2096  pour  con¬ 
naître  la  tension  de  l’oxygène.  C’est  ainsi  qu’ont 
été  obtenus  les  résultats  inscrits  dans  la  troi¬ 
sième  colonne  du  tableau. 

Influence  de  l’abaissement  thermique. 

La  température  baisse  assez  régulièrement 
de  2“  par  300  m.  d’altitude  ;  h  12.000  m.,  elle 
est  tombée  è  — 55°  et  se  maintient  ainsi  sans 
changement  notable  jusqu’à  24.000  m.  et  môme 
au  delà. 

C’est  entre  -b  2  et  0°  qu’on  commence  à  souf¬ 
frir  du  froid.  A  —  13°  les  mains  sont  blanches, 
glacées,  douloureuses  ;  cependant  on  lutte  assez 
facilement  contre  le  refroidissement  par  l’usage 
des  gants  et  des  vêtements  chauds.  A  —  18°, 
les  pieds  se  refroidissent  et  des  frissonne¬ 


ments  se  produisent.  Le  refroidissement  gagne 
ensuite  le  corps,  suivant  toujours  le  môme  or¬ 
dre  :  d’abord  le  dos,  puis  la  poitrine,  l’abdomen 
et,  finalement,  les  jambes.  A  —  23°,  les  frissons 
sont  intenses,  et,  ce  qui  est  fort  important  pour 
la  pratique,  le  champ  visuel  diminue.  A  —  29°, 
se  produit  une  dépression  physique  et  mentale. 
A  —  40°,  il  y  a  une  diminution,  puis  une  perte 
d-3  l’attention  ;  les  mouvements  sont  pénibles  et 
entravés  par  des  contractures  musculaires  ; 
l’apathie  augmente  et,  si  le  séjour  se  prolonge 
entre  —  40  et  —  45°,  les  troubles  aboutissent  à 
un  sommeil  comateux  et  finalement  à  la  mort. 

Cette  évolution  permet  d’admettre  trois  points 
critiques  :  l’un  entre  -t-  2  et  0°  où  le  froid,  dont 
l’action  est  considérablement  augmentée  par  le 
vent,  amène  l’engourdissement  douloureux  des 
doigts  et  des  mains  ;  le  deuxième  à  —  23°,  car 
alors  se  produisent  des  troubles  visuels  ;  le  troi¬ 
sième  entre  —  34  et  — 40°  caractérisé  par  la  dé¬ 
pression  physique  et  mentale. 

Les  récentes  recherches  de  Grow  ont  mis  en 
évidence  l’influence  de  l’anoxémie  dans  les  acci¬ 
dents  produits  par  le  froid.  Les  basses  tempéra¬ 
tures  amènent  un  ralentissement  de  la  circula¬ 
tion  et  de  la  respiration,  ce  qui  entraîne  une  di¬ 
minution  de  l’oxygène  contenu  dans  le  sang 
artériel,  d’où  un  apport  insuffisant  aux  tissus 
et  un  affaiblissement  des  oxydations,  alors  que 
la  lutte  contre  le  refroidissement  exige  des  com¬ 
bustions  plus  intenses.  En  même  temps,  le  vent 
aggrave  les  méfaits  de  l’abaissement  thermique  ; 
il  tend  à  refroidir  le  corps  et  il  augmente  le  mé¬ 
tabolisme,  tandis  que  la  raréfaction  de  l’oxygène 
diminue  encore  l’absorption  de  ce  gaz. 

Influence  de  l’abaissement 
DE  la  pression  at.mosphérique. 

Dans  les  conditions  normales,  un  équilibre 
est  établi  entre  la  pression  atmosphérique  et  la 
pression  des  gaz  contenus  dans  les  cavités  dq 
l’organisme. 

Lorsqu’on  s’élève  dans  l’atmosphère,  cet  équi¬ 
libre  est  rompu,  la  pression  ambiante  devenant 
de  plus  en  plus  inférieure  à  la  pression  intra¬ 
organique.  Pour  les  organes  qui  communiquent 
largement  avec  l’extérieur,  les  poumons  par 
exemple,  l’adaptation  se  fait  instantanément. 
Il  n’en  est  plus  de  môme  pour  les  cavités  qui 
s’ouvrent  par  des  conduits  étroits  :  c’est  le  cas 
des  intestins,  de  l’oreille  moyenne,  des  sinus  de 
la  face. 

Examinons  d’abord  ce  qui  se  passe  dans  l’in¬ 
testin.. 


N"‘  54.55 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24.27  Juillet  1940 


607 


A  mesure  que  la  pression  almospiiérique  di¬ 
minue,  le  volume  dos  gaz  inleslinaux  augraenle. 
En  représentant  par  l’unité  le  volume  initial, 
au  niveau  de  la  mer,  on  obtient  les  chilTres  sui¬ 
vants  : 


ALTITUDE  l’BESSIOa 


0 

5.480 

S,3(i7 

9.320 

11.700 

12.476 

16.128 


1/2 

1/3 

1/4 

1/5 


2 

3 

4 


10 


Le  volume  réel  varie  évidemment  avec  la  quan¬ 
tité  initiale,  et  les  troubles  sont  d’autant  plus 
rapides  que  les  gaz  sont  plus  abondants.  Lors¬ 
que  la  vitesse  de  l’ascension  ne  dépasse  pas  60 
à  100  m,,  par  minute,  on  observe  à  partir  de 
4.000  ou  o.OOO  m.  une  distension  abdominale, 
s’accompagnant  de  mouvements  intestinaux  qui 
sont  pénibles,  mais  qui  ont  l’avantage  de  faire 
cheminer  les  gaz  et  d’en  provoquer  l’expulsion. 
Si  l’on  continue  l’ascension,  les  émissions  ga¬ 
zeuses  deviennent  de  plus  en  plus  fréquentes. 
Si  on  se  maintient  à  une  certaine  altitude,  elles 
s’espacent,  mais  elles  continuent  encore  pendant 
une  heure  ou  deux,  jusqu’à  ce  que  l’abdonien 
soit  revenu  approximativement  à  la  distension 
normale.  A  ce  moment  les  mouvements  cessent 
et  les  douleurs  se  calment. 

Si  l’ascension  est  plus  rapide,  si  elle  atteint 
ou  dépasse  300  m.,  par  minute,  les  effets  sont 
différents.  Des  crampes  intestinales  se  produi¬ 
sent  qui  deviennent  fort  pénibles  h  partir  de 
6.000  ou  6.000  m.,  et  s'opposent  au  chemine¬ 
ment  des  gaz.  La  distension  de  l’abdomen,  énor¬ 
me  et  douloureuse,  est  sans  gravité  ;  elle  ne  pro¬ 
voque  ni  troubles  cardiaques,  ni  troubles  respi¬ 
ratoires.  A  la  descente,  les  spasmes  cèdent  rapi¬ 
dement.  Mais  dans  quelques  cas,  les  douleurs 
persistent  pendant  vingt-quatre  heures. 


Oreille  moyenwe.  —  L’oreille  moyenne  com¬ 
munique  avec  l'air  extérieur  ou  plutôt  avec  la 
cavité  nasopharyngéo  par  les  troupes  d’Eusla- 
che.  Les  accidents  dépendent,  en  grande  partie, 
du  fonctionnement  de  ces  conduits,  c’est-è-dire 
do  leur  perméabilité  et  do  la  rapidité  de  leur 
ouverture.  Lorsqu’on  fait  une  ascension,  la  pres¬ 
sion  extérieure  diminuant,  la  pression  dans  la 
caisse  auriculaire  augmente.  Le  sujet  fait  des 
mouvements  île  déglutition  qui  ouvrent  les 
trompes  et  rétablissent  l’équilibre.  Si,  dans  l’in¬ 
térieur  de  la  caisse,  la  pression  s’élève  do  3  à 
6  mm.  Hg.,  le  sujet  éprouve  un  sentiment  de 
plénitude  dans  l’oreille  moyenne.  Pour  un  excès 
de  10  à  16  mm.,  la  sensation  devient  pénible  cl 
l’audition  difficile.  Entre  15  et  30  mm.,  on  per¬ 
çoit  des  tintements,  puis  des  sifflements,  des 
grondements  ou  des  craquements  ;  un  état  verti¬ 
gineux  se  développe  qui  au-dessus  de  30  mm. 
devient  insupportable. 

Dans  les  cas  normaux,  vers  15  mm.,  les  trom¬ 
pes  d’EusIache  s’ouvrent,  faisant  parfois  enten¬ 
dre  un  bruit  do  déclic  assez  pénible. 

A  la  descente,  la  pression  dans  la  caisse  de¬ 
vient  négative  ;  les  troubles  sont  analogues, 
mais  la  pression  extérieure  tendant  à  aplatir 
l’extrémité  nasopharyngée  de  la  trompe  d’Eus- 
tache,  l’accommodation  devient  plus  difficile  et 
des  accidents  graves  peuvent  se  produire.  Une 
pression  négative  de  60  mm.  Hg  provoque  de 
violentes  douleurs,  des  tintements  d’oreille,  du 
vertige  et  des  nausées.  Si  la  pression  négative 
est  de  60  à  80  mm.,  les  douleurs  irradient  vers 
les  tempes,  les  parotides  et  les  joues.  Si  la  dif¬ 
férence  de  pression  dépasse  80  mm.,  les  dou¬ 
leurs,  qui  semblent  localisées  à  la  parotide,  de¬ 


viennent  angoissantes.  Entre  100  et  600  mm.,  un 
événement  dramatique  se  produit  :  c’ést  la  l'up- 
turc  du  tympan  qui  provoryuc  une  violente  dou¬ 
leur,  la  sensation  d’un  coup  de  massue  porté  sur 
un  côté  de  la  tète,  un  bruit  explosif  dans  l’oreille 
suivi  d’une  diminution  de  l’audition  et,  finale¬ 
ment,  du  vertige,  des  nausées,  un  collapsus 
complet,  un  véritable  état  de  choc.  Ces  troubles 
subsistent,  mais  atténués,  pendant  vingt-quatre 
ou  quarante-huit  heures. 

Les  troubles  produits  par  la  différence  de  la 
pression  intra-  et  extra-auriculaire,  s’atténuent 
dès  que  la  trompe  d’Eustache  peut  s’ouvTÎr. 
Mais  les  muscles  qui  interviennent  ne  sont  pas 
assez  forts  pour  triompher  d’une  résistance  de 
80  h  90  mm.  fl  est  alors  indispensable  de  re¬ 
prendre  de  l’altitude. 

Il  est  évident  que  plus  l’ascension  ou  la  des¬ 
cente  est  rapide,  plus  les  accidents  sont  ,  fré¬ 
quents.  Si  la  vitesse  ne  dépasse  pas  60  m.  5  la 
minute,  le  fonctionnement  reste  normal.  A  par¬ 
tir  de  150  m.,  par  minute,  les  personnes  prédis¬ 
posées  sont  souvent  atteintes  de  quelques  trou¬ 
bles.  Voilà  pourquoi  un  examen  préalable  s’im¬ 
pose.  Les  ascensions  doivent  être  interdites  aux 
individus  ayant  une  sténose  ou  du  catarrhe  de 
la  trompe  d’Eustache.  En  cas  d’affections  aiguës 
des  voles  respiratoires  supérieures,  mieux  vaut 
s’abstenir.  Mais  s’il  est  absolument  nécessaire 
de  partir,  il  faudra  recourir  à  un  fraitoment  pré¬ 
ventif  :  déterger  le  nasopharynx  par  le  spray, 
puis  faire  des  instillalions  d 'atropine  ou  d’éphé- 
drine. 

Quand  les  accidents  ont  éclaté,  on  a  recours 
au  cathétérisme  de  la  trompe  d’Euslache.  Puis 
on  injecte  do  i’eau  chaude  à  43-45“  dans  le  con¬ 
duit  auditif  externe  ;  on  applique  des  compres¬ 
ses  chaudes  sur  l’oreille  ;  on  fait  faire  des  gar¬ 
garismes  salins  et,  dans  les  cas  très  graves,  on 
a  recours  aux  injections  de  morphine. 

Le  traitement  ultérieur  consiste  en  applica¬ 
tions  chaudes  sur  l’oreille  et  en  instillation  d’as¬ 
tringents  dans  le  nasopharynx.  Si  les  troubles 
persistent  au  delà  de  vingt-quatre  heures,  c’est 
qu’une  infection  s’est  surajoutée. 

Appareil  RESPinAToinE.  —  L’appareil  respira¬ 
toire  communiquant  facilement  avec  l’extérieur, 
la  pression  est  toujours  égale  à  celle  de  l’am¬ 
biance.  Mais  la  raréfaction  de  l'air  provoque  un 
certain  nombre  de  troubles.  Entre  6.000  cl 
9.000  m.,  la  densité  de  l’air  a  tellement  dimi¬ 
nué  qu’il  est  difflcile  de  siffler  ;  la  voix  devient 
rauque  et  nasillarde  et  souvent  peu  compré¬ 
hensible.  Au-dessus  de  9.000  m.,  l’éternuement 
et  la  toux  sont  tellement  affaiblis  que  le  rejet 
des  mucosités  est  impossible.  Aussi  faut-il  dé¬ 
conseiller  l’aviation  aux  personnes  ayant  des  af¬ 
fections  bronchiques.  Seuls  les  asthmnticpics 
supportent  admirablement  bien' la  raréfaclion  do 
l’air. 

Les  sinus  de  la  face  s’ouvrent  facilement  dans 
les  fosses  nasales,  mais  les  personnes  ayant  un 
canal  peu  perméable  éprouvent  des  sensations 
douloureuses,  tiirloul  fréquentes  dans  la  région 
des  sinus  frontaux. 

Effets  physiques  des  diminutions  de  phession. 

Pour  déterminer  les  effets  physiques  des  abais¬ 
sements  de  pression,  Armstrong  et  ses  collabo¬ 
rateurs  firent  des  recherches  sur  des  lapins,  qui 
ne  donnèrent  guère  de  résultats.  Il  en  fut  tout 
autrement  quand  ils  opérèrent  sur  des  chèvres. 
Les  animaux  munis  d’un  masque  respiraient 
un  aîr  chargé  d’oxygène,  ce  qui  évitait  l’in¬ 
fluence  de  l’anoxie.  Une  mince  canule  intro¬ 
duite  et  fixée  dans  la  citerne  basale  du  canal  ra¬ 
chidien  était  reliée  à  un  manomètre  à  eau.  Ainsi 


préparés,  les  animaux  étaient  enfermés  dans  la 
chambre  à  décompression.  La  raréfaction  de 
l’air  no  produisait  d’abord  aucun  trouble,  àfais, 
quand  elle  correspondait  à  une  altitude  de 
6.000  m.,  la  pression  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  commençait  à  monter;  après  quoi  une  bulle 
de  gaz  apparaissait  dans  le  manomètre.  A  me¬ 
sure  que  la  raréfaclion  se  poursuivait,  les  bulles 
devenaient  de  plus  en  plus  nombreuses  et  bien¬ 
tôt  empêchaient  de  continuer  l’observation.  Il 
fut  donc  nécessaire  do  remplacer  le  manomètre 
à  eau  par  un  manomètre  à  mercure.  On  put 
ainsi  établir  le  rapport  entre  la  diminution  de 
la  pression  atmosphérique,  c’est-à-dire  entre 
l’altitude  et  la  valeur  de  la  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Voici  les  résultats  obtenus  : 

PRESSION  DU  LIQUIDE 

.  20 

.  21 

.  28 

.  40 

.  80 

Ainsi  à  15.000  m.  la  pression  du  liquide  ra¬ 
chidien  a  quadruplé. 

Cette  énorme  augmentation  de  pression  doit 
évidemment  agir  sur  les  centres  nerveux.  C’est 
ce  qu’on  peut  facilement  constater  en  opérant 
sur  des  animaux  trépanés.  A  5.000  m.,  le  cer¬ 
veau  est  congcslionné  ;  à  5.500,  il  remplit  com¬ 
plètement  la  boîte  crânienne,  et  l’espace  qui 
le  sépare  de  la  vnôte  osseuse  est  effacé.  Puis  une 
hernie  cérébrale  se  produit  qui,  vers  9.000  m., 
allcint  1/2  cm. 

Pendant  la  descente,  le  cerveau  hernié  rentre 
mais  fort  lentement  ;  à  3.000  m.,  il  n’est  pas 
encore  complètement  revenu  à  l’étal  normal 

Chez  l’homme,  on  note  seulement  des  dou¬ 
leurs  névralgiques  en  quelque  point  d’un  tronc 
nerveux  périphérique.  Colle  douleur  se  reproduit 
exactement  an  même  endroit  à  chaque  nouvelle 
ascension.  On  l’attribue  au  dégagement  d’une 
bulle  d’azote,  ce  gaz  étant  abondamment  dissous 
dans  les  graisses  et  par  conséquent  dans  la  myé¬ 
line  des  nerfs.  Nous  reviendrons  sur  la  question 
en  parlant  des  embolies  gazeu.ses.  Mais  nous 
avons  hflie  d’arriver  aux  résultals  les  plus 
curieux  oblenus  par  Armstrong  :  c’est  l’ébulli¬ 
tion  du  liquide  sanguin. 

Ebullition  du  liquide  sanguin.  —  Il  est  inutile 
de  rappeler  que  le  point  d’ébullition  des  liqui¬ 
des  est  d’aulanl  moins  élevé  que  la  pression 
ambiante  est  plus  basse.  Pour  les  liquides  do 
l’organi.sme,  dont  la  température  est  d’environ 
37“,  la  théorie  ensaigne  que  rélnillition  doit  se 
produire  quand  la  tension  tombe  à  47  mm.  de 
mercure,  ce  qui  correspond  à  une  altitude  d’en¬ 
viron  19.200  m.  L’étude  expérimentale  est  dif¬ 
ficile,  car  les  animaux  succombent  à  13.600  m.. 
Pour  étudier  ce  qui  se  produit  au-dessus  de  ce 
point  critique,  il  faut  raréfier  l’air  lentement 
jusqu’à  la  pression  correspondant  à  12.000  m., 
puis  rapidement  jusqu’à  l’altitude  dont  on  veut 
étudier  les  effets.  Dans  ces  conditions,  l’animal 
survit  environ  trois  minutes  à  des  altitudes  de 
20.000  et  de  21.000  m.  Reprenant  alors  le  cada¬ 
vre,  on  constate  que  l’animal  qui  pesait  47  kg. 
a  perdu,  par  suite  de  l’évaporation  de  l’eau, 
4.850  g.,  un  peu  plus  du  1/10®  du  poids  initial. 

Pour  étudier  les  changements  qui  survien¬ 
nent  dans  le  sang,  Armstrong  a  opéré  sur  des 
chèvres,  dont  une  des  artères  était  mise  en  com¬ 
munication  avec  un  appareil  très  simple,  cons¬ 
titué  par  deux  glaces  parallèles  séparées  par  un 
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intervalle  de  1  mm.  et  Axées  dans  un  cadre 
métallique.  Le  sang  arrivait  par  un  des  angles 
inférieurs  de  cette  cellule,  en  remplissait  la  ca¬ 
vité  ;  puis,  repartant  par  une  canule  placée  à 
l’autre  extrémité,  faisait  retour  au  bout  péri- 
phéricpie  du  vaisseau  dont  il  était  sorti. .Jusqu’à 
16.700  m.,  on  n’observe  rien  de  spécial.  Alors 
soudainement  de  petites  bulles  gazeuses  appa¬ 
raissent  (II,  flg.  1),  qui  deviennent  de  plus  en 
plus  nombreuses  et  de  plus  en  plus  grosses.  Vers 
17.500  m.,  elles  commencent  à  s’accumuler  à  la 
partie  supérieure  de  l’appareil  ;  à  18.000  m.  le 
1/5  ou  le  1/4  de  la  cellule  est  rempli  de  vapeur 
d’eau.  A  19.000  m.,  un  changement  soudain  se 
produit,  presque  instantané,  le  liquide  disparaît 
et  la  cellule  est  remplie  de  bulles  volumineuses 
limitées  par  une  mince  pellicule  liquide  :  c’est 
l’aspect  bien  connu  des  bulles  de  savon  (V,  Hg.  1). 

Tant  que  la  respiration  et  la  circulation  con¬ 
tinuent,  une  partie  de  la  vapeur  d’eau  est  re¬ 
jetée  au  dehors.  Quand  elles  s’arrêtent,  la  va¬ 
peur' d’eau  qui  n’est  plus  exhalée  distend  le 
corps  :  celui-ci  s’allonge  et  surtout  augmente  de 


hauteur,  d’environ  50  et  môme  60  pour  100. 
C’est  ce  que  montre  la  ügure  2  où  l’on  a  super¬ 
posé  les  silhouettes  du  même  lapin  à  l’altitude 
normale  et  à  une  altitude  de  19.000  m. 

Ces  divers  résultats  n’ont  pas  seulement  un 
intérêt  théorique.  Ils  fournissent  de  précieux 
renseignements  sur  les  dangers  des  hautes  alti¬ 
tudes  et  sur  le  mécanisme  des  accidents  qui  s’y 
produisent.  Ils  servent  aussi  d’introduction  à 
un  autre  problème,  dont  nous  dirons  quelques 
mots  à  la  An  do  cotte  revue.  Pour  pouvoir  se 
maintenir  et  voyager  aux  hautes  altitudes,  pilo¬ 
tes  et  passagers  sont  enfermés  dans  des  cabines 
où  la  pression  est  maintenue  à  un  niveau  supé¬ 
rieur  à  celui  de  l’ambiance.  Une  question  se 
pose  aussitôt  :  A  quels  accidents  sont  exposés 
les  aviateurs  si  une  Assure  entraînant  une  brus¬ 
que  décompression  se  produit  dans  les  parois  de 
l’appareil  P 

Les  embolies  gazeuses.  —  La  diminution  de  la 
pression  a  pour  conséquence  la  mise  en  liberté 
des  gaz  dissous  dans  l’organisme  ou  du  moins 
de  l’azote.  Ce  gaz  inerte  produit  des  accidents 
qui  ont  été  étudiés  avec  soin  sur  des  sujets  ayant 
séjourné  dans  des  caissons  à  air  comprimé.  Au 
moment  de  la  décompression,  surtout  si  l’opé¬ 
ration  est  menée  un  peu  trop  rapidement,  des 
bulles  d’azote  se  dégagent  qui  obstruent  les 
capillaires,  formant  des  embolies  plus  ou  moins 
graves  :  légères  quand  ce  sont  les  artères  de  la 
peau  qui  sont  atteintes,  sérieuses  quand  ce  sont 
les  artères  viscérales  et  surtout  celles  des  centres 
nerveux. 

Les  résultats  observés  pendant  la  décompres¬ 
sion  des  caissons,  c’est-à-dire  pendant  le  retour 
d'une  surpression  à  la  pression  normale,  ont  été 
étendus  aux  troubles  qui  surviennent  quand  de 
la  pression  normale  on  passe  à  une  pression  in¬ 
férieure.  Il  y  a  évidemment  des  différences  : 
dans  le.  premier  cas,  l’azote  est  dissous  en  excès 


dans  le  sang  et  les  tissus  ;  on  peut  admettre 
qu’en  moyenne  l’organisme  Axe  1  litre  d’azote 
pour  une  augmentation  de  pression  correspon¬ 
dant  à  1  atmosphère.  Dans  le  second  cas,  l’azote 
se  trouve  en  proportion  normale,  1  litre  en 
moyenne  ;  aussi  les  accidents-  sont-ils  moins 
marqués  et  moins  graves. 

L’azote  étant  plus  soluble  dans  les  graisses 
que  dans  l’eau,  la  proportion  en  est  beaucoup 
plus  forte  dans  les  tissus  que  dans  le  sang  :  plus 
forte  dans  le  sang  que  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  On  peut  admettre  que,  pour  une 
même  unité  de  masse,  les  tissus  contiennent  de 
5  à  6  fois  plus  d’azote  que  le  sang.  Parmi  les 
tissus,  ceux  qui  sont  les  plus  riches  en  graisse, 
tissu  adipeux  et  tissu  nerveux,  sont  aussi  ceux 
qui  sont  les  plus  riches  en  azote. 

Quand  la  pression  baisse,  ce  sont  les  parties 
liquides  qui  laissent  le  plus  facilement  échapper 
des  bulles  gazeuses  ;  on  en  observe  tout  d’abord 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  dès  6.000  m. 
d’altitude  ;  c’est  seulement  à  9.000  m.  qu’il  en 
apparaît  dans  le'  sang  et  les  tissus. 

A  mesure  qu’il  est  libé¬ 
ré,  l’azote  tend  à  être  re¬ 
jeté  par  les  poumons. 
Aussi  les  accidents  sont-ils 
en  rapport  avec  l’altitude 
et  avec  la  vitesse  de  l’as¬ 
cension.  Au-dessous  de 
9.000- m.,  quelle  que  soit 
la  rapidité  de  la  montée, 
aucun  trouble  attribuable 
à  l’embolie  gazeuse  ne 
s’observe.  L’altitude  de 
9.000  m.  est  l’altitude  cri¬ 
tique  :  car  à  cette  hauteur 
l’aérobolisme  se  produit 
môme  quand  le  mouvement  ascensionnel  a  été 
fort  lent,  ne  dépassant  pas  60  m.  à  la  minute. 

Quand  la  vitesse  d’ascension  a  été  modérée, 
60  à  300  m.  par  minute,  les  troubles  ne  sont  pas 
immédiats.  Suivant  la  sensibilité  des  sujets  un 
intervalle  s’écoule  variant  de  cinq  minutes  à 
deux  heures  et  demie. 

Une  première  manifestation,  qu’on  peut  con¬ 
sidérer  comme  le  signe  avertisseur  de  l’embolie 
gazeuse,  consiste  en  des  douleurs  articulaires  ou 
plutôt  péri-articulaires  bien  manifestes  sur  les 
os,  le  périoste,  les  tendons.  D’abord  légères,  ces 
douleurs  deviennent,  après  une  dizaine  de  mi¬ 
nutes,  extrêmement  violentes  et  pénibles,  par¬ 
fois  intolérables.  Ce  qui  permet  d’en  établir 
l’origine,  c’est  que,  dans  un  cas,  Armstrong  a 
observé  sur  lui-même  une  bulle  gazeuse  dans  la 
gaine  du  tendon  Aéchisseur  du  petit  doigt  gau¬ 
che.  Apparaissent  ensuite  des  troubles  cutanés: 
une  hyperesthésie  thermique,  une  sensation  de 
brûlure,  des  démangeaisons  comme  si  des  four¬ 
mis  parcouraient  la  surface  du  corps.  D’autres 
manifestations  cutanées  sont  attribuées  à  une 
inOuence  nerveuse  :  ce  sont  des  macules  rouges 
ou  des  plaques  d’urticaire  géante,  pouvant  cou¬ 
vrir  tout  l’abdomen,  ayant  jusqu’à  30  cm.  de 
long  et  faisant  une  saillie  de  5  mm..  Jamais  on 
n’a  observé  d’hémorragie  ni  d’emphysème  sous- 
cutané. 

Les  troubles  nerveux  consistent  en  une  dépres¬ 
sion  mentale,  qu’on  rattache  à  une  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  intra-cranienne  ;  l’individu 
oublie  qui  il  est  et  ne  sait  plus  ce  qu’il  fait  ni 
ce  qu’il  doit  faire  :  dans  d’autres  cas,  se  pro¬ 
duisent  des  phénomènes  d’excitation. 

On  n’a  pas  observé  dans  les  ascensions  les 
paralysies  qui  sont  si  fréquentes  quand  on  dé¬ 
comprime  les  ouvriers  enfermés  dans  les  cais¬ 
sons.  Armstrong  n’a  relevé  que  deux  cas  d’ac¬ 
cidents  sérieux,  survenus  dans  la  chambre  d’al¬ 
titude.  Un  premier  sujet  se  trouvait  à  une  pres¬ 


sion  correspondant  à  11.000  m.  ;  au  bout  de 
quinze  minutes,  il  perdit  connaissance  et  fut 
pris  de  crises  convulsives.  On  At  rentrer  de  l’air 
et,  quand  la  pression  fut  équivalente  à  7.500  m., 
tous  les  accidents  cessèrent.  Dans  le  deuxième 
cas,  c’est  à  10.600  m.  que  les  muscles  thoraci¬ 
que  cessèrent  de  fonctionner,  la  respiration  ne 
se  faisant  plus  que  par  le  diaphagme.  On  ra¬ 
mena  la  pression  à  la  normale  et,  au  bout  de 
cinq  minutes,  le  trouble  avait  disparu. 

Ce  qu’on  observe  le  plus  souvent  dans  les  hau¬ 
tes  altitudes,  ce  sont  des  douleurs  localisées  en 
un  point  d’un  tronc  nerveux  ou  diAusées  sur 
tout  le  trajet  d’un  nerf.  Ces  manifestations, 
qu’on  attribue  à  un  dégagement  d’azote  dans 
la  myéline  des  nerfs  se  dissipent  rapidement. 

On  rattache  encore  à  des  embolies  gazeuses 
des  artères  coronaires  et  des  artères  pulmonai¬ 
res,  les  défaillances  cardiaques  et  l’œdème  pul¬ 
monaire,  qui  disparaissent  d’ailleurs  dès  le 
retour  à  la  pression  normale. 


Le  traitement  est  analogue  à  celui  qu’on  em¬ 
ploie  quand  des  accidents  éclatent  pendant  la 
décompression  des  caissons.  Il  faut  rapidement 
faire  monter  la  pression  de  l’air,  ce  qu’on  ob¬ 
tient  en  descendant  à  une  plus  faible  altitude. 

Mais  il  est  un  résultat  qui  n’a  pas  moins 
d’intérêt  en  théorie  qu’en  pratique.  Zuntz,  von 
Schrotter,  Boinet  avaient  constaté  que  les  inha¬ 
lations  d’oxygène  diminuaient  la  quantité 
d’azote  contenue  dans  l’organisme.  En  ces  der¬ 
niers  temps,  Behneke,  aux  Etats-Unis,  a  repris 
l’étude  de  la  question  et  a  montré  que  les  inha¬ 
lations  préalables  d’oxygène  constituent  un 
moyen  rationnel,  facile  et  sûr,  de  prévenir  les 
accidents  des  embolies  gazeuses.  Les  inhalations 
d’oxygène  pur  à  la  pression  de  760  mm.  ont 
pour  résultat  une  élimination  rapide,  en  une 
heure  en-viron,  de  l’azote  contenu  dans  les  mi¬ 
lieux  liquides.  Les  tissus  riches  en  lipides  re¬ 
tiennent  ce  gaz  plus  longtemps  ;  mais,  au  bout 
de  six  heures,  la  presque  totalité  en  a  été  reje¬ 
tée.  Opérant  sur  des  hommes  normaux  de  28  à 
33  ans  ayant  de  1  m.  60  à  1  m.  77  et  pesant  de 
62  à  76  kg.,  Behneke  a  obtenu  les  résultats  sui¬ 
vants  : 


Elimination  de  l'azote. 


Les  décompressions  explosives.  —  Pour  pou¬ 
voir  circuler  aux  hautes  altitudes,  on  utilise  des 
cabines  étanches  où  la  pression  de  l’air  est  main- 


I  H  ni  -  e:  Y' 


Fig.  1.  —  Ebullition  du  sang  aux  altitudes. 

I,  Sang  normal  ;  II.  Bulles  apparaissant  h  16.700  m.  ;  III,  Bulles  plus  volumi¬ 
neuses,  s’accumulant  à  la  partie  supérieure  du  liquide  :  17.500  m.  ;  IV,  mômes 
phénomènes,  plus  marqués  :  18.000  m.  ;  Ebullition  complète  :  19.000  m. 


N“‘  54  -  55  LA 


tenue  h  un  chillxe  correspondant  à  des  altitudes 
de  0  à  3.500  m.  L’avion  volant  beaucoup  plus 
haut,  si  une  fissure  se  produit,  une  décompres¬ 
sion  rapide  se  lait,  qui  peut  produire  les  propor¬ 
tions  d’un  phénomène  explosif. 

Une  ascension  raisonnable  ne  doit  pas  dépasser 
1.600  ni.  à  la  minute.  Partant  de  ce  fait,  on  a 
décidé  arbitrairement  que  toute  décompression 
supérieure  à  ce  chiffre  serait  considérée  comme 
explosive. 

Avant  d’étudier  les  effets  des  décompressions 
brusques,  Armstrong  et  ses  collaborateurs  ont 
entrepris  des  recherches  préliminaires  qui 
étaient  en  effet  indispensables.  Des  hommes 
furent  enfermés  dans  la  chambre  d’altitude  ; 
ils  y  furent  soumis  à  des  raréfactions  d’air  qui 
correspondaient  à  des  vitesses  d’ascension  de 
1.500  m.  par  minute  et  qui  permirent  d’attein¬ 
dre  9.000  m.  Aucun  accident  grave  ne  survint. 
Tout  au  plus  se  produisit-il  quelques  crampes 
intestinales  et  quelques  manifestations  d’anoxie, 
efficacement  combattues  par  les  inhalations 
d’oxygène. 

Les  ascensions  plus  rapides  ou  plus  élevées 
pouvant  être  dangereuses,  on  a  continué  les 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  eatemo  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Aoabémœ  de  Médeciue  (Bulletin  de  i’Acudémie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  B  fr.). 

Académie  dé  Chiudrgie  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paria.  —  Prix  du 
numéro  :  1  ir.). 

Société  Médicale  des  HBpitaux  de  Paris  (Bulletina  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  Ir.). 

Société  de  Biologie  de  Paris  (Comptes  rendus  des  séances 
de  la  Société  de  Biolopie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 

Société  de  Gastro-Entérologie  de  Paris  (Archives  des  Ma¬ 
ladies  de  l’appareil  digestif  et  des  Maladies  de  la  nutrition, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paria.  —  Prix  du  nu- 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Juin  1940. 

Proposition  d’un  vœu  en  faveur  du  pain  bis. 
—  M.  P.  Delbet  rapporte  une  expérience  person¬ 
nelle  et  des  expériences  de  Passey  et  de  Maisin  qui 
prouvent  que  la  farine  complèle  a  une  supériorité 
Enorme  sur  la  farine  blanche  et  même  que  la  farine 
blanche  est  novice.  11  propose  d’émettre  le  voeu 
suivant  : 

((  L’Académie  attire  l’attention  des  Pouvoirs  pu¬ 
blics  sur  le  grand  avantage  qu’il  y  aurait  pour  la 
santé  physique  et  morale  ii  remplacer  le  pain  blanc 
par  le  pain  bis  comprenant,  outre  la  farine  blan¬ 
che,  la  farine  de  force  cl  le  remoulage  blanc.  » 

—  Le  voeu  de  M.  Delbet  est  renvoyé  à  une  Com¬ 
mission  composée  de  MM.  Lapicque,  Martel  et 
Radet. 

Les  micro-brouillards  dans  le  traitement  des 
aüections  broncho-pulmonaires.  —  MM.  E.  et 
H.  Biancani  et  P.  Roussel  rappellent  qu’il  est 
possible  do  transformer  toutes  les  solutions  aqueu¬ 
ses  ou  huileuses  en  brouillards  constitués  par  des 
particules  extrêmement  fines;  ces  particules  inha¬ 
lées  passent  dans  l’organisme;  les  auteurs  ont 
soumis  des  asthmatiques,  des  emphysémateux,  des 
bronchitiques  et  d’anciens  gazés  à  des  micro¬ 
brouillards  réalisés  à  partir  d’une  solution  d’éphé- 
drine  à  5  pour  100;  les  sujets  absorbaient  à  cha¬ 
que  séance  par  voie  pulmonaire  des  quantités 
d’éphédrine  allant  de  2  à  6  cp.  ;  les  manifestations 
spasmodiques  ont  cessé  et  d’une  façon  relativement 
durable;  aucun  accident  n’a  été  observé  mais  les 
auteurs  n'avaient  pas  appliqué  ces  micro-brouillards 
éphédrinés  aux  hypersympalhicotoniques.  Les  ré¬ 
sultats  obtenus  peuvent  s’expliquer,  d’une  part,  par 
l’action  directe  du  médicament  sur  l’arbre  respira¬ 
toire  et,  d’autre  part,  par  son  passage  dans  la  cir¬ 
culation. 
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recherches  en  opérant  sur  des  animaux.  Or,  si 
l’on  abaisse  la  pression  è  un  chiffre  correspon¬ 
dant  à  18.000  m.,  les  animaux  succombent 
môme  si  on  leur  fait  inhaler  de  l’oxygène.  Une 
altitude  de  15.000  m.  est  supportée  è  la  condi¬ 
tion  de  faire,  presque  aussitôt,  remonter  la  pres¬ 
sion  à  une  vitesse  correspondant  à  3.000  m.  à 
la  minute. 

Pour  déterminer  l’action  d’une  décompression 
brusque,  pn  a  utilisé  le  dispositif  suivant  ;  une 
petite  cabine  ayant  2  m.  de  long  sur  1  m.  80  de 
large  était  fixée  dans  la  chambre  d’altitude. 
Celle  cabine  était  jxiurvue  de  plusieurs  orifices 
dont  le  diamètre  variait  de  0,6  è  7  cm.,  et  d’une 
porte  ayant  68  cm.  Le  sujet  étant  placé  dans 
cette  petite  chambre,  hermétiquement  close, 
on  raréfiait  l’air  dans  la  chambre  d’altitude  jus¬ 
qu’à  un  abaissement  de  pression  correspondant 
à  une  hauteur  de  4.800  m.  On  ouvrait  alors  une 
des  valves  :  on  commença  par  la  plus  petite  ; 
aucun  accident  ne  s’étant  produit,  on  fit  partir 
l’air  par  des  valves  de  plus  en  plus  grandes  et 
finalement  on  ouvrit  brusquement  la  porte,  ce 
qui  amena  une  décompression  correspondant  h 
une  vitesse  d’ascension  de  48.000  m.  à  la  se¬ 


conde.  Cinq  personnes  se  soumirent  à  26  essais 
de  ce  genre  et  n’éprouvèrent  aucun  trouble  ;  il 
n’y  eut  même  pas  de  manifestations  auriculai¬ 
res,  les  trompes  d’Eustachc  restant  parfaitement 
ouvertes.  Une  autre  constatation  intéressante  a 
été  faite  :  les  personnes  placées  près  de  l’ouver¬ 
ture  ne  furent  pas  entraînées  ni  bousculées  par 
le  déplacement  de  l’air.  Cependant  le  courant 
était  assez  fort  pour  projeter  à  plusieurs  mètres 
la  porte  qui  pesait  24  kg. 

D’autres  expériences  ont  été  faites  sur  des  ani¬ 
maux  enfermés  dans  la  cabine.  L’air  de  la 
chambre  d’altitude  a  été  raréfié  à  une  pression 
correspondant  à  16.000  m.  Les  résultats  furent 
semblables  à  ceux  qu’on  avait  oblonus  en  les 
soumettant  à  cette  basse  pression  et  en  les  fai¬ 
sant  remonter  à  une  vitesse  de  3.000  m.  par 
minute. 

Ainsi  les  effets  de  la  décompression  explosive 
dépendent  bien  moins  de  la  pression  différen¬ 
tielle  que  de  l’allitudo  qui  a  été  atteinte. 

Nous  reviendrons  sur  l’importance  pratique 
do  cette  conclusion,  quand  nous  aurons  décrit 
les  effets  dus  à  la  diminution  de  l’oxygène.' 

H.  Roger. 


Contributipn  à  l’étude  de  l’action  proliféra¬ 
tive  de  la  progestérone  dans  l’utérus  par  la 
méthode  de  la  colchicine.  —  MM.  Musso-Four- 
nier,  Âlbrieux  et  Buno  montrent  que  la  progesté¬ 
rone  est  capable  de  provoquer  chez  les  lapines,  les 
rates  et  les  cobayes  femelles  une  prolifération  cel¬ 
lulaire  intense  dans  la  muqueuse  cl  le  muscle  do 
Tulérus,  prolifération  qui  est  révélée  par  la  eol- 
chicinc.  La  progestérone  et  la  présence  d’un  corps 
étranger  dans  Tuterus  des  rates  ou  des  cobay<?s 
provoquent  une  réaction  déciduale  par  l’intiuiné- 
diairc  d’une  prolifération  cellulaire  mise  eu  é\i- 
dcncc  par  la  même  méthode  de  la  colchicine. 

Thrombose  des  artères  carotides  dans  la 
ûèvre  typhoïde.  —  MM.  Egas  Moniz,  R.  LoH  et 
J.  Imaginario  ont  déjà  montré  que  ce  ne  sont  pas 
seulement  les  lésions  des  artères  du  cerveau  qui 
peuvent  provoquer  des  hémiplégies;  celles-ci  peu¬ 
vent  survenir  à  la  suite  d’une  thrombose  de  la 
carotide  interne  avant  son  entrée  dans  le  crâne. 
La  thrombose  de  la  carotide  interne  ne  paraît  pas 
exceptionnelle  et  les  auteurs  en  ont  observé  6  cas  ; 
les  symptômes  n’ont  pas  la  même  évolution  que 
dans  les  thromboses  des  artères  cérébrales  cl  sont 
plus  importants;  un  diagnostic  de  probabilité  peut 
être  porté.  Les  auteurs  rapportent  l’observation 
d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  fièvre  typhoïde, 
a  présenté  une  thrombose  de  la  carotide  interne 
droite  et  de  la  carotide  externe  gauche  et  qui  a 
survécu  ;  des  troubles  hémiplégiques  graves  qui  ne 
se  sont  pas  améliorés  ont  traduit  la  thrombose  de 
la  carotide  interne;  l’irrigation  dans  le  territoire 
de  la  carotide  externe  s’est  rétablie  par  les  anasto¬ 
moses  avec  Tarière  du  côté  opposé  au  niveau  du 
cou  et  de  la  base  du  crâne. 

Le  syndrome  appendiculoprive.  —  M.  Gluck- 
mann  décrit  sous  ce  nom  une  série  do  troubles 
consécutifs  à  l’ablation  de  l’appendice  et  générale¬ 
ment  attribues  sans  preuves  à  l’irritation  périto¬ 
néale  ou  à  des  réactions  de  voisinage.  Ces  troubles 
peuvent  être  réduits  à  une  triade:  constipation, 
troubles  dans  la  sphère  génitale  et  tendance  à  Ten- 
graisscmcnl;  en  pratique,  des  phénomènes  de  sup¬ 
pléance  rendent  souvent  la  triade  mal  extériorisée 
et  incomplète.  I  pouQuès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

29  Mai  1940. 

Ulcères  perforés  multiples  de  l’estomac.  — 
M.  S.  Pascalidis  (Mételin).  M.  P.  Funck-Bren- 
tano,  rapporteur,  donne  lecture  de  l’observation 
d’un  pêcheur  grec  de  22  ans,  opéré  d’urgence, 
dont  l’ulcère  calleux  de  la  grande  courbure,  voisin 
du  pylore,  avait  provoqué  les  accidents  péritonéaux 
par  suite  d’une  triple  perforation.  Il  .signale  dans 


scs  commentaires  la  fréquence  des  perforations 
simultanées  d’ulcères  de  l’estomac  sur  laquelle 
11.  Mondor  a  appelé  l’attention  dans  scs  Diagnostics 
Urgents  et  que  prouvent  de  nombreuses  statisti¬ 
ques,  en  particulier  celle  du  Service  du  Professeur 
tiosset,  à  la  Salpêtrière,  qui  indique,  sur  un  ensem- 
lilc  de  300  gastrectomies,  Tévnlution  simultanée  de 
plusieurs  ulcères  une  fois  sur  dix.  11  pense  enfin, 
malgré  la  guérison  aisée  ainsi  obtenue,  qu’il  n’y 
a  pas  à  .souscrire  à  la  méthode  thérapeutique  qui 
fut  suivie  cl  consista  à  oblitérer,  à  l’aide  de  Tépi- 
ploon,  la  brèche  gastrique  laissée  iiar  l’excision  de 
Tulcère;  c’est  la  gastrcctoniic  d’urgence  qui  était 
indiquée. 

Kyste  hydatique  de  la  convexité  du  foie.  In¬ 
tervention  par  voie  intra-pleurale  libre.  Gué¬ 
rison.  —  M.  Pierre  Duval  a  choisi,  cette  fois 
encore  et  pour  sa  simplicité,  la  voie  intra-pleurale 
avec  pneumothorax  total  pour  aborder  un  kyste 
hydatique  saillant  dans  la  cavité  thoracique  au 
centre  de  la  coupole  diaphragmatique  droite.  Sous 
anesthésie  générale  à  Télher  donnée  avec  l’appareil 
d’Ombredanne,  incision  large  de  la  plèvre  après 
résection  de  la  7°  côte  sur  15  cm.  ;  libération  de 
la  face  inférieure  du  poumon  adhérente  et  mise  en 
évidence  du  kyste  qui  est  ponctionné,  incisé,  en¬ 
levé;  capitonnage  de  la  cavité,  suture  de  l’incision, 
remise  en  place  du  poumon  dont  le  bord  infé¬ 
rieur  est  fixé  par  deux  points  au  tissu  costo-dia¬ 
phragmatique.  Fermeture  de  la  paroi  'sans  drai¬ 
nage.  Sortie  en  parfait  état  au  15°  jour.  Celte  ob¬ 
servation  montre,  une  fois  de  plus,  la  bénignité 
parfaite  des  opérations  intra-pleurales  avec  pneu¬ 
mothorax  total  chirurgical.  Il  est  à  noter  que  l’im¬ 
mobilité  de  Thémidiaphragme  droit  avait  été  assu¬ 
rée  par  alcoolisation  directe  du  phrénique,  et  que 
l’opération  n’a  pas  permis  de  préciser  le  siège 
hépatique  sous-diaphragmatique  ou  peut-être  sus- 
diaphragmaliquc  pleural,  de  ce  kyste. 

Le  son  peut  remplacer  la  gaze  et  le  coton 
comme  matériel  de  pansement.  —  M.  Brun 
(Tunis)  a  substitué  depuis  quelque  temps  pour  les 
pansements  de  Thôpilal  Sadiki,  à  Tunis,  à  la  gaze 
et  au  colon  d’un  prix  élevé  et  dont  l’approvision¬ 
nement  peut  devenir  difficile,  de  petits  sacs  de  cre¬ 
tonne  contenant  une  centaine  de  grammes  de  son 
de  blé.  Stérilisation  facile,  emploi  aisé,  possibilité 
de  récupération  des  sacs,  tels  sont  les  avantages 
constatés,  auxquels  il  faut  ajouter  une  influence 
favorable  à  l’évolution  des  plaies  qui  peut  être 
attribuée,  en  particulier,  à  la  présence  dans  le  son 
de  vitamines  thermostabiles. 

A  propos  des  plaies  du  cœur.  —  M.  H.  Cos- 
tantini  adresse  quelques  réflexions  sur  les  obser¬ 
vations  de  plaies  du  cœur  présentées  récemment 
par  M.  Mialarot  cl  M.  P.  Banzel.  Le  point  intéres¬ 
sant  de  la  première  est  le  radiodiagnostic  qui  a 
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permis  de  reemiii.iîlre  riiémopérieurde  d';i|irès  le 
sifTJie  d<-  I'imn)(iblli)é  de  l’omlire  périeiinliqiie  ; 
sifriie  sur  l'inijiorliinee  duquel  il  iivail  alliré  l'id- 
leiiliuii.  ipi’il  reeluTeliiiil  an  eniirs  de  la  p'iierre 
préeéd<-iite  elle/,  (nus  ses  Idessés  de  poilrine,  el 
"rare  auquel  il_a  ('dé  fi  peu  prf-s  i(;  seul  dans  les 
.irm(ies  idliées  à  reconnaître  el  à  opérer  plusieurs 
pLiies  fin  ereur. 

r,a  seconde  a  son  iidérèt  dans  la  voie  d’abord 
par  volet  à  eliarnif're  externe  ebondro-eoslale  qui  a 
été  ulilisée  et  à  larpiello  il  avait  donné  hii-m(''Tne 
la  préférenee.  lai  seelion  des  earlilafres  eoslaiix, 
3'',  4"  cl  5',  à  leurs  deux  exlréniilés.  donne  un 
jour  suffisanl  qui  peut  (“dre  augmenté  en  réséquant 
à  la  pince  le  bord  gauelie  du  sternum  ;  elle  permet 
souvent  d’éviter  rouverlure  de  la  plf’vre  lorsqu’il 
n’y  a  pas  d'iiémotborax. 

Lorsque  le  diagnostic  de  plaie  du  eœur  reste 
douteux,  il  eonvienl.  avant  de  tailler  le  volet,  de 
s'assurer  de  la  présence  de  l’hémopéricarde  en  dé¬ 
bridant  la  plaie,  en  réséquant  m('me  un  cartilage. 

Enfin  l’aiguille  de  Reverdin,  employée  pour  la 
suture,  est  dang(>reuse  et  les  plaies  des  veiilrieules 
doivent  être  sulurés's  à  la  volée  avec  une  aiguille 
sertie  courbe. 

L'élude  appixafondie  des  plaies  du  efeur  se  trouve 
dans  la  lliêse  récente  de  son  él('ve  Torreilles  où 
elle  est  faite  d'après  007  observations. 

Pliie  du  ventricule  gauche  par  coup  de  cou¬ 
teau.  Suture.  Guérison.  —  M,  L.  Henri-Petit 
(Château-'rbierry)  a  oitéré  un  blessé,  en  état  de 
mort  apparente,  qui  venait  de  recevoir  un  coup  de 
couteau  dans  le  4”  espace,  à  4  cm.  du  bord  gauche 
du  st(>rnum.  L’anesthésie,  non  support(''e,  est  sup¬ 
primée.  th)  long-  déliridement  verlifxil  de  la  plaie, 
avec  2  incisions  horizontales  branchées  aux  extré¬ 
mités,  dessine  un  volet  dont  la  concavité  regarde 
il  droite:  section.  luiis  relèvement  (les  3".  4’’.  o”  et 
tl"  carlilaires  ipii  dcfOiivre  le  péricarde  dont  la  plaie 
est  agrandie.  L  ouverture  péricardique  el  l'issue  du 
sang  et  des  caillots  permelleul  le  retour  des  batte¬ 
ments;  le  blesse  se  raniine  el  1  anesthésie  doit  être 
reprise.  La  rc.seclion  jiarludle  du  bord  sternal  per¬ 
met  la  decouverte  el  la  suture,  au  catgut  serti  sur 
une  aiguille  coiiiIh-.  d  une  plaie  de  2  cm.  du  ven¬ 
tricule  gauche.  I•erlnelure  du  péricarde,  drainage 
de.  la  plaie  jiarii'tale  |iar  une  mf’che  dont  l’ablation 
jiermit  ensuite  récoidemenl  d'une  abumlanle  quan- 
lilé  de  .sérosité  accumulée  sous  le  lambeau.  Suites 
sérieuses  aggravées  au  35"  Jour  par  une  jioussée 
d'anasarque,  attribuable  peul-èlre  au  traitement 
snifamidé.  qui  guérit;  le  blessé  put  l'Ire  évacué 
a,ssis,  deux  mois  après  sa  blessure. 
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Les  modalités  cliniques  de  l’intoxication  ben- 
zolique.  Leur  pronostic.  Leur  prophylaxie.  — 
MM.  P.  Léchelle,  M.  Coste,  S.  ’ThieSry  et  Cua- 
drado  rapportent  les  résultats  de  leur  étude  sur 
47  cas  d’inloxicalioii  bcnzoliqiie,  dont  5  mortels. 
Ils  mettent  en  relief  la  valeur  pronostique  de  cer¬ 
tains  symlômes:  état  pseudo-grippal  initial,  hyper¬ 
thermie,  iigranulocylose  sanguim;,  plasmocytose 
médullaire.  Ils  soulignent  1  impossibilité  d’établir 
d’avance  le  pronostic  de  tel  ou  tel  eas  de  benzo¬ 
lisme,  une  évolution  suraiguë  pouvant  suiu.éder 
briisquemenl  à  la  symptoinatologie  clinique  et  hé- 
inatologique  la  plus  bénigne.  Ils  rapportent  les 
résultats  constamment  décevants  obtenus  par  les 
thérapeutiques  usuelles  et  terminent  en  insistant 
sur  l’importance  de  la  prophylaxie,  les  précautions 
nécessaires  étant  souvent  négligées  dans  les  usines 
où  l’on  utilise  le  benzol  et  où  l’application  du  dé¬ 
cret  du  16-17  Octobre  1939  prend  un  caractère 
parfaitement  illusoire.  , 

—  MM.  Claisse,.  P.-E.  Weil,  Rist,  Guillain, 
Aubertin  et  Loeper  interviennent  dans  la  discus- 

Globulimétrle  dans  les  anémies  benzoliques. 
—  M.  Paul  Claisse  a  étudié  le  sang  de  quelques- 
uns  des  sujets  qui  font  l’objet  de  la  précédente 


commiinicalion,  au  point  de  vue  du  diiiiiièlre 
moyen  des  hémalii's. 

A  l’état  normal  l’organisme  réagit  cnnire  raiilié- 
malo.se:  1°  par  la  formation  de  nouvelles  hématies; 
2’’  par  l’aiigmeiilatinn  du  taux  d'hénioglohine: 
3’  par  raugmenlalion  du  diamètre  moyen  des  hé¬ 
maties  (mesuré  par  la  métliode  de  Malassez). 

Celle  dernière  réaction  apparaît  dans  les  anémies 
benzoliques.  mais  reste  très  modérée.  Dans  un  de 
nos  cas  elle  est  nulle;  or,  c'est  un  cas  dont  le 
pronostic  est  fort  sombre. 

En  somme,  le  procédé  de  défense  organique  re¬ 
présenté  par  l’augmenlalion  du  diamètre  des  glo¬ 
bules  rouges  s’exerce  de  façon  médiocre. 

Par  l’examen  d’autres  cas  on  verra  si  la  globu- 
liniélrie,  pratiquée  !i  plusieurs  reprises  au  cours 
d’une  évolution  d’nni'mie  benzoliqiie,  peut  fournir 
lin  élément  de  pronostic. 

Purpura  sulfamidique.  —  M.  Aubertin  cl 
M"’®  May-Darhovsky  rapportent  un  eas  de  purpura 
survenu  après  administration  de  21  g.  de  694,  et 
accompagné  de  prolongation  du  temps  de  saigno- 
nu'iil,  d’une  haissi?  des  plaquettes,  d’un  signe  du 
lacet  positif  remarquable  par  des  éléments  plus 
larges  que  les  élémenis  nurpuriques  el  aussi  de 
neutropénie  cl  d’énsinonbilie  ;  tons  phénomènes 
qui  disparurent  après  la  fin  de  rériiplion.  Ces  phé¬ 
nomènes  associés  montrent  qn'en  l’espf'ce  le  piir- 
niira  n’élnil  que  l’expression  clinique  d’une  légère 
hémopathie  toxique  causée  par  le  snifamidé. 

Un  cas  de  maladie  kystique  du  poumon.  — 
M.  Rist  rapporte  un  ras  de  maladie  kystiriuc  du 
poumon  remarqiiahle  par  les  difficultés  qu’a  pré¬ 
sentées  son  diagnostic.  Seule  l’analyse  tomographi¬ 
que  a  permis  de  l’établir  d'une  façon  indiscutable. 

Max  IIui.ma.xx. 
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Réactions  bronchiques  déclenchées  par  l’his¬ 
tamine.  Action  des  inhalations  d’oxygène.  — 
MM.  Léon  Binet,  J.  Verne  et  J.  Lacorne  expo¬ 
sent  l’élude  hislophysiologiquc  de  l’appareil  tra¬ 
chéo-bronchique  chez  l’animal  soumis  à  une  injec¬ 
tion  d’hislamlno.  Ils  analysent  le  broncho-spasme, 
très  accentué  en  certaines  zones,  à  tel  point  que  la 
couche  musculaire  dite  do  Reissessen  forme  une 
bague  scrr(''e  à  l’intérieur  de  laquelle  la  muqueuse 
est  réduite  à  l’état  de  plis  étoilés  entrant  en  contact 
les  uns  avec  les  autres.  Le  broncho-spasme  hista- 
minique  est  souvent  fatal  chez  le  cobaye,  mais  les 
expérimentateurs  soulignent  qu’on  peut  souvent 
éviter  cette  mort  en  plaçant  l’animal  dans  un  cou¬ 
rant  d’oxygène.  Ils  ont  obtenu  60  pour  100  de 
survie  dans  ces  conditions,  alors  que  les  animaux 
témoins  laissés  à  l’air  libre  n’ont  eu  que  16  pour 
100  de  survie. 

Réceptivité  du  mérione  à  la  leishmania  du 
kala-azar.  —  M.M.  L.  Nattan-Larrier,  A.-D.  Ron- 
chèse  et  L.  Steeg,  Le  mérione  doit  être  rangé 
parmi  les  petits  animaux  de  laboratoires  qui  peu¬ 
vent  être  infectés  par  Leishmania  donovani.  I.es 
mérioncs,  qui  se  conservent  facilemcnl  dans  les 
laboratoires  cl  qui  se  reproduisent  en  captivité, 
conviiuuienl  parfaitement  pour  l’éliidc  expérimen¬ 
tale  du  kala-azar. 

Infections  héréditaires  du  mérione  par 
<(  Leishmania  donovani  a.  —  MM.  L.  Nattan- 
Larrier,  A.-D.  Ronohèse  et  L.  Steeg.  Les  petits 
nés  des  femelles  de  mérioncs,  inoculés  par  la  leish¬ 
mania  du  kala-azar.  sont  souvent  atteints  d’infec¬ 
tion  congénitale.  Leishmania  donovani  peut  donc 
traverser  la  placenta  et  le  kala-azar  du  nouveau-né 
pourrait  être  dû  au  passage  de  la  leishmania  de 
la  mère  au  feetus. 

Les  effets  de  la  thymectomie  sur  la  crois¬ 
sance.  Etude  de  rats  albinos  thymectomisés  un 
mois  après  leur  naissance.  —  MM.  R.  Turpin 
et  R.-M.  May.  Dans  les  conditions  expérimentales 
utilisées,  le  thymus  n’est  pas  indispensable  à  la 
vie,  Son  extirpation  est  .suivie  d’nnc  hypotrophie 
passagère  qui  disparaît  en  4  à  5  mois  et  qui  mérite 


(l'ctre  rapproclu’c  de  la  ehule,  du  glutathion  hépa¬ 
tique.  L’activité,  le  comportement  général,  la  for¬ 
mule  sanguine,  ne  sont  pas  modifiiis  do  façon  appré¬ 
ciable.  Il  en  est  de  même  de,  la  maturité  génitale 
el  de  la  fécondité  d’un  couple  thyineclomisé  ;  les 
contrôles  histologiques  ne  mettent  pas  en  valeur 
d  altérations  notables  des  glandes  endocrines  el  en 
particulier  du  testicule  et  de  l’hypophyse. 

Les  effets  de  la  thymectomie  sur  la  crois¬ 
sance.  Etude  de  rats  albinos  issus  de  plusieurs 
générations  d’ascendants  thymectomisés.  — 
MM.  R.  Turpin,  R.-M.  May  et  J.  Valetta.  L’ac¬ 
croissement  du  poids  et  de  la  taille  de  rats,  issus 
de  9  générations  d’ascendants  thymectomisés,  ne 
s’écarte  pas  de  façon  notable  des  moyennes  cal¬ 
culées  chez  les  témoins.  Les  diverses  manifesta¬ 
tions  de  croissance  échelonnées  de  la  naissance  à 
la  fin  du  premier  mois  (apparition  des  poils,  des 
dents,  ouverture  des  oreilles,  des  paupières,  des¬ 
cente  des  testicules),  ne  sont  pas  retardées. 

Répercussions  vestibulaires  des  fractures.  — 
MM.  G.  Bourguignon  et  D.  Thepdoresco  mon¬ 
trent  que  dans  les  fractures  récentes,  avant  la  con¬ 
solidation  définitive  du  cal,  on  trouve  une  aug¬ 
mentation  de  l’indice  chronoxique  vestihulairc  qui 
atteint  2  à  3  fois  la  valeur  normale. 

Les  fractures  articulaires  paraissent  donner  une 
augmentation  plus  grande  que  les  autres. 

Celle  variation  de  l’indice  veslibuloirc  est  un 
témoin  des  réactions  neuro-végétatives  et  somati¬ 
ques  dont  les  fractures  sont  le  point  de  départ. 

Répercussion  des  fractures  sur  les  chronaxies 
neuro-musculaires.  —  En  reprenant  les  recher¬ 
ches  anciennes,  MM.  G.  Bourguignon  et  D.  Theo- 
doresco  apportent  de  nouveaux  résultats  qui  les 
confirment  et  les  étendent. 

Les  chronaxies  des  points  moteurs  des  muscles 
insérés  sur  l’os  fracturé  doublent  ou  triplent  de 
vah'iir,  tandis  que  les  muscles  non  insérés  .sur  l’os 
fracturé  gardent  leurs  chronaxies  normales.  La  ré¬ 
percussion  s’étend  au  côté  opposé  où  on  trouve 
dos  chronaxies  augmentées  exclusivement  dans  les 
muscles  homonymes  de  ceux  insérés  sur  l’os  frac¬ 
turé  de  l’autre  coté. 

La  répercu.ssion  est  donc  étroitement  localisée  et 
il  y  a  là  une  véritable  pathologie  régionale. 

Chimiothérapie  et  sérothérapie  dans  les  in¬ 
fections  expérimentales  provoquées  par  le 
U  B.  Perfringens  d.  —  M.  F.  Nitti  et  M»"  Françoise 
Bloch.  L’apjdicalion  do  1162  F  (p-amino-phényl- 
siilfamide)  en  poudre  dans  les  plaies  pratiquées  chez 
le  cobaye  et  <'xpérimeiilalcmenl  infectées  par  du 
B.  l’v.rjringcns,  permet  de  prohiger  cet  animal 
pendant  un  certain  temps. 

Dans  les  cas  de  gangrène  gazeuse  déclarée,  l’as- 
s(.)cialion  chiiniothérapie-siûum  semble  devoir  cons- 
tiliicr  la  méthode  de  choix,  la  sérothérapie  spéci¬ 
fique  agissant  sur  le  facteur  toxique  et  la  chimio¬ 
thérapie  sur  le  développement  des  germes. 

A,  Escaliiu. 
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Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  séance 
du  8  Janvier  1940,  paru  dans  le  numéro  du 
3-6  Avril  1940,  l’intervention  attribuée  à  M.  Goif- 
fon,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Desma- 
reat  ;  u  Quelques  remarques  sur  les  douleurs 
de  la  fosse  iliaque  droite  »,  a  été,  en  réalité,  faite 
par  M.  Gaultier. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Pbesse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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N‘  521.  •  I  L’exaincii  des  viscères  ne  révèle  rien  de  parti-  |  Les  divers  traitements  poursuivis  n’onl  eu 


Eclampsie, 

hypertension  artérielle  permanente, 
azotémie  terminale 
chez  un  garçon  de  12  ans 
atteint  d’une  néphrosclérose  d’emblée 

Par  le  Professeur  Pierre  Nobécourt. 


Michel  (D.  lO.Sai)  a  des  parenls  bien  porlanls. 
Né  à  terme,  le  4  Novembre  1927,  il  n’a  jamais  eu 
de  maladie  notable.  11  a  un  sommeil  agile,  des 
mouvements  brusques,  des  tics,  depuis  long¬ 
temps  dos  accès  nocturnes  et  diurnes  de  cépha¬ 
lée,  qui  entravent  le  travail  scolaire. 

Au  début  de  Septembre  1939,  on  remarque 
une  recrudescence  de  la  nervosité,  de  la  pAleur, 
une  température  de  de  l’albuminurie. 

Celle-ci  persiste  au  taux  de  2  à  6  3.  par  litre. 

A  la  fm  d’Octobre,  l’enfant  a,  pendant  une 
semaine,  des  vomissements  verdAtres.  Puis,  sur¬ 
vint  un  accès  do  convulsions  avec  perte  de  con¬ 
naissance,  suivi  d’un  sommeil  profond  et,  peu 
après,  un  deuxième  accès. 

Le  12  Décembre,  Michel  a  un  troisième  accès. 

On  l’amène  à  l’hôpital  le  13  Décembre.  11  est 
dans  une  torpeur  profonde,  mais  crie  et  se  défend 
quand  on  l’examine.  Sa  température  rectale  est 
de  39°.  Il  n’a  pas  d’œdème.  Il  est  raide,  a  un 
signe  do  Kernig  très  net,  des  réflexes  tendineux 
et  un  réflexe  de  l’orteil  normaux.  Le  volume  du 
cœur  paraît  normal;  le  second  bruit  aortique  est 
clangoreux,  le  pouls  dur,  tendu,  A  96,  la  pres¬ 
sion  artérielle  au  Vaquez  de  21,5-17.  L’examen 
des  organes  ne  révèle  rien  do  particulier.  L’en¬ 
fant  urine  dans  son  lit.  On  dose  0  g.  30  d’urée 
par  litre  de  sérum  sanguin. 

Pendant  la  nuit  du  13  au  14  et  la  journée  du 
14,  l’enfant  a  de  nouveaux  accès  convulsifs,  moins 
caractérisés  ;  il  reste  dans  la  torpeur  et  a  un 
délire  confus.  La  pression  est  de  21-18. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  hypertendu, 
clair,  contient  0,8  lymphocytes  par  millimètre 
cube,  1  g.  d’albumine  par  litre,  donne  une 
réaction  négative  de  Bordet-Wassermann. 

Puis  les  accès  disparaissent.  L’enfant  sort  de 
sa  torpeur  et  se  calme.  On  peut  l’examiner. 

Michel  est  Agé  de  .12  ans  1  mois. 

Sa  taille,  de  141  cm.  est  voisine  de  la  moyenne 
de  son  Age  (139  cm.  6),  son  poids,  de  29  kg., 
un  peu  inférieur  à  la  moyenne  des  enfants  de 
môme  taille  (31  kg.  100). 

La  pression  artérielle  maxima  oscille  entre 
18,5  et  22,  la  minima  entre  13,5  et  17,  la  diffé¬ 
rentielle  entre  3,5  et  6  ;  les  moyennes  sont  : 
20  —  15  —  5. 

La  matité  précordiale  est  un  pou  augmentée, 
globuleuse.  On  sent  battre  la  crosse  de  l’aorte 
au-dessus  do  la  fourchette  sternale,  l’artère  sous- 
clavière  derrière  la  clavicule  droite. 

Le  premier  bruit  mitral  est  bien  frappé,  le 
second  bruit  aortique,  très  fort,  clangoreux. 

Les  mesures  de  V orthodiagramme  du  cœur, 
en  position  frontale,  sont  : 

D'G' . 10  cm.  5 

GG' .  5  cm. 

D'G'  „  , 


Flèche  du  ventricule  gauche  .  .  0  cm.  fi 

En  position  Iransverse,  l’aorfe  ascendante  a 
un  diamètre  de  2  cm.  2. 


culier.  Le  foie  n’est  pas  gros. 

Le  volume  des  urines  varie  de  750  cm®  à 
2  litres,  le  taux  do  l’albumine,  par  litre,  de 
1  g.  à  1  g.  50  ;  ce  taux  s’élève  à  3  g.  75  le 
16  Décembre,  à  7  g.  le  20.  On  trouve,  le 
15  Décembre,  en  grand  nombre,  des  hématies, 
des  leucocytes,  des  cylindres  granuleux,  héma¬ 
tiques  et  leucocytiques  ;  le  26  Décembre,  seule¬ 
ment  quelques  hématies  et  leucocytes. 

Le  28  Décembre,  la  constante  uréo-sécréloire 
d’Ambard  est  de  0,09,  avec  0  g.  22  d’urée  par 
litre  de  sérum  sanguin;  l'élimination  de  la  phé¬ 
nol-suif  one-phtaléine  de  35  pour  100. 

Dans  le  sérum  sanguin,  le  taux  do  l’urée  par 
litre  est  0  g.  39  et  0  g.  22  (19  et  28  Décembre). 

Du  17  Décembre  au  5  Janvier,  il  persiste  un 
petit  élat  fébrile  :  37°8-37°9-38°  le  soir. 

L'état  général  est  meilleur.  Sans  œdème,  le 
poids  augmente  :  32  kg.  200  (4  Janvier). 

La  céphalée  disparaît. 

La  cuti-réaction  à  la  tuberculine,  les  réactions 
de  Bordel-Wassermann  (H®)  et  de  Kahn  sont 
négatives.  Il  n’y  a  aucun  signe  de  syphilis. 

Du  5  au  10  Janvier,  la  température  est  nor¬ 
male  (37°-37°5).  Elle  s’élève  à  38°  et  40°  les  soirs 
des  10  et  11  Janvier,  se  maintient  pendant  quei- 
ques  jours  à  39-39°2,  descend  graduellement  et 
redevient  normale  le  16,  du  fait  d’une  rhino- 
pharyngite  aiguë  et  d’une  légère  bronchite. 

Pendant  ce  temps,  la  pression  artérielle 
remonte  à  24-17  (10  Janvier),  puis  s’abaisse  gra¬ 
duellement  à  17-14  (17  Janvier). 

Le  volume  des  urines  est  de  1  litre  à  1  litre  1/2 
par  vingt-quatre  heures  ;  elles  contiennent,  par 
litre,  6  g.,  puis  3  g.,  puis  1  g.  d’albumine. 
L’état  de  l’enfant  ne  paraît  pas  s’aggraver. 
Du  16  au  31  Janvier,  l’apyrexie  persiste,  la 
pression  sanguine  est  en  moyenne  de  18-13,  le 
volume  des  urines  inférieur  à  500  cm3,  l’albu¬ 
mine  à  l’état  de  traces. 

A  partir  du  22  Janvier,  l’enfant  perd  l’appé¬ 
tit,  maigrit  (le  poids  de  33  kg.,  le  18  Janvier, 
tombe  à  31  kg.  200  le  25),  est  de  mauvaise 
humeur,  vomit,  a  des  douleurs  abdominales.  On 
élimine  une  appendicite,  car  la  douleur  est  dif¬ 
fuse  et  il  n’y  a  aucun  signe  local.  L’albumine 
atteint  2  g.  par  litre. 

Le  28  Janvier,  surviennent  des  accès  d’éclamp¬ 
sie,  au  nombre  d’une  vingtaine  dans  la  journée. 
L’agitation  est  extrême,  l’enfant  très  pAle;  il  a 
du  myosis.  Les  bruits  du  cœur  sont  clangoreux. 
La  pression  artérielle  est  de  22-18. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  hypertendu, 
clair,  contient  0,6  leucocytes  par  millimètre 
cube,  1  g.  30  d’albumine  et  3  g.  d’urée  par  litre. 

Los  jours  suivants  se  produisent  quelques  accès 
convulsifs.  L’agitation  persiste,  entrecoupée  de 
phases  de  torpeur.  Puis  l’enfant  tombe  dans  un 
demi-coma,  ne  répond  plus  aux  questions. 

Le  30  Janvier,  les  accès  d’éclampsie  deviennent 
subintrants,  apparaissent  du  prurit,  des  épis¬ 
taxis,  dont  l’une,  très  abondante,  nécessite  le 
tamponnement  des  fosses  nasales.  La  torpeur 
augmente,  avec  des  phases  d’agitation  et  de 
délire  ;  l’enfant  a  des  vomissements  de  sang. 
Enfin,  la  mort  survient,  le  4  Février,  avec  une 
température  normale,  dans  un  coma  progressif. 
La  nécropsie  ne  peut  être  faite. 

Pendant  cotte  phase  terminale,  la  pression  san¬ 
guine  s’abaisse  de  21-16  (30  Janvier)  à  16,5-8,5 
(4  Février);  les  urines  contiennent  de  nom¬ 
breuses  hématies,  sans  leucocytes  ni  cylindres  ; 
le  sérum  sanguin  contient,  par  litre,  3  g.  70, 
(30  Janvier),  6  g.  10  (2  Février)  d’urée. 


aucun  oflet  appréciable. 

En  somme  :  Michel  présente  des  accès  d’éclamp¬ 
sie  ;  nous  découvrons  une  forte  hypertension 
artérielle,  un  syndrome  urinaire  de  néphrosclé¬ 
rose,  une  azotémie  normale  ;  après  une  courte 
rémission,  l’éclampsie  reparaît,  une  forte  hyper¬ 
azotémie  s’installe  ;  l’enfant  meurt  cinquante- 
trois  jours  après  son  entrée. 


1.  Ce  sont  les  accès  d'éclampsie  ou  d’Épi- 
LEPsiE  (ces  deux  mots  ont  la  môme  signification) 
qui,  chez  Michel,  ont  attiré  l’attention.  Ils  ont 
eu  leurs  caractères  habituels. 

'l’antôt  l’accès  reste  isolé  ;  tantôt  les  accès  se 
répètent  à  intervalles  plus  ou  moins  longs, "pen¬ 
dant  quelques  heures  ou  quelques  jours,  ce  qui 
constitue  l’attaque  d’éclampsie  ou  d’épilepsie. 

Le  DIAGNOSTIC  SYMPTOMATIQUE  ne  souffio  pas  do 
difficulté.  Ce  qui  importe,  c’est  le  diagnostic 
ÉTIOLOGIQUE,  Car  le  syndrome  éclamptique  ou  épi¬ 
leptique  peut  relever  de  causes  nombreuses.  Il 
peut  s’agir  d’une  épilepsie  dite  essentielle  ou 
d’une  épilepsie  symptomatique.  Parmi  les  causes 
rentre  l’hypertension  artérielle,  occasionnelle  ou 
permanente,  associée  ou  non  à  une  néphrite  soit 
aiguë,  soit  chronique. 

Il  faut  donc,  en  présence  d’un  accès  d’éclamp¬ 
sie,  procéder  à  un  examen  clinique  complet,  faire 
une  ponction  lombaire,  prendre  la  pression  arté¬ 
rielle,  examiner  les  urines. 

Chez  Michel,  nous  avons  découvert  une  hyper¬ 
tension  artérielle  et  une  néphrosclérose. 

IL  L’hypertension  artérielle,  sans  être  très  fré¬ 
quente,  n’est  pas  rare  chez  les  enfants.  Tantôt 
elle  est  épisodique,  passagère  ;  alors,  elle  sur¬ 
vient  au  début  de  certaines  néphrites  aiguës  ou, 
par  poussées,  au  cours  de  certaines  néphrites 
subaigiics  ou  chroniques.  Tantôt  elle  est  perma¬ 
nente.  Je  ne  parlerai  que  de  celle-ci. 

L’hypertension  artérielle  permanente,  consi¬ 
dérée  d’abord  comme  exceptionnelle  pendant 
l’enfance  et  la  jeunesse,  n’est  pas  très  rare.  Elle 
se  rencontre  A  tout  Age  ;  je  l’ai  observée  chez  des 
filles  de  15  mois  et  de  3  ans  11  mois. 

Ce  qui  la  caractérise,  c’est  la  permanence  : 
une  fois  installée,  et  généralement  dès  qu’on  la 
découvre,  elle  persiste  ;  au  cours  de  son  évolu¬ 
tion,  elle  peut  varier  dans  son  intensité,  aug¬ 
menter  A  certaines  périodes,  diminuer  A  d’autres; 
mais  elle  ne  disparaît  jamais  complètement. 

II  y  a  des  hypertensions  légères,  moyennes, 
fortes,  très  fortes.  Les  premières  sont  difficiles  A 
apprécier,  car  la  pression  diffère  d’un  Age  A 
l’autre  et,  au  môme  Age,  chez  les  divers  sujets, 
chez  les  garçons  et  les  filles.  Les  dernières  ne 
prêtent  A  aucune  discussion. 

Michel  a  une  hypertension  artérielle  très  forte. 
L’hypertension  porte  sur  la  maxima  et  sur  la 
minima,  môme  un  peu  plus  sur  celle-ci  que  sur 
celle-lA.  Dans  l’ensemble,  les  variations  de  la 
maxima  sont  plus  importantes  que  celle  de  la 
minima,  qui  reste  plus  stable. 

L’hypertension  artérielle  reste  longtemps 
occulte  jusqu’A  une  phase  avancée  de  son  évolu¬ 
tion.  En  général,  elle  entraîne,  tôt  ou  tard,  des 
troubles  tantôt  discrets,  tantôt  importants. 

Les  principales  manifestations  cliniques  réa¬ 
lisent  un  syndrome  cardio-vasculaire,  un  syn¬ 
drome  nerveux,  un  syndrome  hémorragique. 

Le  SYNDROME  cARDio- VASCULAIRE  est  découvert 


612 


LA  PRESSE  MEDICALE,  24-27  Juillet  1940 


N'"  54-55 


par  l’cxamon  ;  parfois  l'atlenlion  est  attirée  par 
des  palpitations,  de  l’essoufflement,  des  batte¬ 
ments  forts  de  la  région  précordiale. 

La  percussion  de  la  région  précordialc  et  l’or- 
thodiagrapbie  du  cœur  révèlent  une  augmenta¬ 
tion  du  volume  de  l'organe,  due  principalement 
à  riiypertrophic  du  ventricule  gaucho.  Cette 
hypertrophie  est  plus  ou  moins  importante,  sou¬ 
vent  modérée.  Quand  le  cœur  est  très  volumi¬ 
neux,  il  y  a  do  plus,  en  général,  une  dilatation 
du  ventricule  droit  ;  celle-ci  se  produit,  chez 
l’enfant,  avec  une  grande  facilité. 

A  l’ausculliition,  on  entend  un  second  bruit 
aortique  très  fort,  clangorcux,  et,  quand  le  cœur 
faiblit,  un  bruit  de  galop,  gauche  ou  droit. 

D’autre  part,  on  peut  constater  les  battements 
de  la  crosse  de  l’aorte,  derrière  la  fourchette 
sternale  ;  la  surélévation  de  la  sous-clavière 
droite,  l’élargissement  de  la  matité  et  de  l’ombre 
radiologique  de  la  crosse  de  l’aorte,  l’augmenta- 
liou  du  diamètre  de  cette  dernière  sur  un  ortho- 
diagramme  eu  vue  latérale. 

Tous  ces  symptômes  sont  la  conséquence 
directe  de  l’hypertension  artérielle. 

Le  SYNDUOMii  NERViîtJX  Comprend  principale¬ 
ment  les  accès  de  céphalée  et  les  accès 
d’ éclampsie. 

La  céphalée  est  souvent  le  premier  symptôme. 
Elle  survient  par  accès,  d’abord  légers,  courts  et 
espacés,  puis  do  plus  en  plus  forts,  durables  et 
rapprochés.  Ces  accès  débutent  à  un  moment 
quelconque  du  nyclitémère,  assez  souvent  le 
matin  au  réveil;  la  douleur  est  parfois  très  forte; 
elle  est  diffuse  avec  un  maximum  dons  la  région 
occipitale;  elle  s’accompagne  souvent  de  vomis¬ 
sements  muqueux  et  bilieux,  de  quelques-uns 
des  troubles  oculaires  dont  il  va  être  question  ; 
on  pense  alors  è  la  migraine. 

Les  accès  d'éclampsie  sont  plus  fréquents  chez 
les  enfants  que  chez  les  adultes  atteints  d’hyper¬ 
tension  artérielle.  Ils  le  sont  plus  quand  l'hypcr- 
lension  permanente  est  intriquée  à  une  néphro- 
scléroso  que  quand  elle  est  solitaire. 

L'éclampsie  est  généralement  précédée,  .è  plus 
ou  moins  longue  échéance,  do  la  céphalée.  Los 
accès,  d’abord  espacés,  se  rapprochent  et  aug¬ 
mentent  d’intensité.  Après  leur  apparition,  la 
survie  ne  dépasse  guère  quelques  semaines, 
trois  ou  quatre  mois. 

Assez  souvent,  le  malade  présente  des  Iroublcs 
oculaires  :  points  noirs  ou  brillants  traversant 
le  champ  visuel,  amaurose  suinte  précédant 
l'accès  d’éclanqîsie.  Des  lésions  du  fond  de  l’ccil 
sont  presque  la  règle  :  stase  papillaire  ou 
œdème  de  la  rétine,  hémorragies  rétiniennes  en 
flamèches  ou  en  plaques,  artères  sinueuses,  con¬ 
tractées,  rélinite  exsudative,  dite  albumimirique. 

11  peut  se  produire  des  paralysies  flasques,- 
transitoires,  avec  ou  sans  aphasie,  qui  succèdent 
i\  l’accès  d’éclampsie,  des  hémiplégies  définitives 
par  hémorragie  cérébrale  ou  méningée. 

On  peut  encore  observer  un  syndrome  abdo¬ 
minal  douloureux,  caractérisé  par  des  douleurs 
diffuses,  parfois  très  vives,  avec  des  vomisse¬ 
ments  et  de  la  constipation. 

Los  symptômes  nerveux  qui  'viennent  d’être 
décrits  sont  la  conséquence  de  l’hypertension 
artérielle  et  des  spasmes  qu’elle  provoque  ou 
qui  en  sont  il  l’origine.  Les  accès  de  céphalée  et 
d’éclampsie,  les  troubles  oculaires  font  partie  du 
syndrome  d’hypertension  intracraoienne. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien,  pen¬ 
dant  un  accès  d’éclampsie,  en  apporte  la  démons¬ 
tration.  Il  est  hypertendu,  sa  tension  atteint 
30-40-60  cm.  (au  lieu  de  10-15  cm.)  avec  l’appa¬ 
reil  de  Claude);  il  est  clair,  contient  de  rares 
leucocytes,  un  taux  d’albumine  normal,  ou  un 
peu  fort,  ou  neltement  augmenté. 

Il  y  a  des  cas  ofi  il  y  a  de  nombreux  polynu¬ 


cléaires  intacts.  Le  liquide  peut  alors  être  trouble, 
puriforme,  aseptique  ;  parfois  on  pense  alors,  à 
tort,  è  une  méningite  purulente. 

Parmi  les  symptômes  relevant  de  l’hyperten¬ 
sion,  il  faut  encore  signaler  les  hé.morragies.  Ce 
sont  des  épistaxis,  des  hématuries,  des  hémor¬ 
ragies  intestinales  ;  j'ai  déjà  signalé  les  hémor¬ 
ragies  de  l’encéphale,  des  méninges,  de  la  rétine. 

L’hypertension  artérielle  permanente  est  isolée, 
solitaire  ou  intriquée  à  une  néphrosclérose. 

III.  L.v  NÉPHROSCLÉROSE  est  Caractérisée  tout 
d’abord  par  un  syndrome  uniNAmE,  qui  se  pré¬ 
sente  sous  deux  modalités  principales. 

Dans  la  première  modalilé,  la  plus  caractéris¬ 
tique,  il  y  a  de  la  polyurie,  de  la  pollakiurie 
diurne  et  nocturne,  qui  peut  entraîner  de  Ténu- 
résie  ;  les  urines  sont  claires,  pôles  ou  jaune 
clair,  de  densité  faible,  contiennent  des  traces  ou 
moiiLs  de  0  g.  -50  d’albumine  par  litre;  on  n’y  voit 
pas  de  cellules  épithéliales,  de  leucocytes,  de 
cylindres,  d’hématies.  Ce  sont  là  des  manifesta¬ 
tions  de  l’hypertension  artérielle. 

Dans  la  seconde  modalilé,  les  urines  ont  un 
volume  normal  ou  faible,  sont  plus  ou  moins 
troubles,  contiennent  1,  2,  3,  4  g.  et  plus  d’al¬ 
bumine  par  litre,  des  leucocytes  altérés,  des 
cylindres  granuleux,  souvent  des  hématies.  Cette 
modalité  est  liée  soit  à  la  décompensation  car¬ 
diaque,  soit  à  une  poussée  inflammatoire. 

Au  syndrome  urinaire  peuvent  s’intriquer  les 
SYNDROMES  individualisés  par  Fernand  Widal. 

Le  syndrome  œdémateux  ou  hydro-chloruré- 
mique  ne  fait  pas  partie  des  manifestations  de 
la  néphrosclérose.  Cependant,  des  œdèmes  plus 
ou  moins  importants  ne  sont  pas  rares,  généra¬ 
lement  à  une  phase  assez  avancée  ;  ils  relèvent  de 
la  dilatation  du  cœur  droit. 

Le  syndrome  azot.émiçiuc  et  l'azoléinie  relèvent 
de  la  lésion  rénale  et  aussi,  pour  certains 
auteurs,  de  la  dénutrition  qui  se  traduit  par 
l’amaigrissement  du  malade. 

Le  syndrome  d'hypertension  artérielle,  pour 
les  uns,  serait  la  conséquence  directe  ou  indi¬ 
recte  de  la  sclérose  rénale,  pour  d’autres,  lui 
serait  seulement  intriqué,  pour  d’autres,  enfin, 
serait  à  son  origine. 

Les  syndromes  azotémique  et  hypertensif 
peuvent  être  isolés  ou  intriqués,  soit  d’une  façon 
précoce  soit  tardivement. 

L'épreuve  de  la  phénol-suljone-phlaléine  révèle 
une  élimination  très  diminuée  :  20,  30,  40  pour 
100  au  lieu  de  ëO  à  60  pour  100.  La  constante 
uréo-sécréloire  d’Ambard  est  forte. 

Parmi  les  éléments  du  syndrome  urinaire, 
dans  la  néphrosclérose  avec  hypertension,  il  faut 
ranger  l’hémalurie,  avérée  ou  occulte.  Elle  peut 
relever  soit  d’une  poussée  aiguë  do  néphrite, 
soit  d'une  stase  rénale  dans  la  décompensation 
cardiaque,  soit  enfin  d’une  poussée  hypertensive. 

Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  s’accompagner 
d’autres  hémorragies,  notamment  d’épistaxis. 

IV.  L’évolution  de  l’hypertension  artérielle  per¬ 
manente  et  de  la  néphroscléi'ose  est  pendant 
longtemps  occulte.  Quand  les  symptômes  révé¬ 
lateurs  ou  quand  une  insuffisance  de  la  crois¬ 
sance  staturale,  une  hypotrophie  staturale  ou 
même  un  nanisme,  qui  sont  souvent  intriqués, 
parfois  un  rachitisme,  la  font  découvrir,  il  est 
évident  que  l’affection  est  déjà  ancienne. 

11  est  impossible  de  fixer  l’ôge  de  son  début  ; 
chez  un  enfant  de  plus  de  6  ans  et  même  un 
jeune  homme,  il  est  vraisemblable  qu’elle  date 
des  premiers  temps  de  l’existence. 

On  ne  trouve  dans  l’histoire,  -ni  dans  l'héré¬ 
dité  du  malade,  aucun  facteur  étioioc.ique  nola- 
ble.  La  syphilis  congénitale  est  rare;  il  n’y  a  pas 


de  maladies  infectieuses;  celles-ci  sont  suscepti¬ 
bles  do  causer  des  néphrites,  mais  elles  n’évo¬ 
luent  guère  suivant  ce  type  de  néphrosclérose.  Il 
s’agit  d’un  processus  chronique  d’emblée. 

Les  LÉSIONS  sont  analogues  à  celles  de  la  né¬ 
phrite  chronique  interstitielle  ou  scléreuse  des 
adultes.  Les  reins  sont  petits,  atrophiés,  soit  éga¬ 
lement,  soit  inégalement,  pôles  ou  rouges,  plus 
ou  moins  bosselés  ;  la  capsule  est  adhérente  ; 
sur  les  coupes  la  substances  corticale  est  réduite; 
au  microscope,  on  constate  une  sclérose  intersti¬ 
tielle  tiès  développée,  des  glomérulcs  rares,  atro¬ 
phiés,  scléreux,  de  la  sclérose  artérielle. 

Le  cœur  présente  de  l’hypertrophie  du  ventri¬ 
cule  gauche  et  souvent  do  la  dilatation  des  cavi¬ 
tés  ventriculaires.  On  peut  constater  de  la  sclé¬ 
rose  de  l’aorte  et  d’autres  artères. 

Il  existe  parfois  des  malformations  des  voies 
urinaires  :  hydronéphrosc,  dilatation  et  épaissis¬ 
sement  des  uretères,  etc... 

On  appelle  généralement  néphrite  le  syn¬ 
drome  clinique  et  lés  lésions  rénales.  Celte  appel¬ 
lation  prête  à  confusion;  elle  éveille  l’idée  d’un 
processus  inflammatoire  que  rien  n’aulorisc  à 
admettre.  Aussi  le  mot  néphrosclérose,  qui  no 
préjuge  rien,  me  paraît  préférable. 

Certains  laits  permettent  de  penser  à  une  dys¬ 
trophie  probablement  Congénitale.  Cotte  dystro¬ 
phie  entraînerait  une  aplasie  ou  une  dysplasie  des 
reins,  d'une  part,  une  dysplasie  du  système  arté¬ 
riel,  d’autre  part;  d’où  l’intrication  de  la  néphro- 
sclérosc  et  de  l’hypertension,  celle-ci  et  celle-là 
pouvant  d’ailleurs  réaliser  soit  des  néphrosclé- 
roses  sans  hypertension,  soit  des  hypertensions 
sans  néphrosclérose. 

Cette  pathogénio  explique  également  les  faits 
où  la  néphrosclérose  et  l’hypertension  artérielle 
sont  accompagnées  d’insuffisance  de  la  crois¬ 
sance  staturale  et  pondérale,  d’absence  d’évolu¬ 
tion  pubérale,  qu’on  qualifie  do  nanisme  rénal, 
d’infantilisme  rénal,  expressions  défectueuses, 
car  il  n’est  nullement  démontré  que  ces  troubles 
de  la  croissance  et  de  la  puberté  soient  subor¬ 
donnés  à  la  néphropathie. 

Je  n’aborde  pas  ce  sujet,  car  Michel,  à  12  ans, 
a  la  taille  de  son  ôge  et  est  trop  jeune  pour 
qu’on  pense  à  un  trouble  de  la  puberté. 


Michel  est  un  bel  exemple  d’bypeiTension  arté¬ 
rielle  permanente  intriquée  à  Une  néphrosclérose 
d’emblée,  sans  hypotrophie  staturale. 

Le  processus  a  cerlainemopt  débuté  très  tôt  et 
a  évolué  pondant  longtemps  de  façon  occulte. 
Puis,  à  un  âge  qui  n’a  pu  être  précisé,  sont 
apparus  des  accès  de  céphalée  ;  ces  accès  mar¬ 
quent  le  début  de  la  phase  clinique.  A  11  ans 
10  mois,  on  découvre  une  albuminurie  assez 
abondante  qui  persiste  depuis.  Un  ou  deux 
mois  après  surviennent  des  accès  d’éclampsie. 
Ceux-ci  reparaissent  un  mois  et  demi  plus  lard. 

C’est  à  ce  moment,  à  12  ans  1  mois,  que  nous 
voyons  l’enfant.  Nous  portons  le  diagnostic 
d’hypertension  artérielle  permanente  et  de 
néphrosclérose,  sans  azotémie.  Il  existe  déjà  une 
dilatation  du  ventricule  droit,  une  forte  albu¬ 
minurie  ;  l’urine  contient  des  leucocytes,  des 
hématies,  des  cylindres.  Après  une  rémission 
passagère,  pendant  laquelle  ces  éléments  dispa¬ 
raissent  de  l’urine,  une  infection  rhino-pha- 
ryngée  déclenche  une  reprise  de  l’éclampsie  et 
une  forte  azotémie.  L’enfant  meurt  rapidement, 
ce  qui  confirme  la  gravité  du  pronostic  quand 
apparaissent  les  accès  d’éclampsie. 

L’observation  montre  les  relations  entre  l’hyper¬ 
tension  artérielle,  qui  entraîne  un  syndrome 
d’hypertension  intracrânienne,  et  l’éclampsie. 
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L’origine  des  Tziganes 


Cfs  clernOs  orraiilf;  qui,  so>is  les  noms  les  plus 
divers  (bohémiens,  romaiiiehcls,  gitanes,  gyp- 
sies,  etc.),  se  sont  répandus  dans  le  monde  entier, 
ont  toujours  eu  le  don  d'exciter  la  curiosité,  par¬ 
fois  aussi  la  haine  dos  populations  parmi  lesquelles 
ils  vivaicnl,  sans  jamais  s’y  fondre.  Hérodote,  Slra- 
bon  cl  riolémée  en  parlent  dans  leurs  écrits,  et 
nombreux  sont  les  savants  modernes  qui  onl  tenté 
de  déchiffrer  l'énigme  que  constitue  leur  origine. 

Do  bien  élranges  hypothè.sos  onl  été  proposées 
sur  le  sujet.  L’une  avance  que  les  tziganes  auraicnl 
eu  i)our  berceau  ancestral  ce  fabuleux  continent  de 
l’Atlantide,  qui  semble  bien  ne  s’èlre  effondré  que 
dans  de  fougueuses  imaginations;  une  autre  les 
montre  vagabondant  à  travers  rivuropc  plusieurs 
milliers  d’années  avant  notre  ère,  en  colportant  les 
premières  bâches  de  bronze  que  connurent  les  peu¬ 
ples  méditerranéens. 

La  majorité  des  ethnologues  acceptent  aujour¬ 
d’hui  la  théorie  qui  jilaco  le  berceau  des  tziganes 
aux  Indes  ou,  plus  exactement,  dans  le  Pendjab  et 
le  Radjpout'ana.  C’est  la  thèse  que  développe  un 
savant  Scandinave,  le  D''  Ragnar  Numelin,  en  son 
magistral  ouvrage,  que  l’auteur  de  ces  lignes  vient 
do  traduire  et  qui  traite  de  l’esprit  migratoire  chez 
tous  les  peuples  et  à  toutes  les  époques 

Dans  les  doux  pays  de  l’Inde  Centrale  que  nous 
venons  de  nommer  vivent  des  tribus  q>ii  offrent, 
physiquement  cl  moralement,  une  ressemblance 
frappante  avec  les  tziganes.  On  mentionne  plus  par¬ 
ticulièrement  les  Changars,  qui  n’ont  pas  de  foyers 
cl  rôdent  sans  cesse  dans  le  Pendjab,  vivant  dans 
des  huttes  temporaires  ou  même  dans  des  barques 
de  roseaux  qu’ils  déplacent  le  long  des  cours  d’eau; 
et  l’on  cite  aussi  les  .Tâts,  les  Nais,  les  Doms,  les 
Zolls  et  les  Dards,  qui  vivent  à  la  façon  des  tziganes, 
se  déplacent  sans  cesse  par  bandes  nombreuses, 
n’ont  d’autre  religion  que  celle  q>ic  l’on  pratique 
dans  la  région  où  ils  dressent  leurs  tentes,  et  dont 
les  dialectes  offrent  de.  très  nombreuses  racines  que 
l’on  retrouve  dans  la  langue  de  nos  romanichels 

Ce  qui  est  très  difficile  à  démêler,  c’est  quand  cl 
pour  quelles  raisons  les  ancêtres  des  tziganes  com¬ 
mencèrent  à  émigrer  de  l’Inde.  Cette  double  ques¬ 
tion  est  d'antant  moins  aisée  à  résoudre  que  ce 
peuple  n’a  pas  do  traditions  et  encore  moins  d’his¬ 
toire  écrite.  Lorsqu’il  fit  son  apparition  en  Europe, 
au  Moyen  Age,  une  légende  se  répandit  à  son  sujet: 
comme  le  .luif  Errant,  il  était  condamné  à  marcher 
pour  l’éternité.  S’il  faut  en  croire  plusieurs  auteurs 
allemands,  à  qui  l’on  doit  des  études  très  poussées 
sur  celte  étrange  race,  les  tziganes  se  souviendraient 
vaguement  de  leur  origine  asiatique  et  explique¬ 
raient  leur  émigration  do  façons  différentes,  mais 
qui  présentent  entre  elles  une  indéniable  analogie. 

Les  uns  avancent  que  «  la  colère  du  Seigneur  les 
a  condamnés  à  errer  éternellement,  parce  que  leurs 
ancêtres  commirent,  en  Terre  Sainte,  des  crimes 
impardonnables  ».  D’autres  (les  tziganes  de  Hon¬ 
grie,  par  exemple)  content  qu’ils  «  furent  chassés 
de  l’Inde  p.ar  un  pciiplc  envahisseur  et  qu’ils  furent 
ensuite  poussés  de  plus  en  plus  loin  vers  l’Ouest  ». 
Enfin,  d’autres  tribus  expliquent  que  leurs  ancêtres 
furent  contraints  ii  partir  de  l’Inde  «  pour  des 
fautes  qu’ils  avaient  commises  ». 

Le  D''  R.  Numelin  est  d’opinion  que  l’instinct 
migratoire,  si  fortement  développé  chez  les  tziganes, 
n’est  pas  «  une  acquisition  récente  »,  mais  que,  à 
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leur  départ  de  l’Inde,  ils  formaient  déjà,  depuis  des 
siècles,  une  tribu  errante  et  primitive,  «  ressem¬ 
blant  aux  peuplades  qui  vagabondent  aujoni'd'hui 
encore  dans  l’Ilindoustan  ». 

Les  tziganes,  scmblo-l-il,  émigrèrent  de  l’Inde  au 
début  du  x®  siècle  et  séjournèrent  quelque  temps 
en  Perse,  avant  de  se  répandre  dans  le  Proche 
Orient.  A  partir  de  leur  arrivée  à  Constantinople, 
en  1417,  on  connaît,  grâce  à  des  chroniques  locales, 
la  date  de  leur  apparition  dans  divers  pays.  En  1418, 
ils  sont  en  Hongrie  et  en  Bohême;  en  1420,  plu¬ 
sieurs  de  leurs  tribus  atteignent  le  nord  do  l’Ilalie, 
la  Provence,  le  Hanovre,  le  Danemark;  en  1427, 
on  en  signale  à  Paris;  l’Angleterre  fait  leur  con¬ 
naissance  en  1430,  et  l’Ecosse  deux  années  plus 
lard. 

La  distance  n’est  pas  un  obstacle  qui  puisse 
arrêter  ces  infatigables  errants,  et  je  citerai,  à  ce 
propos,  un  .souvenir  personnel,  .le  résidais  alors  à 
Port-au-Prince,  capitale  de  la  République  d’Haiti, 
quand  on  m’annonça  l’arrivée  d’une  tribu  de  roma¬ 
nichels.  D'où  tombaient-ils,  en  cotte  terre  si  éloi¬ 
gnée  de  l’Europe?  Je  m’en  fus  voir  leur  campe¬ 
ment,  installé  sur  une  place  des  faubourgs,  sous 
l’ombrage  d’un  banian  gigantesque.  La  bande 
comptait  trois  centaines  d’individus,  hommes, 
femmes  et  enfants  velus  de  costumes  qui  décelaient 
une  réelle  aisance  ;  de  beaux  chevaux  accompa¬ 
gnaient  la  caravane;  les  roulotte  traditionnelles 
manquaient. 

L’enquête  à  laquelle  je  me  livrai  me  révéla  que 
ces  tziganes  étaient  originaires  de  Roumanie,  qu’ils 
poursuivaient  leur  dessein  de  gagner  le  Nouveau 
Monde  avec  le  minimum  de  frais.  Certes,  ils  avaient 
dû  payer  leur  passage  entre  Marseille  et  les  Antilles; 
mais,  dès  le  premier  port  de  débarquement,  ils 
appliquaient  ce  système  ingénieux  de  se  faire 
expulser  de  colonie  en  colonie,  aux  dépens  des  auto¬ 
rités  locales,  qui  préféraient  se  débarrasser  de  ces 
intrus,  voleurs  de  chevaux  cl  chapardeurs,  en 
payant  leur  passage  ,vcrs  l’îlc  la  plus  proche.  Leur 
avant-dernière  étape  avait  été  la  République  de 
Sanlo-Domingo,  qui  les  avait  expédiés  à  celle 
d’Haïti.  De  I^rt-au-Prince,  ils  gagnèrent  graliiile- 
mcnl  Cuba,  qui  s’en  débarrassa  en  les  dirigeant 
sur  le  Mexique. 

D’après  les  statistiques  rectieillics  par  le  D''  Nume¬ 
lin,  le  nombre  des  tziganes  d’Europe  était  évalué 
à  un  million,  en  1900,  dont  la  moitié  en  Hongrie 
et  en  Roumanie.  H  conviendrait  probablement  de 
doubler  ce  chiffre,  en  tenant  compte  dos  nombreuses 
tribus  qui  vivent  dans  le  Proche  Orient  (surtout  en 
Syrie  et  en  Palestine),  dans  l’A.sio  Centrale  et 
jusqu’en  Sibérie,  en  Egypte  cl  au  Nouveau  Monde, 
que  les  tziganes  parcourent  maintenant  dans  tous 
les  sens.  N’ont-ils  pas  envahi  l’Australie  elle-même? 

Inconleslablcmcnl ,  celle  race  forme  un  peuple, 
cimenté,  en  son  éparpillement,  moins  encore  par 
la  langue  ancestrale,  qu’il  conserve  obstinément, 
que  par  la  force  de  cet  esprit  migratoire  que  rien 
n’a  pu  dompter.  Dans  plusieurs  pays  d’Europe,  les 
gouvcrncmcirls  onl  vainement  tenté  de  les  fixer  au 
sol  en  leur  distribuant  des  terres  ou  en  leur  faisant 
apprendre  des  métiers:  tôt  ou  tard,  ils  s’esquivent, 
fidèles  à  celle  vio  errante  cl  sauvage  que  la  civili¬ 
sation  au  milieu  de  laquelle  ils  vivent  depuis  des 
siècles  n’a  pas  pu  modifier. 

Une  anecdote  citée  par  le  D''  Numelin  prouve  bien 
que  les  tziganes  onl  l’amour  de  la  vie  noTnadique 
dans  le  sang,  qu’il  est  inné  chez  eux.  Une  famille 
russe  des  plus  distinguées  adopte  une  fillette  tzigane 
et  l’élève  parmi  ses  propres  enfants.  Elle  no  sait 
rien  de  sa  vie  ancienne,'  car  on  a  pris  grand  soin  de 
ne  jamais  lui  en  parler.  Elle  était  dans  sa  quin¬ 
zième  année,  quand  une  bande  de  tarlars  (tziganes) 
finlandais  vient  camper  non  loin  do  la  demeure 


de  ses  parents  adoptifs.  <pn  rcminèncnl  un  jour 
visiter  le  campement,  curieux  de  savoir  comment 
elle  réagirait...  Quelques  jours  plus  lard,  la  jeune 
fille  disparaissait  sans  laisser  la  moindre  trace:  elle 
avait  ri’jiiinl  le-  gen-  de  sa  rai-e  et  ne  revint  jamais 

L’ouvrage  dont  nous  venons  d’analy.sor  un  cha¬ 
pitre  nous  apporte,  parmi  tant  d'autres  faits,  do 
curieuses  informations  sur  les  migrations  massives 
observées  chez  les  Indiens  de  l’Amérique  du  Sud. 
Dans  bien  des  cas,  ces  mouvements  avaient  des 
motifs  quasi  religieux.  Certaines  tribus  croyaient 
à  l’existence  d’un  pays  «  où  personne  ne  mourait  », 
une  .sorte-  de  paradis  terrestre  où  riiommc  jouissait 
de  l'immorlalilé.  D’autres  cnlrelenaienl  l’espoir 
d’atteindre  la  mervcillcnsc  a  fontaine  de  jeiincsse  », 
située  «  loin  dans  le  Nord  ».  El,  un  beau  jour,  sous 
la  conduite  de  .ses  prêtres  et  de  ses  chefs,  toute  la 
nation  s’acheminait  à  la  recherche  de  celle  région 
fabuleuse,  bousculant  sur  son  passage  des  peuplades 
moins  fortes  et  engendrant  un  déplacement  qui 
ga.gnait  de  proche  en  proche. 

Le  dernier  de  ces  grands  mouvements  migratoires 
eut  pour  théâtre  le  Brésil,  quand,  vers  1830,  les 
Guaranis  partirent  de  l’intérieur  du  continent  sud- 
ami'-ricain  pour  atteindre  le  «  pays  sans  malheurs  », 
qu’ils  situaient  sur  le  rivage  de  l’.Mlanlique.  Après 
de  nombreux  combats  qu’ils  eurent  à  soutenir 
contre  d’antres  tribus  cl  aussi  contre  les  colons,  ils 
arrivèrent  à  la  côte  en  1837,  réduits  au  nombre  de 
quelques  centaines.  Le  gotivcrncrnent  brésilien  leur 
accorda  un  territoire  où  ils  se  fixèrent  enfin. 

L'auteur  aurait  pu  citer  un  cas  plus  récent  de 
mouvement  migratoire  au  motif  religieux,  qui  eut 
pour  théâtre  le  Far-West  Canadien  où,  depuis  le 
commencement  de  ce  siècle,  s’étaient  fixés  plus  de 
50.000  Russes,  appartenant  à  la  secte  des  donkho- 
bors  et  que  les  persécutions  religieuses  avaient  con¬ 
traints  à  s’exiler.  La  nouvelle  s’étant  répandue 
parmi  eux  que  le  Christ  venait  de  débarquer  à 
New-York,  une  mnlliludo  de  doukhobors,  dont  on 
évalua  le  nombre  à  dix  milliers,  se  mit  en  roule  à 
sa  rencontre.  Les  autorités  canadiennes  durent 
mobiliser  des  troupes  pour  maîtriser  cet  étrange 
mouvement. 

Enfin,  signalons,  avec  l’éminent  auteur  dos 
Mirinilions  llnmainc.!;,  que,  à  diverses  époques,  des 
tribus  de  l’Amérique  Centrale  s’ébranlèrent  vers  le 
Nord  à  la  recherche  de  «  l’étoile,  immobile  »,  de 
cette  Etoile  Polaire  qui  paraît  avoir  été  l’objet  d’un 
culte  chez  plusieurs  peuples  américains. 

Vic-ron  Foniux. 


Charles  Ruppe 

(1890-1940) 


Depuis  plus  d’un  an,  la  maladie  avait  forcé 
Charles  Ruppe  à  réduire,  puis  à  suspendre  son 
activité  scientifique  et  professionnelle.  Durant 
CCS  derniers  mois,  scs  amis  suivaient  avec 
anxiété  l’altération  progressive  do  son  état. 
Après  une  courte  rémission,  qui  avait  autorisé 
quelque  espoir,  dos  accidents  brutaux  sont  venus 
l’enlever  à  notre  affection. 

Sa  disparition  sera  douloureusement  ressentie 
par  tous  ceux  qui  l’ont  connu  ou  approché. 
Cbarles  Ruppe  alliait  à  des  dons  exceptionnels 
de  l’esprit  des  qualités  de  coeur  qui  lui  valaient 
l’estime  et  l’affection  de  tous.  Son  intelligence 
glaire  et  précise,  sa  prodigieuse  mémoire,  sa 
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puissance  cl  sa  facilil6  de  travail  l’avaient,  dès 
le  début  de  scs  éludes,  signalé  à  ratlcnlioii  de 
ses  maîtres  et  de  ses  camarades.  Faut-il  rappeler 
que  s’ôtant  décidé  assez  tardivement  îi  s’orienter 
vers  la  médecine,  il  dut  préparer  ses  baccalau¬ 
réats  sans  aucune  aide,  aux  rares  heures  de 
liberté  que  lui  laissait  un  emploi  absorbant  et 
qu’il  accomplit  le  tour  de  force  d’y  obtenir  les 
notes  les  plus  brillantes.  Sorti  3°  du  P.C.N., 
reçu  l’année  suivante  3“  à  l’cxlcrnat,  il  allait 
être  nommé  interne  deux  ans  plus  tard,  lors¬ 
qu’au  milieu  môme  du  concours  il  fut  atteint 
des  premières  manifestations  de  la  maladie  qui 
devait  l’emporter  longtemps  après. 

Un  repos  de  quelques  mois  l’avait  rétabli  en 
apparence  de  façon  parfaite,  lorsqu’éclata  la 
guerre  de  1914.  Huppe  avait,  du  fait  de  l’alté¬ 
ration  si  récente  de  sa  santé,  toutes  les  raisons 
de  demeurer  5  l’arrière.  Mais  il  insista  pour  par¬ 
tir  au  front.  .-Iffecté  comme  médecin  à  un 


groupe  d'arlilierie,  ii  fil  preuve,  durant  la  cam¬ 
pagne,  cl  parfois  au  milieu  des  circonstances  les 
plus  tragiques,  du  dévouement  et  du  courage  les 
plus  absolus.  Mais  il  avait  trop  présumé  de  ses 
forces,  et  cette  rude  épreuve  mit  un  obstacle 
définitif  îi  sa  guérison.  Vers  la  fin  de  la  guerre 
des  synqitémes  inquiétants  réapparurent. 

Ils  s’atténuèrent  cependant  à  nouveau  et  Huppe 
put  rcprciulre  son  travail.  Heçu  interne  en  1920 
après  un  brillant  concours,  il  lut  successivement 
l’élève  de  Veau,  Cunéo;  Brocq  cl  Lemaître. 

Désireux  de  collaborer  avec  son  frère,  il  avait 
décidé  de  se  consacrer  à  la  stomatologie.  Nommé 
stomatologiste  des  hôpitaux  en  1926,  il  lut,  à 
partir  de  1929,  chef  de  service  è  Hérold,  puis  è 
l’Hôtel-Dicu.  En  1935,  il  fut  chargé  du  cours  de 
Stomatologie  à  la  Faculté  de  Médecine. 

Pendant  toute  celte  période,  Charles  Huppe 
accomplit  une  œuvre  considérable,  en  grande 
partie  didactique.  Il  était  doué  pour  l’enseigne¬ 
ment  et  s’y  consacrait  avec  plaisir.  Nul  plus  que 
lui  ne  savait  ordonner  et  clarifier  les  questions 
les  plus  complexes.  Ses  revues  générales  reste¬ 
ront  d’incomparables  modèles.  Son  enseigne¬ 
ment  oral,  tout  aussi  brillant,  attirail  en  grand 
nombre  les  étudiants,  tant  à  la  Faculté,  qu’à  la 
Clinique  d’oto-rhino-laryngologie  et  à  l’Ecole  de 
Stomatologie. 

Les  divers  ouvrages  qu’il  a  publiés  sur  la 
pathologie  buccale  se  rapportent  surtout  à  la 
stomatologie  médicale,  chapitre  important  dont^ 


les  éléments  étaient  dispersés,  avant  lui,  dans 
les  divers  traités  de  pathologie.  Il  mit  au  point 
l’étude  des  maladies  de  la  muqueuse  buccale, 
des  glandes  salivaires,  des  compiications  infec¬ 
tieuses  de  la  carie  dentaire,  des  dystrophies  et 
les  résuma  dans  son  dernier  ouvrage,  paru  en 
1938,  et  qui  constitue  un  manuel  des  plus  com¬ 
plets. 

Consciencieux  à  l 'extrême,  Charles  Huppe 
consacrait  à  scs  travaux  originaux  de  longues 
éludes  et  revenait  au  besoin  sur  ses  propres 
publications  pour  les  modifier  ou  les  compléter. 
C’est  lui  qui  découvrit  le  premier  cas  d’ostéite 
fibreuse  des  maxiilaires  observé  en  France.  Il 
consacra  à  celte  maladie  une  thèse  qui  fit 
époque. 

On  lui  doit  aussi  la  connaissance  d’une  forme 
subaiguë  de  l’ostéomyélite  mandibulaire  et  la 
description  des  phlegmons  gangréneux  diffus  à 
évoiution  céphalique  ou  cervicale.  Il  signala 
l’accident  redoutable  que  constitue  l’ostcolho- 
rionécrosc  des  maxillaires,  et  apporta  enfin  une 
importante  contribution  à  l’élude  du  bec-dc- 
lièvre. 

A  ses  travaux  scientifiques,  à  son  service 
d’hôpital.  Huppe  ajoutait  encore  l’absorbante 
occuiiation  d’une  nombreuse  et  fidèle  clientèle, 
attirée  par  la  sûreté  de  son  diagnostic  et  son 
liabileté  opératoire. 

Après  des  journées  aussi  laborieuses,  il  retrou¬ 
vait  avec  joie  son  foyer  qu’égayait  la  présence 
de  sa  fille  dont  il  suivait  'avec  plaisir  le  travail 
et  les  progrès. 

11  trouvait  encore  le  temps  de  consacrer  à  la 
lecture  une  partie  de  ses  loisirs.  Esprit  curieux 
de  tout,  il  s’intéressait  particulièrement  à  l’his¬ 
toire  de  l’art  cl  avait  acquis  des  connais¬ 
sances  étendues  sur  les  sujets  les  plus  variés,  en 
particulier  sur  l’architecture  religieuse. 

Mais  alors  que  sa  carrière  semblait  devoir  se 
poursuivre  facile  et  brillante,  de  pénibles  épreuves 
vinrent  bientôt  en  affecter  le  cours.  Des  deuils 
cruels  le  touchèrent  profondément.  Depuis 
quelques  aimées,  sa  santé,  compromise  par 
l’énorme  somme  de  labeur  qu’il  fournissait 
déclinait  progressivement.  En  dépit  d’une  appa¬ 
rence  toujours  robuste,  des  symptômes  par¬ 
ticulièrement  douloureux  qij’il  supportait  avec 
stoïcisme  rendaient  pénible  sa  tâche  quotidienne. 
Mais  il  ne  laissait  rien  voir  de  ses  inquiétudes  et 
lorsqu’il  retrouvait  ses  camarades  évoquait 
volonlicrs  et  gaiement  avec  eux  le  souvenir  des 
anciennes  années  d’internat. 

Sa  disparition  prématurée  laissera  parmi  eux 
un  vide  ineffaçable.  En  leur  nom  et  au  mien, 
je  liens  à  exprimer  à  M"'®  Huppe  et  à  sa  famille, 
eu  particulier  à  son  beau-frère,  notre  ami,  le 
professeur  Cornil,  la  grande  part  que  nous  pre¬ 
nons  à  leur  affliction. 

A.  H,vvina. 


Appareils  Nouveaux 


Attelle  pliante  pour  le  traitement  des  fractures 
du  membre  inférieur. 

Celle  attelle,  utilisée  à  l’hôpital  Sadiki,  est  déri¬ 
vée  de  celles  de  Braune,  Biihler,  Boppe.  Elle  em¬ 
prunte  à  CCS  dernicros  ce  qu’elles  ont  de  pratique 
cl  d’ingénieux,  en  essayant  d’éviter  leurs  petits 
inconvénients. 

Elle  présente  les  avantages  suivants  : 

1°  Elle  est  pliante,  partant  pieu  encombrante  et 
facilement  transportable.  Elle  s’installe  et  se  plie 
avec  la  même  simplicité  qu'un  fauteuil  dit  «  trans¬ 
atlantique  ». 

2®  Elle  est  adaptable  aux  membres  des  adultes 
comme  à  ceux  des  enfants.  En  effet  : 

a)  La  longueur  du  plan  de  cuisse  est  limitée  par 


la  position  de^  coulisses  qui  servent  d’insertion  au 
plan  de  jambe.  Cette  longueur  peut  varier  do 
0  à  60  cm.  ; 

b)  L’arceau,  porteur  do  la  poulie  de  traction  sur 
le  pied,  preut  être  déplacé  sur  une  longueur  de 
40  cm.  ce  qui  revient  à  dire  que  la  longueur  de  la 
jambe  peut  varier  dans  les  mémos  limites. 

3°  L’inclinaison  du  plan  de  caisse,  et  celle  du 
plan  de  jambe,  sont  variables  et  indépendantes  l'une 

La  position  du  plan  de  cuisse  peut  varier  de  30  à 
60“  au-dessus  de  l’horizontale,  grâce  à  un  apipui  sur 
crémaillère. 

Le  plan  de  jambe,  soutenu  par  une  enlrotoise  cou¬ 
lissante  bloquée  par  deux  écrous  à  oreilles,  peut  être 
élevé  ou  abaissé  sans  loucher  à  la  cuisse.  L’ampli¬ 
tude  de  ces  déplacements  peut  atteindre  80“  (pour 
la  cuisse  à  60“  au-dessus  de  l’horizontale). 

Ainsi  construite  cette  attelle  permet  : 

1“  Le  traitement  classique  en  extension  continue 
des  fractures  de  cuisse  ou  de  jambe  dans  la  position 
de  l’atlelie  de  J.-L.  Petit. 

2“  Le  même  traitement,  jambe  en  position  élevée. 

Nous  utilisons  systématiquement  cette  position  dé¬ 
clive  (jambe  en  extension)  pour  la  cure  des  œdèmes 


Fig.  2.  —  Appareil  plié. 

chirurgicaux  (fractures  avant  plâtre,  ou  après  ma¬ 
nœuvres  orthopédiques  ou  interventions,  œdèmes 
phlébitiques,  cto.). 

3“  La  mobilisation  précoce  de  la  jambe  chez  les 
fracturés  de  cuisse,  pratiquée  par  le  malade  lui- 
même,  sans  interrompre  l’immobilisation  ni  l’ex¬ 
tension  continue.  Cos  mouvements  de  flexion  — 
extension  du  genou  —  ne  nécessitent  aucun  appareil 
supplémentaire,  et  leur  amplitude  peut  être  aug¬ 
mentée  graduellement  de  jour  en  jour  jusqu’à 
atteindre  80“. 

Cet  appareil  simple,  robuste,  léger,  maniable, 
d’un  prix  extrêmement  modique,  peut  être  cons¬ 
truit  par  un  ouvrier  serrurier  ou  forgeron  de  vil¬ 
lage-  Buun  et  Counsnmr.s, 

(Hôpital  Sadiki  de  Tunis.) 


Correspondance 


A  propos  d’un  procédé 
pour  l’étude  des  fermentations  sucrées 

Il  a  paru,  dans  le  numéro  du  24-27  Avril  1940 
de  La  Presse  Médicale,  sous  la  rubrique,  «  Appareils 
nouveaux  »,  et  la  signature  de  M.  A.  Grimberg,  une 
rectification  au  sujet  d’un  «  Procédé  pour  l’étude 
des  fermenlations  sucrées  »,  considéré  comme  inédit 
par  M.  H.  Ehringer,  dans  un  travail  publié  dans  le 
numéro  du  27-30  Mars  du  même  journal. 

L’auteur  y  rappelle  que  le  procédé  en  question 
avait  déjà  été  décrit  par  lui  en  collaboration  avec 
le  Prof.  Chanlemessc,  en  1916  (La  Presse  Médicale 
des  15  et  22  .Tuin),  et  en  indique  à  nouveau  la 
technique. 
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Eiiiployaiit,  depuis  que  nous  dirigeons  le  labo¬ 
ratoire  de  bactériologie  de  Genève,  un  même  pro¬ 
cédé,  mais  avoe  une  teclinique  de  beaucoup  plus 
simple,  en  usage  déjà  chez  notre  prédécesseur,  nous 
avons  eu  la  curiosité  de  recliercher  à  qui  était  duc 
son  introduction  en  bactériologie. 

'La  première  mention  d’un  dispositif  employant 
pour  l'étude  des  fermentations  sucrées  un  second 
tube  détecteur  des  gaz  produits  dans  le  tube  de 
bouillon  ensemencé,  voisine  dans  les  guides  de 
laboratoire  avec  la  description  du  tube  de  fermen¬ 
tation  à  boule  introduit  en  1890  par  Th.  Smith 
dans  la  technique  bactériologique  (Ztb  /.  Bakl., 
7,  p.  502),  en  voici  l’ordonnance: 

Un  tube  de  bouillon  rempli  jusque  près  du  bord 
est  fermé  avec  un  bouchon  de  caoutchouc  venant 
en  contact  avec  la  surface  du  liquide.  Un  tube  de 
verre  de  30  à  40  c/n.  de  long,  à  extrémité  supé- 
rieuî-e  bouchée  à  l’ouate,  est  introduit  à  travers  le 
bouchon  de  caoutchouc  de  façon  à  plonger  pro¬ 
fondément  dans  le  bouillon.  Le  gaz  produit  par  la 
fermentation  se  rassemble  sous  le  bouchon  et  «  vis 
à  tergo  »  fait  monter  le  bouillon  plus  ou  moins 
haut  dans  le  tube  de  verre. 

Durham  publie  plus  tard  (Réf.  Hygicnische 
Hiindschau,  p.  702,  1899)  un  procédé  qui  ligii- 
rera  par  la  suite  seul  dans  les  guides  à  côté 
des  tubes  de  fermentation  de  Smith,  d’Eichhorn, 
des  tubes  B,  etc...  C’est  ce  procédé  que  nous 
employons  dans  notre  laboratoire,  son  cxéculion  ne 
nécessite  pas  de  verrerie  autre  qu’un  tube  à  bouil¬ 
lon  ordinaire  (16/1,5)  et  un  tube  de  moindres 
dimensions  (11,5/0,8).  On  introduit  dans  le  tube  à 
bouillon  (contenant  environ  10  cm^  de  ce  dernier) 
le  second  tube  (ouverture  en  bas).  On  bouche  à 
l’ouate  et  l’on  stérilise  à  l’autoclave.  I.e  tube  qui 
flotte  d’abord  sur  le  bouillon  se  remplit  entière¬ 
ment  de  milieu  nutritif  par  suite  de  l’expulsion  de 
l’air  qu’il  contient  pendant  la  .«térilisalion.  Ce  pro¬ 
cédé,  très  élégant  et  très  sensible,  permet,  comme  le 
fait  remarquer  M.  Besson  dans  sa  Technique  micro- 
biologique  et  sérologique,  non  seulement  de  cons¬ 
tater  le  dégagement  du  gaz,  mais  encore  d’appré¬ 
cier  la  quantité  de  ce  gaz.  Il  a,  de  plus,  l’avantage 
<le  sa  très  grande  simplicité. 

Tn.  Reii  (Genève). 


Livres  Nouveaux 


Les  premiers  pas  en  médecine,  par  Noiir.  Fn;s- 
SINGEH,  Professeur  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris,  Médecin  de  rHôtcI-Dicu. 
1  vol.  de  168  p.  (Collection  des  initiations  médi¬ 
cales)  [Masson  el  C'”,  éditeurs],  Paris,  1940.  — 
Prix  :  France  et  Colonies,  32  fr.  ;  Etranger,  dol¬ 
lar  0,70. 

Ce  livre  a  pour  but  de  .guider  le  jeune  étudiant, 
de  l’aider  à  se  débrouiller  sans  trop  de  difficultés 
en  face  de  scs  premiers  malades.  Mais  il  a  aussi  un 
autre  but  ;  faire  comprendre,  faire  aimer  la  méde¬ 
cine.  Ce  sont  les  conseils  du  père  médecin  à  son 


fils  étudiant,  pour  allumer  chez  lui  le  feu  sacré. 
IhUons-nous  de  dire  qu’il  remplit  pleinement  ce 
double  but,  et  qu’il  diffère  à  ce  point  de  vue  radi¬ 
calement  de  la  plupart  des  livres  antérieurs  de  pro- 
pédeutique  qui  s'adressent  aux  débutants.  Un  tel 
livre  fait  honneur  au  grand  maître  de  la  médecine 
qu’est  Noël  Fiessinger,  et  si,  comme  il  le  dit  dans 
l’introduction,  il  s’est  attaché  à  l’écrire  dans  ses 
heures  de  loisir  pour  l’étudiant  de  première  année, 
il  convient  do  lui  souhaiter  beaucoup  d’heures  de 
loisir  aussi  fructueuses. 

La  première  partie  de  l’ouvrage  est  consacrée 
ou  médecin  :  pourquoi  on  fait  sa  médecine  ?  Les 
qualités  morales.  Les  qualités  physiques.  L’éduca¬ 
tion  sensorielle  du  médecin.  La  médecine  militaire. 
La  formation  des  élites  en  médecine.  Les  concours 
d’externat  et  d’internat  des  Hôpitaux. 

Tous  ces  sujets  sont  traités  avec  autorité  et  cer¬ 
tains  sont  l'objet  de  pages  pleines  de  cœur  et  fort 
altrayantes.  Dans  d'autres,  N.  Fiessinger  se  livre  à 
des  critiques  bien  justifiées  de  concours  désuets,  qui 
gagneraient  à  être  mis  en  harmonie  avec  les  besoins 
de  la  médecine  aetuellc  ;  chacun  le  sent,  et  N.  Fies¬ 
singer  expose  sur  la  question  ses  vues  personnelles. 

La  seconde  partie  du  livre  et  consacrée  à  la  ma¬ 
ladie  :  scs  causes  exogènes;  scs  causes  endogènes. 

La  troisième  partie  traite  du  malade  :  comment 
prendre  une  observation  médicale  ?  L’examen  du 
malade.  Les  méthodes  d’examen  :  examen  de  l’ap¬ 
pareil  pulmonaire;  examen  de  l’appareil  circula¬ 
toire  ;  examen  du  foie.  L’attitude  et  le  geste.  Le 
plan  d’une  observation. 

Ce  petit  livre  mérite  d’être  entre  les  mains  de 
tous  les  étudiants.  Mais  il  ne  sera  pas  lu  avec  moins 
d’intérêt  par  tous  les  médecins  praticiens  et  par 
tous  ceux  qui  ont  la  mission  de  diriger  la  forma¬ 
tion  professionnelle  et  morale  des  étudiants. 

L.  Rivet. 

Précis  d’alimentation  des  nourrissons,  par  Eu¬ 
gène  Tehhien,  ancien  chef  de  clinique  infantile 
de  la  Faculté  à  l’Hôpital  des  Enfants-Malades. 
Sixième  édition  hevue  et  aug.mentée.  1  vol.  de 
308  p.  (Masson,  et  G'",  éditeurs),  Paris,  1939.  — 
Prix  :  France  et  Colonies,  36  fr.  ;  Etranger, 
dollar  0,80. 

Dans  cc'  Précis,  E.  Terrien  envisage  successive¬ 
ment:  a)  L'alimcnlation  de  Venjanl  normal;  h)  Le 
régime  dans  les  élals  palhologi<iucs;  c)  Les  régimes 
de  suppléance  et  les  aliments  de  régime  ;  d)  Le 
contrôle  coprologiquc. 

Comme  dans  les  éditions  précédentes,  les  ali¬ 
ments  qui  ont  fourni  leur  preuve  en  diététique  du 
premier  âge  sont  étudiés  avec  grand  soin  et  pour 
chacun  d’eux,  E.  Terrien  précise  leurs  indications 
particulières,  leur  mode  d’utilisation  et  les  résultats 
qu’on  en  peut  espérer.  Le  bouillon  de  légumes,  les 
laits  modifiés  [lait  sec,  lait  concentré,  lait  au  roux, 
lait  albumineux,  etc.),  les  laits  fermentés,  le  ba¬ 
beurre  sont  l’objet  d’exposés  critiques  qui  seront 
très  appréciés  du  lecteur. 

La  bouillie  de  malt,  à  laquelle  E.  Terrien  a  con¬ 
sacré  des  travaux  bien  connus  et  qui  donne  des 


résultats  si  remarquables  dans  de  nombreux  cas, 
est  étudiée  longuement  sous  ses  trois  formes:  seule, 
en  régime  des  trois  tiers  et  associée  au  lait  caillé. 

Depuis  quelques  années,  la  diététique  du  premier 
âge  s'est  enrichie  d’une  série  d’acquisitions  nou¬ 
velles.  Aussi  E.  Terrien  a-t-il  soin  de  donner  la 
place  qui  convient  aux  lails  acides,  au  lait  calcique, 
aux  plus  récents  régimes  sans  lait  venus  s’ajouter 
à  ceux  qu'on  connaissait  déjà.  H  attache,  d’autre 
part,  une  grande  iiniiortance  aux  avitaminoses 
frusics  qui  imposent  une  alimentation  moins  uni- 

Avec  sa  grande  expérience  du  nourrisson  et  des 
troubles  digestifs  si  variés  qu’il  présente,  E.  Terrien 
était  partieulièrement  qualifié  pour  signaler,  parmi 
les  conceptions  et  les  méthodes  nouvelles,  celles  qui 
ont  résisté  à  l’épreuve  du  temps,  celles  qui  sont 
sujettes  à  caution,  celles  enfin  qui  méritent  d’être 
.«ouinises  à  de  nouvclh's  reeherehes.^^  Poiir^  toutes 

cette  nouvelle  édition  qui  rendra  les  plus  grands 
services  à  tous  les  praticiiuis  et  à  tous  ceux  qui 
veulent  connaître  à  fond  le  maniement,  parfois 
délicat,  des  aliments  de  régime  du  premier  âge. 

G.  ScnnEiBEn. 

Physiologie  de  l’hépato-cholédoque,  par  Pablo 

Miiuzzi.  1  vol.  de  282  p.,  avec  de  nombreuses 

ilhislrations,  chez  (El  Atenco),  Buenos-Aires. 

En  tête  de  sa  préface,  le  distingué  Professeur  de 
clinique  de  Cordoba,  en  Argentine,  a  inscrit  ces 
mots  :  «  Incipit  vita  nova  ».  Cette  épigraphe  vise 
l’ordre  nouveau  «  datant  de  Harvey  el  de  Claude 
Bernard  »,  qui  est  en  train  de  s’instaurer,  non  sans 
difficultés,  dans  la  chirurgie  où,  comme  le  dit 
Pablo  Mirizzi,  l’observation  de  la  matière  en  pleine 
fonction  se  heurte  au  vieil  ordre  anatomique  et 
mécanicien.  Tl  n’est  pas  douteux  qu’il  ne  triomphe 
de  toutes  les  résistances  cl  que  nous  allions  vers 
une  chirurgie  nouvelle. 

Ce  livre  le  montre.  H  expose  la  physiologie  de 
l’hépalo-èholédoque,  l’élude  de  la  cholangiographie 
opératoire,  à  laquelle  le  nom  de  Mirizzi  restera  lon- 
.jours  attaché.  Puis  vient  le  résiiltal  du  travail 
expérimental,  fait  dans  le  laboratoire  de  la  Clinique 
de  Cordoba.  Un  chapitre  très  détaillé  est  consacré 
à  rOddilc,  à  sa  nature  propre  (hypertrophie  du 
sphincter  et  cholédocile),  à  ses  aspects  radiologi¬ 
ques,  à  l’Oddile  sténosanle,  à  son  évolution,  aux 
iniluences  qu’exercent  les  troubles  du  sphincter 
d'Oddi  sur  la  colique  hépatique,  sur  les  cholangio- 
pathics  cl  sur  l’état  pancréatique. 

Le  livre  se  termine  par  des  pages  traitant  de  la 
pancréatite  slénosante,  de  scs  aspects  radiologi¬ 
ques,  de  la  cholangiographie  dans  la  lithiase,  de 
la  radiographie  des  anomalies  hépalo-cholédocicn- 
nes,  et  enfin  des  erreurs  de  technique  cl  d’inter¬ 
prétation  des  films. 

J90  très  belles  images  radiographiques,  com¬ 
mentées  par  des  schémas,  font  de  cet  ouvrage,  très 
personnel,  une  œuvre  documentaire  qu’aucun  chi¬ 
rurgien  ne  doit  ignorer. 

R.  Lebiche. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Communiqué  du  Conseil  d'Hygiène  publique 
du  département  de  la  Seine 


Au  cours  de  sa  séance  du  19  .luiltel,  tenue  à  la  Pré¬ 
fecture  de  police,  le  Conseil  d'Hygiène  du  département 
de  la  Seine  a  entendu  une  conimuniealion  de  ,M.  .Serge 
Cas,  directeur  général  de  l’.Vssislance  publique,  sur  le 
fonctionnement  des  services  de  l'Assistance  publique  au 


nncnl  à  assurer  la  salisfaelion  des  besoins  des  malades 
et  des  indigents.  Presque  tous  les  hôpitaux  généraux 
sont  ouverts.  Après  une  période  de  baisse,  la  courbe 
des  admissions  s'est  relevée  par  suite  du  retour  de  réfu- 

L’Assislance  publique  est  venue  en  aide  à  des  villes 


quelquefois  éloignées,  dépourvues  de  tout  secours  clii-  i 
rurgical  ou  médical. 

Les  ljureaux  de  liienfaisance  ont  donné  satisfaction 
à  de  nombreuses  denuuidcs  de  secours  en  nature  ou  en 

Grâce  à  ses  approvisionnements,  l'administration  de 
l’Assistance  publique  a  pu  faire  face  aux  difficultés 
créées  par  les  événements  el  apporter  à  la  population 
présente  ou  réfugiée  à  Paris  toute  l’aide  qu’elle  était  en 
droit  d’en  attendre. 

Le  Conseil  a  été  mis  au  courant  des  mesures  spéciales 
prises  par  l’administration  en  ce  qui  concerne  la  sur¬ 
veillance  médicale  el  sanitaire  de  la  prostitution  : 
aucune  progression  dans  le  chiffre  des  maladies  véné¬ 
riennes  n’a  été  constatée. 

Le  souci  de  veiller  à  une  prophylaxie  efficace  des 
maladies  contagieuses  a  donné  au  Conseil  l’occasion  de 
rappcier,  à  l’entrée  de  la  saison  chaude,  le  danger  que 


constitue  la  propagation  des  mouches,  agents  propaga¬ 
teurs  de  certaines  maladies  transmissibles,  et  notamment 
de  la  dysenterie. 

{Bullclin  Municipal  Officiel  de  la  Ville  de  Paris, 
21  Juillet  1940.) 


Laboratoire  d'hygiène  de  la  Ville  Paris 
Diagnostic  et  prophylaxie 
des  maladies  contagieuses 

Examens  effectués  par  le  Laboratoire  pen¬ 
dant  le  mois  de  Mai  1940.  —  Le  nombre  total 
des  diagnostics  du  Laboratoire  d’hygiène  de  la  Ville  do 
Paris,  1  bis,  rue  des  Hospilalières-Sainl-Gervais  (é"), 
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s’csl  élevé,  pentlant  le  mois  de  mai  1940,  i  fôS  exa¬ 
mens,  sur  lesquels  511  ont  été  demandés  par  les  méde¬ 
cins  exerçant  à  Paris  et  142  par  les  médecins  exerçant 
dans  les  autres  communes  du  département  de  la  Seine. 

Ces  Ü53  examens  se  répartissent  ainsi  qu’il  suit  : 

Angines  douleuses,  recherches  demandées  par  les 
médecins  praticiens,  4ü.  —  Affections  tuberculeuses, 
recherche  du  bacille  de  Koch  :  a)  à  la  demande  des 
médecins  praticiens,  103  ;  h)  à  la  demande  des  dispen¬ 
saires,  13.  —  Pièvre  tjphoïile  et  affections  paratyphiques, 
séro-diagnostics,  8.  —  Syphilis  ;  réactions  I3ordet-Was- 
sermann,  100  :  examens  directs  à  l’ultramicroscope,  0. 
—  Blennorragie,  recherche  du  gonocoque,  11.  —  Divers 
(examens  de  sang,  matières  fécales,  parasites,  mycoses 
diverses),  13.  —  Kxamens  des  sécrétions  rhino-pharyn- 
giennes  réclamés  dans  un  but  prophylactique  ;  1”  -A 
la  demande  des.  médecins-inspecteurs  des  écoles  :  a)  Re¬ 
cherche  du  bacille  de  la  diphtérie,  35  ;  b)  Recherche 
du  méningocoque.  0.  2”  -A  la  demande  de  l’Office  public 
d’hygiène  sociale  ,239.  3”  A  la  demande  des  médecins 
des  diverses  collectivités  ;  a)  Recherche  du  bacille  de 
la  diphtérie,  95  ;  b)  Recherche  du  méningocoque,  0. 


Vaccination  antityphoïdique 

Nous  extrayons  du  Bulb’lin  Municipal  Officiel  tic  la 
Ville  de  l'aris,  n’  du  18  Juillet  1940,  le  communiqué 
suivant  : 

l.es  déplacements  de  la  population  et  les  difficultés 
qu’elle  a  rencontrées  pour  le  ravitaillement,  l’approvi- 
siounenient  en  eau  saine,  les  conditions  d’habitat,  etc..., 
sont  de  nature  à  inciter  les  réfugiés  de  retour  dans  la 
capitale  à  prendre  dès  maintenant  des  précautions  d’hy¬ 
giène,  parnn  lesquelles  figure  au  premier  plan  la  vacci¬ 
nation  antityphoïdique. 

11  importe  en  cette  matière  d’agir  préventivement. 
Aussi  l’administration  de  l’.Assistancc  publique  à  Daris 
croit-elle  devoir  riinpcler  l’indication  des  consultations 
dans  lesquelles  est  pratiquée  la  vaccination  antityiihoî- 

Ces  consultations  fonctionnent  tous  les  samedis  aux 
adresses  ci-après  :  hôpital  Cochin,  i  9  h.  ;  hôpital  Saint- 
Antoine,  à  15  h.  ;  hôpital  Lariboisière,  à  17  h.  30. 


Diagnostic  biologique  de  la  grossesse 


Déchet  du  18.  Mai  1940. 

Art.  1'”'.  —  Pour  l’application  de  l’article  92  du 
décret  du  29  Juillet  1939,  modifié  par  le  décret  du 
lü  Décembre  1939,  est  considérée  comme  ouvrant  ou 
dirigeant  un  laboratoire  qui  exécute  le  diagnostic  bio¬ 
logique  do  la  grossesse.,  toute  personne  qui  entreprend 
ou  poursuit  l’exiiloitation  d  un  de  ces  laboratoires,  même 
si  elle  n’en  assure  pas  elle-même  la  direction  technique. 

Sont  seuls  habilités  à  exécuter  le  diagnostic  biologi¬ 
que  de  la  grossesse  les  laboratoires  dont  les  exploitants, 
s’étant  conformés  aux  prescriptions  des  articles  15,  IC 
et  17  du  décret  du  19  Mars  1940  portant  règlement 
d’administration  publique  pour  l’application  du  décret 
du  29  Novembre  1939,  ont  été  agréés  par  le  Ministre  de 
la  Sarilé  publique. 

Les  dispositions  des  articles  18,  19,  20,  21,  22,  23  et  24 
du  décret  susvisé  sont  applicables  aux  laboratoires  vises 
au  paragraphe  précédent  dû  présent  article. 


Art.  2.  —  Le  directeur  du  laboratoire  ou,  à  son  dé¬ 
faut,  le  directeur  adjoint  ou  le  directeur  suppléant  doit 
veiller  personnellement  ù  la  tenue  régulière  du  registre 
prévu  à  l’article  92  susvisé  du  décret  du  29  Juillet  1939, 
modifié  par  l’article  7  du  décret  du  10  Décembre  1939 
et  à  l’inscription  sur  ce  registre  des  indications  pres¬ 
crites  par  ledit  article. 

.Art.  3.  —  Sont  seuls  habilités  il  exécuter  le  diagnostic 
biologique  de  la  grossesse  les  cliniques  et  établissements 
hospitaliers  de  toute  nature,  publics  ou  privés,  qui  pos¬ 
sèdent  un  laboratoire  fonctionnant  en  conformité  dos 
prescriptions  des  articles  l^r  et  2  ci-dessus  et  de  celles 
du  décret  susvisé  du  19  Mars  1940. 

Art.  4.  —  . 

(,Jownal  Officiel  du  30  Mai  lO-iO.) 


Avis  aux  militaires  du  département  de  la  Seine 
rentrés  dans  leurs  foyers 
sans  pièces  régulières  de  démobilisation 

Tous  les  militaires  du  département  de  la  Seine,  y 
compris  les  affectés  spéciaux,  rentrés  dans  leurs  foyers 
et  non  pourvus  d’une  pièce  de  démobilisation  régulière 
devront  se  présenter  à  la  brig.ade  de  gendarmerie  la 
plus  proche  de  leur  résidence,  où  leur  sera  délivré  un 
certificat  ainsi  libellé  : 

Le  (nom  el  grade  du  mililairc),  du  (corps,  service, 
clc...),  aclucllcinenl  en  résidence  à  ...,  rue  ...,  n"  ..., 
s'esl  présenté  le  ...  à  la  tjcndarmcric  de  ... 

Signature  du  chef  de  poste. 

Nota.  —  Ce  cerlificat  ne  vaut  que  pour  libéralion 
provisoire.  La  situation  de  l'intéressé  sera  ullericurc- 

La  présentation  de  ces  militaires  se  fera  dans  l’ordre 

Du  19  au  24  Juillet  :  militaires  dégages  d’obligations 
militaires  engagés  volontaires  ,  résorxdsles  des  classes 
1914  et  1915  et  réservistes  des  classes  anléricurcs,  y  com¬ 
pris  ceux  ayant  appartenu  aux  régiments  de  défense 
passive  ; 

Du  ‘25  au  31  Juillet  :  réservistes  des  classes  1916  à 
1920  et  agriculteurs  et  artisans  des  classes  1921  à  19’25  ; 

Du  l'r  au  S  Août  :  réservistes  des  classes  1921  à  1927. 

-Après  le  8  Août  :  autres  classes. 

(Bulletin  Municipal  Officiel  de  la  Ville  de  Paris, 
19  Juillet  1940.) 


PARIS 

Faculté  de  Pharmacie.  —  Une  si-ssion  trexamens 
s’ouvrira  lo  Aoùl  19i0  la  Kucnllé  île  Pharmacie  de 
rUuivcrsilé  de  Paris,  savoir  : 

Les  2  el  O  Août  :  examens  de  fin  des  2^^  cl 
>  années.  —  Le  5  Août  :  examens  de  stage  el  défini- 
lifs,  s'il  y  a  lien. 

Les  cludianls  en  pharmacie  de  la  Faculté  de  Paris 
(éléves  en  seolarilé  el  stagiaires)  sont  priés  de  sc  faire 
inscrire  au  secrétariat  de  la  Faculté  en  présentant  leur 
livret  scolaire. 

Bibliothèque  de  la  Faculté  de  Médecine.  — 
En  raison  de  la  [iréparation  des  examens,  la  bibliothèque 
de  la  Faculté  de  Méilccine  sera  désormais  ouverte  jus¬ 
qu'à  18  heures. 


Un  foyer  pour  les  Universitaires.  —  Le  rec¬ 
teur  do  r,\cadémie  de  Puri.s  comniiimquc  : 

A  la  demande  du  Secours  universitaire  et  d'accord 
avec  lui,  l’Œuvre  d«’5  Soupes  niimicipales  du  arron¬ 
dissement  a  Lien  voulu  organiser,  à  dater  du  15  Juillet, 
15,  rue  Cujas,  en  face  de  la  Sorbonne,  un  foyer  pour 
les  universilaires  :  professeurs,  étudiants,  élèves  des 
grands  établissements  et  écoles  do  Paris.  Ceux-ci  pour¬ 
ront  s‘y  restaurer,  soit  à  11  h.  oO,  soit  à  12  lu-nn*-,  au 
prix  do  l  fr.  GO  les  Jours  sans  viande  cl  de  5  francs 
les  jours  avec  viande. 

Ils  seront  reçus  sur  le  vu  d’une  allcslation  qu’ils 
peuvent  retirer  à  r.\cadémic  de  Paris,  47,  rue  des 
Ecoles,  bureau  n“  1,  de  10  heures  à  11  h.  et  de 
14  h.  30  à  17  heures. 


Soutenance  de  Thèses 


Paris 

Doctorat  d’Etat. 

29-30  Mai  1940.  —  M“'  Rabior  ;  Conception  moderne 
du  drainage  dans  l'appendiceclomie.  —  M.  .Siilgé  ;  Con¬ 
tribution  à  l’élude  des  expectorations  bacillifères  au 
cours  de  suppurations  pulmonaires.  —  M.  Dupoiil  ;  Tu¬ 
berculose  trachéo-bronrhique  ulcéreuse  cliniquemcnl  pri¬ 
mitive.  —  JL  L.vznnis  :  Les  inloxicalions  digilaliques 
massives.  —  M.  Cours.iuU  ;  Quelques  mois  sur  l'infec¬ 
tion  tuberculeuse  cl  son  virus.  —  M.  Coutlorc  :  Conlri- 
bution  à  l'étude  de  l'évolution  du  thcrmo-climalismc 
mililaire.  —  M.  Wemllamlt  ;  Conlribulion  à  l'élude  des 
accidents  cutanés  du  novarsénobenzot.  —  M.  Robert  : 
Le  paludisme  autochtone  de  la  région  parisienne,  — 
M.  Talairach  :  Conlribulion  à  l’élude  des  relations  des 
troubles  mentaux  et  des  fonctions  ovariennes. 

4-6  Juin  1940.  —  M.  Daguet  :  Sur  un  cas  de  para¬ 
plégie  avec  hémianesthésie  globale  chez  une  lubercii- 
leuse.  —  M.  Malbreil  ;  Manifcstalions  psychiques  au 
cours  de  la  maladie  de  Basedoiv.  —  Jl™®  Leblanc  : 
Elude  clinique  et  électrocardingraphique  des  infarctus  du 
myocarde.  —  H'l“  Henry  :  A  propos  de  deux  cas  de  ma¬ 
ladie  de  Basedow  fulminante.  —  M.  Jugnet  ;  La  section 
d’adhérences  dans  le  pncumolhora.v  en  milieu  sanatorial. 
—  M.  Lafon  :  A  propos  de  la  u  sprue  noslras  «.  Essai 
sur  la  pathologie  de  l’absorplion  inlcslinalc.  —  M.  Pa- 
noiiillol  ;  Le  benzolisme  profcs.sionncl.  —  M.  Clialliel  : 
Conlribulion  à  l’élude  des  perforations  typhiques  chez 
l'enfant.  —  M.  Frémonl  :  Pneumopathies  aigues  primi¬ 
tives.  —  M”"  Raab  ;  Mcizsche  cl  la  psychiatrie.  — 
M.  fiovaerts  ;  Dans  quelle  mesure  la  dcnlilion  Icmpo- 
rairc  csl-fUc  inlhicncéc  par  le  rachitisme?  Etude  clinique. 

TuÙSK  vÉTÉRINAIRr. 

29  Mai  1940.  —  M.  lireillal  :  Conlribulion  à  l’élude 
de  la  bronchile  vermineuse  des  bovins  dans  le  marais 
poitevin. 


Nos  Echos 


Nécrologie. 

Nous  apprenons  le  décès  de  M.  Manrlaire,  professeur 
.4  la  Facidlé  de  Médecine  de  Paris,  cbirnrgien  honoraire 
des  bôpilanx,  memlirc  de  l’Académie  de  Médecine. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Phesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’ Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligaioiremenl  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions.'  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 


paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Agent  exclusif  grand  Laboratoire  du  Nord, 
libéré  pour  circonstances  acluellcs,  cherche  repré- 
senlalion  Laboratoires  Banlieue,  Province.  Dispose 
voilure.  Ecr.  P.  il/.,  n”  258. 

12  inscriptions,  Tunisien  cherche  place  d’in¬ 
terne.  Zerah,  5,  rue  du  Plan  de  l’Om,  Montpellier. 

Visiteuse  médicale,  référence  huit  années  Labo¬ 
ratoires  Dchaiissy,  de  Lille,  libre  de  suite,  cherche 


emploi  similaire.  .1.  I.arligiic,  19-5,  Fg  8aiiil-Doiii.s, 
Paris  (10”). 

Laborantine  au  courant  loulos  analyses  médi¬ 
cales,  longue  pratique,  sérieuses  références,  prise 
de  sang,  demande  emploi  Laboratoire  province. 
Ecr.  P.  M.,  n“  260. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  pàr  l’Aneno  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Mauetueux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  CFraacttî. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CANCER 

ET  SYSTÈME  LYMPHATIQUE 

FAUT-IL  RESPECTER  LES  TISSUS  SAINS? 

Par  J.-L.  ROUX-BERGER 

Cliinirgicn  de  l'iiôpital  Tenon 
tl  do  la  l-'ondalion  Curie. 

11  L'sl  fucilo  dü  discerner,  depuis  quelques 
iuinées,  une  Icndiuice  très  nclle  el  assez  répan¬ 
due  conduisuuL  à  réduire  le  rôle  de  lu  chirury:io 
dans  la  lliéra])euliquo  du  cancer. 

Celle  lendance  csl  j)lulôl  heureuse  lorsque  la 
reslricilon  porte  sur  des  cancers  uyanl  alleinl 
ou  dépassé  un  cerlaiu  sladc  d’erivahissenienl. 
Les  mauvais  résullals  de  la  chirurgie  s’allaquaid, 
seule,  au.\  grosses  udénopalhies,  aux  adénojiu- 
Ihies  fixées,  sonl  indiscu labiés.  Quelques  bons 
lésullals  ne  permellenl  pas  de  persisler,  conlre 
l'évidence,  dans  la  voie  chirurgicale,  pour  des  cas 
semblables.  Il  esl  possible  qu'un  jour  l’associa- 
Uon  radialions  et  chirurgie  puisse  améliorer  le 
pronostic  de  ces  cas.  Pour  le  momenl,  en  règle 
générale,  la  chirurgie  doit  les  abandonner. 

Celle  lendance  n'esl  pas  aussi  heureuse  lors¬ 
qu'elle  s’adresse  ii  des  cancers  moins  avancés,  à 
des  cancers  au  début,  ,1e  la  crois  même  désas¬ 
treuse  si  elle  progresse,  el  elle  risciue  de  progres¬ 
ser.  11  suffit  d’observer  beaucoup  de  cancers 
Irailés  pour  se  rendre  conqbc  du  grand  nombre 
d’opérations  inconiidèies  pratiquées  actuelle- 
menl.  Kucouragés  dans  celte  voie,  des  ebirur- 
giens,  insuJlisaniincnl  entraînés  ou  inslruits, 
augmcnlcront  ce  nombre  ;  ils  y  seront  aidés  par 
l’audience  favorable  (]ue  le  public  accorde  trop 
facilement  aux  chirurgiens  (]ui  prônent  l'abslcn- 
lion  ;  parmi  les  chirurgiens,  ceux  qui  aiment 
la  facilité  suivront. 

C’est  parce  que  je  vois  tous  tes  dangers  de 
cette  lendance  restrictive  (pi’il  me  paraît  utile 
de  chercher  si  elle  repose  sur  dcîs  bases  valal)lcs, 
et  si  les  conclusions  ]iratiques  (pi'on  en  déduit 
sonl  justifiées. 

On  trouve,  à  l’origine  de  cette  sorte  d'évolu¬ 
tion,  deux  ordres  de  faits  ;  des  constatations 
analomo-cliniquos,  et  (piclques  travaux  expéri- 

Les  lectiniques  oiiéraloires  s'adressant  au  can¬ 
cer  se  pro])osenl  d'enlever,  avec  la  localisation 
primitive,  tout  le  Iraclus  lymphaliiiue  habituel¬ 
lement  envahi.  Le  but  esl  d'enlever  tles  gan¬ 
glions  malades.  A  mesure  (luo  le  ctiirurgien, 
grâce  à  un  diagnostic  de  jilus  en  plus  précoce, 
eut  affaire  à  de  meilleurs  cas,  il  ajipliqua  la 
môme  lechniiiue  â  des  cancers  sans  adéno])alhie 
cliniquement  perceptible.  L’hislologislc  lui 
montra  que  les  ganglions  enlevés  étaient  très 
souvent  indemnes  do  tout  envahissement.  Autour 
du  chirurgien  se  dévelojipa  alors,  peu  à  peu, 
l’idée  de  la  «  mutilation  inutile  »,  de  «  l’opé¬ 
ration  excessive  »  :  Puisque  l’iiistologic  mon¬ 
trait  l’intégrité  des  tissus  enlevés,  [wurquoi  les 
enlever?  Pourquoi  ne  pas  obtenir  la  môme  gué¬ 
rison  plus  facilement  pour  le  chirurgien  et  à 
meilleur  compte  pour  le  malade  ?  La  perspec¬ 
tive  était  plaisante  ;  elle  devait  trouver  un 
accueil  favorable.  Et  les  chirurgiens  qui,  malgré 
ces  faits  el  celle  ambiance,  continueraient  à 


pratiquer,  sur  des  cas  tout  à  fait  au  début,  ces 
oiiérations  véritablement  très  vastes  ne  manque- 

la  technique,  incapables  de  s'évader  d'une  rou¬ 
tine  el  de  prendre  en  considération  une  situa¬ 
tion  nouvelle. 

En  ce  qui  concerne  la  chirurgie  du  cancer,  je 
n’hésite  23as,  pour  le  moment,  à  me  ranger 
parmi  eux  et  j'accepte  bien  facilement  le  juge¬ 
ment  défavorable  de  certains,  parce  que  je  suis 
jiersuadé  que  les  déductions  praticpies  qu’on  a 
voulu  tirer  de  l’intégrité  des  tissus  enlevés  sonl 
erronées. 

Jamais  je  n’ai  eu  l’impression  de  faire  une 
opération  excessive  ou  inutile  lorsque,  dissé¬ 
quant  mes  pièces^opéraloires,  je  n’y  trouvais 
aucun  ganglion  suspect,  et  (pic  riiislologie  en 
confirnndt  l’intégrité.  Je  gard;ds  le  souvenir 
trop  précis  de  ces  cas  que  j’avais  vu  o])érer  el 
que  j’avais  oiiérés  moi-môme,  pré.'cniani  des 
ganglions  j)erceplihle.s,  avec  des  résullals  très 
médiocres.  Observant  des  résullals  très  nette¬ 
ment  supérieurs  quand  les  ganglions  n'él;denl 
pas  envahis,  je  me  complus  suffisammeni  dans 
cette  amélioration  des  résullals  pour  n’adoucir 
en  rien  la  rigueur  des  indications  que.  je 
m’étais  imposées.  Si  parfois  je  me  suis  laissé 
aller  à  réduire  l’étendue  de  mes  oiiéralions,  je 
l’ai  toujours  regretté. 

Cependant  un  iirohlème  élidt  [losé,  qui  méri¬ 
tait  réflexion  el,  peu  à  peu,  je  trouvais  dans 
mon  expérience  la  juslific;dion  de  mon  attitude. 

Tout  d’abord  il  s’agissait  do  savoir  dans  (juelle 
mesure  l’intégrité  clinique  apparente  de  r.dre 
lymphaliiiuc  correspondait  à  l’absimce  réelle  de 
tout  onvahissenient.  On  nous  avait  bien  ensei¬ 
gné  qu’il  n’en  esl  pas  toujours  ainsi.  Mais  les 
affirmations  de  ce  genre  méritent  toujours  d’ôlre 
contrôlées  d’une  génération  à  l’autre.  Je  ne  jieux 
apporter  de  chiffres  jirécis  en  ce  qui  concerne 
les  ganglions  du  cancer  du  sein,  faute  de,  pou¬ 
voir,  dans  les  circonstances  présentes,  rassernlder 
les  documents  m'ci'ssaires  ;  mais  je  le  peux  pour 
l'épithélioma  de  la  langue. 

'l’ailhcfer  et  moi  îi  la  Fondation  Curie,  avons 
trouvé  les  résullals  suivants  :  sur  GO  cas  sans 
adfnopaUüe  perceptible,  33  fois  l'examen  de  Ions 
les  ganglions  prâlerés  sur  la  pièce  opiraloirc  a 
montré  leur  envahissement  réel. 

Une  telle  constatation,  de  tels  chiffres,  se 
passent  de  commentaires. 

Comment  pourrait-on  souscrire  alors  ;'i  la 
suggestion  do  Jf.  J.  Ducuing  ^  lorsipi’il  éciil  : 
'(  .le  iiensc  pour  l’instant  que  les  progrès  dans 
le  traitement  des  adénopathies  cancéreuses  du 
cou  consistent  non  seulement  à  précrecr  la 
technique,  mais  à  restreindre  ses  indications. 
L’absence  d’adénopathies  cliniquement  jicrcep- 
tibles  est  peut-être  une  de  ces  restrictions.  » 

Ayant  pu,  par  ailleurs,  constater,  pendant  ces 
vingt  dernières  années,  le  résultat  déplorable 
des  opérations  incomplètes,  des  opérations 
étroites  sur  des  cancers  en  apparence  favorables, 
il  me  parut  impossible  do  consentir,  en  aucun 


1.  J.-L.  lloex-ltKnc.Hi;  ol  A.  TAiLiiniiai  ;  Cancer  de  la 
partie  moliilc  de  la  lan'riie.  Traitement  des  adénopathies. 
■104  ras.  Mrmnirru  de  l’.lrndenuc  de  Chirurgie.  Séance 
du  7  Juin  10J9,  65,  n”  19.  Journées  internationales  de 
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cas,  à  la  moindre  restriction  dans  l’étendue  do 
l'exérèse. 

La  question  allait  se  compliquer  par  la  notion 
du  rôle  favorable  que  jouaient  peut-être  ces 
tissus  sains  enlevés  inconsidérément  et,  plus 
spécialement,  le  tissu  lymphatique.  C’est  la 
seconde  origine  de  la  tendance  restrictive  contre 
laquelle  nous  luttons.  Mos  vastes  exérèses  ne 
liaraissaient  jilus  seulement  inutiles  ;  elles  deve¬ 
naient  dangereuses,  elles  privaient  l’organisme 
de  moyens  de  défense  siionlanés  contre  le 

Cette  notion  n'esl  lias  de  date  récente  ;  En 
1021,  au  XXX®  Congrès  français  de  Chirurgie, 
M.  Forgue  citait  P.  Delbet  qui  su  demandait... 

(I  si  rexlension  indéfinie  de  l’opération  n’a  pas 
des  inconvénients  et  si  le  traumatisme  opératoire 
excessif  ne  serait  pas  capable,  dans  certains  cas, 
de  diminuer  la  résistance  soit  locale,  soit  géné¬ 
rale  de  l’organisme  n. 

Depuis,  celle  idée  d’un  rôle  utile  du  ganglion 
a  tait  son  chemin.  «  On  peut  se  demander,  écrit 
M.  Mélivel  •!,  s’il  csl  toujours  absolument  inof¬ 
fensif  de  tracasser  les  ganglions  el  si  l’on  ne 
risque  pas  ainsi  d’entraver  le  rôle  de  barrage 
qu'ils  paraissent  .jouer.  » 

Il  suffit  do  parcourir  la  littérature  ayant  trait 
au  cancer  pour  voir  le  crédit  rpi’a  trouvé  cette 
notion  do  la  a  barrière  lymphatique  »  cl  l'uti¬ 
lité  (ju’il  y  aurait  à  on  ménager  l’intégrité  aussi 
bien  lorsqu’il  s’agit  du  Irailcmenl  par  la  chi¬ 
rurgie  que  du  traitement  par  les  radialions, 
dont  je  ne  parlerai  pas  ici. 

Mais  lorsqu’on  va  au  fond  des  choses,  on  ne 
trouve  jamais  rien  de  plus  solide  pour  appuyer 
celle  manière  de  voir,  aucun  fait  certain,  au¬ 
cune  preuve  véritable  :  toujours,  cl  uniiiuement, 
des  affirmations,  des  vues  de  l’esprit,  mais  elles 
trouvent,  dans  leur  répétition  d’un  auteur  è 
l’autre,  une  force  apparente. 

On  a  également  soutenu  que  les  vastes  exérèses 
du  tissu  lymphatique  favorisaient  les  générali¬ 
sations  par  voie  sanguine  ou  l’extension  inbabi- 
luclle  è  des  territoires  lymphatiques  inaccessi¬ 
bles.  C’est  ro])iuion  do  James  J.  Duffy  qui 
redoute  ([u’une  embolie  cancéreuse,  a|irès  exé¬ 
rèse  lymphatique,  aille  se  déposer  dans  le  terri¬ 
toire  opéré,  dépourvu  de  moyens  du  défense 
(a  whero  Ihere  is  no  growth  reslraint  »)  ou,  en 
franchissant  la  région  opérée,  aille  se  fixer  dans 
des  territoires  inaccessibles  è  la  chirurgie  ou 
aux  radiations. 

Je  crois  toutes  ces  craintes  beaucoup  plus 
théoriques  que  réelles.  Depuis  longtemps  j’ai  été 
fr.appé  par  le  fait  suivant  ;  lorsque,  après  un  très 
grand  évidement  du  cou,  fait  dans  do  bonnes 
conditions,  une  récidive  se  produit,  elle  me  paraît 
se  faire  le  plus  souvent  dans  la  région  opérée,  la 
région  d’élection,  la  région  angulo-maxillaire  ; 
la  <(  barrière  lymphatique  »  a  été  détruite  et 
cependant  ce  n’est  pas  au  delà  que  se  manifeste 
la  récidive  comme  cela  devrait  ôlrc  si  vraiment 
il  existait  une  «  barrière  ».  Quant  aux  cancers 
du  sein,  les  récidives  opératoires  vers  le  foie,  vers 
Ja  plèvre,  me  paraissent  s’expliquer,  plutôt  que 
par  une  soudaine  généralisation  sanguine,  par 
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l’exislciico  d'un  enscnionccment  précxislant  des 
lymphaliques  prol'onds,  impossible  à  prévoir. 

Nous  reviendrons  sur  ce  point. 

On  a  fait  également  état  de  certains  travaux 
expérimentaux  :  Auler  et  Schilling  ^  pratiiiueut 
des  greffes  du  carcinome  de  Flcxner  Jobling  sur 
l’animal  indemne  et  sur  l’animal  dont  on  a 
enlevé  les  ganglions  inguinaux  ;  iis  observent, 
chez  ces  derniers,  des  mélaslases  plus  rapides. 

L’expérience  est  fuite  sur  3  séries  de  8  animaux 
chacune.  L’intérêt  de  ce  genre  de  travaux  est 
évident.  Mais  je  crois  qu’il  est  impossible  et  très 
imprudent  d'en  tirer,  pour  le  moment,  une 
conséquence  quelcomiue  pouvant  influencer  la 
thérapeutique  du  cancer  humain.  Mêmes  ré¬ 
flexions  à  l'égard  des  travaux  de  Schmidt  Wer- 
ner  ''  sur  la  souris. 

A  quelle  altitude  pratique  ne  serions-nous  pas 
conduit  si  nous  allions  jusqu’au  bout  de  ces 
hypnlhèsos  puisqu’on  peut  en  arriver  à  imaginer 
que  «  les  ganglions  enlevés  sont  les  plus  intéres¬ 
sants  ;  ce  sont  les  ganglions  atteints,  donc  ceux 
qui  sécrètent,  au  moins  théoriquement,  les  anti¬ 
corps  ■  ». 

Ainsi  donc,  nous  ne  trouvons  nulle  part  rien 
qui  permette  d’attribuer  au  ganglion  un  rôle 
défensif  quelconque  contre  la  cellule  cancéreuse, 
et  pas  davantage  dans  notre  expérience  person¬ 
nelle.  Nous  ne  sommes  pas  seul  à  penser  ainsi 
et  je  me  permets  de  transcrire  l’opinion  de 
Ménétrier  ®  ;  «  Les  ganglions  où  s’arrêtent  ainsi 
les  premières  cellules  émanées  du  cancer  consti¬ 
tuent-ils,  comme  dans  les  infections,  une  barrière 
protectrice,  une  défense,  préservant  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  l’organisme  contre  la  dissémina¬ 
tion  et  l’infection.  Le  fait,  soutenu  par  plusieurs 
auteurs  (P.  Raymond,  Ozenne,  etc...)  ne  nous 
paraît  nullement  prouvé.  Au  contraire,  cette 
première  métastase  constitue  une  nouvelle 
tumeur,  semblable  à  la  première,  et  d’où  les 
cellules  cancéreuses,  qui  continuent  ù  se  multi¬ 
plier,  partiront  pour  des  migrations  nouvelles 
dans  les  lymphatiques  efférents,  dans  les  gan¬ 
glions  situés  au  delà,  etc...  » 

Quant  la  réaction  réticulo-endothéliale  dont 
on  sait  la  fréquence,  rien  ne  pèrmet,  avec  cer¬ 
titude,  de  l’inlcrprélcr  comme  une  manifesta¬ 
tion  de  défense  du  ganglion,  qu’elle  ne  préserve 
d’ailleurs  pas  do  l’envahissement. 

El  d’ailleurs  Regaud  cl  Barjon  ",  P.  Masson 
qui  ont  étudié  celle  stroma-réaction,  n’onl-ils 
pas  montré  qu’elle  aboutit  à  une  oblitération 
des  vaisseaux  lymphatiques,  à  la  deslruclion  du 
ganglion,  «  le  ganglion  converti  en  un  bloc 
fibreux  rétracté  est  devenu  imperméable  cl  se 
forme  au  cancer  ».  Si  bien  que  ce  n’est  que 
parce  qu’elle  détruit  le  tissu  lymphatique  que 
la  stroma-réaction  peut  être  considérée  comme 
jouant  un  rôle  contre  le  cancer.  Dans  les  épilhé- 
liomas  baso-ccllulaires  do  la  peau,  qui  ne  s’ac¬ 
compagnent  que  très  rarement  d’adénopathies, 
la  siroma-réaclion  est  précoce  :  c’est  vraisem¬ 
blablement  lè  une  des  explications  de  la  béni¬ 
gnité  de  ces  tumeurs.  ' 

Si  l’on  s’en  lient  strictement  aux  faits  indis¬ 
cutables,  sans  vouloir  leur  attribuer  une  signi- 
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flcalion  forcée,  dépourvue  de  toute  preuve,  il 
faut  considérer  les  vaisseaux  et  ganglions  lym¬ 
phaliques  comme  la  voie  et  le  lissa  de  choix 
pour  la  propagation  et  la  pullulation  de  la  cel¬ 
lule  cancéreuse.  L’eiérèse  aussi  vaste  que  pos¬ 
sible  de  tout  le  système  lymphatique  sain  autour 
d’un  épilhélioma,  loin  d’être  regrettable,  doit 
être  recherchée.  On  détruit  ainsi,  voie  de  pro¬ 
pagation  et  milieu  de  pullulation,  et  l’on  réduit 
la  malignité  du  mal. 


4*  îfî 

Comparant  les  résultats  relativement  favora¬ 
bles  de  la  chirurgie  du  cancer  rectal  aux  résul¬ 
tats  médiocres  obtenus  dans  le  cancer  du  sein, 
.M.  Desmarel«  “  écrit  :  «  11  semble  que  les  gan¬ 
glions  enflammés  ou  sclérosés  s’opposent  îi  la 
colonisation  des  cellules  cancéreuses  et  retardent 
ou  empêchent  la  métastase  ganglionnaire,  pre¬ 
mier  stade  de  la  généralisation...  ceci  vient  à 
l’appui  de  ma  conviction  qu’une  inflammation 
ou  une  sclérose  des  ganglions  est  un  élément 
favorable.  »  El  il  conclut  à'«  l'opportunité  do 
créer  une  inflammation  des  ganglions  ». 

Je  crois  très  possible  qu’une  lésion  inflamma¬ 
toire  des  ganglions,  si  elle  est  suffisante,  joue 
un  rôle  utile  ;  mais  nullement  du  fait  d’une 
action  humorale  particulière  de  l’infection  à 
l’égard  de  la  cellule  cancéreuse.  L’explication 
m’en  paraît  beaucoup  plus  simple,  beaucoup 
moins  mystérieuse  :  le  ganglion  suffisamment 
infecté  n’est  plus  un  ganglion  ;  c’est  un  gan¬ 
glion  détruit,  un  ganglion  mort,  et  l’infection 
n’a  pu  que  faire  disparaître  le  tissu  lympha¬ 
tique  sain  particulièrement  favorable  à  l’exten¬ 
sion  du  cancer. 

Sans  exprimer  nellement  le  rôle  néfaste  du 
tissu  lymphatique,  n’esl-ce  pas  le  reconnaître 
que  do  chercher  à  le  scléroser,  a  le  détruire, 
par  des  injections  do  chlorophylle,  comme  l’a 
tenté  M.  Moure  ? 

Ne  convient-il  pas  de  donner  la  même  signi¬ 
fication  au  texte  de  M.  Lacassagne  '■'’  lorsqu’il 
écrit  îi  propos  du  cancer  se  développant  sur  des 
radiodcriniles  :  «  ...  s’opposant  à  tous  ces  fac¬ 
teurs  de  gravité,  on  remarque  l’envahissement 
assez  tardif  des  vaisseaux  lymphaliques,  à  cause 
de  l’oblitération  plus  ou  moins  marquée  de 
ceux-ci  comme  effet  des  rayons  qui  ont  causé 
la  radiodermile  même  » 

Remarquons  d’ailleurs  que,  si  ce  rôle  de 
l’infection  existe,  on  no  lui  attribue  guère  une 
action  favorable  que  lorsqu’il  s’agit  du  cancer 
du  rectum  ;  on  n’en  n’évoque  plus  l’utilité  ni 
dans  le  cancer  ano-rectal,  ni  dans  le  cancer  de 
la  langue,  ni,  par  exemple,  dans  le  volumineux 
cancer  ulcéré  de  l’oreille,  dont  les  ganglions 
subissent  en  môme  temps  l’assaut  de  l’infec¬ 
tion  et  de  la  cellule  cancéreuse,  et  dont  on 
connaît  la  malignité. 

Je  n’en  dirai  pas  plus  sur.  ce  rôle  possible 
de  l’infection  ;  je  n’ai  pas  d’opinion  suffisam¬ 
ment  précise,  mais  je  crois  qu’il  s’agit  là  d’un 
facteur  très  secondaire. 

Je  crois  que  les  différences  d’efficacité  de  la 
chirurgie  sur  les  adénopathies  des  épithclio- 
mas  s’expliquent  beaucoup  plus  simplement. 
L’explication  réside,  avant  tout,  dans  la  distri¬ 
bution  différente  de  l’aire  lymphatique  corres- 
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pondant  à  la  localisation  primitive  ;  elle  est  plus 
ou  moins  diffuse  et  permet,  suivant  le  cancer 
envisagé,  des  exérèses  de  quaiité  très  variable. 

Voici  ce  que  je  veux  dire  ; 

Un  épithéiioma  de  Vanqioule  rectale,  môme 
volumineux,  s’il  n’a  pas  envahi  le  périloine, 
infeste  des  ganglions  tous  compris  très  exacte¬ 
ment  à  l’intérieur  d’un  méso  parfaitement  limité 
par  deux  lames  péritonéales.  Sauf  exception, 
aucune  autre  voie  lymphatique  ne  s’offre.  Une 
telle  disposition  est  particulièrement  favorable  ; 
elle  assure  une  exérèse  complète  de  tout  lu  trac- 
lus  lymphatique  si  l’on  coupe  assez  haut  le 
sigmo’ide  et  son  méso.  Prenons  le  môme  cancer, 
mais  plus  bas  situé,  ano-rcclal.  ’fout  change  :  la 
première  voie  lymphatique  vers  le  haut  persiste, 
mais  en  môme  temps  toutes  les  voies  émissaires 
du  canal  s’offrent  à  l’épilhélioma  et  pourront 
conduire  la  cellule  maligne  aux  ganglions  ingui¬ 
naux,  iliaques,  et  peut-être  des  deux  côtés.  Là 
résident  la  difficulté,  l’incertitude,  le  caractère 
hasardeux  du  traitement  de  ces  cancers.  L’acte 
chirurgical  risque  d’être  incomplet  s’il  porte 
seulement  sur  une  aire  ganglionnaire  qui  ne 
sera  pas  envahie,  ou  démesuré  et\  trop  grave  s’il 
prétend  enlever  toutes  les  voies  lymphaliques, 
qu’avec  une  chance  égale  peut  envahir  ce  cancer. 

A  la  langue,  les  conditions  sont  déjà  moins 
favorables  qu’au  niveau  do  l’ampoule  rectale. 
Ici,  plus  de  méso  localisant  étroitement  le  Iraclus 
lymphatique.  Les  ganglions  sont  épars  dans  le 
tissu  celluio-graisseux  du  cou.  Mais  leur  localisa¬ 
tion  reste  cependant  assez  étroite,  malgré  l’ap¬ 
parence,  du  moins  pour  le  cancer  de  la  partie 
mobile  de  la  langue,  et  s’il  est  encore  limité  à 
l’un  des  côtés  de  l’organe.  Nous  y  reviendrons. 

A  l’oreille,  la  disposition  des  lymphaliques  est 
des  plus  défavorable  :  ulcéré  cl  ayant  atteint  un 
certain  volume,  il  peut  s’étendre  à  la  région 
mastoïdienne,  à  la  joue,  aux  ganglions  paroti¬ 
diens,  sous-maxillaires,  carotidiens.  Comment 
imaginer  la  possibilité  d’exécuter  un  acte  chi¬ 
rurgical  qui  prétende  enlever  un  traclus  lym¬ 
phatique  aussi  diffus,  aussi  vaste,  sans  parler 
des  difficultés,  voire  des  impossibilités,  inhé¬ 
rentes  aux  régions  mêmes  où  le  chirurgien 
devrait  travailler 

C’est  au  sein  que  nous  trouvons  les  conditions 
les  plus  défavorables  ;  de  tout  le  pourtour  de  la 
glande  parlent  des  lymphaliques.  Les  uns  abou¬ 
tissent  à  des  ganglions  sur  lesquels  le  chirur¬ 
gien  peut  agir  :  les  ganglions  axillaires  ;  d’autres 
à  des  ganglions  inaccessibles  :  les  ganglions  mam¬ 
maires  internes.  Les  ganglions  sus-claviculaires 
peuvent  être  envahis  d’emblée.  Dans  la  profon¬ 
deur,  les  lymphaliques  intercostaux  peuvent  être 
pris  sans  aucune  manifestation  clinique,  et,  par 
eux,  la  plèvre  ;  comme  le  foie  par  les  tissus  de 
l’épigastre. 

Le  chirurgien  qui  fait  la  meilleure,  la  plus 
vaste  opération  sur  le  Iraclus  axillaire,  joue  sur 
la  chance  que  la  cellule  cancéreuse  n’a  pas 
utilisé  les  autres  voies  lymphaliques  incxplora- 
bies.  Si  ces  voies  sont  envahies,  l’opération,  en 
apparence  si  vaste,  si  complète,  n’est  en  réalité 
qu’une  opération  étroite  et  incomplète  :  elle  ne 
peut  qu’échouer  et  accélérer  le  mal,  alors  môme 
que  le  cas  paraissait  des  plus  favorables.  ^ 

Si,  à  malignité  cellullaire  égale,  la  chirurgie, 
d’un  cancer  à  l’aulrc,  donne  des  résultats  très 
différents,  la  raison  essentielle  en  est  donnée  par 
la  disposition  du  réseau  lymphatique  qui  peut 
cire  envahi,  son  inégale  complexité,  son  inégale 
accessibilité. 


Quelle  étendue  convient-il  donc  de  donner, 
pour  un  cancer  déterminé,  à  l’exérèse  des  gan¬ 
glions  ? 
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Je  laisse  de  côté  les  contre-indications  qui 
dépendent  de  l’état  général  :  c’est  affaire  d’ex- 
])érienco  et  de  bon  sens.  Si  dos  ganglions  sont 
cliniqucinonl  ]K'rceptibles,  on  devra  tenir  compte 
de  leur  dispersion,  de  leur  mobilité,  de  leur 
volume.  Nous  avons  à  peu  prés  complètement 
abandonné  toute  intervention  sur  des  adénopa¬ 
thies  adhérentes  (il  est  d’ailleurs  souvent  diffi¬ 
cile  d’on  juger  avec  certitude,  du  moins  au  cou). 
Et  il  faut  toujours  se  souvenir  que,  môme  dans 
les  cas  les  plus  favorables  en  apparence,  il  peut 
exister  un  envahissement  lointain,  un  envahis¬ 
sement  microscopique  non  perceptible  :  c’est  le 
plus  gros  aléa.  A  l’heure  présente,  il  est  inso¬ 
luble. 

Le  problème  ne  se  pose  avec  toutes  ses  diffi¬ 
cultés  que  lorsque  le  chirurgien  ne  perçoit  aucun 
ganglion.  Ces  difficultés  varient  avec  l’organe 
alleinl. 

Pour  le  recUim,  et  pour  la  plupart  des  cancers 
viscéraux,  la  laparotomie  exploratrice  résout 
pratiquement  la  question  :  si  elle  révèle  l’envahis¬ 
sement  du  péritoine,  il  n’y  a  plus  de  guérison 
possible.  S’il  existe  des  adhérences  étendues,  il 
faut  également  s’arrêter  :  les  chances  de  guéri¬ 
son  sont  infimes,  les  risques  opéraloires  géné¬ 
ralement  trop  élevés.  Des  adhérences  inflamma¬ 
toires  peuvent  bien  donner  le  change  et  simuler 
une  extension  néoplasique  ;  néanmoins,  en  gros, 
l’examen  macroscopiiiue  des  parties,  après  laparo¬ 
tomie,  reste  une  base  très  sûre  pour  prendre  une 
décision. 

Au  sein  et  à  la  langue,  le  problème  se  pose 
différemment.  Au  xein,  on  a,  depuis  longtemps, 
avec  l’opération  d’Halsted,  atteint  les  limites 
possibles  d’exérèse.  On  ne  peut  agir  que  sur 
le  tractus  axillaire  ;  pres(iue  tout  le  pronostic 
réside  dans  l’intégrité  ou  renvahissement  des 
lymphatiques  internes  ou  profonds.  L’extension 
opératoire  vers  la  région  épigaslriquc  (Sampson 
Handley)  est  peut-être  utile  ;  elle  est  sans  danger. 
L’extension  vers  le  cou  (Halsled,  P.  Delbct)  n’a 
pas  été  pratiquée  assez  souvent  ni  assez  réguliè¬ 
rement  pour  qu’on  puisse  la  juger  ;  elle  a  trouvé 
peu  de  faveur.  Nous  lui  accordons  peu  do  crédit. 
La  plus  forte  objection  qu’on  puisse  lui  faire 
est  que  l’extension  lymphatique  dans  cotte  direc¬ 
tion  est  rare. 

A  la  langue,  le  problème  de  l’étendue  qu’il 
faut  donner  à  l’exérèse  des  ganglions  offre  un 
inlérêt  tout  particulier  ;  son  histoire  est  intéres¬ 
sante.  Nous  sommes  en  face  d’un  territoire  lym¬ 
phatique  étendu,  mais  cependant  précis  ;  l’en- 
vahissement  lointain  par  voie  sanguine  est  prati¬ 
quement  négligeable  ;  le  chirurgien  n’est  pas 
immédiatement  plongé  dans  les  incertitudes  que 
lui  apporte  le  cancer  du  sein.  De  plus,  il  n'est 
pas  bridé  par  le  siège  profond,  inaccessible  des 
ganglions  habituellement  envahis  ;  rien  ne  l’em¬ 
pêche  de  faire  sans  danger  une  opération  exces¬ 
sive,  inutile,  en  évidant  par  exemple,  sans  rai¬ 
son  valable,  les  doux  côtés  du  cou.  Il  ne  se  trouve 
pas  limité,  comme  ailleurs,  par  des  iriipossibilités 
techniques.  Il  est  donc  particulièrement  néces¬ 
saire,  plus  que  dans  d’autres  cancers,  de  préciser 
aussi  exactement  que  possible  l’étendue  utile  de 
l’acte  opératoire. 

Depuis  longtemps  la  chirurgie  du  cancer  de  la 
langue  est  entièrement  basée  sur  les  mémorables 
travaux  de  Butlin  et  de  Küttner  ;  toutes  les 
recherches  ultérieures  en  ont  confirmé  l’exacti¬ 
tude.  La  règle  était  précise  :  l’envahissement 
bilatéral  à  peu  près  constant  commandait  l’opé¬ 
ration  bilatérale.  Tous  les  chirurgiens  qui  ont 
écrit  sur  cette  question  en  ont  dit  la  nécessité. 
En  France,  Poirier,  Morestin,  s’en  sont  faits  les 
défenseurs.  Or,  il  est  très  remarquable  que  rare¬ 
ment  cette  règle  fut  appliquée  avec  rigueur  et 
on  ne  trouve  dans  la  littérature  qu’un  petit 


nombre  de  statistiques  valables  En  fait,  la 
règle  établie  et  constamment  proclamée  ne  fut 
jamais  appliquée  régulièrement,  et  pendant  cette 
longue  période  l’équivoque,  la  contradiction  entre 
le  conseil  théorique  et  la  pratique  ne  fut  jamais 
dénoncée.  C’est  que  le  bon  sens  pratique  des 
chirurgiens  et  parfois  une  timidité  opératoire 
s’opposèrent  à  des  opérations  qui,  dans  les  con¬ 
ditions  du  moment,  parurent  trop  graves,  trop 
meurtrières,  et  tro}!  souvent  inefficaces. 

Le  cancer  do  la  langue,  tel  qu’il  se  présentait 
à  l’époque  de  Butlin  et  de  Küttner,  n’était  pas 
comparable  à  celui  que  nous  observons  aujour¬ 
d’hui  :  tumeurs  énormes  débordant  la  ligne 
médiane,  ganglions  souvent  fixés  et  bilatéraux 
dont  on  attendait  l’apparition  clinique,  élal 
général  très  grave,  tel  était  l’aspect  habituel 
d’un  cancer  de  la  langue. 

Sur  de  tels  cas  les  observations  anatomo-cli¬ 
niques  de  Küttner  étaient  exactes  ;  mais  sur  de 
tels  cas  aussi,  une  oj)ération  complète,  à  l’anes¬ 
thésie  générale,  et  habituellement  en  un  temps, 
conduisait  trop  souvent  è  des  désastres. 

Trois  facteurs  ont  modifié  ces  conditions  :  le 
diagnostic  précoce  grâce  à  la  biopsie,  l’anesthésie 
loco-régionale  et,  pour  la  localisation  linguale, 
l’emploi  des  radiations.  Ajoulons-y  la  fragmenta¬ 
tion  de  l’opération  en  plusieurs  temps.  Les  vastes 
opérations  conseillées,  même  bilatérales,  deve¬ 
naient  alors  réalisables  avec  des  risques  très 
diminués.  Mais  sur  ces  nouveaux  cancers  de  la 
langue,  diagnostiqués  è  leur  tout  premier  début, 
sans  ganglions  perceptibles,  ces  vastes  opérations 
bilatérales  restaient-elles  nécessaires  ?  C’est  ce 
qu’il  fallait  préciser. 

Deux  tendances  se  manifestèrent  peu  è  peu. 

L’une  se  basait  sur  l’étude  anatomique  des 
lymphatiques  du  sujet  sain  :  elle  montrait  que 
l’injection  des  lymphatiques  d’un  bord  de  la 
langue  passait  fréquemment  du  côté  opposé  : 
cette  constatation  faisait  maintenir,  par  ceux 
qui  l’avait  faite,  la  règle  de  l’opération  bilatérale. 

L’autre  tendance,  s’appuyant  sur  le  nombre 
considérable  des  relais  ganglionnaires  du  cou, 
conduisait  è  renoncer  à  ces  opérations  excessives 
ou  incomplètes  puisque,  bien  évidemment,  on  ne 
pourrait  jamais  enlever  tous  les  ganglions  du  cou. 

Au  Congrès  français  de  Chirurgie  de  1919, 
Sébileau  écrivait  :  «  Il  faut,  comme  il  m’est  bien 
souvent  arrivé  do  le  faire,  avoir  disséqué  des  cous 
renfermant  des  niasses  lymjihaliques  injectées  par 
la  tuberculose,  laquelle  réalise,  en  matière  d’in¬ 
jection,  CO  qu’aucune  préparation  ne  réalise,  pour 
se  rendre  compte  de  la  réelle  impossibilité  de 
purger  de  ganglions  les  départements  vasculaires; 
CCS  ganglions  sont  innombrables,  etc...  » 

Malgré  tout  l’intérêt  de  ces  études  anatomiques, 
elles  conduisaient  5  des  conclusions  pratiques 
erronées  pour  la  simple  raison  qu-ellcs  ne  por¬ 
taient  pas  sur  des  cancéreux.  L’envahissement 
dos  ganglions  par  la  tuberculose  est  une  chose. 
L’envahissement  par  la  cellule  épithéliomateuse 
on  est  une  autre.  De  plus,  le  chirurgien  ne  se 
propose  pas  d’enlever  tous  les  ganglions  d'un 
cou,  mais  seulement  ceux  qui  peuvent  être 
envahis,  ceux  qui  ont  les  plus  grandes  chances 
do  l’ôtrc. 

Quant  à  l’intérêt  de  l’anatomie  des  sujets 
normaux,  nous  ne  pouvons  que  nous  répéter 
«  l’anatomie  fournit,  certes,  des  renseignements 
précieux;  elle  permet  de  prévoir  l’envahissement 
habituel,  de  comprendre  certains  envahissemenis 
rares,  mais  elle  ne  donne  pas  la  certitude  abso¬ 
lue  ;  à  elle  seule  elle  ne  permet  pas  de  savoir, 

14.  J.-L.  Bocx-Bkiickh  cl  O.  Moson  :  Traitement  des 
épiihéliom.ns  de  la  langue.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  nal. 
de  Chir.,  1927,  63.  n"  15. 
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avec  précision,  quels  seront  les  territoires  lym¬ 
phatiques  envahis  par  le  cancer,  ni  la  fréquence 
do  cet  envahissement.  C’est  l’ctudc  anatonio-cli- 
nifjuc  du  cancer  donné,  l’observation  des  zones 
envahies,  l’étude  minutieuse  des  récidives,  lu 
confrontation  entre  l’extension  gaiiglionnuire  et 
le  siège  et  l’étendue  do  la  lésion  linguale,  qui 
doivent  servir  de  base  à  notre  connaissance  utile 
de  l’extension  ganglionnaire  et  aux  règles  qui 
doivent  présider  è  nos  opérations  ». 

-Nous  avons  poursuivi  cette  élude  analomo-cli- 
uitiue  pour  la  langue,  pendant  vingt  uns,  à  la 
Fondation  Curie  ;  elle  nous  a  conduits,  Tailbefer 
cl  moi,  à  des  conclusions  formelles,  basées  essen- 
liellemenl  sur  la  dissection  de  toutes  nos  pièces 
opératoires.  Sur  306  cancers  bien  localisés  de  la 
luirtie  mobile  de  la  langue,  nous  n’avons  observé 
d’adénopathie  croisée  ou  bilatérale  que  dans 
6  pour  100  des  cas,  chiffre  négligeable  en  pra¬ 
tique.  Par  contre,  cet  envahissement  hilatéral 
s’élève  à  32  pour  100  dès  que  le  cancer  atteint 
ou  déliasse  la  ligne  médiane. 

La  question,  pour  nous,  était  jugée  (mis  à  part 
les  cas  limites  pour  lesquels,  comme  partout,  la 
décision  est  toujours  difficile)  :  il  faut  n’opérer 
qu’un  seul  côté  (luand  le  cancer  est  bien  latéra¬ 
lisé  ;  les  deux  côtés,  dans  le  cas  contraire.  Nos 
résultats  ont  justifié  cette  conduite  puisipio  nous 
avons  obtenu,  sur  les  ganglions,  et  par  la  chi¬ 
rurgie  seule,  le  pourcenlago  de  guérison  de 
43  iioiir  100,  chiffre  (lu’on  peut  espérer  voir 
s’élever  quand  les  échecs  sur  la  localisation  lin¬ 
guale,  cause  évidente  de  repullulation,  seront 
plus  rares. 


Dans  le  travail  déjà  cité,  M.  Dosmarcts  insiste 
sur  la  médiocrité  dos  résidtals  de  la  chirurgie 
dans  les  épiihélinmas  du  sein  lorsipie  les  gan¬ 
glions  sont  envahis  et  oppose  l’eflteacité  netto- 
irient  supérieure  de  la  même  opération  quand 
ils  ne  le  sont  pas.  Cola  est  parfaitement  exact, 
mais  c’est  une  notion  dont  la  connaissance  est 
déj.à  ancienne  ;  je  renvoie  ceux  que  colle  question 
intéresse  au  XW»  Congrès  français  de  Chirurgie 
de  1921.  Mais  il  convient  d’insister  sur  le  degré 
de  cet  envahissement.  11  n’y  a  pas  de  comparai¬ 
son  possible  entre,  un  envahissement  discret,  por¬ 
tant  sur  un  setd  ganglion,  par  exemple,  et  réduit 
à  la  présence  do  quelques  cellules  épilhélioma- 
teuses,  et  un  envahissement  déjfi  propagé  en 
di'hnrs  do  la  ro(|ue,  massif,  ou  fra]i[)ant  de  nom¬ 
breux  ganglions. 

Ne  convient-il  pas  également  de  faire  jouer  un 
rôle  h  la  qualité,  îi  l’étendue,  réelle  de  l’opération 
prali(iuéc!>  11  est  impossible  d’en  juger  par  la 
setde  dimension  de  la  cicatrice  ctitanéo,  si  grande 
soit-elle  ;  elle  ne  donne  aucune  garantie  fi  l’égard 
de  la  qualité  dans  la  profondeur.  J’ai  déjà  insisté 
sur  les  véritables  malfaçons  de  beaucoup  de  ces 
opérations  Il  est  bien  certain  qu’un  grand 
nombre  d’opérations  qualifiées  d(>  «  vastes  »,  do 
«  très  étendues  »,  ne  le  sont  pas  réellement.  Et 
cela  est  très  important. 

Tailbefer  dans  tine  série  do  32  cas  avec 
ganglions  envahis,  obtient  14  guérisons  depuis 
des  temps  qui  s’échelonnent  de  onze  ans  et 
quatre  tnois,  à  cinq  ans  et  deux  mois.  Résultat 
très  cslimahie,  dû  peut-être  à  un  envahissement 
discret  du  ganglion,  mais  peut-être  aussi  à  l’em¬ 
ploi  d’une  technique  particulièrement  vaste,  ins¬ 
pirée  des  techniques  de  Cunéo  et  de  Danis.  Pour¬ 
centage  qu’il  faut  mettre  en  regard  d’autres 
moins  favorables. 
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Tout  cela  n'esl  pas  particulier  au  cancer  du 
sein.  A  la  Fondation  Curie  nous  obtenons,  lors¬ 
qu’il  n’existe  pas  d’adénopathies  cliniques, 
45  pour  100  de  guérisons  ;  ce  chiffre  tombe  à 
33  pour  100  quand  oiics  existent.  Cependant,  sur 
48  cas  guéris,  par  chirurgie  ou  par  chirurgie 
plus  radiations,  19  fois  les  ganglions  étaient  en¬ 
vahis  :  ce  qui  prouve  que  l’envahissement  gan¬ 
glionnaire,  au  moins  quand  il  n’a  pas  dépassé 
un  certain  degré,  laisse  à  la  chirurgie  des  chances 
de  succès  très  appréciables. 

Mais,  et  nous  y  insistons  à  nouveau,  l’envahis¬ 
sement  ganglionnaire  du  cancer  de  la  langue 
offre,  è  la  chirurgie,  des  conditions  beaucoup 
moins  défavorables  que  dans  le  cancer  du  sein, 
uniquement  à  cause  de  sa  limitation  relative. 
Quant  au  rôle  de  la  qualité  de  l’exérèse  ganglion¬ 
naire,  nous  pourrions  répéter  ce  que  nous  en 


LE  DIABÈTE 
ET  LES  GLYCOSURIES 
CONSÉCUTIFS 
AUX  TRAUMATISMES 
DU  SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 

Par  J.  LE  MELLETIER. 


Certains  auteurs  ont  cru  autrefois  qu’un 
traumatisme  est  souvent  à  l’origine  du  diabète 
sucré;  Ebstein  admettait  cette  étiologie  dans  la 
moitié  des  cas.  Au  contraire  tout  le  monde  est 
aujourd’hui  d’accord  pour  considérer  le  diabète 
traumatique  comme  très  rare  ;  en  1927,  Marcel 
Labbé  écrivait  qu’il  n’en  avait  pas  observé  un 
seul  cas  sur  plusieurs  milliers  de  diabétiques. 
Sans  doute  ces  divergences  reposent-elles  sur 
une  double  confusion  :  d’une  part  un  certain 
nombre  de  malades  rapportent  l’origine  de  leur 
diabète  à  un  traumatisme  parce  qu’il  a  été  dé¬ 
couvert  h  l’occasion  de  celui-ci,  lorsqu’on  a  ana¬ 
lysé  les  urines  au  cours  de  l’hospitalisation  qui 
l’a  suivi,  bien  qu’il  fût  en  réalité  préexistant. 
D’autre  part  on  constate  assez  fréquemment 
une  glycosurie  passagère  après  les  traumatismes 
crâniens.  Il  convient  d’étudier  séparément  ce 
trouble  transitoire  et  le  diabète  traumatique  à 
proprement  parler. 

Les  auteurs  qui  ont  recherché  systématique¬ 
ment  la  glycosurie  après  les  accidents  portant 
sur  le  crAne  sont  d’accord  pour  reconnaître  sa 
fréquence  :  sur  212  traumatismes  crâniens  ré¬ 
cents  Ogden  et  Higgins  (1895)  relevaient  la  pré¬ 
sence  de  sucre  dans  les  urines  dans  20  pour  100 
des  cas.  D’après  Davidson  et  Allen  (1925)  qui 
ont  étudié  les  courbes  d’hyperglycémie  provo¬ 
quée  par  l’injection  de  glucose  chez  des  malades 
présentant  une  contusion  cérébrale  ou  une  frac¬ 
ture  du  crAne  : 

Le  taux  moyen  de  la  glycémie  à  jeun  dans 
les  contusions  cérébrales  et  les  fractures  du 
crAne  reste  dans  les  limites  normales  ; 

L’élévation  moyenne  de  la  glycémie  quinze  mi¬ 
nutes  après  l’injection  de  glucose  est  plus  éle¬ 
vée  chez  les  contusionnés  que  chez  les  indivi¬ 
dus  normaux  et  le.  taux  de  la  glycémie  retombe 
plus  lentement  au  chiffre  observé  à  jeun  ; 

L’hyperglycémie  est  plus  marquée  et  le  re¬ 
tour  A  la  normale  plus  tardif  chez  les  fracturés 
que  chez  les  contusionnés  ; 

Chez  les  deux  types  de  malades  l’épreuve 
pratiquée  A  une  période  avancée  de  la  conva¬ 
lescence  montre  des  chiffres  A  peu  près  sem- 


disions  A  propos  du  sein,  avec  une  expérience  per- 
sonneile  beaucoup  plus  vaste,  qui,  sur  ce  point, 
ne  nous  laisse  aucun  doute. 

Si,  pour  les  ganglions  du  cancer  du  sein  et  du 
cou,  la  sanction  d’une  mauvaise  opération  était 
aussi  brutale  que  lorsqu’il  s’agit  d’un  cancer 
viscéral,  il  est  bien  probable  que  plus  de  soin 
serait  apporté  A  ces  opérations  et  les  résultats 
A  longue  échéance  seraient  meilleurs. 

* 

*  * 

Je  crois  pouvoir  me  résumer  de  la  façon  sui¬ 
vante  : 

1°  Rien  ne  permet  d’affirmer  que  les  tissus 
sains,  et  en  particulier  le  tissu  lymphatique, 
jouent  un  rôle  de  défense  contre  le  cancer.  Cette 
notion  ne  doit  conduire,  à  l’heure  actuelle,  à 


aucune  modification  des  règles  classiques  solide¬ 
ment  établies  sur  l’anatomie  pathologique  et  la 
clinique. 

2“  L’exérèse  chirurgicale,  pour  être  complète, 
doit  sacrifier  des  quantités  importantes  de  tissus 
sains.  L’exérèse  de  ganglions  et  de  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  sains  n’est  pas  préjudiciable  au 
malade.  Bien  au  contraire,  la  suppression,  autour 
d’une  tumeur  maligne,  de  tout  le  tissu  lympha¬ 
tique  sain  supprime  le  tissu  qui  offre  le  meil¬ 
leur  accueil  à  la  cellule  épithéliomaleuse  et  sa 
voie  de  propagation  habituelle.  Cette  exérèse  con¬ 
tribue  à  réduire  la  malignité  du  mal. 

3“  Les  différences  qu’on  observe  dans  les  résul¬ 
tats  du  traitement  des  aires  lymphatiques  s’ex¬ 
pliquent  essentiellement,  pour  une  malignité  cel¬ 
lulaire  égale,  par  des  variétés  dans  la  disposition 
anatomique  de  ces  aires-  lymphatiques. 


blablcs  à  ceux  dos  sujets  normaux.  Il  s’agit 
donc  d’une  modification  ,  transitoire  et  qui 
«  ne  fournit  aucun  argument  en  faveur  de 
l'origine  traumatique  du  diabète  sucré  ».  Au¬ 
cune  relation  n’a  été  observée  entre  la  pres¬ 
sion  du  liquide  céphalo-rachidien  et  la  modi¬ 
fication  de  la  courbe  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée. 

De  tels  faits  no  sont  pas  le  propre  des  bles¬ 
sures  portant  sur  le  système  nerveux  central  : 
pondant  la  guerre  de  1914-1918  Rathery  a  ob¬ 
servé  qu’une  glycosurie  passagère,  dont  la  du¬ 
rée  n’excède  pas  habituellement  trois  jours, 
n’est  pas  rare  chez  les  blessés  des  membres. 

Claude  Bernard  le.  premier  a  reproduit  expé¬ 
rimentalement  par  la  piqûre  du  plancher  du 
4‘'  ventricule  une  glycosurie  transitoire  accom¬ 
pagnée  d’hyperglycémie,  qu’il  rapporta  A  l’ex¬ 
citation  d’un  centre  bulbaire  glyco-sécréteur 
dont  l’existence  reste  généralement  admise 
malgré  les  critiques  de  Hiller.  Les  travaux  ul¬ 
térieurs  ont  montré  que  des  actions  très  di¬ 
verses  portant  sur  le  système  nerveux  central 
ou  périphérique,  les  émotions  mémo  (Can- 
non),  sont  capables  aussi  de  provoquer  l’appa¬ 
rition  do  glucose  dans  les  urines. 

Il  semble  légitime  d’attribuer  A  ce  trouble 
passager  un  mécanisme  double  :  nerveux  di¬ 
rect  par  excitation  dos  nerfs  glyco-sécrétours 
du  foie  provoquant  une  augmentation  de  la 
glycogénolysc  hépatique,  selon  la  conception 
de  F.  Franck,  neuro-hormonal  par  l’intermé¬ 
diaire  d’une  décharge  d’adrénaline  dont  F. 
Blum  a  montré  l’action  hyperglycémiante  et 
glycosurique. 

A  la  relative  fréquence  de  ces  glycosuries 
transitoires  s’oppose  la  grande  rareté  du  dia¬ 
bète  vrai,  durable,  A  la  suite  d’un  traumatisme 
crânien.  Pour  incriminer  celui-ci  A  l’origine  de 
la  maladie,  encore  faut-il  avoir  au  moins  la 
certitude  que  le  sujet  n’était  pas  antérieure¬ 
ment  glycosurique  ;  on  'sait  bien  en  effet  que 
chez  les  diabétiques  un  choc,  une  blessure  eu 
môme  une  forte  émotion  provoquent  très  sou¬ 
vent  une  poussée  d’aggravation  et  peuvent 
ainsi  extérioriser  un  diabète  jusque  lA  passé 
inaperçu.  On  peut  compter  dans  la  littérature 
médicale  les  observations  qui  répondent  A  cette 
exigence. 

Les  traumatismes  en  cause  sont  très  varia¬ 
bles  :  fractures  du  crAne,  contusions  avec  ou 
sans  hémorragie  méningée,  simples  commo¬ 
tions  cérébrales.  Une  place  A  part  revient  aux 
blessures  par  projectiles  de  la  base  du  cerveau. 

-Vvcc  Brouardel  et  Richardière  il  était  classi¬ 
que  de  décrire  au  diabète  traumatique  deux 
tableaux  : 


Une  forme  précoce  aiguë  dont  les  premiers 
signes  apparaissent  dans  les  jours  qui  suivent 
l  accident,  dont  le  tableau  clinique  est  rapide¬ 
ment  constitué  avec  polydipsie,  polyurie,  gly¬ 
cosurie  et  qui  rétrocède  après  quelques  semai¬ 
nes  ou  quelques  mois  ; 

Une  forme  tardive  débutant  longtemps  après 
le  traumatisme,  dont  l’installation  est  lente  et 
insidieuse,  l’évolution  celle  d’un  diabète  banal 
avec  ou  sans  dénutrition. 

En  fait,  d’après  l’enseignement  des  observa¬ 
tions  récentes,  le  début  est  habituellement  pré¬ 
coce,  dans  les  semaines  ou  les  mois  qui  sui¬ 
vent  le  traumatisme,  marqué  par  la  polydip¬ 
sie  et  la  glycosurie.  Le  tableau  clinique  et 
l'évolution  sont  ceux  d’un  diabète  sans  dénu¬ 
trition  azotée.  La  glycosurie  et  l’hyperglycémie 
sont  le  plus  souvent  modérées.  Parfois  appa¬ 
raît  une  cétonurie  transitoire. 

Le  diabète  peut  être  isolé  ou  coexister  avec 
dos  troubles  neurologiques  tels  qu’une  hémi¬ 
plégie  avec  inégalité  pupillaire,  une  hémicho- 
rce  comme  dans  les  cas  de  Claude  et  Lhermittc, 
un  signe  de  Babinski  isolé  comme  dans  une 
observation  qui  nous  a  été  communiquée  par 
îd.  le  professeur  agrégé  Garcin.  On  a  pu  voir 
une  glycosurie  discrète  s’accompagner  d’une 
polyurie  beaucoup  trop  importante  pour  être 
considérée  comme  secondaire  au  trouble  du 
métabolisme  hydrocarboné,  véritable  associa¬ 
tion  d’un  diabète  sucré  et  d’un  diabète  insi¬ 
pide  comme  dans  une  observation  de  Drouet, 
A'erain,  Grandpicrre  et  Pierquin. 

Les  travaux  de  Aschner,  Camus  et  Roussy, 
Camus,  Gournay  et  Le  Grand  surtout  ont  jeté 
quelque  lumière  sur  la  pathogénie  des  diabètes 
nerveux  traumatiques  ou  spontanés.  Ces  auteurs 
ont  en  effet  montré  que  les  lésions  provoquées  de 
la  base  du  cerveau  ne  sont  pas  capables  seule¬ 
ment  de  provoquer  une  glycosurie  transitoire 
comme  nombre  d’interventions  portant  sur  di¬ 
verses  parties  du  système  nerveux,  mais  peu¬ 
vent  aussi  être  A  l’origine  de  troubles  beaucoup 
plus  durables  de  la  glyco-régulation. 

Expérimentant  sur  le  lapin.  Camus,  Gournay 
et  Le  Grand  introduisent  dans  la  fente  interhé- 
inisphérique,  après  trépanation,  un  tube  capil¬ 
laire  en  verre  imprégné  d’acides  gras  qui  tra¬ 
verse  le  corps  calleux,  le  3“  ventricule  et 
atteint  la  base  du  crAne,  lésant  la  région  dien¬ 
céphalique,  parfois  l’hypophyse.  Sur  28  ani¬ 
maux  survivants,  9  ont  une  glycosurie  nette 
dont  le  taux  est  compris  dans  la  plupart  des  cas 
entre  5  et  10  g.  par  litre  et  atteint  une  fois 
P4  p.  80  ;  5  ont  une  glycosurie  minime  ou  dou¬ 
teuse.  Le  rythme  de  cette  glycosurie  est  très  ir¬ 
régulier,  sa  durée  variable  de  vingt-quatre 
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heures  à  cinquante-six  jours.  Les  lésions  de 
l’hypophyse  ne  semblent  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  dans  sa  production,  puisque  cette 
glande  est  touchée  dans  deux  seulement  des 
cas  positifs. 

Coorinagtigh  cl  de  Wülf,  puis  de  Wülf  après 
instillation  d’acide  chromique  dans  le  cerveau 
moyen  obtiennent  également  chez  le  lapin  des 
glycosuries  durables. 

Employant  une  technique  voisine  de  la  pré¬ 
cédente,  "sur  18  lapins  dont  11  ont  survécu,  nous 
avons  pu  nous-mème  obtenir  cinq  fois  une  gly¬ 
cosurie  tardive  cl  durable  qui  apparut  au  plus 
tôt  sept  jours,  au  plus  tard  cinq  mois  après  l’in- 
lorvenlion.  4  de  nos  animaux,  dont  2  glycosu- 
riques,  ont  présenté  une  augmentation  sensible 
de  la  glycémie  à  jeun  (0  p.  12  à  0  g.  25  par 
litre).  Nous  avons  surtout  constaté  après  un 
délai  de  deux  è  trois  mois  chez  un  certain  nom¬ 
bre  d’animaux  opérés  une  augmentation  nota¬ 
ble  de  la  réaction  d’hyperglycémie  provoquée 
par  l’injection  de  glucose,  dont  M.  Labbé  et  F. 
Ncpveux  ont  montré  la  valeur  chez  les  diabé¬ 
tiques.  Dans  4  cas,  elle  était  intense  ;  au  cours 
d’une  de  nos  expériences  l’élévation  de  la  gly¬ 
cémie  ainsi  obtenue  tut  de  2  g.  50  au  lieu  de 
1  g.  01  avant  l’apparition  du  trouble  glyco-régu- 
laleur. 

Il  est  donc  indiscutable  qu’une  lésion  cxpéri- 
mcnlale  de  la  base  du  cerveau  est  capable  de 
provoquer  une  diminution  considérable  de  la 
tolérance  hydrocarbonée,  ce  trouble  atteignant 
dans  certains  cas  un  ordre  de  grandeur  compa¬ 
rable  à  celui  qu’on  observe  dans  le  diabète 
humain. 

Camus  et  Roussy,  après  Aschner,  avaient  ad¬ 
mis  que  la  polyurie  du  diabète  insipide  relève 
d’une  lésion  limitée  du  tuber  cincreum,  inté¬ 
ressant  plus  précisément  les  noyaux  propres  du 
tuber.  Camus,  Gournay  et  Le  Grand  ont  cru 
pouvoir  attribuer  une  localisation  aussi  précise 
aux  lésions  responsables  do  la  glycosurie  expé¬ 
rimentale  du  lapin  :  de  l’examen  anatomique 
ae  leurs  animaux  il  ressortait  en  effet  que  les 
noyaux  paravenlriculaires  étaient  atteints  chez  ■ 
tous  ceux  qui  avaient  présenté  une  glycosurie 
notable.  Goormagtlgh  cl  De  Wülf  n’ont  pas 
retrouvé  celle  localisation  précise,  mais  des 
lésions  plus  diffuses  du  dicncéphale  et  du  mé- 
sencéphale,  qui  n’intéressaient  pas  avec  prédi¬ 
lection  les  noyaux  tubériens.  Avec  M.  le  pro- . 
fesscur  Verne  nous  avons  de  môme  constaté 
chez  tous  nos  animaux  glycosuriques  des  lé¬ 
sions  étendues,  débordant  largement  la  région 
infuiidibulo-lubéricnne.  Lewy  et  Dresel,  Hiller 
pensent  que  les  noyaux  gris  de  l’hypothalamus 
sont  eux-rnômes  soumis  è  l’influence  du  globas 
pallidus  où  se  trouveraient  les  vrais  centres 
régulateurs. 

Fort  peu  de  documents  anatomiques  permet¬ 
tent  d’établir  la  localisation  des  lésions  respon¬ 
sables  du  diabète  humain  consécutif  à  un  trau¬ 
matisme  nerveux.  Nous  ne  connaissons  guère 
que  l'observation  rapportée  i^ar  Woll  d’un 
homme  blessé  par  schrapnell  dont  l’autopsie 
montra  que  le  trajet  du  projectile  Intéressait 
le  lobe  frontal  gauche,  traversait  le  ventricule 
latéral  et  le  noyau  caudé  dans  lequel  il  y  avait 
un  éclat,  puis  la  capsule  interne  droite  et  le 
troisième  ventricule  où  il  y  avait  un  autre  éclat. 
Par  contre,  les  signes  associés  traduisent  par¬ 
fois  l’atteinte  des  formations  nerveuses  thala- 
mifiues  ou  sous-thalaraiques,  les  mômes  que 
met  en  cause  l’expérimentation,  qu’il  s’agisse 
de  mouvements  anormaux  ou  d’une  polyurie 
excessive.  Rappelons  enfin  pour  mémoire  les 
cas  plus  nombreux  de  diabète  associé  à  un  syn¬ 
drome  nerveux  non  traumatique,  post-encé- 


phalitique  surtout,  où  l’autopsie  montre  l’exis¬ 
tence  de  lésions  de  la  région  hypothalamique, 
car  ils  présentent  la  même  valeur  localisatrice. 

Le  mécanisme  des  troubles  du  métabolisme 
hydrocarboné  consécutifs  à  des  lésions  de  la 
base  du  cerveau  observés  en  clinique  ou  repro¬ 
duits  par  l’expérimentation  est  loin  d’ôtre 
complètement  élucidé.  Ils  se  produisent  pour¬ 
tant  très  probablement  par  l’intermédiaire  du 
système  vago-sympathique  et  des  glandes  en¬ 
docrines  .à  sécrétions  hypoglycémiantes  (pan¬ 
créas)  et  hyperglycémiantes  (surrénale,  hypo¬ 
physe).  En  effet,  d’une  part  Leschke  a  démon¬ 
tré  qu 'après  décapitation  l’insulino-sécrétion 
pancréatique  est  amoindrie,  fait  lié  sans  doute 
à  l’inhibition  du  parasympathique.  La  Barre  a 
pu  constater  qu 'après  ablation  des  hémisphères 
cérébraux  et  de  la  région  thalamique  l’hyper¬ 
glycémie  déterminée  dans  les  centres  nerveux 
restants  n’aecroît  plus  la  libération  d’insuline 
dans  le  sang  veineux  pancréatique,  tandis 
qu’elle  l’augmente  considérablement  chez  l’ani¬ 
mal  normal  ou  lorsque  la  section  est  faite  au- 
aeusus  des  couches  optiques. 

D’autre  part,  Houssay  et  Molinelli  ont  mon¬ 
tré  que  l’excitation  électrique  de  la  région  in- 
fundibulaire  détermine  une  hypersécrétion 
d’adrénaline  ;  Bailey  et  Bremer  ont  vu  que  cer¬ 
taines  lésions  tubériennes  entraînent  un  hyper- 
fonctionnement  des  surrénales  ;  aussi  Falta  at¬ 
tribue-t-il  le  diabète  tubérien  à  l’hyperadréna- 
linémie. 

Do  nombreux  travaux  récents  ont  insisté  sur 
l’action  hyperglycémiante  de  la  sécrétion  anté¬ 
hypophysaire  et  souligné  l’étroitesse  des  rap¬ 
ports  entre  l’hypothalamus  et  l’hypophyse  ; 
certains  auteurs  ont  été  jusqu’à  considérer  le 
complexe  hypothalamo-hypophysaire  comme  un 
tout  fonctionnel  indissociable.  Il  semble  -  bien 
en  effet  que  les  centres  infundibulo-tubérions 
jouent  le  rôle  de  régulateurs  de  la  sécrétion 
hypophysaire  et  sont  à  leur  tour  influencés  par 
les  produits  de  cette  sécrétion.  Quelle  que  soit 
l’importance  de  ces  relations  neuro-hypophy¬ 
saires,  on  ne  peut  cependant  attribuer  les  trou¬ 
bles  du  métabolisme  hydrocarboné  par  lésion  de 
la  base  du  cerveau  à  une  seule  action  excitatrice 
des  centres  nerveux  sur  l’antéhypophyse  puis¬ 
qu’ils  ont  été  observés  (par  Camus,  Le  Grand 
et  nous-même)  dans  des  cas  où  cette  glande 
était  complètement  détruite. 

Avec  M.  le  professeur  Verne,  nous  avons  ob¬ 
servé  chez  les  animaux  porteurs  de  lésions  pro¬ 
voquées  du  diencéphale  et  du  mésencéphale 
des  modifications  histologiques  notables  de 
plusieurs  glandes  endocrines  ;  augmentation 
relative  du  nombre  des  cellules  éosinophiles  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse,  diminution  du 
nombre  et  de  la  taille  des  îlots  de  Langerhans 
(dans  un  cas  cependant  ils  étaient  augmentés 
en  nombre  et  en  volume  chez  un  animal  glyco- 
surique),  hyperplasie  de  la  cortico-surrénale, 
pauvreté  du  tissu  hépatique  en  glycogène.  Les 
modifications  des  autres  glandes  comme  l’appa¬ 
rition  de  la  glycosurie  nous  ont  paru  indépen¬ 
dantes  de  l’état  de  l’hypophyse  glandulaire. 

Ces  constatations  donnent  à  penser  que  le 
diabète  consécutif  aux  lésions  du  système  ner¬ 
veux  central  n’est  pas  la  conséquence  d’un  dé¬ 
ficit  isolé  de  la  sécrétion  insulinenne,  ni  de 
l’hyperfonctionnement  isolé  de  la  surrénale  ou 
de  l’hypophyse  mais  au  contraire  résulte  d’une 
rupture  d’équilibre  entre  le  fonctionnement  des 
glandes  endocrines  hyperglycémiantes  et  hypo¬ 
glycémiantes  normalement  harmonisé  par  le 
système  nerveux  et  surtout  par  les  formations 
grises  de  la  région  hypothalamique  dont  le 
rôle  régulateur  des  fonctions  métaboliques  ap¬ 
paraît  actuellement  des  plus  importants. 
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L'INTÉRÊT  DE  LA  RECHERCHE 
DES  BACILLES  TUBERCULEUX 

DANS 

LES  MATIÈRES  FÉCALES 


Par  FIEHRER, 

Ancien  Chef  de  Clinique  i  la  Faculté, 
ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Lorsqu’on  revoit  rapidement  l’historique  de 
la  question  du  bacille  de  Koch  dans  les  matières 
fécales,  on  s’étonne  du  manque  d’enthousiasme 
de  beaucoup  d’auteurs.  Pourtant,  dès  1883, 
Lichtheim  avait  signalé  la  présence  du  bacille 
dans  les  selles  des  tuberculeux  et,  l’année  sui¬ 
vante,  Craemer  insiste  déjà  sur  la  difficulté  prin- 
ceps  qui  sera,  pour  certains,  un  prétexte  à 
délaisser  celle  recherçhe,  l’existence  dans  les  fèces 
de  bacilles  acido-résistants  dont  la  discrimina¬ 
tion  est  délicate  avec  le  bacille  tuberculeux. 

De  1884  à  1896,  Mcnche,  Hugueny,  Kredel, 
Giacomi,  Gaffky,  Brodo,  Kossel  s’occupent  sur- 
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tout  des  relations  entre  le  nombre  des  bacilles 
dans  les  selles  et  la  tuberculose  intestinale. 

lB9ü  est  une  date  capitale  dans  la  (|ueslion 
qui  nous  occupe  ;  Sawjer  érige  le  principe  de  la 
recberebe  systématique  du  bacille  de  Koch  dans 
les  selles,  cbai|ue  fois  ([ue  l'absence  de  cracbats 
rend  le  diagnostic  diflicile. 

De  nombreuses  études  jalonnant  la  recherche 
du  bacille  dans  les  matières  fécales  de  189(3  à 
nos  jours,  nous  ne  retiendrons  que  trois  séries 
du  trinaux  : 

Ceux  de  Venol  et  Moreau  (1922)  qui  proposent 
la  lecbniiiue  d'exanien  direct  encore  employée 
ëourainineiil  dans  nos  laboraloires  ; 

Ceux  de  llobn  (,192ü)  iiui  font  apparaître  les 
méthodes  de  coprocullures  ; 

Ceux  de  '1'.  Ugawa  (1939)  qui  mettent  déniii- 
livcmenl  au  point  les  coprocullures  et  les  copro¬ 
inoculations. 

iNous  envisagerons  successivement  deux  chapi- 
Ircs  dans  cel  article  : 

Comparaison  de  la  recherche  du  bacille  luber 
tuleux  dans  le  liquide  de  lavage  gaslritiue  et 
dans  les  fèces  ; 

Technique  acl'ucllc  de  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  les  selles. 

Comparaison 

DE  L.'  nECIIEnclIE  DU  IIACILLE  TUBEnCULEUX 
DANS  LE  LIQUIDE  DE  LAVAGE  GASTUIQUE 
ET  D.VNS  LES  FÈCES. 

A.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  le 
liquide  gastrique. 

Les  admirables  travaux  d ’Armand-Dclille,  pour¬ 
suivis  depuis  1927,  dénionlreiit,  chaque  fois  que 
l’examen  de  l’expectoration  est  en  défaut  : 

1“  L’intérêt  clinique  de  la  recherche  du  bacille 
de  Koch  dans  le  liquide  gastrique  de  VenjanL 
tuberculeux  ; 

2°  La  sensibilité  de  la  méthode  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  de  l'adulte  ; 

a)  Dans  la  tuberculose  ulcéro-caséeuse  banale  : 
on  connaît  la  diflicullé  de  l’examen  de  Texjiec- 
loration  dans  les  épisodes  initiaux  à  type  bémo- 
pto'ique,  les  périodes  non-évolutives  et  les  pous¬ 
sées  avec  élimination  paucibacillaire  dans  les 
crachats; 

b)  Dans  la  lubcrculo.se  fibreuse  :  Lejard,  dans 
sa  thèse,  a  insisté  sur  les  éclipses  bacillaires  de 
l’expectoration  ; 

c)  Dans  la  collapsolhérapic  :  l’examen  du 
liquide  gastrique  est  capital  ; 

d)  Dans  les  luberculuses  pulmonaires  aipuës, 
enfin,  le  tubage  gaslriipie  peut  donner  des  ren- 
feeignemenls  de  premier  ordre. 

n.  La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les 
malières  fécales. 

On  ne  peul  pas  ne  pas  êire  impressionné  par 
la  sensibilité  de  la  mélhodc  d’Armaiid-DcIille  ; 
doil-elle  se  subsliluer  l’examen  des  fèces 

Nullement,  et  4  séries  d’arguments  iieuvcnl 
emporler  la  conviclion  : 

1°  L’inlérêl  clinique  chez  l’adnlle  cl  chez 
l’enfant  de  la  rcchercbc  du  bacille  lians  les  fèces 
vsl  absolumenl  idenliquc  è  celui  du  bacille  dans 
le  liquide  gastrique.  Notons  que,  dès  192.5,  Gar- 
dère  et  Lacroix  préconisaient  Texamen  des  selles 
au  cours  do  la  collapsolhérapic  ;  que  Ludovico 
Rossi  (1934)  montrait,  dans  10  cas,  la  supé¬ 
riorité  indiseulable  de  l’examen  des  fèces  sur 
celui  de  l’expectoration;  et,  enfin,  que  dans  noire 
thèse  (19361,  le  cas  n”  16  avec  pneumothorax 
bilatéral  avait  des  coproenllnrcs  posilives. 

2“  Kn  employanl  la  technique  d’Armand- 
Dclille,  L.  Misluilow,  C.  Kerelszki,  D.  Ilanpl- 
mann  (1934)  onl  fait  une  éliirle  comparative 
des  examens  des  selles  el  du  liquide  jra'-lriqne  : 
sur  60  cas  examinés,  il  y  eut  12  examens  de  selles 


positifs  pour  16  dans  le  liquide  gastrique.  Bau- 
mann  (1932)  a,  dans  12  examens,  trouvé  12  résul¬ 
tats  négatifs  dans  les  lavages  d’estomac  pour 
12  résultats  positifs  dans  les  selles.  Le  moins 
(lue  l’on  puisse  dire  c’est  que  les  résullals  de 
l'examen  des  Jùees  sont  aussi  satisfaisanls  que 
ceux  du  liquide  ijaslrique. 

3“  La  lectinique  de  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  les  selles  est  plus  pratique  que  celle 
du  tubage  gastrique  ; 

a)  Le  lavage  d’estomac  n’est  pas  toujours  facile; 

b)  11  n’est  pas  sans  inconvénient  ; 

c)  Il  peul  être  sysléinali(|uemenl  refusé  ; 

d)  11  nécessite  une  instrumentation  miniina. 

4“  Dans  certains  cas,  seule  lu  recherche  du 

bacille  dans  les  selles  [leut  donner  des  résullals  : 

а)  Dans  les  tuberculoses  extra-pulmonaires. 
Sans  insisler  sur  l’imporlance  évidente  de  la 
méthode  dans  les  localisations  inleslinides,  nous 
nous  permet  Ions  de  rappeler  ici  les  conclusions 
palhogéniipies  de  notre  thèse  :  les  bacilles  tuber¬ 
culeux  décelés  dans  les  malières  fécales  ont  une 
triple  origine  :  crachats  bacillifères  déglutis,  llux 
biliaire  (Calmelle-Carnot),  éliminalion  hemaio- 
gùne  intestinale  directe  et  surtout  caico-appendi- 
laire  (Carnot  el  Fiehrer). 

б)  Kn  cas  de  tuberculose  simulée,  l’examen 
des  selles  de  ccrlains  sujets  peu  scrupuleux,  per¬ 
met  h  coup  si)r  d’éliminer  rapidemenl  toute 
supercherie  :  si  les  crachats  sont  positifs,  les 
fèces  donnent  toujours  des-  résullals  positifs 
{Cf.  en  particulier  les  87  cas  de  Szüle  et  nos 
16  cas). 

La  REcnEncHE  du  bacille  tuberculeux 
D.V.XS  les  selles. 

Elle  comprend  3  temps  :  L’examen  direct, 
la  coproculture,  la  copro-inoculalion. 

Premier  temps  :  L’examen  direct. 

Dans  les  laboratoires  le  procédé  de  Venot  el 
Moreau  est  le  jilus  couramment  employé. 

«  Recueillir  dans  un  vase  stérilisé  les  malières 
émises  naturellement  el  bien  mélanger  les  selles. 
Prélever  50  g.  environ,  que  l’on  met  dans  un 
verre  i)  expérience  si  elles  sont  molles,  dans  un 
mortier  si  elles  .'-ont  dures.  Les  triturer,  en  ajou¬ 
tant  petit  h  petit  une  qnanlité  suffisante  de 
solulion  aqueuse  de  chlorure  de  sodium  à 
2ü  pour  100,  de  façon  è  avoir  une  solulion  seini- 
liipiide.  Passer  sur  une  gaze  stérile  les  matières 
ainsi  Irilurées  pour  enlever  les  déhris  de  cellu¬ 
lose  el  autres.  En  verser  dans  deux  liibes  è  cen- 
Irifiigcr  en  les  renqilissanl  jus(|n’au\  2/3  île  leur 
hauteur  el  bien  les  équilibrer.  Addilionner  cha¬ 
cun  des  deux  liihes  de  2  cm-’’  environ  d’un 
mélange  d’éther  sulfurique  et  de  ligroïne  .è  par¬ 
ties  égales.  Agiter  foricmeni  les  tubes  en  les 
oblnranl  avec  une  feuille  de  caoulchouc  siérile. 
Cenlrifuger  dix  minules.  On  Irouve  alors,  au- 
dessous  de  la  couche  supérieure  d’élher,  un 
"■l'ilenn  brunillre  de  1  ,)  2  mm.  d’épaisseur,  qui 
eonliem  la  (iresque  totalité  des  bacilles  de  Koch, 

Deux  criliques  h  faire  è  cette  méthode  d’exa¬ 
men  direct,  criliques  qui  d’ailleurs  s’adressent 
également  è  la  méthode  d’examen  direct  du 
liquide  retiré  par  tubage  gastrique  : 

Première  critique  :  Il  esl  impossible  de  savoir, 
dans  certains  cas,  s’il  s’agil  de  bacilles  tuber¬ 
culeux  ou  de  bacilles  acido-résislanls.  C’est  lè  un 
reproche  capital  ii  la  mélhodc  cl,  depuis  que  nous 
avons  pn  faire  couramment  des  copro-cullnres, 
nous  avons  nolé,  dans  un  cas  (n”  62  R1,  le  déve- 
loppemenl  successif  de  parai uberciileux  el  de 
Inbercnleiix  vrais  dans  3  Inbes  Les  méthodes  de 
coloralion  an  Ziehl-N’ielsen,  suivant  la  leehnique 
rigourru.se  de  F.  Bezançon,  ne  permettent  pas 


de  différencier  ces  paratuberculeux  des  bacilles 
de  Koch.  La  possibilité  d’une  telle  éventualité 
enlève  toute  valeur  absolue  aux  résullals  trouvés 
par  des  chercheurs  achiiriiés  mellaiil  leur  point 
d’honneur  à  trouver  quelques  bacilles  acido- 
résislanls. 

Deuxième  critique  :  La  méthode  directe  a  peu 
de  sensibilité.  Pour  les  malières  fécales,  l’expé¬ 
rience  suivante  met  ce  fait  en  évidence.  Ou 
prend  5  mortiers  ;  dans  chacun  on  met  2  cm’ 
de  matière  fécale  semi-liquide  et  homogène  ;  on 
ajoute  des  quantités  progressivement  décrois¬ 
santes  de  bacilles  de  Koch  linenient  émulsion¬ 
nés,  de  façon  à  obtenir  des  quantités,  par  cenli- 
inèlre  cube,  variant  de  l/ô  ù  1/ôO.ÜUÜ  de  milli¬ 
gramme  de  bacilles  de  Koch  ;  autrement  dit,  con¬ 
tenant  de  10  millions  à  1  miiliard  de  bacilles  de 
Koch  d’après  Calmelle.  Même  en  iirenanl  la 
demi-heure  comme  unilé  de  temps  de  reeher- 
che,  on  trouve  des  bacilles  par  examen  direct 
seulement  lorsqu’il  en  existe  10.000  par  centi¬ 
mètre  cube.  Saenz  el  Coslil  onl  montré,  au  con¬ 
traire,  l’exlrême  sensibilité  de  la  culture  et  de 
l’inoculation  (20  bacilles  de  Koch  pur  cenliinotre 
cube).  ^ 

Deuxiè.me  temds  ;  la  coprocullure. 

Parmi  les  nombreuses  méthodes  proposées 
pour  la  coiirocuilure  el  après  des  essais  patients 
el  comparés,  nous  avons  adopté  la  méthode  à  la 
Irypallavine-acide  sulfuri(|ue  de  T.  Ogawa.  Elle 
esl  très  simple,  nous  a  donné  rapidement  des 
résultats  positifs  après  de  multiples  échecs  anté¬ 
rieurs. 

Avec  noire  ami  II.  Lavergne,  chef  de  baclcrio 
logie  du  service  de  notre  maître,  le  jirofesseur 
Paul  Carnot,  nous  avons  utilisé  la  technique 
suivante  :  les  malières  recueillies  dans  un  réci- 
Iiienl  siérile  seront  traitées  el  ensemencées  le  jour 
même.  11  vaut  mieux  iiu’elles  ne  soient  pas  trop 
dures  el,  au  besoin,  on  donnera  la  veille  un 
laxatif  au  malade.  Environ  1  cm’  de  malières 
est  émulsionné  dans  12  è  15  cm’  d’une  solulion 
de  Irypallavine  fl  1  pour  1.000.  On  opère  au  mor¬ 
tier  siérile.  On  filtre  sur  une  compresse  siérile 
de  6  épai.'seurs  de  gaze.  Si  l’émulsion  a  été  réus¬ 
sie,  on  olilient  un  liquide  homogène  el  franche¬ 
ment  trouble.  Le  lillral  est  additionné  d’une 
quantité  double  d’acide  sulfurique  à  1  pour  100. 
On  laisse  en  conlacl  une  heure.  On  centrifuge' 
énergiquemeni  dans  un  lubc  siérile  muni  d’un 
eapuchon  métallique  (dix  minutes  fi  5.000  tours). 
On  décante.  On  égouUe  en  renversanl  le  lube 
pendant  cinq  minutes  sur  une  compresse  sté¬ 
rile.  On  obtient  ainsi  un  beau  culol  ;  de  ce  culot 
on  fera  deux  parts  :  une  pari  pour  la  copro- 
cullure,  une  pari  pour  la  copro-inoculalion. 

Pour  la  culture  on  ensemence  sur  milieu 
Loewenslein  au  vert  malachite  (milieu  de  l’ins- 
lilul  Pasteur).  Chaque  lube  doit  recevoir  la 
valeur  d’un  gnnn  de  chènevis.  L’ensemcnceinent 
est  effectué  an  moyen  d’une  spatule  métallique, 
qui  permet  un  bon  élalemeni  en  couche  très 
mince  sur  toute  la  surface  du  milieu.  Les  lubes, 
soigneusemeni  bouchés  (h  la  cire),  sont  placés 
presque  horizonlaux  fi  l’éluve  h  38“,  suivant  les 
indicalions  générales  de  Loewenslein.  Nous  avons 
utilisé  de  4  ,è  0  tubes  pour  chaque  ensemence¬ 
ment.  L’ensemencement  du  culol  est  effectué 
sans  lavage  ni  nculralisalion  de  l’acide  sulfuri¬ 
que.  Cet  acide,  dilué  à  1  pour  150  environ,  fait 
momenlanémcnl  virer  au  vert  foncé  le  milieu  de 
Loewenslein,  mais  n’entrave  en  aucune  façon  le 
développement  ultérieur  du  bacille  de  Koch.  La 
Irypaflavine  ne  gêne  pas  davantage  mais  donne 
aux  colonies  une  teinte  jaune  verdâtre. 

Troisième  temps  :  la  copro-inoculation. 

La  méthode  de  culture  de  T.  Ogawa  sert,  en 
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même  temps,  pour  l’inoculation.  Les  souil¬ 
lures  dues  aux  manipulations  passent  à  l’ar¬ 
rière-plan  et  ne  gênent  pas  les  résultats  finaux 
dans  la  copro-inoculation;  c’est  lè  le  gros  avan¬ 
tage  de  ce  troisième  temps.  Le  mélange  trypa- 
flavine-matières  fôcalcs-acide  sulfurique  est  très 
peu  toxique  pour  le  cobaye;  on  délite  simple¬ 
ment  la  part  du  culot  final  réservé  pour  l'ino- 
cululioii  dans  2  cni^  environ  de  sérum  physiolo¬ 
gique.  C’est  une  méthode  excellente  évitant  les 
infections  associées  et  même  les  abcès  au  point 
d’inoculation,  abcès  presque  inévitables  avec  les 
autres  méthodes. 

En  résumé.  —  La  recherche  du  bacille  tuber¬ 
culeux  dans  les  selles  est  très  simple  et  rapide  ; 
examen  direct  par  le  procédé  de  Venot  et  Moreau, 
pendant  l’heure  d’attente  que  nécessite  la  mé¬ 
thode  de  coproculturc  de  T.  Ogawa  entreprise 
simultanément  ;  coproculturc  et  copro-inocula¬ 
tion  au  cobaye  se  font  par  la  même  manipula¬ 
tion. 

Conclusion. 

Chez  tous  les  sujets  qui  ne  crachent  pas 
(enfants,  femmes,  adulles  avec  pneumothorax), 
la  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  selles 
vient  au  premier  plan. 

Nécessaire  dans  certaines  formes  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire,  elle  devient  indispensable  dans 
les  cas  de  tuberculose  extra-pulmonaire,  de  tuber¬ 
culose  intestinale,  de  tuberculose  simulée. 

Elle  rivalise  avec  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  dans  le  liquide  gastrique,  avec  l’hémo¬ 
culture,  avec  l’uro-cullure. 

La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
fèces  est  simple,  sensible.  Sous  la  direction  et 
l’impulsion  de  notre  maître,  le  professeur  Paul 
Carnot,  avec  le  concours  de  notre  ami  II.  Laver- 
gne,  grâce  aux  conseils  et  à  l’aide  des  travail¬ 
leurs  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris,  nous  avons 
mis  au  point  les  méthodes  dos  coprocultures  et 
des  copro-inoculations. 

La  recherche  des  bacilles  tuberculeux  dans  les 
selles  est  trop  importante  pour  tomber  dans 
l’oubli. 
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THÈSE  DE  LYON 

Pierre  Gousse.  Enquête  sur  l’état  actuel  de 
la  chrysothérapie  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  {Dose  frères,  M.  et  Rion),  Lyon,  1939.  — 
Dans  ce  travail,  G.  fait  le  bilan  actuel  de  la  chry¬ 
sothérapie  dans  la  tuberculose  pulmonaire.  Après 
avoir  exposé  les  accidents  multiples  qu’elle  peut  dé¬ 
terminer,  même  lorsqu'elle  est  appliquée  par  des 
phtisologues  avertis,  il  énonce  les  résultats  d’une 
intéressante  enquête  qu’il  a  poursuivie  auprès  d'un 
grand  nombre  de  phtisologues  français  ainsi  que 
ceux  qui  ont  été  obtenus  dans  le  service  de  M.  Dii- 
fourt  au  Sanatorium  Sainte-Eugénie,  d'après  une 
statistique  do  650  cas,  traités  au  cours  de  ces  sept 
dernières  années. 

Les  discussions  sur  l’efficacité  de  cette  thérapeu¬ 
tique  dans  la  tubcrculo.se  parai.ssent  closes;  à  peu 
près  tous  les  phtisiologues  sont  d’accord  pour  re¬ 
connaître  que  l’or  no  guérit  pas  le  tuberculeux  et 
qu’il  convient  de  détrôner  cette  médication  do  la 
place  d’honneur  qu’elle  a  usurpée.  Le  plus  grave 
reproche  qu’on  doive  lui  adresser,  est  d’avoir  trop 
souvent  empêche  l’application  en  tcmp.s  utile  de  la 
collap.solliérapic.  Avec  M.  Dufonrt,  il  n’bcsile  pas 
à  déclarer  qu’à  ce  point  de  vue  la  chrysothérapie 
doit  être  considérée  comme  néfaste  et  qu’aucun 
traitement  n’aura  rendu  incurahles  autant  de  tu¬ 
berculeux;  le  mal  est  d’autant  plus  grave  qu’il 
s’est  généralisé  cl  que  les  praticiens  appliquent  les 
sels  d’or  pour  toutes  les  formes  de  la  maladie  et  à 
toutes  les  périodes  de  son  évolution,  malgré  que 
l’expérience  montre  qu’ils  ne  peuvent  empêcher 
les  récidives  ni  l’aggravation  d’un  processus  lé¬ 
sionnel. 

G.  conclut  que  cette  médication,  décevante  et  à 
indications  imprécises,  est  entrée  à  juste  titre  dans 
une  phase  de  déclin  et  que  son  emploi  doit  être 
rare,  sinon  abandonné. 

G.  Poix. 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

5  Juin  1940. 

A  propos  des  traumatismes  du  rein.  — 
M.  W.  Nini  (Tripoli).  M.  M.  Chevassu,  rappor¬ 
teur.  L’observation  est  celle  d'une  femme  de 
28  ans  qui  dut  être  népbrcelomisée  tardivement, 
après  écliec  du  traitement  conservateur  d’une 
déchirure  du  rein  droit  avec  liémalome  sous-capsu¬ 
laire  rompu  ayant  donné  fieu  à  un  voluniiiieux 
épanchement  sanguin  de  la  loge  rénale.  L’évolution 
favorable  que  semblait  assurer  le  Irailcmenl  conser¬ 
vateur  fut  deux  fois  démentie  par  la  reprise  des 
accidents  hémorragiques  produite  par  la  mobili¬ 
sation  de  la  malade. 

La  critique  porte  sur  l’abstention  opératoire 
rénale  qui  fut  décidée  au  début,  alors  qu’une  lapa¬ 
rotomie  exploratrice  avait  permis  d’écarter  toute 
lésion  intestinale  et  de  voir  le  soulèvement  du 
péritoine  par  un  volumineux  hématome  péri- 
rcnal;  l’exploration  des  lésions  rénales,  la  suture 
de  la  fissure  auraient  sans  doute  évité  la  néphrec¬ 
tomie  qui  dut  être  faite  ultérieurement.  Il  y  aurait 
eu  aussi  à  rechercher  la  valeur  fonctionnelle  du  rein 
non  traumatisé  par  la  méthode  simple  de  l’élimi¬ 
nation  urinaire  nette  qui  doit  se  produire  après 
lavage  de  la  vessie,  dans  le  quart  d’heure  qui  suit 


l’injoction  intramusculaire  de  10  ern^  d’une  solu¬ 
tion  de  carmin  d’indigo  à  2  p.  100. 

.Dans  un  cas  récent,  le  rapporteur  a  pu  suivre 
par  le  cathétérisme  urétéral,  puis  par  deux  urelcro- 
pyélographies  rélrogrades,  le  mode  de  réparation  ' 
d’un  traumatisme  du  rein  clicz  un  garçon  de 
15  ans,  qui  guérit  sans  avoir  été  opéré.  Lorsqu’il 
n’y  a  pas  infection ,  il  y  a  tendance  à  la  reprise 
du  fonctionnement  normal  avec  possibilité  d’une 
légère  augmonlalion  du  pouvoir  de  conccnlralion, 
mais  avec  une  diminution  du  débit  uréique  en 
rapport  avec  la  quantité  de  parencliyme  rénal 

Un  cas  d’ostéochondrite  disséquante  de  la 
hanche.  —  MM.  Basch,  Sauvage  et  L.  David. 
M.  P.  Moulonguet,  rapporteur,  commente  une 
observation  d’ostéocliondrile  à  début  douloureux 
brusque  étiez  un  liomme  de  47  ans,  ayant,  en 
un  an,  amené  un  blocage  douloureux  presque  com¬ 
plet  de  la  hanche  gauche.  La  résection  de  la  tête 
avec  abaissement  du  troclianter  permit  le  contrôle 
des  indications  radiographiques  montrant  la  forma¬ 
tion  d’un  séquestre  étendu  à  toute  la  partie  supéro- 
externe  de  la  tête  fémorale  cl  respectant  la  zone 
d'implanlalion  du  ligament  rond.  L’intervention 
est  trop  récente  pour  que  l’on  puisse  se  pron'oncer 
sur  la  valeur  de  la  lliérapculique  suivie  ;  dans  un 
cas  per.sonnel  ancien,  l’ablation  simple  du  séquestre 
a  donné  un  excellent  résultat  qui  se  maintient 
depuis  Iiiiil  ans.  Il  y  a  à  remarquer  :  un  respect, 
par  la  lésion  nécrosante,  de  la  fossclle  d’insertion 
du  ligament  rond,  qui  peut  être  regardé  comme 
babiliicl;  la  silnalion  normale  de  la  tête  dans  un 
cotylo  qui  ne  présentait  aucune  malformation 
congénilalo;  l’absence  de  tout  renseignement  étio¬ 
logique. 

12  .Tnin. 

A  propos  de  l’entorse.  —  Deux  observations. 
—  MM.  Huguier  et  Champeau.  M.  H.  Mondor, 
rapporloiir,  verse  au  dossier  de  l’cn lor.se  deux  nou- 

Cello  de  M.  Huguier  montre  rarraclienicnl  de 
l’insorlion  fémorale  du  ligament  latéral  interne, 
dans  lino  entorse  du  genou  par  torsion  produite 
par  une  chute  au  cours  d’une  partie  de  football, 
alors  qu’il  y  a  intégrité  des  ménisques,  des  liga¬ 
ments  croisés  cl  de  la  synoviale  qui  ne  contient 
qu'un  épanchement  séreux.  Rcconstilulion  opéra¬ 
toire,  guérison. 

Colle  de  M.  Champeau  prend  son  intérêt  dans 
ce  fait  que  l’cxnmcn  opératoire  des  lésions  n’a  élé 
fait  que  qiE-itro  jours  après  la  prodiiclinn,  par  tor¬ 
sion  du  pied  en  dedans,  d’iinc  entorse  libio-lar- 
sioiinc.  alors  qu’iino  infillralion  novocaïniqiic  avait 
permis  la  reprise  do  la  marclic  sans  claiidicalion 
pèrecptililc  :  le  ligament  péronéo-asiriigalien  anté¬ 
rieur.  juste  au-dessous  du  bord  anlcriciir  do  la 
malléole  cxlcrno,  csl  romplèlemcnl  déeliiré  sur  une 
largeur  de  1  cm.  cl.  dans  récnrlcmenl  des  deux 
fragments,  une  déchiriire  de  la  synoviale  permet 
do  voir  du  sang  dans  l’arliculalion.  Suture  au  fil 
de.  lin.  Guérison. 

—  M.  Th.  de  Martel  croit  au  rôic  du  sympn- 
thinuc  dans  la  production  des  symptômes  consé¬ 
cutifs  à  l’entorse  et,  à  l’action  favorable  exercée 
sur  eux  par  le  massage  cl  par  la  marclio. 

_  M.  Huet  cite  un  cas  d’entorse  tibio-larsienne 

sans  fracture  ofi  la  marche,  continuée  volontaire¬ 
ment.  est  redevenue  normale  très  rapidement,  mal¬ 
gré  rmdèmc  énorme  cl  la  large  cccbymose  du 
premier  jour. 

—  Af.  Thiéry  a  élé  témoin  de  révoliilion  du 
Irailcmenl  de  l’cnlorsc.  Autrefois  longue  immobi¬ 
lisation  dans  un  appareil  silicalé,  puis  Le  Fort  fait 
masser  scs  malades  cl  exnliqiic  par  l’cxislcncc  d’ime 
fracfiirc  marginale  anlériciire  du  péroné  l’incapa- 
cilé  de  ccriains  à  accomnlir  la  promenade  pres- 
crilc:  maintenant,  rinnilralion  novoeaïniqiie,  en 
sunnrimant  la^  douleur,  permet  au  malade  de  se 
guérir  lui-même  en  continuant  à  marcher. 

Plaie  de  poitrine  par  balle  avec  hémorragie 
menanante  traitée  par  thoraeotomie  large  en 
n/ffvre  libre.  —  M.  Robert  Monod  eommimiane 
rohserv.alion  d’iin  blessé  ayant  reçu  une  halle  dans 
le  creux  sns-clavicnlaire  gauche  :  Tin  premier  exa¬ 
men  radioscopique  monire  le  projectile  le  long  du 
bord  gauche  de  la  crosse  aorlîque  ;  un  second. 
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quelques  inslnnls  après,  fait  assister  à  la  constitu¬ 
tion  rapide  d'un  liéniothorax.  Thoracotomie  immé¬ 
diate  par  lambeau  cutané  à  la  charnière  externe  et 
libération  et  résection  sur  10  cm.  de  la  seconde 
côte.  Après  une  alerte  produite  par  l’abondance 
de  l’hémorragie,  maîtrisée  par  tamponnement  et 
compression  manuelle  du  hile,  tandis  qu’une  trans¬ 
fusion  de  200  cfti^  est  faite  dans  la  saphène,  le 
poumon  peut  être  extériorisé.  Le  lobe  supérieur 
est  blessé  près  de  son  pédicule;  la  balle  sentie  est 
extraite  et  des  sutures  au  catgut  assurent  l’hémo¬ 
stase  et  la  fermeture  de  la  brèche  pulmonaire. 
Pas  de  drain.  Suites  normales  après  évacuation 
d’un  peu  de  liquide  pleural  malodorant  contenant 
diplocoquo  et  streptocoque. 

La  réunion  d’un  bon  anesthésiste,  d’une  per¬ 
manence  de  transfuseurs  entraînés,  d’un  centre 
anti-choc  bien  équipé,  a  permis  le  succès  de  ce 
beau  cas  de  chirurgie  pulmonaire  de  guerre. 

A  propos  des  blessures  du  crâne.  —  M.  Th.  de 
Martel  vient  rendre  compte  des  résultats  favorables 
assurés  par  la  technique  neuro-chirurgicale  qu’il 
avait  préconisée  en  Septembre  dernier  et  qu’il  a  pu 
personnellement  appliquer,  dans  son  service  de 
î’Ilôpital  Américain,  aux  blessés  frais  atteints  de 
lésions  cranio-cérébralcs  qui  lui  sont  maintenant 
envoyés.  Sur  4o  blessés,  3  seulement,  gravement 
atteints,  sont  morts,  et,  quoique  le  peu  de  temps 
écoulé  ne  permette  pas  encore  un  jugement  défi¬ 
nitif,  les  cas  d’encéphalite  consécutive  ont  été 
exceptionnels.  Grand  volet,  non  systématique,  taillé 
à  la  scie  circulaire,  qui  permet  dans  les  petites 
perforations  la  recherche  de  l’ablation  sous  écran, 
à  la  curelte-gougc,  des  projectiles  et  esquilles  intra¬ 
cérébraux  ;  lavage  par  jet  annulaire  avec  aspiration 
centrale;  emploi  d’un  appareil  à  suturer  les  plaies; 
régularisation  économique  de  la  plaie  du  cuir  che¬ 
velu  :  telles  ont  été  les  conditions  du  succès.  Les 
blessés  dans  le  coma,  presque  toujours  atteints  de 
lésions  centrales,  meurent  toujours. 

19  Juin. 

De  l’inûuence  de  l’injection  intraveineuse  de 
morphine  dans  le  traitement  du  choc.  — 
M.  P.  Funck-Brentano  communique  cette  obser¬ 
vation  d’un  broiement  de  la  partie  supérieure  du 
tibia,  avec  énorme  perte  do  substance  m\isculaire, 
arrachement  de  la  tibiale  antérieure  et  du  tronc 
tibio-péronier,  ayant  nécessité  une  amputation 
immédiate,  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur,  pour 
montrer  les  heureux  effets  d'une  injection  intra¬ 
veineuse  de  1  ep.  de  morphine,  faite  sur  le  champ 
de  bataille  par  le  médecin  de  l’unité  combattante 
allemande,  en  même  temps  qu'il  plaçait  un  gar¬ 
rot  sur  la  cuisse.  Chez  ce  blessé  d’une  pâleur  mor¬ 
telle,  au  pouls  filant  et  incomptablc,  saigné  à  blanc, 
aucune  douleur,  aucune  agitation,  pas  de  Irému- 
lence  ;  il  reste  ealuie  et  se  contente  de  demander 
une  transfusion  de  sang. 

L’injection  intraveineu.se  de  morphine,  outre 
qu’elle  facilite  grandement  le  transport  du  blessé, 
agit  contre  la  douleur,  facteur  aggravant  du  choc. 

26  Juin. 

Ictère  par  rétention.  Cholécystite  caleuleuse. 
Obstruction  du  cholédoque  par  deux  vésicules 
bydatiques.  —  MM.  A.  Bergeret  et  J.  Rachet 
communiquent  l’observatioh  d'une  femme  de 
27  ans,  opérée  le  18  Mai  1933  pour  des  accidents 
d’ictère  par  rétention  dont  le  début  datait  du 
27  Février.  La  vési<-ule  biliaire  est  enlevée;  elle 
contenait  ô  calculs.  Le  cholédoque  dilaté  est 
ouvert  et  il  en  sort  successivement  et  spontanément 
deux  vésicules  hydatiques  du  volume  d'un  grain 
de  raisin  muscat,  puis  un  flot  de  bile  purulente. 
Drainage  de  Kehr.  L’exploration  permet  de  consta¬ 
ter  qu’il  existe  sur  le  sommet  de  la  convexité  du 
lobe  droit  une  saillie,  du  volume  d’une  pomme  et 
de  consistance  crétacée,  duc  à  la  présence  d’un 
kyste  hydatiqjic. 

Sortie  au  24'  jour;  suivie  depuis,  la  malade  était 
encore  bien  portante  il  y  a  quinze  jours. 

Après  l’opération,  la  malade  a  eu  des  crises  d’ur¬ 
ticaire  assez  fréquentes  qu’elle  n’avait  pas  antérieu¬ 
rement.  Ni  éosinophilie  ni  hyperleucocytose. 

L’observation  est  suivie  d’une  revue  des  ras  ana¬ 
logues  d’ouverture  dans  les  voies  biliaires  d’un 
kyste  hydatique  presque  toujours  hépatique. 


Splanchnicectomie  bilatérale  pour  hyperten¬ 
sion  solitaire.  Biopsie  de  la  surrénale.  Résul¬ 
tat  de  quatre  ans.  —  M.  René  Leriche  a  eu  l’oc¬ 
casion  de  revoir,  en  service  dans  un  régiment 
d'infanterie,  un  jeune  .Alsacien  qu'il  avait  opéré 
en  Mars  1936,  pour  hypertension  artérielle  soli¬ 
taire,  sans  signes  rénaux,  avec  début  d’hypertrophie 
du  ventricule  gauche,  cause  de  crises  vaso-constric- 
tives  graves.  Section  des  splanchniques  gauches  et 
ablation  du  l®''  ganglion  lombaire  accompagnées 
d’une  biopsie  de  la  surrénale  qui  permit  un  examen 
histologique  concluant  à  un  état  indiscutable 
d’hyiK'répinéphric. 

La  disparition  de  tout  symptôme  permit  la 
reprise  du  travail  pendant  un  an,  mais  la  réappa¬ 
rition  d<'S  troubles  vaso-constrictifs  condidsit  à  la 
section  des  deux  splanchniques  droits  en  1937. 

A  la  fin  d’Avril  1940,  le  malade,  mobilisé  depuis 
la  fin  d’.Aoi'it,  est  en  excellent  étal,  quoique  sa 
tension  artérielle,  qui  est  encore  de  19-12,  se  trouve 
pe\i  diminuée;  la  maxima  était  en  effet  de  19  à  20 
lors  de  la  première  crise  angineuse,  en  Février 
1936. 

Oblitération  de  l’aorte.  Ablation  bilatérale 
du  î''  ganglion  lombaire.  Résultat  de  près  de 
quatre  ans.  —  M.  R.  Leriche  vient  de  réexaminer, 
trois  ans  et  onze  mois  après  l’avoir  opéré,  un 
homme,  alors  âgé  de  34  ans,  chez  lequel  il  avait 
p>i  reconnaître  une  oblitération  basse  de  l’aorte 
grâce  à  l'existence  d’un  syndrome  type  qu’il  a 
isolé  et  que  constituent  l'impuissance  génitale,  la 
fatigabilité  et  l'atrophie  des  membres  inférieurs, 
l’absence  de  pouls  et  d’oscillations  aux  deux 
cuisses,  de  pulsations  des  artères  iliaques.  11  y 
avait  au  contraire  hypcrpuîsabililé  aux  membres 
supérieurs. 

Le  13  Juin  1935,  sous  anesthésie  générale,  abla¬ 
tion  du  l"  ganglion  lombaire  droit,  l’ablation  des 
splancbniqncs  ayant  dû  être  abandonnée  en  raison 
de  l'énorme  développement  de  la  circulation  colla¬ 
térale  pariétale  et  le  côté  droit  ayant  été  choisi 
à  cause  de  la  prédominance  des  symptômes  de  ce 

L’amélioration  obtenue  ne  porte  que  sur  le 
réchauffement  du  membre  et  la  régression  des 
troubles  trophiques  et,  comme  il  y  a  eu,  de  plus, 
aux  mend)res  .Supérieurs,  des  crami>es,  du  refroi¬ 
dissement  des  doigts,  ce  sont  une  surrénalectomie 
et  une  sympathectomie  lombaire  gauches  qui 
seraient  indiquées.  Mais  le  développement  de  la 
circulation  collatérale  s’y  oppose  et  c’est,  le 
16  Février  1937,  une  ablation  de  la  chaîne  et  des 
deux  premiers  ganglions  lombaires  gauches  qui 
est  faite. 

Actuellement,  quatre  ans  après  la  première  opé¬ 
ration.  plus  de  douleur.s  aux  mcqibres  inférieurs 
qui  sont  chauds;  la  marehc  n’entraîne  plus  de 
fatigue;  il  y  a  sensible  progrès  au  point  de  vue 
sexuel.  Cependant,  pas  de  pouls,  pas  d’oscillations 
aux  membres  inférieurs;  les  cramjws  des  bras  per- 

P.  Giusel. 


SOCIÉTÉ  niÉDICALE  DES  HOPITAUX 

Addendum  à  la  séance  du  iO  Mai  19è0. 

Remarques  suggérées  par  l’examen  du  sang 
et  de  la  moelle  sternale  dans  un  cas  de  ver¬ 
tèbres  opaques.  Dosages  comparatifs  des  pro¬ 
tides  du  sang  et  du  suc  médullaire  prélevé  par 
ponction  sternale.  —  MM.  R.  Benda  et  E.  Orin- 
Stein  [X’nsent  qu'au  cours  d’une  affection  réalisant 
de  multiples  altérations  du  squelette,  il  est  toujours 
intéressant  de  constater  des  perturbations  hémato- 
logiques,  repré.scntécs  ici  par  un  certain  degré 
d’anémie  et  d'hyperplasie  érythroblastique  de  la 
moelle  sternale. 

Mais,  étant  donné  l’importance  du  métabolisme 
des  protides  pour  apprécier  le  fonctionnement  de 
la  moelle  osseuse,  les  do.sages  comparatifs  qu’a 
bien  voulu  effectuer,  dans  le  cas  présent,  le  pro¬ 
fesseur  Polonovski,  leur  paraissent  devoir  être  sou¬ 
lignés  de  façon  particulière,  surtout  en  ce  qui 
concerne  la  présence  in  vivo  dans  la  moelle  d’une 
albumose  qui  n’est  pas  retrouvée  dans  le  sang  cir- 


Un  cas  de  trois  vertèbres  opaques  chez  un 
tuberculeux  pulmonaire.  —  M.M.  R.  Benda  et 
E.  Orinstein  rapportent  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  un  examen  radiologique  systématique 
du  squelette  leur  a  révélé  l’existence  d’une  opaci¬ 
fication  remarquable  de  trois  vertèbres  (C7,  DIO 
et  L4),  correspondant  par  conséquent  à  trois  étages 
différents  du  rachis,  ainsi  qu’une  densification 
considérable  des  diverses  portions  de  l’os  iliaque 
gauche. 

Chez  ce  malade,  phtisique  avéré,  et  n’ayant  par 
ailleurs  aucun  signe  de  cancer  ou  de  syphilis,  ils 
auraient  tendance  à  incriminer  la  tuberculose  dans 
le  processus  d’opacification  vertébr  ,  bien  qu’ils 
n’aient  pas  la  preuve  de  cette  origine  et  que  l’idée 
d’une  simple  coincidence  reste  défendable  ici. 

12  Juillet. 

Un  cas  de  tétanos  grave  guéri  par  séro¬ 
thérapie  associée  à  la  méthode  de  Dufour.  — 

M.  B.  'Weil-Hallé,  M““  A.  Papaïoannou  et 

N.  Fêne  rapportent  l’histoire  d’un  cas  de  tétanos, 
consécutif  à  une  plaie  du  pouce,  chez  un  enfant 
de  10  ans;  tétanos  grave,  traité  par  une  dose  modé¬ 
rée  de  sérum  initiale  (140  em3)  par  voies  rachi¬ 
dienne,  cutanée,  puis  intraveineuse,  et  complétée 
par  une  seconde  injection  sous-cutanée,  5  jours 
plus  tard.  Le  traitement  a  comporté  également  un 
curetage  du  foyer  tétanigène  et  une  application  pro¬ 
longée  d’anesthésie  chloroformique,  avec  associa¬ 
tion  do  médication  chloralée. 

Les  auteurs  insistent  surtout  sur  l’inutilité  de  la 
sérothérapie  à  dose  colossale  qui  a  été  encore  pré¬ 
conisée  récemment,  et  sur  l’action  suffisante  d’une 
dose  initiale  relativement  modérée. 

A  propos  du  traitement  de  l’épilepsie.  — 
Dans  celle  communication  préliminaire,  M.  Bau¬ 
douin  se  borne  au  traitement  de  l’épilepsie  dite 
essentielle.  Jusqu’à  ces  derniers  temps,  la  meilleure 
thérapeutique,  à  son  avis,'  consistait  à  associer  les 
bromures  et  le  gardénal.  Parmi  les  bromures,  il 
préfère  ceux  de  calcium  et  de  magnésium  et  y 
adjoint,  dans  les  cas  rebelles,  de  petites  doses  de 
picroloxine.  Tout  récemment,  les  Américains  ont 
prcconi.sé  un  nouveau  médicament,  le  diphényl- 
hydantoïnate  de  soude,  dont  les  effets  sont  supé¬ 
rieurs  à  tous  les  aniiconvulsivants  connus.  Les 
circonstances  actuelles  font  qu'il  est  très  difficile 
de  se  procurer  ce  médicament  en  France.  L’auteur 
a  eu  la  bonne  fortune  d’en  posséder  un  peu;  il 
relaie  les  résultats  de  quelques  essais  qui  semblent 
entièrement  confirmatifs  de  l’efficacité  de  ce  pro¬ 
duit. 

Purpura  avec  hémiplégie  double  chez  une 
hyperthyroïdienne.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et 
Yves  Cachin  rapportent  l’observation  anatomo¬ 
clinique  d’une  basedowienne  de  44  ans  qui.  au 
cours  d’un  purpura  sans  fièvre  avec  hypertension 
artérielle,  hyperazotémie  et  signe  du  lacet  très 
positif,  présenta  d’abord  une  hémiplégie  droite, 
puis  une  monoplégie  brachiale  gauche  et  enfin  un 
ictus  avec  hémiplégie  gauche  massive  auquel  elle 
succomba.  L’autopsie  montra  de  grosses  lésions 
hémorragiques  d’origine  vasculaire. 

Ce  cas  est  à  distinguer  dos  hémorragies  ménin¬ 
gées  Ixaucoup  plus  fréquentes  chez  les  purpuriques 
et  qui  relèvent  non  de  lésions  vasculaires,  mais 
de  perturbations  de  la  crase  sanguine.  On  peut 
distinguer  ces  deux  formes  grâce  au  signe  du  lacet, 
positif  dans  les  processus  vasculaires,  négatif  ou 
peu  marqué  dans  les  processus  sanguins. 

19  Juillet. 

Augmentation  du  nombre  des  plaquettes  au 
cours  de  la  vaceinotbérapie.  —  M.  L.  Duchon, 
en  pratiquant  des  numérations  échelonnées  des 
plaquettes  au  cours  des  vaccinothérapies  par  les 
lysais- vaccins,  révèle  que,  dans  la  très  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  les  nombres  de  plaquettes  croissent 
pour  atteindre  un  maximum  entre  le  10'  et  le 
20“  jour  de  la  vaccinoihérapie  —  maximum  qui 
parvint  souvent  à  atteindre  600.000  plaquettes. 

A  la  suite,  et  en  même  temps  que  la  guérison 
survient,  ces  nombres  sont  décroissants  et  revien¬ 
nent  jusqu’au  chiffre  normal. 

Dans  certaines  conditions  très  particulières  d’in¬ 
fection,  on  peut  observer  certaines  perturbations 
de  cette  évolution. 
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Etayé  sur  le  fait  bien  connu  de  l’augmentation 
des  plaquettes  dans  la  convalescence  des  maladies 
infectieuses,  D.  conclut  que  la  vaccinothérapie  fait 
réaliser  à  l’organisme  sûrement  et  avec  plus  d’acti¬ 
vité  ce  que  spontanément  il  ne  réalise  qu’avec 
plus  ou  moins  de  difCcuité  dans  sa  défense  contre 
l’infection. 

—  M.  Rist  rapproche  des  considérations  pré¬ 
cédentes  l’inefficacité  des  vaccins  anlipneumoco- 
ciques  qu’il  a  observée  d’une  façon  constante. 

—  M.  Lemierre  estime  que  les  perturbations 
signalées  sont  des  réactions  d’infection,  mais  non 
d’immunité  ni  de  défense. 

A  propos  d’un  cas  d’ictère  catarrhal.  — 
M.  Loeper  rend  compte  d’nn  cas  ayant  tovis  les 
caractères  cliniques  d’un  ictère  catarrhal  avec  lym¬ 
phangite  périportale.  Il  existait  déjà  des  éléments 
do  sclérose. 

Discussion  :  MM.  Troisier  et  Fiessinger. 

Max  IlULMANN. 


SOCIÉTÉS  DE  PROVINCE 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  tn  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

Réunion  dermatologique  de  Strasbourg  {IhiUelin  de  la 
Société  française  de  Dermatologie  et  deSyphiligraphie,  120,  bou¬ 
levard  Saiul-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  variable). 


REUNION  DERMATOLOGIQUE  DE  STRASBOURG 

tenue  à  BORDEAUX 
25  Mars  1940. 

Acrodermatite  phlycténulaire  continue  a  pus 
crémeux  à  levures.  —  MM.  G.  Petges,  P.  Joulia, 
Lecoulant  et  Deprecq  présentent  un  malade,  âgé 
de  21  ans,  atteint,  depuis  l’age  de  14  ans,  d’une 
dermatose  qui  ressemble,  à  première  vue,  à  un 
psoriasis,  mais  qui  est  une  acrodermatite  phlycté¬ 
nulaire.  On  y  a  découvert  des  cultures  pures  d’une 
levure  qui  diffère  nettement  de  Monilia  albicans. 
Tous  les  traitements  sont  restés  inefficaces. 

Acrodermatite.  Inüuences  toxiques.  —  M. 
J.  Sabrazès  présente  une  malade  de  64  ans, 
atteinte  d’érythromélalgic  des  deux  pieds,  et  accom¬ 
pagnée  d’une  éruption  de  vésicules  et  de  petites 
bulles  siégeant  .sur  le  bord  interne  des  pieds,  et  qui 
rappellerait  presque  un  zona.  Celte  malade  est  albu¬ 
minurique,  a  maigri,  do  mauvais  état  général, 
hypertendue,  et  sujette  à  l’herpès  labial.  Un  régime 
hypotoxiqnc  et  hypochloruré,  une  pommade  sou¬ 
frée,  ont  débarrassé  cette  malade  de  son  affection. 

Hémi-atrophie  alterne  de  la  face,  côté  droit, 
du  tronc  et  des  membres,  côté  gauche,  consé¬ 
cutive  à  une  bémisclérodermie  alterne  d’origine 
bérédosypbilitique.  —  MM.  G.  Petges,  P.  Del- 
mas-Marsalet  et  A.  Petges  présentent  un  malade 
qu’ils  suivent  depuis  13  ans.  Ce  malade  a  été  guéri 
par  le  traitement  spécifique  de  scs  iésions,  ne  con¬ 
servant  que  des  reliquats  trophiques  au  niveau  des 
régions  atteintes  par  la  sclérodermie. 

Sclérodermie  en  bande  de  l’avant-bras,  chez 
un  garçonnet  ;  amélioration  rapide  par  un  trai¬ 
tement  spéciûque.  —  MM.  G.  Petges  et  M.  De¬ 
precq  montrent  un  enfant  de  9  ans,  atteint  de 
sclérodermie  en  bande  du  bras  gauche,,  avec  une 
calcémie  de  0,117  g.  pour  1.000.  Malgré  l’absence 
d’antécédents  syphilitiques,  il  est  mis  ou  traitement 
anti-spécifique  qui  a  la  plus  heureuse  inlluence  sur 
l’évolution. 

Lésions  scléreuses  des  téguments  des  mem¬ 
bres  supérieurs  (coude,  poignets,  dos  des 
mains),  s’accompagnant  de  troubles  vasculaires 
à  type  de  maladie  de  Raynaud  avec  destruction 
osseuse  des  phalangettes.  —  MM.  L.-M.  Pau- 
trier  et  Laugier  rapportent  l’histoire  d'une  femme 
de  29  ans,  malade  depuis  2  ans,  présentant  sur  le 
dos  des  mains,  sur  les  doigts,  à  la  face  antérieure 
des  poignets  et  à  la  base  du  cou,  des  lésions  sclé¬ 
reuses  s’accompagnant  de  crises  de  spasmes  vascu¬ 
laires.  L’index  oscilloméirique  était  nettement 
diminué  au  niveau  des  deux  bras  et  des  deux  avant- 
bras.  Des  radios  osseuses  ont  montré  la  disparition 


de  plusieurs  parties  des  os  de  la  main.  On  constate 
uniquement  des  modifications  de  structure  du  col¬ 
lagène,  et  celle  absence  de  toute  lésion  décelable 
est  fortement  en  favenr  d’un  processus  scléroder- 
miforme.  La  calcémie  est  de  102  mg.  pour  1.000, 
la  phosphorémie  est  de  282  mg.  pour  1.000  en  phos¬ 
phore  total,  le  métabolisme  .de  base  est  de  — 28,5 
pour  100. 

A  propos  de  quelques  cas  de  poïkilodermie 
réticulée  de  la  tête  et  du  cou  (type  Civatte)  et 
poïkilodermie  généralisée  avec  kyste  médian 
thyroïdien.  —  MM.  G.  Petges,  A.  Petges  et 
R.  Mougneau  rapportent  l’observalion  de  deux  cas 
de  po'ikilodcrmie  indiscutable  chez  deux  malades, 
femmes  de  64  et  44  ans,  présentant  en  outre  des 
kystes  thyro'idicns. 

Poïkilodermato  -  myosite  avec  concrétions 
calcaires.  —  MM.  G.  Petges,  A.  Petges  et 
R.  Mougneau  suivent  depuis  9  ans  une  malade, 
âgée  actuellement  do  21  ans,  présentant  une  asso¬ 
ciation  du  syndrome  poi'kilodermique,  mtisculaire  et 
calcémique,  avec  de  multiples  infiltrations  calcaires 
sous-cutanées,  cutanées,  tendineuses  et  musculaires. 

Maladie  de  Pick-Herxheimer  d’un  type  parti¬ 
culier  avec  fonte  de  tissu  adipeux  et  atteinte 
musculaire.  —  M.  L.-M.  Paufier  présente  l’ob¬ 
servation  d’une  femme  atteinte  d’une  maladie  de 
Pick-IIcrxhcimer  à  type  particulier.  En  plus  de 
l’atrophie  épidermique  et  dermique  habituelle  à 
cette  affection  il  y  avait  une  disparition  presque 
totale  du  tissu  hypodcrmiqjic  et  une  fonte  clinique 
ainsi  qu’une  alleinte  histologique  du  tissu  muscu¬ 
laire.  Les  lésions  siégeaient  aux  4  membres  et 
commençaient  à  gagner  le  dos  ;  en  trois  ans  la 
malade  aurait  perdu  25  kg.,  ce  qui  donne  une  idée 
de  la  fonte  musculaire  qui  accompagnait  celte  affec¬ 
tion.  Des  lésions  d’anétodermie  siégeaient  également 
sur  les  cuisses. 

Actinomycose  du  gland.  —  MM.  L.  Spillmann, 
G.  Petges,  E.  Cazenave  et  P.  Lecoulant  montrent 
)in  malade  actuellement  pre.sque  guéri,  mais  atteint, 
depuis  5  ans,  d’une  affection  ayant  amené  une 
augmentation  de  volume  considérable  du  gland. 
Celui-ci,  qui  est  gros  comme  une  pomme  moyenne, 
est  traversé  en  tous  sens  par  des  trajets  fistuleux. 
L’orifice  urétral  disparaît  dans  un  tissu  «rdématié 
et  ulcéré  parmi  divers  orifices  fistuleux.  On  met  en 
évidence  des  filaments  actinomycosiqiics.  le  malade 
mis  au  traitement  par  l’iodurc  de  potassium  à  très 
forte  dose  s’améliore  à  vue  d’ceil  et  est  presque  guéri 
au  moment  de  la  présentation. 

Pyodermites  végétantes  des  membres  infé¬ 
rieurs,  serpigineuses,  à  progression  excentrique, 
à  placards  disséminés  évoluant  depuis  4  ans. 
Interprétation  du  type  dit  u  Pyodermites  végé¬ 
tantes  ».  —  MM.  L.-M.  Pautrier  et  M””  A.  Ullmo 
ont  guéri  en  4  semaines  par  des  badigeons  au 
mercurochromc  et  par  des  applications  de  pâle  sou¬ 
frée  à  10  pour  100  une  malade  do-54  ans  atteinte 
de  paralysie  infantile  depuis  l'âge  de  6  ans  cl  ayant 
les  deux  jambes  complètement  atrophiées,  et  qui 
préscmlait,  depuis  1935,  do  vastes  lésions  de  pyoder- 
miles  végétantes  sur  ses  membres  atrophiés. 

Maladie  de  Besnier-Boeck-Schaumann  à  lé¬ 
sions  cutanées,  à  type  de  lupus  pernio  du  nez, 
lésions  osseuses  d’un  doigt  de  pied  et  lésions 
pulmonaires  à  type  de  bacillose  übro-caséo- 
ulcéreuse  des  deux  sommets.  —  MM.  L.-M.  Pau¬ 
trier  et  G.  Canuyt  présentent  une  jeune  fille, 
atteinte  de  maladie  de  B. ILS.  à  type  de  lupus  per¬ 
nio  du  nez  et  avec  des  lésions  osseuses  typiques;  au 
point  de  vue  pulmonaire  elle  présente  des  lésions 
flbro-caséo-ulcéreuscs,  faisant  penser  cliniquement 
et  radiologiquement  à  une  lésion  bacillaire  avec 
ramollissement.  La  m.alade  a  des  antécédents  bacil¬ 
laires  familiaux.  D’autre  part,  elle  est  en  excellente 
santé,  ne  tousse  pas  et  ne  crache  pas,  et  a  une  tem¬ 
pérature  normale.  Tout  cela  ne  cadre  pas  avec  une 
üiberculose  évolutive  des  deux  sommets.  L’évolu¬ 
tion  ultérieure  seule  montrera  quel  est  le  rôle  joue, 
d’une  part,  par  la  tuberculose;  d’autre  part,  par 
le  Besnier-Boeck-Pchaumann,  ou  par  l’association 
des  deux  maladies  dans  la  production  du  syndrome 
pulmonaire. 

Etat  définitif  éloigné  dans  deux  cas  de  svphi- 
lis  mutilante  de  la  lace  méconnue.  Méconnais¬ 
sance  fréquente  actuelle  de  la  syphilis  tertiaire. 


—  M.  G.  Petges  présente  deux  monstres  n'ayanl 
plus  ni  nez,  ni  fosses  nasales,  ni  paupières,  ni 
lèvres,  et  traités  pendant  des  années,  faussement, 
pour  un  lupus  tuberculeux  qui  n’a  jamais  existe. 
Un  troisième  cas,  atteint  d'ostéo-artiirite  du  poignet 
droit  avec  vastes  ulcérations,  est  guéri  également 
très  rapidement  grâce  au  traitement  anti-syphili¬ 
tique. 

Vitiligo  et  lichen  plan.  —  M.  Fernet  rapporte 
l'observation  d’un  homme,  atteint  de  vitiligo  depuis 
de  nombreuses  années,  siégeant  aux  lieux  d’élection 
et  qui  présente  depuis  1  mois  un  lichen  plan  s’ac¬ 
compagnant  d'un  prurit  violent.  Ce  cas  présente  un 
intérêt  spécial  du  fait  de  la  localisation  exclusive 
du  lichen  plan  sur  les  plaques  achromiques  de 
vitiligo. 

Deux  cas  de  kératodermies  congénitales  pal¬ 
maires  et  plantaires.  —  M.  Payenneville  rap¬ 
porte  2  observations  d'hommes  présentant,  aux 
paumes  des  mains  et  aux  plantes  des  pieds,  une 
hyporkéralosc  extrêmement  marquée  et  ayant  un 
caractère  commun  :  elles  sont  congénitales  et  fami¬ 
liales.  L’un  de  ces  malades  est  altcinl  de  syphilis 
héréditaire;  les  deux  sont  très  en  retard  cérébra- 
Icment. 

Dermatite  de  Dübring  et  cancer.  —  M.  Tor- 
lais  présente  un  malade  de  62  ans,  urticaricn 
ancien,  porteur  de  tibias  pagétiques,  atteint  d'une 
maladie  de  Dühring-Brocq  évoluant  par  poussées 
précédées  de  prurit  et  accompagnées  de  périodes 
d’anorexie  avec  grands  vomi.ssemenls  glaireux. 
Kosinophilte  du  sang  (12  pour  100)  et  du  liquide 
des  bulles  (70  pour  100).  Signe  de  .Nikolski  positif. 
Escarre  fessière.  Aggravation  des  accidents  cuta¬ 
nés  et  digestifs  à  la  suite  d’un  traitement  par  le 
sulfarsénol.  Guérison  des  lésions  cutanées  à  la  suite 
d'une  série  d'injections  aulo-héniolhéraptiqucs  cl 
de  10  piqûres  d'acélylarsan.  Insuffisance  cardiaque, 
llémalémèse  très  abondante.  Décès  3  mois  après  le 
début  de  la  maladie.  L’autopsie  n’a  pu  être  faite, 
mais  le  diagnostic  de  néoplasme  de  l’estomac  avec 
syndrome  de  sténose  pylorique  paraissait  s’imposer 
cliniquement. 

Erythème  annulaire  centrifuge  se  transfor¬ 
mant  en  pemphigus,  type  dermatite  de  Dühring. 
—  M.  M.  Torlais  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  62  ans,  morte  à  la  suite  de  phénomènes 
d’insuffisance  cardio-rénale,  qui  aurait  présenté  une 
affection  cutanée  depuis  2  ans,  consistant  en  taches 
annulaires  et  en  anneaux,  occupant  le  tronc  cl  le 
haut  des  cuisses.  Ces  lésions  s’accompagnaient  d’un 
prurit  violent.  Un  peu  plus  lard,  celle  malade  fait 
une  poussée  de  vésicules  hcrpéli formes  et  de  hidlcs 
volumineuses  s'accompagnant  de  douleurs  intenses 
cl  d’un  prurit  extrêmement  violent. 

Résultats  négatifs  obtenus  par  des  essais 
d’inoculation  de  sang  et  de  sérum  de  malades 
atteints  de  pemphigus  végétant,  de  pemphigus 
subaigu,  de  maladie  de  Dühring-Brocq,  de 
psoriasis,  de  pelade  et  de  lupus  érythémateux, 
dans  les  testicules  de  cobaves  et  de  lapins,  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Lindenberg.  —  MM.  L.-M. 
Pautrier  et  R.  Glasser  rapportent  les  rcsullats 
négatifs  des  injections  faites  dans  le  testicule  de 
45  animaux,  dont  24  cobayes  cl  21  lapins,  avec  le 
sérum  de  23  malades  alleinis  des  affections  citées 
plus  haut.  Malgré  des  délais  d’observation  des  ani¬ 
maux  s’étendant  entre  6  semaines  et  3  mois,  toutes 
les  inoculations  ont  été'  négatives.  Sur  les  45  ani¬ 
maux,  20  ont  clé  autopsiés  cl  leur  testicule  examiné 
hislologiquemcnl  sans  présenter  de  lésions  appré¬ 
ciables. 

Nævi  adénomateux  symétrinues  des  grandes 
lèvres  (type  Hallopeau-Leredde-Darier).  Loca¬ 
lisation  rare.  —  M.  P.  Léonard  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'une  femme  ayant  présenté  cette  localisa¬ 
tion  rare,  elle  semble  même  unique,  de  nævi 
adénomateux  symétriques,  prouvés  par  l’examen 
■  histologique. 

Deux  cas  de  chancre  syphilitiaue  de  la  mu- 
aueuse  de  la  face  interne  de  la  joue,  chez  une 
femme  de  35  ans  et  une  enfant  de  4  ans.  — 
MM.  6.  Petges  et  Léonard  ont  constaté  chez  une 
enfant  de  4  ans,  une  chute  de  cheveux,  des  vestiges 
de  roséole,  des  syphilidcs  sur  tout  le  corps,  dont 
l’origine  est  un  chancre  situé  sur  la  muqueuse  de 
la  joue  droite.  La  contamination  paraît  due  à  des 
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soins  denUiires.  Une  prostitude  de  38  ans,  sdro- 
négative  depuis  11  uns,  proseiile  à  1»  face  inicrne 
de  la  joue  droite  une  érosion  ressemblant  à  un 
chancre,  son  li.-W.  devient  très  fortement  positif. 

Les  causes  de  prurit  avec  Uchéniûcation.  — 
Al.  G.  Milian  distingue  pour  la  lieliéiiilieatioii  des 
causes  externes  et  des  causes  internes.  Les  causes 
externes  sont  surtout  le  streploeoque  et  les  mvcoses. 
rarnii  les  causes  inleines,  AI.  Alilian  fait  rJssortir 
le  tabes  où  on  trouve  très  fréquemment  des  lichéni- 
faetions  du  cou  et  de  la  nuque,  la  licbénification 
des  bourses.  Parmi  les  causes  internes  l'auteur  cite 
les  eczémas  qui  se  licliéninciit,  parnn  lesquels  le 
prurit  anal  et  le  prurit  vulvaire  prennent  une  place 
importante.  Comme  traitement  il  préconise  siniout 
des  applications  de  colle  de  zinc.  et.  pour  les  lichéni¬ 
fications  svphililiques.  les  injections  d’huile  grise. 

Réactions  d’Herxheimer.  Faits  cliniques.  In¬ 
terprétation.  —  MM.  J.  Gouin  et  A.  Bienvenue 
considèrent  que:  1“  le  phénomène  d’ilerxlicimer 
ne  peut  plus  être  limité  A  la  syphilis  ni  aux  anli- 
syphililiques  ;  2°  il  ne  pont  plus  être  réduit  A  un 
phénomène  forai  d’exaltation  microhicnno;  3®  c’est 
une  réaction  fonctionnelle,  traduction  A  la  peau  et 
sur  divers  organes  profonds,  de  modifications  géné¬ 
rales  de  l’organisme. 

Lichen  plan  anormal  généralisé,  s’accompa¬ 
gnant  de  lésions  alopéciqiies  particulières  du 
cuir  chevelu.  Lésions  typiques  de  lichen  plan 
en  pleine  zone  alopécique,  d’aspect  cicatriciel, 
sans  lésions  cliniques  visibles.  La  question  des 
rapports  du  lichen  plan,  du  ri  lichen  spinulosi- 
que  »  et  de  la  pseudo-pelade.  —  MM.  t.-M.  Pau- 
trier  et  B.  Zahariefi  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  48  ans  présentant:  1“  une  éruption 
généralisée  aux  bras,  au  tronc,  A  la  région  lombaire, 
aux  cuisses  et  aux  Jambes,  qui  est  du  lichen  plan 
mélangé  A  d-s  parakéraloses  psoriasiformes.  Au 
niveau  des  flancs  les  lésions  paraissent  péripilaircs  ; 
2®  dos  papules  typiques  de  lichen  plan  existent  au 
niveau  des  aisselles,  au  niveau  du  pubis  il  y  a  des 
Iliaques  alopéciqnes  ;  3“  une  vaste  alopécie  frontale 
remontant  jusqu’au  vertex,  d’aspect  nettement  cica¬ 
triciel.  Le  sommet  des  régions  pariétale  et  occipi¬ 
tale  est  parsemé  de  petits  îlots  alopéciques,  d’as¬ 
pect  cicatriciel  ;  4“  une  biopsie  pratiquée  au  niveau 
de  la  région  des  lianes  montre  un  lichen  plan 
typique.  Une  deuxième  biopsie  faite  au  niveau  du 
cuir  chevelu  monirc  également  un  lichen  plan 
typique  que  rien  ne  permettait  de  soupçonner  cli¬ 
niquement.  Les  auteurs  discutent  ce  cas,  qui  établit 
de  façon  indiscutable  la  possibililé,  pour  le  lichen 
plan,  de  faire  dos  lésions  alopéciqnes  simulant  lu 
pseudo-pelade  ou  faisant  de  vaste»  nappes  alopé- 
ciques. 

Une  belle  conquête  thérapeutique  en  péril.  — 
MM.  J.  Gâte  et  Guilleret  font  une  communication 
signalant  les  nombreux  malades  qu’on  leur  envole, 
dans  l’armée,  avec  le  diagnostic  de  «  blennorragie 
rebelle  nu  Dngcnan  »  ou  «  siilfnmido-résistante  ». 
Us  constatent  que  la  dagénothérapie,  telle  qu’elle  est 
appliquée  actuellement  dans  les  unités,  n’a  plus 
que  de  lointains  rapports  avec  la  technique  correcte 
préconisée  et  codiliée  A  Paris,  en  Alars  1939.  Us 
apportent  des  suggestions  pour  pallier  aux  inconvé¬ 
nients  d’une  mauvaise  application  de  ce  médica¬ 
ment. 

Présence  de  trichocéphales  dans  certains  cas 
de  prurigo  lymphadénique  (Dubreuilh),  adénie 
prurigène  éosinophilique  (Favre).  Maladie  de 
Paltant-Sternberg.  Amélioration  par  le  traite¬ 
ment  anthelminthique.  —  MM.  6.  Petges, 
R.  Mougneau,  P.  Lecoulant  et  A.  Petges  rap¬ 
portent  2  cas  de  cette  affeclion  chez  2  hommes  de 
09  ans  chez  qui  le  diagnostic  a  été  posé  indiscuta¬ 
blement.  Cdiez  les  deux  on  constate  une  éosinophi¬ 
lie  très  marquée  et  la  recherche  des  parasites  ilans 
les  selles  montre  une  abondance  cxliTuie  de  tricho- 
céphales.  Des  cures  anlbelminthiques  améliorent  ces 
malades  au  point  qu’on  peut  parler  de  guérison. 

Sur  une  nouvelle  forme  de  lipoïdose  cutanée 
(xanthomes  en  tumeurs,  à  phosphatides,  avec 
hépatosplénomégalie).  —  MM.  Nanta,  Sen- 
drail  et  Bazex  préscnlenl  l’observation  d'une  ma¬ 
lade  ayant  des  éléments  do  xanthomes  en  tumeur 
avec,  infiltrations  diffuses  généralisées  ducs  A  l’accu¬ 
mulation  de  graisses  phosphorées.  Cotte  affeclion  est 
apparue  à  l’àge  adulte,  en  même  temps  qu’une 


hépato-splénomégalic  considérable  :  les  auleurs  ont 
pu  faire  la  preuve  que  les  lésions  hépatiques  sont 
constituées  non  par  une  lipoïdose  locale  mais  par 
une  ciribüsc  diffuse  du  foie.  Cotto  lipoïdose  peut 
cire  cntièicmcnt  curable  par  un  traitement,  iodé 
huileux;  chaque  interruption  du  traitement  au 
lipiodol  s’accompagnait  d’une  augmentation  du 
taux  de  li()oiiles  dans  le  sang. 

Fréquence  comparée  des  complications  car¬ 
dio-vasculaires  et  nerveuses  dans  la  syphilis. 
—  MM.  A.  Nanta,  A.  Bazex  et  Tamalet  rappor¬ 
tent  les  chiffres  do  leurs  examens  faits  syslémati- 
quement  depuis  o  ans  chez  leurs  syphilitiques  an 
point  de  vue  cardio-vasculaire.  Us  trouvent  93  cas 
de  .syphilis  cardio-vasculaire,  92  cas  de  syphilis  ner¬ 
veuse  cl  2-0  cas  do  syphilis  cardio-nerveuse.  Us  con¬ 
cluent  que  le  pronoslie  de  la  grande  invalidité  dans 
la  syphilis  est  au  moins  comparable,  dans  le 
domaine  des  grandes  complicalions  cardio-vascu¬ 
laires  A  celui  que  l’on  a  l’habitude  de  lui  réserver 
dans  les  seules  complications  nerveuses. 

Trois  cas  de  crises  abdominales  au  cours 
d’un  traitement  arsenical.  —  AIM.  Castex  et 
Torlais  rapportent  trois  observalions  de  crises  vis¬ 
cérales  simulant  un  drame,  péritonéal  à  la  suite 
d’injections  arsenicales  chez  des  malailos  en  pleine 
force  de  l’àgo.  U  s’agit  vraisemblablemenl  d’une 
atlaquc  du  sympathique. 

L’infectiosité  spéciffque  du  sang  dans  la  sy¬ 
philis  chez  l’homme.  —  .MM.  A.  Bessemans, 
J.  'Vercoullie  ot  A.  de  Moor  passent  complète¬ 
ment  en  roMio  la  littérature  relative  A  rinféclio- 
sité  spécifique  du  sang  des  syphilitiques.  Us  y 
ajoutent  le  résultat  de  leurs  expérionees  person¬ 
nelles.  De  toutes  ces  données  ils  déduisent  les  con- 

Dans  la  syphilis  chez  l’homme,  l’infectiosité  spé¬ 
cifique  du  sang  et  vraisemblablement  de  certains  de 
scs  éléments,  comme  le  sérum  et  les  leucocytes,  est 
fonction,  avant  tout,  de  l’âge  de  lu  maladie  et  do 
la  masse  inoculée  ;  elle  dépend  aussi  de  la  présence 
do  lésions  cliniques  tréponémifères,  du  traitement, 
et  du  signe  dos  réactions  sérologiques. 

Elle  est  pai'ticulièrement  fréquente  pendant  les 
|)ériodes  |)ré-hnmorales,  chancreuse  et  secondaire. 
Encore  fort  ré|iandue  dans  la.  syphilis  lento,  elle 
n’esi  plus  extrêmement  rare  au  cours  du  tertiarisme. 
Elle  semble  avoir  disparu  dans  la  ncurosyijliilis, 
non  dans  la  syphilis  congénitale  tardive. 

L’infectiosité  paraît  liée  à  la  pénéiration  d'au 
moins  l/.ôO  A  1/10  de  centimètre  cube  de.  sang  pur. 
La  citralation  habituelle  ne  l’iniluenee  guère. 
aucun  stade,  avec  1  cm'*  de  sang,  elle  ne  se  mani¬ 
feste  infailliblomcnL  Le  pou  de  sang,  qui  suffit  p;ir- 

infcctions  massives. 

Si  ralïeelion  e.M  latente,  si  un  traitement  adé¬ 
quat  est  inslilué  et  si  la  sérologie  est  négative,  la 
silualion  est  bien  moins  dangereuse  que  dans  les 
cas  inver.scs.  Toutefois,  la  réalisation  de  ecs  eondi- 
tions  ne  garantit  aucunement  la  négalivilé  de  l’in- 
rectuosilé  sanguine,  pas  plus  d’ailleurs  que  leur 
manque  n’en  implique  la  positivité. 

Réflexions  sur  l’augmentation  de  fréquence 
du  pemphigus  vrai,  grave,  son  origine  et  son 
traitement.  —  AIM.  G.  Petges,  M.  Deprecq  et 
R.  Fallet  signalent  l’augmentation  relative  du 
nombre  des  malades  atteints  de  pemphigus  vrai.  A 
forme  bulleuse,  foliacée  ou  végélante.  Ils  signalent 
l’origine  infectieuse  de  cette  affeelion,  qui  ferait 
apparaître  dans  le  sang  une  s<‘nsibilisalrice  spéci¬ 
fique  qui  permettrait  de  réaliser  la  réaction  de 
lîordct-Gengoii.  I.c  traitement  de.  cette  affeelion 
semble  être  le  moranyl,  sans  cependant  qu'il  gué¬ 
risse  absolument  tous  les  cas. 

Nouvelle  récidive  grave  d’un  pemphigus  vé¬ 
gétant,  guéri  entièrement  par  le  moranyl  de 
deux  poussées  sévères,  survenues  à  un  an  d’in¬ 
tervalle.  —  AL  L.-M.  Pautrier  cl  Al‘'“  A.  Dllmo 
apportent  la  troisième  suite  d’un  cas  de  pemphigus 
végétant  grave  chez  un  israélile  hongrois,  qu’ils 
soignent  depuis  1938.  Ce  malade  a  guéri  jvir  trois 
fois,  grâce  A  un  traitement  combiné,  traitement 
interne  par  le  moranyl,  Irailement  externe  par  dos 
applications  de  raercurochrome  et  de  pommade 
collargoléc,  accompagné  de  rayons  X  sur  les  lésions 
végétantes. 


Pemphigus  traité  avec  succès  par  l’associa¬ 
tion  suliamido-chiysoidine.  —  M.  J.  Sahrazès 
décrit  un  cas  de  pempliigus  qui  a  été  amorcé  in  sila 
par  un  zona  apparu  en  milieu  varicelleux.  Ce  pem¬ 
phigus  à  énormes  bulles  llasques,  serait  survenu 
après  une  infestation  par  des  poux  de  corps,  au 
contact  de  réfugiés  espagnols  ayant  cux-mèines  un 
cas  grave  de  pemphigus  aigu.  L’action  curative  de 
la  carboxysulfamidochrysoïdine  (4IJ  g.  en  un  mois 
et  quelques  jours,  bien  tolérés  sans  incident)  per¬ 
mit  de  surseoir  aux  préparations  do  earbamide 
d’urée. 

La  cervico-vaginite  bismuthique.  —  Al.  Clé¬ 
ment  Simon  rappelle  la  cervico-vaginite  bismu¬ 
thique  qu’on  trouve  chez  des  femmes  en  cours  de 
Irailement  par  le  bismuth,  et  qui  se  présente  avec 
des  formes  cliniques  différentes:  il  y  a  sur  le  col  de 
simples  points,  des  réseaux,  des  taches  bleu  noi¬ 
râtre,  dus  A  des  dépôts  de  sulfure  de  bismuth  dans 
l’intérieur  des  capillaires,  il  y  a  également  de.s  éro¬ 
sions,  des  tdcéralions  et  même  des  escarres,  llabi- 
liicllcmcnt  celle  cervico-vaginite  coexiste  avec  une 
stomalitc  bismuthique. 

Lupus  marginé  serpigineux  syphiloïde  du  cuir 
chevelu.  —  MM.  Gâté  el  Michel  font  ressortir  la 
diffieulté  de  diagnostic  qui  existe  entre  ce  type  de 
hqujs  nodulaire  serpigineux  et  une  spécificité  ter- 

Syphilis  cutanée  tertiaire  épithéliomatoïde. 

—  M.M.  Gâté  et  Michel  rapportent  l’observation 
d’un  homme  de  31  ans  présentant,  sur  le  thorax, 
une  plaque  ovalaii'c  de  7  cni.  sur  4  c;n.,  cicatri¬ 
cielle  au  centre,  horilée  d’un  ourlet  .filiforme  de 
perles,  avec,  aux  deux  pôles,  des  lé.sious  ulcéro- 
eroiilcuscs.  Le  diagnostic  d’épiihélioma  haso-cellu- 
laire  semble  le  plus  vraisemblable,  mais  la  biopsie 
l’élimine  complètement,  l’examen  sérologique  est 
très  positif  et  le  traitement  d'épreuve  amène  une 
guérison  rapide. 

Botryomycome  stabilisé  avec  chéloïde.  — 
MM.  H.  Jausion  cl  G.  Lévy-Coblentz  présentent 
un  cas  de  boirymycome  qui,  lypii]uc  de  par  son 
évolution,  se  di.=lingue  néanmoins  dans  son  aspect 
extérieur  par  une  épiderndsalinn  parfaite.  La  biop¬ 
sie  curatrice  y  montre  des  di|iloco(pics  Gram  posi¬ 
tifs  nctlemcnl  cncapsidés.  fies  bolryoeoques  ont  sti¬ 
mulé  les  tissus  ju.s([u’A  produire  une  image  histo¬ 
logique  complexe  failc  d’un  granulome  lélangiec- 
tasique  partiellement  organi.sé.  en  tissu  fibreux,  de 
glandes  sudoriparcs  hyperplasiques  et,  enfin,  d’une 
chéloïde. 

Un  cas  d’angiolupoïde  de  Brocq  et  Pautrier. 

—  Af.  Pailheret  apporte  l'observalinn  d’une  ma¬ 
lade.  présentant,  de  chaque  côté  du  nez,  vers  sa 
racine,  une  plaque  érythémateuse-  ovalaire  rouge 
violacé  parsemée  de  fines  télangleclasies.  L’histolo¬ 
gie  montre  qu’il  s’agit  d’un  cas  typique  d’angio- 
Inpoïdc,  variété  un  peu  spéciale  de  la  maladie  de 
Besnier-  Bocck-.Schaumann. 

Sclérodermie  circonscrite  à  forme  dite  mor- 
phée  tubéreuse  chez  une  jeune  fille  ayant  pré¬ 
senté  une  pellagre.  —  MAL  G.  Petges,  R.  Mou¬ 
gneau,  A.  Petges  cl  M.  Deprecq. 

Tuberculose  cutanée  et  lodides  ?  —  AI.  Caze- 
nave. 

Ichtyose  et  séborrhéides.  —  AL  Cazenave. 

Epithélioma  baso-cellulaire,  épidermoïde,  et 
à  dispositions  glanduliformes  de  la  joue  gau¬ 
che.  —  AIAL  Sahrazès,  Bideau  cl  Magendie. 

Psoriasis  chez  un  sujet  atteint  de  pemphigus 
7  ans  auparavant.  —  AL  Torlais. 

Un  cas  de  syphilis  maligne .  tardive.  — 
MAL  Esquier  cl  Escarteflgue. 

Relevé  statistique  des  Dispensaires  de  salu¬ 
brité  de  la  ville  de  Bordeaux.  —  AI.  Bargues. 

Ulcère  aigu  de  la  vulve  chez  une  femme 
enceinte.  —  AI.  Pailheret. 

A.  ÜLLMO. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE,  —  Pour  tout  chan- 
gemenl  d'adresse  envoyer  1  jranc  el  la  bande  du 
journal. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBI-IËEIS  PAR  I.ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Fractures  des  maxillaires 
de  diagnostic  délicat 


I.  G .  24  ans,  le  1“''  Mai  effectuait  un  tra¬ 

vail  au  sommet  d’un  poteau  télégraphique,  à 
10  m.  de  hauleur  environ,  iors(iuc  celui-ci, 
s’étant  rompu  à  la  base,  l’entraîna  dans  sa 
chute. 

Sans  avoir  perdu  connaissance  à  aucun  mo¬ 
ment,  le  blessé  se  releva  et  fut  conduit  5  l’hô¬ 
pital.  Trois  jours  après  l’accident,  le  médecin 
qui  le  vit  constata  un  œdème  important  de  la 
face,  avec  ecchymose  en  lorgnette,  des  épis¬ 
taxis,  une  difficulté  pour  l’ouverture  de  la 
bouche  et  l’impossibilité  de  retrouver  une  oc¬ 
clusion  normale.  Ces  symptômes  paraissaient 
justifier  le  diagnostic  de  disjonction  cranio-fa¬ 
ciale  avec  lequel  le  patient  nous  fut  adressé. 

Cependant,  lors  de  notre  premier  examen,  le 
3  Mai,  nous  sommes  frappés  par  les  signes  cli¬ 
niques  suivants  ; 

Un  œdème  manifestement  unilatéral  gauche, 
plus  marqué  au  niveau  de  la  pommette.  En 
outre,  une  tuméfaction  de  la  lèvre  supérieure  ; 

Une  ecchymose  sous-cutanée  en  lorgnette 
plus  accentuée  à  gauche,  doublée  d’une  ecchy¬ 
mose  sous-conjonctivale  externe  gauche  ; 

A  l’exploration  des  contours  orbitaires,  du 
côté  gauche,  une  légère  douleur  à  la  pression 
sur  le  quadrant  inféro-externe  ; 

L’absence  de  zone  d’anesthésie  dans  le  ter¬ 
ritoire  des-nerfs  sous-orbitaires  droit  et  gauche  ; 
Une  ouverture  normale  de  la  bouche  ; 

Un  articulé  normal  en  supraclusion  avec  lin- 
guoposilion  ’nrisive  inférieure  pouvant  simuler 
un  enfoncement  des  dents  ;  | 

L’absence  de  mobilité  anormale  des  dents  et 
de  tout  ou  partie  du  maxillaire  sur  la  face. 

Ainsi,  l’examen  clinique  permet  d’éliminer  le 
diagnostic  de  disjonction  cranio-faciale,  malgré 
l’existence  d’une  ecchymose  dans  la  région  du 
trou  palatin  postérieur  gauche. 

Par  ailleurs,  l'examen  rliinologique  ne  mon¬ 
tre  qu’une  ecchymose  bilatérale  de  la  mu¬ 
queuse  nasale  îi  la  racine  du  nez  sans  déchi¬ 
rure  ni  saillie  de  fragments  osseux. 

La  transilluminalion  des  sinus  maxillaires 
révèle  une  opacité  des  deux  sinus,  attribuée  par 
le  confrère  oto-rhino-laryngologiste  (après  lec¬ 
ture  du  cliché  radiographique)  au  petit  volume 
de  ces  cavités,  donc  sans  signification  patholo¬ 
gique.  On  peut  donc  se  demander  s’il  y  a  une 
fracture. 

Parmi  plusieurs  radiographies  prises  de  face, 
seule  la  radiographie  nez-menton-plaque  per¬ 
met  un  diagnostic  certain,  en  montrant  du 
(côté  gauche  un  trait  de  fracture  horizontal  (F) 
(fig.  1)  : 

Prolongeant  en  avant  le  bord  supérieur  du 
zygoma  et  séparant  l’apophyse  frontale  du  ma¬ 
laire  du  corps  de  l’os  ; 

Irradiant  dans  la  paroi  externe  de  l’orbite 
en  arc  de  cercle  vers  la  suture  fronto-malaire. 

Il  s’agit,  aussi  extraordinaire  que  cela  puisse 
paraître,  d’une  fracture  de  l’apophyse  frontale 
du  malaire.  La  guérison  survint  sans  aucun  in¬ 
cident. 


IL  G .  28  ans,  tombe  de  sa  hauteur  sur  une 

chaise  :  le  choc  porte  sur  la  joue  gauche.  Peu 
après  sa  chute,  il  est  vu  par  un  stomatologiste 
qui  pose  le  diagnostic  de  fracture  de  la  liran- 
che  montante  gauche  du  maxillaire  inférieur, 
en  précisant  que  le  trait  part  de  l’échancrure 
sigmoïde  pour  aboutir  au  tiers  supérieur  du 
bord  postérieur  de  la  branche  montante.  Un 
blocage  bimaxillaire  est  réalisé  après  deux  jours 
de  réduction  par  tractions  élastiques. 

Nous  voyons  le  blessé  quinze  jours  environ 
après  l’accident.  Deux  radiographies  jointes  h 
son  dossier  ne  montrent  pas  avec  évidence  le 
trait  de  fracture. 

L’examen  clinique,  môme  après  déblocage, 
est  entièrement  négatif  ;  aucune  tuméfaction, 
aucun  point  douloureux,  pas  de  limitation  ni 
de  déviation  à  l’ouverture  de  la  bouche,  pas  de 
troubles  de  l’articulé,  pas  de  diminution  appa¬ 
rente  de  la  force  masticatoire.  Cette  absence 
de  symptômes  nous  autorise  à  concevoir  un 


Fig.  1. 


doute  sur  le  diagnostic  initial,  d’autant  que 
nous  sommes  au  quinzième  jour  do  la  fracture 
et  que  celle-ci  ne  peut  être  consolidée. 

De  nouveaux  clichés  de  la  branche  montante 
sont  pris  latéralement  pour  chercher  à  moltre 
on  évidence  la  fracture  de  façon  indiscutable  : 
c’est  en  vain. 

C’est  seulement  sur  un  cliché  de  face  noz- 
fronl-plaque  que  le  trait  de  fracture  apparaît 
enfin  avec  netteté  :  il  s’agit  bien  d’une  frac¬ 
ture  sous-condylienne  basse  (la  direction  du 
Irait  no  coïncide  pas  avec  celle  indiquée  par  le 
diagnostic  initial). 

D’ailleurs,  quelques  jours  après  le  déblo¬ 
cage,  on  peut  mettre  en  évidence  une  légère 
béance  du  côté  droit  ou  plus  exactement  une 
morsure  en  deux  temps.  Le  port  d’une  fronde 
pendant  quatre  à  cinq  jours  suffit  h  permettre 
la  consolidation  définitive  en  bonne  position. 

n  y  aurait  do  nombreux  enseignements  h 
tirer  de  ces  observations.  Nous  n’en  voulons 
retenir  qu’un  seul  :  la  radiographie  est  souvent 
indispensable  au  diagnostic  des  fractures  du 
maxillaire  supérieur  et  du  maxillaire  inférieur, 
surtout  pour 'la  branche  montante.  Il  faut  de 
plus  que  cette  radiographie  soit  parfaite  et 
prise  dans  des  conditions  déterminées,  c’est-à- 
dire  que  : 

Pour  les  fractures  basses  du  condyle  le  cliché 
doit  toujours  être  pris  de  face  en  position  nez- 
front-plaque  ; 

Pour  les  fractures  de  l’étage  orbitaire,  de  face 
également,  en  position  nez-menton-plaque. 

Parfois  plusieurs  clichés  sont  nécessaires. 


Enfin,  une  fois  le  cliché  pris,  il  reste  à  l’inter¬ 
préter,  temps  délicat  pour  le  maxillaire  supé¬ 
rieur,  du  fait  des  superpositions  multiples. 
Dans  ces  cas,  le  plus  sage  est  de  procéder  soi¬ 
gneusement  par  comparaion  avec  le  côté  sain. 

M.  Decuaume. 


A  propos  des  fractures  incomplètes 
du  maxillaire  supérieur 
et  de  leurs  complications  sinusiennes 

Il  est  classique  de  décrire,  5  côté  des  fractures 
complètes  du  maxillaire  supérieur,  des  lésions 
moins  importantes  dites  fractures  partielles 
incomplètes  qui  groupent  : 

1“  Les  fractures  do  l'apophyse  montante  ; 

2°  Les  perforations  du  voile  ; 

3“  Los  fractures  du  rebord  alvéolaire  ; 

4“  Los  fracture  sde  l'apophyse  zygomatique. 

Ces  dernières,  pour  certains  auteurs,  se  con¬ 
fondent  avec  les  fractures  du  trépied  malaire. 
D’autres  encore  les  rapprochent  de  l’oiifonce- 
mcnl  du  malaire.  Les  uns  et  les  autres  leur 
reconnaissent  les  symptômes  suivants  : 

Elles  succèdent  à  un  choc  sur  l’os  malaire  qui 
est  enfoncé  dans  le  sinus. 

Le  signe  principal  est  un  enfoncement  de  la 
pommette.  La  déformation  visible  nettement 
aussitôt  après  l’accident  est  rapidement  mas¬ 
quée  pur  l’œdème. 

11  y  a  souvent  une  ecchymose  des  paupières  et 
du  vestibule  buccal. 

La  fissuration  du  sinus  donne  naissance  à 
une  crépitation  neigeuse  (emphysème).  D’autres 
signes  sinusiens  peuvent  aussi  se  manifester  : 
hémorragie  nasale,  opacité  du  sinus. 

Itarement  les  déplaceineiits  osseux  entraînent 
des  sections  ou  com|)ressions  nerveuses  des 
nerfs  malaire  ou  sous-orbitaire  (anesthésie  ou 
hyperesthésie). 

L'évolution,  en  général  favorable,  laisse  une 
défornialion  qu’on  peut  éviter  en  réduisant  pré¬ 
cocement  le  déplacement  osseux  par  traction. 

11  est  rare  que  des  com])lications  inflamma- 
loires  (sinusite)  viennent  troubler  le  tableau 
clinique.  Or,  il  semble  que,  à  côté  des  fractures 
de  l'apophyse  zygomatique  assez  particulière  — 
compliquées  ou  non  d’enfoncement  malaire  — 
on  puisse  individualiser  des  enfoncements  ou 
fractures  de  l'apophyse  pyramidale  du  maxillaire 
supérieur  dont  il  nous  a  été  donné  d’observer 
deux  exemples  typiques  : 

M.  J...,  30  ans,  vient  consulter  avec  le  dia¬ 
gnostic  de  fracture  probable  du  bord  inférieur 
de  l’orbite  droite.  11  a  été  renversé  par  une  voi¬ 
ture,  serait  demeuré  plusieurs  jours  dans  le 
coma  et  aurait  présenté  une  ecchymose  conjonc¬ 
tivale.  Une  radiographie  faite  aussitôt  n’aurait 
rien  montré  à  l’cxamcn  ;  quelques  jours  plus 
.  tard  on  constate  une  très  légère  tuméfaction  de 
la  face  à  droite,  produite  par  de  l’œdème.  La 
palpation  indolore  permet  de  sentir  une  déni¬ 
vellation  environ  à  la  partie  moyenne  du  bord 
inférieur  de  l’orbite  (au  niveau  de  la  suture 
maxillo-malaire)  et  une  dépression  linéaire  à  la 
partie  externe  de  l’arcade  sourcillière  (suture 
fronto-malaire).  Le  malaire  et  l’apophyse  zygo- 
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matifjue  semblent  indemnes.  Il  n’y  a  pas  d  anes¬ 
thésie  dans  le  terriloirc  du  nerf  sus-orbitaire. 

Une  nouvelle  radiographie  montre  : 

1°  Une  opacité  du  sinus  maxillaire  droit  ; 

2"  Une  disjonction  entre  les  apophyses  fron- 
lales  du  malaire  et  du  frontal. 

Après  ponction  du  sinus  maxillaire  droit,  le 
lavage  montre  la  présence  de  caillots  anciens 
laissant  penser  à  une  fracture  du  maxillaire. 

Evolution  favorable  dans  les  jours  suivants. 

P...,  36  ans,  le  3  décembre  1939,  au  cours  d’une 
bagarre,  reçoit  sur  la  joue  droite,  un  coup  de 
bidon  qui  détermine  ; 

Une  plaie  de  la  région  sous-orbitaire  (correspon¬ 
dant  assez  exactement  au  bord  inférieur  de 
l’orbite)  ; 

Un  léger  cedème  génien,  sans  emphysème, 
semble-t-il  ; 

Il  n’y  a  pas  d’écoulement  de  sang  par  le  nez. 

La  plaie  paraissait  devoir  se  cicatriser  norma¬ 
lement  en  quelques  jours,  lorsque  le  blessé  sentit 
se  former  un  abcès  vers  l’angle  interne  de  l’œil. 
Un  médecin  fit  alors  appliquer  quelques  con> 
presses  chaudes  ainsi  que  3  injections  de  propi- 
don  du  8  au  12  Décembre. 

Le  14  Décembre,  sous  anesthésie  locale,  incision 
de  l’abcès  collecté  dans  la  région  sous-orbitaire 
et  drainage  avec  des  crins.  Les  jours  suivants  la 
suppuration  augmente  d’importance,  paraissant 
provenir  de  la  région  génienne  qui  se  tuméfie  de 
plus  en  plus. 

Le  28  Décembre,  sous  anesthésie  générale,  con¬ 
tre-incision  è  2  cm.  en  arrière  de  la  commissure 
labiale,  mise  en  place  d’un  drain  et  d’une  mèche. 

Le  3  Janvier  19W  nous  voyons  le  blessé  pour 
la  première  fois  avec  une  cicatrice  sous-orbitaire 
droite,  légèrement  infiltrée.  Dans  l’incision 
génienne  rétro-commissurale  passe  un  drain  de 
6  cm.  de  long,  du  calibre  d’un  crayon  dirigé 
vers  les  pommettes. 

Le  malade  n’a  pas  de  température.  Et  comme 
il  ne  semble  pas  y  avoir  de  suppuration  abon¬ 
dante  nous  supprimons  le  drain. 

Il  paraît  s’agir  d’une  suppuration  chroniiiue 
de  l’atmosiibère  graisseuse  de  la  boule  de  Bichat. 
Il  n’y  a  pas  de  signes  subjectifs  de  sinusite,  pas 
de  lésions  dentaires. 

Contrairement  à  notre  attente  la  suppuration 
ne  se  tarit  pas  et  nous  deniandons  un  examen 
rhinologiquc  et  une  radiographie  de  face  des 
sinus  :  les  deux  confirment  le  diagnostic  de 
sinusite  maxillaire  droite. 

Le  IG  Janvier  19i0,  injection  de  scopolamino- 
morphine,  anesthésie  trunculaire  au  trou  ovale 
par  l’échancrure  sigmo’i’de. 

Après  incision  vestibulaire,  avec  la  rugine 
nous  mettons  îi  nu  la  face  antérieure  du  maxil¬ 
laire.  11  n’y  a  pas  do  fracture  de  la  paroi  anté¬ 
rieure  du  sinus,  pas  de  poche  supiiurée.  Une 
ponction  au  trocard  permet  de  nous  assurer 
que  le  sinus  est  rempli  de  pus.  Trépanation 
large  pour  la  cure  radicale.  Après  nettoyage,  le 
sinus  apparaît  assez  étendu  (il  ne  déjiassc  pas 
en  avant  l’apex  de  la  1’’°  prémolaire,  en 
arrière  il  s’étend  dans  la  tubérosité).  D’autre 
part,  nous  découvrons  dans  la  paroi  supérieure 
du  sinus  une  fracture  qui  correspond  au  bord 
inférieur  do  l’orbite. 

•  Tout  s’éclaire  alors  :  le  blessé  a  reçu  un  coup 
de  bAfon  violent  qui  a  déterminé  une  fracture 
du  bord  inférieur  de  l’orbite  au  niveau  de  la 
suture  maxillo-malaire  avec  enfoncement  du 
sinus,  sans  emphysème. 

La  plaie  sous-orbitaire,  en  contact  direct  avec 
le  sinus  toujours  plus  ou  moins  septique,  s’est 
infectée.  L’infection  s’est  propagée  A  la  fois 
dans  les  parties  molles  et  dans  le  sinus.  Le 
sinus  une  fois  infecté  a  entretenu  la  suppuration 


cellulaire.  La  cure  radicale  de  la  sinusite  a  tari 
du  jour  au  lendemain  la  suppuration  cellu¬ 
laire  :  en  deux  jours  la  plaie  jugalc  était  fermée. 

Suites  opératoires  sans  autres  incidents. 

Dès  que  l’œilème  génien  eut  disparu,  la  frac¬ 
ture  du  bord  orbitaire  inférieur  droit  devint 
nettement  perceptible. 

Schématiquenrent,  ces  fractures  par  cnfonco- 
menl  de  l’apophyse  pyramidale  du  maxillaire 
supérieur  se  caractérisent  donc  par  les  symp¬ 
tômes  suivants  : 

Le  malade  reçoit  un  choc  sur  la  région  malaire 
ou  sous-orbitaire.  I.a  violence  du  eboe  peut  en- 
traîner  des  phénomènes  commotionncls.  Locale¬ 
ment,  très  vite  apparaît  de  l’œdème  ;  la  région 
malaire  no  paraît  pas  aplatie  mais  tuméfiée, 
sans  qu’il  soit  toujours  possible  de  mettre  en 
évidence  des  signes  d’emphysème  ou  d’héiiia- 
tomc. 

Fréquemment  on  observe  des  ecchymoses 
cutanées  et  conjonctivales,  parfois  une  plaie 
contuse. 

La  palpation,  peu  douloureuse,  permet,  avec 
difficulté,  de  déceler,  à  la  partie  moyenne  du 
bord  inférieur  de  l’orbite,  une  dénivellation  qui 
témoigne  d’une  solution  de  continuité  osseuse 
au  niveau  de  la  suture  fronto-malaire.  On  peut 
trouver  également  un  diastasis  entre  les  deux 
apophyses  frontales  du  maxillaire  et  du  malaire. 
11  est  rare  d’observer  une  anesthésie  tégumen- 
taire  dans  le  territoire  des  nerfs  malaire  ou  sous, 
orbitaire. 

La  radiographie  met  difficilement  en  évidence 
les  lésions  osseuses.  Par  contre,  elle  révèle  l’opa¬ 
cité  du  sinus  maxillaire  alors  qu’il  n’existe 
aucun  autre  symptôme  sinusien. 

Tout  peut  rapidement  rentrer  dans  l’ordre 
sans  laisser  de  déformation  appréciable. 

Ou  bien  ou  peut  observer  une  suppuration 
soit  du  tissu  cellulaire  périmaxillaire,  soit  du 
sinus,  soit  encore  les  deux,  nécessitant  un  trai¬ 
tement  chirurgical. 

Ces  complications  siiiusienncs  doivent  être 
évitées  par  un  diagnostic  précoce.  C’est  pour 
cela  qu’il  nous  a  paru  intéressant  d’attirer 
l’attenlion  sur  ces  fractures  incomplètes  du 
maxillaire  supérieur.  M.  Dechaume. 


Suppuration  chronique  sus-h’yoïdienne 
entretenue 

par  des  filaments  de  compresses 


M...,  33  ans,  jardinier,  nous  est  adressé  avec 
une  suppuration  chronique  sus-hyoïdienne  mé¬ 
diane.  L’affection  aurait  débuté  dans  les  der¬ 
niers  jours  d'Oclobre  1939  par  des  douleurs 
dans  la  région  de  l’amygdale  et  une  tuméfaction 
sous-angulo-maxillaire  gauche,  sans  signes  géné¬ 
raux;  à  ce  moment  un  médecin  parla  d’angine. 

Dans  les  jours  suivants  la  tuméfaction  gagna 
Il  région  sus-hyoïdienne  médiane,  et  au  début 
do  Novembre  on  crut  A  une  angine  de  Ludwig. 

Le  10  Novembre,  en  raison  de  l’augmentation 
de  volume  de  la  tuméfaction,  de  la  dysphagie, 
malgré  l’absence  de  température  un  chirurgien 
décida  l’intervention  sous  anesthésie  générale. 
Une  incision  transversale  sus-hyoïdienne  aurait 
donné  issue  à  une  grosse  quantité  de  pus.  Dans 
les  jours  qui  suivirent,  pansements  réguliers 
avec  chaque  fois  mise  en  place  d’une  mèche 
dans  le  foyer  de  suppuration. 

Le  15  Novembre,  nous  voyons  le  malade  pour 
la  première  fois  :  il  est  amaigri,  fatigué,  mais 
n’a  pas  de  température.  Dans  la  région  sus- 
hyoïdienne,  par  la  plaie  opératoire  le  pus  sort 
en  abondance. 


Nous  cherchons  immédiatement  dans  la  cavité 
buccale,  la  cause  de  la  suppuration. 

Tout  d’abord  les  incisives  inférieures  :  elles 
sont  saines,  réagissent  aux  agents  thermiques. 
Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  cellulite  consécutive 
A  une  lé.sion  apicale  des  incisives.  D’ailleurs  la 
radiographie  ne  monlro  ni  lésion  apicale,  ni 
lésion  osseuse.  Une  radiographie  avec  un  stylet 
dans  le  trajet  listuleux  ])ermet  de  constater 
que  l’extrémité  du  stylet  se  trouve  loin  do  l’os. 
Les  autres  dents  voisines  sont  saines. 

Mais  en  arrière  des  dents  de  sagesse  qui  pré¬ 
sentent  des  caries  dislales  sans  atteinte  de  la 
pulpe,  il  existe  des  petits  capuchons  muqueux 
irrités,  qui  pourraient  fort  bien  être  A  l’origine 
d’un  adénophlegmon.  Les  dents  sont  traitées  et 
les  culs-de-sac  cautérisés  avec  l’acide  trichlo- 
racétique.  On  cautérise  en  môme  temps  le  trajet 
fistuloux  avec  un  crayon  de  nitrate  d’argent  : 
aucune  amélioration. 

Le  malade  nous  apprend  qu’il  est  marié  ; 
sa  femme  a  eu  3  enfants  morts  A  quelques 
jours.  On  lui  aurait  fait  ainsi  qu’à  sa  femme 
dos  réactions  de  Wassermann  toutes  négatives. 
Malgré  cela,  un  traitement  «  par  des  piqûres  » 
chez  sa  femme  lui  aurait  permis  de  mettre 
au  monde  un  enfant  actuellement  vivant  et 
bien  portant.  Une  nouvelle  réaction  de  Wasser¬ 
mann  faite  il  y  a  quelques  jours  est  encore 
négative.  La  numération  globulaire  donne 
5.600.000  globules  rouges  et  14.000  globules 
blancs. 

L’examen  général,  pulmonaire  en  particulier, 
et  la  radioscopie  ne  révèlent  rien  d  anormal.  Le 
malade  ayant  la  voix  enrouée  on  pratique  un 
examen  laryngé  qui  est  négatif. 

On  institue  alors  un  traitement  par  du  jus 
de  viande,  de  la  suralimentation  et  du  Dagénan. 
Aucun  résultat. 

Devant  tous  ces  échecs  nous  pensons  alors  à 
un  kyste  suppuré  dermoïde  ou  du  tractus 
thyréoglosse.  L’intervention  décidée  est  faite 
sous  anesthésie  générale  le  22  Décembre  1939. 
Incision  suivant  l’ancienne  cicatrice  avec  exci¬ 
sion  en  bloc  du  trajet  fisluleux  qui  n’adhère 
pas  A  l’os  hyoïde.  Après  nettoyage  aux  ciseaux 
et  A  la  curette,  le  fond  de  la  plaie  apparaît  net  : 
plan  du  mylo-hyoïdicn  et  corne  droite  de  l’os 
hyoïde.  Le  trajet  fistuleux  est  envoyé  à  l’examen 
histologique. 

Scploplix  dans  la  plaie  opératoire  le  jour  de 
l’intervention,  puis  insuffiation  A  l’ozone  dans 
les  jours  suivants.  Cicatrisation  parfaite  en  une 
semaine. 

Le  résultat  de  l’examen  histologique  donne 
alors  la  clef  du  diagnostic  :  «  Présence  de  nom¬ 
breuses  cellules  géantes  avec  inclusions,  réaction 
infiammatoire  chronique  avec  forte  réaction 
scléreuse.  Le  malade  a-t-il  subi  une  opération 
ou  une  blessure  antérieure  P  Tnnammation  chro¬ 
nique  sur  corps  étranger  non  résorbable  » 
(M.  Moricard). 

Il  s’agissait  donc  d’une  suppuration  chronique 
entretenue  vraisemblablement  par  des  petits 
débris  de  compresses.  Cela  peut  arriver  lorsque  les 
compresses  ou  mèches  sont  un  peu  effrangées 
ou  ont  été  stérilisées  avec  une  température  trop 
élevée  qui  rend  les  fibres  cassantes. 

Des  faits  analogues  ont  été  signales.  Et 
Dufourmcntcl,  entre  autres,  a  montré  que  dans 
les  cicatrices  chéloïdiennes  il  y  a  souvent  des 
«  granulomes  de  résorption  »  (Géry)  centrés  sur 
un  petit  filament  de  coton  ou  de  compresse. 
C’est  pourquoi  il  conseille,  en  chirurgie  esthé¬ 
tique,  d’employer  pour  essuyer  la  plaie  des 
compresses  imbibées  d’eau  ou  de  sérum  et 
essorées  par  la  pression  avant  usage. 

M.  Dechaume. 
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Stockage 

du  sang  dans  l’organisme 
et  variations 

dans  la  masse  du  sang  circulant' 


Depuis  la  célèbre  decouverte  de  Harvey,  per¬ 
sonne  n’aurait  songé  à  établir  une  distinction  entre 
la  masse  totale  du  sang  du  corps  et  la  quantité  de 
sang  circulant.  Tout  le  sang  était  censé  circuler 
d’une  manière  continue  et  inlégrale.  On  ignorait, 
en  effet,  les  variations  importantes  qui  peuvent 
exister  dans  la  masse  du  sang  en  mouvement  et  on 
ne  soupçonnait  pas  le  rôle  essentiel  que  jouent  dans 
la  régulation  de  la  circulation  sanguine  ce  qu’on 
peut  appeler  les  organes  de  dépôt,  lesquels  sont 
capables  de  stocker  une  fraction  du  sang  et  de  la 
soustraire  momentanément  au  torrent  circulatoire. 
C’est  cette  question  assez  nouvelle  que  les  médecins 
espagnols,  A.  Crespo  Alvarez  et  J.  Marquez  Blasco, 
ont  étudiée  en  ces  dernières  années,  dans  un  tra¬ 
vail  très  consciencieux  et  très  intéressant,  d’abord 
à  l’état  normal,  puis  à  l’état  pathologique. 

C’est  à  Barcrofl,  savant  anglais,  qu’est  due  cette 
notion  nouvelle.  11  fut  chargé,  en  1921,  avec  deux 
de  ses  collègues,  d’aller  étudier  dans  les  Andes 
les  modifications  subies  par  l’hémoglobine  du  sang 
à  diverses  altitudes.  Pour  avoir  des  .termes  de  com¬ 
paraison,  il  voulut,  avant  le  départ  et  pendant  le 
voyage,  mesurer  sur  lui-même  et  sur  scs  collègues 
la  quantité  d’hémoglobine  et  celle  du  sang.  Sa 
surprise  fut  grande  à  constater  que  les  chiffres 
trouvés  pour  la  quantité  de  sang  n’étaient  pas 
constants  et  que,  pour  tous  les  trois,  ces  chiffres 
allaient  en  augmentant  parallèlement,  à  mesure 
qu’on  approchait  du  canal  de  Panama,  pour  dimi¬ 
nuer  ensuite,  toujours  progressivement.  Dans  le 
voyage  de  retour,  ils  s’assurèrent,  en  changeant 
les  méthodes  de  recherches,  que  les  variantes  ainsi 
acquises  n’étaient  pas  dues  à  des  erreurs,  mais  re¬ 
lataient  bien  des  variations  réelles  dans  la  quantité 
du  sang. 

La  température  ambiante  semblait  être  la  prin¬ 
cipale  cause  de  ces  variations.  Pour  s’en  assurer, 
deux  collaborateurs  de  Barcroft  consentirent  à  res¬ 
ter  enfermés  pendant  trois  jours  dans  une  cham¬ 
bre  en  verre,  où  l’on  maintenait  une  température 
élevée  cl  constante.  Des  dosages  répétés  montrèrent 
que  la  température  était  bien  la  cause  des  varia¬ 
tions  constatées  dans  la  quantité  du  sang  circu¬ 
lant,  lors  du  voyage  en  Amérique. 

Restait  à  interpréter  ces  faits.  Pour  des  raisons 
décisives,  on  ne  pouvait  invoquer  ni  un  processus 
d’hydrémie,  ni  une  néoformalion  sanguine.  Il  fal¬ 
lait  en  venir  à  supposer  dans  l’organisme  des  espa- 
ees  clos,  où  le  sang  pouvait  être  emmagasiné 
quand  la  température  ambiante  diminuait  cl  d’où 
il  repassait  dans  la  circulalion,  quand  celte  tempé¬ 
rature  se  relevait. 

Celte  notion  nouvelle  d’organes  pouvant  retenir 
le  sang  dans  des  espaces  clos,  rendait  compte  de 
certains  faits  connus  qu’on  s’expliquait  jusque-là 
difficilement.  Ainsi  on  avait  observé  que  l’injec¬ 
tion  de  grandes  quantités  de  liquide  dans  le  sys¬ 
tème  vasculaire  souvent  n’augmente  pas  la  pres¬ 
sion  sanguine,  mais  produit  en  revanche  une  aug¬ 
mentation  de  volume  de  quelques  viscères,  spécia¬ 
lement  du  foie.  De  même,  la  saignée  ne  diminue 


1.  D’après  un  ouvrage  espagnol  :  La  Canlidad  de  san- 
gre  circulante  en  los  enfermas  cardio-vascutares  y  sus 
modi/icaciones  terapcuticas,  par  le  prof.  Antonio  Crespo 
Alvahez  et  le  Dr  Joaquin  Marquez  Blasco,  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Madrid. 


pas  la  pression  du  sang,  si  ce  n’csl  temporaire¬ 
ment,  ni  la  quantité  du  sang  circulant. 

Barcrofl  pensa  à  la  rate,  comme  organe  de  dépôt 
pour  le  sang,  et  il  réussit  à  vérifier  cette  hypothèse 
dans  une  série  d'expériences.  Ainsi  que  nous  le  ver¬ 
rons,  des  recherches  ultérieures  ont  monli-é  que 
d’autres  organes  que  la  rate  peuvent  servir  de  dé¬ 
pôts  pour  le  sang. 

Cet  organe  est  le  seul  qui  soit  capable  de  sous¬ 
traire  complètement  le  sang  au  torrent  circulaloire, 
en  le  retenant  dans  des  cavités  closes,  pour  le  ren¬ 
dre  plus  lard  à  la  circulation,  suivant  les  eircons- 

On  peut  démontrer,  comme  l’a  fait  Barcroft,  ce 
pouvoir  de  la  rate,  en  faisant  inhaler  à  un  animal 
de  l’oxyde  de  carbone  ;  le  sang  contenu  dans  la 
rate  est  le  seul  qui  no  renferme  pas  de  carboxy- 
hémoglobinc.  11  y  a  longtemps,  d’ailleurs,  que  les 
médecins  légistes  avaient  constaté  que  le  sang,  ren¬ 
fermé  dans  la  rate,  était  le  seul  à  ne  pas  contenir 
d’oxyde  do  carbone  chez  les  gens  intoxiqués  par 
ce  gaz. 

Nombre  d’autours  ont  cherché  à  fixer  la  quan¬ 
tité  de  sang  que  la  rate  peut  stocker,  puis  expulser 
suivant  les  besoins  de  la  circulalion.  Chez  le  chien 
en  expérience  les  chiffres  varient  suivant  les 
auteurs  ;  52  cm^  quand  on  pratique  une  saignée 
de  230  cm3  (Barcrofl)  ;  300  cm<t  (Oberniedcrniayer)  ; 
600  g.  chez  un  chien  de  20  kp.  (Feldberg  et 
Lewin).  Chez  l’homme,  les  chiffres  trouvés  sur  le 
cadavre  sont  moins  élevés  et  oscillent  entre  200  cm3 
et  350  cm?.  Ces  différences  tiennent  poul-êlre  au 
pouvoir  eonlraclilo  plus  actif  de  la  rate  chez  le 
chien,  grâce  à  sa  richesse  plus  grande  on  fibres 
musculaires  lisses,  ou  bien  à  ce  que  la  rate  subit 
chez  l’homme,  après  la  mort,  une  diminution  des 
2/3  ou  des  3/4  de  son  volume,  d’après  les  obser¬ 
vations  de  Barcrofl. 

Le  sang  expulsé  par  la  rate  n’csl  pas  tout  à  fait 
pareil  nu  sang  de  la  circulalion  générale:  il  est  de 
20  à  50  pour  100  plus  riche  en  hématies.  La  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  est,  proportionnellement,  encore 
plus  élevée  dans  le  sang  splénique,  20  à  40  pour 
100  en  plus  (Cruickshank) ,  ou  même  dans  certains 
cas  jusqu’à  140  pour  100  de  plus  (Barcrofl). 

Enfin,  troisième  caractère  différentiel,  les  héma¬ 
ties  du  sang  splénique  offrent  une  fragilité  plus 
grande  pour  les  solutions  salines  hypotoniques. 

Nombreuses  sont  les  conditions  qui  provoquent 
le  passage  dans  la  circulation  périphérique  du  sang 
retenu  dans  la  rate  :  la  température  fut  le  premier 
facteur  auquel  Barcrofl  attribua  les  oscillations 
dans  la  quantité  du  sang  circulant,  qu’il  observa 
chez  les  voyageurs  de  l’expédition  américaine,  — 
l'exercice  qui  est  un  des  facteurs  les  plus  puissants 
dans  l’expulsion  du  sang  enfermé  dans  la  rate. 

Abdcrhalden  et  Roske  ont  signalé  une  augmen¬ 
tation  considérable  dans  la  quantité  d’hématies  et 
d’hémoglobine  du  sang  périphérique  chez  des 
chiens  soumis  à  un  exercice  violent.  Cette  aug¬ 
mentation  faisait  défaut  si  l’on  enlevait  auparavant 
la  rate;  —  l'altitude  joue  aussi  un  rôle  important 
dans  la  quantité  du  sang  circulant  et  dans  l’ex¬ 
pulsion  du  sang  de  la  rate.  Il  est  très  probable  que 
la  richesse  en  hémalics  du  sang  à  l’altitude,  cons¬ 
tatée  par  nombre  d’auteurs,  relève  pour  une  part 
de  ce  mécanisme  pathogénique  ;  —  la  douleur, 

la  frayeur,  les  excilalions  psychiques  ont  été  signa¬ 
lées  au.ssi  comme  des  causes  déterminantes  de  la 
contraction  splénique,  probablement  par  l’intermé¬ 
diaire  de  décharges  d’adrénaline;  —  l’action  mani¬ 
feste  de  l'adrénaline  sur  la  contraction  spléniauc 
a  trouvé  en  clinique  des  applications  pour  le  dia¬ 
gnostic  du  paludisme  chronique  et  pour  diminuer 


la  perte  de  sang  quand  on  doit  extirper  la  rate;  — 
la  sécrétion  thyroïdienne,  les  chlorures,  les  sels  de 
quinine  agissent  de  façon  analogue,  mais  moins 
énergiquement  que  l’adrénaline;  —  l'hémorragie 
est  un  des  facteurs  les  plus  puissants  sur  la  régu¬ 
lation  du  sang  contenu  dans  la  rate.  A  la  suite  de 
saignées  successives  chez  des  chats,  Barcroft  a 
constaté  qu’au  moment  de  la  mort,  la  rate,  qui  a 
diminué  progressivement,  a  perdu  les  3/4  de  son 
poids.  D’autre  part,  Binet,  Cardol  cl  M'illiamson 
ont  démontré,  qu’après  la  saignée,  la  quantité  de 
.sang-  circulant  augmentait  de  15  à  40  pour  100. 
Mais,  si  l’animal  a  été  préalablement  spléneclo- 
niisé,  loin  de  trouver  une  augmentation,  on  cons- 
tale  une  diminution  dans  la  quantité  du  sang  cir¬ 
culant. 

Le  centre  nerveux  qui  règle  la  contraction  cl  la 
dilalalion  de  la  rate,  se  trouverait  dans  la  moelle, 
entre  la  l™  cl  la  4“  vertèbre  cervicale. 

II.  —  Le  foie  com.me  onoAXE  de  dépôt. 

Le  modo  d’action  du  foie  réside,  d’après  Rein, 
dans  les  oscillations  de  capacité  de  ses  vaisseaux. 
En  réalité,  on  avait  observé  depuis  longtemps  des 
varialions  de  volume  de  cet  organe  dans  les  mala¬ 
dies  do  l’appareil  circulatoire;  il  augmentait  de 
volume  quand  la  lésion  n’était  plus  bien  compen¬ 
sée  et  qu’apparaissaient  les  œdèmes.  Ce  volume  se 
réduisait  au  contraire,  quand  les  urines  devenaient 
abondantes  et  que  les  oedèmes  disparai.ssaienl.  Nous 
avons  déjà  signalé  le  gonflcmcnl  du  foie  à  la  suite 
d’une  injection  intraveineuse  abondante.  Des  rc- 
cbcrches  récentes  ont  montré  que,  dans  certaines 
conditions  pathologiques,  une  partie  du  sang  qui 
arrive  au  foie  y  reste  retenue,  cl  cela  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  griffe  sushépatique. 

L'adrénaline  restreint  notablement  le  volume  du 
foie  par  conslriction  des  vaisseaux  afférents  ot 
efférents. 

L'hislamine  provoque,  au  contraire,  une  hypor- 
mégalie  hépatique  par  contraction  de  la  veine  sus- 
hépatique  (griffe  sus-hépalique),  d’où  réicniion  du 
■sang  dans  la  veine  porte.  La  réalité  de  la  griffe  sus- 
bépatique  a  été  contrôlée  par  Simons  et  Arcy.  Ce 
qui  précède  a  Irait  exclusivement  aux  animaux 
carnivores  et  n’cxisic  pas  chez  les  herbivores. 

La  papavérine  produit  une  augmentation  du 
volume  hépatique. 

Au  contraire,  la  clwlinc,  les  saponincs  et  la  phy- 
sostigmine  rétrécissent  le  calibre  des  vaisseaux  et 
réduisent  le  volume  du  foie. 


111.  —  Le  pou.mon  comme  ougane  de  dépôt. 

Les  opinions  sont  divergentes  sur  la  réalité  de 
cette  fonction  pour  le  poumon.  En  étudiant  la 
palbugénic  de  l’asthme  cardiaque,  de  l’œdème  pul¬ 
monaire  et  de  l’infarctus  pulmonaire,  Ilochrcin  et 
Kcilcr,  s’appuyant  sur  une  large  base  expérimen¬ 
tale.  ont  acquis  la  conviction  que  le  poumon, 
comme  le  foie  cl  la  rate,  peut  emmagasiner  et 
céder,  dans  des  circonstances  déterminées,  de 
grands  volumes  de  sang,  répondant  ainsi  aux 
excitations  reçues  du  système  sympathique  et  en 
vertu  des  di.sposilions  anatomiques  particulières 
des  artères,  des  capillaires  et  des  veines  pulmo¬ 
naires.  L'adrénaline,  qui  vide  la  rate  de  son  con¬ 
tenu  sanguin,  produit,  au  contraire,  une  accu¬ 
mulation  considérable  de  sang  dans  les  poumons. 
Tl  s’agirait  là,  non  d’un  phénomène  passif,  pro¬ 
voqué  par  l’augmentation  brusque  du  sang  circu¬ 
lant  provenant  du  vidage  de  la  rate,  mais  d’un 
phénomène  actif,  par  augmentation  de  la  capacité 
du  lit  circulatoire  que  provoauc  l’adrénaline  en 
agissant  sur  le  système  sympathique. 
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De  divers  travaux  expérimentaux,  on  pourrait 
déduire  que  le  poumon  agit  comme  organe  de 
dépôt  dans  trois  conditions  diiïérenles:  quand  il  y 
a  élévation  nolable  de  pression  dans  l’arbre  aor¬ 
tique,  dans  les  dilïérenls  types  d’unoxéinic,  enlin, 
dans  la  phase  active  du  travail  musculaire. 

Ccrlains  auteurs  considèrent  aussi  comme  or¬ 
ganes  possibles  de  dépôt:  les  vaisseaux  splanchni¬ 
ques,  la  peau,  les  muscles  et  l'utérus  en  partieu- 

II  est  natiirel  de  se  demander  quelle  est,  nor¬ 
malement,  la  quantité  moyenne  du  sang  circulant. 
Les  chiffres  moyens  trouvés  par  différents  auteurs 
sont;  quantité  totale  de  sang,  5-270  cniD;  quantité 
de  sang  par  kilogramme  de  poids,  70  cml*;  quan¬ 
tité  de  plasma  par  kilogramme  de  poids,  42  cni^  5. 
Nos  auteurs,  qui  ont  pris  la  peine  de  contrôler  la 
plupart  des  èxpérienccs,  donnent  les  chiffres  sui¬ 
vants:  quantité  totale  de  sang,  4.558  env^;  quantité 
de  sang  par  kilogramme  de  poids,  77  cm3  2;  quan¬ 
tité  do  plasma  par  kilogramme  de  poids,  42  cm3  5. 
Ces  chiffres  sont  très  comparables  d’une  série  à 
l’autre;  ils  sont  même  identiques  pour  la  quantité 
de  plasma  par  kilogramme  de  poids. 

Il  est  intéressant  de  connaître  h’s  variations  phy¬ 
siologiques  qui  se  montrent  dans  la  quantité  de 
sang'  circulant.  L’excrcicc  est  une  des  cafiscs  les 
plus  actives  do  l’augmentation  do  ce  sang.  Après 
la  montée  d’un  escalier,  44  ollheim  a  constaté,  par 
des  dosages  faits  immédiatement  avant  et  quatre 
ndnutes  après,  une  augmentation  de  300  à 
1.200  cm3  pour  le  sang  circulant.  Pour  un  effort 
déterminé,  pppinger  trouva  une  augmentation 
moyenne  de  1/2  litre.  Cette  augmentation  était 
plus  grande  chez  les  sujets  non  ehtraînes.  La 
température  ambiante,  ainsi  que  l’avait  observe 
Barcroft,  est  un  des  facteurs  qui  inllueni  le  plus 
sur  la  quantité  du  sang  en  mouvement.  Après  des 
bains  chauds,  8  por,sonnes  ont  montré  à  44ollhcim 
des  augmentations  variant  de  250  à  1.300  cm®  dans 
le  sang  circulant.  Par  le  même  procédé.  F.ppinger 
trouva  des  chiffres  encore  plus  élevés,  1.200  cm® 
comme  moyenne. 

La  fièvre,  l’administration  de  liquides  produisent 
une  augmentation  du  sang  circulant.  Au  contraire, 
la  suppression  de  liquides  pendant  quelques  jours, 
les  vomissements  répétés,  la  diarrhée  abondante, 
provoquent  une  diminution  de  la  ma.sse  circulante. 
Il  faut  signaler  une  proportion  relativement  plus 
grande  de  la  quantité  du  sang  circulant  chez  les 
jeunes  enfants,  chez  les  hon^mes  et  dans  la  gros¬ 
sesse.  A  i’allitude,  le  .sang  circulant  est  générale¬ 
ment  plus  abondant,  mais  aussi  plus  riche  en 
hématies  et  en  hémoglobine.  Mais  pour  Barcroft  et 
la  plupart  des  auteurs  à  sa  suite,  eette  augmentation 
do  quantité  d:i  sang  ne  tiendrait  pas  spécialement 
.4  l’évacuation  dos  organes  de  dépôt,  mais  plutôt 
à  la  formation  de  sang  nouvca\i  par  la  moelle 
05.sen.se,  pour  compenser  la  diminution  de  l’oxy¬ 
gène  dans  l’air  cl  dans  les  ti.ssus. 

Citous  enfin  les  changements  d’altitude,  en  pas¬ 
sant  de  ta  position  courhée  à  la  position  debout, 
qui  produisent  une  diminution  do  la  masse  san¬ 
guine  circulante.  Dans  certains  cas,  quand  ils  se 
produisent  hrus(piemenl.'  ces  changements  peuvent 
oceasionner  qiiclquos  troiddes,  tels  que  nausées, 
lipothymies  et  vertiges. 

Après  avoir  étudié  les  variations  dans  la  masse 
du  sang  circulant  à  l’élat  physiologique,  les 
autenrs  abordent  la  môme  étude  dans  l’étal  patho¬ 
logique.  Si  brefs  que  nous  ayons  été  par  nécessité 
dans  l'analy.se  de  la  partie  physiologique,  nous 
glisserons  plus  rapidement  encore  sur  la  partie  pa¬ 
thologique  do  la  question,  qui  nous  a  paru  moins 
intéressante  et  pins  incertaine  que  la  première.  Les 
maladies  de  l’appareil  circulatoire  semblaient,  a 
priori,  devoir  présenter,  à  ce  point  de  vue,  un 
intérêt  particulier  :  malheureusement  les  chiffres 
obtenus  pour  la  masse  du  sang  circulant  sont  très 
variables  et  ne  permettent  d’établir  aucune  règle 
constante.  .Après  une  étude  attentive  de  55  malades 
avec  lésions  do  l’appareil  circulatoire,  les  uns  bien 
compenses,  les  autres  en  état  de  décompensation 
avec  ou  sans  oedèmes,  les  auteurs  aboutissent  à  la 
formule  approchée  suivante:  «  Plus  est  prononcé 
l'état  de  décompensation  dans  lequel  se  trouve  la 
lésion,  plus  il  y  a  de  possibilités  pour  que  soit  aug¬ 
mentée  la  quantité  de  sang  circulant  par  rapport 
au  poids  de  l’individu,  excepté  quand  il  y  a  des 


cedèmes.  »  En  thèse  générale,  on  pourrait  dpnc  dire 
suivant  les  auteurs:  «  Plus  grande  est  la  quantité 
de  sang  circulant,  plus  accentuée  .est  l’insuffisance 
circulatoire.  »  Malgré  les  efforts  faits  pour  l’éclair¬ 
cir,  cotte  question  do  la  masse  du  sang  circfdant 
dans  les  maladies  cardio-vasculiu.çcs  demeure  en 
réalité  assez  complexe  et  scn3bim-;çijf.' diCpiander  de 
nouvelles  recherches. 

Enregistrons  certains  résultats  dans  quelques 
autres  maladies  : 

Dans  l'Itypcrthyroïdie  les  auteurs  ont  trouvé  no¬ 
tablement  augmentée  la  masse  do  sang  circulant, 
meme  sans  aucun  signe  d’insuffisance  circulatoire  ; 
quand  cette  dernière  apparaît,  la  masse  do  sang 
augmente  encore  davantage.  Il  y  aurait  même  là 
pour  Goldbloom  et  Libin  un  moyen  de  diagnostic 
différentiel  entre  l’hyperthyroïdie  et  les  troubles 
cardio-vasculaires  sans  lésions  (tachycardie,  palpi¬ 
tations,  étouffements,  grandes  oscillations  dans  la 
fréquence  du  pouls)  qu’on  a  groupés  sous  le  nom 
d’asthénie  neuro-circulatoire,  affection  dans  laquelle 
la  quantité  de  sang,  circulant  reste  normale  ainsi 
que  la  pression  veineuse. 

Il  est  admis  par  tous,  depuis  Keith,  que  pendant 
le  shock,  il  y  a  une  diminution  considérable  dans 
l.i  quantité  du  sang  circulant.  Cette  quantité  aug¬ 
mente,  quand  le  shock  cesse,  sans  qu’on  puisse 
absolument  établir  une  relation  de  cause  à  effet 
entre  les  deux.  Une  grande  quantité  de  sang  serait 
retenue,  soit  dans  les  capillaires  paralysés  (Dale), 
soit  dans  le  territoire  de  la  veine  porte  par  la 
griffe  sus-hépatique  (Pick).  Chez  les  obèses,  la 
ma.sse  de  sang  est  diminuée  par  rapport  au  poids, 
mais  augmentée  d'une  façon  absolue.  Chez  les 
maigres,  c’est  le  contraire,  diminution  d’une  façon 
ah.soluc  et  augmentation  par  l'apport  au  poids. 
Dans  la  polyglobulie  vraie,  le  sang  est  augmenté 
en  quantité  comme  en  nombre  d’hématies.  Dans 
les  anémies  secondaires,  ainsi  que  dans  l’anémie 
pernicieuse,  le  sang  est  diminué  comme  quantité 
et  comme  qualité. 

Le  travail  do  nos  confrères  espagnols,  que  nous 
venons  de  résumer  brièvement,  paraît  fortement 
documente  et  s'appuie  sur  une  abondante  biblio- 

.\.  4''igxalou. 


L.  Hallion 

(1862-1940) 


Dans  cette  même  église  —  jadis  temple  do  la 
gloire  — •  où  ils  étaient  venus,  il  y  a  quatre  mois, 
s’incliner  devant  les  restes  de  René  Gayct,  les 
mômes  biologistes  se  groupaient  hier,  attristés, 
autour  d'u  oercucil  du  D*'  Hallion.  Terrassé,  à  la 
lin  de  l’année  dernière,  par  une  perte  irrépara¬ 
ble,  il  nous  cjuitt'i  le  9  Avril,  les  yeux  fixés  sur 
ceux  dont  la  mort  l’avait  déjà  séparé  lui-même  : 
sa  femme,  cl  son  gendre,  qu’il  considérait 
comme  son  fils  spirituel. 

«  Heureux  l’homme  de  science  qui  possède  la 
preuve  qu’au  cours  de  scs  années  do  labeur,  un 
de  scs  travaux  a  fourni  à  quelque  inconnu  le 
moyen  de  sauver  la  vie  d’un  homme.  »'  Ces 
paroles,  prononcées  devant  moi,  il  y  a  long¬ 
temps  déjà,  par  un  de  nos  collègues  de  la 
Faculté  arrivé  au  soir  de  la  vie,  me  revenaient 
en  mémoire  tandis  que  je  quittais  l’église  où 
nous  avions  rendu  l’hommage  suprême  à 
M.  Hallion.  Il  fut,  en  effet,  un  de  ces  hommes 
qui  ont  «  contribué  à  sauver  la  vie  des  autres  », 
et  je  voudrais,  avec  vous,  jeter  un  regard  trop 
rapide  sur  son  œuvre,  si  riche  d’enseignement. 

Parmi  les  biologistes  qyi  s’adonnent  à  la  phy¬ 
siologie  appliquée,  médico-chirurgicale,  le  doc¬ 
teur  Hallion  a  occupé  une  place  privilégiée. 

Interne  des  hôpitaux,  dans  le  service  de  Char¬ 
cot,  Hallion  s’intéressait  plus  particulièrement, 
chez  ses  malades,  aux  réflexes  vaso-moteurs. 
Cette  préoccupation  le  conduisit  à  la  porte  du 
laboratoire  de  François  Franck,  et  ce  sera  désor¬ 


mais  au  Collège  de  France  que  notre  Confrère 
va  poursuivre  ses  magnifiques  recherches. 

On  venait  d’apprendre,  en  Franco,  la  décou¬ 
verte,  faite,  en  Angleterre,  de  la  sécrétine  qui, 
élaborée  par  la  muqueuse  duodénale,  sous  l’in- 
fliicncc  d’urfôtcide,  a  le  pouvoir  d’exciter  la  sécré¬ 
tion  exlernc'du  pancréas.  Des  doutes  subsistaient 
encore  sur  la  conception  humorale  du  mode  d’ac- 
tidh  des  acides  introduits  dans  la  cavité  intesti¬ 
nale,  et  un  an  après  la  découverte  de  Bayliss  et 
Starling,  Hallion  et  Enriquez  venaient  commu¬ 
niquer  à  noire  Société  de  Biologie  les  résultats 
d’une  expérience  décisive  à  cet  égard  :  «  Un 
chien  curarisé,  chez  lequel  a  été  établie  une  fis¬ 
tule  pancréatique  temporaire,  reçoit  dans  le 
duodénum  20  à  80  cm''  d’une  solution  d’acide 
chlorhydrique  à  5  pour  1.000.  Au  moment  où 
commence  à  s’établir  la  sécrétion  pancréatique 
chez  cet  animal,  on  transfuse  une  partie  de  son 
sang,  d’artère  carotide  à  veine  jugulaire,  à  un 
chien  lîourvu  aussi  d’une  fistule  pancréatique. 


dont  on  enregistre  le  débit.  Or,  chez  ce  deuxième 
chien,  on  voit  s’établir  rapidement,  dans  ces 
conditions,  un  bel  écoulement  de  suc  jiancréa- 
tique,  preuve  qu’il  existait,  dans  le  sang  qui 
lui  a  été  transfusé,  une  substance  excito-sécré- 
loire  spécifique,  c’csl-à-dirc  la  sécrétine  ».  On 
sait  le  retenlissemcnl  de  celle  expérience,  au¬ 
jourd’hui  connue  dans  tous  les  pays  et  citée 
dans  tous  les  ouvrages  classiques  de  physiologie. 
Hallion  lui-même  y  revenait  volontiers.  Je  le 
revois,  tandis  qu’il  nous  en  entretenait,  à  notre 
première  réunion  de  l’Association  des  Physiolo¬ 
gistes  de  Langue  française  qui  se  tenait  à  Stras¬ 
bourg,  en  1027.  Lorrain,  il  était  profondément 
heureux  de  se  trouver  là,  parmi  ses  collègues 
français  cl  belges,  autour  de  la  chaire  d’Emile 
Küss.  La  joie  baignait  son  visage,  et,  comme 
tout  congressiste,  j’écoutais  avec  sympathie  la 
communication  qu’il  venait  faire  sur  des  tra¬ 
vaux  nouveaux  poursuivis  en  collaboration  avec 
son  grand  ami  G.  Delezcnne,  et  qui  apportaient 
la  confirmation  la  plus  élégante  à  ses  recherches 
anciennes.  Dans  cette  ex:péricnce  confirmative 
sur  l’intestin  dit  «  au  cou  »,  on  place  une  anse 
intestinale  dans  la  région  cervicale  d’un  chien, 
en  circulation  carolido-jugulairc,  l’animal  ayant 
été  antérieurement  muni  d’une  fistule  pancréa¬ 
tique  provisoire.  Cotte  fistule  ne  donne  pas  si 
l’animal  est  à  jeun,  mais  si  on  injecte  une  solu¬ 
tion  d’acide  chlorhydrique  dans  l’intestin  trans- 
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planté  qui  n’a,  avec  le  chien  en  expérience  que 
des  connexions  vasculaires,  imméciialcmcnl  le 
pancréas  de  l’animal  sécrète  aliondammcnt. 

Comme  tout  physiologiste,  j’ai  admiré  les 
magni(i(|ues  tracés  obtenus  par  François-Franck 
et  Hallion  sur  la  vaso-molricilé  du  foie,  de  la 
rate,  du  pancréas,  du  rein,  de  la  langue  et  de 
la  glande  sous-maxillaire,  de  la  surrénale,  du 
corps  thyro'ide  et  du  thymus.  J’ai  analysé  ail¬ 
leurs  les  travaux  d’Hallion  sur  la  circulation 
capillaire  chez  l’homme,  et,  durant  l’autre 
guerre,  j’ai  utilisé,  avec  Jean  Camus,  son  appa¬ 
reil  plélhysmographiquo  pour  la  sélection  des 
pilotes  aviateurs.  Mais  j’ai  trouvé  plus  d’inlérèl 
encore  -à  scs  recherches  sur  l’œdème  aigu  du 
poumon  expérimental,  recherclics  qu’il  fit  en 
collaboration  avec  mon  regretté  ami  Henri 
iScijpcr.  Ce  travail  fut  publié  en  1911.  Les  gra- 
l)hiqucs  rapportés  par  les  expérimentateurs  sont 
significatifs.  La  conclusion  était  la  suivante  : 
((  L’hypcrlension  aortique,  déterminée  par  une 
forte  injection  intravasculaire  d’adrénaline,  tend 
à  provoquer  une  stase  en  aval,  dans  le  réseau 
pulmonaire  ;  c’est  dans  ces  conditions  qu’a  lieu 
l’ccdème  aigu  du  poumon  ;  mais  cet  effet  ne  se 
produit  que  si  le  ventricule  gaucho  devient  insuf¬ 
fisant  et  se  laisse  forcer.  Le  degré  de  résistance 
du  cœur  est  donc  chose  essentielle  ».  On  sait 
les  remarquables  déductions  pratiques  tirées  de 
ces  expériences  par  les  cardiologues  français  qui, 
dans  le  traitement  de  l’œdème  pulmonaire  aigu, 
chez  l’homme,  ont  souligné  la  nécessité  d’asso¬ 
cier  l’injection  intraveineuse  de  tonicardiaque  à 
la  saignée  classique. 

Hallion  aborda  avec  un  égal  profit  le  problème 
—  devenu  do  toute  actualilé  —  de  la  respiration 
aux  grandes  altitudes.  Il  étudia  avec  soin  les 
effets  des  anesthésiques  généraux  sur  la  pression 
arlérielle,  et  les  effets  physiologiques  déclenchés 
par  les  injections  sous-arachnoïdiennes  de  co¬ 
caïne.  Ces  expériences,  communiquées  en  colla¬ 
boration  avec  ’rufficr,  sont  devenues  classiques. 

Outre  scs  travaux,  poursuivis  avec  Ambard, 
sur  le  dosage  de  l’urée  sanguine,  ce  physiolo¬ 
giste-médecin  attaqua  surtout,  avec  un  très 
grand  succès,  le  problème  de  l’intoxication  diph¬ 
térique,  la  question  de  la  réanimation  cardiaque 
et  celle  des  sérums  physiologiques  artificiels. 

Ce  sont  ces  trois  séries  d’études  que  nous 
voudrions  résumer  à  la  fin  de  cette  notice. 

Avec  Enriquez,  le  docteur  Hallion  publia  le 
résultat  de  scs  recherches  expérimentales  sur  les 
effets  obtenus  par  l’injection  de  la  toxine 
di])htérique.  Il  obtint  des  ulcères  gastriques,  des 
néphrites  interstitielles,  mais  surtout  il  démon¬ 
tra  l’existence  de  myélites  en  foyer,  prouvant 
ainsi  qu’une  toxine  peut  produire,  è  elle  seule, 
des  lésions  nerveuses  centrales. 

En  ce  qui  concerne  la  réanimation  cardiaque, 
il  établit,  dès  la  fin  de  l’autre  siècle,  que  la 
compression  rythmique  du  cœur  s’imposait  dans 
certains  cas,  pour  tenter  de  sauver  d’une  mort 
certaine  des  hommes  ayant  une  syncope  consi¬ 
dérée  comme  irrémédiable  au  cours  de  cer¬ 
taines  anesthésies. 

.Enfin,  notre  confrère  fixa  longuement  son 
attention  sur  la  question  des  solutions  salines. 
H  analysa  avec  soin  les  effets  produits  sur  l’ani¬ 
mal  par  l’injection  de  diverses  solutions  chloru¬ 
rées  sodiques,  et  ses  essais  l’amenèrent  à  envi¬ 
sager  le  rôle  des  chlorures  dans  la  pathogénie  de 
l’œdème.  Ainsi  le  nom  d’Hallion  doit-il  être 
retenu  parmi  ceux  qui,  en  France,  il  y  a  qua¬ 
rante  ans,  ont  magnifiquement  démontré  la  par¬ 
ticipation  du  chlore  dans  le  mécanisme  de  la  ré¬ 
tention  de  l’eau.  Par  ailleurs,  des  recherches  alors 
entreprises,  il  tira,  du  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  les  conclusions  qui  s’imposaient,  signalant 
le  bénéfice  que  l’on  peut  avoir  de  la  pratique  des 


injections  chlorurées  sodiques  à  7  pour  1.000,  et 
nous  terminerons  par  ses  propres  paroles  sur  les 
avantages  de  l’emploi  des  sérums  artificiels, 
paroles  qu’il  nous  faut  méditer  en  médecine  et 
on  chirurgie  de  guerre  :  «  Dans  les  infections 
comme  dans  les  hémorragies  graves,  relever  et 
soutenir  autant  que  possible  la  pression  san¬ 
guine,  c’est  remplir  une  indication  urgente, 
c’est  accorder  à  la  vio  un  répit,  permettre  à 
l’organisme  de  prolonger  la  lutte,  et  parfois  de 
triompher.  » 

Telle  est,  trop  rapidement  esquissée,  la  vie 
.scientifique  du  docteur  Hallion.  Professeur  sup¬ 
pléant  au  Collège  de  Franco,  directeur  du  Labo¬ 
ratoire  de  Physiologie  pathologique  do  l’Ecole 
pratique  des  Hautes  Etudes,  membre  do  l’Aca¬ 
démie  do  Médecine,  il  fut,  avec  foi,  avec  cons¬ 
tance,  un  homme  de  science,  sous  la  forme  qui 
correspondait  è  ses  dons  personnels  et  le  portait, 
par-dessus  tout,  à  tout  ce  qui  touche  à  la  ..phy¬ 
siologie  appliquée. 

Au  laboratoire  comme  dans  l’intimité,  il  sédui¬ 
sait  par  l’intelligence  de  son  regard,  le  calme 
do  ses  propos,  la  précision  de  son  langage.  De 
science  solide,  d’esprit  rompu  aux  méthodes 
critiques,  il  était  encore  homme  de  bien  dans 
toute  la  force  du  mot.  Attaché  profondément  à 
ses  amis,  toujours  confraternel,  il  laisse  dans 
notre  cœur  un  souvenir  ineffaçable. 

LÉox  Binet. 


Livres  Nouveaux 

Manuel  de  l'Inflrmière  Hospitalière,  rédigé  sous 
la  direction  de  la  Commission  médicale  de 
l’Enseignement  de  la  Croix-Rouge  Française 

(Union  (les  Femmes  ch;  France),  13"  édition 
entièrement  refondue.  1  vol.  de  856  p..  avec 
362  fig.  (Mdsson  cl  C‘", ■édilenr.s).  Paris,  1940.  — 
Prix  :  France  cl  Colonies,  40  fr.  ;  Etranger,  dol¬ 
lar  0,95. 

La  treizième  édition  du  Manuel  de  l’Infirmière 
Hospitalière,  que  l’Union  des  Femmes  de  France 
fait  paraître,  est  une  œuvre  importante  déjà  par 
son  étendue  et  l’abondance  des  illustrations,  mais 
surtout  par  la  multiplicité  et  la  diversité  des  ma¬ 
tières  qui  s’y  trouvent  traitées  par  des  Maîtres  spé¬ 
cialisés.  C’est  aussi  une  œuvre  nouvelle  dont  les 
chapitres  anciens  ont  été  refondus  et  que  des  cha¬ 
pitres  nouveaux  enrichissent  ;  en  voici  l’énuméra¬ 
tion  :  .\natomio  et  Physiologie.  Petite  Chirurgie  et 
Soins  aux  blessés.  Hygiène  et  Microbiologie.  Les 
maladies.  Le  Cancer,  maladie  sociale.  Soins  aux 
malades.  Alimentation  diététique  et  cuisine  de  ré¬ 
gime.  Puériculture.  Pharmacie.  Administration  mi¬ 
litaire. 

Nous  ne  donnons  que  les  grandes  divi.sions,  dont 
les  nombreux  chapitres  intéressent  presque  toutes 
les  branches  de  l’art  médical.  L’ensemble  répond  à 
une  somme  de  connaissances  dont  l’acquisition  per¬ 
mettra  à  l’infirmière  d’apporter  autant  de  compé¬ 
tence  que  de  dévouement  à  l’accomplissement 
d’une  profession  que  les  circonstances  actuelles 
mettent  au  premier  plan. 

Les  quelques  pages  de  l’Introduction,  elles  aussi, 
doivent  être  lues.  Elles  apprennent  la  grandeur  de 
l’activité  et  des  services  rendus  par  l’Union  des 
Femmes  de  France  pendant  la  guerre  et  pendant  la 
paix.  Les  infirmières,  qui  fréquentent  si  nombreu¬ 
ses,  son  Ecole,  seront  reconnais.santes  à  la  Commis¬ 
sion  médicale  de  l’Enseignement  qui  vient  de  faire 
paraître  pour  elles  cet  e.xcellent  Manuel. 

P.  Giusel. 

L’exploration  radiologique  des  tumeurs  de  l’hy- 
popharynx  et  du  larynx,  par  P.-C.  IIuët  et 
M.  PÉm.  Préface  de  G.  Roussy,  recteur  de  l’Aca¬ 
démie  de  Paris,  membre  de  l’Institut.  1  vol.  de 
241  p.  avec  279  fig.  (Le  François),  Paris. 

Les  tumeurs  du  pharynx  et  surtout  du  larynx 


furent,  nu  cours  de  ces  dernières  années,  l’objet 
d’importants  travaux  qui  concernent,  pour  une 
grande  part,  le  domaine  de  la  Radiologie.  Los  dif¬ 
ficultés  de  l’examen  clinique  de  ces  tumeurs,  la 
nécessité  pour  le  chirurgien  et  le  radiothérapeute, 
de  connaître  leur  extensinn  précise,  le  perfection¬ 
nement  des  techniques  d'exploration  rœnlgenienne 
devaient  amener  laryngologistes  et  radiologistes  à 
rechercher,  dans  une  collaboration  toujours  plus 
étroite,  les  éléments  d’information  que  la  radio- 
g^nqihie  était  susceptible  de  leur  apporter. 

Lors  do  scs  assises  d’Octobro  1936,  la  Société 
française  d’Oio-rhiuo-laryngologio  confiait,  pour 
son  Congrès  de  1938  à  P.-C.  IIuët  et  M.  Péri,  un 
rapport  sur  celte  question,  dont  elle  consacrait  ainsi 
l’importance.  Ce  rapport,  par  son  ampleur  et  sa 
riche  documentation  iconographique,  confirme  et 
précise  la  valeur  considérable  des  données  radio¬ 
logiques  pour  le  diagnostic,  le  pronostic  et  le  Irai- 
teincnl  des  tumeurs  du  larynx  et  de  l’hypopharynx. 
Ne  SC  bornant  pas  à  une  mise  au  point  très  com¬ 
plète  des  travaux  antérieurs,  P.-C.  IIuët  et  M.  Péri 
font  œuvre  personnelle  cl  exposent  les  techniques 
auxquelles  ils  ont  recours  dans  la  pratique  quoti¬ 
dienne  des  Contres  anti-cancéreux,  en  particulier  à 
l’Institut  du  Cancer  do  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris. 

Essentiellement  clinique,  cet  ouvrage  est  le  pre¬ 
mier,  tant  en  France  qu’à  l’étranger,  où  l’on  trouve 
l’étude  critique  de  toutes  les  méthodes  radiologi¬ 
ques  d’exploration  du  iarynx  cl  de  l’hypopharynx. 
Indispensable  aux  siiécialistes,  il  sera  lu  avec  profil 
par  les  médecins  et  chirurgiens,  désireux  de  se 
documenter  sur  les  tumeurs  de  ces  régions.  Signa¬ 
lons,  parmi  tant  de  chapitres  de  haut  intérêt,  les 
développements  que  P.-C.  IIuët  et  M.  Péri  ont 
accordés  au  diagnostic  radiologique  des  altérations 
du  squelette  laryngé  dans  la  tuberculose,  la  syphilis 
et  le  cancer,  aux  incidences  de  face  avec  substances 
do  contraste  qui  permettent,  entre  .autres,  une  étude 
complète  des  sinus  piriformes,  au  film  intra-pha- 
ryngicn,  à  la  tomographie. 

Ce  beau  livre,  abondamment  illustré  (279  repro¬ 
ductions  de  clichés  et  schémas  qui  en  facilitent  la 
lecture),  véritable  album  de  radiologie  clinique  du 
larynx  cl  de  l’hypopharynx,  «  est  de  ceux  qui  con¬ 
courent  nu  progrès  des  disciplines  et  des  techni¬ 
ques  »  pour  employer  les  propres  termes  du  rec¬ 
teur  Roussy,  qui  a  fait  à  l’ouvrage  de  MM.  Huet 
et  Péri  l’honneur  d’une  élogicuse  préface. 

H.  Fluhin. 

Hérédité  et  épilepsies,  par  L.  MAnciiAN-D  {Edit. 

de  la  Nouvelle  Eevue  Critique)  [Collection  Esqui- 

rol,  dirigée  par  A.  Bhousseau],  Paris,  125  p. 

avec  index  bibliographique.  —  Prix  :  36  fr. 

Ouvrage  extrêmement  documenté  cl  qui  expose 
les  prudentes  conclusions  de  recherches  person¬ 
nelles;  conclusions  enrichies  de  nombreuses  slatis- 
liqiics  publiées  par  Marchand  (sur  l’hérédité  simi¬ 
laire  dans  la  descendance  cl  l’ascendance  des  épi¬ 
leptiques,  chez  leurs  collatéraux  cl  dans  leur  en¬ 
semble  familial,  sur  leur  hérédité  neuro-psychopa¬ 
thique,  tuberculeuse,  syphilitique,  alcoolique,  sur 
l’épilepsie  chez  les  jumeaux,  sur  ses  causes  intra- 
utérines)  et  inspirées  d’une  discipline  scientifique 
rigoureuse. 

Comme  la  plupart  des  auteurs  classiques  (Vallcix, 
Leuret,  Legrand  du  Saullc,  Lasègue,  Daulrcbandc, 
Abadie,  P.  Marie,  etc.),  M.  Marchand,  anatomo¬ 
pathologiste  éminent  doublé  d’un  clinicien  de  vaste 
expérience,  voit  dans  l’épilepsie  une  maladie  res¬ 
sortissant  avant  tout  à  une  cause  extérieure  au  ma¬ 
lade  et  postérieure  à  sa  conception. 

Le  champ  de  l’épilepsie,  dite  es.sentielle,  se  rétré¬ 
cit  d’ailleurs  chaque  jour.  Entre  elle  et  l’épilepsie 
symptomatique  on  peut  observer  do  nombreuses 
formes  de  passage.  Les  altérations  cérébrales,  cau¬ 
ses  d’épilepsie,  se  sont  développées  souvent  avant 
l’apparition  de  la  première  crise,  et  quand  celle-ci 
survienÇ  on  ne  pense  plus  à  l’affection  qui  a  altéré 

Les  intoxications,  les  maladies  infectieuses  du 
jeune  âge,  dos  plus  bénignes  aux  plus  graves,  peu¬ 
vent  déterminer  des  états  méningés,  des  encépha¬ 
lites  qui  se  traduisent,  entre  autres  symptômes  cé- 
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rélirniix,  par  des  convulsions  parfois  trùs  ephé- 
mercs;  les  accidents  épilcpliqnes  n’ayyaraissonl 
que  très  lonjîleiups  après.  L’épilepsie  peut  être 
aussi  la  eonséipience  très  lointaine  d'un  trauina 
ob.stctrieal,  parfois  par  dystocie  luaternellc  ayant 
retenti  sur  le  système  nerveux  de  ]ilusieurs  frères 
et  sœurs.  Cdiez  de  nombreux  traumatisés  du  cer¬ 
veau,  elle  peut  être  la  seule  inauifeslaliou ,  extrê¬ 
mement  tardive,  des  lésions  cérébrales. 

I.'hérédo-aleonlisme  et  riiérédo-syiibilis  sont  des 
pseudo-hérédités:  il  s’afrit  de  tari's  aiapiises  par 
blastotoxic  et  non  d’hérédité  vraie  aueeslrale.  lie 
même  les  infections,  iutoxii'atious,  les  maladies 
fébriles,  la  misère  physiolos'iquc  dans  leur  action 
sur  l’ovule  ou  le  siJermatozoïdc.  Il  n'y  a  d’ailleurs 
])as  d'épilepsie  familiale. 

Les  ascendants  et  descendants  des  épilepti([ues  ne 
se  distin<juent  pas  de  la  population  normale  et  on 
ne  peut  les  différencier.  Quant  à  l'épilepsie  lnrdi\e 
qui  survient  a|irès  30  ans,  on  ne  peut  admetlro 
(|ue  l’hérédité  seule  soit  en  cause;  il  est  d’ailleurs 
exceptionnel  qu'on  n’en  trouve  pas  la  causi’  flans 
une  altération  accpiise  du  cerveau.  Il  n’y  a  pas 
actuellement  plus  d'épilcpticpies  dils  itliopalhiques 
qu'il  y  a  des  centaines  d'années. 

En  conséquence,  et,  tlu  ptiinl  do  vue  ])rati(pie.  la 


sliu'ilisalion  de  sujets  basée  sur  le  pronostic  d’ex¬ 
pectation  empirique  de  l'épilepsie  ne  peut  donner 
que  des  résultats  iiisi^uiHants. 

Quant  à  la  sélection  des  géidteurs,  clic  ii’aurait 
—  si  elle  était  po.ssible  —  qu’un  résultat  restreint... 

La  lutte  contre  l’é[iilepsic  doit  donc  être  pure¬ 
ment  i)révculive.  11  faut  d'abord  s’attaquer  aux 
deux  plus  qraiuls  fléaux  tpii  coniprouiel lent  la  vita¬ 
lité  des  cellules  frcnuinales,  c’est-à-dire  à  la  syphilis 
et  à  l’alcoolisme;  il  faut  protéin'r  la  future  mère 
contre  tous  les  facteurs  qui  peuvent  contribuer  au 
mauvais  dévelo|qiemeril  de  reiubrxon  et  fin  fodiis, 
éoiler  les  traumas  obstétricaux;  il  faut  eulin  mettre 
l'eiifaut  dans  les  meilleures  conditions  d’hyfjiènc 
et  lie  coufort  pour  lui  permettre  de  su|jporter  les 
maladies  infectieuses  sans  complications  céré- 
l''’ales.  |)r  IIks.xaiui. 

Consolidated  Indices  (tables)  1903-1937,  1939, 
1  vol.  gr.  iu-S"  de  J.ôl  p.  (C.-C.  TIwniiis').  Spring- 
lield  Qllinuis). 

Cjest  sous  la  direction  des  Comités  de  Publica¬ 
tion  et  d’Edition  de  rAmerican  lieenigeii  Ray 
.■^ociely  ipie  \ieul  d’être  réali.sé  le  volume  de  tables, 
présenté  par  C.-C.  Thomas. 

1903-1937.  c'est  l’eid'ame  enetire  et  le  i>rodi- 


gieux  développement  de  la  radiologie  et  de  la 
curiethérapie  dans  le  domaine  du  diagnostic  et 
du  traiteineiit,  et  nous  ne  connaissions  jusqu'ici 
aucune  table  méthodique  embrassant  une  si  longue 
période  de  recherches. 

C'est  à  C.-II.  Smith  tiuc  fut  eoiiliéc  la  tâche 
de  réaliser  ce  travail.  Si  toutes  les  publications  de 
l'Americaii  Ikontgen  Ray  Society,  qui  date  de 
1900.  sont  ici  répertoriées  (Transactions  of  lhe 
.American  Rœntgen  Ray  Society,  1903-1907,  .Ame¬ 
rican  Quarterly  of  Rœntgenology ,  1906-1913, 

American  .loiirnal  of  Rœntgenology  (1913-1922  ; 
.American  .lournal  of  Rœntgenology  and  Radium 
Therapy,  1922-1937),  l’on  peut  dire  aussi  que  tous 
les  travaux  imijortants  ))arus  au  cours  de  ces 
3-1  aimées  ont  été  menlioiinés. 

Deux  tables,  l’une  des  matières,  qui  comprend 
160.000  litres,  l'autre  des  auteurs,  qui  comporte 
22.300  noms,  seront  pour  tous  ceux  qu'intéresse 
la  radiologie,  un  instrument  de  travail  d’un  ines¬ 
timable  intérêt. 

Parfaitement  édité,  de  consultation  aisée,  ce 
folume  de  tables  peut  être  considéré  comme  un 
ouvrage  indispensable  dans  la  bibliothèque  radio¬ 
logique. 

M.  K. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


PARIS 


Académie  de  Médecine.  —  A|ins  mu-  cnurii*  ili>- 
cussion  di'  |)rinri|)e,  rAcadthni»'  dr  Médtciin*  a  défid»' 
à  rimaiiiinilr  qnïdnnf  donné  K-s  t'iivoiisl;uic«-s  «‘xcop* 
üo.iiudlt's,  idle  conlinnernil  ù  siéger  Ions  Irs  maniis  en 
séance  [luhlitinc  peiidanl  la  périotle  do  vacances. 


Faculté  de  Médecine.  K\ 

’  inlerronipiis  lo 


i  avalent  î 


I.es  étndianis 
en  chirurgie  dentaire,  don!  la  mi* 
nien  cinil  poslêrieun*  an  I?  .Iitin. 
inscrire  (rurgonce  an  seerélariaf  dt 
Lo  secrétariat  est  ouvert  tons 
dimaiK'he,  do  10  heures  à  midi 
17  heures. 


•me  (pie  les  oliidianis 

ont  invités  5  sc  fnli 
la  Faculté, 
les  jours,  sauf 
et  de  14  heures 


seigneineiiL-*. 


eoinprenaieiit  : 

palhologie  niédieale,  pallndogie 
hérajMMiliqne.  liNgiène  el  inéde- 


2“  Cliinui 
larilê  (P"  ..I 


Bourses  du  Gouvernement  aux  étudiants 
étrangers.  —  l.rs  étuilùml.»  étrangers  qui  bénéficient 
d’une  t^ourse  du  (ionverniMueid  fraiivais  sont  invités  à 
se  prêscnUT  à  la  Foiulalion  niilinnale  de  la  flilê  l'niver- 
siliure  (l’avillon  adiiiiiu.«lralir,  19,  tioulevanl  .Iiiiirdan'), 
pour  recevoir  tes  soiunie.s  ipii  leur  stuil  due.s  pour  les 
mois  de  juin  el  de  juillet  1910.  Les  bureaux  siiiil  ouverts 
tous  tes  jours  (diniaïube  exei'plêl.  de  11)  tieures  à  midi. 


Soutenance  de  Thèses 


CO  / 1  .s  iüc  ra  I  i  o  n  s  à  jt  rofpis 


Irailrnifiil  jtliy.sioUtviaiiiijnc 


HiTf; Kin.vr  i»*Fr.\ r. 

Mm-K)  .h  iM.cr  l'.lid.  —  M'I'-'  lilane  ;  relus  .s 

nii'iilalinn  lies  nourrissons.  —  M.  Ilronslein  :  Conlri- 
bnlion  à  Vélude  de  Vappendicile  ai(iac  rrctouæcalo.  — 
\l.  l’oli  :  .1  /ifopfRV  ilr  rovariecloniie  Idlalcrak  au  débul 
dr  la  urossrssr.  Ib'dr  du  corps  jüuiu.  —  .M.  Poulet  :  Les 
népfiropaUties  posl-<in(iinciises.  —  M.  Seralino  :  Uadiuni 
el  nulium-chinirijie  ilans  le  IrailemenI  des  cancers  du 
recluin.  —  M.  Hanichef  :  De  la  ncumloinic  rêtro-gassé- 
rieniii'  dans  le  Irailenunf  de  Ut  itêvralnie  faciale.  liéstü- 
lals  opérnioires.  --  M.  Mouton  :  Sur  les  apjtareils  de 
dêleclion  chiniiijuc  des  ijn:  île.  comUal.  —  Teminie- 

Morhange  :  Deii.v  cas  de  méniiujile  aigue  avec  Utiuide 
eépliulo-ruchiilien  putulcul  cnnienuni  des  polynuchUiires 
ullèrés,  sans  germe  el  Irnilés  jiar  les  sulfamides.  — 
M.  Chant. Tcan' :  Hypophyse  et  hrtafinn.  —  M.  l.ovicl 
('.onlrihulion  à  l'êhide  des  plnquelles  sanguines  dans  la 
fièvre  Iyphn7de.  —  M.  Tola  :  Les  greffes  sous-culanées 
de  conipriniês  hnnnonaux  (méthode  de  Dcanesly-Parkcs). 
—  M.  .Ngnven'Nan-Nglti  :  Traitenienl  de  la  maladie  de 
Mctdüs-Farrc  cl  du  bubun  chancrelleux  par  le  «  003  ». 


Deuxième  liste  de  Laboratoires 
actuellement  ouverts 


Lnboraloircs  :  Aéthoni»,  Hailly,  Kphédrine  Héral,  lley- 
lonl,  BoMn,  Boucard,  Boiily,  Brisson,  Brnneau,  Byla. 
Caréna  (Delagrange),  Chaidereau,  Ghoay ,  Chimiothéra¬ 
pie,  Clin-Comar,  Coudou  et  Leforl,  Corldère,  Coiiial. 
Crinex-rvé.  Cimy-Carrion ,  Daus;i(',  Dchal,  Deglainle, 
Deschiens.  Desgrez,  Deslandrc.  Dnhnis.  Faniel.  Flicof- 
teaux,  Fournier,  Fraisse,  Freyssingn,  Fumouze,  Grcmy, 
Cuerbcl,  Cuillaumin,  Iscovosco.  Ilinginis,  Ilolïmann-Ia- 
Boche,  Ilondé,  Laleuf,  Lancosme.  LemaMe  et  Boinot, 
Leniforme,  l.cprinco,  l.irnrdy,  Lnhica,  Longuet,  Madyl, 
Marinier,  Midy,  Michels,  Moiial,  Aalivolle,  Pharmacolo¬ 
gie  (iéuérale,  Phygiène,  Prevet,  Béanbourg-,  Robert  el 
Carrière,  Bogier,  Bouehèse,  Hou.s.«el,  Sabatier,  Saiuloz, 
Sanlhéosp,  Scientia,  Specia,  Théraplix,  l'rluf,  Villellc, 

Laboratoire  Lesurc  (analyses). 


Maisons  de  Santé  actuellement  ouvertes 


Montpellier 

ld-2t)  .Il  IV  iMiO.  —  M.  Viala  :  l/aspiralion  endneavi- 
lairc  des  cavernes  pulmonaires  lubercnleuses  (méthode 
de  Monaldi).  —  M.  Sassi  :  Siénose.  du  pylore,  au  cours 

l'seudo-lumeur  du  creux  poplité.  —  .M.  Aroiichtein  : 
.1  /trnpu.’c  dUtn  cas  de  kyste  du  niésenlère. 

Dji’LÙmI’;  ü’U.MMiiusrri': 

i-21  .Il  IV  11)40.  —  M.  Kl  Akkad  :  Co/i/nbiiLo/i  ii 
l'élude  du  Irailemeitl  de  la  dilaUilion  des  bronches  cke: 
l'enfani  par  le.  snlfarsénol.  —  M.  Knlallicff  ;  Quelques 


T.a  Maison  de  Santé  du  Cluit.'an  de  Snresnes,  10,  quai 
Calliéni,  à  Snre.*ui('s.  eonliime  5i  fonclinnner  norinale- 
menl.  (Longehamp  12-88.) 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  le  décès  de  .M.  André  .lonssel,  pro- 
fe.‘iscnr  agrégé  à  la  Facullé  de  Médecine  de  Paris,  méde¬ 
cin  d«‘S  Jlùpitaiix. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Pctiles  .\imonccs  dims  L.x  PnKssr:  Médicale 
sont  accciilces  suus  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Adminislridion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  coiiciendraii 
pus,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  /Innoncw  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aitcun  nom  de  ville.  ICIIes  devront 
obligatoirement  être  accompagnée.s  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  pur  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  iign;  de  45  lettres  ou 
lignes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  «  f-.x  Puesse 


Médicale).  Les  renscignemenis  et  communiqués  se 
paient  à  l'acance  et  sont  insérés  8  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai.  . 


Docteur,  déunié,  longue  pratique  de  la  visite 
mêdifale.  ri'piésenturail  à  Paris  ou  en  province 
(Ouest  cl  Siid-Oiiosl)  Laboratoire  premier  ordre. 
Ecrire  AI.  Creuesse,  58,  rue  La  Rochefoucauld, 
Paris  (9=). 

Médecin,  obligé  évacuer,  assisterait  médecin  ou 
ferait  rcmplaccnicul.  Docteur  Vassc,  chez  M.  Roii- 
clial,  boni,  des  Ronces.  .AsIaffoiT  (t.id-cl-t.larouiic ). 


Jeune  médecin  français.  Ires  au  courant  labora¬ 
toire,  licmatologie,  sérologie,  baclériologie,  mélu- 
bolisme  basal,  etc...,  grande  praliqiic  do  tous  les 
jirélèvemenls,  collahorerail  Laboratoire  d’analyses 
médicales.  Ecrire  P.  M.,  n°  264. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amiuault. 


Imprimé  par  l’.Ancmî  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appol, 
A.  Maiietiieux,  Dir.,  I,  r.  Cassette,  U  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  LARYNGECTOMIE  TOTALE 
EN  TROIS  TEMPS 
OPÉRATION  DE  SÉCURITÉ 

Par  le  Professeur  Georges  PORTMANN 


Parmi  les  méthodes  thérapeutiques  que  l’on 
peut  opposer  au  cancer  du  larynx,  la  chirur¬ 
gie  conserve,  à  notre  avis,  une  place  de  choix. 

Dans  tous  les  cas  où  elle  peut  être  employée, 
les  résultats  sont  extrêmement  favorables  et 
nous  avons  à  notre  disposition  toute  une 
gamme  d’interventions,  correspondant  à  la  lo¬ 
calisation  et  à  l’étendue  de  la  tumeur,  qu’il 
s’agisse  de  la  thyrotomie  simple  avec' cordecto¬ 
mie,  de  la  thyrotomie  avec  résectioii  sous-péri- 
chondrale  externe  ou  interne,  selon  la  méthode 
de  St.  Clair  ’rhomson,  des  laryngectomies  par¬ 
tielles  ou  de  la  laryngectomie  totale. 

Cette  dernière  opération,  la  seule  possible,  en 
cas  de  cancer  étendu  de  l’endo-larynx  ou  de 
cancer  ayant  débordé  les  limites  laryngées,  du 
côté  du  pharynx  en  haut  ou  du  côté  de  la  tra¬ 
chée  en  bas,  était,  à  juste  titre,  considérée  jus¬ 
qu’à  ces  dernières  années,  comme  une  opéra¬ 
tion  très  grave. 

La  mortalité,  dont  le  pourcentage  était  va¬ 
riable  suivant  les  auteurs,  était  duc  en  géné¬ 
ral  à  des  complications  pulmonaires  post-opé¬ 
ratoires.  Cette  mortalité  avait  été  de  plus  en 
plus  réduite,  au  fur  et  à  mesure  que  s’amélio-  | 
i-ait  la  technique  d’une  part,  que,  d’autre 
part,  l’on  préparait  avec  plus  d’attention  le  | 


Fig.  1.  —  La  Iracliéotomie  sus-slcinale  élanl  pralkiucc, 
on  fait  une  incision  en  arbalète,  au  niveau  du  laryn.v. 


malade  et  que  l’on  suivait  les  soins  post-opé¬ 
ratoires  avec  une  minutie  plus  particulière. 

Cependant,  en  dépit  d’une  désinfection  den¬ 
taire,  buccale  et  nasale  préliminaire  très  sévère, 
d’une,  antisepsie  pulmonaire  préventive,  enfin 
d’une  préparation  rigoureuse  dans  scs  détails, 
il  persistait  toujours  un  .risque. 

■  En  effet,  vers  le  cinquième  ou  sixième  jour. 


chez  certains  opérés  la  plaie  commençait  à  rou¬ 
gir,  les  points  sautaient  et  une  fistule  pharyn¬ 
gée  à  bords  nécrotiques  laissait  s’écouler  la  sa¬ 
live.  L’apparition  de  ce  sphacèle  précédait,  en 
général,  de  quelques  jours,  les  manifestations 
pulmonaires,  dont  parfois  on  no  pouvait  se  ren- 


Fig.  2.  —  .\près  avoir  scoüonnc  les  muscles  cl  ligaturé 
les  pédicules  vasculaires  supérieurs,  on  sépare  le  larynx 
(le  la  trachée  en  passant  au-dessous  du  cricoïde. 


dre  maître  et  qui  emportaient  le  malade  du 
quinzième  au  vingtième  jour. 

La  co'incidence  de  la  complication  pulmonaire 
avec  la  modification  spbacélique  de  la  plaie 
opératoire  permettait  de  penser  qu’il  y  avait 
entre  les  deux  une  relation  de  cause  à  effet.  Il 
était  donc  logique  de  chercher  à  supprimer 
cotte  période  spbacélique  et  c’est  ainsi  que, 
pondant  ces  trente  dernières  années,  les  diffé¬ 
rents  auteurs  se  sont  efforcés,  suivant  leurs 
tendances  personnelles,  d’obtenir  une  suture 
œsophagienne  plus  imperméable,  une  paroi  cu¬ 
tanée  plus  résistante  ou  de  mener  une  action 
plus  intense  contre  les  éléments  microbiens. 

Incriminant  l'insuffisance  du  catgut  pour 
asurcr  une  bonne  suture  de  la  paroi  pharyngo- 
œsophagienne,  soumise  à  l’imprégnation  cons¬ 
tante  de  la  salive,  nous  avons  successivement 
employé  la  soie,  le  tendon  de  renne  et  le  catgut 
chromé,  sans  noter  d’améliorations  appré¬ 
ciables. 

Nous  avons  alors  modifié  la  suture  elle-même, 
en  utilisant  la  technique  des  sutures  intesti¬ 
nales,  sur  deux  plans  et  sans  transflxion.  Cette 
complication  opératoire,  qui  allongeait  une 
intervention  déjà  fort  longue,  n’a  pas  donné  de 
meilleurs  résultats. 

Devant  l’impossibilité  d’obtenir  fréquemment 
une  fermeture  immédiate  de  la  plaie  muqueuse 
pharyngo-œsophagionne,  il  devenait  logique 
d’agir  sur  le  plan  cutané  avec  l’espoir  d’isolcr 
l’orifice  trachéal  par  cicatrisation  par  première 
intention,  de  la  plaie  superficielle. 

C’est  pour  cette  raison  que  nous  avons  dé¬ 
placé  l’incision  de  la  peau,  afin  qu’elle  ne  se 
trouve  pas  on  correspondance  avec  la  brèche 
muqueuse  et  nous  avons  ainsi  été  entraînés  à 
csisayer  un  lambeau  Irapézèidal  qtic  nous  ayons 


décrit,  en  1922,  dans  La  Presse  Médicale,  avec  le 
professeur  Moure. 

Mais,  quelles  que  soient  la  forme,  l’épaisseur, 
le  lieu  de  la  cluirnièrc,  on  voyait  cependant  se 
produire  parfois  du  sphacèle  et  malgré  les  soins 
les  plus  attentifs  des  sécrétions  septiques  tom¬ 
baient  dans  la  trachée. 

C’est  alors  que,  nous  attaquant  au  processus 
infectieux  lui-même,  nous  avons  essayé  d’en 
limiter  le  développement  en  supprimant  par 
un  épluchage  soigneux,  les  lambeaux  muscu¬ 
laires  susceptibles  d’être  peu  nourris. 

A  ce  nettoyage  local,  s’ajoutait  un  traite¬ 
ment  général  par  sérum  anti-gangréneux  avant 
et  après  l’intervention. 

Les  résultats  post-opératoires  ne  lurent  pas 
améliorés. 


En  fait,  les  complications  pulmonaires  post¬ 
opératoires  dans  la  laryngectomie  totale  sem¬ 
blent  avoir  une  double  étiologie. 

Tantôt,  elles  sont  le  fait  de  métastases  in¬ 
fectieuses  et  restent  indépendantes  ‘de  l’ouver¬ 
ture  de  la  plaie  pharyngo-œsophagienne  dans  la 
trachée  ;  tantôt  elles  sont  directement  en  rap¬ 
port  avec  la  chute  de  pus  ou  de  fragments  spha- 
célés  dans  les  voies  aériennes. 

De  loule  façon,  l’infeciion  locale  qui  est  à  la 
base  de  la  désunion  de  la  plaie  opératoire  est 
bien  à  l’origine  des  complications  pulmonaires. 

Pour  lutter  contre  elles,  d’une  manière  pré¬ 
ventive,  il  convenait  d’isolcr  l’orifice  trachéal 
de  la  plaie  opératoire  d’une  part  et  de  suppri¬ 
mer  le  sphacèle,  d’autre  part. 

C’est  pour  répondre  à  cette  double  nécessité 


Fig.  3.  —  Le  larynx  est  décollé  de  bas  en  liant  et,  après 
l’avoir  séparé  de  l’œsophage,  on  sectionne  ses  attaches 
pharyngées. 


que  •  nous  avons  transformé,  depuis  1934,  la 
technique  de  la  laryngectomie  totale  en  prati¬ 
quant  la  trachéotomie  sus-sternale  préalable  et 
la  pharyngostomie. 

Depuis  cette  époque,  nous  sommes  restés 
fidèles  à  cette  nouvelle  méthode  dont  nous 
avons  décrit  en  détail,  -avec  le  professeur  agrégé 
De.spoiis,  la  technique  dans  la  Uevue  de  Laryn- 
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gologie  du  mois  de  Février  1937.  Mais  nous 
avons  tenu  à  avoir  ce  recul  de  six  années  pour 
apporter,  à  la  lumière  d'une  expérience  sulfi- 
sante.  des  conclusions  précises  et  dos  résultats 
indiscutables. 

I.  -  ïnACIIÉOTOMIE  SXJS-SÏERN.ILE  PRÉ.VLABLE 

Aüii  de  séparer  d'une  façon  parfaite  roriOce 
trachéal  opératoire  et  la  plaie  opératoire,  il  con- 


l'ig.  4.  —  Le  larynx  ayant  été  enlevé,  on  Bulure  le  bout 
supérieur  de  la  trachée  à  la  peau. 


vient  de  laisser  entre  eux  un  fragment  de  peau 
normale  aussi  large  que  possible. 

La  laryngectomie  totale  qui  comporte  l’exé¬ 
rèse  de  tout  l’organe  vocal  nécessite  sa  sépara¬ 
tion  de  la  trachée  au-dessous  du  cartilage  cri- 


Fig.  5.  —  La  muqueuse  pharyngée  est  suturée  à  la  peau. 
On  fait  ainsi  une  pharyngostomie  à  travers  laquelle  la 
sonde  alimentaire  est  mise  en  place,  tin  pansement  très 
tassé  bloque  les  orifices  de  trachéostomie  et  de  ,pharyn- 
gostomie  et  isole  complètement  l’orifice  respiratoire  de  la 
trachéotomie. 

coïde.  Si  le  malade  a  un  cou  gros  et  court,  la 
longueur  de  la  trachée  cervicale  est  relative¬ 
ment  réduite,  môme  si  l’on  place  la  tête  en 
hyperextension.  Il  est  donc  nécessaire  de  pra¬ 


tiquer  une  laryngectomie  très  basse  immédia¬ 
tement  au-dessits  do  la  fourchette  sternale,  en 
passant  ainsi  au-dessous  du  lobe  médian  du 
corps  thyro'fde. 

Malgré  la  situation  profonde  de  la  trachée 
à  ce  niveau,  cette  intervention,  faite  sous  anes¬ 
thésie  locale,  ne  présente  aucune  difficulté. 

Elle  constitue  d’ailleurs  le  premier  temps  de 
l’opération  et  doit  précéder  l’ablation  du  larynx 
de  quinze  jours  environ.  Ce  laps  de  temps 
est  suffisant  pour  que  la  cicatrisation  de 
la  trachéotomie  soit  terminée  ;  il  permet 
au  malade  de  prendre  son  rythme  respi¬ 
ratoire  trachéal  et  de  rendre  ainsi  ses 
poumons  moins  vulnérables  lors  de  l’in¬ 
tervention  jirincipale. 

II.- -  Pu.Any.NGOSÏOMlE 

Nous  avions  remarqué  depuis  longtemps 
la  rareté  du  sphacèle  dans  la  pharyngec¬ 
tomie  latérale,  que  nous  pratiquons  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Trotter-Colledgc. 

Dans  cette  intervention,  après  avoir 
ouvert  le  pharynx  et  pratiqué  l’exérèse 
de  la  tumeur,  on  s’assure  d’une  parfaite 
hémostase  par  la  ligature  de  tous  les  vais¬ 
seaux  susceptibles  de  saigner  secondaire¬ 
ment.  On  suture  ensuite  à  la  soie,  la 
muqueuse  pharyngée-  avec  la  peau,  en 
recouvrant  soit  de  muqueuse  soit  de  peau 
tous  les  plans  opératoires  voisiqs. 

11  est  môme  curieux  de  noter  qu’une 
cicatrisation  rapide,  par  adhérence  do  la 
muqueuse  à  la  peau,  se  produit  parfois 
spontanément  sans  l’aide  de  sutures. 

C’est  l’application  de  ce  temps  opéra¬ 
toire  à  la  laryngectomie  totale  qui,  chez  un 
malade  ayant  une  plaie  opératoire  complètement 
séparée  de  la  trachéotomie  sus-sternale  préalable, 
apporte  à  notre  nouvelle  technique  les  raisons 
de  son  succès. 

Ayant  enlevé  le  larynx  et  fixé  le  bout 
supérieur  de  la  trachée  ii  la  peau,  il 
convient,  en  effet,  de  suturer  à  la  soie 
la  muqueuse  pharyngée  en  l’affrontant 
soigneusement  au  rebord  cutané. 

La  sonde  œsophagienne  pour  l’ali¬ 
mentation,  au  lieu  d’être  passée  par 
la  fosse  nasale,  est  directement  enfon¬ 
cée  par  la  sonde. 

Il  suffit,  ensuite,  de  faire  une  occlu¬ 
sion  complète  par  tamponnement  au 
Mikulicz  de  l’ouverture  pharyngée  et 
du  bout  supérieur  de  la  trachée. 

Une  séparation  totale  des  voies  res¬ 
piratoires  et  de  la  plaie  opératoire  est 
ainsi  obtenue.  En  quelques  jours,  la 
cicatrisation  muco-cutanee  est  parfaite. 

Il  convient  alors  d’attendre  quelques 
semaines  pour  pratiquer  une  opération 
plastique  de  fermeture. 

III.  —  Pl.astique  de  fermeture 

Elle  doit  porter,  d’une  part  sur  la 
pharyngostomie  et,  d’autre  part,  sur 
l’un  des  orifices  trachéaux. 

a)  La  stomie  pharyngo-œsophagicnne 
diminue  spontanément  pendant  les 
premières  semaines  post-opératoires. 

On  n’a  donc  pas  intérêt  à  tenter  trop  vite 
sa  fortune. 

Deux  mois  environ  après  l’ablation  du 
larynx,  la  plastique  pharyngée  peut  être  pra¬ 
tiquée. 

Nous  la  faisons  en  deux  plans,  après  libé¬ 
ration  d’une  surface  suffisante  de  muqueuse 


et  de  peau.  Cette  intervention  comporte, 
bien  entendu,  la  mise  en  place  préalable 
de  la  sonde  œsophagienne  par  la  fosse  nasale. 

b)  La  piastique  trachéale  comporte  la  remise 
en  fonction  du  bout  supérieur  de  la  trachée. 
Pour  cela  on  enlève  la  canule  de  l’orifice  sus- 
sternal  cl  on  la  place  dans  l’abouchement  supé¬ 
rieur  du  conduit  aérien. 

L’orifice  sus-sternal  se  ferme  spontanément. 


Fig.  G.  —  Une  plastique  est  .praliquce  sur  deux  plans.  La 
soude  alimentaire  étant  passée  par  le  nez,  on  suture  le 
plan  muqueux  au  catgut  et  le  plan  cutané  aux  crins. 


dans  la  majorité  des  cas.  S’il  est  necessaire, 
une  plastique  à  double  lambeau  en  assure  l’oc¬ 
clusion  définitive. 

Les  mobiles  qui  nous  ont  poussé  à  modifier 


Fig.  7.  —  La  plastique  étant  complètement  cicatrisée,  on 
enlève  la  canule  de  l’onfice  de  la  trachéotomie  pour  la 
mettre  dans  l'orifice  de  la  trachéostomie. 


la  technicfue  de  la  laryngectomie  totale  concer- 
naienL  ai-je  dit  plus  haut,  le  sphacèle  de  la 
plaie  digestive,  cause  principale  des  complica¬ 
tions  pulmonaires. 

La  pharyngostomie  nous  donne,  à  ce  point 
de  vue,  des  avantages  considérables. 

C’est  un  procédé  rapide,  de  réalisation  facile 
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et  qui  supprime  le  sphacèle  post-opératoire  de 
la  plaie  digestive. 

Depuis  que  nous  avons  mis  en  pratique  cette 
technique,  nous  ne  connaissons  plus  cette  pé¬ 
riode  de  gangrène  de  la  suture  pharyngo-œso- 
pliagienne  dont  l’échéance  était  si  redoutée.  La 
plaie  n’est  jamais  fétide  et  conserve  son  aspect 


Fig.  8.  —  Au  cours  de  l'opération,  dès  que  le  larynx  est  enlevé, 
il  est  sectionné  de  façon  à  se  rendre  compte  de  l’étendue  de  la 
tumeur. 


2”  Au  contraire,  nous  ménageons  non  seule¬ 
ment  1  ’intégrité  des  parois  digestives,-  mais  aussi 
leur  nutrition.  Les  muqueuses  sont  minces,  fra¬ 
giles,  mal  irriguées  ;  par  leur  affrontement  a 
une  paroi  cutanée  bien  vascularisée,  elles  sont 
garanties  contre  le  sphacèle,  dont  la  plaie 
ainsi  préservée. 

On  peut  reprocher  à  notre  technique 
de  comporter  la  nécessité  d’une  plas¬ 
tique  secondaire,  pour  la  pharyngosto¬ 
mie  et  pour  l’orifice  trachéal. 

La  plastique  trachéale  est,  en  géné¬ 
ral,  inutile  ;  elle  n’offre  en  tous  i 
aucune  difficulté. 

Quant  à  la  plastique  de  la  pharyn¬ 
gostomie,  elle  ne  constitue  pas  pour 
le  malade  un  inconvénient  sérieux,  car 
la  perspective  d’une  intervention  com¬ 
plémentaire  est  largement  compensée 
par  des  suites  opératoires  moins  dra¬ 
matiques  et  dos  risques  moins  grands. 

Nous  dirons  môme  qu’avec  le  pro¬ 
cédé  que  nous  avons  adopté,  n- 
conservons  à  nos  parois  muqueuses  et 
cutanées  une  vitalité  plus  riche,  i 
compromise  par  une  suppuration  pro¬ 
longée  ou  une  élimination  sphacélique. 

Spontanément,  au  bout  do  quinze  è 
vingt  jours,  la  brèche  de  pharyngosto- 
'  mie  est  considérablement  réduite  et  la 
restauration  plastique  en  est  ainsi 
beaucoup  plus  facile. 

Sans  doute  le  succès  complet  n’est 
oninx,,'.  P®®  toujours  obtenu  à  la  première  ten¬ 
tative  ;  il  persiste  parfois  de  petites 
fistules  salivaires  dont  il  faut  assurer 


Fig.  9.  Fig.  10. 

Fig.  9.  —  Malade  en  cours  de  Irailemenf,  moiilranl  les  trois  orifices  qui  sont,  en  allant  de  bas  en  haut  : 
la  trachéotomie,  la  trachéostomie,  la  pharyngostomie. 

Fig.  10.  —  Le  laryngeclomisé  guéri. 


rosé,  la  suture  cutanée  ou  muqueuse  est  sans 
défaillance. 

Nous  croyons  pouvoir  attribuer  ces  bons  résul¬ 
tats  anatomiques  aux  conditions  proprement 
techniques  ; 

1°  En  effet,  par  ce  procédé  nous  évitons  des 
manœuvres  sur  les  parois  digestives  :  tiraille¬ 
ments,  mutilations,  déchirures  ;  toutes  ces  ma¬ 
nipulations  peuvent  avoir  des  répercussions  gra¬ 
ves  tant  au  point  de  la  mortifleation  des  tissus 
que  des  disséminations  et  des  résorptions  san¬ 
guines. 


la  fermeture.  Mais  ces  interventions  finissent 
par  réaliser  la  restauration  parfaite  du  conduit 
digestif. 


L’expérience  de  six  années  nous  permet  d’in¬ 
sister  sur  la  valeur  de  cette  méthode  puisque  nous 
n’avons  eu  aucun  cas  de  mortalité  opératoire  ou 
post-opératoire  à  déplorer.  Sur  34  malades  opérés 
par  notre  nouvelle  méthode  en  trois  temps,  nous 
avons  obtenu  34  guérisons  opératoires. 

Et  alors  que  dans  notre  travail  statistique  sur 


le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx 
publié  dans  la  Revue  de  Laryngologie  de  Jan¬ 
vier  1935,  nous  faisions  ressortir  la  gravité  de 
la  laryngectomie  totale  par  rapport  à  la  laryn¬ 
gectomie  partielle,  nous  pouvons  affirmer,  à 
l’heure  actuelle,  que  cette  divergence  de  pronos¬ 
tic  peut  être  définitivement  écartée. 

Dans  toutes  nos  interventions,  les  suites  opé¬ 
ratoires  ont  été  d’une  simplicité  et  d’une  béni- 
giiilé  surprenantes,  lunl  au  jioint  de  vue  local 
que  général. 

Localement,  l’évolution  de  la  plaie  s’est  faite 
avec  un  minimum  de  sphacèle  et  de  suppura¬ 
tion  qui  a  rendu  les  pansements  très  faciles. 

Ces  bonnes  suites  locales  ont  favorisé  d’exccl- 
ientes  conditions  au  point  de  vue  de  l’état  gé¬ 
néral. 

Les  malades  ont  été  moins  choqués,  sans  doute 
en  raison  de  la  brièveté  de  l’intervention,  mais 
aussi  par  un  minimum  do  résorption  toxique  au 
niveau  de  la  plaie. 

L’intervention  était,  en  général,  pratiquée  en 
quarante-cinq  minulcs,  au  lien  d’une  heure -trois 
quarts  à  deux  heures,  comme  avec  l’ancienne 
technique. 

La  température  qui  s’est  parfois  élevée  à  près 
de  39°  le  lendemain  de  l’intervention  a  définiti¬ 
vement  baissé  le  troisième  ou  le  quatrième  jour. 

Nous  n’avons  pas  assisté  à  ces  menaces  de  com¬ 
plications  pulmonaires,  signalées  non  seulement 
par  l’hyperthermic  et  la  rapidité  du  pouls,  mais 
par  une  dyspnée  inquiétante,  alerte  toujours  sé¬ 
rieuse  malgré  l’absence  de  signes  stéthosco¬ 
piques. 

Aussi,  avons-nous  fait  lever  nos  malades  de 
plus  en  plus  tôt  et  il  est  courant  maintenant  de 
les  faire  lever  le  lendemain  ou  deux  jours  après 
l’intervention. 

Tant  que  la  chirurgie  conserve  une  prédomi¬ 
nance  incontestable  dans  le  traitement* du  can¬ 
cer  du  larynx,  nous  considérons  que  notre  de¬ 
voir  est  d’en  perfectionner  la  technique. 

Les  résultats  que  nous  apportons  de  notre  pra¬ 
tique,  en  dehors  de  toute  considération  d’école 
ou  de  système,  nous  confirment  que  les  efforts 
que  nous  avons  faits  dans  cette  voie  méritent 
d’être  retenus. 


ÉTUDE  DES  VARIATIONS 
DU  DÉBIT  CARDIAQUE, 

DE  LA  VENTILATION  PULMONAIRE 
ET  DU  MÉTABOLISME  BASAL 
CHEZ  L’HOMME 
SOUS  L’INFLUENCE  DE 

L’a-PHÉNYL  fi-AMINOPROPANE 

(benzédrine, 

vapédrine,  ortédrine,  S7mpamine) 

EN  PULVÉRISATIONS  NASALES 

Par  F.  NOGARÈDE 


Depuis  les  travaux  de  Detrick,  Millikan, 
Modem  et  Thienes  et  ceux  d’autres  auteurs  déjà 
très  nombreux  (voir  bibliographie),  les  proprié¬ 
tés  stimulantes  du  phénylaminopropane  sur  le 
système  cardiovasculaire  sont  bien  connues. 

Ailes  et  Nathanson  notent  que  chez  le  chien 
anesthésié  par  barbiturates,  l'effet  hypertenseur 
du  phénylaminopropane  est  toutefois  moindre 
que  celui  do  l’adrénaline  ;  chez  l’homme,  il  élève 
cependant  la  pression  artérielle  d’une  manière 
durable,  qu’il  soit  administré  par  voie  sous- 
cutanée  ou  par  voie  orale. 
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Plus  récemment,  Halpern  confirmait  ce  fait 
et  montrait  que  le  produit  administré  chez  le 
chien  à  la  dose  de  1/10  à  1/2  mg.  par  kilo¬ 
gramme  provoquait  une  hausse  très  forte  de  la 
pression  artérielle  (90  à  120  mg.  de  Hg.). 

Dautrebandc,  Philippot  et  Charlier  mettent 
en  évidence  que  la  hausse  de  la  pression  arté¬ 
rielle  relève,  avant  tout,  d’une  vaso-constriction 
périphérique  et  qu’elle  est  bridée  par  une  bra¬ 
dycardie  d’origine  réllcxe  sinusaie. 

Chez  le  chien  anesthésié,  dont  les  vagues- 
dépresseurs  sont  sectionnés  pour  prévenir  les 
réflexes  bradycardiqucs,  et  soumis  è  la  respi¬ 
ration  artificielle,  ces  auteurs  utilisant  la  techni¬ 
que  eardiométrique  de  Henderson,  ont  montré 
que  le  phénylaminopropane,  à  la  dose  moyenne 
de  1/4  de  mg.  par  kilogramme,  en  injection  sous- 
cutanée,  possède  une  triple  action  sur  le  cœur  : 

1“  11  provoque  une  augmentation  assez  nette 
et  rapide  do  l’amplitude  des  contractions,  aug¬ 
mentation  qui  est  de  longue  durée  ; 

2°  Il  engendre  une  légère  augmentation  du 
volume  total  du  cœur,  c’est-à-dire  de  la  quantité 
de  sang  que  contiennent  les  cavités  cardiaques; 

3°  Il  accélère  le  rythme  cardiaque. 

Récemment,  Galgiani,  Proescher,  Dock  et 
T.iinter  ont  recherché,  dans  le  traitement  de 
l’asthme,  les  effets  des  inhalations  d’épiné- 
phrine  en  solution  à  1  pour  100,  considérant 
que,  de  la  sorte,  ils  pourraient  utiliser  la  drogue 
pour  son  action  locale  à  des  doses  inférieures  à 
celles  qui  seraient  chimiquement  actives  par 
injection.  Ils  ont  montré  que,  chez  l’homme 
normal  et  chez  l’asthmatique,  l’inhalation  d’une 
faihle  quantité  d’épinéphrine  (0,08  mg.)  pro¬ 
voque  une  dilatai ioi'.  bronchique  par  action  locale 
dé  la  substance  sur  les  muscles  bronchiques  cl 
sur  la  muqueuse,  mais  en  général  sans  grands 
changements  de  la  fréquence  cardiaque  et  de  la 
pression  artérielle. 

Expérimentalement  chez  le  chat  anesthésié 
par  le  pentobarbilal  sodique,  ces  auteurs  n’ont 
observé  aucune  modification  du  pouls  ni  de  la 
pression  artérielle,  après  instillation  de  doses  de 
5  mg.  d’épinéphrine  dans  la  bouche,  le  naso- 
pharynx  ou  la  trachée  isolée. 

Par  contre,  ils  remarquèrent  des  inodificalions 
de  la  pression  artérielle  et  du  pouls  après  instil¬ 
lation  directe  de  doses  de  0,0002  mg.  dans  les 
bronches  ;  ce  qui  montre  que  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires  inférieures  paraît  bien  absor¬ 
ber  l’épinéphrine. 

Toujours  d’après  ces  auteurs,  l’inhalation  répé¬ 
tée  d’une  solution  à  1  jxiur  100  d’épinéphrine 
chez  lo  rat  et  le  lapin  provoque  parfois  de  l’irri¬ 
tation  de  la  muqueuse  trachéale  avec  desqua¬ 
mation  de  l’épithélium  et  des  phénomènes 
inflammatoires  locaux. 


Dans  ce  travail,  nous  étudions  chez  l’homme 
l’influence  de  l’a-phényl  p-aminopropane  ^  en 
pulvérisations  nasales  sur  le  débit  cardiaque,  la 
ventilation  pulmonaire  et  le  métabolisme  basal. 

Nos  expériences  sont  faites  dans  dos  condi¬ 
tions  basales,  à  jeun,  après  un  repos  couché  de 
quarante-cinq  minutes. 

Le  débit  cardiaque  est  déterminé  selon  la 
méthode  à  l’acétylène  (Grollman).  Cette  méthode 
permet  de  déterminer  le  débit  cardiaque  si  l’on 
connaît,  d’une  part,  la  consommation  d’oxygène 
par  minute  et,  d’autre  part,  la  différence  arté¬ 
rio-veineuse  en  volumes  pour  100  d’oxygène. 

Si  le  sujet  consomme  M  cm^  d’oxygène  par 
minute,  si  le  sang  du  cœur  droit  renferme 
g  cm®  d’oxygène  pour  100  cm®,  si  le  sang  du 


1.  Que  nous  licvons  à  l’obligciiiicc  de  In  mnison 
.\Ibert  Couvreur,  Bruxelles. 


cœur  gauche  en  renferme  Q  cm®  pour  100  cm®, 
le  débit  cardiaque  est  égal  à 
M 

Q-g' 

La  mesure  du  métabolisme  basal  donne  la 
valeur  de  M. 

La  détermination  de.  la  valeur  (Q  —  g),  diffé¬ 
rence  artério-veineuse  du  point  de  vue  oxygène, 
est  faite  par  le  «  rehrealhing  ». 

Le  «  rebrealhing  »  est  pratiqué  dans  un  sac 
en  caoutchouc  souple  d’une  contenance  de  3  à 
4  litres  en  présence  d’un  mélange  de  8  à  900  cm® 
d'acétylène  et  de  2.000  cm®  d’air  atmosphérique. 

Lo  système  «  poumon-sac  »  ainsi  constitué, 
le  «  rebrealhing  »  se  fait  sans  effort  par  des 
mouvements  respiratoires  profonds. 

Les  échantillons  do  l’air  confiné  sont  prélevés 
à  la  fin  des  4°  et  6°  expirations  et  immédiate¬ 
ment  analysés  à  l’appareil  de  Haldane  modifié, 
(jui  comprend  une  burette  contenant  une  solu¬ 
tion  de  IlgCN  pour  l’absorption  de  l’acétylène. 

Si  100  cm®  de  sang  normal  dissolvent  g  cm® 
d’acétylène  à  0“  et  760  mm.  Hg.,  si  en  une 
minute  le  sang  absorbe  à  partir  d’une  atmo¬ 
sphère  déterminée  Q  cm®  d’acétylène,  on  peut, 
compte  étant  tenu  de  la  température  et  de  la 
pression  barométrique,  connaître  la  quantité  de 
sang  qui  a  passé  par  les  poumons  :  elle  est  égale 
à  autant  de  fois  100  cm®  que  g  est  contenu  de 
fois  dans  Q. 

De  l’almosphèro  dosée  à  partir  de  laquelle  le 
sujet  respire  au  cours  du  «  rebrealhing  »,  pré¬ 
levons  deux  échantillons  à  un  temps  t  l’un  de 
l’autre.  Nous  pourrions  connaître  les  quantités 
d’oxygène  et  d'acétylène  enlevées  à  l’atmosphère 
du  sac  par  le  sang,  si  nous  connaissions  exacte¬ 
ment  lo  volume  du  mélange  gazeux  se  trouvant 
dans  le  sac  (u). 

Mais  la  mesure  de  v  est  difficile.  Toutefois  cette 
difficulté  peut  être  évitée  à  l’aide  d’un  artifice,  si 
nous  admettons,  à  la  suite  de  Grollman,  que  les 
consommations  de  l’oxygène  et  de  l’acétylène  sont 
et  restent  parallèles  durant  toute  la  durée  du 
((  rebrealhing  ». 

Si,  dans  le  temps  f,  une  quantité  M  d’acéty¬ 
lène  disparaît,  nous  savons,  en  nous  rappelant  le 
coefficient  de  solubilité  de  l’acétylène  dans  lo 
sang,  quelle  quantité  do  sang  est  passée  par  les 
poumons  dans  ce  temps. 

D’autre  part,  la  quantité  M’  d’oxygène  dispa¬ 
rue  du  sac  pendant  ce  temps  f,  divisée  par  la 
quantité  de  sang  passant  par  les  poumons  permet 
de  connaître  la  différence  artério-veineuse  du 
point  de  vue  oxygène. 

Nous  possédons  de  la  sorte  tous  les  éléments 
nécessaires  au  calcul  du  débit  cardiaque  par  la 
méthode  de  Grollman. 

Ce  calcul  est  basé  sur  la  détermination  de  la 
consommation  en  oxygène  et  de  la  différence 
artério-veineuse  en  oxygène,  ou,  en  d’autres 
termes,  de  la  quantité  d'oxygène  absorbé  par  un 
litre  de  sang  pendant  son  passage  à  travers  les 
poumons  dans  l’unité  de  temps. 

Lo  débit  cardiaque  est  exprimé  par  la  formule 

_ oxygène  consommé _ 

différence  artério-veineuse  en  O® 

L'application  de  cette  formule  peut  être  illus- 
Iréo  par  l’exemple  suivant  : 

Dans  le  premier  échantillon  de  l’atmosphère 
eonfinée  dans  lequel  le  sujet  effectue  le  «  re- 
breathing  »,  prélevé  à  la  fin  de  la  4“  expiration, 
la  concentration  en  CO®,  en  C®H®  et  en  O®  pré¬ 
sente  des  valeurs  respectives  de  5,33  pour  100, 
9,79  pour  100  et  14,98  pour  100  (colonne  1, 
tableau  I)  ;  dans  le  second  échantillon,  à  la  fin  de 
la  6°  expiration,  ces  valeurs  sont  devenues  5,75 
pour  100,  9,07  et  14,62  pour  100  (colonne  3, 
tableau  I). 


Le  pourcentage  d’azote  est  déterminé  dans  les 
2  cas  par  la  différence  entre  100  et  la  somme  des 
valeurs  de  CO®,  C®H®  et  O®  trouvées.  Les  modifi¬ 
cations  de  volume  du  système  poumons-sac  pen¬ 
dant  le  «  rebrealhing  »  entraînent  une  correc¬ 
tion  des  valeurs  de  la  première  colonne,  définie 
par  le  produit  du  pourcentage  do  C®H®  cl  d’O® 
du  premier  éehantillon  par  lo  quotient  de  la  frac- 
N®  (II)  70,56 

soit  pour  le  C-H®  ;  " 


N®  (1) 

9,87  et,  pour  l’oxygène,  14, 


‘  69,90 


70,56 


-  =  15,11. 


Les  valeurs  de  la  4°  colonne  représentent  la 
différence  obtenue  par  soustraction  des  valeurs  de 
la  3°  colonne  de  celles  de  la  2“. 

Nous  savons,  d’autre  part,  que  la  différence 
artério-veineuse  en  oxygène  est  donnée  par  la 
fraction  : 

(O®)  diff.  X  (C®H®)  val,  moyen  x  (B-48.1)  (0.00974) 
(C®H®)  diff. 

dans  laquelle  B  est  la  pression  barométrique, 
48,1  la  tension  de  vapeur  d’eau  dans  les  poumons 
et  0,00974  une  constante. 

En  remplaçant  chaque  terme  par  sa  valeur, 
nous  obtenons  : 

(9.79—  9,071 

(757-48,1)  (0,00974) 

0,80 


c’est-à-dire  la  quantité  d’oxygène  abandonnée 
par  un  litre  de  sang  au  niveau  des  tissus. 

La  détermination  du  métabolisme  montre, 
d’autre  part,  qu’il  existe  une  consommation 
d’oxygène  de  170,3  cm®/minute. 

Le  débit  cardiaque,  en  litres  par  minute,  est 
égal  à  la  consommation  en  O®  exprimée  en  ccnli- 
mèlre-cube/minute  divisée  par  la  différence  arté¬ 
rio-veineuse  définie,  soit  : 


170,3 


39,86 


Les  résultats  obtenus  représentent  une  moyenne 
de  deux  observations  au  moins  pour  chaque 
détermination.  Les  valeurs  normales  ont  été  préa¬ 
lablement  fixées. 

Le  phénylaminopropane  (vapédrine)  est  mis 
en  solution  dans  l’eau  (0,2  cm^  dans  20  cm't) 
sous  forme  de  carbonate,  par  un  barbotage  de 
CO®  pendant  quelques  minutes. 

La  solution  fraîchement  préparée  reste  lim¬ 
pide.  Nous  en  faisons  10  pulvérisations  dans  les 
narines  au  moyen  d’un  pulvérisateur  de  poche 
ordinaire.  La  quantité  do  substance  ainsi  vapo¬ 
risée  est  en  moyenne  de  1,1  mg. 


Influence  des  solutions  rnAÎciins. 

Action  sur  le  débit  cardi.vque.  —  Ün  a  recher¬ 
ché  les  modifications  du  débit  cardiaque  sous 
l’influence  du  phénylaminopropane  en  pulvérisa¬ 
tions  nasales  particulièrement  dans  les  premières 
minutes  qui  suivent  chaque  pulvérisation. 

Dans  ce  but,  au  cours  de  certaines  expériences. 


58  -  59 


LA  PRESSE  MEDICALE,  7^10  Août  1940 


Ü37 


nous  praliquons  le  temps  do  la  technique  que 
l’on  nomme  le  <i  rebreaüiing  »  (qui  sert  à  esli- 
nicr  la  vitesse  du  sang  ?i  travers  les  poumons) 
avant  de  recueillir  L’air  expiré. 

Dès  la  fin  des  pulvérisations  de  phénylamino- 


propano,  on  observe  une  chute  nette  de  la  dif¬ 
férence  artério-veineuse  en  oxygène,  chute  qui, 
à  ce  moment,  coïncide  avec  une  augmentation 
de  la  consommation  en  oxygène.  Le  débit  car¬ 
diaque  s’élève  considérablement,  il  passe  d’une 
valeur  de  3,73  litres  ,'i  6,86  litres  par  minute 
(tableau  II).  Cette  élévation  apparaît  moins  forte 
si  l’on  recueille  tout  d’abord  l’air  expiré,  la 
chute  do  la  différence  artério-veineuse  étant,  dans 
ce  cas,  moins  marquée. 

Après  quinze  minutes,  le  débit  cardiaque  est 
de  6,41  litres  ;  après  trente  minutes  il  reste 
encore  à  4,97  litres  en  présence  d’une  différence 
artério-veineuse  en  oxygène  qui  tend  à  se  rele¬ 
ver,  tandis  que  la  consommation  en  oxygène 
retombe  vers  la  normale. 

Ces  chiffres  suffisent  è  démontrer  l’action  favo¬ 
rable  sur  le  débit  cardiaque  du  phénylaraino- 
propanc  en  pulvérisations  nasales. 

Le  pouls  subit  peu  de  modifications,  ce  qui 
permet  de  conclure  è  une  augmentation  du 
volume  systolique. 


verisations  nasales  de  phénylaniinopropanc  élè¬ 
vent  do  suite  le  métabolisme  basal  dont  la  valeur 
tend,  après  sept  minutes,  à  revenir  vers  la  nor¬ 
male  qu’elle  atteint  après  trente  minutes 
(tableau  lit). 


Dans  les  expériences  précédentes  une  solution 
fraîchement  préparée  de  phénylaminopropanc 
avait  été  chaque  fois  utilisée.  Dans  une  seconde 
série  d'expériences  nous  avons  étudié  l’action  de 
.solutions  d'àge  variable.  Nos  déterminations 


tions  affaiblit  nettement  l’action  du  pliényl- 
aminopropane  en  pulvérisations  nasales.  Cette 
action  sc  maintient,  toutefois,  pendant  dix  jours 
et  SG  manifeste,  comme  avec  les  solutions  fraî¬ 
ches,  par  une  élévation  mari]uéc  du  débit  car¬ 
diaque,  contemporaine  d’une  chute  do  la  diffé¬ 
rence  artério-veineuse  en  oxygène  et  d'une  aug¬ 
mentation  légèn!  de  la  consommation  en  oxy¬ 
gène;  par  contre,  aiirès  quinze  jours,  on  n'observe 
]ilus  de  modifications  du  débit  cardiaque,  tandis 
fine  la  consommation  en  oxygène  et  la  différence 
.irtério-voincusc  apparaissent  plus  élevées  que 
normalement. 

Action  sun  i-.v  vi-.mti.ation  l'Li.MOX.vmE.  —  Si 
l'action  sur  la  ventilation  pulmonaire  d’une 
solution  fraîche  de  phénylaniinopropanc  en  pul¬ 
vérisations  nasales  est  nette,  après  dix  jours  déjà 
de  vieillissement,  l'augmentation  du  volume 
(t’air  expiré  est  à  peine  marquée. 

Le  pourcentage  de  CO-  expiré,  qui  s’abaisse  si 
l’on  SC  sert  d'une  solution  fraîche,  reste  aux 
environs  de  la  normale  ;  le  (piolicnt  respira¬ 
toire,  qui  s’élève  avec  une  solution  fraîche, 
retombe  vers  la  normale. 

Après  quinze  jours  do  vieillissement,  le  volume 
d’air  expiré  reste  légèrement  supérieur  à  sa 
valeur  primilivc  ;  le  pourcentage  du  CO-  expiré 
et  le  quotient  res))iraloire  sont  normaux  (ta¬ 
bleau  V). 

Action  slu  le  mét.mioi.isme  bas.u..  —  La  pul¬ 
vérisation  nasale  d’une  solution  fraîche  de  phé- 
nylaminopropane  élève  manifestement  le  méta¬ 
bolisme  basal.  Celte  élévation  persiste,  mais  beau- 
couj)  moins  nette,  avec  une  solution  vieille  do 
dix  à  quinze  jours  (tableau  V). 

Conclusions. 

Chez,  l'homme  : 

A.  La  pulvérisation  nasale  d'une  solution 
fraîche  d'u-phéiol-l-i-aminopropane  : 

1"  Llèvc  le  déhit  cardiaque  en  quelques 

'(ion  fia  phi'nylaininopropanc  en  puli'érisalhns  nasales 


TAni.EAU  IV.  —  Injlaenec  du  vieillisseincnl  sur 

sur  le  débit  cariliaqae  chez  Vhominc. 


conditions  d'expérience 

iN! 

ë|l  Sg 

5  2  §  '1  ~ 
S  1 

WÎI 

i 

Nn..^„I„ 

•22!l  84 

ül,84 

3,73 

JJ 

Gfi 

56,51 

.\ir  expiré  recueilli  aiaiil  rebreathing. 

2n7|80 

55.53 

4|82 

3 

05 

74,15 

Air  expiré  recueilli  nrani  rebrenlhing. 

24fi,8a 

47,77 

5.17 

10 

(iO 

78,33 

Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 

7 

2r.7,73 

68,44 

3,76 

15 

/O 

53,71 

Takleau  11.  —  Action  da  pliénylaininopropunc  en  pal l'érisalhns  nasales  sar  le  débit  cardiaque 
chez  Vhomme. 


CONDITIONS  d’expérience 

TEMPS 

on  iiüniiles 

CONSOMMATION 
on  oxygôno 
••n  cenlimiMres 

DIFFÉRENCE 

veinonso 

on  ceiiliinOtres 

par  miiinlo 

POULS 

VOLUME 

sysLoliqiio 

couliini'‘{ros 

Normale . 

Rebreathing  avant  air  expiré.  .  .  . 
.Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 
Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 
.Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 

7 

7 

229,84 

270,61 

267,80 

256,58 

240,99 

61.84 

40,09 

55 . 53 

40 

48,35 

e’so 

6’4Ï 

4,97 

72 

66 

95j27 

97’.  12 

75,20 

Tableau  111.  —  Action  da  phénylaniinopropanc  en  pulvérisations  nasales  sar  la  cenlilation  palinonuire, 
le  quoticnl  rcspiraloirc  cl  le  mélabolisinc  basal  chez  l'homme. 


CONDITIONS  d’expérience 

aprôs  la 
pulvérisation 

,:7ï:. 

CO^ 

pour  100 

OXYGÉNÉ 

centimètres 

pour  100 

QUOTIENT 

respiratoire 

MÉTABOLISME 

Normale . 

314,7 

3,(j(i 

4,91 

0,73 

—  17,20 

Rebreathing  avant  air  expiré  .... 

443 

3,24 

4,11 

0,78 

—  1.C6 

Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 

448,3 

3,44 

0,83 

—  2,07 

Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 

15 

371,2 

3,39 

4i63 

o;74 

—  7,36 

Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 

30 

337,9 

3,54 

4,75 

0,73 

—  20,15 

liXl'LUENCE  DU  VIEILLISSEMENT. 


Action  sun  la  ventilation  pui.monaihe.  —  Sous 
l’influence  des  pulvérisations  nasales  de  phé- 
nylaminopropane,  le  volume  d’air  cx])iré  aug¬ 
mente  dès  les  premières  minutes.  .11  passe 
d’une  valeur  de  314,7  litres/hcure  à  448,3  litres 
en  sept  minutes  (tableau  III).  Après  sept  minutes, 
la  ventilation  pulmonaire  diminue  et,  apres 
trente  minutes,  le  volume  d’air  expiré  n’esl 
plus  que  de  337,9  litres. 

Le  pourcentage  de  CO“  expiré  diminue  de  suite, 
se  maintient  à  des  valeurs  inférieures  à  la  nor¬ 
male  durant  toute  la  durée  de  l’observation  en 
SC  rapprochant  de  celle-ci  après  trente  minutes. 

Le  quotient  respiratoire  s’élève  manifestement 
après  sept  minutes  mais  retrouve  déjà  une 
valeur  normale  après  quinze  minutes. 

La  fréquence  respiratoire  tend,  en  général,  à 
s’accélérer. 

Ac'noN  Sun  le  mûtaboltsme  d.vsai,.  —  Los  pul- 


Tahi.eau  V.  —  Injluence.  du  vicillisseinenl  sur  Vaelinn  da  phénylaminopropanc  en  pulaérisalions  nasales 
sur  la  ventilation  jiutmonnirc  et  le  métabolisme  basal  chez  l’homme. 


CONDITIONS  d’expérience 

ipl 

|j 

olI 

Wîi 

II 

...h 

Normale . 

7 

448’3 

345.4 

349.5 

3.66 
3,44 
3,75 

3.66 

4,91 

4,04 

4/J4 

0,73 

0,83 

0,78 

0,73 

—  17,20 

—  2,07 

—  10.06 
-  7;28 

15 

Air  expiré  recueilli  .ivanl  rebreathing. 
Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 
Air  expiré  recueilli  avant  rebreathing. 

sont  faites  dans  les  sept  minutes  qui  suivenl 
l’inhalation  ;  l’air  expiré  est,  cette  fois,  recueilli 
avant  de  pratiquer  le  »  rebreathing  ». 

Action  sun  le  débit  cahdiaque.  —  Le  tableau  IV 
montre  que  la  conservation  prolongée  des  solii- 


rninutes.  Cette  action  persiste  trente  minutes  ; 

2"  Abaisse  considérablement  la  différence 
artério-veineuse  en  oxygène  dès  les  premières 
minutes,  tandis  que  la  consommation  en  oxy¬ 
gène  s’élève.  Cette  action  reste  nette  après  trente 
minutes  ; 
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3°  Accroît  la  ventilation  pulmonaire,  surtout 
dans  les  premières  minutes  ; 

4°  Elève  transitoirement  le  quotient  respira¬ 
toire  et  le  métabolisme  basal. 

B.  La  pulvérisation  nasale  d’une  solution 
vieille  de  quinze  jours  d’a-phényl  j3-aminopro- 
pane  n’a  pratiquement  plus  d’action. 

(Institut  de  Thérapeutique  expérirncniuie 
de  VUniversité  de  Liéqe. 

Directeur  :  Professeur  L.  D.ai'rRElUNDR.) 
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MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  ROLE 

DE  LA  VITAMINE  B. 

DANS 

LA  GENÈSE  ET  LE  TRAITEMENT 
DE  CERTAINES  AFFECTIONS 

DU 

SYSTÈME  NERVEUX  CENTRAL 


Ce  sont  les  premiers  Iravuu.v  d’Lijkinaii,  en 
1896,  qui  ont  ouvert  le  eliapiire  des  raiipoiis 
entre  l’avitaminose  et  les  imdadies  du  système 
nerveux,  (ad  auteur  avail,  en  eftel,  eonslalé 
chez  les  poules  ayant  une  alimenlalion  trop 
riche  en  riz  décortiqué  rexislenco  d’un  syn¬ 
drome  clinique  analogue  à  celui  du  béribéri,  et 
découvrit  que  le  facteur  antibéribérique  siégeait 
dans  l’écoree  du  riz.  Lllérieuremcnl,  runek,  en 
1911,  créa  la  notion  de  vilamine  appliquée 
d’abord  au  facteur  antibéribérique,  et  qui  avait 
trait  à  la  vitamine  B,.  Jansen  et  Donalh,  en 
1926,  isolèrent  è  l’élat  crislallisé  l’aneurine. 
Windhau.s,  en  1931,  en  établit  la  formule  chi¬ 
mique.  Williams,  en  1936,  fournit  les  élémenls 
de  sa  synthèse.  Jansen,  Karrer  et  Kubli  appor¬ 
tèrent  en  dernier  lieu  une  mélhode  précise  en 
permettant  le  tilrage. 

La  majorité  des  travaux,  consacrés  ou  rôle  de 
l’avitaminose  B,  en  neurologie,  a  trait  jusqu ’iei 
aux  affections  du  système  nerveux  périphérique, 
et  son  rôle  dans  la  genèse  des  polynévrites  est 
dérinitivement  acquis.  Mais  il  ne  sembla  pas 
se  borner  là,  et  un  certain  nombre  d’affections 
du  système  nerveux  central  semblent  relever, 
partiellement  au  moins,  d’une  avitaminose  B^. 

L’étude  des  conceptions  générales,  qui  justi¬ 
fient  cette  façon  de  voir,  des  résultats  thérapeu¬ 
tiques  apportés  par  l’aneurine  dans  certaines 
affections  organiques  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  du  mode  d’action  de  la  vitamine  B^,  seront 
successivement  envisagés. 

L'existence  d'alterations  du  système  nerveux 
central  au  cours  de  l'avitaminose  B,  relève 
de  constatalions  expérimentales,  étiologiques,  et 
anatomo-pathologiques. 

Expérimentalement,  on  peut  reproduire  le 
béribéri  chez  l’animal.  Chez  le  rat,  il  se  carac¬ 


térise  d’après  Dernole,  par  une  cacliexie  pro¬ 
gressive,  avec  une  altitude  spéciale  ramassée  en 
cyphose,  des  troubles  cérébelleux  et  labyrin¬ 
thiques  du  tremblement,  une  démarche  oscil- 
laide,  titubante,  des  mouvements  de  manège, 
de  la  pré-  et  de  la  rétropulsion,  des  crampes 
Ioniques  en  extension,  en  général  terminées  par 
la  mort  subite.  In  tel  tableau  clinique,  lié  à 
l’avitaminose  B,,  éveille  indiscutablement  l’idée 
d’un  syndrome  neurologique  d’origine  centrale, 
oi’i  prédominent  les  troubles  cérébelleux  et  laby¬ 
rinthiques. 

Cliniquement,  l’expérience  montre  que  les 
mêmes  facteurs  étiologiques,  tels  que  l’alcool, 
la  grossesse,  l'hyperthyroidie,  le  diabète  sucré, 
([ui  provoquent  des  polynévrites  dans  la  genèse 
desquelles  on  fait  acluellement  jouer  un  rôle 
à  la  carence  eu  vilamine  B,,  peuvent  déterminer 
en  même  temps  des  troubles  mentaux.  El  il  est 
logique  de  penser  que  l’avitaminose  joue  un 
rôle  de  même  ordre  dans  la  genèse  des  lésions 
du  neurone  périphérique  et  dans  celles  du  neu¬ 
rone  central  qid  réalisent  le  syndrome  de  Kor- 

sakoAV. 

Anatomiquement,  McCornick  insiste  sur  la 
similitude  frappante  qui  existe  souvent  entre  les 
lésions  histologiques  constatées  dans  les  mala¬ 
dies  inltammaloires  aiguës  et  les  affections  dégé¬ 
nératives  chroniques  du  système  nerveux.  Dans 
les  (leux  cas,  on  constate  de  la  chromatolyse,  de 
la  vacuolisation,  de  la  démyélinisation,  de  la 
neuronopliagie,  de  rinfiltralion  périvasculaire, 
de  la  gliose.  El  runiformilé  des  lésions  pour 
McEornick  suggère  inévitablement  l’idée  d’un 
fadeur  éliologi(iue  commun.  Que  le  facteur  cau¬ 
sal  soit  un  processus  infectieux  aigu  tel  (pic  la 
poliomyélite,  l’encéphalite,  la  diphtérie,  la  fièvre 
lypho’ide  et  la  syphilis  ;  ou  bien  une  intoxica¬ 
tion  duc  au  plomb,  à  l’arsenic,  à  l’oxyde  de  car¬ 
bone,  à  l’alcool  ou  au  tabac;  ou  encore  un  trou¬ 
ble  mélabolhpie  tel  que  le  diabète,  l’anémie,  la 
cachexie,  les  lésions  anatomiques  sont  compara¬ 
bles  dans  l’ensemble.  Et  si  dans  ces  trois  ordres 
de  faits,  infectieux,  toxique  ou  dysmélabolique, 
il  existe  des  similitudes  anatomo-cliniques  si 
grandes,  c’est  que  les  facteurs  étiologiques  agis- 
.‘^enl,  parliellcmenl  tout  au  moins,  en  réalisant 
dans  l’organisme  une  carence  en  vitamine  Bj. 

11  s’agit  maintenant  de  prouver  le  bien  fondé 
de  celte  hy]iothèsc.  Aussi  allons-nous  envisager 
dans  un  certain  nombre  d’affections  des  centres 
nerveux  les  raisons  qui  peuvent  faire  penser  à 
l’existence  d’une  avitaminose  chez  les  sujets  qui 
en  sont  atteints,  et  aux  résultats  thérapeutiques 
apportés  dans  ces  cas  par  l’emploi  de  la  vita¬ 
mine  B|. 
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L'allenlion  ayant  d’abord  été  attirée  sur  le 
rôle  de  la  vilamine  B^  dans  les  lésions  du  neu¬ 
rone  périphérique,  ce  sont  les  troubles  mentaux 
d’origine  toxique,  les  syndromes  psycho-poly- 
névriliques,  qui  ont  été  les  premiers  traités  par 
la  vilamine  B^. 

Les  résultats  obtenus  sont  variables  suivant  les 
autours,  variabilité  qui  dépend  sans  doute  de  la 
gravité  et  de  l’ancienneté  des  troubles  mentaux, 
do  la  technique  thérapeutique  employée,  et  aussi 
de  l’interprétation  des  résultats. 

Brodsky  a  traité  36  sujets  atteints  de  psy¬ 
choses  alcooliques  chroniques,  dont  le  diagnostic 
était  basé  sur  l’existence  d’une  intoxication 
éthylique  certaine  et  ancienne  avec  des  halluci¬ 
nations  surtout  auditives,  des  terreurs  et  de  la 
désorientation.  Lo  traitement  fut  le  suivant  : 
1“  Suppression  de  l’intoxication  alcoolique  anté¬ 
rieure  si  possible;  2°  Injection  quotidienne  intra¬ 
musculaire  de  doses  massives  de  vitamine  Bj 
cristallisée  variant  de  500  à  2.000  unités  par 
jour  ;  3“  Administration  d’une  médication  séda¬ 
tive  à  base  de  bromure,  de  chloral  et  parfois  de 
barbituriques.  L’amélioration  fut  rapide  dans 
tous  les  cas  en  l’espace  de  quelques  semaines  à 
quelques  mois,  et  tous  les  troubles  disparurent, 
même  dans  les  cas  d’intoxication  ancienne.  En 
plus,  fait  intéressant,  les  malades  ne  présen¬ 
tèrent  plus  ensuite  d’appétence  pour  leur  intoxi¬ 
cation  préférée. 

Des  sujets  atteints  de  psychose  alcoolique  aiguë 
furent  traités  de  façon  comparable  par  un  drai¬ 
nage  sous-arachnoïdien,  et  des  injections  hypo¬ 
dermiques  de  vitamine  B^  à  petites  doses,  soit 
do  300  à  500  unités  par  jour.  L’amélioration  fut 
également  rapide  avec  perte  de  l’appétence  pour 
l’alcool. 

36  malades  furent  ainsi  traités  dont  35  furent 
guéris,  sans  qu’il  soit  permis  d’affirmer  que  la 
guérison  est  définitive. 

Friedmann  rapporte  2  cas  de  psycho-polyné¬ 
vrite  alcoolique  guéris  par  des  injections  sous- 
arachnoïdiennes  de  vitamine  Bj. 

Bersot  signale  un  fait  de  même  ordre  chez  un 
homme  de  42  ans,  alcoolique  chronique,  qui  dut 
être  interné  pour  ses  troubles  mentaux,  avec 
troubles  graves  de  la  mémoire,  étal  dépressif, 
idées  de  persécution  et  idées  bypochondriaques, 
accusations  envers  les  siens,  idées  de  suicide.  Par 
ailleurs,  ce  malade  présentait  des  signes  de  poly¬ 
névrite  périphérique,  et  un  mauvais  état  général. 
Le  malade  guérit  en  six  semaines  par  des  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes  de  10  mg.  d’aneurine 
répétées  tous  les  quatre  jours.  Il  put  reprendre 
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scs  occupations  après  la  disparition  complète  des 
troubles  mentaux,  de  la  polynévrite  pcriphériciue, 
après  amélioration  de  l’état  général  et,  en  plus, 
la  perte  du  désir  de  consommer  des  boissons 
alcoolisées. 

-Martimor  et  Neveu  rapportent  deux  observa- 
lions  de  syndrome  de  Korsakow  d’origine  alcoo- 
liiiue  avec  troubles  mentaux  graves  conslilués 
par  un  état  confusionnel  avec  désorienlalion, 
I)erle  de  la  mémoire  de  fixation,  fabulation,  état 
dépressif  et  une  polynévrite  périphérique  classi¬ 
que.  Ces  deux  malades  furent  soumis. à  un  trai- 
lemcnt  par  des  injections  d’abord  épidurales, 
l)uis  sous-arachnoïdiennes  de  vilamine  B,  do 
oOO  ,à  1.000  unilés  répétées  toutes  les  semaines 
Iiendaut  environ  deux  mois.  La  névrite  périphé¬ 
rique  fut  partiellement  améliorée,  surtout  du 
point  de  vue  fonctionnel,  mais  l’amélioration  des 
lroul)Ies  mentaux  fut  très  discrète,  et  l’amnésie, 
ta  désorienlalion,  lu  fabulation  persistèrent. 

Les  mêmes  auteurs  dans  3  ras  de  délire  alcoo- 
liiiue  secondaire  traités  par  des  injections  intra- 
arachnoïdiennes  et  sous-cutanées  de  vilamine  Bj, 
ont  constaté  une  diniinution  de  l’anxiété,  une 
atténuation  des  phénomènes  hallucinatoires  au 
moins  dans  2  cas  ;  mais  pas  de  guérison. 

Bowman,  Goodliart  et  Jollilïe  apportent  le 
résultat  do  leur  expérience  personnelle  sur  le 
même  sujet.  Ils  rap])ellent  d’abord  que,  chez  les 
sujets  atteints  de  psyclioscs  alcooli(iues,  les  jioly- 
névrites  sont  fré(iueutes.  Dans  les  cas  de  Romano, 
la  polynévrite  se  rencontrait  dans  58  pour  100 
des  cas  ;  dans  61,0  pour  100  des  malades  de 
Jolliffc  et  Frank,  et  dans  22,6  pour  100  des 
malades  qui  font  l’objet  de  leur  travail.  11  est 
donc  permis  de  penser  que  la  même  cause,  c’est- 
à-dire  l'avitaminose  R,,  explique  les  troubles 
mentaux  et  la  névrite  périphérique.  La  même 
opinion  a  d’ailleurs  été  soutenue  par  Strauss  et 
par  Weiss. 

La  statistique  do  Bovvmau,  Goodhart  et  Jol- 
lil'fe  porte  sur  51  cas  do  syndrome  de  Korsa¬ 
kow,  caractérisés  par  l’association  d’amnésie 
antérograde,  do  désorientation  et  de  fabulation, 
triade  symptomatique  à  laquelle  s’ajoutaient  dans 
certains  cas  du  délire,  de.  1 ’liallucinoso  aiguë,  et 
des  troubles  oncéphalopathiqucs. 

Les  malades  furent  soumis  au  traitement  sui¬ 
vant,  constitué  par  3  étapes,  A.  O.  et  D.  Les 
51  malades  fureut  soumis  pondant  un  à  trente 
jours  à  un  régime  contenant  nue  dose  de  1,7 
do  vitamine  B,,  quantité  normale  pour  un  adulte 
de  60  kp.  36  sujets,  pendant  l’élajje  G,  lurent 
soumis  à  un  régime  riche  en  vilamine  B,,  plus 
18  g.  par  jour  do  vegex,  ce  qui  représente 
1.06C  unilés  inlernalionalos,  ou  encore  3  mp.  3 
do  tliiaminc,  soit  une  dose  de  6,8  de  vitamine 
B,;  c’est-à-dire  4  fois  la  dose  normale  pour  un 
adulte  do  60  kp.  Dans  l’étape  D,  21  sujets  reçu¬ 
rent  en  plus  du  régime  précédent  et  du  vegex, 
10  à  50  mp.  de  thiamine  quotidiennement  par 
voie  parentérale. 

Les  résultats  furent  les  suivants  ;.  sur  les 
51  malades,  17,  soit  33, .3  pour  100,  guériront  de 
leur  psychose  de  Korsakow.  La  majorité  des  gué¬ 
risons  eut  lieu  au  cours  des  troisième  et  qua¬ 
trième  semaines.  Pondant  l’étape  A,  6  sujets 
guérirent,  soit  11,8  pour  100  ;  9  sujets  non  guéris 
furent  alors  éliminés.  Il  en  reste  donc  36,  dont 
15  furent  traités  dans  le  groupe  G,  dont  1  gué¬ 
rit,  soit  6,6  pour  100.  Des  sujets  du  groupe  D, 
10  d’entre  eux  guérirent,  soit  47,6  pour  100.  Il 
semble  donc  bien  que  ce  soient  les  malades  qui 
ont  eu  le  régime  le  plus  riche  en  vitamine  Bj 
qui  ont  guéri  en  plus  grand  nombre.  Néan¬ 
moins  ce  fait  ne  semble  pas  convaincre  Bowman, 
Goodhart  et  JoIlifTe,  qui  se  demandent  s’il  faut 
voir  là  une  relation  de  cause  à  effet,  ou  une 
simple  coïncidence.  Signalons  encore  que  les 


malades  dont  l’affection  a  eu  un  début  aigu 
guérissent  en  beaucoup  plus  grand  nombre  ; 
15  guérisons  sur  31  malades  (,16,4  pour  100), 
que  ceux  dont  les  troubles  mentaux  ont  jjrésenté 
un  début  insidieux,  2  guérisons  sur  20  malades 
(10  pour  100). 

Les  jaits  ubservés  par  McCormick  au  cours 
d’un  noiubrc  importauL  de  maladies  organiques 
très  diverses  du  système  nerveux  cenlral,  où  cet 
auteur  a  pu  mettre  en  lumière  la  carcure  en 
vitamine  Bj  d’une  part,  et  d’autre  part  les 
excellents  résultats  thérapeutiques  obtenus  eu 
donnant  celte  vitamine,  sont  particulièrement 
suggestifs.  Mc  Cojinick  a,  en  parliculier,  montré 
le  rôle  de  l’avitaminose  B,  dans  l’encéphalite  et 
la  poliomyélile.  G’est  ainsi  que,  dans  50  cas  de 
])oIiomyélitc,  cet  auteur  a  observé  que  33  d’entre 
eux  avaient  un  régime  alimentaire  très  pauvre 
en  vitamine  B,,  et  que  deux  tiers  de  ces  sujets 
avaient  été  l'objet,  avant  leur  maladie,  d’un 
surînenage  pliysique  ,  déterminant  une  con¬ 
sommation  plus  importante  de  vilamine  Bj. 

La  même  carence  vitaminique  a  été  retruuvéc 
par  Mc  Cormick  chez  des  sujels  aileinls  d'ujjcc- 
lions  très  diverses  ;  J,  cncéphalilcs  léthargiques, 
10  cas  de  parkinsonisme,  24  cas  d’atrophie  mus¬ 
culaire  progressive,  20  cas  de  sclérose  multiple, 

10  cas j^de  dystrophie  muscnlaire  cl  2  cas  de 
myasthénie. 

L’utilisation,  dans  ces  cas,  de  la  vitamine  B, 
a  donné  en  général  les  meilleurs  résultats  thé¬ 
rapeutiques.  D’autant  que  rutili.salion  de  la  vita¬ 
mine  B,  synthétique,  do  chlorhydrate  de  thia¬ 
mine  par  voie  i)arenlérale  est  aisée  et  sans  dan¬ 
ger,  même  à  dose  élevée. 

Nous  résumerons  brièvement  quelques-uns  des 
faits  cliniques  rapportés  par  McGormick. 

Une  femme  de  50  ans,  atteinte  d'encéphalite 
léthargique  classique,  et  chez  laquelle  il  existait 
une  carence  vitaminique,  voyait  son  étal  s’aggra¬ 
ver  progressivement  depuis  neuf  jours,  avec  fai¬ 
blesse  du  cœur,  pouls  à  32,  fibrillation  auricu¬ 
laire  et  extrasystoles  sur  lesquelles  la  digitale 
restait  sans  action,  cyanose.  Après  la  première 
injection  inlra-spinalc  de  10  m.ry.  do  vitamine,  le 
pouls  devient  rapidement  normal,  la  fibrillation 
et  la  cyanose  disparaissent.  L’étal  mental  rede¬ 
vient  aussi  rapidement  normal.  Les  injections 
sous-arachnoïdiennes  bi-quotidiennes  de  vitamine 
B,  furent  pratiquées  une  semaine,  quotidiennes 
la  semaine  suivante,  puis  ensuite  intra-veineuses. 

Un  homme  atteint  d’encéphalite  léthargique 
plongé  dans  le  coma,  sort  de  celui-ci  quatre  jours 
aj)rès  avoir  commencé  à  subir  de  hautes  doses 
quotidiennes  de  vilamine  Bj  intra-musculaires. 

11  fut  guéri  en  trois  semaines.  L’histoire  du 
malade  montrait  une  importante  carence  alimen¬ 
taire  en  vitamines. 

Une  femme  de  30  ans,  atleinle  d’une  encé- 
phalite  léthargique  classique,  ])résenla,  (|ucl- 
ques  mois  après,  un  syndrome  parkinsonien 
post-encéphaliliquc  avec  un  étal  akinélo-hyper- 
lonique  typique  et  un  état  de  torpeur  cérébrale. 
On  pratiqua  des  injections  quotidiennes  intra¬ 
veineuses  de  10  mg.  de  vitamine  Bj  avec  un 
régime  riche  en  vitamines.  Une  semaine  après  le 
début  du  Irailcment,  la  malade  était  déjà  amé¬ 
liorée  et,  un  mois  après,  elle  était  guérie. 

McCormick  rapporte  4  cas  de  poliomyélite  sur¬ 
venus  chez  des  enfants.  Aussitôt  après  l’installa¬ 
tion  do  la  paralysie,  on  fait  des  injections  quo¬ 
tidiennes  sous-cutanées  de  6  mg.  de  vitamine  Bj. 
Ges  4  enfants  guérirent  complètement  sans 
séquelles  paralytiques  en  un  à  deux  mois. 

Le  même  auteur  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  de  14  ans  atteint  de  poliomyélite  avec 
paraplégie  complète,  paralysie  du  tronc  et  du 
membre  supérieur  droit,  douleurs  dans  les  mem¬ 
bres  et  réaction  albumino-cytologique  du  liquide 


céphalo-rachidien.  Ce  malade  fut  soumis  à  un 
traitement  intensif  par  la  vitaminose  Bj.  Au 
troisième  jour  on  nota  une  atténuation  dos  dou¬ 
leurs  qui  étaient  vives;  elles  disparurent  rainde- 
menl.  Les  mouvements  réapparurent  progressi¬ 
vement  dans  les  bras  et  dans  les  jambes,  et  en 
moins  d'un  mois  le  malade  était  guéri  ;  guérison 
qualifiée  par  McGormick  de  «  dramatique  ». 

Dans  les  syndromes  parkinsoniens  poslencé- 
pliLditiques,  dont  certains  anciens  datant  de  plus 
de  dix  ans,  McCormick  a  également  essayé  ta 
vitamine  B^  avec  succès.  Après  un  traitement  do 
quelques  mois  il  a  constaté  une  diminution  du 
tremblement  et  de  l’hyperlonie,  une  disparition 
du  masque  parkinsonien,  de  .t’insonmie,  une 
amélioration  de  l’étal  général  et  de  l’activité.  En 
plus,  l'un  de  ces  malades,  qui  était  diabétique, 
constata  une  amélioration  importante  de  son 
diabète  avec  disparition  de  la  glycosurie  et 
diminution  de  la  glycémie,  malgré  la  diminu¬ 
tion  do  l'insuline  et  la  tolérance  d’un  régime 
plus  riche  en  hydrates  de  carbone. 

Le  même  auteur  a  observé  des  résultats  sen¬ 
siblement  de  même  ordre  dans  une  maladie  do 
Parkinson. 

McCormick  rapporte  une  observation  d'atro¬ 
phie  musculaire  prggi-essive  ancienne  très  amé¬ 
liorée  par  la  vitaminothérapie.  Chez  un  homme 
de  45  ans,  ayant  un  régime  alimentaire  manifes¬ 
tement  avitaminosique,  s’installe  lentement  une 
paralysie  amyotrophique  ayant  débuté  par  les 
membres  inférieurs,  intéressé  les  membres  supé¬ 
rieurs,  et  déterminé  une  quadriplégie  complète, 
à  tel  point  que  le  malade  tournait  les  pages  de 
son  livre  avec  sa  langue.  Elle  s’accompagnait 
d’une  aréfiexio  tendineuse  complète,  de  fascicu¬ 
lations  à  peu  près  généralisées  et  de  troubles 
de  la  déglutition  et  de  la  phonation.  Ce  malade 
fut  soumis  à  un  régime  riche  en  vitamines  et 
à  un  traitement  vitaminique  par  la  bouche  et 
par  injections.  On  constata  une  réapparition  pro¬ 
gressive  des  mouvements  débutant  par  les 
groupes  musculaires  pris  les  derniers.  Les  mem- 
bres  supérieurs  étaient  à  pou  près  guéris  trois 
mois  après  le  début  du  traitement  et,  au  qua¬ 
trième  mois,  le  malade  pouvait  marcher  sans 
aide,  en  même  temps  que  disiiaraissaient  les 
fasciculations,  Tœdème  et  la  cyanose  périphéri¬ 
ques,  et  que  réapparaissait  la  puissance  sexuelle. 

Pour  être  moins  étendues,  des  améliorations 
appréciabl(‘s  ont  été  notées  par  McCormick  dans 
d’autres  affections.  Un  enfant  de  8  ans,  atteint 
de  myopathie  pseudo-hypertrophique  depuis  plu¬ 
sieurs  années  avec  atleinle  de  presque  tous  les 
muscles  des  membres  et  du  tronc,  dont  la 
démarche  était  devenue  presque  impossible,  fut 
soumis  à  un  régime  riche  en  vitamines  et  à 
un  traitement  par  la  vitamine  synthétique  B,. 
La  fonction  musculaire  s’améliora  progressive¬ 
ment.  Au  bout  do  doux  mois  il  pouvait  sortir 
de  son  lit,  et  quatre  mois  après  le  début  du 
traitement  il  put  commencer  à  aller  à  l’école. 

Le  même  auteur  dit  avoir  obtenu  dos  résultats 
comparables  dans  des  cas  similaires. 

Un  homme  de  43  ans,  atteint  de  sclérose  laté¬ 
rale,  amyotrophicjue  avec  paraplégie  spasmodique 
des  membres  inférieurs,  paralysie  flasque  des 
membres  supérieurs  et  syndrome  bulbaire,  fut 
amélioré  par  la  vitamine  B,.  Les  crampes  dou¬ 
loureuses  disparurent,  la  motricité  s’améliora 
tant  pour  les  membres  que  pour  les  nerfs  crâ¬ 
nions,  les  phénomènes  de  spasticité  s’atténuèrent, 
et,  surtout,  l’état  général  fut  grandement  amé¬ 
lioré.  Enfin,  McCormick  signale  les  bons  effets 
de  la  vilamine  Bj  dans  des  états  d’amnésie  dont 
l’origine  était  parfois  mal  précisée. 

L'emploi  de  la  vilamine  B,  dans  le  traiternent 
des  myéloses  funiculaires  d’étiologie  diverse 
semble  donner  également  d’excellents  résultats. 
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Une  vingtaine  de  cas  ont  été  rapportés  ;  nous 
en  signalerons  2  observations  qui  se  sont  pré¬ 
sentées  au  cours  de  l’anémie  pernicieuse.  Si,  en 
effet,  la  méthode  do  Whipple  donne  d’excellents 
résultats  contre  l’anémie,  elle  reste  le  plus  sou¬ 
vent  inefficace  contre  les  troubles  nerveux.  Mas- 
sière  rapporte  l’observation  d’une  femme  do 
42  ans  qui  présenta  une  anémie  hyperchrome 
avec  1.200.000  globules  rouges,  5.500  leucocytes 
et  une  valeur  globulaire  do  1,5.  L’anémie  lut 
améliorée  par  l’hépatothérapie,  et  c’est  en  cours 
d’amélioration  qu’apparaissent  les  symptômes 
neurologiques,  avec  les  dyseslhésies  marquées 
des  membres  inférieurs,  ainsi  que  l’alaxio,  l’exa¬ 
gération  des  réflexes,  et  un  Babinski  unilatéral, 
obligeant  la  malade  ù  rester  au  lit.  Un  régime 
riche  en  vitamines  et  des  injections  de  10  mg.  do 
vitamine  B,  sont  pratiquées.  Les  dysesthésies 
disparaissent  d’abord,  la  vivacité  dos  réflexes 
diminue,  l’extension  do  l’orteil  et  le  clonus  du 
pied  disparaissent,  et  l’ataxie  des  membres  infé¬ 
rieurs  s’atténue,  si  bien  que  trois  mois  après  le 
début  du  traitement,  malgré  une  rechute  do 
l’anémie,  la  malade  peut  marcher  et  sortir. 

Mussio-Fournier  et  Rawak  signalent  le  cas 
d’une  malade  qui,  trois  ans  après  une  glossilo, 
fut  atteinte  d’une  myélose  funiculaire  aiguë  se 
présentant  sous  la  forme  classique  d’un  pseudo¬ 
tabes,  les  symptômes  débutant  par  les  membres 
inférieurs  pour  intéresser  ensuite  le  tronc  et  les 
membres  supérieurs.  Cette  myélose  coïncidail 
avec  une  anémie  hyperchrome.  La  malade  fut 
soumise  à  un  traitement  par  la  vitamine  B,  et 
le  Campolon.  Los  troubles  nerveux  régressèrent 
rapidement,  en  particulier  les  dysesthésies  et 
l’ataxie,  plus  rapidement  que  l’anémie.  Comme 
le  plus  souvent,  dans  ces  deux  cas  il  n’existe  pas 
de  parallélisme  entre  l’évolution  des  troubles 
nerveux  et  sanguins.  Il  semble  que  la  vita¬ 
mine  B,  ait  une  action  spécifique  sur  les  troubles 
nerveux,  et  reste  sans  action  sur  l'anémie.  Cette 
action  se  manifeste  surtout  sur  les  troubles  do 
la  sensibilité,  la  force  musculaire,  l’incoordina¬ 
tion  motrice.  Ccrhiins  autours  ont  ou  des  résul¬ 
tats  favorables,  bien  que  le  syndrome  neurologi¬ 
que  date  de  plusieurs  années  (La.scli,  Bergel)  ; 
d’autres  ont  eu  des  échecs  dans  des  cas  de  cet 
ordre  (Soydcrhclm).  Des  résultats  favorables  ont 
pu  être  obtenus  avec  de  faibles  doses  de  vitamine 
(25  mg.),  mais  des  doses  plus  élevées  sont,  en 
général,  utilisées  (300  ing.  dans  le  cas  de  Mus¬ 
sio-Fournier). 

Ainsi  donc  l’emploi  de  la  vitaininc  C,  est  sus¬ 
ceptible  de  donner  de  remarquables  résuHals 
thérapeutiques  dans  un  certain  nombre  d’affec¬ 
tions  aiguës  et  chroniques  relevant  d’une  lésion 
cérébrale  ou  médullaire.  C’est  dans  les  affections 
aiguës  que  les  résultats  sont  les  plus  rapides  et 
les  plus  complets,  tels  ceux  obtenus  dans  la 
poliomyélite  et  l’encéphalite  léthargique.  Mais 
dans  les  affections  chroniques  aussi,  à  condition 
qu’elles  ne  soient  pqs  trop  anciennes,  des  résul¬ 
tats  fort  appréciables  peuvent  être  réalisés,  tels 
que  te  parkinsonisme,  l’atrophie  musculaire 
myélopathique,  la  myopathie,  la  myasthénie,  les 
myéloses  funiculaires,  les  encéphalopathies  toxi¬ 
ques.  Certes,  les  cas  traités  sont  encore  très  peu 
nombreux  et  une  expérience  plus  large  est  indis¬ 
pensable  pour  juger  des  résultats  que  peut  don¬ 
ner  la  vitamine  B,.  Ainsi  se  trouve  ouvert  un 
champ  d’expériences  très  large,  qui  est  encore  il 
défricher. 

* 

*  * 

Les  condilions  de  la  vie  moderne  soumellent 
les  individus  à  une  alimcnialion  pauvre  en  vita¬ 
mine  B,.  Celle-ci  se  rencontre  surtout  dans  le 
germe  des  friiits;  des  végétaux,  dos  céréales.  La 
,  consommation  du  pain  blanc,  de  céréales  grillées 


et  portées  à  une  haute  température,  de  sucre 
raffiné  totalement  dévitaminisé  réduit  large¬ 
ment  la  quantité  de  vitamine  B^  dans  l’alimen¬ 
tation.  Bien  des  sujets  ont  ainsi  un  régime 
pauvre  en  vitamine  B,  ;  si  des  facteurs  surajoutés 
inlervioniient  qui  nécessiteraient  une  alimenta¬ 
tion  plus  riche  en  vitamine,  le  sujet  se  trouve 
en  état  de  déséquilibre. 

Ces  fadeurs  surajoutés  sont  représentés  par  le 
tabac,  par  l'alcool,  qui  sont  utilisés  couramment, 
suit  considère  le  tabac  comme  un  facteur  prédis¬ 
posant  du  béribéri.  Quastol  et  Whealley  ont  éga¬ 
lement  montré  que  l’usage  des  narcotiques 
nécessite  une  dose  plus  riche  de  vitamine  B^. 

Le  surmenage  physique  est  aussi  un  facteur 
possible  do  déséquilibre  vitaminique.  Platt  et 
Lu  le  considèrent  comme  une  cause  prédispo¬ 
sante  du  béribéri.  Dans  cette  affection  comme 
dans  l’atrophie  musculaire  progressive  on  peut 
constater  que  les  groupes  musculaires  qui  fati¬ 
guent  le  plus  sont  les  premiers  atteints  et  les 
plus  touchés.  Le  surmenage  physique  est  sou¬ 
vent  constaté  avant  la  poliomyélite.  De  Rudder  et 
Petersen  ont  récemment  rapporté  l’histoire  d’une 
épidémie  locale  de  poliomyélite  dans  un  groupe 
d’enfants  de  13  à  19  ans  peu  de  jours  après  un 
match  de  sport;  5  cas  de  paralysie  et  8  cas  abor¬ 
tifs  se  présentèrent  parmi  les  participants  au 
match,  alors  que  les  non-participants,  également 
exposés  au  contage,  et  d’un  âge  auquel  la  polio¬ 
myélite  est  plus  fréquente^  sont  restés  indemnes, 
de  môme  que  les  autres  enfants  habitant  le  pays. 

D’autres  causes  peuvent  déterminer  un  appau¬ 
vrissement  de  l’organisme  en  vitamine  Bj.  Les 
intoxications,  les  infections,  la  grossesse,  les 
maladies  qui  augmentent  les  échanges  nutritifs, 
la  fièvre,  la  maladie  de  Bas»dow,  certains  régimes 
alimentaires,  et,  en  particulier,  la  consomma¬ 
tion  exagérée  d’hydrates  de  carbone,  prédisposent 
à  l’hypovitaininose  B,.  Or,  elle  est  très  élevée  à 
notre  époque.  La  consommation  d’une  quantité 
exagérée  d’eau  augmentant  la  diurèse  épuise 
rapidement  les  réserves  en  vitamines  B^. 

Dans  l’organisme,  la  vitamine  B,  joue  un  rôle 
important  daiis  le  métabolisme  des  hydrales  de. 
carbone,  et  en  particulier  sur  la  nutrition  en 
hydrates  de  carbone  du  tissu  nerveux.  Elle  est  un 
biocatalyseur;  cotennent  de  la  carboxylase,  elle 
scinde  l’acide  carbonique  de  l’acide  pyruvique 
par  oxydation  dos  lactates  dérivés  du  glucose. 
L’accumulation  de  l’acide  pyruvique  dans  les 
tissus  pauvres  en  vitamine  B,  réduit  la  consom¬ 
mation  d’oxygène  et  empêche  la  respiration  des 
tissus.  Gérard  a  montré  que  le  taux  de  respira¬ 
tion  tissulaire  des  contres  nerveux  est  trente 
fois  plus  élevé  que  celui  des  autres  tissus  de 
l’organisme;  et  Rosembohm  a  mis  en  lumicie 
qu’une  accumulation  d’acide  lactique  qui  ne 
dépasse  pas  30  mg.  pour  100  g.  de  tissu  nerveux 
est  déjà  susceptible  de  déterminer  un  début  de 
protéolyse  cellulaire.  Ce  mécanisme  peut  expli¬ 
quer  l’existence  de  lésions  destructives  dans  un 
certain  nombre  d’affections  aiguës  et  chroniques 
des  contres  nerveux,  et  aussi  l’action  spécifique 
de  la  vitamine  Bj  pour  conserver  à  ces  tissus  leur 
intégrité.  Les  lésions  ainsi  réalisées  consistent 
surtout  en  une  destruction  des  gaines  de  myé¬ 
line  des  fibres  nerveuses,  qui  peut  intéresser 
ensuite  les  cellules  nerveuses  du  cerveau,  de  la 
moelle  et  des  ganglions  rachidiens. 

La  carence  en  vitamine  B,  ne  détermine  pas 
seulement  des  altérations  amyotrophiques  par 
les  lésions  nerveuses  centrales  qu’elle  contribue 
à  réaliser.  Elle  provoque  une  ischémie  muscu¬ 
laire.  avec  anoxie  consécutive  à  la  paralysie  vaso- 
molrice  et  à  l’oedème  musculaire,  qui  contri¬ 
buent  à  augmenter  le  trouble  trophique.  L’ac¬ 
cumulation  d’acides  lactique  et  pyruvique  dans 
les  humeurs  ralentit  la  consommation  d’oxygène 


au  niveau  des  muscles  comme  au  niveau  des 
centres  nerveux. 

L’action  de  la  vitamine  B,  dans  l’organisme 
semble  d’ailleurs  complexe.  Minz  a  récemment 
montré  que  la  vitamine  B^  joue,  dans  la  régu¬ 
lation  humorale  du  système  nerveux  le  rôle  d’un 
coferm.enl  de  l’acélylcholine.  Et  c’est,  pour  cet 
auteur,  l’absence  de  ce  coferment  qui  explique¬ 
rait  l’apparition  des  symptômes  du  béribéri,  tels 
que  la  tachycardie,  l’aréflexic  tendineuse,  les 
paralysies. 

Des  travaux  de  Domole  et  Silberschmidt,  il 
semble  résulter  que  la  vitamine  B,  joue  aussi  un 
rôle  dans  la  rcsynlhèse  glucidique  et  la  glyco- 
génolyse  hépatique.  La  vitamine  B,  diminue,  en 
effet,  la  fréquence  et  l’intensité  dos  convulsions 
hyperglycémiques  et  raccourcit  la  durée  de 
l’hyperglycémie  chez  le  lapin.  L’insuline  provo¬ 
que  une  hyperglycémie  plus  marquée  chez  le  rat 
en  état  d’avitaminose  que  chez  le  rat  normal. 

Les  mômes  faits  ont  pu  être  observés  au  cours 
de  l’insulinothérapie  chez  l’homme.  Chez  le 
sujet  en  état  de  coma  insulinique,  la  vita¬ 
mine  Bj  rend  le  coma  moins  profond  et  moins 
durable. 

Le  mode  d’administration  de  ta  vitamine  B, 
a  son  importance  et  mérite  d’ètro  envisagé.  La 
voie  buccale,  pour  être  la  plus  commode,  no 
semble  pas  la  plus  efficace.  Et  elle  doit  être  asso¬ 
ciée  à  la  voie  parentérale,  injection  hypodermi¬ 
que  et  surtout  intra-veineuse.  Mais  la  question 
s’est  posée  de  savoir  s’il  n’y  aurait  pas  avantage 
à  porter  la  vitamine  B,  directement  au  contact 
des  contres  nerveux  en  utilisant  la  voie  épidurale 
ou  la  voie  sous-aracluio’idienne.  Ces  deux  voies 
ont  été  également  utilisées  sans  inconxénient, 
sans  réactions  appréciables  somble-l-il.  Ces  tenta¬ 
tives  pouvaient  se  fonder  sur  le  fait,  constaté  par 
Domole  chez  le  chien,  que,  malgré  la  saturation 
du  sang,  la  vitamine  B,  ne  passait  pas  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  Cet  argument  n’est 
pas  sans  valeur,  avec  cette  restriction  toutefois 
que  nombre  do  médicaments  tels  que  les  médi¬ 
caments  antisyphilitiques,  fort  pou  perméables 
]X)ur  une  méninge  saine,  sont  néanmoins  fort 
actifs  par  une  voie  autre  que  la  voie  sous- 
arachnoïdienne. 

Toujours  est-il  que  Friedmann  semble  avoir 
guéri  doux  cas  de  psycho-polynévrite  de  Korsa- 
kow  restés  réfractaires  à  des  injections  inira- 
veineuscs  de  vitamine  B,,  par  des  injections  endo- 
lombaires  du  môme  médicament.  Stern  aurait 
constaté  lui  aussi  que  l’aneurine  est  plus  active 
par  voie  sous-arachnoïdienne.  Martimor  et  Neveu 
ont  également  utilisé  la  voie  sous-aracbnoidicnne 
dans  doux  syndromes  de  Korsakow,  mais  les 
résultats  thérapeutiques  ont  été  trop  insuffisants 
pour  qu’on  on  puisse  tirer  une  conclusion.  Ber- 
sot  a  rapporté  un  cas  do  psycho-polynévrite  com¬ 
plètement  guérie  après  un  traitement  par  injec¬ 
tions  sous-arachnoïdiennes.  Cet  auteur  insiste 
sur  le  fait  que  la  voie  sous-araclinoïdienno  est 
très  bien  tolérée,  et  que  si  les  doses  de  3,  5, 
10  mg.  sont,  en  général,  suffisantes,  des  doses 
beaucoup  plus  élevées  de  50,  60  et  môme  100  mg. 
peuvent  être  injectées  sans  inconvénient. 

Dans  nombre  de  cas,  McCormick  a  également 
associé  la  voie  sous-arachnoïdienne  aux  injec¬ 
tions  intra-veineuses  O'.  sous-cutanées  et  à  la  voie 
buccale.  De  ces  constatations  il  semble  résulter 
que  la  voie  sous-arachnoïdienne  peut  ôlre  utilisée 
sans  inconvénient  dans  les  cas  où  l’on  désire 
agir  vite  et  fort. 

Conclusions.  —  Le  rôle  de  l’avitaminose  Bj 
dans  la  genèse  de  certaines  maladies  infectieuses 
et  toxiques  du  système  nerveux  central  est 
actuellement  franchement  posé.  Elle  a  un 
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double  inlérèt,  théorique  et  pratique.  Il  semble 
vraiment  que  la  vitamine  Bj  ait  une  action  cura¬ 
tive  supérieure  à  celle  des  autres  agents  théra¬ 
peutiques  employés  jusqu’ici,  dans  un  certain 
nombre  d’affections  aiguës  et  chroniques  du 
système  nerveux  central  d’origine  infectieuse  et 
toxique,  ceci  dit  en  faisant  toute  restriction  sur 
l’expérience  très  récente  encore  de  cet  agent  thé- 
rapouliquc.  Si  les  faits  que  nous  avons  rapportés 
se  confirment  —  et  nous  sommes  porté  &  le 
croire  en  tenant  compte  de  notre  très  modeste 
expérience  —  l’action  de  la  vitamine  B,  ne  doit 
pas  se  borner  à  une  action  curative,  mais  deve¬ 
nir  aussi  préventive.  A  cet  égard  elle  peut  être 
utilisée  chez  des  sujets  qu’une  cause  intercur¬ 


rente  peut  placer  en  état  de  déséquilibre  avila- 
minosique,  et  surtout  en  réformant  le  régime 
alimentaire  de  sujets  qui  se  trouvent  de  ce  fait 
dans  un  état  de  carence  vitaminique  permanent. 

Hkmu  Scii.veffer. 
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SOCIËTË  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

26  Juillet  1940. 

Les  psychoses  émotives  dans  la  période 
actuelle.  —  M.  Heuyer  signale  que  pendant  le.v 
premiers  jours  de  l’occupation  on  a  noté  de  40  à 
50  suicides  quotidiens.  Mais  aussi,  tant  à  l’hôpital 
de  là  Pitié  qu’à  l’Inlirmcrie  spéciale  (200  cas), 
nolaninient  chez  les  réfugiés,  de  très  nonibroux 
ras  de  cliocs  émotifs  avec  confusion  mentale ,  oni¬ 
risme,  anxiété,  ont  été  constatés.  A  la  Pilié,  les 
malades  ont  pu  être  mieux  examinés  et  surtout 
suivis;  l'auleur  les  classe  en  4  groupes  :  1°  état 
organique  manifeste,  troubles  rénaux,  azotémie, 
troubles  Icnsionncis,  diabète  jusque-là  lalont,  trau¬ 
matisme  crânien;  2°  malades  cliez  lesquels  le  syn¬ 
drome  eonfusionncl  cl  anxieux  ou  tel  autre  symp¬ 
tôme  psychique  avait  déjà  été  constaté;  3°  malades 
ilffés  ;  4“  alcooliques.  De  ces  oliservaüons  M.  Heuyer 
ronclut  que  la  psycltose  émotive  pure  n’existe  pas 
ou  cxceplioiinellemcnl. 

Ces  malades  guérissent  d’ailleuj's  le  plus  souvent. 

Psychoses  d’épuisement  somato-psychiques. 
—  MM.  Laignel-Lavastine,  Bouvet  et  Follin  rap- 
porlenl  5  cas  de  psycho.ses  aiguës  qui  ont  éclaté  à 
l’occasion  des  événements  aeluels  citez  des  femmes 
qui  jusipi'alors  avaient  mené  une  vie  sociale  iTor- 
mnle.  Ces  cas  ont  une  physionomie  clinique  voi¬ 
sine.  La  confusion  mentale,  l’onirisme,  l'anxiété 
sont  au  premier  plan.  L’état  somatique  est  grave, 
'l’oul  concourt  à  donner  l’impression  d’un  état 
psychosique  aigu,  dont  le  pronostic  est  favoralile. 
LVailleiirs,  une  des  malades  peut  déjà  être  consi¬ 
dérée  comme  guérie. 

I.’épisode  organo-psychiqiic  pathologique  a  eu 
la  meme  physionomie  syndromique,  que  les  fac¬ 
teurs  morbides  aient  été  l’épuisement  corporel,  ic 
surmenage  affectif  et  émotif,  ou  les  deux. 

Ce  syndrome  d’anxiété  confusionnelle  avec  amné¬ 
sie  lacunaire  par  épuisement  somato-psycliiquc 
montre  que  les  modalités  réactionnelles  de  l’encé¬ 
phale  à  une  agrc.ssion  grave,  psychique  ou  phy¬ 
sique,  .lit  mixte,  restent  les  mêmes,  car  la  person¬ 
nalité  est  une  et  scs  moyens  de  réagir  sont  limités 
en  nombre. 

Snifamidothîazol  (2090  RP),  méningococcé¬ 
mies  et  infections.  —  MM.  Jean  Célice,  Grenier 
et  Fallet  rapporionl  les  résultats  heureux  obtenus 
par  l’ingestion  de  Siilfamidolhiazol  (2090  RP)  sans 
IraitemonI  intrarachidien  dans  des  cas  de  ménin- 
goeoecies.  Ce  sulfamide  est  bien  toléré,  même  à 
fortes  doses  dans  les  cas  graves,  à  condition  de 


faciliter  la  diurèse  et  de  donner  des  doses  dégres¬ 
sives.  L’amélioration  tliermiqne  (parfois  brutale) 
ne.  doit  pas  faire  iiilorronipro  le  Irailemcnl  qui 
doit  être  continué  jusqu'à  l’apparition  de  la  crise 
polyurique.  La  concentration  de  4  mq.  pour 
100  cm'>  de  sang  paraît  être  opiima  ;  elle  eor- 
respond  au  minimum  de  formation  de  dérivés 
conjugués  (moindre  d’ailleurs  qu’avec  le  C93>, 
mais  les  améliorations  cliniques  peuvent  cire 
atteintes  avec  des  taux  inférieurs,  comme  les 
ailleurs  l’ont  déjà  constaté  pour  la  snlfamidopy- 
ridine  693.  Ce  iionvean  sulfamide  paraît  plus  actif 
et  mieux  toléré  que  ceux  qui  l’ont  précédé.  Les 
auteurs  relatent  également  son  efficacité  lors  d’une 
septicémie  cl  d'un  ly|)luis  exanllicmaliqne. 

L’incompatibilité  habituelle  de  la  maladie 
d’Addison  et  de  la  tuberculose  pulmonaire.  — 
M.  E.  Rist  et  M”"'  G.  Georges  <4.  E.  Mage,  à 
l’occasion  do  deux  observations  dont  ils  ■donnent 
le  détail,  font  res.sorlir  que  la  maladie  d’Addison 
tul.'crculeusc  se  développe  rarement  chez  les  lulicr- 
cideux  pulmonaires,  i-l  que  lorsqu’il  existe  cliez 
eux  des  lésions  liihcrciileusi’s  des  poumons,  elles 
sont  pr<-sque  toujours  cicatrisées,  guéries,  ou  tout 
au  moins  très  torpides.  11  y  a  là  un  fait  inexpli¬ 
cable  qui  différencie  ta  maladie  d’Addisoii  de  tontes 
les  autres  tuberculoses  exirapulmonaircs. 

Discussion  :  MM.  Sergent,  Troisier,  Laignel- 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

22  Avril  1910. 

Nécrologie.  —  M.  Acli.  Delmas,  vice-|)résident, 
prononce  l’éloge  du  Professeur  Pierre  Marie. 

Coma  prolongé  avec  troubles  toniques,  clo¬ 
niques  et  asphyxiques  au  cours  d’un  traitement 
par  l’insuline.  —  M.  J.  ’Vié  cl  M"">  Opolon.  Cliez 
une  malade  de  31  ans,  alleinlc  de  démence  pré- 
core  au  début,  on  pratique  une  série  de  cardiazol 
sans  incident,  puis  on  insliliie  le  traitement  par 
l’insuline.  Lors  de  la  dixième  injection  de  50  uni¬ 
tés,  qui  produit  pour  la  septième  fois  un  coma 
complet,  celui-ci,  malgré  l'administration  lialii- 
lucllc  de  sucre,  se  prolonge  32  heures,  entrecoupé 
de  paroxysmes  à  prédominance  tonique  cl  menace 
d’asphyxie-lhérapoutique  active.  Tcrmiriai.son  sans 
séquelles  persistantes.  Guérison  de  la  psychose. 

Etat  de  mal  déclenché  par  une  première  in¬ 
jection  de  cardiazol  chez  une  maniaque  atypi¬ 
que  ayant  des  antécédents  d’hyperthyroïdie. 
Réactions  aux  injections  suivantes.  —  M.  Del- 
SUC.  Celle  injection  de  6  de  cardiazol  est 

suivie  de  26  crises  convulsives  subintrantes  surve¬ 
nues  en  1  heure  15.  L’étal  do  mal  est  jug-ulé  pat- 
une  injection  intraveineuse  de  4  cni^  de  .somnifène. 
En  reparlant  de  doses  faibles,  on  atteint  sans  inci¬ 
dent  la  dose  initiale  et  l’on  obtient  des  crises  nor¬ 
males.  Amélioration  clinique. 

Sur  l’existence  d’entités  morbides  en  psychia¬ 
trie,  r utilité  et  l’orientation  de  l’eüort  nosolo¬ 
gique.  —  M.  J.  Vie.  Certaines  écoles  psychiatri¬ 
ques  modernes  considèrent  l’effort  nosologique  en 
psychiatrie  comme  n  stérilisant  et  arlificiel  ».  Pour¬ 
tant  la  nécessité  do  classer  les  faits  oliscrvés  est 
imposée  par  la  pratique  même.  L’auteur  recherche 


les  causes  de  celle  crise  dans  l’écliec  partiel  des 
classifications  de  Kraepelin  et  de  Magnan,  cl  d’une 
façon  plus  générale,  dans  rahandon  du  point  de 
vue  intellectualiste  sous  |■i^llueu(■e  des  théories 
«  dynamisics  ».  Nos  iiomenclaliires  eontiennonl  des 
termes  de  valeur  très  diverse;  il  l'aul  en  fuire 
l’élude  critique  préalable,  séparer  entités  bien  défi¬ 
nies  et  syndromes,  pousser  la  recherche  étiologi¬ 
que,  s  orienter  vers  les  entités  éliologico-cliniques 
au  sens  de  Barré,  cl  pour  les  cas  encore  irréducti¬ 
bles,  établir  des  séries  symptomatiques,  déterminer 
les  stades  évolutifs,  séparer  les  signes  qui  tradui¬ 
sent  le  processus  pathogène,  cl  la  réaction  de  la 
personnalité. 

9  Mai. 

Délire  obsidional  collectif  à  quatre.  MM. 
Laignel-Lavastine,  Asuad  et  Rendit.  Un  employé, 
en  cliùmage,  grand  iiaranoïaquo  revendicateur  et 
iiilerprélanl,  sa  femme  mythomane,  une  fille  ima¬ 
ginative  et  paranoïaque,  une  seconde  fille  débile 
approbatrice  ont  construit,  sur  les  agissements  de 
leurs  voisins  de  natioualilé  étrangère,  tout  un  ro¬ 
man  d’espionnage,  cl  la  répétition  de  leurs  démar- 
elics  auprès  des  ministères,  de  la  justice,  etc.,  n’a 
fait  que  s’accroître  devant  l’incrédulité  qu’ils  ren- 
conlraicjit. 

Impulsions  perverses  chez  un  hérédo-syphi¬ 
litique  avec  maladie  de  Bouillaud.  —  MM.  Lai¬ 
gnel-Lavastine,  Bouvet  et  Bendit  présentent  un 
garçon  de  Ifi  ans  qui  s’est  livré  à  deux  actes  d’exhi- 
hilionnisme  cl  une  lenlalivc  de  viol.  H  n’avait 
jamais  eu  de  rapports  sexuels.  Los  antécédents  le 
mnnlrenl  indiscipliné,  coléreux  cl  cruel.  B.-W.  po¬ 
sitif  chez  la  mère  et  une  tante  maternelle.  Chorée 
de  l’enfanec  et  lésion  cardiaque,  arihralgics.  Dou¬ 
ble  eliolog-ie  dont  la  perversité  paraît  syniptonia- 
ticpic. 

Ostéomalacie  de  l’âge  mûr  chez  une  oligo- 
phrène.  Résultats  du  traitement.  —  M.  P.  Cha- 
tagnon.  Le  Irailcmenl  [lar  la  vitamine  D,  puis  les 
vitamines  G  et  A,  a  amené  une  opacification  nette 
des  imagms  osseuses  et  une  fixation  des  lésions,  en 
même  temps  que  disparaissaient  la  dépression  et  la 
torpeur.  Traitement  eoncomilant  d’une  pyéloné- 
Ijhrilc  par  le  sérum  aniicolibacillairc.  Importance 
des  troubles  d’utilisation  phosplio-caleiqiic  qui  sont 
un  exemple  de  «  carences  d’utilisiilion  »  si  fré¬ 
quemment  observées  en  psychialrie. 

L’électrocaràiographie  chez  douze  schizo¬ 
phrènes.  —  M.  P.  Chatagnon  et  M”»  S.  Jouan- 
nais.  Cliez  tontes,  instabilité  cardiaque  émotion¬ 
nelle  et  réactions  vaso-motrices  vives  cl  prolongées. 
Mais  tracés  éleelroeardiographiques  normaux  dans 
7  ras.;  1  ras  de  modifiealion  du  complexe  ventricu¬ 
laire;  3  ras  d’anomalies  légères  (arythmie  exlra- 
sysloliqiic)  ;  2  ras  d’amplitude  exagérée  du  soulè- 

La  tuberculose  des  schizophrènes.  —  CIicz  les 
12  malades  précédentes,  M.  P.  Chatagnon  et 
M""  S.  Jouannais  n’nut  relevé  qu’un  cas  de  tuber¬ 
culose  chez  le  grand-père,  cl  un  cas  d’érythème 
noueux  dans  les  antécédents  personnels.  Ces  faits 
viennent  à  l'appui  de  l’opinion  déjà  soutenue  par 
M  Chatagnon,  pour  qui  la  tuberculose  n’est  pas 
un  agent  causal  de  la  démence  précoce. 

Psychose  érotomaniaque  atypique.  —  M. 
Xavier  Abély.  Un  Russe  instable  de  35  ans,  jus¬ 
que-là  chaste,  s’éprend  d’une  jeune  fille  de  22  ans. 
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Kvincé,  il  présente  une  phase  d’exaltation  passion¬ 
nelle  avec  draniatisalion  et  menaces,  sans  élément 
déliranl.  lÜcnlél,  sur  la  psychose  passionnelle  se 
greffe  un  délire  d'inlhiencc  nivslique,  puis  appa¬ 
raissent  des  hallueiiialions  psycho-molriees.  Sur  ce 
terrain  elluiifiue  particulier,  le  délire  évolue  très 
différemment  de  la  formule,  décrite  par  de  Clé- 
randiaiilt,  sur  hnids  paranoïaque. 

.Iacques  VlK. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  EXOTIQUE 

10  Avril  1940. 

Facteurs  auxiliaires  de  l’immunité.  —  M. 
A.  Gauducheau.  Donally  a  constaté  que:  1“  Chez 
les  enfants  qui  avaient  été  vaccinés  avec  succès  au 
moment  do  leur  naissance,  2  ou  3  ans  auparavant, 
par  le  vaccin  antivariolique  de  culture  ^hivers), 
l'immunité  était  légère  ou  nulle  chez  80  pour  100 
d’entre  eux,  juste  chez  14  pour  100  et  bonne  chez 
0,5  pour  100;  2“  chez  les  enfants  qui  avaient  été 
primovaccinés  par  du  vaccin  de  génisse,  l'immu¬ 
nité  était  légère  ou  nulle  dans  20.0  pour  100  des  cas 
et  bonne  dans  73,5  pour  100.  Donc  le  vaccin  ordi¬ 
naire  avait  immunisé  plus  solidement  qtie  le  vaccin 
de  culture.  I, 'auteur  rapproche  cos  constatations  de 
colles  qu’il  a  rapportées  à  la  .Société  de  Pathologie 
exotique  concernant  rimuuinité  obtenne  plus  forte 
avec  l’association  Koch-colibacille  qu'avec  le  bacille 
do  Koch  seulement  et  il  suggère  de  rechercher  ce 
que  donnerait  l'association  du  viiais  vaccinal  pur 
avec  son  associé  habituel  du  vaccin  ordinaire 
St.  pyo<jenrs  rcrcits  en  prenant  des  précatitions  pour 
éviter  les  accidents  qu'il  a  déjà  signalés  dans  le 
l'enforcement  des  virus  les  uns  par  les  antres.  Tl 
faut  étudier  l'infection  et  l’immimité  naturelles 
avec  les  propriétés  que  leur  confère  la  vie  symbio- 
tiqtie  que  nous  pouvons  réaliser  artificiellement. 

A  propos  de  la  vaccination  contre  la  fièvre 
jaune  par  la  voie  dermique.  Essais  de  vaccina¬ 
tion  contre  le  typhus  par  la  même  voie.  — 
Ai.  J.  Laigret.  On  a  vacciné,  en  'runisic.  contre  le 
typbus  exanlbématiquc.  230.000  pcrsouucs  ;  HO.OOO 
jjar  la  voie  bypodcrmiciuc,  avec  l'ancien  vaccin, 
préparé  au  moyen  des  cerveaux  de  rats  inoculés  du 
virus  typhique  murin:  120.000  également  par  la 
voie  liypodermiipic.  avec  le  nouveau  vaccin  fait  du 
mémo  lypluis  murin  ndapU'  à  h  .smin’.s-  hhmehe.  On 
ne  signale  aucun  échec,  mèiiu-  chez  les  vaccinés 
dont  la  vaccination  remonte  à  I  et  5  ans.  Depuis 
l'emploi  du  vaccin  de  souris  (Mai  1939),  on  n’a 
observé  nunin  en.s  df  lypitux  varc'inal.  ni  aucune 
réaction  d'aucune  sorte,  Kn  présence  des  résultats 
obtenus  par  Peltier.  nnri('ux.  .loncbère  et  •\rqiâé 
qui  ont  réussi  à  vacciner  conire  la  fièvre  janne  avec 
le  vaccin  cerveau  do  .souris  enrobé  de  l’Institut  Pas¬ 
teur  do  Tunis,  mélangé  nu  vniccin  jennérien  inocule 
par  soarificalions,  l’ardeur  a  essayé  d’obtenir  l'im¬ 
munité  contre  le  lypbns  exnnihémalique  en  inocu¬ 
lant  dans  !<■  derme,  par  légères  pitplres  d’aiguille, 
le  nouveau  vaccin  ly])hus  .souris,  .hi.squ’à  présent 
aucun  des  nouveaux  vaccinés  n’a  contracté  le  typhus 
bien  qu’ils  aient  continué  à  vivre  en  milieu  épi¬ 
démique.  .Au  point  de  vue  de  l'opivorlunité  de 
remplacer  la  vaccination  à  la  seringue  par  la  vac- 
cinalion  par  piqfire,  la  question  se  pose  différem¬ 
ment  qu’en  A. O. K.  dans  la  vaccination  contre  la 
fièvre  jaune.  Les  vaccinations  conire  le  typhus  se 
font  en  Tunisie  par  piqûre  à  une  cadence  si  rapide 
qu’on  ne  gagnerait  pas  de  temps  à  les  faire  par  sca¬ 
rification  ou  par  cuti-puncture.  On  y  perdrait  en 
économie  de  vaccin.  D’un  vaccin  déposé  sur  la  peau 
scarifiée,  il  faut  admettre  qu’au  moins  les  9/10 
sont  perdus  et  qu’il  faut  utiliser  10  fois  plus  do 
virus  et  par  conséquent  10  fois  plus  de  souris;  ce 
qui  entraîne  une  augmentation  de  dépense.  L’avan¬ 
tage  qu'il  y  a  à  faire  deux  vaccinations  en  mémo 
temps  nécessiterait,  d’après  l’auteur,  l'emploi  de 
2  vaccins  s('cs  et  la  Tunisie  prépare  facilement  sur 
place  une  lymphe  fraîche  qui  donne  toute  s.itisfac- 
tîon  et  qui  revient  moins  cher  que  le  vaccin  jenné¬ 
rien  SCC,  La  voie  dermique  représente  pour  les  virus 
qui,  dans  la  nature,  sont  transmis  par  les  piqûres 
des  insectes,  une  voie  d’infeetion  très  fidèle,  il  ne 
s’ensuit  pas  qu’eile  soit  loii.jotirs  la  meilleure  pour 
l’immunisation.  I^’auleur  se  propo.se  de  reprendre 
ces  essais  dès  que  les  circonstances  le  permettront. 


Résultats  d’une  enquête  sur  les  incidents  ob¬ 
servés  au  cours  de  la  vaccination  antirabique 
par  le  vaccin  phéniqué.  —  MM.  M.  Béguet  et 
R.  Horrenberger.  Les  incidents  do  choc,  observés 
au  cours  de  la  vaccinalion  antirabique  par  le  vaccin 
pbéuiqué,  peuvent  s’observer  sur  toutes  les  races  et 
dans  tous  les  pays;  leur  gravité,  qui  paraît  dépendre 
de  délicienecs  individuelles,  est  exceptionnelle.  11 
est  impossible,  à  l’heure  actuelle,  de  conseiller  une 
technique  qui  permette  de  les  éviter  sûrement.  Le 
vaccin  phéniqué  est,  peut-être,  dans  la  pratiipie, 
d'un  emploi  plus  commode  que  le  vaccin  clcssé<'hé. 
Mais  les  incidents  qu’il  peut  causer  paraissent  un 
dél’aut  tel  qu’il  ne  pourrait  être  préféré  au  vaccin 
desséché  que  si  son  efficacité  était  bien  supérieure, 
tic  point  demande  des  recherches  comparatives  très 
prolongées. 

Note  sur  une  affection  de  type  «  fièvre  de 
trois  jours  i)  à  l’occasion  d’une  bouffée  épidé¬ 
mique  dans  la  circonscription  de  Hienghène 
(Nouvelle-Calédonie).  —  M.  F.  Mayrac.  Epidé¬ 
mie  à  symptômes  polymorphes  et  d’assez  grande 
extension  territoriale,  qui  a  été  désignée  sous  .'e 
terme  de  «  grippe  »,  «catarrhe  saisonnier  ».  L’au- 

transmission  et  fait  des  prélèvements  de  larves  de 
moustiques.  Toutes  les  larves  capturées  appartien¬ 
nent  à  des  culicinés  et  l’auteur  ajoute  :  «  Vraisem¬ 
blablement,  c'est  à  un  représentant  du  groupe  des 
culicinés  que  l'on  doit  la  transmission  do  la  dengue 
dans  le  pays.  » 

La  valeur  immunigène  des  ganglions  hémati¬ 
ques  des  veaux,  atteints  de  peste  bovine  expé¬ 
rimentale.  —  M.  G.  Le-  Roux.  Les  ganglions 
hématiques  ont  une  valeur  immunigène  prononcée, 
sensiblemeni  égale  ou  très  légèrement  inférieure  à 
celle  des  ganglions  lymphatiques. 

Une  nouvelle  méthode  de  diagnostic  de  la 
lèpre  par  intradermo-réaction.  —  MM.  P.  Berny 
et  J.  Mauzé  préparent  un  antigene  à  partir  des 
urines  de  lépreux  bactériologiquement  positifs, 
d’après  la  technique  de  Max  Aron.  'I.’injeclion  intra¬ 
dermique  de  quelques  gouttes  de  cet  antigène  pro¬ 
voque  chez  les  lépreux:  aï  une  élévalion  de  tempé¬ 
rature  de  38"  à  39»  à  la  8»  heure:  b)  la  formation 
il’uno  papule  d’un  diamètre  supérieur  à  1  cm.  de  la 
8»  à  la  24"  heure,  s’accompagnant  d’érythème  et  de 
douleur  dans  la  grande  majorilé  des  cas.  La  mémo 
injeclion,  chez  des  sujets  non  lépreux  ne  provoque 
pas  d’élévation  de  température,  le  diamètre  de  1:\ 
papule  érylhémalcuse  est  toujours  inférieur  à  1  cm. 

Action  de  deux  nouveaux  composés  arseni¬ 
caux  sur  la  spirochétose  des  poules.  — 
M.  A.  Chabaud.  C.omposés  fabriqués  par  M.  Ericd- 
heirn.  de  fienève.  Trois  poules  irailées  par  le  389 
guérissent  en  48  heures,  mais  pr''.‘.enleid  des  signes 
d'inloxicalion  pour  des  doses  de  0  g.  C  cl  0  g.  7  par 
kilogramme.  Cinq  poules  traitées  par  le  425  gué- 
rissenl  au  plus  en  24  heures.  Du  ne  note  aucun 
phénomène  d'intolérance:  les  doses  les  plus  actives 
paraisse.nl  êlix’  de,  0  g.  004  et  0  g.  006  par  kilo¬ 
gramme  d'animal. 

Rickettsiose  bovine  algérienne  à  it  R.  bovis  ». 
—  MM.  A.  Donatien  cl  F.  Lestoquard.  La  rickell- 
siose  bovine  à  R.  bovis  existe  en  Algérie.  Elle  es! 
peu  pathogène  pour  les  bovins,  chez  qui  elle  déler- 
mine  un  simple  accès  lhermique.  sans  signes  cli¬ 
niques  .  R.  bovis  esl  Iransmissible  au  mouton  algé¬ 
rien  ainsi  qu’au  singe  Mnrnqur  iniins.  Ce  dernier 
fait  l'apparente  de  près  à  R.  canis. 

Quelques  remarques  sur  la  fréquence  des  effets 
rapidement  mortels  des  morsures  de  colubridés 
protéroglvphes  appartenant  au  genre  africain 
Il  Dendraspis  Schleg  ».  —  M.  M.  Phisalix.  Les 
Dvnilnispis  inoculent,  avec  l’appareil  perfectionné, 
des  vipéridés,  le  venin  très  neurotoxique  des  cohi- 
bridés.  Afais  sur  ce  venin  nous  ne  possédons  pas 
encore  de  données  certaines  qui  permellraîent  d’en 
jtiguler  les  effets,  ce  qui  serait  très  important  pour 
nos  colonies  d’.Afrique  Occidentale  où  les  Den¬ 
draspis  sont,  à  juste  titre,  très  redoutés. 

Quelques  cas  atypiques  de  fièvre  exanthéma¬ 
tique  à  Istambul.  —  Af.  0.  Serefettin  Celik. 
Depuis  2  ans.  l’auteur  observe  des  cas  de  fièvre 
exanthématiqtie  qui  diffèrent  du  typhus  hîstoriqiie, 
de  la  fièvre  boutonneuse  et  du  typhus  murin.  Los 
malades  observés  en  1939  présentaient  des  symp¬ 


tômes  plus  légers  que  les  cas  observés  auparavant; 
19  cas  ont  tous  abouti  à  la  guérison. 

Les  manifestations  sporadiques  du  typhus 
amaril  au  Soudan  français  et  leur  expression 
épidémiologique.  —  MM.  A.  Sicé  et  L.  Brochen, 
en  fin  d’année  1038,  ont  vu  évoluer  le  typhus  ama¬ 
ril  en  3  localités  dislinctes  de  la  savane  soudanaise, 
i.solées  les  unes  des  autres,  à  l’écart  des  grandes 
routes,  au  point  qu’il  est  fort  difficile  d’établir  ia 
lilialiou  des  cas  d’un  foyer  à  l’autre;  ce  qui  rap¬ 
pelle  les  observalions  de  Soper  dans  la  forêt  colom- 
Idenno.  Il  faut  donc  désormais  admettre  que,  dans 
la  savane  soudanaise,  le  porteur  de  virus  amaril 
n'est  plus  seulement  l'indigène,  il  partage  ce  rôle 
redoutable  avec  certains  animaux,  que  la  faune  res¬ 
treinte  du  Soudan  français  doit  inciter  à  rechercher 
sans  excessives  difficultés. 

I.  L’évolution  de  la  réticulo-endothélliose  pa¬ 
lustre.  IL  Quelques  formes  souvent  méconnues 
de  la  réticulo-endotbéliose  palustre.  —  MM. 
G.  Sicault  et  Messerlin.  L  On  peut  considérer  la 
maladie  palustre  des  pays  d’endémie  comme  une 
réliculo-endoihéliosc  parasilaire  en  trois  stades:  Le 
premier  correspond  aux  phases  parasitémiques.  Le 
deuxième  correspond  au  dysfonctionnement  du  sys¬ 
tème  réticulo-endothélial  et  au  tableau  clinique  de 
l’anémie  splénique.  Le  Iroisième  à  la  déchéance 
fonclionncllc  du  lissu  réliculo-endolhélial  et  au 
tableau  clinique  de  la  cachexie  palustre.  Celte  réti- 
culo-cndolbéliose  n’a  pas  une  marche  progressive, 
elle  évolue  au  contraire  par  poussées  successives. 
Des  3  formes  cliniques  observées  par  les  auteurs, 
le  lyiie  anémie  splénique  est  la  forme  habituelle 
de  la  maladie  palustre  à  la  seconde  période;  le  type 
psciido-cirrhotiquc  peut  être  observé  aux  différents 
stades  do  la  maladie  et  dès  son  début;  la  3»  forme, 
à  allure  clinique  de  Ranli,  ne  s’observe  qu’après 
une  longue  évohdion  de  la  maladie  palustre.  Si  le 
paludisme  n’en  est  pas  une  cause  déterminante,  la 
réticulo-cndothéliose  prépare  un  terrain  favorable  au 
processus  sclérogène.  Les  auteurs  onl  essayé  diverses 
tbérapeutiques.  T.a  cure  continue,  qiiinacrine  et 
præquine.  semble  la  meilleure  arme  conire  les 
formes  réliculo-endolbéliales  du  Pla.smodiiim  ;  les 
exirails  d’organe^  ont  donné  des  résultats  passa¬ 
gers  ou  même  mauvais  dans  le  cas  des  exirails 
spléniques.  Dans  3  cas  la  splénectomie  a  été  suivie 
de  succès. 

Une  forme  atypique  de  la  maladie  de  Paget.  — 
M.  Payet  (Madagascar).  Paralysie  faciale  et  surdité 
complète  bilatérale  depuis  2  ans,  dues  au  rétrécis¬ 
sement  des  trous  de  la  base  du  crâne  par  suite  de 
l’hypertrophie  des  os  crâniens  constatée  par  la 
radiographie. 

Deux  cas  de  peste  bubonique  traités  par  l’as¬ 
sociation  sérothérapie  E.  V.  et  bactéramide 
Il  per  os».  —  M.  P.  Moreau  (Madaga,scar),  Guéri¬ 
son  dans  les  deux  cas  avec  suppuration  du  bubon 
inguinal. 

Un  fias  d’abcès  ûlarien  à  localisation  ingui¬ 
nale  chez  un  Antaimoro.  —  MM.  P.  Radaoly- 
Ralarôsy  et  P.  Guidoni  (Madagascar).  On  retrouve 
dans  l’abcès  des  débris  de  Wiicliercria  bancrofli  et 

Note  au  sujet  d’un  œuf  de  conffguration  spé¬ 
ciale,  rencontré  dans  les  selles  à  Madagascar. 

—  M.  P.  Moreau  (Madagascar).  • — ■  Il  s’agit  d’un 
reiif,  légèrement  ovalaire,  à  coque  assez  épais.=o  et 
un  clapet  triangulaire  à  l’un  de  scs  pôles;  il  ne 
peut  être  assimile  à  aucun  autre  oeuf  de  parasite 
intestinal  actuellement  décrit. 

Méthode  de  coloration  extra-rapide  des  héma¬ 
tozoaires  du  paludisme  par.  le  Romanowsky 
simpliûé  au  bleu  Stevenol-éosine,  en  deux 
temps.  —  M.  R.  Boyé. 

Un  cas  de  leishmaniose  canine  au  Niger.  — 
M.  P.  Mornet. 

Un  cas  d’envenimation  non  mortel  par  mor¬ 
sure  de  Dendraspis  (colubridé  protéroglypbe) . 

—  MM.  P.  Le  Gac  et  P.  Lepesme. 

A.  Tnmoux. 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  toul  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
journal. 
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Sur  un  purpura  révélateur 
d’un  cancer  du  foie 

Par  JisAN  Olmer, 

Médecin  des  Ilôpiliiiix  do  Marscillo. 

Le  purpura  est  la  manileslalion  cliiiiquo  d’une 
hémorragie  cutanée.  Lorsque  celle  hémorragie 
se  fait  dans  le  derme,  elle  esl  généralement  de 
petite  dimension,  arrondie  ou  ovalaire,  et  porte 
le  nom  de  pétéchie.  Si  elle  se  produit  dans 
l’hypodernie,  elle  esl  plus  étendue,  irrégulière, 
réalisant  do  véritables  ecchymoses. 

Ce  purpura,  symptôme  traduisant  une  hémor¬ 
ragie  cutanée,  peut  s’associer  à  des  hémorragies 
muqueuses  ou  viscérales.  Certains  stigmates 
hémalologiqucs  s’y  rencontrent  d’une  façon 
fréquente  mais  non  constante  :  signe  du  lacet 
positif,  allongement  du  temps  de  saignement 
sans  modincalion  du  tonq)s  de  coagulation, 
irrélraclililé  du  caillot,  diminution  du  nombre 
des  plaquettes  sanguines. 

Si  le  purpura  peut  se  rencontrer  dans  des  con¬ 
ditions  étiologiques  très  diverses,  le  problème  du 
diagnostic  se  pose  différemment  suivant  qu’on 
est  en  présence  d’un  purpura  aigu,  dans  lequel 
les  manifestations  hémorragiijues  s'accompa¬ 
gnent  de  fièvre  et  de  signes  infectieux,  qui  sur¬ 
vient  au  cours  d’une  maladie  infectieuse  déjLà 
diagnostiquée  (variole,  fièvre  typhoïde,  diphtérie 
par  exemple)  ou  qui  esl  souvent  l’expression 
d’une  infection  dont  il  ne  sera  pas  toujours  pos¬ 
sible  de  faire  la  preuve  bactériologiiiue  —  ou 
bien  que  l’on  a  affaire  à  un  purpura  ciikomqui;. 
C’est  ce  problème  du  diagnostic  étiologique  des 
purpuras  chroniques  que  posait  la  malade  dont 
nous  voudrions  maintenant  rappeler  l’observa- 


J...,  Agée  du  47  ans,  habitant  Dijon,  vient 
au  début  d’Avril  1939  se  reposer  dans  le  Midi 
parce  que,  depuis  quelques  semaines,  elle  éprouve 
une  asthénie  persistante.  Elle  ne  consulte  pas  de 
médecin,  et  pense  qu’un  séjour  sur  la  côte 
suffira  à  la  remettre.  Cependant,  après  quelques 
jours  où  son  état  général  ne  s’améliore  pas,  elle 
constate  l’apparition,  sur  ses  jambes,  de  larges 
ecchymoses,  qui  a  été  précédée  d’ailleurs  de 
manifestations  douloureuses  très  pénibles  au 
niveau  des  membres  inférieurs.  C’est  &  ce 
moment  qu’elle  vient  nous  consulter.  Nous  nous 
trouvons  en  présence  d'une  malade  visiblement 
amaigrie  et  dont  la  pAleur  est  frappante.  En  l'in- 
terrogcanl,  elle  nous  indique  que  son  'asthénie 
s’est  installée  progressivement,  que  son  appétit 
est  nettement  diminué  et  capricieux-,  qu’elle 
éprouve  de  la  dyspnée  au  moindre  effort.  Elle  va 
bien  à  la  selle  et  urine  bien  ;  elle  n’a  pas  pré¬ 
senté  d’œdème  des  membres  Inférieurs. 

Elle  est  aclucllcmenl  réglée  depuis  douze 
jours  (alors  qu’anlérieurcment  ses  règles  ne 
duraient  que  trois  ou  quatre  jours);  elle  signale 
qu’elle  esl  assez  sujette  aux  épistaxis,  mais  elle 
n’a  pas  présenté  d’autres  hémorragies  des 
muqueuses. 


L’examen  révèle,  outre  une  anémie  clinique¬ 
ment  évidente  et  un  mauvais  état  général. 


t'exislcnce  de  larges  ecchymoses,  ayant  parfois 
les  dimensions  de  la  paume  de  la  main,  très 
nombreuses  sur  les  membres  inférieurs,  nom¬ 
breuses  aussi  sur  les  membres  supérieurs  ;  on 
u'en  relroiive  qu’une  seule  sur  l’abdomen  ;  il 
n  ’-v  en  a  pas  dans  le  dos. 

L’examen  viscéral  montre  d’abord  que  la  rate 
n’est  pas  augmentée  de  volume.  L’abdomen  est 
souple  ;  il  n'y  a  pas  do  circulation  collatérale, 
pas  d’ascite. 

La  palpation  de  l’abdomen  montre,  dans  l’hypo- 
condre  droit,  une  volumineuse  tumeur  bosse¬ 
lée,  ayant  le  volume  d’une  tôle  fœtale,  mate  à 
la  percussion,  qui  présente  le  contact  lombaire, 
mais  qui  fait  nettement  corps  avec  le  foie. 

L’examen  pulmonaire  est  enlièromcnl  négatif. 

Au  cœur,  il  faut  mentionner  l’cxistenco  d’un 
souffle  systolique  de  la  base  ayant  tous  les  carac¬ 
tères  des  souffles  anémiques. 

La  tension  artérielle  est  à  12-7. 

Il  n’y  a  pas  de  modification  des  réflexes,  de  la 
motricité  et  de  la  sensibilité  ;  pas  de  troubles 

La  recherche  des  ganglions  est  entièrement 
négative. 

Nous  pratiquons  exloinporanéinent  un  temps 
<lc  saignement  qui  est  normal  (deux  minutes 
trente),  un  temps  de  coagulation  normal  éga¬ 
lement  (huit  minutes),  la  rétraction  du  caillot 
se  fait  bien,  le  signe  du  lacet  est  négatif. 


Pour  compléter  nos  investigations,  nous  deman¬ 
dons  une  numération  globulaire  et  une  formule 
leucocytaire,  une  réaction  de  Wassermann  et  de 
Casoni,  ainsi  qu’un  examen  radiologique  du 
foie  après  insufflation  gastro-colique,  et  des 
reins  après  injection  de  Ténébryl. 

On  com])te,  chez  M'"“  J...,  2. .300. 000  globules 
rouges  avec  un  taux  d’hémoglobine  do.  46  pour 
100,  ce  qui  donne  une  valeur  globulaire  sensi¬ 
blement  normale  ;  il  existe  une  anisocytosc  cl 
une  poïkylocylose  légères,  avec  de  rares  hématies 
nucléées. 

Les  globules  blancs  alleignonl  16.000  jiar  mil¬ 
limètre  cube,  avec  une  formule  sensiblement 
normale  (09  polynucléaires  neutrophiles,  1  éosi¬ 
nophile,  13  monocytes  et  17  lymphocytes). 

Enfin,  il  y  a  160.000  plaquettes  par  millimètre 
cube. 

La  réaction  de  Wassermann  est  négative  ainsi 
que  l’intra-dermo-réaction  de  Casoni. 

La  radiographie  rénale,  après  injection  de  'l'éné- 
bryl,  donne  une  image  parfaitement  normale. 
Par  contre,  la  radiographie  du  foie,  après  insuf¬ 
flation  gastro-colique,  montre  que  la  tumeur 
perçue  dans  l’hypocondrc  droit  s’est  développée 
aux  dépens  de  cet  organe. 


Quelle  était' donc  l’origine  du  purpura  pré¬ 
senté  par  notre  malade? 

Et  tout  d’abord,  une  première  question  se 
posait  :  s’agissail-il  d’une  manifestation  de  cette, 
diathèse  hémorragique  à  laquelle  P.  Emile-Wcil 
a  donné  le  nom  d’uÉMooÉME  ?  Ce  purpura  chro¬ 
nique  hémorragique  s’observe  surtout  chez  la 
femme  ;  il  débute  d’ordinaire  dans  la  seconde 
enfance  ou  dans  l’adolescence,  se  traduisant  par 
des  pétéchies  spontanées  ou  des  ecchymoses  au 
moindre  traumatisme,  par  des  épistaxis  ou  des 
gingivorragies.  Comme  Bensaude  et  Rivet  l’ont 


montré,  l’évolution  en  esl  rarement  continue  ; 
elle  est  le  plus  souvent  chronique  et  intonnil- 
lenle,  caractérisée  par  l'apparition  à  des  inter¬ 
valles  plus  ou  moins  éloignés  (dos  semaines,  des 
mois  ou  même  dos  années)  de  crises  de  purpura 
hémorragique,  de  durée  variable,  entre  lesquelles 
on  ne  décèle  aucun  trouble  morbide.  Un  inter¬ 
rogatoire  attentif  révèle  cependant  fréqucinmenl 
des  épistaxis  légères,  des  ecchymoses  faciles  et 
surtout  des  inénorragies.  Dans  certains  cas,  les 
hémorragies  muqueuses  ou  viscérales  existent 
seules  ou  presque  seules  et  P.  Emilc-Weil  a 
insisté  sur  ces  formes  localisées  ou  viscérales  : 
hémoptysies,  hémorragies  gastriques  ou  intesti¬ 
nales,  hématuries  peuvent  en  être  la  manifesta¬ 
tion  ;  mais  les  formes  génitales  sont  le  plus 
souvent  rencontrées  :  ménorragies  do  la  puberté, 
poussées  purpuriques,  épistaxis  au  moment  des 
règles,  règles  profuses  et  prolongées,  hémorra¬ 
gies  particulièrement  abondantes,  accompagnées 
de  purpura  au  moment  de  la  ménopause.  La 
recherche  des  épreuves  vasculo-sanguines  montre 
dans  tous  les  cas  A  l'évidence  les  anomalies  que 
nous  avons  déjA  signalées  :  allongement  du 
temps  de  saignement,  irrélraclililé  du  caillot, 
diminution  du  nombre  des  plaquettes  sanguines, 
fragilité  capillaire  prouvée  par  un  signe  du  lacet 

Or,  chez  notre  malade,  nous  no  retrouvions 
aucun  élément  de  celle  diathèse  :  elle  n’avait 
jamais  présenté  antérieurement  de  purpura,  elle 
avait  toujours  été  réglée  d’une  façon  normale 
et  ses  dernières  règles,  seules,  étaient  anorma¬ 
lement  prolongées,  elle  n’était  pas  sujette  A  des 
accidents  hémorragiques,  enfin  les  épreuves  vas¬ 
culo-sanguines  se  montraient,  chez  elle,  nor¬ 
males. 


Il  s’agissait  donc  d’un  pui-pura  secondaire. 

On  ne  retrouvait  A  son  origine  aucune  infec¬ 
tion  ciinoNiQUF,,  et  rien  ne  iiernicllail  en  parti¬ 
culier,  ni  dans  les  antécédents  ni  A  l’oxamon, 
de  penser  A  la  tuberculose  qu’on  a  souvent  incri¬ 
minée  comme  cause  des  purpuras  chroniques. 

Il  n’élail  pas  possible  non  plus  de  penser  A 
une  INTOXICATION  :  benzolique,  arsenicale  ou  au- 
rique,  par  exemple  ;  les  commémoratifs  permet¬ 
taient  d’écarter  cette  hypothèse,  cl  d’ailleurs  de 
telles  intoxications  entraînent  rarement  un  pur¬ 
pura  isolé,  mais  atteignent  aussi  les  globules 
rouges  et  les  globules  blancs  cl,  parmi  ceux-ci, 
électivement,  les  polynucléaires,  réalisant  des 
syndromes  complexes. 

On  pouvait  également  éliminer  les  iiémofa- 
TuiES  :  certaines  maladies  du  sang  s’accompa¬ 
gnent,  en  effet,  de  purpura  ;  les  leucérn'es,  en 
particulier,  mais  il  s’agit  alors  de  leucémie 
aiguë  ou  de  poussée  aiguë  au  cours  do  leucémie 
chronique;  le  tableau  clinique  est  bien  différent 
de  celui  que  nous  observions  ;  l’examen  du 
sang  vient  imposer  le  diagnostic.  Il  faut  savoir 
cependant  qu’il  existe  des  cryplolcucémies, 
actuellement  de  plus  en  plus  fréquentes,  et  dont 
la  preuve  ne  peut  être  faite  que  par  la  ponction 
des  organes  hémalopo'i'éliques.  Mais  il  ne  pou¬ 
vait  en  être  question  ici. 

On  ne  pouvait  non  plus  conclure  A  une  forme 
hémorragique  de  maladie  de  Bicrmer,  d’ailleurs 
rare,  malgré  l’anémie  clinique  et  hématologique 
de  notre  malade,  car  celle  anémie  n’avait  pas 
les  caractères  essentiels  de  l’anémie  biermérienne 
qui  esl  hyperchrofne  et  mégaloblaslique. 

L’agranulocylose  pure  ne  s’accompagne  pas  de 
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purpura  ;  mais  il  cxislu  des  cas  complexes  où 
purpura  el  syndrome  agranulocylaire  sont  asso¬ 
ciés,  relevant  le  plus  souvent  d'une  cause  toxi- 
([uo  et  auxquels  nous  avons  fait  allusion  précé- 

ün  nu  doit  pas  parler  de  purpura  au  cours  de 
l'héiuopliiiic  car  cette  diathèse  a  des  caractères 
cliniques  el  hématologiques  entièrement  diffé¬ 
rents  (affection  familiale  à  liérédilé  matriarcale, 
frappant  les  sujets  du  sexe  masculin,  se  tradui¬ 
sant  par  des  hémorragies  provoquées  et  par  un 
stigmate  sanguin  fondamental,  l'allongement  ilu 
temps  de  coagulation  avec  coagulation  plasma¬ 
tique).  On  n'ohscrve  jamais  do  purpura  au 
cours  do  l'hémophilie  familiale,  mais  il  existe 
des  cas  où  s'associent  des  signes  cliniques  et 
hémalologiques  d'hémophilie  et  d'iiémogénie. 
Il  s’agit  alors  de  formes  secondaires  dont  le  dia¬ 
gnostic  ne  se  pose  pas  différemment  (luc  pour 
un  purpura  chronique  pur. 


11  restait  à  rechercher  si  ce  purpura  était 
sy inplomaliquo  d'une  AFimcrioN  viscén.vLu.  S’il 
peut  se  rencontrer  au  cours  des  néphrites  chro¬ 
niques  azotémiques  et  hypertensives  ou  do  cer¬ 
taines  affections  du  système  nerveux  (tabes  par 
exemple),  c’est  surtout  au  cours  des  affections 
do  la  rate  el  du  foie  que  le  purpura  s’observe. 

Toutes  les  spliinomûgalifs,  quelle  que  soit  leur 
nature,  peuvent  s’accompagner  do  purpura  ;  or, 
chez  notre  malade,  la  rate  n’élail  jjas  augmentée 
de  volume  ;  on  a  cependant  do  plus  en  plus  ten¬ 
dance  à  admettre  qu’une  rate  peut  être  malade 
sans  être  hypertrophiée.  Mais  un  symptôme  ne 
permettait  ])as  de  discuter  Tliypothèsc  d’une 
origine  spléniipie  :  c’était  l’existence  d’un  très 
gros  foie  ([ue  la  palpation  révélait  et  que  la 
radiologie  contirrnait.  S'il  était  donc  nécessaire 
de  passer  on  revue,  comme  nous  venons  do  le 
faire,  les  différenles  causes  de  puri)nra  chroni¬ 
que  pour  les  éliminer,  l'atlcnlion  était  évidem¬ 
ment  attirée  fiés  le  début  vers  cette  }iép(ilotn6- 
galic.  el  l'origine  hépatique  de  ce  purimra  apjfa- 
raissail  d'emblée  vral.semblable. 

* 

*  * 

Mais  quelle  élail  la  nature  de  celle  itKe.vro- 
MÉGALiiî  isolée,  sans  grosse  rate,  sans  ascite,  sans 
ictère. 

On  aurait  pu  penser  ù  un  Uyste  hydatique,  en 
présence  de  cette  tumeur  volumineuse,  dévelop¬ 
pée  surtout  aux  dépens  du  lobe  droit  ;  mais  cette 
tumeur  élail  trop  nettement  bosselée  pour  être 
lice  ù  l’échinococcose.  Une  inlra-dermo-réaclion 
de  Casoni  se  montra  d'ailleurs  négative. 

La  syphilis  hépaliquc  aurait  pfi  être  soupçon¬ 
née,  bien  que  son  aspect  habituel  soit  celui  d’un 
foie  fleelé  lié  au  développement  de  gommes  et 
de  tissu  de  sclérose.  Il  était  peu  vraisemblable 
que  cetto  tumeur  fût  liée  îi  l’existence  d’une 
gomme  volumineuse,  éveidualité  rare  et  bien 
invraisemblable  chez  cette  femme  dont  les  trois 
grossesses  s’étaient  terminées  par  trois  accou¬ 
chements  normaux,  dont  le  mari  était  bien  por¬ 
tant  et  qui  ne  présentait  aucun  signe,  en  par¬ 
ticulier  vasculaire  ou  nerveux,  d’atteinte  viscé¬ 
rale  par  le  tréponème.  Une  réaction  de  Bordel- 
Wassermann  fut  néanmoins  pratiquée  ;  elle  fut 
négative. 

En  fait,  un  diagnostic  se  présentait  d’emblée 
à  l’esprit,  celui  d’une  néoplasic  nécATiQUiî  ;  les 
caractères  do  cette  tumeur,  irrégulière,  bosselée, 
l’asthénie,  l’amaigrissement  de  la  malade  plai¬ 
daient  en  faveur  de  cette  hypothèse  ;  un  argu¬ 
ment  essentiel  venait  la  renforcer  ;  >1““  .1...  avait 
subi,  un  an  auparavant,  l’ablation  d’un  sein 


pour  une  tumeur,  et  l’importance  de  l’opération 
qui  s’était  accompagnée  d'un  curage  de  l’ais¬ 
selle  montrait  bien  qu’il  s’était  agi  d’une 
tumeur  maligne. 

Ainsi  le  purpura  de  notre  malade  élail  dû  à 
un  cancer  secondaire  du  foie,  qu’il  avait  révélé. 
Soulignons  la  rareté  d’un  tel  fait,  et  son  intérêt 
clinique. 

L’intérêt  palhogénique  n'est  pa.s  moindre.  La 
notion  de  purpura  d’origine  hépatique  a  été 
fortement  contestée  dans  ces  dernières  anré^^ 
en  particulier  par  Abrami  et  ses  élèves  qui  pen¬ 
sent  que  le  purpura  des  hépatiques  est  d’origine 
splénique.  Parmi  les  arguments  qu’ils  font 
valoir  à  l’appui  de  cette  théorie,  mentionnons  le 
fait  que  les  affections  hépatiques  s’accompagnant 
do  purpura,  les  cirrhoses  en  particulier,  sont  en 
réalité  des  affections  du  complexe  hépato-splé- 
nique.  Sans  nier  le  rôle  capital  de  la  rate  dans 
la  palhogénie  du  purpura,  qui  est  démontré  entre 
autres  faits  par  l’action  souvent  remarquable  de 
la  splénectomie,  il  paraît  excessif  de  vouloir 
dénier  toute  intervention  au  foie.  Nous  avons 
rapporté  à  la  Société  d’Hématologie  (5  Avril 
1933)  l’observation  d’une  fillette  qui  fit  un  grand 
purpura  mortel  au  cours  d’un  kyste  hydatique 
du  foie  fistulisé.  C’était  un  exemple  d’une 
affection  hépatique  localisée  s’accompagnant  de 
purpura  :  cette  observation  de  cancer  du  foie 
ù  forme  purpurique  en  est  un  autre.  Nous  n’in¬ 
sisterons  pas  davantage  sur  ce  point  :  les  hypo¬ 
thèses  peuvent  changer,  les  faits  restent,  et  c’est 
un  fait  que  nous  avons  voulu  apporter. 


Le  diagnostic  que  nous  avions  posé  comportait 
un  pronostic  extrêmement  sombre  et  une  thé¬ 
rapeutique  limitée.  Celle-ci  ne  pouvait  être  que 
symptomatique,  tendant  &  corriger  la  manifesta¬ 
tion  hémorragique  et  à  remonter  l’état  général. 
Nous  prescrivons  des  injections  d’Hépatrol,  une 
transfusion  sanguine  de  100  cm“  tous  les  quinze 
jours,  l’absorption  de  comprimés  d’acide  ascor- 
bi(]ue  et  d’une  préparation  do  chlortire  do 
magnésium.  Mais  ce  traitement  fut  sans  effica¬ 
cité  el  nous  ajiprenions  que  M'"”  J...  avait  suc¬ 
combé  chez  elle,  un  mois  environ  après  notre 
examen.  Une  telle  évolution,  malheureusement 
prévue,  confirmait  notre  diagnostic. 


Le  Sombong 

{Blamea  balsamifera  D.  C.) 


Un  de  mes  corresponiliinls  pour  qui  la  flore  des 
Indc.s  Néerlandaises  n’a  pas  do  .secret  m’envoya, 
il  y  a  deux  ans,  plusieurs  centaines  de  grammes  de 
feuilles  d'une  plante  des  lies  Molluques,  le  Som¬ 
bong,  dont  il  me  vantait  l'infusion  comme  un  breu¬ 
vage  d’une  saveur  exquise.  L’essai  que  j'en  lis  me 
prouva  que  c'élait,  au  contraire,  un  liquide  à  peine 
potable,  d’une  iimerlume  que  compliquait  un  fâ¬ 
cheux  arrière-goi'it  de  cire  à  cacheter.  ,Ie  n’eus  pas, 
cependant,  à  regretter  de  l’avoir  absorbé  el  je  pus 
dire,  comme  M.  Argon  :  «  .le  ne  me  plains  pas  do 
celui-là,  car  il  me  fil  bien  dormir.  »  Ayant  ixmssé 
l'héroïsme  jusqu’à  en  continuer  l’usage  pendant 
deux  semaines,  ses  effets  antisp.asmodiqucs  me 
parurent  asse.z  marqués  pour  que  l’idée  me  vînt 
d'engager  mon  ami  M.  Rudolf  Herskovits  qui  ter¬ 
minait  ses  études  médicales  à  entreprendre  sur  le 
Sombong  des  recherches  dont  il  pourrait  faire  le 
sujet  de  sa  thèse.  C’est  de  ce  travail  ’,  auquel  il 


1.  Rudolf  HEnsEoviT.s  :  licehcrchcs  .lur  l’action  physio- 
lopique,  les  propriétés  pharniacodynnmiqncs  el  l’emploi 
thérapeutique  tiii  Blumeii  P.  C.  (Viqot  frères, 

l’dilcai'f),  1939. 


a  bien  voulu  me  demander  de  collaborer,  que  j'ai 
cru  intéressant  d’entretenir  mes  lecteurs. 

Signalée  pour  la  première  fois,  par  Ch.  de 
Léclusc,  en  1605,  sous  le  nom  de  Planta  Bunlumica, 
considéré  par  Boulins  comme  une  variété  de  sauge 
particulièrement  utile  contre  le  béribéri  et  les 
affections  de  la  matrice  et  dos  nerfs,  le  Sombong 
110  fut  réellement  connu  des  botanistes  que  lorsque 
Rumphius,  dans  son  Herbarium  Amboinense,  en 
publia  une  bonne  figure  el  lui  consacra  une  des¬ 
cription  très  détaillée.  Il  nous  apprend  que  les  habi¬ 
tants  d’Amboine  l’employaient  comme  plante  con- 
dimentairo  et  qu’il  servait  en  outre,  en  médecine,  à 
de  nombreux  usages  :  la  paralysie  indienne  ou  béri¬ 
béri,  l’atonie  des  voies  digestives,  la  débilité  con¬ 
sécutive  à  la  convalescence  des  maladies  de  longue 
durée,  les  flux  menstruels  exagérés,  la  gonorrhée 
étaient  les  affections  qui  bénéficiaient  le  plus  de  scs 
vertus.  La  plante,  classée  par  Linné  dans  la  famille 
dos  composées,  fut  appelée  Blumea  balsamifera  par 
A.  P.  de  Candolle  qui  lui  assigna  comme  carac¬ 
tères  botaniques  une  tige  suffriilcsccnlc  à  la  base, 
des  rameaux  cylindriques  recouverts  d’une  villo¬ 
sité  laineuse  et  garnis  de  feuilles  oblongucs,  lan¬ 
céolées,  doublement  dentées  et  velues  à  pétioles 
lobés,  des  fleurs  disposées  en  corymbe  ayant 
l’aspect  d'une  pannicule  divergente. 

Les  analyses  des  chimistes  ont  révélé  dans  le 
Sombong  la  présence  d’une  huile  essentielle  qu’en 
raison  de  son  odeur  el  de  son  aspect  cristallin  on 
désigne  sous  le  nom  de  camphre  de  N'gai.  Herskovits 
ii’y  a  pas  trouvé  d’alcaloi'de,  mais,  en  plus  d’un 
tanin  pyroeatéchique,  il  en  a  isolé  un  glucosidc  qu’à 
la  suite  d’expérimcnlalions  sur  le  chien  il  a  reconnu 
ne  jouer  qu’un  rôle  insignifiant  dans  l’action  phy¬ 
siologique  qu’on  obtient  en  utilisant  l’extrait 
aqueux  de  la  plante.  L’injection  d’une  dilution  au 
1/10  do  col  extrait,  à  la  dose  de  0  g.  05  à  0  g.  10 
provoque  une  baisse  marquée  de  la  pression  arté¬ 
rielle  en  même  temps  qu’un  léger  ralentissement 
du  rythme  respiratoire  :  si  l’animal,  anesthésié  par¬ 
le  chloralosc,  a  subi  la  section  dos  deux  vagues,  on 
voit  la  drogue  déterminer  une  hypotension  accom¬ 
pagnée  d’une  accélération  du  rythme  cardiaque  et 
d’une  augmentation  de  l’ampliliide  des  contractions 
auriculaires  el  ventriculaires  probablement  due  à 
la  décharge  d’adrénaline  que  provoque  la  chute  de 
pression.  Ayant  recherché  si  celle  action  hypolon- 
sivc  était  liée  à  une  dépression  cardiaque  ou  à  une 
vaso-dilatation,  Herskovits  a  reconnu  que  le  second 
de  ces  facteurs  élail  seul  en  cause  et  qu’il  était 
d’origine,  non  centrale,  mais  périphérique.  D’au¬ 
tres  expériences  lui  ont  permis,  enfin,  de  constater 
que  l’extrait  jouissait  du  pouvoir  de  diminuer  con¬ 
sidérablement  l’excitabilité  du  système  nerveux 
sympathique  provoquée  par  l’adrénaline. 

Celle  triple  action  hypotensive,  vaso-dilatatrice 
et  inhibitrice  du  sympathique  explique  les  résul¬ 
tats  que  fournit,  dans  la  Ihcrapeulique  humaine, 
l'emploi  du  Sombong.  Neuf  observations  que  j’ai 
recueillies  et  que  R.  Herskovits  a  publiées  en  y 
ajoutant  trois  autres  faits  cliniques  que  nous  avons 
étudiés  ensemble,  mettent  en  évidence  les  services 
que  peut  rendre  le  Sombong  dans  différents  cas 
d’hypertension  essentielle  ou  symptomatique,  chez 
des  malades  sujets  aux  angiospasmes  cl  justiciables 
des  médications  vaso-dilatatrices,  pour  combattre 
l’insomnie  et  l’hypcrexcilabililé  qu’on  observe  au 
cours  des  affections  du  système  neuro-végétatif  où 
dominent  les  phénomènes  sympathicoloniqucs. 

D’une  toxicité  négligeable,  puisque  la  dose 
maxima  jamais  mortelle  d’extrait  est  de  0  g.  15 
par  kilogramme  de  cobaye,  le  Sombong  peut  être 
prescrit  sous  forme  d’infusé  à  5  pour  100  a  la 
dose  quotidienne  de  400  g.  Comme  c’est  une  pré¬ 
paration  peu  fidèle  à  cause  de  l’altérabilité  du 
végétal  cl  que  les  malades  sont  rares  auxquels  ne 
répugne  pas  sa  saveur  désagréable,  on  lui  préfé¬ 
rera  l’extrait  aqueux  à  la  dose  de  1  à  2  p.  pro  die 
en  pilules  de  0  g.  25.  C’est  le  mode  d’administra¬ 
tion  que  j’ai  adopté  chaque  fois  que  j’ai  eu 
recours  au  médicament  dont  on  ne  peut  que  féli¬ 
citer  Herskovits  de  nous  avoir  fait  connaître,  dans 
son  travail  très  documenté,  la  réelle  efficacité 
comme  hypotenseur,  comme  vaso-dilnlatciir  et 
comme  sédatif. 
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Mahomet  et  la  thérapeutique^ 


Un  musulinan  -,  quand  il  est  malade,  doil-il 
se  traiter  ou  se  résigner?  Considérant  que  la 
maladie  est  utile,  Mahomet  prêche  la  résigna¬ 
tion  :  a  Si  le  fidèle  croyant  savait  bien  ce  qu’il 
peut  recueillir  de  la  maladie,  il  aimerait  être 
malade  pour  aller  retrouver  son  Dieu...  Ni  mala¬ 
die  ni  douleur  n’atteint  le  croyant  qu’elle  ne  lui 
serve  d’expiation  pour  ses  fautes.  Si  l’homme 
n’avait  jamais  que  le  bien-être  et  la  santé,  ils  le 
dépraveraient.  »  Abou  Hozamah  dit  un  jour  à 
Mahomet  ;  ii  Prophète  de  Dieu,  y  a-t-il  lieu  de 
détourner  en  rien  la  destinée  que  Dieu  a  arran¬ 
gée  ?  —  Tout  est  conduit  selon  la  destinée  que 
Dieu  a  arrangée.  »  Ibn  Abbas  rapporte  qu’une 
femme  vint  è  Mahomet  et  lui  dit  ;  «  Prophète 
de  Dieu,  invoque  sur  moi  le  Seigneur  des  cieux 
aPin  qu’il  me  guérisse.  —  Si  tu  veux,  aie  patience 
et  résignation,  et  tu  iras  au  paradis.  —  Prophète 
de  Dieu,  reprit  la  malade,  je  suis  résignée  à 
tout.  »  Mahomet  considérait  la  fièvre  comme  une 
expiation.  «  Une  fois,  raconte  Abou  Horeïrah, 
on  parlait  do  la  fièvre  devant  le  Prophète,  et 
un  assistant  se  mit  à  la  maudire.  —  Ne  la 
maudis  pas,  déclara  le  Prophète,  car  '  elle 
enlève  les  péchés  des  hommes  comme  le  soufflet 
de  la  forge  enlève  les  souillures  du  fer.  Oui, 
Dieu  pardonne  les  fautes  de  son  .serviteur  pour 
une  nuit  de  fièvre.  » 

Malgré  son  fatalisme  rédempteur,  Mahomet 
affirme  nettement  que  le  musulman  doit  se  soi¬ 
gner.  «  'fraitez-vous,  dit-il,  recourez  aux  médi¬ 
caments  Dieu  a  envoyé  sur  la  terre  le  mal 
et  le  remède,  et  établi  le  remède  pour  chaque 
mal.  Usez  donc  de  médicaments,  mais  pas  de 
médicaments  que  la  loi  condamne.  Deux  sortes 
de  savants  sont  indispensables  parmi  les  hommes  : 
les  ulémas  pour  la  science  religieuse,  les  médecins 
pour  la  science  des  choses  du  corps.  «  Savants 
indispensables!  Quel  bel  éloge  des  médecins! 
Aussi  n’hésite-t-il  pas  à  les  faire  appeler.  «  J’étais 
malade,  rapporte  Moudjahed.  Le  Prophète  vint  me 
faire  visite.  Il  me  posa  ses  deux  mains  sur  la 
poitrine,  si  bien  qu’elles  me  donnèrent  une  sen¬ 
sation  de  froid  au  cardia.  —  Tu  es  un  homme 
cardié,  me  dit-il.  .Appelle  Harets,  fils  de  Caladah, 
il  est  expert  en  médecine.  »  A  l’occasion,  Maho¬ 


met  se  dit  médecin  et  agit  comme  tel.  «  J’étais 
un  jour  avec  mon  père  chez  le  Prophète,  nous 
dit  Abou  Ramsal,  et  mon  père  souffrait  du  mal 
dos  reins.  —  Laisse-moi  te  traiter  de  ton  mal,  dit 
le  Prophète,  je  suis  médecin.  —  Tu  os  le  média¬ 
teur,  répliqua  mon  père,  et  Dieu  est  le  médecin.  " 
Mahomet,  aidé  par  Aïcha  *,  soigne  malades  et 
blessés.  Il  emmène  des  infirmières  dans  ses 
expéditions.  Une  d’elles  a  dit  :  «  Nous  allAmes 
avec  le  Prophète  dans  sept  expéditions.  Je  sui¬ 
vais  à  l’armée  les  animaux  de  transport,  je  pré¬ 
parais  à  manger  aux  soldats,  je  pansais  les  bles¬ 
sés,  je  soignais  les  malades.  » 

Mahomet  permet  qu’un  croyant  se  fasse  soi¬ 
gner  par  un  médecin  étranger,  à  condition 
que  celui-ci  ordonne  des  substances  licites, 
mais  il  n’admet  pas  l’exercice  illégal  de  la 
médecine  Il  veut  que  le  médecin  tienne 
compte  des  désirs  et  des  répugnances  du  malade: 
«  N’obligez  pas  vos  malades  à  nvanger  et  à 
boire;  c’est  Dieu  qui  les  nourrit  et  les  abreuve.  » 
Visitant  un  malade,  le  Prophète  lui  dit  :  «  Que 
désires-tu  manger  ?  —  Du  porc.  —  Que  celui  qui 
a  du  porc  en  envoie  à  son  frère.  Lorsque  parmi 
vous  un  malade  a  envie  d’une  chose,  il  faut  la 
lui  procurer.  »  Mais,  à  l’occasion,  Mahomet  sait 
mettre  un  frein  à  ces  envies. 


La  thérapeutique  de  Mahomet  comprend  des 
moyens  naturels  et  des  moyens  surnaturels. 

Parmi  les  moyens  naturels,  je  citerai  les  émis¬ 
sions  sanguines  pratiquées  à  l’aide  de  ventouses 
scarifiées.  «  Il  y  a,  dit  Mahomet,  cinq  pratiques 
à  imiter  des  Messies  envoyés  do  Dieu  :  la  modes¬ 
tie,  la  compassion,  l’usage  des  ventouses,  l'usage 
du  cure-dent  et  l’usage  des  collyres...  Le  mieux 
que  vous  ayez  è  faire  est  d’employer  les  ven¬ 
touses  et  do  pratiquer  la  tempérance...  Les  ven¬ 
touses  appliquées  à  jeun  sont  un  moyen  de  gué¬ 
rison  et  de  bénédiction;  appliquées  après  le  repas, 
elles  sont  un  mal...  Qui  se  fait  appliquer  des 
ventouses  les  17,  19  et  21  du  mois,  se  préserve 
de  toute  maladie...  S’il  y  a  quelque  chose  de 
véritablement  guérissant  parmi  toutes  vos  médi¬ 
cations,  ce  sont  bien  les  scarifications  du  venfou- 
soir  ou  midhjam,  mais  je  n’aime  pas  la  cauté¬ 
risation.  La  guérison  est  dans  trois  choses  :  les 
scarifications  du  ventousoir,  l’usage  intérieur  du 


miel  et  la  cautérisation  ignée,  mais  je  défends  à 
mon  peuple  la  cautérisation  » 

Ün  deuxième  modo  d’émission  sanguine  était 
la  phlébotomie.  Un  troisième  n’était  autre  que 
l’épistaxis  provoquée  au  moyen  d’errhins.  Maho¬ 
met,  entrant  chez  Aïcha,  trouva  un  enfant 
qui  saignait  des  deux  narines,  parce  qu’on  lui 
avait  introduit  du  coslus  indien  dans  le  nez. 

«  Qu’esl-ce?  dit-il.  —  Cet  enfant  a  une  esqui- 
nancio.  —  Femme,  prenez  garde  de  tuer  ainsi 
vos  enfants.  »  Faisait-il  allusion  au  danger  d’une 
épistaxis  abondante  ? 

Contre  la  fièvre,  Mahomet  recommandait 
l’eau  froide.  <(  La  fièvre,  disait-il,  est  un  fou  de 
l’enfer,  refroidissez-la  avec  do  l’eau...  »  Quand 
il  avait  la  fièvre,  il  faisait  aiiportor  une  outre 
d’eau  qu’on  lui  versait  sur  la  léte  '.  Lorsqu’un 
membre  de  sa  famille  était  pris  de  frisson 
ou  do  chaleur  subite,  le  Prophète  ordonnait, 
en  plus,  qu’on  fit  prendre  au  patient  du 
haça  ou  hacou  (bouillie  claire  ou  tisane  faite  de 
farine,  d’eau  et  d’huile,  édulcorée  ou  non). 

Ce  même  haça,  il  le  conseillait  contre  les  dou¬ 
leurs  gastriques  :  «  Ce  mets  fortifie  l’ouverture 
de  l’estomac  chez  l’individu  triste  ;  il  tonifie  et 
fait  disparaître  les  douleurs  stomacales  que  res¬ 
sent  le  malade.  «  Contre  la  gastrite,  il  ordonne 
aussi  la  poule  et  le  bouillon  de  jeune  poulet  ; 
((  Manger  des  poules,  boire  du  bouillon  de  jeunes 
poulets,  cela  calme  l’inflammation  de  l’estomac.)) 

A  l’inappétence  il  oppose  la  Iclhinah  (décoc¬ 
tion  de  farine  et  de  son  édulcorée  avec  du  miel). 
Disait-on  à  Mahomet  :  «  Un  tel  ne  mange  rien. 
—  Eh  bien!  répliquait-il,  il  faut  lui  préparer 
de  la  telbinah  et  lui  en  faire  manger.  ))  Aïcha 
déclare  :  «  Ma  mère  me  donna  toutes  sortes  de 
choses  pour  me  procurer  de  l’embonpoint,  et 
cependant  je  n’engraissais  pas.  Le  Prophète  con¬ 
seilla  à  mon  père  et  è  ma  mère  de  me  faire  man¬ 
ger  du  coutha  (concombre)  avec  des  dattes  fraî¬ 
ches,  et  j’engraissai  admirablement.  )) 

Contre  les  affections  de  l’intestin  (constipation, 
diarrhée),  Mahomet  vantait  le  séné  et  le  miel. 
Abou  Horeïrah  lui  prête  ces  paroles  :  «  Employez 
le  séné  et  le  sénout,  car  en  eux  plus  qu’en  toute 
autre  chose  est  le  remède  de  toute  maladie, 
excepté  de  la  mort...  S’il  y  avait  quelque  chose 
qui  pût  guérir  do  la  mort,  cet  arcane  merveilleux 
serait  le  séné  ®.  )>  Un  individu,  conte  Abou  Saïd, 
se  présenta  à  Alahomet  et  lui  dit  :  «  Mon  frère  a 
le  ventre  relâché.  r>  Fais  boire  du  miel  à  ton 


succès,  nous  n’avons  pas  guéri,  u  II  est  probable  que 
(les  déboires  de  ce  genre  avaient  poussé  Mahomet  è 
interdire  le  caulère  actuel. 

Le  caulère  n'élail  pas  te  seul  moyen  d’arrêter  une 
hémorragie.  Mabomet  s’élanl  cassé  une  dent  et  ayant 
eu  à  la  suite  une  hémorragie,  sa  fille  Fatima  prit  une 
tige  de  papyrus,  la  brida  jusqu'à  ce  qu’elle  fût  réduite 
en  cendres,  puis  appliqua  les  cendres  sur  la  blessure, 
et  l’éeoidement  de  sang  diminua  aussitôt. 

7.  D’après  A’icha,  le  Prophète  fébricitant  dit  un  jour  à 
scs  gens  :  Versez  sur  moi  sept  outres  d’eau.  D’après  Anas, 
il  fut,  une  autre  fois,  arrosé  d’eau  froide,  pendant  trois 
nuits,  à  la  pointe  de  l’aube. 

8.  Mahomet  dit  un  jour  à  Asma  :  «  Avec  quoi  te 
purges-tu  ?  —  Avec  le  chambronn.  —  C’est  une  prépa¬ 
ration  dangereuse,  c'est  un  feu  brûlant  ;  prends  donc 
du  séné  n.  ün  autre  jour,  il  dira  à  un  croyant  :  «  Trois 
choses  ont  la  vertu  de  nous  guérir  des  maladies,  la 
mort  exceptée  ;  ce  sont  le  séné,  le  sénout.  —  Le  séné, 
nous  le  connaissons,  répliqua  le  croyant,  mais  qu’est-ce 
donc  le  sénout  ?  —  Si  Dieju  avait  voulu  que  vous  le 
connaissiez,  il  vous  l’eût  fait  connaître.  » 


2.  Par  définition,  le  Musulman  (de  moslcm,  soumis, 
et  de  iin,  finale  persane)  doit  se  soumettre  à  la  volonté 
divine. 

1.  Voir  La  Presse  Médicale  du  13-16  Mars  et  du 
22-25  Mai  1940. 

3.  Mahomet  ne  craint  pas  de  se  répéter  :  «  Dieu  n’a 
pas  envoyé  de  maladie  ici-bas  sans  envoyer  le  remède 
qui  la  guérisse...  Ce  remède,  qui  veut  l’apprendre  l'ap¬ 
prend,  et  qui  l’ignore  l’ignore...  Quand  on  a  trouvé  le 
médicament  de  la  maladie,  elle  guérit  grâce  au  Dieu 
de  toute  grandeur  et  do  toute  majesté.  »  Ouçamah  nous 
conte  qu'il  se  trouvait  chez  Mahomet  quand  des  Arabes 
vinrent  dire  au  Prophète  :  «  Prophète  de  Dieu,  nous  mé¬ 
dicamenterons-nous  —  Oui,  certainement,  serviteurs 
de  Dieu,  médicamentez-vous,  d 

4.  K  Je  n’ai  jamais  vu,  déclare  Hicham,  de  femme  plus 
experte  en  médecine  qu’.Aïcha,  la  femme  bien-aimée  du 
Prophète.  Ma  tante,  lui  dis-je  un  jour,  de  qui  as-tu  ap¬ 
pris  la  médecine  ?  —  J'écoutais,  me  répondit-elle,  les 
gens  se  donner  entre  eux  des  conseils  et  j’ai  retenu  ce 
que  j’entendais.  —  Je  m'étonne  en  vérité,  lui  dis-je,  de 
la  perspicacité  médicale.  —  Mon  cher  neveu,  quand  le 


Prophète  commença  à  prendre  de  l'âge,  il  était  assez 
souvent  malade  ;  les  visiteurs  affluaient  chez  lui,  le  con¬ 
sultaient  ;  c’est  alors  surtout  que  j’ai  beaucoup  appris.  » 

5.  «  Quiconque,  dit-il,  pratique  la  médecine  sans  avoir 
la  science  médicale,  et  occasionne  la  mort  d’une  per¬ 
sonne,  ou  même  est  la  cause  de  conséquences  moindres, 
doit  répondre  du  mal  qu  d  a  fait.  Quiconque  traite  les 
maladies,  sans  qu’il  ait  été  reconnu  auparavant  comme 
réellement  médecin,  répond  aussi  du  mal  qu’il  a  fait.  » 

6.  «  De  mon  peuple,  dit-il  encore,  il  entrera  au  para¬ 
dis  septante  mille  individus  de  ceux  qui  n’auront  pas 
subi  la  cautérisation  ignée.  »  Mais  pourquoi  celte  dé¬ 
fense  ?  Mahomet  n’avait-il  pas  fait  appeler  lui-même 
Obaï  cl  Abou  Ibn  Kad  qui  lui  avaient  ouvert  une  veine 
et  cautérisé  la  plaie  vasculaire  ?  Le  Prophète  n’avait-il 
pas  cautérisé  lui-même  la  main  de  Sad  qui  s’était  blessé 
avec  la  gourmette  de  son  cheval  ?  Il  est  vrai  que  la  main 
enfla  cl  qu’une  seconde  cautérisation  fut  nécessaire. 
.Amran,  fils  de  Hocein,  affirme  que  le  Prophète  avait 
désapprouvé  la  cautérisation  ignée  en  ces  termes  : 
Il  Nous  avons  été  atteint  de  maladie,  nous  avons  subi 
la  eaiitérisalion  par  le  feu  et  nous  n’avons  pas  eu  de 
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frère  »,  répondit  le  Prophète.  Cet  individu  revint 
un  peu  plus  tard,  disant  :  «  J’ai  donné  du  miel 
à  mon  frère,  mais  cela  n’a  servi  de  rien.  «  11 
revint  è  deux  autres  reprises  et  tînt  le  mémo 
langage.  Mahomet,  irrité,  s’écria  :  «  Dieu  a  dit 
vrai  et  Ion  frère  a  menti  »  Le  miel  fut 
administré  une  cinquième  fois  et,  cetle  fois, 
la  guérisoii  survint.  Le  Prophète  croyait  à  la  vertu 
du  miel.  «  Quiconque,  disait-il,  prend  du  miel 
comme  look  trois  fois  et  è  trois  intervalles  dans 
un  mois  n’éprouve,  pendant  cette  durée  do 
temps,  aucune  indisposition  sérieuse...  Prenez 
comme  moyen  de  bien-être  et  de  santé  le  miel 
et  le  Coran.  »  On  lit  dans  le  Livre-Saint  cotte 
sentence  ;  «  Il  sort  du  ventre  des  abeilles  un 
liquide  potable  dont  la  nuance  varie  et  dont  la 
vertu  guérit  les  hommes.  » 

A  la  douleur,  Mahomet  oppose  une  médication 
variée.  Se  plaint-on  de  céphalée,  il  répond  :  Dos 
ventouses.  Lui-même  a  des  maux  de  tête  violents. 
Quand  l’inspiration  et  la  révélation  divines 
descendaient  du  ciel  sur  le  Prophète,  déclare 
Abou  Horoïrah,  la  céphalalgie  le  saisissait  et  il 
s’appliquait  alors  du  henné  sur  la  tête.  Mahomet 
était-il  épileptique.^-  On  l’a  soutenu.  Leclerc 
fait  remarquer  qu’on  arabe  épilepsie  et  céphalal¬ 
gie  s’écrivent  à  peu  près  do  la  même  manière. 
Dans  cos  conditions,  y  aurait-il  eu  confusion 
Anas  rapporte  que,  contre  la  scialiciuc,  Maho¬ 
met  conseillait  Valyah  ou  crottin  de  mouton 
arabe  :  on  faisait  fondre  ce  crottin,  on  le  divisait 
en  trois  parts  et  on  en  buvait  une  chaque  jour, 
à  jeun.  Le  Prophète  prescrivit  cette  médication 
à  plus  de  trois  cents  individus  qui,  tous,  furent 
guéris.  Je  me  permets  d’en  douter.  Se  plai¬ 
gnait-on  è  lui  de  douleurs  aux  pieds,  il  disait  : 
«  Teins-les  de  henné  !  » 

Contre  le  point  de  côté,  il  préconisait  les  onc¬ 
tions  avec  le  wars  (orobanche  tinctoriale),  avec 
l’huile  d’olive  associée  au  costus.  «  Employez, 
disait-il,  l’huile  d’olive  en  onctions,  car  c’est  le 
produit  d’un  arbre  béni...  Ayez  recours,  dans  le 
point  de  côté,  au  costus  marin  et  à  l’huile.  » 
Une  place  è  part  doit  être  réservée  au  traite¬ 
ment  des  affections  oculaires.  »  Le  meilleur  con¬ 
servateur  des  yeux,  déclare  Mahomet,  est  le 
collyriam  aihmed;  il  entretient  la  netteté  do  la 
vue  et  fait  croître  les  cheveux  et  les  poils.  » 
L’athmed  est  le  cohel  d’Ispahan  (galène  ou  sul¬ 
fure  de  plomb).  Chaque  soir,  Mahomet  mettait 
îi  trois  reprises  un  peu  de  ce  collyre  dans  cha¬ 
cun  de  ses  yeux,  lui  autre  collyre,  conseillé 
était  obtenu  par  la  jiression  des  h'nmah  ou 
truffes.  «  Les  truffes,  déclarait-il,  sont  comme 
une  manne  ;  leur  eau  est  la  guérison  et  le  bien¬ 
fait  des  yeux.  »  .\bou  Horeïrah  s’en  servait  avec 
succès  :  «  Je  prenais  trois,  cinq  ou  sept  truffes; 
je  les  écrasais  et  pressurais;  j’en  mettais  l’eau 
dans  une  fiole  et  je  m’en  servais  en  collyre  pour 
une  jeune  esclave,  et  elle  guérissait.  »  Parfois 
lifahomet  ordonnait  un  cataplasme  à  l’aloès.  A  un 
musulman  qui  souffrait  des  yeux,  il  dit  on  effet  : 
«  Mets-y  un  cataplasme  aloëtisé.  »  Enfin,  il  lui 
arrivait  de  ne  conseiller  qu’un  remède  surna¬ 
turel.  «  Va  et  regarde  le  Livre-Saint  »,  dit-il 


9.  Cet  cntétenionl  bail  penser  .au  quatrain  de  Victor 
Hugo  dans  «  La  Légende  des  siècles  »  : 

Le  divin  Mahomet  enfourchait  tour  .à  tour 
Son  mulet  Daïdol  et  son  âne  Ynfoiir  ; 

Car  le  sage  lui-môme  a,  selon  l’occurrence. 

Son  jour  d'entêtement  et  son  jour  d'ignorance. 

Mahomet  est  d'ailleurs  un  nerveux  constitutionnel.  Il 
a  des  hallneinations  :  Oieii  lui  a  révélé  le  Coran,  l’ange 
Gabriel  lui  a  enseigné  les  moyens  de  déjouer  les  pièges 
des  démons  et  des  sorciers,  et  d’accrotirc  sa  virilité.  Il  a 
lo  goût  de  la  solitude  et  de  la  méditation.  Une  épidémie 
de  peste  ayant  enlevé  ses  deux  Fils,  il  se  croit  coupable 
de  leur  mort  et  voué  à  la  damnation,  et  il  se  retire  dans 
les  gorges  du  mont  Hira.  La  crise  passée,  il  revient 
dans  .sa  famille  et  reprend  sa  mission  prophétique. 

10.  Ouçamah  lui  demanda  encore  :  n  Qu’est-ce  que  la 


un  musulman.  Une  autre  fois,  d’après  Sahl, 
Mahomet  cracha  sur  les  yeux  d'Ali,  atteint 
d’ophtalmie  et  invoqua  la  bonté  divine,  cl  Ali 
fut  immédiatement  guéri.  Le  Prophète  croyait-il 
à  la  contagion  de  l’ophtamio  .f  Quand  une  de  ses 
femmes  avait  mal  aux  yeux,  il  n’en  approchait 
pas  avant  que  la  guérison  fût  complète. 

((  Usez  de  l’arroche  (rue  sauvage),  disait 
Mahomet,  elle  est  excellente  pour  guérir  l’anos¬ 
mie.  »  Il  est  permis  d’en  douter. 

Je  ferai  également  des  réserves  sur  la  gué¬ 
rison  de  l’hydropisio  par  le  bain  de  sable. 
D’après  Mahomet,  l’hydropique  qui  s’ensevelit 
dans  le  sable  voit  sa  maladie  s’améliorer.  Perron 
affirme  avoir  constaté  la  vérification  de  ce  fait. 
((  Deux  hydropisies  simples,  écrit-il,  ont  guéri  en 
quelques  jours  chez  deux  individus  auxquels 
j’avais  conseillé  de  rester,  nuit  et  jour,  couverts 
do  sable,  dans  le  désert.  »  Abou  Horeïrah 
raconte  que,  parlant  à  Mahomet  de  l’utilité 
de  la  ponction  du  ventre  dans  un  cas  d’hydro- 
pisie,  lo  Prophète  lui  déclara  :  «  Si  pareille 
chose  réussit,  que  l’on  applique  ce  traitement 
è  celui  qui,  au  jugement  du  médecin,  devra  être 
ponctionné  parce  qu’il  est  atteint  d’hydropisie 
ascite.  »  Pouvait-on  faire  réponse  plus  sage  .s 

D’après  cl  Boukhary  et  Mouslim,  Mahomet 
permit  le  port  d’une  chemise  do  soie  (défendue 
aux  hommes)  à  Ibn  .\uf  et  è  Zobor,  atteints  d’une 
affection  prurigineuse  duc,  semble-t-il,  à  la  ver¬ 
mine.  Aux  éphélides  il  opposait  la  teinture  d’oro- 
banchc.  «  Une  de  nous,  conte  Oumm  Selma,  s’en 
frottait  la  figure  pour  faire  disparaître  les  épé- 
lides.  » 

Parlant  do  la  lèpre,  Mahomet  a  dit  :  c(  Il  n’y  a 
pas  de  contagion  pour  la  lèpre,  ni  de  transmis¬ 
sion  par  émanation.  »  De  prime  abord,  cette 
affirmation  paraît  corroborée  par  ce  récit  de 
Djaber  :  «  Lo  Prophète  prit  la  main  d’un  lépreux 
et  la  lui  conduisit  dans  réeuelle,  en  disant  à  ce 
malheureux  :  Au  nom  de  Dieu,  mange  avec 
moi.  »  Mais  ne  .s’agissail-il  pas  lè  d’un  geste  do 
pitié  fraternelle.!'  En  tout  cas,  certains  propos  de 
Mahomet  éveillent  l’idée  de  contagiosité  :  «  Ne 
fi.xcz  pas  pendant  longtemps  les  lépreux...  Fuis 
le  lépreux  comme  lu  fuirais  le  lion.  »  Dans  une 
députation  envoyée  à  Mahomet  se  trouvait  un 
lépro\ix.  Or,  le  Prophète  lui  fit  dire  :  «  Retourne 
iï  la  tribu,  nous  avons  agréé  ton  hommage.  » 
No  peut-on  pas  en  déduire  qu’il  croyait  è  la  con¬ 
tagion  Il  y  a  assurément  coniradiel ion  entre 
ces  divers  propos.  Mais  les  eonlradictions  ne  sont 
pas  exceptionnelles  dons  les  propos  du  Prophète, 
soit  que  l’expérience  l’eût  instruit  peu  h  peu, 
soit  que  ses  paroles  aient  été  mal  rapportées. 

Ouçamah  demanda  è  Ibn  Zeid  :  «  Qu’as-lu 
enicntlu  du  Prophète  à  propos  de  la  peste."”’  » 
Ibn  Zeid  lui  répondit  :  «  La  peste,  au  dire  du 
Prophète,  est  un  fléau  qui  fut  envoyé  sur  lo 
Iieuple  d’Israël.  Si  vous  entendez  dire  qu’elle  est 
dans  un  pays,  n’y  entrez  pas  ;  si  elle  apparaît 
dans  un  [lays  où  vous  êtes,  ne  sortez  pas  de  ce 
pays  I  »  Qu’csl-ce  à  dire?  Ceci  peut-être  :  N’en- 
Ircz  pas  dans  un  pays  pestiféré,  car  vous  pour¬ 
riez  être  contaminé;  ne  sortez  pas  de  votre  pays 

forme  (le  tii  peste  ?  —  C’est,  comme  ta  glande  du  chn- 
m.eaii,  un  relief  qui  s'élève  au  bas  du  ventre  et  aux 
aisselles,  a  U  y  a  là,  par  parentbèse,  une  description 
pittoresque  des  bidions  pesteux  de  l'nine  et  de  l’aisselle. 

11.  Un  jour  Mahomet  fut  piqué  par  un  scorpion  et 
s’écria  :  «  Que  Dieu  maudisse  le  scorpion,  qui  ne  fait 
grâce  ni  à  un  prophète,  ni  à  qui  que  ce  soit.  »  Il  fil 
apporter  un  vase  plein  d’eau  salée,  mit  dans  ce  liquide 
le  doigt  piqué  et  récita,  jusqu’à  ce  que  la  douleur  fflt 
passée,  trois  chapitres  du  Coran.  Une  tradition,  trans¬ 
mise  par  Abou  Oumamah,  avance  que  quiconque  le  soir 
dit  :  Que  Dieu  répande  ses  grâces  sur  Noé  dans  lo  monde, 
n’csl  jamais  piqué  par.  un  scorpion,  cotte  nuit-lù.  Une 
avitre,  rapportée  par  Abou  Ilorci'rah,  déclare  :  a  Si,  par 
la  récitation  des  deux  derniers  chapitres  du  Coran,  tu  te 
mets  sous  la  protection  de  Dieu  contre  le  mal  de  toute 
créature,  rien  ne  viendra  te  nuire.  » 


infecté,  car  vous  pourriez  apporter  ailleurs  le 
coulage 

Mahomet  défendait  d’employer  le  crapaud 
comme  médicament,  car  <(  rien  en  lui  ne  peut 
être  utile  médicalement  »,  d’employer  la  vipère 
cl  toute  espèce  de  poison.  Contre  les  piqûres 
venimeuses,  et  aussi  contre  les  plaies  et  les 
ulcères,  il  joignait  souvent  des  moyens  surna¬ 
turels  aux  moyens  naturels 

Pour  lui,  le  scbœnanlhum  en  cataplasme 
amène  la  résolution  des  tumeurs  indolentes. 
Dans  les  fractures,  il  conseillait  le  massage 
léger.  ((  J'eus,  dit  Ali,  un  os  de  l’avanl-bras  frac¬ 
turé.  Je  consultai  lo  Prophète  qui  me  dit  ; 
«  Passe  souvent  un  flottement  léger  sur  le  bras.» 
Je  dois  ajouter  que  Mahomet  so  soumettait  lui- 
môme,  de  bon  gré,  aux  interventions  chirur¬ 
gicales  ^2. 

La  fraternité  cl  la  pitié  jouaient  un  grand 
rôle  dans  la  thérapeutique  du  Prophète.  .A 
un  croyant  se  plaignant  d’avoir  le  cœur 
dur,  il  dira  :  ((  Eh  bien  !  prends  sous  ta 
protection  un  orphelin  et  nourris-lc  »,  cl  à  un 
autre  :  «.  Va  voir  les  malades,  suis  les  funérailles 
cl  visite  les  tombeaux.  »  C’est  Mahomet  qui  a 
dit  :  ((  Que  celui  d’entre  vous  qui  peut  faire 
du  bien  à  scs  frères  lo  fasse...  C’est  un  devoir 
de  fraternité,  lorsque  vous  visitez  un  malade, 
que  l’un  de  vous  lui  pose  la  main  sur  le  front 
cl  lui  demande  :  Comment  te  trouves-tu  ce 
matin,  ou  comment  te  trouves-tu  ce  soir  P  » 
C’est  Mahomet  qui  a  prononcé  ces  admirables 
paroles  que  je  tiens  à  souligner  :  (c  Quand  vous 
clés  chez  un  malade,  meltcz-liii  au  cœur  l’espé¬ 
rance.  » 


J’arrive  aux  moyens  siirnalurels.  Ils  se  rédui¬ 
sent  à  un,  la  prière  :  soit  sous  la  forme  do 
prière  spontanée,  soit  .sous  celle  do  récitation  ou 
de  lecture  du  Coran.  Mahomet  aime  la  prière  : 
«  J’ai  mis  dans  la  prière  mon  bonheur  et  le 
rafraîchissement  do  mes  yeux...  Lovez-vous,  la 
nuit,  pour  prier.  Cela  détourne  du  péché  et 
chasse  du  corps  la  maladie.  »  Il  recommande 
do  demander,  en  so  couchant,  la  grâce  et  le 
pardon  divins,  n  Quiconque,  affirmc-t-il,  récite, 
lo  soir,  les  deux  derniers  versets  de  la  Vache, 
se  met  à  l’abri  de  tout  mal  ou  gêne...  Quiconque 
récite,  en  se  couchant,  lo  verset  du  Trône  éter¬ 
nel  a  près, do  lui  un  gardien  attentif...  Celui  qui 
visite  un  malade  et  qui,  auprès  du  patient, 
répète  sept  fois  ces  mots  :  Je  demande  h  Dieu 
tout  puissant  de  te  guérir,  cehii-l.à  obtient  la 
guérison  plus  prompte  du  malade  » 

La  prière  est  toute-puissante.  J’ai  déjà  noli* 
qu’elle  guérissait  les  piqûres  veninieuses,  la 
colère,  elc...  Elle  guérit  aussi  les  douleurs,  l’in¬ 
somnie.  la  peur  nocturne.  Quand  un  croyant 
souffre  des  dents,  Mahomet  lui  ordonne  de  pla¬ 
cer  un  doigt  sur  la  dent  douloureuse  et  de 
réciter  ce  verset  du  Coran  :  «  C’est  Dieu  qui 
vous  a  produit  d’un  seul  individu,  cl  il  vous  a 
donné  un  réceptacle,  un  lieu  de  dépôt,  nous 
avons  signalé  dos  merveilles  pour  ceux  qui  savent 


Oii.nnd  (in  individu  se  plaignait  de  quelque  plaie  ou 
uleère,  le  Prophète  disait  :  ((  Qu’il  prenne  ainsi  de  la 
terre  avec  les  doigts.  »  Puis,  il  élevait  cette  terre  et 
poursuivait  :  «  Au  nom  de  Dieu,  sur  la  terre  de  notre 
pays  !  .Avec  cette  terre  et  leur  salive,  des  gens  d’entre 
nous  giu'riront  notre  malade,  grâce  à  la  volonté  de  notre 
Seigneur.  «  On  mettait  la  tcrr(!  humectée  de  salive  sur 

12.  II  fil  une  exception.  Un  chirurgien  ayant  proposé 
de  lui  enlever  une  excroissance  interscapulaire  (lipome  ?), 
Mahomet  refus.a  :  parce  qu’une  telle  excroissance  était 
considérée  comme  Tapanage  des  prophètes. 

13.  i(  Lorsque  quelqu’un  de  la  maison  du  Prophète, 
dit  Aïeha,  tombait  malade,  le  Prophète  prononçait  sur 
le  patient  les  deux  derniers  chapitres  du  Recours  en 
Dieu  ou  les  deux  derniers  chapitres  du  Coran.  » 
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comprendre.  »  Othman  nous  conte  qu’il  se  plai¬ 
gnit  au  Prophète  d'une  douleur  ressentie  depuis 
qu’il  avait  embrassé  l’islamisme,  et  que  le  Pro¬ 
phète  lui  dit  :  «  Pose  ta  main  droite  sur  ce 
qui  te  l’ail  mal  et  dis  alors  trois  lois  :  Au  nom 
de  Dieu,  et  dis  ensuite  sept  fois  ;  .le  prie  le 
Dieu  do  toute  majesté  do  me  délivrer  du  mal 
que  je  ressens.  »  Ahou  Hore’irah  raconte  :  «  Un 
jour,  lu  Prophète  me  vit  me  contorsionnant,  en 
proie  à  des  douleurs  abdominales.  —  Douleurs 
do  ventre —  Oui,  Prophète  de  Dieu.  —  Lève-toi 
et  lais  la  prière,  car  dans  la  prière  est  la  gué¬ 
rison.  »  Khaled  dit  une  lois  à  Mahomet  :  «  Pro- 
plièle  de  Dieu,  je  passe  mes  nuits  dans  l’in¬ 
somnie.  —  Lorsque  lu  le  mets  ou  lit,  répondit 
le  Prophète,  prononce  ces  mots  :  O  mon  Dieu  ! 
Seigneur  des  démons  et  de  ce  qu’ils  ont  trompé, 
sois  mon  refuge  et  ma  défense  contre  la  méchan¬ 
ceté  des  êtres  que  lu  as  créés,  si  l’un  d’eux  me 
frappe  de  mal  ou  s’il  m’atteint  de  scs  œuvres 
coupables.  »  Mahomet  attrihuail-il  cette  insom¬ 
nie  à  l’œuvre  des  démons  i'  Probablement.  Quoi 
qu’il  en  soit,  les  dénions  sont  en  cause  dans  les 
faits  suivants.  A  Khaled  se  plaignant  d'avoir 
eu  peur  pendant  la  nuit,  le  Prophète  dira  : 

((  Eh  bien  !  je  vais  l’apprendre  les  mots  que  m’a 
appris  lui-même  l’ange  Gabriel,  quand  il  pensa 
que  quelque  djinn  me  tendait  des  pièges.  L’ange 
donc  m’apprit  celle  prière  :  .le  le  prie,  mon 
Dieu,  par  la  sainteté  de  toutes  les  paroles  pro¬ 
tectrices,  sois  mon  abri  contre  la  méchanceté  de 
ce  qui  descend  du  ciel  et  de  ce  qui  y  monte, 
contre  la  méchanceté  de  ceux  qui  courent  et 
rôdent  la  nuit  et  le  jour.  »  D'après  .\hd  Allah, 
Mahomet  conseillait  ceci  ;  «  Si  quelqu’un  de 
vous,  pendant  qu’il  est  couché,  a  peur,  qu’il 
dise  :  Par  toutes  les  paroles  de  protection  révé¬ 
lées,  je  demande  à  Dieu  de  me  mettre  à  l’abri 
de  la  colère,  de  scs  vengeances,  du  mal  qui  peut 
arriver  à  scs  serviteurs,  des  méchancetés  des 
démons.  » 

Que  pense  Mahomet  des  adjiiraiions  ?  11  a  bien 
dit  :  <(  Septante  mille  fidèles  entreront  au  para¬ 
dis,  sans  qu’ils  aient  è  rendre  compte  de  leur, 
vio.  Ce  sont  ceux  qui  se  seront  abstenus  des 
moyens  adjuraloires,  qui  n’auroht  pas  invoqué 
les  effets  des  incantations  blâmables.  »  Il  a  bien 
dit  aussi  :  h  Les  adjurations  et  les  gris-gris  ou 
verroteries  sont  des  inventions  des  polythéistes.» 
Mais,  en  réalité,  il  n’a  défendu  que  les  adjura¬ 
tions  illicites,  u  Prophète  de  Dieu,  lui  dit  un 
jour  un  Arabe,  lu  as  défendu  et  condamné  les 
adjurations;  moi,  je  suis  un  adjurateur  qui  les 
mets  en  œuvre  contre  les  scorpions  et  leurs 
piqôres.  —  Va,  répondit  le  Prophète,  et  fais  du 
bien  à  les  frères.  »  Des  compagnons  de  Mahomet 
arrivèrent  un  jour  auprès  d’une  tribu  d’Arabes  ; 
un  de  ces  Arabes  ayant  ôté  piqué  par  une  vipère, 
les  gens  do  la  tribu  vinrent  trouver  les  compa¬ 
gnons  de  Mahomet'  et  leur  dire  :  Y  a-t-il  parmi 
vous  quelqu’un  qui  sache  les  adjurations.!*  Oui, 
leur  fut-il  répondu.  El  alors  un  des  compagnons 
se  mit  â  réciter  le  falihal  (introduction  du  Coran) 
et  recommença,  malin  et  soir,  pendant  trois 
jours.  Quand  il  avait  fini  sa  récitation,  il  rassem¬ 
blait  sa  salive  dans  la  bouche  et  crachait  légè¬ 
rement  sur  le  malade,  si  bien  que  celui-ci  revînt 
au  calme  et  guérit.  «  Nous  autres,  avant  l’Islam, 
déclare  Auf,  nous  avions  aussi  des  adjurations. 
Que  penses-tu  de  cela.  Prophète?  —  Expo- 
sez-moi  alors  votre  mode  d’adjuration,  repartit 
le  Prophète,  en  ajoutant  :  Il  n’y  a  pas  de  mal 
à  recourir  aux  adjurations  tant  qu’elles  ne  com¬ 
prennent  pas  des  termes  qui  entrent  dans  les 
croyances  des  polythéistes.  »  Chila  rapporte  : 
«  Un  jour  que  j’étais  chez  Hafsah,  le  Prophète 
vint  à  moi  et  me  dit  :  Apprends-lui  l’adju¬ 
ration  contre  l’éruption  ■  ulcéreuse  de  la  peau, 
comme  tu  lui  as  appris  à  écriée.  »  D’après  Oumm 


Selma,  Mahomet,  voyant  une  esclave  qui  présen¬ 
tait  des  éphélides,  se  serait  écrié  :  Recourez  aux 
adjurations  pour  cette  fille,  car  elle  a  reçu  un 
coup  de  mauvais  œil. 

Mahomet  croyait,  en  effet,  au  mauvais  œil, 
aux  sorts  et  aux  charmes.  Dans  le  dernier  cha¬ 
pitre  du  Coran,  on  lit  :  «  Je  demande  la  protec¬ 
tion  du  Seigneur  do  l’aube  du  jour  contre  les 
méchancetés  de  celles  qui  soufflent  sur  les 
nœuds.  »  Allusion  aux  sorcières  qui  faisaient 
des  nœuds  et  soufflaient  dessus.  Le  Prophète 
fut  ensorcelé  par  un  juif  qui  avait  fait  onze 
nœuds  à  un  fil  suspendu  dans  un  puits.  L’ange 
Gabriel  révéla  le  fait  au  Prophète  cl  lui  indiqua 
la  vertu  curative  des  deux  derniers  chapitres  du 
Coran.  Ces  chapitres  furent  récités  onze  fois  : 
â  chaque  fois  un  nœud  disparaissait,  cl  le  Pro¬ 
phète  fut  ainsi  guéri.  Il  ordonnait  à  ceux  qui 
avaient  lancé  le  coup  d’œil  de  faire  des  ablutions 
et,  avec  l’eau  de  ces  ablutions,  de  laver  la  vic- 

«  L’effet  du  regard  de  l’œil  est  vrai,  disait-il, 
et  s’il  y  avait  une  chose  au  monde  qui  pût  aller 
plus  vile  que  la  destinée,  ce  serait  le  coup 
d’œil.  Quand  on  vous  demande  de  laver  celui 
que  le  coup  d’œil  a  atteint,  satisfaites  à  la 
demande.  »  Lorsque  Mahomet  craignait  que  son 
propre  regard  pût  nuire  à  quelque  personne,  il 
disait  aussitôt  :  Mon  Dieu,  bénis-la  et  ne  lui 
porte  pas  de  mal. 

* 

*  â: 

La  thérapeutique  du  Prophète  ne  vaut  pas  son 
hygiène  ;  elle  est  primitive  et  pauvre.  Ses 
remèdes  naturels  se  réduisent  aux  émissions  san¬ 
guines,  à  l’eau  froide,  au  séné,  au  miel,  au 
haça,  à  la  telbinah,  au  coulha,  aux  collyres,  aux 
onctions  d’huile  d’olive.  .le  ne  parle  ni  de 
l’alyah,  ni  du  bain  de  sable,  ni  des  propriétés 
merveilleuses  prêtées  gratuitement  au  henné, 
à  l’oliban,  à  la  rue  sauvage,  au  schœnanthum, 
à  l’orobanche,  etc...  Mais  l’espérance  qu’il  met 
au  cœur  des  malades  et  la  compassion  qu’il  leur 
témoigne  constituent  des  réconforts  incompa¬ 
rables.  Quant  aux  remèdes  surnaturels,  il  ne 
m’appartient  pas  de  les  juger.  Je  me  bornerai 
simplement  à  conclure  que  l’hygiène  et  la  thé¬ 
rapeutique  de  Mahomet  permettent  de  voir  en 
lui  un  véritable  médecin  du  corps  et  de  l’âme. 

A.  Souques. 


Correspondance 


A  propos  de  l’article  de  MM.  Paul  Véran,  Dudois 
et  CiiEvuEL  :  Tachycardie  paroxystique  traitée 
par  inûltration  novoeaïnique  de  l’étoilé  gauche 
(La  Presse  Médicale,  1940,  n**"  47  cl  48).  —  C’est 
par  erreur  que  nous  avons  attribué  à  Mandl  l’idée 
de  la  novocaïnisation  du  ganglion  étoilé  dans  la 
tachycardie  paroxystique.  Nous  avons  puisé  celle 
erreur  dans  l’article  de  Leihovici,  Dinkin  et 
Wesler  (La  Presse  Médicale,  1940,  n®  5). 

C’est  Leriche  et  Fontaine  qui,  les  premiers,  en 
1924,  ont  émis  la  suggestion  d’agir  sur  l’étoilé 


14.  Haçan,  interrogé  par  Abou  Daoud  au  sujet  du 
natrah  ou  aspersion  conjuratoire,  répondit  :  «  On  rap¬ 
porte  que  le  Prophète  a  déclaré  que  le  natrah  est  une 
oeuvre  diabolique.  »  Pour  le  natrah,  on  procédait  ainsi  : 
Tantôt,  on  récitait  un  passage  du  Coran  .sur  de  Peau  et 
on  versait  celte  eau  sur  le  malade  ,i«jt5lôt,  on  écrivait 
ce  passage,  on  lovait  l’écrit  è  grande  <,ju,  et  .on  ver¬ 
sait  cette  eau  sur  le  patient,  ou  bien  on  lu  lui  luisait 
boire.  Dans  les  accouchements  laborieux,  on  prenait  un 
vase  propre,  on  écrivait  ce  verset  du  Livre-Saint  :  <■  11 
leur  semblera,  le  jour  où  ils  verront  la  dernière  beure, 
qu’ils  ne  sont  restés  dans  leur  tombeau  qu'un  soir  ou 
qu’un  matin  »,  ou  bien  le  verset  suivant  :  «  L’histoire 
des  prophètes  a  des  exemples  instructifs  pour  les  intelli¬ 
gents  »  ;  on  versait  de  l’eau  sur  l’écrit,  cl  on  faisait 
boire  cette  eau  à  la  parturiente,  ou  on  lui  en  asper¬ 
geait  le  ventre. 


dans  la  tachycardie  p.iroxyslique  et  qui  les  pre¬ 
miers  l’ont  réalisée  (1925). 

L’.'Vllcmand  .Mandl  n’avait  proposé  que  l’anes- 
thesie  des  rami  communicantes,  à  laquelle  per¬ 
sonne  ne  ptmsc  plus  atijourd’hui. 

Nous  tenons  à  rectifier  celle  erreur  d’attribution 
et  à  rendre  justice  à  l’éminent  chirurgien  français. 

Paul  Véiian. 


Livres  Nouveaux 

Problèmes  de  la  vision,  par  Ar-mand  de  GnAMMOXf 
(Flammarion,  édit.),  Paris. 

11  y  a  les  problèmes  anatomiques  cl  physiologi¬ 
ques,  physiques,  physico-chimiques,  psychologiques, 
etc.  En  attendant  le  surhomme,  anatomiste  comme 
Cajal,  physiologiste  comme  Charpentier,  physico- 
chimiste  comme  Kühne,  physicien  comme  Holm- 
hollz  et  A.  de  Grainont,  il  faut  nous  contenter 
d’études  partielles  faites  par  des  pliysiciens  qui 
ignorent  l’anatomie,  autant  que  les  anatomistes 
ignorent  la  physique,  ce  qui  n’csl  pas  peu  dire. 
Cependant  les  physiciens  ont  fait  des  progrès:- ils 
admettent  maintenant  l’optique  asphérique,  ils  sont 
moins  étonnés  devant  l’appareil  d’optique  précis, 
fait  avec  des  tissus  vivants  et  mous,  que  Listing  et 
llclmhollz  ne  distinguaient  pas  assez  des  instru¬ 
ments  de  verre  et  de  cuivre. 

Décrire  des  expériences  que  l’on  ne  peut  montrer 
est  une  difficulté  primordiale  que  M.  de  Gramonl 
a  su  éviter  par  un  style  ingénieux  cl  clair,  quel¬ 
ques  figures  démonstratives  et  une  heureuse  divi¬ 
sion  de  son  sujet.  L’œil  cl  ses  défauts  (pourquoi 
M.  de  Gramont  a-t-il  été  trop  bref  sur  les  matières 
dont  l’œil  est  fait  ?  la  vitalité  et  la  transparence, 
etc...),  les  fonctions  visuelles  relatives  à  l’espace, 
aux  surfaces,  aux  volumes,  au  relief  stéréoscopique, 
les  applications  aux  arts  du  dessin,  de  la  peinture, 
de  l’architecture,  tels  sont  les  principaux  sujets 
des  deux  premières  parties  du  livre.  Dans  la  troi¬ 
sième  il  aborde  les  questions  difficiles  de  la  photo- 
métrie  hélérochrome  «  si  embarrassante  »  (Bou- 
gner),  question  de  luminiaié  des  couleurs,  néces¬ 
saire  pour  attaquer  le  problème  délicat  de  la  per¬ 
ception  colorée. 

El  enfin  la  vision  même  des  couleurs.  Ici,  M.  de 
Gramonl  associe  la  plus  haulo  physique  à  la  struc¬ 
ture  si  longtemps  inexpliquée  des  cônes  et  des  bâ¬ 
tonnets.  «  Nous  savons  que  leurs  segments  externes 
sont  terminés  par  une  série  de  disques  orientés  nor¬ 
malement  à  la  direction  de  la  lumière  incidente. 
Or,  on  emploie  actuellement  pour  remplacer  les 
crushers  dans  la  mesure  des  pressions  des  armes  à 
feu  un  dispositif  qui  consiste  à  mettre  en  parallèle 
un  certain  nombre  de  lames  piézoélectriques  empi¬ 
lées  les  unes  sur  les  autres,  en  groupant  sur  un 
conducteur  les  faces  de  même  polarité.  On  constitue 
ainsi  dos  cylindres  de  plusieurs  centimètres  de  long 
composés  de  lames  de  quartz  ;  cet  ensemble  est  très 
analogue  à  la  pile  des  di.sques  des  segments  externes. 

Ainsi  l’œil  présente  des  éléments  susceptibles  de 
fonctionner  comme  certains  récepteurs  piézoélec¬ 
triques.  » 

Souhaitons  que  ces  théories  nouvelles  mettent  fin 
au  «  de  coloribus  non  disputandurn  ». 

Rocuon  Duvigneaud. 

Eléments  d’Embryologie,  par  MM.  A.  Giroud, 
profesMmr  aurégé.  et  A.  Lelièvre,  assistant  a  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  330  p., 
avec  211  fig.  (Libr.  E.  Le  François),  Paris,  1939. 
Ces  Eléments  d’Embryologie  ont  été  destinés  aux 
étudiants  qui  ne  sauraient  trouver  un  guide  phts 
sûr,  plus  clair  par  son  texte  et  ses  illustrations,  et 
que  seuls  pouvaient  écrire  des  auteurs  unissant  à 
la  connaissance  scientifique,  la  pratique  quotidienne 
de  l’enseignement. 

Mais  le  cercle  des  lecteurs  sera  bien  plus  large 
encor"  que  celui  tracé  par  le  Professeur  agrégé  Gi- 
roux  et  son  assistant  Lelièvre  comme,  limite  à  la 
diffusion  de  leur  ouvrage.  Nombreux  seront  ceux 
qui,  comme  nous-mêmes,  seront  salisfails  cl  recon¬ 
naissants  d’y  trouver  l’exposé  d’une  embryologie 
surtout  humaine,  où  le  mécanisme  de  production 
des  malformations  congénitales  est  partout  biéri 
mis  en  relief.  P-  Ghisel. 
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INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Comité  national  de  défense 
contre  la  tuberculose 

Le  Cninité  rappelle  qu’il  ii’a  cesse  de  fouclioiiiier  a 
son  siège  (üO,  boiile\ard  Saiiil-Micliel).  Il  se  tient  à  la 
disposition  du  public  pour  donner  tous  renseignements 
en  sa  possession  sur  les  établisscmenis  nnlilubcrciileiix. 

Son  lîureau  se  réunit  tous  les  mardis,  sons  la  prési¬ 
dence  du  professeur  Hezançon. 

Son  Ecole  d’Assîstantes  sociales  (250,  boulevard  Kas- 
pail)  a  prête  son  concours  aux  différenls  services  de 
réfugiés  et  commencera  son  enseignement  normal  le 
5  Septembre. 


Laboratoire  d'Hygiène  de  la  Ville  de  Paris 


MM.  les  Médecins  exerçant  à  Paris  et  dans  les  com¬ 
munes  du  département  de  la  Seine  sont  informés  que  le 
Laboratoire  d'Hyujiène  de  la  Ville  de  Paris,  qui  iia 
jamais  cessé  de  fonctionner,  est  toujours  à  leur  dispo- 
iÿilioii  pour  pratiquer  les  divers  examens  relatifs  au  dia¬ 
gnostic  bactériologique  et  sérologiipie  des  maladies  conta¬ 
gieuses. 

Des  nécessaires  d'ensemencement  pour  le  diagnostic 
bactériologique  de  la  diphtérie  leur  sont  délivrés  gra¬ 
tuitement  sur  simple  demande  écrite. 

Le  Laboratoire  dllygiène  de  la  Ville  de  Paris,  1  bis, 
rue  des  Hospilahèrcs-baint-Liei  vais  (4^'),  est  ouvert  tous 
les  jours,  de  8  heures  à  20  heures,  et  les  dimanches  et 
jours  de  fête,  de  10  heures  à  16  heures. 


Communiqué  du  Conseil  d'hygiène  publique 
du  département  de  la  Seine 

Le  Conseil  d’hygiJne  publique  du  département  de  la 
Seine,  réuni  à  la  Préfecture  de  police  le  26  Juillet,  a 
entendu  une  importante  communication  de  M.  le  profes¬ 
seur  Ramon  sur  le  rôle  de  riiistilut  Pasteur  au  cours 
des  récents  événements. 

L’Institut  Pasteur  u'a  jamais  cessé  de  fonctionner.  Scs 
services  ont  assuré  la  production  des  sérums  cl  des  vac¬ 
cins  pour  le  traitement  des  maladies  infectieuses  et  pour 
la  lutte  contre  les  épidémies.  Depuis  plusieurs  années, 
riiisliliit  avait  doté  notre  pays  de  nouveaux  vaccins,  en 
particulier  les  anatoxines,  et  de  nouvelles  méthodes  de 
vaccination  antidiphtérique,  nulityphoïdiqne,  antitéta- 
niquo  et  associées.  Plus  de  10  millions  d’ampoules,  repré¬ 
sentant  100.000  litres  de  divers  sérums,  avaient  été 
fournis  au  cours  de  la  guerre  ;  et  au  déliut  du  mois  de 
juin,  plus  de  30.000  lilies  ilc  divers  sérums  étaient  en 
réserve,  pour  répondre  à  tous  1rs  besoins. 

L’Institut  Pasteur  est  eu  mesure  de  satisfaire  à  toutes 
les  demandes,  dans  la  France  enliérc. 

{ItuUelin  Municipal  Officiel  de  la  Ville  de  Paris, 
30  Juillet  19i0.) 


Service  de  Ren-e’gnements  pour  les  M'Iitoires 
tués,  blessés  et  disparus 

Nous  rappelons  qu’un  v.asie  service  de  rensciguemeuls 
pour  les  militaires  tués,  blessés  et  disparus  a  été  créé 
depuis  le  15  Juin  au  Ministère  des  Pensions,  37,  rue  de 
Bellecliasse, 

Les  tlemaudes  de  reiiseigiiemeuls  devenant  de  plus  en 
plus  nombreuses,  le  minislère  a  décidé  de  recevoir  doré¬ 
navant  les  visiteurs  dans  l'ordre  alphabétique  suivant  : 

Le  lundi,  renseignements  concernant  les  militaires 
dont  les  noms  commencent  par  les  Ictlrcs  A  et  B  ;  le 


mardi.  C  et  D  ;  le  mercredi,  H,  F  et  G  ;  le  jeudi, 
11,  I,  J,  K  :  le  vendredi,  L,  ;  le  samedi,  N,  O,  P,  Q  ; 
le  dimanche,  R  à  Z. 


Service  de  Santé 


A'ous  croyons  cire  ulilcs  à  nos  Lccleurs  en  pnhlianl 
une  première  liste  des  lieux  de  Stationnement  des  .Imbit- 
lances  du  Service  de  Sanic. 

Stationxemext  des  Ambulances  cmiiuBOiOALES  légèkes 
N°  ‘201.  Eléments  è  Savignac-lca-Egliscs  (Dordogne), 
12“  région. 

N"  205.  Région  de  Gonrdon  (Lot),  17“  région. 

N"  207.  Elémenls  à  .Ax-les-Tliermcs  (.Ariège),  17“  région. 
N"  208.  Eléments  à  Allègre  (llaute-Loirc),  13“  région. 

N”  209.  A  Lafnrce  (Dordogne),  12“  région. 

N”  210.  Région  de  Caslilloimes  (Lot-et-Garonne),  17“  rég. 
N”  218.  A  Sèle  (Iléranlt),  16“  région. 

N’  221.  Gaptnrée. 

N"  222.  Capturée. 

N"  223.  A  Issoirc  (Puy-de-Dôme),  15“  région. 

N”  224.  A  Juillac  (Corrèze),  12“  région. 

N"  232.  D“  Carillon,  à  Hézier.s  (Iléranll),  16“  régLon. 

252.  DB  Padnvani,  à  Le  Rech  (Corrèze),  13“  région. 

N’  262.  .V  Honnel-Ie-Clièteau  (.Aveyron),  16“  région. 

N"  233.  DB  Guillermin,  à  Poy,  près  Bagnols  (Lozère), 
15“  région. 

N"  243.  A  Lannéjols  (Lozère),  10“  région. 

N”  253.  DB  Raynaud,  à  .Sainte-Hélène  (Lozère),  10“  rég. 
N"  234.  .A  Caslelmonron  (Ilante-Caronnc),  17“  région. 

N"  244.  DB  Romey.  à  Albi  (larii),  16“  région. 

N"  204.  DB  Fontaine,  région  d’AIbi  (Tarn),  10“  région. 

N"  236.  DB  Peyrns,  à  Digne  (liasses-Alpes),  15“  région. 

N'°  240.  .A  Solignac  (Haute-Vienne),  12“  région. 

N"  256.  .A  Solignac  (llaule-Vienne),  12“  région. 

N”  206.  A  Solignac  (Haute-Vienne),  12“  région. 

N"  237.  Région  de  Gonrdon  (Lot),  17“  région. 

N”  247.  Capturée. 

N”  257.  Capturée. 

N’  207.  Capturée. 

N"  238.  Le  Vigan  (Gard),  15“  région. 

N”  248.  Le  Grau-dn-Roi  (Gard),  15“  région. 

N"  268.  A  Avèze,  près  Le  Vigan  (Gard).  15“  région. 

N”  277.  DB  Fig.irella,  Mont-de-Marsan  (Landes),  18“  rég. 
N"  279.  DB  Iselin,  è  Tulle  (Corrèze),  13“  région. 

N“  280.  A  Toulouse  (Haute-Garonne),  17“  région. 

N"  281.  Capturée. 

N"  282.  DB  Gossel,  à  Brive  (Corrèze),  1.3“  région. 

N'  283.  DB  Redon,  .A  Esp.nlion  (Aveyron),  16“  région. 

Sr.VTIONNEMENT  IIES  CllOLI’ES  Clll  11 1 BGICAUX  .MOBILES 

N"  1.  Ca|)lniv. 

N”  3.  Capinré. 

N”  6.  .A  Vallerangnc  (Gard),  15“  région. 

N"  7.  .A  Bagnols  (Lozère),  10“  région. 

N"  8.  .A  Bagnols  (Lozère),  16“  région. 

N"  9.  .A  Moyrazès,  près  Rodez  (Aveyron),  16“  région. 

N"  1,1.  Capinré. 

N"  12.  Capturé. 

N”  15.  Capinré. 

N"  10.  Capinré. 

N’  18.  Capinré. 

N”  19.  Capinré. 

N’  29.  DB  Andniiin,  ,i  Foix  (.Ariège),  17“  région. 

N’  39.  Capinré. 

N”  40.  Capturé. 

StaTIONNE.MENÏ  BES  EqCIPES  CIlIllLnCICALKS  MOBILES 

N"  1.  Capturée. 

N"  2.  Capturée. 

N"  3.  Capinree. 

N'"  8.  A  Albi  (Tarn),  16“  région. 

N’  15.  Capturée. 


N’  10.  Capturée. 

N"  23.  Capturée. 

N"  24.  Capturée. 

N'  25,  Capturée. 

N"  32.  A  Albi  (Tarn),  10“  région. 

N”  35.  Capturée. 

N”  36.  Capturée. 

X”  40.  Capturée. 

N”  41.  Capturée. 

N'  42.  Capturée. 

N"  45.  Capturée. 

Stationnement  bes  Sections  d’Hygiène,  Lavage 
ET  Désinfection 

N"  142.  A  Monlauban  (Tarn-el-Garonne) ,  17“  région. 

N’  134.  .A  Saint-Orens  (Gers),  17“  région. 

N”  144.  Capturée. 

N”  154.  Capturée  ;  quelques  isolés  .A  Rodez  (.Aveyron), 
16“  région. 

N“  136.  .A  Cahors  (Lot),  17“  région. 

N°  146.  .A  Cahors  (Lot),  17“  région. 

N’  137.  Capturée. 

N"  147.  Capturée. 

N”  157.  Capturée. 

N"  158.  .A  Avèzes,  près  Le  Vigan  (Gard),  15“  région. 

N°  148.  .A  Nîmes  (Gard),  15“  région. 

N’  loi.  Capturée. 

N"  162.  Capturée. 

N’  167.  A  Perthnis  (Vaucluse),  15“  région. 

N'  180.  \  Largonlière  (Ardèche),  15“  région. 

N"  188.  A  Uzcrchc  (Corrèze),  13“  région. 

Statiosne.ment  des  Compagnies  SANiTAinEs  automobiles 
N”  551.  Capturée. 

N°  543.  .A  Sainl-Germain-du-Theil  (Lozère),  16“  région. 

N*  553.  A  Sainl-Germain-dii-Tlicil  (Lozère),  16“  région. 

N'  971.  A  Casleliiau-dc-Montcatier  (Lot),  17“  région. 

N‘  972.  Capturée. 

N”  973.  .A  Leynhac  (Cantal),  13“  région. 

N”  974.  Capturée. 

N’  975.  Capturée. 

N"  970.  A  Bazan  (Gers),  17®  région. 

N”’  978.  A  Villefranche-de-Roiiergiie  (Aveyron),  16“  rég. 

N°  979.  A  Sainl-Germain-dn-Tlicil  (Lozère),  16“  région. 

N°  980.  .A  Villemiir  (Haute-Garonne),  17“  région. 

N”  984.  A  Gains  (Lot),  17“  région. 

N"  985.  A  Cahors  (Lot),  17“  région. 

N’  844.  A  Lavilledicii  (Tarn-ct-Garonne),  17“  région. 

N"  987.  .A  Caslelsarrasin  (Tarii-et-Garonne),  17“  région. 

Stationnk.ment  des  Ambulances  médicales 
N"  1.  Eléments  à  Savignac-les-Egiises  (Dord.),  12“  rég. 
N”  2.  Eléments  aux  Mars  (Creuse),  12“  région. 

N"  5.  Capturée. 

N“  7.  Eléments  à  Ax-Ics-Thermes  (Ariège),  17“  région. 
N”  8.  Eléments  à  Allègre  (Hanle-Loire),  13“  région. 

N"  9.  A  Laforce  (Dordogne),  12“  région. 

N"’  10.  Région  de  Caslillonnès  (Lot-et-Garonne) ,  17“  rég. 
N'  18.  A  Sete  (Hérault),  15“  région. 

N"  21.  Capturée. 

N"  22.  Capturée. 

N"  23.  A  Issoire  (Puy-de-Dôme),  13“  région. 

N‘  24.  A  Juillac  (Corrèze),  12“  région. 

N"  .32.  A  Béziers  (Hérault),  16“  région. 

N"  42.  DB  Tersen,  à  Montpellier  (Hcranll),  16“  région. 

N”  52.  .A  Montpellier  (Hérault),  16“  région. 

N"  72.  A  Moiitanban  (Tarn-ct-Garonne),  17®  région. 

N"  33.  .A  Mende  (Lozère),  10“  région. 

N"  53.  DB  Berthod,  è  La  Bastide-Mural  (Lot),  17“  région. 
X’  34.  DB  .lansion  ;  quelques  éléments  à  Rodez  (Avey¬ 
ron),  16“  région. 

N”  44.  Capturée. 

X"  54.  Quelques  éléments  à  Tonlon.se  (Haute-Garonne), 
17“  région. 

X'  64.  Capturée. 

X’  74.  A  Rodez  (Aveyron),  16“  région. 

N”  36.  A  Toulouse  (Haute-Garonne),  17“  région. 

I  (.4  suivre.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 


Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  io  lÿine  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale)-  t,e«  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Médecin,  obligé  évacuer,  assisterait  médecin  ou 
ferait  remplacement.  Docteur  Vasse,  clicz  M.  Bou- 
clial,  boni,  (les  Ronces,  Aslaffort  (Lot-et-Garonne). 
Manipulateur  radiographe,  très  au  courant  Ions 


trax'aux  radiologiques  et  photo,  cherche  place  chez 
docteur,  clinique,  hôpital.  Libre  de  suite.  Ecr. 
P..M.,  n“  265. 


APIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr,  pour  transmission  des  lettres^ 


Le  gérant:  F.  Amirattlt. 


Imprimé  par  l’Ancn»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MiEETnEDi,  Dit.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  SOLUTION  DU  PROBLÈME 
DE  L'OUABAÏNOTHÉRAPIE 
SOUS-CUTANÉE 

PAK  MM. 

Raphaël  A.  BULLRICH, 

Professeur  de  Clinique  Médicale 
il  la  Faculté  de  Médecine  de  Buenos-Aires. 

Orsini  F.  NICOLA, 

Professeur  à  la  Faculté  de  Chimie  et  de  Pliarmaeie 
de  La  Plata  et  de  Buenos-Aires. 

et  Horacio  J.  ACEVEDO 

Médecin  agrégé. 


Depuis  près  de  quatre  ans,  nous  avons  com¬ 
mencé  à  étudier,  dans  notre  service  à  l’hôpital 
Hainos  Mejia,  l’administration  de  l’ouabaïne 
par  voie  sous-cutanée  aux  cardiaques.  Nous 
avons  été  amenés  à  nos  expériences  par  la 
conviction  que  ce  procédé  pourrait  constituer 
un  moyen  idéal  pour  empêcher  les  inconvénients 
des  voies  intra-veineuse  et  intra-musculaire, 
sans  parler  de  la  voie  gastrique,  peu  pratique, 
car  elle  exige  des  doses  très  élevées,  ce  qui  la 
rend  très  coûteuse  pour  un  traitement  prolongé, 
et  d’un  effet  inconstant.  Rappelons  que  dans  cette 
même  revue  {La  Presse  Médicale,  n“  65,  1937), 
MM.  Livieratos  et  Kislhinios  ont  publié  sur  ce 
sujet  une  mise  au  point  fort  intéressante. 

La  voie  intra-veineuse,  môme  en  choisissant  les 
cas  (ce  qui  limite  ses  applications),  est  malheu¬ 
reusement  dangereuse.  Cela  explique  pourquoi 
nombre  de  cliniciens  des  plus  expérimentés 
l’ont  abandonnée  définitivement.  Malgré  notre 
prudence  et  la  lenteur  avec  laquelle  nous  appli¬ 
quons  les  injections  que  nous  avons  la  précau¬ 
tion  de  diluer  dans  du  sérum  glucosé,  nous 
n’avons  pu  éviter  des  accidents  mortels  dus  au 
danger  do  la  compensation  brusque  et  de  la 
syncope  ouaba'inique. 

La  voie  intra-musculaire  est  presque  inefficace, 
en  premier  lieu  par  le  fait  bien  prouvé  que  la 
drogue  est  fixée  en  grande  partie  par  le  muscle 
et  qu’une  partie  seulement  atteint  le  myo- 
.carde  et  en  deuxième  lieu  parce  qu’elle  est 
extrêmement  douloureuse  et  cause  fréquemment, 
par  hydrolyse  de  la  drogue  en  solution  aqueuse 
en  contact  avec  les  tissus,  des  accidents  d’hyper¬ 
thermie  constituant  un  inconvénient  sérieux 
pour  son  application. 

La  voie  sous-cutanée,  théoriquement,  peut  être 
considérée  comme  idéale  ;  son  absorption  par  les 
lymphatiques  évite  la  fixation  dans  les  muscles 
et,  étant  lente,  elle  évite  la  concentration  brus¬ 
que  des  doses  capables  de  provoquer  des  acci¬ 
dents  mortels.  C’est  sur  cette  base  théorique 
que  nous  nous  sommes  mis  à  l’œuvre  en  cher¬ 
chant  le  moyen  de  la  rendre  pratique. 

Nos  premiers  essais  furent  faits  en  dissolvant 
la  drogue  dans  du  sérum  glucosé  isotonique  et 
en  l’injectant  goutte  à  goutte  sous  la  peau.  Quoi¬ 
que  nous  obtînmes  des  résultats  thérapeutiques 
encourageants,  nous  ne  pûmes  éviter  dans  beau¬ 
coup  de  cas  la  douleur,  la  réaction  locale  et  l’ac¬ 
tion  hyperthermisante. 

On  attribue  ces  derniers  accidents  à  l’hydro¬ 
lyse  ‘de  la  drogue  en  solution  aqueuse  en  contact 


avec  les  tissus.  Nous  pensions  éviter  ces  incon¬ 
vénients  en  utilisant  des  solutions  non  aqueuses 
et  nous  demandâmes,  dans  ce  but,  et  dès  ce 
moment,  la  collaboration  du  Prof.  Orsini 
F.  Nicola,  mais  les  premiers  essais  avec  d’au¬ 
tres  dissolvants  ne  donnèrent  guère  de  résultats 
favorables  et  nous  dûmes  les  abandonner.  Une 
seule  conclusion  ressortait  indiscutable  malgré 
cela  :  la  voie  sous-cutanée  est  thérapeutiquement 
efficace. 

Nous  ajouterons  que,  contre  l’utilisation  des 
solutions  aqueuses  se  dresse  aussi  l’objection 
que  dans  ce  milieu  le  glucoside  perd,  partielle¬ 
ment,  son  activité  par  la  stérilisation  (Lévy-Cul- 
len)  et,  même  à  la  température  de  la  chambre, 
lu  déperdition  est  de  20  à  50  pour  100,  accélérée 
par  l’acidité  ou  l’alcalinité  (Tiffeneau).  Récem¬ 
ment  H.  Berry  a  confirmé  ces  faits  dans  une 
publication  fort  intéressante  parue  dans  le  Quar- 
lerly  Journal  oj  Pharrtidcy  and  Pharinacology 
(1935),  démontrant  l’influence  perturbatrice  de 
la  concentration  hydrogéno-ionique,  do  la  pré¬ 
sence  de  sels  et  de  mélanges  régulateurs,  de  la 
température  et  du  temps  comme  facteurs  phy¬ 
siques. 

Dans  le  but  d’éviter  de  tels  inconvénients  ou 
d’annuler  ceux-ci  autant  que  possible,  sans  alté¬ 
rer  la  stabilité  chimique  du  glucoside,  on  eut 
recours,  dès  lors,  pour  les  solutions  aqueuses,  à 
l’emploi  de  sels  en  proportions  telles  que  le  pu 
soit  maintenu  à  un  taux  déterminé  (7  à  7,4) 
et  l’on  utilisa  le  mélange  classique  de  phos¬ 
phates,  malheureusement  sans  grands  résultats 
quant  à  l’atténuation  des  z’éactions  locales  ou 
générales. 

Plus  lard,  dans  le  but  de  réduire  la  diffusion 
rapide  des  solutions  aqueuses,  nous  utilisâmes 
des  milieux  de  dispersion  de  lente  et  relative 
absorption  (hydroglycolique  et  glycolique),  fixant 
en  môme  temps  le  pu  à  7  afin  d’empêcher  autant 
que  possible  l’altération  du  glycoside  en  solution. 
Les  résultats  ne  furent  pas  non  plus  satisîai- 
sanls  et  nous  introduisîmes  alors  dans  les 
solutions  du  camphosulfonate  de  sodium  et  un 
anesthésique  approprié  (chlorhydrate  de  novo- 
ca’i’ne)  sans  obtenir  d’ailleurs  de  résultats  encou¬ 
rageants. 

Ceci  nous  conduisit  à  essayer  l’huile  comme 
dissolvant.  L’huile  de  VlIcUanihus  annuus,  sui¬ 
vant  une  technique  appropriée  pour  la  disso¬ 
lution  cl  la  stabilisation  du  glycoside  par  addi¬ 
tion  de  camphre  ou  de  camphosulfonate  et  d’un 
anesthésique  (p-aminobenzoate  d’éthyle),  nous 
permit  d’obtenir  des  solutions  que  nous  sommes 
arrivés  à  concentrer  à  la  dose  de  1  mg.  d’oua- 
baïne  dans  4  cm^  après  nombre  d’expériences. 
Plus  tard  nous  supprimâmes  le  camphre  dans 
les  solutions. 

Avec  celle  solution  huileuse  nous  avons  obtenu 
des  résultats  excellents  quant  à  la  tolérance,  par¬ 
faite,  par  les  malades.  Il  s’agit  d’une  injection 
presque  indolore  qui  ne  produit  pas  de  réaction 
locale  ni  d’hyperthermie.  L’huile  d'Helianlhus 
annuus,  dont  l’absolue  pureté  est  indispensa¬ 
ble,  nous  a  paru  supérieure  à  celle  d’olive,  que 
nous  avons  essayée  aussi  avec  succès,  car  elle  est 
plus  fluide  que  celle-ci. 

Puisque  l’objet  principal  de  nos  recherches 
pharmacologiques  était  d’obtenir  des  solutions 
aqueuses  d’ouabaïne  indolores  et  sans  effet 
hyperlhermisant,  soit  par  voie  sous-cutanée  soit 
])ar  voie  intra-veineuse,  nous  .avons  aussi  étudié 


la  possibilité  d’appliquer  les  principes  physico¬ 
chimiques  en  rapport  avec  les  phénomènes 
d’adsorplion  et  d’ «  élulion  »  de  médicaments  par 
différentes  substances,  et  conservant  néanmoins 
leurs  propriétés  thérapeutiques.  Prenant  pour 
base  les  études  faites  par  M.  F.  Piccaluga 
avec  la  strychnine,  le  binôme  cholestérol-léci¬ 
thine  ex  ovo  fut  choisi  comme  matériel  lipi¬ 
dique  ;  sa  propriété  absorbante  est  réelle  et  sa 
suspension  en  milieu  aqueux  salin  permet  l’in¬ 
jection  sans  difficulté  tant  par  la  voie  intra¬ 
veineuse  que  par  la  voie  sous-culanéc. 

Nous  avons  donc  disposé,  pour  nos  expériences 
chez  les  malades,  de  deux  types  de  solutions  dif¬ 
férentes  :  la  solution  huileuse  et  celle  de  cholesté¬ 
rol-lécithine  en  suspension  dans  un  milieu 
aqueux.  C’est  avec  ces  solutions  que  furent  faites 
simultanément  les  observations  chez  l’homme  et 
chez  les  animaux  en  expérience.  La  partie  expé¬ 
rimentale  pratiquée  chez  les  malades  a  établi 
que  dans  ces  conditions  physiques  l’ouabaïne  se 
maintient  stable,  et  son  efficacité  thérapeutique 
se  manifeste  à  son  plus  haut  degré  et  d’une 
manière  persistante,  car,  à  cause  des  phéno¬ 
mènes  d’  «  élulion  »  de  la  part  des  humeurs  de 
l’organisme,  le  glycoside  pénètre  lentement  et 
avec  régularité  dans  la  circulation,  stimulant  le 
myocarde  dans  une  juste  proportion,  sans  pro¬ 
voquer  de  symptômes  toxiques.  Cependant,  dans 
quelques  cas  rares,  on  observa  des  nausées  ou  des 
vomissements  avec  des  doses  massives  de  1  ou 
2  mg.;  en  tenant  compte  de  la  tolérance  indivi¬ 
duelle,  la  dose  de  1  mg.  est  habituelle  et  peut 
être  continuée  longtemps  sans  inconvénient.  Nous 
affirmons  ceci  d’une  manière  catégorique,  car 
nous  avons  fait  des  milliers  d’injections  sans  un 
seul  accident  important.  Dans  quelques  cas, 
nous  sommes  arrivés  à  injecter  jusqu’à  2  mg. 
dans  les  vingt-quatre  heures  sans  inconvénient, 
en  faisant  deux  injections  de  1  mg.  à  douze 
heures  d’intervalle. 

La  tolérance,  contrôlée  cliniquement  avec  les 
déterminations  de  l’indice  de  toxicité  pratiquées 
suivant  la  technique  de  Halchcr-Magnus  chez  les 
chiens,  montre  nellemenl  que  la  réduction  de 
la  toxicité  est  de  3  1/2  à  5  fois  moindre;  cela  veut 
dire  que  l’organisme  peut  supporter  des  doses 
quatre  fois  plus  fortes  avec  l’avantage  d’une  plus 
lento  absorption,  ce  qui  prolonge  son  action,  car, 
norrnalcmcnl,  la  dose  minima  mortelle  d’oua¬ 
baïne  en  solution  aqueuse  est  de  165  y  par  kilo¬ 
gramme  d’animal  (chien),  tandis  qu’avec  la  sus¬ 
pension  lipidique  celle-ci  atteint  608  y  par  kilo¬ 
gramme. 

Afin  d’obtenir  une  confirmation  plus  précise 
do  l’indice  do  toxicité  ou  «  dose  minima  mor¬ 
telle  »,  des  essais  furent  pratiqués  sur  des 
colondies  de  250  à  300  g.  de  poids,  en  adop¬ 
tant  la  technique  de  Hatcher-Eggleslon  et 
Takayanagui  (injections  dans  les  muscles  pec¬ 
toraux),  avec  laquelle  on  administre  journel¬ 
lement,  par  voie  intra-musculaire,  des  doses 
différentes  d’ouabaïne  absorbée  par  les  liquides, 
correspondant  à  115,  230,  345  et  460  y.  Les 
résultats  expérimentaux  prouvèrent  que  la  tolé¬ 
rance  envers  l’ouabaïne  à  l’étal  d’adsorption 
est  plus  grande  qu’avec  une  solution  aqueuse, 
vu  que  la  mortalité  arrive  respectivement 
à  0,20,  10  cl  80  pour  100,  tandis  qu’avec 
des  doses  inférieures  à  76  y  de  solution  aqueuse 
la  mortalité  est  de  100  pour  100  des  colombes 
injectées. 
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Des  modificalions  uUérieurcs  dans  la  techni¬ 
que  de  préparation  de  l'ouabaïne  adsorbéc  par 
le  binôme  «  choleslérol-lécilliine  »  permirent 
d’arriver  à  une  tolérance  bien  supérieure  pour 
les  colombes  ;  c’est-à-dire  de  SCO  y  par  kilo¬ 
gramme,  sans  aucun  signe  local  de  fixation  par 
les  muscles,  ni  tétanisation  ni  nécrose  de  ccux-c!. 
ce  qui  est  très  fréquent  avec  les  solutions 
aqueuses  d'ouabaïne. 

Pour  compléter  la  série  d’expériences  de  labora¬ 
toire  et  dans  le  but  de  déterminer  le  «  coeffi- 
cient  d’élimination  »  pour  les  chiens,  selon  la 
technique  de  Tiffeneau,  modifiée  par  nous  pour 
certains  détails  afin  d’éviter  les  moindres  erreurs 
dans  l’expérimentation,  nous  avons  relevé  des 
chiffres  de  362  y  et  130  y  en  fonction  des  (luan- 
tités  administrées  par  voie  sous-cutanée,  et  fixé, 
en  même  temps,  les  chiffres  de  810  et  720  y 
comme  «  coefficient  de  tolérance  »  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  d’animal. 

Quant  à  la  solution  huileuse,  les  expériences 
sur  les  cobayes  ont  montré  que  ces  animaux 
tolèrent  des  doses  élevées  (1  mg.  d’ouabaïne  par 
jour)  sans  que  celles-ci  amènent  la  mort,  alors 
qu’ils  avaient  reçu  7.840  y  par  kilogramme  de 
poids  pondant  huit  jours  de  suite,  tandis  qu’avec 
l’ouabaïne  aqueuse  la  dose  minima  mortelle  est 
de  250  y  par  kilogramme. 

La  mémo  solution  huileuse,  essayée  sur  des 
chiens  de  7,  8  et  9  kp.,  selon  la  technique  de 
Tiffeneau,  Dimitracoff  et  Danielopolu  on  injec¬ 
tant  des  doses  journalières,  sous-cutanées,  pro¬ 
portionnelles  à  leurs  poids  respectifs  et  en  pre¬ 
nant  pour  base  les  doses  toxiques  constatées  sur 
les  colombes,  nous  a  permis  d’observer,  avec  une 
réelle  surprise,  qu’au  bout  do  huit  jours  -et 
après  l'administration  de  18  à  20  mg.  d’ouabaïne 
(en  solution  huileuse),  les  animaux  continuaient 
à  vivre,  en  augmentant  de  poids.  Ces  résultats  ne 
nous  permirent  pas  d’établir  le  «  coefficient 
d’élimination  ».  Afin  de  démontrer  que,  malgré 
cette  grande  tolérance,  il  doit  exister  toute¬ 
fois  un  coefficient  relatif  d’accumulation,  l’in¬ 
dice  toxique  fut  recherché  chez  3  chiens,  suivant 
la  technique  de  Hatcher-Magnus.  A  ce  point  de 
nos  expériences  et  suivant  les  données  expéri¬ 
mentales  obtenues,  on  peut  établir  que  la  dose 
minima  mortelle  a  été  réduite  à  88,  75  et  75  y 
d’ouabaïne  par  chien  et  par  kilogramme,  an  lieu 
de  165  y  constituant  la  dose  moyenne  mortelle. 
Ces  résultats  nous  permettent  d’affirmer  que  les 
chiens  avaient  accumulé  la  moitié  de  cette  dose 
mortelle  au  cours  des  successives  injections  hui¬ 
leuses  d’ouabaïne. 

La  détermination  du  «  coefficient  d’élimina¬ 
tion  »  chez  les  chiens  (par  la  voie  sous-cutanée) 
atteint  un  chiffre  do  250  y  par  jour  et  par  kilo¬ 
gramme  pour  une  série  d’animaux.  Une  autre 
série  nous  donna  le  chiffre  moyen  de  416  y  par 
jour  et  par  kilogramme.  Quant  à  la  dose  minima 
mortelle,  celle-ci  atteint  des  chiffres  compris 
entre  1.430  cl  2.530  y  par  kilogramme  d’animal, 
quand  on  administre  journellement  2.2-50  à 
2.300  y  d’ouabaïne  (solution  huileuse,  lipide, 
ex  ouo  et  ouabaïne),  par  voie  sous-culanéo  sur  des 
chiens  de  7  a  9  kilogrammes  de  poids,  alimentés 
normalement.  M.  Horacio  1.  Acevedo  qui  colla¬ 
bore  avec  nous  dans  ces  travaux  publiera  pro¬ 
chainement  sa  thèse  dans  laquelle  des  conclu¬ 
sions  fort  intéressanles  et  définitives  seront  éta¬ 
blies  en  ce  qui  concerne  le  coefficient  journalier 
d’élimination  et  le  coefficient  d’accumulation 
sur  les  animaux  d’expérience. 

Cette  remarquable  tolérance  constatée  sur  les 
animaux  en  expérience  ainsi  que  celle  que  nous 
avons  observée  sur  l’homme  nous  permettent 
d’établir  que  la  dose  de  1  mg.,  journalière,  est 
dans  nombre  de  cas  peu  élevée  et  peut  être  aug¬ 


mentée,  au  besoin,  sans  aucun  danger  pour  les 
malades. 

Lntre  les  deux  solutions  que  nous  avons  étu¬ 
diées,  nous  pouvons  affirmer  catégoriquement 
que  la  solution  huileuse  est  celle  qui,  jusqu’à 
présent,  nous  a  donné  les  meilleurs  résultats, 
car  elle  a  été  constamment  bien  supportée  par 
les  malades.  Celle  au  «  cholestérol-lécithine  »  a 
ou  des  effets  variables  et  n’est  pas  encore  passée 
nu  delà  de  la  période  expérimentale,  quoique 
nous  entrevoyions  sa  réelle  utilité,  si  l’on 
admet  qu’elle  pourrait  être  injectée  indifférem¬ 
ment  sous  la  peau  ou  dans  la  veine,  avec  une 
toxicité  atténuée  (3  1/2  à  4  fois  moindre  que  pour 
les  solutions  aqueuses)  et  avec  des  résultats  théra¬ 
peutiques  nets  et  soutenus,  car  elle  peut  être 
appliquée  à  des  doses  3  ou  4  fois  plus  élevées.. 
C’est  avec  elle  que  nous  avons  poursuivi  nos 
études  expérimentales  sur  les  animaux  pour  les 
éprouves  d’absorption,  do  toxicité,  d’accumula¬ 
tion,  etc...,  à  cause  de  la  facilité  do  son  appli¬ 
cation  intra-veineuse  ou  en  perfusion. 

Quant  aux  malades  traités,  nous  pouvons  arri- 
.er  à  la  conclusion  que,  la  solution  huileuse 
d’ouabaïne  opérant  comme  un  puissant  loni-car- 
diaque,  conformément  aux  indications  et  contre- 
indications  classiques,  active  la  diurèse,  ralentit 
le  pouls,  modifie  favorablement  la  pression  arté¬ 
rielle,  abaisse  la  pression  veineuse,  atténue 
la  dyspnée  et  réduit  les  congestions  passives 
et  les  œdèmes.  Quoique  dans  certains  cas  où 
elle  a  été  employée  comme  moyen  d’urgence,  elle 
ait  agi  vigoureusement  dans  certains  collapsus 
graves  du  cœur,  nous  ne  pouvons  pas  affirmer 
catégoriquement  que  l’ouabaïne  on  solution  sous- 
cutanée  puisse  remplacer  l’utilisation  de  la  voie 
intra-veineuse  dans  certaines  circonstances  où  la 
rapidité  de  l’action  serait  la  condition  absolue  du 
succès. 

Commentaires. 

Nous  croyons  inutile  d’insister  sur  le  fait  que, 
sur  un  grand  nombre  de  malades  —  car  l’oua- 
baïnothérapio  par  la  voie  sous-cutanée  est, 
aujourd’hui,  do  pratique  courante  en  Argentine 
—  on  n’a  observé  aucun  accident  d’une  certaine 
importance.  Les  résultats  thérapeutiques  sont 
excellents  et  si  l’on  a  noté  des  insuccès  comme 
avec  tous  les  toni-cardiaques,  cela  est  exclusi¬ 
vement  attribuable  à  l’état  du  myocarde  dont  la 
capacité  de  réaction  a,  malheureusement,  des 
limites. 

Sur  27  cas  de  succès  pour-  une  série  de  ma¬ 
lades,  24  correspondent  à  des  asystoliques  du 
cœur  gauche  de  type  pur  (chez  10  malades)  ou 
primitivement  gauches,  quoique  présentant  des 
symptômes  d’asystolie  droite  (chez  14  malades). 

La  pathogénie  de  leur  asystolie  primitive  gau¬ 
che  est  duo  à  : 

Lésions  valviitiiircs  de  I.i  mitrale  et  de 
l’aorte  .  7 

Ilyperlrnsion  arlcriolle  .  5 

Affections  myocardiques  .  9 

Dans  3  cas  seulement,  l’asyslolie  fut  primiti¬ 
vement  droite,  à  la  suite  do  processus  chro¬ 
niques  broncho-pulmonaires.  Nous  confirmons 
donc  les  idées  courantes  qui  font  de  l’ouabaïne 
le  médicament  par  excellence  de  l’insuffisance 
des  cavités  gauches  du  cœur. 

Quant  au  rythme  cardiaque,  le  rythme  sinusal 
fut  trouvé  dans  20  cas  ;  dans  7  cas  il  existait 
de  la  fibrillation  auriculaire.  Ces  7  malades 
l’étaient  primitivement  du  cœur  gauche.  C’est 
donc,  conformément  aussi  à  l’observation  cou¬ 
rante,  dans  les  asystolies  à  rythme  régulier  que 
l’ouabaïne  est  le  plus  souvent  efficace. 

Les  modifioations  observées  sur  les  tracés 


électriques  avant  le  traitement  et  après  un  cer¬ 
tain  nombre  d’injections  sont  les  suivantes  : 


Fibrillation  auriculaire,  rcgularisalioii  du 

rvlbme  .  2 

Négalivisatiou  de  l’oude  1 .  9 

BigLniiiismc  dû  au  traitemeiil  .  2 

Pour  les  10  malades  restants,  malgré  l’oua- 
baïnothérapie  sous-cutanée,  il  n’y  eut  pas  de 
modifications  des  tracés,  quoique  les  malades 
eussent  été  améliorés.  La  négativation  del’ondeT 
est  bien  moins  fréquente  qu’avec  la  digitale 
à  des  doses  de  1  mg.  d’ouabaïne  par  jour.  Son 
action  sur  la  conduction  est  moindre  aussi,  ce 
qui,  dans  certains  cas,  peut  être  considéré  comme 
un  avantage  dont  il  faut  tenir  compte  et  pro¬ 
fiter,  s’il  en  est  besoin. 

iVote.  —  Les  observations  cliniques  ont  été  faites 
dans  le  service  du  Prof.  Bullrich,  à  l’hôpital 
Itamos  Mcjia.  Nous  avons  eu,  pour  ces  observations, 
la  collaboration  de  MM.  Paolucci,  '  Monli  et  Janni. 


UNE  CAUSE  D'ERREUR  IMPORTANTE 
ET  TROP  PEU  CONNUE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC 
BACTÉRIOLOGIQUE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Madeleine  ODRU  TROCMÉ 

du  Sanatorium  do  Seyssuel  (Isère). 

et  Henri  BIETO 

de  Barcelone. 


Une  mésaventure  récente  nous  incite  à  mettre 
en  garde  nos  confrères  contre  une  cause  d’er¬ 
reur  importante  et  trop  pou  connue  qui  peut 
fausser  les  résultats  de  l’examen  bactériologique 
des  expectorations  et  des  liquides  pathologiques. 
Nous  voulons  parler  des  bacilles  acido-résistants 
de  l’eau  et  spécialement  du  tartre  dos  robinets. 

Naguère  encore  nous  no  pratiquions  dans  notre 
service  que  des  examens  directs  de  crachats  : 
Lorsque  certaines  de  nos  malades  avaient  une 
expectoration  peu  abondante  ou  nulle,  nous  leur 
taisions  dos  lavages  gastriques  et  les  parcelles 
purulentes  retrouvées  dans  le  liquide  de  lavage 
étaient  étalées  et  examinées. 

Nous  pensons,  en  effet,  qu’il  est  aussi  impor¬ 
tant  de  rechercher  l’expectoration  elle-même 
que  do  l’examiner.  Notre  infirmière  avait  pour 
consigne  de  ne  jamais  rechercher  lés  bacilles  de 
Koch  dans  de  la  salive  ou  dans  un  liquide  gas¬ 
trique  sans  parcelles  purulentes  visibles.  Aussi 
ne  pratiquions-nous  pas  d’homogénéisations. 

Cette  méthode  simple  nous  a  toujours  donné 
d’excellents  résultats.  Les  discordances,  entre  les 
'.-)nclusions  des  examens  clinique  et  radiologique 
d’une  part,  et  les  conclusions  du  laboratoire 
d’autre  part,  étaient  très  rares  et  n’étaient  jamais 
durables. 

Tl  y  a  quelques  mois,  notre  infirmière  de  labo¬ 
ratoire  insista  beaucoup  pour  faire  des  homo¬ 
généisations  de  crachats.  Elle  reçut  notre  auto¬ 
risation  avec  quelques  réserves,  notamment  sur 
la  question  des  tubes  à  centrifuger  :  il  fut 
entendu  qu’elle  n’emploierait  que  de  la  verrerie 
neuve. 

Les  résultats  de  l’Introduction  de  celle  lechni 
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que  dans  notre  sanatorium  ne.  tardèrent  paa  à 
être  surprenants  et  nous  eûmes,  au  bout  de 
quelques  semaines,  non  seulement  des  réappa¬ 
ritions  de  bacilles  de  Koch  chez  des  malades  cli¬ 
niquement  guéries,  mais  aussi  des  examens  posi¬ 
tifs  chez  des  sujets  non  tuberculeux,  voire  môrrio 
non  malades.  Les  «  porteurs  sains  de  bacilles  de 
Koch  »  furent  bientôt  si  nombreux  dans-  noire 
entourage  que  nous  dûmes  en  arriver  à  cette 
conclusion  :  en  faisant  pratiquer  des  homogé¬ 
néisations  en  série  chez  un  sujet  quelconque, 
nous  étions  sûrs,  tôt  ou  tard,  de  lui  trouver  des 
bacilles  de  Koch,  rares  d’ailleurs,  quelques 
bacilles  par  lame. 

L’erreur  était  certaine  ;  l’un  do  nous  s’attacha 
è  la  rechercher  avec  soin.  Tout  le  matériel  fut 
examiné,  ainsi  que  les  produits  -employés,  et 
bientôt  nos  bacilles  étaient  retrouvés  :  ils  prove¬ 
naient  do  l’eau  du  robinet.  Notre  infirmière  uti¬ 
lisait  en  effet  cette  eau  pour  diluer  son  anti- 
formine. 

Persuadée  que  le  robinet  de  son  laboratoire 
pouvait  être  souillé  de  façon  habituelle  par  des 
produits  tuberculeux,  cette  infirmière  pratiqua 
un  grattage  et  un  étalement  du  tartre  de  ce 
robinet.  Quelle  ne  furent  pas  sa  surprise,  et  la 
nôtre,  de  trouver  là  une  véritable  culture  de 
bacilles  acido-résistants  ressemblant  à  s’y  mé¬ 
prendre  à  une  culture  do  bacilles  de  Koch.  Ce 
sont  en  effet  des  bâtonnets  acido-résistants  avec 
granulations,  de  même  taille  que  les  bacilles 
tuberculeux,  et  impossibles  à  distinguer  do  ces 
derniers  par  les  caractères  morphologiques. 

D’autres  robinets  furent  alors  examinés  ainsi 
que  dos  échantillons  d’eau  prélevés  en  divers 
points  des  canalisations. 

Les  résultats  de  nos  examens  furent  les  sui¬ 
vants  : 

1°  Tous  les  robinets  d’eau  froide  renfermaient 
dos  bacilles  acido-résistants  en  plus  ou  moins 
grande  quantité,  sauf  un  robinet  situé  dans  une 
pièce  non  chauffée.  Il  est  à  noter  que  l’un  dos 
robinets  positifs  amenait  do  l’eau  d’une  source 
spéciale  différente  de  la  source  qui  alimente  tout 
le  sanatorium. 

2“  La  centrifugation  de  l’eau  prélevée  dans  le 
château  d’eau  et  dans  les  canalisations  situées 
hors  du  bâtiment  n’a  pas  montré  de  bacilles. 

3°  Il  n’a  pas  été  trouvé  de  bacilles  acido-résis¬ 
tants  dans  les  robinets  d’eau  chaude.  (L’eau 
chaude  provient  de  la  môme  source  que  l’eau 
froide  et  est  simplement  réchauffée  à  80“.) 

Par  contre,  ayant  fait  bouillir  pendant  un  quart 
d’heure  du  tartre  de  robinet,  qui  contenait  au 
préalable  des  bacilles,  nous  avons  pu  constater 
qu’aprè.s  cotte  opération,  les  bacilles  se  ..coloraient 
encore  très  bien  par  la  méthode  de  Zichl.  (cer¬ 
tains  étaient  cependant  moins  bien  colorés). 
Même  après  stérilisation  au  Poupinol  à  120“,  les 
bacilles  restent  colorables  à  pou  près  comme 
avant. 

Nos  lavages  gastriques,  faits  jusqu’ici  avec  de 
l’eau  froide  bouillie,  avaient  doue  pu  être  faussés 
eux  aussi,  même  sans  homogénéisation,  et  nous 
avions  eu,  en  effet,  un  examen  discordant  (pré¬ 
sence  de  bacilles  dans  l’estomac  chez  une  malade 
présentant  une  cuti-réaction  négative).  Mais  quels 
auraient  été  nos  résultats  si,  comme  cela  se  pra¬ 
tique  de  façon  assez  courante,  nous  avions  fait 
centrifuger  la  totalité  du  liquide  de  lavage  pour 
l’examiner  ensuite! 

Sans  faire  d’examens  plus  poussés,  nous  pou¬ 
vions  déjà  tirer  de  nos  expériences  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  Ces  bacilles  acido-résistants  sont 
rares  dans  l’eau  mais  poussent  dans  le  tartre 
des  robinets  quand  la  température  est  suffisante 
(18  à  2.5“).  n  semble  qu’ils  perdent  la  propriété 
de  cultiver  quand  ils  sont  ch.iuffés  h  80“  puisque 
dans  les  robinets  d’eau  chaude  nous  n’avons 


jamais,  trouvé  de  culture  de  bacilles.  Mais  l’ébul¬ 
lition  prolongée  ou  la  stérilisation  ne  les  empêche 
pas  de  se  colorer. 

•  Assez  désagréablement  émus  par  notre  décou¬ 
verte,  nous  avons  cherché  dans  tous  les  manuels 
de  laboratoire  ou  de  tuberculose  que  nous  avions 
sous  la  main  :  cette  cause  d’erreur  ne  s’y  trouve 
nulle  part,  signalée.  Certes,  on  y  parle  incidem¬ 
ment —  et  nous  ne  l’ignorions  pas  —  de  bacilles 
acido-résistants  existant  dans  le  sol,  et  par  con¬ 
séquent  dans  l’eau.  Mais  comment  soupçonner 
qu’ils  allaient  s’enrichir  à  ce  point,  et  pulluler 
précisément  au  débouché  de  nos  robinets  ? 

M.  Noël  Rist,  de  l’Institut  Pasteur,  à  qui  nous 
avons  confié  nos  déboires,  nous  a  fourni  sur  la 
question  une  abondante  bibliographie. 

Nombreux  sont  ceux  qui,  comme  nous,  trou¬ 
vant  trop  fréquemment  des  bacilles  de  Koch 
dans  des  expectorations  ou  des  liquides  patholo¬ 
giques,  en  ont  trouvé  la  source  soit  dans  l’eau 
de  leur  robinet,  soit  dans  leur  réserve  d’eau  dis¬ 
tillée. 

Un  excellent  historique  de  la  question  est 
fourni  par  G.  S.  Wilson  dans  un  rapport  du 
Medical  Research  Council  en  .luin  1933. 

Ces  bacilles  sont  signalés  pour  la  première 
fois  par  Brem  (1909)  qui,  surpris  par  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  la  méthode  de  Rosenberger 
(élalement  du  culot  de  centrifugation  du  sang 
citraté  et  laqué  à  l’eau  distillée),  examina  ses 
réactifs  et  trouva  des  bacilles  acido-résistants  en 
grande  quantité  dans  l’eau  distillée  commerciale 
fournie  à  son  laboratoire. 

Burvill-Holmcs  (1910)  trouve  également  des 
bacilles  acido-résistants  dans  l’eau  distillée. 
Rcitzkc  (1910)  semble  avoir  fait  la  même  expé¬ 
rience  que  nous  ;  il  constate  la  présence  des 
bacilles  acido-résistants  dans  la  solution  d’anti- 
formine  faifo  à  l’eau  du  robinet  de  son  labora¬ 
toire.  Raclant  scs  robinets  et  leurs  tubes  anti- 
gicleurs,  il  constate  la  présence  de  deux  sortes 
de  bacilles  acido-résistants,  dont  l’une  est  impos¬ 
sible  à  distinguer  du  bacille  tuberculeux,  l’autre 
moins  typique,  les  bacilles  y  étant  groupés  en 
amas. 

Schern  et  Dold  (1912),  examinant  des  robinets 
et  conduites  d’eau  dans  cinq  laboratoires  diffé¬ 
rents  au  Kaiserliches  Gesundheitsamt  de  Ber¬ 
lin,  trouvent  des  bacilles  acido-résistants  dans 
tous.  Ils  correspondent  au  point  de  vue  morpho- 
logiquô  aux  deux  types  de  Beitzke. 

Proscholt  (192.3),  obtenant  des  résultats  anor¬ 
maux  dans  des  examens  microscopiques  d’expec¬ 
toration  de  bétail,  trouva  des  bacilles  acido-résis¬ 
tants  à  la  fois  dans  son  robinet  et  dans  son  eau 
distillée. 

Ces  bacilles  furent  ensuite  oubliés,  et  leur 
redécouverte  (en  19.32)  souleva  un  grand  inté¬ 
rêt.  Eichbaum  (1932)  examine  60  robinets  et 
conduites  d’eau  dans  différents  bâtiments  de 
Francfort  et  trouve  des  bacilles  acido-résistants 
dans  plus  de  la  moitié  d’entre  eux. 

Piric  ((1932),  en  Afrique  du  Sud,  examine  six 
échantillons  d’eau  et  de  boue  dans  des  mines 
variées  et  obtient  dos  cultures  de  bacilles  acido¬ 
résistants  dans  trois  d’entre  eux. 

Schwabachcr  montre  la  présence  constante  de 
bacilles  acido-résistants  saprophytes  dans  le  pro¬ 
duit  du  grattage  des  robinets  d’eau  froide.  Ils 
étalent  également  retrouvés  dans  le  sédiment  des 
bouteilles  renfermant  de  l’eau  de  robinet  et  dans 
l’eau  distillée  ancienne.  Les  robinets  d’eau 
chaude  (et  les  robinets  do  gaz)  ne  renfermaient 
aucun  de  cos  organismes. 

On  a  pu  distinguer  plusieurs  races  de  ces 
bacilles  d’après  leurs  caractères  de  culture  et 
leur  morphologie.  Ces  bacilles  ne  sont  jamais 
pathogènes  pour  les  animaux. 

Saënz,  en  1934,  met  à  nouveau  en  garde  contre 


les  bacilles  acido-résistants  de  l’eau,  à  propos  de 
l’interprétation  des  micro-cultures  de  bacilles 
tuberculeux. 

Ce  résumé  bibliographique  prouve  d’une  façon 
suffisante  quelle  cause  d’erreur  sont  les  bacilles 
acido-résistants  de  l’eau.  Le  fait  que  cette  cause 
d’erreur  peut  fausser  non  seulement  les  résul¬ 
tats  de  l'expérimentation  théorique,  mais  aussi 
le  diagnostic  clinique  de  la  tuberculose,  nous  a 
poussés  à  mettre  une  fois  de  plus  nos  confrères 
en  garde  contre  elle. 

Conclusions. 

m 

1“  Les  bacilles  acido-résistants  du  tartre  des 
robinets  devraient  être  mieux  connus  ;  la  fré¬ 
quence  de  leurs  redécouvertes  le  prouve.  Il  nous 
semble  qu’ils  devraient  .être  signalés  dans  les 
manuels  de  laboratoire.  Ces  bacilles  poussent,  en 
effet,  avec  une  extrême  facilité  dans  l’eau  et  les 
solutions  aqueuses  à  la  température  ordinaire,  et 
ils  sont  imjjossibles  à  distinguer  par  leurs  carac¬ 
tères  morphologiques  des  vrais  bacilies  de  Koch; 

2“  Ces  bacilles  étant  connus,  comment  éviter 
leur  pénétration  dans  les  produits  à  examiner  ? 

a)  Pour  les  examens  directs  de  crachats,  la 
question  esl  assez  simple  ;  il  suffit  de  recueillir 
les  expectorations  dans  un  récipient  propre  et 
bien  essuyé.  Il  est  certain  qu’une  goutte  d’eau 
renfermant  du  tartre,  séchant  sur  le  récipient, 
peut  être  une  cause  d’erreur,  même  si  le  réci¬ 
pient-  est  siérilisé  par  la  suite,  car  la  dessicca¬ 
tion  et  la  stérilisation  n’empêchent  pas  les  bacilles 
de  se  colorer  par  le  Ziehl.  Mais  ce  sont  là  des 
précautions  habituellement  prises  dans  les  labo¬ 
ratoires  de  tuberculose. 

b)  Au  cas  où  de  l’eau  ou  une  solution  aqueuse 
doivent  être  employées,  l’eau  distillée  devrait 
être  préférée  à  l’eau  ordinaire.  Mais  les  expé¬ 
riences  des  auteurs  que  nous  avons  cités  prouvent 
qu’il  faudrait  employer  de  l’eau  fraîchement  dis¬ 
tillée,  stérilisée,  et  conservée  en  flacons  stériles, 
de  façon  que  les  bacilles  acido-résistants  ne  puis¬ 
sent  pousser  dans  les  flacons  conservés  au  labo¬ 
ratoire. 

Il  est  certain  que  lorsque  de  grandes  quantités 
d’eau  sont  nécessaires,  comme  pour  les  lavages 
gastriques,  les  examens  deviendraient  de  ce  fait 
assez  coûteux. 

Nous  pensons  qu’une  assez  bonne  méthode 
consiste  à  examiner  les  robinets  en  faisant  un 
grattage,  un  étalement  et  une  coloration  au 
Ziehl  du  tartre,  et  à  utiliser  l'eau  des  robinets 
dont  l’examen  esl  négatif.  Nous  avons  constaté, 
comme  la  plupart  des  auteurs,  que  les  robinets 
d’eau  rhandc  étaient  souvent  indemnes. 

3“  Enfin,  nous  no  devons  pas  oublier  que,  en 
matière  de  tuberculose  pulmonaire,  les  examens 
bactériologique,  clinique  et  radiologique  doivent 
se  contrôler  muluollcmont.  Tout  résultat  discor¬ 
dant  devra  entraîner  la  répétition  des  examens 
de  crachats,  la  mise  en  observation  du  malade 
aussi  longtemps  que  cela  sera  nécessaire. 

Enfin,  en  cas  d’examens  bactériologiques  posi¬ 
tifs  inexpliqués  et  persistants,  le  médecin  devra 
penser  à  la  possibilité  d’introduction  dans  les 
produits  examinés  des  bacilles  acido-résistants 
du  tartre  des  robinets  par  l’eau  ou  par  une 
solution  aqueuse. 


ENVOr  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  J.es  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Ptiessiî  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’uné  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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TROIS  OBSERVATIONS  DE  PLAIES 
DU  PAQUET  VASCULAIRE 
POPLITÉ 

SUIVIES  D’AMPUTATION 
SECONDAIRE 

PAiv  MM. 

Pierre  SUIRE  et  Yves  SAUTTER 


Nous  relatons  3  observations  de  plaies  de 
l’artère  et  de  la  veine  poplitées. 

Deux  d’entre  elles  ont  une  histoire  très  voi¬ 
sine,  et  appellent  des  commentaires  semblables. 
Opérées,  l’une  à  la  huitième  heure,  l’autre  à  la 
dixième  heure,  elles  obligèrent  secondairement, 
malgré  l’artériectomie,  la  sympathectomie  et  les 
novocaïnisations  du  sympathique  lombaire  à 
pratiquer  une  amputation  de  cuisse  au  quin¬ 
zième  et  au  trentième  jour.  Elles  démontrent 
l’importance  fondamentale  de  l’)ioraire,  parti¬ 
culièrement  en  cette  zone  dangereuse.  Il  fau¬ 
drait  que  ces  blessés  fussent  opérés,  si  possible, 
à  la  première  heure,  au  plus  tard  à  la  deuxième. 

Aussi  l’évolution  de  la  3“  observation  n’ap¬ 
porte-t-elle,  de  par  le  caractère  si  tardif  de  l’in¬ 
tervention  vasculaire,  abandonnée  le  premier  jour 
par  suite  de  l’apparition  d’un  état  syncopal  et 
exécutée  le  cinquième  jour,  aucun  enseignement 
nouveau.  Nous  ne  retenons  cette  observation  que 
parce  qu’elle  rappelle  les  difficultés  auxquelles 
se  heurte  souvent  la  chirurgie  et  parce  qu’elle 
montre  qu’un  hématome  comprimant  les  vais¬ 
seaux  ne  permet  pas  un  développement  suffisant 
des  voies  de  suppléance  et  ne  peut  donc  justifier 
la  temporisation. 

Envisageons  d’abord  les  deux  premières  obser¬ 
vations,  en  regrettant  que  l’absence  d’appareil 
de  Pachon  nous  ait  empêchés  de  prendre  les 
indices  oscillométriques. 

ObseuvatioiN  I  (Siiire).  —  Da...  Georges,  est 
blessé  par  une  balle  de  revolver,  à  10  h.  Il  arrive 
à  l’A.  C.  L.  et  est  opéré  à  18  heures  :  huitième 
heure.  Il  présente  nu  creux  poplité  gauche,  les 
deux  orifices  d’une  plaie  en  séton,  l’un  au  contact 
du  bord  supéro-externe  du  triangle  supérieur, 
l’autre  légèrement  au-dessus  de  l’interligne,  en 
pleine  face  interne  du  genou. 

Les  deux  orifices,  petits,  laissent  sourdre  peu  de 
sang. 

Notons  que  le  blessé,  immédiatement  après  l’ac¬ 
cident,  s’était  posé  préventivement  un  garrot  et 
qu’il  l’avait  laissé  \inc  heure. 

Le  creux  poplité  est  tendu.  La  cavité  articulaire 
est  distendue,  par  une  volumineuse  hémarthrose. 

Sur  la  face  externe  de  la  jambe  et  du  pied,  la 
sensibilité  a  disparu.  Le  pied  est  refroidi  partielle¬ 
ment,  particulièrement  en  dehors. 

Une  radiographie  de  contrôle  montre  l’intégrité 
du  squelette. 

Anesthésie  générale  à  l’éther.  Incision  de  liga¬ 
ture  de  l’artère  poplitée. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  apparaît  déjà  in¬ 
filtré  et  repoussé  par  l’hématome.  La  découverte 
du  paquet  poplité  est  immédiatement  suivie  d’une 
abondante  hémorragie,  jusqu’alors  contenue  par  la 
compression  tissulaire. 

On  pose  une  ligature  d’attente  sur  l’artère  po- 
pjitée  à  l’angle  supérieur  du  losange.  Il  est  alors 
facile  de  voir  les  lésions. 

transpercée  de  deux  déchirures 
de  1/2  cm.  de  longueur  sur  1/2  mm.  de  largeur. 

Un  peu  en  dessous,  l’arlère  présente  deux  ori¬ 
fices  très  rapprochés,  plus  grands  que  les  précé¬ 
dents  et,  s’il  n’existe  pas  de  solution  de  contintiité 
artérielle  proprement  dite,  les  ponts  restants  sont 
inutilisables. 

Les  plaies  artérielles  et  veineuses  sont  stir  une 
même  ligne,  légèrement  oblique  en  bas  et  en  de¬ 


dans  et,  en  avant,  unissant  les  deux  orifices.  On 
pratique  : 

a)  La  résection  de  la  veine, 

6)  Puis  une  artériectomie  de  6  cm.  environ, 

b)  puis  une  artériectomie  de  6  cm.  environ,  qui, 
en  haut,  affleure  l’anneau  du  3°  adducteur,  et,  en 
bas,  passe  juste  au-dessous  d’une  collatérale,  vrai¬ 
semblablement  l’articulaire  moyenne. 

Au  cours  de  l’intervention,  toutes  les  manoeuvres 
se  sont  passées  dans  le  triangle  supérieur  du 
losange,  nettement  au-dessus  des  jumeaux.  Il  ne 
fut  pas  besoin  de  passer  à  travers  des  masses  mus¬ 
culaires. 

Fermeture  en  deux  plans.  —  Le  plan  cutané 
fermé  simplement  par  quelques  fils  lâches  pour 
éviter  une  compression.  Immobilisation  en  légère 
flexion  dans  une  grande  gouttière  ouatée,  allant 
de  la  mi-cuisse  jusqu’aux  orteils.  On  fait  une 
piqôrc  d’acétylcholine. 

Le  lendemain,  12  Janvier,  après-midi,  le  pied 
est  en  équinisme  forcé,  par  raccourcissement  isolé 
des  jumeaux,  trouble  mécanique  engendré  par  les 
foyers  de  gangrène  parcellaire  des  muscles  relevant 
de  l’ischémie;  les  orteils  sont  froids,  le  reste  du 
membre  est  chaud.  Mais  le  mollet  est  très  tendu. 

Quant  à  la  sensibilité,  elle  est  très  diminuée, 
émoussée  sur  le  pied,  particulièrement  en  dehors. 

On  décide  : 

1“  de  redresser  l’équinisme,  en  fixant  le  pied  sur 
une  attelle  plâtrée  antérieure; 

2°  de  faire  une  novocaïnisation  du  sympathique 
lombaire  gauche.  Elle  est  suivie  immédiatement 
d’une  vaso-dilatation  de  tous  les  téguments  du  pied. 

Le  15  Janvier,  quatre  jours  après  la  blessure, 
l’équinisme  a  totalement  disparu. 

Les  orteils  restent  froids.  La  sensibilité  est  en 
dedans  normale  jusqu’au  1/3  antérieur  du  bord  du 
pied,  diminuée  au-dessous.  En  dehors,  elle  est  très 
diminuée  sur  le  1/3  inférieur  de  la  jambe,  sur  le 
pied  jusqu’à  l’union:  1/3  postérieur,  1/3  moyen, 
et  abolie  sur  les  2/3  antérieurs  de  la  plante  et  les 
orteils.  Le  mollet  est  moins  tendu  que  les  jours 
précédents  et  n’est  pas  douloureux.  Une  novocai- 
nisation  du  sympathique  lombaire  gauche  provoque 
immédiatement  fourmillement  et  vaso-dilatation  sur 
tout  le  pied,  et  la  jambe,  à  l’exception  des  orteils, 
du  1/3  antérieur  de  la  jambe,  du  talon  postérieur. 
Un  grand  pansement  ouaté,  et  on  enlève  le  plâtre. 

[  La  température  se  maintient  aux  environs  do 
38'’5. 

Le  17  Janvier,  alors  qvie  la  plaie  poplitée  a  bel 
asijcct.  le  mollet  est  à  peine  tendu,  les  autres  signes 
locaux  restent  les  mêmes. 

Novocaïnisation  du  sympathique  lombaire  renou¬ 
velée  le  19  Janvier. 

I.e  21,  pour  la  première  fois,  le  blessé  souffre 
de  la  jambe.  Les  orteils  sont  blancs  et  noirs  par 
endroits. 

Une  novoca’inisation  provoque  une  vaso-dilata¬ 
tion  immédiate  selon  les  topographies  précédentes. 

Le  22,  les  faits  se  précisent  et  on  constate  une 
tache  violette,  qui  sur  le  dos  du  pied  dessine  l’in¬ 
terligne  de  Lisfranc. 

En  arrière  de  la  jambe,  en  regard  de  la  partie 
inférieure  du  triceps  et  des  tendons  fléchisseurs  et 
jambiers,  seconde  plaque  violette  de  5  cm.  sur 
5  cm.  .\u-dessus  de  la  partie  moyenne  du  mollet 
troisième  tache  de  2  cm.  sur  2  cm.  Par  ailleurs, 
l’état  général  est  favorable.  La  température  est  des¬ 
cendue  à  38”,  la  douleur  régresse,  mais  dans  les 
jours  suivants,  les  lésions  se  précisent.  L’ensemble 
du  pied  SC  mortifie,  talon  postérieur  compris. 

Et  le  8  Février  est  décidée  une  amputation  de 
jambe  au  1/3  inférieur  (procédé  à  deux  lambeaux 
égaux,  antérieur  et  postérieur). 

Sur  la  tranche  de  section,  téguments  et  tissus 
cellulaires  sont  bien  vascularisés,  mais  les  muscles 
antérieyrs  et  postérieurs,  particulièrement  les  mus¬ 
cles  postérieurs,  s'ils  saignent,  n’ont  qu’une  cou¬ 
leur  pâle.  On  laisse  tout  ouvert. 

Le  10  Fé\Tier,  la  température,  monte  à  39”, 
atteint  40”  le  lendemain,  s’y  stabilise.  Le  12  et 
le  13,  les  muscles  noircissent  et  une  légère  odeur 
fétide  apparaît.  Il  n’y  a  pas  encore  d’oedème. 

Le  14,  température  40”.  Léger  œdème  du  mollet. 
Le  blessé  est  fatigué.  On  décide  de  faire  une  am¬ 
putation  de  cuisse,  union  1/3  moyen,  1/3  infé¬ 
rieur  (deux  lambeaux  antérieur  et  postérieur  égaux). 


La  tranche  de  section  des  muscles  est  belle  tou¬ 
tefois  par  endroits,  par  petites  plaques,  aspect  ver¬ 
nissé.  On  laisse  tout  ouvert. 

L’examen  de  la  jambe  montre,  à  la  coupe,  que 
la  totalité  du  triceps,  jusqu’aux  insertions  supé¬ 
rieures,  est  grisâtre,  jaunâtre,  sans  aucune  vascula¬ 
risation.  Il  existe  déjà,  dans  la  partie  profonde  du 
soléaire,  des  îlots  de  gangrène,  de  petitees  poches 

Le  lendemain,  16  Février,  la  température  baisse. 
Le  25  Février  ;  suture  secondaire. 

Observation  II  (Suire).  —  Louis  Fr...  est  blessé 
par  une  balle  de  revolver,  à  23  heures.  Il  arrive  à 
l’A.C.L.  et  est  opéré  à  9  heures  30  du  matin: 
dixième  heure.  Il  présente  une  plaie  en  séton  du 
genou  gauche.  L’orifice  d’entrée  est  situé  au  niveau 
du  creux  poplité  à  2  cm.  au-dessous  du  pli  du  jarret, 
à  2  cm.  en  dedans  de  la  ligne  médiane.  L’orifice 
de  sortie  est  situé  en  avant,  au  bord  interne  du 
tendon  rotulien,  en  regard  de  la  pointe  de  la 
rotule.  Le  genou  est  peti  tendu,  pourtant  doulou¬ 
reux.  La  jambe  et  le  pied  ne  sont  pas  refroidis. 
On  ne  trouve  pas  de  signe  évident  do  perturbation 
de  la  sensibilité.  Le  diagnostic  de  plaie  de  l’artère 
poplitée  ne  peut  être  affirmé  p'^r  la  clinique,  et, 
de  par  la  situation  des  orifices,  on  est  plutôt  enclin 
à  penser  que  les  vaisseaux  principaux  sont  intacts. 
Anesthésie  générale  à  l’éther. 

1“  Incision  à  la  face  antérieure  du  genou,  pas¬ 
sant  par  l’orifice  de  sortie,  incision  transversale  à 
hauteur  de  l’interligne,  allant  du  bord  latéral  du 
tendon  rotulien  au  bord  antérieur  du  ligament 
latéral  interne.  Dans  la  cavité  articulaire,  petite 
hémarthrose;  le  ligament  croisé  postéro-in terne  est 
arraché  avec  son  insertion  condylienne.  Ablation  du 
fragment  osseux  et  de  la  partie  correspondante, du 
ligament.  Le  ligament  croisé  antéro-externe  est 
intact.  Nettoyage,  fermeture. 

2”  Ineision  postérieure  verticale  passant  par  l’ori- 
fiee  d’entrée,  donc  décalée  de  2  cm.  en  dedans  de  la 
ligne  médiane.  Un  suintement  hémorragique  vient 
de  plans  profonds.  On  est  contraint  de  passer  à  tra¬ 
vers  ta  masse  charnue  du  Jumeau  interne,  pour 
aborder  le  paquet  poplité. 

Notons  que  si  nous  avions  cru  à  la  probabi¬ 
lité  de  l’atteinte  poplitée,  nous  aurions  délibéré¬ 
ment  fait  l’incision  classique  de  ligature,  évitant  la 
masse  charnue.  Lorsque  le  paquet  est  mis  à  nu, 
l’artère  qui  jusqu’ici  n’avait  pour  ainsi  dire  pas 
saigné,  donne  brusquement  issue  à  une  hémorragie 
abondante.  Compression  digitale. 

L’incision  est  prolongée  vers  le  haut  pour  faire 
une  ligature  d’attente  de  l’artère  au  sommet  du 
creux  poplité,  à  l'aide  d’une  petite  sonde  de  Nélaton. 

Puis  ligature  de  la  veine,  dissection  de  l’artère 
de  haut  en  bas,  menant  à  la  section  artérielle  située 
derrière  le  jumeau.  Les  deux  bouts  sont  rétractés 
de  3-4  cm.  On  ne  fait  pas  d’artériectomie,  car  il  fau¬ 
drait  couper  un  segment  d’artère  donnant  des  colla¬ 
térales.  Ligature  du  bout  supércur  artériel  affleu¬ 
rant  justement  une  de  ces  collatérales.  Bref,  section 
totale  de  la  veine  et  de  l’artère  traitée  par  ligature 

Fermeture,  pansement  ouaté. 

Le  lendemain,  sur  le  dos  du  pied,  apparaît  une 
plaque  violette  de  8  cm.  sur  5  cm.  environ.  Le  pied 
est  en  équinisme.  La  sensibilité  est  émoussée,  selon 
la  même  topographie  que  dans  l’observation  précé¬ 
dente.  Le  mollet  est  tendu,  il  n’est  pas  très  doulou¬ 
reux.  Sympathectomie  périfémoralc,  derrière  le 
muscle  eouturier.  Cinq  minutes  après,  l’équinisme 
est  réduit  facilement,  et  le  mollet  est  beaucoup 
moins  dur.  Nous  aurions  dû  faire  celle  sympathec¬ 
tomie  là  veille,  immédiatement  après  la  ligature. 

Les  jours  suivants,  les  lésions  se  précisent.  Une 
plaque  violette  sur  la  face  postéro-externe  du 
1/3  inférieur  de  la  jambe  et  sur  la  plante  du  pied, 
quelques  points  blanc  jaunâtre. 

La  plaie  opératoire  poplitée  suppure  légèrement 
à  son  angle  inférieur.  Ablation  des  crins.  Il  n’y  a 
pas  de  fusée  purulente,  mais  les  museles  vus  sont 
d’un  rouge  terne.  Novocaïnisation  du  sympathique 
lombaire,  provoquant  une  vaso-dilatation  sur  la 
jambe  et  le  1/3  postérieur  dti  pied.  Nouvelle  novo¬ 
caïnisation  les  19  et  22  Janvier.  Le  blessé  réagit 
chaque  fois  par  une  vaso-dilatation  et  des  four¬ 
millements  du  pied.  Le  23,  les  lésions  sont  station- 
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naires.  La  jamlw  n’est  pas  douloureuse.  La  tempé¬ 
rature  reste  à  38'’-38“6. 

Le  29  Janvier,  la  température  monte  à  SO-dO"  et 
s’y  maintient.  L’état  général  décline  vite,  et  le 
1er  l’évrier  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  ampu¬ 
tation  à  la  cuisse  au  1/3  moyen,  eu  laissant  tout 
ouvert.  Les  muscles,  à  la  coupe,  ont  bel  aspect, 
mais  il  existe  une  petite  fusée  purulente  vers  le 
canal  de  Hunier. 

La  coupe  des  muscles  de  la  jambe  indique  le 
début  d’une  gangrène  humide  avec  fusée  puru¬ 
lente. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse  rapide¬ 
ment,  l’état  général  s’améliore;  évolution  vers  la 
guérison.  23  Février  :  suture  secondaire. 

Commentaires.  —  Ces  deux  observations  appel¬ 
lent  plusieurs  remarques. 

1“  On  y  trouve  réalisées  deux  condilions  favo¬ 
rables,  assez  rarement  rencontrées  en  chirurgie 
de  guerre  : 

o)  L’atteinte  presque  pure  du  paquet  vascu¬ 
laire  sans  dégâts  osseux  ni  musculaires  impor¬ 
tants.  On  ne  voit,  ni  fracas,  ni  déchirements, 
susceptibles  de  modifier  la  marche  de  l'évolu¬ 
tion,  imposant  l’amputation  primitive,  aggra¬ 
vant  les  risques  d’infection. 

b)  L’hémorragie  fut  discrète  baissant  peu  la 
tension  artérielle. 

2°  Mais  en  contre-partie,  dam  condilions 
défavorables  :  le  siège  et  l’horaire. 

a)  Le  siège  :  Après  l’expérience  de  la  guerre 
de  1914-1918,  l’accord  est  fait  sur  la  gravité 
extrême  de  la  blessure  de  la  poplitée,  en  une 
région  où  se  juxtaposent  des  insertions  de  mus¬ 
cles  à  destinées  divergentes,  contrariant  l’éta¬ 
blissement  des  champs  anastomotiques  des  arté¬ 
rioles  inlra-musculaires. 

Makins,  au  Congrès  de  Chirurgie  de  1922, 
reprenant  les  observations  de  l’Armée  anglaise, 
arrive  à  une  impression  semblable. 

b)  Horaire  :  Si  la  pratique  chirurgicale  con¬ 
firmant  de  façon  précise  les  données  physiolo¬ 
giques  et  les  travaux  expérimentaux,  a  permis, 
sous  l’impulsion  du  Prof.  Leriche,  de  modifier 
par  des  actes  raisonnés,  luttant  contre  la  vaso¬ 
constriction  réflexe,  le  pronostic  des  plaies  arté¬ 
rielles,  il  est  certain  que,  lorsque  ces  mesures 
sont  appliquées  tardivement,  les  résultats  sont 
extrêmement  compromis;  les  phénomènes  parais¬ 
sant  pour  ainsi  dire  irréversibles. 

En  effet,  les  3  conditions  essentielles  du  retour 
du  sang  ; 

1“  Une  tension  artérielle  suffisante  en  avant 
de  la  ligature  ; 

2“  Des  parties  molles  juxta-artérielles  en  bon 
état  ; 

3°  La  conservation  de  la  perméabilité  péri¬ 
phérique,  —  ne  peuvent  jouer  pleinement  lors¬ 
que,  pendant  un  délai  de  plusieurs  heures  —  ici 
de  huit  et  de  dix  heures,  —  le  membre  fut  sou¬ 
mis  à  une  ischémie  complète.  On  a  l’impression 
que  la  dénutrition  des  tissus  fut  telle  qu’ils  ne 
sont  plus  susceptibles  d’être  ramenés  à  une  vie 
physiologique  normale. 

Rappelons  que  si  les  conséquences  de  l’isché¬ 
mie  ne  sont  pas  brutales  et  massives,  elles  ont 
une  marche  progressive  dont  les  premiers  effets 
se  montrent,  au  bout  d’un  quart  d’heure,  sous 
la  forme  d’engourdissement,  se  précisent  vers  la 
cent  vingt-cinquième  minute,  à  type  de  parésie 
musculaire,  d’abord  distale,  et  que,  après  trois 
quarts  d’heure  à  une  heure,  comme  le  soulignent 
Thomas  Lewis  et  R.  Leriche,  la  récupération  n’esl 
plus  possible,  ou  n’est  que  parcellaire,  et  «  l’on 
entre  d’habitude  dans  la  séméiologie  de  la  gan¬ 
grène  ». 

Ainsi  au  bout  de  quinze  jours  dans  une  obser¬ 
vation,  de  vingt -huit  dans  l’autre,  le  développe¬ 
ment  des  collatérales  n’avait,  en  aucune  ma¬ 
nière,  permis  la  nutrition  des  muscles  qui,  h  la 


coupe,  sont  apparus  jaunâtres,  complètement 
dévitalisés. 

Ces  deux  conditions  défavorables,  siège  et 
horaire,  nous  expliquent,  malgré  la  limitation 
des  lésions,  l’évolution. 

Elle  est  la  même  dans  les  deux  observations 
avec,  pourtant,  plus  de  précocité  et  d’intensité 
dans  l’observation  II  que  dans  l’observation  I. 
Peut-être  faut-il  voir  là  les  effets  de  l'horaire 
(huit  et  dix  heures),  le  siège  (haut  dans  l’obser¬ 
vation  I,  bas  dans  l’observation  II),  du  trajet 
(évitant  les  masses  charnues  dans  l’observation  I, 
transperçant  les  jumeaux  dans  l’observation  II), 
de  l’incision  (évitant  les  muscles  dans  l’observa¬ 
tion  I,  coupant  les  jumeaux  dans  l’observation  II), 
du  traitement  appliqué  (artériectomie  dans  l’ob¬ 
servation  I,  ligature  dans  l’observation  Ht. 

Ceei  dit,  les  évolutions  sont  calquées  l’une  sur 
Vautre. 

1°  Localement  les  sligmules  pathologiques  tégu- 
mentaires  sont  semblables  : 

a)  Sur  le  pied,  face  dorsale,  le  1/3  antérieur 
dessinant  sensiblement  l’incision  dorsale  de  Lis- 
franc  ; 

b)  h  la  plante,  une  extension  plus  postérieure 
de  2  à  3  cm  .  ; 

c)  au  talon  postérieur,  l'intégrité  des  tégu¬ 
ments  pendant  plusieurs  jours,  puis  phlyctènes, 
et  enfin  au  quinzième  jour,  dans  un  cas,  au 
vingt-cinquième  dans  l’autre,  plaque  violette. 

d)  sur  la  jambe,  au  1/3  inférieur,  plaque  vio¬ 
lette  derrière  la  partie  basse  du  tendon  tricipital, 
les  tendons  fléchisseurs  et  le  jambier  postérieur. 

A  la  partie  moyenne  du  mollet,  petite  plaque 
dp  sphacèle. 

Dans  le  domaine  de  la  sensibilité,  troubles 
plus  marqués  au  dehors  (sur  la  jambe  et  le 
pied)  qu’en  dedans,  plus  marqués  sur  le  pied 
que  sur  la  jambe,  et,  dans  l’ensemble,  anesthésie 
au  pied,  dyesthésie  au  1/3  inférieur  de  la  jambe 
et  sensibilité  relativement  normale  plus  haut. 

2°  La  courbe  thermique  au  début  oscillant 
entre  38°  et  39°,  s’abaisse  et,  brusquement,  le 
seizième  jour  dans  l’observation  II,  le  vingt-hui¬ 
tième  jour  dans  l’observation  I,  élévation  ther¬ 
mique  à  39°-40°,  alors  que  l’état  général  décline 
avec  une  rapidité  particulièrement  inquiétante. 

On  remarque  à  ces  dates  un  changement  dans 
l’évolution  qui,  jusqu’alors  aseptique  (la  fièvre 
du  début  peut  s’expliquer  facilement  par  les 
résorptions  sanguines),  devient  septique.  D’ail¬ 
leurs,  dans  l’observation  I,  cette  modification  a 
été  contrôlée  opératoirement.  LorS  de  l’amputa¬ 
tion  de  jambe  sur  le  blessé  non  fébrile,  pour  le 
libérer  du  sphacèle  aseptique  du  pied,  il  n’exis- 
lail  aucune  trace  infectieuse  musculaire  ou 
intcrmusculaire  alors  que  cinq  jours  plus  tard, 
au  cours  de  l’amputation  do  cuisse  sur  malade 
fébrile,  à  la  coupe,  les  muscles  sont  légèrement 
vernissés  et  l’examen  de  la  jambe  indique  des 
débuts  de  fusées  purulentes. 

Pourquoi  celte  modification  Pourquoi  celle 
gangrène  humide  ? 

R.  Leriche  et  Froehlich  disent  que  de  nombreux 
faits  semblent  indiquer  qu’elle  n’esl  pas  due  à 
l’infection,  mais  qu’elle  traduit  une  participa¬ 
tion  veineuse  à, un  état  primitivement  purement 
artériel,  et  que  l’oedème  qui  se  voit  dans  la  zone 
d’extension  est,  en  partie,  d’origine  vaso-motrice. 

Pourtant  nous  no  pouvons  nous  empêcher,  en 
nos  deux  observations,  d’incriminer,  tout  au 
moins  pour  une  certaine  part,  une  inoculation 
possible.  Dans  l’observation  I,  on  no  peut  s’em¬ 
pêcher  d’établir  une  relations  entre  la  première 
amputation  et  l’apparition  de  septicité. 

Tout  se  passant  comme  si  le  fait  d’ajouter  un 
traumatisme,  quel  qu’il  soit  (ici  :  la  section  au 
bistouri),  sur  des  muscles  extrêmement  fragiles, 
les  met  à  la  merci  de  la  moindre  infection 


qui  trouvera,  en  ce  terrain,  un  lieu  d'élection. 
Les  muscles  sous  la  protection,  le  matelassage 
de  téguments  vascularisés  et  chauds  (on  a  noté 
le  contraste  entre  la  richesse  de  la  vascularisation 
superficielle  et  rexlrcmo  pauvreté  de  la  vascula¬ 
risation  profonde,  comme  si  toutes  les  inter¬ 
ventions  sympathiques  pratiquées  tardivement 
n’avaient  do  prise  que  sur  la  première),  vivaient 
au  ralenti  mais  ne  s’infectaient  pas  et  que,  dès 
qu’ils  sont  découverts  et  traumatisés,  ils  ne  résis¬ 
tent  plus  *. 

Dans  l’observation  II,  la  modification  évolu¬ 
tive  peut  trouver  une  explication  voisine.  L’angle 
inférieur  de  la  plaie  a  donné  une  petite  suppu¬ 
ration  au  bout  de  quelques  jours.  Là  se  trouve 
vraisemblablement  l’inoculation,  et  les  masses 
musculaires,  mal  armées  pour  résister,  brusque¬ 
ment  ont  donné  prise  aux  phénomènes  sep¬ 
tiques. 

Dans  les  deux  cas,  l’examen  de  la  pièce  opé¬ 
ratoire  de  la  jambe,  a  montré  des  fusées  puru¬ 
lentes  et  la  prédilection  des  lésions  sur  les 
jumeaux,  muscles  fragiles,  à  artères  lerminalês, 
rai)idement  sièges  de  foyers  de  nécrose  irréver¬ 
sible  (R.  Leriche  et  Policard-Dustin). 

Remarquons  que  l’amputation  au-dessus  de  la 
lésion  artérielle  modifie  brusquement  l’évolution. 

Dans  les  deux  cas  on  avait  l’impression 
qu’une  attente  prolongée  de  quelques  heures 
aurait  engagé  do  façon  inquiétante  le  pronostic 
vital.  Une  fois  de  plus  s’csl  trouvé  confirmé  le 
fait  que,  en  matière  d’amputation  secondaire  en 
terrain  septique,  le  moment  de  l’intervention  est 
presque  une  question  d’heure.  L’organisme 
lâche  pied  brusquement.  Par  contre,  les  ampu¬ 
tations  secondaires  ne  sont  nullement  trauma¬ 
tisantes  et,  une  fois  débarrassé  de  ce  foyer,  l’or¬ 
ganisme  réagit  vile. 

Obsehvation  III  (Saultcr).  —  Le  soldat  Sa...., 
Idessé  à  17  heures  par  un  éclat  d’obus,  arrive  à 
l’A.C.L.  le  lendemain  à  12  h.  30  (19°  heure).  11 
présenic  une  plaie  de  la  région  siis-condylicnne 
interne  du  genou  droit.  Il  a  peu  saigné;  sou  étal 
général  est  bon. 

On  conserve  ce  blessé  à  l’A.G.L.  pour  l’opérer, 
étant  donné  la  longueur  do  temps  écoulé  depuis  sa 
blessure. 

L’examen  radioscopique  localise  un  E.  O.  sous  le 
jumeau  externe  au  flanc  externe  du  creux  poplité. 

Intervention  à  14  heures.  Anesthésie  générale 
(éther). 

Epluchage  cl  excision  plan  par  plan  du  trajet; 
on  tombe  avec,  le  doigt  sur  un  volumineux  héma¬ 
tome  au  niveau  de  Vanneau  du-  3°  adducteur  — 
hémorragie  veineuse  imporlanle,  pas  de  pcrceplion 
de  l’E.  O.  A  ce  moment  état  syncopal;  mèches,  fer- 
melnro  parlielle.  Réanimation  du  blessé  (vingt  mi¬ 
nutes  de  respiration  artificielle). 

Le  blessé  se  réveille  cl  les  jours  suivants  on  cons¬ 
tate  que  le  membre  inférieur  droit  est  froid  et  vio¬ 
lacé  à  sou  extrémité. 

Le  cinquième  jour  on  intervient  à  nouveau. 
Anesthésie  générale  (éther). 

Incision  de  découverte  et  de  ligature  du  tronc 
fémoral  poplité.  Ligature  d'attente  de  la  fémorale 
au  Hunier  par  une  ..«onde  de  Nélalon  ;  on  tombe  sur 
une  thrombose  de  la  veine  poplitée  et  une  plaie 
sèche  de  l’artère  poplitée. 

Extirpation  entre  quatre  ligatures  de  tout  le  paquet 
artério-veineux  poplité.  Ablation  de  l’E.  O.  sous 
écran.  Mèches,  fermeture  par  ielle. 

Suites  opératoires.  —  Les  phénomènes  ischémi¬ 
ques  .s'accentuent,  remontant  jusqu'au  1/3  moyen 
de  la  jambe  —  phlyctènes  —  température  oscillante. 
Etat  général  s'altérant  progressivement  —  cl  l’on 
décide  d’amputer.  Anesthésie  générale  (éther). 

1°  Au  bistouri  incision  circulaire  au  niveau  du 
1/3  moyen  de  la  jambe  où  semble  siéger  un 
sillon  d’élimination  :  les  tissus  musculaires  sont 
infiltrés,  de  mauvais  aloi  et  l’on  est  conduit  à  pra¬ 
tiquer  : 

2°  avec  un  nouveau  jeu  d’instruments  une  am- 


1.  Une  observation  récente  nous  a  confirmé  ce  fait. 
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putalion  circulaire  de  cuisse  au  1/3  inférieur,  au- 
dessous  de  la  ligature  fuite  précédemmenl  sur  la 
fémorale  en  tissu  sain. 

Suites  opératoires;  transfusion,  très  rapidement 
la  température  redescend  à  la  normale,  l’état  géné¬ 
ral  s’améliore  et  le  blessé  est  évacué,  son  moignon 
en  bonne  voie  de  guérison. 

On  dissèque  le  membre  amputé,  et  l’on  constate 
une  ischémie  totale  de  toute  la  jambe;  les  muscles 
sont  verdâtres,  écoulements  fétides. 

Cette  observation  nous  incite  à  penser  que,  si 
l’intervention  initiale  doit  être  écourtée  par  suite 
d’une  syncope  dramatique,  la  découverte  du 
paquet  vasculaire,  chaque  fois  qu’existe  le  moin¬ 
dre  soupçon  de  son  atteinte,  ne  doit  pas  être 


ACTUALITÉS  MÉDICALES 


ETUDES 

SUR  LE  SANG  CONSERVÉ 


Les  nécessités  de  l’heure  ont  fait  surgir,  dans 
tous  les  pays,  des  travaux  sur  le  sang  conservé. 
Aux  Etats-Unis  et  en  Angleterre,  des  recherches 
ont  été  entreprises  sur  les  modiiications  chimi¬ 
ques  que  peuvent  faire  subir  au  sang  les  diffé¬ 
rents  milieux  anticoagulants  employés  pour  le 
conserver. 

Parmi  ces  modifications,  l’hémolyse  du  sang 
conservé  et  l’élévation  de  sa  teneur  en  potassium 
ont  été  surtout  étudiées  en  raison  des  dangers 
qu’elles  peuvent  faire  courir. 

I.  —  Facteurs  divers  influençant  l’hémolyse 
DU  sang  conservé. 

On  admet  généralement  que  le  sang  conservé 
ne  doit  pas  être  utilisé  si  l’hémoglobine  conlenue 
dans  le  plasma  est  telle  que  rhémoglobinurie 
apparaît  après  la  transfusion.  Mais  dans  le  plasma 
du  sang  conservé  existe  toujours  une  certaine 
quantité  d’hémoglobine  qui  apparaît  surtout 
quand  on  agite  le  sang  et  qui  provient  soit  de 
la  rupture  de  globules  rouges,  soit  de  la  diffu¬ 
sion  de  .l’hémoglobine  à  travers  l’enveloppe  cel¬ 
lulaire  de  ceux-ci. 

Celte  libération  d’hémoglobine  augmente  à 
mesure  que  le  sang  vieillit.  Elle  augmente  éga¬ 
lement  sous  l’action  de  la  chaleur  et  des  chocs 
transmis  au  récipient  contenant  le  sang.  Elle 
est  plus  ou  moins  abondante  suivant  les  diffé¬ 
rents  anlicoagulanls  employés  pour  la  conserva¬ 
tion  du  sang. 

En  191G,  Rous  et  Turner  ont  montré  que  la 
rapidité  de  l’hémolyse  était  augmentée  par  l’ad¬ 
dition  au  sang  d’élcclrolyles,  diminuée,  au  con¬ 
traire,  par  l’adjonction  de  dextrose.  Ils  préconi¬ 
saient  alors  pour  la  conservation  du  sang  un 
mélange  de  trois  volumes  de  sang,  de  deux 
volumes  de  citrate  de  soude  à  3,8  pour  100  et  de 
cinq  volumes  de  dextrose  à  5,4  pour  100.  C’est 
ce  mélange  qui  tut  employé,  à  partir  de  celte 
époque,  par  le  Brilish  medical  Corps,  pour  les 
transfusions. 

Ce  mélange  avait  l’avantage  de  conserver 
intacts  les  globules  rouges  pendant  quatre 
semaines,  mais  il  avait  l’inconvénient  de  sclé¬ 
roser  les  veines  par  suite  de  sa  concentration  trop 
forte  en  citrate  de  soude.  Aussi  devait-on  procé¬ 
der  à  un  véritable  lavage  des  globules  et  les 
réinjecter  dans  une  solution  isoionique  de  chlo¬ 
rure  de  sodium. 

Ultérieurement,  la  solution  anticoagulante  dë 


reportée  à  l’apparition  des  premiers  signes  cli¬ 
niques  d’ischémie  mais  reprise,  quelques  heures 
plus  lard,  tout  en  sachant  qu’un  retard  compro¬ 
met  singulièrement  le  pronostic. 

El  contrairement  5  ce  qu’on  avait  pu  penser 
pendant  la  guerre  de  1914-1918,  un  hématome 
comprimant  l’axe  artériel  ne  permet  pas  le 
développement  d’une  suppléance  suffisante.  La 
temporisation,  fondée  sur  cet  espoir,  est  donc  à 
rejeter  formellement.  Celte  notion  est  en  accord 
formel  avec  les  acquisitions  récentes  de  la  phy¬ 
siologie  vasculaire  :  celle  compression  brutale, 
subite,  chez  un  sujet  au  système  artériel  anté¬ 
rieurement  normal,  ne  peut  avoir  les  mêmes 
effets  que  chez  un  malade  porteur  d’un  ané¬ 


Rous  et  Turner  a  été  modifiée  par  abaissement, 
du  taux  de  citrate  et  les  auteurs  anglo-améri¬ 
cains  sont  restés  fidèles,  malgré  les  reproches 
qu’on  peut  lui  faire  de  favoriser  la  pullulation 
des  microbes,  de  n’êlrc  slérilisable  que  par  tyn¬ 
dallisation,  de  produire  de  l’acide  lactique,  à 
cette  formule  modifiée  dont  la  composition  est 
la  suivante  :  10  volumes  de  sang,  13  volumes 
de  dextrose  à  5,4  pour  100,  2  volumes  de  citrate 
de  soude  à  3,2  pour  100,  ce  qui  fait  une  con¬ 
centration  de  0,25  pour  100  do  citrate  de  soude 
au  lieu  de  0,64  pour  100  qui  existait  dans  la 
première  formule  de  Rous  et  Turner.  Le  véhi¬ 
cule  reste  cependant  important  puisqu’il  est  de 
1.250  cm®  pour  500  cm®  de  sang. 

MM.  Elmer,  J.  De  Gowin,  J. H.  Harris  et  E.D. 
Plass  se  sont  livrés  à  l’élude  systématique  des 
divers  facteurs  qui  favorisent  ou  retardent  l’hémo¬ 
lyse.  Ils  ont  d’abord  étudié  l’hémolyse  du  sang 
conservé  dans  ce  mélange  anticoagulant  modifié 
de  Rous  et  Turner,  puis  dans  une  solution  sem¬ 
blable  à  la  précédente  mais  où  le  pourcentage 
de  dextrose  et  de  citrate  est  plus  réduit  par 
rapport  au  volume  du  sang  (33  volumes  de  sang, 
4  volumes  de  dextrose  à  5,4  pour  100,  3  volumes 
do  citrate  de  soude  à  3,2  pour  100),  dans  une 
troisième  solution  sans  dextrose  contenant  du 
citrate  de  soude  et  du  chlorure  de  sodium 
(10  volumes  de  sang,  13  volumes  de  NaCl  à 
0,55  pour  100,  2  volumes  de  citrate  de  soude  à 
3,2  pour  100)  cl  enfin,  dans  une  quatrième  solu¬ 
tion  contenant  seulement  du  citrate  mono- 
sodique  (23  volumes  de  sang  [wur  2  volumes 
de  citrate  de  soude  à  3,2  pour  100).  Chaque 
échantillon  fut  mis  à  la  glacière  h 
Tous  les  deux^jours,  ils  prélevèrent,  avec  les  pré¬ 
cautions  d’usage,  du  plasma  et  dosèrent  l’hémo¬ 
globine  par  la  méthode  odorimétrique  de  Wu 
,è  la  benzidine.  Ils  sont  arrivés  aux  conclusions 
suivantes  : 

Une  hémolyse  progressive  se  produit  dans 
le  sang  conservé  quel  que  soit  l’anticoagulanl 
employé.  L’hémolyse  est  plus  consid'’rable  dans 
le  sang  conservé  à  20°  que  dans  le  sang  tenu 
à  5°.  Le  sang  conservé  dans  de  grandes  quan¬ 
tités  de  solutions  isotoniques  de  dextrose  s’hé- 
molysc  moins  que  celui  conservé  dans  des  solu¬ 
tions  ne  contenant  que  peu  ou  ne  contenant 
pas  de  dextrose.  L’hémolyse  du  sang  conservé 
dans  le  mélange  dextrose-citrate  au  trentième 
jour  n’est  que  1/25  ou  même  1/50  de  l’hémo¬ 
lyse  du  sang  conservé  dans  une  solution  de 
citrate  ou  dans  une  solution  de  citrate  de  soude 
et  de  chlorure  de  sodium.  L’hémolyse  est  moin¬ 
dre  dans  les  flacons  scellés  è  l’abri  de  l’air.  Les 
globules  rouges  conservés  dans  une  solution  de 
dextrose  et  de  citrate  résistent  mieux  aux  chocs 
que  ceux  qui  sont  conservés  dans  d’autres  anti¬ 
coagulants.  L’hémolyse  initiale,  quand  le  sang 
est  recueilli  dans  de  grandes  quantités  d’anti¬ 
coagulant,  peut  être  diminuée  par  le  refroidis¬ 
sement  rapide  à  6°. 


vrisme,  habitué  progressivement  à  ce  régime 
nouveau.  La  compression  entretient  vraisembla¬ 
blement  la  vaso-conslriclion,  réflexe. 

Ces  3  observations  nous  montrent  : 

Que,  pour  bénéficier  de  la  chirnrgie  moderne, 
les  plaies  artérielles  doivent  être  opérées  dans 
les  toutes  premières  heures;  donc,  en  pratique, 
elles  doivent  être  considérées  comme  d’extrême 
urgence  avec,  si  possible,  priorité. 

Sinon,  dès  qu’on  a  franchi  la  deuxième  heure, 
une  lésion  n’intéressant  que  l’axe  vasculaire 
principal  est  aussi  grave  qu’un  broiement  total 
du  membre,  puisque  la  sanction  terminale  sera 
la  même  :  l’amputation. 


En  Angleterre,  MM.  Francis  Aylward,  R.  Main- 
waring  et  John  Wilkinson  sont  arrivés  à  des 
conciusions  semblables  anx  précédents.  Ils  ont 
étudié  l’hémolyse  de  sang  conservé  dans  dif¬ 
férents  anticoagulants,  mais  ils  ont  évité  les 
dilutions  trop  grandes. 

C’est  ainsi  qu’ils  se  sont  servis  d’une  solution 
do  25  c/n®  contenant  2  g.  18  de  citrate,  d’nne 
solution  de  9  cm®  contenant  45  mg.  d’héparine, 
d’une  solution  de  25  cm®  contenant  2  g.  18  do 
citrate  de  soude  et  6  g.  25  de  glucose  pour 
600  cm®  de  sang. 

Les  résultats  furent  les  suivants  : 

Dans  les  trois  premiers  jours,  l’hémolyse  est 
pour  ainsi  dire  nulle  dans  ces  mélanges  de  sang 
conservé  à  la  glacière  à  3°-5°.  Mais  dès  le 
troisième  jour,  une  hémolyse  légère  apparaît 
dans  les  sangs  conservés  avec  le  citrate  seul  ou 
avec  l’héparine. 

Dans  le  sang  mélangé  avec  une  solution  de 
citrate  et  de  glucose,  le  plasma  reste  clair  jus¬ 
qu’au  treizième  jour.  Au  vingt-troisième  jour, 
l’hémolyse  est  de  15  pour  100  avec  héparine,  de 
10  pour  100  avec  citrate,  de  1/2  pour  100  avec 
citrate  et  glucose.  Au  trentième  jour,  l’hémolyse 
est  de  15  pour  100  avec  citrate,  de  3  pour  100 
avec  citrate  et  glucose. 

Sur  un  tableau  annexé  à  cet  article  on  peut 
voir  que  le  sang  conservé  dans  l’anticoagulant 
cilralo  -I-  glncose  est  moins  hémolysé  au  vingt- 
troisième  jour  que  celui  conservé  avec  l’héparine 
au  deuxième  jour  et  que  le  sang  citralé  au 
neuvième  jour. 

En  résumé,  en  ce  qui  concerne  la  protection 
conlre  l’hémolyse,  les  auteurs  américains  et 
anglais  donnent  la  prééminence  au  mélange 
citrate -f- dextrose  ou  citrate-b glucose.  Pour  eux, 
des  sangs  conservés  dans  de  tels  anticoagulants 
sont  encore  injectables  au  trentième  jour. 

II.  —  Les  modifications  du  potassium  du  plasma. 

Normalement  la  concentration  du  potassium 
dans  les  érythrocytes  du  sang  humain  est  17  è 
20  fois  plus  élevée  que  celle  du  sérum. 

Si  on  recueille  du  sang  dans  l’oxalate  sodique 
et  si  on  le  centrifuge  immédiatement,  le  plasma 
contient  130  è  140  mg.  de  potassium  par  litre. 
Si  on  prend  du  sang  et  qu’on  le  laisse  coaguler 
normalement,  le  sérum  contient,  six  heures 
après  la  prise  de  sang,  240  mg.  par  litre  ;  qua¬ 
torze  jours  après,  il  contient  1.150  mg.  (Dulière, 
C.  R.  Soc.  de  Biologie,  Avril  1931). 

n  y  a  donc  une  évasion  du  potassium  des 
globules  rouges  vers  le  sérum.  Parallèlement  à 
cet  enrichissement  en  potassium  du  sérum, 
Joanneney  (C.  R.  Soc.  de  Biologie,  Juillet  1938) 
a  montré  qu’il  y  avait  un  appauvrissement  en 
sodium,  par  conséquent  la  densité  du  plasma  ne 
change  pas. 

Ces  modifications  dans  la  teneur  du  plasma 
en  potassium  sont  importantes  à  considérer 
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puisqu’on  sait  que  les  injections  de  sels  de 
potassium  peuvent  troubler  la  conductibilité 
cardiaque.  Winckler,  Hoff  et  Smith  ont  montré 
que  des  solutions  isoloniques  de  chlorure  de 
potassium  injectées  dans  les  veines  d’un  chien 
produisent  des  altérations  de  l’électrocardio- 
gramme  quand  le  potassium  atteint  une  concen¬ 
tration  de  6  à  11  mg.  par  litre. 

Elmer  De  Gowin,  Robert  Hardin  et  John  Har¬ 
ris  ont  montré  que  cette  toxicité  du  potassium 
du  sérum  était  fonction  de  la  vitesse  d’injection. 
A  deux  chiens  du  môme  poids  (9  kp.  500),  on 
injecte  dans  la  veine  jugulaire  0  g.  30  do 
chlorure  de  potassium.  Cette  injection  est  faite 
en  trente  secondes  au  premier  chien,  il  meurt  en 
deux  minutes.  Elle  est  faite,  au  second  chien, 
en  soixante  secondes,  le  chien  ne  meurt  pas. 

Les  anticoagulants  n’empôchent  pas  cette  éva¬ 
sion  du  potassium  des  globules  rouges.  Repre¬ 
nant  les  mômes  milieux  anticoagulants  qui  leur 
avaient  servi  pour  étudier  l’hémolyse  du  sang 
conservé,  MM.  Elmer  De  Gowin  et  ses  collahora- 
teurs,  d’une  part,  MM.  Aylward  et  ses  collabora¬ 
teurs,  G.  B.  Downman  et  ses  collaborateurs, 
d’autre  part,  ont  constaté  que  les  milieux  anti¬ 
coagulants  n’influencent  pas  l’enrichissement  du 
plasma  en  potassium.  Cet  enrichissement  est 
rapide  pendant  les  cinq  premiers  jours,  puis 
diminue  progressivement.  La  concentration 
maxima  du  potassium  semble  être  de  215  mg.  au 
vingtième  jour,  quel  que  soit  le  milieu  anti¬ 
coagulant  (citrate  de  soude  ou  citrate  de  soude 
■f  dextrose  ou  glucose).  Il  s’ensuit  donc  que 
l’augmentation  du  potassium  plasmatique  n’est 
pas  fonction  de  l’hémolyse.  Les  conditions  qui 
régissent  la  perméabilité  au  potassium  de  la 
membrane  d’enveloppe  des  globules  sont  très 
complexes. 

Il  est  également  à  remarquer  que,  lorsqu’on 
se  sert  d’un  milieu  qui  exige  de  grandes  quan¬ 
tités  d’anticoagulants  comme  celui  de  Rous  et 
Turner,  la  quantité  de  potassium  que  l’on  injecte 
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11  Juin  1940. 

Nouvelle  démonstration  de  la  pénétration 
rapide  dans  l’économie  générale  d’agents  phar¬ 
macodynamiques  par  voie  transpulmonaire.  — 
MM.  L.  Dautrebande,  E.  Philippot,  F.  Nogarède 
cl  R.  Charlier  montrent  qu’il  est  possible  de  créer 
des  atmosphères  de  solutions  médicamenteuses  dis¬ 
persées  en  aérosols  et  capables  non  seulement  de 
produire  des  modifications  bronchiques  locales, 
mais  encore  d’agir  sur  l’économie  générale  après  pé¬ 
nétration  dans  le  sang  artériel  des  principes  actifs 
ainsi  véhiculés.  C’est  ainsi  qu’on  peut  administrer 
la  caféine,  l’histamine,  l’adrénaline  et  d’autres  pro¬ 
duits  dont  on  peut  observer  les  effets  sur  l’orga¬ 
nisme.  Comme  celte  méthode  assure  dans  le  sang 
et  les  cellules  une  concentration  donnée  de  pro¬ 
duits  actifs,  elle  permet  d’envisager  le  trailemenf 
par  brouillards  Uiérapeutiques  des  intoxications 
strychnine  et  ,par  barbituriques. 


est  fortement  diluée  et  que  l’on  peut  sans  danger 
augmenter  la  vitesse  d’injection,  mais,  cepen¬ 
dant,  les  expériences  de  De  Goivin  ont  montré 
que  celte  vitesse  ne  devait  pas  dépasser  41  cm^  6 
par  minute  sous  peine  d’avoir  des  modifications 
des  tracés  d’élcclrocardiogramme  ou  des  acci¬ 
dents  cliniques. 

Les  modifications  de  la  teneur  en  phosphore 
des  globules  rouges  et  du  plasma  ont  été  étu¬ 
diées  par  MM.  Aylward  et  ses  collaborateurs. 

D’une  façon  générale,  on  constate  yne  diminu¬ 
tion  du  phosphore  organique  et  inorganique  des 
globules,  compensée  par  une  augmentation  clans 

Ces  modifications,  en  rapport  avec  l’hémolyse, 
sont  retardées  dans  les  sangs  conservés  avec  la 
solution  de  citrate  -1-  dextrose. 


III.  —  La  transfusion  nu  sang  refroidi 
CHEZ  l’homme. 

Il  est  classique  de  recommander  de  n’injecter 
dans  les  veines  que  des  liquides  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps  pour  éviter  les  réactions  fébriles. 
Les  transfusions  de  sang  conservé  n’ont  point 
échappé  à  celle  règle  et  pourtant  le  réchauffe¬ 
ment  du  sang  et  l’agitation  du  récipient,  pour 
favoriser  ce  réchauffement,  sont  des  facteurs 
d’hémolyse.  Baker  rapporte  le  cas  d’une  trans¬ 
fusion  faite  par  erreur  avec  un  sang  à  64“4,  qui 
amena  une  anémie  grave.  On  a  donc  construit 
des  appareils  coûteux  pour  maintenir  le  sang  ?i 
la  température  du  corps  pendant  la  transfusion, 
si  lente  soit-elle. 

Pour  MM.  Elmer  De  Goxvin,  Robert  Hardin  cl 
L.  W.  Swanson,  ces  précautions  soinblenl  inu¬ 
tiles.  En  fait,  quand  on  injecte  600  cnri  de  sang 
refroidi  h  5“  à  un  homme  pesant  70  kg.,  ayant 
une  température  de  37°,  la  tompéraluro  du  corps 
n’est  abaissée  que  de  0°28.  D’autre  part,  quand 
on  injecte  lentement  du  sang  à  5°  contenu  dans 


un  appareil  non  isotherme,  il  est  rapidement 
réchauffé  par  la  température  ambiante.  Chez 
10  sujets  les  auteurs  précités  ont  injecté  du  sang 
conservé  à  des  températures  variant  entre  25°  at 
15°  à  des  vitesses  variant  entre  6  et  42  cm®  8  par 
minute,  ils  n’ont  constaté  aucun  trouble  clini¬ 
que,  môme  subjectif.  La  température  initiale  des 
malades  ne  fut  abaissée  que  de  0°2,  et  cependant 
la  palpation  de  la  veine  dans  laquelle  se  faisait 
la  transfusion  donnait  une  impression  de  froid. 
Forts  de  cette  expérience,  ils  ont  pratiqué 
568  transfusions  avec  du  sang  conservé  non 
réchauffé,  arrivant  à  la  veine  du  receveur  à  une 
température  variant  entre  15°  et  25°.  Sur  cet 
ensemble  de  malades,  les  incidents  posl-lrans- 
lusionnels  ne  furent  pas  plus  marqués  que  chez 
d’autres  malades  ayant  subi  des  transfusions 
faites  suivant  la  méthode  usuelle. 

En  somme,  il  semble  résulter  de  celle  dernière 
étude  qu’il  n’est  pas  téméraire  d’adopter  cette 
simplification  do  la  technique  de  la  transfusion 
réduisant  les  manipulalions  et  le  chauffage,  qui 
sont  des  facteurs  d’hémolyse  du  sang  conservé. 

André  Plichet. 
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Le  Service  médico-social  du  département  de 
h  Drôme.  —  MM.  Armand-Delille  cl  Vidy  font 
connaître  les  résullals  excellents  obtenus  clans  ec 
déparicmont  par  une  organisation  constituée  sui¬ 
vant  les  indications  du  décrct-loi  du  3  Oclobro  1939 
(dispensaires  antivénériens,  création  d’a.«sistnnlcs- 
visiteuses)  cl  insistent  sur  la  possibilité  de  mise 
eu  œuvre  de  moyens  analogues  dans  tous  les 
cléparloments. 

18  Juin. 

Essai  de  prémunition  antituberculeuse  col¬ 
lective  par  scarifications  cutanées  de  BCG. 
—  MM.  H.  Folet  et  L.  Parrot  rapportent  les  essais 
effccliiés  sur  42  onfanls  indigènes  blancs  ou 
négroïdes,  dont  14  primo-vaccinés  et  28  déjà  vac¬ 
cinés  au  BCG.  par  voie  buccale.  Ils  arrivent  à 
celte  conclusion  que  la  fréquence  de  l’allergie  chez 
les  enfants  prémunis  par  searifications  cutanées 
dépasse  de  beaucoup,  après  cinq  mois,  celle  obser¬ 
vée  à  la  suite  de  la  prémunition  par  voie  buccale. 

25  Juin. 

Etat  comparatif  de  la  mortalité  tuberculeuse 
féminine  et  masculine.  —  MM.  F.  Bezançon 
et  Evrot,  d'après  une  élude  des  stalisliques  por¬ 
tant  sur  lû  mortalité  par  tuberculose  de  1927  à 
1936,  arrivent  aux  conclusions  générales  sui¬ 
vantes  :  1°  La  mortalité  tuberculeuse  est  d’une  façon 
générale  en  décroissance  (en  1927,  le  taux  en 
France  était  de  177  pour  100.000  habitants;  en 
1936,  il  n’est  que  de  120  seulement).  2°  La  morta¬ 
lité  masculine  globale  est  de  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  que  la  féminine  (162  au  lieu  de  89,7).  3°  Jus¬ 
qu’à  l’âge  de  15  ans,  les  taux  masculins  et  fémi¬ 
nins  sont  respectivement  les  suivants:  27,3,  sexe 
masculin;  31,9,  sexe  féminin.  Jusqu’à  Hàge  de 
20  ans,  les  deux  tracés  des  taux  masculins  et  fémi¬ 
nins  sont  encore  presque  superposables.  Après 


20  ans,  les  taux  different:  198  dans  le  sexe  mascu¬ 
lin,  107  dans  le  sexe  féminin.  4°  Chez  l’homme, 
il  n’y  a  pas  un  âge  qui  à  lui  seul  ail  le  privilège 
de  l’évolulion  tuberculeuse.  5°  Seules  paraissent 
intervenir  les  occupations  (professionnelles  ou 
autres),  soit  par  leurs  risques  de  contagions  répé¬ 
tées  (étudiants,  infirmiers),  soit  surtout  par  leurs 
conséquences  physiologiques  (travaux  d’usine  et 
d’alelier,  sous-alimenlalion,  surmenage),  soit  sur¬ 
tout  par  la  réunion  do  ces  facteurs.  7°  L’organi¬ 
sation  anüluberculcuso  doit  posséder  plus  de  lits 
pour  les  hommes  que  pour  les  femmes;  on  doit 
donc  envisager  la  transformation  d’un  certain 
nombre  de  sanatoriums  de  femmes  en  sanatoriums 
d’hommes  ou  en  sanatoriums  mixtes. 

M.  Rist,  à  propos  du  phénomène  de  précession 
du  maximum  de  mortalité  tuberculeuse  dans  le 
sexe  féminin,  fait  remarquer  qu’il  faut  en  recher¬ 
cher  la  cause  uniquement  dans  le  cycle  physiolo¬ 
gique  de  la  femme,  dont  les  différcnlcs  étapes  sont 
des  causes  occasionnelles  d’aggravation  ou  de 
déclenchement  de  la  tuberculose.  La  courbe  ascen¬ 
sionnelle  de  la  mortalité  tuberculeuse  féminine  cor¬ 
respond  cxaclemcnl  à  la  période  de  la  vie  féminine 
où  la  fonction  de  reproduction  débute  et  atteint 
son  maximum  d’intensité.  La  courbe  s'abaisM 
alors  que  l’activité  sexuelle  diminue. 

2  Juillet. 

Sexualité  et  tuberculose  dans  l’enfance.  — 
M  P.  Nobécourt,  à  l’aide  de  stalisliques,  montre 
que,  d’une  façon  générale  ,au  moment  de  la  pu¬ 
berté,  il  y  a  une  morbidité  plus  grande  et  aussi  une 
gravité  plus  grande  de  la  tuberculose  chez  les  filles 
que  chez  les  garçons. 

Note  sur  la  fréquence  de  h  perforation  des 
ulcères  gastro-duodénaux.  —  M.  H.  Hartmann  et 
M*’°  S.  Pommay  montrent  que  dan  les  premières 
périodes  de  la  guerre,  les  perforations  d’ulcère  de 
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l’estomac  ont  été  beaucoup  plus  nombreuses  qu’en 
temps  normal  (11  perforations  en  l’espace  de  qua¬ 
tre  mois  de  Septembre  1939  à  Janvier  1940).  Pen¬ 
dant  toute  la  période  de  calme  des  mois  d’hiver,  les 
perforations  deviennent  rares  pour  reparaître  au 
cours  des  dernières  semaines.  Il  semble  donc  que 
les  grandes  secousses  morales  aient  une  influence 
sur  l’évolution  des  ulcères  d’estomac. 

9  Juillet. 

Psychoses  aiguës  d’épuisement  somato-psy- 
ebîques.  —  .M.M.  Laignol-Lavastine,  Bouvet  et 
Follin  rapportent  cinq  observations  de  psychoses 
aiguës  qui  ont  éclaté  à  l’occasion  des  événements 
actuels  chez  des  femmes  qui  jusqu’alors  avaient 
mené  une  vie  sociale  normale.  Ces  cas  ont  une 
physionomie  clinique  voisine.  La  confusion,  l’oni¬ 
risme,  l’anxiété,  sont  au  prem'er  phn.  L’état  so¬ 
matique  est  grave.  Tout  concourt  cependant  à 
donner  l’impression  d’un  état  psychosique  aigu 
dont  le  pronostic  est  favorable.  Ces  psychoses 
d’épuisement  somato-psychiques  montrent  que  les 
modalités  réactionnelles  de  l’encéphale  à  une  agres¬ 
sion  grave,  psychologique  ou  physiologique  ou 
mixte  restent  les  mêmes  car  la  personnalité  est  une 
et  ses  moyens  de  réagi-  limités  en  nombre. 

Tentative  d’immunisation  passive  contre  la 
leucémie  des  poules.  —  M’'”®  S.  Marchai  et  L.  Pa- 
turel,  MM.  M.  et  P.  Guérin.  Les  réussites  d’immu¬ 
nisation  passive  contre  la  leucémie  des  poules  sont 
rares.  On  pouvait  px?nscr  que  ces  échecs  étaient  dus 
au  fait  que  les  anticorps  du  sérum  sont  neutralisés 
par  d’outres  substances  dans  le  sérum  total.  Pour 
résoudre  cette  question,  les  auteurs  ont  cherché  à 
isoler  les  principaux  constituants  protidiques  du 
sérum,  sérine  et  globuline,  de  façon  à  vérifier  si 
les  substances  immunisantes  n’étaient  pas  liées  à 
certains  de  ces  constituants.  Toutes  les  expériences 
ont  échoué.  Il  ressort  donc  qu’il  n’est  pas  possible 
de  réaliser  une  immunisation  efficace  contre  la  leu¬ 
cémie  des  poules  en  injectant  des  albumines  séri¬ 
ques,  du  sang  total  ou  des  broyats  d’organes  (foie, 
rate)  de  poule  immunisée. 

16  Juillet. 

La  mortalité  tuberculeuse  à  Paris  pendant 
soixante-treize  ans.  —  MM.  F.  Bezançon, 
J.  Evrot  et  M.  Moine  montrent  d’après  des  sta¬ 
tistiques  portant  sur  soixante-treize  années  que  la 
mortalité  tuberculeuse  n’a  subi  qu’une  baisse  légère 
de  1865  à  1907,  alors  qu’à  partir  de  cette  date,  on 
assiste  à  une  diminution  annuelle  plus  importante 
du  nombre  des  décès.  Si  la  première  baisse  est  due 
aux  efforts  faits  pour  l’assainissement  des  loge¬ 
ments,  à  partir  de  1908  et  surtout  de  1918,  les  réa¬ 
lisations  en  matière  de  lutte  antituberculeuse  sont 
venties  s’ajouter  et  accélérer  sérieusement  cette  di¬ 
minution.  Un  troisième  facteur  ;  a  contribué  éga¬ 
lement,  du  moins  un  certain  temps,  ce  fut  la 
grande  amélioration  du  standing  de  vie  nu  point  de 
vue  alimentaires  amélioration  qui  fut  entravée  par¬ 
la  suite  vers  1935. 

La  mortalité  suivant  le  sexe  dans  l’enfance  et 
la  jeunesse.  —  M.  P.  Nobécourt.  En  considérant 
l’ensemble  des  statistiques,  on  peut  poser,  en  règle 
générale,  les  conclusions  suivantes  :  1“  La  morta¬ 
lité  des  garçons  est  nettement  supérieure  à  celle 
des  filles  pendant  la  vie  fœtale,  à  la  naissance,  pen¬ 
dant  la  première  année,  de  1  à  4  ans.  De  5  à  9  ans, 
elle  est  encore  un  peu  plus  forte,  mais  la  différence 
entre  les  deux  sexes  est  faible.  2”  De  10  à  14  ans 
et  surtout  de  15  à  19  ans,  la  mortalité  des  filles  est 
nettement  supérieure  à  celle  des  garçons.  3”  De  20 
5^  24  ans,  la  mortalité  des  garçons  redevient  supé¬ 
rieure  à  celle  des  filles;  l’excès  de  mortalité  pour 
le  sexe  masculin  augmente  ensuite  avec  l’àgc. 

La  mortalité  pendant  l’enfance  et  la  jeunesse 
est  donc  différente  suivant  le  sexe. 

23  Juillet. 

Vote  d’un  vœu.  —  Le  voeu  suivant  est  adopté  à 
l’unanimité  ; 

L’Académie  félicite  le  gouvernement  du  décret 
supprimant  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru  et 
demande  pour  compléter  son  action  contre  les  ra¬ 
vages  de  l’alcoolisme,  que  le  Gouvernement  prenne 
un  décret  limitant  d’une  façon  rigoureuse  le  nom¬ 


bre  des  débits  de  boissons  et  la  vente  libre  des  al¬ 
cools  et  spiritueux. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Pierre  Marie  par 
àl.  G.  Guillain. 

Notice  nécrologique  sur  M.  PI.  Mauclaire  par 
M.  H.  Hartmann. 

Fistule  anale  congénitale.  —  Pour  MM.  Caha- 
nié  et  Garripuy,  la  fistule  anale  peut  être  d’origine 
congénitale.  Cette  étiologie,  cependant,  est  extrê¬ 
mement  rare.  Ces  fistules  congénitales  sont  dues 
vraisemblablement  à  une  inclusion  ectodermique 
cloacale  qui  se  développe  ultérieurement.  Elles 
peuvent  être  l’origine  d’un  certain  nombre  de  fis¬ 
tules  anales  du  type  habituel  par  infec'ion  et  re¬ 
maniement  anatomique  secondaire. 

Deux  cas  d’infection  puerpérale  guéris  par 
transfusions  massives  de  sang  conservé.  —  A 
propos  de  deux  cas  sévères  de  septicémie  puerpé¬ 
rale  à  streptocoque  hémolytique,  guéris  par  des 
transfusions  massives  de  1  litre  à  1  litre  1/2  de 
sang  conservé,  MM.  Andérodias,  G.  Jeanneney, 
G.  Pery,  G.  Ringenbach  et  L.  Lafon  étudient  le 
mode  d’action  de  la  transfusion  simple  dans  les 
infections. 

30  Juillet. 

Du  rôle  de  V alimentation  dans  l’élévation  de 
la  mortalité  tuberculeuse  (Elude  statistique).  — 
MM.  F.  Bezançon,  J.  Evrot  et  M.  Moine.  Le  taux 
de  la  mortalité  par  la  tuberculose  qui  était  de  527 
décès  pour  100.000  en  1865,  n’élail  plus  que  de 
154  en  1938.  Mais  en  1870,  le  taux  atteint  664  et 
en  1871,  737,  pour  retomber  en  1872  à  462.  Cet 
accroissement  considérable  du  taux  de  la  mortalité 
par  tuberculose  s’explique  facilement  par  les  condi¬ 
tions  spéciales  dans  lesquelles  s’est  trouvée  la  popu¬ 
lation  parisicnné  pendant  ces  deux  années  où  elle 
eut  à  subir  deux  sièges  :  l’un  de  quatre  mois, 
l’autre  de  deux  mois.  Il  faut  rapprocher  ces  chif¬ 
fres  de  l’élévation  qui  s’est  produite  en  1917  et  en 
1918,  non  plus  à  Paris,  mais  dans  les  régions  fran¬ 
çaises  et  étrangères  par  suite  de  la  sous-alimenta¬ 
tion. 

Le  facteur  sous-alimentation  dans  l’extension  du 
péril  tuberculeux  est  important  et  dans  les  condi¬ 
tions  actuelles  où  la  sous-alimentation  commence  à 
se  faire  sentir  surtout  vis-à-vis  des  populations  éle¬ 
vées  et  des  prisonniers;  il  faut  redouter  une  recru¬ 
descence  du  taux  de  mortalité  par  tuberculose. 

Septicémie  à  u  Bacillus  Serpens  ».  —  M.  Le- 
mierre  cl  M”®  Ternois  rapportent  l’observation  d’un 
cas  de  septicémie  à  Bacillus  serpens  chez  un  homme 
de  63  ans,  qui  s’est  terminé  par  la  mort.  C’est  le 
premier  cas  où  ce  microbe  a  pu  être  isolé  du  sang 
pendant  la  vie.  Celle  septicémie  à  Bacillus  serpens 
a  eu,  selon  toute  vraisemblance,  pour  point  de 
départ  une  appendicite  aiguë.  Bien  qu’aucun  exa¬ 
men  anatomo-pathologique  n’ait  pu  être  pratiqué, 
il  semble  bien  que  cette  appendicite  se  soit  accom¬ 
pagnée  de  Ihrombo-phlébite  des  veines  appendicu¬ 
laires  et  péri-appendicL'laires,  ayant  eu  elles-mêmes, 
pour  conséquence  des  abcès  multiples  du  foie. 

Celte  observation  souligne  l’intérêt  qu’il  y  a  en 
clinique  à  ne  pas  se  contenter  de  pratiquer  des 
hémocultures  en  milieu  aérobie,  mais  à  faire  tou¬ 
jours  en  même  temps  des  hémocultures  en  milieu 
anaérobie. 

6  Août. 

Carcinose  miliaire  aiguë  du  poumon.  —  M.  E. 
Sergent  et  M”®  Œhmichen,  à  l’occasion  d’observa¬ 
tions  qu’ils  ont  pu  recueillir,  font  un  exposé  d’en¬ 
semble  de  la  carcinose  miliaire  aiguë  du  poumon. 
Après  avoir  cité  les  travaux  publiés  antérieurement, 
ils  s’attachent  à  préciser  les  caractères  cliniques  et 
radiologiques  de  cette  affection.  Ils  insistent  sur 
l’analogie,  x'oire  même  sur  l’identité  des  images 
radiologiques  de  la  carcinose  miliaire  aiguë  du 
poumon  avec  celles  de  la  tuberculose  miliaire 
aiguë.  Ils  soulignent  que  cette  carcinose  est  tou¬ 
jours  secondaire  à  un  cancer  primitif  qui,  le  plus 
souvent,  siège  sur  le  pylore  et  l’intestin  et  qu’elle 
peut  être  considérée  camme  une  métastase  généra¬ 
lisée  par  essaimage  dans  la  totatilé  des  deux  pou- 

Virulence,  pouvoir  vaccinant  et  constitution 
antigénique  des  n  Salmonella  ».  —  M.  André  Boi- 
vin.  Parmi  les  Salmonella,  seules  les  souches 


«  smooth  »,  c’est-à-dire  celles  qui  renferment  im 
antigène  glucido-lipidique,  sont  douées  d’une  viru¬ 
lence  marquée.  Mais  les  diverses  souches  «  smooth  » 
d’une  même  bactérie  peuvent  être  inégalement  viru¬ 
lentes  à  l’égard  d’une  même  espèce  animale,  sans 
qu’apparaissent  des  différences  notables  dans  leur 
teneur  en  antigène  ou  dans  les  propriétés  chimi¬ 
ques  ou  biologiques  de  cet  antigène. 

Les  antigènes  glucido-lipidiques  représentent  les 
principes  vaccinants  des  bactéries  «  smooth  ».  Mais 
ils  sont  doués  de  toxicité  :  ce  sont  les  endotoxines 
des  germes.  Jusqu’à  maintenant,  on  n’est  pas  par¬ 
venu  à  abolir  de  façon  totale  la  toxicité  des  anti¬ 
gènes  glucido-lipidiques  tout  en  respectant  intégra¬ 
lement  leur  pouvoir  vaccinant. 

André  PnicnEx. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

14  Juin  1940. 

Aucune  communication  ne  figure  à  l’ordre  du 
jour  de  celte  séance. 

21  Juin. 

Coma  et  hémiplégie  curables  consécutifs  à 
une  hématémèse.  —  MM.  Ch.  Auhertin  et  J. 
Lafon  rapportent  une  intéressante  observation  de 
coma  hypertonique  avec  hémiplégie  consécutifs  à 
une  hématémèse  très  abondante.  Le  malade  guérit 
rapidement  gr,àce  à  une  transfusion  qui  fut  faite 
dès  le  diagnostic  posé. 

L’origine  post-hémorragique  est  attestée  par  l’ac¬ 
tion  curative  de  la  transfusion.  D’ailleurs,  dans 
plusieurs  observations  antérieurement  publiées, 
dans  lesquelles  l’évolution  fut  mortelle,  l’autopsie 
ne  révéla  aucune  lésion  encéphalique. 

Notice  nécrologique  sur  M.  A.  Siredey.  — 
M.  Laignel-Lavastine,  président,  eonsacre  une 
émouvante  allocution  à  la  mémoire  d’Armand 
Siredey  (1856-1940)  qui  présida  l’Académie  de  Mé¬ 
decine  en  1935  et  fut  longtemps  secrétaire  général 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux.  Il  dit  ce  que 
fut  celte  longue  vie  de  labeur,  do  dévouement  et 
de  droiture  professionnelle. 

L’activité  de  M.  Siredey  fut  des  plus  diverses.  Sa 
grande  préoccupation  fut  de  fixer  les  limites  et  les 
règles  de  la  gynécologie  médicale  cl  il  le  fit  bril¬ 
lamment  par  son  enseignement  et  par  ses  travaux, 
notamment  par  ce  Traité  de  gynécolopie  médico- 
chirurgicale  qu’il  écrivit  avec  M.  Jean-Louis  Faure 
et  qui  connut  un  si  grand  succès. 

Doué  de  qualités  largement  humaines,  il  s’in¬ 
téressa  à  de  nombroiises  oeuvres  médico-sociales, 
charitables  et  confraternelles  dont  plusieurs  furent 
présidées  par  lui. 

28  Juin. 

Statistiques  récentes  concernant  l’alcoolisme. 
—  MM.  Heuyer  et  Béglérys  rappellent  qu’ils  ont 
déjà  signalé  à  la  Société,  la  progression  rapide  du 
nombre  des  entrées  à  l’Infirmerie  Spéciale  pendant 
les  quinze  premiers  jours  de  Septembre  1939  et 
notamment  l’augmentation  considérable  des  cas  de 
delirium  tremens.  Les  chiffres  sont  ensuite  revenus 
à  la  moyenne  des  années  antérieures,  mais  à  partir 
de  Mai  la  progression  a  repris  et  a  eu  son  maximum 
en  Juin. 

M.  Heuyer  insiste  dans  l’espoir  d’intéresser  la 
Société  à  cette  question  de  l’alcoolisme,  vitale  pour 
notre  pays. 

Le  vœu  suivant  est  adopté,  en  conclusion  de  cette 
communication  : 

«  La  Société  médicale  des  Hôpitaux,  ayant  cons¬ 
taté  l’augmentation  du  nombre  des  alcooliques 
pendant  certaines  périodes  de  la  guerre,  félicite 
M.  le  Préfet  de  la  Seine  d’avoir  maintenu  le  décret 
du  28  Février  1940  interdisant  la  consommation 
de  l’alcool  pendant  trois  jours  par  semaine  et  lui 
demande  d’intensifier  les  mesures  contre  l’alcoo¬ 
lisme,  menace  immédiate  dans  les  périodes  de 
trouble  et  danger  constant  pour  l’avenir  de  la  na¬ 
tion.  » 

Signe  du  lacet  négatif  chez  des  malades  en 
pleine  éruption  purpurique.  —  M.  Charles  Au- 
bertin  rappelle  la  valeur  séméiologique  qui  est 
grande  dans  les  maladies  du  sang,  du  signe  du 
lacet.  Or,  chez  3  malades  en  pleine  éruption  pur¬ 
purique,  ce  signe  fut  absolument  négatif. 
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L’auteur  se  demande  si  certains  purpuras,  au 
lieu  d’être  à  la  fois  d’origine  hématique  et  capil¬ 
laire,  comme  c’est  la  règle,  ne  sont  pas  soit  exclu¬ 
sivement  ou  presque  exclusivement  hématiques,  soit 
exclusivement  ou  presque  exclusivement  capillaires. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  concevoir  un  pur¬ 
pura  d’origine  presque  purement  hématique,  dans 
lequel,  malgré  l’importance  du  trouble  purpurique, 
le  signe  du  lacet  resterait  négatif. 

Sur  un  cas  d’inîection  pneumococcique  à  lo¬ 
calisations  successives  multiples.  —  MM.  E.  Rist 
et  André  Sicard  rapportent  l’hisloire  clinique 
d’une  infection  à  pneumocoques,  remarquable  par 
les  localisations  diverses  qu’elle  a  présentées  suc¬ 
cessivement  et  par  les  péripéties  dramatiques  qui 
en  ont  marqué  le  cours.  Contre  toute  prévision,  la 
guérison  fut  finalement  obtenue. 

En  un  peu  plus  de  deux  mois,  la  malade  dont  il 
est  question,  a  fait  successivement  une  pneumonie 
gauche,  une  péricardite  purulente,  deux  foyers  de 
péritonite  purulente  à  pneumocoque,  un  abcès  du 
poumon  droit  spontanément  guéri  et  un  abcès  du 
poumon  gauche  incisé. 

Un  pareil  cas  pose  au  point  de  vue  immunologi¬ 
que  bien  des  problèmes  qui  semblent  devoir  rester 
longtemps  insolubles.  D’autre  part,  au  fur  et  à 
mesure  que  l’infection  se  prolonge,  les  réactions 
de-l’organisme  se  modifient  et  l’auteur  pense  qu’il 
doit  y  avoir  là  des  faits  ressortissant  à  l’allergie. 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  moyens  médicaux  (injec¬ 
tions  intra-veineuses  de  salicylatc  de  soude,  théra¬ 
peutique  sulfamidée  non  encore  au  point,  sérum 
antipneumococciquo  polyvalent  de  l’I.  P.)  parais¬ 
sent  avoir  été  bien  inefficaces.  C’est  à  la  chirurgie 
et  non  à  la  médecine  que  cette  malade  doit  sa  gué¬ 
rison. 

6  Juillet. 

Résultats  iavorables  du  couple  thérapeutique 
acétylcholine-potassium  dans  le  traitement  du 
goitre  exophtalmique.  —  MM.  R.  Benda  et  R. 
Maduro  ont  utilisé  dans  la  maladie  de  Basedow  la 
thérapeutique  déjà  préconisée  par  l’un  d’eux  (Ma¬ 
duro),  dans  le  traitement  du  coryza  spasmodique  à 
forme  hypersympathicoionique  (injection  intramus¬ 
culaire  de  0  g.  10  d’acétylcholine  tous  les  deux 
jours,  ingestion  quotidienne  d’un  verre  à  madère 
d’une  solution  de  citrale  de  potassium  à  10  pour 
1.000  avec  1  pour  1.000  de  bicarbonate  de  potas¬ 
sium  par  cures  de  vingt  jours). 

Ils  remarquent  que  plusieurs  de  leurs  malades 
avaient  précédemment  été  smimises,  sans  grands 
succès,  aux  traitements  classiques  (traitement  iodo- 
ioduré,  radiothérapie,  etc.),  ces  échecs  contrastant 
avec  les  bénéfices  apportés  par  la  cure  d’acétyl¬ 
choline-potassium,  tant  sur  les  symptômes  subjec¬ 
tifs  (angoisse,  battements  de  cceur,  bouffées  de  cha¬ 
leur),  que  sur  le  tremblement,  l’amaigrissement  et 
même  le  goitre  et  l’cxophtalmie.  Le  métabolisme 
de  base  a  paru  se  modifier  également  d’une  façon 
favorable. 

Les  auteurs  reconnaissent  qu’on  ne  pourra  vrai¬ 
ment  juger  de  la  valeur  de  la  méthode  qu’après  des 
cures  de  plus  longue  haleine  que  celles  qu’ils  ont 
pu  entreprendre  jusqu’ici,  mais  les  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  dès  à  présent,  ne  leur  semblent  pas 
moins  très  hautement  encourageants. 

Sur  un  cas  de  syndrome  de  Cushing.  Intérêt 
du  dosage  des  hormones  corticosurrénales.  — 
M.  A.  Baudouin,  M™  G.  Lecomta  et  M"”  D. 
Dreulle  rapportent  une  observation  qui  vient  se 
joindre  à  quelques  autres  publiées  par  différents 
auteurs,  pour  montrer  que  la  presque  totalité  des 
cas  de  syndrome  de  Cushing  présentent  une  lésion 
hyperplasique  des  glandes  surrénales,  soit  associée 
à  l’adénome  basophile  hypophysaire,  soit  comme 
lésion  unique,  soit  associée  à  d’autres  lésions  endo¬ 
criniennes. 

Les  résultats  des  recherches  biologiques,  dans  le 
cas  exposé  par  les  auteurs,  plaident  en  faveur  d’un 
hypcrfonctionnement  des  surrénales,  notamment 
le  dosage,  par  la  noin'elle  méthode  de  Giroud,  de 
l’hormone  cortico-surrénale  :  l’urine  de  la  malade 
en  contenait  200  fois  plus  que  l’urine  normale. 

La  radiothérapie  surrénale  semble  avoir  déjà 
donné  des  résultats  appréciables. 

—  M.  Sainton  rappelle  l’analogie  signalée  très 


peu  de  temps  après  que  parut  la  description  d« 
Cusiiing,  entre  le  syndrome  décrit  par  l’illustre 
neuro-chirurgien  et  ie  syndrome  géuilo-surréiiai 
d’Apert. 

—  M.  Emile  Sergent  insiste  sur  l’influence  effi¬ 
cace  de  l’action  directe  des  rayons  X  sur  ies  glan¬ 
des  surrénales  dans  l’hypertension.  Dans  tous  les 
cas  où  la  cause  de  celle-ci  n'est  pas  nettement  dé¬ 
montrée,  il  fait  l'épreuve  de  cette  action. 

Nouvelles  recherches  sur  l’alcoolisme  expéri¬ 
mental.  —  M.  Lhermitte  (dont  la  communication 
est  présentée  par  M.  Aubertin)  a  entrepris,  avec 
scs  collaborateurs  MM.  J.  Garnier  et  Ajuriaguerra, 
en  cherchant  à  se  rapprocher  le  plus  possible  des 
conditions  de  l’éthylisme  chez  l’homme,  de  nou¬ 
velles  expériences  sur  des  lapins  femelles,  visant 
plus  spécialement  l’intoxication  absinthique. 

De  ces  expériences,  il  appert  que  l’intoxication 
alcoolique  est  susceptible,  chez  le  lapin,  de  déter¬ 
miner  dans  le  foie  des  lésions  de  cirrhose  qui 
s’identifient  avec  celles  qui  figurent  et  spécifient 
l'hépatite  scléreuse  alcoolique  de  l'homme,  que, 
d’autre  part,  les  altérations  du  système  nerveux  se 
marquent  bien  davantage  sur  l’encéphale  et  la 
moelle  épinière  que  sur  des  nerfs  périphériques 
(recherches  faites  avec  le  Professeur  Aubertin). 

D’autres  expériences  faites,  il  résulte  que  non 
seulement  l’intoxication  par  l’alcool  lèse  directe¬ 
ment  la  glande  hépatique,  mais  encore  est  suscep¬ 
tible  de  déternincr  des  altérations  profondes  de  la 
glande  hépatique  chez  les  descendants. 

Galactorrhée  et  troubles  endocriniens  au  cours 
de  la  maladie  de  Hogdbin.  —  M.  Etienne  May 
et  M'"®  Logeais  communiquent  une  observation 
de  maladie  de  Hogdkin  au  cours  de  laquelle  se 
produisirent  une  galactorrhée  abondante,  une  amé¬ 
norrhée  précoce,  des  signes  d’infantilisme  régressif. 
Les  résultats  très  nets  du  traitement  ont  confirmé 
la  relation  de  cause  à  effet  entre  les  troubles  endo¬ 
criniens  et  la  lymphogranulomatose. 

Cette  relation  est  difficile  à  interpréter.  S’agit- 
il  d’une  extension  aux  glandes  endocrines  des  lé¬ 
sions  hogdkiniennes  ;  les  troubles  endocriniens  ne 
sont-ils  pas  primitifs,  constituant  le  terrain  sur  le¬ 
quel  SC  développe  plus  aisément  la  lymphogranulo¬ 
matose;  n’existe-t-il  aucune  relation  directe  entre 
celle-ci  et  ceux-là,  les  perturbations  générales  ap¬ 
portées  dans  l’organisme  par  la  maladie  de  Ilogd- 
kin  favorisant  simplement  la  perturbation  endocri¬ 
nienne  ?  Aillant  de  questions  auxquelles  de  nou¬ 
velles  observations  permettront  peut-être  de  répon¬ 
dre. 

L’anémie  bierniérienne  d’origine  benzolique. 

—  M.M.  P.  Emile- Weil  et  S.  Perlés  présentent 
trois  observations  desquelles  il  paraît  résulter  que 
l’intoxication .  benzolique  peut  engendrer  une  ané¬ 
mie  biermérienne  pure  au  lieu  de  la  myélose  apla- 
sique  qu’elle  cause  habituellement.  Leur  conclusion 
est  basée  ;  1°  sur  les  lésions  typiques  du  sang  ; 
2"  sur  un  aspect  caractéristique  de  la  moelle  ; 
3°  sur  la  guérison  rapide  obtenue  par  le  traite¬ 
ment  classique  du  Biermer  ;  4“  sur  l’identité  de 
l’aspect  clinique. 

Un  Biermer  non  cryptique  a  été  décrit  au  cours 
de  la  botriocéphalose,  et  les  auteurs  ont  pensé  que 
le  parasite  ne  jouait  dans  ces  cas  qu’un  rôle  dé¬ 
clenchant,  mettant  en  évidence  un  terrain  spécial 
et  une  véritable  prédisposition.  Une  interprétation 
analogue  pourrait  s’adapter  à  l’anémie  pernicieuse 
benzolique. 

(Les  séances  des  12,  19  el  26  Jaillet  ont  été  pu¬ 
bliées  dans  les  deux  numéros  précédents) 

.  2  Août. 

Large  caverne  tuberculeuse  du  toie  ou  adé¬ 
nome  hépatique  nécrosé  chez  un  tuberculeux  ? 

—  M.  R.  Benda,  M“°  P.  Gauthier- Villars  et 
M*'“  F.  Goulfler  ont  trouvé  à  l’examen  nécropsique 
du  foie  d’un  tuberculeux  pulmonaire  avéré,  d’une 
part,  une  large  excavation  dont  le  contenu  puri- 
forme  renfermait  en  abondance  des  bacilles  de 
Koch,  d’autre  part,  un  nodule  blanchâtre,  arrondi, 
répondant  à  un  adénome  trabéculaire  bien  carac¬ 
térisé. 

Les  détails  de  l’image  histologique  les  conduisent 
à  se  demander  si  la  caverne  elle-même  ne  résul¬ 
terait  pas  de  la  nécrose  d’un  autre  adénome  plus 


ancien  ayant  évolué  chez  ce  tuberculeux  porteur 
de  micronodules  hépatiques. 

Ascite  gélatinitorme,  complication  d’un  kyste 
de  l’ovaire.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Du- 
guet  rapportent  l’observation  d’une  femme  atteinte 
de  maladie  gélatineuse  du  péritoine,  suite  de 
kyste  multiloculaire  de  l’ovaire  gauche. 

Cette  ascite  très  riche  en  albumines  vraies  et  en 
paralbumine  est  très  pauvre  en  fibrine. 

Cette  étude  chimique  montre  donc  que  la  prise 
en  gelée  diffère  de  la  coagulation. 

Discussion:  M.  Noël  Fiessinger. 

Un  cas  de  dilatation  bronchique  avec  lésions 
gommeuses  du  poumon.  —  M.  Léon  Javal  et 
jpno  André  Dauphin  présentent  une  jeune  fille  do 
17  ans  atteinte  depuis  une  dizaine  d’années  de  dila¬ 
tation  bronchique  typique  avec  signes  cliniques 
caractéristiques  et  présence  d’images  classiques  à  la 
lipiodolo-radiographie. 

Celle  jeune  fille,  dont  l’état  précaire  s’aggrava 
rapidement,  succomba  et  à  l’autopsie  on  trouva  des 
lésions  gommeuses  caractéristiques  du  poumon  et 
des  ganglions.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann 
avait  toujours  été  négative. 

Les  tentatives  de  traitement  furent  très  mal 
tolérées. 

Psychose  émotive  pure.  —  M.  A.  Baudouin, 
à  propos  de  la  communication  faite  à  la  dernière 
séance  par  M.  Heuyer,  rapporte  les  observations 
de  2  cas  suivis  par  lui  et  qui  paraissent  bien  être 
de  la  psychose  émotive  pure,  n’ayant  pas  évolué 
sur  un  terrain  organique  préparé  et  n’ayant  été 
précédée  d’aucun  antécédent,  traumatisme  crânien 
ou  choc  émotif  antérieurs. 

Discussion:  MM.  Heuyer,  Fiessinger,  Laignel- 
Lavastine. 

On  nous  prie  de  rec’ijier  le  titre  d'une  commu¬ 
nication  faite  par  MM.  R.  Benda  et  R.  Maduro  à 
la  séance  du  12  Avril  1940  et  parue  dans  La  Presse 
Médicale  du  17-20  Avril  1940,  n°“  36-37. 

Ce  titre  exact  est  donc:  Résultats  favorables  du 
couple  thérapeutique  acétylcholine-potassium 
dans  le  traitement  du  goitre  exophtalmique. 

Max  Hulmann. 


SOCIÉTÉ  D'ENDOCRINOLOGIE 

25  Mai  1940. 

La  greffe  tréphoplastique  intra-oculaire  de 
l’ovaire  chez  la  rate.  —  M.  R.-M.  May. 
L’ovaire  de  rate  nouveau-née  greffé  dans  la 
chambre  antérieure  de  l’oeil  provoque  l’ceslrus  en 
13  à  17  jours,  chez  des  rates  pubères  castrées 
porte-greffes,  et  l’épanouissement  utérin  en  trois 
semaines.  Son  développement  est  au  début  compa¬ 
rable  à  celui  d’un  ovaire  normal  de  môme  âge, 
mais,  après  quatre  semaines,  il  présente  de  nom¬ 
breux  corps  jaunes  el  a  l’aspect  d’un  ovaire  normal 
de  onze  semaines.  Par  contre,  ce  même  ovaire 
implanté  chez  des  rates  pubères  non  castrées  n’évo¬ 
lue  que  peu,  ou  donne  lieu  à  la  formation  d’un 
granulome.  On  peut,  dans  les  deux  cas,  observer 
une  buophlhalmie  de  l’oeil  porte-greffe. 

Variations  de  l’hormone  cortico-surrénale  en 
fonction  de  l’apport  en  acide  ascorbique.  — 
MM.  A.  Giroud,  N.  Santa  et  Magd  Martinet. 
Il  existe  un  parallélisme  remarquable  entre  le  taux 
de  l’acide  ascorbique  et  celui  de  l’hormone  corti¬ 
cale  dans  la  surrénale.  De  môme,  la  carence  en 
acide  ascorbique  entraîne  une  baisse  progressive 
de  l’hormone  corticale.  La  fonction  de  la  cortico¬ 
surrénale  dépend  donc  de  l’apport  en  acide  ascor¬ 
bique  qui  est  nécessaire  à  la  synthèse  de  l’hor¬ 
mone  corticale.  Seul  un  taux  normal  de  vitamine  C 
permet  un  fonctionnement  normal  de  la  surrénale. 

La  méthode  employée  pour  doser  l’hormone  cor¬ 
ticale  est  basée  sur  la  semi-conirarlion  spécifique 
que  détermine  cette  hormone  sur  la  cellule  pig¬ 
mentaire  de  l’écaille  isolée  de  Cyprinus  carpio; 
celte  réaction  est  très  différente  de  la  contraction 
totale  adrénalinîque. 

Sur  le  syndrome  hypophysaire  avec  malfor¬ 
mations  congénitales.  —  M.  G.  Maranon.  His- 
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toire  clinique  de  trois  frfcres,  avec  syndromes  congé¬ 
nitaux  qui  peuvent  s’interpréter  comme  une  disso¬ 
ciation  familiale  du  syndrome  de  Luurence-Bardot- 
Biedl. 

1°  Femme  de  30  ans,  avec  syndrome  adiposo- 
génital  typique,  avec  tumeur  hypophysaire  volu¬ 
mineuse  (probablement  cranio-pharyngienne),  sans 
aucune  malformation  congénitale. 

2°  Jeune  fille  de  15  ans  avec  syndrome  adiposo- 
génital  discret,  sans  tumeur  hypophysaire  et  avec 
malformations  du  squelette  :  nanisme  et  gigan¬ 
tisme  des  doigts  aux  mains  et  aux  pieds  et  ossifi¬ 
cation  anormale  du  tissu  cellulaire. 

3°  Garçon  de  13  ans,  sans  syndrome  adiposo- 
génital,  avec  oxycephalie  et  arriération  mentale. 

Cette  triple  observation  semble  confirmer  l’hypo¬ 
thèse  de  l’existence  d’une  anomalie  congénitale  de 
la  région  hypothalamo-hypophysaire,  qui  se  traduit, 
cliniquement,  soit  par  le  syndrome  adiposo-génital 
pur,  soit  par  des  anomalies  du  squelette  ou  d’autres 
systèmes  organiques,  soit  par  différentes  combi¬ 
naisons  des  syndromes  hypophysaires  et  des  ano¬ 
malies.  Le  tableau  classique  de  Laurcnce-Bardct- 
Bicdl  n’est  qu’une  variété  de  ce  vaste  syndrome 
hypothalamo-hypophysaire. 

Succès  passager  de  greffes  d’hypophyse  dans 
un  cas  de  diabète  insipide.  —  MM.  M.  Roch 
et  Eric  Martin.  Dans  un  cas  de  diabète  insipide 
datant  de  six  ans,  obéissant  à  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire  et  à  la  déchloruration,  la  greffe  dans  la 
gaine  aponévrotique  d’un  muscle  grand  droit  d’une 
hypophyse  de  veau  fragmentée  en  huit  morceaux 
donna  un  résultat  remarquable.  Cet  effet  ne  se 
maintint  malheureusement  que  onze  jours.  Une 
seconde  tentative  conduisit  à  un  succès  égal,  mais 
d’aussi  courte  durée. 

Dans  la  discussion,  M.  Azerad  signale  qu’il  obtient 
les  mêmes  résultats  en  injectant  sous  la  peau  une 
émulsion  d’hypophyse  fraîche.  Cette  injection, 
plus  simple  que  la  greffe,  doit  être  renouvelée  tous 
les  10  ou  12  jours. 

Hypothyroïdie  essentielle  avec  carotinémie. 
—  MM.  M.  Roch,  Eric  Martin  et  J.  Steinmann. 
Cette  observation  concerne  une  femme  atteinte  de 
myxoedème  et  qui  fut  d’abord  prise  pour  une  hépa¬ 
tique  en  raison  d’une  coloration  jaune  des  tégu¬ 
ments.  En  réalité,  il  ne  s’agissa't  pas  d’ictère, 
mais  de  carotinémie.  Le  taux  de  la  carotinémie 
dans  le  sang  était  de  3  g.  20,  et  il  tomba  de  1  g.  60 
à  la  suite  du  traitement.  Tl  semble  donc,  exister 
un  rapport  entre  le  fonctionnement  thyroïdien  ci 
le  métabolisme  de  la  vitamine 

Effets  des  hormones  stéroïdes  sur  le  métabo¬ 
lisme  des  chlorures.  —  M.  Hans  Selye  et  Chris¬ 
tiane  Dosne.  L’acétate  de  désoxycorticostérone 
cause  chez  le  rat  albinos  une  hypochlorémie  mar¬ 
quée  quand  il  est  admini.stré  à  doses  relativement 
fortes  et  pendant  une  période  de  10  à  20  jours. 
La  concentration  des  chlorures  dans  les  globules 
tombe  plus  bas  que  celle  du  sérum,  tandis  que 
celle  des  tissus  ne  varie  presque  pas.  Le  testostérone 
diminue  aussi  la  chlorémie,  mais  à  un  degré 
moindre.  La  progestérone  et  le  cholestérol  sont 
presque  sans  effet. 

L’oestradiol  augmente  la  chlorémie,  mais  seule¬ 
ment  chez  le  mâle.  Ce  dernier  fuit  est  probable¬ 
ment  en  rapport  avec  les  lois  générales  du  syn¬ 
drome  d’adaptation  décrit  par  Selye. 

Sensibilité  à  l’insuline  pendant  le  syndrome 
général  d’adaptation.  —  M.  Georges  Masson. 
Au  cours  du  syndrome  général  d’adaptation  vis-i- 
vis  du  formol,  du  froid  et  de  l’exercice  chez  le  rat, 
l’insuline  détermine  une  chute  glycémique  plus 
considérable  pondant  la  période  de  résistance  que 
pendant  la  période  d’alarme.  Ce  fait  confirme 
l’opinion  que  la  résistance  est  augmentée  pendant 


la  période  d’alarme  et  diminuée  pendant  la  période 
de  résistance  vis-à-vis  d’agents  différents  de  ceux 
qui  ont  servi  à  traiter  les  animaux. 

Hémothorax  causé  par  des  métastases  d’un 
hémangio-endothéliome  du  corps  thyroïde.  — 
M.  G.  Wegelin.  L 'hémangio-endothéliome  du  corps 
thyroïde  est  une  tumeur  dont  l’existence  est  encore 
discutée.  Elle  existe  cependant,  mais  on  ne  l’observe 
que  dans  les  régions  d’endémie  goitreuse,  car  elle 
se  développe  presque  toujours  dans  un  ancien 
noyau  adénomateux  hémorragique  et  contient  des 
masses  hyalines  organisées  par  des  fibroblastes  et 
des  néo-vaisseaux  ;  ces  néo-vaisseaux  sont  le  point 
de  départ  de  la  tumeur.  Celle-ci  a  une  tendance 
naturelle  à  l’hémorragie;  il  en  est  de  même  de  ses 
métastases,  notamment  pleurales  qui  peuvent  se 
manifester  par  un  hémothorax  considérable  et 
récidivant. 

Essais  sur  le  traitement  épipbysaire  de  la 
schizophrénie.  —  MM.  Parhon  et  Tomorng.  Les 
auteurs  ont  traité  11  cas  de  schizophrénie  par  un 
extrait  épiphysaire  dosé  à  0  g.  10  de  glande  fraîche 
par  centimètre  cube,  pendant  10  à  60  jours.  Ils  ont 
obtenu  5  fois  une  amélioration  équivalant  à  une 
guérison,  1  fois  une  amélioration  considérable, 
3  fois  des  améliorations  moins  importantes;  chez 
2  malades  le  traitement  resta  sans  résultat. 

La  désoxycorticostérone  est  capable  de  main¬ 
tenir  la  grossesse  ou  de  provoquer  l’avorte¬ 
ment.  —  M.  R.  Courrier.  Des  relations  unissent 
la  progestérone  et  la  désoxycorticostérone.  On 
savait  que  la  progestérone  maintient  en  vie  les 
rats  décapsulés.  L’auteur  démontre  que  l’acétate 
de  désoxycorticostérone  conditionne  la  grossesse 
chez  la  lapine  castrée,  il  supplée  les  corps  jaunes 
gravidiques  à  la  dose  quotidienne  de  20  mg.  Il 
faut  5  mg.  de  progestérone  par  jour  pour  obtenir 
un  résultat  semblable. 

Si  l’on  injecte  l'acétate  à  des  femelles  pleines 
non  castrées,  il  attaque  les  corps  jaunes  soit  direc¬ 
tement,  soit  par  relai  hypophysaire.  Lorsqu’on 
suspend  l’administration  du  produit  et  que  les 
corps  jaunes  ovariens  ne  sont  plus  suppléés  par 
lui,  leur  déficience  se  révèle  et  l’avortement  se 
produit. 

Action  de  la  prolactine  sur  les  glandes  géni¬ 
tales.  —  R.  Coujard,  Christiane  Coujard- 
Champy  et  R.  Wolfl. 

E.  Mav. 
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8  Mai  1940. 

Note  sur  l’action  hypotensive  du  Sombong.  — 
M  H.  Leclerc.  Le  Sombong  {Blu/nca  balsaniijcra 
D.  C.),  plante  de  la  famille  des  composés  de  la 
région  indo-malaise,  dont  M.  R.  Herskovits  a  récem¬ 
ment  fait  l’objet  de  sa  thèse,  renferme  un  camphre, 
un  tanin  pyrocathéchique  et  un  glucosidc.  Sou  ex¬ 
trait  aqueux  possède  une  triple  action  :  hypotensive, 
vaso-dilatatrice,  inhibitrice  de  l’excitation  du  sym¬ 
pathique.  Henri  Leclerc  relate  2  cas  de  névrose  de 
guerre  dont  l’hypertension  était  le  symptôme 
dominant  qui  bénéficièrent  de  son  emploi  à  la  dose 
quotidienne  de  1  g.  Sous  l’inllucnce  du  médica¬ 
ment  les  troubles  digestifs  s’amendèrent  rapidement 
et  la  tension  artérielle  sc  normalisa. 

L’ouabaïne  en  injections  intra-veineuses  len¬ 
tes.  —  M.M.  Loeper  et  Lehret.  Après  avoir  eu 
recours  à  la  perfusion  intraveineuse  lente  de  l’uro- 
formine,  de  l’hyposulfitc  de  soude,  de  l’acide  phé- 
nylcinchoninique,  de  la  morphine,  nous  avons  uti¬ 
lisé  l’OHobaïne,  à  la  dose  quotidienne  de  1/4  à  3[4 
de  milligramme  pour  300  cm?  de  sérum  glucosé. 


Par  cette  méthode  l’ouabaïne  est  très  active  dans 
la  défaillance  cardiaque  avec  œdème  ou  albuminu¬ 
rie.  Elle  autorise  l’introduction  de  doses  plus  fortes 
et,  dans  le  même  liquide  de  perfusion,  l’adjonction 
d’autres  médicaments  et  elle  ne  comporte  aucun 
des  risques  de  l’injection  massive. 

Le  camphosulîonate  de  p-amino-benzène-sul- 
famide.  —  MM.  H.  Busquet  et  Ch.  Vischniac.  Ce 
médicament  est  un  produit  défini,  résultant  de  la 
combinaison  d’une  molécule  de  sulfamide  avec  une 
molécule  d’acide  camphosiilfonique. 

Il  renforce  considérablement  et  d’une  manière 
durable  l’amplitude  des  contractions  des  oreillettes 
et  des  ventricules.  Cet  effet  est  d’une  grandeur  qui 
égale  et  même  dépasse  celle  des  préparations  cam¬ 
phrées  usuelles. 

On  sait  qu’on  a  reproché  aux  sulfamides  de  pro¬ 
duire  des  altérations  graves  du  sang.  Le  campho- 
sulfonate  de  sulfamide  s’est  révélé,  à  cet  égard, 
d’une  parfaite  innocuité.  In  vitro,  il  ne  modifie  ni 
le  nombre  ni  la  forme  des  globules  blancs  ou 
rouges,  il  ne  produit  pas  d’hémolyse  ni  de  méthé¬ 
moglobine  môme  à  des  concentrations  considéra¬ 
blement  supérieures  à  celles  qu’atteint  le  sulfa¬ 
mide  dans  le  sang  dans  les  conditions  thérapeu¬ 
tiques.  In  vivo,  on  retrouve  la  même  innocuité  vis- 
à-vis  du  sang  ;  le  produit  a  été  injecté  à  des  doses 
très  élevées,  par  voie  intraveineuse,  à  des  chevaux 
atteints  de  fièvre  typhoïde  équine,  sans  aucune 
altération  des  constituants  sanguins  de  ces  animaux 
et  avec  un  résultat  thérapeutique  favorable. 

Le  médicament  est  un  diurétique  extrêmement 
énergique;  chez  le  chien,  par  voie  intraveineuse, 
il  quintuple  la  quantité  d’urine  sécrétée  dans  l’unité 
de  temps.  L’action  diurétique  se  vérifie  également 
avec  les  autres  modes  d’administration,  mais  elle 
est  évidemment  moins  prononcée. 

Le  camphosulîonate  de  sulfamide  produit  sur 
l’utérus  isolé  de  femelle  vierge  de  cobaye  une  aug¬ 
mentation  considérable  et  très  prolongée  du  tonus, 
comparable  par  sa  modalité,  sa  grandeur  et  sa  durée, 
à  celle  qu’on  obtient  avec  l’extrait  d'hypophyse. 
L’expérimentation  semble  donc  indiquer  que  le 
médicament  peut  provoquer  des  effets  ocytociques 
semblables  à  ceux  de  l’extrait  hypophysaire  et, 
comme  il  possède  en  outre  une  action  antistrepto¬ 
coccique  susceptible  de  prévenir  l’infection  générale, 
on  voit  tout  le  parti  q\ie  les  gynécologues  peuvent 
tirer  de  ce  produit. 

L’action  aniigénétique  sur  le  streptocoque  in  vitro 
se  réalise  avec  une  proportion  de  1  pour  150  de 
bouillon  de  cultures,  tandis  que  le  sulfamide  ne 
réalise  le  même  effet  qu’à  la  concentration  de 
1  pour  50,  c’est-à-dire  à  une  concentration  trois 
fois  supérieure. 

Pour  le  gonocoque  cultivé  sur  gelose  au  sang 
(milieu  de  Besançon  cl  Griffon),  dès  qu’on  allcinl 
le  faux  de  1  pour  1,000,  l’effet  antigenétique  est 
obtenu.  I!  convient  de  signaler  ici  que  le  produit 
n’a  aucune  action  nocive  sur  la  spermatogenèse, 
chez  le  chien  soumis  à  l’ingestion  prolongée  de  très 
fortes  doses  de  scptocamphre.  Cet  essai  s'imposait 
en  raison  de  la  notable  diminution  do  la  sperma¬ 
togenèse  signalée  par  .laubcrt  et  Molz  '  chez  des 
malades  soumis  à  la  sulfamidothérapic. 

L'action  bactéricide  a  été  également  vérifiée  sur 
le  colibacille,  le  bacille  de  la  typhose  aviaire  (para- 
typhique  A),  le  miciobe  du  rouget,  du  choléra  des 
poules  Çpastcurclla),  et  du  charbon  symptomatique. 

Chez  l’homme,  le  médicament  exerce  les  effets 
anti-infectieux  particuliers  aux  sulfamides  à  la  dose 
de  3  g.  par  jour,  par  voie  digestive. 

Tétanos  généralisé  guéri  par  la  sérothérapie 
massive  associée  à  V alcoolothérapie  intravei¬ 
neuse.  —  MM.  J.  Lebon,  Fabiani  et  Bourgeon. 
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L’alimentation  des  sujets 
atteints  d’ulcère  gastro-duodénal 
en  période  d’hémorragie 


C’est  une  règle  thérapeutique  communément 
admise  que  les  ulcéreux  on  période  d’hémor¬ 
ragie  doivent  être  maintenus  à  jeun,  complète¬ 
ment  immobiles  et  avec  une  vessie  de  glace  sur 
l’abdomen  ;  après  un  temps  plus  ou  moins 
long,  suivant  la  gravité  de  l’hémorragie,  on 
leur  donne  de  petites  quantités  de  lait  qu’on 
augmente  peu  à  peu.  11  est  d’ailleurs  difficile 
de  fixer  le  moment  où  l’alimentation  peut  être 
reprise,  car  il  n’y  a  pas  de  critères  décisifs  de 
la  cicatrisation  d’un  ulcère  et  les  selles  con¬ 
tiennent  du  sang  pendant  plusieurs  jours  après 
la  fin  de  l’hémorragie. 

Pour  éviter  aux  malades  une  diète  lactée  trop 
prolongée,  Lenhartz  avait  conseillé,  il  y  a 
quelques  années,  de  leur  donner,  dès  le  second 
jour  de  l’hémorragie,  du  lait  et  des  œufs  en 
faible  quantité.  Meulengracht,  récemment,  a  été 
beaucoup  plus  loin  ;  dès  l’entrée  du  malade  à 
l’hôpital,  il  l’autorise  à  prendre  du  lait,  du 
beurre,  de  la  purée,  du  fromage  et  même  de 
la  viande  tendre,  sans  aucune  restriction  de 
quantité  ;  pour  lui,  il  n’est  pas  nécessaire  d’im¬ 
mobiliser  rigoureusement  le  malade  ;  il  suffit 
de  le  laisser  au  lit  pendant  quinze  jours  au 
moins  ;  comme  médicaments,  il  n’utilise  que 
les  alcalins  et  la  belladone.  Au  premier  abord, 
cette  pratique  peut  sembler  audacieuse,  car  il 
paraît  logique  de  laisser  au  repos  un  organe 
qui  saigne  ;  mais  Meulengracht  indique  pour 
les  ulcéreux  en  période  d’hémorragie  traités  par 
sa  méthode  une  mortalité  de  1  à  2  pour  100, 
alors  que  les  statistiques  de  ceux  qui  emploient 
la  méthode  des  restrictions  alimentaires  compor¬ 
tent  un  pourcentage  de  décès  variant  de  7  à  10. 

P.  Alessandrini,  qui  dirige  un  très  important 
service  de  maladies  digestives  è  Rome,  vient  de 
donner  son  opinion  sur  la  méthode  de  Meulen¬ 
gracht  {Le  Forze  sanitarie,  31  Mars  1940,  9,  6). 
Il  met  à  part  les  hémorragies  massives  par  ulcé¬ 
ration  d’une  artère,  pour  lesquelles  l’indication 
opératoire  est  formelle  ;  dans  les  autres  cas,  de 
beaucoup  les  plus  nombreux,  il  pense  que  les 
malades  peuvent  prendre  à  volonté,  dès  le 
deuxième  jour  de  l’hémorragie,  du  lait,  des 
œufs  et  des  purées  ;  il  est  inutile  d’administrer 
des  lavements  alimentaires,  mais  le  goutte  à 
goutte  rectal  glucosé  est  indiqué  si  l’hémorra¬ 
gie  a  été  forte  ;  aucun  de  ses  malades  n’a  eu 
de  récidive  d’hémorragie  imputable  à-  l’alimen¬ 
tation  et  ils  ont  rapidement  repris  leur  force. 

P.  Alessandrini  considère  que  l’expérience  des 
dernières  années  n’a  apporté  que  des  désillu¬ 
sions  dans  le  traitement  des  ulcères  duodé- 
naux  ;  une  thérapeutique  d’une  affection  essen¬ 
tiellement  récidivante  n’est  efficace  que  si  elle 
évite  les  rechutes  ;  aucune  des  méthodes  récem¬ 
ment  proposées  ne  réalise  cette  condition.  Les 
crises  douloureuses,  sauf  rares  exceptions  tenant 
surtout  aux  ulcères  invétérés,  cèdent  après 
quelques  jours  de  diète  lactée  ;  mais  cette  diète 
ne  peut  pas  être  maintenue  longtemps  et  il  faut 
rapidement  donner  aux  malades  un  régime  varié 
et  abondant,  ne  comportant  pas  toutefois  les 
aliments  nocifs  :  bouillon,  viandes  riches  en 
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tissu  conjonctif,  fritures,  sauces,  salaisons,  con¬ 
serves,  vins,  liqueurs,  calé  ;  tous  ces  aliments 
doivent  être  constamment  interdits  aux  ulcé¬ 
reux  ;  les  légumes  verts  et  les  fruits  crus  ne 
sont  pas  non  plus  très  indiqués,  et  pour  sup¬ 
pléer  à  une  déficience  possible  de  vitamine 
hydrosolublo,  on  peut  donner  aux  malades  des 
jus  d’orange  ou  de  citron  alcalinisés  ou  des 
préparations  pharmaceutiques  de  vitamine  ;  la 
constipation  sera  combattue  par  de  petites  doses 
de  sols  de  magnésie  ou  des  produits  à  base 
d’agar-agar.  Pour  éviter  les  rechutes,  il  faut, 
en  dehors  des  prescriptions  diététiques,  que  le 
malade  ait  une  existence  réglée  et  tranquille, 
et  qu’il  évite  les  secousses  morales  et  les  intoxi¬ 
cations,  en  particulier  qu’il  ne  fume  pas. 

Lucien  Rouquès. 


Mesure  du  degré  de  Llvresse 


C’est  un  sujet  qui  ne  paraît  pas  encore  avoir 
beaucoup  passionné  les  chercheurs  de  notre 
pays,  tandis  que,  dans  d’autres  nations  au 
contraire,  telles  notamment  la  Belgique,  la 
Suisse,  l’Amérique,  il  a  donné  lieu  à  des 
recherches  et  à  des  conclusions  intéressantes, 
tant  au  point  de  vue  pratique  et  médico-légal 
qu’au  point  de  vue  scientifique. 

En  Belgique,  la  recherche  de  la  présence  et 
le  dosage  de  l’alcool  sont  pour  ainsi  dire  cou¬ 
rants,  notamment  lorsqu’il  s’agit  d’accident, 
afin  de  déterminer  si  le  blessé  était  en  étal 
d’ivresse  au  moment  où  il  a  été  accidenté,  ou 
si  l’autour  d’un  accident  d’automobile,  par 
exemple,  était  ivre  quand  il  a  blessé  un  passant. 
Ces  recherches  sont  également  utilisées  pour 
savoir  si  un  ouvrier  dont  le  rendement  est  net¬ 
tement  insuffisant  ne  doit  pas  cette  infériorité 
à  une  intoxication  éthylique. 

En  Amérique,  toute  une  série  d'expériences 
physiologiques  ont  été  entreprises,  en  particu¬ 
lier  par  Heise,  pour  vérifier  l’action  du  whisky 
ou  d’un  de  scs  semblables  sur  les  réflexes  des 
travailleurs  et  des  conducteurs  d’automobiles. 

En  Suisse,  deux  de  nos  confrères,  MM.  Schwarz 
et  Thélin,  viennent  à  leur  tour  de  nous  faire 
part  du  résultat  de  leurs  recherches  et  de  leurs 
expériences,  faites  à  l’Institut  de  médecine 
légale  de  l’Université  de  Zurich  L 

Les  auteurs  examinent  en  moyenne  chaque 
année  trois  cents  individus  suspects  de  se  trou¬ 
ver  sous  l’influence  de  l’alcool  à  un  moment 
donné.  Chaque  examen  clinique  est  suivi  d’une 
prise  et  d’un  examen  de  sang. 

Et  tout  d’abord  nos  confrères  constatent  avec 
juste  raison  que  le  terme  d’ivresse  est  assez 
vague,  ou  plutôt  comprend,  selon  les  cas,  une 
variété  extrêmement  élastique  de  degrés.  Pour 
eux,  il  y  a  lieu  de  cataloguer  ivresse  le  stade 
qu’est  censé  représenter  l’état  aigu  de  l’indi¬ 
vidu  tt  pris  de  boisson  ». 

«  Dans  le  but  d’établir  ce  qu’un  homme  nor¬ 
mal,  c’est-à-dire  supportant  l’alcool,  peut  sup¬ 
porter,  et  pour  apporter  la  preuve  concrète  des 
concentrations  correspondant  à  des  troubles 
manifestes  »,  les  auteurs  ont  procédé  à  trois 


1.  «  Ivresse  cl  dosage  de  l’alcool  dans  le  sang.  Elude 
clinique  el  expérimentale  »,  in  La  Hevue  Médicale  de  la 
Sufiree  Romande,  25  Avril  1940,  n’  5. 


séries  d’expériences  que  nous  pourrions  appeler 
«  naturelles  »,  par  rapport  aux  expériences 
«  artificielles  »  faites  habituellement  en  utili¬ 
sant  des  injections  de  solutions  aqueuses  d’al¬ 
cool  éthylique  de  diverses  concentrations. 

Les  auteurs  ont  en  quelque  sorte  copié  la 
nature,  c’est-à-dire  étudié  les  effets  d’alcool 
ingéré  au  cours  de  parties  de  plaisir  par  des 
sujets  de  l’Institut  qui  ont  bien  voulu  s’y  prê¬ 
ter,  en  particulier  quatre  médecins  et  trois  chi¬ 
mistes. 

A  chacune  des  expériences  a  correspondu  un 
protocole  précis  tenu  par  un  convive,  fort  heu¬ 
reusement  à  jeun  d’alcool  lui-même! 

Voici  la  première  expérience  :  un  soir  d’hiver, 
nos  sujets  prennent  à  18  heures  un  apéritif, 
puis  vont  dans  un  village  des  environs  où,  à 
19  h.  30,  ils  absorbent  un  repas  composé  de 
truites  au  bleu  arrosées  de  vin  blanc  vaudois, 
puis  de  poulet  arrosé  de  vin  rouge  de  la  Suisse 
orientale  ;  dessert,  café,  kirsch  ;  retour  en  ville 
à  22  h.  30  et  absorption  de  bière  à  discrétion 
jusqu’à  minuit.  A  ce  moment  :  prises  de  sang. 

La  deuxième  expérience  a  été  faite  sensible¬ 
ment  dans  les  mêmes  conditions,  mais  un  soir 
d’été. 

Troisième  expérience  enfin,  aiirès-midi  d’au¬ 
tomne  :  nos’ sujets  vouent  leur  temps  à  absorber, 
de  14  heures  à  18  h.  30,  du  chianti  rouge,  suivi 
pour  quelques-uns  do  bière,  le  tout  accompagné 
de  salami  en  abondance  et  de  pain  blanc. 

Il  serait  trop  long  de  reproduire  les  protocoles 
de  ces  intéressantes  expériences  avec  les  résul¬ 
tats  de  l’analyse. 

Il  suffit  qu’on  sache  d’abord  qu’à  des  quan¬ 
tités  égales  d'alcool  ingéré  ne  correspondent  pas 
des  résultats  chimiques  identiques  :  deux  fac¬ 
teurs  Importants  inlorviennent,  le  poids  de  l’in¬ 
téressé  et  sa  plus  ou  moins  grande  accoutu¬ 
mance  à  l’alcool. 

Puis  qu’on  sache  bien  qu'un  état  caractérisé 
par  une  teneur  de  1  pour  1.000  d’alcool  dans  le 
sang  ne  correspond  plus,  et  de  loin,  à  un  état 
normal  :  il  s’agit  bien  d’un  sujet  «  pris  de 
boisson  ». 

Les  constatations  suivantes  ont  pu  être  faites, 
permettant  dans  une  certaine  mesure  une  sorte 
de  graduation  des  états  d’ivresse  : 

De  0  à  0,5  pour  1.000  ;  pas  d’état  d’ivresse 
notable  ; 

Do  0,5  à  1  pour  1.000  :  sorte  de  zone  de  tran¬ 
sition,  légers  troubles,  un  certain  degré  d’agi¬ 
tation.  Plus  on  SC  rapproche  de  1  pour  1.000, 
plus  l’action  devient  manifeste  :  apparition  de 
troubles  plus  sérieux,  notamment  effort  consi¬ 
dérable  pour  maintenir  son  attention  en  éveil 
pour  conduire  la  nuit. 

Au-dessus  de  1  pour  1.000,  il  s’agit  sans  excep¬ 
tion  d’ivresses  prononcées. 

Et  nos  auteurs  terminent  leur  très  utile  étude 
par  quelques  considérations  pratiques  intéres¬ 
santes.  En  particulier,  un  individu  suspect 
d’être  sous  l’influence  de  l’alcool  est  beaucoup 
plus  ivre  qu’il  n’en  a  l’air  ;  un  individu  ivre 
peut,  sous  le  coup  d’une  émotion  violente,  être 
momentanément  dégrisé  ;  certains  sujets  peu¬ 
vent  atteindre  2  pour  1.000  d’alcool  dans  le  sang 
et  même  davantage,  mais  on  peut  affirmer  qu’il 
s’agit  de  cas  d’ivresses  profondes,  consécutives 
a  des  libations  quasi  ininterrompues  pendant 
dix  à  douze  heures. 

H.  Raymdndaud. 
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Tannage  et  violet  de  gentiane 
dans  le  traitement  des  brûlures 


A  l’arlicle  paru  clans  La  Presse  Médicale  du 
7-10  Février  1940  '  je  voudrais  ajouter  quelques 
mots  sur  une  façon  de  réaliser  le  tannage  autre¬ 
ment  que  par  le  tanin,  apparemment  digne  de 
retenir  l’attention. 

Comme  le  tanin  est  dépourvu  presque  complè¬ 
tement  de  pouvoir  antiseptique  et  n’cmpôche  de 
se  multiplier  que  les  germes  solidement  fixés 
dans  l’épaisseur  de  l’escarre,  on  a  cherché  à 
obvier  à  cet  inconvénient  en  ajoutant  au  tanin 
des  substances  antiseptiques  parmi  lesquelles  le 
sublimé,  le  citrate  d'argent  et  de  nombreux 
colorants  ou  encore  en  substituant  au  tanin  un 
antiseptique  vrai  doué  de  propriétés  tannantes. 

Cette  recherche  ne  semble  pas  avoir  été  infruc¬ 
tueuse.  Effectivement,  parmi  les  corps  qui  ont 
été  ainsi  étudiés,  ou  utilisés,  il  en  est  au  moins 
un  dont  l’intérêt  pratique  semble  grand.  Il 
s’agit  de  ce  colorant  qu’on  appelle  couramment 
violet  de  gentiane  médicinal  ou  encore  violet  de 
méthyle,  violet  cristallisé,  violet  de  Paris,  pyocta- 
nine  bleue,  etc...  C’est  là,  d’ailleurs,  un  corps 
qu'on  ne  peut  considérer  comme  chimiquement 
défini  parce  qu’il  constitue,  en  réalité,  un 
mélange  de  chlorures  fortement  méthylés  de 
pararosanilino  (penta-môthyl-rosaniline,  hexa- 
méthyl-rosaniline)  et  quelquefois  d’homologues 
benzylés.  Ce  colorant  est  connu  comme  antisep¬ 
tique  depuis  déjà  fort  longtemps.  J.  W.  Ctiurch- 
mann  et  W.  H.  Michaël  ont  étaldi,  en  1912, 
qu’il  détruit  sélectivement  les  agents  gram- 
positifs. 

Un  des  premiers  qui  aient  vanté  son  intérêt 
dans  les  bnllures  est  Aldrich  (1933)  et  une  des 
raisons  pour  lesquelles  cet  antiseptique  fut 
choisi,  est  qu’il  est  doué,  non  seulement  d’un 
pouvoir  tannant  remarquable,  mais  encore  d’un 
pouvoir  analgésique  énergique  qui  fait  dispa¬ 
raître  la  douleur  en  quelques  minutes,  proprié¬ 
tés  qui  ont  été  confirmées  depuis  par  divers 
auteurs  comme  11.  L.  Sutton,  J.  B.  Devine, 
Kalmanovskiy,  etc... 

Tandis  que  certains  auteurs,  comme  R.  L.  Sut¬ 
ton,  Kalmanovskiy,  etc.,  utilisent  le  violet  de 
gentiane  seul,  Aldrich  puis  .1.  B.  Devine  ont  eu 
recours  à  un  mélange  de  trois  colorants  consti¬ 
tué  par  parties  égales  de  trois  solutions  aqueuses  : 
violet  do  gentiane  à  1  pour  100,  vert  brillant  à 
1  pour  100  et  acriflavine  neutre  à  0,1  pour  100. 
Ce  mélange  est  stable  et  se  conserve  indé¬ 
finiment.  A  l'action  antiseptique  sélective  à 
l’égard  des  germes  graïu-posilifs  et  à  l'aclion 
analgésique  du  violet  de  gentiane  il  joint  l’ac¬ 
tion  antiseptique  spéciale  sur  les  organismes 
gram-négatifs  du  vert  brillant  et  de  l’acriflavine. 

Selon  .1.  B.  Devine  (Medical  Journal  of  Aiisira- 
lia,  24  Juin  1939),  ce  mélange  qui  est  toujours 
prêt  pour  l’emploi,  constitue  une  méthode  idéale 
comme  traitement  d’urgence.  La  région  brûlée 
est  badigeonnée,  sans  qu'il  soit  aucunement 
nécessaire  de  procéder  h  un  nettoyage.  On  doit, 
d’ailleurs,  admetlre  que  l’agent  qui  a  brûlé,  a 
réalisé  la  stérilisation  partout  où  il  a  provoqué 
de  la  nécrose.  Les  phlyctènes,  cependant,  doivent 
être  ouvertes  et  la  peau  morte  enlevée  sans  qu’il 
soit  nécessaire  de  recourir  à  un  anesthésique.  Si 
on  a  préalablement  procédé,  comme  il  arrive 
souvent,  à  un  pansement  au  liniment  oléo-cal- 
caire,  il  faut  nettoyer  avec  de  l’alcool  avant  de 
pouvoir  recourir  à  une  méthode  quelle  qu’elle 


1.  P.  .Toly  cl  A.  DE  Vadded  :  Applicnlion  pratique  du 
Irailenicnt  des  liriViires  par  te  tannin.  La  Presse  Médicale, 
7-10  Février  1940,  n»»  13-14. 


soit  —  violet  de  gentiane  ou  tanin  —  capable  de 
faire  apparaître  une  escarre.  Il  en  est  naturelle¬ 
ment  de  même  quand  la  brûlure  est  souillée  par 
des  lubriliants  ou  autres  corps  gras.  Aucun  pan¬ 
sement  n’est  nécessaire.  On  peut  cependant 
mettre  la  plaie  sous  un  cerceau  chauffant  (Kal¬ 
manovskiy).  Seule  une  vaste  brûlure  peut  rendre 
utile  une  injection  do  morphine  pour  réaliser 
une  analgésie  centrale.  Mais,  en  général,  le 
colorant  suffit  pour  faire  disparaître  la  douleur. 

Pour  le  reste  du  traitement,  on  doit  se  con¬ 
former  aux  règles  générales  :  surveillance  du 
malade,  lutte  contre  la  déshydratation  et  contre 
l’hypotension,  etc... 

Au  bout  de  trois  semaines,  l’escarre  tombe  en 
laissant  apparaître  soit  de  la  peau  plus  ou  moins 
normale,  soit  une  surface  de  granulation  qui 
exige  l’application  de  greffe. 

Sur  27  malades  traités  par  J.  B.  Devine  au 
moyen  des  trois  colorants,  il  n’y  a  eu  que  1  cas 
simplement  suspect  d’infection.  Sur  10  malades 
traités  par  l’acide  tannique  associé  à  la  llavinc, 
il  y  a  eu  4  infections.  Au  point  de  vue  du  choc, 
il  n’y  a  pas  eu  de  différence  entre  les  deux- 
méthodes. 

Los  taches  des  vêlements  et  du  linge  peuvent 
être  enlevées  par  l’usage  de  lavages  répétés  avec 
de  l’eau  ou  de  l’alcool  ou  peuvent  encore  être 
pâlies  par  le  chlore.  Parfois  cependant,  ce  puis¬ 
sant  colorant  tatoue  la  peau,  ce  qui  peut  être 
gênant  pour  les  brûlures  du  visage. 

En  résumé,  cette  méthode  des  trois  colorants 
paraît  constituer  un  nouveau  progrès  en  matière 
de  thérapeutique  des  brûlures  où  les  progrès  ont 
d’ailleurs  été  considérables  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années. 

P.-E.  Morhardt. 


Le  sulfate  de  cuivre 

(MÉDICAMENT  INTERNE) 


Nous  avons,  il  y  a  longtemps,  préconisé,  à  la 
suite  de  travaux  exécutés  par  nous  dans  divers 
centres  dermatologiques,  l’emploi  du  sulfate  de 
cuivre  en  thérapeutique 

Malgré  des  travaux  analogues  publiés  depuis 
par  d’autres,  ce  médicament  n’est  pas  encore 
utilisé  dans  la  mesure  de  son  admirable  effica¬ 
cité. 

Si  les  pommades  fortes  et  faibles  “  que  nous 
avons  proposées  sont  connues  des  dermatolo- 
gistes,  l’une  contre  les  plaies  infectées  et  les 
furonculoses,  l’autre  pour  permettre  la  guérison 
des  plaies  non  polluées,  des  brûlures  et  aussi 
des  impétigos,  le  sulfate  de  cuivre,  médicament 
interne,  nous  semble  encore  trop  méconnu. 

Indiquons  les  cas  où  son  expérimentation  facile 


1.  Lu  Presse  Medicale.  31  Octobre  1918. 

2.  Nous  croyons  utile  de  rappeler  nos  formules  : 


Pommade  forte: 

Sulfate  de  Cu  .  2 

Oxyde  de  zinc  .  15 

I.anoline  .  10 

Vaseline  .  73 

L’employer  en  massaiies  légers  et  prolongés  ou  en 

application  sous  un  imperméable. 

Pommade  faible  : 

Sulfate  de  Cu  .  0,20 

Oxyde  ilo  zinc  .  15 

Lanoline  .  10 

Vaseline  .  74,80 


En  ce  qui  concerne  l'eczéma  nous  croyons  que  la 
lotion  à  0  p.  05  pour  250  d’eau  est  plus  efficace  que  la 
pommade,  employée  en  friction  et  au  besoin  avec  une 
brosse  s'il  y  a  des  vésicules  à  ouvrir.  Le  prurit  cesse 


sera  convaincante,  par  exemple  dans  des  infec¬ 
tions  staphylococciques  ; 

Orgelet  guéri  sans  traitement  local  par  quel¬ 
ques  lavements. 

Amygdalites. 

Furonculoses. 

Crises  hémorroïdales. 


*  * 

L’introduction  du  sulfate  de  cuivre  dans  l’or¬ 
ganisme  se  fait  par  des  voies  variées  : 

1°  L’injection  intraveineuse  à  la  dose  de  10  cm’ 
avec  une  solution  à  1  pour  200.  Elle  nous  semble 
d’un  emploi  réservé  à  de  grandes  urgences.  En 
eSet,  répétée,  elle  durcit  le  réseau  veineux  et 
devient  malaisée.  Il  a  pu  môme  arriver  que  l’on 
ait  mobilisé  un  caillot  résultant  d'une  injection 
antérieure,  comme  on  nous  en  a  signalé  un  cas 
dans  l’Afrique  du  Nord,  d’ailleurs  sans  aucune 
suite  fâcheuse  ; 

2“  La  pilule  glutinisée  de  6  cg,,  la  seule  en 
usage  actuellement.  Elle  est  bien  supportée  par 
beaucoup  de  personnes,  mais  a  un  effet  purgatif 
pour  d’autres,  inconvénient  qui  disparaîtra  le 
jour  où  les  pharmaciens  en  fourniront  de  2  cg., 
dont  on  prendrait  le  double.  Ces  pilules  sont 
avalées  séparément  au  cours  des  repas.  On  peut 
ainsi  en  ingérer  30  cg.  et  plus  par  jour  dans  les 
cas  aigus.  Chez  certains  sujets  à  digestion  stoma¬ 
cale  très  retardée,  la  pilule  commence  à  se 
déliter  avant  de  passer  dans  l’intestin  et  il  en 
résulte  quelques  nausées.  Il  faudra  donc  étu¬ 
dier  la  réaction  du  malade  à  1  ou  2  pilules  avant 
d’en  augmenter  le  chiffre  ; 

3“  Le  lavement  de  5  cg.  finement  pulvérisés 
pour  un  verre  d’eau  tiède  (à  garder),  une  ou 
deux  fois  par  jour  pendant  le  temps  qu’il  fau¬ 
dra.  Traitement  applicable  également  aux  en¬ 
fants.  (Il  convient  d’employer  une  poire  de  petite 
dimension,)  Ce  procédé,  en  attendant  les  pilules 
glutinisées  à  2  cg.,  rendra  de  grands  services  et 
nous  semble  facilement  utilisable  dans  les  for¬ 
mations  militaires. 

L’innocuité  du  sulfate  de  cuivre  est  due  en 
partie  à  sa  très  rapide  élimination  par  les  reins. 
Aussi,  tout  traitement  pourra  et  devra  être  pro¬ 
longé,  sinon  l’on  constate  le  retour  de  l’infec¬ 
tion,  furoncle  ou  rhume.  Pour  la  furonculose, 
le  traitement  doit  se  prolonger  sur  des  semaines 
à  des  espaces  de  plus  en  plus  écartés. 

Nous  avons  indiqué  à  quel  point  il  serait  utile, 
pour  prévenir  en  chirurgie  et  en  accouchement 
les  infections  possibles,  avant,  pendant  et  après 
la  phase  critique,  en  employant  le  lavement  quo¬ 
tidien. 

Il  faudrait  surtout  perdre  l’idée  que  le  sulfate 
de  cuivre  n’est  efficace  qu’en  dermatologie  et 
seulement  contre  le  staphylocoque. 

Dans  notre  mémoire  d’il  y  a  vingt-deux  ans, 
nous  avons  cité  les  cas,  les  plus  variés,  les  plus 
divers,  où  s’est  montrée  efficace  cette  a  pierre 
divine  »  des  Anciens,  antiseptique  à  la  fois  éner¬ 
gique  et  inoffensif. 

Il  pourrait  être  une  des  bases  de  la  thérapeu¬ 
tique  do  guerre.  En  ce  qui  concerne  les  ostéites 
do  1914-1918,  nous  les  avons  toujours  vus  guérir 
après  qu’on  avait  renoncé  à  les  faire  «  gratter  » 
de  nouveau. 

Même  succès  pour  des  tuberculoses  osseuses 
ouvertes  ;  la  fièvre  h  oscillation,  les  écoulements 
dus  à  des  infections  secondaires,  sont  rapidement 
apaisés. 

Mais  le  médecin,  aussi  souvent  que  le  chirur¬ 
gien,  devra  tenter  son  efficacité  en  présence  de 
n’importe  quelle  infection,  qu’il  s’agisse  d’une 
grippe,  d’un  pemphigus  aussi  bien  que  d’un 
zona  I 

De  Hérain. 
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■VARIÉTÉS  mmÊ  INTORMATTONS 


Les  animaux 

au  Service  de  la  Science^ 


Qui  fecil  angelos,  fecit  et  vermiculos 
Nec  major  Ui  illis,  nec  minor  in  istis. 

Ces  deux  vers  latins  figurent  dans  un  très 
intéressant  article  du  Docteur  Sévcrln  Icard 
qu’un  aimable  correspondant  vient  d’adresser 
a  la  rédaction  de  La  Presse  Médicale.  Ils  pour¬ 
raient  servir  d’exergue  au  nouveau  livre,  très 
remarquable,  publié  dernièrement  par  le  Profes¬ 
seur  Binet  sur  les  animaux  au  service  de  la 
physiologie. 

L’univers  est  un  ;  tous  les  êtres  de  la  Créa¬ 
tion  sont  dignes  de  la  curiosité  et  de  l’étude 
humaines,  même  les  animaux  les  plus  infé¬ 
rieurs  qui  ont  pour  le  biologiste  le  grand 
avantage  de  se  prêter  plus  commodément  que 
les  autres  à  l’expérimentation  ;  leur  organisme 
moins  compliqué  permet  une  délimitation  plus 
précise  du  domaine  physiologique  de  chaque 
tissu  et  de  chaque  organe. 

L’article  de  Séverin  Icard,  auquel  nous  fai¬ 
sons  allusion  -,  présente  un  grand  intérêt 
d’actualité,  notre  confrère  de  Marseille  y  montre 
que  le  ver  de  terre  et  la  sangsue,  animaux  faciles 
à  trouver,  peuvent  être  des  détecteurs  physio¬ 
logiques  des  gaz  toxiques. 

Le  Professeur  Dautrebande  a  insisté’  dans  son 
bel  ouvrage  Les  gaz  toxiques  sur  le  fait  que  les 
réactions  de  détection  chimique  sont  pour 
chacun  des  gaz  très  compliqués  et  ne  peuvent 
Être  faits  que  dans  des  laboratoires  spéciaux. 
Heureusement,  la  détection  physiologique  peut 
suppléer  avantageusement  la  détection  chi¬ 
mique  ;  c’est  pourquoi  dans  les  houillères 
anglaises  et  allemandes  on  se  sert  actuellement 
de  petits  animaux  pour  déceler  la  présence 
de  concentrations  toxiques  d’oxyde  de  carbone, 
les  Anglais  utilisent  de  préférence  le  canari, 
les  Allemands  la  souris.  Dans  les  sous-marins, 
on  a  recours  à  la  souris  blanche  pour  se 
renseigner  sur  l’état  de  salubrité  de  l’atmo¬ 
sphère.  Quel  avantage  n’aurait  pas  le  combat¬ 
tant,  si,  dans  les  tranchées,  il  pouvait  demander 
au  ver  de  terre  ou  à  la  sangsue  de  le  renseigner 
immédiatement  sur  le  danger  auquel  il  pour¬ 
rait  être  exposé  ! 

La  sangsue  est  par  ailleurs,  comme  le  montre 
M.  Binet,  un  auxiliaire  précieux  du  médecin 
pour  extraire  du  sang  dans  telle  ou  telle  partie 
de  l’organisme  ;  elle  constitue  pour  le  physio¬ 
logiste  un  test  biologique  de  premier  ordre  pour 
la  solution  de  divers  problèmes,  elle  sert  par 
exemple  de  test  pratique  pour  déceler  et  doser 
l’acétylcholine  dans  un  liquide,  une  humeur, 
un  extrait  de  tissu. 

La  limace  a  éclairé  Henri  Cardot  sur  le  pro¬ 
blème  de  la  valeur  comparée  de  la  crudité  ou  de 
la  cuisson  des  aliments. 


1.  D’après  le  livre  de  Léon  Binet  :  Les  animaux  au 
service  de  la  Science  (Gallimard,  édit.),  Paris,  Février 
1940.  —  Prix  22  fr. 

2.  Séverin  Icaud  :  Le  ver  de  terre  et  la  sangsue  détec¬ 
teurs  physiologiques  des  gaz  toxiques  Marseille  Médical, 
1939,  n”  9. 


Les  têtards,  les  vulgaires  têtards  de  nos 
étangs  et  de  nos  marcs,  ont  donné  de  précieux 
enseignements  sur  la  nature  et  l’importance 
des  facteurs  de  croissance  ;  ils  se  sont  montrés 
des  réactifs  do  toute  première  valeur  dans  le 
domaine  de  la  physiologie  de  la  glande  hypo¬ 
physaire. 

Les  fourmis  ont  permis  d’intéressantes  re¬ 
cherches  sur  les  réactions  biochimiques  qui 
sont  h  la  base  même  de  la  vie,  en  particulier 
sur  les  problèmes  de  l’alimentation. 

La  sauterelle  a  été  utilisée  par  les  chercheurs 
pour  l’étude  de  la  pigmentation  ;  Husain,  dans 
l’Inde,  élevant  les  sauterelles  à  une  température 
de  44“,  les  a  vues  devenir  d’un  blanc  d’ivoire  ; 
une  atmosphère  riche  en  CO-  les  rend  au 
contraire  noires  comme  la  suie. 

Les  araignées  ont  formé  le  sujet  d’intéres¬ 
santes  recherches  sur  les  particularités  du  tube 
digestif  et  sur  l’instinct  maternel. 

L’abeille  est  un  étonnant  chimiste,  capable 
d’élaborer  et  une  cire  solide,  et  un  miel  nutritif 
cl  un  venin  puissant  ;  elle  nous  donne  un 
exemple  étonnant  de  ce  que  peut  l’alimentation 
pour  la  formation  de  l’individu  puisque  l’abeille 
sait,  i\  volonté,  faire  d’une  larve  une  reine  ou 
une  ouvrière. 

M.  Binet  passe  en  revue  nombre  d’autres  ani¬ 
maux  plus  élevés  dans  l’échelle  des  êtres  : 

1  écrevisse  —  la  grenouille  —  le  poisson  rouge 
—  le  moineau  à  qui  on  doit,  grâce  à  Lavoisier, 
le  grand  progrès  de  la  démonstration  de  la 
nature  de  la  respiration  —  le  pigeon, 

«  Au  col  changeant,  au  cœur  tendre  et  fidèle  » 

auquel  reviennent  maintes  acquisitions  dans 
le  domaine  dos  glandes  à  sécrétion  interne  et 
de  la  régulation  thermique,  et  que  Marey  a 
utilisé  avec  le  succès  que  l’on  sait  pour  ses 
premiers  films  cinématographiques,  tandis  que 
Flourens  l’employait  pour  ses  expériences  d’abla¬ 
tion  du  cerveau. 

Le  poussin  a  fourni  bien  des  constatations 
captivantes  pour  le  problème  des  monstruosités 
et  pour  celui  des  mutations  de  sexe. 

L’endocrinologie  a  singulièrement  bénéficié 
aussi  des  expériences  sur  le  canard  ;  cet  oiseau 
a  permis  à  Paul  Portier  et  A.  Raffy  une  élude 
très  curieuse  sur  l’action  de  l’eau  à  basse  ten¬ 
sion  superficielle  sur  le  plumage  des  oiseaux 
aquatiques. 

Que  de  services  n’ont  pas  rendus  à  la  Science 
et  à  la  Médecine  ces  modestes  mammifères 
qui  ont  nom  cobaye,  rats,  souris,  lapins,  ou 
les  mammifères  plus  importants  que  sont  le 
chat,  le  chien,  le  renard,  ou  encore  ces  tradi¬ 
tionnels  hôtes  de  nos  étables,  le  porc,  le  mouton, 
h  vache,  la  chèvre,'  l’êne,  le  cheval. 

En  lisant  le  livre  du  Professeur  Binet,  écrit 
d’une  plume  alerte  et  agréable  sans  l’ombre  de 
cette  pesanteur  qui  rend  si  pénibles  certaines 
•lectures  scientifiques,  on  ne  peut  s’empêcher  de 
se  rappeler  cette  phrase  du  livre  de  Job  (XII,  7) 
...  interroga  jumenta  et  docebunt  te,  et  volor 
tilia  cœli,  et  indicabunt  tibi.  «  Interrogez  les- 
animaux  et  ils  vous  enseigneront,  consultez  les 
oiseaux  du  ciel  et  ils  vous  instruiront.  »  Cette 
phrase  ne  résume-t-elle  pas  tout  le  programme 
des  Biologistes  modernes  i> 

P.  Desfosses. 


Armand  Siredey 

(3  Avril  1856  -  18  Juin  1940) 


Avec  Armand  Siredey  vient  de  disparaître  l’un 
des  plus  dignes  représentants  du  corps  médical 
des  Hôpitaux  de  Paris.  Sa  vie  privée,  sa  tenue 
professionnelle,  son  oeuvre  clinique  et  sociale 
resteront  de  nobles  exemples  pour  les  généra¬ 
tions  du  présent  et  de  l’avenir.  Puissent  celles- 
ci  s’en  inspirer  et  considérer  comme  un  devoir 
de  faire  tous  leurs  efforts  pour  les  imiter  I 

La  mort  d’Armand  Siredey  évoque,  dans  l’eS- 
prit  de  tous  ceux  qui  ont  eu  le  privilège  d’entre¬ 
tenir  avec  lui  des  relations  affectueuses,  des 
souvenirs  pleins  d’émotion.  Je  voudrais,  dans 
ces  quelques  lignes  consacrées  à  sa  mémoire, 
pouvoir  dégager  les  traits  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  sa  personnalité  et  les  manifestations 
les  plus  claires  de  sa  carrière  et  de  son  œuvre. 
Je  voudrais  posséder  l’art  avec  lequel,  au  cours 
des  nombreuses  années  durant  lesquelles  il  fut 
secrétaire  général  de  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux,  il  traça  les  étapes  essentielles,  les 
caractéristiques  primordiales  de  la  vie  de  ceux 
de  ses  collègues  dont  la  mort  venait  d’assurer 
l’éternel  repos. 

Armand  Siredey  naquit,  le  3  Avril  18.56,  h 
La  Villeneuve,  village  de  la  Côte-d’Or,  où  était 
né  aussi,  en  1831,  son  oncle  François  Siredey, 
dont  le  nom  restera  toujours  inscrit  également 
sur  la  liste  des  chefs  de  service  dont  la  carrière 
honora  notre  corps  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Guidé  et  entraîné  par  son  oncle,  Armand  Sire¬ 
dey  fil  scs  éludes  médicales.  Externe  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  en  1875,  il  fut  reçu,  trois  ans 
après,  au  concours  de  rintcrnal  ;  en  1882,  au 
concours  de  sortie  de  sa  promotion,  il  obtint 
la  médaille  d’argent,  avec  un  mémoire  qui 
devait  être  sa  thèse  de  doctorat  et  dont  le  litre  : 
K  Recherches  sur  l’anatomie  pathologique  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  lésions  des  organes  lymphtdcs  », 
suffit  à  montrer  l’intérêt  qu’il  prit,  au  début 
de  sa  carrière,  aux  études  poursuivies  dans  les 
laboratoires  et,  notamment,  5  l’importance  pour 
les  cliniciens  de  se  souvenir  de  la  valeur  fon¬ 
damentale  de  la  connaissance  des  lésions  provo¬ 
quées  par  les  étals  pathologiques  et  dont  la 
constatation  explique,  ou,  tout  au  moins,  éclaire 
le  déterminisme  des  signes  et  des  symptômes 
observés  pendant  la  vie.  Ainsi  que  tous  les  bons 
cliniciens  de  sa  génération,  Armand  Siredey 
était  formé  suivant  les  principes  solides  de  la 
méthode  anatomo-clinique,  dont  l’Ecole  Fran¬ 
çaise  restait  imprégnée  depuis  l’enseignement 
de  Laënnec. 

Avant  la  fin  de  ses  quatre  années  d’internat, 
Siredey  avait  été  nommé  chef-adjoint  du  labo¬ 
ratoire  d’histologie  de  l’amphithéâtre  d’anato¬ 
mie  des  hôpitaux,  dont  il  devint  bientôt  chef 
titulaire,  qu’il  resta  jusqu’en  1890,  date  de  sa 
nomination  comme  médecin  des  hôpitaux; 

Ainsi  se  dessinent  clairement  les  raisons  du 
développement  progressif  de  sa  valeur  de  cli¬ 
nicien,  édifiée  sur  les  bases  générales  et  solides 
de  l’Ecole  Française.  «  Dans  les  débuts  de  ma 
carrière  médicale  —  écrit-il  dans  son  Exposé 
de  titres  et  travaux  scientifiques,  au  moment 
de  son  élection  à  l’Académie  de  Médecine  en 
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1918  —  je  mo  suis  occupé  surtout  d’anatomie 
pathologique.  Chef  du  laboratoire  d’histologie 
à  l’amphithéâtre  des  hôpitaux  et  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  Faculté  de  Médecine,  je  m'adonnais 
aux  travaux  de  laboratoire.  Médecin  des  hôpi¬ 
taux  et  bientôt  chargé  d’un  service  important 
à  l’hôpital  Saint-Antoine,  j’ai  dû  donner  plus 
de  temps  h  la  médecine  générale  et  à  l’ensei¬ 
gnement  des  élèves.  Puis  les  circonstances  m’ont 
amené  à  l’étude  de  la  gynécologie  ;  c’est  è  cette 
branche  de  la  médecine  que  j’ai  consacré  la 
plus  grande  partie  de  mon  activité.  Le  Traité 
de  gynécologie  médico-chirurgicale,  publié  en 
collaboration  avec  mon  ami  J.-L.  Faure,,  résume 
toutes  les  recherches  anatomo.-pathologiques  et 
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cliniques  que  j’ai  poursuivies  sur  ce  sujet  depuis 
plus  do  vingt  ans.  » 

Ainsi  se  dessinent  aussi  clairement  les  raisons 
de  la  valeur  des  études  de  Siredey  sur  le  champ 
spécial  de  la  gynécologie.  Les  circonstances  l’ont 
conduit  è  la  spécialisation  ;  imprégné  des  prin¬ 
cipes  nécessaires  de  la  formation  générale  de 
base,  il  a  pu  construire  sur  ces  fondements 
solides  l’édiflcation  ^e  son  nouveau  domaine  et 
apporter  à  la  gynécologie  les  précieux  enseigne¬ 
ments  de  son  expérience  générale.  Bien  plus, 
dans  cette  étape  de  sa  carrière  apparaît  mani¬ 
festement  un  autre  principe  fondamental  dans 
le  progrès  de  la  clinique,  conçue  dans  le  sens 
élevé  :  la  nécessité  do  la  collaboration  étroite 
et  constante  du  médecin  et  du  chirurgien,  non 
seulement  pour  le  perfectionnement  des  acqui¬ 
sitions  constantes  de  l’observation,  mais  aussi, 
comme  il  le  dit  lui-môme,  «  pour  le  plus  grand 
bien  des  malades  ».  Dans  cette  brève  réflexion 
se  dégage  l’un  des  plus  beaux  principes  de  la 
morale  professionnelle,  dont  Siredey  fut  un  des 
plus  incontestables  fidèles  et  des  plus  grands 
propagandistes  :  le  médecin  peut  s’adonner  à 
l’étude  des  sciences  médicales  ;  dans  la  mise 
en  pratique  de  ses  connaissances  '  il  doit  avoir 
pour  but  principal  la  guérison  ou,  tout  aü 
rnoins,  le  soulagement  du.  malade  qui  se  confie 
à  lui.  •  . 

■  Bien  qu’il  n’appartînt  pas  au  corps  officiel 
des  professeurs,  Siredey  fut  un  «  enseigneur  »: 
Chef  de  clinique  adjoint  de  1883  à  1885,  et  titu¬ 


laire,  de  1885  à  1887,  dans  le  service  du  profes¬ 
seur  Hardy,  à  l’hôpital  de  la  Charité,  il  fait 
une  conférence  hebdomadaire  de  séméiologie, 
s’attachant  è  décrire,  devant  les  jeunes  étu¬ 
diants,  les  caractères  des  signes  et  dos  symp¬ 
tômes  et  leur  valeur  diagnostique.  Nommé 
médecin  des  hôpitaux  on  1890,  il  devient, 

1894,  chef  titulaire  d’un  important  service 
médecine  à  l’hôpital  Saint-Antoine,  où  il  r 
fera  jusqu’au  jour  de  sa  retraite,  le  1“  Janvier 
1922.  Durant  ces  trente-deux  années,  il  demeure 
fidèle  à  l’exemple  et  à  la  méthode  des  maîtres 
qui  l’ont  formé  ;  chargé  de  cours  de  clinique 
annexe,  il  consacre,  chaque  matin,  la  plus 
grande  partie  de  son  temps  à  l’enseignement 
clinique  au  lit  du  malade.  Bien  des  fois, 
pondant  trois  de  mes  années  d’internat 
passées  dans  le  même  hôpital,  successi¬ 
vement  dans  les  services  de  Gingect,  dr 
ijaucuer  et  de  Letuiio,  je  pus,  après  le 
départ  de  ,  mes  maîtres,  terminer  ma 
matinée  dans  le  service  de  Siredey  et 
réntondre  discuter,  avec  une  lente  et 
rationnelle  méthode,  les  raisons  qui  le 
conduisaient  à  conclure  à  tel  diagnostic 
plutôt  qu’à  tel  autre.  C’est  à  lui  que  je 
dois  les  quelques  rares  notions  géné¬ 
rales  que  je  possède  en  gynécologie. 

■On  ne  saurait  méconnaître  la  part 
qu’il  prit,  non  seulement  à  l’enseigne¬ 
ment  libre,  mais  aussi  à  la  recherche 
scientifique.  Sa  thèse  en  fournit  la  meil¬ 
leure  preuve  :  «  Il  est  à  remarquer  — 
écrit-il  dans  l’Exposé  de  ses  titres  et  tra¬ 
vaux  scientifiques  —  que  ces  recherches, 
vieilles  de  trente-cinq  ans,  n’ont  pas  été 
infirmées  par  les  magnifiques  décou¬ 
vertes  de  Mctchnikoff,  non  plus  que  par 
les  notions  nouvelles  d’hématologie-  que 
i^i  nous  possédons  aujourd’hui.  Les  grosses 
ê?  ;  cellules  mononucléaires,  que  j’ai 

4  dites,  ne  sont-elles  pas  proches  parentes 
des  macrophages  dont  Metchnikoff  nous 
aïK  a  fait  connaître  le  rôle  sî  important  dans 
^  la  défense  de  l’organisme  ?  » 

Parmi  scs  nombreux  travaux  je  citerai 
particulièrement  les  suivants  :  «  Etude 
des  localisations  angio-cardiaques  typhoïdiques  ; 
leurs  conséquences  immédiates,  prochaines  et 
éloignées.  Etude  clinique  et  anatomo-patholo¬ 
gique.  »  (Mémoire  publié  en  collaboration  a\ 
son  maître  Landouzy,  en  1887,  dans  la  Reu 
de  Médecine.)  —  «  Le  diagnostic  précoce  i 
cancer  de  l’utérus.  »  (Comiminication  faite  à 
l’Académie  de  Médecine  en  1911.) 

Siredey  a  fait  un  grand  nombre  de  communi¬ 
cation  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  et 
publié  de  très  nombreux  articles  dans  les  jour¬ 
naux  médicaux,  notamment  dans  le  Journal  de 
Médecine  et  de  Chirurgie  pratiques,  fondé  par 
Lucas-Championnière  et  dont  il  fit  partie  ' 
comité  de  direction  pendant  plusieurs  années, 
avec  Edouard  Michon,  Gouverneur  et  moi. 
est  l’auteur  de  chapitres  importants  dans  divc 
traités,  notamment  de  l’article  sur  les  organ 
génitaux  do  la  femme  dans  le  «  Traité  de  Méde¬ 
cine  et  de  Thérapeutique  »  de  Brouardel  et  GiL 
bert.  Il  a  collaboré  à  la  Bibliothèque  d 'Hygiène 
thérapeutique,  à  laquelle  il  réserva  une  instruc¬ 
tive  monographie  sur  l’hygiène  des  maladies 
de  la  femme.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  l’impor¬ 
tance  de  son  «  Traité  de  Gynécologie  médico- 
chirurgicale'  »,  publié  en  collaboration  avec 
J.-L.  Faure. 

A  côté  de  son  œuvre  clinique  prend  place  son 
action  sociale,  dont  il  manifesta  la  bienfaisante 
influence  en  acceptant  la  présidence  de  la 
Société  de  Prophylaxie  sanitaire  et  morale,  et 
celle  de  la  Société  Protectrice  de  l’Enfance.  On 


trouve  son  nom  sur  la  liste  de  nombreuses 
œuvres  confraternelles  et  charitables. 

Sa  carrière  reçut  la  consécration  officielle  qui 
lui  était  duo,  par  son  élection,  en  1918,  à  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  dont  il  fut  président  en 
1933. 


La  vie  et  la  carrière  d’Armand  Siredey  reste¬ 
ront  un  noble  exemple  do  droiture,  d’honnêteté, 
de  belle  tenue  morale,  d’incessant  labeur  et  de 
respect  des  traditions  qui  font  l’honneur  de 
notre  profession. 

Durant  les  dernières  années  de  sa  vie,  il  fut 
fra)ipé  par  de  cruelles  épreuves  :  la  mort  de 
jimo  Siredey  et  celle  d’une  chère  pelite-fille. 
Si  profond  que  fût  son  chagrin,  il  sut  résister, 
ne  se  laissa  pas  ébranler  cl  continua  à  remplir 
la  tûche  et  la  mission  qu’il  s’était  imposées 
auprès  des  malades  qui  se  confiaient  à  lui  et 
dans  la  conduite  des  sociétés  et  des  œuvres  aux¬ 
quelles  il  consacrait  une  partie  de  son  temps.  ' 

Avec  mon  cher  ami  Edouard  Michon,  j’ai 
maintes  fois  tenté  de  le  décider  à  ménager  ses 
forces  et  sa  santé  ;  il  est  resté  «  présent  »  jus¬ 
qu’au  dernier  moment. 

Il  a  eu  la  tristesse  de  rendre  son  dernier  sou¬ 
pir  dans  la  solitude,  l’affreuse  guerre  ayant 
démembré  son  foyer  familial. 

Combien  les  siens, ,  sa  fille,  ses  pclits-cnfanls, 
son  gendre  'mobilisé,  ont-ils  dû  souffrir  en 
apprenant,  dans  l’éloignement  et  bien  tardive¬ 
ment  sans  doute,  qu’ils  ne  le  reverraient  plus! 
Avec  tous  les  amis  de  leur  cher  père,  je  leur 
apporte  le  sincère  hommage  du  profond  respect 
que  nous  inspire  le  souvenir  qui  lui  survivra. 
Puissent-ils  trouver  une  consolation  dans  la  pen¬ 
sée  que  celui  qu’ils  pleurent  n’aura  pas  à  souf¬ 
frir  les  dures  épreuves  que  l’avenir  peut  nous 
réserver  ! 

Ejule  Sergent. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 

4  Mai  1940. 

A  la  séance,  présidée  par  M.  Sieur,  ancien  pré¬ 
sident,  M.  Bandel.-ig  de  Pariente  présente  de  la 
part  de  M.  Paz  Sold.an,  président  de  la  Société 
péruvienne  d’histoire  de  la  médecine,  un  travail 
très  documenté  sur  Brandin,  le  protagoniste  de  la 
quinine  au  Pérou. 

M.  Lucien  Haiin  présente  le  faire-part,  imprimé 
sur  beau  papier,  de  son  lointain  prédécesseur, 
M.  Louis-Liévin  Baude-Dei.acloze,  mort  rue  de 
Binches  le  27  Octobre  1748.  Dans  son  excellente 
thèse  sur  la  bibliothèque,  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris  André  IIaiin  cite  en  bonne  place 
Dclacloz.c. 

M.  Laignel-Lav,vstine  présente  de  la  part  de  son 
auteur,  J.  Andrès  Codazzi  Aguirbe,  professeur  de 
l’Institut  des  recherches  historiques  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Rosario,  un  volume  in-8°  de 
163  pages  :  Didaclica  de  la  Hisloria  crilica  de  la 
Medicina,  dans  lequel  il  expose  avec  maîtrise;  et 
méthode  les  grands  principes  de  la  recherche  his¬ 
torique  et  de  la  manière  d’en  enseigner  les  résul¬ 
tats. 

M.  L.AiGNEL-LAVAS-nNE  présente  ensuite  le  tome  III 
des  Publications  de  la  chaire  d’histoire  de  la  Méde¬ 
cine  de  Buenos-Airesx  dirigées  par  le  Prof.  Juan 
Ramon  Beltr,in,  dont  l’activité  nous  est  bien 
connue.  II  a  employé  dans  ce  volume  la  méthode 
qui  lui  a  si  bien  réussi  dans  les  précédents.  Il  a 
choisi  scs  collaborateurs  parmi  les  personnalités 
argentines  ou  étrangères,  telles  que  Marafion,  de 
Madrid,  et  Lastres,  de  Lima,  qui  connaissaient  le 
mieux  la  partie  de  la  médecine  dont  il  désirait 
avoir  l’histoire  résumée.  Ainsi  est  réalisée  au  mieux 
pour  les  auditeurs  la  fusion  des  techniciens  et  des 
historiens. 
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M.  Laignel-Lavastine  présente  encore  le  superbe 
ouvrage  in-4“  :  Hommes  et  Idées,  dû  à  la  plume 
alerte  de  notre  collègue  Juan  Césak  Mussio  Fouu- 
NiEi\,  professeur  de  clinique  endoerinologique  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Montevideo.  En  regrettant 
que  la  France  soit  en  retard  sur  l’Uruguay  au  sujet 
d’une  chaire  dont  l’utilité  est  évidente,  j’adresse 
mes  félicitations  à  Mussio  Fournier  pour  la  belle 
tenue  de  son  volume  et  pour  les  chapitres  consa¬ 
crés  à  Ramon  y  Cajal  et  à  l’histoire  de  l’endocri¬ 
nologie,  particulièrement  bien  venus. 

M.  Laignel-Lavastine  présente  enfin  les  Albums 
du  Crocodile,  supplément  au  Crocodile,  périodique 
de  l’Association  générale  de  l’Internat  des  Hospices 
civils  de  Lyon,  publié  à  l’occasion  du  centenaire 
de  Raphaël  Lépine,  dont  l’œuvre  physiologique  et 
particulièrement  les  recherches  sur  le  diabète  sont 
encore  dans  toutes  les  mémoires.  J’ai  plaisir  à  citer 
cetle  remarque  en  hommage  à  son  fils  Jean  et 
les  deux  articles  de  mes  amis  Lannois  et  Lyonnet, 
l’un  sur  Raphaël  Lépine  à  Paris  de  1865  à  1877, 
et  l’autre  sur  Raphaël  Lépine  dans  son  laboratoire 
à  l’Hôtel-Dicu  de  Lyon. 

M.  MoLiNÉnv  fait  l’historique  de  la  Mission  chi¬ 
rurgicale  française  au  Caucase,  dont  fut  chargé  en 
1917  notre  collègue  Dautigues,  dont  nous  déplo¬ 
rons  la  mort  récente. 

Président-fondateur  de  l’Union  médicale  franco- 
ibéro-américaine  (devenue  en  1928  l’Union  médi¬ 
cale  latine),  M.  Dahtigues  a  écrit  une  narration 
très  vivante  —  mais  très  objective  aussi  —  de 
cette  mission  qui  faillit  avoir  une  fin  tragique. 

Après  avoir  rappelé  les  buts  de  la  mission  :  pro¬ 
pager  l’influence  franjçaise  au  Caucase,  M.  Dah- 
TiGUES  décrit  les  difficultés  du  Y’oyage,  mais  sur¬ 
tout  les  difficultés  morales  auxquelles  ils  se  heur- 

Cependant,  grâce  à  la  valeur  de  tous,  peu  à  peu 
l’hôpilal  français  s’éleva  à  Tillis  et  rayonna  bientôt 
sur  toute  la  région.  Entrepreneur,  archilecle,  admi¬ 
nistrateur,  chirurgien,  professeur  de  français  et 
aussi  colonel,  M.  Louis  Dartigues  mil  en  œuvre 
toute  la  puissance  de  son  dynamisme  pour  triom¬ 
pher  de  toutes  les  embûches. 

M.  Molinéry  peut  assurer,  de  l’cludc  des  docu¬ 
ments  qu’il  a  eus  en  mains  (ils  sont  actuellement 
déposés  au  Musée  du  Val-de-Gràce),  que  la  mission 
de  Dartigues  fit  tout  son  devoir,  et  qu’à  Tiflis. 
lui  a  assuré  M.  Hambachizé,  le  '  souvenir  de  la 
mission  française  de  1917-1918  n’est  pas  près  de 
s’éteindre. 

M.  Mousson-Lanauze  présente  une  amusante  pla¬ 
quette  de  1777  sur  la  meilleure  manière  de  faire 
le  pain. 

Certains  de  nos  boulangers  actuels  pourraient  y 
avoir  recours  avec  avantage. 

Laignel-Lavastine. 


Correspondance 


Les  intoxications  professionnelles 
par  la  mélinite 

A  la  suite  de  l’intéressant  article  de  MiM.  Tré- 
molières,  Goiffon  et  P.-E.  Robert  il  noua  a  paru 
utile  de  rappeler  les  quelques  faits  suivants. 

La  mélinite,  due  à  Turpin  en  1885,  est  formée 
en  principe  de  70  pour  100  d’acide  picrique  et  de 
30  pour  100  de  coton-collodion  rendu  d’abord 
soluble  avec  l’alcool  et  l’éther.  Dans  certains  cas, 
on  emploie  aussi  (explosif  de  choc)  de  l’acide 
picrique  fondu  (à  122“  et  de  poids  spécifique 
1,64-1,66)  coulé  dans  des  obus  munis  d’amorces 
au  fulminate  de  mercure. 

En  fait,  l’acide  picrique  semble  jouer  un  rôle 
^sentiel.  Rappelons  que  sa  formule  est  :  C^IU 
6^02)30H.  Il  est  obtenu  en  partant  du  phénol 
(acide  phénique  CIFOH,  extrait  des  huiles  de 
goudron  ou  par  synthèse)  traité  par  l’acide  sulfu¬ 
rique  puis  l’acide  nitrique.  En  fait,  plusieurs  pro¬ 
cèdes  sont  utilisés  selon  les  possibilités  de  ravi¬ 
taillement  (aniline,  nilrophénols,  benzène,  etc...). 
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Malgré  l’application  plus  précoce  de  la  collapso- 
Ihérapie  antituberculeuse  et  les  progrès  de  sa  tech¬ 
nique,  le  pyothorax  au  cours  du  pneumothorax 
thérapeutique  n’en  reste  pas  moins  l’une  des  plus 
redoutables  complications  de  la  méthode  de  Forla- 
nini  et  à  ce  titre  son  élude  présente  pour  le  phti¬ 
siologue  un  intérêt  capital... 

Bernou,  Fruchaud  et  D’Hour,  adoptant  une  clas¬ 
sification  essentiellement  clinique,  distinguent  trois 
formes  de  pleurésies  purulentes  tuberculeuses  :  les 
épanchements  simples,  bénins,  puriformes  ou  puru¬ 
lents,  sans  symptômes  généraux  importants,  dispa¬ 
raissent  spontanément  ou  après  quelques  ponc¬ 
tions  ;  les  épanchements  infectants  à  bacilles  de 

XIII.  —  Intoxication  professionnelle  par  les  dérivés  nitrés  et  culoronitrés  des  carbures  benzéniques 
(Décret  du  9  Décembre  I93S) 

Délai  de  responsabilité:  intoxications  subaiguës  ou  chroniques,  un  an. 

Accidents  aigus  et  dermites:  trente  jours. 


ongondrùes  par  les  dérivés  nitrés 

dos  carbures  bonzéniquos 

tbavaux  industriels 

susceptibles  de  provoquer  l'intoxication  des  ouvriers  par  les  dérivés  nitrés 
et  cliloronitrés  dos  carbures  benzéniques 

Manifeslolions  conséculives  à  l’in- 
luxication  subaiguë  ou  chroni- 

.Accidenls  aigus  (coma)  en  dehors 
des  cas  considérés  comme  ac¬ 
cidents  du  travail. 

Dermites  ehroniques  ou  récidi¬ 
vantes  causées  par  les  dérivés 
chloronitrés. 

Préparation,  emploi,  manipulation  des  dérivés  nitrés  et  chloronitrés  des 
carbures  benzéniques,  notamment; 

Fabrication  des  nitrés  et  chloronitrés  du  benzène  et  des  homologues. 

Fabrication  des  dérivés  aminés  (aniline  et  homologues)  et  de  certaines 
matières  colorantes. 

Préparation  et  manipulation  d’explosifs. 

Sont  exclues  les  opérations  effectuées  à  l’intérieur  d’appareils  rigoureu¬ 
sement  clos  en  marche  normale. 

Son  action  dans  les  usines  de  munitions  avait 
déjà  été  moiilrce  pondant  la  guerre  1914-1918.  Le 
problème  do  l’indemnisation  des  lésions  dues  aux 
explosifs  a  été  étudié  par  les  commissions  compé¬ 
tentes  du  Ministère  du  Travail  (Commission  d’hy- 
gièiic  industrielle.  Commission  supérieure  des  ma¬ 
ladies  professoniielles)  et  ont  fait  l’objet  d’un  décret 
du  9  Déceiiibrc  1938. 

Aux  termes  de  ce  décret,  les  accidents  aigus  et 
les  dermites  dues  à  la  mélinite  (dérivé  nitré  des 
carbures  benzéniques)  sont  indemnisés  dans  les 
conditions  habituelles  de  la  loi  du  25  Octobre  1930 
et  font  l’objet  du  tableau  XIII  annexé  à  celte  loi. 
Nous  le  reproduisons  ci-dessous  : 


Notons  que  le  problème  des  néphrites  n’a  pas 
été  envisagé  et  qu’un  autre  dérivé  nitré  fait  l’objet 
d’un  tableau  d’indemnisation  spécial  (dinilrophé- 
nol  :  tableau  XIV)  Remarquons  enfin  que  les 
troubles  hépatiques,  l’alcoolisme  observé  par  les 
auteurs,  peuvent  être  dus  non  seulement  aux  bois¬ 
sons  ingérées,  mais  aussi,  dans  certains  ateliers, 
au  coton-collodion  imprégné  d’alcool  cl  d’éther. 

Guy  Hausser. 


Livres  Nouveaux 

Séméiologie  chirurgicale,  par  G.  Jeanneney,  Pro¬ 
fesseur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux. 
1  vol.,  de  la  Collection  des  Initiations  médicales, 
256  p.,  avec  110  fig.  (Masson  et  C‘“,  éditeurs), 
Paris,  1940.  —  Prix  :  France  et  Colonies,  40  fr.  ; 
Etranger,  dollar  0,90. 

La  première  édition  de  cette  Séméiologie  chirur¬ 
gicale,  que  le  Professeur  Jeanneney  a  écrite  à  la 
demande  de  M.  A.  Sézary  pour  sa  Collection  des 
iiiitiations  médicales,  a  eu  le  succès  que  méritaient 
sa  clarté,  sa  méthode  et  ses  illustrations  démons¬ 
tratives. 

Les  grandes  divisions  de  l’ouvrage  sont:  la  prise 
de  l’observation,  l’exploration  clinique  des  régions, 
les  notions  de  pathologie  générale  nécessaires  à 
la  séméiologie  chirurgicale,  le  diagnostic  et,  on 
dernier  lieu,  quelques  conseils  sur  l’installation  cl 
rinslrumcntation  d’un  cabinet  de  consultation  qui 
s’adressent  au  médecin  praticen. 

Cette  seconde  édition,  revue  et  augmentée,  sera 
pour  les  étudiants  qui  prennent  leurs  premiers 
contacts  avec  les  malades  d’un  service  de  chirur¬ 
gie,  un  guide  d’autant  plus  précieux  que  les  cir¬ 
constances  actuelles  les  privent  trop  souvent  du 
conseil  de  leurs  aînés. 

P.  Grisel. 

Traitement  médico-chirurgical  des  pleurésies 
purulentes  tuberculeuses,  par  A.  Bernou, 
II.  Fruchaud  et  H.  D’Hour.  1  vol.  de  258  p. 
avec  52  fig.  cl  16  radiographies  en  8  planches 
hors  texte  (G.  Doin  et  C‘®,  éditeurs),  Paris,  1939. 
Ce  livre  est  le  développement  du  rapport  présenté 
par  Bernou,  Fruchaud  et  D’Hoiir  au  IX®  Congrès 
national  de  la  tuberculose  de  Lille. 


2.  A.  Feil:  Le  dinilrophénol.  La  Presse  Médicale, 
15-lS  Mai  1940,  n“s  44-45,  503-504. 


Koch  purs  ou  à  germes  associés,  dus  à  une  perfo¬ 
ration  pleuro-pulmonaire  transitoire  ou  intermit¬ 
tente,  avec  fièvre  élevée  et  tenace,  sont  justiciables 
des  ponctions  et  des  lavages  pleuraux,  mais  malgré 
ces  traitements,  s’ils  viennent  à  s’aggraver,  ils  res¬ 
sortissent  à  la  thérapeutique  de  la  troisième  caté¬ 
gorie,  les  épanchements  malins.  Ces  pyothorax  don¬ 
nent  lieu  à  des  symptômes  généraux  graves  et 
toxiques,  avec  dyspnée,  diarrhée,  fièvre  élevée, 
amaigrissement  rapide  ;  ils  sont  dus,  le  plus  sou¬ 
vent,  à  une  perforation  durable  et  peuvent  s’ac¬ 
compagner  de  péripleurite,  de  pariétite,  de  fistule 
pleuro-cutanée  ;  ils  ne  guérissent  point  par  les  seules 
ressources  de  la  thérapeutique  médicale. 

Les  diverses  méthodes  de  traitement  des  pyotho¬ 
rax  sont  ensuite  examinées  avec  leur  technique  et 
leurs  indications  ;  les  ponctions  de  la  plèvre  avec 
insufflations  gazeuses  et  injections  modificatrices, 
l’oléothorax  de  désinfection,  le  lavage  pleural,  l’as¬ 
piration  continue  ou  intermittente,  la  pleurotomie 
avec  drainage,  la  thoracoplastie  avec  scs  variétés  de 
schémas  opératoires,  et  enfin  les  pleurectomies,  ces 
méthodes  pouvant  d’ailleurs  s’associer  suivant 
diverses  modalités.  Un  chapitre  particulièrement 
intéressant  est  consacré  à  l’aspiration,  méthode  que 
Bernou,  Fruchaud  et  D’Hour  ont  mise  au  point 
grâce  à  de  patientes  recherches  et  dont  l’applica¬ 
tion  est  pleine  de  promesses,  à  la  condilion  que  les 
indications  en  soient  judicieusement  posées  et  que 
la  technique  en  soit  rigoureusement  réglée;  elle 
n’expose  pas  aux  dangers  que  l’on  avait  pu  redou¬ 
ter  au  début  de  son  emploi. 

Une  statistique  personnelle  montre  tout  l’intérêt 
des  méthodes  préconisées;  elle  fait  ressorlir  plus 
de  80  pour  100  de  résultats  favorables  malgré  que 
le  plus  souvent  il  s’agisse  de  cas  graves  et  anciens. 

Ce  livre,  fruit  d’une  longue  expérience,  est  une 
nouvelle  et  importante  contribution  apportée  à  nos 
méthodes  de  traitement  de  la  •  tuberculose  par  cette 
équipe  médico-chirurgicale,  au  labeur  si  fécond, 
dont  le  D''  Bernou  est  l’animateur  et  que  l’on  peut 
dénommer  sans  grandiloquence  l’Ecole  de  Chateau- 
briant. 

G.  Poix. 

Etudes  expérimentales  sur  l’absorption  et 
l’excrétion  du  plomb,  par  R.  A.  Keiioe, 
W.  F.  Machle,  F.  Thamann,  J.  Cbolae,  D.  Hub- 
BARD,  R.  McNary  (Traduction  française).  [Gati- 
thier-Villars,  édit.],  1939. 

Kehce  et  ses  collaborateurs  ont  groupé,  dans  ce 
recueil,  leurs  principaux  travaux,  publiés  de  1925 
à  1935,  .sur  rînlbxicat|Ëin.^iIttnihîqïië.  Jamais  l’élude 
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(lu  saturnisme  ni  des  effels .  biologiques-  du  plomb 
n’a  été  abordée  avec  une  telle  rigueur  ni  un  tel 
luxe  de  contrôles  expérimentaux.  Leurs  recherches 
fournissent  une  base  désormais  indispensable  aux 
toxicologues  qui  auront  à  s’occuper  de  ces  pro¬ 
blèmes. 

La  connaissance  du  métabolisme  du  plomb  chez 
le  sujet  normal  en  est  le  point  de  départ.  Les 
auteurs  l’ont  définitivement  précisée  grâce  à  une 
étude  comparative  d’indiens  mexicains  vivant  à 
l’abri  de  tout  apport  plombique  artificiel  et  de  cita¬ 
dins  américains.  Les  premiers  n’ont  pas  de  plomb 
décelable  dans  leur  sang,  leurs  urines  en  contiennent 
en  moyenne  -0  vng.  013  par  litre,  leurs  feces 
0  mg.  11  à  0  iny.  12  par  24  heures;  leur  ration 
alimentaire  journalière  en  renferme  1/10  de  mg. 

'Les  seconds  en  ingèrent,  par  24  heures,  environ 
0  mg.  35,  ils  en  rejettent  par  les  feces  0  ing.  25  à 
0  mg.  38  (en  moyenne  0  mg.  275),  et,  par  litre 
d’iu-ine,  0  my.  02  à  0  my.  08.  Ainsi  la  vie  civilisée 
ekpose  à  une  absorption  plombique  additionnelle 
ne  connaît  pas  la  vie  primitive.  Kehoe  ét  ses 
cjijllaborateurs  ont  dépisté,  par  de  nombreux  dosages, 
ajiment  par  aliment,  les  sources  de  cet  apport.  Ils 
ofel  observé  avec  un  soin  minutieux  le  métabolisme 
plombique  chez  l’enfant,  et  surtout  chez  des  adultes, 
siiivis  pendant  des  mois,  durant  lesquels  le  plomb 
épit  dosé  journellement  dans  la  ration  alimentaire, 
les  Urines,  les  feces,  le  sang  (cc  dernier  en  conte¬ 
nait  environ  0  my.  06  par  100  cm=). 

!:En  administrant  aux  sujets  d’expérience  une 


'quantité  additionnelle  de  plomb,  ils  ont  dégagé  la 
marche  de  son  excrétion  et  de  -sa  rétention  dans 
l’organisme.  Les  excrétions  (urinaire  et  fécale; 
donnent  une  image  assez  fidèle  de  l’imprégnation 
du  sujet,  donc  du  taux  de  l’absorption  :  remarque 
essentielle  qui  permettra  de  dépister,  par  dosage  sur 
les  excréments,  une  intoxication  éventuelle  et  d’en 
.  ai)précicr  l’importance. 

Ces  dosages  ont  été  effectués  comparativement 
par  les  méthodes  chimiques  à  la  diphénylcarbazide, 
à  la  dithizone,  et  par  la  méthode  spectrographique. 

Kehoe  et  ses  collaborateurs  les  ont  mises  au  point, 
montrant  la  supériorité  des  deux  dernières,  qui  se 
valent,  avec  une  légère  préférence  pour  la  spectro¬ 
graphique.  Sur  ces  bases  ils  ont  repris  l’élude  des 
diverses  formes  de  saturnisme  professionnel.  Le 
risque  de  saturnisme  commence  à  partir  d’une  excré¬ 
tion  journalière  de  0  my.  5  à  0  my.  6  par  les  feces, 
0  my.  14  5  0  my.  15  par  les  urines.  Les  accidents 
deviennent  probables  à  p.artir  do  1  my.  1  (feces)  et 
0  my.  21  (urines).  Etudiant  la  marche  des  élimi¬ 
nations  après  cessation  des  contacts  toxiques,  ils 
ont  vu  qu’on  pciit  exclure  l’hypothèse  d’une  expo¬ 
sition  récente  et  anormale  au  plomb  si  les  feces 
n’en  contiennent  pas  plus  de  0  my.  2  par  24  heures, 
les  urines  0  my.  05  par  litre,  le,  sang  0  my.  04  par 
100  cm=. 

lis  ont  soumis  .à  une  critique  serrée  les  tests 
cliniques  de  saturnisme.  Pour  eux,  si  l'on  trouve 
plus  d'une  hématie  ponctuée  pour  1.000  normales, 
il  faut  grandement  suspecter  l’intoxication.  Mais 


ils  montrent  l’existence,  chez  certains  sujets,  d’une 
((  ponctuation  »  physiologique  de  taux  moindre.  Le 
test  a  donc  une  valeur  limitée. 

Ils  ont  appliqué  tous  ces  critères  à  l’étude  de 
la  dernière  venue  parmi  les  formes  do  l’intoxica¬ 
tion  plombique,  celle  que  réalise  le  plomb  tétra- 
éthyle.  Si  elle  est  aujourd’hui  bien  connue,  si  la 
fabrication  et  la  diffusion  du  précieux  antidétonant 
n'ont  fait  courir  aucun  risque  à  la  santé  publique, 
c’est  en  grande  partie  aux  contrôles  persévérants 
des  auteurs  qu'on  le  doit. 

Leur  livre  contient  l'exposé  détaillé  de  leurs  prin¬ 
cipaux  travaux  sur  la  question  :  toxicité  expérimen¬ 
tale  du  Pb(C-IF)‘‘,  qu’ils  estiment  très  comparable 
à  celle  des  sels  inorganiques  de  plomb  (la  diffé¬ 
rence  résidant  seulement  dans  les  voies  d’introduc¬ 
tion  habituelle  et  la  répartition  initiale  du  toxique 
dans  l’organisme)  —  description  et  traitement  de 
l'intoxication  aiguë  humaine  à  la  lumière  des  quel¬ 
ques  cas  observés  il  y  a  15  ans,  avant  qu’on  n’eût 
réglementé  l’usage  du  produit,  et  qui  avaient  mo¬ 
mentanément  ressuscité  l’encéphalopathie  satur- 

Enfim,  exposé  du  long  et  rigoureux  travail  de 
contrôle  qui  a  abouti  à  la  disparition  totale  du 
ri.squc  industriel,  avec  le  texte  des  règlements 
aujourd’hui  en  vigueur,  qui  ont  permis  d’obtenir 
ce  résultat,  tant  pour  la  fabrication  que  pour  la 
distribution  des  essences  élhylces. 

F.  COSTE. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Troisième  Liste  des  Loborotoires 
actuellement  ouverts 

Laboratoires  de  VAetlione,  Ana,  Antigénines,  Aubry, 
de  rArmanile,  Adrian,  Aslier,  Aubriot,  Bailly,  Belières, 
Berlaut,  Beylout,  de  Biochimie  Médicale,  Boillot, 
Boudin,  Boiiillet.  Boltu,  Boucard,  Bouty,  Brisson,  Bru- 
neau,  Bruiiot,  Burial,  Cnrnuscl,  Cantin,  Caréna  (Dela- 
grange),  Carlior,  Carron,  Carlcrel,  Caze,  Chaix,  Cluiii- 
teaud,  Chaulcrcan,  Chauzcix,  de  Chimiothérapie,  Choay, 
Clin-Comar,  Condou  ol  Lefort,  Corbière,  Corlial,  Cou¬ 
derc,  Coidiirieux,  Crinex-Uve,  Cuny-Carrion,  Cruel, 
Dagiiiii,  Dariiel-Bninol,  Darrasse,  Daussc,  Débat,  De- 
glaudc,  Dclalandc,  Denis,  Depruneaiix,  Demis,  Des- 
chiens,  Douelleau,  Dubois  (Bd  Pércirc),  Dubois  (Prod. 
Bon-Secours),  Dumesnil,  Durci  cl  Rémy,  Exibar, 
d’Emlocrinologic  appliquée  (Byla),  de  rEndopancrinc, 
de  rEphédrinc  Béral,  Ensedyl,  Eamel,.  Fermé,  Ferré, 
Flicolleaux,  Fournier  Frères  à  Paris,  Fraissc,  Fraudin, 
Freyssinge,  Fougeral ,  Funiouzo,  Galbrun,  Gallier,  Géné- 
Vrier,  Grémy.  Crins,  Giiénot,  Ouerbel,  Guillaumin, 
Hinglais,  Ilorfmnnn-la-Hncbc,  Houdé,  îscovesco,  Jolly, 
Kulilmann,  Lachartre,  Laleuf,  l.ambarène,  Lancosmo, 
Landrin,  Lnurint,  Leb«*aull,  Le  Blond,  Le  Brun,  Lc- 
jeuije,  Leinalle  et  Roinot,  Lcprince,  Lescène,  Leva, 
Licardv,  Lobica,  Loiseau,  J.  Logeais,  Longuet,  Lor- 
tliioir,  Lueicn,  Lniiiière,  Madyl,  du  iMagsulyl,  Marinier, 
de  la  Maiigaïne,  Mayoly-Spiiidler,  Merobian,  Midy, 
.Ta(*qnes  Mbly,  Michels,  Mihic,  Monnl,  Monin,  Monlagu, 
Mouneyrat ,  Nalivello,  d’Organoteclinîo,  Pérou  (Roy)j, 
Pinhnl,  Palhologic  générale,  Pharmacologie  générale, 
des  Pastilles  Giiyot,  Phygiène,  Poinlcl  et  Girard,  Prevet 
(Goménol) ,  Prigniaud ,  Progrès  scientifique,  Réauhourg, 


Ri’iiard,  Rivier,  Robert  et  Carrière,  Robin,  Rogicr, 
Albert  Rolland,  Ronchèse,  du  D**  Roussel,  Roux  (à  Maln- 
koff),  Sabatier,  Salle  (Aspro),  Sandoz,  de  la  Santhéose, 
Scientia,  des  Spécialités  Scientifiques  E.  Logeais,  Specia, 
Sevenet,  Sévigné,  Sica,  Sicre,  Soudan,  Thaideimo,  The- 
penicr,  Theraplix,  TLxier,  Thomas,  Toraude,  Troncin, 
Lnion  chimique  cl  biologique,  Usines  chimiques  des 
Laboratoires  français,  Vanderstraclen,  Vicario,  Villeltc, 
Vogein,  du  Zizine. 


Service  de  Santé 


Staiiuxxemevi-  lir.s  AMBL'LAXCES  médicales  (.s'Hi'tc). 
.N”  4ü.  A  Solignac  (Haute-Vienne),  12®  région. 

iN"  üü.  A  Solignac  (Haute-Vienne),  12®  région. 

N’  CO.  A  Solignac  (Haute-Vienne),  r2®  région. 

N”  70.  A  Solignac  (Haute-Vienne),  12®  région. 

N"  37.  Région  ilc  Gonrdoii  (Lot),  17®  région, 
è  "  47.  Eléments  à  Gonrdon  (Lot),  17®  région. 

Û7.  Région  de  Gonrdon  (Lot),  17®  région. 

N”  07.  Capturée. 

N"  3S.  Le  Vigiin  (Gard),  15®  région. 

N’  48.  Nîmes  (Gard),  15®  région. 

N"  08.  Le  Vig.'in  ((îard),  15®  région. 

N-  89.  Capturée. 

N°  92.  A  Marmande,  (Lot-et-Garonne).  18"  région. 

N”  93.  A  Marseille  (Bouchos-dn-Rliôiie).  15®  région. 

N  9o.  A  Marmande  (Lot-et-Garonne),  18®  région. 


PARIS 

Hôpital  Gochin  (Service  du  D»'  Ameuille).  —  Des 
démonstrations  de  radiologie  thoracique  ont  lieu  chaque 
dimanche,  à  16  heures,  salle  du  dispensaire. 

Institut  Alfred  Fournier,  ?5,  boulevard  Saint- 
Jnctiuos.  —  Le  service  de  sérologie  de  ITnstitnt  Alfred 
l'ournier,  appartenant  à  la  Ligue  nationale  Française 
contre  le  péril  vénérien,  foncliomic.  Il  est  à  la  disposi¬ 
tion  des  dispensaires  anlivénériens  et  des  médecins  de  la 
région  parisienne,  pour  des  examens  sérologiques  con¬ 
cernant  la  syphilis  et  des  analyses  bactériologiques  se 
rapportant  aux  maladies  vénériennes  en  général.  Les 
tecliniques  utilisées  son  celles  de  Hcclit,  de  Mciiiickc,  de 
Kahn,  de  Vernes  et,  éventuellement,  la  méthode  clas¬ 
sique  de  \\  asserraann.  Dans  des  cas  spéciaux,  des  do¬ 
sages  de  Purée  sanguine  pourront  être  cffccués. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


La  Maison  de  Santé  du  Cliàleaii  de  Suresiics,  10,  quai 
GalliénI,  à  Suresnes,  continue  à  ‘'onclionner  normale¬ 
ment  (I.ongchamp  12-88). 

La  Maison  de  Santé,  58,  nie  île  Douai,  a  repris  son 
fonctionnement  normal,  Médecine  cl  Cliinirgic. 

La  Maison  de  Santé  du  Cliàtcau  de  ITIay-les-Roses, 
2,  nie  Dispan  à  ITIay  (Seine),  coiilitiuc  à  fonctionner 
normalement  (Téléphone  5  à  PUay). 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Méricale 
son!  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  .  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalis,é  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  ta  localité. 

Prix  .de.s.  insertions  :  7  fr.  la  ligne  de.  iâ  lettres  ou 
signes  (4  fr.  là  ligne_pour  (es  abonnlsM  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et- communiqués  se 


paient  h  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
'a  réception  de  leur  mandat. 


Médecin,  obligé  d'évacuer,  assislcrail  médecin  ou 
ferait  remiilaceinent.  Docleiir  Vasse,  chez  M.  Bou¬ 
chai,  boni,  des  Ronces,  Aslnfforl  (Lot-cl-Garonne'). 

Laboratoire  parisien  demande  visiteurs  exclu¬ 
sifs  déjà  introduits  auprès  corps  médical  pour  les 
régions  Ouest  et  Sud-Ouest.  Connaissances  médi¬ 
cales  exigées.  Candidats  des  régions  ci-dessus  pré¬ 
férés.  Ecrire  références  et  prétenlions  à  P.  M  266. 

Dame  ayant  références  comptahilité,  nombreuses 
années  important  Laboratoire  parisien,  demande 
place  bureau,  caisse  ou  eompt.  Ecrire  P.  M.  n°  267. 


Jeune  fille  demande  emploi  manutentionnaire 
Laboratoire,  pharmacie,  etc.  Ecr.  P.  M.  n"  268. 

Chirurgien,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté, 
cherche  poste  Province,  association  ou  suite  à 
prendre.  Ecr.  P.  M.  n®  269. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  eux  réponses  un 
timbre  de  1  Ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  IWacno  Imprimerie  do  la  Cour  d’.\ppel,  ■’ 
A.  M-iretheux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  PART  DU  REIN 
DANS  L'EPREUVE 

DE  LA 

GALACTOSURIE  PROVOQUÉE 

PAB  MM. 

M.  CHIRAY,  H.  MASCHAS  et  J.  QERMOND 


Depuis  longtemps,  nous  éludions  l’épreuve 
de  la  galactosurie  provoquée  et  croyons  avoir 
démontré  la  grande  valeur  fonctionnelle  de  celle 
épreuve.  Mieux  que  la  plupart  des  autres  tests, 
elle  précise  la  valeur  de  la  cellule  hépatique,  au 
moins  en  ce  qui  concerne  la  fonction  glyco- 
pexique,  l’une  des  plus  importantes  do  celles 
qui  lui  sont  dévolues. 

Notre  confiance  dans  l’épreuve  de  la  galacto- 
suric  provoquée  s’est  pourtant  trouvée  fortement 
ébranlée  lorsque,  toute  faute  technique  étant 
éliminée,  nous  avons  rencontré  des  malades 
atteints  de  cirrhoses  avancées,  voire  même  d’ic¬ 
tères  graves,  qui  gardaient  une  galactosurie  pro¬ 
voquée  normale  ou  subnormale.  La  question  se 
posait,  dans  ces  conditions,  de  savoir  si  cette 
épreuve  mérite  confiance  et  n’est  pas  entachée 
de  graves  défaillances.  Heureusement,  nous 
avons  pu,  dans  un  travail  récent  démontrer 
que  de  tels  cas  relèvent  en  réalité  d’une  mau¬ 
vaise  absorption  du  galactose  par  la  muqueuse 
intestinale,  et  nous  l’avons  prouvé  en  établis¬ 
sant  parallèlement  à  l’épreuve  une  courbe 
d’hyperglycémie  provoquée,  ce  graphique  tra¬ 
duisant  la  valeur  de  l’absorption  intestinale. 

Nous  pensions  avoir  ainsi  épuisé  la  question, 
lorsque  nous  avons  rencontré  d’autres  malades 
qui,  avec  une  atteinte  patente  de  la  cellule  hépa¬ 
tique  et  une  absorption  intestinale  correcte, 
avaient,  eux  aussi,  une  galactosurie  provo¬ 
quée  quasi-normale.  L’idée  nous  est  alors  venue 
de  chercher  la  solution  de  cette  nouvelle  anti¬ 
nomie  dans  un  trouble  de  l’élimination  rénale 
et  l’un  de  nous  ^  a  consacré  sa  thèse  à  l’étude 
de  cet  intéressant  problème.  Nos  observations 
ont,  dès  ce  moment  et  ultérieurement,  confirmé 
le  bien-fondé  de  cette  hypothèse 

Nous  avons  tout  d’abord  examiné  comment 
des  sujets,  ayant  un  mauvais  fonctionnement 
rénal,  mais  sans  aucune  atteinte  hépatique, 
réagissent  à  l’épreuve  de  la  galactosurie  provo¬ 
quée.  Ces  premières  observations  ont  servi  à 
interpréter  les  cas  mixtes  d’atteinte  hépalo- 
*  rénale. 

Observation  I.  —  Beu...,  38  ans.  Né¬ 

phrite  chronique  œdémateuse,  albuminurie,  hyper¬ 
tension  avec  défaillance  cardiaque. 


1.  M.  Cdibay,  g.  Albot  cl  J.  Dierïck  ;  L’épreuve  des 
concentrations  galaclosuriques  fractionnées.  Ses  résultats 
dans  les  cirrhoses  alcooliques  du  foie.  La  Presse  Médi¬ 
cale,  2  Février  1938,  n’  10,  169-171. 

2.  J.  Germond  :  La  part  du  rein  dans  l'épreuve  de  la 
galactosurie  provoquée.  Thèse  de  Paris,  1940  (Expansion 
scientifique,  édit.). 

3.  Le  rôle  du  rein  dans  l’élimination  du  galactose 
a  déjà  été  soulevé  par  N.  Fiessinger  et  ses  collabora¬ 
teurs  :  N.  Fiessingeu  :  Les  explorations  fonctionnelles 
(Masson  et  C‘»,  édit.,  1937)  et  Thiébaut  :  Thèse  de 
Paris,  1932,  citent  des  cas  de  galactosuries  anormalement 
basses  au  cours  d’hépato-néphrites  et  incriminent  un  dé¬ 
faut  de  la  perméabilité  rénale.  N.  Fiessinger,  G.  Albot, 
F.  Thiébaut  cl  Dieryok  mentionnent  des  cas  de  cirrhose 
avec  galactosurie  normale.  N.  Fiessinger  cl  Walter  (En¬ 
cyclopédie  médico-chirurgicale,  tome  Foie,  2'  édition, 
1939)  écrivent  que  a  les  troubles  de  l’élimination  rénale 
peuvent  modifier  le  métabolisme  du  galactose  :  trop 
perméable,  en  effet,  le  rein  laisserait  filtrer  plus  facile- 


a)  Bilan  rénal. 

Urines  rares,  albumineuses  à  2,80  pour  1000,  contenant 
des  cylindres  épithéliaux,  des  cellules  épithéliales, 


quelques  leucocytes. 

Chlore  globulaire  en  Cl,  ponr  1.000.  2,52 

Chlore  plasmatique  en  Cl,  pour  1.000.  4,54 

Rapport  érylhroplasmatique  ...  0,55 

Chlorures  urinaires,  pour  1.000  .  .  6,96  ellO.ii  ca  24  li. 

Urée  sanguine .  0,75 

Urée  urinaire,  pour  1.000  .  10,25  e'  17,95  ca  21  II 

Métabolisme  lipido-protéidiqne  normal. 
Phénolsulfonephtaléine . 20  pour  100. 


il)  Epreuve  de  la  galactosurie  provoquée. 


M®"  Beu... 


Kleclio  d'Iiyiioi'glveéiiiic . 0,18 

Aire  glycénique . 0.87 


Observation  IL  —  M'"”  Lev...,  néphrile  chro¬ 
nique  azolémique  sévère  avec  hyiierteiisioii ,  tedè- 
mes  et  manifestations  digeslives. 

o)  Bilan  rénal,  avec  un  appioit  chloruré  mal  dé¬ 
terminé. 

Urines,  environ  1  l.  albumineuse  à  1,80  par  litre,  avec 
quelques  leucocytes  ;  quelques  cylindres  granuleux. 

Urée  sanguine,  pour  1.000  .  2,25 

Urée  urinaire,  pour  1.000 .  8,25  0112,75  eu  24  II. 

Chlore  globulaire  en  Cl,  pour  1.000.  1,85 

Chlore  plasmatique  en  Cl,  pour  1.000.  4,04 

Rapport  érythroplasmatique  ....  0,46 

Chlorures  urinaires,  pour  1.000.  .  .  5,03  ol  7.54  on  24  II. 

Phénolsulfonephtaléine . Trarrs. 


ment  le  sucre  ;  dans  les  cas  contraires,  c’est  ce  que  l'on 
constate  dans  les  néphrites,  le  seuil  du  galactose 
s’élève  cl  la  galactosurie  diminue  ».  Dernièrement  en¬ 
core,  N.  Fiessinger,  H.  Walter,  M.  Gaultier  et  J.-J. 
Weiti  (Les  prétendues  erreurs  de  l’exploration  fonction- 
netle  du  foie  au  moyen  des  concentrations  galactosu- 
riques  fractionnées.  Revue  médico-chirurgicale  des  mala¬ 
dies  du  foie,  Septembre-Octobre,  1939)  font  jouer  un 
rôle  important  à  la  barrière  rénale  «  dont  il  faut  tenir 
compte  en  particulier  dans  certains  états  infectieux  où 
la  néphrite  peut  s’associer  à  l’hépalile  ».  Les  auteurs 
expérimentent  une  méthode  qui  leur  permettrait  d’ap¬ 
précier  à  la  fois  la  barrière  intestinale  et  la  barrière 
rénale.  Ils  font  absorber  au  malade,  en  même  temps  que 
le  galactose,  de  la  phénolsulfonephtaléine,  puis  étudient 
également,  simultanément,  l’élimination  du  galactose 
pris  per  os  cl  injecté  par  voie  veineuse.  Nous  ne  pou¬ 
vons  juger  de  la  valeur  de  cette  méthode,  que  nous 
n’avons  jamais  encore  praliqiiée. 


b)  Epreuve  do  la  galactosurie  provoquée. 


Flèche  d’iiyperglvcémio . 0,87 

Durée  totale.  .  .' . 2  h.  iS 

Aire  de  Labbé . 1.17 

Ces  deux  observations  montrent  qu’au  cours 
des  néphrites,  même  avec  un  fonctionnement 
hépatique  normal,  l’élimination  du  galactose 
dans  les  urines  est  ralentie  ou  même  suppri¬ 
mée.  On  trouve  des  chiffres  inférieurs  à  la  nor¬ 
male,  et  ceci  d’autant  plus  que  l’atteinte  rénale 
est  plus  marquée.  De  plus,  à  l’encontre  de  ce 
qu’on  observe  dans  les  troubles  de  l’absorption 
intestinale,  la  lésion  rénale  ne  modifie  pratique¬ 
ment  pas  l’allure  de  la  courbe  d’hyperglycémie. 
Nous  verrops  plus  loin  l’intérêt  de  ce  fait. 

Dans  une  seconde  série  d’observalions,  nous 
rapportons  maintenant  3  cas  dans  lesquels  les 
atteintes  hépatique  et  rénale  sont  simultanées. 

Observation  III.  —  M.  Mis...,  cirrhose  hyper¬ 
trophique  veineuse  avec  ascile  du  type  transsuda¬ 
tif,  circulation  collatérale  cl  subiclère  ;  foie  de 
12  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire,  raie  non  per- 
culable. 

a)  L’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  a 
donné  dès  l’abord  un  résultat  paradoxal  qui  était 
presque  celui  d’un  sujet  sain  : 


nous  avons  cru  d’abord  à  un  simple  trouble  de 
l’absorption  et  nous  avons  institué  une  nouvelle 
épreuve,  avec  le  contrôle  de  celle  absorption  par 
la  courbe  d’hyperglycémie.  Nous  avons  également 
évacué  l’ascite,  la  veille  de  l’épreuve,  afin  d’éli¬ 
miner  celte  cause  de  perturbation  dans  l’absorp- 
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Les  résultals  ont  été  les  suivants  : 


l'iùi'ho  d’hyperglycémi 


FR’clie  lûmoignant  d’une  absorption  normate  ;  durée 
nettement  augmentée. 


Les  résullals  de  celle  épreuve  prouvenl  bien 
que  les  Iroubiss  de  l’absorplion  ne  peuvenl  ôlre 
mis  en  cause  pour  expliquer  la  réponse  normale 
de  l’épreuve,  car,  d’une  pari,  la  ponclion  de 
l’ascite  n’a  pas  modifié  la  galaclosurie  et,  d’autre 
part,  l’élude  du  transit  sucré  donne  une  courbe 
glycémique  avec  flèche  élevée.  Il  faut  donc  invo¬ 
quer  la  participation  rénale  dans  la  viciation  de 
l’épreuve  et,  de  fait,  le  bilan  rénal  s’est  montré, 
dans  ce  cas,  très  perturbé. 


c)  Bilan  rénal. 

Urée  sanguine,  pour  1.000.  .  .  . 
Urée  urinaire,  pour  1.000  .... 
Chlore  plasmatique  en  Cl,  pour  1.000 
Chlore  globulaire  en  Cl,  pour  1.000 
Chlorures  urinaires,  pour  1.000  . 
Rapport  érythroplasmatique  .  . 
Phénolsultonephtiiléine . 


0,24 

4, P  et  7,12  fu  tl  h 


30  pour  100. 


OusEuvATioN  IV.  —  M.  Ton...,  58  ans,  cirrhose 
hypertrophique  veineuse  avec  ascite  du  type  tr< 
sudatif,  circulation  collatérale,  foie  de  15  cm. 
la  ligne  niamelonnaire,  rate  pcrculable,  oedème 
des  membres  inférieurs. 

a)  L'épreuve  de  la  galaclosurie  provoquée  donne 
ici  encore  un  résultat  apparemment  normal  : 


b)  Le  bilan  rénal  montre  la  part  du  rein  dans 
la  pauvreté  apparente  d’élimination  du  galactose  ; 


Urée  sanguine  pour  1.000  .  0,55 

Uréeurinnire  pour  1.000  .  7,25 

Chlore  plasmatique  PU  Cl  pour  1  000.  3,90 

Clilore  globulaire  en  CI  pour  1  000  1,84 

Rapport  érythroplasmatique  .  .  0,47 

Chlorures  urinaires  pour  1.000  .  4,21 

Phénolsulfonephtaléinc.  • . 20  p.  100. 


c)  Courbe  d’hyperglycémie  provoquée  de  M. 

Ton... 


y2»  pi  2H 


Flèche  d'iiyperglycémie . 0,48 

Durée  tolalo . 6  h.  iO 

Aire  glycémique . 3, 19 


Ficelle  normale  ;  durée  très  augmentée  ;  courbe  presque 
en  plateau. 


Obseuvation  V.  —  M.  Tho...  Néphrite  chroni¬ 
que,  œdémateuse,  oligurique,  azolcmique,  avec 
défaillance  cardiaque;  foie  énorme  de  24  cm.  sur 
la  ligne  mamelonnaire,  dur  et  fortement  encoché, 
avec  deux  nodules  de  la  taille  d’une  grosse  noix 
sur  la  face  antérieure;  œdème  important  gênant 
l’examen  abdominal  complet.  Le  diagnostic  d’au¬ 
topsie  a  été  :  maladie  polykystique  des  reins  et 
du  foie. 

a)  Bilan  rénal  avec  un  régime  sans  sel  : 


Urines  rares,  albumineuses  (2  à  3  gr.  par  24  h.),  avec 
de  nombreux  leucocytes,  quelques  cellules,  pas  de 
cylindres,  présence  de  corps  biréfringents. 


Urée  sanguine 


Chlore  globulaire  en  Cl,  pour  1.000  .  . 
Chlore  plasmatique  en  Cl,  pour  1.000.. 

Rapport  érythroplasmatique . 

Chlorures  urinaires . 


Eiilrc0.90  et  1,60 

0,1  par  24  h. 

4,75 

2,45 

0,51 

6,44  g.  par  24  h. 


Métabolisme  protéidique  normol  : 

Cholestérol . 2,15 

Lipides  totaux . 9,1 

Phénolsulfonephtaléine . traces. 


6)  Epreuve  de  la  galaclosurie  provoquée  : 


Flèche  d’hyperglycémie 


Durée  totale . 3  h.  20 

.iVire  do  Labbé . 0,62 


Flèche  un  peu  basse  ;  durée  longue  ;  courbe  en  plateau. 


Voici  enfin  l'observation  d’une  malade  chez 
laquelle  l’épreuve  de  la  galaclosurie  provoquée 
a  été  incapable  de  nous  dire,  malgré  nos  soup¬ 
çons  cliniques,  s’il  y  avait  ou  non  atteinte  de  la 
cellule  hépatique  : 

Observation  VL  —  Mme  Lar...,  71  ans.  Né¬ 
phrite  œdémateuse  de  sévérité  moyenne..  Divers 
symptômes  tels  que  tremblement,  douleurs  à  la 


pression  des  masses  musculaires,  zoopsie,  pitui¬ 
tes  matinales,  foie  sensible  débordant  les  fausses 
côtes  faisaient  soupçonner  une  intoxication  éthy¬ 
lique  avec  répercussion  sur  le  foie.  Cependant 
l’épreuve  de  la  galaclosurie  provoquée  ne  donna 
à  deux  reprises  aucune  élimination. 


Urines  rares  contenant  de  nombreux  leucocytes, 
quelques  cellules  épithéliales  et  des  colibacilles. 


Urée  sanguine .  0,90 

Urée  urinaire  pour  1.000  .  13 

Phénolsulfonephtaléine . 25  pour  100. 


Les  précédentes  observations  nous  suggèrent 
les  considérations  suivantes  sur  les  parts  récipro¬ 
ques  du  rein  et  du  foie  dans  l’épreuve  de  la 
galaclosurie  provoquée  : 

1°  à)  Les  altérations  rénales  et  hépatiques 
jouent  en  sens  inverse  sur  le  résultat  de  l’épreuve 
de  la  galaclosurie  provoquée.  La  lésion  hépatique 
tend  fl  augmenter  la  galaclosurie  et  la  lésion 
rénale  tend  à  la  diminuer  ; 

b)  Quand  le  retentissement  de  la  lésion  rénale 
sur,  la  galaclosurie  équilibre  le  retentissement 
hépatique,  on  obtient  une  épreuve  analogue  è 
celle  d’un  sujet  sain.  Ainsi  s’expliquent  certains 
résultats  paradoxalement  normaux  ou  sub-nor- 
maux  qui  avaient  permis  do  mettre  en  doute  la 
fidélilé  de  l’épreuve.  En  pareil  cas  l’épreuve 
sert  cependant  encore  à  mesurer  la  déficience  de 
la  cellule  hépatique,  si  l’on  lient  compte,  en 
contre-partie,  du  bilan  rénal. 

c)  Quand  le  retentissement  de  l’atteinte  rénale 
sur  la  galaclosurie  est  beaucoup  plus  important 
que  le  retentissement  hépatique,  on  obtient  une 
galaclosurie  presque  ou  môme  complèlemcnl 
nulle.  Quelle  que  soit  sa  gravité,  ratlcinle  hépa¬ 
tique  ne  peut  plus  alors  être  mesurée,  ni  môme 
décelée  par  l’épreuve.  C’est  ainsi  qu’avec  un 
foie  atteint  de  dégénérescence  kystique  totale 
(obs.  V),  nous  avons  pourtant  obtenu  une  galaclo- 
suric  complètement  nulle.  De  même,  dans  l’ob¬ 
servation  VI,  l’alleinle  hépatique  est  très  pro¬ 
bable,  mais  nous  ne  pouvons  ni  l’affirmer,  ni 
la  mesurer,  car  l’importance  de  la  néphrite  sup¬ 
prime  la  galaclosurie.  Dans  ces  deux  faits 
l’épreuve  de  la  galaclosurie  provoquée  peut  donc 
ôlre  considérée  comme  déficiente,  car  l’atteinte 
fonctionnelle  du  rein  masque  celle  du  foie.  En 
somme,  dans  les  néphrites  très  sévères,  on  ne 
peut  mesurer  la  déficience  de  la  cellule  hépati¬ 
que,  quelle  que  soit  son  intensité. 

2“  Une  deuxième  observation,  d’ailleurs  moins 
intéressante,  mérite  également  d’être  formulée. 
Dans  les  cas  de  Mis...  (obs.  III)  et  Lar...  (obs.  VI), 
c’est,  en  réalité,  la  faiblesse  même  de  l’élimina- 
Iton  galactosurique  qui  a  attiré  notre  allenlinn 
sur  le  rein  et  nous  a  permis  de  déceler  une 
néphrite  cliniquement  latente.  Mais  il  ne  fau- 
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drait  pas  en  conclure  que  la  galactosurie  provo¬ 
quée  constitue  une  épreuve  de  fonctionnement 
rénal.  En  réalité,  si  elle  permet  de  dépister  une 
néphrite,  ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels 
et  par  des  voies  détournées.  Elie  reste,  avant  tout, 
une  méthode  d’exploration  directe  de  la  fonction 
hépatique. 

3“  D’autres  considérations  d’ordre  théorique 
peuvent  être  également  tirées  de  ces  quelques 
observations.  Elles  nous  ont  été  inspirées  par 
l’étude  de  la  courbe  d’hyperglycémie.  En  effet, 
la  courbe  des  sujets  ayant  une  atteinte  mixte 
hépato-rénale  est  toute  différente,  d’une  part, 
de  celle  du  sujet  sain  ou  atteint  d’une  néphrite 
isolée  et,  d’autre  part,  de  celles  observées  dans 
les  troubles  de  l’absorption  intestinale.  Après 
une  ascension  rapide  et  élevée,  la  glycémie,  au 
lieu  de  revenir  à  la  normale  en  trois  heures  au 
maximum,  reste  ici  en  plateau,  et  celui-ci  est 
d’autant  plus  prolongé  que  les  lésions  hépato- 
rénalcs  sont  plus  importantes  (obs.  III  et  V). 
Un  problème  théorique  de  physiologie  générale 
se  pose  alors.  Le  foie  malade  étant  incapable 
de  fixer  le  galactose  et  de  le  transformer  en  gly¬ 
cogène,  le  rein  lésé  ne  pouvant  l’éliminer, 
quelie  est  la  destinée  de  ce  sucre  dans  l’orga¬ 
nisme?  Etant  donné  que  l’inversion  des  sucres 
est  possible,  l’hypothèse  la  plus  plausible  serait, 
à  notre  avis,  que  le  galactose  se  transforme  en 
glucose  et  se  trouve  ensuite  fixé  par  le  tissu 
musculaire.  En  effet,  théoriquement  tout  au 
moins,  le  galactose  ne  peut  pas  être  fixé  par  le 
muscle,  ce  rôle  revenant  uniquement  au  foie. 
C’est  môme  cette  notion  qui  est  à  la  base  de 
l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée. 

Pour  contrôler  notre  hypothèse  il  faudrait 
évidemment  suivre  la  destinée  du  galactose  dans 
l’organisme  et  préciser  tout  d’abord  sous  quelle 
forme  elle  se  trouve  dans  le  sang  au  cours  de 
l’épreuve  de  l’hyperglycémie  provoquée.  C’est  ce 
que  nous  rechercherons  dans  un  prochain  tra¬ 
vail.  Nous  nous  proposons  également,  quand  nos 
observations  se  seront  multipliées,  de  déterminer 
quelle  est  l’épreuve  la  plus  simple  et  la  plus 
fidèle  qui,  pratiquée  conjointement  avec  celle  de 
la  galactosurie  provoquée,  peut  déceler  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  rénale  conjuguée. 

Conclusions.  —  De  cette  étude  sommaire  nous 
pouvons  déjà  tirer  quelques  conclusions  : 

1°  L’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  re¬ 
flète  toujours  fidèlement  la  qualité  de  la  cellule 
hépatique  à  la  double  condition  que  l’absorption 
intestinale  et  l’élimination  rénale  soient  nor¬ 
males  ; 

2“  Les  troubles  de  l’élimination  rénale  modi¬ 
fient  l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée. 
Plus  l’atteinte  rénale  est  marquée,  plus  l’élimi¬ 
nation  galactosurique  est  faible.  Elle  est  même 
nulle  en  cas  de  néphrite  sévère  et  ce,  quel  que 
soit  l’état  de  la  cellule  hépatique  ; 

3®  Les  lésions  hépatiques  et  rénales  jouent 
donc  en  sens  inverse  sur  l’élimination  galacto¬ 
surique  ; 

4®  Quand  ces  deux  atteintes  s’équilibrent  à 
peu  près,  le  résultat  final  donne  des  chiffres  voi¬ 
sins  de  ceux  du  sujet  sain.  Ainsi  s’expliquent 
certains  cas  de  galactosuries  normales  ou  sub¬ 
normales,  alors  que  l’atteinte  hépatique  .est  cli¬ 
niquement  évidente.  L’épreuve  n’est,  en  réalité, 
pas  en  défaut,  mais  son  interprétation  devient 
délicate  ; 

5®  Quand  l’atteinte  rénale  est  très  marquée, 
l’élimination  du  galactose  dans  les  urines  devient 
nulle,  même  si  la  cellule  hépatique  a  subi  une 
déchéance  complète.  On  ne  peut  donc  plus 
apprécier  l’état  de  cette  cellule  et  il  devient 
impossible  de  mesurer  le  degré  de  son  atteinte, 
même  quand  celle-ci  est  évidente.  Il  est  encore 


plus  délicat  de  le  faire  quand  la  clinique  ne 
fait  que  la  soupçonner.  Dans  ces  cas,  et  dans  ces 
cas  seulement,  l’épreuve  de  la  galactosurie  pro¬ 
voquée  se  trouve  apparemment  en  défaut  ; 

6®  En  dehors  de  ces  éventualités  très  spé¬ 
ciales,  l’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  reste 
excellente.  La  plupart  du  temps  elle  suffit,  à  elle 
seule,  à  donner  de  façon  simple  une  mesure 
exacte  de  la  valeur  de  la  cellule  hépatique.  Ce 
n’est  que  dans  les  cas  paradoxaux,  ne  cadrant 
pas  avec  la  clinique,  qu’on  sera  amené  à  la  con¬ 
trôler  par  deux  épreuves  parallèles  : 

a)  L’hyperglycémie  provoquée  sur  laquelle 
nous  avons  insisté  dernièrement  avec  Albot  et 
Dieryck  ; 

b)  L’épreuve  du  fonctionnement  rénal  pour 
laquelle  nous  nous  réservons  de  donner  plus 
tard  la  méthode  à  la  fois  la  plus  simple  et  la 
plus  fidèle. 


LE  TRAITEMENT 

DES 

MOIGNONS  D'AMPUTATION 
DOULOUREUX 

Par  E.-P.  LECLERC 
(Dijon) 


Nous  allons  malheureusement  revoir  des  am¬ 
putés  qui  souffrent. 

Si,  dans  la  pratique  civile,  on  peut  espérer, 
par  des  procédés  appropriés,  prévenir  l’installa¬ 
tion  des  douleurs  de  moignon,  les  chirurgiens 
des  ambulances  de  l’avant  qui  amputent  des 
membres  broyés,  déchiquetés  par  les  éclats 
d’obus,  qui  sont  obligés  d’agir  rapidement  en 
raison  du  shock  menaçant  et  de  l’affluence  des 
blessés,  n’ont  pas  toujours  le  temps  ni  les 
moyens  (d’ailleurs  encore  bien  peu  efficaces) 
d’empêcher  le  développement  des  douleurs.  Et 
cependant,  parmi  nos  blessés  du  début  de  la 
campagne,  nous  avons  déjà  rencontré  des  am¬ 
putés  de  cuisse,  qui  commençaient  à  souffrir, 
avant  môme  que  leurs  plaies  fussent  cicatrisées. 

Les  hôpitaux  de  l’intérieur  vont  donc  avoir 
à  s’occuper  de  ces  malheureux  auxquels  le  plus 
sombre  avenir  est  réservé  si  un  traitement  effi¬ 
cace  n’est  pas  d’emblée  appliqué.  Déçus  par 
des  essais  thérapeutiques  malheureux,  beau¬ 
coup  d’amputés  de  la  dernière  guerre  (et  ils 
sont  nombreux  d’après  les  secrétaires  d 'Asso¬ 
ciations  de  mutilés)  n’ont-ils  pas  abandonné 
tout  traitement  et  préféré  souffrir  en  silence 
que  de  risquer  une  nouvelle  mulilalion  ?  Si  les 
cas  sont  en  général  bien  différents  les  uns  des 
autres,  on  peut,  en  schématisant  beaucoup,  les 
ramener  à  deux  types  douloureux  principaux 
aisément  reconnaissables. 

Le  blessé  souffre  de  ce  qu’il  n’a  plus,  ou  au 
contraire  de  ce  qu’il  a  encore,  écrit  Leriche.  Il 
souffre  de  son  membre  disparu,  douleur  tron- 
culaire,  ou  dé'  sa  cicatrice,  de  son  moignon, 
douleur  sympathique.  Ce  dernier  type  a  des 
caractères  bien  spéciaux.  C’est  une  douleur  dif¬ 
fuse,  diffusante,  accompagnée  de  troubles  vaso¬ 
moteurs,  parfois  d’épilepsie  du  moignon. 

Mais  les  blessés  présentent  assez  rarement  un 
de  ces  types  douloureux  à  l’état  pur.  Le  plus 
grand  nombre,  plus  de  la  moitié,  présente  une 
association  des  deux  types  décrits. 

Parfois,  chez  le  môme-  blessé  amputé,  les  deux 
syndromes  sont  d’égale  intensité  et  il  lui  est  dif¬ 
ficile  de  dire  si  c’est  son  moignon  ou  son  mem¬ 


bre  absent  qui  est  le  plus  douloureux.  Au  con¬ 
traire,  un  type  douloureux  peut  prédominer  sur 
l’autre.  Ce  type  mixte  se  rencontre  surtout  chez 
les  blessés  amputés  à  plusieurs  reprises  pour 
douleurs  invétérées.  Chez  eux  la  souffrance  se 
présente  souvent  avec  des  caratères  extrêmement 
difficiles  à  analyser.  Nous  n’avons  pas  eu  l’oc¬ 
casion  de  traiter  de  grande  hyperesthésie  dou¬ 
loureuse,  telle  qu’elle  a  été  décrite  par  le  pro¬ 
fesseur  Leriche.  Une  de  nos  observations  s’en 
rapproche,  mais  quoique  le  blessé  souffrît  énor¬ 
mément,  il  ne  présentait  pas  cet  épouvantable 
état  de  douleur  superficielle,  exacerbée  au  moin¬ 
dre  effleurement,  qui  caractérise  cette  forme  si 
particulière  et  si  difficile  à  traiter. 

En  dehors  des  effets  causés  par  l’abus  des  stu-, 
péflants  et  des  troubles  psychiques  bien  com- 
liréhensüjle,  certains  amputés  souffrant  énormé¬ 
ment,  par  crises  terribles,  maigrissent  et  s’af¬ 
faiblissent.  Minés  par  une  douleur  presque 
continuelle,  par  l’insomnie,  dans  l’impossibilité 
parfois  de  sortir  de  chez  eux,  ils  peuvent  se  pré¬ 
senter  comme  de  véritables  cachectiques. 

Le  professeur  Leriche  a  trop  souvent  insisté 
sur  les  erreurs  thérapeutiques  commises  chez  les 
blessés  de  la  dernière  guerre  pour  qu’il  soit 
nécessaire  d’insister  sur  l’inutilité,  la  nocivité 
des  réamputations,  des  sections  nerveuses  sim¬ 
ples,  dos  ablations  ou  de  l’alcoolisation  des  nc- 
vronies.  Mais,  s’il  est  aisé  de  dire  ce  qu’il  ne  faut 
pas  faire,  il  est  difficile  au  contraire  de  fixer 
une  ligne  de  conduite  qui  permette  de  guérir 
sûrement  et  sans  retour  les  blessés. 

Certains  d’entre  eux  guérissent  assez  aisé¬ 
ment,  d’aulres,  en  particulier  certains  algiques 
du  membre  supérieur,  ne  sont  qu 'incomplète¬ 
ment  soulagés  par  les  interventions  les  plus 
logiques.  De  toute  façon,  les  retouches,  les  opé¬ 
rations  successives  semblent  aggraver  les  souf¬ 
frances. 

Nous  avons  une  certaine  expérience  de  la 
'  question  et  nous  avons  consigné  nos  résultats 
dans  une  publication  récente  U 

Nous  avons  employé  deux  sortes  do  procédés 
thérapeutiques  ;  soit  dos  opérations  portant  sur 
le  nerf  sensitif  qui  commande  la  douleur  dans 
le  membre  disparu,  soit  des  opérations  portant 
sur  le  sympathique,  considéré  comme  le  véri¬ 
table  «  nerf  de  la  douleur  ». 

Le  premier  type  d’opération  fut  réalisé  par 
section  nerveuse,  suivie  de  reconstitution  im¬ 
médiate  des  nerfs,  après  infiltration  du  bout 
central  à  l’acide  phéniiiue,  désénervant  ainsi  le 
névrome.  Ce  procédé  fut  recommandé  pour  la 
première  fois  par  Leriche. 

Nous  avons  pratiqué  trois  fois  cette  opération 
et  nous  avons  pu  suivre  les  malades  plusieurs 
années.  Un  succès  suivi  et  contrôlé  depuis  près 
de  trois  ans,  un  demi-succès  et  un  échec  com¬ 
plet  ne  nous  ont  pas  encouragé  à  persévérer 
dans  cette  voie. 

Voici,  résumé  succinctement,  un  résultat 
heureux.  «  M.  B.,  19  ans.  Amputé  pour  frac¬ 
ture  ouverte  de  jambe  au  tiers  inférieur.  Am¬ 
putation  dont  les  suites  sont  normales.  Quatre 
mois  après,  apparition  de  douleurs  du  type 
mixte,  extrêmement  pénibles,  accompagnées 
d’épilepsie  du  moignon.  Le  malade  étant  extrê¬ 
mement  obèse,  une  sympathectomie  est  prati¬ 
quée.  Le  soulagement  dure  quatre  à  cinq  mois. 
Réapparition  des  douleurs  dans  le  pied  et  au 
niveau  de  la  cicatrice.  Troubles  vaso-moteurs. 
En  1937,  section  du  sciatique,  infiltration  du 
bout  central  à  l’acide  phénique,  suture  immé¬ 
diate  du  nerf.  Guérison  complète,  disparitioq 
des  douleurs,  des  ulcérations,  des  crises  d’épi-: 


1.  F.  Leclerc  et  Moreau  :  Les  moignons  douloureux 
(Arnclte,  éditeur),  1939. 
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lepsie.  Le  malade  revu  récemment  reste  guéri.  » 

Par  contre,  nous  avons  enregistré  un  échec 
manifeste.  «  M.  R.,  56  ans.  Douleurs  troncu- 
laires,  sans  aucun  signe  sympathique.  Crises 
paroxystiques  nocturnes  très  violentes  nécessi¬ 
tant  l’administration  de  morphine.  Section 
du  sciatique.  Injection  de  3  cm.“  d’acide  phé- 
nique  dans  le  bout  central.  Suture  du  nerf. 
Les  jours  suivants,  il  existe  un  soulagement, 
mais  assez  vite  les  douleurs  reprennent.  Le 
blessé,  qui  s’était  passé  de  morphine  une  hui¬ 
taine  de  jours,  demande  à  nouveau  des  piqûres. 
Une  ulcération  apparaît,  qui  n’existait  pas.  Le 
résultat  est  si  peu  satisfaisant  que  l’on  est 
obligé  de  'faire  une  sympathectomie  lombaire 
qui  le  guérit.  » 

Si  l’on  compare  cette  opération  aux  interven¬ 
tions  sympathiques,  il  est  certain  que  ces  der¬ 
nières  nous  ont  donné  de  bien  plus  grandes 
satisfactions. 

Et  tout  d’abord,  par  la  sympathectomie  pé- 
riartérielle,  nous  n’avons  obtenu  que  des  ré¬ 
sultats  transitoires,  suivis  de  récidives  à  plus 
ou  moins  longue  échéance  en  général.  Nous 
n’avons  eu  qu’une  seule  guérison,  datant  de 
cinq  ans,  chez  un  amputé  de  l’avant-pied  qui 
souffrait  énormément  (il  présentait  un  syn¬ 
drome  sympathique  très  pur).  Sympathecto- 
misé  en  1934,  il  est  toujours  guéri.  Mais  à  côté 
de  ce  résultat,  il  est  vrai  très  satisfaisant,  nous 
connaissons  de  très  nombreux  échecs. 

Les  infiltrations  à  la  novocaïne  ont  une  ac¬ 
tion  indiscutable.  Nous  devons  à  la  méthode  un 
très  beau  succès  dans  un  cas  complexe,  où  le 
type  douloureux  prenait  un  peu  l’aspect  de  la 
grande  hyperesthésie  décrite  par  Leriche. 

Il  s’agit  d’un  blessé  de  1915,  désarticulé  de 
l’épaule  gauche.  Pendant  dix  ans,  sa  vie  est 
normale.  En  1925,  apparaissent  des  crises  très 
pénibles  de  pseudo-angine  de  poitrine,  dont  le 
point  de  départ  est  la  cicatrice.  Les  crises  aug¬ 
mentent  peu  à  peu  de  fréquence,  d’intensité. 
Puis,  les  douleurs  surviennent  dans  le  bras 
droit,  la  main  droite,  dans  le  dos,  dans  la  nu¬ 
que.  Ce  sont  des  brûlures  intolérables,  des 
fourmillements  auxquels  s’ajoutent  les  crises 
d’angoisse.  Le  blessé  ne  sent  et  n’a  jamais  senti 
son  itiembre  amputé.  Il  existe  une  hyperesthé¬ 
sie  très  vive  du  moignon  ;  le  moindre  contact 
fait  souffrir  le  malade.  On  perçoit  nettement 
un  gros  névrome  è  la  partie  inférieure  de  la 
cicatrice.  Par  ailleurs,  comme  bien  portant, 
B.-W.  négatif,  pas  d’affection  cardiaque. 

L’infiltration  du  névrome  n’amène  que  très 
peu  de  soulagement,  mais  une  infiltration  du 
ganglion  étoilé  en  1937,  amène  la  cessation  com¬ 
plète  de  tous  les  symptômes  de  crises  d’angine, 
les  douleurs  de  la  nuque  et  du  membre  droit 
disparaissent  et  n’ont  jamais  réapparu  depuis. 

Mais  à  côté  de  ce  résultat  heureux,  nous  con¬ 
naissons  et  avons  observé  des  échecs,  ou  plutôt 
des  réapparitions  de  la  douleur  à  plus  ou  moins 
longues  échéances. 

Aussi  l’infiltration  nous  semble  à  retenir  non 
pas  tant  dans  le  but  de  soulager  les  souffrances, 
que  de  donner  une  indication,  extrêmement 
précieuse  d’ailleurs,  sur  le  traitement  à  ap¬ 
pliquer. 

Aux  résultats  trop  souvent  transitoires  de 
l’infiltration  sympathique,  s’opposent  ceux  de  la 
résection  de  la  chaîne  et  des  ganglions,  préco¬ 
nisés  par  Lerichè. 

Nous  l’avons  pratiquée  è  plusieurs  reprises, 
soit  primitivement  soit  pour  compléter  un  ré¬ 
sultat  insuffisant.  Les  résultats  ont  été  très  su¬ 
périeurs  à  ce  que  nous  avions  obtenus  par  tous 
les  autres  procédés  de  traitement.  La  qualité 


du  soulagement,  en  particulier,  qui  porte  sur 
tous  les  troubles  que  présentaient  les  amputés, 
nous  a  paru  très  remarquable. 

Une  de  nos  observations  nous  paraît  très  dé¬ 
monstrative  :  «  11  s’agit  d’un  amputé  de  1917 
pour  pieds  gelés.  On  lui  fait  à  l’avant  une  am¬ 
putation  trans-métatarsienne  du  pied.  L’opéra¬ 
tion  est  suivie  de  douleurs  très  vives,  et  en  1918 
le  blessé  subit  un  Lisfranc.  En  1919,  les  dou¬ 
leurs  étant  très  vite  revenues,  c’est  un  Chopart 
qu’il  doit  subir.  Il  est  alors  soulagé  quelques 
années,  mais  il  souffre  toujours  de  sa  cicatrice. 
Les  souffrances  augmentent  peu  à  peu,  et  en 
1928,  il  faut  le  réopérer  pour  un  syndrome  dou¬ 
loureux  sympathique.  On  l’ampute  alors  de 
jambe  au  lieu  d’élection.  A  partir  de  ce  mo¬ 
ment,  les  douleurs  redoublent.  Jusque-là  loca¬ 
lisées  uniquement  au  moignon,  elles  prennent 
alors  le  type  mixte.  En  1930,  une  sympathecto¬ 
mie  périfémorale,  suivie  d’excision  du  névrome, 
ne  soulage  le  blessé  que  quelques  mois.  Nous 
voyons  le  malade  en  1935.  Il  souffre  atrocement, 
ne  supporte  aucun  appareil.  Le  moignon  pré¬ 
sente  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques 
importants  ;  il  existe  un  névrome  à  la  partie  in¬ 
férieure  de  la  cicatrice.  En  somme,  opéré  plus 
de  10  fois  (à  ses  dires),  le  blessé  souffre  plus 
que  jamais.  En  1935,  nous  pratiquons  une  sym¬ 
pathectomie  lombaire.  Les  douleurs  cessent  le 
soir  même  ;  elles  n’ont  jamais  réapparu.  Alors 
qu’il  ne  pouvait  supporter  jusque-là  sa  jambe 
artificielle,  l’amputé  reprend  un  travail  et  de¬ 
vient...  garde-champêtre.  En  1939  il  est  resté 
guéri  ». 

Dans  ce  cas  comme  dans  les  autres,  l’action 
de  la  sympathectomie  se  fait  sentir  sur  tous 
les  troubles  présentés.  La  douleur  s’évanouit 
parfois  le  soir  ou  le  lendemain  même  de  l’in¬ 
tervention  ;  les  fourmillements,  les  brûlures, 
les  crises  d’épilepsie  très  pénibles,  les  troubles 
vaso-moteurs  cessent  comme  par  enchantement. 

Le  soulagement  définitif  des  douleurs  dans  le 
membre  disparu,  autrement  dit  des  douleurs 
tronculairos,  semble  étonnant  au  premier  abord. 
Et  cependant  là  où  peut  échouer  une  opération 
aussi  logique  que  la  section  nerveuse  suivie  do 
suture,  l’ablation  de  la  chaîne  et  des  ganglions 
sympathiques  donne  un  soulagement  aussi 
parfait  que  dans  un  type  douloureux  sympa¬ 
thique  pur.  Dans  les  douleurs  mixtes,  l’amélio¬ 
ration  et  même  la  guérison  portent  sur  les 
deux  ordres  de  symptômes  ;  tous  deux  sont  in¬ 
fluencés  au  même  degré. 

11  est  assez  curieux  de  remarquer  que  trois 
de  ces  amputés  dont  les  douleurs  furent  trai¬ 
tées  par  sympathectomie  lombaire,  n’ont,  de¬ 
puis  l’opération,  absolument  plus  perçu  leurs 
membres  disparus. 

Les  résultats  nous  obligent  donc  à  penser  que 
le  type  clinique  a  moins  d’importance  qu’on 
ne  pouvait  le  croire  dans  la  détermination  théra¬ 
peutique  à  prendre  et  qu’en  tous  cas,  dans  le 
type  douloureux  purement  spinal,  une  opéra¬ 
tion  sympathique  peut  donner  un  succès  par¬ 
fait  et  durable. 

Comment  donc  faut-il  concevoir  les  indica¬ 
tions  opératoires  P  Dans  une  lettre  récente  que 
nous  adressait  le  professeur  Leriche,  il  Insistait 
sur  la  difficulté  de  savoir  ce  qu’il  faut  faire, 
«  parce  que  les  cas  sont  très  différents  les  uns 
des  autres.  » 

Evidemment  chaque  blessé  souffre  à  sa  ma¬ 
nière,  selon  son  état  physique  et  mental  et 
rien  ne  diffère  tant  d’une  douleur  qu’une  au¬ 
tre  douleur. 

D’autre  part,  avant  toute  décision  chirurgi¬ 
cale,  il  faut  s’attacher  à  déceler  toutes  les  psy¬ 
choses,  toutes  les  tares,  toutes  les  intoxications 


qui  peuvent  faire  échouer  le  traitement  parais¬ 
sant  le  mieux  compris. 

Ces  réserves  faites,  voyons  d’abord  le  cas  des 
douleurs  uniquement  sympathiques.  Si  l’am¬ 
putation  et  les  souffrances  consécutives  sont 
récentes,  encore  peu  marquées,  ne  diffusant 
pas,  l’infiltration  simple  peut  donner  des  ré¬ 
sultats  remarquables.  Mais  il  faut  prévenir  le 
blessé  d’un  retour  possible  de  la  souffrance  et 
de  la  possibilité  d’une  intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Dans  les  cas  graves  et  anciens,  les  infiltrations 
sont  également  le  premier  geste  à  faire.  Mais 
si  le  blessé  est  suivi  régulièrement,  on  verra 
dans  la  grande  majorité  des  cas  la  douleur 
réapparaître  assez  rapidement.  Aussi,  guidé  par 
le  résultat  de  l’infiltration,  on  peut,  d’emblée, 
faire  pour  le  membre  inférieur  une  sympathec¬ 
tomie  lombaire,  pour  le  membre  supérieur 
l’ablation  du  ganglion  étoilé.  Le  résultat  éloi¬ 
gné  sera  en  général  très  satisfaisant. 

Le  traitement  des  douleurs  mixtes,  tes  plus 
fréquentes,  semble  plus  complexe.  Les  opéra¬ 
tions  combinées  sont  logiques,  qui  portent  sur 
la  chaîne  sympathique  et  sur  le  système  ner¬ 
veux  périphérique. 

Mais  là  encore,  les  infiltrations  lombaires  ou 
stellaires  doivent  être  le  prélude  du  traitement. 
Si  elles  soulagent  nettement  le  blessé,  l’inter¬ 
vention  réséquant  la  chaîne,  les  ganglions  ou 
les  rami  communicantes  fera  disparaître  les 
douleurs  du  moignon  et  du  membre  amputé. 

Si  le  résultat  était  imparfait  et  que  l’halluci¬ 
nation  douloureuse  persiste  en  partie,  il  serait 
simple  de  compléter  par  une  section  nerveuse 
suivie  de  suture  immédiate  ou  de  greffe.  Mais 
il  faut  mettre  un  écart  assez  important  entre 
les  interventions.  Les  opérations  faites  coup  sur 
coup  .sont  parfois  nuisibles  ;  d’autre  part  elles 
ne  permettent  pas  d’étudier  complètement  le 
premier  résultat  obtenu  qui,  avec  le  temps 
(tout  au  moins  pour  les  sympathectomies  gan¬ 
glionnaires)  peut  s’améliorer.  Très  souvent, 
presque  toujours  la  qualité  du  soulagement  ob¬ 
tenu  par  l’intervention  sympathique  permet¬ 
tra  de  se  passer  d’une  intervention  complé¬ 
mentaire. 

Restent  les  douleurs  tronculairos,  l’hallucina¬ 
tion  douloureuse.  Dans  ce  cas,  les  échecs  ou 
les  résultats  incomplets  que  nous  a  donnés  la 
section  nerveuse  suivie  de  suture,  nous  ont 
amené  à  préférer  la  résection  de  la  chaîne  et 
des  ganglions  sympathiques.  Le  plus  sage  est 
là  encore  de  débuter  par  l’infiltration  de  no- 
vocaïne.  Si  celle-ci  amène  une  sédation  des 
symptômes,  malgré  l’aspect  qu’a  revêtu  la  dou¬ 
leur,  c’est  à  une  Intervention  portant  sur  les 
ganglions  ou  les  rami  qu’il  faut  s’adresser, 
sans  qu’il  soit  nécessaire  d’y  ajouter  d’autres 
manœuvres  chirurgicales. 

Par  contre,  si  l’infiltration  ne  donnait  aucun 
résultat,  si  elle  ne  soulageait  pas  l’hallucina¬ 
tion  douloureuse,  les  opérations  sympathiques 
risqueraient  d’être  inutiles.  Il  reste  alors  à  la 
disposition  du  chirurgien  toute  la  gamme  des 
interventions  portant  sur  le  système  nerveux 
périphérique,  depuis  la  section  nerveuse  avec 
greffe  ou  suture,  jusqu’à  la  radicotomie.  Nous 
pensons  que  ces  cas  sont  rares  et  la  plupart  des 
amputés  qui  souffrent  peuvent  et  doivent  être 
soulagés  par  les  interventions  sur  le  sympa¬ 
thique. 

En  somme,  nous  avons  rencontré  trois  types 
de  douleurs  de  moignon.  A  ces  trois  types  on 
ne  peut  opposer  trois  traitements  différents. 

L’infiltration,  comme  l’a  écrit  M.  Werthei- 
mer,  est  «  la  véritable  pierre  de  touche  du  trai- 
I  tement  ».  Dans  la  plupart  des  cas,  elle  soulage 
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inoincntanémenl.  le  malade  ;  dans  des  cas  plus 
rares,  clic  le  guérit. 

Lorsqu'elle  a  clé  efficace,  les  iiilerveiilioiis 
sur  la  chaîne  sympalhiquo  sont  les  opérations 
de  choix. 

Ces  conclusions  sont  analogues  à  celles  que 
le  professeur  Leriche  formulait  en  19.37.  «  .le 
demeure  impressionné  par  ce  fait  que,  reclier- 
chanl  les  malades  auxquels  j'ai  fait  une  sym¬ 
pathectomie  lombaire,  j’ai  eu  la  salisfaclion  de 
les  trouver  guéris,  l'un  après  dix  ans,  l’autre 
après  quatre  ans  ol  deux  au  houl  de  deux  ans 
et  demi...  MaintenanI,  je  regrette  presque  de 
n’avoir  pas  agi  ainsi  systématiquement  dej>uis 
des  années.  » 

Tl  est  en  tout  cas  indispensable  d’agir  rapi¬ 
dement.  Comme  nous  le  fait  remaniuer  Leri¬ 
che,  certains  de  nos  succès  personnels  sont  dus 
à  ce  que  nos  opérés  étaient  des  amputés  de  date 
récente,  des  cas  purs,  n'ayant  encore  jamais 
été  traités  pour  leur  douleur  du  moigno7i. 


LES  MICRO-MÉTHODES 
DE  SÉRO-DIAGNOSTIC 
DE  LA  SYPHILIS 

Par  R.  DEMANCHE 


La  ponction  veineuse,  si  facih'  et  si  bénigne 
soit-elle,  risque  cependant,  dans  quelques  cas, 
de  restreindre  l'usage  des  examens  sérologiques 
qui  sont  d’un  si  grand  secours  pour  le  dépistage 
du  la  syphilis.  Elle  fait  hésiter  certains  malades 
pusillanimes.  Elle  est  parfois  malaisée  chez  les 
jeunes  enfants  ou  chez  les  femmes  grasses  aux 
veines  peu  apparentes.  Elle  finit  par  lasser  les 
sujets  chez  lesquels  il  est  cependant  nécessaire 
de  pratiquer  un  contrôle  fréquent,  prostituées, 
donneurs  de  sang,  etc... 

Aussi  a-t-on  cherché  dans  ces  dernières  années 
h  exécuter  les  réactions  de  la  syphilis  avec  des 
quantités  minimes  de  sang,  quelques  gouttes 
qu’il  suffit  de  prélever  i)ar  une  simple  piqôro 
du  doigt  ou  du  lobule  do  l’oreille.  C’est  è  cos 
procédés  que  nous  réservons  le  nom  de  micro- 
méthodes  de  séro-diagnoslic.  Déjà,  en  192.5, 
Mninicko  avait  bien  proposé  une  micro-méthode 
pour  sa  réaction  d’opacification  et  à  l’inniro 
actuelle  de  nombreuses  techniques,  n’exigent  que 
des  doses  très  réduites  de  sérum  et  sc  montrent 
économes  du  sang  des  malades.  Mais  ce  sang 
n’en  doit  pas  moins  ôtre  pris  dans  la  veine  afin 
que  la  sé|)aration  du  sérum  et  du  caillot  piiisse 
se  faire  facilement.  Ce  qui  caractérise  les 
méthodes  que  nous  avons  on  vue,  c’est  la  sim¬ 
plification  du  prélèvement  cl  l’usage  jiresque 
direct  de  la  goutte  dC^sang  recueillie.  Elles 
sont,  croyons-nous,  d’une  particulière  actualité 
en  ce  moment  où  la  lutte  anti-vénérienne  doit 
être  menée  avec  une  énergie  eï  une  ampleur 
redoublées,  aussi  bien  aux  armées  que  dans  la 
zone  du  territoire. 

Ce  sont  les  réactions  de  fioculallon  ([ui  ont 
seules  été  utilisées  jusqu’ici  ;  elles  ont  été 
appliquées  soit  au  sang  frais  total,  soit  au  sang 
desséché  avec  redissolulion  du  sérum.  Nous 
avons  nous-méme  rc*cemmonl  adapté  la  méthode 
de  fixation  du  complément,  la  réaction  de 
Bordet- Wassermann  à  l’emploi  du  sang  sec. 


1.  AI.  D.  SoiiKi  IiiB  cl  T.vmvi  Iiiiî  ;  Mc  (est.  Ihc  new 
color  lest  of  syptiilis.  The  Joura.  n]  Mi.  and  clin.  Med., 
ÿaiiil-Loiüs,  U.S.A.,  21.  n”  11,  .Aefil  1930. 

2.  K.  Dixux.jniî  cl  M"s  Skcai,  :  Une  imiivcnc  nu-llio.tc 
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Nous  décrirons  donc  une  méthode  au  sang  frais 
tntal,  méthode  de  lloculalion.  el  des  méthodes 
an  sang  desséché,  tloculation  el  fixation  du  com- 

.MÈrnoui;  .vu  s.vxu  roTu.  i  nvis. 

Itévcrin.x  n  lui;. 

Un  sérologiste  japonais,  M.  Sobei  Idc  (’l’okio’)',  a 
fait  connaître,  en  1930,  une  léaclion  de  llocnla- 
lion  qui  i)eul  ôtre  exécutée  avec  une  goutte  de 
sang  frais,  aussitôt  ajirès  le  prélèvement,  dans  le 
cabinet  môme  du  médecin  cl  qui  a,  de  plus, 
l'avantage  de  donner  une  réponse  immédiat!'. 

présenté.  Il  est  contenu  dans  un  petit  coffri'l 
de  15  cm.  x  17  cm.  x  4  cm.  11  comprend 
quelques  lames  en  cristal  éiiais  de  lOOxSGinm., 
creusées  de  3  anqioulcs  de  20  mm.  de.  dia¬ 
mètre  et  2  mm.  do  profondeur  au  cenlie,  des 
ampoules  d'antigène  cl  d'eau  salée  à  2,5  jionr 
100  el  à  3,5  jiüur  100,  des  iiipellcs,  de  pelil.s 
tubes  à  essais,  des  vaccinostyles. 

L’antigène  est  un  extrait  alcoolique  de  cœur 
de  bœuf  additionné  de  cholestérine  et  de  résine 
de  benjoin.  Il  e.st  coloré  avec  un  mélange  de 
cristal  violet  el  d’azur  II  qui  lui  donne  une 
belle  teinte  bleu  violacé.  On  l’emploie  .sous  forme 
de  suspension  colloïdale  en  le  diluant  avec  de 
l’eau  salée  à  2,5  pour  100,  à  raison  de  0  cm“  2 
d’extrair  pour  0  enU  G  d’eau.  Ces  ipiaiilités,  qui 
suflisent  pour  15  à  20  réactions,  sont  fournies  en 
amiioules  séparées. 

Pour  faire  la  réaction,  on  commence  par  pré¬ 
lever,  au  moyen  d’une  pipette  spéciale,  ajnès 
piqûre  du  l’extrémité  du  doigt  ou  du  lobule  do 
l'oreille,  un  pou  do  sang  du  patient  el  on  en 
(b'posu  une  goutte  (0  cm-'’  03)  dans  une  des 
cuimles  creu.sées  dans  les  lames.  Avec  une  autre 
liipetfc  do  plus  gros  calibre,  on  ajoute  I  goutte 
(0  cm  '  05  d'eau  salée  à  3.5  pour  lOO;!,  el  on  étale 
ce  mélange  sur  toute  la  surface  de  la  capsule 
en  se  servant  d’un  petit  agitateur.  Il  faut  ensuili' 
pré|)arer  la  dilution  d’antigène  ;  on  vide  dans  un 
tube  une  ampoule  de  0  cm"  2  d’extrait  alcoo¬ 
lique,  puis  une  ampoule  do  0  cm"  6  d’eau  salée 
à  2,5  pour  100  ol  on  secoue  le,  tube  30  fois  envi¬ 
ron.  Cet  antigène  ainsi  préparé  doit  ôtre  em¬ 
ployé  an  plus  tard  dans  la  demi-heure  qui  suit. 
On  en  dépose,  au  moyen  d’une  troisième  pipette, 
1  goutte  de  0  cm"  03  dans  In  capsule,  sur  le  sang 
dilué.  On  agile  la  lame  assez  vigoureusement,  à 
Iilat,  pernlanl  trois  à  quatre  minutes,  de  manière 
à  bien  mélanger  le  sang  el  l’antigène  el  à  mouil¬ 
ler  jus(]n’au  bord  toute  la  surface  de  la  cupule. 
On  recouvre  le  verre  avec  une  lame  pour  éviter 
l’évaporation. 

La  lecture  sc  fait  immédiatement  au  micro¬ 
scope  sous  un  faible  grossissement  do  .50  dia¬ 
mètres  environ  (obj.  3).  Il  faut  examiner  de  pré¬ 
férence  la  zone  périphérique  de  la  cuiinle  où  le 
liipiide  sc  trouve  on  couche  mince.  Les  réaelions 
poxilivrs  sont  caractérisées  par  la  présence  de 
llocons  plus  on  moins  volumineux,  colorés  en 
bleu  violacé  cl  sc  détachant  sur  le  fond  rouge 
sombre  du  sang;  quand  la  réaction  est  très  for¬ 
tement  positive,  ces  flocons  sont  déjà  visibles  à 
l’ft'il  mi;  dans  les  réactions  faiblement  positives, 
le  microscope  ne  montre'  que  de  fines  granula¬ 
tions  violacées  flottant  dans  la  couche  supé¬ 
rieure  du  liquide.  Dans  les  réactions  négatives, 
an  contraire,  le  sang  offre  son  aspect  normal  cl 
on  reconnaît  simplement  la  forme  des  hématies. 

Celte  méthode  s’applique  aussi  à  l’examen  du 
sérum  ganguin  du  liquide  céphalo-rachidien  cl 
des  sérosités  d 'exsudât  vésiculaire  ;  mais  il  no 


pour  le  péro-diagnoslic  rapide  de  la  syphilis  :  fa  réac- 
linn  d'THc.  Rail,  de  la  Soc.  Iranç.  de  Dcrmalologic  et 
de  SYplilUoraphic,  Dûccnitirc  1937,  n”  9. 

3.  .\i..  CiiiaïuK  :  In-fi.  med.  iiif.  Uoxp.  Garcia,  1932, 


faut  pas  diluer  ces  liquides  ;  on  ajoute  directe¬ 
ment  l’antigène  et  on  continue  la  réaction  comme 
lirécédeinmenl. 

Nous  avons  étudié,  avec  11'“’  Ségal  la  réaction 
d’Idi'.  Nous  n’bésitons  pas  à  reconnailre  les 
rpinlités  de  rapidité  ol  de  facilité  de  la  techni(]ue, 
facilité  qui  n’est  môme  que  trop  grande,  car  elle 
lie  va  pas  sans  danger.  Elle  risque  de  mettre  le 
séro-diagnoslii-  de  lu  syphilis  entre  les  mains  de 
liraticiens  inexqiérimentés  qui  croiront  pouvoir 
la  luatiqner  sans  préparation.  Or.  la  réaction 
il’lde  est,  en  réalité,  très  délicate  à  lire  et  à  inter¬ 
préter  et  ce  n’est  que  grâce  à  une  longue  expé¬ 
rience  de  la  réaction  de  Mcinicko  lALK.Il.  Il]  que 
nous  avons  pu  en  tirer  bon  parti,  f.a  présence  du 
sang  gôni'  ])our  reconnaître  neltemont  la  flocu¬ 
lation  ;  les  flocons  ne  sont  pas  toujours  suffi- 
sanimenl  colorés  et,  en  présence  do  certains 
amas  plus  on  moins  opaipies,  on  ne  peut  décider 
s’il  s’agit  do  globules  agglutinés  ou  de  véritables 
lloculats.  -Nnssi  les  résultats  douteux  sont-ils  fort 
nombreux,  au  détriment  des  résfillats  positifs-; 
colle  difficulté  de  lecture  diminue,  sans  aucun 
doute,  la  sensibilité  pratique  de  la  réaction. 

Sur  un  total  de  220  cas  de  syphilis  certaine 
aux  différentes  périodes,  nous  avons  obtenu  les 
taux  suivants  ; 

RÉSULTATS  RÉSULTATS 
pour  100  piun-°00 

Ide . 42,6  13,4 

liordet-Wassermnnn  .  .  .54  6,6 

Kahn . 50  10 

M.K.R." . -O  6,3 

C'est  .surtout  dans  les  cas  de  syphilis  latente 
traitée  ipie  la  réaction  d’ido  s’est  moiilréc  insuf¬ 
fisante  ;  elle  n’offre  donc  pas  pour  les  malades 
de  ce  groupe  une  méthode  sûre  de  contrôle. 

Par  contre,  chez  les  sujets  indemnes  de  syphi¬ 
lis,  au  nombre  do  61,  elle  nous  a  fourni  un 
résultat  positif  à  tort,  alors  que  les  autres 
méthodes  n’en  comptaii'nl  aucun. 

Quels  que  soient  sus  avantages  techniques,  la 
réaction  d’Ide  ne  doit  donc,  croyons-nous,  être 
enqiloyéo  (pi 'avec  une  certaine  prudence  à  cause 
do  la  difficulté  de  sa  lecture,  difficulté  ([ui 
entraîne  soit  un  <léfaul  de  sensilùlilé,  soit  un 
défaut  du  s])écificité. 

MlVlliniUCS  UK  KLOCULATIOX  AU  SAXO  SKO. 

ItÉACTiox  Diî  CiiKDiAK.  —  G’cst  uii  sérologiste 
cubain,  AI.  Chediak,  qui  a  le  premier  essayé 
d’utiliser  le  sang  desséché  ixuir  faire  le  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis.  Sa  mélbode  a  été  défi- 
nilivument  mise  au  point  en  19.35  ".  Elle  a  été 
depuis  lors  couramment  employée  en  Allemagne 
pour  le  dépistage  rapide  de  la  syphilis  dans  les 
centres  ouvriers. 

On  recueille,  sur  une  lame  de  verre,  I  goutte 
de  sang  qu'on  laisse  coaguler  dans  une  chambre 
humide  afin  d'éviter  la  dessiccation  des  Iwrds  de 
la  goutte.  Au  bout  de  dix  à  quinze  minutes 
(il  n’y  a  d’ailleurs  aucun  inconvénient  à  attendre 
plus  longtemps,  môme  vingt-quatre  heures),  on 
enlève  soigneusement,  sans  le  dissocier,  le  petit 
caillot  qui  s’est  formé,  au  moyen  d’une  pince 
flambée  ou  d’une  aiguille  de  platine.  Il  ne  reste 
qu’une  goutte  de  sérum  avec  quelques  globules 
rouges.  On  la  laisse  sécher  à  l’air  libre  ou  à 
l’étuve  à  -f37“.  On  peut  recueillir  ITT  gouttes  de 
sang  sur  une  môme  lame  el  conserver  les  lames 
sèches  pendant  quelques  jours  pour  faire  les 
réactions  en  série. 

Pour  exécuter  la  réaction,  il  suffit  d’humecter 
le  sérum  pondant  deux  minutes  avec  I  goutte 


1.  3:  CT  Sipln  med.,  1<t  Oclobre  1932;  .4rch.  med. 
in!.,  J..1  IJavauc,  1935,  l,  !!”  3  ;  hev.  med.  Cabaiia,  Mai 
1938  ;  lit  Dia  inc.dico,  10  .tvril  1939,  2,  15,  29i. 
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d’eau  salée  à  3,5  pour  100,  en  ayant  soin  de  bien 
étaler  l’eau  salée  sur  toute  la  surface  du  sérum. 
On  ajoute  ensuite  I  goutte  d’antigène  de  Meinicke 
pour  la  réaction  de  clarification  .M.K.R.  II  pré¬ 
paré  suivant  la  technique  habituelle  mais  sans 
alcalinisation  de  la  solution  saline,  c'est-à-dire 
1  vol.  d’extrait  pour  10  vol.  d’eau  salée  à  3,5  pour 
100,  mélange  par  transvasement  à  -1-52“  ;  mûris¬ 
sement  pendant  deux  minutes.  On  mélange  soi¬ 
gneusement  en  imprimant  à  la  lame,  pendant 
trois  minutes,  un  mouvement  circulaire  d’oscil¬ 
lation,  comme  on  le  fait  pour  la  détermination 
des  groupes  sanguins,  et  on  la  met  dans  la  cham¬ 
bre  humide. 

On  fait  la  lecture  au  bout  d’une  heure  au 
microscope  sous  un  faible  grossisement  (obj.  3). 
Le  champ  du  microscope  apparaît  plus  ou  moins 
fortement  coloré  par  l’hémoglobine  dissoute  et 
on  y  distingue  quelques  globules  rouges  dis¬ 
persés  ou  en  amas.  Les  réactions  positives  sont 
nettes  :  elles  sont  caractérisées  par  la  formation 
d’un  floculat,  constitué  par  des  amas  brunâtres, 
opaques,  plus  ou  moins  volumineux  et  plus 
ou  Tiioins  compacts,  analogues  à  ceux  de  la 
M.K.lt.  Il,  moins  distincts  cependant  à  cause  de 
la  coloration  et  du  défaut  de  clarté  des  espaces 
intercalaires.  Mais,  dans  les  réactions  faiblement 
ment  positives,  la  floculation  est  parfois  difficile 
à  reconnaître  avec  certitude,  à  cause  de  la  pré¬ 
sence  des  globules  rouges;  ceux-ci,  surtout  lors¬ 
qu’ils  sont  disposés  en  amas,  peuvent  en  imposer 
a  tort  pour  un  floculat,  de  sorlo  que  l’on  reste 
dans  l’hésitalion,  sans  oser  affirmer  cependant 
que  la  réaction  est  négative. 

Réaction  de  Ko-Da  Guo.  —  Au  lieu  de  recueil¬ 
lir  le  sang  sur  une  lame  de  verre  et  pour  n’avoir 
pas  à  le  défibriner,  nous  avions  pensé,  à  l’exem¬ 
ple  de  ce  qu’avait  fait  autrefois  Noguchi  pour  les 
antigènes,  à  l’absorber  sur  un  morceau  de  papier 
filtre.  Cette  idée  a  été  reprise  récemment  en 
Allemagne.  Ko-Da  Guo  a  réussi  à  exécuter  par  ce 
procédé  la  réaction  de  clarification  de  Meinicke. 
Il  a  fait  connaître  sa  technique,  en  Mars  1938, 
sous  le  nom  de  Papier-Verfahrung  (P.-V.). 

On  absorbe  le  sang  prélevé  par  piqûre  du 
doigt  au  moyen  d’une  rondelle  de  papier  filtre 
do  12  mrn.  de  diamètre.  Il  faut  que  la  rondelle 
soit  bien  imprégnée  de  sang  sur  ses  deux  faces. 
On  la  monte  sur  une  épingle  piquée  sur  un  liège 
et  on  la  laisse  sécher,  pendant  un  quart  d’heure 
au  moins  et  plus  si  l’on  veut,  à  la  température 
du  laboratoire  ou  à  l’étuve  à  -t-37“.  Elle  peut 
ensuite  être  conservée  pendant  plusieurs  jours 
et  expédiée  par  la  poste. 

Pour  faire  la  réaction,  on  dépose  dans  la  con¬ 
cavité  d’une  lame  creuse  I  goutte  d’eau  salée  à 
3,6  pour  100,  on  pose  la  rondelle  de  papier  sur 
le  sommet  de  la  goutte  et  on  porte  la  lame 
dans  une  chambre  humide.  Au  bout  d’un  quart 
d’heure,  on  enlève,  avec  une  pince  flambée,  la 
rondelle  qui  s’est  décolorée  presque  complète¬ 
ment  et  on  ajoute  I  goutte  d’antigène  de  Mei¬ 
nicke  diluée  selon  la  technique  habituelle  avec 
l’eau  salée  neutre.  On  agite  la  lame  pendant  trois 
minutes  en  lui  imprimant  des  mouvements  cir¬ 
culaires  d  oscillation  et  on  la  replace  dans  la 
chambre  humide. 

On  fait  la  lecture  au  microscope  comme  pour 
la  réaction  de  Chediak,  mais  ici  les  résultats  sont 
plus  nets  parce  que  les  stromas  globulaires  sont 
restés  fixés  sur  le  papier  avec  la  fibrine  avec  les 
sérums  /légatifs,  le  champ  est  uniformément 
teinté  par  l’hémoglobine,  mais  clair,  ponctué 
seulement  de  fines  granulations.  Avec  les  sérums 
positifs,  on  voit  des  grains  plus  ou  moins  volu¬ 
mineux  ou  des  amas  compacts  qui  se  distin¬ 
guent  nettement  sur  le  fond  clair  du  liquide. 

On  peut  même  effectuer  la  réaction  en  deux 


séries  selon  la  méthode  complète  de  Meinicke 
en  faisant  une  seconde  épreuve  avec  l’antigène 
alcalinisé  par  addition  de  carbonate  de  soude  et 
avec  une  dose  réduite  de  sérum.  Pour  cela  on 
recueille  le  sang  sur  une  seconde  rondelle  de 
papier,  de  8  mm.  seulement  de  diamètre,  qui 
absorbe  moitié  moins  de  sang  que  la  première 
et  on  continue  la  réaction  comme  précédemment. 
Cette  seconde  épreuve  convient  aux  sérums 
hyperpositifs.  On  remarquera  que  le  calibrage 
des  rondelles  de  papier  permet  de  mesurer  plus 
exactement  que  dans  la  réaction  de  Chediak  la 
quantité  de  sang  mise  en  jeu. 

Résultats.  —  Nous  avons  examiné  depuis  deux 
ans  la  valeur  de  ces  réactions  *,  et  notre  élève, 
M.  Michel  Lemeland,  en  a  repris  l’étude  dans 
une  thèse  toute  récente  et  fort  intéressante, 
consacrée  à  un  travail  d’ensemble  sur  les 
méthodes  de  séro-diagnostic  de  la  syphilis  au 
moyen  du  sang  desséché 

Cette  étude  a  porté  principalement  sur  des 
sujets  syphilitiques  dont  le  sérum  était  suscep¬ 
tible  de  donner  des  réactions  plus  ou  moins 
fortement  positives.  Chez  ces  malades,  au  nombre 
de  403,  nous  avons  obtenu,  comparativement  avec 
les  méthodes  classiques  au  sérum,  les  propor¬ 
tions  suivantes  de  résultats  positifs  : 


Réaction  de  Chekiak . 67,7 

Réaction  de  Ko-Da  Guo . 65,5 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  .  .  69,9 

Réaction  de  Kalin-Standard  ....  74,6 

Réaction  de  Meinicke  M.K.R.u  .  .  .  75,6 


On  voit  que  les  réactions  de  floculation  au 
sang  sec,  sans  attendre  le  haut  degré  de  sensibi¬ 
lité  des  mêmes  réactions  pratiquées  sur  le  sérum 
liquide,  se  rapprochent  cependant  beaucoup  du 
B.-W.  La  différence  de  leurs  sensibilités  s’est 
manifestée  surtout  dans  des  cas  de  chancres 
récents,  datant  seulement  de  huit  à  dix  jours, 
et  dans  les  syphilis  latentes  traitées.  Au  total 
elles  ne  se  sont  trouvées  complètement  en 
défaut,  par  rapport  aux  méthodes  classiques, 
que  dans  16  cas  sur  403  (4,2  pour  100)  pour  la 
réaction  de  Chediak,  et  dans  21  cas  (4,9  pour 
100)  jKiur  celle  de  Ko-Da  Guo,  à  savoir  : 

CHEDIAK  KO-DA-r.UO 

Ghancres  de  8  à  10  jours  .  3  5 

Chuncres  en  traitement  .  .  1  2 

Syphilis  latentes  traitées  .12  14 

Mais  le  principal  inconvénient  do  ces  méthodes 
réside  ici  encore,  beaucoup  moindre,  il  est  vrai, 
que  dans  la  réaction  d’Ide  pratiquée  avec  le  sang 
total,  dans  une  certaine  difficulté  de  lecture  des 
réactions  faiblement  positives,  difficulté  duc  à 
la  présence  de  quelques  globules  rouges.  Il  faut 
un  oeil  exercé  et  un  esprit  prudent  pour  les 
interpréter  avec  sûreté.  A  cet  égard  la  réaction 
de  Ko-Da  Guo  au  papier  filtre,  peut-être  un  peu 
moins  sensible  que  celle  de  Chediak,  possède 
l’avantage  de  montrer  un  champ  plus  clair,  ce 
qui  donne  plus  de  netteté  aux  résultats  négatifs. 

Quant  aux  106  sujets,  indemnes  de  syphilis, 
pris  comme  témoins,  ils  ont  toujours  donné  des 
réactions  négatives,  ce  qui  prouve  la  spécifi¬ 
cité  de  ces  méthodes  à  condition  toutefois  que 
leurs  résultats  soient  interprétés  avec  discerne¬ 
ment. 


4.  R.  Démanché  :  Le  séro-diafriiostic  de  la  syphilis  au 
moyen  du  sang  dessiîclié  :  I.  Réactions  de  floculation. 
Bull,  de  la  Soc.  fraiiç.  de  Dermatologie  et  de-  Sypliili- 
graphie.  Décembre  1938,  n’  9,  p.  1823. 

5.  Michel  Lemeland  :  Contribution  4  l’étude  pratique 
du  séro-diagnostic  de  la  syphilis  ;  comparaison  des  ré¬ 
sultats  donnés  par  la  mise  en  jeu  du  sérum  et  par  celle 
du  sang  desséché.  Thise  de  Doctoral  en  Pharmacie, 
Paris.  194D. 


Réaction  de  Wassermann  au  s,ang  sec. 

Méthode  personnelle. 

Toutes  les  réactions  ijroposécs  par  les  auteurs 
précédents  sont  basées  sur  la  floculation  et  uti¬ 
lisent  l’antigène  de  Meinicke.  Nous  avons  cher¬ 
ché,  en  1939,  a  adapter  le  mémo  mode  de  pré¬ 
lèvement  à  la  réaction  de  Bordet-'Wassermann. 
Nous  nous  proposions,  par  là,  de  satisfaire  au 
désir  du  Comité  d’hygiène  de  la  Société  des 
Nations  qui  a  recommandé  de  toujours  asso¬ 
cier  les  techniques  de  fixation  du  complément 
aux  techniques  de  floculation,  et  nous  espérions 
établir,  au  moyen  du  sang  desséché,  le  syn¬ 
drome  sérologique  complet  de  la  syphilis. 

Nous  y  étions  encouragé  par  ce  fait  que  dcjiuis 
cinq  ans  nous  employons,  pour  la  réaction  de 
Bordet-Wai^sermann,  une  technique  person¬ 
nelle  ®  qui  n’exige  qu’une  quantité  minime  de 
sérum  (0  cm^  0.5),  et  qui  n’en  est  pas  moins 
douée  d’une  très  grande  sensibilité.  Cette  simple 
goutte  do  sérum  est  mise  en  contact  avec  un 
mélange  à  parties  égales  de  complément  préa¬ 
lablement  titré  et  d’antigène  ;  nous  appelons  ce 
mélange  «  antigène  activé  »,  et  nous  l’employons 
à  la  dose  de  0  cm^  6.  Nous  utilisons  deux  anti¬ 
gènes,  un  extrait  simjile  et  un  extrait  cholcsté- 
riné.  Après  une  heure  de  fixation  à  la  tempéra¬ 
ture  du  laboratoire,  nous  ajoutons  0  cm“  6  de 
globules  de  mouton  sensibilisés. 

C’est  cette  technique  que  nous  avons  adaptée 
à  nos  recherches,  en  réduisant  le  dispositif  de  la 
réaction  à  2  tubes  :  un  tube  témoin  et  un  seul 
tube  de  réaction,  celui  de  l’antigène  'cholesté- 
riné  qui  est  le  plus  sensible. 

Pour  recueillir  le  sang,  nous  nous  servons, 
comme  Ko-Da  Guo,  de  papier  buvard.  Ce  pro¬ 
cédé  permet  de  mesurer  assez  exactement  la 
quantité  de  sang  recueillie  et  il  a  l’avantage  de 
fixer  dans  le  coagulum  fibrineux  qui  reste  adhé¬ 
rent  au  papier,  les  stromas  globulaires  ;  ceux-ci 
n’apporteront  désormais  aucune  gène  à  la  lec¬ 
ture  de  la  réaction.  Après  divers  tâtonnements, 
nous  avons  adopté  comme  matériel  de  prélève¬ 
ment  deux  rondelles  de  papier  Canson  n“  435, 
raisin  40  kg.,  de  15  mm.  de  diamètre.  Après 
simple  piqûre  du  doigt  ou  du  lobule  de  l’oreille, 
on  imprègne  complètement  de  sang  chacune  des 
rondelles  ;  la  quantité  de  sang  ainsi  recueillie 
est  de  0  g.  130  5  0  g.  135  On  monte  les  ron¬ 
delles  sur  une  épingle  piquée  sur  un  liège  et 
on  les  laisse  sécher  à  l’air  libre.  Il  est  inutile 
de  les  chauffer  pour  détruire  le  complément  ; 
nous  nous  sommes  assuré  que  le  sang  ainsi  des¬ 
séché  avait  perdu  tout  pouvoir  hémolytique. 

Pour  exécuter  la  réaction,  on  introduit  cha¬ 
que  rondelle  roulée  sur  elle-même  dans  un  tube 
à  hémolyse  et  on  ajoute,  dans  le  premier,  0  cm^  6 
d’antigène  cholestérine  ®  activé  et,  dans  le 
deuxième,  0  cm'’  6  d’eau  physiologique  activée 
(complément  dédoublé  avec  de  l’eau  physiolo¬ 
gique).  On  incline  les  tubes  pour  bien  humecter 
le  papier  ;  il  suffit  (îhsuite  do  leur  imprimer 
quelques  secousses  pour  dérouler  les  rondelles 
qui  s’étalent  sur  la  paroi  du  tube.  Elles  se  déco¬ 
lorent  rapidement.  On  les  laisse  ainsi  pendant 
une  heure  à  la  température  du  laboratoire.  On 
les  tire  alors  à  l’orifice  du  tube  avec  une 


6.  R.  Démanché  :  Précis  de  tecluiirpie  du  séro-dia- 
gnoslic  de  la  Syphilis,  2'  éd.,  Paris  (Doin,  édit.),  1936. 

7.  Au  lieu  de  deux  rondelles,  on  peut  employer  une 
bandelelle  de  15x25  mm.  que  l’on  coupera  par  le  milieu 
au  moment  d’effectuer  la  réaction  et  dont  on  introduira 
chaque  moilié  dans  les  tubes  4  hémolyse. 

A  défaut  de  papier  Canson,  on  peut  4  la  rigueur  se 
contenter  de  deux  rondelles  de  papier  filtre  ordinaire 
de  24  mm.  de  diamètre  ;  mais  la  quantité  de  sang  re¬ 
cueillie  n’est  que  de  0  g.  05  à  0  g.  06. 

8.  L’antigène  est  préparé  par  dilution  en  deux  temps  de 
l’extrait  alcoolique  par  de  l’eau  physiologique,  au  taux 
de  1  volume  d’irxlrail.  pour  260  volumes  d’eau  valitt,. 
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aiguille  courbée  en  crochet  et  on  les  laisse  égout¬ 
ter  quelques  instants  avant  de  les  enlever.  Le 
liquide  contenu  dans  les  tubes  est  assez  forte¬ 
ment  teinté  parce  que  l’hémoglobine  du  sang 
y  a  diffusé  ;  mais  il  est  parfaitement  limpide  et 
ne  contient  pas  d’hématies.  On  ajoute  partout 
0  etnP  6  de  globules  de  mouton  sensibilisés  cl  on 
porte  au  bain-marie  h  +  37.  On  fait  la  lecture 
au  bout  do  quinze  à  vingt  minutes,  dès  que 
l’hémolyse  est  complète  dans  le  tube  témoin. 
Pour  la  faire  plus  facilement,  il  est  bon  d’ajou¬ 
ter  dans  tous  les  tubes  1  cm^  d’eau  physiolo¬ 
gique  de  manière  îi  atténuer  la  coloration  du 
liquide.  On  juge  des  résultats  comme  d’habi¬ 
tude  par  l’opacité  du  tube  de  réaction,  le  ttibe 
témoin  étant  toujours  parfaitement  clair. 

Avec  Lcineland  nous  avons  étudié,  par 
ce  procédé,  le  sang  de  400  malades  dont  nous 
avions  contrôlé  les  réactions  sérologiques  non 
seulement  par  le  Bordet-Wassermann  exécuté 
avec  le  sérum  suivant  notre  technique  habi¬ 
tuelle,  mais  encore  par  le  Kahn  et  le  Meinicke 
(M.K.Ru). 

Les  résultats  ont  été  parfaitement  concordants 
pour  tous  ceux,  au  nombre  de  127,  dont  le 
sérum  avait  été  reconnu  négatif  ;  aucun  d’entre 
eux  n’a  donné  de  réaction  positive  ni  mémo 
douteuse.  Nous  pouvons  donc  afiirmer  que  l’in¬ 
troduction  du  jiapier  ne  gène  en  rien  l’hémo¬ 
lyse.  La  réaction  reste  aussi  spécifique  que 
lorsqu’on  l’exécute  avec  le  sérum. 

Les  discordances  ont  porté  exclusivement  sur 
les  sérums  positifs.  Les  résultats  détaillés  sont 
consignés  dans  le  tableau  ci-dessous. 


On  voit  que,  dans  la  syphilis  secondaire  et 
au  cours  des  accidents  tertiaires  cutanéo-mu¬ 
queux,  le  B.-W.  papier  se  montre  l’égal  des 
réactions  faites  avec  le  sérum.  Mais  il  est  moins 
précocement  sensible  au  début  de  la  période 
primaire,  et  il  cède  plus  facilement  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement,  qu’il  s’agisse  de  chancres 
ou  de  syphilis  anciennes  latentes.  Il  demeure 
toutefois  régulier  et  ne  donne  jamais  de  résul¬ 
tats  fantaisistes,  comme  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  chez  des  malades  suivis  pendant  plu¬ 
sieurs  mois. 

Si  on  no  tient  compte,  pour  établir  la  com¬ 
paraison,  que  des  résultats  positifs  par  le  Bor- 
det-Wasscrmann  seul,  on  constate  que  le  défaut 
do  sensibilité  de  la  méthode  au  sang  sec  porte 
sur  38  cas  sur  247,  soit  une  différence  de 
15  pour  100.  Sur  l’ensemble  des  syphilitiques, 


9.  R.  Dem.asciie  cl  Michel  Lemelasd  :  Le  séro-dia- 
gnoBtic  de  ta  syphilis  au  moyen  du  sang  desséché  ; 
II.  La  réaction  de  Bordet-Wassermann.  Bull,  de  la  Soc. 
franç.  de  Dermatologie  cl  de  Syphiligraphie,  Avril  1939, 
n*  i. 


y  compris  les  B.-W.  négatifs,  cette  méthode 
nous  a  donné  70  pour  100  do  résultats  positifs, 
contre  83  potir  100  fournis  par  la  méthode  au 
sérum,  soit  une  différence  de  13  pour  100  seu¬ 
lement. 

Cette  différence  est  assurément  plus  grande 
(elle  atteint  23  pour  100),  si  on  compte  tous  les 
résultats  positifs,  même  les  plus  faibles,  four¬ 
nis  par  l'une  au  moins  des  trois  méthodes  au 
sérum,  Bordet-Wassermann,  Kahn  et  Meinicke 
associées  ;  en  effet,  20  sérums,  négatifs  par  le 
B.-W.,  n’ont  été  reconnus  positifs  que  grûce 
aux  méthodes  de  floculation. 

Mais,  dans  ces  conditions,  pour  juger  équi¬ 
tablement  de  la  valeur  des  réactions  au  sang 
sec,  il  faut  ajouter  aussi  aux  résultats  du  B.-W. 
ceux  de  la  lloculation.  Or,  parmi  les  38  cas  dans 
lcs([ucls  le  B.-W.  pajner  s’est  trouvé  en  défaut 
par  rapport  au  B.-W.  sérum,  les  réactions  de 
Chediak  ou  de  Ko-Da  Guo  ont  donné  29  fois  dos 
résultats  iiosilifs.  Biles  en  ont  donné,  en  outre, 
5  fois  dans  le  groupe  dos  26  sérums  négatifs  par 
le  B.-W,  sérum,  mais  positifs  par  le  Kahn  ou 
le  Meinicke.  C’est  donc  un  total  de  2094-34  =z243 
résultats  positifs,  qu’a  fourni  l’ensemble  des 
méthodes  au  sang  sec  contre  273  pour  les 
méthodes  au  sérum,  ce  qui  correspond  è  une 
proportion  de  92  pour  100. 

Conclusions. 


Assurément  ces  réactions  n’ont  ni  la  môme 
sensihililé  ni  la  môme  précision  que  les  réac¬ 
tions  habituelles  au  sérum  ;  elles  ne  sauraient 
prétendre  à  les  supplanter,  bien  qu’elles  eu 
approchent  d’assez  près. 

Il  ne  faudrait  pas  toutefois  les  prendre  pour 
des  méthodes  de  vulgarisation.  Elles  exigent, 
dans  leur  exécution,  la  mémo  rigueur  et  les 
mêmes  titrages  et,  pour  leur  lecture,  la  môme 
expérience  que  les  autres  méthodes. 

Mais  elles  offrent,  dans  certains  cas,  des  avan- 

Elles  permettent,  grAcc  à  la  facili'é  du  prélè¬ 
vement,  de  multiplier  les  examens,  do  les  répé¬ 
ter  fréquemment,  même  lorsque  la  ponction 
veineuse  est  malaisée,  chez  les  nourrissons 
notamment,  ou  difficilement  acceptée. 

Elles  se  prêtent  parfaitement  à  rex])édilion 
par  la  poste  des  échantillons  do  sang. 

Enfin,  le  sang  desséché  est  d’une  excellente 
conservation  et  la  réagine  syphilitique  y  garde 
fort  longlemiis  ses  jimpriétés.  Nous  avons 
ohlenu  des  réactions  positives  avec  des  prélève¬ 
ments  datant  de  six  semaines  et,  dans  quelques 
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Les  essais  précédents  montrent  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  faire  le  séro-diagnostic  de  la  syphilis 
sur  des  quantités  minimes  de  sang,  sans  ]ionc- 
tion  veineuse,  par  simple  piqûre  du  doigt  ou 
du  lobule  de  l’oreille,  comme  un  examen  héma- 
tologique. 

L’usage  du  sang  pvis  complet,  suivant  la 
méthode  d’Idc,  malgré  les  avantages  excep¬ 
tionnels  do  rapidité  qu’il  présente,  ne  peut  être 
recommandé  que  sous  réserves,  à  cause  de  la 
difficulté  de  lecture  des  résultats,  difficulté  qui 
est  due  à  la  présence  des  gloindes  70uges  cl 
qui  expose  è  des  erreurs  graves  lorsipio  la  flocu¬ 
lation  est  fine  et  peu  abondante. 

Mais  les  niéUiodes  an  sang  sec  qui  n’utili- 
snnt  que  les  éléments  solubles  du  sérum, 
n’offrent  pas  le  même  inconvénient  et  méritent, 
à  notre  avis,  d’entrer  dans  la  lirai i(| ne. 

Les  réactions  do  flocidation  avec  antigène  de 
Meinicki',  qui,  jusqu’à  nos  recherches  pmson- 
rielles,  avaient  soldes  été  mises  au  point,  ont 
donné  des  résultats  satisfaisants.  Elles  sont  fré- 
(piemmonl  employées  à  l'étranger.  Nous  avons 
vérifié  leur  valeur.  Leur  sonsihilité,  un  peu 
inférieure  à  celle  de  la  réaction  correspondante 
pratiquée  dans  le  sérum,  est  équivalente  à  celle 
d’une  bonne  méthode  de  B.-W.  Elles  sont  suf¬ 
fisamment  spécifiques,  si  on  les  interprète  avec 
prudence.  Des  deux  techniques  proposées,  réac¬ 
tion  de  Chediak  sur  lame,  et  réaction  au  papier 
filtre  de  Ko-Da  Guo,  la  première  est  peut-être 
plus  sensible.  Nous  préférons  la  seconde,  plus 
facile  à  lire. 

A  la  floculation  nous  avons  ajouté,  confor¬ 
mément  aux  recommandations  du  Comité 
d’IIygièno  de  Ja  Société  des  Nations,  la  fixation 
du  complément.  Celle-ci,  moins  sensible  que  la 
floculation,  lui  apporte  dans  tous  les  cas  le  con¬ 
trôle  do  sa  spécificité.  Exécutée  suivant  notre 
technique  avec  le  sang  recueilli  sur  papier 
buvard,  elle  nous  a  donné,  dans  87  pour  100 
des  cas,  chez  les  syphilitiques,  le  môme  résultat 
que  la  réaction  au  sérum  associée  à  la  flocu¬ 
lation.  Elle  renforce  la  valeur  et  augmente  la 
sécurité  dos  procédés  au  sang  desséché. 

Nous  possédons  ainsi  un  ensemble  complot  de 
micro-méthodes  sérologiques  qui  ne  demandent 
que  quelques  gouttes  de  sang  sec. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

13  Août  1940. 

Sur  l’urgence  d'organiser  des  examens  ra¬ 
diologiques  systématiques  dans  les  camps  de 
prisonniers.  —  M.  Bezançon  mppmlc  le  vccu 
siiivaiil  de  la  Coimiiissioii  de  la  Tuberculose  qui  est 
ailoplé  à  ruuauiniilé  par  l’Académie  :  Tout  en 
Icuaul  à  rappeler  ipie  les  examims  radiologiques  à 
eux  seuls  ne  sauraii'iil  permeitre  un  diagnostic  de 
la  iiiberenlose  et  qu’on  doit  loiijours  les  associer 
•à  loules  les  aulres  iné.lhodes  d’investigation  clini¬ 
que.  l’Aeadémie  de  Médceiue  considère  qu'il  y  a  un 
très  grand  intérêt  à  ce  que  puissent  être  faits,  dans 
les  camps  de  iirisonniers  et  de  réfugiés,  des  exa¬ 
mens  radioscopiques  syslémaliqiies  selon  la  mé¬ 
thode  usitée  dans  rarmée.  lors  de  l’inconioratioii 
des  recrues. 

Les  devoirs  et  les  droits  de  la  famille. 
yr.  Nobécourt.  Les  médecins  ont  trop  souvent 
l'oeca^icm  de  ennslaler  les  conditions  déplorables 
de  nombre  de  familles  cl  leurs  conséquences  désas¬ 
treuses  :  logmncnls  malsains  cl  surpeuplés,  insuf¬ 
fisance  et  mauvaise  qualité  des  aliments,  impossi- 
l.ililé  d’observer  les  règles  de  l’hygiène,  déchéanre 
physique,  inlellccluclle  et  morale  des  parents  cl  des 
enfants,  fréquence  et  gravité  des  maladies,  de  la 
tuberculose  notamment,  etc... 

Gomme  le  propose  Médecine  el  Famille,  la  Cons¬ 
titution  do  l’Etat  français  doit  rcconn.rîire  les 
Droits  de  la  Famille,  qui  seule  assure  sa  pérennité. 
Ces  droits  priment  ceux  de  l’individu. 

Il  appartient  aux  médecins  d'attirer  raüenlion 
des  Pouvoirs  publics  sur  les  devoirs  et  les  droits 
de  la  Famille  cl  sur  les  moyens  qui  lui  permet¬ 
traient  de  les  exercer.  Ces  droits  ont  une  impor¬ 
tance  primordiale  pour  l’hygiène  el  la  santé  des 
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parents  et  des  enfants  cl  snrlüiil  (piaïul  la  Famille 
est  nombreuse. 

Sur  les  corps  étrangers  du  tube  digestif  chez 
les  jeunes  entants.  —  M.  L.  Ombrédanne  a  pié- 

conisé  les  queues  d’asperircs  puiir  les  eiifanis  qui 
ont  avalé  un  corps  étranger,  barretles,  bruelies, 
épingles  de  nourrice.  Etant  donné  la  diflii-ulle  de 
SC  procurer  des  asperges  en  certaines  saisons,  il 
signale  que  les  feuilles  vertes  de  puireaii.  cniles  a 
l’eau  pendani  dix  minules,  peuvent  remplir  le 
même  rôle  d'enrobage  qui  facilite  1  expulsion  du 
corps  étranger. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HDPITAUX 

9  Août  1940. 

Sédimentation  des  hématies  et  des  leucocytes 
dans  les  leucémies.  —  MM.  Aubertin  cl  Gabe 
ont  reeberebé,  par  la  métbo{le  de  M'estergren,  la 
sédimontalion  globulaire  et  leiicocylaire  du  sang 
cilraté  dans  la  leucémie  myéloïde.  Ils  ont  conslale 
que  la  sédimenlalion  des  bémalies  se  comporte  a 
peu  près  comme  ebez  les  sujets  présentant  une  anc'- 
mie  du  même  degré  avec  celte  particularité  que  la 
lecture  en  est  difficle  dans  les  i.remières  beures  par 
suite  du  mélange  des  globules  rouges  et  blancs. 

Quand  aux  icucocylcs,  ils  fornieid  une  couebe 
considérable  d’un  blanc  verdâtre,  dilfi-renle  du 
disque  blanc  babitue'lemcnl  observé  ;  eelle  couebe 
est  beaucoup  plus  imporlaide  que  no  le  ferad  sup¬ 
poser  leur  nombre  au  nun-t,  du  fait  du  volume 
plus  considérable  des  cellules  (myélocytes)  cl  de 
leur  tassement  beaucoup  moins  iirononcé  que  c(dui 
des  bémalies  :  ebez  un  sujet  présentant  1 .600.000 
hématies  et  700.000  leucocytes.  la  conclu;  leucocy¬ 
taire  est  de  12  cm.,  alors  que  la  couebe  globulaire 
n’est  que  de  4  cm. 

Chloropénie  avec  azotémie  et  alcalose  dans 
la  dysenterie  bacillaire.  —  MM.  L.  Boidin, 
H.  Gounelle  et  A.  Bohn  ont  obser\é  rexislencc 
constante,  dans  la  dysenterie  bacillaire,  il  une 
bypocblorémie  lolale,  tant  globulaire  que  plasma¬ 
tique,  qui  eonditiouno  dans  un  grand  nombre  de 
cas  l’apparition  d'une  azotémie  souvent  élevée. 

I.a  recbloruralion  doit  alors  être  insliluce  de  façon 
intensive;  elle  a  des  effets  rapides  :  amélioration 
de  l’état  général  parallèlement  à  la  baisse  de  l'azo¬ 
témie. 

De  même  que  l’bypocblorémie,  la  faible  concen¬ 
tration  du  cblore  dans  les  urines  peut  faire  ]uésu- 
mer  l’iililité  de  la  recbloruralion. 

Dans  toutes  ces  dysenteries  se  manifeste  un  étal 
prononcé  d’alcalosc.  l.a  réserve  alcaline  revient  a 
la  normale  quand  cède  la  cbloropénie.  1  n<’  reserve 
hante  en  face  d’une  bypocblorémie  constitue  une 
indication  formelle  de  recbloruration. 

Syndrome  oeulo- articulaire  avec  épistaxis 
dans  la  dysenterie  bacillaire.  —  MM.  L.  Boidin, 
H.  Gounelle  cl  A.  Bohn,  dans  les  nombreux  cas 
do  syndrome  oculo-arliculairc  qu’ils  ont  observés 
récemment,  '  ont  souvent  noté  l'apparition  d'épis¬ 
taxis  parfois  modérées  et  isolées,  |)arfois  impor¬ 
tantes  et  accompagnées  de  troubles  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine  :  allongement  du  temps  de  coagu¬ 
lation,  sédimentation  gloludairc,  coagulation  plas¬ 
matique. 

Discussion:  MM.  Ribadeau-Dumas,  Loeper, 
Rist,  Fiessinger,  Cathala,  Marquézy. 

Résultats  de  l’emploi  du  1162  F.  dans  cer¬ 
tains  cas  de  dysenterie  à  bacilles  de  Flexner. 
—  MM.  H.  Gounelle,  A.  Bohn,  Cl.  Koskas  et 
J.  Marche  rapportent  les  résultats  favorables  obte¬ 
nus  dans  les  formes  sévères  et  les  formes  traînantes 
de  dysenterie  à  bacilles  de  Flexner  par  l'emploi  du 
1162  F.  donné  par  voie  buccale  pendant  plusieurs 
jours  aux  doses  de  6  p..  pins  5  et  4  p. 

L’azotémie  n'est  pas  une  contre-indication,  elle 
justifie  seulement  un  traitement  recblorurani  simul¬ 
tané. 

Le  1162  F.  paraît  n’avoir  aucune,  action  préven¬ 
tive,  ni  curative  sur  le  syndrome  oculo-synovial  de 
la  dysenterie  bacillaire. 

Peul-êlre  agit-il  à  la  phase  aiguë  en  s’opposant 
an  dévelop|H-menl  microbien  intestinal  secondaire. 


Syndrome  hémorragique  d’origine  splénique. 
—  MM.  Noël  Fiessinger,  Fr.  Thiebaut,  M.  Al- 
beaux-Fernet  et  M.  Aussannaire  résument  la 
lüiigue  observation  d'un  syndrome  hémorragique 
d'origine  splénique  :  de  1928  à  1937,  bémalémèses, 
inéirorragies,  ménorragies,  hématuries,  avec,  au 
début,  retard  du  temps  de  coagulation  cl  du  temps 
de  saignement  qui  deviennent  normaux  ultérieure¬ 
ment  malgré  la  pi-rsislance  des  hémorragies  et  né¬ 
cessitant  pins  de  vingt  transfusions.  Ces  hémorra¬ 
gies  entraînèrent  mie  anémie  iirofonde  cl  |i<'rsis- 
lanle.  des  complications  bacillaires,  péritonite, 
pleurésie,  salpingite,  pyélonéphrite.  On  lenlc  une 
splénectomie  .sans  succès,  en  raison  des  adhérences, 
en  1929.  En  1937,  lîergeret  réussit  la  splénectomie 
à  la  condition  de  la  faire  sous-capsulaire.  La  rate  en- 
leiée  présente  des  lé-ions  de  splénite  fibreuse  avec 
foyers  hémorragiques.  -\près  l’opération,  les  hé- 
morrag-ies  cessent  pendant  un  an.  l’anémie  aussi, 
et  sauf  un  rose  bengalc  encore  légèrement  élevé,  la 
guérison  paraît  complète,  mais,  en  1939,  les  béma- 
lénièses  reprennent  cl  la  mort  survient  à  la  suite 
d'une  bémalémèse  en  .Tanvier  1940. 

La  reprise  de  ces  hémorragies  ajirès  la  splénec¬ 
tomie  semble  résulter  d’une  vascularite  sous-mu- 
qiieuse,  qui  fut  signalée  dans  une  observation  simi¬ 
laire  en  1938  par  \.  Feissinger,  M.  AllH'aux-Ferncl 
et  Varay. 

Le  triangle  clair  des  bases  pulmonaires  radio¬ 
logiquement  opaques.  —  MM.  Ameuille  et  de 
Léobardy  insistent  sur  une  clarté  située  entre  l’ais¬ 
selle  et  le  rebord  costal  inférieur  qui  ne  se  voit  ra- 
iliologiqnement  que  dans  les  grandes  opacités  de  la 
base  du  thorax  et  qui  peut,  dans  les  pleurésies  pu¬ 
rulentes,  amener  à  drainer  trop  haut. 

Discussion  :  MM.  Sergent  et  Huher. 

16  .\oêit. 

Hépato-néphrite  aiguë  suivie  de  néphrite 
chronique.  —  M.  Ch.  Aubertin  et  May- 

Darhovsky  rapportent  le  cas  d’un  malade  atteint 
d’bépalo-népbrile  aiguë  avec  14  g.  d’albumine  et 
3  g.  75  d'azotémie,  qui  évolua  favorablement  mais 
laissa  comme  séquelle  une  albuminurie  permanente 
avec  azotémie  subnormale  mais  élévation  de  la 
constante  d’.Xmbard  et  réduction  de  la  perméabilité 
à  la  pbénol-sulfone-pblaléine. 

C.c  fait  est  intéressant  au  point  de  vue  des  séquel¬ 
les  rénales  des  bépalo-népbriles,  lesquelles  n'ont 
pas  été  signalées  jusqu'ici  :  dans  le  cas  ])résenl, 
les  symptômes  hépatiques  ont  rapidement  régressé, 
mais  une  né|ibrile  ebronique  du  type  albnminnri- 
(|ue  a  persisté  et  persiste  encore  après  plusieurs 

D'antre  part,  razolémic  ne  sembla'!  que  peu  ou 
pas  ilillueueée  iiar  le  régime  carné  malgré  les 
signes  évidents  de  lésion  rénale.  En  effet  les  au¬ 
teurs,  persuadés  que  cette  azotémie  était  en  grande 
partie  d’orig-ine  hépatique,  ont  osé.  alors  que  l'urée 
sanguine  était  de  1  g.  75.  mettre  leur  malade  au 
régime  carné  :  conformément  à  leur  attente,  ce 
régime,  loin  de  provoquer  une  recrudescence  de 
l'azoléinie,  n'empécba  nnüemcnl  celle-ci  de  dé¬ 
croître  régulièrement.  Ce  fait  .semble  un  argument 
important  en  faveur  de  l’origine  en  grande  partie 
béqialique  de  l’azotémie  dans  les  bépato-népbriles. 

Discusion  :  JIM.  Lemierre  et  Loeper. 

Les  paralysies  du  nerf  cubital  chez  les  cy¬ 
clistes.  —  MM.  Georges  Guillain,  G.  Bourguignon 
et  M"”  Corre  rapportent  plusieurs  cas  de  paralysies 
bilatérales  du  nerf  cubital  observées  chez  des  su¬ 
jets  ayant  effectué  en  bicyclette,  lors  des  évacua¬ 
tions  récentes,  plusieurs  centaines  de  km.  à  travers 
la  France.  Ces  sujets  portaient  en  général  à  l’avanl 
de  leur  bicyclette  des  charges  lourdes.  La  para¬ 
lysie  du  cubital  est  provoquée  par  la  compression 
de  la  branche  profonde  du  nerf  entre  le  plan  os¬ 
seux  du  poignet  cl  de  la  paume  de  la  main  et  le 
guidon.  Certains  filets  du  nerf  médian  peuvent 
aussi  être  atteints.  Les  guidons  à  forme  plaie 
semblent  particulièrement  favoriser  ces  paralysies. 
Leur  pronostic  apparaît  favorable  ;  leur  guérison 
est  faioriséc  par  un  traitement  électrique  de  dié- 
leclrolyse  iodé-c. 

Les  paralysies  du  nerf  cubital  des  cyclistes  sont 
à  rapprocher  des  autres  paralysies  professionnel¬ 
les  déjà  connues  du  cubital  ;  elles  constituent  un 


des  chapitres  de  ce  que  l’on  pourra  appeler  «  la 
pathologie  de  l’évacuation  ».  .\u  cours  de  ces  éx'a- 
cualions,  on  a  pu  voir  l’aggravation  de  maladies 
cardiaques,  rénales,  digestives,  le  développement 
de  syndromes  nerveux  organiques  et  de  multiples 
psycho-névroses. 

Lymphogranulomatose  et  tuberculose.  —  M. 
Loeper  rapporte  une  observation  qui  soulève  une 
fois  de  plus  la  question  si  controversée  des  rap¬ 
ports  de  la  tuberculose  avec  la  maladie  de  llogd- 
kin.  II  s’agit  d’un  malade  entré  à  l’hopilal  avec 
des  signes  d’un  icière  banal  et  qui  mourut  en 

On  trouva  de  la  lymphogranulomatose  dans  tout 
l’organisme,  une  rate  et  un  foie  volumineux  et 
dans  celui-ci  des  lésions  tuberculeuses  certaines. 

Discusion  :  MM.  Debré,  Rist,  Ravina. 

Grippe  à  forme  vasculoplégique,  pulmonaire 
et  rénale  avec  azotémie  aiguë.  —  M.M.  Etienne 
May,  Mozziconacci  et  M'‘°  Wetzlar  rapportent 
une  observation  de  grippe  compliquée  d’accidents 
pulmonaires  et  rénaux  paroxystiques  avec  dyspnée 
extrême,  hémoptysies  et  azotémie  à  4  g.  50  par 
litre.  Ils  pensent,  en  accord  avec  les  travaux  de 
Rcilly,  que  ces  accidents  sont  dus  à  une  distension 
vasculaire  aiguë  paralytique  par  inhibition  du  sym¬ 
pathique  et  proposent  pour  cu.x  la  dénomination 
de  forme  vasculo])légique  de  la  grippe.  Ces  acci¬ 
dents  sont  caractérisés  du  point  do  vue  pulmonaire 
par  la  pauvreté  remarquable  des  signes  d’amsculla- 
lion  conlraslant  avec,  une  image  radiographique 
très  chargée  qui  montre  des  opacités  diffuses  dis¬ 
séminées  dans  les  deux  poumons  cl  qui  risque  de 
conduire  à  tort  à  un  diagnostic  de  tuberculose  ai¬ 
guë.  Les  Iroublss  rénaux  semblent  avoir  la  même 
palhogénie  ;  ils  seraient  à  rapprocher  des  azoté¬ 
mies  infectieuses  pour  consliluer  le  groupe  des 
néphroses  vaso-molriccs. 

Discussion  :  MM.  Lemierre,  Marquézy,  Hague- 
nau,  Paraf,  'Worms,  Troisier,  Lelong. 

M.VX  lll'LXIANX. 


SOCIÉTÉ  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUE 

27  Mai  1940. 

Le  choc  traumatique  de  guerre.  —  M.  P.  Cha- 
tagnon.  L'étal  de  choc  comporic  des  manifesta¬ 
tions  psychiatriques:  slupeur  cl  anxiété,  obnubila¬ 
tion  avec  advnainio  ou  bien  excitation  psychique 
allant  jusqu'au  délire  onirique.  Ces  aspects  varia¬ 
bles  s’expliquent  par  l’état  antérieur  du  combal- 
lant,  d'où  la  pari  qui  revient  à  la  Itiéorie  toxique 
(aulo-inloxicalion  par  l'épuisement  ;  appoint  alcoo¬ 
lique),  et  à  la  théorie  nerveuse  (épuisement  ner¬ 
veux,  prédisposition  au  déséquilibre  vago-sympa- 
tbique,  surtout  chez  les  vagotoniques).  De  ces 
deux  séries  de  faits  découlent  des  indications  Ibéra- 
pciiliipics. 

11  .luillel. 

Sentiment  de  dépersonnalisation  chez  une 
mélancolique  anxieuse.  —  MM.  Laignel-Lavas- 
tine.  Bouvet,  Follin  rapportent  l’observation 
d’une  femme  de  44  ans,  présentant,  à  la  suite  d’une 
Ibérapeulique  convulsivante  pour  un  syndrome  de 
mélancolie  anxieuse,  des  idées  délirantes  de  modi¬ 
fication  de  la  personnalité  et  de  l'ambiance,  d’énor¬ 
mité,  d'immortalité.  Après  avoir  rapproché  ce  syn¬ 
drome  de  celui  décrit  par  Colard,  dans  le  cadre 
des  psychoses  de  négation,  avoir  éliminé  comme 
cause  autre  que  déclancbanic  le  Irailement  épilcpto- 
gène  cl  mis  en  évidence  la  part  considérable  d’un 
terrain  psychasthénique,  anxieux  et  douteur,  les 
auteurs  concluent  : 

1"  Que  l’accès  mélancolique  apportant  des  trou¬ 
bles  nouveaux  sur  un  fond  déjà  morbide  a  permis 
l’efllorescenec  de  l’inquiélude  anxieu.se  en  en  mo¬ 
difiant  l’expression  :  du  doute  au  délire,  les  chocs 
thérapeutiques  ayant  aidé  à  celle  évolution. 

2“  Que  cet  étal  dépressif  tendant  à  s’atténuer,  le 
délire  ne  demenre  que  grâce  au  frein  que  met  la 
structure  antérieure  douteuse  à  la  pleine  connais¬ 
sance  d’un  moi  qui  tend  à  reprendre  son  état 
habituel. 

Erotomanie  féminine  avec  transfert  filial. 
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Expression  de  l’instinct  de  conservation.  — 
MM.  Laignel-Lavastine,  Bouvet,  Follin  rappor¬ 
tent  l’observation  d’une  malade  de  33  ans,  présen¬ 
tant  un  délire  érolomaniaque  du  type  de  ceux  dé¬ 
crits  par  G.  de  Clérambault  (Postulat  fondamental 
au  l®’’  plan,  interprétations  convergentes,  thèmes 
secondaires).  L’observation  tire  son  intérêt  de  la 
projection  du  sentiment  érolomaniaque  sur  la  iille 
de  la  malade;  fait  qui  peut  être  considéré  comme 
une  illustration  de  la  thèse  plaçant  à  la  base  de 
tout  sentiment  érolomaniaque  une  exacerbation  de 
l’instinct  do  conservation.  Les  auteurs  insistent  sur 
le  caractère  orgueuillcux  de  la  malade,  orgueil 
sexuel  et  intéressé.  Le  transfert  sur  la  fille  est  ainsi 
une  façon  d’exalter,  de  prolonger  son  action  per¬ 
sonnelle,  voire  même  le  pouvoir  de  domination 
qu’elle  souhaite,  et  exprime  dans  son  délire. 

Syndrome  adiposo-génital  atypique  avec 
démence.  —  M.  Laignel-Lavastine,  M"'“  Suzanne 
Barret,  M.  J.  Asuad  présentent  un  syndrome 
adiposo-génital  atypique  avec  démence  qui  s’écarte 
de  la  dystrophie  de  Babinski-Frôhlich  mais  se 
rapproche,  par  certains  .symptômes,  du  syndrome 
d’adiposité  hypersomique  hypogénitalo  décrit  par 
Pende  et  du  syndrome  de  Laurence,  Baret  et  Biedl. 

Ces  diverses  comparaisons  metlenl  en  lumière 
la  complexité  des  perturbations  endocriniennes 
observées  dans  de  nombreux  syndromes  adiposo- 
génitaux. 

Lèpre  et  troubles  mentaux,  un  nouveau  cas. 
M.  X.  Abély  et  M”®  Gravejal.  Un  homme  de 
50  ans,  lépreux  depuis  1919  (cécité,  perle  d’une 
phalange  de  l’auriculaire  gauche,  quelques  pla¬ 
ques  érythémateuses,  ulcération  du  gros  orteil), 
a  vu  son  déséquilibre  mental  s’aggraver  depuis 
2  ans  :  récriminations,  irritabilité,  délire  interpré¬ 
tatif  avec  réactions  coléreuses  et  agressives.  De 
même  que  dans  les  cas  précédemnienl  observés  à 
l’Adrai.ssion  de  Saintc-.Anne,  il  s’agit  de  troubles  du 
caractère,  de  réactions  dépressives,  de  tendances 
paranoïaques  avec  idées  de  persécution. 

J.VCQUES  VlÉ. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

9  Mai. 

M.  Tournay,  président,  prononce  l’éloge  funèbre 
de  MM.  Hallion  et  Pierre  Marie. 

Accidents  épileptiques  survenant  au  cours 
d’une  méningite  lymphocytaire  curable.  — 
M.  G.  Ferdière  rapporte  l’observation  d'un  jeune 
homme  qui,  au  cours  d’une  méningite  lymiihocy- 
tairc  bénigne,  a  eu  une  crise  comitiale  et  plusieurs 
équivalentes  ;  des  observations  analogues  ont  été 
rapi)orléi‘s  par  Lekslein  et  par  Kuzièro;  il  semble 
donc  qu'une  place  étiologique  doive  être  réservée 
à  la  méningite  lymphocytaire  curable  dans  le 
démembrement  des  épilepsies  cryptogénéliques. 

Quadriplégie  spasmodique  et  maladie  de  Bouil- 
laud.  —  -MM.  Ferdière  et  Albessard  ont  observé 
au  cours  d’un  accès  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
une  quadriplégie  spasmodique  i)rédominant  à 
droite,  avec  rachialgie,  hypoesthésie  gauche  et 
troubles  sphinctériens;  le  début  a  été  brusque  et 
la  régrc.’ssion  assez  rapide.  Ce  cas  ne  rentre  dans 
aucun  des  cadres  tracés  par  Bouchut,  Froment  cl 
Bonzier  pour  les  complications  médullaires  de  la 
maladie  de  Bouillaud  ;  c'est  un  véritable  .rhuma¬ 
tisme  spinal,  réalisant  un  syndrome  de  sclérose 
multiloculaire  aiguë. 

. —  M.  Guillain  pense  que  l’étiologie  rhumatis¬ 
male  est  discutable  dans  le  cas  rapporté;  il  est 
difficile  de  tenir  compte  des  anciennes  observa¬ 
tions  publiées  à  une  époque  où  on  n’avait  même 
pas  encore  séparé  la  mal.adie  de  Bouillaud  des  autres 
rhumatismes. 

—  M.  Thurel  rapporte  2  observations  d’accidents 
nerveux  survenus  au  cours  du  rhumatisme  articu- 
laii’e  aigu  (paralysie  faciale  périphérique,  hémiplé¬ 
gie  régressive)  qui  se  sont  révélés  plus  tard  comme 
dépendant  d’une  sclérose  en  plaques. 

—  M.  Baudouin  ne  voit  pas  pourquoi  le  rhuma¬ 
tisme  articulaire  aigu  ne  pourrait  pas,  comme  les 
autres  maladies  infectieuses,  donner  lieu  à  des  com¬ 
plications  d’encéphalite  ou  de  myélite. 

—  M.  Ferdière  esiime  que,  dans  son  cas,  le 


diagnostic  de  maladie  de  Bouillaud  est  certain  ;  il 
paraît  difficile  de  nier  la  possibilité  d’un  rapport 
entre  cette  maladie  et  les  troubles  nerveux. 

Hypertrophie  musculaire  localisée.  —  M.  Mi- 
chon  observe  depuis  3  ans  un  sujet  chez  qui  s’csl 
manifestée  à  l’âge  de  18  ans  une  hypertrophie 
musculaire  d’abord  localisée  à  un  mollet,  puis  .se 
diffusant  très  lentement  à  la  cuisse  et  au  côté 
opposé;  la  force  musculaire  est  normale;  il  y  a 
quelques  crampes;  l’examen  neurologique  est 
normal;  les  réactions  vaso-motrices  sont  normales; 
les  réactions  électriques  et  les  chronaxies  des  nerfs 
et  des  muscles  des  membres  inférieurs  ne  sont  pas 
modifiées  ;  il  existe  une  réaction  myolonique  légère 
d’un  adducteur  du  pouce  ;  la  biopsie  du  mollet  a 
montré  quelques  fibres  en  spirale  et  à  caractère 
embryonnaire.  Le  diagnostic  de  myopathie  hyper¬ 
trophique  progressive  peut  être  posé  mai.s  avec 
beaucoup  de  réserves. 

Gomme  syphilitique  cérébrale.  —  MM.  Roger 
et  Paillas  ont  observé  un  malade  présentant  des 
crises  jacksoniennes  à  prédominance  faciale  gauche, 
puis  un  syndrome  tumoral;  rintcrvcnlion  a 
montré  une  tumeur  frontale  droite  avec  prolonge¬ 
ment  kystique;  l’examen  histologique  a  mis  en 
évidence  des  eellules  rondes  lympho-plasmocylaires 
et  des  infiltrais  caractéristiques  d’une  gomme 
syphilitique. 

Sur  le  mécanisme  de  certains  symptômes 
après  les  traumatismes  de  la  moelle.  — 
M.  Thurel  rapporte  l’observation  d’un  malade  qui 
présenta,  après  une  tentative  de  réduction  d’une 
fracture  du  rachis  une  paraplégie  motrice  pure  du 
type  périphérique  ;  les  mouvements  réapparurent 
peu  à  peu  et  on  constata  l’existence  d'un  signe  de 
Babinski  bilatéral;  après  deux  années,  les  réllexes 
tendineux  restent  abolis  et  il  persiste  une  certaine 
atrophie  musculaire.  Celle  paraplégie  correspond 
certainement  à  des  lésions  des  cornes  antérieures 
et  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  traction  exercée 
sur  la  moelle  par  l’intermédiaire  des  racines 
antérieures. 

—  M.  Lhermitte  estime  que  ce  mécanisme  est 
très  vraisemblable  et  il  a  pu  vérifier  anatomique¬ 
ment  l’élongation  des  racines  postérieures  dans 
certaines  fractures  rachidiennes. 

Sur  une  affection  dégénérative  non  classée.  — 
MM.  Barré  cl  Cosle  présentent  l’observation  et  un 
film  d’un  sujet  qui,  à  l’âge  de  5  ans,  eut  des 
convulsions,  puis  une  moins  grande  facilité  de  tra¬ 
vail  ;  à  17  ans,  la  démarche  devint  incertaine  ;  à 
partir  de  22  ans,  il  remarqua  des  troubles  de  la 
vue  surtout  intenses  au  réveil  ;  la  maladresse 
augmenta  aux  membres  inférieurs  cl  gagna  un 
peu  les  membres  supérieurs  ;  à  26  ans,  après  un 
épisode  fébrile  aigu,  la  vision  s’améliora,  mais 
les  autres  troubles  continuèrent  à  progresser. 
Actuellement,  sa  démarche  est  maladroite,  ni  fran¬ 
chement  cérébelleuse,  ni  vcslibulaire  ;  debout,  il 
parvient  à  se  caler  mai.s  il  a  un  halanccinent  antéro¬ 
postérieur  constant  ;  les  troubles  de  l’équilibre 
semblent  dépendre  de  deux  actions-contraires,  acti¬ 
vité  constante  des  muscles  sacro-lombaires  et 
fessiers,  aelivilé  des  quadriceps  et  des  jamhicrs 
antérieurs;  les  muscles  du  plan  antérieur,  un  peu 
diminués  de  volume  cl  plutôt  hypotoniques,  pré¬ 
sentent  des  spasmes  violents,  même  en  position 
couchée.  Les  réflexes  tendineux  sont  pendulaires 
ou  déclenchent  une  réponse  du  muscle  en  hyper¬ 
tonie  suivant  le  moment  de  la  recherche;  il  n’y  a 
pas  de  signes  pyramidaux;  le  malade,  du  point  de 
vue  dos  épreuves,  se  comporte  comme  un  petit 
cérébelleux  ;  il  y  a  quelques  perlurbalions  labyrin¬ 
thiques  ;  on  note  une  légère  anomalie  des  mouve¬ 
ments  de  latéralité  des  yeux  avec  dénivellation  et 
diplopie  dans  le  sens  vertical.  Ce  trouble  unique¬ 
ment  moteur  semble  relever  d’une  maladie  dégé¬ 
nérative  probablement  acquise  alteignant  l’isthme 
de  l’encéphale. 

—  M.  Lamelle  pense  que  ce  malade  se  coin  porte 
en  partie  comme  un  fonctionnel. 

—  M.  A.  Thomas  remarque  que  ce  malade 
reprend  curieusement  son  équilibre;  c’est  un  équi¬ 
libré  dans  sa  déséquilibration;  il  est  possible  qu’un 
élément  psycho-émotif  intervienne,  hypothèse  que 
renforce  la  variabilité  des  signes  d’un  jour  à 


—  M.  Dereux  remarque  que  ce  malade,  qui  a 
un  syndrome  de  Parinaud  présente  de  la  diplopie, 
association  assez  rare. 

— •  M.  Barré  pense  qu’il  est  impossible  de  réaliser 
volontairement  des  secousses  aussi  fortes  et  aussi 
prolongées  ;  ce  sujet  a  un  psychisme  normal  ;  la 
surveillance  l’a  montré  toujours  le  môme;  son 
histoire  n’est  pas  celle  d’un  fonctionnel  ;  on  ne 
peut  jamais  nier  l’intervention  d’un  facteur  psy¬ 
chique,  surajouté  à  une  lésion,  mais  ce  faeteiir  doit 
être  bien  secondaire  dans  le  cas  rapporté. 

0  Juin  1940. 

Malformations  congénitales  complexes  du 
rachis  cervical  avec  syndrome  neurologique 
associé.  —  MM.  Faure-Beaulieu.  Schaeffer  et 
M”®  Salofl  présentent  une  jc\ine  fille  qui  a,  d’une, 
part,  des  anomalies  congénitales  du  rachis  cervical 
(opacification  de  l’atlas  avec  aspect  peu  net  de 
l’articulation  occipilo-atloïdienne,  soudure  des  2®, 
3''  cl  4®  vertèbres  cervicales,  présence  d’une  double 
côte  cervicale)  et,  d’autre  part,  un  syndrome  unila¬ 
téral  gauche  d’apparition  récente  caractérisé  par 
des  douleurs  dans  le  membre  supérieur  gauche, 
une  hypoesthésie  nette  dans  le  territoire  de  C.,, 
C,  et  G,,  et  des  troubles  moteurs  avec  amyotrophie 
et  modifications  des  réactions  électriques  inté¬ 
ressant  le  deltoïde,  le  trapèze,  le  biceps  et  le 
triceps;  le  trapèze  du  côté  opjtosé  présente  aussi 
une  réaction  de  dégénérescence  partielle.  Les 
auteurs  croient  à  l’existence  d’un  rapport  de  cau¬ 
salité  entre  les  deux  syndrome.». 

—  M.  André  Thomas  pense  (pie  le  début  tardif 
n’i’st  pas  incompatible  avec  l'hypothèse  de  relation 
de  cause  à  effet  ;  les  accidents  des  côtes  cervicales 
sont  également  tardifs.  Les  tissus  qui  entourent 
l’os  sont  souvent  responsables  des  accidents. 

—  M.  Bourguignon  rappelle  qu’il  y  a  des  troubles 
vaso-moteurs  dans  les  accidents  des  côtes  cervicales 
qui  expliquent  les  modifications  d’un  jour  à  l’autre 
des  troubles  électriques.  La  diélectrolyse  d'iode  sur 
la  côte  anormale  ne  donne  pas  de  résiiltals  durables 
qui  ne  sont  assurés  que  par  l’ablation. 

—  M.  André-Thomas  oppose  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  par  compression  des  vaisseaux  des  nerfs 
et  les  troubles  vaso-moteurs  d’ordre  sympathique. 

Interdépendance  des  troubles  vaso-moteurs 
et  de  la  rétractilité  neurotonique  conjonctivo- 
lymphatique.  —  M.  L.  Alquier  expose  que  la  vaso- 
motricité  commande  la  congestion  ex.siidative  et 
rinondation  séreuse  du  système  conjonclivo-lacu- 
nairc  ;  la  pulsatilité  artérielle  favoris^-  le  chemine¬ 
ment  de  la  lymphe.  .\  l’invi-'^c,  la  rétiWililé  neii- 
rotouique  des  •  tissus  interstilicls,  régulatrice  de  ce 
chemincnicnt  et  barrière  à  tout  infdtrat  noeif 
qu’elle  fixe  sur  place,  agit  aussi  sur  la  vaso- 
motricilé.  Lors  des  oedèmes  résorbables  par  retour 
direct  au  sang,  sans  intervention  des  lymphatiques, 
l’hypolonicité  tissulaire  permet  une  bouffissure 
molle  colorée  en  rose  violacé  par  la  congestion  et 
la  distension  paralytique  vcinulaire,  comme  lors 
des  erdèmes  sériques.  .\u  contraire,  l’oedème  neuro- 
paralytique  hypertonique  est  pâle  et  froid. 

L’hyperionie  rétractile,  étreint  et  enraidil  les 
exsudais  résorbables  seulement  par  voie  lympha¬ 
tique  ou  bien  les  circonscrit  d’un  barrage  rétrac¬ 
tile,  et  sa  détente  est  nécessaire  pour  la  résorption 
de  cos  exsudais;  mais,  si  la  rétraction  étreint  un 
point  réflexogène  :  paquet  vasculo-nerveux,  gan¬ 
glion  neuro-végétatif  ou  nerf  cérébro-spinal,  appa¬ 
raît  une  irritation  vaso-névritique  qu’apaise  la 
détente  tissulaire.  La  réflexotliérapio  de  détente 
agit  donc,  non  seulement  sur  les  oedèmes  et  infil¬ 
trats  intégrés  à  la  lymphe,  mais  encore,  sur  les 
troubles  vaso-moteurs,  et,  sur  l’ensemble  des  réac¬ 
tions  réglées  par  l’ortho-  et  le  para-sympathique. 

Lucinx  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Mai  1940. 

Allocution  du  président.  —  M.  Armand-Delille, 
succédant  à  M.  Babonneix,  président  sortant,  fait 
un  exposé  sommaire  du  développement  de  la  méde¬ 
cine  préventive  et  des  services  sociaux  au  cours  des 
40  dernières  années. 
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Nécrologie.  —  M.  Armand-Delille  adrossc,  au 
nom  de  lu  Sociélé,  uu  léinoignage  ému  de  sympa¬ 
thie  à  M.  Léon  Tixier,  dont  le  lils,  uviatcui-,  est 
tombé  gloi-ieusemeiil  au  cours  d’un  combat  aérien. 

11  1  iroiionce  ensuile  l’éloge  de  M.  Rocaz  (.Bor¬ 
deaux),  récemment  décédé,  et  rappelle  la  place 
importante  qu’il  a  occupée  au  point  de  vue  de  ia 
i’édiatrie  et  de  la  Puériculture. 

Nanisme  et  diabète  insipide  chez  un  entant 
de  6  ans,  porteur  d’une  lésion  congénitale  des 
voies  biliaires.  —  MM.  Grenet,  R.  Lèvent  et 
P.  Isaac-Georges  rapportent  l’observation  d’un 
enfant  de  ü  ans  qui  présente  l’ensemble  de  symp¬ 
tômes  suivants  :  petile  taille,  véritable  nanisme 
(89  cm.,  ce  qui  est  la  taille  d'un  enfant  de  3  ans); 
très  grande  maigreur  (poids  :  11  kg.  ôOO)  ;  peau 
sèche;  léger  subiclère  conjonctival;  circulation  vei¬ 
neuse  collatérale  très  développée  sur  la  partie  infé¬ 
rieure  du  thorax  et  la  partie  sus-ombilicale  do 
l'abdomen.  Le  foie,  qui  déborde  les  fausses  côtes 
de  5  cm.,  a  une  hauteur  totale  do  11  cm.  Son  bord 
inférieur  est  presque  tranchant,  très  dur.  de  con- 
sislanoe  osseuse.  La  rate  est  grosse,  débordant  de 
4  cm.  et  ayant  une  hauteur  totale  de  7  cm.;  elle 
n'est  pas  très  dure.  11  n'y  a  pas  d'ascite.  I.'enfanl 
est  tourmenté  d’une  soif  intense,  hoil  environ 
2  aires  1/2  de  liquide  et  urine  une  même  quantité 
d’urines  pâles  et  de  faible  densité,  ne  contenant  ni 
sucre,  ni  acétone;  la  diminution  du  liquitlo  ingéré 
ne  diminue  (inc  dans  une  faible  proportion  ta 
polyurie. 

Le  malade  est  suivi  depuis  deux  ans.  Son  étal 
n’csl  pas  modifié. 

Une  biopsie  hépatique  a  fourni  un  renseignement 
du  plus  haut  intérêt  en  montrant  l’existence  d’une 
matforinatiun  des  voies  biliaires  inlra-hépaliques 
(aspect  de  cirrhose  biliaire  ;  ébauches  imparfaites 
de  canalicules  l.iliaires  au  sein  des  espaces  portes, 
dilatation  des  canaux  biliaires  inlra-lobulaires). 

Il  est  remarquable  de  voir  une  malformation  des 
voies  biliaires  sans  ictère  vrai,  et  permettant  une 
longue  survie.  Le  nanisme  et  l'étal  cachectique  du 
malade  peuvent  être  en  partie  sous  la  dépendance 
de  la  lésion  hépatique,  mais  celle-ci  n'cxpiiquc  pas 
le  diabète  insiiiide  et  l’on  est  conduit  à  se  deman¬ 
der  si  CO  dernier  n’est  pas  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  hypophysaire  concomitant. 

—  M.  Lereboullet  demande  s’il  n’existait  pas  de 
malformation  rénale  associée.  11  rappelle  rexislencc 

do  diidièle  insipide. 

— -  M.  Lesné  demande  si  âl.  Grcncl  a  essayé  le 
traitement  hyixiphysaire  cl  quels  en  ont  été  les 
effets  ? 

—  M.  Grenet  répond  que  ce  Irnllemenl  n’a  pas 
donné  de  résidtats. 

Vomissements  par  anomalie  duodénale.  — 
M.  H.  Grenet,  .M”'’  Gautheron  et  iM""’  Aupinel 
rapportent  l’observation  d’un  enfant  de  3  ans  1/2 
qui  fut  alleini  d’une  dire  d(^  vomissemeuls  bilieii.x 

région  épigastriipie,  d’une  masse  molle  cl  qui  seni- 
blail  être  l’estomac  distendu.  Les  urines  ne  conte¬ 
naient  ni  acétone,  ni  sucre,  ni  albumine.  Un  put 
penser  d'emblée  à  des  vomissements  d’origine  duo- 
dcnale.  L’examen  radiologique  fait  en  crise  montrait 
un  allongement  du  bulbe  et  une  distension  de  la 
portion  descendante  du  duodénum,  le  tout  formaul 
un  anneau  très  élargi.  Los  vomissemeuls  cessèrent 
brusquement  dès  que  l'on  mil  l’enfant  en  decubitus 
ventral.  L'ne  autre  crise  se  produisit  par  la  suite, 
et  elle  fut  arrêtée  aussit(èt  par  la  position  genu- 
peetorale.  L'examen  pratiqué  en  dehors  de  toute 
crise  a  montré  un  estomac  assez  gros  et  hypokiné- 
lique,  un  duodénum  se  remplissant  mal.  è  contours 
flous  et  à  trajet  anormal,  traduisant  soit  une  modi¬ 
fication  par  compression  de  voisinage  analogue  â 
celle  des  péridiiodénite.s  ndhésives,  soit  une  anomalie 
congénitale  des  coalescences  mésoeoliqnes.  La  pre¬ 
mière  hypothèse  doit  être  écartée,  et  l’on  doit 
admettre  une  anomalie  duodénale  avec  compression 
sur  le  iiédicide  mésentérique. 

De  tels  faits,  qui  peuvent  constituer  des  vomisse¬ 
ments  à  répétition,  sont  bien  différents  des  vomis¬ 
sements  dits  «  avec  acétonémie  «,  et  paraissent  aussi 
rares  nue  eeux-ci  sont  fréquents. 

—  M.  Paisseau  a  vu  un  cas  analogue,  mais  avec 
mégaduodénum  et  sténose  duodénale  porsist.anio. 


dans  lequel  l’évolution  se  lit  par  crises  succes¬ 
sives.  11  y  a  lieu,  dans  ce  cas,  d’envisager  l’acte 
opératoire,^  la  mort  pouvant  survenir  nu  cours 

Un  cas  de  réticulosarcome  d’Ewing  costover- 
tébral.  —  .M.  Mezard  (Aurillac),  présenté  par 
M.  Grenet,  rapporte  l’observation  d’une  fillette  de 
7  mois  qui,  alleinic  d’une  paraplégie  spasmodique, 
offrait  à  la  radiographie  une  ombre  triangulaire 
très  dense  sur  le  coté  droit  du  rachis  au  niveau  des 
4  dernières  vertèbres  dorsales.  A  ce  niveau  la  per¬ 
cussion  était  douloureuse.  Deux  mois  plus  lard,  on 
percevait  nettement  une  tuméfaction  locale;  la 
ponction  permit  d’identifier  celte  tumeur  comme 
él.inl  un  rcticulosareome  d'Eiring.  de  pronostic 

11  rappelle  les  observations  antérieures  propres 
à  l’eufant;  il  souligne  l’intérêt  de  la  ponction  qui 
permet  le  diagnostic  exact,  et,  par  conséquent,  le 
traitement,  les  réticulosarcomes  étant  sensibles  à 
la  radiothérapie. 

Méningites  cérébro-spinales  de  nourrissons 
guéries  par  l’emploi  exclusii  des  sulfamides.  — 
■M.  Eschbach  (Bourges)  a  guéri  très  vite  par  la 
sulfamide  2  nourrissons  respectivement  âgés  de  4 
et  de  6  mois.  La  première  observation  a  ceci  do  parti¬ 
culier  qu'il  s’agissait  d’une  forme  convulsive  avec 
lomisscmenls  répétés  et  que  l’enfant  a  été  traité 
par  injections  intra-rachidiennes  de  septoplix.  Ce 
mode  d’administration  permet  d’atteindre  très  vite 
la  concentration  rachidienne  utile  de  sulfamide. 

—  M.  Armand-Delille  rappelle  que  récemment 
la  Sociélé  Médicale  des  Hôpitaux  a  mis  en  garde 
les  praticiens  contre  les  dangers  que  présentent  les 
injections  intra-rachidiennes  de  sohidagénan  (para¬ 
plégies  incurables,  souvent  mortelles). 

Colite  ulcéreuse  de  la  grande  enfance.  — 
M“"  Abricosoff  et  M'"“  Jousseault  rapporlenl  l’ob¬ 
servation  d’un(‘  grande  fille  qui  présenta  dos  hémor¬ 
ragies  intestinales  avec  petit  mouvement  fébrile  (38“). 
Le.  diagnostic  de  colite  ulcéreuse  hémorragique  fut 
porté  par  M.  Gain  après  une  rcctoscopie  qui  montra 
un  piqueté  hémorragique  des  muqueuses.  Un  trai¬ 
tement  par  la  vitamine  C,  des  transfusions  cl  de 
l’extrait  hépatique  parut  agir  favorablement,  mais  la 
rechute  se  produit  comme  il  est  de  règle,  cl  2  mois 
après  la  mort  survenait.  Le  pronostic  de  celte  affec¬ 
tion  est  toujours  fatal. 

—  M.  Grenet  soidigne  également  ce  caractère 
inexorable  do  l’affeclion;  mais  l’évolution  peut 
être  très  longue.  11  rapporte  à  ce  sujet  l’observa¬ 
tion  d’un  cas  où  aux  lésions  reclo-sigmoi’dicnncs 
so  surajoutaient  des  lésions  osseuses  et  cutanées 
ayant  fait  penser  un  moment  à  la  maladie  de 
Küssmaul. 

-  M.  Armand-Delille  insiste  sur  la  rareté  de  ces 
cas  et  sur  Uinlérêt  diagnosticpie  de  la  rcctoscopie. 

G.  ScilUEIBIiU. 
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Malformation  congénitale  de  la  main  gauche  : 
ectrodactylie  (Photographie-Radiographie).  — 
M.  Bonnamour  et  M"”  Dumarest.  La  main  gauche 
de  celle  malade  présentait  un  pouce  et  un  cinquième 
doigt  sensiblement  normaux.  Mais  les  trois  doigts 
du  milieu  étaient  réduits  congénilaloment.  è  l’état 
de  simples  moignons,  évoquant  l’aspect  d’une 
pince  de  homard. 

Sur  la  radiographie,  l'os  croc’  u  du  carpe  appa¬ 
raît  divisé  en  deux. 

Malgré  son  infirmité,  celle  malade  se  servait  de 


sa  main  comme  si  elle  avait  été  absolument  nor¬ 
male. 

Fracture  du  pariétal  gauche  avec  lésions  du 
centre  cortical  de  la  vision.  —  AI.  Arcelin.  lin 
ouvrier  de  19  ans,  le  G  Mars,  fait  une  chute  de 
7  mètres.  A  son  entrée  à  l’hôpital  .Saint-Leu,  la 
radiographie  montre  à  20  et  à  40  mm  de  la  ligne 
médiane  deux  petites  fissures  qui  parlent  de  la 
suture  pariélo-occipitale  gauche  cl  C|ui  s’élèvent 
sur  le  pariétal. 

D'après  les  calques  radiographiques  établissant  la 
correspondaïu'e  des  repères  osseux  avec  les  régions 
cérébrales,  il  était  établi  immédiatement  que  le 
centre  cortical  gauche  de  la  vision,  le  canins  et 
plus  profondément  la  scissure  calcarine  répondaient 
topographiipienu'nt  aux  fissures  du  pariétal. 

Un  examen  de  la  vision  montrait  que  le  blessé 
étidt  atteint  d’une  hémianopsie  homonyme  bilaté¬ 
rale  droite. 

Dans  les  jours  qui  suivent  l’accident,  plusieurs 
ponctions  lombaires  donnent  un  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  du  sang.  L’état  du  blessé  s’aggrave, 
sa  température  monte  à  39°. 

Intervention  le  13  Mars.  .Après  élargissement  du 
foyer  de  fracture,  on  trouve  une  brèche  de  la  dure- 
mère  par  laquelle  s’écoulent  de  la  malièi’o  cérébrale 
et  du  sang  noir.  Suites  opératoires  simples. 

.Avant  la  sortie  du  bles.sé,  un  nouvel  examen  de 
la  vi-iion  pratiquée  par  AL  .lacqueau  montre  que 
l’héudanopsic  homonyme  bilatérale  est  en  régres¬ 
sion  et  qu’elle  n’occupc  plus  qu’un  petit  secteur 
inféro-externe  droit. 

Résultats  de  la  vaccination  anti-typho-para- 
typhoïdique  pendant  V  a  entre-deux  guerres  » 
(1919-1939),  d’après  la  a  Statistique  médicale 
de  l’armée  n.  —  .M.  R.  Rendu. 

12  .luin. 

Migration  curieuse  d’une  aiguille  et  d’une 
épingle,  avalées  par  une  jeune  hile  de  20  ans. 
—  M.  Arcelin.  Dans  une  crise  de  rire,  une  jeune 
Espagnole  de  20  ans  avale  une  aiguille  et  une 
épingle.  Elle  se  |u'éscnle  le  lendemain  à  l’hôpital, 
se  plaigiiaut  de  douleurs  dans  le  creux  épigastrique 
et  dans  le  dus.  Une  radiogiiqihie  praliipiée  avec 
une  cuillerée  de  bouillie  barylée  montre  l’épingle 
dans  Ueslumac.  tête  en  avani  (elle  s’éliminera 
spontanément)  ;  elle  permet  surloul  d’affirmer  que 
l’aiguille  s'est  fichée  dans  la  paroi  gastrique. 

La  malade  est  mise  en  observation  ci  radiogra¬ 
phiée  de  nouveau  8  jours  après  ;  On  a  alors  la  sur¬ 
prise  de  voir  l'aiguille  toujours  à  la  même  place, 
mais  entourée  d'nne  véritable  lacune,  et  ceci  quelle 
que  soit  la  position  que  l'on  donne  à  la  m.aladc. 

L'intervention  montre,  en  effet,  à  l’intérieur  de 
l'csiomac  une  «  tumeur  »  inllnmmatoiro  de  la 
grosseur  de  l'index  cl  qui  contient  bien  l’aiguille. 

Du  diagnostic  expérimental  et  immunologique 
de  la  diphtérie  et  de  ses  répercussions  sur  les 
statistiques  vaccinales.  —  AL  Robert  Rendu.  Les 
méthodes  d’identification  de  la  diphtérie  sont  en 
train  de  subir  de  iirofoudes  modifications.  .Tusqii’à 
ces  derniers  temps,  on  considérait  comme  diplité- 
rique  toute  angine  où  l’examen  bactériologique 
décelait  la  présence  de  bacilles  diphtériipies  vrais. 
Depuis  qiiehpies  années,  certains  auteurs  n’ad- 
nietleul  comiri"  des  diphtéiies  authentiques  que 
les  cas  où  l'inoculation  an  cobaye  a  prouvé  la 
\iruleuce  du  microbe;  ce  «  diagnostic  expéri¬ 
mental  »  permet  d'éliminer  près  de  50  pour  100 
des  cas  considérés  autrefois  comme  de  nature 
dij)hlérii|ne. 

sur  la  foi  de  certains  lests  immnnologiepjcs  (réac¬ 
tion  (le  Schi.'k,  dosage  de  l’antitoxine,  dans  le 
sang),  (pie  .80  pour  100  environ  des  angines  à 
bacitte,  de.  Loejfler  vrai  rla.ssécs  autrefois  comme 
diphtéries,  ne  sont  que.  des  «  angines  banales  chez 
des  porteurs  de  germes  diphlérieiues  ». 

Il  est  aisé  de  deviner  les  répercussions  que  le 
diagnostic  expérimental  et  immunologique  de  la 
diphtérie  peut  avoir  sur  les  statistiques  de  morbi¬ 
dité  ;  celles-ci  s’on  trouvent  complètement  faussées, 
.surtout  —  et  c’est  trop  souvent  le  cas  —  si  l’on 
applique  ces  nouvelles  méthodes  de  diagnostic 
uniquement  aux  angines  loefflériennes  survenues 
malgré  la  vaccination.  Hugonnieh. 
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N"  523. 

Stomatite  aphteuse 

Par  Louis  Ramo.nd, 
Médecin  de  rHôpital  Laenncc. 


Le  23  Février  dernier,  je  suis  appelé  au  clievel 
d’un  conlrèrc  de  38  ans  qui  se  croit  atteint  de 
«  lièvre  aphteuse  ». 

Je  le  trouve  couché,  l'air  i'atigué  et  principa¬ 
lement  très  préoccupé  de  son  étal.  Il  craint 
que  l’affection  dont  il  est  alloint  et  qu’il  juge 
exceptionnelle  et  très  redoutable  ne  dépasse  la 
compétence  du  confrère  très  distingué  qui  le 
soigne  habituellement. 

Interrogé  sur  l’nisTomE  de  s.\  maladie,  voici 
ce  qu’il  me  raconte  : 

Depuis  quarante-huit  heures  il  se  sentait  mal 
en  train,  sans  appétit,  perclus  de  courbatures, 
rompu  de  fatigue.  Il  avait  néanmoins  continué 
sa  besogne  coutumière. 

Dans  la  nuit  précédenle,  du  jeudi  au  vendredi, 
il  n’avait  pas  pu  dormir  en  raison  d’assez  vives 
douleurs  dans  la  région  cervicale  haute,  au  voi¬ 
sinage  de  l’angle  gauche  de  la  mâchoire,  cl 
d’une  sensation  de  brûlure  à  la  face  interne  de 
la  partie  gauche  de  la  lèvre  inférieure.  Dès  le 
matin  du  vendredi  28  Février,  il  s’était  précipité 
devant  sa  glace,  avait  retourné  sa  lèvre  infé¬ 
rieure  et  avait  constaté  l’existence  sur  la  face 
muqueuse  de  celle-ci,  à  gauche,  d’une  petite’ 
ulcération  superflcielle  do  la  taille  d’une  lentille 
qu’il  avait  considérée  comme  un  «  aphte  ». 
S’étant  ensuite  palpé  la  région  sous-angulo-maxil- 
lairo  gauche,  siège  de  ses  douleurs,  il  y  avait 
perçu  la  présence  d’un  petit  ganglion  induré 
de  la  grosseur  d’un  haricot,  sensible  à  la  pres¬ 
sion.  Enfin,  il  avait  pris  sa  température  :  elle 
était  de  37“8. 

Mon  EXAMEN,  immédiatement  pratiqué,  con¬ 
firme  les  constatations  faites  sur  lui-môme  par 
ce  confrère.  Il  y  a  bien  à  gauche,  sur  la  face 
interne  de  la  lèvre  inférieure,  une  ulcération 
arrondie  superficielle  do  type  aphteux.  II  existe 
indéniablement  une  adénite  simple  satellite  dans 
la  région  de  l.’angic  de  la  mâclioire  du  môme 
côté.  La  langue  est  sale.  L’haleine  est  forte. 
Mais  il  n’y  a  pas  de  salivation  excessive,  pas  de 
gingivite  et  pas  d’angine. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  la  situation 
reste  sensiblement  la  môme  localement  et  aussi 
au  point  de  vue  général  :  il  persiste,  avec  un 
aphte  et  une  légère  adénite  inflammatoire 
simple  concomitante,  de  la  fatigue,  de  l’inappé¬ 
tence,  de  la  céphalée,  un  état  saburral  des  voies 
digestives.  La  température  se  maintieiit  autour 
de  38”. 

Le  lundi  20  Février,  trois  nouvelles  ulcérations 
aphteuses  apparaissent  au  voisinage  de  la  pre¬ 
mière  sur  la  face  interne  de  la  joue  gauche  et 
è  la  face  muqueuse'  de  la  partie  gauche  de  la 
lèvre  inférieure.  Elles  gênent  considérablement 
la  parole  et  la  mastication,  tant  elles  sont  sen¬ 
sibles  au  moindre  contact.  La  déglutition  est 
également  douloureuse,  non  pas  qu’il  y  ait 
angine  véritable,  mais  en  raison  du  développe¬ 
ment  de  petites  érosions  superficielles,  aphtoïdes 
également,  sur  les  amygdales. 

En  môme  temps  que  ces  manifestations  sur 
la  muqueuse  buccale  apparaissent  sur  la  peau 
du  menlon.  des  deux  côtés,  mais  avec  prédomi¬ 


nance  a  gauche,  des  éléments  pustuleux  de 
petites  dimensions,  dont  quelques-uns,  décapi¬ 
tés  sans  doute  par  grattage,  ont  donné  naissance 
a  de  petites  ulcérations  cutanées  superficielles. 

La  température  marque  ce  jour-ia  un  crochet 
ascendant  à  39“2. 

Mais  ce  n’est  qu’un  feu  de  paille.  Dès  le  mer¬ 
credi  27  Février,  la  température  retombe  a  37“7 
pour  ne  plus  remonter  et  pour  revenir  a  37“ 
le  dixième  jour  de  la  maladie,  le  dimanche 
3  Mars,  tandis  que  l'état  général  s’améliore  très 
rapidement  et  que  tous  les  phénomènes  lahio- 
bucco-pharyngés  disparaissent,  y  compris  une 
véritable  stomatite  avec  gingivite,  glossite,  sali¬ 
vation  abondante,  grande  fétidité  de  l’halcine, 
qui  était  venue  compliquer  les  aphtes  dès  le 
quatrième  jour  de  la  maladie.  Quant  à  la  pous¬ 
sée  ganglionnaire  cervicale  angulo-maxillairc 
gauche  et  aux  éléments  éruptifs  mentonniers, 
ils  sont  entrés  en  régression  en  même  temps 
que  les  aphtes  et  disparaissent  bientôt  complè¬ 
tement. 

Le  retour  à  la  santé  parfaite  demande  néan¬ 
moins  une  convalescence  d’une  quinzaine  de 
jours.  Une  assez  grande  asthénie  et  une  cer¬ 
taine  anorexie  persistent  quelque  temps  après 
la  guérison  des  autres  manifestations  morbides. 

* 

♦  * 

Quel  diagnostic  convenait-il  de  porter  dans 
ce  cas  !> 

Mon  confrère  avait  lui-môme  admis  celui 
d’«  aphtes  ».  Avait-il  eu  raison  ?  Assurément 

Les  aphtes  —  qui  doivent  leur  nom  à  la  sen¬ 
sation  de  cuisson,  de  brûlure  qu’ils  déterminent 
(ociTTEiv  =  brûler)  sont,  en  effet,  de  petites 
ulcérations  superficielles  qui  •  siègent  sur  la 
muqueuse  de  la  bouche  et  du  pharynx.  Ils  ont 
tous  les  caractères  des  ulcérations  présentées  par 
mon  malade. 

Us  passeraient,  dit-on,  par  un  premier  stade 
érylhémalo-vésiculeux  —  qui  reste  le  plus  sou¬ 
vent,  sinon  toujours,  inaperçu  —  et  se  présentent, 
après  rupture  de  la  soi-disant  vésicule  initiale, 
comme  une  ulcération  ovo'i'de  ou  circulaire, 
superficielle,  très  peu  excavée,  de  petites  dimen¬ 
sions  (de  celle  d’une  tête  d’épingle  à  celle  d’une 
grosse  lentille).  Leur  fond  est  recouvert  d’un 
enduit  pultacé  adhérent,  grisâtre  ou  jaunâtre 
—  classiquement  «  jaune  d’or  »  —  tandis  que 
leur  contour  est  bordé  par  un  liséré  rouge  car- 

Les  aphtes  siègent  dans  la  bouche,  surtout  à 
la  face  interne  des  lèvres  (en  particulier  à  la 
lèvre  inférieure)  sur  les  gencives,  et  dans  les 
sillons  gingivo-labial  et  gingivo-jugal.  On  en 
trouve  aussi  sur  la  langue  —  sur  sa  pointe  ou 
sur  ses  bords  —  sur  le  voile  du  palais  et  sur 
les  amygdales. 

Leur  nombre  est  variable.  Il  est  le  plus  souvent 
de  1  à  4,  mais  quelquefois  bien  plus  élevé. 

Ces  ulcérations  buccales  déterminent  une  vive 
cuisson  au  moindre  contact  et  elles  apportent 
une  gône  considérable  à  la  mastication. 

Tous  ces  caractères  se  retrouvaient  dans  les 
ulcérations  buccales  et  pharyngées  de  mon 
confrère,  et  j’ai  donc  admis  le  diagnostic 
d’aphtes. 


Je  ne  l’ai  pourtant  pas  admis  sans  discus¬ 
sion.  car  rerlaiues  affcrlions  ulcéipuses  de  la 


bouche  peuM'iit  donner  le  change  avec  des 
aphtes. 

1“  ,\iiisi,  j'ai  toul  d’abord  envisagé  l'hypo¬ 
thèse  d’herpès.  Effectivement,  des  vésicules 
d’herpès  auraient  pu  en  se  rompant  donner 
naissance  à  une  ulcération,  et  cette  ulcération 
aurait  été  douloureuse  comme  celle  de.  l’aphte. 
Enfin,  l'herpès,  étant  le  témoin  fréipient  d’un 
petit  étal  infeclieux  général,  aurait  cadré  très 
bien  avec  la  fatigue,  l’asthénie,  les  courbatures, 
la  fébricule  du  sujet. 

Pourtant,  je  ne  me  suis  pas  arrêté  à  cette  idée. 

En  effet,  la  face  interne  de  la  lèvre  n’est  pas  le 
siège  habituel  de  l’herpès.  Celui-ci,  quand  il 
touche  la  face  muqueuse  de  la  lèvre,  frappe  en 
môme  temps  et  surtout  sa  face  cutanée  ;  il  se 
développe  en  général  à  cheval  sur  la  ligne  de 
séparation  entre  ces  deux  parties  do  la  lèvre..  En 
outre,  l’ulcération  qui  succède  à  l'herpès  a  des 
bords  irréguliers,  polycycliques,  car  elle  est  le 
résultat  do  l’ouverture  simultanée  de  plusieurs 
vésicules  conlluentes.  Rien  de  cela  n’existait 
chez  mon  malade. 

2“  C’est  pour  des  raisons  analogues  cl  d’autres 
encore  que  j’ai  écarté  le  diagnostic  de  zona  ou 
herpès  zoster  qui,  je  l’avoue,  m’avait  tout 
d’abord  séduit  à  cause  de  l’unilatéralité  de  l’ul¬ 
cération,  de  l’importance  des  douleurs  cervi¬ 
cales  et,  enfin,  de  l'adénite  satellite,  inhabituelle 
dans  les  aphtes  et  classique,  au  contraire,  dans 
le  zona.  Du  reste,  quelques  jours  plus  lard,  les 
éléments  cutanés  mentonniers  ont  fait  rejaillir 
la  discussion  diagnostique  sur  ce  point.  Mais  le 
zona  est  un  herpès  ;  et  l’ulcération  buccale 
n’avait  pas  les  caractères  d’une  ulcération  her¬ 
pétique,  comme  nous  venons  de  le  voir.  Si 
l’adénite  cervicale  pouvait  ôtre  considérée  comme 
une  adénite  zosférienne  simple,  il  fallait  bien 
reconnaître  que  les  douleurs  cervicales,  nette¬ 
ment  localisées  au  ganglion  luméfié,  ne  ressem¬ 
blaient  pas  aux  algies  zostériennes.  Les  troubles 
généraux  étaient  trop  accentués.  Enfin,  l’érup¬ 
tion  cutanée  était  bilatérale  et  n’avait  pas  les 
caractères  do  l’herpès. 

3“  J’ai  donc  dès  le  premier  jour  admis,  comme 
celui  '  qui  en  était  porteur,  que  nous  avions 
affaire  à  des  aphtes.  El  je  n’ai  pas  cru,  ni  à  ce 
moment,  ni  plus  tard,  quand  vers  le  quatrième 
jour  ces  aphtes  se  sont  compliqués  de  stomatite, 
qu’il  s’agissait  de  stomalile  ulcéro-membra- 
neuse.  Certes,  celte  variété  de  stomalile  donne 
bien  naissance  —  comme  le  rappelle  son  nom 
—  à  des  ulcérations  buccales  ;  mais  ces  ulcéra¬ 
tions,  superficielles  il  est  vrai  comme  celles  des 
aphtes,  siègent  essentiellement  et  uniquement, 
du  moins  au  début,  sur  les  gencives  ;  elles  ont 
des  bords  irréguliers  et  déchiquetés  ;  elles  suc¬ 
cèdent  à  l’éliminalion  de  tissus  nécrosés  ;  elles 
saignent  avec  facilité.  Quelle  différence  avec  les 
lésions  buccales  de  mon  sujet  1  D’ailleurs,  la  sto¬ 
matite  ulcéro-membraneuse  est  presque  toujours 
secondaire  à  une  intoxication  médicamenteuse  : 
mercurielle,  bismuthique  ou  aurique,  ou  bien 
elle  représente  un  accident  de  la  dent  de  sagesse 
inférieure.  Or,  mon  confrère  n’avait  suivi  aucun 
traitement  de  cet  ordre  et  il  avait  toutes  ses 
dents  et  en  bon  état. 

4”  Quand  les  manifestations  éruptives  ont  fait 
leur  apparition,  ces  éléments  puslulo-ulcéreux  de 
pyodermite  auraient  pu  faire  interpréter  les 
ulcérations  buccales  comme  relevant  d’une  sto¬ 
matite  impétigineuse.  Mais,  outre  que  cette 
Stomatite  est  surtout  observée  chez  des  enfants, 
un  grand  nombre  de  constfitatinTis  s'élevaient 
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contre  ce  diiigiius.lic,  à  sa^oi^  ;  la  pi'éccs^ioii  des 
idcéralioiis  buccales  sur  réruption  (uUaiiée,  les 
caractères  des  (‘léiueids  éruptirs  lueutouiiii'is  qui 
u'étaieut  pas  ceux  de  l'irniiétigo,  le  siège,  eiitiii, 
des  lésions  buccales  cpii  respectaieiil  la  face 
cutanée  des  lè\res,  ordiuairemeul  Irès  largcnient 
atteinte  dans  la  stotnalilc  iinpétigineusc  <pn 
esl,  en  réalilé,  surtout  une  \éritable  labialite 
externe. 

6“  Ai-je  besoin  d'ajouter  que  je  ii  ai  à  aucun 
inoinenL  envisagé  l'hypotliè-se  d  une  syphili.'i 
primaire  ni  surtout  secondaire  de  la  muqeuse 
buccale,  à  laquelb'  les  ulcérations  gingivales  et 
jugales  de  mon  malade  ne  ressi'iublaient  en 


Ce  confrère  malade  avait  donc  l)icn  des 
«  aphtes  ».  Mais  était-ce  une  raison  pour 
admettre  avec  lui  qu'il  était  atteint  de  «  fièvre 
aphteuse  »  ? 

Certainement  pas  sans  discussion. 

Les  aphtes  ne  constituent  pas,  en  effet,  une 
«  maladie  ».  mais  un  «  symptôme  »  commun 
à  de  nombreuses  affections,  en  particulier  à  la 
fièvre  aphteuse. 

i)aus  certains  cas,  ils  existent  seuls  et  résu¬ 
ment  toute  la  maladie  :  il  s  agit  d’aphics 
sim-plec. 

D’autres  fois,  il  se  compliquent  de  stomatite 
et  môme  d’infection  générale  ;  on  se  trouve  en 
présence  d’une  maladie  aphteuse. 

Dans  l’im  et  l’autre  cas,  les  caractères  des 
ulcérations  buccales  sont  identiquement  les 
mêmes  et  le  diagnostic  se  base,  non  pas  sur 
les  signes  fournis  par  les  aphles,  mais  sur  les 
symptômes  d'inflammation  buccale  et  d’infec¬ 
tion  générale  qui  leur  sont  associés. 

1“  Assurémenl,  dans  ce  cas  particulier,  dans 
lequel  les  aphtes  avaient  été  précédés  et  étaient 
accompagnés  par  de  la  stomatiti'  et  par  de  la 
fièvre,  des  coiirbatures,  de  l’insomnie,  de  l’ano¬ 
rexie  et  de  la  céiihalée,  il  ne  pouvait  éirn  ques¬ 
tion  d'aphtes  simples.  C’est  cette  variété  d'aphtes 
qui  est  cependant  la  plus  commune.  Mlle  s’ob¬ 
serve  surtout  chez  des  femmes  et  des  enfants  ; 
mais- elle  peut  se  voir  dans  les  deux  sexes,  chez 
des  sujets  è  tempérament  spécial  ;  des  neui'o- 
arlhritiqups. 

Ces  aphtes  simples  —  dits  encore  iiliopa- 
thiqncs,  cssenlicls,  isolés,  monosymplomuliepies 
—  constituent  la  manifestation  loc.de  d'une 
réaction  propre  ces  organismes  sensibilisés. 
No  s’accompagnant  ni  de  slom^dite  ni  de  symp¬ 
tômes  généraux,  en  particulier  d’aucun  mouve¬ 
ment  fébrile,  ils  constituent  l’imique  symptôme 
de  cet  état  morbide.  Ils  sont  en  général  peu 
nombreux  ;  2,  .1  ou  4.  Ils  ne  durent  que 

quelques  jours.  Mais  ils  sont  sujets  à  répétition. 
Kffectivement,  ils  surviennent  assez  souvent  à 
l’occasion  d’une  cause  déclenchante  spéciale  à 
chaque  malade  (infection  inteslinale,  aliment 
particulier,  période  menstruelle  chez  la  femme) 
et  réapparaissent  chaque  fois  qu’elle  inlervicnt. 
Comme  le  tempérament  dont  ils  sont  l’expres¬ 
sion,  les  aphtes*  simples  peuvent  être  hérédi¬ 
taires.  Or,  chez  mon  confrère  aphteux,  on  ne 
pouvait  retrouver  ni  chez  lui.  ni  parmi  ses 
ascendants  ou  ses  collatéraux,  d’anlécédeids 
d’aphtes  récidivants  ou  de  manifestations  de  la 
diathèse  neuro-arthritique  —  dite  aciuellemeni 
collo’idoclasique  —  telles  que  des  migraines, 
de  l’asthme,  de  l’urticaire,  de  l’eczéma,  du  lum¬ 
bago,  etc... 

2°  En  réalité,  ce  médecin  était,  bien  atteint 
d'une  STOMATirn  .venTCusK,  puisque,  chez  lui, 
des  aphtes  s’associaient  à  une  slomatilc  et  à 
des  symptômes  évidents  d’infcilinn  générale. 


11  était  en  proie  à  une  de  cos  a  maladies  aph-  j 
teuses  »  dans  lesquelles  les  aphtes  ne  sont 
plus  les  témoins  d’un  déséquilibre  humoral, 
mais  la  manifeslatioii  buccale  d’une  maladie 
jiifeclicuse,  contagieuse  et  parfois  épidémique, 
évoluant  en  une  huitaine  de  jours,  sans  être 
suivie  de  rechutes  ni  do  récidives. 

Ces  stomatites  aphteuses,  parfois  sporadiques, 
succèdent  souvent  à  la  contagion  par  un  snjel 
atteiid  de  la  même  maladie,  après  une  incuba¬ 
tion  de  deux  à  quatre  jours.  Une  jiériode  d’in- 
v.ision  de  trois  jours  environ,  marquée  i)ar  des 
troubles  généraux  —  céphalée,  anorexie,  fatigue, 
fièvre  —  précède  l'apparition  dos  aphtes  qui 
marque  le  début  de  la  période  d’état.  Ces  aphtes 
ue.  diffèrent  pas  des  aphtes  simples  ;  mais  ils 
sont  généraleinent  plus  nombreux  :  lü  à  20 
eu  moyenne  ;  ils  peuvent  mémo  être  coalos- 
cenls.  11  faut  dire,  d’ailleurs,  <iue  dans  certaines 
formes  bénignes  (comme  colle  do  mon  confrère) 
ils  ne  sont  pas  plus  do  cinq  à  six.  Aux  aphtes 
s’associent  des  signes  d’inflammation  buccale, 
d.'  stoiuidito  :  luméfai  lion  des  muqueuses  gingi¬ 
vales  et  jugales,  (odème  de  la  langue,  salivation 
abondante,  fétidité  do  l’halcino,  gène  considé¬ 
rable  de  la  mastication...  auxquels  s’ajoutent 
encore  fréquemment  des  adénopathies  sous- 
niaxillairos.  Enfin,  do  l’asthénie,  de  l’insomnie, 
des  courbatures  et  une  fièvre  pdus  ou  moins  éle¬ 
vée,  qui  peut  monter  jusqu’à  40“,  témoignent 
de  l'infection  générale  considérable. 

Cependant,  au  bout  do  trois  ou  quatre  jours 
de  cet  état,  la  guérison  survient  constamment 
avec  cicatrisation  rapide  et  complète  des  ulcé¬ 
rations  buccales.  La  durée  totale  de  la  maladie 
a  été  d’une  semaine. 

N’esl-co  l)as  ainsi  qu’ont  évolué  les  choses 
chez  mon  coid’rère  ? 

* 

*  * 

.Nous  aurions  donc  été  parfaitement  d’accord 
s’il  m’avait  dit  qu’il  avait  une  «  slomalile  aph¬ 
teuse  ».  Mais  je  suis  entré  en  <ontra(ticlion  avec 
lui  (piand  il  a  voulu  prétendre  être  atteint  de 
Il  fièrre  nphleuse  ». 

Et  cependant,  en  soutenant  que  sa  stomatite 
iqihteuse  n’était  (pi  une  manifestation  chez  lui 
de  la  fièvre  aphteuse  —  vulgairement  appelée 
Il  cocolle  »  —  qui  sévit  sous  forme  épizootique 
chez  les  bovidés,  les  ovidés  et  les  porcins,  il  no 
fusait  (pi’adopter  l’avis  d’un  certain  nombre 
d’auteurs  qui  soutiennent  l’identité  de  la  mala¬ 
die  aphteuse  chez  l’homnic  et  chez  les  animaux. 

Cette  oi)ijuou  s’explique  tout  d’abord  par  la 
Irès  grande  rosscmblancn  des  deux  affections  — 
l’humaine  et  l’animale.  La  fièvre  aphteuse  des 
ruminants  et  du  porc  • —  due  à  un  virus  filtratd 
—  est  effectivement  traduite  cliniquement  par 
des  ulcérations  buccales  accomjvagnées  de  fièvre, 
auxquelles  s'ajoutent,  il  faut  le  souligner,  des 
ulcérations  situées  ailleurs  que  dans  la  gueule  : 
sur  le  mufle,  sur  les  paupières,  dans  les  espaces 
interdigilés,  sur  les  mamelles  et  sur  le  périnée. 
Exlrêmenient  contagieuse  d’aniniid  à  animal, 
la  lièvre  aphteuse  crée  des  épizooties  qui 
frappent  un  très  grand  nombre  do  hôtes.  Elle 
se  transmet  par  inoculation  légumentairo  directe 
ou  par  ingestion  de  produits  virulents,  on  par- 
liculier  do  lait  contaminé,  soit  absorbé  au  pis 
même  de  la  vache,  soit  colporté  au  loin. 

Il  est  très  naturel  par  conséquent  de  supposer 
que  la  fièvre  aphteuse  puisse  être  transmise  des 
bovidés  à  l’homme,  soit  par  inoculation  cutanée 
au  cours  du  pansage  des  animaux,  soit  plus 
souvent  par  ingestion  de  lait  do  vache  conla- 
miné  ou  de  produits  .  dérivés  du  lait  (crème, 
bourre,  fromages  non  cuits). 

1"  El  il  faut  bien  dire  que  les  argumeids  ne 


manquent  pas  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir.  Effectivement,  chez  l’homme  comme  chez 
les  ruminants,  la  maladie  se  caractérise  par  des 
ajildes,  de  la  slomatilc,  de  la  fièvre  et  dos  symp¬ 
tômes  généraux  auxquels  s’ajoutent  parfois  des 
éléments  éruptifs  cutanés  qu’on  a  observés 
notamment  à  lu  face,  sur  les  mains  et  sur  les 
doigts.  Elle  peut  évoluer  par  épidémies,  et  cer- 
lains  auteurs  ont  pu  réunir  un  total  do  seize 
épidémies  ayant  atteint  toute  une  famille,  tout 
un  village  et  même  toute  une  petite  ville.  On 
a  ra])poi  li'‘  encore  un  certain  nondjre  do  cas  de 
Iransndssion  de  la  maladie  bovine  à  l’homme, 
soit  accidentellement  par  inoculation  cutanée 
lors  du  pansage  ou  du  trayago  d’animaux  aph- 
leux,  soit  expérimentalement  à  la  suite  d’inges¬ 
tion  de  lait  de  vache  aphteuse  par  des  sujets 
volontaires.  Inversement,  on  a  réalisé  des  ino¬ 
culations  positives  de,  la  stomatite  aphteuse 
humaine  à  des  veaux,  des  porcelets,  des  cobayes. 

2“  Cependant,  bien  des  raisovis  permettent  de 
douter  de  l’identité  do  la  stomatite  aphteuse 
humaine  et  de  la  fièvre  aphteuse  des  bovidés. 
No  serait-ce  tout  d’abord  que  la  rareté  do  cette 
stomatite  et  de  ses  épidémies,  en  comparaison 
de  la  fréquence  et  de  l’importance  des  épi¬ 
zooties  de  fièvre  aphteuse.  En  sept  ans  de 
grandes  épizooties  frappant  des  millions  d’ani¬ 
maux,  les  statistiques  allemandes  ne  signalent, 
par  exemjile,  que  600  cas  de  prétendue  trans¬ 
mission  de  la  fièvre  aphteuse  à  l’homme.  Du 
reste,  les  épidémies  humaines  ne  coïncident 
généralement  pas  avec  les  épizooties  de  fièvre 
aphteuse  et  elles  restent  toujours  limitées  à 
un  foyer  très  restreint.  En  outre,  l’existence 
d’ulcérations  ou  d’éléments  vésiculeux  ailleurs 
que  dans  la  cavité  buccale  est  tout  à  fait  rare. 
Enfin,  la  transmission  de  la  maladie  bovine  à 
l’homme,  réalisée  autrefois  par  ingestion  de  lait 
contaminé,  n’a  pas  pu  être  reproduite  par  ino¬ 
culation  à  l’homme  de  sérum  sanguin  de  boeuf 
aphteux,  très  virulent  pour  l’animal,  et  la  trans¬ 
mission  du  virus  de  la  slomatite  aphteuse  aux 
animaux  prouve  seulement  qu’il  est  inoculable 
à  ceux-ci,  mais  non  pas  qu’il  est  le  même  que 
celui  de  la  fièvre  aphteuse  des  ruminants. 

C’est  pourquoi  il  me  semble  que,  sans  pou¬ 
voir  nier  absolument  la  possibilité  de  la  trans¬ 
mission  de  la  fièvre  aphteuse  animale  h  l’homme, 
on  doit  la  considérer  comme  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelle. 

En  fin  de  compte,  j’estime  que  mon  confrère 
a  été  atteint  d’une  .stomatjte  apiiteisk  himai.xe, 
en  raiiport  sans  doute  avec  un  virus  très  voisin 
de  relui  de  la  fièvre  aphteuse  bovine,  mais  diffé¬ 
rent  de  lui. 


Le  l'iioxosTic'à  porter  était  très  favorable.  Les 
événements  l’ont  prouvé.  La  guérison  complète 
esl  survenue,  suivant  la  règle,  en  une  huitaine 
de  jours. 

*  * 

Le  tumtkme.nt  a  consisté  en  : 

1"  hepos  au  lit  les  premiers  jours  : 

2"  liégime  lacto-vegétarien  avec  purées,  corn- 
pôles,  etc...  ; 

3“  Maintien  en  permanence  d’un  rouleau  de 
colon  mouillé  entre  la  lèvre  et  la  joue  malades 
et  les  gencives,  pour  éviter  le  contact  des  mu¬ 
queuses  particulièrement  douloureux  ; 

4”  Lavages  de  bouche  fréquents  à  l’eau  de 
Vichy  ; 

5°  Attouchement  des  ulcérations  aphteuses 
avec  une  solution  hydro-(ilveérinéc  de  bleu  de 
méthylène  au  diriemc. 
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L’hôpital  interdépartemental 
hélio-marin  d’Hyères 


Historique. 

Depuis  cinquante  ans  déjà,  existait  en  Médi¬ 
terranée,  dans  la  presqu’île  de  Giens,  un  sana¬ 
torium  hélio-marin.  Fondé  en  1889, 
par  Hermann  Sabran,  alors  pré¬ 
sident  du  Conseil  d’administration 
des  hospices  civils  de  Lyon,  cet 
hôpital,  agrandi  par  des  dons  suc¬ 
cessifs  (Cadgène,  Caisses  d’ Assu¬ 
rances  Sociales  du  Rhône)  et  porté 
à  plus  de  600  lits,  était  réservé  aux 
enfants  de  la  ville  de  Lyon,  du 
département  du  Rhône  et  des  dé¬ 
partements  voisins. 

Mais  en  1931  lors  de  la  nomina¬ 
tion  de  l’un  de  nous  comme  chirur¬ 
gien  de  ce  ■  sanatorium,  rien  n’exis¬ 
tait  encore  pour  le  traitement  des 
tuberculeux  ostéo-articulaires,  ado¬ 
lescents  et  adultes,  sur  toute  la 
côte  méditerranéenne. 

C’est  alors  que  «  l’OEuvre  Lyon¬ 
naise  des  Tuberculeux  »,  qui, 

1898,  avait  fondé  le  premier  sanato¬ 
rium  populaire  de  tuberculeux  pul¬ 
monaires  à  Hauteville  (Sanatorium 
Félix-Mangin),  décida  de  prendre  l’initiative  de 
créer  un  hôpital  pour  tuberculeux  chirurgi¬ 
caux  adolescents  et  adultes,  pouvant  également 
recevoir  les  enfants  que  des  raisons  admi¬ 
nistratives  ne  permettaient  pas  d’hospitaliser 
à  «  Renée-Sabran  ».  Après  avoir 
visité  les  dernières  réalisations  de 
Berck  et  de  Leysin,  et  notamment 
la  «  Clinique  Manufacture  Interna¬ 
tionale  »,  et  nous  être  longuement 
entretenu  avec  M.  Rollier  de  cette 
organisation  admirable  et  de  son 
fonctionnement,  nous  décidâmes  ,  de 
créer  un  établissement  de  340  lits, 
répartis  en  deux  pavillons,  l’un 
pour  les  hommes,  l’autre  pour  les 
femmes. 

Ayant  découvert,  à  3  km.  à  l’ouest 
d’Hyères,  entre  Costebelle  et  le  Mont 
des  Oiseaux,  deux  immeubles  de 
bonne  construction,  bien  situés  à 
flanc  de  colline  au  milieu  de  vastes 
pinèdes,  à  l’abri  du  mistral  et  des 
vents  dominants,  la  villa  «  Sylva- 
belle  »  et  l’hôtel  «  Mont-Clair  », 
l’Œluvre  Lyonnaise  procéda  successivement  h 
l’acquisition  de  l’un  et  de  l’autre.  Nous  dres¬ 
sâmes  nous-mêmes  les  plans  de  l’hôpital,  qui 
furent  exécutés  par  M.  l’architecte  Lantrua, 
d'Hyères. 

1.  Depuis  cette  date  ont  été  fondés  les  grands  sanato¬ 
riums  d’héliothérapie  de  Saidman  à  Valauris,  de  Bastide 
au  Grau-du-Roi.  Aimes  et  l’Ecole  de  Montpellier  ont 
assuré  un  magnifique  développement  à  l’Institut  Héiio- 
Marin  Saint-Pierre  à  Palavas,  et  en  ont  fait  un  centre 
de  recherches  unique  en  France  pour  tous  les  problèmes 
ayant  trait  à  la  bio-chimie  des  tuberculoses  chirurgicales 
et  des  malades  soumis  à  la  cure  solaire. 


En  deux  étapes,  la  première  pour  la  villa 
Sylvabelle  en  1933-34,  la  deuxième  pour  l’hôtel 
Mont-Clair,  en  1936-37,  les  immeubles  existants 
furent  aménagés,  plus  que  doublés,  par  des 
constructions  neuves,  munis  de  galeries  de  cure, 
de  solariums,  de  services  techniques  et  radio- 
•  chirurgicaux,  d’ateliers  de  rééducation  pour  les 
convalescents,  et  se  transformèrent  en  deux 
pavillons  modernes  d’héliothérapie  :  l’un  de 


Fig.  1.  —  Hôpital  Interdépartemental  Héliomarin  d’Hyères. 
Pavillon  de  Sylvabelle  (140  lits  pour  femmes  cl  jeunes  filles). 

140  lits  pour  femmes,  l’autre  de  200  lits  pour 
hommes. 

Cette  conception  du  bâtiment  de  140  à  200  lits 
nous  paraît’  représenter  le  juste  milieu  entre 
les  petits  pavillons  séparés  de  60  à  80  lits,  dont 


Fig.  2.  —  Hôpital  Interdépartemental  Héliomarin  d’Hyères. 

Pavillon  Mont-Clair  (200  lits  pour  hommes  et  jeunes  gens). 

l’exploitation  's’est  révélée  compliquée  et  oné¬ 
reuse,  et  les  grandes  constructions  de  300  lits 
et  plus,  dont  la  surveillance  est  pratiquement 
impossible,  la  discipline  précaire  et  le  fonction¬ 
nement  défectueux. 

Dans  lesj  deux  pavillons,  les  malades  sont 
répartis  en  4  étages,  munis  de  spacieuses  gale¬ 
ries  de  cure,  flanquant  toute  la  façade  sud,  et 
se  poursuivant  sur  les  façades  est  de  Mont- 
Clair  et  ouest  de  Sylvabelle.  Le.  quatrième  étage 
comporte,  à  la  place  de  galeries,  de  grands  sola¬ 
riums  occupant  en  profondeur  la  moitié  sud  de 


toute  la  construction  et  qui  permettent  une  hé¬ 
liothérapie  particulièrement  poussée,  ainsi  que 
l’application,  grâce  à  des  concentrateurs,  des 
nouvelles  techniques  de  Saidman. 

Dans  chaque  étage  l’hospitalisation  est  réalisée 
en  de  petits  dortoirs  de  6  à  10  lits,  de  30  à 
50  m-  chacun,  munis  d’eau  courante,  chaude  et 
froide,  et  de  vidoirs.  Ces  dortoirs  ouvrent  de 
plain-pied  sur  les  galeries  de  cure  par  des  portes- 
fenêtres  et  par  de  larges  baies  lumi¬ 
neuses.  Deux  à  trois  salles  de  bain  et 
de  douches  par  étage  de  50  lits  per¬ 
mettent  la  toilette  complète,  hebdo¬ 
madaire  ou  bihebdomadaire,  de  tous 
les  malades. 

Grâce  à  ces  groupements  réduits 
nous  obtenons  une  surveilance  plus 
facile,  particulièrement  nécessaire 
chez  les  «  osseux  »,  qui  doivent  tous 
être  suivis  avec  le  même  soin  si  l’on 
veut  assurer  une  héliothérapie  cor¬ 
recte,  un  appareillage  orthopédique 
précis,  avec  type  d’immobilisation  et 
de  traction  adapté  non  seulement  à 
chaque  lésion,  mais  à  chaque  malade 
en  particulier. 

Chacun  des  deux  pavillons  possède 
des  services  généraux  autonomes. 

Un  bloc  radio-opératoire  indépen¬ 
dant,  avec  stérilisation,  salles  asep¬ 
tiques,  salle  septique,  salle  de  plâtre 
et  d’appareillage,  laboratoire,  donne 
la  possibilité  aux  chirurgiens,  médecins  et  radio¬ 
logues  de  traiter  dans  chaque  bâtiment  les 
hommes  et  les  femmes  qui  y  sont  installés. 

Des  cuisines  centrales,  situées  aux  étages  infé¬ 
rieurs  des  deux  pavillons,  sont  unies  par  un 
système  vertical  de  monte-charges 
avec  les  cuisines  d’étages,  et  per¬ 
mettent  ainsi  aux  malades  de  recevoir 
des  aliments  chauds  et  bien  pré¬ 
parés. 

Des  ateliers,  des  salles  de  cours 
pour  l’instruction  et  la  rééducation, 
des  convalescents  ont  été  aménagés 
dans  les  rez  de  jardin  de  «  Sylva¬ 
belle  »  et  de  «  Mont-Clair  ». 

Enfin,  toute  une  série  de  construc¬ 
tions  annexes,  logements  du  person¬ 
nel,  garage,  buanderie,  donnent  à 
l’hôpital  le  maximum  d’indépendance 
et  le  fonctionnement  autonome. 

Une  grande  plage  de  3  hectares  de 
sable  fin  à  l’Almanarre,  propriété  de 
.rCEuvre  Lyonnaise,  permet,  durant 
six  mois  par  an,  la  cure  maritime  et 
les  bains  des  convalescents. 

Un  domaine  de  20  hectares  de  pinède,  avec  parc 
d’ombrage,  jardin  d’agrément,  jardin  d’étude 
pour  les  malades  marchants,  font  de  ce  coin  de 
Méditerranée,  sous  un  ciel  toujours  pur,  dans  un 
panorama  unique,  face  au  golfe  de  Giens  et  aux 
îles  d’Or,  parmi  les  floraisons,  en  plein  hiver, 
de  mimosas,  d’orangers,  de  roses,  un  véritable 
paradis  terrestre,  sujet  constant  d’émerveillement 
et  de  joie  pour  les  nouveaux  malades  habi¬ 
tués  aux  brumes,  à  la  neige  et  aux  pluies  du 
centre  et  de  l’est  de  la  France,  pendant  cette 
saison. 
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Prix  de  revient.  —  Rôle  des  CoLLECxiviTis 
DE  Secours.  —  Recrutement  des  mal.\des. 

Rééducation  et  Problèmes  sociaux. 

Ainsi  réalisé,  l’hôpilal  interdépartemental 
hélio-marin  d’Hyères  est  revenu  à  30.000  fr.  le 
lit  —  tous  frais  compris  —  terrains,  bAtiments, 
installations  intérieures,  services  techniques  : 
prix  intéressant,  si  l’on  tient  compte  que  la 
deuxième  partie  de,  ce  programme  hospitalier  fut 
réalisée  en  1936-37  à  une  période  particulière¬ 
ment  difficile,  troublée  par  les  grèves,  les  occu¬ 
pations  de  chantier,  les  modifications  de  prix 
convenus,  l’application  des  nouvelles  lois  socia¬ 
les  et  la  dévaluation  du  franc. 

Ce-  prix  de  30.000  fr.  par  lit  mérite,  par  ail¬ 


leurs,  d’Ôtre  comparé  au  prix  moyen  des  sana- 
toHums  publics  ou  privés,  créés  par  des 
œuvres  reconnues  d’utilité  publique,  similaires 
de  la  nôtre.  En  réponse  à  une  question  écrite,  le 
ministre  de  là  Santé  publique  a  fait  conriaîtrè, 
le  28  Juin  1933,  c’est-è-'dire  à  une  date  correspon¬ 
dant  au  début  des  travaux  du  pavillon  Sylva- 
belle,  le  prix  de  revient  —  toutes  dépenses  réu¬ 
nies  —  des  sanatoriums  qui  ont  bénéficié  des 
Subventions  de  l’Etat  depuis  cinq  ans. 

Ces  sanatoriums,  au  nombre  de  53,  comportant 
Un  total  de  9.245  lits,  ont  coûté,  en  tout,  comme 
installation,  666.876.000  francs,  ce  qui  fixe  le 
prix  riioyen  '  de  revient  par  lit  à  72.135  francs. 
t)e  tels  frais  de  première  installation,  s’ils 
doivent  être  amortis,  représentent  une  lourde 
charge  dans  le  prix  de  journée  du  sanatorium  ; 
l’intérêt  évident  du  malade  de  situation  modeste. 
Comme  de  sa  collectivité  de  secours  —  Assistance 
médicale  gratuite.  Caisse  d 'Assurances  sociales. 
Mutualité  —  est  que  ces  frais  soient  réduits  au 
minimum,  comme  ce  fut  le  cas  è  1’  «  Hélio- 
Marin  ». 

C’est  du  reste  ce  qu’avaient  bien  compris  les 
Mutualités  et  Caisses  d 'Assurances  sociales  du 
Rhône,  de  l’Isère,  de  l’Ardèche,  de  la  Loire,  du 
Jura,  de  la  Saône-et-Loire,  de  la  Côte-d’Or,  à  qui 
r  «  Œuvre  Lyonnaise  des  Tuberculeux  »  avait 


exposé,  dès  1933,  l’ersemble  de  son  programme 
hospitalier,  et  avait  précisé  l’intérêt  que  ces  col¬ 
lectivités  pouvaient  avoir  à  souscrire  des  lits 
pour  leurs  adhérents  dans  le  nouvel  établisse¬ 
ment. 

Ces  Caisses  nous  ont  intelligemment  et  géné¬ 
reusement  aidé  dès  nos  premières  constructions; 
grâce  à  léurs  dons,  ajoutés  aux  subventions  de 
l’Etat  et  aux  propres  fonds  de  l’OEuvre  Lyon¬ 
naise  des  Tuberculeux,  dès  fin  1937,  les  4/5  des 
travaux  exécutés  étaient  intégralement  payés 
aux  entrepreneurs  ;  seul  le  1/5  restant,  emprunté 
à  la  Caisse  d’Epargne  de  Lyon  à  un  taux  d’inté¬ 
rêt  peu  élevé,  devait  être  incorporé,  quant  à  son 
amortissement  et  à  ses  intérêts,  à  notre  prix  de 
;  journée.  Grevé  de  cette  petite  surcharge,  ce  der¬ 


nier,  tous  frais  compris,  n’a  pas  dépassé,  pour 
1939,  36  francs  par  jour  —  prix  qui  peut,  lui 
aussi,  soutenir  une  comparaison  favorable  avec 
les  prix  de  journée  des  autres  établissfements 
sanitaires  de  même  catégorie.  ' 

Un  Comité  d’entente  et  d’étude  réunit  régu¬ 
lièrement  les  membres  du  Conseil  d’administra¬ 
tion  de  l’Œuvre  Lyonnaise  des  Tuberculeux  et 
les  représentants  des  Collectivités  sôuscriptrices 
de  lits.  Le  Comité  assure  une  liaison  perma¬ 
nente  entre  tous  ceux  qui  ont  uni  leurs  efforts 
pour  fonder  l’bôpltal  ;  il  leur  permet  de  se 
rendre  compte  de  tout  ce  qui  a  trait  au  dépistage 
précoce,  à  l’admission  rapide  des  malades  au 
sanatorium,  à  leur  alimentation,  à  leur  traite¬ 
ment,  à  leur  rééducation  et  à  leur  reclassement 
social,  lors  de  leur  retour  h  la  vie  normale. 

Deux  problèmes  médico-sociaux  dominent  la 
vie  d’un  hôpital  comme  le  nôtre  :  le  premier, 
c’est  de  recevoir,  de  plus  en  plus,  des  malades 
récents  n’ayant  pas  traîné  d’hôpital  en  sanato¬ 
rium  et  ayant  gardé  leur  potentiel  maximum 
de  résistance,  de  «  curabilité  »,  c’est-à-dire  de 
réactions  favorables  au  traitement  solaire 
D’où  notre  effort,  dès  la  création  de  l’hôpital 
hélio-marin,  pour  lui  donner  effectivement  un 
caractère  «  interdépartemental  »,  l’ouvrir  aux 
malades  de  la  France  entière,  qui  peuvent  dis¬ 


poser  de  tous  les  lits  non  retenus  spécialement 
par  les  souscripteurs.  Une  liaison  permanente 
est  établie  entre  les  médecins  et  chirurgiens  de 
l’hôpital,  les  services  administratifs  de  l’Œuvre 
Lyonnaise  des  Tuberculeux,  60,  quai  Jules-Cour- 
mont,  à  Lyon,  d’une  part  et,  d’autre  part,  les 
membres  du  Corps  médical,  les  dispensaires,  les 
collectivités  de  secours  de  toute  la  région  du 
sud-est.  Ainsi,  le  recrutement  primitif  fait 
tache  d’huile,  s’étend  vers  le  centre,  le  nord  et 
l’est  de  la  France.  ..Ce  qui  entre  intégralement 
dans  toutes  les  vues' de  hotre’ œuvre  : 'hè'  j)âs 
réserver  cet  établissement  aux  malades  d’une 
seule  ville  ou  d’un  seul  département,  formule 
égoïste  et  désuète,  mais  ouATir  largement  ses 
portes  à  tout  malade  curable. 

Le  deuxième  problème,  ç’est  celui  de  la  réédu¬ 
cation  technique  et  professionnelle,  du  reclasse¬ 
ment  social,  du  placement  des  convalescents  à 
leur  sortie  de  l’hôpital  :  problème  d’un  intérêt 
capital,  de  la  solution,  bonne  ou  mauvaise,  duT 
quel  dépend  tout  l’avenir  du  malade  et  des 
résultats  obtenus  au  prix  de  tant  de  peine,  de 
soins  et  d’argent  dans  l’hôpital  de  cure  —  mais 
problème  d’une  telle  complexité  qu’il  mérite  à 
lui  seul,  pour  l’exposé  de  nos  premiers  essais  et 
réalisations,  un  travail  original  que  nous  comp¬ 
tons  donner  darts  un  prochain  article. 

Léon  et  Félix  Bérard. 


Une  étrange  morsure 


Nous  empruntons  à  la  Revue  de  Pathologie  com¬ 
parée  l’auto-observation  de  Phisalix,  dont 

nous  extrayons  les  passages  suivants  : 

La  tête  de  la  vipère  peut  encore  mordre  avec 
effets  caractéristiques,  d’un  seul  crochet,  30  mi¬ 
nutes  après  avoir  été  séparée  du  corps  (M“®  Marie 
Phisalix).  —  Le  cas  de  morsure  do  vipère,  dans 
les  conditions  sus-indiquées,  n’a  donné  lieu  encore 
à  aucune  auto-observation  précise  sur  les  suites 
qu’elle  peut  comporter,  c’est  à  ce  titre  qü’est 
rapportée  la  suivante,  faite  au  laboratoire  d’herpé- 
tologic  du  Muséum  d’Histoire  naturelle,  le  4  mai 
dernier,  vers  5  heures  du  soir. 

L’incident  s’est  produit  de  manière  assez  banale, 
non  comme  on  pourrait  le  croire  en  maniant  des 
vipères  vivantes  —  car  du  printemps  à  l’automne 
de  chaque  année,  c’est  à  peu  près  tous  les  jours 
qu’il  pourrait  se  renouveler  —  mais  en  frôlant  par 
mégarde  une.  tète  déjà  exsangue,  coupée  depuis 
une  demi-heure,  et  qui  était  restée  accrochée  d’un 
côté  à  un  corps  déjà  décapité.  Cette  vipère  avait, 
pensait-on,  été  débarrassée  la  veille  de  son  venin 
par  expression  des  glandes  venimeuses. 

Dans  l’impossibilité  où  se  trouvait  la  tête  de 
diriger  son  mouvement  de  détente,  elle  n’a  pu  user 
que  de  son  appareil  inoculateur,  d’ailleurs  intact, 
et  c’est  le  crochet  demeuré  libre  qui,  sous  le  frôle¬ 
ment,  a  pénétré  d’un  trait  dans  l’extrémité  charnue 
de  mon  pouce  gauche. 

Au  bout  d’une  demi-heure  déjà,  la  douleur  locale 
s’accentue;  le  pouce  mordu  enfle,  prend  une  cou¬ 
leur  violacée;  l’oedème  gagne  la  face  dorsale  de  la 
main  et  la  première  phalange  des  doigts;  des 
taches  hémorragiques  apparaissent  successivement 
le  long  de  la  face  interne  de  l’avant-bras  et  du 
bras  jusqu’à  l’aisselle,  de  telle  sorte  qu’en  l’espace 
de  40  minutes  tout  le  bras  gauche,  moyennement 
enflé,  était  parsemé  d’ecchymoses,  et  que  l’en¬ 
semble  donnait  l’impression  d’un  phlegmon  en 
voie  de  développement;  ce  n’était  que  la  signature 
des  composants  à  action  phlogogène  du  venin 
comme  la  suite  le  montrera. 

Symptômes  généraux.  Une  heure  seulement  après 
la  morsure,  les  symptômes  généraux  commencent 
à  apparaître,  d’abord  d’une  façon  discrète,  par  une 
sensation  de  défaillance  générale,  un  peu  d’obnubi¬ 
lation  de  la  vue,  et  une  légère  poussée  sudorale. 
Je  reconnaissais,  pour  les  avoir  déjà  éprouvées,  à 
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propos  de  la  morsure  d’un  éloderme  d’Arizona,  les 
symptômes  qui  avaient  été  suivis  de  syncopes  à 
répétition  :  ils  m’incitent  à  regagner  mon  domicile. 
Par  précaution,  j’emprunte  pour  le  trajet  la  com¬ 
pagnie  d’un  travailleur  du  laboratoire,  M.  le 
D''  Spillmann,  et  déjà,  en  cours  de  route,  survien¬ 
nent  des  crampes  de  l’ estomac  et  des  muscles  lom¬ 
baires. 

Chez  moi,  les  symptômes  s’accentuent  et  se  com¬ 
plètent  par  des  nausées,  des  vomissements;  la  suda¬ 
tion  devient  projuse;  elle  est  bientôt  suivie  d’une 
soif  vive,  puis  d’un  refroidissement  périphérique 
intense,  autre  signature  de  l’envenimation  vipéri- 
que.  Du  thé  chaud  bien  sucré,  bu  fréquemment  et 
à  ma  soif,  des  enveloppements  chauds  contrihuent 
à  relever  la  température  dans  le  courant  de  la 
soirée. 

Jusque-là,  ce  sont  des  symptômes  d’intensité 
moyenne  qui  auraient  peut-être  cédé  tout  seuls, 
mais  la  dépression  continue  du  pouls,  ses  inter¬ 
mittences  toutes  les  10  à  15  pulsations,  et  aussi 
ma  dévotion  motivée  au  sérum  antivenimeux  m’ont 
engagée  à  n’en  pas  davantage  différer  l’emploi: 
10  cm3  me  sont  inoculés  sous  la  peau  par  M.  Pierre 
Desgrez,  et  dans  la  soirée,  2  ampoules  d’huile  cam¬ 
phrée  ont  été  ajoutées  pour  parer  à  la  dépression 
cardiaque  qui  persistait. 

La  nuit  se  passe  sans  incidents  autres  que  de 
fréquents  réveils  provoqués  par  des  exacerbations 
de  la  douleur  locale  et  les  crampes  d’estomac  :  de 
l’opium,  sous  forme  d’élixir  parégorique,  pris  par 
petites  doses  à  chaque  réveil,  fait  cesser  les  cram¬ 
pes  et  calme  momentanément  la  douleur  locale. 

Le  lendemain  malin  les  symptômes  généraux  les 
plus  gênants  avaient  disparu;  restaient  d’abord 
l’action  locale  aussi  marquée  que  la  veille  mais  pas 
plus,  et  l’étal  précaire  du  coeur  et  du  pouls  qui, 
aujourd’hui  seulement,  commencent  à  se  régula- 

Sur  le  conseil  du  D’'  Taguet,  venu  obligeam¬ 
ment  prendre  de  mes  nouvelles'  un  ouataplasmc 
appliqué  sur  la  main,  en  a  fait  disparaître,  en  l’es¬ 
pace  d’une  nuit,  l’oedème  rouge,  et  calmé  la 
douleur. 

Bien  que  la  température  soit  remontée  à  la  nor¬ 
male,  sans  d’ailleurs  l’avoir  dépassée,  le  lieu  de 
pénétration  du  crochet,  marqué  par  un  petit  cer¬ 
cle  blanc  de  nécrose  cutanée,  pouvait  laisser  un 
léger  doute  d’infection  ;  mais  la  ponction  à  cc 
niveau  n’a  ramené  qu’un  peu  de  sérosité  limpide 
et  rougie  par  l’hémoglobine  libérée  des  hématies 
extravasées  et  lysées. 

Donc  aucune  complication  septique,  ce  qui  est 
d’ailleurs  le  cas  général,  car  les  vipères  ont  la  bou¬ 
che  ordinairement  propre,  la  langue  aussi  et  aussi 
les  crochets:  elles  n’ouvrent  effectivement  la  bou¬ 
che  que  pour  mordre  ou  pour  saisir  cl  déglutir 
leur  proie  vivante;  elles  ne  tirent  la  langue  que 
pour  palper  les  objets  ou  la  faire  vibrer  d’émotion; 
les  crochets,  au  repos  dans  l’intervalle  des  prises 
do  proies  sont,  avec  les  maxillaires  qui  les  portent, 
reployés  contre  le  palais,  à  la  façon  d’une  lame  de 
couteau  sur  son  manche,  et  protégés  par  leur  gaîne 
qui  relient  toujours  dans  la  cavité  un  peu  de  venin 
déversé  à  l’occasion  de  la  dernière  morsure,  et  cc 
venin  a  un  certain  pouvoir  lytique  sur  les  bacté¬ 
ries  banales,  comme  le  Professeur  UnnAiN  et  moi 
l’avons  montré. 

Ainsi  l’action  locale  manifeste,  sans  infection 
surajoutée,  les  symptômes  généraux  caractéristi¬ 
ques,  au  complet,  et  dont  la  phase  aiguë  n’a  duré 
qu’une  dizaine  d’heures,  correspondent  à  une  enve¬ 
nimation  simple,  de  moyenne  intensité,  telle  qu’elle 
se  produit  dans  80  à  85  pour  100  des  cas  de  mor- 

Elle  pose  toutefois  la  question  de  la  dose  de  venin 
nécessaire  à  la  produire. 

La  vipère  possédait  celte  dose  dans  la  glande 
correspondante  au  crochet  qui  l’avait  inoculé;  et 
cependant  ses  glandes  avaient  été  censément  vidées 
la  veille  1  Le  venin  se  serait-il  régénéré  en  vingt- 
quatre  heures  P  C’était  tout  à  fait  improbable, 
d’après  ce  que  l’on  sait  de  la  lenteur  de  sa  régé¬ 
nération.  Mais  il  pouvait  y  avoir  eu  oubli  ou  défaut 
de  lerhnique  dans  le  prélèvement  du  venin.  Ce  dont 
iinuB  avons  pu  nous  convaincre,  en  examinant  de 
près  l’étal  des  glandes  des  vipères  du  même  lot, 
que  le  service  de  M.  Césari  à  l’Institut  Pasteur 


nous  avait  obligeamment  passées  ;  chez  13  sujets 
sur  15,  les  glandes  venimeuses  étaient  absolument 
vides  ;  par  contre,  chez  les  deux  restantes,  nous 
avons  pu  recueillir  des  quantités  de  venin  normal 
qui,  desséché,  correspond  à  4  et  4  mg.  5  par 
glande,  soit  8  et  9  mg.  par  sujet  :  ce  sont  des 
doses  qui  correspondent  sensiblement  à  la  moyenne 
que  fournit  au  printemps  une  vipère  adulte. 

Il  est  donc  plus  que  probable  que  le  prélèvement 
s’était  exercé  par  une  compression  défectueuse  de 
la  glande,  trop  en  avant,  ce  qui  avait  oblitéré  le 
canal  et  refoulé  le  venin  dans  les  lobes  de  l’acinus. 

Nous  pouvons  ainsi  considérer  que  la  dose  de 
venin  suffisante  à  produire  tous  les  symptômes  de 
l’envenimation  est  voisine  de  4  mg.  » 


Livres  Nouveaux 


La  maladie  hypertensive,  par  A.  Du.mas.  1  vol. 
de  134  p.,  1939  {Masson  et  C'").  —  Prix  : 
France,  35  fr.  ;  Etranger,  Dollar  0,75. 

La  question  de  l’hypertension  artérielle  a  été 
depuis  vingt-cinq  ans  l’objet  de  tant  de  recherches, 
aussi  bien  cliniques  que  physio-p  ithologiques  et 
expérimentales,  elle  a  été  enrichie  de  tant  d’acqui¬ 
sitions  importantes,  qu’elle  se  présente  nécessaire¬ 
ment  maintenant  avec  un  aspect  un  peu  confus. 
Bien  ne  peut  mieux  dissiper  cette  impression  qu’un 
livre  net  et  précis  comme  celui-ci. 

Son  auteur,  M.  Dumas,  à  qui  on  devait  déjà  un 
volume  sur  l’hypertension,  assez  intéressant  pour 
avoir  été  rapidement  épuisé  en  quelques  années, 
nous  donne  aujourd’hui  une  élude  limitée  à  la  ma¬ 
ladie  hypertensive,  affection  autonome  qui  se  dé¬ 
gage  nettement  parmi  les  syndromes  tensionnels 
multiples  que  la  clinique  peut  présenter  à  notre 
observation. 

Apres  avoir  montré  l’évolution  de  la  question, 
M.  Dumas  nous  donne  une  description  clinique  de 
la  maladie  hypertensive  avec  son  hypertension  soli¬ 
taire  du  début,  puis  sa  phase  organique,  riche  de 
nombreux  symptômes  et  sa  troisième  phase  d’in- 
volulion  tensionnelle  et  de  défaillance  cardiaque. 
Autour  de  cc  schéma  que  nous  offre  la  clinique 
dans  les  cas  purs,  viennent  se  grouper  complica¬ 
tions  et  accidents  et  au  regard  de  la  forme  typique 
se  placent  de  nombreuses  formes  cliniques  plus 
ou  moins  modifiées. 

^  De  1  élude  physio-  et  anatomo-pathologique  expo¬ 
sée  avec  le  plus  grand  soin,  M.  Dumas  n’a  voulu 
retenir  que  les  constatations  précises  et,  dans  un 
esprit  vraiment  scientifique,  il  a  tenu  à  bien  souli¬ 
gner  tout  ce  qu’ont  encore  d’incomplet  les  indi¬ 
cations  étiologiques  et  palhogéniques  qu’on  en  peut 
retenir. 

Colle  imprécision  sur  les  causes  originelles  im¬ 
pose  à  la  thérapeutique  le  caractère  d’insuffi¬ 
sance  qu’on  lui  connaît,  mais  celle-ci  peut  cepen¬ 
dant  maintenant  faire  appel  à  des  indications  mul¬ 
tiples  ;  elle  ijcut  même,  dans  certains  ca-,  recourir 
à  l’inlcrvenlion  chirurgicale  dont  il  importe  au¬ 
jourd’hui  de  discuter  les  indications  et  le  mode. 

C’est  avec  le  plus  vif  intérêt  que  le  lecteur  pren¬ 
dra  connaissance  de  ce  livre  de  bonne  foi  qui, 
comme  je  l’indiquais  plus  haut,  contribuera  à 
mettre  dans  les  esprits  ordre  et  clarté  sur  un  sujet 
difficile,  mais  des  plus  intéressants. 

Ph.  Pagniez. 

La  physiothérapie  des  rhumatismes,  par  J.  Del- 
nEn.M  et  J.  BERNAnn.  1  vol.  in-B"  de  68  p.  {Col¬ 
lection  des  Thérapeutiques  nouvelles)  [J. -B.  Bail¬ 
lière] ,.  Paris. 

Le  volume  que  Delherm  et  Bernard  viennent  de 
publier  constitue  un  clair  aperçu  général  des  appli¬ 
cations  de  la  physiothérapie  au  traitement  des  rhu¬ 
matismes. 

Négligeant  les  considérations  sur  Pétiologie  et  la 
pathogénie  des  rhumatismes,  ils  rappellent  que 
it  les  manifestations  rhumatismales  sont  surtout 
caractérisées  par  de  la  douleur  et  de  la  gène  fonc¬ 
tionnelle  »,  et  insistent  plus  particulièrement  sur 
les  localisations  articulaires  et  péri-articulaires  de 
ces  affections. 


Très  rapidement  ils  exposent  des  considérations 
générales  sur  les  rhumatismes  et  consacrent  leur 
travail  à  l’élude  de  la  physiothérapie. 

Dans  un  aperçu  clair  et  concis,  ils  rappellent  les 
caractères  des  agents  physiques  utilisables  (courants 
électriques,  radiations,  cinésithérapie,  hydrothéra¬ 
pie,  crénolhérapie),  et  rappellent  leurs  modes  d'ac¬ 
tion. 

Nous  retiendrons  surtout  les  chapitres  consacrés  : 
1“  aux  indications  de  ces  agents  physiques,  «  dont 
la  place  importante  qu’ils  occupent  dans  le  traite¬ 
ment  (associés  au  traitement  médical,  complétant 
les  interventions  chirurgicales  ou  orthopédiques)  est 
actuellement  bien  reconnue  »,  indications  qui  va¬ 
rient  suivant  le  stade  de  l’affection  :  aigu,  chroni¬ 
que,  à  la  période  des  séquelles;  2°  aux  applications, 
suivant  qu’il  s’agit  de  manifestations  localisées  ou 
généralisées,  ou  de  certaines  formes  étiologiques. 

Ecrit  sans  prétention,  clair,  concis,  cet  ouvrage 
constitue  une  très  bonne  mise  au  point  du  rôle 
actuel  de  la  physiothérapie  encore  trop  souvent 
méconnu. 

Mohel-Kaun. 

Les  ondes  électriques  courtes  en  biologie,  par 
E.  ScHLiEPHAXE,  professeur  à  l’Université  'de 
Giessen.  1  vol.  de  96  p.  {Collection  des  Actualités 
radiobiologiques,  sous  la  direction  de  MM.  Do- 
GNON  et  Biancani)  [Gauthier-Villars,  édit.],  Paris. 
—  Prix  :  30  fr. 

Le  livre  de  M.  Schliephake  est  un  recueil  de  faits 
fort  nombreux  et  fort  variés  sur  la  question  des 
ondes  courtes,  extension  récente  et  féconde  de  la 
d’Arsonvalisalion.  Malgré  son  petit  nombre  de 
pages,  il  renferme  une  intéressante  sélection  des 
travaux  rapportés  dans  la  «  Kurzwellentherapie  » 
(léna,  1936)  du  même  auteur. 

Le  plan  est  assez  touffu  :  après  une  partie  théo¬ 
rique  occupant  le  tiers  du  volume,  et  d’intérêt  iné¬ 
gal,  le  lecteur  est  documenté  sur  la  répartition  de 
la  chaleur,  plus  régulière  en  profondeur  si  l’on 
atteint  des  fréquences  suffisantes  pour  rendre  pré¬ 
pondérantes  les  actions  de  capacité.  Puis  sont  suc¬ 
cessivement  étudiées,  avec  beaucoup  de  compré¬ 
hension,  les  actions  sur  les  différents  tissus  et  orga¬ 
nismes,  ainsi  que  l’influence  de  divers  facteurs 
importants:  distance  des  électrodes,  conductibilité 
des  couches  traversées,  circulation  sanguine.  Avant 
de  conclure,  l’auteur,  dont  on  connaît  l’impor¬ 
tante  contribution  personnelle  à  la  question,  passe 
en  revue  les  principales  expériences  effectuées  sur 
les  animaux  et  sur  l’homme.  Il  indique  la  possibi¬ 
lité  d’altérations  de  la  santé  par  une  mauvaise  tech¬ 
nique,  et  donne  une  courte  bibliographie.  Les  faits 
rapportés  sont  souvent  d’un  haut  intérêt,  et  les 
problèmes  généraux  ont  été  suggérés,  sans  occuper 
une  place  excessive. 

A.  Djounwo. 

La  chronaxie  et  ses  applications  physiologi¬ 
ques,  par  Louis  Lapicque.  Première  partie: 
Introduction.  Historique.  La  relation  intensité- 
durée.  1  vol.  de  117  p.  avec  20  Cg.  {Actualités 
Scientifiques  et  Industrielles).  [Hermann  et  C‘% 
édit.],  Paris.  —  Prix:  30  fr. 

Dans  une  première  partie  intitulée:  «  Quelques 
regards  préliminaires  »,  Lapicque  aborde  différentes 
questions  d’une  haute  importance  électro-physio¬ 
logique  telles  que  l’excitabilité  du  point  de  vue  de 
la  physiologie  générale,  l’excitabilité  comme 
moyen  d’investigation,  les  conditions  chronologi¬ 
ques  dans  la  transmission  chimique  de  l’excitation, 
les  origines  de  la  théorie  électrique  de  la  trans¬ 
mission  et  l’isochronisme  considéré  comme  fait 
expérimental  indépendant  des  théories. 

Les  chapitres  qui  suivent  sont  consacrés  à  un 
historique  fort  instructif  des  efforts  tentés  par  les 
physiologistes  pour  mettre  en  évidence  le  rôle  du 
temps  dans  l’excitabilité.  On  y  verra  comment  les 
premières  recherches  de  Fisk  et  Engelmann  sur 
les  tissus  lents,  si  suggestives,  ont  été  étouffées  par 
les  conceptions  en  parties  erronées  de  du  Bois- 
Reymond,  restées  cependant  classiques  jusqu’au 
moment  où  Hoorweg  et  Weiss  retrouvèrent  sur  les 
muscles  rapides  de  l’homme  et  de  la  grenouille 
l’ihfluence  primordiale  de  la  durée  d’excitation.  Le 
dernier  chapitre  montre  la  généralité  de  la  relation 
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intensité-durée  pour  tous  les  tissus  animaux  et 
même  végétaux. 

Celte  monographie  sera  suivie  par  d’autres  mono¬ 
graphies  traitant  de  la  chronaxie  de  subordination 
et  de  l’excitation  itérative  qui  donneront  un  tableau 
d’ensemble  de  l’œuvre  considérable  du  savant  qui 
a  ouvert  des  voies  nouvelles  dans  la  physiologie  du 
système  nerveux.  A.  Stoohl. 

Oto-rhino-laryngologie,  par  L.  Baldenweck.  1  vol. 
de  239  p.  avec  83  fig.  3®  édit.  Collection  Les  Pe¬ 
tits  Précis  (Maloine,  édit.),  Paris,  1939. 

11  y  a,  quelques  années  le  D“'  Baldenweck  n’avait 
pas  craint  de  présenter  sous  une  forme  volontaire¬ 
ment  élémentaire  et  condensée  les  notions  que  tout 
étudiant  et  tout  médecin  non  spécialisé  doit  con¬ 
naître  de  l’oto-rhino-laryngologie.  Le  succès  a  ré¬ 
compensé  cet  effort  d’utile  vulgarisation,  et  la 
3®  édition  de  ce  petit  ouvrage  en  est  la  meilleure 
preuve.  On  lient  à  signaler  entre  autres  additions 
le  chapitre  consacré  à  la  Broncho-CEsophagoscopie, 
technique  qui  a  pris  une  si  grande  importance  dans 
le  cours  de  ces  dernières  années. 

R.  C Aussi. 

Immune  Blood  Therapy  of  Tuberculosis  with 
spécial  references  to  latent  and  masked  tuber¬ 
culosis,  par  Joseph  Hollos,  M.  D.  1  vol.  de 
197  p.  New-York. 

Hollos  réunit  dans  ce  livre  les  observations  qu’il 
a  faites  pendant  trente  ans  sur  le  traitement  spéci¬ 
fique  de  la  tuberculose.  11  s’est  d’abord  servi,  pen¬ 
dant  une  courte  période,  de  la  première  méthode 
de  Cari  Spengler,  qui  utilisait  la  tuberculine 
hum<aine  et  bovine  puis,  pendant  vingt-neuf  ans, 
des  Immunkôrper  du  meme  auteur.  11  considère 
que  ces  derniers  constituent  le  meilleur  procédé  de 
traitement  spécifique  des  formes  de  début  de  la 
tuberculose  et  do  ce  qu'il  appelle  ses  formes  mas¬ 
quées.  S’appuyant  sur  les  travaux  de  A.  Poncet 
et  de  son  école,  Hollos  soutient  en  effet  que  celle 


affection  peut  être  masquée  par  une  grande  variété 
de  symptômes  complexes  ou  se  présenter  sous  l’ap¬ 
parence  de  maladies  différentes. 

11  s’agit  donc  d’un  courageux  plaidoyer  pour 
un  procédé  de  traitement  qui  a  connu  à  un  moment 
donné  une  certaine  vogue,  mais  qui  ne  rencontre 
plus  beaucoup  d’adeptes.  L  NkcBE 

Etiopatogenesi  del  rachitisme.  Rivista  critica 
e  cenni  sperimentali.  (Etiopathogénie  du  rachi¬ 
tisme.  Revue  critique  et  faits  expérimentaux), 
par  F.  D.  Rezzesi,  Parme).  [Supplément  des 
Archivio  italiano  di  Medicina  sperimentale ,  17, 
Torino,  l.T.E.R.].  1  vol.  de  116  p. 

Rezzesi  passe  en  revue  successivement  les  facteurs 
susceptibles  d’être  retenus  dans  l’étiologie  du  rachi¬ 
tisme  ;  l’hérédité  directe,  l’état  de  santé  et  l’alcoo¬ 
lisme  des  procréateurs,  la  distribution  géographi¬ 
que  et  saisonnière,  l’âge,  le  mode  d’habitation,  la 
sédentarité,  les  facteurs  climatiques,  humidité,  cha¬ 
leur,  lumière,  ondes  hertziennes,  rayons  visibles  et 
invisibles;  les  facteurs  alimentaires  en  dehors  des 
vitamines:  la  suralimentation,  l’inanition,  le  rôle 
des  glucides,  des  protides,  des  lipides,  l’influence 
des  sels  minéraux,  Ca,  P,  rapport  Ca/P,  Na,  Mg, 
Fl,  Fe,  As,  etc...,  l’équilibre  acido-basique,  les  fac¬ 
teurs  neuro-endocriniens,  les  facteurs  viscéraux  ou 
tissulaires. 

Il  conclut  que  l’observation  clinique  et  l’élude 
expérimentale  du  rachitisme  n’csl  pas  en  faveur  de 
la  doctrine  qui  attribue  au  rachitisme  une  cause 
unique  et  exclusive,  la  carence  d’irradiation  de  l’or¬ 
ganisme  par  les  rayons  ultra-violets  de  courte  lon¬ 
gueur  d’ondes. 

Les  causes  du  rachitisme  sont  multiples  et 
variées  ;  la  palhogénie  est  complexe.  C’est  en  se 
ba.sant  sur  celte  notion  qu’il  faut  orienter  les  études 
susceptibles  d’éclaircir  le  problème  du  rachitisme. 

(La  bibliographie  qui  accompagne  ce  travail  ne 
fait  que  très  peu  état  des  travaux  français  moder¬ 
nes  sur  ce  sujet.)  Robert  Clément. 


La  Toxicose  salicyliqne  (Etude  clinique,  pathogé¬ 
nique,  thérapeutique,  expérimentale),  par  F.  Her- 
RERA  Ramos).  [Thèse  d’agrégation,  Montevideo]. 
1  vol.  de  220  p.  (Barreiro  y  Ramos,  édit.),  Mon¬ 
tevideo. 

Herrera  Ramos  fait  d’abord  un  exposé  historique 
de  cette  toxicose.  Il  constate  qu’on  peut  l’observer 
dès  1876  consécutivement  à  l’emploi  de  doses  éle¬ 
vées  de  salicylate  de  soude  dans  le  traitement  des 
rhumatismes.  Cette  époque  correspond  à  celle  où 
Stricker,  Traube,  Katz,  Buss  et  Riess  en  Allema¬ 
gne;  Petit,  en  France;  Broadbent,  en  Angleterre, 
et  d’autres  auteurs  précisèrent  les  effets  rapides  et 
utiles  des  salicylates  sur  la  lièvre  d’origine  rhuma¬ 
tismale.  Dès  cette  époque,  également.  Schuma¬ 
cher  décrivit  les  premiers  cas  de  rechutes  fébriles 
après  le  traitement  salicylé. 

Herrera  Ramos  rappelle  que  du  point  de  vue 
clinique  et  bio-chimique,  la  toxicose  salicylique 
est  une  céto-acidose  débutant  par  de  la  dyspnée, 
de  l’agitation,  de  l’angoisse  se  compliquant  ensuite 
par  une  acidose  nette  se  traduisant  par  la  dyspnée, 
de  la  somnolence,  de  la  mydriase  et  de  l’aslhé- 

Herrera  Ramos  décrit  ensuite  les  multiples  aspects 
présentés  par  celle  toxicose,  leur  palhogénie,  leur 
évolution  et  la  thérapeutique  classique  propre  à 
chacun  d’eux,  ainsi  que  les  résultats  des  recherches 
effectuées  dans  les  différents  pays. 

Dans  le  deuxième  chapitre,  il  publie  10  obser¬ 
vations  personnelles  complétées  par  les  résultats  des 
examens  de  laboratoire  faits  pour  chacune  d’elles. 
Herrera  Ramos  a  ensuite  expérimenté  sur  l’animal 
et  ses  résultats  se  traduisent  par  de  nombreuses 
données  statistiques  et  d’importants  tableaux. 

Herrera  Ramos  conclut  en  rappelant  que  le  seul 
traitement  efficace  de  la  toxicose  salicylique  de¬ 
meure  1  ’insulino-glycolhérapie. 

Cet  intéressant  ouvrage  se  termine  par  une  im¬ 
portante  bibliographie  comportant  250  références. 

Guy  Hausser. 


INFORMATIONS  FRANÇAISES  RÉGIONALES 


Quatrième  Liste  des  Laboratoires 
actuellement  ouverts 


Laboratoires  de  l'Aothono,  Ana,  Anligénincs,  Aubry, 
do  l’Arraanilc,  Adrian,  Asticr,  Aiibriot,  Bailly,  Belières, 
Berlaiil,  Beylout,  de  Biochimie  Médicale,  Boillot, 
Boudin,  Bouillet,  Bottu,  Boucard,  Bouly,  Brisson,  Bru- 
ncau,  lirunot,  Buriat,  Camiisct,  Cantin,  Caréna  (Dela- 
grange),  Cartier,  Carron,  Carterel,  Cazé,  Chaix,  Chan- 
teaud,  Chantereau,  Chauzeix,  de  Cliimiothérapic,  Choay, 
Ciin-Comar,  Condou  cl  Leforl,  Corbière,  Cortial,  Cou¬ 
derc,  Couluriciix,  Crinex-Uve,  Cuny-Carrion,  Cruel, 
Daguin,  Daniel-Brunet,  Darrasse,  Dausse,  Débat,  De- 
glaude,  Deialandc,  Denis,  Dcpruncaux,  Demis,  Des- 
chiens,  Doucltcau,  Dubois  (Bd  Péreire),  Dubois  (Prod. 
Bon-Secours),  Dumesnil,  Durci  et  Rémy,  Exibar, 
d'Endocrinotogic  appliquée  (Byla),  de  l’Endopancrinc, 
de  l’Ephédrine  Bérat,  Eusedyl,  Famcl,  Fermé,  Ferré, 
Fticotlcaux,  Fournier  Frères  à  Paris,  Fraisse,  Fraudin, 
Freyssinge,  Fougerat,  Fumouze,  Galbrun,  Gallicr,  Géné- 
vrier,  Grémy,  Grias,  Guénot,  Guerbet,  Guillaumin, 


Hiuglais,  Iloffmann-la-Rochc,  Houdé,  Iscovesco,  Jolly, 
Kuhlmann,  Lacbartre,  Laleuf,  Lambarène,  Lancosme, 
Laudrin,  Lauriat,  Lebeault,  Le  Blond,  Le  Brun,  Le¬ 
jeune,  Lemaître,  Lematle  et  Boinot,  Leprince,  Lescène, 
Leva,  Licardy,  Lobica,  Loiseau,  J.  Logeais,  Longuet,  Lor- 
Ihioir,  Lucien,  Lumière,  Madyl,  du  Magsalyl,  Marinier, 
de  la  Mangalne,  Mayoly-Spindler,  Merobian,  Midy, 
.Tacqiies  Midy,  Michels,  Miluc,  Monal,  Monin,  Montagu, 
Mouneyral,  Nalivelle,  d'Organolcchnie,  Peron  (Roy), 
Pinard,  Pathologie  générale,  Pharmacologie  générale, 
des  Pastilles  Guyol,  Phygiène,  Pointet  et  Girard,  Prevet 
(Goménol),  Prigniaud,  Progrès  scientifique,  Ranson.Réau- 
boiirg.  Renard,  Rivicr,  Robert  et  Carrière,  Robin,  Rogier, 
Albert  Rolland,  Ronchèse,  du  Dr  Roussel,  Roux  (à  Mala- 
koff),  Sabatier,  SaJIé  (Aspro),  Sandoz,  de  la  Santhéose, 
Scientia,  des  Spécialités  Scientifiques  E.  Logeais,  Specia, 
Sevenet,  Sévigné,  Sica,  Sicrc,  Soudan,  Thaidelmo,  The- 
penier,  Theraplix,  Tixicr,  Thomas,  Toraude,  Troncin, 
Union  chimique  cl  biologique.  Usines  chimiques  des 
Laboratoires  français,  Vanderslracten,  Vicario,  Villelle, 
Vogein,  du  Dr  Zizine. 

Laboratoire  Lesure  (.Analyses),  Laboratoire  Ginsbourg 
(Analyses). 


Nos  Echos 

Nécrologie. 

On  nous  aimoiict*  le  décès  tlii  Vi:N.\ssn:n,  du 
Grand  Montrouge. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 

La  Maison  de  Santé,  du  Château  de  Suresncs,  10,  quai 
Galliéni,  i  Suresncs,  continue  à  fonctionner  normale¬ 
ment  (Longcliamp  12-88). 

La  Maison  de  Santé,  58,  rue  de  Douai,  a  repris  son 
fonctionnement  normal  Médecine  et  Chirurgie. 

La  Maison  de  Santé  du  Château  de  l’Ilay-les-Roses, 
2,  rue  Dispan,  à  l'Hay  (Seine),  continue  à  fonctionner 
normalement  (Téléphone  5  à  l'ilay). 

La  Roseraie,  18,  rue  de  Paris,  Livry-Gargan  (S.-ct-O.), 
tél.  89,  continue  à  recevoir  porsonn  s  âgées,  paralysées, 
impotentes. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  'La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  'églée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  ie  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  4-5  lettres  ou 
éignes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 


Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  t’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Chirurgien,  ancien  interne  des  Hôpitaux  de 
Paris,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté,  cher¬ 
che  place  Province,  association  ou  suite  à  prendre. 
Ecr.  P.  M.  n®  269. 

Fille  de  médecin,  aide-chimiste-bactériologisle 
de  Scientia,  stage  Laboratoire  de  la  Pitié,  cherche 
place  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  270. 


Secrétaire  sténo-dactylographe  rapide,  bon¬ 
nes  références.  Faury,  1,  rue  d’Ouessanl  (15®). 

Jeune  médecin,  ancien  externe  des  Hôpitaux 
Paris,  cherche  emploi  clinique  Labo,  Maison  santé. 
Assisterait  confrère.  Ecr.  P.  M.  n®  272. 


AF7S.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


THYMECTOMIE 
POUR  ASTHÉNIE  GÉNÉRALE 
AVEC  RETARD  NOTABLE 
DE  CROISSANCE  ET  PUÉRILITÉ 
RÉSULTAT  D'UN  AN 

PAB  MM. 

R.  LERICHE  et  A.  JUNQ 


L’insistance  de  parents  désolés  par  un  inex¬ 
plicable  arrêt  de  croissance,  par  un  retard  de 
développement  physique  et  psychique  chez  un 
de  leurs  enfants  nous  a  fait,  dans  ces  dernières 
années,  entrer,  presque  malgré  nous,  dans 
l’analyse  de  ces  états  dont  nous  ignorons  encore 
presque  tout. 

Quand  rien  ne  permet  de  comprendre  la  cause 
des  troubles  que  l’on  constate,  quand  l’examen 
somatique  et  endocrinien  ne  révèle  rien,  on  est 
très  embarrassé  pour  indiquer  un  traitement. 
Tout  a  déjà  été  essayé  et  tout  a  échoué. 

C’est  dans  ces  conditions  que  plusieurs  fois 
nous  avons  été  sollicités  d’intervenir,  et  d’habi¬ 
tude  les  parents  ont  difficilement  compris  que 
nous  nous  déclarions  désarmés. 

Aussi  avons-nous  été  poussés,  deux  fois,  à 
nous  décider  sur  de  menus  symptômes  et  à 
risquer  un  échec,  quitte  à  être  durement  criti¬ 
qués. 

Dans  le  cas  que  nous  allons  rapporter,  l’exis¬ 
tence  d’une  anesthésie  très  intense  et  résistant 
à  toutes  les  thérapeutiques  nous  orienta  du  côté 
thymique. 

Avec  les  hésitations  que  l’on  imagine  et  les 
réserves  que  pareil  essai  comportait,  nous  avons 
enlevé  un  thymus  assez  développé,  très  actif 
histologiquement  et  la  situation  a  été  trans¬ 
formée. 

Cette  observation  qui  succède  à  une  de  même 
genre  que  nous  avons  déjà  publiée,  pourra, 
peut-être,  aider  ceux  qui  ont  charge  d’analyser 
de  pareils  cas. 

M"®  A.  L.,  âgée  de  17  ans,  est  hospitalisée  à  la 
Clinique,  en  Janvier  1939,  pour  un  état  de  fati¬ 
gue  permanenÇ  pour  une  véritable  asthénie  phy¬ 
sique  et  psychique,  qui  augmente  progressivement 
et  inquiète  sérieusement  les  parents. 

L’enfant  a  été  suivie  par  l’iin  de  nous  depuis 
plusieurs  années.  En  effet,  en  1935,  nous  l’avons 
opérée  d’urgence  d’une  appendicite  aiguë  au 
deuxième  jour.  L’opération  s’est  normalement  dé¬ 
roulée.  Dès  cette  époque,  la  mère  nous  a  fait  part 
des  difficultés  qu’elle  rencontrait  dans  l’éducation 
de  l’enfant.  Celle-ci  travaillait  difficilement,  suivait 
mal  sa  classe.  Elle  avait  besoin  de  beaucoup  de 
sommeil.  Elle  poussait  mal,  avait  mauvaise .  mine. 
Elle  se  plaignait  souvent  de  troubles  digestifs.  Nous 
n'avons  pas  manqué  de  lui  dire  qu’après  l’appen¬ 
dicectomie,  on  pourrait  peut-être  escompter  une 
amélioration  générale,  mais  il  n’en  a  rien  été. 

Le  17  Juin  1937,  l’enfant  nous  a  été  présentée  à 
nouveau.  Elle  s’était  violemment  heurté  le  coude. 
On  nous  dit  que,  depuis  l’appendicectomie,  les 
troubles  digestifs  ont  réellement  cessé,  mais  que 
l’état  général  laisse  toujours  à  désirer.  L’enfant  a, 
dans  ces  derniers  mois,  maigri  de  1  kg.  Tout  exa¬ 
men  organique  étant  négatif,  nous  avons  admis 
l’existence  d’une  insuffisance  endocrinienne,  et 
nous  avons  conseillé  des  extraits  endocriniens,  en 
particulier  de  l’extrait  thymique,  des  vitamines 
(nestrovit),  une  cure  de  soleil.  Ce  traitement  n’eut 
aucun  effet,  et  le  traitement  médicamenteux  a  été 
rapidement  abandonne. 


En  Mai  1938  enfin,  à  la  suite  d'une  rubéole,  qui 
n’a  duré  que  huit  jours,  l’enfant  présente  un  état 
de  fatigue  extrême  une  sorte  de  prostration  véri¬ 
tablement  iiKiuiétanlc. 

«  Depuis  deux  ou  trois  années,  dès  qu’elle  a  la 
moindre  des  choses,  nous  dit  la  mère,  ma  fille  est 
fatiguée  au  point  de  devoir  s’aliter  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines  ».  El  de  fait,  la  convalescence  do 
cette  rubéole  a  demandé  trois  mois. 

Etat  en  Juin  1938  :  La  jeune  fille  est  âgée  de 
16  ans.  Elle  en  paraît  11  à  12.  Elle  est  malingre, 
chétive,  mais  sans  qu’on  puisse  parler  de  maigreur. 
Elle  a  l’air  fatiguée  et  triste.  Le  jeu  de  la  physio¬ 
nomie  est  très  réduit,  lent.  La  peau  est  sèche,  mais 
de  couleur  normale.  Le  pannicule  adipeux  est  nor¬ 
malement  développé.  Le  système  pileux  normal. 
Les  seins  en  voie  de  développement,  d’aspect  nor¬ 
mal.  Sa  taille  est  de  1  m.  50. 

La  musculature  semble  normalement  développée. 
Il  n’y  a  pas  d'atrophie  musculaire  visible.  Pas  de 
troubles  de  mastication,  ni  de  la  déglutition.  Pas 
de  troubles  sphinctériens.  Pas  de  troubles  oculaires 
ni  palpébraux.  Pas  d’adénopathies. 

Rien  à  signaler  à  l’examen  de  l’appareil  cardio¬ 
vasculaire.  Fonction  cardiaque  et  tension  artérielle 
normales. 

Le  sang  est  trouvé  normal  tant  au  point  de  vue 
du  nombre  de  globules  rouges  (5.300.000),  qu’au 
point  de  vue  du  nombre  et  de  la  formule  des  glo¬ 
bules  blancs  (D'  Adnot). 

B.-W.  négatif. 

Rien  de  pathologique  à  la  radioscopie  du  thorax, 
du  cœur,  des  poumons  et  des  plèvres. 

Radiographie  du  squelette  poignets  et  crâne), 
normale. 

Les  règles  sont  peu  abondantes,  mais  légèrement 
douloureuses.  La  fatigue  qui  en  résulte,  oblige  la 
jeune  fille  à  rester  alitée  plusieurs  jours. 

Urines  normales.  Glycémie  normale. 

En  somme,  3  signes  positifs  :  Fatigabilité,  aspect 
général  malingre,  peau  sèche.  Aucune  explication 
n’en  est  trouvée. 

La  petite  malade  est,  sur  notre  demande,  vue  par 
divers  pédiatres  et  par  un  médecin  consultant  de 
renom,  qui  l’examinent  soigneusement  sans  con¬ 
clure  autrement  que  :  Chétivité,  troubles  du  déve¬ 
loppement,  retard  psychique. 

Un  traitement  général  est  institué. 

Le  27  Janvier  J939,  les  parents  nous  ramènent  la 
jeune  fille,  âgée  maintenant  de  17  ans.  Le  syn¬ 
drome  s’csl  aggravé.  Poids  :  40  kg.  La  malade  a 
continuellement  froid.  Elle  est  toujours  lasse.  Elle 
SC  plaint  de  maux  de  tête.  Tout  mouvement  la  fati¬ 
gue.  Les  bruits  la  gênent.  Souvent,  la  fatigue 
l’oblige  5  quitter  l’école  après  une  heure  de  pré¬ 
sence.  Au  bout  de  quinze  minutes  de  travail  phy¬ 
sique  ou  intellectuel,  elle  est  si  lasse  qu’elle  doit 
s’arrêter  de  travailler.  Il  n’y  a  que  dans  la  mati¬ 
née  qu’elle  peut  fournir  quelque  effort.  L’après- 
midi,  dès  2  heures,  elle  a  envie  do  s’aliter.  Elle 
dort  cependant  plus  de  douze  heures  par  nuit  et 
plusieurs  heures  dans  la  journée.  Los  parents  sont 
désespérés.  Us  ont  l’impression  que  l’état  s’aggrave 
implacablement  et  que  tout  développement  phy¬ 
sique  et  intellectuel  est  profondément  compromis. 

Nous  nous  inquiétons  alors  d’une  persistance 
possible  du  thymus.  De  nombreux  clichés  (dont 
des  tomographies),  ne  montrent  pas  de  thymus  vi¬ 
sible. 

Malgré  l'aspect  particulier  de  ce  cas,  nous  le  rap¬ 
prochons  des  observations  que  nous  avons  person¬ 
nellement  eu  l’occasion  d’étudier  et  nous  ad¬ 
mettons  la  possibilité  d’une  persistance  thymique. 

Opération  le  1®"'  Février  1939  :  Thymectomie 
(Prof.  Lcriche,  A.  Jung,  Roger).  Anesthésie  locale. 
Incision  transversale.  L’opération  est  conduite 


1.  R.  LEtiicnE  et  A.  .Icng  :  Thymectomie  et  paralhy- 
roïilcclomie  pour  dystrophie  de  croissance  du  type  gra¬ 
cilité,  avec  calcinose  généralisée.  Résultat  de  dix-sepl 
mois.  La  Presse  Médicale,  21  Mai  1938,  n’  41,  809-811.— 
Dix  thymectomies  pour  troubles  de  croissance,  maladies 
osseuses  et  articulaires,  pour  sclérodcrml  .  Mémoires  de 
l'Académie  de  Chirurgie,  65,  n"  8,  329-334. 


comme  nous  l’avons  indiqué  dans  un  récent  tra¬ 
vail  Sous  un  corps  thyroïde,  d’apparence  normal, 
on  trouve  des  deux  côtés  une  languette  thymique, 
que  l’on  dégage  progressivement  en  liant  les  arté¬ 
rioles  qui  l’abordent.  En  libérant  le  thymus  de  la 
face  postérieure  du  sternum,  on  arrive  à  sortir  une 
masse  as.scz  compacte  blanc  rosé  de  11  cm.  de 
long,  posant  25  g. 

Cicatrisation  per  primam. 

L’examen  histologique,  fait  à  l’Institut  d’anato¬ 
mie  pathologique  par  le  D®  G.  Iloerner,  montre 
qu’il  s’agit  d’un  thymus  très  actif,  avec  de  nom¬ 
breux  corpuscules  de  llassal,  sans  caractère  patho¬ 
logique  â.  Il  n’y  a  pas  de  parathyroïde  thymique 
incluse. 

Suites  opératoires  immédiates  normales.  L’enfant 
quitte  la  elinique  le  huitième  jour,  mais  déjà  la 
modification  est  surprenante:  l’enfant  est  déjà  plus 
vivace,  plus  gaie.  Elle  parle  avec  volubilité.  Elle 
s’intéresse  à  tout.  Elle  n’a  plus  de  maux  de  tête. 

Deux  mois  plus  tard,  nous  la  revoyons.  La  jeune 
fille  s’est  développée.  Elle  ne  se  plaint  plus  ni  d’as¬ 
thénie,  ni  d’avoir  froid.  Elle  est  gaie,  très  en  train. 
Elle  présente  une  vivacité  extraordinaire  qui  con¬ 
traste  avec  l’étal  antérieur.  Elle  a  eu  quelques  dou¬ 
leurs  fugaces  dans  les  os  des  membres,  mais  on 
n’y  note  rien  de  pathologique.  Son  poids  est  resté 
stationnaire.  Mais  elle  a  brusquement  grandi  en 
quelques  semaines  de  1  cm,  S. 

Elle  n’a  plus  la  moindre  fatigue.  Elle  marche, 
court,  travaille.  Elle  n’a  plus  envie  de  dormir  pen¬ 
dant  la  journée. 

Les  règles  sont  toujours  légèrement  douloureuses, 
tnais  la  malade  ne  s’alite  plus.  La  peau  est  restée 

Le  21  Avril,  nous  avons  reçu  la  lettre  suivante 
du  D®  Lehérissey,  de  Villcrs-sur-Mcr,  médecin  habi¬ 
tuel  de  l’enfant,  à  qui  elle  est  apparentée. 

Voici  sa  lettre  : 

«  Je  m’excuse  de  ne  pas  avoir  encore  répondu  à 
votre  lettre.  Je  voulais  voir  le  résultat  de  l’inter¬ 
vention  qu’a  subie  la  petite  A.  L...  J’ai  été  très 
heureusement  surpris  du  résultat  obtenu.  Elle  s’csl 
développée  physiquement  et  moralement  d’une  fa¬ 
çon  considérable.  C’est  une  véritable  transforma¬ 
tion.  Elle  vient  de  passer  un  mois  à  Villcrs.  J'ai  pu 
l’ob.'crver  allenlivemcnl  pendant  ce  temps.  Elle 
doit  répartir  pour  Saverne  au  début  de  la  semaine 
prochaine,  et  vous  pourrez  juger  de  l’excellent 
résultat  de  cette  intervention.  Veuillez  agréer...  ». 

Le  19  Juin  1939,  nous  avons  rcç:i  une  lettre  de 
la  mère  :  «  ...  Vous  verrez  à  quel  point  l’opéra¬ 
tion  a  pu  améliorer  ma  fille,  qui  se  transforme 
beaucoup  à  son  avantage  en  étant  plus  robuste, 
pouvant  mener  sans  fatigue  une  vie  normale...  ». 

En  Septembre,  nous  avons  eu,  oralement,  des 
nouvelles  qui  confirment  la  constante  amélioration 
et  la  continuation  d’un  développement  normal. 

Le  27  Décembre,  le  D®  Lehérissey  nous  écrit  : 
«  Ma  nièce  s’est  indiscutablement  transformée  de¬ 
puis  l'opération,  au  double  point  de  vue  physique 
et  psychique  ». 


En  somme,  dans  ce  cas,  la  Ihymeclomic  a  eu 
un  effet  surprenant  et  a  renversé  une  situation 
qui  paraissait  sans  issue. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  le  fait  en  remar¬ 
quant  simplement  que  c’est  le  second  cas  où 
nous  notons  une  reprise  du  développement  après 
Ihymeclomic.  L’autre  cas  a  été  publié  dans 
La  Presse  Médicale,  le  21  Mai  1938.  Des  nouvelles 
excellentes  de  l’opéré  ont  été  données  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Chirurgie  le  1®®  Mars  1939. 

{Clinique  Chirurgicale  de  Strasbourg.) 


2.  R.  LEiiicnii  et  A.  .Iono  ;  Thymectomie  clans  un  cas 
de  mvaflhénie.  Mémoires  de  l'Académie  de  Chirurgie, 
65,  n’  8,  334-3.38. 

3.  L'observation  in  extenso,  avec  diverses  figures,  sera 
publiée  dans  la  thèse  en  préparation  d'un  de  nos  élèves 
actuellement  mobilisé. 
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ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

DES  EMBOLIES  PULMONAIRES 

Par  Qeorge  PASCALIS 


Le  16  Janvier  1939,  en  fin  de  matinée,  cepen¬ 
dant  que  l’on  mettait  la  dernière  épingle  au 
pansement  d’une  dernière  opérée,  une  surveil¬ 
lante  venait  me  dire  que  le  n°  11  faisait  une 
embolie  pulmonaire.  En  moins  de  temps  qu’il 
n’en  faut  pour  l’écrire,  j’étais  auprès  de  la 
patiente  qui  gisait  livide,  sans  connaissance, 
présentant  quelques  expirations  agoniques  et 
dont  le  pouls,  petit,  lointain  et  rapide,  deman¬ 
dait  quelque  attention  pour  être  compté.  Je  la 
taisais  porter  incontinent  h  la  salle  d’opérations 
que  l’on  tenait  prête  et,  en  m’aidant  d’une 
résection  costale,  allais  à  l’artère  pulmonaire.  Ni 
le  tronc  ni  les  branches  ne  contenaient  de  cail¬ 
lots.  Le  tout  n’avait  duré  que  quelques  minutes. 

Il  s’agissait  d’une  femme  opérée  dix  jours  plus 
tôt  pour  une  volumineuse  tumeur  solide  de 
l’ovaire  droit,  incluse  dans  le  ligament  large.  On 
avait  pratiqué  une  hystérectomie  subtotale  et 
enlevé  un  appendice  malade.  Les  suites  avaient 
été  tout  à  fait  normales,  sans  fièvre,  ni  douleurs, 
ni  troubles  vasculaires.  J’interrogeai  l’inlirmière 
à  qui  elle  avait  été  confiée,  femme  d’expérience 
et  qui  sait  observer.  La  malade  qui  avait  été 
pendant  l’opération  dans  le  plus  grand  calme 
était,  depuis  qu’elle  avait  repris  connaissance, 
obsédée  par  l’idée  qu’elle  mourrait  au  moment 
de  l’ablation  des  fils.  Nulle  assurance  ne  pou¬ 
vait  lui  faire  abandonner  cette  idée.  Le  fait 
m’avait  été  signalé  et  sur  un  mode  de  plaisan¬ 
terie,  je  l’avais  rassurée  sans  y  attacher  autre¬ 
ment  d’mportance.  Le  jour  fatal,  entendant  les 
bruits  Inhérents  aux  fins  de  séance  opératoire, 
l’infirmière  lui  annonça  que  ses  craintes  allaient 
prendre  fin  puisqu’on  venait  pour  lui  enlever 
ses  fils.  Sur  ce  la  malade  tomba  foudroyée. 

Si  j’avais  connu  ces  détails,  j’aurais  été  aux 
ganglions  stellaires,  novocaïne  en  mains,  plutôt 
qu’à  l’artère  pulmonaire.  Mais  cette  enquête  eût 
nécessité  un  délai  qui  m’eût  enlevé  toute  chance 
de  succès  en  cas  d’embolie,  étant  donnée  la 
brièveté  du  temps  qui  nous  est  imparti  pour  agir 
utilement. 

Le  mécanisme  exact  de  la  mort  par  ce  que  l’on 
appelle  embolie  pulmonaire  est  à  l’élude,  aussi 
bien  chez  les  médecins  que  chez  les  chirurgiens, 
et  ceux-ci  l’ont  mis  au  programme  du  Congrès 
qui  doit  se  tenir  à  Paris  en  1940.  Il  y  a  là  un 
chapitre  de  pathologie  à  revoir  et  probablement 
à  dissocier. 

Cliniquement,  l’embolie  pulmonaire  se  pré¬ 
sente  à  nous  sous  des  formes  variées  qui  ne 
répondent  pas  nécessairement  à  la  même  lésion 
anatomo-pathologique. 

Pour  Bardin  et  Justin-Besançon,  le  point  de 
côté  constitue  l’élément  essentiel  caractéristique 
de  l’embolie  ;  les  autres  signes  traduisant  seule¬ 
ment  l’ébranlement  nerveux  et  la  réaction  de 
l’organisme. 

A  côté  de  la  forme  syncopale  immédiatement 
mortelle,  ces  auteurs  en  décrivent  une  autre,  où 
la  mort  se  fait  attendre  quelques  minutes  au 
milieu  des  symptômes  de  l’angine  dè  poitrine  ; 
une  troisième,  asphyxique,  qui  se  termine  en 
une  demi-heure  environ  par  œdème  aigu  du 
poumon  ;  une  dernière,  enfin,  se  traduit  par  un 
état  de  collapsus  cardio-vasculaire  grave  qui  laisse 
quelques  heures  de  survie. 

Il  est  sans  intérêt  de  multiplier  les  formes 
cliniques  ;  seules  l’anatomie  pathologique,  les  | 


constatations  opératoires  et  l’expérimentation 
sont  susceptibles  d’apporter  ici  quelques  éclair¬ 
cissements. 

Ameuille,  après  avoir  fait  un  nombre  très 
élevé  d’autopsies,  de  malades  morts  avec  l’appa¬ 
reil  symptomatique  de  l’embolie  pulmonaire,  n’a 
trouvé  de  caillots  capables  d’expliquer  l’issue 
fatale  que  dans  un  tiers  des  cas.  Et  il  note  que 
le  caillot,  ijlus  petit  que  le  vaisseau,  n’arrive  à 
obturer  celui-ci  qu’en  se  pelotonnant  dans  sa 
cavité.  Dans  d’autres  cas,  il  a  trouvé  un  ou 
plusieurs  petits  caillots  dont  la  présence  ne  sau¬ 
rait  expliquer  la  mort,  puisqu'ils  n’obturaient 
point  la  lumière  du  vaisseau  dans  sa  totalité. 
Enfin,  dans  2  cas  il  n’y  avait  pas  trace  de  cail¬ 
lots.  Aussi  bien  ne  faut-il  pas  confondre  le  cail¬ 
lot  blanchâtre  de  l’embolie,  avec  le  caillot  rouge 
de  l’agonie  ;  distinction  qui  est  souvent  difficile 
pour  de  multiples  raisons.  On  a,  pour  trancher 
la  question,  disséqué  le  système  veineux  afin  de 
préciser  et  l’exact  point  de  départ  de  l’embolie 
et  la  possibilité  de  l’adapter  à  son  lit  primitif. 
Celte  recherche  n’a  abouti  à  rien  de  précis. 

Les  chirurgiens  ont  tenté  depuis  Trendelcn- 
burg,  d’extirper  les  caillots  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  et  ont  obtenu  ainsi  9  guérisons  (Kirschner  1, 
Meyer  4,  de  Giertz  2,  Nystrôm  2). 

Mais  on  ignore  les  lésions  rencontrées  dans  les 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Ces  chiffres  étant  insuffisants  pour  permettre 
des  conclusions,  il  a  fallu  chercher  dans  l’expé¬ 
rimentation  d’autres  précisions. 

Ces  recherches  ne  datent  point  d’aujourd’hui 
et,  dès  1846,  Virchow  leur  demandait  une 
réponse  aux  questions  qu’il  se  posait.  On  s’est 
efforcé  d’obturer  soit  les  gros  troncs  artériels 
par  l’injection  de  corps  volumineux  (paraffine 
colorée,  Mann),  soit  les  capillaires  pulmonaires 
en  grand  nombre,  en  lançant  dans  la  circulation 
des  suspensions  de  poudres  fines  (charbon,  mi¬ 
nium,  pierre  ponce).  Les  plus  récentes  de  ces 
expériences  sont  celles  poursuivies  par  Bardin 
dans  le  laboratoire  de  Villaret. 

Ayant  choisi  des  perles  d’émail  ou  de  paraf¬ 
fine,  du  calibre  de  la  veine  jugulaire  externe 
du  chien,  Bardin  les  introduisit  par  dizaine  ou 
par  cinquantaine  dans  ce  vaisseau,  toujours 
volumineux,  pour  tenter  d’en  obturer  la 
lumière.  Chez  d’autres  animaux,  il  lança  dans 
le  torrent  circulatoire,  par  la  veine  saphène- 
interne,  une  suspension  aqueuse  et  de  poids 
connu  soit  de  poudre  de  lycopode  —  25  jj,  —  soit 
de  pierre  ponce  calibrée  à  150  p. 

Sur  60  ebiens  ayant  reçu  des  perles  d’émail, 
aucun  n’a  succombé  d’une  manière  foudroyante. 
Une  seule  fois  la  mort  est  survenue  après  une 
heure,  le  plus  souvent  au  bout  d’un  temps 
variant  d'une  demi-journée  à  plusieurs  mois. 
Tous  les  animaux  ont  présenté  une  dyspnée 
transitoire. 

Mais  l’auteur  a  provoqué  à  coup  sûr  la  mort 
immédiate  en  utilisant  une  suspension  de  pierre 
ponce  calibrée  à  150  p  par  double  tarnisage,  à 
raison  de  10  cg.  par  kilogramme  d’animal.  Il 
attribue  la  mort  à  une  irritation  de  l’artériole 
intraparenchymateuse. 

Bardin  conclut  de  scs  expériences  qu’il  n’y  a 
pas  d’embolies  pulmonaires  mais  un  réflexe  mor¬ 
tel  provoqué  par  l’irritation  de  la  paroi  vascu¬ 
laire.  A  l’appui  de  son  affirmation,  il  rapporte 
des  expériences  faites  avec  Delarue  au  cours 
desquelles  l’excitation  ou  la  section  du  pneumo¬ 
gastrique  ou  du  sympathique  cervical  ont  abouti 
à  des  lésions  du  parenchyme  pulmonaire  super¬ 
posables  à  celles  que  l’on  observe  après  les 
embolies. 

Violet  critique  vivement  les  expériences  de 
Bardin.  Il  pense  que  le  tamisage  laisse  25  pour 
100  de  grains  très  fins  accolés  à  ceux  de  150  p 


et  que  ce  sont  ces  grains  de  1  à  5  p,  qui,  pas¬ 
sant  dans  la  grande  circulation,  déclenchent  des 
phénomènes  très  graves,  voire  mortels.  Débar¬ 
rassant  les  grains  de  ponce  calibrés  de  leurs 
fins  parasites  par  décantation  et  lavages  succes¬ 
sifs,  il  a  pu  en  injecter  10  cm®  d’une  suspension 
à  1  pour  100  dans  du  sérum  physiologique  à  des 
cobayes  sans  déterminer  autre  chose  qu’une 
légère  accélération  respiratoire.  Pour  obtenir  la 
mort  par  asphyxie  progressive,  il  lui  a  fallu 
injecter  des  doses  de  20  à  25  cm®  par  kilogramme 
d’animal.  Celte  mort  dépend,  pour  lui,  de  l’obli¬ 
tération  d’un  nombre  élevé  d’artérioles  pulmo¬ 
naires.  Des  expériences  de  Binger  semblent  con¬ 
firmer  ce  point  de  vue.  Chez  le  chien.  Violet  a 
pu  injecter  10  cg.  de  poudre  de  pierre  ponce 
calibrée  par  kilogramme  d’animal,  préparée  selon 
sa  méthode,  sans  pouvoir  déceler  le  moindre 
trouble,  même  par  l’examen  des  tracés  vascu¬ 
laires  et  pneumiques.  Il  a  dû  arriver  à  la  dose 
de  25  à  30  cg.  par  kilogramme  d’animal  pour 
voir  ceux-ci  mourir,  cyanosés,  en  huit  à  dix 
minutes.  Violet  nie  donc  le  réflexe  mortel  invo¬ 
qué  par  Bardin.  Pour  lui,  seule  l’oblitération 
massive  des  capillaires  du  poumon  peut  déter¬ 
miner  la  mort  par  un  mécanisme  analogue  à 
celui  do  l’oblitération  totale  du  tronc  de  l’artère 
pulmonaire. 

Aux  expériences  de  Bardin,  comme  à  celles  de 
Violet,  il  est  permis  de  reprocher  de  se  trop 
éloigner  de  ce  qui  se  passe  chez  l’homme.  Au 
point  de  vue  mécanique,  les  perles  d’émail 
n’oblitèrent  pas  fatalement  le  tronc  de  la  pul¬ 
monaire  ;  il  suffit  d’en  remplir  un  tube  de 
caoutchouc  et  d’y  faire  passer  un  courant  d’eau 
pour  s’en  rendre  compte.  Et  le  réflexe  provoqué 
par  leur  contact  avec  l’endartère  peut  fort  bien 
ne  pas  être  celui  que  provoque  un  embolus. 
Quant  aux  grains  de  ponce,  il  est  encore  plus 
difficile  d’admettre  que  leur  action  puisse  être 
identifiée  à  celle  d’une  embolie.  On  peut  enfin 
ajouter  que  la  voie  jugulaire,  utilisée  souvent 
par  les  expérimentateurs,  n’est  pratiquement 
jamais  en  cause  chez  l’homme. 

Aussi  ai-je  essayé  de  reprendre  ces  expériences 
en  me  plaçant  dans  des  conditions  qui  se  rap¬ 
prochent  autant  que  possible  de  la  réalité  :  je 
veux  dire  en  provoquant  des  phlébites  chez  les 
animaux  et  en  mobilisant  secondairement  le 
caillot.  Avec  l’aide  de  mon  collaborateur  et  ami, 
Rodriguez  Ramos,  j’ai  expérimenté  sur  le  singe 
et  sur  le  chien  et,  pour  éviter  des  tâtonnements 
certains,  nous  avons  demandé  conseil  aux 
hommes  les  plus  compétents.  Je  veux  dire  ici 
ma  gratitude  au  professeur  Urbain  qui  m’a  si 
aimablement  ouvert  sa  magnifique  installation 
do  Vincennes.  N’ayant  vu  qu’un  seul  cas  de 
phlébite  chez  un  chimpanzé  atteint  de  pneumo¬ 
nie,  il  ne  m’a  pas  caché  les  difficultés  qui  m’at¬ 
tendaient.  Grâce  à  lui  et  à  l’aide  précieuse  de 
son  assistant,  M.  Nouvel,  nous  avons  pu  mener 
à  bien  nos  essais  sur  des  rhésus  de  3  kg.  envi¬ 
ron,  récemment  importés.. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  ponc¬ 
tionnant  avec  un  petit  trocart  la  veine  saphène 
interne  d’un  membre  garroté,  nous  avons  pu, 
au  moyen  d’une  sorte  de  harpon,  préalablement 
plongé  dans  une  culture  fraîche  de  streptocoque 
et  introduit  dans  la  lumière  du  trocart,  provo¬ 
quer  des  érosions  de  l’endoveine.  Deux  jours  plus 
tard,  2  veines  sur  4  présentaient  une  phlébite. 
Les  caillots  ont  été  mobilisés  par  expression  : 
sur  un  fort  mâle  le  déplacement  s’est  traduit  à 
la  vue  (dépression  veineuse  par  succion  derrière 
le  caillot  en  mouvement)  et  à  l’oreille  (siffle¬ 
ment  à  la  manière  d’un  frein  à  air  comprimé). 
Dans  tous  les  cas,  l’embolie  s’est  accompagnée 
d’une  accélération  du  cœur  et  de  la  respiration, 
plus  ou  moins  marquée  selon  lès  Sujets,  mais 
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tous  les  animaux  ont  survécu,  tantôt  rapide¬ 
ment,  tantôt  plus  lentement. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences,  nous 
avons  provoqué  la  thrombose  en  injectant  de 
l’hémocoagulène  dans  la  lumière  de  la  veine 
fémorale  comprimée,  ou  réinjecté  sous  un  gar¬ 
rot  le  sang  recueilli  par  ponction  dans  une 
seringue  et  coagulé,  soit  pur,  soit  mélangé  de 
gélose,  soit  enfin  de  la  gélose  pure. 

Sur  un  fort  sujet  une  première  embolie  n’a 
donné  qu’une  très  faible  agitation  momentanée  ; 
une  seconde  s’est  traduite  par  de  la  dyspnée  et 
de  l’accélération  du  pouls  ;  une  troisième  par  un 
état  de  oollapsus  ;  une  quatrième  a  entraîné  la 
mort. 

L’autopsie  pratiquée  immédiatement  a  mon¬ 
tré  un  caillot  en  Y  dans  la  pulmonaire  et  scs 
branches,  long  de  9  cm.  environ  de  chaque  côté, 
blanc  à  son  extrémité  distale,  rouge  du  côté 
proximal. 

Un  mâle  chez  qui  nous  avions  provoqué  phlé¬ 
bite  et  embolie  est  mort  spontanément  douze 
jours  plus  tard  :  la  nécropsie  a  montré  un  abcès 
pulrrionaire  en  bouton  de  chemise,  mais  il  n’y 
avait  pas  de  caillot  dans  l’artère  pulmonaire. 

Un  prélèvement  des  veines  injectées  a  été  fait. 
Il  semble  bien  que  la  mort  ait  été  consécutive  è 
la  tuberculose,  si  fréquente  chez  le  singe. 

Nous  avons  repris  ces  expériences  sur  le  chien 
dans  notre  laboratoire  personnel. 

A  un  animal  de  10  kg.,  nous  avons  injecté 
dans  la  veine  fémorale  droite  successivement  : 
3  caillots  moulés  (aspiration,  coagulation  dans  la 


seringue  et  refoulement),  l’un  de  2  cm®,  l’autre 
de  10  cm®,  le  troisième  de  6  cm®.  Chacune  de 
ces  injections  s’est  accompagnée  d’une  crise 
dyspnéique  avec  accélération  du  cœur.  A  la 
deuxième  il  y  a  eu  arrêt  total  de  la  respiration 
pendant  environ  une  minute,  puis  reprise-  L'ani¬ 
mal,  très  mal  en  point,  a  été  sacrifié  et  l’autop¬ 
sie  a  montré  un  énorme  caillot,  bloquant  l’ar¬ 
tère  pulmonaire  droite  sur  toute  sa  longueur. 
Il  n’y  avait  rien  dans  l’artère  gauche,  ce  qui 
explique  la  survie. 

Un  animal  de  12  kg.  a  reçu  dans  la  même 
fémorale  droite  3  emboles  de  10  cm®  et  un  de 
10  cm®  de  caillot  opacifié  sans  manifester  le 
moindre  trouble.  Un  fil  passé  sous  la  veine  et 
tendu  par  une  pince  avait  interrompu  le  courant 
sanguin.  L’obstacle  levé,  l’animal  a  été  pris  d’une 
dyspnée  formidable  et  est  tombé  foudroyé.  A 
l’autopsie,  le  tronc  et  les  branches  extra-  et  intra¬ 
parenchymateuses  de  la  pulmonaire,  dans  toute 
leur  étendue,  étaient  remplis  de  caillots. 

La  mort,  chez  les  animaux  qui  ont  succombé 
à  des  embolies  par  gélose,  ne  saurait  être  attri¬ 
buée  à  l’anaphylaxie  ;  les  signes  cliniques  obser¬ 
vés,  la  marche  des  accidents,  le  retour  à  la 
norme  en  sont  la  preuve. 

Poumons  et  veines  ont  été  prélevés  et  confiés 
à  mon  collaborateur  et  ami  Fracnkel  aux  fins 
d’examens  détaillés. 

M.  le  professeur  Robin,  de  l’Ecole  d’Alfort, 
avait  bien  voulu  me  donner  rendez-vous  pour 
la  deuxième  quinzaine  de  Septembre,  afin  de 
reprendre  ces  expériences  dans  son  laboratoire 


mieux  installé.  J’aurais  pu  contrôler  le  fonction¬ 
nement  du  cœur  et  du  poumon  sur  des  tracés 
et  tenter,  en  mélangeant  aux  caillots  une  sub¬ 
stance  opaque,  de  suivre  leur  marche  sur  l’écran. 
La  guerre  est  venue  qui  a  mis  fin  à  tous  ces 
projets  et  qui  empêchera,  je  le  crains,  de  mener 
à  bien  l’examen  des  pièces  prélevées. 

Il  est  donc  possible  de  provoquer  chez  le 
singe  et  chez  le  chien  des  phlébites  et  de  lancer 
le  caillot  ainsi  formé  dans  la  circulation  qui  le 
conduit  dans  l’artère  pulmonaire.  S'il  obture  le 
tronc  et  les  branches,  la  mort  est  immédiate. 
L’oblitération  incomplète  s’accompagne  de  crises 
de  dyspnée  et  de  tachycardie  qui  vont  en  s’ag¬ 
gravant.  Chez  l’homme,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
se  produire,  par  un  mécanisme  vraisemblable¬ 
ment  identique,  une  série  d’embolies  qui  se 
traduisent  cliniquement  de  la  môme  manière  : 
les  premières,  bloquant  la  circulation  d’un  pou¬ 
mon,  déclenchent  tachycardie  et  dyspnée  ;  une 
dernière,  obturant  la  pulmonaire  restée  libre, 
entraîne  la  mort. 

n  existe  des  embolies  pulmonaires  que  l’on 
peut  chiffrer  à  30  pour  100  environ  d’après  les 
relevés  opératoires  et  nécropsiques. 

Il  est  également  des  réflexes  pulmonaires  mor¬ 
tels  et  mon  observation  en  est  un  cas  typique.  Il 
est  actuellement  impossible  d’en  chiffrer  la  fré¬ 
quence.  Elle  n’est  vraisemblablement  pas  de 
70  pour  100.  Dans  son  relevé  Ameuille  n’en  cite 
que  2  cas.  Qu’y  a-t-il  entre  ces  deux  extrêmes  P 
L’expérimentation  permettra  tôt  ou  tard  de  le 
préciser. 
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âCAOEmii  OËS  SCIENCEli 

6  Mai  1940. 

Influence  de  la  vapeur  d’eau  sur  l’activité 
des  poudres  de  virus  rabique.  —  MM.  Paul 
Remlinger  et  Jacques  Bailly.  M.  Gabriel  Ber¬ 
trand,  rapporteur.  La  conservation  à  l’élal  sec  des 
virus  cl  des  bactéries  a  été  très  étudiée  ces  derniers 
temps.  Les  auteurs  sont  d’accord  sur  ce  que  la 
dessiccation  doit  être  effectuée  rapidement.  Les  pro¬ 
duits  desséches  doivent  être  conserves  à  l’abri  de 
l’air.  L’air  étant  un  milieu  complexe,  MM.  Remlin¬ 
ger  cl  Bailly  ont  étudié  l’influence  de  traces  de 
vapeur  d’eau  sur  la  poudre,  obtenue  par  dessiccation 
dans  le  vide,  d’un  cerveau  de  lapin  mort  de  la 
rage. 

La  poudre  de  virus  maintenue  à  l’abri  de  toute 
trace  de  vapeur  d’eau  conserve  sa  virulence  pen¬ 
dant  de  longs  mois,  tandis  que  la  même  poudre 
exposée  aux  traces  que  pieuvent  contenir  2  cm® 
d’air  perd,  après  quelques  semaines,  tout  pouvoir 
pathogène. 

Ainsi  non  seulement  la  présence  de  vapeur  d’eau 
entrave  la  conservation  de  la  virulence,  mais  encore 
une  humidité,  bien  minime,  amène  l’échec  des  ino¬ 
culations. 

La  relation  existant  entre  l’humidité  et  la  perle 
de  virulence  de  la  substance  nerveuse  rabique  doit 
être  rapportée  à  la  propriété  protéolytique  qui  se 
trouve  dans  le  tissu  nerveux  comme  dans  tous  les 
tissus  en  général.  La  présence  de  l’eau  étant  la 
première  condition  d’activité  de  ce  facteur. 


20  Mai. 

Une  nouvelle  diastase  dans  le  luit,  la  fibrino- 
génase.  —  M.  Lascar  Buruiana.  M.  Gabriel  Ber¬ 
trand,  rapporteur.  La  propriété  du  lait  de  femme 
et  de  certaines  espèces  animales  de  favoriser  la 
roaculation  du  .sang  est  connue  depuis  longtemps. 

.\fin  d’éclaircir  le  méconisme  de  ce  phénomène 
et  par  là  même  d’interpréter  les  conclusions  exis¬ 
tantes.  assez  souvent  contradictoires,  M.  Buruiana 
a  entrepris  une  série  d’expériences. 

Sur  des  solutions  de  fibrinogène  à  0.6  pour  100 
qui  coairiilenl  à  -I-  8°,  Buruiana  a  essayé  l’action 
du  lait  de  différentes  espères.  Les  essais  ont  été 
faits  toujours  à  la  température  du  laboratoire 
n8®-20'’)  et  dans  des  conditions  variables  quant  h 
h  cnneentratinn  en  ions  d’bvdrogène  du  milieu. 

L’influence  de  la  concentration  en  ions  d’hv- 
drogène  est  le  facteur  fondamental  dont  dépend 
l'activité  eoairulante  du  lait,  son  optimum  se  trouve 
à  pu  7.  Du  lait  de  brebis  dont  l’activité  coaculante 
vis-à-vis  de  la  solution  fibrinoirène  s’est  montrée  la 
plus  intense,  railleur  a  réussi  à  préparer  un  extrait 
doué  d’une  activité  encore  beaucoup  plus  forte  que 
celle  du  lait.  Vu  que  l’extrait  obtenu  est  Ibermo- 
stahile  et  en  même  lemns  très  sensible  aux  varia- 
lions  en  ions  bvdroqène.  M.  Buruiana  est  nersundé 
aii’il  s’agit  d’une  vraie  diastase.  à  laquelle  il  a 
donné  le  nom  de  fihrinnnénnse. 

Fn  dehors  de  celle  diastase,  l’auteur  a  mis  en 
évidence,  dans  la  fraction  non  saponifiable  de  l’ex¬ 
trait  élbéré  de  la  graisse  de  lait,  une  substance 
avant  également  la  pronriété  de  coaguler  les  solu¬ 
tions  de  fibrinogène.  Ce  nouveau  facteur  étant 
plus  résistant  à  la  chaleur  que  la  fibrinogénase.  il 
se  pourrait  qu’il  ne  soit  rien  d’autre  que  la  vita¬ 
mine  K. 

27  Mai. 

La  dysphylaxie  hépatique.  Ses  conséquences 
physiopathologiques  et  ses  rapports  avec  le  dé¬ 
ficit  alexique  du  sérum.  —  M.  Hyacinthe  Vin¬ 
cent.  L’invasion  soudaine  du  foie  par  le  Bacillus 
coli  détermine,  chez  l’homme  et  chez  l’animal,  la 
désintégration  histologique  des  . cellules  hépatiques. 
Sous  l’action  de  la  pullulation  abondante  du  bacille 
et  sous  l’influence  de  sa  toxine  enlérotrope  et  hépa- 
lolrope,  la  cyfolyse  du  foie  est  précoce.  La  mort 
est  rapide,  précédée  de  phénomènes  nerveux  dus 
aux  effets  de  la  toxine  neurolrope  coli-bacillaire. 


Après  la  mort,  on  constate  que  le  Bacillus  coli 
s’est  multiplié  non  seulement  dans  le  foie  mais 
encore  dans  le  sang  et  dans  loua  les  viscères. 

L’expérimentation  a  mis  en  évidence  deux  autres 

1“  Si  l’on  vaccine  préalablement  le  lapin  ou  le 
cobaye  contre  le  colibacille,  et  si  l'on  pratique 
ensuite  la  même  inoculation  intrahépatique,  par 
piqûres  multiples,  à  l’animal  vacciné,  celui-ci  suc¬ 
combe  avec  la  môme  rapidité  que  l’animal  non 
vacciné;  2°  dans  ce  cas  aussi,  non  seulement  le 
bacille  inoculé  envahit  le  foie  en  son  eulier,  mais 
encore  il  se  généralise  dans  tout  l’organisme.  Faite 
BOUS  la  peau,  dans  la  veine  dans  la  rate,  dans  l’un 
des  reins,  l’inoculation  ne  donne  lieu,  par  contre 
à  aucun  phénomène  morbide  important 

Fn  conséquence  la  destruction,  sous  l’influence 
microbienne,  du  parenchyme  hépatique,  a  •  pour 
résultat  l’arrêt  direct  ou  indirect  de  la  défense  gé¬ 
nérale  de  l’organisme  :  la  loi  fondamentale  de 
l'iminiinilé  est  donc,  en  ce  cas,  mise  en  défaut. 

M.  IL  VincenI  a  recherché  la  cause  de  celle 
exception  si  remarquable,  étudiant  en  conséquence, 
chez  les  animaux  inoculés  et  peu  avant  leur  mort, 
tes  modifications  immunologiques  intervenues  soit 
ilans  les  réactions  leiicorytaires  du  sang,  soit  dans 
ses  propriétés  humorales.  Voici  les  résultats  : 

1°  Constatation  souvent  d’une  liypopolynncléose 
plus  on  moins  marquée  ; 

2°  Chez  tous  les  animaux,  le  sang  ayant  été  pré¬ 
levé  pendant  l’agonie  et  au.ssitôt  après  la  mort,  le 
dosage  de  l’alcxine  a  décelé  un  déficit  prononcé  du 
pouvoir  hémolytique..  La  teneur  en  complément 
fléchit  en  40  et  56  pour  100,  parfois  davantage. 

Il  en  résulte  que  l’hépatite  infectieuse  généralisée 
due  au  colibacille,  détermine  dans  l’organisme  une 
forte  réduction  de  son  élément  défensif  primordial, 
l'alexine. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  destruction  cellu¬ 
laire  du  foie  et  son  inhibition  fonctionnelle  ont 
donc  pour  effet  d'annihiler  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  le  pouvoir  alexique  du  sérum. 

Le  phénomène  de  dysphylaxie  hépatique  signalé 
par  l’auteur,  trouve  en  conséquence,  son  interpré¬ 
tation  dans  les  résultats  de  ces  recherches.  Il  sem¬ 
ble  en  découler  également  que  le  foie  joue  un  rôle 
important  dans  la  défense  de  l’organisme  contre 
les  infections,  soit  comme  facteur  médiat,  soit 
comme  régulateur  du  pouvoir  alexique. 
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Lésions  tuberculeuses  produites  à  distance 
par  une  substance  chimique  déûnie,  extraite  du 
bacille.  Premières  données  sur  la  constitution 
de  cette  substance.  —  M**»  Nine  Choucroun. 
M.  Jean  Perrin,  rapporteur.  En  cherchant  à  com¬ 
prendre  le  mécanisme  par  lequel  l’huile  de  paraf¬ 
fine  exalte  le  pouvoir  pathogène  des  bacilles  morts, 
l’auteur  a  été  amené  à  séparer,  par  centrifugation 
prolongée,  l’huile  de  paraffine  du  magma  de  ba¬ 
cilles,  et  a  déjà  montré  (1939)  que  de  cette  huile 
il  était  possible  d’extraire  un  principe  actif  sensi¬ 
bilisant  les  animaux  sains  à  la  tuberculose.  Plus 
lard,  M"”  N.  Choucroun  réussit  à  extraire  de  celle 
huile  une  substance  chimique  qui  provoque,  en 
l’absence  de  tout  corps  bacillaire  des  lésions  iden¬ 
tiques  à  celles  que  produisent  des  bacilles  morts 
enrobés  dans  l’huile  de  paraffine. 

L’auteur  a  réussi  à  précipiter  celte  substance  de 
l’huile  de  paraffine  par  le  dioxano.  Ce  précipité  P, 
longuement  lavé  au  dioxanc,  s’est  révélé  biologi¬ 
quement  actif,  alors  que  le  filtrat,  débarrassé  de 
dioxane,  était  inactif. 

Le  précipité  P,  traité  par  l’alcool  méthylique 
anhydre.  Le  résidu  Pj,  a  été  traité  par  le  chloro¬ 
forme  où  il  se  dissout  presque  complètement,  don¬ 
nant  la  substance  active  P^k. 

L’analyse  microchimique  de  cette  substance 
Rjik  a  montré  qu’elle  ne  contient  ni  azote,  ni 
phosphore,  mais  seulement  du  carbone,  de  l’hy¬ 
drogène  et  de  l’oxygène.  Le  poids  moléculaire  dé¬ 
terminé  par  la  cryoscopie  est  de  l’ordre  do  1200  et 
le  point  do  fusion  voisin  de  240°. 

La  substance  Pjik  a  pu  être  dissociée  en  diffé¬ 
rentes  fractions  acide-alcool,  lactone,  acide  phlioï- 
que,  sucre.  Chacune  de  ces  fractions  a  été  inoculée 
à  des  cobayes  à  la  dose  de  1  mg.  par  animal.  Alors 
qu’avec  l’extrait  chloroformique  global  Pj,k 
même  à  la  dose  minima  essayée  de  1/500  de  mg., 
des  lésions  apparaissent  moins  de  quinze  jours 
après  l’inoculation,  aucun  des  tronçons  do  molé¬ 
cules  ne  s’est  montré  biologiquement  actif,  même 
au  bout  de  trois  semaines.  Il  semble  bien  alors 
que  c’est  la  molécule  Pjik  dans  son  ensemble, 
qui  est  active. 

Inoculation  pulmonaire  du  virus  pourpré 
(ûèvre  des  montagnes  rocheuses).  —  MM.  Paul 
Durand,  Paul  Giroud  et  M™  Hélène  Sparrow. 
M.  Emile  Roubaud,  rapporteur.  M.  P.  Durand  et 
M™”  Sparrow  ont  rapporté  dernièrement  l’inocula¬ 
tion  pulmonaire  des  virus  typhiques  et  bouton¬ 
neux.  La  proche  parenté  des  virus  de  la  fièvre  bou¬ 
tonneuse  et  de  la  fièvre  pourprée  des  montagnes 
rocheuses  faisait  prévoir  une  activité  analogue  de 
ce  dernier  virus.  Les  expériences  ont  porté  sur  la 
souris,  le  mérion  et  le  lapin,  en  utilisant  3  souches 
de  R.  R.  Parker. 

Les  résultats  obtenus,  d’accord  avec  les  prévisions, 
montrent  la  possibilité  chez  la  souris,  le  mérion  et 
le  lapin,  d’obtenir,  par  inoculation  respiratoire  de 
matériel  virulent  de  fièvre  pourprée,  des  lésions 
pulmonaires  riches  en  Rickettsies. 

Essais  de  vaccination  contre  le  virus  pourpré 
(ûèvre  des  montagnes  rocheuses),  au  moyen 
de  Rickettsies  tués  par  le  tormol  (souches  pul¬ 
monaires).  —  MM.  Paul  Durand  et  Paul  Giroud. 
Les  résultats  obtenus  dans  des  essais  antérieurs  de 
vaccination  contre  le  typhus  au  moyen  de  Ricket¬ 
tsies  tuées  par  le  formol  ont  incité  ces  auteurs  à 
instituer  une  e.xpérience  du  même  ordre  avec  les 
Rickettsies  de  la  fièvre  pourprée  provenant  de 
poumons  de  souris  inoculées  par  voie  respiratoire. 

Les  résultats  enregistrés  démontrent  l’action  pro¬ 
tectrice  des  Rickettsies  formolées  du  virus  pourpré. 

10  Juin. 

Inappétence  et  vitamine  C.  —  M.  Georges 
Mouriquand.  M.  Charles  Achard,  rapporteur.  — 
L’étiopathogénie  du  syndrome  inappétence  de¬ 
meure  obscure.  De  multiples  causes  peuvent  être 
invoquées.  Pour  l’éclairer,  on  retiendra  les  cas 
simples  où  un  facteur  déterminé  est  seul  en  cause. 

Il  en  est  ainsi  dans  les  diverses  avitaminoses  expé¬ 
rimentales  (A.  B.  C.  etc.),  où  l’inappétence  est 
observée  à  un  moment  donné  de  leur  évolution. 

Depuis  1915,  l’auteur  a  étudié  l’avitaminose  C 
sur  des  milliers  d’animaux. 

L’avitaminose  C  passe  par  une  phase  eutrophi- 


I  que  (montée  ou  plateau  de  la  courbe  pondérale) 
puis  par  une  phase  dystrophique  (chute  progres¬ 
sive  de  celte  courbe). 

Pendant  la  phase  eutrophique  (vingt  jours  en¬ 
viron),  l’appétit  reste  normal  malgré  la  carence 
sub  totale  puis  totale  en  vitamine  C. 

Vers  le  vingtième  jour  comme  '.ce  la  phase  dys¬ 
trophique  qui  doit  être  divisée  en  périodes  pré- 
athrepsique  et  athrepsique. 

A  la  période  préathrepsique  l’inappétence  s’ins¬ 
talle  progressivement.  L’adjonction  de  vitamine  C 
à  la  ration  relève  rapidement  l’appétit  ;  l’équilibre 
nutritif,  l’appétit  sont  défintivement  récupérés,  la 
dystrophie  est  encore  réversible. 

Vers  le  vingt-cinquième  jour  s’installe  la  phase 
athrepsique  (généralement  après  l’apparition  de  la 
diarrhée),  l’appétit  et  l’amaigrissement  sont  au 
plus  bas. 

L’adjonction  de  vitamine  C  à  la  ration  guérit  la 
diarrhée,  relève  l’appétit  jusqu’à  la  période  pré¬ 
agonique,  mais  l’animal  qui  mange,  digère,  n’uti¬ 
lise  plus  l’énergie  ingérée,  il  s’éteint  progressive¬ 
ment. 

Dans  l’avitaminose  totale,  l’inappétence  est  donc 
tardive.  Jusqu’au  bout  et  jusqu’à  la  phase  de 
dystrophie  irréversible  (athrepsie),  l’acide  ascorbi¬ 
que  garde  le  contrôle  de  l’appétit,  même  quand  il 
a  perdu  celui  de  l’assimilation. 

M.  Romme. 


I  ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

20  Août  1940. 

Rapport  sur  le  pain  bis.  —  M.  Tanon,  au  nom 
de  la  Commission  du  Pain,  composée  de  MM.  Bar- 
rier.  Martel,  Lesné  et  à  propos  de  la  précédente 
communication  de  M.  Delbet  sur  les  avantages 
hygiéniques,  alimentaires  et  économiques  du 
pain  bis,  propose  à  l’Académie  d’adopter  les  pro¬ 
positions  suivantes  de  la  Commission  présente  et 
qui  confirment  le  voeu  qu’elle  avait  déjà  émis  en 
1934  sur  le  môme  sujet,  après  un  rapport  de 
M.  Meillère  :  que  le  pain  bis  soit  recommandé  pour 
l’alimentation  courante  et  substitué  dans  la  plus 
large  mesure  possible  au  pain  blanc.  Elle  constate 
que  ce  vœu  va  recevoir  satisfaction,  car  elle  a  reçu 
avis  que  le  taux  d’extraction  allait  être  augmenté 
par  mesure  d’économie  de  farine  et  par  nécessité, 
cl  porté  à  82  pour  100,  taux  d’extraction  qui  est 
celui  du  pain  bis. 

Embryome  avec  formations  cborio-placen- 
taires  d’un  testicule  en  ectopie.  — -  M.  Laignel- 
Lavastine,  M“°  Michel  Gaultier  et  M.  Hubert 
Mignot  présentent  l’observation  anatomo-clinique 
d’un  jeune  homme  de  20  ans,  qui  succomba  à  une 
volumineuse  tumeur  du  testicule  droit  en  ectopie. 

Cette  tumeur,  qui  était  un  embryome  avec  poly¬ 
morphisme  tissulaire  et  nombreux  kystes,  tire  son 
intérêt  de  la  présence  de  formations  chorio-placen- 
taires.  Celte  constatation  vient  d’autant  mieux  à 
l’appui  de  la  conception  de  Peyren  relativement  à 
l’activité  parlhénogénétique  de  semblables  tumeurs 
que  le  lobe  antérieur  de  l’hypophyse  présentait 
l’aspect  gravidique  avec  cellules  dites  de  castra¬ 
tion. 

Andhé  PLicnET. 
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Néphrites  érysipélateuses  et  suliamidothéra- 
pie  —  M.  A.  Lemierre.  Les  complications  rénales 
aggravaient  jadis  singulièrement  le  pronostic  des 
érysipèles.  Lorsque  l’érysipèle  frappait  des  sujets 
atteints  de  néphrite  chronique,  la  mort  par  anurie 
et  azotémie  était  à  peu  près  inévitable.  Les  né¬ 
phrites  aiguës  elles-mêmes  survenant  dès  le  début 
de  l’érysipèle  avaient  souvent  une  terminaison  fa¬ 
tale,  tandis  que  celles  qui  se  déclaraient  au  mo¬ 
ment  de  la  défervescence  thermique  se  terminaient 
par  la  guérison.  Il  semble  que,  dans  l’érysipèle, 
comme  dans  d’aütres  infections  d’ailleurs,  l’orga¬ 
nisme  soit  difficilement  capable  de  résister  à  l’as¬ 
saut  conjugué  de  l’agression  microbienne  et  de 
l’insuffisance  rénale. 


Depuis  que  le  traitement  par  les  sulfamides  en¬ 
traîne  régulièrement,  chez  les  érysipélateux,  une 
chute  thermique  définitive  en  vingt-quatre  ou 
trente-six  heures,  bientôt  suivie  d’une  régression 
de  la  plaque,  le  pronostic  des  complications  rénales 
s’est  complètement  transformé.  L’auteur  rapporte 
plusieurs  exemples  de  poussées  aiguës  survenues 
au  cours  d’une  néphrite  chronique  chez  des  éry¬ 
sipélateux  et  des  néphrites  érysipélateuses  aiguës 
précoces,  qui,  le  facteur  infectieux  une  fois  éli¬ 
miné  grâce  à  la  médication  sulfamidéc,  ont  pris 
rapidement  une  évolution  favorable. 

Amélioration  de  l’état  mental  à  la  suite  d’une 
tentative  de  suicide  par  pendaison.  —  MM. 
Laignel-Lavastine,  Bouvet  et  Follin  rapportent 
l’hisloire  d’une  mélancolique  hallucinée  de  49 
ans,  un  peu  débile,  qui,  s’étant  pendue  avec  un 
mouchoir  aux  barreaux  de  son  lit,  resta,  malgré  la 
dépendaison  rapide,  vingt-quatre  heures  dans  le 
coma  avec  mouvements  de  torsion  sur  l’axe  lon¬ 
gitudinal  et  double  signe  de  Babinski. 

Revenue  à  elle  la  malade  présente  une  amnésie 
lacunaire  rétro-antérograde  ;  mais  en  dehors  de 
celte  amnésie  qui  persiste,  on  constate  une  amé¬ 
lioration  remarquable  de  l’état  mental.  Et  après 
ce  choc  la  dépendue  revenue  à  son  état  normal 
put  sortir  du  service  et  depuis  deux  mois  sa  gué¬ 
rison  se  maintient.  Ce  cas  est  à  rapprocher  de  ceux 
de  Féré  et  Bréda  et  de  Sérieux  et  Mignot. 

Septicémie  à  Bacille  de  Friedlander  guérie 
par  la  sullamidothérapie.  —  M.  Dérot  rapporte 
une  observation  de  septicémie  à  Bacille  de  Fried- 
lânder  à  point  de  départ  pulmonaire  qui  fut  guérie 
rapidement  par  le  dagénan  (20  g.  au  total  avec  un 
maximum  de  4  g.  par  jour). 

Infarctus  larvé  du  myocarde  à  forme  fébrile. 
—  M.  Laubry  rappelle  qu’il  a  étudié  depuis  long¬ 
temps  une  forme  d’infarctus  où  les  signes  clini¬ 
ques,  radioscopiques  et  éleclrocardiographiques 
manquent  et  qui  donnent  lieu  à  des  erreurs  de 
diagnostic.  Le  malade  dont  il  rapporte  l’observa¬ 
tion  est  entré  à  l’hôpital  avec  une  insuffisance  aor¬ 
tique,  un  ventricule  gauche  hypertrophié,  de  la 
fièvre,  un  électrocardiogramme  normal,  des  hémo¬ 
cultures  négatives,  enfin  une  gangrène  massive  du 
membre  inférieur.  Tardivement  des  signes  d’insuf¬ 
fisance  cardiaques  apparurent.  On  pensa  à  une 
cndocarlite  thrombosante  en  rapport  avec  l’insuffi¬ 
sance  aortique.  A  l’autopsie,  on  trouva  un  caillot 
sur  le  pilier  postérieur  de  la  mitrale,  l’infarctus 
se  prolongeant  sur  la  paroi  postérieure  adjacente. 
La  lésion  aortique  était  séparée  par  une  bande 
saine  de  cette  région,  donc  plus  ancienne.  Les  deux 
coronaires  étaient  scléro-athéromateuses.  A  noter 
que  ce  malade  n’avait  jamais  éprouvé  ni  douleur, 
ni  trouble  fonctionnel. 

Ces  infarctus  fébriles  doivent  retenir  l’attention. 

Un  cas  bénin  de  pyo-pneumothorax  à  bacilles 
lunduliformis.  —  MM.  Etienne  Chabrol,  Jean 
Joanny  et  Claude  Laroche  soulignent  le  caractère 
exceptionnel  de  celte  observation  et  discutent  à  son 
propos  deux  hypothèses  :  s’agit-il  d’un  pneumo¬ 
thorax  tuberculeux  secondairement  infecté  ou  d’une 
infection  primitive  de  la  plèvre  par  les  germes 
anaérobies  ? 

Tenant  compte  des  antécédents  du  malade  qui, 
une  année  avant,  avait  été  soigné  dans  un  sanato¬ 
rium  pour  une  hémoptysie,  ils  pensent  qu’un  foyer 
de  broncho-pneumonie  infectieux  sous-cortical  a 
trouvé  chez  ce  tuberculeux  latent,  le  prétexte  local 
d’une  rupture  alvéolaire,  dont  l’épanchement  ga¬ 
zeux  et  l’infection  secondaire  de  la  plèvre  ont  été 
des  deux  aboutissants. 

Max  Hulmasn. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  6ou- 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  d  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Traitement  des  bradycardies 
Maladie  de  Stokes-Adams 


Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’une  brady¬ 
cardie,  il  importe  de  savoir  si  elle  appartient  à 
la  variété  sinusale  ou  ventriculaire. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’im  simple 
ralentissement  du  rythme  cardiaque  dû  à  un 
trouble  du  fonctionnement  du  sinus,  ou  à  un 
byperfonctionnement  de  l’appareil  ralen tisseur 
du  cœur.  Il  n’y  a  pas,  à  proprement  parler,  de 
lésion  myocardique.  Ce  trouble  peut  être  fonc¬ 
tionnel,  d’origine  toxique  ou  infectieuse  :  on 
l’observe  alors  chez  des  convalescents,  des  icté- 
riques,  au  cours  des  affections  gastro-intestinales, 
des  intoxications  alimentaires  ou  médicamen¬ 
teuses  (digitale),  etc.  Parfois,  au  contraire,  il  est 
en  relation  avec  des  lésions  organiques  du  sys¬ 
tème  nerveux  qui  peuvent  être  périphériques  ou 
centrales. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  s’agit  toujours  dans  ces 
cas  d’une  bradycardie  régulière  et  modérée, 
descendant  rarement  au-dessous  de  50,  remar¬ 
quablement  tolérée  et  ne  s’accompagnant  presque 
jarnais  d’accidents  nerveux  :  tout  au  plus, 
peut-on  observer  parfois,  chez  des  sujets  trop 
émotifs,  quelques  accès  syncopaux  sans  gravité. 
Enfin,  la  tendance  naturelle  du  pouls  à  reprendre 
son  rythme  normal  sous  l’influence  de  la  fièvre, 
d’une  émotion,  d’un  effort,  du  nitrite  d’amyle 
ou  de  l’atropine,  constitue  un  excellent  élément 
de  diagnostic,  que  seul,  cependant,  l’électrocar- 
diogramme  pourra  permettre  de  préciser  et 
d’affirmer. 

Dans  ces  conditions,  il  est  à  peine  besoin  de 
parler  de  traitement.  Celui-ci  est  complètement 
inutile  si  le  syndrome  est  parfaitement  supporté. 
Et  c’est  là  l’immense  majorité  des  cas.  Néan¬ 
moins,  étant  donné  l’état  d’inquiétude  fréquent 
de  ces  sujets  et  aussi  la  possibilité  d’accidents 
nerveux  qui,  tout  en  étant  bénins,  restent  fort 
désagréables,  on  est  souvent  amené  à  instituer 
une  thérapeutique  qui  devra  être  à  la  fois  étio¬ 
logique  et  pathogénique. 

Si  l’on  peut  mettre  en  évidence  l’une  des 
causes  que  nous  avons  antérieurement  énumé¬ 
rées,  on  s’attaquera  directement  à  elle  :  régime 
hygiéno-diététique  s’il  s’agit  de  troubles  gastro¬ 
intestinaux,  salicylate  de  soude  ou  antiseptiques 
généraux  dans  le  cas  de  maladie  infectieuse, 
suppression  du  toxique  qui  paraît  être  en  cause, 
etc. 

De  plus,  les  tonicardiaques  (caféine,  huile  cam¬ 
phrée,  éther,  spartéine,  etc.),  peuvent  être  pres¬ 
crits  à  petites  doses,  à  l’exclusion  toutefois  de 
la  digitale  et  de  l’ouabaïne,  sur  le  rôle  desquels 
nous  aurons  l’occasion  de  revenir.  Enfin,  on 
pourra  faire  appel  à  l’action  modératrice  qu’exer¬ 
cent  sur  le  pneumogastrique  l’atropine  (1  mg. 
par  jour),  la  belladone  (3  à  4  cg.  par  jour)  ou  les 
inhalations  de  nitrite  d’amyle.  Mais  l’intérêt  de 
ces  médications  se  trouve  très  réduit  du  fait  de 
leur  action  passagère  et  de  la  nécessité,  si  l’on 
veut  bien  obtenir  un  résultat  durable,  de  leur 
administration  prolongée,  qui  dès  lors  peut 
devenir  dangereuse. 

En  cas  de  syncope,  la  simple  position  allongée 
tête  basse,  la  flagellation  de  la  face,  les  inhala¬ 
tions  de  vinaigre,  d’éther  ou  de  nitrite  d’amyle 
suffisent  à  ramener  le  sujet  à  la  vie. 
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MÉDECINE  PRATIQUE 

lÉES  PAR  UES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Mais,  répétons-le,  tout  ceci  est  le  plus  souvent 
inutile,  du  fait  de  la  bénignité  de  ce  syndrome. 

Il  en  est  tout  autrement  des  bradycardies  ven¬ 
triculaires.  Les  expériences  récentes  des  physio¬ 
logistes  et  plus  particulièrement  les  travaux  de 
Frédéricq,  d’Héring  et  d’Erlanger  sont  venus 
confirmer  les  conceptions  plus  anciennes  en 
montrant  qu’elles  étaient  ducs  à  une  dissocia¬ 
tion  auriculo-ventriculaire  provoquée  par  une 
lésion  du  faisceau  de  His.  Celle-ci  bloque  l’onde 
auriculaire  et  l’empêche  d’atteindre  le  ventri¬ 
cule.  Celui-ci,  dès  lors,  n’est  plus  soumis  qu’à 
l’action  des  centres  d’  «  automatie  ventricu¬ 
laire  ».  Il  va  battre  isolément,  pour  son  propre 
compte,  suivant  le  rythme  très  lent  particulier 
à  ces  centres. 

Si  la  lésion  hissienne  est  haut  située,  on  aura 
un  «  block  auriculo-ventriculaire  »  qui  pourra 
être  total  ou  partiel  suivant  que  l’onde  auricu¬ 
laire  ne  passe  pas  du  tout  ou  n’est  qu’en  partie 
arrêtée.  Si,  au  contraire,  elle  est  basse,  on  a 
affaire  à  un  «  block  nodo-ventriculaire  »  qui, 
lui  aussi,  peut  être  partiel  ou  total.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  aucune  excitation  ne  parvenant  au  ven¬ 
tricule,  celui-ci  cesse  immédiatement  de  battre. 
On  se  trouve  alors  en  présence  des  accidents  ner¬ 
veux  de  la  maladie  de  Stokes-Adams,  dont 
l’expression  clinique  la  plus  caractéristique  est 
la  syncope. 

Cliniquement,  il  est  extrêmement  difficile  de 
préciser  la  nature  et  la  variété  d’une  bradycardie. 
Sans  doute  la  lenteur  du  pouls  (30  pulsations), 
est-elle  en  faveur  d’un  block  total  ;  son  irrégu¬ 
larité,  avec  toutes  les  modalités  d’intrications 
entre  les  excitations  auriculaires  et  nodales,  fait- 
elle  songer  à  un  block  partiel  ;  les  accidents  ner¬ 
veux,  enfin,  dus  le  plus  souvent  à  l’insuffisance 
de  l’irrigation  cérébrale  et  pouvant  aller  de  la 
simple  obnubilation  à  la  perte  de  connaissance 
suivie  de  convulsions,  de  syncope  blanche  et  de 
mort,  sont-elles  caractéristiques  du  syndrome  de 
Stokes-Adams. 

Là  encore,  en  réalité,  c’est  l’électrocardio- 
gramme  qui,  en  permettant  d’étudier  de  façon 
précise  les  caractères  de  la  dissociation  auriculo- 
ventriculaire,  peut  seul  donner  la  clef  du  dia¬ 
gnostic. 

Les  notions  pathogéniques  et  les  caractères  cli¬ 
niques  que  nous  venons  de  rappeler  très  briève¬ 
ment,  montrent  la  gravité  extrême  du  syndrome 
de  Stokes-Adams.  Les  accidents  nerveux  consti¬ 
tuent  une  épée  de  Damoclès  constamment  sus¬ 
pendue  sur  la  tête  du  malade  et  peuvent  bruta¬ 
lement  et  à  n’importe  quel  moment  l’emporter 
dans  la  tombe. 

Dès  lors,  le  but  de  la  thérapeutique  sera,  avant 
tout,  d’essayer  d’en  éviter  l’apparition  et  d’en 
atténuer  les  effets.  C’est  dire  qu’en  dehors  de 
l’apparition  de  ces  crises,  il  faudra  soumettre  le 
malade  à  un  traitement  énergique  qui  devra 
s’adresser  d’abord  à  la  cause  du  syndrome,  puis 
à  l’état  général  du  malade  et  enfin  aux  manifes¬ 
tations  cliniques  les  plus  apparentes,  parmi  les¬ 
quelles  peut  figurer  l’insuffisance  cardiaque.  Ce 
sera  l’objet  du  premier  chapitre  de  cette  étude. 
Puis  nous  envisagerons  le  traitement  des  acci¬ 
dents  nerveux. 

L  —  Traitement  dans  l’intervalle 

DES  ACCÈS  NERVEUX. 

A.  Traitement  étiologique.  —  C’est  le  plus  effi¬ 
cace,  mais  malheureusement,  il  est  souvent  diffi¬ 


cile  à  mettre  en  œuvre  du  fait  de  l’ignorance  où 
on  se  trouve  de  la  cause  de  l’affection.  En  pré¬ 
sence  d’une  bradycardie,  il  faut  surtout  songer 
à  la  syphilis  :  certains  auteurs  instituent  systé¬ 
matiquement  un  traitement  spécifique  chez  de 
tels  malades.  Sans  aller  jusque-là,  il  est  bon, 
néanmoins,  d’orienter  de  ce  côté  ses  recherches. 
On  utilisera  de  préférence  le  mercure  ou  le  bis¬ 
muth  associé  à  l’iodure  de  potassium.  Mais  il  ne 
faut  pas  Insister  si,  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes,  les  résultats  sont  nuis. 

Ce  dernier  médicament  peut  également  être 
très  utile  si  on  a  affaire  à  un  sujet  êgé  présen¬ 
tant  des  signes  de  sclérose.  Mais  malheureuse¬ 
ment  s’il  améliore,  dans  ces  cas,  les  symptômes 
vasculaires,  il  n’a  que  rarement  des  effets  directs 
et  immédiats  sur  la  bradycardie,  quelles  que 
soient  les  doses  utilisées  et  la  durée  du  traite¬ 
ment. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  est  également 
assez  souvent  responsable  d’une  bradycardie,  par 
suite  des  lésions  cardiaques  qu’il  peut  engendrer 
et  qui,  en  atteignant  le  myocarde,  peuvent 
s’étendre  au  faisceau  de  His.  C’est  au  traitement 
salicylé  qu’on  aura  recours  dans  ce  cas.  Il  peut 
donner  d’excellents  résultats,  à  condition  d’être 
précoce,  intense  et  suffisamment  prolongé. 

Enfin,  on  aura  soin,  chez  ces  malades,  de 
rechercher  toutes  les  causes  de  myocardite  toxique 
ou  infectieuse  ou  d’altération  cardiaque,  l’angine 
de  poitrine,  le  brightisme,  l’hypertension,  etc. 
Si  l’on  ne  trouve  rien,  et  le  cas  est,  hélas!  très 
fréquent,  force  sera  d’admettre  l’hypothèse  d’une 
malformation  congénitale  du  faisceau  de  His  ou 
d’une  lésion  cicatricielle  ou  évolutive.  Il  faudra 
alors  se  contenter  du  traitement  général  et  symp¬ 
tomatique. 

B.  Traitement  général.  —  Il  consiste  avant 
tout  à  mettre  le  sujet  à  l’abri  de  tout  surmenage 
cardiaque  :  éviter  toute  fatigue,  toute  émotion, 
les  efforts  même  minimes,  qu’ils  soient  physi¬ 
ques  ou  Intellectuels.  En  outre,  il  faut  prescrire 
un  régime  alimentaire  sévère  :  repas  peu  copieux 
d’où  on  exclura  les  mets  épicés  et  faisandés,  les 
sauces,  les  boissons  alcoolisées. 

Enfin,  on  s’attachera  de  façon  particulière  à 
calmer  l’irritation  psychique  et  l’inquiétude  do 
ces  malades  qui  vivent  dans  l’appréhension  cons¬ 
tante  et  légitime  d’une  nouvelle  crise  nerveuse, 
dont  ils  connaissent  la  gravité  ;  tous  les  sédatifs 
nerveux  (valériane,  bromure  de  potassium,  chlo- 
ral,  etc.),  peuvent  être  utilisés  dans  ce  but,  à 
condition  de  les  prescrire  à  doses  très  modérées. 
Il  est  bon  de  compenser  leur  effet  dépresseur  en 
donnant  au  malade  un  peu  de  strychnine,  de 
caféine,  de  kola,  d’acide  phosphorique,  etc.,  éga¬ 
lement  à  faible  dose. 

G.  Traitement  symptomatique.  —  En  l’absence 
de  données  précises  sur  l’étiologie  du  syndrome, 
c’est  souvent  l’essentiel  de  la  thérapeutique.  On 
s’adressera  naturellement  à  la  médication  neuro¬ 
végétative.  Il  est  naturel,  en  effet,  de  chercher 
à  paralyser  l’action  freinatrice  sur  le  rythme  car¬ 
diaque  du  pneumogastrique  et  de  faire  appel 
pour  cela  à  la  belladone  ou,  mieux  encore,  à 
l’atropine.  Elle  agit  surtout  sur  les  oreillettes, 
puis  sur  les  ventricules  par  l’intermédiaire  des 
fibres  nerveuses  contenues  dans  le  faisceau  de 
His.  Outre  la  paralysie  temporaire  du  vague, 
l’atropine  amène  aussi  la  suppression  de  son  effet 
inhibiteur  et  dépresseur.  Cette  action,  il  faut  le 
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reconnaître,  n’est  pas  sans  danger  et  on  observe 
souvent,  tout  au  moins  au  début  de  l’adminis¬ 
tration  de  ce  médicament,  une  exagération  du 
blockage  avec  parfois  apparition  de  pauses  ventri¬ 
culaires.  C’est  pour  cette  raison  qu’il  convient 
de  le  manier  avec  prudence  et  de  ne  le  prescrire 
que  par  doses  quotidiennes  minimes  et  progres¬ 
sivement  croissantes.  Il  ne  faut  jamais  dépasser 
2  à  3  mff.,  soit  par  voie  buccale,  soit  en  injections 
sous-cutanées,  par  fractions  de  1/2  mg.  une  ou 
deux  fois  par  jour  au  début,  puis  quatre  à  cinq 
fois. 

Pour  compléter  les  résultats  donnés  par  l’atro¬ 
pine,  il  est  bon  d’utiliser  l’adrénaline  qui  excite 
le  sympathique  au  niveau  de  ses  terminaisons 
intracardiaques  et  supprime,  passagèrement  tout 
au  moins,  la  dissociation.  C’est  un  excellent 
médicament,  toujours  bien  supporté,  mais  dont 
l’action  est  malheureusement  temporaire  et  très 
inconstante.  On  le  prescrit  de  façon  intermit¬ 
tente,  par  voie  digestive  de  préférence  à  la  voie 
hypodermique,  en  n’oubliant  pas  que  l’adréna¬ 
line  s’absorbe  surtout  par  la  muqueuse  buccale. 
Le  malade  le  prendra  par  doses  fractionnées  de 
1/2  mg.  répétées  progressivement  plusieurs  fois 
dans  la  journée,  sans  jamais  dépasser  la  dose 
totale  maxima  de  2  à  4  mg.  L’adrénaline  pourra 
être  remplacée  par  de  petites  doses  d’extrait  sur¬ 
rénal  total. 

A  côté  de  ces  deux  médicaments  de  base  du 
traitement  de  la  maladie  de  Stokes-Adams,  se 
place  l’éphédrine.  Dépresseur  du  cœur  à  fortes 
doses,  elle  est  au  contraire  un  excellent  stimu¬ 
lant,  si  on  la  manie  avec  prudence.  Elle  accélère 
le  rythme  ventriculaire  et  peut,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  empêcher  ou  atténuer  les  accidents 
nerveux.  Sa  posologie  moyenne  varie  entre  0  g.  05 
et  0  g.  10  par  voie  buccale. 

Enfin,  citons,  pour  mémoire,  te  chlorure  de 
calcium  dont  l’action  fut,  pendant  un  temps, 
très  vantée.  En  réalité,  de  nombreuses  observa¬ 
tions  ont  montré  qu’elle  était  pratiquement 
nulle.  Et  actuellement  on  ne  l’utilise  plus. 

Tous  ces  médicaments  sont  destinés  à  amé¬ 
liorer  le  rythme  cardiaque.  Mais  c’est  lè  une 
arme  5  double  tranchant.  En  atténuant  la  bra¬ 
dycardie,  ils  soumettent  le  venlriculc  è  un  effort 
souvent  excessif  qu’il  est  incapable  de  poursuivre 
pendant  longtemps  sans  risquer  d’épuiser  rapi¬ 
dement  sa  «  réserve  contractile  ».  D’où  le  danger 
de  voir  apparaître,  par  suite  de  la  fatigue  du 
myocarde,  un  syndrome  d’insuffisance  cardiaque 
qui  reste  l’élément  capital  du  pronostic.  Aussi 
ta  question  se  pose-l-olle  de  savoir  si  l’on  doit 
donner  ou  non  des  toni-cnrdiaques  è  ces  malades. 

De  nombreuses  discussions  ont  eu  lieu  en  ce 
qui  concerne  la  digitale.  Et  elles  ne  paraissent 
pas  encore  éteintes.  A  priori,  il  semble  que  son 
administration  soit  contre-indiquée  puisqu’elle 
ralentit  tes  battements  cardiaqiies  et  accentue  la 
dissociation,  risquant  ainsi  de  transformer  brus¬ 
quement  un  block  partiel  en  un  block  total. 
Mais  elle  a  aussi  pour  effet  de  régulariser  et  de 
renforcer  les  systoles  et  de  supprimer  les  pauses 
ventriculaires.  Et  ce  sont  des  propriétés  essen¬ 
tielles  qu’on  n’a  pas  le  droit  de  mésestimer.  En 
pratique  donc  on  pourra  et  on  devra  même 
donner  de  la  digitale  toutes  les  fois  qu’on  aura 
affaire  à  un  bradycardique  ancien,  bien  équilibré, 
dont  les  organes  sont  parfaitement  adaptés  è 
l’insuffisance  circulatoire  résultant  du  trouble 
cardiaque  et  chez  qui  on  veixa  apparaître  les 
premiers  signes  de  l’insuffisance  ventriculaire. 
On  ne  prescrira  que  des  doses  faibles,  prolon¬ 
gées  pendant  huit  è  dix  jours,  en  ayant  soin  de 
supprimer  pendant  cette  période  l’atropine  et 
l’adrénaline,  dont  l’action  est  opposée  è  celle  de 
la  digitale.  Si  la  défaillance  cardiaque  s’accentue, 
on  prescrira  un  traitement  plus  intensif. 

Les  mêmes  remarques  s’appliquent  au  stro- 


phantus  et  à  l’ouabaïne  qui,  administrés  par 
voie  buccale,  peuvent  utilement  compléter  la 
cure  digitalique.  L’injection  intraveineuse  d’oua- 
baïne  sera  unique?nent  réservée  aux  épisodes 
d’insuffisance  cardiaque  aiguë. 

En  dehors  do  ces  cas,  il  est  bon  de  donner  de 
temps  en  temps  à  ces  sujets  une  médication  toni¬ 
cardiaque  modérée,  sous  forme  d’huile  camphrée 
(5  cm3),  de  spartéine  (5  à  10  cg.),  d’éther,  de 
coraminc,  etc.,  qui  joue  en  même  temps  un  rôle 
de  stimulant  général. 

Si  nous  voulons  nous  résumer,  on  pourra 
concevoir  de  la  façon  suivante  le  traitement  de 
base  de  la  maladie  de  Stokes-Adams  :  en  dehors 
du  régime  hygiéno-diététique  constamment 
applicable  on  donnera  au  malade,  pendant  huit 
jours  par  mois,  2  mg.  d’atropine  puis,  les  huit 
jours  suivants,  8  cg.  de  spartéine,  puis  la 
semaine  suivante,  3  mg.  d’adrénaline  qu’on  rem¬ 
placera  un  mois  sur  deux  par  0  g.  06  d’éphé- 
drine.  Enfin,  pendant  la  dernière  semaine,  il 
prendra  3  g.  d’iodure  de  potassium.  De  temps 
en  temps,  si  nécessaire,  un  sédatif  nerveux. 

Ainsi  traité,  ce  malade  peut  mener  pendant  de 
longues  années  une  existence  diminuée,  certes, 
mais  acceptable.  Deux  dangers  cependant  le 
menacent  :  l’insuffisance  cardiaque  qu’on  peut 
prévenir  et  traiter,  comme  nous  l’avons  indiqué 
et  surtout,  les  accidents  nerveux  et  la  syncope 
dont  la  gravité  et  l’apparition  soudaine  sont  les 
caractéristiques  essentielles.  Il  nous  reste  à  dire 
quelques  mots  du  traitement  qu’on  peut  leur 
opposer. 

II.  —  Traitement  des  accidents  nerveux. 

La  syncope  est  en  général  de  très  courte  durée. 
On  n’a  presque  jamais  le  temps  de  mettre 
en  œuvre  le  traitement  habituel  (aération, 
mise  en  position  tête  basse,  flagellations  de  la 
face,  inhalations  d’éther,  de  vinaigre,  injections 
d’huile  camphrée  éthérée,  de  caféine,  etc.).  Le 
malade  revient  immédiatement  è  lui,  restant 
■  implement,  pendant  quelques  instants,  un  peu 
obnubilé,  mais  toujours  très  impressionné. 

Elle  ne  devient  grave  que  si  elle  se  prolonge. 
Il  faut  alors  immédiatement  mettre  tout  en  jeu 
pour  sauver  le  malade,  bien  qu’il  ne  lui  reste 
que  peu  de  chances  de  salut  ;  respiration  artifi¬ 
cielle  par  la  méthode  de  Schaefer  prolongée,  si 
c’est  nécessaire,  de  façon  continue,  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  ;  inhalations  d’oxygène  ou,  mieux, 
de  carbogène  ininterrompues  ;  injections  sous- 
cutanées  de  1  mg.  d’adrénaline  avec  une  seringue 
qu’on  remplit  ensuite  d’eau  physiologique  sans 
l’avoir  rincée  et  dont  on  injecte  le  contenu  dans 
la  veine  du  sujet;  injection  intraveineuse  de  1/4  de 
millisramme  d’ouahaïnc  qu’on  renouvelle  au 
besoin  une  demi-heure  plus  tard  ;  injection 
intracardiaque  qui  peut  se  faire  soit  avec  un 
mélange  de  1  mg.  d’adrénaline  et  de  6  cg.  de 
caféine,  soit  avec  1/2  mg.  d’atropine  puis  1  mg. 
d’adrénaline  dans  le  cœur  et  un  second  milli¬ 
gramme  en  retirant  l’aiguille  pour  en  laisser 
dans  la  paroi  du  cœur.  Ce  traitement,  quelles 
qu’en  soient  l’intensité  et  la  précocité  d’institu¬ 
tion,  reste  malheureusement  le  plus  souvent  sans 
résultat.  Du  reste,  même  si  le  malade  échappe  à 
la  mort,  l’apparition  de  tels  accidents  fndique 
qu’il  s’agit  d’un  syndrome  de  Stokes-Adams 
évolutif  et  d’une  exceptionnelle  gravité,  dont  le 
pronostic  ne  peut  être  que  fatal  à  brève  échéance. 
Cette  impuissance  de  la  thérapeutique  devant  de 
tels  accidents  prouve  combien  ils  sont  redou¬ 
tables  et  avec  quel  soin  il  faut  chercher  à  les 
éviter.  C’est  dire  l’importance  du  traitement  de 
base  que  nous  avons  exposé.  C’est  de  lui  que 
dépend  l’avenir  du  malade  puisque  seul  il  peut 
permettre,  dans  une  certaine  mesure,  l’espoir  de 
retarder  l’apparition  du  syndrome  nerveux  et 
d’en  atténuer  la  gravité.  P.  G. 


Du  pouvoir  bactéricide  des  Limonades 


Il  est  extrêmement  fréquent  que  le  médecin 
soit  interrogé  sur  la  qualité  de  la  boisson  et  sur 
la  meilleure  boisson  è  prendre,  j’entends  soit 
comme  boisson  courante,  soit  comme  boisson 
rafraîchissante. 

Combien  de  touristes  en  particulier,  parcou¬ 
rant  des  régions  dont  les  eaux  sont  réputées 
suspectes,  se  demandent  ce  qu’il  vaut  le  mieux 
boire  pour  éviter  une  infection  typhique. 

Un  de  nos  confrères,  M.  Zotlner,  vient  de 
faire  à  ce  sujet  une  communioolion  à  la  Société 
de  Médecine  et  d’Hygiène  du  Maroc  ^  qui  mérite 
d’être  retenue,  car  ses  conclusions  peuvent  pré¬ 
cisément  nous  être  de  grande  utilité  pour  solu¬ 
tionner  la  question. 

M.  Zottner  avait  souvent  remarqué  ce  fait 
curieux  qu’une  eau  naturelle  contaminée  deve¬ 
nait  rapidement  stérile  de  germes  suspects,  c’est- 
à-dire  de  germes  Gram  négatifs  non  liquéfiants, 
si  elle  était  utilisée  dans  la  préparation  des  limo¬ 
nades. 

Partant  de  cette  observation,  il  a  fait  de  mul¬ 
tiples  expériences  portant  sur  de  nombreuses 
limonades  fabriquées  plus  ou  moins  grossière¬ 
ment. 

Eh  bien  I  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  de 
limonades  fabriquées  nettement  de  façon  défec¬ 
tueuse,  trop  pauvres  en  acide  citrique  ou  fabri¬ 
quées  sans  essence  de  citron,  la  grande  majo¬ 
rité  des  limonades  commerciales  banales  peuvent 
être  considérées  comme  vierges  de  germes  de 
coli. 

Une  limonade  fabriquée  avec  une  eau  à  laquelle 
a  été  mélangée  une  culture  de  douze  heures  en 
bouillon  de  liacLcrium  coli  et  une  cullure  de 
Bacillus  enlerUidis  Gartner  contient,  au  moment 
du  mélange,  14.800  germes  au  centimètre  cube, 
n’en  contient  plus  que  4.300  après  vingt-quatre 
heures,  puis  60  après  quarante-huit  heures, 
enfin  0  après  trois  jours.  Les  microbes  sont 
donc  pratiquement  stérilisés  par  le  milieu,  aussi 
bien  les  typhiques  et  paratyphiques  que  le  coli¬ 
bacille- 

Cette  stérilisation  est  certainement  due  à  l’ac¬ 
tion  combinée  des  différents  constituants  de  la 
limonade.  Rappelons  à  ce  propos  qu’une  limo¬ 
nade  convenablement  préparée  contient  à  l’hcc- 


Acitle  citrique  . 

Essence  de  citron  . . . 
Anhydride  carbonique 


11  kfl. 

150  g. 

60  centilitres 


2  kg. 


Outre  le  rôle  antiseptique  de  l’acide  citrique 
et  de  l’essence  de  citron,  la  saturation  par  CO* 
ajoute  son  pouvoir  microbicide  bien  connu  et 
utilisé,  par  exemple,  au  Danemark  pour  éviter 
le  développement  des  germes  dans  le  lait  frais. 
Dans  le  lait  tiré  directement  dans  des  récipients 
où  l’air  a  été  remplacé  par  de  l’anhydride  carbo¬ 
nique,  les  microbes  putrides  ne  se  développent 
pas.  Il  se  produit  le  même  phénomène  pour  la 
limonade  saturée  de  CO*. 

En  résumé,  une  limonade  normale,  banale, 
mais  convenablement  préparée,  par  une  bonne 
maison  sérieuse  constitue  une  boisson  «  saine  et 
inoffensive  »,  beaucoup  moins  à  craindre  que 
bien  des  eaux  dites  c<  de  table  ». 

En  France,  cela  est  intéressant  à  savoir.  Mais 
aux  colonies,  c’est  un  renseignement  de  première 
importance  hygiénique. 

H.  Raymondaud. 


1.  Compte  rendu  :  Le  Maroc  Médical,  Janvier-Février, 
1940. 
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Les  vitamines  et  la  peau 


Certaines  vitamines  jouent  un  rôle  abso¬ 
lument  capital  dans  le  fonctionnement  du  tégu¬ 
ment  ou  de  certains  organes  dont  les  désordres 
se  traduisent  par  des  symptômes  cutanés.  Aussi, 
sont-elles  fort  légitimement  utilisées  dans  les 
états  où  la  peau  présente  des  caractères  patho¬ 
logiques.  D’autres  vitamines  agissent  dans  cer¬ 
taines  lésions  cutanées,  du  fait  d’un  pouvoir 
pharmacodynamique  encore  ’  inexpliqué,  bien 
qu’intéressant.  Pour  obtenir  de  ces  corps  les 
meilleurs  résultats  thérapeutiques,  il  est  indis¬ 
pensable  de  préciser  d’abord  les  principaux 
symptômes  cutanés  dus  aux  avitaminoses. 

La  carence  de  vitamine  A  provoque  des  derma¬ 
toses  fort  intéressantes,  caractérisées  surtout  par 
des  troubles  de  la  kératinisation  et  par  de  la 
déshydratation  avec  altération  de  la  sécrétion 
sébacée  (comédon,  acné).  Le  lichen  pilaire, 
l’ichtyose  folliculaire  seraient  autant  de  formes 
d’avitaminose  A. 

L’avitaminose  D  a,  sur  la  peau,  un  retentis¬ 
sement  moins  net.  Néanmoins,  on  doit  ranger, 
dans  un  même  groupe,  les  deux  facteurs  lipo- 
solubles  dont  le  pouvoir  pharmacodynamique 
est  voisin  et  qui  sont  normalement  utilisés 
ensemble  (huile  de  foie  de  morue).  On  ne  doit 
pas  non  plus  oublier  de  parler,  à  propos  des 
vitamines  liposolubles,  des  acides  gras  non 
saturés  (acide  linoléique,  acide  linolénique,  acide 
arachidonique)  dont  on  cherche  à  faire  une 
vitamine  F  et  dont  la  carence  joue  probablement 
un  rôle  dans  l’eczéma  du  nourrisson  et  provoque 
expérimentalement  une  desquamation  anormale 
de  la  peau. 

Quant  au  manque  de  vitamine  G,  il  entraîne 
surtout  des  troubles  par  excès  de  la  pigmenta¬ 
tion  et  du  purpura.  A  propos  du  purpura,  on 
doit  noter  que  la  vitamine  P  et  la  vitamine  K 
jouent  également  un  grand  rôle  dans  la  coagu¬ 
lation  du  sang  et  la  résistance  mécanique  des 
capillaires  cutanés. 

Dans  le  groupe  des  avitaminoses  B,  très  com¬ 
plexe  en  même  temps  que  très  disparate,  nous 
trouvons  l’érythème  pellagreux  dont  les  mé¬ 
decins  s’occupent  de  plus  en  plus,  avec  raison, 
car  il  les  met  sur  la  voie  d’un  diagnostic  étio¬ 
logique  précis  qui  leur  procure  de  beaux  ■  succès 
thérapeutiques.  Cet  érythème  est  constitué  par 
des  placards  rouge  bleuté,  légèrement  œdé¬ 
matiés,  parfois  vésiculeux,  siège  de  prurit  et 
d’une  sensation  de  brûlure  ;  il  survient  sur  les 
régions  découvertes  ou  exposées  aux  rayons 
lumineux.  En  deux  ou  trois  semaines,  il  dispa¬ 
raît  en  laissant  des  séquelles  pigmentaires  et 
parfois  atrophiques.  La  vitamine  qui  manque, 
en  pareil  cas,  à  laquelle  on  a  accordé  des 
«  lettres  »  diverses,  est  l’acide  nicotinique  ou 
amide  nicotinique  ou  mieux,  semble-t-il,  nico- 
tique. 

On  doit  savoir,  en  outre,  que  les  pellagreux 
présentent  des  troubles  du  métabolisme  de  la 
porphyrine,  troubles  qui  disparaissent  sous  l’in¬ 
fluence  du  même  corps,  de  sorte  que  les  lucites 


observées  en  cas  de  porphyrinurie  et  l’hydroa 
vacciniforme  doivent  être  considérés  comme  des 
affections  justiciables  du  même  traitement. 

.11  convient  d’ajouter  à  cette  série,  la  vitamine  H 
encore  discutée,  décrite  il  y  a  quelques  années 
et  dont  la  carence  fait  apparaître,  chez  les  rats, 
une  dermatose  très  analogue  à  la  séborrhée  et 
qui  serait  abondante  dans  le  foie  et  dans  la  le- 

L 'insuffisance  de  vitamines  est  due,  non  seule¬ 
ment  à  un  régime  déséquilibré  soit  par  manque 
d’aliments  importants,  comme  le  lait  ou  le 
beurre,  soit  par  excès  d’alcool  ou  d’hydrates  de 
carbone,  comme  le  sucre,  etc.,  mais  aussi  à  un 
trouble  de  l’assimilation  qui,  selon  la  théorie  de 
Verzar,  doit  parfois  être  attribué  à  une  insuffi¬ 
sance  d’hormone  de  la  cortico-surrénale.  Cette 
hormone  intervient  par  phosphorylisation  dans 
le  phénomène  de  résorption  intestinale  des  ali¬ 
ments  en  général  et  notamment  des  graisses  et 
des  sucres.  De  ce  fait,  les  vitamines  A,  D  et  K 
peuvent  manquer,  non  par  suite  du  régime, 
mais  par  défaut  de  fonctionnement  du  tube  di¬ 
gestif,  comme  c’est  le  cas  dans  la  sprue  ou  dans 
la  maladie  de  Herter. 

Par  ailleurs,  les  vitamines  sont  des  agents 
pharmacodynamiques  souvent  d’une  puissance 
extrême  dont  les  propriétés  peuvent,  en  consé¬ 
quence,  se  montrer  utiles  dans  des  circonstances 
sans  relations  directes  apparentes  avec  les  états 
de  carence. 

C’est  ce  cas  spécial  qui  concerne  les  plaies 
qui. doit  être  examiné  en  premier  lieu.  La  cica¬ 
trisation,  comme  on  s’en  est  rendu  compte  au 
cours  de  recherches  expérimentales  et  cliniques 
très  nombreuses,  est  hâtée  par  la  vitamine  D 
(Lohr)  et  par  la  vitamine  A  (Chevallier).  On  a 
d’ailleurs  signalé,  sous  l’influence  de  topiques 
riches  en  vitamines,  des  phénomènes  attribués 
â  l’hypervilaminose  A  ou  D.  Bien  que  ces  faits 
soient  encore  sujets  à  discussion,  ils  engagent 
les  praticiens  à  la  prudence.  La  vitamine  E  est 
notée  également  par  quelques  auteurs  comme 
ayant  un  effet  favorable  sur  la  cicatrisation.  Il 
en  est  de  même  pour  des  acides  gras  non  saturés 
et  en  particulier  pour  l’acide  linoléique,  comme 
Koch  et  Engel  pensent  l’avoir  établi. 

Ces  diverses  vitamines  font  l’objet  d’applica¬ 
tions  surtout  locales,  notamment  sous  forme  de 
pommade.  Mais  alors,  comme  l’a  bien  montré 
Chevallier,  il  faut,  pour  que  les  vitamines  agis¬ 
sent,  que  le  pus  et  le  mucus  de  la  plaie  soient 
éliminés,  afin  que  la  solution  huileuse  entre  en 
contact  aussi  direct  que  possible  avec  les  cel¬ 
lules  vivantes  De  plus,  il  est  préférable  de  ne  pas 
renouveler  trop  souvent  cette  application  :  une 
tous  les  quatre  jours  suffirait.  Entre  temps,  on 
peut  recourir  aux  topiques  antiseptiques  usuels 
et  notamment  au  bleu  de  méthylène. 

Cette  méthode  est  utile,  non  seulement  dans 
les  plaies  traumatiques,  mais  aussi  dans  les 
plaies  atones,  dans  les  ulcères  variqueux,  dans 
les  radiodermites,  dans  les  ulcères  tropicaux, 
dans  les  plaies  d’origine  syringomyélique,  etc... 
(Tzanck  et  Néret,  P.  Durant,  Morel-Kahn,  Thié- 
blot). 

Rappelons  à  ce  sujet  un  fait  souvent  oublié. 


C’est  que  l’huile  de  foie  de  morue  fut  utilisée, 
il  y  a  plus  d’un  demi-siècle,  comme  topique 
dans  les  scrofuloses  cutanées.  Il  s’agissait  là,  en 
somme,  d’une  application  fort  intéressante  de 
vitamine  A,  de  vitamine  D  et  d’acides  gras  non 
saturés  méritant  sans  aucun  doute  d’être  reprise 
avec  des  méthodes  modernes.  C’est  d’ailleurs 
un  procédé  de  ce  genre  que  Pouget  conseille 
dans  l’érythème  fessier  et  dans  l’escarre  par 
decubitus.  D’autre  part,  l’huile  de  foie  de  morue 
est,  aujourd’hui  encore,  utilisée  à  l’intérieur 
cans  dos  affections  considérées  comme  dues  ,à 
l'avitaminose  (kératose  pilaire). 

La  vitamine  B“  (Riboflavine),  fournie  par  la 
levure,  aurait,  d’après  Kristensen  et  ’Vendel,  des 
résultats  remarquables  dans  l’eczéma,  notam¬ 
ment  sur  le  prurit,  puis  sur  la  dermatose  elle- 
même. 

Dans  les  purpuras,  les  vitamines  C,  P  et  K 
sont  également  utiles,  puisque  ces  trois  facteurs 
interviennent  tant  dans  la  coagulation  du  sang 
que  dans  la  résistance  des  parois  des  capillaires 
à  l’égard  des  traumatismes.  On  sait  du  reste 
que  la  carence  de  vitamine  C  est  souvent  évaluée 
en  fonction  des  résultats  donnés  par  le  signe  du 
lacet.  La  vitamine  C  est,  comme  le  remarque 
justement  P.  de  Graciansky  (Bullelin  général  de 
Thérapeutique,  1939,  n°“  6  et  6),  à  qui  nous 
faisons  ici  quelques  emprunts,  fournie  par  des 
régimes  dont  le  prix  de  revient  est  assez  élevé 
(fruits),  de  sorte  que  c’est  elle  qui  manque  le 
plus  souvent  surtout  en  hiver.  De  plus,  il  semble 
bien  établi,  aujourd’hui,  que  la  vitamine  K  n’est 
résorbée  par  l’intestin  qu’en  présence  d’une  pro¬ 
portion  normale  de  bile.  Il  est  donc  assez  vrai¬ 
semblable  que  les  hémorragies  cutanées  ou  vis¬ 
cérales  de  l’ictère  sont  la  conséquence  d’une 
carence  de  vitamine  K.  C’est  alors  au  traite¬ 
ment  de  l’ictère  ou  à  l’administration  de  bile 
qu’il  faut  logiquement  recourir,  ce  qu’on  semble 
faire  de  plus  en  plus.  Mais  on  peut  aussi  recou¬ 
rir  à  la  vitamine  en  cause. 

La  pigmentation  paraît  avoîr  souvent  des  rela¬ 
tions  avec  la  vitamine  G,  qui  est  abondante  dans 
la  région  cortico-surrénale.  Or,  cette  glande  régit, 
dans  une  grande  mesure,  les  échanges  des  pig¬ 
ments  cutanés.  Morawitz,  Szcnt-Gyorgyi,  Rich- 
ter  ont  constaté,  en  effet,  que  cette  vitamine 
agit  remarquablemen  sur  la  pigmenation  des 
addisoniens. 

Il  en  est  do  même,  d'après  Layani  et  Ravina, 
Duvoir  et  ses  collaborateurs,  dans  certains  dia¬ 
bètes  bronzés.  P.  de  Graciansky,  qui  n’a  obtenu 
aucun  résultat  dans  la  pigmentation  addiso- 
nienne,  a  observé  une  action  très  nette  dans  un 
cas  de  diabète  bronzé  sur  trois.  Morawitz  a  éga¬ 
lement  signalé  une  bonne  action  de  la  vita¬ 
mine  G  sur  un  cas  de  chloasma  survenu  au 
cours  d'une  entérite  chronique.' 

Signalons  enfin  que  les  névrites  de  la  lèpre 
et  de  l’herpès  ont  pu  être  favorablement  influen¬ 
cées  par  la  vitamine  B',  et  que  le  syndrome  de 
Sjôgren,  caractérisé  par  une  sécheresse  particu¬ 
lière  de  la  bouche  avec  atrophie  des  glandes 
salivaires  et  des  muqueuses  conjonctivales,  na¬ 
sales,  laryngées,  vulvaires,  guérit  sous  l’influence 
de  la  vitamine  A.  p  .p;  MomiAnDT. 
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Livres  Nouveaux 


La  Tuberculo-pneumoconiose  des  houilleurs, 
par  René  Couiitois,  1  vol.  do  210  p.  avec  48  des¬ 
sins  el  36  reproductions  radiologiques  (Masson 
et  C'®,  éditeurs),  Paris,  1940.  —  Prix:  France  et 
Colonies,  75  fr.  ;  Etranger,  dollar  1.70. 

Dans  ce  livre  René  Courtois  étudie  les  carac¬ 


tères  particuliers  de  la  forma  de  tuberculose  qu’il 
a  observée  au  cours  de  ces  dix  dernières  années 
chez  les  houilleurs  de  la  région  du  Hainaut.  Ce 
travail,  surtout  clinique  et  radiologique,  aiirppuie 
sur  de  nombreuses  observations  avec  autopsie. 
Malgré  que  la  question  des  rapports  de  la  tubercu¬ 
lose  et  de  la  silicose  n’y  soit  point  résolue,  on  a 
l’impression,  comme  le  constate  le  Prof.  Langelez 
dans  la  Préface,  que  l’auteur,  tout  en  envisageant 
1.1  silice  comme  la  «  grande  coupable  »,  considère 


dans  la  genèse  de  la  pneumoconiose  des  mineurs 
comme  prédominant  l’élément  tuberculeux,  plutôt 
que  l’élément  minéral,  les  lésions  étant  tubercu¬ 
leuses  avant  d’être  pneumoconiotiques.  Toutefois 
il  estime  qu’il  est  encore  prématuré  de  donner 
une  réponse  précise  à  cette  grave  question  :  la 
tubcrulo-pneumoconiosc  est-elle  une  maladie 
professionnelle,  donnant  droit  à  réparation  ?  Les 
données  du  problème  varient,  suivant  les  régions 
minières  où  il  est  examiné.  G.  Poix. 


INFORMATIONS 


Loi  concernant  l'exercice 
de  la  Médecine 


Nous,  Maréchal  de  France,  Chef  de  l’Etat  Français, 

Le  Conseil  des  Ministres  entendu, 

DÉcnÉToxs  : 

.\nTiCLE  rnKMiEn.  —  Nul  ne  peut  exercer  la  profession 
de  médecin,  de  chirurgien-dentiste  ou  de  pharmacien  en 
France  ou  dans  les  Colonies  françaises  s’il  ne  possède  la 
nationalité  française  à  titre  originaire  comme  étant  né 

Anr.  2.  —  Sur  proposition  du  Secrétaire  Général  8 
la  Santé  Publique,  un  décret  contresigné  par  le  Mi 
nistre.  Secrétaire  d'Etat  à  la  Famille  et  à  la  Jeunesse, 
peut  autoriser  ceux  qui  ne  remplissent  pas  la  condition 
prevue  par  l’article  à  exercer  la  médecine 

a)  S’ils  ont  scientifiquement  honoré  leur  patrie  d'adop- 

b)  S’ils  ont  servi  dans  une  unité  combattante  de  1 
niée  française  au  cours  des  guerres  de  191-4  ou  19 

Aut.  3.  —  La  condition  prévue  par  l’article  l®r  n 

1"  Des  personnes  réintégrées  de  plein  droit  dans  la 
nationalité  française  i  dater  du  11  Novembre  1918  lors¬ 
qu’elles  descendent  eu  ligne  paternelle  s’il  s’agit  d’er 
fants  légitimes,  el  en  ligne  maternelle  s’il  s'agit  d’en¬ 
fants  naturels,  d’un  ascendant  ayant  perdu  la  nationalité 
par  application  dn  traité  franco-allemand  du  10  Mai 
1871  ou  lorsqu’elles  sont  nées  en  Alsace-Lorraini 
le  11  Novembre  1918  de  parents  inconnus  ainsi  que  des 
personnes  qui  auraient  eu  droit  à  celte  réintégration  si 
elles  n’avaient  déjà  acquis  ou  revendiqué  la  natioi 
française  antérieurement  au  11  Novembre  1918  ; 

2"  Des  enfants  naturels  nés  en  France  de  parents 
dénommés  ou  de  mère  française  et  de  père  incoiu 
condition  toutefois  qu’ils  n’aient  pas  été  posléric 
reconnus  ou  légitimés  par  un  père  étra 

Anr.  4.  —  La  présent  décret  sera  publié  au  Journal 
Officiel  el  exécuté  comme  Loi  de  l’Etat. 

F’ait  à  Vichy,  le  19  Août  1940. 

Paru  au  Journal  Officiel  le  19  Août  1940. 

Pur  le  Maréchal  do  France, 
Chef  de  l'Etat  Français, 
Signé  ;  Pn.  Pétaik. 

Le  Ministre, 

Secrétaire  d’Etat  ft  la  Famille 
el  à  la  Jeunesse, 

Signé  :  YBAKNÉc.vnAV. 


Cinquième  Liste  des  Laboratoires 
actuellement  ouverts 


Berlaut,  Beylout,  de  Biochimie  Médicale,  Boillol, 
Boudin,  Bouillet,  Bottu,  Boucard,  Bouty,  Brisson,  Bru- 
neau,  Brunol,  du  Bufox,  Buriat,  Camuset,  Cantin,  Ca¬ 
réna  (Delagrange),  Carlier,  Carron,  Carteret,  Gazé,  Chaix, 
Chantcaud,  Chantereat,  Chauzeix,  de  Chimiothérapie, 
Choay,  Clin-Comar,  Condou  et  Lefort,  Corbière,  Cortial, 
Couderc,  Couturieux,  Crinex-Uve,  Cnny-Carrion,  Cruel, 
Daguin,  Daniel-Brunet,  Darrasse,  Dausse,  Débat,  De- 
glaude,  Delalande,  Denis,  Depruncaux,  Demis,  Des- 
chiens,  Douetleau,  Dubois  (Bd  Péreire),  Dubois  (Prod. 
Bon-Secours),  Dumesnil,  Duret  el  Rémy,  d’Endocrino- 
logie  appliquée  (Byla),  de  l’Endopancrine,  de  l’Ephé- 
drine  Béral,  de  l'Eranol,  Eusedyl,  Exibar,  Famel,  Fer¬ 
mé,  Ferré,  Flicolleaux,  Fournier  Frères  à  Paris,  Fraissc, 
Fraudin,  Freyssinge,  Fougcral,  Fumouze,  Galbrnn,  Gal¬ 
ber,  Génévrier,  Grémy,  Grias,  Guénol,  Gucrbcl,  Guil¬ 
laumin,  Ilinglais,  Hoffraann-la-Roohe,  lloudé,  Houel, 
Iscovesco,  Jolly,  Kuhlmann,  Lachartre,  Laleuf,  Lamba- 
rène,  Lancosme,  Landrin,  Laurial,  Lcbcault,  Le  Blond, 
Le  Brun,  Lejeune,  Lemaître,  Lcmatte  el  Boinot,  Le- 
prince,  Lescène,  Leva,  Licardy,  Lobica,  Loiseau,  J.  Lo¬ 
geais,  Longuet,  Lorthioir,  "Lucien,  Lumière,  Madyl, 
du  Magsalyl,  Marinier,  de  la  Mangaîne,  Mayoly-Spind- 
1er,  Merobiaii,  de  la  Microlyse,  Midy,  Jacques  Midy, 
Michels,  Miluc,  Monal,  Monin,  Montagu,  Monneyrat, 
Nativclle,  d’Organotechnie,  Peron  (Roy),  Pinard,  Patho¬ 
logie  générale.  Pharmacologie  générale,  des  Pastilles 
Guyol,  Phygiène,  Pointet  et  Girard,  Prevet  (Gomé- 
nol),  Prigniaud,  Progrès  scientifique,  Ransoii,  Réau- 
bourg.  Renard,  Rivier,  Robert  el  Carrière,  Robin,  Rogier, 
Albert  Rolland,  Ronchèse,  du  Dr  Roussel,  Roux  (à  Mala- 
koff),  Sabatier,  Sallé  (.Aspro),  Sandoz,  de  la  Santhéose, 
Scientia,  des  Spécialités  Scientifiques  E.  Logeais,  Specia, 
Sevenet,  Sévigiié,  Sica,  Sicre,  Soudan,  Thaideimo,  Thé- 
penier,  Théraplix,  Tixier,  Thomas,  Toraude,  Troncin, 
Union  chimique  el  biologique,  de  l’Uromil,  Usines  chi¬ 
miques  des  Laboratoires  français,  Vanderstraeten,  Vica- 
rio,  Villeltc,  Vogein,  du  Dr  Ziziiic. 


Laboratoire  Lesure  (Analyses),  Laboratoire  Ginsbourg 
(.Analyses),  Laboratoire  des  Drs  Gory  cl  A.  Jaubert 
(Analyses  Biologiques). 

PARIS 

Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Cochin. 
Professeur  F.  Ratiiehy.  Notions  essentielles  de 
Pathologie  médicale.  —  Un  cours  de  révision  sera 
fait  tous  les  jours  è  l’Amphilhéfitre  de  la  Clinique 
Médicale  le  matin  è  onze  heures  par  le  professeur 
Ratiishy  et  ses  collaborateurs  :  Lundi.  Maladie  du 
Cœur  et  des  Vaisseau-x,  M.  F.-P.  Merkien,  médecin  des 
Hôpitaux.  —  Mardi.  Maladies  de  l'Appareil  respiratoire 
et  tuberculose  pulmonaire,  M.  Julien-Marie,  médecin 
des  Hôpitaux  et  M.  Turiaf,  chef  de  clinique.  —  Mer¬ 
credi.  Maladies  des  Giandes  vasculaires  sanguines,  du 
Sang  et  des  Organes  hémaiopoiéliques,  M.  M.  Derot, 


médecin  des  Hôpitaux.  —  Jeudi.  Maladies  des  Iteins  et 
de  la  Nutrition,  M.  le  professeur  F.  Rathcry.  —  Ven¬ 
dredi.  Maladies  du  Système  nerveux,  M’'“  M.-L.  Jammet, 
chef  de  clinique  et  M.  Sigwald,  ancien  chef  de  cli¬ 
nique.  —  Samedi.  Maladies  du  Tube  digestif  et  de  ses 
Annexes  (Foie,  etc.),  M.  P.  Froment,  assistant  et 
M.  Boltanski,  médecin  des  Hôpitaux. 

Ces  conférences  ont  commencé  le  Jeudi  29  -Août  1940 
et  se  poursuivront  jusqu’à  fin  octobre. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Cochin. 
Professeur  F.  Ratiiehy.  —  Leçons  du  Dimanche. 
Quatre  conférences  sur  le  traitement  du  diabète  sucré 
cl  de  ses  complications.  —  Dimanche  6  Octobre  1940. 
Le  traitement  du  diabète  simple  :  Le  Régime.  — 
Dimanche  13  Octobre  1940.  Le  traitement  du  diabète 
consomptif  ;  L'Insuline.  —  Dimanche  20  Octobre  1940. 
Le  traitement  des  gangrènes  diabétiques.  —  Dimanche 
27  Octobre  1940.  Le  traitement  du  coma  diabétique. 

Ces  Conférences  seront  faites  par  M.  le  professeur 
F.  Rathery,  à  l’Amphithéâtre  de  la  Clinique  Médicale 
de  l'Hôpital  Cochin,  à  dix  heures  trente. 

Conférences  de  Psychiatrie.  —  M.  Henri  Ey, 
ancien  Chef  de  Clinique  à  la  Faculté,  médecin  des 
Hôpitaux  Psychiatriques  a  repris  ses  conférences  de 
Psychiatrie,  qui  ont  lieu  tous  les  mercredis  à  l'Asile 
clinique  Saintc-Anne  :  Présentation  de  malades  de 
14  heures  à  16  h.  30.  Exposé  théorique  do  17  heures 
à  19  heures. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M"®  Barré, 
interne  à  la  clinique  du  Prof.  Laignel-Lavastine,  Asile 
Saintc-Anne,  1,  rue  Cabanis,  Paris-14®. 


Service  de  Santé 


L’ambulance  34  indiquée  (P.  M.  n°  58-59)  comme 
repliée  a  clé  capturée  avec  les  Docteurs  Jausion,  Noël 
Pérou,  Lamy,  Lagache,  VVcylle,  Fried  el  Laurent.  Seuls 
quelques  cléments  ont  été  repliés. 

Stationnement  pes  FomuATioNS  banttaiiies  (Suite) 

De  la  2®  région  :  à  Limoges  (12®  région)  ; 

Eléments  du  Secteur  hospitalier  de  l’Aisne. 

Eléments  dn  Centre  hospitalier  do  Villiers-sur-Marnc. 

De  la  3®  région  :  à  Limoges  (12®  région)  : 

Pharmacie  régionale  (éléments  au  Grand  Séminaire). 

De  la  5®  région  :  à  Limoges  (12®  région)  : 

Eléments  du  Centre  hospitalier  de  Clamecy. 

Eléments  du  Centre  hospitalier  de  Pilhiviers. 

Eléments  du  Centre  hospitalier  de  Romorantin. 

Eléments  de  l’Hôpital  complémentaire  n°  7  d’Orléans, 

A  Périgueux  (12®  région)  : 

Eléments  de  l’Hôpital  complémentaire  Pothier  d’Orléans. 
De  la  6“  r"  t  :  à  Aiirillac  (13®  région)  : 

suivre.) 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Méiiicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas.  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  d  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  ta  ligne  pour  les  abonnés  d  La  Presse 
Médioale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  a  l’avance  et  sont  insérés  8  d  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


A  céder  très  bon  poste  médical  dans  la  ban¬ 
lieue  parisienne.  Très  belle  installation.  Ecrire  ou 
téléphoner  M“®  Henri  Lamiaud,  Palaiseau  (S.-ct-O.). 

Jeune  médecin,  catholique,  cherche  poste  actif 
banlieue  ou  campagne.  Ecr.  P.  M.  n®  274. 

■Visiteur  médical,  références  7'  années  même 
maison,  connaissances  médicales,  libre  de  suite, 
cherche  place  similaire  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  276. 

Clinique  chirurgie  cl  orthopédie  à  céder.  La- 
Icsquc,  Arcachon  (Gironde). 

Jeune  médecin  démobilisé,  libre  après-midi, 
cherche  place  préparations  Laboratoires,  analyses 
médicales  à  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®  277. 


Infirmière  secrétaire,  38  a.,  capable  dévoue¬ 
ment  et  initiative,  entièrement  libre,  cherche  situa¬ 
tion.  Ecr.  P.  M.  n®  278. 

Visiteur  médical,  références  1°'’  ordre,  connais¬ 
sances  médico-pharmaceuliqiics  étendues,  sans  em¬ 
ploi  depuis  10  Juin,  recherche  situation,  exclusif 
ou  non.  Ecr.  P.  M.  n®  279. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amikault. 


Imprimé  par  l’Ancu®  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MiRETHEüx,  Dir.,  i,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA 

SPLANCHNICECTOMIE  BILATÉRALE 
SUS-DIAPHRAGMATIQUE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  CHIRURGICAL 
DE  ^HYPERTENSION 
ARTERIELLE 

Par  Pierre  WERTHEIMER 
(Lyon) 


Le  Irailemcnl  chirurgical  de  riiyperlcnsion 
artérielle  ne  semble  pas  avoir  trouvé,  dans  l'opi¬ 
nion  médicale  franfaise,  une  large  approbation. 
Les  essais  ipii  en  sont  faits  sont  critiqués  au 
nom  de  principes  doctrinaires  ou  censurés  sur 
la  base  de  rccberchcs  expérimentales  transpo¬ 
sées  sur  le  plan  pathologique.  Ils  méritent  cepen¬ 
dant  un  jugement  impartial  fondé  sur  des  con¬ 
sidérations  cliniques  et  sur  des  résultats  théra¬ 
peutiques.  Je  m’étais,  en  d’autres  temps,  assigné 
cette  t;icbc  ;  l’entreprenant  sans  idées  précon¬ 
çues,  je  fis  prouve  du  plus  large  éclectisme  dans 
le  choix  des  méthodes  ;  j’ai  donc  utilisé  tour  à 
tour  et  sur  la  foi  d’indications  reconnues 
coiunie  juslinées,  ou  suggérées  par  mes  collabo¬ 
rateurs,  la  surrénalectomie,  l’énervation  pédicu¬ 
laire  et  la  décapsulation  rénale,  les  sections 
nerveuses  sous-diaphragmatiques,  associant  au 
besoin  ces  diverses  techniques. 

•le  ne  désire  point  aujourd’hui  exjîininer  le 
bilan  intégral  do  cette  expérience,  mais  seule¬ 
ment  signaler  l’emploi  que  j’ai  fait,  au  cours  de 
l’année  précédente,  de  la  splanchnicectomie  bila¬ 
térale  sus-diaphragmatique.  Mon  expérience  est 
modeste  puisqu’elle  ne  porte  que  sur  5  malades 
et  que  ce  chiffre  peut  paraître,  à  bon  droit,  insi¬ 
gnifiant  en  regard  des  37ô  cas  opérés  par 
M.  M.  Peet,  impressionnante  statisti(iue  dont 
il  étayait  récemment  un  mémoire  consacré  au 
tiaitement  chirurgical  de  l’hypertension  L 

Mais  la  lecture  de  ce  travail,  solidement  édifié, 
a  renforcé  ma  conviction  et  l’opinion  que  je 
m’étais  faite  grâce  à  mes  propres  observations. 

Un  premier  point  mérite  d’être  pris  en  consi¬ 
dération  ;  il  concerne  l’opportunité  de  recher¬ 
cher  pour  l’hypertension  une  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale.  Or,  celle-ci  est  fondée  sur  une  double 
constatation  :  la  gravité  de  l’hypertension, 
l’inefficacité  habituelle  du  traitement  médical. 

L’hypertension  artérielle  est  la  cause  de 
25  pour  100  des  morts  qui  surviennent  après 
60  ans.  En  1913,  Janevvay  signalait  que  sur 
458  malades  dont  la  tension  systolique  dépas¬ 
sait  160,  212  sont  morts  dans  un  délai  de  neuf 
ans,  soit  environ  la  moitié.  Plus  récemment 
Blackford  et  Wilkinson  observent,  sans  les  choi¬ 
sir,  202  malades  ayant  atteint  la  cinquantaine, 
et  présentant  une  tension  systolique  de  175, 
diastolique  de  100  ;  huit  ans  plus  tard,  60  pour 
100  de  ces  malades  avaient  succombé  :  79  pour 
100  parmi  les  hommes,  42  pour  100  parmi  les 
femmes  ;  dix  ans  plus  tard,  aucun  homme  ne 


1.  M.  IM.  Peet  :  The  siirgical  trcalraent  of  hypcrlen- 
sion.  Journal  internalional  de  Chirurgie,  Janvier-Février 

mo,  1..^.  ’i  ;  * 


survivait.  De  tels  chiffres  doivent  être  retenus.  11 
est  bien  certain  qu’ils  s’appliquent  à  une  forme 
particulière  d’hypertension,  dite  solidaire,  affec¬ 
tant  l’adulte  jeune,  décelée  ou  aggravée  à  l’oc¬ 
casion  de  la  cinquantaine,  indépendante  de  toute 
néphrite  préexistante  et  de  toute  tumeur  chro- 
maffine  surrénalienne  ou  para-surrénalienne.  Il 
ne  semble  pas  qu’une  distinction  trop  rigou¬ 
reuse  puisse  être  établie  entre  les  formes  béni¬ 
gnes  et  les  formes  malignes  ;  Riscr,  Doumer  et 
Dereux,  Daires  et  Barket,  Peet  ne  reconnaissent 
(]ue  des  variétés  évolutives  et  le  même  malade 
])eut  passer  de  l’une  à  l’antre. 

La  seconde  constatation  concerne  l’inefficacité 
de  la  thérapeutique  médicale.  Sans  doute  le  repos 
au  lit,  la  cessation  de  toute  occupation  active,  la 
mise  en  œuvre  d’une  médication  appropriée 
apportent  au  malade  un  soulagement  et  freinent 
peut-être  l’évolution  de  l’affection.  Mais  les 
médecins  reconnaissent  que  tous  cos  moyens 
demeurent  sans  efficacité  sur  le  mécanisme 
même  de  la  maladie  et  sur  la  détermination 
ilu  pronostic  ;  la  reprise  de  l’activité  fait  réap¬ 
paraître  toutes  les  manifestations  subjectives 
dont  se  plaint  le  malade.  Sans  doute,  et  nous 
ne  l’ignorons  pas,  l’évolution  hypertensive  est 
bien  souvent  déconcertante.  Telle  poussée  ma¬ 
ligne  est  susceptible  de  rémission,  voire  même 
de  régression  temporaire  ;  telle  hypertension 
peut  rester  stable  et  bien  tolérée  durant  de  lon¬ 
gues  années  ;  autant  do  notions  qui  justifient 
l’appréciation  des  résultats  chirurgicaux  avec  un 
esprit  d’objectivité. 

L.\  SPL.VNCUNICECTOIIIE  BIL.VTÉH.VLIÎ  P.Ml  VOIE 
MÉDIASTIN.4I.E. 

Elle  consiste  â  pratiquer  en  un  seul  temps, 
liai-  une  double  incision  dorsale,  la  résiK:tion 
bilatérale  des  nerfs  grand  et  petit  splanchniiiue 
dans  leur  trajet  médiastinal  et  de  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  chaîne  sympathique  dorsale,  résec¬ 
tion  affectant  autant  que  possible  les  deux 
derniers  ganglions  dorsaux. 

La  splanchnicectomie  fut  préconisée  comme 
procédé  théraiieulique  dans  l’hypertension  par 
N.  Pende,  en  1924,  réalisée  par  Piétri  en  1927, 
elle  a  été  pratiquée  également  par  Brüning 
après  avoir  été  recommandéç  par  Krause  et  par 
Daniélopolu.  Mais  si  la  techuique  de  l’abord 
médiastinal  des  origines  du  splanchnique  gau¬ 
che  fut  établie  par  Gino  Piéri  (1927),  puis  par 
Sanlucci,  il  faut  bien  reconnaître  que  M.  M-  Peet 
en  a  systématisé  les  règles  et  en  a  fait,  depuis 
Novembre  1933,  une  application  primordiale-  Il 
lui  revient,  en  outre,  le  mérite  d’avoir  montré 
que  la  section  bilatérale  en  un  temps,  avantage 
esscnliel  de  cotte  technique,  était'  aisément  réa¬ 
lisable.  ■  i  ’ 

■  Nous  ne  reproduirons  pas  lès  détails  techni¬ 
ques  de  l’intervention.  Ils  sont  exposés  clans  le 
récent  article  de  M.  Peet  et  minutieusement  étu¬ 
diés  dans  la  thèse  de  notre  élève  .lean  Lecuire 

A  l’usage  il  nous  est  apparu  que  cette  techni¬ 
que  exige  seulement  la  discipline  des  actes 
neuro-chirurgicaux  ;  l’opération  est  minutieuse, 
délicate,  mais  bénigne.  Peet  déclare  la  mener 


2.  J.  LneumE  :  Therapeulique  chirurgicale  de  l'hyper¬ 
tension  .  artérielle.  (A  ■  propos  de  4^  observations  de 
splanchnicectomie  bilatérale  par  voife.  méd'iastih.ilo.-) 
Thèse,  (le  <iyon,.  1939,  •n”.  77'.,-  .  .  '•  ‘  * 


à  bien  en  moins  d’une  heure  ;  notre  entraîne¬ 
ment  ne  nous  a  pas  permis  d’abaisser  ce  temps 
au-dessous  d’une  heure  trente.  Elle  nécessite 
une  instrumentation  un  peu  particulière  : 
écarteurs,  valve  éclairante,  dissecteur  de  Leriche. 

Le  seul  risque  notable  consiste  dans  la  bles¬ 
sure  de  la  plèvre  ;  cet  accident  nécessite  la 
suture  de  la  brèche  pleurale  ou  son  obtura¬ 
tion  par  un  fragment  de  muscle  ou  d’aponé¬ 
vrose.  Penfield  et  Cône,  Peet  préconisent  l’in- 
sufllation  par  un  tube  intra-trachéal- 
.1.  Lecuire  expose  en  détail  les  petits  inci¬ 
dents  susceptibles  d’accidenter  cette  interven- 
fion,  ainsi  que  les  moyens  de  les  prévenir,  et 
d’y  remédier. 

Nous  l’avons  pratiquée  5  fois  en  moins  d’une 
année.  Les  circonstances  nous  permettent  de  rap- 
iwrter  seulement  4  observations.  La  cinquième 
correspond,  du  reste,  à  un  cas  un  peu  spécial 
dont  le  résultat  fut  satisfaisant. 

Observations 

Observation  I.  —  M”®  P...,  56  ans,  entre  dans 
mon  service  le  13  Décembre  1938. 

Pas  d’antécédents  héréditaires  notables. 

Scarlatine  à  13  ans,  sans  complications  connues. 
Bonne  santé  habituelle.  'Vers  1936,  apparition  de 
brusques  accidents  évoquant  l’idée  de  petits  ictus 
suivis  de  séquelles.  Depuis  lors:  céphalées,  verti¬ 
ges,  douleurs  précordiales,  nervosité. 

A  l’examen  :  tension  artérielle  175-110.  Cœur  : 
rythme  régulier,  bruits  normaux. 

Examen  oculaire  (D"’  Bonnamour)  :  Du  côté 
droit:  reliquats  d’iritis  ancienne,  fond  d’œil 
impossible  à  éclairer. 

Du  côté  gauche:  acuité  visuelle:  1/10  après  cor¬ 
rection  d’une  forte  myopie  do  16  dioptries.  Légère 
opacité  de  la  cristallo’i’dc  postérieure.  Grosses 
lésions  de  chorio-rétinite  myopique.  Pas  d’iiémor- 

Urines  ;  ni  albuminurie,  ni  glycosurie,  ni  jio- 

Njrée  sanguine:  0,15. 

Réactions  sérologiques  de  la  syphilis  négatives. 
Le  7  .laiivier  1939:  Splanchnicectomie  bilatérale 
par  voie  médiastinale  postérieure.  Suites  opératoi¬ 
res  très  simples.  Le  soir  et  le  lendemain  la  tension 
artérielle  est  de  100-50;  elle  remonte  progressive¬ 
ment  pour  se  stabiliser  à  140-80.  Les  troubles  sub¬ 
jectifs  très  importants  que  présentait  celte  malade 
ont  di.spaiTi. 

En  Juillet  1939  la  malade  est  revue;  elle  .sc  <lé- 
clarc  soulagée  de  tous  les  troubles  dont  elle  sc 
plaig-nail.  La  tension  artérielle  alleinl  sensiblement 
son  niveau  pré-n])ératoirc,  soit  175-110. 

Observation  11.  —  M““  S...,  68  ans,  entre  dans 

Rien  de  notable  dans  les  antécédents  héréditaires 
et  collatéraux-  . 

Mariée  à  27  ans,  sans  enfant.  Elle  a  subi,  à 
18  an?,,  l’ablation  d’un  kyste  de  rovairc. 

Vers  1929  la  malade  a  souffert  de  céphalées 
intenses  avec  .sensations  de  conslriction  thoracique. 
On  .-aurait  trouvé  à  ce  moment  une  tension  de  240 
sans  albuminurie.  La  malade  suit  un  régime  et 
son  état  s’améliore. 

Brusquement,  en  1938,  apparaissent  des  signes 
pseudo-tumoraux  :  céphalées  violentes,  vertiges. 


3.  Le  détail  des  observations  se  trouve  dans  la  thèse 
de  J.  Lecuire.  Nous  n’en  donnons  qu’un  résumé. 
Ces  miTlades,  comme  tous  ceux  pour  lesquels  nous  avons 
pris  une  décision  chirurgicale,  ont  été  soumis  au  contrôle 
de  nos  collègues  médicaux,  en  particulier  de  MM.  l’a- 
liard  et  P.-E.  Martin,  dont, [a.  coUaboralion  préciiiusc  ne 
s’tsl  .jafnaîà.'démcntie. . 
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nausées,  troubles  visuels.  Elle  souffre  également 
d’angoisses  et  de  palpitations.  La  tension  artérielle 
systolique  aurait  été  de  300  associée  à  de  l’albu¬ 
minurie.  Sous  rinflucncc  du  repos  au  lit  et  d’un 
traitement  cardiotoiiique,  l’albuminurie  disparaît 
et  la  tension  baisse  à  240. 

En  Septembre  1938  les  mêmes  manifestations 
se  reproduisent,  aussi  graves,  et  le  traitement  mé¬ 
dical  les  améliore  pou. 

A  l’entrée:  femme  amaigrie,  d’une  extrême  ner¬ 
vosité,  insistant  sur  les  troubles  qu’elle  ressent: 
céphalées,  sensations  de  mouches  volantes,  angois¬ 
ses,  crampes. 

Coeur  :  pointe  dans  le  5“  espace  ;  léger  rythme 
de  galop  ;  souffle  systolique  de  la  pointe,  d’insuffi¬ 
sance  mitrale  fonctionnelle.  Tachycardie  avec  pouls 
alternant.  Orthodiagramme  :  hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche;  élévation  du  point  G. 

Tension  artérielle:  300-165;  le  niveau  de  la  ten¬ 
sion  se  montre  du  reste  extrêmement  labile. 

Cold  presser  lest:  la  tension  est  de  220  à  l’im¬ 
mersion  dans  l’eau  froide,  de  270  au  bout  d’une 
minute,  de  200  au  bout  de  quatre  minutes. 

Examen  oculaire  (M.  le  Prof.  Bonnet)  :  signes 
earactéristiques  d'artériosclérose  rétinienne.  Papille 
normale.  Rétine  pâle  non  œdématiée.  Artères  très 
grêles  écrasant  les  veines  qui  sont  dilatées. 

Urines  :  albuminurie.  Diurèse  normale. 

Urée  sanguine:  0,34. 

Rapport  chloro-érythroplasmatique  :  0,58. 

Cholestérol  sanguin  :  292  mg. 

Les  réactions  sérologiques  de  la  syphilis  sont 

Intervenlion  le  27  Janvier  1939.  Splanchnicecto¬ 
mie  bilatérale  par  voie  médiastinale  postérieure. 

Les  suites  furent  très  simples. 

La  tension  artérielle  tombe  à  160-90,  au  bout  de 
deux  jours  elle  atteint  190-110  et,  vers  le  huitième 
jour,  SC  stabilise  à  210-120. 

La  malade  est  revue  le  27  Juillet  1939  par 
le  D’’  P.-E.  Martin.  Elle  ne  ressent  plus  de  ver¬ 
tiges,  les  maux  de  tète  sont  beaucoup  moins  vio¬ 
lents  et'  se  réduisent  à  quelques  céphalées  occi¬ 
pitales  le  soir;  les  troubles  visuels  ont  régressé. 
Le  pouls  est  régulier  à  86.  Par  contre,  le  galop  et 
le  souffle  systolique  de  la  pointe  persistent  ainsi 
que  l’albuminurie  et  la  pollakiurie;  le  chiffre  de 
la  tension  se  maintient  au  taux  moyen  enregistré 
avant  l’intervention. 

OusEuv.vrioN  III.  —  M””  C...,  35  ans,  nous  est 
confiée  par  M.  Dechaume,  pour  hypertension  arté- 

Rien  de  notable  dans  les  antécédents  héréditaires 
et  collaléraux. 

Vers  1929,  la  malade  présente  au  cours  de  l’été 
des  accidents  qui  sont  attribués  à  une  insolation. 
Elle  retrouve  ensuite  une  santé  parfaite  jusqu’en 
1937.  A  cette  époque  apparaissent  des  vertiges  et 
des  céphalées;  celles-ci  sont  surtout  matinales  et 
accompagnées  de  nausées  et  de  vomissements. 

Au  mois  d’Aoùt,  on  découvre  une  tension  systo¬ 
lique  de  300. 

Elle  est  soumise  à  un  traitement  médical  qui 
l’améliore. 

Récemment,  à  la  suite  d’un  examen  fortuit,  on 
lui  découvre  de  l’albuminurie  et  une  tension  de 
200. 

La  malade  est  hospitalisée  le  20  Mars  1939  dans 
le  service  de  M.  Paliard. 

On  est  frappé  par  l’existence  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  extrémités,  d’un  faciès  vultueux, 
d’une  propension  aux  ecchymoses. 

La  malade  se  plaint  de  crampes  musculaires  et 
de  céphalées. 

Cœur  :  gros  avec  clangor  aortique  sans  galop. 

Orthodiagramme  :  légère  hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche. 

Tension  artérielle:  215-140.  On  trouve  un  trou 
auscullatoire. 

Cold  presser  test:  tension  initiale:  215-140;  au 
bout  d’une  minute:  200;  de  deux  minutes:  195; 
de  quatre  minutes:  210. 

Infiltration  bilatérale  des  splanchniques:  la  ten¬ 
sion  passe  de  210  à  160.  Le  signe  du  lacet  est 

Examen  oculaire  (M.  le  Prof.  Bonnet)  :  exagéra- 
lictn  du  i-^flbt  arWrWÎ  normal  sans  augmenfiitfdn 


du  calibre  des  veines.  En  certains  points  les  veines 
sont  écrasées  par  les  artères.  Capillarité  discrète 
sans  exsudât  ni  hémorragie. 

Urines  :  léger  disque  d’albuminurie. 

Polyurie  :  2.556  cm^  en  vingt-quatre  heures. 

Débit  uréique  :  13  g.  76. 

Constante  d’Ambard  :  0,07. 

Urée  sanguine  :  0,22. 

Cholestérol  sanguin  :  135  mg. 

Intervention  le  31  Mars  1939.  Splanchnicectomie 
bilatérale  par  voie  médiastinale  postérieure. 

Les  suites  opératoires  furent  troublées  et  prolon¬ 
gées  par  un  incident  pariétal  local  qui  affecta  le 
côté  droit. 

Pendant  deux  jours  la  tension  artérielle  est  de 
130-75;  elle  remonte  progressivement  et  se  stabi¬ 
lise,  en  Avril,  à  180-95.  En  Juillet,  elle  est  de 
200-120.  Le  20  Août  elle  est  de  175-125.  La  réac¬ 
tion  du  cold  pressor  test  montre  qu 'après  immer¬ 
sion  dans  l’eau  glacée  la  tension  tombe  à  160. 
Tous  les  troubles  subjectifs  dont  souffrait  la  ma¬ 
lade  ont  entièrement  disparu  (20  Août  1939). 

Observation  IV.  —  M.  D...,  43  ans,  appartient 
à  une  famille  héréditairement  prédisposée;  son 
grand-père,  son  père  et  sa  mère  sont  morts  vers  la 
cinquantaine  d’accidents  paraissant  en  rapport  avec 
l’hypertension  artérielle.  Il  existe  dans  ses  colla¬ 
téraux  plusieurs  cas  d’hypertension  et  l’un  de  ses 
frères,  âgé  de  26  ans,  présente  des  troubles  circu¬ 
latoires  avec  instabilité  tensionnelle. 

En  1935,  ce  malade  régulièrement  suivi  présen¬ 
tait  une  tension  à  170-110.'  Depuis  lors  sa  tension 
s’est  régulièrement  élevée  malgré  les  essais  théra¬ 
peutiques  médicaux  les  plus  divers.  Depuis  un  an 
la  hausse  tensionnelle  est  encore  plus  marquée  et 
son  niveau  varie  entre  220-130  et  180-120. 

Il  se  plaint  depuis  longtemps  d’insomnie  et  de 
nervosité;  il  se  fatigue  facilement,  souffre  de  las¬ 
situde  et  de  palpitations  et  surtout  de  céphalées. 

L’examen  de  MM.  Paliara  et  P.-E.  Martin  peut 
se  résumer  ainsi  :  sujet  vigoureux  mais  paraissant 
las  et  abattu. 

Cœur:  rythme  de  galop,  pouls  à  80. 

L’orthodiagramme  souligne  l’hypertrophie  du 
ventricule  gauche. 

La  radiographie  thoracique  ne  montre  qu’une 
légère  élongation  de  l’aorte. 

L’électrocardiogramme  indique  un  début  d’at¬ 
teinte  du  myocarde. 

La  tension  est  de  230-140. 

L’administration  de  nitrites  ou  de  papavérine 
abaisse  la  tension  de  45  mill.  Ilg  pour  le  systo¬ 
lique,  de  10  pour  le  diastolique.  Après  le  som¬ 
meil  provoqué  par  l’ingestion  de  barbituriques  la 
pression  systolique  diminue  de  20  mm.,  la  diasto¬ 
lique  ne  bouge  pas. 

Le  cold  pressor  test  n’accroît  la  pression  systo¬ 
lique  ou  diastolique  que  de  15  à  20  mill./IIg. 

Une  infiltration  anesthésique  du  splanchnique 
gauche  fait  baisser  la  tension  de  230140  à  180-110; 
elle  remonte  ensuite  à  260-150.  Celte  poussée  réac¬ 
tionnelle  hypertensive  s’accompagne  de  troubles 
subjectifs  pénibles. 

Ce  malade  a  été  soumis  aux  thérapeutiques  mé¬ 
dicales  les  plus  variées  :  régime  hypochloruré  et 
hypoazoté,  hydro-  et  climatolhérapie,  médications 
hormonales  et  sédatives,  radiothérapie  sur  la  sur¬ 
rénale  et  le  corps  thyroïde. 

Examen  oculaire  (Prof.  Bonnet)  :  signes  habi¬ 
tuels  de  l’hypertension  artérielle  devant  aboutir 
assez  rapidement  au  tableau  de  la  rétinite  hyper¬ 
tensive. 

Urines  :  albuminurie  légère  sans  cylindrurie.  Diu¬ 
rèse  :  1.000  cmK 

Epreuves  des  concentrations  et  des  dilutions, 
normales. 

Intervention  le  30  Août  1939.  Splanchnicectomie 
bilatérale  dorsale  par  voie  médiastinale  postérieure. 

Pendant  l’intervention  on  note  une  poussée  hy¬ 
pertensive  avec  tachycardie.  Les  suites  opératoires 
ont  été  parfaites. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours  la  tension  se 
maintient  à  230-140;  elle  s’abaisse  ensuite  à  partir 
du  6  Septembre  (180-120).  Les  troubles  subjectifs 
ont  disparu  dqiuis  l’opération  et  avant  son  départ 
fc  mtiîadc  ^'mh  à  l’iûdïnKfn  dd  M.  GhïlïtX’ïiT'dîa 


qui  trouve  son  état  très  satisfaisant.  Le  galop  a 
disparu  et  la  diurèse  est  normale 

Les  Résultats. 

Il  est  regrettable  que  les  circonstances  s'oppo¬ 
sent  à  la  publication  de  résultats  plus  complets  ; 
tels  qu’ils  sont,  ils  établissent  cependant  que  nos 
malades  ont  vu  disparaître,  à  la  suite  de  l’inter¬ 
vention,  toutes  les  manifestations  subjectives  de 
la  maladie  ;  que  chez  l’une  d’elles,  six  mois  plus 
tard,  la  tension  artérielle  se  maintenait  autour 
de  175-125  alors  qu’elle  était  initialement  de 
216-140  ;  que  chez  deux  autres  l’amélioration 
persistait  malgré  un  retour  des  chiffres  tension¬ 
nels  au  taux  antérieur.  De  la  quatrième  obser¬ 
vation  nous  ne  retiendrons  que  le  résultat  im¬ 
médiat. 

Mais  ces  constatations  acquièrent  plus  de  valeur 
si  on  veut  bien  les  rapprocher  des  résultats 
publiés  par  M.  Peet,  après  une  durée  d’observa¬ 
tion  variant  entre  six  mois  et  cinq  ans. 

76  pour  100  des  malades  ne  présentent  plus 
aucun  symptôme  après  l’intervention.  16  pour 
100  sont  seulement  améliorés;  les  échecs  figurent 
pour  8  pour  100  dans  sa  statistique.  Peet  estime 
qu’une  réduction  tensionnelle  appréciable,  soit 
40  mm.  de  Hg  pour  la  systolique  et  25  mm. 
de  Hg  pour  la  diastolique  est  obtenue  dans  près 
de  la  moitié  des  cas  (exactement  48  pour  100). 
Il  fournit  d’ailleurs  un  compte  rendu  détaillé 
établi  par  rapport  aux  diverses  fonctions,  rénale, 
oculaire,  cardiaque,  des  améliorations  acquises 
par  la  thérapeutique  chirurgicale.  Je  n’en 
retiendrai,  que  la  conclusion  :  42  pour  100  des 
malades  opérés  étaient  auparavant  réduits  à 
l’inaction;  69  pour  100  ont  pu  reprendre  une 
activité  normale. 

Enfin  la  mortalité  opératoire  ne  dépasse  pas 
3,8  pour  100  ;  encore  ce  chiffre  est-il  entaché 
des  erreurs  d’indications  du  début. 

Il  est  impossible  de  ne  pas  accorder  à  une 
méthode  thérapeutique  qui  apporte  de  tels  résul¬ 
tats,  garantis  par  un  contrôle  rigoureux  et  dont 
notre  pratique  restreinte  confirme  les  données 
essentielles,  le  crédit  et  l’attention  qu’elle  mérite. 

Sans  doute  il  serait  prématuré  de  tirer 
des  conclusions  excessives  sur  le  mécanisme 
pathologique  qui  régit  l’hypertension  ou  de  for¬ 
muler  des  règles  pour  les  indications  thérapeu¬ 
tiques.  Personnellement  je  ne  le  tenterais  pas, 
estimant  que  ce  problème  nécessite  encore  de 
patientes  recherches. 

Mais  dans  cette  étude  l’expérience  théra¬ 
peutique  que  représente  la  splanchnicectomie 
bilatérale  en  un  temps  a  droit  à  une  large  place. 
Il  convenait  de  l’affirmer. 

Discussion.  —  Sans  donc  vouloir  prendre  parti, 
il  est  cependant  permis,  sur  ces  bases,  d’imagi¬ 
ner  une  conception  physiologique  en  accord  avec 
les  données  cliniques.  M.  Peet  défend  la  sienne 
avec  vigueur,  faisant  largement  appel  aux  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Goldblatt  et  de  ses  colla¬ 
borateurs  sur  l’ischémie  rénale.  Il  considère  que 
l’hypertension  solitaire  est  essentiellement  une 
neurotonie  sympathique,  le  plus  soruvent  hérédi¬ 
taire,  caractérisée  par  l’excitabilité  des  centres 
contrôlant  la  vasoconstriction  splanchnique  et 
sollicitée  surtout  par  des  excitants  psychiques. 
A  la  base  de  l’hypertension  artérielle  il  place  un 
état  spasmodique  de  la  circulation  rénale  isché- 
miant  le  rein,  toute  ischémie  rénale  étant  géné¬ 
ratrice  d’hypertension.  La  pratique  urologique 
en  fournit  des  démonstrations  probantes  :  le 
rein  ischémié  élaborerait  un  produit  hypertensif. 
La  splanchnicectomie  bilatérale  assure  la  sup- 


4.  Des  nouvelles  récentes  IJfaW  1940)  dîîclteenï  l’état 
de  ce  m'alailé  s'aiïSfai^'nt. 
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pression  du  spasme  vasoconstricteur  ;  elle  équi¬ 
vaut  a  l’ablation  de  l’anneau  métallique  placé 
par  Goldblatt  sur  l’artère  rénale  ;  son  elficacilô 
ne  dépend  pas  d’une  intervention  d’ailleurs 
contestable  sur  la  fonction  surrénalienne  ni  de  la 
production  d’un  état  de  vasodilatation  splanch¬ 
nique  dont  la  physiologie  enseigne  le  caractère 
provisoire.  L’acte  chirurgical  équivaut  à  une 
action  antispasmodique  consommée  dans  le 
domaine  de  la  circulation  rénale  et  comparable  ù 
celle  que  sollicite  chaque  jour  le , traitement  des 
affections  vasculaires  des  membres.  Elle  s’avère 
prophylactique  dans  la  mesure  où  elle  évite  le 
passage  de  l’état  vasospaslique  à  l’oblitération 
ertériolle  et  à  l’artério-sclérose.  L’analogie  est 
flagrante  entre  l’hypertension  artérielle,  la  neu¬ 
rotonie  vasculaire  affectant  le  territoire  rénal  et 
la  maladie  de  Raynaud,  neurotonie  vasculaire 
troublant  la  circulation  périphérique.  Nous 
l’avions  exposé  dans  un  mémoire  antérieur 
estimant  que  ce  rapprochement  dans  l’ordre 
pathologique  favoriserait  la  compréhension  du 
problème  pathogénique.  La  similitude  des  direc¬ 
tives  thérapeutiques  et  aussi  des  résultats  le 
justifie.  Il  peut  être  poursuivi  plus  loin  encore. 
Dans  un  mémoire  consacré  au  traitement  du 
syndrome  do  Raynaud  “  nous  avons  essayé  d’éta¬ 
blir  avec  M.  Bérard  la  supériorité  des  techni¬ 
ques  assurant  la  section  des  fibres  préganglion¬ 
naires. 

■White  a  montré,  en  elïet,  que  la  section  post- 
ganglionnaire  accroît,  dans  une  proportion  nota¬ 
ble,  la  sensibilité  des  vaisseaux  énervés  à  l’adré¬ 
naline  circulante  et  à  la  sympathine.  La  section 
préganglionnaire,  au  contraire,  assure  une  vaso¬ 
dilatation  plus  durable  et  plus  effective.  Or,  ces 
constatations  faites  à  propos  de  la  maladie  de 
Raynaud  s’appliquent  également  au  traitement 
de  l’hypertension  ;  la  section  sus-diaphragma- 
tique  des  nerfs  splanchniques  réalise  une  section 
préganglionnaire  des  nerfs  vasomoteurs  du  rein; 
elle  réduit  par  conséquent  leur  sensibilité  aux 
variations  do  l’adrénaline  et  de  la  sympathine 
circulantes  entretenues  par  les  excitations  émo¬ 
tives  ou  somatiques.  Cette  considération  contri¬ 
bue  à  établir  sa  supériorité  sur  les  techniques 
sous-diaphragmatiques.  M.  Peet  ne  croit  pas  è 
la  valeur  de  l’objection  anatomique  selon  laquelle 
une  partie  de  l’innervation  rénale  proviendrait 
directement  de  la  chaîne  lombaire  ou  du  plexus 
cœliaque. 

Au  demeurant,  la  splanchnicectomie  bilatérale 
sus-diaphragmatique  en  un  temps  réalise  dans 
les  conditions  les  meilleures  et  les  plus  effi¬ 
cientes  la  suppression  d’un  état  vasospastique 
ischémiant  le  rein.  Elle  n’a  pas  la  prétention 
d’assurer  un  état  de  vasodilatation  durable  dans 
le  territoire  splanchnique,  mais  seulement  de 
s’opposer  à  la  production  d’une  vasoconstric¬ 
tion  anormale.  M.  Peet  réfute,  en  outre,  l’objec¬ 
tion  dressée  par  les  physiologistes  à  savoir  que, 
sur  l’animal  hypertendu  par  la  méthode  de 
Goldblatt,  la  section  des  splanchniques  n’abaisse 
pas  la  tension  en  montrant  que  celle-ci  est  ino¬ 
pérante  si  le  lien  métallique  est  laissé  en  place. 
L’ablation  de  l’anneau  métallique  abaisse  la  ten¬ 
sion  ;  or,  c’est  précisément  dans  cet  acte  que 
consisterait  l’opération. 

Pareille  interprétation  n’a  peut-être  pas  la  signi¬ 
fication  absolue  que  lui  prête  M.  Peet.  Il  est 
fort  possible  que  la  pathologie  de  l’hypertension 
s’accommode  d’explications  plus  nuancées  et 
moins  totalitaires.  J’inclinerais  vers  cette  ten¬ 
dance,  mais  on  ne  peut  nier  qu’elle  dispose. 


5.  Cf.  l’article  :  Traitement  chirurgical  de  l'hypcrtcn- 
aion  artérielle,  dans  :  Encyclopédie  médico-chirurgicale. 

6.  ■WERTHEiMEn  et  M.  Béiurd  ;  La  chirurgie  de  la 
chaîne  sympathique  cervico-thoracique.  Journal  de  Chi¬ 
rurgie,  Janvier  1938,  61,  n*  1. 


pour  sa  défense,  de  faits  probanls  empruntés  è 
l’observation  clinique.  Sa  force  réside  dans  cette 
notion. 

Les  im)ic.\tions. 

Il  faut  avouer  qu’il  est  encore  bien  difficile  de 
les  énoncer  ;  il  est  plus  facile,  par,  contre,  d’énu¬ 
mérer  les  contre-indications. 

L’ûge  relativement  avancé  en  est  la  première. 
Le  traitement  chirurgical  de  l’hypertension  ne 
doit  pas  être  proposé  aux  hypertendus  âgés. 
Peet  considère  que  la  cinquantaine  représente 
une  limite  qu’il  vaut  mieux  no  pas  dépasser. 
J’ai  transgressé  cette  règle  en  faveur  de  deux 
de  mes  malades  en  raison  de  l’importance  des 
manifestations  cliniques,  mais  la  dérogation  no 
fut  acceptée  qu’après  mûre  réflexion.  En  prin¬ 
cipe,  après  50  ans,  il  ne  faut  intervenir  qu’avec 
une  extrême  prudence  et  peut-être  même  refuser 
la  splanchnicectomie  bilatérale  sus-diaphragma- 
tique. 

Il  en  est  de  même  lorsque  l’examen  révèle  des 
lésions  rénales.  Le  principe  même  de  l’interven¬ 
tion  se  trouve  contredit.  Un  taux  d’urée  supé¬ 
rieur  a  0,50  pour  100,  une  albuminurie  impor¬ 
tante,  la  constatation  d’hématies  ou  de  cylindres 
représentent  des  contre-indications  catégoriques. 
M.  Peet  attribue  la  plus  grande  importance  au 
dosage  des  albumines  protéiniques  et  élimine 
de  la  méthode  tout  malade  dont  les  urines  ren¬ 
ferment  un  taux  supérieur  ou  égal  à  45  mg. 
pour  100  cm’. 

Enfin  toute  défaillance  cardiaque  avérée  est 
une  contre-indication  formelle.  11  importe  au 
plus  haut  point  de  procéder  à  un  examen  car¬ 
diologique  minutieux,  la  constatation  de  légers 
troubles  pouvant  autoriser  lu  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale,  sous  la  réserve  que  la  valeur  du  myo¬ 
carde  ait  été  correctement  appréciée. 

Quant  aux  formes  malignes,  M.  Peet  déclare 
les  opérer  très  volontiers,  estimant,  au  contraire, 
qu’elles  lui  ont  procuré  les  plus  beaux  succès. 
Nous  serions  assez  volontiers  tenté  de  suivre 
cet  exemple  et,  dans  la  thèse  de  .1.  Lecuire,  nous 
avions  exprimé  cette  opinion. 

En  fait,  ces  réserves  solidement  établies,  il 
semble  qu’on  soit  on  droit  de  proposer  la 
splanchnicectomie  bilatérale  sus-diaphraginalique 
à  toute  hypertension  solitaire  et  permanente,  la 
voie  soüs-diaphragmalique  étant  réservée  aux 
formes  paroxystiques.  Mais  il  est  bien  certain 
que  l’intervention  trouvera  scs  succès  dans  les 
formes  où  domine  l'élément  spasmodique  où  le 
facteur  a  artério-sclérose  »  ne  joue  pas  encore. 
Do  lâ  l’intérêt  de  déceler  précocement  cos  formes 
purement  spasmodiques  qu’un  examen  ophtal¬ 
mologique  opportun  sera  susceptible  de  décou¬ 
vrir.  L’intervention  ne  doit  pas  être  considérée 
comme  une  ressource  ultime  qu’il  convient  do 
garder  en  réserve'  pour  couvrir  la  déroute  de  la 
thérapeutique  médicale,.  Il  faut  en  discuter  l’op¬ 
portunité  dès  qu’un  malade  de  moins  de  50  ans 
présente  une  tension  diastolique  élevée,  une 
tension  systolique  qui  tond  vers  200,  de  petites 
lésions  ophtalmologiques  de  rétinite  hypertensive, 
une  ombre  cardiaque  un  peu  élargie,  même  un 
cœur  dilaté  mais  sensible  à  l’action  de  la  digi¬ 
tale,  une  diminution  dans  le  pouvoir  de  con¬ 
centration  du  rein. 

A  ces  malades  la  résection  sus-diaphragma- 
tique  des  nerfs  splanchniques  apporte  des  possi¬ 
bilités  thérapeutiques  qu’il  n’est  pas  permis 
d’ignorer  et  dont  l’expérience  fixera  la  valeur. 


La,  Presse  Médicale  publie  gratuitement  toutes 

LES  INFORMATIONS  PROFESSIONNELLES  QUE  VEULENT 
BIEN  LUI  ADRESSER  SES  LECTEURS  i  Communiqués 
d'associations  régionales,  nouvelles  locales,  annonces 
de  naissances,  fiançailles,  mariages,  décès,  etc... 


MODIFICATIONS 

PAR  INGESTION  DE  GRAISSE 
DE  L'HYPERGLYCÉMIE 
PROVOQUÉE 

FAR  MM. 

Fr.  SCICLOUNOFF  et  Éric  MARTIN 


Dans  un  travail  antérieur,  nous  avons  étudié 
l’hyperglycémie  provoquée  chez  un  certain  nom¬ 
bre  de  malades  présentant  une  courbe  dite  basse; 
il  s’agissait  de  sujets  chez  lesquels  l’ingestion  de 
glycose  ne  produisait  pas  d’élévation  du  taux  du 
sucre  sanguin  ou  ne  déterminait  qu’une  très 
faible  hyperglycémie. 

Ce  phénomène  se  retrouve  dans  la  sprue  avec 
une  grande  fréquence  ;  il  n’est  cependant  pas 
spécifique  de  celte  affection  ;  on  peut  le  rencon¬ 
trer  dans  d’autres  conditions  pathologiques  que 
nos  observations  ont  contribué  à  mettre  en  évi¬ 
dence. 

Nous  avons  particulièrement  insisté  dans  notre 
travail  sur  les  troubles  de  la  résorption  intesti¬ 
nale  comme  cause  essentielle  de  l’aplatissement 
de.  ces  courbes. 

Maintenant,  nous  voulons  essayer  de  préciser 
les  modalités  de  ce  phénomène  et  de  parvenir 
à  comprendre  le  mécanisme  de  sa  production. 

Nous  avons  étudié,  en  premier  lieu,  l’infiuence 
d’un  repas  gras  sur  le  taux  de  la  glycémie. 

Différents  auteurs  qui  s’étaient  déjà  occupés  de 
la  question  avaient  obtenu  des  résultats  contra¬ 
dictoires. 

Chez  l’enfant  sain,  d’apres  Hirsch-Kaufmann 
et  Knauer  (1933),  l’ingestion  d’huile  d’olive  pro¬ 
duirait  une  hyperglycémie  marquée.  En  1934, 
Knauer  et  Stadler  obtiennent  chez  l’adulte  nor¬ 
mal,  par  administration  de  75  g.  de  graisse,  une 
hyperglycémie  comparable  à  celle  qui  suit  l’in¬ 
gestion  de  75  g.  de  glycose. 

Nos  résultats  ne  confirment  pas  ces  expé¬ 
riences.  Nos  recherches  pratiquées  chez  8  sujets 
normaux,  à  jeun  depuis  quatorze  heures,  mon¬ 
trent  que  l’ingestion  de  00  g.  d’huile  d’arachide 
ne  produit  pas  d’élévation  du  taux  du  sucre 
sanguin,  taux  qui  a  été  déterminé  toutes  les 
demi-heures  pendant  deux  heures  et  demie. 

filu.siours  auteurs,  Wishnovvsky,  Arthur,  Kame 
et  William,  avaient  déjà  obtenu  des  résultats 
de  même  sens.  Il  nous  paraît  donc  bien  établi 
que  l’ingestion  de  graisse  n’augmente  pas  la 
glycémie. 

Nous  avons  pu  montrer  encore  qu’à  cet  égard 
les  diabétiques  se  comportaient  comme  les 
sujets  sains.  Gigon  a  môme  constaté  un  léger 
abaissement  de  la  glycémie  chez  un  diabétique  à 
jeun  auquel  on  avait  administré  de  l’huile 
d’olive. 

En  second  lieu,  nous  avons  recherché  l'action 
de  l’ingestion  simultanée  de  graisse  et  de  gly¬ 
cose  sur  le  taux  de  la  glycémie. 

Déjà  en  1913,  Jacobsen  avait  constaté  que  l’in¬ 
gestion  de  163  g.  de  pain  blanc  avec  85  g.  de 
beurre  déclenchait  une  hyperglycémie  moins 
accentuée  que  celle  que  produisait  le  pain  seul. 
Nassau  et  Schaferstein,  chez  l’enfant,  avaient 
remarqué  qu’un  repas  de  graisse  et  de  glycose 
produisait  une  hyperglycémie  plus  faible  que 
celle  qui  suivait  l’ingestion  de  glycose  seul. 
Brown  fit  les  mômes  constatations  avec  du  lac- . 
tose  pris  tantôt  pur,  tantôt  dissous  dans  du  lait 
gras.  Récemment  Badenoch  et  Morris  ont  con¬ 
firmé  ces  observations  en  utilisant  un  mélange 
de  crème  fraîche  (100  g.)  et  de  glycose. 
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Nos  expériences  personnelles  se  rapportent  à 
14  sujets  normaux.  Nous  avons  tout  d’abord 
enregistré  pour  servir  de  témoin,  la  courbe 
d’hyperglycémie  produite  par  l’ingestion  de 
60  g.  de  glycose  ;  puis,  cinq  jours  après,  à  cha¬ 
cun  de  ces  individus,  nous  avons  administré 
60  g-  d’huile  d’arachide  mélangée  à  60  g.  de 
glycose,  en  suivant  ensuite  pendant  deux  heures 
et  demie  les  tluctuations  de  la  glycémie. 

Le  taux  du  sucre  sanguin  a  été  déterminé  par 
la  méthode  de  Ilagedorn-Jensen.  Quelques  gra¬ 
phiques  rendant  compte  de  ces  dosages  sont 
reproduits  dans  les  figures  ci-jointes. 

Pour  déterminer  les  selles  correspondant  au 
repas  liuile-glycose,  nous  les  avons  colorées  par 
administration  d’un  cachet  de  carmin.  Nous 
avons  pu  constater  ainsi  que,  chez  nos  sujets,  la 
résorption  de  l’huile  avait  toujours  été  complète 
ou  presque  complète. 

En  1937,  nous  avions  déjà  observé,  après  ad¬ 
ministration  d’un  mélange  graisse-glycose,  une 
courbe  d’hyperglycémie  fort  différente  de  celle 
qui  suivait  l’ingestion  de  glycose  seul. 

Aujourd’hui,  en  examinant  l’ensemble  de  nos 
résultats,  nous  pouvons  les  classer  en  quatre 
groupes  correspondant  à  4  types  de  courbes. 

Le  premier  type  est  donné  par  4  sujets.  Il  est 
caractérisé  par  une  hyperglycémie  très  légère 
bien  inférieure  à  celle  qui  suit  l’ingestion  de 
glycose  seul  et  par  un  retour  rapide  à  la  glycé¬ 
mie  normale.  Il  s’agit  en  somme  d’une  courbe 
plate  typique  (voir  fig.  1)  comme  on  en  rencontre 
dans  la  spruo. 

Le  deuxième  type  se  rapporte  à  4  individus 
qui  ont  réagi  au  repas  graisse-glycose  par  une 
hyperglycémie  basse  et  retardée.  Après  une 
ascension  lente,  la  courbe  n’atteint  son  sommet 
qu’une  demi-heure  après  l’ingestion  et  le  retour 
à  la  glycémie  normale  se  fait  dans  le  délai  de 
deux  heures  environ.  Dans  une  partie  de  leurs 
phases  descendantes,  les  deux  courbes  (après  gly¬ 
cose  seul  et  glycosc-graisse)  se  superposent  (voir 
flg.  2). 

Le  troisième  type  correspond  au  résultat  observé 
chez  4  individus  chez  lesquels  le  mélange  graisse- 
glycose  a  donné  une  courbe  irrégulière.  Le  profil 
de  ces  courbes  est  caractérisé  par  une  déforma¬ 
tion  en  dos  de  chameau,  différant  de  l’aspect  en 
dos  de  dromadaire  qui  est  celui  de  la  courbe 
d’hyperglycémie  simple.  La  première  bosse  se 
dessine  pendant  la  première  heure,  la  deuxième 
pendant  la  seconde  heure  (fig.  3). 

Le  quatrième  type,  plus  exceptionnel,  nous 
l’avons  observé  chez  deux  sujets  chez  lesquels 
l’élévation  de  la  glycémie  a  été  retardée  comme 
on  peut  le  voir  d’après  le  graphique  (flg.  4). 

L’influence  de  l’ingestion  de  graisse  sur  le  pro¬ 
fil  do  l’hyperglycémie  duc  à  l’administra  lion  de 
glycose  est  donc  évidente.  Ckjmment  l’expliquer? 

Le  sucre  est-il  entraîné  mécaniquement  par 
l’huile  agissant  comme  un  laxatif?  Non,  puisque 
les  selles  ne  contiennent  pas  de  graisse. 

L’expérience  clinique  nous  a  appris  que,  à 
certaines  stéatorrhéos,  se  joint  parfois  un  trou¬ 
ble  de  résorption  pour  le  glycose. 

Cependant,  toutes  les  stéatorrhées  ne  mon¬ 
trent  pas  celle  courbe  d’hyperglycémie  plate,  et 
par  conséquent  ne  s’accompagnent  pas  d'un  dé¬ 
ficit  de  la  résorption  du  siicro.  Ainsi,  dans  les 
cas  do  fistules  gastro-coliques,  de  tabes  mesa- 
raica  accompagnés  de  stéatorrhées,  la  courbe 
d’hyperglycémie  demeure  normale. 

Par  quel  mécanisme  l’ingestion  graisse  peut- 
elle  donc,  dans  certaines  circonstances,  modifier 
la  courbe  d’hyperglycémie  provoquée  ? 

Wishnowsky,  Arthur,  Kame  et  William,  qui 
ont  constaté  comme  nous  l’action  déprimante  du 
repas  gras  sur  la  courbe  d’hyperglycémie  provo¬ 
quée,  admettent  que  celte  action  cesse  au  bout 


En  trait  plein  :  Hyperglycémie  provoquée  après  ingestion 
de  50  g.  de  glycose. 

En  pointillé  :  Hyperglycémie  provoquée  après  ingestion 
de  50  g.  de  glycose  et  60  g.  d'huile  d’arachides. 


de  trois  heures  et  que  le'  taux  de  la  glycémie 
s’élève  tardivement. 

Ces  auteurs  pensent  que  la  graisse  provoque 
un  retard  de  l’évacuation  gastrique,  retard  qui 
expliquerait  celui  de  l’ascension  du  taux  de  la 
glycémie.  En  même  temps  interviendrait  dans 
l’intestin  grêle  une  diminution  de  la  surface 
d’absorption,  due  à  la  présence  de  graisse.  Ce 
facteur  expliquerait  la  faible  montée  de  l’hyper¬ 
glycémie. 

Nous  croyons  plutôt  que  les  choses  se  passent 
comme  si  la  résorption  du  glycose  était  gênée 
par  la  présence  de  graisse  comme  si  les  deux 
mécanismes  de  résorption  ne  pouvaient  s’exercer 
en  même  temps. 

Jacobsen,  en  1913,  avait  déjà  admis  que  l’ami¬ 
don  enrobé  de  graisse  se  résorbait  difficilement. 

Si  nous  consultons  les  travaux  des  physiolo¬ 
gistes  et,  en  particulier,  ceux  de  Verzilr,  nous 
voyons  que  la  résorption  des  graisses  et  dos 
hexoses  se  réalise  selon  un  mécanisme  très  sem¬ 
blable. 

Pour  être  résorbée,  la  graisse  doit  être  dédou¬ 
blée  en  acides  gras  et  glycérine  par  la  lipase  pan¬ 
créatique  et  émulsionnée  par  la  bile.  La  résor])- 
tion  cellulaire  proprement  dite,  c’est-à-dire  le 
passage  de  l’acide  gras  à  travers  la  cellule  intes¬ 
tinale,  se  fait  selon  un  processus  de  phosphoryla¬ 
tion,  c’est-à-dire  par  combinaison  de  l’acide  gras 
avec  un  acide  phosphorique.  Pour  le  glycose,  le 
phénomène  est  semblable  :  la  diffusion  à  travers 
la  membrane  cellulaire  n’est  pas  le  modo  princi¬ 
pal  d’absorption;  il  se  fait  aussi  au  niveau  de  la 
cellule  intestinale  une  combinaison  de  l’hexosc 
avec  l’acide  phosphorique,  en  un  mot  une  phos¬ 
phorylation.  Dès  lors,  le  trouble  causé  par  l’in¬ 
gestion  de  graisse  sur  la  résorption  de  glycose 
s’explique  assez  facilement. 

Un  même  processus  est  utilisé  au  niveau  des 
cellules  du  même  segment  intestinal  et  la 
résorption  des  deux  substances  ne  peut  pas  être 
simultanée  :  la  graisse  prend  le  pas  sur  le  gly¬ 
cose  d’où  la  résorption  tardive  et  ralentie  de 
celui-ci. 

En  réalisant  chez  l’individu  sain  une  sur¬ 
charge  de  graisse,  on  crée  momentanément  un 
obstacle  à  la  résorption  du  glycose. 

Dans  la  sprue,  la  cellule  intestinale  est  malade, 
le  processus  de  phosphorylation  est  déficient, 
d’où  la  mauvaise  résorption  dos  graisses  et  du 
glycose. 

Dans  les  stéatorrhées  non  accompagnées  de 
courbes  plates  d’hyperglycémie,  il  n’y  a  pas  do 
déficit  do  phosphorylation  ;  dans  le  tabes  mesa- 
raica  l’obstacle  à  la  résorption  des  graisses 
siège  au  niveau  du  ganglion  lymphatique  caséi¬ 
fié  ;  la  cellule  intestinale  elle-même  est  intacte 
et  demeure  capable  d’absorber  le  glycose. 

Pour  étayer  notre  explication,  il  serait  indis¬ 
pensable  de  déterminer  le  taux  de  la  lipémie  en 
môme  temps  que  celui  de  la  glycémie.  Ainsi 
pourrions-nous  dessiner,  pour  les  comparer,  les 
courbes  d’hyperglycémie  et  d’hyperlipémie  pro¬ 
voquées.  Nous  verrions  alors  comment  elles  se 
superposent  et  nous  trouverions  peut-être  ainsi 
un  argument  à  l’appui  de  notre  idée.  Malheu¬ 
reusement,  les  micro-méthodes  pour  le  dosage 
des  graisses  sont  infidèles,  et  nous  n’avons  pu 
obtenir  des  résultats  d'une  précision  suffisante 
pour  pouvoir  en  tenir  compte. 

Indirectement,  nous  avons  cherché  à  étudier  le 
processus  de  la  résorption  de  la  graisse  et  du 
sucre  en  déterminant  le  quotient  respiratoire 
dans  les  heures  qui  suivent  l’absorption  du  repas 
sucre  et  graisse.  Là  encore,  l’interprétation  des 
résultats  est  délicate  et  ne  nous  fournit  aucun 
élément  utile  à  la  compréhension  du  problème. 

Mais  notre  hypothèse  est  peut-être  inexacte  ; 
il  est  possible  que  l’idée  d’un  surmenage  cellu- 
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laire  dû  à  la  résorption  simultanée  de  sucre  et 
de  graisse  soit  une  conception  trop  simpliste. 

Voir  dans  le  profil  de  l’hyperglycémie  provo¬ 
quée  uniquement  l’image  de  la  résorption  du 
sucre,  c’est  méconnaîlre  la  complexité  des  pro¬ 
blèmes  neuro-hormonaux  de  la  glyco-régulaiion. 

La  graisse-  a-t-elle  une  inlluence  sur  le  système 
glyco-régulatcur  et  le  mélange  sucre-graisse 
exerce-l-il  une  action  neuro-hormonale  qui 
influence  l’hyperglycémie  provoquée,  sans  que 
l’on  puisse  invoquer  un  trouble  de  la  résorption 
intestinale  Los  deux  hypothèses  sont  égale¬ 
ment  admissibles,  et  nous  espérons  que  des  expé¬ 
riences  ultérieures  nous  permettront  de  les  véri- 
lier. 

Rappelons  ici  les  expériences  de  Porges  et 
Adlersberg  qui  se  rapprochent  des  nôtres  en  une 
certaine  mesure.  Après  une  période  de  régime 
riche  en  graisse,  la  courbe  d’hyperglycémie  pro¬ 
voquée  est  beaucoup  plus  aplatie  qu’après  une 
période  d’alimentation  hydrocarbonée. 

Un  fait  demeure  certain  :  l’ingestion  d’un 
mélange  do  graisse  et  de  sucre  élève  moins  la 
glycémie  qu’une  ingestion  de  sucre  seul. 

Conclusions.  —  Chez  l’homme  adulte  et  sain, 
l’ingestion  de  graisse  ne  produit  pas  d’hyper¬ 
glycémie. 

L’élude  de  l’hyperglycémie  provoquée  par  un 
mélange  de  corps  gras  et  de  glycose  permet  do 
dessiner  soit  une  courbe  aplatie,  soit  une  courbe 
brouillée.  L’explication  de  ces  phénomènes  ne 
peut  encore  être  donnée.  Cependant,  nous 
croyons  h  un  trouble  de  résorption  du  sucre.  Il 
semble  s’agir'd’un  retard  de  la  phosphorylation 
du  glycose  dû  è  la  présence  do  graisse-  La  graisse 
se  résorbant  plus  rapidement,  entraverait  le 
passage  du  sucre. 

Nos  résultats  présentent  un  certain  intérêt 
pratique  ;  car,  pour  la  proscription  de  régimes 
chez  les  diabétiques,  ils  pourraient  fournir 
d’utiles  indications  ;  chez  ces  malades,  en  effet, 
il  y  a  avantage  è  éviter  autant  que  possible  l’élé¬ 
vation  brusque  post-prandiale  du  taux  de  la  gly¬ 
cémie.  C’est  peut-être  là  qu’il  faut  voir  une  des 
principales  raisons  des  succès,  un  peu  étonnants 
parfois,  des  régimes  antidiabétiques  riches  en 
graisses  tels  qu’ils  étaient  utilisés  avant  l’ère  de 
l’insulinothérapie. 

(Travail  de  la  Clinique  médicale  de  Genève, 
Prof.  M.  Rocii.) 
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ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  Vobjel  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ».' 
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PARALYSIES  GRAVES 
AU  COURS  DE  LA  MÉNINGITE 
CÉRÉBRO-SPINALE  (6  CAS) 

DANGER  DES  INJECTIONS  D’a 
(  PARA-AMINO-BENZÈNE-SULFAMIDO  ) 
PYRIDINE  OU  M.B.693 
PAR  VOIE  INTRA-RACHIDIENNE 

FAR  MM. 

P.  FORT,  et  M.  IQERT, 


Depuis  plusieurs  mois  déjà  l’introduction  des 
sulfamidés  dans  le  traitement  de  la  méningite 
cérébro-spinale  a  considérablement  modifié  le 
pronostic  de  l’affection. 

Soit  qu’ils  soient  utilisés  seuls,  soit  qu’ils 
soient  associés  à  la  sérothérapie  spécifique,  ces 
corps  ont  nettement  contribué  à  diminuer  la 
mortalité  de  la  maladie. 

Devant  les  beaux  résultats  obtenus,  on  était 
en  droit  de  se  demander  si,  en  portant  l’agent 
thérapeutique  en  contact  même  des  méninges  et 
en  élevant  ainsi  la  concentration  du  produit 
actif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  on  n’ob¬ 
tiendrait  pas  une  destruction  plus  rapide  des 
méningocoques.  Le  dosage  des  sulfamidés  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien  au  cours  de  i’évolu- 
tion  do  la  méningite  a  été  donné,  en  effet, 
comme  un  test  permettant  de  fixer  le  pronostic. 

Aussi  un  certain  nombre  d’auteurs,  et  en  par¬ 
ticulier  M.  Tixier  et  aussi  MM.  R. -A.  Marqiiézy, 
Cl.  Launay  et  M"®  Mage,  conseillaient  même  for¬ 
mellement  la  voie  intra-rachidicnne.  Ces  autours, 
ii  est  vrai,  utilisaient  la  para-amino-phényl  sulfa¬ 
mide  dosée  a  0  ÿ.  86  pour  100  et  si  la  dose  de 
produit  actif  restait  minime,  il  ne  semble  pas 
que  l’on  ait  signalé  d’accidents. 

Un  autre  argument  milite  en  faveur  de  la  voie 
infra-rachidienne,  c’est  le  cas  relativement  fré¬ 
quent  où  le  malade  étant  dans  le  coma,  il  con¬ 
vient  d’agir  vile  et  fort  et  où  l’absorption  du 
produit  per  os  demeure  impossible. 

Toutes  ces  raisons  nous  avaient  incité  à  uti¬ 
liser  le  soludagénan  par  voie  sous-arachnoï¬ 
dienne. 

C’est  ainsi  que  le  12  Juin  dernier  un  malade 
atteint  d’une  méningite  cérébro-spinale  parti¬ 
culièrement  grave  à  méningocoques,  recevait, 
trois  jours  de  suite,  une  injection  intrarachi¬ 
dienne  de  693  soluble  à  la  dose  de  1  g.  (en 
recourant  à  la  dilution  indiquée  par  le  fabri¬ 
cant  jiour  la  voie  intra-rachidicnne  et  ajoutant 
7  pour  1.000  pour  ramener  la  concentration  à 
10  pour  100). 

Nous  avons  constaté,  le  troisième  jour,  un 
cloisonnement  méningé  et,  très  rapidement,  une 
rétention  d’urine  avec  monoplégie  d’un  mem¬ 
bre  inférieur.  Si  les  troubles  sphinctériens  ont 
disparu,  la  paralysie,  après  avoir  partiellement 
rétrocédé  sous  l’influence  du  traitement  radio¬ 
thérapique  associé  à  la  vitamine  BU  n’en  est 
pas  moins  demeurée  définitive. 

Nous  nous  étions  alors  demandé  quelle  pouvait 
être  la  part  respective  de  la  méningite  et  de 
l’agent  thérapeutique  dans  l’étiologie  de  cette 
paralysie. 

Depuis,  n’osant  plus  après  cette  complication 
nerveuse  recourir  à  la  voie  sous-arachnoïdienne 
avec  ce  produit,  nous  avons  eu  récemment  l’oc¬ 
casion  de  traiter  9  malades  atteints  de  ménin¬ 
gites  cérébro-spinales  pour  la  plupart  très 
graves,  nous  avons  utilisé  la  sulfamido-pyridinc 
par  voie  buccale,  intra-veineuse  et  inlra-muscu- 
lalre,  à  l’exclusion  de  la  voie  inlra-rachidiennc. 


associée  ou  non  à  la  sérothérapie  antiméningo¬ 
coccique.  Nous  n’avons  eu  à  déplorer  qu’un  décès 
par  méningite  cloisonnée  avec  épendymile  et 
n’avons  pas  constaté  un  seul  cas  de  paralysie. 

Par  contre,  le  hasard  et  la  bienveillance  de 
nos  confrères  nous  ont  permis  d’observer  récem¬ 
ment  5  malades  qui,  au  cours  de  l’évolution 
d’une  méningite  cérébro-spinale  grave,  ont  pré¬ 
senté  une  monoplégie  s’accompagnant  de  trou¬ 
bles  sphinctériens.  Deux  d’entre  eux  étaient  por¬ 
teurs,  d’une  escarre  sacrée  ;  l’un  d’eux  est  mort 
après  avoir  présenté  une  urémie  élevée. 

Il  est  important  de  remarquer  que  4  sur  6 
do  CCS  malades  avaient  reçu,  dès  leur  entrée, 
une  injection  de  693  soluble  par  voie  intra¬ 
rachidienne.  Le  seul  cas  non  traité  par  cette 
voie  entre  donc  dans  la  catégorie  rare,  mais 
non  exceptionnelle,  des  paralysies  d’origine 
méningée  ;  il  prouve,  on  outre,  qu’il  serait  abu¬ 
sif  d’attribuer  arbitrairement  tous  les  cas  de 
paralysie  constatés  au  seul  agent  thérapeutique 
ou  à  la  voie  d’introduction  de  celui-ci.  De  plus, 
il  s’agissait  toujours  do  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  d’allure  grave  ;  4  d’entre  eux  étaient  arri¬ 
vés  dans  le  coma  et  on  peut  se  demander  si 
l’injection  intra-rachidicnne,  pour  brutale  et 
grave  qu’elle  ait  été  dans  ses  conséquences,  n’a 
pas  influencé  heureusement  le  pronostic  vital  de 
la  maladie. 

Commcnl  sc  présentent  habituellement  ces 
paralysies? 

Elles  sont  précoces,  survennril  le  plus  souvent 
quarante-huit  heures  après  l’injection  intra- 
rachidicnne,  généralement  au  troisième  jour  de 
la  maladie,  iicul-êlre  plus  précoces  encore  ;  elles 
sont,  en  effet,  mises  on  évidence  le  plus  sou¬ 
vent  au  moment  où  le  malade  sort  du  coma. 

Massives  d’emblée  à  la  manière  des  atteintes 
de  poliomyélite,  elles  sont  habituellement  limi¬ 
tées  5  un  seul  membre  inférieur. 

On  no  peut  affirmer  cependant  la  localisation 
strictement  monoplégiquo  de  la  paralysie.  Une 
diminution  légère  de  la  force  musculaire,  par¬ 
fois  une  modification  des  réflexes,  enfin  le  plus 
souvent  une  perturbation  des  réactions  éloclri- 
niins,  légère  il  est  vrai,  cl  surtout  limitée  au 
sciatique  poplité  interne,  révèlent  presque  tou¬ 
jours  l’atteinte  discrète  du  membre  opposé. 

Seul  le  malade  qui  n’a  pas  reçu  d’injection 
intra-rachidicnne  de  693  a  présenté  une  mono¬ 
plégie  pure  ;  les  réactions  électriques  du  membre 
opposé  sont  restées  parfaitement  normales. 

Les  troubles  sensitifs  suivent  habilucllemont 
la  fopogra|)bie  du  membre  paralysé  ;  cependant 
il  existe  au-dessus  de  l’anesthésie  une  zone 
d’hypoeslhésie.  Nous  n’avons  pas  rencontré  de 
syndrome  de  Brown-Séquard  franc  décrit  parfois 
dans  les  complications  médullaires  de  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  L’étude  de  la  sensibilité 
chez  les  indigènes  Nord-Africains  est,  il  est  vrai, 
assez  délicate. 

Los  troubles  sphinctériens  ont  été  constatés 
dans  chaque  cas. 

Le  premier  en  date  est  la  rétention  d’urine  à 
laquelle  succède  habituellement,  dans  les 
semaines  qui  suivent,  une  incontinence. 

L’incontinence  des  matières  est  fréquente, 
surtout  au  début  do  l’affection  et  dans  les 
formes  graves.  Elle  est  généralement  précédée 
d’une  phase  de  parésie  intestinale  avec  consti¬ 
pation  opiniâtre. 

Exception  faite  pour  un  malade  (obs.  Y)  por¬ 
teur  d’une  volumineuse  escarre  sacrée,  qui 
conserve  encore,  six  semaines  après  le  début, 
une  incontinence  à  peu  près  complète,  mais  les 
troubles  sphinctériens  ont  rétrocédé  générale¬ 
ment  au  cours  de  la  troisième  semaine. 

La  monoplégie  flasque  avec  abolition  des 
réflexes  s’csl  accompagnée  habituellement  de 
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troubles  trophiques  accentués,  peau  sèche, 
écailleuse,  oedème  parfois  considérable  du  mem¬ 
bre  paralysé  et  souvent  œdème  existant  et  réduit 
du  membre  opposé. 

Le  traitement  radiothérapique,  irradiation  de 
la  moelle  dorso-lombaire  à  raison  de  6  séances 
en  2  séries  séparées,  qui  a  été  pratiqué  sous  la 
direction  du  médecin  commandant  Speder  et  les 
Injections  de  vitamine  B’  faites  tous  les  deux 
jours  pondant  une  durée  d’un  mois  environ, 
s’ils  ont  paru  améliorer  l’état  général  et  les 
trn  blés  lrophi(]ues,  n'ont  pas  ou  d’action  très 
nette  sur  la  paralysie. 

Pourquoi  la  solution  d’a  (para-amino-benzène- 
sulfamido)  pyridine  semble-l-elle  avoir  une  ac¬ 
tion  nocive  sur  la  moelle  et  ses  enveloppes  ? 

Faut-il  imaginer  une  action  toxique  élective 
du  produit  sur  le  tissu  nerveux 
Cetto  hypothèse  est  difficile  à  concilier  avec 
ce  que  nous  savons  déjà  de  la  tolérance  remar¬ 
quable  du  névraxe  vis-à-vis  du  693.  Nous  en 
citons  plus  loin  des  exemples  démonstratifs  rap¬ 
portés  par  Somers. 

Les  complications  nerveuses  observées  par 
quelques  auteurs,  polynévrite  et  atteinte  dos  nerfs 
crânions  ont  été  imputées  à  certains  dérivés  sui- 
famidés  (Uliron,  Diseptal  B)  sans  que  le  693  ait 
été  jusqu’ici  mis  en  cause.  Si  la  toxicité  du  pro¬ 
duit  était  en  jeu,  elle  se  révélerait  également, 
quel  que  soit  le  modo  d’absorption. 

Il  .semble  plus  logique  d’admettre  une  action 
caustique  purement  locale  du  produit.  Celui-ci 
n’est  pas  autre  chose,  en  effet,  que  le  sel  de 
soude  du  693,  aucun  autre  solvant  particulier 
n’entrant  dans  sa  composition.  Or,  ces  liquides 
dont  le  pu  est  élevé  est  considéré  par  Durci 
comme  trop  alcalin  et,  à  ce  titre,  susceptible 
de  provoquer  des  réactions  locales. 

C’est  aussi  l’hypothèse  envisagée  par  Ber¬ 
trand-Fontaine  et  M.  J.  Schneider  qui  ont  com 
muniqué  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris  le  seul  cas  rapporté  à  ce  jour,  croyons-nous, 
de  paralysie  attribuée  à  l’injection  sous-arachnoï¬ 
dienne  de  693  soluble  au  cours  d’une  méningite. 

Il  faut  noter  que  d’autres  sulfamidés  ont  pu 
Être  injectés,  telle  la  para-amino-phényl-sulfa- 
mide  j)ar  voie  sous-arachnoïdienne  sans  qu’aient 
été  signalés  jusqu’alors  des  accidents  do  ce 
genre.  On  peut  cependant  reprocher  à  ce  der¬ 
nier  corps  de  no  pouvoir  être  utilisé  qu’à  une 
cencentralion  faible  (0  g.  8  pour  100);  son  inno¬ 
cuité  correspond  donc  aussi  à  un  faible  degré 
d’activité. 

R. -B.  Sommers,  au  Soudan  anglais,  a  employé 
non  plus  le  sel  de  soude  du  M.B.  693,  mais  les 
comprimés  eux-memes  pulvérisés  en  suspension, 
à  raison  do  1  g.  pour  40  cm^  d’eau  distillée  et 
a  injecté  jusqu’à  600  cm^,  soit  1  g.  20  du  pro¬ 
duit  actif.  11  a  traité  ainsi  143  malades  qu’il  a 
divisés  en  lots  différents  suivant  qu’il  utilisait 
la  voie  intra-rachidienne  seule  ou  associée  à  la 
voie  intra-musculaire  ou  intra-péritonéale.  Il  a 
abaisse  ainsi  la  mortalité  moyenne  à  10,2  pour 
100  et  dit  n’avoir  observé  aucun  symptôme 
toxique. 

Seuls  l’expérimentation  et  les  examens  ana¬ 
tomo-pathologiques  permettront,  croyons-nous, 
d’éclaircir  la  pathogénie  de  ces  complicatir  ns 
nerveuses  consécutives  aux  injections  intra¬ 
rachidiennes. 

Il  est  permis  de  penser  que  le  praduit  sodé 
trouve,  au  niveau  des  racines  lombo-sacrée?  qui 
cheminent  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  et 
baignent  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  des 
points  particulièrement  exposés  à  son  actiop 
neurolytique.  En  effet,  n’existe-il  pas  là  und 
disposition  anatomique  favorisant  l’accumula¬ 
tion  non  seulement  de  tous  les  éléments  figurés 
du  liquide,  mais  encore  colle  des  déchets 


toxiques  P  La  localisation  généralement  unilaté¬ 
rale  de  la  paralysie  pourrait  alors  s’expliquei 
par  le  décubitus  latéral,  position  habituelle  du 
malade  au  moment  de  l’injection  ou  dans  les 
heures  ou  les  jours  qui  suivent. 

Les  cloisonnements  fréquents,  observés  chez 
ces  malades  dans  un  délai  très  court  après  les 
injections  rachidiennes,  tendent  à  prouver  l’in¬ 
tensité  do  la  réaction  locale  génératrice  d’adhé¬ 
rences  sous  l’effet  irritant  du  produit. 


ment  l’injection  rachidienne  de  soludagcnan,  con¬ 
cerne  un  jeune  indigène  marocain  entré  dans  le 
service  le  12  Juin  1939  avec  le  diagnostic  suivant  : 
«  état  complet  d’obnubilation  depuis  son  arrivée 
au  corps  quatre  jours  auparavant  ». 

Accusant  à  l’entrée  une  céphalée  violente  avec 
rachialgie  apparue  deux  jours  plus  tôt,  le  malade 
présente  une  raideur  intense  de  la  nuque  avec  tète 
détléchie  du  Kcrnig  et  un  léger  strabisme  conver' 
gent. 

Liquide  céphalo-rachidien  purulent  à  polynu¬ 
cléose  pure,  contenant  des  diplocoques  ayant  la 
morphologie  du  méningocoque. 

Injection  intra-rachidienne  de  1  g.  de  693  soluble 
dilué  et  20  cm»  de  sérum  antiméningococcique  po¬ 
lyvalent.  Sérunl  intra-musculaire  et  693  per  os, 
3  g. 

Le  13  Juin,  après  une  nuit  très  agitée,  état  très 
grave,  opistholonos,  subcomateux,  1  g.  693  IR, 
30  cm»  sérum  par  voie  sous-occipitale. 

Le  14  Juin,  céphalée  intense,  photophobie,  état 
général  très  mauvais.  Signes  de  cloisonnement  mé¬ 
ningés,  quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  voie  lombaire,  épreuve  de  Queckenstedt 
négative,  693  par  voie  racludienne  dorsale.  Sérum 
par  voie  sous-occipitale. 

Le  15  Juin,  régression  légère  des  signes  ménin¬ 


gés.  P.  L.  blanche;  on  n’utiliser,  plus  que  la  voie 
sous  occipitale  pour  pélèvemont  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  injection  de  sérum,  le  693  n’étant  plus 
administré  que  per  os. 

Les  16,  17  et  18  Juin,  apyrexie,  sérothérapie  et 

Le  19  Juin,  rechute  thermique  à  39“,  pouls  à  130. 
L.  G.  clair  avec  0  g.  25  d’albumine,  0  g.  67  de 
glucose  et  12  lymphocytes  au  mm». 

Apparition  de  rétention  d’urine  et  constatation 
d'une  paralysie  totale  du  membre  inférieur  droit. 

Abolition  des  réflexes  rotulien,  achilléen,  médio- 
planlairc  et  crémaslcrien  ;  cutanés  abdominaux  très 
diminués. 


Réflexes  diminués  au  membre  inférieur  gauche. 
Les  jours  suivants  état  général  toujours  sévère. 

On  pratique  une  série  d’injections  intra-veineu¬ 
ses  de  salicylatc  de  soude  ;  des  séances  de  radiothé¬ 
rapie  sur  la  moelle  lombaire,  puis  des  injections 
quotidiennes  de  vitamines  B^. 

L’état  général  s’améliore,  le  2  Juillet  le  malade 
est  apyrétique. 

Le  15  Juillet,  les  signes  méningés  ont  disparu, 
la  paralysie  du  membre  inférieur  droit  régresse  fai¬ 
blement,  les  troubles  vésicaux  sont  minimes  et  dis¬ 
paraissent  huit  jours  après. 

Le  2  .\oùl  1939,  à  la  sortie  du  malade,  une  para¬ 
lysie  incomplète  du  membre  inférieur  droit  per¬ 
siste;  les  réflexes  tendineux,  abolis  à  droite,  restent 
diminués  à  gauche. 

Une  légère  infection  urinairé  consécutive  aux 
sondages  a  été  transitoire  (voir  tableau  I). 

La  stérilité  des  cultures  n’a  pas  permis  d’iden¬ 
tifier  le  méningocoque  en  cause. 

L’albuminurie  a  atteint  0  g.  90  par  litre  pour 
disparaître  ensuite. 

L’urée  sanguine  n’a  pas  dépassé  0  g.  97  par 
litre. 

Le  B.-W.  est  resté  négatif  dans  le  sang  et  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien. 


OBSEnvATiox  I.  —  Le  premier  cas  constaté,  et 
aussi  le  seul  où  nous  ayons  pratiqué  pcrsonnelle- 


Tableau  I.  —  Résultat  des  examens  du  liquide  céphalo-rachidien  que  nous  devons  à  l’obligeance  de 
nos  regrettés  camarades,  MM.  Cariou  et  Pouhin. 


LIQUIDE 

cophalo-rachidion 

11 

ëi 

DATE 

CYTOLOGIE  ET  FORMULE 

|& 

og 

BACTéslOLOGIE 

12  Juin. 

Très  louche,  culot  puru- 

Eléments  incomptables ,  polynu- 

1,40 

0 

Diplocoques  en  grains  de  café 

lent. 

cléose  pure. 

extra-cellulaires.  Gram,  négalil 
Pas  de  germes  à  l’examen  di- 

13  Juin. 

Légèrement  louche,  culot 

Polynucléose  pure. 

1,40 

0 

15  Juin. 

piiriilenl  peu  important. 
Légèrement  louche. 

450  éléments  par  millimètre  cube; 
polynucléaires,  70  pour  100  ; 
lymphocytes,  30  pour  100, 

0,81 

0,69 

rect  et  à  la  culture. 

Limpide,  citrin  clair. 

65  éléments  par  millimètre  cube; 

0,50 

lymphocytes  70  pour  100;  poly¬ 
nucléaires  30  pour  100. 

19  Juin. 
21  Juin. 

Eau  de  roche. 

12  lymphocytes  p.ir  millimètre  cube. 

0,25 

0,67 

Dosage  693,  0^.  007  pour  1.000. 

23  Juin. 

13  lymphocytes  par  millimètre  cube 

0,30 

0,97 

0  g.  003  pour  1.000. 

Tableau  II. 


LIQUIDE 

céphalo-rachidien 

a  1 

“  i 

CYTOLOGIE  ET  FORMULE 

i  c 

bactériologie 

2  Août.  . 

Jaune  très  trouble. 

Eléments  incomptables,  polynucléaires  in- 

1,20 

0.30 

Très  rares  diplocoques  in- 

tacts  et  altérés. 

tra-cellulaires,  Gram, 
négatif,  culture  stérile. 

Jaune  trouble. 

Eléments  incomptables,  polynucléose  pure. 

1,60 

0,78 

Pas  de  germes  à  l’examen 
direct,  culture  stérile. 

4  Août.  . 

Jaune  légèrement 

1.200  éléments  par  millimètre  cube  ;  polynu- 

1,20 

0,76 

louche. 

cléaires,  90  pour  100  ;  lymphocytes  et 
grands  mononucléaires,  10  pour  100. 

5  Août.  . 

Jaune  trouble. 

Plus  de  l.OoO  éléments  par  millimètre  cube; 

2,50: 

6  Août.  . 

Limpide. 

polynucléose  presque  pure. 

200  éléments  par  millimètre  cube;  polynu¬ 
cléaires,  80  pour  100;  lymphoeytes  et 

7  Août.  . 

» 

grands  mononucléaires,  20  pour  100. 

65  éléments  par  millimètre  cube;  polynu¬ 
cléaires,  50  pour  lOo  ;  lymphoeytes  et 
grands  mononucléaires,  50  pour  100. 

0,80 

10  .Voût.  . 

Eau  de  roche. 

270  éléments  par  millimètre  cube. 

0,60 

11  Août.  . 

Plus  de  1.000  éléments  par  millimètre  cube  ; 

0,40 

Culture  négative. 

17  Août.  . 

Eau  de  roehe. 

polynucléose  presque  pure. 
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Observation  II.  —  Le  2  Août  1939  est  évacué  par 
avion  d’un  poste  du  Sud  marocain  sur  le  service 
des  contagieux  un  jeune  Marocain  engagé  dont  le 
début  de  l’affection  remonte  au  30  .luillet. 

Les  signes  méningés  apparus  le  30,  se  précisent 
le  !“'■  Août  à  l’hôpital  de  X...,  on  fait  esealc  le 
malade:  la  température  varie  de  40°  à  41“2. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  purulent  contient 
des  polynucléaires  altérés  et  des  germes  extra-  et 
intra-cellulaires  ayant  la  morphologie  du  méningo¬ 
coque.  Il  reçoit  40  cm^  de  sérum  par  voie  rachi- 
chienne  et  5  g.  de  693  per  os. 

A  son  entrée  le  2  Août,  la  contracture  s’est  ac¬ 
crue,  le  coma  fst  presque  complet,  le  pouls  mal 
frappé,  l’état  grave. 

Le  malade  reçoit  2  g,  de  693  par  voie  rachidienne 
et  80  cm“  de  sérum.  L’un  de  nous  conseille  de 
s’abstenir  de  la  voie  rachidienne  qui  n’est  plus 
utilisée. 

Le  4  Août,  quarante- huit  heures  après  Vinjcclion, 
apparition  d'une  paralysie  flasque  avec  monoplégie 
prédoininanle  sur  l'un  des  membres  inférieurs  et 
rétention  d'urine. 

La  sérothérapie  par  voie  sous-arachnoïdienne  et 
le  693  per  os  sont  poursuivis.  Malgré  l’amélioration 
du  syndrome  méningé,  l’élat  général  reste  grave. 

Tonicardiaques,  injections  do  vitamine  13^  res¬ 
tent  sans  effet. 

l'ne  alleinle  rénale  apparaît;  azotémie  à  2  g.  le 
8  et  2  p.  45  le  12. 

Le  16  poussée  thermique.  Escarre  sacrée.  L’état 
général  s’aggrave  progressivement  pour  aboutir  à 
la  mort  le  21  Août  (voir  tableau  Ilï. 

Observation  III.  —  A.  ben  D...,  jeune  engagé 
indigène,  entre  à  l’hôpital  de  Z.,  le  18  Octobre  dans 
le  coma.  Contracture  de  type  méningé,  taches  pur¬ 
puriques  sur  le  tronc  et  les  membres  inférieurs. 
Température  39°7,  pouls  à  122. 

Liquide  céphalo-rachidien  trouble,  sans  germes  à 
l’examen  direct. 

Injection  de  2  g.  de  693  soluble  par  voie  intra¬ 
rachidienne  et  sérum  antiméningococcique  polyva¬ 
lent. 

Le  19  Octobre,  chute  thermique  à  39°.  Le  ma¬ 
lade  sort  du  coma. 

Le  20  Octobre,  apyrexio.  On  constate  une  mono¬ 
plégie  du  membre  inférieur  droit  avec  rclenlion 
d'urine. 

Evacué  le  30  Octobre  sur  notre  service  en  vue 
d’un  traitement  physiothérapique,  on  constate  à 
l’entrée  : 

Membre  inférieur  droil.  —  Impotence  fonction¬ 
nelle  complète  avec  atrophie  et  hypotonie  muscu¬ 
laire. 

Abolition  des  réflexes  rotulien,  achillécn  et  cré- 
mastéricn. 

Anesthésie  complète  nu  tact  et  à  la  piqûre  dé¬ 
passant  le  mcmhrc  inférieur  droit  et  remontant  ,à 
3  à  4  cm.  au-dessous  de  l’ombilic,  anesthésie  com¬ 
plète  de  la  verge. 

Réactions  électriques:  réaction  de  dégénéres¬ 
cence  complète  quadriceps  fémoral  (muscles  adduc¬ 
teurs),  sciatique  poplité  intenie  et  externe. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Force  musculaire 
un  peu  diminuée.  Abolition  du  réflexe  achilléen. 

Sensibilité  normale. 

Réactions  électriques  normales  quadriceps  fémo¬ 
ral  et  sciatique  poplité  externe.  Diminution  consi¬ 
dérable  de  l'excitabilité  faradique  et  ébauche  de 
R  D  du  sciatique  poplité  interne. 

Rétention  d’urine  ayant  nécessité  2  sondages 
quotidiens  du  30  Octobre  au  13  Novembre,  puis  à 
la  rétention  succède  une  incontinence  des  urines 
qui  cède  à  son  tour  après  trois  semaines. 

Traitement  :  6  séances  de  radiothérapie  en  2  sé- 

Injections  de  vitamine  tous  les  deux  jours. 

Etat  général  amélioré.  Escarre  trochantérienne 
guérie. 

Paralysie  sans  changement. 

Observation  TV.  —  M.  ben  L...,  entre  à  l’hôpital 
de  Z.,  le  21  Octobre  1939  dans  le  coma.  Tempéra¬ 
ture  40°4.  Liquide  céphalo-rachidien  purulent.  In¬ 
jection  de  2  g.  de  693  soluble  par  voie  intra-rachi- 
dicnne,  1  g.  par  voie  intra-veineuse.  Sérum  anti¬ 
méningococcique. 


Le  22  Octobre,  le  malade  .sort  du  coma:  syndrome 
méningé  net.  Température  37°5.  Sérothérapie  et 
4  g.  de  693  per  os. 

Le  23  Octobre,  apyrexie,  amélioration  nette  du 
syndrome  méningé,  mais  monoplégie  du  membre 
inférieur  droil  et  rétention  d'urine.  Liquide  céjiha- 
!o-rachidien  très  trouble,  pas  de  germes  à  l’exa¬ 
men  direct,  culture  stérile  ;  4  p.  de  693  per  os, 
sérothérapie  par  voie  inira-musculaire  et  intra¬ 
rachidienne.  La  sulfamiilothérapie  et  la  sérothé- 

Lc  24  Octobre,  éruption  herpétique  élendue  de  la 
face.  Enanthènic  huccal.  Alleinle  des  paupières  et 
kérato-conjonclivite  les  jours  siiivanls. 

Evacué  le  30  Octohre'l939  sur  notre  service. 
L’herpès  persiste  avec  éléments  presque  confluents 
de  la  face  ;  quelques  vésicules  infectées. 

Membre  inférieur  droit.  —  Impolence  fonction¬ 
nelle  totale.  OEdème  aeccniiié,  peau  sèche,  écail¬ 
leuse.  Réflexes  rotulien,  achilléen  et  médio-planlairc 
abolis.  Ilypoestliésie  au  tact  et  à  la  piqûre  remon¬ 
tant  à  mi-cuisse.  Anesthésie  à  la  chaleur  limitée  à 
l’arcade  crurale  en  avant  et  s’arrêtant,  en  arrière, 
au-dessous  du  pii  fessier.  Réaelinn  de  dégénéres¬ 
cence  complète  avec  secousses  lentes  dans  le  do¬ 
maine  du  quadriceps  fémoral  cl  du  sciatique 
poplité  interne  et  externe. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Diminution  légère 
de  la  force  musculaire  des  fléchisseurs  et  extenseurs 
de  la  jambe  et  du  pied. 

Diminution  nette  de  l’excitabilité  faradique  pour 
lo  quadriceps  fémoral  cl  le  sciatique  poplité  interne. 

Rétention  d’urine.  Incontinence  des  matières  du¬ 
rant  deux  semaines.  La  ponction  lombaire  reste 
blanche.  Ponction  sous-occipitale.  Liquide  céphalo¬ 
rachidien  I.  lymphocytes  3  par  millimètre  cube: 
albumine  0  g.  25. 

Même  traitement  que  le  malade  précédent.  .Amé¬ 
lioration  de  l’état  général.  Disparition  des  troubles 

sidérablc.  Impotence  fonctionnelle  peu  modifiée. 

Observation  V.  —  D.  ben  M...,  entre  à  l’hôpi- 
lal  de  Z.,  dans  le  coma,  le  22  Octobre  1939.  Signes 
méningés  très  marqués,  température  40°3.  Liquide 
céphalo-rachidien  très  trouble. 

Le  23  Octobre,  1  g.  de  693  par  voie  rachidienne, 
4  g.  per  os  -h  sérum. 

I.e  24.  coma  persistant;  693  intra-veineux  et  per 

Le  25.  le  malade  sort  du  coma  ;  les  signes  ménin¬ 
gés  persistent  ;  monoplégie  du  membre  inférieur 
gauche  avec  rétention  d'urine. 

Les  jours  suivants  :  693  /ler  os  et  sérothérapie. 

Le  30  Octobre,  le  malade  est  évacué  sur  notre 
service,  porteur  depuis  deux  jours  de  2  escarres, 
l’iine  sacrée,  l’autre  Irorhantériennc  gauche. 

Membre  inférieur  gauche.  —  Impolenee  fonc¬ 
tionnelle  globale,  atrophie  musculaire  et  hypotoni- 

Abolilion  des  rédexes  rotulien,  achilléen,  cutané, 
plantaire,  crémaslérien  et  cutané  abdominal  infé- 

Anesthésic  complète  au  tact  et  à  la  piqûre  remon¬ 
tant  un  peu  au-dessous  de  l’ombilic  ;  hypoesthésie 
à  limite  imprécise  au-dessus. 

OEdème  important  surtout  au  niveau  du  genou 
et  du  cou-de-pied. 

Membre  inférieur  droit.  —  Force  musculaire  di¬ 
minuée.  Réflexes  normaux. 

Rétention  d’urine  nécessitant  2  sondages  quoti- 

Conslipalion  les  premiers  jours,  puis  inconti¬ 
nence  des  matières. 

Escarre  .sacrée  très  étendue,  profonde  de  4  cm 
environ  sur  15  cm  de  diamètre.  Escarre  Irochanté- 
ricnne  très  étendue.. 

Le  13  Novembre,  incontinence  des  urines  succé¬ 
dant  h  la  rétention.  L’importance  dos  escarres  né¬ 
cessite  l’interruplion  des  séances  de  radiothérapie 
et  le  passage  du  malade  au  service  de  chirurgie. 

Par  la  suite  :  atrophie  musculaire  considérable 
du  membre  inférieur  droit  le  moins  atteint,  mas¬ 
quée  à  gauche  par  l’crdème. 

Escarres  toujours  étendues  et  profondes  sans  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation. 

Observation  VL  —  A.  ben  B...,  jeune  indigène 
marocain,  entre  è  l’hôpital  de  Z.,  le  23  Octobre 


1939  pour  état  méningé  grave,  coma,  température 
40°5. 

L’un  de  nous  ramène,  par  ponction  sous-occipi¬ 
tale  un  liquide  céph.ilo-racbidien  liés  trouble  et 
déconseille  fortement  la  voie  inlra-raehidienne  pour 
le  693  qui  est  introduit  seulement  par  voie  intra¬ 
veineuse  à  la  dose  de  2  g.  Sérum  inira-rachiilien 
40  cm^  cl  inira-museulairc. 

Le  24  Octobre,  température  40°  et  39°  ;  coma, 
contracture  ;  liquide  céphalo-rachidioii  aussi  trou¬ 
ble,  même  Ihérapeuliipie. 

Le  25  Octobre,  température  38",  puis  37°7,  dis¬ 
parition  du  coma,  mais  nitatoplégie  du  membre  in¬ 
férieur  gauche.  5  g.  de  693  per  os  et  sérothérapie  ; 
doses  décroissantes  par  la  suite. 

Le  30  Octobre,  le  malade  est  évacué  sur  notre 
service  ;  il  présente  un  état  général  meilleur.  L'im¬ 
potence  fonctionnelle  est  strictement  limitée  sur  le 
membre  inférieur  gauche.  Réflexes  rotulien,  achi- 
lécn,  crémastérien  et  cutané  plantaire  abolis  à  gau¬ 
che.  Anesthésie  au  tact  et  à  la  piqûre  à  l’arcade 
crurale  et  à  la  région  fessière,  sensibilité  à  la  cha¬ 
leur  pour  la  région  fessière.  OEdème  du  membre 
gauche.  Réaction  de  dégénérescence  complète  : 
quadriceps  fémoral  (adducteurs)  sciatique  poplité 
interne  et  externe. 

Membre  inférieur  droil.  —  Force  musculaire,  ré- 
ilectivité,  sensibilité  et  réactions  électriques  parfai¬ 
tement  normales. 

Il  s'agit  donc  d'une  monoplégie  pure. 

Il  n'existe  pas  de  troubles  sphinctériens. 

Le  malade  n'a  pas  reçu  de  soludagénan  par  voie 
inlra-raehidienne. 

Le  6  Novembre,  le  liquide  céphalo-rachidien  con¬ 
tient  1.2  lymphocytes  par  millimètre  cube  et 
0  g.  30  d’albumine.  Six  semaines  après  l’entrée, 
excellent  état  général,  mais  impolence  fonclionuelle 
complète  du  membre  inférieur  gauche. 

L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  de  pratiquer,  le 
23  Octobre  1939  à  Z.,  une  ponction  sous-occipilale 
chez  quatre  malades.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
franchement  trouble  ramené  au  laboratoire  central 
(Médecin  lieutenant  Baltazard)  a  montré  des  poly¬ 
nucléaires  altérés  en  nombre  considérable,  mais  les 
examens  directs  et  les  cultures  n'ont  pas  permis 
d'identifier  lo  méningocoque  en  cause. 

Si  l’on  fait  cependant  une  analogie  avec  les  cas 
décelés  h  la  même  époque  dans  la  même  région, 
on  est  en  droit  de  penser  qu’il  s’agissait  de  mé¬ 
ningocoque  A,  seul  germe  rencontré  au  cours  de 
celte  épidémie. 


LA  VALEUR 

DE  LA 

THÉRAPEUTIQUE  BROMURÉE 
SEULE  OU  COMBINÉE 

ADMINISTRÉE  PAR  VOIE  INTRAVEINEUSE 

Par  Anastase  LANDAU 

(Varsovie) 


La  médication  calmante  par  des  bromures 
absorbés  par  voie  buccale  est  ancienne  et  elle 
est  employée  dans  les  divor.ses  affections  pour 
la  diminution  de  l’excitahililé  du  système  ner¬ 
veux  (cortex  et  système  végélalif).  Les  bromures 
peuvent  donner  un  résultat  thérapeutique  nette¬ 
ment  favorable  dans  les  états  nerveux  et  dans 
nombre  d’autres  états  pathologiques  en  rapport 
arec  des  altérations  anatomiques  diverses,  comme 
le  prouvent  deux  cas  d’ulcère  juxla-pylnriqiie  que 
j'ai  rapportés  (avec  mon  assistant  .1.  C.lass)  dans 
les  Archives  des  maladies  de  l'Appareil  digestif, 
19.30,  tome  20),  n°  1,  oi'i  tons  les  traitements 
médicamenteux  (y  compris  l’atropine  par  voie 
sous-cutanée),  associés  au  régime  diététique, 
n’ont  pu  combattre  les  douleurs  et  dans  les¬ 
quels  l’addition  de  bromures  et  de  chloral  par 
voie  buccale  a  pu  faire  disparaître  complètement 
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les  douleurs  gastriques.  Il  y  a  quelques  années', 
je  nie  suis  heurté,  ilaiis  mon  service,  à  des  cas 
d’ulcôre  juxta-pylorique,  tout  i\  fait  résistants, 
quant  aux  douleurs,  à  tous  les  traitements 
médicamenteux  et  diététiques  en  y  comprenant 
les  bromures  et  le  chloral  par  voie  buccale  (à 
mon  avis,  la  larostidine  est  sans  valeur  dans  les 
ulcères).  Comme  ces  malades-là,  pour  diverses 
raisons,  n’avaient  pu  être  soumis  à  une  inter¬ 
vention  chirurgicale,  comme  l’absence  de  symp¬ 
tômes  do  rétention  gastrique  avait  permis  de  con¬ 
tinuer  la  thérapeutique  conservatrice,  j’ai  été 
obligé  d’instituer  un  traitement  qui  pourrait 
juguler  le  plus  tenace  et  le  plus  pénible  symp¬ 
tôme  chez  ces  malades,  è  savoir  les  douleurs 
épigastriques  survenant  le  jour  et  la  nuit. 

Or,  chez  mes  deux  malades,  comme  je  l’ai  rap¬ 
porté  ici  mémo  avec  mon  assistant  W.  Hejman 
(La  Presse  Medicale,  1937,  n°  84),  j’avais  conti¬ 
nué  la  médication  prescrite  (régime  diététique, 
bismuth  et  alcalins  par  voie  buccale)  et  j’avais 
seulement  modifié,  la  voie  d'introduction  des 
bromures,  auparavant  absorbés  par  la  bouche,  et 
celle  de  l’atropine  donnée  jusqu’ici  en  injection 
sous-cutanée.  Ces  deux  médicaments  devaient 
être  introduits  par  voie  intra-veineuse,  à  savoir 
10  cm^  d’une  soiution  de  bromure  do  sodium  è 
10  g.  pour  100,  additionnée  de  1  m;;.  de  sulfate 
d’atropine  (1  cm^  de  solution  ù  0  p.  10  pour  100). 
L’injection  intra-veineuse  de  bromure  avec  atro¬ 
pine  a  été  faite  quolidicnnement  ù  raison  de  1 
par  jour.  Or,  précisément  à  partir  du  moment 
de  ce  mode  d’administration,  les  deux  ulcères 
juxta-pyloriques,  jusqu’alors  très  rebelles,  ont 
brusquement  pris  un  aspect  clinique  différent  : 
les  douleurs  nocturnes  ont  disparu  pendant  quel¬ 
ques  jours,  les  douleurs  diurnes  pendant  une 
dizaine  de  jours,  et  le  régime  alimentaire  a  pu 
être  accru  ;  è  la  radiogra])hie  les  niches  ulcé¬ 
reuses  se  sont  effacées  pendant  un  mois. 

Quelle  conclusion  peut-on  tirer  do  ces  deux 
observations  qui  présentent  un  aspect  clinique 
commun?  La  môme  thérapeutique  a  d’abord 
échoué  complètement  pour  donner  ensuite  un 
succès  surprenant,  simplement  après  la  modifi¬ 
cation  de  la  voie  d’introduction  du  bromure  de 
sodium  et  de  l’atropine.  Le  début  de  l’amélio¬ 
ration  a  si  nettement  co'incidé  avec  les  injections 
intra-veineuses,  qu’aucun  esprit,  si  sceptique 
soit-il,  ne  pouvait  s’empêcher  de  relier  ces  doux 
événements.  Dès  lors,  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  de  hromurc  de  sodium  alropiné  ont  fait 
partie  constamment  de  mon  traitement  des 
ulcères  de  l’estomac  et  du  duodénum.  J’ai 
observé  dans  mon  service  et  en  ville  plusieurs  cas 
do  ce  genre  qui,  bien  que  fort  rebelles,  ont  pu 
être  considérés  comme  guéris,  les  symptômes  cli¬ 
niques  s’élaient  évanouis  et  les  niches  radiogra¬ 
phiques  ayant  dsparu.  Je  me  rappelle  une 
malade  de  la  ville.  Agée  de  35  ans,  et  souffrant 
depuis  quelques  années  d’ulcère  juxta-pylorique 
duodénal.  Je  l’ai  vue  pour  la  première  fois  ali¬ 
tée  depuis  une  quinzaine  de  jours,  bien  que  l’exa¬ 
cerbation  en  question  du  syndrome  ulcéreux  fût 
apparue  depuis  quelques  mois.  Or,  pendant  tous 
ces  mois,  la  malade  avait  été  soumise  aux  divers 
traitements  médicaux  (y  compris  la  roentgen- 
thérapie  et  la  larostidine),  institués  par  un  dis¬ 
tingué  gastrologue  de  Varsovie  ;  malgré  tous  les 
efforts  thérapeutiques,  les  choses  allaient  de  mal 
en  pis.  Chez  cette  malade  j’ai  prescrit  un 
régime  alimentaire  assez  large,  bismuth  et  alca¬ 
lins  par  voie  buccale  et  injections  quotidiennes 
de  bromure  de  sodium  atropiné.  La  malade  a  pu 
so  lover  une  dizaine  de  jours  après  ;  tous  les 
symptômes  ulcéreux  se  sont  ensuite  effacés,  et 
la  malade  a  regagné  plusieurs  kilogs  de  poids 
qu’elle  avait  perdus.  J’ai  revu  la  malade  quel¬ 
quefois  les  deux  années  suivantes;  elle  allait  tout 


à  fait  bien,  prenant  seulement  un  peu  d’alcalins 
et  suivant  un  régime  alimentaire  peu  sévère. 

Enfin,  je  dois  ajouter  que,  depuis  le  moment 
où  j’ai  introduit  dans  la  thérapeutique  des  ulcè¬ 
res  les  injections  intra-veineuses  bromuro-atro- 
pinées,  c’est-à-dire  depuis  plus  de  trois  ans,  je 
n’ai  pius  été  obligé  d’envoyer  au  chirurgien 
aucun  cas  d’ulcère  de  l’estomac  ou  du  duodé¬ 
num,  abstraction  faite  des  malades  avec  réten¬ 
tion  gastrique  due  à  un  rétrécissement  du 
pylore.  Or,  l’introduction  par  voie  intra-veineuse 
do  1  g.  de  bromure  de  sodium,  associé  à  1  mp. 
de  sulfate  d’atropine,  est  bien  plus  efficace 
quant  à  son  action  thérapeutique  et  à  une  action 
jmmédiate  que  3-4  g.  du  même  bromure  de 
sodium  absorbé  par  la  bouche  et  additionné  de 
1  mg.  d’atropine  par  voie  sous-cutanée. 

L’effet  de  cette  expérience  clinique  a  été  si 
évident  qu’il  a  paru  naturel  d’étendre  le  champ 
d’utilisation  intra-veineuse  du  bromure  de 
sodium  à  d’autres  domaines  cliniques.  La  diffé¬ 
rence  d’action  des  mêmes  médicaments  intro¬ 
duits  par  voie  buccale  et  par  voie  intra-veineuse 
est  bien  connue  à  l’heure  actuelle  pour  ne  rap¬ 
peler  que  les  salicylates,  les  sulfamides,  et,  en 
premier  lieu,  les  arsénobenzols  qui,  à  vrai  dire, 
ont  inauguré  l’ère  de  la  thérapeutique  intra¬ 
veineuse. 

Je  résumerai  ici,  brièvement,  mes  expériences 
et  mes  impressions  en  ce  qui  concerne  l’ulililé 
des  injections  intra-veineuses  de  bromures  seuls 
ou  diversement  combinés  dans  plusieurs  autres 
affections  que  je  passerai  rapidement  en  revue. 

Il  existe  des  insomnies  rebelles  chez  des 
malades  accoutumés  à  prendre,  avant  de  se  cou¬ 
cher  et  pendant  la  nuit,  plusieurs  comprimés  de 
barbiturates.  Or,  l’injection  intra-veineuse  de 
10  cm3  d’une  solution  de  bromure  de  sodium  à 
10  pour  100,  le  soir,  ajoutée  à  l’absorplion  buc¬ 
cale  de  0,0.5-0,1  g.  de  gardénal  ou  de  sonéryl, 
donne  plus  d’une  fois  le  résultat  désiré. 

Dans  les  hyperthyro'idies  graves  dues  à  la 
maladie  de  Graves-Basedow  primaire  ou  à  l’adé¬ 
nome  thyroïdien  toxique,  soignées  en  vue  d’une 
intervention  chirurgicale  ou  traitées  médicale¬ 
ment,  avec  ou  sans  l’aide  des  rayons  X  ou  du 
radium,  on  se  heurte  parfois  aux  cas  où  la 
médication  iodée  avec  la  quinidine,  divers  cal¬ 
mants,  etc.,  ne  réussit  ni  à  abaisser  le  métabo¬ 
lisme  basal,  ni  à  augmenter  le  poids,  ni  à  atté¬ 
nuer  les  symptômes  affectant  le  système  nerveux 
et  circulatoire.  Or,  l’injection  intra-veineuse  quo¬ 
tidienne  d’une  solution  bromo-glucosée  (2g.de 
glucose  et  1  g.  de  bromure  de  sodium,  dissous 
dans  20  cm®  d’eau)  constitue  un  excellent  adju¬ 
vant  dans  ces  cas.  L’association  du  glucose  est 
fondée  sur  les  récentes  constatations  d’autopsie 
d’une  pénurie  de  glycogène  dans  le  foie  des  sujets 
morts  d’une  hyperthyroïdie  maligne  et  sur  les 
altérations  histologiques  du  foie.  On  peut  repro¬ 
duire  les  mômes  phénomènes  chez  les  animaux 
soumis  h  l’hyperthyroïdie  expérimentale,  provo¬ 
quée  par  la  thyroïdine  ou  la  tyroxine. 

Dans  l’angine  de  poitrine  d’effort,  ainsi  que 
dans  celle  de  décubitus,  les  injections  intra-vei¬ 
neuses  en  série  d’une  solution  bromo-glucosée 
(1  g.  de  bromure  de  sodium  et  2  g.  de  glucose, 
dissous  dans  20  cm®  d’eau)  agissent  en  espa¬ 
çant  les  accès  d’angor  et  en  diminuant  leur 
Intensité.  J’ai  observé,  à  Varsovie,  un  avocat  de 
50  ans  qui,  depuis  quelques  années,  souffrait 
d’une  atroce  angine  de  poitrine  de  décubitus  et 
d’effort.  Il  avait  été  -  atteint  deux  fois  d’un 
infarctus  du  myocarde  et  son  électrocardio¬ 
gramme  portait  les  vestiges  apparents  d’anciens 
infarctus.  Or,  ce  malade  m’avait  affirmé  que  nul 
traitement  no  lui  donnait  un  soulagement  aussi 
prononcé  que  les  injections  bromo-glucosées  en 
série  ;  je  crois  être  dans  le  vrai  en  admettant  que 


le  malade,  qui  a  suivi  plusieurs  traitements,  dis¬ 
cerne  le  mieux  la  thérapeutique  la  plus  efficace. 

Il  est  très  fréquent,  dans  l’angine  de  poitrine, 
que  j’ajoute  à  la  médication  bromo-glucosée, 
selon  les  indications  individuelles,  d’autres 
solutions  mélangées  dans  la  môme  seringue.  Si 
les  douleurs  angineuses  se  répètent  avec  ténacité, 
on  peut  ajouter  au  liquide  bromo-glucosé  une 
ampoule  de  1  cm^  de  la  solution  de  propalgon 
qui  renferme  0  g.  25  du  dit  produit.  (Le  pro¬ 
palgon  est  un  médicament  antinévralgique,  à 
base  de  pyramidon,  de  fabrication  polonaise.  Il 
est  l’homologue  de  la  novalgine  allemande.  C’est 
un  médicament  d’une  valeur  incontestable  ;  en 
France,  je  n’ai  pas  trouvé  son  homologue.) 
Comme  l’angine  de  poitrine  est  un  syndrome 
chronique,  on  peut  essayer  ici  diverses  modalités 
thérapeuliques.  Dans  l’une  ou  l’autre  série  bro- 
mo-glucosée,  j’ajoute  au  liquide  qui  doit  être 
introduit  par  voie  intra-veineuse,  0,1.5-0,3  g.  de 
sodio-acétate  de  théophyiiine,  qui  comme  les 
dérivés  puriniques  agit  en  dilatant  les  artères 
coronaires.  La  théophyiiine  est  préparée  en 
ampoules  :  0  g.  15  dans  une  ampoule  renfer¬ 
mant  5  cm3  d’eau,  0  g.  3  de  Ihéophyline  exigent 
10  cm®  d’eau. 

Après  avoir  constaté  chez  les  malades  les  pre¬ 
miers  signes,  même  légers,  d’une  insuffisance 
myocardique  imminente  (dyspnée  nocturne, 
œdèmes),  on  peut  associer  à  la  solution  bromo- 
glucosée  1/4  ou  1/8  mg.  d’ouabaïne,  c’est-à-dire 
une  ampoule  totale  ou  une  demi-ampoule  d'oua- 
baïne  ;  ces  injeclions  intra-veineuses,  combi¬ 
nées  selon  les  besoins,  peuvent  être  faites  tous  les 
jours,  ou  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Outre 
l’angine  de  poitrine,  parfois  les  malades  traités 
par  l’ouabaïne  intra-veineuse  se  plaignent  de 
sensations  fort  désagréables  :  gêne  et  conslric- 
tion  thoracique,  pâleur,  sueurs,  etc...,  survenant 
même  au  moment  de  l’injection  ou  immédia¬ 
tement  après  celle-ci.  Or,  en  associant  l’ouabaïne 
à  une  ampoule  bromo-glucosée  de  20  c;ji®,  nous 
évitons  à  coup  sûr  toutes  ces  sensations  pénibles; 
la  solution  bromo-glucosée  dans  laquelle  est  dis¬ 
soute  l’ouabaïne,  en  abaissant  l’excitabililé  du 
système  végétatif  cardiaque,  réussit  à  contre¬ 
balancer  l’action  brutale  de  l’ouabaïne  sur  le 
myocarde  sans  diminuer  en  rien  son  action  ino- 
trope,  c’est-à-dire  son  influence  favorable  sur  la 
contractilité  du  myocarde. 

Chez  les  hypertendus,  les  injections  bromo- 
glucosées  intraveineuses  en  série  conduisent  à 
l’amélioration  générale  et  plus  d'une  fois  à 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle.  J’associe 
souvent  cl  très  volontiers  au  liquide  bromo-glu- 
rosé  1  cm®  de  la  solution  de  nitrite  de  sodium 
à  2  g.  pour  100.  Si  besoin  en  est,  on  peut  faire 
des  injeclions  intra-veineuses  combinées,  par 
addition  dans  la  môme  seringue,  à  la  solution 
bromo-glucosée  de  théophyiiine  ou  propalgon 
(novalgine),  suivant  les  indications  circonstan¬ 
ciées. 

Enfin,  il  nous  reste  à  résumer  les  résultats 
obtenus  par  l’administration  des  injeclions  intra¬ 
veineuses  bromurées  seules  ou  bromo-glucosées 
dans  un  domaine  pathologique,  à  savoir  les  divers 
états  algiques.  Chez  ces  malades,  quelle  que  soit 
l’origine  de  leur  douleur,  je  n’emploie  jamais 
la  solution  bromurée  ou  bromo-glucosée  seule, 
mais  toujours  en  y  associant  une  ampoule  de 
1  cm3  ou  de  2  cm3  de  la  solution  de  propalgon 
(ou  novalgine).  L’effet  de  celte  thérapeutique 
combinée  est  toujours  plus  marqué  que  le  résul¬ 
tat  fourni  par  chacun  de  ces  médicaments, 
administré  séparément.  Le  maniement  de  cette 
thérapeutique  est  aussi  variable  que  les  états 
morbides  dans  lesquels  on  l’emploie.  J’ai  eu  dans 
mon  service  une  infirmière  de  plus  de  60  ans 
qui  souffrait  depuis  plusieurs  mois  d'afroccs 
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céphalées,  de  type  migraineux,  contre  lesquelles 
elle  devait  prendre,  chaque  jour,  queiques 
cachets  d’un  contenu  différent.  Or,  chez  cette 
infirmière,  10  injections  intra-veineuses  de  20  cni^ 
de  la  solution  hrorno-glucosée,  renforcée  de 
1  C7ii'i  de  la  solution  de  propalgon,  ont  sulh 
pour  supjjrimcr  la  céphalée  jusqu’alors  résis¬ 
tante.  Dernièrement,  j’ai  été  consulté  par  une 
dame  pour  une  violente  névralgie  du  nerf  sous- 
orbitaire  (Iroil  ;  l’état  de  la  malade  était  déses¬ 
péré,  puisque  chaque  mouvement  de  la  face,  si 
minime  qu’il  tût,  provoquait  une  atroce  crise 
algique  dans  cette  région.  Il  lui  était  impossible 
de  rire,  de  boire,  de  mastiquer  les  aliments, 
sans  douleur  ;  elle  ne  pouvait  même  pas  ouvrir 
la  bouche.  Los  divers  trailements,  y  compris  la 
rœnlgentliérapic,  avaient  échoué.  Or,  chez  cetle 
malade,  une  quinzaine  dos  injections  intra-vei¬ 
neuses  bromo-glucosées,  combinées  au  propal¬ 
gon,  ont  fait  disparaître  la  tenace  et  atroce 
névralgie  pour  quelques  mois.  Ces  ii.joclions 
ont  dû  être  répétées  en  série  3  à  4  lois  par  an;  la 
rœntgcnthérapio  a  été  pratiquée  une  fois  par  an, 
mais  somme  toute  la  malade  a  été  bien  soulagée. 

Les  injections  intra-veineuses  bromurées  et 
bromo-glucosées  associées  au  propalgon  (noval- 
gine)  peuvent  donner  dos  résultats  appréciables 
dans  de  multiples  états  algiques,  quelle  que  soit 


leur  raison  d’être.  Pour  démontrer  de  queile 
façon  on  peut  manier  et  varier  cette  thérapeu¬ 
tique,  je  ne  citerai  qu’un  cas  encore.  Il  s’agit 
d'une  dame  do  35  ans  qui  souffrait  depuis  deux 
ans  do  douleurs  dans  l’épigastre  droit  ;  les  dou¬ 
leurs  assez  fortes  étaient  diurnes  cl  nocturnes, 
se  répétant  plusieurs  fois  pendant  la  journée, 
souvent  deux  è  trois  heures  après  le  repas,  et 
chaque  fois  d’une  durée  de  une  à  doux  heures  ou 
même  davantage.  Do  multiples  traitements,  y 
compris  la  rœntgenlhérapie,  ont  échoué.  Con¬ 
sulté,  j’ai  d’abord  constaté  que  nous  avions 
affaire  à  une  cholécystite  chronique,  avec  péri- 
cholécystite  cl  périduodénite  sans  calcul  visible 
dans  la  vésicule  biliaire,  associée  à  une  hyper¬ 
chlorhydrie.  .l’ai  prescrit,  à  côté  d’un  régime 
alimentaire  et  d’une  médication  alcaline  par  la 
bouche,  des  injections  intra-veineuses  de  la  solu¬ 
tion  bromo-glucosée  (20  cm^)  combinée  avec 
1/2  mp.  de  sulfate  d’atropine  et  1  cmii  de  pro¬ 
palgon.  L’amélioration  survint  rapidement;  après 
une  série  de  15  injections,  la  malade  déclarait 
avoir  enfin  recouvré  la  santé  ;  elle  a  pu  repren¬ 
dre  sa  vie  habituelle,  mais  les  injections  ont  dû 
être  répétées  en  série  à  intervalles  de  quelques 

•Te  viens  de  résumer  mes  expériences  et  mes 
impressions  cliniques  sur  l’emploi  des  bromures 


administrés  par  voie  intra-veineuse,  bous  avons 
vu  que  cette  thérapeutique  pouvait  être  maniée 
de  différentes  façons,  être  jointe  à  divers  autres 
médicaments  cl  donner  des  résultats  notables 
dans  une  grande  quantité  de  cas  que  l’on  pou¬ 
vait  considérer  comme  des  cas  résistant  à  tous 
les  traitements.  Toutefois  je  suis  d’avis  que  cette 
pratique  doit  être  réservée  aux  cas  rebelles  aux 
autres  médications,  lesquels  no  sont  pas  rares. 
Ln  ce  ([ui  concerne  le  nombre  des  injections 
nécessaires  par  cure,  je  dois  ajouter  que  ce  nom¬ 
bre  est  illimité  ;  on  peut  faire  quelques  injec¬ 
tions  et  môme  des  dizaines  d’injections.  L’in¬ 
tensité  et  révolution  du  syndrome  ou  du  symp¬ 
tôme  prédominant  è  juguler  sont  les  seuls 
guides  dans  celte  question.  En  parlant  de  celle 
base  on  pourra  toujours  décider  du  nombre  des 
injections  nécessaire  dans  chaque  cas  indivi¬ 
duel,  et  si  celles-ci  doivent  être  faites  de 
façon  continue  ou  discontinue  ou  en  série,  s’il 
est  nécessaire  ou  utile  d’ajouter  è  la  solution 
bromurée  d’autres  produits  ;  glucose,  atropine, 
ouabaïne,  propalgon  (novalgine),  théophylline, 
salicylale  de  sodium,  ou  encore  quelques-uns  de 
ces  produits  simultanément.  On  aura  toujours 
dans  l’esprit  le  but  désiré  et  l’on  tentera  de 
l’atteindre  par  tous  les  moyens  à  sa  portée  dans 
le  minimum  de  temps. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  loctours  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do 
cos  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

ÀQADéHiB  oE  MéDEcms  (Bulletin  de  l’Acedémie  de  Ifédecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  8  Ir.). 

SociéTé  Méhicalb  des  BOpitadx  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicole  des  Hdpitoux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris,  —  Prix  du  numéro  :  8  ir.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Août  1940. 

Notice  nécrologique  sur  M.  Siredey.  —  M.  Ph. 
Pagniez. 

Sur  la  vaccination  de  la  population  civile.  — 
M,  P.  Duval,  président,  donne  lecture  d’une  lettre 
du  Ministre  de  la  l’amille  et  de  la  Jeunesse  deman¬ 
dant  l’avis  de  i’ Académie  sur  l’obligation  pour  la 
population  civile  de  faire  pratiquer  les  vaccina¬ 
tions  triples  associées  (antityphoidique,  antidiphté¬ 
rique,  antitétanique). 

Après  discussion,  l’Académie  charge  de  l'étude 
de  la  question  la  Commission  d’hyg’ène  à  laquelle 
elle  adjoint  MM.  Rist,  Sergent  et  Guérin. 

Le  traitement  du  choc  traumatique  par  l’in¬ 
jection  intraveineuse  de  sang  dilué.  —  MM. 
Léon  Binet  et  M.  Strumza  rapportent  le  résultat 
de  leurs  expériences  réalisées  chez  le  chien  à  l’aide 
de  l’injection  d’histamine;  ils  individualisent  un 
syndrome  humoral  du  choc  caractérisé  par  une 
hémoconoentration,  une  hyperglycémie,  une  chute 
du  glutathion  (seulement  dans  le  tissu  surrénal)  et 
un  effondrement  de  la  réserve  alcaline;  ils  souli¬ 
gnent  la  nécessité  d’une  hydratation  correctrice, 
réalisée  avec  le  sérum  chloruré,  hyposulfîté  et  bi¬ 


carbonaté,  dont  la  formule  peut  cire  la  suivante: 

Eau  distillée  .  1  liln- 

Clilonue  de  sudium  .  8  g. 

llicarlmnole  de  soude  .  1  q.  ô 

Ilyposiiinic  de  soude  .  i  (j. 

L’injection  intraveineuse  de  ce  sérum  donne  des 
résultats  intéressants  mais  fugaces;  l’addition  à 
ce  sérum  de  sang  —  de  sang  frais  ou  de  sang  con¬ 
servé  —  a  permis  aux  auteurs  d’obtenir  le  réveil 
de  l’animal  eboqué. 

Tentatives  d’isolement  du  virus  herpétique. 
—  M.M.  G.  et  J.  Levaditi  et  J.  Giuntini  rappellent 
que  les  méthodes  d'isolement  des  corpuscules  élé¬ 
mentaires  du  virus  vaccinal  ont  fourni  dos  résul¬ 
tats  remarquables;  ils  ont  appliqué  les  mêmes  mé¬ 
thodes  à  des  membranes  chorio-allanto'ides  infec¬ 
tées  par  le  virus  herpétique;  ils  ont  réussi  à  isoler 
ainsi  des  cléments  corpusculaires  dont  la  morpho¬ 
logie  et  les  propriétés  tinctoriales  sont  semblables 
à  celles  des  corpuscules  provenant  de  tissus  simple¬ 
ment  irrités,  ou  même  normaux,  corpuscules  qui, 
d'après  les  constatations  de  Levaditi,  accompagnent 
les  éléments  du  vaccin  jennerien.  Ces  données  per¬ 
mettent  de  rapprocher  les  corpuscules  herpétiques 
de  certains  conslilnanis  cellulaires,  peut-être  des 
mitochondries.  Les  corpuscules  de  l’herpès  pouvant 
être  virulents,  il  est  possible  que  certains,  parmi 
eux,  repésenicnl  le  virus  lui-même,  à  moins  qu’il 
ne  s’agisse  d’une  adsorplion  de  ce  virus  par  des 
éléments  corpusculaires  normaux,  hypothèse  que 
les  auteurs  se  proposent  de  vérifier. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

30  Août  1940. 

Cancer  primitiî  ou  cancer  métastatique  du 
poumon.  —  MM.  E.  Rist  et  F.  Baclesse.  Une 
femme  traitée  par  la  curiethérapie  et  guérie  d’un 


cancer  du  col  utérin  présente  sept  ans  plus  tard 
un  cancer  excavé  isolé  dans  le  lobe  supérieur  du 
poumon  droit.  Diagnostic  confirmé  par  biopsie 
bronchoscopique.  Des  métastases  osseuses  et  thy¬ 
roïdiennes  surviennent  plus  lard.  Le  traitement 
radiothérapique  a  sur  elle  une  action,  mais  passa¬ 
gère,  et  la  malade  meurt.  La  comparaison  des 
aspects  histolog-iqucs  de  la  tumeur  cervicale,  de  la 
tumeur  pulmonaire  et  de  la  tumeur  thyro'i'dienne 
fait  voir  qu’il  s’agit  pour  chacune  d’elles  d’un  épi- 
thélioma  épidermo'ide  indifférencié.  Les  auteurs  se 
demandent  s’il  ne  s’est  pas  agi  d’une  métastase 
exceptionnellement  tardive  du  néoplasme  cervical 
primitif  et  si  par  conséquent  certains  néoplasmes 
en  ajiparencc  primitifs  du  poumon  ne  seraient  pas 
en  réalité-  métastasiques.  L’antécédent  d’un  néo¬ 
plasme  cervical  aurait  alors  un  grand  intérêt.  On 
peut  se  demander  également  si  la  cnrielhérapie,  si 
efficace  du  cancer  du  col  ne  modifie  pas  l’évolution 
nllérienre  des  métastases  en  les  rendant  non  seule¬ 
ment  beaucoup  plus  rares,  mais  encore  beaucoup 
plus  tardives. 

Discussion  ;  MM.  Ameuille,  Sergent,  Fiessin- 
ger. 

Angiomatose  hémorragique  iamiliale  termi¬ 
née  par  une  hépatite  graisseuse,  avec  syndrome 
hémogénique.  —  MM.  G.  Desbuquois  et  J. 
Carrois  (membres  eorrespondanls)  présentent  une 
observation  qui  témoigne  du  rapprochement  pa¬ 
tent  existant  entre  l’angiomatose  hémorragique 
familiale  avec  l’hémogénie  d’une  part,  avec  cer¬ 
taines  atteintes  hépatiques  d’antre  part.  En  appor¬ 
tant  un  exemple  de  plus  d’une  hépatite  développée 
chez  un  enfant  jeune  qui  n’est  ni  liila-rculcux, 
ni  syphilitique,  ni  alcoolique  cl  dont  le  foie  était 
antérieurement  indemne,  elle  nous  aide  à  com¬ 
prendre  l’apparition  inattendue  de  certaines  hépa¬ 
tites  des  cirrhoses,  d’origine  constitutionnelle, 
liées  à  une  lare  héréditaire  et  familiale. 

Max  IIULMANN. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Marcel  Lapipe.  Contribution  à  l’étude  du 
pronostic  radiographique  des  fractures  du  col 
du  fémur  (Amédée  Legrand,  éditeur),  Paris.  — 
Sanlos,  Phemister,  Speed  Kellog,  américains,  ont 
remarqué,  nous  dit  L.,  et  «  nous  ont  appris  que 


lorsque  les  fragments  d’un  col  du  fémur  fracturé 
se  décalcifiaient  également,  on  pouvait  affirmer  que 
ces  fragments  étaient  vivants  et  qu’il  y  avait  de 
grandes  chances  qu’un  cal  osseux  les  réunisse  par 
la  suite  ».  On  peut  donc  observer  au  niveau  des 
deux  fragments  de  i’extrémilé  supérieure  du  fé¬ 
mur  réunis  par  une  lige  métallique  le  même  phé¬ 
nomène  biologique  de  réparation  que  Lcriebe  cl 
Policard  avaient  observé  au  niveau  des  fragments 
diaphysaires  des  os  fracturés  des  membres,  quel¬ 
ques  années  avant  ces  chirurgiens  américains.  Mais 
nous  dit  L.,  pour  apprécier  celle  décalcification 


favorable  de  la  tête  fémorale  et  du  moignon  de 
col  fémoral  réunis  par  ostéosynthèse,  il  faut  un 
contrôle  radiographique  particulièrement  exact,  et 
un  chirurgien  qui  soit  à  la  fois  un  physicien  et  un 
chimiste.  Ce  chirurgien  doit  savoir  que  «  l’affai¬ 
blissement  d’un  rayonnement  X  est  proportionnel 
dans  l’air  au  carré  de  la  distance,  que  cet  affaiblis¬ 
sement  en  traversant  un  corps  de  composition 
'homogène  est  donné  par  une  fonction  exponen¬ 
tielle,  dans  laquelle  entre  en  exposant,  le  coeffi¬ 
cient  massique  d’ahsorplion  ;  que  ce  coefficient 
massique  d’absorption  est  lui-même  la  somme 
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d’une  îibsorplion  due  au  rayonnement  de  diffusion, 
atteignant  les  8  à  9/10  de  l’absorption  totale,  pour 
les  corps  organiques  qui  nous  intéressent  et  qu’il 
est  pratiquement  constant  pour  les  corps  composés 
d’éléments  à  poids  atomiques  relativement  faibles 
et  d’une  absorption  par  émission  de  rayonnements 
secondaires  montant  de  1  à  2/10  de  l’absorption 
totale  ». 

L.  nous  rappelle  que  l’os  est  formé  de  20  pour 
100  d’osséinc  et  de  80  pour  100  de  phospliate  tri- 
calcique  «  dans  une  décalcification  c’est  surtout 
le  phosphate  tricalcique  qui  diminue  ».  Cette  asser¬ 
tion  ne  concorde  pas  exactement  avec  les  opinions 
émises  au  Congrès  d’Orthopédie  do  1938  par  M.  et 
P.  Lance,  par  Girard  qui  rejettent  le  terme  de  dé- 
calciruation .  car  <i  le  calcium  n’est  pas  tout  dans 

Dans  scs  conclusions  L.  appuie  sur  l’importance 
de  notre  seul  moyen  d’investigation,  pour  suivre 
révolution  d’une  fracture  du  col  du  fémur  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  après  l’accident,  la  radio¬ 
graphie  ;  mais  il  ajoute  aussitôt  :  c’est  un  moyen 
merveilleux  auquel  on  a  trop  souvent  l’habitude  de 
demander  plus  qu’il  ne  peut  donner.  Ainsi,  malgré 
les  perfectionnements  que  la  «  physique  »  confère 
aux  investigations  répétées  des  chirurgiens  spécia¬ 
lisés  dans  l’ostéosynthèse  dos  fractures  du  col  du 
fémur,  la  radiographie  n’est  pas  omnipotente,  con¬ 
clusion  qui  affaiblit  les  prémisses  de  cette 
thèse.  Il  reste  cependant,  que  Merle  d’Aubigné,  qui 
a  été  rinspiraleur  de  cette  thèse,  peut  sur  100  cas 
d’ostéosynthèse  du  col  fémoral  affirmer  que  16  fois 
ses  opé>-és  ont  fait  un  cal  osseux  dans  un  temps 
variant  de  4  à  20  mois.  C’est  là  un  résultat  remar- 
quable.  p  'WiiMorn. 


G.  Trompeter.  Etude  de  quelques  cas  chirur¬ 
gicaux  traités  par  la  chimiothérapie  (^Vigné, 
édit.),  Paris  1939.  —  Ce  travail  essaie  de  préciser 
l’action  de  la  chimiothérapie  par  les  sulfamidés  en 
pathologie  chirurgicale.  La  difficulté  de  cette  étude 
tient  nu  fait  que  bien  souvent  la  médication  ne 
peut  prétendre  qu’au  titre  d’adjuvant,  l’interven¬ 
tion  restant  l’acte  thérapeutique  essentiel.  Le  nom¬ 
bre  des  observations  est  cependant  suffisant  pour 
qu’une  impression  se  dégage  de  l’action  des  sulfa¬ 
midés  sur  diverses  affections  chirurgicales. 

Cette  action  est  déjà  bien  étudiée  dans  les  pleu¬ 
résies  purulentes  à  streptocoques.  Sur  les  35  cas 
rappelés,  25  fois  la  pleurotomie  fut  évitée,  dans 
les  autres  peut-être  les  sulfamidés  curent-ils  une 
action  adjuvante.  Parfois  la  guérison  s’effectua 
sans  qu’il  fiH  nécessaire  de  ponctionner  l’épanche¬ 
ment.  Cependant  la  règle  doit  être  le  traitement 
mixte  :  évacuations  répétées  et  sulfamidés  per  os. 
Nombreux,  iraiilre  liait,  sont  les  auteurs  qui  ont 
employé  en  injections  intra-plcuralos  les  azoïques 
solubles,  la  sulfamide,  la  soluseptazinc  ou  la  sul- 
famido-pyridinc  et,  semble-t-il,  avec  d’heureux 
résultats. 

De  trois  cas  de  pleurésie  purulente  pneuntococ- 
cique.  un  seul  fut  favorablement  influencé.  Action 
simplement  adjuvante  dans  la  pleurésie  ù  sliiphylo- 
coque,  l'abcès  du  poumon. 

L’action  de  la  nouvelle  chimiothérapie  dans  les 
complications  du  post  abortum  est  également  con¬ 
nue  :  T.  y  ajoute  quelques  observations  favorables. 

Dans  les  antbraj-  et  les  luroneles,  T.  a  eu 
8  bons  cas  sur  6  ;  cependant  le  staphylocoque 
est  un  germe  irrégulièrement  sensible  aux  sulfa¬ 
midés:  ceci  se  retrouve  dans  l'ostéomyélite. 

La  chimiothérapie  parait  inutile  dans  les  appen¬ 
dicites  simples,  mais  aurait  un  rôle  d’adjuvant 
lorsque  l’appendice  est  perforé  ou  nécro.sé.  Elle 
a.  par  contre,  une  action  indiscutable  dans  les 
plastrons  appendiculaires  et  les  abcès.  Les  sulfa¬ 
midés  seront  utiles  dans  les  péritonites  à  coli¬ 
bacilles  ou  à  streptocoques.  L’on  conn.aît  aussi  l’ac¬ 
tion  de  la  sulfamido-pyridine  dans  les  péritonites 
pneumococciqucs. 

Les  observations  qui  concernent  les  plaies  trau¬ 
matiques,  les  cellulites  et  les  fractures  ouvertes 
sont  à  mentionner  spécialement.  Dans  une  vaste 
plaie  du  membre  inférieur,  l’action  du  693  semble 
avoir  permis  une  rapide  guérison.  Dans  des  celluli¬ 
tes  du  cou,  un  abcès  du  sein,  des  strcptococcics  à 


localisations  successives,  l'amélioration  a  commencé 
au  moment  de  l’application  du  traitement  sulfa- 
midé.  Le  traitement  dans  les  panaris  n’est  qu'ad¬ 
juvant.  Dans  les  fractures  ouvertes,  même  dans  le 
cas  d’infection  gangreneuse,  de  bons  résultats  ont 
été  obtenus. 

Le  l'ôle  prophylactique  des  sulfamidés  en  chi¬ 
rurgie  est  d’ailleurs  fort  intéressant,  bien  qu’encore 
insuffisamment  étudié.  T.  rapporte  dos  exemples 
personnels  de  l’action  de  la  chimiothérapie  sur 
les  complications  pulmonaires  post-opératoires: 
mais  une  phlébite  double  après  intervention  pel¬ 
vienne  n’a  pas  été  influencée. 

A.  Ravina. 

THÈSE  DE  LYON 

Jean  Perrin  (Lyon).  Traitement  chirurgical 
des  abcès  du  poumon,  Lyon  1939.  —  Ce  travail, 
inspiré  par  le  l’rofesseiir  Santy  et  basé  sur  les  obser¬ 
vations  de  son  service,  comprend  deux  parties. 
Dans  la  première,  P.  étudie  les  bases  anatomiques 
et  cliniques  du  traitement  des  abcès  du  poumon. 

Du  point  de  vue  anatomique  pur,  il  distingue 
trois  types  d’abcès:  l’abcès  simple  les  abcès  mul¬ 
tiples,  les  abcès  putrides.  Il  insiste  plus  particuliè¬ 
rement  sur  les  rapports  de  la  plèvre  et  de  l’abcès, 
dont  rimportance,  est  grande  pour  la  thérapeu¬ 
tique;  en  dehors  des  réactions  pleurales,  séreuses 
ou  siippiirées,  par  cniilact  ou  par  effraction,  il 
l’xislerail  cniistanimcnt,  d’après  Neuhoff,  une  zone 
d'adhérences  au  pôle  de  l’abcès  le  plus  voisin  de  la 
plèvre;  le  chirurgien  américain,  qui  n'a  vu  celle 
symphyse  pleurale  manquer  que  3  fois  sur  38  cas, 
s’appuie  sur  ce  fait  pour  préconiser  la  pneumo¬ 
tomie  en  un  temps. 

Au  point  de  vue  clinique,  ?.  distingue  les  abcès 
spontanément  curables,  les  abcès  graves  —  formes 
aiguës  rapidement  mortelles,  soit  par  leur  évolution 
septicémique,  soit  par  leur  tendance  extensive  ou 
gangréneuse  — .  les  abcès  subaigus  tendant  aux 
rcehules  et  à  la  chrnnicilé.  s'accompagnant  de 
pvosclérose  et  évoluant  parfois  très  lentement,  mais 
inéluctablement  vers  la  mort  par  défaillance  car¬ 
diaque,  hémorragie  ou  septicémie  chronique,  enfin 
les  formes  pleurales  avec  pyopneumothorax  enkysté 
ou  étendu  à  la  grande  cavité.  11  donne  des  exemples 
typiques  de  ces  diverses  variétés  évolutives. 

Abordant  ensuite  le  diagnostic,  P.  s’attache  sur¬ 
tout  aux  moyens  qui  permettent  une  localisation 
rigoureusement  exacte  de  l’abcès.  Ceux  qu'il  retient 
•sont:  le  point  de  côté,  auquel  il  attache  une  grande 
importance  s’il  est  bien  limité  et.  se.  retrouve  tou¬ 
jours  à  la  même  place,  —  la  bronchoscopie,  très 
employée  en  Amérique  (Neuhoff),  mais  peu  étudiée 
en  France  à  ce  point  de  vue  spécial,  —  la  tomo¬ 
graphie  (de  face  et  de  profil)  qui  est  d’usage  cou¬ 
rant  dans  le  service  de  Panty  (on  trouvera  de  nom¬ 
breux  et  instructifs  clichés  dans  le  travail  de  P.) 
et  fournit  des  rrn.'eigncmcnis  de  premier  ordre. 
La  manométric  pleurale  permet  de  déceler  avec 
exactitude  la  zone  d’adhérences. 

Il  est  difficile  d’apprécier  le  pronostic  cl  de 
chiffrer  la  proportion  des  cas  qui  guérissent  spon¬ 
tanément;  les  statistiques  donnent  des  pourcen¬ 
tages  variant  de  20  pour  100  (Coquclell  à  74  pour 
100  (I>ezaui.'on)  ;  Uoubier  constate  que  20  pour  100 
des  cas  ahoiilisscnt  à  la  mort  dans  les  trois  pre¬ 
miers  mois  et  30  pour  100  évoluent  vers  la  chro¬ 
nicité  et  la  pyosclérose  —  donc  que  la  moitié  des 
malades  bénéficieraient  d’un  traitement  chirurgi¬ 
cal.  Toujours  est-il  que  les  formes  curables  sponta¬ 
nément  guérissent  on  deux  mois;  la  marche  vers 
la  guérison  peut  être  prévue,  en  général,  dès  la 
quatrième  semaine. 

La  seconde  partie  du  travail  de  P.  est  consacrée 
à  la  thérapeutique.  Après  avoir  envisagé  rapide¬ 
ment  les  traitements  médicamenteux,  la  cure  par 
posture  déclive  (qui  doit  toujours  être  tentée 
avant  l’intervention)  et  la  broncho-aspiration  dont 
les  résultats  sont  inconstants,  P.  en  arrive  aux  mé¬ 
thodes  opératoires. 

Il  rejette  complètement  la  collapsothérapie  et  ne 
relient  que  la  pneumotomie,  opération  de  drainage, 
cl  les  méthodes  d’exérèse,  dont  les  indications  sont 
plus  rares. 


La  majorité  des  chirurgiens  restent  fidèles  à  la 
pneumotomie  en  ileux  temps,  que  Santy  exécute 
suivant  la  technique  de  Churchill  (dénudation  des 
côtes  qui  ne  sont  pas  réséquées,  résection  des  par¬ 
ties  nmlles  iiilorcoslales,  tamponnement  iodo- 
formé)  dans  le  premier  temps;  —  résection  des 
côtes,  ouverture  et  mise  à  plat  cio  l’abcès  dans  le 
second,  que  l'on  effectue  après  10  jours). 

préciser  la  zone  de  symphyse  pleurale  en  regard 
de  l’abcès,  Santy  a  tendance  à  préférer  la  pneumo¬ 
tomie  en  un  temps  à  la  manière  de  Neuhoff. 

P.  étudie  ensuite  les  avantages,  les  inconvénients 
et  les  risques  des  deux  méthodes. 

Les  méthodes  d’exérèse,  qui  s’adressent  aux 
formes  les  plus  graves  pour  lesquelles  la  pneumo¬ 
tomie  est  insuffisante  (abcès  septicémiques,  gan¬ 
gréneux,  abcès  chroniques  avec  pyosclérose  éten¬ 
due),  comprennent  la  ciiiiéo-réseclion  do  Graham- 
Coqiiclot  et  la  lobectomie  typique. 

Tout  en  reconnaissant  la  difficulté  pratique  qu’il 
y  a  à  codifier  les  imlicatioiis  opératoires  dans  une 
maladie  aussi  variable  dans  son  évolution,  P.  pro¬ 
pose  les  règles  théoriques  que  voici  : 

1“  Dans  les  formes  chroniques,  pneumotomie 
.suivie  de  cunéo-réseclion  ; 

2“  Dans  les  formes  compliquées  de  pleurésie, 
pleurotomie  associée  ou  non  à  une  pneumotomie 
simultanée  ou  secondaire; 

3"  Dans  les  formes  aiguës,  on  commencera  à 
discuter  la  possibilité  de  l'inlcrvenlion  a  partir  de 
ia  quatrième  semaine,  s’il  n’y  a  aucun  symptôme 
d'amélioration,  et  cette  intervention  .sera  pratiquée, 
s'il  n'y  a  toujours  pas  d'amélioration,  entre  la 
sixième  el  la  neuvième  semaine  :  ce  sera  une  pneu¬ 
motomie  en  un  ou  deux  temps. 

Le  nombre  d'abcès  du  poumon  opérés  dans  le 
service  de  Santy  est  de  60;  en  bloc,  il  y  a  24  gué¬ 
risons;  celle  mortalité  de  52  pour  100  s’explique 
par  l’extrême  gravité  de  certains  cas  cl  par  le  re¬ 
tard  apporté  trop  .souvent  à  l’inlcrvenlion  (le  délai 
moyen  entre  la  date  de  celle-ci  el  la  constatation 
des  premiers  symptômes  a  été  de  4  mois  et  demi). 

Sui\anl  la  méthode  employée,  les  résultats  .sont 
les  suivants: 

12  pneumotomies  en  2  temps  ont  donné  3  gué¬ 
risons,  4  morts  après  le  premier  temps,  5  morts 
après  le  deuxième  temps; 

11  pneiiuioloinies  en  un  temps  ont  donné  6  gué¬ 
risons  (2  malades  en  cours  de  traitement,  évoluant 
vers  la  guérison),  cl  8  morts; 

23  abcès  compliqués  de  pleurésie  ont  donné 
13  guérisons  (9  par  simple  pleurotomie,  4  avec 
pneumotomie  .secondaire)  et  9  morts  ;  1  opéré  est 
en  voie  de  guérison.  Pn  Lenohmant. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 

J.  SzarH.  Influence  du  magnésium  et  du 
potassium  sur  la  cancérisation  expérimentale  et 
sur  la  culture  du  tissu  néoplasique  (Imprimerie 
Laffile-Lauriol),  Montpellier,  1939.  —  Dans  le  la¬ 
boratoire  de  physiologie  du  professeur  L.  Ilédon, 
F.  a  provoqué,  par  injection  de  3,4  benzopyrène 
tin  cancer  expérimental  chez  des  animaux  divisés 
rn  trois  lots  :  le  premier  recevant,  outre  le  régime 
tlimcnlaire  de  base,  identique  pour  les  trois  grou¬ 
pe»,  du  pain  imbibé  de  sels  de  magnésium.  Le 
deuxième  recevant  du  pain  imbibé  de  sels  de  potas¬ 
sium.  Le  troisième  recevant  simplement  du  pain. 

La  minéralisation  intense,  tant  magnésienne  que 
potassique,  semble  augmenter  la  résistance  géné¬ 
rale;  le  lot  magnésien  a  été  le  plus  fréquemment 
atteint  d’accidents  ulcéro-nécrotiques.  La  comparai¬ 
son  de  l’action  du  magnésium  et  du  potassium 
semble  montrer  que  ce  dernier  favorise  le  processus 
de  cancérisation.  Les  souris  soumises  au  régime 
potassique  présentèrent  beaucoup  plus  de  cancers 
que  les  souris  magnésiées.  S.  n'a  pas  con.slaté  d’ac¬ 
tion  anticancéreuse  préventive  efficace  du  magné¬ 
sium.  Le  volume  el  l’évolution  des  tumeurs  des 
trois  lots  d’animaux  ont  été  identiques. 

In  vitro  le  magnésium  entrave  la  poussée  du 
tissu  néoplasique,  le  potassium,  à  dose  suffisam¬ 
ment  forte  la  stimule.  jj  Viallefont. 
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Une  pseudo-tuberculose 
pulmonaire 

par  M.  Roch, 

Clinique  méclic.ile  de  Genève. 

Nous  venons  de  voir  mourir  à  l’hôpital,  à 
rage  de  33  ans,  une  infirmière  qui,  pendant  les 
douze  dernières  années  de  son  existence,  a  été 
maintes  fois  considérée  comme  tuberculeuse 
sans  que  jamais  pourtant  on  ait  eu  de  preuves 
certaines  d’une  infection  bacillaire. 

C’est  môme  encore  avec  le  diagnostic  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  que,  deux  semaines  avant  sa 
mort,  elle  a  été  admise  dans  notre  service. 
Nous  avons  pu  rectifier  ce  diagnostic  sans  tou¬ 
tefois  avoir  été  capable  de  retarder  l'issue 
fatale.  L’autopsie,  pratiquée  dans  l’Institut  du 
Prof.  Rütishauscr,  a  confirmé  notre  manière  de 
voir  en  montrant  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésions 
tuberculeuses,  ni  aux  poumons,  ni  ailleurs. 

L’erreur  des  médecins  qui  nous  ont  précédé 
est  excusable  car,  comme  vous  allez  voir,  l’bis- 
toire  de  la  maladie  fait  ressortir  bien  des  argu¬ 
ments  en  faveur  du  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire. 


La  malade  est  entrée  dans  le  service  le  21  No¬ 
vembre  1939.  D’emblée  elle  parait  suspecte  de 
tuberculose  pulmonaire  :  elle  est,  en  effet,  for¬ 
tement  amaigrie  ;  elle  tousse  et  expectore  ;  elle 
est  dyspnéique  et  cyanosée  ;  elle  a  une  tempé¬ 
rature  rectale  au-dessus  de  39°. 

Elle  nous  apprend  qu’elle  a  encore  son  père  et 
sa  mère  qui  sont  bien  portants  et  6  frères  et 
sœurs  également  en  bonne  santé. 

Elle-même  a  joui  jusqu’à  20  ans  d'une  consti¬ 
tution  robuste  et,  si  elle  a  eu  les  maladies  de 
l’enfance,  c’est  sans  en  éprouver  de  conséquences 
fâcheuses. 

A  21  ans,  en  1927,  elle  part  pour  la  Côte 
d’Azur  où  elle  a  à  s’occupei  d’enfants  délicats. 
Pendant  ce  séjour,  elle  souffre  de  troubles  qui 
paraissent  consécutifs  à  un  coup  de  froid  :  fièvre, 
transpirations  nocturnes,  amaigrissement  de 
10  kg  en  trois  mois.  Elle  tousse  et,  par  inter¬ 
mittences,  elle  a  des  périodes  de  diarrhée.  Un 
médecin  aurait  alors  constaté  des  signes  de  pieu- 
rite  du  côté  gauche  ;  il  cherche  sans  les  trouver 
des  bacilles  do  Koch  dans  l’expectoration. 

Ne  vous  paraît-il  pas  tentant  d’admctlre  que 
cette  jeune  infirmière,  née  dans  un  village, 
élevée  dans  une  famille  dont  les  membres  étaient 
tous  apparemment  indemnes  de  tuberculose,  ait 
eu  son  premier  contact  avec  le  bacille  de  Koch 
à  21  ans,  ayant  été  infectée  par  les  enfants  «  déli¬ 
cats  »  dont  elle  avait  h  prendre  soin  .!> 

Plus  ou  moins  bien  rétablie,  notre  malade 
rentre  en  Suisse  où  elle  consulte  un  médecin  qui 
l’envoie  faire  un  séjour  de  convalescence  do  six 
mois  dans  une  station  de  montagne.  Elle  y 
reprend  du  poids. 

A  son  retour  à  Genève,  elle  a  encore  de  la 
toux  et  une  température  vespérale  très  élevée  ; 
elle  remaigrit  et  va  consulter  un  médecin  qui 


entreprend  un  traitement  par  des  injections  de 
tuberculine  Béraneck.  Ce  traitement  dure  trois 
mois,  il  est  suivi  d’une  grande  amélioration  do 
l’état  général,  si  bien  que  notre  infirmière  peut 
prendre  du  service  coininc  garde-malade.  On  la 
considère  comme  étant  déjà  plus  ou  moins 
immunisée,  en  sorte  qu’on  la  place  auprès  d’une 
femme  atteinte  de  tuberculose  pulmonaire 
ouverte.  Après  ce  stage  qui  a  été  fatigant,  elle 
est  de  nouveau  forcée  d’aller  se  reposer  à  la  mon¬ 
tagne. 

Puis,  encore  obligée  de  se  ménager,  toussant 
toujours  fréquemment,  éprouvant  souvent  des 
variations  importantes  de  poids,  elle  peut  exer¬ 
cer  par  intermittences  sa  profession  d’infirmière. 

En  1931,  elle  a  25  ans  ;  elle  fait  une  chute  de 
bicyclette  à  la  suite  de  quoi  elle  souffre  d’un 
étal  commotionncl,  de  céphalées  violentes  et  de 
douleurs  dorso-lombaires  surtout  lorsqu’elle  se 
baisse.  Il  y  aurait  même  eu  une  fracture  de 
côte,  méconnue  tout  d’abord,  découverte  seule¬ 
ment  tardivement  sur  une  radiographie.  Depuis 
cet  accident,  notre  malade  se  plaint  fréquem¬ 
ment  de  douleurs  dans  la  région  lombaire,  dou¬ 
leurs  qui  ont  fait  craindre  un  mal  do  Pott.  Elle 
a  souvent  de  petites  poussées  fébriles  et  d’assez 
fréquentes  pharyngites. 

En  1934,  un  nouveau  spécialiste  phtisiologue 
consulté  découvre...  une  ptose  rénale  cl  fait 
porter  une  sangle. 

L’année  suivante,  la  malade  souffre  d’une 
congestion  pulmonaire  du  côté  gauche,  accom¬ 
pagnée  d’une  expectoration  abondante  et  d’une 
fièvre  élevée,  jusqu’à  39“8  ;  cette  affection  paraît 
avoir  été  assez  aiguë.  Mal  rétablie,  notre  infir¬ 
mière  recommence  trop  vite  à  travailler  ;  elle  se 
sent  très  fatiguée  et  se  plaint  d’une  toux  tenace 
qu’elle  qualifie  de  «  toux  d’irritation  ».  Des  exa¬ 
mens  radiologiques  pratiqués  à  celle  occasion  ne 
montrent  aucune  altération  des  champs  pulmo¬ 
naires.  Néanmoins,  la  fatigue  et  la  toux  l’obli¬ 
geant  à  SC  reposer,  la  malade  va  passer  six 
semaines  dans  une  clinique  à  800  m.  d’altitude. 

Puis,  elle  reprend  son  activité,  souvent  inter¬ 
rompue  par  des  périodes  de  toux  accompagnée 
d’asthénie,  d’inappétence  et  d’amaigrissement  ; 
elle  l’exerce  jusqu’en  1937. 

En  1938,  elle  doit  prendre  des  médicaments 
fortifiants  et  elle  fait  un  séjour  prolongé  à  la 
campagne.  Une  angine  et  une  sinusite  l’arrêtent 
du  nouveau.  Des  injections  de  cacodylate  de  soude 
lui  font  regagner  6  kg. 

En  janvier  1939,  notre  malade  doit  arrêter  une 
fois  de  plus  ses  occupations  professionnelles. 
Elle  consulte  encore  un  autre  spécialiste  des 
affections  tuberculeuses  ;  celui-ci  recherche  à 
plusieurs  reprises,  vainement,  les  bacilles  de 
Koch  dans  l’expectoration.  Des  injections  faites 
au  cobaye  n’infectent  pas  l’animal.  On  envisage 
pourtant  un  séjour  à  Leysin,  séjour  auquel  on 
renonce  après  une  consultation  avec  un  cardio¬ 
logue,  M.  Duchosal,  qui  diagnostique  un  rétré¬ 
cissement  mitral. 

Ainsi  donc,  de  21  à  33  ans,  cette  femme  con¬ 
sulte  de  nombreux  médecins  qui,  pensant  à  une 
bacillose  pulmonaire,  pratiquent  des  traitements 
à  la  tuberculine,  ordonnent  des  séjours  de  mon¬ 
tagne  jusqu’à  ce  qu’enfin  l’un  d’eux,  soupçon¬ 
nant  un  trouble  circulatoire,  demande  l’avis 
d’un  spécialiste  des  affections  cardiaques. 

On  pourrait  engager  à  ce  propos  une  polé¬ 


mique  sur  les  »  specmli.slcs  ».  L.  accusaleur  pour¬ 
rait  blâmer  les  phtisiologues  de  s’être  occupés 
trop  exclusivement  des  poumons  ;  ce  serait  très 
facile,  troii  facile.  L’avocat  des  spécialistes  pour¬ 
rait  montrer  que,  dans  le  cas  particulier,  le 
blâme  devrait  être  tempéré  pur  des  circonstances 
atténuantes  ;  de  plus,  il  pourrait  faire  ressortir 
que  c’est  un  spécialiste  des  affections  cardiaques 
qui  a  dépisté  le  rétrécissement  mitral  passé  jus¬ 
qu’alors  inaperçu. 


11  faut  croire  que  le  jihlisiologue  a  encore 
trouvé  ce  diagnostic  de  rétrécissement  mitral  peu 
évident  ou  tout  au  moins  insuffisant  pour  expli¬ 
quer  les  symptômes  pulmonaires,  puisque,  mal¬ 
gré  l’opinion  de  son  confrère,  ce  médecin  nous 
a  adressé  sa  malade  comme  étant  «  suspecte  de 
tubercidoso  ». 

Ce  qui  motive  l’entrée  à  l’hôpital,  c’est  une 
aggravation  provoquée  depuis  trois  semaines 
par  uno  poussée  fébrile  qualifiée  do  «  grippe  ». 
Depuis  ce  moment,  il  y  a  une  reprise  do  la  toux 
dont  les  accès  deviennent  de  plus  on  plus  péni¬ 
bles  et  épuisants. 

La  malade  nous  arrive  très  fatiguée  par  sa 
dyspnée  et  par  sa  toux,  très  amaigrie,  forlemonl 
et  irrégulièrement  fébrile.  Elle  est  pâle,  avec 
les  doigts,  les  oreilles,  le  nez,  les  lèvres  cyano- 
liques.  Elle  présente  un  peu  d’œdème  aux  extré¬ 
mités  inférieures.  Elle  paraît  profondément  infec¬ 
tée  ;  ses  muqueuses  sont  sèches,  sa  langue 
saburrale,  son  pharynx  érythémateux  cl  ses 
amygdales  hypertrophiées.  La  température  dé¬ 
passe  39°  et  il  y  a  des  sueurs  profuscs.  Les 
urines  rares,  chargées,  contiennent  des  leuco¬ 
cytes  et  des  cellules  épithéliales. 

L’étal  des  poumons  est  scruté  avec  soin  cl  à 
plusieurs  reprises.  La  région  du  sommet  gauche 
est  un  peu  moins  sonore  à  la  percussion  que  la 
région  droite  correspondante.  En  avant,  au-des- 
.sous  do  la  clavicule,  près  de  la  base  du  cœur,  on 
entend  des  bouffées  de  râles  fins,  sur  la  signifi¬ 
cation  desquels  j’aurai  à  revenir.  Ailleurs,  la 
respiration  paraît  libre  et  le  murmure  vésicu¬ 
laire  s’entend  bien.  Quelques  jours  plus  tard, 
ou  constate  aux  bases,  des  deux  côtés,  des  râles 
fins  et  moyens  disséminés  prédominant  cepen¬ 
dant  à  gauche.  Le  lendemain,  ces  signes  se  sont 
accusés  et,  on  plus,  on  trouve  des  sibilances. 
Puis,  on  constate  uno  diminution  de  la  fièvre, 
une  atténuation  des  signes  pulmonaires  ;  ce  n’csl 
malheureusement  qu’une  rémission  de  quelques 
jours,  rémission  bientôt  suivie  d’une  reprise  do 
la  température  qui  atteint  bientôt  40”,  d’une 
accentuation  des  manifestations  pulmonaires  et 
d’une  agitation  délirante. 

L'cxpccloralion,  tout  d’abord  peu  abondante, 
muqueuse  et  aérée,  a  été,  vers  la  fin  du  séjour, 
peu  avant  la  mort,  formée  de  caillots  rouge 
noirâtre.  Plusieurs  recherches  de  bacilles  de 
Koch  sont  demeurées  infructueuses,  même  après 
homogénéi.salion  et  centrifugation. 

Des  examens  radioscopiques  et  radiographi¬ 
ques  ont  montré  une  prédominance  des  ombres 
de  stase  vasculaire  aux  régions  hilaires  et  basales. 
Les  sommets  s’éclairant  bien  à  la  toux,  les  sinus 
costo-diaphragmatiques  libres,  les  plages  pul¬ 
monaires  sans  pommelures  et  sans  images  de 
caverne  étaient  peu  en  faveur  d’une  atteinte 
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lubcrculcuse.  Copentlanl,  peu  avant  la  mort,  il 
a  6lé  constaté,  au  sommet  gauche,  une  ombre 
opaque  qu'un  radiologiste  a  considérée  comme 
traduisant  a  un  foyer  caséeux  ». 

Le  pouls  était  de  faible  amplitude,  rapide,  entre 
100  et  120  ;  la  tension  artérielle  au  début  du 
séjour  était  encore  suffisanlo,  normale  même, 
de  12-7  1/2. 

bo  cœur  paraissait  très  hyperkinélique.  Par  la 
palpation  large  on  pouvait  déjà  ])0scr  le  dia¬ 
gnostic  de  rétrécissement  mitral  ;  on  percevait, 
en  effet,  un  frémissement  terminé  brusquement 
par  une  vibration  dure  coïncidant  avec  le  choc 
syslolique.  L’auscultalion  permettait  d’entendre 
un  roulement  diastolique  et  un  éclat  du  premier 
bruit.  Le  dédoublement  du  second  bruit,  par¬ 
fois  le  seul  signe  révélateur  du  rétrécissement 
mitral,  était  fort  inconstant.  Il  y  avait  quelques 
extrasystolcs. 

L’examen  radiuscü|iique  moidrait  un  contour 
du  cœur  répondant  bien  à  ce  qu’on  pouvait 
attendre  : 

1“  Une  augmentation  générale  de  l’ombre 
cardiaque. 

2“  Un  abaissement  du  point  ü  qui  marque  la 
séparation  entre  le  profil  de  l’oreillette  et  celui 
du  ventricule  gauche,  ce  dernier  étant  par  con¬ 
séquent  plutôt  petit. 

3“  Une  accentuation  de  l’arc  moyen  gauche 
provenant  d’une  dilatation  de  l’infundibulum 
de  l’arière  pulmonaire. 

4"  Un  position  oblique  anlérieure  droite,  un 
effacement  de  l’espace  clair  rétro-cardiaque,  expli¬ 
cable  par  la  dilatation  de  l’oreillette  gauche. 

ô“  Une  augmentaiion  de  l’aire  du  ventricule 
droit. 

6“  Une  compression  de  l’œsophage  par  l’oreil¬ 
lette  droite  dilatée,  compression  facilement  appré¬ 
ciable  lors  de  la  déglutition  d’un  bol  de  bouillie 
barytée. 

Le  foie,  augmenté  de  volume,  était  sensible 
à  la  palpation. 

Pendant  les  treize  jours  que  nous  pûmes  suivre 
cette  malade,  aucune  thérapeutique  ne  parut 
avoir  d’efficacité  réelle.  Des  cardio-toniques,  des 
diurétiques,  des  analeptiques,  des  expectorants 
furent  administrés  en  vain.  Des  opiacés  et  des 
barbituriques  à  doses  modérées  permirent  à  la 
malade  de  prendre  quelques  heures  de.  repos, 
.lusqu’à  la  mort,  les  troubles  circulatoires  allè¬ 
rent  en  augmenlanl,  se  mêlant  à  des  signes 
d’infection  et  d'affaiblissement  général. 


L'autopsie,  pratiquée,  dans  le  service  du  pro¬ 
fesseur  Rütishauser,  montre  un  rétrécissement 
milral  ancien  très  serré,  l’orifice  no  laissant 
même  pas  passer  un  doigt.  L’oreilletlc  gauche 
est  dilatée  cl  hypertrophiée  de  même  que  l'oreil¬ 
lette  cl  le  ventricule  droits.  Seul  le  ventricule 
gaucho  est  resté  petit  cl  sa  musculature  n’est 
pas  exagérément  développée. 

Les  valvules  mitrales  forment  un  anneau 
épaissi  ;  sur  la  ligne  de  fermeture,  on  voit  des 
«  crûtes  de  coq  »,  excroissances  certainement 
récentes. 

.\ux  poumons,  il  existe  une  hyperémie  géné¬ 
rale  visible  aussi  sur  les  muqueuses  bronchiques 
et  do  très  nombreux  foyers  d’infarclus.  On  ne 
trouve  aucune  trace  de  lésion  bacillaire  ancienne 

Le  foie,  augmenté  do  volume  et  de  consistance 
assez  dure,  est  un  foie  cardiaque  ancien  typique. 

♦ 

*  * 

Il  s’agil  donc,  ici,  d’un  cas  qui  peut  ûlre  con¬ 
sidéré  comme  classique  de  ?(.Hrécissenii’iil  milral 


évoluant,  sous  le  masque  d'une  tuberculose  pul¬ 
monaire.  Ce  qui  en  fait  l’intérêt  particulier, 
c'est  que,  pendant  fort  longtemps,  de  très  bons 
médecins  n’ont  pas  pu  poser  un  diagnostic 
exact. 

Il  vaut  la  peine  do  se  demander  pourquoi  la 
lésion  cardiaque  a  été  si  longtemps  méconnue. 
Faut-il  reprocher  aux  médecins  qui  ont  vu  colle 
malade  autrefois  d’avoir  été  trop  impressionnés 
par  les  anamnestiques  poussant  à  admettre  une 
infection  bacillaire?  Faut-il,  à  ce  propos,  soule¬ 
ver  à  nouveau  la  question  dos  spécialistes  ?  .le 
m’en  garde.  Il  n’y  a  pas  de  phtisiologue  qui  ne 
sache  palper  cl  ausculter  le  cœur.  Il  me  paraît 
donc  évident  que  le  rétrécissement  mitral  de 
cette  malade  est  demeuré  longtemps  muet,  pro¬ 
bablement  à  cause  de  son  étroitesse  même.  Les 
signes  d’auscultation  ne  sont  apparus  qu’avec 
les  excroissances  do  nature  infectieuse  dévelop¬ 
pées  sur  le  bord  de  fermeture  des  valvules. 

Peut-être  les  médecins  qui  ont  radioscopé  la 
malade  en  recherchant  les  lésions  pulmonaires 
auraient-ils  dû  être  plus  attentifs  aux  anomalies 
du  profil  cardiaque. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  furent 
presque  tous,  pendant  longtemps,  exclusive¬ 
ment  pulmonaires.  Le  diagnostic  de  rétrécisse¬ 
ment  milral  étant  posé,  il  a  fallu  pousser  l’in- 
lerrogatoire  pour  apprendre  de  noire  malade 
que,  dans  son  enfance,  elle  ne  pouvait,  sans  êlie 
très  vite  à  court  de  souffle,  jouer  et  courir  avec 
scs  camarades  d’école. 

Il  n’est  pas  très  difficile  de  comprendre  com¬ 
ment  les  troubles  de  la  circulation  pulmonaire, 
secondaires  à  la  lésion  mitrale,  peuvent  simuler 
la  tuberculose. 

La  congestion  passive  des  poumons  et  des 
muqueuses  bronchiques  provoquant  des  signes 
d’auscultation  variés,  de  la  toux  et  de  la 
dyspnée,  favorisant  les  infarctus  avec  ou  sans 
hémoptysie,  prédisposant  aux  infections,  suffit 
à  expliquer  la  plupart  des  cas  de  pseudo-tuber¬ 
culose  d’origine  mitrale. 

L'auginenlalion  de  volume  de  l’oreillelte  gau¬ 
cho  joue  aussi  son  rôle  dans  le  tableau  clinique 
en  donnant  lieu  à  une  zone  de  matité  ;  de  plus, 
la  compression  du  nerf  récurrent  peut  faire  croire 
à  une  laryngite  et  celle  des  bronches  peut  entraî¬ 
ner  do  l’atélectasie  du  côté  gauche;  ce  qui  peut 
faire  naître,  dans  la  région  sous-claviculaire,  des 
rôles  do  déplissemenl  tels  que  ceux  que  nous 
avons  constatés  pendant  quelques  jours  chez 
notre  malade. 

Comment  comprendre  chez  celle-ci  l’appari¬ 
tion  terminale  d’une  endocardite  infectieuse?  Je 
pense  qu’on  peut  admettre  une  sorte  de  cercle 
vicieux  :  lésion  mitrale  congénitale,  stase  dans 
le  domaine  do  la  petite  circulation,  infection 
pulmonaire,  transmission  par  voie  sanguine  de 
l’agent  infectieux  qui  s’est  fixé  sur  le  point  de 
moindre  résistance,  l’orifice  lésé. 


L’Ajîar-agar  en  diététique 
et  en  thérapeutique 


Depuis  que  le  public,  instruit  par  les  organes, 
chaque  jour  plus  nombreux,  de  vulgarisation  scien¬ 
tifique,  sait  que  l’agar-agar  sert  à  préparer  des 
milieux  de  cullure,  il  est  difficile  de  lui  faire 
accepler  \mc  sub.slance  qu’il  s’est  habitué  à  consi¬ 
dérer  comme  un  repaire  de  microbes.  L’agar-agar 
porte  beureusement  d’autres  noms  moins  connus 
à  la  faveur  desquels  il  peut  échapper  à  toute  sus¬ 
picion  :  je  n'ai  jamais  vu  s’ébrouer  de  malades  à 
qui  je  parlais  de  gélose,  de  mousse  de  Ceylan,  de 


mousse  du  .lapon,  de  phycocolle,  synonymes  qu’on 
emploie  clans  le  commerce  do  la  droguerie  pour 
désigner  la  malière  mucilagineuse,  la  gélatine  végé¬ 
tale  que  fournissent  aux  babilanis  de  rUxIrème- 
Orient  de  nombreuses  espèces  d’algues  marines 
dont  on  trouvera  la  liste  complète  dans  une  remar¬ 
quable  élude  du  prof.  F.  Perrol  et  de  C.-L.  Câlin, 
publiée  par  les  .Annales  de  rinstllul  océanogra¬ 
phique  (I.  III,  fasc.  I). 

Parmi  ces  algues,  celles  qu’on  ulilise  le  plus 
coimnunéineiit  snni,  d’après  Yoichiro  'Pakao,  les 
suivanles  Gelidiurn  Aniansü  Lam.,  G.  Japonicum 
OK.,  G.  Pacijicum  OK.,  G.  subcostaliim  OK.,  Ple- 
roeladia  rapillacea  lîorn.  et  Thiir.  C’esI  G.  Amansii 
qui  prodiiil  l’agar-agar  le  plus  eslimé  :  il  se  pré¬ 
sente  sous  deux  formes  :  en  plaques  qiiadrangu- 
laircs  enchevêtrées  en  feuillets  grossiers  de  couleur 
jaune  ou,  plus  habituellement,  en  minces  baguettes 
a])lalic5  et  ridées  d’un  blanc  nacré,  longues  do 
50  cm.  et  ayant  l’aspect  de  la  moelle  que  con¬ 
tiennent  les  tuyaux  de  plume.  La  composilion  de 
celte  substance  comprend,  d’après  Holmes,  les  élé¬ 
ments  suivants  : 

POUR  100 


F.nn  .  21.79 

iMnliorc  orgnniciue  azotée  .  5.95 

Hydrates  de  carbone  (palnclosc,  fruc¬ 
tose,  arabinose)  .  ■C-i.üO 

Cellulose  .  3,51 

Cendres  .  A,\?> 


Insipide  et  inodore,  l’agar-agar  se  gonfle  à  peine 
dans  l’eau  froide  et  y  devient  translucide  :  il  est 
entièrement  soluble  dans  l’eau  bouillante  avec 
laquelle  il  donne  une  solution  incolore  qui,  en 
refroidissant,  .se  prend  en  une  gelée  dont  la  consis¬ 
tance  varie  suivant  la  proportion  du  produit  em¬ 
ployé.  Celte  gelée  peut  avoir  pour  véhicule  soit  de 
l’eau  sucrée  et  aromatisée,  soit  des  jus  de  fruits, 
soit  du  lait,  soit  des  bouillons.  'Voici,  par  exemple, 
une  recelto  que  j'ulilise  souvent  chez  les  malades 
asireinis  à  un  régime  hypoazoté  et  qui  leur  procure 
les  mêmes  sensnlions  gusialives  que  les  gelées  de 
viande  qu’on  leur  inlerdit.  Préparer  un  bouillon 
on  faisant  cuire  dans  2  litres  d’eau,  jtisqu’à  réduc¬ 
tion  de  moitié,  2  cuillerées  à  soupe  de  pois  chiches, 
3  do  fèves  fraîches  non  décortiquées,  1  d’orge 
perlé,  2  pommes  de  terre,  2  carottes,  2  oignons 
coupés  en  tranches,  1  branche  de  céleri  ;  passer 
au  tamis  sans  expression,  saler,  poivrer  légère¬ 
ment.  D’autre  part,  mettre  de  20  à  30  g.  de  mousse 
du  Japon  préalablement  bien  lavée  à  l’eau  froide 
dans  un  verre  d’eau  où  elle  subira  une  ébullition 
suffisante  (do  5  à  10  minutes)  pour  être  dissoute 
complèlcinent.  zVjoutcr  ce  liquide  à  1  litre  du 
bouillon  encore  chaud,  faire  bouillir  le  tout  quel¬ 
ques  minutes,  couler  le  mélange  dans  des  moules 
et  le  laisser  refroidir.  J’ai  vu  d’insignes  gourmets 
absorber  cette  préparation  avec  la  conviction  qu’on 
leur  avait  servi  une  authentique  gelée  de  poulet. 
Les  proportions  et  le  modus  operandi  seront  les 
mêmes  pour  la  confection  d’entremets  dont  le  nom¬ 
bre  et  la  saveur  varieront  selon  les  facultés  imagi¬ 
natives  du  consommateur. 

Ces  recettes  culinaires  peuvent  facilement  se 
transformer  en  formules  thérapeutiques  et  jouer 
alors  un  rôle  important  dans  les  affections  du  tube 
digestif  où,  comme  l’a  signalé  Einborn,  elles  consti¬ 
tuent  de  précieux  x’ébicides  médicamcnli'iix  en 
raison  do  la  propriété  que  possède  l’agar-agar 
d’abandonner  lentement,  par  osmose,  après  absorp¬ 
tion  d’eau,  les  substances  qui  lui  ont  été  incor¬ 
porées.  C’est  ainsi  que  les  gelées  dans  la  compo¬ 
silion  desquelles  entrent  l’infusion  de  casse  ou  de 
séné,  la  décoction  de  bourdaine,  l’extrait  de  eascara 
sont  particulièrement  utiles  aux  constipés  et  que 
les  malades  atteints,  au  contraire,  de  diarrhée  béné¬ 
ficient  de  colles  qui  contiennent  de  la  myrtille,  de 
la  lormonlille,  do  la  consoude  et  autres  astringents. 
Je  prescris  fréquemment  un  apozème  de  pulpe  de 
casse  et  de  manne,  à  60  g.  de  chaque  pour  300, 
qui,  aromatisé  de  vanille  et  gélifié,  seenndum 
artem,  par  l’adjonction  de  6  à  10  g.  d’agar-agar, 
offre  aux  malades  une  friandise  grâce  à  laquelle 
ils  peuvent  s’exonérer  l’intestin  cilo,  tulo  et 
jiicunde.. 

IlENni  Leclerc. 
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Hygiène  de  l’alimentation 

La  olarifloatlon,  la  mise  en  bouteilles 
et  la  conservation  des  vins 
et  en  particulier  des  vins  blancs  du  Val  de  Loire 


Pasteur  a  montré  que  le  vin  absorbe  de  l’oxy¬ 
gène  en  vieillissant  —  environ  200  cm3  par  litre 
en  trois  ans.  —  Mais  cette  digestion  n’est  pas 
une  simple  oxydation  des  constituants  et  les 
essais  de  vieillissement  par  addition  brutale 
d’oxygène,  môme  à  doses  faibles,  déprécient  le 
vin  au  lieu  de  l’améliorer.  Très  probablement, 
les  levures  qui  restent,  en  vie  latente  au  sein  du 
liquide,  jouent  un  rôle  important  dans  le  vieil¬ 
lissement;  Mais,  actuellement,  au  point  de  vue 
chimique,  ce  rôle  est  peu  connu.  Par  contre, 
l’expérience  prouve,  indiscutablement,  qu’après 
un  certain  temps,  variable  suivant  les  crus,  les 
vins  logés  en  fûts  se  déprécient.  L’oxygène  de 
Pair,  favorable  au  début,  semble  devenir  néfaste. 
Les  vins  de  la  Loire,  notamment,  jaunissent  et 
se  madérisept  et  le  bouquet  spécifique  des  crus 
ne  peut  être  sauvegardé  que  par  une  mise  en 
bouteilles  précoce  —  opération  qui  a  précisément 
pour  but  de  supprimer  presque  totalement  les 
échanges  entre  l’air  et  le  vin.  —  Mais  un  vin 
jeune  ne  peut  présenter  la  limpidité  parfaite  exi¬ 
gée  par  la  clientèle  que  s’il  a  subi  l’opération  du 
collage.  Enfin,  les  vins  moelleux  sont  parfois 
altérés  par  des  fermentations  secondaires.  11 
semble  donc  intéressant  d’exposer  les  méthodes 
actuelles  de  clarification  du  vin  et  les  traite¬ 
ments  préventifs  contre  les  fermentations  secon¬ 
daires. 

* 

*  * 

Le  collage.  —  La  clarification  idéale  ne  peut 
être  obtenue  que  par  le  collage  ou  la  filtration. 
Après  dépouillement  complet,  les  vins  renfer¬ 
ment  encore  en  suspension  des  particules  gom¬ 
meuses,  albuminoïdes,  invisibles  è  l’œil  nu. 
Ces  particules  de  densité  voisine  de  celle  du 
vin  SC  déposent  lentement.  Un  léger  remous 
les  fait  remonter  ;  elles  flottent  comme  ces  pous¬ 
sières  que,  dans  l’atmosphère  d’une  chambre, 
un  rayon  de  soleil  nous  révèle.  Si  la  mise  en 
bouteilles  est  faite  au  bout  d’un  an,  elles  seront 
presque  totalement  déposées,  mais  elles  restent 
plus  nombreuses  si  cette  opération  a  lieu  dès 
Avril.  Le  collage  a  précisément  pour  but  d’en¬ 
traîner  tous  ces  corps  étrangers  existant  dans  la 
masse 'du  liquide.  Le  principe  est  le  suivant  : 
toutes  les  colles  sont  à  base  d’albumine  ou  de 
gélatine  d’origines  diverses,  substances  qui  ont 
la  propriété  de  se  coaguler  au  contact  de  l’alcool 
et  du  tanin  en  formant  un  voile  filtrant  qui 
tombe,  lentement,  vers  le  fond  du  récipient. 
Mais  il  est  indispensable  de  connaître  le  rôle 
prépondérant  que  joue  le  tanin  dans  cette  coa¬ 
gulation.  Tout  collage  doit  donc,  au  préalable, 
être  précédé  d’un  tanisage  lorsque  les  vins  sont 
pauvres  en  tanins.  Ce  qui  est  le  cas  pour  les 
nôtres.  11  existe  un  grand  nombre  de  variétés 
de  colles.  Citons  simplement,  à  titre  documen¬ 
taire,  les  colles  albumineuses  :  le  blanc  d’œuf 
frais,  l’albumine  d’œuf  desséché,  le  sang  de 
bœuf  défibriné,  le  sang  desséché,  l’albumine  de 
sang.  Mais  toutes  ces  colles  sont  contre-indi¬ 


quées  pour  les  vins  de  crus.  Les  colles  gélati¬ 
neuses  comme  la  gélatine  ou  la  colle  de  poisson 
seules  conviennent  pour  la  clarification  des  vins 
blancs.  La  gélatine  est  extraite  d'os  et  de  carli- 
lages,  et  le  commerce  livre  de  bonnes  colles 
liquides  à  base  de  gélatine  additionnées  d’anhy¬ 
dride  sulfureux.  Elles  conviennent  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  et  présentent  l’avantage  de  tomber 
assez  rapidement.  La  colle  de  poisson  provient 
des  vessies  natatoires  de  certains  poissons  (estur¬ 
geon,  par  exemple).  C’est  la  colle  qui  altère  le 
moins  le  vin,  mais  elle  tombe  plus  lentement 
que  la  gélatine,  aussi  serait-il  imprudent  de 
l’appliquer  sur  un  vin  trouble.  Le  collage,  il 
faut  le  répéter,  doit  être  précédé  d’un  tanisage, 
vingt-quatre  heures  à  l’avance,  à  la  dose  de 
10  g.  par  hecto.  On  emploie  généralement  le 
tanin  à  l’alcool.  Ce  dernier  est  dissous  dans  quel¬ 
ques  litres  de  vin  par  agitation  (éviter  les  ins¬ 
truments  de  fer).  On  ajoute  au  vin  et  on  fouette 
énergiquement.  Le  lendemain,  la  colle  liquide 
sera  de  môme  émulsionnée  par  agitation  dans 
quelques  litres  de  vin  et  ajoutée  progressivement. 
Chaque  addition  étant  suivie  d’un  léger  fouct- 
tage  de  la  masse  et  la  dernière  addition  accom¬ 
pagnée  d’un  fouett.age  prolongé  pendant  trois 
ou  quatre  minutes»  qui  terminera  l’opération. 
Laisser  la  bonde  h  l’aise.  Quinze  jours  suffisent 
amplement  pour  obtenir  une  clarification  par¬ 
faite.  Il  existe  enfin  des  appareils  qui  permettent 
cl  envoyer  la  colle  sous  pression.  Ces  appareils 
donnent  des  résultats  excellents.  Nous  tenons 
aussi  à  préciser  qu’un  vin  trouble  no  doit 
jamais  être  collé  sans  connaître  la  nature  du 
trouble  et  sans  appliquer  auparavant  le  traite¬ 
ment  convenable.  Ainsi,  si  ce  trouble  est  dû  à 
une  refermentation,  il  faudra  d’abord  arrêter 
celle-ci  à  l’anhydride  .sulfureux.  S’il  est  dû  è 
une  casse,  cette  casse  devra  nécessairement  être 
traitée  avant  collage.  Il  existe  des  vignerons  qui 
ignorent  le  rôle  fondamental  du  tanin  dans  le 
collage  et  qui  collent  sans  taniser.  Dans  tous  les 
cas,  cette  opération  est  désastreuse.  Si  le  vin  rem 
ferme  assez  de  tanin  par  lui-même,  il  peut 
s’éclaircir.  Dans  ce  cas,  la  prise  de  colle  a  lieu, 
mais  elle  se  fait  aux  dépens  de  l’un  des  consti¬ 
tuants  normaux  et,  par  conséquent,  de  la  qualité. 
Mais  il  peut  survenir  un  accident  plus  grave  : 
lorsque  le  vin  est  trop  pauvre  en  tanin  par  lui- 
même,  la  prise  de  colle  se  fait  mal  et  la  colle 
a  tendance  è  rester  en  suspension  en  formant 
un  trouble  blanchêtrc,  opalescent  qui  ressemble 
è  une  casse  blanche.  C’est  l’accident  du  sur¬ 
collage.  Il  est  parfois  très  difficile  de  clarifier  à 
nouveau  un  tel  vin.  Voici  le  traitement  que 
conseillent  MM.  Moreau  et  Vinci,  directeurs  de 
la  Station  œnologique  d’Angers  :  «  Ajouter  une 
forte  dose  de  tanin  (lo  à  20  g.  par  hecto,  et 
amorcer  la  prise  de  colle  par  un  léger  collage 
(demi-dose  :  6  g.  par  hecto).  On  fouettera  éner¬ 
giquement  comme  dans  un  collage  normal.  Ce 
traitement,  essayé  à  plusieurs  reprises,  nous  a 
donné  dos  résultats  parfaits. 

* 

*  * 

La  filtratio.n.  —  La  filtration  du  vin  est  cal¬ 
quée  sur  la  filtration  de  l’eau  par  l’appareil  do 
Chamberland.  Le  filtre  Chambcrland  est  essen¬ 
tiellement  constitué  par  un  tube  de  porcelaine 


poreuse  (lue  vient  traverser  sous  pression  l'eau 
à  purifier.  Les  microbes  et  autres  impuretés 
sont  arrêtés  par  suite  de  l'élroitesse  des  pores 
et  de  phénomènes  physico-ehirniques  trop  com¬ 
plexes  pour  être  exposés  dans  cet  article.  Les 
filtres  employés  pour  la  clarification  du  vin 
sont,  en  général,  à  trame  plus  grossière,  mais 
bien  suffisante  pour  arrêter  les  impuretés  et 
une  partie  do  la  microllore  du  vin.  Il  existe 
beaucoup  de  sortes  de  filtres  : 

1“  Les  filtres  type  Chamberland  en  jwrcelaine 
poreuse.  Ces  filtres  sont  peu  employés  à  cause 
de  leur  faible  débit. 

2“  Les  filtres  en  tissu  serré  que  l’on  colmate 
avec  des  poudres  spéciales. 

3"  Les  filtres  à  trame  d'amiante  ou  de  cellu¬ 
lose,  etc... 

Tous  ces  appareils  ont  l'avantage  de  clarifier 
rapidement  de  grandes  quantités  de  vin  et  sans 
perte  sensible.  Ils  sont  très  employés  et  rendent 
de  très  grands  services  dans  le  commerce  des 
vins  courants.  Mais,  à  notre  sens,  ils  sont  A 
déconseiller  lorsqu’il  s’agit  de  la  clarification 
d'un  vin  de  cru.  En  effet,  le  vin  en  passant  à 
travers  les  parois  poreuses  subit  une  oxydation 
brutale,  contre-indiquée  cl  qui  peut  môme  pro¬ 
voquer  une  casse  passagère.  La  filtration  arrête 
les  levures  cl  certaines  bactéries,  elle  fournit 
donc  une  garantie  indiscutable  contre  les  refer- 
mcnlations  ou  maladies  futures.  Pourtant,  rien 
ne  prouve  que  celle  stérilisation  soit  avanta¬ 
geuse  pour  un  vin  sain  et  bien  constitué.  Nous 
croyons,  personnellement,  que  l’affinement 
normal  ne  doit  pas  se  faire  sans  le  concours  des 
levures  qui  vivent  en  vie  latente  au  sein  du  vin. 

Le  collage  par  des  colles  judicieusement  choi¬ 
sies  est  le  seul  procédé  convenable  pour  la  cla¬ 
rification  des  vins  de  qualité. 

* 

*  * 

Les  FEnMENTATIONS  SECONDAIUES  DES  VINS  MOEL¬ 
LEUX.  —  La  mise  en  bouteille  doit  se  faire  une 
quinzaine  de  jours  après  le  collage 

Pour  ce  travail,  on  choisira  des  jours  clairs 
où  la  pression  barométrique  est  élevée  et  on 
évitera  l’emploi  de  matériel  de  fer,  car  le  fer 
es:,  responsable  de  casses  très  fréquentes  appe¬ 
lées  casses  ferriques.  Nous  n’insistons  pas  sur 
la  préparation  des  bouteilles  et  bouchons  que  les 
vignerons  et  négociants  connaissent  parfaite¬ 
ment  :  mais,  par  contre,  nous  tenons  à  indiquer 
en  détails  toutes  précautions  qu’il  convient  de 
prendre  pour  éviter  les  fermentations  secon¬ 
daires  des  vins,  restes  moelleux.  Les  indications 
qui  vont  suivre  s’adressent  h  tous  les  vins  blancs, 
mais  nous  prendrons  à  titre  d’exemple  les  vins 
blancs  de  Pouilly-sur-Loire  (Nièvre).  Lo  Pouilly 
ordinaire  est  un  vin  blanc  sec,  connu  et  appré¬ 
cié  sous  ce  caractère  ;  il  n’est  pas  sujet  aux 
accidents  de  rcfermenlations.  Les  Pouilly-fumés, 
par  contre,  sont  issus  de  raisins  spéciaux,  riches 
en  sucres  et,  très  souvent,  après  leur  dépouille¬ 
ment,  ils  gardent  quelques  grammes  de  sucres 
résiduels  par  litre.  Ces  sucres,  loin  de  les  dépré¬ 
cier,  se  marient,  au  contraire,  admirablement 
avec  les  corps  du  bouquet,  les  assouplissent  et 
hur  apportent  une  suavité  très  appréciée  des 
amateurs.  Malheureusement,  les  sucres  sont  des 
aliments  de  choix  pour  les  levures  et  autres 
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microorg.'inismos  qui,  en  se  rdarlivanl  lorsque 
la  Icinpéralurc  est  favorable,  provotiuenl  les 
accitlüuls  (le  rcferuicntalions  ou  «  fermenlalioiis 
sctorulairo?  ».  Celles-ci  peuvent  être  arrêtées  par 
divers  autisei)liques  comme  le  benzoalu  do  soude. 
Mais  le  seul  antiseplitiue  autorisé  par  la  loi 
française,  c'est  l'anhydride  sulfureux'.  Los  vigne¬ 
rons  et  négocianis  connaissent  bien  toutes 
formes  commerciales  de  cet  anli.sei)ti(pie  utilisé 
couramment  en  cenologie.  Tl  donne  des  résultats 
excellents,  mais  il  la  condition  d’être  employé 
à  doses  convenables.  Ces  doses  ne  sont  pas  les 
mtmes  pour  les  vins  moelleux  que  pour  les  vins 
secs.  Beaucoup  do  vignerons  ignorent  cette  par¬ 
ticularité  et  c’est  la  cause  des  ennuis  qui  sur¬ 
viennent,  parfois,  après  la  mise  en  bouteille. 
L’anhydride  sulfureux,  en  effet,  peut  se  fixer  sur 
les  sucres  des  vins  moelleux  dans  une  certaine 
proportion  et  toute  cette  fraction  fixée  n’est  plus 
antiseptique,  car  la  seule  forme  antiseptique  : 
c’est  ta  forme  libre,  celle  qui  se  révèle  è  la 
dégustation  par  sa  saveur  Acre  et  désagréable. 
On  comprend  aisément  que  tout  vigneron  ou 
négociant  traitant  son  vin  moelleux  à  la  dose 
qu’il  a  coutumo  d’employer  pour  son  vin  sec 
s’expose  pour  le  premier  aux  accidents  do  refer- 
montalion.  Quelle  dose  convient-il  donc  d’ajou¬ 
ter  pour  être  A  l’abri  des  refermentations.’'  Il 
n’est  pas  possible  de  donner  des  doses  rigou¬ 
reuses,  sans  une  analyse  préalable  du  vin,  car 
le  taux  de  sucres  que  présentent  les  vins  moel¬ 
leux  varie  d’une  cave  h  l’autre  et,  par  consé¬ 
quent.  la  quantilé  d’anhydride  sulfureux,  qui 
va  se  combiner  avec  les  sucres,  varie  elle  aussi 
d’un  vin  ,à  l'autre  ;  seul  un  laboratoire  est 
capable  de  déterminer  l’indice  de  combinaison 
du  vin  et  la  dose  précise  d’antiseptique  A  em- 
plover.  Mais  on  ne  peut  pas  conseiller  celte 
méthode  en  œnologie  pratiqxie,  aussi,  person¬ 
nellement,  emplovons-nous  un  traitement  empi¬ 
rique  qui,  sans  être  aussi  rigoureux  que  le  pre¬ 
mier,  présente  néanmoins  de  très  sérieuses 
garanties.  Voici  celte  méthode  : 

1°  Il  faut  s'assurer  que  le  vin  no  présente  pas 
de  levures  actives  au  moment  du  collage.  Los 
levures  en  nclivité  entraînent  sur  le  vin  une 
légère  effervescence.  La  finesse  du  bouquet  est 
diminuée,  un  trouble  léger  apparaît,  car  les  lies 
restantes  remontent,  partiellement,  en  suspen¬ 
sion  dans  le  liquide.  Tous  cos  phénomènes  sont 
connus  des  vignerons  qui  savent,  par  l’observa¬ 
tion  simiile,  apprécier  l’état  de  leur  vin.  Sup¬ 
posons,  ce  qui  est  le  cas  général,  que  le  vin  ne 
présente  pas  de  fermentation,  alors  on  effec¬ 
tuera  un  dernier  soutirage  avec  méchage  ordi¬ 
naire,  huit  jours  avant  le  collage  et,  au 
moment  du  collage,  on  ajoutera  7  A  8  cl.  par 
hecio  d'une  solulion  sulfureuse  A  7  ou  8  pour 
100  ou  un  conservateur  A  base  de  bisulfites  alca¬ 
lins,  en  agitant  pour  favoriser  la  diffusion  do 
l’antiseptique.  En  opérant  dans  ces  conditions, 
nous  n’avons  jamais  eu  d’accidents  de  refer¬ 
mentation  tant  dans  notre  cave  que  dans  celles 
de  notre  clientèle.  Il  est  indispensable  que  tous 
les  vignerons  de  notre  région  traitent  leurs 
Pouilly-Fumés  moelleux  de  celte  façon  ou  suivent 
les  conseils  d’un  laboratoire.  Si  la  mise  en  bou¬ 
teilles  doit  se  faire  dans  la  cave  du  client,  le 
vendeur  ne  doit  jamais  abandonner  A  un  autre 
le  soin  de  ce  traitement,  mais  Iraiter  lui-même 
au  moment  do  l’expédition,  en  spécifiant  :  «  A 
mettre  en  bouteilles  dans  quinze  jours  ou  trois 
semaines  avi  plus  tard.  » 

Certes,  ce  traitement  ne  s’applique  qu’A  des 
vins  exempts  do  fermentations.  Mais  celles-ci  ne 
se  produisent  que  dans  les  vins  négligés.  Le 
vigneron  soigneux,  qui  en  cours  d’année  sur¬ 
veille  son  vin  et  pratique  des  soutirages  et 
méchages  assez  rapprochés,  peut  suivre  cette 


méthode  en  toute  confiance.  Lorsque  ces  pré¬ 
cautions  n’ont  pas  été  suivies  et  qu’une  fer¬ 
mentation  secondaire  se  révèle,  il  est  très  diffi¬ 
cile  de  l’arrêter  avec  l’anhydrido  sulfureux.  Si 
elle  a  lieu  après  la  mise  en  bouteilles,  il  faudra 
absolument  dépoter  dans  des  ffits,  mécher  à 
forte  dose  et  ajouter  on  plus  lo  cl.  par  hecto  do 
la  solulion  sulfureuse  A  7-8  pour  100.  La  réus¬ 
site  du  traitement  n’est  pas  certaine,  mais  néan¬ 
moins  assez  fréquente.  La  fermentation  s’arrête 
et  les  levures  retombent  dans  les  lies  quelques 
jours  plus  tard  on  soutirera  et  méchera  A  nou¬ 
veau.  Le  soutirage  élimine  les  levures  formées 
et  le  méchage  fixe  les  résultats  obtenus. 

Jean  Renaud, 

.Assistant  de  biologie  végétale 
A  la  .Sorbonne. 


A.  Siredey 


Mon  collègue  Emile  Sergent  vient  de  consa- 
cr('r  un  très  bel  article  A  la  mémoire  de  Siredey. 
Ou  comprendra  cependant  que  je  ne  veuille 
pas  laisser  partir  cet  ami,  ce  vieux  collabora¬ 
teur  de  plus  de  trente  années,  sans  lui  dire 
un  mot  d’adieu  dont  sa  modestie  n’aurait  peut- 
être  pas  voidu,  mais  qui  m’est  dicté  par  mon 
esprit  do  justice,  plus  encore  que  par  l’affection 
qui  nous  unissait. 

Pendant  le  demi-siècle  au  cours  duquel  nous 
avons  assisté  A  l’évolution  foudroyante  de  la  gy¬ 
nécologie,  qui  s’engageait  avec  des  succès  do 
plus  on  plus  nombreux  et  de  plus  en  plus  reten¬ 
tissants  dans  les  voies  magnifiques  de  la  chirur¬ 
gie,  Siredey  est  resté  IA,  toujours,  montrant  A 
tous  que  la  gynécologie  médicale  existait  encore 
et  regagnait  même,  dans  ces  dernières  années, 
une  partie  du  terrain  qu’elle  avait  perdu.  Car  s’il 
en  connaissait  merveilleusement  les  ressources, 
il  connaissait  aussi  les  bienfaits  innombrables 
de  la  thérapeutique  chirurgicale,  et  il  n’était 
pas  de  ceux,  quand  il  le  jugeait  utile,  qui 
hésitaient  A  conseiller  A  leurs  malades  d’y  avoir 
recours.  Je  l’ai  vu  bien  souvent,  auprès  de 
malades  communes,  plus  intervenlionisie  que  je 
ne  l’étais  moi-même  ! 

Il  élait  présent  aux  opérations  qu’il  avait  con¬ 
seillées,  A  l’hêpilal  comme  en  ville,  non  seule- 
.mcnl  par  curiosité  d’esprit  et  par  besoin  de 
s’in.siruire,  mais  parce  que  son  inépuisable 
bonté  lui  faisait  un  devoir  d'assister  dans  la 
grande  épreuve,  de  ses  encouragements  et  de  sa 
présence,  les  malades  qui  s’ôtaient  confiées  A  lui. 
C’est  ainsi  que  s’étaient  établies  dans  un  juste 
équilibre,  dans  cet  esprit  en  même  temps  harfli 
et  modéré,  dos  nolions  précises  et  qu'aucun 
bomme  de  sa  génération  n’a  sans  doute  possé¬ 
dées  au  même  degré,  de  ce  qu’on  peut  deman¬ 
der  A  la  médecine,  et  de  ce  qu’il  faut,  pour  le 
bien  des  malades,  demander  A  la  chirurgie  ! 

Certes,  la  gynécologie  médicale  ne  finit  pas 
avec  lui,  A  cette  époque  où  des  découvertes  nou¬ 
velles  lui  ouvrent  un  champ  sans  limites  et  sur 
lequel  les  premiers  sillons  sont  A  peine  tracés. 
Mais  chacun  de  nous  vit  A  l’heure  où  l’a  placé 
sa  destinée,  et,  au  terme  de  sa  longue  existence. 
Siredey  a  pu  s’en  aller,  avec  la  conscience  qu'il 
avait,  au  moins  en  France,  tenu  la  première 
place  parmi  ceux  qui  avaient  voué  leur  vie  au 
soulagement  des  femmes  qui  souffrent. 

Il  est  parti  aux  heures  les  plus  douloureuses 
do  notre  histoire,  et  ceux  d’entre  nous  qui  con¬ 
naissaient  son  cœur  et  le  fond  de  son  Ame  peu¬ 
vent  espérer  qu’il  est  entré  dans  le  grand  repos, 
sans  bien  se  rendre  compte  des  malheurs  qui 
s’abattaient  sur  sa  Patrie.  j  i  : 


Albuminurie  simulée 


Xombreuses  sont  les  maladies  et  blessures  simu¬ 
lées.  Pcrsouiiellement,  j’ai  eu  à  en  constater  plu- 

Les  médecins  experts,  dans  différentes  circons¬ 
tances,  iiolanimeiU  dans  l’examen  des  séquelles 
d'accidents  du  travail  ou  de  maladies  dites  pro- 
l’c.ssionnelles,  sont  parfois  témoins  de  cas  de  simu- 

Lcs  médecins  experts  auprès  des  centres  de 
réforme  doivent  en  particulier,  eux  aussi,  ne  pas 
perdre  de  vue  la  possibilité  de  la  simulation,  de 
même  que  les  médecins  militaires  dans  les  corps 
de  troupe. 

La  siimdalion  d'une  albuminurie  chronique  est 
relativement  fréquente  cl  mérite  une  alicniion 
toute  particulière,  car  elle  peut  passer  facilement 
inaperçue  et  entraîner  notamment  de  ces  réformes 
frauduleii.scs,  et  coi'iteuses  aussi  pour  la  société, 
qui  de  temps  à  autre  ne  manquent  pas  de  paraître 
dans  la  pres.se. 

Le  professeur  Perrin,  de  la  Faculté  de  Nancy, 
a  tout  récemment  publié  une  observation  '  tout  à 
fait  curieuse  d’une  albuminurie  chronique  simulée 
par  un  soldat  proposé  pour  la  réforme,  de  ce  fait, 
en  1917. 

L'auteur  rappelle  d’abord  les  procédés  habituels 
d’une  semblable  simulation  :  examen  d’une  urine 
émanant  d’une  autre  personne,  réellement  albumi¬ 
nurique;  adjonction  d’albumine  en  nature  à  l’urine 
au  moment  de  l'expertise,  l’albumine  étant  tirée 
d’un  llacon;  voire  même  injection  préalable  d’al¬ 
bumine  dans  la  vessie. 

11  nous  relate  ensuite  le  cas  intéressant  et  ingé¬ 
nieux  suivant  :  afin  d’obtenir  la  réforme,  un  sujetj 
de  iKdle  santé  apparente,  se  plaignant  de  douleurs 
lombaires,  mais  ne  présentant  aucun  signe  clinique 
pathologique  quelconque,  est  atteint  d’une  albu¬ 
minurie  résistant  A  toute  thérapeutique.  Un  examen 
de  laboratoire  confirme  qu’il  s'agit  d’ovo-albumine. 
Muni  déjà  de  ce  précieux  renseignement,  l’expert 
demande  au  pharmacien  d'analyser,  une  fois, 
l'urine  émise  devant  lui.  Malheureusement,  le 
pharmacien,  trop  pudique,  fait  uriner  le  malade, 
celui-ci  lui  tournant  le  dos.  Lo  Professeur  Perrin, 
(•(aivaincu  cependant  de  la  supercherie,  examine  le 
malade,  le  pseudo-malade,  et  le  fait  dé.shabiller 
lomplètement.  Bien  entendu,  l'intéressé  dit  ne  pas 

sergent  fouille  les  vêtements  du  candidat  A  la 
réforme  et  trouve  une  petite  poire  en  caoutchouc, 
d’une  rapacité  de  25  A  30  cm3,  remplie  do  blanc 
d’œuf.  C’est  ainsi  que  le  tour  élait  joué  et  que  la 
fraude  fut  déjouée  1 

Etant  doEiné  h-s  conséquiiices  morales,  sociales 
et  pécuniaires  de  semblables  fraudes,  on  ne  pcid 
que  savoir  gré  A  l’auteur  de  nous  avoir  mis  en 
garde  contre  do  tels  procédés. 

IL  BAYMOxnATin. 


Livres  Nouveaux 


Endocrinologie,  par  Nofin  FiEssixcEn,  professeur 
A  la  Faculté  de  Médecine  île  Paris  (Collection  des 
Initiations  Médicales),  2°  Edition.  1  vol.  de 
156  p.  avec  19  fig.  {Masson  et  C'"),  Paris,  1940. 
—  Prix  :  France  et  Colonies,  32  fr.  ;  Etranger, 
Dollar  0.70. 

Le  Professeur  Noël  Fiessinger  vient  de  faire  pa¬ 
raître  la  deuxième  édition  de  son  «  Endocrino¬ 
logie  »,  petit  volume  de  la  collection  des  initiations 
médicales.  La  rapidité  avec  laquelle  la  première 
édition  a  été  épuisée  témoigne  d’un  succès  bien 
mérité. 

Dans  une  préface  trop  modeste.  Noël  Fiessinger, 
dédiant  son  livre  A  des  étudiants  qui  débutent, 
s’excuse  de  l’avoir  fait  aussi  simple  et  se  demande 


1.  Le  Progrès  médical.  Simulation  d’albuminurie, 
27  Avril  1940. 
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Il  peut  être  pleinement  rassuré.  En  éci’ivanl  ces 
pages,  remarquables  à  la  fois  par  le  sens  clinique 
avec  lequel  elles  sont  écrites  et  par  l’esprit  critique  le 
plus  fin,  Noël  Fiessingor  fait  montre  une  fois  de  plus 
de  ses  qualités  bien  connues  de  grand  enseignoir. 

Par  la  simplicité  et  la  clarté  des  exposés,  son 
livre  mérite  de  prendre  place  non  seulement  dans 
la  bibliothèque  des  étudiants,  mais  aussi  dans  celle 
de  nos  Confrères  praticiens  qui  y  puiseront  des 
renseignements  précieux  sur  des  questions  encore 
trop  souvent  obscures  et  mal  connues. 

Guy  LAUOcnE. 


Estudio  experimental  solva  les  organes  génitales 
de  la  Perra,  par  Normando  Arenas  et  Rodolfo 
Sam.martina  {Aniceto  Lopez,  édit.),  Buenos-Ayrcs. 
Excellente  monographie  sur  le  cycle  génital  de 
la  chienne  (163  pages,  159  figures  originales,  bonne 
bibliographie).  Description  du  cycle  ovarien,  uté¬ 
rin,  tubaire  et  cervico-vaginal.  L’e.pithehuin  super¬ 
ficiel  de  l’ovaire,  scs  dérivés,  le  rele  ovarü,  la  mu¬ 
queuse  vidvaire  ne  présentent  pas  d’évolution 
cyclique.  L’involution  consécutive  à  la  castration 
est  proportionnelle  au  temps  écoulé  et  à  la  période 
du  cycle  où  l’opération  a  été  pratiquée.  Effets  de 


l’hypophysectomie  sur  l’ovaire  et  sur  l’utérus  (atro¬ 
phie  de  celui-ci,  légère,  puis  accélérée).  Effets  de 
l’hypophyscclomic  associée  à  la  castration,  do  la 
cautérisation  du  tuber.  L’opothérapie  ovarienne  est, 
ensuite,  étudiée  ;  elle  permet  d’obtenir  une  phase 
folliculaire  sous  certaines  conditions  de  dose.  Los 
injections  de  progestérone  ont  des  résultats  moins 
nets.  L’extrait  préhypoiihysaire  sur  la  femelle  té¬ 
moin  cl  sur  la  femelle  hypophyscctoiniséo  ont  les 
effets  ovario-slimulants  que  l'on  sait  ;  mais  il  n’y  a 
aucun  effet  génital  si  la  femelle  est  castrée. 

Henri  Vignes. 


INFORMATIONS 


Sixième  liste  des  Laboratoires 
actuellement  ouverts 


C  H 


Laboratoire  de  TActlionc,  Ana,  Antigenines,  Aubry, 
de  rArmanilc,  Adrian,  Aslier,  Anbriol,  Bailly,  Belières, 
Bertaut,  Beytont,  de  Biochimie  Médicale,  Biolabo,  Boil* 
lot.  Boudin,  Bouillct,  Bollu,  Boucard,  Bouty,  Brisson, 
Bnmeau,  Brunot,  du  Bufox,  Buriat,  Camuscl,  Cantin,  Ca¬ 
réna  (Dclagrangc),  Carlicr,  Carron,  Carlnret,  Cazé,  Chaix, 
Chantcaud,  Cbaiilcreau,  Charpentier,  Chauzeix,  de  C 
miolhérapie,  Choay,  Clin-Comar,  Condou  et  Lefort,  Cor¬ 
bière,  Corlial,  Couderc,  Couliiricux,  Crinex-Uve,  Cuny- 
Carrion,  Cruot,  Daguin,  Daniei-Brunel,  Darrassc,  Dausse, 
Débat,  Dcglaude,  Delalande,  Denis,  Depruneaux,  T 
nis,  Descliicns,  Doucfleaii,  Dubois  (Bd  Péreîre),  Dubois 
(Prod.  Bon-Secours).  Ducalte.  Duniesnil,  Diiret  et  Rémy, 
d  Endocrinologie  appliquée  (Byla),  de  l'Endopancrinc, 
de  I  Epliêdriiie  Bênd.  de  l’Eranol,  Eusedyl,  Exibar, 
painel.  Permé.  I*erre.  Hicotteaux,  Fournier  Frères  à  Paris, 
I  III  Fougerat,  Fumouze,  Gal- 

bnin.  Galber,  Gêiievrior,  Gromy,  Grias,  Guenot,  Guer- 
mîn,  Iliiiglais,  IIoffinann-Ia-Roche,  lloudé, 
esco,  Jolly,  Kuhlmann,  Lachartre,  Lalcuf, 
Lancosme,  mandrin,  Lavril,  Lauriat,  Le- 
beaull,  Le  Blond,  Le  Brun,  Locoq  et  Ferrand,  Lejeune, 
Lemaître,  Lematte  et  Boinol,  Leprince,  Lescène,  Leva, 
Licardy,  Lobica,  Loiseau,  J.  Logeais,  Longuet,  ï 
Ihioir,  Lucien,  Lumière,  Madyl,  du  Magsalyl,  Marin 
de  la  Maiigaine,  Mayoly-bpindler,  Merobian,  de  la  Mi- 
crolyse,  Midy,  Jacques  Midy,  Michels,  Miliic,  Menai, 
Mon  in,  Montagu,  Mouncyrat,  Nativclle,  d’Organotech- 
II ie.  Pépin  cl  Leboiicq,  Peron  (Roy),  Pinard,  Patholo¬ 
gie  générale,  Pharmacologie  générale,  des  Pastilles 
Giivot,  Phygiène,  Pointet  cl  Girard,  Prevet  (Goménol), 
Prigniaud,  Progrès  scientifique,  Ranson,  Réaubourg, 
Renard,  Rivier,  Robert  et  Carrière,  Robin,  Rogier,  Al¬ 
bert  Rolland,  Ronclièsc,  du  D*'  Roussel,  Roux  (à  Mala- 
koff),  Sabatier,  Salle  (.\spro),  Sandoz,  de  la  Sanlhéosc, 
Scienlia,  des  Spécialités  ScKîiitiIiqiies  L.  Logeais,  Specia, 
Sévenet,  Sévigné,  Sica,  Sicre,  Soudan,  Substantia,  Thai- 
delmo,  Tliépenicr,  Théraplix,  Tixier,  Thomas,  Toraude, 
Troncin,  Union  chimique  et  biologique,  de  l’Uromil, 
Usines  chimiques  des  Laboratoires  français,  Vanderstrac- 
ten,  Vicario,  Villettc,  Vogein,  du  D*"  Zizine. 


Laboratoire  Lcsiirc  (Analyses),  Laboratoire  Ginsbourg 
(Analyses),  Laboratoire  des  D^s  Gory  et  A.  Jaubert 
(Analyses  Biologiques).  Laboratoire  Delà  vil  le  (.Analyses). 
Laboratoire  Démanché,  Boutroux,  Grimbcrg  (Analyses), 
Laboratoire  Ilinglais  (Analyses). 


PARIS 

Ministère  de  la  Feimille  et  de  la  Jeunesse. 
—  Les  indiislricls  désireux  d’assurer  la.  fourniture  des 
produits  anlisypliilitiqucs  aux  dispensaires  dépendant  du 
Ministère  de  la  Famille  et  de  la  Jeunesse  sont  priés 
d'adresser  lenr  demande  à  M.  le  Ministre  de  la  Famille 
et  de  la  Jeunesse,  rue  de  Tilsitt  (Service  de  prophylaxie 
des  maladies  vénériennes)  et  d’envoyer  des  échantillons 
aux  Laboratoires  de  Contrôle  de  r.\.cadémie  de  Méde¬ 
cine,  25,  boulevard  Saint-Jacques. 

Ces  formalités  devront  être  cCfccluées  avant  le 
15  Octobre  1940. 

Réouverture  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris.  —  1"  Inscriptions  :  Les  inscriptions  seront 
reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  Médecine,  du  10 
au  30  Septembre  1940. 

2”  Examens  :  MM.  les  candidats  sont  avertis  que 
les  consignations  aux  examens  de  la  session  de  répara¬ 
tion  de  Septembre  seront  reçues  au  Secrétariat,  guichet 
n'  3,  les  9  cl  10  Septembre  1940,  de  9  h.  à  11  h.  et  de 
midi  à  15  heures. 

Faculté  de  Médecine.  —  Une  série  de  conféren¬ 
ces,  portant  sur  des  sujets  d'actualité  ou  de  pratique 
anSlIthlc,  aU'm  licti  Idùs  les  jours,  à  iS  heures,  au  Grand 


Amphithéâtre  de  la  Faculté,  à  partir  du  mardi  10  Sep¬ 
tembre  prochain. 

SEfrEMniiE.  —  Mardi  10,  M.  Lemierre  :  Le  traitement 
des  néphrites  infectieuses  aigues.  —  Mercredi  11, 
M.  Harvier  :  Chimiothérapie  des  méningites  aiguës  non 
luhereiilcuses.  —  Jeudi  12,  M.  H.  Bénard  :  L’hormone 
mâle  ;  données  nouvelles  ;  applications  thérapeutiques. 

—  Vendredi  13,  M.  Fiessinger  ;  Traitement  actuel  de  la 
lithiase  biliaire.  —  Samedi  14,  M.  Gougcrol  :  Les  règles 
générales  du  traitement  de  la  syphilis.  —  Lundi  16, 
M.  P.  Duval  ;  Prophylaxie  actuelle  du  tétanos.  —  Mardi 
17,  M.  .Auherlin  :  Les  hémopathies  médicamenteuses  et 
leur  traitement.  —  Mercredi  18,  M.  Loeper  :  L’hyper¬ 
tension  artérielle  et  son  traitement  médicamenteux.  — 
Jeudi  19,  M.  L.  Binet  :  Des  sérums  artir.cicis  â  la  trans¬ 
fusion  sanguine.  I.a  notion  du  sang  dilué.  —  Vendredi 
20,  M.  Laiibry  ;  Pronostic  et  traitement  des  extrasys¬ 
toles.  —  Samedi  21,  M.  Ralhcry  :  Conceptions  .acliicllcs 
sur  la  néphrose  lipoïdique  et  son  traitement.  —  Lundi 
23,  M.  Troisier  :  Le  traitement  d’attaque  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  Mardi  24,  M.  C.  Vincent  :  Con¬ 
duite  à  tenir  en  présence  d’un  traumatisme  crânien.  — 
Mercredi  25,  M.  Nobécourl  ;  Le  syndrome  choléi  iquc  des 
petits  enfants  lié  à  des  infections  pharyngées  et  son 
traitement.  —  Jeudi  26,  M.  Jeannin  :  Les  réactions  péri¬ 
tonéales  chez  la  nouvelle  accouchée.  —  Vendredi  27, 
M.  I.aignel-Lavasline  :  Diagnostic  des  obsessions  et 
traitement  des  obsédés.  —  Samedi  28,  M.  Mathieu  :  La 
ehirurgie  de  In  hanche.  —  Lundi  30,  M.  Guillain  :  Les 
traitements  de  l’épilepsie  dite  essentielle. 

OeroiinE.  —  Mardi  Dv,  M.  Vallery-Undot  ;  L’action  du 
sulfamide  dans  les  infections  hacléricnnes.  —  Mercredi 
2,  M.  Debré  :  Prophylaxie  et  traitement  de  la  diphtérie. 

—  Jeudi  3  :  M.  Oosset  :  Le  traitement  actuel  du  cancer 
du  sein  et  ses  résultats.  —  Vendredi  4,  M.  Baudouin  : 
Les  sciatiques  :  leur  nature  et  leur  traitement. 

Travaux  pratiques  supplémentaires  d’His- 
tologie.  —  Il  sera  établi  en  Oclohre  à  partir  du 
Mardi  l“r,  une  série  de  Travaux  pratiques  supplémen¬ 
taires  (H"  année  d’une  part,  2'  année  d'autre  part). 

Y  seront  admis  : 

1°  Les  éudiants  qui  n'ont  pas  leurs  T.  P.  validés. 

2"  Les  étudiants  qui  ayant  leurs  T.  P.  validés  désire¬ 
raient  faire  une  révision  du  programme  pratique. 

Les  inscriptions  seront  reçues  au  Secrétariat  (Gui¬ 
chet  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  de  14  h.  â 
IG  h.,  jusqu’au  30  Septembre  inclus. 

Droit  d'inscription  :  150  fr. 

Clinique  des  maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  IlôniTAL  Saint-Louis.  —  M.  le  Prof.  II.  Gou- 
gerol.  Médecin  de  l’Hôpital  Saint-Louis,  a  recommencé 
ses  cliniques  le  mercredi  4  Septembre  1940,  à  la  con¬ 
sultation  de  la  Porte,  à  20  h.  (présentation  de  mala¬ 
des  triés)  et  à  20  h.  45  (leçons  pratiques).  H  les  con¬ 
tinuera  les  mardis  malin,  à  10  heures  (leçon  pratique) 
et  vendredis  matin,  à  10  heures  (présentation  de  ma¬ 
lades)  à  l'amphithéâtre  Louis  Brocq  de  la  clinique  et 
les  mercredis  soirs,  â  20  h.,  à  la  consultation  de  la 
Porte. 

TllAirEME.Nr  UE  LA  SÏPUILIS  ET  l'iNDISPENSABLE  EN  SYPHI- 
LiGKAPUiE  (avec  présentation  de  malades  cl  de  moulages, 
projections).  Mercredi  4  Septembre  1940  ;  Les  cinq  pé¬ 
riodes  de  la  vie  du  syphilitique.  Etat  actuel  de  l'arséno- 
Ihcrapic  :  indications  et  contre-indications.  —  Mardi 
10  Septembre  :  Arsénothérapie,  état  actuel  des  médi¬ 
caments,  doses  et  mode  d’emploi,  discussion  dos  voies 
veineuses  et  musculaires.  —  Mercredi  11  Septembre  : 
Les  principales  techniques  actuelles  des  Irailcmenls  arsé- 
nicaux.  —  Mardi  17  Septembre  :  Directives  des  traite¬ 
ments  arsenicaux.  —  Mercredi  18  Septembre  :  Arséno- 
Ihérapie  ;  accidents  immédiats,  crises  nitrito'jdcs,  faciales 
et  viscérales  ;  nouvelles  données  prophylactiques  et  thé¬ 
rapeutiques.  —  Mardi  24  Septembre  :  Arsénothérapie, 
prophylaxie  et  traitement  des  accidents  précoces,  apo¬ 
plexie  séreuse,  érythèmes  biolropiques.  —  Mercredi 
25  Septembre  :  Accidents  tardifs,  viscérorécidives,  leur 
pathogénie  cl  leurs  Irailcmenls  préventifs  et  curatifs. 

—  Mardi  1'“’  Octobre  :  Arséçoihérapie  ;  accidents  tar¬ 
difs  ;  eëylh'rddcrmie,  ana'pllyraxic  arsenicale,  nb’uVcïfcs 


données  thérapeutiques  et  prophylactiques.  —  Mer¬ 
credi  2  Octobre  :  Etat  actuel  de  la  hismutholliérapic  ; 
iiulicatious  et  conlre-indicatioiis,  accidents  et  anaphy¬ 
laxie  bismuthiques.  —  Mardi  8  Oclohre  :  Conduite  des 
Irailemciits  hismutliiqucs  ;  produits,  doses,  techniqijcs, 
etc.  —  Mercredi  9  Octobre  :  Traitements  mercuriels, 
produits,  doses,  techniques.  —  Mardi  15  Octobre  :  Etal 
actuel  des  traitements  mercuriels  :  indications  et  contre- 
indications  ;  accidents  et  leur  prévention.  —  Mer¬ 
credi  10  Octobre  :  Polyintolérants,  arsénorésistants  et 
arsénorccidivants  ;  pathogénic  et  traitements  ;  les  nou¬ 
veaux  autisyphililiques  :  zinc,  or,  cadmium,  etc.  — 
Mardi  22  Octobre  :  Traitements  propliylacliqucs  avant 
le  chancre.  Echecs  et  syphilis  primaires  retardées.  — 
Mercredi  23  Octobre  :  Notions  nouvelles  sur  le  chancre 
syphilitique  :  périodes  pré-  et  posl-humoralcs  ;  syphilis 
.sans  chancre,  notions  nouvelles  cl  conséquences  pra¬ 
tiques  et  llicrapeutiqiics.  —  Mardi  29  Oclohre  :  Traite¬ 
ments  d’attaque  de  la  syphilis,  les  tecliniqiics  actuelles. 
—  Mercredi  30  Octobre  :  Notions  nouvelles  sur  la  sy¬ 
philis  secondaire  ;  sypiiilis  secomlaire  retardée.  Trai¬ 
tements.  — ■  ÎMardi  5  Novemlire  :  Syphilis  latentes  ré¬ 
centes  ;  surveillance  et  traitement.  . —  Mercredi  0  No¬ 
vembre  :  Notions  nouvelles  sur  les  sypiiilis  tertiaires  : 
traitements.  Indications  et  contre-indications  île  l’iodure 
et  des  indiques.  —  Mardi  12  Novemlire  :  Syphilis  post¬ 
traumatiques  (projections).  —  Mercredi  13  Novemlire  : 
Sypiiilis  viscérales  éveillées  par  les  iiifcclioiis.  —  Mardi 
19  Novembre  :  Syphilis  ostéoarticulaires  :  notions  nou¬ 
velles  ;  les  hybrides  de  syphilis,  goiiococcie,  tubercu¬ 
lose,  goutte.  —  Mercredi  20  Novemlire  :  Notions  nou¬ 
velles  sur  la  syphilis  viscérale.  —  Mardi  20  Novembre  : 
Syphilis  nerveuses  ;  traitements  prophylactiques,  la 
ponction  lombaire,  les  techniques  cl  interprélalions  des 
résultats.  —  Mercredi  27  Novembre  :  Traitement  des 
syphilis  nerveuses.  —  Mardi  3  Décembre  ;  Syphilis  la¬ 
tentes  anciennes  :  surveillance  cl  traitement.  La  syphilis 
guéri  1-0110.“  Discussion  ocs  critères.  Proléino-iiroiiostic 
et  proléino-Ihérapic..  Syphilis  et  cancer.  —  Mercredi 
4  Déccmlire  :  Hérédosyphilis  :  notions  nouvelles,  éveils, 
etc.  —  Mardi  10  Décenihrc  :  Traitement  prophylactique 
de  l’hérédo-sypiiilis  avant  la  procréation,  pendant  la 
grossesse,  après  la  naissance.  —  Mercredi  11  Décembre  : 
Traitement  des  hérédo-syphilitiques  ;  nourrices  cl  sy- 
pliilis.  —  Mercredi  18  Décembre  :  Mariages  des  syphi¬ 
litiques  acquis  cl  héréditaires  ;  discussion  des  condi¬ 
tions  ;  certificat  médical  préinalrimonial. 

Consultations  de  la  Porte,  â  9  heures,  les  mardis. 

Pliysiothérapie  et  petites  opérations  â  9  heures,  les 
mercredis,  Salle  Doiiiinici  (pavillon  Bazin). 

Visite  des  salles  à  10  heures,  lo.s  mercredis. 

Les  jeudis  de  la  Clinique  de  Suint-Louis  fondés  sous 
le.  patronage  de  Louis  Brocq,  en  1929,  cl  continués 
depuis  11  ans.  Eludes  des  questions  d’actualités  derma- 
lovénéréologiqucs  par  des  spécialistes  de  cliaqiie  ques¬ 
tion,  et  les  trois  cours  de  perfectioiiiiemcnt  (H»  série  : 
Üclohre-Novembre-Déccmhre  ;  2'  série  :  Avril-Mai-Juin) 
reprendront  dès  que  les  circonstances  le  permettront. 

Ligue  de  Préservation  Sociale.  —  La  Ligue  de 
Préservation  sociale  (29,  rue  Faigüière),  dont  le  Dispen¬ 
saire  et  les  Laboratoires,  n’ont  jamais  cessé  de  fonction¬ 
ner  régulièrement  depuis  le  début  des  hostilités,  informe 
les  médecins  praticiens  qu’elle  demeure  à  leur  disposi¬ 
tion  pour  leur  faciliter  le  diagnostic  et  le  traitement  do 
leurs  malades  pauvres  ou  iniliqenls,  atteints  de  blen¬ 
norragie,  en  effectuant  pour  eux  tous  les  examens  spé¬ 
ciaux  nécessaires,  tels  que  explorations,  urélroscopio, 
examens  de  laboratoire,  gono-réaclions,  et  toutes  les 
recherches  indispeiisahlcs  pour  reconnaître  la  guérison 


Nos  Echos 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  la  mort  de  M.  Georges  Calmette,  Ois 
du  regretté  Professeur  Allxrt  Calmctite,  mûri  au  Champ 
dTWhn'eljr,  le  lü  Mal  à  Üduai. 
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CORPS  DE  SANTE 


Service  de  Santé 


Armée  métropolitaine 


Active. 

Promotions, 

[iruiniis  : 

.tu  ijradc  de  mt'i 
UMiaiils-coloni'ls  : 


Par  anùté  du  i 


(1.1 


dru)  ;  Melia 


=  (Pio 


■•■)  ■ 


grade  de  médecin  lieuicnanl-colonci  :  M.M. 
mi'-doriiis  commaiulanls  :  Gaillard  (Pierre)  ;  Thirion 
(.Iidi's)  ;  Barraux  (.\lexaiidre)  ;  Gtiillobey  (Jean)  ;  Casa- 
bianea  (Jean)  ;  Touron<:  (Jean). 

.4»  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  les  mi 
eins  capitaines  :  Carrai  (Pierre)  ;  Prancliimont 
(Alplionse)  ;  Lanr  (Léon)  ;  Anlliier  (François)  ;  Bcrly 
(Jean)  :  Retal  (Louis)  :  Gounelle  (Hugues)  ;  Aujaleu 
(Eugène)  ;  .^olner  (Roger)  ;  Duban  (Raymon<l)  ;  Collin 
(Gaston)  :  Lacaux  (Jean)  ;  ReynautI  (Henri). 

/lu  grade  de  médecin  capitaine  ;  M.M.  les  médecins 
lieutenants  :  Favier  (René)  ;  Escoiirrou  (Joseph)  ; 
Loubet  (Jeau)  :  Rimbal  (Jean)  ;  Rrigandat  (Jean)  ; 
Jeantot  (Marcel)  :  Feyler  (Paul)  ;  Sarlin  (Victor)  ; 
Sabatier  (Paid)  ;  Vellu/.  (Jean)  ;  Lavoue  (Jean)  ;  Tor- 
queau  (Joanni)  ;  .Mialhe  (Aimé)  ;  Bouteille  (Henry)  ; 
Beaussier  (Camille)  ;  Delatour  (Jean)  ;  Derobcrl  (Léon)  ; 
Martin  (René)  ;  Charlin  (André)  ;  Boquel  (Hubert)  ; 
Lemoine  (Marcel). 

{Journal  officiel,  S  août  1940.) 


Troupes  Coloniales 


Active. 


r  arrête  du  19  Août  1940, 


Promotions.  —  Pat 
jiromiis  : 

.lu  grade  de  médecin  colonel  :  M.  le  médecin  licule- 
naut-eolonel  Noël  (Georges). 

.lu  grade  de  médecin  lieulenanl-coloncl  : 
deeui  conimaudaut  Bosserl  (Pierre). 

.lu  grade  de  médecin  commandant  :  MM.  les  méde¬ 
cins  capitaines  Tara  (Stéplian),  Fonrnier  (Henri). 

.lu  grade  de  médecin  capitaine  :  .MM.  les  médecins 
lieutenants  Coiat  (Charles),  Rocher  (Charles),  Bonrga- 
rel  (.Vdricn),  Hargnes  (Roger). 

.tu  grade  de  médecin  tirulcnanl  :  M.  le  médecin  s 
lieutenant  Charbonnier  (Roger). 

{Journal  officiel,  17  Aoilt  1940.) 
Rappel  à  l’activité.  —  Par  arrêté  en  date  du 
9  AoiM  1940,  M.  le  médecin  lieutenant  du  servict 
santé  des  troupes  coloniales  Laffitaii  (Max),  en  non- 
vite  pour  inlirmités  imporlanles  dans  la  18“  région 
rappelé  à  l'activité. 


l  officiel.  19  .A 


t  1940.1 


Si  \  rioxvKMi  x  r  lus  amiuhxcks  mùuicaies  (suilc  et  fin). 
Elénieiils  dus  hôpitaux  de  Reims. 

Eléiiients  des  hôpitaux  du  Châlons-sur-Marne. 

Eléments  des  hôpitaux  de  Commcrcy. 

.A  Limoges  (12“  région)  ; 

Hôpital  Condorcet  de  Reims. 

De  la  7“  région  : 

Hôpital  mixte  de  Saint-Dizier,  resté  sur  place. 

Hôpital  Saint-Jacques  de  Besançon,  resté  sur  idaee. 

A  Ax-les-lhcrmcs  (Ariège)  : 

Hôpital  compémeiilaire  de  Brégille,  de  Besançon. 

Hôpital  complémentaire  Jules-Ferry,  de  Besançon. 

Hôpital  complémentaire  Pasteur,  de  Besançon. 

Hôpital  complémentaire  Victor-Hugo,  de  Besançon. 

Hôpital  complémentaire  Sainl  Jacqucs,  de  Besançon. 
Ilôiiital  complémentaire  Patente,  de  Besançon. 

Hôpital  complémentaire  de  Gy. 

Hôpital  complémentaire  de  l'fi.  N.  de  garçons  de  Lons- 
le-Saunier. 

Hô[iilal  complémentaire  Bouffe/.,  de  Lons-le-Saunier. 
Hôpital  mixte  de  Lons-le-Saunier. 

Hôpital  complémentaire  de  Baiime-les-Dames. 

Hôpitaux  de  Dole. 

Hôpital  du  F'orl  Saint-.André,  de  Salins. 

Hôpital  complémentaire  de  Marnay. 

Hôpital  complémentaire  de  Courlefontaine. 

Hôpitaux  de  Chaumont. 

Hôpital  complémentaire  de  Bourbonne. 

Hôpital  complémentaire  d'Ornans. 

Ilôiiital  complémentaire  de  Montier-en-Der. 

Hôpitaux  complémentaires  de  Saint-Dizier,  Langres. 
Hôpitaux  complémentaires  de  Joinville,  Jussey  et  Mairoy 
De  la  11“  région  :  à  Limoges  (12“  région)  : 

Eléments  de  l'Hôpital  Foch,  de  Nantes. 

Eléments  de  l’hôpital  du  lycée  Clemenceau,  de  Nantes. 

De  la  20“  région  :  .4  Limoges  (12“  région)  : 

Eléiuenls  de  ITiôpilal  complémentaire  Bérot,  Morhange. 

.A  .Avèze,  lires  Le  Vigan  (lü“  région)  : 

Elémeiils  de  l'hôpital  complémentaire  Kléber,  de  Gc- 
rardmer. 

Eélémenls  de  l'hôpital  complémentaire  des  Sources,  de 
Bussang. 

De  la  région  de  Paris  :  à  Limoges  (l'2“  région)  : 
Elémenls  de  l'hôpital  complémentaire  de  Bouffémont. 
Eléments  de  l'hôpilal  du  lycée  Mîcheh'l.  de  Vanves. 
Eléments  de  l’hôpital  Calmelte  d'Eaiihonne. 

Elémenls  de  l’hôpilal  Charras,  de  Courbevoie. 

Elémenls  de  l’hôpital  mixte  de  Saint-Denis. 

A  Villeneuve-siir-Lot  (17“  région)  ; 

Elémenls  de.  l’hôpilal  complémentaire  d’.AIeiuberl,  de 

A  Coiil'olens  {l'2“  région)  : 

Eléments  de  l'hô|iilal  complémentaire  de  l.uzaucy  (Seine- 
el-Marne). 

.A  Le  Durai  (12“  région)  : 

Elémenls  de  l’hôiiilal  mixie  do  Rambouillet. 

Eléments  de  l’hôpilal  complémentaire  d’Asnières. 


.A  Charroux  (12“  région)  : 

Eléments  de  l’hôpital  complémentaire  Deutch-de-la 
Meurthe,  de  Paris. 

A  La  Souterraine  (13“  région)  : 

Eléments  de  l’hôpital  Grand-Jard,  de  Melun. 

A  Confolcns  (12“  région)  ; 

Elémenls  de  l'hôpital  Malmaison,  de  Rueil. 

A  Périgueux  (12“  région)  : 

Eléments  du  Centre  de  physiothérapie  de  Paris. 

Eléments  du  Val-de-Grâce,  4“  Blessés  et  Radio  de  Paris. 
A  Riom  (13“  région)  : 

Eléments  de  l’hôpilal  complémentaire  du  château  de 
Coubert  (Seme-et-Marne). 


Soutenance  de  Thèses 


Nancy 

Docron.AT  «’Erxi-. 

Dkixiù.me  riu.MusTnE  1940.  —  Bouvi'iiel  (Roland)  :  Lcr 
plaies  du  rein  [lar  profecliles  de  guerre.  —  Molmen 
(Jean)  ;  Contribution  à  Vélude  de  la  morphinomanie 
(l'emploi  du  laudanum  en  infections  hypodermiques).  — 
Barthélémy  ((Jean-Pol)  :  Les  acquisitions  récentes  du 
diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie.  —  Delaoutrc 
(Gérard)  :  Contribution  à  l’élude  du  syndrome  de  Plum- 
mer  Vinson.  —  Job  (Jean)  :  Contribution  à  l'étude  du 
traitement  par  immobilisation  haute  des  contusions  gra¬ 
tis  et  luxations  de  l'épaule.  —  Lamidon  (Pierre)  :  C'on- 
tribution  à  l’élude  du  traitement  de.  r.Acrodynic  infantile 
par  la  vitamine  B.  —  Holvec  (Jean)  :  Bains-les-Bains. 
Station  des  artériels.  —  Bardelli  (Primo)  :  Vitamine  C  et 
vieillard,  le  problème  de  la  cataracte  sénile.  —  Schen- 
kelbach  (Nalaniel)  ;  Le  traitement  immédiat  de  l'arthrite 
osléomyélitiquc  de  la  hanche.  —  Grynlierg  (Abram)  ; 
Blude  sur  l'action  des  eaux  minérales  de.  Itourbonnedcs- 
llains  et  leurs  indiealions  thérapeutiques. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


Ut  Moi.'ion  de  SmUê  iln  Chiilcan  de  l‘H:iy-Ies-Ro?('S. 
î.  rue  Oippnn,  h  l’IIay  (Seine),  continue  à  fonclionnnr 
normaleiiu’iit  (Téléphone  5  à  ITIay). 

La  /fost/fl/V.  18,  rue  He  Paris,  Livrv-Gargan  (S.-et-O.), 
fél.  8U.  continue  à  recevoir  personnes  âgées,  paralysées, 

SnnÏLT-.luua  à  Canuir.-Pîaçje  {Morbihan)  eontiiiiic  à 
recevoir,  aux  ooiulitions  habituelles,  cnfaiils  et  ailulles 
justiciables  (tes  cures  hélio-nuiriuos. 

I.n  Maison  de  Sanlé  du  Château  de  Grinnon  &  Orly 
(Seine),  ainsi  (]ue  son  annexe  de  Villejuif,  I.a  Villa  des 
Peupliers,  coiilinuent  à  fonctionner  nornialeinent. 

ï.n  Maison  de.  Santé,  médico-chirurgicale.  4,  rue  du 
Sergeiil-Hoff,  Ouartier  Ternes-Monceau  (17“  arr.),  csl 
Muv.Mte.  Wagraiii  HO-Ti. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  .Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sons  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Jeune  fille  dcmanilc  emploi  manulenlioiinairc 
I.nluiraloirc.  pliarm.acic,  cIc.  Ecr.  P.  M.  n”  20S. 

Jeune  médecin,  ralholiquc.  chpreho  poste  actif 
liuiilieiie  ou  campagne.  Ecr.  P.  .1/.  n”  274. 

Visiteur  médical,  références  7  aniiccs  même 
maison,  connaissances  médicales,  libre  de  snilc, 
cherclie  place  similaire.  Paris.  Ecr.  P.  M.  n®.  275. 


Clinique  chirurgie  et  orllmpédie  à  eéd.r.  l.a- 
Icsiitic,  Arcaehon  (Gironde'. 

Infirmière  secrétaire,  38  a.,  capable  détone- 
inent  cl  initialive,  enlièremeni  libre,  cberclic  siliia- 
lion.  Ecr.  P.  M.  n“  278. 

Visiteur  médical,  références  1“'’  ordre,  connais- 
sanws  médico-pliarniaeeulifpies  étemhics,  sans  em¬ 
ploi  (loptiis  10  Juin,  rceliercbe  silnation.  exclusif 
on  non.  Ecr.  P.  M.  n“  279. 

Visiteur  médical  expérimenlé.  très  introiluil, 
chcrcbc  I.aboraloire  région  Paris  on  Nord,  Nor¬ 
mandie.  Réferences  !“■'  ordre.  Ecr.  P.  M.  n“  280. 

Secrétaire  sténo-dactylo  expérimcniéc,  siéno- 
Ivpiste  discours,  eberebe  emploi  préférence  milieu 
médical.  .Acccplcrait  intérim  ou  travaux  à  domi¬ 
cile.  Ecr.  P.  .4f.  n“  281. 

Sage-femme,  diplôme  Faeullé,  ancien  inlerne 
des  Hôpitaux,  diplôme  Ecole  Pnéricultnre.  clier- 
che  situation  Malcrnilé  Province.  P.  .1/.  n“  282. 

Visiteur  médical,  voilure  gazogène,  très  intro¬ 
duit  région  Nord,  recherche  2“  Lalioratoire,  xdsite 
Doelcnrs.  approvisionnements  grossistes,  pharma¬ 
ciens,  .propharmaciens.,.’ Ecr.  P.  M.  p.“  2S3." 


Jeune  fille  chimiste,  12  ans  pratitpu’  eliimie  bio- 
logitpic,  préparation  pharmaceutique,  demanile  si- 
inalioii.  lionnes  références.  Ecr.  />.  M.  n“  284. 

Recherche  squelette,  bon  état.  I.ambcrgcon. 
30,  nie  Godot-de-Manroy  (9“).  Opé.  74-37. 

A  céder  d'occasion,  mobilier  medical,  état  neuf, 
table  d’examen,  fauteuils,  guéridons,  tabourets, 
etc.  Docteur  Pruvosl,  3,  rue  Lcnlonncl,  Paris  (9“). 

Laborantine,  29  ans.  bonnes  recommandai  ions, 
baccalauréat,  diplôme  infirmière  Croix-Rouge,  ron- 
naît  allemand,  anglais,  cherche  silualion  Paris  ou 
banlieue  proche.  Ecr.  P.  M.  n°  287. 

Médecin  étranger,  célibataire,  formation  fran¬ 
çaise.  recherche  collaboratrice  médecin  ou  phar¬ 
macien.  même  formation,  pour  cabinet  dans  pays 
d’origine.  Ecr.  P.  M.  n“  288. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 

Imprimé  par  TADcao  Imprimerie  de  la  Cour  d^Appeb 
A.  Maretheux,  Dît.,  1,  r.  Cassette,  à-  Paris  (Fraao^. 
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11  '  14  Septembre  1940 


TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTION  A  L'ÉTUDE 
DU  TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

ABCÈS  PULMONAIRES 

(Intérêt  de  la  symphyse  réalisée 
par  Injection  intra-pleurale  pré-opératoire) 

i-Au  MM. 

J.  ROLLAND  et  N.  TSOUTIS 


Li'  noiiibi'f  (les  <.';is  de  siippuriilioii  |)ulino- 
iiiiiri’  csl  Idiijours  iiiipoiliuil.  tA’llc  Mlïeclioii, 
ddiil  l:i  ydéri.'ioii  spoiilaaée  est  assez  l’rctiiuMile 
l)LMil  pourtaiil  avdif  un  pi'oiiüslU'  très  "rave  : 
la  (]uesliaii  de  son  Irailenienl  resie  iloiic  à  l'or¬ 
dre  du  jour  el  tlemaiide  d'ailleurs  à  êlrc  encore 

^ous  u'atons  aucunenienl  l'inlenlion  diuis 
cel  exposé  de  revenir  sur  les  l'ails  (lui  oui  élé 
solidemeul  établis  i)ar  des  travaux  qui  l'oni 
aulorilé  ‘  el  noire  désir  esl  île  nous  écarter 
syslénialiipieinenl  de  tout  ce  qui  resseniblerail 
à  une  revue  "énérale  ;  nous  voulons  seulenieul 
attirer  rallenlion  sur  cerlains  poiids  de  lliéra- 
])eutiqne  ebiruriricale  qui  nous  oui  semblé  jiar- 
lic'ulièreiuenl  inléressanls,  noire  expérience 
s'élanl  seiisibleiuenl  enriebie  pendanl  la  jiériode 
de  "lierre  où  nous  nous  soniines  oeciqiés  ensem¬ 
ble  du  service  île  cbirur"ie  Ibnracique  de  l'Ilù- 
pilal  baeimec. 


Avaid  loule  coiisidéraliuii  Ibé.raiieulique,  eu 
matière  de  suppuralion  ]iulmonaire  comme 
d'ailleurs  en  malière  de  toute  maladie  quelle 
qu'elle  soil,  il  esl  iiidispeiisable  d'avoir  des  no- 
lions  aualomo-palboli)"iques  précises  qui  per- 
mellenl  de  classeï-  d'une  façon  aussi  ralionnelle 
el  cxacle  que  possible  les  cas  à  Irailer. 

l'in  malière  de  suppuralion  pulmonaire,  nous 
n'auions  qu'.'i  accepler  les  données  qui,  ])eu  à 
peu,  se  soûl  nellement  dé"a"ées  de  la  foule  de 
I  ommunicalions  consacrées  à  la  question. 

Il  esl  cerlain  que  le  lerme  ü'dbcès  inilnw- 
iKÜrc  II  consacré  |)ar  rusapo  et’ qui  évoque  l'idée 
d'une  colleclion  purulenle  colleclée,  s'il  répond 
à'cerlaines  formes  bien  individualisées  el  s'ailap- 
bml  II  merveille  au  Irailenienl  cbirur"ical,  ne 
répond  poiul  du  loul  ,'i  une  foule  d'aulres  lé- 
.sions  coufundiies  pourlani  par  l'usa"e  sous  le 
même  vocable. 

bien  souvent,  au  lieu  d'une  culUrliun  liydro- 
i.éri'(/nc.  les  examens  physiques  el  avant  tout 
l'examen  radiolopiipie,  révèleid  setilerneiU  des 
signes  de.  coinlensalion  pulmoindre.  Il  s'âg-il  non 
j/lus  d'un  II  abcès  »  proprcinenl  dit,  d’une  cc>l- 


I.  l’iair  In  lilbllii"ni|ibie,  nous  iciivoyons  le  leclour  nu 
leMianiiuilile  Iriiviiil  île  K.  Siaiorvr,  11.  bi  iiami  el  Km  - 
uii.sKv.  iiiii'u  dans  le  lliillrliii  ilr  rAs.weinlioit  îles  Mcdc- 

11IÜ7,  vol.  3.  a  l.  ils  à  .'itl.  —  Celle  bililio"raplile  ne 
eonpa-enil  fpie  les  Iravaîix  pains  ile|inis  19;!e  à  10:!7. 
Pour  le.s  liavanx  anlérienr.s,  on  en  Ironvera  tians  le  ivajv- 
porl  (le  Sei-eenl  el  Koniilsky  :  n  linllcalion  lbéiapenll(|nc 
cl  Irailenienl  de  .snppnralîon  pnlnionaire  n,  XII'  Conerès 
de  Médecine  (Masson  el  Ci',  édil.).  Ut!?. 


/(■(■//on  jiiindcnle  cnliyslêe,  mais  d’une  pneii- 
nioiiie  ehronique,  à  lendunce,  de.sLrucliuc  el  né- 
<■rosl||lle  spcciide,  ipii  bouleverse  complèleinenl 
1  arcbileclure  bronclio  -  pulmonaire  normale, 
Iransl’ormanr  le  pareiicbyme  pulmonaire  en  une 
masse  dure,  blanc  "risàire  (jui,  sur  la  labié 
d  autopsie  résislo  sous  le  couleau,  ne  s'affaisse 
pas  el  présenle  à  la  coupe  un  usiiecl  très  spécial 
de  jderre  lueulière.  lIisloIo"iquemenl  il  esl  im- 
jiossiblc  de  relrouver  le  fil  d'Ariane  ipii  perinel- 
trail  do  s'orienler  dans  ce  dédale.  Il  esl  iinjios- 
sible,  dans  colle  sclérose  jiulmonaire  si  spéciale, 
de  faire  une  discriminalion  enire  les  cavités 
creusées  dans  le  parenchyme  Iransl'ormé  el  mé¬ 
connaissable,  el  les  anfracluosilés  réiiondanl  /i 
des  bronches  dilalées.  C'osl  à  cel  ensemble  de 
lésions,  complexes  el  si  spéciales  que  tioipielel 
de  Bruxelles  ppd  a  le  "rand  mérile  de  les  avoir 
individualisées  le  premier  dans  son  excellenlc 
mono"rapluel  a  donné  le  nom  parl'.ulemeid 
adapté  de  n  Pyusctéivse,  ». 

Le  lissn  |mlmonaire  progressivement  envalii 
par  des  lésions  ipii  gagnonl  en  lâche  d'huile  ou 
par  foyers  disséminés,  n’cvoluc  puini  eers  une 
supiinrutiüii  banale  mais  vers  une  sclérose  nia- 
Ugiie  qui  se  nécrose,  se  creuse  de  cavilés  mulli- 
ples,  pelils  abcès  ou  bronchcclasies. 

On  sait,  en  effet,  avec  quelle  jréunicnce  les 
lésions  de  ce  genre  se  compliquenl  de  bronehec- 
lusies.  Ces  dilalalions  bronchiijucs  iieuvenl,  dans 
cerlains  cas  n'èlrc  que  la  conséquence  secon¬ 
daire  de  lu  dislocation  pulmonaire.  Lemierre  cl 
Ixindberg  ont  les  premiers  insisté  sur  ce,  fail. 
Ifans  d'aulres  cas,  il  sejuble  réellemeid  que  la 
dislocation  inléresso  simullaiiément  le  iiaren- 
ciiyme  pulmonaire  et  l'armalure  broncbi(pie, 
les  bronchcclasies  s'édifiant  en  même  leinps 
que  la.  pyosclérose  s'élablit,  iudurant  el  nécro- 
sanl  par  place  le  lissu  pulmonaire.  Ce  sont  les 
abcès  broncheclasianls  (^ue  les  Iravaux  améri¬ 
cains  nous  ont  ajipris  .à  connaîlre. 


Aolre  dislinelion  ]iuremenl  macroscopiipm  el 
grossière  eiilrc  abcès  ('ollcclés  el  jiyoscléro.ses, 
qui  ne  fail  élal  ni  du  caractère  fétide  ou  non 
de  la  sup])urnlion  el  de  1 ’cxpccloralion  ipi ’el]e 
produit,  ni  de  la  naliire  baclériologiquc  de  l’in- 
feclion  -,  (pii  néglige  les  dislinclions  que  les 
virtuoses  de  l’odorat  établissent  cidre  rôdeur  do 
gaz  d’égout,  celle  de  charogne  ou  de  jiourrilure, 
el  celle  do  fosses  d'aisances,  individualisant 
par  une  discrimination  vraiment  Iroj)  subtile  cl 
souvent  transiloiri;  les  ('  suppuralioms  simples  », 
les  ((  siippinalions  jnilridcs  »  el  les  »  snppmra- 
lions  gangreiiousos  »  ;  cette  distinction  simpliste 
ipii  suffit  à  .\rchibald  dont  lo  nom  fait  aulorilé 
en  la  matière,  nous  suffira  .à  nous  aussi.  Aussi 
bien  eslTclle  h  la  fois  nécessaire  et  suffisante, 
comme  parlent  les  mathématiciens,  pour  fixer 


(le  l'eviM'cloidlioii.  |ii(it  cerlalas  cas  pai'liciiliers  ofi 
telle  e.sp(V(‘  baclériciinc  domine  oxcliisivemciil  el  donne 
(l'aillciirs  une  évninlinn  anatnino-cliiii(|nc  particuli(':rc  nu 
cas  con.sidéré  (liacille  de  Friedlândei),  les  germes  (■xp('(:- 
lon's  penveni  |iarfaileinonl  répondre  à  une  infection 
sivcondaire  (l(is  cavilés  bronchicpics  cl  nullement  à  l'agent 
rnicroliien  ou  au  virus  p('ut-èlre  encore  inconnu  (pii  est 
responsable  de  la  imeiirnopalliie. 

l’armi  loules  les  conslalalions  élaldies  par  les  Iravaux 
de  ces  derui/’res  années  sur  la  bactériologie  des  supnu- 


r;diounellemcnl  cl  ulilemonl  nos  indications 
Ihérapculiiiucs. 

Xous  jiarlions  loul  ii  l'heure  do  gangrène  pul¬ 
monaire,  d'ahcès  gangréneux  jilulot.  Ce  qui 
scmhie  certain,  c'est  que  le  tableau  anatomo- 
eliniiiue  de  la  gangrène  pnlnionaire  massive, 
avec  son  escarre  centrale,  (pie  la  suppuralion 
transforme  en  séquestre  au  milieu  de  la  caverne, 
l.'ddeau  magistralement  bj’ossé  iiar  baenncc,  et 
répondaid  ,à  la  u  iddisie  ulcéreuse»  de  G.  L. 
Bayle,  ce  qui  semble  cerlain  c'est  (pie  celte 
affection,  ipi'on  voyait  encore  quand  l'un  do 
nous  commenriul  sa  médecine,  il  y  a  trente-cinq 
ans,  ne  se  voit  jilus  qu’excepi ionnellcment  do 
nos  jours 

Il  est  indéniable,  d'autre  jiart,  cpic  dans  les 
]iays  Anglo-Saxons,  les  suppurations  broncho- 
jmlmonaires  sont  encore  jilus  fréquentes  cl  rc- 
doulidiles  (pie  dans  notre  ])ays.  Il  ne  semble  pas 
(pie  nos  moyi'iis  d'investigalion  moderne  nous 
])ermetlenl  de  mieux  reconnaître  une  affection 
méconnue  antérieurement  mais  existant  déj.'i  ; 
n’est-ce  pas  un  fait  bien  établi  (pie  les  maladies 
se  transforment,  comme  l’a  montré  le  travail 
génial  de  (iharles  Meolle.^  Mlles  apiiaiais-.eiil  jiour 
disparaître  el  se  reproduire  plusieurs  années  ou 
plusieurs  sif'cles  après,  jilus  ou  moins  transfor¬ 
mées.  b’histoire  de  la  maladie  de  von  OIvronomo 
(encéiibalile  léthargique)  n'esl-elle  pas  là  pour 
nous  en  donner  un  frappant  exemple 

■  * 

*  * 

Aous  sommes  avant  loul  des  médecins,  dos 
Ihérajieules,  el  nous  n’avüiis  voulu  retenir,  en 
expo.sant  les  notions  sommaires  (pii  jirécèdont 
que  ce  (pi'il  nous  semhle  indispensable  de  con¬ 
naître  el  de  comprendre  pour  pouvoir  soigner 
ndionneileinent  et  Irailer  avec  le  plus  d’efj'ica- 
cité  el  le  moins  de  risque  possible  les  malades 
qui  nous  sont  confiés. 


Les  suppurations  pulmonaires,  (pielle  que  soit 
leur  forme  sont  toujours  d(>s  affections  graves, 
mais  tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  recon- 
naîlre  qu’elles  peuvent  avoir,  (piclle  que  soit 
leur  gravité  apparente  iniliale,  une  évolution 
siionlanémeut  curable.  C’est  en  raison  de  ce 
fail,  (pi’il  est  prudent,  avant  d'envisager  une 
indication  opératoire  inécoce,  de  laisser  suffi¬ 
samment  évoluer  la  lésion  pour  permeliro  aux 
forces  de  défense  de  rorganisme  d’agir  en  ame¬ 
nant  la  guérison.  Il  ne  faut  pas  opérer  troj)  lôl. 
Il  ne  faut  point  non  plus  laisser  passer  l’heure, 
chirurgicale.  Un  effet,  les  abcès  qui  ne  guérissent 
ji.as  spontanément  passent  ii  la  chronicité  en 
compliquant  leurs  lésions,  el  en  aggravant  l’élat 
général  du  malade  :  dans  colle  éventualité,  i’i’ii,- 
leruenlion  chirurgicale  lmp  longtemps  différée, 


nionli'c  (|ii(:  les  s|iir()cli((te5  (.ciiilileiil  joiior  an  |■(Ml■  pri- 
inordiiil.  Ils  ne  se  rclioiivenl  pas  dans  l'expecloralion  : 
ils  rosiciit  seiilcnient  sur  la  coiijie  à  la  piaiplKTit'  des 
l('sîons.  On  a  pn  dire  d’une  façon  imagi'e  (|n‘ll.s  ('daienl 
les  fourriers  do  l’infoclion  cl  ]>réparaicnl  le  lorrain  :i 
l'invasion  dos  sapropliyles  variés  el  do.s  inulliplos  anaé¬ 
robies  donl  les  poisons  jiroléolv  liipies  aclièvcnl  te  Iravail 
de  desirnriion,  de  nécrose  cl  de  suppuralion  (|n'ils  onl 
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yisquc  (te  dcrcnir  irréalisable  ou  d’êlrc  vouée  à 
un  lamentable  insuecès. 

En  dehors  de  l’évolution  vers  la  guérison 
spontanée,  parfois  rapidement  acquise  et  dé- 
concertanle  par  la  vitesse  avec  laquelle  elle  fait 
disparaître  les  aspccls  radiologiques  les  plus  im¬ 
pressionnants,  en  dehors  de  l'évolution  vers  la 
chronicité  avec  poussées  successives  extensives, 
remaniement,  dissémination  des  lésions,  une 
troisième  évolution  qu’il  est  banal  de  signaler 
tant  elle  est  caractéristique  et  fréquemment  ob¬ 
servée,  c’est  l’évolution  récidivante  vers  des  re- 
ihutes  successives  apparaissant  in  situ  ou  dans 
des  points  antérieurement  indemnes  du  même 
poumon  ou  du  poumon  symélri(iue.  Cette  re¬ 
chute  souvent  plus  grave  encore  que  l’alleinle 
initiale,  revôt  parfois  un  aspect  anatomo-radio- 
logique  différent  de  la  lésion  initiale  ;  un  volu¬ 
mineux  abcès  solitaire  putride,  vient  brutale¬ 
ment  se  substituer  à  un  foyer  de  pyosclérose, 
ayant  j)lus  ou  moins  rétrocédé,  paraissant  clini¬ 
quement  éteint  et  dont  on  avait  imprudemment 
escompté  la  guérison  solide. 

Nous  venons  d’observer  un  cas  de  ce  genre 
particulièrement  démonstratif. 

A  quel  moment  doit-on  dire  que  pour  l'abcès 
pulmonaire  ne  s’améliorant  pas  spontanément, 
l'heure  d’intervention  chirurgicale  est  venue  ? 

En  cette  matière,  comme  dans  toute  la  jjalho- 
logie,  il  est  impossible  de  fixer  une  date  stan¬ 
dard  à  partir  de  laquelle  l’intervention  est  tou¬ 
jours  un  devoir.  Aucune  règle  immuable  n’est 
valable  en  médecine.  Néanmoins,  il  semble  que 
le  délai  do  deux  mois  fixé  par  Sergent  et  son 
école,  soit  une  règle  commode  à  laquelle  on  peut 
se  conformer  dans  la  majorité  des  cas-  Etant 
bien  enteiulu  que  dans  certains  cas,  la  gravité 
pressante  et  extrême  de  l’état  général  ini|)osc 
une  décision  opératoire  précoce.  On  a  l’iinju-es- 
sion  que  le  malade  mourrait  fatalement  si  l’on 
attendait  davantage.  On  interviendra  donc  iont 
rie  suite,  mais  malheureusement,  très  souvent, 
l’intoxication  générale  est  telle  que  l’acte  chi¬ 
rurgical  n'arrive  pas  à  rétablir  la  situation.  On 
a  parfois  cependant  d’heureuses  surprises,  qui 
montrent  que  dans  les  cas  même  désosjiérés,  on 
est  parfois  récompensé  d’avoir  osé  intervenir. 
Inversement,  il  ne  faut  pas  croire  que  toujours 
tout  soit  pertiu  finaud  on  a  laissé  passer  la  tiale 
des  deux  mois  fatidifiues. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  récemment,  d’in¬ 
tervenir  avec  un  succès  inespéré,  chez  un  enfant 
de  10  ans  fini  présentait  un  énorme  abcès  pu¬ 
tride  entouré  de  densification  que  nous  avions 
faussement  interprété  comme  une  pyo-sclérose 
incurable  et  (pii  évoluait  depuis  plus  d’un  an. 
Le  drainage  progressif  et  méthodique  de  la  poche 
aheédée  transforma  l’état  général  et  amena  une 
rétrocession  des  lésions  vraiment  déconcertante. 

Aucune  règle  (en  matière  de  suppuration  pul¬ 
monaire  comme  dans  toute  la  pathologie)  ne  dis¬ 
pensera  jamais  les  médecins  de  réllexion  et  de 
jugement. 

* 

*  * 

(le  (pie  nous  avons  dit  de  la  fréfpience  des 
évolutions  spontanément  favorables,  doit  nous 
rendre  très  sceptiques  sur  la  valeur  de  nom¬ 
breuses  thérapeutiques  qui  ont  été  préconisées 
et  à  la  suite  desquelles  de  nombreux  auteurs 
ont  publié  des  succès  retentissants. 

Nous  ne  nions  nullement  (ne  serait-ce  que 
pour  ne  décourager  personne)  que  des  abcès  pul¬ 
monaires  aient  guéri  rapidement  après  des  in¬ 
jections  intraveineuses  d’alcool,  après  des  in¬ 
jections  de  trypallavine  (bien  passées  de  mode), 
après  des  injections  de  sulfarsénol,  de  henzoate 
de  soude,  après  l’administratioft  de  sulfamides, 


après  les  injections  de  sérum  antigangréneux 
polyvalent,  après  des  injections  d’autovaccin. 
Nous  ne  nions  nullement  les  résultats  thérapeu- 
tupies  obtenus  après  le  drainage  bronchique 
avec  aspiration  sous  broncho-trachéoscopio,  après 
drainage  postural,  nous  reconnaissons  meme  la 
guérison  duc  au  procédé  un  peu  barbare  de  la 
i.  cure  de  soit  ».  Personne  ne  pourra  jamais 
démontrer  ([ue  les  malades  plus  ou  moins  mar¬ 
tyrisés  par  ces  thérapeutiques  variées,  n’euss('nt 
point  guéri,  par  une  simple  cure  de  repos  au 
lit  et  les  soins  d’une  bonne  infirmière,  le  rôle 
du  médecin  ayant  été  purement  contemplatif. 
Si  nous  ne  devions  retenir  qu’une  seule  théra¬ 
peutique  préconisée  durant  la  période  dite  ((  mé¬ 
dicale  »,  nous  conserverions  cependant  les  pro¬ 
cédés  1res  simples  des  injections  inlra-lrachéales 
dirigées  vers  le  joycr  sepli(îue  faites  par  voie 
cndonasale  et  employant,  selon  la  Icchnigiie  de 
notre  cher  ami  Trujjcrt,  l’huile  eucatyploléc 
cocaïnée.  Dans  ce  produit,  le  seul  élément 
actif  et  vraiment  intéressant,  c’est  l’oléate  de 
coca’ine,  qui,  bien  dirigé,  assure  la  paralysie  de 
la  musculature  circulaire  des  bronchioles  com¬ 
muniquant  avec  le  foyer  septique.  Dans  l’évo¬ 
lution  favorable  des  suppurations  pulmonaires 
comme  en  matière  de  toute  suppuration,  tout 
est  affaire  de  drainage.  L’oléatc  do  coca’ine  en  con¬ 
tact  avec  la  muqueuse  d('s  bronchioles,  paralyse 
leur  musculature  pendant  vingt-quatre  heures 
et  les  laisse  béantes,  assurant  ainsi  l’évacuation 
du  pus  sopti(|ue. 

Les  techniciens  de  la  bronchoscopie  ne  s’effor- 
cenl-ils  poinl  avant  de  pratiquer  leur  aspira¬ 
tion,  de  nettoyer,  de  déboucher  les  orifices 
bronchiques,  qu’ils  ])euvent  percevoir;  malgré 
ce  travail  pénible  et  souvent  irréalisable  à  cause 
(les  dispositions  anatomifiues,  nous  avons  été 
bien  souvent  frappés  de  voir  par  quelle  faible 
quantité  de  pus  bronebique  aspiré  se  solde  le 
bénéfice  de  cette  intervention  bruyante  pénible 
et  spectaculaire. 

Ce  (lui  montre  bien  que  les  (luestions  de 
drainage  intervienneni  au  premier  chef  dans  le 
mécanisme  curateur  des  suppurations  pulmo¬ 
naires,  surtout  (piand  il  s’agit  d’abc(\s  collecté, 
c’est  que  les  abcès  du  sommet  pidmonaire  drai¬ 
nés  par  des  bronches  idus  ou  moins  vertica¬ 
lement  descendantes  vers  les  hiles  guérissent 
spontanément  avec  une  bien  plus  grande  fré¬ 
quence  (lue  les  abcès  sous-hilaires  ;  et  pour  peu 
(|ue  ces  derniers  conummifiuent  avec  les  hroii- 
ches  largement  pf'rméahles,  c’est  encore  leur 
drainage  qui  explique  les  résullats  favorables 
et  inconteslables  de  la  phréniceclomic  (pii  évi¬ 
demment  conduirait  ;i  de  lamentables  échecs  si 
on  la  préconisait  systémati(|uement. 

Ces  échecs  ne  sont  que  trop  compréhensibles, 
quand  on  pense  (pie  lu  phrénicectomle  gêne 
incontestablement  l’expectoration  drainante  par 
l’ohslacle  (lu’elle  apporte  à  la  toux’’. 


Abordons  maintenant  le  traitement  chirur¬ 
gical  non  dans  .son  ensemble  et  dans  tous  scs 
détails,  mais  seulement  dans  ses  grandes  lignes, 
en  insistant  sur  certains  points  particuliers  que 
notre  expérience  de  ces  derniers  temps  nous  a 
])crmis  do  préciser,  tandis  (pie  nous  traitions 
do  nombreux  malades  dans  te  centre  de  chirur¬ 
gie  thoracique  de  l’Hôpiial  Laenncc.  Avant  toute 
autre  chose,  il  est  un  point  sur  leipiel  on  nous 
permettra  d’insister  tout  particulièrement. 
C’est  l'indispensable  nécessité  de  repérer  aussi 


■5.  Col, a  est  vrai  siirloiil  pour  les  abcès  collccl(?s. 

5.  En  gênant  les  contractions  du  grand  dorsal  pre¬ 
nant  point  d’appui  sur  le  thorax  tétanisé  en  inspiration, 
glotte  fermée  comme  dans  l’effort. 


exactement  que  possible  et  de  situer  dans  l'es¬ 
pace  avec  une  extrême  rigueur,  le  foyer  à  traiter. 
'ietle  règle  est  naturellement  la  même,  quelle 
(pie  soit  la  forme  anatomique  de  la  suppuration 
pulmonaire. 

Dans  le  traitement  d’un  abcès  du  poumon,  on 
peut  dire  que  le  plus  difficile  est  presque  fait, 
quand  l’examen  du  malade  a  été  correctement 
léalisé  dans  la  salle  de  radiologie. 

Ce  n’est  pas  ici  le  moment  de  répéter  une 
lois  de  plus  que  les  signes  stéthoscopiques  ol  les 
signes  de  percussion  et  d'auscultalion,  toujours 
nécessaires,  sont  le  plus  souvent  trompeurs, 
infidèles,  ou  même  inexistants.  Sans  écran  de 
Itocntgen  toute  chirurgie  thoracique  serait 
impossible  ou  vouée  à  l’insuccès. 

Nous  ne  voulons  pas  rappeler  quels  sont  les 
aspects  radiologiques  que  nous  constaterons 
dans  les  cas  que  nous  aurons  à  traiter.  Tout 
cela  a  été  dit  et  admirablement  dit  par  bien 
(les  auteurs,  mais  il  n’est  que  juste  de  recon¬ 
naître  le  grand  mérite  du  Prof.  Sergent  et  de 
son  école  qui  avec  Kourislky  surtout  a  contribué 
pilus  que  personne  à  .apporter  la  clarté  fran¬ 
çaise  à  l’étude  de  cette  question  singulière¬ 
ment  difficile. 

Nous  n’insisterons  que  sur  deux  points  : 
1°  Les  services  remarquables  que  rend  la  ra¬ 
dioscopie  simple  ;  2“  la  difficulté  (ju’il  y  a  à 
se  faire  radiologiquement  une  idée  exacte  de 
l’analomie  patliologi(iuc  des  lésions  à  traiter  en 
raison  do  leur  variabilité  souvent  déconcertante 
dans  le  temps  et  dans  l’espace,  en  raison  do 
l’extension  .souvent  rapide  do  la  zone  lésionelle 
et  en  raison  surtout  dos  périodes  alternatives 
de  réplétion  purulente  et  de  vacuité  des  cavités 
idiis  ou  moins  volumineuses  ou  anfractueuses 
(reuséos  dans  le  parenchyme  pulmonaire  encore 
sain  ou  sclérosé. 

Le  Prof.  Sergent  et  ses  collaborateurs  ont 
montré  combien  on  aurait  tort  de  croire  à  une 
disparition  de  la  cavité  de  l’abcès  sous  prétexte 
que  l’image  cavitaire  anlérieurcment  constatée 
est  remplacée  à  un  examen  ultérieur  par  une 
plage  opaque.  :  la  cavité  n’est  point  fermée  ou 
sclérosée,  elle  est  sim])lonient  remplie  de  pus 
qui  ne  s’évacue  plus.  Tout  foyer  opacpie  doit 
être  considéré  comme  plus  ou  moins  largement 

Les  résullats  du  traitement  opératoire  loi  (pie 
nous  le  priVonisons  dépendront  avant  tout  do 
l’exaclitude  avec  laqiu’llo  aura  été  repéré  à 
r(''cran,  la  topographie  du  foyer  le  plus  impor¬ 
tant  (pi’il  s’agit  de  traiter.  Cet  examen  sous 
écran  aura  comme  corollaire  et  comme  consé¬ 
quence  logique  un  point  do  repère  exaclement 
fixé  sur  la  paroi  lhoraci(iuo. 

Le  segment  ou  les  segments  do  cotes  à  résé¬ 
quer  auront  élé  exactement  fixés  à  l’avance- 

Après  ce  repérage  auquel  il  faudra  consacrer 
tout  le  temps  et  lout  le  soin  qu’il  mérite,  le 
plus  difficile  sera  fait  ;  il  n’est  point  inutile 
do  redire  (lue  ce  repérage  devra  se  faire  ou  se 
refaire  immédialemonl  avant  l’acte  opératoire  : 
un  fait  r('‘ceMt  que  nous  venons  d’observer,  illus¬ 
tre  ce  pn'-cepte  élémentaire.  Une  cavité  putride 
avait  été  repérée  chez  un  malade  dont  l’évolu¬ 
tion  menaçait  de  passer  îi  la  chronicité  ;  l’opéra¬ 
tion  ne  fut  réalisée  que  huit  jours  après  le 
dernier  repérage  ;  le  chirurgien,  se  fiant  aux 
conclusions  de  l’examen  fait  une  semaine  aupa¬ 
ravant,  fut  étonné  après  ouverture  de  la  jiaroi 
thoracique  et  mise  à  nu  de  la  corticalité  du 
[.oumon  symphysé  de  ne  point  trouver  malgré 
plusieurs  ponctions  la  cavité  de  l’abcès  à  traiter. 
Il  referma  la  paroi  en  laissant  un  cercle  de  fil 
métallique  dans  la  zone  qu’il  croyait  répondre  à 
l’abcès  à  traiter  et  qu’il  avait  manqué.  Au  bout 
fie  quelques  jours  un  nouvel  examen  radiolo- 
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f'iqiK!  révélu  qiiu  l’abcès  pourlanl  gros  coinnio 
vue  orange  avait  comiilèlemeiit  disparu  avec 
riiifillralion  qui  renlourail.  Le  parenchyme 
pulmonaire  était  redevenu  presque  clair. 

Sans  nier  la  valeur  des  documents  radiogra¬ 
phiques  pris  sous  différentes  incidences,  sans  nier 
lu  valeur  des  clichés  do  profil,  des  clichés  i)ris 
en  position  ol)li(|ue,  sans  nier  la  richesse  des 
documenis  qtie  fournissent  les  lomagrammes 
(|ui  n’ont  pour  défaut  (lue  leur  prix  coi'i- 
teux  de  revient,  nous  croyons  nécessaire  de 
dire  que  l'examen  radioscopique  permet  plus 
que  tout  antre  procédé  le  repérape  exact  des 
lésions,  sans  l’intervention  des  jjrocédés  si  ingé¬ 
nieux  utilisés  pour  l’extraction  des  inojectiles 
par  les  radiologistes.  La  radioscopie,  comme 
nous  la  pratiquons,  ne  demande  qu’une  grande 
attention,  de  bons  yeux  et  une  longue  habi¬ 
tude,  mais  nous  lui  sommes  fidèles,  car  grûce 
à  elle  nous  n’avons  jamais  élé  obligés  do 
refermer  le  thorax  sans  trouver  la  lésion  (n'i 
qu'elle  fi'il  et  quel  que  fut  l’exiguilé  de  son 
volume. 

Où  qu’elle  fût  avons-nous  dit  ;  nous  abordons 
là  un  jxjint  imporlant  de  la  thérapeulique  chi¬ 
rurgicale-  11  est  des  zones  où  l’abcès  pulmonaire 
quelle  que  soit  sa  forme  anatomique  reste 
inacessible  au  chirurgien.  Nous  n’avons  pas 
besoin  d’insister  longtemps  pour  faire  com¬ 
prendre  que  la  région  hilaire  avec  ses  gros  vais¬ 
seaux  restera  toujours  une  zone  interdite,  mais 
longtemps  d’autres  lésions  paraissaient  égale¬ 
ment  inacessibles  non  pas  à  cause  de  leur  voi¬ 
sinage  avec  de  gros  vaisseaux,  ([u’il  fallait  mé¬ 
nager  à  tout  prix,  mais  à  caus(!  de  la  constilu- 
tion  anatomique  de  la  paroi  fhoraci(iuc  et 
notamment  à  cause  de  la  présence  de  la  cein¬ 
ture  scapulaire.  Quand  l’abcès  est  postérieur  et 
se  projette  dans  l’espace  interscapulovcrtébral, 
tout  va  bien  ;  mais  quand  il  se  projette  dans  la 
région  postéro-externe  et  il  est  rigoureusement 
rétro-scapidaire,  comment  opérer  son  drainage 
direct.^  Dans  ces  conditions,  l’un  de  nous  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  a,  dans  un  temps  préparatoire 
réséqué  toute  ta  partie  sous-cpiiieusc  de  l’omo¬ 
plate.  La  cicatrisalion  par  première  intervention 
se  fait  rapid('ment  et  sans  incident,  ne  laissant 
(|u’une  g(''ne  fonctiumK'lle  étoimamment  faible. 
La  voie  opéndoire  esl  alors  libre  et  l’abord  de 
l’abcès  se  fait  ultérieurement  avec  une  grande 
facilité- 

Voyons  donc  comment  le  traitement  de  la 
lésion  pourra  être  envisagé  : 

Simplifiant  la  (jneslion  ,à  l’extrême  (d  envisa¬ 
geant  le  problème  dans  ses  grandes  lignes,  nous 
dirons  que  ce  Irailcmcnl  sera  très  different,  sui¬ 
vant  qu’il  s'agit  it'un  abcès  collecté  dit  abcès 
simple  arec  image  tiydroaérique  ou  suivant  qu'il 
s'agit  de  pyosclérose.  Nous  reconnaissons  (lue 
cette  distinction  est  schématique-  Ne  savons-nous 
l;as,  en  effet,  que  les  abcès  dits  simples  félidés 
cjuand  ils  jiassenl  à  la  chronicité,  sont  voués  à 
la  pyosclérose  qui  siirrie/idra  falalemcnl  si  on 
/l’intervient  pas  et  ([ui  s’esl  déjà  développée 
quand  les  médecins  adressent,  en  désespoir  de 
cause,  aux  chirurgiens,  les  malades  qu’ils  ont 
laissés  trop  attendre  '  No  savons-nous  pas,  d’autre 
f-art,  que  la  pyosclérose  réalisant  une  éponge 
indurée.  comidi(jne  souvent  son  évolution  île 
l'apparition  de  poches  purulentes  simplifiant  la 
lésion,  poches  purulentes  produites  par  la  des- 
tiuction  suppurative  des  cloisons  fibreuses  qui 
séparaient  les  logetles  purulentes  confondues 
secondairement  on  une  plus  ou  moins  vaste 
cavité.''  Mais  il  faut  schématiser  si  on  veut  être 
clair.  Pour  l’abcès  simple,  putride  ou  non,  un 
procédé  opératoire  ;  la  pneumotomie.  Une  ques¬ 
tion  se  pose  tout  d’abord  :  y  a-t-il  ou  non  des 
adhérences.''  S’il  n’y  en  a  pas,  comment  les 


créer  pour  empêcher  l’infection  pleurale  sep¬ 
tique  d’un  pronostic  fatal".'' 

Si  nous  réprouvons  la  ponction  exploratrice 
qui  expose  précisément  à  cette  infection  pleurale, 
nous  avons  remarqué  que  le  trocart  de  Kuss 
manié  avec  prudence,  même  en  regard  des  lé¬ 
sions,  n’expose  ])as  habituellement  à  des  compli¬ 
cations  notables,  l'ne  setde  fois  nous  avons 
constaté  en  explorant  la  liberté  pleurale  en 
regard  de  la  lésion,  le  développement  d’une  myo¬ 
site  du  grand  pectoral  qui  rétrocéda  au  bout 
de  quelques  jours  et  après  incision.  On  est  bien 
obligé  d’explorer  la  liberté  pleurale  en  regard 
des  lésions,  car  une  plèvre  symphyséc  en  regard 
du  parenchyme  en  apparence  sain,  ne  permet 
pas  du  tout  de  préjuger  malgré  les  api>arences 
du  comportement  pleural  en  regard  de  la  lé¬ 
sion.  Si  anormal  que  cela  puisse  paraître,  plu¬ 
sieurs  tentalives  infructueuses  de  ]nieumo  peu¬ 
vent  parfaitement  se  produire  avec  une  jilèvre 
libre  en  regard  de  l’abcès-  Anlérieuremcnt,  si 
l’insufllation  gazeuse  à  l’oxygène  ou  au  gaz 
carboni(|ue  qui  se  résorbe  encore  plus  rajnde- 
ment  montrait  une  plèvre  libre,  nous  procé¬ 
dions  à  l’intervention  à  deux  tenqis. 

Dans  un  premier  ieiiqis,  nous  faisions  les  ré¬ 
sections  osseuses  nécessaires,  presque  toujours 
jiluricostales  ",  et  après  ablation  des  ixiquets  in¬ 
tercostaux  (musejes,  vaisseaux  el  nerfs)  nous 
réalisions  le  tamponnement  de  l'espace  extra- 
pleural  décollé  :  au  bout  de  dix  jours,  les  adhé¬ 
rences  une  fois  réalisées,  nous  procédions  à 
l’intervention. 

Nous  pensions  que  cette  technique  indispen¬ 
sable  pour  créer  la  symphyse,  avait  l’avantage 
d’être  plus  prudente-  Nous  pensions  (pie  les  ré¬ 
sorptions  loniqiK's  étaient  moins  à  craindre  lors 
de  l’ouverture  de  l’abcès  au  contact  d’une  paroi 
se  défendant  mieux  en  pleine  période  d’inflayn- 
ination  réparatrice-  La  suite  nous  a  montré  que 
ces  craintes  étaient  cldmériques  cl  nous  avons 
procédé  résolument  l'i  l'intervention  en  un  seul 
temps  après  avoir  auparavant  créé  la  symphyes 
artificielle  indispensable  quand  elle  n’existait 


La  techni(pie  (pie  nous  suivons  et  qui  nous 
semble  réaliser  un  progn’-s  esl  la  suivante  ; 

Ajirès  un  rop('“rage.  radiologiqui'  miniilieux  de 
la  lésion,  nous  pratiquons  une  exploration  pleu¬ 
rale  avec  le  trocart  de  Kuss  (transformé  par  l’un 
de  nous  et  muni  latéralement  d’un  embout 
femelle  dans  la  zone  de  la  paroi  Ihoraciiiue  (pii 
nous  servira  do  voie  d’abord.  Celle  zone  répond 
;:u  territoire  pariétal  qui  est  le  plus  rapproché 
possible  de  la  lésion  abcédée. 

Nous  procédons  exactement  de  la  même  façon 
que  s’il  s’agissait  de  créer  un  imeuinothorax. 
.Mais  notre  manœuvre  consiste  exclusivement  à 
explorer  la  liberté  pleurale,  nous  n'insufflons 
pas  d’air  dans  la  cavité  pleurale  et  restons  seu¬ 
lement  en  commmiication  avec  le  manomètre 
en  l,'.  Après  anestlWsie  des  plans  superficiels  et 
profonds,  nous  perforons  avec  le  trocart  pointu, 
le  peau,  le  tissu  sous-cutané,  les  muscles  parié¬ 
taux,  l’intercostal  externe  et  avec  iin  peu  d’ha¬ 
bitude,  on  sent  très  bien  à  la  résistance  qu’offre 


G.  C'est  piéciséiiK'iil  re  risque  de  pleurésie  putride 
qui  fera  toujours  du  puciiniotliorax  artifiriel  une  mc- 
lliode  aléatoire  el  eu  somme  à  condamner  dans  la  Ihé- 
rapculiqiie  des  abcès  du  poumon.  On  nous  objectera  les 
succès  (pi'il  a  permis  ;  nous  ne  tes  nions  nullement  ; 
mais  les  échecs  sont  plus  nombreux  incoiileslablement 
que  les  succès  et  tous  les  a  pneuinologistes,  ont  à  cet 
égard,  dans  leur  souvenir,  conservé  de  lugubres  his- 

7.  Selon  la  technique  mise  naguère  au  point  par  la 
lhè.se  de  Picot. 


à  la  pointe  du  trocart  la  cloison  intermusculaire 
qui  sépare  les 'deux  intercostaux  et  qui  est  fran¬ 
chie.  Le  trocart  pointu  esl  reliré  el  avec  le  tro¬ 
cart  mousse,  nous  effondrons  le  iiniscle  iider- 
coslal  interne,  le  fascia  eiidolhoracitpie  et  la 
plèvre  pariétale.  Si  la  plèvre  est  libre,  des  oscil¬ 
lations  caracléristiques  se  lisent  an  manomètre. 

Si  la  plèvre  est  symphysée,  des  oscillations  sont 
milles  ou  à  peine  indiquées. 

Pour  quiconque  a  l’habit iide  de  créer  un  pneu¬ 
mothorax,  le  diagnostic  de  la  liberté  jileurale 
no  pré.sente  aucune  difficnllé.  -S'i  la  symphyse 
est  patente,  l'intervention  peut  .se  réali.ser  im¬ 
médiatement.  Si  la  plèvre  est  libre,  il  s’agit  de 
créer  des  adhérences-  Nous  les  réalisons  en  in¬ 
jectant  dans  la  cavité  plonrale.  jiar  le  trocart  de 
Kuss  modifié  (au  regard  même  de  la  lésion  par 
conséquenti  une  substance  niodificalrice.  Nous 
croyons  (]u’une  foule  de  produits  permettront 
d’obtenir  le  résultat  désiré,  c’est-à-dire  l’accole- 
ment  inllammaloire  des  deux  feuillets  pleuraux, 
•lusqu’à  présent  nous  nous  sonirnes  adressés  seu¬ 
lement  à  deux  produits,  la  quinine  uréthane  et 
la  teinture  d’iode  diluée. 

Pour  ces  deux  jiroduits,  l’effet  immédiat  est 
le  même.  Convenablement  dosés  et  administrés 
à  dose  suffisante,  mais  non  excessive,  ils  déter¬ 
minent  imniédialemeni  une  réaction  doulou¬ 
reuse  et  assez  vive  dans  la  région  tboraci(iue  ré¬ 
pondant  à  la  zone  de.  la  ponction.  Celle  douleur 
se  calme  très  vite  el  dans  les  jours  suivants  on 
ne  note  ni  réaction  h'-brile,  ni  épanchement  li¬ 
quidien  réactionnel.  Au  bout  de  (pielques  jours 
le  malade  est  prêt  à  subir  l’inlervenlion. 

Nous  rappelons  que  dans  la  teclinirpie  que 
nous  suivions  auparavant,  il  fallait  attendre  dix 
jours  après  le  temiis  préparatoire  consislanl 
comme  on  s’en  souvient  en  un  large  désosse¬ 
ment  pariéta.l  suivi  par  un  tamponncm.cnl 
cxlra-plcured.  Notre  techni(iue  nouvelle  réalise 
déjà  un  jiremier  avantage,  celui  de  gagner  du 
temps  ;  les  adhérences  sont  obtenues  dans  un 
délai  de  cinq  jours  environ  el  cet  avantage  n’est 
point  négligeable  quand  nous  avons  affaire,  à 
un  malade  hautement  intoxiqué  qu’il  s’agit  de 
.soulager  le  plus  vite  possible. 

Mais  ce  n’est  pas  tout.  11  n’y  a  rien  de  com- 
paralile  entre  le  traumatisme  oiiéraloire  réalisé 
par  notre  inanieiivre  qui  est  strictement  nul  et 
le  choc  opératoire  que  représente  une  résection 
costale  avec  ablation  des  paquets  intercostaux 
chez  un  malade  (|ue  son  étal  précaire  rend  jiiir- 
liciilièrement  fragile.  De  plus  c('lle  éprouve 
imposée  au  malade,  péniblement  supportée,  ne 
consisle  qu’à  [iréiiarer  la  voie  à  l’intervention 
euralrice  :  le  patient  ne  sera  soulagé  (]uo  lors¬ 
que  le  drainage  aura  élé  réalisé,  bien  plus,  le 
lampounement  extra-pleural  agit  par  com])rcs- 

Sans  doute  celle  méthode  thérapeulique  a  pu 
êire  proposée  par  certains  auteurs  et,  dans  cer¬ 
tains  cas  exceplionnels,  donner  des  résullals  au 
moins  Iransiloires,  mais  bien  plus  souvent  le 
lassement  de  la  cavité  abcédée  ou  de  l’éponge 
purulente  qui  représente  la  lésion,  favorise  au 
plus  haut  point  la  dissémination  des  lésions- 
Paul  lleclus  ne  nous  a-tdl  pas  appris  quelle  dé¬ 
plorable  pratique,  hélas  consacrée  par  l’usage, 
était  réalisée  par  la  pression  énergique,  con¬ 
centrique  à  un  furoncle  pour  en  éliminer  le 
tourbillon.  Rien  ne  favorisait  mieux  la  dissémi¬ 
nation  des  staphylocoques  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané.  Ces  griefs  que  nous  formulons 
contre  la  pratique  d’anlan,  ne  sont  point  une 
vue  de  l’esprit.  Tous  les  chirurgiens  thoraciques 
trouverons  dans  leurs  souvenirs  l’iiistoire  dé¬ 
plorable  de  plusieurs  malades  qui  ont  succombé 
rapidement  après  le  premier  temps  opératoire. 
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enlevuiil  à  luiir  clürurfrk'ii  la  iiossibililé  de  les 
sauver  par  uii  drainage  erfiraee. 

^olre  leehni(|ue  irdiiiiineid  ])liis  souple  per- 
luel  de  réaliser  iiu  drainage  adapté,  si  l'on  peut 
dire  à  la  résislauco  du  nudade  ;  l'élat  général 
du  malade  esl-il  bon,  rien  n'einpêclie  de  réciU- 
ser  d'emblée  des  réseelions  (isseAiscs  aussi  larges 
et  nombreuses  iju'il-  est  nécessaire  pour  réaliser 
(nous  parlons  loujoiirs  d'abeès  rolleelés)  la  pneu- 
niolomie-réseelion  sul'lisaniment  étendue  et  élec¬ 
tive  jwnr  inelire  à  plat  la  lésion,  la  pulvériser, 
ta  désinfecter  ])ar  des  niovens  appropriés. 

Le  malade  esl-il  i)lus  inloxi(]ué,  le  temps  pul¬ 
monaire  et  pariétal  sera  réduit  d’autant.  Une. 
réseelion  peu  élenilnc  il'nne  eôle  bien  repérée, 
une  réseelion  minime  de  la.  paroi  île  Vabeès 
;  eront  seulement  réalisées. 

Le  malade  esl-il  dans  un  étal  tout  à  fait  pré¬ 
caire  el  mauifeslemenl  incapable  d'en  supporter 
davanlage.  une  simple  ineision  eonduisanl  à 
la  earilé  de  l'idieès  el  riniroduclion,  à  l'aide 
d'un  Iroearl  de  l'.oipielel,  d'un  drain  opaque 
suffiront  pour  un  premier  temps. 

Dans  ce  las  l'abcès  esl  Iraité  jiar  un  drainage 
a  minima  evaclenuMit  connue  le  serait  une 
a.  minima  evaclemenl  comme  le  serait  une 
dosés  avec  prudence  et  adaptés  à  la  résistance 
flu  malade  sid'lironl  souvent  à  améliorer  son 
état  de  manière  liés  frap[)anle,  à  lelle  enseigne 
qu'on  aura  en  Ionie  séeurilé  le  loisir  d'élargir 
secondairemeni  l'inlereenlion  pour  la  rendre 
])lus  eomplèlemeni  ejficaee.  Là  oii  on  n'avait 
lait  ([u'une  simple  Iboracolornie  on  réséquer  i 
secoudairemeni  une  ou  plusieurs  cèles.  Là  où 
on  n'avail  l'ail  que  des  résections  cosiales  insuf¬ 
fisantes,  ou  les  complétera  plus  largement.  Là 
où  la  résection  costale  la  plus  basse  laissait  sub¬ 
sister  un  bas-fond  qui  se  drainerait  mal,  une 
nonvelle  réseelion  osseuse  nivellera  cette  mar¬ 
gelle. 

Celle  leehniipie  prudenle  el  progressive  ré¬ 
pond  eraelemenl  aux  idées  de  noire  ami  Mau- 
rer  ;  nous  l'avons  vue  réalisée  par  lui  chez  le 
pelil  malade  dont  nous  rappelions  plus  baul 
l'histoire,  doni  la  plèvre  élail .  adhérente  el  qui 
avait  été  opéré  d'emblée  suivant  celte  mélbode 
de  drainage  progressif. 

Le  lemps  pulmonaire  de  la  mise  à  |)lat  qui 
nalurellemenl  ulilise  la  coagulation  dialhermi- 
que  et  le  bistouri  électrique,  sera  lui  aussi  com- 
jilélé  progressivement. 

11  nous  a  semblé  (|u'une  bonne  praliipie  con¬ 
sistait  en  la  coagulation  avec  l'éleclrode  à  boule 
de  toute  la  ]iaroi  de  l'abcès  mise  à  jour,  (lelle 
coagulation  déirnit  les  brides  qui  cloisonnent 
la  cavilé,  fait  communiquer  enire  elles  et  ouvre 
plus  largemeni  les  logelles  secondaires,  favori¬ 
sant  la  réicniion  des  iiroduits  toxiques,  reul- 
être  même  l'acliou  à  distance  ilélerminée  par  la 
haute  fréquence  favorise-l-elle  des  réactions  vas¬ 
culaires  périphériipies  qui  facilileni  la  réaction 
salutaire  el  défensive  de  rorganisme. 

(le  procédé  esl  très  supérieur  à  la  rupture 
brulale  an  doigt  de  ces  cloisonnements  inlra- 
ravil.aires  qui  devait  immauquablemeni  favo¬ 
riser  les  résorplions  grâce  aux  ruptures  vascu¬ 
laires  des  produits  putrilagineux  haulement 
septiques  conlimus  dans  la  cavilé. 

♦ 


Ce  que  nous  venons  de  dire  pour  les  abcès 
simples^  eorrespond  exaclemeni  aux  abcès  pu¬ 
trides  qui  cornplifjuenl  les  pyoseléroses  au  sein 
desquelles  ils  se  .sont  dévelopiiés.  Même  repérage, 
même  technique  de  création  des  adhérences, 
même  découverte  de  la  cavilé  par  ponction  ex¬ 
ploratrice  de  la  corlicalité  du  |)oumon  décou¬ 


verte,  même  traitement,  môme  pneumotomie-  | 
résection  et  mise  à  plat  de  la  cavité. 

Mais,  nous  dira-l-on,  cette  technique  néglige 
la  pvosclérose  périphérque,  cause  de  tout  le 
mal.  C'est  elle,  celte  pneumonie  nécrosante  qui 
a  provoqué  la  cavité  ;  vous  ne  traitez  que  l’effet 
et  iiüii  la  cau.se  des  lésions.  Nous  ne  nions 
nullemeni  le  bien-fondé  de  celle  objection,  mais 
l'expérience  nous  a  montré  (|u'en  marchant  au 
canon,  en  abordant  délibérémeni  la  cavilé  (sou- 
veid  mas(|uée  sous  l'aspect  trompeur  d'une  con- 
densalion  opacpie,  i)arce  qu'elle  esl  rem|)lic  de 
pusi,  nous  agissions  favorablement  sur  la  péri¬ 
phérie  de  la  lésion  restée  au  slade  de  pyosclé- 

(hiand  on  emploie  notre  lechidque,  on  a  .sou¬ 
vent  la  bonne  fortune  do  voir  l'évolution  lésion¬ 
nelle  complètement  transformée. 

La  maladie  arrête  sa  progression.  Bien  iilus, 
elle  réirocède,  el  les  zones  pulmonaires  opacpies 
reprennent  leur  transparence  en  même  lemps 
(pie  l'expectoration  diminue  el  que  la  toux  dé¬ 
chirante  cesse,  landis  qne  l'étal  général  se  re¬ 
lève  avec  une  frappante  netteté. 

Mais  ce  résultat  est  loin  d’être  obtenu  dans 
tous  les  cas,  el  quand  on  l’obtient,  c’esl  qu'on 
a  eu  la  chance  de  tomber  sur  la  lésion  la  plus 
im|)ortanle. 

Bestenl  les  ras  limités  ou  diffus  à  évolution 
l'rogressive  ou  serpigineusa  et  disconlinue  répon¬ 
dant  à  la  ])yosclérose  pure.  Bestenl  ces  cas  que 
Sergent  et  ses  collaborateurs  ont  si  parfaitement 
éludiés  el  conqiris,  où  les  poussées  fébriles  suc¬ 
cessives  Iraduisenl  non  pas  un  défaul  de  drai¬ 
nage  —  car  ces  foyers  se/iliques  se  drainent 
toujours  mal  en  raison  de  leur  conslilulion 
même  —  mais  une  exiension  à  dislance  du  pro¬ 
cessus  nécrosanl. 

Môme  opéraloiremenl  le  drainage  de  ces  pyo- 
scléroses-là  est  irréalisable.. 

Quelle  technique  chirurgicale  leur  opposer.!' 

dt’cc  /Irchibald  nous  condamnons  formelle¬ 
ment,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels  el  très 
limilés  la  pneumolomic  fragmcniairc  progres¬ 
sive  ou  cunéo-réseelion  de  Coquelel  (mélbode  de 
CFraham-Lilienthal),  méthode  infidèle,  dange¬ 
reuse,  inefficace  et  qui  ne  donne  que  de  faux- 
semblants. 

L'opérateur  s’imagine  en  raison  de  la  cavilé 
importante  (pi  il  a  sous  les  yeux,  avoir  réalisé 
une  réseelion  largo  du  ])areiichymc  |mlmonaire  : 
en  réalité,  l'élasticilé  pulmonaire  crée  do  toutes 
jiièces  celle  cavilé  apparente,  les  lésions  intactes 
se  cachent  dans  la  profondeur  de  la  plaie  el 
leur  poursuite  expose  à  des  hémorragies  fou¬ 
droyantes. 

Nous  pi'iisons  qu’on  dépit  de  la  mauvaise  ré- 
piilalioii  justifiée  qu'ont  doiince  à  la  lobeclomie 
les  essais  à  la  fois  timides  el  meurlriers  qui  oui 
été  jusqu’ici  faits  en  France,  c’est  cependant  la 
mélhode  d'avenir  :  elle  s’est  implantée  à  juste 
litre  dans  les  ])ays  anglo-saxons  el  il  n’y  a  pas 
de  raison  pour  que  nous  soient  interdits  les 

heureux  succès  si  fréquemment  obtenus  de 

l'autre  côté  do  la  Manche  oti^de  l’Océan. 

èiotre  technique  de  création  des  adhérences 
éludiéc  et  mise  au  point  par  l'un  de  nous,  qui 
a.  inspiré  la  thèse  de  son  élève,  â/'"'’  Lapairc, 
peut  rendre,  pensons-nous,  dans  la  lobeclomie 
des  services  de  tout  premier  ordre,  capables  de 
transformer  .son  pronostic  opératoire.  Indéiien- 
dammenl  des  risques  opératoires  qui  coinnien- 
cenl  là  disparaître  avec  la  meilleure  connaissance 
anatomique  du  hile  pulmonaire  *  el  que  ne 

modifie  nullemeni  la  baronarcose  qui  perd  du 

terrain  tous  les  jours,  indépendamment  des  ac- 


S.  Voir  l’iiilmirable  livre  de  Hovelacqiie  et  O.  Monod 
el  Evriird.  I.e  (lionix  (.\niilomie  niéilico-eliiri(rgieale). 


cidents  do  choc  qui  peuvent  être  diminués  par 
des  moyens  appropriés  (anesthésie  générale,  in- 
iiifillration  coca’i’née  (h's  pédicules  avant  leur  liga¬ 
ture,  elc.),  le  vrai,  le  seul  risque  est  post-opé¬ 
ratoire.  :  il  s'agil  de  l’infi’ction  seplique  el  pu- 
Iride  de  la  grande  cavité  pleurale,  si  la  ri'-expan- 
siou  des  lobes  ou  du  lobe  sains  ne  se  fait  ])oinl, 
le  thorax  une  fois  fermé 

Ln  n'-alité,  quelcjucs  précautions  eju'on  prenne, 
dans  le  Iraitement  du  pédicule,  lobaire,  que  celui- 
ci  soit  lié  en  masse  à  l’aide  du  tourniquet,  pro¬ 
cédé  commode  mais  un  peu  primitif  et  som¬ 
maire,  ou  que  ses  éléments  soient  liés  séparé- 
nienl  avec  une  lcchni(]ue  plus  délicate  sans 
doute  mais  plus  rationnelle  (et  encore  quand 
(lie  esl  possible)  le  gros  écueil  c'est  toujours  la 
bronche,  souche  qui  ne  sc  fermera  jamais  enm- 
plèlomenl  el  qui  esl  toujours  infectée.  C’est 
aux  dépens  de  cette  muqueuse  bronchique  (pie 
ris(iuo  à  peu  près  iuévilablemenl  do  sc  cons¬ 
tituer  l'infection  pleurale.  .Mais  celle  infeelion 
aura  un  pronoslic  toul  différent  si  le  ou  les 
lobes  .sains  n'ayant  pas  réalisé  leur  réexpansion, 
la  symphy.se  protectrice  ne  se  produit  pn.s  ou 
si,  au  coninure,  le  pneumothorax  résullanl  île 
l'ablation  du  lobe,  malade,  demeure  localisé. 
Aucun  rapport  entre  les  conséquences  d’un 
empyèmo  généralisé  et  celles  d’un  cmpyème 
localisé  qu’on  peut  (usément  Iraitor  par  drainage 

Les  adhérences  une  fois  réalisées  dans  toute 
la  cavilé  pleurale,  ainsi  arlificiellemenl  siq5])ri- 
mée,  rien  n’empêchera  un  décollemeul  intra¬ 
pleural  (comme  nous  l’avons  réalisé  avec  le 
D‘’  O.  Monod)  :  on  arrivera  ainsi  au  pédicidc 
(]ui  sera  seclionné  après  ligature. 

La  plèvre  pariétale  sectionnée  on  colorelto 
autour  du  pédicule  assurera  un  enfouissement 
assurant,  croyons-nous,  une  sérieuse  garantie 
contre  une  infeelion  pleurale  (lui,  au  ])is  aller, 
resterait  —  si  elle  se  produisait  —  partielle  et 
localisée. 

Celle  lechnique  .semble  appelée  à  modifier 
Irès  heureusemeni  les  suites  opératoires  trop 
souvent  redoutables  de  la  lobeclomie 


-Nous  nous  excusons  d'avoir  traité  si  rapide¬ 
ment  une  question  si  am])le  et  si  riche  d’en¬ 
seignements.  Nous  avons  négligé  des  jroints 
pourtant  bien  im]K)rlanls  :  le,  traitement  des 
abcès  pulmonaires  comidiqués  de  pleurésies  pu¬ 
rulentes  (]ui  guérissent  par  sinqde  pleurotomie 
a  minima  lorsque  l’infeclion  pleurale  esl  due  à 
une  suppuration  corticale  fie  plus  souvent  d’ori¬ 
gine  embolique). 

Les  rapports  des  abcès  pulmonaires  avec  les 
pleurésies  interlobaires.  Si  autrefois,  ai)rès  la 
descriplion  magistrale  de  Dieulafoy  on  voyait 
parloul  dos  pleurésies  interlobaires  et  jamais  dos 
abcès  pulmonaires,  si  depuis  ces  vingt  dernières 
années,  après  la  remarquable  thèse  de,  Kourilsky, 
les  travaux  do  Sergent,  ceux  de  Lemierre  et 
Kindherg,  on  a  vu  partout  des  abcès  pulmonaires 
et  plus  jamais  des  pleurésies  interlobaires,  notre 
opinion  qui  ('sl  aussi  celle  de  notre  ami  Maurer 


0.  Ou  sait  le  péril  (pu-  fail  s([bir  l’aspiralinii  iiitra. 
Iboracique  (pû  cive,  après  rcrnirl((rp  Hii  Iborax  un  pf-ril 
(riiémorragir. 

10.  Ou  sait  que  lc.s  iujeclions  inirabrourbiques  lipio- 
(lob’es  pré-opératoires  sont  évilée.s  par  les  opérateurs, 
car  pèuaut  ((llérieiireineul  la  ventilai iou  pulinouaire, 
elles  eréeiil  uu  danger  de  «  non-réexpaiisiou.  i> 

Le  piieumolborax  pré-opératoire  est  écarté  pour  les 
mêmes  raisou.s. 

11.  F.lle  peut  èire  mise  en  oeuvre  par  le  traitement  des 
kystes  bydralysés  du  poumon,  où  elle  nous  a  déjà  apporté 
une  aide  remarquable,  pour  le  traitement  des  kystes  der¬ 
moïdes,  des  kystes  pulmonaires  infectes,  etc... 
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—  dont  l’autorité  ne  sera  contestée  par  per¬ 
sonne  —  noire  opinion,  disonsnous,  aurait  ten¬ 
dance  à  concilier  ces  deux  extrêmes 

Il  est  certain  que  la  pleurésie  purulente  inter¬ 
lobaire  est  rare,  mais  elle  ne  nous  semble  pas 
exceptionnelle.  Nous  en  avons  avec  Maurer  vu 
plusieurs  cas  absolument  indéniables. 

Mais  quand  elle  existe,  elle  est  habiluelle- 
ment  consécutive  à  un  abcès  sous-cortical  d'une 
des  faces  juxtascissurales  d’un  lobe  :  cet  abcès 
ayant  réalisé  par  contiguïté  la  suppuration  qui 
se  collecte  dans  l’interlobe  dont  les  lèvres  péri¬ 
phériques  sont  soudées  par  une  symphyse. 

Nous  avons  négligé  également  les  rapports  si 
intéressants  des  suppurations  pulmonaires  asso¬ 
ciées  au  cancer  du  poumon,  à  la  tuberculose  pul¬ 
monaire,  ces  associations  réalisant  de  niulliples 
modalités. 

Nous  avons  négligé  celle  variété  si  spéciale 
d’abcès  réalisée  par  l’infection  des  kystes  congé- 

12.  Parfois  la  lésion  pleuro-pulmoiiaire  inleiiobairc  est 
marquée  par  un  épanchement  de  la  grande  cavité,  sou¬ 
vent  lymphorylairc,  ce  qui  ne  simplifie  pas  le  diagnostic. 


nitaux  et  cela  nous  conduit  aux  bronchectasies, 
question  capitale  ;  les  rapports  des  bronchecta¬ 
sies  et  des  suppurations  pulmonaires  si  variées, 
si  complexes  que  Sergent  et  ses  élèves  ont  si 
nettement  individualisées  mériteraient  h  eux 
seuls  de  longs  développements. 

Nous  avons  signalé  au  passage  les  bronchecta¬ 
sies  compliquant  secondairement  les  abcès  pul¬ 
monaires,  les  bronchectasies  s’édifiant  en  même 
temps  que  la  pyosclérose  et  compliquant  son  évo¬ 
lution,  sans  parler  des  bronchectasies  abcédées 
(abcès  péribronchiques)  et  des  bronchectasies 
terminant  leur  évolution  par  une  gangrène  pul¬ 
monaire  diffuse,  comme  le  décrivait  Lacnnec. 

La  coexistence  babiluelle  des  dilatations  broii- 
chifiues  cl  de  la  pyosclérose  montre  à  l’évidonco 
que  cette  lésion  si  grave  ne  saurait  être  traitée 
par  des  méthodes  de  pneumotomie,  avec  ou  sans 
résections,  puisque  ces  interventions  abouti¬ 
raient  fatalement  à  l'ouverture  des  cavités  bron- 
cliiques  béantes  qui  seraient  condamnées  è  une 
éternelle  suppuration.  Encore  une  fois  ta  seule 
médication  opératoire  en  matière  de  pyosclérose 


c’est  la  lobectomie  et  notre  modeste  travail 
aura  atteint  son  but,  s’il  a  fait  connaître  et 
comprendre  l’intérêt  d’un  procédé  préopératoire 
consistant  en  une  intervention  simple,  bénigne, 
(l'une  efficacité  semble-t-il  certaine,  et  capable  à 
coup  sûr  de  modifier  favorablement  le  pronostic 
opératoire  de  la  lobectomie,  méthode  thérapeu¬ 
tique  de  premier  ))Ian  qui  méritera  d’être  vul¬ 
garisée  quand  elle  aura  perdu  sa  réputation 
(l’opération  redoutable  in. 

{Travail  du  Centre  de  Chirurgie  thoracique 
de  l’Hôpital  Laennec.) 


13.  N'ons  avons  ou  le  plaisir,  après  avoir  écrit  cet 
article,  et  en  prenant  connaissance  du  livre  récent  de 
M.  Sergent,  de  trouver  exposés  avec  les  plus  lumineux 
détails  et  la  plus  riche  iconographie,  les  faits  anatomo- 
eliniques  que  nous  n’avons  pu  (jue  signaler  en  pas¬ 
sant...  Le  lecteur  se  reportera  avec  le  plus  grand  fruit 
à  ce  bel  ouvrage  qui  fait  le  plus  grand  honneur  à  son 
auteur  (d  à  la  Clinique  b‘rau(;aise  (E.  Sergent.  Les  sup- 
liuralions  brnnt'lii(]itcs  pulmonaires,  pleurales  et  mé- 
iliu.iliuitles.  Messiiv  ivi  C''’,  éiliteurs,  Paris). 


TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE 

PAR  LA  SULFAPYRIDINE 

122  MALADES 

TRAITÉS  PAR  LE  MÉDICAMENT  SEUL 
23  MALADES 

TRAITÉS  PAR  LE  SÉRUM  SPÉCIFIQUE 
ET  LE  MÉDICAMENT  ASSOCIÉS 


le  Prof.  H.  ALESSANDRI, 

A.  ARMIJO,  IW.  GARCIA  et  ROSENBLITT 


Du  20  Mars  au  31  Décembre  1939,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  traiter  145  cas  de  pneumonie 
typique  par  la  para-amino-benzène-sulfamido- 
pyridine  (Dagénan-Specia),  sans  compter  deux 
malades  qui  sont  morts,  respectivement,  dès  le 
début  du  traitement. 

Parmi  ces  cas,  138  concernent  des  malades 
d’hôpital  ;  les  7  autres  sont  des  clients  parti¬ 
culiers  de  l’un  de  nous.  Tous  ont  présenté  un 
processus  pneumonique  caractéristique  et  le 
diagnostic  a  été  établi  d’après  les  données  sui¬ 
vantes  : 

1“  Evolution  clinique  typique  ; 

2"  Symptômes  physiques  et  fonctionnels 
caractéristiques  ; 

3“  Expectoration  d’aspect  pneumonique  ; 

4“  Constatation  des  signes  radiologiques  cor¬ 
respondants  ; 

5“  Existence  de  germes  virulents  dans  l’ex- 
pc'cloralion. 

La  plupart  des  malades  présentaient  ces  cinq 
conditions  ;  3  des  plus  importantes  n’ont  jamais 
Lût  défaut.  Nous  avons  contrôlé  la  bactériémie 
chez  les  malades  d’hôpital  dès  leur  arrivée.  A  ce 
moment,  puis  tous  les  jours  ou  tous  les  deux 
jours,  nous  avons  fait  des  numérations  d’héma¬ 
ties,  de  leucocytes,  établi  la  formule  leucocy¬ 
taire  et  déterminé  l'hémoglobine.  Chez  127  de 
nos  malades  nous  avons  recherché  le  type  du 
germe  pathogène,  ce  qui  nous  a  été  impossible 
dans  les  autres  cas  pour  diverses  raisons.  Cha¬ 
que  sujet  a  été  suivi  soigneusement  jusqu’à  .sa 
guérison  complète.  Nous  avons  fait  aussi  tous 
les  examens  nécessaires  pour  donner  à  ces  faits 
leur  exacte  interprétation.  Le  détail  de  notre 
observation  sera  publié  dans  une  monographie 
spéciale  par  MM.  Garcia  et  Rosenblitt.  122  ma¬ 
lades  ont  été  traités  exclusivement  par  le  médi¬ 


cament  que  nous  appellerons  dorénavant  Dagé- 
nan  ou  Sulfapyridine.  On  l’administrait  en 
ingestion,  suivant  le  schéma  d’Evans  et  Gaisi’ord, 
avec  de  légères  modifications  dans  (luelques  cas. 
On  l’a  donné  complémentairement  par  voie 
intramusculaire  parfois  et,  plus  rarement,  par 
voie  veineuse.  23  tnalades,  dont  15  appartenaient 
au  type  I  et  8  au  type  II,  ont  été  traités  simul¬ 
tanément  par  le  Dagéi.an  et  le  sérum  spéci¬ 
fique  type  Felton  par  voie  veineuse.  Ces  23  ma¬ 
lades  ont  été  pris  dans  l’ordre  de  leur  arrivée 
à  l’hôpital,  en  alternance  avec  ceux  de  l’autre 
groupe.  Parfois  on  a  interverti  l’ordre  en  faveur 
de  cas  plus  graves  pour  leur  appliquer  le  trai¬ 
tement  combiné  de  sérum  spécifique  et  de 
Dagénan. 


Niimbre  ilc  iiiabnlrs  liiiili-s  .  122 

iNoiiibre  de  malades  hospilalisvs  .  115 

Nombre  de  malades  parlieuliers  .  7 


s  CEUMES  TROUVÉS  DAXS  L’EXPECrORATJÜ.X. 


XIII,  XIV,  XVII,  XXV.. 
.  IV.  VI,  X,  XI,  XVIII.... 
,  X  cl  XVIII  combines. . .  . 


furent  ;  3  du  type  I,  1  du  III,  2  du  ’V,  1  du  'VI 
cl  1  du  XVIII. 

Facteurs  oÉrER.MiKAXT  ee  phoxosttc. 

Nos  malades  avaient  une  pneumonie  du  type 
normal  qui  accuse  en  notre  pays  une  mortalité 
globale  de  20  ou  30  pour  100.  A  notre  avis,  on 
peut  y  reconnaître  une  pneumonie  de  moyenne 
gravité  si  on  la  compare  à  celle  que  l’on  observe 
aux  Etats-Unis.  Il  y  a  lieu  de  noter  ici  que  nos 
recherches  ont  été  poursuivies  durant  les  mois 
d’automne,  d’hiver  et  du  printemps,  alors  que 
c’est  au  cours  de  l’été  que  les  pneumonies  occa¬ 
sionnent  une  mortalité  plus  élevée.  La  bacté¬ 
riémie,  si  fréquente,  est  observée,  en  règle  géné¬ 
rale,  au  Chili,  suivant  les  recherches  de  l’un  de 
nous,  le  D''  Armijo.  On  peut  considérer  ces  cas 
comme  étant  de  moyenne  gravité.  Le  pourcen¬ 
tage  des  différents  pneumocoques,  qui  constitue 
un  facteur  pronostique  très  important,  est  le 
suivant  :  40  pour  100  pour  le  groupe  I  ;  12  pour 
100  pour  le  II  ;  8  pour  100  pour  le  III  ;  ce  qui 
donne  60  pour  100  pour  les  trois  premiers 
types  dont  la  mortalité  est  la  plus  élevée.  Con¬ 
sidérée  sous  cet  aspect,  notre  série  pourrait  être 
classée  dans  un  rang  de  haute  gravité,  au-dessus 
de  la  moyenne  ordinaire.  La  fréquence  des  mala¬ 
dies  chroni(iues,  en  tant  que  facteur  pronos¬ 
tique,  pourrait  être  évaluée  approximativement 
à  30  pour  100. 

Age.  —  Groupés  selon  leur  âge,  nos  sujets  se 
réparlissaient  ainsi  : 


Cas  de  pneumocoques  virulents  :  97  (identi¬ 
fiés)  ; 

IL  Slreplocoqurs  hémolylnpies  .  3 

(J.  Pneumobacilles  de  FriedlSuder  .,...  2 

IJ.  Pncumoeorjues  indélerminés  .  4 

16  expectorations  (5  de  malades  particuliers) 
n’ont  pas  été  examinées. 

Bactériémies. 

104  malades  ont  été  examinés  à  cet  égard. 
Positive  pour  les  pneumocoques,  8  fois  ;  dans 
une  seconde  hémoculture,  1  cas  positif,  devenu 
négatif  lors  d’une  troisième  hémoculture  ;  il 
s’agissait  d’un  malade  dont  l’autopsie  révéla  une 
endocardite  aortique  pneumonique  maligne.  Les 
types  de  pneumocoques  trouvés  dans  le  sang 


De  13  à  20  ans .  13 

De  20  à  40  ans  (movcime  d’âge  : 

27  ana)  .  09 

De  40  à  50  ans  . . .  21 

Plus  (le  50  ans  (moyenne  d’àge  :  57  ans).  13 

Ceci  pour  les  malades  hospitalisés. 

Dans  le  groupe  dos  malades  de  la  clientèle, 
nous  trouvons  ;  1  de  16  ans  et  6  au-dessus  de 
70,  dont  un  de  78  et  un  de  80  ans.  Nous  avons 
donc  86  sujets  au-dessous  de  45  ans  et  29  au-des¬ 
sus  de  celte  limite.  Nous  avons  pris  l’âge  de 
45  ans  au  lieu  de  50  pour  grouper  nos  malades 
pour  plusieurs  raisons  ; 

1°  11  arrive  très  souvent,  dans  nos  milieux 
hospitaliers,  que  les  malades,  par  Ignorance  de 
leur  âge  exact,  indiquent  un  nombre  d’années 
inférieur  au  nombre  réel. 

2“  La  longévité  est  inférieure,  au  Chili,  à  celle 
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des  peuples  plus  évolués  ;  il  en  résulte  un  pour¬ 
centage  d’adultes  de  moins  de  4ô  ans  bien  supé¬ 
rieur  à  ceux  de  l’Europe  ou  des  Etats-Unis. 

3“  L’état  physique  de  l’individu  de  60  à  60  ans 
est  aussi  inférieur  dans  notre  pays,  par  suite 
des  mauvaises  conditions  de  vie  en  général,  de 
l’alimentation  défectueuse  et,  surtout,  de  l’al¬ 
coolisme. 

Ces  circonstances  rendent  les  différences  entre 
notre  groupe  de  malades  (qui  présente  un  pour¬ 
centage  plus ‘élevé  au-dessous  de  45  ans)  et  le 
groupe  nord-américain,  moins  évidentes,  com¬ 
pensant  ainsi  l’avantage  que  le  facteur  Age  pour¬ 
rait  nous  donner.  Pour  mieux  démontrer  encore 
combien  la  pneumonie,  dans  notre  milieu,  est 
grave,  il  suffira  de  rappeler  que,  sur  un  total 
de  164  malades  soignés  à  l’hôpital,  la  mortalité 
globale  a  été  de  19  pour  100,  non  compris  ceux 
qui  sont  morts  le  premier  jour,  bien  qu’on  ait 
employé  le  sérum  spécifique  dans  30  cas  graves 
des  types  I  et  II,  ce  qui  réduit  considérablement 
la  mortalité. 

Résultats. 

Influence  sur  l’évolution  clinique  de  la  mala¬ 
die.  —  Dans  57,2  pour  100  des  cas,  la  tempéra¬ 
ture  est  revenue  à  la  normale  avant  vingt-quatre 
heures  de  traitement  ;  dans  20,7  pour  100  avant 
quarante-huit  heures  et  dans  10  pour  100  avant 
soixante-seize  heures.  Dans  12  pour  100  des  cas 
la  température  n’a  pas  été  influencée. 

En  même  temps  que  la  chute  de  la  tempéra¬ 
ture  on  note  l’amélioration  de  la  dyspnée  et  du 
pouls,  bien  que  d’une  façon  plus  lente  et  moins 
nette.  Peu  à  peu,  l’état  des  malades  devient  meil¬ 
leur  et,  au  bout  de  cinq  jours,  en  général,  ils 
sont  guéris.  Fréquemment,  surtout  par  l’em¬ 
ploi  de  petites  doses  du  médicament,  on  remar¬ 
que,  entre  le  troisième  et  le  sixième  jour  après 
la  régularisation  do  la  température,  de  légères 
hausses  thermiques.  11  n’y  a  eu  de  rechutes  que 
dans  les  cas  où  le  traitement  avait  été  supprimé 
avant  le  temps  requis. 

La  moyenne  des  doses  qui  provoquèrent  la 
chute  thermique  a  été  do  6  à  7  g.  On  n’a  pas 
remarqué  de  relation  entre  la  quantité  de  cette 
dose  et  la  précocité  du  traitement.  En  accord 
avec  d’autres  auteurs  nous  avons  constaté  cepen¬ 
dant  que  les  doses  globales  sont  d’autant  plus 
élevées  que  le  début  du  traitement  a  eu  lieu 
plus  tôt  (20  g.  pour  ceux  qui  commencent  le 
traitement  avant  les  vingt-quatre  heures,  et  17 
pour  ceux  qui  ne  sont  traités  qu ‘après  cent  vingt 
heures  de  maladie).  On  a  observé  aussi  que  le 
séjour  à  riiôpilal  fut  d’autant  plus  court  que  le 
traitement  avait  été  commencé  plus  tôt  ;  géné¬ 
ralement  il  est  de  : 

jouns 

Pour  ceux  qui  sont  trailés  cuire  48  cl 

120  heures  . 

Pour  ceux  qui  soûl  tiiiîlcs  après  120  heures.  10 

Il  y  a  lieu  aussi  de  remarquer  que,  parmi  les 
cas  dans  lesquels  le  traitement  a  été  commencé 
avant  le  cinquième  jour  on  ne  compte  pas  de 
mort,  bien  qu’ils  constituent  le  plus  grand 
nombre  (94  sur  122).  Les  autres  nous  ont  donné 
4  morts.  Ces  résultats  démontrent  clairement 
que  le  traitement  par  la  sulfapyridine  doit  être 
appliqué  le  plus  tôt  possible.  Les  doses  quoti¬ 
diennes  ont  été  de  7  g.  pendant  les  vingt-quatre 
premières  heures,  6  g.  le  deuxième  jour,  et  l’on 
(  ontinue  avec  les  mômes  doses  ou  des  doses  infé¬ 
rieures  suivant  la  marche  de  la  température. 
Généralement,  la  dose  quotidienne  n’est  réduite 
■  à  la  moitié  que  trente-six  ou  quarante-huit 
heures  après  la  normalisation  thermique  ;  elle 
reste  la  même  (3  g.)  pendant  vingt-quatre  ou 


quarante-huit  heures,  après  quoi  on  la  réduit 
encore  à  1  ou  2  g.  La  dose  globale  moyenne  a  été 
de  20  g.  (au  commencement  nous  employions  des 
doses  inférieures  par  crainte  des  effets  du  médi¬ 
cament).  La  dose  globale  maxima  a  été  de  72  g. 
(cas  compliqué  d’empyème). 

Le  foyer  pneumonique  a  évolué  chez  nos 
malades  de  très  diverses  façons,  présentant  à  peu 
près  les  mêmes  caractères  que  dans  les  pneu¬ 
monies  guéries  spontanément  ou  avec  du  sérum 
spécifique.  Nous  n’avons  pas  remarqué,  comme 
certains  auteurs,  plus  de  résolutions  tardives  ou 
de  consolidations. 

Complications. 

Nous  avons  observé  4  cas  d’empyème,  dont  2 
étaient  antérieurs  au  traitement  et  2  cas  d’épan¬ 
chements  aseptiques  trailés  par  ponction.  3  em- 
pyènies  furent  opérés,  l’un  d’eux  après  essai  du 
médicament  et  des  ponctions,  sans  résultat.  Le 
quatrième  est  mort  sans  qu’on  s’aperçût  de 
l’existence  de  cet  empyème. 

Plusieurs  cas  ont  présenté  un  ictère  au  début 
du  traitement  ;  dans  tous  ces  cas,  le  médica¬ 
ment  a  paru  en  intluericer  favorablement  le  cours 
qui  évolua  parallèlement  avec  le  processus  pneu¬ 
monique.  La  même  observation  a  été  faite  pour 
des  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  Signalons 
encore  le  cas  d’un  néphrétique  chronique  atteint 
d’insuffisance  rénale,  et  présentant  une  pneu¬ 
monie  du  lobe  droit  supérieur,  avec  bactériémie 
positive  pour  le  pneumocoque  type  XVIII.  Il  est 
entré  à  l’hôpital  avec  4  g.  pour  1.000  d’urée.  On 
le  traita  avec  12  g.  du  médicament  ;  l’urée  san¬ 
guine  a  atteint  plus  de  5  g.  et  le  malade  a  guéri 
de  sa  pneumonie,  qui  laissa  néanmoins  un  foyer 
consolidé.  Lentement  son  état  rénal  se  rétablit 
et  il  quitta  l’hôpital  avec  0  g.  60  pour  1.000 
d’urée,  avec  une  légère  albuminurie  et  une 
polyurie  dont  il  souffrait  plusieurs  mois  déjà 
avant  la  pneumonie. 

Les  2  cas  de  Friedliindcr  ayant  évolué  de  façon 
très  favorable  ont  quitté  l’hôpital  avec  un  petit 
foyer  de  suppuration  chronique  pulmonaire. 

Influence  sur  la  mortalité.  —  Sur  les  122  cas, 
4  malades  hospitalisés  ont  succombé,  ce  qui 
nous  donne  une  mortalité  de  3,2  pour  100.  Pen¬ 
dant  l’année  1938,  la  mortalité  causée,  dans  notre 
servioe,  par  la  pneumonie,  fut  de  18,2  pour  100. 
En  1939,  bien  que  l’on  n’ait  employé  le  médi¬ 
cament  que  pendant  neuf  mois,  au  cours  des¬ 
quels  il  nous  a  manqué  plusieurs  fois,  la  morta¬ 
lité  totale  est  descendue  à  6,6  pour  100,  non  com¬ 
pris  ceux  qui  sont  morts  dans  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Le  .nombre  des  pneumo¬ 
niques  soignés  pendant  ces  deux  années  et  la 
valeur  des  facteurs  de  pronostic  sont  restés  A 
peu  près  les  mêmes.  On  peut  conclure,  d’après 
notre  expérience,  que  la  mortalité  globale  par 
pneumonie  s’est  réduite,  grAce  A  la  sulfapyri¬ 
dine,  do  5  fois  (3  fois  si  l’on  y  comprend  les 
non  traités)  dans  notre  service.  Les  4  morts 
appartiennent  au  groupe  des  29  malades  Agés 
de  plus  de  45  ans,  ce  qui  donne  pour  cet  Age 
une  mortalité  de  13,5  pour  100  ;  2  des  décédés 
étaient  atteints  de  pneumonies  du  type  V,  l’une 
d'elles  avec  bactériémie.  Un  cas  du  type  I  a 
succombé,  un  autre  a  présenté  une  pneumonie 
A  pneumocoque  de  type  indéterminé.  Donc,  sur 
42  malades  type  I,  il  n’en  est  mort  que  1;  sur 
12  malades  du  type  II,  aucun  n’est  mort  ;  sur 
8  malades,  type  III,  aucun  n’est  mort.  Il  y  a  eu 
aussi  1  cas  d’association  des  types  III  et  'VIII  :  il 
n'est  pas  mort.  Nous  voyons  donc  que,  sur  9  cas 
où  le  type  III  intervient,  aucun  n’a  été  mortel  ; 
2  des  cas  du  type  'V  (7),  sont  morts.  Sur  les 
8  malades  avec  bactériémie,  1  seul  est  mort,  ce 


qui  donne  une  mortalité  de  12  pour  100  pour  ce 
groupe. 

Dans  ce  groupe  il  y  en  avait  un,  du  type  III, 
qui  présentait,  comme  nous  le  savons,  une  mor¬ 
talité  spontanée  de  100  pour  100.  A  notre  avis, 
ces  données  constituent  la  preuve  incontestable 
de  l’efficacité  du  nouveau  traitement,  qui  devient 
plus  évidente  encore  lorsque  l’on  observe  des  cas 
mortels.  Ces  derniers  concernent  tous  des  mala¬ 
des  entrés  A  l’hôpital  après  le  sixième  jour  de  la 
maladie  ;  le  premier,  du  type  "V,  souffrait  déjà 
d’un  empyème  que  les  chirurgiens  ne  voulurent 
pas  opérer  A  cause  de  son  extrême  gravité  lors¬ 
qu’il  commença  le  traitement.  Le  remède  amé¬ 
liora  l’état  général  du  malade,  ce  qui  permit 
l’intervention  quelques  jours  après  ;  la  lésion 
pleurale  évolua  de  façon  très  favorable,  mais 
l’état  général  déclina  progressivement  malgré  les 
résultats  bénéficiaires  de  plusieurs  cures  de 
Dagénan,  et  il  succomba  au  bout  de  quarante- 
cinq  jours  de  maladie  d’une  broncho-pneumonie 
survenue  trois  jours  avant  sa  mort.  La  nécropsie 
révéla  l’exlslencc  d’un  petit  abcès  pulmonaire 
fermé,  au  milieu  d’un  foyer  pneumonique  con¬ 
solidé,  ainsi  qu’une  broncho-pneumonie  du  côté 
opposé  avec  un  reliquat  d’empyème.  La  deuxième 
mort  concernait  une  malade  entrée  à  l’hôpital 
au  douzième  jour  de  la  maladie  dans  un  état 
très  grave  ;  elle  succomba  quarante-huit  heures 
après  l’institution  du  traitement.  La  nécropsie 
révéla  une  pneumonie  totale  droite  en  état 
d’hépatisation  grise.  La  troisième  mort  concer¬ 
nait  une  malade  qui  fut  hospitalisée  A  cause 
d’un  2“  foyer  pneumonique,  et  qui  fut  très 
favorablement  influencée  par  le  médicament  ; 
mais  le  traitement  fut  interrompu  du  fait  de 
l’indocilité  de  la  malade  et  il  se  produisit  une 
rechute  qui  fut  néanmoins  combattue  par  une 
réapplication  de  Dagénan.  Quelques  jours  après, 
une  nouvelle  rechute  amena  la  mort.  La  né¬ 
cropsie  décela  trois  foyers  de  pneumonie  à  di¬ 
verses  périodes  d’évolution. 

Le  4“  cas  est  celui  d’un  homme  admis  A  l’hôpi¬ 
tal  au  cinquième  jour  de  la  maladie,  pour  une 
pneumonie  type  V,  et  qui  réagit  sous  l’action 
du  médicament.  A  son  entrée,  et  quatre  jours 
après  on  constate  de  la  bactériémie.  Par  suite 
d’une  erreur  du  médecin  ainsi  qu’A  cause  de 
l’intolérance  digestive  du  sujet,  les  premières 
doses  appliquées  furent  peu  élevées. 

On  augmenta  la  dose  lors  du  résultat  positif 
do  la  2“  hémoculture,  mais  on  n’obtint  que  la 
stérilisation  du  sang,  sans  pouvoir  modifier  l’état 
général  du  malade  qui  mourut  peu  de  temps 
après.  L’autopsie  révéla  un  petit  empyème  jux¬ 
taposé  au  péricarde  qui  avait  échappé  A  l’examen 
du  médecin  et  fut  pris  pour  le  coeur  A  la  radio¬ 
scopie  du  malade  resté  alité.  Elle  décela  aussi 
une  endocardite  ulcéreuse  végétante  de  la  mi¬ 
trale,  greffée  sur  une  lésion  chronique. 

Accidents  et  incidents  du  traitement.  —  Chez 
tous  les  malades,  ou  presque  tous,  l’administra¬ 
tion  du  remède  a  provoqué  de  l’anorexie  et,  à 
un  certain  degré  un  malaise  général  ou  de  la 
lassitude.  Vers  le  milieu  du  traitement,  1/3  des 
cas  ont  présenté  des  nausées  ou  de  simples  vomis¬ 
sements  qui  furent  plus  ou  moins  graves  dans 
5  pour  100  des  cas,  ce  qui  n’empêcha  pas  la 
continuation  du  traitement.  Pour  combattre  les 
accidents  digestifs,  on  a  employé  tous  les  moyens 
connus  jusqu’à  présent  ;  les  meilleurs  parais¬ 
sent  être  les  sédatifs  nerveux,  administrés  soit 
par  ingestion  soit  en  injection.  Nous  avons  lar¬ 
gement  employé  le  bicarbonate,  sans  grand  suc¬ 
cès,  pour  parer  aux  troubles  digestifs,  mais  en 
pensant,  comme  les  auteurs  des  Etats-Unis, 
qu’on  doit  toujours  l’employer  pour  diminuer 
les  risques  d’hématurie  qu’entraîne  l’alcalini- 
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sation  produite  par  le  médicament  dans  Turine. 

Dans  5  pour  100  des  cas  il  y  a  eu  de  la  céphal¬ 
algie.  Très  souvent  on  a  observé  un  certain 
degré  d’insomnie  et,  dans  2  cas,  du  délire,  pou¬ 
vant  être  attribués  à  l’emploi  du  remède.  La  cure 
terminée,  on  a  remarqué,  deux  fois,  des  éruptions 
morbilifonnes  qui  ont  disparu  sans  traitement. 
Chez  un  malade  qui  avait  des  calculs,  la  médi¬ 
cation  a  provoqué  une  colique  néphrétique,  sans 
expulsion  do  concrétions  d’acélyl-sulfapyridine 
macroscopiquement  perceptibles.  Chez  deux  ma¬ 
lades  on  a  remarqué  des  hématuries  manifestes 
qui  n’entraînèrent  pas  l’interruption  du  traite¬ 
ment. 

L'n  malade  a  souffert  de  fortes  douleurs  vési¬ 
cales.  Deux  fois  on  remarqua  une  cyanose  assez 
considérable  ne  nécessilant  pas  l'emploi  du  bleu 
de  méthylène  comme  antidote  correcteur. 

Le  contrôle  quotidien  du  sang  de  ions  les 
malades  de  l’hôpital,  justpi’è  leur  complète  gué¬ 
rison,  ne  révéla  jamais  d’altéralion  des  globules 
rouges  ou  blancs  impulable  au  remède.  On  n’a 
pas  fait  le  contrôle  dos  concentrations  médica¬ 
menteuses  dans  le  sang  selon  la  technique  de 
Marshall. 

Autiuîs  tuaitkmf.xts.  —  En  général,  pendant  le 
trailejuent,  les  malades  n’ont  reçu  d’autres  médi¬ 
caments  que  ceux  qui  ont  été  employés  pour 
supprimer  les  troubles  digestifs  qui  se  présen- 

On  a  employé  parfois  des  sérums  physiolo¬ 
giques  ou  glucosés  pour  cerlains  cas,  ou  encore 
des  stimulants  circulatoires;  l’alimentation  n’a 
pas  été  modinée  et  la  boisson  était  assez  abon¬ 
dante  pour  maintenir  l’urine  entre  1  et  2  litres 
par  jour. 

Tn.viTeMENT  p.\n  l.\  sulf.vpyridiniî 
ET  LE  SÉRUM  SPÉCIFIQUE. 

On  a  traité  ainsi  23  malades,  dont  15  apparte¬ 
naient  au  type  I  et  8  au  type  11.  On  ne  trouve 
que  1  cas  avec  bactériémie  (type  I).  Quatre 
malades  étaient  âgés  de  17  à  20  ans;  14  de  20  à 
40  ans  ;  4  de  40  à  -30  ans  cl  1  avait  65  ans. 

Lé  traitement  fut  appliqué  comme  suit  : 

Aussitôt  le  diagnostic  établi  et  une  fois  le  type 
du  pneumocoque  et  l’hémoculture  déterminés, 
on  commençait  la  cure  par  la  sulfapyridine 
comme  pour  le  groupe  précédent.  Peu  après  on 
utilisait  la  séruinlhérapie  (deux  d’entre  nous) 
par  voie  veineuse  pour  combattre  la  crise.  Los 
sujets  soumis  à  ce  traitement  furent  soignés 
alternativement  suivant  l’ordre  de  leur  arrivée 
à  l’hôpital,  pour  chaque  type;  parfois  on  inter¬ 
vertissait  l’ordre  en  faveur  des  cas  les  plus 
graves. 

Deux  malades  commencèrent  le  traitement 
avant  les  vingt-quatre  heures  ;  un  entre  les 
vingt-quatre  et  quaranle-huit  heures;  15  entre 
les  quarante-huit  et  les  cent  vingt  heures,  et 
5  après  les  cent  vingt  heures. 

La  dose  moyenne  de  sérum  qui  provoqua  la 
crise  fut  de  84.000  unités,  avec  un  maximum  de 
160.000  et  un  minimum  de  50.000,  valeurs  évi¬ 
demment  inférieures  à  celles  employées  habituel¬ 
lement  pour  le  traitement  exclusif  par  le  sérum. 
La  dose  moyenne  totale  de  sérum  a  été  de  97.000 
unités  avec  un  maximum  de  2.30.000  et  un  mini¬ 
mum  de  60.000,  valeurs  basses  également. 

La  dose  globale  moyenne  a  été  de  15  g.,  valeur 
inférieure  à  celle  du  traitement  par  la  sulfa¬ 
pyridine  seule.  La  guérison  complète  se  produisit 
en  moyenne  dans  les  vingt  heures  avec  un  mini¬ 
mum  de  huit  heures  et  un  maximum  de 
soixante-seize  heures. 

Tous  les  malades,  sauf  2  cas  compliqués 
d’empyème,  guérirent  rapidement  et  présen¬ 


tèrent  les  caractéristiques  de  la  guérison,  aussi¬ 
tôt  la  défervescence  obtenue.  L’un  des  malades, 
atteint  d’une  complication  d’empyème,  en  avait 
déjà  été  affecté  au  début  du  traitement.  Les  deux 
malades  furent  opérés  et  guérirent  complètement. 

La  moyenne  du  séjour  à  l’hôpital,  pour  les 
21  malades  sans  complications,  fut  de  quinze 
jours. 

En  comparant  les  résultats  ainsi  obtenus  avec 
ceux  du  traitement  par  la  sulfapyridine  seule, 
nous  observerons  qu’en  associant  la  drogue  au 
sérum,  les  doses  sont  intérieures.  On  remarque, 
en  outre,  que  la  guérison  totale  de  tous  les 
malades  s’obtient  plus  tôt  si  l’on  a  employé  du 
sérum. 

Les  incidents  produits  par  ce  médicament  ont 
été  les  mêmes  que  pour  les  cas  précédents.  On 
a  observé,  avec  les  premiers,  des  accidents  dus  à 
la  sérothérapie  (shock  dans  65  pour  100  des  cas). 

La  disproportion  entre  les  nombres  des  cas 
correspondants  dans  chaque  série  nous  empêche 
d’établir  d’une  façon  précise  la  valeur  de  la 
médication  associée  en  ce  qui  louche  la  dimi¬ 
nution  de  la  mortalité. 

Concordant  avec  celle  de  la  plupart  des  auteurs 
(lui  se  sont  occupés  de  ce  problème,  notre  expé¬ 
rience  nous  permet  de  penser  qu’aclucllement  la 
sulfapyridine  doit  constituer  le  traitement  nor¬ 
mal  de  la  pneumonie. 

Le  sérum  spécifique  sera  réservé  pour  les  cas 
d’intolérance,  de  môme  que  pour  tous  les  corps 
de  la  série  sulfamidée  ainsi  que  pour  ceux  qui 
la  détermineraient  d’une  façon  précoce  au  cours 
du  traitement.  Il  constituera  aussi  un  adjuvant 
pour  la  sulfapyridine  dans  les  cas  très  graves  ; 
enfin,  il  sera  utilisé  pour  le  traitement  des 
malades  qui,  après  soixante-douze  heures,  sem¬ 
blent  ne  pas  bénéficier  de  l’emploi  de  la  sulfa¬ 
pyridine. 

Résumé. 

1“  Résultats  obtenus  chez  122  malades  atteints 
de  pneumonie  typique  avec  le  Irailcment  par  la 
sulfapyridine,  suivant  le  schéma  d’Evans  et 
Gaisforci.  Dans  80  pour  100  des  cas,  la  tempéra¬ 
ture  tombe  au  cours  des  premières  quarante- 
huit  heures.  La  mortalité  globale  est  do  3,2  pour 
100  (la  mortalité  ordinaire  étant  de  18,5  pour 
100  au  Chili)  non  compris  les  sujets  décédés 
dans  les  premières  vingt-quatre  heures. 

On  observera  que,  sur  8  cas  de  bactériémie,  il 
n’y  a  eu  qu’un  décès  ;  sur  9  cas  do  pneumo¬ 
nie  type  III  il  n’y  a  pas  ou  'do  mort,  bien  que 
l’un  d’eux  eût  aussi  présenté  de  la  bactériémie. 
Le  foyer  pneumonique  a  paru  évoluer  comme 
d’habitude  dans  les  pneumonies  guéries  sponta¬ 
nément  ou  à  l’aide  du  sérum.  On  n’a  remarqué 
aucun  accident  sérieux  dû  à  l'emploi  du  médi¬ 
cament. 

2®  On  a  Imité  par  la  sulfapyridine  et  le  sérum 
associés  un  groupe  do  23  malades  des  types  I  et 
II.  Il  n’y  a  pas  eu  de  décès.  Los  doses  des  deux 
médicaments  ont  été  inférieures  à  celles  qui 
étaient  nécessaires  lorsqu’on  les  employait 
séparément.  La  guérison  a  été  plus  rapide  dans 
ces  cas  que  lorsqu’on  administrait  la  sulfa¬ 
pyridine  seule.  Mais  on  totalise  les  incidents  des 
doux  médications. 

3°  La  sulfapyridine  est  indiquée  pour  consti¬ 
tuer  le  traitement  normal  de  la  pneumonie, 
tandis  que  le  sérum  seul  ou  associé  à  la  sulfa¬ 
pyridine  sera  réservé  à  quelques  cas  parti¬ 
culiers. 

{Hospital  del  Salvador,  Santiago  du  Chili.) 


CHANGEMENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  chan¬ 
gement  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  du 
.  journal. 
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CRISES  D’ŒDÈME  AIGU 
DU  POUMON 
CHEZ  UN  PARAPLÉGIQUE 

PAR 

SECTION  DORSALE  HAUTE  DE  LA  MOELLE 
TRAITÉES  AVEC  SUCCÈS 
PAR  DES  INFILTRATIONS  STELLAIRES 

PAR  MM. 

René  FONTAINE  et  Georges  COURTINE 


Les  traumatismes  médullaires  sont  d’autant 
plus  exposés  aux  complications  pulmonaires 
(|ue  leurs  lésions  siègent  plus  haut.  Quand  elles 
intéressent  la  région  cervicale,  la  paralysie  des 
muscles  inspirateurs  suffit  pour  expliquer  les 
phénomènes  respiratoires  et  dans  ces  cas  un 
poumon  d’acier  pourrait  parfois  être  utile  en 
évitant  des  complications  pulmonaires  rapide¬ 
ment  mortelles,  alors  que  les  lésions  médullaires 
ne  sont  pas  forcément  irrémédiables. 

Mais  laissons  de  côté  le  facteur  tout  mécani¬ 
que  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  des 
complications  respiratoires  ;  quand  la  paralysie 
des  muscles  inspirateurs  n’c.st  pas  en  cause, 
elles  reconnaissent  comme  origine  la  conges¬ 
tion  passive  qui  résulte  de  la  paralysie  pulmo¬ 
naire  vasomotrice.  Les  vasomoteurs  qui  se  ren¬ 
dent  aux  poumons  proviennent  de  la  moelle 
dorsale  entre  DI  et  D4  ;  ce  sont  donc  les  lésions 
dorsales  hautes  qui  exposent  le  plus  volontiers  à 
cette  sorte  de  complication.  Or,  des  recherches 
expérimentales  déjà  anciennes  ont  montré  à  l’un 
de  nous  i  que  la  section  des  vasomoteurs  pulmo¬ 
naires  entraîne  une  vasôdilatatioh  qui,  intense 
au  début,  disparaît  ensuite,  au  fur  et  à  mesure 
que  les  éléments  nerveux  locaux  périphériques 
reprennent  le  contrôle  de  la  vasomotricité  pul¬ 
monaire.  Chez  les  traumatisés  de  la  moelle  dor¬ 
sale  haute  la  stase  paralytique  du  début  doit 
donc  céder  dans  la  suite,  à  condition  que  l’on 
parvienne  à  éviter  l’infection  qui  si  souvent 
prolonge  et  complique  la  stase. 

Aussi,  avions-nous  pensé  depuis  longtemps 
que  rinfillralion  stellaire  qui,  elle,  entraîne  nous 
le  savons,  une  hyperémie  pulmonaire  active, 
devait  être  intéressante  à  essayer  dans  ces  étals 
de  vasodilatation  paralytique  du  poumon.  Nous 
avons  eu  l’occasion  de  le  faire  dans  les  condi¬ 
tions  suivantes  ; 

Henri  De...  est  blessé  le  19  Octobre  1939,  à 
15  heures,  par  un  éclat  d’obus  dont  l’orificc 

d’entrée  siège  dans  la  région  scapidaire  gauche.  La 
paraplégie  est  immédiate.  Le  blessé  nous  arrive 
vingl-quatre  heures  après  la  blessure,  soit  le 

20  Oelobrc  1939  au  soir.  Il  est  dans  un  état  de 

sliock  très  accusé;  la  tension  est  de  Mx  9, 

Mn  6  cm.  Hg  nu  Vaquez.  Le  poids  bal  à  160;  la 
température  est  à  38°;  la  respiration  est  très  super¬ 
ficielle,  pénible  cl  râlante  ét  déjà,  à  l’auscultation, 
on  entend  de  nombreux  bruits  congestifs  sur  les 
deux  poumons. 

La  paralysie  est  totale  et  du  type  fiasque  ;  elle 
remonte  jusqu’à  la  3°  dorsale. 

La  radiographie  montre,  en  dehors  de  deux 
petits  éclats,  situés  au  niveau  de  l’angle  supéro- 
inlerne  de  l’omoplate  gauche,  un  troisième,  bien 
plus  volumineux,  siégeant  dans  le  canal  rachidien 
à  la  hauteur  de  D  3  et  qui  a  déterminé  les  lésions 
médullaires. 

Quelques  heures  après  son  arrivée,  lorsque  l’état 

1.  R.  Foutaise  et  L.  Hebumaisk  :  Experimental  studies 
on  denervated  lungs.  Archives  oj  Surgery,  1^8,  lo, 
1143-1175.  —  Lyon  Chirurgical,  Janvier-Février  1928,  25, 
n*  1,  29-56. 
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de  shock  s’est  dissipé  sous  l’influence  d’une  thé¬ 
rapeutique  adéquate,  nous  opérons  le  blessé  sous 
anesthésie  locale. 

Compte  rendu  opératoire:  La  plaie  d’entrée  est 
excisée  jusque  dans  la  masse  musculaire  latéro¬ 
vertébrale,  largement  déchiquetée.  La  blessure  re¬ 
montant  à  plus  de  vingt-quatre  heures,  la  plaie  est 
laissée  ouverte  et  tamponnée.  Puis  avec  un  nou¬ 
veau  jeu  d’instruments,  une  laminectomie  est 
faite,  centrée  sur  D3.  On  trouve  une  moelle  dila- 
cérée,  réduite  à  un  petit  cordon  ecchymotique. 
Traversée  de  part  en  part  par  le  projectile  qui 
s’est  logé  dans  la  partie  postérieure  du  corps  ver¬ 
tébral,  elle  est  presque  complètement  interrompue. 
L’extraction  du  projectile  est  facile.  Après  net¬ 
toyage  du  foyer  d’attrilion  médullaire,  on  referme 
par  suture  partielle  et  termine  par  une  cystostomie 
suspubienne  avec  sonde  de  Pezzer. 

Le  lendemain  de  l’opération,  l’état  général  du 
malade  s’est  amélioré.  Le  pouls  est  meilleur,  la 
tension  monte  à  12-9.  L’aspect  du  malade  est  satis¬ 
faisant,  malgré  la  température  qui  oscille  entre 
39“  et  40°.  Le  blessé  tousse  beaucoup  et  expectore 
des  crachats  numniulaires  bronchitiques.  Des  râles 
congestifs  couvrent  la  totalité  des  deux  poumons; 
mais  il  n’y  a  pas  de  foyer. 

L’état  reste  sensiblement  stationnaire  jusqu’au 
26  Octobre,  soit  pendant  six  jours;  puis  une  amé¬ 
lioration  se  dessine  ;  la  température  descend  à 
38“  ;  la  diurèse  augmente  notablement  ;  la 
plaie,  dont  les  drains  et  mèches  ont  été  supprimés, 
a  bor»  aspect.  La  partie  paraît  gagnée.  Mais,  dès 
le  30  Octobre,  la  température  augmente  à  nouveau, 
la  dyspnée  reparaît;  elle  s’accentue  le  lendemain 
et  devient  intense.  La  respiration  est  maintenant 
très  superlîcielle  et  le  malade  nettement  cyanosé. 
L’expectoration  a  changé  de  caractères  :  de  grasse 
et  rare,  elle  est  devenue  spume\ise,  rosée  et  abon¬ 
dante  et  par  son  aspect  même  impose  le  diagnostic  : 
â’œdème  pulmonaire.  Pourtant  la  thérapeutique 
usuelle'  avait  été  appliquée  dès  le  début  :  des 
révulsifs,  des  suppositoires  de  créosote,  des  cardio¬ 
toniques  avaient  été  largement  administrés  et  on 
y  avait  ajouté  4  comprimés  de  dagénan  par  jour. 
Carbogène  et  oxygène  avaient  été  régulièrement  et 
alternativement  donnés)  dans  le  but  de  stimuler  la 
respiration. 

Le  31  Octobre,  au  matin,  le  malade  était  donc 


haletant,  dyspnéique  et  cyanosé  avec  un  pouls  fré¬ 
quent,  mais  très  bon.  Une  saignée  de  500  cm3 
améliora  son  état  jusqu’au  lendemain,  mais  le 
!“'■  Novembre  l’aggravation  était  évidente  ;  la 
dyspnée  était  si  intense,  la  cyanose  si  marquée,  le 
pouls  si  fréquent  et  si  mou,  que  des  injections 
intraveineuses  d’un  quart  d’ouabaine  furent  pra¬ 
tiquées  et  répétées  toutes  les  six  heures.  Aticuno 
amélioration  ne  s'en  suivit  et  malgré  tous  nos 
efforts  thérapeutiques  dans  la  nuit  du  1“''  au  2  No¬ 
vembre,  vers  5  heures  du  matin,  la  sittiation 
paraissait  désespérée  et  l’issiie  fatale,  une  question 
de  quelques  heures. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  pratiquâmes 
le  2  Novembre,  vers  7  heures  du  matin,  une  infil¬ 
tration  stellaire.  Elle  fut  faite  à  gauche  par  la  voie 
antérieure  habituelle  -.  20  cm^  d’anesthésique  lo¬ 
cal  à  1  pour  100  furent  injectés.  Le  syndrome  de 
Claude  Êernard-Horner  apparut  presque  instanta¬ 
nément.  Quelques  instants  après  l’injection,  la 
dyspnée,  extrême  jusque-là,  se  calma;  la  cyanose 
diminua  et  la  respiration  très  superficielle  redevint 
profonde  et  calme.  A  l’auscultation,  le  mélange  de 
râles  et  gargouillements,  auparavant  perceptible  à 
distance,  avait  considérablement  diminué.  Dix 
minutes  plus  tard,  à  la  place  d’un  agonisant, 
anhélant,  nous  retrouvions  un  malade  souriant, 
au  teint  rose,  bien  coloré,  respirant  calmement. 
L’expectoration,  par  contre,  ne  fut  guère  modifiée. 

L’amélioration  s’accentua  au  cours  de  la  journée 
cl  la  température  marqua  une  tendance  manifeste 
à  la  baisse.  Ce  mieux  dura  jusqu’au  6  Novembre 
au  matin;  à  ce  moment,  se  reproduisirent  des  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  alarmants.  Renouvelant  la 
thérapeutique  qui  nous  av'ait  si  bien  réussi  quel¬ 
ques  jours  auparavant,  nous  pratiquâmes  aussitôt 
(6  Novembre  1939)  une  nouvelle  infiltration  stel¬ 
laire,  à  droite  cette  fois.  Le  succès  fut  tout  aussi 
éclatant  et  aucune  nouvelle  crise  d’oedème  aigu  du 
poumon  ne  survint  plus  dans  la  suite.  Mais  le 
malade  garda  jusqu’à  la  fin  sa  toux  et  son  expec¬ 
toration  rosée,  spumeuse  et  abondante.  A  aucun 
moment,  un  foyer  pulmonaire  ne  s’est  développé 
et  jamais  la  percussion  n’a  révélé  do  matité  franche, 
ni  l’auscultation,  autre  chose  que  des  râles  fins  et 
diffus. 


2.  R.  Leiucue  cl  R.  Fontaine  ;  La  Presse  Médicale, 
23  Mai  1931,  n"  41. 


Par  contre,  en  dépit  de  toutes  les  précautions 
prises  dès  le  début,  d’énormes  escarres  fessières  et 
talonnières  apparurent  et  amenèrent  des  complica¬ 
tions  infectieuses  qui,  finalement,  entraînèrent  la 
mort  le  18  Déceinbre  1939. 

En  somme,  un  traumatisé  de  la  moelle  avec 
syndrome  d’interruption  totale  à  D3,  avait  pré¬ 
senté  dès  son  arrivée,  vingt-quatre  heures  après 
la  blessure,  des  signes  d’une  congestion  pulmo¬ 
naire,  qui,  le  dixième  jour,  se  compliqua  d’une 
crise  d’œdème  aigu  du  poumon.  La  thérapeuti¬ 
que  habituelle  s’avéra  inopérante.  C’est  au  mo¬ 
ment  où  la  mort  paraissait  imminente,  qu’une 
infiltration  stellaire  gauche  fut  pratiquée  ;  elle 
amena  une  rapide  transformation.  Six  jours 
plus  tard,  une  deuxième  infiltration  permit  de 
juguler  une  nouvelle  crise.  Par  contre,  ni  la 
qualité  ni  la  quantité  de  l’expectoration  ne  lu¬ 
rent  modifiées  ;  l’amélioration  obtenue  portait 
uniquement  sur  les  troubles  fonctionnels  et  sur 
les  phénomènes  auscultatoires.  Le  malade,  a 
succombé  un  mois  et  demi  plus  tard  à  l’infec¬ 
tion  de  ses  escarres.  Il  n’en  reste  pas  moins  vrai 
que,  par  doux  fois,  une  infiltration  stellaire  a 
]:ermis  de  conjurer  une  crise  d’œdème  aigu  du 
joumon,  qui  chaque  fois  menaçait  de  devenir 
immédiatement  fatale.  Ce  fait  demeure  et  garde 
sa  valeur. 

Il  prouve  qu’il  était  logique  d’opposer  une 
thérapeutique  active  aux  complications  pulmo¬ 
naires  des  traumatisés  de  la  moelle,  complica¬ 
tions  qui  résultent  d’une  vasodilatation  paraly¬ 
tique.  Cette  nouvelle  indication  des  infiltra¬ 
tions  stellaires  vient  ainsi  s’ajouter  à  celles 
que  l’un  de  nous  avec  son  maître,  le  professeur 
Leriche,  a  déjà  analysées  dans  une  série  de  tra¬ 
vaux  antérieurs  auxquels  nous  renvoyons. 


3.  R.  Leuicue  et  R.  Fontaine  :  L’anesthésie  isolée  du 
g.nnglion  étoilé.  Sa  technique,  ses  indications,  ses  résul¬ 
tats.  La  Presse  Médicale,  23  Mai  1934,  n”  41.  —  R.  Fon¬ 
taine:  L'infiltration  stellaire.  Sa  technique,  ses  indica¬ 
tions,  scs  résultats.  Journal  Médical  français.  Février 
1937,  26,  n’  2,  56-64. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


LA  RÉTICULOSE  MÉDULLAIRE 
HISTIOCYTAIRE 


Depuis  que  Thomas  Hogdkin  a  décrit,  en  1832, 
le  syndrome  qui  porto  son  nom,  on  a  séparé  de 
celui-ci  de  nombreuses  affections,  telles  que  les 
leucémies,  les  lymphosarcomes,  certaines  adé¬ 
nites  infectieuses.  La  découverte  des  cellules 
caractéristiques  que  fit,  en  1892,  Sternberg,  a 
permis  de  déterminer  avec  certitude,  du  point 
fie  vue  histologique,  la  maladie  de  Hogdkin  ou 
Ivmphogranulomatose  maligne.-  Mais  il  existe 
encore  des  types  d’adénopathies  chroniques  dont 
la  nature  est  incomplètement  précisée  et  que 
certains  auteurs  décrivent  sous  le  nom  de 
formes  atypiques  de  la.  maladie  de  Hogdkin.  11 
semble  que  parmi  ces  formes  il  existe  un  type 
clinique  particulier,  constituant  une  maladie 
autonome,  que  viennent  do  décrire  l’année  der¬ 
nière  R.B.  Scott  et  A. H.  Robb-Smith  (The 
Lancet,  22  juillet  1939). 

Ces  auteurs  déclarent  en  effet  qu’ils  ont  réussi 
à  isoler  du  syndrome  de  Hogdkin  une  nouvelle 
maladie,  dont  ils  ont  étudié  les  premiers  cas 
eu  1936.  Cette  affection  nouvelle,  qu’ils  pro¬ 
posent  d’appeler  flisUocylic  Mediillary  Rcticu- 


losis,  se  caractérise  par  une  hyperplasie  cellu¬ 
laire  des  tissus  hémopoïétique  et  lymphatique. 
Ils  en  rapportent  4  cas,  tous  vérifiés  à  l’autop¬ 
sie,  et  en  ont  retrouvé  6  décrits  par  d’autres 
auteurs.  Le  tableau  clinique  était  toujours 
iilentique. 

La  maladie  se  caractérise  essentiellement  par 
une  asthénie  profonde,  de  l’émaciation,  une  alté¬ 
ration  marquée  de  l’état  général.  La  fièvre  est 
élevée  et  prend  fréquemment  un  type  irrégulier. 
I!  existe  d’une  manière  presque  constante  une 
adénopathie  généralisée  d’intensité  moyenne. 
Dans  quelques  cas,  l’hypertrophie  prédomine 
sur  un  groupe  ganglionnaire.  La  splénomégalie 
est  constante,  l’hépatomégalie  s’observe  dans 
80  pour  100  des  cas- 

Assez  rapidement,  apparaissent  des  œdèmes, 
puis  dn  voit  survenir  un  ictère  à  type  hémo- 
lylique  et  du  purpura.  Ce  dernier  symptôme  est 
souvent  terminal. 

L'examen  de  la  formule  leucocytaire  permet 
de  différencier  cette  maladie  des  leucémies  et 
celui  de  la  ponction  sternale  des  diverses  leuco¬ 
pénies. 

L’anémie  est  constante,  et  fonction  do  la  durée 
de  la  maladie.  La  leucopénie  est  fréquente,  mais 
sans  qu’on  puisse  parler  d’agranulocytose  vraie  ; 
il  existe  une  réduction  proportionnelle  de  tous 
les  leucocytes.  H  semble  y  avoir  également  une 
diminution  du  nombre  des  plaquettes. 

L’évolution  de  la  maladie  est  rapide  et  tous 
les  cas  observés  se  sont  terminés  par  la  mort, 
celle-ci  survenant  entre  six  et  trente-deux 


semaines,  la  durée  moyenne  de  la  maladie  étant 
de  quinze  semaines. 

A  l’autopsie,  on  constate  toujours  les  mêmes 
lésions  une  anémie  très  prononcée  s’accompa¬ 
gnant  d’ictère  et  d’hémorragies  cutanées  et  sous- 
séreuses.  Tous  les  ganglions  sont  légèrement 
augmentés  de  volume  et  montrent  à  la  coupe 
une  surface  rosée,  coupée  de  zones  hémorra¬ 
giques.  L’augmentation  de  volume  de  la  rate 
est  variable,  mais  toujours  marquée,  et  le  poids 
moyen  en  est  de  880  g.  Elle  présente  des  zones 
d’infarctus  et  la  périsplénite  est  de  règle.  Le 
foie  est  aussi  augmenté  de  volume.  A  la  coupe, 
Is  parenchyme  hépatique  se  montre  pâle,  avec 
des  zones  hémorragiques.  La  moelle  osseuse  est 
rouge,  hémorragique,  mais  parsemée  de  nodules 
plus  pâles.  Dans  quelques  cas,  les-  follicules  lym¬ 
phatiques  intestinaux  sont  augmentés  de  volume 
et  saillants. 

Les  lésions  histologiques  consistent  en  une 
prolifération  cellulaire  systématisée  du  tissu 
réticulo-endothélial,  accompagnée  d’un  certain 
ciegré  de  sidérose  surtout  prononcée  au  niveau 
des  parenchymes  hépatiques  et  spléniques.  Les 
lésions  portent  sur  les  ganglions,  la  rate,  le  tissu 
hépatique,  et  par  endroits  sur  la  moelle  des  os 
et  le  derme.  Elles  ont  toutes  un  caractère  iden¬ 
tique. 

La  structure  ganglionnaire,  en  particulier,  est 
l'rofondénient  modifiée.  Il  existe  une  proliféra¬ 
tion  très  importante  de  la  médullaire  qui  per¬ 
met  dans  quelques  cas  de  distinguer  entre  les 
follicules  et  dans  d’autres  cas  les  efface  com- 
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plèlement.  Celle  prolifération  est  composée  de 
cellules  réticulaires,  de  lymphocytes  '  et  de 
nombreux  histiocytes  dont  les  uns  contiennent 
fies  érythrocytes  et  des  débris  nucléaires,  dont 
les  autres  sont  des  cellules  plus  jeunes,  sans 
caractère  phagocytaire..  Ces  prohistiocytes  ont 
un  diamètre  de  12  è  14  p,  avec  des  contours 
irréguliers  et  un  noyau  polychroma tique  inclus 
dans  un  protoplasme  éosinophile.  Des  figures 
do  mitose  s’y  rencontrent  fréquemment..  Les 
formes  géantes  de  ces  cellules  ne  sont  pas 
exceptionnelles.  L’aspect  général  contraste  net¬ 
tement  avec  celui  des  cellules  de  Sternberg. 

L’aspect  clinique  et  histologique  décrit  par 
Scott  et  Rohh-Smilh  paraît  donc  correspondre 
à  une  nouvelle  maladie  autonome,  voisine  de 
la  maladie  de  Hogdkin,  en  différant  toutefois 
très  nettement  par  certains  points. 

A.  Ravina. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de  ces 
Sociétés  dans  los  périodiques  suivants  : 

ÀCADéHis  DE  Médeciee  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  bouievard  Saint-Germain,  Paris. —  Prix  du  numéro  ;  B  fr.). 

Société  Médicale  des  ESpitadx  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

3  Septembre  1940. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  de  l’by- 
giène  et  des  maladies  contagieuses  sur  la  vac¬ 
cination  triple  associée  (typhoïde,  diphtérie, 
tétanos),  pour  la  population  civile.  —  M.  R. 
Debré,  rapporteur,  propose  au  nom  de  la  Com¬ 
mission,  l’adoption  des  conclusions  suivantes  : 

«  1°  La  loi  du  25  Juin  1938  qui  a  rendu  obli¬ 
gatoire  la  vaccination  antidiphtérique  chez  l’enfant 
à  partir  de  la  deuxième  année,  doit  effectivement 
être  appliquée. 

2“  La  vaecinalion  antitétanique  doit  être  associée 
à  la  vaccination  antidiphtérique  en  utilisant  le 
vaccin  mixte  diphtérique  et  tétanique. 

.  3°  La  vaccination  antilyphoparatypho’idiquc, 
selon  la  formulé  des  vaccinations  triples  associées, 
doit  être  rendue  obligatoire  dans  les  camps  de  jeu- 

4°  Celle  même  vaccination  associée  doit  être 
déclarée  obligatoire  cjiez  les  sujets  de  10  à  30  ans 
par  décision  du  Ministre  de  la  Jeunesse  cl  de  la 
Famille  sur  proposition  du  secrétaire  général  à  la 
Santé  publique  dans  tout  secteur  du  territoire  me¬ 
nacé  par  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  ou  para- 
typho'ide.  L’Académie  de  Médecine  devra  être 
consultée  d’urgence  sur  la  délimitation  du  secteur 
où  la  vaccination  obligatoire  sera  envisagée. 

Enfin  i’Académie  rappelle  la  nécessité  impérieuse 
de  la  déclaration  des  maladies  contagieuses  qui  est 
prévue  par  les  lois  cl  qui  seule  permet  de  prendre 
les  mesures  propres  à  arrêter  le  développement  des 
épidémies.  » 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part 
MM.  H.  Vincent,  Rist,  Tanon,  Martin,  Bezan- 
çon,  Âchard,  les  conclusions  sont  adoptées. 

Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Septembre  1940.- 

Un  cas  isolé  de  typhus  exanthématique.  — 
MM.  Paul  Halbron,  J.  Lenormand,  M.  Lévy- 
Bruhl  et  J.  Di  Matteo  rapportent  l’observation 
d’un  malade  entré  à  l’Holeî-Dieu  pour  un  étal 
fébrile  aigu  à  début  brusque  et  à  symptomatologie 
surtout  pulmonaire.  L’existence  d’assez  nombreu¬ 
ses  taches  fait  pensesr  à  une  fièvre  typhoïde  anor¬ 
male,  mais  l’extension  rapide  des  éléments  cuta¬ 
nés,  l’état  de  tiiphos  très  accusé  avec  syndrome 


méningé,  orientent  le  diagnostic  vers  celui  d’un 
typhus  exanthématique,  diagnostic  confirmé  par 
une  réaction  de  Wcil-Félix  fortement  positive. 

La  défervescence  s’est  faite  à  partir  du  12°  jour, 
malgré  la  persistance  d’un  épanchement  pleural. 

L’enquête  épidémiologique  iiaraîl  montrer  qu’il 
s’agit  d’un  cas  isolé  de  typhus  contracté  dans  la 
région  parisienne.  Le  mode  de  conlago  n’a  pu  être 
précisé  cl  en  particulier  le  rôle  d’aucun  parasite 
n'a  pu  être  mis  en  évidence. 

Discussion  :  M.  Lemierre. 

Formation  gazeuse  sous-cutanée  en  rapport 
avec  une  vaste  caverne  tuberculeuse  superû- 
cielle.  —  M.  R.  Benda  présente  une  malade  de 
31  ans,  atteinte  d’une  tuberculose  cavitaire  an¬ 
cienne  de  la  région  sous-apicale  gauche,  cl  chez 
laquelle,  en  regard  do  celte  cavité,  à  la  face  anlé- 
riiire  du  thorax,  on  reconnaît  l’existence  d’une 
formation  gazeuse  saiis-culanée,  de  consistance 
mollas.se,  subissant  l’impulsion  à  la  toux,  s’accen- 
luanl  lorsque  la  malade  se  penche  en  avant  cl  se 
laissant  réduire,  au  contraire,  par  la  pression,  en 
donnant  une  sensation  tactile  de  gargouillement. 

Il  semble  que  la  communication  d’une  caverne 
tuberculeuse  —  même  très  vaste  et  très  superfi¬ 
cielle  - — ,  avec  les  parties  molles  de  la  paroi  thora¬ 
cique,  ne  puisse  être  réali.séc,  comme  dans  le  cas 
présent,  qu’à  la  suite  de  divers  processus  prépara¬ 
toires  (sclérose  et  symphyse  pleurales,  suppuration 
localisée,  perforation)  :  la  nécessité  d’un  ordre 
approprié  dans  la  succession  de  ces  éléments  en 
fait  une  éventualité  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Ostéomalacie  avec  tétanie.  —  M.  Monier-Vi- 
nard  communique  l’observation  d’une  femme  de 
3G  ans  qui,  après  avoir  présenté  de  18  à  24  ans 
des  crises  de  tétanie  de  plus  en  plus  fréquentes, 

■  est  en  outre  atteinte  d’une  ostéomalacie  grave, 
étendue  à  la  totalité  du  squelette.  Le  ramollisse¬ 
ment  osseux  a  provoqué  un  affaissement  considé¬ 
rable  de  la  taille  par  le  fait  d’une  extrême  défor¬ 
mation  cyplio-scolioliquc.  Les  radiographies  pré¬ 
sentées  révèlent  un  amincissement  extrême  de  la 
portion  calcaire  de  tous  les  os.  Le  bassin  a  le  type 
osléomalacique,  le  crâne  a  l’épaissiour  de  celui  d’un 
enfant.  Enfin  il  s’est  produit  tant  aux  membres  in¬ 
férieurs  qu’aux  membres  supérieurs,  18  foyers  de 
fractures.  La  malade  n’en  soupçonnait  pas  l’exis¬ 
tence,  car  elles  étaient  absolument  indolentes  et 
no  s’accompagnaient  ni  de  gonficinenl  ni  de  dépla¬ 
cements.  Toutes  ces  fractures  ont  en  effet  le  type 
des  fractures  sous-périoslécs.  Les  recherches  de  la¬ 
boratoire  ont  montré  une  hypocalcémie  (0,75),  et 
une  phosphorémie  normale.  D’autre  part  l’analyse 
interférométrique  a  établi  qu’il  existait  un  impor¬ 
tant  dysfonctionnement  de  la  parathyroïde  et  de 
l’hypophyse  postérieure.  Un  trailcincnl  rcealci- 
fiant,  vitaminique  et  paralliyro’idien  a  fait  dispa¬ 
raître  en  deux  semaines  tous  les  symptômes  de 
tétanie,  et  de  plus  a  permis  à  la  malade,  au  bout 
de  trois  mois,  de  retrouver  l’usage  de  la  marche. 

L’étiologie  de  ce  cas  est  inconnue,  ni  la  gravi- 
dité,  ni  une  carence  alimentaire,  ni  une  alléra- 
lioii  glandulaire  anatomiquement  apparente,  ne 
sont  en  cause. 

Discussion  :  MM.  Duvoir  et  Laubry. 

Max  Hulmann. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DB  PARIS 

Michel  Brenugat.  Contribution  à  l’étude  des 
rapports  entre  la  tuberculose  et  les  psychopa¬ 
thies  (Le  François,  éditeur),  Paris  1939.  —  Les 
rapports  entre  la  tuberculose  et  les  psychopathies 
sont  encore  difficiles  à  préciser,  et  cerlainement 
variables  suivant  les  cas.  Il  convient  de  distinguer 
4  groupes  de  faits  : 

1“  Chez  les  déséquilibrés,  les  troubles  émotifs 
liés  à  l’existence  de  la  maladie  elle-même,  et  au 
déséquilibre  neuro-végétatif  qu’elle  détermine,  se 
manifestent  par  un  syndrome  d’inquiétude,  de  re¬ 
fus,  des  troubles  du  caractère,  et  à  la  phase  cachec¬ 
tique  par  l’euphorie  ou  la  tristesse. 

2°  Des  psychoses  dont  l’étiologie  tuberculeuse 


semble  très  probable,  débutant  au  cours  d’une  pé¬ 
riode  d’imprégnation  bacillaire,  et  ayant  une  évo¬ 
lution  parallèie  à  l’affection  pulmonaire.  Elles  se 
manifestent  par  un  étal  de  confusion  avec  oni¬ 
risme,  de  dépressioon  anxieuse  ou  simplement  in¬ 
quiète,  d’hallucinations  à  prédominance  psycho¬ 
motrice.  De  plus,  dans  la  majorité  des  cas  il  existe 
des  idées  délirantes  d’influence  à  forme  mystique 
ou  érotique. 

3“  B.  signale  les  troubles  psychiques  au  cours 
des  encéphalites  et  des  méningites  tuberculeuses,  et 
aussi  des  psychopolynévriles  dont  la  nature  tuber¬ 
culeuse  reste  très  discutée. 

4“  B.  signale  pour  terminer  les  rapports  de  la 
tuberculose  et  do  la  démence  précoce,  sur  lesquels 
nous  ne  possédons  pas  encore  de  notion  précise. 

L’élude  de  ces  faits  met  en  lumière  l’existence 
de  deux  modalités  de  rapports  entre  la  tuberculose 
et  les  psychopathies.  Dans  les  psychoses  il  existe 
un  parallélisme  entre  l’évolution  des  troubles  men¬ 
taux  et  la  tuberculose.  Dans  la  démence  précoce  et 
les  méningites,  il  semble  plutôt  exister  une  alter¬ 
nance  entre  les  deux  catégories  de  troubles  mor- 
H.  ScnAEFFEH. 

Jean  Fauvet.  Les  vascularites  dans  le  pou¬ 
mon  tuberculeux  et  les  suppléances  circula¬ 
toires  (Arnellr,  édileur),  Paris,  1939).  —  La  thèse 
d.;  F.  résume  les  travaux  entrepris  depuis  1935  dans 
le  laboratoire  do  son  maître  Ameuillc.  F.  reprend 
d’abord  la  description  des  vascularites,  qu’il  a  pu 
étudier,  grâce  à  un  procédé  d’injection  des  vais¬ 
seaux  pulmonaires. 

Los  artérilcs  relèvent  de  deux  lésions,  scliémali- 
quemcnl  différentes,  en  fait  souvent  intriquées,  la 
périartérite  et  l’cndartérile  que  Martin  avait  sé¬ 
parées  bien  avant  Benda.  F.  expose  leurs  modalités 
dans  los  différentes  formes  anatomiques  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  La  pneumonie  tuberculeuse 
provoque  les  plus  grosses  lésions  artérielles.  La 
granulie  donne  avant  tout  une  lésion  artériolaire. 

Dans  les  parois  dos  cavernes  pulmonaires  et  dans 
les  cordages  Irans-cavilaires,  les  artères  restent  per¬ 
méables,  alors  même  qu’elles  sont  presque  dé¬ 
truites,  puis  elles  finissent  par  s’oblitérer.  Deux 
faits  sont  à  noter:  le  retentissement  à  distance  d’une 
lésion  limitée;  la  «  réperméation  »  pos.sible  d’une 
artère  oblitérée.  Dans  le  pneumothorax,  les  modifi¬ 
cations  circulatoires  sont  considérables  et  comman¬ 
dent  sans  doute,  plus  que  le  degré  du  collapsus  et 
de  l’immobilisation,  les  résultats  thérapeutiques. 

F.,  étudiant  les  conséquences  dos  vascularites, 
envisage  leur  rôle  dans  l’extension  et  la  dissémi¬ 
nation  des  lésions.  F.  s’est,  avant  tout,  attaché  à 
l’étude  de  la  partie  corticale  des  cavernes  super¬ 
ficielles,  «  zone  intercavito-pleurale  »  dont  l’apport 
vasculaire  est  presque  entièrement  détruit  et  qui 
sont,  de  ce  fait,  exposées  à  la  nécrose  ischémique. 

C’est  p.ar  l’élude  de  ces  lésions  que  F.  a  été  amené 
à  rechercher  les  circulations  collatérales.  L’artère 
bronchique,  souvent  hyperlrophiée  est  capable 
d’assurer  une  suppléance  valable.  C’est,  principa¬ 
lement,  en  cas  de  symphyse  pleurale  ou  de  brides 
intrapleurales  que  les  artères  pariétales  vont  servir 
de  voie  de  suppléance. 

Celle  eirculalion  pariélo-pulmonaiie  a  pu  être 
mise  nettement  en  évidence  par  l’injection  des 
artères  pleurales  intra-pariétales.  Son  importance 
est  telle  que  sa  brusque  suppression  est  l’une  des 
causes  de  perforation  cavitaire,  après  section  d’une 
bride  insuffisamment  étirée  elle  peut  fournir  aussi 
l’explication  des  déboires  souvent  observés  après 
apicolysc  avec  plombage  ou  pneumothorax  extra- 
pleur, il. 

Un  chapitre  est  consacré  à  l’étude  des  throm¬ 
boses  tuberculeuses  massives  de  l’artère  pulmo¬ 
naire,  lésion  moins  rare  que  ne  l’affirment  les 
classiques. 

F.  essaie  de  classer  les  causes  des  hémoptysies. 
.A  côté  des  lésions  rares  comme  l’anévrysme  de 
Ra.ssmüssen  ou  l’anévrysme  interstitiel  d’Amcuille, 
il  souligne  3  causes  fréquentes  :  les  vascularites  des 
cordages  Irans-cavilaires,  la  slase,  par  oblitération 
veineuse  avec  artères  perméables,  la  rupture  vascu¬ 
laire  au  point  critique  de  l’anastomose  de  l’artère 
bronchique  avec  l’artère  pulmonaire. 

P.  WlLMOTII. 
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Germain.  Contribution  à  l’étude  du  traite¬ 
ment  des  diarrhées  iniantiles  par  le  sulfate 
d’bordénine  (/l.  Lapied,  édit.,  24,  rue  Monsieur- 
le-Prince),  Paris  1939.  —  Après  avoir  passé  en 
revue  la  pathogénie  des  diarrhées  infantiles,  G.  fait 
un  rappel  historique  de  l'hordénine,  puis  l’étude 
pliysico-chi inique  et  pliarniacodynaniique  de  ce 
corps.  C'esI  un  aiiiiiiophénol  obtenu  par  synthèse 
et  répohdiinl  à  la  foiiiiiile  H'  ’  NC). 

Le  sel  utilisé  dans  ses  travaux  est  le  sulfate 
d’hordénine  en  solution  aqueuse,  en  association 
avec  le  vanadate  de  soude  et  la  triméthylxanlhine. 
La  toxicité  du  produit  est  nulle  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques. 

L’action  sur  le  tube  digestif  se  manifeste  sur  les 
facteurs  qui  engendrent  ou  entretiennent  la  diar¬ 
rhée  : 

1“  Facteur  kinétiqiie  en  modérant  le  péristaltisme 
intestinal  : 

2“  Facteur  sécrétoire  en  diminuant  la  sécrétion 
des  glandes  intestinales  ; 

3“  Facteur  toxique  par  son  pouvoir  antiseptiipie. 

Les  actions  accessoires  s’exercent  sur  l’appareil 
cardio-vasculaire  (relèvement  de  la  tension  artérielle 
et  du  tonus  cardiaque),  sur  la  respiration,  les  sé¬ 
crétions  et  la  glycémie. 

La  solution  aqueuse  de  sulfate  d’hordéninc  est 
utilisée  par  voie  sous-cutanée  à  raison  de  3/4 
de  cm3  par  jour  en  une  seule  injection  sans  dis- 
t'nction  suivant  l’âge  ou  le  poids  de  l’enfant. 

G.  rapporte  35  observations  dont  quelques-unes 
de  diarrhées  cholériformes  extrênicmont  graves.  Il 
souligne  la  supériorité  de  cc  traitement  qui  a 
réussi  après  échec  de  nombreuses  autres  médiea- 


R.  Roubinet.  Le  benzolisme  professionnel. 
Rôle  des  prédispositions  individuelles.  Leurs 
rapports  avec  les  carences  en  vitamine  C. 
Moyens  et  intérêt  prophylactique  de  leur  dépis¬ 
tage  (Peyronnet  et  G''’,  édit.,  Paris  1939).  —  Ce 
travail  est  divisé  en  deux  grands  chapitres.  Dans  le 
premier,  l'auteur  fait  une  élude  documentaire  sur 
la  chimie,  la  toxicologie  des  benzols,  les  formes 
cliniques  des  intoxications  chroniques  ;  il  insiste 
avec  raison  sur  la  fréquence  du  benzolisme  latent, 
les  caractères  et  aussi  les  variétés  de  la  formule 
sanguine,  l’iinportance  de  l’étiide  du  myélogramme. 
S’appuyant  sur  les  données  théoriques  de  ces  cha- 
piti'os,  il  préconi.se  diverses  mesures  pratiques  de 
prophylaxie  générale. 

Dans  la  seconde  partie,  moins  classique,  sont 
examinées  les  prédispositions  individuelles;  tuber¬ 
culose,  grossesse,  jeune  âge,  affections  hépatiques, 
gastro-intestinales,  cl  surtout  la  notion  de  carence 
en  facteur  C  (acide  ascorbique)  qui  paraît  jouer  un 
rôle  important  dans  la  palhogénie  de  l'intoxica¬ 
tion  benzolique.  Kn  effet,  les  besoins  de  l’orga¬ 
nisme  en  facteur  C  paraissent  accrus  au  cours  des 
intoxications  benzoliques,  expérimentales  et  clini¬ 
ques,  avant  toute  modification  do  l'hémogramme. 
Cette  carence  en  acide  ascorbique  (et  facteurs  voi¬ 
sins  P.  et  K),  au  cours  du  benzolisme,  paraît  être  la 
conséquence  des  altérations  toxiques  hépatiques  et 
surrénales;  elle  expliquerait,  au  moins  en  partie, 
lés  troublés  vasculo-sangiiins  du  benzolisme  chro- 

Pour  dépister  la  carence  du  facteur  C,  outre 
l’interrogatoire  portant  'sur  l’alimentation  et  l’exa¬ 
men  clinique  habituel,  une  méthode  paraît  à 
l’heure  actuelle,  d’après  les  recherches  de  nom¬ 
breux  auteurs,  suffisamment  fidèle  et  facile  :  l’in- 


Iradcrmo-réaclion  au  2,6  dichlorophénol-indo- 
phénol  (tests  dits  de  Rôtler). 

La  notion  essentielle  de  carence  justifie  un 
moyen  simple  de  prophylaxie  :  le  maintien  à  l’étal 
de  saturation  en  vitamine  R  des  ouvriers  exposés. 
Pour  parvenir  à  cette  fin,  le  médecin  d’usine  doit 
s  attacher  à  donner  des  conseils  d’hygiène  alimen¬ 
taire  aux  ouvriers  et  obtenir,  éventuellement,  la 
distribution  d’acide  ascorbique  ou  d’aliments  natu¬ 
rels  riches  en  acide  ascorbique  et  facteurs  voisins. 

A,  Ffil. 


THÈSE  D’ALGER 

G.  Long.  Contribution  à  l’étude  des  throm¬ 
bophlébites  dites  «  par  effort  »  du  membre  su¬ 
périeur.  Alger  1939.  —  Cinq  jours  après  une 
piqûre  du  pouce  droit,  un  homme  de  23  ans  se 
plaint  de  douleurs  étendues  à  tout  le  bras,  d'im¬ 
potence  fonctionnelle  et  de  fièvre  à  39“. 

La  pression  à  la  face  interne  du  bras  œdéma¬ 
tié  est  douloureuse,  dans  le  creux  axillaire  quel¬ 
ques  ganglions  tuméfiés.  Pas  de  trace  de  lymphan¬ 
gite  superficielle.  Les  veines  sous-cutanées  sont  di¬ 
latées  sur  le  dos  de  la  main  et  à  l’avant-bras.  On 
porte  le  diagnostic  de  lymphangite  profonde  avec 
adénopathie  axillaire. 

Le  lendemain,  l’œdème  est  étendu  à  tout  le 
membre  supérieur.  On  sent  .à  la  face  interne  du 
bras,  depuis  le  pli  du  coude  jusqu’au  creux  axil¬ 
laire  un  cordon  dur,  douloureux  du  diamètre  de 
l'index.  Le  diagnostic  de  phlébite  est  alors  porté. 

Traitement  par  l’immobilisation,  les  envelopi^e- 
mcnls  au  collargol,  le  citrate  de  soude,  l’hirudinase. 
Fn  quinze  jours,  l’œdème  disparaît  ainsi  que  le 
cordon  veineux.  Un  mois  après  la  guérison  est 
complète. 

'L.  rappelle  les  différentes  théories  palhogéni- 
ques  de  ces  thrombophlébites  du  membre  supé¬ 
rieur.  Avec  son  maître  Ferrari  il  pense  que  dans 
certains  cas  dont  son  observation  serait  un  exem¬ 
ple,  la  thrombose  veineuse  peut  être  duc  à  mie 
lymphangite  profonde  qui,  par  périlymphangite 
juxta-vcincusc  entraînerait  spasme  veineux,  stase 
sanguine,  infection  de  dehors  en  dedans  de  la  paroi 
vasculaire  et  finalement  la  thrombose. 

PiunnE  Aboui.kku. 


THÈSE  DE  LYON 

Charles  Mérieux.  Applications  nouvelles  de 
la  percuti-réaction  (Imprimerie  Morel),  Lyon 
1939.  —  Pour  la  percuti-réaction,  M.  a  proposé 
une  tuberculine  spéciale  dont  nous  avons  indiqué 
l’intérêt  dès  1935. 

Extrêmement  concentrée,  cette  préparation  doit 
sa  rigoureuse  spécificité  aux  cultures  sur  milieu 
synthétique  et  sa  grande  sensibilité  au  mode  de 
stérilisation  qui  respeete  les  principes  Ihermola- 
biles. 

Quatre  années  d’expérimentation,  plusieurs  thè¬ 
ses  et  de  nombreuses  com.miinications  ont  montré 
s.i  valeur.  Dans  la  plupart  des  cas  la  cuti-réaction 
classique  peut  être  avantageusement  remplacée  par 
l’épreuve  percutanée  effectuée  avec  cette  tubercu¬ 
line. 

D'exécution  simple  et  d’interprétation  facile,  la 
percuti-réaction  est  une  technique  de  dépistage  si 
commode  que  M.  en  a  cherche  l’application  à  la 
prophylaxie  des  Brucelloses  et  de  la  diphtérie. 

Dans  les  Brucelloses,  la  percuti-réaction  effec¬ 
tuée  avec  un  antigène  spécial  s’est  révélée  spéci¬ 


fique  et  sa  valeur  diagnostique  paraît  pouvoir  être 
rapprochée  de  celle  de  l’intradermo-réaclion. 

Pour  la  mise  en  évidence  de  l’immunité  anti¬ 
diphtérique,  habituellement  révélée  par  l’inlrader- 
mo-réaction  de  Schick,  M.  a  entrepris  des  essais 
de  percuti-réaction  à  l’aide  d’une  toxine  diphté¬ 
rique  concentrée  à  l’état  pâteux. 

Les  grands  services  pratiques  que  rend  chaque 
jour  la  percuti-réaction  à  la  tuberculine  incitent  à 
poursuivre  l’expérimentation  de  ces  deux  nouvel¬ 
les  méthodes. 

G.  MouniQUAND. 

THÈSE  DE  MARSEILLE 
André  Fournier.  Contribution  à  l’étude  expé¬ 
rimentale  et  clinique  de  l’Mstamine  (Imprimerie 
du  Petit  Marseillais),  Marseille  1939.  —  Ce  travail 
est  une  belle  mise  au  point  de  la  question  envisa¬ 
gée.  sous  tous  ses  angles  :  chimiques,  physiologi¬ 
ques,  cliniques  et  thérapeutiques.  On  aura  surtout 
plaisir  à  lire  oet  excellent  travail  de  synthèse  parce 
qu'il  met  au  point,  grâce  à  des  expériences  person¬ 
nelles,  quelques  points  encore  obscurs  de  physio¬ 
logie. 

Ainsi  F.  qui  envisage  longuement  le  mécanisme 
de  l’action  cutanée  de  l’histamine,  apporte  des 
faits  expérimentaux  montrant  sa  libération  dans  la 
peau  comme  cause  de  l’érythème  réflexe.  L’étude 
de  la  réaction  cutanée  histaminique  et  ses  varia¬ 
tions  avec  les  changements  de  pression  de  la  surface 
de  la  peau  _est  un  des  points  les  plus  originaux  de 
cette  thèse.  F.  démontre  ainsi  que  la  réaction  est 
augmentée  et  beaucoup  plus  sensible  lorsqu’elle 
est  faite  sur  des  téguments  préalablement  compri¬ 
més  et  à  la  phases  de  décompression. 

Après  un  chapitre  intéressant  sur  l’action  exci¬ 
tante  jouée  par  l’hislaminc  au  niveau  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  dont  diverses  modalités  physio¬ 
pathologiques  sont  décrites,  la  thèse  se  termine  par 
l’apport  de  documents  cliniques  détaillés  concer¬ 
nant  les  cas  les  plus  divers  de  pathologie  et  où 
l’histaminothérapie  fut  utilisée  avec  des  résultats 
plus  ou  moins  favorables  mais  exposés  avec  clarté 
et  franchise. 

Marcel  .\nxAUD. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
M''®  Jacqueline  Vidal.  Commentaire  de  25  ob¬ 
servations  inédites  de  fièvre  boutonneuse  (Im¬ 
primerie  du  Progrès),  Montpellier,  1939.  —  .\près 
avoir  situé  dans  le  cadre  général  des  rickettsioses  la 
fièvre  boutonneuse,  décrite  pour  la  première  fois  à 
Tunis  en  1910  par  Conor  et  Bruch,  et  depuis  lors 
maintes  fois  retrouvée  en  France  dans  la  région 
méditerranéenne,  V.  s’appuy’ant  sur  25  observa¬ 
tions  recueillies,  pour  la  plupart  dans  le  service  du 
prnfesseut  .laubon,  décrit  les  caractères  de  celle 
affection.  Son  apparition  est  liée  à  la  présence  de 
certains  animaux,  du  chien  notamment,  et  du  rhi- 
picép’nalc,  tique  vecteur  du  virus.  Ses  caractères 
cliniques  sont  connus  ;  éruption  érylhémalo-papu- 
Icusc  avec  la  «  tache  noire  »  du  point  d’inocula¬ 
tion,  tache  absente  en  cas  d'inoculation  conjonc¬ 
tivale,  assez  fréquente  réalisant  une  forme  à  symp¬ 
tomatologie  oculaire  prédominante  ;  les  complica¬ 
tions  nerveuses  ne  paraissent  pas  exceptionnelles 
dans  cette  affection  dont  la  progression  géographi¬ 
que  est  manifeste,  dont  les  formes  cliniques  sem¬ 
blent  devenir  plus  complexes,  en  un  mot  qui  évo¬ 
lue  comme  une  «  maladie  d’avenir  ». 

H.  VlALLEFOXT. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBUIËES  PAR  LES  SOINS  DE  A,  RAVINA 


De  rhcmostase  dans  les  opérations 
pour  anévrysme 

et  hématome  de  la  racine  de  la  cuisse 
et  de  la  fosse  iliaque 

DE  DEUX  PROCÉDÉS  UTILES  A  CONNAITRE 
POUR  OPÉRER  AVEC  SÉCURITÉ 


L’hémostase  préalable  devrait  être  un  prin¬ 
cipe  fondamental  de  la  chirurgie  artérielle 
d’aujourd’hui.  Peut-être  en  est-il  ainsi  en  théo¬ 
rie.  Mais  dans  la  pratique,  sauf  le  cas  de  grand 
risque,  il  est,  je  crois,  peu  de  chirurgiens  qui 
se  disciplinent  assez  pour  toujours  opérer  à 
hianc,  même  une  simple  plaie  vasculaire.  C’est 
cependant  ce  qui  devrait  être.  Le  tempérament 
chirurgical  ne  se  mesure  plus  au  mépris  du 
sang  versé  et  au  côtoiement  serein  du  risque. 
Safety  first. 

Mais  s’il  faut  toujours,  suivant  le  mot  amé¬ 
ricain,  pouvoir  contrôler  l’hémorragie,  ce  n’est 
pas  seulement  parce  que  nous,  n’avons  pas  le 
droit  d’exposer  un  blessé  à  une  perte  de  sang 
inutile.  C’est  encore  — ■  j’allais  dire  et  surtout, 
mais  ce  serait  excessif  —  parce  que  l’hémostase 
préalable  est  la  condition  nécessaire  de  la  chi¬ 
rurgie  arlérielle  conservatrice  que  nous  devons  la 
faire  toutes  les  fois  qu’il  se  peut,  qu’il  s’agisse 
de  plaie  artérielle  récente,  d’hématome  diffus 
ou  d’anévrismes. 

L’étude  des  suites  éloignées  des  ligatures 
pour  plaies  vasculaires  '  et  des  opérations  pour 
anévrismes  montre  en  effet  le  triste  sort  fonc¬ 
tionnel  de  beaucoup  de  nos  ligaturés  soi-disant 

Et  si  dans  le  passé  nous  n’avons  pas  fait 
assez  de  chirurgie  conservatrice,  si  nous  avons, 
les  uns  et  les  autres,  si  souvent  déclaré  que 
nous  aurions  voulu,  mais  que  nous  n’avons  pas 
pu,  c’est  peut-être  beaucoup  parce  que  nous 
n’avions  pas  compris  la  nécessité  absolue  d’opé¬ 
rer  à  blanc,  de  telle  façon  qu’aucun  geste  pré¬ 
cipité  ne  vienne  aggraver  et  compromettre  la 
condition  anatomique. 

Pour  opérer  à  blanc,  il  faut  souvent  opérer 
entre  deux  compresseurs  ou  deux  tubes  d’Es- 
march.  Ce  n’est  pas  nécessaire  d’habitude  pour 
le.s  plaies  vasculaires  récentes.  Un  compresseur 
suffit  alors,  ou  une  ligature  temporaire  à  dis¬ 
tance.  Mais,  dans  beaucoup  d’hématomes  diffus, 
dans  beaucoup  d’anévTysmes,  le^  deux  compres¬ 
seurs  sont  utiles,  sinon  nécessaires,  toutes  les 
fois,  pourrait-on  dire,  que  le  pouls  périphérique 
d  aval  a  diminué  ou  est  aboli,  parce  qu 'alors 
on  peut  être  certain  que  le  sang  revient  à  contre- 
courant  dans  l’artère  maîtresse,  et  que  la  lésion 
saignera  par  les  deux  bouts. 

Je  sais  bien  que  dans  le  passé,  avant  même 
l'ère  des  pinces  hémostatiques,  on  a  guéri  des 


1.  Les  maladies  des  ligaturés.  La  Presse  Médicale,  16 
Janvier  1940.  Résullals  éloignés  des  ligalures  et  résec¬ 
tions  artérielles.  Rapport  au  XXXP  Congrès  français  de 
Chirurgie,  1922. 


anévrysmes  en  ouvrant  le  sac  à  la  façon  d’An- 
tyllus,  et  en  liant  à  chaque  extrémité  sur  son 
doigt.  Mais  il  est  facile  de  voir,  en  lisant  les 
observations,  que  ceci  ne  s’est  guère  fait  que 
sur  des  troncs  sans  branches  (carotide  primitive, 
fémorale  suporficiellc  au  milieu  de  la  cuisse), 
et  que,  partout  ailleurs,  ceux  qui  ont  essayé  — 
s’il  en  est  —  n’ont  guère  réussi  et  ne  s’en  sont 
pas  vantés. 

Il  faut  donc,  sauf  dans  ces  cas  spéciaux,  pré¬ 
voir  toujours  des  difficultés  et  n’opérer  qu’entre 
deux  blocages  artériels. 

Malheureusement,  il  y  a  des  régions  où  ce 
n’est  pas  possible. 

La  base  du  triangle  de  Scarpa  en  est  une. 
Or,  c’est  une  région  où  les  anévrysmes  sont  fré¬ 
quents,  où  les  hématomes  diffus  sont  énormes, 
où  les  difficultés  sont  grandes  et  où  la  conserva¬ 
tion  artérielle  est  nécessaire,  la  suppression  de 
la  fémorale  commune  laissant  presque  toujours 
un  grand  déficit  circulatoire  après  elle,  avec  des 
troubles  trophiques  importants. 

Comment  donc  faire  l’hémostase  préalable  à 
ce  niveau  ? 

De  la  cosrpnEssiON  manuelle  mnECTE  de  l’aorte. 
—  Récemment,  j’ai  vu,  <â  Lisbonne,  Reynaldo 
dos  Santos  et  Augusto  Lamas  procéder  de  la 
façon  suivante,  en  présence  d’un  énorme  héma¬ 
tome  diffus  de  la  racine  de  la  cuisse,  par  rupture 
d’un  anévrysme  spontané  latent. 

Sous  anesthésie  rachidienne,  après  aortogra¬ 
phie,  une  laparotomie  fut  faite  à  cheval  sur 
l’ombilic,  de  dimensions  juste  suffisantes  pour 
passer  la  main.  Les  anses  furent  refoulées  sous 
des  compresses,  de  façon  que  l’aorte  soit  aisé¬ 
ment  attingible  et  puisse  être  comprimée  sur 
le  plan  vertébral.  Une  bande  étant  serrée  au- 
dessus  du  genou,  la  compression  aortique  étant 
installée,  une  large  incision  ouvrit  d’un  coup 
l.î  sac  qui  était  sous  la  peau.  L’hématome  éva¬ 
cué,  les  caillots  détergés,  l’artère  put  être  ins¬ 
pectée  sans  qu’il  y  eût  le  moindre  suintement 
sanguin.  Une  compresse  fut  mise  dans  le 
sac  :  la  rupture  était  à  la  face  interne  du  sac 
situé  sur  la  fémorale  superficielle.  Elle  avait 
3  ou  4  cm.  Une  aiguille  chargée  de  soie  ferma 
de  l’intérieur  le  bout  supérieur  de  l’artère.  La 
même  suture  endartérielle  fut  faite  sur  l’orifice 
inférieur.  Quelques  points  de  renforcement  con¬ 
solidèrent  ces  sutures.  La  compresse  fut  enlevée, 
l.a  compression  aortique  fut  rclêchée.  Rien  ne 
saignait.  L’opérée  n’avait  rigoureusement  perdu 
que  le  sang  do  l’hématome.  Rien  d’autre  ne  fut 
fait  sur  le  sac.  L’opération  parut  d’une  grande 
facilité.  Elle  fut  d’une  parfaite  bénignité.  Il  n’en 
eût  pas  été  ainsi  si  l’on  s’était  contenté  de 
mettre  une  ligature  d’attente  sur  l’iliaque 
externe  et  si  l’on  avait  abordé  l’artère  en  cher¬ 
chant  à  disséquer  le  sac.  L’opéré  guérit  sans 
donner  le  moindre  souci. 

Chose  fort  intéressante,  mais  qui  n’a  rien  à 
faire  avec  l’objet  précis  de  cette  note  :  le  soir 
de  l’opération,  le  pied  était  brûlant  à  la  main, 
bien  plus  chaud  que  celui  de  l’autre  côté, 
comme  après  une  sympathectomie  lombaire  ou 
après  une  artériectomie.  Il  semble  que  la  suture 
endartérielle  provoque  la  même  hyperthermie 


que  la  résection  artérielle.  C’est  un  fait  physio¬ 
logique  d’importance  pour  qui  veut  connaître  le 
jeu  des  régulations  vaso-motrices. 

Ce  procédé  d’hémostase  préalable  par  com¬ 
pression  directe  de  l’aorte,  Reynaldo  dos  Santos 
et  A.  Lamas  m’ont  dit  l’avoir  employé  trois  fois 
avec  le  même  heureux  résultat  2.  Us  l’ont  uti¬ 
lisé,  pensant  qu’il  était  absolument  nouveau, 
n’en  ayant  jamais  entendu  parler.  Mais,  m’ont- 
ils  dit,  ils  en  ont  trouvé  mention  dans  l’article 
de  chirurgie  vasculaire  publié  par  R.  Matas, 
en  1921,  dans  la  Chirurgie  de  Keen.  Matas  y  dit- 
que  Crile  a  utilisé  une  fois  la  compression 
manuelle  de  l’aorte  pour  un  anévrysme  ilio- 
fémoral. 

Connaissant  par  expérience  les  redoutables  dif¬ 
ficultés  de  l’opération  pour  les  anévrysmes  de 
la  racine  de  la  cuisse  et  du  bassin,  je  pense  que 
le  procédé  Crile-dos  Santos-Lamas  est  le  plus 
sûr  moyen,  et  le  seul  moyen  sûr,  que  nous 
ayons  pour  faire  l’hémostase  préalable  dans  les 
hématomes  anévrysmaux  diffus  du  triangle  de 
Scarpa  et  dans  les  anévrysmes  de  la  base  du 
triangle.  Il  perrnet  une  opération  conservatrice 
et  la  rend  facile.  Ni  la  ligature  de  l’iliaque  pri¬ 
mitive,  ni  celle  combinée  de  l’iliaque  externe  et 
de  l’iliaque  interne  ne  suffisent  à  l’assèchement 
complet  de  la  zone  artérielle  blessée.  Or,  cet 
assèchement  complet  est  nécessaire  pour  que 
l’on  puisse  pratiquer  une  opération  conserva¬ 
trice,  qui  n’admet  ni  manœuvre  précipitée,  ni 
pincement  à  l’aveugle,  ni  suintement  gênant. 

On  lui  reprochera  sa  complexité  apparente. 
Evidemment,  la  nécessité  d’une  laparotomie  est 
a  priori  une  chose  ennuyeuse.  Mais  puisque  la 
compression  aortique  donne  une  sécurité  abso¬ 
lue,  celle-ci  n’est  pas  payée  trop  cher. 

Ceux  qui  ne  se  sont  pas  heurtés  aux  difficultés 
des  anévrysmes  ilio-inguinaux  croiront  que  c’est 
exagéré.  Il  serait  facile  de  leur  citer  des  obser¬ 
vations  pour  leur  montrer  qu’il  n’en  est  rien. 

II  n  est  sans  doute  pas  un  opérateur  ayant 
quelque  expérience  des  interventions  pour  héma¬ 
tome  diffus  ou  pour  anévrysme  qui  n’ait  eu, 
un  jour  ou  l’autre,  la  sensation  aiguë  qu’il  allait 
perdre  son  malade  d’hémorragie. 

Et  pour  ma  part,  à  la  première  occasion,  j’em¬ 
ploierai  la  compression  aortique  directe 

De  la  section  artérielle  en  tissus  sains  a 
DISTANCE  DE  LA  LÉSION.  —  Si  le  principe  de 
l’hémostase  préopératoire  était  rigoureusement 
appliqué  toujours,  le  procédé  que  je  voudrais 
encore  signaler  n’aurait  peut-être  plus  aucune 
indication. 

Mais  ■  il  est  à  craindre  que,  souvent  encore, 
on  ne  s’embarque  sans  avoir  assuré  le  contrôle 
absolu  de  l’hémorragie  dans  des  opérations  diffi¬ 
ciles,  où  brusquement  le  problème  de  l’hémo¬ 
stase  devient  une  question  de  vie  ou  de  mort. 

I  D’autre  part,  dans  les  plaies  vasculaires  com- 


2.  A.  Lamas  :  Anévrysme  ilio-fémoral.  Opération  de 
Matas.  Arlério-radiographie  avant  et  après  l’opération. 
Lyon  Chirurgical,  Mars  1939,  36,  n"  2,  168. 

3.  Peut-être  pourrait-on,  par  analogie,  employer  pour 
les  anévrysmes  de  l’aisselle,  la  compression  directe  de 
la  sous-clavière  découverte  par  incision  transsterno-cléi- 
do-mastoïdienne,  en  dedans  du  scalène  antérieur,  après 
section  de  ce  muscle. 
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plexcs,  comme  il  en  est  si  souvent  h  la  racine 
de  la  cuisse,  ce  procédé  a  certainement  des  indi¬ 
cations,  quand  la  condition  du  blessé  ou  les 
circonstances  opératoires  ne  permet  lent  pas  une 
laparotomie  préalable. 

Il  consiste  à  aliandotmer  la  zone  do  la  blessure 
qui  sai^me,  en  la  faisant  comprimer  en  masse, 
et  11  aller  rajiidemeid  prendre  les  vaisseaux  fémo¬ 
raux  à  distance,  à  un  travers  de  main  du  canal 
de  Hunier,  à  couper  l’arlèro  seule  ou  artère  et 
veine  entre  deux  pinces  ou  ligatures,  et  à  rele¬ 
ver  le  bout  supérieur  du  ou  des  vaisseaux  vers 
le  triangle  de  Scarpa,  en  clivant  sur  le  plan 
profond.  Le  clivage  est  très  aisé.  Kn  quelques 
coups  de  tampon,  on  dépasse  le  lieu  de  la  plaie 
vasculaire  ou  de  l'anévrysme,  en  ayant  juste  è 
pincer  et  à  couper  quelques  insignifiantes  col¬ 
latérales.  La  coudure  des  vaisseaux  en  fait  l’hé¬ 
mostase.  On  n’a  aucune  difficulté  è  mettre  une 
pince  ou  un  fil  au-dessus  de  ce  qui  saignait 
avant  et  qui  inondait  sans»arrét  la  plaie  opé¬ 
ratoire. 

•l’ai  dans  ces  dernières  années  employé  ce  pro¬ 
cédé  plusieurs  fois  sur  l’iliaque  externe  et  sur 
I  l  fémorale  '. 

Quand  le  Matas  est  impossible  en  soi  ou  par 
la  faute  de  l’opérateur,  la  section  artérielle  à 
distance  est  le  secret  de  l’opération  facile  et 
rapidement  hémostasiante. 

Dans  ce  qui  a  été  publié  sur  la  chirurgie  vas¬ 
culaire,  en  suite  de  la  guerre  de  1914-1918,  je 
n’ai  pas  vu  que  l’on  ait  dégagé  le  principe  de 
l’abord  des  lésions  artérielles  en  tissus  sains 
dans  les  cas  difficiles.  Il  n’est  question  que  de 
ligatures  dans  la  plaie,  que  d’abord  au  plus 
près,  (luc  de  résections  économiques. 

La  connaissance  des  effets  physiologiques  de 
l’artériectomie  doit  changer  cela. 

R.  Liauciin. 


Le  rôle  de  ralcalinothérapie 
dans  la  formation  des  calculs  urinaires 


Le  traitement  par  les  alcalins  reste  non  seule¬ 
ment  le  traitement  médical  classique  de  l'ulcère 
de  l’estomac,  mais  encore  celui  auquel  recourt 
tout  malade  qui  ressent  quelques  douleurs  gas¬ 
triques.  La  quaidilé  lie  poudre  alcaline  prise 
journellement  peut  être  relativement  élevée, 
notamment  dans  le  traitement  dit  de  Sippy, 
traitement  fort  en  honneur  aux  Etats-Unis  pour 
l’ulcère  de  l’estomac,  et  qui  consiste  à  prendre 
toutes  les  heures  la  valeur  d’un  quart  de  cuil¬ 
lère  îi  café  de  bicarbonate  de  soude  additionné 
à  parties  égales  de  carbonate  do  chaux  ou  de 
magnésie.  Chez  les  sujets  qui  suivent  un  tel 
traitement,  on  trouve  une  augmentation  de  la 
densité  des  urines,  dont  l’excrétion  en  maté¬ 
riaux  solides  est  doublée,  et  un  pii  très  nette¬ 
ment  alcalin.  Ce  sont  là  des  conditions  qui  sont 
généralement  signalées  comme  dos  facteurs 
importants  dans  1  étiologie  des  calculs  urinaires. 
Keyser,  Snapper  et  Polack,  e.xpérimentaloment, 
sont  arrvés  à  produire  des  calculs  urinaires  chez 


4.  Réscclion  iirlérielle  de  12  cm.  pour  rupture  spon¬ 
tanée  lie  la  fémorale  avec  liématomc  enkysté.  Lyon  Chi¬ 
rurgical,  30,  n”  3,  293.  —  Artériectomie  dans  un  Iié- 
malome  pulsatile  enkysté  de  ta  fémorale  liuntérienne. 
Lyon  Chirurgical,  31,  n”  (5,  744.  —  De  l’avantage  d’une 
section  artérielle  et  veineuse  en  tissus  sains,  à  distance 
de  la  listulo  dans  certains  anévrysmes  artério-veineu.x  dif- 
licites  de  la  racine  de  la  cuisse.  Lyon  Chirurgical,  35, 
II’  6,  ti54.  —  Fistule  artério-veineuse  entre  la  carotide 
interne  et  la  jugulaire  interne  à  la  base  du  crâne.  Aca¬ 
démie  de  Chirurgie,  25  Avril  1940. 


des  animaux  en  ajoutant  à  leur  nourriture  des  1 
quantités  importantes  de  carbonate  de  chaux  et 
d'oxalate  de  calcium." 

Chez  l’homme,  si  on  a  décrit  la  lithiase  uri¬ 
naire  comme  complication  de  l’hyperparathy- 
roïdisme  en  raison  de  l’hypersécrétion  d’oxa- 
lates,  de  phosphates,  d’acide  urique,  de  xan- 
Ihine,  de  cystine,  de  Icucine  qu’elle  provoque, 
les  avis  restent  partagés  sur  la  possibilité  de 
voir  la  lithiase  urinaire  venir  compliquer  l’évo¬ 
lution  d’un  ulcère  de  l’estomac.  Wosley  Eisele  *, 
parmi  les  2-33.110  malades  qui  ont  été  soignés 
en  douze  ans  à  la  Clinique  universitaire  de  Chi¬ 
cago,  a  relevé  505  cas  de  calculs  urinaires.  43  de 
ces  malades  avaient  présenté  une  symptomato¬ 
logie  nette  d’ulcère  d’estomac.  Chez  32  d’entre 
eux,  celte  symptomatologie  avait  débuté  cinq 
ans  au  moins  avant  la  lithiase  rénale.  34  avaient 
suivi  le  traitement  de  Sippy  et,  pour  18  de 
ceux-ci,  la  durée  de  ce  traitement  avait  excédé 
deux  ans.  18  malades  avaient  présenté  des  com¬ 
plications  importantes  de  l’ulcère  de  l’estomac 
(10  avaient  eu  des  hémorragies  ;  2,  des  perfo¬ 
rations  ;  6,  une  obstruction  pylorique  ou  duo- 
dénalc). 

ces  43  malades  atteints  d’ulcère  d’estomac, 
il  faut  ajouter  13  malades  souffrant  de  troubles 
gastro-intestinaux  traités  par  les  alcalins.  Au 
total,  donc,  56  malades  soumis  à  l’alcalinolhé- 
rapie  sur  502  atteints  de  lithiase  rénale,  soit 
11  pour  100. 

Pour  c.xpliquer  ce  pourcentage  important,  on 
pourrait  invoquer  une  infection  ayant  un  double 
jeu  gastrique  et  intestinal.  Cette  hypothèse  est 
peu  satisfaisante,  comme  celle  d’ailleurs  émise 
par  Welsh,  Coplan  et  Holmes.  Pour  ces  auteurs, 
en  effet,  la  lithiase  rénale  peut  provoquer  des 
spasmes  réllexes  prolongés  de  l’estomac  et 
amener  ainsi  une  ischémie  de  la  muqueuse, 
engendrant  l’ulcère.  Mais,  dans  l’occurence,  les 
symptômes  gastriques  existaient  avant  les  symp¬ 
tômes  rénaux,  et  il  paraît  impossible  qu’une 
lithiase  puisse  rester  silencieuse  pendant  un  si 
long  temps. 

11  semble  donc  logiiiue  d’attribuer,  avec  Wes- 
ley  Eisele,  la  formation  des  calculs  à  l’ingestion 
prolongée  d’alcalins,  et  la  possibilité  de  cette 
complication  doit  rester  présente  à  l’esprit,  non 
point  pour  condamner  cette  médication,  mais 
pour  en  modérer  l’usage,  surtout  dans  une  mala¬ 
die  de  longue  durée  comme  l’ulcère  de  l’estomac. 

A.NDnÊ  Plichet, 


L’action  anti-bactérienne  du  miel 


Les  vertus  thérapeutiques  du  miel  sont  con¬ 
nues  depuis  la  plus  haute  antiquité,  puisque 
déjà  Tacite  attribuait  à  l’usage  de  cet  aliment 
la  santé  et  la  force  des  Germains. 

Depuis,  de  nombreux  auteurs,  d’ailleurs  aussi 
bien  médecins  que  profanes,  ont  vanté  son 
action  dans  toutes  sortes  d’affections  des  plus 
disparates  ;  maux  de  dents,  furonculose,  piqûres 
d’abeilles,  hyperchlorhydrie,  troubles  anaphy¬ 
lactiques,  etc...  sans  parler  de  son  usage  courant 
et  connu  de  tous  comme  laxatif  et  calmant  de 
l’irritation  laryngo-trachéale. 

Son  action  cicatrisante  et  désinfectante  a  éga¬ 
lement  attiré  l’attention  depuis  longtemps, 
encore  qu’on  n’ait  jamais  précisé  exactement  la 
nature  même  de  ce  pouvoir  anti-infectieux. 


1.  Wesley  Eisele  ;  Rôle  of  .Atkali  tlicrapy  for  Peplic 
iilcer  in  formation  of  urinarv  calculs.  The  Journ.  Am. 
Med.  Aasoc.,  15  .loin  1940,  2365. 


attribué  par  les  uns  à  l’acide  formique,  par 
d’autres  à  une  action  leucotropique  locale,  par 
d’autres  enfin  à  une  substance  spéciale  récem¬ 
ment  étudiée  par  Dold,  Due,  Dzia,  Milan  Prica 
(1938),  mais  dont  l’origine  exacte  (sécrétion 
directe  par  l’insecte  ou  substance  extraite  de  la 
Heur  et  transformée)  n’a  pas  encore  été  élucidée. 

Reprenant  à  son  tour  la  question,  MM.  Mario 
Eranco  id  Luigi  Sarlori  ^  ont  cherché  à  résoudre 
les  trois  points  suivants  : 

l"  Le  miel  possède-t-il  de  véritables  propriétés 
anlibactérieniies  et,  dans  l’affirmalive,  s’agit-il 
d'un  pouvoir  bactéricide  ou  simplement  bacté- 
I  ioslatique  ? 

2“  A  quelle  concentration  se  produit  cette 
action  et  combien  de  temps  dure-t-elle  P 

3“  Est-elle  influencée  par  les  agents  physiques 
extérieurs  (lumière,  chaleur)  et  dans  quelles 
Iiroportions  ? 

Afin  de  se  placer  dans  les  meileures  conditions 
possibles,  les  auteurs  ont  expérimenté  avec  des 
miels  recueillis  à  différentes  époques  et  fabri¬ 
qués  avec  diverses  Heurs  soigneusement  repé¬ 
rées.  En  outre,  ils  ont  contrôlé  leurs  résultats 
avec  une  solution  témoin,  de  composition  chi¬ 
mique  très  voisine  du  miel  naturel  et  légère¬ 
ment  acide  (pH  :  6,5).  Les  germes  employés 
furent  le  B.  coli,  le  bacille  de  Shiga,  le  bacille 
d’Eberlh,  le  staphylocoque  doré  et  les  spores 
du  B.  anthracis. 

Les  colonies  poussées  sur  les  différents  miels 
et  la  solution  témoin  furent  comptées  respecti¬ 
vement  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  qua¬ 
rante-huit  heures  et  sept  jours.  En  outre,  l’e-x- 
périence  tut  refaite  avec  des  solutions  de  concen¬ 
tration  variant  de  2  à  5  pour  100  et  pour  cha¬ 
cun  des  microbes  choisis. 

Ces  expériences,  très  méthodiquement  con¬ 
duites,  ont  amené  les  auteurs  à  pouvoir  poser 
les  conclusions  suivantes  : 

Tous  les  miels  naturels,  quelle  qu’en  soit 
l’origine,  ont  une  action  plus  ou  moins  raar- 
i;uée  sur  l’évolution  des  différents  germes  expé- 
rmientés.  Celte  action  est  nettement  plus  mar- 
lîuée  et  franchement  bactéricide  pour  les  miels 
extraits  d’un  mélange  de  fleurs,  alors  que  les 
miels  d’une  seule  provenance  (fleur  d’acacia. 
Heur  de  marronnier)  sont  plutôt  bactériosta- 
bques.  D’ailleurs,  le  degré  d’acidité  et  la  concen¬ 
tration  des  solutions  interviennent  pour  favo¬ 
riser  celte  action.  En  général,  le  miel  simple¬ 
ment  bactériostalique  à  la  solution  de  5  à 
10  pour  100,  devient  bactéricide  à  20  pour  100, 
ce  qui  confirme  le  rôle  joué  par  la  teneur  plus 
eu  moins  forte  en  sucre. 

Mais  l’action  antibactérienne  est  avant  tout  le 
fait  d’une  substance  particulière  qui  a  pu  être 
isolée  et  dont  les  principaux  caractères  sont  : 

1"  La  thermolabilité  :  active  pendant  une 
heure  à  56°,  elle  no  l’est  plus  que  pendant  vingt 
à  trente  minutes  entre  70  et  80°,  dix  minutes 
à  80°  cl  cinq  à  100°. 

2°  La  pholosensibililé  :  l’action  directe  de 
la  lumière  solaire  diminue  son  pouvoir  ; 

3°  La  résistance  à  l’influence  du  temps  et  au 
vieillissement. 

L’examen  des.  filtrats  obtenus  par  broiement 
des  différentes  parties  du  corps  de  l’abeille  (tète, 
thorax,  bourse  niollifère)  n’a  pas  permis  aux 
auteurs  de  considérer  celte  substance  comme 
un  produit  do  sécrétion  de  l’insecte  lui-même. 
An  contraire,  les  différences  de  pouvoir  bacté¬ 
ricide  selon  la  saison,  la  région  et  la  fleur  en 
cause,  ainsi  que  les  constatations  directes,  per¬ 
mettent  de  la  considérer  comme  ayant  son  ori¬ 
gine  dans  le  nectar  et  autres  produits  melligônes 
de  la  corolle  des  fleurs. 

M.  D. 


1.  Annali  dTgiene.  Rome,  Mai  1940,  n’  5,  210. 
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Le  Médecin  de  Sanatorium 


SON  RECRUTEMENT  ET  SA  DÉSICNAT/ON 


Il  y  a  vingt  ans,  lors  d.-  l  aii|)licalion  .Ir  la 
loi  Honnoral  sur  les  sanalorinnis,  li*  l'Ali'  du 
môflorin  du  cos  clablissomonts  coiisislait  à  assu¬ 
rer  aux  luhorcnioux,  grâce  ,à  une  discipline 
à  la  fois  feruie  ol  hieuvcillaiite.  les  hénélices 
d’une  mire  d’air  el  de  repos  associés  à  nu  régime 
alimentaire  subslantiel  dans  des  rondilinns  cli¬ 
matiques  favorables  ;  il  devait  contrôler  leur 
état  pulmonaire  par  dos  examens  stélhacous- 
ticpies  j)ériodiqucs,  assurer  la  disri|dino  des 
cures  cl  créer  aulour  .d'eux  une  atmospbèro 
favorable  à  la  conservation  de  leur  étal  moral. 
Ce  rôle  apparaissait  si  aisé  que  pour  la  désigna¬ 
tion  des  médecins  de  sanaloriums  publics,  il 
suffisail  que  les  candidats  produisent  un  dijilôine 
constatant  (judls  avaient  suivi  un  cours  de 
perfoctionnemont  d'une  durée  de  (luidqucs 
semaines  nu  le  certificat  d'uTi  médecin-directeur 
do  sanatorium  attestant  qu’ils  avaicid  fait  un 
stage  de  quelques  mois  dans  leur  établissement  ; 
ainsi  se  trouvaient  réalisées  les  conditions  exi¬ 
gées  par  le  texte  de  la  loi,  consistant  «  dans  une 
pratique  suflisante  du  laboratoire  (d  des  soins 
spéciaux  aux  tuberculeux  ». 

Sous  la  i)ression  des  nécessités  prov.uiaid  de 
la  création  de  nouveaux  établissements  et  par 
suite  de  la  pénriric  des  candidats  résultant  de 
rinsuflisancc  des  traitements,  les  médecins 
désignés  iionr  remplir  ces  fom'lions  étaient  le 
l>lus  souvent  des  jiraliciens  exerçaid  en  clien¬ 
tèle,  non  satisfaits  de  leur  situation  on  bien 
fatigués  par  l'exercice  de  leur  ])ro[ession,  ou 
bien  encore  de  jeunes  médecins,  tuberculeux 
ou  anciens  tuberculeux,  ayant  acipiis  quelques 
notions  de  pratique  sanatoriale  au  cours  de 
leur  propre  traitement. 

Les  progrès  de  la  ))btisiologie  dans  ces  xiugt 
dernières  années  nécessitent  impérieusement 
des  modifications  à  ce  genre  de  recrutement. 
Le  médecin  de  sanatorium  doit  posséder  au- 
jourd’bui,  outre  sa  cullure  médicale,  générale, 
des  connaissances  spéciales  en  rapport  avec  la 
diflicnllé  et  la  complexité  du  rôle  qu’il  doit 
remplir.  Grûce  à  rinlcrprétalion  rigoureuse  des 
sym]ilômes  et  des  signes  constatés,  il  doit  pré¬ 
ciser  les  caractères  des  lésions  tuberculeuses, 
leur  forme  anatomo-clinique,  leur  potentiel 
d’évolution  extensive  ou  régressive,  la  présence 
el  la  situation  des  cavernes,  l’état  général  du 
sujet  ;  c’est  le  bilan  do  ces  nollons  (pii  condi¬ 
tionne  la  judicieuse  application  et  par  suite 
les  heureux  résultats  des  diverses  méthodes  col- 
lapsolhérapiques. 

Ces  connaissances  ne  peuvent  s’acquérir  en 
quelques  semaines  ;  les  candidats,  s’ils  iront 
pas  été  internes  ou  externes  au  cours  do  leurs 
éludes  dans  un  service  hospitalier  spécialisé, 
doivent  faire,  un  stage  d’une  année  au  moins 
dans  un  de  cçs  services,  en  prenant  une  ])art 
active  à  son  fonctionnement,  cl  pendant  lequel 


ils  complètent  leurs  connaissances,  non  seule¬ 
ment  en  malnVe  de  luherculosc,  mais  encore 
sur  la  palbologie  des  affections  des  maladies  de 
l’aiipai-eil  respiratoire.  Ce  stage  hospitalier,  dont 
rimportanre  est  primordiale,  peut  être  avanta¬ 
geusement  complété  Jiar  un  stage  en  sanato¬ 
rium  ;  hien  que  ces  établissements  ne  consti- 
tueul  lias  des  centres  d’enseignement,  ils  doivent 
être  considérés  comme  d’excellentes  t'roles  d’ap¬ 
plication,  (piand  ils  sont  (tirigés  par  un  phtisio¬ 
logue  (pialilié. 

I)e|mis  longli'mps  et  à  diverses  reprises,  le 
Comilé  nalioual  de  Défense  contre  la  Tubercu- 
lo.'-e  id  la  Société  des  Médecins  de  Sanatoriums 
ont  attiré  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur 
la  nécessité  de  snbsliluer,  pour  la  désignation 
des  médecins  de  sariidoriums,  .à  une  liste  d’ap¬ 
titude  établie  |ii(r  uik!  Commission  désignée  par 
le  ministre,  d’après  les  litres  el  b-s  travaux  des 
candidals.  un  concours  avec,  épreuves  écrites  et 
ondes.  Sous  l’iidluence  des  vœux  jiressanls  for¬ 
mulés  par  les  collectivités  intéresséi's,  le  ministre 
d(!  la  Santé  indiliipie  a  fait  voter  une  loi  fixant 
de  nouvelles  conditions  du  recrutement  et  de  la 
nomination  des  médecins  adjoints  el  des  méde¬ 
cins  directeurs  de  sanatoriums  publics.  Aux 
termes  de  celte  loi  du  15  .\vril  19.38,  les  médecins 
adjoints  sont  nommés  jiar  le  minislro  de  la 
Santé  publique  el  sont  recrutés  parmi  les  doc¬ 
teurs  en  médix'ine  des  doux  sexes  ipii  ont  été 
admis  il  la  suite  d’un  concours  dont  le  jury  est 
composé  d('  médecins  d’une  situation  et  d’une 
compétence  en  la  matière  indiscutées  et  d’un 
membre  (jualilié  en  nudière  administrative,  sani¬ 
taire  et  sanatoriale. 

Le  programme  de  c(!  concours  comprend  des 
épreuves  écrites  et  orales,  une  épreuve  de  litres 
cl  un  examen  des  malades.  Les  épreuves  écrites, 
anonymes,  sont  au  nombre  de  deux  :  l’une  porte 
sur  la  tuberculose  viscérale  el  la  palbologie  des 
voies  respiratoires  cl  l'autre  sur  le  droit  admi¬ 
nistratif  el  l'hygiène  juiblique  et  sociale. 

Les  épreuves  orales  comiiorlenl  deux  interro¬ 
gations  de  dix  minutes  chacune,  l’une  sur  l’in¬ 
terprétation  de  radiographies  et  l’autre  sur  le 
droit  administratif  cl  l’hygiène  publique  et 
sociale  ;  elles  sont  complétées  par  l’examen  de 
deux  malades  atteints  de  tuberculose  viscérale 
ou  d’affection  des  voies  respiratoires. 

Parmi  les  conditions  d’aptitude  exigées  pour 
remplir  les  fonctions  do  médecin  adjoint  des 
sanatoriums  publics,  celle  concernant  l’aptitude 
physique  mérite  une,  mention  spéciale.  On  sait 
que  dans  nos  sanaloriums  les  deux  tiers  envi¬ 
ron  dos  médecins  qui  en  assurent  le  fonctionne¬ 
ment  sont  tuberculeux  ou  anciens  tuberculeux. 
Ils  sont  on  effet  particulièrement  qualifiés  pour 
faire  hénélicier  les  malades  porteurs  de  la  même 
affection  dont  ils  ont  été  eux-mêmes  atteints, 
des  méthodes  de  traitement  (pii  leur  ont  permis 
de  reprendre  une  vie  active.  Tarir  celte  pré¬ 
cieuse  source  de  reiuailement  serait  préjudi¬ 
ciable  aux  malades  qui  hénéficienl  de  leur  expé- 
rieni’e  ))ersonnolle  autant  qu’aux  collectivités 
iiubliipies.  Gomme  aucune  disjiosition  légale  ne 
vise  spécialement  les  conditions  de  leur  apti¬ 
tude  physique  cl  (pie,  n’étant  pas  fonclionnai- 
ics  de  l’Ktal.  ils  n’élaieni  pas  astreints  à  l'exa¬ 


men  pbtisiülogi(pie  prescrit  par  la  loi  du 
30  Mars  1929,  ils  n’avaient  à  fournir,  avant 
d’enlrcr  en  fonctions,  (pi’uii  certificat  délivré 
li.ar  un  médecin  assermenlé  de  médecine  géné- 
nde,  ne  comporlanl  jias  d’examen  radiolo- 
gnpic.  Gel  le  praliipie  a  eu  pour  résultat  d’ad¬ 
mettre  dans  les  cadres  adnnnisiralifs  des  méde¬ 
cins  dont  les  lésions  tidierculeuses  étaient  encore 
en  activité  et  ([ni,  après  (piel(|ues  mois  do  ser¬ 
vice,  étaient  obligés,  .soit  d’interrompre  leurs 
fonctions,  soit  de  ne  se  livrer  qu’à  un  travail 
réduit,  tout  en  conservant  leur  traitement.  Pour 
remédier  à  cet  abus,  le  minislro  de  la  Santé 
publique  exige  que  les  candidats  joignent  à  leur 
demande  d’inscription  un  cerlilical  constatant 
que  leur  état  de  sanlé  leur  permet  do  remplir 
la  fonction  qu’ils  sollicilent,  certificat  qui  leur 
est  délivré  par  un  UK'deciii  ]iblisiologue  asser¬ 
menlé  désigné  par  le  ministre.  En  vue  de  l’ob- 
lenlion  de  ce  certilicat,  ils  doivent  communiquer 
a  ce  phtisiologue  les  radiographies,  les  examens 
bacilloscoiiiques,  les  courbes  lliermiipies  el  pon¬ 
dérales  el  tous  autres  tests  permellant  d’a])prc- 
cier  le  comportement  actuel  de  leurs  lésions 
tuberculeuses.  Il  va  de  soi  que  ce  certificat  n’est 
valable  qu’en  vue  de  leur  admission  comme 
médecin  de  sanatorium  el  (pren  cas  de  réactiva¬ 
tion  de  leurs  lésions  lidierculeuses  ils  ne  peuvent 
en  faire  état,  auprès  du  déparlemonl  dont  ils 
dépendent,  pour  obtenir  dos  congés  de  longue 
duré'c  pour  tuberculose,  si  le  Conseil  général 
de  ce  departement  octroie  à  .ses  fonctionnaires 
luberrulenx  les  imMui-s  avantages  que  l’Elat. 

Le  decret  du  9  Décemlire  1938  apporte  aussi 
des  modifications  à  la  nomination  des  médecins 
directeurs  cl  des  médecins-chefs  des  sanaloriums 
publics  ;  ils  sont  nommés  par  le  ministre,  mais 
no  peuvent  accéder  à  cet  emploi  que  les  méde¬ 
cins  adjoints  ayant  au  moins  cinq  années  de 
fonctions  dans  leur  grade  el  figurant  sur  une 
liste  d’aptitude  arrêtée  par  le  ministre  chaque 
année,  nu  cours  du  mois  de  Décembre,  après 
avis  d’une  commission  comprenant  les  membres 
du  jury  du  concours  des  médecins  adjoints,  et 
la  validité  de  cette  liste  d’aptitude  est  limitée 
à  l'année  pour  laquelle  elle  a  été  établie.  Enfin, 
les  emplois  de  médecins  directeurs  dans  les 
sanaloriums  publics  do  femmes  et  d'enfants 
peuvent  être  confiés  à  des  femmes. 

* 


La  loi  du  1.5  Avril  1938  n 'envisage  pas  seule¬ 
ment  les  conditions  de  désignation  des  médecins 
de  sanaloriums  publics,  elle  stipule  qu’un  décret 
fixera  les  mod.alilés  de  rocrulenient  des  méde¬ 
cins  de  sanaloriums  privés  assimilés  aux  sana¬ 
loriums  publics,  dont  la  nomination  devra  être 
soumise  à  l’agrément  du  ministre  de  la  Santé 
publique. 

.lusqu’à  ce  jour,  pour  la  désignation  des 
médecins  de  celle  catégorie,  la  réglementa¬ 
tion  était  très  simple  :  ces  établissements  étaient 
libres  du  choix  do  leurs  médecins  et  la  seule 
obligation  qui  leur  était  imposée,  qui  d’ailleurs 
n’a  jamais  donné  lieu  à  aucune  sanction,  consis- 
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lait  a  soiuncttre  la  iiominnlion  îi  l’agrément  du 
préfet  du  département.  Les  médecins  de  sana¬ 
toriums  assimilés  cux-mémcs  sont  hostiles  à  ce 
mode  de  reerulemenl  (jui  n'est  soumis  à  aucune 
règl(!  et  (lui.  dans  de  trop  nombreux  cas,  donne 
tout  pouvoir  de  nomination  il  des  personnalités 
ou  à  des  collectivités  incompétentes.  Des  modi¬ 
fications  s'imposent  d'autant  plus  impérieuse¬ 
ment  (|uc  les  médecins  de  sanatoriums  publics 

épreuves,  et  ([ue  le  maintien  de  la  situidion 
actuelle  contribuerait  à  créer  deux  catégories  de 
médecins  de  sanatoriums,  les  uns,  (pii  seraient 
de  première  zone,  avant  donné  la  preuve  do  leur 
compétence,  les  autres,  de  seconde  zone,  choisis 
par  les  collectivités  gestionnaires  des  établisse¬ 
ments  dont  ils  assurent  le  service.  Comme  tous 
les  médecins  adjoints,  (pielle  (pie  soit  la  caté¬ 
gorie  (i 'établissements  à  la(|uelle  ils  appar¬ 
tiennent,  sont  appelés  à  soigner  h's  mêmes 
malades,  (pii  doivent  être  l'objet  des  mêmes 
soins,  il  s’impose  cpie  tous  jnéseiilenl  les  mêmes 
garanties  de  compétence  et  soient  soumis  aux 
mêmes  épreuves  portant  sur  le  même  pro¬ 
gramme  et  devant  le  mênio  jury.  .Mais  comme 
les  sanatoriums  privés  assimilés  sont  libres  du 
choix  de  leurs  médecins,  conformément  au 
paragrajihe  ;î  de  l'article  7  de  la  loi,  il  ne  sera 
point  procédé  pour  les  médecins  adjoints  de 
cette  (.'itégorie  d’établissements  à  un  concours 
avec  un  nombre  de  plac('s  limité  au  chiffre  des 
postes  vacants,  comme  pour  les  médecins  de 
sanatoriums  ;)ublics,  mais  à  un  c.xamen  en  vue 
de  rétablissement  d'une  liste  d'aptitude  .sur 
la(xuelle  les  sanatoriums  assirnilés  choisiront 
leurs  médecins.  Cet  examen  aura  lieu  conjointe¬ 
ment  avec  le  concours  des  médecins  de  sanato¬ 
riums  imblics,  fl  la  fin  de  chaipie  année.  Pour 
y  être  admis,  les  candidats  ou  les  candidates 
doivent  être  docteurs  eu  médecine,  pourvus  du 
di|)l(hne  d’Ktat,  de  nationalité  fraip'aise  ou  bien 
naturalisés  |)ouvaut  exercer  cette  fonction  en 
conformité  des  lois  en  vigueur  cl  justifier  de 
leur  spécialisation  en  jilitisiologie.  L'inscription 
d’un  candidat  ayant  subi  ti'ois  fois  sans  succès 
les  épreuves  de  l'examen  ne  sera  pas  prise  en 
considération.  Les  médecins  adjoints  adjoints 
actuellement  en  fonctions  devront,  dans  un 
délai  de  trois  années,  avoir  satisfait  fi  rexanien 
d’aptitude,  sauf  s’ils  but  été  précédemment  ins¬ 
crits  sur  la  liste  d’aptitude  aux  fonctions  de 
médecin  adjoint  des  sanatoriums  imblics  ou  s'ils 
ont  été  nommés  fl  la  suite  d’un  concours  sur 
titres  et  sur  épreuves  iiréseiilaiit  des  garantes 
suffisantes  et  après  avis  de  la  Commission  de 
la  Tuberculose. 

Les  candidats  re(,us  fi  l’exameii  d'aptitude  et 
choisis  par  les  sanatoriums  assimilés  seront  de 
plein  droit  agréés  par  le  ministre  de  la  Santé 
publiiiue.  Toutefois,  pourront  être  agréés  à  titre 
exceptionnel,  et  sans  avoir  subi  l'examen  d'aii- 
titude,  après  avis  motivé  de  la  Commission  de 
la  Tuberculose,  certains  candidats  particulière¬ 
ment  qualifiés  par  l’importance  de  leurs  titn-s 
et  de  leurs  travaux  en  phtisiologie,  comme  les 
anciens  internes  ou  chefs  de  clinique  de  ser¬ 
vices  spia-ialisés. 

Il  importe  d'autre  part  que  l’agrément  du 
ministre  soit  subordonné  non  seulement  à  la 
compétence  du  médecin  adjoint,  mais  encore  fl 
ta  stricte  application  des  r('‘glements,  notam¬ 
ment  on  ce  qui  concerne  la  proportion  du 
nombre  de  lits  de  l’établissement  et  du  nombre 
des  médecins,  qui  a  été  fixé  fi  un  médecin  pour 
100  lits.  L'expérience  en  effet  a  démontré  que  le 
médecin  de  sanatorium  peut  aisément  assurer 
les  soins  de  ce  nombre  de  malades  sans  qu'il  ait 
besoin  d'avoir  recours  è  des  aides  que  ne  xirévoit 
aucun  règlement.  .\  maintes  reprises,  l’attention 


des  pouvoirs  ])ut)li(s  a  été  attirée  sur  une  parti¬ 
cularité  (le  roiictioiinemeiit  du  service  médical 
qui,  outre  (|u'elle  est  illégale,  entraîne  de  mul¬ 
tiples  inconvénients,  (iertains  médecins  de  saiia- 
loriuins,  se  déctiargcnl  d'une  partie  de  leur  ser¬ 
vice,  en  s'adjoignant  des  étudiants  en  médecine 
n’ayant  pas  terminé  leur  scolarité  ou  n'ayant 
pas  subi  leurs  examens  cliiii(|ues,  aux(piels  ils 
nclroient  le  titre  d’internes.  Colle  pratiipie  est 
picjiidiable  h  ces  éludianls  qui  se  lais.seiil  tonler 
liai-  les  avaniages  matériels  ([iii  leur  soiil  ol'l’erls 
et  dont  ils  ne  bénéficient  (lu'eii  sacriliaiit  des 
intérêts  beaucoup  plus  iniporlaiits.  Ln  occupant 
ces  postes,  ils  se  privent  en  effet  de  la  fréipienta- 
tioii  des  services  hospitaliers  iiarticulièremeni 
fructueuse  jiour  les  élèves  en  fin  d’études  et  ils 
ne  iieuvenl  ac(iuérir  les  connaissances  de  méde¬ 
cine  générale  nécessaires  à  tout  médecin,  (luelle 
(lue  soit  sa  spécialisation.  Mais  celte  disposition 
est  plus  préjudiciable,  encore  aux  malades.  Ces 
étudiants,  pour  la  plupart,  ne  possèdent  pas  les 
rudiments  de  la  phtisiologie,  et  quand  ils  sont 
parvenus,  après  quelques  infructueuses  tenta¬ 
tives,  fl  traverser  une  paroi  thoracique  avec  une 
aiguille  de  Küss  et  à  introduire  de  l'air  dans 
une  cavité  pleurale,  ils  estiment  avec  une  ingé¬ 
nuité  déconcertante  que  la  pratique  de  la  col- 
lapsolhérapie  leur  est  familière.  Beaucoup  de 
ces  internes  d'ailleurs  sont  des  étrangers  ou  des 
naturalisés  do  (lato  récenfe,  malgré  qu’il  soit 
(oiitraire  aux  dispositions  légales  et  aux  prin¬ 
cipes  formulés  par  la  Confédération  des  Syndi¬ 
cats  médicaux  que  des  étudiants  de  cette  caté¬ 
gorie  remplissent  dos  fonctions  rémunérées. 

Toutefois,  comme  il  est  tri'-s  utile  que  les 
futurs  médecins  de  dispensaires  et  de  sana¬ 
toriums  se  mettent  au  courant  de  la  ])rati(iuo 
sanatoriale,  il  est  souhaitable  que  certains  éta¬ 
blissements,  bénéficiant  d'une  direction  médico- 
administrative  susceptible  de  servir  de  modèle, 
acceptent  non  des  internes,  mais  des  stagiaires 
au  pair  s'ils  n’ont  pas  soutenu  leur  thèse,  avec 
une  indemnité  mensuelle  s’ils  sont  docteurs  en 
médecine,  à  la  condition  qu’ils  aient  été  les 
uns  et  les  autres  préalablement  attachés  à 
un  service  de  tuberculeux  d'une  faculté,  d'uiu' 
école  ou  d'un  hôpital.  Ils  doix'cnt  dans  tous  les 
cas  être  en  surnombre  dans  l’établissement  et 
leur  présence  ne  doit  d'aucune  sorte  contribuer 
fl  restreindre  le  nombre  des  médecins  fixé  par 
les  règlements,  l  ne  circulaire  ministérielle  a 
prescrit  ces  dispositions,  elle  est  restée  sans 
effet  :  il  importe  qu’un  décret  fasse  cesser  cet 
abus. 

Sinvant  les  termes  de  la  loi,  les  sanatoriums 
privés  ou  assimilés  qui  ont  des  traités  en  cours 
avec  les  départements  devront  soumettre  la  no¬ 
mination  de  leur  médecin-directeur  ou  de  leur 
médecin-chef  fi  l'agrément  du  ministre  de  la 
Santé  publique. -  L’exposé  des  titres  et  des  tra¬ 
vaux  en  phtisiologie  des  candidats  accompagnera 
leur  demande  et  sera  soumis  pour  avis  fi  la 
Commission  de  la  Tuberculose.  Les  médecins- 
directeurs  et  les  médecins-chefs  actuellement  en 
fonction  devront  solliciter  cet  agrément  dans  le 
délai  d’un  an  et  dans  l’avenir  il  ne  pourra  être 
accordé  qu’aux  médecins  ayant  préalablement 
satisfait  îi  l’examen  d’aptitude  aux  fonctions  do 
médecin  adjoint. 


Les  modifications  apportées  par  la  loi  du 
15  .\vril  1938  ne  concernent  pas  seulement  les 
établissements  destinés  au  traitement  des  tuber¬ 
culeux  pulmonaires,  mais  encore  ceux  destinés 
aux  sujets  atteints  de  tuberculose  extra-pulmo¬ 
naire.  Ces  sanatoriums  maritimes  reçoivent  des 


malades  qui,  du  point  de  vue  médical,  appar¬ 
tiennent  è  doux  catégories  bien  différentes  : 
les  uns  présentent  dos  lésions  tuberculeuses 
importantes  par  leur  siège  et  leur  évolution 
(coxalgie,  mal  de  Pott,  arthrites  et  adénopathies 
suppurées,  etc...),  qui  exigent  un  traitement 
chirurgical  et  orthopédique  particulièrement 
délicat  ;  les  autres  sont  destinés  à  de  petits 
malades  présentant  des  lésions  tuberculeuses 
légères,  des  adénopathies  non  suppurées,  des 
arthrites  des  petites  articulations,  qui  n’ont 
besoin  que  do  soins  médicaux  ;  ceux-ci  sont  jus¬ 
ticiables  des  préventoriums  maritimes,  et  à  leur 
tête  doivent  être  placés  des  médecins  phtisio¬ 
logues  sans  compétence  chirurgicale  particu¬ 
lière  ;  ceux-là  sont  des  hôpitaux  maritimes,  et 
de  toute  évidence  il  convient  de  mettre  à  leur 
tête  des  chirurgiens  qui  sont  spécialisés  dans 
le  traitement  des  tuberculoses  ostéo-articulaires. 

Le  recrutement  de  ces  deux  sortes  de  méde¬ 
cins  doit  se  faire  de  façon  différente  :  les  pre¬ 
miers  doivent,  présenter  les  mômes  garanties 
que  les  chirurgiens  des  sanatoriums  publics,  ils 
doivent  subir  un  examen  devant  le  même  jury 
que  les  chirurgiens  des  sanatoriums  publics,  à 
la  suite  duquel  une  liste  d’aptitude  est  établie 
et  sur  laquelle  les  sanatoriums  privés  assimilés 
choisissent  leurs  chirurgiens. 

Quant  aux  médecins  adjoints  chargés  des 
sanatoriums  consacrés  au  traitement  des  petits 
malades,  ils  doivent  être  assimilés  aux  médecins 
de  préventoriums  et  subir  les  mêmes  épreuves. 

La  disliiictioii  entre  les  sanatoriums  jiour 
osseux  du  type  hôpital  et  ceux  du  type  préven¬ 
torium  a  été  établie  par  la  Commission  de  la 
Tuberculose,  sur  la  proposition  de  M.  Sorrel. 
Cette  distinction  n’a  pas  seulement  un  intérêt 
médical,  mais  encore  budgétaire  ;  le  prix  de 
journée  dans  ces  deux  catégories  d’établisse¬ 
ments  ne  peut  être  le  même  et  l’on  comprend 
aisément  qu'il  doit  être  plus  élevé  dans  un  éta¬ 
blissement  hospitalier  comporlanl  un  outillage 
chirurgical  que  nécessitent  les  interventions  qui 
y  sont  pratiquées. 


Les  dispositions  que  nous  venons  de  formuler 
ont  été  adoptées  par  la  Commission  de  la  Tuber¬ 
culose  du  Conseil  supérieur  d 'Hygiène  sociale, 
en  sa  séance  du  9  .luillet  19.39,  sur  la  proposi¬ 
tion  de  la  Commission  chargée  d'étudier  cette 
qiieslioii.  L(  ur  apiilication  contribuera  à  ac¬ 
croître  encore  la  compétence  des  médecins  de 
sanatoriums  ;  toutefois,  il  nous  paraît  utile  de 
signaler  aux  collectivités  publiques  et  privées 
auxquelles  aiqiarlienncnt  ces  établissements, 
(pi 'en  raison  des  connaissances  spéciales  exigées 
des  candidats  à  ces  fonctions,  leur  recrutement 
deviendra  difficile  si  ces  médecins  ne  bénéficient 
pas  d’une  situation  matérielle  en  rapport  avec 
leur  valeur.  Au  cours  de  ces  vingt  dernières 
années,  des  ressources  financières  considérables 
ont  été  consacrées  à  la  création  d’un  grand 
nombre  d’établissements  antituheiculeux  que 
nécessitait  l’insuffisance  de  notre  armement  ; 
l’heure  est  venue  de  se  préoccuper  do  leur  ren¬ 
dement,  qui  est  conditionné  par  la  valeur  du 
médecin  qui  en  assure  le  fonctionnement. 

G.  Poix. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d'arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l'objet  d'une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Les  dimensions  de  la  face 
et  de  l’inteliigence 


On  a  loujours  cherché  à  caraelcriscr  ce  qui  dif¬ 
férencie  un  visage  inlelligent  d'un  visage  ohius. 
Mais  jusqu’ici,  les  résullals  auxquels  on  était  arrivé 
manquaient  de  précision.  Aussi,  K.  D.  W  iersnia  ' 
a-t-il  récemment  repris  des  reclicrelies  de  ce  genre 
en  vue  de  définir  par  des  cliiffrcs  l’«  air  intelli¬ 
gent  ».  La  méthode  à  laquelle  il  a  eu  recours  et 
qu'il  a  appliquée  à  un  très  grand  uomhre  de  l)er- 
soiines  ou  de  photographies  est  fort  simple.  Il  di¬ 
vise  le  visage  en  trois  parties  qu'il  mesure  séparé- 

1“  llaulciir  du  iront  ;  De  la  ligue  des  cheveux 
à  la  glabelle  ; 

2“  Maxillaire  supérieur  :  De  la  glabelle  à  la  bou¬ 
che  ; 

3“  Maxillaire  inférieur  :  De  la  bouche  au  bord 
du  menton. 

Les  relations  existant  entre  ces  trois  dimensions 
varient  suivant  l'âge.  Aussi,  la  Iiautciir  du  front 
forme,  au-dessous  d’un  an,  41,1  pour  100  de  la 
totalité  du  visage,  alors  qu’à  partir  de  12  ans  et 
chez  l’adulte,  elle  ne  constitue  plus  que  29,7  pour 
100.  Celle  différence  est,  pour  la  plus  grande  pari, 
due  à  rallongement  du  segment  moyen  qui  passe  de 
37,8  pour  100  à  46,2  et  à  46,7  pour  100. 

Li-s  mesures  prises  chez  207  individus  arriérés  on 
ind)éciles  ont  donné,  pour  la  hanteur  du  front,  une 
proportion  de  28,6  pour  100,  celle  d'\ui  groupe 
normal  du  même  âge  moyen  étant  de  31,3  pour 
100,  soit  sensiblement  plus  élevé. 

inversement,  les  mensurations  pratiqtiées  s\ir  de 
bons  portraits  d’hommes  célèbres  ou  distingués 
ont  donné  la  proportion  (le  chiffre  normal  pour  les 
adultes  étant  29.7  pour  100),  ijour  191  malhémali- 
ciens,  33,3  ;  pour  60  sujets  de  génie,  30  ;  pour  59 
philologistes,  33,1  ;  pour  321  meml)rcs  de  l’Aca¬ 
démie  des  Pays-Bas,  34,5  ;  pour  44  recteurs,  33. 

Lnfin,  une  troisième  série  de  l'ccherches  portant 
sur  des  sujets  quelconques  a  permis  d’établir  qu’un 
front  élevé  s’accompagne  d’intelligence,  de  lions 
sens  et  de  largeur  d’esprit.  Inversement,  les  sujets 
à  esprit  borné  sont  rares  dans  les  catégories  à  front 
élevé. 

Bien  que  les  proportions  ainsi  établies  n’autori¬ 
sent,  en  pratique,  que  des  conclusions  assez  limi¬ 
tées,  il  .semble  néanmoins  qu’elles  doivent  être  rete¬ 
nues  par  tous  ceux  qui  s’intéressent  de  près  ou  de 
loin  à  l’antbropologie. 

P.-E.  Moiui.muit. 


Livres  Nouveaux 


Psychiatrie,  par  A.  Bauhv:  (Collection  des  Initia¬ 
tions  médicales).  1  vol.  in-16  de  198  pages.  2“' 
édition  refondue  (â/o.s.son  el  C’’’.  édit.).  Paris, 
1939.  —  Prix  :  France,  32  fr.  ;  Etranger,  Dol¬ 
lar  0,70. 

Dans  une  première  partie  sont  pas.sés  eu  rcMie 
les  troubles  pour  lesquels  le  malade  consulte  ; 
ob.sessions,  dépression,  affaiblissement  intellectuel, 
délire,  ictus,  etc... 

Dans  la  seconde  partie,  ou  enseigne  comment 
aborder  le  malade.  L'examen  mental  porti'ra 
d’abord  sur  les  facultés  intellectuelles,  l'imagina¬ 
tion.  jugemeiil,  activité  (dépression,  excitation, 
opposition,  stupeur,  mutisme,  siéréotypies,  etc...). 
Puis  on  étudiera  les  troubles  mentaux  surajoutés, 
hallucinations  el  délires. 

L’examen  physique  portera  sur  le  système  ner¬ 
veux  d’abord,  puis  les  orguuies  des  sons,  le  cu-iir 
et  les  vaisseaux,  les  voies  digestives,  les  organes 
génitaux  et  urinaires.  Le  laboratoire  examinera  le 
liquide  céphalo-rachidien  cl  le  sang. 

Dans  la  troisième  partie,  nosographique.  Barbé 
décril  successivement  :  les  affections  en  rapport 


1.  E.D.  Wiras.M.v  :  Facial  dimensions,  agu  and  inleliccl. 
Proccediugs  of  konintdijlic  ucdcrtandsehc  /tkademie 
rnn  Welm.irliapprn ,  1939,  42,  n"  S. 


avec  un  arrêt  de  développement,  une  intoxication, 
une  infection,  une  lésion  organique,  ciilin  les 
troubles  dits  constitutionnels. 

1  n  inih'x  terminologique  complète  ce  premier 
giiiilc  très  pratique  pour  l'éludianl. 

G.  u’IllCUCQUKVILLK. 

Les  sources  de  rayons  ultra-violets.  Leur  utili¬ 
sation  en  pratique  journalière,  par  J.  Saidxi.vx. 

1  vol.  de  292  p.  {üuin,  édit.),  1939. 

Le  livre  de  Saidman  est  beaucoup  mieux  qu’un 
«  catalogue  critique  »  des  sources  de  rayons  ultra- 

.\j}rès  une  courte  et  intéressante  exposition  des 
procédés  d’étude,  Saidman  passe  en  i-eviie  les  nom¬ 
breuses  lanqies  à  arc,  à  vapeur  de  mercure  et  les 
autres  générateurs  (au  cadmium,  à  incandescence, 
à  gaz  raréliés,  à  étincelles)  donnant  pour  chaque 
source  les  caractéristiques,  les  avantages  et  les 
inconvénients,  d’où  les  indicalions  d’emploi.  Les 
sources  le.s  plus  anciennes  sont  rappelées,  les  plus 
modernes  lignrent  en  bonne  place  ainsi  que  les 
meilleurs  conseils  relatifs  à  la  pratique  usuelle  cl 
aux  incidents  possibles.  Puis  vient  un  important 
chapitre  sur  les  procédés  et  les  unités  de  mesure, 
.sans  lesquels  toute  thérapeutique  est  aveugle  et 
toute  recherche  impossible.  Le  lecteur  y  trouvera 
des  renseignements  de  première  main  sur  le  test 
.sensilomélriqiic  de  Saidman.  Le  problème  du  choix 
de  la  lanqie  eu  fonction  de  sa  destination  est  ensuite 
examiné:  l’ouM-agc  .se  termine  par  un  chapitre 
technique,  dominé  par  la  posologie,  qui  le  com¬ 
plète  et  en  fait  un  ensemble  essentiellement  pra¬ 
tique. 

Du  nombreuses  illustrations  et  quantité  d’indica¬ 
tions  bibliographiques  ajoutent  à  l’attrait  et  à  la 
précision  de  ce  livre  qui  constitue  à  la  fois  un  docu¬ 
ment  de  référence,  un  excellent  moyen  d’étude  el 
un  guide  thérapeutique  que  beaucoup  de  praticiens, 
spécialistes  ou  non,  voudront  posséder. 

A.  Djounxo. 

Recherches  séméiologiques,  sérologiques,  clini¬ 
ques  et  thérapeutiques  sur  la  sclérose  en 
plaques,  par  MM.  Laioxel-Lavastine  et  Koims- 
sios,  1  vol.  de  370  p.  {Maloine,  édit.),  Paris, 
—  Prix  :  90  fr. 

l.aig-nel-Lavasline  el  Koressios  ont  groupé  dans 
ce  livre  le  résultat  de  leurs  rccbcrchi's  depuis  1925, 
et  qui  leur  permcticnt  de  considérer  la  sclérose  en 
plaques  comme  une  maladie  de  la  Irojdiicilé  de 
la  moelle.  L’étude  de  la  zone  réllexogène  du  signe 
de  Babinski  leur  paraît  capable  de  déceler  les  pous¬ 
sées  évolutives  de  la  maladie.  'L’hémolyso-réaclion 
ou  iniradermo-réaclion  au  sérum  hémolytique  per¬ 
met  de  différencier  certains  jirocessus  infectieux 
du  névraxe  des  syndromes  de  compression  médul¬ 
laire. 

(lerlaines  formes  de  sclérose  en  pbupies  |)euvcnt 
être  rattachées  à  l’existence  de  troubles  eudocri- 
niens,  ménopausique^.  D’autres  formes  sont  fanii- 
liales.^ 

résullals  du  Iraitemenl  par  la  séiolhéi'apie  hémoly¬ 
tique  sur  188  malades. 

20  malades,  suivis  irendant  2  à  8  ans,  sont  gué¬ 
ris  fonctionnellement  ou  organiquement,  sans 

150  in.'dades  sont  améliorés  délinilivcmcnl  ou 
transitoirement.  Des  formes  très  avancées  de  sclé¬ 
rose  en  idaqnes  n’ont  pas  été  améliorées. 

B.  B. 

Le  contrat  d’opération  chirurgicale,  par  l.éox- 
Mauiuoi-;  Noiidmaxx.  1  vol.  de  222  p.  {Les  Editions 
des  Presses  modernes,  au  Palais-BovaD.  Paris, 
1939. 

«  l.’iilée  de  contrat  est  aujourd’hui  délinitive- 
meiil  ' consacrée  par' la  jurisprudence,  et  la  Cour  de 
cassation  a  reconnu  qu'il  s'agissait  bleu  d’un  con¬ 
trat,  et  en  est  même  finalement  venue  à  rechercher 
la  nature  juridique  de  ce  contrat.  »  Tid  c-st  l’objet 
du  travail  très  intéressant  de  Nordmanu,  qui  limite 
son  étude  à  l'activité  du  chirurgien  contractant 
librement  avec  son  client,  non  celle  du  chirurgien 
fonctionnaire,  jusqu'au  jour  où  un  statut  \iendra. 


dans  le  droit  français,  se  substituer  à  la  notion  de 

En  allcndaiil,  dans  le  contrai,  Nordmanu  met  en 
présence  les  parties,  malade  et  médecin,  pour  en 
arriver  à  l'objet  du  contrat,  à  la  preuve  du  consen- 
lemcnl  cl  aux  vices  qui  peuvent  entacher  la  vali¬ 
dité  du  contrai. 

Dans  la  s<'conde  partie  qui  est  consacrée  à  l’obli- 
galioii  du  chirurgien,  à  la  délinilion  de  sa  respon¬ 
sabilité.  je  rccominaude  la  lecture  du  chapitre  qui 
a  Irait  au  secret  médical.  11  m'a  plu  de  trouver  sous 
la  plume  d  un  juriste  conlirmalion  de  la  thèse  que 

I  ai  lon)ours  .soutenue  de  l’obligation  personnelle 
el  sociale  du  secret  absolu. 

La  Iroisienn’  partie  traite  de  l’obligation  du  client 
a  de  pistes  honoraires,  et  à  une  certaine  modération 
dans  I  exercice  du  droit  d’.igir  en  justice.  Nord- 
luaiiii  dit.  1res  justement,  qu’il  importe  de  décou¬ 
rager  les  plaiibiirs  téméraires  jilutôt  que  les  chi¬ 
rurgiens  audacieux,  qui  travaillent  au  progrès  de 

Eiiliii,  .Nordmanu,  reconnaissant  dans  le  contrat 
deux  éléments  |)arlieuliers,  le  risque  et  la  confiance, 
assimile  le  contrat  chirurgical  aux  contrats  inno- 

L’éliide  de  Nordmanu,  à  l’heure  où  se  posent 
tant  de  problèmes  de  redressement  et  d’organisa¬ 
tion  professionnelle,  vient  opportunément  éclairer 
tous  ceux  ipii  s’intéressent  à  l’avenir  de  notre  pro¬ 
fession. 

.1.  Okinczvc. 

Treatment  of  War  Wounds  and  Fractures,  with 
spécial  reference  to  the  closed  method  as 
used  in  the  War  in  Spain,  par  Tuueta.  1  vol. 
di-  1-10  p.  Ilamisli  Hamutlon  Medical  iiooks, 
90.  (Ircal  Biissel  Street.  London  W.C.l,  1939. 
L’auteur  de  ce  petit  livre,  direct  et  simple,  a 
été.  pendant  la  guerre  d’Espagne,  chirurgien  do 
rilôpilal  Général  de  .Catalogne,  à  Barcelone.  Il  y 
a  soigné  1.073  fractures  de  guerre  par  la  méthode 
do  l’excision  soigneuse  de  la  plaie  des  parties  mol¬ 
les,  avec  ablation  des  fragments  osseux  dépériostés, 
réduelioii  par  traction  sur  la  table  orthopédique, 
pan-sement  à  la  gaze  stérile,  et  plâtre  prenant  si 
possible  les  articulations  sus-  et  sous-jacentes. 

Cette  méthode  aurait  été  généralisée  en  1938,  et 
aurait  été  employée  dans  toute  l’armée  républi¬ 
caine,  sur  20.000  blessés  environ. 

Trueta  en  décrit  minutieuscmenl  la  technique  à 
tous  les  niveaux,  et  s’en  loue  beaucoup. 

.Sur  ces  1.073  cas  (dont  104  fractures  de  la  dia- 
physc  fémorale.  225  de  la  jambe  [deux  os]),  il  n’y 
a  eu  que  6  morts. 

Evidemment,  c’est  très  peu. 

lOe  ])elit  'livre  devrait  être  répandu  dans  les 
.\rmécs.  11  y  aurait  grand  avantage  à  ce  qu’il  soit 
connn.  Il  réussira  peut-être  à  généraliser  celle  pra¬ 
tique  du  pansement  rare  que  les  Lyonnais  em¬ 
ploient  depuis  plus  de  .soixante  ans,  et  qui  devrait 
s’appeler  méthode  d’Ôllier  ou  méthode  lyonnaise 
plulôl  que  méthode  de  Orr. 

R.  LERicni:. 

II  bacille  di  Koch.  I  mezzi  ed  i  methodi  délia  sua 
identificazione  e  la  studio  délia  sua  biologia, 
par  Giusepi’E  Dadui,  avec  une  préface  du  Prof. 
Gianm  pE'ruAGNANi.  1  vol.  de  406  p.  {Lieinio 
Cappelli,  édit.),  Bologne.  ■ —  Prix  :  40  lires. 
Comme  beaucoup  de  prédécesseurs,  G.  Daddi  a 

entrepris  de  réunir  dans  un  volume  nos  principales 
connaissances  sur  le  bacille  de  Koch.  Elève  de 
G.  Peli'agnani,  dont  le  milieu  de  culture  est,  avec 
celui  de  Lôxvenslein,  le  plus  couramment  employé, 
il  était  particulièrement  qualifié  pour  exposer  les 
méthodes  d’isolement  et  d’identification  du  bacille 
lubi-rcul<Mix. 

.\près  avoir  étudié  la  nioi’phologic,  la  composi¬ 
tion  chimique,  l’acido-résistance  et  la  nutrition  du 
bacille  de  Koch,  l’auteur  décrit  les  principaux  mi¬ 
lieux  employés  pour  sa  culture,  les  caractères  cultu¬ 
raux  des  bacilles  tuberculeux  de  types  humain, 
bovin  et  aviaire,  et  les  méthodes  d’examen  et  de 
traitement  des  produits  pathologiques  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  tuberculose. 

.Sont  ensuite,  traitées  les  questions  des  diverses 
voies  d’inoculation-  aux  animaux  de  laboratoire, 
de  l'identification  c'I  de  la  signification  des  bacilles 
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du  Kik  Ii  diins  lus  iiiatûriaii.x  d’cxarnun  ;  (  radiais, 
liqiiulu  gasli-ii|iiu,  sdlus.  urines,  liquide  pleiiréli- 
que  cé|dialo-radddieii. 

Les  eluqiilres  siiiiaiils  sont  consacrés  aux  mé- 
lliodes  sérologiques  dans  lu  diagnoslic  et  le  pro- 
noslic  de  la  tuheri'ulosu,  aux  rôles  des  liaeilles  du 
In  pu  boiiii  l't  de  l\|)u  aviaire  dans  rinfeelion 
tuberculeuse  huniaine.  à  la  bacilléiuiu  tuberculeuse, 
à  la  dissocialion,  aux  variations  et  à  la  lillralion 
du  virus  tuberculeux.  Celle  derniiTC  question  l'sl 


Irailée  li'ès  objeeliieinuiit  et  avec  beaucoup  du 
dét.iils.  L'auleur  nionlru  tous  les  points  non  eueoru 
élucidés  ut  pense  qu'il  est  prétualuré  de  porter  un 
jugeiueul  déliuilir. 

I.I-S  derniers  ebapilri’s  de  eel  ouM'age  IrailenI 
lies  pliéiioinènes  (rimniiiuilé  :  aeliou  biologiipie  des 
consliliiauls  elumiipies  du  bacille  de  koeli,  allergie, 
coinposauls  actifs  et  dosage  de  la  lubereuline, 
nature  du  l'allergie  tubereuleiise  et  uiéeaiiisiiiu  du 
la  réaetinn  lubi’ri  uliuicpie.  iuiniuuilé  dans  la  tuber¬ 


culose  id  \ac<'inaliou  aulitubereuluuse.  lue  place 
très  iiuportanle  est  faite  dans  ce  dernier  cliapilru 
à  la  iiiéllioilu  de  laeeiualiou  par  le  bacille  bilié 
de  Caluudte  et  Cuériu. 

Ce  ÜM-e.  clair  et  pri'eis.  ai'eoiupag-ué  d'uuu  docu- 
iiieulaliou  aboudaiile  à  la  lin  du  cluupie  chapitre, 
reudi'a  di'  grands  sen  iei‘S  à  tous  ceux  (pu  désirent 
a\oir  une  mise  au  |joiul  réeeulu  de  nos  connais¬ 
sances  sur  le  bacille  de  Koch. 

L.  Nhoiii;. 


INFORMATIONS 


PARIS 


Clinique  Médicale  de  l'Hôpital  Gochin  (l'in- 

Mi'ii.icvu;,  (jiii  oui  lira  Ions  1rs  jours  ji  11  h.,  à  l’Ain- 
pliitlirntrc  do  la  Cliiii«nir,  porirroni  pour  la  srruaino  du 
IG  au  t?l  Srpirinhrc  sur  1rs  siijrls  suivauls  :  I.nndi  11» 
Srplrnihrr  :  Lc.v  lôsinns  vnlvulnins  nüirnîes,  par  K. -P. 
Mrrklrti.  —  Mardi  17  Srplrmlirr  :  .\slhinc,  par  M.  Julirii 
Marir.  —  Mrnu'rdl  IS-  Srpirinhrr  :  Symlrotnis  hyjtojthy- 
sniirs,  par  M.  M.  Drrol.  —  Jriuli  11*  Si  ptnnhrr  :  Ixs 

Vnulrrtli  ‘^1*  Srplrnihrr  :  Métthi(}iti's  ni^inrs.  par 

M‘»«  Marîi‘-Ï,nnisr  Jamnirl.  —  Sami'di  1?1  Srplriiilirr  ; 

Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Cochin  (Pro¬ 
fesseur  i\  H.vriiEinL  —  Tuaiteme.m*  ut;  ui.mikte  .•^riiuK 
Er  DR  SES  (■:oMPl.1(;\rIn^s.  Quatre  roufiu'rm’rs  sur  Ir  frai- 
ionient  il:i  diabète  simple,  du  diabète  rrousoniplif,  drs 
«ranirrènes  diabétiques  et  du  coma  diabrliqiir  srnud 
faites  par  -M.  le  Professeur  K.  Hatbery,  1rs  diiiiauchrs  G. 
lil,  *-?U  rt  27  O'dobre  IDiH,  à  PAmpiiitliriUrr  de  la  Cli- 
uiqui*  a  10  b.  1/2. 

Clinique  Medicale  de  IHôtel-Dieu  (Proirssrur 
Nuël  Firssinue»).  —  Il  sera  fait  pendant  le  mois  de 
Septembre,  1rs  mardis  ri  samedis  à  11  li..  datis  le 
salon  Saiul-Clhrisloplie,  ibs  lri,-ons  de  sémriolo^^ie  mé¬ 
dicale.  avec  présentalinu  île  malade-j.  Plies  seront  don- 

dr  MM.  (diarles  iïendu  et  Mîciirl  (àiiillier.  L-liefs  de  rli- 
iiicpie,  l-ainnlle  et  I.ajnuaiiinr,  iulenus,  et  porteront 
sur  la  Patboloi.de  hépatique,  panerrntiipie.  splénique  et 
beiiialiipie. 

Clinique  Médicale  de  l'Hôpital  Saint-An¬ 
toine  (Professeur  (M.xriucR  I.oia*j;u').  —  Drjuiis  le 
P'*'  Septeiiibre.  le  Profrssetir  Maurice  I.orprr  fait  li' 
jeudi  à  11  h.,  une  levon  do  clinique  médicale  sur  la 
patliolo^do  du  tube  dip'stif. 


Clinique 

M.  M.  liai 
M  0.  Ilroiiet 
PJiO,  qiiali 
con/iinV/c  ücti 

pralii|nes).  O 
à  K)  heures, 
’ruberciilose. 

(iiinjiiitstic  de 


de  la  Tuberculose. 


)  (tcTiuuiK.  —  l.rs  élénienls  riiitiiiurs  du 


tholo. 

que, 

I  1  I 


onnels,  des  symptnmes  •réné- 
•s.  Principales  causes  d'erreurs. 

itiiolo^df|ues  «  élémentaires  ». 

—  11.  /a’.f  éhhni'iifs  nulirdniji- 
luhvrrulnse  pulnunmire.  I.rs 

-uliellr.i  de  la  I  nherculosr. 

-  /a’.s-  élénirids  hûWor/h/f/c.s'  ihi 
U'  fnilniomiiir.  Technique  des 

tuberculinitpies.  I.e  -anir  des 


CORPS  DE  SANTÉ 


Armée  Métropolitaine 

Active. 

Promotions.  —  t’uc  iuiùié  du  1;>  Am'ii  llitn.  sont 
jicumiis  : 

M\I.  les  médecins  sou,,-iieiileuantï;  ci-iipiTS  désignés  : 
.\i-niind  (.lne(|iies),  ritgion  de  t’aris  ;  Itancaint  (Kngtnie), 
•'C  céginn  :  Itnissnnnal  (^Lierre),  région  de  i’aris  ;  Jlaniou 
liienri).  région  de  farts. 

(Jviirnal  offirh'l,  Ani'ii  illid.) 

— ■  far  dib’rel  i]n  ’.?i  Aonl  f.l'iO  ont  (dé  [n’ninns  : 

deein  générai  Malnud  (Allieli). 

in  grui/e  </,•  iiii'ilfciii  fiàit'rul  ;  M.  te  niéiteein  enio- 
nel  .'^alinier  (\  ietnr)  :  M.  le  médecin  eolonel  liergerel 
(fierre)  :  M.  le  im'-deein  eolemel  .Mny  (Manriee). 

L/enr;uj;  o/jirici,  OT  Août  lOW.) 


.«ica.  .«iere,  .«midan.  Snlislaidia.  Tl. 
Tliéraidix.  Tixier,  Tl, ornas,  Tnrand 
ctiimiipie  et  l,iologi(|ne,  de  IT  romi 
di-  I  ,1,0  1  f  \  I  I 

telle,  Vogein,  du  D’’  Zi/.ine. 


Il  I 

t 

\  r  \  I 


Septième  Liste  des  Laboratoires 
actuellement  ouverts 


l.aboialnu-e  do  l'Aiilione,  Aiia.  Aniigéiiiiies,  Aubry, 
de  l'Armauile,  Adriaii,  Asiii-r,  Aulnnd.  Arim,  A.V.K. 
O'i'aon),  Itailly,  llelières.  Itertaul,  lieyinni,  île  lliin'liiuiie 


l.alinralnile  l.e-me  lAnalysesl,  I.alini-alnire  Idnslienrg 
(Viiaivsesi  l.alioralnile  .les  l)"'»  (tory  et  A.  .bmlierl 
(Analyses  lli(diigi(|(ies).  I.alioraloire  |)(davill('  (Analyses). 
l.alioralnire  l>eniain'l(e,  ll(ndrnn\.  (^Irimlicrg  (Analyses). 
I.ai.oraleire  Ilinglids  (Analyse^).  Millel  cl  (Jnillamnin 


blaliMssemenI'  liaiind  ((  )rl  lni|iédie)  ■ 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  'La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’..dminislration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  églée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Clinique  chirurgie  et  orlimpédie  à  céder.  La- 
|(.‘s(|ue.  Areaelion  ((jiruiide). 


Visiteur  médical,  voilure  gazogi'iie.  Irès  iulro- 
duil  région  Nord,  reclierelie  '2''  Liibornloire.  \isile 
Doeleurs,  iipproiisiouuenieiils  grossisles.  |dinrimi- 
eieiis.  |,ro|>lmriuneieus.  Ker.  P.  ' M.  ii"  I’H:!. 

Laborantine,  29  nus.  bonnes  recomniiuidnlious. 
bneenlnun'-nl .  diplônie  iulirniü're  C.roix-llou.ge. 
eomiaîl  allemand,  anglais,  cherelio  situation  Paris 
ou  banlieue  proche.  Ker.  P.  M.  n"  287. 

Médecin  étranger,  (•(•libalaire.  formali((U  fran¬ 
çaise.  reeborebe  eollaboralriee  inédeeiu  ou  [ibar- 
niaeieu.  im'-mo  formalioii,  pour  eabimd  dans  pa\s 
d'origine.  Ker.  P.  M.  n"  288. 

Installation  radiothérapie  p(Mi(Mranle  diagnos- 
tie,  élecirologic,  à  la  disposition  de  confrère  radio¬ 
logiste.  Ker.  P.  V.  Il"  291. 

Visiteur  médical,  réferemn-s  exeeplionnellos  ; 
doenmenlalion  livs  poussée  sur  rormalions  médi¬ 


cales  Paris  cl  banlieue  immédiate,  elierelie  prospee- 
lion  pour  le  malin.  Ker.  />.  U.  n"  289. 

Laborantine,  au  eouraul  loules  analyses  médi¬ 
cales.  b, ligue  prali(pie.  sérieuses  références,  prise 
de  sang,  demande  emploi  laboraloire.  Paris  ou 
Province.  Ker.  P.  M.  ii"  290. 

Radiologiste  plaeerail  eu  maison  de  sanlé  son 
appareillage  moderne  (réleelroradiologie.  Ker. 
/'.  U.  n"  292. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant  :  F.  Amirault. 


Imprimé  par  l’Ancao  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Maretiiedï,  .Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (F^aIl(^e). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


D'UNE  NOUVELLE  OPÉRATION 
POSSIBLE 

POUR  LE  TRAITEMENT 
DE  LA  PARALYSIE  FACIALE 
DÉFINITIVE 

Par  René  LERICHE 


Lu  propos! lion  que  j'avais  faite  en  1919,  dans 
La  Presse  Médicale,  do  traiter  la  lagophtalmie 
permanente  qui  accompagne  la  paralysie  faciale 
définitive,  par  la  section  du  sympalhique  cer¬ 
vical,  a  eu  une  heureuse  fortune.  L’opération 
s’est  rapidement  répandue'  et,  à  l’usage,  elle 
s’est  montrée  hicn  plus  efficace  que  je  ne  l’avais 
espéré.  11  a  été  prouvé  qu’elle  permettait  une 
certaine  reprise  de  fonction  de  quehiuos  muscles 
paralysés. 

Dans  le  cas  que  j’avais  opéré,  à  l’éijoque, 
j’avais  eu  i’impression  que  la  tonicité  des 
muscles  de  la  face  avait  été  modifiée,  et  que 
certains  mouvements  semblaient  être  redevenus 
possibles.  Mais  je  n’en  avais  rien  osé  dire.  Cela 
me  ]iarai.ssait  une  illusion,  et  je  voulais  me 
garder  de  toute  exagération. 

Botreau-lloussel,  observateur  plus  loyal  parce 
que  moins  intéressé,_  fit  remarquer  peu  après 
que,  chez  le  malade  qu’il  avait  opéré,  la  section 
du  sympathique  avait  ramené  des  mouvements 
indiscutables  dans  le  domaine  du  facial  paralysé. 

Celte  constatation  a  provoqué  des  chocs  en 
retour.  On  a  déclaré  qu’elle  était  impossible  et 
absurde.  Mais  les  faits  se  .sont  multipliés.  11  a 
liien  fallu  se  rendre  è  l’évidence.  Puis,  l’expli¬ 
cation  est  venue.  On  a  montré  qu’il  y  avait  une 
innervation  controlatérale  de  certains  muscles 
de  la  face.  L'hyperémie  faciale,  qui  suit  la  sec¬ 
tion  sympathique,  lui  permettait,  a-t-on  sup¬ 
posé,  d’entrer  en  fonction.  Et  Bourguignon,  en 
etudiant  la  chronaxie  des  muscles  paralysés,  a 
apporté  la  preuve  formelle  de  leur  reprise 
d'action. 

Malgré  ces  résultats,  et  parce  qu’il  ne  s’agit  là 
ipie  d’une  opération  palliative,  on  peut  vouloir 
chercher  quehiue  chose  de  mieux,  et  je  com¬ 
prends  parfaitement  que  certains  continuent  de 
recourir  avec  prédilection  aux  anastomoses  liypo- 
glosso-  ou  spino-faciales.  Mais  celles-ci  qnt  bien 
des  inconvénients.  Costantini  et  Gurtillel"  le 
montraient  récemment  encore,  avec  une  obser¬ 
vation  longtemps  suivie.  Souvent,  disênt-ils,  le 
résultat  n'arrive  pas  à  être  vraiment  satisfaisant. 
L’amélioration  primitive  tend  à  se  figer,  comme 
si  les  centres  corticaux  n’étaient  pas  capables 
d’une  adaptation  complète. 

Je  n’en  ai  pas  d’expérience  et  je  ne  juge  pas. 
Mais,  réfléchissant  à  cela,  je  me  suis  demandé, 
il  y  a  quelques  années,  s’il  ne  serait  pas  pos¬ 
sible  de  combiner  les  avantages  de  l’anastomose 


1.  Botbeal-Rolssel,  SA.xrY,  Patel,  Sicabb,  Robuveal-, 
XoviCEi,  Wertbeimeu,  Carcassonne,  Jianu,  Buzoianu, 
Roques,  Tizzoni,  Ostrowski,  Dobbzariecki,  CosTAsnm, 
etc.,  etc... 

2.  CosTASTiM  et  CuRTiLLET  ;  Anostomoses  spino-faciales 
pour  paralysie  faciale  traumatique  bilatérale.  Résultats 
éloignés.  Lynn  Chirunjirat,  .lainicr  1939,  36,  ii’  1,  50. 


à  ceux  de  la  section  sympathique,  en.  essayant 
de  faire  neuroliser  le  bout  périphérique  du  facial 
par  le  sympathique  lui-même,  de  façon  à  avoir 
à  la  fois  les  effets  immédiats  de  la  section  sym¬ 
pathique  et  les  effets  lointains  de  la  régéné¬ 
ration. 

Il  me  semblait  que  l’on  pourrait  aisément  bas¬ 
culer  le  cordon  sympathique,  à  partir  du  pôle 
supérieur  du  ganglion  cervical  supérieur,  ou  de 
son  pôle  inférieur,  de  façon  à  venir  suturer  le 
tronc  sympathique  bout  à  bout  avec  le  facial. 
Techniquement,  je  m’en  suis  assuré,  avec  Fon¬ 
taine,  la  chose  est  facile. 

Mais  est-elle  légitime  ?  Le  sympathique  peut- 
il  servir  à  neurotiser  un  nerf  crânien? 

De  L,V  RÉGÉNÉRATION  HÉTÉROGÉNIQliE. 

C’est  une  vieille  question  de  physiologie  expé¬ 
rimentale  que  celle  de  la  régénération  hétéro- 
génique.  Dans  la  masse  des  expériences  faites 
pour  l’étudier,  on  trouve  beaucoup  de  faits 
positifs,  mais  presque  exclusivement  dans  le 
sens  nerf  spinal  ou  crânien  et  sympathique.  On 
les  trouvera  rapportés  dans  un  récent  travail 
de  F.  de  Castro  qui  a  lui-même  repris  sur 
une  large  échelle  ce  problème  d’importance. 
Avant  de  donner  le  résumé  des  expériences  du 
professeur  de  Séville,  il  me  paraît  intéressant 
de  signaler  les  faits  suivants,  certainement  peu 
connus  des  chirurgiens. 

Langley,  en  1898,  ayant  uni  bout  à  bout  le 
segment  proximal  du  pneumogastrique  avec  la 
portion  distale  du  sympathique,  vit  au  bout 
d’un  mois  la  stimulation  du  bout  périphérique 
du  pneumogastrique  produire  la  dilatation  de 
la  pupille,  la  contraction  des  vaisseaux  de 
l’oreille  et  les  effets  habituels  de  l’excitation  du 
sympathique  cervical. 

De  Castro,  répétant,  en  1930,  ces  expériences, 
vit  de  même  qu’un  mois  après  la  suture  du  bout 
central  du  pneumogastrique  avec  le  bout  péri¬ 
phérique  du  sympathiepue  au  niveau  du  ganglion 
supérieur,  l’excitation  du  pneumogastrique  pro¬ 
duisait  les  effets  sympathiques  habituels  sur  la 
face  et  sur  l’œil,  et  il  constata,  histologique¬ 
ment,  l’existence  de  synapses  entre  les  fibres  du 
pneumogastrique  et  les  cellules  ganglionnaires. 
La  nature  de  la  fibre  pré-ganglionnaire  est  donc 
sans  importance  pour  le  transfert  d’une  impul¬ 
sion  nerveuse  au  ganglion. 

En  1933,  Mimura  observa  des  phénomènes 
identiques. 

D’autre  part,  en  1904,  Langley  et  Anderson, 
anastomosant  le  bout  périphérique  du  sympa¬ 
thique  cervical,  soit  avec  le  bout  central  du 
5''  nerf  cervical,  soit  avec  le  phrénique,  soit  avec 
le  spinal,  virent  que,  cent  quatre-vingt-dix-sept 
et  cent  douze  jours  après  la  suture,  chez  le  chat, 
la  stimulation  du  5”  nerf  cervical,  par  exemple, 
provoquait  une  contraction  des  artères  de 
l'oreille,  de  la  rétraction  de  la  membrane 
nictitante,  de  la  propulsion  de  l’œil,  certaine 
érection  des  poils  de  la  face  et  une  légère  dila¬ 
tation  pupillaire.  De  môme,  la  faradisation  du 
phrénique  et  du  spinal. 


3.  F.  DE  Castro  :  Note  sur  la  régénération  fonction¬ 
nelle  héterogénique  dans  les  anastomoses  des  nerfs  pneu¬ 
mogastrique  et  hypoglosse  avec  le  sympathique  cervical. 
Travaux  du  Laboratoire  de  recherches  de  rUniversité  de 
Madrid,  publiés  par  Bamon  y  Caml,  Madrid,  1934, 
29,  397,  et  même  recueil,  1937. 


F.  de  Castro,  dans  son  mémoire,  de  1934, 
rapporte  12  expériences  personnelles  d’anasto¬ 
moses  nerveuses  faites  chez  le  chat.  5  unirent 
le  bout  central  du  pneumogastrique  avec  le 
segment  périphérique  du  sympalhique  cervical. 

7  le  bout  central  de  l’hypoglosse  avec  l’extré¬ 
mité  périphérique  du  tronc  préganglionnaire  du 
sympathique. 

Dans  les  cas  d’union  vago-sympathique,  au 
bout  de  six  mois,  les  signes  oculaires  de  la  para¬ 
lysie  sympathique  avaient  pratiquement  disparu 
et  l’électrisation  du  bout  central  du  pneumo¬ 
gastrique  produisait  les  signes  oculaires  'do 
l'excitation  sympathique.  Chose  tout  d’abord 
surprenante,  l’excitation  du  pneumogastrique 
du  côté  opposé  avait  le  même  effet.  On  l’explique 
en  disant  que  l’excitation  portée  sur  les  fibres 
afférentes  du  vague,  actionne  les  noyaux  bul¬ 
baires  du  pneumogastrique  controlatéral. 

Dans  le  cas  d’union  hypoglosso-sympathique, 
au  bout  de  trois  mois,  les  phénomènes  para¬ 
lytiques  oculaires  persistaient,  quand  l’animal 
était  au  repos.  Mais,  au  moment  ofi  la  masti¬ 
cation  et  la  déglutition  mettaient  en  action 
l’hypoglosse,  le  syndrome  de  Claude  Bernard 
disparaissait  pendant  le  temps  de  l’ingestion 
alimentaire.  Et  de  Castro  fait  la  remarque  sui¬ 
vante,  à  laquelle  je  trouve  un  énorme  intérêt  *  : 
Dans  ces  anastomoses,  le  sympalhique  reçoit  le 
tonus  propre  au  nerf  anastomosé.  Dans  l’ana¬ 
stomose  vago-sympathique,  le  vague  conduisant 
une  impulsion  nerveuse  tonique  continue,  sui¬ 
vant  le  type  caractéristique  du  système  auto¬ 
nome,  l’action  est  constante  et  la  paralysie  sym¬ 
pathique  n’existe  plus.  Dans  l’anastomose  hypo¬ 
glosso-sympathique,  l’hypoglosse  n’apportant  au 
sympathique  qu’une  impulsion  tonique  inler- 
riiiltenle,  suivant  le  type  de  son  action  normale 
sur  les  plaques  motrices  des  fibres  musculaires 
de  la  langue,  le  syndrome  de  Claude  Bernard 
est  intermittent,  tantôt  présent,  tantôt  absent. 

Ces  résultats  rejoignent  les  faits  vus  en  1901 
par  Calugarneanu  et  Henri,  qui  avaient  uni  le 
bout  central  de  l’hypoglosse  avec  le  segment 
périphérique  du  lingual.  Dans  leur  expérience, 
chaque  fois  que  l’animal  mangeait,  il  se  produi¬ 
sait  une  forte  sécrétion  de  salive  dont  la  quan¬ 
tité  arrivait  à  être  5  fois  plus  abondante  du  côté 
opéré  que  du  côté  sain. 

Les  examens  histologiiiues  montrent  alors  que 
les  fibres  régénérées  viennent  se  mettre  en  con¬ 
nexion  avec  les  cellules  autochtones  du  ganglion 
cervical  supérieur.  La  morphologie  nouvelle  de 
la  terminaison  des  fibres  est  spécifique  du 
milieu.  Elle  no  rappelle  en  rien  l’ancienne  confi¬ 
guration. 

Il  est  donc  établi  qu’on  peut  faire  neurotiser 
le  sympathique  par  le  pneumogastrique,  par 
l’hypoglo.sse  cl  par  des  nerfs  spinaux. 

L’inverse  est-il  possible?  Le  sympathique  peut- 
il  servir  à  neuroliser  un  nerf  du  système  cérébro- 
spinal  ? 

Pourrait-on,  avec  le  bout  médullaire  du  sym- 


4.  L’intérêt  n'cBt  pas  que  de  connaissance.  On  peut 
concevoir  qu’il  serait  possible,  peut-être,  par  des  anasto¬ 
moses  nerveuses  appropriées,  de  modifler  certains  fonc¬ 
tionnements  glandulaires,  dans  les  cas  d’insuffisance 
secrétoire. 

On  peut  concevoir  tout  un  plan  de  recherches  expéri¬ 
mentales  ayant  pour  objectif  de  créer  un  chSpitre  nou¬ 
veau  de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  insuffisances 
endocriniennes  et  exocriniennes. 
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palhiquc  cervical,  ncuroliser  le  segment  péri¬ 
phérique  du  facial  détruit  dans  le  rocher  ou  à 
sa  sortie  ? 

Dlï  I, 'anastomose  EXPÉniMENTALE 
DU  SïMPATIllQUE  AVEC  LE  NERF  FACIAL. 

Dans  les  travaux  plus  haut  cités,  je  n’ai  rien 
trouvé  il  ce  sujet,  et  j'ai  cru  tout  d’abord  que  ' 
le  problème  n’avait  pas  été  envisagé.  Je  me  pro¬ 
posais  donc  d’entreprendre  cette  recherche  expé-  : 
rimenlalo  il  y  a  deux  ans,  lorsque  j’ai  trouvé 
dans  les  Arclürcs  of  Ncurology  and  Psychialry 
de  1931  un  article  de  Sir  Charles  Ballance  rap¬ 
portant  les  résultats  d’une  série  d’anastomoses 
du  bout  central  du  sympathique  cervical,  soit 
avec  le  bout  périphériiiue  de  l’hypoglosse,  soit 
avec  sa  branche  descendante,  soit  avec  le  facial. 

Chez  quelques  animaux,  la  récupération  spon¬ 
tanée  des  mouvements  fut  obtenue.  L’excitation 
faradique,  faite  en  amont  de  l’anastomose  sur 
le  sympathique,  provoquait  des  mouvements 
dans  les  mu.sclcs  innervés  par  le  nerf  dont  le 
bout  périphérique  était  séparé  de  son  centre 
habituel.  Histologiquement,  les  axones  d’un 
grand  nombre  de  fibres  sympathiques  furent 
trouvés  continus  avec  les  fibres  les  plus  grosses 
des  nerfs  somatiques.  Seules  les  fibres  sympa¬ 
thiques  les  plus  fines  ne  se  continuaient  que  sur 
une  courte  distance  vers  la  périphérie  au  delà 
de  l’anastomose,  et  n’allaient  pas  jusqu’au  bout. 

Ces  recherches  prouvaient  en  somme  que, 
entre  sympathique  et  facial,  l’anastomose  pou¬ 
vait  transporter  une  impulsion  nerveuse  à  la 
périphérie. 

Pour  parfaire  sa  démonstration,  Ballance,  avec 
l’aide  de  Beattie  et  de  Duel  a  cherché,  un  an 
l'Ius  tard,  à  montrer  que  certaines  excitations 
expérimentales,  jiortées  sur  le  cerveau,  pou¬ 
vaient,  elles  aussi,  être  conduites  à  la  périphérie 
à  travers  ranastomose.  Beattie  ayant  vu,  anté- 
lieurenient,  avec  lirow  et  Long,  que  l’excitation 
de  rhypothalamns  produisait  une  dilatation  de 
la  pupille  du  mémo  côté,  Ballance  et  Beattie  ont 
pensé  que  si  les  anastomoses  du  bout  central 
fin  sympathique  avec  le  bout  périphérique  d’un 
nerf  cérébro-spinal  étaient  vraiment  réussies, 
l’excitation  électriipie  du  noyau  thalamiiiuc  dila¬ 
tateur  do  la  pupille  devait  actionner  les  muscles 
desservis  par  le  nerf  anastomosé. 

Ils  ont  donc  avec  Duel,  chez  14  chats,  anasto¬ 
mosé  le  bout  central  du  sympathique  soit  avec 
l’hypoglosse,  soit  avec  le  phrénique,  soit  avec 
ie  facial,  soit  avec  le  laryngé  supérieur,  le  glosso- 
pharyngien  ou  le  récurrent.  Puis,  au  bout  de 
quatrc-vingl-douzo  à  trois  cent  neuf  jours,  le 
sympathique  cervical  fut  découvert  et  excité  par 
un  courant  faradique,  en  amont  de  l’anasto¬ 
mose.  Ils  obtinrent  ainsi  des  contractions  des 
muscles  relevant  des  nerfs  sus-indiqués.  L’ana¬ 
stomose  fonctionnait  donc.  Alors,  dans  une 
séance  ultérieure,  après  hémidécérébration  du 
côté  opposé  à  l’anastomose,  la  paroi  latérale  du 
3'  ventricule  fut  exposée  et  le  centre  thalamique 
excité.  On  observa  des  contractions  musculaires 
dans  le  territoire  antérieurement  paralysé.  Donc 
l'anastomose  étail  apte  à  transporter  une  énergie 
d’origine  cérébrale. 

Voici,  par  exemple,  le  compte  rendu  d’une  de 
ces  expériences. 

Le  chat  n"  G  fut  opéré  le  23  Septembre  1930. 
Le  bout  central  du  sympathique  cervical  fut 
anastomosé  au  bout  périphérique  du  facial 
droit,  le  bout  iiériphérique  du  sympathique  fut 
abandonné. 


•ü.  .lolin  BcATTir;,  Arthur  Duel  et  Sir  Charles  Bai.' 
LANCE  :  The  effecls  of  stimulation  on  lhe  hvpothalamic 
pupilloililator  eeiiter  after  successfui  anastomoses  between 
the  cervical  sympallielic  and  certain  motor  nerres. 
.lonrnal  of  .Inalomy.  Avril  1932.  283. 


Le  28  Juillet  1931,  soit  au  trois  cent  neuvième 
jour,  on  vit  que  les  muscles  de  la  face  réagis¬ 
saient  au  courant  faradique.  L’excitation  du 
vagosympathique  droit  au-dessus  du  sternum 
produisait  une  contraction  des  muscles  de  la  ' 
face.  L’excitation  du  centre  inipillo-dilalatcur 
de  l’hypothalamus  fut  suivie  d’une  fermeture 
de  la  tente  palpébrale,  de  l’élévation  du  coin  de 
la  bouche,  d’une  légère  contraction  des  muscles 
de  la  lèvre  supérieure  et  des  mouvements  des 
moustaches.  La  pupille  droite  ne  se  dilata  pas. 

En  somme,  l’excitation  du  centre  pupillo- 
dilatateur  produisait  dos  effets  identiques  à  ceux 
de  l’excitation  du  tronc  nerveux  en  amont  de 
l’anastomoso. 

Dans  le  cas  d’anastomose  sympathico-hypo- 
glossienne,  l’excitation  thalamique  produisait 
des  contractions  allant  d’arrière  en  avant  sur 
un  côté  de  la  langue,  et  surtout  à  la  partie 
postérieure. 

Dans  l’anastomose  sympathique-branche  des¬ 
cendante  de  l’hypoglosse,  l’excitation  du  centre 
était  suivie  do  contractions  du  muscle  sterno- 
thyroïdien. 

Dans  l’anastomose  sympathique  -  phrénique, 
l’excitation  du  centre  produisait  un  spasme 
tonique  à  chaque  excitation  hypothalamique. 

Bref,  ces  expériences,  remarquablement  con¬ 
duites,  ont  montré  que  le  sympathique  peut 
servir  à  ncurotiser  un  nerf  comme  le  facial, 
comme  l’hypoglosse  ou  le  récurrent,  et  que  le 
centre  thalamique  végétatif  peut  commander 
des  mouvements  de  la  musculature  striée 

On  peut  donc,  chez  l’homme,  utiliser  avec  de 
grands  espoirs  l’anastomose  du  sympathique 
avec  un  nerf  somatique  en  cas  de  paralysie  déji- 
tdlive. 

La  chose  est  particulièrement  intéressante 
pour  la  paralysie  faciale  par  section  ou  destruc¬ 
tion  du  nerf.  Il  est  légitime  do  chercher  à  com¬ 
biner  les  avantages  de  la  paralysie  sympathique 
à  ceux  de  la  régénération  nerveuse,  en  évitant 
les  inconvénients  connus  des  anastomoses  avec 
le  spinal  ou  l’hypoglosse. 

J’ai  cherché  à  savoir  si  Sir  Charles  Ballance 
avait  essayé  chez  l’homme  ce  qu’il  avait  si 
remarquablement  réussi  chez  l’animal.  Je  n’en 
ai  pas  trouvé  mention. 

En  1933,  dans  sa  Lister  Memorial  Lecture 
donnée  le  6  Avril,  devant  le  Royal  College  of 
Surgeons  of  England,  Ballance  a  tracé  avec 
humour  les  grands  traits  de  son  oeuvre  expéri¬ 
mentale. 

Il  y  parle  do  greffes  nerveuses  fraîches  faites 
par  lui  dans  l’aqucduc  do  Fallopo  sur  le  facial 
dont  il  avait  réséqué  un  segment  et  des  résultats 
remarquables  obtenus,  par  lui,  chez  deux  grands 
singes,  Old  Bill  cl  Mac  iNab,  dont  il  reproduit  les 
portraits  en  action. 

Il  fait  allusion  à  ses  anastomoses  du  sympa¬ 
thique  et  du  facial.  Il  reproduit  la  coupe  histo¬ 
logique  d’une  de  scs  anastomoses  expérimentales 
au  cinquantième  jour,  le  n’ai  pas  vu  qu’il  les 
dit  essayées  chez  l’homme,  cl  les  lignes  suivantes 
(que  je  traduis  textuellement)  donnent  son  sen¬ 
timent  exact  sur  le  traitement  de  la  paralysie 
faciale  définitive  :  «  Je  m’intéresse  au  traitement 
opératoire  de  la  paralysie  faciale  depuis  quarante 
ans.  J’ai  fait  ma  première  opération  en  vue 
d’améliorer  cette  maladie  en  1895  '. 

«  Je  désire  affirmer  qu’acluollement  il  n’y  a 
pour  moi  qu’une  seule  opération  à  faire  dans  la 
paralysie  faciale  et  que  c’est  la  greffe  nerveuse 
dans  l’aqueduc  de  Fallope.  Celle  opération 


6.  II  serait  Irts  intéressant  de  savoir  sous  quelles 
impulsions,  en  étal  de  vie  normale,  te  centre  végétatif 
thalamique  peut  se  mettre  J  fonctionner.  Et  ceci  ne  peut 
guère  s’étudier  que  chez  l’homme. 

7.  L’opération  de  .T.-L.  Faube  et  Fubet  a  suivi  de  peu. 


donne  des  résullàts  meilleurs  que  les  opérations 
d’anastomose  et  elle  est  en  harmonie  avec  les 
principes  fondamentaux  de  la  chirurgie  qui 
ilemandent  qu’une  blessure  du  nerf  comme  une 
blessure  d’artère  soit  traitée  au  niveau  même 
de  la  blessure. 

«  le  crois  connaître  un  peu  l’histoire  de  la 
chirurgie  et  je  sais  les  réactions  de  la  profession 
à  l’égard  des  découvertes  nouvelles  et  des  opé¬ 
rations  neuves.  Je  n’ai  aucune  illusion  sur  l’ac¬ 
ceptation  immédiate  et  universelle  des  opérations 
de  greffe  nerveuse.  Cependant,  je  n’ai  pas 
l'ombre  d’un  doute  que,  d’ici  vingt  ans,  l’opé¬ 
ration  sera  définitivement  considérée  dans  toutes 
les  cliniques  chirurgicales  comme  l’opération  de 
choi.j:  dans  la  paralysie  faciale.  » 

Il  est  bien  probable  que  Sir  Charles  Ballance 
a  raison.  Je  dirai  môme  que,  théoriquement,  il 
a  sûrement  raison.  Mais  la  greffe  nerveuse  dans 
raqueduc,  entre  deux  parties  du  facial  détruit, 
est  certainement  un  acte  opératoire  difficile,  et 
qui  ne  doit  pus  manquer  d’aléas. 

Expérimentalement,  elle  ne  doit  pas  être  facile 
et  cependant  on  a  alors  un  guide  sûr  pour  ouvrir 
l’aqueduc,  pour  repérer  les  deux  bouts  du  nerf 
à  greffer  puisqu’on  a  créé,  soi-même,  la  perle 
de  substance  qu’il  faut  combler. 

Sur  l’homme,  dans  les  conditions  de  la  chi¬ 
rurgie  réparatrice,  après  un  coup  de  feu  de 
l’oreille  par  exemple,  tous  les  lemiis  de  l’opé¬ 
ration  de  greffe  doivent  être  habituellement 
malaisés,  même  pour  un  spécialiste  du  rocher. 

El  je  pense  qu’en  attendant  que  soit  passé  le 
uélai  des  vingt  années  dont  a  parlé  Ballance, 
i!  y  a  peut-être  lieu  d’essayer,  dans  le  traitement 
de  la  paralysie  faciale  définitive,  l’anastomose 
sympathique-facial  dont,  expérimentalement,  la 
icussitc  est  pour  ainsi  dire  constante. 


PRIMO -INFECTION 
TUBERCULEUSE 
ET  RÉINFECTIONS  EXOGÈNES 

Par  E.  RIST 


On  ne  saurait  accorder  assez  d’attention  à 
l’article  publié  récemment  ici  même  ^  par 
MM.  P.  Ameuille,  A.  Saenz  et  G.  Canetti  sur  la 
’l  ubcrculose  abortive  et  la  réinfeclion  tubercu¬ 
leuse.  L’importance  cl  la  nouveauté  des  faits 
observés  par  eux  autant  que  les  commentaires 
de  vaste  portée  par  lesquels  ils  les  interprètent, 
nous  obligent  à  reconsidérer  et,  si  j’ose  dire, 
à  repenser  quelques-uns  des  problèmes  fonda¬ 
mentaux  de  la  pathologie  cl  de  l’épidémiologie 
de  la  tuberculose  humaine.  Si  on  les  suit  jus¬ 
qu’au  bout  de  leur  exposé,  où  brille  l’art  dia¬ 
lectique  incomparable  auquel  M.  Ameuille  nous 
a  depuis  longtemps  accoutumés,  on  est  tenté 
de  révoriucr  en  doute  la  doctrine  qui,  durant 
plus  d’un  quart  de  siècle,  a  inspiré  la  phlisio- 
logie  contemporaine.  Tout  au  moins  se  demande- 
t-on  au  prix  de  quels  réajustements  et  de  quelles 
corrections,  elle  conservera  quelque  chose  de  sa 
valeur,  qui  fut  grande.  C’est  d’ailleurs  le  sort 
de  toutes  les  doctrines  scientifiques.  Elles  sont 
un  instrument  de  travail  en  perpétuel  devenir. 

Voyons  tout  d'abord  les  faits.  La  rigueur 
méthodique  avec  laquelle  ils  ont  été  étudiés  les 


1.  La  Presse  Médicale  du  II  Juin  lO'iO,  585-589.  Cel 
article  donne  la  substance  de  la  thèse  de  G.  Canetti  : 
Les  réinfections  tiiherculeuscs  latentes  du  poumon  (Vigot 
Frères,  édit.),  Paris,  1939.  Mais  cette  thèse,  dont  la  lec¬ 
ture  est  des  plus  attachantes,  contient  encore  beaucoup 
d’autres  A'ues  d'un  très  grand  intérêt. 
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met  hors  cio  discussion.  Sur  la  foi  do  travaux 
déjà  anciens  fl.oomis,  Pizzini,  Lydia  Rabino- 
wilch)  nous  étions  tous,  ou  presque  tous, 
convaincus  do  la  persistance  indélinic  de  bacilles 
tuberculeux  vivants  et  virulents  dans  les  reli- 
(|uats  cicatriciels  du  complc^xe  primaire,  nom 
passé  dans  rusape  courant  pour  désigner  la 
lésion  pulmonaire  de  primo-infection  et  celle 
de  son  ganglion  satellite  médiastinal.  Que  cette 
lésion  edt  eu  avant  de  guérir  une  traduction 
clinique,  ou  qu’elle  fût  restée  —  comme  il 
arrive  à  la  grande  majorité  des  humains  civi¬ 
lisés  —  complètement  latente  dès  son  début, 
on  la  croyait  pour  toujours  habitée  par  des 
bacilles,  môme  lorsqu’elle  s’était  entièrement 
calcifiée  ou  ossifiée. 

Or,  cette  notion  est  erronée,  f'n  cinquième 
seulement  des  cicatrices  riljreuses,  crétacées  ou 
calcifiées  contiennent  encore  des  bacilles  déce¬ 
lables  par  l’inoculation  au  cobaye,  f.es  cicatrices 
de  primo-infection  ne  sont  d’ailleurs  pas  les 
seules  que.  l'on  rencontre  ?i  l’autopsie  de  vieil¬ 
lards,  d’adultes  et  7nème  d’enfants  morts  d’aulre 
chose,  que  de  tuberculose.  Sur  56  sujets  âgés  de 
plus  de  45  ans,  MM.  Ameuille,  Saenz  et  Canetti 
en  ont  trouvé  32,  soit  .59  pour  100  qui  avaient 
dans  leurs  poumons  les  cicatrices  —  reconnais¬ 
sables  h  des  caractères  précis  dont  Canetti  a  fait 
l'étude  approfondie  —  de  lésions  abortives  de 
réinfection,  lésions  minuscules,  fibreuses  ou 
calcifiées  qui  elles  non  plus  ne  contenaient  plus 
de  bacilles.  Ainsi,  dans  80  pour  100  environ 
des  cas,  les  lésions  tuberculeuses  alïortives,  de 
primo-infection  ou  de  réinfection  se  stérilisent. 

Tels  sont  les  faits  —  d’une  importance  capitale 
—  que  ces  recherches  nous  a|)portcnl.  Certes, 
ils  avaient  déjà  été  signalés  par  d’autres  auteurs, 
en  .\llemagnn  et  aux  Etats-Unis  plus  particu¬ 
lièrement,  mais  jamais,  avant  Ameuille,  Saenz 
et  Canetti,  ils  n’avaient  été  étudiés  d’une 
manière  aussi  pénétraiitc  sur  toutes  leurs  faces, 
avec  une  telle  richesse  de  détails  et  de  telles 
[irécautions  d’auto-critique.  Il  faut  en  convenir, 
7ious  avions  eu  tort  d’accepter  sans  coritrôle  cette 
notion  de  la  persistance  indéfinie  des  bacilles 
vivants  et  virulents  dans  les  lésions  du  c07nplexe 
jirimaire,  notion  q77i,  è  regarder  froide7nent  les 
choses,  eût  dû  nous  paraître,  de  pri7ne  abord, 
assez  peu  vraise777blable.  Mais,  dans  tout  corps 
<!e  doctrine,  il  y  a  des  points  qui  restent  Io7ig- 
te7nps  n7al  éclairés,  et  si7r  lesquels  on  77e  se 
soucie  pas  trop  de  porter  la  lu77iière,  tant  la 
doctrine  dans  son  ense77ible  paraît  satisfaisante 
pour  l’esprit  et  susceptible  de  donm'r  une  expli¬ 
cation  générale  cohérente  des  phéno7nènes  ob¬ 
servés.  C’est  un  travers  auquel  on  77’cchappe 
guère,  et  par  force,  pour  ainsi  dire.  Si,  avant  de 
pousser  i7lus  loi77  soi-7néme,  on  vorilait  tout  véri¬ 
fier  de  ce  qui  nous  a  été  Irans7nis,  la  vie  y  passe¬ 
rait  et  l'o7i  n’avancerait  pas.  Et  pourtant,  c’est 
en  portant  ses  investigations  sur  un  de  ces 
jvoints  obscurs,  sur  la  valeur  réelle  d’u77e  de  ces 
idées  admises  d’un  com7nun  accord,  mais  sans 
justificalî077  suffisante,  que  plus  d’un  che7cheur 
t7'OUve  des  faits  inattendus  777etta7it  en  branle 
des  idées  77euves.  C’est  le  service  inestimable 
que  nous  ont  rendu  M.  .Ameuille  et  ses  colla¬ 
borateurs.  Ils  nous  ont  libérés  d’une  illusion. 
Qu’avait-on  fondé  sur  cette  illusion  Et  que 
subsiste-t-il  de  ce  qu’on  avait  fondé  sur  elle.» 
II  ne  me  semble  pas  hors  de  pfopos  de  l’exa¬ 
miner. 


La  persistance  indéfinie  de  bacilles  vivants 
dans  les  reliquats  cicatriciels  du  complexe  pri¬ 
maire  avait,  croyait-on,  pour  conséquence  la 
persistance  également  indéfinie  de  l’allergie 
acquise  sous  l’influence  même  de  cette  primo- 


i77fection,  et  de  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuber¬ 
culine,  té7noin  le  plus  apparent  et  le  ph7s  aisé 
à  mettre  en  évidence  de  l’allergie.  Celle-ci,  en 
ce  qui  concerne  singulière7ne77t  la  Pdverculose, 
paraissait  indissolublement  liée  â  la  prése77ce 
du  ger7ne  pathogène  da7is  U77  recoin,  si  7nin7is- 
cule  et  si  bien  e777777  77ré  fût-il,  do  l’o7'ganis7ne. 
Elle  était  due  à  une  sorte  de  sy7nbiose  — 
l’expression  est  d’Albert  Cah77ctte  —  entre  le 
bacille  et  une  celh7le  macrophagique.  L’allergie 
tuberculeuse  se  distinguait  par  là-même  de  colle 
que  font  acquérir  d’autres  maladies  infectieuses, 
telles  que  la  variole,  la  vaccine,  la  fièvre  typhoïde, 
ou  encore  de  celle  qui  se  développe  à  l’égard  de 
substa77ccs  protéiques,  sérums  hétérologi7es  par 
exc7nplc,  qui,  disparaissant  e77liè7'cmo77t  de 
l’économie  après  une  première  i77lroduclio7i 
parentérale,  n’en  délcr7nînoi7t  pas  77ioins  U7ic 
hypersensibilité  spécifique  durable  à  toute  intro¬ 
duction  ultérieure  du  mÔ7i7e  antigène.  Seules  la 
syphilis  —  et  sans  doute  lu  malaria  —  pour  nous 
en  tenir,  à  la  pathologie  humaine,  paraissaient 
se  comporter  comme  la  tuberculose. 

Dans  ces  conditions,  la  disparition  de  la  sen¬ 
sibilité  cutanée  à  la  t77borc77lino,  éprouvée  soit 
par  la  cuti-réaction  soit  par  l’i77tradermo-réac- 
tion,  ne  pouvait  être  di7e  qu’à  U7i  fléchis¬ 
sement  temporaire  ou  définitif  de  l’allergie 
n’impUqnant  pas  rar7éanlisse77ient  des  bacilles 
dans  le  reliquat  di7  C077iplexe  prii77aire.  On 
connaissait  bien  certaines  causes  de  ces  anergies, 
Depuis  longtC7nps  observées  :  la  rougeole,  quel¬ 
ques  autres  maladies  infectieuses,  la  généralisa¬ 
tion  ultime  et  rapidement  fatale  de  la  tubercu¬ 
lose,  077  la  cachexie  pré-mortelle  des  tuberculoses 
g7'aves,  les  diverses  phases  de  la  fonction  repro- 
di7ctrice  dans  le  sexe  féminin,  enfin  la  t77bercu- 
linisation  à  doses  progressivement  croissantes 
produisant  une  désensibilisation  temporaire. 
Mais  jusqu’à  une  époque  récente  on  ne  soupçon¬ 
nait  pas  que  la  perte  de  la  sensibilité  ci7tanée 
à  la  t77berculine  pouvait  être  duc  à  la  guérison, 
n07i  pas  scule7nent  clinique  et  anatomique,  mais 
bactériologique  du  foyer  infectieux.  Les  obser¬ 
vations  de  sujets  sains,  chez  lesquels  U77C77ne 
des  causes  d’anergie  que  je  viens  de  mentionner 
n’entrait  en  ligne  de  C077iple  et  dont  la  ciiti- 
réactio77  avait  (c  viré  à  rebours  »,  devenant,  de 
positive  qu’elle  était  depuis  longtemps,  d7.7rable- 
ment  négative,  ont  été  d’abord  si  rares  qu’on 
les  a  accueillies  avec  sceplicis7ne.  Depuis  peu 
d’années,  elles  sont  devenues  —  surtout  aux 
Etats-Unis  • —  assez  nombreuses  et  bien  contrô¬ 
lées  po77r  entraîner  la  conviction.  La  clinique 
vient  donc  à  l’appui  des  constatations  anatomo- 
bactériologiqucs.  Il  y  a  des  tuberculoses  de 
primo-infection  et  de  réinfection  qui  guérissent 
co77iplôiement  par  extinction  des  bacilles. 

Mais  cette  7iotion  nouvelle  ne  fait  à  tout 
prendre  que  corroborer  la  notion  ancienne  : 
sans  bacilles  vivants  quelque  part  dans  l’orga- 
nls77ip,  pas  d’allergie  cutanée,  .le  souligne  à 
dessein  le  mot  cutanée,  07i  verra  tout  à  l’heure 
pourquoi.  O71  ad777ettnit  d’ailleurs  théoriquement 
que  si  les  bacilles  venaient  à  disparaître  par 
impossible,  la  cuti-réaction  redeviendrait  néces¬ 
sairement  négative,  car  cola  était  impliqué  dans 
la  doctrine.  Seulement  on  se  persuadait  que  ce 
cas  li7nite  ne  se  présentait  ja7nais.  Nous  sommes 
détrompés  sur  ce  point.  Mais  la  doctrine  est 
intacte. 

La  persistance  indéfinie  de  bacilles  vivants 
dans  des  lésions  Inactives  et  cicatrisées  se7nblait 
rendre  aisée  l’explication  d’un  paradoxe  qui  a 
lo7iglcmps  troublé  les  phtisiologues,  à  savoir 
l'éclosion  si  fréquemment  observée  d’une  tuber¬ 
culose  active,  d’une  tuberculose-maladie  chez 
des  sujets  adultes  à  propos  desquels  on  peut 
avec  certitude  affirmer  qu’ils  n’ont  pas  été 


sou7nis  à  uni’  contagion  depuis  plusieurs  années, 
ou  mC7no,  ai7tant  qu’on  en  peut  juger,  dop77is 
l'enfance.  Forr<!  élait  bien  d’atlribuor  <'ette 
éclosion  à  ces  bacilles  végéla7it  dans  le  foyer 
primitif  latent  et  qui,  sous  I’i77nucncc  de  causes 
diverses  faisa7it  fléchir  la  résistance  allergique 
du  sujet,  franchissent  la  barrière  qui  les  tenait 
en  respect,  se  77iulliplient,  envahissent  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire  contigu,  ou  essaiment  par 
voie  sa77gv7ine  ou  lymphatiqi7e.  Les  tuberculoses 
oxlra-pulmo77aires,  osseuses,  articulaires,  rénales 
survenant  chez  des  sujets  sains  jusqi7e-Ià  et 
indemnes  en  partici7lier  de  toute  tuberculose 
puli7ionaire  manifeste  ne  peuvent  être  dues  qu’à 
un  onse7nencc77ient  par  voie  sanguine,  et  la 
source  d’oià  sont  partis  les  gcr7ncs  se  trouve  tou¬ 
jours  dans  un  de  ces  foyers  pul77ionaires  latents, 
co7nme  les  autopsies  le  dc7nont7ent.  Il  s’agit 
donc  de  7'éinfectio7is  endogènes,  sans  apport  do 
bacilles  venus  de  l’extérieur.  Il  est  évident  que 
le  poi77non  l7ii-mêi77c  peut  ê.t7-e  réinfecté  par 
cette  même  voie  endogène,  la  circulation  san¬ 
guine  étant  aussi  capable  d’apporter  des  bacilles, 
provenant  du  complexe  pri7nnire,  dans  S07i 
pai'onchy77ie  que  dans  une  articulation  par 
exemple. 

Ainsi  la  per77ianence  iufléfi77ie  d’une  infectio7i 
latente  da77s  le  foyer  p7i77iitif  rendait  compte 
des  faits  de  tubcrculose-7naladie  que  l’on  ne 
pouvait  raisonnablemo77l  pas  attribuer  à  iine. 
contagion  intor-luunaine  7’écente.  Mais  elle  re7i- 
dait  compte,  d’aulre  chose  encore,  à  savoir  de  la 
7ésistance  remaniuable  et  maintes  fois  observée, 
(ju’opposent  à  des  contagions  avérées  des  sujets 
sai77s,  mais  réagissant  posilivc7nont  à  l’épreuve 
de  Pirquet  :  c’est  le  cas  de  beaucoup  de  con¬ 
joints  de  tuberculeux  à  expectorations  bacilli¬ 
fères,  c’est  le  cas  des  7nédecins  et  des  infirmières 
soignant  impunément  des  tul)erculeux  cra- 
chci7rs  de  bacilles,  c’est  le  cas  ])our  tout  di7e 
do  la  7najorilé  des  humains  civilisés  qui,  ayant 
rencontré  le  bacille  une  i)re7niôre  fois  dans  leur 
vie  et  s’en  étant  rendus  maîtres,  ne  peuve7it 
ma7iquer  do  le  rencontrer  à  noi7veau  au  cours 
fies  années,  les  uns  à  de  rares  occasions,  les 
autres  assez  soi7vcnt,  et  cependant  ne  devie7fne7it 
pas  tuberculeux  pour  cela.  C’est  que  la  primo¬ 
infection  les  a  7nunis  d’une  résistance  qui  les 
p7otègc,  d’une  allergie  sur  la  7éalilé  de  laqi7elle 
1 ’oxpéri77icnlatio77  sur  l’aninral  nous  a  trop 
aboi7da7nnie77t  et  Irop  sûrcfucnt  renseignés  po77r 
qu’on  puisse  en  faire  bo7i  7T7a7cbé. 

Ces  doux  proposilions  —  réinfections  endo¬ 
gènes  prenant  leur  source  dans  le  complexe 
pri777airo,  allergie  proloct7'ice  confé7-ée  par  ce 
comjflexo  à  réga7d  de  bon  t70fnb7'e  de  réi7ifec- 
tions  exogènes  —  sont-elles  mises  en  échec  par 
les  faits  rapportés  par  MM-  Arfceuille,  Saenz  et 
Canetti  P 


Eux-iifêmcs  paraissent  le  croire.  Ils  postulent 
qu’elles  ont  dans  les  esprits  de  ceux  qui  les 
tionnu77t  pour  vraies  1171  caractère  absolu. 
«  L’opiifion  médicale  C7i  géiréral,  écrivent-ils, 
comme  celle  des  phtisiologues  en  particulier, 
adfnet  que  la  chose  est  depuis  longtemps  jugée. 
Toute  lésion  tuberculeuse  succédant  au  com¬ 
plexe  primaire  serait  pratique7nent  d’origine 
endogène,  résultant  de  l’essaifnage  des  bacilles 
assoupis  dans  la  cicatrice  préexistante.  L’infec¬ 
tion  exogène  ne  jouerait  que  pour  certaines 
lésions  massives  succédant  à  des  expositiofis 
d’u7ic  particulière  gravité.  Et  lorsqu’on  recher¬ 
che  le  pourquoi  de  celle  croyance  gé7iérale  en 
l'origine  de  la  réinfeclion,  on  trouve,  d’une 
part,  l’affirmation  solennelle  que  toute  lésion 
tuberculeuse  reste  néccssairocneift  cl  à  jamais 
habitée  par  le  bacille  tuberculeux,  donc  suscep- 
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tible  do  reviviscence  ;  d'antre  pari,  la  rroyanco 
qu’une  solide  immunité  de  surinfection  s'oppose, 
i:ne  fois  la  première  lésion  tuberculeuse  créée, 
à  l’implanlation  de  nouveaux  bacilles  venanl 
du  dehors.  » 

N’y  a-t-il  pas  là  quelque  exapéralion  ?  .Te 
veux  bien  que  certains  phlisiologues  aient 
poussé  jusqu’à  l’absurde  riiypothèse  de  la 
réinfection  endogène.  Mais  le  plus  grand 
ï'ombre,  si  j’en  crois  mes  lectures,  admet  que 
l’un  et  l’autre  modo  de  réinfection  —  endo¬ 
gène  et  exogène  —  sont  possibles  et  en  fait  se 
produisent.  On  ne  discute  que  sur  leur  fré¬ 
quence  respective  et  l’on  convient  que  les  don¬ 
nées  dont  nous  disposons  sont  encore  trop 
imprécises  pour  qu’on  puisse  en  décider  statis¬ 
tiquement.  Les  recherches  anatomiques  de 
MM.  Ameuille,  Saenz  et  Canetti  sont  de  nature 
à  faire  pencher  nettement  la  balance  en  faveur 
de  la  prédominance  relative  des  réinfections 
exogènes,  puisqu’elles  permettent  d’en  retrouver 
la  trace  à  l’autopsie  —  et  même,  chez  le  vivant, 
sur  les  clichés  radiographiques  —  sous  forme 
de  foyers  abortifs  cicatriciels  et  souvent  sté- 

Kn  ce  qui  me  concerne,  j’ai  toujours  soutenu, 

• —  et  je  suis  certain  de  n’avoir  pas  été,  loin  de 
là,  seul  à  soutenir  —  que  la  part  de  la  réin- 
fection  exogène  dans  la  tuberculose  commune 
de  l’adulte  est  considérable.  Dans  un  petit  livre 
publié  en  1927  -,  j’écrivais  ceci  :  «  Il  serait  non 
seulement  erroné  mais  encore  dangereux  de 
méconnaître  le  rôle  des  réinfeclions  exogènes 
dans  le  déclenchement  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adulle,  et  je  ne  partage  pas,  pour 
ma  part,  l’opinion  de  ceux  qui  leur  refusent 
toute  importance.  Ici  encore,  nous  possédons 
des  arguments  d’ordre  clinique  et  d’ordre  ana¬ 
tomique.  Il  est,  en  effet,  assez  souvent  donné 
d’observer  des  malades  dont  la  lubercelose  pul¬ 
monaire  a  manifestement  succédé  à  une  conta¬ 
mination  massive  en  dehors  de  toute  inlluence 
anergisante  décelable.  11  faut  alors  admettre 
que  leur  immunité  allerg'ique  — •  toujours  rela¬ 
tive,  ne  l’oublions  pas  —  a  élé  forcée  par  une 
dose  réinfcclante  trop  considérable.  Il  va  sans 
dire  que  si  la  rcinh'clion  exogène  est  survenue 
au  moment  où  une  cause  d’anergie  mettait  le 
sujet  en  étal  de  moindre  résistance,  sou  eftica- 
cilé  est  encore  plus  certaine,  et  qu’une  dose  de 
bacilles  à  huiuelle  le  sujet  aurait  résisté  en 
temps  normal,  force  sans  peine  une  immunité 
momentanément  affaiblie.  D’autre  part,  aux 
autopsies  fie  sujets  morts  tuberculeux  avant 
que  les  lésions  n’aient  eu  le  temps  de  s’étenrire 
aux  deux  poumons,  ce  qui  rend  presque 
impossible  la  reconstitution  de  leurs  étapes 
dans  l’ordre  chronologique,  on  constate  souvent 
ceci  :  le  poumon  où  siège  le  petit  foyer  ancien, 
calciné,  témoin  de  la  primo-infection,  est 
indemne  de  toute  lésion  jeune,  évolutive, 
tandis  que  l’autre  poumon  est  occupé  par  une 
lésion  massive  en  pleine  activité  qui  a  déter¬ 
miné  la  mort.  L’examen  radiologique,  qui  per¬ 
met  de  faire  l’anatomie  pathologique  du  vivant, 
donne  de  nombreuses  occasions  d’observer  des 
faits  analogues.  Les  foyers  pulmonaires  anciens, 
calcinés,  vestiges  de  la  primo-infection,  et  leur 
satellite  ganglionnaire  médiastinal  également 
calciné  donnent  à  l’écran  nuoroscopique,  et 
■mieux  encore  sur  le  cliché  radiographique,  une 
image  très  caractéristique,  très  facile  à  recon¬ 
naître.  Lor.squ  un  sujet  dont  le  thorax  offre 
celle  image  devient  tuberculeux,  il  arrive  que 
ses  lésions  se  développent  dans  le  poumon  où 
siège  ce  foyer,  et  même  autour  de  ce  foyer. 
Mais  il  arrive  tout  aussi  souvent  qu’elles 
envahissent  exclusivement  le  poumon  opposé  et 
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y  restent  longtemps  localisées.  Eh  pareil  cas, 
l’hypothèse  de  la  surinfection  exogène  paraît, 
à  mon  avis^  de  beaucoup  la  plus  plausible,  a 
Mes  arguments  anatomiques  étaient,  je  le 
icconnais  volontiers,  bien  pâles  en  comparaison 
lie  ceux  qu’ont  accumulés,  par  leurs  patientes 
et  minutieuses  investigations,  MM.  Ameuille, 
Saenz  et  Canetti.  Si  je  les  cite,  c’est  pour 
montrer  que  je  ne  tenais  nullement  pour 
exceptionnelle  la  réinfection  exogène.  Et  je  les 
ai  reproduits,  sans  y  changer  une  virgule,  dans 
la  deuxième  édition  de  mon  livre,  parue  en 
1939.  ,Te  n’avais  donc  pas  modifié  dans  l’inter¬ 
valle  un  avis  que  partagent  d’ailleurs  un  grand 
nombre  de  phtisiologues. 


Abordons  maintenant  le  second  point.  L’opi¬ 
nion  courante  serait  «  qu’une  solide  immunité 
de  surinfection  s’oppose,  une  fois  la  première 
lésion  tuberculeuse  créée,  à  l’implantation  de 
nouveaux  bacilles  venant  du  dehors  ».  Mais 
quelqu’un,  parmi  les  partisans  — ■  s’il  en  est 
vraiment  —  de  la  réinfection  exclusivement 
endogène  a-t-il  jamais  prétendu  cela  ?  Impos¬ 
sibilité  (Vimplanlalion  signifierait  exactement 
impossibilité  de  pénétration  des  bacilles  venus 
du  dehors  dans  les  tissus  bronchioliques  ou 
alvéolaires.  Or,  le  phénomène  allergique  qui 
empêche  la  réinfection  de  devenir  maladie  ne 
peut  se  concevoir  sans  réaction  cellulaire  inflam¬ 
matoire.  Cette  réaction  est  même,  précisément 
parce  qu’elle  est  allergique,  précoce  et  vive. 
Précocité  et  vivacité  peuvent,  si  l’agression  est 
paucibacillaire,  être  limitées  à  un  territoire  si 
restreint  que  l’économie  n’en  ressent  pas  les 
effets  et  que  la  chose  passe  inaperçue  clinique¬ 
ment.  ’l'outos  les  recherches  expérimentales  qui 
SC  sont  succédé  en  si  grand  nombre  depuis 
la  célèbre  expérience  de  Robert  Koch  le  dé¬ 
montrent.  Ce  n’est  donc  pas  l’impossibilité 
d’implantation  qui  s’oppose  aux  suites  de  la 
léinfcclion  exogène  pour  ceux  qui  tiennent  la 
léinfection  endogène  pour  la  plus  fréquente. 
Ils  postulent  au  contraire  une  implantation, 
mais  arrêtée  presque  aussitôt  dans  ses  progrès 
[lar  une  réaction  cellulaire  efficace.  Et  l’étude 
approfondie  faite  par  M.  Ameuille  et  ses  colla¬ 
borateurs  des  lésions  de  réinfection  exogène 
abortive  donne  à  cette  vue  incontestable,  et 
que  je  crois  incontestée,  un  appui  très  ins¬ 
tructif.  .Te  trouve  même  dans  une  communi¬ 
cation  qu’ils  ont  faite  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  sur  le  même  sujet  en  1938  un  passage 
particulièrement  significatif  :  «  Radiologique¬ 

ment,  nos  lésions  (de  réinfeclion  exogène 
abortive)  grosses  comme  une  lentille  ou  un 
pois  à  l’étal  do  cicatrices,  ont  été  très  cer¬ 
tainement  bien  plus  volumineuses  à  l’étal 
frais,  donc  radiologiquement  visibles  de  bonne 
heure  »  Il  y  a  donc  eu  réaction,  et  si  ces 
lésions  avortent,  c’est  que  l’allergie  créée  par 
I)  primo-infection  existe  et  qu’elle  protège  effi¬ 
cacement.  Que  ces  réinfections  exogènes,  cos 
apports  nouveaux  de  bacilles  entretiennent  cl 
renforcent  l’allergie,  j’en  suis  convaincu  comme 
le  sont  àlM.  Ameuille,  Saenz  et  Canetti,  et  je 
l’ai  souvent  écrit. 

Le  problème  inédit  que  posent  en  réalité  les 
recherches  récentes  est  celui-ci  :  puisque  les 
lésions  de  primo-infection  se  stérilisent  au  bout 
de  plusieurs  années  et  que  par  conséquent  il 
n’y  a  plus  dans  l’organisme  de  bacilles  vivants, 
que  devient  l’allergie  à  défaut  d’une  réinfec¬ 
lion  exogène  survenant  à  point  nommé  pour 


3.  .\mecii.le,  Saesz  cl  C.fXETTi  ;  Les  réinfections  tuber¬ 
culeuses  abortives  du  poumon.  Bull,  et  Uém.  Soc.  Méd. 
llôp.,  Paris,  1938,  séance  du  8  Avril. 


jouer  le  rôle  de  la  primo-infection  Nous  le 
savons  maintenant  :  la  cuti-réaction  redevient 
négative,  autrement  dit  la  sensibilité  tubercu¬ 
linique  cutanée  disparaît.  Mais  l’allergie  dispa¬ 
raît-elle  pour  cela  .f  Nos  auteurs  nous  donnent 
eux-mêmes  la  réponse.  Lorsque  survient,  après 
cotte  phase  stérile,  une  réinfection  exogène,  «  la 
réinfection  rallume  nécessairement  l’allergie. 
Et  non  seulement  la  rallume-t-elle,  mais  encore 
elle  semble,  à  en  croire  les  expériences  de 
Willis,  que  nous  avons  récemment  reproduites, 
et  les  observations  faites  lors  des  revaccinations 
par  le  ECG  (Sayé),  la  rallumer  en  un  temps 
bien  moins  long  que  celui  mis  par  la  primo- 
infection  à  la  créer.  Avec  la  multiplication  des 
épisodes  tuberculeux,  les  périodes  anlé-aller- 
giques  iraient  ainsi  rapidement  se  raccour¬ 
cissant  ». 

Mais  celte  accélération  de  réaction,  ce  rac¬ 
courcissement  de  la  période  d’incubation,  c’est 
précisément  un  dos  caractères  fondamentaux  de 
la  réaction  allergique.  L’allergie  n’a  pas  eu  à 
se  rallumer,  car  elle  n’était  pas  éteinte.  Ce  qui 
s’était  éteint,  c’était  la  sensibilité  tuberculi¬ 
nique  cutanée,  qui  est  une  dos  manifestations 
les  plus  visibles  de  l’allergie,  mais  qui  est  loin 
d’en  être  le  tout.  J’ai  souvent  déploré  que  par 
une  déviation  malencontreuse  de  la  conception- 
si  féconde  de  Pirquet,  on  ait  fini  par  rétrécir 
le  sens  du  mot  allergie  au  point  do  l’assimiler 
exclusivement  à  la  cuti-réaction  positive.  On  a 
oublié  que  Pirquet  avait  créé  le  terme  d’allergie 
pour  signifier  «  réaction  différente  »,  différente 
à  la  deuxième  introduction  d’antigène  de  ce 
qu’elle  était  la  première  fois,  différente  par  la 
rapidité  de  réaction,  qui  est  accrue,  différente 
par  l’intensité,  puisqu’il  y  a  hypersensibilité, 
différente  aussi  par  le  résultat,  puisqu’il  y  a 
immunité.  On  en  est  même  arrivé  à  discuter 
les  rapports  entre  l’allergie  et  l’immunité, 
comme  si  l’immunité  acquise  par  la  primo¬ 
infection  et  manifestée  par  la  résistance  à  la 
léinfection  n’était  pas  précisément  une  moda¬ 
lité  essentielle  de  l’allergie. 

Il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  que,  chez 
un  rhême  individu,  et  pour  le  même  antigène, 
l’allergie  varie,  fluctue,  présente  des  hauts  et 
des  bas.  Elle  n’est  jamais  une  valeur  constante. 
Allen  Krause  •*,  dans  une  des  études  si  péné¬ 
trantes  qu’il  a  faites  sur  ce  sujet,  émet  l’opi¬ 
nion  que  l’allergie  est  à  son  maximum  au  siège 
même  du  foyer  tuberculeux  et  dans  les  tissus 
circumvoisins  ;  elle  est  moindre  dans  les  parties 
demeurées  saines  do  l’organe  où  siège  la  lésion  : 
elle  est  moindre  encore  dans  les  organes  ou  les 
tissus  indemnes  de  toute  tuberculisation.  En 
d’autres  termes,  comme  le  dit  Paretzky  =,  com¬ 
mentant  celte  remarque,  l’allergie  diminue 
d’intensité  du  centre,  où  se  trouve  le  foyer, 
vers  la  périphérie.  Il  n’est  donc  pas  inconce¬ 
vable  que  la  peau,  qui  possède  l’hypersensibi¬ 
lité  la  moins  intense,  puisse  la  perdre  complè¬ 
tement  alors  qu’elle  persiste  encore  dans  le 
foyer  infectieux,  môme  stérilisé. 

* 

*  * 

•le  voudrais  maintenant  attirer  l’allenlion  sur 
un  autre  aspect  du  problème  que  posent  ces 
disparitions  de  la  sensibilité  tuberculinique 
cutanée,  corrélatives  de  la  stérilisation  du  foyer 
de  primo-infection.  On  les  observe  aujourd’hui. 
On  ne  les  recherchait  pas  jadis.  Mais  si  on  les 
avait  cherchées,  les  aurait-on  trouvées  .»  Il  est 
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France,  alors  qu’on  en  signale  aux  Flals-Unis 
la  rclalive  fréquence.  Parelzicy,  en  1936,  en 
avait  vu  80  cas  person nel Ionien I,  îi  Los  Angeles. 
Or,  le  taux  tle  la  mortalité  tuhcrculouso  et  par 
conséquent  de  la  morbidité  tuberculeuse  est 
beaucoup  plus  bas  aux  Etats-Unis  —  cl  particu¬ 
lièrement  en  Californie  du  Sud,  dont  Los 
Angeles  est  la  métropole  —  qu'en  l•■I•a^cc,  où 
il  est  plus  élevé  que  dans  tout  autre  grand 
pays  de  l’Europe.  Les  occasions  de  réinfection 
y  étant  beaucoup  plus  rares,  il  est  plausible 
qu’une  primo-infection  puisse  plus  souvent  s’y 
stériliser  et  qu’une  réinfection  exogène  réta¬ 
blissant  la  cuti-réaclivilé  à  la  tuberculine  s’y 
fasse  longtemps  attendre.  Esmond  11.  Long 
écrit  pertinemment  :  «  A  l’époque  où  l’infec¬ 
tion  était  si  répandue  que  la  majorité  de  la 
population  était  infectée  à  répétition  au  cours 
de  l’existence,  on  ne  pouvait  s'attendre  à  ce 
que  la  disparition  de  l’allergie  '  fût  un  ])héno- 
mène  frappant  ou  fréquenl.  Mais  en  un  temps 
où  la  mortalité  s’abaisse  constamment,  où  la 
morbidité  diminue  proportionnellement,  et  où 
de  plus  un  meilleur  contrôle  propbylactique  de 
la  tuberculose  a  pour  effet  de  faire  isoler  en 
plus  grand  nombre  les  malades  porteurs  de 
lésions  ouvertes,  on  doit  prévoir  que  la  réinfec¬ 
tion,  qui  ôtait  la  règle  dans  le  jiassé,  deviendra 
progressivement  moins  fréquente.  Les  infec¬ 
tions  qui  naguère  restauraient  constamment 
une  allergie  déclinante  seront  beaucoup  moins 
fréquentes  dans  l’avenir,  et  nous  ])ouv(ins,  je 
crois,  envisager  une  époque  où  la  perle  de 
l’allergie  deviendra  aussi  commune  que  sa 
permanence.  » 

En  France  même,  où  la  prophylaxie  antitu¬ 
berculeuse  a  été  entreprise  plus  lard  et  moins 
systématiquement  qu 'ailleurs,  le  taux  de  la 
mortalité  s’est  abaissé,  dans  les  grandes  villes 
comme  Paris  tout  au  moins,  d'une  façon 
substantielle.  11  y  est  aclucllemeiil  la  moitié 
environ  de  ce  qu’il  était  il  y  a  trente  ans.  (l’est 
peu,  en  regard  d(^  la  diminution  des  deux  tiers 
(OTistatée  en  (Grande-Bretagne,  des  trois  quarts 
constidée  au  Danemark,  en  Hollande  et  dans 
certains  Etats  de  la  Confédération  américaine 
du  A'ord.  Mais  c'est  quelque  cliosc,  et  qui  n'est 
pas  négligeable. 

Déj.à  nous  voyons  la  courbe,  des  réactions 
cutanées  positives  ne  devenir  asymplnlique  qu’à 
un  âge  beaucoup  plus  avancé  qn'on  ne  le 
constatait  naguère.  Les  observations  de.  groujies 
humains  ayant  dépassé  la  vingtième  année 
(recrues,  étudiants,  élèves  infirmières)  et  dont 
le  taux  lie  cuti-réactions  négatives  varie  entre 
26  et  40  pour  100  se  sont  multipliées  ces  der¬ 
nières  années.  C’est  la  preuve  que  les  occasions 
de  primo-infection  et  de  réinfection  sont  deve¬ 
nues  plus  rares.  L'endémie  tuberculeuse,  dans 
chaque  pays,  n'est  pas  à  l'état  statique.  Elle 
évolue.  Dans  ce  dernier  quart  de  sif'cle  celte 
évolution  a  été,  grâce  à  l’effort  prophylactique, 
régressive.  11  est  à  craindre  que  le  grand  bou¬ 
leversement  dont  l’Euro])e  est,  depuis  un  an, 
le  théâtre  ne  la  rende  à  nouveau  progressive. 
Mais  cela,  nous  ne  le  saurons  que  plus  tard. 

Peut-être  MM.  Ameuille,  “  Saen/.  et  Canetti 
n’ont-ils  pas  assez  tenu  compte  de  ce  facteur 
en  appréciant  les  Sonséquonccs  d’ordre  épidé¬ 
miologique  que  l'on  peut  tirer  de  leurs  recher¬ 
ches.  l.es  autopsies  (|ui  en  sont  le  point  de. 
départ  jxiilaienl  sur  des  sujets  ayant  dépassé 
l.j  uns.  l.es  lésions  de  réinfeetion  .lborti^e 
observées  pai  eux  remontent  donc  à  une 
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épot|ne  antérieme  à  la  baisse  générale  de  la 
mortalité  tuberculeuse  qui  s'est  produite  dans 
notre  pays.  Elles  sont  les  témoins  d’un  état  de 
cho.ses  qui  n’est  plus  celui  d’aujourd’hui.  Elles 
nous  montrent  ce  que  le  retard  de  l’appari¬ 
tion  de  la  cuti-réaction  selon  les  âges  de  la  vie 
nous  avait  déjà  appris  :  la  réinfection  exogène 
était  pour  ainsi  dire  inévitable  il  y  a  vingt-cinq 
ans.  Elles  nous  font  faire  un  bilan  rétrospectif 
et  non  pas  actuel. 

Aussi  ne  puis-je  suivre  nos  auteurs  lorsqu’ils 
se  demandent  «  si  la  régression  de  l’infestation 
tuberculeuse  générale  —  traduite  par  l’observa¬ 
tion  do  taux  moindres  d’allergie  tuberculinique 
dans  l'enfance,  dans  l’adolescence  et  même  le 
jeune  âge  adulte  —  est  réellement  une  régres¬ 
sion,  et  non  simplement  la  constatation  de  plus 
en  plus  fréquente,  à  la  faveur  de  méthodes 
d’examen  plus  subtiles  et  plus  généralement 
employées,  dos  périodes  de  guérison  totale 
décrites  plus  haut  ». 


.le  ne  puis  les  suivre  non  plus  lorsqu'ils 
tirent  de  leurs  recherches  l’enseignement  d’une 
prééminence  de  la  résistance  générale  que 
l'organisme  humain  oppose  au  bacille  tuber¬ 
culeux  sur  la  résistance  spécifique  que  créent 
la  iirimo-infection  d'abord  —  à  condition  qu’elle 
soit  victorieusement  subie  —  et  les  réinfections 
exogènes  ultérieures  —  à  condition  qu'elles  ne 
soient  pas  massives  ou  qu’elles  ne  surviennent 
pas  au  moment  d'un  lléchissement  moTiienlané 
de  l’allergie.  Ces  conditions,  c’est  moi  qui  les 
introduis  dans  le  di'bal,  mais  je  ne  doute  pas 
que  nous  ne  soyons  d'accord  là-dessus. 

Que  l’homme  ait  une  résistance  générale  à 
la  tuberculose  beaucoup  plus  grande  que  le 
cobaye,  cela  ne  souffre  aucun  doute.  S'il  n’en 
était  pas  ainsi,  l’homme  qui  est  exposé  à  la 
conlaininalion  naturelle  parce  (pi’il  expectore 
—  alors  qu'on  ne  tuberculise  qu'artilicielle- 
ment  le  cobaye  qui  ri’expectme  pas  —  aurait 
depuis  longlenqis  disparu  du  la  surface  du 
globe.  Encore  faut-il  tenir  compte  do  la  quasi- 
extinction  de  certaines  populations  polyné¬ 
siennes  qui  étaient  vierges  de  tuberculose  avant 
1  arrivée  dus  Européuns.  Encore  ne  faut-il  pas 
négliger  certaines  susceptibilités  raciales  comniu 
celle  dus  hoirs  des  Etats-Unis  et  même  cer¬ 
taines  immunités  héréditaires  acquises  au  cours 
des  âges,  celle  des  .luifs  urbains  dont  Sana- 
relli  a  fait  une  intéressante  étude,  celle  de  cer¬ 
taines  familles,  dont  Paretzky  a  donné  rôcem- 
mi'iil  des  exemples  assez  suggestifs. 

Mais  tenons-nous-en  à  ce  que  l’on  voit  jour- 
nullumunl  dans  lus  populations  civilisées  du 
race  blanche.  Ce  n'est  certainement  pas  une, 
a\igmentation  de  la  résistance  générale  —  non 
spécifique  —  qui  a  déterminé  l’abaissement  si 
rapide  de  leur  mortalité  et  de  leur  morbidité 
tuberculeuses,  mais  uniquement  la  raréfaction 
des  risques  de  contagion.  Partout  où  ces  risques 
existent  d’une  façon  notable,  on  constate  que 
c’est  l’anergie  qui  exqDose,  l’allergie  qui  pro¬ 
tège.  Rien  de  plus  significatif  à  ce  point  de 
vue  que  les  résultats  des  recherches  systéma¬ 
tiques  faites  en  o'ivers  pays  sur  la  morbidité 
tuberculeuse  des  élèves-infirmières  et  des  étu¬ 
diants  en  médecine,  c’est-à-dire  des  jeunes 
adultes  qui  sont  professionnellement  lu  plus  en 
danger  d’être  contaminés  par  les  malades 
tuberculeux  avec  lesquels  ils  sont  en  contact 
obligé.  Les  uns  et  les  autres  prennent  ce 
contact  à  un  âge  où  la  proportion  des  cuti- 
réactions  négatives  parmi  eux  équivaut  presque 
à  celle  des  réactions  positives.  Prenons  d'abord 
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ius  élùxes-intirmières  de  l’Ecole  d't  lleval,  à 
Oslo,  étudiées  par  lleimbeck.  F.lles  font  trois 
ans  d'études  et  acconiplissent  dès  le  début  des 
stages  dans  b's  hôpitaux  réservés  aux  tuber¬ 
culeux.  .Morbidité  tuberculeuse  des  élèves  entrées 
avec  une  cuti-réaction  positive  :  4,3  pour  100  ; 
mortalité  nulle.  Chez  celles  qui  avaient  à 
'entrée  une  cuti-réaction  négative,  morbidité 
;M  pour  100,  mortalité  3,0  pour  100.  A  l’Ecole 
dus  infirmières  de  la  Salpêtrière,  (pie,  j’ai  étu¬ 
diée  avec  Reyt  et  Tuchila,  les  éludes  durent 
deux  uns  et  les  stages  dans  les  services  de 
tuberculeux  sont  interdits.  Lus  élèves  ne  ren¬ 
contrent  donc  la  contagion  que  dans  les  ser¬ 
vices  de  médecine  générale  et  de  chirurgie,  où 
l’on  trouve  toujours  des  tuberculeux,  mais  plus 
clairsemés  (juc  dans  les  services  de  phlisiologie 
où  ils  sont,  au  contraire,  concentrés.  Le  risque 
de  contamination  y  est  donc  moins  grand.  Cela 
se  réflèlo  dans  ma  statistique  lorsqu'on  la 
compare  à  celle  de  lleimbeck  :  morbidité  nulle 
dus  élèves  entrées  avec  une  cuti-réaction  posi¬ 
tive  ;  morbidité  des  élèves  entrées  avec  une 
léaclion  négative  :  10  pour  100  ;  morlidilé  ; 
i,6  pour  100.  Au  contraire,  dans  rcnsernble  du 
personnel  hospitalier  de  l'Assistance  publique  à 
Paris,  constituant  un  effectif  de  30.000  per¬ 
sonnes  dont  une  forte  proportion  est  exposée 
au  contact  de  malades  tuberculeux,  mais  qui 
ont  toutes  pratiquement  acquis  une  cuti- 
réaction  positive  au  début  de  leur  carrière, 
nous  n’avons  trouvé,  Bidou  et  moi,  qu'une  mor¬ 
bidité  tuberculeuse  de  0,37  pour  100. 

L’étudiant  en  médecine  est  moins  exposé  à 
la  contamination  tuberculeuse  que  l’infirmière, 
parce  qu’il  ne  «  soigne  ■»  pas  les  malades,  il 
n’a  pas  avec  eux  ces  contacts  proches  quotidien¬ 
nement  répétés  (pi’a  nécessairement  la  soi¬ 
gnante.  héanmoins,  il  est  notablement  plus 
exposé  que  les  étudiants  des  autres  Facultés 
qui  nu  travaillent  pas  à  l’hôpital.  Scheel,  à 
Füniversilé  d'Ôslo,  trouve  chez  les  futurs  méde¬ 
cins  à  cuti-réaction  négative  une  morbidité 
de  4,6  pour  100,  alors  qu’elle  n'est  que  du. 
1,35  pour  100  chez  ceux  qui  avaient  au  début 
(le.  leurs  stages  hospitaliers  une  réaction  posi¬ 
tive.  Holm  et  Helweg-Larseu,  à  l'Ecole  de  Méde¬ 
cine  de  Copenhague  trouvent  pour  1.161  étu¬ 
diants  à  cuti-réaction  positive  une  morbidité 
inburenlunse  nulle,  alors  qui;  poui'  416  étu¬ 
diants  à  réaction  négative  elle. est  du  4,5  jHiur 
100.  Courcoux  et  Aliberl,  Troisier,  Bariély  ut 
Mco  à  Paris,  Vaucher  à  Strasbourg  ont  fait  des 
constatations  analogues. 

Cette  énorme  disproportion  entre  le  risque 
couru  par  l’infirinière  ou  l’étudiant  en  méde¬ 
cine  suivant  qu’ils  abordent  l’hôpital  avec  une 
cuti-réaction  positive  ou  négative  est  la  démons¬ 
tration  la  plus  catégoriiiue  que  l’on  puisse 
donner  de  l’influence  réellement  ]iroteclrice 
(|u’exercc  l’allergie.  Les  candidats  à  la  tuber¬ 
culose,  parmi  ceux  qui  sont  exposés  à  la  uon- 
taniination,  ce  ne  sont  pas  les  allergiipies  ;  ce 
sont  ceux  (jui,  n’ayant  pas  fait  une  primo¬ 
infection  bénigne  conférant  l’allergie,  se  trouvent 
livrés  sans  défense  à  la  contagion.  Que  les  réin- 
fuclions  exogènes  renforcent  l’allergie,  la  con¬ 
servent  permanente  et  protectrice,  l’immunité 
relative  dont  jouissent  les  infirmières  et  les 
médecins  une  fois  passé  leur  temps  de  proba¬ 
tion,  le  démontre  abondamment.  Sur  ce  point, 
je  suis  entièrement  d’accord  avec  Milf.  Ameuille, 
Saenz  et  Canetti.  Ils  me  pardonneroid,  j'en  suis 
sûr,  d’avoir  marqué,  sur  d'autres  points  mon 
désacc»rd.  Qu’ils  veuillent  bien  ne  x’oir  dans 
ces  remarques  qu’un  témoignage  de  l’impor¬ 
tance  que  j’attribue  à  leurs  recherches.  A  l'âge 
c.ù  je  suis  on  ne  luund  plaisir  à  discuter 
qu’avec  ceux  qu’on  estime  grandement. 
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PROBLÈMES  CHIMIQUES 
DE  L'IMMUNOLOGIE 


Dans  celle  revue,  nous  désirons  résumer 
d’une  façon  succinclc  el  srhématique  quehiues 
noUons  d’immunochimie.  C'esl  dans  la  voie  de 
la  chimie  que  s’orientent  acluelleiuent  bon  nom¬ 
bre  d’immunologistes  el  nous  verrons  que  les 
résultats  acquis,  beaucoup  plus  iinporlanls  que 
ne  pourrait  le  faire  croire  cet  exposé  forcément 
très  incomplet,  justifient  plcinernent  les  efforts 
des  chercheurs. 

Quoique  nous  sachions  bien  mainlenant  que 
le  mécanisme  de  rimmiinilé  est  loin  d’être 
purement  humoral,  que  nombre  de  réac¬ 
tions  sériques  dites  d'iinnumilé  ne  sont  simple¬ 
ment  que  des  lests  d'infection,  il  est  incontes¬ 
table  que  dans  un  nombre  im])ortanl  de  cas  le 
sérum  d’animaux  vaccinés  jouit  de  propriétés 
curatives  et  préventives  spéciales. 

Il  est  de  la  plus  haute  importance  do  savoir 
quelle  est  la  fraction  efficace  des  sérums  thé¬ 
rapeutiques.  L’injection  de  sérums  purifiés, 
débarrassés  des  constituants  inutiles  de  ce  liquide 
biologique,  donne  lieu  à  des  accidents  moins 
nombreux  que  celle  de  sérums  totaux.  Actuel¬ 
lement,  des  sérums  très  )niriliés  sont  en  usage, 
surtout  pour  la  sérothérapie  antitétanique.  Ces 
produits  sont  si  efficaces  qu’ils  méritent  plei¬ 
nement  le  nom  de  «  solution  d’anticorps  »  que 
leur  a  donné  G.  Ramon. 

Les  recherches  sur  la  nature  chimique  des 
anticorps  ont  abouti  è  la  conclusion  que  ceux-ci 
sont  des  globulines  modifiées  [lar  l’introduction 
dans  l’organisme  d’un  antigène  dont  nous  don¬ 
nerons  plus  loin  la  rlélinition.  11  est  important 
do  souligner,  comme  le  fait  lleidolhorger,  que 
dans  l’étal  actuel  de  nos  connaissances  les  anti¬ 
corps  naturels  no  peuvent  être  inclus  dans  cette 
définition. 

A.  Il  est  rMPOssini.E  nE  sép.xueu  i.es  anticorps 
DES  GLOniiLiNEs  sÉniQUEs. — Oïl  pcut  coiiccntrcr  les 
anticorps  de  manières  diverses  :  des  manipula¬ 
tions  chimiipics  (précipilation  par  le  sulfate 
d'ammoniaque,  par  l’alcool),  la  dialyse,  l’adsorp- 
lion  sur  rhvdratc  d'alumine  permettent  d’obte¬ 
nir  des  produits  très  riches  en  anticorps.  Ces 
produits  sont  toujours  de  nature  globulinique. 

B.  Les  AXTioonps  sont  des  globulines.  —  On 
pourrait  penser  que  les  anticorps  sont  adsorbés 
sur  les  globulines  .sériques  et  qu’on  peut  les 
dissocier  par  des  procédés  de  digcslion  ou  de 
précipitation  spécifique.  Il  n’en  est  rien  :  il  est 
impossible  d’obtenir  un  produit  manifestant 
encore  les  propriétés  des  anticorps  après  diges¬ 
tion  totale  des  proléincs. 

L’absorption  élective  des  anticorps  par  les 
antigènes  ou  les  haptènes  spécifiques  permet 
d’étudier  la  composition  chimique  du  complexe 
antigène-anticorps,  dont  la  fraction  antigène 
peut  être  choisie  relativement  simple  (antigène 
artificiel  ou  haptène  polysaccharidique,  dépourvu 
d’azote,  par  exemple).  Or,  dans  le  complexe 
antigène-anticorps  on  constate  toujours  la  pré¬ 
sence  d’azote  qui,  dans  le  cas  où  le  haptène  est 
non  protéique,  ne  peut  donc  appartenir  qu’à 
l'anticorps. 

De  foutes  façons,  le  complexe  contient  beau¬ 


coup  plus  de  protéines  que  ne  le  comporte  l’ap¬ 
point  d’antigène  (Dean  et  Webb).  Il  est,  par 
ailleurs  impossible  d’admettre  que  la  globuline 
soit  entraînée  aspéciflquement  dans  la  formation 
du  complexe  antigène-anticorps.  Souvent,  en 
effet,  dans  ces  cas  on  trouve  10  pour  100  d’anti¬ 
gène  et  90  pour  100  do  globuline.  Or,  un  adsor- 
bant  ne  peut  entraîner,  au  maximum,  que  40  à 
50  pour  100  de  substances  étrangères. 

Dans  les  expériences  de  dénaturation  des  anti- 
sérums  par  la  chaleur,  les  propriétés  des  anti¬ 
corps  disparaissent  parallèlement  aux  propriétés 
des  globulines.  Dans  les  cas  où  la  dénaturation 
est  réversible,  les  anticorps  réapparaissent  en 
même  temps  que  les  globulines  (Chovv,  Lee  et 
Wu).  L’analyse  élémentaire,  l’hydroyse,  conduit 
aux  mêmes  résulals  dans  l’étude  des  anticorps 
et  dans  celle  des  globulines  :  mômes  parties 
constituantes  (Haurowitz  et  Breinl),  même 
poids  moléculaire  (Heidelberger). 

A  côté  de  ces  arguments  chimiques,  on  peut 
encore  citer  dos  faits  biologiques  en  faveur  de  la 
nature  globulinique  dos  anticorps.  Dans  le  sérum 
de  veau  nouveau-né,  dépourvu  de  globulines,  les 
anticorps  font  défaut.  Peu  d’heures  après  la 
naissance,  lorsque  le  jeune  animal  a  absorbé  du 
colostrum,  globulines  el  anticorps  apparaissent 
dans  le  sérum  (Orçult  et  Howe).  Si  on  trouble  la 
formation  des  protéines  sériques  (par  une  injec¬ 
tion  d’encre  de  Chine,  par  exemple),  on  trouble 
d’autant  la  formation  d’ànticorps. 

'fous  ces  faits  ont  conduit  naturellement  à 
l’étude  des  modifications  des  globulines  sériques 
au  cours  de  l’immunisation. 

G.  Modifications  des  globulines  au  cours  de 
l’immunisation.  —  Le  taux  des  globulines  séri¬ 
ques  augmente  nettement  au  cours  de  l’immu¬ 
nisation.  L’élude  de  24  chevaux  immunisés  contre 
la  diphtérie  a  montré  à  Rénaux  que  le  dévelop¬ 
pement  de  325  unités  antitoxiques  s’accompa¬ 
gnait  d’un  accroissement  des  globulines  sériques 
de  4,17  a  6,27  pour  100.  Mais  une  partie  seule¬ 
ment  des  globulines  produites  en  réponse  à  la 
stimulation  par  l’antigène,  doit  être  considérée 
comme  l’anticorps,  capable  de  réagir  avec  l’an- 

Comme  le  montre  Panalyse  élémentaire,  les 
anticorps  sont  constitués  par  les  globulines 
caractéristiques  de  l’espèce  à  laquelle  appartient 
l'animal  immunisé.  Cependant,  quelques  diffé¬ 
rences  physico-chimiques  ont  pu  être  notées 
entre  les  globulines  d’un  antisérum  et  celles  du 
sérum  normal.  C’est  ainsi  qu’une  grande  partie 
des  globulines  du  sérum  anti-pneumococcique  de 
cheval  est  précipitée  aux  environs  de  pu  6,8 
(Fellon).  Une  pareille  globuline  précipitable  à 
ce  pu  n’existe  pas  dans  le  sérum  normal. 

D.  Le  problème  de  la  spécificité  des  anti¬ 
corps.  —  La  propriété  distinctive  la  plus  remar¬ 
quable  des  nouvelles  globulines  est  évidemment 
leur  faculté  de  réagir  d'une  manière  rigoureu¬ 
sement  spécifique  avec  l’antigène.  11  est  démon¬ 
tré  actuellement  que,  contrairement  à  la  théo¬ 
rie  de  Buchner,  ce  n’est  pas  la  présence  de  l’anti¬ 
gène  dans  la  molécule  de  l’anticorps  qui  déter¬ 
mine  la  spécificité  de  celui-ci.  Des  antigènes 
dont  les  «  groupes  déterminants  »  contiennent 
de  l’arsenic  donnent  lieu  à  des  anticorps  totale¬ 
ment  dépourvus  de  cet  élément  (Hooken  et  Boyd, 
Erlenmeyer  et  Berger,  Haurowitz  el  Breinl). 
Ce  n’est  pas  non  plus  par  un  accroissement 
d’anticorps  préexistants  qu’agit  l’antigène.  Il  est 
impossible,  en  effet,  d’admettre  l’existence  d’an¬ 
ticorps  spécifiques  en  nombre  illimité  dans  un 
organisme  neuf. 

La  théorie  qui,  actuellement,  rend  le  mieux 
compte  de  la  spécificité  des  anticorps  est  celle 


d’Haurowilz.  On  sait  que  les  globulines  se 
forment  normalement  dans  les  organes  princi¬ 
paux  du  système  réticulo-endothélial,  en  pre¬ 
mier  lieu  dans  le  foie,  la  rate,  la  moelle  osseuse. 
Elles  s’y  forment  aux  dépens  des  amino-acides 
provenant  des  protides  ingérés.  Ces  acides  ami¬ 
nés  sont  des  ampholères  de  formule  générale 
1NH-+ .CHRCOO  -  et  possèdent  des  groupements 
positifs  et  négatifs.  Les  proléincs  de  la  charpente 
cellulaire  où  se  forment  les  synthèses  de  l’or¬ 
ganisme  ont  les  mêmes  groupements.  Les  grou¬ 
pements  positifs  des  acides  aminés  s’approchent 
des  groupements  négatifs  de  la  charpente  et 
vice  versa.  Do  celte  façon  les  pelilcs  molécules 
d’acides  aminés  sont  orienléos  d’une  certaine 
façon  et  donnent  lieu  à  de  grosses  molécules 
globuliniques.  Celles-ci  peuvent  être  considérées 
comme  de  longues  fibres  recroquevillées  d’acides 
aminés  liés  par  des  liaisons  peptidiques.  Dans 
chaque  espèce,  l’édifice  qui  résulte  de  cette  syn¬ 
thèse  des  protéines  est  différent,  ce  qui  fait  sup¬ 
poser  que,  dans  les  cellules  chargées  de  ce  tra¬ 
vail,  existe  une  certaine  disposition  fixe  des 
groupements  physico-chimiques  agissant  comme 
un  véritable  «  organisateur  ».  La  synthèse  fer- 
menlalivc  aboutit  ainsi  à  la  formation  de  pro¬ 
téines  spécifiques.  L’introduction  parentérale 
d’antigène  modifierait  le  mode  de  synthèse  des 
acides  aminés.  L’antigène  se  déposerait  surtout 
dans  les  lieux  de  production  des  protéines,  s’in¬ 
corporerait  à  leur  charpente  normale  et  dirige¬ 
rait  le  travail  de  synthèse  de  façon  à  faire  appa¬ 
raître  des  globulines  portant  l’empreinte  non 
seulement  de  l’organisateur  normal,  mais  aussi 
celle  du  groupe  déterminant  de  l’antigène. 

Les  anticorps  lui  sont  alors  rigoureusement 
adaptés,  comme  l'est,  à  la  forme  de  l’électrode, 
son  dépôt  «  galvanoplaslique  ». 

De  fait,  plus  do  la  moitié  d’un  antigène  con¬ 
tenant  de  l’arsenic  facilement  accessible  à 
l’analyse,  se  retrouve  au  bout  de  quelques 
heures  dans  le.  foie  et  la  moelle  osseuse,  tandis 
que  l’on  n’en  trouve  que  très  peu  dans  la  peau, 
les  muscles  et  les  autres  tissus. 

Celle  théorie,  très  séduisante,  explique  que  do 
très  petites  quantités  d’antigène,  persistant  long¬ 
temps  dans  rorganisme,  imissent  donner  lieu 
;i  la  formation  de  quantités  considérables  d’anti¬ 
corps.  Elle,  explique  que  ceux-ci  no  se  différen¬ 
cient  pa.s,  à  l’analyse  éléiiu'iitaire,  des  globulines 
normales,  car  ils  n’en  diffèrent  que  par  une 
disposition  particulière  des  pièces  constituantes 
el  non  par  la  nature  do  celles-ci.  Enfin,  l’action 
hautement  antigénique  dos  groupes  déterminants 
acides,  sur  laquelle  nous  insisterons  plus  loin, 
s’expliquerait  également  ainsi,  car  dans  les 
milieux  organiques,  ces  groupements  ont  une 
charge  fortement  négative  qui  est  capable  d’agir 
puissamment  sur  les  acides  aminés  pour  en  diri¬ 
ger  la  synthèse. 

Ainsi,  les  anticorps  les  plus  divers  apparaissent 
à  l’analyse  chimique  comme  ét.xnt  des  sub¬ 
stances  toujours  semblables  entre  elles  el  peu 
différentes  des  globulines  du  sérum  normal. 
Seule  une  modification  dans  le  mode  d'union  des 
différents  chaînons  constitutifs,  trop  complexe 
pour  être  actuellement  parfaitement  connue, 
rend  compte  do  la  spécificité  biologique  des 
anticorps.  Et  de  combien  de  spécificité  sont 
doués  les  anticorps,  chimiqTiement  si  peu  dis¬ 
tincts  enirc  eux,  l’étude  des  antigènes,  en  parti¬ 
culier  celle  des  antigènes  artificiels,  va  nous  le 
montrer. 

II.  —  Les  antigènes. 

Rappelons  d’abord  la  définition  d’un  antigène 
proposée  par  Heidelberger  :  «  Un  antigène  est 
une  substance  qui,  présente  ou  introduite  chez 
un  animal  convenablement  choisi  par  une  voie 
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convenable,  peut  stimuler  la  production  d’une 
sérum-globuline  (ou  d'un  composé  tissulaire) 
modifiée  de  telle  manière  (lu'elle  peut  se  com¬ 
biner  spécifiquement  (c'est-à-dire  ebimiquement) 
avec  la  substance  stimulante.  Un  antigène  pos¬ 
sède  un  poids  moléculaire  relativement  élevé  et 
contient  un  ou  plusieurs  groupements  chimiques 
qui  se  répètent  régulièrement  dans  la  molécule. 
L’antigène  peut  exercer  son  activité  soit  par  sa 
totalité,  soit  par  un  ou  plusieurs  de  ses  groupe¬ 
ments.  Une  substance  simple,  de  faible  poids 
moléculaire,  peut  acquérir  les  propriétés  d’un 
antigène  par  combinaison  ebimique  avec  une 
autre  substance  qui  pieut  elle-même  se  compor¬ 
ter  comme  antigène.  » 

A.  Les  antioènes  AnTiFioiELS.  —  C’est  l’étude 
des  phénomènes  immunologiques  produits  par 
les  antigènes  artificiels  parfaitement  connus  au 
point  de  vue  chimique  qui  a  permis  de  péné¬ 
trer  plus  avant  dans  la  compréhension  de  l’im¬ 
portance  des  groupements  chimiques  dans  les 
processus  immunitaires.  La  voie  a  été  ouverte 
dans  CO  domaine  par  Landsteinor.  Cet  autour 
montre  (pie  l’atoxyl  additionné  siiceessivoment 
de  nitrite  de  soude  et  d’acide  eblorhydrique, 
puis  d’une  substance  aromatique,  donne  un 
composé  diazoté  qui  se  combine  avec  la  tyrosine 
et  l’histidine.  Le  produit  ainsi  formé  est  d’une 
coloration  rouge  en  solution  alcaline,  jaune  en 
solution  acide.  Celte  diazo-combinaison  couplée 
à  des  protéines  se  fait  à  la  température  du  labo¬ 
ratoire  en  milieu  légèrement  alcalin.  Le  nouveau 
produit  se  revèle  doué  de  toutes  les  propriétés 
des  antigènes,  il  suscite  la  formation  d’anticorps 
spécifiques.  Mais,  fait  cajiifal,  la  spécificité  ne 
lient  nullement  à  la  nature  des,  protéines  cou¬ 
plées,  mais  bien  au  produil  cristallisé  dont  on 
est  parti  (l’atoxyl  dans  l’exemple  choisi). 
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La  même  proféine  qui  a  servi  à  l’immunisa¬ 
tion,  mais  non  couiiléc  avec  ce  produit  cristal¬ 
lisé,  ne  précipite  pas  avec  l’anticorps  s])éciliquc. 
•Au  contraire,  l’atoxyl  couplé  avec  n'importe 
quelle  autre  protéine,  jirécipile  spécifiquement 
l'anticorps  produit.  L’atoxyl  joue  donc  ici  le  rôle 
fie  support  de  spécificité  d’un  «  groupement 
déterminant  »,  selon  l’expression  de  Marrack, 
incapable  à  lui  seul  de  susciter  la  forrnalion 
d'anticorps,  mais  parfaitornenl  capalile  de  leur 
imprimer  des  propriétés  particulières  en  rapixirl 
avec  sa  constitution  chimique. 

Si,  au  lieu  de  combiner  un  corps  cristallisé 
à  des  substances  albuminoïdes  en  vue  do  solli¬ 
citer  la  formation  d’anticorps,  on  le  combine  à 
des  molécules  plus  petites,  on  obtient  des  pro¬ 
duits  qui,  bien  qu’incapables  de  donner  lieu  à 
la  production  d’anticorps,  ont  la  propriété  de  se 
lier  spécifiquement  avec  les  antisérums  obtenus 
au  moyen  des  mômes  groupements  déterminants 
et  même  d’être  précipités  par  eux.  C’est  là  un 
antigène  incomplet,  puisqu’on  ne  peut  pas 
immuniser  avec  lui  ;  c’est  un  demi-antigène  que 
Landsteiner  a  dénommé  <(  haptène  ». 

Pour  qu’il  fihisse  produire  des  anticorps,  il 
faut  à  ce  demi-antigène  un  support,  un  compo¬ 
sant  protéique.  D’après  Zinsser,  la  grosse  molé¬ 


cule  empêche  la  pénétration  do  i’antigène  dans 
la  cellule  où  l’antigène  serait  vite  digéré. 


Une  découverte  do  cette  importance  ne  pou¬ 
vait  manquer  d’ouvrir  une  voie  nouvelie  en 
immunologie.  Elle  montrait  la  nécessité  d'entre¬ 
prendre  une  étude  systématique  do  l’action 
immunologique  de  divers  groupements  chimi¬ 
ques,  do  leur  spécilicilé  ou  de  leur  absence  de 
spécificité  ;  elle  montrait  aussi  la  grande  uti¬ 
lité  de  l’analyse  chimique  des  antigènes  naturels, 
microbiens  ou  autres. 

L’étude  systématique  des  groupements  déter¬ 
minants  des  antigènes  ariificiels  a  ])ermis 
d’aboutir  à  certaines  conclusions  générales. 

Ainsi,  a-l-on  pu  montrer  q'ue  les  groupcrnenls 
acides  étaient  le  plus  souvent  aefifs  et  que  l’ac¬ 
tivité  en  était  même  fonction  de  l’acidité.  Ces 
groupements  libèrent  l’ion  II  dans  l’organisme 
cl  sont  chargés  négativement.  Les  corps  les  plus 
caracféristitpjes  de  celle  espèce  portent  les  grou¬ 
pements  COOri,  SOMI,  iS’OMî.  Nous  avons  vu 
<]uo  la  théorie  de  la  formation  d’anticorps  de 
ITaurowitz  rendait  compte  do  cette  particularité 
en  l’expliquant  par  la  nécessité  d’  «  orienter  » 
forlemenl  les  acides  aminés  au  cours  de  la  syn- 
fbèso  des  anticorps. 

En  deuxième  lieu,  il  convient  d’insister  sur 
l'iniporlance  de  la  conriguration  spatiale  dans  la 
spécificilé  des  groupements  déterminants. 

Deux  corps  chimiquement  différents  peuvent 
dfinner  naissance  au  même  anticorps,  tandis 
que  les  isomères  cliimiqucs  et  les  stéréo-iso¬ 
mères  de  la  même  substance  ebimique  peuvent 
produire  des  anticorps  rigoureusement  spéci¬ 
fiques  de  la  variété  qui  a  servi  pour  l’immuni- 
salion.  Ainsi,  par  exemple,  les  Irois  acides  sul- 
fnnés  aromaliques,  diazolés 
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couplés  avf.’c,  des  albumines  sont  des  anli- 
.es  dislincis  et  forment  des  anticorps  distincts. 
De  môme,  les  acides  de  variété  d  cl  1.  Quand, 
par  diazotation  ou  en  couplant  leur  anilide  avec 
albumines  on  leur  fait  jouer  le  rôle  de 
groupement  délerminanl,  on  oblienl  des  anti¬ 
corps  spécifiques  jtonr  l’une  ou  l’autre  ’ 
siéréochimique.  Exemple,  les  deux  variél 
l'acide  tartrique. 

If  OtI 
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ou  encore  les  variétés  d  et  l  d’acides  aminés, 
comme  l’iiistidine  et  la  leuciiie. 

Dans  d’autres  cas,  c’est  l’augmcnlafion  du 
nombre  des  atomes  dans  la  chaîne  qui  déler- 
minura  la  spécificité.  Ainsi,  i’acide  phénylacéli- 
que 

^—GIIî  — GOOII 
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est  immunologiquement  distinct  de  l’acide  ben- 
zo'i’que. 


ou  de  l’acide  phénylbulyrique 

CH'  —  GH-  —  GU*  —  COOH 


cl  de  l’acide  phénylcaproïque. 


l’ar  contre,  les  acides  gras  de  longueur  dif- 
férenle  no  se  différencient  pas  immunologique- 
menl.  11  faut,  pour  déterminer  une  spécificité 
immunologique,  une  chaîne  rigide;  or,  la  chaîne 
grasse  est  déformable  (Landsteiner). 

Ou  voit  i’imporlancc  de  ces  acquisitions  inat¬ 
tendues.  La  spécificilé  d’un  antigène  est  due 
à  un  ou  plusieurs  groupements  chimiques,  sou¬ 
vent  très  simples,  contenus  dans  sa  molécule.  Il 
est  impossible  de  prévoir  à  l’avance  les  varia¬ 
tions  de  spécificilé  selon  les  variations  des  cons¬ 
tituants  chimiques,  mais  on  sait  que  la  configu- 
ralion  spatiale  et  la  répartition  des  charges 
électriques  jouent  un  rôle  de  premier  ordre, 
foutes  ces  notions  sont  de  la  plus  haute  impor- 
fance  dans  l’élude  des  antigènes  naturels. 

B.  Antigènes  n.aturels.  —  On  sait  la  complexité 
des  composants  antigéniques  des  différents  pro¬ 
duits  biologiques  et  plus  parliculièôremcnt  la 
multiplicité  des  antigènes  microbiens.  L’étude 
de  ce  problème,  important  entre  tous,  est  entrée 
actuellement  dans  sa  phase  chimique  et  se 
poursuit  activement  dans  de  nombreux  labora¬ 
toires. 

Les  différences  immunologiques  entre  pro¬ 
téines  d’identique  constitution  apparente  (d’après 
les  données  de  l’analyse  chimique)  sont  dues  à 
la  différence  d'aménagement  des  acides  aminés. 
11  a  ôté  possible  de  présumer  des  raisons  de  la 
dissemblance  entre  l’albumine  de  l’œuf  de 
poule  cl  celle  du  canard,  entre  la  caséine  du 
lait  de  vache  et  la  caséine' du  lait  de  brebis.  Le 
blanc  d’oeuf  contient  quatre  protéines  distinctes 
immunologiquement,  outre  une  albumine  qui 
paraît  identique  à  la  sérine.  Le  lait  en  contient 
trois,  outre  la  lacto-globuline. 

Comme  le  fait  remarquer  Heidelbergor,  parmi 
les  protides  cristallisés,  rovalbuminc  peut  être 
considérée  comme  un  «  individu  chimique  ».  La 
spécificilé  do  ces  corps  est  due  moins  à  la  seule 
présence  dans  leur  molécule  de  la  tyrosine  ou 
d’autres  groupements  déterminants  qu’à  leur 
arrangement  siéréochimique  et  à  l’ordre  dans 
lequel  ils  reviennent  périodiquement  dans  la 
sliTiclure  moléculaire.  Les  éludes  sur  la  struc¬ 
ture  stéréochimique  des  molécules  protéiques, 
poursuivies  par  Miss  'Vïhinch,  Aslbury,  de 
Bergmann  sont  donc  d’une  grande  importance 
en  immunologie. 

Les  (ilucidcs  y  occupent  une  jilace  non  moins 
importante  et  semblent  constituer  un  haptène 
très  répandu  dans  la  nature,  surloul  dans  cer¬ 
taines  espèces  microbiennes.  Parmi  les  haptènes 
polysaccharidiques,  beaucoup  conlicnnont  l’acide 
uronique  et  des  acides  sucrés  (glucuronique, 
galacturonique)  qui  jouent  un  rôle  dans  le 
déterminisme  du  pouvoir  immunologique.  Il 
suffit  d’ailleurs  d’une  légère  modification  dans 
la  composition  du  polysaccharide  pour  modifier 
sa  spécificité  immunologique. 

L’élude  des  fonctions  antigéniques  dos  lipides 
est  également  intéressante,  quoiqu’il  soit  plus 
difficile  d’y  déceler  des  corps  déterminants  sim¬ 
ples.  Il  est  particulièrement  important  de  con¬ 
naître  des  propriétés  immunologiques  des  diffé¬ 
rents  stérols  :  cholestérol,  hydrocholeslérol,  oxy- 
choleslérol,  ergoslérol  qui  produisent  tous  des 
sérums  actifs  qui  donnent  une  réaction  de  fixa¬ 
tion  du  complément,  mais  pas  do  précipitation. 
Il  existe  des  différences  marquées  entre  le  cho¬ 
lestérol  et  le  déshydrocholestérol,  le  dibromure 
de  cholestérol,  l’oxyde  montrant  l’importance  de 
la  double  liaison  au  point  de  vue  immunolo¬ 
gique. 

Les  antigènes  microbiens  appartiennent  aux 
groupes  chimiques  étudiés  plus  haut.  Ils  sbrtt 
répartis  d’une  manière  très  variable  dans  les 
nombreuses  espèces  et  interviennent  tantôt 
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comme  antigènes  com|)lels,  tantôt  comme  liap- 
lènes.  Dans  chaque  microlje  il  cxisie,  en  géin'’- 
ral,  de  très  nomlneux  nuligènes  dont  ceilains 
sont  spécifiques  de  l’espèce,  d'aulres  spècifi(|ues 
d’une  race  ou  d’un  groupe  jilus  resireini  encori'. 

Au  sein  d’une  espèce  Ijaclèriolngiipu',  des 
formes  différentes  par  leurs  caractères  morplin- 
logiquos,  par  leur  aclitm  iialliogène.  peuvent  si' 
différencier  par  une  compnsitinn  cliimique  s|)i’’- 
ciale.  Un  antigène  peut  se  relrniivcr  dans  ries 
espèces  microbiennes  nctlenienl  dislincles  et  il 
peut  en  résulter  des  réaciions  imnmnologiipies 
croisées. 

C’est  dans  le  groupe  du  pneumocoque  qu’on  a 
pu,  avec  le  plus  de  clarté  et  rie  précision,  melhe 
en  évidence  l’imporlanco  de  la  conslitution  chi¬ 
mique  des  microhes.  Le  corjis  microhien  contient 
des  antigènes  glucidiques  et  nucléo-prolidii|ues 
communs  à  tout  le  groupe.  Par  conlre,  la  cap¬ 
sule  contient  des  haplènes  polysaccharidiques 
très  instables,  mais  haulement  spécilirpu's  de 
chaque  type  de  pneumocorpic.  Les  antigènes 
retirés  de  la  capside  des  quatre  lyiies  sont  assez 
différents  les  uns  des  autres,  certains  d’entre 
eux  sont  totalement  dépourvus  d’aznle.  I.es  sé¬ 
rums  antipncumococciques  correspondants  les  prè'- 
cipitent  spécifiiiueinenl  et  on  a  pu.  grâce  à  eux. 
préparer  des  sérums  antipnenniococciqnes  sans 
avoir  recours  au  iineumocoque.  Bien  mieux,  on 
s’est  aperçu  que  les  antigènes  polysaecharidiques 
du  pneumocoque  du  type  I  étaient  très  voisins 
de  ceux  reliiés  de  la  substance  groupale  .\  des 
hématies  du  nionlon.  La  similiinde  eliiniiqne 
s’applique  encore  au  domaine  inmumulogdiine, 
puisque  Bailey  el  Shorb  ont  pu  immuniser  des 
lapins  contre  le  pneumocoque  par  rinjeilinn 
d’hématies  du  mouton. 

Un  autre  groupe  où  la  conslilnlion  aidigénique 
a  été  l’objet  d’études  très  détaillées  est  le  groupe 
des  Saltnonella.  Les  nombreux  antigènes  ipie 
par  des  recherclies  purement  immuiudogiques 
on  a  pu  y  isoler  se  retrouvent  égalemerd  jiar 
l’analyse  chimique.  Insistons  sur  le  fait  qu'on 
a  pu  retirer  un  anligène  ciliaire  des  varii'-lés  II, 
et  surtout  un  antigène  somatique  glncido-lipi- 
dique,  spécilique  du  groupe  cl  ipii  ne  se  trouve 
que  dans  les  variétés  S,  ,'i  l’exclusion  de  la 
variété  IL  Cet  antigène,  retiré  par  Boivin  et 
Mesrobeanu,  grâce  ;i  leur  lechniqne  de  piécipila- 
tion  par  l’acide  trichloracélique,  mais  qui  peut 
également  être  obtenu  par  d’aidri's  mélhodes 
(digestion  tryiitique,  par  cxempIeL  est  imporlant 
à  signaler.  11  est  toxique  pour  la  souris  el  bien 
que  dépourvu  d’azote,  il  suscite  la  formai  ion 
d’anticorps.  C’est  donc  un  anligène  d’un  lype 
spécial.  La  nature  chimique  de  l’antigène  n  â'i  » 
est  encore  incomplélement  élucidée.  Il  s’agirait 
également  d’un  antigène  glucidn-lipidiqne,  mais 
spécial  au  bacille  d’Eberth. 

Les  antigènes  du  bucillc  de  Koch  ont  été  éga¬ 
lement  minutieusement  étudiés.  La  richesse  et 
la  complexité  structurale  de  ce  bacille  sont  telles 
que,  dans  ce  domaine,  aucune  conclusion  défi- 
nitive  ne  peut  encore  être  admise.  On  y  trouve 
d’abord  des  substances  lipidiques,  dont  un  hap¬ 
tène  lipidique  fixateur  du  complément  (Mnche- 
bœuf).  Outre  l’acide  phosphorique,  ces  lipides 
contiennent  un  alcool  qui  est  l’inosilc  et  des 
acides  è  chaîne  latérale  ramitiée,  acide  tulierculo- 
stéarique  et  acide  phthionique.  dont  l’injection 
h  l’animal  peut  donner  lieu  à  la  production  de 
cellules  géantes  (Sahin  et  DoaiiL  Le  bacille 
tuberculeux  délipidé  par  l’acétonc-éther  perd  ses 
substances  phagocytoloxiqucs  et  constitue  le 
chimio-vaccin  de  Machebn'uf  encore  â  l’étude. 
Le  bacille  délipidé  contient  au  moins  quatre  an¬ 
tigènes  distincts.  Il  existe  également  des  antigè¬ 
nes  protidiques  complexes  dont  la  tuberculine, 
composée  de  polypeptides,  n’est  qu’un  produit 


j  de  clivage.  Les  antigènes  protidiques  des  ba¬ 
cilles  bovin  el  Immain  sont  différents  de  ceux 
du  bacille  aviaire  et  du  bacille  de  la  tléole.' 

On  a  pu  isoler  des  antigènes  très  variés  de 
noinbrctiscs  autres  espèces  baclériennes  et  même 
des  virus  filtrants.  Nous  ne  pouvons  rapporter 
ici  le  résumé  de  ces  importants  travaux.  Signa¬ 
lons  seulement  rpie  dans  le  groupe  du  B  nicsen- 
I  cri  uni  et  di'  la  bactérie  charbonneuse  on  a  pu 
Irouver  un  haptène  d’un  lype  nouveau  :  poly¬ 
peptide  de  l’acide  Icvo-glutamique  (d  ( — )  acide 
glnlamiqiic),  isomère  oiUique  do  l’amino-acide 
présent  dans  les  protéines  ordinaires. 

III.  —  L.v  né.vcriox  .■vx'riGÈxE-.vxriconps. 

L’étude  chimique  de  la  réaction  antigène-anti¬ 
corps  monire,  une  fois  de  plus,  l’imporlance  de 
la  contiguralion  spatiale  el  de  la  distribution  des 
charges  électriques  dans  les  phénomènes  immu¬ 
nitaires,  expliquant  l’équivalence  immunologique 
de  cerlains  groupements  chimiques. 

Ces  équivalences  tionnont  à  :  1°  La  présence 
d’atomes  ou  de  groupes  d’atomes  avec  un  champ 
de  forces  aiijiroprié  dans  le  groupe  déterminant 
et  dans  les  récepteurs  des  anticorps  ;  2“  la  dis¬ 
position  spatiale  qui  correspond  à  des  points 
actifs  de  l’antigène  et  de  l’anticorps  ;  3“  l’acces¬ 
sibilité  de  ces  iioints  actifs  de  l’antigène  et  de 
l’anlicorps.  Erlenmeyor  et  Berger  ont  montré 
que  ces  faits  étaient  comparables  à  la  formation 
de  cristaux  mixtes. 

L’équivalence  immunologique  serait  analogue 
à  l’équivalence  des  carbones  halogènes  el  des 
carbones  hydrogènes  qui  peuvent  se  remplacer 
mutuellement  dans  les  cristaux.  Ces  auteurs  ont 
insisté  sur  l’importance  des  similitudes  do  la 
configuration  spatiale  et  celles  des  champs  élec¬ 
triques,  similitudes  qui  résultent  de  l’égalité  du 
nombre  d’électrons,  de  la  valence  des  atomes  et 
des  groupemenis  («  pseudo-atomes  ai.  Ces  simi- 
liludcs  [ihysico-chimiqucs  règlent  les  parentés 
immunologiques  et  la  possibilité  de  remplace¬ 
ment  dans  la  formation  des  cristaux. 

Une  notion  intéressante  se  dégage  donc  de  ces 
considérations  :  la  combinaison  d’un  groupe 
délcrminanl  avec  un  anticorps  est  plus  sous  la 
dépendance  de  la  structure  d’un  groupement 
d'alomes  que  de  la  nature  même  de  ces  atomes. 
Il  y  a  donc  attraction  et  combinaison  entre  cer¬ 
lains  groupes  de  l’anligène  et  de  l’anticorps  par 
suilc  de  charges  électriques  correspondantes. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  l’importance  atta¬ 
chée  jiar  la  pliqiarl  des  auteurs  à  l’acide  uronique 
dans  les  polysaccharides  pneumococciques.  Chow 
el  (ioehel  ont  supposé  qu’il  y  avait  véritable 
combinaison  chimique  entre  le  groupe  carboxyle 
do  l’acide  uronique  chargé  négaüvcmenl  et  le 
groupe  ML-  de  l'anticorps  iirotéique  porteur 
d’une  charge  positive.  Ces  auteurs  ont  même  pu 
Irouver  des  éfpiivalcnts  numériipies  entre  ces 
différents  facteurs,  relation  très  complexe,  tenant 
comple  de  ce  qu’une  molécule  d’anticorps  est 
surmontée  d’un  nombre  déterminé  de  molécules 
d’aidigène  el  que  chaque  molécule  d’antigène 
esl  surmontée  d’un  nombre  généralement  beau¬ 
coup  plus  grand  de  molécules  d’anticorps. 

Quoi  (]u’il  en  soit,  la  fixation  de  l’antigène  sur 
l’anticorps,  sous  la  dépendance  d’attraction  élec¬ 
trique  aboutissant  à  une  décharge  cl  à  la  perte 
de  stabilité  des  corps  en  présence,  est  la  base 
des  phénomènes  immunitaires.  Celle  fixation 
spécifique  peut  se  traduire,  selon  le  cas,  par  dos 
n-actions  différentes. 

La  fixation  de  l’anligène  sur  l’anlicorps  peut 
ne  se  traduire  par  aucune  réaction  visible  et  n’ètre 
décelée  que  par  certains  artifices.  Tel  est  le  cas 
de  la  fixation  de  petites  molécules  de  haptène. 
La  fixation  ne  peut  alors  être  démontrée  que  par 


le  fait  que  l’anticorps  esl  absorbé  cl  que  l’anli- 
sérum  ne  précipite  plus  l'antigène  complet  cor¬ 
respondant. 

La  réaction  visible  la  plus  simple  est  la  pré¬ 
cipitation.  Le  poids  moléculaire  du  complexe 
antigène-anticorps  formé  est  très  élevé,  d’où 
précipitation.  Dans  de  très  intéressantes  expé¬ 
riences,  Hauroxvilz  a  pu  étudier  des  antigènes 
arsenicaux  oii  le  nombre  des  groupes  délermi- 
nants  do  la  molécule  pouvait  être  modifié  à 
volonté.  Chaque  groupe  délerminant  fixe  une 
molécule  d’anticorps  dont  on  peut  évaluer  le 
poids  moléculaire  à  lôü.OOO.  Le  complexe  formé 
par  l’antigène  contenant  dix  groupes  détermi¬ 
nants,  représentant  un  poids  moléculaire  de 
1.500.000  donne  lieu  à  la  précipitation.  Les  anti¬ 
gènes  conlenanl  moins  de  dix  groupements 
donnent  lieu  à  des  complexes  qui  ne  précipitent 
pus,  mais  qu’on  peut  mettre  en  évidence  dans 
certaines  circonstances  ])ar  le  fait  que  les  molé¬ 
cules  deviennent  adiulysabtes  (.Marrack  el  Smith, 
Haurovvilz  et  BreinI).  Un  complexe,  plus  petit 
encore  ne  peut  plus  être  décelé  directement. 

C’est  aussi  par  le  même  mécanisme  ipie  se 
tait  l’agglutination  des  bactéries  ou  des  hématies. 
Maintenues  normalement  en  solution  grâce  à 
leurs  charges  négatives,  la  fixation  de  l’anli¬ 
corps  leur  enlève  cette  cliarge  électrique  et  celle 
stabilité,  d’où  agglutination.  11  suffit  de  charger 
sur  les  cellules  n’iinporlc  quel  aniieorps,  à  con¬ 
dition  qu’il  soit  fixé,  pour  produire  l’agglutina¬ 
tion  (Abramson),  due  elle-même,  comme  on 
sait,  aux  sels  présents  dans  le  milieu. 

Dans  d’autres  cas,  la  fixalion  de  l’aulicorps 
sur  l’antigène  favorise  la  phagocytose  ou  la  Ji.ra- 
lion  du  complément. 

La  nature  chimique  iln  comjilémeul  a  élé 
étudiée  récemment.  Sa  slriiclure  est,  sans  doute, 
assez  complexe. 

On  admet  avec  K.  Dreissler,  avec  Gordon,  avec 
Ferranli,  Arderson,  que  le  complément  peut  être 
dissocié  en  quatre  composants  ou  chaînons. 

Le  composant  I,  ou  chaînon  moyen,  esl  isolé 
en  précipitant  les  globulines  par  CO’-. 

Le  composant  II,  ou  chaînon  terminal,  sc  pré¬ 
pare  en  recueillant  la  solution  d’albumine  après 
éliminai  ion  des  globulines. 

Le  composant  III,  Ihcrmoslable  mais  sensible 
au  venin  de  cobra,  est  isolé  en  traitant  le  sérum 
par  iSlUOII. 

Le  composant  IV,  Ihcrmoslable  mais  sensible 
à  MI'OH,  en  portant  le  mélange  de  sérum  et 
d’une  solution  de  venin  de  cobra  à  37"  pendant 
une  heure. 

En  somme,  le  chaînon  moyen  est  lié  aux  glo¬ 
bulines  sériipii's  el  précipité  avec  elles  ;  le  chaî¬ 
non  terminal  reste,  par  contre,  dans  la  fraction 
albununn’tde.  Très  facilement  adsorhahle,  il 
serait,  pour  Ferranli,  de  nature  enzymatique. 
Ce  serait  la  partie  active  du  complément  tan¬ 
dis  que  le  chaînon  moyen  neulraliserait  surtout 
les  substances  anlicompléinenlaircs. 

Ajoutons  que  des  travaux  récents  (Ecker,  Pill- 
ner,  Werlhcimer)  ont  montré  que  le  litre 
alexique  d’un  sérum  esl  propori ionnei  à  sa 
teneur  en  acide  ascorbique.  Do  même  l’addition 
d’acide  ascorbique  au  sérum  de  cobaye  aug¬ 
mente  son  litre  alexique. 

L’importance  des  phénomènes  d’oxydo-réduc- 
tion  dans  son  activité  (portant  surtout  sur  le 
chaînon  moyen),  son  action  avant  tout  dissol¬ 
vante  sur  la  membrane  cellulaire,  permet  de 
soupçonner  un  fonctionnement  analogue  à  celui 
des  ferments.  Ces  faits  sont  très  discutables. 

Dans  tous  les  cas,  quelle  que  soit  la  traduction 
de  la  réaction,  le  phénomène  primitif  et  seul 
spécifique  est  la  fixalion,  l’accolêment  de  l’anti¬ 
gène  et  de  l’anticorps.  Dans  une  deuxième  phase, 
aspécifique,  sc  produisent  des  phénomènes  tels 
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quu  précipitation,  agglutination,  pliagocytosc, 
lixation  du  complément  (liaurowitz).  Cliacim 
d’eux  est  dû  aux  conditions  dans  lesqucllles  on 
t'ait  l’expérience  et  non  à  une,  propriété  spéciale 
de  1 ’anticoii)s. 

IV.  —  La  CHiMioTin'aiAiMi;. 

Los  nombreux  inédicaments  d’une  puissante 
action  parasiticide  ou  bactéricide  doivent  leur 
vertu  curative  à  une  disposition  spéciale  de 
leurs  groupements  chimiques.  Celle  disposition 
se  ramène,  malgré  une  apparente  complexité,  à 
quelques  fonctions  communes  à  toute  cette 
classe  d’agents  médicamenteux.  Aous  résume¬ 
rons  ici  brièvement  ces  notions  sur  lesquelles 
M.  Tréfoucl  a  récemment  insisté  dans  une  étude 
d’ensemble. 

Au  cours  de  ses  recherches  sur  la  chiniiolhé- 
rapie  antiprotozoaire,  Ehrlich  a  constaté  que 
l’introduction  dans  le  noyau  do  l’acide  ijhényl- 
arsinique  d’un  groupement  MI-  rendait  la 
molécule  atoxique,  en  meme  lenqis  (pi 'elle  fai¬ 
sait  apparaître  l’activité  thérapeutique.  Lu  posi¬ 
tion  optima  pour  ce  groupement  est  la  position 
para.  Pour  chaque  groupement  substitué,  l’acti¬ 
vité  et  la  toxicité  sont  différentes  et  ne  peuvent 
être  prévues  à  l’avance.  Ainsi,  le  groupement  Oïl 
donnant  la  plus  grande  activité  doit  être  intro¬ 
duit  en  méta,  tandis  que  l’acide  bisubstitué  le 
plus  actif  est  celui  qui  porte  le  groupement 

aminé  en  para  et  l’hydroxyle  en  oriho.  tkmibien 

sont  importantes  les  positions  respectives  des 
différents  groupes  chimiques,  l’exemple  suivant 
le  démontre  :  l’acide  phénylarsinique  bisubsli- 
tué  dont  le  groupe  aminé  est  acélylé  a  une 
action  tantôt  trypanocide,  tantôt  Iréponéinieide 
spécifique,  -\in.si,  des  deux  isomères 
.tsOMl'  AsO’lt* 

(Y  fl 

'  Inii  — coçit' 

MI  — COCIl=  üll 

le  premier,  arsanine  ou  270  F,  a  une  action  for¬ 
tement  trypanocide,  le  second,  stovarsol  ou 
190  F,  une  action  surtout  tréponémicidc. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  la  formule  des 
trois  substances  do  composition  chimique  rela¬ 
tivement  simple  et  qui  sont  parmi  les  jilus 
actives  en  chimiothérapie  :  l’acide  para-amino- 
pbényl-arsiniquo,  l’acide  para-amino-phényl- 
stibinique,  le  para-amino-phénylsulfamide  sont 
d’une  grande  efficacité  dans  la  lutte  contre  le 
trypanosome,  les  Icishmanias,  les  bactéries  les 
plus  diverses  et  leurs  formules  sont  d’une  ana¬ 
logie  frappante  : 

AsO'll'  Shoqt-  SO-.MI= 


Le  mécanisme  d’action  do  ces  corps  chimiques 
simples  est  encore  loin  d’êlrc  élucidé,  ’l’oute  une 
série  d’arguments  permet  de  présumer  qu’il 
s’agit  d’une  action  directe  du  médicament  sur 
le  germe  infectieux  et  c’est  cette  théorie  que 
défend,  pour  la  sulfamidothérapie,  M.  J.  Tré- 
fouel. 

Par  contre,  l’action  des  médicaments  chimi¬ 
ques  de  structure  moins  simple,  semble  être 
beaucoup  plus  complexe.  Ces  corps  sont,  dans  la 
majorité  des  cas,  des  colorants  et  cette  propriété 
leur  est  conférée  par  le  groupement  diazoïque 
— A=A' — •  L’union  des  diazoïques  avec  des  pro¬ 
téines  donne  lieu  h  des  azoproléides  fLandstei- 
ner  et  van  der  Scheer)  qui  peuvent  jouer  un 
rôle  important  dans  la  formation  des  anticorps. 
On  sait,  en  effet,  que  contrairement  à  ce  qu’il 


y  a  lieu  pour  la  chimiothérapie  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut,  l’action  des  colorants  se  pro¬ 
longe  pendant  des  mois,  longtemps  après  l’éli¬ 
mination  totale  du  produit  administré.  11  est 
donc  possible  ipi’il  y  ait  là  un  cxenqile  d’acti¬ 
vation  directe  do  la  production  d’anticorps,  le 
médicament  étant  partie  intégrante  de  ceux-ci. 
On  voit  l’intérêt  doctrinal  et  pratique  de  cette 
constatation. 

Mais  l’action  des  colorants  semble,  dans  la 
majoriti;  des  cas,  être  différente  de  celle  que 
nous  venons  de  signaler.  Il  est,  en  effet,  des 
corps  chimiques  actifs  qui  ne  possèdent  point  la 
fonction  diazoïque,  tel  le  moranyl,  où  cette 
fonction  fait  défaut.  Les  groupements  actifs  de 
ce  corps,  présents  d’ailleurs  dans  tous  les  autres 
colorants  employés  en  thérapeutique,  sont  des 
groupements  fortement  ionisés,  tantôt  acides 
(OI1,SOMI,COOH,SOH),  tantôt  basiqucs(NH2,NHR), 
tantôt  les  deux,  tandis  que  les  groupements 
neutres  sont  inactifs.  Ce  sont  ces  groupements 
ionisés,  «  liaptophores  »,  dont  Ehrlich  a  souligné 
l’importance,  qui  paraissent  conditionner  la  fixa¬ 
tion  élective  du  médicament  sur  les  corps  micro- 
léiens  et  en  déterminer  la  lyse.  Les  haptènes 
microbiens  s’unissent  peut-être  à  ces  groiqje- 
nienls  cbimi(pios  d’une  manière  spécifique, 
comme  s’unit  un  antigène  avec  l’anticorps  cor¬ 
respondant  et  il  suffit  quelquefois  d’une  légère 
modification  dans  la  formule  du  médicament 
pour  que  son  action  soit  considérablement 
réduite.  Ainsi,  par  exemple,  dans  le  moranyl 
dont  le  coefficient  chimiothérapeutique  est  do 
KiO,  il  suffit  de  déplacer  du  noyau  2  sur  le 
noyau  3  le  groupe  CIP,  dont  l’action  n’est  pas 
évidente  a  priori,  ])our  que  l’activité  soit  réduite 
complètement. 


V.  -  f.lîS  rîÉACTOGKXUS. 

A.  Tzanck  appelle  «  réactogène»  toute  subs¬ 
tance  qui,  introduite  dans  un  organisme, 
donne  lieu  à  une  réaction  d’intolérance, 
individuelle  ou  collective.  Les  troubles  ainsi 
réalisés  peuvent  être  dus  à  une  réaction 
antigène-anticorps,  mais  il  en  est  d’autres  où  ce 
mécanisme  pathogénique  ne  peut  être  mis  en 
évidence.  Ce  n’est  pas  le  lieu  ici  de  discuter  les 
rapports  entre  les  phénomènes  réactionnels  et 
les  phénomènes  immunologiques,  ni  de  décrire 
en  détail  les  nombreuses  modalités  de  l’intolé¬ 
rance  individuelle.  Rappelons  seulement  que 
dans  les  accidents  d’emblée  (chocs  médicamen¬ 
teux)  et  les  accidents  du  neuvième  jour  (syn¬ 
drome  neuro-végétatif  do  la  chimiothérapie)  le 
système  neuro-végétatif  semble  jouer  un  rôle 
primordial,  tandis  que  dans  les  accidents  de  sen¬ 
sibilisation  tissulaire  (type  érythrodermie)  il  est 
probable  qu’intervient  la  nocivité  du  complexe 
antigène-anticorps. 

L’inllucnce  de  la  structure  chimique  du  réac¬ 
togène  dans  les  accidents  d’ordre  neuro-végétatif 
(chocs  médicamenteux  et  accidents  du  neuvième 
jour)  a  été  peu  étudiée.  Il  semble  en  réalité  que 
cette  structure  intervient  peu  puisque  de  nom¬ 
breuses  substances  peuvent  provoquer  ces  acci¬ 
dents.  Cependant,  certains  groupes  médicamen¬ 
teux  déterminent  des  accidents  dont  l’expression 
clinique  leur  est  assez  particulière  ;  c’est  ainsi 
que  des  substances  de  nature  protéinique  sont 
souvent  à  l’origine  d’une  réaction  urticaricnne, 
alors  que  les  médicaments  du  groupe  des  arseno- 
benzènes  sont  la  cause  presque  exclusive  du  choc 
nitritoi’de.  De  même,  tous  les  corps  chimiques, 
quelle  que  soit  leur  structure,  peuvent  produire 
le  syndrome  neuro-végétatif  de  la  chimiothérapie 
ou  syndrome  du  neuvième  jour.  Cependant,  là 
encore,  certaines  restrictions  s’imposent.  C’est 


ainsi  que  l’un  de  nous  a  pu  montrer,  avec 
A.  Tzanck,  que  l’encéphalopathie  no  s’observe 
qu’à  la  suite  d’administration  d’un  corps  chi¬ 
mique  de  structure  bien  déterminée,  possédant 
dans  le  noyau  benzénique  un  groupement  OH  en 
para  et  un  groupement  NH^  en  méta  par  rap¬ 
port  à  l’As.  11  est  possible  que  d’autres  groupe¬ 
ments  interviennent  dans  le  déterminisme 
d’autres  siilanchnopathies  de  nature  nouro- 

iMais  c’est  tout  naturellement  dans  le  cadre 
dos  réactions  tissulaires,  en  rapport  avec  un  com¬ 
plexe  antigène-anticorps,  que  la  structure  chimi¬ 
que  de  l’agent  déclenchant  se  montre  de  la 
plus  grande  importance.  Ce  sont  les  travaux 
expérimentaux  de  Landsteiner  qui,  dans  ce 
domaine,  comme  dans  tant  d’autres,  ont  attiré 
l’attention  sur  ce  point. 

Utilisant  une  technique  nouvelle,  Landsteiner 
arrive  à  sensibiliser  des  animaux  à  des  substances 
do  structure  chimique  relativement  simple  à  des 
corps  cristallisés  pouvant  même  avoir  une  dispo¬ 
sition  linéaire. 

Les  résultats  les  plus  instructifs  sont  fournis 
par  les  expériences  do  sensibilisation  à  des  ben¬ 
zènes  substitués.  Les  dérivés  nitrés  du  benzène 
produisent  une  sensibilisation  très  nette.  Mais  le 
mode  de  substitution  n’est  pas  indifférent  : 
l’introduction  dans  un  noyau  aromatique  de 
groupements  nitrés  et  chlorés  donne  des  corps 
chimiques  dont  les  propriétés  réactogènes  sont 
très  variables.  Landsteiner  démontre  que  c’est 
l’activité,  la  labilité  des  différents  groupements 
qui  conditionne  cette  propriété.  La  faculté  de 
sensibiliser  est  parallèle  à  cette  activité  qu’on 
peut  mesurer  par  la  vitesse  de  décomposition  à 
0^’  par  le  méthylate  do  Na  (K„).  Voici  quelques 
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1  2  4.5.  Dichloronitrobenzène. 

1.3. 2. 5.  Dichloronitrobenzène. 
1  2.4.  Trinilrobenzène  .  .  . 

1.3.5.  Tnnitrobenzène  .  .  .  . 
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Négatif. 

Appliquant  la  môme  technique  à  l’étude  des 
dérivés  aminés  du  benzène,  Nitti,  Rovet  et 
Depierre  ont  pu  apporter  une  contribution  au 
problème  des  accidents  de  la  sulfamidothérapie. 
Pour  l’école  de  Fourneau,  on  effet,  la  sulfamido- 
clirysoïdine  n’agit  que  par  la  libération  dans  l’or¬ 
ganisme  du  sulfamide  ;  le  noyau  aminé  restant 
est  inefficace.  C’est  ce  dernier  qui  présente  au 
plus  haut  degré  les  propriétés  réactogènes. 
Parmi  les  benzènes  bisubstitués  portant  deux- 
groupements  aminés,  seule  la  position  para 
sensibilise.  Si  l’un  des  doux  groupements  aminés 
est  remplacé  par  les  radicaux  SO^,  NID,  CH“, 
OH,  la  sensibilisation  ne  se  produit  plus.  L’ad¬ 
jonction  d’une  fonctio'n  amine  (triamino-benzène 
1.2.4.)  augmente  la  faculté  réactogène.  L’adjonc¬ 
tion  d’un  groupement  méthyl  en  2  la  laisse 
inchangée.  Par  contre,  l’adjonction  en  2  d’un 
groupement  nitré  ou  carboxylé  diminue  consi¬ 
dérablement  la  faculté  de  sensibilisation.  Ces 
résultats  sont  très  intéressants  car  ils  montrent 
l’importance  de  la  nature  et  de  la  position  des 
groupements  actifs,  les  groupements  électro- 
positifs  contrecarrant  l’action  des  groupements 
de  signe  inverse  et  réduisant  ainsi  la  propriété 
réactogène. 

Cette  notion  explique  non  seulement  que  cer- 
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laines  subsluiicus  jouent  en  cliniquo  huinuiiie 
le  rôle  do  réaclogciie  avec  une  particulière  l'ré- 
fjuence,  mais  encore  la  possibililû  d’une  «  into¬ 
lérance  de  groupe  »  à  des  substances  do  formule 
assez  différente,  mais  qui  portent  un  groupe¬ 
ment  ionisé  commun.  C’est  un  fait  d'une  grande 
importance  pratique  que  celle  île  la  sensibilité 
couplée  aux  tc'inluros  et  aux  anesthésiques  syn¬ 
thétiques.  Après  MM.  13.  Bloch,  l’erulz,  Mayer, 
MM.  Flandin,  Kabeau  et  .M'"-'  L'krainczyk  ont 
longuement  insisté  sur  ce  jioinl.  Dr,  dans  les 
teintures  capillaires,  le  réaclogène  est  la  para- 
phénylène-diamine,  alors  que  dans  les  anesthé¬ 
siques  synthétiques  tels  que  l’orlhoforme,  l'anes- 
lliésine,  lu  novoca'ine,  le  scurotorine,  on  trouve 
la  fonction  amine  primaire.  Par  coiilie,  dans  la 
cocaïne  et  la  pseudo-cocaïne  droite  (pseudo-tro- 
pine),  lu  fonction  amine,  tertiaire,  est  beaucou]) 
moins  «  labile  »  ;  et,  de  fait,  ces  deux  anesthé¬ 
siques  sont  facilement  supfiortés  chez  les  sujets 
intolérants  à  la  paraphénylènc-diamine. 

L’exemple  choisi  est  loin  d’étre  le  seul  connu. 
On  a  bien  étudié  rinlolérance  au  groujie  des 
terpènes  qui  représente  do  nombreuses  substances 
contenues  dans  la  IhérébenI ine,  les  résines,  les 
es.sences,  les  parfums,  les  huiles  aromatiques. 

Bien  mieux,  on  a  pu  observer  une  intolérance 
Il  de  groupe  n  au  nickel  et  au  cobalt  (Maxlhau- 
sen,  b'ewarl).  Si  ces  faits,  encore  di.sculés.  se 
conllrment,  on  aura  lii  un  exemple  non  iilus 
d’une  réaction  de  groupe  ,à  des  corps  possédant 
des  radicaux  ioni.sés  comparables,  mais  à  des 
corps  dont  la  similitude  tient  à  une  analogie  de 
structure  atomique  ;  la  disposition  des  électrons 
autour  du  noyau  ceniral.  Mais,  il  faut  se  méfier 
d’une  généralisation  hâlivi'  et  éliminer  la  pos¬ 
sibilité  d’une  sensibilisation  aux  impuretés  pré¬ 
sentes  dans  les  produits  maniés  par  les  ouvriers 
et  qui  ont  été  à  l'origine  de  accidents  cutanés. 

On  voit  rimporlance  de  toutes  ces  notions. 
GrAce  <à  elles,  on  lient  mieux  conqireudre  le 

sihl'e,  de  la  sensibilisation,  l.es  Iransforiualions 

foi'l  Miriahles  et  les  corps  qui  preniiciü  iiaissanci' 
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Charles  Baugé.  Troubles  du  myocarde  dans 
les  anémies  (Etude  clinique,  expérimentale  et 
pathogénique  de  /'insuffisance  nutritive  d’ori¬ 
gine  sanguine}.  [/;.  Le  Frauçois.  édit.],  Paiis 
1939.  —  Dan.s  lies  anémies  chroniques,  le  cieur 
supporte  en  général  longtemps  et  fort  bien  la  dé¬ 
globulisation  sanguine  ;  celle-ci  doit  être  grave 
pour  que  ralteinle  du  inxoearde  s'exprime  elini- 
quemeul.  Dans  les  formes  aiguës  secondaires  à 

électriques  de  type  coronarien  qui  disparaissent  en 
quelques  semaines  et  il  faut  noter  la  possibilité, 
d’ailleurs  rai-e,  de  symptômes  d’angiue  de  poi- 

Expérimcntaleuienl,  on  observe  sur  le  cœur  de 
chien,  in  silu,  des  troubles  éleclroeardiographiques 
liés  à  rinsuflisance  nutritive  du  sang,  eu  modifiant 
la  valeur  fonctionnelle  des  éléments  sanguins. 

L'anuxéiuie  du  myocarde  est  incapable  de  rendre 
compte  des  symptômes  cliniques.  En  faisant  re¬ 
tomber  sur  le  plasma  la  responsabilité  de  l'insuf¬ 
fisance  nutritive  du  myocarde,  on  ramène  à  une 
base  pathogénique  unique  les  manifestations  car¬ 
diaques  anémiques  dont  l'opposition  n’est  qu'ap¬ 
parente. 


peuvent  être  pourvus  de  groupements  plus  on 
moins  actifs.  Le  caractère  individuel  des  réac¬ 
tions  d’intolérance  s’expliquerait  ainsi  ])ar  un 
ensemble  do  facteurs  physico-chimiques  qui  con¬ 
ditionnent  une  transformation  spéciale  de  cer¬ 
taines  substances  étrangères  aboutissant  à  la  jiro- 
duclion  de  réaclogènes.  Pour  illustrer  celte  fanion 
de  voir,  nous  pourrions  citer  colle  expérience 
rtqiporlée  par  ôitti,  Rovel  et  Depierre  :  dos  ani¬ 
maux  sensibilisés  à  la  paraphénylènc-diamine 
reçoivent  une  injection  d'épreuve  de  ce  même 
corps,  mais  dont  une  fonction  amine  a  été  blo¬ 
quée  par  acétylation.  Un  petit  nombre  de  ces 
animaux  seulement  présentent  une  réaction 
ixisilive,  ce  qui  prouve  que  la  majorité  des  ani¬ 
maux  d’expérience  ne  sont  pas  capables  de 
désacélyler  le  produit  injecté  et  le  transformer 
en  réaetogène  actif. 

Une  dernière  question  doit,  enfin,  être  envi¬ 
sagée  dans  l'étude  de  ces  intolérances  tissulaires  : 
colle  du  rôle  de  I  hislainine.  On  sait  l’importance 
de  ce  facteur  dans  les  phénomènes  réactionnels. 
(An  a  jiu  réactiver,  grâce  à  l’adjonction  d'hista¬ 
mine,  la  cuti-réaction  tuberculinique,  myco- 
toxinienne.  Mais  le  rôle  de  rhislamine  parait 
encore  plus  général,  puisque  .M.M.  ’lzanck,  Sidi 
et  M"''  Dohkevilrh  ont  déinnutré  que  celle  sub- 
slanee  était  capable  de  réactiver  des  lests  cutanés, 
même  lorsqu'elle  est  injectée  plusieurs  jours 
après  le  réaclogène  spécifique  et  ,'i  distance  de 
remplacemeiil  du  lest.  Certes,  ce.s  faits  ])Osenl 
(dus  de  [irohlèmes  qu’ils  n’eu  résolvent.  I.a  façon 
d’agir  de  rhistamine  nous  est  inconnue,  l’action 
luidungée  d'une  seule  injection  intradermique 
iriiislainine  réactivant  définitivement  des  tests 
lariés  qui  ont  été  négatifs  pendant  lon,glem])s 
l’sl,  en  iiarticulier,  totalement  incompréhensible 

avons  tenu  néanmoins  à  signaler  ici  l’action  si 
curieuse  de  rhistamine,  riche  en  ensoignemenis, 
puisqu’elle  nous  a  permis,  à  Boris  Klotz  et  à 
nous-inêrne,  d'utiliser  l'épreuve  de  rhistamine 
dans  l’analyse  palhogénique  de  cerlaines  splanch- 
nniialhies. 
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D'où  la  di'-iluclion  thérapeutique  de  la  transfusion 
sanguine  et,  accessnireincnl ,  de  favoriser  la  répara¬ 
tion  pliysiologiipic  du  plasma  par  un  ap|)orl  ali- 
nierilaire  riche  en  nucléoproléides.  en  acides  ami¬ 
nés  et  en  glucides. 

Robert  Ci.é.aiext. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Roger  Lassave.  Abcès  froid  de  la  rate  Hmiiri- 
rnerie  Ch.  üülsaiil),  Montpellier.  —  .\ux  50  cas 
do  II  tuberculose  primitive  «  de  la  rate,  L,  ajoute 

lorsqu’il  était,  interne  à  '  l’hô[dlal  d’Avignon  dans 
le  service  de  Tarlanson.  Il  n’exisierail  en  dehors  d<- 
.son  cas  personnel  que  G  observations  d’abcès  froid 
tuberculeux  de  la  rate,  3  cas  français,  3  cas  étran¬ 
gers.  L.  a  examiné  et  opéré  un  cultivateur  pro¬ 
vençal,  Agé  de  59  ans  qui  était  venu  considler 
pour  des  douleurs  épigastriques  avec  amaigrisse¬ 
ment  cl  vomissements  d'abord  fréquents  puis  espa¬ 
cés.  A  l'examen,  une  grosse  tumeur  de  l’iiypo- 
ehondro  gauche  est  facile  à  mettre  en  éviib.'nee  -. 
l'examen  radiologique  montre  qu’elle  est  indépen¬ 
dante  de  l’estomac.  Sept  mois  après,  la  tumeur 
a  augmenté  de  volume,  se  rapproche  de  l'ombilic, 
adhère  à  la  peau,  se  ramollit  et  devient  nettement 
fluctuante.  Incision  qui  permet  d'évacuer  une  col¬ 
lection  de  pus  crémeux,  jaunâtre,  bien  lié.  Il  ne 
peut  être  question  d’enlever  la  rate  dans  laquelle 
s 'est  développé  cet  abcès  froid.  11  faut  se  contenter 
de  drainer  et  de  mécher  la  cavité  de  l'abcès.  Gué¬ 
rison  opératoire.  Cinq  mois  après,  l'opéré  paraît 


être  en  bonne  santé.  Dos  fragments  do  la  paroi  de 
l'abcès  ont  inoculé  à  deux  cobayes  des  lésions  tuber¬ 
culeuses.  Dans  une  observation  conqiarable  de 
Quénu  et  liaudul,  la  s|iléneelomic  ne  put  être  pra¬ 
tiquée  et  l'abcès  froid  vidé  et  marsnpialisé.  Comme 
dans  le  cas  de  !..  le  résultat  opératoire  fut  favo¬ 
rable.  I..  admet  dans  .ses  conclusions  que  le  dia¬ 
gnostic  de  l'abcès  froid  s[)lénique  est  difficil^c  à 

neclomic  qui  s’avère  inqrossible,  a  procuré  deux 
bons  résultats. 

P.  AVilmotii. 

Louis  Rolland.  Considérations  sur  i’inüuence 
du  psychisme  sur  l’organisme.  Etude  des  émo¬ 
tions,  des  réflexes  conditionnels  et  de  leur  rôle 
dans  la  pathogénie  des  psychonévroses  (.Ateliers 
Bruquicr),  Nîmes.  1939.  —  Dans  cette  thèse  inspi¬ 
rée  par  le  professeur  Pagès,  R.  montre  toute  la 
ccnqrlexilé  de  l'intricalion  des  phénomènes  psychi¬ 
ques  et  organiques.  11  rappelle  les  travaux  de 
Pavlov  sur  les  réflexes  conditionnels  qu'il  décrit 
longuement  et  dont  il  ra|iproche  la  suggestion,  ré¬ 
flexe  conditionnel  simplifié  et  la  suggestibilité.  11 
étudie  les  émotions  et  rémolivilc  dans  leur  psycho- 
physiologie  cl  les  troubles  pathologiques  d'origine 
émotionnelle;  il  montre  comment  l’émotion  choc 
et  les  réflexes  conditionnels  liés  à  celle-ci  peuvent 
être  comparés  à  un  mécanisme  anaphylactique. 
Ces  données  iiermetlent  d'interpréter  nombre  de 
manifestations  cliniques  et  permettent  des  conclu¬ 
sions  pratiques  dans  le  traitement  dos  névro.ses 
émotionnelles. 

II.  VlALLEFOXT. 
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Réflexions  sur  un  cas 
de  méningiome  frontal 

Par  IlENni  Scuaefi-kr. 


Les  iiéoiilasincs  inlracinniuiis  s'accompagnent 
(i'iiabiludc,  à  un  stade  plus  ou  moins  précoce 
ou  tardif  de  leur  évolution,  de  l’un  quelconque 
etes  signes  d'hypertension  intracrânienne.  Ceux- 
ci  firent  tous  défaut  dans  le  cas  présent  jusqu  i 
la  phase  terminale. 

11  convient  de  rappeler  également  que  la  loca¬ 
lisation  de  CCS  tumeurs  défie  parfois  le  zèle  et 
la  perspicacité  des  neurologistes  les  plus  avisés. 

Il  est  indisculahlc  que  la  clinique  seule  ne  sau¬ 
rait  permettre  de  préciser  le  siège  de  certaines 
tumeurs.  La  Ventriculographic  seule  y  suffit.  Le 
cas  présent  en  est  un  exemple. 

Si  nous  ajoutons  que  la  complexité  du  tableau 
clinique  du  cas  dont  nous  allons  rapporter  l’his- 
toire  ]n'ètu  à  de  multiples  réflexions  et  inter¬ 
prétations,  nous  aurons  sans  doute  justifié  l’in¬ 
térêt  de  l’observation  clinique  du  cas  présent. 

Le  1'”'  Mai  1910,  nous  fûmes  convié  par  un 
collègue  do  province,  excellent  clinicien  d’ail¬ 
leurs,  à  aller  examiner  une  femme  Agée  de 
40  ans,  malade  depuis  quelques  mois,  dans  une 
ville  du  Centre.  Cette  femme,  qui  avait  toujours 
été  bien  portante  auparavant  et  qui  avait  même 
toujours  eu  une  existence  particulièrement  ac¬ 
tive  au  point  de  vue  physique  et  intellectuel, 
commença  à  changer  en  Février  1910.  Sa  fille, 
qui  commençait  sa  médecine  et  vivait  avec  elle, 
constata  que  sa  mère  n’était  plus  la  même, 
n'avait  plus  le  même  caractère.  La  malade  revint 
donc  chez  ses  i)arenls  se  reposer.  File  eut  pen¬ 
dant  une  huitaine  do  jours  des  céphalées  fron- 
lales  gauches  assez  vives,  suivies  de  quelques 
vomissements  mis  sur  le  compte  d’un  embarras 
gastri(piu  passager-  Tonjonrs  est-il  tpio  cos  symp¬ 
tômes  ne  se  renouvelèrent  pas. 

Les  modifications  du  caractère,  du  comporte¬ 
ment  no  firent  que  s’exagérer  et,  fait  nouveau, 
la  malade,  à  diverses  reprises,  présenta  de  l’apha¬ 
sie  transitoire.  Pendant  quelques  heures,  la 
malade  était  gênée  pour  causer,  clic  ne  trouvait 
pas  ses  mots.  Puis  elle  présenta  de  la  fatigue, 
de  l'asthénie  et  de  la  gène  pour  marcher. 

Le  1'''  Mai  1910,  lors  de  notre  premier  exa¬ 
men,  l'état  de  la  malade  était  le  suivant.  Elle 
était  couchée  dans  son  lit,  avec  un  faciès  un 
jicu  étonné,  et  amaigrie.  La  ■malade  répondait 
aux  questions,  mais  elle  avait  l'air  surprise  par 
les  demandes,  et  les  réponses  étaient  lentes, 
incomplètes  et  imprécises.  Manifestement,  la 
malade  présentait  de  la  bradypsychic  et  de  la 
dysmnésie.  Bien  qu’il  n’existêit  pas  d'affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  important,  ni  de  troubles  gros¬ 
siers  de  l'autocritique,  celte  malade  semblait 
considérer  son  état  morbide  comme  une  chose 
norm-alc  et  inévitable,  qui  ne  la  ’.roublait  ni  ne 
l’affectait.  Il  existait  certainement  une  indiffé¬ 
rence  affective,  pour  elle  comme  pour  les  siens. 

La  malade  présentait  aussi  un  reliquat  d’apha¬ 
sie  motrice  qui  la  gênait  pour  s’exprimer,  et  une 
dysarthric  légère.  Elle  avait  aussi  de  petits 
troubles  de  la  déglutition,  surtout  pour  les 


liquides,  et  s'engouait  parfois  en  mangeant,  les 
liquides  revenant  par  le  nez. 

L’examen  neurologique  montrait  tout  d’abord 
une  paralysie  faciale  droite  d’origine  centrale 
très  nette,  le  facial  supérieur  se  contractant 
bien,  et  une  hypoacousie  droite  sans  bruits  sub¬ 
jectifs  ni  vertiges.  11  existait  manifestement  de 
la  maladresse  et  de  la  lenteur  des  mouvements 
do  la  langue,  quand  on  ordonnait  è  la  malade 
de  faire  des  mouvements  rapides  et  successifs. 
Pas  de  parésie  appréciable  du  voile  du  palais  ou 
du  constriclcur  supérieur  du  pharynx,  bien  que 
le  réflexe  du  voile  semble  pou  vif.  Les  autres 
paires  crâniennes  étaient  intactes. 

Cette  malade  présente  en  outre  un  syndrome 
pyramidal  bilatéral  plus  manpié  .à  gauche.  De 
ce  côté,  les  réflexes  tendineux  sont  particulière¬ 
ment  vifs  aux  membres  sui)érieurs  et  inférieurs. 

Le  réflexe  rotulion  est  polycinélique.  Il  existe 
d’ailleurs  une  ébauche  do  clonus  du  pied  cl  de 
la  rotule  cl  une  extension  ly[)ique  du  gros 
orteil.  Du  côté  droit,  les  réflexes  tendineux  sont 
vifs  aussi,  mais  moins  qu’à  gauche.  On  ne 
trouve  pas  de  clonus,  et  il  existe  un  signe  de 
Babinski  inconslant.  Les  rélloxcs  abdominaux 
existent  des  deux  côtés.  Notons  en  outre  que  la 
force  segmentaire  est  sensiblement  normale  aux 
membres  supérieurs  et  inférieurs. 

La  malade  n  accuse  aucun  trouble  subjectif, 
mais  il  existe  une  hypoeslbésio  tactile  et  dou¬ 
loureuse  discrète,  mais  indéniable,  sur  la  face, 
le  cou,  le  membre  supérieur  et  la  portion  cor¬ 
respondante  du  thorax  du  côté  droit.  Son  exis¬ 
tence  sur  le  reste  du  corps  est  plus  discutable, 
et  la  limite  inférieure  des  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  est  impossible  à  préciser.  Le  réflexe  cor- 
néen  est  à  peu  près  comparable  dos  deux  côtés. 

11  existe  des  troubles  du  tonus  musculaire 
variables  suivant  les  moments.  On  constate  par¬ 
fois  une  résistance  anormale  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  surtout  à  gaucho,  ‘quand  on  veut  les 
mobiliser.  A  d’autres  moments,  celle  résistance 
est  moindre  ou  même  absente.  Un  fait  constant 
est  le  suivant  :  quand  la  malade  preiifl  un  objet, 
elle  le  serre  et  ne  le  lâche  qu 'après  un  temps 
anormalement  long.  Et  si  ou  veut  immédialc- 
menl  reprendre  l’objet  cpie  lient  la  malade,  on 
entraîne  en  même  temps  son  membre  supérieur. 
Il  y  a  une  persistance  inxadonlaire  de  la  contrac¬ 
tion  musculaire. 

Colle  malade  ne  présente  ])as  d’ataxie  ciné¬ 
tique  appréciable,  ni  d ’asynorgie.  .\  gauche,  les 
épreuves  du  doigt  sur  le  nez  et  du  talon  sur  le 
genou  ne  sont  pas  parfaites,  mais  le  fait  ])oul 
s’expliquer  par  la  présence  d’un  syndrome  pyra¬ 
midal. 

Par  cordre,  celle  malade  présente  des  troubles 
de  la  sialique  très  importants.  Debout,  la 
malade  se  tient  droite  comme  un  piciuet,  la 
tête  plutôt  rejetée  on  arrière,  sans  élargissement 
appréciable  de  la  base  de  suslentation,  reposant 
surtout  sur  son  talon  postérieur.  Elle  sc  lient 
manifcslcmenl  (mi  équilibre,  i-i  dans  celle  alti¬ 
tude  on  n'observe  pas  aux  membres  inférieurs 
les  contractions  alternatives  des  muscles  des 
plans  antérieur  et  postérieur  du  corps  qui  per¬ 
mettraient  de  conserver  ccl  équilibre.  Il  suffit 
d’une  pulsion,  môme  discrète,  pour  que  la 
malade  tombe  d’un  seul  bloc  en  arrière.  Elle 
résiste  relativement  assez,  bien  aux  pulsions  en 


avant  et  à  droite,  moins  bien  aux  pidsions  vers 
la  gauche.  La  démarche  est  hésitante,  incer¬ 
taine,  la  malade  se  retenant  aux  personnes  ou 
objets  qui  l’entourent  pour  ne  pas  tomber. 

Signalons  qu’il  n’existe  aucun  signe  de  la 
série  vestibulaire. 

L’étal  général  est  satisfaisant.  Il  n'existe 
aucun  signe  somatique,  si  ce  n’est  un  petit 
souffle  systolique  ayant  son  maximum  dans  la 
région  médio-slernale.  Cetic  malade  présente 
une  communication  interventriculaire,  anomalie 
reconnue  depuis  l’enfance,  très  bien  supportée, 
même  au  cours  des  doux  grossesses  do  la 
malade.  Il  n’exislo  aucun  signe  d’insuffisance 
cardiaque.  T.  A.  ;  13-8  au  Vaquez. 

Tension  du  liquide  céphalo-rachidien  en  posi¬ 
tion  couchée  :  18  au  manomètre  de  Claude.  Elé¬ 
ments  ;  0,8.  Albumine  :  0,2ô.  B.-l\’  négatif. 
Benjoin  positif  dans  la  zone  méningitique.  Le 
fond  d’œil,  examiné  à  diverses  reprises,  a  tou¬ 
jours  été  trouvé  normal. 

Le  11  Mai,  où  nous  revîmes  la  malade,  il 
n’existait  pas  de  signes  nouveaux,  mais  tous 
les  symptômes  précédents  s’étaient  largement 
aggravés  :  troubles  psychiques  et  asthénie  géné¬ 
rale;  troubles  de  la  parole  difficilement  com¬ 
préhensible  et  troubles  de  la  déglutition  ;  les 
troubles  de  la  statique  sont  tels  que  la  malade 
a  do  la  peine  à  se  tenir  debout  sevde. 

La  malade,  de  plus  on  plus  fatiguée  cl  som¬ 
nolente,  tomba  le  16  Mai  dans  une  crise  de 
narcolepsie  qui  dura  trente-six  heures.  La 
malade,  qui  avait  complètement  perdu  connais¬ 
sance,  SC  trouvait  en  étal  de  résolution  muscu¬ 
laire  avec  anesthésie  périphérique,  mydriase, 
incontinence  sphinctérienne,  respiration  lente  et 
profonde,  bradycardie  avec  chute  d('  la  lension 
artérielle  (T.  A.  10-7),  sueurs  prol’uses,  incapa¬ 
cité  de  s’alimenter. 

A  douze  ou  vingt-quatre  heures  d'intervalle, 
la  malade  fait  ainsi  trois  (fiscs  de  narcolepsie 
.comparables,  avec  celte  distinction  toutefois 
qu’elles  semblent  sc  rappiaa  ber  di;  plus  en  plus 
du  coma,  et  laissent  la  m.dade  extrêmement 
déprimée  et  abattue. 

Le  22  Mai,  on  pral'ique  um>  venlriculogr.iphic 
qui  donne  les  résultats  suivatds  :  de  face,  les 
deux  hémisphères  sont  reportés  vers  la  droite. 
La  corne  frontale  du  ventricule  droit  est  de 
dimension  normale.  La  corne  frontale  du  ven¬ 
tricule  gauche  est  très  aplatie.  Sur  la  ladiogra- 
phie  de  profil,  le  ventricule  gauche  semble  aplati 
dans  sa  partie  médiane. 

L’cxislcnce  d’une  tumeur  de  la  réijinn  fron¬ 
tale  (jauehc  n’est  done  pas  douteuse.  L’inter¬ 
vention  opératoire  est  pratiquée  le  même  jour 
par  noire  très  distingué  et  regretté  collègue  et 
ami  de  Martel.  Elle  montre  l’existence  d’un 
volumineux  méningiome  de  L30  g.  à  la  face 
externe  de  l’hémisphère  gauche,  situé  au  niveau 
du  tiers  inférieur  de  la  zone  rolandii]uc,  où  il 
comprimait  à  la  fois  les  lobes  frontal,  pariétal 
et  temporal.  Il  déprimait  profondément  l’hémi¬ 
sphère  gauche  dans  lequel  il  s’enfonçait  comme 
un  coin,  aplatissant  l’insula  et  comprimant  à 
travers  lui  la  région  du  3“  ventricule.  La  tumeur 
qui  ne  présentait  pas  d’adhérences  s’énucléa 
d’elle-même.  L’intervention  saigna  peu. 

La  malade  tomba  dans  le  coma  après  la 
fin  de  l’intervention  et  mourut  le  lendemain  à 
3  heures. 
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Ollc  oljseiNiition  est  digne  rl  intérêt  à  de  mul- 
lij)les  l'-gards. 

Certes,  il  ii'esl  pas  rare  dans  les  tuinenrs 
cérébrales,  surtout  dans  les  méningiomes,  de 
conslater  lubscncc  du  syndrome  d’hypertension 
intracrânienne.  Mais  il  est  exceptionnel  que 
toute  manifestation  en  soit  absente,  oculaire  ou 
céphalo-racliidiennc,  jusqu’à  la  période  termi¬ 
nale.  Ce  fait  en  est  un  exemple. 

Quand  nous  avons  vu  cette  malade  la  pre¬ 
mière  fois,  nous  avons  eu  néanmoins  l’impres¬ 
sion  qu’il  ne  pouvait  s’agir  que  d’un  néoplasme 
intracrânien.  1, hypothèse  d’une  lésion  vascu¬ 
laire  était  manifestement  à  rejeter,  en  raison 
de  la  complexité  du  syndrome  clinique.  D’autre 
part,  celle  d’une  encéphalite  d’origine  indéter¬ 
minée,  pour  être  plus  possible,  ne  nous  a 
jamais  semblé  probable.  Il  ne  restait  donc  que 
l’hypothèse  d'une  tumeur. 

.\  vrai  dire,  la  localisai  ion  rlc  celte  tumeur 
nous  semblait  1res  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible  à  préciser  par  les  seuls  moyens  cli¬ 
niques.  La  bilatéralité  des  symptômes  nous  por¬ 
tait  à  croire  qu’il  s’agissait  vraisemblablement 
d’une  tumeur  inrdtréc,  centrale  ou  intéressant 
les  connexions  interhémisphériques,  et  qui  inté¬ 
ressait  de  préférence  le  lobe  frontal  droit  en 
raison  de  la  prédominance  des  symptômes  pyra¬ 
midaux  à  gauche.  Il  est  inutile  d’insister  sur 
rincxactiludc  de  ces  prévisions.  Elles  montrent 
simplement  que.  môme  sans  l’interveiitinn  de< 
•roubles  vasculaires  ou  de  rnedème  cérébral  qui 
peuvent  résidler  parfois  do  la  jirésence  d’une 
luineiir.  cerhnns  ncoi>lnsmcs  iniracranien.':  ne 
ncuveni  élrc  localisés  qu'au  moyen  de  In  renlri- 
vuloqrapliie. 

Il  est  évidonl  que  dans  le  ras  précédent,  si  le 
syndrome'  pyramidal  droit  dépendait  de  la  com¬ 
pression  tumonde,  h?  syndrome  pyramidal 
gauche  était  lié  au  refoulement  des  fieux  iiemi- 
sphères  ver^  la  droite  et  à  la  eouqrression  ilu 
cerveau  droit  cnidre  l;i  paroi  crânienne  ;  et  c’est 
ce  dernier  (]ui  était  le  plus  marqué. 

Un  ccriain  nombre  de  symplômc.s  unraicnl  dd 
rcpcndanl  retenir  l'altcniion  et  pcrmellaicnt  de 
penser  que  la  lutncur  siégeait  dans  la  région 
frontale  gauche  ;  ec  sont  les  suivants  : 

Si  fugaci's  soient-elles,  cette  malade  avait  pré¬ 
senté  des  eéplodées  fronlales  gauches  nettement 
localisées  :  ei  quand  nous  avons  exiuniné  la 
malade,  la  percussion  de  la  région  fronto-parié- 
lale  gauche  (h'ierndnait  très  nettement  une 
douleur,  (pie  la  môme  luaiueuvre  ne  déclen¬ 
chait  jias  du  côlé  droit. 

La  malade  avait  luésenlé  dès  le  début  des 
crises  d'aphasie  Iransiluire,  et  il  persistait  encore 
quehpies  s(’'(pielles  d'aphasie  motrice  lors  de 
notre  [iremier  e.xamen.  La  lumenr  comprimait 
d'ailleurs  franc  heinenl  le  [lied  de  la  -i''  frontale. 

11  exisbui  en  outre  une  paralysie  faciale  cen- 
Irule  droile  très  nellc,  doid  rexistenee  se  com¬ 
prend  très  bien  iiuisipie  la  tumeur  fompriniidt 
le  tiers  inférieur  de  la  scissure  de  Holando.  Or, 
la  paralysie  faciale  est  d’habitude  un  très  bon 
signe  de  loccdisation. 

Au  môme  niveau  siègent  les  centres  de  la 
parole,  de  la  déglutition,  le  centre;  de  l’hypo¬ 
glosse,  i|ui  étaient  également  comprimés.  11  est 
vrai  cpie  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglu¬ 
tition  ne  s'observent  qu’en  cas  d’atteinte  bilaté¬ 
rale  du  faisceau  géniculé.  La  compression  des 
deux  zones  rolancliques  dans  le  cas  présent  jus- 
tifle  l’existence  des  troubles  de  la  parole,  de  la 
déglutition,  les  troubles  moteurs  de  la  langue 
([UC  fiié'-cnbiit  1,1  ru.dadr. 


hes  troubles  de  la  sensibililé  objective  qui 
siégeaienl  sur  la  face,  le  nu'udfre  supérieur  et 
la  partie  supérieure  du  thorax  du  côté  droit, 
s’expliquent  égidement  bien  par  la  compression 
de  la  partie  inférieure  de  ta  pariétale  ascendante. 

I.es  troubles  inenlan.r  etw-inèmes  ne  sont  pas 
exceptionnels  dans  les  tumeurs  du  lobe  frontal 
gauche.  Souvent  il  s'agit  de.  tumeurs  infiltrées, 
de  gliomes.  Parfois  ces  troubles  mentaux  peu¬ 
vent  s’explitiuer  en  partie  pur  les  troubles  vas¬ 
culaires.  Tœdème  cérébral,  le  syndrome  d 'hy¬ 
pertension  intracrânienne  en  un  mot,  usuel 
dans  les  tumeurs  cérébrales.  Or,  ilans  le  cas 
présent,  il  était  entièrement  absent . 

Néanmoins,  les  troubles  mentaux  sont  loin 
d’étre  rares,  même  dans  les  méningiomes,  sur¬ 
tout  quand  ils  compriment  le  lobe  frontal.  Rap¬ 
pelons  à  celte  occasion  le  cas  d’une  malade  que 
nous-  avons  observée  récemment. 

Une  femme  Agée  do  31  ans  vint  nous  consulter 
il  y  a  (piehpies  années  i)arce  qu’elle  présentait 
un  état  de  dépression  nerveuse,  avec  imiuiétudes. 
anxiété,  et  aussi  parce  qu’en  six  mois  elle  avait 
engraissé  de  10  k;/.  Elle  pesait  93  kg.  200.  Elle 
présentait  en  oulre  des  céphalées  frnnlo-parié- 
lales  droites  depuis  six  semaines,  et  quelques 
vomissements.  L'examen  clinique  montrait  un 
syiiflrome  pyramydal  gauche  très  discret,  de  la 
stase  ijapillaire  et  une  dissociation  albumino- 
fviologiiiue  imporlanic  du  Puiuido  céjihalo- 
raehidien. 

Les  troubles  mentaux  s’accentuèrent,  rapide¬ 
ment  :  l'inquiétude,  1  an.xiété,  des  troubles  du 
caractère  avec  alternatives  injustifiées  de  gaieté 
et  de  tristesse.  Elle  présentait  aussi  de  la  bra- 
dypsychie  qui  se  manifestait  dans  l'interroga¬ 
toire,  dans  les  opérations  de  calcul  les  plus  élé- 
menlaircs.  Elle  était  indifférente  vis-à-vis  de  son 
mari,  ne  s’intéressait  plus  à  son  intérieur,  et 
présentait  on  outre  un  puérilisme  mental 
lypi(iue,  SC  comportant  comme  une  petite  fille. 
Or,  l’intervenlion  opératoire  montra  l’iixislcnce 
d'un  méningiome  pesani  110  g.  qui  comprimait 
le  lobe  fronlal  droit.  Il  fut  enlevé  en  lolalHé, 
el  la  malarle  guérit  complèl enien I .  Les  Iroubles 
menlanx  en  iiarli(ulier  n''gri"'sèr(’nl  en  lolalilé. 
et  la  malade  redevint  ce  (pi’elle  élait  aupara¬ 
vant.  En  plus,  la  malade  reperdail  les  10  \g. 
doni  elle  avait  ('iigraissé. 

Celle  observation  est  intéressante,  car  elle  pré- 
.senle  avec  noire  autre  malade  den.i:  points  com¬ 
muns.  Du  fuit  de  la  compression  du  lobe  fidiital 
par  un  volumineux  méningiome  gauche  dans 
l’un,  droil  dans  l’antre,  ces  deux  malades  prés- 
senlèrenl  îles  Iroubles  inenlan.r  appréciables  el 
des  signes  de  compression  des  cadres  végélalifs 
de  la.  base,  narcolepsie  dans  nu  cas,  obésilé  dans 

Ainsi  donc,  rensemble  de  ec.'s  Ironblef  élail 
en  faveur  d’une  tumeur  de  la  région  frontale 
gauche.  Mais  ils  se  trouvaient  pciur  ainsi  dire 
noyés  dans  le  complexe  eliniciue  cpie  jirésenlait 
celle  niidade. 

Pins  difficiles  pcal-étrc  à  inlerpréler  soni  les 
Iroubles  de  la  slafiquc  avec  chute  en  arrière  et 
un  peu  sur  la  gauche,  car  cette  malade  ne  pré¬ 
sentait  aucun  signe  cérébelleux  ni  veslibulaire. 
C.omme  nous  l’avons  sigTialé.  la  malade  ne  lullail 
pas  conlre  son  déséquilibre,  el  l’on  ne  conslalail 
pas  aux  membres  inférieurs  de  contractions 
alternatives  entre  les  agonistes  et  les  antago¬ 
nistes.  Dans  la  marche,  il  semblait  (pie  la  partie 
supérieure  du  corps  ne  suive  pas  la  partie  infé¬ 
rieure.  Il  semblait  que  la  chute  était  la  consé- 
nuence  d'une  perte  des  svncinésies  entre  les 
diverses  parties  du  corps,  d’unr  abolition  des 
mouvements  automatiques  qui  assurent  l'équi- 
hhrr,  d'un  défaul  de  synergie  entre  Ir  Ironc  cl 


les  membres  inférieurs.  Ne  sont-cc  pas  là  les 
caractères  que  l’on  observe  dans  les  affections 
des  noyaux  centraux,  et  qui  justifient  la  ten¬ 
dance  à  la  rétropulsion  des  parkinsoniens.^ 

Par  le  meme  mécanisme  s'e.ri>liquenl  la  per¬ 
sistance  de  la  préhension,  la  lenteur  du  relA- 
chement  musculaire  volonlaire.  le  défaut  de 
»  dénervation  musculaire  »,  ipii  ri'sulte  d’un 
manque  de  synergie  cuire  les  muscles  agonistes 
el  les  antagonistes. 

11  est  possible  cjuc  les  troubles  de  la  parole 
et  do  la  déglutition  soient  autant  pallidaux 
(pie  pyramidaux.  D'ailleurs,  cette  malade  avait 
un  faciès  élonné  el  amimiipio  Irès  évident. 

Il  est  vraisemblable  que  les  troubles  du  tonus 
plastique  que  l'on  conslalail  à  certains  moments 
im.c  membres  inférieurs  relevaient  également  de 
la  même  cause.  Il  faut  donc  supposer  que  le 
méningiome,  à  travers  l’insula,  comprimait  les 
noyaux  centraux  et  apportait  au  tableau  cli- 
niipic  cet  élément  pallidal  qui  nous  semble 
seul  susccpliblc  d’expliquer  les  symplômes  pré¬ 
cités. 

A  la  phase  toute  terminale  de  son  évolution, 
cette  tumeur  s’accompagna  de  crises  de  narco¬ 
lepsie  aussi  typiques  qu’inattendues,  avec  la 
perle  de  connaissance,  lu  résolution  musculaire 
complète,  l’abolition  à  peu  pri'S  totale  de  la 
sensibilité  périphérique,  le  relâchement  des 
sphincters,  la  respiration  lente  et  profonde,  la 
bradycardie  et  la  chute  de  la  tension,  la 
mydriasc.  Ces  crises  apparurent  el  disparurent 
progressivement,  sans  cause  apparente.  Elles 
duri'rent  entre  vingt-quatre  cl  trente-six  heures. 
L’apparition  de  ces  accidents  relarda  l’interven¬ 
tion  opératoire  de  qui'lqucs  jours.  Il  est  certain 
que  si  la  malade  n’avait  pas  été  opérée,  elle 
serait  morte  au  cours  d’une  crise  ultérieure  de 
narcolepsie,  car  elle  s’affaiblissait  rapidement. 
Après  l’intervention,  elle  tomba  dans  le  coma 
et  succomba  au  bout  de  quatorze  heures.  Il  ne 
fait  lias  de  doute  que  ces  crises  de  narcolepsie 
étaient  dues  à  une  compression  du  3"  ventri¬ 
cule  par  la  liiineur  à  travers  l’hémisphère 

Coxci.t  siox.  -  11  ne  suffi I  pas  d’olism-ver  et 

d'interpréter  les  faits,  il  faut  aussi  en  tirer  un 
cnsoignenient. 

Se  rappeler  d'abord  que  certains  ni'‘oplasmes 
iiilracraiiieiis  p('uvenl  évoluer  jusqu’à  leur  phase 
lerininale  sans  aucun  signe  d’hypertension  intra- 

Qiiand  on  soup(;onne  l’existence  d’une  tumeur 
cérébrah',  ne  pas  hésiter  à  faire  dans  les  condi- 
lions  rciiuises  une  ventriculographie,  qui  dans 
certains  cas  est  le  seul  moyen  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  étiologique  et  topographiiiue. 

Le  diagnostic  posé,  intervenir  le  plus  préco- 
ceinenl  possible,  moyen  le  plus  sûr  d’apporter 
à  do  tels  malades  le  inaximum  de  chances  de 
guérir,  surtout  (luand  il  s'agot  d'une  lumenr 
énucléable  comme  dans  le  cas  présent. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Phesse  Médic,vle  se  tient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  l’e-reeption  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100.  pour  envoi  à  Vetranger  de  lo  pour  100  (port 
et  emballage,. 
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La  théorie  mutationniste 
de  l’Évolution 

et 

les  données  de  la  Paléontologie 


Le  monde  médical  a  toujours  été  intéressé 
par  tout  ce  qui  touche  à  l’évolution  des  êtres 
organisés  et  à  son  mécanisme.  Il  a  parfaitement 
compris  l’importance  des  théories  transformistes 
pour  le  développement  et  l’orientation  des 
sciences  biologiques.  A  diverses  reprises,  des 
exposés  concernant  ces  théories  ont  été  publiés 
par  La  Presse  Médicale.  Aujourd’hui,  je  désire 
surtout  montrer  la  position  de  la  théorie  la  plus 
en  faveur  devant  certaines  réalités 

Auparavant,  il  ne  sera  pas  inutile  de  dresser 
Ifl  bilan  des  quarante  dernières  années  de 
recherches  sur  les  problèmes  de  l’évolution. 
D’aucuns  ont  parlé  de  la  erise,  de  la  faillite  du 
transformisme,  ..d’autres  de  sa  renaissance,  ’fous 
exagèrent  ou  sont  tendancieux.  Le  transfor¬ 
misme,  en  tant  que  système  explicatif  de  l’évo¬ 
lution  des  êtres  organisés,  a  subi  de  rudes  cri¬ 
tiques  et  ne  les  a  point  toutes  neutralisées.  Mais 
rien  n’a  entamé  la  notion  de  l’évolution  qui 
est  plus  solide  que  jamais.  Comme  dans 
les  autres  domaines  scientifiques,  les  théories 
s’écroulent,  les  faits  demeurent. 

Dans  notre  pays  où  l’esprit  critique,  et  c’est 
fort  heureux,  reste  toujours  en  éveil,  les  con¬ 
tempteurs  du  transformisme  onl;  trouvé  auprès 
du  grand  public  un  large  crédit,  tant  il  est  vrai 
que  nous  aimons  démolir  les  idées  classiques 
En  vérité,  les  critiques  de  Vialleton,  la  dia¬ 
tribe  de  Lemoine  dans  VEncyclopédie  française 
et  quelques  pamphlets,  plus  riches  de  verve  que 
de  savoir,  n’ont  en  rien  ébranlé  la  base  sur 
laquelle  se  tient,  solide,  inexpugnable,  l’évolu¬ 
tionnisme. 

Depuis  1900,  les  biologistes  n’ont  cessé  d’accu¬ 
muler  des  faits,  des  documents,  de  réaliser  des 
expériences  favorables  au  transformisme.  Les 
vues,  un  peu  simplistes,  des  précurseurs  n’ont 
pas  toutes  été  confirmées  ;  le  contraire  aurait 
surpris. 

Démontrerait-on  que  toutes  les  théories  ima¬ 
ginées  pour  faire  comprendre  l’évolution  sont 
erronées,  il  n’en  demeurerait  pas  moins  que  les 
êtres  vivants  changent,  se  transforment  au  cours 
des  temps  sans  qu’interviennent  de  nouvelles 
créations.  Et  c’est  là  l’essentiel. 

La  religion,  elle-même,  ne  s’oppose  plus  aux 
idées  évolutionnistes.  Il  est  significatif  que  la 
paléontologie,  et  plus  particulièrement  celle  qui 
concerne  l’Homme,  est  cultivée  avec  grand 
succès  par  des  religieux.  Il  ne  sera  pas  indiffé¬ 
rent  de  savoir  que  le  plus  vraisemblable  des 
arbres  généalogiques  des  Primates,  l’Homme  y 
compris,  a  été  établi  par  un  savant  jésuite  fran¬ 
çais. 


1.  Cet  article  et  celui  qui  suivra  sont  extraits  d’un 
cours  donné,  cet  hiver,  à  l’Université  de  Lausanne. 

2.  Il  est  inexact,  abusif,  de  prétendre,  comme  le  fait 
Guyénot  (1939),  que  le  transformisme  classique  «s’est 
effondré  dès  que  cette  science  (la  biologie),  a  tenté  de 
soumettre  le  problème  de  l’évolution  au  contrôle  de 


Tandis  que  la  notion  d’évolution  se  fortifiait, 
les  théories  de  Lamarck  subissaient  l’épreuve 
répétée  de  l’expérience  et  en  sortaient  terrible¬ 
ment  amoindries  :  toutes  les  tentatives  entre¬ 
prises  pour  démontrer  l’hérédité  des  caractères 
acquis  aboutissaient  à  de  retentissants  échecs.  Il 
ne  paraît  guère  probable  que  les  récents  essais 
de  Mac  Dougall  sur  la  transmission  héréditaire 
du  dressage  chez  les  Rats  soient  plus  heureux. 

Vers  1900,  Hugo  de  Vries,  après  avoir  introduit 
en  biologie  la  notion  de  mutation,  variation 
brusque  d’emblée  héréditaire,  proposait  une 


Fig.  1.  —  Evolution  de  la  3'  molaire  des  Proboscidiens 
Irilophodonles.  Passage  d'une  dent  à  7  cuspides  à  une 
dent  à  37  cuspides,  de  l’Eocènc  au  Miocène  supérieur. 
A,  Moerilherium  andrewsi  ;  B,  Palaeomaslodon  inler- 
medius  ;  C,  Phiomia  osborni  ;  D,  Trilophodon  coo- 
peri  ;  E,  Trilophodon  cooperi  ;  F,  Trilophodon  pa- 
lacindicus  ;  G,  Trilophodon  chinjiensis  ;  H,  Trilo- 
phon  macrognalhus  (D’après  H.  F.  Osbohn). 


nouvelle  théorie  du  mécanisme  évolutif  qui,  à 
vrai  dire,  consistait  surtout  à  rajeunir  et  à 
amender  la  théorie  de  la  sélection  naturelle  de 
Charles  Darwin.  «  Le  tri  des  mutants  effectué 
par  la  mort  en  fonction  de  l’utilité  »  voilà 
son  principe. 

Le  mutationnisme  a  volé  de  succès  en  succès, 
trouvant  dans  la  génétique  et  la  cytologie  un 
solide  appui.  En  fait,  mutationnisme,  cytologie 
et  génétique,  s’épaulant  mutuellement,  tendent 
à  former  un  corps  de  doctrine  qui,  ayant  pour 
base  l’observation  et  l’expérimentation,  s’efforce 


3.  Certains  biologistes  ont  prétendu  que  le  mutation¬ 
nisme  était  une  théorie  tout  à  tait  distincte  du  darwi¬ 
nisme.  Nous  ne  sommes  pas  de  cet  avis.  Le  témoignage 
de  mutationnistes  notoires  tels  que  Haldxne,  Huxley, 
Fisher  et  autres  vient  à  l’appui  de  notre  opinion,  qui 
n'est,  au  demeurant,  que  la  constatation  d’une  évidence. 
On  sait  d’ailleurs,  que  Darwin  faisait  intervenir,  dans 
l’évolution,  les  variations  indéfinies  ou  sports,  c’est-à- 
dire  des  mutations. 


d’expliquer  la  marche  et  l’essence  même  de 
révolution.  Grâce  à  eux,  nos  connaissances  sur 
le  mode  de  formation  des  espèces  soit  par  la 
mutation,  soit  par  l’hybridation  ont  réalisé  de 
très  grands  progrès. 

Néanmoins,  la  thèse  mutationniste,  en  dépit 
des  pcrfectionncmenls  dont  l’ont  dotée  les  bio-, 
iogistes  anglais  et  américains,  n’apporte  pas 
une  solution  satisfaisante  aux  problèmes  trans¬ 
formistes.  Scs  réussites  concernent  beaucoup 
plus  le  champ  étroit  du  laboratoire  que  le  vaste 
domaine  de  la  nature,  du  monde  complexe  des 
réalités. 

Je  persiste  à  croire,  avec  beaucoup  d’autres 
biologistes,  que  la  seule  manière  de  connaître 
la  marche  réelle  de  l'évolution  est  de  s’adresser 
aux  archives  paléontologiques.  Comment  se 
passer  des  fossiles  P  Comment  oser  parler  d’évo¬ 
lution  lorsque  l’on  néglige  les  vestiges  laissés 
dans  les  sédiments  par  les  faunes  et  les  flores 
abolies  ? 

Aussi  ne  découvre-t-on  pas,  sans  un  profond 
étonnement,  que  les  représentants  les  plus  auto¬ 
risés  du  mutationnisme  (Morgan,  Haldane,  Dobz- 
hansky...)  ne  confrontent  qu’à  regret,  ou  même 
pas  du  tout,  leurs  thèses  avec  les  données  paléon¬ 
tologiques.  Bien  peu  nombreux  sont  ceux  qui  se 
sont  demandé  si  les  variations  observées  et  obte¬ 
nues  au  laboratoire  ont  quelque  rapport  avec 
l’évolution  véritable,  celle  qui  a  fait  nos  flores  et 
nos  faunes  ce  qu’elles  sont.  Divers  essais  ont  été 
entrepris.  Guyénot  (1930)  est  d’avis  que  les  varia¬ 
tions  des  espèces  fossiles  ont  les  caractères  des 
mutations  ;  mais  cet  auteur,  mutationniste 
militant,  borne  son  information  à  un  trop  petit 
nombre  de  documents  et  ne  tient  pas  suffisam¬ 
ment  compte  des  progrès  de  la  paléontologie 
moderne  pour  que  ses  conclusions  soient  convain¬ 
cantes.  Plus  prudente  est  l’altitude  do  Caullery 
(1931)  qui,  tout  en  ne  traitant  pas  directement 
ce  sujet,  se  montre  réservé  sur  le  rôle  des  muta¬ 
tions  dans  l’évolution  générale  des  êtres  orga¬ 
nisés. 

La  comparaison  la  plus  poussée  entre  les  don¬ 
nées  du  laboratoire  et  celles  de  la  paléontologie 
est  due  à  F. H.  Osborn,  dont  l’œuvre  monu¬ 
mentale  a  renouvelé  nos  connaissances  sur  les 
Mammifères  titanothères  et  proboscidiens.  Elle 
n’aboutit  pas  à  un  résultat  vraiment  favorable 
au  mutationnisme,  ainsi  que  nous  le  disons  plus 

Le  paléontologiste,  entre  antres  avantages,  a 
celui  de  disposer  d’une  dimension  qui  manque 
à  l’expérimentateur  :  le  temps.  Sans  doute  a-t-on 
parfois  exagéré  l’importance  de  ce  facteur.  On 
voudra  cependant  bien  se  souvenir  que,  d’après 
les  évaluations  les  plus  modérées,  la  transfor¬ 
mation  des  Paludines  à  coquilles  lisses  en  Palu- 
dincs  à  coquilles  ornées  a  demandé  au  moins 
un  million  d'années,  que  la  transformation  ana¬ 
logue  des  Cérithes  pendant  l’Eocône  a  exigé  un 
minimum  de  sept  millions  d’années.  Et  il  s’agit 
là  des  évolutions  les  plus  rapides.  Dans  les  trans¬ 
formations  de  la  3"  molaire  inférieure  des  Mas¬ 
todontes  du  groupe  des  Trilophodon,  un  tuber¬ 
cule  ou  cuspide  se  développe,  en  moyenne,  en 
un  million  d’années  ;  l’évolution  totale  de  la 
dent  aurait  exigé  près  de  trente  millions  d’an¬ 
nées  I  (Osborn)  [fig.  1]. 
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Au  cours  des  Ages,  les  groupes  d’animaux 
évoluent  dans  des  directions  diiterininécs.  Les 
stades  successifs,  franchis  par  les  membres  d’une 
même  lignée,  aboutissent  A  un  type  d’organisa¬ 
tion  de  plus  en  plus  spécialisé  dans  un  certain 
sens.  Autrement  dit,  et  pour  parler  comme 
Eiiner,  l’érohilion  d’un  phyluin  se  fait  selon  la 
voie  de  l’orthogenèse  :  les  variations  successives 
s’effectuent  dans  une  même  direction  et  s’addi¬ 
tionnent. 

Les  exemples  d ’orthogenûse  sont  aussi  nom- 
f  breux  que  les  phylums  eux-mêmes.  Au  demeu¬ 
rant,  toute  lignée  animale  est  établie  en  fonction 
•  de  l’orthogenèse  :  c’est  en  tenant  compte  des 
orientations  évolutives  que  le  paléontologiste, 
l’anatomiste,  le  zoologiste  isolent  les  phylums 
ou  ce  qu’ils  nomment  les  lignées  naturelles. 
Toute  délimitation  de  phylum  postule  implicite¬ 
ment  la  notion  d’orthogenèse  que  le  naturaliste 
applique  bien  souvent  sans  le  savoir,  tout  comme 
Monsieur  Jourdain  faisait  de  la  prose. 

Les  Vertébrés,  et  tout  particulièrement  les 
Mammifères,  fournissent  de  très  beaux  exemples 
d’orthogenèses.  Les  généalogies  minutieusement 
reconstituées  des  Equidés,  dos  Rbinocéridés,  des 
Proboscidiens  (flg.  1),  des  Tiianothères  (fig.  2), 
des  Camélidés...  et  aussi  celles  des  Invertébrés 
tels  que  les  Paludines,  certains  Oursins,  diverses 
Ammonites,  dessinent,  le  long  des  époques  géo¬ 
logiques,  de  splendides  fresques  orthogénétiques. 

Les  critères  do  la  série  phylétique  doivent  être 
choisis  avec  discernement.  Il  importe  avant  tout, 
que  les  éléments  de  la  chaîne  dérivent  les  uns 
des  autres  selon  l’ordre  chronologique.  Tout  ana¬ 
chronisme  introduit  dans  la  succession  des 
stades  ruine  la  prétendue  liguée.  On  comprend 
dès  lors  la  valeur  exceptionnelle,  pour  apprécier 
la  marche  de  l’évolution,  des  fossiles  trouvés  en 
séries  continues. 

La  lignée  orthogénétique  sera  établie  sur  la 
considération  de  plusieurs  caractères  et  non  d’un 
seul.  Pour  avoir  méconnu  celle  règle,  maint 
paléontologiste  a  bâti  sur  lu  sable.  Gaudry,  n’at¬ 
tachant  d’importance  qu'A  Tepaississement  des 
os  nasaux,  plaça  le  Palaeolherium  à  la  base  des 
llhinocéridés  ;  or,  ce  Périssodactyle  n’en  est  pas 
le  précurseur. 

Gaudry  croyait  suivre  l'évolution  réelle  des 
llhinocéridés  alors  qu’il  sériait  arbitrairement 
des  Mammifères  ayant  en  commun  do  posséder 
des  os  nasaux  très  développés.  La  convergence 
simule  parfois  l’orthogenèse  ;  il  faut  savoir 
reconnaître  ce  qui  revient  à  l’une  et  à  l’autre. 

t.hie  objection  qui  a  été  formulée  contre  l’éta¬ 
blissement  des  lignes  orientées  fait  autant  le 
procès  de  la  thèse  évolutionniste  tout  entière 
(lue  celui  de  l’oiThogenèse  :  le  paléontologiste, 
n’assistant  pas  à  la  naissance  môme  des  nou¬ 
veaux  types,  formule  une  hypothèse  lorsqu’il 
attribue  une  parenté  aux  divers  membres  de  la 
chaîne  prétendue  évolutive.  Evidemment!  Quand 
on  dresse  l'arbre  généalogique  du  cheval,  nul 
n’a  la  certitude  que  le  Mesohippus  soit  l’ancêtre 
direct  du  Miohippus  et  que  celui-ci,  à  son  tour, 
:  ait  engendré  le  Merychippus.  Outre  que  certains 
termes  de  la  série  peuvent  manquer  par  défaut 
de  fossilisation,  on  ignore  comment  surgit  la 
nouvelle  espèce,  soit  brusquement  h  partir  d’un 
unique  ancêtre,  soit  graduellement  par  trans¬ 
formation  progressive  de  toute  une  population 
animale.  Mais  cela  est  une  autre  question.  Nier 
que  tes  fossiles  donnés  comme  ancêlres  du  Che¬ 
val,  du  Rhinocéros,  des  Eléphants,  des  Camé¬ 
lidés,  de  l’Homme,  de  certaines  Ammoriites,  etc... 
n’ont  respectivement  aucun  lien  de  parenté,  pré¬ 
tendre  que  leur  sériation  n’est  qu’une  œuvre 
de  l’esprit,  purement  arbitraire,  équivaut  à  reje¬ 


ter  le  principe  même  de  l’évolution,  c'est  revenir 
au  créationnisme  intégral. 

11  répugne  à  maints  biologistes  d’accepter  la 
notion  d’orlhogenèse  parce  qu’ils  ont  l’arrièrc- 
j)ensée  qu’elle  est  d’essence  finaliste  sinon  mys¬ 
tique.  Cette  objection  sentimentale  ne  porte  pas. 
L’orthogenèse  n’est  ni  plus  ni  moins  myslé- 
ricuse  que  les  propriétés  régulatrices  de  l’œuf, 
que  la  régénération,  que  les  dispositifs  morpho¬ 
logiques  ou  physiologiques  préparant  l'ontoge¬ 
nèse.  Elle  dépend  probablement  de  processus 
physico-chimiques  complexes  dont  nous  n’avons 
pas  encore  une  idée  nette.  Cependant,  ne  con- 


Fig.  2.  —  Evolution  du  crâne  et  des  cornes  chez  les 
Mammifères  Ülanollièrcs.  A,  Eotitanops  borcalis,  Eo- 
cène  inférieur  ;  13,  Limnoyops  priscus,  Eocène  moyen  ; 
C,  Idanleoceras  manteoceras ,  Eocèr.c  moyen  ;  D,  Pro- 
titanolherium  emarginalam,  Eocène  supérieur  ;  E. 
tirontoiherium  leidyi.  Oligocène  inférieur  ;  F,  Bronlo- 
therium  gigas,  Oiigocène  inférieur.  Dans  Eolilanops, 
le  massif  facial  est  plus  long  que  le  neurocrâne.  Dans 
Urontoltierium,  la  face  est  plus  courte  que  la  boîte 
crânienne  très  allongée.  Les  premiers  rudiments  de 
cornes  apparaissent  dans  le  Manteoceras  et  ne  cessent 
de  s’accrouire  pour  atteindre  d’énormes  proportions 
(D’après  H.  F.  Osdorn). 


naissons-nous  pas  aujourd’hui  une  substance, 
l’organisine  de  l’œuf,  qui  engage  le  développe¬ 
ment  embryonnaire  dans  un  sens  déterminé  ? 

* 


L’étude  des  phylums  nous  apprend  que  l’évo¬ 
lution  porte  rarement  sur  un  seul  caractère, 
mais  intéresse  presque  toujours  simultanément 
plusieurs  organes  et  souvent  même  l’organisme 
entier.  Ainsi  les  transformations  successives  des 
Rhinocéridés  concernent  le  renforcement  des  os 


nasaux,  la  poussée  des  cornes,  le  modelé  général 
du  crAnc,  raccroissemonl  en  hauteur  des  mo¬ 
laires  dont  la  surface  trituranle  de  vallonnée 
devient  plane,  la  réduction  du  nombre  des 
doigts.  Les  ancêtres  du  Cheval,  tout  en  aug¬ 
mentant  de  taille,  perfectionnaient  leur  denture, 
allongeaient  l’extrémité  distale  de  leurs  mem¬ 
bres  dont  un  seul  doigt  hypertrophié  restait 
fonctionnel,  tandis  que  leur  massif  facial  l’em¬ 
portait  de  plus  en  plus  sur  le  ncurocrAiie.  Chez 
les  Titanothères,  le  corps  s’accroissait,  devenant 
de  plus  en  plus  massif  ;  les  segments  proximaux 
des  membres  s’allongeaient  beaucoup  plus  que 
les  distaux,  la  partie  post-optique  de  la  tête 
l'emportait  sur  la  face,  les  dents  de  moins  en 
moins  nombreuses  se  fortifiaient,  alors  que  les 
cornes  céphaliques  s’alourdissaient  et  se  com¬ 
pliquaient  (flg.  2).  La  variation  des  divers 
organes  s’opère  donc  synchroniquement  :  la 
corrélation  et  plus  encore  la  coordination  des 
caractères  c^ui  se  modifient  ne  sont  pas  les  traits 
les  moins  expressifs  de  l’évolution  réelle. 

Rappelons  aussi  que  le  principe  énoncé  par 
Dollo  de  l’irréversibilité  de  l’évolution  régressive 
demeure  toujours  vrai.  Un  phylum  engagé  dans 
une  voie  de  spécialisation  déterminée,  autrement 
dit  selon  une  orientation  orthogénétique  mar¬ 
quée,  on  aucun  cas  ne  revient  en  arrière,  ne 
refait  en  sens  inverse  le  chemin  parcouru.  Les 
doigts  latéraux  des  Equidés  disparaissent  peu 
?i  lieu  ;  jamais,  au  cours  des  temps,  ils  ne 
marquent  un  progrès,”  ni  même,  une  tendance  A 
réapparaître. 


Les  espèces  fossiles  ont-elles  évolué  d’une 
façon  lente,  insensible  et  continue,  ou  bien  ont- 
elles  varié  par  A-coups,  subissant  de  brusques 
changements  .!>  Il  est  malaisé  de  répondre  à  cette 
question  en  apparence  fort  simple. 

Les  séries  continues,  celles  dont  les  représen¬ 
tants  se  sont  fossilisés  sans  discontinuité,  au 
cours  d’une  sédimentation  ininterrompue  pen¬ 
dant  do  longues  périodes,  devraient  fournir  la 
solution  du  problème.  Les  séries  de  l’Ammonite, 
Oppelia  subradiata,  celles  des  Paludines  de  Sla¬ 
vonie,  de  certains  Cérithes,  toutes  établies  dans 
l’ordre  chronologique,  se  montrent  parfaitement 
continues  ;  le  passage  d’un  type  A  un  autre  s’y 
fait  par  de  nombreux  intermédiaires. 

On  a  objecté  que  les  variations  observées  pou¬ 
vaient  être  de  simples  modifications  de  forme 
dues  A  des  changements  progressifs  de  milieu 
et  nullement  héréditaires  (somations).  Tel  paraît 
être  le  cas  des  Planorbes  du  Lac  miocène  de 
Steinhelm.  La  tendance  de  la  coquille  A  devenir 
conique  dépend  de  la  Icmpéralurc  do  l’eau.  Des 
expériences  entreprises  sur  des  espèces  actuelles 
ont  montré  qu’une  élévation  de  température 
rend  la  coquille  plus  conique,  tandis  qu’une 
diminution  l’aplatit-  La  variation  réalisée,  pure¬ 
ment  somatique,  ne  se  transmet  pas. 

Le  cas  des  Paludines  de  Slavonie,  revu  minu¬ 
tieusement  par  Franz  (1935),  est  différent.  A 
certains  niveaux,  les  coquilles  se  présentent  sous 
des  formes  et  selon  des  proportions  numériques 
qui  semblent  correspondre  A  la  ségrégation  des 
caractères  héréditaires  s’opérant  dans  le  cadre 
du  polyhybridisme.  Tout  conduit  A  admettre 
qu’à  certaines  époques  des  espèces  contempo¬ 
raines  ont  pu  s’hybrider  :  leurs  caractères,  subis¬ 
sant  la  ségrégation  mendélienne,  étaient  donc 
héréditaires.  Les  variations  observéees  dans  les 
Paludines  de  Slavonie  n’étaient  pas  de  simples 
somations. 

Il  est  alors  permis  de  supposer  que  les  diffé¬ 
rents  types  naissent  de  variations  brusques  et 
que  l’hybridation,  suivie  de  ségrégation,  fait 
apparaître  des  intermédiaires,  d’autant  plus 
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abondants  et  plus  près  d’un  type  moyen  que 
les  facteurs  ou  gènes  déterminant  le  ou  les 
caractères  sont  plus  nombreux  (illusion  de  l’hy¬ 
bride  intenncdiaire-stable  dans  le  cas  de  carac¬ 
tères  dépendants  de  facteurs  multiples). 

On  a  encore  imaginé  que  la  population  consi¬ 
dérée  se  composait,  dès  l’origine,  de  génotypes 
différents  (génotype  =  ensemble  dos  gènes  cons¬ 
tituant  le  patrimoine  héréditaire  de  l’individu). 
La  prédominance  des  uns  sur  les  autres  tiendrait 
è  des  possibilités  physiologiques  d’adaptation  au 
milieu.  Selon  les  conditions  extérieures,  telle 
forme  l’emportera  sur  telle  autre.  Le  milieu 
variant  peu  à  peu,  le  passage  d’une  forme  domi¬ 
nante  à  une  autre  se  réalisera  progressivement. 

«  De  plus,  les  croisements  entre  ces  génotypes 
feront  que  la  majorité  de  la  population  corres¬ 
pondra  aux  diverses  combinaisons  hétérozygotes, 
tandis  que  les  formes  extrêmes  seront  beaucoup 
plus  rares-  »  (Guyénot,  1930). 

Nous  ne  jugeons  pas  cette  hypothèse  compa¬ 
tible  avec  les  faits,  car  dans  les  couches  infé¬ 
rieures  des  gisements  de  Slavonie,  toutes  les 
coquilles  sont  lisses,  aucune  d’elles  ne  montre 
les  ornements  qui  s’observent  dans  les  coquilles 
des  couches  supérieures,  et,  inversement,  au 
sommet,  plus  de  coquilles  lisses  ■*. 

Les  génotypes  extrêmes,  même  très  rares, 
n’auraient  pu  échapper  aux  paléontologistes, 
étant  donné  l’abondance  des  coquilles  recueil¬ 
lies.  Au  départ,  la  population  était  pratiquement 
homogène. 

Enfin,  cette  explication  mutationniste  cache 
une  contradiction  :  d’une  part,  elle  prétend  que 
la  sélection  naturelle  élimine  les  génotypes  non 
physiologiquement  adaptés  au  milieu  ;  d’autre 
part,  elle  admet  qu’ils  persistent,  puisque, 
lorsque  les  conditions  changent,  ce  sont  les 
génotypes  précédemment  désavantageux  qui 
deviennent  avantageux  et  prédominent.  Sans 
doute  savons-nous  que  les  théoriciens  ont  mon¬ 
tré,  par  le  moyen  des  mathématiques,  que  l’éli¬ 
mination  d’un  type  défavorable  demande  par¬ 
fois  une  longue  durée  et  que  la  sélection  prend 
alors  un  caractère  très  relatif.  Mais  il  ne  paraît 
guère  possible  d’admettre  la  survivance  de  types 
désavantageux  dont  les  restes  s’échelonnent  sur 
de  très  épais  sédiments,  autrement  dit  sur  des 
temps  immenses,  dépassant  de  beaucoup  ceux 
que  prévoit  la  théorie. 

Cet  exposé,  si  bref  soit-il,  met  en  lumière 
que  les  séries  continues,  quoique  favorables  è 
la  variation  lente  et  progressive,  ne  la  démon¬ 
trent  pas  d’une  façon  indiscutable,  mais  n’auto¬ 
risent  pas  les  généticiens  à  affirmer  que  la 
mutation  est  le  seul  mode  de  changement  des 
espèces. 

Quant  aux  séries  phylétiques  reconstituées  par 
les  paléontologistes,  elles  demeurent  trop  frag¬ 
mentaires,  même  quand  il  s’agit  des  plus  riches 
en  espèces  et  en  individus,  pour  que  l’on  puisse 
se  prononcer  sur  la  nature  de  leurs  variations. 
Cependant,  H. F.  Osborn,  nullement  infecté  du 
«  virus  lamarckicn  »,  et  l’un  des  meilleurs 
connaisseurs  des  Mammifères  fossiles,  penche  en 
faveur  de  l’évolution  progressive,  lente  et  conti¬ 
nue.  Il  en  trouve  des  exemples  dans  la  généa¬ 
logie  des  Proboscidiens  et  des  Titanothères  et 
voit  dans  les  mutations  de  Waagen  les  véri¬ 
tables  variations  évolutives. 

C’est  en  18C9  que  le  paléontologiste  Waagen, 
étudiant  l’évolution  de  l’Ammonite  Oppelia 
subradiala,  a  créé  la  notion  de  mutation,  dans 
un  sens  absolument  différent  de  celui  que 
do  Vries  a  donné  plus  tard  au  môme  terme. 
La  mutation  de  Waagen  désigne  les  phases  gra¬ 
duelles  de  l’évolution  apparente  et  continue  d’un 


■l.  Le  mélange  des  formes,  avec  hybridation  possi¬ 
ble,  ne  s'observe  pas  à  lotis  les  niveaur. 


OU  de  plusieurs  caractères  ;  tandis  que  les  muta¬ 
tions  de  de  Vries,  celles  dont  traitent  les  bio¬ 
logistes  contemporains,  sont  des  variations  brus¬ 
ques,  éminemment  discontinues. 

Il  est  désirable  que  les  paléontologistes 
lepronnent,  avec  une  technique  très  précise, 
l’étude  de  la  variation  dans  les  fossiles  trouvés 
en  séries  continues,  de  façon  ù  nous  renseigner 
plus  exactement  sur  la  marche  de  l’évolution. 


Est-ce  que  les  mutations  présentent  les  carac- 
tère.s  que  manifestent  les  variations  successives 
d’un  phylum.f  Actuellement,  on  comprend  la 
mutation  comme  une  variation  génique  ou  chro¬ 
mosomique  s’opérant  dans  un  sens  quelconque. 
Le  déterminisme  des  mutations  naturelles  nous 
échappe  ;  toutefois,  la  production  expérimentale 
de  telles  variations,  chez  les  Invertébrés  et  les 
Végétaux,  par  des  agents  physiques  comme  les 
rayons  X,  les  émanations  du  radium,  la  chaleur, 
indique  que  ces  variations  peuvent  avoir  une 
origine  extrinsèque.  Les  gènes  dos  cclhiles  ger¬ 
minales  sont  modifiés,  bouleversés  par  le  facteur 
physique. 

Dans  les  élevages  de  Drosophiles  où  sont  appa¬ 
rues  des  centaines  de  mutations,  on  n’a  pas 
observé  avec  certitude  de  tendances  orthogéné¬ 
tiques.  Sans  doute  pourrait-on  classer  certains 
des  mutants  par  rapport  à  un  caractère  déter¬ 
miné,  par  exemple  en  fonction  de  la  couleur 
de  l’œil  qui,  du  rouge  vif  chez  le  type  sauvage, 
va  au  blanc  pur  chez  un  mutant  en  passant 
jiar  les  teintes  vermillon,  cinabre,  éosine,  rose, 
abricot,  crème...  De  môme,  on  classerait  les 
Drosophiles  en  fonction  de  la  grandeur  des  ailes  : 
du  macroptérisme  normal  à  l’aptérisme.  Mais 
ces  sériations  ne  sont  pas  orthogénétiques.  Les 
divers  éléments  de  chaque  série  ne  se  succèdent 
pas  dans  le  temps  ;  on  passe  directement  du  type 
normal  à  l’une  quelconque  de  ces  mutations 
qui  sont  pour  la  plupart  réverses  et  corres 
pondent  manifestement  aux  alléloinorphes  d’un 
même  gène  :  couleur  de  l’œil,  dimension,  forme 
de  l’ailc...  Dans  l’orthogenèse  réelle,  il  en  va 
tout  autrement,  les  divers  stades  do  la  lignée  ne 
paraissent  pas  correspondre  à  des  allélomorphes 
d’un  ou  de  plusieurs  gènes  et  s’échelonnent  le 
long  des  âges. 

Il  existerait  cependant  quelques  mutations 
apparues  en  séries  orthogénétiques.  Cuénot  a 
attiré  l’attention  sur  le  cas  de  la  Grande-Ché- 
lidoinc  (Chelidonium  majus).  A  la  fin  du 
XVI”  siècle,  cette  plante  5  feuilles  lobées  a  donné 
par  mutation  une  forme  à  fouilles  fortement 
indentées  (/.  laciniatum)  qui  se  maintient  tou¬ 
jours  et  de  laquelle  est  sortie,  vers  le  milieu 
du  xvn”  siècle,  une  forme  à  feuilles  extrêmement 
divisées  (/.  jumariaejolium).  La  succession  ortho¬ 
génétique  serait  donc  ;  majus  —  laciniatum  — 
jumariaefolium.  Goldschmidt  et  Jollos  auraient 
obtenu,  en  traitant  des  Drosophiles  par  la  cha¬ 
leur  (37°),  quelques  mutations  orthogénétiques 
portant  sur  l’éclaircissement  de  la  couleur  de 
l’œil.  Leurs  expériences  ont  été  répétées  par 
divers  auteurs  qui  ont  bien  noté  l’élévation  du 
taux  des,  mutants,  mais  n’ont  observé  aucune 
tendance  à  l’orthogenèse  (Plough  et  Ives,  1934). 
Citons  encore  l’atrophie  progressive  de  l’œil  d’un 
(,‘rustacé  d’eau  douce  (Gammarus  chevreuxi)  telle 
que  l’ont  fait  connaître  Sexlon  et  Wing.  Sans 
minimiser  l’inlérôt  de  ces  exemples,  il  con¬ 
vient  d’être  réservé  à  leur  égard  et  d’attendre 
de  nouvelles  études  pour  pouvoir  affirmer  que 
'.es  mutations  peuvent  réellement  apparaître  en 
cascades  orthogénétiques. 

Il  semble  bien  manquer,  à  l’ensemble  des 
mulations  éclosant  au  sein  d’une  même  espèce. 


un  des  caractères  essentiels  de  l’évolution  telle 
que  la  paléontologie  nous  la  dépeint  :  la  marche 
dans  un  sens  déterminé.  On  pourrait  arguer 
que  les  investigations  ont  porté  sur  une  trop 
courte  durée  pour  que  les  séries  de  mutations 
aient  pu  se  manifester.  C’est  possible,  mais  il 
serait  piquant  de  voir  les  mutationnistes  récla¬ 
mer  en  faveur  de  leur  théorie  l’intervention  du 
temps,  après  avoir  accablé  de  railleries  les 
lamarckiens  qui  faisaient  appel  à  la  durée  pour 
expliquer  le  modelage  des  formes. 

L’argument  qui  prétend  que  la  sélection  ne 
laisse  subsister  que  les  mutants  offrant  certains 
caractères  avantageux  à  l’espèce  .et,  par  son 
simple  jeu,  augmente  l’amplitude  de  cos  dits 
caractères  n’est  pas  recevable.  On  se  rappellera 
que  l’orientation  orlhogénétiriue  conduit  bien 
souvcnl  la  lignée  à  sa  perle  ;  hyportélie  des 
cornes  chez  les  Cervidés,  des  canines  chez  les 
Carnivores  de  la  lignée  des  Machairodus,  gigan¬ 
tisme  et  micrencéphalie  concomitante  des  grands 
Dinosauriens,  etc...  Or,  la  sélection,  aux  dires 
maintes  fois  répétés  des  néo-darwiniens,  ne  fait 
progresser  que  les  caractères  utiles  et  tolère  tout 
nu  plus  les  caractères  neutres  ;  les  nuisibles  sont 
radicalement  supprimés.  .\  cet  égard,  je  renvoie 
aux  ouvrages  de  Fisher,  de  Sewal-Wright,  de 
Ilaldane  et  de  bien  d’autres  auteurs  qui  ont 
exposé  la  théorie  mathématique  de  la  sélection 
naturelle  en  fonction  de  l’utilité  des  caractères. 

En  outre,  les  généticiens  ont  démontré  expé¬ 
rimentalement  que  la  sélection  cesse  d’avoir  un 
effet  quelconque  dès  qu’un  génotype  homozy¬ 
gote  est  réalisé  ;  elle  n’a  pas  du  tout  la  vertu 
morphogénétique  que  lui  prêtait  Darwin.  Il  faut 
donc,  dans  la  théorie  mutationniste,  supposer 
que  chaque  étape  d’une  lignée  orthogénétique 
correspond  à  une  nouvelle  variation  brusque 
faite  dans  le  môme  sens  que  la  précédente.  On 
voit  dès  lors  quel  rôle  prodigieux  on  accorde 
fiu  hasard.  Je  sais  bien  que  de  celui-ci  peuvent 
naître  les  combinaisons  les  plus  étonnantes.  Et 
Emile  Borrel  a  dit,  non  sans  humour,  qu’un 
singe  tapant  sur  le  clavier  d’une  machine  à 
écrire  pourrait  composer  l’Iliade  ou  l’Odyssée. 
Mais  combien  de  chances  y  .a-t-il,  parmi  l’infi¬ 
nité  des  combinaisons  possibles,  pour  que  les 
chefs-d’œuvre  d’Homère  sortent  des  pattes  d'un 
singe  ? 


Souvent  les  mutations  touchent  simultané¬ 
ment  plusieurs  caractères.  En  voici  des  exemples. 
La  mutation  «  œil  blanc  »  chez  la  Drosophile, 
outre  la  couleur  de  l’œil,  change  la  membrane 
testiculaire,  la  forme  de  la  spermathèque,  la 
vitalité  et  la  longévité.  L’«  aile  vestigiale  »  s’ac¬ 
compagne  de  modifications  des  balanciers,  des 
muscles  alaires,  de  certains  poils  qui  d’horizon¬ 
taux  deviennent  dressés,  de  la  spermathèque, 
de  la  vitesse  du  développement,  de  la  fécondité, 
de  la  longévité.  La  mutation  «  stubbloid  » 
modifie  les  poils,  les  ailes,  les  pattes,  les 
antennes  et  la  viabilité. 

Les  Poulets  frisés,  étudiés  par  Landauer,  ont 
des  plumes  ondulées  et  enroulées.  A  l’anomalie 
du  plumage  s’ajoutent  des  troubles  endocriniens 
et  métaboliques  (augmentation  du  métabolisme 
basal,  tachycardie,  hypertrophie  du  cœur,  aug¬ 
mentation  de  la  masse  du  sang,  lymphocytose, 
habilité  thermique)  simulant  l’hyperthyroi’die. 
Tous  ces  phénomènes  pathologiques  sont  liés  à 
la  forme  de  la  plume  qui  cause  une  déperdition 
de  chaleur  exagérée.  Le  défaut  de  kératinisation 
de  cette  phanère  est  responsable  de  toute  la 
pathogénie  ;  bien  entendu,  il  est  le  seul  carac¬ 
tère  véritablement  héréditaire. 

Mais  la  liaison  relevée  entre  les  nouveaux 
caractères  n’est  pas  tout  à  fait  comparable  à  la 
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Cüorclinulion  slructuralü  observée  iiu  soin  des 
phylums  oilhogériélifiues.  Ainsi,  alors  que  le 
nombre  des  doigts  diminue  dans  la  série  des 
liquidés,  les  dénis  molaires  i)assent  de  pins  en 
jilus  au  type  broyeur  et  la  taille  de  l'animal 
ne  cesse,  du  s'accroître,  tandis  que  les  rapports 
des  différenls  segments  des  membres  se  modi- 
lienl  toujours  dans  le  même  sens.  Dans  la  lignée 
des  Primates  hominiens,  les  variations  coordon¬ 
nées  intéressent  la  forme  et  la  grandeur  relative 
des  parties  de  l’encéphale  et  aussi  kmr  texture, 
l'a'il,  la  position  du  trou  occipital,  les  courbures 
de  la  colonne  vertébrale,  le  galbe,  la  lextnre  du 
fémur,  la  deidure  et  une  inllnité  d 'autres  carac¬ 
tères.  Oelte  coordination,  (jui  a  un  incontestable 
aspect  équilibré,  ne  se  reconnaît  pas  dans  les 
liaisons  telles  qu’elles  apparaissent  chez  les 
mutants. 

Les  mutations,  bien  souvent,  à  l'encontre  de 
l'évolution  réelle,  tendent  iî  ramener  l’individu 
■"i  un  élat  anlérieur,  ancestral.  M’est-ce  pas  le 
tas  des  doigts  surnuméraires  de  certains  che¬ 
vaux,  des  ailes  postérieures  dans  les  mutations 
bithorax,  tétraptères  des  Drosophiles,  des  pièces 
buccales  de  lu  mutation  proboacidia  des  mêmes 
Mouches  ?  Cette  réversibilité  des  variations  brus¬ 
ques  contraste  avec  l’irréversibilité  morpholo¬ 
gique  que  révèle  la  paléontologie.  Klle  n’ajoute 
certainement  rien  à  la  valeur  évolutive  que  l’on 
peut  accorder  aux  mutations. 

Piehue-P.  Gn.tssic. 


A  propos 

du  typhus  exanthématique 


Chaque  fuis  que  se  déchaîne  raffrcu,x  fléau  de 
la  guerre,  les  hygiénistes  ne  manquent  pas  d’ap¬ 
peler  très  judicieusement  l’attention  sur  lu  néces¬ 
sité  de  SC  garer  contre  les  maladies  épidémiques. 

Parmi  celles-ci,  le  typhus  exanlhémaliquc  n’est 
pas  la  moins  à  craindre,  aussi  devons-nous  être 
reconnaissants  envers  ceux  de  nos  confrères  qui, 
connaissant  parliculicremenl  bien  celle  terrible 
maladie,  nous  font  part  de  leurs  reclicrclies  et 
nous  donnent  des  notions  scientifiques  cl  praliqnes 
susceptibles  de  préserver  l’humanité. 

Deux  de  nos  confrères  du  Maroc,  les  D’’”  Gaud, 
Directeur  de  la  Santé  Publique  au  Maroc,  et  Po- 
coule,  médecin  de  la  Santé  Publique,  lui  aussi, 
ont  bien  voulu  nous  présenter  une  sorte  de  revue 
générale  coiicernunl  les  récentes  acquisitions  sur 
le  typhus  exanlhéinalique  <lans  une  publication 
loujolirs  pleine  d'inlérèl  :  linixetlcs-Médicnl^ . 

Après  avoir  rappelé  le  passé  historique  de  celle 
affection  an  cours  des  siècles  et  la  gravité  de  ses 
atteintes,  les  auteurs  nous  donnent  un  tableau 
d’une  épUlémie  Ionie  réeenle  (1937-38)  qu’ils  ont 
admirabloninnl  éludiée  au  Maroc  et  d’oi'i  ils  ont 
su  tirer  des  enseignements  précieux. 

Un  fait  est  certain  :  l’épidémie  en  cause  a  éclaté 
à  la  suite  de  circonstances  agricoles  et  économiques 
défavorables  qui  ont  poussé  vers  le  nord  du  Ma¬ 
roc  toule  une  borde  de  miséreux  qui  espéraient 
trouver  dans  les  grands  centres.  Marrakech  et  Ca¬ 
sablanca  en  parlleiilier.  les  secours  de  la  bienfai¬ 
sance.  D'où  un  encombrement  lamentable,  un  en¬ 
tassement  dans  certaines  parties  de  ces  villes  d’une 
population  dénuée  d’hygiène,  d’alimentation  saine, 
préparée  d’avance  à  la  contagion.  L’épidémie 
éclata  fatalement,  la  contagion  sc  propagea  rapide¬ 
ment,  oc  fut  «  l'ensemencement  urbain  »,  pui.s 
propagation  de  ville  à  ville  par  le  moyen  des  fran.s- 
porls  en  commun.  Les  auteurs,  à  ce  propos,  n’hé- 
silcnl  pas  à  accuser  ces  Iransporls  on  commun 
d’être  «  la  pire  des  causes  de  disséminalion  rapide 
et  ît  longue  portée  des  éléments  contagicu.x  ». 

Le  typhus  exanthématique,  au  point  de  vue  épi- 


1.  Quelqni’.v  orqni.qiinns  rêrenles  sur  le  lyphns  rxai 
lliéniallqiic,  linijvdis  .Uerfé-ni,  1 ’i  .4vril  1910,  n"  2i. 


démiülügi({ue,  présente  un  caractère  nettement 
saisonnier  que  l’épidémie  de  1937-38  n’a  fait  que 
eunliniier.  Lu  effet,  elle  a  débuté  eu  Octobre;  elle 
a  alteint  son  niaxiniiiin  entre  Février  cl  .Mai;  elle 
U  décru  jusqu'en  Seplenibre.  Ce  cycle  est  classique 
et  se  reirouve  dans  Ions  les  i>ays  à  typhus  :  Polo¬ 
gne,  Houmanie,  U. R. S. S. 

Il  semble  que  la  première  année  soit  une  année 
de  «  préparation  »,  comme  s'il  st'  eonslituail  «  un 
réservoir  de  virus  abondant  ».  L'année  suivante 
est  celle  do  l’épidémie  propremeni  ilile  on  se  ma- 

ivgnlière  île  Mars-Avril.  '  '  ' 

Mais  le  typhus  est  en  réalité  endémique  au  Ma¬ 
roc,  se  présentant  soit  sous  des  formes  frustes, 
soit  passant  iiiapervu.  Peut-on  accuser  ces  cas  d’as¬ 
surer  la  liliatioii  perniauenle  des  apparitions  in¬ 
fectieuses  ?  Cela  est  possible,  mais  il  semble  que 
les  Ih'®  Blanc  cl  Ballazard  aient  raison  d’avoir  at¬ 
tiré  l’altenlion,  après  de  minutieuses  rcclierchcs, 
sur  l’imporlancc  qu’il  faut  donner  an  rôle  des 
dcjoclions  des  puces  au  milieu  desquelles  la  vita¬ 
lité  du  virus  murin  est  extraordinairement  grande 
puisque  plus  de  trois  cents  jours  de  conservation  à 
sec  n’inlluent  pas  sur  celte  virulence  et  qn'imc  dose 
de  1/100°  de  inp.  de  virus  rmirin  ainsi  conservé  est 
capable  de  contagionner  l'homme  par  voie  mu¬ 
queuse. 

.\Ucnlion  donc  aux  dejectionf;  dos  puces  !  de 
même  qu’on  savait  depuis  1914  (Nicolle,  Blanc, 
Conseil)  que  les  déjections  du  pou  infeelé  .sont  vi¬ 
rulentes,  considérablemenl  pins  que  leurs  piqûres. 

Il  est  prouvé  que  c’esi  le  dépôt  de  déjections 
virulenles  (puces  et  poux)  sur  les  muqueuses  qui 
constitue  le  véritable  danger. 

On  a  jx'inc  à  s’imaginer,  à  ce  sujet,  le  nombre 
de  para.sites  (pou.x)  qn’on  pont  ivxueillir  sur  le 
même  porteur  :  le  nombre  de  20.000  sur  un  mi¬ 
séreux  marocain  n'est  pus  une  rareté  !  On  voil 
de  là  la  facililé  avec  laquelle  de  seniblablcs  porlenrs 
devieiincnl  également 'des  lapisscrics  de  tléjoclions, 
source  de  conservation  du  vdrus.  La  contagion  in¬ 
directe  peut  SC  faire  également  par  des  vêtcmcrils 
ayant  appartenu  fi  des  typhiques  morts  plusieurs 
mois  auparavant. 

D’où  il  résulte  que  les  mesures  propliylacliqucs 
d’épouillage  dnivenl  être  eomplélées  par  une  dé¬ 
sinfection,  seule  capable  de  tuer  le  virus  des  poux 
morls  et  des  iléjeclions. 

An  poini  de  vue  clinique,  il  y  a  lien  de  consi¬ 
dérer  le  typhus  exanthématique  comme  une  ma¬ 
ladie  infeelien.so  générale,  dont  1;  tableau  est  do¬ 
miné  par  la  particulière  intensilé  de  la  réaction  du 
système  rétienlo-cndothélial  et  par  des  Iroublcs  ner¬ 
veux  vegétalifs  et  vasculaires  plus  ou  moins  dis¬ 
crets,  c'est  ce  qu’attestent,  les  altérations  de  la  for¬ 
mule  sanguine  (monocylose  qui  donne  une  indi¬ 
cation  pronostique,  s’élevant  lors  de  la  déferves¬ 
cence,  s'abaissant  en  cas  d’évolution  falale),  ainsi 
que  les  troubles  métaboliques  (eliloropexie  au  ni¬ 
veau  du  mésenehyme  actif,  déshydraialion  parfois 
massive)  et  enfin  les  troubles  végétatifs  et  vascu¬ 
laires  (infillralion  cellulaire  à  (opograpbie  périvas¬ 
culaire  élective  avec  endothélite  et  thrombose  de  la 
lumière  des  artérioles  précapillaires). 

.\u  point  de  vue  prophylactique,  les  nulcurs  don¬ 
nent  leur  totale  approbation  4  la  méthode  de  vac¬ 
cination  au  moyen  de  virus  murin  vivant  et  bilié 
(inélhodc  de  G.  Blanc)  dont  ils  ont  pu  apprécier 
les  magnifiques  résultals  sur  une  expérience  qui 
attcinl  un  million  cl  demi  de  vaccinations. 

<i  Chaque  fois,  disent-ils,  que  les  circonslaiices 
ont  permis  d’appliquer  le  vaccin  de  Blanc  correc¬ 
tement,  en  suivant  le  prolocolc  minutieux  indiqué 
par  railleur,  l’exlinclion  des  foyers  de  typhus  a 
été  rapidement  obtenue.  »  .Aucun  accident  notable 
n’a  été  enregistré. 

La  durée  de  l’immunité  ii’esl  pas  encore  connue, 
mais  son  efficacité  est  prouvée  maintenant  par  une 
expérimentation  cl  des  résultats  propliylacliques 
I  Is  qu'il  est  indiqué  d’utiliser  ce  vaccin  (en  am¬ 
poules')  pour  l’entourage  des  cas  endémiques  et 
d’en  étendre  «  le  bénéfice  à  une  partie  importante 
de  la  collectivité  en  cas  de  menace  épidémique  ». 

En  rê.îiime.  la  mcdocine  a  une  arme  de  qualité 
conlrc  mi  ennemi  redoutable. 

II.  RvYMOMl.Xtjn. 


Un  tableau  des  actes  scolaires 
en  vue  du  Doctorat  en  Médecine 

On  parle  un  peu  parloiU  en  ce  nioinent  de 
réjormer  louics  choses  et  il  esi  ecrlain  que  le 
besoin  s’en  fait  senlir  en  inaiiU  endroil.  Nalu- 
rellcmenl  le  zèle  fougueux  des  réformateurs 
n'oublie  pas  les  éludes  médicales.  Loin  de  moi 
la  pensée  qu’il  ne  faille  pas  les  modifier,  légè- 
rcnienl  ici  et  plus  profondémeni  lèi.  Il  rn’a 
semblé  loutefois  que  la  première  chose  à  faire 
était  de  savoir  exaclement  ce  dont  il  s’agissait. 
J'ai  donc  demandé  à  M.  Brissiaud,  Secrélairc- 
adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  de 
dresser  un  tableau  aussi  précis  que  possible  des 
actes  de  scolarité  qui  conduisent  au  Doctorat 
en  Médecine  cl  je  l'ai  soigneusement  révisé  avec 
l’aide  de  plusieurs  collègues.  Ce  tableau  est 
établi  pour  la  l'acuité  de  Paris,  mais  il  s’appli¬ 
querait,  avec  quelques  changements  dans  les 
détails,  à  toutes  les  Facultés  de  Médecine  fran¬ 
çaises. 

Pour  les  modifications  futures,  il  eouslUuera 
une  sorte  de  trame  sur  laquelle  il  sera  loisible 
de  travailler. 

(Se  reporter  au  tableau  encarté  au  centre  de 
ce  numéro). 

A.  B.vudouin. 


Livres  Nouveaux 


Le  syndrome  de  désintégration  phonétique  dans 
l’aphasie,  par  f.  At.ajou.xnine,  A.  Ombuedanne  et 
M.  Durand.  1  vol.  in-12,  140  pages,  46  iig. 
{Masson  el  C‘°,  édit.),  Paris  1939.  —  Prix  : 
France,  SG  fr.  ;  Elranger,  Dollar  0,80. 

Une  large  revue  historique  situe  d’abord  l’objet 
de  ce  travail  parmi  les  fails  acquis  el  les  coiiccplions 
émi.ses  sur  l'aphasie. 

Alajmnmiiie,  Ünibredaiie  et  DiiraiiU  rapiiorleni 
coniplèlemenl  4  observations,  a\ec  cnregisirement 
grapliiipie  de  la  parole  du  inalade  sur  le  cxlinilre 
de  Bmisselol,  <4.  analyse  ])syrliologiqne  à  l'aide  de 
tests  étalonnés  sur  les  sujets  normaux. 

ils  individualisent  ainsi  un  syndrnmo  de  désin- 
légralion  phnriélitpie .  consisbmt  dans  un  trouble 
de  rémission  et  de  l’enchaînement  des  phonèmes, 
.sidoii  des  aspecls  soit  panilyliques,  soit  dysloniques, 
soit  apraxiques. 

Ce  syndrome  ranicno  le  langage  au  stade  primitif 
de  la  plionélique  du  pclit  enfant. 

G.  d'Heuoqiuevii.le. 

Asma  bronchiale  e  sistema  nervoso,  par  Luir.i 
Tauiion.  1  vol.  de  144  p.  (B.  Zannoni,  éditeur). 
Padonc.  —  Prix  ;  20  lires. 

La  notion  d’allergie  dans  l’asthme  a  fait  parfois 
quelque  peu  perdre  de  vue  l’importance  du  facteur 
nerveux  qui  joue  pourtant  un  rôle  prépondérant 
dans  le  iléterminisme  de  celte  affection.  Targon 
s’est  allaché  à  l’éhide  des  rapports  de  l’aslhme  cl 
du  système  nerveux  ;  les  différents  chapitres  de  son 
oiix-rage  sont  les  suivants:  1°  L’asthme  bronchique 
est-il  un  syndrome  d'origine  essentiellement  aller¬ 
gique?  2“  L’état  asthmatique;  3°  Physiologie  du 
centre  respiratoire  et  des  centres  bronchomolcurs  ; 
4°  Physiologie  dos  réflexes;  6°  Immunité,  anaphy¬ 
laxie  el  système  nerveux;  6°  Asthme  bronchique 
el  système  nerveux;  6“  Los  diverses  théories  de 
l'aslhnie  Inomdiiqnc. 

Lucien  Rouquès. 


Le  gérant  :  F.  A.mibault. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  RETOUCHES 
AUX  DIRECTIVES  ADMISES 
DU  TRAITEMENT 

DES  PLAIES  PÉNÉTRANTES 
DE  POITRINE 

Par  Robert  MONOD, 

Cliin.i-friiiii  ooiisulliuit  dr  l’IIOE^NS. 


Les  plaies  de  poilrinc  par  projectiles  de  guerre 
peuvcnl  évideinnieiil  présenter  un  caractère  de 
gravité  iininédiale  considérable  et  en  fait  plus 
de  la  moitié  des  blessés  de  poitrine  ipii  tombent 
sur  le  champ  de  bataille  meurent  sur  place  ou 
pendant  leur  transport  avant  d’atteindre  l’am¬ 
bulance  chirurgicale  la  plus  proche  (statistique 
Maisonnet). 

Par  contre,  il  n’est  pas  rare,  dans  les  hôpitaux 
de  l’arrière,  de  rencontrer  dos  blessés  du  thorax 
dont  la  blessure  a  eu  une  évolution  d’une  béni¬ 
gnité  surprenante-  11  semble  même  que,  quand 
elle  ne  tue  pas,  une  blessure  du  poumon,  sur¬ 
tout  s’il  s’agit  d’une  blessure  par  bulle,  soit 
moins  grave  qu’une  blessure  des  membres,  et 
expose  à  moins  de  risques  immédiats,  et  chacun 
de  nous  a  certainement  le  souvenir  de  cas  de 
projectiles  qui,  après  le  trajet  le  plus  invrai¬ 
semblable  au  milieu  dos  gros  vaisseaux  du 
médiastin  ont  pu  Iraverser  le  thorax  ou  s’y 
inclure,  sans  laisser  de  trace  ou  sans  entraîner 
de  suites  fâcheuses. 

Aucune  de  ces  deux  premières  catégories  de 
plaies  do  poilrinc,  les  immédiatement  graves 
et. les  bénignes,  no  nous  retiendra  ;  la  conduite 
à  tenir  est,  pour  elles,  évidente,  et  ne  prête  pas 
îi  des  remarques  nouvelles. 

Nous  rappelons,  n’envisageant  ici  que  les 
lésions  pleuro-puhnonaires  pures  non  associées 
à  des  lésions  voisines,  que  les  blessés  graves  se¬ 
ront  remués  le  moins  possible  ;  ils  seront  immo¬ 
bilisés,  pour  ainsi  dire,  sur  place.  L’on  se  bor¬ 
nera  à  calmer  l’angoisse  respiratoire  des  pre¬ 
mières  heures,  par  la  morphine,  à  obturer  la 
plaie  pariétale  par  un  pansement  occlusif  ou 
mieux  une  lame  de  Icucoplasto  non  perforé,  et 
l’on  attendra  la  lin  do  l’orage  pour  les  évacuer, 
pas  trop  loin,  vers  l’ambulance  légère  ou  lourde 
ou  le  G.A-C.A. 

Les  blessés  légers,  atteints  d’hémothorax, 
petit  ou  moyen,  dont  certains  ont  pu.  gagner  à 
pied  le  poste  de  secours,  pourront  être  évacués 
d’emblée  plus  loin,  vers  l’H.O.E.  1  ou  l’H.O.E.  2. 
Là,  ils  seront  mis  en  observation  pendant  une 
quinzaine  de  jours  au  moins,  car,  à  tout  mo¬ 
ment,  à  propos  d’un  mouvement  intempestif 
ou  d’une  simple  émotion  ayant  pour  consé¬ 
quence  une  brusque  élévation  de  la  tension  vas¬ 
culaire,  une  reprise  de  l’hémorragie  est  suscep¬ 
tible  de  se  produire. 

Distincte  des  précédentes,  c’est  la  3°  catégorie 
des  plaies  pénétrantes,  celle  des  plaies  de  gra¬ 
vité  moyenne,  représentant  dans  les  diverses 
statistiques  publiées  environ  30  pour  100  des 
plaies  de  poitrine,  qui  retiendra  notre  attention, 
car  c’est  sur  cette  seule  catégorie  qu’a  de  tout 
temps  porté  la  discussion  du  traitement. 


Faut-il  systématiquement  leur  appliquer  les 
règles  couramment  admises  pour  la  chirurgie 
de  toute  plaie  de  guerre,  h  savoir  :  l’interven¬ 
tion  immédiate  et  complète  avec  extraction  des 
corps  étrangers,  excision  des  tissus  contus  et 
suture  primitive,  intervention  qui  implique 
l’ouverture  large  du  thorax 

Faut-il,  au  contraire,  réduire  l'acte  chirurgical 
immédiat  au  minimum  et  temporiser,  on 
tenant  compte  des  conditions  d’évolution  s])é- 
ciales  aux  plaies  du  thorax 

Nous  examinerons  rapidement  les  arguments 
apportés  par  les  deux  thèses  adverses,  avant 
d’exposer  les  raisons  qui  nous  paraissent  sus¬ 
ceptibles,  à  la  lumière  d’une  récente  expérience, 
de  modifier  dans  une  certaine  mesure  la  doc¬ 
trine  thérapeutique  actuellement  la  plus  cou¬ 
ramment  appliquée  et  nettement  orientée  vers 
l'abstention  opératoire. 

I.  —  Raisons  plaidant  en  F.WEun  du  thaitement 

MINIMUM. 

Les  deux  complications  immédiates  des  plaies 
par  projectiles  :  l’hémorragie  et  l'infection,  se 
présentent,  au  thorax,  dans  des  conditions  spé¬ 
ciales  et  défavorables  à  leur  développement. 

Je  m’explique.  Envisageons,  en  premier  lieu, 
l’hémorragie  ;  c’est,  en  effet,  le  symptôme  domi¬ 
nant,  le  plus  fréquent,  auquel  il  est  classique 
d’accorder  le  plus  d’importance. 

Cette  hémorragie,  aussi  menaçante  qu’elle 
paraisse  au  début,  trouve,  du  fait  qu’elle  s’ac¬ 
cumule  presque  toujours  dans  la  cavité  pleurale 
ofi  elle  crée  un  hémothorax,  dos  conditions  qui 
favorisent  son  arrêt  spontané.  Par  le  double 
mécanisme  de  la  compression  par  l’épanche¬ 
ment  sanguin  et  du  collapsus  du  poumon  par 
le  pneumothorax,  l’hémostase  —  physiologique, 
pourrait-on  dire  —  de  la  plaie  vasculaire,  si 
celle-ci  n’est  pas  trop  large,  peut  se  faire  spon¬ 
tanément  ;  et,  de  fait,  nous  avons  tous  vu  s’ar¬ 
rêter,  sous  la  seule  influonce  du  repos  et  de 
l'immobilisation,  des  hémorragies  intrathora¬ 
ciques  qui,  au  premier  abord,  paraissaient  devoir 
être  rapidement  fatales. 

Il  en  va  de  même  pour  l’infection  ;  elle  n’est' 
pas  au  thorax  immédiatement  menaçante  comme 
elle  l’est  pour  une  plaie  musculaire  dos  membres 
et  elle  n’augmente  pas  forcément  avec  le  temps 
écoulé,  comme  elle  peut  le  faire  pour  une  plaie 
de  l’abdomen.  L’anatomie  du  thorax  permet 
d’expliquer  le  fait  :  la  peau  du  thorax  chez  le 
troupier  est  plus  facile  à  nettoyer  et,  en  fait, 
plus  propre  que  celle  de  la  partie  inférieure  du 
corps  ;  sauf  pour  l’épaisse  musculature  qui 
entoure  l’omoplate,  les  muscles  de  la  paroi  sont 
plats  et  minces,  donc  moins  accessibles  à  la 
pullulation  des  germes  ;  le  tissu  pulmonaire  est 
un  tissu  dont  le  rôle  microbicide  a  pu  être  étu¬ 
dié  et  démontré  (Binet)  en  raison  de  sa  richesse 
en  tissu  réticulo-endothélial.  De  plus,  c’est  un 
organe  très  vasculaire,  très  aéré,  en  conséquence 
peu  favorable  au  développement  des  germes 
anaérobiques. 

Tel  est  l’ensemble  des  conditions  qui  explique 
que  beaucoup  de  sétons  du  thorax  guériront 
sans  entraîner  des  complications,  et  qu’un  très 
grand  nombre  de  projectiles  inclus  en  plein 
parenchyme  seront,  pendant  longtemps,  bien 
tolérés. 


Ces  notions  élémentaires  —  que  je  m’excuse 
de  rappeler  —  ne  doivent  jamais  être  perdues  do 
vue  chaque  fois  que  l’on  traite  la  question  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  ;  ce  sont  elles  qui 
justifient  l’altitude  des  abstentionnistes,  pour 
lesquels,  dans  la  majorité  des  cas,  la  thérapeu¬ 
tique  se  résume  <laiis  ces  deux  termes  :  immo¬ 
bilisation,  temporisation. 

II.  —  Raisons  invoquées  en  faveur 

DE  LA  THORACOIOMIE  LARGE. 

Dans  la  deuxième  moitié  de  la  précédente 
guerre,  le  traitement  des  plaies  de  poitrine  s’est 
orienté  vers  une  chirurgie  beaucoup  plus  active, 
sous  l’impulsion  du  Prof.  Pierre  Duval.  Sa  thèse 
exposée  en  Novembre  1917,  dans  une  séance  de 
la  Conférence  interalliée,  et  acceptée  alors  par 
Depage  (Belgique)  et  Bowlby  (Angleterre),  s’ap¬ 
puie  sur  les  arguments  suivants  ; 

a)  L’ouverture  large  du  thorax,  la  thoracoto¬ 
mie,  n’est  pas  une  intervention  grave,  elle  est 
aussi  simple  qu’une  laparotomie  exploratrice  ; 

b)  Il  y  a  des  hémorragies  qui  ne  s’arrêtent 
pas  spnnlanémciit  et  qui  tueront  le  blessé  si  l’on 
n’en  pratique  pas  l’hémostase  dans  les  délais 
voulus  ; 

c)  Il  y  a  des  iirojecliles  mal  tolérés  qui  pro¬ 
voqueront  et  entretiendront  l’infection  de  la 
plèvre  ou  du  poumon. 

La  thoracotomie  large  permet,  seule,  d’agir 
directement  sur  le  poumon,  d’assurer  l’hémo¬ 
stase,  d’extraire  les  projectiles,  de  faire  la  pro¬ 
phylaxie  do  l’infection,  au  total  de  traiter  la 
plaie  de  poitrine  comme  doit  être  traitée  toute 
plaie  de  guerre,  quel  que  soit  son  siège. 


*  * 

Telles  sont  les  deux  thèses  en  présence.  Comme 
il  arrive  fréipjommcnl,  elles  contiennent  l’une  et 
l'autre  une  part  de  vérité  ;  elles  ne  s’opposent 
donc  pas  l’une  à  l’autre,  elles  se  complètent. 

11  serait  ,en  effet,  absurde  de  les  appliquer 
syslémaliquemcnl  à  tous  les  blessés  du  thorax. 
Cela  est  si  vrai  que  les  défenseurs  les  plus 
convaincus  de  l’intervention  large  immédiate 
admettent  dans  leur  pratique  de  nombreuses 
abstentions,  comme  le  prouvent  les  chiffres 
publiés  par  le  Prof.  Duval  lui-même  après  les 
offensives  des  Flandres  et  de  l’Aisne  en  1917  ; 

Sur  161  blessés  do  poitrine  reçus  dans  son 
ambulance,  il  relève  ; 

13  morts  immédiates  ; 

47  opérés,  dont  29  pour  thorax  ouvert  ou 
héinoiragie  menaçante  avec  13  morts  et  18  pour 
extraction  de  projectiles  et  traitement  prophy¬ 
lactique  sans  décès  ; 

101  cas  traités  médicalement  avec  une  seule 
mort  tardive  par  empyème  (pour  une  plaie  de 
la  région  scapulaire  avec  fracture). 

Ces  chiffres  enseignent  que,  môme  pour  le 
promoteur  de  l’intervention  totale  immédiate 
dans  les  plaies  de  poitrine,  les  deux  tiers  des 
blessés  reçus  n’ont  pas  été  opérés,  mais  ont  été 
traités  médicalement  avec  des  résultats  immé¬ 
diats  il  est  vrai,  fort  satisfaisants,  et  la  conclu¬ 
sion  à  en  tirer  est  qu’il  convient  de  faire  un 
choix  des  thorax  à  opérer  sans  délai  et  de  Ceux 
qu’il  est  préférable  de  ne  pas  ouvrir. 

Toute  la  question  est  dans  ce  choix  qui  sera 
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(li'li  i  iiiiiH'  p.ir  les  caractéristiques  de  la  bles- 

l’nm-  SC  limiter  aux  plaies  pleuro-pulmonaires 
liures  sans  li’'sioiis  associées,  trois  types  de  plaies 
j'i  UM'iil  être  tlisliiir'ués  :  les  plaies  qui  saignent, 
(clli's  qui  sont  menacées  d’infection,  les  plaies 
mm  rompliipiées. 

l  an  is.igcüiis  ciiacuno  de  ces  trois  catégories. 

CoNui  rnc  TCNin  dans  les  hémorragies  mena- 
(^lintrs  Avi:c  iiémothorax  abondant  et  progressif. 
--  Ici  la  dirncidlé  est  précisément  de  savoir 
(piand  nno  iiéniorragio  peut  être  qualifiée  de 
mcnaçanle,  autrement  dit  d’interpréter  les 
signes  sur  léscpiels  nous  pouvons  nous  appuyer 
pour  dia-ider  l’intervention. 

al  Les  signes  fonctionnels?  Ils  sont  souvent 
très  impressionnants,  mais  ils  sont  trompeurs, 
car  il  est  difficile  de  faire  la  part  do  ce  qui 
revient  ,à  rhémorragic  et  à  l’asphyxie.  La  dysp¬ 
née  lient  être  due  soit  au  pneumothorax,  soit  au 
liallollement  médiastinal,  soit  meme  à  l’an- 
ciiisse  respiratoire  qui  cédera  rapidement  à  une 
injection  de  morphine  ;  au  total,  les  symptômes 
fonctionnels  respiratoires  sont  délicats  à  appré- 


iii  Las  signes  physiques?  Ils  sont,  sans  contes- 
lalion,  plus  surs.  La  constatation,  par  la  per- 
eussion,  d’un  hémothorax  dont  la  hauteur  aug¬ 
mente  npidoinont,  pouvant  dans  certains  cas 
remonter  jusqu’eà  la  clavicule,  aura  une  grande 
lalenr. 

()  L'état  (te  la  tension  artérielle?  Depage 
y  attachait  une  grande  importance  ;  si  celle-ci. 
diminue  progressivement,  c’est  une  indication 
d'iiilervenir  contre  l’hémorragie.  L’objection  que 
l'on  peut  faire  est  qu’une  tension  basse  est  loin 
d'èire  nni(|nement  fonction  de  l’hémorragie  ; 
elle  peut  èti'e  liée  à  un  état  de  choc  fréquemment 
associé  à  cette  catégorie  de  blessure  ou  à  une 
compression  du  cœur  par  le  pneumothorax,  etc. 

iti  L'e.rinnen  du  liquide  épanché  retiré  de  la 
plèvre  par  ponction  peut-il  donner  un  rensei¬ 
gnement  Conreoux  et  Grégoire  l’ont  proposé  ; 
si  II'  liquide  retiré  est  incoagulable,  c’est  un 
imlii  e  ipie  rhémorragic  est  arrêtée  ;  s’il  coagule 
dans  le  temps  habituel  à  l’intérieur  de  la  serin¬ 
gue  c’esi  ijne  l’hémorragie  continue  et  l’on  doit 

.\n  total,  chacun  de  ces  signes  .est  difficile  ô 
inlerpiiHer,  d'autant  que  toute  mobilisation  étant 
(langcrense,  on  ne  peut  examiner  le  blessé  que 
■couché  ou  assis,  en  le  hougeant  au  minimum. 
Le  plus  sûr  est  finalement  de  pratiquer  des  exa¬ 
mens  rré(|uents,  comparatifs  :  si,  malgré  la  rnor- 
]ihioc,  malgré  rimmobilisation,  on  constate  une 
aggraralion  pnajrcssivc  de  l’ensemble  des  symp- 
lômes  présentés,  on  interviemlra  pour  tenter 
d'arrêter  l’hémorragie. 

(jue  fi'ra-t-on  pour  cela  ? 

S'il  s’agit  d’un  thorax  ouvert  avec  une  brèche 
jilus  oii  moins  large,  on  aura  moins  de  raisons 
d'hésiter';  on  profitera  de  la  brèche  pour  aller 
voir,  et  on  l'agrandira  au  besoin  pour  rechercher 
la  source  de  l'hémorragie. 

Si  l'on  est  en  présence  d'un  thorax  fermé,  ou 
si  l’orifice  d’entrée  —  qui  peut  être  extra-thora- 
cique  —  est  petit,  on  pratiquera  une  thoraco¬ 
tomie  large  exploratrice  par  la  technique  classi- 
(pie  habituelle.  Technique  actuellement  bien 


L'iinesthésic  peut  être  le  chloroforme.  Dans 
rel  iai  ns  cas  on  pourra  commencer  par  une  anes¬ 
thésie  loco-régionale  et  la  compléter,  pour  le 
Icmps  inlra-thoracique,  par  quelques  bouffées 
do  schleich  ou  de  chloroforme.  Si  l’on  dispose 
de  protoxyde  d’azote  on  pourra  avantageusement 
!  uliliser.  .Vu  cours  de  la  guerre  de  1914  nous 
aviou.s  eu  recours,  faute  de  mieux,  è  l’éthérisa¬ 


tion  intra-rectale  ;  pondant  la  guerre  actuelle 
nous  avons  surtout  employé  le  protoxyde. 

L’incision  de  la  paroi  sera  de  préférence  inter¬ 
costale,  complétée,  à  la  demande,  par  la  section 
des  côtes  sus-  et  sous-jacentes,  en  utilisant  un 
espace  moyen  (le  cinquième  ou  sixième)  dans 
sou  segment  antéro-externe.  La  plèvre  ouverte, 
un  gros  écarteur  de  Tuffier  maintiendra  l’inci¬ 
sion  béante  :  l’on  saisira  le  lobe  qui  saigne  et 
on  vérifiera  la  source  de  l’hémorragie  : 

Si  la  lésion  est  unique  et  périphérique,  une 
résection  de  la  zone  lésée  sera  suffisante,  une 
suture  en  chaîne  assurant  l’hémostase  de  la 
tranche  de  section. 

Si  le  lobe  est  éclaté,  ou  s’il  existe  une  lésion 
des  vaisseaux  au  voisinage  du  hile,  l’on  prati¬ 
quera  une  lobectomie  ;  la  mise  en  place  d’un 
tourniquet  peut,  dans  ce  cas,  faciliter  la  manœu¬ 
vre.  L’hémostase  assurée,  le  thorax  sera  rapide¬ 
ment  fermé  sans  drainage  et  l’on  aspirera  l’air 
de  la  plèvre.  Deux  cas  récents,  répondant  à  ces 
indications  et  à  cette  technique,  et  suivis  tous 
les  deux  de  succès,  ont  été  publiés  par  Olivier 
Monod.  Ces  beaux  résultats  démontrent  la  pos¬ 
sibilité  d’une  telle  intervention  et  encouragent 
fl  l’appliquer  ;  il  est  juste  de  faire  remarquer 
que  ces  2  cas  concernaient  la  chirurgie  du  temps 
de  paix,  l’intervention  ayant  pu  être  pratiquée 
presque  immédiatement  après  la  tentative  de 
suicide,  dans  un  temps  record  de  moins  d’une 
heure  après  l’accident,  condition  qui  sera  excep¬ 
tionnellement  réalisable  aux  armées  L 

Pour  Grégoire,  l’indication  de  la  thoracotomie 
pour  hémorragie  ne  se  poserait  que  dans  1  pour 
100  dos  cas  observés  ;  ce  pourcentage  nous  paraît 
actuellement  beaucoup  trop  faible.  Aucun  cas  de 
lobectomie  typique,  pour  blessure  de  guerre,  n’a, 
fl  ma  connaissance,  jusqu’à  présent  été  publié  ; 
la  lobectomie  typique  restera  en  chirurgie  de 
guerre  une  intervention  exceptionnelle. 

2“  Conduite  a  tenir  chez  les  blessés  porteurs 
d’un  iiémotiiorax  moyen  ou  même  minime  mais  avec 
projectile  inclus.  —  La  thoracotomie  largo  que 
nous  venons  d’admettre  pour  certains  cas  d’hé¬ 
morragie  menaçante  est-elle  également  indiquée 
d’emblée,  chez  les  blessés  du  thorax,  à  titre 
d’intervention  prophylactique  de  l’infection.® 

Le  but,  ici,  est  d’exciser  les  tissus  contus  et 
d’extraire  les  corps  étrangers  intra-pulmonaires 
comme  s’il  s’agissait  d’une  plaie  quelconque. 

L’indication,  moins  formelle  dans  cette  occu¬ 
rence  que  pour  une  hémorragie,  demande  éga¬ 
lement  une  discrimination  des  cas  observés. 
Toutefois,  il  nous  paraît  à  la  lumière  d’une 
expérience  récente  que,  conformément  à  la 
thèse  défendue  par  M.  Duval,  Vindication  de 
Vintcnienlion  prophylactique  devrait  être  posée 
plus  fréquemment  qu’il  n’csl  actuellement  clas¬ 
sique  de  l’admettre.  Les  raisons  qui  ont  conso¬ 
lidé  en  nous  cette  opinion  nous  ont  été  fournies 
par  nos  observations  faites  au  cours  de  récents 
combats  sur  nos  blessés  des  batailles  de  la  Meuse 
et  do  l’Aisne. 

Sur  environ  200  blessés  du  thorax  reçus  et 
traités  dans  notre  formation  à  l’HOE®  de  Har- 
le-Duc,  nous  avons  été  frappés  par  la  fréquence 
et  la  gravité  des  complications  infectieuses,  tou¬ 
tes  les  fois  où  il  s’agissait  d’une  plaie  avec  éclat 
d'obus  ou  de  bombe  inclus.  C’est  ainsi  que  nous 
nous  sommes  laissé  surprendre  au  début  par 
révolution  hypervirulente,  ultra-rapide  (qu.i- 
rante-huit  heures  dans  un  cas)  et  le  plus  sou¬ 
vent  mortelle  de  pleurésies  hyperseptiques  à 
vibrion. 


1.  Au  cours  des  récents  combats  de  Mai  1940,  nous 
l'avons  pratiquée  avec  succès  chez  un  blessé  pour  une 
blessure  juxlapédiciilaire  du  lobe  supérieur  par  balle. 
Académie  de  Chirurgie,  séance  du  12  .Iiiin  1940. 


Dans  le  môme  ordre  d’idées,  nous  avons  fait 
les  constatations  suivantes  : 

Sur  une  masse  d’environ  12.000  blessés  reçus 
à  l’HüE-  dans  une  période  de  cinq  semaines, 
6  cas  de  tétanos  ont  été  observés.  Sur  ces  6  cas 
dont  4  ont  c'é  mortels,  4  tétanos  sont  survenus 
chez  des  poly-blessés  graves  porteurs  d’une  plaie 
du  thorax  compliquée  de  pleurésie  purulente  à 
anaérobies. 

Dans  trois  de  ces  cas,  le  tétanos  a  eu  chez  ces 
blessés  du  thorax  une  évolution  foudroyante, 
rapidement  mortelle. 

L’autopsie  de  ces  trois  blessés  a  montré  le 
siège  juxta-pleural  de  l’éclat  d’obus  qui  avait 
déterminé  l’infection  anaérobique  de  la  plèvre, 
celle-ci  ayant  en  quelque  sorte  fait  le  lit  à  l’in- 
fcction  tétanique. 

Si  nous  rapprochons  de  ces  faits  le  cas  d’un 
de  nos  blessés  atteint  d’une  plaie  transfixiante 
Cf  présentant  des  hémoptysies  abondantes  et 
répétées  qui  avaient  fait  supposer  l’existence 
d’une  plaie  vasculaire  et  chez  lequel  nous  avons 
découvert  à  l’intervention  un  abcès  lobaire  gan¬ 
gréneux  et  extensif,  nous  sommes  en  droit  de 
conclure  que  contrairement  à  l’opinion  existante 
les  plaies  de  poitrine  avec  projectile  inclus  sont 
exposées  à  des  complications  infectieuses  spécia¬ 
lement  graves,  constatation  justifiant  que  l’on 
remette  en  discussion  pour  elles  la  question  de 
1  interve  tiou  immédiate  et  de  l’extraction  sys¬ 
tématique  et  complète  des  corps  étrangers. 

Pour  déterminer  notre  décision  opératoire 
nous  accorderons  dans  ces  cas  la  plus  grande 
importance  aux  constatations  suivantes  : 

1°  Les  modalités  du  projectile. 

2°  Les  renseignements  fournis  par  la  radio¬ 
graphie  ; 

3“  L’existence  de  fractures  concomitantes  du 
squelette  thoracique. 

1°  Modalités  du  projectile. 

L’on  tiendra  compte  : 

a)  De  sa  nature  :  l’éclat  d’obus  ou  de  bombe 
sera  de  préférence  extrait,  la  balle  laissée. 

b)  Du  nombre  :  les  éclats  multiples,  non 
groupés,  peuvent  par  leur  nombre  contre-indi- 
quer  l’intervention. 

ç)  Du  volume  :  on  négligera  les  petits  éclats  ; 
l’éclat  volumineux  sera  par  contre  enlevé. 

d)  Du  siège  ;  les  projectiles  qui  siègent  dans 
un  voisinage  dangereux,  projectiles  précordiaux, 
juxta-aortiques  seront  recherchés  systématique¬ 
ment  (nous  avons  observé  un  cas  de  mort 
retardée  par  ulcération  progressive  de  l’aorte 
thoracique). 

De  môme  on  considérera  comme  une  règle 
d’enlever  les  éclats  superficiels  juxtapleuraux  qui 
sont  pour  la  plèvre  une  menace  d’infection 

Par  contre,  il  semble  préférable  do  surseoir 
cà  l’extraction  des  projectiles  profondément  situés 
en  plein  parenchyme,  centrolobaires,  habituel¬ 
lement  bien  tolérés,  et  dont  l’extraction  secon¬ 
daire  a  froid  se  fera  dans  de  meilleures  condi¬ 
tions,  après  l’extinction  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  des  premières  semaines. 

2»  Renseignements  fournis  par  la  radio¬ 
graphie. 

L  importance  résultant  du  siège  du  projectile 
implique  la  valeur  qu’il  faut  accorder  à  l’examen 
radioscopique  et  au  rèpérage  radiographique  des 
projectiles  intrathoraciques. 

Pratiqué  en  présence  de  l’opérateur,  cet  exa¬ 
men  préalable,  de  face  et  de  profil,  nous  semble 
pour  tous  les  cas  indispensable  en  prenant,  cela 
va  de  soi,  toutes  les  précautions  recommandées 
chez  les  blessés  du  thorax  daps  le  but  de  réduire 
au  minimum  les  déplacements  et  d’éviter  les 
mobilisations  brusques. 
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Ce  contrôle  radiologkiuc  est  au  moins  aussi 
utile  pour  le  repérage  des  projectiles  en  vue  de 
leur  exlracüon  que  pour  les  directives  qu’il 
fournit  en  vue  du  choix  do  la  voie  d’abord. 

3°  Coexistence  de  fracture,  soit  dos  côtes,  soit 
de  l’omoplate.  Ces  fractures  sont  un  fadeur 
d’aggravation  du  fait  qu’elles  s’accompagnent 
de  projections  parfois  à  distance  d’esquilles  qui 
disséminent  et  favorisent  l’infection. 

Elles  sont  un  argument  supplémentaire  en 
faveur  de  l’intervention. 

Il  faudra  se  méfier  spécialement  des  plaies  de 
la  région  scapulaire,  compliquées  de  fracture  do 
l’omoplate  :  elles  sont  beaucoup  plus  graves  que 
les  plaies  des  autres  régions  et  nécessitent  une 
opération  systématique  pourrait-on  dire. 

En  résumé,  dans  le  but  de  meltre  le  blessé  à 
l’abri  do  complications  infectieuses  graves,  on 
opérera  d’emblée  et  de  préférence  : 

Les  plaies  avec  éclats  d'obus  inclus,  a  fortiori, 
s’ils  ont  un  siège  juxlapleural,  superficiel  et  si 
la  plaie  jiariétalo  est  compliquée  de  fractures. 
L  intervention  consistera  en  une  thoracotomie 
large  que  l’on  pratiquera  comme  pour  une  hé¬ 
morragie  ;  la  plaie  du  poumon  sera  traitée 
comme  une  plaie  des  parties  molles  :  excision  des 
plaies  tangentielles,  le  séton  supcrficiol  sera 
fendu  de  bout  en  bout,  les  corps  étrangers  seront 
extraits,  l’on  suturera  ensuite  le  tissu  jiulmo- 
naire  et  le  thorax  sera  fermé  complètement  .sans 
suture  -. 

3“  Conduite  à.  tenir  dans  les  plaies  simples, 
transfixiantes,  sans  projecliles  inclus  et  sans 
hémorragie  menaçante. 

Dans  celte  troisième  catégorie  de  plaies,  qui 
représente  encore  un  nombre  considérable  de 
cas,  on  s’abstiendra  de  pratiquer  d’emblée  une 
thoracolomie  largo  et  l'on  temporisera.  Cette 
temporisation  ne  consistera  d’ailleurs  pas  à  ne 
rien  faire.  Elle  sera  active  cl  vigilante- 

Il  est  important  d’insister  sur  ce  point,  car  j’ai 
vu  de  jeunes  chirurgiens,  sous  prétexte  de  tem¬ 
porisation,  négliger  leurs  blessés  du  thorax.  En 
premier  lieu,  il  faudra  toujours  procéder  au 
traitement  de  la  plaie  pariétale,  qui  sera  excisée 
et  traitée  comme  cela  se  pratique  pour  toute 
plaie  des  parties  molles,  faute  de  ciuoi  elle  peut 
devenir  par  propagation  le  point  de  départ  de 
l’infeclion  socondaiie  de  la  plèvre.  C’est  là  une 
règle  qui  ne  tolère  aucune  exception,  quelle 
que  soit  la  dimension,  serait-elle  minime,  de 
l’orifice  cutané.  11  n’est  pas  rare  de  découvrir 
sous  un  orifice  élroit  une  chambre  d’altrition 
musculaire  vaste  et  étendue  (ras  fré(]ucnl  sur 
les  petits  éclats  de  bombe  d'avion). 

La  brèche  pleurale  qui  existe  toujours  dans 
les  plaies  pleuro-imlmonaires,  que  seules  nous 
envisageons  ici,  sera  dans  la  mesiu'e  du  possible 
obturée  par  suture,  par  un  rideau  nni.sculairo 
en  se  donnant  d\i  jeu  avec  des  résections  costales 
régionales  suffisantes,  an  pis  aller  par  une  lame 
do  Icucoplaste  fermant  l’ensemble  de  la  plaie. 

Il  sera  sage  de  ne  pas  suturer  primitivement 
la  i)cau. 

Cet  acte  opératoire  préalable  et  indispensable 
terminé,  le  blessé,  iilacé  de  préférence  dans  un 
service  spécial  réservé  aux  blessés  du  thorax  sera 
soumis  à  la  surveillance  active  et  de  tous  les 
instants  d’un  médecin  compétent. 

Au  cours  des  premiers  jours,  on  contrôlera 
soigneusement  la  température  en  ne  se  laissant 
pas  impressionner  par  une  réaction  fébrile 
ïuèmc  élevée,  car  elle  peut  èlre  due  à  l’évolution 
normale  d’un  hémolhorax  ou  à  des  foyers  de 


2.  I.’i'V.aciiiilion  bnisqiiée  cl  mnssivc  de  nos  blcsscB, 
imposée  par  1rs  circonsliinccs  ni?  nous  a  pas  permis  de 
généraliser  l'application  do  la  thoracotomie  propliylac- 
liqiic  imméilialr  rl  nous  rmpèrbr  d'apporlrr  les  résnilals 
à  distance  pour  les  cas  opérés. 


bronchopneumonie  Iraunialitjue  liés  à  la  con¬ 
tusion  du  pomnon  ;  il  est  fréquent,  au  bout 
de  quelques  jours,  de  voir  ces  symptômes  fébriles 
rétrocéder  spontanément. 

Par  contre,  il  est  imjiortanl  de  vérifier  la  nature 
dos  troubles  respiratoires  (pii  peuvent  survenir  : 
leur  cause,  l’hémorragie  exclue,  peut-être  un 
ballollemcnl  médiastinal,  un  refoulement  du 
médiaslin  par  un  pneumothorax  è  soupape  jioii- 
vanl  nécessiter  dans  le  premier  cas  une  pneumo- 
pexie,  dans  le  second  un  drainage  è  l’abri  de 
Pair  ;  plus  exceptionnellement  on  peut  assister 
è  l’apparition  dramatique  d’un  emphysème 
médiastinal  exigeant  un  drainage  sns-slernal 
instantané.  (Nous  en  avons  guéri  un  cas  avec 
le  médecin  lieutenant  (iozlan.j 

Dans  les  jours  qui  suivent,  on  surveillera  de 
près  révolution  de  l’hémothorax  ;  il  jieut  néces¬ 
siter  des  évacuations  à  la  seringue  et  des  con¬ 
trôles  bactériologiques  répétés  s'il  y  a  suspicion 
d’infection. 

Dans  le  cas  d’infection,  il  faudra  procéder  .sans 
délai  au  drainage  de  réiianchenK'nl.  Ce  drainage 
est  d’autant  plus  urgent  que  l’infeclion  de  la 
plèvre,  surviendra  d'emblée  sans  hémolhorax 
préalable. 

Nous  avons  déjà  insisté  sur  la  septicité  de  ces 
ompyèmes  à  anaérobies,  véritable  gangrène 
gazeuse  de  la  plèvre.  Après  avoir  perdu  nos  pre¬ 
miers  pyolhorax  au  bout  de  quelques  jours  seu¬ 
lement  d'évolution,  avant  d’avoir  eu  le  temps 
de  les  drainer,  nous  avons  constaté  depuis  (pie 
nos  pleurésies  i)urulenles  drainées  sur  l’heure 
ont  loules  guéri. 

Enfin  se  posera  également  le  traitement  des 
cmpyèmes  par  la  sérothérapie  aniigangréneuse 
cl  les  sulfamides  qui  nous  ont  donné  de  très 
beaux  résultats  ainsi  que  le  traitement  préventif 
du  tétanos  par  l’anatoxine  et  des  injections  de 
rappel  de  sérum  à  haute  dose,  proportionnées 
en  quelque  sorte  a  la  gravité  de  l’intoxication. 

'l’elles  sont  les  lignes  générales  du  traile- 
ment  des  plaies  de  poitrine  do  gravité  moyenne. 


Ce  point  exposé,  une  (juestion  inqiorlanle  va 
SC  poser:  quand  convient-il  d’évacuer  celte  caté¬ 
gorie  de  blessés.^  Tdrdivvmcnl ,  c’est-à-dire  jamais 
avant  les  (piiiize  j)remiers  jours,  et  ceci  en  raison 
des  po.ssibililés  de  reprise  de  l’hémorragie  : 

a)  Les  doux  blessés  de  Grégoire,  surpris  iiar 
un  bombardement  de  l'ambulance,  le  jour  où 
ils  devaient  être  évacués,  meurent  tous  deux 
dans  la  journée,  d’une  reprise  de  l’hémorragie 
(luinze  jours  après  leur  blessure  ; 

b)  L’on  a  cité  de  nombreux  cas  où  des  blessés 
de  poitrine  sont  morts  au  cours  de  leur  trans¬ 
port  (4  blessés  trouvés  morts  dans  une  voilure 
sanitaire,  à  leur  arrivée  à  l’ambulance  [Larden- 
nois])  ;  cas  de  morts  au  cours  du  trajel  dans 
des  trains  sanitaires  ;  morts  subiles  se  iirodui- 
sanl  à  la  descente  du  train,  à  la  gare  de  débar¬ 
quement  ;  cas  de  morts  à  l’arrivée  dans  dos 
hôpitaux  de  l’intérieur. 

En  conséquence,  ne  pas  évacuer  tôt  et  ne  pas 
évacuer  loin.  Le  mieux  sera  de  diriger  celte  caté¬ 
gorie  de  blessés  sur  «  un  ccnlre  spécialisé  »  situé 
à  proximité,  où  le  traitement  sera  complété,  soit 
qu’il  s’agisse  de  drainer  et  de  surv(?iller  un 
empyème,  soit  qu’il  s’agisse  de  l’exlraclion  secon¬ 
daire  des  projecliles. 

Cette  façon  de  procéder  nous  paraît  la  meil¬ 
leure  si  l’on  veut  éviter  les  interminables 
séquelles  des  plaies  do  poitrine. 

■rnAITEXII-XT  DANS  I.ES  CENTIIES  SI'ÉCI.ALISÉS. 

-  C’est  dans  ces  cenlres  (lue  seront:  traités 
l  ’empyènic  et  ses  suites  et  que  seront  ' -ftstrails 


secondairement  les  projectiles.  Nous  n’exposerons 
pas  ici  ce  que  doit  être  ce  Irailomonl  des 
sé(iuelles  des  plaies  pénétrantes  do  poitrine- 

11  nécessite  des  soins  prolongés  et  une  sur- 
\eillance  vigilante.  Ce  n’osl  (pi’à  ce  prix  qu’oiA 
évitera  la  fistule  pleurale  et  l’enqjyème  chro- 
ni(iue,  qui  sont  i)res(iue  toujours  le.  résultat 
d'une  pleurésie  mal  surveillée  et  dont  le  Iraile- 
nient  comporte  des  inlorvenlions  graves  :  i^leu- 
icclomie,  Schede,  décortic.dion  du  poumon,  tho¬ 
racoplastie,  qui  représentent  un  chapitre  si 
important  dans  les  Traités  do  Chirurgie  répa¬ 
ratrice  publiés  après  la  précédente  guerre  et 
qui,  en  réalité,  s'appliquent  à  des  séquelles  qui 
ne  doivent  plus  se  voir.  Elles  ont  été  fréquentes 
après  la  guerre  de  1914  et  il  en  persiste  encore, 
témoin  cet  officier  dont  la  plaie  do  poitrine 
datait  de  1917,  opéré  à  cinq  ou  six  reprises, 
par  différents  chirurgiens,  pour  un  empyème 
persistant,  et  sur  lequel  j’ai  découvert,  l’année 
dernière,  l’évolution  d’un  cancer  greffé  sur  une 
plèvre  qui  suppurait  depuis  (juinze  ans. 

Nous  avons  dit  plus  haut  qu’il  valait  mieux, 
à  l’avant,  ne  ])as  pratiquer  l’exlraclion  des  pro¬ 
jecliles  ])rofon(ls.  Les  données  sont  toutes  dif- 
h'ientcs  dans  les  cenlres  do  pneumologie  de 
I  -iirière.  A  l’heure  acluclle,  on  doit  poser 
c-'imne  un  principe  formel  que  tout  projectile 
du  poumoi}  doit  Cdre  exlrail,  (|uel  (pie  soit  son 
sM^ge. 

L'exlraction  systématique  secondaire  des  jjro- 
jccliles  intrapulmonaires  est  justifiée  en  raison 
des  C(3niplicalions  tardives  qui  peuvent  être 

a)  Soit  troubles  fonctionnels  dus  à  dos  projec¬ 
tiles  siégeant  au  voisinage  du  cœur  ou  de 
l'aorte  jiar  irritation  du  pnouinogaslri(iuo,  du 
nerf  jilirénique  ou  par  irritation  du  plexus 
cardiaque  ; 

b)  Soit  hémoptysies  parfois  à  répétition  et 
(piehpiefois  ïnorlelles. 

(•)  Soit  infection  lardii'e,  formation  d’un  abcès 
autour  d’un  corps  étranger  ou  enhyslemeni  d'un 
gros  éclat  menaçant  l’aorte,  ccmnic  celui  (pie 

riiôjiilal  lieaujon. 

Quelle  technique  d’extraction  faut-il  ;q)pli- 

Trois  ont  été  proposées  : 

1"  L’exlraclion  à  la  pince  sous  écran  i  procédé 
(le  l'etit  de  la  Vilh'on)  ; 

2"  La  thoracotomie  en  plèvre  libre  (1’.  Duvali; 

3"  La  pneumotomie  en  plèvre  adhérente  : 

a)  Soit  en  un  temps,  la  plèvre  rendue  adhé¬ 
rente  par  suture  immédiate  du  poumon  (procédé 
(le  Marion); 

b)  Soit  en  2  temps  avec  repérage  radiologi(iue, 
entre  les  deux  temps.  Ce  dernier  procédé  est 
selon  nous  le  procédé  de  choix  ;  c’est  le  ))lus  sôr. 
t:’esl  celui  qu’à  diverses  reprises,  au  cours  de 
l.i  longue  période  d’accalmie  qui  a  précédé  les 
offensives  du  printemps,  j’ai  appliqué  avec 
succès  pour  les  blessés  qui  nous  avaient  été 
adressés  dans  ce  but. 

Conclusions. 

Nous  condenserons  les  directives  du  traite¬ 
ment  des  plaies  pénétrantes  dans  les  formules 
suivantes  : 

1°  Le  blessé  de  poitrine  n’est  pas  un  blessé 
de  première  urgence,  mais  c’est  toujours  un 
intransportable  ; 

2°  11  n’est  pas  question,  en  présence  d’une 
plaie  du  thorax,  de  parler  d’abstention  opéra¬ 
toire.  Le  Irailement  chirurgical  devra,  au  con¬ 
traire,  être  toujours  complot,  mais  le  point  par- 
4.i(3ulier  à-- celte  vaidélé  dé  blessure,  est  (pi'il 
est  parfois  préférable’ poiir  les  raisons  (pie  nous 
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avons  exposées  plus  haut,  d'échelonner  les 
phases  du  Irailement  chirurgical. 

A.  Dans  les  jormalions  de  V avant.  —  La  tho- 
lacolomie  large  pour  une  hémorragie  menaçante 
ou  pour  l’exlraclion  des  éclats  d’obus  superfi¬ 
ciels  sera  pratiquée  beaucoup  plus  fréquemment 
que  ne  l’indiquent  les  données  classiques  ac¬ 
tuelles. 

Reste  un  grand  nombre  de  cas  où  l’on  se 
bornera  à  faire  l’indispensable  :  on  excisera  lar¬ 
gement  la  plaie  pariétale  et  on  Jermera  le  thorax 
s’il  est  ouvert.  Ün  surveillera  pendant  quinze 
jours  au  minimum.  On  évacuera  sur  un  centre 
spécialisé. 

B.  Dans  le  centre  spécialisé.  —  Les  conditions 
d’installation,  d’instrumentation  et  de  person¬ 
nel  autorisent  une  chirurgie  plus  active.  On  trai¬ 
tera  les  einpyèmes.  On  pratiquera  systématique¬ 
ment  l’extraction  secondaire  des  projectiles. 

3”  Un  troisième  principe  domine  l’ensemble 
du  traitement  : 

Il  ne  faut  jamais  abandonner  un  blessé  du 
thorax  avant  sa  guérison  complète.  Il  convient 
de  ne  pas  répéter  l'erreur  de  la  précédente 
guerre,  c’est-à-dire  d’éparpiller  cette  catégorie 
de  blessés  dans  les  multiples  formations  du  ter¬ 
ritoire,  car  c’est  là  que  se  sont  constitués  tant 
d’cmpyèmes  chroniques  et  de  fistules  pleurales 
intarissables,  si  difficiles  à  guérir,  et  si  faciles 
à  éviter. 

C’est  surtout  dans  le  but  de  les  soustraire  à 
ces  interminables  séquelles  que  la  réunion  de 
ces  blessés  dans  des  centres  spécialisés  paraît 
éminemment  souhaitable. 


LA  MENINGITE 
A  BACILLES  DE  PFEIFFER 

PAR  MM. 

Charles  QERNEZ  et  Claude  HURIEZ 

Piofcsscm-,  Agrégé, 

à  la  l'aciillc  de  Médecine  de  Lille. 


La  méningite  à  bacilles  do  Pfeiffer  {Hemo- 
philus  influcnzac),  dont  Pfühl  rapporta  le  pre¬ 
mier  cas  en  1892,  fut  longtemps  considérée 
comme  exceptionnelle.  Par  deux  fois,  cepen¬ 
dant,  elle  s’inscrivit  à  l'ordre  du  jour  de  l’ac¬ 
tualité  médicale  française  :  en  1910  lorsque  Si¬ 
mon  et  Aine  rapportèrent  cinq  observations, 
réunies  par  la  suite  sous  l’étiquette  d’épidé¬ 
mie  do  l’Hôpital  Bretonneau  ;  en  1921,  lors  de 
la  publication  d’une  série  de  cas  à  la  Société 
do  Pédiatrie.  Depuis  celte  date,  la  quasi-tota¬ 
lité  des  travaux  sur  la  méningite  à  coccobacilles 
relèvent  de  la  ^médecine  infantile.  Quelques 
thèses  et  éludes  générales  jalonnent  le  déve¬ 
loppement  de  nos  connaissances  sur  ce  sujet  : 
la  thèse  de  Blaque  en  1912  collige  50  cas.  En 
1921,  la  revue  de  Boulanger-Pillet  et  Olivier 
fait  état  dune  centaine  d’observations.  Les 
thèses  de  Bruneau,  Roy  et  Steiner  (Paris  1931- 
32)1  reposent  sur  l’analyse  de  quelque  300  cas 
publiés.  A  l’étranger,  les  publications  de  Rivers, 
de  Bloom,  de  Hart,  de  Neal,  Jackson  et  Appel- 
baum,  de  Frambusti,  ont  contribué  à  élargir  nos 
connaissances  sur  ce  sujet. 

Grâce  à  ces  travaux,  la  fréquence  relative  de 
ces  méningites  fut  de  mieux  en  mieux  appré¬ 
ciée  :  Roy  admet  qu’elles  représentent  5  pour 
100  des  méningites  aiguës.  La  statistique  de 
Neal,  Jackson  et  Appelbaum  (1),  basée  sur  1.739 
cas  de  méningites  septiques,  donne  un  pourcen- 

1.  Pour  la  bibliographie  antérieure  à  celle  date,  nous 
renvoyons  le  lecteur  à  ces  monUgrap'hîeV. 


tage  analogue  de  6,3  pour  100.  Pour  ces  au¬ 
teurs,  les  méningites  à  Hemophilus  infuenzae 
seraient  seulement  deux  fois  moins  fréquentes 
que  les  méningites  à  pneumocoques  ou  à  strep¬ 
tocoques.  D’après  leurs  observations  personnel¬ 
les,  la  méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer  s’observe 
surtout  chez  les  nourrissons  et  dans  la  première 
enfance  :  34  cas  au-dessous  de  1  an,  28  cas 
de  1  a  2  ans,  31  cas  entre  2  et  5  ans,  9  entre 
5  et  10  ans,  4  entre  10  et  20  ans,  et  5  seulement 
au-dessus  de  20  ans. 

On  conçoit  que  cette  affection  ait  surtout 
attiré  l’attention  des  pédiatres.  Par  contre,  elle 
reste,  chez  l’adulte,  un  diagnostic  d’exception. 

L’observation  que  nous  rapportons  ci-dessous 
tire  son  intérêt  du  résultat  thérapeutique  ob¬ 
tenu  grâce  à  l’ingestion  et  à  l’injection  intra¬ 
rachidienne  de  1162  F  ; 

Observation.  —  Hector  B...,  sapeur  de  37  ans, 
présente,  le  17  Novembre  1939,  un  coryza  qui  cesse 
brusquement  deux  jours  plus 
tard.  Le  19,  notre  homme 
accuse  des  douleurs  lombaires 
et  une  céphalée  suffisamment 
violentes  pour  l’obliger  à 
abandonner  ses  occupations. 

Les  troubles  persistent  le  20. 

Le  21,  la  température  est  de 
39°5,  on  décèle  un  syndrome 
méningé  et  on  pratique  une 
ponction  lombaire  qui  donne 
issue  à  un  liquide  trouble.  Le 
malade  est  évacué  d’urgence 
sur  un  hôpital  de  contagieux 
avec  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  vraisem¬ 
blable.  L’examen  d’entrée  met, 
en  effet,  en  évidence,  une 
atteinte  méningée  nette  et  un 
étal  infectieux  prononcé. 

Le  malade  est  étendu  en 
chien  de  fusil,  mais  il  n’est 
pas  photophobique.  Il  accuse 
une  céphalée  frontale  vive  et 
se  plaint  d’une  insomnie  te¬ 
nace.  Il  ne  vomit  pas;  la  cons¬ 
tipation  remonte  à  plusieurs 
jours.  La  nuque  est  raide  et  le 
signe  de  Kernig  est  des  plus 
net.  Ce  syndrome  méningé 
s’accompagne  d’une  irritation 
pyramidale  discrète.  Il  n’y  a 
pas  de  contracture  des  mem¬ 
bres,  mais  les  réflexes  tendi¬ 
neux  sont  vifs,  polycinétiques, 
et  la  manœuvre  de  Babinski 
est  positive  des  deux  côtés. 

Les  paires  crâniennes  sont 
intactes  :  tout  au  plus  relève- 
t-on  une  légère  inégalité  pupillaire  au  profil  de  la 
pupille  droite. 

Une  note  infectieuse  sérieuse  complôle  le  tableau 
clinique  :  la  température  est  de  39“o  à  l’entrée, 
mais  le  pouls  ne  bat  qu’à  90.  La  gorge  est  rouge, 
la  face  pâle,  les  conjonctives  subiclériques.  Le 
foie  et  la  rate  sont  légèrement  hypertrophiés.  Les 
urines  ont  un  volume  encore  satisfaisant  et  ne  ren¬ 
ferment  pas  d’albumine.  Il  n’y  a  aucun  signe  de 
défaillance  cardiaque  :  la  tension  est  de  15-7. 

A  la  fiche  d’hospitalisation  était  jointe  le  tube 
de  liquide  céphalo-rachidien  soustrait  quelques 
heures  plus  tôt.  Ce  liquide  trouble  renfermait  plus 
de  2.000  éléments  par  millimètre  cube,  tous  poly¬ 
nucléaires  altérés.  L’albuminose  était  de  1  g.  bO 
par  litre. 

L’examen  du  culot  de  centrifugation  décelait  la 
présence  de  très  rares  éléments  bactériens  diffici¬ 
lement  identifiables,  Gram  négatifs,  évoquant  l’as¬ 
pect  de  petits  cocco-bacilles;  mais  leur  culture  sur 
gélose-ascite  restait  stérile. 

Dans  l’attente  de  précisions  bactériologiques  ulté¬ 
rieures,  le  malade  fut  soumis  à  la  sulfamidolhé- 
rapic:  il  avait  ingéré  2  g.  de  693  MB  avant  son 
admission.  Ce  Irailement  fut  poursuivi  par  adnii- 
histftition  de  1162  F,  à  raison  de  4  g.  par  jour. 


En  trois  jours,  celte  méningite  aiguë  était  con¬ 
sidérablement  améliorée  du  point  de  vue  clinique 
et  biologique  :  la  température  descendait  de  39°5 
à  37“7.  La  ponction  lombaire  quotidienne  ramenait 
des  liquides  de  moins  en  moins  troubles,  amicro- 
biens  et  stériles  à  la  culture.  La  chute  de  l’hyper- 
cylose  était  verticale  de  2.000  à  136,  puis  55  élé¬ 
ments  par  millimètre  cube,  cependant  que  la  for¬ 
mule  cellulaire  subissait  une  inversion  complète  : 
la  polynucléose  totale  du  21  Novembre  faisait  place 
à  une  lymphocytose  pure  le  23. 

Cependant,  la  raideur  méningée  subsistait,  mais 
sans  qu’aucune  atteinte  neurologique  ne  se  pré- 

Une  rechute  devait  centrer  à  nouveau  le  pro¬ 
blème  étiologique  sur  celui  des  méningites  puru¬ 
lentes:  du  24  au  26  Novembre,  la  température 
s'éleva  aussi  régulièrement  qu’elle  avait  descendu 
les  jours  précédents,  pour  atteindre  39°9  le  matin 
et  le  soir  du  26  Novembre. 

La  raideur  du  tronc  devenait  telle  que  les  ponc¬ 
tions  lombaires  durent  être  faites  en  décubilus 


latéral.  Le  liquide  céphalo-rachidien  redevint  puru¬ 
lent.  La  cytosc  remonta  à  1.100-1.200  éléments  par 
millimètre  cube,  avec  prédominance  quasi-absolue 
de  polynucléaires  le-  28. 

Mais,  pour  la  première  fois  (il  s’agit  do  la  sixième 
ponction  lombaire  pratiquée  en  une  semaine),  le 
liquide  n’csl  plus  amicrobien.  A  l'examen  direct 
et  à  la  culture,  on  décèle  la  présence  de  nom¬ 
breuses  bactéries  polymorphes,  dont  la  morpho¬ 
logie,  le  polymorphisme,  les  caractères  tinctoriaux, 
1  aspect  des  cultures  et  surtout  le  fait  qu’elles  ne 
s’étaient  développées  que  sur  un  milieu  au  sang, 
permettaient  d’affirmer  qu’il  s’agissait  bien  d'He- 
mophilus  Pfeiffer. 

Du  point  do  vue  thérapeutique,  nous  nous  en 
sommes  tenus  à  la  seule  sulfamidothérapie  qui 
avait  suffi  à  amener  une  amélioration  initiale 
malheureusement  transitoire.  Continuant  l’admi¬ 
nistration  buccale  quotidienne  do  4  g.  de  1162  F, 
nous  avons  cru  bon  d’introduire  les  sulfamides 
dans  les  espaces  sous-arachno'idiens. 

Par  neuf  fois,  la  soustraction  de  25  cm3  de 
liquide  céphalo-rachidien  fut  suivie  de  la  réinjec¬ 
tion  de  20  cm3  d’une  solution  de  1162  F  à 
0,85  pour  100. 

Lc's  r'éSüRai's  de  celle  sulfamidothérapie  mixte 
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se  jugent  sur  les  graphiques;  la  température  des¬ 
cendit  progressivement,  en  une  semaine,  de  40“ 
à  37“5.  Le  liquide  céphalo-rachidien  s’éclaircissait 
à  chaque  ponction,  mais  il  était  encore  ambré, 
alors  que  tout  signe  clinique  avait  disparu.  Le  taux 
des  polynucléaires  baissa  régulièrcnicnt  et  ils 
étaient  bannis  délinitivemcnt  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qui  devait  rester  amicrobien  et  stérile 
lors  de  8  examens  pratiques  en  trois  semaines. 

Au  dix-huitième  jour,  la  guérison  paraissait  donc 
obtenue.  Néanmoins,  nous  avons  continué  la  sulfa- 
midothérapie.  Nous  avons  d’abord  espacé,  puis 
finalement  supprimé  les  injections  intrarachi¬ 
diennes  de  1162  F  ;  puis  nous  avons  diminué  pro¬ 
gressivement  les  doses  buccales  do  ce  produit,  pour 
les  interrompre  le  31  Décembre.  A  cette  date,  le 
malade  avait  reçu  pour  tout  traitement  20  cj.  de 
Dagenan  et  110  g.  de  Septoplix,  sans  présenter  le 
moindre  signe  d’intolérance  aux  sulfamides. 

L’analyse  de  notre  cas  et  des  observations  de 
méningites  à  bacilles  de  Pfeiffer  éparses  dans 
la  littérature  appelle  quelques  commentaires  îi 
un  triple  point  de  vue  :  clinique,  bactériologi¬ 
que  et  thérapeutique. 

La  MliMNGITE  COCCO-IÎACILLAinE  N’a  GUÈRE  DE  SPÉ- 
ciPiciTÉ  CLINIQUE.  —  Le  début  est  généralement 
marqué  par  une  infection  du  rhinopharynx 
(coryza  comme  clans  notre  cas,  angine,  parfois 
infection  auriculaire  ou  conjonctivale). 

A  la  période  d’état,  elle  affecte  le  plus  sou¬ 
vent  les  allures  d’une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale,  comme  en  déterminent  le  méningocoque 
ou  le  pneumocoque. 

Aucun  symptôme  n’aide  à  la  différenciation 
de  ces  affections  ;  pas  même  les  manifestations 
cutanées,  puisque  l’herpès,  classique  dans  les 
méningococcies  et  les  pncumococcies,  a  été  noté 
dans  notre  observation,  puisque  Lemicrrc, 
Mayer  et  Laplane  (2),  Cabot,  Faure-Beaulieu  et 
Bruhl  ont  pu  observer  des  éruptions,  des  pla¬ 
cards  érysipéloïdes,  du  purpura,  dans  les  mé¬ 
ningites  à  bacilles  de  Pfeiffer.  L’évolution  typi¬ 
que  de  ces  dernières  est  habituellement  aussi 
brutale  que  dans  les  méningococcies  rapides  et 
la  mort  survient  du  quatrième  au  douzième 
jour. 

11  a  été  publié  dos  cas  a  marche  foudroyante. 
Simon  et  Aine  ont  rapporté  une  forme  suraiguë 
de  trente  heures.  Une  des  observations  de  Bon¬ 
net  (3)  concerne  un  nourrisson  vu  moins  de 
dix  heures  après  le  début  des  premiers  symptô¬ 
mes  méningés  et  décédé  le  môme  jour.  Par  con¬ 
tre,  dans  quelques  observations  rapportées,  sur¬ 
tout  par  les  pédiatres,  la  méningite  Pfeiffé- 
rienno  est  subaigaë,  simulant  la  méningite  tu¬ 
berculeuse.  L’évolution  lente,  mais  presque  tou¬ 
jours  fatale,  atteint  plusieurs  semaines,  parfois 
même  plus  de  deux  mois. 

D’après  Ncal  et  ses  collaborateurs,  la  durée 
moyenne  de  l’évolution  est  de  dix  à  vingt  jours, 
dans  la  très  grande  majorité  des  observations  ; 
mais,  dans  près  de  9  pour  100  des  cas,  elle  est 
de  trente  h  soixante  jours  et  môme  davantage. 

Dépassant  parfois  le  cadre  local,  l’infection 
envahit  la  grande  circulation  et  peut  essaimer 
à  distance.  La  réalité  de  cet  état  septicémique 
est  prouvée  par  l’hémoculture.  Celle-ci  est  assez 
souvent  positive  au  cours  des  méningites  cocco- 
bacillaires  ;  3  des  7  observations  de  Bonnet 
(dans  l’une  d’elles,  le  bacille  de  Pfeiffer  put 
être  mis  en  évidence  à  la  fois  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  le  sang  et  la  moelle  osseuse) 
7  sur  8  observations  de  Neal,  7  des  18  cas  de 
Rivers. 

Les  rapports  des  méningites  avec  les  septicé¬ 
mies  à  bacilles  de  Pfeiffer  sont  précisés  dans 
l’étude  d’ensemble  de  ces  bactériémies,  faite  en 
19.36  par  Lcniierrc,  Mayer  et  Laplane  ; 


Ou  bien  la  méningite  est  apparemment  pri¬ 
mitive  comme  dans  les  cas  de  Benestad,  de 
Lichtentritt  et  Libinskl  où  un  étal  méningé  fut 
suivi  d’une  septicémie  avec  localisations  arti¬ 
culaires  mulliples,  et  hémoculture  positive. 

Ou  bien,  au  cours  d’états  septicémiques,  les 
premiers  en  date,  apparaissent  des  détermina¬ 
tions  méningées  secondaires  (Cabot,  Lichtentritt 
et  Shober,  Klincke,  Benjamin).  Dans  ces  cas, 
l’évolution  de  la  septicémie  est  habituellement 
marquée  par  l’éclosion  de  foyers  multiples  :  at¬ 
teintes  picuro-pulmonaires,  arthrites  et  foyers 
péri-articulaires,  sériles  purulentes  diverses,  ab¬ 
cès  sous-cutanés.  La  localisation  è  l’endocarde 
n’est  pas  exceptionnelle  ;  le  professeur  Fiessin- 
ger  et  son  élève  Arnaudel  (4)  ont  rapporté  en 
1931-32,  devant  la  Société  Médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  trois  observations  d’endocardites 
malignes  à  forme  lente,  engendrées  par  le  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer.  Dans  l’une  d’elles,  le  stade 
terminal  fut  marqué  par  l’apparition  de  signes 
méningés. 

Dans  notre  observation,  nous  n’avons  pas 
constaté  cette  succession  de  foyers  multiples,  ni 
aucune  des  localisations  électives  du  bacille  de 
Pfeiffer  :  l’hémoculture  pratiquée  au  septième 
jour  alors  que  la  température  se  maintenait  5 
39°9,  est  restée  stérile.  Le  fait  que,  chez  notre 
malade,  l’affection  a  commencé  par  un  coryza 
qui  a  cessé  brusquement  "au  bout  de  deux  jours, 
cependant  que  la  céphalée  et  la  rachialgie  ap¬ 
paraissaient  quelques  heures  plus  tard,  sans 
autre  localisation  infectieuse,  nous  autorise  à 
considérer  notre  observation  comme  une  forme 
méningée  pure  d'infection  cocco-bacillaire. 

Le  diagnostic  de  méningite  a  bacilles  de  Pfeie- 

EER  EST,  AVANT  TOUT,  UN  DIAGNOSTIC  BACTÉRIOLO¬ 
GIQUE.  — •  En  général,  l’examen  direct  du  culot 
de  centrifugation  révèle  l’existence  de  fins  cocco- 
bacilles,  intra-  et  extra-cellulaires,  assez  souvent 
disposés  par  paires  bout  à  bout.  Leurs  dimen¬ 
sions  varient  de  0,2  à  0,8  p  de  long  ;  leur  colo¬ 
ration  est  souvent  difflcilc  et  nécessite  l’action 
prolongée  du  colorant  pendant  une  dizaine  de 
minutes.  La  fuchsine  phéniquée  paraît  donner 
la  meilleure  coloration  ;  elle  met  assez  souvent 
en  évidence  un  aspect  «  en  navette  »,  par  sur- 
coloration  bipolaire.  Le  bacille  de  Pfeiffer  ne 
prend  pas  le  Gram.  A  celle  forme  classique 
fait  place,  assez  souvent,  surtout  dans  les  mé¬ 
ningites,  une  forme  ncllement  bacillaire.  Les 
germes,  dont  la  longueur  est  trois  à  quatre  fois 
plus  grande  que  la  largeur,  sont  alors  souvent 
incurvés,  presque  parfois  en  virgule  ;  ils  peu¬ 
vent  se  présenter  aussi  sous  la  forme  de  minces 
filaments,  dont  la  division  en  unités  bacillaires 
peut  être  difficile  à  percevoir. 

Enfin,  ces  deux  formes  sont  assez  souvent 
associées  :  on  observe  alors,  dans  la  môme  pré¬ 
paration,  dos  bactéries  de  différentes  formes  cl 
do  différentes  dimensions,-  à  toile  enseigne 
qu’un  observateur  non  averti  pourrait  suspec¬ 
ter  une  association  microbienne. 

Mais,  à  part  quelques  formes  «  monstrueu¬ 
ses  »,  en  massue,  la  largeur  de  ces  différents 
éléments  ne  dépasse  pas  habituellement  0,5  p. 

Parfois,  le  liquide  ne  contient  apparemment, 
à  l’examen  direct,  aucun  microbe.  Benhamou  (5) 
rapporte  une  observation,  comparable  à  la  nô¬ 
tre,  où  l’absence  de  germes  avait  évoqué  le  dia¬ 
gnostic  d’une  méningite  puriforme  aseptique. 
Puis,  l’apparition  de  quelques  rares  microbes 
intra-cellulaires  fit  penser  è  une  méningite 
cérébro-spinale  méningococcique.  Enfin,  les  élé¬ 
ments  microbiens  devinrent  très  nombreux, 
extra-cellulaires,  avec  leur  polymorphisme  ca¬ 
ractéristique. 


Nous  rappellerons  brièvement  que  le  bacille 
de  Pfeiffer  (l/emop/u'lus  influcnzac)  est  un 
germe  aérobie  très  fragile,  qui  se  reproduit  dif¬ 
ficilement  sur  les  milieux  usuels  môme  sur  les 
milieux  albumineux.  Par  contre,  il  cultive  bien 
sur  les  milieux  enrichis  de  sang,  ainsi  que 
l’avait  parfaitement  établi  Pfeiffer.  Les  recher¬ 
ches  de  Olsen,  de  Fildes,  de  Rivers  et  de  ses 
collaborateurs,  ont  montré  que  les  cultures  de 
bacilles  de  Pfeiffer  ne  se  développent  bien  qu’en 
présence  de  deux  facteurs  de  croissance  :  un  fac¬ 
teur  thermoslable,  qui  n’est  autre  que  l’Héma- 
line,  actif  jusqu’à  une  conceiilialion  de  1x10“ 
(Lwoff),  et  un  facteur  V  Ihermolabile  que  Lwoff 
a  identifié  aux  Phospho-pyriclino-nucléotides. 
C’est  ce  facteur  qui  explique  le  phénomène  du 
satellilismc  :  les  colonies  de  Pfeiffer,  voisines 
des  colonies  do  staphylocoques  ou  d’autres  bac¬ 
téries,  sont  plus  larges  et  plus  exubérantes  par 
suite  de  la  diffusion  de  ce  facteur  de  croissance 
élaboré  par  ces  autres  bactéries. 

Depuis  que  l’on  connaît  le  rôle  respectif  des 
facteurs  de  croissance,  on  a  distingué,  dans 
l’espèce  microbienne  llcmophilus  Pfeiffer,  deux 
variétés  ;  l'IIcmophilus  iufluemnc  qui  exige 
pour  se  développer  la  présence  des  deux  fac¬ 
teurs  «  X  et  V  »,  et  l’IIcmophilus  para-influen- 
zae,  capable  de  faire  la  synthèse  du  facteur  X, 
et  pour  qui  le  seul  facteur  Y  est  indispensable. 
D’après  Miles  et  Gray  (6),  la  plupart  des  sou¬ 
ches  isolées  d’endocardite  subaigue  pfeiffericnne, 
par  exemple,  appartiennent  à  celte  dernière  va¬ 
riété.  Sur  la  gélose-sang,  les  colonies  de  bacil¬ 
les  de  Pfeiffer  aiiparaisseiil  après  trciile-six  à 
quaraiile-huil  heures  d’étuve  5  37°  :  ces  colo¬ 
nies  sont  fines,  lisses,  Iraiispareiilcs  habituel¬ 
lement  isolées,  souvent  à  peine  visibles  à  l’oeil 
nu,  d'un  diamètre  de  0,5  à  1  mm.  Dans  cer¬ 
taines  conditions,  et  en  particulier  dans  les 
cultures  vieilles,  on  peut  observer  une  disso¬ 
ciation  de  ces  colonies  lisses  (S)  et  l’apparition 
de  formes  rugueuses  (R),  plus  petites. 

D’après  Piltmann  (7),  les  formes  R  se  rencon- 
Ireiit  surtout  dans  les  cultures  provenant  de 
gorges  normales,  alors  que  les  formes  S  ne 
s’observent,  dans  ces  conditions,  que  beaucoup 
plus  rarement. 

Sur  97  souches  isolées  par  cet  auteur  de  pro¬ 
duits  pathologiques  divers,  quinze  fois  seulement 
la  culture  se  iirésenlail  sous  forme  de  colo¬ 
nies  S  ;  parmi  celles-ci,  7  provenaient  de  mé¬ 
ningites. 

Il  existe  une  corrélation  très  étroite  entre  la 
morphologie  du  bacille  cl  les  raractères  macros- 
(•npi(|ucs  des  colonies.  Los  colonies  S  sont  coiis- 
liluécs  de  formes  cocco-hacillaires  ;  les  colo¬ 
nies  R  de  formes  longues,  filamenteuses.  Les 
formes  virulentes  correspondent  au  type  S,  les 
formes  non  virulentes  au  type  R.  Dans  notre 
observation,  la  culture  était  uniqueinenl  cons¬ 
tituée  de  colonies  S. 

D’autre  pari,  comme  l’ont  bien  établi  Rivers 
et  Kohn  (8),  alors  que  la  plupart  des  souches 
de  bacilles  de  Pfeiffer  sont  antigéniquement 
très  diverses  et  appartiennent  à  des  groupes 
sérologiques  variés,  les  bacilles  isolés  de  ménin¬ 
gite  pfeiffériennes  constituent  un  groupe 
sérologique  distinct  relativement  homogène. 
C’est  d’ailleurs  cette  parenté  antigènique  qui 
avait  fait  espérer  la  découverte  d’un  sérum  spé¬ 
cifique  efficace. 

L’inoculation  expérimentale  aux  animaux  de 
laboratoire  est  assez  souvent  vouée  à  l’insuccès. 
Les  animaux  de  choix  semblent  ôtre  la -souris 
cl  le  singe,  et  l’injection  intra-péritonéale  la 
plus  efficace.  L’addition  de  cultures  tuées  de 
Streptocoques  ou  de  Pneumocoques  favorise 
l’injection  expérimentale.  Pour  certains  au- 
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leurs,  Ctohon  (9),  le  bacille  de  Pfeiffer  isolé  des 
méningites  serait  presque  toujours  hautement 
pathogène  pour  les  animaux  réceptifs.  Par  con¬ 
tre,  de  nombreux  expérimentateurs  ont  souli¬ 
gné  l’inconstance  des  résultats  obtenus.  C’est 
ainsi  que  Bonnet,  sur  7  souches  provenant  de 
méningites  pfeifféricnnes,  n’a  observé  que  deux 
inoculations  positives. 

Jusqu’à  l’avènement  de  la  sulfamidothérapie, 
le  pronostic  de  la  méningite  à  bacille  de  Pfeif¬ 
fer  fut  considéré  comme  presque  toujours 
fatal  :  les  cinq  enfants  atteints  au  cours  de 
l’épidémie  de  l’hôpital  Bretonneau  moururent; 
Bonnet,  Leblois  et  'fhieffry  ne  sauvèrent  au-, 
cun  de  leurs  sept  malades.  La  thèse  de  Bruneau 
rapporte  huit  observations  toutes  mortelles. 
On  cite  les  observations  de  guérison  de  Lange, 
de  Krimball-Johnson,  de  Torrey,  de  Thomesco, 
de  Lichtfield,  de  Hivers,  de  Roy,  de  Cohoe,  de 
_Ballet,  Monnier  et  Sebilleau  (de  Nantes),  de 
Hart,  de  Neal.  Les  cas  de  guérison  chez  l’adulte 
ne  sont,  d’ailleurs,  pas  moins  rares  que  chez 
l’enfant.  Les  stalistiques  d’ensemble  de  Rivers 
(220  cas),  de  Neal  (111  cas),  de  Bloom  (302  cas) 
relatent  des  mortalités  atteignant  92  pour  100, 
96,4  pour  100  et  92,05  pour  100. 

Et  encore,  lorsque  la  guérison  survient, 
n’est-ce  assez  souvent  qu’au  prix  de  séquelles 
parfois  importantes  :  hémiplégie  alterne  (Mya), 
diminution  de  la  vision  (Batten),  surdité 
(Neal). 


Le  trailcmcni  se  limita  longtemps  à  la  pra¬ 
tique  des  ponctions  lombaires  répétées,  voire 
quotidiennes,  du  drainage  lombaire. 

Les  thérapeutiques  spécifiques  se  montrèrent 
presque  toujours  inefficaces.  Le  sérum  anti- 
Pfeiffer  injecté  par  voie  rachidienne  et  par 
voie  intra-musculaire  et  môme  par  voie  intra¬ 
veineuse,  se  révéla,  en  général,  inopérant  : 
Evans  ne  put  sauver  aucun  de  scs  quatre  ma¬ 
lades.  Par  contre,  Ward  obtint  une  guérison 
sur  huit  cas.  Mais  Neal,  passant  en  revue  les 
quatre  cas  de  guérison  réunis  dans  son  impor¬ 
tante  statistique,  met  en  doute  l’efficacité  de 
la  sérothérapie  spécifique  :  deux  de  ses  malades 
reçurent  en  effet,  successivement,  du  sérum 
anli-méningococcique  et  du  sérum  anti-Pfeif- 
fer  ;  l’un,  du  sérum  anli-méningococcique 
seul  ;  le  dernier,  enfin,  du  sérum  anti-Pfeiffer 
seul.  Et  encore,  la  sérothérapie  anti-Pfeiffer  ne 
fut-elle  le  plus  souvent  mise  en  œuvre  que 
lorsque  l’état  du  malade  s’était  déjà  nette¬ 
ment  amélioré.  Silverthorne,  Fraser  et  Snel- 
ling  (10),  utilisant  le  sérum  de  cheval  anti- 
Pfeiffer  par  voie  inira-rachidienne  en  a.ssocia- 
tion  avec  du  complément  de  cobaye,  accusent 
encore  une  mortalité  de  72  pour  100. 

Les  essais  do  traitement  par  le  sérum  de 
convalescent  ne  furent  guère  plus  heureux.  La 
vaccinolhérapie,  en  injections  sous-cutanées  et 
inlra-rachidiennes,  a  été  suivie  de  guérison 
dans  un  cas  de  J.  Marie. 

Quant  aux  essais  de  chimiothérapie  par 
l’oplochine  et  les  sels  d’acridine,  ils  se  révé¬ 
lèrent  inopérants.  En  somme,  jusqu’en  1937, 
on  pouvait  soutenir  que  la  gravité  de  la  ménin¬ 
gite  à  cocco-bacillcs  était  comparable  à  celle  de 
la  méningite  à  pneumocoques. 

La  sulfamidothérapie  est  venue,  depuis, 
transformer  totalement  le  pronostic  de  cette 
affection,  comme  d’ailleurs  celui  de  toutes  les 
méningites  septiques,  en  général. 

Deux  préparations  sulfamidées  ont  été  sur¬ 
tout  utilisées  :  la  para-amino-phénylsulfamide 
(1162  F)  et  la  sulfamidopyridine  (693  MB). 

La  para-amldo-phényl-sulfamide  a  été  em¬ 


ployée  avec  succès  par  Jones  (11),  Neal  et 
Appelbaum  (12),  Eldahl  (13).  Ces  auteurs  ont 
eu  recours  à  la  voie  buccale  et  ont  utilisé  des 
doses  variant  entre  3  et  6  p.  par  jour.  Sur 
4  cas,  Eldahl  a  obtenu  2  guérisons  et  une  amé¬ 
lioration  transitoire. 

Taylor  (14),  Montestruc,  de  Palmas  et  Gar- 
cin  (15),  Roche  et  Cauchey  (16),  Hamilton  et 
Neff  (17)  se  sont  adressés  à  la  sulfamidopyri¬ 
dine  per  os.  Teggart  (18),  par  contre,  a  traité 
son  malade  par  ponctions  lombaires  et  solu- 
septazine,  Madsen  Roberts  (19)  par  association 
de  soluseptazine  et  de  693,  Young  et  Moore  (20) 
par  sérum  anti-Pfeiffer  et  sulfanilamide. 

De  l’étude  de  ces  observations  et  de  la  notre, 
il  ressort  celle  notion  capitale  que,  quel  que 
soit  le  dérivé  sulfamidé  utilisé,  il  importe  que 
la  chimiothérapie  soit  administrée  précoce¬ 
ment,  à  doses  suffisamment  élevées  et  pendant 
une  période  suffi.vammenl  prolongée. 

Roche  et  Caughey  (16)  ont  dû  administrer 
112  g.  de  sulfamides  en  cinquante-six  jours 
pour  guérir  une  fillette  de  14  ans.  Chez 
l’adulte,  des  doses  totales  supérieures  à  100  g. 
sont  d’ailleurs  parfaitement  tolérées  :  notre 
malade  a  reçu  plus  de  130  g.  en  quarante 
jours  sans  le  moindre  incident.  Cependant, 
l’observation  récente  de  Sakula  (21)  montre 
qu’il  est  prudent  d’exercer  une  surveillance 
hématologique  minutieuse  de  ces  malades.  Des 
cures  prolongées  sont,  en  effet,  indispensables  : 
après  une  amélioration  initiale  rapide,  des 
rechutes  peuvent  survenir  si  la  sulfamidolhé- 
rapie  a  été  interrompue  trop  tôt.  C’est  ainsi 
que  Hamilton  et  Neff,  après  l’administration 
quotidienne,  pendant  six  jours,  do  doses  de  693 
variant  entre  0  g.  25  et  1  g.  50  chez  un  enfant 
de  2  ans,  ont  vu  survenir,  deux  jours  plus 
tard,  une  rechute  qui  a  nécessité  une  nouvelle 
cure  de  quinze  jours  à  des  doses  comprises 
entre  0  g.  50  et  1  g.  50. 

Celte  observation  est  comparable  à  la  notre. 
Il  est  capital,  en  effet,  que  soit  maintenu  un 
taux  de  sulfamides  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  ncllomcnl  supérieur  à  6  mp. 
par  100  centimètres  cubes.  Si  nous  avions  pu 
recourir  chez  notre  malade  au  dosage  dos  sulfa¬ 
mides  dans  les  humeurs,  comme  nous  le  pra¬ 
tiquons  maintenant  systématiquement,  nous 
aurions  pu  éviter  la  rechute,  en  maintenant, 
d’emblée  cl  do  façon  suffisamment  prolongée, 
une  sulfamidorachie  du  môme  ordre  que 
celle  que  nous  avons  réalisée,  tardivement  et 
empiriquement,  en  injectant  la  para-amino- 
phényl-sulfamido  dans  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens.  En  9  rachicentèses  et  en  douze  jours, 
nous  avons  soustrait  225  cm^  do  liquide  trou¬ 
ble  et  nous  avons  réinjecté  165  cm“,  soit  1  g.  10 
de  1162  F,  sans  que  notre  malade  accusât  le 
moindre  malaise.  L’action  favorable  de  celte 
introduction  in  situ  des  sulfamides  apparaît 
d’une  façon  suffisamment  éloquente  sur  la 
courbe  thermique,  sur  les  graphiques  de  la 
cytose  et  de  la  polynucléose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  pour  que  nous  en  soulignions  les 
heureux  effets. 

On  commence  donc,  malgré  la  rareté  relative 
des  méningites  à  bacilles  do  Pfeiffer,  à  réunir 
un  faisceau  de  preuves  cliniques  suffisant  de 
l’efficacité  des  sulfamides  dans  le  traitement 
de  celte  affection. 

Les  recherches  expérimentales  avaient  d’ail¬ 
leurs  permis  do  prévoir  l’efficacité  de  ces  déri¬ 
vés  sur  les  infections  à  bacilles  de  Pfeiffer 
humaines. 

Long  et  Bliss  (22)  ont,  en  effet,  montré,  dès 
1937,  que  la  sulfanilamide  inhibe  in  vitro 
TTemophilus  iitjlaenzde  à  la  concentration  do 


1/10.000,  et  Pittman  (23)  a  rapporté  encore 
tout  récemment  les  résultats  d’expériences 
effectuées  sur  des  souris  avec  une  souche 
d’ileniophilus  influenzae  pathogène  pour  cet 
animal..  Scs  expériences  confirment  Futilité  de 
l’administration  de  doses  suffisamment  élevées. 
En  effet,  alors  que  la  dose  de  1  mg.  par  kilo¬ 
gramme  ne  permet  aucune  survie,  on  observe  : 

20  à  40  pour  100  de  survie  avec  2  mg.  par  kilogramme. 

40  à  80  pour  100  de  survie  avec  4  mg.  par  kilogramme. 

70  à  100  pour  100  de  survie  avec  0  mg.  par  kilogramme. 

En  résumé,  la  sulfamidothérapie  a  permis 
de  transformer  complètement  le  pronostic  de 
la  méningite  à  bacilles  de  Pfeiffer. 

11  y  a  moins  de  trois  ans,  la  mortalité  de 
celte  affection  oscillait,  selon  les  statistiques, 
entre  92  et  96  pour  100. 

Depuis  1937,  20  cas  de  méningites  à  Hémo- 
philus  influenzae  traités  par  les  sulfamides  ont 
été  publiés  dans  la  littérature  médicale  :  si 
l’on  y  joint  notre  observation,  le  pourcentage 
des  guérisons  atteint  85  pour  100. 

De  pareils  chiffres  légitiment,  commandent 
même,  la  mise  en  œuvre  systématique  de  la 
thérapeutique  sulfamidée  dans  celte  affection. 

Mais  il  ne  faudra  pas  perdre  de  vue  que  cette 
chimiothérapie  gagnera  toujours  à  être  con¬ 
duite  en  étroite  collaboration  avec  le  labora¬ 
toire  qui  assurera  le  contrôle  journalier  de 
l’efficacité  de  la  thérapeutique.  Car  le  sort  du 
malade  dépend  autant  de  l’importance  des  doses 
administrées  que  des  modalités  d’application  et 
do  la  prolongation  du  traitement. 
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BASES  ACTUELLES 
DU  TRAITEMENT 
DES  BRONCHIECTASIES 

PAR  MM. 

P.  SANTY  et  M.  LATARJET 


Le  problème  du  traitement  des  broncliiecta- 
sies  oscille  entre  doux  solutions,  l’une  médicale 
et  l’autre  chirurgicale.  Le  traitement  médical 
améliore  certaines  formes  de  lu  maladie,  au 
point  de  donner  l’illusion  de  la  guérison  défini¬ 
tive,  il  diminue  l’expectoration  et  relève  l’état 
général,  mais  il  n’agit  pas  sur  les  lésions  ana¬ 
tomiques  ellcs-mômes  qui  subsistent  comme 
une  source,  de  dangers  redoutables.  Aucune  dé¬ 
faillance  n’est  permise  dans  la  conduite  de  ce 
traitement  sous  peine  de  voir  réapparaître  im¬ 
médiatement  tous  les  symptômes.  Aussi,  assis¬ 
tons-nous  deimis  plusieurs  années  à  une  évolu¬ 
tion  de  plus  en  plus  favorable  aux  exérèses  chi¬ 
rurgicales  des  broncbicctasios  localisées,  évolu¬ 
tion  qui  doit  sa  naissance  à  deux  ordres  de  faits. 

1°  Les  travaux  médicaux  nous  ont  appris  à 
redouter  la  gravité  des  broncliiectasies,  et  nous 
ont  révélé  l’inefficacité  des  méthodes  palliatives. 

2°  Les  perfectionnements  de  la  technique  chi¬ 
rurgicale  ont  définitivement  rejeté  au  deuxième 
plan  tous  les  procédés  d’affaissement  ou  de  com¬ 
pression  du  poumon,  au  bénéfice  des  exérèses, 
lobectomie  ou  pneumonectomie,  dont  la  morta¬ 
lité  s’est  abaissée  aux  environs  do  10  pour  100. 

Avant  do  mettre  en  œuvre  une  méthode  quel¬ 
conque  de  traitement,  il  est  indispensable  de 
posséder  un  certain  nombre  d’éléments  qui 
constituent  le  dossier  de  tous  les  malades  at¬ 
teints  de  dilatation  dos  bronches.  Si  nous  nous 
permettons  d’insister  sur  ce  point,  c’est  que  les 
investigations  cliniques,  radiologiques,  bactério¬ 
logiques  et  oto-rh,ino-laryngologiqiies  ne  sont 
pas  toujours  entreprises  systématiquement  : 
ainsi  manquent  aux  médecins,  comme  aux  chi¬ 
rurgiens,  des  données  sans  lesquelles  il  leur  est 
impossible  de  prendre  une  décision  thérapeuti¬ 
que  quelconque. 

Investig.ations  anatomo-cliniques 

L’expectoration  :  elle  résume  à  elle  seule  toute 
la  maladie.  C’est  elle  qui  fait  du  malade  un 
infirme,  qui  le  désespère.  Inodore,  uniquement 
matinale,  évacuée  en  petites  quantités,  elle  ne 
constitue  pas  un  obstacle  à  l’activité  sociale  du 
malade,  qu’il  soit  enfant  ou  adulte.  Au  con¬ 
traire,  très  abondante,  émise  par  vomiques  répé¬ 
tées,  fétides,  elle  fait  du  malade  un  véritable 
objet  de  répulsion,  elle  lui  ferme  bien  des  portes, 
et  il  se  considère  bientôt  comme  au  ban  de  la 
société.  Ce  retentissement  social  doit  attirer  no¬ 
tre  attention  ;  il  interviendra  dans  l’établisse¬ 
ment  des  indications  et  l’estimation  des  ré¬ 
sultats  lointains  du  traitement.  Mais  le  médecin 
ne  doit  pas  se  contenter  d’évaluer  quantitative¬ 


ment  cette  expectoration.  11  doit  en  suivre 
l’abondance  jour  par  jour.  L’établissement  d’une 
courbe  (fig.  1)  aussi  minutieusement  tenue  è 
jour  que  celle  de  la  température  ou  du  pouls, 
constitue  pour  le  clinicien  un  guide  et  un  pré¬ 
cieux  élément  de  pronostic.  Enfin  l’analyse  bac¬ 
tériologique  de  CCS  crachats  s’attachera  avant 
tout  à  en  éliminer  la  présence  de  B.  K.,  par  des 
prélèvements  et  des  examens  répétés.  En  temps 
ordinaire  la  flore  microbienne  des  bronchiecta- 
sies  est  varice.  Seule  la  présence  d’anaérobies 
possède  une  valeur  assez  fâcheuse  du  point  de 
vue  pronostic. 

L’examen  radiologique  des  bronchicctasics  re¬ 
présente  le  temps  essentiel  de  l’investigation 
anatomo-clinique.  Il  doit  comporter  un  film 
simple  sans  préparation,  une  injection  inlra- 
bionchique  de  lipiodol  avec  cliché  de  face  et  de 
profil.  La  radiographie  pulmonaire  simple  est 
souvent  négative,  mais  elle  peut  mettre  en  évi¬ 
dence  des  ombres  parenchymateuses  auxquelles 
il  faut  savoir  attribuer  leur  entière  valeur.  Si¬ 
gnalons,  en  particulier,  les  images  triangulaires 
paracardiaques  très  souvent  symptomatiques  de 
broncliiectasies  sous-jacentes. 

Quant  au  lipiodol,  son  introduction  utilise 
des  voies  variées.  Nous  donnons  la  préférence  à 
la  voie  transgloltique  par  injection  buccale. 
Mais,  quelle  que  soit  la  méthode  utilisée,  il  faut 
obéir  à  des  règles  bien  précises  : 

Seuls  les  malades  qui  traversent  une  poussée 
congestive  ne  doivent  pas  Être  lipiodolés.  L’âge 
ne  constitue  jamais  une  contre-indication. 

Il  est  indispensable  d’opacifier  la  totalité  de 
l’arbre  bronchique.  Il  ne  faut  pas  se  contenter 
d’images  lipiodolées,  limitées  à  un  lobe  inté¬ 
rieur,  car  les  lésions  peuvent  s’étendre  bien  au 
delà,  et  fausser  l’orientation  d’un  traitement 
chirurgical  éventuel.  D’autre  part,  chaque  pou¬ 
mon  doit  Être  radiographié  séparément,  afin  de 
pouvoir  prendre  une  vue  de  profil,  qui  seule 
permet  de  juger  l’état  du  lobe  moyen  droit  et 
de  la  lingula  gauche  (fig.  2).  Donc,  chaque  jiou- 
mon  sera  radiographié  successivement  en  com¬ 
mençant  par  le  côté  supposé  sain  (Tudor  Ed¬ 
wards)  qui  élimine  plus  rapidement  l’huile 
iodée,  ou  par  le  côté  supposé  malade  pour  Être 
certain  qu’aucune  superposition  ne  vicmlra 
gêner  l’inlerprétation  exacte  des  images  obte¬ 
nues-  L’examen  de  chaque  poumon  sera  ainsi 
séparé  de  quelques  semaines. 

Le  chirurgien  devra  s’abstenir  do  tout  exa¬ 
men  lipiodolé  dans  les  trois  mois  qui  précèdent 
une  lobectomie,  car  le  lipiodol  peut  encombrer 
pendant  longtemps  les  voies  respirâloires  et  s’op¬ 
poser  à  l’expansion  normale  des  zones  pulmo¬ 
naires  saines,  facteur  principal  de  récupération 
après  lobectomie. 

L’examen  radiologique  nous  fournit  donc 
trois  certitudes  :  l’existence  et  le  type  des  bron- 
cbicctasies,  leur  localisation  è  telle  ou  telle  par¬ 
tit  du  poumon,  l’atteinte  ou  l’intégrité  du  pa¬ 
renchyme  pulmonaire. 

L’examen  général  du  malade  doit  préciser 
l’état  de  son  appareil  cardio-vasculaire,  rénal, 
son  poids  et  sa  capacité  vitale  ;  leur  évolution 
post-opératoire  est  un  test  de  la  valeur  de  l’in¬ 
tervention. 

Enfin,  l’examen  oto-rhtno-laryngologique  per¬ 
mettra  d’apprécier  l’état  des  voies  respiratoires 
supérieures  (sinus  frontaux  et  maxillaires)  et 
de  pratiquer  une  bronchoscopie. 

Pronostic  des  dronchiectasies 

Les  cliniciens,  faute  de  documents,  ont  long¬ 
temps  négligé  ce  problème.  Dans  beaucoup 
d’esprits,  demeure  l’idée  de  la  gravité  très  rela¬ 


tive  des  broncliiectasies,  illustrée  par  l’une  des 
observations  princeps  de  Laennec.  Mais  des  tra¬ 
vaux  récents  des  cliniciens  anglais  et  améri¬ 
cains  nous  obligent  à  revenir  sur  ces  notions, 
si  riches  do  conséq pences  dans  l’orientation  de 
la  thérapeutique.  La  gravité  des  bronchieclasies 
revêt  tout  d’abord  un  aspect  social,  comme 
nous  l’avons  dit  précédemment. 

Ce  seul  fait  nous  autorise  à  des  mesures  éner¬ 
giques,  car  il  ne  s’agit  pas  seulement  de  sup¬ 
primer  un  trouble  fonctionnel  spécialement  gô- 
nant,  mais  bien  une  véritable  infirmité  dont  la 
disparition  remet  le  malade  à  sa  véritable  place. 
En  outre,  les  broncliiectasies  font  courir  au  ma¬ 
lade  des  risques  parfois  mortels.  Dans  quelle 
mesure,  dans  quelle  proportion,  selon  qu’elles 
revêtent  tel  ou  tel  aspect  anatomo-clinique  ? 
Nous  allons  tenter  do  le  préciser.  Nous  dispo¬ 
sons  pour  cela  de  statistiques,  et  les  faits  que 
nous  présentons  ici  découlent  des  travaux  de 
Eindlay  et  Graham  (1931),  Mac  Neil  (1932),  Rô¬ 
les  et  Todd  (1933),  Bobrer  et  Edith  Lincoln 
(1935),  Pehu  et  Guimet  (1936).  Toutes  ces  sta¬ 
tistiques  rassemblées  fournissent  un  total  de 
232  cas  ;  75  malades  sont  morts  an  cours  des 
trois  premières  années  de  l’évolution,  ce  qui 
donne  une  mortalité  globale  de  33,3  pour  100. 
10  autres  sont  morts  entre  la  cinquième  et  la 
dixième  année.  En  outre  la  lecture  de  ces  tra¬ 
vaux  met  en  lumière  3  autres  faits  :  les  bron- 
chieclasics  peuvent  se  développer  dans  l'espace, 
s’étendre  ii  d’autres  lobes  précédemment  in¬ 
demnes  ;  les  broncliiectasies  sèches,  qui  no  se 
manifestent  que  par  des  hémoptysies,  s’infec¬ 
tent  presque  toujours  secondairement.  Seules 
les  dilatations  bronchiques  cylindriques  post- 
infectieuses  récentes  sont  capables  de  rétrocéder 
et  de  guérir  spontanément  sous  l’influence  du 
traitement  médical. 

Le  TnAI'I'EMIÎXT  MÉDICAL  DES  BUONCIIIECTASIES 

La  multiplicité  des  méthodes  utilisées,  le 
nombre  de  tentatives  dirigées  dans  des  sons  dif¬ 
férents,  témoignent  de  l’inefficacité  et  de  l’ir¬ 
régularité  des  résultats  obtenus  par  le  traite¬ 
ment  médic.-d  des  bronchieclasies. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  l’action  bienfai¬ 
sante  des  médications  béchiques,  parmi  les¬ 
quelles  le  henzoale  do  soude  intra-veineux,  pré¬ 
conisé  par  Goldkorn  occupe  une  place  de  choix; 
de  môme  les  désinfectants  à  base  de  soufre  (cu¬ 
res  hydrominérales),  l’alcool  intra-veineux,  les 
dérivés  sulfamidés  peuvent  Être  utilisés  en  vue 
d  améliorer  l’étal  local  et  général.  Mais  nous 
devons  insister  particulièrement  sur  trois  mé¬ 
thodes,  qui  nous  semblent  essentielles  :  l’hy¬ 
giène  générale,  le  drainage  de  posture,  l’endo- 
bionchothérapie. 

Il  est  indispensable  que  les  bronchieclasiques 
observent  un  repos  complet  dès  qu’on  envisage 
un  traitement  actif.  De  môme,  la  cure  cli¬ 
matique,  et  en  particulier  la  cure  d'altitude  au 
préventorium,  nous  a  toujours  donné  d’excel- 
hmts  résultats. 

On  a  beaucoup  critiqué  le  drainage  de  pos¬ 
ture.  Son  efficacité  fut  mise  en  doute  et  on  le 
rendit  responsable  de  certaines  complications, 
de  poussées  congestives,  d’hémoptysies.  Forte 
d’une  expérience  de  plusieurs  années,  no¬ 
tre  opinion  actuelle  est  formelle  ;  le  drainage 
de  posture  est  une  des  armes  les  plus  efficaces 
que  l’on  puisse  diriger  contre  l’infection  des 
dilatations  bronchiques.  Mais,  pour  qu’elle  ac¬ 
quière  toute  sa  valeur,  la  cure  déclive  doit  ob¬ 
server  certaines  règles.  Tout  d’abord,  la  position 
du  malade  doit  tenir  compte  de  la  localisation 
des  lésions.  Il  ne  s’agit  pas  de  diriger  les  sé¬ 
crétions  bronchiques  vers  la  cavité  buccale,  mais 


744 


LA  PRESSE  MEDICALE,  18^21  Septembre  1940 


71  ^  72 


de  les  orienter  vers  la  bifurcation  trachéale  d’où 
un  réflexe  de  toux  les  évacuera  en  dehors.  Nel¬ 
son  (1934)  insiste  beaucoup  sur  ce  point.'  D’au¬ 
tre  part  l’attitude  doit  être  confortable,  et  l’on 
doit  éviter  les  systèmes  de  suspension  :  le  ma¬ 
lade  acceptera  plus  volontiers  une  position  en 
V  renversé  qui  ne  lui  donne  aucune  impression 


que  les  échecs  en  sont  fréquents,  les  améliora¬ 
tions  passagères,  nécessitant  un  traitement 
d’entretien,  et  que  l’état  général  du  malade  et 
son  Age  s’opposent  parfois  à  son  application. 

Berck  (1935)  a  proposé  la  radiothérapie  en  vue 
d’assécher  les  dilatations  des  bronches  infectées. 
Les  résultats  qu’il  publie  apparaissent  satisfai¬ 


l.  —  Courbe  de  l'expectorati 


de  déséquilibre.  Enfin,  la  position  optima  ne 
peut  être  obtenue  sans  la  collaboration  active 
du  malade  qui,  instinctivement,  refuse  d’adop¬ 
ter  celles  qui  le  font  cracher  et  lui  impriment 
de  pénibles  secousses  de  toux.  Il  est  au  con¬ 
traire  indispensable  de  lui  démontrer  l’utilité 
de  cette  expectoration  abondante  qui  constitue 
le  but  même  du  traitement.  Commencé  prudem¬ 
ment,  le  drainage  de  posture  peut  être,  au  bout 
de  quelques  semaines,  supporté  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  par  jour.  Les  courbes  ci-contre 
témoignent  de  l’efficacité  de  ce  traitement. 
Elles  montrent  une  nette  recrudescence  initiale 
du  taux  de  l’expectoration  qui  représente  à  nos 
yeux  un  excellent  test  de  l’efficacité  de  ce  trai¬ 
tement  (flg.  3). 

De  nombreux  auteurs  ont  décrit  la  technique 


sants,  mais  nous  ne  possédons  aucune  expé¬ 
rience  personnelle  de  ce  traitement. 

Toutes  ces  méthodes  possèdent  une  valeur 
incontestable.  Sans  danger,  curatives  dans  les 
bronchiectasies  par  corps  étrangers  récents,  ou 
dans  les  formes  cylindriques,  elles  peuvent  pro¬ 
curer  dans  les  autres  cas  une  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  suffisante  pour  rendre  le  malade  à  la 
vie  active.  L’observation  suivante  en  est  la 
preuve  ; 

Odette  G...,  14  ans,  entrée  le  31  Mai  1938. 

Les  troubles  fonctionnels  remontent  à  trois  ans. 
A  la  suite  d’une  crise  pulmonaire  subaiguë,  elle 
a  maigri  et  commencé  à  cracher.  Treize  examens 


quée  :  elle  montre  l’absence  des  dilatations  bron¬ 
chiques  nettement  caractérisées  (voir  fig.  5).  Le 
15  Mars  1939,  on  apprend  que  la  jeune 'fille  est 
rentrée  dans  sa  famille,  où  elle  mène  une  'ie 
normale;  l’expectoration  a  presque  disparu  et  ne 
la  gêne  aucunement. 

Mais  à  ces  avantages  s’opposent  des  inconvé¬ 
nients  certains.  Le  plus  grave  est  de  laisser  les 
lésions,  d’abandonner  un  foyer  toujours  prêt  à 
se  réveiller. 

Le  traitement  chirurgical 

Nous  n’envisageons  pas  ici  la  technique  des 
interventions  opposées  actuellement  aux  bron¬ 
chiectasies.  Aujourd’hui,  les  exérèses  partielles 
(lobectomie)  ou  étendues  à  la  totalité  d’un 
poumon  (pneumonectomie  totale)  ont  définiti¬ 
vement  rejeté  dans  l’ombre  les  méthodes  de 
collapsothérapie.  En  effet,  celles-ci  se  heurtent 
à  de  nombreux  inconvénients.  Les  méthodes 
mineures  (pneumothorax  artificiel  ou  phréni- 
cectomie)  aboutissent  au  collapsus  des  parties 
saines  du  poumon  et  non  pas  à  celui  du  bloc 
scléreux  bronchiectasique  ;  les  opérations  éten¬ 
dues,  la  thoracectomie  par  exemple,  sont  gre¬ 
vées  d’une  mortalité  nettement  plus  élevée  que 
celle  des  exérèses  pulmonaires,  et  leurs  résul¬ 
tats  éloignés  ne  peuvent  non  plus  soutenir  la 
comparaison. 

Que  peut-on  attendre  à  l’heure  actuelle  de 
ces  exérèses  pulmonaires  ?  Depuis  dix  ans,  le 
chemin  parcouru  nous  semble  immense  parce 
que  nous  possédons  à  l’heure  actuelle  des  sta¬ 
tistiques  suffisamment  étendues  pour  juger 
aussi  bien  les  résultats  éloignés  que  les  résul¬ 
tats  immédiats  de  ces  opérations,  qui  ont  de¬ 
puis  longtemps  perdu  ce  caractère  exceptionnel 
que  de  nombreux  cliniciens  lui  accordent  encore 
aujourd’hui.  Il  faut  avouer  que  le  mérite  de 
cette  évolution  revient  surtout  aux  chirurgiens 
anglais  et  américains.  L’expérience  d’auteurs 
tels  que  Alexander,  Churchill,  Roberts,  Tudor 


et  la  conduite  du  traitement  endoscopique  des 
bronchiestasies.  L’aspiration  très  souvent  déce¬ 
vante,  le  déblocage  bronchique  plus  utile,  enfin 
une  action  réflexe  sur  laquelle  insistent  Cordier 
et  ses  élèves,  permettent  d’obtenir  des  résultats 
satisfaisants.  Ceux-ci  sont  particulièrement  nets 
dans  les  bronchiectasies  par  corps  étrangers  où 
la  levée  de  l’obstacle  permet  quelquefois  la  gué¬ 
rison  anatomique.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue 


ont  montré  l’absence  des  bacilles  de  Koch  et  c’est 
au  sanatorium  qu’un  examen  lipiodolé  révèle 
l’existence  de  dilatations  cylindriques  dans  la  base 
droite  (voir  fig.  4).  La  cure  déclive  est  instituée 
dès  Octobre  1937.  Huit  mois  plus  lard,  l’expecto¬ 
ration  a  passé  de  120  g.  à  25  g.  La  malade  est  alors 
soumise  à  des  séances  de  broncho-aspiration  bien 
tolérées,  mais  peu  efficaces.  Deux  mois  après  son 
entrée  dans  le  service,  c’est-à-dire  neuf  mois  après 
le  premier  lipiodol  et  le  début  du  traitement 
médical,  une  nouvelle  bronchographie  est  prati- 


Edwards,  repose  sur  des  centaines  d’opérations 
alors  que  le  nombre  de  lobectomies  ou  de  pneu¬ 
monectomies  totales  réalisées  en  France  est  ex¬ 
trêmement  faible. 

Mortalité 

En  10  ans,  la  mortalité  des  exérèses  pulmo¬ 
naires  s’est  abaissée  de  façon  remarquable.  En 
1932,  au  Congrès  de  Madrid,  Lilienthal  accuse 
62  pour  100  de  morts  post-opératoires.  Les  sta- 
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lis  tiques  actuelles  révèlent  mieux  que  toute  dis¬ 
cussion  les  progrès  accomplis. 

OKÉiuis  MoiiTS  rounlOO 

Ale.xanclcr  (1933)  .  18  3  1(3,6 

Churchill  (1937)  .  49  3  6,1 

Tudor  Edwards  (1939) . . .  166  20  12 

Ces  deux  derniers  auteurs  rassemblent  la  tota¬ 
lité  de  leurs  cas,  y  compris  les  tentatives  du 
début,  celles  de  la  période  de  tâtonnement,  et 
ils  signalent  que  leurs  50  dernières  opérations 
ont  pu  se  dérouler  sans  mortalité.  Ainsi,  Holst 
publie,  en  1938,  10  lobectomies  sans  un  mort. 


l-'ig,  4.  —  Le  premier  lipiodol  montre  rexistonce  de 
dilalulioiis  cylindriques  dans  le  lobe  inferieur  droit. 

En  France,  nous  manquons  d’un  nombre  suffi¬ 
sant  de  cas  :  à  Lyon,  nous  avons  opéré  6  ma¬ 
lades  avec  deux  morts. 

Si  l’on  considère  le  résultat  des  exérèses  to¬ 
tales,  on  assiste  è  la  même  amélioration  pro¬ 
gressive,  pour  arriver  à  une  mortalité  oscillant 
de  18  a  20  pour  100  (Tudor  Edwards). 

La-  mortalité  des  exérèses  pulmonaires  pour 
bronchicclasics  relève  presque  entièrement 
d’une  seule  et  unique  cause  :  l’infection.  La 
technique  actuelle,  l’emploi  systématique  du  P. 
artificiel  préalable,  pratiqué  dans  les  huit  Jours 
qui  précèdent  l’opération,  le  contrôle  rigoureux 
des  sutures  pédiculaires,  confèrent  a  ces  inter¬ 
ventions  une  grande  sécurité.  Mais  les  opérés 
demeurent  sous  la  menace  de  l’infection  endo¬ 
bronchique  qui  conditionne  l’apparition  des 
complications.  Il  est  bien  établi  a  l’heure  ac¬ 
tuelle  que  l’infection  pulmonaire  constitue  le 
principal  danger.  Elle  s’étend  rarement  au 
poumon  opposé,  mais  plus  souvent  au  lobe  res¬ 
tant.  Elle  bloque  les  voies  aériennes,  empêche 
la  ventilation  dos  alvéoles  dans  ce  lobe,  s’oppose 
à  l’expansion  de  cette  partie  du  poumon  sur 
laquelle  compte  le  chirurgien  pour  combler  la 
cavité  pleurale  vide  créée  par  l’exérèse.  Non  seu¬ 
lement  cette  expansion  comble  le  vide,  mais 
encore  cloisonne  l’infection  pleurale  qui  peut 
apparaitre  à  la  suite  des  lobectomies  pour  bron- 
chicctasie. 

Si  cette  expansion  ne  se  produit  pas,  aux  phé¬ 
nomènes  toxiques  de  l’infection  pulmonaire 
s'ajoutent  les  manifestations  redoutables  de  la 
septicémie  pleurale,  l’infection  partie  du  pédi¬ 
cule  ne  trouvant  aucune  barrière  devant  elle. 
Cette  donnée  essentielle  prouve  donc  que  la  qua¬ 
lité  des  résultats  opératoires  dépend  avant  tout 
du  degré  de  l’infection  et  nous  devons  en  tenir 
compte  dans  l’établissement  des  indications 
opératoires.  Enfin,  le  récent  travail  de  Tudor 


Edwards  révèle  des  faits  d’une  importance  con- 
sulcrable.  Lorsqu’il  envisage  la  mortalité  des 
lobectomies  suivant  l’ûge  des  opérés,  il  cons¬ 
tate  : 

MALADES  MOKTS  rOUB  100 


De  4  à  16  ans .  38  0 

De  16  à  20  ans .  21  2  9,5 

De  20  à  30  ans .  56  8  14 

De  30  à  40  ans .  33  5  15 

De  40  à  50  ans .  16  5  31 


Ces  chiffres  montrent  de  toute  évidence  que 
la  lobectomie  est  beaucoup  plus  bénigne  chez 
l’enfant  que  chez  l’adulte,  soit  que  son  orga¬ 
nisme  plus  jeune  résiste  mieux,  soit  que  l’in- 
fcclion  plus  atténuée  trouble  moins  les  suites 
opératoires. 

La  mortalité  des  pneumonectomies  totales  est 
forcément  plus  élevée  que  celle  des  lobectomies, 
car  la  cavité  pleurale  ne  peut  être  cloisonnée  et 
l’on  encourt  les  risques  d’un  empyème  total  qui 
compromet  non  seulement  l’avenir  immédiat 
du  malade,  mais,  passant  è  la  chronicité,  peut 
obliger  le  chirurgien  è  des  opérations  d'affais¬ 
sement  mutilantes.  En  effet,  le  processus  do 
comblement  de  la  cavité  résiduelle  (dilatation 
du  poumon  opposé,  rétrécissement  des  espaces 
intercostaux,  ascension  du  diaphragme,  organi¬ 
sations  séro-fibrincuscs  surtout)  nécessite  l’asep¬ 
sie  parfaite  de  la  cavité  pleurale-  Depuis  le  suc¬ 
cès  initial  de  Cameron  Haight,  les  cas  heureux 
se  sont  cependant  multipliés,  et  l’un  de  nous 
a  publié,  en.  1938,  la  première  pneumonectomie 
totale  pour  bronchioctasie  réussie  en  France, 
'l'udor  Edwards,  sur  une  trentaine  de  cas,  ac¬ 
cuse  une  mortalité  de  20  pour  100.  Il  est  à  noter 
que,  comme  pour  les  lobectomies,  la  plupart 
des  succès  ont  été  obtenus  chez  des  enfants  qui 
s’adaptent  beaucoup  plus  facilement  aux  condi¬ 
tions  physiologiques  extraordinairement  nouvel¬ 
les  qui  leur  sont  imposées. 


Résultats  éloignés 


Que  deviennent  les  bronchicctasiqucs  qui  ont 
subi  l’ablation  d’un  lobe  ou  d’un  jjoumon  tout 
entier  .o  II  convient  d’envisager  ces  résultats 
1(. intains  sous  différents  ordres  :  vital,  fonction¬ 
nel,  anatomique. 

Dans  une  première  catégorie,  les  malades 
guérissent  complètement  et  définitivement.  Ces 
guérisons  complètes  comportent  la  disparition 
absolue  et  totale  de  l’expectoration,  de  la  toux, 
do  la  dyspnée,  la  nette  reprise  de  poids  et  une 
augmentation  de  la  capacité  vitale.  Ces  infirmes 
sent  rendus  à  une  vie  normale.  La  déformation 
thoracique  consécutive  à  l’opération  est  nulle 
et  les  examens  lipiodolés  montrent  l’intégrité 
parfaite  de  l’arbre  bronchique.  Seule,  une  lon¬ 
gue  cicatice  montre  le  chemin  suivi.  Ces 
guérisons  absolues  surviennent  dans  des  pro¬ 
portions  élevées.  Sans  entrer  dans  le  détail  de 
chacune  dos  statistiques  publiées  par  Roberts 
(1933),  Romanis  et  Sellor  (1936),  Churchill 
(1936)  et  King  (1937),  Holst  (1938),  Tudor  Ed¬ 
wards  (1939),  nous  arrivons  à  un  total  de  239 
malades  guéris  de  leur  opération,  avec  172  gué¬ 
risons  fonctionnelles  et  anatomiques  complètes, 
soit  un  pourcentage  de  70  pour  100. 

Parmi  nos  cas  personnels,  2  des  4  malades 
qui  avaient  bien  supporté  l’opération  sont  ab¬ 
solument  guéris  et  ont  repris  une  activité  nor- 
ri,ale.  La  perfection  de  ces  résultats  éloignés  ap¬ 
paraît  également  dans  la  suite  des  exérèses  pul¬ 
monaires  totales.  Notre  petite  malade,  opérée 
depuis  deux  ans  et  demi  est  en  excellent  état  et 
19  des  33  malades  opérés  par  Tudor  Edwards  ne 
présentent  plus  aucun  symptôme. 

Une  deuxième  catégorie  de  malades  peut  être 


également  classée  parmi  les  bons  résultats.  Les 
conditions  anatomiques,  physiologiques,  per¬ 
mettent  à  ces  malades  de  mener  une  vie  nor¬ 
male.  Mais  ils  conservent  cependant  une  légère 
e.xpcctoration,  de  plus  ou  moins  grande  abon¬ 
dance,  nécessitant  ou  non  un  traitement  appro¬ 
prié.  L’étude  de  ces  cas  est  particulièrement  in¬ 
téressante  :  elle  nous  apprend  en  effet  qu’il 
existe  toujours  une  cause  à  ces  expectorations 
résiduelles,  cause  susceptible  d’être  retrouvée 
par  do  nouveaux  examens  lipiodolés.  Les  uns 
étaient  porteurs  de  lésions  cylindriques  et  la 
persistance  de  rcxpcctoration  signe  l’impor¬ 
tance  du  facteur  hronchilique  dans  ces  formes 
(le  bronchicclasic,  bronchite  qui  dépasse  les  li- 
n-.ites  des  lésions  visibles  h  la  radiographie  et 
(jui  échappe  par  conséquent  à  l’exérèse  chirur¬ 
gicale.  Les  autres  sont  porteurs  de  bronchiecta- 
sics  résiduelles,  en  général  méconnues  lors  d’un 
examen  radiologique  incomplet  et  qui  siègent 
presque  toujours,  soit  dans -le  lobe  moyen,  très 
suivent  dans  la  lingida  du  lobe  supérieur  gau- 
clie;  aussi  ne  saurait-on  trop  insister  sur  la 
nécessité  d’une  opacification  complète  de  l’ar¬ 
bre  bronchique  par  le  lipiodol,  dont  la  vue  de 
profil  révèle  la  partie  moyenne  si  souvent  en 
cause  dans  la  genèse  de  ces  résultats  fonction¬ 
nels  incomplets.  Il  est  également  important  de 
souligner  qu’il  ne  s’agit  pas  lè  d’extensions  se¬ 
condaires-  de  la  maladie,  mais  bien  de  lésions 
résiduelles  méconnues. 

Nous  devons  classer  dans  une  autre  catégorie 
,  les  malades  qui  conservent  des  séquelles  de 
l’exérèse  pulmonaire  :  fisiule  bronchique,  em¬ 
pyème  chronique,  plus  ou  moins  étendu,  qui 
résidtent  on  général  d’un  défaut  d’expansion  du 
l.ybe  supérieur  et  que  l’on  rencontre  presque 
uniquement  chez  l’adulte.  Ces  lésions  exigent 
des  interventions  itératives  bénignes,  qui  en 
viennent  gi''néraloment  à  bout  facilement. 

Enfin,  d’autres  malades  meurent  tardive¬ 
ment,  soit  d’abcès  du  cerveau,  soit  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  (4  cas  dans  la  statistique  des 


auteurs  anglais,  1  cas  personnel),  mais  ces  morts 
tardives  peuvent  être  considérées  comme  excep¬ 
tionnelles  (6  cas  parmi  les  166  opérés  de  Tudor 
Edwards,  soit  3,5  pour  100  environ). 

L’étude  de  ces  résultats  nous  montre,  avec  évi¬ 
dence,  que  les  c.xérèscs  pulmonaires  ne  sont  pas 
grevées  d’une  mortalité  telle  qu’on  doive  les 
rejeter  a  priori  ;  elle  nous  apprend  que  les  en¬ 
fants  présentent  un  terrain  particulièrement  fa¬ 
vorable  et  que  la  qualité  des  résultats  lointains, 
moyennant  quelques  précautions  de  diagnostic 
pré-opératoire,  sont,  en  fin  de  compte,  excellents 
dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 
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Les  contre-indications  du  traitement  chirurgical 

Ces  études  nous  pcrmeUont  d'envisager  ainsi 
les  cas  justiciables  du  seul  traitement  médical, 
soit  du  fait  de  la  bénignité  de  la  maladie,  soit 
du  fait  de  sa  gravité  exagérée. 

a)  Les  formes  bénignes  :  iNous  considérons  ici 
les  dilatations  bronchiques  cylindriques,  récen¬ 
tes,  post-infectieuses  ou  symptomatiques  d’une 
sclérose  pulmonaire  chronique,  chez  des  gazés 
de  guerre  par  exemple.  L’élude  de  leur  évolu¬ 
tion  nous  a  montré  leurs  possibilités  de  cura¬ 
bilité  spontanée,  l’efficacité  des  méthodes  de 
traitement  médical  susceptibles  de  leur  être  op¬ 
posées,  enfin  l’importance  du  facteur  bronchi¬ 
tique  qui,  persistant  après  une  exérèse,  en  com¬ 
promettrait  les  résultats  ultérieurs. 

b)  Les  formes  graves  :  La  gravité  des  bron- 
cbiectasies  provient  soit  de  leur  aspect  anato¬ 
mique,  soit  des  complications  cliniques  aux¬ 
quelles  elles  peuvent  donner  naissance,  soit  du 
terrain  sur  lequel  elles  se  développent.  C’est 
ainsi  que  le  chirurgien  ne  peut  pas  s’attaquer 
aux  lésions  diffuses,  dans  le  poumon  entier  et 
dans  un  lobe  du  côté  opposé.  Quant  au  terrain, 
il  comporte  également  des  restrictions,  parce 
que  la  tuberculose,  révélée  jiar  la  présence  de 
B.  K.  dans  les  crachats,  confère  aux  lobectomies 
une  évolution  presque  toujours  fatale.  L’àgc  ne 
doit  arrêter  le  chirurgien  que  dans  la  mesure 
ofi  l’état  général  apparaît  trop  atteint  pour 
autoriser  une  opération  sérieuse. 

Dans  tous  ces  cas,  seul  le  traitement  médical 
doit  être  mis  en  ceuvre.  Nous  ne  reconnaissons 
aucune  indication  aux  méthodes  chirurgicales 
palliatives  (P.  artificiel  ou  phrénicoctomic 
par  exernple).  Seule,  la  pneumotomie  peut  lut¬ 
ter  efficacement  contre  les  suppurations  pulmo¬ 
naires  péribronchiectasiques. 

Conduite  du  traitement  chirurgical 

Le  champ  des  exérèses  pulmonaires  s’étend 
ainsi  à  tous  les  autres  cas.  Les  données  anato¬ 
miques  et  cliniques  iicrmettent  do  choisir  le 
moment  de  l’intervention  et  le  choix  du  procédé 
opératoire. 

a)  Moment  de  l’intervention  :  Il  est  classique, 
ih'iiuis  le  travail  d’Archibald  (1935),  de  consi¬ 
dérer  trois  formes  chirurgicales  des  bronchiec- 
tasles  :  les  broiichiectasies  sèches,  non  infectées, 
les  bronchiectasics  infectées  où  seule  l’expecto¬ 
ration  anime  la  scène  clinique,  ce  qui  corres¬ 
pond  à  la  bronchiectasie  infirmité,  et  enfin  les 
bronchiectasics  surinfeclées  où  l’atteinte  de  l’or¬ 
ganisme  confère  au  tableau  général  une  gravité 
toute  particulière. 

Certaines  formes  de  bronchiectasies  hémo- 
pto'iques  sèches  peuvent  obliger  le  chirurgien  5 
intervenir  rapidement,  presipie  d’urgence,  de¬ 
vant  l’échec  des  méthodes  médicales  mises  en 
Q’uxre  pour  arrêter  l’hémorragie.  Lorsque  la 
radiographie  lipiodolée  est  possible  et  révèle  des 
lésions  suffisamment  localisées  pour  permettre 
une  exérèse,  il  est  inutile  de  temporiser,  d’at¬ 
tendre  une  anémie  de  plus  en  plus  grave,  au 
fur  et  à  mesure  que  le  temps  s’écoule.  Le  plus 
souvent  les  hémoptysies  ne  revêtent  pas  une 
allure  dramatique.  11  nous  semble  alors  logique 
d'agir  dans  le  même  sens.  Ces  cas  se  présentent 
en  effet  dans  des  conditions  idéales,  puisque 
l'intervention  n’a  pas  îl  tenir  compte  de  l’infec¬ 
tion  endo-bronchique.  Beaucoup  se  refusent  à 
adopter  celle  position,  sous  prétexte  de  la  soi- 
disant  bénignité  de  ces  formes.  Or,  nous  savons 
à  riicuro  actuelle  que  l’avenir  de  ces  malades  est 
assombri,  non  seulement  par  la  perspective  de 
nouvelles  hémorragies,  mais  encore  par  l’infec¬ 
tion  secondaire  des  cavités,  dont  on  ne  peut  pas 


prévoir  l’apparition  certaine,  mais  qui  constitue 
une  redoutable  possibilité. 

Les  formes  infectées  posent  un  problème  dif¬ 
férent,  qui  force  le  chirurgien  à  temporiser. 
Quel  que  soit  le  degré  de  l’infection,  les  facteurs 
à  envisager  sont  identiques,  car  les  différents 
aspects  de  la  maladie  représentent  les  phases 
successives  d’une  évolution  inéluctable.  Etant 
donné  que  la  mortalité  des  exérèses  pulmonaires 
pour  bronchiectasie  est  due  avant  tout  à  des 
complications  infectieuses,  il  est  indispensable 
di:  réduire  au  maximum  la  septicité  des  lésions. 
Seul,  le  traitement  médical  énergique  peut  y 
parvenir.  Ce  traitement  doit  être  entretenu 
sans  défaillance,  suivi  de  près  par  le  médecin  et 
le  chirurgien,  contrôlé  par  des  mesures  (expec¬ 
toration,  poids,  capacité  vitale)  et  des  analyses 
bactériologiques  répétées.  Certains  de  nos  opérés 
ont  attendu  un  an  ou  deux  après  que  le  lipiodol 
eut  mis  en  évidence  des  lésions  justiciables 
d’une  exérèse  chirurgicale.  Il  est  exceptionnel 
que  ce  traitement  médical  ne  donne  aucun 
résultat. 

En  général,  au  bout  d’un  certain  temps, 
ramélioralion  obtenue  se  stabilise  ;  la  thérapeu¬ 
tique  mise  en  œuvre  paraît  avoir  atteint  ses 
limites.  Le  malade  a  engraissé,  l’expectoration 
a  beaucoup  diminué,  les  crachats  sont  devenus 
plus  clairs,  moins  fétides,  une  forme  grave  de¬ 
vient  plus  bénigne,  une  forme  bénigne  semble 
revenir  aux  stades  initiaux  de  l’affection.  Le  pro¬ 
blème  se  pose  alors  de  l’opportunité  de  l’e.xérèse 
chirurgicale.  Les  lésions  dont  il  *  est  porteur 
ne  guériront  jamais,  et  si  l’attention  du 
patient  se  rehîche,  s’il  néglige  do  se  soigner, 
nous  savons,  par  l’étude  du  pronostic  à  laquelle 
nous  nous  sommes  livrés,  qu’il  risque  30  fois 
sur  100  de  mourir  dans  un  délai  do  un  à  six 
ans.  Ce  fait  est  particulièrement  vrai  pour  les 
enfants  ;  nous  ne  le  soulignerons  jamais  assez. 

Par  ailleurs,  nous  ne  saurions  dissimuler  les 
dangers  des  e.xérèsos  pulmonaires  :  les  échecs 
que  nous  avons  subis  ont  assez  sévèrement  ins¬ 
truit  notre  expérience,  pour  que  nous  ne  puis¬ 
sions  être  taxés  do  partialité,  lorsque  nous  affir¬ 
mons  que  CO  stade  do  la  maladie  réunit  les  con¬ 
ditions  les  plus  favorables  une  intervention 
radicale  :  bon  état  général,  infection  réduite.  El 
nous  savons  en  outre  la  qualité  excellente  des 
résultats  lointains  que  l’on  peut  attendre  de  ces 
exérèses.  .\  notre  avis,  nulle  hésitation  n’est  pos¬ 
sible  et,  surtout  chez  les  entants,  il  paraît  lo¬ 
gique  d’opérer  lorsque  le  traitement  médical, 
plus  ou  moins  prolongé,  a  porté  ses  fruits.  Jus¬ 
qu ’è  présent,  en  effet,  on  confiait  surtout 
nu  chirurgien  les  malades  que  le  traitement  mé¬ 
dical  n’avait  pas  ou  presque  pas  améliorés. 
Mais  les  résultats  sont  alors  beaucoup  jilus  aléa¬ 
toires,  l’infection  endo-bronchique  pesant  lour¬ 
dement  sur  les  suites  opératoires-  11  convient 
donc  d’inverser  les  idées  ordinairement  en  fa¬ 
veur,  selon  lesquelles  le  traitement  chirurgi¬ 
cal  doit  être  réservé,  étant  donné  sa  gravité,  aux 
formes  sévères  que  les  méthodes  médicales  ne 
réussissent  pas  à  améliorer. 

b)  Choix  du  procédé  opératoire  :  Nous  serons 
extrêmement  brefs,  car  il  s’agit  là  de  technique 
chirurgicale.  L’orientation  actuelle  de  l’opinion 
SC  lait  vers  les  exérèses  en  un  temps.  Mais  les 
avantages  des  adhérences  du  lobe  supérieur  sont 
tels  que  de  nombreux  chirurgiens  restent  fidèles 
soit  à  l’opération  en  deux  temps,  soit  aux  mé¬ 
thodes  artificielles  de  création  dos  adhérences, 
telles  que  le  poudrage  pleural  de  Béthune.  Nous 
pensons,  avec  Monod,  que  le  choix  entre  la  lo¬ 
bectomie  idéale  en  un  temps  et  l’exérèse  en 
deux  temps,  dépend  des  formes  anatomo-clini¬ 
ques  de  la  maladie.  Les  malades  jeunes,  résis¬ 


tants,  sans  signes  généraux,  dont  l’expectoration 
ne  dépasse  pas  20  à  30  g.  par  jour,  porteurs  de 
bronchiectasies  localisées,  plongées  dans  un  pa¬ 
renchyme  pulmonaire  normal,  peuvent  être  opé¬ 
rés  en  un  temps.  Au  contraire,  on  réservera  la 
lobectomie  en  deux  temps,  ainsi  que  les  mé¬ 
thodes  de  création  des  adhérences,  aux  adultes, 
infectés  chroniques,  sub-fébriles,  crachant  plus 
de  60  à  100  g.  par  jour,  dont  les  lésions  sont  déjà 
entourées  d’une  réaction  pulmonaire  plus  ou 
moins  intense.  Il  est  pourtant  difficile  de  con¬ 
clure,  et  nous  devons  espérer  que  le  dépistage 
des  formes  précoces  et  l’emploi  systématique  du 
tiaitement  médical,  correctement  conduit,  amè¬ 
neront  au  chirurgien  des  malades  chez  lesquels 
l’inlcrvenlion  idéale  pourrait  prendre  le  pas 
sur  l’intervention  fractionnée. 

Conclusion 

La  comparaison  entre  l’évolution  spontanée 
dos  bronchiectasies  et  les  résultats  que  l’on  peut 
attendre  des  exérèses  chirurgicales  plaident  en 
faveur  de  ces  dernières,  toutes  les  fois  que  des 
examens  lipiodolés  révèlent  l’existence  de  lésions 
extirpables.  Le  traitement  radical  ne  paraît  con¬ 
tre-indiqué  que  dans  les  bronchiectasies  cylin¬ 
driques,  post-infectieuses,  curables  spontané¬ 
ment.  Nous  en  étendons  au  contraire  les  indica¬ 
tions  aux  formes  considérées  comme  bénignes, 
qu’il  s’agisse  de  bronchiectasies  sèches,  de  cas 
diagnostiqués  précocement  ou  de  malades  amé¬ 
liorés  par  le  traitement  médical.  Nous  considé¬ 
rons  l’emploi  de  ce  dernier  comme  une  mesure 
pré-opératoire  essentielle.  L’exérèse  chirurgicale 
est  le  seul  moyen  dont  nous  disposons  à  l’heure 
actuelle  pour  aboutir  à  la  guérison  définitive 
dos  bronchiectasies  localisées. 

Pour  la  bibliographie,  se  reporler  au  travail  de 
M.  L.vt.vujet  :  Traitement  chirurgical  des  bronchiectasies 
(G.  Doin,  éditeur),  Lyon,  1939.  —  Voir  également  Tunon 
Eaw.viiDs  :  Principes  modernes  du  traitement  des  bron- 
ehiectasies.  Brilish  Medical  Journal,  22  Avril  1939. 


TECHNIQUE 

DU  jTRAITEMENT  GALVANIQUE 

DANS 

LA  PARALYSIE  INFANTILE 

Par  H.  BORDIER 
(Lyon) 


On  sait  que  le  traitement  physiothérapique 
moderne  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
consiste  à  employer  la  radiothérapie  pour  agir 
sur  les  cornes  antérieures  de  la  moelle  lésées  ; 
ce  traitement  radiothérapique  doit  être  appliqué 
d’après  les  données  que  j’ai  exposées  dans  mon 
livre  récent  L 

En  plus  de  la  radiothérapie,  il  faut  soumettre 
les  masses  musculaires  paralysées  et  atrophiées 
à  des  séances  de  diathermie,  surtout  s’il  existe 
de  l’hypothermie  des  muscles  atteints.  On  n’ou¬ 
bliera  pas  que  chez  les  tout  jeunes  enfants  il 
faut  employer  un  rouleau  spongieux  mouillé 
pour  passer  sur  les  muscles  paralysés,  pendant 
que  l’électrode  indifférente  est  placée  soit  sur 
la  fesse  (membre  inférieur),  soit  derrière  l’épaule 
(membre  supérieur). 

Mais,  en  outre  de  ces  deux  modalités  théra¬ 
peutiques,  il  faudra  faire  agir  le  courant  continu 


1.  Le  traitement  physiothérapique  moderne  de  la  pa¬ 
ralysie  infantile  (G.  Doin,  éditeur),  Paris. 
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fiir  les  muscles  frappés  de  paralysie,  et  cela 
pendant  longtemps,  .le  dois  faire  remarquer  que 
ce  traitement  galvanique  est  bien  souvent  mal 
fait. 

Ce  n’est  pas  —  comme  on  le  voit  faire  sou¬ 
vent  —  en  immergeant  le  pied  ou  la  main  dans 
un  bain  d’eau  et  en  plaçant  une  électrode  spon¬ 
gieuse  sur  la  région  sacrée  ou  occipito-dorsale, 
que  le  courant  galvanique  doit  être  appliqué. 
Non,  ce  n’est  pas  du  tout  la  leclmiquo  à  suivre. 

D’abord,  ainsi  pratiquée,  la  galvanisation  agira 
de  préférence  sur  les  muscles  et  les  tissus  non 
touchés  par  la  paralysie,  car  la  résistance  élec¬ 
trique  dos  masses  musculaires  atteintes  est  plus 
grande  que  celle  des  muscles  sains,  par  suite 
de  la  moindre  irrigation  sanguine  et  de  l’hypo¬ 
thermie  engendrées  par  la  paralysie. 

Pour  que  le  courant  galvanique  produise  des 
effets  certains  et  incontcslahles  sur  la  nutrition 
des  fibres  musculaires  atrophiées,  il  est  néces¬ 
saire  que  le  courant  soit  appliqué  localement 
fur  chaque  muscle  et  chaque  groupe  de  muscles 
paralysés. 

Voici  la  technique  que  je  conseille  :  elle  con¬ 
siste  à  placer  l’électrode  indifférente  spongieuse 
hicn  imhibéc  d'eau  chaude,  d’environ  100  cm^, 
sous  la  fesse,  du  côté  où  existe  la  paralysie  au 
membre  inférieur,  ou  derrière  l’épaule  s’il  s’agit 
du  membre  supérieur. 

L’électrode  active  spongieuse  doit  avoir  une 
surface  d’environ  20  cm-  et  doit  être  appliquée 
successivement  sur  chaque  masse  musculaire  il 
traiter,  en  badigeonnages  et  en  tamponnements, 
ces  derniers  étant  pratiqués  surtout  au  niveau 
du  point  moteur  do  chaque  muscle. 

Cette  électrode  active  ne  doit  pas  être  reliée 
indifféremment  au  pôle  postiif  ou  au  pôle  néga¬ 
tif.  On  se  laissera  guider  pour  ce  choix  par  le 
résultat  de  l’examen  électrodiagnostique.  Si  à 
cet  examen  on  a  reconnu  l’existence  de  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  totale,  avec  une  secousse 
galvanique  lente  et  prédominante  ù  la  ferme¬ 
ture  avec  le  pôle  positif,  c’est  à  ce  pôle-lh  qu’il 
faudra  relier  l’électrode  active. 

Si  au  contraire  la  R.D.  est  telle  que  la  secousse 
de  fermeture  est  plus  forte  avec  le  pôle  négatif, 
c’est  à  ce  pôle  que  l’électrode  active  devra  être 
reliée. 

L’application  de  l’élccirodc  dite  indifférente, 
soit  sur  la  région  fossière,  soit  sur  la  région 
scapulaire,  derrière  l’épaule,  est  bien  plus  ration¬ 
nelle  que  si  on  la  plaçait  sur  la  région  lombo- 
sacrée  ou  occipito-dorsale,  comme  on  le  faisait 
autrefois,  sous  prétexte  d’agir  —  on  le  croyait 
è  ce  momont-lè  —  sur  les  régions  médullaires 
lésées.  Le  courant  galvanique  n’a  en  effet  aucune 
tendance  îi  passer  par  la  moelle,  îi  traverser  le 
bracelet  osseux  qui  l’entoure  :  il  est  bien  plus 
facile  au  courant  de  s’écouler  par  les  masses 
musculaires,  dont  la  résistance  électrique  est 
bien  moins  grande  que  celle  des  parties  osseuses 
et  cartilagineuses  qui  entourent  le  canal  rachi¬ 
dien. 

Dans  les  paralysies  du  membre  inférieur,  les 
muscles  fessiers  du  côté  paralysé  sont  presque 
toujours  intéressés  ;  il  en  est  de  môme  pour 
tes  muscles  sus-  et  sous-épineux,  dans  la  para¬ 
lysie  du  membre  supérieur. 

Quoique  la  grande  électrode  soit  appelée 
«  indifférente  »,  elle  agit  elle  aussi  comme  le 
fait  l’électrode  active  sur  les  masses  muscu¬ 
laires  qu’elle  recouvre.  Aussi,  pendant  les  badi¬ 
geonnages  et  surtout  pendant  les  tamponne¬ 
ments,  l’autre  électrode  produira  également  des 
excitations  des  muscles  fessiers  ou  des  muscles 
scapulaires. 

Il  est  bon  do  soumettre  le  membre  paralysé, 
surtout  s’il  est  très  refroidi,  è  une  séance  préa¬ 
lable  de  diathermie  avant  la  galvanisation.  J’ai 


montré  en  effet  “  qu’un  muscle  sain  exposé  au 
froid  peut  présenter  la  R.D.  partielle  ;  celle-ci 
disparaît  quand  la  chaleur  est  revenue  dans  ce 
muscle.  Les  effets  do  la  galvanisation  seront 
donc  bien  plus  marqués,  sur  des  muscles  qtii 
sont  en  hypothermie,  quand  on  les  aura  réchauf¬ 
fés  auparavant. 

La  durée  des  séances  de  galvanisation,  prati¬ 
quées  comme  je  viens  de  l’exposer,  doit  être 
d'environ  une  dizaine  do  minutes  sur  chaque 
segment  du  membre  paralysé,  et  ces  séances 
doivent  être  faites  tous  les  jours,  avec  une  inten¬ 
sité  de  courant  variant  entre  8  et  10  milli¬ 
ampères. 

Comme  ce  traitement  est  destiné  à  être  conti¬ 
nué  pendant  des  mois,  la  meilleure  solution  à 
adopter  est,  je  crois,  de  faire  pratiquer  la  gal¬ 
vanisation  par  les  parents  eux-mêmes,  après  les 
avoir  dressés  en  vue  d’une  application  correcte. 

n  faut  donc  pour  cela  posséder  une  pile  trans¬ 
portable.  liais  les  piles  transportables  qu’on 
trouve  dans  le  commerce  ont  de  nombreux 
inconvénients,  surtout  pour  les  personnes  qui 
ne  sont  pas  au  courant  des  manipulations 
(ju’exigent  ces  piles,  qui  sont  des  piles  è  liquide. 
Ce  sont  des  liquides  causti(|ues  qui  sont  em¬ 
ployés  :  piles  au  bichromate,  piles  au  bisulfate 
de  mercure,  piles  au  chroluro  do  zinc,  etc... 

Les  inconvénients  de  cos  batteries  de  piles  sont 
ics  suivants  :  d’abord,  le  liquide  peut  être  ren¬ 
versé  pendant  les  déplacements  et  venir  corroder 
les  fils  conducteurs  et  le  bois  de  la  boîte.  Ln 
outre,  quand  la  pile  est  usée  et  que  le  courant 
débité  est  devenu  nul  ou  insuffisant,  il  est  néces¬ 
saire  de  procéder  au  nettoyage  des  récipients  et 
ensuite  5  leur  remplissage  avec  le  liquide  cor¬ 
rosif  :  c’est  toute  une  manipulation  de  chimie. 
Enfin,  les  fils  aboutissant  ft  chaque  élément 
finissent  par  s’o.xydcr,  d’où  un  alTaiblissemenl 
et  même  une  interruption  do  courant. 

C’est  pour  éviter  tous  ces  inconvénients,  toutes 
ces  manipulations  des  ingrédients  corrosifs,  que 
j’ai  eu  l’idée  de  faire  construire  par  la  maison 
Lépine,  de  Lyon,  une  batterie  pouvant  fournir 
un  voltage  allant  de  0  è  45  volts.  Ce  sont  des 
piles  sèches  qui  entrent  dans  cette  batterie.  Je 
ciois  qu’il  n’est  pas  inutile  de  donner  quelques 
indications  sur  la  construction  des  piles  sèches, 
qui  se  sont  beaucoup  perfectionnées  depuis  les 
progrès  de  la  Ï.S.F. 

Une  pile  sèche  —  comme  on  a  coutume  de 
l’appeler,  de  façon  impropre  d’ailleurs  —  est 
une  pile  humide  sans  liquide  libre.  Los  piles 
sèches  actuelles  dérivent  toutes  de  l’élément 
Lcclanché.  Ce  sont  des  piles  hermétiques. 
Chaque  élément  est  le  ])lus  souvent  constitué 
par  une  feuille  mince  do  zinc  qui  forme  le  pôle 
négatif  ;  le  charbon  (pôle  positif)  doit  être  très 
pur  ;  il.  est  entouré  d’une  pfite  dépolarisante. 
Celle-ci  est  constituée  par  du  bi-oxyde  de  man¬ 
ganèse  additionné  de  charbon  pulvérulent  et  de 
grapdiite,  qui  diminue  la  résistance  intérieure 
de  la  pile  ;  on  ajoute  du  sel  ammoniac  et  on 
malaxe  le  tout  avec  une  solution  de  chlorure 
de  zinc.  Le  mélange  homogène  est  tassé  autour 
du  charbon. 

Le  principal  facteur  caractéristique  dos  piles 
sèches  est  la  stabilisation  de  l’électrolyte  pour 
faire  la  pâte  électrolytique.  On  laisse  en  général 
un  espace  libre  sous  le  couvercle  et  on  le  rem¬ 
plit  de  sciure  de  bois  ou  de  poudre  de  liège, 
et  on  coule  de  la  cire  à  cacheter  par-dessus. 

Il  existe  plusieurs  modèles  de  piles  sèches  que 
nous  n’avons  pas  à  décrire  ici.  Disons  cepen¬ 
dant  que  la  Compagnie  Thomson-Houston  et 
les  principaux  constructeurs  de  piles  sèches  ont 


2.  H.  Bohdieh  ;  Sur  les  réactions  électriques  d'tiypo- 
Ihermie  locale.  Bulletin  de  l’Acad.  de  Médecine,  6  Fé¬ 
vrier  1917. 
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créé  des  types  spéciaux  do  batteries  portant  des 
bornes  où  le  courant  peut  être  pris  sous  8,  15, 
23,  30,  38  et  45  volts. 

C’est  une  batterie  ainsi  construite  que  nous 
avons  utilisée  pour  obtenir  coinmo<lémenl  et 
pratiquement  le  courant  continu  nécessaire  au 
traitement  galvanique  do  la  paralysie  infantile. 

La  pile  do  la  maison  Lépine  est  contenue 
dans  une  boîte  dont  le  couvercle  porte  un  milli- 
nmpèremètre,  un  rhéostat,  un  interrupteur  de 
courant  et  deux  bornes  où  se  fixent  les  fils 
souples  allant  aux  électrodes.  Pour  obtenir  l’in¬ 
tensité  nécessaire  dans  le  circuit  comprenant  le 
malade,  on  prend  sur  la  boîte  de  la  pile  sèche 
i:no  différence  de  potentiel  varirmt  entre  8  et 
45  volts  ;  au  début  du  traitement,  c’est  sur  le 
plot  marqué  8  qu’on  met  un  des  deux  fils  inté¬ 
rieurs,  en  soulevant  le  couvercle  mobile  de  l’ap- 
l.areil,  l’autre  fil  étant  fixé  sur  le  plot  0.  Quand 
le  milliampèromètre  ne  marque  plus  8  è  12  mil¬ 
liampères,  après  un  certain  temps  d’usage  de 
la  pile,  on  met  le  fil  intérieur  mobile  sur  le 
plot  marqué  15,  et  ainsi  de  suite.  Lorsque, 
.-.près  être  arrivé  au  plot  marqué  45,  si  le  milli- 
nmpèremètre  no  ])cul  plus  aller  .1  12  milliam¬ 
pères,  alors  seulement  on  tourne  le  rhéostat 
jusqu’à  ce  que  l’intensité  atteigne  10  à  12  milli- 
empères. 

Ce  petit  appareil  est  facilement  transportable  ; 
il  est  hermétique  et  n’exige  aucune  connais¬ 
sance  préalable  en  électricité  ;  en  outre,  il  ne 
nécessite  aucune  manipulation  de  produits  chi¬ 
miques  plus  ou  moins  corrosifs.  C’est  donc  un 
grand  progrès  réalisé  dans  la  technique  du 
traitement  galvanique  de  la  poliomyélite. 

Comment  agit  le  courant  galvani(iue  appliqué 
sur  les  masses  musculaires  atrophiées  P  Un 
membre  ou  un  segment  de  membre  constitue 
un  conducteur  électrolytiquo  dont  l’électrolyte 
est  formée  de  sels  dissous  dans  l’organisme  et 
en  particulier  de  chlorure  do  sodium.  Quand 
un  courant  continu  est  appliqué  avec  une  inten¬ 
sité  convenable,  il  se  produit  un  dé|)lacement 
des  ions,  c’est-à-dire  que  l’ion  chlore  est  trans¬ 
porté  vers  l’électrode  positive,  tandis  que  l’ion 
iodium  va  vers  le  pôle  négatif. 

Il  résulte  de  ces  transports  d’ions  une  modi¬ 
fication  du  milieu  qui  livre  passage  au  courant 
galvanique.  Ce  courant  agit  sur  la  circulation  : 
après  une  application,  on  constate  en  effet  une 
rougeur  assez  vive  au  niveau  des  points  où 
Otaient  placées  les  électrodes. 

Ces  actions  vasomotrices  sont  différentes,  sui¬ 
vant  le  signe  des  pôles  :  j’ai  montré  que  l’élé- 
'•ation  do  température  due  à  cos  actions  vaso¬ 
motrices  est  plus  grande  sous  le  pôle  positif 
f|uc  sous  le  pôle  négatif  ;  en  outre,  la  temjjéra- 
lure  locale  monte  plus  vite  au  niveau  du  pôle 
positif. 

En  plus  do  l’action  du  courant  galvanique 
continu,  il  faut  tenir  compte  de  l’action  de 
l’état  variable  de  ce  courant  et  savoir  la  mettre 
l'ii  anivre  pour  exciter  les  muscles  touchés  par 
la  paralysie.  Pour  cela,  un  moyen  bien  simple 
de  produire  l’état  variable,  aussi  bien  à  la  fer¬ 
meture  qu’à  l’ouverture,  consiste  à  tamponner 
le  muscle  avec  la  petite  électrode  (l’électrode 
active).  Si  le  courant  est  très  faible,  l’excitation 
n’est  pas  apparente,  mais,  avec  une  intensité 
suffisante,  le  muscle  est  excité  à  la  fermeture, 
c’est-à-dire  au  moment  où  l’électrode  active  est 
posée  sur  la  peau,  au  niveau  du  point  moteur 
du  muscle. 

Si  l’on  emploie  une  intensité  plus  forte,  on 
observe  alors  doux  secousses,  une  forte  à  la 
fermeture  et  une  très  faible  à  l’ouverture  du 


.3.  II.  lIoiiuiHn  :  De  la  sensibilité  électrique  de  la  peau 
{J. -B.  Baillière),  Paris. 
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courant,  au  moment  où  l’on  soulève  l’électrode 
active. 

Ce  sont  ces  cxcilalions  du  muscle  qu’il  faut 
savoir  utiliser  en  procédant  par  tamponnements 
successifs  par  la  manœuvre  de  la  petite  élec¬ 
trode.  A  chaque  excitation  du  muscle  ainsi  élec¬ 
trisé,  il  se  produit  une  augmentation  très  nette 
de  la  nutrition  du  tissu  musculaire  :  en  effet, 
i,n  muscle  rythmiquement  excité  absorbe  nota¬ 
blement  plus  d’oxygène  que  quand  il  est  au 
repos. 

On  comprend  dès  lors  quel  rôle  précieux  peut 
jouer  le  courant  galvanique  toutes  les  lois  qu’on 
a  affaire  à  un  muscle  dont  la  nutrition  est 
ralentie,  comme  dans  les  cas  de  muscles  frappés 
par  la  paralysie  infantile. 


MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


ALTITUDE  ET  ANOXIE 


Les  importants  travaux  poursuivis  aux  Etats- 
Unis  sur  la  Physiologie  et  la  Pathologie  de 
l’aviation  ont  été  exposés  avec  détails  dans  un 
ouvrage,  paru  en  Novembre  1939  Nous  en 
avons  extrait  un  certain  nombre  de  résultats  qui 
mettent  en  évidence  l’influence  de  l’altitude  sur 
les  diverses  fonctions  organiques  -.  Il  nous  a 
semblé  intéressant  de  continuer  cet  exposé  et 
de  décrire,  à  1  aide  du  môme  ouvrage,  les  trou¬ 
bles  produits  par  la  diminution  de  l’oxygène. 
Mais,  avant  d’entre])rendre  cette  étude,  il  n’est 
peut-être  pas  inutile  de  rappeler  quelques  no¬ 
tions  fondamentales  de  physiologie  respiratoire. 

On  sait  que  l’air  atmosphérique,  bien  qu’étant 
un  simple  mélange,  a  une  composition  cons¬ 
tante  et  invariable,  qui  est  la  même  au  niveau 
do  la  mer  et  aux  plus  hautes  altitudes.  Il  est 
formé  de  79  pour  100  d’azote,  y  compris  quel¬ 
ques  gaz  rares  dépourvus  de  toute  importance 
fonctionnelle  ;  de  20,96  d’oxygène  et  de  0,04 
d’anhydride  carbonique.  Introduit  dans  les  pou¬ 
mons  à  chaque  inspiration,  il  ne  pénètre  pas 
jusqu’au  fond  dos  alvéoles;  il  sert  seulement  à 
maintenir  la  composition  do  l’air  alvéolaire,  qui, 
recevant  l’anhydride  carbonique  du  sang  et  four¬ 
nissant  à  celui-ci  l’oxygène  nécessaire  aux  tissus, 
diffère  notablement  de  l’air  atmosphérique.  On 
peut  lui  assigner  comme  composition  moyenne: 
azote,  80  pour  100  ;  oxygène,  14,5  ;  anhydride 
carbonique,  5,5. 

Les  échanges  gazeux  entre  le  sang  et  les  tissus 
d’une  part,  entre  le  sang  et  l'air  alvéolaire  d’au¬ 
tre  part,  obéissent  aux  lois  de  la  physique.  C’est 
la  pression  partielle  de  chaque  gaz  qui  en  règle 
le  passage  travers  la  membrane  des  capillaires. 
Laissons  de  côté  l’azote  qui  ne  joue  aucun  rôle 
physiologique,  et  bornons-nous  à  l’étude  de 
l’oxygène  et  du  gaz  carbonique. 

Tout  le  monde  connaît  la  loi  de  Dalton,  qu’on 
peut  formuler  de  la  façon  suivante  :  «  dans  un 
mélange  de  gaz,- chacun  d’eux  exerce  une  pres¬ 
sion  partielle  égale  îi  colle  qu’il  exercerait,  s’il 
était  seul.  »  Reprenons  la  composition  de  l’air 
atmosphérique.  Un  calcul  très  simple  permet 
d’évaluer  la  pression  exercée  par  chaque  gaz  : 
il  suffit  de  multiplier  la  pression  totale  par  la 
proportion  de  chacun  des  trois  constituants,  et 
de  diviser  par  100  les  chiffres  ainsi  obtenus. 
Pour  une  pression  totale  de  760  mm.  Hg.  les 

1.  Hakhy  g.  AnsisTuosc.  ;  Principlcs  and  Practice  of 
Aviation  Medicine.  The  Williams  and  Wilkins  Com¬ 
pany,  Baltimore,  1939. 

2.  H.  Roger  :  Physiologie  de  l’aviateur.  La  Presse 
Médicaie,  24-27  Juillet  1940,  n"»  54-55. 


pressions  partielles  des  trois  gaz  de  l’atmosphère 
sont  les  suivantes  :  azote,  600,4  ;  oxygène,  159,3  ; 
anhydride  carbonique,  0,3. 

Le  même  calcul  ne  s’applique  à  la  pression 
intra-pulmonaire  qu 'après  une  correction.  Il 
faut,  en  effet,  tenir  compte  de  la  vapeur  d’eau 
dont  l’air  alvéolaire  est  saturé  et  dont  la  pres¬ 
sion,  à  la  température  du  corps,  atteint  47  mm. 
Hg.  C’est  le  chiffre  qu’on  doit  soustraire  de  la 
pression  totale.  Si  celle-ci  est  de  760  mm.,  la 
pression  des  trois  gaz  sera  de  760  —  47  =  713. 

Répétons  les  mêmes  calculs  avec  ce  nouveau 
chiffre  et  nous  pourrons  établir  une  comparai¬ 
son  intéressante  entre  les  pressions  dos  gaz  extra 
et  intrapulmonaires.  C’est  ce  qu’on  constatera 
en  examinant  le  tableau  suivant  : 


Tableau  I. 


En  traversant  le  poumon,  le  sang  se  charge 
d’oxygène.  Il  en  fixe  une  quantité  correspondant 
à  95  ou  96  pour  100  de  sa  capacité  d’absorption. 
Une  partie,  qu’on  peut  évaluer  à  18,5  cm“,  est 
combinée  à  l’hémoglobine  ;  une  autre,  qui  ne 
dépasse  pas  0,24,  est  dissoute  dans  le  plasma, 
cette  dissolution  dépendant  de  la  solubilité  du 
gaz  et  de  sa  pression  partielle  (loi  de  Henry).  La 
portion  dissoute  dans  le  plasma  est  d’une  im¬ 
portance  extrême  :  c’est  elle  qui  assure  les 
échanges  entre  le  sang  et  les  tissus.  La  quantité 
fixée  à  l’hémoglobine  constitue  une  réserve  qui 
par  dissociation  passe  dans  le  plasma  au  fur  et 
à  mesure  des  besoins  de  l’organisme.  On  sait,  en 
effet,  qu’en  traversant  les  capillaires,  le  sang 
abandonne  aux  tissus  une  partie  de  son  oxygène 
et  leur  enlève  une  partie  de  leur  acide  carboni¬ 
que.  Ce  double  échange  s’accomplit  suivant  do 
simples  lois  physiques  :  la  pression  de  l’oxygène 


sous  l’inllucnce  de  l’altitude,  l’air  alvéolaire 
subit  de  profondes  modifications.  A  mesure 
qu’on  s’élève,  la  proportion  de  l’oxygène  contenu 
dans  l’atmosphère  et,  par  conséquent  dans  le 
poumon  diminue,  tandis  que,  dans  les  alvéoles, 
les  quantités  de  vapeur  d’eau  et  de  CO-  restent 
constantes,  ce  qui  revient  à  dire  que  leur  pour¬ 
centage  augmente.  H  faut  donc  nécessairement 
que  la  pression  partielle  de  l’oxygène  s’abaisse 
et  tombe  à  un  taux  de  plus  en  plus  faible.  On 
peut  dire,  en  chiffres  ronds,  que  si  la  presssion 
partielle  de  l’oxygène  contenu  dans  l’air  dimi¬ 
nue  de  1/3,  la  pression  partielle  de  l’oxygène 
intrapulmonaire  diminue  de  1/2  ;  si  la  pression 
extérieure  tombe  à  1/7  de  la  normale,  la  pres¬ 
sion  alvéolaire  tombe  à  1/23. 

Supposons  une  altitude  de  15.300  m.,  la  pres- 
dride  carbonique  39  mm.,  soit  au  total  86  mm.. 
Or  les  pressions  intra-alvéolaires  do  la  vapeur 
d’eau  et  de  l’anhydride  carbonique  ne  se  sont 
pas  modifiées  ;  elles  atteignent  toujours,  celle 
do  la  vapeur  d’eau  47  mm.  et  celle  de  l’anhy¬ 
dride  carbonique  39  mm.,  soit  au  total  86  mm. 
pression  égale  à  celle  do  l’atmosphère  :  dès  lors 
la  pression  partielle  de  l’oxygène  tombe  forcé¬ 
ment  il  0. 

On  dit  généralement  que  ce  résultat  ne  se 
produit  qu’à  19.200  mètres.  C’est,  d’après  Arm¬ 
strong,  une  erreur  qui  n’est  pas  sans  impor¬ 
tance,  puisqu’elle  porte  sur  4.000  m.  ;  elle  serait 
due  à  un  mauvais  calcul  dos  pressions  intra- 
alvéolaires. 

Les  mêmes  constatations  vont  expliquer  un 
résultat  d’une  grande  importance  pratique.  Si, 
à  partir  de  9.000  m.,  on  fait  inhaler  de  l’oxy¬ 
gène  pur,  une  amélioration  remarquable  se  pro¬ 
duit.  Mais  à  l’altitude  critique  de  15.300  m., 
l’oxygène  n’agit  plus  et  ne  peut  plus  agir,  car 
il  ne  pénètre  plus  dans  les  alvéoles  que  remplis¬ 
sent  les  gaz  exhalés  par  rorganismo. 

Tous  ces  résultats  sont  consignés  dans  le  ta¬ 
bleau  suivant.  Nous  y  avons  ajouté  les  variations 
parallèles  de  l’oxygène  dans  le  sang  artériel.  Nous 
avons  déjà  dit  que  l’hémoglobine  est  un  réser¬ 
voir  qui  fournit  au  plasma  l’oxygène  que  celui- 
ci  livre  aux  cellules.  Ainsi,  une  dissociation  se 
produit  constamment  suivant  une  courbe  régu¬ 
lière,  esquissée  par  Hufncr,  précisée  par  Bohr, 
Lœwy  et  Zuntz,  définitivement  fixée  par  Bar- 
croft.  D’après  les  chiffres  de  cette  courbe,  nous 
avons  calculé  les  pressions  partielles  de  l’oxj-gènc 
dans  le  plasma  sanguin. 


Tai 


EAU  IL 


est  plus  forte  dans  le  sang  artériel  que  dans  les 
tissus  :  elle  atteint  100  mm.  Hg  et  tombe  dans 
le  sang  veineux  à  40  mm.  Par  contre,  la  pres¬ 
sion  de  CO-  monte  de  4  à  46  mm. 

Dans  la  traversée  des  capillaires  pulmonaires, 
un  phénomène  inverse  se  produit,  qui  dépend 
d’un  mécanisme  semblable. 

Au  cours  des  ascensions,  ou,  pour  mieux  dire. 


lM-m;i:XGE  de  l'altitude  sur  la  respiration. 
—  La  diminution  de  l’oxygène  contenu  dans  le 
plasma  sanguin  a  pour  conséquence  une  réduc¬ 
tion  des  échanges  gazeux.  Mais  des  réactions 
importantes  se  produisent.  A  partir  de  1.200  m., 
les  mouvements  respiratoires  augmentent  d’am¬ 
plitude,  CO  qui  a  pour  résultat  une  arrivée  plus 
grande  d’oxygène  dans  les  poumons,  mais  une 
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faible  partie  en  parvient  aux  alvéoles.  Plus  on 
s’élève,  plus  la  ventilation  devient  intense.  A 
6.000  m.,  chaque  inspiration  fait  entrer  dans  le 
poumon  de  600  à  1.000  cm=  d’air.  Ce  résultat  est 
dû  à  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires, 
car  le  nombre  en  est  peu  modifié  :  tout  au  plus 
augmenlo-t-il  de  5  à  6  à  la  minute. 

Los  centres  respiratoires  jouent  un  rôle  capi¬ 
tal  dans  la  résistance  à  l’anoxie.  Mais  leur  action 
peut  faiblir  ou  être  inhibée.  La  mort  résulte,  en 
effet,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  d’un  arrêt 
respiratoire,  le  cœur  continuant  à  battre  pen¬ 
dant  quatre  ou  cinq  minutes.  C’est  ce  que  dé¬ 
montrent  de  nombreuses  expériences  faites  sur 
les  animaux.  Ce  résultat  a  un  grand  intérêt 
pratique  ;  il  établit  qu’on  peut  sauver  les  indi¬ 
vidus  par  la  respiration  artificielle  aidée  par  des 
inhalations  d’oxygène. 

La  syncope  respiratoire  se  produit  à  des  hau¬ 
teurs  variables  ;  tout  dépend  do  la  sensibilité  des 
sujets.  On  en  a  observé  dos  cas  ii  4.800  m.  ; 
mais,  le  plus  souvent,  c’est  à  partir  de  7.500  m. 
La  mort  survient  au  bout  de  vingt  à  trente  mi¬ 
nutes. 

Modific.vtions  OAnDio-VASCULAiREs.  —  L’anoxic 
entraîne  dos  réactions  circulatoires,  paralèlles 
aux  réactions  respiratoires.  Les  pulsations  car¬ 
diaques  s’accélèrent,  ce  qui  a  pour  résultat  une 
arrivée  plus  grande  de  sang  et,  par  conséquent, 
d’oxygène  aux  tissus.  Mais  au  bout  d’un  certain 
temps,  un. retour  se  fait  vers  l’état  initial,  c’est 
peut-être  un  effet  de  l’acapnie. 

Une  étude  approfondie  des  troubles  cardio-vas¬ 
culaires  a  été  faite  aux  Etats-Unis  par  Schneider 
(1918)  et  par  Schneider  et  Lutz  (1920).  Les  sujets 
examinés  ont  été  classés  en  deux  groupes  :  les 
défaillants  dont  la  proportion  est  de  46,7  pour 
100  et  les  non-défaillants,  dont  la  proportion, 
légèrement  supérieure,  atteint  53,3  pour  100. 

Les  défaillants  sont  ceux  dont  les  centres  car¬ 
dio-vasculaires  sont  atteints  avant  les  centres 
psychiques.  Il  se  produit  chez  eux  une  chute 
initiale  do  la  pression  sanguine,  indiquant  une 
insuffisance  des  centres  vaso-moteurs  ;  un  ralen¬ 
tissement  du  pouls  qu’on  attribue  à  une  exci¬ 
tation  des  centres  cardio-inhihitours  ;  une  dimi¬ 
nution  de  l’amplitude  respiratoire  qui  est  due 
à  une  paralysie  des  contres  correspondants. 

Chez  les  non-défaillants  des  réactions  cardio- 
respiratoires  se  produisent  qui  persistent  souvent 
malgré  la  profonde  atteinte  des  centres  psychi¬ 
ques  et  même  après  une  perte  de  connaissance. 

C’est  entre  1.200  et  4.000  m.  que  débutent  les 
réactions  cardio-vasculaires.  Le  nombre  des  pul¬ 
sations  cardiaques  augmente  do  26  à  28  à  la  mi¬ 
nute,  et  môme,  dans  quelques  cas,  do  50  à  60. 
Si  l’on  se  maintient  à  des  altitudes  qui  ne  dé¬ 
passent  pas  3.600  m.,  le  pouls  revient  à  la  nor¬ 
male  au  bout  d’une  heure.  Aux  altitudes  supé¬ 
rieures,  il  reste  souvent  assez  rapide. 

C’est  aussi  à  partir  do  1.200  m.  que  la  pres¬ 
sion  s’élève  :  d’abord  la  pression  systolique  ;  la 
pression  diastolique  monte  entre  2. .500  et 
3.600  m.  Chez  les  défaillants  on  observe  une 
chute  de  la  pression  diastolique  qui  tend  ensuite 
à.  revenir  à  la  normale. 

Des  troubles  cardiaques  se  produisent  qui  sont 
dus  h  une  arrivée  insuffisante  d’oxygène  au  myo¬ 
carde.  On  en  a  pu  suivre  la  marche  par  la  mé¬ 
thode  électrocardiographique.  La  première  ma¬ 
nifestation  est  une  inversion  de  l’onde  T  qui, 
d’après  les  expériences  que  L.  Binet  a  faites  sur 
des  chiens,  débute  souvent  quand  la  pression 
partielle  d’oxygène  est  tombée  à  74,2  mm.  Hg., 
correspondant  à  un  taux  d’oxygène  de  9,8  pour 
100.  A  une  tension  partielle  de  22  à  18,3  mm. 
correspondant  à  des  taux  de  2,9  et  2,4  pour  100, 


le  tracé  électrocardiographique  est  modifié  dans 
sa  totalité. 

Ces  résultats  comportent  des  applications  pra¬ 
tiques  ;  ils  font  comprendre  le  danger  des  as¬ 
censions  en  cas  d’affections  ou  de  troubles  car¬ 
diaques.  Il  ne  faut  pas  cependant  en  exagérer 
l’importance.  Lcedham  a  formulé  la  règle  sui¬ 
vante  :  on  peut  accepter  comme  pilote  tout 
individu  qui  a  été  capable  d’exécuter  un  travail 
physique  pendant  douze  heures  consécutives, 
sans  avoir  eu  de  réactions  cardiaques  anormales. 

Modifications  sanguines.  —  Les  expériences  de 
Schneider  ont  établi  que  chez  la  plupart  des 
sujets  soumis  à  une  diminution  d’oxygène  cor¬ 
respondant  à  une  altitude  de  4.500  m.,  il  y  a 
une  augmentation  du  nombre  des  hématies  de 
'9,6  à  14  pour  100  et  du  taux  de  l’hémoglobine 
d’environ  6  pour  100. 

Armstrong  et  Heim  arrivent  îi  des  résultats  dif¬ 
férents.  Des  hommes  enfermés  dans  la  chambre 
d’altitude,  étaient  soumis  pendant  quatre  heu¬ 
res  à  des  variations  d’air  correspondant  à 
3.600  m.  L’expérience  était  renouvelée  trois 
jours  de  suite.  Il  se  produisait  une  diminution 
initiale,  d’ailleurs  légère  des  hématies,  d’environ 
400.000  ;  puis,  vers  la  troisième  heure,  le  nom¬ 
bre  des  hématies  remontait  et  dépassait  quelque 
peu  la  normale.  Il  se  produisait  en  même  temps 
une  légère  leucocytose. 

Si  les  résultats  obtenus  par  Armstrong  et 
Heim  ne  concordent  pas  avec  ceux  de  Schneider, 
c’est  que  les  observations  ont  été  faites  5  de 
plus  faibles  altitudes.  L.  Binet  qui  a  poursuivi 
ses  recherches  sur  des  chiens  chloralosés  respi¬ 
rant  un  air  dont  la  tension  partielle  d’oxygène 
n’était  que  do  56  min.Hg.,  ce  qui  correspond  à 
une  altitude  de  8.000  m.,  a  observé  une  poly¬ 
globulie  liée  à  une  contraction  de  la  rate. 

Aux  modifications  morphologiques  du  sang  se 
superposent  des  modifications  chimiques. 

L’anoxie  entraîne  un  certain  degré  A’alcalose. 
Le  pn  monte  de  7,4,  chiffre  normal  chez  le 
chien,  à  7,6  et  7,8  (L.  Binet  et  D.  Vaghal).  En 
même  temps  se  produit  une  augmentation  de 
l’acide  lactique  ;  mais  celui-ci  n’arrive  pas  à  coin 
penser  la  perte  en  CO^.  C’est  seulement  quand 
le  débit  respiratoire  faiblit  et  que  le  CO^  se 
trouve  éliminé  en  quantité  moindre,  que  le  pn 
s’abaisse. 

Les  variations  de  la  pression  partielle  du  gaz 
carbonique  contenu  dans  le  sang  exercent  une 
influence  sur  l’aptitude  de  l’hémoglobine  à  fixer 
l’oxygène.  Cette  corrélation,  dénommée  en  phy¬ 
siologie  «  effet  Bolir  »,  peut  s’exprimer  de  la 
façon  suivante  :  «  Pour  une  môme  tension  par¬ 
tielle  d’oxygène,  la  saturation  de  l’hémoglobine 
pendant  la  traversée  pulmonaire  est  en  raison 
inverse  de  la  pression  partielle  de  CO==  ».  C’est 
ce  que  démontrent  les  chiffres  du  tableau  sui¬ 
vant.  Rappelons  qu’à  l’état  normal,  la  pression 
partielle  de  0=  est  de  100  mm.Hg  dans  le  sang 
artériel  et  40  dans  le  sang  veineux  ;  la  pression 
do  CO^  étant  de  4  et  de  46  mm. 


Tableau  III. 


mont  quand  la  tension  de  CO-  est  Inférieure  à 
la  normale,  il  retient  ])lus  énergiquemont  ce 
gaz  et  le  cède  moins  facilement  aux  tissus.  Voilà 
comment  l’acapnie  aggrave  encore  l’anoxie. 

Xnouni.Es  fonctionnels  des  divers  organes.  — 
Avant  de  décrire  les  troubles  fonctionnels  ob¬ 
servés  dans  les  divers  organes,  il  nous  semble 
intéressant  de  rappeler  que  L.  Binet  en  collabo¬ 
ration  avec  R.  Cachera  et  R.  Fauvort,  a  constaté 
qu’à  partir  de  6.000  m.  se  produisent  des  mo¬ 
difications  vasculaires  :  une  vaso-dilatation  des 
artérioles  pie-mériennes,  une  vaso-constriction 
dos  artères  rénales  et  spléniques.  Ces  modifica¬ 
tions,  qui  sont  indépendantes  des  variations  de 
la  pression  sanguine  et  semblent  relever  de 
l’anoxémie,  disparaissent  assez  lentement,  en 
vingt  ou  Ironie  minutes,  après  le  retour  aux 
conditions  normales. 

Le  fonclionnemcnl  rénal  a  été  étudié  sur  des 
chiens  par  Van  Lierc  qui  a  simplement  constaté, 
entre  4.200  et  10.000  m.,  une  légère  diminution 
do  la  sécrétion  urinaire.  Armstrong  et  Heim’ ont 
noté  chez  les  hommes  soumis  à  des  dépressions 
correspondant  à  3.600  m.  une  augmentation  de 
la  quantité  d’urine  avec  diminution  de  la  den¬ 
sité. 

Los  modifications  de  V appareil  digestif  ont  été 
décrites  par  Van  Liere  ;  à  partir  de  3.000  m.,  le 
tonus  du  sphincter  pylorique  est  plus  marqué 
que  normalement,  chez  le  chien  ;  les  contrac¬ 
tions  de  l’antre  prépylorique,  parfois  intenses, 
sont  le  plus  souvent  affaiblies.  L’absorption  de 
l’eau  se  fait  avec  une  certaine  lenteur.  Chez 
l’homme,  entre  1.800  et  2.400  m.,  l’évacuation 
gastrique  est  moins  rapide  que  normalement. 

Une  anoxie  modérée  provoque,  chez  beaucoup 
de  pilotes,  une  sensation  de  faim  ;  les  passagers, 
qui  prennent  un  repas  à  bord,  demandent  des 
mets  substantiels.  Mais,  si  l’on  s’élève  à  de  hau¬ 
tes  altitudes,  la  plupart  des  voyageurs  éprouvent 
du  malaise,  de  l’anorexie,  des  nausées  et  des 
vomissements. 

Système  nerveux.  —  L’entrave  apportée  au 
fonctionnement  des  cellules  par  la  diminution 
de  l’oxygène,  a  des  répercussions  importantes 
sur  le  système  nerveux.  C’est  d’abord  une  dimi¬ 
nution  des  sensations  tactiles  et  douloureuses.  A 
5.000  m.  les  blessures  les  plus  graves  ne  sont 
pas  perçues  ;  la  douleur  se  développe  quand  on 
redescend. 

Les  organes  dos  sens  ne  sont  pas  épargnés. 

Le  champ  visuel  diminue  chez  7  pour  100  dos 
individus  normaux  et  chez  50  pour  100  do  ceux 
dont  l’appareil  oculaire  n’est  pas  parfait.  Le 
pouvoir  d’accommodation  est  affaibli  chez  la 
moitié  des  sujets.  La  puissance  dos  muscles 
oculo-moteurs  est  abaissée  à  partir  de  4.500  m. 
et,  au-dessus  de  cette  altitude,  l’acuité  visuelle 
est  moins  bonne. 

L’ouïe  est  moins  affectée.  C’est  seulement  à 
partir  de  5.000  m.  que  l’audition  diminue,  fort 
rapidement  d’ailleurs  ;  car,  à  6.000  m.,  le  bruit 
du  moteur  n’est  plus  perçu.  Si  l’on  donne  alors 
de  l’oxygène,  une  amélioration  marquée  se  pro¬ 
duit,  on  est  tout  surpris  d’entendre  ronfler  le 
moteur  qui  semblait  arrêté. 

A  partir  de  4.200  m.,  le  contrôle  dos  mouve¬ 
ments  délicats  se  fait  mal.  Si  l’on  demande  à  un 
homme  placé  dans  la  chambre  à  décompression, 
de  vouloir  bien  écrire,  on  constate  que  vers 
4.200  m.,  l’écriture  devient  mauvaise  ;  le  sujet 
s’en  aperçoit,  mais  il  est  incapable  d’améliorer 
le  tracé.  Les  troubles  vont  en  s’accentuant  jus¬ 
qu’à  9.000  m.  On  commence  alors  à  faire  rentrer 
de  l’air  dans  une  proportion  correspondant  à 
une  descente  de  600  m.  à  la  minute  ;  une  amé¬ 
lioration  se  produit  rapidement.  Mais,  même 
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après  le  retour  è  la  pression  normale,  une  cer¬ 
taine  incoordinalioii  motrice  persiste  quelque 
temps. 

L’examen  de  l’écriture,  qui  permet  de  suivre 
les  troubles  du  fonctionnement  musculaire, 
donne  aussi  une  représentation  objective  des 
troubles  psychiques.  Ceux-ci  ne  débutent  pas 
avant  3.600  m.  11  y  a  seulement  vers  3.000  rn, 
une  légère  céphalée  et  une  sensation  de  fatigue, 
manifestations  d’ailleurs  inconstantes.  Mais  ce 
qui  est  intéressant,  c’est  que  des  troubles  se 
développent  parfois,  quand  après  un  voyage  de 
trois  ou  quatre  heures,  on  est  revenu  au  sol  ;  ils 
se  dissipent  au  bout  de  quelques  heures. 

Vers  3.600  m.,  on  éprouve  des  maux  de  tète  ; 
la  sensation  d’un  effort  musculaire  pour  ampli¬ 
fier  la  respiration  ;  de  la  lassitude  et  de  la  fati¬ 
gue  ;  dans  certains  cas,  de  la  somnolence,  dans 
d’autres  de  l'euphorie  se  traduisant  par  de  l’hi¬ 
larité. 

Il  arrive  que  ces  manifestations  disparaissent 
quand  on  monte  un  peu  plus  haut,  vers  4.000  ni. 
Ce  résultat  paradoxal  est  vraiscmblablcnient  dû 
h  une  diminution  de  la  sensibilité  à  l’anoxie. 

A  4.200  m.,  la  fatigue  musculaire  augmente  ; 
la  volonté  faiblit;  l’écriture  commence  è  deve¬ 
nir  anormale. 

5.400  m.,  les  perceptions  sensorielles  sont 
amoindries  ;  le  contrôle  neuro-musculaire  est 
déficient  ;  l’attention  est  diminuée. 

A  6.000  m.,  il  y  a  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  du  contrôle  neuro-musculaire,  en  même 
temps  que  quelques  mouvements  involontaires 
ou  des  parésies  partielles. 

Si  le  séjour  è  l’altitude  se  prolonge,  les 
troubles  s’accentuent  et  aboutissent,  vers 
7.500  rn.,  h  une  perte  plus  ou  moins  complète 
de  la  conscience. 

Les  effets  consécutifs  è  l’ascension  dépendent 
de  l’allitude  atteinte  et  de  la  durée  du  voyage. 
Ils  consistent  en  mal  de  tète  et  fatigue  allant 
parfois  jusqu’à  une  prostration  et  à  une  confu¬ 
sion  moniale  durant  deux  et  trois  jours. 

Quand  l’anoxie  s’est  produite  subitement,  par 
exemple  aiuès  une  fissure  dans  la  cabine,  ou 
par  suppression  brusque  dos  inhalations  d’oxy¬ 
gène,  les  symptômes  sont  analogues  à  ceux  que 
nous  venons  d’indiquer,  mais  plus  accentués  : 
ils  consistent  e.ssentiollement  en  vertiges,  suffo¬ 
cation,  taches  dans  le  champ  visuel.  Cos  phéno¬ 
mènes  sont  passagers  et  l’évolution  se  poursuit 
comme  dans  les  ascensions  ordinaires. 


Vitesse  d'.vscension  et  nésisTAXCE  a  l'altitude. 
—  Les  troubles  observés  au  cours  des  voyages 
aériens  varient  encore  avec  la  rapidité  de  l’as¬ 
cension  et  avec  certaines  dispositions  indivi¬ 
duelles  plus  ou  moins  bien  déterminées. 

Schneider  (1918),  puis  Armstrong  et  Ileim 
(1938)  ont  étudié  avec  soin  l’influence  exercée 
par  la  vitesse  de  l’ascension  et  sont  arrivés  5 
ce  résultat  en  apparence  paradoxal  :  plus  on 
monte  vite,  plus  la  résistance  est  grande. 
Schneider  a  tait  dos  observations  sur  l’homme 
et  a  constaté  que,  si  la  vitesse  d’ascension  est 
de  80  m.  ù  la  minute,  la  limite  de  tolérance  est 
à  6.850  m.  ;  elle  s’élève  à  8.000  m.  pour  une 
vitesse  de  220  m.  et  atteint  9.000  m.  pour  une 
vitesse  de  370  rn.  Armstrong  et  Hcim  ont  opéré 
sur  des  animaux  et  sont  arrivés  aux  résultats 
suivants  : 


Plus  l’ascension  est  rapide,  plus  est  marquée 
l’aclion  sur  le  système  nervcu.x  ;  plus  elle  est 
lente,  plus  prédominent  les  symptômes  cardio- 
va.sculaires.  L’analyse  attentive  des  troubles  éta¬ 
blit  que  la  meilleure  vitesse  est  de  150  m.  à  la 
minute.  Si  la  vitesse  est  plus  grande,  l’orga¬ 
nisme  n’a  pas  la  force  de  réagir  et  la  résistance 
apparente  est  due  à  la  parésie  anoxique  du 
système  nerveux.  Aux  vitesses  inférieures,  se 
produisent  des  effets  cumulatifs  d’ano-xie  qui 
débutent  avant  l’arrivée  à  la  zone  terminale. 

L’imiiorlancc  des  vcvialions  individuelles  a 
été  mise  en  évidence  pur  Schneider.  Les  hommes 
les  [ilus  résistants  sont  ceux  qu  ont  les  réactions 
respiratoires  et  circulatoires  les  plus  rapides, 
c’est-à-dire  ceux  chez  qui  se  produisent  facile¬ 
ment  une  augmentation  do  la  ventilation  pul¬ 
monaire,  une  accélération  modérée  du  pouls, 
une  élévation  légère  de  la  pression  artérielle. 

1)0  ses  ex|)ériences  sur  les  animaux,  Hiirtado 
conclut  que  la  résistance  est  on  rapport  avec  la 
richesse  du  tissu  musculaire  on  hémoglobine. 

Les  iMiM.iTroNs  d’oxyc.èmî.  —  Dès  1786,  trois 
ans  après  la  première  ascension  en  ballon,  celle 
de  l’ilidre  fie  Rozier.  ([uelques  troubles  furent 
signalés  au  cours  dos  voyages  aériens.  En  1800, 
on  connaissait  déjà  la  «  maladie  des  ballons  », 
dont  une  description  assez  comiilèto  fut  publiée 
en  1862,  par  Glaisher  et  CoxAvell  ;  les  deux 
aéronaules  s’étaient  élevés  à  près  de  9.000  rn. 
d’altitude.  L’explication  des  accidents  fut  don¬ 
née  par  .lourdanet,  qui  avait  fait  de  nombreuses 
excursions  flans  la  Cordillière  des  .Andes  et  avait 
compris  que  la  maladie  de  l’altitude  était  duc 
à  une  «  privation  d’oxygène  ».  L’idée  fut  reprise 
par  Paul  Bert,  qui  poursuivit  sur  la  question 
de  remarquables  recherches  et  eut  le  courage 
d’expérimenter  sur  lui-même.  Il  se  fit  enfermer 
dans  une  grande  cloche,  en  compagnie  d’un 
oiseau  et  d’un  rat.  On  raréfia  l’air  et  on  fit 
tomber  la  pression  à  24  cm.,  ce  qui  correspon¬ 
dait  à  une  altitude  do  8.800  m.  Le  rat  et  l’oiseau 
succombèrent  ;  Paul  Bert,  qui  pouvait,  par  un 
dispositif  spécial,  respirer  un  air  suroxygéné, 
n’éprouva  aucun  trouble. 

Témoin  do  cette  expérience,  Crocé-Spinelli 
voulut  en  tirer  profit.  Dans  une  ascension  qu’il 
fit  quelipies  jours  plus  tard,  le  15  Avril  1875, 
en  compagnie  de  Tissandier  et  de  Sivel,  il 
emporta  des  ballons  remplis  d’oxygène.  Mais, 
au  moment  de  s’en  servir,  paralysés  par  le  froid, 
anéantis  par  le  mal  dos  altitudes,  les  aéronautes 
tombèrent  sans  connaissance.  Quand  le  ballon, 
qui  s’était  élevé  à  8.600  m.,  revint  à  terre,  Tis- 
sandier  était  mourant,  mais.il  put  être  ranimé. 
Crocé-Spinelli  et  Sivel  avaiiml  succombé. 

La  tentative  ne  fut  reprise  qu’en  1894,  par 
Benson,  qui.  smil  ou  avec  Gross  et  avec  Siiring, 
utilisa  l’oxygène  dans  des  ascensions  de  8.000  à 
11.000  rn.  Von  Schrotter  eut  recours  ensuite  à 
l’oxygène  liquéfié  et  eut  le  mérite  d’introduire 
dans  la  pratique  l’usage  du  masque  respiratoire. 

Actuellement,  trois  procédés  permettent  d’ob¬ 
tenir  l’oxygène  nécessaire  aux  aviateurs  :  les 
péroxydes,  dont,  l’usage  est  abandonné;  l’oxy¬ 
gène  liquide  ;  l’oxygène  gazeux  comprimé  flans 
dos  cylindres  métalliques  munis  de  détendeurs 
spéciaux. 

Laissant  de  côté  l’appareillage  utilisé,  nous 
envisagerons  seulement  les  problèmes  physio¬ 
logiques.  Le  premier  problème  qui  se  pose 
est  de  savoir  dans  quelles  proportions  l’oxygène 
doit  être  fourni  aux  différentes  altitudes.  Il  ne 
faut  pas  tenir  compte  seulement  do  la  diminu¬ 
tion  du  gaz  ;  il  faut  se  rappeler  que  l’air  alvéo¬ 
laire  étant  chargé  d’eau  et  d’acide  carbonique, 
la  quantité  d’oxygène  nécessaire  doit  être  supé¬ 
rieure  au  déficit  causé  par  l’altitude.  La  diffé¬ 


rence  est  d’autant  plus  marquée  que  l’altitude 
est  plus  haute.  C’est  ce  que  démontrent  les 
chiffres  suivants  :  ceux  de  la  colonne  A  indi¬ 
quant  la  proportion  d’oxygène  nécessaire  au 
maintien  d’une  pression  atmosphérique  partielle 
de  159  mm.  Hg  ;  ceux  de  la  colonne  P  la  pro¬ 
portion  nécessaire  au  maintien  d’une  pression 
iiilrapulmonairo  partielle  de  103  mm.  Hg. 


Tableau  IY. 


Ces  chiffres  n’ont  qu’une  valeur  indicative 
générale.  Il  faut  on  effet  les  modifier  suivant 
une  foule  de  conditions,  en  tôte  desquelles  le 
travail  musculaire. 

L’influence  du  mouvement  est  connue  depuis 
longtemps.  On  monte,  sans  éprouver  le  moindre 
trouble,  à  4.000  ou  4.500  m.  en  automobile, 
alors  que  l’ascension  à  pied,  môme  sur  une. 
petite  étendue,  provoque  des  manifestations 
pénibles.  Les  chiffres  suivants  fixeront  les  idées 
à  cet  égard  ;  ils  montrent  que  le  travail  mus¬ 
culaire  entraîne  une  consommation  plus  grande 
d’oxygène  et,  par  suite,  une  ventilation  plus 
intense  des  poumons,  moins  intense  qu’il  ne 
semblerait  tout  d’abord,  car  l’utilisation  de 
l’oxygène  est  meilleure. 

Tableau  V. 


Armstrong  a  étudié  les  accidents  qui  se  pro¬ 
duisent  quand,  aux  hautes  altitudes,  on  cesse 
brusquement  les  inhalations  d’oxygène.  Les 
recherches  ont  été  faites  sur  des  hommes  de 

bonne  volonté  enfermés  dans  la  chambre  à 

dépression.  On  a  noté  au  bout  de  combien  de 

temps  se  produisaient  les  deux  symptômes  car¬ 
dinaux,  le  collapsus  et  le  coma. 

ALTITUDE  COLLAPSUS  COMA 

en  mètres 

6.000  .  11 

•6.600  .  8 

7.300  .  5 

8.000  .  2 

9.000  .  , 

11.500  . .  .  , 
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Quand,  pour  un  motif  quelconque,  il  faut 
suspendre  pendant  quelques  instants  les  inha¬ 
lations  d’oxygène,  il  est  bon  de  faire  au  préa¬ 
lable  des  inspirations  très  profondes,  ce  qui 
permet  de  résister  plus  ou  moins  bien  pendant 
deux  à  trois  minutes,  parfois  môme  cinq 
minutes. 

Armstrong  et  Heini  ont  déterminé  la  pression 
des  gaz  alvéolaires  sur  des  sujets  inhalant  de 
l’oxygène  pur,  soumis  à  des  dépressions  corres¬ 
pondant  à  des  altitudes  de  7.000  à  12.200  m. 
Ils  ont  constaté  que  les  pressions  partielles 
de  et  de  CO-  ne  varient  pas  ;  elles  restent 
constantes,  la  promièn?  à  S  mm.  Hg.  et  la 
seconde  à  36  mm.  A  7.100  m.,  la  pression  de  0“ 
est  de  195  mm  ;  puis  elle  descend  progressive¬ 
ment  et,  à  10.000  m.,  elle  oscille  autour  de 
105  ;  c’est  à  pou  près  la  valeur  normale  au 
niveau  de  la  mer.  A  12.200  m.,  la  pression  do 
l’oxygène  est  de  55  mm.  environ,  la  moitié  de 
ce  qu’elle  était  à  10.000  m. 

Chez  les  mêmes  sujets,  la  saturation  du  sang 
artériel  en  oxygène  était  primitivement  de  96.9 
pour  100.  Elle  ne  varia  presque  pas  cuire  7.100 
et  8.200.  Elle  commença  alors  à  baisser,  mais 
fort  lentement,  atteignant  95  pour  100  à 
10.000  m.,  94  à  11.000  et  93  h  11.500.  Elle  était 
encore  de  88  pour  100  à  12.200,  mais  le  mouve¬ 
ment  de  la  courbe  indiquait  qu’è  partir  de  ce 
point  la  diminution  aurait  été  fort  rapide.  C’est 


ce  que  démontrent  d’ailleurs  quelques  autres 
expériences. 

Quand  on  respire  à  l’air  libre,  la  teneur  du 
sang  en  O-  n'est  plus  que  de  31  pour  100  à 
8.400  m.  C’est  le  point  limite  pour  les  aviateurs 
qui  n’utilisent  pas  les  inhalations  d’oxygène. 
Si  l’on  s’élève  seulement  à  3.000  m.,  la  propor¬ 
tion  d’oxygène  est  de  88  pour  100  ;  la  situation 
est  analogue  è  celle  d’un  aviateur  montant  à 
12.200  m.  avec  l’aide  de  l’oxygène.  A  cette  alti¬ 
tude,  le  calcul  donne  pour  la  pression  intra- 
alvéolaire  de  l’oxygène  55  mm.  Hg.  L’expérience 
fournit  un  chiffre  plus  élevé,  62  mm.,  ce  qui 
tient  aux  réactions  qui  aboutissent  à  une  ven¬ 
tilation  plus  active  des  poumons.  Mais  ici  inter¬ 
vient  un  coefficient  personnel  fort  variable.  Chez 
certains  sujets,  le  pourcentage  de  O"  dans  le 
sang  artériel  n’est  que  de  83  pour  100  au  lieu 
de  88  ;  chez  d’autres,  il  est  beaucoup  plus  élevé, 
ce  qui  leur  permet  d’atteindre  à  des  altitudes 
extraordinaires.  Le  cas  le  plus  remarquable  est 
celui  de  l’aviateur  italien  Donali,  qui,  le  28  Sep¬ 
tembre  1934,  s’éleva  à  près  de  14.500  m.  Au 
retour,  il  était  dans  un  état  demi-comateux  ; 
mais,  après  un  sommeil  de  vingt-quatre  heures, 
il  se  trouva  complètement  rétabli. 

Il  faut  remarquer  encore  que  les  inhalations 
d’oxygène  pur  ne  sont  pas  inoffensives.  Paul 
Berl  et  Pbilippon  avaient  déjà  montré  que  l’oxy¬ 
gène  est  un  violent  poison  nerveux  s’il  se  trouve 


on  excès  dans  le  sang  3.  Les  accidents  éclatent 
quand  la  proportion  monte  de  19  cm3  à  30. 
Quand  elle  atteint  35,  la  mort  arrive,  précédée 
de  convulsions  tellement  violentes  que,  malgré 
l’excès  d’oxygène,  le  sang  devient  noir.  L’étude 
des  accidents  provoqués  par  les  inhalations 
d’oxygène  a  été  reprise  et  complétée,  aux  Etats- 
Unis  par  Armstrong,  en  France  par  L.  Binet, 
dont  le  livre  donne  tous  les  renseignements 
nécessaires  L  Signalons  seulement,  en  termi¬ 
nant,  les  expériences  de  Armstrong,  qui  a  étu¬ 
dié  sur  des  lapins  respirant  de  l’oxygène  pur 
la  durée  de  la  survie  aux  hautes  altitudes  :  il 
a  constaté  que  la  mort  survient  en  trois  minutes 
.1  15.000  m.,  en  sept  minutes  à  14.000  ;  la  vie 
se  prolonge  trente  minutes  à  13.500  et  deux 
heures  5  13.000. 

De  tous  ces  faits  se  dégagent  quelques  conclu¬ 
sions  pratiques  :  avec  nos  procédés  actuels,  il 
est  bon  de  ne  pas  dépasser  6.000  m.,  il  est 
hasardeux  de  s’élever  à  7.500  ;  c’est  seulement 
dans  des  cas  exceptionnels  qu’on  peut  atteindre 
à  9.000  m. 

H.  Roger. 


3.  PIIILIPPON  :  Effets  produits  sur  les  animaux  par  la 
compression  el  la  décompression.  Journal  de  l'analo- 
mie,  1894. 

4.  L.  Binet,  M.^deli-une  Hochet  et  V.  Steum/.a  ; 
L'anoæêmie  ;  scs  effets  ;  son  truilenicnt.  L’oxygénolhé- 
rapic.  1  vol.  de  96  p.  Paris,  Masson  et  C‘‘,  1939. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AciDéuns  DI  MéDEcraa  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  dn  numéro  :  B  Ir.l. 

Sociéré  Médicili  des  HSpitadx  de  Pakib  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hdpitouic  de  Paris,  120, 
bonlevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  dn  numéro  :  6  Ir.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

10  Septembre  1940. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  des  devoirs 
et  droits  de  la  îamille.  —  M.  Nobécourt,  rap¬ 
porteur,  propose  à  l’Académie  d’adopter  les  con¬ 
clusions  suivantes  : 

«  1°  La  famille,  fondée  sur  le  mariage,  n’est 
constituée  qu’à  la  naissance  des  enfants  ;  dans 
l’acception  adoptée  ici,  elle  comprend  les  parents 
cl  les  enfants  à  leur  charge  ;  elle  a  pour  but  la 
transmission  de  la  vie;  elle  assure  ainsi  la  péren¬ 
nité  de  la  nation  ;  elle  a  des  devoirs  et  des  droits  ; 
ceux-ci  sont  la  conséquence  de  ceux-là  ;  ses  droits 
priment  ceux  de  l’individu. 

2“  Pour  tout  Français  et  toute  Française,  sains 
de  corps  et  d’esprit,  arrivés  à  la  nubilité,  le  ma¬ 
riage  est  un  devoir  et  un  droit  ;  seuls,  des  trou¬ 
bles  de  la  santé  physique,  psychique  ou  morale 
peuvent  s’opposer  à  l’exercice  de  ce  droit. 

3“  La  famille  constituée  à  la  naissance  des  en¬ 
fants,  a  dos  devoirs  el  des  droits,  notamment  du 
point  do  vue  de  l’hygiène  et  de  la  santé.  Les  pa¬ 
rents  ont  des  devoirs  à  l’égard  de  leurs  enfants;  ils 
doivent  assurer  leur  hygiène,  surveiller  leur  santé, 
les  soigner,  assurer  leur  développement,  leur 
donner  une  bonne  éducation  physique,  intellec¬ 
tuelle  et  morale;  assurant  ces  devoirs,  ils  ont  le 
droit  de  pouvoir  les  remplir  avec  exactitude.  Les 
enfants  ont  des  devoirs  à  l’égard  de  leurs  parents 
et  le  droit  que  ceux-ci  accomplissent  leurs  devoirs 

4°  Des  conditions  sont  nécessaires  à  l’accomplis¬ 
sement  des  devoirs  el  à  l’exercice  des  droits  de  la 
famille  : 

Conditions  d'ordre  psychologique  el  moral  : 
L’homme  et  la  femme  qui  se  marient  doivent  avoir 
le  désir  et  la  volonté  de  fonder  une  famille,  de 


rcnqdir  exactement  leurs  devoirs  de  père  et  de 

Conditions  d’ordre  matériel  :  Elles  se  résu¬ 
ment  dans  les  ressources  pécuniaires  nécessaires 
pour  permettre  le  mariage  et  assurer  à  la  famille 
un  niveau  d’existence  conforme  à  celui  des  céliba¬ 
taires  et  des  ménages  sans  enfants  de  même  condi¬ 
tion.  .Sans  argent,  il  n’y  a  pas  d’hygiène  possible 
et  la  santé  est  souvent  compromise.  Le  père  a  droit 
au  travail  cl  celui-ci  doit  lui  permettre  d’élever 
convenablement  ses  enfants.  La  mère  a  le  devoir 
el  le  droit  de  rester  au  foyer  pour  tenir  son  ménage 
et  élever  scs  enfants.  La  mal.adie  ou  la  disparition 
des  parents  ne  doit  pas  priver  la  famille  de  scs 
ressources. 

6“  Divers  moyens  peuvent  permettre  à  la  fa¬ 
mille  d’accomplir  scs  devoirs  cl  d’exercer  scs 

Moyens  d’ordre  psychologique  cl  moral  ;  Ils 
sont  affaire  d’éducation  morale  dans  la  famille, 
les  ■  établissements  d’éducation  cl  les  organisations 
qui  s’occupent  de  l’enfance  cl  de  la  jeunesse; 
celte  éducation  préparera  les  jeunes  gens  à  leur 
rôle  de  père  et  de  mère. 

A  l'éducation  morale,  il  faut  joindre  des  notions 
d’hygiène  el,  pour  les  filles,  les  travaux  ménagers 
et  la  puériculture.  Dans  l’enseignement  secondaire 
el  supérieur,  on  enseignera  la  psychologie  cl  la 
physiologie  de  l’enfance  el  de  la  jeunesse. 

En  outre,  le  droit  de  la  famille  est  d’èlrc  pro¬ 
tégée  contre  la  licence  des  rues,  de  la  presse,  des 
livres,  des  spectacles,  de  la  T.  S.  F. 

Moyens  d’ordre  matériel  :  Ce  sont  les  allo¬ 
cations  de  mariage,  le  sursalaire  familial,  les 
allocations  de  la  mère  au  foyer,  les  assurances 
contre  l’invalidité  et  la  disparition  des  parents, 

6“  La  protection  de  la  famille  s’exercera  encore 
par  une  politique  du  logement  familial,  par  la  lutte 
contre  la  Inbcrcnlosc,  la  syphilis,  l’alcoolisme. 
Celle  protection  est  un  droit  pour  elle. 

7°  Les  droits  de  la  famille  découlant  do  l’accom¬ 
plissement  de  ses  devoirs  tombent  en  désuétude  à 
défaut  de  l’exercice  de  ceux-ci.  Un  contrôle  paraît 
donc  nécessaire;  il  pourrait  être  exercé  en  ce  qui 
concerne  l’hygiène  et  la  santé  par  des  médecins 
aidés  par  des  assistantes  sociales,  qui  rendraient 
compte  do  leurs  conclusions  à  un  conseil  de  fa¬ 
mille;  celui-ci  pourrait  être  constitué  avec  la  col¬ 
laboration  des  associations  familiales  ». 

—  M.  Bezançon  insiste  sur  la  nécessité  des 
allocations  évitant  aux  femmes  de  travailler  en 


usine  ;  la  tuberculose  se  développe  souvent  quand 
les  femmes  commencent  ce  travail.  D’autre  part,  la 
politique  du  logement  meilleur  doit  aller  de  pair 
avec  l’abaissement  du  prix  du  loyer;  l’effort  des 
dix  dernières  années  n’a  abouti  qu’à  rendre  les 
loyers  plus  chers,  si  bien  que  la  part  des  ressources 
destinées  à  l’alimonlation  a  dû  être  réduite. 

L’Académie  adopte  les  conclusions  du  rapport. 
Rapport  sur  la  répartition  du  lait  destiné  à  la 
population  du  département  de  la  Seine.  — 
MM.  Lesné  et  Ribadeau-Dumas,  rapporteurs, 
propo.scnt  à  l’Académie  au  nom  de  la  Commission 
du  lait  d’adopter  les  vœux  suivants  : 

«  1°  Il  y  a  lieu  d’encourager  cl  de  favoriser 
plus  que  jamais  l'allaitement  maternel  et  de  pro¬ 
téger  les  femmes  enceintes  ou  allaitant. 

2°  Il  faut  limiter  les  doses  de  lait  complet  frais 
accordées  aux  enfants  et  en  supprimer  totalement 
l’usage  pour  les  sujets  de  plus  de  quatorze  ans, 
à  l’exception  des  femmes  enceintes  ou  allaitant  et 
des  malades. 

La  ration  quotidienne  de  lait  complet  frais  sera 

a)  Pour  les  enfants  de  moins  d’un  an  allaités 
artificiellcnienl  à  trois  quarts  de  litre;  cette  ration 
sera  diminuée  d’un  quart  de  litre  pour  les  enfants 
soumis  à  l’allaitcmenl  mixte.  Le  sucre  est  un  com¬ 
plément  indispensable  dans  l'allaitement  artificiel 
et  le  minimum  de  la  ration  quotidienne  pour  les 
enfants  de  0  à  1  an  sera  de  30  g. 

b)  Pour  les  enfants  de  1  à  3  ans  révolus,  la  ra¬ 
tion  lactée  sera  d’un  1/2  litre. 

c)  Pour  les  enfants  de  3  à  14  ans  révolus,  elle 
sera  d’un  quart  de  litre. 

Ces  quantités  basées  sur  l’àge  seront  délivrées 
sans  certificat  médical  au  vu  d’une  pièce  adminis- 

d)  Les  femmes  enceintes  ou  allaitant  auront 
droit  à  un  quart  de  litre,  au  vu  d’un  cerlificat  mé¬ 
dical  temporaire  valable  un  mois  cl  authentiqué 
par  le  commissaire  de  police. 

e)  Le  médecin  traitant  sera  juge  d’apprécier,  en 
tenant  compte  des  disponibilités,  la  quantité  de 
lait  à  donner  aux  malades,  sur  cerlificat  légalisé  à 
renouveler  chaque  mois. 

3“  Le  lait  concentré  sucré,  dont  les  stocks  doi¬ 
vent  être  réunis,  ne  sera  prescrit  qu’exceptionnel- 
lement  et  temporairement,  aux  enfants  de  moins 
d’un  an  qui  exceptionnellement  ne  tolèrent  pas  le 
lait  normal,  sur  certificat  médical  authentiqué  par 
le  commissaire  de  police;  ce  certificat  sera  valable 
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huit  jours;  la  dose  corrospondra  à  trois  quarts  de 
litre  d’une  dilution  réalisant  un  lait  normal. 

4®  Les  laits  concentrés  dont  l’apport  peut  aug¬ 
menter  les  réserves  aelnelles  devront  être  mis  en 
stock,  an  fur  et  à  mesure  de  leur  arrivée  et  réser¬ 
vés  aux  nourrissons  en  cas  de  carence  momentanée 
en  lait  frais. 

.5”  Etant  donnée  la  faible  quantité  de  lait  mise  à 
la  dis[)osilion  île  la  [aipiilation  de  la  Seine,  .les 
droits  de  priorité  doivent  être  fi.xés  de  la  façon 
suivante  : 

a)  Les  enfants; 

h)  Les  b’inmes  enceintes  et  allaitant; 

c)  Les  malades  ayant  un  besoin  absolu  d'un 
régime  lacté; 

d)  Les  vieillards  chez  lesquels  le  régime  lacté 
s’impose. 

Ces  conelusions  sont  adoptées. 

Lucikn  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  «lÉDICALE  DES  HOPITAUX 

13  Septembre  1940. 

A  propos  d’un  cas  de  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  méningococcique  à  début  clinique  et  cyto¬ 
bactériologique  atypique.  —  MM.  F.  Rathery  et 
R.  Bolzinger  présentent  robservalion  d’un  ma¬ 
lade  qui  se  préseide  avec  une  éruption  morbilli¬ 
forme  et  des  signes  méningés  ;  la  ponction  lom¬ 
baire  donne  un  liquide  clair  «  eau  de  roche  ».  une 
légère  lymphocytose  rachidienne  ;  ta  culture  du 
liquide  confirinc,  dès  ce  jour,  la  présence  du  mé¬ 
ningocoque  riiémoculture  est  négative. 

Le  lendemain,  les  signes  méningés  sont  très 
nets,  il  existe  des  vomissements,  de  l'agilation.  La 
ponction  lombaire  ramène  un  liquide  trouble  avec 
3.800  éléments  et  90  pour  100  de  polynucléaires. 

Le  malade,  soumis  à  une  sulfamidothérapie  à 
do.ses  massives  pendant  trois  jours,  a  très  bien 
guéri  ;  il  a  présenté  au  bout  de  quaraute-huil 
heures  des  phénomènes  transitoires  d’excitation 
]isychomotrice,  rançon  d’une  médication  sulfami- 
dée  intensive. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’existence  jinssible,  au 
début  de  la  méningite  cérébro-spinale,  d'une,  phase 
de  liquide  clair  coexistant  avec  des  méningoco¬ 
ques  et  nue  légère  lymphocytose. 

Discussion  :  .MM.  Brulé,  Fiessinger  et  Ca- 
thala. 

Considérations  cliniques,  épidémiologiques  et 
thérapeutiques  concernant  61  cas  de  méningi¬ 
tes  cérébro-spinales.  —  MM.  F.  Rathery,  R.  Bol¬ 
zinger  et  Ph.  Decourt,  mobilisés  tous  trois  aux 
Armées,  devaient  présenter  celte  note  il  y  a  trois 

Elle  lire  son  intérêt  du  nomlire  élevé  des  cas 
observés.  Les  auteurs  exposent  le  résultat  de  leurs 
observations  louchant  les  caractères  cliniques  et 
épidémiologiques  des  cas  observés. 

Ils  disculenl  longuement  la  valeur  thérapeutique 
des  médications  employées,  font  une  critique  ap¬ 
profondie  des  diverses  lecdmiqucs. 


Toutes  leurs  recherches  sont  basées  pour  chaque 
cas  sur  des  examens  de  laboratoires  très  complets 
cl  fréquemment  effectués  au  cours  de  la  maladie. 

Il  Coup  de  fouet  ii  et  claudication  intermit¬ 
tente  au  cours  de  la  maladie  de  Vaquez.  — 
,M.  Louis  Ramond,  M““  Bareillier  et  M““  Pagnon 
ont  observé  un  sujet  atteint  de  maladie  de  Vaquez 
et  de  claudication  intermittente  artérielle,  qui 
avait  antérieurement  souffert  d'un  u  coup  de 
fouet  )).  Ils  pensent  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'une 
simple  association  fortuite  de  trois  syndromes  indé¬ 
pendants  h's  uns  des  autres. 

Ils  considèrent  les  troubles  circulatoires,  arté¬ 
riels  et  veineux,  non  pas  comme  la  conséquence 
de  la  moiliricalion  de  la  crase  sanguine  dans  l’éry¬ 
thrémie,  mais  comme  des  manifestations  secondai¬ 
res  à  des  lésions  des  parois  des  artères  et  des 
veines,  ces  vascularités  étant  elles-mêmes  sous  la 
dépi'iidance  de  la  cause  encore  inconnue  qui  pro- 
voipie  la  polyglobulie  dans  la  maladie  de  Vaquez. 

Troubles  du  métabolisme  du  sodium  et  du 
potassium  dans  les  dysenteries  bacillaires  gra¬ 
ves.  —  M.  Marcel  Brulé  a  retrouvé  dans  la  dysen¬ 
terie  liacillaire  grave,  par  dosages  du  chlore,  du 
sodium  et  du  ])olassium  dans  l’urine,  ces  troubles 
de  l’élimination  qu’il  avait  mis  en  évidence,  en 
1937,  avec  Sassier  cl  .Ican  Collet.  Dans  les  affec¬ 
tions  lanhcclisantes  cl  particulièrement  dans  les 
cirrhoses  avec  amaigrissement,  il  avait  noté  dans 
les  urines  une  forte  diminution  du  sodium  et,  par 
contre  une  augmentation  du  potassium. 

Pans  la  dysenterie  bacillaire  grave,  (pu  entraîne 
rapidement  nue  atteinte  profonde  de  l'étal  géné¬ 
ral,  on  retrouve,  à  la  période  d’étal,  \m  abaisse- 
meid  considérable  des  ra|)porls  sodium-chlore  et 
sodium-potassium.  11  était  intéressant  de  prouver 
que.  dans  celte  affection  curable,  l'élimination 
anormalement  élevée  du  potassium  dans  l'urine 
cesse  rapidement  dès  la  convalescence. 

Ces  faits  s’observent  surtout  chez  les  malades  qui 
ont  des  fontes  musculaires  importantes,  ün  peut 
admettre  que  l’excrétion  accrue  du  potassium  est 
lii’-e  à  raniaigrissemcnt  et  à  la  fonte  mu.sculairc, 
puisi|ue  le  potassium  est  le  minéral  des  tissvis  et  des 
muscles,  tandis  que  le  sodium  est  le  minéral  du 
sang  et  du  milieu  interstitiel. 

Discussion  :  M.  Paraf  soulève  la  question  d’une 
atteinte  surrénalienne  possible. 

Un  cas  d’encéphalite  psychosique  azotémique 
aiguë.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Bouvet  et  Fal- 
lin  rapiiorlent  l'observation  d’un  cas  de  ilélire  aigu 
azoli'miqur  dont  l’évolution  fut  favorable.  Ils  in¬ 
sistent  sur  l’inlérêl  qu’il  y  aurait  à  employer,  la 
dénomination  plus  générale,  d’Encéphalopalhie 
aiguë  azotémique.  ])Our  caractériser  des  observa¬ 
tions  de  e<'  genre.  Parler  d’vme  encéphalite  c’est, 
en  effet,  inerinnner  un  processus  inflammatoire 
dont  la  réalité  ne  semble  pas  toujours  démontrée. 
Employer  le  terme  de  :  Délire  aigu,  c’est  négliger 
la  constante  sanguine  vrainnmt  originale.  Les  au¬ 
teurs  ont  fait  porter  leur  élvide  sur  la  palhogo'nie 
de  l’azotémie  observée.  C‘dle-ci  leur  apparaît  de 
nature  csseidiellcineni  extra-rénale,  et  en  rapport 


avec  la  désintégration  lissidaire.  Ils  admettent 
d’ailleurs,  la  possibilité  de  phénomènes  secondaires 
d’insuffisance  rénale,  au  cours  d’une  évolution 
prolongée. 

Discussion  :  MM.  Cathala  et  Decourt. 

Crypto-leucémie  aiguë  révélée  par  la  ponc¬ 
tion  sternale.  Formule  sanguine  d’anémie  aplas- 
tique  et  d’agranulocytose.  —  MM.  Kaplan  cl  de 
la  Chevasnerie  rapportent  l’observation  d’un 
soldat  présentant  une  anémie  profonde  avec  chute 
considérable  du  taux  des  granulocytes.  11  n’y  avait 
dans  le  sang  circulant  aucune  forme  anormale. 
Seule  la  ponction^  sternale  montrant  une  moelle 
formée  presque  exclusivement  de  cellules  .souches 
et  sans  aucun  globule  rouge,  permit  de  faire  le 
diagnostic  de  leucémie  aiguë. 

A  propos  d’un  cas  d’ostéopathie  chronique 
douloureuse  avec  pseudo-fractures  multiples  et 
symétriques.  —  M.  Maurice  Debray  rappelle  à 
propos  de  l’observation  présentée  par  M.  Monicr- 
Vinard  à  la  dernière  séance,  qu’il  a  publié  en  1933 
un  cas  tout  à  fait  analogue,  saiif  le  syndrome  téta¬ 
nique  qui  était  absent.  Il  s’agissait  d’une  femme 
de  .11  ans  chez  qui  l'examen  radiographique  mon¬ 
tra  des  fissures  osseuses  atteignant  symétriquement 
les  branches  ilio-  et  ischio-pubiennes,  les  cols  fémo¬ 
raux.  certains  métacarpiens,  le  col  de  l’omoplate 
gauche. 

L’auteur  a  été  frappé,  dès  ce  moment,  par  le 
mode  de  réparation  des  lésions  par  simple  rccalci- 
fication  des  travées  osseuses  et  sans  formation  de 

Des  cas  de  ce  genre  ont  été  étudiés  par  Loo.ser 
en  1920.  Deimis  celle  époque,  ont  paru  une 
dizaine  d’observations,  tant  en  France  qu’à  l’étran¬ 
ger.  signalant  ce  curieux  syndrome  qui  guérit  le 
plus  souvent  malgré  les  Iroiddes  fonctionnels 
sévères  qu’il  entraîne  et  l'importance  de  lésions 

Discussion  :  M.M.  Monier-Vinard,  Clément  et 
Duvoir. 

Adiliiiiiliiiii  au  compte  rendu  de  la  séance  du 
I!  Septembre. 

Tumeur  cervicale  haute  opérée  en  état  d’as¬ 
phyxie.  Respiration  artificielle  dans  le  poumon 
d’acier  pendant  vingt  et  un  jours.  Guérison.  — 
M.M.  Clovis  'Vincent  et  Nicaud  rapportent  l’ob- 
seiualion  d'une  femme  de  52  ans  qui  portail  une 
luini'ur  comprimant  les  3”  et  4”  segments  cervi¬ 
caux.  Elle  était  en  étal  d’asphyxie. 

Opéri'e  sans  respiration  artificielle,  elle  fut  ensuite 
placée  dans  le  poumon  d’acier.  -Vu  bout  de  vingt 
<•1  un  j<airs,  elh'  respirait  par  ses  propres  moyens. 
La  paralysie  du  diaphragme  avait  disparu.  Au  bout 
de  quatre  mois,  elle  était  debout  et  marchait. 

Les  auteurs  présentent  celte  malade  parce  qu’elle 
est,  à  leur  connaissanec,  le  premier  sujet  au  monde 
guéri  dans  de  pareilles  conditions. 

M.\X  IlULMAXX. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Henri  Attiel.  Traitement  du  psoriasis  arthro- 
pathique  par  le  manganèse  colloïdal  (Imprimerie 
de  la  Presse),  Montpellier.  1939.  —  Les  arlhropa- 
thies  et  le  psoriasis  sont  assez  souvent  associés  et 
de  telle  sorte  que  le  rhumatisme  psoriasique  n’est 
pas  douteux.  A  propos  de  neuf  ob.servations  re¬ 
cueillies  dans  le  service  du  professeur  Margarol.  .\. 
en  décrit  les  caractères  cliniques  et  radiologiques  et 
insiste  sur  leur  trailemenl.  A  côté  de  thérapimliques 
diverses.  le  trailemenl  par  le  manganèse  colloïdal 
se  montre  actif  —  d’ailleurs  spécifique  du  rhuma¬ 
tisme  psoriasique.  étant  sans  action  sur  les  autres 
atteintes  rhumatismales  —  et  particulièrement  effi¬ 


cace  dans  les  psoriasis  llorides.  Ce  traitement  dont 
le  mécanisme  intime  est  encore  mal  connu,  lié  sans 
doute  aux  oxydations  qu’il  favorise,  doit  être  entre¬ 
pris  précocement.  Il  Vui  I  l'I'OXT. 

Armand  Gély.  Contribution  à  l’étude  de  l’ap¬ 
pendicite  à  forme  tumorale  (Imprimerie  de  la 
Presse,  3,  rue  Jardin-Martel),  Montpellier  1939.  — 
Comme  le  montre  une  très  nette  observation  du 
l’ruf.  .Massabuau,  l’aiipendicitc  aiguë  peut  détermi¬ 
ner  un  abcès  appendiculaire  enkysté  et  mobile  sous 
la  paroi.  C’est  là  une  des  formes  do  l’appendicite 
tumorale,  et  des  plus  rares.  Le  diagnostic  est  évi¬ 
demment  difficile  cl  ceci  du  fait  surtout  de  la  mo¬ 
bilité  qui  en  impose  pour  une  tumeur  kystique. 

A.  Guibal. 

Robert  "Vical.  Contribution  à  l’étude  du  téta¬ 
nos  céphalique  (Imprimerie  Mari-Lavit,  1,  rue  de 
Sauvages),  Montpellier  1939.  —  L’observation  très 


intéressante  mise  enlic  les  mains  de  V.  par  le 
Prof.  Ma.'^sabuau  et  le  Prof,  agrégé  Janbon,  souli¬ 
gne  que  l’efficacité  de  la  sérothérapie  n'est  entière 
qu'après  traitement  de  la  plaie  porte  d'entrée.  Elle 
montre  aussi  la  possibilité  de  remplacer  l’anesthé¬ 
sie  chloroformique  par  des  injections  sous-cutanées 
d'un  barbiturique  avant  l’injection  sérique. 

La  coexistence  d’un  érysipèle,  permettant  d’en¬ 
visager  un  échange  de  mauvais  procédés  entre 
streptocoque  et  bacille  tétanique,  justifie  l’hypo¬ 
thèse  d’après  laquelle  la  toxine  tétanique  exalterait 
le  neurotropisme  du  streptocoque  ;  ainsi  s’explique¬ 
rait  la  paralysie. 

A.  Guibal. 


REDACTION.  —  Adresser  tout  ce  qui  concerne  la 
rédaction  à  M.  le  D'  Desfosses,  La  Phesse  Médicale, 
f20,  boulevard  Saint-Germain,  Paris-VP. 
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Diagnostic 

d’une  fièvre  continue 
chez  un  adolescent 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  do  rhôpilal  Laeniiec. 


Le  vendredi  25  Mai  1030  entre  à  rhôpilal 
un  jeune  homme  de  16  ans  1/2,  Georges  M..., 
qui,  depuis  quinze  jours,  est  atteint  d’une 
lu'îVRE  CONTENUE  qui  11 ’a  pas  encore  fait  sa 
preuve.  Son  médecin  redoute  une  tuberculose 
en  évolution,  tandis  qu’un  spécialiste  des  voies 
urinaires  a  pensé  à  une  pyélo-néphrite  aiguë. 

* 

*  * 

Nous  sommes  en  présence  d’un  adolescent 
déjà  très  développé  pour  son  âge.  D’une  corpu¬ 
lence  normale,  mais  admirablement  musclé,  il 
ne  paraît  pas  déprimé,  ni  physiquement,  ni 
intellectuellement.  Il  répond  parfaitement  bien 
à  notre  interrogatoire  et  nous  raconte  de  la 
façon  suivante  l’HiSTomE  de  sa  maladie. 

Garçon  d’office  dans  une  brasserie,  il  revenait 
de  son  travail,  le  jeudi  11  Mai  dans  la  soirée, 
quand  il  s’ost  mis  à  éprouver  une  profonde 
asthénie  et  un  violent  mal  de  tête  localisé  dans 
la  région  frontale.  Cette  céphalée  et  sa  fatigue 
générale  ne  font  qu’augmenter  toute  la  nuit  et, 
le  lendemain  matin,  il  se  sent  incapable  de  se 
rendre  à  son  travail.  Il  se  lève  néanmoins  pour 
aller  consulter  son  médecin.  Après  un  examen 
clinique  complet  et  une  radioscopie  du  thorax, 
celui-ci  lui  conseille  de  garder  le  lit  pendant 
huit  jours  et  de  rester  à  la  diète  pendant  ce 
temps.  11  rentre  donc  se  coucher.  Dans  la  jour¬ 
née  son  mal  de  tôte  s’atténue  ;  mais  l’état  de 
fatigue  persiste. 

Le  jour  suivant,  samedi  13  Mai,  il  prend  sa 
température  pour  la  première  fois  et  il  constate 
qu’elle  atteint  SD”.  Il  a  des  nausées  ;  mais  il 
n’a  pas  de  vomissements  véritables.  Sans  avoir 
de  la  diarrhée  à  proprement  parler,  il  a  plu¬ 
sieurs  selles  molles. 

Le  dimanche  H  Mai,  son  médecin  vient  le 
revoir  et  le  trouve  dans  le  môme  état  que 
l’avant-veille  ;  il  remarque  seulement  comme 
symptôme  nouveau  un  peu  de  sensibilité  dou¬ 
loureuse  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  Il  no  change  donc  rien  au  traitement 
antérieurement  prescrit  et  se  contente  d’y  ajou¬ 
ter  quelques  gouttes  d’adrénaline. 

A  dater  de  ce  jour,  la  température  se  main¬ 
tient  entre  38“5  et  40°,  avec  des  oscillations 
assez  irrégulières,  et  le  tableau  clinique  se 
résume  en  une  pyrexie  continue  accompagnée 
de  son  cortège  habituel  de  fatigue  générale, 
d’ailleurs  relativement  peu  marquée.  Il  convient 
cependant  d’ajouter  que  le  malade  a  plusieurs 
fois  «  mouché  du  sang  »  ;  mais  il  n’a  jamais  eu 
d’épistaxis  vraie. 

Si  les  accidents  actuels  semblent  avoir  com¬ 
mencé  d’une  façon  brusque,  il  faut  remarquer 
qu’ils  ont  été  cependant  précédés  d’une  longue 


période  de  fatigue  de  deux  mois  environ  de 
durée,  pendant  laquelle  ce  jeune  homme  a 
perdu  3  kg.  de  son  poids,  qui  est  passé  de 
58  à  65  kg 

Ce  garçon  est  un  enfant  naturel  ;  il  n’a  pas 
connu  son  père.  Sa  mère  est  très  bien  portante. 
Il  a  un  frère  aîné  en  excellente  santé. 

Dans  ses  antécédents  personnels  on  trouve 
la  rougeole  et  une  scarlatine  atténuée.  Il  dit 
avoir  eu,  vers  l’âge  de  8  ans,  un  «  rhumatisme 
cardiaque  »  pour  lequel  il  a  été  hospitalisé  aux 
«  Enfants-Malades  »,  mais  pendant  quelques 
jours  seulement. 

* 

♦  * 

Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprend 
aujourd’hui  son  examen. 

C’est  un  sujet  d’aspect  normal.  Il  n’est  pas 
manifestement  amaigri.  Il  n’est  pas  non  plus 
anémique.  Il  n’a  plus  de  nausées  ;  il  a  faim  et 
mangerait  volontiers  autre  chose  que  du  lait 
et  dos  légumes,  auxquels  il  a  été  condamné 
jusqu’ici  par  son  médecin.  Il  va  à  la  selle  une 
fois  par  jour  régulièrement  et  évacue  des  selles 
normales.  Il  ne  tousse  pas.  Il  urine  facilement 
et  sans  douleurs.  Il  ne  souffre  plus  de  la  tôte. 
En  somme,  il  ne  se  plaint  absolument  de  rien. 

Sa  langue  est  un  peu  sale,  mais  humide.  Sa 
gorge  n’est  pas  enflammée  ;  elle  n’est  recou¬ 
verte  d’aucun  exsudât  et  ne  présente  à  sa  sur¬ 
face  aucune  ulcération.  Son  abdomen  est  souple, 
ni  creusé,  ni  ballonné  ;  il  est  partout  indolore 
à  la  pression,  même  dans  la  fosse  iliaque  droite 
où  la  palpation  provoque  du  gargouillement. 
Son  foie  n’est  pas  gros  ;  la  région  vésiculaire 
en  est  insensible  au  palper.  Par  contre,  sa  rate 
est  nettement  augmentée  de  volume  et  son  bord 
inférieur  est  facilement  accroché  au-dessous  du 
rebord  des  fausses  côtes  à  la  fin  des  inspirations 
profondes. 

Ses  poumons  et  ses  plèvres  sont  absolument 
indemnes  de  toute  lésion  pathologique  clinique¬ 
ment  décelable. 

Son  coeur  bat  régulièrement  au  rythme  de 
116  à  la  minute,  en  rapport  par  conséquent  avec 
sa  température  qui  oscille  entre  40“  au  moment 
de  l’entrée  dans  nos  salles  hier  soir  et  38“3 
ce  matin.  Nous  n’y  percevons  aucun  souffle  val¬ 
vulaire  ni  aucun  autre  bruit  anormal  à  l’aus¬ 
cultation. 

Ses  reins  ne  peuvent  pas  être  perçus  au  palper 
bimanuel  et  ses  régions  lombaires  ne  sont  le 
siège  d’aucune  modification  dans  leur  aspect  ni 
dans  leur  consistance. 

La  quantité  de  ses  urines  est  plutôt  faible  ; 
800  g.  en  vingt-quatre  heures.  Leur  couleur  est 
assez  foncée  ;  elle  n’est  pourtant  ni  verdâtre  ni 
hématique.  Dans  le  bocal,  elles  sont  franchement 
troubles  et  elles  laissent  déposer  en  son  fond 
un  sédiment  blanchâtre  de  1  ou  2  cm.  de  hau¬ 
teur.  Mais  des  urines  fraîchement  émises  devant 
nous  sont  limpides  et  ambrées.  Il  est  vrai  que 
nous  y  voyons  nager  de  nombreux  filaments 
fibrineux.  A  l’analyse,  ces  urines  ne  renferment 
ni  sucre,  ni  albumine,  ni  pigments  biliaires. 

Nulle  part  il  n’existe  sur  les  téguments  de 
ce  jeune  homme  trace  d’éruption.  En  particu¬ 
lier,  il  n’y  a  pas  de  taches  rosées  lenticulaires 
ni  sur  son  abdomen,  ni  en  aucun  autre  point 
de  son  corps. 


* 

*  * 

En  résumé,  notre  jeune  malade  est  atteint 
depuis  quinze  jours  d’une  fièvre  continue  oscil¬ 
lant  irrégulièrement  entre  38“5  et  39“,  qui  tra¬ 
duit  évidemment  l’existence  d’une  infection  de 
son  organisme. 

Cette  infection  est-elle  localisée  à  l’un  de  scs 
organes  P  .  Ou  bien  sommes-nous  en  présence 
d’une  infection  générale  :  d’une  septicémie  ? 

I.  Il  semble  vraiment  que  l’on  puisse  facile¬ 
ment  écarter  ici  l’hypothèse  d’une  infection 
LOCALISÉE,  puisque  ni  son  médecin  traitant  ni 
nous-mêmes  n’avons  découvert  de  foyers  infec¬ 
tieux  dans  ses  poumons,  ses  plèvres,  son  foie, 
son  tissu  cellulaire,  ses  sinus,  scs  oreilles  ou 
tout  autre  point  de  son  économie. 

Cependant,  un  urologue,  à  la  vue  de  ses 
urines  troubles  et  sédimenteuses,  a  parlé  de 
pyélonéphrite  à  colibacilles  possible.  Assuré¬ 
ment,  une  telle  infection  des  voies  urinaires 
pourrait  déterminer  une  pyrexie  semblable  à 
celle  de  ce  garçon.  Mais  elle  ne  manquerait  pas 
de  se  traduire  par  des  troubles  urinaires  nette¬ 
ment  accusés  :  des  douleurs  lombaires,  de  la 
pollakiurie,  de  la  dysurie,  du  ténesme  vésical. 
Les  urines,  riches  en  pus  et  en  bactéries,  y 
seraient  troubles  à  l’émission.  Elles  sont,  au 
contraire,  dans  le  cas  actuel,  limpides  au 
moment  de  la  miction.  Il  est  vrai  qu’on  y  voit 
nager  des  filaments  comme  dans  les  urines  d’un 
sujet  atteint  de  goutte  militaire.  Pourtant,  cet 
«  officier  »  n’a  jamais  eu  la  blennorragie.  Mais 
tout  s’explique,  du  fait  de  l’existence  d’un  phi¬ 
mosis  très  accentué  chez  lui  et  d’un  certain 
degré  de  balanite  par  manque  de  soins  de  pro¬ 
preté,  par  la  souillure  des  urines  à  l’intérieur 
de  son  prépuce  fermé  et  infecté. 

IL  II  s’agit  donc  d’une  infection  générale  a 
TYPE  septicémique. 

1“  Avons-nous  affaire  à  une  fièvre  typhoïde 
ou  paratyphoïde,  premier  diagnostic  à  envisa¬ 
ger  toujours  tout  d’abord  dans  nos  climats  chez 
un  sujet  jeune  fébricitant,  non  vacciné  contre 
les  infections  typho-paralyphoïdiques  En  faveur 
de  ce  genre  de  maladie  nous  trouvons  bien  les 
conditions  défectueuses  d’hygiène  de  ce  malade, 
la  douleur  et  le  gargouillement  de  sa  fosse 
iliaque  droite,  ses  «  mouchages  »  sanglants, 
sa  diarrhée  initiale,  sa  splénomégalie  moyenne. 
Et  nous  ne  pouvons  faire  état  contre  la  dolhié- 
nenlérie  de  ralj,sence  de  stupeur,  de  taches 
rosées  lenticulaires,  de  dissociation  du  pouls  et 
de  la  température,  pas  plus  que  du  début 
brusque  de  la  maladie,  toutes  ces  anomalies 
étant  loin  d’être  exceptionnelles,  en  particulier 
chez  les  sujets  jeunes  et  les  enfants.  Néanmoins, 
nous  avons  le  droit  de  douter  de  l’existence 
d’une  infection  typhoïde  chez  notre  malade  et 
le  devoir  de  rechercher  si  sa  pyrexie  n’est  pas 
en  rapport  plus  probable  avec  une  autre  cause. 

2“  Et  précisément  nous  savons  que  le  médecin 
traitant  de  cet  adolescent  s’est  arrêté  à  l’idée 
d’une  fièvre  eontinue  d’origine  tuberculeuse 
engendrée  soit  par  un  foyer  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  banale  en  évolution,  soit  par  une  gra- 
nulie,  soit  par  une  typhobacillose.  Assurément, 
plaident  en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse  de 
celte  fièvre  tous  les  symptômes  négatifs  qui 
nous  font  mettre  en  doute  la  dothiénentérie  : 
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labscnce  d’anorexie,  de  luplios,  de  lâches  rost'es, 
/d  dissociation  du  pouls  et  do  la  Icmpcrature, 
et  aussi  la  longue  période  d’amaigrissement  et 
de  fatigue  qui  a  précédé  de  deux  mois  l’instal¬ 
lation  de  la  maladie  actuelle  et  qui  peut  être 
considérée  comme  une  période  d’imprégnation 
tuberculeuse.  Cependant,  contre  le  soupçon  de 
tuberculose  s’inscrit  l’absence  de  toute  notion 
de  contamination  par  l’entourage,  ce  jeune 
homme  vivant  avec  sa  mère  et  avec  son  frère, 
tous  deux  parfaitement  bien  portants.  D’autre 
part,  le  début  brusque,  brutal  môme,  des  acci¬ 
dents  par  une  violente  céphalée  et  par  des  cour¬ 
batures  n’est  guère  dans  les  habitudes  de  la 
tuberculose.  Enfin,  il  ne  nous  a  pas  été  possible 
de  découvrir  chez  notre  sujet,  par  l’examen  le 
plus  attentif  de  son  thorax,  de  son  abdomen  et 
de  son  système  lymphatique,  le  moij,idre  signe 
susceptible  de  corroborer  l’hypothèse  d’un  pro¬ 
cessus  tuberculeux  en  évolution. 

3“  Mais,  avec  les  infections  typhiques  et  para- 
typhiques  et  avec  la  tuberculose,  nous  sommes 
loin  d’avoir  épuisé  le  chapitre  des  éventualités 
possibles  en  face  d’un  tel  tableau  clinique.  En 
particulier,  nous  devons,  chez  ce  jeune  homme 
qui  nous  dit  avoir  été  soigné  h  l’âge  de  8  an.s 
pour  un  rhumatisme  cardiaque,  discuter  la  pos¬ 
sibilité  d’une  poussée  nouvelle  de  la  maladie 
de  Bouillaud.  Bien  entendu,  il  ne  pourrait  s’agir 
d’un  rhumatisme  articulaire  aigu  typique,  mais 
d’une  de  ces  formes  infectieuses  pures  de  la 
maladie  rhiiTnalismale  qui,  sans  aucune  mani¬ 
festation  articulaire  ou  viscérale,  peuvent  évo¬ 
luer  pendant  un  certain  temps  sous  l’apparence 
d’une  fièvre  typhoïde,  môme  parfois  avec  splé¬ 
nomégalie.  Pourtant,  dans  cos  formes,  il  arrive 
toujours  un  moment  où  survient  un  symptôme 
révélateur  de  la  série  rbumalismale.  Or,  voici 
quinze  jours  déjà  que  dure  la  fièvre  de  notre 
malade,  et  nous  ne  trouvons  h  son  cœur  aucun 
signe  d’endocardite  ni  de  péricardite,  seul  ou 
associé  à  des  frottements  pleuraux  ou  â  des  râles 
de  congestion  pulmonaire. 

4“  Cette  intégrité  complète  du  cœur  est  aussi 
une  raison  pour  éliminer  formellement  toute 
possibilité  d’endocardite  maligne  à  évolulion 
lente  ou  maladie  d’Osler,  h  laquelle  nous  avons 
tous  pensé  devant  cet  adolescent  fébricitant  et 
splénomégalique  chez  qui  la  fièvre  typhoïde 
nous  a  paru  des  plus  douteuse  et  dans  les  anté¬ 
cédents  duquel  on  signalait  du  rhumatisme  car¬ 
diaque.  D’ailleurs,  l’absence  d’anémie,  de  pur¬ 
pura,  d’arlbralgies,  de  u  faux  panaris  d’Osler  » 
s’ajoute  Ji  l’absence  do  toute  lésion  valvulaire 
cardiaque  sur  laquelle  se  serait  greffé  le  slrepto- 
coccus  viridans  pour  nous  faire  repousser  l’hy¬ 
pothèse  de  maladie  d’Osler. 

6"  De  grippe  il  ne  peut  être  question.  Evi¬ 
demment,  on  aurait  pu  l’évoquer  â  la  période 
initiale  en  raison  de  la  brusqtierie  du  début 
et  de  l’importance  do  la  céphalée  et  de  l’asthé¬ 
nie  h  ce  moment.  Mais,  depuis  quinze  jours 
qu’évolue  la  maladie,  aucune  complication  vis¬ 
cérale  n’est  venue  légitimer  la  persistance  de 
la  fièvre,  qui  se  serait  éteinte  depuis  longtemps 
s’il  s’était  agi  d’une  grippe  non  compliquée. 

6“  La  fièvre  de  Malte  ne  paraît  pas  discu¬ 
table  ici.  Notre  sujet  n’a  pas  bu  du  lait  de 
chèvre  ni  mangé  de  fromage  fait  à  partir  de 


de  la  température  et  la  durée  encore  trop  courte 
de  la  maladie. 


Incapables  d’aboutir  par  la  clinique  seule  â 
déterminer  la  nature  exacte  de  celte  pyrexie 
généralisée  continue,  force  nous  est  de  nous 
adresser  au  LABonvroinE  et  ù  la  radiot-ooie  pour 
on  parfaire  le  diagnostic  étiologique.  Nous  allons 
donc  pratiquer  dès  maintenant  une  hémocul¬ 
ture,  un  c.ramen  hémalimélrique  et  une  cuti- 
réaction  à  la  tuberculine. 

Plus  tard  nous  ferons,  s’il  en  est  besoin,  des 
scro-diagnoslics  des  mféclions  lyphigucs  et 
paralyphiques  et  un  examen  radiologique  du 
thorax. 


1"  L’hémoculture  reste  négative.  Ce  résultat 
s'inscrit  contre  les  fièvres  typho'ides  et  para- 
typho'ifies,  les  septicémies  de  toutes  sortes,  la 
fièvre  de  Malte  et  la  maladie  d’Osler. 

2“  La  numération  globulaire  révèle  6.000.000 
de  globules  rouges  et  une  leucocytose  à  15.600 
par  millimètre  cube.  La  formule  leucocytaire 
apprend  qu’il  s’agit  d’une  polynucléose  (83  pour 
100)  sans  éosinophilie  (1  pour  100).  Ces  données 
éliminent  les  infections  typhoïdiques,  dans  les¬ 
quelles  il  y  a  leucopénie,  et  la  maladie  d’Hod¬ 
gkin,  qui  s’accompagne  d’anémie  et  générale¬ 
ment  d’éosinophilie  ;  elles  cadreraient  avec  une 
infection  aiguë  localisée  ou  généralisée  et  avec 
une  tuberculose  non  granulique  en  évolulion. 

3“  La  cuti-réaction  à  la  tuberculine  est  posi¬ 
tive.  Ce  fait,  plutôt  contraire  à  l’hypothèse  de 
fièvre  typhoïde,  nous  apprend  que  ce  jeune 
homme  a  été  certainement  touché  par  le  bacille 
de  Koch,  ce  qui  l’a  rendu  «  allergique  »,  mais 
il  ne  nous  permet  pas  de  dire  que  son  état 
fébrile  actuel  est  sous  la  dépendance  d’une  tuber¬ 
culose  en  évolulion. 

4“  Les  séro-diagnostics  T. A. B.,  pratiqués  le 
vingt  et  unième  jour  de  la  maladie,  sont 
négatifs. 

5“  Un  examen  radioscopique  du  thorax,  fait 
le  trentième  jour  de  celte  fièvre  continue,  alors 
que  la  température  est  retombée  lentement  en 
lysis  au-dessous  de  37°,  ne  révèle  aucune  ano¬ 
malie  pulmonaire  ou  médiastinale,  ce  qui  éli¬ 
mine  la  maladie  de  Hodgkin  et  la  tuberculose 
pulmonaire. 


Finalement,  nous  devons  avouer  notre  impuis¬ 
sance  è  déterminer  catégoriquement  la  nature 
de  la  fièvre  continue  de  ce  jeune  homme,  fièvre 
qui,  sous  l’influence  du  repos  au  lit,  de  la  diète 
hydro-lactée  et  d’un  peu  d ’hexaméthylène- 
létramine,  s’est  terminée  en  un  mois  par  la  gué¬ 
rison  sans  avoir  provoqué  d’autre  symptôme 
que  l’élévation  thermique.  Celle  pyrexie  crypto- 
génétique  relève-t-elle  de  germes  ou  d’un  virus 
encore  non  identifiés  P  C’est  possible.  En  tout 
cas,  jusqu’à  plus  ample  informé,  il  paraît  pru¬ 
dent  de  considérer  cette  «  fièvre  qui  n’a  pas 
fait  sa  preuve  »  comme  le  témoin  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse  latente  et  de  conseiller  à  notre 
sujet  une  cure  préventorlale  rigoureuse. 


ce  lait.  11  n’a  pas  do  constipation,  ni  de  sueurs 
profuses,  ni  de  douleurs,  ni  d'orchite.  8a  courbe 
fébrile  ne  présente  aucune  tendance  à  prendre 
un  caractère  ondulant. 

7°  Aurions-nous  donc  affaire  à  une  scplicémie 
et  en  particulier  à  une  septicémie  5  strepto¬ 
coques,  à  pneumocoques,  à  méningocoques  ou 
à  staphylocoques,  qui,  parmi  les  nombreuses 
septicémies  possibles,  paraissent  les  plus  discu¬ 
tables  dans  ce  cas  ? 

a)  Si  nous  envisageons  la  streptococcémie 
chez  ce  jeune  homme,  c’est  seulement  parce 
qu’elle  est  la  plus  fréquente  des  septicémies. 
Pourtant,  nous  avons  toutes  les  raisons  de  pen¬ 
ser  qu’elle  n’est  pas  en  cause.  On  ne  trouve, 
en  effet,  à  l’origine  de  celte  pyrexie,  aucune 
angine,  aucune  afl'eelion  cutanée  de  type  érhv- 
mateux,  pas  plus  qu’un  érysipèle  ou  un  phleg¬ 
mon.  La  maladie  ne  s’est  jamais  accompagnée 
de  frissons,  cl  la  courbe  thermique  est  très 
régulière.  L’état  général,  enfin,  n’est  pas  grave- 

b)  Il  ne  peut  s’agir  de  septicémie  pneumo- 
coccique,  car  celte  fièvre  continue  n’a  pas  suc¬ 
cédé  à  l’évolution  d’un  foyer  pneumonique  ou 
broncho-pneumonique. 

c)  L’intensité  de  la  céphalée  frontale  initiale 
est  assez  évocatrice  du  méningocoque.  Puisqu’il 
n’y  a  jamais  eu  de  signes  nets  d’irritation 
méningée,  on  serait  tenté  d’incriminer  une  sep¬ 
ticémie  méningoeodeique  pure,  primitive,  sans 
méningite.  Néanmoins,  rien  ne  vient,  au  point 
de  vue  clinique,  corroborer  celle  supposition. 
Effectivement,  jamais  cet  adolescent  n’a  eu 
d’éruptions  (purpura,  herpès,  érythème  mor¬ 
billiforme...),  ni  d’arthrites,  et  sa  fièvre  n’a 
pas  ce  type  intermittent,  pseudo-palustre,  si 
fréquent  dans  la  septicémie  méningococcique. 

d)  A  vrai  dire,  c’est  la  septicémie  staphylo¬ 
coccique  qui  paraît  surtout  mériter  de  retenir 
ici  l'allenlion.  Elle  succède  en  effet  générale¬ 
ment  à  une  lésion  sla]ihylococeique  de  la  peau. 
Or,  ce  garçon  nous  a  appris  qu’il  a  eu,  quelque 
temps  avant  le  début  de  sa  maladie,  un  abcès 
de  la  paume  de  la  main  consécutif  à  la  péné¬ 
tration  d’une  écharde.  Cet  abcès  a  nécessité  une 
incision  au  bistouri  et  sa  guérison  n’a  été  obte¬ 
nue  qu’après  huit  jours  de  pan.sements  quoti¬ 
diens.  Mais  cet  abcès  remonte  déjà  à  quatre 
mois  et,  pour  en  faire  la  cause  originelle  do 
l’élat  fébrile  conlinu  actuel,  il  faudrait  suppo¬ 
ser  qu'il  a  donné  naissance  à  une  septicémie 
staphylococcique  transitoire,  génératrice  elle- 
même  d’abcès  corticaux  rénaux  qui  seraient  res¬ 
ponsables  de  la  fièvre  actuelle,  soit  par  eux- 
mômes,  soit  par  suite  de  la  formation  secon¬ 
daire  d’un  phlegmon  périnéphi'éliquc.  àlais  celle 
hypothèse  ne  paraît  pas  défendable,  vu  l’ab¬ 
sence  de  douleurs  lombaires  spontanées  ou  pro¬ 
voquées,  d’œdème  ou  do  contracture  dans  la 
région  des  reins. 

8°  Pour  en  avoir  fini  avec  la  discussion  du 
diagnostic  clinique  de  cette  fièvre  continue,  il 
nous  faut  encore  envisager  la  possibilité  d’une 
maladie  de  Hodgkin,  affection  susceptible  de 
donner  naissance  à  une  fièvre  continue  prolon¬ 
gée  avec  splénomégalie  modérée.  Cependant, 
contre  la  lymphogranulomatose  maligne  s’ins¬ 
crivent  l’absence  complète  d’adénopathies  ex¬ 
ternes  et  de  prurit,  la  trop  grande  régularité 
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Pain  blanc  et  pain  noir 


NOUVELLES  RECHERCHES 


Les  discussions  sur  la  valeur  alimentaire  res¬ 
pective  du  pain  blanc  et  du  pain  noir  ne  sont 
pas  encore  closes.  La  raison  en  est,  sans  doute, 
que  les  travaux  de  laboratoire,  les  seuls  dont  on 
puisse  espérer  un  peu  de  clarté,  sont  encore 
bien  loin  de  pouvoir  prétendre  aller  au  fond 
des  choses  et  laissent  de  côté  des  points  essen¬ 
tiels.  C’est  ce  que  montrent  d’une  façon  par¬ 
ticulièrement  frappantes  les  recherches  que 
I.  Ahelin  consacre  depuis  de  fort  longues  années 
é  ces  questions  et  qu’il  vient  de  conclure  (Zeif- 
schrift  für  Vitaminjorschung,  tome  10,  n®  1-2, 
1940,  p.  46),  à  un  moment  où  le  problème  ali¬ 
mentaire  se  place  au  premier  plan  de  nos  préoc¬ 
cupations.  Les  recherches  du  physiologiste  ber¬ 
nois  concernent  d’abord  la  question  de  l’amé¬ 
lioration  du  pain  par  l’utilisation  rationnelle 
des  divers  éléments  du  grain  de  blé  et,  ensuite, 
l'augmentation  de  la  valeur  nutritive  du  pain 
par  la  consommation  d’aliments  complémen¬ 
taires. 

Dans  ses  recherches,  Abelin  a  procédé  ù  des 
expériences  sur  de  jeunes  rats  auxquels  il  n’a 
donné,  comme  régime,  que  le  pain  ou  les  pro¬ 
duits  à  base  de  céréales  qu’il  s’agissait  d’étu¬ 
dier.  Cette  méthode,  qui  a  l’inconvénient  de 
rendre  le  régime  monotone,  fournit  cependant 
des  renseignements  de  haute  valeur. 

On  considère  assez  généi’alement  que  le  germe 
du  grain  de  blé  est  précieux.  Aussi,  un  pain 
préparé  avec  900  g.  de  farine  moulue  à  20  pour 
100,  100  g.  de  germe  de  blé,  20  g  de  sel  et  30  g. 
de  levure,  a-t-il  été  administré  à  de  jeunes 
animaux  chez  lesquels  il  n’a  pas  donné,  au  point 
de  vue  développement,  des  résultats  meilleurs 
qu’un  pain  fait  avec  une  même  farine  non  addi¬ 
tionnée  de  germe.  En  treize  semaines,  des  rats 
nourris  avec  du  pain  aux  germes  de  blé  ont 
augmenté  en  moyenne  de  21,4  g.  et  les  animaux 
témoins  de  30  g.  L’adjonction  de  20  y  de  lacto¬ 
flavine  ou  de  5  g.  de  germe  de  blé  non  cuit  n’a 
pas  amélioré  les  résultats. 

Il  y  a  lieu  de  rappeler,  de  plus,  que  le  germe 
constitue  une  substance  très  labile,  raison  pour 
laquelle  on  tend  à  l’éliminer  au  cours  de  la 
mouture.  De  plus,  la  teneur  de  cette  fraction 
du  grain  de  blé  en  vitamine  Bj  varie  beaucoup, 
par  exemple,  d’après  Fixsen  et  Roscoe,  de  600 
à  2.200  unités  internationales  pour  100  g.  On 
ne  saurait  donc  considérer  comme  une  bonne 
source  de  vitamine  Bj  un  pain  même  riche  en 
germe  mais  non  contrôlé. 

Le  pain  préparé  avec  des  grains  entiers  ne 
comporte  normalement  que  2  pour  100  de 
germe.  Il  a  paru  cependant  bon  de  procéder  à 
des  essais  avec  le  pain  complet,  pour  savoir  si 
le  son  n’a  pas  un  effet  favorable.  En  fait,  les 
animaux  soumis  à  un  régime  de  pain  complet 
ont  présenté  de  la  xérophtalmie,  une  tuméfac¬ 
tion  des  côtes  au  niveau  de  la  jonction  avec  les 
cartilages,  de  la  chute  des  poils,  des  ulcères  gas¬ 
triques,  de  la  dilatation  inlBStinal'e,  etc...  En 


huit  semaines,  9  des  10  animaux  soumis  à  ce 
régime  succombèrent.  En  ajoutant  à  ce  pain 
5  pour  100  de  poudre  de  lait,  la  mortalité  a  été 
réduite  à  2  sur  10  animaux  et  la  xérophtalmie 
n’a  été  constatée  que  deux  lois,  mais  la  crois¬ 
sance  a  été  généralement  mauvaise.  Enfin,  sous 
l’influence  de  ce  régime,  les  animaux  sont  deve¬ 
nus  complètement  stériles. 

La  «  farine  populaire  »  suisse,  contenant 
80  pour  100  de  blé,  20  pour  100  de  seigle,  moulus 
à  82-85  pour  100,  et  le  «  pain  populaire  »  préparé 
avec  cette  farine,  introduits  en  Suisse  en  1937 
et  contenant,  prétendait-on,  l’ensemble  des  prin¬ 
cipes  utiles  à  l’alimentation  de  l’homme,  n’ont 
pas  donné  de  résultats  supérieurs  à  ceux  des 
pains  faits  avec  une  farine  moulue  dans  les 
mêmes  proportions. 

On  a  lait  jouer,  dans  cette  question  du  pain, 
un  très  grand  rôle  à  la  question  des  vitamines. 
On  a  admis,  par  exemple,  que  le  pain  blanc  ne 
contient  pas  de  vitamines  B.  Mais,  depuis  que 
les  méthodes  permettant  de  doser  ces  vitamines 
se  sont  améliorées,  on  est  arrivé  à  constater  que 
le  pain  no  peut  être  considéré  comme  source, 
pas  plus  de  vitamine  A  que  de  vitamine  D.  En 
ce  qui  concerne  les  vitamines  B,  100  g  de  farine 
complète  de  blé  contiennent  20  y  de  riboflavine 
contre  100  à  300  y  pour  100  g.  de  lait  et  100  ù 
2.400  y  pour  100  g.  de  foie. 

En  ce  qui  concerne  la  vitamine  Bj,  Fixsen  et 
Roscoe  ont  trouvé,  pour  100  g.,  une  proportion 
de  75  à  130  unités  internationales  pour  le  pain 
complet,  600  à  800  unités  internationales  pour 
le  pain  noir  et  12  à  30  unités  internationales 
pour  le  pain  blanc.  Des  proportions  analogues 
ont  été  observées  par  Stepp,  Kühnau  et  Schroder, 
selon  qui  le  pain  blanc  contiendrait  13  et  le 
pain  complet  80  unités  internationales  de  vita¬ 
mine  Bj.  D’autres  recherches  parlent  en  général 
dans  le  même  sons.  Quant  à  nos  besoins  en 
vitamine  Bj,  ils  sont,  avouons-lo,  encore  assez 
mal  connus.  Pour  certains  auteurs,  ils  s’élève¬ 
raient  à  300  unités  internationales  par  jour,  soit 
10  unités  pour  100  calories  d’aliments.  Ainsi, 
300  g.  de  pain  blanc  no  fourniraient  guère  plus 
que  le  tiers  de  la  ration  nécessaire,  alors  qu’une 
même  ration  de  pain  complet  arriverait  à  cou¬ 
vrir  les  besoins.  Mais  d’autres  auteurs  pensent 
que  les  besoins  en  vitamine  Bj  sont  très  supé¬ 
rieurs,  soit  370  à  600  unités  internationales. 
Dans  ce  cas,  le  pain  noir  lui-même  ne  suffi¬ 
rait  pas. 

A  cela  viennent  s’ajouter  les  variations  impré¬ 
visibles  dans  la  constitution  de  pains  préparés 
de  la  même  manière.  Abelin  rappelle  à  ce  sujet 
des  expériences  qu’il  a  faites  avec  de  la  farine 
complète  provenant  d’un  certain  petit  moulin. 
Dans  une  première  série  d’expériences  avec  ce 
produit,  des  résultats  furent  très  satisfaisants, 
à  condition  d’y  ajouter  un  peu  de  lactate  de 
sodium  pour  compenser  l’excès  de  phosphore. 
Mais,  ultérieurement,  des  recherches  faites  avec 
une  farine  de  provenance  identique  ou  avec  une 
larine  semblable,  mais  d’autre  provenance,  don¬ 
nèrent  des  résultats  aussi  médiocres  que  la  farine 
blanche. 

Quant  au  pain  populaire  suisse,  il  a  reçu  au 
début,  après  avoir  été  véritablemeirt  «  lancé  par 
la  presse  quotidienne  »  un  accueil  assez  favo¬ 


rable  mais,  au  bout  de  quatre  mois,  sa  consom¬ 
mation  étant  tombée  au  quart  du  chiffre  pri¬ 
mitif,  il  fut  retiré  du  commerce.  Cet  échec  est 
d’autant  plus  significatif  que,  selon  Abelin,  les 
cuvriors  décidèrent  de  recourir  do  préférence  au 
pain  blanc  qui,  bien  que  plus  cher,  leur  parais¬ 
sait  plus  nutritif  et  mieux  toléré  par  l’orga- 

Mais,  et  c’est  là  une  question  assurément 
capitale  et  presque  toujours  négligée  par  ceux 
qui  examinent  les  propriétés  du  pain,  on  con¬ 
somme  toujours,  en  môme  temps  que  cet  ali¬ 
ment,  de  nombreux  produits  capables  de  modi¬ 
fier,  dans  un  sens  ou  dans  l’autre,  la  manière 
dont  le  pain  est  utilisé  par  l’organisme  humain. 
Des  expériences  classiques  n’enseignent-elles  pasi 
que  la  graisse  ne  peut  être  correctement  assi¬ 
milée,  qu’associée  à  des  sucres  ?  L’adjonction 
de  vitamines  au  pain,  théoriquement /ration¬ 
nelle,  a  donc  été  également  essayée  par  Abelin 
qui  a  constaté  que,  si  la  levure  et  l’huile  de  foie 
de  morue  permettent  d’éviter  les  symptômes 
d’avitaminose,  elles  n’améliorent  cependant  que 
d’une  façon  peu  importante  la  croissance  et  le 
développement  des  animaux  d’expérience.  Les 
résultats  sont  infiniment  meilleurs  quand,  au 
pain  et  aux  vitamines,  on  ajoute  des  légumes 
frais  sous  forme  de  feuilles  de  salade  ou  d’épi¬ 
nards.  Les  animaux  arrivent  à  peser  alors  170  à 
190  grammes  de  plus  que  les  animaux  témoins, 
nourris  simplement  avec  un  pain  quelconque 
et,  en  môme  temps,  la  stérilité  provoquée  par 
le  régime  de  pain  ou  do  pain  et  de  vitamines, 
disparaît. 

Pour  exercer  leurs  effets,  ces  légumes  et  ces 
vUamincs  doivent  être  donnés  d’une  façon  con¬ 
tinue,  car  dès  qu’on  les  cesse,  la  croissance  cesse 
également.  Les  principes  actifs  no  peuvent  donc 
pas  être  stockés  par  l’organisme  animal. 

L’inconvénient  principal  de  pain,  quel  qu’il 
soit,  n’est  donc  pas  dû  seulement  à  l’absence  de 
vitamines.  De  plus,  les  légumes  crus  paraissent 
avoir  une  valeur  alimentaire  considérable,  qu’on 
ne  leur  soupçonnait  guère  jusqu’ici  et  qui  est 
due  à  autre  chose  qu’aux  vitamines  et  aux  sels 
minéraux.  Effectivement,  on  obtient  avec  ces 
légumes,  des  résultats  que  l’huile  de  foie  de 
morue  et  la  levure  ne  donnent  pas  et,  do  plus, 
on  fait  complètement  disparaître  toute  différence 
entre  le  pain  blanc  et  le  pain  noir. 

Des  préparations  grillées  après  cuisson  ou 
séchées  au  four  comme  les  biscottes,  diverses 
espèces  de  pûtes  alimentaires  très  utilisées 
notamment  pour  alimenter  les  petits  enfants, 
les  convalescents  et  les  sujets  dont  la  digestion 
se  tait  mal,  ne  représentent  plus  qu’une  fraction 
de  la  valeur  alimentaire  de  la  farine  et  du  pain. 
Sous  l’influence  de  la  chaleur,  les  vitamines 
disparaissent  pour  une  part  et,  surtout,  il  y  a 
désintégration  de  certains  acides  aminés  impor¬ 
tants.  Effectivement,  de  petites  quantités  de 
lysine  améliorent  la  croissance  que  donnent  les 
biscottes  de  môme  que  la  cystine  lait  disparaître 
partiellement  l’alopécie  provoquée  par  ce  môme 
cégime. 

Un  pain  suédois,  le  Kniickebrot,  fait  avec  de 
la  larine  grossièrement  moulue,  possède  un 
goût  que  beaucoup  de  gens  trouvent  assez 
agréable  ;  il  est,  par  suite,  assez  répandu.  Pour 
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(’oblenir,  on  porte  la  pAle,  pcnilanl  six  à  huit 
yninutcs,  à  une  température  de  200“,  puis  à 
'une  température  de  50  h  60“,  jusqu’à  ce  que  la 
proportion  d’eau  tombe  à  5  ou  7  pour  100.  Avec 
ce  pain,  les  animaux  croissent  mal,  tombent 
malades  et  meurent.  Il  est  rare  qu’ils  survivent 
plus  de  huit  à  dix  semaines  avec  un  régime 
comprenant  une  certaine  quantité  de  Knàcke- 
brot,  soit  suédois,  soit  anglais.  Une  biscotte 
suisse  a  donné  les  mômes  résultats  qui  ne  sont 
pas  appréciablemont  améliorés  par  l’administra¬ 
tion  concomitante  de,  levure  et  d’huile  de  foie 
de  morue.  Il  en  est  de  môme  avec  les  macaronis. 
11  semble  donc  que  la  chaleur,  qu'il  s’agisse 
d’une  température  de  200°  ou  de  60  à  70°,  soit 
nuisible  aux  propriétés  nutritives  dos  céréales. 

Comme  le  pain  ordinaire  est  une  association 
de  deux  sortes  de  préparations,  la  croiilo  qui  a 
été  portée  à  une  température  élevée  et  la  niio 
dont  la  cuisson  s’est  faite  à  basse  température, 
en  doit  escompter  que  la  valeur  alimentaire  de 
chacun  de  ces  deux  éléments  diffère  :  effecti¬ 
vement,  la  croûte  est  inférieure  à  la  mie.  C’est 
ce  qui  résulta  dos  recherches  de  Morgan  selon 
qui  certains  acides  aminés  de  la  croûte  seraient 
'adtérés  par  la  chaleur. 

Quelle  est  donc  celle  de  cos  deux  espèces  de 
pain  à  laquelle  il  faut  donner  la  préférence? 
Pour  A..belin,  l’une  et  l'autre  ont  leurs  avantages 
et  leurs  .inconvénients.  Le  pain  blanc  se  conserve 
mieux  et '  surtout  il  est  mieux  utilisé  par  l’appa¬ 
reil  digestif  de  l’homme  moderne.  Son  goût  est 
d’ailleurs^  préféré  par  beaucoup  de  gens.  Par 
'■■^nlro,  'il  a  le  désavantage  d’ôtre  assez  pauvre 
on  protéines,  en  vitamines  et  en  sels  minéraux. 
Mais  cet  inconvénient  ne  suffit  pas  pour  justilier 
l’adoption  du  pain  complet  qui,  entre  autres 
choses,  ne  contient  pas  sufOsamment  de  vita¬ 
mine  B,  —  la  seule  qui  puisse  entrer  à  ce  point 
de  vue  en  considération  —  qui  agit  sur  la  péris¬ 
taltique  de  l’intestin  d’une  façon  favorable  chez 
certaines  gens  et  défavorahle  chez  d’auti-es  et 
qui,  enfin,  contient  un  excès  d’acide  phospho- 
,.if,,ie  _  excès  dont  on  connaît  l’importance 
dans  la  pathogénèse  du  rachitisme  et  de  la 
tétanie  —  exigeant  l’adjonction  de  calcium  au 
régime. 

11  ne  semble  donc  pas  qu 'actuellement  on 
imisso,  au  point  de  vue  do  la  physiologie  do 
ralimenlation,  prétendre  que  l'un  de  ces  deux 
pains  est  préférable  à  l’autre.  Dos  circonstances 
locales  comme  la  constitution  du  sol,  la  situa¬ 
tion  économique,  les  habitudes  doivent  être 
prises  en  considération. 

Les  conclusions  d'I.  Abclin  diffèrent  donc  fori 
appréciablement  de  celles  de  certains  auteurs 
comme,  pa'r  exemple,  ceux  dont  A.  Ihiroux 
(La  Presse  MMicalc,  23  Avril  1938)  a  donné  un 
excellent  résumé.  Néanmoins,  leur  valeur  est 
grande,  car  elles  montrent  que  le  pain  ne  peut 
être  considéré,  ou  point  do  vue  nutritif,  qu’en 
fonction  des  aliments  qui  l’accompagnent.  C'est 
là  un  point  qui  est  trop  souvent  négligé.  De 
plus,  parmi  ces  aliments  d’appoint,  les  légumes 
verts  semblent  jouer  un  rôle  encore  très  obscur, 
mais  d'une  importance  insoupçonnée  jusqu'ici. 

P.-E.  JIORIURDT. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  tient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
nontant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
°aris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
LOO,  pour  envoi  à  l'étranger  de  16  pour  100  (port 
!<  emballage). 


Thierry  de  Martel 

(187&-1940) 


C’était  en  cette  triste  matinée  du  14  Juin, 
alors  (]ue  nous  étions  rassemblés  dans  la  cour 
de  Tenon,  que  quelqu’un  nous  apjiorta  une  nou¬ 
velle  tellement  imprévue  que  nul  n’y  put  croire 
tout  d'abord  :  'fliicrry  do  Martel,  ce  chirurgien 
si  vivant,  si  actif,  si  jeune  d’allure  malgré  la 
soixantaine  largement  dépassée,  cet  opérateur 
prestigieux  qui,  l’avant-veille  encore,  nous  avait 
apporté  à  l’Académie  de  Chirurgie  les  beaux 
résultats  obtenus  par  lui  sur  les  blessés  du 
crftne,  venait  de  mourir  subitement. 

Hélas  !  la  nouvelle  n’était  que  trop  vraie.  Elle 
nous  fut  rapidement  confirmée  de  tous  côtés. 

Depuis  près  de  quarante  ans,  nous  étions  liés 
par  une  solide  amitié.  Nommés  internes  à  un  an 
d’intervalle  (lui  en  en  1902,  moi  en  1903),  nous 
devions  nous  retrouver  au  temps  du  clinicat 
chez  notre  commun  maître  Paul  Segond,  et  ce 
furent  cinq  années  d’une  collaboration  quoti¬ 
dienne  qui  reste  parmi  mes  souvenirs  les  plus 
chers. 

Tout  le  monde  connaissait  de  Martel  arrivé  a 
l'apogée  de  sa  carrière.  Tout  le  monde  ne  sait 
peut-être  pas  comment  il  y  parvint  par  sa  seule 
volonté  tenace,  son  énergie  et  son  travail.  C’est 
surtout  cela  que  je  voudrais  dire  ici,  moi  qui 
ai  assisté  de  si  près  à  son  ascension. 

Dès  sa  nomination  à  l’internat,  il  n’eut  qu’un 
but  :  apprendre  méthodiquement  son  métier 
de  chirurgien  et  chercher,  sinon  la  pcrfeclion 
qui  n’osl  pas  de  ce  monde,  du  moins  ce  qui 
en  approchait  le  plus. 

Il  aurait  pu,  comme  nous  tous,  entreprendre 
la  série  des  concours  qui  conduisent  par  degrés 
au  poste  envié  de  chirurgien  des  hôpitaux.  Il 
y  renonça  délibérément,  estimant,  peut-être  avec 
raison,  que  trop  de  temps  serait  perdu  pour  le 
travail  personnel,  et  ne  se  senlanj  pas,  par 
ailleurs,  doué  do  la  virtuosité  oratoire  et  de  la 
souplesse  diplomatique  nécessaires.  Toutefois,  il 
était  le  premier  à  reconnaître  la  nécessité  d’un 
apprentissage  sérieux.  Aussi  fil-il  do  solides 
éludes  anatomiques  et  physiologiques,  de  la  dis¬ 
section  et  de  la  médecine  opératoire,  tout  comme 
s’il  voulait  s’entraîner  pour  un  concours  et  sur¬ 
tout  ;  il  fit  sa  première  année  d’internat  à  l’hos- 
])ico  d'Ivry,  sans  pratiquer  une  seule  interven¬ 
tion  sur  le  vivant.  Ses  journées  se  passaient  tout 
entières  à  l’amphithéâtre,  où  il  réiiétalt  métho¬ 
diquement  sur  le  cadavre  toutes  les  interven¬ 
tions  do  ta  chirurgie  courante,  recherchant 
ji.diemmenl  les  causes  du  moindre  «  accro¬ 
chage  »,  jusqu’au  moment  où  la  technique  étu¬ 
diée  lui  jiaraissait  suffisamment  au  point.  Et 
ce  n’est  qu’après  ce  long  et  consciencieux 
apprentissage,  cpTil  aborda  la  chirurgie  du 
vivant,  mais  alors  avec  une  sûreté  de  main  telle 
que  scs  maîtres  Rochard  et  Segond  n’hésitèrent 
pas  à  lui  confier  les  plus  délicates  opérations  de 
leurs  services,  sans  avoir  jamais  à  le  regretter. 
Quel  exemple  pour  ceux,  trop  nombreux  aujour¬ 
d’hui  parmi  nos  jeunes  internes,  qui  croient 
pouvoir  d’emblée  voler  de  leurs  propres  ailes 
et  sont  souvent  portés  à  dédaigner  les  conseils 
de  leurs  aînés  1 

Cette  recherche  de  la  perfection  technique  fut 
pour  de  Martel  un  souci  constant.  Combien  de 
petits  points  de  détail  n’avons-nous  pas  discutés 
ensemble  au  cours  de  ces  longues  heures  de 
travail  à  l’hôpital  !  Nous  nous  comprenions, 
nous  nous  entendions  parfaitement  et  nous  nous 
étions  môme  promis  (sous  le  sceau  du  secret) 
do  nous  confier  mutuellement  l'un  à  l’autre  en 
cas  d’accident  ou  d’appendicite  aiguë  1 


C’est  pendant  ses  années  de  Salpêtrière  qu’il 
en  vint  peu  à  pou  à  se  passionner  pour  la  neuro¬ 
chirurgie.  Sans  se  laisser  rebuter  par  les  pre¬ 
miers  et  inévitables  échecs  dans  cette  chirurgie 
si  spéciale,  si  délicate,  si  peu  en  rapport  avec 
les  habitudes  de  virtuosité  à  la  mode  à  cette 
époque,  de  Martel  travailla  sans  relâche,  soutenu 
par  l’amitié  et  la  confiance  de  ses  collègues 
médecins  :  Cl.  Vincent,  'fournay,  Jumentié, 
Baré,  ainsi  que  par  Souques  qu’il  avait 
connu  à  Ivry,  par  Babinski  et  par  Dejerinc. 
Cette  chirurgie  des  centres  nerveux  en  était 
alors  à  ses  premiers  bOilbuticnients,  tout  au 
moins  clans  notre  pays  et  de  Martel  n’hésita 
pas  à  aller  voir  opérer  Horsloy  en  Angleterre  et 
Cushing  en  Amérique,  rapportant  de  ses  voyages 
de  précieux  enseignements.  Et,  peu  à  peu,  il 
arriva  à  mettre  au  point  des  techniques  d’une 
rare  précision  et  à  créer  toute  une  série  d’ins¬ 
truments  révélant  une  ingéniosité  et  une  science 
de  la  mécanique  do  tout  premier  ordre.  A  lui 
seul,  son  merveilleux  trépan  à  débrayage  auto¬ 
matique,  universellement  connu  et  employé 
depuis  près  de  trente  ans,  eût  suffi  à  garer  son 
nom  de  l’oubli.  Mais,  quelque  célébrité  qu’il  ait 
acquise  dans  cette  branche,  de  Martel  a  tou¬ 
jours  tenu  à  rester  un  chirurgien  «  général  »  et 
ses  interventions  de  chirurgie  abdominale  en 
particulier  (rappellerai-je  son  écraseur  pour 
estomac  ?)  témoignaient  d’une  maîtrise  égale  à 
celle  dont  il  faisait  preuve  dans  l’abord  du 
cerveau  ou  de  la  moelle.  A  chacun  de  nos 
congrès  annuels,  il  faisait  régulièrement  une 
série  de  8  à  10  interventions  consécutives,  com¬ 
portant  fréquemment  3  hystérectomies  et  3  gas¬ 
trectomies,  attentivement  suivies  par  les  nom¬ 
breux  chirurgiens  remplissant  les  gradins  de 
son  petit  hôpital  de  la  rue  Vercingétorix. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  cependant  qu’il  se 
préoccupait  uniquement  de  technique.  Il  était 
très  instruit  do  la  physiologie,  de  Ig  biologie, 
de  la  médecine  expérimentale.'  Il  examinait  fort 
bien  ses  malades  ;  il  savait  rechercher  seul  les 
signes  révélateurs  d’une  tumeur  cérébrale  au 
début  et  examiner  un  fond  d’œil.  Scs  nombreux 
écrits  seul  ou  avec  la  collaboration  de  Guillaume, 
ses  communications  à  la  Société  de  Chirurgie 
comme  à  celle  de  Neurologie,  le  volume  écrit 
avec  Antoine  sur  les  fausses  appendicites,  toute 
son  œuvre  bien  connue  et  dont  je  liens  à  éviter 
une  fastidieuse  nomenclature,  témoigne  d’un 
grand  sens  clinique  et  d’une  solide  instruction 
scientifique  générale.  Dans  ces  dernières  années, 
il  aborda  môme  comme  tant  d’autres  le  pro¬ 
blème  du  cancer,  avec  des  vues  personnelles 
d’une  très  grande  hardiesse,  cl,  lors  d’une  de 
nos  dernières  conversations,  il  m’exposait  ses 
idées  sur  ce  qu'on  pouvait  espérer  de  la  sulfa- 
midothéraple- 

Jc  voudrais  encore  dire  combien  sa  prodi¬ 
gieuse  activité  et  sa  résistance  physique  nous 
étonnaient  parfois.  Il  menait  de  front  son  hôpi¬ 
tal  privé,  l'Hôpital  américain  dont  il  était  le 
chirurgien-chef,  la  clinique  de  la  rue  Piccini  où 
lui  arrivait  de  tous  les  coins  du  inonde  une 
clientèle  de  plus  en  plus  nombreuse,  la  fonda¬ 
tion  Léopold  Bellan...  que  sais-je  encore  P 
L’appclait-on  en  province,  à  l’étranger  ?  Le 
voilà  dans  sa  voilure  (rêvant  d’ailleurs,  chemin 
faisant,  à  un  nouveau  type  de  moteur),  gagnant 
le  Bourget  pour  s’envoler,  parfois  à  des  distances 
considérables,  donner  un  conseil  ou  pratiquer 
une  intervention,  ce  qui  ne  l’empêchait  pas 
d’arriver  le  même  soir,  frais  et  dispos,  pour 
participer  à  un  dîner  amical  où  il  était  tou¬ 
jours  le  bienvenu. 

Celte  activité,  cette  résistance,  il  les  devait  à 
une  grande  sobriété  et  à  la  pratique  rationnelle 
des  sports  qu’il  n’abandonna  jamais.  Redoutable 
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boxeur,  excellent  joueur  de  rugby,  tireur  émé¬ 
rite,  chasseur  adroit,  il  trouvait  dans  les  exer¬ 
cices  du  corps  une  saine  et  utile  dérivation  aux 
travaux  de  l’esprit. 

Il  n’était  pas  orateur  et  le  reconnaissait  volon¬ 
tiers  sans  la  moindre  acrimonie,  mais  il  avait 
une  façon  très  personnelle  de  présenter  ses 
observations,  et  ses  rapports  étaient  toujours 
très  étudiés  et  d’une  sûre  documentation.  Son 
style  très  vivant,  très  original,  se  mêlait  sou¬ 
vent  d’une  pointe  d’humour  «  gamin  »  qui,  à 
travers  l’homme  de  science,  nous  faisait  tou¬ 
jours  retrouver  un  peu  «  le  petit  Bob  ». 

Et  puis,  c’était  avant  tout  un  Français  de 
France.  Il  suffisait  de  le  voir  une  fois  pour 
deviner  en  lui  l’homme  finement  racé,  alors 
môme  qu’on  eût  ignoré  son  ascendance  avec  les 
Mirabeau  et  sa  filiation  directe  avec  la  fine  et 
spirituelle  «  Gyp  ».  Toujours  d’une  correction 
parfaite,  le  port  altier,  le  regard  droit,  un  sou¬ 
rire  quelque  pou  ironique  au  coin  de  la  lèvre, 
s’accommodant  allègrement  d’une  précoce  cal¬ 
vitie  qu’il  sut  toujours  porter  avec  une  suprême 
élégance,  il  était  le  meilleur  et  le  plus  fidèle 
dos  amis  comme  aussi  le  plus  implacable  des 
adversaires  pour  quiconque  lui  avait  une  seule 
fois  manqué. 

Très  combatif  (dans  le  bon  .sens  du  mot),  il 
le  prouva  largement  dès  les  premières  semaines 
d’Août  1914,  lorsque,  oublieux  de  sa  situation 
médicale,  il  n’hésita  pas  à  faire  le  coup  de  feu, 
ce  qui  lui  valut  une  blessure  et  le  ruban  rouge. 
Entré  brillamment  dans  la  Légion  d’honneur, 
il  en  parcourut  d’ailleurs  rapidement  les  éche¬ 
lons,  puisqu’il  la  veille  de  cotte  nouvelle  guerre 
il  était  grand-officier,  honneur  dont  deux  autres 
seulement  de  scs  collègues  è  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie  pouvaient  s’énorgueillir  ;  le  professeur 
Gossot  et  le  médecin-génér;d  Rouvillois. 

llegagé  par  son  fige  de  toute  obligation  mili¬ 
taire,  il  se  mit  en  Septcndire  dernier  au  service 
de  l'Assistance  publique  et  remplaça  Larden- 
nois  è  Laënnec,  tandis  qu'il  conservait  la  direc¬ 
tion  de  1  Hôpital  américain.  Dans  ces  deux 
centres  il  se  consacra  de  toute  son  Ame  et  de 
toutes  ses  forces  au  traitement  des  blessures  du 
crAne  et  du  rachis.  H  mena  le  bon  combat  pour 
1  organisation  rationnelle  dos  centres  neuro¬ 
chirurgicaux  aux  armées  et  l'instriiclion  do  nos 
jeunes  collègues  mobilisés. 

11  travailla  jusqu’à  la  dernière  minute  où  il 
eut  sa  lilierté  d'action,  et  puis...  il  disparut, 
en  pleine  activité,  en  pleine  gloire,  laissant  le 
souvenir  impérissable  d’un  homme  jeune,  hardi, 
plein  de  foi  et  d’allant.  Quelle  que  soit  notre 
douleur,  quelque  grand  que  soit  le  vide  qu’il 
laisse  après  lui,  consolons-nous  en  pensant  que 
jamais  nous  n’aurons  de  lui  une  image  effacée, 
ternie,  défigurée  par  la  hideuse  décrépitude  et 
l’inéluctable  déchéance.  Et,  dans  la  triste  époque 
que  nous  vivons,  n’est-ce  pas  là  un  sort  en¬ 
viable  ?  Michel  Deniker. 


Livres  Nouveaux 

La  gliofîbromatose  de  Recklinghansen,  par  le 
Prof.  CAnniÈnE,  le  Prof,  agrégé  Huhiez,  M.  Geh 
VOIS  et  R.  Dupret  (Lille).  1  vol.  in-8“  de  152  p. 
avec  32  fig.  {Doin,  édit.),  Paris.  —  Prix  :  40  fr. 
Plus  d’un  millier  de  publications  dispersées  dans 
la  littérature  médicale  ont  apporté  bien  des  préci¬ 
sions  à  la  description  initiale  de  l’auteur  strasbour¬ 
geois.  Dans  un  travail  de  synthèse,  basé  sur  ces 
données  bibliographiques  et  l’analyse  do  21  obser¬ 
vations  personnelles,  les  auteurs  ont  voulu  brosser 
à  grands  traits  le  tableau  clinique  de  cette  affection 
et  systématiser  une  description  de  symptômes  mul¬ 
tiples  ét  disparates.  Ils  o’iit  t'enté  de  les  grouper  en 


syndromes:  cutané  (tumoral  et  pigmentaire),  ner¬ 
veux  (central  et  périphérique),  tumoro-viscéral 
(fréquence  relative  des  neurinomes  médiastinaux), 
osseux  et  endocrinien.  Les  auteurs  ont  montré 
l’unité  de  formes  cliniques  dont  le  nombre  ne  le 
cède  qu’à  leur  diversité. 

Par  ailleurs,  les  travaux  récents  ont  complète¬ 
ment  remanié  l’interprétation  histo-pathologique 
de  la  maladie  de  Recklinghansen.  Tandis  que  les 
premiers  observateurs  voyaient  la  lésion  primitive 
dans  une  simple  prolifération  conjonctive,  l’aspect 
fibroblastique  n’est  plus  actuellement  considéré  que 
comme  une  réaction  secondaire  à  une  hyperplasie 
électivement  gliale.  C’est  pourquoi  à  la  dénomina¬ 
tion  cependant  classique  de  neurofibromatose  les 
auteurs  ont  préféré  celle  de  gliofîbromatose  de  Reck- 
linghausen,  qui  lient  compte  à  la  fois  des  décou¬ 
vertes  de  l’auteur  allemand  et  des  données  anatomo¬ 
pathologiques  récentes. 

R.  B. 

Les  ultravirus  des  maladies  humaines,  sous  la 
direction  de  C.  Levaditi  et  P.  Lépine,  avec  la 
collaboration  de  G.  Blanc,  J.  P.  Bijl,  I.  A.  Gal- 
LOWAY,  P.  Gastinel,  A.  Gratia,  P.  IlABEn,  G. 
IIoRNUs,  B.  Kreis,  P.  Lecomte,  Du  Nouy,  J.  Le- 
VADiTi,  C.  Matiiis,  J.  Mesuobeanu,  s.  Nicolau, 
H.  Plotz,  J.  Vieuchange,  et  F.  Woiilwill.  1  vol. 
format  16x25,  1190  p,,  263  fig.,  1  planche  en 
couleurs,  entièrement  tiré  sur  papier  couché 
{Librairie  Maloine),  Paris. 

■  Cet  ouvrage  consacré  à  l’élude  d’un  certain  nom¬ 
bre  d’ultra-virus  pathogènes  pour  l’homme  a  été 
écrit  sous  la  direction  de  C.  Levaditi  et  de  P.  Lépine 
par  de  nombreux  collaborateurs,  tous  spécialisés 
dans  la  partie  qu’ils  ont  été  chargés  de  traiter. 

Le  premier  chapitre  intitulé  «  Les  Ultravirus  » 
écrit  par  C.  Levaditi  est  une  sorte  de  revue  géné¬ 
rale  complète  (plus  de  100  pages)  mais  schématique 
cependant  des  différents  sujets  que  l’on  retrouvera 
traités  par  d’autres  savants  dans  le  reste  de  l’ou¬ 
vrage:  caractères  généraux  dés  ultravirus,  filtra¬ 
tion  et  ultrafiltration,  action  des  agents  physiques 
et  chimiques,  culture,  nature  des  ultravirus,  etc... 

Dès  le  début,  Levaditi  reconnaît  que  «  le  phéno¬ 
mène  de  baclériophagic  et  le  mystérieux  élément 
qui  en  est  le  support  matériel  ne  .sauraient  rester 
ignorés  et  encore  moins  écartés  du  débat  »  tant 
il  est  vrai  que  la  découverte  de  d’Hérelle  est  à  l’ori¬ 
gine  profonde  de  tous  les  travaux  modernes  sur 
les  infragermes.  Après  le  résumé  de  différents  points 
de  technique  pure,  il  expose  cl  examine  tour  à 
tour  les  différentes  hypothèses  que  l’on  a  faites  sur 
la  nature  des  ultravirus. 

La  question  est  complexe  et  d’autant  plus  diffi¬ 
cile  que  les  conceptions  .  métaphysiques  auraient 
volontiers  tendance  à  prendre  le  pas  sur  les  faits 
expérimentaux.  Levaditi  montre  qu’un  des  points 
les  plus  importants  du  problème  est  «  la  servitude 
obligatoire  »  où  se  trouvent  les  ultravirus  d’être 
des  parasites  de  la  matière  vivante. 

Par  ailleurs,  .  Levaditi  nie  malgré  d’anciens  tra¬ 
vaux  et  des  travaux  récents  de  Laidiaw  et  Elford, 
l’existence  d’ullravirus  dits  saprophytes.  Il  expose 
enfin  les  rapports  des  ultravirus  avec  la  synthèse 
de  la  matière  organisée  et  vivante. 

Le  second  chapitre,  écrit  par  Gratia  reprend  une 
partie  du  précédent  chapitre  et  traite  de  la  nature 
des  ultravirus. 

Il  expose  les  différents  faits  expérimentaux  déjà 
évoqués  par  Levaditi  sur  la  sédimentation,  l’ullra- 
filtralion,  la  visibilité,  les  dimensions  des  ultra- 
germes  et  s’étend  longuement  sur  ses  propres  tra¬ 
vaux  (bactériophage  cl  virus  des  plantes). 

Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  à  l’étude  de 
quelques  virus  pathogènes  pour  l’homme. 

Le  virus  vaccinal  est  étudié  en  trois  chapitres 
dont  le  premier  et  le  second  sont  séparés  par  l’élude 
du  virus  variolique.  Gastinel  traite  d’abord  du  virus 
vaccinal  proprement  dit  (sources  du  vaccin,  tech¬ 
nique,  physio-palhologie  du  virus,  maladie  expéri¬ 
mentale,  technique  vaccinale)  puis  du  virus  vario¬ 
lique.  Mesrobeanu  expose  la  question  de  la  purifi¬ 
cation  biologique  du  virus  vaccinal  et  J.  P.  Bijl 
la  question  de  l’encéphalite  post-vaccinale  et  des 
encéphalites  post-infectieuses  en  général.  On  ne 
peut  que  regretter  que  Valastrim,  maladie  si  pas- 
sio'hhanté  pkr  son  épidemiologie  eh  p'àrtic'ulièr,  ne 


soit  éliuliée  que  dans  quelques  page.s  incluses  elles- 
mêmes  dans  le  chapitre  «  vaccine  ». 

Les  autres  chapitres  de  l’ouvrage  écrits  successi¬ 
vement  par  Nicolau,  F.  Woiilwill,  R.  Lépine,  C. 
Levaditi,  C.  Mathis,  G.  Blanc,  J.  Vieuchange, 
.1.  Levaditi,  B.  Kreis,  Haber,  traitent  de  l’herpès, 
du  zona,  de  la  rage,  des  encéphalites,  de  la  polio¬ 
myélite,  de  la  fièvre  jaune,  de  la  dengue,  de  la 
psittacose,  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre,  de  la 
chorio-méningile  lymphocytaire  (maladie  des  por¬ 
chers!  de  l’influcnza.  On  y  trouvera  aussi  une  très 
importante  et  très  utile  étude  sur  le  typhus  et  les 
fièvres  exanthémiques  (Lépine),  dont  l’agcnl,  incon¬ 
testé  semble-t-il  aujourd’hui,  connu  et  figuré  ne 
peut  pas  entrer  nu  sens  strict  du  lormo  dans  la 
catégorie  des  ultravirus,  mais  que  les  ailleurs  y 
ont  placé  pour  répondre  à  un  désir  qui  leur  avait 
été  exprimé  et  pour  pouvoir  provoquer  des  compa¬ 
raisons. 

Par  contre,  les  auteurs  n’ont  pas  cru  devoir 
exposer  nos  connaissances  sur  les  virus  de  la  rou¬ 
geole,  dos  oreillons,  du  coryza  huinain.  Ceci  est 
regrettable  :  leur  haute  compétence  aurait  pro¬ 
curé  aux  chercheurs  des  mises  au  point  certai¬ 
nement  parfaites  et  il  est  toujours  utile  en  science 
expérimentale  de  dresser  un  bilan,  surtout  pour 
faire  ressortir  les  inconnues  d’un  problème  —  et 
elles  sont  ici  très  nombreuses. 

Les  derniers  chapitres  de  l'ouvrage  sont  le  déve- 
loppomonl  cl  le  complément  de  certaines  parties 
de  .son  premier  chapitre. 

Lecomte  du  Noüy  traite  de  la  filtration,  Gallo- 
way  de  rultrufiltration,  P.  Lépine  de  la  technique 
expérimentale,  de  la  technique  microscopique,  Plotz 
de  la  culture  des  ultravirus.  On  trouvera  dans  toutes 
ces  pages  d’innombrables  renseignements  très  pré¬ 
cieux  pour  tous  les  chercheurs. 

Ce  traité  apportera  à  tous  les  bactériologistes  une 
documentation  abondante  et  une  mise  au  point  des 
principales  questions  louchant  les  ultravirus  et  les 
maladies  humaines  qu’ils  provoquent,  mise  au 
point  d’autant  plus  utile  que  l’évolution  de  nos 
connaissances  semble  se  faire  à  un  rythme  de  jilus 
en  plus  accéléré.  llAUnuiiOï. 

Etude  morphologique  et  biologique  sur  les 
Flagellés  intestinaux  parasites  des  muridés. 
Etude  comparative  des  Flagellés  du  cobaye, 
par  L.  Moiiénas  {Annales  de  l’Universilc  de  Lyon, 
3’^  série.  Médecine.,  p.  1-232,  6  pL). 

Morénas,  dans  celle  excellente  thèse  de  sciences, 
expose  le  résultat  de  nombreuses  reeborelies  sur  la 
morphologie  et  la  biologie  du  groupe  de  Flagellés 
dont  il  a  entrepris  rélude.  Nous  ne  retenons  ici, 
faute  de  place,  que  quelques  faits  intéressant  plus 
particulièrement  le  niédeein.  Certains  Flagellés 
intestinaux  .sont  purement  coprozo'itcs  {Oïlioinnnas, 
Splhœromonas,  Selenoinonas),  d'autres  sont  véri¬ 
tablement  parasites  (ex.  Enleroninnas).  Les  Flagellés 
des  muridés  sont  plus  fréquents,  mais  donnent  des 
infestations  moins  intenses  chez  les  animaux  sau¬ 
vages  que  chez  ceux  élevés  au  laboratoire.  Ces  para¬ 
sites  apparaissent  généralement  au  moment  où  le 
sevrage  modifie  la  flore  intestinale.  Le  pu  du  milieu 
intestinal  n’a,  la  plupart  du  temps,  qu’une  impor¬ 
tance  secondaire  sur  leur  comportement.  Le  régime 
alimentaire  montre  l’influence  très  défavorable  de 
la  caséine,  à  l’exclusion  des  autres  protides,  sur  le 
développement  des  Trichomonas.  La  carence  en 
vitamine  .A  provoque  la  diminution  ou  la  dispa¬ 
rition  dos  parasites;  celle  en  vitamine  C  n’a  pas 
d’action.  Il  existe  un  antagonisme  entre  le  déve¬ 
loppement  des  Flagellés  et  celui  de  la  flore  bacté¬ 
rienne  ainsi  que  des  Helminthes.  La  localisation 
est  jéjunale  pour  les  Diplomonadidés,  cæcale  pour 
les  Prolomonadidés  ;  le  mucus  dans  le  premier  cas, 
la  flore  intestinale  dans  le  second  doivent  être 
normaux  pour  assurer  la  nutrition  des  Fl.agellés.  La 
culture  de  ces  parasites  confirme  en  grande  partie 
les  données  expérimentales. 

Cii.  Joyeux. 

Silicose  et  Asbestose,  par  divers  autours,  édité 
par  le  D''  A.  J.  Lanza,  Londres,  h’eu>-York, 
Toronto,  s.  d.  1  vol.  de  xxvt-438  p.  in-8. 

Ce  volume  est  le  résultat  des  éludes  poursuivies 
depuis  plusieurs  années  par  le  corps  médical  d’une 
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des  plus  iinporlantcs  compagnies  d'assurances  sur 
la  vie  d’Amérique,  la  Melropolilan  Life  Insurance 
Company.  On  y  avait  compris  que  chaque  progrès 
dans  la  connaissance  des  causes  de  maladie  et  de 
décès  représentait  un  gain  certain  pour  ceux  qui 
doivent  compenser  à  leurs  frais  les  décès  et  les 
maladies  ;  exemple  qu’on  ne  saurait  trop  recom¬ 
mander  aux  assureurs  français,  qui  croient  avoir 
tout  fait  quand  ils  ont  touché  des  primes.  Les 
recherches  des  médecins  de  la  Metropolitan  Life 
ont  été  confrontées  avec  les  autres  travaux  sur  les 


Grandes  figures  françaises 


CosFÉnENci-s  DK  l’Uxiveiisité  de  Paris  (2®  série). 

Sur  ce  ttièmc  géiiciat,  une  nouvetlc  série  de  confé¬ 
rences  est  donnée  è  ta  Sorbonne,  amphithéâtre  Riche- 
tien  (entrée  17,  me  de  la  .Sorbonne),  tous  les  jours,  ii 
Itl  heures,  depuis  le  lundi  16  Jnsqn'an  lundi  30  Sep¬ 
tembre  1910,  savoir  : 

Les  lundi  et  jeudi  :  Grandes  ligures  littéraires  et 
artistiques. 

Les  mardi  et  vendredi  :  Grandes  figures  médicales. 

Les  mercredi  et  samedi  :  Grandes  ligures  scientifiques. 

Lundi  16  Septembre  :  VoHairc  ccrivain,  par  M.  J.  Ven- 
dryès,  doyen  de  la  Faculté  des  lettres,  membre  de 
l’Institut.  —  Mardi  17  Septembre  :  Laënnec,  par 
M.  Emile  Sergent,  professeur  honoraire  i  la  Faculté  de 
médecine,  membre  de  l'Académie  de  médecine.  —  Mer¬ 
credi  18  Septembre  :  Ün  génie  tourmenté  :  André-Marie 
Ampère,  par  M.  Louis  de  Broglie,  professeur  à  la  Fa¬ 
culté  des  sciences,  membre  de  l’Institut.  —  Jeudi  19 
Septemlue  :  Colbert  cl  les  arts,  par  M.  Robert  Rey, 
couservati'ur  des  Musées  nationaux,  professeur  îi  l’Ecole 
du  Louvre.  —  Vendredi  20  Septembre  ;  Paslcur,  par 
M.  Pasteur-Vallery-Radot,  professeur  à  la  Faculté  de 
médecine,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  —  Sa¬ 
medi  21  Septembre  :  Georges  Cuvier,  par  M.  A.  Urbain, 
lirofesseiir  au  Muséum  national  d’histoire  naturelle, 
directeur  du  Parc  /.oologique  du  bois  de  Vincennes  et 
de  la  ménagerie  du  Jardin  de  plantes.  —  Lundi  23  Sep¬ 
tembre  :  Monlcsqiiicu,  par  M.  E.  Faral,  •administrateur 
du  Collège  de  France,  memlire  de  l’Institut,  —  Mardi 
24  Scplemlirc  :  Charles  Richet,  par  M.  Léon  Binet,  pro¬ 
fesseur  fl  la  Faculté  de  médecine,  membre  de  l’Acadé- 
inie  de  médecine.  —  Mercredi  25  Scplemlirc  ;  Marcellin 
Iterthcloi  (avec  projections),  par  M.  Marcel  Dclépine, 
professeur  au  Collège  de  France,  membre  de  rinslitiit 
et  de  l'.Acadéinie  de  médecine.  —  Jeudi  26  Seplcmbrc  : 
Viclor  Hugo  Poète  du  Souvenir,  par  M.  Maurice  Le- 
vaillanl,  professeur  à  la  Faeiillé  des  lollrcs.  Leclurcs 
par  M.  Vandéric.  —  Vendredi  27  Sepleiubre  :  Claude 
Iternard,  par  M.  René  Leriche,  professeur  au  Collège 
de  France.  —  Samedi  28  Septembre  :  Lagrange,  par 
M.  (iastou  Jiilia,  professeur  à  la  Faculté  des  sciences, 
membre  île  rinslitiil.  —  Lundi  30  Septembre  ;  lierlin:. 
par  M.  .Adolphe  Boschot,  Secrétaire  perpétuel  de  l'Aca¬ 
démie  lies  Beaux-Arts. 


Faculté  de  Médecine  de  Paris 


Immatriculations,  inscriptions.  —  1.  Immatiu- 
CUI.ATIONS  1  —  Nid  n’est  admis  aux  travaux  de  la  Fa¬ 

culté  (travaux  pratiques,  laboratoires,  cliniques,  biblio¬ 
thèque,  elc....)  s’il  n'est  porté  sur  le  registre  d'imma- 
tricululion  (décret  du  31  Juillet  1897), 

Immatriculation  d'office.  ■ —  L’étudiant  qui  prend  une 
inscription  semcsirielle  se  trouve  immatriculé  d’office, 
II  n’acquitte  pas  le  droit  d’immalriculation. 

Immairiculation  sur  demande.  —  Ne  sont  immatriculés 
que  sur  leur  demande  : 

1”  Les  cludiaiits  titulaires  de  tonies  les  inscriptions 
réglementaires  ;  2”  les  étudiants  français  et  étrangers 
qui  désirent  être  admis  nu.x  travaux  de  la  Faculté. 

La  dernière  inscription,  ainsi  que  les  inscriptions  déli¬ 
vrées  â  litre  rétroactif,  ne  confèrent  point  l’immatricu¬ 
lation.  .A  l'immatriculation  sur  demande  est  attaché  le 
droit  réglementaire  :  2’i0  fraiics. 


•  1.  L’iiniuatriculation  ne  vaut  que  pour  rannéc  sco¬ 
laire.  Elle  doit  être  renouvelée  annuellement.  Nul  ne 
peut  SC  faire  immatriculer  ni  par  correspondance,  ni  par 


pneumoconioses  menés  dans  divers  pays,  et  l’on 
peut  considérer  ce  volume,  abondamment  illustré, 
non  seulement  comme  une  mise  au  point,  mais 
aussi  comme  une  remarquable  contribution  à  la 
question  des  pneumoconioses.  Les  moyens  de 
diagnostic  causal  et  différentiel  y  sont  étudiés  en 
détail,  et  les  diverses  origines  des  silicoses  et  des 
asbcsloscs  industrielles  énumérées.  Des  travaux 
expérimentaux  portant  à  la  fois  sur  l’état  physique 
des  poussières  nocives  et  sur  leurs  effets  sur  les 
tissus  de  l’appareil  respiratoire  sont  à  la  base  des 


INFORMATIONS 


Un  candidat  peut  être  admis  à  subir  uu  examen  sans 
cire  immatriculé. 

Les  immatriculations  d’office  sont  effectuées  aux  dates 
indiquées  ci-dessous  pour  la  prise  des  inscriptions  tri¬ 
mestrielles. 

Les  immatriculations  sur  dcm.ande  sont  effectuées  au 
Sccrébariat  de  la  Faculté  (guichet  n"  3),  pour  les  étu¬ 
diants  réguliers,  les  jeudis  et  samedis,  de  midi  à 

15  heures,  et  au  guichet  n'  4  pour  les  docteurs  et  étu¬ 
diants  libres,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  14  à 

16  heures. 

Les  caries  et  les  livrets  individuels  délivrés  aux  étu- 
uiaiits  sont  strictement  personnels.  Ces  pièces  ne  peuvent 
lire  prêtées  pour  quelque  motif  que  ce  soit. 

IL  Inscriptions.  —  Première  inscription.  —  La  pre- 
niicre  inscription  doit  être  prise  du  16  au  30  septembre, 
üernier  délai,  de  9  heures  à  midi. 

1”  Diplôme  de  bachelier  de  l’enseignement  secondaire 
français  ou  diplôme  d’Etat  de  docteur  es  sciences,  de 
docteur  ès  lettres  ou  de  docteur  en  droit,  ou  titre 
d'agrégé  de  l'enseignement  secondaire  (hommes,  femmes) 
et  certificat  d’études  P.C.B.  ; 

2”  Acte  de  naissance  sur  timbre  de  moins  de  trois  mois 
d'aiicicnnclé  de  date  ; 

3"  Consentement  du  père  ou  du  tuteur,  si  l'étudiant 
n'est  pas  majeur.  Ce  consentement  (établi  sur  papier 
timbré  à  6  francs)  doit  indiquer  le  domicile  du  père  ou 
du  tuteur  dont  la  signature  devra  être  légalisée  (la  pro¬ 
duction  de  cette  pièce  n’est  pas  exigée  si  l’étudiant  est 
accompagné  de  son  père  ou  du  tuteur)  ; 

4’  Un  certificat  de  revaccination  jennérienne  établi 
conformément  aux  dispositions  de  l'article  6  de  la  loi 
du  15  Févrirer  1902  sur  la  vaccination  obligatoire 
(modèle  déposé  au  Secrétariat  de  la  Faculté)  ; 

5”  Extrait  du  casier  judiciaire. 

Il  est  tenu,  en  outre,  de  déclarer  sa  résidence  person- 
l'clle  cl  celle  de  sa  famille,  comme  tout  changement 
d'adresse  survenant  au  cours  de  la  scolarité. 

Inscripiions  rRiMESTRiELi.ES.  —  Pendant  l'année  sco¬ 
laire  1940-1941,  les  inscripiions  Irimeslricllos  seront  déli¬ 
vrées  dans  l’ordre  et  aux  dotes  ci-après,  de  9  heures  à 
11  tieures  et  de  midi  à  15  heures,  au  Sccrélarial  (gui¬ 
chet  n"  3).  Les  deux  premières  inscripiions  de  l'année 

l®r  et  'i'-  Irimeslr'es,  du  16  Seplemlire  au  !“■  Octobre 
li  iO  ;  3'  trimestre,  du  24  .Mars  au  5  Avril  1941  ;  4®  Iri- 
nieslre,  du  7  au  19  Juillet  1941. 

L'entrée  des  pavillons  de  dissection  et  des  lalioratoircs 
de  travaux  pratiques  •  sera  interdite  aux  étudiants  qui 
n’auraient  pas  pris  les  in.«criptions  trimestrielles  aux 
dates  ci-dessus  indiquées. 

MM.  les  étudiants  sont  tenus  de  prcndie  leurs  inscrip¬ 
tions  aux  jours  ci-dessus  désignés.  Les  inscriptions  tri¬ 
mestrielles  ne  seront  accordées,  en  dehors  de  ces  dates, 
que  pour  des  motifs  sérieux  et  appréciés  par  la  Com¬ 
mission  scolaire.  (La  demande  devra  être  rédigée  sur 
papier  timbré.) 

Les  inscriptions  sont  personnelles.  Nul  ne  peut  prendre 
biscriplion  par  correspondance  ou  par  mandataire. 

M.M.  les  internes  et  externes  des  hôpitaux  doivent 
joindre  à  leur  demande  d’inscription  un  certificat  éma¬ 
nant  du  ou  des  chefs  de  service  auxquels  ils  ont  été 
attachés,  indiquant  qu'ils  ont  rempli  leurs  fonctions  d’in¬ 
terne  et  d’externe  pendant  le  trimestre  précédent.  Ce 
ceitificat  doit  être  visé  par  le  directeur  de  l’établissement 
hospitalier  auquel  appartient  l'élève. 

L’inscription  d’un  trimestre  peut  être  refusée,  pour 
manque  d’assiduité  et  de  travail,  par  décision  de  la  Com¬ 
mission  scolaire.  La  décision  est  définitive.  L’étudiant 
auquel  une  inscription  a  été  refusée  ne  peut,  pendant 
le  trimestre  correspondant',  obtenir  le  transfert  de  son 
dossier  dans  un  autre  établissement. 

Examens.  —  Avis  très  important.  —  Les  délais  men¬ 
tionnes  ci-dessous  étant  de  rigueur,  aucune  consignation 
in  vue  d'un  examen  de  fin  d’année  ne  peut,  ch  principe, 
elle  acceptée,  après  ces  périodes. 


éludes  de  pathologie  cl  de  clinique  ici  largement 
développées,  ainsi  que  les  techniques  radiogaphi- 
ques  utiles  au  Jia.giioslic  et  au  pronostic. 

On  peut  regretter  que  ce  volume,  riche  par  sa 
documentation,  ne  comporte  pas  de  conclusions  à 
l’usage  des  médecins,  des  ingénieurs  et  des  indus¬ 
triels;  mais  on  doit  espérer  qu’il  constitue  seule¬ 
ment  un  point  di;  départ,  et  que  la  prévention 
des  accidents  de  la  pneumoconiose  fora  l’objet 
d’une  prochaine  publication. 

Pu.  Dallv. 


Une  dérogation  à  cette  règle  ne  peut  être  accordée 
que  pour  des  motifs  graves  et  par  délibération  spéciale 
de  la  Commission  scolaire. 

En  tous  cas,  aucune  dérogation,  pour  quelque  motif 
que  ce  soit,  ne  peut  être  accordée  dans  les  cinq  jours 
qui  précèdent  l'affichage  de  la  première  épreuve  de 
chaque  année  (jour  de  rafficliage  non  compris). 

Ex.\.mens  DE  MsaiEciNE.  —  1’  Nouveau  régime  d'études. 
—  Session  de  Septembre-Octobre  1940  ;  MM.  les  candi¬ 
dats  ajournés  à  la  session  de  Juillet  1940,  ou  autorisés 
à  ne  se  présenter  qu’à  la  session  de  Septembre-Octobre 
1940,  sont  informés  que  les  épreuves  des  1®'',  2',  3®, 
4-‘  et  5'  examens  de  fin  d’année  auront  lieu  à  partir  du 
20  Septembre  1940  (consulter  les  affiches  manuscrites  le 
16  Septembre). 

Les  consignations  préalables  seront  reçues  au  Secréta- 
lial  de  la  Faculté  (guichet  ii°  3),  les  lundi  9  et  mardi 
10  septembre  1940,  de  9  heures  à  11  tieures  et  de  midi 
à  15  Iieiires. 

Sessio’ii  ordinaire  1940-1941  :  MM.  les  éludiaiils  doi¬ 
vent  consigner  pour  l’examen  de  lin  d’année  du  6  au 

18  Janvier  1941. 

Les  candidats  soit  boursiers  ou  exonérés,  soit  en  iiis- 
lniicc  de  bourse  ou  d’exonération,  doivent  ohligaloii'e- 
menl  se  présenter  au  Secrétariat  en  même  temps  que 
leurs  camarades,  afin  de  se  faire  mettre  en  série  pour 
l’examen  de  fin  d’année. 

Toute  consignation  ou  inscription  en  vue  d’un  cxam'.'ii 
iciit  être  faite  soit  par  correspondance,  soit  par  une 
tierce  personne. 

Examens  de  clinique  :  Les  candidats  pourront  s'ins¬ 
crire  tous  les  lundis  cl  mardis  à  chacun  des  trois  exa¬ 
mens  de  clinique,  dans  l’ordre  choisi  par  eux,  du  9  Sep¬ 
tembre  1940  au  20  Mai  1941. 

2’  Thèse.  —  Les  consignations  pour  la  tlièsc  seront 
rtçucs  au  Secrétariat  de  la  Faculté  (guichet  u’  3),  de 
midi  à  15  heures,  les  lundi  et  mardi  de  chaque  semaine, 
à  partir  du  9  Septembre  1940. 

La  date  limite  de  consignation  en  vue  de  la  soutenance 
de  la  thèse  est  fixée  au  10  Juin  1941. 

Le  dépôt  des  manuscrits  au  Secrétariat  sera  siispcndii 
le  31  .Mai.  Il  reprendra  le  23  Juin  pour  l’année  scolaire 
l'.ii  1-1942. 

N. -R.  —  Les  candidats  doivent  présenter  leur  carte 
d'immalriculalion  munie  d’une  photographie  au  gui¬ 
chet  II'  3,  chaque  fois  qu’ils  consignent  pour  un  examen. 

Examens  de  cniiiuiiGiE  dentaire.  —  Session  de  Sep- 
icmbre.Oclobre  l'JiO.  —  La  mise  en  série  des  éludiaiits 
candidats  aux  différents  examens  de  chirurgie  deiilaire 
sera  affichée  le  lundi  23  Septembre  1940. 

L’ouverture  de  la  session  est  fixée  an  vendredi  27  .Sep¬ 
tembre  1940. 

Les  consignations  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n’  3),  le  jeudi  12  Septembre  1940,  de 
midi  à  15  heures. 

Session  de  Juin-Juillet  I9'il.  —  1°  Examen  de  valida¬ 
tion  de  stage  dentaire  :  La  session  s’ouvrira  le  lundi 

19  Mai  1941. 

Les  candidats  produiront  les  certificats  allcsiant  qu’ils 
justifient  de  deux  années  régulières  de  stage.  Ces  certi¬ 
ficats  doivent  être  étahlis^  sur  papier  timbré. 

Les  consignations  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté,  les  lundi  4  et  mardi  5  mars  19-41,  de  midi  à 
15  heures. 

La  mise  en  série  des  candidats  à  l’examen  de  valida¬ 
tion  de  stage  sera  affichée  le  mercredi  14  Mai  1941. 

2°  Premier,  deuxième  et  troisième  examens  :  La  ses¬ 
sion  s’ouvrira  le  lundi  9  Juin. 

Les  consignations  seront  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté,  de  midi  à  15  heures,  aux  dates  suivantes  : 
lundi  10  Mars  1941  (étudiants  à  4  inscripiions),  mardi 

11  Mars  1941  (étudiants  à  ’S  inscriptions),  mercredi 

12  Mars  1941  (étudiants  à  12  inscriplious). 

Les  étudiants  à  12  inscriptions  consigneront  simulla- 
ntmcnl  pour  les  deux  parties  du  3'  examen. 

La  mise  en  série  des  candidats  à  ces  examens  sera  affi- 
chcc  le  mercredi  -4  Juin  1941. 
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Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin  (Pno- 
FESSEUK  F.  Raïiiehy).  —  Dcs  conférences  de  révision 
snr  U  Les  notioss  essestiklles  de  pathologie  aiéüicale  » 
ont  lieu  tous  les  jours,  à  11  heures,  i  r.imphilhcùlre  de 
la  Clinique  ;  elles  porteront  pour  la  semaine  du  23 
au  28  Septcmlire  lO'iO  sur  les  sujets  suivants  : 

Lundi  23  Septeml)rc  :  Les  lésions  aorliqucs,  par 
M.  F. -P.  Merklen.  —  Mardi  2'!  Septembre  :  Œdème 
ulgu,  du  "poumon,  par  M.  Turiaf.  —  Mercredi  25  Sep¬ 
tembre  :  In/anliUsme,  par  M.  M.  Derot.  —  Jeudi  26  Sep- 
lembée  ,  :  PolyuHes,  par  le  Prof.  Rathery.  —  Vendredi 

27  Sèptembre  :  Epilepsies,  par  M.  Sigwald.  —  Samedi 

28  Séplembre  :  Cancer  du  reeliim,  par  M.  Boltanskii. 
Hôpital  Tenon  (SEnvicn  u’Oro-LAnvAGOLOGiE  :  Dr  A. 

IIautant).  —  Quatre  leçons  pour  le  médecin  praticien, 
p.ar  les  Dr®  A.  Hantant  et  M.  Aubry,  avec  démonstra¬ 
tions  pratiques  par  les  pr®  Ronrgeois  et  J.  Leroux- 
Robert.  Ces  leçons  auront  lieu  le  dimanche  malin  à 
10  heures,  dans  le  service  du  D''  A.  Hantant  (Hôpital 
Tenon,  entrée  porte  Station  métro  Pelleport). 

Dimanche  G  Octobre  ;  Les  épistaxis.  Causes  et  traite¬ 
ment  (A.  Hantant).  —  Dimanche  13  Octohre  ;  Les  com¬ 
plications  des  otites  :  symptômes  d’alarme,  nouveaux 
traitements  (M.  Aubry).  —  Dimanche  20  Octobre  :  Les 
abcès  pharyngés  :  abcès  de  l’amygdale,  rétro-pharyngés, 
péri-pharyngés  (M.  Aubry).  —  Dimanche  27  Octobre  : 
Les  cancers  hucco-pharyngo-laryngés  ;  diagnostic  et 
traitement  (A.  Hautant). 

Cours  de  Radiologie  clinique.  —  M.  R.  Ledoux- 
Lebahd,  chargé  de  cours,  commencera  le  lundi  7  Octobre 
1940,  a  18  heures,  à  ramphiihéàire  de  physique  de  la 
Faculté  de  Médecine,  et  continuera  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure,  une  série 
de  leçons  consacrées  à  l’exposé  des  notions  indisden- 

SAHLES  DE  nADIODIAGNOSTIG  CLINIQUE  MÉDICO-CIIlnUnClCAL 

Programme  des  leçons.  —  Lundi  7  Octobre  1940  : 
Les  images  radiologiques  et  leur  production.  Notions 
générales  d'interprétation.  Corps  étrangers.  —  Mercredi 
9  Octobre  :  Appareil  locomoteur  :  os  et  articulations.  — 
Vendredi  11  Octobre  :  .Appareil  locomoteur  (suite).  — 
Lundi  14  Octobre  :  .Appareil  digestif.  Œsophage.  Esto¬ 
mac.  —  Mercredi  16  Octobre  ;  .Appareil  digestif.  Duodé¬ 
num.  Intestin  grêle.  Côlon.  —  Vendredi  18  Octobre  : 
Appareil  digestif.  Côlon  (suite).  Foie  et  voies  biliaires. 
—  Lundi  21  Octobre  :  Thor.ax.  Appareil  circulatoire 
(cœur,  vaisseaux).  Appareil  respiratoire.  —  Mercredi 
23  Octobre  :  Thorax,  Appareil  respiratoire  (suite).  — 
Vendredi  25  Octobre  ;  Appareil  urinaire.  —  Lundi 
28  Octobre  ;  Appareil  urinaire  (suite).  Appareil  génital. 

Ces  leçons  seront  accompagnées  de  projections  et,  J  la 
suite  de  chacnne  d’elles,  les  élèves  seront  exercés  è  la 
lecture  et  à  rinlcrprétation  des  clichés.  Cet  enseigne¬ 
ment  est  destiné  aux  étudiants,  aux  externes  et  aux 
internes  des  hôpitaux  ainsi  qu’aux  docteurs  eu  médecine 
désireux  d’acquérir  des  notions  pratiques  d'interprétation 
des  images  radiologiques  et  de  posséder  les  éléments 
indispensables  du  radiodiagnostic  clinique  basé  sur  l'em¬ 
ploi  des  techniques  les  plus  récentes. 

Cours  de  technique  hématologique  et  séro¬ 
logique,  par  M.  Edouard  Peyde,  chef  de  laboratoire.  — 
Ce  cours  comprendra  16  leçons  et  commencera  le  mardi 
12  Novembre  1940,  à  14  h.  30,  pour  se  continuer  les 
jours  suivants  ;  les  séances  comportent  deux  parties  : 

1°  Un  exposé  théorique  et  pratique  ; 

2°  Une  application  pratique  où  chaque  auditeur  exécu¬ 
tera  les  méthodes  et  les  réactions  indiquées. 

Programme  des  conférences.  —  1”  Généralités  et  ins¬ 
trumentation  nécessaire.  Numération  des  globules  du 
sang,  dosage  de  l’hémoglobine.  —  2"  Le  sang  sec  :  tech¬ 
niques  d’examens,  les  globules  rouges  à  l’étal  normal  cl 
pathologique,  les  étals  anémiques  simples.  —  3"  Le  sang 
SCC  :  globules  blancs  et  formule  leucocytaire.  —  4’  Los 
leiicocylo.ses,  l’eosinoplnlie,  1  hémalopoièsc.  —  5'  Les 
polyglobulies,  les  leucémies  (symptômes  et  lésions).  — 
G"  Les  anémies  pernicieuses.  Les  syndromes  pseudo-leucé- 
raiques.  —  7"  Les  plaquettes  sanguines.  La  coagulation 
du  sang.  —  8"  Résistance  globulaire,  propriétés  hémo¬ 
lytiques  des  sérums.  —  10.  Réactions  de  fi.xalion  (B.-W.). 
Le  principe.  —  11"  Réactions  de  fixation  (B.-W.).  Les 
dosages.  —  12°  cl  13°  Réactions  de  fixafion  (B.-W.). 
Les  méthodes.  —  14°  Le  méthodes  de  floculation,  par 
M.  Targowla,  ancien  chef  de  clinique.  —  15°  Cytologie 
des  épanchements  des  séreuses  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  (réactions  biologiques),  par  M.  Targowla.  —  16°  Les 
propriétés  physiques  appliquées  au  sang  (pn,  cryoscopie, 
viscosité,  etc...),  par  M.  Sannié,  agrégé. 

Ce  cours  est  réservé  aux  auditeurs  régulièrement  ins¬ 
crits.  Les  auditeurs  qui  auront  fait  preuve  d’assiduité 
pourront,  s’ils  le  désirent,  recevoir  un  certificat  à  la  fin 
de  la  série  de  ces  conférences. 

Le  droit  ù  verser  est  de  250  francs.  Le  nombre  des 
a.iditeurs  est  limité.  Seront  admis  les  docteurs  français 
cl  étrangers,  les  étudiants  ayant  terminé  leur  scolarité. 


immatriculés  &  la  Faculté,  sur  la  présentation  de  lu  quit- 
l.ince  de  versement  du  droit.  MM.  les  étudiants  devront, 
en  outre,  produire  leur  carte  d’immatriculation. 

Les  bulletins  de  versement  seront  délivrés  au  Secré¬ 
tariat  de  la  Faculté  (guichet  n“  4),  les  lundis,  lucreredis 
et  vendredis,  de  14  à  16  heures,  et  Salle  Béelard,  de 
9  heures  à  11  heures  et  de  14  heures  à  17  heures,  sauf 
le  samedi  après-midi. 


CORPS  |É  SANTE 


Armée  métropolitaine 


Réserve, 


Par  application  des  dispositions  de  la  loi  du  2  Août 
1940,  les  officiers  généraux  dont  les  noms  suivent 
sont  placés,  il  compter  du  20  Août  1940,  dans  la 
2'  section  (réserve),  du  cadre  de  l'élal-major  général 
de  l’armée,  MM.  les  médecins  généraux  inspecteurs  : 
Plisson,  Vallat,  Gay-Bonnet,  Polet,  Schickelé. 

MM.  les  ,  médecins  généraux  :  Causerai,  Goursolas, 
Mahaut,  Mâthicu,  Col,  Coudray,  Pernin,  Fontan,  Der¬ 
nier,  Fulcrand. 

(Journal  officiel  du  21  Août  1940.) 

Par  arrêté  du  général  d’armée,  secrétaire  d’Etat  à  la 
guerre,  du  12  Août  1940,  le  rang  d’ancienneté  dans 
le  grade  de  sons-lieutenant  des  officiers  de  réserve  ci- 
après  désignés  est  fi.xc  comme  suit,  à  .compter  du  25 
Mars  1940  (sans  rappel  de  solde)  : 

MM.  les  médecins  sous-liculcnanls  :  Rang  du  25  Afars 
1935  :  Arnaud  (Jac),  région  de  Pari»-;  Bancaud  (Eu¬ 
gène),  4'  région  ;  Boissonnal  (Pierre),  région  de  Paris  ; 
Mamou  (Henry),  région  de  Paris. 

Rang  du  25  Mars  1936  :  MM.  Lartigue  (Paul),  région 
de  Paris  ;  Guiol  (Gérard),  R®  région. 

Rang  du  25  Mars  1937  ;  MM.  Adler  (Joseph),  région 
de  Paris;  Adrey  (Marcel) ,■  15®  région;  Ailct  (Jean), 
17'  région  ;  Albert  (Etienne),  16“  région  ;  Albientz 
(Maurice),  18'  région  ;  Alsberghe  (Raymond),  l™  ré¬ 
gion  ;  André  (Jean),  15“  région  ;  Ansquer  (Jean),  11' 
région  ;  Arnaud,  région  de  Paris  ;  Arnoux  (Raymond), 
15'  région  ;  Auberly  (Edouard),  18'  région  ;  Aufrère 
(Jacques),  9'  région  ;  Avercenc  (Henri),  11“  région  ; 
Ayaohe  (Yaga),  19“  région  ;  Ayrinhac  (Casimir),  16'  ré¬ 
gion  ;  Azalbert  (Marcel) i  16'  région  ;  Azuelos  (Albert), 
région  de  Paris. 

MM.  Rabin  (Pierre),  région  de  Paris  ;  Bader  (Pierre), 
20“  région  ;  De  Baecker  (Jean),  région  de  Paris  ;  Baills 
(André),  16'  région  ;  Baixas  (François),  fronts  tuni¬ 
siens  ;  Bakhouche  (Lucien),  région  de  Paris  ;  Ballon 
(Paul),  9'  région  ;  Balmc  du  Garay  (Marie),  13'  ré¬ 
gion  ;  Barbol  (René),  9'  région  ;  Bardinon  (Jean),  13“ 
région  ;  Baronnet  (Jean),  9“  région  ;  Barol  (Jacques), 
6'  région  ;  Barriera  (Francis),  15'  région  ;  Barrière 
(Louis),  13“  région  ;  Barthez  (Henri),  16'  région  ;  Bas- 
lard  (Jean),  région  de  Paris  ;  Bauer  (Lazare),  région  de 
Paris  ;  Bauge  (Charles),  11“  région  ;  Baiilandc  (Marcel), 
région  de  Paris  ;  Baussel  (Jean),  15'  région  ;  Baylac 
(Biaise),  17'  région  ;  Bedrines  (André),  16“  région  ; 
Bedu  (François),  U®  région)  ;  Bègue  (Henri),  9®  ré¬ 
gion  ;  Bcndayan  (Bertrand),  19“  région  ;  Berger  (Geor¬ 
ges),  2“  région  ;  Bernard  (Edmond),  U®  région  ;  Bcr- 
nedes  (Jean),  16'  région  ;  Bernot  (Jules),  8“  région  ; 
Bertcaiix  (Jacques),  l™  région  ;  Bessil  (Emile),  région 
de  Paris  ;  Bezicaud  (Eugène),  11'  région  ;  Biardcau 
(Paul),  9“  région  ;  Binet  (Roger),  région  de  Paris  ; 
Blanc  (Eugène),  15'  région  ;;  Bleynic  (Henri),  9'  ré¬ 
gion  ;  Bliah  (Léon),  19“  région  ;  Blommc  (Edmond), 
région  de  Paris  ;  Boclierel  (Philippe),  U®  région  ;  Bor- 
des-Süc  (Paul),  région  de  Paris  ;  Borics,  3'  région  ; 
Bosquicr  (Robert),  l"  région  ;  Bouaziz  (Judas),  19'  ré¬ 
gion  ;  Bouchacourt  (Claude),  région  de  Paris  ;  Bouche 
(Jean),  R®  région  ;  Boudard  (Jacques),  région  de  Paris  ; 
Boudin  (Pierre),  2'  région  ;  Boule  (Jean),  4'  région  ; 
Bourey  ÿcan),  U®  région  ;  Bousquet  (Jean),  17“  ré¬ 
gion  ;  Branellec  (Robert),  11'  région  ;  Brecher  (Adol¬ 
phe),  région  de  Paris  ;  Brencl  (Albert),  H®  région  ; 
Brisson  (Fernand),  2'  région  ;  Brocard  (Robert),  région 
de  Paris  ;  Brochier  (Jean),  8“  région  ;  Broussolle  (Jean), 
5'  région2;  Broutin  (André),  1''“  région  ;  Bückel  (Moses), 
région  de  Paris  ;  Buffard  (Georges),  région  de  Paris  ; 
Burnouf  (Jean),  3'  région  ;  Bursztyn  (Stanislas),  17“ 
région. 

MM.  Caban  (Henri),  16'  région  ;  Gaillard  (Edmond), 
18“  région  ;.  Caillé  (René),  11'  région  ;  Cailliez  (Ferdi- 
nond),  1''®  région  ;  Cailler  (Jean),  7“  région  ;  Calvet 
(Emile),  16'  région  ;  Campan  (Louis),  17'  région  ; 
Carlol  (Robert),  13'  région  ;  Carré  (Charles),  2“  région  ; 
Casaca  de  Fonlobbia  (Christian),  région  de  Paris;  Cas¬ 
telli  (Paul),  19'  région  ;  Caula  (Adolphe),  région  de 


Paris  ;  Chahanier  (Guy),  18“  région  ;  Chahaud  (.Au¬ 
guste),  région  de  Paris;  Chabrier  (.Alphoiisf) .  1"  ré¬ 
gion  ;  Champagne  (Raymoiul),  région  de  Paris  ;  Cha- 
poulaud  (Jean),  9'  région  ;  Chardac  (Roger),  9'  région  ; 
Cha.ssagne  (.Albert),  9'  région  ;  Chalel  (Roger),  7'  ré¬ 
gion  ;  Chauveau  (Charles),  4“  région  ;  Ghavane  (Pierre), 

8'  région  ;  Chcndlcr  (Mundi),  région  de  Paris  ;  Che¬ 
vallier  (Henri),  3'  région  ;  Chomel  (Jean),  5“  région  ; 
Churean  (Roger),  8'  région  ;  Cillerio  (Simon),  15'  ré¬ 
gion  ;  Clerc  (Jean),  7'  région  ;  Gompanyo  (Jean),  16' 
région  ;  Contran  (Paul),  9'  région  ;  Coreuff  (Joseph), 

11'  région  ;  Corman  (Aron),  17'  région  ;  Corson  (Lu¬ 
cien),  11'  région  ;  Couder  (Raymond),  4“  région  ;  Cous- 
tou  (Robert),  18'  région  ;  Croll  (François),  18'  région  j 
Culioli  (.Simon),  région  de  Paris. 

MM.  Dalbah  (René),  14'  région  ;  Damour  (Jean), 

4'  région;  Daniel  (Je.ân),  région  do  Paris;  Daniel 
(Henri),  15'  région  ;  Darras  (Maurice),  1"  région  ;  Da¬ 
vid  (Louis),  9'  région  ;  Debanne  (Raymond),  15'  ré¬ 
gion  ;  Debost  (Lucien),  13'  région  ;  Deficis  (Roger), 

17“  région  ;  Degoiive-Denuncqnes  (Bernard),  8'  région  ; 
De’iss  (Robert),  19'  région  ;  Dclaltc  (Philippe),  l™  ré¬ 
gion  ;  Delmas  (Jean),  16“  région  ;  Dclrne  (Jean),  1" 
région  ;  Dcltombe  (Jean),  1'“  région  ;  Demplos  (René), 

9“  région  ;  Deniaud  (Jean),  11'  région  ;  Denis-Pcraldi 
(André),  région  de  Paris  ;  Denizet  (Pierre),  11'  région  ; 
Deoux  (Marcel),  17'  région  ;  Deplan  (Roger),  14'  ré¬ 

gion  ;  Deschamps  (François),  1"  région  ;  Dcschamp.s 
(Gabriel),  région  de  Paris  ;  Desclaux  (Pierre),  11“  ré¬ 

gion  ;  Desmergers  (André),  région  de  Paris  ;  Devos 
(Léon),  1"  région  ;  Dieuzaide  (Martin),  17'  région  ; 
Doerler  (René),  région  de  Paris  ;  Dorgan  (Maurice),  17“ 
région  ;  Doltain  (Emile),  18'  région  ;  Dounet  (Antoine), 
région  de  Paris  ;  Dubois  (Robert),  région  de  Paris  ; 
Dubroux  (.Albert),  20'  région  ;  Dubuc  (François),  17' 
région  ;  Dubuisson  (Jean),  région  de  Paris  ;  Du  Cha- 
lard  (Marie),  9'  région  ;  Duchassaing  (Eugène),  région 
de  Paris  ;  Dufour  (André),  région  do  Paris  ;  Dumas 
(Pierre),  19'  région  ;  Dnpiiis  (Raymond),  région  de 
Paris  :  Dupuy-Gardel  (Jean),  13'  région  ;  Duran  (Pier¬ 
re),  17“  région  ;  Diirnerin  (Marcel,)  région  de  Paris. 

MM.  Eifermann  (Moi’se),  16'  région  ;  Elbaz  (Henri), 
19'  région  ;  Escolan  (Jean),  éi'  région  ;  Escouboué 
(Henri),  17'  région. 

MM.  Fabre  (Louis),  15'  région  ;  Farcy  (Auguste),  15® 
région  ;  Fargier  (Lucien),  13“  région  ;  Faudot  dit  Bel 
(Guy),  région  de  Paris  ;  Faure-Muret  (André),  9'  ré¬ 
gion  ;  Fayein  (André),  région  de  Paris  ;  Feinstein  (Da¬ 
niel),  région  de  Paris  ;  Feneon  (Ernest),  3'  région  ; 
Ferrand  (Michel),  région  de  Paris  ;  Ferrari  (Jacques), 
région  de  Paris  ;  Ferrasson  (Paul),  région  de  Paris  ; 
Ferron  (Emile),  4'  région  ;  Feu  (Lucien),  14'  région  ; 
Filiu  (Joseph),  19'  région  ;  Flament  (Voltaire),  1'“ 
région  ;  Fleurant  (André),  18'  région  ;  Fonroget  (Joseph,) 
16“  région  ;  Fortin  (René),  15'  région  ;  Fouque  (Geor¬ 
ges),  15'  région  ;  Fouquel  (Pierre),  9'  région  ;  Four¬ 
nier  (Gérard),  l™  région  ;  Fournier  (Pierre),  9“  ré¬ 
gion  ;  Fourney  (Charles),  8'  région  ;  Francheteau 
(Georges),  11“  région  ;  Fritschi  (Jacques),  18“  région  ; 
Froidefond  (Maxime),  région  de  Paris  ;  Froissait  (Jean), 
15“  région. 

MM.  Gadaud  (Léon),  17'  région  ;  Galichère  (Jean), 
3'  région  ;  Galonicr  (Joseph),  région  de  Paris  ;  Ganot 
(Stéphane),  région  de  Paris  ;  Garelier  (Marcel),  9“  ré¬ 
gion  ;  Garrigoux  (Pierre),  13'  région  ;  Gatovsky  (Emile), 
région  de  Paris  ;  Germain  (Paul),  13'  région  ;  Gimon 
(Jean),  13'  région)  ;  Girard  (Paul),  14“  région  ;  Gi¬ 
raud  (René),  région  do  Paris  ;  Giraux  (Georges),  7'  ré¬ 
gion  ;  Giry  (Philippe),  18“  région  ;  Gondange  (Joseph), 
16'  région  ;  Gouberl  (Louis),  1.5“  région  ;  Coude  (Henri), 
11'  région  ;  Gourevilch  (Jean),  région  de  Paris  ;  Grain 
(Robert),  2'  région  ;  Grand  (Jean),  16'  région  ;  Grand 
(René),  2“  région  ;  Grange  (Louis),  2'  région  ;  Grasset 
(Jacques),  3'  région  ;  Grégoire  (Jean),  3'  région  ;  Grc- 
vin  (Fernand),  région  de  Paris;  Gronicr  (Maurice),  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Guerel  (André),  région  de  Paris  ;  Gué¬ 
rin  (Christian),  9'  région  ;  Guérin  (Jean),  20'  région  ; 
Guillemain  (René),  9'  région  ;  Guin  (Emmanuel),  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Gurlier  (Joseph),  région  de  Paris. 

MM.  Harnonct  (Henry),  4“  région  ;  Hamy  (Georges), 
1"  région  ;  Hanoun  (Maxime),  19'  région  ;  Hecart 
(Pierre),  2'  région  ;  Hascher  (Henri),  17“  région  ;  Hcn- 
nion  (Pierre),  l"  région  ;  Hérisse  (Pierre),  9“  région  ; 
Hermant  (Pierre),  U®  région  ;  Hirsch  (Adolphe),  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Hirsch  (Henry),  20'  région  ;  Horeau 
(Milo),  3“  région  ;  Huchet  (Pierre),  11'  région  ;  Hus- 
son  (Robert),  6“  région. 

M.  Irisarri  (Joseph),  18'  région. 

MM.  Jacquet  (Albert),  1"  région  ;  Jarry  (Arthur),  11“ 
région  ;  Jaubert  (Jules),  15'  région  ;  Joie  (Sléphan), 
14®  région  ;  Jourdan  (Julien),  19'  région  ;  lourde 
(Paul),  8“  région  ;  Jubé  (Louis),  4'  région. 

M.  Kellncr  (Carol),  région  de  Paris. 

MM.  Labordc  (Yves),  9'  région  ;  Laclau-Lacrouls  (Hen¬ 
ri),  18'  région  ;  Lafargue  (Charles),  région  de  Paris  ; 
.  Laffay  (Jean),  13'  région;  Laffitte  (Baptiste),  16'  ré¬ 
gion;  Lafitte  (Prosper),  ,18®  région  ;  Lafon  (Henri),  13' 
région  ;  Lagrange  (Léon),  9“  région  ;  Lagrcnc  (Pierre), 


760 


LA  PRESSE  MEDICALE,  1 8  -  2 1  Septembre  1 940 


N"'  71-72 


Iro  région  ;  I.iikatos  (Lndislas).  région  de  Paris  ;  Landau 
(Rnldn),  région  de  Paris  ;  Landowski  (Jules),  région  do 
Paris  ;  Langiadc  (Adolphe),  18'  région  ;  Lannegraco 
(Charles),  région  de  Paris  ;  I.arregic  (Bernard),  18'  ré¬ 
gion  ;  Larroumels  (Gérard),  18“  région  ;  Lasserre  (Paul), 
IG'  région  ;  I.atil  (Marie),  15°  région  ;  Laugel  (Joseph), 
20'  région  ;  Laumonnicr  (Henri),  17®  région  ;  Laiircntin 
(Jean),  9“  région  ;  Laval  (Jean),  région  de  Paris  ; 
Lavergne  (Georges),  9'  région  ;  Le  Bigot  (André),  3“ 
région  ;  Le  Brun  (Léon),  3'  région  ;  Lecat  (Jean),  l" 
région  ;  Leclerc  (Jacques),  18'  région  ;  Lecomte  (Yves), 
4®  région  ;  Lccoinlc  (André),  2'  région  ;  Lefranc  (Geor¬ 
ges),  région  de  Paris;  Legasse  (Paul),  région  de  Paris; 
Legrand  (Paul),  P'®  région  ;  Le  Guern  (Olivier),  7®  ré¬ 
gion  ;  Lejeune  (Michel),  l®®  région  ;  Lomée  (Jacques), 
18®  région  ;  Leniesle  (Kmile),  3'  région  ;  Lenoir  (Malo), 
3'  région  ;  Lenoir  (Georges),  région  de  Paris  ;  Lobhe- 
de/.  (Pierre),  P®  région  ;  Lepelit  (lîené),  13'  région  ; 
Leraillez  (Félix),  13°  région  ;  Lcslerlin  (Pierre),  18'  ré¬ 
gion  ;  Le  Treust  (Jean),  P®  région  ;  Levi  (Wolf),  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Levi-Valensin  (Jules),  19'  région  ;  Lie- 
ber  (Auguste),  20'  région  ;  Lingiin  (Jean),  région  de 
Paris  ;  Louis  (Ernest),  région  de  Paris  ;  Lulz  (André), 
7'  région. 

MM.  Macaire  (Pierre),  3'  région  ;  Mader  (Henri),  8' 
région  ;  Madjar  (Jacques),  région  île  Paris  ;  Maillard 
(Jean),  région  do  Paris  ;  Maisonneuve  (Pierre),  13®  ré¬ 
gion  ;  Malafosse  (Claude),  18'  région  ;  Marcard  (Pierre), 
9°  région  ;  Margulics  (Jacoli),  région  de  Paris  ;  Marin 
(Louis),  15'  région  ;  Marie  (Emile),  P“  région  ;  Mar- 
leil  (Paul),  11°  région  ;  Marlin  (Camille),  14'  région  ; 
Martin  (Marie),  14'  région  ;  Marlin  fPierre),  1-4'  ré¬ 
gion  ;  Marty  (Marcel),  10'  région  ;  Mavicr  (Jean),  13' 
.-égion  ;  Mayaux  (Marie),  17'  région  ;  Maymard  (Raoul), 
lo'  région  ;  Mazaré  (Yves),  14'  région  ;  Mazel  (Guy), 
13'  région  ;  Mazurier  (Henri),  7'  région  ;  Meiffrel 
(Alain),  15®  région  ;  Meillon  (Jacques),  18°  région  ; 
Melan  (Jean),  15'  région  ;  Menanlcau  (André),  région 
de  Paris  ;  Mercier  (Henri).  4'  région  ;  Mereaii  (.Albert), 
9'  région  ;  Merlan  (.André),  11°  région  ;  Merlen  (Jean), 
P'®  région  ;  Métayer  fHené),  9°  région  ;  Midland 
(Charles),  3'  légion  ;  Michel  (.Antoine),  13®  région  ; 
Mion  (René),  région  de  Paris  ;  Miquel  (Jeau),  10'  ré¬ 
gion  ;  Mistral  (Louis),  15'  région  ;  Mitaine  (Henri),  14® 
région  ;  Moreau  (François),  15°  région  ;  Moru  (Jean), 
11'  région  ;  Moscovici  (Michel),  17'  région  ;  Mouslrou 
(Jean),  région  de  Paris, 

MM.  Nadiras  (Pierre),  4'  région  ;  Nicaise  (Guy),  7' 
région  ;  N'icollel  (Pauli.  11°  région  ;  Noël  (Maurice), 
G®  région  ;  Normand  (Henri).  9'  région. 

M.  Ojard-Chillet  (Jeau),  15'  région. 

MM.  Pacalel  (René),  15'  région  ;  Paeh  (Arthur),  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Page.s  (Jeau),  10'  région  ;  Pagnien 
(Jean),  région  de  Paris  ;  Papegay  (Pierre),  18'  région  ; 


Palry  (.André),  4'  région  ;  Pelcc  (Robert),  P®  région  ; 
Pcllorat  (Jacques),  région  de  Paris  ;  Perdrix  (Léon), 
3®  région  ;  Pérès  (Louis),  17'  région  ;  Perler  (François), 
3'  région  ;  Petit  (Fernand),  15'  région  ;  Peyronnior 
(Robert),  15'  région  ;  Philippe  (Jean),  14°  région  ;  Pi- 
chon  (Gustave),  4'  région  ;  Piotle  (Georges),  P®  région  ; 
Pillet  (Marie),  3'  région  ;  Poirier  (Jean),  5'  région  ; 
Poiicel  (Jean),  15°  région  ;  Poulain  (André),  P®  ré¬ 
gion  ;  Pouzet  (Hubert),  11'  région  ;  Provansal  (Jacques), 
15'  région  ;  Puchellff’  (Fred),'  2®  “région  ;  Puechgniral 
(.André),  Puy  (Louis),  1.5'  région. 

M.  Quiniou  (Pierre),  11°  région. 

MM.  Rabal  (Albert),.  15®  région  ;  Riibinoviei  (Chiva), 
10'  région  ;  Raibaudi  (Robert),  115'  région  ;  Razalindra- 
masina  (Maurice),  14'  région  ;  Rock  (Lucien),  Gs  région  ; 
Refaiivelet  (Gabriid),  P®  région  ;  Regnard  (Robert),  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Renault  (Louis),  11'  région  ;  Renondeau 
(Gaston),  région  de  Paris  ;  Renon  (AAHIfrid),  15'  région  ; 
Reymond  (Jean),  14'  région  ;  “Richard  (Louis),  14'  ré¬ 
gion  ;  RipoH  (François)  ;  18'  région  ;  Robin  (Frédéric), 
région  de  Paris  ;  Robin  (Jean),  8'  région  ;  Robin  (Mi¬ 
chel).  18'  région  ;  De  Rocca-Serra  (Jean),  15'  région  ; 
Rochegude  (Joseph),  14°  région  ;  Rocher  (Louis),  5°  ré¬ 
gion  ;  Rochiccioli  (Toussaint),  15'  région  ;  Rogan 
(.Arthur),  15°  région  ;  Roger  (Robert),  17'  région  ; 
Rosan  (Henri),  19'  région  ;  Roussel  (Alain),  18'  région  ; 
Ruchand  (Marie),  9'  région  ;  Rudaux  (Philippe),  région 
de  Paris  ;  Ruyssen  (Léon),  14®  région. 

MM.  Saint-Prix  (Jean),  15'  région  ;  Salaün  (Jean), 
15°  région  ;  Salesse-Lavcrgne  (.Angnsle),  13®  région  ; 
Salines!  (Jules),  région  de  Paris  ;  Salzberger  (Nathan), 
région  de  Paris  ;  De  Sambucy  de  Sorgue  (.André), 
17°  région  ;  Scharf  (Marlin),  13'  région  ;  Schmil  (Jo¬ 
seph),  15'  région  ;  Schneider  (Jean),  région'  de  Paris  ; 
Sénéchal  (Paul),  région  de  Paris  ;  Seroude  (Antoine), 
13°  région  ;  Simon  (René),  7'  région  ;  Solacroup  (Clau¬ 
de),  19®  région  ;  Spicgelblatt  (Salomon),  15'  région  ; 
Sleinberg  (.Armand),  région  do  Par's  ;  Stulinsky  (Sieg¬ 
fried),  20'  région;  Susplugas  (.André),  10°  région. 

MM.  Tagnard  (Robert),  région  de  Paris  ;  Tajan 

(Henri),  17°  région  ;  Tardin  (Louis),  17®  région  ;  Thaly 

(Henri),  région  de  Paris  ;  Theophilidcs  (Lucien),  15®  ré¬ 
gion  ;  Thevand  (Georges),  région  de  Paris  ;  Thiery 

(f.ouis),  13'  région  ;  Thoret  (Félix),  région  de  Paris  ; 
Tirel  (Edmond),  11®  région  ;  Torner  (Michel).  19'  ré¬ 
gion  ;  Tragan  (Maurice),  P®  région  ;  Tribalet  (Jacques), 
région  de  Paris  ;  ’l'riolct  (François),  8'  région  ;  Tronel- 
Payroz  (Léon),  14'  région  ;  Trouvé  (Jacques),  4'  région. 

MM.  Vaissière  (Philippe),  région  de  Paris  ;  Vander- 

slappen  (Guy),  11°  région  ;  Vongrevelinghc  (Raymond), 
P®  région  ;  Vaugicr  (Jean),  15®  région  ;  Vazacopoulos 
(Marins),  17®  région  ;  Verbecq  (Louis),  20'  région  ; 
Viardol  (Louis),  région  de  Paris  ;  A'ialard  (Emile), 
13'  région  ;  Yiaud  (Maurice),  11'  région  ;  Vidil  (Mau- 


rici'),  14°  région  ;  Ville  (Marcel),  région  de  Paris  ;  Vin- 
celet  (Louis),  3®  région. 

MM.  VVargnier  (Raymond),  P®  région  ;  Wellervvahl 
(François),  région  de  Paris  ;  Wicart  (Louis),  région  de 
Paris  ;  Willemin  (André),  211®  région. 

MM.  Zaidman  (Henri),  11'  région  :  /.amit  (Jean), 
19®  région  ;  Zajtman  (Henryk).  région  de  Paris  ;  Zanot 
(Cliarles),  19'  région;  Zermali  (Martial),  19®  région; 
Zozol  (Cliarles),  18®  région. 

lianri  du  15  Avril  1937  :  M.  Naiman  (Daniel),  région 

Rang  du  25  Mars  1938  :  MM.  Arnaud  (Marcel), 
15®  région  ;  Béuazel  (.Antoniu),  17'  région  ;  Borrèll 
(Jean),  9'  région  ;  Bouche  (Emmanuel),  14®  région.', 
Chanvel  (Jean),  9'  région  ;  Ducocurjoly  (Eugène),  4°  ré-, 
gion  ;  Herpe  (Marcel).  4'  région  ;  Lcbard  (Benoit/, 
13'  région  ;  Legin  (Léon),  7®  région  ;  Michincau  (Henri), 
IP  région  ;  Odic  (Charles),  20'  région.;  Poisson  (Pierre), 
9'  région  ;  Tranier  (Pierre),  15'  région. 

{Journal  ojficicl,  25  Aoi'it  1940.) 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


Par  application  des  dispositions  de  la  loi  du  2  Amit 
1940,  les  officiers  généraux  dotil  les  noms  suivent 
sont  placés,  k  compter  du  20  .Aoi'il  1940,  dans  la 
2°  section  (réserve)  du  cadre  de  l’étal-iiiajor  général 
de  l’armée,  M.  la  médecin  général  inspnieur  Hecken- 
roth. 

MM.  les  médecins  généraux  ;  Cazanove,  Millous, 
Marque. 

(Journal  ojjiciel  du  21  .Aofil  1940.) 


Nos  Echos 

Mariage 

Nous  avons  le  plaisir  d'annoncer  le  mariage  de  M. 
Christian  Rociieii,  de  Bordeaux,  avec,  M>'®  Thérèse 
IluBscnMANN. 

Nécrologie. 

On  annonce  la  mort  de  M'>®  Geioiaixe  Dueyfus-Sée, 
ancien  interne  des  IIApilaux  de  Paris,  ancien  Chef  de 
clinique  il  la  Faculté. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
MÉ=)tcALE).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Clinique  chirurgie  et  orlhopéclie  à  céder.  La¬ 
boratoire,  Arcachon  (Gironde). 

Installation  radiothérapie  pénciranie  diagnos¬ 
tic,  électrologie,  à  la  disposition  de  confrère  radio¬ 
logiste.  Ecr.  P.  M.  n°  291. 

Visiteur  médical,  références  oxeeplionnelles  ; 
documenlalion  très  poussée  sur  formations  médi¬ 
cales  Paris  et  banlieue,  immédiate,  elierehc  prospec¬ 
tion  pour  le  malin.  Ecr.  P.  M.  n°  289. 

Radiologiste  placerait  en  maison  de  santé  son 


appareillage  moderne  d'élcetroradiologie.  Eer. 
P.  M.  Il"  292. 

Infirmière  diplômée  Croix -Ronge,  sachant  par- 
failenienl  r;illemaml,  eherrhe  place  inlirinière,  de 
préféreni-e  service  rhinirgical  ou  secrélarial  médi¬ 
cal.  Ecr.  P.  M.  n°  293. 

Monsieur  très  actif,  excellentes  références,  re¬ 
cherche  situation  comme  visiteur  médical.  Eer. 
P.  M.  n°  294. 

Jeune  médecin  français,  démobilisé,  cherche 
emploi  clinique,  Laho,  maison  de  santé.  Assiste¬ 
rait  confrère.  Eer.  P.  M.  n°  29.5. 

Ancien  commissionnaire  o.xportalenr  dirigerait 
service  exportation  Laboratoire  Paris  ou  Province. 
Références  sérieuses.  Ecr.  P.  M.  n°  296. 

Secrétaire  toute  confiance,  références  premier 
ordre,  habituée  tous  travaux  secrétariat  (anglais, 
sténo,’  dactylo  ;  bonnes  notions  italien,  droit, 
comptabilité),  diplômée,  Croix-Rouge,  infirmière 
service  chirurgical  pendant  la  guerre,  stage  chez 
chirurgien-dentiste,  pouvant  servir  assistante,  cher¬ 
che  situation  chez  médecin  ou  dentiste.  M"®  Jau- 
pitre,  26,  rue  Vancau  (Inv.  11-76  do  12  à  14  h.  et 
après  19  h.). 

Chirurgien  ferait  remplacement  Paris  ou  ban¬ 
lieue  ou  accepterait  poste  dans  clinique  cl  assistant. 
Ecr.  P.  ,V/.  n®  298. 

Bonne  secrétairé,  sténo-dactylo,  excellentes  ré¬ 


férences  médicales,  très  au  courant  soins  aux  ma¬ 
lades,  clicrchc  emploi.  Ecr.  P.  M.  n°  299. 

Traductions  de  l’allemand,  de  l’italien,  de  l'an¬ 
glais,  du  hollandais,  par  collaborateur  attilré  des 
périodiques  médicaux  français  les  plus  imporlaiils. 
Traductions  en  allemand,  analyses,  recherches  bi- 
Iiliographiqucs.  Ecr.  P.  M.  n°  300. 

Dame  ferait  copies  médicales  ou  aulrcs,  machine, 
courrier.  Ecr.  P.  M.  n"  301. 

Visiteuse  médicale  ayant  un  Lalioratoirc,  cher¬ 
che  s'adjoindre  aulrc  Laho.  Ecr.  P.  M.  ii°  302. 

Infirmière,  sléno-daclylo,  cherche  silualion  chez 
Docteur  Paris  ou  banlieue.  Références.  Ecr.  P.  il/, 
n®  303. 

Visiteur  médical  cherche  Laboratoire.  Réfé¬ 
rences  premier  ordre,  rég.  Ouest.  P.  M.  n®  304. 

Visiteur  médical,  bonnes  références,  ayant  voi¬ 
lure,  introduit  plus  spécialement  Seine,  S.-et-O. , 
cherche  2®  Laho  ou  exclusivité.  Ecr.  P.  M.  n®  305. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


Imprimé  p»r  l'Ane”®  Imprimerie  de  1»  Cour  d’Appel, 
A.  MmETmoz,  Dlr.,  1,  r.  Caesette,  h  Perle  (France). 
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PEUT  ON  AMÉLIORER 
LE  TRAITEMENT  DES  BLESSURES 
DE  NERFS  PÉRIPHÉRIQUES  ? 

Par  J.  NAQEOTTE, 

l’rofi’ssiMjr  honoraire  an  Collège  de  France. 


La  queblioii  si  jmjjoi'Lunlu  du  la  rûijaiulion 
cUirurgicalc  dus  nerfs  Liesses  est  loin  d'èlre 
résolue.  Cela  lient  à  la  complexilé  des  processus 
biologiciues  qui  se.  passent  au  cours  de  la  vie 
normale,  dans  les  nerfs  sains,  cl  au  cours  de 
leur  régénération,  lorsqu’ils  ont  été  lésés-  Ce 
ipie  nous  savons  n’est  pas  encore  suffisant  pour 
nous  permettre  d’agir  avec  une  efficacité  cons¬ 
tante  dans  le  traitement  des  plaies  nerveuses. 
Dans  l’avenir  on  peut  espérer  (|ue  les  progrès 
récents  de  l’iiistophysiologie  s'étendront  à  la 
fonction  nerveuse  et  donneront  à  nos  succes¬ 
seurs  du  puissants  moyens  d’action.  Mais  pour 
l’inslanl  il  faut  nous  borner  à  tirer  le  meilleur 
parti  possible  de  ce  que  nous  savons  déjà- 
Les  statistiques  publiées  ne  sont  pas  satisfai¬ 
santes,  surtout  si  on  les  ra))procbe  des  résul¬ 
tats  obtenus  chez  les  animaux.  11  faut  naturel¬ 
lement  tenir  compte  de  la  différence  énorme  qui 
existe  entre  une  plaie  de  guerre  et  une  section 
expérimentale  aseptique.  Mais  alors  même  que 
la  blessure  est  simple,  il  est  évident  que  la 
régénération  est  plus  aléatoire  et  slatislique- 
nienl  moins  bonne  chez  l’homme  que  chez  le 
chien,  ün  pourrait  en  tirer  la  conclusion  que 
le  pouvoir  de  régénération  est  moindre  chez 
riionimc  que  chez  le  chien.  11  est  probable,  en 
effet,  (lue  le  chien  est  favorisé  à  cet  égard,  mais 
il  n’est  pas  du  tout  certain  (juc  les  différences 
pliysiologiques  entre  rhominc  et  le  chien  soient 
aussi  grandes  qu’on  pourrait  le  croire  d’après 
les  stalistiiiues  publiées,  car  certaines  observa¬ 
tions  démontrent  que,  dans  des  cas  pris  en 
particulier,  les  résultats  chez  l’homme  peuvent 
être  aussi  bons  que  chez  le  chien- 

l’ourquoi  ne  le  sont-ils  pas  toujours?  l’our- 
rait-on  tenter  quelque  amélioration  dans  le  Irai- 
lemcnl  des  nerfs  blessés  avec  espoir  de  réussir  ? 
G’esl  la  (piestion  que  je  me  propose  d’examiner. 

Au  moment  où  je  faisais  des  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  rulilisalion,  pour  réparer  les 
plaies  nerveuses,  du  greffon  mort  de.  tissu  con¬ 
jonctif,  dont  je  venais  de  découvrir  les  proprié¬ 
tés  physiologiipies,  j’ai  eu  l’occasion  de  prali- 
(luer  un  grand  nombre  d’opérations  .sur  le 
chien  et  d’en  suivre  les  résultats  pendant  de 
longs  mois.  J’ai  donc  pu  observer  dans  d’excel¬ 
lentes  conditions  le  comportement  de  ces  ani¬ 
maux-  Ils  supportent  très  bien  la  section  du 
sciatique  au  milieu  de  la  cuisse,  au-dessus  de 
sa  bifurcation,  même  lorsciu’elle  est  pratiquée 
des  deux  côtés  simultanément,  —  ce  que  je 
faisais  habiluellcmenl  pour  mieux  comparer  la 
valeur  de  greffons  différents.  Les  dispositions 
de  leurs  ligaments  permettent  à  ces  animaux  de 
se  tenir  sur  leurs  quatre  pattes,  si  la  section  a 
été  bilatérale,  cl  do  marcher  ;  presque  aussitôt 
après  l’opération  ils  sont  très  capables  de  mani¬ 
fester  leur  turbulence,  et  il  ne  s’en  privent  pas. 
Toutefois  si  la  section  a  été  unilatérale,  ils  tien¬ 


nent  soulevée  la  patte  opérée  et  marchent  sur 
trois  pattes  ;  j’ai  eu  l’impression  que  l’évolu¬ 
tion  dans  ce  cas  était  moins  bonne,  mais  n’ayant 
pas  eu  le  loisir  d’étudier  systématiquement  ce 
point,  ce  cpic  je  regrette,  il  m’est  impossible 
de  rien  affirmer. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  faut  retenir  ce  fait;  dans 
les  sections  bilatérales  du  sciatique  chez  le  cliie/i, 
l’aclirité  de  l’animal  n'est  à  aucun  niornent 
diminuée  et  le  passaqe  de  la  marche  défectueuse 
du  début  à  la  reslaiiralion  intégrale  de.  la  fonc¬ 
tion  se  fait  jiar  transilion  insensible.  Celle  res¬ 
tauration  est  complète  au  bout  de  neuf  mois 
environ,  lorsque  l’operation  a  été  correcte.  A 
ce  moment,  dans  les  cas  favorables,  la  guérison 
peut  être  parfaite  ;  la  force  et  l’agilité  peuvent 
être  revenues  à  l’étal  normal,  de  même  que  la 
sensibilité.  Je  reviendrai  jilus  loin  sur  les  cons- 
talalions  anatomiques. 

Les  conditions  dans  lesipielles  le  blessé  de 
guerre  se  trouve  sont  très  différentes,  ii  toutes 
les  périodes.  La  blessure  initiale  est  infiniment 
plus  grave  et  tout  l’art  du  chirurgien  doit  s’em¬ 
ployer  d’abord  è  la  guérison  de  cette  blessure 
et  à  la  reconstitution  de  la  région,  de  façon  è 
permettre  ultérieurement  le  rétablissement  opé¬ 
ratoire  do  la  continuité''  interrompue  du  nerf  ; 
malgré  ces  conditions  défavorables,  on  peut 
])ourlanl  réussir,  si  les  bouts  de  ce  nerf  n’ont 
pas  subi  do  lésions  infectieuses  trop  étendues. 

Cette  ojiération  ne  saurait  être  tentée  avant 
la  disparition  de  toute  trace  d’infertion  —  il  no 
faut  pas  se  liAler,  car  on  sait  que  1  on  ])eul 
attendre  autant  qu’il  est  nécessairi.-,  sans  com- 
promellre  le  succès  final.  !Mais  apres  l’opéra¬ 
tion  chirurgicale,  que  se  passe-t-il  i'  On  attend 
dans .  l’inaction  les  résultids,  alors  ()ue  dès  ce 
moment,  et  même  peut-être  avant,  il  pourrait 
être  utile  de  chercher  è  augmenter  le  pouvoir 
du  régénération  des  neiirpnes,  on  s’insjiiranl  de 
ce  qui  se  passe  dans  rexpérimenlplion  sur  le 
chien.  Je  me  suis  bleu  souvent  demandé  si  les 
efforts  vigoureux  f[uo  le  chien  fait  iiistinclive- 
nienl  pour  marcher,  malgré  sa  paralysie,  ne  sont 
pas  un  des  facteurs  de  son  aptitude  à  la  régéné¬ 
ration  des  nerfs.  Chacun  sait  rinfluonce  bien¬ 
faisante,  i  l’état  normal,  do  l’exercice  d’une 
fonction  sur  la  nutrition  de  l’organe  qui  en  est 
le  süige  et,  inversement,  les  méfaits  d’un  défaut 
d’usage  prolongé. 

Les  résultats  du  traitement  ambulatoire  des 
fractures  sont  là  jiour  prouver  ([u’une  sliniula- 
lion  foiiclionnello  produit  aussi,  à  l’étal  patho¬ 
logique,  un  excellent  effet  sur  la  restauration 
des  organes  lésés.  On  me  dira  ipie  la  régénéra¬ 
tion  des  nerfs  est  bien  différente  de  la  guérison 
des  fractures  osseuses  —  soit!  Que  rinlerruplion 
totale  de  la  fonction,  en  cas  de  section  nerveuse, 
met  obstacle  à  toute  stimulation  fonctionnelle 
—  mais,  csl-cc  bien  certain  ? 

Certes,  dans  le  cas  de  lésion  nerveuse,  lorsque 
les  connexions  périphériques  ne  sont  pas  réta¬ 
blies,  un  acle  de  volilion  exercé  sur  une  cellule 
motrice  de  la  moelle  ne  peut  pas  avoir  d’effet 
visible.  Mais  rien  ne  prouve  rpCun  tel  acte  ne 
puisse  pas  se  produire  et  s’il  se  produit,  qu’il 
no  puisse  pas  déterminer  une  excitation  fotic- 
Uoimclle  utile,  tout  en  restant  latente-  Les  con¬ 
nexions  centrales  des  cellules  motrices  de  la 
moelle  sont,  en  effet,  conservées,  et  si  l’on  arrive 


à  met  Ire  en  action  le  mécanisme  iisvchiiiue  qui 
préside  aux  actions  volontaires,  il  est  permis 
d’espérer  que  la  stimulation  produite  sur  ces 
cellules,  si  elle  ne  se  traduit  pas  par  un  mou¬ 
vement;  aura  néanmoins  une  action  favorable 
sur  leur  vitalité. 

Pour  les  cellules  sensitives  la  situation  est 
plus  claire,  car  il  n’est  pas  difficile  de  s’assurer 
qu'elles  sont  encore  capables  d’être  excitées  par 
la  portion  conservée  do  la  fibre  nerveuse  péri- 
pliérique,  et  de  transmettre  cette  excitation  aux 
centres  supérieurs,  d'où  il  résulte  une  sensation. 

ün  peut  trouver  dans  d’autres  considérations, 
des  arguments  en  faveur  de  la  réalité  d’une  ac¬ 
tion  exercée  sur  la  vitalité  des  éhimenls  par  la 
stimulation  fonctionnelle  des  neurones  blessés. 
Dans  les  névromes  d’amputation,  ce  n’est  pas 
l’insuffisance,  mais  au  contraire  l’exubérance 
do  la  régénération  qui  est  gênante.  Il  est  facile 
de  voir  ce  qui  se  passe  :  la  plus  petite  croissance 
des  neurites  sensitifs  les  amène  dans  une  région 
où  ils  sont  exposés  à  des  excitations  fonction¬ 
nelles  trop  intenses,  d’où  résultent  ;  1“  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  2"  une  croissance  excessive 
qu’il  est  souvent  difficile  d’arrêter.  Peut-on 
douter  (|uc  ce  soit  l’excès  d’excitation  qui  pro¬ 
voque  cet  excès  de  croissance  ? 

Deuxième  exemple  :  le  cubital  est,  de  l’avis 
de  tous,  le  nerf  qui  se  régénère  le  plus  mal  — 
mais  c’est  aussi  celui  dont  la  paralysie  compro¬ 
met  le  moins  les  fonctions  de  la  main  ;  pendant 
la  phase  latente  de  la  régénération,  le  malade  a 
le  temps  de  s’habituer  à  se  passer  de  son  cubi¬ 
tal,  dont  les  neurones  s’assoupissent,  cl  la  régé¬ 
nération  reste  en  panne. 

Et  il  faut  jienser  aussi  à  la  possibilité  d’étals 
prolongés  d’inhiliition,  causés  par  un  choc  ner¬ 
veux,  d’où  une  slimulalioii  fonctioniielle  pour¬ 
rait  tirer  les  neurones. 

Ce  (|ui  serait  jiarliculièremenl  intéressant,  ce 
serait  de  noter  dans  les  observations  les  carac- 
téristiipies  jisychiques  des  sujets  et  de  recher¬ 
cher  s’il  y  a  des  relations  entre  la  mentalité  et 
l’apliliide  à  la  régénération,  expliquant  les  pré¬ 
dispositions  individuelles,  -le  serais  porté  à 
croire  que  l’on  mettrail  en  évidence  des  faits 
intéressants,  dont  on  pourrait  tirer  jiarli  pour 
l’organisation  d’un  Irailemeiit  moitié  psychi¬ 
que,  moitié  physique,  destiné  à  réveiller  ou  à 
eut  retenir  la  vitalité  des  neurones  ]iar  des  exci¬ 
tations  fonctionnelles  pendant  la  période  latente 
de  la  régénération,  et,  par  là  même;  à  préparer 
une  régénération  plus  vigoureuse  et  jilus  sûre. 

Je  ne  me  dissimule  ni  les  difficultés  maté¬ 
rielles  et  psyehologiipies  de  cette  enlrejirisc,  ni 
son  cara-dère  aléatoire,  car  si  j’es|ière  que  l’on 
réussira,  je  n’en  sais  rien  :  seule  l’exiiérience 
|iermellra  de  porter  un  jiigeinent  sur  la  valeur 
des  présomptions  que  l’on  peut  tirer  de  certains 
faits.  Mais  j’estime  que  celte  expérience  mérite 
d’être  tentée,  en  raison  de  l’importance  des 
résultats  qu’elle  pourrait  donner  si  elle  réussis¬ 
sait,  cl  elle  n’aura  de  chances  de  réussir  que  si 
elle  est  parfaitement  conduite,  avec  toute  la 
compétence,  le  zèle  cl  la  ténacité  nécessaires. 

Comment  concevoir  l’organisation  de  celte 
expérience?  Je  ne  puis  qu’exprimer  des  deside¬ 
rata  fondés  sur  des  considérations  physiologi¬ 
ques,  car  celle  question  rentre  dans  les  allri- 
hutions  des  techniciens  de  l’éducation  physique 
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el  de  rentraîncmonl  sportif,  qui  ont  la  compé¬ 
tence  nécessaire  pour  établir  la  progression  à 
suivre. 

Il  faudra  naturellement  répartir  les  malades 
en  équipes  judiceusement  sélectionnées,  sous 
la  direction  de  monileurs  instruits-  C’est  de 
l’inlelligence,  de  l’ingéniosité  et  du  dévouement 
de  ces  moniteurs  que  dépentU'a  le  succès.  Leur 
tilclie  sera  difficile,  au  début  surtout,  alors  que 
les  résultats  seront  encore  latents  ;  il  faudra 
qu’ils  sachent  entretenir  le  moral  de  leurs  élè¬ 
ves  et  leur  inspirer  une  longue  patience,  ce  qui 
suppose  un  sens  psychologique  très  averti.  Mais 
les  questions  relatives  à  l’éducation  physi(iuo 
et  è  renlraînement  sportif  ont  fait  do  tels  jji'o- 
grès  que  l’on  trouvera  certainement  le  person¬ 
nel  approprié  paiini  les  professionnels  ou  les 
infirmières  spécialisées  et  parmi  ceux  des  jeunes 
médecins  qui  s’intéressent  aux  sports  —  ce  sont 
môme  peut-ôtre  ces  derniers  qui  conviendront 
le  mieux,  en  raison  dos  études  qu’ils  ont  faites 
dans  le  domaine  de  la  physiologie. 

Quant  au  programme,  il  devra  viser  au  déve¬ 
loppement  de  la  force  musculaire  dans  tous  les 
segments  des  membres,  du  côté  sain  comme  du 
côté  malade.  Afin  que  les  muscles  intacts  ser¬ 
vent  è  entraîner  les  muscles  paralysés,  il  fau¬ 
drait  choisir  des  mouvements  où  soient  mis 
en  œuvre,  synergiquement,  des  muscles  capa¬ 
bles  de  fonctionner  et  des  muscles  paralysés  ;  on 
chercherait  à  obtenir  des  efforts  énergiques  de 
volition  dirigés  sur  des  territoires  médullaires 
aussi  étendus  que  possible,  dans  l’espoir  que 
l’excitation  .fonctionnelle,  qui  amènera  la  con¬ 
traction  des  muscles  intacts,  atteindra  en  môme 
temps  tous  les  centres  moteurs  des  muscles  para¬ 
lysés,  où  elle  restera  nécessairement  latente, 
mais  sera  peut-ôtre  utile  comme  je  l’ai  dit  plus 
haut.  Les  exercices  de  marche  nécessiteront  un 
appareillage  orthopédique  approprié  et  des 
appuis,  tels  que  cannes  ou  chariots.  Enfin  la 
sensibilité  devra  être  excitée  superficiellement 
dans  les  régions  qui  environnent  la  zone  d’anes¬ 
thésie,  et  profondément  sur  le  trajet  du  bout 
supérieur  du  nerf. 

Mais  il  est  évident  que  si  l’efficacité  d’une 
stimulation  fonctionnelle  des  centres  trophi¬ 
ques  vient  è  être  démontrée  par  la  pratique,  cela 
ne  diminuera  en  rien  l’utilité  de  l’hypérémic 
provoquée  par  la  méthode  de  Leriche  dans  le 
territoire  périphérique  où  croissent  et  se  nour¬ 
rissent  les  fibres  de  régénération,  car  il  est 
prouvé  que,  d’une  façon  générale,  l’hypérémie 
hôte  la  cicatrisation  des  plaies  en  augmentant 
l’activité  des  éléments  anatomiques.  II  serait 
donc  indiqué  d’associer  ces  deux  actions  :  le 
potentiel  de  régénération  ne  saurait  être  exa¬ 
géré,  quand  le  cheminement  correct  des  fibres 
régénérées  a  été  assuré  par  l’opération  chirur¬ 
gicale. 

Tout  ce  traitement  devra  ôtre  poussé  active¬ 
ment  et  continué  très  longtemps,  en  évitant 
le  surmenage.  11  sera  pénible  au  début,  mais 
on  n’obtient  jamais  rien  sans  peine- 

* 

*  ♦ 

Quelle  que  soit  l’aplitude  du  blessé  à  la  régé¬ 
nération  nerveuse,  ce  processus  ne  peut  aboutir 
au  retour  de  la  fonction  qu’après  la  restauration 
chirurgicale  de  la  continuité  du  nerf,  ce  qui 
nécessite  l’emploi  d’un  greffon.  Le  greffon  ne 
peut  influer  d’aucune  façon  sur  le  iMtenliel 
de  régénération  des  neurones  ;  son  rôle  est 
entièrement  passif  ;  mais  s’il  oppose  la  moindre 
résistance  au  passage  des  jeunes  fibres  ner¬ 
veuses,  le  résultat  fonctionnel  est  diminué,  et 
s’il  est  imperméable,  la  fonction  ne  peut  pas  se 
rétablir.  Il  est  donc  nécessaire  de  chercher  quel 


est  le  greffon  le  plus  approprié  par  sa  structure 
à  l’usage  que  l’on  en  doit  faire. 

Actuellement  les  préventions  d’autrefois  con¬ 
tre  le  greffon  mort  ont  disparu  —  ou  presque 
—  et  divers  types  de  greffons  se  disputent  la 
faveur  des  chirurgiens. 

Les  seuls  arguments  invoqués  de  part  et  d’au¬ 
tre  sont  dos  «  impressions  favorables  »  ;  la  cli¬ 
nique  ne  peut  donner  rien  do  mieux. 

Ce  qu’il  faut  pour  élucider  cette  question,  s’est 
d’abord  connaître  exactement  les  dispositions 
anatomiques  dos  fibres  nerveuses  en  voie  de 
régénération  et  leurs  besoins  physiologiques, 
ensuite  rechercher  quelles  sont  les  qualités  qui 
permettent  i  un  greffon  de  satisfaire  le  mieux 
à  ces  besoins  physiologiques.  Alors  l’expérimen¬ 
tation  sur  l’animal,  contrôlée  par  l’examen  his¬ 
tologique  minutieux  des  cicatrices  obtenues, 
permettra  de  vérifier  l’exactitude  des  prévisions 
et  d’aboutir  è  des  conclusions  solidement  éta¬ 
blies.  L’application  à  la  thérapeutique  chirurgi¬ 
cale  des  notions  ainsi  acquises  sera  légitime, 
car  les  processus  fondamentaux  de  la  vie  des 
tissus  sont  essentiellement  les  mômes  chez 
l’homme  et  chez  l’animal. 

J’ai  pensé  qu’il  pouvait  être  utile  do  résumer 
les  données  que  je  considère  comme  acquises 
sur  le  mécanisme  de  la  régénération  et  les  pro¬ 
priétés  du  greffon. 

Dans  leur  cheminement  à  travers  les  tissus, 
les  neuritos  embryonnaires  et  les  neurites  de 
régénération  chez  l’adulte  se  comportent  de  la 
même  façon.  Ils  sont  toujours  enveloppés  par 
une  gaine  satellite  nucléée  d’origine  ectodermi- 
quo,  qui  les  empêche  d’entrer  en  contact  avec 
les  tissus  mésodermiques.  Il  ne  faut  donc  pas 
considérer  les  neuriles  pris  isolément,  mais  les 
fibres  nerueuscs,  formations  complexes  qui  ré¬ 
sultent  de  l’association  indissoluble  des  neu¬ 
rites  avec  leur  gaine  satellite.  Les  jeunes  fibres, 
embryonnaires  ou  régénérées,  tant  que  leurs 
neuriles  ne  se  sont  pas  myélinisés,  ce  (pii  ne 
se  produit  que  beaucoup  plus  tard,  ont  une 
constitution  anatomique  très  différente  des  fi¬ 
bres  à  myéline  adultes  —  c’est  lè  un  fait  qui 
présente  (pielque  intérêt  dans  la  queslion  (pii 
nous  occupe,  comme  on  va  le  voir.  Ces  fibres 
ne  sont  pas  simples  c’est-à-dire  contenant  un 
seul  neurite,  mais  composées,  c’est-à-dire  for¬ 
mées  de  neurites  multiples  siégeant  en  commun 
dans  l’épaisseur  d’une  travée  protoplasmique 
nucléée  ;  on  s’unissant  à  ses  voisines,  celle  tra¬ 
vée  prend  part  à  la  formation  d’un  réseau  à 
mailles  allongées  dans  le  sens  de  la  croissance. 
C’est  ce  réseau,  plus  ou  moins  condensé,  qui 
constitue  le  bourgeon  de  régénération,  formé  à 
l’extrémité  du  bout  supérieur  du  nerf  sectionné. 
Pour  atteindre  le  bout  inférieur  du  nerf,  où 
siège  l’appareil  de  Scbwann  persistant,  mais 
transformé  par  la  dégénéralion  wallérienne,  il 
faut  que  ce  bourgeon  traverse  le  greffon  et  l’on 
voit  ce  qui  se  passe  :  le  réseau  protoplasmi(iue 
du  bourgeon  do  régénération  filtre  à  travers  les 
canaux  du  greffon  ;  grâce  à  sa  consistance  demi- 
lluide,  il  peut  subir  toutes  les  déformations 
nécessaires,  mais  les  neuriles  qu’il  contient 
doivent  conserver  leur  continuité,  ce  qui  com¬ 
plique  les  choses.  11  est  évident  que  si,  de  leur 
côté,  les  éléments  du  greffon  avaient  une  plasti¬ 
cité  suffisante  pour  que  la  forme  dos  inleistices 
s’adapte  exactement  aux  nécessités  de  celte 
progression,  ce  serait  très  avantageux  ;  or,  c’est 
précisément  ce  qui  se  produit,  par  suite  d’une 
certaine  propriété  de  la  trame  conjonctive  qui 
persiste  dans  le  greffon  mort,  comme  on  le 
verra  plus  loin. 

Le  bourgeon  de  régénération  traverse  donc  le 
greffon  et  les  neurites  pénètrent  dans  l’appareil 
de  Schwann  du  bout  inférieur,  où  le  processus 


de  régénération  s’achève  ;  puis  les  jeunes  fibres 
nerveuses  reprennent  la  forme  adulte,  ce  qui 
accompagne  la  reprise  de  la  fonction. 

l’out  ce  processus  de  migration  des  jeunes 
fibres  nerveuses  est  évidemment  gouverné  par 
un  tropisme  qui  coordonne  leur  activité  et  lui 
donne  une  apparence  de  finalité.  A  l’étal 
embryonnaire,  les  fibres  nerveuses  en  voie  de 
croissance  sont  orientées  vers  les  organes  qu’elles 
doivent  innerver  par  des  chimiotropismes  spéci¬ 
fiques  ;  mais  au  moment  où  s’amorce  le  déve¬ 
loppement  du  nerf,  l’embryon  est  très  petit  et 
les  distances  à  parcourir  sont  très  courtes,  -àu 
contraire,  dans  la  régénération  chez  l’adulte,  les 
distances  sont  très  grandes  et  les  chimiotro¬ 
pismes  perdent  toute  efficacité  ;  ils  persistent 
néanmoins  et  redeviennent  utiles  quand  les 
jeunes  fibres,  ayant  retrouvé  leurs  anciennes 
gaines  de  Schwann  persistantes  dans  les  nerfs 
dégénérés,  sont  amenées  au  voisinage  des 
éléments  moteurs  ou  sensitifs  qu’elles  doivent 
réinnerver.  Mais  dans  le  trajet  très  long  d’une 
perle  de  substance  du  nerf,  comment  vont-elles 
trouver  leur  chemin  et  quel  tropisme  les 
amènera  dans  le  bout  inférieur  du  nerf  blessé  ? 

L’observation  prouve  que  ces  jeunes  fibres 
s’engagent  dans  toutes  les  fentes  étroites  qui 
sont  béantes  sur  leur  trajet  et  qu’elles  suivent 
ces  fontes  par  l’effet  d’un  tropisme  purement 
physique,  qui  se  rencontre  fréquemment  en 
biologie  dans  des  circonstances  diverses  ;  c’est 
In  sléréolropismc. 

Si,  au  sortir  du  nerf  sectionné,  ces  fibres  se 
trouvent  dans  le  tissu  cellulaire  lâche,  dont  les 
fentes  sont  orientées  dans  tous  les  sens,  elles  se 
dispersent  et  très  peu  d’entre  elles  aboutissent 
au  bout  inférieur  du  nerf  ;  la  restauration  est 
impossible  en  pareil  cas. 

Le  rôle  du  greffon  est  de  capter  toutes  les 
jeunes  fibres  et  de  les  conduire  à  destination 
sans  en  laisser  échapper  une  seule.  Il  n’a  aucune 
action  chimique  et  ce  n’est  pas  sa  substance, 
mais  sa  structure  qui  importe.  Peut-on  imaginer 
un  greffon  plus  approprié  qu’un  fragment  de 
nerf,  où  dos  trajets  parallèles  ont  été  préparés 
par  les  fibres  nerveuses  qui  l’habitaient  ?  C’est 
donc  un  nerf  qu’il  faut  choisir  comme  greffon. 
Pratiquement,  l’aulogreffe  vivante  d’un  nerf 
humain  n’est  pas  po.ssible  ;  il  faut  donc  faire 
une  hétérogreffe,  ce  qui  n’a  aucun  inconvénient 
si  le  greffon  a  été  tué  par  l’alcool. 

Certes,  il  n’est  pas  impossible  d’obtenir  un 
résultat  avec  un  nerf  hétérogène  frais,  c’est- 
à-dire  survivant,  mais  c’est  en  réalité  faire  une 
greffe  morte,  avec  un  greffon  préparé  par  un 
procédé  qui  n’est  pas  sans  inconvénient,  car  les 
cellules  de  ce  greffon  meurent  lentement  en 
donnant  des  produits  nuisibles,  comme  l’expé¬ 
rience  le  prouve.  El  pourquoi  s’imposer  la  com¬ 
plication  d’un  prélèvement  improvisé,  alors 
qu’on  peut  choisir  un  greffon  meilleur  dans 
une  collection  préparée  d’avance,  avec  tous  les 
soins  nécessaires  ? 

Je  puis  affirmer,  après  une  expérimentation 
très  minutieuse,  que  des  greffons  morts  de  tissu 
conjonctif  empruntés  au  lapin,  au  chien  et  aux 
animaux  de  boucherie,  lorsqu’on  les  introduit 
dans  les  tissus  vivants  d’hôtes  appartenant  à 
des  espèces  différentes,  ne  déterminent  aucune 
réaction  et  se  comportent  comme  des  auto¬ 
greffons  vivants,  après  s’ôlre  réhabités  de  fibro¬ 
blastes  et  s’ôlre  revascularisés,  c’est-à-dire  qu’ils 
deviennent  partie  intégrante  de  l’organisme  en 
se  rattachant  à  la  trame  conjonctive  de  l’hôte  et 
en  obéissant  docilement  aux  conditions  physio¬ 
logiques  ambiantes,  si  celles-ci  nécessitent  une 
adaptation  de  la  forme.  Ils  ont  donc  repris 
entièrement,  après  «  défixation  »,  les  propriétés 
de  la  trame  conjonctive  des  tissus  vivants,  ce 
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qui  prouve  bien  que  cette  trame  est  entière¬ 
ment  passive  dans  la  part  qu’elle  prend  à  la  vie 
des  tissus.  Elle  n’a  pas  de  propriétés  «  vitales  », 
mais  seulement  des  propriétés  physico-chiiniques, 
inaltérées  par  la  fixation  réversible  qui  a  tué  les 
cellules  vivantes  qu’elle  contenait.  Tous  cos  phé¬ 
nomènes  sont  extrêmement  faciles  à  observer, 
h  la  seule  condition  d’opérer  aseptiquemenl  ;  il 
n’y  a  donc  aucune  cause  d’erreur  possible.  Et 
comme,  d’autre  part,  il  n’y  a  aucune  différence 
dans  le  comportement  du  greffon,  quelle  que 
soit  l’espèce  animale  à  laquelle  il  a  été  emprunté, 
on  peut  en  conclure  que,  parmi  les  espèces  que 
j’ai  énumérées,  le  choix  est  indifférent.  Les 
nombreuses  expériences  de  greffe  nerveuse  morte 
que  j’ai  faites  chez  le  chien  m'ont  prouvé  (lue 
les  déductions  tirées  des  faits  observés  sur  des 
greffons  de  tissu  conjonctif  quelconque  sont 
correctes  et  valables  pour  le  greffon  nerveux, 
car  celui-ci  donne  d’excellents  résultats  quand 
l'opération  a  été  bien  faite  el  que  les  conditions 
indépendantes  du  greffon  ont  été  favorables. 

La  facilité  d’adaptation  observée  dans  la  trame 
des  greffons  morts  explique  très  bien  les  modi¬ 
fications  qui  se  produisent  dans  la  siructuro  de 
l’endonèvre  du  greffon  nerveux-  lorsque  les 
jeunes  fibres  nerveuses  s’y  inslallent  ;  ces  fibres, 
comme  je  l'ai  dit  plus  haut,  ont  une  forme 
différente  des  fibres  adultes  sur  lesquelles  s’est 
modelé  l’endonèvre  du  greffon  ;  une  adaptation 
est  donc  nécessaire  et  c’est  pour  qu’elle  se  fasse 
plus  facilement  que  je  considère  comme  préfé¬ 
rable  l’emploi  de  greffons  è  endonèvre  très 
délicat,  comritc  celui  du  nerf  de  lapin,  malheu¬ 
reusement  trop  grêle,  ou  celui  des  animaux  de 
boucherie  très  jeunes.  Il  importe,  en  effet,  de 
faciliter  le  jilus  possible  le  passage  des  neurites 
en  écartant  tous  les  obstacles,  afin  de  ne  pas 
imposer  fi  ces  éléments  un  travail  inutile,  qui 
ne  peut  que  ralentir  leur  marche  el  diminuer 
leur  énergie  de  croissance. 

Pour  éliminer  tout  facteur  nuisible,  il  est 
prudent  de  ne  se  servir,  pour  le  nerf,  que  de 
greffons  préparés  à  l’alcool  qui  se  «  déflxent  » 
et  repreniicnl  leurs  propriétés  physiologiques 
plus  vile  que  les  greffons  préparés  au  formol  : 
c’est  la  pratique  que  j’ai  toujours  conseillée  cl 
suivie  ;  j’ai  employé  tantôt  de  l’alcool  i\  90», 
tantôt  de  l’alcool  au  tiers  sans  constater  de  dif¬ 
férences  appréciables  el  je  ne  iirélends  pas 
qu’avec  le  formol,  qui  est  aussi  vin  fixateur 
réversible,  on  ne  pourrait  pas  obtenir  des  ré¬ 
sultats  aussi  bons  —  mais  ces  résultats  ne 
seraient  certainement  pus  meilleurs. 

D’autres  greffons  conjonctifs,  empruntés  fi  des 
tissus  différents,  peuvent  à  la  rigueur  donner 
une  régénération  fonctionnelle,  mais  ils  sont 
très  nettement  inférieurs  aux  greffons  do  nerf. 
Je  citerai  comme  exemple  une  observation  autre¬ 
fois  publiée  avec  photographies',  qui  est  instruc¬ 
tive  divers  points  do  vue.  Chez  une  chienne, 
après  résection  des  deux  sciatiques  sur  une 
iongueur  de  4  cm.,*  j’ai  greffé  d’un  côté  un 
sciatique  de  lapin  fixé  à  l’alcool  et  de  l'iiulre  j’ai 
pratiqué  une  suture  tubulaire  à  l’aide  d’un 
tronçon  de  veine  de  chien  fixé  au  formol.  Au 
bout  d’un  an  l’animal  est  sacrifié  ;  depuis  déjà 
longtemps  les  troubles  de  la  marche  avaient 
complètement  disparu  des  deux  côtés. 

A  l’autopsie  les  muscles  de  la  jambe  sont  en 
parfait  état  du  côté  de  la  greffe  de  sciatique 
de  lapin  ;  ils  ont  certainement  repris  entière¬ 
ment  leur  volume  normal  et  les  proportions 
entre  le  groupe  postérieur  el  le  groupe  antérieur 
sont  correctes.  Le  sciatique  affecte  avec  l’atmo¬ 
sphère  ambiante  de  tissu  conjonctif  des  relations 
entièrement  normales  et  rien  ne  laisserait  sup- 
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poser  qu’il  a  été  le  siège  d’une  opération,  sauf 
que  dans  toute  l’étendue  du  greffon  il  a  con¬ 
servé  le  diamètre  d’un  sciatique  de  lapin  ;  ce 
greffon  trop  mince  est  d’ailleurs  parfaitement 
régulier  et  a  l’aspect  d’un  nerf  normal.  Le  pied, 
le.s  orleiis  et  les  griffes  sont  sibsolument  intacts. 

Au  contraire,  du  côté  de  la  greffe  do  veine, 
les  muscles  sont  moins  volumineux  et  le  déficit 
est  un  peu  plus  marqué  sur  le  groupe  antérieur. 
Le  greffon  est  irrégulier  dans  sa  forme  exté¬ 
rieure  et  l’examen  histologique  montre  qu’il  est 
mal  délimité  ;  il  est  formé  de  fascicules  nerveux 
qui  sont  groupés  en  certains  points  et  dispersés 
eu  d’autres  ;  de  plus,  la  cicatrice  est  parcourue 
par  des  tractus  fibreux.  Le  greffon  a  bien 
conduit  un  grand  nombre  de  neurites  dans  le 
bout  inférieur  du  nerf,  mais  il  en  a  loissé 
échapper  qui  se  .«ont  égarés  et  c’est  sans  doute 
pour  cela  que  la  projiortion  qui  existe  entre  le 
groupe  musculaire  antérieur  el  le  groupe  posté¬ 
rieur  n’est  pas  tout  à  fait  normale.  Enfin,  trois 
orteils  manquent  ;  cela  résulte  d’un  accident 
qui  n’osl  pas  rare  el  dont  l’apparition  est  jiré- 
coce.  Cet  accident  indique  une  défectuosité  de 
technique  ;  ce  n’est  pas  un  trouble  trophique  ; 
il  résulte  de  phénomènes  douloureux  que  l’ani¬ 
mal  localise  dans  son  pied,  ce  qui  l’amène  a  se 
mordre  les  orteils  pour  essayer  d’ôler  la  cause 
de  ses  sensations  et,  l’anesthésie  aidant,  il 
dévore  le  bout  de.  son  pied  en  produisant  par¬ 
fois  des  lésions  considérables. 

Néanmoins,  au  point  de  vue  fonctionnel,  le 
résultat  de  cette  greffe  de  veine  aurait  pu  être 
considéré  comino  pas.sable. 

11  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  les  détails, 
les  conclusions  à  tirer  do  cet  exemple  sont 
claires  ;  un  greffon  conjonctif  quelcomiue  peut 
donner  des  résultats  fonctionnels  utiles,  mais 
un  greffon  nerveux,  par  sa  structure,  est  infi¬ 
niment  préférable,  parce  qu’il  permet  un  pas¬ 
sage  plus  régulier  et  plus  facile  des  neurites, 
tandis  qu’un  greffon  moins  ajiproprié  peut 
amener  des  réactions  douloureuses  par  suite  des 
obstacles  que  rencontrent  les  éléments  do  la 
régénération.  Toutefois,  il  est  un  point  sur 
lequel  je  voudrais  attirer  l’attention,  c’est  (pic 
le  calibre  trop  faible  du  greffon  nerveux  n’a 
pas  eu  d’influcnco  défavorable  sur  le  résultat.  Il 
est  sans  doute  préférable  de  choisir  un  greffon 
de  mémo  calibre  que  le  nerf  à  réparer,  mais  il 
m’a  semblé  (pTiin  greffon  trop  large  a  plus 
d’inconvénients  (pi’iin  greffon  trop  étroit,  à 
cause  des  formations  sclér'euses  cpii  |)euvenl 
i-ésuiler  de  ce  que  le  bourgeon  nerveux  laisse 
des  espaces  mal  pourvus  de  neurites,  d’où  la 
possibilité  de  cau.ses  d’irritation  amenant  des 
douleurs. 

De  ce  qui  précède,  la  conclusion  générale  est 
(|ue  l’expérimenlalion  prouve  entièrement  l’exac¬ 
titude  des  prévisions  théoriques  fondées  sur 
l’élude  dos  propriétés  physiologiques  mises  en 
jeu  par  la  régénération  des  nerfs,  et  que  le  seul 
greffon  qu’il  faille  utiliser  pour  obtenir  la  restau¬ 
ration  analomiqüe  dans  les  cas  de  ])erlo  de 
substance  des  nerfs,  est  le  greffon  de  nerf  mort. 
Le  choix  de  l’espèce  animale  qui  devra  fournir 
le  greffon  n’a  absolument  aucune  importance, 
mais  il  n’en  est  pas  de  môme  pour  la  structure 
histologique  de  ce  greffon,  qui  devra  avoir  une 
trame  collagène  aussi  peu  dense  que  pos.sible. 

La  technique  à  suivre  pour  la  mise  en  place 
du  greffon  joue  certainement  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  l’évolution  du  processus.  Ce  qui 
importe,  ce  n'est  pas  la  solidité  des  sutures,  car 
si  le  nerf  réparé  a,  comme  il  se  doit,  une 
longueur  suffisante  pour  rester  relâché  dans 
toutes  les  altitudes  du  membre,  on  n’a  pas  à 
craindre  les  accidents  de  désunion,  môme  si  le 
membre  est  mobilisé.  La  seule  utilité  des 


sutures  est  de  maintenir  en  .contact  les  surfaces 
de  section  pendant  le  temps  très  court  où 
l’adhérence  physiologique  des  tissus  n’est  pas 
encore  réalisée.  Or,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’un 
neurile  est  constitué  par  un  gel  très  mou  el 
que,  tant  qu’il  n’a  pas  sa  gaine  de  myéline,  il 
n’csl  protégé  par  rien  contre  la  compression,  qui 
lui  est  très  nuisible.  Faire  un  surjet  sur  les 
gaines,  c’est  préiiarer  une  striction  sur  le  bour¬ 
geon  nerveux,  le  névrome  de  régénération,  qui 
va  faire  tumeur  lorsqu’il  se  formera,  juste  à 
l’endroit  de  la  suture,  li  faut  donc  ne  faire  que 
des  points  séparés  et  avoir  bien  soin  de  ne  pas 
les  serrer  trop,  pour  no  pas  écraser  l’une  contre 
l’autre  les  surfaces  de  section,  ce  qui  amènerait 
un  rebroussement  de  l’extrémité  dos  tubes  ner¬ 
veux.  Dans  mes  expériences  sur  le  sciatique  du 
chien,  je  ne  faisais  que  deux  poinls  de  suture 
à  chaque  exlréinilé  du  (jrejjon,  en  passant  dans 
la  gaine  lamelleuse  un  fil  de  soie  très  fin  à 
l’aide  d’une  aiguille  a  cornée,  et  je  ne  serrais 
le  nœud  que  juste  assez  pour  affronter  les  sur¬ 
faces  de  section  sans  pression  ;  rarement  un 
troisième  fil  était  nécessaire  pour  corriger  un 
petit  déplacement.  Or,  sur  environ  150  chiens 
opérés  des  deux  côtés,  dans  un  seul  cas  il  s’est 
produit  une  désunion  de  la  suture  inférieure  du 
greffon,  qui  était  duo  sans  doute  à  une 
maladresse  évitable  ;  el  pourtant  ces  animaux 
sont  très  remuants. 

Tels  sont  les  renseignements  que  l’expérimen¬ 
tation  sur  l’animal  peut  apporter  aux  chirur¬ 
giens  pour  le  traitement  des  plaies  de  nerfs 
périphériques.  Les  uns  suggèrent  une  lonlalive 
qui  n’aura  aucun  danger  si  elle  échoue,  mais 
pourra  donner  des  résultats  utiles  si  elle  réussit. 
Les  autres  donneront  à  la  technique  chirurgicale 
proprement  dite  des  bases  soigneusement  étu¬ 
diées,  que  l’observation  clinique  ne  pourrait 
pas  élalilir  par  les  moyens  dont  elle,  dispose. 


PNEUMOCOCCIES  PULMONAIRES 

MÉDICATION  SULFAMIDIQUE 
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E.  JOLTRAIN  et  LEMPÉRIÈRE 


C’est  à  tort  que  l’on  a  prononcé  le  mol  de 
Grippe  en  ces  derniers  mois.  Aucune  épidémie 
semblable  n’a,  comme  en  1918,  menacé  nos 
troupes. 

Nous  savons  que  la  grippe  est  une  maladie 
épidémique  contagieuse  et  immunisante.  Elle  est 
due  à  un  virus  grippal  dont  les  caractères  sont 
actuellement  bien  définis. 

Nous  nous  sommes  élevés  bien  souvent  déjà, 
dans  nos  éludes  antérieures,  contre  le  diagnostic 
de  Grippe  <|ue  l’on  fait  trop  facilement  el  qui 
risque  de  tromper  le  public  et  les  médecins. 
Chaque  hiver,  avec  ses  frimas,  ses  brouillards,  ses 
froids  el  ses  pluies,  amène  toute  une  série  d’in- 
ûctions  du  naso-pharynx,  des  amygdales,  du 
larynx,  des  bronches  et  du  poumon.  Plus  les 
saules  brusques  de  température  sont  marquées, 
plus  le  degré  hygrométrique  est  élevé,  et  plus 
nombreuses  sont  ces  affections  des  voies  respi¬ 
ratoires  supérieures. 

Les  microbes  qui  sont  à  la  base  môme  de  ces 
dernières  sont  le  plus  souvent  ceux  qui  normale¬ 
ment  siègent  à  l’état  permanent  mais  sapro¬ 
phyte  dans  nos  cavités. 

Il  existe  des  infections  dues  aux  Micrococcus 
cularrhalis,  aux  streptocoques  et  aux  staphylo¬ 
coques. 
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On  a  longtemps  considéré  le  bacille  de  Pfeif¬ 
fer  comme  l’agent  causal  de  l’inlluenza  ou  de 
la  grippe.  On  sait  actuellement  qu’il  est  sou¬ 
vent  associé  au  virus  grippal,  mais  qu’on  le 
trouve  assez  souvent  dans  l’expectoration  d’in¬ 
dividus  ne  présentant  que  des  affections  pulmo¬ 
naires  banales,  et  même  parfois  dans  la  salive 
ou  le  mucus  amygdalicn  d’individus  sains. 

En  clinique  journalière,  c’est  dans  98  pour  100 
des  cas  que  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
en  ces  derniers  mois  le  pneumocoque  de  Tala- 
mon-Fraenkol,  qui  est  responsable  des  accidents. 
On  a  isolé  toute  une  série  de  pneumocoques  qui 
se  rapprochent  beaucoup  les  uns  des  autres,  et 
qui  ont  tous  les  mômes  caractéristiques  morpho- 
logi([ues,  et  en  particulier  une  capsule. 

Lorsque  le  virus  grippal  est  en  cause,  qu’il 
est  inoculable  au  furet,  et  après  passages  succes¬ 
sifs  à  la  souris,  on  est  autorisé,  et  dans  ce  cas 
seulement,  &  prononcer  le  nom  d’influenza  ou 
de  Grippe.  Ce  virus  est  à  pou  près  le  même, 
qu’il  s’agisse  des  souches  américaines,  anglaises 
ou  françaises,  bien  étudiées  expérimentalement 
par  Dujarric  de  la  Rivière  et  Chève. 

Mais  les  épidémies  classiques,  qu’il  s’agisse 
de  celle  do  1900,  qui  est  restée  légendaire,  de 
celle  de  1918,  qui  a  causé  plus  de  morts  dans  le 
’uonde  que  la  Grande  Guerre,  ou  de  celle  de 
19.35,  ont  ôté  surtout  graves  en  raison  des  com¬ 
plications.  Les  congestions  pulmonaires,  les 
broncho-pneumonies  et  les  pleurésies  purulentes 
étaient,  particulièrement  en  1918,  le  plus  sou¬ 
vent  causées  par  le  streptocoque  ou  le  pneumo¬ 
coque  qui  semblaient  avoir  acquis  une  virulence 
accrue  sur  un  organisme  touché  par  le  virus 
grippal. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  1918,  nous  avons 
môme  vu  le  pneuino-bacille  de  Fricdliinder 
déterminer  des  accidents  pulmonaires  à  marche 
rapide  ou  foudroyante  avec  pliénoinènes  asphyxi¬ 
ques  qui  avaient  fait  penser,  par  l’aspect  dos 
cadavres,  è  la  l'anieuse  Peste  noire  de  l’antiquité. 
L’erreur  pouvait  d’autant  plus  s’expliquer 
qu’on  connaît  l’apparence  morphologique  du 
pnoumo-bacille  de  Friedliinder  qui  peut  faire 
croire  îi  des  bactériologistes  non  avertis  qu’il 
s’agit  d’un  cocco-bacille  de  Yersin. 

* 

h'ous  apporterons  ici  les  résultats  d'une  étude 
qui  a  porté  sur  près  de  1.000  malades  hospita¬ 
lisés  dans  les  hôpitaux  militaires  d’un  secteur 
important,  du  mois  de  Novembre  1939  au  mois 
de  Février  1940.  Nous  ne  parlerons  que  de  ceux 
que  nous  avons  pu  observer  dans  notre  service 
hospitalier. 

Un  certain  nombre  de  conclusions  se  dégagent 
de  l’étude  des  faits  observés  et,  contrairement 
à  la  coutume,  c’est  par  elles  (pie  nous  li'iions 
è  commencer  cet  exposé. 

Bien  qu’il  soit  impossible,  d’afrirmer  qu’au-» 
cun  cas  observé  par  nous  au  cours  do  cette  pre¬ 
mière  période  do  guerre  ait  eu  pour  cause  le 
virus  grippal,  nous  ne  croyons  pas  qu’il  puisse 
s’agir  de  cette  affection.  Au  point  de  vue  clinique 
tout  d’abord  nous  ne  retrouverons  que  bien 
rarement  dans  nos  observations  les  signes  patho¬ 
gnomoniques  do  la  grippe.  L’asthénie  est  tou¬ 
jours  moins  profonde,  moins  durable;  l'épistaxis' 
est  rare,  le  début  est  souvent  moins  brutal  ;  il 
n’y  a  pas  dans  la  plupart  dos  cas  de  dissociation 
du  pouls  et  de  la  température. 

Nous  avons  observé  un  grand  nombre  do 
rechutes,  et  nous  avons  vu  souvent  des  malades 
guéris  revenir  à  l’hôpital  avec  une  affection 
semblable,  quinze  jours  ou  un  mois  après  leur 
première  atteinte,  alors  que  le  virus  grippal  est 
immunisant  chez  l’animal  comme  chez  l’homme. 


C’est  un  fait  aujourd’hui  connu  qu’en  1918  ceux 
qui  avaient  été  atteints,  au  début  de  l’épidémie, 
de  la  forme  classique  étaient  tous  immunisés 
lorsque  l’épidémie  prit  sa  forme  la  plus  grave 
aux  mois  de  Novembre  et  Décembre. 

On  sait  également  que  les  sujets  Agés  qui 
avaient  eu  la  grippe  en  1900  ont  échappé  à  l’épi¬ 
démie  de  1918.  Nous  avons,  d’autre  part,  signalé 
dans  une  communication  à  l’Académie,  qu’en 
1934-1935  nous  n’avons  pas  relevé,  dans  les  cas 
observés,  un  seul  nom  de  ceux  qui  avaient  eu  la 
grippe  on  1918. 

Chez  tous  les  soldats  que  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  en  ces  derniers  mois,  il  n’y 
a,  au  contraire  aucune  immunité.  Au  point  de 
vue  bactériologique,  nous  n’avons,  avec  M.  Le- 
tulle,  retrouvé  que  rarement  le  bacille  de  Pfeif¬ 
fer  dans  les  expectorations. 

Les  cas  dans  lesquels  sa  présence  était  signalée 
ne  correspondaient  nullement  avec  l’espect  cli- 
lurjue  plus  ou  moins  grave  de  l’affection.  Nous  ne 
saurions  donc  lui  faire  jouer  un  rôle  important 
au  point  de  vue  pathogénique.  Dans  la  pandémie 
actuelle,  pratiquement,  et  quel  que  soit  l’aspect 
de-  l’expectoration  muco-purulente,  franchement 
purulente,  ou  rouillée,  c’est  le  pneumocoque  que 
nous  avons  toujours  décelé. 

Un  autre  caractère  de  la  pandémie  actuelle, 
c’est  sa  relative  bénignité.  Nous  n’avons  pas 
enregistré  un  seul  cas  de  mort  malgré  le  nombre 
assez  important  de  malades  dont  l’affection  avait 
revêtu  un  caractère  de  haute  gravité. 

Nous  ne  pouvons  d’ailleurs  attribuer  ces  résul¬ 
tats  qu’A  la  thérapeutique  que  nous  avons  em¬ 
ployée  et  nous  apportons  do  cette  affirmation  de 
nombreuses  preuves  au  cours  de  cette  étude. 

C'est  aux  sulfamides  et,  parmi  ceux-ci,  au 
Dagénan,  que  nous  devons  les  résultats  obtenus. 
La  chimiothérapie  nous  a  paru  nettement  supé¬ 
rieure  à  la  vaccine  et  à  la  sérothérapie. 


Dans  un  premier  (jruupc,  nous  iilacerons  les 
cas  bénins  et  de  courte  durée.  Il  s’agit  de  soldats 
ayant  été  pris  brusquement  d’un  malaise  géné- 
:al,  de  coryza  avec  enchifrènemeut  et  hydror- 
rliée,  do  toux  quinteuse  et,  au  début,  sans  expec¬ 
toration,  parfois  de  gêne  pour  avaler,  de  fatigue 
générale  et  d’élévation  de  température.  Ces 
militaires  ont  souvent  continué  leur  service. 
D’autres  ont  été  soignés  dans  les  infirmeries.  La 
température  était  A  39“  le  premier  jour,  et  tom¬ 
bait  rapidement  sans  autre  traitement  que  des 
gargarismes,  des  collutoires  pour  la  gorge,  et  des 
potions»  calmantes,  avec  la  médication  classique, 
A  base  d’aspirine,  quinine,  éphédrino,  tolu  et 
codéine. 

Lorsque  ces  malades,  soit  par  suite  de  l’absence 
d’infirmerie  confortable,  soit  en  raison  do  leur 
température  très  élevée  le  premier  jour,  soit  enfin 
A  cause  du  caractère  de  gravité  revêtu  dès  le 
premier  jour  par  l’affection,  nous  étaient  en¬ 
voyés  dans  nos  hôpitaux,  on  leur  trouvait  une 
gorge  rouge,  parfois  quelques  signes  do  bron- 
(hite  généralisée  ;  une  langue  saburralo  qui  a  ou 
rarement  l’aspect  de  la  langue  «  porcelainée  » 
classique  de  la  grippe,  et  quelques  phénomènes 
hépatiques  ou  intestinaux. 

La  température  tombait  dès  leur  arrivée  à 
riiôpital  et  les  signes  physiques,  principale¬ 
ment  ceux  d’auscultation,  disparaissaient  rapi¬ 
dement.  Notons  toutefois  que,  chez  nn  grand 
nombre  de  ces  malades  que  nous  ne  soumettions 
pas  A  la  médication  sulfamidique,  on  voyait 
remonter  la  température  et  parfois  môme  se 
montrer  quelques  signes  de  congestion  pulmo¬ 
naire  au  moment  précis  où,  concluant  à  leur 
guérison,  on  s’apprêtait  A  les  renvoyer  avec  huit 


jours  de  permission  à  titre  de  convalescence. 
Chez  les  malades  de  ce  premier  groupe  nous 
avons  trouvé  des  phénomènes  hépatiques  et  intes¬ 
tinaux  dans  un  si  grand  nombre  de  cas  qu’il 
nous  paraît  intéressant  de  les  signaler.  En 
dehors  de  la  langue  sale,  l’abdomen  est  souvent 
inétéorisé  et  l’intestin  encombré  ;  parfois  même 
une  phase  entéritique  a  marqué  le  début  des 
accidents  avec  vomissements  et  diarrhée. 

Cet  aspect  clinique  avait  pu  faire  porter  par 
certains  médecins  le  diagnostic  de  «  grippe  A 
forme  intestinale  »,  d’autant  plus  que  les 
malades  accusaient  presque  toujours  le  froid 
d’avoir  été  à  la  base  des  symptômes  présentés. 

L’état  du  foie  est  très  difficile  à  définir  chez 
les  soldats  que  nous  avons  eu  à  examiner.  Notre 
secteur  est,  en  effet,  placé  dans  un  pays  où 
l'éthylisme  chronique  est  une  règle.  II  faut  tenir 
compte  de  ce  terrain  pour  expliquer  l’allure  cli¬ 
nique  de  toutes  les  infections.  On  ne  trouve  que 
rarement,  chez  les  malades  de  celle  région,  une 
cirrhose  du  foie,  avec  ascite  et  splénomégalie, 
mais  les  gros  foies  sont  la  règle.  Il  n’est  pas  rare 
de  trouver  dos  augmentations  de  volume  telles 
que  l’organe,  mesuré  A  la  percussion  ou  par 
orlhodiagramme  à  la  radioscopie,  donne  une, 
hauteur  de  18  A  22  cm. 

Un  autre  signe  important,  même  dans  ces  cas 
bénins,  et  qui  nous  paraît  également  en  rapport 
avec  l’imprégnation  alcoolique  des  individus, 
c’est  la  fréquence  du  délire.  Ce  délire  qui  est 
surtout  marqué  au  début  et  qui  coïncide  avec 
les  températures  très  élevées,  n’est  en  rapport 
ni  avec  l’état  général  du  malade,  ni  avec  l’état 
local  des  voies  respiratoires.  C’est  cependant 
dans  les  cas  les  plus  graves  que  nous  avons  vu 
de  véritables  crises  de  «  delirium  Iremens  ». 
Notons  toulefois  que,  si  l'on  a  soin  de  no  pas 
violenter  ces  malades  et  surtout  de  no  pas  leur 
mettre  de  camisole  de  force,  on  peut,  avec  des 
injections  intra-veineuses  de  soporifiques  et  une 
médication  sulfamidique  intensive,  obtenir, 
môme  dans  ces  cas,  des  guérisons  d’autant  plus 
rapides  que  le  parenchyme  pulmonaire  est  moins 
envahi. 

Dans  CCS  cas  bénins,  il  convient  cependant 
d’être  prudent  car  si  on  laisse  les  lioldats  faire 
leur  service,  si  on  ne  reconnaît  pas  les  malades, 
qui  n’ont  déjA  plus  de  température  lorsqu’ils  se 
présentent  A  la  visite,  si  on  leur  fait  trop  vile 
rejoindre  leur  corps  après  un  séjour  A  l’infirme¬ 
rie,  ou  si  on  les  renvoie  trop  tôt  do  l’hôpital,  on 
assiste  très  souvent  A  des  rechutes  ou  A  des 
complications.  C’est  ainsi  même  que  nous  avons 
pu  observer  un  assez  grand  nombre  de  militaires 
qui,  sortis  do  l’hôpital  avec  une  permission  de 
huit  jours  A  titre  de  convalescence,  avaient  une 
rechute  dès  leur  arrivée  dans  leurs  foyers.  On 
no  saurait  trop  surveiller  les  cas  bénins. 


Dans  un  deuxiime  groupe,  55  pour  100  de  nos 
observations,  nous  pinçons  une  série  de  pneu- 
mococcies  bronchitiques  et  pulmnnaires.  Les  sol¬ 
dats  entrent  A  l’hôpital  avec  des  températures 
élevées,  entre  39  et  41.  Le  dt'bul  a  été  générale¬ 
ment  brusque,  la  veille  ou  l'avant-veille  ;  les 
malades  se  plaignent  de  malaise  général,  de 
céphalées,  de  coryza,  de  toux  incessante  et  quin¬ 
teuse,  parfois  de  dyspnée.  Ils  accusent  rarement 
un  point  de  côté  doiilonreux  ;  au  contraire  de  ce 
que  nous  avons  observé  au  cours  des  épidémies 
de  grippe,  l’épistaxis  est  rare  et  ne  se  rencontre 
que  dans  1  pour  100  des  cas.  Nous  n’avons  guère 
noté  la  dissociation  du  pouls  et  de  la  temiiérature 
que  dans  8  pour  100  des  cas  observés.  La  toux  est 
presque  constante  et,  d’abord  sèche,  devient  rapi¬ 
dement  plus  grasse  et  s’accompagne  alors  d’ex- 
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pocloralion  mousseuse,  souvent  muco-purulcnle, 
cxceptioiiiicllement  colorée.  L'uuscullalion  mon¬ 
tre  dos  signes  de  bronchite  généralisée  avec  gros 
rhonchus  sonores,  ou  réles  sibilants.  Chez  la  plu¬ 
part  de  nos  malades  nous  avons  constaté,  soit 
le  premier  jour,  soit  dans  les  jours  qui  suivent, 
des  phénomènes  congestifs,  le  plus  souvent  d’un 
seul  côté  et  à  la  base,  avec  râles  crépitants  et 
sous-crépitants  de  retour.  Si  l’on  ne  traite  pas 
les  malades  ou  si  l’on  emploie  des  médications 
habituelles,  voire  môme  les  vaccins  et  sérums, 
polyvalents  ou  pneumococciques,  la  température 
se  maintient  pendant  quelques  jours  assez  éle¬ 
vée.  Lorsqu’on  emploie,  au  contraire,  la  médi¬ 
cation  sulfamidique  dès  le  lendemain  de  l’en¬ 
trée  à  l’hôpital,  l’attention  est  attirée  par  la 
chute  brusque  de  température  qui  parfois 
revient  à  la  normale  dès  le  premier  jour  et  qui, 
en  tout  cas,  cède  en  deux  ou  trois  jours.  Un  fait 
remarquable  et  que  nous  verrons  plus  net  encore 
chez  les  malades  du  3“  groupe,  c’est  que  malgré 
une  révulsion  intensive  et  même  parfois  la  pose 
de  ventouses  scarifiées,  les  signes  stéthoscopiques 
persistent  longtemps  encore  après  que  la  tempé¬ 
rature  est  revenue  à  la  normale.  Un  autre  fait, 
sur  lequel  il  importe  d’insister,  c'est  que,  si  l’on 
cesse  la  médication  anti-infectieuse,  avant  leur 
disparition  on  assiste  à  une  rechute  qui  se  tra¬ 
duit  par  une  nouvelle  élévation  de  température. 


Enfin,  dans  un  troisième  (jroupc.  nous  pla¬ 
çons  do  véritables  pneumonies  franches  aiguës, 
dont  le  tableau  clinique  est  cependant  complè¬ 
tement  différent  do  la  description  classique. 

On  observe  bien  le  même  début  brusque,  la 
môme  élévation  do  température  à  40,  mais  au 
lieu  de  l’allure  cyclique  et  de  l’évolution  classi¬ 
que,  en  neuf  jours,  de  la  pneumonie  franche, 
on  voit  subsister  les  signes  physiques  et  fonc- 
lionnels,  tandis  que  disparaissent  les  signes 
infoelieux  et  la  fièvre.  Nous  ne  pouvons  attribuer 
ces  différences  notables  clans  le  tableau  clinique 
observé  qu’à  la  thérapeutique  employée.  Nous 
en  avons  eu  la  preuve  par  le  fait  que  certains 
do  nos  malades  que  nous  n’avons  pas  soumis 
il  cette  médication,  ont  eu  des  pneumonies  dont 
l’allure  se  rapprochait  de  la  pneumonie  franche 
aiguë  classique. 

Nous  voudrions  reproduire  un  certain  nombre 
de  courbes  typiques.  Sous  rinfiucnce  de  la  médi¬ 
cation  sulfamidique,  dont  nous  verrons  les  indi¬ 
cations  et  la  posologie,  la  lempéralure  baisse 
dans  l’espace  de  vingt-quatre  â  quarante-huit 
heures  ;  nous  no  l’avons  vu  sc  relever  que  si 
l'on  commetlait  l’imprudence  de  cesser  les 
médications  avant  de  s’être  assuré  du  retour 
ad  intcgriirn  du  poumon. 

Les  signes  physiques  connus,  que  nous  ne 
.décrirons  pas,  sont  au  contraire  classiques  ; 
depuis  le  souffle,  la  bronchophonie  et  les  râles 
crépitants,  jusqu’à  la  présence  de  râles  sous- 
crépitants  de  retour,  au  bout  de  quelques  jours. 

L’expectoration  est  également  caractéristique. 
Ce  sont  les  crachats,  dès  le  début  adhérents  et 
bientôt  rouillés.  Nous  avons  déjà  noté  qu’à  l’en¬ 
contre  do  ce  qui  se  passait  dans  la  pneumonie 
franche  des  anciens  auteurs,  la  température  est 
déjà  tombée,  ou  en  voie  de  décroissance,  quand 
survient  l’expectoration  caractéristique.  Il  n’en 
est  évidemment  pas  de  même  lorsque  les  malades 
nous  arrivent  à  l’hôpital  avec  une  température 
de  40°,  un  souffle,  des  râles  crépitants  et  sous- 
crépitants  et  une  expectoration  rouillée  et  sur- 
abonrlantc,  c’est-à-dire  au  troisième  ou  qua¬ 
trième  jour  do  leur  affection.  C’est  au  cours  de 
ces  pneumonies  en  pleine  évolution  que  nous 
avons  vu  des  phénomènes  congestifs  du  vdsage  et 


I  du  cerveau,  avec  les  délires  aigus  ou  les  crises 
de  delirium  Ireinens..  C’csl  dans  ces  cas  ou  dans 
ceux  ofi  un  élément  œdémateux  pulmonaire  ou 
cérébral  paraissait  suractivé,  qu’une  saignée 
abondante  nous  a  paru  indispensable  avant  même 
d’instituer  toute  médicalioli  sulfamidique. 

L’évolution  de  cetle  pneumonie  nous  a  tou¬ 
jours  semblé  rapide,  sauf  dans  quelques  compli¬ 
cations  rares.  En  deux  ou  trois  jours  on  assiste 
à  une  véritable  crise,  caractérisée  par  la  chule 
de  la  température  et  une  polyurie  abondante. 

Les  anciens  auteurs  ont  décrit  une  phase  pré¬ 
critique,  caractérisée  par  une  recrudescence  des 
phénomènes  morbides,  une  faiblesse  subite  du 
myocarde  et  une  aggravation  de  l’état  général, 
parfois  même  inquiétante.  Nous  n’avons  pas 
observé  cette  phase  de  la  pneumonie  classique. 
Nous  ne  pouvons  faire  autrement  que  d’altri- 
buer  ce  fait  à  la  médication.  A  propos  do  la  crise 
urinaire,  nous  devons  noter  qu’elle  nous  a  paru 
toujours  plus  précoce  chez  les  malades  traités  par 
les  sulfamides  que  chez  ceux  qu’on  avait  traités 
par  les  vaccins  ou  les  sérums.  U’aulrc  pari, 
nous  avons  vu  cette  crise  urinaire  sc  produire 
rapidement  à  la  suile  de  la  médication  par  le 
Uagénan,  chez  des  malades  qui,  cependant, 
avaient  présenté  dès  le  début  une  albuminurie 
massive,  laquelle  aurait  pu  sembler  une  conlre- 
indicalion.  Nous  avofls  recueilli  3  observations 
dans  lesquelles  des  signes  de  néphrite  s’étaient 
montrés  avec  albuminurie,  oedème,  troubles 
vaso-moteurs,  crampes,  sensations  de  doigt  mort 
et,  au  jioint  de  vue  recherche  de  laboratoire,  élé¬ 
vation  du  taux  d’urée  dans  le  sang,  constante 
d’.âinbard  élevée,  cylindrurie  et  môme  petites 
hématuries.  Etant  donné  la  gravité  du  tableau 
clinique,  l’emploi  du  Uagénan,  médicament  anti- 
infectieux  puissant,  nous  a  paru  justifié.  Nous 
avons  donc  utilisé  ce  médicament  aux  doses  éle- 
\écs  habituelles.  Nous  avons,  malgré  ce  tableau 
clinique  de  néphrites  aiguës,  employé  le  Uagé¬ 
nan,  à  doses  élevées  (5  à  S  comprimés  de  0,.â0  par 
jour)  en  n’observant  non  seulement  aucune 
aggravation,  mais  en  constatant  même  une  dis- 
])arition  rajjide  des  symptômes  urinaires. 

Il  semble  donc  difficile,  dans  ces  cas,  de  nier 
la  nature  pneumococcique  de  ces  néphrites  ai¬ 
guës,  et  de  ne  pas  admettre  que  le  Uagénan 
agit  do  luèmc  que,  dans  une  néphrite  syphili¬ 
tique  aiguë,  agissent  le  mercure  ou  les  arséno- 
benzols. 

Nous  n’avons  vu,  chez  nos  malades,  ([u’un 
très  petit  nombre  de  complications.  La  seule 
que  nous  puissions  signaler  et  qui  figure  dans 
12  pour  100  dos  cas  que  nous  avons  observés, 
est  l’at teinte  de  la  plèvre.  Il  s’agit  parfois  de 
pleurésie  sèche,  se  révélant  par  des  frotlemonts 
r-u  décours  de  la  maladie  ;  le  plus  souvent  une 
légère  nappe  de  liquide  sc  montre  facile  à  dia- 
gnosliquer  par  la  matité  et  la  présence  d’une 
pccloriloquie  aphone  caractéristi(iue. 

La  quantité  de  liquide  est  généralement  nu- 
nime  ;  lorsqu'on  pratique  une  ponction  explora¬ 
trice,  on  relire  un  liquide  clair  d’apparence  séro¬ 
fibrineuse  ou  légèrement  louche  et  l’examen 
cytologique  montre  la  présence  prédominante  de 
polynucléaires  neutrophiles.  Uans  2  cas,  nous 
avons  trouvé  de  l’éosinophilie  (jusqu’à  13  pour 
100)  ;  les  liquides  pleuraux  examinés  directe¬ 
ment  ou  ensemencés  sur  divers  milieux  ne  nous 
ont  jamais  donné  de  cultures  de  pneumoco¬ 
ques.  Il  s’agissait  donc  d’épanchements  pleu¬ 
raux  puriformos  aseptiques  à  polynucléaires 
intacts.  C’est  sans  doute  pour  cette  raison  que 
nous  n’avons  pas  observé  de  pleurésies  puru¬ 
lentes  chez  la  plupart  de  nos  malades  ;  nous 
n’avons  trouvé  qu’un  seul  cas  de  pleurésie  puru¬ 
lente,  d’ailleurs  à  streptocoque.  Il  s’agissait  d’un 
jeune  soldat  traité  pour  une  affection  pulmonaire 


aiguë  pendant  deux  mois  dans  une  autre  forma¬ 
tion  sanitaire  et  qui,  après  amélioration  passa¬ 
gère,  s’était  fait  à  nouveau  porter  malade  pen¬ 
dant  son  congé  de  convalescence.  L’anémie  était 
considérable  (2.000.000  de  globules  rouges).  Le 
streptocoque  trouvé  dans  le  liquide  et  identifié 
par  Lclulle  était  un  sireplocoque  légèrement 
hémülylii|ue.  Ce  malade  fut  opéré  par  le  Pro¬ 
fesseur  Cuibé,  en  môme  temps  que  soumis  ù 
une  médication  sulfamidi(iue  et  organo-hépa- 
lique.  Lu  guérison  a  été  rapide. 

Ueux  hypothèses  sont  possibles  sur  la  rareté 
do  ces  complications  pulmonaires.  La  première, 
qui  est  la  plus  plausible,  c’est  que  celle  pelile 
épidémie  d’affeclins  saisonnières,  comme  on 
en  observe  tous  les  ans,  n’csl  pas  grave.  Une 
seconde  hypolhèse,  c’est  que  la  médication  peut 
ôlro  considérée  comme  préventive  des  complica- 
lions.  Les  rechutes  observées  chez  les  malades 
traités  pur  d’autres  méthodes  sembleraient 
jjlaider  en  celte  faveur,  mais  il  nous  faut  noter 
que  les  complications  ont  été  également  très 
rares  chez  les  malades  présentant  des  affections 
semblables  et  soignés  par  d’autres  méthodes,  en  . 
particulier  par  lu  vaccinolhérapie,  dans  d’autres 
formations  sanilaires.  Nous  n’avons  pas  observé 
un  seul  cas  de  myocardite  ni  d’endocardite  mali¬ 
gne.  Nous  pouvons  môme  ajouter  que,  chez  nos 
soldats,  même  les  plus  âgés,  le  cœur  a  paru 
toujours  conserver  son  tonus.  Les  inlermil- 
Icnces  ont  été  rarement  constatées.  Il  est  vrai 
flue  chez  la  plupart  de  nos  malades  nous  avons, 
dès  le  début  du  leur  affection,  soutenu  le  cœur 
par  de  petites  doses  de  digitale  ou  par  des  injec¬ 
tions  d’huile  camphrée. 

Nous  avons  bien  observé  2  ou  3  cas  d’abcès 
putrides  du  poumon,  qui  ont  d’ailleurs  paru 
guérir,  mais  qui  ont  été  réformés  trop  tôt  pour 
que  nous  ayons  pu  connaître  les  suites  éloignées. 

Nous  avons  également  vu  quelques  dilalalions 
des  bronches,  mais  nous  no  saurions  compter 
CCS  deux  dernières  affections  comme  des  compli- 
c.-dions  do  pneumococcics  pulmonaires,  car  il 
s’agissait,  dans  ces  cas,  d’affections  greffées  sur 
un  étal  arilérieur  de  bronchite  chronique  avec 
emphysème. 

*  * 

La  médication  par  les  sulfamides  nous  appa¬ 
raît  donc  la  meilleure.  Parmi  les  sulfamides 
employés,  notons  surtout  le  Septojdix  et  le 
Uagénan.  Nous  l’avons  toujours  employée,  dans 
les  cas  graves,  aux  doses  élevées  de  G  à  8  com¬ 
primés  le  premier  jour,  G  le  second,  4  les  doux 
suivants,  puis  3  et  2.  Nous  insistons  à  nouveau 
sur  ce  fait  qu’on  peut  diminuer  les  doses  dans 
les  cas  bénins,  mais  qu’il  faut  continuer  la 
médicalion,  même  lorsque  la  lempéralure  est 
tombée  et  tant  que  les  signes  physiques  sub¬ 
sistent. 

Nous  avons  observé  quelques  cas  d’intolé¬ 
rance,  mais  ils  n’ont  pas  été  fréquents  ;  3  pour 
100  des  cas.  Nous  allribuons  ce  chiffre  peu  élevé 
au  fait  que  nous  avons  toujours  associé  à  la 
médicalion  sulfamidique  qui  est,  comme  on  le 
sait,  acidifiante,  l’emploi  simultané  du  bicar¬ 
bonate  de  soude  à  doses  équivalentes.  Chaque 
comprimé  était  toujours  pris  par  le  malade 
avec  de  l’eau  bicarbonatée. 

Nous  avons  cependant  observé  des  albuminu¬ 
ries  légères  après  ulilisalion  de  Uagénan,  sans 
(ju’il  soit  possible  de  déterminer  de  façon  précise 
s’il  s'agissait  de  néphrite  toxique  ou  infectieuse. 

.Nous  n’avons  pas  observé  un  seul  cas  de  syn¬ 
drome  méningé  qu’on  puisse  attribuer  à  la 
médication. 

Nous  pourrions  signaler  la  présence,  dans 
2  cas,  de  polyurie  permanente,  sans  d’ailleurs 
[louvoir  affirmer  que  l’on  dût  considérer  l’at- 
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teinte  de  1  hypophyse  dans  ces  cas  comme  due 
5  la  toxicité  médicamenteuse. 

En  effet,  les  injections  de  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  ont  fait  cesser  ce  diabète  insipide. 

Telles  sont  les  considérations  qu’il  nous  a 
paru  utile  do  consigner  dans  cette  étude  à  pro¬ 
pos  de  ce  que  t’on  a  appelé  à  tort  «  l’épidémie 
de  grippe  1939-1940  ». 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


ÉPIDÉMIOLOGIE  ET  PROPHYLAXIE 

DE 

LA  POLIOMYÉLITE 
ANTÉRIEURE  AIGUE 


Depuis  que  fut  reconnu,  par  Medin,  en  1887, 
le  caractère  épidémique  de  la  paralysie  infantile, 
chaque  nouvelle  éclosion  a  apporte  sa  contribu¬ 
tion  h  l’étude  des  caractères  épidémiologiques 
de  cette  maladie.  De  minutieuses  enquêtes  et 
des  recherches  expérimentales,  la  découverte  du 
virus  et  du  pouvoir  neutralisant  du  sérum,  ont 
fourni  des  bases  importantes,  mais  les  statis¬ 
tiques,  les  faits  cliniques  et  expérimentaux  accu¬ 
mulés  dans  divers  pays  ne  sont  pas  toujours 
concordants,  et  bien  des  points  restent  à  élu¬ 
cider  sur  le  mode  de  propagation  do  la  maladie, 
les  réservoirs  du  virus  et  ses  voies  de  pénétra¬ 
tion,  les  facteurs  déterminants  des  épidémies  et 
ceux  de  leur  extinction,  comment  se  réalise 
l’immunité  d’un  grand  nombre  d’individus  et 
sa  valeur,  etc... 

A  l’importance  qui  s’attache  è  ces  problèmes 
au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  et 
comparée,  s'ajoute  un  grand  intérêt  pratique, 
car  c’est  sur  scs  données  que  devront  être  basées 
les  mesures  prophylactiques  à  mettre  en  œuvre 
pour  prévenir  cette  redoutable  affection  ou  en 
arrêter  la  diffusion. 

F.-M.  Burnet,  de  Melbourne,  vient  d’essayer 
de  faire  la  synthèse  des  renseignements  recueillis 
au  cours  de  la  grave  épidémie  australienne  de 
1937-1938  cl  des  expériences  poursuivies  chez 
l’animal  à  celle  occasion.  11  est  intéressant  de 
confronter  les  conclusions  de  cet  important  tra¬ 
vail  avec  nos  connaissances  sur  la  question  et 
avec  les  récents  progrès  réalisés  dans  l’élude 
d’autres  maladies  è  virus  comme  la  grippe,  le 
zona,  l’herpès  ou  l’encéphalite  épidémique. 

Endémique  dans  la  plupart  des  pays  d’Europe 
et  d’Amérique,  la  poliomyélite  antérieure  aiguë 
prend  de  temps  îi  autre  la  forme  d’épidémies 
plus  ou  moins  sévères  et  étendues. 

Le  type  épidémique  de  celle  maladie  est  bien 
particulier.  11  ne  réalise  pas  une  vaste  et  rapide 
diffusion  comme  par  exemple  la  grippe,  la  rou¬ 
geole,  la  coqueluche  ou  la  varicelle.  Même  dans 
ses  formes  les  plus  intenses,  la  paralysie  infan¬ 
tile  ne  frappe  que  quelques  individus  d'une 
collectivité  et  non  la  presque  totalité  de  ses 
membres.  Il  est  rare  de  voir  doux  membres 
d  une  môme  famille  atteints  simultanément. 

Dans  l’épidémie  du  Bas-Rhin,  125  communes 
sur  562  ont  été  touchées  :  dans  96,  il  n’y  eut 
qu’un  ou  deux  cas  ;  dans  29  seulement,  le 
nombre  des  malades  a  dépassé  2.  En  Roiima- 
nle,  sur  un  total  de  202  enfants,  2  enfants 
ne  furent  atteints  simultanément  que  dans 
6  familles  ;  cependant,  il  s’agissait  la  plupart 
du  temps  de  familles  nombreuses  où  les  enfants 


habitaient  non  seulement  la  même  chambre, 
mais  parfois  le  môme  lit. 

La  contagion  existe,  puisque  la  filiation  des 
cas  a  pu  être  souvent  démontrée,  mais  elle  n’a 
pas  un  grand  pouvoir  de  diffusion,  ou  plutôt 
un  grand  nombre  de  sujets,  même  de  jeunes 
enfants,  ne  semblent  pas  réceptifs  ;  exposés  à 
la  contagion,  ils  ne  contractent  pas  de  maladie 
apparente.  Comme  l’avait  très  bien  noté  Netter, 
la  contagion  hospitalière  est  exceptionnelle, 
môme  lorsqu’il  n’est  pas  pris  de  précautions 
d’isolement. 

A  ce  point  de  vue,  la  maladie  de  Heine  et 
Medin  se  comporte  plutôt  comme  l’encéphalite 
épidémique,  le  zona  ou  la  méningite  cérébro- 
spinale.  Sa  contagiosité  est  moindre  que  celle  de 
la  diphtérie  chez  l’enfant  ;  elle  se  rapprocherait 
de  celle  de  la  diphtérie  chez  l’adulte  à  la  ville. 

Les  épidémies  surviennent  presque  toujours 
l’été  ou  au  début  de  l’automne  et  c’est  à  la 
môme  époque  que  s’observent  les  cas  spora¬ 
diques. 

La  paralysie  infantile  frappe  avec  prédilection 
les  jeunes  enfants.  Dans  la  plupart  des  épi¬ 
démies,  80  pour  100  des  cas  sont  observés  chez 
des  enfants  de  moins  de  3  ans.  En  Roumanie, 
G.  Marinesco,  M.  Manicalide  cl  Stale-Draganesco 
ont  trouvé  un  pourcentage  de  14,7  pour  100  des 
cas  au-dessous  de  1  an  ;  dé  35,7  pour  100  de  1 
à  2  ans,  de  20,2  pour  100  de  2  à  3  ans,  de 

14  pour  100  de  3  à  4  ans,  de  3,8  pour  100  de 
4  5  5  ans,  de  1,4  pour  100  de  6  à  10  ans,  de 
0,5  pour  100  de  10  è  15  ans,  de  1,4  pour  100  de 

15  à  20  ans,  de  0,4  pour  100  au-dessus  de  20  ans, 
soit  dans  l’ensemble,  90,6  pour  100  des  cas  chez 
des  enfants  au-dessous  de  4  ans. 

Dans  les  dernières  épidémies  Scandinave,  amé¬ 
ricaine  et  australienne,  l’Sge  moyen  d’incidence 
de  la  poliomyélite  n’est  plus  le  môme  que  dans 
les  autres  épidémies  et  notamment  dans  celles 
survenues  dans  ces  pays  quelques  années  aupa¬ 
ravant  ;  il  s’est  considérablement  élevé  puisque 
la  majorité  des  cas  ont  été  observés  entre  5  et 
10  ans.  Nous  verrons  comment  Burnet  cherche 
è  expliquer  celte  modification  de  la  répartition 
des  cas  suivant  l’Age. 

Les  constatations  faites  par  les  Services  d’hy¬ 
giène  de  la  province  de  Victoria,  au  cours  do 
l’épidémie  de  1937-1938,  ont  confirmé  les 
notions  aujourd’hui  classiques  sur  le  modo  de 
dissémination  de  la  maladie. 

Les  premiers  cas  de  poliomyélite  aiguë  appa¬ 
rurent  parmi  les  enfants  fréquentant  une  école 
des  faubourgs  sud-est  de  Melbourne.  On  a  do 
fortes  raisons  de  croire  que  le  virus  avait  été 
introduit  dans  ce  groupe  d’enfants  par  un 
adulte  ayant  contracté  une  forme  moyenne  de 
la  maladie  en  Nouvelle-Zélande. 

La  distribution  sur  une  carte,  des  cas  aux 
différentes  périodes  de  l’épidémie,  donne  un 
tableau  précis  de  la  manière  dont  l’infection 
s  est  répandue,  d’abord  dans  le  voisinage  immé¬ 
diat  des  premiers  enfants  atteints,  puis,  sous 
1  apparence  de  cas  isolés,  dans  des  faubourgs 
plus  éloignés.  Ces  sujets  servirent  eux-mêmes 
ensuite  de  nouveaux  centres  de  diffusion. 

L  enquête  minutieuse  des  circonstances  d’appa¬ 
rition  chez  les  premiers  malades  dans  des 
régions  jusque-là  indemnes  permit  presque  tou¬ 
jours  de  retrouver  la  chaîne  probable  des 
contacts  humains,  soit  d’un  paralytique  à  un 
autre,  soit  par  l’intermédiaire  d’un  enfant 
atteint  d’une  forme  mineure  de  poliomyélite 
abortive  non  paralytique. 

Une  fois  de  plus  a  été  vérifié  au  cours  de 
cette  épidémie  le  rôle  capital  des  porteurs  do 
germes  dans  la  diffusion  de  la  poliomyélite,  sur 
lequel  a  tant  insisté  A.  Netter. 


Si  la  théorie  de  la  contagion  interhumaine  et 
de  la  pénétration  du  virus  par  voie  respiratoire, 
soutenue  déjà  par  Wichmann  et  par  Netter, 
rallie  la  grande  majorité  des  auteurs,  d’autres 
admettent  l’origine  hydrique  ou  alimentaire  de 
l'infection  et  la  contamination  par  voie  diges¬ 
tive  (Kling),  certains  soutiennent  encore  que  la 
maladie  est  transmise  par  un  insecte  vecteur  et 
a  un  réservoir  de  virus  animal  (Flexner,  Lums- 
den)  ;  d’autres  que  la  transmission  peut  se 
faire  également  par  contact  indirect  par  les 
objets  entourant  les  malades  (Ivinnier-Wilson). 

La  théorie  de  la  pénétration  de  l’agent  patho¬ 
gène  par  voie  rhino-pharyngée  est  solidement 
basée  sur  des  faits  cliniques  et  expérimentaux. 

Les  enquêtes  épidémiologiques  montrent  la 
dissémination  de  la  maladie  à  la  suite  de  con¬ 
tact  direct  avec  un  individu  malade  ou  en 
apparence  sain,  mais  venant  d’une  région  où 
sévit  l’épidémie. 

Chez  presque  tous  les  malades  au  stade  pro¬ 
dromique,  il  existe  un  léger  coryza  ou  des 
phénomènes  inflammatoires  au  niveau  du  naso- 
pharynx  et  des  amygdales. 

Expérimentalement,  le  virus  a  pu  être  mis  en 
évidence  réguiièremcnt  au  niveau  dos  amyg¬ 
dales  enlevées  chez  les  poliomyélitiques  au  stade 
aigu  de  la  maladie,  et,  dans  un  cas,  dans 
i’amygdale  d’un  aduile  bien  portant  (Kramer). 
On  l’a  trouvé  également  dans  l’eau  de  lavage 
du  naso-pliarynx  dans  dos  formes  paralytiques 
ou  abortives.  Si  l’on  considère  la  difficulté  qu’il 
y  a  à  déceler  l’existence  du  virus  au  niveau  de 
la  moelle  humaine  après  la  mort,  sa  présence 
dans  les  sécrétions  pharyngées  et  dans  les 
amygdales  fait  supposer  qu’il  en  existe  des 
quantités  considérables  dans  le  pharynx. 

Enfin,  on  a  pu  reproduire  expérimentalement 
la  maladie  par  inoculation  de  quelques  gouttes 
cit  virus  dans  les  narines  du  singe. 

Les  expériences  sur  le  Macacus  rhésus  avec 
une  souche  fixe  provenant  do  passages  successifs 
sur  l’animal,  ont  fait  admettre  à  l’école  améri¬ 
caine  que  le  virus  poliomyélitique  est  un  neuro- 
trope  strict  incapable  de  se  développer  et  de 
produire  des  lésions  dans  d’autres  cellules  que 
celles  du  système  nerveux.  Le  seul  point  de 
corps  où  les  cellules  nerveuses  sont  exposées  en 
surface  est  la  muqueuse  olfactive  où  les 
fibrilles  terminales  des  cellules  nerveuses  olfac¬ 
tives  sont  libres  sous  une  couche  de  mucus. 
Cette  région  est  la  seule  voie  naturelle  par 
laquelle  a  pu  être  infecté  le  singe  Hliesus  et  on 
admet  par  analogie  que  c’est  aussi  le  siège  de 
l’infection  humaine. 

Le  virus  atteint  la  zone  olfactive  par  inhala¬ 
tion  de  goulleleltcs  de  salive  infectante,  ou  par 
ies  poussières  qui  résultent  de  leur  évaporation. 
De  là,  le  virus  allcinl  la  moelle  par  voie  ner¬ 
veuse  dans  les  formes  paralytiques.  Dans  la 
majorité  des  cas  les  cellules  sensitives  olfactives, 
et  peut-être  les  cellules  du  bulbe  olfactif, 
seraient  seules  alleinlcs  et  les  symptômes  se 
limiteraient  à  ceux  d’une  poliomyélite  abortive 
non  paralytique.  Le  virus  libéré  des  cellules 
olfactives,  passe  dans  le  na.so-pharynx  et  est 
éventuellement  projeté  à  l’extérieur  avec  les  par¬ 
ticules  salivaires  pour  propager  la  maiadie. 

Les  singes  régulièrement  infectés  par  l’intro¬ 
duction  dans  le  nez  d’une  large  dose  de  virus, 
peuvent  être  rendus  résistants  à  l’infection  par 
l’application  de  substances  coagulant  les  pro¬ 
téines  de  la  muqueuse  olfactive.  Parmi  celles-ci, 
le  sulfate  de  zinc  est  la  plus  efficace  :  une 
simple  application  d’une  solution  à  1  pour  100 
entraînerait  chez  l’animal  une  résistance  à 
l’infection  durant  au  moins  trois  mois. 
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Chez  le  singe  Rhésus,  inoculé  par  voie  nasale, 
l’examen  histologique  montre  des  altérations 
caractéristiques  du  hulbe  que  l’on  ne  retrouve 
pas  lorsqu’il  osl  infecté  par  une  autre  voie 
(Sabin  et  Olitsky). 

A  riiypothcse  de  la  transmission  par  contact 
direct  et  à  la  pénétration  du  virus  par  la  voie 
aérienne  exclusivemonl,  on  peut  faire  quelques 
objections. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  Victoria,  Robertson 
a  étudié  histologiquement  le  bulbe  olfactif  de 
11  enfants  morts  de  poliomyélite  aiguë  :  un  seul 
présentait  les  lésions  caractéristiques.  Ce  résultat 
négatif  peut  être  interprété  de  deux  façons  :  ou 
bien  le  virus  passe  é  travers  le  bulbe  olfactif 
humain,  sans  y  produire  les  mêmes  lésions  que 
chez  le  singe,  ou  il  atteint  le  système  nerveux 
central  par  une  autre  voie. 

L’application  ou  la  pulvérisation  d’une  solu¬ 
tion  de  sulfate  de  zinc  à  1  pour  100  ne  semble 
pas  avoir  donné,  en  clinique  humaine,  des 
résultats  démonstratifs  (F.-F.  'l’isdall,  A.  Brown, 
R.-D.  Defries,  M.-A.  Ross  et  A.  Sellers),  bien 
que  ceux-ci  soient  très  difficiles  à  apprécier  s’ils 
ne  sont  pas  suivis  sur  une  grande  échelle. 

Il  existe  des  formes  paralytiques  d’emblée 
sans  phase  rbino-pbaryngée  prodromique  et 
des  cas  oii  le  rhino-pharynx  est  d’apparence 
normale. 

Des  recherches  récentes  semblent  montrer 
que  si  le  virus  poliomyélitique  a  une  grande 
affinité  élective  pour  le  système  nerveux  il  n’est 
pas  un  neurotrope  strict  et  que  la  voie  olfac¬ 
tive  n’est  peut-être  pas  la  seule  par  laquelle  il 
pénètre  dans  l’organisme. 

F.-M.  Burnet,  en  employant  une  souche  de 
virus  fraîcbf  provenant  d’une  forme  mortelle 
de  polioinyé  ite  et  non  des  souches  de  passage 
américaines  qui  servent  habituellement  à  l'expé¬ 
rimentation,  a  réussi  è  transmettre  la  maladie 
par  injection  intradermique  au  Macacus  cyno- 
niolgiis  de  Malaisie  et  au  Macacus  rhésus  en 
général  résistant  è  ce  mode  d’inoculation. 

Chez  le  Macacus  cynomolgus,  le  badigeonnage 
du  virus  sur  la  région  pharyngée  provoqua 
cinq  fois  une  atteinte  des  centres  médullaires  et 
trois  fois  une  paralysie  lombaire.  3  autres  singes 
furent  infectés  par  voie  gastro-intestinale  ;  1  par 
inoculation  directe  dans  l'intestin  après  laparo¬ 
tomie,  2  par  absorption  buccale.  Ces  expériences 
confirment  celles  de  Kling,  de  Levadili  cl  Hor- 
nus,  de  Lépine,  montrant  la  possibilité  d’in¬ 
fecter  les  singes  Cynomolgus  par  voie  intesti¬ 
nale  et  celles  de  Leissner  et  Wimer  ayant  utilisé 
lu  voie  rectale. 

On  sait  qu’on  a  pu  mettre  en  évidence  le 
virus  dans  l’eau  de  boisson  (Kling),  dans  le  lait 
(Wichmann,  Aycock  et  Dinmann),  dans  le 
beurre  (Levadili  et  ses  collaborateurs).  Ces 
constatations,  la  démonstration  qui  a  pu  être 
faite  de  rélimination  du  virus  par  voie  intesti¬ 
nale  et  la  découverte  récente  par  Kling  (de 
Stockholm)  du  virus  poliomyélitique  dans  les 
eaux  d’égouts,  sont  en  faveur  de  la  théorie 
soutenue  par  Kling  que  le  virus  pénètre  par  voie 
intestinale  d’où  il  atteindrait  le  système  ner¬ 
veux  par  les  vaisseaux  lymphatiques  des  nerfs. 
L’épidémie  se  répandrait  en  empruntant  les 
voies  aquatiques  et  fluviales  ;  l’eau  en  serait  le 
véhicule  habituel.  G.  Marinesco,  Manicatide  et 
Slate-Draganesco  ont  constaté  histologiquement 
un  processus  infiammatoire  et  l’hyperplasie  des 
follicules  lymphatiques  avec  un  grand  nombre 
de  cellules  éosinophiles  au  niveau  dë  l’intestin. 
Mais  ces  lésions  inflammatoires  sont  encore  plus 
marquées  au  niveau  des  am'ygdales,  des  glandes 
salivaires  et  du  rhino-pharynx,  de  sorte  que 
l’on  peut  admettre  que  les  lésions  intestinales 


sont  secondaires  et  produites  par  le  virus  avalé 
avec  la  salive. 

Les  observations  laites  au  cours  de  l’épidémie 
alsacienne  notamment  i)ar  Rohnicr,  par  Leva¬ 
dili,  Schmutz  et  Willcmin,  celles  des  auteurs 
australiens  n’ont  pas  permis  d’incriminer  dans 
aucun  cas  la  propagation  par  l’intermédiaire  de 
l’eau  de  boisson. 

La  constatation  que  tous  les  premiers  cas 
d’une  épidémie  américaine  s’étaient  développés 
parmi  les  clients  d’une  laiterie,  avait  fait 
admettre  la  possibilité  de  la  transmission  par 
le  lait,  mais  le  jeune  porteur  de  lait  accusé 
d’avoir  contaminé  le  lait  peut  aussi  bien  avoir 
propagé  la  maladie  comme  porteur  de  germes. 

Cos  faits  cliniques  et  expérimentaux  no  sont 
peut-être  pas  tellement  contradictoires.  Si  la 
transmission  de  la  poliomyélite  par  des  porteurs 
de  germes  sains  ou  malades  et  la  pénétration 
par  voie  rhino-pharyngéo  semble  être  le  mode 
de  contagion  habituelle,  celui-ci  n’est  peut-être 
pas  exclusif. 

* 

♦  * 

On  s’est  demandé  pourquoi  la  poliomyélite 
aiguë  qui  no  donne  lieu  le  plus  souvent  qu’à 
des  cas  sporadiques  très  disséminés  prend  p.u- 
fois  l’allure  d’une  vaste  épidémie.  Cela  tient-il 
au  virus,  ou  au  terrain  plus  ou  moins  réceptif  ? 

Il  existe  certainement  de  grandes  différences 
do  virulence  entre  les  souches  qui  interviennent 
peut-être  dans  la  diffusion  et  la  gravité  de  la 
maladie  et  notamment  dans  la  proportion  di's 
formes  paralytiques  toujours  plus  grandes  en 
période  épidémique. 

Le  virus  provenant  directement  d’une  moelle 
humaine  a  une  action  très  irrégulière  sur  le 
singe,  tuant  certains  d’entre  eux  et  ne  pro¬ 
voquant  chez  d’autres  qu’une  réaction  fébrile 
avec  peu  ou  pas  de  paralysies.  Après  plusieurs 
passages  de  singe  à  singe  par  injection  intra¬ 
cérébrale,  le  virus  devient  plus  virulent  et 
donne  souvent  presque  100  pour  100  d’infections 
paralytiques  fatales. 

Il  est  possible  que  les  passages  en  série,  en 
augmentant  le  neurotropisme  du  virus,  lui 
enlèvent  d’autres  propriétés  :  cela  expliquerait 
l’échec  des  inoculations  des  souches  fixes  stan¬ 
dard  par  voie  intra-dermique  ou  intestinale, 
alors  que  ces  modes  d’infection  réussissent  avec 
une  souche  provenant  directement  d’un  cas 
humain  ou  après  seulement  quelques  passages 
chez  le  singe,  comme  l’a  constaté  Burnet. 

Il  ne  semble  pas  qu’on  i)uisso  incriminer  dans 
l’exaltation  de  la  virulence  de  la  poliomyélite  la 
température  car  cette  affection  est  répandue 
aussi  bien  dans  les  régions  tempérées  que  sous 
les  Tropiques  ou  au  Groëland  du  Nord. 

Elle  est  aussi  fréquente  dans  les  classes  aisées 
que  dans  les  milieux  les  plus  pauvres. 

Les  épidémies  peuvent  s’expliquer  aussi  par  la 
réceptivité  d’un  grand  nombre  de  sujets  dans 
une  région  encore  vierge,  ou  dans  laquelle  la 
maladie  n’a  pas  sévi  depuis  longtemps,  par 
exemple,  en  Scandinavie  naguère,  dans  les  Iles 
du  Pacifique,  le  Groëland,  l’Australie  et  la 
Nouvelle-Zélande.  Au  contraire,  en  Europe,  on 
n'observe  que  des  cas  sporadiques,  avec  de 
petites  poussées  épidémiques  de  temps  à  autre. 
Cette  hypothèse  cadre  bien  avec  la  prédilection 
de  la  maladie  d’Heine-Medin  pour  les  jeunes 
enfants,  bien  qu’on  puisse  se  demander  si  la 
fréquence  des  paralysies  chez  eux  n’est  pas  due 
h  d’autres  facteurs  physiologiques  tels  qu’ime 
plus  grande  facilité  de  diffusion  du  virus  de  la 
périphérie  au  système  nerveux  central. 

L’existence  de  formes  frustes  non  paralytiques 
n’est  plus  douteuse  et  l’on  peut  supposer  que 


celles-ci  méconnues  le  plus  souvent  en  dehors 
des  épidémies,  immunisent  la  plupart  des  sujets. 
On  trouve  des  anticorps  dans  70  à  80  pour  100 
des  adullcs  normaux  et  la  réceptivité  des  enfants 
diminue  rapidement  à  mesure  qu’ils  avancent 
en  âge. 

Aycock  et  Kramer,  à  Boston  ;  Harmon, 
Shaughnessy  et  Gordon,  è  Chicago  ;  Fairbrother 
et  Brown,  à  Londres,  ont  apporté  la  preuve  du 
pouvoir  neutralisant  du  sérum  chez  90  pour  100 
des  adultes  normaux,  n’ayant  jamais  eu  de 
maladie  de  Ileine-Medin  apparente. 

Aycock  et  Kramer  admettent  que  le  sérum  des 
nourrissons  normaux  avant  6  mois  aurait  ta 
même  propriété.  Cette  immunité  doit  être  faible 
ou  irrégulière,  car  au  cours  de  l’épidémie  de 
New-York  en  1916  beaucoup  de  cas  ont  été 
observés  chez  des  enfants  de  moins  de  6  mois, 
et  le  nombre  des  atteints  au-dessous  de  1  an 
était  2.5  fois  plus  grand  que  celui  des  adultes. 

Au  cours  de  l’enfance,  la  plupart  des  indi¬ 
vidus  seraient  louchés  par  le  virus  de  la  maladie 
de  Hoinc-Modin  qui,  hèle  du  rhino-pharynx,- 
sans  aucun  symptôme  ou  avec  une  rhino- 
pharyngite  d’apparence  banale,  provoquerait 
une  immunité  durable  pour  la  forme  paraly¬ 
tique  do  la  maladie. 

Los  constatations  de  F.-M.  Burnet  infirment 
quelques-uns  des  faits  couramment  admis. 

Pour  mesurer  ’fb  pouvoir  de  neutralisation  du 
virus  des  sérums,  au  lieu  do  la  méthode  habi¬ 
tuelle  intra-cérébralo,  il  a  employé  la  voie  inlra- 
oculaire.  D’après  ses  expériences  antérieures, 
celle  technique  nouvelle  aurait  d’importants 
avantages  pour  déterminer  si  les  sérums  ont  ou 
n’ont  pas  le  même  taux  d’anticorps,  car  elle 
donnerait  des  résidlals  plus  réguliers  et  un  titre 
d’anticorps  apparemment  plus  élevé. 

Avec  celte  technique,  il  a  pratiqué  chez 
14  poliomyélitiques  et  15  frères  ou  sœurs  de 
paralysés  ayani  été  en  contact  avec  eux,  le 
titrage  du  pouvoir  neulralisanl  sur  2  échan¬ 
tillons  de,  sérum,  recueillis  le  premier  dès  le 
diagnostic  clini(pic  posé  et  le  second  deux  ou 
trois  mois  plus  lard,  au  moment  où  les  anti¬ 
corps  doivent  être  à  leur  faux  le  plus  haut  dans 
le  sang.  Les  résultats  n’ont  pas  été  ceux  que 
l’on  devait  attendre  d’après  la  théorie  classique. 
5  des  malades  avec  paralysie  cliniiiue  possé¬ 
daient  au  premier  dosage,  c’est-à-dire  au  début 
de  la  période  aiguë  de  la  maladie,  une  quantité 
relativement  élevée  d’anticorps.  Burnet  en  con¬ 
clut  que  ces  anticorps  devaient  exister  aupa¬ 
ravant  car  il  n’y  avait  pas  eu  le  temps  suffisant 
à  leur  formation. 

Le  sérum  de  chaque  sujet  avait  dans  tous  les 
cas,  la  même  valeur  neutralisante  au  cours  des 
deux  prélèvements  ;  ni  la  maladie,  ni  le  contage 
n’ont  augmenté  pendant  les  deux  mois  qui  ont 
suivi  le  taux  des  anticorps  chez  ces  enfants. 

Des  constatations  analogues  avaient  été  faites 
antérieurement  en  Amérique  par  M.  Brodie, 
A.-E.  Fischer  et  M.  Stillermann. 

11  ressortirait  de  ces  faits  que  l’existence  dans 
le  sang  d’un  certain  pouvoir  neulralisanl  du 
virus  poliomyélitique,  n’est  pas  une  garantie 
contre  la  paralysie  et  que,  d’autre  part,  une 
atteinte  clinique  à  forme  paralytique  ou  fruste 
n’entraîne  pas  forcément  une  augmentation  du 
taux  dos  anticorps  sériques. 

Durant  les  grandes  épidémies  jusqu’en  1910, 
et  depuis,  au  cours  des  épidémies  d’Alsace  et 
de  Roumanie,  le  plus  grand  nombre  des  cas  ont 
été  observés  chez  des  enfants  de  moins  de  3  ans. 
Dans  les  dernières  épidémies  Scandinaves  nord- 
américaines  et  australiennes,  l’Age  moyen  de 
plus  grande  fréquence  s’est  déplacé  et  la  majo¬ 
rité  des  cas  ont  été  observés  chez  des  enfants 
de  5  à  10  ans,  alors  qpe  dans  les  épidémies  anté- 


768 


LA  PRESSE  MEDICALE,  25  -  28  Septembre  1940 


N°-  73-74 


rieurcs  h  1910,  GO  à  90  pour  100  des  cas  frap¬ 
paient  dos  enfanls  do  moins  do  5  ans.  En  outre 
les  adolescents  et  les  adultes  ôtaient  plus  fré- 
quenunent  atteints  do  paralysie  :  au  Danemark 
en  1933-1934  et  en  Californie,  en  1934,  37  pour 
100  des  malades  avaient  plus  do  15  ans. 

Au  cours  de  la  récente  épidémie  australienne, 
comme  dans  celle  de  New-York  et  de  l’Ohio,  on 
a  môme  vu,  à  mesure  qu’elle  se  prolongeait, 
s’élever  progressivement  l’ilge  moyen  des  polio¬ 
myélitiques. 

Généralement,  les  enfants  sont  atteints  à  un 
âge  plus  précoce  à  la  ville  qu’à  la  campagne  ; 
il  semble  y  avoir  un  rapport  entre  la  densité 
de  la  population  et  l’Age  où  la  poliomyélite  sévit 
le  plus  ;  par  exemple,  en  1912  et  en  1925,  on 
comptait  une  proportion  d’enfants  de  moins  de 
6  ans,  atteints  par  la  maladie,  de  78,7  pour  100 
à  New-Y'ork,  de  60,4  pour  100  dans  les  villes  de 
l’Etat  de  Vermont,  de  36,2  pour  100  dans  les 
petites  agglomérations  et  de  24,2  pour  100  dans 
les  fermes  isolées  de  cet  Etat. 

Il  semble  que,  en  dehors  des  épidémies,  l’âge 
d’incidence  soit  à  pou  près  le  môme. 

Si  les  enfants  sont  atteints  d’autant  plus 
jeunes  que  la  population  est  plus  dense,  cola 
peut  s’expliquer  comme  pour  la  tuberculose,  la 
diphtérie  et  la  plupart  des  maladies  conta¬ 
gieuses,  par  la  multiplication  des  risques  de 
contagion  avec  la  densité  du  jÿeuplement. 

La  différence  dans  la  répartition  des  cas  de 
poliomyélite  suivant  l’Age,  au  cours  des  récentes 
épidémies  par  rapport  aux  antérieures,  l’éléva¬ 
tion  de  l’Age  moyen  d’incidence  est  expliquée 
par  Burnet  par  le  fait  que  les  récentes  souches 
de  virus  poliomyélitique  auraient  un  plus  grand 
neurotropisme  et  un  moindre  pouvoir  d’immu¬ 
nisation  que  les  précédentes. 

Il  est  curieux  de  constater  que  les  contrées 
les  plus  sévèrement  touchées  par  la  maladie  de 
Hoinc-Medin  sont  celles  dont  les,  populations  ont 
un  niveau  de  vie  élevé  et  où  l’hygiène  est  le 
plus  développée.  Dans  ces  régions,  on  a  pu  cons¬ 
tater  que  le  nombre  des  adolescents  réagissant 
négativement  aux  épreuves  tuberculiniques  et 
diphtériques  a  beaucoup  augmenté  depuis  les 
vingt  dernières  années.  Il  est  possible  que  là 
aussi  les  précautions  d’hygiène  aient  diminué 
la  diffusion  des  infections  rhino-pharyngées. 

Sous  cette  inllucnce  ou  par  suite  de  passages 
successifs  chez  des  sujets  non  réceptifs,  ou  pour 
toute  autre  raison  que  nous  ignorons,  le  virus 
poliomyélitique  aurait  acquis  un  plus  grand 
neurotropisme,  tout  en  perdant  parallèlement 
une  partie  de  son  épithéliolropisme.  Il  donne¬ 
rait  beaucoup  plus  rarement  des  infections 
rhino-pharyngées  bénignes  créatrices  d’immu¬ 
nité  ;  sa  localisation  élective  sur  le  système  ner¬ 
veux  n’aurait  pas  le  môme  pouvoir  de  dévelop¬ 
per  des  anticorps  dans  le  sang  et  les  humeurs. 

Au  cours  de  l'épidémie  australienne  de  19.37- 
1938,  la  maladie  aurait  diffusé  presque  toujours 
par  le  contact  d’enfants  à  enfants,  exceptionnel¬ 
lement  par  l’intermédiaire  d’adultes  porteurs  de 
virus,  et  les  formes  paralytiques  auraient  été 
relativement  beaucoup  plus  nombreuses  que  les 
formes  frustes. 

Les  sources  récentes  de  virus  très  neurotrope 
seraient  capables  de  vaincre  une  immunité  qui 
aurait  assuré  une  solide  protection  contre  les 
paralysies  avec  les  souches  de  type  antérieur. 

* 

*  * 

Les  données  fournies  par  l’enquôte  épidémio¬ 
logique  d’Au.stralie  confirment  éloquemment  la 
transmission  interhumaine  de  la  maladie  de 
Heine-Medin,  par  des  porteurs  de  germes  sains 
ou  malades. 


Les  faits  expérimentaux  montrent  que  le  virus 
n’est  pas  un  neurotrope  strict,  mais  un  épithélio- 
neurolrope,  et  que,  sous  des  influences  diverses, 
notamment  le  passage  en  série  intracérébral, 
peut  exalter  le  neurotropisme  et  modifier  quel¬ 
ques-unes  des  propriétés  du  virus  poliomyéli¬ 
tique.  Aucun  d’entre  eux  n’est  inconciliable 
avec  la  théorie  classique. 

L’élévation  de  l’Age  moyen  auquel  les  entants 
sont  frappés  par  la  paralysie  infantile  peut  s’ex¬ 
pliquer  très  simplement  par  le  fait  que  les 
mesures  d’hygiène  générale  et  de  désinfection 
rhino-pharyngée,  en  empêchant  les  atteintes 
précoces  et  frustes,  retardent  l’immunisation 
spontanée  des  enfants,  de  sorte  qu’ils  demeurent 
réceptifs  à  un  Age  où  autrefois  ils  ne  l’étaient 
plus.  Ce  serait  le  nouvel  exemple  d’une  loi  très 
générale  :  dans  les  régions  à  niveau  de  vie 
élevé,  où  les  pratiques  d’hygiène  sont  généra¬ 
lisées,  les  enfants  et  les  adolescents  restent  plus 
longtemps  réceptifs  pour  certaines  maladies 
comme  la  diphtérie  ou  la  tuberculose. 

Une  large  diffusion  endémique  des  formes 
rhino-pharyngées  frustes  ou  abortives  de  la 
maladie  de  Heine-Medin  peut  être  considérée 
jusqu’à  un  certain  point  comme  un  élément 
favorable  en  diminuant  de  bonne  heure  le 
nombre  des  sujets  réceptifs  susceptibles  de  faire 
une  forme  paralytique  ou  grave. 

Les  méthodes  prophylactiques  à  mettre  en 
oeuvre  )ors  de  l’apparition  d’un  cas  de  polio¬ 
myélite,  pour  prévenir  l’éclosion  d’une  poussée 
épidémique,  sont  plus  générales  que  spécifiques. 

Les  vaccinations  au  moyen  de  virus  partielle¬ 
ment  inactivé  ont  montré  qu’elles  n’étaient  pas 
sans  danger  ;  malgré  quelques  résultats  expéri¬ 
mentaux  intéressants  (Ilolmer,  Klugh  et  Rule), 
les  vaccinations  au  moyen  de  virus  tué  n’ont  pas 
fait  encore  leur  preuve. 

La  prophylaxie  au  moyen  de  sérum  immunisé 
n’a  pas  été  faite  sur  une  échelle  suffisante  pour 
qu’on  puisse  en  apprécier  la  valeur.  Elle  serait 
logique  en  temps  d’épidémie,  mais  n’aurait, 
comme  toutes  les  séroprophylaxies  passives, 
qu’une  durée  d’une  vingtaine  do  jours,  jusqu'à 
élimination  du  sérum. 

Le  sérum  humain  de  convalescent  serait  celui 
à  utiliser.  Injecté  à  doses  suffisantes  au  cours 
de  la  phase  préparalytique  de  la  maladie,  il  a 
à  son  actif  quelques  beaux  succès  dans  la  pré¬ 
vention  des  paralysies.  Mais  le  plus  souvent, 
il  a  surtout  servi  à  atténuer  la  gravité  de  la 
maladie,  à  raccourcir  l’évolution  ou  à  limiter 
son  extension  (A.  Netter,  Kinnier-AVilson,  Shaw 
et  Fclandor,  Marinesco-Manicatide  et  State  Dra- 
ganosco. 

Aycock  et  Luther,  sur  106  cas  traités,  ont  eu 
une  guérison  sans  paralysie  dans  36  pour  100 
des  cas,  alors  que,  sur  375  témoins,  la  guéri¬ 
son  sans  paralysie  n’est  survenue  que  dans 
1,2  pour  100. 

Malheureusement,  la  prévention  do  la  maladie 
par  le  sérum  de  convalescent  n’est  pas  aisément 
réalisable,  en  raison  des  difficultés  que  l’on  a 
à  se  procurer  ce  sérum.  A  défaut  de  celui-ci, 
on  a  proposé  le  sérum  ou  le  sang  total  citraté 
d’adultes  normaux. 

Avant  d’utiliser  sérum  d’adulte  ou  sérum  de 
convalescent,  il  faudrait  s’assurer  de  son  pouvoir 
neutralisant,  et  il  est  possible  que  celui-ci  ne 
soit  pas  toujours  assez  puissant  pour  lutter  avec 
succès  contre  les  souches  neurotropes  virulentes. 
Burnet  a  pratiqué  le  titrage  de  deux  réserves 
de  sérum  de  convalescent  provenant  l’une  de 
6  individus,  l’autre  de  2  seulement.  Il  a  constaté 
dans  le  premier  stock  une  grande  richesse  en 
anticorps,  alors  que  l’autre  n’avait  aucun  effet 
neutralisant.  Cette  absence  d’activité  a  été 
I  contrôlée  sur  plusieurs  souches  de  virus. 


Le  sérum  de  Pottit,  sérum  de  cheval  ayant 
reçu  une  série  d’injections  de  moelle  broyée  de 
singe  poliomyélitique  pour  créer  chez  lui  des 
immunisions,  malgré  la  faveur  dont  il  a  joui 
à  ses  débuts,  a  une  action  discutée.  Si  cer¬ 
tains  auteurs  semblent  satisfaits  de  son  action 
(E.  Etienne,  Caussade  et  Forest,  R.  Debré,  Babon- 
neix),  beaucoup  d’autres  n’ont  pas  obtenu  avec 
lui  de  résultats  démonstratifs  (Rohmer,  Tixier, 
Marquézy,  Robert  Clément). 

Les  essais  de  prévention  de  l’infection  par 
blocage  chimique  de  Faire  olfactive  ne  semblent 
pas,  en  pratique,  avoir  donné  de  résultats 
démonstratifs  entre  les  mains  de  F.F.  Tisdall, 
A.  Brown,  R.D.  Defries,  M.A.  Ross  et  A.  Sellers. 

Les  expériences  de  C.-H.  Contât,  M.  Arthus, 
C.  Spyeher  et  F.  Débat  ont  montré  Faction  pro¬ 
phylactique,  sur  la  poliomyélite  du  singe,  de 
l’administration,  simultanée  ou  précocement 
après  l’inoculation,  de  0  g.  10  par  kilogramme 
et  par  jour  de  chlorate  de  potasse. 

En  attendant  que  des  documents  sérieusement 
contrôlés  aient  permis  de  juger  la  valeur  pré¬ 
ventive  de  cette  méthode  chez  l’enfant,  ce  sont 
surtout  les  mesures  d’hygiène  générale  qui 
semblent  les  plus  efficaces  pour  arrêter  la  diffu¬ 
sion  de  la  poliomyélite  antérieure  aiguë. 

A  tout  hasard,  il  est  prudent  de  stériliser 
l’eau  de  boisson  ;  la  javellisation  à  la  dose  de 
4  mg.  par  litre  est  suffisante,  d’après  les  expé¬ 
riences  de  Kling,  Levaditi  et  Lépine,  pour 
détruire  le  virus,  môme  dans  les  eaux  riches 
en  matières  organiques. 

L’isolement  de  tout  enfant  malade  ou  suspect 
pendant  une  période  de  trois  semaines  doit  être 
sévère.  Il  faut  en  outre  supprimer,  en  période 
épidémique,  toute  agglomération,  toute  réu¬ 
nion  d’enfants,  et  interdire  le  déplacement  des 
enfants  d’une  région  contaminée  dans  une  autre 
indemne.  Ce  sont  ces  mesures  qui  se  sont  révé¬ 
lées  les  plus  efficaces  pour  limiter,  sinon  arrêter, 
la  dissémination  de  la  maladie.  Le  temps  gagné 
est  précieux,  car  presque  toujours  l’épidémie 
s’arrête  au  début  de  la  saison  froide. 

Robert  Clément. 
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ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

17  Septembre  1940. 

Sur  le  programme  de  rationnement  de  la  po¬ 
pulation  française.  —  Sur  la  proposition  de 
M.  Duhamel,  l’Académie  vote  le  vœu  suivant  : 

L’Académie  de  Médecine  se  propose  d’examiner 
le  programme  de  ralionnemenl  de  la  population 
française  et  de  formuler  des  observations  sur  les 
effets  prévisibles  des  mesures  envisagées.  L’Acadé¬ 
mie  décide,  en  outre,  de  nommer  une  Commis¬ 
sion  pour  mener  à  bien  cette  étude  dans  les  dé¬ 
lais  les  plus  brefs,  car  les  cartes  sont  distribuées 
et  le  rationnement  doit  entrer  en  vigueur  le  23  du 
mois  de  Septembre. 

La  Commission  chargée  de  l’étude  du  program¬ 
me  de  rationnement  de  la  populalion  française  est 
composée  de  MM.  Martel,  Roussy,  Lesné,  Le 
Noir,  Bertrand,  Rathery,  Debré,  Mayer,  Tanon, 
Duhamel  et  Baudouin. 

Chômage  et  psychopathie.  —  M.  Laignel-La- 
vastine  présente  une  note  de  MM.  J.  Vié,  G.  Fail 
et  M™»  Opolon  qui  montrent  que  le  chômage, 
fléau  social,  comporte  deux  aspects  psychopatholo¬ 
giques  opposés  :  1»  Il  est  généraleur  de  troubles 
mentaux  chez  des  prédisposés  ou  des  affaiblis  mal 
encadrés  dans  leur  milieu  :  la  répétition  des  échecs, 
la  désadaptation  sociale  donnent  lieu  à  des  épi¬ 
sodes  névropathiques,  dépressifs  ou  exaltatifs;  l’oi¬ 
siveté  favorise  les  tendances  anormales,  l’alcoo¬ 
lisme,  et  peut  conduire  à  une  vie  parasitaire.  2»  Le 
chômage  peut  être  la  conséquence  de  psychoses 
en  évolution  (P.  G.,  délires  chroniques),  d’insuf¬ 
fisances  mentales  progressives  (involution,  alcoo¬ 
lisme,  psychose  périodique,  encéphaliles,  eic.),  ou 
habituelles  (déséquilibre,  débililé).  Il  importerait 
de  déceler  ces  prédispositions  ou  ces  affcclions  pour 
prévenir  les  troubles,  appliquer  le  traitement  né¬ 
cessaire  ou  diriger  de  façon  utile  des  orientations 
nouvelles. 

L.  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Septembre  1940. 

Hernie  diaphragmatique  droite.  —  MM.  Noël 
Fiessinger  et  Paul  Lajouanine  présentent  les  radio¬ 
graphies  d’une  hernie  diaphragmatique  droite. 
Tout  l’estomac  inversé  et  en  volvulus  siège  dans 
la  cavité  thoracique  droite,  avec,  au-dessus  de  lui, 
une  grande  partie  du  côlon  transverse.  L’orifice 
herniaire  est  médian  et  prévertébral.  Le  foie  est  en 


position  normale  et  l’on  voit  nettement  le  dia¬ 
phragme  se  contracter,  à  sa  place  normale. 

Il  s’agit  d’une  hernie  congénitale  qui  resta  ina¬ 
perçue  jusqu’à  l’âge  de  63  ans.  La  raison  qui  nous 
la  fit  découvrir  aux  rayons  fut  une  légère  dys¬ 
phagie.  La  malade  digère  normalement  et  ne  pré¬ 
sente  aucun  trouble  intestinal.  A  l’examen  pulmo¬ 
naire,  la  percussion  et  l’auscultation  ne  révélaient 
aucune  anomalie. 

Tétanie  grave  rapidement  guérie  par  une  dose 
unique  et  massive  de  vitamine  D.  —  MM.  Riba- 
deau-Dumas,  Max  Lévy  et  S.  Mignon  présentent 
l’observation  d’un  enfant  qui  est  entré  dans  le 
service  pour  des  troubles  digestifs,  surtout  des 
suffocations.  En  réalité,  il  s’agit  d’une  tétanie 
grave  et  précoce,  puisque  ces  symptômes  sont 
apparus  peu  après  la  naissance.  L’enfant,  depuis 
peu,  présente  des  convulsions  et  des  contractures 
typiques.  L’examen  du  sang  montre  un  chiffre  de 
calcium  très  bas,  soit  60  mg.  tandis  que  le  phos¬ 
phore  et  la  phosphatase  sont  normaux.  Le  chlo¬ 
rure  de  calcium  détermine  une  légère  améliora¬ 
tion,  mais  les  troubles  digestifs  et  les  convulsions 
persistent.  L’extrait  parathyroïdien  amène  le  cal¬ 
cium  du  sang  à  un  ebiffre  très  bas,  le  phosphore, 
la  phosphatase  augmentent.  On  donne  alors  en  une 
fois  15  mg.  de  vitamine  D.  Le  calcium  monte  à 
120  mg.,  le  phosphore  et  la  phosphatase  reviennent 
à  la  normale.  L’enfant  guérit  et  croît  rapidement. 
La  guérison  se  maintenait  après  6  mois  de  traite¬ 
ment.  Or,  cette  année,  il  a  été  observé  plusieurs 
cas  de  tétanie  grave,  favorablement  influencés  par 
cette  méthode.  Celle-ci  semble  d’application  fré¬ 
quente  en  Amérique,  soit  comme  curative,  soit 
comme  prophylactique.  Ses  résultats  sont  favo¬ 
rables.  Il  n’a  pas  été  observé  de  complications. 

Sténose  lâche  de  la  3®  portion  du  duodénum 
favorablement  modifiée  par  la  position  abdo¬ 
minale  du  nourrisson.  —  MM.  Ribadeau-Dumas 
et  Vignes  présentent  l’observation  d’un  nouveau- 
né  atteint  de  vomissements  incoercibles.  Une  radio¬ 
graphie  montre  un  gros  estomac,  avec  péristaltisme 
excessif  et  les  3  premières  portions  du  duodénum 
distendues  et  pleines  de  bouillie  opaque.  L’enfant 
mis  en  position  ventrale  cesse  de  vomir.  Il  s’agit 
d’une  observation  semblable  à  celle  que  MM.  P.  Du- 
val  et  J. -Ch.  Roux  ont  relevée  chez  une  fillette 
de  8  ans.  A  l’étranger,  des  faits  de  même  ordre 
ont  été  enregistrés.  Il  s’agirait  d’une  sténose  lâche 
due  au  pincement  du  duodénum  par  le  pédicule 
mésentérique.  Or,  ces  faits  ne  sont  pas  exception¬ 
nels  et,  dans  quelques  cas,  il  apparaît  nettement 
que  la  position  sur  le  ventre  calme  les  vomisse¬ 
ments  d’étiologie  inconnue. 

Sur  l’origine  pancréatique  de  certains  ictères 
prolongés  avec  hépatomégalie  chez'  les  enfants. 
—  MM.  J.  Cathala,  M.  Bolzers  et  R.  Walther.  II 
s’agit  d’un  ictère  du  type  cholostatique.  Il  a  les 
caractères  positifs  de  celui-ci:  ictère  intense  pro¬ 
longé  de  teinte  jaune  vert,  avec  forte  décoloration 
des  matières,  prurit,  hépatomégalie,  rétention  pig¬ 
mentaire  et  saline,  variations  spontanées  et  sur¬ 
tout  provoquées  par  le  tubage  diiodénal  ;  et  ce 
caractère  négatif  fondamental,  réponse  normale 
aux  épreuves  d’exploration  fonctionnelle  de  la  cel¬ 
lule  hépatique. 


L’épreuve  à  la  sécrétine  montre  que  la  réponse 
pancréatique  est  nettement  déficitaire. 

La  maladie  primitive  est  au  pancréas.  Ce  qui 
est  en  rapport  avec  l’intensité  du  syndrome  abdo¬ 
minal  préictérique  et  avec  l’importance  de  l’amai¬ 
grissement. 

Cette  observation  identique  à  un  fait  antérieur 
établit  l’existence  chez  le  jeune  enfant  des  pan¬ 
créatites  aiguës,  qui  se  traduisent  cliniquement 
par  un  ictère  catarrhal  prolongé  avec  hépatoméga¬ 
lie  sans  hépatite. 

Discussion  :  M.  Loeper  voit  plutôt  ici  une  con¬ 
comitance  qu’une  corrélation. 

—  M.  Brulé  insiste  sur  la  signification  précise 
du  tubage  duodénal  :  négatif,  c’est  une  compres¬ 
sion  pancréatique  ou  autre  ;  positif,  si  faible  que 
soit  le  résultat,  c’est  un  obstacle  à  l’intérieur  du 
canal. 

—  M.  Fiessinger  fait  remarquer  que  l’épreuve 
de  la  galactosurie  ne  signifie  plus  rien  en  raison 
de  la  fabrication  actuelle  qui  mêle  à  la  galactose 
une  quantité  notable  de  glucose.  D'autre  part,  il 
pense  que  l’insuffisance  pancréatique  est  la  eonsé- 
qiience  de  l’ictère  plutôt  que  sa  cause.  Les  causes 
de  l’ictère  sont  d’ailleurs  multiples  ;  la  cholo- 
thrombose  microscopique  en  est  une,  il  y  en  a 
quantité  d’autres  et  la  question  n’est  pas  sépuisée. 

L’acidose  d’origine  intestinale,  cause  d’er¬ 
reur  fréquente  dans  l’interprétation  du  coefû- 
cient  de  Maillard.  —  MM.  A.  Germain  et  P.  Mo¬ 
rand  soulignent,  parmi  les  acidoses  susceptibles 
d’élever  le  coefficient  de  Maillard  (déterminé  avec 
la  méthode  de  Ronchèse  au  formol),  l’acidose  par 
fermentations  intestinales  anormales.  Celte  acidose, 
fréquente  et  le  plus  souvent  latente  cliniquement, 
peut  à  elle  seule  provoquer  une  élévation  notable 
du  coefficient  de  Maillard,  sans  la  moindre  insuf¬ 
fisance  hépatique.  Pour  déceler  celte  cause  d’er¬ 
reur,  il  suffit  en  pratique  de  doser  les  acides  orga¬ 
niques  de  fermentation  dans  l’urine  des  24  heures. 

Coagulation  plasmatique  sans  retard  de  la 
coagulation.  —  MM.  Ch.  Aubertin  et  Gabe  ont 
observé  dans  quelques  cas  d’anémie  ou  d’insuffi¬ 
sance  hépatique,  le  phénomène  de  la  coagulation 
plasmatique  sans  retard  ou  sans  retard  notable  de 
la  coagulation.  Ce  phénomène  paradoxal  (puisque, 
en  règle  générale,  la  coagulation  plasmatique  est 
conditionnée  par  le  retard  de  la  coagulation)  leur 
a  semblé  explicable  par  une  accélération  anormale 
de  la  sédimentation  globulaire  examinée  en  sang 
citraté.-  En  effet  dans  les  cas  où  ils  ont  pu  faire  les 
deux  recherches  en  môme  temps,  l’accélération  de 
la  sédimentation  globulaire  était  considérable  et 
visible  dès  la  première  demi-heure  et  même  dès 
le  premier  quart  d’heure.  La  coagulation  plasmati¬ 
que  est  donc  conditionnée  surtout  par  le  retard  de 
la  coagulation,  mais  aussi,  accessoirement,  par 
l’accélération  de  la  sédimentation  globulaire. 

Discussion  :  M.  Fiessinger  fait  observer  que  la 
baisse  des  protides  du  sang  chez  les  hépatiques  est 
la  cause  de  la  sédimentation  plus  rapide. 

Le  potassium  sanguin  et  le  rapport  ~  au 
cours  des  affections  thyroïdiennes.  —  MM.  Jac¬ 
ques  Decourt  et  Ch.-O.  Guillaumin  ont  fait  le 
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dosage  du  K  et  du  Ca  sanguins  et  l’étude  du  rap¬ 
port^  dans  9  cas  de  maladie  de  Basedow  et  dans 
4  cas  do  inyxœdèine.  Les  résultats  ne  confirment 
pas  riiypolhése  selon  laqutdlc  un  dérèglement  do 
ces  éléments  jouerait  un  rôle  dans  les  troubles 
vago-sympatbiqncs  observés  au  cours  des  affec- 

Discussion  :  M.  Benda. 

Acrocéphalosyndactylie  (maladie  d’Apert).  — 
M"'“  RoudinesCO  présente  un  petit  malade. 

.  Max  IIULMANN. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

Suzanne  Rossier-Wirz.  Les  septicémies  à  ba¬ 
cilles  diphtériques.  Etude  clinique,  bactériolo¬ 
gique,  anatomo-pathologique  (Vigot  jrires,  édit.), 
Paris,  1939.  —  Cet  intéressant  travail  est  consacré 
à  un  fait  clinique  exceptionnel  :  l’existence  d’une 
scoticémie  et  d’une  endocardite  vraisemblablement 
provoquée  par  le  bacille  diphtérique  trouvé  dans 
l’hémoculture  et  sur  les  coupes  histologiques  de 
la  valvule  mitrale. 

11  s’agit  d’une  femme  de  45  ans,  observée  au 
troisième  jour  d’une  angine  diphtérique,  d’em¬ 
blée  maligne,  avec  fausses  membranes  très  éten¬ 
dues,  grosses  adénopathies,  signes  généraux  gra¬ 
ves  :  pâleur  marquée,  asthénie,  albuminurie,  azo¬ 
témie,  chez  qui  se  développa  le  septième  jour  de 
la  maladie,  un  syndrome  d’infection  généralisée 
secondaire  caractérisé  par  des  frissons,  la  montée 
brusque  de  la  fièvre,  le  faciès  vultueux,  la  respira¬ 
tion  rapide,  la  tachycardie.  Ce  syndrome  infec¬ 
tieux  à  allure  septicémique  entraîna  la  mort  en 
24  hetircs. 

L’hémoculture  pratiquée  le  septième  jour  donna 
une  myriade  de  colonies  microbiennes  que  l’étude 
bactériologique  montra  être  ducs  à  un  bacille  de 
Loefller  long  très  pathogène  pour  le  cobaye. 

L’autopsie  montra  sur  le  rebord  de  la  valvule 
mitrale  une  ulcération  irrégulière  recouverte  par 
un  mince  réticulum  fibrineux  au-dessous  duquel 
se  trouvait  un  épais  feutrage  de  bacilles  de  Loef- 
fler.  Il  n’y  avait  eu  aucun  signe  clinique  d’endo¬ 
cardite, 

Dix-sept  observations  ont  été  ptddiées  de  loca¬ 
lisations  secondaires  de  l’infection  diphtérique  sur 
l’endocarde.  L’hémoculture  semble  avoir  été  posi¬ 
tive  dans  è  peu  près  tous  les  cas  ofi  elle  a  été  pra¬ 
tiquée  cl  l’endocardite  constatée  à  l’autopsie. 

Le  tableau  de  la  septicémie  diphtérique  se  su¬ 
perpose  h  celui  de  l’intoxication.  Si  l’endocardite 
est  quasi-constante,  elle  ne  donne  pas  lieu  à  des 
signes  cliniques  et  le  syndrome  infectieux  en  est 
la  seule  manifestation,  1,’évolulion  se  fait  toujours 
s>ir  le  mode  aigu  ou  suraigu  vers  la  mort. 

La  bactériémie  diphtérique  est  une  éventualité 
extrêmement  rare.  La  plupart  des  recherches  du 
bacille  de  Loefller  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  ont  été  négatives.  La  présence  d’un  germe 
diphtérimorphe  dans  les  urines  n'est  pas  excep¬ 
tionnelle,  mais  est  à  discuter.  La  constatation  de 
bacille  diphtérique  dans  les  organes  après  la  mort 
ne  permet  pas  de  conclusions  précises  lorsqu'elle 
est  faite  plusieurs  heures  après  celle-ci. 

Le  germe  ne  semble  passer  dans  le  sang  qu’à  la 
période  agonique  et  peut-être  à  la  faveur  d’infec¬ 
tions  secondaires. 

Robert  Clé.ment. 


THÈSES  DE  MARSEILLE 

Henri  Monges.  Les  paralysies  aiguës  de  Ves- 
tomac.  (La  dilatation  gastrique  aiguë  post¬ 
opératoire  exceptée)  [Imprimerie  de  ia  Société  du 
Petit  A/arseinais] ,  Marseille,  1940,  222  pages.  — 
Dans  le  cadre  des  paralysies  aiguës  de  l’estomac, 
Monges  distingue  les  paralysies  réflexes  et  les  pa¬ 
ralysies  inflammatoires. 


1"  Les  paralysies  réflexes  ont  comme  expression  | 
majeure  le  syndrome  de  dilatation  aiguë  de  l’es¬ 
tomac.  Mais  à  côte  Je  la  variété  post-opératoire 
de  ce  syndrome  s’observent  des  faits  de  dilatation 
gastrique  aiguë  survenant  dans  les  circonstances 
les  plus  variées.  La  première  partie  de  ce  travail 
est  consacrée  à  mettre  en  lumière  ces  faits,  d’un 
intérêt  pratique  exceptionnel. 

La  seconde  partie  est  une  élude  de  la  forme  mi¬ 
neure  des  paralysies  réflexes  ;  la  paralysie  gastri¬ 
que  aigue  simple.  Monges  oppose  à  une  sympto¬ 
matologie  très  estompée  un  syndrome  radiologi¬ 
que  caractéristique  ;  effondrement  du  tonus  gas¬ 
trique,  absence  de  toute  contraction  gastrique,  fer¬ 
meture  du  pylore,  rétention  complète  des  liquides 
gastriques. 

A  l’aide  de  documents  cliniques,  pour  la  plupart 
observations  personnelles  du  Professeur  J.  Monges, 
à  qui  nous  devons  la  description  du  syndrome, 
les  circonstances  étiologiques  de  la  paralysie  gas¬ 
trique  aiguë  simple  sont  discutées. 

2°  Les  paralysies  inflammatoires  sont  représen¬ 
tées  par  les  «  gastrites  ectasiantes  »  étudiées  par 
Gutmann  et  scs  élèves.  Ici  encore  des  faits  clini¬ 
ques  probants,  pour  la  plupart  recueillis  par  Gul- 
mann  et  J.  Monges  étayent  fortement  une  très  com¬ 
plète  description. 

Quelle  que  soit  leur  origine,  réflexes  ou  inflam¬ 
matoires,  ces  paralysies  gastriques  sont  la  consé¬ 
quence  soit  d’une  excitation  brusque  du  système 
sympathique,  soit  plus  rarement  d’une  inhibition 
du  système  parasympathique.  Grâce  à  des  expé¬ 
riences  poursuivies  sous  la  direction  du  Professeur 
Malméjac,  Monges  montre  que  le  nerf  pneumo¬ 
gastrique,  parasympathique  type,  contient  des 
nerfs  adrénergiques,  cependant  que  dans  le  nerf 
splanchnique,  sympathique  type  d’après  scs  origi¬ 
nes  apparentes  cheminent  indiscutablement  des 
fibres  cholinorgiques.  L’antagonisme  fonctionnel 
ne  doit  pas  s’entendre  dans  un  sens  strictement 
morphologique.  Ainsi  est-il  possible  de  dépasser 
certaines  difficultés  expérimentales. 

Un  principe  thérapeutique  essentiel  domine  ces 
faits  de  dilatation  aiguë  de  l’estomac,  quelle  qu’en 
soit  l’étiologie  :  tubage  gastrique  et  position  ven¬ 
trale  ou  génu-pcctorale  ;  toute  opération  est  for¬ 
mellement  contre-indiquée. 

L’ouvrage  de  Monges  coordonne  en  une  syn¬ 
thèse  particulièrement  sûre  des  faits  cliniques  long¬ 
temps  méconnus.  C’est  un  effort  très  personnel, 
qui  met  en  lumière  une  des  modalités  réactionnel¬ 
les  fondamentales  de  l’estomac. 

Jouve. 

Pierre  Mouren.  L’hypertension  intracrânienne 
syphilitique  (Imprimerie  du  Petit  Marseillaix), 
Marseille  1940.  —  L’évolution  des  connaissances 
neurologiques  a  progressivement  réduit,  à  la  lu¬ 
mière  de  l’anatomo-clinique  moderne,  le  rôle  jadis 
presque  exclusif  de  la  syphilis  en  pathologie  ner¬ 
veuse,  et,  en  particulier,  profondément  remanié 
notre  conception  étiologique  de  l’hypertension 
inlra-cranicnne. 

Alors  que  les  auteurs  du  siècle  dernier  rappor¬ 
taient  très  fréquemment  au  mal  vénérien  ce  syn¬ 
drome  classique  et  sa  composante  ophtalmoscopi¬ 
que  «  la  stase  papillaire  ,  les  ncuro-pathologistcs 
actuels  ne  posent  plus  ce  diagnostic  que  sous 
d’exceptionnelles  conditions. 

Le  grand  mérite  de  cette  excellente  thèse  est  de 
parfaitement  exposer  qu’en  scs  différentes  formes 
l’hypertension  intra-cranienne  syphilitique  est  un 
diagnostic  d’exception  et  non  un  diagnostic  de  fa¬ 
cilité.  Le  plus  difficile  actuellement  n’est  plus  de 
penser  à  la  syphilis,  mais  bien  de  penser  à  l’éli¬ 
miner.  Et  M.  qui  passe  en  revue  les  hypertensions 
de  l’hérédo-syphilis,  les  méningites  aiguës  de  la 
phase  secondaire,  les  méningo-neuro-récidives,  les 
hypertensions  du  tabes  et  de  la  paralysie  générale, 
les  arachnoïdites  et  méningites  séreuses  spécifiques, 
rapporte  un  magnifique  cas  de  gomme  cérébrale 
actuellement  considérée  comme  un  fait  exception¬ 
nel. 

Cette  thèse  qui  émane  du  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  et  de  la  clinique  neurologique  de  la 
Faculté  de  Marseille,  fait  le  plus  grand  honneur  à 
notre  Ecole  méditerranéenne. 

Marcel  AftEAtibi 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Pierre  Amiel.  Les  urètres  doubles  complets 
avec  pénis  simple  (Imprimerie  Mari-Lavit,  1,  rue 
de  Sauvages) ,  Montpellier  1939.  —  Il  s’agit  d’une 
anomalie'congénitalc  très  rare  (11  cas).  Symptoma¬ 
tologie  fruste  ;  plusieurs  fois,  l’urètre  accessoire  a 
été  découvert  grâce  à  sa  contamination  par  le  go¬ 
nocoque.  Le  catéthérisme  fixe  le  diagnostic.  Aucune 
gêne  fonctionnelle  ni  du  point  do  vue  urinaire,  ni 
du  point  de  vue  génital. 

A.  Guibal. 

Max  Bouschon.  A  propos  de  treize  cas  de 
polypose  recto-colique  (Imprimerie  de  la  Presse), 
Montpellier,  1939.  —  La  polypose  recto-colique 
n’est  pas  aussi  rare  qu’on  le  pense;  B.  en  rapporte 
13  observations  ducs  au  professeur  agrégé  Bau- 
mel  ;  une  seule  fois  il  s’agissait  de  polypose  secon-  . 
daire  ;  une  fois  il  s’agissait  de  polypose  familiale. 

Il  insiste  sur  l’insidiosité  du  début  et  la  nécessité 
d’un  examen  complet  utilisant  la  rectoscopie,  la 
biopsie,  etc.,  de  façon  à  déterminer  le  diagnostic  cl 
et  l’étendue  du  processus  polypeux.  En  cas  de  dé¬ 
générescence  maligne  le  pronostic  est  extrêmement 
sombre,  mais  dans  les  cas  de  polypose  localisée  la 
diathermocoagulation  donne  habituellement  de  très 
bons  résultats.  Intéressante  iconographie. 

II.  Viallefont. 

Chana-Sura  Bromberg.  Contribution  à  l’étude 
du  traitement  des  fractures  de  la  diaphyse  hu¬ 
mérale  par  extension  continue  sur  le  squelette 
(Imprimerie  du  Progrès,  7,  rue  Castel-Moton), 
Montpellier  1939.  —  L’extension  continue  dans 
les  fractures  de  la  diaphyse  humérale  est  difficile  à 
installer  et  rapidement  inefficace.  Le  fil  de  Kirsch- 
ncr,  si  précieux  dans  les  fractures  de  cuisse,  peut-il 
être  utilisé  ici  .t>  Il  paraît  dangereux  de  le  placer 
dans  la  palette  humérale  ;  on  peut  essayer,  avec 
le  Prof.  Massabuau,  de  le  placer  dans  l’olécrane  en 
essayant  de  modifier  la  flexion  du  coude  pour  dé¬ 
placer  le  point  d’appui  du  fil  cl  éviter  qu’il  ne  scie 
le  mince  fragment  osseux  olécranien. 

A.  Guibal. 

Antoine  Carbou.  Le  typhus  murin.  Sa  pré¬ 
sence  chez  l’homme  au  Maroc  (Imprimerie  du 
Progrès),  Montpellier,  1939.  —  C.  rapporte  6  ob¬ 
servations  de  cas  de  typhus  murin  observés  au 
Maroc;  il  décrit  cotte  affection  encore  mal  connue 
chez  nous.  Après  en  avoir  exposé  l’historique  et  la 
répartition  géographique,  il  en  donne  les  princi¬ 
paux  caractères  :  maladie  éruptive  infectieuse,  ha¬ 
bituellement  bénigne,  dont  l’éruption  cl  l’évolution 
sont  typiques,  mais  dont  le  diagnostic  doit  être 
a.ssuré  sur  une  réaction  positive  de  Ncill-Mooscr 
(formation  d’une  orchivaginalile  chez  le  cobaye 
inoculé  par  voie  péritonéale).  Dans  la  diffusion  do 
celle  maladie,  le  rôle  principal  revient  aux  puces, 
aux  poux  cl  au.x  rats,  qui  sont  les  réservoirs  du 
typhus  murin;  un  rôle  tout  particulier  étant  joué 
par  les  déjections,  même  desséchées  des  puces  in¬ 
fectées.  L’auteur  insiste  sur  l’intérêt  que  présente 
la  vaccination  contre  le  typhus  historique  par  un 
vaccin  murin  qui  est  entré  dans  la  pratique  au 
Maroc  et  s’est  montré  efficace.  Il  signale  qu’il  n’y 
a  aucun  rapport  entre  la  maladie  de  Brill  et  le 
typhus  murin.  La  bibliographie  de  la  question  com¬ 
plète  cette  intéressante  thèse. 

H.  Viallefont. 

Joseph  Filiu.  Contribution  à  l’étude  de  la 
gangliectomie  lombaire  dans  la  maladie  de 
Buerger  (Imprimerie  de  la  Charité  [Pierre  Bouge], 
Montpellier  1939.  —  F.  rapporte  2  observations  du 
Prof.  Massabuau  dont  les  résultats  immédiats  ou 
éloignés,  sont  probants.  Il  étudie  la  justification  de 
cette  intervention  dont  les  faits  proclament  la  va¬ 
leur.  Mais  il  insiste  sur  la  nécessité'  d’indication 
opératoire  bien  posée  ;  diagnostic  précis,  analyses 
physiopathologiques  attentives,  malade  jeune,  ré¬ 
sistant,  non  taré. 

A.  Guibal. 
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DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBUIÊES  PAR  t-.ES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


L’humidité,  facteur  prépondérant 
dans  la  transmission 
du  «  Rouget  du  Porc-Érysipéloïde  » 
à  l’Homme 


En  relatant  dans  La  Presse  Médicale  du 
S-6  Avril  1940  un  cas  d’érysipcloïde  anormale¬ 
ment  situé,  j’avais  eu  soin  de  souligner  les  par¬ 
ticularités  qui  avaient  marqué  l’éclosion  de  celte 
affection. 

Mon  client,  un  garçon  boucher,  présentait  un 
placard  d’crysipéloïde  à  la  région  interne  du 
genou  gauche,  alors  que,  communément,  les 
doigts  de  la  main  en  sont  les  régions  de  prédi¬ 
lection. 

Voici  ce  qui  s’était  passé  ; 

Trois  jours  avant  la  sortie  de  l’éruption,  ce 
jeune  homme  avait  dépouillé  un  bœuf  à  l’abat¬ 
toir.  Encore  assez  inexperl  dans  son  métier,  il 
s’élail  agenouillé  pour  celle  opération  de  dépouil¬ 
lage,  et,  l’abattoir  ayant  été  lavé  é  grande  eau 
quelques  instants  avant,  il  s’aperçut  que  ses 
jambes  de  pantalon,  surtout  au  niveau  des 
genoux  et  de  l’enlre-cuisse,  étaient  fortement 
mouillées.  Il  n’y  attacha  pas  d’importance  et, 
le  soir  môme,  parcourut  10  km.  à  bipyclelle, 
vêtu  de  son  pantalon  mouillé  froltanl  contre  les 
téguments  de  la  cuisse. 

...  Incidemment,  je  citais  cette  laveuse  de 
vaisselle  d’un  internat  qui  avait  contracté  un 
érysipéloïde  de  la  main  en  plumant  une  poule 
fce  volatile  ayant  été  préalablement  plongé  dans 
l'eau  bouillante  pour  faciliter  l’opération). 

«  Il  apparaîtrait  donc,  disais-je,  que  l’humi¬ 
dité  des  tissus  et  leur  macéçation  favoriseraient 
le  développement  de  l’affection...,  ce  qui  expli¬ 
querait  sa  fréquence  chez  les  bouchers,  chacu- 
liers  etc.,  qui  abattent  ou  débitent  les  animaux 
et  ont,  au  cours  de  ces  manipulations,  les  mains 
presque  constamment  humidinées,  soit  par 
contact  avec  les  tissus  saignants  ou  suintants, 
soit  par  les  lavages  de  mains  fréquents...  » 

Pour  celte  raison,  l’érysipéloide  se  contracte¬ 
rait  de  préférence  sur  les  doigts  et  sur  les 
mains...,  mais  le  même  facteur  (humidité) 
intervenant  sur  n’importe  quelle  autre  partie 
du  corps,  il  n’est  pas  interdit  de  le  rencontrer 
partout  ailleurs. 

Un  de  mes  confrères,  le  D''  Délié  (de  Beau¬ 
vais),  voulut  bien  me  signaler  qu’il  avait  maintes 
lois  soigné  des  «  érysipéloi'des  »  chez  des  ouvriers 
d’une  fabrique  de  boulons,  qui  manipulaient 
des  osl  «  , J’ajoute,  écrivait-il,  que  ces  ouvriers 
boutonniers  iravaillaienl  Vos  dans  l’eau  (ce  qui 
confirme  votre  remarque  I).  » 

Le  docteur-vétérinaire  Nieder  (de  Paris)  m’écri¬ 
vait  également  :  «  Quant  au  rouget,  nous  autres 
vétérinaires,  savons  qu’on  en  trouve  dans  une 
foule  de  blessures,  en  particulier  chez  le  cheval, 
où  le  mal  de  garrot  ou  le  mal  de  nuque,  appelé 
encore  mal  de  taupe,  provoqués  l’un  et  l’autre 
par  des  harnais  mal  ajustés  sur  une  peau  plus  ou 
moins  macérée  par  la  sueur,  décèlent  presque 
toujours  d’innombrables  bacilles  du  rouget  du 
porc.  » 


Il  semblerait  donc  que  ce  microbe  soit  assez 
îépandu,  non  seulement  sur  les  espèces  ani¬ 
males,  mais  encore  sur  les  plantes  qui  peuvent 
se  trouver  incidemment  en  contact  avec  les  ani¬ 
maux  (prairies,  fourrages). 

Voici  un  cas  particulièrement  curieux  qui 
confirmera  mes  assertions,  aussi  bien  en  ce  qui 
concerne  la  vulgarité  du  bacille  qu’au  point  de 
vue  du  rôle  joué  par  l’humidité,  dans  sa  trans¬ 
mission.  En  outre,  ce  sera  le  deuxième  cas 
anormalement  situé  que  j’aurai  rencontré  cette 
année  I...  J’arrive  à  croire  ainsi  que  celle  ano¬ 
malie...  n’en  est  plus  une  I...  et  à  penser 
qu’on  peut  diagnostiquer  l’affection  un  peu 
partout  !... 

Tout  récemment,  un  moissonneur  d’une  soi¬ 
xantaine  d’années  me  fait  mander.  Il  est  porteur 
depuis  une  huitaine  de  jours  d’une  éruption, 
large  des  deux  mains,  à  la  partie  antérieure  et 
interne  de  La  cuisse  gauche.  Cette  plaque  bien 
délimitée  a  progressé  assez  lentement,  elle  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  de  l’érysipélo'ide  déjà 
en  voie  de  régression  et  s’effaçant  vers  le  centre. 
Il  existe  une  réaction  assez  marquée  des  gan¬ 
glions  inguinaux  et  un  état  subféhrile...  (quatre 
jours  après,  tout  avait  disparu...  sans  même 
que  j’aie  eu  à  employer  les  «  sulfamides  »  dont 
on  sait  les  rapides  résultats  en  l’espèce). 

L’éruption  avait  duré  douze  jours...  et  était 
apparue  un  lundi.  l’eus  la  curiosité  de  remonter 
aux  causes  premières,  ce  qui,  contrairement  5 
l'habitude,  fut  relativement  aisé. 

Ce  moissonneur  travaillait  h  la  journée...  et 
au  cours  do  la  semaine  chez  plusieurs  employeurs. 
Il  fut  facile,  en  se  reportant  5  son  livre  de  paye, 
de  retrouver  les  lâches  accomplies  les  jours  pré¬ 
cédents  ! 

Or,  tous  les  jours  de  la  semaine  précédant  le 
lundi  (jour  de  l’apparition  de  la  plaque  érup¬ 
tive),  tous  ces  jours  avaient  été  employés  à  fau¬ 
cher  à  la  faulx...  sauf  le  vendredi.  Ce  vendredi 
matin,  mon  client  l’avait  passé  à  bolleler  de  la 
luzerne.  Pour  ce  faire,  il  avait  mis  moult  fois 
(jenou  gauche  en  terre  et  avait  serré  chaque 
botte  sur  sa  cuisse  gauche...  «  et,  ajoutait-il,  ce 
malin-lù,  il  faisait  une  si  forte  rosée  que  ma 
culotte  en  était  toute  trempée...  j’ai  continué  à 
travailler...  et  l’après-midi  j’ai  recommencé  h 
faucher...,  ce  qui  a  fini  de  sécher  ma  culotte  »! 

Ne  retrouvais-je  pas  là  une  analogie  frappante 
avec  ce  qui  s’était  passé  chez  le  garçon  boucher 
(le  ma  première  observation  ;  l’humidité  des 
tissus,  leur  frottement,  la  macération  épider¬ 
mique  consécutive,  dans  l’un  et  l’autre  cas 
avaient  déterminé  l’inoculation  du  rouget,  après 
incubation  de  trois  jours. 

Toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  présence 
d’une  éruption  anormalement  située  (en  appa¬ 
rence),  mais  ressemblant  à  l’éruption  de  l’éry- 
sipéloïde,  il  conviendra  de  ne  pas  rejeter  d’em- 
Llée  ce  diagnostic,  mais  au  contraire  d’y  penser 
et  d’en  rechercher  les  causes  1 

«  Il  n’est  pas  nécessaire  qu’il  existe  une  bles¬ 
sure  môme  légère  des  tissus  pour  contracter 
l’érysipéloïde,  la  simple  macération  de  la  peau 
suffit  à  l’inoculation.  »  Ainsi  concluais-je  mon 
premier  article.  On  peut  affirmer,  je  crois, 
oue  la  macération  de  la  peau,  son  décapage  par 
contacte  répétés  avec  les  milieyx  aqueux  sont  les 


circonstances  les  plus  fréquentes  et  les  plus 
favorisantes  de  l’inoculation  du  rouget  du  porc 
à  l’homme.  Les  exemples  que  je  viens  de  citer 
me  semblent  suffisamment  démonstratifs.  La 
localisation  habituelle  de  l’affeclion  aux  doigts 
cl  aux  mains  dos  ouvriers  préposés  à  l’abattage 
et  au  débit  des  animaux  se  conçoit  tout  natu¬ 
rellement,  mais  elle  est  loin  d’ôtre  exclusive. 
L’érysipéloïde  peut  éclore  sur  n’importe  quel 
point  de  l’épiderme,  pour  peu  que  les  circon¬ 
stances  favorisantes,  dont  je  viens  de  parler,  se 
rencontrent.  Je  suis  persuadé  qu’un  nombre 
considérable  de  cas  a  été  méconnu,  à  cause  des 
idées  erronées  qu’on  avait  touchant  l’étiologie 
de  l’affection.  J’espère  que  mon  insistance  sur 
ce  sujet  alertera  rattcnlion  de  mes  collègues  et 
les  incitera  à  des  investigations  plus  étendues 
que  celles  jusqu’ici  habituellement  utilisées. 

Paul  Dduand  (Courville). 


Les  injections  de  brome  et  d'atropine 
dans  les  cas  d'ulcère  gastro-duodénal 


En  1937,  Landau  et  Hejman  ont  préconisé 
dans  les  ulcères  gaslro-duodénaux  les  injections 
intraveineuses  de  bromure  de  sodium  et  de  sul¬ 
fate  d’atropine  ;  le  bromure  par  son  action  cen¬ 
trale  et  l’atropine  prr  son  action  périphérique 
conjuguent  leurs  effets  pour  élever  le  seuil  de 
la  sensibilité  douloureuse  et  pour  régulariser 
les  phénomènes  moteurs  et  sécrétoires. 

Les  résultats  de  celle  méthode  ont  été  diver¬ 
sement  appréciés  ;  Bellomo  a  obtenu  des  amé¬ 
liorations  très  nettes  ou  des  guérisons  complètes 
chez  des  hyperchlorhydriques,  tandis  que  chez 
les  ulcéreux  les  examens  chimiques  et  radio¬ 
logiques  ne  montraient  après  le  traitement  que 
des  modifications  insignifiantes  ou  nulles.  Dapra- 
et  Silvani  signalent  des  améliorations  évidentes 
après  un  petit  nombre  d’injections,  et  dans 
quelques  cas  môme  la  guérison  clinique  et  radio¬ 
logique  complète.  Allodi  et  Banche  ont  noté 
des  résultats  constants,  rapides  et  durables  dans 
les  ulcères  gastriques  siégeant  loin  du  pylore 
et  dans  les  gaslro-duodénites,  des  résultats 
médiocres  ou  nuis  dans  les  ulcères  pyloriques, 
duodénaux  ou  pepliques. 

Callaneo  et  Bigalli  viennent  de  publier 
{Gazzetla  degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  1940, 
61,  n“  6,  p.  105-113)  leur  statistique,  qui  porte 
sur  15  cas  ;  les  malades  recevaient  quotidienne¬ 
ment,  pendant  vingt  à  trente  jours,  une  injection 
intraveineuse  de  1  mg.  de  sulfate  d’atropine  et 
de  2  g.  50  de  bromo-oxyétbylamine,  soit  0  g.  77 
do  brome  (le  régime  prescrit  n’est  pas  men¬ 
tionné).  Dans  2  cas  d’ulcère  de  la  petite  cour¬ 
bure,  1  cas  d’ulcère  peplique  et  4  d’ulcère  duo- 
dénal,  tous  'es  signes  cliniques  ont  rapidement 
disparu,  les  tubages  ont  montré  que  la  sécré¬ 
tion  et  l’acidité  gastriques  étaient  redevenues 
normales  et  les  niches  n’ont  plus  été  visibles  ; 
dans  6  autres  cas  d’ulcère  duodénal,  les  dou¬ 
leurs  et  les  vomissements  ont  cessé,  mais  la 
niche  a  persisté  ;  dans  2  derniers  cas  d’ulcère 
duodénal,  l’échec  a  été  Complet. 
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Il  sembla  donc  fine  la  iiuHliodc  de  bandau  cl 
ricjnian  donne  une  pro[)orlion  appréciable  de 
succès  au  moins  immédiats  ;  niais  beaucoup 
d'anires  trailemcnls  aussi,  cl  les  résullals  éloi¬ 
gnés  sont  lieaucoup  plus  intéressants.  G.  et  B. 
n'ont  pu  revoir  ipie  4  de  leurs  malades,  et 
après  un  délai  trop  court  pour  être  signilicalil. 
La  guérison  restait  complète  après  quidre  mois 
dans  un  ulcère  de  la  petite  courbure,  huit  mois 
dans  un  ulcère  du  duodénum,  seiit  mois  dans 
un  ulcère  peplique  ;  le  quatrième  malade, 
atteint  d’ulcère  duodénal,  était  sorti  après 
2.Ï  injections,  no  souffrant -plus;  l’hypersécrétion 
et  riiyperacidilé  avaient  nelloment  diminué, 
mais  la  niche  existait  toujours  ;  deux  mois  plus 
lard,  il  ne  se  plaignait  d’aucun  trouble. 

Llcic.n  Rouquùs. 


Le  traitement  de  la  diarrhée  infantile 
par  la  Pectine-agar 


Il  y  a  déjà  trois  ans,  certains  auteurs  améri¬ 
cains  avaient  proposé  de  traiter  la  diarrhée  infan- 
tiie  par  la  pectine-agar.  Ce  traitement  est  sorti 
de  la  période  des  essais  et  il  semble  bien,  à  en 
juger  par  le  nombre  des  communical ions,  qu'il 
soit  appliqué  de  façon  courante  aux  Etals-l'nis. 

Celle  médication  dérive  du  Irailcment  de  la 
diarrhée  par  la  pomme  crue  râpée,  qui  fut  pré¬ 
conisé  il  y  a  une  dizaine  d’années.  Mais  la 
pectine-agar  n’a  pas  les  inconvénients  de  la 
pomme  crue  ;  elle  est  facilement  absorbée  |iar 
les  enfaiiLs.  elle  ne  produit  i)as  de  douleurs 
gastriques  ;  elle  possède  les  deux  éléments  néces¬ 
saires  à  la  thérapeutique  antidiarrhéique  :  la 
pectine  et  la  cellulose  ;  elle  est  rapidement  assi¬ 
milable,  elle  ralme  le  péristaltisme  intestinal, 
elle  a  une  haute  valeur  nutritive,  elle  adsorbe 
les  bactéries  et  leurs  toxines,  elle  s’oppose  à  la 
cétose  et  à  la  déshydratation  ;  localement,  elle  a 
un  effet  cicatrisant.  Tels  sont  les  avantages 
qu’on  reconnaît  à  la  pectine-agar. 

La  poudre  de  pectine-agar  dont  se  servent  les 
auteurs  américains  est  composée  de  pectine 
(6,3  pour  100),  d’agar  (1,3  pour  100)  et  de  dex- 
Irinaltose  (89  pour  100).  Sa  valeur  énergétique 
est  de  480  calories  pour  250  g.  de  poudre. 

Voici  la  façon  de  préparer  la  médication  :  on 
met  2.50  g.  do  poudre  à  cuire,  pendant  dix 
minutes,  dans  750  g.  de  lait,  auquel  on  ajoute 
ensuite  la  quantité  habituelle  de  sucre.  On 
répartit  celte  solution  dans  des  biberons  que 
l’on  fera  réchauffer  le  moment  venu.  On  doit 
secouer  énergiquement  le  biberon  et  se  servir 
d’une  tétine  à  larges  trous. 

On  observe  le  rythme  habituel  des  tétées  en 
rapport  avec  l’Age  de  l’enfant,  mais  comme  le 
nombre  des  calories  de  celle  solution  est  le 
double  de  celles  du  lait,  il  faut  réduire  de 
moitié  la  ration  quotidienne  et  donner  un  bibe¬ 
ron  d’eau  sur  deux  tétées,  ce  qui  assure  d’ail¬ 
leurs  l’hydratation. 

La  solution  de  pectine-agar  ainsi  obtenue  est 
épaisse  et  s'oppose  aux  vomissements. 

Pour  les  enfants  do  6  mois  à  2  ans,  on  réduit 
la  quantité  de  lait.  C’est  ainsi  que  l’on  fait 
cuire  250  g.  de  poudre  dans  500  g.  de  loit  ou 
d’autres  liquides,  cl  on  peut  ajouter,  après  cuis¬ 
son,  une  substance  quelconque  pour  donner  un 
goflt  agréable  :  vanille,  cacao,  fruits,  etc...  On 
réchauffe  au  bain-marie  ou  on  sert  glacé. 

Les  enfants  plus  grands  peuvent  être  alimen¬ 
tés  normalement  en  même  temps  qu’ils  pren¬ 
nent  cette  médication. 


Chez  le  nourrisson,  dès  que  les  selles  sont 
redevenues  normales,  on  diminue  progressive¬ 
ment  la  pectine-agar  et  on  équilibre  la  ration 
eu  lait,  en  eau  et  en  sucre  suivant  l'Age  du 
nourrisson. 

Chez  les  enfants  plus  grands,  on  continue  le 
traitement  jusqu’à  ce  que  les  selles  soient  mou¬ 
lées,  puis  on  remplace  la  pectine-agar  graduelle¬ 
ment  iiar  dos  desserts  à  la  gélatine,  des  gelées, 
des  bananes,  deS  pommes,  des  pommes  do  terre, 
des  fromages  do  maison  ou  de  la  viande  maigre. 
Le  lait,  les  légumes,  les  céréales  doivent  être 
ajoutés  avec  précaution. 

J.  Howard  et  Ch.  Tompkins,  dans  le  Journal 
American  Medical  Association,  15  Juin  1940, 
donnent  les  résultats  de  ce  traitement  appliqué 
à  23  nouveau-nés  atteints  d’entérite,  dont  la 
température  no  dépassait  pas  39“,  cette  fièvre 
étant  probablement  duo  pour  une  part  à  la 
déshydratation.  Leurs  selles  contenaient  du  sang 
en  quantité  variable  et  du  mucus  sans  pus. 

Chez  les  enfants  traités  par  la  pectine-agar, 
les  selles  redevinrent  normales,  alors  que  chez 
les  autres  la  diarrhée  dura  une  semaine  et  plus. 
Chez  un  nourrisson,  notamment,  qui  fut  atteint 
de  diarrhée  dès  le  deuxième  jour  de  sa  nais¬ 
sance  et  chez  lequel  on  comptait  jusqu’à  seize 
selles  par  jour,  il  n’y  eut  plus  que  trois  selles 
dès  le  premier  jour  de  l’application  du  traite- 
menl.  et  pendant  les  trois  jours  où  le  traitement 
fut  appliqué  son  poids  augmenta  de  150  g. 

l’ne  amélioration  aussi  rapide  fut  notée  plu¬ 
sieurs  fois  chez  des  nourrissons,  et  chez  les 
enfants  plus  Agés  on  put  voir  le  nombre  des 
selles  passer  en  vingt-quatre  heures  de  vingt- 
cinq  à  trois  ou  quatre  on  un  seul  jour. 

Ces  gastro-entérites  ainsi  traitées  étaient  pour 
la  plupart  à  streptocoques,  quelques-unes  à 
B.  Cloacœ  ou  à  colibacille. 

Ce  même  traitement  fut  appliqué  à  50  enfants 
plus  Agés,  atteints  soit  de  dysenterie  bacillaire, 
soit  de  diarrhées  banales.'  Dans  la  plupart  des 
cas,  l’hospitalisation  fut  évitée  en  raison  de  la 
rapidité  de  l'amélioration  produite  par  la  pcc- 
linc-agar.  Très  rapidement,  les  douleurs  dispa¬ 
rurent,  les  vomissements  cessèrent,  l’hydrata¬ 
tion  fut  assurée  cl  les  enfants  maintinrent  leur 
poids.  En  général,  les  selles  moulées  apparurent 
dès  le  lendemain  de  l’établissement  du  traite¬ 
ment,  si  on  avait  soin  do  laisser  l’enfant  sans 
autre  nourriture  pendant  vingt-quatre  heures. 
Dès  les  deuxième  et  troisième  jours,  on  put  éta¬ 
blir  le  régime  de  transition  on  diminuant  la 
pectine-agar.  Chez  les  dysentériques  bacillaires, 
le  traitement  fut  continué  jusqu’à  la  disparition 
du  sang,  du  pus  et  du  mucus  des  fèces. 

Le  traitement  par  la  pectine-agar  a  pour  effet 
do  fournir  immédiatement  une  nourriture  riche 
en  hydrates  de  carbone  et  par  conséquent  riche 
en  calories,  facilement  assimilable.  Dans  les 
diarrhées,  il  semble  en  effet  logique  de  donner 
un  régime  riche  en  hydrates  de  carbone  plutôt 
qu’en  protéines,  celles-ci,  par  leur  nature  com¬ 
plexe,  étant  d’une  assimilation  moins  rapide. 
La  valeur  énergétique  de  cette  solution  de  pec- 
line-agar  n’est  pas  non  plus  à  dédaigner,  en 
raison  de  l’augmentation  du  métabolisme  pro¬ 
voquée  par  la  fièvre.  D’autre  part,  ce  régime 
riche  on  hydrates  de  carbone  permet  au  foie  de 
reconstituer  dans  les  plus  brefs  délais  sa  réserve 
en  glycogène  qui  permet  d’éviter  la  cétose  et 
les  vomissements  consécutifs. 

Il  semble  d’ailleurs  que  l’on  puisse  étendre 
les  indications  de  la  pectine-agar  aux  enfants 
cachectiques  avec  ou  sans  diarrhée,  aux  pré¬ 
maturés,  aux  mourrissons  vomisseurs  et  aux 
enfants  atteints  de  vomissements  acétoné- 
miques. 


Bien  toléré,  facilement  accepté  par  les  nourris¬ 
sons  et  les  enfants,  ce  Irailemenl  paraît  réaliser 
un  progrès  dans  la  thérapeutique  des  diarrhées 
infantiles.  A.xonÉ  Plicuet. 


L'emploi  de  la  voie  sous-cutanée 
pour  l'administration 
du  salicylate  de  soude 


Lu  certain  nombre  de  rhumatisants  pré¬ 
sentent,  on  le  sait,  une  intolérance  gastrique 
marquée  pour  le  sàlicylute  de  soude.  Pour  y 
remédier,  on  a  employé  la  voie  rectale,  ainsi  que 
les  injections  inlraveineuses  et  intramusculaires. 
Ces  doux  dernières  présentent  le  même  incon¬ 
vénient,  à  savoir  la  sclérose  rapide  des  tissus 
injectés  aboutissant  à  une  thrombose  veineuse 
ou  à  des  indurations  intramusculaires  suivant 
le  cas.  Quant  à  la  voie  rectale,  encore  que  la 
technique  en  ait  été  bien  mise  au  point  par 
Bullerich,  elle  est  mal  supporléc  par  les  malades 
présentant  la  moindre  altération  de  la  muqueuse 
rectale  et  l’on  sait  combien  la  chose  est  fré¬ 
quente. 

C’est  à  propos  d’une  rhumatisante  qui  pré¬ 
sentait  précisément  une  intolérance  à  cos  diffé¬ 
rents  modes  de  traitement,  aussi  bien  gastrique 
ou  rectal  qu’intra-musculaire  ou  intra-veineux, 
que  M.  .1.  G.  'Velasquez  '  a  été  amené  à  expé¬ 
rimenter  la  voie  sous-culanée.  Commençant  par 
des  doses  très  faibles  de  2  cni^  de  solution,  il 
put  monter  progressivement  à  5,  10,  20,  50  et 
100  cm'*.  A  partir  de  ce  moment,  il  est  bon  de 
s’arrêter  le  plus  souvent  ou  tout  au  moins  de 
tâter  peu  à  peu  la  sensibilité  du  patient,  certains 
présentant  rapidement  des  phénomènes  d’into¬ 
lérance  (bourdonnements,  surdité,  etc.). 

D’autres  au  contraire  pouvant  supporter  jus¬ 
qu’à  200  cni^,  ainsi  que  l’auteur  a  pu  le  cons¬ 
tater  sur  une  série  de  malades  traités  par  lui, 
après  le  succès  obtenu  par  sa  première  tentative. 

Il  a  pu  constater,  en  effet,  que  ces  injections 
sont  indolores  et  facilement  supportées,  sauf 
exception  rare.  Los  résultats  obtenus  sont  en 
général  rapides.  Les  douleurs  s’amendent  déjà 
avec  les  doses  de  60. cm**,  correspondant  à  1  g.  16 
de  sel. 

Toutefois,  il  est  extrêmement  important  de 
n’employer  qu’une  solution  isotoniquo,  laquelle 
est  de  23,20  pour  1.000  et  non  les  solutions 
toutes  faites,  dont  les  titres  sont  variables. 

La  technique  extrêmement  simple  est  exacte¬ 
ment  la  même  que  celle  .le  l'injection  de  sérum 
physiologique  et  par  conséquent  à  la  portée  de 
tout  praticien.  L’étendue  de  la  surface  utilisable 
(ermet  d’en  continuer  l’emploi  pendant  de 
nombreux  jours  sans  inconvénient.  De  plus, 
l'action  Ihérajieulique  paraît  se  prolonger  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures  et  plus  et  la  chute 
rapide  de  la  température,  ainsi  que  l’atténuation 
notable  des  douleurs,  en  fait,  de  l’avis  de 
M.  Velasquez,  le  traitement  d’attaque  idéal 
contre  la  maladie  de  Bouillaud. 

Lorsque  le  malade  peut  supporter  des  injec¬ 
tions  allant  jusqu’à  200  cm**,  on  a  en  outre 
l'avanlage  d’obtenir  une  réhydratalion  de  l’or¬ 
ganisme  analogue  à  celle  que  produit  l’injection 
de  sérum,  et  de  pouvoir  ainsi  compenser,  dans 
une  certaine  mesure,  les  pertes  d’eau  qu’en¬ 
traînent  les  sueurs  profuscs  des  rhumatisants. 

L’auteur  appuie  d’ailleurs  ses  conclusions  par 
le  compte  rendu  détaillé  de  8  malades  traités 
et  suivis  par  lui  selon  la  méthode  préconisée. 

M.  D. 

1.  La  Prensa  m.-dicn  arqenimn.  22  Mai  19.10,  n'  21. 
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N""  73  w4 


25^28  Septembre  !  940 


CMMONÎÎQUÏES 

mmâ.  ÎNIFORHATIOMS 


Pour  rallaitement  maternel 


Dans  la  silualion  si  grave  où  se  Irouvc  notre 
pays,  le  Comité  national  de  l’Enfance,  croit  de¬ 
voir,  une  fois  de  plus,  allirer  l’attention  sur  la 
question  si  importante  do  l’allaitement  au  sein, 
trop  délaissé  aujourd’hui.  Au  moment  présent 
la  difficulté  croissante  de  notre  ravitaillement 
en  lait  pose  cette  question  d’une  manière  par¬ 
ticulièrement  pressante.  Le  Comité  a  bien  voulu 
nous  demander  de  rédiger  cette  notice  qui 
s’adresse  non  seulement  aux  mères  et  aux  fu¬ 
tures  mères,  mais  aussi  aux  médecins,  aux  sages- 
femmes,  aux  infirmières-visiteuses  et  aux  assis¬ 
tantes  sociales. 

Nous  rappellerons  d’abord  que  le  taux  de  la 
mortalité  dans  la  première  enfance  est  plus 
élevé  qu’à  toute  autre  période  de  la  vie.  Bien 
que,  diqiuis  un  demi-siècle,  elle  ait  diminué 
notablement,  cette  mortalité  reste  encore  très 
considérable.  Sur  1.000  enfants  qui  naissent, 
plus  de  100  meurent  avant  d’avoir  atteint  le 
terme  de  la  première  année.  La  mortalité  est 
d’autant  plus  grande  que  l’enfant  est  plus 
jeune.  Sur  ces  100  nourrissons  qui  meurent 
dans  la  première  année,  environ  30  succombent 
dans  le  premier  mois  et  10  dans  les  cinq  pre¬ 
miers  jours.  Pour  apprécier  l’importance  de  ces 
chiffres,  il  suffit  de  se  rappeler  que  sur  1.000 
adultes  de  quarante  ans,  il  n’en  meurt  guère 
que  8  par  an,  et  de  se  représenter  que  la  mor¬ 
talité  des  enfants  du  premier  Age  égale  presque 
celle  des  vieillards  qui  ont  atteint  quatre-vingts 

Dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  à  la  pé¬ 
riode  où  la  mortalité  est  plus  élevée,  les  états 
morbides  auxquels  le  nouveau-né  succombe  le 
plus  souvent  sont  la  débilité  congénitale,  ordi¬ 
nairement  la  conséquence  de  tares  héréditaires, 
la  syidiilis  congénitale,  et  surtout  ces  affections 
digestives  et  ces  troubles  de  la  nutrition  qui 
résultent  principalement  de  la  privation  du  sein 
maternel.  La  broncho-pneumonie  est  aussi  très 
meurtrière  ;  mais  elle  est  souvent  une  compli¬ 
cation  des  états  précédents  qui  lui  préparent 
les  voies  et  la  rendent  plu.s  grave.  11  on  est  de 
meme  do  I ’oto-masloïditc  dont  dos  travaux  ré¬ 
cents  ont  révélé  la  nocivité.  Quant  à  la  tubercu¬ 
lose,  si  elle  peut  se  rencontrer  dès  les  premières 
semaines,  elle  ne  commence  à  s’observer  avec 
une  certaine  fréquence  qu’à  partir  de  la 
deuxième  année  et  ce  n’est  guère  qu’après  cet 
Age  (pi 'elle  prend  une  iilace  importante  parmi 
les  causes  de  mort.  11  en  est  de  mi'mc  de  la 
rougi'ole  cl  do  la  scarlatine.  La  coqueluche,  la 
diphtérie,  la  grippe,  ne  sont  pas  rares  chez  les 
jeunes  enfants  ;  mais  leur  gravité  dépend  pour 
une  grande  part  de  la  broncho-])neumonio  et  de 
l’oto-masloïdile  qui  peuvent  les  compliquer  ;  or 
ces  complications  sont  plus  fréquentes  et  plus 
souvent  mortelles  chez  les  enfants  privés  du 

De  tout  ceci,  il  faut  retenir  que  le  facteur  le 
plus  important  de  la  mortalité  si  élevée  dos  pre¬ 
miers  mois  réside  dans  ces  affections  des  voies 
digestives  et  ces  étals  do  dénutrition  dont  la 


cause  habituelle  est  une  violation  des  règles  qui 
doivent  diriger  l’alimentation  à  celte  période  de 
la  vie.  La  première  de  ces  règles,  la  règle  essen¬ 
tielle,  la  règle  fondamentale,  c’est  que  tout 
nouveau-né  doit  être  nourri  au  sein  de  s",  mère. 

Bien  que,  dans  ces  derniers  temps,  l’alimen- 
lalion  arlificiello  des  jeunes  entants  avec  le  lait 
des  animaux  ait  réalisé  des  progrès  remarqua¬ 
bles,  l’alimenlalion  naturelle,  c’est-à-dire  l’al¬ 
laitement  au  sein,  lui  reste  bien  supérieure. 

Dans  le  groupe  des  nourrissons  privés  do  sein 
aussitôt  ou  peu  après  la  naissance,  la  propor¬ 
tion  des  décès  est  deux  fois  plus  forte  que  dans 
le  groupe  do  ceux  qui  reçoivent  leur  aliment 
naturel.  Dans  certaines  régions  où  les  règles  de 
l’hygiène  du  premier  Age  sont  plus  parliculièrc- 
monl  ignorées  ou  violées,  parmi  les  enfants 
privés  de  sein,  il  en  meurt  un  sur  deux. 

L’allaitement  au  sein  nous  apparaît  donc 
comme  le  moyen  le  plus  sûr,  et  nous  ajoute¬ 
rons,  le  moins  onéreux,  de  diminuer  la  morta¬ 
lité  des  jeunes  enfants. 

Pouniuoi  donc  tant  de  mères  ne  nourrissent- 
elles  pas  leurs  enfants  ? 

11  y  a  deux  sortes  de  raisons  à  cet  abandon  de 
l’allaitement  maternel.  Los  unes  sont  d’ordre 
physiologique  ou  médical  ;  les  autres  d’ordre 
moral  ou  social. 

Ces  dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  im¬ 
portantes.  Si  nombre  de  mères  ne  nourrissent 
pas  leur  enfant,  ce  n’est  pas  parce  qu’elles  en 
sont  physiologiquement  incapables  ;  c’est  pour 
de  tout  autres  motifs.  Parfois,  c’est  à  cause  de 
l’ignorance  où  elles  sont  de  la  nécessité  et  de  la 
possibilité  d’allaiter.  Ailleurs  il  faut  accuser 
celte  indifférence  qui  résulte,  soit  d’une  mau¬ 
vaise  éducation  familiale  ou  scolaire,  soit  d’une 
extrême  misère.  En  un  grand  nombre  de  cas, 
la  mère  ne  nourrit  pas  parce  qu’elle  est  obligée 
de  travailler  hors  de  son  foyer,  ce  qui  est  une 
plaie  dos  sociétés  modernes.  Enfin  et  surtout, 
si  le  sein  est  refusé  à  l’enfant,  c’est  souvent  par 
égoïsme  ;  égoïsme  du  père,  égoïsme  de  la  mère, 
ou  les  deux  égoï’smes  conjugués.  'Voilà  les  prin¬ 
cipaux  facteurs  do  l’abandon  de  l’allaitement 
maternel. 

Les  causes  physiologiques  ou  médicales  inter¬ 
viennent  bien  moins  fréquemment.  Une.  obser¬ 
vation  attentive  et  avisée  rnonlrc  que  toute 
mère  bien  portante  est  capable  le  plus  souvent 
de  nourrir  son  enfant.  En  tout  cas,  elle  doit 
toujours  l’essayer  puisqu’il  n’y  a  pas  pour  le 
nouveau-né  de  meilleure  nourrit  lire  que  le  lait 
maternel. 

Les  seuls  cas  où  une  mère  ne  peut  pas  ou  ne 
doit  pas  allaiter  sont  ceux  où  elle  est  atteinte 
d’une  maladie  contagieuse  qui  l’affaiblit  ou 
qu’elle  peut  communiquer  à  son  enfant,  comme 
la  tuberculose  évolutive  ;  ceux  où  elle  est  atteinte 
d’une  maladie  sérieuse  à  tendance  cachcclisante 
comme  le  cancer,  une  affection  organique  du 
cœur,  du  foie,  dos  reins  ;  ceux  aussi  où  il  existe 
une  malformation  du  mamelon  impossible  à 
corriger. 

Lorsqu’une  mère  bien  portante,  désireuse  de 
remplir  son  devoir  de  nature,  a  commencé  à 
nourrir,  il  arrive  assez  souvent  qu’elle  cesse 
aînés  peu  de  jours,  découragée  par  certaines 


difficultés  qu'il  eût  été  possible  de  surmonter 
en  nombre  do  cas  ' . 

De  ces  difficultés,  la  plus  importante  provient 
des  gerçures  qui  peuvent  se  produire  sur  le 
mamelon  après  les  premières  tétées.  Ces  gerçu¬ 
res  rendent  parfois  la  succion  du  sein  très  dou¬ 
loureuse.  Elles  favorisent  en  outre  l’infection 
de  la  glande  mammaire.  Et,  en  certains  cas,  ces 
incidents  évoluent  de  telle  sorte  (lu’on  est 
obligé  do  suspendre  l’allaitement.  Aussi  doit-on 
faire  tout  ce  qui  est  iiossible  pour  en  prévenir 
le  développement.  Un  des  meilleurs  moyens 
consiste  à  laver  doucement  le  mamelon, 
avec  un  mélange  de  trois  parties  d’eau  bouillie 
et  d’une  partie  d’alcool  rectifié,  puis  de  l’es¬ 
suyer  très  doucement  aussi,  enfin  de  le  proté¬ 
ger  contre  le  frottement  de  la  chemise  et  des 
vêlements  en  le  coiffant  d’un  bout  do  sein  en 
étain,  mince  et  malléable,  qu’on  a  préalable¬ 
ment  fait  bouillir.  Ces  soins  sont  pris  deux  fois 
par  jour  pendant  la  quinzaine  qui  précède  la 
naissance.  Après  l’accouchement  on  les  prend 
après  chaque  tétée.  Au  bout  de  quelques  jours, 
l’épiderme  du  mamelon  étant  devenu  plus 
résistant,  on  supprime  l’emploi  du  bout  de 

Pour  justifier  la  cessation  précoce  de  l’allai- 
temenl  au  sein,  on  invoque  souvent  la  mau¬ 
vaise  qualité  ou  la  quantité  insuffisante  de  lait 
de  la  mère. 

Il  est  rare  que  le  lait  d’une  femme  saine  ait 
des  proiniélés  nocives.  On  l’accuse  parfois  de 
produire  divers  troubles,  des  vomissements,  do 
la  diarrhée,  des  éruptions,  de  l’agitation  ner¬ 
veuse.  Ces  accusations  sont  le  plus  souvent  in¬ 
justes.  Ce  n’est  pas  le  lait  de  la  mère  qui  est 
le  coupable.  C’est  l’estomac  ou  l’intestin  de 
l’enfant,  c’est  sa  conslilulion  héréditaire,  c’est 
un  élat  maladif  sans  rapport  avec  la  qualité  du 
lait.  Il  faut  soigner  ces  troubles  cl  ne  pas  cesser 
l’allaitement. 

Quant  à  l’insuffisance  de  la  sécrétion  lactée, 
si  souvent  invoquée  pour  justifier  l’abandon 
de  l’allaitemenl  malernol,  en  nombre  do  cas, 
elle  peut  être  corrigée  par  une  bonne  hygiène 
de  la  nourrice.  'l’outefois  il  est  vrai  que, 
dans  les  conditions  de  la  vie  moderne,  le  sein 
maternel  no  donne  parfois  qu’une  quantité  in¬ 
suffisante  de  lait.  Mais  il  est  facile  d’y  remédier 
en  ayant  recours  à  l’allnilemcnt  mixte,  c’est-à- 
dire  en  complétant  les  tétées  par  des  biberons 
renfermant  un  lait  approprié,  bien  préparé,  et 
bien  dosé.  Cet  allaitement  mixte  est  très  supé¬ 
rieur  à  l’allaitement  artificiel  exclusif.  Il  y  a 
dans  le  lait  de  la  mère  des  principes  que  son 
enfant  ne  trouvera  dans  aucun  autre  aliment  et 
qui  seuls  conviennent  à  son  développement  régu¬ 
lier.  Si  peu  qu’il  en  prenne,  il  en  retirera  un 
bénéfice  qui  n’est  pas  négligeable. 

Parmi  les  avantages  de  l’allaitement  au  sein, 
il  faut  signaler  d’abord  qu’avec  lui  la  surali¬ 
mentation  est  beaucoup  moins  à  redouter 


1.  Dans  cette  notice,  nous  ne  pouvons  nous  étendre 
sur  les  règles  de  rallaitement.  Celles-ci  sont  exposées 
dans  des  brochures  ou  tracts  édités  par  le  Comité  Na¬ 
tional  ni;  i.’Enfance,  en  particulier  dans  l’opuscule 
Conseils  aux  Mères  que  nous  avons  rédigé  à  sa  demande. 
On  peut  se  les  procurer  an  siège  social  du  Comité,  51, 
avenue  Viclor-F.mmanuel-III,  Paris  (8Q. 
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qu’nvoc  rullailcniciil  arlificid.  Il  csl  assez  rare 
qu’un  nourrisson  devienne  malade  pour  avoir 
pris  trop  de  lail  au  sein  de  sa  mère.  On  peut 
le  lin  laisser  épuiser.  C’csl  même  un  moyen 
d’en  stimuler  la  fouet  ion  et  do  faire  monter  le 
lail.  Seulement  après  une  tétée  copicu.se,  11  faid 
allendre  au  moins  trois  heures  avant  de  remet¬ 
tre  le  nourrisson  au  sein.  Dans  rallaitemi'iil 
artiliciel,  il  faut  au  contraire  surveiller  de  très 
près  les  rations  de  lait  que  prend  l’enfant  et  les 
lui  doser  avec  soin,  car  alors,  la  suralimentation 
est  mal  supportée. 

Autre  avantage  de  l’allaitement  au  sein.  Chez 
les  enfants  qui  ne  prennent  que  le  lail  de  leur 
mère,  la  diarrhée  ne  présente  jinur  ainsi  dire 
jamais  de  gravité.  Elle  n’exige  que  rarcmeiil  le 
changement  de  nourriture.  Il  n’en  est  pas  de 
mémo  chez  ceux  qui,  3gés  de  moins  d’un  an, 
reçoivent  un  autre  aliment  que  le  lait  mater¬ 
nel.  Chez  ceux-ci  la  diarrhée  doit  toujours  être 
considérée  comme  un  accident  sérieux,  hors- 
qu’elle  apparaît,  il  ne  faut  donner  au  nourris¬ 
son  que  de  l’eau  bouillie  imre,  en  attendant 
l'arrivée  du  médecin  qu’on  se  hâtera  de  con¬ 
sulter  et  dont  on  suivra  les  precriptions. 

Puisque  nous  venons  de  parler  de  la  diarrhée 
des  nourrissons,  nous  voudrions  relever  ici  une 
erreur  très  réiiandue.  Dans  les  premiers  mois, 
les  selles  diarrhéiipies  ont  souvent  une  couleur 
verte  plus  ou  moins  foncée.  Certaines  person¬ 
nes  s’imaginent  ipie  la  diarrhée  à  selles  ver¬ 
tes  est  une  maladie  spéciale,  pro])ro  aux  nourri.s- 
sons,  et  offrant  d('  grands  dangers.  C’est  une 
grosse  erreur  qui  conduit  .souveid  à  des  fautes 
de  pratique,  eu  iiarticulier  â  rahandon  de  l’al¬ 
laitement  au  sein  ou  .'i  un  changement  injus- 
lifié  d’alimentation.  Il  n’y  a  pas  une  maladie 
qu’on  doive  appeler  diarrhée  verte  des  nourris¬ 
sons.  Dans  toutes  les  formes  de  diarrhée  des 
jeunes  enfants,  les  selles  sont  le  plus  souvent 
vertes,  quelle  (pie  soit  la  cause  de  la  diarrhée, 
qu’elle  soit  bénigne  ou  grave,  que  l'enfanl  soit 
au  sein  ou  nourri  au  lail  de  vache.  Celte  teinte 
verte  est  due  à  un  jiigment  biliaire  et  sa  pré¬ 
sence  tient  à  une  propriété  physiologique  de 
l’intestin  du  nourrisson  qui  s’atténue  et  dispa¬ 
raît  après  un  an. 

C’est  surtout  lorsque  l’cntaid  est  nourri  au 
sein  qu’il  présente  ces  signes  de  la  bonne  santé 
qui  le  rendent  agréable  à  voir.  Il  a  la  ligure 
pleine  et  ronde  ;  le  teint  frais  et  rose,  la  phy¬ 
sionomie  éveillée  et  gaie,  le  regard  vif,  la  iieau 
douce  et  ferme  ,â  la  fois.  Il  ))rend  le  sein  avec 
avidité,  satisfait  son  appétit,  puis  s’endort. 
Durant  les  premiers  mois,  le  sommeil  occupe  la 
plus  grande  partie  de  l’intervalle  des  tétées. 
Pendant  qu’il  dort,  la  icspiration  est  calme, 
régulière,  silencieuse.  Au  réveil,  le  cri  csl  clair 
et  vigoureux.  L’examen  des  couches  montre 
que  les  urines  sont  abondanles.  Les  selles  ont 
la  consistance  et  la  couleur  des  oeufs  brouillés. 
Pendant  les  premières  semaines,  il  y  a  une  à 
trois  évacuations  ])ar  jour,  plus  tard  une  ou 
deux.  Durant  les  premiers  mois,  le  poids  aug¬ 
mente  de  150  à  200  g.  par  semaine. 

Les  enfants  assez  longtemps  nourris  au  sein 
sont  par  la  suite  plus  vigoureux,  plus  résistants 
il  la  tuberculose  et  moins  réceptifs  pour  les  ma¬ 
ladies  infectieuses  aigues  que  ceux  qui  ont  été 
privés  de  leur  aliment  naturel. 

Enfin,  ce  n’est  pas  seulement  sur  l’enfant  que 
l’allaitement  au  sein  a  une  heureuse  influence. 
La  plupart  des  accoucheurs  déclarent  que  les 
mères  qui  nourrissent  se'  rétahlissenl  plus  vile 
après  l’accouchement  et  sont  moins  exposées 
que  d’autres  aux  affections  utérines. 

Certes,  si  nous  proclamons  la  supériorité  de 
l’allaitement  au  sein  sur  l’alimentation  arlifi- 


cielle,  ce  n’est  pas  que  nous  méconnaissions  les 
progrès  remarquables  réalisés  par  celle-ci  depuis 
bientôt  un  demi-siècle.  Ces  progrès,  on  les  doit 
à  une  meilleure  connaissance  des  conditions 
que  doit  remplir  un  lait  animal  iiour  pouvoir 
servir  â  ralinienlalion  des  jeunes  enfants  ;  on 
les  doil  à  la  pratique  de  la  stérilisation  issue 
des  décoinertes  de  Pasteur,  à  l’emploi  de  cer¬ 
tains  laits  modifiés,  d’une  digestion  plus  facile, 
tels  que  les  laits  concentrés  et  les  laits  en  pou¬ 
dre,  à  l’usage  du  jus  de  fruit  cru  qui  corrige 
la  faible  teneur  en  vitamines  de  ces  produits  ; 
on  les  doit  enfin  à  l’acquisition  de  donnée.?  pré¬ 
cises  sur  les  rations  alimentaires  aux  diverses 
périodes  de  l’enfance. 

Mais  il  faut  savoir  que  ces  progrès  mêmes  oui 
rendu  l’alimentation  artificielle  plus  délicate  à 
diriger.  C’est  un  art  difficile  ipie  tl’élever  un 
enfant  sans  le  secours'  du  sein  maternel,  sur¬ 
tout  pendant  les  premiers  mois.  Dos  fautes  sont 
facilement  commises  et  peuvent  déterminer  des 
accidents  parfois  graves,  quelquefois  mortels. 
D’ailleurs  il  est  des  nouveau-nés  auxrpiels  l’ali¬ 
mentation  artificielle  la  mieux  dirigée  ne  con¬ 
vient  pas  et  qui  meurent  si  on  les  prive  du  lait 
de  femme. 

Nous  souhaitons  que  ces  quelques  remarques 
soient  utiles  aux  mères  et  aux  futures  mères, 
aux  médecins,  aux  sages-femmes  et  aux  assis¬ 
tantes  sociales  qui  voudront  bien  en  prendre 
connaissance.  .p  M\nF,vx, 

Mi-mbrc  di-  f.\(Mcléniio  de  Médecine. 

Vice-Pcésidenl  .In  C.nnilé  Nalion.il 


La  mortalité 
du  temps  de  guerre 
à  Londres 


Cette  guerre  n’épargne  personne.  On  peut  dire 
que  les  civils  ont  été  forcés  d’endosser  Puniforme 
des  combattants  cl  sont  soumis  aux  mêmes  risques 
qu’eux.  Quel  a  été  le  retentissement  de  ces  condi¬ 
tions  nouvelles  d’cxisloiice  sur  la  santé  publique? 

La  fermeture  prolongée  des  écoles  dans  les  villes 
peut  avoir  réduit  le  nombre  de  cas  de  maladies 
épidémiques.  •  par  contre  la  dispersion  des  enfants 
a  peut-être  civé  dans  les  campagnes  des  foyers 
épidémiques  inconnus  jiis.pi ‘alors. 

La  réiluclion  des  services  d’iiygiènc  sociale  cl 
des  facilités  offertes  par  les  hôpitaux  urbains,  le 
«  black  out  »,  l’augmentation  de  la  tension  ner¬ 
veuse,  le  rationnement  alimentaire  qui  est  peut- 
être  salutaire  pour  .■e-rlains,  si  on  eu  juge  par  la 
dernière  guerre,  ont  apporté  également  une  per¬ 
turbation  dans  l’étal  saniiaire  d’une  grande  ville 
comme  Londres. 

Seul  un  statisticien,  rompu  au.v  interprétations 
des  chiffres,  pouvait  tirer  quelques  indications  des 
statistiques  ofliciclles.  C’csl  ce  que  M.  Percy 
SIokes  ‘  vient  de  faire  en  compulsant  les  tables  de 
mortalité  des  mois  de  Juillet  1939  à  Mars  1940. 

D’une  façon  générale,  à  Londres,  pendant  ces 
sept  premiers  mois  de  la  guerre,  la  mortalité  des 
enfants  au-dessous  de  5  ans  a  été  parliculièremenl 
basse;  de  5  à  14  ans,  elle  a  été  légèrement  au- 
dessus  de  la  moyenne  habituelle,  par  contre,  la 
mortalité  a  augmenté  pour  les  sujets  de  14  à  45  ans 
cl  surtout  pour  ceux  au-dessus  de  cet  âge. 

.\ii-dessous  de  5  ans,  la  mortalité  est  due  à  la 
coqueluche,  à  la  rougeole,  à  la  diarrhée,  à  la  bron¬ 
chopneumonie.  A  Londres,  ces  maladies  furent 
rares  cet  hiver,  mais  il  est  bien  évident  que  la  sulfa- 
niidolhérapic  est  venue  modifier  heureusement  la 
inorlalilé  de  la  bronchopneumonie.  C’est  ainsi  que 
le  nombre  des  décès  par  celle  maladie  fut  de  73, 


1.  Percy  Stokbs  :  Les  sept  premiers  mois  de  la 
guerre  ;  une  élude  sur  la  mortalité  à  Londres.  The 
U.neet,  20  Avril  1910,  n"  OOSfi. 


du  26  Novembre  1939  au  27  Janvier  1940,  alors 
qu’elle  était  de  169  et  de  291  pendant  les  mêmes 
périodes  des  deux  années  précédentes. 

Pour  la  roug-eolc,  celle  baisse  de  mortalité  est 
encore  plus  frappante.  Depuis  1917-1918,  à  Lon¬ 
dres,  celte  maladie  a  une  recrucb’sccnce  tous  les 
deux  ans.  De.  décembre  1935  ii  Mars  1936.  ou 
ob.si'i've  221  morts  par  rougeole,  de  Décembre 
1937  il  Jauvi.'r  193S.  137  morts,  de  Décmbre  1939 
i'i  Janvier  1940  uii  seul  cas.  Celle  dimintllion  du 
nombre  de  décès  par  rougeole  ne  fut  pas  particu¬ 
lière  à  Londres,  mais  fut  également  remarquée  à 
Manchester  et  à  Liverpool.  Pendant  les  mois  de 
Décembre  1939  et  Janvier  1940,  la  dispersion  des 
enfants  de  Londres  n’élail  pas  encore  accomplie  et 
Stokes  attribue  cette  diminution  .'i  la  fermeture 
des  écoles. 

Pour  les  adultes,  l’hiver  rigoureux  de  1939-1940 
a  amené  une  mortalité  plus  grande  par  maladies 
respiratoires  et  par  tuberculose  pulmonaire.  Celle 
augmentation  a  été  due  surtout  il  la  grippe. 

La  mortalité  élevée  des  sujets  de  plus  de  45  ans 
et  des  vieillards  doit  être  attribuée  également  nu 
froid  excessif,  sans  que  l'on  puisse  incriminer  spé¬ 
cialement  l’état  de  guerre. 

Par  contre  les  morts  par  accidents  de  roule  fu¬ 
rent  plus  nombreux  pendant  cet  hiver  de  guerre. 
Ils  furent  presque  triplés  (101  au  lieu  de  39)  pen¬ 
dant  les  semaines  sans  lune,  presque  doublés 
(63  au  lieu  de  39),  pendant  les  semaines  où  la 
lune  brillait,  ce  qui  atteste  la  rigueur  du  «  blaek 
out  »  londonien. 

Enfin,  le  nombre  de  suicides  à  Londres  durant 
les  premières  v'ingt-cinq  .semaines  de  la  guerre  fut 
de  259,  chiffre  tout  à  fait  comparable  avec  celui 
de  251,  représentant  les  suicides  au  cours  des 
mêmes  s, ■inaines  de  1938-1939. 

André  Pi.iciuît. 


Correspondance 

A  propos  de  l'article  de  M.  E.-P.  Leclerc  : 

Le  traitement  des  moignons  d’amputation 
douloureux. 

J’ai  lu  avec  beaucoup  d’intérêt  le  travail  de 
M.  Leclerc  paru  dans  La  Presse  Médicale  du  21-24 
.\oêit  1940,  et  sans  vouloir  conleslcr  la  large  part 
qui  peut  revenir  îi  la  chirurgie,  une  place  impor¬ 
tante,  nous  .semble-l-il,  doit  être  réservée  aux 
agents  physiques  ;  nombre  de  physiothérapeutes, 
j’en  suis  certain,  partageront  mon  opinion. 

Eu  ce  qui  me  concerne,  je  voudrais  rappeler  le 
rôle  légitime  que  doit  jouer  le  radium  ;  ayant  à 
son  actif  des  gui-ri.sons  de  moignons  douloureux, 
il  mérite  que  son  action  analgésinnte  et  modifica¬ 
trice  soit  souvent  mise  à  l’épreuve  avant  de  recou¬ 
rir  i'i  la  cliirurgie. 

Inslriiifs  que  nous  étions  de  l’utilité  de  la  curie- 
lliérapie  dans  les  névrites  et  les  névralgies,  nous 
avons,  mon  ami  Anselme  Bellot  cl  moi-même, 
traité  avec  succès,  pendant  la  guerre  1914-18,  dos 
moignons  douloureux  ;  antérieurement  et  posté¬ 
rieurement  deux  de  nos  confrères,  amputés  de 
doigt,  ont  eu  à  en  apprécier  les  avantages;  d’au¬ 
tres  malades  présentant  des  névromes  ou  amputés 
à  la  suite  d’accident  d’automobile,  se  sont  vus  dé¬ 
barrassés  par  des  applications  de  radium  de  dou¬ 
leurs  extrêmement  violentes  empêdiant  parfois 
l’appareillage. 

11  est  donc  utile  de  savoir  que  les  trop  nom¬ 
breux  blessés  actuels  qui  souffrent  ne  sont  pas 
obligatoirement  astreints  à  de  nouvelles  opérations. 
S’il  n’csl  pas  malheureusement  possible  d’assurer, 
en  toutes  circonstances,  la  guérison,  comme  la 
curiethérapie  n’empêche  en  rien  une  intervention 
ultérieure,  mieux  vaut  toujours  tenter  un  traite¬ 
ment  indolore  susceptible  d’éviter  un  acte  chirur¬ 
gical,  si  besoin  était. 

En  résumé,  l'article  de  M.  Leclerc  intitulé 
«  traitement  des  moignons  d’amputation  doulou¬ 
reux  »  appelle  le  qualificatif  complémentaire  de 
chirurgical,  une  place  non  moins  importante  de¬ 
vant  revenir  au  traitement  physiothérapique  de  la 
même  complication.  p  Degrais. 
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Livres  Nouveaux 


L’obstétrique  à  travers  les  âges,  par  L.  De- 
VRAIGNE.  1  vol.  in-8»  de  138  p.  avec  77  fig.  dans 
le  texte  (Gaston  Doin  et  C'“,  éditeurs),  Paris. 

En  1839  et  1845,  Ed.-Gasp.-Jac.  de  Siebold,  pro¬ 
fesseur  à  rUnivorsilé  de  Gottingcii  et  lils  d’Elias 
de  Siebold,  lui-même  professeur  d’obstétrique  à 
Berlin,  faisait  paraître  une  très  documentée  his¬ 
toire  de  l’obstétricie,  qui  reste  le  meilleur  guide 
pour  les  accoucheurs  ayant  le  souci  de  connaître 
les  étapes  historiques  de  leur  art.  En  1890,  ce  livre 
fut  traduit  par  le  professeur  F.-J.  Hergott  et  com¬ 
plété  pour  la  période  1845-1890.  Cet  ouvrage  pré¬ 
cieux  est,  depuis  longtemps,  épuisé  en  librairie,  et 


il  est  introuvable  d’occasion.  Aussi  Devraigne  a-t-il 
eu  une  excellente  idée  en  le  résumant  sous  forme 
d’un  petit  volume  très  maniable  et  très  clair,  qu’il 
a  illustré  en  utilisant  les  dessins  de  Witkowski. 

Henri  Vignes. 

L  action  dynamique  spécifique  des  Protides,  par 
le  Prof.  Schaeffer  cl  E.  Le  Breton,  in  Actuali¬ 
tés  Scientijiques  et  Industrielles  (Hermann  et  C‘°, 
édit.).  —  Prix  ;  1''"  et  2'  parties  :  20  et  25  fr. 

Le  but  de  Schaeffer  et  Le  Breton  est  de  dégager 
à  l’intérieur  des  échanges  totaux  de  l’animal  la 
part  qui  revient  à  l’activité  des  divers  types  bio¬ 
chimiques  d’oxydation.  Tout  d’abord  on  trouvera 
un  long  exposé  critique  des  interprétations  qui  ont 
été  données  de  l’augmentation  des  échanges  en¬ 


INFORMATIONS 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’hôpital  Cochin  (Pro¬ 
fesseur  F.  R.vnii-in).  —  1’  Les  Conférences  de  Révi¬ 
sion  sur  IC  I.ES  notions  ESSENTir.LI.ES  UE  l’ATHOI.OClE  MÉIIl- 
C.ALE  11  qui  ont  lieu  tous  les  jours  à  11  heures  à  l’Amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique,  porteront  pour  la  semaine  du 
30  Septembre  au  5  Octobre  1940  sur  les  sujets  .suivants  : 

Lundi  30  Septembre  :  Foie  cardiaque,  par  M.  Turiaf. 
—  .Mardi  1'*''  Octobre  :  Cancer  du  poumon,  par  M.  .lu- 
lien-Maric.  —  Mercredi  2  Oelohrc  :  .Adénomes  hypophy¬ 
saires,  par  M.  Dérot.  —  .leiidi  3  Oclolire  :  .Anuries,  par 
M.  le  Prof.  Rathery.  —  Vendredi  4  Octobre  ;  Tabes, 
par  M"“  Marie-Louise  Jarnmet.  —  Samedi  5  Octobre  : 
Les  Gastrorrhagies,  par  M.  Paul  Froment. 

2"  La  première  Leçon  du  dimanche  de  la  Clinique 
médicale  de  l’hôpital  Cocliin  aura  lieu  à  l'Amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique  le  dimanche  0  Octobre  1940, 
à  10  h.  30  sur  K  Le  traitement  du  Diabète  simple  : 
le  régime  ». 

Elle  fera  partie  d’une  série  de  quatre  Conférences 
faites  pendant  le  mois  d’Octobre  par  le  Prof.  F.  Rathery 
sur  II  Le  tuaitemest  nu  diahète  suciié  et  de  ses  com- 

l.es  prochains  sujets  traités  seront  ; 

Dimanche  13  Octobre  :  Le  traitement  du  diabète  con- 
somptif  :  L’insuline.  —  Dimanche  20  Octobre  :  Le 
traitement  des  gangrènes  diabétiques.  —  Dimanche 
27  Octobre  :  Le  traitement  du  coma  diabétique. 

Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôpital  Laennec, 
42,  rue  de  Sèvres  (Prof.  :  M.  .lean  Tiioisieii).  — 
Le  Prof.  Jean  TnoisiEii  fera  sa  liremière  leçon  avec 
présentation  de  malades,  à  la  Salle  des  Cours  de  la 
Clinique,  le  mardi  8  Octobre  à  10  h.  30,  et  continuera 
son  enseignement  les  mardis  suivants  ii  la  même 

—  M.  Rahiéty,  Agrégé,  Médecin  des  Hôpitaux  et 
M.  G.  Brouet,  Agrégé,  feront  durant  le  mois  d'Octobre 
1940,  quatre  leçons  sur  :  «  Ce  qu’ii,  est  iM,isi>EN.SAin.E 

nE  CONNAÎTHE  ACÏEEI.I.E.MENT  1-OUU  I.E  lllAUNOSTn:  IMlÉl.OCK 
DE  LA  TUDEllCULOSE  PULMONAIHE  >1.  CcS  COUTS  aiirOnt  licll 
le  dimanche  matin,  à  10  heures.  Salle  des  Cours  de  la 
Clinique  de  la  Tuberculose. 

Première  leçon  ;  Dimanche  0  Octobre.  Les  éléinenis 
cliniques  du  diaqnnslic  de  la  tuberculose.  Valeur  et 
limites  des  symptômes  fonctionnels,  des  symptômes 
généraux  et  des  signes  physiques.  Principales  causes 
d’erreurs. 

Chaire  de  Thérapeutique.  —  Le  Professeur 
Charles  Aubertin  eommencera  son  cours  le  lundi  7  Oc¬ 
tobre  1940,  à  16  heures,  au  Petit  Amphitliéâtre  de  la 
Faculté  et  le  continuera  les  mercredis  et  vendredis  sui- 

Objet  du  Cours  :  Les  médications  d’organes  (Appa¬ 
reil  respiratoire,  circulatoire,  sang,  tube  digestif,  foie, 
reins,  système  nerveux). 

Lundi  7  Octobre  ;  Art  de  prescrire. 

Mercredi  9  Octobre  ;  Art  de  prescrire  (.Suite). 

Vendredi  11  Octobre  :  .Art  de  prescrire  (Fin).  Incom¬ 
patibilités  médicamenteuses. 

Lundi  14  Octobre  :  .Médication  béchique  et  expecto¬ 
rante.  Traitement  des  bronchites. 

Mercredi  16  Octobre  :  Médication  antidyspnéique. 
Traitement  de  l’astbme  et  de  l’emphysème. 

Vendredi  18  Octobre  :  Médication  antiseptique.  Traite¬ 
ment  des  abcès  du  poumon  et  de  la  dilatation  bronchi- 

Mercredi  23  Octobre  :  Traitement  de  la  iineumonie 
et  de  la  broncho-pneumonie. 


Vendredi  25  Octobre  ;  Traitement  des  pleurésies. 

Mercredi  30  Octobre  ;  La  Digitale.  Traitement  do 
l'asystolie. 

Mercredi  6  Novembre  ;  Strophantns  cl  ouabaïne.  Trai¬ 
tement  de  rinsuffisance  ventriculaire  gaiicbc. 

Vendredi  S  Novembre  :  Toni-cardiaques  et  analepti¬ 
ques  cardiaques.  Traitement  du  collapsus. 

Mercredi  13  Novembre  :  Sédatifs  cardiaques.  Traite¬ 
ment  des  arythmies. 

Vendredi  15  Novembre  :  Traitement  de  l'angine  de 
poitrine  et  des  aortites. 

Mercredi  20  Novembre  :  Traitement  de  l'iiypcrtension 
artérielle.  Méilication  hypotensivc. 

Vendredi  22  Novemlire  :  Traitement  des  artérites,  des 
pidébites  et  des  varices. 

Mercredi  27  Novembre  :  Traitement  des  anémies 

aiguës  post-liémorragiques.  Transfusion  sanguine. 

Vendredi  29  Novembre  :  Traitement  des  anémies 

chroniques. 

Mercredi  4  Décembre  ;  Médication  Icucolytique.  Trai¬ 
tement  des  leucémies. 

Vendredi  6  Décembre  :  Traitement  de  la  maladie  de 
llogdkin,  dos  splénomégalics  et  de  l’agranulocytose. 

.  Mercredi  11  Décembre  :  Médication  hémostatique, 

l'raitement  de  l’hémophilie  et  des  purpuras. 

Vendredi  13  Décembre  ;  Médication  ^de  l’appétit  et  des 
vomissements. 

Mercredi  18  :  Médication  acide  et  alcaline.  Ferments 
digestifs.  Médication  antalgique  gastri(|ue. 

Vendredi  20  Décembre  ;  Traitement  des  dyspepsies 
et  des  gastrites. 

A'endredi  3  Janvier  :  Traitement  de  t’ulcère  de  l’esto¬ 
mac  et  du  duodénum. 

Mercredi  8  Janvier  :  Médication  |)nrgative.  Traitement 
de  la  constipation. 

Aendredi  10  Janvier  ;  Médication  antidiarrhéique. 
Traitement  des  entérites  aiguës  et  clironiqnes. 

Mercredi  15  Janvier  :  Médication  cholagogue  et  cho- 
léréliquc. 

Vendredi  17  Janvier  :  Traitement  de  l’insuffisance 
hépatique  et  des  cirrhoses. 

Mercredi  22  Janvier  :  Traitement  des  ictères. 

Vendredi  24  Janvier  :  Traitement  de  la  lithiase  bi- 

Mercredi  29  Janvier  :  Les  diurétiques. 

Vendredi  31  Janvier  :  Traitement  des  néphrites  aiguës 
et  des  néphrites  chroniques  albumineuse  et  hydro- 

Mercredi  5  Février  :  Traitement  des  néphrites  chro¬ 
niques  hypertensive  et  azolémiqiie.  Néplirose  lipoïdique. 

Vendreili  7  Février  :  Traitement  de  la  litliiasc  rénale 
et  des  infections  rénales. 

Mercredi  12  Février  ;  Médication  analgésiiiuc.  Stu¬ 

péfiants,  sédatifs  et  antithermiques. 

A'endredi  14  Février  :  Médication  analgésique,  l’iiy- 

siothérapie  et  chirurgie. 

Mercredi  19  Février  :  Médication  hypnotique. 

A'endredi  21  Février  ;  Médication  neuro-sédative. 
'Traitement  de  l'épilepsie,  de  la  chorée,  de  la  maladie 

de  Parkinson. 

Mercredi  26  Février  :  Médication  neuro-stimulante. 
F.ncéphalite.  Poliomyélite.  Polynévrites. 

A'endredi  28  Février  :  Médication  neuro-végétative. 
Traitement  de  la  syphilis  nerveuse. 

Cours  co.mplémemaire  sur  les  actualités 

TIIÉRAI’EI.TIQI.ES. 

Lundi  G  Janvier  :  La  vitamine  .A  en  thérapeutique, 
par  .M.  Robert  Clément. 

Lundi  13  Janvier  :  La  vitamine  B  en  thérapeutique, 
par  M.  J.  Lherniittc. 

Lundi  20  Janvier  ;  La  vitamine  C  en  thérapeutique, 
par  AI.  Ed.  Lesné. 


traînés  par  l’injection  des  protides.  C'est  sur  les 
bases  d’un  travail  critique  préalable  autant  que 
.sur  des  faits  expérimentaux  qu’est  édifiée  la  théo¬ 
rie  à  laquelle  Schaeffer  et  Le  Breton  aboutissent, 
friicliieuse  bypotlicse  de  travail  orientant  les  recher¬ 
ches  dans  des  voies  nouvelles. 

La  théorie  reste  en  accord  avec  les  données  les 
plus  récentes  de  la  biochimie  et  de  biophysique  et 

dynamique  spécifique  est  un  processus  physiologi¬ 
que  qui  n’c.st,  par  définition,  mesurable  que  chez 
rhoméotherme  intact  disposant  de  ses  régulations 
nerveuses  et  hormonales.  Tout  physiologiste  s’inté¬ 
ressera  à  la  lecture  de  cet  ouvrage  d’actualité  et 
dont  la  personnalité  des  auteurs  garantit  la  haute 
valeur. 

J.  Gautrelf.t. 


Lundi  27  Janvier  :  La  vitamine  D  en  théiapentique, 
par  M.  Jean  Calhala. 

Lundi  3  Février  :  Lc.s  dérivés  de  la  quinine  en  théij(i- 
penlique  cardiaque,  par  M.  A.  Clerc. 

Lundi  10  Février  :  Traitement  des  insuffisances  sur¬ 
rénales,  par  M.  II.  Slévciiin. 

Lundi  17  Février  :  Les  sulfamides  en  thérapeutique, 
par  Al.  M.  Moiiqiiin. 

Lundi  24  Février  ;  La  lélérônlgcnthérapie  totale,  par 
M.  J.  Coltenot. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Tenon  (.Service  n’Oro-L.ARVNGOLOGiE  : 
M  ■  .A.  Haut.ant).  —  Leçons  pour  le  Méilecin  praticien. 
Dimanche  6  Octobre  lA  10  heures  ;  les  épistaxis,  caii.ses 
et  traitement  (.A.  Ilaiitaiit).  Entrée,  porte  station  métro 
Pelleport. 


Concours 


Médecins  de  sanatoria  et  de  dispensaires. 
—  Un  cours  en  vue  du  concours  et  de  l’examen  d’apli- 
tude  aux  fonctions  de  Mcdccins  de  Sanatoria  et  de  Dis¬ 
pensaires  sera  fait  du  4  Novembre  au  21  Décembre 

im. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  Médecins  et  aux 
Kludianls  désireux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les 
nolions  récentes  cliniques,  thérapeutiques  cl  sociales 
concernant  la  tuberculose. 

Les  leçons  auront  lieu  l’aprés-midi  de  15  h.  à  IG  li., 
il  la  Salle  des  Conférences  de  la  Clinique  de  la  Tuber¬ 
culose.  Hôpital  Laennec, *42,  rue  de  Sèvres.  Professeur  : 
M.  Jean  Troisier. 

Le  malin  des  stages  cliniques  avec  démonstrations 
pratiques  seront  organisées  dans  différents  services  hos¬ 
pitaliers  de  phlisiologic.  Le  programme  détaillé  sera 
indiqué  incessamment. 

Droits  d’inscription  :  250  francs. 

Un  certain  nombre  de  bourses  et  de  remboursements 
de  droits  d’inscriptions  seront  accordés  par  le  Comité 
National  do  Défense  contre  la  Tuberculose,  GG,  boule¬ 
vard  Saint-Michel. 

Les  inscriptions  sont  reçues  à  la  Clinique  de  la  Tuber¬ 
culose  (tous  les  malins,  de  10  li.  à  midi,  42,  rue  de 
Sèvres  (Prof.  Agrégé  Brouet)  cl  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  n“  4),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vendredis,  de  14  à  16  h. 


Nouvelles 


Secrétariat  général  à  la  Famille  et  à  la 
Santé  publique.  —  Far  décret  du  10  Septembre  1940, 
le  Scerélariat  général  à  la  Famille  cl  à  la  Santé  pu¬ 
blique  est  chargé  d’établir  les  programmes  d'assistance 
sociale  et  de  coordonner  Faction  du  personnel  de  Tassis- 

M.  le  Docteur  Serge  IIuard  est  nommé  Secrétaire 
général  et  délégation  générale  lui  est  donnée  i  l'effet 
de  signer,  au  nom  du  Ministre,  Secrétaire  d’Etat  à 
l'Intérieur  tous  actes,  décisions  cl  ordonnances  diverses 
se  référant  aux  matières  de  sa  compétence. 

(Journal  officiel,  11  Septembre  1940.) 
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La  Société  de  Pathologie  oomparée  reconnue 
il'utililé  publique  reprendra  ses  travaux  le  mardi 
8  Octobre  prochain,  à  lü  h.  30,  Ji  la  salle  de  thèses 
n”  2  de  la  l'acullé  do  Médecine  de  l'aris.  Les  autres 
séances  auront  lieu  eoniini’  toujours  le  2'  mardi  de 

l*our  tons  renseigiiemenls.  inscriplion  è  l’ordre  du 
jour,  etc.,  s’aiiresser  au  secrétaire  général  :  Dr  Grollet, 
7,  rue  Guslave-Nadaud,  Paris,  16”.  Troc.  30-19. 

Laboratoire  de  Toxicologie  de  la  Préfecture 
de  Police  de  Paris.  —  M.  le  Prof.  Tanon,  membre 
de  l'Académie  de  Médecine,  Inspecleiir  général  des  ser¬ 
vices  d’Hygiène  è  la  Préfecture  de  Police,  vient  d’être 
nommé  Directeur  du  Lahoratoiro  de  Toxicologie  en 
remplacement  de  M.  Kohu-Abrest. 


Nos  Échos 


Naissance. 

Le  Doclenr  P.U'i.  Giixucu.vnn,  Préparateur  à  l’Ecole 
des  Hautes-études  et  Madame,  sont  heureux  de  faire  pari 
de  la  naissance  de  leur  seeonde  tille  Geneviève. 


’  CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


Piu’  îipplicatioii  tit's  ilispuï^itioiis  de  la  loi  du  2  Août 
1010,  M.  le  médecin  général  Worms,  directeur  du  ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  7*^  région,  a  élé  placé,  à  compter 
du  8  Seplemhre  1010,  dans  la  seetion  (réserve)  du 
corps  de  Sanlé  militaire. 

{Journal  offiricl  dii  0  Septembre  1010.)' 


Troupes  Coloniales 


Active. 


Radiations.  —  Par  arrête  on  date  du  21  Août  1910, 
sont  rayés  des  cadres  de  l’armée  active,  par  limite  d’âge 
(à  compter  du  20  Août  1940)  : 

il/;U.  les  médecins  colonels  :  Arlo  (.1.),  Coiiil  (J.),  Dulis* 
coiiel  (K.),  Le  Gousse  (K.),  Le  Denlu  (M.),  Uoussy  (P,), 
Ilouzoul  h''.),  Salomon  (K.),  Teste  (IL). 


M.  le  médecin  commandant  Mniguou  (L.). 

MM,  les  médecins  liriilenapl.'i-colonels  :  Bonneau  (K.), 
Panliai  (L.),  Reluu  (G.). 

A  compter  du  1  Oelobre  1040  :  M.  le  médecin  eoUmcl 
Dasqiie  (O."). 

A  compter  «lu  20  lVli»bn‘  1040  :  U.  /,•  méilccin  mlo- 
nel  «!«•  Beilliam  ile  Garuas 

(Journal  officiel,  2  Seplembn*  1010.) 


Marine 


Promotions.  —  Par  décret  en  date  du  9  Septembre 
lO'iU.  a  élé  promu  au  grade  de  médecin  général  de 
K”  classe,  dans  la  2*'  section  du  cadre  des  officiers  géné- 


M.  le  médi'oin  général  île  2“  classe  Laneeliii  (Louis), 
de  la  '2”  section  du  cadre  des  officiers  généraux  de 


{Jouniiil  ojjiciel,  12  Seplem'hrc  1910.) 


Réserve. 


Sont  placés  dans  la  2*'  section  ou  a«linis  a  la  retraite  : 
M.  le  médecin  général  de  l*'*-'  elassti  Ondanl. 

MM.  les  médecins  généraux  de  2'  elasse  :  I.ani^eliu, 

M,  le  uîédecin  en  elief  «le  1*’  dusse  Br«>ciu‘l. 

M.  le  médecin  en  chef  «le  2‘'  classe  S«-oaru«'i-. 

(.hnirnnl  officiel,  31  Août  1910.) 


Laboratoires  actuellement  ouverts 


Laborafoin?  de  rAelhoiie,  Ann,  .’^nligéiiines,  Aubry, 
«le  l’Armanite,  Aflrian,  .\5licr,  .\ubriot,  .\ron,  A.V.E. 
('Iraou),  Bailly,  Beliéres,  Bertaut,  Bcylout,  de  Biochimie 
Mé'dieale.  Biolabo,  Boillol,  Boudin,  Bouillet,  Bottu, 
Boueard.  Boiily,  Brisson,  Bnincaii.  du  Bufox,  Buriat, 
Gadueia,  Gnmusct,  Cantin,  Caréna  (Delagrangc),  Car- 
lier,  (le  la  Gamine  Lofrancq,  Carron,  Carterel,  Gazé, 
Ghaix.  Glianteaud,  Chantereau,  Charpentier,  Chauzeix, 
de  Ghimioihérapie,  Choay,  Clin-Comar,  Condoii  cl 
Lefort,  Corbière,  Gorlinl,  Couderc,  Couturieux,  Crinex- 
l  vé.  (àui\-Garrion,  Criiet,  Oaguin,  Daniel-Brunet, 
narrasse,  Dausse,  Débat,  Deglaud»',  Delalande,  Denis, 
Ih'pruueaiiv,  Demis,  Deschiens,  Desmoires,  Douetteau, 
Dulinîp  (Bd  Pcrcire),  Dubois  (Proil.  Bon-Secours),  Du- 
ealle.  Dumesiiil,  Durci  et  Rémy,  d’EiidocrinoIogie 
app!i(piée  (Byîa),  de  rEmIopancriue,  de  PEphédrine 
Béral,  «le  Pl'j'aunl,  Kusodyl,  Exibar,  Famel,  Fermé, 
Ferré,  Fidi's,  FlieoUeaux,  Fournier  Frères  â  Paris,  Fraissc, 


Frnudin,  Freyssinge,  Fougerat,  Fumouze,  Galhrun.  Gal¬ 
ber,  Genévrier,  des  Gloxines,  Grémy,  Grias,  Guéiiot, 
Giierberl,  Guillaumin,  Guillon,  Ilinglais,  lloffmaiin-la- 
Borbe,  Iloiulé,  Houcl,  Iscovesco,  .lolly,  Kroloff,  Kuhl- 
mnnii.  Lacharlre,  Lnlcnf,  Lambarène,  Lancosme,  T.an- 
«Irin,  Luvril,  Lavoiié,  Lauriat,  Lebeault,  Le  Blond,  Le 
Brun,  Lecoq  et  Ferrand,  Lejeune,  Lemallre,  T.emalle  et 
Boinot,  Leprince,  Lcscène,  Leva,  Licardy,  Lobica,  Loi- 
seau,  J.  Logeais,  Longuet,  Lorlbioir,  Lucien,  Lumière, 
Mailyl,  «lu  Magsalyl,  Marinier,  de  la  Mangaïnc,  Mayolv- 
Spindler,  Mi'robinu,  de  la  Microlysc,  Midy,  Jacques  Midy, 
Mirbels,  Millet  et  Guillaumin,  Milne.  Morial,  Moniu,  Mon- 
Ingu,  .Mouneyral,  Nativellc,  d’Organolechnic,  Pépin  et 
Leboucq,  Pérou  (Roy),  Pinard,  Pathologie  générale. 
Pharmacologie  générale,  des  Pastilles  Guyot,  Pbygiène, 
Puintet  et  Girard,  Pn'vet  (Goménol),  Prigiiiand,  Progrès 
Scicnlifiquc,  Ranson,  Réaubourg,  Renard,  Rivier,  Ro¬ 
bert  et  Carrière,  Robin,  Rogicr,  .\lberl  Rolland,  Ron- 
chèse,  du  D'’  Roussel,  Roux  (â  MalakolT),  Sabatier,  Sallé 
(;\spro),  Sandoz,  de  la  Santliéose,  Scienlia,  des  Spécia¬ 
lités  Scienlifiiiues  E.  Logeais,  Specia,  Sévenet,  Sevigné, 
Sica,  Sicrc,  Soudan,  Suhslanlia,  Tbaidclmo,  Thepenier, 
Théraplix,  Ti.xier,  Thomas,  Torandc,  Troncin,  Union 
ehimiquo  et  biologique,  de  IT.’romil,  Usines  chimiques 
lies  Labnraloires  fran«;ais,  Vanderslreton,  Yicario,  Vil- 
leile,  Virultrn,  Vogein,  Wander,  du  Zizinc. 


Laboratoires  d'Analyses  Médicales 
et  Biologiques 

Bniim hcrgiT ,  liiimcnii,  Cai'i'inn,  Di’lavilh'.  IVmaiiclip- 
liniilroiix-firimhcrg,  Ginshomg.  Gory  cl  A.  .laiibcrl, 
Ilinglais,  l.csiirc,  Millet  cl  GuilliMimaiii .  ilii  If  François 
Mord. 


Elahlisbcmcnis  Kainal  (Orthopédie;. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


La  Maison  de  Sanlé.  du  Château  de  riIay-les-Roses, 
2,  rue  Dispan,  à  Pllay  (Seine),  eouUiiue  à  fouelionner 
normalement  (Téléphone  5  à  PHay). 

Sanlc:-Anua  à  Grtrnac-P/ape  (Morbi/uin)  continue  â 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  v\  adidles 
jusiiciahles  des  cures  liélio-marlues. 

Crini(]uc  médicale  de  Ville  d'.Avray,  23,  rue  Pradier, 
Tel.  Ville  d’Avray  055,  côiiliiiui*  à  fouelionner  nornia- 

Le  Doclcur  Destjranycs,  démobilisé,  fait  coiinaîlrc  la 
réouverlure  de  la  Clinique  obstétricale  du  Châleau  du 
Belvédère  à  Boulognn-sur-Scine.  Mol.  35-00. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans’  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  4S  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Visiteur  médical,  référenivs  twcepliounellcs  ; 
ilocuiiicntation  très  poussée  sur  foim.nlious  niétli- 
cales  Paris  et  banlieue  iinniédiale.  elierolie  prosiX'C- 
lioii  pour  le  malin.  Ecr.  />.  .U.  n”  289. 

Chirurgien  ferait  remplacement  Paris  ou  ban¬ 
lieue  ou  aceeplerail  posie  dans  clinique  et  assistant. 
Ecr.  P.  M.  n“  298. 

Visiteur  médical,  bonnes  références  ayant  voi¬ 
lure,  introduit  plus  spécialement  Seine,  Scinc-ct- 
Oise,  ch.  2°  Labo  ou  exclusivité.  Ecr.  P.  M.  30ô. 


Chef  de  Publicité  et  visiteur  médical  d’uu 
grand  Lai.oraloire  du  Nord  pendant  15  ans,  43  ams, 
liliro,  reeherelie  sur  Paris,  situation  ilu  même 
ordre.  Eer.  P.  M.  n»  306. 

Visiteur  médical,  référeme  l’’’’  ordre,  médico- 
liliarmaeeiiliquc.  reelitrclie  silualioii  exclusif  ou 
non.  Ecr.  P.  M.  ii»  307. 

Manipulatrice,  aiile-radiologue,  secrétaire,  sléiio- 
daclylo,  bonnes  référeuees,  clierelic  posie  chez  ra¬ 
diologue,  médecin,  etc.  Ecr.  P.  M.  n°  308. 

Travail  rétribué  (ficlics  médicales,  stalisüque, 
classement  de  dossiers)  pouvant  convenir  à  méde¬ 
cin  retraité  ou  éludiant  disposant  de  quelques  heu¬ 
res  [lar  jour.  S'adresser  à  l’Ilôpilal  lieuri-Rous- 
selle.  1,  rue  Cabanis,  Pavillon  Magnan. 

Visiteuse  médicale,  très  introduite  Paris  et  ban- 
lictie  proelie,  bonnes  références,  ayant  déjà  Labo, 
désire  1  ou  2  produits.  Ecr.  P.  m'.  n»  310. 

Médecin  céderait  plusieurs  milliers  tubes  verre 
Pvrex  ISO  X  38  à  fond  rond  et  quelques  autoclaves 
usagés.  Eer.  P.  M.  n”  311. 

Docteur  en  Médecine  ayant  grande  pratique 
des  recherches  bio-chimiques  et  toxicologie  et  d’ex¬ 
périmentation  animale,  cherche  collaboration  avec 
Industrie  pharmaceutique  ou  alimentaire.  Ecr. 
P.  M.  11“  312. 

Biochimiste  français,  ayant  10  ans  de  rcclicr- 


clio  scientifique  désire  siliialioii  dans  I.ahoraloire 
pharmaceutique  ou  médical.  Ecr.  P.  M.  ii“  313. 

Dame  instruite,  complabililé  générale,  caissière, 
longues  références,  cherche  emploi  après-midi. 
Ecr.  P.  .U.  n”  314. 

Médecin,  ancien  externe  Ilôpilaux  Paris  (radio¬ 
logie,  médecine  générale)  avec  sa  fcinnie  (analyses 
médicale.s),  cherche  place  au  pair  dans  un  saiialo- 
riiim  ou  luaisoa  de  santé.  Ecr.  P.  M.  n"  315. 

Visiteur  médical,  47  an.s,  18  années  do  pré¬ 
sence  dans  même  Maison,  demande  l.aboraloLre 
imur  visites  médicales  à  Paris  en  exclusivilé  ou 
non.  Ecr.  P.  M.  n»  316. 

Infirmière  hospitalière,  diplômée  Elal,  37  ans, 
boiiiies  références,  demande  poste  Paris  ou  proche 
banlieue  permctlaiit  rentrer  chez  elle  le  soir.  Ecr. 
P.  M.  n»  317. 

Chirurgien  replié,  ancien  interne  Hôpitaux  de; 
Paris,  cherche  remplacement  ou  eollaboration. 
Ecr.  P.  M.  n“  318. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amikault. 


Imprimé  par  l’Ânciie  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel, 
A.  Marethedx,  Dît.,  1.  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


INFLUENCE 

DES  AFFECTIONS  HÉPATIQUES 

SUR 

L'ÉLIMINATION 

DE  LA 

PHÉNOLSULFONEPHTALÉINE 

PAU  MM. 

PASTEUR  VALLERY-RADOT, 
Maurice  ROUX  et  Paul  MILLIEZ 


L’épreuve  de  la  l’SP  est  un  des  lests  du  fonc- 
lionnemenl  rénal  le  plus  fréquemment  utilisés. 
Ses  résultats  —  sans  être  toujours  le  reflet  de 
la  fonction  uréo-sécréloirc,  ainsi  que  l’un  de 
nous  le  pensait  lors  de  ses  premières  recherches 
avec  Widal  cl  André  Weill  (1)  —  pcrincllent 
de  déceler  une  insuffisance  rénale.  Mais  lors¬ 
qu ’exislenl  une  insuffisance  cardiaque,  des 
œdèmes  ou  des  troubles  de  la  diurèse,  ce  lest 
n’esl  pas  utilisable,  car  ici  d’aulrcs  facteurs 
Ciuc  le  rein  interviennent  dans  l’élimination  do 
la  PSP. 

L’insuffisance  hépatique  n’intervient-elle  pas 

Dans  la  littérature  médicale  on  relève  quelques 
travaux  sur  l'élimination  de  la  PSP  chez  les 
hépatiques.  Ils  sont  contradictoires. 

Certains  auteurs  estiment  que  les  lésions  hépa¬ 
tiques  sont  sans  effet  notable  sur  l’élimination 
de  la  PSP.  Ainsi  Ahramson  (2),  de  New-York, 
ayant  étudié  15  cas  d'affections  hépatiques  avec 
ictère,  trouve  des  chiffres  de  PSP  sensiblement 
normaux. 

Moller  et  Lumlsgaard  (.'h,  de  Coiienhague,  affir¬ 
ment  (pic,  s’il  y  a  lésion  hépatique,  l’élimina¬ 
tion  de  la  PSP  est  diminuée  et  retardée.  Prosjier 
Merkieii  (4l  a  la  même  opinion  :  jiour  lui,  une 
élirninalion  faible  de  PSP  jieut  être  liée  à  un 
certain  degré  d’insuffisance  hépatique.  Henri 
Blanc  (5)  considère  (pie  réliminafion  de  la  PSP 
est  diminuée  dans  les  affections  du  foie,  mais 
celte  diminution  s'expliquerait  par  une  lésion 
rénale,  (pii  serait  con.staule  dans  les  troubles 

L’no  autre  série  do  travaux  a  conduit  leurs 
auteurs  à  des  conclusions  complètement  oppo¬ 
sées  :  les  troubles  hépatiques  enlraincraienl,  non 
jias  une  diminution  ou  un  retard  de  l’élimina¬ 
tion,  mais  une  augmentation  et  une  accélération 
de  celle  élimination.  Hanner  et  Whipple  (6),  de 
Bochesler,  provoquant  chez  le  chien  dos  lésions 
du  foie,  soit  par  chloroforme,  soit  par  phos¬ 
phore,  soit  jiar  obstruction  exqiérimcntnle  des 
voies  biliaires,  constatent  une  élévation  de  l’éli¬ 
mination  de  la  PSP  atteignant  75  è  78  pour  100 
et  mémo  parfois  90  à  97  pour  100  ;  ((  Clinique¬ 
ment,  disent-ils,  une  trop  forte  élimination  de 
la  PSP  suggère  l’existence  de  lésions  du  foie.  » 
C'est  également  l’avis  de  Bullrlch  et  Paolucci  (7), 
de  Buenos-Aires  qui,  dans  40  cas  d'affections 
hépatiques,  ont  trouvé  une  élimination  de  75  à 
98  pour  100. 

Il  était  donc  impossbile  de  se  faire  une  opi¬ 
nion  sur  l’action  du  foie  dans  l’élimination  de 
la  PSP.  Aussi  avons-nous  repris  cette  étude. 


••  Chez  57  hépatiques  nous  avons  fait  .l'injection 


intraveineuse  de  PSP  .à  la  dose  de  G  iiir/,  dose 
dont  on  se  sert  pour  le  test  rénal.  Chez  tous 
ces  sujets,  l’examen  d’urine  (recherche  de  l'al¬ 
bumine  et  cytologie),  l’épreuve  do  concentration, 
la  constante  uréo-sécrétoire  cl  l’épreuve  d'épu¬ 
ration  uréique  avaient  montré  l’intégrité  des 
fonctions  rénales. 

L  élimination  de  la  PSP  a  été  appréciée  au 
lioul  de  une  heure  dix.  Nous  n’avons  pas  utilisé 
ici  la  technique  de  recherche  du  l'élimination 
cil  un  quart  d’heure,  que  l’un  de  nous  a  pro¬ 
posée  avec  Pierre  Dclafon laine,  René  Israël  et 
.Ican  Porge  (8),  car  en  ce  laps  de  temps  les  limites 
de  1  élimination  chez  les  sujets  normaux  étant 
irès  étendues  (25  à  35  pour  100),  il  ne  nous 
aurait  pas  été  possible  de  conclure  à  une  aug¬ 
mentation  de  l’élimination  si  nous  avions  cons- 
lalé  des  chiffres  particulièrement  élevés.  Voici 
les  résultats  que  nous  avons  obtenus  : 

I.  Chez  les  cirrhotiqnes,  dans  la  majorité 
des  cas,  les  chiffres  d’élimination  sont  élevés, 
mais  dans  quelques  cas  ils  sont  normaux  ou 
diminués.  Celte  variabilité  s’explique  par  les 
facteurs  multiples  qui  interviennent  pour  modi¬ 
fier  l’élimination  :  ascite,  œdèmes,  troubles  de 
la  diurèse. 

Cirrhoses  hypertrophiques  ;  .30  pour  100, 
38  pour  100,  40  pour  100,  40  pour  100,  55  pour 
100,  55  pour  100,  55  pour  100,  55  pour  100, 
64  pour  100,  65  pour  100,  67  pour  100,  08  pour 
100,  70  pour  100,  72  pour  100,  73  pour  100, 
75  pour  100,  78  pour  100,  82  pour  100,  84 
jiour  100. 

Cirrhoses  atrophiques:  50  pour  lOO,  00  pour 
100,  67  pour  100.. 

Cirrhoses  pigmentaires  :  52  pour  100,  02  pour 
100,  70  pour  100,  75  pour  100. 

Cirrhose  hypertrophique  graisseuse  :  «2  iioiir 

100.  , 

Cirrhose  aiguë  :  87  pour  100. 

II.  Chez  les  (‘Uiyliqui-ii  arre  hcpalonicgulic 
cl  signes  d’insitffisatier  hc])ali<iiic,  les  chiffres 
sont  variable.s.  Ils  sont  lanlôt  dans  les  limites 
de  la  normale,  tantôt  ahais.sés,  lantôl  élevés. 
Nous  avons  observé  :  25  pour  100,  31  pour  100, 
35  pour  100,  40  pour  100,  45  pour  100,  45  pour 
100,  48  pour  100,  50  pour  100  ,  50  pour  100, 
55  pour  100,  03  pour  100,  65  pour  100,  65 
pour  100,  65  pour  100,  65  ]iour  100,  70  pour  100. 

III.  Au  cours  des  cancers  secondaires  du 
foie,  avant  la  phase  cachectique,  dans  4  cas 
observés  nous  avons  trouvé  une  élimination 
de  PSP  augmentée  :  80  pour  100,  80  pour  100, 
85  pour  100,  85  pour  100. 

IV.  Chez  les  iclériqiies,  la  coloration  des  urines 
Irouhlanl  la  lecture  au  colorimètre,  il  impor¬ 
tait  do  faire  une  correction. 

Nous  placions  derrière  le  tube-étalon  un  tube 
contenant  de  l’urine  du  malade,  prélevée  avant 
l’injection  de  PSP  et  dilu(‘c  dans  les  mêmes  pro¬ 
portions  que  l’urine  (i  examiner.  D’autre  part, 
pour  nous  assurer  qu’il  n’y  avait  pas  eu  d’erreur 
dans  notre  lecture,  nous  ])rélcvions  sur  les  urines 
émises  avant  l’injection  une  qiianlilé  égale  à  celle 
émise  soixante-dix  minutes  après  l’injection.  Les 
urines  ainsi  prélevées  étaient  ramenées  au  litre  et 
nous  y  ajoutions  une  quantité  de  P.8P  égale  à  celle 
qPÇ_.  puus  .avigiii.s.  c.oasJiitée  dans  les  urines  des 
soixante-dix  minutes.  Nous  observions  avec  le  tube 


étalon  (pic  ces  urines  témoins  et  les  urines  des 
soixante-dix  minutes  doimaienl  le  même  cliil'fre 
(le  P.SP. 


Les  chiffres  d 'éliminai ion  se  sont  montrés 
pies(pie  toujours  élevés,  (luellc  que  fôt  l’étio¬ 
logie  de  l’iclôre  : 

Iclères  catarrhaux  :  50  pour  100,  65  pour  100, 
65  pour  100,  78  pour  100,  78  pour  100,  80 
pour  100. 

Héjialitc  syphilitique  avec  ictère  :  95  pour  100. 

Cholécystite  avec  ictère  :  80  pour  100. 

Iclèrê  par  compression  des  voies  biliaires  : 
65  pour  100. 

Nous  avons  recherché,  chez  4  sujets  normaux 
cl  chez  4  malades  atteints  d’affections  hépatiques 
diverses,  si  une  partie  de  la  PSP  était  éliminée 
j.'Ur  la  bile.  Dès  que  la  sonde  duodénalc  était 
en  place  et  que  la  bile  s’écoulait,  on  injectait 
par  voie  intraveineuse  la  PSP.  On  recueillait 
les  urines  et  la  bile  pendant  plusieurs  heures. 
Nous  n'avons  jamais  pu  déceler,  par  les  moyens 
d'investigation  habituels,  la  moindre  trace  do 
l’SP  dans  la  bile.  Pour  Moller  et  Lundsgaard  (9), 
expériinonlulemenl,  la  PSP  absorbée  par  inges¬ 
tion  est  vile  transformée  en  composés  incolores 
par  les  produits  intestinaux,  mais,  injcclée,  elle 
est  retrouvée  dans  la  bile  chez  les  sujets  nor¬ 
maux.  Il  y  a  donc  ici  contradiction  entre  nos 
observations  et  celles  de  Moller  cl  Lundsgaard. 

* 


Ces  recherches  montrent  que,  chez  les  hépa- 
li(|ucs,  l’épreuve  de  la  PSP  peut  être  Iroublée  : 
nous  avons  observé  presque  toujours  une  aug- 
ineulalion  de  l’élimination  dans  les  ictères  et 
dans  les  cancers  secondaires  du  foie  ;  les  chiffres 
sont  essentiellement  variables  dans  les  cirrhoses 
et  dans  les  bépalomégalies  avec  iiisiiriisance 
hépatique.  Aussi  l’épreuve  de  la  PSP  ne  doit- 
elle  lias  (Mre  iililisée  chez  les  rénaux  ayant  des 
Iroubles  héjialiqucs,  car  les  chiffres  obtenus  ne 
ivnseigiieiit  pas  sur  le  fonctionnement  rénal. 


\\  iiiAi.,  A.  \\  «•!  l’.\s’n:i.n  Vali.ichv-H.mhh’  : 

I-'i'-proiivi'  rtc  1(1  iiluMiolsiilfniicplilaléinc.  l’iiralté- 
limic  iivcc  IV'liiitn  itc  t'excrélioii  de  t'iirée  clio/. 
Iis  briglilii|ucs.  I.a  Presse  Medicale,  .Itiillcl 
191i. 


f’-!) 

(3) 


(é) 

© 


(0) 


(7) 


II.  .\.  .ViiiiA.Msiix  :  Kxcri'lioii  iif  plii'iiolsiilpliniii'plild- 
Icin  in  olislriiclivc  jaundicc.  Arcli.  inlern.  rned.. 
Février  1920,  291-296. 

Müu.kii  et  I.c.vuso.xAiii)  :  Contiiiucd  invi  sligatioiis 
inlo  pxpcclioii  of  phenolïulplioncphliilpin  by  kid 
inys  ;  course  of  pxcrelioii  ciirve  and  total  cxcrc- 
tioii  in  rircnlalory  and  livcr  diseascs.  Aela  mcd. 
scandinav.,  1920,  268-276. 

Pifosn-ii  Meiiklks  ;  L’épreuve  de  la  pliénolsnirniip- 
plitaléiiip.  La  Médecine,  Mars  1923,  455-457. 

Ili-xni  ÜLAxe  :  Techiiii|ue  le  répreuve  de  la  PSP  en 
chirurgie  urinaire.  Journal  d'Urologie,  Juillet 
1926,  17-25. 

J.  P.  Hasaek  et  G.  II.  Wiin>pi.E  ;  Elimination  of  plip- 
nolsulplioncphtalein  in  kidney  ;  inllnencc  of  pa¬ 
thologie  changes  in  livcr.  Arcli.  inl.  mcd..  Octo¬ 
bre  1931,.  598-610. 


BuLLiucn  et  Paoi-ccci  : 
siifficiency  of  livcr. 

■  5-7. 


New  diagnostic  test  for  in- 
rtev.  soc.  de  med.  inl.,  1926, 


(8)  Pasteur  YALi.Env-HAnoT,  Pierre  Dei.afontaine,  René 

Israël  et  Jean  Porce  :  L'épreiivp  de  la  P.sp 
en  un  quart  d’Iienre.  La  /’rc.s.w  Médicale,  12  Dé¬ 
cembre  1936. 

(9)  Moller  Pt  Lu.ndsC.airi)  ;  Loc.  cil. 
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LA  PNEUMONIE  FRANCHE 
DE  L’ADULTE 
LES  RAISONS  DE  SES  ÉCLIPSES 

PAU  MM. 

Francis  BORDET  et  René  LANGE 


Depuis  ipielqne  ;ms,  il  est  Jirrivé  ])ieii 

souvent  à  des  uiédirins  de  s'éloimer  des  clian- 
gerueuls  survenus  dans  la  nosologie  ]Hilino- 
iiaire.  Si  eliez  l'enlaiU  la  piieiuiioiue  conservait 
sou  claeissisiue,  (diez  l'adulti',  au  contraire,  sa 
forme  franche  à  évolnlioti  cyclique  se  faisait  do 
pins  eu  pins  rare,  et  les  pueumoi)alliies  à  mani- 
feslallons  h, 'dardes,  à  marclie  caprlcicnso,  ainsi 
ipie  les  snppuralions  pulmonaires  an  polyiuor- 
plusme  non  moins  accusé,  devenaient  d'une  fré- 
(pience  inusilée. 

■Mors  (pie  .jadis,  an  cours  des  mauvaises  sai¬ 
sons,  il  ne  se  passinl  pas  de  semaines  on  on  ne 
put  dans  un  service  hosidlalier  mettre  sous 
l'oreille  des  déhn laids  rh's  râles  crépilants  aii- 
llienliiiues  enloiiranl  nu  sonflle  liibairc  do  lona- 
lilé  irréprorliahie,  des  mois  poiivaienl  s'écouler 
sans  cpie  le  mnindre  fait  cliniipie  vint  illustrer 
le  liien-iundé  des  descriptions  classiipies,  et  l'on 
pouvait  compler  les  cas  dans  lesquels  un  méde¬ 
cin  SC  hasardait  ii  jouer  sa  réputation  sur  la 
rèp-le  (h's  hnil  jours,  u  .Vujourd'liui,  écrivait  en 
Ih'i"  Indre  mailre  le  l’rol'essenr  K.  Sergent,  la 
pneiiiiioiiie  franidn  aiguë  ,'i  jnieiimocoipie  est 
une  raridé,  alors  ipi'elle  élail  exlrèmcment  fré- 


donner  le  délail  de  nos  conslalations.  Il  nous 
snl'fira  pour  eoiivainere  le  lecleiir  de  raiipoler 
en  iptehpies  lignes  les  <-araeléres  doniinanls  de 
ces  Olisi'rvalions.  Chez  Ions  nos  malades,  le 
didnil  fui  hrnial.  soleniiel,  |)our  emplover  l'ex¬ 
pression  consacrée,  el  si  parfois  le  iioint  de 
cédé  lui  lit  di'l'anl.  chez  tous  il  fut  inanpié  par 
un  Irisson  viideiil,  accompa.gné  d'une  brusque 
éh'-valioii  de  leuipérainre  ,à  40".  Chez  tous  éga- 
leinenl,  à  l'i-xceplion  de  2  ou  d  cas  de  piieu- 
moiiie  iiiiielle  veriliés  à  l'écran,  les  signes  ptiy- 
siipies,  loiijonrs  en  relard  sur  la  conrhe  Iher- 
miipie.  furent  eoiirormes  la  deseriplioii  clas- 
siipie.  I.'expecloralion,  souvent  très  éphémère, 
eut  rliai]ue  fois  a  un  moment  de  révolution  cet 
aspect  rouillé,  conlilnre  d'ahricol,  qui  ne 
Ironipe  pas.  el  (pii,  dans  les  cas  on  l'oreille 
ne  perioil  pas  grand  chose,  nous  apporte  la 
preuve  de  l'origine  piieiiinonique  des  symptô¬ 
mes  généraux  observés.  Ceux-ci  également  réa¬ 


lisèrent  le  tableau  bien  connu  :  hyperthermie 
en  plateau  durant  la  phase  aiguë,  signe  de  la 
])onimetle,  faciès  vullucux,  herpès  lahial,  rareté 
des  urines  ;  mais  comme  les  signes  fonctionnels, 
ils  ne  nous  causèrent  jamais,  sauf  une  fois,  la 
moindre  iiupiièlude.  Tous  nos  cas  évoluèrent, 
en  effet,  comme  dos  formes  bénignes,  plusieurs 
comme  des  formes  abortives.  Tous  se  terminè¬ 
rent  par  une  défervescence  brusque  ou  par  un 
lysis  rapide,  qui  survint  le  cinquième  ou  sixième 
jour,  plus  souvent  que  le  huitième  ;  certains 
revinrent  brusipiemcnt  ;i  la  température  nor¬ 
male  le  lendemain  niéunc  de  leur  hospitalisa¬ 
tion,  comme  si  do  bonnes  conditions  de  cou¬ 
chage  à  l’abri  du  froid  avaient  suffi  pour  apaiser 
l'intensité  du  processus  pneumonique-  Le  ca¬ 
ractère  spontané  do  celte  très  grande  bénignité 
trouve  sa  confirmation  dans  ce  fait  qu’instruits 
par  l’allure  abortive  des  premiers  cas,  nous  nous 
sommes  abstenus  do  toute  thérapeutique  active, 
nous  bornant  à  la  médication  générale  habi¬ 
tuelle  ;  repos,  boissons  chaudes  alcoolisées,  ré¬ 
vulsions,  lonicpies  généraux,  etc... 

l  ue  seule  fois  en  raison  de  l’intensité  de  la 
dyspnée  chez  un  malade  dont  le  plateau  ther- 
miipio  se  prolongi'a  jusqu’au  quatorzième  jour, 
noire  ami  et  chef  de  service  Henri  Janet  dut 
recourir,  el  d'ailleurs  avec  un  réel  bénéfice, 
à  l’oxygénothérapie  sous  tente,  et  malgré  une 
cure  de  sulfamidopyrine,  a  la  sérothérapie  anti- 
piicumococcique  et  à  un  abcès  de  fixation.  Duo 
fois  enfin,  un  ictère  marqua  le  début  de  la 
période  aiguë,  il  s’agissait  d’un  sujet  qui  avait 
un  passé  hépatique,  ce  qui  prouve  combien  on 
a  eu  tort  de  multiplier  à  l’infini  les  formes  cli- 
niipies  do  la  pneumonie  on  leiiant  compte  de 
complications,  qui  sont  plus  le  fait  du  terrain 
(pie  de  la  maladie  elle-même. 

Telles  sont  les  quelques  constatations  que 
nous  voulions  rappeler  pour  justifier  le  dia¬ 
gnostic  de  pneunionio  franche  que  nous  avons 
posé  chez  tous  ces  malades.  Ce  diagnostic  fut 
d'ailleurs  corroboré  par  la  jirésence  dans  les  cra¬ 
chais  de  diplocoques  du  type  pneumocoque,  el 
l’exislence  d’ombri's  radiologhpies  qui,  lors¬ 
qu'elles  purent  êlre  observées  au  moment  ppti- 
iiiuiii,  présenlf rent  les  caractères  classiques  du 
foyer  pneumonique  :  disposition  lobaire  ou 
semi-lohairo  el  grande  homogénéité  des  plages 
d’opacité.  Colle  surveillance  radiologique,  ren¬ 
due  possible,  jiar  un  poste  installé  dans  le  ser¬ 
vice  même,  non  seulement  nous  a  permis  do 
confirmer  les  diagnostics  auxquels  manquait 
une  séméiologie  slélhacoiisliquc  complète,  mais 
de  suivre  le  nettoyage  des  foyers  el  de  ne  pas 
exposer  ainsi  ces  sujets  une  sortie  trop  précoce. 
Coimiie  on  l'a  dit,  les  vestiges  radiologiques 
sont  en  effet  les  derniers  dispiiraîire,  cl,  dix 
,à  douze  jours  apivs  la  défervescence,  il  arrive 
encore  de  relever  des  opacités  résiduelles  assez, 
appréciables.  Aussi  avons-nous  eu  soin  d'allen- 
dre  le  retour  à  la  transparence  normale  avant 
de  décider  le  départ  en  convalescence. 

Nous  pourrions  aussi  signaler  en  passant 
quelques  cas  de  dissociations  assez  paradoxales 
entre  signes  physiques  et  signes  radiologiques, 
ceux-ci  beaucoup  plus  importants  que  ceux-là  ; 
mais  le  temps  nous  a  manqué  pour  faire  de  ces 
cas  une  étude  assez  approfondie  et  réunir  les 
éléments  d’une  discussion  utile.  Notons  seule¬ 
ment  un  point  qui  a  maintes  fois  retenu  l'at- 
Icnlion  de  l’un  de  nous,  à  savoir  que  c'est  avec 
les  résultats  de  la  percussion  que  les  signes  ra¬ 
diologiques  concordent  le  plus  fidèlement,  et 
que  les  apparentes  discordances,  qu’on  peut 
parfois  relever  entre  eux,  s’expliquent  plus  ai¬ 
sément  que  celles  qui  existent  souvent  entre  les 
images  radiologiques  et  les  signes  slélhacousli- 
ques. 


Surpris  par  cette  classique  réapparition  de  la 
pathologie  pulmonaire,  nous  avojis  essayé  d’en 
déleriiiiner  les  raisons.  De  l’enquête  à  huiuellc 
nous  nous  sommes  livrés,  disons  de  suite  qu’il 
résulte  que  c’est  avant  tout  au  froid  qu’il  y  a 
lieu  do  l'attribuer.  Elle  a  co'incidé  en  effet  avec 
un  brusque  el  précoce  lléchissement  de  la  tem¬ 
pérature  qui  vint  surprendre  ces  hommes  dans 
des  conditions  de  protection  plutôt  précaires. 
Cantonnés,  jxiur  ia  plupart,  dans  de  vastes  salles 
do  garages  aménagées  avec  de  la  paille,  encore 
mal  entraînés  à  leur  récent  changement  d’exis¬ 
tence  el  à  l'inconfort  qu’il  comporte,  ils  se  trou¬ 
vèrent  ainsi  particulièrement  mal  défendus  con¬ 
tre  l’action  de  ce  froid  subit-  Tous  ces  malades 
attribuèrent  l’origine  de  leur  maladie  aux  nuits 
qui  avaient  précédé  leur  maladie  et  au  cours 
desquelles  ils  n’avaient  pu  parvenir  à  se  ré¬ 
chauffer-  Devant  une  telle  succession  chronolo¬ 
gique,  il  était  difficile,  à  notre  avis,  de  ne  pas 
voir  plus  qu’une  coïncidence,  mais  bien  un  vé¬ 
ritable  rapport  de  cause  à  effet  entre  celte  brus¬ 
que  el  précoce  vague  de  froid  et  l’apparition 
immédiate  d’une  petite  épidémie  de  pneumo¬ 
nies,  cl  ceci  nous  a  amenés  à  penser  que  l’on 
s'était  peut-être  montré  trop  sévère,  depuis  les 
découvertes  pastoriennes,  à  l’égard  de  la  patho¬ 
logie  a  frigorc.  Nous  faisons  allusion  ici  à  ces 
réquisitoires  qui,  il  y  a  quelque  trente  ans, 
s'efforçaient  dans  nos  traités  de  médecine  de 
montrer  que  le  microbe  était  tout  cl  que  le 
froid,  les  conditions  extérieures,  méritaient  à 
peine  une  toute  petite  place  dans  la  liste  des 
causes  occasionnelles-  Que  le  froid  ne  soit  qu’une 
cause  occasionnelle  nous  n’en  disconvenons  pas, 
mais  que  la  cause  occasionnelle  ne  puisse  pas 
prendre  rang  de  cause  principale,  c’est  autre 
chose,  et,  pour  notre  part,  nous  serions  forte¬ 
ment  tentés  de  dire,  qu’en  de  telles  occurences, 
c’est  bien  «  l’occasion  qui  fait  le  larron  ». 

Voici  en  effet  un  type  de  maladie  d'observa¬ 
tion  courante  à  l’époque  où,  du  fait  des  habi¬ 
tudes  de  vie,  des  modes  do  chauffage,  l’exposi¬ 
tion  prolongée  aux  intempéries  élail  chose  fré¬ 
quente,  qui,  devenue  de  plus  en  plus  rare  au  fur 
et  à  mesure  de  ramélloralion  des  conditions 
d’existence,  réapparaît  dès  que  la  mobilisa¬ 
tion  les  rend  plus  rudes  :  comment  ne  pas 
admeltre  que  ceci  a  conditionné  cela,  cl  que 
dans  Téliologic  de  celle  maladie,  le  froid  est 
intervenu  à  la  façon  d'un  facteur  indispensable, 
cl  que  c’est  surtout  lui  iiu’il  faut  attribuer 
cette  brusiiue  réapparition  d'une  nosologie 
jadis  classique  ? 

Est-ce  à  dire  qu’on  ne  puisse  invoquer  en 
même  temps  que  lui  d'autres  facteurs  ?  Certai¬ 
nement  non,  et  l’on  pourrait  ici,  à  l’instar  de 
certains  autem-s,  reposer  le  problème  de  la 
paille  dans  l’étiologie  de  la  pneumonie.  Per¬ 
sonnellement,  nous  aurions  jilulôt  tendance  à 
voir  en  elle  un  facteur  secondaire  jouant  le 
rôle  d'irritation  et  de  contamination  des  voies 
respiratoires.  Par  les  poussières  qu’elle  entre¬ 
tient  et  qui,  sous  l’effet  des  moindres  déplace¬ 
ments,  envahissent  l’atmosphère,  on  conçoit 
qu’elle  ])uisse  aggraver  l’influence  nocive  des 
conditions  do  couchage  auxquelles  nous  faisions 
allusion  tout  à  l’heure-  De  ce  fait  l’action  pa¬ 
thogène  directe  du  froid  sur  les  voies  respira¬ 
toires  se  trouve  en  effet  favorisée  par  l’inhala¬ 
tion  massive  de  poussières  infectantes-  Mais  il 
n’en  reste  pas  moins  vrai  que  c’est  à  l’influence 
néfaste  du  refroidissement  sur  les  moyens  de 
défense  locale  et  générale  de  l’organisme  que 
revient  le  rôle  primordial,  car  le  facteur  paille 
el  poussières  n’avait  eu  aucune  conséquence 
néfaste  tant  que  les  conditions  atmosphériques 
étaient  demeurées  satisfaisantes-  Et,  si  au  pneu¬ 
mocoque  revient  le  rang  d’agent  infectieux  dé- 
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terminant,  il  apparaît  bien  que  l’étal  réceptif 
nécessaire  au  cléclcnchcinenl  du  processus  pneu¬ 
monique  soit  le  fait  do  l’action  du  refroidisse¬ 
ment  cl  qu’il  ce  point  do  vue  on  ne  puisse  refu¬ 
ser  au  froid  le  rang  de  cause  déterminante 
Celle  réceptivité  particulière  duc  au  froid  ne 
résume  pas  è  elle  seule  toute  l’importance  pa- 
lliogéniciue  qu’il  faut  reconnaître  au  terrain. 
Chez  ces  sujets  qui  venaient  depuis  quelques 
semaines  d’être  arrachés  à  leur  existence  hahi- 
tuello  de  campagnards  pour  être  soumis  aux 
exigences  de  la  vie  militaire  dans  le  voisinage 
d’une  grande  agglomération  urbaine,  d’autres 
facteurs  d’ordre  physique  et  moral  ont  pu  se 
joindre  au  froid  pour  modifier  l’étal  de  réacti¬ 
vité  générale  de  leur  organisme,  mais  nous  ne 
croyons  pas  qu’ils  aient  joué  un  très  grand  rôle. 

La  plupart  de  nos  malades,  nous  pouvons  dire 
tous,  nous  donnèrent  l'impression  de  sujets 
très  robustes  en  excellentes  conditions  physi¬ 
ques,  comme  le  prouve  d'ailleurs  l’évolution 
très  favorahle  de  leur  maladie.  Et  cela  vient 
encore  à  l’appui  de  notre  thèse  selon  laquelle 
ce  fut  surtout  le  froid  et,  non  pas  un  état 
d’usure  ou  de  fatigue,  comme  c’est  le  cas  dans 
la  pneumonie  du  vieillard,  qui  les  rendit  brus¬ 
quement  sensibles  à  l’action  du  pneumoco<iuo 
et  les  prédisposa  à  réagir  suivant  le  type  pneu¬ 
monique.  Mais  avant  d’en  finir  avec  ces  ques¬ 
tions  de  terrain,  nous  voudrions  faire  ressortir 
un  fait  qui  nous  a  frappés  :  îi  de  très  rares  ex¬ 
ceptions  près,  tous  nos  malades  étaient  des 
cultivateurs  habitant  la  pleine  campagne,  pour 
la  plupart  au  teint  très  fortement  coloré  appar¬ 
tenant  fl  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  le  tem¬ 
pérament  sanguin  ou  congestif  ;  le  masque 
viiltueux  do  la  période  aiguë  ne  faisait  chez  eux 
qu’accentuer  un  aspect  habituel  qui  persistait 
une  fois  la  malailie  terminée.  Celte  origine  cam¬ 
pagnarde  de  la  plupart  de  nos  malades,  a-t-elle 
joué  aussi  un  rôle  dans  celte  brusque  reprise 
de  contact  avec  la  pathologie  pulmonaire  clas¬ 
sique  ^'ous  serions  assez  tentés  de  le  croire. 

Certes  on  pourrait  nous  objecter  qu’elle  ré¬ 
sultait  tout  simplement  du  recrutement  des 
unités  auxquelles  apiiartcnaienl  ces  soldats. 
C’est  là,  en  effet,  une  objection  qui,  à  première 
vue,  peut  paraître  assez  judicieuse.  En  fait, 
nous  ne  la  croyons  pas  très  fondée  ;  à  cettG 
même  période  notre  service  l'ccevail  des  mala¬ 
des  d’autres  unités  de  recrulomenls  très  variés, 
dont  certaines,  comportant  même  une  majorité 
do  citadins,  ne  furent  pas  toutes  beaucoup 
mieux  protégées  contre  celte  brusque  apparition 
du  froid.  Or  le  pourcentage  des  cas  de  pneu¬ 
monie  y  fut  tout  à  fait  minime,  alors  que  les 
trois  cas  de  suppurations  pulmonaires  que  nous 
eômes  l’occasion  d’observer  à  la  même  époque 
affectèrent  tous  des  sujets  d’origine  urbaine.  Il 
nous  semble  donc  bien  que  cette  forte  propor¬ 
tion  de  canqiagaards  n’ait  pas  été  le  fait  d’un 
hasard  ou  d’un  recrutement  spécial,  et,  à  notre 
sons,  elle  pose  une  question  qui  mérite  d’être 
prise  en  considération. 

On  peut,  en  effet,  se  demander  si  la  pneumo¬ 
nie  franche  do  l’adulte  ne  se  développerait  pas 
plus  volontiers  chez  des  sujets  rarement  expo¬ 
sés  aux  contages  septiques  de  leurs  voies  aé¬ 
riennes  et  ayant  de  ce  fait  conservé  un  paren¬ 
chyme  pulmonaire  normal  et  une  réactivité 
générale  peu  ou  pas  modifiée  par  des  infections 
anciennes,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  des  citadins 
dont  les  poumons  et  les  humeurs  sont  cons¬ 
tamment  soumis  h  de  nombreuses  agressions 
microbiennes  créatrices  d’allergies,  qui  inévi¬ 
tablement  influencent  leurs  comportements 
physio-pathologiques.  Cette  façon  do  voir  cadre¬ 
rait  d’ailleurs  assez  avec  ce  que  nous  savons 


de  la  fréquence  de  la  pneumonie  chez  l’enfant 
et  chez  les  noirs  de  fraîche  im|)orlation.  De 
plus,  à  l’appui  de  ce  rôle  joué  par  l’élat  jiréa- 
lable  du  parenchyme  pulmonaire,  nous  ])our- 
rions  invoquer  la  particularité  suivante  :  au 
moment  où  nous  observions  ces  cas  de  pneumo¬ 
nies  franches,  nous  avons  reçu  de  nombreux 
malades  appartenant  à  la  catégorie  des  petits 
asthmatiques,  des  bronchitiques,  des  emphysé- 
inaleux  qui  devaient  fatalement  se  montrer  assez 
sensibles  à  l’action  du  froid  et  des  poussières, 
ür,  chez  ces  sujets  qui  pour  la  pliqiarl  iiriLsen- 
laienl  do  petits  vestiges  radiologiques  d’atteinte 
lileuro-pulmonaire  ancienne,  les  syndromes  ob¬ 
servés  furent  ceux  qu’il  est  convenu  de  décrire 
sous  les  noms  plus  ou  moins  heureux  de  bron¬ 
chite  emphysémateuse,  de  bronchite  asthmati¬ 
que,  d’emphysème  et  bronchite,  ils  n’al’foclè- 
rent  jamais  l’aspect  clinique  de  la  pneumonie. 
Ainsi  donc,  il  semble  bien  que  toute  une  série 
de  faits  plaident  en  faveur  du  rôle  du  terrain 
local  et  général  dans  le  déterminisme  du  proces¬ 
sus  pneumonique,  et  que  la  rareté  de  plus  en 
plus  grande  de  la  pneumonie  de  l’aduite  cons¬ 
tatée  durant  ces  dernières  années  n’est  jias  sans 
relation  avec  l’extension  et  les  modilicalions  de 
la  vie  citadine.  Le  caractère  bfitard  des  ]meumo- 
pathies  habituellement  observées  dans  les  mi¬ 
lieux  hospitaliers,  leur  évolution  jilus  fréquente 
vers  la  suppuration  dépendraient  donc,  au 
moins  pour  une  part,  de  l’action  locale  et  géné¬ 
rale  des  mauvaises  conditions  hygiéniques  si 
souvent  réalisées  dans  les  grands  centres  urbains 
industriels  dont  la  croissance  désordonnée  a 
trop  ignoré  les  règles  do  l’urhanisme,  ou  pour 
mieux  dire  de  la  simple  hygiène. 

Le  rôle  du  terrain  dans  la  pathogénie  do  la 
pneumonie  et  le  déterminisme  de  ses  modes 
évolutifs  ne  sc  borne  pas  aux  considérations 
précédentes,  mais  nous  n’avons  voulu  en  retenir 
ici  que  ce  qui  pouvait  contribuer  .'i  expliquer 
ce  brusque  retour  d’une  maladie  autrefois  si 
fréquente.  Nous  voudrions  cependant  ajouter 
que  la  prédominance  du  tempérament  saiiguin 
chez  nos  malades  n’est  pas  à  ce  iioinl  de  vue 
dénuée  d’intérêt.  La  violente  réaction  vasculo- 
sanguine  qui  est  à  la  base  du  processus  pneu¬ 
monique,  n’a-l-elle  pas,  en  effet,  plus  do  chan¬ 
ces  de  SC  déclencher  chez  ces  sujets  très  colorés, 
aux  pommettes  télangiectasiques  ?  Ne  doit-on 
pas  se  demander  si  l’intensité  de  leur  réactivité 
neuro-vasculaire  ne  serait  pas  pour  quelque 
chose  dans  leur  morbidité  spéciale  à  l’égard  de 
la  pneumonie  Et  comme  ce  type  d’individus 
est  beaucoup  plus  répandu  à  la  campagne  parmi 
les  travailleurs  de  plein  air  que  dans  la  classe 
ouvrière  des  grandes  villes,  cette  rapide  incur¬ 
sion  dans  le  domaine  physio-pathologique  pour¬ 
rait  bien  nous  avoir  mis  sur  la  voie  d’une  dos 
raisons  principales  de  l’origine  rurale  de  la 
plupart  de  nos  malades  et  de  la  disparition  pro¬ 
gressive  de  cette  affection  pulmonaire  dans  les 
centres  urbains. 

Aujourd’hui  où  l’on  fait  moins  fi  du  rôle 
joué  dans  les  processus  inflammatoires  par  le 
degré  d’irritabilité  locale  et  générale  du  système 
neuro-vasculaire,  une  telle  hypothèse  surpendra 
moins  qu’à  l'époque  où  Netter  se  croyait  auto¬ 
risé  à  écrire  :  «  On  a  longtemps  considéré  la 
pneumonie  comme  s’attaquant  do  préférence 
aux  sujets  robustes  en  pleine  santé.  Cette  opi¬ 
nion  a  dû,  comme  bien  d’autres  ayant  trait  5 
cette  maladie,  être  abandonnée  après  une  obser¬ 
vation  plus  rigoureuse  ». 

Après  ce  que  nous  venons  de  voir,  nous 
croyons  que  c’est  :  interprétation  tro])  unique¬ 
ment  axée  dans  le  sens  bactériologique  qu’il  fau¬ 


drait  dire  au  lieu  «  d’observation  plus  rigou¬ 
reuse  »,  et  nous  sommes  convaincus  que  ces 
deux  phrases  cmjiruntées  à  Laennec  n’ont  rien 
perdu  de  leur  exactitude.  Ce  sont  d’ailleurs 
elles  qui  nous  ont  encouragés  à  tenir  compte  do 
nos  impressions  personnelles  malgré  le  petit 
nombre  de  cas  observés.  »  La  jdupart  des  patho¬ 
logistes,  écrivait-il  dans  son  inoubliable  traité 
qu’on  ne  consulte  jamais  sans  profit,  rangent 
la  pléthore  saïujuinc,  la  jeunesse,  l’ûge  viril  et 
une  constilulion  forte  parmi  les  causes  prédo¬ 
minantes  do  la  pneumonie.  Il  est  certain  que 
chez  les  sujets  qui  réunissent  ces  conditions, 
l'inflammation  est  plus  aiguë,  la  fièvre  plus 
intense,  et  la  maladie  plus  facile  à  reconnaître 
et  II  guérir  ».  Il  est  difficile  de  mieux  dire,  cl 
alors  que  Laennec  pour  s’expliqvicr  certaines 
épidémies  de  pneumonies  sans  causes  occasion¬ 
nelles  bien  précises,  faisait  appel  à  l’interven¬ 
tion  de  (I  miasmes  délétères  qui  ont  pénétré 
dans  l’économie  à  l’aide  de  l’absorption  cutanée 
ou  pulmonaire»,  il  n’est  pas  douteux  que  dans 
l’enthousiasme,  d’ailleurs  eoinpréhensihle,  des 
découvertes  pastoriennes,  les  pathologistes  de  la 
fin  du  xix“  siècle,  ont  fait  preuve  de  moins  d’es¬ 
prit  critique  en  ramenant  toute  l’histoire  des 
maladies  à  une  question  de  virulence  micro¬ 
bienne.  Quant  à  vouloir  nier  la  fréquence  jiarli- 
culièro  des  pneumonies  franches  chez  les  sujets 
robustes  et  sanguins,  sous  prétexte  qu’on  la 
rencontre  cliez  le  vieillard  et  au  cours  d’infec¬ 
tions  débilitantes,  c’est  oublier  que  chez  eux  il 
no  s’agit  jilus  de  la  même  maladie,  de  celle 
maladie  «  facile  à  guérir»  qu’est  la  vraie  pneu¬ 
monie  franche. 

El  celte  dernière  remarque  do  Laennec  sur  la 
guérison  facile  nous  amène  à  ouvrir  une  jiaren- 
thèse  d’ordre  thérapeutique.  A  lire  certaines 
éludes  récentes  sur  l’efficacité  des  sulfamides 
dans  le  traitement  de  la  pneumonie,  on  jiourrait 
en  effet  conclure  que  jusqu’à  nos  jours  la  pneu¬ 
monie  était  une  maladie  particulièrement  grave- 
Ne  lit-on  pas  à  chaque  instant  les  15  ou  20  pour 
100  de  mortalité  ajirès  sulfamidoihérapie  oppo¬ 
sés  aux  50  pour  100  de  soi-disant  statistiques 
anciennes  ?  Sans  vouloir,  en  aucune  façon,  dis¬ 
cuter  l’efficacité  certaine  de  celle  iiuissante  chi¬ 
miothérapie,  nous  croyons  que  pour  en  établir 
les  indications  et  les  résultats,  il  serait  souhai¬ 
table  de  procéder  avec  plus  de  discrimination, 
cl  de  ne  pas  se  baser  uniquement  sur  des  chif¬ 
fres  qui  ne  tiennent  compte  ni  de  la  variété  cli¬ 
nique,  ni  do  l’àgc  ni  de  la  modalité  évolutive 
ni  de  la  gravité  très  inégale  des  séries  observées. 
Qu’on  suppose  un  instant  qu’au  lieu  de  nous 
fier  à  l’allure  bénigne  des  cas  que  nous  venons 
de  suivre,  nous  ayons  systématiquement  ou 
recours  dès  le  premier  jour  à  la  médication  sul- 
famidée  comme  on  tend  un  ]icu  trop  à  le  faire, 
no  pourrions-nous  pas  aujourd’hui  nous  croire 
autorisés  à  porter  à  l’actif  de  'celle  thérapeuti¬ 
que  une  mortalité  réduite  à  zéro  ?  Et  pourtant 
nous  commettrions  une  grossière  erreur.  Quel 
que  soit  l’angle  sous  lequel  on  envisage  son 
étude,  il  ne  faut  jamais  oublier  que  la  pneumo¬ 
nie  n’est  pas  une,  et  c’est  pour  celte  raison 
que  nous  tenons  à  rappeler  ici  encore  que  les 
considérations  qui  ont  inspiré  cet  article  ne 
valent  que  pour  la  pneumonie  franche  de 
l’adulte,  et  que  c’est  à  elle  uniquement  que 
peuvent  s’appliquer  les  conclusions  suivantes. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  cette  mala¬ 
die  a  brusquement  fait  sa  réapparition  dans  un 
centre  hospitalier  urbain  permettent  d’une 
part  de  rendre  au  froid  sa  valeur  de  facteur 
étiologique  primordial,  et  d’autre  part,  de  recon¬ 
naître  avec  les  anciens  auteurs  que  la  produc¬ 
tion  et  l’évolution  franche  du  processus  pneu- 
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nioniquo  trouvcnl  des  coiulilions  iiarlieulière- 
nienl,  fiivorahlos  cliez  les  niraiix. 

L'amélioralioii  de  nos  iiioveii'  de  proleelinn 
conire  le  froid  dans  la  vie  normale  el  les  réper¬ 
cussions  biologiipies  sur  l 'oriraidsme  des  eila- 
dins  do  fréqnenis  conlaLres  mierobiens  el  d'une 
atmosphère  viciée  et  peu  ensoleillée,  apparais¬ 
sent  ainsi  comme  la  meilleure  des  evplicalions 
que  l'on  iniisso  donner  à  la  baisse  indiseulable 
de  l'indiee  de  fré(iuenee  île  la  pneumonie  l'rau- 
che  de  l'adidle  relmée  duranl  ces  \iMj:l  der¬ 
nières  années. 

La  prédis])osilion  des  cauipaeiiards  à  l'é^'ard 
de  la  forme  pneumoniqm-  franebe  tles  imeumo- 
coccies  est  due  probablenieni  aiiv  modes  réac¬ 
tionnels  propres  aux  organismes  vierges  non 
inllucncés  par  des  allergies  locales  et  générales 
el  è  l'intensité  des  réactions  neuro-vasculaires 
des  sujets  sanguins,  jilus  fréquents  chez  eux. 
C’est  donc  bien  avant  tout  au  double  boulever¬ 
sement  provoqué  par  la  mobilisai  ion  dans  les 
habitudes  de  vie,  el  dans  la  situation  démogra- 
phiiiue  de  certaines  régions  urbaines,  (pi'il  y  a 
lieu  d’attribuer  celle  brusiiue  réajiparil  ion 
d’une  pathologie  ])ulmonaire,  pour  laquelle 
l’épithète  de  classique  tendait  de  jilus  en  plus 
à  devenir  synonyme  d'aneieime,  \oire  même 

Avant  de  formuler  de  telles  conclusions,  nous 
n’avons  ])as  élé  sans  nous  faire  robjeclion 
selon  laquelle  nous  aurions  simplenieid  assisté 
à  une  petite  épidémie-  .•\insi,  au  lieu  de  don  lier 
tant  d'importance  à  des  causes  occasionnelles 
el  à  des  questions  de  terrain,  il  ne  l'amlrail  voir 
lit  que  la  hrusipie  résiirreci ion  d'une  race  spé'- 
ciale  de  pneumocoques  ou  l'exacerbalion  mo¬ 
mentanée  de  la  virub'iice  du  pneumocoque  sa¬ 
prophyte  sous  des  iniluences  qui  géué'ralement 
restent  le  secret  de  ce  Dcits  r.r  tiincliina  (jui 
s’appelle  le  génie  épidémique,  Ll  à  ce  prcqios, 
on  ])ourrait  nous  reprocher  d'avoir  négligé 
d’identifier  le  ou  les  types  de  pneumocoques  en 


cause.  Ces!  là,  en  effet,  une  lacune  qu’il  nous 
a  été  diflicilü  d'éviter,  et  dont  nous  nous  ex¬ 
cusons,  sans  toutefois  la  considérer  comme  très 
imporlanle.  On  nous  pardonnera,  en  effet,  un 
certain  sre[)ticisme  à  l’égard  de  l’inlérôl  clini- 
quo  rie  cette  multiplication  récente  des  races 
de  jmeumoco(|ues  (n'en  comple-l-on  pas  déjà 
au  moins  trente-trois  1)  ;  car,  si  elles  peuvent 
être  iuléressantcs  au  point  de  vue  sérotliérapi- 
qu(',  nous  manquons  de  renseignements  précis 
sur  les  rapports  constants  qu’il  peut  y  avoir 
entre  elles  et  les  modalités  symptomatiques  et 
évolutives  des  foyers  pulmonaires  qu'elles  en- 
gendreid.  Knfin,  même  si  une  telle  recherche 
avait  abouti  cbez  tous  nos  malades  à  l’identifi¬ 
cation  d'un  seul  et  même  type  de  pneumoco¬ 
ques,  qu'aurail-on  pu  en  conclure  au  point  de 
vue  du  problème  qui  nous  intéresse  ?  Il  n’en 
eiil  pas  moins  fallu  alors  rechercher  pourquoi 
ce  type  ])articulicr  de  pneumocoques  avait 
donné  lieu  de  préférence  à  l’éclosion  brusque 
d'une  série  de  |)neumonies  franches,  dans  des 
conditions  (lui  d’ailleurs  n'éveillaient  pas  l’idée 
d'une  épidémie  au  sens  proiire  du  mot. 

(loidre  cette  hypothèse  d’épidémie  on  peut 
invoquer  en  effet  :  l’absence  de  cas  de  contagion 
dans  le  [lersoimel  soignant  contrastant  avec  ce 
qui  se  |)assa  un  mois  plus  lard  lors  de  l’épidé¬ 
mie  de  grijipe,  l'ab.sence  de  cas  semblables  dans 
les  unités  jilus  confortablement  cantonnées,  la 
suppression  très  rapide  de  tous  nouveaux  cas 
sous  l’influence  du  relèvement  de  la  tempéra¬ 
ture  exiérieure  el  de  l’amélioration  des  condi- 
lions  de  logement.  Enrm,  il  y  eut  entre  celte 
série  de  pneumonies  et  la  grippe  ultérieure  un 
intervalle  très  nel,  et  au  cours  de  celle  dernière 
les  complications  pulmonaires  observées  eurent 
un  tout  autre  caractère. 

D'aulre  liait,  la  brusquerie  de  cette  éclosion, 
el  son  apparition  simultanée,  d’après  ce  que 
nous  avons  appris,  dans  des  régions  très  éloi¬ 
gnées  les  unes  des  autres,  plaident  moins  en 
faveur  d’une  invasion  épidémique  ayant  fait 
tache  d’huile  qu’en  faveur  d’une  cause  occa¬ 


sionnelle  ayant  piu  agir  partout  au  mémo 
moment- 

Or  cette  cause,  si  l'on  en  croit  les  commémo¬ 
ratifs  très  concordants  de  nos  malades,  parait 
bien  avoir  été  avant  tout  le  froid-  Et  ainsi  som¬ 
mes-nous  ramonés  à  ce  facteur  étiologique  (pii 
n’avait  pas  échappé  à  rattenlion  des  anciens 
autours,  «  Fri(iiis  unica  causa  pnciimoiiiac  n 
disaient-ils,  cl  sur  l’imporlanco  diupiel  Laennec 
s'exprimait  ainsi  :  «  l’impression  du  froid,  long¬ 
temps  prolongée  ou  reçue  dans  un  moment  ofi 
le  corps  est  médiocrement  échauffé  et  couvert 
d’une  sueur  moite,  est  la  cause  occasionnelle  la 
plus  commune  de  la  pneumonie  ». 

Quant  à  savoir  si  le  froid  agit  en  stimulant 
la  virulence  du  pneumocoque  ou  en  faisant  flé¬ 
chir  les  moyens  de  défense  de  l’organisme, 
nous  croyons  que  c’est  là  un  problème  qui  se 
résout  plus  aisément  par  la  seconde  de  ces 
hypothèses.  Sans  nier  l'influence  que  peuvent 
avoir  certaines  modifications  atmosphériques 
encore  assez  mal  connues  sur  le  pouvoir  patho¬ 
gène  dos  microbes,  il  nous  semble  que  la  seconde 
interprétation  cadre  mieux  avec  toutes  les  con¬ 
sidérations  précédentes  que  la  première,  qui 
nous  obligerait  à  nous  demander  comment  un 
microbe  dont  les  cultures  sont  si  sensibles  aux 
baisses  de  température,  pourrait  trouver  dans 
le  froid  un  complice,  si  ce  n’est  en  bénéficiant 
de  son  action  néfaste  sur  l’organismo  humain. 

11  apparaît  donc  bien  que  le  déclenchement, 
ainsi  que  l'allure  clinique  cl  évolutive  de  la 
pneumonie  franche,  de  l’adulte,  dépende  pour 
une  grande  part  des  conditions  de  réceptivité 
créées  par  le  froid  el  des  qualités  réactionnelles 
propres  à  certains  sujets,  el  que  toute  l’étiologie 
et  la  pathogénio  de  celle  affection  ne  puissent 
se  ramener  à  des  questions  de  race  et  de 
virulence  microbiennes.  Et  si  l’on  a  pu  dire 
avec  quelque  raison  qu’il  y  avait  des  maladies 
à  la  modo,  il  n'est  pas  douteux  que  c’est  jiarfois 
la  mode,  prise  dans  son  sens  largo  d’us  et  cou- 
lumes,  qui  provoque  l’apparition  et  la  dispari¬ 
tion  momentanée  de  certaines  d’entre  elles. 


INFLUENCE  D’INJECTIONS 
DE  FOLLICULINE 
SUR  LA  GLYCÉMIE 
DE  FEMMES  DIABÉTIQUES 
AYANT  DÉPASSÉ  LA  MÉNOPAUSE 

Par  Q.  QESSLER. 


On  sait  qu'il  existe  un  étal  d’équilibre  entre 
les  hormones  excilalrices  du  lobe  antérieur  de 
riiypophy.se  et  les  hormones  des  glandes  sti¬ 
mulées.  Ceci  n  été  vérifié  principalement  èn  ce 
qui  concerne  les  gonades  :  (qirès  ablation  des 
ovaires,  la  production  d’hormone  gonadotrope 
par  le  lobe  antérieur  de  l'hypophyse  augmente, 
tandis  que  l'injection  de  grandes  (|uanlilés  de 
folliculine  empêche  ou  inhibe  celte  augmenta¬ 
tion.  Il  semble  que  l'inhibition  de  l'activité  du 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse  par  la  folliculine 
puisse  s’étendre  à  d’autres  hormones  qu’à  l'hor¬ 
mone  gonadotrope.  C’est  ainsi  que  nous  avons 
pu  observer,  en  collaboration  avec  le  Prof.  Hoet, 
une  diminution  du  mélabolisme  basal  de 
-t-  57  à  -f  5  dans  un  cas  d'hyperihyro'i’dic  jiosl- 
ménopausale,  à  la  suite  de  l'injection,  en  doux 
semaines,  de  95  mp.  (950.000  unités  intern.'i  de 
benzoate  d’œstradiol  (9).  Nous  pensons  que 


I  hyperlhyro'ulie  dans  ce  cas  était  secondaire  à 
une  production  exagérée  d’hormone  thyréotrope, 
allani  de  pair  avec  l'hypersécrétion  classique 
d’hormone  gonadotrope  lors  de  la  ménopause  ; 
l'action  lhér;q)euti(iuc  de  la  folliculine  serait 
due  à  une  inlubilion  do  la  production  d’hor¬ 
mone  Ihyréolroiie  dans  l’hypopbysc  (5,  6). 

L'observation  clinique  el  des  expériences  sur 
animaux  plaident  en  faveur  d’un  rôle  du  lobe 
aniérieur  de  l'hyiiophyse  dans  le  mélabolisme 
(les  hydrides  de  carbone.  Houssay  (10)  a  dé¬ 
montré  que  l’hypophyseclomie  atténue  la  gra¬ 
vité  des  symplèmes  diabétiques  consécutifs  à 
1  idilalion  du  pancréas,  à'oung  (15)  n  produit, 
chez  le  chien,  un  état  diabétique  permanent  à 
la  suite  d'injections  d'extrait  hypophysaire. 
L'hyiierglycémie  fait  souvent  partie  du  tableau 
clinique  de  syndromes  dus  à  un  hyperfonction- 
nement  hypophysaire,  tels  que  l’acromégalie  el 
la  maladie  do  Cushing.  Dans  la  maladie  de 
Simmonds-Hoet,  qui  est  caractérisée  par  une 
diminution  de  la  fonction  hypophysaire,  nous 
trouvons  souvent  de  l’hypoglycémie,  comme 
chez  les  animaux  hypophysectomisés.  Cette  in¬ 
fluence  apparente  de  l’hypophyse  sur  le  méta¬ 
bolisme  des  hydrates  de  carbone  a  été  attribuée 
à  un  <(  facteur  diabétogène  »  ;  il  se  pourrait  que 
Ce  dernier  joue  un  rôle  dans  la  pathogenèse  de 
certains  cas  do  diabète  sucré. 

L'effet  d'injections  de  folliculine  dans  les  états 
diabétiques  a  élé  étudié  dans  des  expériences  sur 
animaux  et  en  clinique  humaine.  Des  injections 


de  folliculine  ont  atténué  les  symptômes  diabé¬ 
tiques  et  prolongé  la  survie  do  chiens  (1)  el  de 
singes  (13)  ayant  subi  l’.ablalion  du  pancréas. 
En  1928,  Carnot,  Terris  et  Caroli  (2)  et  Ralhery 
cl  Rudolf  (14)  onl  prétendu  avoir  modifié  le 
métabolisme  des  hydrides  de  carbone  de  femmes 
diabétiques  au  moyen  d’injections  de  follicu¬ 
line  ;  les  doses  enqiloyées  étaient  tellement 
infimes  (10  unités)  qu’on  éprouve  quelque 
peine  à  admettre  un  rap[)orl  do  cause  à  effet. 
Mazer,  Meranze  et  Israël  (12)  ont  observé  que 
des  injections  de  folliculine  no  modifient  pas  la 
glycémie  de  femmes  normales,  mais  abaissent  la 
teneur  en  glucose  du  sang  et  de  l'urine  de 
femmes  diabétiques  ;  cos  auteurs  ne  donnent 
guère  de  détails  sur  leurs  trois  sujets  diabé¬ 
tiques  ;  la  chute  niaxima  de  la  glycémie  à  jeun 
a  élé  de  60  mg.  par  100  centimètres  cubes. 
Après  injection  de  fortes  doses  de  folliculine  à 
10  femmes  non  diabétiriues,  ayant  dépassé  îa 
ménopause,  .loues  et  Mac  Grogor  (11)  n’ont  pas 
constaté  de  modification  de  la  glycémie.  Après 
avoir  injecté  de  la  folliculine  à  7  diabétiques, 
Collens,  Slo-Bodkin,  Rosonblielt  et  Boas  (3) 
arrivent  à  la  conclusion  que  cette  hormone  n’a 
aucun  effet  sur  le  diabète  humain.  Glen  et 
Eaton  (7)  ont  constaté  uno  action  bienfaisante 
de  la  folliculine  chez  une  femme,  atteinte  d’un 
diabète  grave,  ayant  débuté  apparemment  après 
une  ovariectomie.  Le  sang  de  cette  malade  avait 
une  teneur  élevée  en  facteur  diabétogène, 
d’après  le  test  de  De  Wesselow  el  Griffiths  (4). 


N'"  75^76 


LA  PRESSE  MEDICALE,  2-5  Octobre  1940 


781 


Expériences  personnelles. 

Nous  avons  pensé  que,  si  la  folliculine  peut 
avoir  une  influence  sur  le  diabète,  il  serait  plus 
facile  de  la  mettre  en  évidence  chez  des  diabé¬ 
tiques  dont  l’organisme  est  pauvre  en  follicu¬ 
line  ;  nous  avons  choisi  à  cet  effet  des  femmes 
ayant  dépassé  la  ménopause.  Dans  ce  groupe, 
nous  avons  recherché  les  sujets  chez  qui  le 
début  du  diabète  avait  coïncidé  avec  la  méno¬ 
pause,  parce  qu’il  est  possible  que  le  lobe  anté¬ 
rieur  de  l’hypophyse  joue  un  rôle  dans  la  patho¬ 
génèse  de  ces  cas,  par  suite  d'une  production 
exagérée  de  «  facteur  diabétogène  »,  accom¬ 
pagnant  l’hypersécrétion  d'hormone  gonado¬ 
trope,  consécutive  à  l’arrêt  de  la  fonction 
ovarienne.  Ces  cas  sont  relativement  rares  ; 
notre  étude  porte  sur  deux  cas  de  cette  espèce 
(cas  I  et  II),  où  la  ménopause  et  le  début  du 
diabète  ont  été  simultanés.  Dans  les  deux  autres 
cas  (III  et  IV)  il  ne  semble  pas  y  avoir  de 
rapport  entre  les  deux  états. 

Tecumqüe  expérimentale.  —  Le  régime  des 
malades  se  compose  de  loi  g.  d’hydrates  de  car¬ 
bone,  74  g.  de  protéines  et  92  g.  de  graisses 
(valeur  calorique,  1.728  cal.).  Pendant  une  pre¬ 
mière  période  d’observation,  les  malades  con¬ 
tinuent  à  recevoir  rinsuline-prolamine.  Puis  les 
injections  d’insuline  sont  arrêtées  et,  pendant 
cette  période  de  contrôle  (variant  d'après  les  cas 
de  sept  à  quatorze  jours),  la  glycémie  augmente. 
Les  malades  reçoivent  ensuite  des  injections 
intramusculaires  de  folliculine  (benzoatc  d’oestra¬ 
diol).  Pendant  ces  trois  périodes,  la  glycémie 
(déterminée  à  jeun  sur  du  sang  veineux)  est 
contrôlée  fréquemment. 

Cas  I  (cf.  lîg.  1).  —  Femme  de  50  ans,  devenue 
diabétique  à  l’époque  de  la  ménopause,  il  y  a 
six  mois.  Son  état  nécessite  une  dose  journalière 
de  30  unités  d'insuline-prolainiiie.  Pendant  une 
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Fig.  1.  —  Cas  I. 

période  de  contrôle  de  onze  jours,  sans  insuline,  la 
glycémie  à  jeun  augmente  progressivement.  Pen¬ 
dant  la  période  expérimentale  suivante,  3  doses 
journalières  de  1  nig.  (10.000  unités  interna¬ 
tionales)  de  benzoatc  d’œstradiol  sont  injectées,  sans 
effet  sur  la  glycémie.  La  dose  quotidienne  est  por¬ 
tée  à  2  mg.  (20.000  U.  I.)  et  injectée  pendant 
douze  jours,  toujours  sans  provoquer  de  modifi¬ 
cation  notable  de  la  glycémie.  Après  un  intervalle 
de  quatre  jours,  6  injections  quotidiennes  de 
5  mg.  (50.000  U.  I.)  sont  faites,  ce  qui  fait  baisser 
la  glycémie:  de  2,30  g.  par  litre  elle  tombe  à 
1,78  g.,  six  jours  après  la  dernière  injection.  Le 
faux  de  la  glycémie  remonte  ensuite  progressive¬ 
ment. 

Cas  II  (cf.  fig.  2  et  3).  —  Femme  de  62  ans,  de¬ 
venue  diabétique  trois  mois  après  la  ménopause, 
il  y  a  quatorze  ans.  Son  étal  nécessite  une  dose 
journalière  de  35  unités  d’insulinc-protaminc. 
Pendant  une  période  de  contrôle  de  quatorze 
jours,  sans  insuline,  la  glycémie  à  jeun  monte 
progressivement  à  2,67  g.  Pendant  la  période  sui¬ 
vante,  la  malade  reçoit  22  injections  quotidiennes 
de  5  mg.  (50.000  U,  I.)  de  benzoate  d’œstradiol,  La 
glycémie  diminue  progressivement  au  cours  de  ces 
injections  et  atteint  une  valeur  de  1,40  g.  après 


14  injections;  les  8  injections  ultérieures  ne  pro¬ 
voquent  pas  d’abaissement  notable  de  la  glycémie, 
qui  reste  aux  environs  de  1,40  g.  jusque  neuf  jours 
après  la  dernière  injection.  Puis  elle  augmente 
progressivement  pour  atteindre  une  valeur  de 
2,44  g.  le  soixante-sixième  jour. 

L’état  général  de  cette  malade  a  élé  remarquable¬ 
ment  amélioré  par  la  folliculine;  elle  souffrait 
d’arthrite  dégénérative  climatérique,  très  doulou¬ 
reuse  au  niveau  des  genoux  depuis  un  an  et  ren¬ 
dant  la  marche  fort  pénible.  Après  quatre  injec¬ 
tions  de  benzoate  d’œstradiol,  elle  nous  a  déclaré, 
sans  avoir  été  interrogée  à  ce  sujet,  qu’elle  savait 


plier  le  genou  droit,  qui  était  raidi  auparavant,  et 
qu'elle  marchait  beaucoup  plus  facilement.  Cette 
amélioration  s’est  accentuée  au  cours  des  injections 
ultérieures.  Nous  signalons  ce  fait  en  partie  parce 
qu'il  explique  la  reconnaissance  de  la  malade  qui 
l’a  poussée  à  coopérer  avec  noua  pendant  de  longs 

La  malade  a  quitté  le  service  et  a  suivi  le 
régime  chez  elle.  Le  soixante-sixième  jour  (cf. 
fig.  3)  elle  reçoit  une  injection  de  10  mg. 
(lOO.OCio  U.  I.)  de  benzoate  d’œstradiol;  le  lende¬ 
main  se  prodint  une  métrorragie,  qui  dure  trois 
jours.  A  partir  du  soixante-treizième  jour,  nous 
lui  faisons  deux  fois  par  semaine  une  injection 
de  5  mg.  (50.000  U.  I.)  de  benzoatc  d’œstradiol. 
La  glycémie  baisse  de  nouveau,  mais  plus  lente¬ 
ment  que  pendant  la  période  d’injcclions  quoti¬ 
diennes.  Après  7  injections,  la  glycémie,  qui 
était  d’environ  2,40  g.,  atteint  une  valeur  de 
1,71  g.,  le  qualre-vingt-quatorzièmc  jour.  Notre 
malade  se  brûle  alors  accidentellement  la  main 
et  ne  vient  pas  prendre  l’injection  suivante.  L’un 
ou  l’autre  de  ces  facteurs,  ou  les  deux  ensemble, 
sont  sans  doute  responsables  de  l’élévation  de  la 
glycémie  constatée  ensuite  (2,42  g.  le  cent  unième 


jour).  Après  avoir  recommencé  les  injections  bi¬ 
hebdomadaires  de  5  mg.  de  benzoate  d’œstradiol, 
la  glycémie  à  jeun  baisse  de  nouveau;  elle  atteint 
une  valeur  de  1,55  g.  le  cent  vingt-deuxième  jour, 
après  15  injections.  Ix:  cent  cinquante  et  unième 
jour  débute  une  métrorragie,  qui  persiste  pendant 
quinze  jours  avec  une  inlensité  variable.  Après  la 
dernière  injection,  faite  le  cent  cinquante-troi¬ 
sième  jour,  la  valeur  de  la  glycémie  augmente  pro¬ 
gressivement  ;  elle  atteint  2,63  g.  le  cent  soixante- 
dix-huitième  jour,  vingt-cinq  jours  après  la  der- 
nièe  injection. 

Cas  III  (cf.  fig.  4).  —  Femme  de  54  ans,  recon¬ 
nue  diabétique  il  y  a  huit  ans.  II  a  élé  difficile 
d’obtenir  des  renseignements  nets  concernant  la 
ménopause,  la  malade  variant  dans  ses  déclarations 
et  se  laissant  suggestionner  facilement.  Selon  toute 
probabilité,  les  règles  sont  devenues  irrégulières 
il  y  a  environ  sept  ans;  depuis  quatre  ans  l’amé¬ 
norrhée  est  complète.  Nous  pensons  que  chez  cette 


malade  le  début  du  diabète  et  la  ménopause  n’ont 
pas  été  simultanés.  Son  étal  nécessite  une  dose  jour¬ 
nalière  de  30  unités  d’insuline-protamine.  Pendant 
une  période  de  contrôle  do  sept  jours,  sans  insu¬ 
line,  la  glycémie  à  jeun  augmente  cl  atteint  une 
valeur  de  2,40  g.  le  dixième  jour.  A  partir  du 


Fig.  i.  —  C.AS  ni. 


onzième  jour,  une  dose  quotidienne  do  5  mg. 
(60.000  U.  I.)  de  benzoate  d'œstradiol  est  injectée 
pendant  dix-huit  jours.  La  glycémie  chez  cette 
malade  a  montré  des  fluctuations  pendant  la  pé-- 
riode  do  contrôle  et  pendant  la  période  des  injec¬ 
tions.  Dans  l’ensemble,  la  folliculine  semble  ne 
pas  avoir  eu  d’effet  dans  ce  cas;  le  vingt-neuvième 
jour  la  glycémie  était  de  2,89  g 

Cas  IV  (cf.  lîg.  6).  —  Femme  de  58  ans;  méno¬ 
pause  il  y  a  dix  ans;  apparition  assez  brusque  des 
symptômes  de  diabète  il  y  a  trois  ans.  Son  état 
nécessite  une  dose  quotidienne  de  25  unités  d’in- 
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Fig.  5.  —  Cas  IV. 


.suline-protamine.  Pendant  une  période  de  ronlrôlc 
de  neuf  jours,  sans  insuline,  la  glycémie  atteint 
environ  1,50  g.  Celle  malade  reçoit  ensuite  8  injec¬ 
tions  quotidiennes  de  5  mg.  (60.000  U.  I.)  et 
3  injections  de  10  mg.  de  benzoate  d’œstradiol; 
néanmoins  la  glycémie  augmente. 

IlYi’EnGLYCÉMiE  PHOVOQUÉE.  —  50  g.  de  glucose 
ont  élé  donnés  dans  de  l’eau  le  matin,  à  la 
place  du  petit  déjeuner.  La  glycémie  a  été  déter¬ 
minée  sur  sang  veineux  toutes  les  demi-heures 
pendant  deux  ou  trois  heures,  les  malades 
restant  au  lit.  Dans  les  4  cas,  la  courbe  obtenue 


Fig.  6.  —  Hyperglycémie  provoquée  chez  le  cas  11. 
En  trait  plein  :  avant  la  série  d'injections  de  follicu¬ 
line.  En  pointillé  :  après  22  injections  quotidiennes 
de  folliculine  (le  point  de  départ  de  celte  courbe  a  été 
déplacé  vers  2,20  pour  faciliter  la  comparaison  ;  les 
valeurs  réelles  pour  celle  courbe  sont  1,40  ;  1,86  ; 
2,27  ;  2,08  2,24). 

a  été  du  type  diabétique.  Dans  le  cas  II, 
l’épreuve  a  élé  faite  avant  et  après  22  injections 
quotidiennes  de  5  mg.  de  benzoate  d’œstradiol  ; 
la  seconde  courbe  révèle  une  meilleure  tolérance 
du  glucose  (fig.  6). 

Nous  avons  soumis  le  cas  II  au  lest  de  Hims- 
worth  (8)  [après  la  série  d'injections  quoti- 
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dienne8  de  lienzoalo  d’œstradiol].  .Nous  avons 
employé  les  mêmes  doses  que  llimswortli  :  30  g. 
d(!  ghieose  {per  o.i)  et  5  unüés  d’iusuline  (on 
injection  in  Ira  veineuse)  par  métré  carré  de  sur¬ 
face  corporelle.  Gomme  le  monlre  la  figure  7, 


Fig.  7.  —  Test  (le  llimsworth  chez  le  c.vs  II.  En  trait 
plein  :  coiirlie  oblenne  après  ingcsiion  de  ë?,'»’  gr.  de 


cette  malade  serait  du  «  insulin-insensitive 
type  »,  selon  la  lerniinologie  peu  lieureusc  de 
Himsworth. 

Dos.vgi;  D'iionMo.M-;  gon voothope  dans  i.'uiune. 
—  La  teneur  en  hormone  hypophysaire  folliculo- 
S(imulantc  a  été  déterminée  dans  l'urine  do  nos 
4  malades,  avant  et  aprf's  la  série  d’injections 
de  hcnzoate  d’œstradiol,  au  moyen  d’une  variante 
de  la  méthode  d’Aschheini-Zondck.  Dans  le  labo¬ 
ratoire  où  cos  déterminations  ont  été  faites  ■,  la 
réaction  est  considérée  comme  négative,  quand 
l’urine  contient  nioins  de  20  unités-rat  par 
lilro  ;  comme  positive,  quand  la  teneur  est  supé¬ 
rieure  &  40  unités  par  litre.  Chez  nos  4  maiades 
(après  la  ménopause),  la  réaction  a  été  positive 
avant  la  série  d'injections  de  heiizoate  d’œstra¬ 
diol  et  négative  deux  jours  ajjrès.  Ces  injections 
ont  donc  effectivement  inhibé  la  fonction  folii- 
culoslimulante  de  l’hypophyse. 

MÉTAUOLisME  liASAi,.  —  Le  luélaholismc  basal 
était  normal  ou  légèrement?  bas  :  il  n'a  pas  été 
modifié  de  façon  sensible  par  les  injections  de 
benzoate  d’œstradiol. 

rtlisUMÉ  ET  DISCUSSION. 

De  fortes  doses  de  folliculine  (benzoate  d'œtra- 
diol)  ont  été  injectées  il  4  femmes  diabéliiiues 
ayant  dépassé  la  ménopause.  Dans  les  2  cas 
(1  et  II)  où  le  diabète  datait  de  la  ménopause', 
les  injections  de  folliculine  ont  jirovoiiué  une 
diminution  de  la  glycémie  à  ji'iin.  Cet  abiusse- 
ment  ne  persiste  que  (luelques  jours  après  la 
dernière  injection.  Dans  les  2  cas  (III  et  IV)  où 
le  début  du  diabète  et  la  ménopause  n’étaicul 
pas  simultanés,  une  pareille  diminution  de  la 
glycémie  n’a  pas  été  constatée.  Nous  pensons 
que  dans  les  cas  I  et  II  le  diabète  est,  au  moin.s 
en  partie,  d'origine  hypophysaire  :  l'hyper.sécré- 
lion  d'hormone  gonadotrope  lors  de  la  méno¬ 
pause  se  serait  accompagnée  dans  ces  cas  d'une 
production  exagérée  de  «  facteur  diabétogène  ». 
L’abaissement  de  la  glycémie  dans  les  cas  I  et  II 
serait  dû  à  une  inhibition  de  celte  hypersécré¬ 
tion  par  les  injections  de  folliculine.  La  po.ssi- 
bilité  de  ce  mécanisme  est  confirmée  par  la 
diminution  de  la  teneur  en  hormone  gonado¬ 
trope  do  l’iirine  chez  nos  malades  après  la  série 
d'injections  de  folliculine.  Dans  les  cas  III  et  IV 
l’hypophyse  u’aurall  rien  à  voir  dans  l’étiologie 
du  diabète. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  dans  le  cas  I, 
des  doses  quotidiennes  de  1  mg.  et  de  2  mg. 
ont  été  inefficaces,  tandis  que  la  dose  de  6  mg. 


(oO.OOO  unités  internationales)  a  provoqué  une 
diminution  de  la  glycémie.  Ce  sont  des  quan¬ 
tités  du  même  ordre  de  grandeur  (100.000  U.  I. 
tous  les  deux  jours)  qui  nous  ont  permis 
d’abaisser  le  mélaholismc  basal  dans  un  cas  déjà 
cité  d’hyperthyroïdie  posl-ménopausale.  Notons 
encore  que  le  métabolisme  de  base  normal  de 
nos  4  malades  n’a  pas  été  sensiblement  modifié, 
ce  qui  semble  indiquer  que  les  injections  de 
ferles  doses  de  folliculine  n’inhibent  une  fonc¬ 
tion  hypophysaire  que  pour  autant  qu’elle  soit 
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L’INSULINE 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DES  PLAIES 
DE  GUERRE 

Par  H,  SERELMAN. 


Au  cours  de  la  guerre  d’Espagne,  l’action  de 
l’Insuline  sur  des  plaies  compliquées  et  à  gué¬ 
rison  lente  a  rendu  possible  des  observations 
clinitiucs  suivies  et  une  mise  au  point  du  pro¬ 
cédé.  Le  nombre  des  plaies  infectées  était  consi- 
sérable,  une  cicatrisation  simple  presque  excep¬ 
tionnelle.  Dans  beaucoup  de  cas,  les  blessés 
étaient  hospitalisés  pendant  des  mois,  voire 
même  pendant  un  an  à  un  an  et  demi,  avec 
ulcères  et  abcès. 

En  temps  de  paix  déjà,  l'auteur  avait  adopté 
le  principe  du  traitement  par  l’Insuline  des 
plaies  compliquées.  Or,  ce  procédé  fut  appliqué 
à  l’hôpital  de  base  d’Albacôte,  en  1937,  sur  une 
vaste  échelle  clinique.  On  y  réussit  ainsi  à 
ramener  la  guérison  de  ces  cas  chroniques  à 
quelques  semaines  et  même  à  quelques  jours. 
La  plupart  de  ces  malades  avaient  déjà  passé 
trois  à  six  mois  dans  des  hôpitaux,  ils  étaient 
méfiants  et  découragés.  Après  1  à  3  injections, 
ils  s’intéressaient  eux-mêmes  vivement  au  trai¬ 
tement  qu’on  leur  appliquait,  et  no  firent 
aucune  difficulté  pour  se  plier  aux  prescriptions 
d’alimentation  et  d’hygiène,  parfois  peu  com¬ 
modes. 

En  automne  1937,  il  devint  nécessaire,  à 
l’hôpital  de  Villanueva,  par  suite  du  manque 


d’insuline,  do  procéder  à  une  répartition  systé¬ 
matique  de  ces  hlesscs  :  cas  légers  d'une  part, 
cas  chroniques  graves  d’autre  part.  Les  plaies 
graves,  purulentes,  nécrotiques,  fisluleuses  furent 
réunies  au  «  Département  Insuline  ».  De  leur 
côté,  on  réunit  les  plaies  légères  à  simple  gra¬ 
nulation,  sans  leur  appliquer  un  traitement  par 
l'Insuline.  On  aboutit  au  résullal  paradoxal 
suivant  :  dans  les  salles  des  «  légers  »,  la  durée 
moyenne  do  guérison  était  de  trois  mois,  tandis 
qu’elle  était  de  trois  semaines  dans  les  «  salles 
à  Insuline  ».  Celte  excellente  moyenne  était  due 
ati  fait  que  chez  la  itlupart  des  blessés  traités 
par  l'Insuline,  il  s'était  formé  au  bout  d'une 
semaine  à  peine  une  cicatrice  insensible  au 
toucher.  On  éliiit  égaleïnenl  frappé  par  le  bon 
étal  général  do  ces  blessés  qui  avaient  tous  pris 
du  poids  sous  l’action  de  l’Insuline  dont  l'effet 

Le  procédé  comporte  trois  caractéristiques  : 
détermination  de  la  limite  do  tolérance  ;  surali¬ 
mentation  hydrocarbonée  ;  stricte  réglementa¬ 
tion  du  métabolisme  de  l'eau. 

La  tolérance  à  l’Insuline  est  soumise  à  des 
variations  individuelles  aussi  bien  chez  le  non- 
diabétique  que  chez  le  diabétique.  Le  blessé 
absorbe  30  g.  de'sucre  dissous  dans  du  café  ou 
du  lait  (voir  plus  loin),  et  rctoil  10  ü.  I.  d’Insti- 
line  par  voie  intraveineuse.  La  moindre  sensa¬ 
tion  de  faim,  des  signes  de  tachycardie,  l’érup¬ 
tion  de  sueur  sont  Considérés  connue  symp¬ 
tômes  d’alarme.  Si  ces  symptômes  n’appa¬ 
raissent  pas,  le  blessé  reçoit  le  lendemain  45  g. 
de  sucre  per  os  et  15  U.  1.  d’insuline  par  voie 
intraveinouse.  En  l’absence  de  réactions,  il  reçoit 
le  troisième  jour  60  g.  de  sucre  per  os  et  20  U.  L 
par  voie  intraveineuse.  Il  est  préférable  d’uti- 
li.ser  le  dextrose,  mais  il  n’y  a  aucun  incon- 
vénienl  à  employer  le  sucre  ordinaire. 

Après  ces  3  injections  —  dont  le  but  n’était 
que  de  déterminer  la  limite  de  tolérance,  ■ —  un 
tiers  environ  des  blessés  accusaient  une  amélio¬ 
ration  sensible  de  l’étal  général  et  local.  Un 
large  rebord  épithélial  s’était  formé  autour  des 
plaies  ulcéreuses.  Dans  ces  cas,  on  pratiquait 
encore  2  à  3  injections  intraveineuses  par 
semaine,  dans  la  mesure  de  la  limite  de  tolé¬ 
rance  déterminée,  l’ar  malheur,  on  ne  disposait 
pas  d’Insuline-ltetard  qui  eût  été  très  indiquée 
en  injections  intramusculaires. 

Même  si  avec  20  U.  L  d’insuline  on  n’obser¬ 
vait  pas  d’intolérance,  on  ne  dépassait  jamais 
cette  dose. 

Le  traitement  par  l’Insuline  ayant  pour  but 
de  fixer  les  hydrates  de  carbone  aux  tissus,  il 
est  indispensable  que  l’alimenlalion  hydro¬ 
carbonée  soit  très  .abondanlc.  Dextrose  et  bis¬ 
cuits  sont  les  aliments  les  plus  indiqués,  l’ar 
ailleurs,  l’alimentation  peut  être  variée  ;  riche 
on  minéraux  chez  les  blessés  des  os,  exempte  de 
sel  chez  les  blessés  des  parties  molles.  L’absorp¬ 
tion  abondante  de  condiments,  notamment  de 
paprica  et  de  persil,  est  recommandée.  Le 
malade  doit  aller  à  la  selle  au  moins  deux  fois 
par  jour  :  0,25  de  calomel  chez  les  blessés  des 
parties  molles  ;  un  thé  de  cortex  Vrangulae  et 
de  folia  Sennae  chez  les  blessés  des  os.  Les 
blessés  présentant  des  plaies  fisluleuses  reçoivent 
un  autre  thé  ;  herbe  Cardiii  Denedicti,  Jruclus 
Carvi,  herba  Eejuiseti,  folia  Sennae  à  parties 
égales. 

Observation  importante  :  en  cas  de  troubles 
de  circulation,  locaux  ou  généraux,  il  y  avait 
lieu  de  régler  le  métabolisme  d’eau.  C’est  ainsi 
que  dans  les  plaies  osseuses,  le  maintien  de 
l’œdème  collatéral  jusqu’à  la  fermeture  de  la 
plaie  s’avéra  favorable.  C’est  de  l’hématome 
accompagnateur  que  les  ostéoblastes  tirent  le 
calcium  pour  le  cal  osseux.  D’où  l’idée  de  consi- 
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dérer  l’œdème  collatéral  comme  une  source 
future  de  calcium.  C’est  pourquoi  les  blessés 
présentant  des  plaies  osseuses  recevaient  le  sucre 
dissous  dans  1  lit.  de  lait,  qu’ils  absorbaient, 
autant  que  possible,  dans  les  deux  heures  pré¬ 
cédant  l’injection  de  l’Insuline,  au  besoin,  le 
restant  immédiatement  après.  L’addition  de 
café  est  autorisée.  Par  ailleurs,  leur  alimenta¬ 
tion  était  calculée  suivant  les  besoins  d’un  tra¬ 
vailleur  manuel  lourd  :  environ  3.500  cal.  par 
jour  (légumes,  pûtes,  pommes  de  terre,  gûteaux). 

Par  contre,  les  blessés  des  parties  molles,  on 
particulier  ceux  à  circulation  insuffisante  ou 
présentant  des  lésions  vasculaires,  étaient  mis  à 
un  régime  aussi  sec  que  possible  (un  à  deux 
jours  par  semaine  sans  boisson),  privés  de  sol 
et  déshydratés  par  la  théobromine,  le  salyrgan 
et  la  digitaline. 

L’élévation  des  parties  blessées  s’avéra  favo¬ 
rable  :  suspension,  etc. 

Lorsqu’il  s’était  formé  un  ulcère  crural,  on 
appliquait  un  pansement  à  la  colle  de  zinc'. 
Dans  ces  cas-là,  les  quantités  d’insuline  doivent 
être  augmentées,  jusqu'à  40  U.  I.  Le  pansement 
à  la  colle  do  zinc  est  indispensable,  et  il  y  a  lieu 
de  rechercher  s’il  y  a  une  syphilis  possible.  Tous 


1.  Colle  dans  la  composition  do  laquelle  il  entre  de 
l’oxyde  de  zinc.  Ce  pansement  se  fait  scion  une  tech¬ 
nique  spèciale  ;  de  l'exécution  minutieuse  de  scs  details 
dépend  le  succès  do  ce  Irailcmcnt  qui  fera  l'objet  d’une 
commuaication  ultérieure. 


les  cas  que  l’auteur  traita  par  ce  procédé  étaient 
guéris  au  bout  de  dix  à  seize  jours.  Mais  ce 
traitement  nécessite  beaucoup  d’expérience  et 
de  doiglé,  autrement  on  est  exposé  à  des  échecs. 

Jusqu’en  Avril  1938,  environ  300  cas  chro¬ 
niques  compliqués  avaient  été  soumis  au  trai¬ 
tement  par  l’Insuline.  Une  durée  de  guérison 
supérieure  à  six  semaines  était  chose  très  rare  ; 
25  blessés  environ  mirent  cinq  à  six  semaines 
pour  guérir,  mais  là  il  s’agissait  surtout  d’éthy¬ 
liques.  La  plupart  étaient  guéris  au  bout  de  dix 
jours.  Quelques  rechutes  se  produisirent,  mais 
un  deuxième  traitement  par  l’Insuline  (15  à 
20  U.  I.  trois  fois  par  semaine)  assura  la  gué¬ 
rison  définitive. 

Dans  le  grand  hôpital  de  Vich  (1.000  blessés), 
on  applitpia  le  traitement  insulinique  aux 
escarres  par  decubitiis  prolongé.  Le  mauvais  état 
dans  lequel  se  trouvaient  les  cachectiques  inter¬ 
disait  l'administralion  d’insuline  à  des  doses 
élevées.  Rarement  on  dépassa  10  U.  1.,  jamais 
15  U.  1. 

Après  injection  d’insuline  dans  la  matinée,  il 
nous  est  arrivé  de  constater  l’après-midi  du  jour 
même  un  début  de  guérison  d’une  escarre  dont 
le  pronostic  avait  été  très  mauvais.  Pour  ne 
citer  qu’un  exemple  :  un  decubilus  trochanle- 
riciis,  vieux  de  trois  mois,  fut  traité  par  l’Insu¬ 
line.  La  plaie  avait  une  superficie  de  16  cmq  et 
0  cm.  O  de  profondeur.  Trois  jours  après  le 
début  du  trailement,  elle  était  entièrement 


recouverte  d’épithélium.  C’est  le  succès  le  plus 
éclatant  qui  ait  été  obtenu  par  l'Insuline. 

Il  y  avait  également  des  cas  de  septicémie, 
avec  escarre  sacrée  do  la  largeur  d’une  paume. 
Dans  tous  ces  cas,  la  plaie  était  complèlement 
fermée  au  bout  do  vingt  jours  au  niaxinium. 
-Aucun  échec  à  enregistrer.  De  même,  l'aclion 
sur  la  septicémie  était  rapide  :  au  bout  d’une 
semaine,  la  température  redevenait  normale. 

A  l’exception  de  l’ulcère  crural,  le  trailement 
local  SC  faisait  avec  les  poiuniadcs  habituelle¬ 
ment  employées  :  nitrate  d’argent,  baume  du 
Pérou  ou  oxyde  jaune  do  mercure  à  2  pour  100. 
On  peut  employer  des  pommades  d’insuline, 
mais,  à  l’exception  des  plaies  à  la  jambe  et  au 
pied,  ces  applications  locales  semblent  dénuées 
d'importance. 

Le  traitement  que  nous  venons  de  décrire  est 
un  traitement  de  base  ;  l’Insuline  agit  sur  le 
métabolisme  du  malade  et,  par  suite,  sur  la 
régénération  des  tissus.  Le  procédé  est  toujours 
efficace,  rapide,  infaillible.  Il  est  cependant 
indispensable  que  le  malade  reste  en  observa¬ 
tion  à  l’hôpital  ;  le  traitement  ambulant  n’est 
pas  à  conseiller. 

Pour  les  effectifs  d’une  armée  au  combat,  le 
traitement  des  plaies  par  l’Insuline  est  d’une 
importance  capitale.  Son  introduction  systéma¬ 
tique  permettrait  d’évaluer  à  15  pour  100  en 
moyenne  au  minimum  le  gain  en  journées 
d’hospitalisation  des  blessés. 


IWOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LA  CHIMIE 

DES  INSTINCTS  GÉNÉSIQUES 


Le  mol  instinct  est  une  expression  abstraite, 
qu’on  peut  conserver,  mais  à  la  condition  de 
ne  lui  attribuer  aucune  valeur  explicative  et  de 
ne  l’utiliser  que  comme  une  étiquette  com¬ 
mode,  qu’on  applique  d’ailleurs  à  bien  des  phé¬ 
nomènes  disparates. 

Pendant  que  de  nombreux  philosophes,  sui¬ 
vis  de  quelques  biologistes,  se  livraient  à  des 
discussions  stériles  sur  l’origine,  la  nature,  le 
nombre  et  le  rôle  des  instincts,  les  physiolo¬ 
gistes  entreprenaient  des  expériences  qui  ont 
conduit  à  des  résultats  précis.  Ils  ont  montré 
que  les  actes  instinctifs  et  les  actes  intellectuels 
s’expliquent,  les  premiers  par  le  jeu  de  réflexes 
innés,  les  seconds  par  le  jeu  de  réllcxcs  acquis 
et  qu’ils  se  ramènent  les  uns  et  les  autres  à 
des  mécanismes  nerveux.  Mais  bientôt  un  nou¬ 
veau  progrès  a  été  accompli.  Do  nombreux  tra¬ 
vaux  ont  établi  que  le  système  nerveux  fonc¬ 
tionne  conjointement  avec  des  substances  chi¬ 
miques  élaborées  par  l’organisme.  La  connais¬ 
sance  des  hormones  et  des  substances,  dites  in¬ 
termédiaires,  a  permis  de  conclure  que  les  pro¬ 
cessus  nerveux  sont  en  réalité  des  processus 
neuro-chimiques  ou  plutôt  physico-chimiques, 
l’influx  nerveux  rentrant  dans  le  domaine  des 
phénomènes  électriques. 

L’influence  des  substances  chimiques  sur  le 
développement  des  instincts  génésiques  ressort 
nettement  des  observations  qu’on  a  faites  sur 
les  Batraciens. 

Examinons  d’abord  ce  qui  se  passe  chez  la 
Grenouille. 

Au  printemps  l’accouplement  se  produit.  Le 
mâle  se  place  sur  le  dos  de  la  femelle  et  l’en¬ 


lace  de  scs  membres  antérieurs.  Ce  «  réflexe 
d’embrassement  »,  dont  le  centre  se  trouve 
dans  le  tuher  cincreum  (Iloussay  et  Giusli), 
ne  SC  produit  que  pendant  la  période  du  rut. 
Il  n’a  rien  de  spécifique,  car  il  suffit,  pour  le 
provoquer,  de  toucher  le  ventre  du  mâle  avec 
un  objet  quelconque. 

Une  expérience  très  simple  met  en  évidence 
le  mécanisme  qui  préside  à  la  position  des 
deux  Grenouilles  pendant  l’accouplement.  Elle 
consiste  à  leur  injccler  une  petite  quantité  de 
sulfate  de  strychnine  qui  exalte  les  réactions 
médullaires.  Au  moindre  frôlement,  les  corps 
des  deux  animaux  se  raidissent  dans  toute  leur 
longueur  par  la  contracture  spasmodique  des 
muscles  ;  mais  chez  le  mâle,  la  lûlo  et  le  thorax 
sont  soulevés  par  les  membres  antérieurs  ar¬ 
rondis  on  cercle  chez  la  hunelle,  le  corps  entier 
repose  sur  la  table,  les  membres  antérieurs  spas¬ 
modiquement  appliqués  le  long  du  corps. 

Le  rapprochement  se  prolonge  pendant  dos 
heures.  Le  mâle  frotte  le  thorax  de  la  femelle 
avec  un  double  appareil  sexuel  désigné  sous  le 
nom  do  «  brosses  copulatrices  »  et  formé  par 
un  renflement  corné  qui  surmonte  l’éminence 
fhénar  et  renferme  des  glandes  et  de  nom¬ 
breuses  terminaisons  nerveuses.  Le  fonctionne¬ 
ment  dos  brosses  copulatrices  est  sous  la  dépen¬ 
dance  des  hormones  génitales.  Si,  en  effet,  on 
extirpe  une  de  ces  formations  cl  si  on  la  greffe 
en  un  point  éloigné,  on  la  voit  subir,  aux  pé¬ 
riodes  d’activité  cl  de  repos  génésique,  les  mû¬ 
mes  alternatives  d’hyperlrophic  et  d’atrophie 
que  la  brosse  laissée  en  place. 

La  prolongation  du  frottement  donne  nais¬ 
sance  à  un  double  réflexe,  ayant  pour  point  de 
départ,  chez  le  mftie,  les  brosses  copulatrices 
et,  chez  la  femelle,  les  parois  anléro-lalérales  du 
tronc  et  aboutissant,  chez  le  premier  à  l’éjacu¬ 
lation  spermatique,  chez  la  seconde  à  l’expul¬ 
sion  des  œufs. 

L’extirpation  des  testicules  a  pour  première 
conséquence  la  disparition  du  réflexe  d’embras¬ 
sement  ;  puis  les  brosses  copulatrices  s’atro¬ 
phient  et  l’instinct  génésique  disparaît  ;  le  mâle 


devient  insensible  aux  charmes  du  sexe  fémi¬ 
nin.  A  cet  être  neutre,  greffons  un  testicule  pro¬ 
venant  d’un  animal  de  môme  espèce  ou  injec- 
tons-lui  des  extraits  testiculaires,  extraits  que 
nous  pouvons  préparer  avec  des  glandes  de  Ba¬ 
traciens,  d 'Oiseaux  ou  de  Mammifères.  Les 
greffes  ne  réussissent  que  si  l’on  opère  entre 
animaux  de  môme  espèce,  tandis  que  les  hor¬ 
mones,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  produisent 
des  effets  semblables,  parce  que  leur  constitu¬ 
tion  chimique  est  identique.  Sous  l’inlluence 
de  la  greffe  ou  de  l’hormone  testiculaire,  les 
brosses  copulatrices  reprennent  leur  volume,  le 
désir  génésique  renaît  cl,  avec  lui,  reparaît  le 
réflexe  d’embrassement. 

Sleinach  a  poussé  plus  loin  l’analyse  des 
phénomènes.  Il  a  montré  que  le  cerveau  et 
la  moelle  épinière  du  mâle  renferment,  au 
printemps,  une  substance  spéciale.  En  injec¬ 
tant  l’extrait  de  ces  organes  sous  la  peau  d’un 
mâle  castré,  on  fait  réapparaître  l’instinct 
sexuel.  Les  extraits  de  foie  ou  de  muscles 
n’ayant  pas  la  môme  influence,  on  peut  con¬ 
clure  de  celte  expérience  que  la  glande  génitale 
élabore,  au  printemps,  une  hormone  qui 
«  érolise  »  le  système  nerveux  et  explique  le 
développement  de  l’instinct. 

Les  recherches  qui  ont  été  faites  sur  les  Oi¬ 
seaux  et  spécialement  sur  les  Gallinacés,  en 
tôle  desquelles  il  faut  citer  celles  de  Pezard, 
Caridroit,  Goodale,  ont  conduit  à  des  résultats 
qui  éclairent  encore  mieux  le  mécanisme  des 
caractères  sexuels  secondaires  cl  des  instincts. 

Le  coq  diffère  de  la  poule  par  les  cinq  carac¬ 
tères  suivants,  surtout  apparents  dans  certaines 
races  sélectionnées  ;  plumage  de  couleur  plus 
vive  ;  ergot  plus  développé  ;  erôte  volumi¬ 
neuse  et  verticale  ;  chant  ;  caractère  batailleur. 

Si  l’on  extirpe  les  testicules,  le  caractère 
batailleur  disparaît  tout  d’abord  ;  puis  le  chant 
cesse  ;  après  quoi  la  erôte  et  les  productions 
érectiles  régressent  ;  mais  le  plumage  ne  subit 
pas  de  modification  et  l’ergot  persiste  ou,  si 
l’on  a  opéré  un  sujet  prépubère,  il  continue  à 
I  se  développer  à  raison  de  2  cm.  par  an,  comme 
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chez  les  animaux  normaux.  Quant  à  l’instinct 
sexuel,  il  disparaît  complètement  et  parfois  se 
transforme  ;  on  a  vu  des  chapons  se  mettre  h 
couver  des  œufs. 

Transplantons  dans  la  cavité  abdominale  d’un 
chapon  un  testicule  de  coq.  Il  ne  se  produit 
d’abord  aucun  changement.  Pendant  six  se¬ 
maines,  la  créle  continue  de  s’atrophier  comme 
chez  le  chapon  témoin,  puis,  brusquement,  une 
transformation  se  fait  :  la  crête  se  développe, 
après  quoi  l’animal  retrouve  son  cbant  et  fina¬ 
lement  reprend  son  humeur  batailleuse  et  son 
ardeur  génitale.  Ainsi  trois  des  caractères 
sexuels  sont  sous  la  dépendance  des  testicules 
ou,  plus  exactement,  des  hormones  testicu¬ 
laires  ;  car  on  arrive  à  des  résultats  identiques 
en  injcctgnt  au  chapon  des  extraits  orchitiques. 

Faisons  maintenant  les  mêmes  expériences 
sur  la  poule.  La  technique  est  difficile.  L’opé¬ 
ration,  jugée  impossible  autrefois,  a  été  réalisée 
en  1913  simultanément  par  Goodale  et  par 
Pezard.  Pratiquée  couramment  aujourd’hui 
dans  les  laboratoires  de  physiologie,  elle  a  pour 
conséquences  le  déveioppeinent  do  l’ergot  et  la 
modification  du  plumage  qui,  après  la  mue, 
prend  l’aspect  masculin.  Si,  avant  cette  période, 
on  arrache  dos  plumes,  celles  qui  repoussent 
sont  colorées  comme  celles  du  mêle.  Au  con¬ 
traire,  la  crête  et  les  organes  érectiles  ne  se  mo¬ 
difient  pas.  Voilà  comment  chapon  et  chaponne 
sont  semblables,  presque  identiques,  réalisant 
le  type  neutre  fondamental,  qui  comporte  le 
plumage  mêle  et  le  développement  do  l’ergot. 
Si  CCS  doux  caractères  sont  en  régression  chez 
la  poule,  c’est  que  l’ovaire  sécrète  une  substance 
inhibitoiro,  désignée  sous  ie  nom  de  cbalone 
(yetyao),  je  ralentis)  ou,  ce  qui  est  pins  exact, 
sécrète  une  ou  plusieurs  substances  douées  d’un 
pouvoir  clialoniqtie. 

La  contre-expérience  consiste  à  greffer  à  la 
chaponne  des  fragments  d’ovaires  ou  à  lui  in¬ 
jecter  des  extraits  ovariens.  La  double  évolu¬ 
tion  qui  s’était  produite  s’arrête  et  rétrograde. 

L’étude  des  modifications  consécutives  à  l’ex¬ 
tirpation  des  testicules  ou  des  ovaires  a  conduit 
Pezard  à  proposer,  pour  l’eNijlicalion  do  ces 
faits,  la  «  loi  du  tout  ou  rien  »  et  lui  a  permis 
d’établir  la  notion  du  ce  seuil  hormoni(iuo  ».  Si, 
opérant  sur  le  coq,  on  extirpe  un  testicule  et 
qu’on  diminue  le  volume  de  l’autre,  aucun 
trouble  n’apparaît.  Tant  qu’il  reste  0  g,  3  de  la 
glande,  l’animal  conserve  les  caractères  de  son 
sexe  ;  au-dessous  de  cette  quantité  limite,  il  de¬ 
vient  un  chapon.  Le  fait  a  été  vérifié  sur  d'au¬ 
tres  animaux.  La  quantité  nécessaire  et  suffi¬ 
sante  pour  le  maintien  des  caractères  sexuels  est 
de  1/25°  chez  les  Batraciens,  d’après  Champy, 
1/100°  chez  le  Cobaye,  d’après  Lipsclnitz. 

Si  l’on  réussit  à  greffer  sur  un  coq  dos  frag¬ 
ments  de  testicule,  cette  augmentation  do  la 
masse  glandulaire  ne  produit  aucun  effet.  Si 
l’on  pratique,  comme  l’a  fait  Pezard,  des  cas¬ 
trations  partielles,  on  constate  que  la  quantité, 
qui  est  capable  de  maintenir  la  crête,  n’empôclio 
pas  la  disparition  du  chant  et  de  l’instinct 
sexuel.  Ces  deux  dernières  manifestations,  d’un 
caractère  supérieur,  presque  psychique,  ont  un 
seuil  plus  élevé,  l’instinct  exigeant  une  plus 
forte  quantité  de  tissu  testiculaire  que  le  chant. 

Caridroit  est  arrivé  à  des  résullals  semblables 
chez  la  poule.  Une  légère  diminution  de 
l’ovaire  permet  le  développement  do  l’ergot  : 
la  suppression  presque  totale  de  la  glande  est 
nécessaire  pour  que  le  plumage  prenne  l’aspect 
masculin. 

L’existence  de  seuils  différentiels  a  été  mise 
en  évidence  chez  beaucoup  d’autres  animaux  ; 


chez  le  Crapaud,  par  K.  Pouse  ;  chez  le  Triton 
par  Aron  ;  chez  les  Mammifères  par  Knud  Sand. 


On  sait  depuis  longtemps  que  la  castration 
■  des  Mammifères  mâles  transforme  le  caractère 
et  supprime  les  instincts  génésiques.  C’est  du 
moins  ce  qui  a  lieu  quand  l’opération  est  pra¬ 
tiquée  sur  do  jeunes  sujets.  Car  les  adultes  con¬ 
servent  souvent  un  certain  degré  d’aptitude 
sexuelle.  Dans  tous  les  cas,  les  organes  géni¬ 
taux  diminuent  de  volume  ;  les  caraclères 
sexuels  secondaires  rétrogradent  ;  les  glandes 
odorantes  s’atrophient. 

Pour  supprimer  ou  atténuer  les  effets  de  la 
castration,  ii  suffit  de  pratiquer  des  greffes  de 
testicules  ou  d’injecter  des  extraits  orchitiques, 
c’est-îi-diro  d’introduire  les  hormones  produites 
par  les  glandes  génitales. 

Le  mot  hormone  [opu.àft,  j’excite)  un  peu  va- 

fication  précise.  Car,  ainsi  que  nous  le  montre¬ 
rons  dans  un  prochain  article,  on  connaît  au¬ 
jourd’hui  les  caractères  chimiques  des  hormo¬ 
nes  génitales,  on  en  a  déterminé  la  formule  et 
la  constitution  ;  on  les  a  reproduites  par  syn¬ 
thèse. 

Parmi  les  nombreuses  hormones  génitales, 
naturelles  ou  artificielles,  quatre  ont  une  im¬ 
portance  capitale  ;  ce  sont,' chez  le  mâle,  la  /c.'.- 
tostcronc,  extraite  des  testicules  ;  chez  la  fe¬ 
melle,  \'(i’ si  radial  ou  hormone  de  l'ovaire,  dé¬ 
nommée  iintrcl'ois  juUkuHne  ;  la  i>ruijcslrroiii\ 
ancienne  lutêiiic,  qui  est  l’hormone  du  corps 
jaune  ;  Vœsiriol  qui  est  l’hormone  du  placenta. 

Avec  ces  divers  produits,  on  peut  répéter  les 
expériences  faites  avec  les  extraits  glandulaires 
et  on  arrive  à  des  résultats  analogues  et  même 
plus  précis.  On  rend  aux  animaux  castrés  les 
caractères  de  leur  sexe,  aussi  bien  les  caractères 
somatiques  que  les  caractères  psychiques  ou 
instinctifs  et  on  hâte  chez  les  jeunes  sujets  l'ap¬ 
parition  de  la  puberté.  Ainsi  des  rats  mâles, 
âgés  do  trois  à  quatre  semaines,  auxquels  Sain- 
ton,  Simonnet  et  Pctrcscu  injectent,  en  qua¬ 
rante  jours,  35  mg.  de  propionate  de  testosté¬ 
rone,  ont  une  puberté  précoce  :  développement 
du  pénis  et  des  testicules  qui  descendent  dans 
les  bourses  ;  développement  des  vésicules  sémi¬ 
nales  ;  atrophie  du  thymus,  âiais  un  fait  para¬ 
doxal  se  iiroduit,  qui  est  également  noté  dans 
d’autres  expériences  :  après  avoir  acquis  un  vo¬ 
lume  anormal,  les  testicules  cessent  de  croître, 
diminuent  et,  finalement,  deviennent  moins 
gros  que  ceux  des  témoins. 

Chez  des  cobayes  nouvcau-ncs,  soumis  à  l’ac¬ 
tion  du  propionate  de  testostérone,  Vera  Dant- 
chakoff  a  constaté  une  augmentation  énorme  de 
l’épididyme,  contrastant  avec  une  atrophie  du 
testicule.  H.  Bulliard  et  Ravina  ont  fait  une 
observation  analogue  sur  le  Canard  de  Barba 
rie  :  le  pénis  a  atteint  4  cm.:  il  n’en  avait  que 
0,8  chez  les  témoins,  mais  le  lesticulo  ijesait 
0  g.  200,  alors  que  son  poids  normal  est  de 
de  0  g.  7.30. 

Les  résultats  obtenus  avec  les  hormones  fe¬ 
melles  sont  superposables  à  ceux  que  nous  ve¬ 
nons  d’indiquer. 

L’injection  d’œstradiol  ou,  ce  qui  est  plus 
actif,  d’un  mélange  d’œstradiol  et  de  proges¬ 
térone,  provoque  le  rut  chez  les  femelles  cas¬ 
trées  et,  à  dose  plus  forte,  chez  les  impubères  : 
le  vagin  se  développe,  la  muqueuse  utérine  se 
gonfle,  la  musculature  de  l’utérus  se  contracte 
de  façon  rythmique,  comme  pendant  l’œstrus 
(Brouha)  et,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours,  la 
femelle  accepte  le  mâle.  Le  développement  de 
l’instinct  sexuel  est  annoncé  par  l’apparition 


du  «  réflexe  de  copulation  »  (Young,  Demprey 
et  .Myers),  qu’on  provoque  en  pressant  la  ré¬ 
gion  dorso-lombaire. 

En  opérant  sur  des  rates  castrées,  Szarka  et 
Kui'tz  ont  constaté  que,  pour  obtenir  l’œstrus 
utérin,  il  faut  injecter  1,8  d’œsirone  ;  tine 
dose  de  cimi  à  six  fois  moindr<!  suffit  pour 

Chez  les  singes  femelles  (Macaciis  rhésus), 
dont  on  a  enlevé  les  ovaires,  la  folliculine  pro¬ 
duit  le  développement  du  vagin  et  de  la  glande 
mammaire  et  le  gonflement  de  la  peau  sexuelle; 
vers  le  quatrième  ou  cinquième  jour,  apparaît 
le  flux  cataménial.  Le  résultat  est  semblable 
chez  les  impubères,  mais  â  la  condition  d’utili¬ 
ser  do  plus  fortes  doses. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rapporter,  et 
auxquels  il  serait  facile  d’en  ajouter  beaucoup 
d'autres,  démontrent  le  rôle  primordial  des 
honnonos  génitales  et  permettent  de  leur  rat¬ 
tacher  toutes  les  manifestations  sexuelles,  y  com¬ 
pris  les  manifestations  instinctives. 

IIonMOMîS  SIÎXUELI.ES  EXTR.X-GÉNIT.VI.ES 

Il  est  établi  aujourd’hui  que  chaque  fonction 
déborde  largement  l'organe  qui  lui  semble  dé¬ 
volu.  Les  manifestations  sexuelles  ne  font  pas 
exception  à  cette  règle.  Aux  sécrétions  des 
glandes  génitales  s’ajoutent  les  hormones  dé¬ 
versées  par  toute,  une  série  de  glandes  endo¬ 
crines,  en  tête  desquelles  les  surrénales,  la  thy- 
ro'ùlc,  l’hypophyse,  l’épiphyse. 

Les  glandes  surrénales  renferment  deux  or¬ 
dres  d’hormones,  les  unes  masculinisantes,  les 
autres  féminisantes. 

L’iiormone  masculinisante  se  trouve  e.xclusi- 
vement  dans  la  substance  corticale.  Désignée 
sous  le  nom  d’adrénosléronc,  elle  est  bien  défi¬ 
nie  ciùmiquemcnt  et,  par  sa  constitution,  se 
rapjiroclie  de  la  testostérone.  Comme  celle-ci, 
elle  provoque  le  développement  de  la  crête  chez 
le  chapon  et,  chez  le  rat  castré,  empêche  l’atro¬ 
phie  de  la  prostate  et  des  vésicules  séminales. 
Mais  son  action  est  cinq  ou  six  fois  moins  éner¬ 
gique  que  celle  de  la  testostérone. 

La  suractivité  de  la  cortico-surrénale,  liée  le 
idus  souvent  à  une  tumeur,  adénome  ou  can¬ 
cer,  provoque  chez  la  femme  un  syndrome  fort 
curieux.  C’est  un  véritable  changement  de 
sexe,  au  moins  dans  ses  caractères  extérieurs  : 
les  poils'  se  développent,  fort  abondants  à  la 
face  ;  le  clitoris  s’hypertrophie  ;  la  voix  devient 
grave  ;  la  force  musculaire  augmente  et,  dans 
la  moitié  des  cas,  le  caractère  se  transforme  ; 
dos  jeunes  filles  douces  et  timides  sont  deve¬ 
nues  violentes  et  brutales  ;  quelques-unes  ont 
changé  d’occupations  :  elles  se  sont  engagées 
comme  manœuvres  et  se  sont  conduites  comme 
leurs  nouveaux  compagnons,  buvant  et  jurant 
comme  eux  et  faisant  le  coup  de  poing.  Ce  qui 
démontre  l’influence  de  la  surrénale,  c’est  qu’on 
trouve  dans  l’iirino  de  ces  viragos  des  quantités 
fort  abondantes  d’une  substance  à  effets  mascu¬ 
linisants  (Simpson,  Gallanghar,  Callow),  déri¬ 
vée  de  l’adrénostérone,  qui  disparaît  si  l’on  ex¬ 
tirpe  la  liimeur  cortico-surrénale  (Marrian  et 
Butler). 

La  suractivité  anormale  de  la  cortico-surré¬ 
nale  s’observe  aussi  dans  le  sexe  masculin  ; 
mais  elle  est  beaucoup  plus  rare  et  ses  mani¬ 
festations  sont  moins  bien  caractérisées  ;  elles 
consistent  simplement  en  une  accentuation  des 
qualités  normales  ;  musculature  solide,  résis¬ 
tance  â  la  fatigue,  caractère  énergique.  Récipro¬ 
quement,  les  insuffisances  cortico-surrénales  en¬ 
traînent  l’asthénie,  la  fatigue  au  moindre  effort, 
un  défaut  complet  d’énergie  et  de  volonté. 
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Les  substances  à  action  féminisante  ne  sont 
pas  définies  chimiquement.  Elles  se  trouvent 
dans  les  extraits  totaux  de  surrénales  (Callow 
cl  Parkes)  cl  se  rapprochent  fonctionnellement 
de  l’œslrone  cl  do  la  progeslérone.  On  admet 
qu’elles  peuvent  agir  sur  l’homme  et  on  cite, 
à  l’appui  de  celte  hypolhèse,  l’observation  de 
Rolleston  (1936)  :  un  cas  de  féminisation  de  l’or¬ 
ganisme  avec  gynécomastie. 

La  glande  thyroïde  est  essentiellement  une 
glande  féminisante  qui  intervient  dans  la  mens¬ 
truation  et  la  gestation.  L’exposé  de  ces  faits, 
qui  sont  d’ailleurs  bien  connus,  nous  éloigne¬ 
rait  de  notre  sujet.  Rappelons  seulement  que 
la  thyroïde  joue  un  rôle  dans  le  développement 
de  la  puberté.  Son  extirpation  expérimentale  ou 
son  atrophie  chez  les  sujets  jeunes  a  pour  con¬ 
séquences  l’atrophie  des  fesliculos  qui  sont  sou¬ 
vent  ectopiques,  l’atrophie  folliculaire  des  ovai¬ 
res,  l’absence  des  inslincls  sexuels. 

L’hypophyse  est  le  point  do  départ,  le  contre 
cl  le  moteur  principal  des  manifestations  sexuel¬ 
les.  Elle  commande  aux  diverses  glandes  géni¬ 
tales  ;  elle  en  règle  l’évolution  cl  en  assure  le 
fonctionnement  ;  elle  est  indispensable  au  déve¬ 
loppement  de  la  puberté,  préside  aux  cycles 
sexuels  féminins,  et,  d’après  Evans,  Simpson  et 
l’enrharlz,  exerce  une  aelion  spécifique  sur  la 
glande  inlersliliolle  du  testicule. 

Le  rôle  de  l’hypophyse  est  mis  en  évidence 
par  les  troubles  consécutifs  è  son  extirpation. 
Ceux-ci  sont,  d’ailleurs  à  peu  près  semblables 
dans  toutes  les  espèces. 

fige,  avant  la  puberté,  l'animal  conserve  l’as¬ 
pect  infantile  ;  les  testicules  ou  l’utérus  et  les 
ovaires  restent  stationnaires  ou  diminuent  de 
volume  :  les  caractères  sexuels  secondaires  cl 
l’inslincl  génésique  ne  se  développent  pas  : 
riiypophyscclomie  équivaut  à  la  castration. 

Quand  elle  est  pratiquée  sur  des  animaux 
adultes,  l’exlirpation  de  l’hypophyse  a  pour 
conséquences  la  rétrogradation  des  caractères 
sexuels  secondaires,  la  diminution  ou  la  sup¬ 
pression  de  l’instinct  génésique,  l’atrophie  des 
organes  génitaux  internes  ou  plutôt  leur  re¬ 
tour  à  l’état  prépubère,  l’arrêt  de  la  spermato- 
génèse  ou  de  l'ovulation. 

Quelques  constatations  un  peu  spéciales  ont 
été  faites  sur  les  Batraciens.  D’après  Gallien, 
les  deux  testicules  de  la  Grenouille  normale  re¬ 
présentent  1/100  du  poids  corporel  ;  ceux  do 
l’animal  privé  d'hypophyse  n’atteignent  que  de 
4  iï  7  pour  10.000.  Hoiissay  ajoute  que  l’hypo- 
physcctornie  empêche  l’hypertrophie  compensa¬ 
trice  des  fragments  testiculaires  laissés  en  place 
après  une  castration  incomplète.  Elle  rend  im¬ 
possible,  chez  le  Crapaud  castré,  le  développe¬ 
ment  des  organes  de  Bidder,  c’est-à-dire  des  ru¬ 
diments  ovariens  qui  acquièrent  l’aspect  cl  les 
fonctions  de  l’ovaire  chez  les  castrats  ayant 
conservé  leur  hypophyse. 

Pour  rendre  aux  animaux  hypophyseclomisés 
leurs  caractères  normaux,  il  suffit  de  leur  im¬ 
planter  des  fragments  du  lobe  antérieur  ou  do 
leur  en  injecter  des  extraits. 

Chez  les  animaux  prépubères,  les  mômes  in¬ 
terventions  font  apparaître  une  puberté  pré¬ 
coce,  identique  à  la  puberté  normale.  Chez  la 
souris  sénile,  elles  produisent  un  rajeunisse¬ 
ment  sexuel  avec  maturation  dos  follicules  pri¬ 
mordiaux  persistants  et  déclenchement  du  rut. 
Chez  les  femelles  de  Batraciens,  de  Reptiles  et 
do  Poissons,  elles  provoquent  l’expulsion  des 
œufs. 

Une  expérience  de  R.  May  met  bien  en  évi¬ 
dence  le  rôle  de  l’hypophyse.  Opérant  sur  des 
rats  hypophysectomisés,  m.àlos  cl  femelles,  May 


leur  introduit  dans  la  chambre  antérieure  d'un 
des  deux  yeux,  une  hypophyse  prélevée  sur 
un  rat  nouveau-né.  Cette  greffe  bréphoplastique 
((lrÉ'io;-embryon)  rend  aux  animaux  leur  aspect 
primitif  :  les  testicules  se  développent  chez  le 
mâle  et,  chez  la  femelle,  reestrus  reparaît,  mais 
seulement  au  bout  de  huit  .à  onze  semaines.  Les 
femelles  retrouvent  alors  leur  instinct  sexuel, 
deviennent  susceptibles  d’être  fécondées  et  met¬ 
tent  bas  des  petits  normaux.  Si  l’on  extirpe 
l’œil  porteur  du  greffon,  le  cycle  cesiral  est 
de  nouveau  supprimé. 

Le  fonctionnement  do  l’hypophyse  subit  l’in¬ 
fluence  dos  excitations  externes.  Roussy  et  Mo- 
singer  ont  décrit  avec  soin  les  nombreuses  con¬ 
nexions  qui  relient  les  organes  des  sens  à  l’hy¬ 
pophyse  et  qui  expliquent  les  réactions  géni¬ 
tales  provoquées  par  les  sensations  olfactives, 
auditives  ou  visuelles.  Mais  les  physiologistes 
n’ont  guère  étudié  jusqu’ici  que  l’influence  de 
la  lumière.  C’est  le  principal  facteur  de  la  pu¬ 
berté  chez  les  Oiseaux  et  c’en  est  un  élément 
important  chez  quelques  Mammifères,  hérisson 
(".Mlanson  et  Deancslyi,  écureuil  (Wells),  furet 
(Brissonette,  Hill  et  Parlœs). 

Dans  les  recherches  qu’il  a  faites  sur  le  Ca¬ 
nard,  J.  Benoit  a  établi  tout  d’abord  qu’une 
forte  lumière,  obtenue  par  un  éclairage  artifi¬ 
ciel,  décuple  en  dix  jours  le  volume  du  -testi¬ 
cule  ;  au  bout  de  vingt  jours,  l’organe  est  de 
60  à  80  fois  plus  gros  que  chez  les  témoins. 
Mais  l’effet  n’est  pas  Indéfini  :  après  deux  ou 
trois  mois,  malgré  la  continuation  de  l’éclai¬ 
rage,  une  rétrocession  se  produit.  En  môme 
temps  que  le  testicule,  le  pénis  se  développe  et 
les  caractères  psycbosexuels  apparaissent.  La 
lumière  a  créé  une  puberté  précoce.  Chez  les 
femelles,  les  réactions  sont  moins  rapides  :  il 
faut  quatre  ou  cinq  semaines  pour  que  les  fe¬ 
melles  impubères  se  mettent  à  pondre. 

Si  l’on  fait  les  inêmes  expériences  sur  des  ca¬ 
nards  dont  on  a  extirpé  l’hypophyse,  la  lumière 
ne  produit  plus  aucun  effet.  Mais  si  on  prélève 
des  fragments  d’hypophyse  sur  des  canards 
ayant  subi  l’influence  de  la  lumière,  les  ani¬ 
maux  prépubères  auxquels  on  les  implante 
arrivent  rapidement  à  la  puberté. 

.1.  Benoît  a  encore  constaté  que  la  lumière 
agit  sur  les  Canards  dont  les  paupières  sont 
closes  ou  dont  les  yeux  ont  été  extirpés,  ce 
qui  démontre  l’existence  d’un  centre  photo- 
récepteur  profond.  Elle  agit  aussi  quand  on 
éclaire  directement  l’hypophyse.  Mais  il  y  a  une 
différence  curieuse  entre  la-  photo-sensibilité 
orbitaire  et  la  photo-sensibilité  glandulaire.  Sur 
l’orbite  agissent  surtout  les  rayons  de  la  région 
rouge  orangé  ;  ceux  do  la  région  bleue  sont 
presque  inactifs,  tandis  qu’ils  exercent  une 
action  directe  sur  l’hypophyse. 

L’hypophyse  joue  un  rôle  capital  dans  le  dé¬ 
veloppement  d’un  autre  instinct  génésique, 
Vinstinct  maternel.  Celui-ci,  comme  l’a  montré 
Leblond,  débute  vers  la  fin  de  la  gestation  et 
persiste  jusqu’à  la  fin  de  la  lactation.  Lactation 
et  instinct  maternel  semblent  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  môme  hormone  aniéro-bypophy- 
saire,  dénommée  galactinc.  ou  prolactine,  qui  a 
été  obtenue  à  l’état  cristallisé  par  C.  N.  A.  Long. 
Elle  s’élimine  probablement  par  l’usine  qui,  au 
cours  de  la  lactation,  contient  une  substance 
lactogène,  analogue  ou  identique,  dénommée 
urolacline  par  J.  Liard. 

L’origine  hormonale  de  la  sécrétion  lactée  a 
été  démontrée,  il  y  a  déjà  longtemps,  par  Rib- 
berl.  Une  mamelle,  greffée  sous  la  peau  du 
pavillon  de  l’oreille,  se  comporte  comme  les 
mamelles  laissées  en  place  ;  comme  celles-ci, 
elle  sécrète  du  lait  après  le  |)art. 


De  nombreuses  expériences  démontrent  le 
rôle  de  l’hypophyse  dans  le  développement  de 
la  sécrétion  lactée.  L’extirpation  de  la  glande, 
pratiquée  sur  une  femelle  gravide  (rate)  em¬ 
pêche  l’établissement  de  la  lactation  ;  pratiquée 
sur  une  femelle  qui  allaite,  elle  a  pour  effet 
de  tarir  la  sécrétion  du  lait.  Réciproquement, 
l’injection  des  extraits  antéhypophysaires  a  pour 
résultat  do  faire  sécréter  les  glandes  mammai¬ 
res,  au  moins  dans  certaines  conditions,  car  elle 
est  sans  effet  sur  les  femelles  impubères  et  sur 
celles  qui  ont  été  castrées  avant  la  formation 
des  corps  jaunes.  C’est  que  la  luléine  joue  un 
rôle  important  en  préparant  l’organisme  à  l’ac¬ 
tion  de  la  prolactine,  .\insi,  un  mâle  traité  par 
des  injections  préalables  de  luléine,  qui  font 
grossir  ses  mamelles  rndinientaires,  sécrétera 
du  lait  sous  l’influence  de  l’hormone  hypophy¬ 
saire. 

Les  récentes  expériences  de  Klein  démontrent 
que  le  rôle  du  corps  jaune  est  encore  plus 
grand  qu’on  ne  le  croyait.  Sur  des  lapines,  on 
enlève  une  corne  utérine,  puis  on  les  conduit 
au  nulle  et,  entre  le  treizième  et  le  vingtième 
jour  aiirès  la  fécondation,  on  extirpe  la  corne 
gravide.  Trois  ou  quatre  jours  plus  lard,  les 
lapines  préparent  leur  nid  et  ensuite  acceptent 
le  mfde.  C’est  que  l’opération,  en  supprimant 
la  gestation,  a  permis  l’involulion  du  corps 
jaune,  ce  qui  a  eu  pour  conséquence  le  déve¬ 
loppement  des  inslincls  génésiques.  Si  on  en¬ 
lève  l’embryon,  en  laissant  le  placenta,  rien 
de  semblable  no  se  produit,  car  le  corps  jaune 
persiste.  Il  y  a  donc  une  collaboration  du  pla¬ 
centa,  du  corps  jaune  et  do  l’hypophyse  dans 
le  développemonl  parallèle  do  la  sécrétion  lac¬ 
tée  et  de  l’instinct  maternel.  Les  deux  mani¬ 
festations  sont  d’ailleurs  sous  la  dépendance  du 
système  nerveux  et  résultent  d’une  association 
neuro-hormonale. 

Durant  la  lactation,  l’instinct  maternel  est 
maintenu  par  la  sécrétion  de  la  prolactine  et 
aussi  par  la  diminution  de  la  folliculine  ;  c’est 
ce  qu’a  bien  élaldi  Leblond  ijui  a  constaté, 
d'autre  part,  (lue  l’injection  d'bormoiie  mâle 
peut  inhiber  la  sollicitude  de  la  mère,  jiour  ses 
nourrissons. 

Une  autre  glande  intervient  ;  c’est  la  cortico¬ 
surrénale,  dont  l’extirpation  supprime  ou  ar¬ 
rête  la  sécrétion  lactée  (Gaunl).  On  maintient  la 
lactation  en  admini,slrant  des  extraits  surré¬ 
naux  ou  on  en  injectant  une  petite  dose  et  en 
faisant  prendre  en  môme  temps  une  grande 
quantité  d’eau  et,  dans  l’alimenlalion,  une 
forte  proportion  do  sel. 

Il  faut  encore  tenir  compte  do  quelques  au¬ 
tres  influences,  en  tête  desquelles  l’influence  de 
la  température.  Ricliter  et  Kinder  ont  montré 
que  le  froid  déclenche  les  mouvements  néces¬ 
saires  à  la  construction  du  nid.  Leblond  a 
constaté  que  les  rates  en  lactation  ont  une  tem¬ 
pérature  de  0“5  à  1“5,  plus  élevée  que  normale¬ 
ment.  Cet  état  fébrile,  d’ailleurs  instable,  les 
rend  plus  sensibles  au  froid  et  joue  ainsi  un 
rôle  dans  le  maintien  de  l’instinct  maternel. 

Ce  n’est  pas  seulement  chez  les  àlammifères 
que  la  prolactine  est  utile.  Elle  provoque  chez 
l’oiseau  l’envie  de  couver  et  déclenche  chez  le 
pigeon  la  sécrétion  du  jabot,  sécrétion  compa¬ 
rable  à  celle  de  la  mamelle. 

Ce  qui  n’esl  pas  moins  intéressant,  c’est  qu’un 
facteur  minéral  intervient  qui  semble  indispen¬ 
sable,  c’est  le  manganèse.  Il  résulte,  en  effet, 
dos  travaux  do  Mc  Collum  et  OrenI,  que  des 
rates  recevant  une  nourriture  dépourvue  de 
manganèse  ont  une  gestation  normale  ;  les  pe¬ 
tits  viennent  au  monde  bien  constitués,  mais 
la  mère  s’en  désintéresse  ;  elle  n’a  pas  préparé 
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leur  nid  ;  elle  ne  le»  allaite  pas.  Les  ratons 
meurent  d’inanition  et  l’autopsie  démontre  que 
leur  tube  digestif  ne  contient  pas  de  lait.  Pour 
que  l’instinct  maternel  se  développe,  il  faut 
que  les  aliments  apportent  chaque  jour  0,005 
pour  100  de  manganèse.  On  admet  que  le  métal 
est  indispensable  à  la  formation  de  l’hormone 
hypophysaire.  C’est,  en  tout  cas,  le  plus  bol 
exemple  de  l’origine  chimiqvie  d’un  instinct. 

La  dernière  glande  endocrine,  dont  il  nous 
reste  à  parler,  l’épiphyse,  exerce  une  action  fré- 
natrice  ;  elle  contribue  ainsi  à  maintenir  le 
développement  sexuel  dans  des  limites  nor- 

Les  nombreuses  expériences  entreprises  pour 
élucider  le  rôle  de  cette  glande  ont  donné  des 
résultats  contradictoires.  Cependant  la  plupart 
d’entre  elles  tendent  à  prouver  que  l’épiphysec¬ 
tomie  a  pour  conséquence  l’hypertrophie  des 
organes  génitaux  suivie  d’une  puberté  précoce. 
Réciproquement  les  injections  d’extraits  épi- 


physaires  retardent  le  développement  somatique 
et  génital. 

L’hormone  épiphysaire  s’élimine  vraisembla¬ 
blement  par  le  rein.  Il  résulte,  en  effet,  de  quel¬ 
ques  expériences,  parmi  lesquelles  celles  de  Zô- 
piroff  et  de  ses  collaborateurs,  que  les  urines 
des  fillettes  contiennent  des  substances  anti¬ 
sexuelles,  capables  d’arrèler  lœstrus  et  d'en¬ 
traver  le  développement  des  organes  génitaux. 

On  rattache  souvent  à  une  lésion  de  l’épi¬ 
physe  un  syndrome  curieux  décrit  sous  le  nom 
de  macrogénétosomie  ou  syndrome  de  Pellizzi. 
S’observant  presque  exclusivement  dans  le  sexe 
masculin,  il  est  essentiellement  caractérisé  par 
un  développement  précoce  et  rapide  de  la 
taille,  une  hypertrophie  du  pénis  qui,  dans  un 
cas,  mesurait  9  cm.  chez  un  enfant  de  4  ans  1/2; 
l’organe  est  hors  de  proportion  avec  les  testi¬ 
cules  qui  ont  un  volume  normal  ;  le  système 
pileux  se  développe,  surtout  abondant  au  pu¬ 
bis  et  aux  aisselles  et  parfois  aux  joues  et  au 


menton  ;  la  voix  prend  une  tonalité  grave  ; 
l’intelligence  est  variable,  tantôt  fort  dévelop¬ 
pée,  tantôt  déficiente.  On  ne  peut  attribuer  au 
syndrome  do  Pellizzi  une  origine  unique  ; 
dans  quelques  cas  l’épiphyse  était  atteinte  ; 
dans  d’autres  elle  était  indemne,  tandis  que 
certains  centres  nerveux,  hypothalamus  ou  tu¬ 
bercules  mamillaires,  étaient  lésés. 

Les  faits  qui  viennent  d’être  exposés  suffisent 
à  démontrer  que  les  instincts  génésiques  se 
développent  et  se  maintiennent  sous  l’influence 
de  produits  hormonaux.  L’étude  que  nous  avons 
faite  sera  complétée  dans  trois  articles  ulté¬ 
rieurs  où  nous  nous  efforcerons  d’établir  le  rôle 
dos  chromosomes  dans  la  détermination  du 
sexe  ;  de  préciser  la  constitution  chimique  des 
hormones  génésiques  ;  de  discuter  les  expé¬ 
riences  tendant  à  démontrer  qu’on  peut  modi¬ 
fier,  transformer  et  intervertir  les  .  instincts 
sexuels.  H.  Roger. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


NoB  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

aoiDéiin  DK  MiDBcnn  (Bulletin  de  l’Académie  de  Uédeeine, 
lî»,  boulevard  Saint-Germain,  Parie.  —  Prix  dn  numéro  :  K  fr.). 

Sociér*  MiDiGiï.1  oss  Hépirrux  dk  Pieu  (BuIIetine  et 
Uéineiree  de  la  Société  médicale  dee  flépitaux  de  Paris,  120, 
boolevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

24  Septembre  1940. 

Sur  la  question  du  rationnement  alimentaire. 
—  M.  Le  Noir,  rapporteur,  expose  que  la  Cou- 
mission  du  rationnement  alimentaire  estime  que  la 
question  de  ce  rniionncmcnl  a  une  importance  fon- 
(îainenlale.  notamment  pour  ta  santé  des  enfants, 
des  adolcseeiils  et  des  malades  ;  aussi  la  Commis¬ 
sion  doit-elle  devenir  pernnneiilc  cl  se  réunir  ré- 
gulièromcnl  pour  ap|)Oiior  à  l’Acailéniic  des  sug¬ 
gestions  sur  rliacun  des  points  qu’elle  aura  étudiés. 

—  Ces  conclusions  sont  adoptées. 

Intérêt  pronostique  et  prophylactique  de  la 
lumière  de  Wood  en  dermato-syphiligraphie.  — 
M.  H.  Gougerot  utilise  depuis  de  longues  années 
et  d’une  façon  systématique  la  lumière  para-vio- 
Iclte.  de  Wood  en  dermato-syphiligraphie.  Celte 
technique  est  très  précieuse  :  1“  pour  dépister  les 
lésions  iiivisil)les  avant  qu’elles  ne  soient  visibles 
à  la  lumière  ordinaire,  par  exemple  :  eczémas  pro¬ 
fessionnels,  érythrodermie  arsenicale,  radioder- 
milc,  etc... 

2°  Pour  appliquer  aux  lésions  invisibles  le  rnèiiie 
Iraitement  qu’aux  lésions  visibles,  par  exemple,  aux 
épidermomycoses. 

3°  Pour  adopter  les  cures  d’après  les  coulre-indi- 
calions. 

4“  Pour  prolonger  le  traitement  jusqu'à  guéri¬ 
son  des  lésions  invisibles. 

5®  Pour  contrôler  l’efficacité  des  médioanio'nts. 

6®  Pour  dépister  les  récidives  et  tes  Iraitcr.  par 
exemple,  l’ahsence  de  pigments  dans  un  næviis  ré¬ 
cemment  détruit  élimine  ta  crainte  d’une  récidive. 

Lucien  Rouquès 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Septembre  1940. 

Tuberculose  myocardique  par  extension  de 
tuberculose  pleurale.  —  M.  Ameuille  présente 
un  cas  de  tuberculose  du  ventricule  gauche,  inté¬ 


ressant  toute  l’épaisseur  de  la  paroi  ventriculaire 
et  développé  juste  en  regard  de  l’extension  de  la 
tuberculose  dans  le  péricarde,  à  partir  d’une  pleu¬ 
résie  gauche.  Cet  envahissement  de  la  tuberculose 
a  dû  se  faire,  de  proche  en  proche,  à  partir  de  la 
paroi  pleurale  caséeuse,  et  cela  malgré  qu’il  n’y 
eût  pas  symphyse  péricardique. 

Discussion  :  M.  Sergent. 

Etude  d’un  cas  d’avitaminose  nicotinique.  — 
M-M.  M.  'Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  J.-M. 
Inbona  rapportent  l’observation  d’un  cas  typique 
d’avitaminose  nicotinique.  Il  s’agit  d’une  femme 
qui  présentait  le  syndrome  «  Troubles  meiilaux-|- 
stomatile  »  qui  est,  déjà  cliniquement,  très  évo¬ 
cateur  d’une  avitaminose  nicotinique. 

Les  troubles  mentaux,  à  type  do  mélancolie,  avec 
stupeur,  liébétude,  étaient  très  accentués.  Ils  çon- 
duisaie.nt  à  l’abandon  des  soins  familiaux,  avec 
idées  de  suicide. 

La  stomatite  comprenait  une  glossite  (langue 
rouge  cl  sèche)  et  surtout  des  «  aplites  »  multiples 
et  récidivants.  11  y  avait  7  ulcérations  aplitoi'des  se 
distinguant  des  apliles  vrais  par  leur  couleur  plus 
grisâtre,  par  leur  multiplicité,  par  leur  lénacilé 

La  nicolinainidémie  était  abaissée  à  6,2  mp.  par 
litre. 

1. 'étiologie  était  évidente  :  sous  prétexte  de  dys¬ 
pepsie,  la  malade  s’clait  mise,  depuis  près  d’un 
an,  à  un  régime  dépourvu  de  viande,  de  lait  et 
d’unifs,  en  somme  privé  des  principales  sources 
naturelles  d'amide  nicotinique. 

Le  traitement  par  injection  et  ingestion  d’acide 
et  d’amide  nicotinique  a  fait  dh^paraître  tous  les 
symptômes  eu  moins  de  3  jours.  La  rapidité  de  la 
transformation  mentale  a  été  impressionnante. 
L’infection  fiiso-spirillairc  de  ta  bouche  a  disparu 
aussi  vile,  sans  traitement  local,  sous  i'influcncc 
de  la  seule  Ihérapeuliqiie  du  terrain  carentiel. 

Discussion  :  MM.  Gougerot,  Cacherai,  Cha¬ 
brol  et  Gain. 

Un  cas  de  fièvre  exanthématique  observé  dans 
le  Finistère.  —  M.  Juüen  Huber  présente  une 
oI)scrvalion  de  MM.  M.  Breuil,  Lafferre  et  J.  Mol¬ 
laret,  médecins  de  la  marine.  Il  s’agit,  cliez  un 
matelot  do  20  ans,  d’une  fièvre  exanthématique 
grave  d’une  duree  de  trois  semaines,  accompagnée 
de  déterminations  phlébitiques  multiples,  d’un  in¬ 
farctus  du  poumon  et  d’une  endocardite  mitrale  et 
qui  évolua  cependant  vers  la  guérison.  La  réaction 
de  Weil-Félix,  positive  à  un  taux  élevé,  les  résul¬ 
tats  de  l’inoculation  iiitraarticulaire  et  intrapéri¬ 
tonéale  au  cobaye  vinrent  préciser  le  diagnostic.  Il 
semble  que  la  coutagion  ait  été  apportée  par  un 
contingent  de  marins  venus  de  la  région  méditer- 

Max  Hulmann. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  LYON 

David  Neel.  Les  pneumothorax  électils  et  leur 
mode  de  constitution.  Etude  clinique  et  expé¬ 
rimentale.  Une  brochure  de  240  p.,  avec  40  repro¬ 
ductions  micropholographiqucs.  Préface  du  D.  P.- 
Pavie  (Vigot,  éd.,  23,  rue  de  rEcole-de-Mcdc- 
cine,  Paris),  Lyon,  1940.  —  Dans  cct  important 
travail  qui  repose  sur  l’observation  de  150  cas  de 
pneuinotliorax,  N.  étudie  la  notion  d’électivité  à 
1.1  lumière  de  la  clinique  de  l’expérimentation  et 
de  l'anatomie  pathologique. 

.\  la  suite  de  l’interprétalion  simple  et  logique 
des  premiers  observateurs  qui  allribuèreut  la  ré¬ 
traction  du  lobe  pulmonaire  dans  le  pncumolliorax 
électif  à  celle  des  lésions  qui  y  siègent,  une  nou¬ 
velle  théorie  a  vu  le  jour  qui  a  été  adoptée  par 
beaucoup  de  phtisiologues  d’après  laquelle  l’affais¬ 
sement  des  lésions  tuberculeuses  —  qui  seraient 
non  rétractiles  ■ —  serait  dû  à  la  contraction  réflexe 
du  tissu  sain  péri-lésisoiincl. 

N.  étudie  les  différentes  modalités  de  collapsus 
électif  cl  leur  aspect  radiologicpic,  complété  par 
les  données  de  la  picnroscopie.  Ses  recherches  expé¬ 
rimentales  sur  le  lapin  apportent  pour  la  première 
fois  la  réalisation  de  pneiimnlliorax  électif  sur 
l’animal  et  donnent  des  résultats  particulièrement 
importants  en  permettant  la  vérifîcnlion  immédiate 
de  l’état  anatomique  des  lobes  rétractés.  Or  l’on 
constate,  d'une  part,  que  les  lobes  présentant  des 
lésions  tuberculeuses  généralisées  sans  conserva¬ 
tion  de  tissu  sain,  s’affaissent  d’emblée,  cl  d’au¬ 
tre  part,  que  lorsque  la  rétraction  est  partielle  elle 
SC  limite  strictement  à  la  zone  pathologique  et  que 
le  tissu  sain  péri-lésionnel  reste  aéré  et  même  em¬ 
physémateux  ;  dans  aucun  cas  il  n’a  été  constaté 
d’atélectasie  du  parenchyme  sain. 

N.  conclut  que  le  potentiel  évolutif  des  foyers 
tuberculeux  et  leur  étendue  représentent  la  cause 
essentielle  de  la  constitution  de  la  majorité  des 
pneumothorax  électifs.  Et  il  tient  compte  pour  la 
première  fois  du  rôle  que  jonc  dans  celte  rétrac¬ 
tion  l’iiypovcnlilalion  des  zones  enflammées  pour 
précipiter  leur  affaissement. 

D’autres  causes  que  le  facteur  lésionnel  peuvent 
être  invoquées  beaucoup  pins  rarement  dans  la 
production  de  certaines  électivités,  notamment 
raléloclasie  par  obstruction,  mais  celle-ci  se  carac¬ 
térise  par  la  brusquerie  de  sa  constitution. 

G.  Poix. 


CHANGEAIENT  D’ADRESSE.  —  Pour  tout  ebon- 
gemeni  d’adresse  envoyer  1  franc  et  la  bande  da 
journal. 
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N-  527. 

Un  cas  de  papillomatose 
pyélo-urétéro  vésicale 

Par  Bernard  Fey. 


M.  D...  est  ftgé  de  41  ans  ;  il  a  loujours  été 
Ijicn  portant  et  était  mobilisé  ;  mais,  à  la  visite 
d’incorporation,  on  trouve  de  l’albumine  dans 
ses  urines  et  on  le  réforme.  Cette  réforme  se 
justifie  quelques  semaines  plus  tard  ;  il  est  pris 
brusquement  d’une  colique  néphrétique  droite 
et  d’une  hémalur,ic  et,  à  l’examen,  on  découvre 
un  très  gros  rein  droit. 

La  colique  néphrétique  est  absolument  typi¬ 
que  ;  elle  dure  une  nuit.  L’hématurie  est  totale, 
spontanée,  abondante  et  contient  des  caillots  ; 
elle  se  renouvelle  à  plusieurs  reprises.  Le  réin 
droit  pointe  en  avant  à  la  manière  des  très  gros 
reins  qui  perdent  droit  de  domicile  dans  la  fosse 
lombaire  devenue  trop  étroite  pour  leurs  dimen¬ 
sions  ;  il  s’offre  à  la  palpation  immédiatement 
sous  la  paroi  antérieure,  tout  en  conservant  le 
contact  lombaire  ;  sa  surface  est  lisse  et  régu¬ 
lière  ;  sa  consistance  ferme  ;  on  ne  sent  pas  de 
noyau  dur  ;  on  a  l’impression  d’une  collection 
liquide  tendue  qui  fait  penser  plus  à  une  hydro¬ 
néphrose  qu’à  une  tumeur  solide.  Cette  masse 
est  mobile  ;  elle  suit  les  mouvements  respira¬ 
toires  et  SC  mobilise  bien  à  la  palpation. 

Colique  néphrétique,  hématurie,  gros  rein  ;  il 
est  inutile  d’analyser  chacun  de  ces  symptômes  ; 
inutile  de  chercher  l’origine  de  l’hématurie 
imisquc  le  rein  est  gros  ;  inutile  de  chercher 
l’origine  de  la  colique  néphrétique  puisqu’il  y  a 
hématurie  avec  caillots.  C’est  l’association  des 
trois  symptômes  qui  caractérise  l’observation  et 
cette  association  éveille  immédiatement  l’idée 
d’un  cancer  du  rein;  c’est  le  diagnostic  qu’il 
(■  faut  »  faire,  celui  que  l’on  aurait  affirmé  sur 
les  seuls  caractères  cliniques  il  y  a  vingt  ans, 
avant  l’àge  de  la  pyélographic  ;  si  nous  dispo¬ 
sons  actuellement  d’explorations  plus  poussées, 
elles  ne  sont  là  que  pour  contrôler  ce  diagnostic 
fondé  sur  la  clinique. 

Cependant  certains  faits  nous  étonnent  ;  ils 
cadrent  mal  avec  le  diagnostic  de  cancer.  Le 
malade  a  40  ans  ;  ce  n’est  pas  l’Age  du  cancer  ; 
il  a  un  état  général  excellent,  n’a  pas  maigri, 
n’est  pas  ((  intoxiqué  »  ;  or,  si  c’est  un  cancer, 
il  est  déjà  gros  et  même  très  gros,  ce  qui  siqi- 
pose  une  évolution  déjà  relativement  longue  ; 
pour  la  même  raison,  on  peut  s’étonner  que  cette 
tumeur  volumineuse  ait  conservé  une  mobilité 
aussi  parfaite.  Tous  ces  arguments  nous  per¬ 
mettent  d’espérer  un  diagnostic  moins  absolu¬ 
ment  désespérant. 

Il  ne  nous  est  en  tout  cas  pas  interdit,  en 
attendant  que  la  pyélographie  nous  fixe,  de 
passer  en  revue  les  autres  hypothèses  qui  peu- 
\ent  répondre  au  gros  rein  avec  hématurie  dou¬ 
loureuse.  Quelles  hypothèses  pouvons-nous  rai¬ 
sonnablement  émettre  ?  La  tuberculose  ?  Il  faut 
toujours  y  penser,  mais,  ici,  rien  n’est  en  sa 
faveur.  La  lithiase  est  plus  probalile  ;  un  calcul 
de  l’uretère  expliquerait  bien  la  colique  ;  moins 


bien  l’hématurie  qui  a  été  trop  abondante  ;  il 
expliquerait  aussi  la  production  d’une  hydro¬ 
néphrose  ou  d’une  hydropyonéphroso  en  amont. 
On  peut  aussi  penser  à  une  simple  hydroné¬ 
phrose  ;  la  palpation  du  rein  est  en  faveur  do 
cette  hypothèse,  de  même  que  les  phénomènes 
douloureux  et  il  peut  arriver,  bien  que  ce  soit 
très  rare,  qu’une  poche  hydronéphrotique  saigne. 
L'.nfin,  il  faut  réserver  l’hypothèse  de  rein  poly- 
hystique  ;  l’affection  est  généralement  bilatérale, 
mais  elle  peut  prédominer  cliniquement  d’un 

Conclusion  :  le  diagnostic  clinique  est  : 


I-'ir..  1.  —  l’ii|iillonialosi'  pyélo-iirélcro-vèsicale. 


tumeur  du  rein  droit.  .Nous  fai.sons  des  réserves 
pour  le  diagnostic  d’hydronéphrose  simple  ou 
calculeusc  et  de  rein  polykystique. 

Pour  trancher  la  tiucstion,  il  faut  avoir 
recours  à  une  exploration  qui  nous  montre  la 
morphologie  des  cavités  du  rein  droit.  S’il 
s’agit  de  tumeur,  ces  cavités  seront  déformées, 
étirées  ou  comprimées  ;  s'il  s’agit  d'une  hydro¬ 
néphrose  elles  seront  dilatées  ;  s’il  s’agit  de 
rein  polykystique  les  calices  seront  étirés  et 
écartés  et  les  déformations  seront  bilatérales. 
C’est  évidemment  une  pyélographie  qui  montre¬ 
rait  le  mieux  ces  déformations  des  cavités 
rénales  et  c’est  à  elle  que  nous  voudrions 
recourir.  Mais  le  malade  craint  l’examen  cysto- 
scopique  et  nous  demande  s’il  n'est  pas  possible 
de  le  lui  éviter.  Nous  lui  proposons  alors  de 
luatiqùcr  une  urographie  intraveineuse  dans 
l'espoir  d’obtenir  par  elle  la  réponse  demandée. 

L’urographie  intraveineuse  est  donc  prati¬ 
quée,  bien  entendu,  précédée  d’une  radiographie 
simple  de  l’appareil  urinaire.  Elle  nous  fournit 
le  résultat  suivant  : 

a)  Il  n’existe  aucune  ombre  calculeusc  do  l’ap¬ 
pareil  urinaire. 

b)  Le  rein  gauche  a  une  sécrétion  et  une 
morphologie  normal.es. 

c)  Le  rein  droit  ne  donne  aucune  sécrétion  ; 


on  ne  voit,  sur  aucune  des  épreuves,  l'image  de 
son  bassinet  ou  do  ses  calices  ;  on  distingue 
Lien,  en  revanche,  ses  contours  qui  sont  irrégu¬ 
liers  et  mollirent  que  le  rein  est  très  gros. 

d)  Sur  la  dernière  épreuve,  où  la  vessie  est 
I emplie  de  substance  opaque,  on  remarque  que 
son  contour  est  irréguiier  ;  alors  que  la  moitié 
gauche  est  bien  développée,  la  moitié  droite  pré¬ 
sente  une  dépression  arrondie  do  son  contour 
supérieur.  .Cette  inégalité  do  remplissage  des 
deux  moitiés  de  la  vessie  a  été  signalée  dans  les 
urographies  intraveineuses  ;  il  semble  que  la 
vessie  se  remplisse  mieux  et  plus  vite  du  côté 
du  meilleur  rein  ;  nous  n’y  attachons  donc  pas 
d’importance,  mais  nous  verrons  que  nous 
avons  tort. 

Bien  qu’elle  no  nous  ait  pas  fourni  le  ren¬ 
seignement  essentiel  que  nous  lui  demandions, 
l’urographie  nous  permet  d’éliminer  deux  dia¬ 
gnostics  :  celui  de  lithiase,  puisque  aucun  calcul 
n’est  visible,  et  celui  de  rein  polykystique 
puisque  la  morphologie  du  rein  gauche  est  abso¬ 
lument  normale.  Restent  seuls  en  présence  les 
diagnostics  de  tumeur  du  rein  et  celui  d’hydro¬ 
néphrose.  Nous  savons,  de  plus,  que  la  sécrétion 
du  rein  droit  est  nulle  ;  ceci  n’est  en  faveur 
d’aucune  des  deux  hypothèses,  mais  indique 
que,  quelle  que  soit  le  processus  à  incriminer, 
le  parenchyme  rénal  est  détruit. 

L’urographie  ayant  échoué,  il  faut  recourir  à 
l’exploration  qu’elle  n’a  pu  remplacer  :  la  pyé¬ 
lographie. 

Rendez-vous  est  pris  avec  le  radiographe  ; 
nous  nous  préparons  à  pratiquer  la  cystoscopie 
qui  permettra  d’introduire  la  sonde  dans  l’ure¬ 
tère  ou  dans  l’orifice  urétéral.  Tout  se  présente 
bien  ;  la  vessie  ne  saigne  pas,  le  lavage  l’éclaircit 
Lien  ;  le  cystoscope  s’introduit  sans  incident  et... 
on  ne  voit  rien  du  tout.  Il  faut  insister,  incliner 
le  malade  en  arrière,  abaisser  fortement  le  cysto¬ 
scope  pour  arriver  à  apercevoir  l’orifice  urétéral 
gauche  qui  est  sain  et  entouré  d’une  zone  de 
muqueuse  saine  ;  dès  que  l’on  revient  vers  la 
'  droite,  on  ne  voit  plus  rien  ;  il  faut  donc  renon¬ 
cer  à  voir  et  à  cathétériser  l’orifice  urétéral 
droit  et  la  pyélographie  est  impossible.  Pour¬ 
quoi  la  cystoscopie  est-elle  impossible  ?  Une 
seule  hypothèse  nous  semble  logique  :  celle 
d'une  masse  inlravésicale  dans  laquelle  le  cysto¬ 
scope  se  perd  et  qui  retombe  sur  la  lampe  et 
l’extrémité  du  système  optique.  Cette  hypothèse, 
pour  logique  qu’elle  soit,  ne  manque  pas  d’être 
inattendue  et  de  changer  l’aspect  du  problème. 
Pour  l’instant,  soyons  prudents  ;  sachons  gagner 
au  temps  en  réservant  nos  conclusions  ;  deman¬ 
dons  que  l’on  prépare  mieux  la  vessie  en  vue 
d’un  examen  ultérieur,  à  huitaine. 

Nouveau  rendez-vous  ;  nouvelle  cystoscopie 
qui  confirme  les  constatations  de  la  précédente 
avec  plus  de  netteté.  La  moitié  gauche  de  la 
vessie  est  saine  ;  la  moitié  droite  est  occupée 
par  une  masse  volumineuse  de  surface  irrégu¬ 
lière,  mamelonnée  ;  on  certains  points,  elle  a 
l’aspect  d’un  papillome  ;  en  d’autres  points,  elle 
est  siihacélée.  Il  est  impossible  de  rien  voir  de  ce 
qui  concerne  la  base  d’implantation  ;  est-elle 
pédiculée  ?  ou  largement  implantée  ?  ou  fait-elle 
corps  avec  la  paroi  vésicale  ?  Impossible  d’élu¬ 
cider  ce  point  capital  ;  impossible  de  trouver 
l’orifice  urétéral  et  d’étudier  ses  rapports  avec 
I  la  masse  ;  donc,  impossible  de  pratiquer  la  pyé- 
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lographie.  Nous  profitons  toutefois  de  notre  pré¬ 
sence  chez  le  radiographe  pour  injecter  la  vessie 
en  vue  d’une  cy biographie  qui  nous  montrera 
peut-être  le  contour  et  rhuplantalion  de  la 
tumeur  vésicale.  Celte  cystographie  reproduit 
alisolunionl  l'image  vésicale  de  l’urographie  ; 
nous  comprenons  alors  que  c’est  la  masse  vési¬ 
cale  qui  avait  provo(]ué  la  déformation  dont  nous 
avions  méconnu  l’importance. 

En  somme,  le  renseignement  dont  nous  avions 
besoin  nous  manque  toujours  pour  décider  entre 
tumeur  du  rein  ou  liydronéplirosc.  En  revanche, 
nous  venons  de  découvrir  l’existence  d’une  tu¬ 
meur  de  vessie.  11  faut  donc  établir  les  relations 
]>os.sH)les  entre  la  tumeur  vésicale  d’une  part, 
l'affection  rénale,  qu’il  s’agisse  de,  tumeur  ou 
d'hydronéphrose,  d’autre  part. 

L’hypothèse  la  plus  vraisemblable  est  qu’il 
s’agit  à  la  fois  d’une  tumeur  rénale  et  d’une 
tumeur  vésicale  et  que  ces  doux  tumeurs  sont 
de  même  nature.  11  s’agirait  alors  d’une  papil- 
lornatose  urinaire,  affection  caractérisée  par 
revisleiicp  de  papillumes  sur  la  muqueuse  de 
toutes  les  voies  excrétrices  d’un  rein  ;  il  semble 
ipie  ces  papillomes  se  développent  primitivomenl 
dans  le  bassinet  et  (pie,  de  là,  ils  essaiment 
tout  le  long  de  l’urelèrc  et  jusipie  dans  la  cavité 
vésicale.  Ces  papillomes  sont  parfois  bénins,  jilus 
souvent  dégénérés  ;  ils  récidivent  et  se  généra¬ 
lisent  avec  la  plus  grande  facilité. 

Il  existe  cependant  une  autre  hypothèse  ;  c’est 
celle  d’une  tumeur  primitive  de  la  vessie  ayant 
envahi  la  paroi  au  niveau  de  l’abouchement  de 
l’uretère  droit  et  ayant  ainsi  déterminé  une 
dilatation  de  l’uretère  et  du  bassinet  sus-jacents. 

La  jirernière  hypothèse  semble  plus  vraisem¬ 
blable  ;  mais  nous  ne  pouvons  rejeter  la  seconde 
faute  de  renseignements  valables,  tant  sur  l’im- 
l'ianlation  de  la  tumeur  vésicale  que  sur  l’état 
des  cavités  du  rein.  11  faudra  tenir  compte  de 
cette  hésitation  dans  les  deux  questions  (jui 
nous  restent  à  discuter  :  celle  du  pronostic  et 
celle  du  traitement. 

pHo.Nosric.  —  Dans  les  deux  hjpothèses,  le 
pronostic  est  franchement  mauvais.  Si  c’est  une 
papillomatose,  les  lésions  sont  déjà  très  étendues 
étant  donné  le  volume  des  deux  tumeurs  ;  le 
rein  est  gros,  distendu  et  détruit,  la  vessie  par¬ 
tiellement  remplie  par  la  tumeur.  Sans  doute, 
le  pronostic  de  papillome  est-il  moins  sévère 
que  celui  des  autres  tumeurs  ;  mais  il  est  rare 
que  les  papillomes  restent  absolument  bénins  ; 
les  dégénérescences  sont  fréquentes  et  les  réci¬ 
dives,  bénignes  ou  malignes,  d’une  déplorable 
facilité.  Même  si  nous  arrivons  à  débarrasser 
lotalement  notre  malade  de  toutes  ses  tumeurs, 
ce  qui  sera  loin  d’être  facile,  il  faudra  continuer 
à  le  surveiller  de  très  près,  pour  détruire  les 
récidives  dès  leur  apparition. 

Si  l’hypothèse  de  tumeur  primitive  do  la 
vessie  se  vérifie,  le  pronostic  est  aussi  grave  ; 
plus  grave  du  côté  vésical  et  guère  meilleur  du 
côté  rénal  puisque  le  rein,  détruit,  doit  être 
supprimé  sous  peine  de  le  voir  devenir  le  siège 
d'accidents  infectieux  plus  ou  moins  graves. 

En  somme,  le  pronostic  est  mauvais  à  tous 
points  do  vue.  Immédiatement,  à  cause  dos  dif¬ 
ficultés  d’exérèse  d’un  double  foyer  de  tumeur, 
ce  qui  nous  laisse  prévoir  une  intervention 
longue  et  pénible.  Tardivement,  à  cause  des 
craintes  de  récidive. 


Faut-il  dans  ces  conditions  s’abstenir  ou  faut- 
il  risquer  l’intervention  malgré  ses  dangers?  A 
notre  avis,  le  doute  n’est  pas  possible.  Etant 
donné  l’Age  du  malade,  son  état  général  excel¬ 
lent  et  son  moral  intact,  il  n’est  pas  permis 
d’hésiter.  Le  devoir  est  de  tenter. 

TnAirEMnvr.  —  1“  Indications  opératoires. 
L'intervention  Indiquée  dans  la  papillomatose 
léno-urétéro-vésicalo  est  la  nêphro-urétéro-eys- 
fectomie  ;  il  faut  enlever  tous  tes  organes  atteints 
et  les  enlever  en  un  seul  bloc.  Intervention  dif¬ 
ficile  qui  comporte  une  très  grande  incision  ou 
deux  incisions  avec  deux  foyers  opératoires  à 
grands  décollements  et,  par  conséquent,  un  assez 
grand  shock  opératoire. 

S’il  s’agit  de  tumeur  vésicale  primitive,  il  faut 
aller  d’abord  à  la  vessie,  explorer  la  tumeur  pour 
\érificr  son  opérabilité  et  se  comporter  selon 
le.'  cüiislalaf ions  ;  il  faudra  secondairement  agir 
sur  le  rein  ;  comme  celui-ci  est  pratiquement 
détruit,  il  est  inutile  de  discuter  l’uréléro-  cysto- 
néostomie  ;  on  sera  sûrement  contraint  à  la 
néphrectomie.  Comment  allons-nous  concilier 
les  indications  dans  les  deux  hypothèses  ? 

2“  Tactique  opératoire.  La  néphro-urétéro- 
i  ystectomie  peut  être  conduite  de  deux  manières. 

a)  De  haut  en  bas.  Incision  lombaire  :  exté¬ 
riorisation  du  rein,  section  du  pédicule  vascu¬ 
laire  et  dissection  de  l’uretère,  soit  en  prolon¬ 
geant  l’incision  le  long  de  l’arcade  crurale,  soit 
en  faisant  une  seconde  incision  inguinale  pour 
suivre  l’uretère  jusqu’à  la  vessie. 

b)  De  bas  en  haut.  Ouverture  de  la  vessie  : 
résection  de  la  tumeur  vésicale  et  de  sa  base 
d’implantation,  c’est-à-dire  de  l’embouchure 
urétérale  ;  dissection  de  l’uretère  pelvien  jus¬ 
qu’au  détroit  supérieur.  Incision  lombaire 
néphrectomie  avec  ablation  de  la  totalité  de 
l'uretère  qu’on  retrouve  au  détroit  supérieur. 

Ici,  nous  choisirons  sans  hésiter  cette  seconde 
lactique  pour  les  raisons  suivantes  : 

a)  Par  la  première  métiiode  on  aborde  la 
vessie  par  voie  latérale  ;  celle-ci  est  juste  suffi¬ 
sante  pour  réséquer  l’embouchure  de  l’uretère, 
non  pour  enlever  une  tumeur  intravésicale  de 
quelque  volume.  Seule  l’incision  médiane  par 
voie  hypogastrique  donne  sur  la  vessie  le  jour 
nécessaire. 

b)  Si  l'hypothèse  do  tumeur  primilive  de  la 
vessie  se  vérifiait,  il  serait  indispensable  d’en 
être  prévenu  dès  le  début  de  l’intervention  ; 
d’où  nécessité  de  commencer  par  la  vessie  dans 
un  but  d’exploration. 

c)  Même  s'il  s’agit  d'un  papillome  vésical, 
son  exérèse  doit,  à  première  vue,  être  plus 
pénible  que  celle  de  la  tumeur  rénale  ;  il  est 
donc  indiqué  de  commencer  par  elle. 

d)  Enfin,  en  commençant  par  la  vessie,  nous 
nous  réservons  la  possibilité  de  faire  l’opération 
en  deux  lemps  si  le  malade  donne  des  signes 
de  défaillance  après  le  premier  temps  ;  nous 
savons  que  l'exérèse  en  un  seul  bloc  est  pré¬ 
férable  et  celle-là  ne  peut  se  faire  qu’en  une 
seule  séance.  On  peut  cependant  interrompre 
en  mettant  l’uretère  à  la  peau  et  remettre  la 
néphrectomie  à  une  date  ultérieure. 

Voici  donc  la  leelmique  que  nous  nous  pro- 
(losons  de  suivre  : 

3"  Technique  opératoire.  Premier  lemps  : 
Incision  médiane  sous-ombilicale.  Taille  élargie 
de  la  vessie-exploration  de  la  tumeur  vésicale  ; 


résection  de  cette  tumeur  en  circonscrivant  avec 
sa  base  d’implantation  l’embouchure  urétérale 
droite  ;  fermeture  de  la  brèche  vésicale  ainsi 
formée  par  voie  intravésicale  ;  fermeture  par¬ 
tielle  de  la  vessie  sur  tube  de  cystostomie. 

Deuxième  temps  :  Dégagement  de  la  face  laté¬ 
rale  droite  de  la  vessie  en  refoulant  la  vessie 
vers  la  gauche  et  en  relevant  le  cul-de-sac  péri¬ 
tonéal  latéral.  Dissection  de  l'uretère  en  partant 
de  la  lumeur  qu’on  isole  et  protège  sous  une 
conquesse.  Dissection  de  l'uretère  en  remontant 
jusqu’au  détroit  supérieur.  Fermeture  de  l’in¬ 
cision  sous-ombilicale,  après  drainage  par  mèche 
(lu  lit  de  rurctere. 

Troisième  temps  :  Incision  lombaire.  Isole¬ 
ment  et  extériorisation  du  rein  droit.  Ligature 
cl  section  du  pédicule  vasculaire.  Ablation  du 
rein  et  de  l’urclèrc  qu’on  dissèque  de  haut  en 
bas  jusqu’à  retrouver  la  tumeur  vésicale  refoulée 
au  détroit  supérieur.  Drainage  et  fermeture  de 
la  paroi  lombaire. 

4°  En  réalité,  voici  comment  nous  avons 
rempli  notre  programme.  Après  taille  vésicale, 
nous  nous  sommes  trouvé  en  présence  d’un 
gros  papillome,  mais  largement  et  profondé¬ 
ment  implanté  sur  la  corne  trigonale  droite  ; 
ce  papillome  s’extériorisait  mal  ;  la  vessie  était 
étroite  profonde,  «  en  cheminée  ».  La  moitié 
supérieure  de  la  tumeur  fut  aisée  à  circonscrire, 
mais  sa  moitié  profonde  no  pouvait  être  atteinte 
qu’à  bout  de  doigt  et  il  fallut  se  résoudre  à  sec¬ 
tionner  la  tumeur  à  l’aveugle  en  la  séparant  de 
l’uretère.  De  ce  fait,  l’exérèse  en  un  bloc  ne 
put  être  réalisée. 

La  seconde  partie,  lalérovésicale,  fut  en 
revanche  facile  ;  l’uretère  se  retrouva  facile¬ 
ment  ;  il  était  gros  comme  le  pouce  et  dur,  et 
sa  dissection  fut  facile  jusqu’au  détroit  supé¬ 
rieur. 

Le  temps  lombaire  fut  en  revanche  beaucoup 
plus  difficile  que  nous  ne  le  prévoyions  du  fait 
du  volume  de  la  lumeur  rénale  qui  comblait  la 
coupole  diaphragmatique  et  adhérait  à  sa  partie 
suiiérieure,  si  bien  que  la  capsule  surrénale  vint 
avec  le  pôle  supérieur  du  rein. 

Malgré  ces  difficultés,  le  malade  a  remarqua¬ 
blement  bien  supporté  l’inlervenlion.  l’eu  ou 
pas  de  shock  opératoire.  Température  qui  n’est 
jamais  montée  au-dessus  de  38°.  Evolution  satis¬ 
faisante  des  deux  plaies. 

5°  L’examen  do  la  pièce  nous  montre  un  spé¬ 
cimen  typi(iue  de  Papillomatose  pyélo-uréléro- 
vésicale. 

Le  bassinet  est  distendu  et  le  parenchyme 
rénal  est  presque  complètement  détruit.  La 
poche  pyélo-caliçaire  est  remplie  d’un  liquide 
séro-hémalique  sous  tension.  Sur  les  parois  de 
la  poche,  qu’elles  masquent  presque  complète¬ 
ment,  sont  implantées  des  masses  papilloma- 
teuses  grenues,  diffluenlcs  ;  quelques-unes  sont 
.■=phacélées. 

L’uretère  est  de  bout  en  bout  gros  comme  le 
pouce.  Sa  paroi  est  épaisse  et  sa  lumière  comblée 
de  masses  papillomateuses  plus  dures  et  plus 
compactes  que  celles  du  bassinet  ;  œs  masses 
existent  de  bout  en  bout  jusqu’à  l'extrémité 
inférieure,  là  où,  malheureusement,  l’uretcre 
a  dû  être  sectionné. 

La  tumeur  vésicale,  grosse  comme  un  abricot, 
est  formée  de  deux  papillomes  typiques  dont  le 
plus  gros  était  implanté  selon  une  ligne  de 
1  cm.  ;  4  cm. 


N“  75^76 


2 ' 5  Octobre  1 940 


VmBIÉTÉS  wmii  ïïWTOEliATIONS 


La  Médecine 
au  Collège  de  France 


(<  L’ancien  luclcur  royal  était  nnicincmcnl  ])cn- 
sionné  pour  réiiiindrc  el  perfectionner,  tle  la 
façon  (pril  jufreait  la  meilleure,  les  études 
qu’il  représentait  On  ne  saurait  donner  en 
quelques  mots,  (tu  Collèfie  de  rrance  tel  (]u  il 
devait  ('dre  dans  l’esprit  de  son  fondateur,  tel 
qu’il  est,  depuis  quatre  sif-cles,  une  définition 
plus  exacte. 

Fram;ois  I”’’,  «  inspiré  par  Minerve  »,  suivant 
l’expression  de  Guillaume  liudé,  au  courant  de 
ce  qui  avait  été  la'-alisé  à  Louvain,  de  ce  ([u’il 
avait  vu  à  Alcala  de  Bénan'-s  pendant  sa  capti¬ 
vité  en  Fspagne,  eut  une  conceidion  trf's  pré¬ 
cise  de  ce  qu’il  voulait  faire;  une  sorte  de  Porl- 
Koyal,  de  «  tliéhaïde  »,  un  libre  cenlia;  de  tra¬ 
vail,  de  diffusion,  ne  relevant  que  de  lui,  défrayé 
des  entraves  qu ’imposaieid  aux  I  idversités  lan¬ 
guissantes  les  sliduts  d’une  corporation  trois 
fois  séculaire,  où  seraient  appelés  —  sans 
condition  de  titres  et  de  grades  —  érudits  el 
savants,  français  et  étrangers,  (pii  auraient 
quel(7uc  cliose  ;i  dire. 

Cette  condition  presqm'  misérable  des  Lniver- 
silés  -,  et  notamment  de  rt’niversilé  de  Paris, 
fut  ?i  n’en  pas  douter  une  des  rai,sons  qui  déter¬ 
minèrent  le  roi  et  ses  conseillers.  Les  parlements 
avaient  vainement  cherché  ii  les  relever  ;  elles 
n’en  avaient  aucun  souci  et  cette  vio  sans  éclat 
contrastait  étrangement,  îi  l’époque  dont  nous 
parlons,  avec,  le  réveil  magnifique  des  esprits. 
Contraste  qui  dura  jusqu’au  xviii'  siècle,  malgré 
les  énormes  progrès  accomplis  dans  les  sciences 
de  la  nature,  malgré  les  encyelopédistos. 

M(^me  torpeur,  mêmes  abus,  mémo  insuffi¬ 
sance  d’enseignement  dans  les  Facultés  de  mi'de- 
cine.  Certaines  n’ont  conservé  (pie  le  dangereux 
privilf'ge  de  conférer  dos  grades  ;  le  jeune  méde¬ 
cin  en  sort  sans  aucune  pratique  ;  s’il  devient 
habile,  écrit  Diderot,  c’est  à  force  d'assassiiiids. 

Aussi  bien  n’esl-ce  pas  dans  le  but  de  remé¬ 
dier  fl  cet  étal  de  choses,  d’assumer  tout  ou 
partie  de  la  tâche  incombant  à  l’Univcrsilé  que 
les  lecteurs  royaux  furent  créés.  Aucune  simili¬ 
tude  —  en  dépit  de  quelques  conflits  qui  le 
donneraient  à  penser  —  entre  les  deux  ensei¬ 
gnements.  Celui  du  Collège  fut  et  il  est  demeuré 
éminemment  libre  dans  son  organisation  comme 
dans  son  développement  comme  dans  ses  buts. 
Il  est  consacré  au  eulle  de  la  pensée  libre,  dans 
tous  les  ordres  de  connaissances.  On  y  vient 
sans  autre  but  que  de  savoir. 

n  n’en  est  pas  moins  certain  que  l’initiative 
do  François  P’’  répondit  â  la  fois  â  cette  carence 
des  Universités  et  aux  besoins  suscités  à  travers 
l’Europe  par  l’esprit  do  la  Renaissance. 

Ce  fut  aux  langues  qu’on  pensa  d’abord.  On 
commençait  à  soupçonner,  grâce  â  l’imprimerie 
naissante,  quels  trésors  étaient  contenus  dans 


1.  F.  11fs.\n  :  Questions  cnntt’mpnraiiifs,  1R70. 

2.  Liakd  :  VEnseigncnienl  supérieur  en  France, 
1888,  1. 

3.  Le  Collège  de  France  ne  fait  ])as  partie  de  l’Lni- 
versilé  de  Paris.  Il  s’administre  Iiii-minie. 


les  chefs-d’œuvre  de  l’antiquité.  Quatre  lecteurs 
royaux  furent  désignés,  en  lô30,  [lour  le  grec  cl 
riiébrou,  un  pour  les  mathématiques.  La  méde¬ 
cine  entra  au  Collège  de  France  en  1542,  avec 
\  idus  Vidius,  seule  des  science  de  la  vie  ensei¬ 
gnée  pendant  très  longtemps. 


De  tous  les  maîtres  de  la  pensée  qui  ont 
contribué  au  renom  mondial  du  Collège,  Claude 
Bernard  est  peut-être  le  plus  glorieux  ;  il  a 
insisté  à  jilusieurs  reprises  sur  les  caractéris- 
li(pies  de  son  enseignement  L 
Cl  Vous  savez  en  quoi  l’enseignement  du  Col¬ 
lège  de  France  diffère  do  celui  des  Facultés  ; 
ici  nous  ne  pouvons  avoir  pour  objet  de  vous 
(  xposer  uniquement  les  notions  déjà  acquises  à 
ia  science.  Nous  devons  surtout  faire  nos  efforts 
liniir  agrandir  le  champ  de  nos  connaissances, 
soit  en  réalisant  des  découvertes,  soit  en  abor¬ 
dant  de  ])référence  les  questions  obscures  et 
indécises,  afin  d’élucider  ou  de  vérifier  les  faits 
ipii  s’y  rattachent.  En  un  mot,  nous  avons  à 
faire  ici,  non  pas  des  leçons  de  simple  exposition 
dans  lesquelles  l’esprit  de  l’auditeur  reste  tou¬ 
jours  jusqu’à  un  certain  point  passif  devant  les 
résultats  scientifiques  établis,  mais  au  contraire 
des  leçons  do  recherches  et  d’investigations  dans 
lesquelles  l’esprit  de  l’auditeur,  s’associant  à 
celui  du  professeur,  poursuit  do  concert  la  solu¬ 
tion  d’un  problème  qui  les  préoccupe  tous  les 
deux.  » 

Et  ailleurs  ;  «  La  chaire  de  médecine  du  Col¬ 
lège  de  Franco  ne  peut  être  comparée  à  aucune 
autre.  Ce  n’est  pas  une  chaire  comme  celle  d’une 
Faculté  de  médecine,  par  exemple,  qui  doit  res¬ 
ter  à  la  même  branche  spéciale  de  ]iathologie 
dans  un  cadre  déterminé  et  en  rapport  avec 
d’autres  chaires  qui,  toutes  réunies,  doivent  don¬ 
ner  l’ensemble  de  l’état  actuel  des  sciences  médi¬ 
cales  aux  élèves  qui  viennent  chercher  un 
diplôme,  c’est-à-dire  une  profession.  Au  Collège 
de  Franco,  c’est  la  science  abstraite  seule  qu’il 
faut  avoir  on  vue,  et  cette  chaire  doit  com¬ 
prendre  l’ensemble  do  la  médecine  scientifique 
dans  sa  plus  grande  généralité  et  dans  l’expres¬ 
sion  la  plus  élevée  de  son  progrès.  Mais  cet' 
ensemble  qu’on  appelle  la  médecine,  se  compose 
d’une  foule  do  sciences  particulières  :  l’anatomie, 
la  physiologie,  la  pathologie,  etc...  Toutes  (^cs 
sciencirs  constituantes  de  la  médecine  n’ont  lias 
un  développement  simultané,  mais  au  contraire 
successif  et  partiel.  Or,  comme  il  est  impossible 
d’enrbrasser  tout  l’ensemble  à  la  fois,  la  chaire 
du  Collège  de  France  doit  toujours  représenter 
le  progrès,  là  où  il  s’effectue,  dans  le  moment 
actuel  des  sciences  médicales.  11  en  résulte  que 
le  caractère  de  ce  cours  a  dû  varier  aux  diverses 
périodes  do  la  science,  suivant  qu’il  s’agissait 
des  progrès  scientifiques  dans  une  des  branches 
de  la  médecine  plutôt  que  dans  une  autre.  » 

Sur  ces  bases,  la  chaire  de  médecine  existe 
depuis  quatre  siècles  sans  interruption  ni  modi¬ 
fication  notable.  C’est  de  loin  la  plus  ancienne 
du  collège  de  France  qui  ait  survécu  avec  cette 
continuité.  Quand  il  a  paru  nécessaire  d’en  déta¬ 


cher  une  branche  de  la  science  médicale,  soit 
(pie  celte  hranche  ait  pris  une  importance  parti¬ 
culière,  soit  (pi 'un  savant  qualifié  se  soit  imposé 
par  ses  recherches,  la  souplesse  de  l’institution, 
la  liberté  do  mouvements  de  ceux  qui  la  diri¬ 
gent,  ont  permis  de  créer  des  chaires  nouvelles 
(pii  iiourroni,  le  cas  échéant,  être  siqiprimées  et 
leiuplacées  jiar  d’autres. 

C’est  ainsi  (pi 'il  y  a  toujours  eu  de  nombreux 
médecins  au  Collège  ;  on  en  trouve  niêine,  au 
leiiqis  loi  11  tain  des  Iccleurs  royaux  cl  du  Collège 
tle  la  place  île  Cambrai,  ipii  occrqieiit  des  chaires 
inaltendiics  :  heureux  temps  où  l’on  pouvait 
tout  savoir  et  tout  enseigner.  Plusieurs  ensei¬ 
gnèrent  riiébreii,  le  grec  et  l’arabe.  A  la  fin  du 
xvnC  sificle  encore,  Bocquillon,  (médecin  de 
l'Hôtel-Dieii,  ([ui  fut  détenu  iiendant  la  'Ter- 
reurl,  était  professeur  de  littérature  grecque. 

Capilan,  ancien  chef  de  clinique  médicale  de 
la  Faculté,  occupait  encore  il  y  a  (pielques 

Itapprochons-iious  de  la  période  contempo¬ 
raine  et  nous  trouvons  des  médecins  dans  toutes 
cos  chaires  (pii  gravitent  autour  do  la  cbairo  do 
m(-decino  :  il  y  a  en  Charrin  (1903-1907)  à  la 
chaire  de  Pathologie  générale  et  comparée, 
devenue  chaire  de  Biologie,  générale  avec 
E.  Gley  (1908-1935)  cl  M.  .1.  Duclaux,  jirofesseur 
actuel  ;  Portai  (1709-1832)  détint  (tuclques  années 
en  même  temiis  (pie  la  chaire  de  Médecine  la 
chaire  û’Analomic  rétablie  plus  tard  pour  Ran- 
vier  (1875-1901)  ;  une  chaire  A’Epidémiologie  a 
été  créée  jiour  M.  H.  Vincent  eu  1925  el  n’a  pas 
clé  inainleniio  ;  les  chaires  de  Protislologie  pa- 
thologiiiuc  et  A'IlislopIiysiologie  ont  été  créées 
p.onr  M.  Naltan-Larrier  (1923)  et  pour  M.  .lolly 
,1925).  Lu  chaire  û’Ilislologie  comparée  attribuée 
à  àl.  .\agcotlo  en  1912  est  devenue  la  chaire  de 
Morphologie  expérimentale  el  Endocrinologie 
pour  .M.  Boberl  Courrier  (1937). 

Le  premier  titulaire  de  la  chaire  de  Mi'decinc 
au  Collège  de  France,  en  1.542,  Cuido  Guidi,  plus 
connu  sous  lu  forine  latinisée  de  son  nom, 
à  idus  Vidius,  le  parrain  du  canal  Vidien,  fut 
apjielé  de  Florence  (lar  François  P'''  qui  on  fil 
son  premier  médecin.  Knobelsdorf,  dans  sa  des- 
'  criplioii  do  Paris,  le  qualifie  de  Podalyrc, 
d’A])ollon  qui  u  forçait  les  bar(]ues  à  filer  et 
l'avare  Achéron  à  relâcher  su  proie  ».  C’était  un 
bon  début. 

Pour  le  xvi”  siècle,  citons  encore  lacques 
Dubois,  dit  Sylvius,  aussi  fameux  de  son  temps 
pour  son  avarice,  sa  mysogynio  el  ses  démêlés 
avec  Fernel  (pie  pour  ses  comiaissances  analo- 
niiipies  ;  les  deux  Martin  Akakia,  père  cl  fils, 
(pii  ajoiilèrenl  un  a  jirivalif  à  la  traduction 
grecque  de  leur  nom.  Ce  palronyine  torturé 
d’Akakia  a  plu  à  Voltaire  qui  l’a  repris  dans 
sa  fameuse  diatribe  contre  le  géoinèlre  Mau- 
pertuis,  lui  conférant  ainsi  une  longévité  ines¬ 
pérée  ;  les  deux  Ducrot,  le  premier,  Louis, 
grand  coinmcnlaleiir  d'Hippocrate,  très  aimé  de 
Henri  III  ;  le  second,  premier  médecin  do 
Marie  de  Médicis. 

Au  xviC  siècle,  Jean  Riolan,  l’anatomiste, 
grand  adversaire  de  Harvey,  qui  obtint  de 
Louis  XIII  l’établissement  du  jardin  botanique 
ou  .lardin  Roi,  noire  .lardin  des  Plantes  ;  Charles 


4.  Claude  Bernard  :  Leçons  d’ouverture,  1856  et  1858. 
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Bouvard  (lui  prcscrivil  tanl  (!(’  saÎKiu-es  et  do 
médecines  Ji  Louis  Xlll,  n’épargnant  d’ailleurs 
pas  les  siens  :  il  saigna  son  gendre  (i-l  fois  en 
huit  mois,  cl  sans  aucun  douuuage  (Buy  Patin 
(Uxil)  ;  les  lieux  Charlier  ;  les  trois  Moreau  ; 
Guy  Patin  (pii  fut  doyen  de  la  Faculté  de 
Médecine  el  doit  sa  célébrité  surtout  îi  son  esprit 
causti(iuo  et  à  ses  mani(''res  bizarres  ;  les  deux 
Denyau  :  ou  peut  voir,  à  la  BibliotluVpic 
Nationale,  une  affiche  aiinoïK^ant  le  cours  du 
second  pour  le  18  Novembre  16G9,  à  3  heures 
de  relevée,  au  (:oll(''ge  royal.  »  proche  la  Fordaine 
Sainct-Benoist,  à  la  place  de  Carnbray  ».  La 
rédaction  en  est  attendrissante  cpiand  on  la 
compare  aux  affiches  d’aujourd'hui.  .\près  le 
panégyrique  de  u  l’invincible  monarque  »  et  de 
(c  Monseigneur  Colbert  »,  le  proh^sseur  expose 
son  programme.  C’est  sous  l'égide  »  dos  plus 
illustres  anatomistes  de  l’antiquité  »  que  se- 
place  le  maître  a  qui  espf're  ('tre  assez  heureux 
pour  plaire  îi  son  auditoire  par  la  délicatesse  de 
ses  ouvrages  dans  les  dissections  ». 

.\u  xviu°  si(''cle,  Nicolas  Aiidry  ;  .I.-P.  de  ’l’our- 
nefort,  grand  voyageur,  en  faveur  de  qui  la 
botanique  fut  réunie  pour  un  temps  à  la  méde- 
(>ne  :  Ftienne-François  Geoffroy  qui,  le  premier 
—  et  le  dernier  — ,  fit  un  cours  de  mali(''re  médi¬ 
cale  ;  .lean  .\slruc  qui,  après  Desi'artes,  connut 
les  actions  réflexes  et  les  dénomma  ;  Ferrein, 
l’anatomiste  ;  Michel-Philippe  Bouvart,  l'ami  de 
Diderot  ;  Portai  qui  étant  docteur  de  la 
l-'aculté  de  Montpellier  et  ne  pouvant,  en  raison 
des  règlements  alors  en  vigueur,  exercer  a  Paris, 
y  fut  (iutorisé  par  Louis  XV  (pii,  à  cet  ettel,  1(“ 
nomma  professeur  d'anatomie  du  daiqdiin  (âgé 
de  5  ans).  11  occupa  sa  chaire  du  Collège,  de 
1769  fl  18:12,  l’analomic  y  ayant  été  rattachée 
depuis  187.5.  Buffou  l’appela  è  suppléer  Antoine 
Petit  dans  la  chaire  d’Analomio  du  .lardin  du 
toi.  11  dut  à  Louis  XVTII  de  pouvoir  fonder 
l’Académie  de  Ihidecine  fi  laquelle  il  b'giia  une 
rente  et  un  ]inrtrait  de  Vésale  par  le  litien,  don 
d’un  client  n'Connaissant ,  —  il  y  en  avait  déjà. 
Cet  homme,  (pii  devait  être  pourtant  bien 
absorbé  par  ses  hautes  et  imdtiples  fonctions, 
trouva  le  moyen  d’èlre  encore  un  praticien 
d’une  activité  dévorante  el  d'un  savoir-laire  sur 
lequel  l’inqiiloyabb!  abbé  Goujet  ’  nous  donne 
des  détails  savoureux. 


U  seuil  du  xix-  sii'cle.  Malgré 
de  1769  à  18:12  (soixante-trois 
is  paraît  mieux  jilacé  à  la  fin 
d’une  époque  (pi’au  début  de  la  suivante.  Après 
lui,  la  chaire  de  Mi'decine  entre  dans  une  phase 


qu'il  ait  profe; 
ans  !),  Portai 


■elle. 


et  demi 


Ce  n’est  pas  que  les  trois  si) 
révolus  soient  négligeables.  Laennec  lui-même, 
dans  sa  leçon  d’ouverture  “  qui  eut  un  si  grand 
rclenlissemcnt,  leur  rend  un  hommage  dont 
nous  devons  tenir  compte.  «  IN'ndant  le  cours 
du  dernier  siècle,  dit-il,  Nicolas  Audry,  l’illustre 
baron  do  Tournefort,  Geoffroy,  Astruc  et  le 
célèbre  praticien  Bouvard,  continuèrent  la  tra¬ 
dition  d’un  enseignement  fondé  sur  les  faits, 
et  Gley  '  :  a  Ce  grand  établissement  fondé  à  une 
époque  où  l’autorité  et  la  tradition  étaient  toutes- 
puissantes,  afin  que  la  libre  recherche  scienli- 
flque  fût  possible,  se  moulràt  bien,  dans  l'ordre 
de  la  médecine  comme  dans  ses  autres  ensei¬ 
gnements,  la  maison  de  la  liberté,  puisqu’il  sut 
au  cours  des  âges  choisir,  presque  toujours,  pour 
ses  chaires,  des  hommes  qi 


ivaionl  secoué  le 
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joug  pesant  du  traditionnalisme  étroit  ou  le 
joug  non  moins  dur  des  spéculations  prélendues 
philosophiques.  » 

Ifs  ont  donc  «  maintenu  »,  ces  GO  ])rédécos- 
seurs  de  Laennec  dont  un  si  petit  nombre  nous 
est  (’onnu  aujourd’hui. 

Grâces  leur  soient  rendues  I  Ils  ne  se  sont 
pas  tous  bornés  à  commenter  Hippocrate,  ce 
qui  les  eût  ramenés  d’ailleurs  à  cette  observation 
de  riiomme  par  l’homme  qui  demeure  à  la  base 
de  la  discipline  médicale. 

Mais  des  temps  nouveaux  étaient  venus.  Les 
doctrines  commençaii'nt  à  se  faire  jour,  lémoi- 
gnanl  d’un  esprit  philosophirjue  nouveau  ;  de 
grands  courants  d’idées  traversaient  la  pensée 
médicale,  les  sciences  prenaient  un  magnifique 
essor  et  apporlaieni  à  la  médecine  l’essentiel  de 
CO  ([ui  lui  manquait  pour  être  scientifique  elle- 
même.  'Fout  cela  devait  être  repré.senté  au 
Goll('‘ge  de  France  et  le  fut. 

Succédant  à  Corvisart  et  à  Jean-Noël  Hallé 
(ionl  il  mentionne  l’inlluence  sur  sa  formation, 
le  grand  Laennec  arrivait  au  Collège  de  France 
en  1822  avec  toute  le  prestige  do  son  génie.  Il 
devait,  hélas  1  le  quitter  quatre  ans  plus  lard 
pour  aller  mourir  dans  sa  Bretagne  natale. 

La  méthode  lient  la  plus  grande  place  dans 
son  enseignement.  Avant  lui  la  médecine  n’était 
qu’une  «  séméiotique  empirique  »,  que  du 
«  symptomalisme  »  ;  il  fonde  vraiment  la 
méthode  d’observation  agissante  et  efficace  en 
l’apimyant  sur  des  bases  scientifiques  solides,  il 
instaure  la  méthode  anatomo-clinique. 

Ce  fut  le  dernier  grand  médecin  qui  enseigna 
dans  la  chaire  de  Médecine  du  Collège  de  France. 

.-Vprès  lui  —  fiécamier  n’ayant  fait  que  jiasser 
—  ce  furent  des  représentants  do  la  médecine 
cxiiérimentale  :  Magendie,  Claude  Bernard, 
Bro\vn-Sé([uard  et  M.  d’Arsonval. 

Mais  ((  cette  chaire  a  tou,iours  élé  ce  qu’il  fal¬ 
lait  qu’elle  fût  au  moment  où  on  était  ».  Après 
le  départ  de  M.  d’Arsonval  qui  y  poursuivit  pen- 
c'ant  plus  de  trente-cinq  ans  ses  beaux  travaux 
d’éleclroliiologio,  elle  est  confiée  à  un  bactério¬ 
logiste  ((  à  l’instant  précis  où  pouvait  être  (5c.rit 
le  destin  des  maladies  infectieuses  »  et  l’on  sait 
de  (piel  esprit  philosophique  à  la  fois  profond  et 
brillant,  M.  Nicolle  a  traité  les  grands  sujets  qui 
constituent  cette  «  hisloiro  universelle  des  infi- 
niments  petits. 

C’est  avec  une  égale  hauteur  de  vues  que 
M.  Leriche,  profesiieur  actuel  à  déjà  traité  el 
traitera  les  grands  problèmes  do  biologie  et  de 
pathologie  générale  qui  sont  liés  à  la  chirurgie. 

* 

*  * 

L'histoire  du  Collège  de  France  et  en  particu¬ 
lier  de  la  chaire  do  Médecine,  surtout  à  ses 
origines  et  au  cours  du  xvn®  siècle,  est  pleine 
d’obscurités  ;  noms  et  dates  sont  remplis  d’em¬ 
bûches,  celles-ci  chevauchant  fréquemment  les 
unes  sur  les  autres,  comme  si  la  chaire  avait 
été  souvent  dédoublée  (elle  le  fut  au  moins 
deux  fois,  en  particulier  sous  Henri  IV). 
Cette  histoire  en  réalité  n’a  pas  été  faite  et  s’il 
est  facile  d’en  reconstituer  l’essentiel  depuis 
Portai,  ce  qui  est  antérieur  ne  nous  est  donné 
que  par  des  auteurs  comme  Guillaume  Duval  et 
Fabbé  Gouget,  suspects  et  imprécis,  abondants 
surtout  en  épisodes  et  en  anecdotes.  Sur  la  vie 
proprement  dite  du  Collège,  presque  rien.  L’ou¬ 
vrage  de  M.  Abel  Lefranc  *  est  autrement  sérieux, 
mais  on  y  sent  bien  que  l’éminent  humaniste 
lui-même  n’a  pu  se  documenter  à  son  gré. 

Nous  savons  cependant  que  les  cours,  dès  les 
premières  années,  furent  très  suivis  ;  les  leçons 


8.  Abel  Lefranc  :  Le  Collège  de  France.  Voir  aussi  : 
Le  livre  du  Centenaire. 


d’ouverlure,  en  usage  dès  le  débul,  alliraient 
beaucoup  d’auditeurs  de  cette  épiupie  brillante, 
des  personnages  de  la  Cour  ne  mampiaient  pas 
d’y  assister.  Los  étudiants  venaient  an  Collège 
où  l’on  disséquai!  pins  qu’à  la  Faculté  et,  sous 
la  Révolution,  ils  manifestèrent  assez  violem¬ 
ment  pour  que  la  chaire  transportée  au  Muséum 
.soit  ramcn('e  Place  de  Cambrai. 

Nous  ignorons  tout  ou  pres(iue  tout  des  sujets 
traités  par  ces  maiires  lointains  et  de  la  forme 
([u'ils  donnaient  à  leur  enseignement.  On  aime¬ 
rait  savoir  ce  que  pouvait  bien  dire  Alcalvia  à 
ses  auditeurs.  Dans  ([uelles  conditions  ])ou- 
vaient-ils  poursuivie  les  recherches  (pii  fai¬ 
saient  l’objet  de  leurs  cours  i>  Condilions 
misérables  —  »  la  lanière  bnmido  »  de 

Claude  Bernard  — ,  c’est  tout  ce  que  nous  pou¬ 
vons  dire,  et  devenues  intenables  iiour  certains 
titulaires  contemporains.  Depuis  19.31,  les  an¬ 
ciens  batiments  élevés  par  Chalgrin  au  xvm“  siè¬ 
cle  ont  été  l’objet  d’importants  Iravaux  de  res¬ 
tauration  et  de  nouveaux  bâtiments  ont  été 
construits  qui  abriteront  de  nombreux  et  mo¬ 
dernes  laboratoires  ;  ne  clierchez  lias  à  savoir  si 
la  chaire  de  Médecine  aura  le  sien  ;  le  Collège 
est  une  maison  discrète  et  un  peu  mystérieuse. 


Mystérieuse  peut-être,  mais  combien  vénérable 
et  glorieuse  dans  riiisloire  de  l’esprit  humain  ! 

Certes,  pendant  plus  de  trois  siècles,  elle 
échappe  un  peu  à  notre  jugement  cl,  pour  ce 
qui  concerne  la  chaire  de  Médecine,  la  liste  du 
ses  professeurs,  en  dehors  de  quelques-uns,  nous 
apparaît  un  pou  terne.  Pouvait-il  en  être  autre¬ 
ment  ?  Le  choix  semble  avoir  élé  bien  souvent 
le  fait  lia  prince  ou  celui  d’une  sorte  de  cote 
familiale  suspecte  :  les  deux  Charlier,  les  deux 
Duret,  les  deux  Bouvarl,  les  trois  Moreau... 
Avons-nous  bien  le  droit,  gens  de  19-10,  do  nous 
en  scandaliser  ?  Et  puis  le  témoignage  do 
Laennec  est  là  :  de  Vidus  Aidius  à  Portai,  la 
chaire  du  Collège  du  France  a  répondu  aux 
intentions  do  son  fondateur.  Elle  a  bien  servi  la 
médecine  pendant  ces  trois  cents  ans  à  coté  des 
Universités  défaillantes.  Depuis  cent  cinquante 
ans,  auprès  dos  Universités  réformées  et  floris¬ 
santes  clic  poursuit  librement,  avec  un  magni¬ 
fique  éclat,  un  enseignement  do  haute  culture 
désintéressée  qtii  ne  peut  être  comparé  à  aucun 
autre. 

Max  Ht  i.xiAXN. 


Correspondance 


A  MM.  Santy  et  Latarjet.  A  propos  de  leur 
article  sur  les  bases  actuelles  du  traitement 
des  bronchiectasies. 

.Te  viens  de  lire  dans  La  Presse  Médicale  (18-21 
.Septembre  1940')  vnliv  arlielc  sur  les  «  Bases 
actuelles  du  traitement  (les  bronchiectasies  ». 

J’ai  etc  très  satisfait  de  constater  que  vous  adop¬ 
tiez  des  idées  auxquelles  m'ont  conduit  la  série 
des  recherches  que  j’ai  poursuivies,  avec  mes  col¬ 
laborateurs,  depuis  les  premières  observations  que 
j’avais  recueillies  sur  l’application  à  l’exploration 
de  l’appareil  respiratoire  de  la  méthode  d’opacifi¬ 
cation  artificielle  par  le  lipiodol,  imaginée  par 
Sicard  et  Forestier.  J’ai  publié  mes  premières  cons¬ 
tatations  avec  Colicnot.  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  le  11  Mai  1923.  et  à  l’.Xcade- 
mic  de  Médecine,  le  22  Janvier  1924.  Les  résul¬ 
tats  que  j’ai  obtenus  depuis,  par  l’application  bien 
réglée  de  cette  méthode,  m’ont  conduit  à  penser 
que  l’intervention  chirurgicale  pourrait,  enfin, 
nous  permettre  d’apporter  la  guérison  aux  malheu¬ 
reux  malades  porteurs  de  bronchiectasies  et  j’ai 
pu.  en  effet,  le  conslalcr. 

Vous  pourrez  trouver  les  conclusions  générales 
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(les  nombreuses  publications  que  j'ai  faites  avec 
mes  collaborateurs,  en  jelani  un  rejiard  sur  la 
monofïraplne  à  laquelle  j'ai  clonné  comme  titre 
«  Suppurations  bronclii(|Ucs,  ]mlmonaires,  pleu¬ 
rales  et  mécliasliiiales  »  et  qui  vient  d’être  (klitéc 
par  la  maison  Masson. 

11  m’a  paru  opporlun  —  étant  donné  que  vous 
citez  à  peu  près  uniquement  les  travaux  parus 
sur  ce  domaine  à  l’étranger  —  de  vous  signaler 
que  les  Franvais  ne  sont  lias  restés  inaclifs,  ainsi 
que  font  foi  les  publications  initiales  de  Forestier 
et  Leroux  et  celles  de  beaucoup  d’autres  dans  la 

Veuillez  agréer,  etc... 


Livres  Nouveaux 

Vingt  études  pratiques  de  médecine  infantile, 
par  R.  Liùoe,  ancien  chef  de  clinique  médicale 
infantile  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 
1  vol.  in-S”  de  210  p.,  avec  28  fig.  Préface  du 
Prof.  Nobécouut  (Gaston  Doin  et  C'”,  éditeurs), 
Paris,  1939.  —  Prix  :  CO  fr. 

Formé  à  l’école  du  professeur  P.  Nobécourt,  dont 
il  a  été  le  chef  de  clinique  à  l'hôpital  des  Fnfants- 
Malades,  Liège  élait  particulièrement  qualifié  pour 
publier  celle  série  de  monog:raplnes.  volontairement 
exemples  de  théories  et  d'hypolbèses.  A  l'aide 
d'exemples  vivants  et  dans  un  stylo  très  clair,  il 
expose  une  série  de  cas  cjui  mettent  le  médecin 


aux  pri.ses  avec  les  diflicullés  de  la  pratique  jour¬ 
nalière.  C’est  ainsi  que  sont  étudiées  entre  autres: 
la  sténose  (la  pytore  <tii  nourrisson,  l'a/i/ieniticile 
lin  nourrisson,  Vaeroilynir,  les  ^léphrites  et  né¬ 
phroses,  les  eneéphatites,  l’ostéornyétitc  aiç/në  à 
tonne  septicémique,  les  bronrho-pnenmonics,  la 
transfusion  du  sang  dans  i'cnfance,  etc. 

Diagnostics  délicats  de  médecine  infantile,  cas 
d'urgence,  problèmes  médico-chirurgicaux,  théra¬ 
peutiques  mises  au  point  en  tenant  compte  des  der¬ 
nières  acquisitions  scientifiques,  faits  cliniques  bien 
observés  seront  pour  le  lecteur  un  jirccieux  appui 
en  maintes  circonstances. 

G.  ,?C1IIIF.IBF.H. 

Les  possibilités  de  la  radiographie  dans  le  can¬ 
cer  du  larynx,  par  P.  Rmoules  cl  N.  L.  Cau- 

BAiinÈBE.  1  vol.  de  72  ji.  avec  7C  (ig.  (Garcia 

Morales,  édit.),  Monlevidéo. 

Alors  que  la  radiographie  de  profil  du  larynx, 
habituellement  utilisée,  ne  montre  guère  que  les 
lésions  des  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’or¬ 
gane,  la  tomographie  ou  planigraphie,  donnant 
des  images  de  face,  permet  d’étudier  les  bords  laté¬ 
raux.  L’association  de  ces  deux  méthodes  qui  se 
complètent  donne  en  cas  de  cancer  du  larynx 

d’utiles  renseignements. 

L’abondante  documentation  i-adiographiquc  re¬ 
produite  dans  l’intéressant  ouvrage  de  R.  et  C.,  lar¬ 
gement  illustré,  SC  prèle  mal  à  l’analyse.  Les  con¬ 
clusions  des  auteurs  sont,  en  résumé,  les  suivantes: 

((  La  radiographie  latérale  convient  aux  lésions 

de  l'étage  supérieur  du  larynx  et  de  la  portion 


soiis-glot tique  antérieure;  la  planigraidiic  est  pré¬ 
férable  en  cas  do  cancer  de  l’étage  moyen  et  de  la 
région  sous-glotti(]ue  latérale,  n 

La  radiographie  pi'rmel  d'apprécier  l'extension 
du  cancer  et  l'on  en  lient  tirer  (l’uliles  indications. 

C'est  ainsi,  par  exemple,  qu'en  cas  de  cancer  de 
l'épiglotte,  la  coiislalalion  d'une  propagation  en 
profondeur  commande  la  laryngrectomie  étendue 
avec  ablation  de  l'hyoïde  et  de  la  base  de  la  langue. 
La  propagation  descendante,  au  contraire,  peut 
indiquer  la  possibilité  d'une  laryngectomie  res¬ 
treinte  arec  conservation  des  cordes  vocales. 

«  En  cas  de  cancer  des  cordes  vocales,  la  radio¬ 
graphie  indique  clairement  l’envahissement  du  ven¬ 
tricule  de  Morgagni  et  montre  son  développement 
en  profondeur,  fait  capital  pour  la  l’éussite  d'une 
cordectomie  ou  de  la  radiothérapie.  » 

Les  radiographies  reproduites  sont  accompagnées 
do  schémas  de  l’image  laryngoscopirpic  correspon¬ 
dante  cl  de  photographies  de  la  pièce  opératoire. 

,1.  M1AI.ABET. 


j  Erratum 

i  Dans  l’article  du  Professeur  11.  Roger,  intitulé 
«  .\llilude  et  .Anoxie  »  publié  dans  notre  numéro 
71-72,  18-21  .Septembre  1940.  p.  748. 

lie.inplaeer  les  17“  et  18“  lignes  de  la  3“  colonne 
(début  de  paragraphe)  par: 

Supposons  une  altitude  de  1.5.300  mètres,  la 
I  pression  atmosphérique  tombe  à  80  mm. 


INFORMATIONS 


Centre  d'entr'aide 
aux  Étudiants  mobilisés 

Le  a  Centre  d’entr’aide  aux  étudiants  mobilisés  » 
créé,  nu  début  des  hostilités,  par  le  Comité  supérieur 
des  œuvres  sociales  en  faveur  des  étudiants,  avec  la  col¬ 
laboration  de  rrnion  nationale  des  étudiants  de  France 
et  la  Fédération  des  étudiants  de  Paris,  a  reporté  toute 
son  activité  sur  les  étudiants  prisonniers  et  les  démo¬ 
bilisés. 

Il  est  déjà  en  rapport  avec  nombre  d'étudiants  se 
trouvant  dans  les  camps  de  prisonniers  cl,  par  rinler- 
médiairc  de  la  Croix-Hou^îo  française,  a  pu  leur  faire 
parvenir  des  colis  dont  le  contenu  a  été  très  apprécié, 
si  l’on  s’en  rapporte  aux  lettres  île  remerriemenis  reçues 
par  le  Centre. 

Do  plus,  il  n  pu  remet  Ire  en  contact  des  familles 
dispersées  par  les  événements,  et  faire  connaître  à  d'au¬ 
tres  la  situation  de  leurs  fils  actuellement  prisonnii'rs 
ou  blessés.  Il  répond  journellement  à  toutes  les  lettres 
que  lui  adressent  des  parents  iiupiiels  du  sort  réservé 
à  leurs  enfants  encore  sous  les  ilrapeaiix  et  rpii  veulent 
continuer  leurs  études. 

11  renseigne  et  dirige  vers  les  services  compétents,  les 
étudiants  démobilisés  venant,  lui  demander  conseil  et 
s'attache  a  leur  faire  franchir  le  mieux  possible  la 
période  difficile  de  transition  entre  leur  démobilisation 
et  leur  situation  retrouvée. 

Fn  un  mot,  il  continue  la  tâche  qu'il  s'était  assignée  : 
aider  moralement  et  malériidlenient  les  étudiants  qui 
ont  flù  ({uitler  leur  Faculté  ])our  servir. 

Gomme  auparavant,  ses  bureaux  se  trouvent  5,  place 
Saint-Michel,  à  Paris  (.V),  et  sont  ouverts  tous  les  jours, 
de  9  à  1?  heures  et  do  14  à  IS  h.  30. 


Université  de  Paris 


Clinique  médicale  de  l’Hôpital  Cochin  (Pro¬ 
fesseur  :  F.  H.vrnEHv).  Notions  Kssr.vriKLLES  ni-:  p.\Tno- 
LOGiK  MÉDic.Ai.F.  —  Lcs  Coiiféreiices  de  révision  qui  ont 
lieu  tous  les  Jours  à  11  h.  à  r.\mpliilhéâtre  de  la  Cli¬ 
nique,  porteront  pour  la  semaine  du  7  au  12  Octobre 
sur  les  sujets  suivants  : 

Lundi  7  Octobre.  Lcs  affections  du  péricarde,  M.  F. -P. 
Merkien. 

Mardi  8  Octobre.  Pleurésies  tuberculeuses,  par 
M.  Turiaf. 

Mercredi  9  Octobre.  Anémies,  par  M.  Dérol. 

Jeudi  10  Octobre,  Les  grands  syndromes  humoraux 
des  néphrites,  par  le  Prof.  F.  Rathery. 


Vendredi  11  Octobre.  Poliomyélite  antérieure  aiguë, 
M.  Sigwald. 

oaiiiedi  K'.  Octobre.  Recto-colile  ulcéro-hémorragiquc, 
par  M.  Roltanskî. 


2  Lvçoris  du  dimanche,  sur  le  «  Th.mtkmi'Nt  du 
iiiAiw.ii'.  M  i.iui  ».  Le  Prof.  F.  Rathery  fera  la  deuxième 
de  celle  .^ene  de  quatre  leçons  le  dimanebe  13  Octobre 
19411,  à  10  11.  30,  à  rAmphilIiéâlre  de  la  Cliniipie  sur 

Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Ihofesseur  : 


M.  Nord  Fiessinger).  —  Progu.ammf.  r.i':.\Kn.\L  dk  i/i;nsi;i- 


GNEMKNT.  —  I.  Tuscigiuimcni  clinique.  —  Leçon  eliniipie 
par  le  Professeur  Noël  Fiessinger,  le  samedi,  à  10  li.  30. 
amphithéâtre  Trousseau  (première  leçon  le  12  Octobre 
1910).  —  Présentations  de  malades,  le  mardi,  à  10  li.  30, 
à  l'ampliilhéâtre  Trousseau,  par  MM.  Dnpuy,  M.  (ianb 
lier,  Cil.  Riuidu,  Moiix,  ehefs  de  clinique.  —  Leçons  de 
séméiologie  clinique,  à  9  heures,  à  l'ampliilliéâlre  Trous¬ 
seau  :•  lundi,  mercredi,  vendredi,  par  les  chefs  de  cli¬ 
nique  et  les  internes  fin  serviee.  —  Visite  dans  les 
salles,  (le  t)  li.  3t)  à  1]  h.  3lJ,  tous  les  Jours.  —  Examens 
radiologiques  par  .M.  Duhein,  éleelro-radiologisie  des 
hôpitaux,  vendredi,  à  11  heures. 

II.  Con.sj///fO/on.'î  (.^alnii  Sainte-Madeleine).  ^ —  Mala- 

par  M.  Guy  Albot,  rnéilerin  des  hopilaiix.  —  Maladies 
du  rectum  :  .‘samedi,  à  9  heures,  par  M.  Friedel.  — 
Gynécologie  médicale  :  mercredi,  à  9  heures,  par 
M.  Raoul  Palmer.  —  Système  nerveux  :  Jeudi,  à 
9  heures,  par  M.  G.  Boudin. 

III.  Enseiqnemcni  /uvi/b/ne  d'tinaliuuic.  pnlhidnqiquc. 
—  Le  Professeur  Leroux  fera  des  rlénionstralions  pra¬ 
tiques,  soit  à  l'amphitliéâlre  anntoini(|ne  de  l'IIùlel-Dieu, 
soit  à  l'ampliilhéâtre  Trousseau. 

IV’.  Cours  de  ju'rferUvnnt’nu'til .  —  Vacances  de 

Pâques  Cours  pratiijue  de  physiolhérapie  ;  M.  Duhem, 
électro-radiologiste  des  bnpilaii.x,  chef  de  service.  — 
Grandes  vacances  (.Septembre-Octobre)  :  Hépatologie  cl 
explorations  foncUonnelles.  Actualités,  jirésenlalions  de 
malades,  études  iecliniques  et  pratiques. 

V.  Cours  de  clini<iue  générale.  —  Vitamines  et  hor¬ 
mones  :  les  dimanches  de  Décembre  et  .lanvier,  à 
11  h.  30  ;  les  lundis  de  Février  et  Mars,  à  20  h.  30. 

VL  Laboratoire  de  la  clinique.  —  Chefs  de  labora¬ 
toire  :  Analyses  biologiques,  M*“®  Marguerite  Coquoin  ; 
Bio-physique,  M.  Dognon,  agrégé  ;  Chimie  biologique, 
M.  Georges  Glomaud  ;  Bactériologie,  M.  Diimontel  ; 
Hémato-cytologie,  C.-M.  Laiir  ;  Anatomie  patholo¬ 

gique  sous  la  direction  du  Professeur  Leroux  ;  Pliysio- 
palhologie  expérimentale  sous  la  direction  de  M.  F. -P'. 
Merkleiii,  médecin  des  liupilaux  et  de  G.  Bareillicr. 


Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôpital  Laen- 
nec  fProf.  M.  Jean  Tiioisieh).  —  M-  M.  Baiukty, 
ngrégé,  médecin  des  hôpitaux,  et  M.  G.  Brouet,  agrégé, 


feront  durant  le  mois  d’Oclobre  1940  quatre  leçons  s 
)k  qu'il  est  indispensable  n 
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NAIRE  ».  Ces  leçons  ont  lieu  le  dimanche  malin,  à 
10  iK'ures,  salle  des  cours  de  lu  Clinique  de  la  Tuber- 


Deiixièine  leçon,  dimanche  13  Octobre  :  «  Les  élé¬ 
ments  radiologiipies  du  diagnoslii*  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ».  H)  Lcs  mélliodes  ;  le  thorax  normal  ;  les 
causes  d'erreur  physiologiques  ;  les  imagi's  pathologiques 
«  élémentaires  ». 


Chaire  de  Thérapeutique  (Prof.  Auhcriiu).  — 
M.  B.  Turpin,  agrégé,  comineiicera  ses  eonféreiiecs  le 
mardi  8  Oclohre,  à  10  heures,  au  iielil  ain|>hillu'âtre 
(le  la  Faeullé,  et  h>s  continuera  les  Jeudis  cl  samedis 

(Hijel  du  cours  ;  les  niédiealions  générales. 

Mardi  8  Oelobre  :  Cliiininlliérapie  anli-infei'lieiise. 

Jeudi  10  ()rlol)re  :  Chimiolliérapie  anti-iiifeelieMse 
(fin). 

Samedi  12  Octobre  :  Vaccins  et  vaecinalions. 

Mardi  15  Üctoljre  :  Sérolliéra|iie  (sérums  animaux). 

Jeudi  17  Octobre  :  Sérothérapie  (sérums  de  eoiivales- 

Samedi  10  OctoVire  :  Médiealions  de  clioe. 

Mardi  22  Octobre  :  Traitement  de  la  di|>htérie. 

Jeudi  21  Octobre  :  Traileinenl  du  tétanos. 

Mardi  29  Octobre  :  Trntlemenl  des  infections  inéiiin- 
gococciqiies,  gonococci(iues  ;  chancre  mou,  maladie  de 
Nicolas-Favre. 

Jeudi  31  Octobre  :  Traiteniciil  des  infeclioiis  à  strepto¬ 
coques  et  à  staphylocoques. 

Mardi  5  .N'ovenibrb  :  Typhoïde,  colibacillose,  choléra, 

Jeudi  7  Novembre  :  Infection  gangréneuses  ;  pneiiino- 
coccie  ;  charbon  ;  peste. 

Mardi  12  Novembre  :  TraileineiiL  de  la  dysenterie 

bacillaire. 

Jeudi  14  Novembre  :  Traitement  de  la  dysenterie 

Amibienne  et  des  autres  dysenteries  à  protozoaires. 

.Mardi  10  Novembre  :  TrailemenI  du  paludisme,  du 

kala-azar,  des  spirochétoses. 

Jeudi  21  Novembre  :  Traitement  des  verrniiioses 
intestinales. 

Mardi  20  Novembre  :  Traitement  général  des  fièvres 

éruptives. 

Jeudi  28  Novembre  :  Traitement  de  la  syphilis  :  mer¬ 
cure  et  iode. 

Mardi  3  Décembre  :  Traitement  de  la  syphilis  :  arse¬ 
nic  et  bismuth. 

Jeudi  5  Décembre  :  Traitement  des  syphilis  précoce, 
tardive  et  viscérale. 

Mardi  10  D<'‘cembrc  :  Prophylaxie  et  truilement  de  la 
syphilis  congénitale. 
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Jeudi  12  Décembre  :  rniileiuent  de  la  luberciilose  : 
collapsotbérapie. 

Mardi  17  Décembre  :  Trailemeiil  de  la  luberculose  : 
soins  hyf.néno-diététbpies  et  traitement  tonique. 

Jeudi  19  Décembre  :  Traitement  de  la  tuberculose  : 
chimiolbérapie  et  Irailerneuts  symptoniallques. 

Mardi  2i  Décembre  :  Traitement  des  états  allergiques. 

Mardi  7  Janvier  :  Traitement  du  rhumatisme  arlicu- 

Jeudi  9  Janvier  :  Traitement  des  rhumatismes  chro¬ 
niques  et  de  la  goutte. 

Mardi  14  Janvier  :  Traitement  de  l'obésité  et  do  la 
maigreur. 

Jeudi  IG  Janvier  :  Diabète  sucré  :  principes,  régime, 
insuline. 

Manli  21  Janvier  :  Diabète  sucré  :  a[q>lications. 

Jeudi  2!1  Janvier  :  Diabète  sucré  :  le  coma  diabétique. 

Mardi  28  Janvier  :  Diabète  sucré  :  gangrène,  anthrax, 
diabète  infantile. 

Jeudi  Janvier  :  Généralités  sur  rendocrinothéra- 
pie  :  opothérapie  hypophysaire. 

Mardi  4  Kévrier  :  0[)olhérapie  thyroïdienne. 

Jeudi  G  Février  :  Traifemcul  do  la  maladie  de  Basedow. 

Mardi  11  Février  :  Opothérapie  ovarienne. 

.h*udi  13  F'évrier  :  Opothérapie  testiculaire,  thymique 
et  para  thyroïdienne. 

Mardi  18  Février  :  Opothérai)ie  surrénale. 

Jeudi  20  Février  :  Traitement  des  intoxications  mer¬ 
curielle  et  saturnine. 

Mardi  25  Février  :  Traitunent  de  rintoxicalion  alcoo- 
lique. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Tenon  (Sehvice  de  Tlhehcueei  x  et 

f;EXTUE  DE  i’ilIACE).  -  M.  EtIESNE  BeuNARD,  RgrégÉ,  il 

ciiinmi'iirÉ  lo  inercnMli  ?5  Seplenilire  une  série  de  le¬ 
çons  sur  la  tuberculose  et  les  continuera  chaque  mer¬ 
credi  à  11  heures  dans  la  salle  de  Cours  du  service 
(pavillon  l’atenne).  Ces  leçons  porteront  sur  les  ques¬ 
tions  fliiihpies  et  médico-sociales  .suivantes  : 

Typhohacilloso.  —  Le  syndrome  d'hémithorax  soni- 
lire  :  les  vrais  et  les  faiix  lilii’othorax.  —  Le  prohlème 
du  rhiimalismc  tiiherciilcux.  Les  tnhercidoses  mixtes, 


pidmoiiairt's  et  exlr;quilinonairc*s  associées.  —  Les 
luhcrculoscs  graves  :  les  évolutions  d’une  seule  ternie. 

—  Le  cœur  des  tiiherciileiix  dans  les  formes  lihreiises. 

—  roniographie  et  tuhereiilose  pulmonaire.  —  Collapso- 
lliérapies  associées.  —  Le  recul  de  riiiilex  de  tuherciili- 
satioii  et  ses  conséquences.  —  De  la  tuberculose-infec¬ 
tion  à  la  Inherciilose-iiialadie.  —  Les  réinfcctions  exo¬ 
gènes.  —  Le  repos  [iropliylaelirpie  après  la  prinio-infec- 
lion.  —  Proidiylaxie  de  la  tiiherciilose  chez  l'éliidiant. 

—  Soiis-alimentalion  et  liibcreulose.  —  Le  placement 
des  tiiherciileux  en  station  de  cure.  —  riihcrciilosc  et 
médecine  sociale.  —  Destin  île  la  tuberculose  selon 
les  races  et  les  pays. 

Hôpital  Tenon  (Sehvice  n’OTo-I.Anvxr.oi.oGiE  ; 
11.  .\.  IIautaxt).  —  Leenus  pour  le  métlerin  pnilicien. 

—  Dimaiiehc  13  Octobre,  à  10  heures  ;  Les  complica¬ 
tion  des  otites  ;  symplumes  d'alarme,  nouveaux  traite¬ 
ments  (M.  Aubry). 

Entrée  :  porte  station  métro  Pelleport. 


Nouvelles 


Secrétariat  général  à  la  famille  et  à  la 
santé.  —  Sont  ratlaehées  : 

1"  .1  ht  itirrclion  île  la  famille  ;  Les  questions  relatives 
à  la  famille  ;  législalioii,  organisations  familiales,  pro- 
teclion  mafernelle  et  infantile  (questions  non  médicales), 
enfaids  assistés,  colonies  de  vacances,  logement  fami¬ 
lial,  aille  linancière  et  matérielle  aux  familles,  alloca¬ 
tions  familiales,  etc. 

y"  .1  la  direclion  de  la  santé  {hytiiènc  et  assislance)  : 
Les  (pii'stions  relatives  à  Phygiène  sociale,  à  la  salu- 
hrilé  publique  et  îi  l'hygiène  générale,  à  la  défense 
sanitaire  -et  à  la  prophylaxie  des  épidémies,  à  l'assis¬ 
tance  aux  adultes,  à  la  protection  médicale  maternelle 
et  infantile,  ainsi  que  l'attribution  de  subventions 
correspomlantes. 

Journal  officiel,  19  Scptemlue  19'i0. 
Inspecteurs  généraux  à  la  Santé.  —  M.  le 

D^  .\rnLAXT,  inspecteur  départemculal  d'Iiygièue  de 
Seiiie-ct-Oise,  est  nommé  inspecteur  général  à  la  Santé. 

M.  le  DT  PÉLISSIER,  médecin  chef  à  la  Cilé  L'iiivcr- 


silairc  de  Paris,  est  nommé  inspecteur  général  à  la 

Ccmité  peur  l’Enseignement  et  le  Progrès 
de  l’Hygiène  sociale.  —  L’ne  conférence  sera  faite 
par  M.  Sicard  de  Plaiizolles,  le  lundi  11  Novembre  1940, 
à  14  heures,  à  l'Instilut  .Alfred-Fournier,  20,  boulevard 
Saiiil-Jacques,  sur  :  Quc/iyucs  causes  de  dégénérescence. 

Association  des  Etudiants  en  Médecine  de 
Paris.  —  Communiqué.  —  Les  étudiants  en  médecine 
sont  actuellemcnl  dans  une  situation  très  pénible.  Nous 
serions  Irè.s  reconnaissants  aux  médecins,  chirurgiens  ou 
laboratoires  qui  pourraient  les  aider  en  leur  procurant 
piqûres,  gardes  de  nuit  ou  travaux  médicaux  de  toute 
sorte,  d'adresser  tous  renseignements  à  l'Association  des 
Eliidiants  en  Médecine  de  Paris,  6,  rue  Antoine-Dubois, 
Paris  (G»). 

Association  des  Externes  et  Anciens  Ex¬ 
ternes  des  Hôpitaux  de  Paris.  —  Les  étudiants 
et  médecins  membres  de  l'.Association  Professionnelle 
des  Externes  et  Anciens  Externes  des  Hôpitaux  de  Paris 
sont  instamment  priés  d’adresser  dorénavant  tonte  cor¬ 
respondance  intéressant  l’Association  au  Bureau  de 
l'A.  E.,  17,  rue  du  Sommerard,  Paris  (0'). 

lis  sont  également  informés  qu’une  secrétaire  admi¬ 
nistrative  s'y  tiendra  à  leur  disposition  chaque  mardi, 
de  14  à  17  heures,  pour  enregistrer  leurs  demandes 
habituelles,  professionnelles  on  médicales  (demandes  de 
remplacemcnl  ou  de  remplaçant,  échanges  de  services 
bospilaliers,  etc...). 


Nos  Echos 

Nécrologies. 

On  aniioiico  la  niorl,  à  Paris,  de  M.  E.  .Ioi.train', 
ancien  chef  de  clinique  el  de  laboraloire  û  l’hôpital 
Cocliiii. 

_  On  annonce  la  iiiorl  de  M.  Eiianck  Baiiadi.c,  ancien 

iiilernc  des  hôpitaux  de  Paris,  médecin  coiisultant  à 
Chàtclguyoïi. 

—  On  iiiinonce  le  décè.s  de  M.  R.  (iiiiAUiiEAU,  de 
Paris,  ancien  interne  en  pharmacie  des  liôpilaiix  de 
Paris,  trésorier  du  Syndical  national  des  oto-rhiiio- 
laryngologistcs  français. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sonf  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’^tdmirûslraiion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  églée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions;  7  fr.  la  ligne  de  4.'!  lettres  ou 
Signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  el  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


Jeune  fille  demarule  emploi  mnimlentionnaire 
Laboraloire,  pliarmaeie,  oie.  Eor.  P.  M.  ii”  2G8. 

Infirmière  diplôméo  Croix-Ron.ffo,  saclianl  par- 
failement  rallomand.  elierolio  place  infirniièro,  de 
préférenoe  .service  oliirurgical  ou  seerélariat  médi¬ 
cal.  Ecr.  P.  M.  Il"  293. 

Monsieur  1res  actif,  excellentes  références,  re- 
clierehe  silnalion  comme  visileur  médical.  Ecr. 
P.  M.  n"  294. 

Ancien  commissionnaire  exporlalcnr  dirigcrail 
service  cxporlation  I.ahoralolrc  Paris  ou  Province. 
Références  sérieuses.  Eer.  P.  M.  n°  296. 

Manipulatrice,  aide-radiologue,  secrétaire,  sléno- 
daelvlo,  bouiies  références,  elierolie  poste  cliez  ra¬ 
diologue.  médecin,  ele.  Eer.  P.  M.  n"  308. 

Travail  rétribué  (lieiies  médicales,  stalislique, 
classemeiil  de  dossiers)  poiiMiiil  convenir  à  iiiéde- 


eiii  rclrailé  on  éliidiaiil  dispo.sanl  de  rpielqiies  heu¬ 
res  par  jour.  S'adresser  à  rilôpilal  lleiiri-Rous- 
selle,  1,  rue  Cabanis,  Paiilloii  Magnan. 

Médecin  céderait  plusieurs  milliers  tubes  verre 
l’vrex  180  x  38  à  fond  rond  et  quelques  atiloclaves 
usagés.  Eer.  P.  M.  ii"  311. 

Docteur  en  Médecine  ayaui  grande  pratique, 
di's  i-echerclios  bio-ehimiques  el  loxieologie  et  d’ex- 
périmeiilalioii  animale,  clicrelie  collaborai  ion  avec 
Indiislrie  pbarniaceuliquo  ou  aliiiienlaire.  Ecr. 
P.  .M.  n"  312. 

Ancien  externe  des  liôpilimx,  forle  eullure  mé¬ 
dicale,  met  dix  aimées  de  pratique  piiblicilaire 
]iliarmareulique  à  la  disposition  Laboratoires  pour 
rédaelion  Ionie  littérature,  cartes  de  relame,  ele., 
coneernanl  siiécialités.  Ecr.  P.  M.  n"  319. 

■Visiteur  médical  expérimenlé.  prospectant  une 
partie  de  l'Est  cl  de  l’Cliiest,  cherche  à  s’adjoindre 
un  3"  Lal)o.  Eer.  P.  M.  n"  320. 

A  vendre  étal  neuf,  seringue  de  Mayer  et  Irans- 
fiiseur  de  Tzank.  Cérard,  9,  rue  liant. 

Clinique  externe^  bien  siliiée.  IT",  toute  instal¬ 
lée,  à  céder  alee  appareillage  cliirurgical  el  radio¬ 
logique.  Eer.  P.  M.  n"  322. 

Important  Laboratoire  demande  eolUdioralenr 
Doclcur  on  médecine,  français  d'origine,  pour  rop. 
Envoyer  curriculum  vilœ.  Eer.  P.  M.  n"  323. 

Français,  33  ans.  oxeellenles  références,  recber- 
elu'  poste  eollaboralion  dans  I.abo  sérieux  ou  visite 
médicale  Paris.  Eer.  />.  M.  n"  324. 

Infirmière,  aide-radiologne  diplômée,  très  au 
eouraiil  des  installalions  pr  Irait,  par  R.  X.  cl  ra¬ 
diographies.  seerélarial,  anglais.  12  ans  de  prati¬ 
que.  eberelie  silnalion  eliez  radiologue  on  dis|)en- 
saire.  Eer.  P.  If.  n"  323. . 


Infirmière,  diplôme  d'Elal,  Eleelro-radiologie, 
seerélariat  médical,  siéno-daely lo,  cherclic  emploi. 
Eer.  P.  M.  n"  326. 

Visiteur  médical,  très  inlrnduit,  références  1“'' 
ordre,  reclierelie  2'^'  l.alioraloire  pour  région  Ouest. 
Ecr.  P.  M.  n"  327. 

Visiteur  médical  expérimenlé  recherelie  Labo¬ 
raloire  supplémeulaire  pr  banlieue  parisienne.  Ecr. 
P.  M.  Il"  328. 

Fille  confrère,  iulirmière  diplômée  d'Elal,  lon¬ 
gue  expérience  et  dévouemenl,  cherche  silnalion 
cliirurgic,  malernilé,  clc.  M.  Ducassc,  41,  Av.  de 
Saint-Mandé,  Paris  (12"). 

Infirmier,  diplômé,  salles  d’opérations,  ancsllie- 
sie,  stérilisation,  sérieuses  références,  clierche  em¬ 
ploi  Ihiris  de  préférence.  Rocher,  5,  rue  Picmonlcsi, 
Paris. 

Français,  scolarité  Icrminée,  démobilisé,  cher¬ 
che  emploi  clinique  ou  Labo.  Eerait  inlravcinetiscs 
on  prélèvements,  anesthésies.  Ecr.  P.  M.  n"  331 
ou  tel.  Odéon  5.5-05. 

Secrétaire,  sténo-dactylo,  excellentes  références, 
infirmière  diplômée  Croix-Ronge,  service  pendant 
la  guciTe,  recherche  secrétariat  médical.  Ecr.  P.  M. 
n"  332. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiraijlt. 


Imprimé  par  l’Ane»»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  Mabethedx,-  Dir.,  1,  r.  CaeseUe-  è  Parti, _(France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


TRAITEMENT 

DE  LA  CRISE  DE  TACHYCARDIE 
PAROXYSTIQUE 

PAR  L’INJECTION  INTRA-VEINEUSE 
DE  SULFATE  DE  QUINIDINE 
PRÉCÉDÉE 

D’UNE  INJECTION  INTRA-VEINEUSE 

D’OUABAiiME 

Ch.  AUBERTIN  et  M"'  MAY-DARHOVSKY 


Le  traileiTiciit  riitioniicl  de  la  rrisi;  do  laoliy- 
(ardi(>  ])ai'oxyslir|iie  du  lîou\crol  soinhlo 

1-iou  î'irc  l'injerliou  inlra-vciiicusc  de  sels  de 
iMihdne  préconisée  ]iar  WeiicLcliarh  et  Winler- 
bers-,  ou.  de  ])ré('érence,  de  sels  de  quiiddiiie 


évite  uiu,?i  les  iueuiivéaieuls  éveiiUiels  de  la 
dépression  cardiaque  ilue  à  l’action  des  sels  de 
(piinine. 

11  semble  ralionnel  d’agir  do  même  lorsqu’on 
ciujiloie  la  quiiiidinc  par  voie  inlra-veineuse,  et 
(le  l'aire  précéder  l’injeclion  curative  d’une 
iiijeclion  préparante  toni-cardiaque,  en  l’espèce 
d  une  injection  inlra-veineuse  d’ouabaïue. 

Otlo  manière  de  faire  semble  d’autant  jilus 
mdi(piée,  que,  nous  le  savons  depuis  Vaquez, 
riiijection  intra-veineuse  d’ouaba’ine  est  l’une 
(les  méthodes  susceptibles  de  couper  la  crise  de 
l,■.(•bycardie  paroNysliquo,  et  a  pu,  assez  souvent, 

vu  nous-mêmes  ])lusieurs  fois,  doni  un  ])ar  une 
suiqjle  injerlion  inlra-musculaire. 

Chez  un  de  nos  malades,  (pii  pré.senlail  dos 
crises  longues  de  lachycardie  paroNysli(pie,  nous 
avons  conslalé  (pie,  alors  que  l’ouabaïne  inlra- 
veineuse  seule  ne  produisait  aucune  modilicalion 
de  la  crise,  ni  cliniipie,  ni  électrique  ;  alors  (juo 
In  (luinicardine  inlra-veineuse  ne  produisail 
(pi’im  raleiilissenieiil  passager  ne  durant  (pie 


uolable  du  rythme  ipii,  de  2-10,  passe  à  120, 
mais  ce  ralenlissemeiil  no  dure  (juc  iiuehiues 
minules.  Un  décide  alors  de  traiter  avant  tout 
rinsuflisance  cardiaipie  de  plus  en  jilus  mena- 
çanlo  jiar  des  injeclioiis  (luolidiennes  d’oua- 
bai’no.  Au  dixième  jour,  la  crise  s’arrête,  le 
pouls  passant  brusquement  do  240  à  90,  et  tous 
les  signes  d’insuffisance  cardiaque  disparaissent 
rapidement. 

C'est  au  cours  d’une  seconde  crise,  survenue 
douze  jours  plus  lard  sans  aiieunt  cause  prove- 
calrice,  ipie  nous  avons  employé  l’injerHon  de 
(piinidiiie  précédée  d’injeclion  d’ouabaïnc  :  une 
p'-emière  fois  on  injecla  0  g.  10  de  sulfate  de 
quinidine  deux  heures  après  l'injeclion  d’oua- 
ba’ino  :  pendant  l’injection  même,  exactement 
après  l’introduction  de  0  p.  30  do  quinidine,  le 
rythme  passe  do  200  à  170,  cependant  que  le 
malade  ressent  la  sensalion  de  bien-être  qiil, 
chez  lui,  acconqiagne  d’ordinaire  la  fin  de  la 
crise.  1  ingt  secondes  plus  lard,  le  rythme  est 
à  120,  et  le  lendemain  malin  il  est  è  80,  régu¬ 
lier.  Il  reste  ainsi  les  jours  suivants  :  cependant 


ll’adilla  et  Cossio).  En  fait,  ce  irailement  semble 
avoir  très  souvent,  jilus  souvent,  en  tous  cas, 
(pie  les  autres  traitements  médicamenteux  réussi 
<à  couper  les  crises,  et  cela  d’une  manière  immé¬ 
diale.  Il  eu  était  ainsi  dans  les  observations  de 
Singer  et  Winlerberg  (1922't.  Sebastiani  (li)2(i,), 
Levinc  et  liloiner  (1928),  Uéraiidel  et  .Mouipiiii 
tl92S),  Goulet  (1929),  Padilla  cl  Cossio  (1931), 
Tillier  (1933),  llcpburii  et  HvKerl  (19;i7),  l'ro- 
menl  (1939). 

C'est  en  général  dans  les  cri.ses  dont  la  durée 
se  prolonge,  menaçant  de  coiidiiirc  le  malade 
à  riiisuffisunce  cardiaque,  et  ipiaiid  les  autres 
moyens  ont  échoué,  ipi'il  convient  d’employer 
ce  traili'ineiit.  En  effet,  il  peut  avoir  des  iiicon- 
'énieuls  :  ou  connaît  l’action  déiirossivu  des 
.--els  de  quinine,  et  surtout  de  (luinidine,  sur  ie 
myocarde  :  aussi  peut-on  craindre,  surtout  si  la 
crise  dure  depuis  plusieurs  jours,  une  action 
nocive  due  à  l’introduction  brutale  de  cette  sub¬ 
stance  dans  l’organisme  par  voie  veineuse  ;  de 
fait,  on  peut  voir  parfois  (Clerc)  des  réac¬ 
tions  lipolbymiques  iiiipressionnanles,  sinon 
fâcheuses. 

Lorsqu’on  emploie  la  quinidine  par  voie  buc¬ 
cale,  dans  l’arythmie  complète  en  parliculicr, 
on  a  l’habitude,  dictée  sinon  par  la  théorie,  du 
moins  par  l’observation  des  faits,  de  faire  pré¬ 
céder  la  cure  de  quinidine  d'une  cure  toni-car- 
diaqne,  soit  digitalique,  soit  sirophanliqne  ;  on 


([uelques  iiiliiutes,  intéressant  à  analyser  au 
point  de  vue  éloctrocardiographique,  mais  sans 
résultat  utile,  l’injection  de  sulfate  de  quini- 
diiie,  jirécédée  à  un  cpiarl  d’heure  ou  une  demi- 
heure  d’intervalle  d’une  injection  intra-veineuse 
d’onabaïiie.  produisait  nettement  un  arrêt  dé- 
(  isif  de  la  crise. 

Il  s’agil  d’im  homme  de  44  ans,  sans 
lésion  valvulaire,  ayant  depuis  jilusicurs  an¬ 
nées  des  crises  de  lachycardie  du  lyqie  Ilou- 
verel,  cl  entré  dans  notre  service  au  cours  d’une 
crise  ipii  durait  diqiuis  soixante-douze  heures  et 
qui  s’accompagnait  déj.à  d’un  peu  do  dyspnée, 
d’oligurie,  d’hépatomégalie  douloureuse.  Le 
cuiur,  régulier,  battait  à  im  rythme  .supérieur 
(I  200  et  l’électrocaixiiogramme  montrait  une 
lachycardie  du  type  infra-nodal.  Les  petits 
moyens  habituels  ayant  échoué,  on  pratique 
d’abord,  le  13  décembre,  dans  la  matinée,  une 
injeclion  intra-veineuse  de  1/4  de  milligramme 
d’ouabai’ne  qui  resie  sans  aucun  effet  sur  le 
rythme  cardiaque  ;  une  injection  intra-veineuse 
de  0  g.  25  de  sulfate  de  quinidine,  faite  l’apnès- 
midi  du  même  jour,  est  hion  supportée,  mais 
ri’amène  aucune  modification  clinique  ni  élec¬ 
trocardiographique.  Le  lendemain,  on  injecte 
0  g.  40  de  sulfate  de  quinidine  ])ar  voie  intra¬ 
veineuse  ;  l’injection  est  bien  tolérée,  le  malade 
éprouvant  seulement  un  étourdissement  de 
courle  durée,  elle  amène  un  ralentissemeni 


on  note  quelipies  extra-systoles  et  deux  crises 
éphémères  de  tachycardie. 

Au  cours  d’une  nouvelle  crise  (4  .lanvier)  iiai- 
ticulièrement  angoissante,  on  injecte  celle  fois 
1/2  mg.  d’ouaba’iiie  et,  un  quart  d’heure 
aprf's  0  g.  60  de  sulfate  de  quinidine  ;  pendant 
1  injeclion,  on  n’observe  aucune  modification  : 
ce  n’est  qu’à  la  fin  que  le  rythme  ,se  ralentit  : 
une  minute  après,  il  est  à  175  ;  ciiK]  minutes 
a])rès  à  120  ;  dix  minutes  après  à  105  ;  quinze 
minules  après  à  100.  Le  ralentissemeni  oblenu 
a  été  ])lus  progressif  que  la  première  fois  ;  il 
ne  s’est  pas  accompagné  de  la  sensation  sub¬ 
jective  de  fin  de  crise  ;  mais  il  n’en  n’est  pas 
moins  durable,  car  le  lendemain  le  ccinir  bat 
à  80.  Le  malade  est  resté  encore  quelques 
semaines  en  observation  et  est  sorti  le  23  févTier, 
n’ayant  pas  en  de  nouvelles  crises. 


Nous  avons  jiris  de  nombreux  tracés  électro- 
.■ardiographiques  pendant  les  crises,  entre  les 
crises,  cl  surtout  au  cours  des  différentes  ten¬ 
tatives  Ihérapeuliques  qui  ont  été  faites.  Ces 
derniers  tracés  vont  nous  montrer,  sinon  le 
mécanisme  intime  de  l'action  de  la  quinidine, 
du  moins  les  détails  du  ralentissement  brusque 
ou  ])rogressif  du  cœur  dêi  à  l’aclion  de  ce  mt’di- 
(ainenl. 
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Le  13  Décembre,  la  tachycarrlie  étant  de  270, 
on  fait  une  injection  intra-veineuse  de  0,30  do 
sulfate  de  quinidine  iini  n'aniène  ancnn  ralen¬ 
tissement  apprécialjle  du  cœur  ;  niais  on  noie 
sur  l’électrocardiogramme  (pris  en  D2  ainsi  (pie 
tous  ceux  qui  vont  suivre),  innnédialenuMit 
après  la  fin  de  l'injection,  que  le  voilage  de  11 
est  diminué  de  moitié,  et  qu'un  croclietage 
apparaît  sur  sa  branche  rleseendante  ;  ces  par¬ 
ticularités  persistent  ciiiij  luinuli’s  ;  au  liiuil  di’ 


Entre  les  crises,  le  rythme  est  h  86-90  ;  en 
DI  le  tracé  est  sensiblement  normal  ;  en  D2, 
P  est  bifide.  T  est  aplati  et  dipliasiquo  ;  en  D3, 
P  et  T  sont  négatifs. 

Le  30  Décembre,  une  nouvelle  eriso  apparaît, 
el  l’on  tait  une  injection  intra-veineuse  d'oua- 
ba'i'no  suivie,  doux  heures  après,  d'une  injection 
intra-veineuse  de  0,40  de  quinidine  qui,  comme 
nous  l'avons  dit  plus  haut,  coupe  la  crise. 
I 'étudi'  do  l'éleetrocardiogramme  monirc  que 


l-'ig-.  11.  —  Triicù  prLs  cuire  l'injection  d'onubaïne  et  i'injeclion  de  quinidine  (rylhiiie  à  2-40). 


quinze  nïïnutcs,  le  crochetage  a  disparu,  mais 
le  bas  voltage  persiste  ;  une  heure  ajirès  le 
voltage  SC  rapproche  de  son  apparence  anté¬ 
rieure  ;  cinq  heures  après  le  voltage  est  redevenu 
ce  qu'il  était  avant  l’injection. 

Le  14  Décembre,  le  rythme  étant  ,à  240, 
injection  de  0  g.  40  de  quinidine.  Pendant  l’iii- 


l'injection  d’ouaba’i'ne  ne  proctuit  aucun  chan¬ 
gement  ni  sur  le  rythme,  ni  sur  la  forme  des 
tracés.  11  n’en  est  pas  de  meme  pendant  l’in- 
jeetion  do  quinidine  :  lorsque  30  cg.  ont  été 
injectés,  on  voit  soudain  un  écartement  à  12ü- 
T,  diphasicpie,  se  dégage  complètement,  et, 
avant  l’onde  11  suivante,  apparaît  une  onde 


jection  on  ne  note  aucun  changement  ajjpré- 
ciablo,  sinon  que  T  est  plus  élevé.  Deux  minutes 
après  l’injection  (fig.  1)  on  note  d’abord  une 
systole  très  nettement  retardée  (rythme  à  176) 
dans  laquelle  R,  dont  antérieurement  la  branche 
ascendante  commençait  sur  la  jiarlie  terminale 
de  T,  laquelle  se  trouvait  au-dessus  de  la  ligne 


arrondie  que  l’on  peut  considérer  eomme  un  P. 
Les  systoles  suivantes  sont  plus  rapides  et  d’un 
rythme  régulier  à  160;  le  soulèvement  apparu 
prend  place  avant  la  tin  de  l'onde  T,  donnant 
,à  cette  dernière  un  aspect  à  deux  bosses  (flg.  2). 

.■\|)rès  dix  minutes  (le  rythme  étant  à  130), 
T  est  diphasique  et  immédiatement  après  le 


iso-électrique,  est  nettement  séparé  du  T  iné- 
r.édent  qui  se  trouve  complètement  dégagé. 
Ensuite  vient  une  pause,  correspondant  à  un 
rythme  de  64,  qui  présente  en  son  milieu  une 
extra-systole  ventriculaire  ;  puis  un  écartement 
è  115  avec  un  T  bien  dégagé  suivi  d’un  soulè¬ 
vement  qui  est  indiscutablement  un  P,  étant 
donné  son  rapport  chronologique  avec  U.  A 
partir  de  ce  moment,  le  rythme  est  à  150  avec 
présence  constante  d’un  P  un  peu  allongé, 
atypique,  mais  nettement  distinct  de  T. 

Cet  état  de  tachycardie  réduite  à  150  dure  cinq 
minutes  avec  les  mêmes  caractères;  quinze  mi¬ 
nutes  après  l’injection,  le  rythme  est  remonté 
à  175  et  la  branche  ascendante  de  R  part  de 
nouveau  d’un  T  qui  est  très  au-dessus  de  la 
ligne  iso-électrique  ;  vingt-cinq  minutes  après, 
le  rythme  est  revenu  ù  225,  le  voltage  de  R  est 
devenu  très  bas,  T  est  diphasique. 


sommet  de  T,  et  avant  que  sa  branche  descen¬ 
dante  ait  atteint  la  ligne  iso-électrique,  on 
voit  un  soulèvement  bitlde  qui  est  indiscutable¬ 
ment  une  onde  P,  car  il  est  superposable  aux 
P  enregistrés  entre  les  crises.  Une  heure  après, 
le  rythme  étant  au-dessous  de  120,  le  tracé  se 
ra])proche  encore  plus  de  la  normale,  car  le 
P  bifide  est  nettement  séparé  de  T.  Le  lende¬ 
main,  le  rythme  était  à  87  avec  tracés  normaux. 

Au  cours  de  la  crise  du  4  .Janvier,  que  nous 
avons  arrêtée  par  les  deux  mêmes  injections, 
mais  plus  fortes  et  plus  rapprochées  (1/2  mp. 
d’ouabaïne  et  0,50  de  quinidine  séparées  par  un 
quart  d’heure),  nous  constatâmes  encore  qu’au¬ 
cune  modification  des  tracés  n’avait  été  amenée 
par  l’injection  d’ouabaïne  (flg.  3).  Pendant  l’in¬ 
jection  de  quinidine,  aucune  modifleation  du 
tracé,  mais  très  léger  ralentissement.  Une 
minute  après  la  fin  de  l’injection,  le  rythme 


passe  h  175  ;  après  la  branche  descendante  de  R 
on  note  un  gros  soulèvement  correspondant  è  T 
et  P  réunis,  car  à  certaines  révolutions  car¬ 
diaques,  on  on  voit  nettement  le  sommet  devenir 
bifide  :  cotte  bifidité  va  on  se  précisant,  et,  quel¬ 
ques  secondes  après,  elle  est  constante  (flg.  4). 
Deux  minutes  après  l’injection  le  rythme  est 
tombé  è  120  :  T  est  devenu  diphasique  et  très 
aplati  ;  P,  encore  un  peu  bifide,  s’en  détache 
nettement  (fig.  5).  Ensuite  les  caractères  sont 
ceux  (pii  ont  déjà  été  notés  entre  les  crises  avec 
un  rythme  entre  90  et  100. 


Comme  on  le  voit,  alors  que  l’injection  isolée 
d’ouaba’ine  n’amène  aucune  amélioration  du 
rythme  ni  aucune  modification  de  l’électrocar¬ 
diogramme,  l’injection  isolée  de  sulfate  de  qui¬ 
nidine  produit  soit  de  légères  modifications  de 
l'éleetrocardiogramme  sans  ralentissement,  soit 
un  léger  ralentissement  ne  durant  que  quelques 
minutes.  Par  contre,  l’injection  de  quinidine, 
Iirécédée  d’une  injection  d'ouabaïne,  produisait, 
avant  même  que  l’injection  soit  terminée,  un 
début  de  ralentissement  augmentant  progressi¬ 
vement  et  aboutissant  en  quelques  minutes  â 
un  rythme  normal.  Ce  ralentissement  s’accom¬ 
pagne  d'une  réapparition  de  l’onde  P  qui  Le 
détache  peu  à  peu  de  T  ;  le  tout  se  fait  rapide¬ 
ment,  mais  progressivement  et  donne,  dans  ces 
conditions,  un  résultat  durable. 

L’injection  de  quinidine  seule,  lorsqu’elle  est 
inefficace,  semble  au  contraire  produire  des 
modifications  do  l’éleetrocardiogramme  plutôt 
indésirables  :  diminution  du  voltage  de  R  et 
crochetage  d’une  do  ses  branches. 

11  semble  donc  que  l’ouabaine,  soit  on  toni¬ 
fiant  le  myocarde,  soit  en  le  préparant  à  rece¬ 
voir  l'action  do  la  quinidine,  permette  d’in¬ 
jecter  une  dose  de  cette  substance  relativement 
élevée  qui  serait  peut-être  mal  supportée  sans 
roiiabaïne  préliminaire,  et  qui  est  peut-être 
iiéeessairc  pour  couper  la  crise  de  tachycardie 
paroxystique. 

Si  l’on  ajoute  que  l’injection  d’ouabaïne  est 
susceptible,  dans  quelques  cas,  de  couper  ù  elle 
seule  la  crise  de  tachycardie,  on  conviendra  que 
c’est  une  raison  de  plus  de  l’essayer  avant  de 
pratiquer  l’injection  de  quinidine. 


ÉPILEPSIE  EXPÉRIMENTALE 

Par  Julio  ASUAD 

Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Nous  n’avons  nullement  l’intention  de  faire 
ici  le  compte  rendu,  ni  l’énumération  des  nom¬ 
breux  travaux  de  recherches  expérimentales  qui 
ont  été  piddiés  jusqu’il  aujourd’hui  sur  la  patho- 
génie  de  l’épilepsie  ;  la  place  nous  manquerait 
pour  inscrire  les  noms  des  expérimentateurs. 

Malgré  leur  abondance  et  leurs  qualités  de 
méthode  et  de  rigueur,  malgré  les  progrès 
incontestables  qu’ils  ont  réalisés  dans  son 
domaine,  le  problème  du  mal  comitial,  quelle 
que  soit  sa  forme,  quelle  que  soit  sa  cause,  reste 
posé  ;  épilepsies  de  cause  locale  ou  réflexe, 
toxique  ou  infectieuse  sont  aussi  énigmatiques 
que  la  forme  du  mal  dite  essentielle  ou  crypto- 
génétique.  ((  L’épilepsie  réflexe,  dit  Pagniez, 
pour  ne  prendre  qu’un  e.xemple,  ne  nous  est 
pas  beaucoup  plus  compréhensible  que  l’épi¬ 
lepsie  dite  essentielle  el  savoir  que  le  tréponème 
est  à  l’origine  de  nombre  d’épilepsies,  ne  nous 
explique  pas  du  tout  par  quel  mécanisme  il 
intervient  pour  créer  la  maladie.  » 
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Ce  n’est,  pas  l'épi|epsie  que  nous  avons  étudiée 
au  cours  de  ce  travail,  mais  une  de  ses  mani¬ 
festations,  la  plus  dramatique,  quoique  non  la 
principale  :  la  crise  convulsive. 

A  la  clinique  neuro-psychiatrique,  de  la  Faculté, 
nous  avons  poursuivi,  sous  la  direction  de  nos 
Maîtres  les  professeurs  H.  Claude  et  Laignel- 
Lavastine,  l'étude  expérimentale  des  convulsions 
chez  l’aliéné,  dans  un  but  thérapeutique  (trai¬ 
tement  de  von  Meduna  et  de  Sakel),  et  sur  des 
animaux  normaux  ou  ayant  subi  des  mutila¬ 
tions  méthodiques,  étagées,  descendantes,  de 
différentes  portions  de  l’axe  nerveux  central  ; 
sur  des  animaux  dont  les  cordons  autonomes 
cervicaux  avaient  été  sectionnés,  sur  des  souris 
surrénaloprives  et  sur  des  préparations  spéciales 
nous  permettant  de  suivre  à  la  loupe  les  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  cérébraux  au  cours  même 
des  paroxysmes. 

Los  modincations  nerveuses  et  végétatives  ont 
été  étudiées  pour  chaque  observation  et  très 
souvent  enregistrées  au  cours  des  expériences  ; 


La  constatation  faite  par  von  Méduna  de 
l’existence  d’un  antagonisme  entre  épilepsie  et 
schizophrénie  a  amené  cet  auteur  à  la  conclusion 
que  la  modification  du  terrain  schizophrénique, 
grêce  à  des  convulsivants  puissants,  devait 
aboutir  à  l’amélioration  des  troubles  organiques 
et  psychiques  qui  caractérisent  la  maladie.  La 
thérapeutique  convulsivante  a  été  introduite  en 
Franco  en  1938  par  le  professeur  H.  Claude  et 
les  premiers  résultats  obtenus,  d’ailleurs  très 
encourageants,  ont  été  publiés  dans  les  Annales 
médico-psychologiques  de  Juillet  de  la  même 
année. 


EpII.EPSIK  THéR-rPECTIQUE  CflEZ  I.’HOM.MK. 


Un  certain  nombre  de  conditions  sont  requises 
pour  provoquer  la  crise  thérapeutique  :  le  sujet 
doit  être  jeune  et  vigoureux,  ne  présentant  pas 
de  troubles  cardiaques,  pulmonaires  ou  osseux. 
Un  examen  radiologique 
complet  doit  être  pra- 


d’une  série  de  fibrillations  des  muscles  de  la 
face  on  de  myoclonies  violentes  cpii  donnent  au 
visage  un  aspect  grimaçant.  Ces  secousses  mus¬ 
culaires  peuvent  se  généraliser  et  une  courte 
phase  clonique  peut  précéder  l’apparition  de  la 
phase  tonique.  Très  souvent,  après  un  temps  de 
latence  assez  long  (une  fois  vingt-sept  secondes), 
le  sujet  présente  mydriaso  avec  cxophtalmie  pro¬ 
noncée,  myoclonie  des  paupières  et  des  muscles 
de  la  face,  et  entre  dans  la  phase  tonique  par 
une  torsion  lente  de  la  tête  avec  déviation  con¬ 
juguée  des  yeux.  Le  cri  initial  n’est  pas  cons¬ 
tant,  mais  les  troubles  psychiques  et  sensoriels 
apparaissent  très  souvent  au  cours  de  la  phase 
do  latence  et  constituent  l’aura  de  la  crise  : 
fourmillement  des  mains,  constriction  gastrique, 
boule  œsophagienne,  «  lueurs  dans  les  yeux  », 
bourdonnement  d’oreilles,  odeurs  médicamen¬ 
teuses  imprécises,  goût  de  remèdes,  sensation 
de  mort  imminente,  etc... 


Fig. 


Fig. 


2. 


quant  aux  moditicatious  humorales,  l’étude  on 
a  été  limitée  au  métabolisme  du  glucose  et  de 
l’eau  que  nous  avons  réalisée  de  façon  systéma¬ 
tique  dans  les  Laboratoires  :  de  Chimie  biolo¬ 
gique  de  la  Faculté  ;  du  Docteur  Roussel  ;  de  la 
Clinique  des  Maladies  mentales  et  finalement  au 
Laboratoire  de  Physiologie  de  l’Hûpital  Hnnri- 
ïloussel. 

Le  matériel  de  notre  étude  comporte,  plus 
de  450  crises  convulsives  thérapeutiques  chez 
l’homme  ;  200  crises  convulsives  chez  l’animal 
normal,  et  plus  de  120  crises  sur  des  animaux 
ayant  subi  des  mutilalions  d’ordre  nerveux, 
végétatif  ou  viscéral. 

Pour  des  questions  d’ordre  moral,  on  n’avait 
pas  réalisé  l’étude  de  l’épilepsie  expérimentale 
chez  l’hoinme,  mais  un  certain  nombre  de  faits 
peuvent  être  considérés  comme  ayant  la  valeur 
de  véritables  expériences,  .lusqu’à  l’apparition 
dos  thérapeutiques  convulsivantes  qui  marquent 
une  étape  dans  les  domaines  de  la  neuro-psy¬ 
chiatrie  et  de  la  biologie,  les  observations 
publiées  peuvent  être  clas.sées  en  deux  groupes  : 
l’épilepsie  accidentelle,  au  cours  d’opérations 
chirurgicales,  ou  à  la  suite  d’intoxications  (Bal- 
thazard  et  Ogier)  ;  el  l’épilepsie  lest  qui  consiste 
îi  provoquer,  dans  un  but  de  diagnostic,  chez 
les  malades  atteints  ou  soupçonnés  d’être 
atteints  d’épilepsie,  des  crises  convulsives  par 
modifications  de  la  circulation  cérébrale  ou  par 
excitation  du  système  neuro-végétatif  ;  au  moyen 
de  certains  toxiques,  tels  qup  l’alcool  employé 
par  Schulze,  la  cocaïne  par  lellinok,  Lévy  etPach, 
Benedek,  etc.  ;  et  par  la  méthode  de  l’hyper- 
pnée,  de  Collip  et  Backus  qui  détermine  l 'appari¬ 
tion  des  phénomènes  tétaniques,  après  une  pé¬ 
riode  d’hyperventilation  pulmonaire  prolongée. 


tiqué  avant  de  soumettre  le  malade  au  traite¬ 
ment  et  un  électrocardiogramme  doit  être  fait 
dans  les  trois  dérivations  avant  et  aussitôt  après 
la  crise  convulsive.  Aucune  précaution  n’csl 
superflue,  car  la  littérature  médicale  abonde  en 
détails  de  complications  survenues  chez  des  sujets 
atteints  do  troubles  cardio-vasculaires,  non  déce¬ 
lables  à  l’examen  clinique  habituel. 

Le  convulsivanl  employé  a  été  le  cardiazol, 
analeptique  vasculaire  en  solution  à  10  pour  100. 
Pour  déterminer  la  dose,  nous  tenons  compte  du 
poids  du  m,alade,  de  son  état  général,  de  son 
tonus  neuro-végétatif.  Chez  les  animaux,  le  rap¬ 
port  poids-dose  médicamenteuse  est  beaucoup 
plus  constant  et  cela  se  comprend  très  bien, 
car  les  sujets  que  nous  traitons  présentent 
une  grande  instabilité  vago-sympathique.'  La 
voie  d’introduction  est  l’endo-veineuse,  mais 
on  peut  faire  l’injection  sous-cutanée  à  condi¬ 
tion  de  tripler  les  doses  utiles  intraveineuses  ; 
l’injection  doit  être  faite  en  deux  ou  trois 
secondes  ;  un  retard,  si  court  soit-il,  conduit  è 
l’échec. 

Tous  les  calmants,  tels  que  gardénal,  somni- 
fène,  etc.,  doivent  être  supprimés  deux  jours 
avant  le  traitement,  car  il  y  a  antagonisme  entre 
le  cardiazol  et  les  barbituriques. 

Aspect  de  la  crise  convulsive  chez  l’homme. 

Le  temps  de  latence  est  de  cinq  à  six  secondes 
pendant  lesquelles  le  malade  reste  silencieux  ou 
articule  quelques  mots  qui  expriment  son 
malaise. 

Les  myoclonies  des  paupières  sont,  avec  les 
quintes  de  toux,  et  les  modifications  neuro¬ 
végétatives,  les  signes  annonciateurs  du  déclen¬ 
chement  de  la  crise.  Les  myoclonies  des  pau¬ 
pières  viennent  presque  toujours  accompagnées 
d’enophtalmie  et  de  myosis  et  sont  suivies 


Une  .forte  contraction  des  fléchisseurs  amène 
les  avant-bras  sur  les  bras,  les  jambes  el  les 
cuisses  sur  le  bassin,  la  tête  sur  la  poitrine  ;  les 
paupières  se  ferment,  le  malade  ouvre  la  bouche 
démesurément  au  point  de  provoiiuer  parfois  la 
luxation  du  maxillaire  intérieur.  Un  bêillon,  qui 
empêchera  les  mouvements  de  propulsion  très 
violents  et  constants  do  la  langue,  sera  placé 
entre  les  arcades  dentaires. 

Phase  tonique.  —  Le  malade  est  dans  le  coma  ; 
lentement  les  membres  et  la  tête  se  mettent  en 
extension  forcée,  la  contraction  des  anlagonisles 
est  cxlrôineinonl  violente  et  détermine  parfois 
dos  fractures  du  fémur,  de  l’humérus,  d’une 
vertèbre,  etc...  Bras  el  avant-bras  en  extension, 
les  mains  et  les  deux  premières  phalanges  en 
flexion,  le  pouce  en  opposition  entre  l’index  et 
le  médius,  cuisses  el  jambes  en  extension,  les 
pieds  en  flexion  dorsale,  les  orteils  en  éventail, 
le  gros  orteil  en  extension,  voilà  la  présentation 
lyjHque  qui  se  voit  dans  83  pour  100  des 
cas  (fig.  1  et  2). 

D'autres  fois  les  bras  cl  avant-bras  se  mettent 
en  extension  cl  en  rotation  interne,  en  exten¬ 
sion  et  pronation  forcée,  ou  en  extension  et  supi¬ 
nation,  les  doigts  en  extension,  les  orteils  en 
llexion.  Parfois  les  membres  supérieurs  font  un 
angle  de  90°  (fig.  4),  rarement  ils  se  croisent 
sur  la  poitrine  ou  se  niellent  l’un  en  llexion, 
l’autre  en  extension  (fig.  3).  ÎS'ous  avons  observé 
un  cas  (fig.  5)  où  le  tonus  croisé  se  manifestait 
par  riiyperexlension  des  membres  supérieur 
droit  et  inférieur  gauche,  tandis  que  les  deux 
autres  étaient  fléchis  et  flasques.  Dans  la  grande 
majorité  des  cas,  le  malade  présente  pendant  la 
phase  tonique  une  altitude  semblable  à  celle 
qu’on  observe  chez  les  animaux  décérébrés. 

La  contracture,  la  congestion  du  visage  vont 
en  crescendo  avec  la  phase  tonique  :  la  conges- 
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tion  gagne  progressivement  la  Ijase  du  cou  et  le 
tronc  dans  sa  moitié  supérieure. 

Les  pupilles,  qui  étaient  en  myosis  au  début 
de  la  crise,  commencent  à  se  dilater,  à  la  lin 
de  la  phase  tonique  pour  atteindre  leur  dia¬ 
mètre  maximum  au  milieu  de  la  phase  clonique. 
La  réaction  ansérine  de  forte  intensité  apparaît 
en  môme  temps  que  la  mydriase  ou  la  précède 
de  deux  à  trois  secondes,  et  disparaît  avec  elle. 
Très  marquée  au  niveau  de  la  poitrine,  de  l’ab¬ 
domen,  des  flancs,  sur  les  membres  supérieurs 
et  sur  les  cuisses,  elle  est  à  peine  décelable  sur 
les  jambes. 

Phase  clonique.  —  A  la  rigidité  fait  suite  un 
état  de  fibrillation  de  toutes  les  masses  muscu¬ 
laires  qui,  rapidement,  augmentent  d’amplitude 
et  diminuent  de  fréquence  ;  de  fortes  contrac¬ 
tions  apparaissent,  chacune  d’une  durée  de 
quelques  fractions  de  seconde  au  niveau  des 
membres,  de  muscles  de  la  face  et  de  la  sangle 
abdominale. 

L’aspect  du  malade  est  caractéristique  :  le 
faciès  est  cyanosé,  surtout  au  niveau  des  pau¬ 
pières,  des  lèvres,  de  la  langue  ;  il  y  a  déviation 
conjuguée  des  yeux  et  la  mydriase  est  à  son 
maximum.  Le  scrotum  est  contracté.  Les 
convulsions  cloniques,  au  bout  de  vingt  secondes, 
se  font  de  plus  en  plus  amples,  et  de  moins  en 
moins  intenses.  C’est  ù  ce  moment  que  le  relâ¬ 
chement  des  sphyncters  s’opère,  et  que  la  mic¬ 
tion  et  souvent  l’évacuation  des  matières  se  pro¬ 
duisent  ainsi  que  l’éjaculation  sans  érection  ; 
contrairement  aux  affirmations  de  quelques  au¬ 
teurs,  nous  n’avons  jamais  constaté  l’érection 
de  la  verge  chez  plus  de  40  hommes  soumis 
aux  crises'  cardiazoliques  ;  au  contraire,  une 
forte  rétraction  du  pénis  est  la  règle  qui  persiste 
pendant  plusieurs  minutes  après  la  fin  de 
l’attaque. 

La  sialorrhée  apparaît  le  plus  souvent  ainsi 
que  la  transpiration  au  milieu  de  la  phase  clo¬ 
nique,  de  façon  assez  constante.  La  diaphorè.se 
a  été  étudiée  à  l’aide  d’un  mélange  de  talc  et 
d’éosine  à  2  pour  100  que  nous  avons  fait  pré¬ 
parer  à  cette  fin,  ou  bien  avec  le  mélange  sui¬ 
vant  fort  employé  en  Amérique  ; 


lodo  .  20  g. 

Huile  de  ricin  .  100  g. 

Alcool  à  95”  .  1.000  g. 


Après  avoir  badigeonné  le  corps  du  malade,  on 
saupoudre  le  visage,  tronc  et  extrémités,  avec 
de  l’amidon.  La  transpiration,  môme  discrète 
et  è  peine  décelable  par  la  simple  observation, 
devient  apparente  è  l’aide  de  ces  préparations. 
Avec  la  première,  les  régions  qui  ont  transpiré 
se  colorent  en  rose,  avec  la  seconde  elles  devien¬ 
nent  violettes.  Grâce  à  ces  procédés,  nous  avons 
pu  constater  l’apparition  de  la  sudation  au  mi¬ 
lieu  de  la  phase  clonique,  quelquefois  au  début 
même  de  cette  phase.  Après  la  crise,  sialorrhée 
et  diaphorèse  augmentent  d’intensité,  restent 
en  plateau  pendant  quelques  minutes  et  dispa¬ 
raissent  en  général  Irois-quarts  d’heure  après  la 
fin  du  parox^’sme.  La  lin  de  la  phase  clonique 
s’annonce  par  une  inspiration  ou  une  expiration 
bruyante.  La  respiration  est  entrecoupée  et  ster- 
toreuse,  souvent  le  malade  reste  en  apnée  pen¬ 
dant  quelques  secondes  et  il  faut  pratiquer  la 
respiration  artificielle  ;  nous  avons  toujours  à 
portée  de  la  main  une  ampoule  de  lobéline 
intraveineuse  pour  les  cas  d’émergence.  Les  yeux 
sont  au  plafond,  parfois  à  droite,  quelquefois  en 
bas,  la  mydriase  cède  et  un  myosis  apparaît 
pendant  quelques  secondes.  Ensuite  on  peut 
constater  une  alternance  des  deux  phénomènes, 
tantôt  une  anisocorie,  parfois  la  réaction  para¬ 
doxale  à  la  lumière.  Le  malade  reste  dans  le 
coma  pendant  quelques  minutes,  les  mouve¬ 


ments  pendulaires  des  yeux  qu’on  trouve  tou¬ 
jours  au  cours  du  coma  hypoglycémique  appa¬ 
raissent  dans  cette  phase  postcritique  ainsi  que 
des  mouvements  primitifs  tels  que  la  succion,  et 
le  signe  de  la  moue  avec  réflexe  de  l’orbiculaire 
des  lèvres  très  prononcé,  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  avec  notre  Maître  le  Professeur  Laignel- 
Lavastine  dans  une  communication  en  prépa¬ 
ration. 

Le  signe  de  Babinski  disparaît  quelques  se¬ 
condes  après  la  fin  de  la  crise  ;  2  fois  sur  450 
nous  l’avons  vu  persister  pendant  quinze  et 
vingt-cinq  minutes.  Les  réflexes  tendineux 
d’abord  abolis  deviennent  très  vifs  pendant  cette 
période,  mais  peu  à  peu  se  modèrent  pour  rede¬ 
venir  normaux  quinze  à  vingt  minutes  après  la 
fin  de  l’attaque. 

Le  malade  sort  du  coma  et  entre  dans  une 
phase  crépusculaire  pendant  laquelle  il  exécute 


des  mouvements  automatiques  incoordonnés, 
parfois  du  type  choréique  ;  il  ne  répond  qu’à 
des  stimuli  très  puissants  par  des  monosyllabes 
et  quand  il  peut  construire  des  phrases,  son 
langage  est  dysarthrique. 

En  se  réveillant  les  sujets  sont  souvent  an¬ 
goissés,  inquiets,  cherchant  à  fuir,  mais  on  ob¬ 
serve  aussi  des  réveils  souriants  et  euphoriques. 

L’hypertonie  para-sympathique  est  de  règle 
au  réveil,  avec  myosis,  bradycardie,  cyanose  et 
nausées.  Au  niveau  de  l’appareil  re.spiraloirc 
nous  avons  constaté  chez  tous  nos  malades  des 
signes  cliniques  évidents  d’a?dème.  des  hases 
pulmonaires. 

Epilepsie  expérimentale  chez  les  animaux. 

On  peut  provoquer  la  crise  épileptique  expéri¬ 
mentale  par  diverses  méthodes  : 

o)  Par  excitation  électrique  de  la  région  ro- 
landiquc  (Fritsch  et  Hitzig)  ou  d’autres  régions 
do  l’écorce  cérébrale  (Munk)  ; 

b)  Par  excitation  chimique  directe  du  cerveau 
(Baglioni.et  Amantea)  ; 

c)  En  déterminant  des  troubles  vasculaires 
artériels  ou  veineux.  La  vaso-constriction  arté¬ 
rielle  qui  prive  les  cellules  corticales  d’oxygène 
et  de  glucqse  et  la  vaso-dilatation  veineuse,  fac¬ 
teur  d’augmentation  du  volume  encéphalique 
et  d’œdème  cérébral,  jolient  un  rôle  très  impor¬ 
tant  dans  le  déclenchement  du  paroxysme  con- 
vulsivant  ; 

d)  A  l’aide  des  traumatismes  crâniens  (Brown- 
Séquard)  ou  par  excision  de  certaines  portions 


de  l’encéphale  (Luciani,  Vulpâan,  Gollz,  etc...)  ; 

c)  Au  moyen  de  certains  toxiques  tels  que 
l’absinthe  (Marcé,  Magnan),  la  picrotoxine,  la 
cocaïne  et  la  strychnine  ; 

f)  En  combinant  des  lésion.s  cérébro-ménin¬ 
gées  qui  prédisposent  l’animal  à  l’action  d’un 
toxique  dont  la  seule  injection  ne  détermine¬ 
rait  pas  des  crises  épileptiques  (H.  Claude  et 
Lejonne). 

Les  expériences  que  nous  avons  réalisées  ont 
été  faites  à  l’aide  de  plusieurs  convulsivants  ; 
insuline,  coramine,  cycliton  et  cardiazol  ;  mais 
aujourd’hui,  nous  ne  décrirons  que  les  crises 
convulsives  provoquées  par  ce  dernier  sur  les 
chats,  les  chiens  et  les  lapins. 

Les  conditions  d’expérience  étaient  toujours 
les  mômes  :  la  température  du  Laboratoire  était 
de  20°  ;  il  faut  tenir  compte  que  le  froid  aug¬ 
mente  le  seuil  convulsivant  et  la  chaleur  exces¬ 
sive  le  diminue..  L’animal  doit  être  à  jeun  de¬ 
puis  six  ou  sept  heures,  mais  pas  davantage 
car,  affamé,  son  seuil  convulsivant  baisse  dans 
des  proportions  considérables. 

La  voie  d’introduction  de  l’analeptique  est 
l’endo-veineuse  et  l’injection  doit  être  faite  en 
deux  ou  trois  secondes,  mais  en  cas  d’impossi¬ 
bilité,  les  voies  sous-cutanée  et  intramusculaire 
peuvent  être  employées,  à  condition  de  tripler 
les  do.ses  calculées  par  rapport  au  poids  de 
l’animal. 

Gomme  mesure  de  sécurité,  il  est  indispensa¬ 
ble,  quand  on  opère  sur  le  chat,  dé  disposer 
d’une  cage  ad  hoc  où  l’on  placera  l’animal  aus¬ 
sitôt  après  l’injection.  Les  chiens  et  les  lapins 
peuvent  être  relâchés  immédiatement,  car  leurs 
réactions  au  convulsivant  ne  sont  nullement 
dangereuses  pour  l’opérateur. 

Aspect  de  la  crise  convulsive  des  anim.aux. 

Protocole  d’expérience  chez  le  lapin  (mâle, 
1.500  (j.).  —  Injection  dans  la  veine  marginale  de 
l’oreille  des  5  ctj.  de  cardiazol. 

Temps  de  latence,  8  secondes.  Pendant  cette  pc- 
riwle  le  lapin  fait  quelques  mouvements  extrême¬ 
ment  rapides  de  course;  les  pupilles  sont  en 

Phase  tonujnc.  —  L’opislotonos  apparaît  très 
prononcé,  les  pattes  antérieures  passent  très  len¬ 
tement  de  la  flexion  à  l’extension  forcée  ;  les  pattes 
postérieures  se  mettent  immédiatement  en  exten¬ 
sion,  la  tête  est  en  flexion  dorsale,  les  yeux  en 
haut,  les  pupilles  en  myosis.  Après  douze  secondes 
la  phase  clonique  (fig.  6)  commence  pendant  la¬ 
quelle  les  secousses  de  petite  intensité  au  début 
apparaissent  et  se  font  plus  amples  puis  diminuent 
d’intensité  en  augmentant  d’ampleur;  l’animal 
avance  sur  la  laide,  tombe  sur  le  parquet;  il  y  a 
exoplilalmie  et  les  pupilles  sont  en  mydriase  fran¬ 
che  ;  le  Irismus  est  remplacé  par  des  mouvements 
de  mastication  a.ssez  violents  pour  déterminer  des 
blessures  de  la  langue,  qui  pendant  cette  phase 
exéeulc  des  mouvements  de  propulsion.  Il  y  a 
ensuite  quelques  instants  de  répit  pendant  lesquels 
la  mydriase  se  réduit  un  peu,  rexophtalmic  s’atté¬ 
nue  mais  le  réflexe,  cornéen  reste  aboli.  Une 
deuxième  phase  clonique  survient  puis  une  troi¬ 
sième  et  une  quatrième,  beaucoup  moins  forte  que 
les  précédentes  dont  la  durée  varie  de  douze  à 
quinze  secondes  et  qui  termine  la  crise  épileptique. 

La  respiration.  —  Après  les  mom^emenls  ini¬ 
tiaux  de  course,  l’apnée  se  déclenche  précédant 
d’une  à  deux  secondes  le  début  de  la  phase  Ioni¬ 
que.  La  respiration  reprend  pendant  la  pause  qui 
suit  la  première  phase  clonique  pour  s’interrompre 
à  nouveau  au  cours  de  la  deuxième  phase  clonique. 
A  la  fin  de  l’attaque,  la  respiration  d’abord  lente 
et  profonde,  s’accélère  et  devient  superficielle. 

Les  réactions  vaso-motrices  furent  les  suivantes  : 
aussitôt  après  l’injection  les  veines  de  l’oreille 
(vues  par  transparence)  doublèrent  presque  de  vo¬ 
lume;  les  petites  reines  qui,  à  l’état  normal  étaient 
presque  invisibles  devinix-nt  visibles  à  l’œil  nu; 
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vient  sur  ses  pas  et  ses  mouvements  sont  gènes, 
les  pattes  paraissent  raides. 

Phase  tonique.  Le  chien  pousse  un  hurlement 
et  tombe  soudainement  terrassé  :  la  tète  est  en  épis- 
lotonos,  les  qiiatrc  membres  en  hyperextension  et 
abduction,  les  yeux  fermés,  les  lobes  oculaires  au 
plafond;  les  pupilles  d’abord  en  mydriase  se  met¬ 
tent  en  myosis  qui  persiste  pendant  toute  la  durée 
de  la  pliaso  tonique  :  la  queue  raide 
vient  SC  placer  entre  les  pattes  postérieu¬ 
res  ;  début  de  la  sialorrhée  et  réflexe 
d’horripilation  au  niveau  du  train  pos- 

I.i’s  secousse,.^  oloniques  apparaissent 
aussitôt,  très  intenses  au  début,  mais  au 
bout  de  vingt  secondes,  elles  perdent 
beaucoup  de  leur  violence  et  de  leur 
fréquence. 

Pondant  les  phases  clonique  et  tonique 
l'animal  est  on  apnée,  la  sialorrhée  est 
abondante,  le  réflexe  pilo-motcur  est 
généralisé,  les  réllcxes  photo-moteur  et 

Trente  secondes  plus  tard,  il  se  pro¬ 
duit  une  modification  très  nette  des 
mouvements  qui  perdent  leur  brusque¬ 
rie,  leur  rythme,  leur  caractère  de  con¬ 
tracture  pour  devenir  plus  souples,  plus 
aisés,  moins  automatiques  ;  ce  sont  les 
typiques  mouvements  de  course  ou  de  natation  par 
lesquels  commence  fré()uemmcnt  la  crise  quand 
l’aniiuaL  a  reyu  le  cardia/.ol  dans  l’attitude  de  décu¬ 
bitus  latéral. 


l’artère  diminua  de  volume  pendant  la  phase  toni¬ 
que;  dix  minutes  après  la  fin  de  la  crise,  les  vais¬ 
seaux  de  l’oreille  reprirent  leur  calibre  normal. 

Phase  post-critique.  —  La  dernière  phase  clo¬ 
nique  terminée,  l’animal  entre  dans  un  étal  de 
résolution  musculaire  complet  entrecoupé  de  cour¬ 
tes  périodes  de  contracture  des  extrémités;  l’aré- 
flexie  cornéenne  persiste  pendant  quelques  minutes, 


Fig.  6. 

l'animal  reste  dans  le  coma  flasque;  au  réveil,  nous 
avons  constaté  une  paralysie  du  train  postérieur 
qui  a  duré  une  heure. 


PnOTOCOLE  D’EXPÉniENCE  CHEZ  LE  CHAT  (mille, 

2  kg.  800).  —  Nous  avons  injecté  par  la  voie  sous- 
cutanée  25  cg.  de  cardiazol. 

Six  heures;  Injection;  l’animal  est  placé  dans 
une  cage  ad  hoc,  nous  permettant  son  observation 
^t  nous  mettant  à  l’abri  de  ses  réactions. 

Six  heures  cinq.  L’animal  est  inquiet,  tourne 
dans  sa  cage. 

Six  heures  dix.  Miaulements,  anisocorie. 

Six  heui’cs  treize.  Mydriase  bi-latérale,  tachypnée. 

Six  heures  quinze.  Miaulements  incessants,  my¬ 
driase,  myoclonie  de  la  face. 

Six  heures  vingt.  Myoclonies  généralisées.  Pa¬ 
résie  du  train  postérieur;  l’animal  ne  peut  plus  se 
tenir  debout  ;  les  mouvements  de  propulsion  de  la 
langue  apparaissent  rythmés  sur  les  mouvements 
respiratoires. 

Six  heures  vingt-trois.  L'animal  est  en  décubitus 
latéral  ;  myoclonies  des  groupes  musculaires  isolés, 
notamment  au  niveau  do  la  face  et  du  cou. 

Six  heures  trente.  Myoclonie  des  paupières  et 
mouvements  de  natation  très  rapides  ;  la  tête  se 
met  on  flexion  dorsale,  les  pattes  antérieures  se 
mettent  en  flexion,  les  postérieures  en  franche 
extension. 

C’est  la  phase  tonique  qui  dure  quatorze  secon¬ 
des.  Aussitôt,  les  membres  antérieurs  se  mettent 
en  extension  cl  l’animal  présente  une  attitude  de 
rigidité  dccérébrée  typique  qui  dure  cinq  secondes. 

Phase  clonique  (fig.  7).  — ■  La  tête  est  en  flexion 
antérieure,  les  yeux  fermés;  la  mydriase  est  très 
accentuée  cl  l’animal  fait  des  mouvements  de  mas¬ 
tication  avec  i>ropulsion  de  la  langue;  il  y  a  sialor¬ 
rhée;  la  gueule  de  l’animal  est  recouverte  d'une 
mousse  rosée  et  la  langue  saigne  abondamment.  Les 
contractions  des  quatre  membres  séparées  par  des 
espaces  très  courts  au  début  se  font,  à  partir  de 
la  quinzième  seconde,  de  moins  en  moins  éner¬ 
giques,  de  plus  en  plus  espacés.  Les  contractions 
rythmées  laissent  la  place  à  des  mouvements  de 
course  et  de  natation  très  nets,  l’animal  reste  en 
équibilus  latéral  ijcndanl  dix  minutes,  puis  se 
remet  lentement.  Une  heure  après,  il  est  tout  à  fait 
normal. 

Protocole  u’exi'Éuiexce  chez  le  ciiie.n  (mâle, 
22  kg).  — ■  Après  une  légère  anesthésie,  nous  avons 
découvert  la  saphène  et  mis  en  place  la  canule 
veineuse. 

Trois  heures.  Injection  intraveineuse  de  25  cg. 
de  cardiazol. 

Temps  de  latence,  onze  secondes.  Nous  lâchons 
l’animal  qui  présente  une  excitation  psycho-mo¬ 
trice  extraordinaire,  comt  dans  tous  les  sens,  paraît 
effrayé,  désorienté,  va  dans  un  coin  sombre,  rc- 


Eiü'üe  comparai  ive  des  crises  expérimentales 
et  spontanées. 

La  crise  épileptique  spontanée.  —  Des  trou¬ 
bles  organiques  ou  psychiques  précèdent  immé¬ 
diatement  ou  à  distance  l’apparition  de  la  crise: 
terreurs  inexpliquées,  visions  colorée»^  et  terri¬ 
fiantes,  sensation  de  mort  imiy/mente,  inquié¬ 
tude,  souvenirs  précis  d’un  événemdnt  pénible 
dans  le  domaine  psychique.  Troubles  viscéraux 


et  sécrétoires,  sensitifs,  circulatoires  et  moteurs, 
troubles  du  schéma  corporel,  ont  été  décrits 
souvent  et  d’une  façon  si  complète  qu’il  sem¬ 
ble  superflu  de  s’y  arrêter. 

Dans  les  différents  services  de  neuro-psychia¬ 
trie  où  nous  avons  été  interne,  il  nous  a  été 
possible  d’assister  à  un  certain  nombre  de  crises 
convulsives  chez  des  comiciaux.  Nous  prenons, 
au  hasard,  une  de  nos  observations  :  celle  d’une 
jeune  fille  en  élal  do  mal  chez  qui  les  convul¬ 


sions  survenaient  à  peu  près  toutes  les  vingt 
minutes, 

Le  visage  blême,  les  pupilles  en  myosis,  les 
myoclonies  des  muscles  de  la  face  précédaient 
l’apparition  do  la  phase  tonique.  La  malade 
pousse  un  cri  guttural  et  tombe  inerte  sur  le 
plan  du  lit  ;  la  congeslion  vive  fait  suite  à  la 
pâleur  intense. 

Phase  toniquf.  ■ —  La  respiraliuii  esl  arrêtée, 
Il  malade  ouvre  la  bouche,  puis  lentement  la 
referme  restant  en  Irismus,  la  tête  est  en  flexion 
dorsale,  les  membres  en  hyperextension.  Le 
signe  de  Babinski  a  été  constaté  dans  9  accès  ; 
les  yeux  étaient  tantôt  au  plafond,  tantôt  en 
ba;  ;  les  pupilles,  pondant  la  phase  tonique, 
étaient  4  fois  en  myosis,  6  fois  en  mydriase.  Le 
réflexe  pilo-motour  modéré  accompagnait  tou¬ 
jours  la  phase  tonique. 

Phase  clonique.  —  La  rigidité  paraît  se  mor¬ 
celer,  c’est  la  phase  clonique  avec  ses  convul¬ 
sions  généralisées,  synchrones  et  rythmées  ;  les 
paupières  s’ouvrent  et  se  referment  brusque¬ 
ment,  les  putiilles  sont  en  mydriase,  le  visage 
est  cyanosé,  snriont  autour  des  lèvres  ;  la  lan¬ 
gue  fait  les  mouvements  de  propulsion. 

Si  nous  analysons  les  crises  cardiasoliques  et 
épileptiques  généralisées,  nous  voyons  que  deux 
groupes  de  troubles  s’individualisent  avec  net¬ 
teté  :  le  premier  è  prédominance  centrale  avec 
coma  par  inhibition,  myoclonies,  réfiexe  myota- 
tique  exagéré,  hypertonie  des  extenseurs,  aboli- 
linn  des  réflexes,  apparition  des  réflexes  patho¬ 
logiques  et  rigidité  d’allure  déccrébrée.  Le 
deuxième .  è  prédominance  végétative  avec  pâ¬ 
leur,  congestion,  cyanose,  myosis  et  mydriase, 
réactions  pilo-motriccs,  augmentation  des  ten¬ 
sions  artérielles  et  veineuses,  œdème  cérébral, 
urination,  rétraclion  du  pénis,  éjaculation  et 


clroili',  tlébul  de  lu  phase  tonique.  En  bas  :  à  gauche, 
oelonies  de  la  fin  de  la  crise. 

gâtisme  fécal.  Ces  deux  groupes  apparaissent 
également  dans  l’une  et  l’autre  crise,  sont  iden¬ 
tiques,  suivent  le  même  ordre  chronologique 
et  diffèrent  seulement  par  leur  intensité. 
O.  Trelles,  dans  un  travail  remarquable,  abou¬ 
tit  aux  mômes  conclusions.  Si  dans  le  groupe 
végétatif  nous  dissocions  les  éléments,  il  est  aisé 
de  les  classer  en  deux  catégories  :  les  phéno¬ 
mènes  orlho-sympalhiques  et  les  phénomènes 
para-sympathiques.  Appartieiinenl  au  lireinier. 
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la  pâleur,  l’exophlahuio,  la  inydiiaso,  la  réac- 
lion  pilo-molrice,  la  rétraction  du  pénis,  la 
rétraction  maniillo-aréolaire  (Delgado),  la  tachy¬ 
cardie  et  l’hypertension  artérielle.  Font  partie 
du  second,  la  congestion  du  visage  et  di’s  tégu¬ 
ments  du  tronc  et  des  membres,  la  cy.inoso, 
l’hypertension  veineuse,  la  si.alorrhcc,  la  diapho- 
rése,  l’éjaculation  sémin.ih!  et  le  gâtisme. 

.lakoviev  (cité  par  'rrelles»  et  O.  Trelles  enchaî¬ 
nent  ces  phénomènes  et  forment  avec  leurs  ma¬ 
nifestations  des  courhes  qui  s’enchevêtrent  au 
début,  se  croisent  en  s'éloignant  pendant  la 
phase  tonique  et  clonique  et  se  retrouvent  â  la 
lin  de  la  crise  au  moîuent  de  la  réciq)érat ion. 
Os  schémas  d’une  adniirahle  clarté  se  rappro¬ 
chent  beaucoup  de  la  réalité  clinique,  car  il  y  a 
en  effet  une  double  ronde ortho-parasympalhi(iue 
au  déclenclienient  de  la  crise  :  à  la  phase  toni¬ 
que  il  y  a  prédominance  du  synq)alhi(nio  avec 
exophtalniie,  inydriase,  réaction  pilo-inotrice, 
rétraction  génitale,  tachycardie,  hypertension 
artérielle  qui  occupent  le  premier  plan  et  qui  vont 
empiéter  dans  le  domaine  do  leur  antagoniste, 
au  cours  do  la  phase  clonique,  s’enchevêtrant 
avec  les  manifestations  de  son  excitation.  A  la 
phase  post-critique  les  deux  systèmes  revien¬ 
nent  à  leur  état  tonique  antérieur  à  la  crise. 

iS'üus  croyons  donc  pouvoir  conclure  que,  au 
point  de  vue  sémiologique,  les  crises  épileptiiiues 
déterminées  par  le  cardiazol  et  les  crises  d'épi¬ 
lepsie  dites  essentielles  sont  identiques. 


{Travail  de  la  Clinique  des  Maladies  Meiiiales 
et  de  l'Encéji'iale  :  professeur  L.mc.m:i,-1,,\v.\s- 


RÉACTIONS  ALLERGIQUES 

AU  COURS 

DE  LA  MENSTRUATION 
ET  DE  LA  MÉNOPAUSE 

Essai  pathogénique  et  traitement. 

Par  Roger  QODEL 


Parmi  les  troubles  qui,  éventuelleincnl,  font 
cortège  â  la  phase  menstruelle,  ,â  la  ponte  ovu¬ 
laire  ou  â  la  ménopause,  il  en  est  dont  la  ])hy- 
sionomie  affecte  avec  une  particulière  évidence 
le  caractère  allergique. 

Il  en  va  ainsi  de  la  migraine,  de  l’asthme,  du 
coryza  spasmodique,  de  l’urticaire,  de  la  colite 
muco-membraneuse,  de  certains  «dèmes  vaso¬ 
moteurs. 

Si  l’on  est  en  droit  de  rattacher  ces  divers 
phénomènes  â  une  même  palhogénie  —  par 
l’intermédiaire  de  l’état  allergique  —  ion  n'en 
demeure  pas  moins  indécis  quant  ,â  la  nature 
de  l’agent  sensibilisateur  auquel  ils  sont  impu¬ 
tables. 

Dans  le  groupe  des  malades  qui  présentent 
des  accidents  allergi(pies  â  l'occasion  de  la  pé¬ 
riode  menstruelle  ou  lors  de  la  ponte  ovulaire, 
il  convient  d'établir  un  partage- 

Classons  dans  une  première  catégorie  (groupe 
A)  les  femmes  qui  ne  souffrent  que  pendant  la 
phase  d’activité  cataméniale  (ou  durant  l’inter- 
menstruum). 


Une  seconde  categorie  (groupe  B)  réunira  celles 
dont  le  terrain,  sensibilisé  à  l’égard  do  multi¬ 
ples  antigènes,  réagit  h  des  sollicitudes  diverses, 
indistinctement,  et  on  dehors  de  toute  pério¬ 
dicité, 

Aégligeant  provisoirement  ce  dernier  groupe 
trop  confus  et  hétérogène,  nous  porterons  notre 
attention  sur  le  premier. 

Dans  les  cas  où  les  troubles  évoluaient  en 
rigoureux  synchronisme  avec  le  rythme  d’activité 
des  glandes  sexuelles,  nous  avons  voulu  voir 
dans  les  ]iroduits  spécifiques  de  cotte  activité  la 
source  ])i'épondéranto  —  sinon  la  source  exclu¬ 
sive  —  des  accidents  allergiques. 

Celte  conception  —  selon  laquelle  l’organisme 
sensibilisé,  réagirait  par  une  crise  d’allergie  à 
l’action  de  ses  propres  honnonos —  peut  fonder 
une  hypothèse  de  travail  et  susciter  des  recher¬ 
ches  thérapeutiques. 

Fn  conformité  avec  ce  point  de  vue,  nous 
avons  soumis  20  malades  du  groupe  A  ,â  un  trai¬ 
tement  de  désensibilisation  spécifique  au  moyen 
d’injections  intradermiques  d’hormone  lutéini- 
santo  ou  de  progestérone,  et  de  folliculines. 

Le  résultat  thérapeutique  a  dépassé  notre 
attente  ;  fi  l’issue  du  traitement,  19  malades  ont 
vu  rétrocéder  tous  les  troubles  accompagnant 
leurs  périodes  menstruelles. 

Contrairement  à  nos  prévisions,  cette  théra¬ 
peutique  a  exercé  une  action  efficace,  non  seule¬ 
ment  à  l’égard  des  troubles  dont  la  nature  est 
reconnue  comme  allergique,  mais  encore  â 
l’égard  de  nombreux  symptômes  ncuro-vascu- 

C’est  ainsi  que  les  bouffées  de  chaleur, 
l’anxiété,  les  palpitations,  les  vertiges,  les  fris¬ 
sons,  les  fourmillements,  les  modifications  du 
caractère  (irritabilité,  dépression  morale,  au¬ 
tisme,  asthénie)  ont  pu  disparaître  en  totalité 
ou  se  sont  considérablement  atténués  sous  l’in- 
llucnce  du  traitement. 

Un  érythème  ;i  caarctère  urticarien,  accompa¬ 
gné  d’irdèinc  et  d'un  fort  prurit  se  produisait 
souvent  après  quelques  heures,  au  lieu  de  l’in¬ 
jection.  Cette  réaction  parfois  atteignait  â  peine 
la  surface  d’une  lentille  ;  en  d’autres  cas  elle 
s’étendait  en  une  large  plaque  prurigineuse  de 
G  cm.  sur  10  cm. 

^Onsimv.iTioN  I.  —  M-°  Th.  C...  La  malade  âgée 
(le  36  ans,  éprouve  depuis  six  ans,  périodique¬ 
ment  an  rythme  do  deux  crises  par  mois,  do  vio¬ 
lentes  céphalées  à  caractère  migraineux  ;  algies 
hémicraniennos  précédées  do  scotoines,  do  nausées 
et  de  vomissements,  de  photophobie.  Ces  accidents 
surviennent  durant  les  deux  premiers  jours  de 
l’écoulement  menstruel  ainsi  qu’au  quatorzième 
jour  avant  les  règles  (ponte  ovulaire).  Quarantc- 
linit  heures  avant  et  après  l'apparition  de  ces 
cri.ses  la  malade  réssent  des  palpitations  (batte¬ 
ments  cardiaques  douloureux  et  rapides  mais  régu¬ 
liers)  des  bouffées  do  chaleurs,  des  fourmillements 
et  des  frissonnements  étendus  aux  4  membres,  une 
extrême  anxiété. 

A  l’àgo  de  18  ans,  M”'»  Th.  C...  a  souffert  de 
crises  d’urticaire  et  à  21  ans  d’accès  asihinaliques 
mal  définis.  File  appartient  à  une  famille  où  sévis¬ 
sent  les  accidents  allergiques. 

Fn  dépit  de  l’application  de  multiples  traite¬ 
ments  par  l’hormone  du  corps  jaune  et  par  diver¬ 
ses  préparations  de  folliculine,  les  migraines  n’ont 
pas  rétrocédé,  non  plus  qu'aucun  des  phénomènes 
neuro-végétatifs. 

Une  thérapeuliiiuc  de  désonsibilisation  par  voie 
intradermique  est  instituée  pendant  les  dix  jours 
qui  précèdent  les  règles.  Nous  pratiquons  chaque 
jour  et  alternativement  une  injection  de  proges¬ 
térone,  une  injection  de  folliculine. 

Dès  le  premier  cycle  menstruel  consécutif  à  ce 
traitement,  111“°  Th.  C...,  se  trouve  exempte  de 
migraines,  d’anxiété,  de  palpitations,  do  frissons. 
Trois  mois  se  sont  écoulés.  Aucun  trouble  n’a  plus 
marqué  les  épisodes  de  son  activité  génitale. 


Observation  II.  —  .M™"  B...,  48  ans,  présente, 
depuis  quatre  ans,  durant  les  quatre  jours  qui 
précèdent  chaque  menstruation,  de  violents  accès 
de  vertige,  caractérisés  non  point  par  des  sensa¬ 
tions  gyratoires  mais  par  un  sentiment  d’instabi¬ 
lité,  d’ébriété  et  par  d(.'s  éblouissements.  Ce  malaise 
survient  tant  en  repos,  qu’en  position  verticale. 
Tandis  que  sévit  ce  trouble,  éclatent,  soit  de  jour 
soit  de  nuit,  dos  crises  d’angoisse,  bouffées  paroxys¬ 
tiques  d’une  peur  indéfinissable  et  sans  objet. 

La  note  allergique  se  révèle  au  cours  de  cette 
période  par  des  poussées  d’œdème  de  Quincke. 

Un  examen  général  (elinique-radiologique  et  bio¬ 
logique)  de  la  malade  ne  permet  de  déceler  aucune 
affection  cardio-vasculaire,  rén.ale  ou  neurologique. 

.\  la  suite  de  i’écbec  des  traitements  opothérapi¬ 
ques  usuels,  une  cure  de  desensibilisation  à  l’égafd 
du  corps  jaune  et  de  la  folliculine  est  entreprise. 
Six  injections  intradermiques  de  l’un  et  l’autre  do 
ces  produits  suffisent  à  mettre  fin  aux  vertiges  et  à 
l'angoisse  ainsi  qu’aux  œdèmes  vaso-moteurs. 

OUSERV.ATION  III.  —  M'’®  D.  L...,  26  ans,  souffre 
pendant  trente-six  heures,  avant  chaque  période 
cataméniale,  de  crises  d’asthme  typiques  précédées 
de  coryza  spasmodique. 

De  violentes  coliques  utérines  à  caractère  cxpul- 
sif  entrecoupent  la  décharge  du  sang  menstruel. 

Les  champs  pulmonaires  s’avèrent  normaux  sur 
l'écran  radioscopique.  L’expectoration  contient'  de 
nombreux  éosinophiles.  La  recherche  des  bacilles 
de  Koch  est  négative.  L’examen  du  nez  cl  de  la 
gorge  ne  permet  de  déceler  aucune  anomalie. 

Après  5  injections  int  adermiques  d’hormone 
Intéinisanle  et  5  injeclions  de  folliculine  pratiquées 
durant  les  dix  jours  qui  précèdent  les  règles,  les 
crises  de  coryza  et  d’asthme  ne  se  reproduisent  pas. 
Aucune  colique  n’accompagne  plus  l’écoulement 
menstruel. 

Fn  présentant  ces  3  observations,  choisies  par¬ 
mi  20  cas  traités,  nous  avons  voulu  proposer 
une  hypothèse  de  travail  et  une  méthode  thé¬ 
rapeutique. 

L’efficacité  du  traitement  de  désensibilisalion 
jiar  voie  intradermique  appliqué  à  certains  trou¬ 
bles  de  la  menslrualion  ou  de  la  ménopause, 
prouve  qu’il  convient  de  no  point  renoncer  trop 
tôt  h  l’endocrinolhérapie  dans  les  cas  où  la 
méthode  habituelle  s’est  montrée  inopérante.  Le 
recours  â  la  technique  préconisée  dans  cet 
exposé  a  permis  de  restituer  leur  activité  à  des 
femmes  qui  depuis  plusieurs  années  se  voyaient 
condamnées  ù  une  inaction  intcrmillcnlc  et 
parfois  de  longue  durée- 

Il  est  vraisemblable  que  l’organisme  féminin 
manifeste  éventuellement  des  réactions  allergi¬ 
ques  à  l’égard  de  scs  propres  sécrétions  hormo¬ 
nales. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


RECHERCHES 

SUR  L'HYPERSENSIBILITÉ 
AUX  PIQURES  DE  MOUSTIQUES 
ET  DE  PUCES 


Chacun  connaît  l’énorino  différence  (jui  existe 
entre  les  individus  quant  à  leurs  réactions  vis- 
â-vis  des  piqûres  d'insecles.  A  s’en  tenir  aux 
puces,  il  est  certain  qu’il  est  des  sujets  doués 
d’une  sorte  de  chimiotactisme  négatif  et  que  les 
puces  ne  piquent  jamais.  Il  en  est  d’autres,  et 
c’est  scmble-l-il  le  plus  grand  nombre,  que  les 
piqûres  de  puces  incommodent  peu  et  chez  qui 
les  réactions  cutanées  sont  insignifiantes.  Il  est 
enfin  une  troisième  catégorie  de  sujets  que  ces 
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insectes  insupportent  et  chez  qui  les  piqûres 
déterminent  un  prurit  violent  avec  de  grosses 
réactions  cutanées  sous  forme  de  larges  ampoules 
d’aspect  urticarien,  plus  ou  moins  surélevées  et 
plus  ou  moins  rouges. 

Des  inégalités  de  sensibilité  analogues  s’ob¬ 
servent  aussi  pour  les  punaises.  Elles  sont  moins 
marquées,  semble-t-il,  vis-à-vis  des  moustiques. 

L’interprétation  de  ces  faits  a  donné  déjà 
occasion  à  d’assez  nombreuses  recherches,  et  il 
y  a  quelques  mois  dos  travaux  ont  encore  paru 
sur  ce  sujet.  L’un,  de  àf.  Bcnson  L  nous  donne 
un  intéressant  aperçu  d’ensemble  do  la  ques¬ 
tion.  Celle-ci  a,  bien  entendu,  été  surtout  envi¬ 
sagée  du  point  de  vue  de  l’allergie  et  des  sensi¬ 
bilisations  et  désensibilisations.  Voici  ce  qu’on 
en  peut  retenir. 

L’immunité  ou  l’indifférence,  vis-à-vis  des 
piqûres  d’insectes,  s’observe  dans  une  propor¬ 
tion  importante  des  cas.  Hecht,  par  exemple,  a 
constaté  que  sur  4.5  personnes  éprouvées,  8  étaient 
tout  à  fait  insensibles  à  la  piqûre  de  la  punaise. 
Parmi  ces  sujets  indifférents,  certains  ont  une 
immunité  qu’on  ne  peut  vaincre.  C’est  ainsi 
qu’un  de  ces  sujets  put,  pendant  vingt-cinq 
mois,  fournir  alimentation  à  des  milliers  de 
punaises  sans  que  son  insensibilité  disparut. 
Mais  ceci  n’est  pas  du  tout  la  règle  et  l’insen¬ 
sibilité  peut  faire  place  à  la  réaction  inverse  et 
quelquefois  très  rapidement. 

A  ce  point  de  vue  les  recherches  de  Boycot 
sont  curieuses.  Cet  auteur  a  montré  que  des 
sujets  réagissant  à  la.  piqûre  de  la  puce  com¬ 
mune  (Pulex  irritans)  no  réagissaient  pas  à  la 
h  la  première  piqûre  de  la  puce  du  rat  {Ceralo- 
phyllus  Jascialus)  ou  de  la  puce  du  rat  tropical 
(Xenopsylla  Cheopis),  mais  ultérieurement  ces 
mêmes  sujets  lurent  reconnus  devenus  sensibles 
à  la  piqûre  des  mêmes  insectes,  'l'oulcfois,  la  réac¬ 
tion  no  se  produisit  q\i’un  temps  assez  long 
après  la  piqûre,  mais  ce  temps  de  latence  se 
raccourcit  à  mesure  que  le  nombre  des  essais 
augmenta. 

1.  R.  Bensos  :  Diagnosis  of  Ilypcrsensilivencss  lo  Ihc 
Ree  and  to  lhe  Mo.^qiiilo,  wilh  report  on  siicccsfull 
spécifie  trcalment.  Archives  of  Internai  Mcdicinc, 
Décembre  1939,  1306. 


■  Boycot  a  réalisé  la  même  expérience  en 
recourant  au  Phlebotornus  pupaiasii  (agent  de 
transmission  de  la  fièvre  des  trois  jours)  qui 
existe  en  Europe  méridionale  et  orientale  et  qui 
est  inconnu  en  Angleterre.  Quatre  sujets  anglais 
qui  n’avaient  jamais  été  exposés  aux  piqûres  do 
cet  insecte  ne  réagirent  aucunement.  Le  cin¬ 
quième,  qui  avait  déjà  rencontré  cet  insecte  en 
Orient  réagit  et  les  4  sujets  indifférents 
acquirent  la  sensibilité  par  répétition  des  pi¬ 
qûres  à  intervalles  de  sept  à  douze  jours. 

Ceci  étant,  on  peut  se  demander  si  la  sensi¬ 
bilité  et  surtout  l’hypersensibilité  aux  piqûres 
d’insectes  n’est  pas  toujours  un  état  acquis, 
un  phénomène  d’anaphylaxie.  Cette  opinion  a 
été  soutenue  par  divers  auteurs,  en  particulier 
par  Sulzberger  pour  les  piqûres  de  moustiques. 

Mais  l’essai  a  montré  que  l’expérience 
citée  ci-dessus  do  Boycot  était  très  difficile  à 
réaliser  avec  la  punaise.  11  serait  donc  hasar¬ 
deux  do  trop  vite  généraliser.  D’autre  part, 
l’épreuve  de  Prausnilz-Küstner,  c’est-à-dire  la 
transmission  passive  de  l’aptitude  à  réagir 
d’un  sujet  sensible  à  -fm  sujet  insensible  est, 
en  matière  de  piqûre  d’insecte,  difficile  à 
réussir.  Cependant,  elle  l’a  été  et  dans  des 
conditions  parfaites,  Bubeni  cl  Scimone  ®  l’ont 
obtenue  avec  toute  la  précision  désirable  avec 
le  sérum  d’un  malade  qui  réagissait  aux 
piqûres  de  moustique  (culex  pipiens)  par  de 
larges  placards  a'démalcux  et  rouges  avec 
vériculalion  centrale.  Ce  sérum  injecté  dans 
le  dorme  de  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras  de  sujets  normaux,  toléranis  à  la  piqûre 
des  moustiques,  a  créé  chez  eux  une  sensibi¬ 
lité  locale.  En  faisant  piquer,  après  vingt- 
quatre  heures,  par  un  moustique  la  région  pré¬ 
parée,  on  a  obtenu  l’apparition  do  ])lacards 
urticariens  avec  halo  érythémateux.  Sur  la 
peau  non  préparée,  la  piqûre  du  même  mous¬ 
tique  était  sans  effet.  L’injection  comparative 
de  sérum  normal  était  sans  action  et  l’épreuve 
a  réussi  sans  échec  sur  6  sujets  choisis  pour  la 


2.  RcnnNi  el  .Scimoxf,  ;  Ossovazionini  su  alciini  ensi 
(li  iporsensiltilita  nllc  punlnre  cli  z.inznrc  e  cli  pulci, 
Minerva  Mcdica,  24  Novembre  1939,  461. 


Les  mêmes  auteurs  ont  tenté  également 
l’épreuve  de  Prausnitz-Kustner  avec  le  sérum 
de  3  sujets  hypersensibles  à  la  piqûre  de  la 
puce.  Dans  2  cas,  le  transfert  à  plusieurs  sujets 
normaux,  el  indifférents,  a  réussi.  Elle  a 
échoué  avec  le  sérum  du  troisième  sujet. 

Tous  ces  faits  parlent  donc  en  faveur  de  la 
conception  qui  ferait  considérer  l’hypersensibi¬ 
lité  aux  piqûres  d'insectes  comme  une  mani¬ 
festation  d’anaphylaxie  acquise. 

La  déduction  thérapeutique  s’imposait.  Elle 
a  été  tirée  par  Benson.  Ce  dernier  s’est  basé 
sur  ces  considérations  el  surtout  sur  h  fait  que 
chez  certains  sujets,  après  un  très  grand 
nombre  de  piqûres  par  insectes  (puce,  punaise, 
moustique),  on  voit  la  peau  qui  a  été  lo  siège 
do  ces  piqûres  devenir  moins  sensible  ou  même 
insensible  à  de  nouvelles  agi-essions  de  l’insecte 
en  cause  (Kemper).  Cette  désonsibilisation  avait 
été  réalisée  expérimentalement  par  Hase  qui  a 
réussi  à  désensibiliser  un  département  de  son 
propre  tégument  par  des  piqûres  répélées  de 
punaises. 

Bcnson  a  réalisé  la  désensibilisation  de 
sujets  hypersensibles  en  leur  faisant  des  inocu¬ 
lations  rcpcléos  dans  la  peau  d’antigènes  obte¬ 
nus  par  broyage  do  monsliiines  élevés  au  lalio- 
raloirc.  L’extrait  do  mousliqucs  mâles,  végéta¬ 
riens,  s’est  montré  aussi  efficace  que  l'exlrail  de 
mousliqucs  femelles  hémalopliages.  L’antigène 
en  question  était  présent  dans  les  diverses  parties 
du  corps  de  l’insecte  el  ne  pouvait  donc  être, 
considéré  comme  en  relation  exclusivement  ou 
même  de  façon  prédominante  avec  la  sécrétion 
salivaire. 

Sans  applications  pratiques  encore  utili¬ 
sables,  truies  ces  recherches  tendent  à  faire 
rentrer  de  façon  indiscutable  une  partie  au 
moins  de  la  sonsihililé  aux  piqûres  d’insectes 
dans  lo  domaine  de  l’allergie  cl  à  la  soustraire 
à  celui  de  la  toxicologie  on  on  aurait  ten¬ 
dance  à  la  placer  à  cûté  de  la  sensibilité  aux 
venins.  El  dans  ce  domaine  on  voit  combien 
sont  complexes  les  faits  biologiques  d’appa¬ 
rence  fort  simples.  p„  p,vgmf,z. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  extenso  do 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AoiDéHis  DE  Méneciss  (Bulletin  de  l'Académie  de  Jfédecine, 
120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  !  8  Ir.). 

SociÉTé  MéoiuLi  DES  HOriTAUx  de  Plais  (Bulletina  et 
Uémoires  de  la  Société  médicale  de»  BOpitaux  de  Parts,  120, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  Ir.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

l»--  Octobre  1940. 

L’anatomie  chirurgicale  de  l’appareil  cristal- 
linien  et  l’opération  de  ta  cataracte.  —  M.  A. 
Rochon-Duvigneaud  raiipelle  qu’hier  encore, 
tous  les  ophtalmologistes  opéraient  eomme  Daviel, 
par  discision  de  la  eapsule  erislailiennc  el  cxp.ul- 
sion  de  son  eonlenu;  atijourd'lnn  cneorc,  beau¬ 
coup  de  spécialistes  ont  conservé  ce  procédé  qui 
a  le  grand  avantage  d'éviter  les  tractions  dange¬ 
reuses  cl  de  laisser  en  place  la  cloison  zonulo-cris- 
tallienne  qui  maintient  le  corps  vitré;  mais  cette 
technique  a  l’inconvénient  de  ne  débarrasser  que 
-rarement  l’œil  de  toute  opacité  cl  d’exposer,  sur¬ 
tout  dans  les  cataractes  molles,  à  la  cataracte  secon¬ 
daire.  Ces  inconvénients  amenèrent  les  tentatives 
d’arrachement  de  la  capsule  antérieure  à  l’aide  de 
pinces  à  griffes  ou  de  pinces  molles;  les  cataractes 
séniles  et  dures  se  laissent  souvent  enlever  à  la 
pince  avec  des  résultats  favorables;  mais  la  bar¬ 
rière  qui  maintient  le  vitré  est  entièrement  sup¬ 


primée  du  fait  de  l’opération  ;  la  hernie  transpupil¬ 
laire  en  résulte  très  fréquemment;  clic  peut  être 
bien  tolérée  ou  entraîner  des  complications.  Le 
jjrocédé  à  la  pince  ne  permet  pas  de  procéder  à 
l’cxtraclion  totale  des  cataractes  molles;  le  pro¬ 
cédé  de  la  ventouse  a  été  réalisé  pour  la  première 
fois  d’uiie  niaiiière  pratique  par  liarraquer;  mais 
son  appareillage  est  eompliqué  et  mieux  vaut  em¬ 
ployer  des  ventouses  laissant  la  main  libre  comme 
celle  que  présente  l'auteur  ;  avec  le  procédé  de  la 
ventouse,  on  peut  opérer  des  cataractes  molles. 

L’extraction  totale  est  une  très  belle  opération, 
mais  clic  garde  quelque  chose  d’antichirurgical; 
il  faut  conserver  la  cloison  zonulo-cristalliennc, 
tout  en  asstiranl  l’évacuation  complète;  une  ven- 
tou.se  emporte  pièce  permettra  sans  doute  de 
résoudre  le  problème. 

A  propos  des  troubles  dus  à  l’oblitération 
particulièrement  veineuse,  au  niveau  des  plus 
petits  vaisseaux.  —  M.  Bailliard  rappelle  que 
sur  l’homme  vivant,  le  réseau  rétinien  est  le  seul 
qui  puisse  se  prêter  à  un  tel  examen.  L’artère  cen¬ 
trale  de  la  rétine  est  parfaitement  terminale,  tandis 
que  dans  le  réseau,  très  proche  de  la  choroïde 
(homologue  de  la  pie-mère),  la  Icrminalité  n’est 
pas  la  règle.  Les  lésions  ducs  à  un  trouble  veineux 
sont,  du  côté  de  la  rétine,  plus  fréquentes  que 
celles  d’origine  artérielle.  Dans  l’un  el  dans  l’autre 
cas,  on  peut  établir  l’existence  d’une  perturbation 
vaso-motrice.  Des  causes  locales,  souvent  tension¬ 
nelles,  l’expliquent  assez  pour  qu’il  no  soit  pas 
nécessaire  de  faire  intervenir  une  action  nerveuse 
à  distance.  Lucien  Rouquès. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

4  Octobre  1910. 

Un  cas  pur  de  maladie  de  Schamberg.  Pur¬ 
pura  pigmentaire  chronique.  —  MM.  Paul 
Chevalier,  Colin,  Lange  et  Roger  présentent  un 
malade  atteint  de  cette  affection,  fest  un  cas  excep¬ 
tionnel  qui  répond  à  la  description  première  de 
Schamlicrg.  Ils  insistent  sur  la  difficulté  du  diag¬ 
nostic  de  cette  maladie  avec  la  dermatose  pigmen¬ 
tée  et  purpurique  de  Favre. 

Méningocèle  rachidienne  latérale  à  dévelop¬ 
pement  intra-thoracique.  —  MM.  Ameuille, 
Wilmoth  et  Kudleski  présentent  l’observation 
d’une  tumeur  arrondie  intra-tlioraciquo  qui  en 
imposait,  à  rexamen  radiologique,  et  même  à  l’en¬ 
doscopie  pleurale,  pour  un  kyste  bydatique  d’ori¬ 
gine  vertébrale.  L’intcrvi-ntion.  el  plus  lard  l’au¬ 
topsie,  ont  montré  qu’il  s’agissait  d’un  vaste  di¬ 
verticule  globulaire  de  la  dure-mère  rachidienne. 
Cette  méningocèle  communiquait  avec  la  dure- 
mère  par  dcsiruclinn  des  péilicules  vertébraux  et  de 
la  partie  attenante  des  corps  des  8“  et  9“  ver¬ 
tèbres  dorsales.  Elle  remplissait  en  grande  partie 
le  tiers  inférieur  de  l’iiémilborax  droit.  La  mort 
paraît  être  survenue  par  déperdition  de  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  plèvre. 

L’évolution  à  longue  échéance  de  la  sensi¬ 
bilité  tuberculinique  humaine.  —  MM.  Canetti 
et  Lacaze  ont  pratiqué  clicz  941  sujets  non"  tu¬ 
berculeux,  âgés  de  16  à  96  ans,  une  détermination 
quantitative  de  la  sensibilité  tuberculinique.  En 
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confrontant  les  réactivités  observées  pour  les  diffé¬ 
rents  âges,  ils  ont  ainsi  trouvé  que,  loin  d’ôtre 
l’acquisition  stable  que  l’on  croit,  la  sensibilité  tu¬ 
berculinique  évolue  constamment.  On  observe  du 
jeune  ége  à  l’àge  mûr  un  continuel  accroissement 
de  l’intensité  des  réactions,  l’acmé  se  situant  vers 
40  ou  50  ans.  Par  la  suite,  il  y  a  une  décroissance 
de  l’intensité  des  réactions.  Tardivement  enfin,  on 
observe  l’extinction  totale  d’un  certain  nombre  de 
réactions,  le  taux  de  positivité  passant  de  97  pour 
100  entre  40  et  50  ans,  à  82  pour  100  après  70 
ans.  Certaines  statistiques  américaines  fournissent 
des  chiffres  analogues.  Cette  évolution  tuberculi¬ 
nique  ne  peut  s’expliquer  par  les  seules  conséquen¬ 
ces  de  la  primo-infcction,  toute  infection  tubercu¬ 
leuse  arrivant  à  son  acmé  tuberculinique  en  peu 
de  mois.  Elle  s’explique  par  contre  par  la  surve¬ 
nue  de  rcinfections,  qui  pendant  longtemps  rani¬ 
ment  et  renforcent  la  réactivité  de  l’homme  —  et 
qui,  s’espaçant  chez  les  sujets  âgés  (moins  actifs 
et  par  là  moins  exposés  aux  contaminations),  lais¬ 
sent  leur  sensibilité  tuberculinique  s’affaiblir,  et 
quelquefois  s’éteindre  omplètcment. 

Discussion  :  MM.  Etienne  Bernard,  Chevaley, 
Marfan,  Sergent,  Rist  et  Ameuille. 

Le  démembrement  clinique  et  pathogénique 


de  la  pellagre.  —  MM.  Maurice  Villaret  L.  Jus¬ 
tin-Besançon  et  I.  M.  Inbona,  rappelant  leurs 
observations  cliniques  et  les  confrontant  avec  les 
récents  travaux  américains,  montrent  que  le  syn¬ 
drome  pellagreux  relève  d’une  multicarcnce.  Les 
troubles  mentaux,  les  accidents  digestifs,  la  plu¬ 
part  des  lésions  cutanéo-muqueuses  relèvent  d’une 
avitaminose  nicotinique.  C’est  celle-ci  qui  condi¬ 
tionne  l’évolution  mortelle  de  la  pellagre.  La  poly¬ 
névrite  est  due  à  l’avitaminose  B*  ;  la  chéilite,  la 
pcrlèche  à  l’avitaminose  15-  ;  l’atteinte  musculaire 
à  l’avitaminose  ;  certains  érythèmes  et  hy¬ 
droas  vacciniformes  résultent  de  l’action  du  soleil 
sur  des  téguments  sensibilisés  par  les  porphyrines, 
celles-ci  se  développant  en  excès  du  fait  de  l’avita¬ 
minose  nicotinique. 

Cette  pathogénie  complc.xc  explique  la  variabi¬ 
lité  des  aspects  de  la  pellagre,  et  la  multiplicité  des 
vocables  qui  désignent  ses  formes  cliniques,  .\etuel- 
lement,  en  présence  d’une  pellagre,  on  ne  doit  pas 
se  contenter  d’une  clinique  descriptive,  il  faut  réso¬ 
lument  s’attacher  à  faire  le  bilan  des  principales 
carences  pour  les  traiter  chacune  par  la  vitamine 
spécifique. 

Les  formes  cliniques  de  l’avitaminose  nicoti¬ 
nique  (en  dehors  de  la  pellagre).  —  MM.  Mau¬ 


rice  Villaret,  L.  Justin-Besançon  et  I.  M.  In¬ 
bona  décrivent  des  formes  monosymptomaliques  : 
formes  mentales,  légères  ou  très  grave..s  (encépha¬ 
lopathie  par  carence  nicotinique  évoluant  vers  la 
mort)  ;  formes  digestives  (comprenant  la  glossite, 
la  stomatite  aphtoïde,  la  dyspepsie,  la  rectite)  ; 
formes  cutanées  (érythèmes,  pigmentations,  hydroa 
vacciniforme). 

La  forme  de  l’enfant  semble  être  une  eonsé- 
qucnce  assez  fréquente  d’erreurs  de  régime. 

Les  formes  frustes  et  inapparentes  sont  révélées 
par  la  mesure  de  la  nicotinamidémie. 

Parmi  les  formes  étiologiques,  les  plus  fré¬ 
quentes  sont  celles  qui  relèvent  d’un  régime  insuf¬ 
fisamment  riche  en  viande,  en  lait,  en  œufs.  L’al¬ 
cool  joue  le  rôle  d’un  facteur  de  déséquilibre  ali¬ 
mentaire  qui  précipite  l’évolution  de  la  carence. 

Le  diagnostic  positif  résulte  do  la  confrontation 
des  arguments  cliniques  (l’association  torpeur  -1- 
sloniatitc  aphtoïde  étant  très  évocatrice),  de  l’en¬ 
quête  étiologique  (régime,  alcoolisme),  des  don¬ 
nés  biologiques  (hyponicotinamidémic)  et,  enfin 
de,  l’épreuve  thérapeutique  (action  très  rapide  de  la 
vitamine  nicotinique). 

Discussion  :  M.  Jausion. 

Max  Hulmann. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

J.  Baudoin.  Sur  l’indépendance  habituelle  de 
la  phtisie  à  l’égard  des  foyers  calcifiés  du  pou¬ 
mon.  Une  brochure  de  72  p.,  chez  Jouve,  Paris, 
1940.  —  15.,  après  avoir  fait  une  étude  critique  du 
rôle  de  la  contamination  exogène  dans  la  genèse 
de  la  phtisie,  apporte  une  contribution  person¬ 
nelle  à  l'élude  radio-clinique  de  l'incidence  des  cal¬ 
cifications  du  poumon  sur  l’éclosion  et  l’évolution 
de  la  phtisie. 

De  l’étude  de  plus  de  450  dossiers  do  femmes 
atteintes  de  tuberculose  pulmonaire,  il  conclut  que 
les  foyers  calcifiés,  qu’ils  soient  dus  à  la  primo¬ 
infection  ou  à  une  réinfection,  n’influcnccnt  ni 
l’éclosion  ni  l’évolution  de  la  phtisie.  Ils  ne  parais¬ 
sent  pas  conférer  au  poumon  qui  les  contient  ou 
au  tissu  pulmonaire  (|ui  les  environne,  une  im¬ 
munité  capable  soit  d’empêcher  l’éclosion  de  la 
tuberculose-maladie,  soit  de  modifier  son  évolu¬ 
tion  •;  ils  ne  semblent  pas  davantage  avoir  engendré 
la  phtisie. 

L’étude  comparée  do  l’évolution  de  la  phtisie 
chez  les  malades  présentant  ces  foyers  ealciliés  et 
chez  les  autres  n’a  pas  permis  de  conclure  que 
leur  présence  témoigne  d’une  résistance  plus 
grande  à  l’égard  du  bacille. 

Ces  notions  conduisent  à  admettre  dans  la  dé¬ 
termination  de  la  tuberculose  pulmonaire  l’impor¬ 
tance  primordiale  de  facteurs  non  spécifiques  et 
notamment  du  terrain. 

n.  P. 


THÈSES  DE  MONTPELLIER 

Pierre  Nabondet.  La  diphtérie  à  Montpellier 
de  1883  à  1938.  Prophylaxie  (Imprimerie  Marcon 
et  Ghibaudo),  Montpellier,  1939.  —  Les  graphi¬ 
ques  et  les  tableaux  de  ce  travail  inspiré  par  le 
professeur  Carrieu  montrent  l’efficacité  des  décou¬ 
vertes  thérapeutiques  et  prophylactiques. 

L’évolution  de  la  dipthtérie  à  .Montixdlier  de 
1883  à  1938  montre  la  diminution  de  la  gravité 
des  cas  dès  qu’apparaît  la  sérothérapie  et  dès  1929 
la  Chute  de  la  morbidité  en  rapiDort  avec  la  vacci¬ 
nation  antidiphtérique.  A  l’heure  actuelle,  chez 
les  militaires,  obligatoirement  vaccinés,  on  n’ob¬ 
serve  plus  de  cas  de  diphtérie;  dans  l’ensemble, 
ces  dernières  années  le  nombre  de  cas  se  stabilise 
autour  de  dix  par  an. 

H.  VlALLEFONT. 


Jacques  Sévérac.  Des  conséquences  obstétri¬ 
cales  de  l’amputation  du  col  (Imprimerie  G. 
Trilha,  6,  rue  du  Pont-de-Guerre,  Perpignan), 
Montpellier  1939.  —  Importante  revue  d’ensemble 
basée  sur  104  observations.  Cette  interx'enlion  ne 
nuit  pas  à  la  conception,  paraît  même  la  favoriser, 
et  ne  pas  augmenter  les  risques  d’avortement.  Mais 
les  accouchements  prématurés  sont  fréquents.  Et 
la  rigidité  cicatricielle  peut  être  cause  de  dystocie  ; 
suivant  les  cas,  il  faudrait  pratiquer  des  incisions 
du  col  ou  l’opération  césarienne. 

A.  Guibal. 

THÈSE  DE  NANCY 

Henry  Renaudin.  Infections  frustes  des  ovai¬ 
res  et  méno-métrorrbagies  (Georges  Thomas, 
éditeur),  Nancy,  1939,  243  pages.  —  L’association 
d’une  salpingite  manifeste  avec  des  méno-métror- 
ragies  est  un  fait  classique.  Dans  son  exccllcnlc 
Ihèsc,  R.  se  propose  d’étudier  le  rapport  dos  mé- 
no-métrorragies  avec  des  formes  frustes  d’infections 
annexielles.  D’après  les  données  de  la  littérature, 
il  croit  pouvoir  conclure  que  ces  faits  s’observent 
avec  une  très  grande  fréquence,  l’infection  la  plus 
habituelle  étant  l’infection  gonococcique,  mais, 
aussi  les  infections  du  post-partum  ou  du  post- 
abortum  par  streptocoques  et  staphylocoques,  voire 
même  colibacilles,  étant  souvent  en  jeu.  L’infec¬ 
tion  fruste  des  ovaires  peut  encore  résulter  de 
nombreux  autres  facteurs  tels  que  la  tidierculose 
génitale  chronique,  la  syphilis,  les  oreillons,  etc. 
L’irritation  discrète  du  parenchyme  ovarien  en¬ 
traîne  une  turgescence  des  éléments  vasculaires 
autour  des  cellules  de  la  thèque  interne  des  folli¬ 
cules  en  voie  de  développement  et  auasi  un  enva¬ 
hissement  trop  précoce  du  corps  jaune  par  les  élé¬ 
ments  conjonctifs  qui  l’entourent.  Par  ce  double 
mécanisme,  R.  se  représente  une  surproduction 
d’hormone  oestrogène  et  une  diminution  ou  une 
suppression  de  sécrétion  lutéinique.  Le  dérègle¬ 
ment  hormonal  ainsi  constitué  modifie  le  cycle 
fonctionnel  de  l’endomètre;  la  muqueuse  utérine 
prend  l’aspect  de  l’hyperplasie  glandulaire  béni¬ 
gne.  Les  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse  entrent  en 
vaso-dilatation  et  se  rompent  pour  laisser  échapper 
par  les  voies  génitales  une  certaine  quantité  de 
sang  riche  en  toxines.  Le  diagnostie  étiologique  de 
ces  infections  frustes  des  ovaires  repose  sur  un 
ensemble  de  faits  cliniques,  mais  se  trouve  surtout 
confirmé  par  la  recherche  de  l’agent  pathogène 
responsable,  par  les  examens  sérologiques,  par  une 
image  bien  particulière  de  la  cavité  utérine  four¬ 
nie  par  l’hystérosalpingographie  et,  enfin,  par  la 
biopsie  de  la  muqueuse  utérine  dont  la  proliféra¬ 
tion  en  fromage  de  gruyère  est  caractéristique  de 
la  métropathîe  hémorragique. 


Contre  l’hémorragie,  la  médication  hémostati¬ 
que  et  l’opothérapie  offrent  de  nombreuses  possi¬ 
bilités  ;  mais  c’est  surtout  par  le  traitement  anti- 
infectieux  que  le  médecin  pourra  obtenir  le  maxi¬ 
mum  de  résultats  favorables  en  mettant  en  oeuvre 
les  différents  procédés  d’immunité  connus  (vacci- 
nothérapic  ou  chimiothérapie)  et  en  même  temps 
les  méthodes  physiothérapiques,  telles  que  la  dia¬ 
thermie.  Une  période  de  convalescence,  parfois  lon¬ 
gue,  s’impose  pour  consolider  le  résultat  obtenu 
avec  prescription  do  l'hygiène  générale  et  génitak 
appropriée. 

Henri  Vignes. 


THÈSE  DE  STRASBOURG 


M.  L.  Paillard.  La  lipomatose  nodulaire  mul¬ 
tiple  de  la  ceinture  et  des  membres  (lmp.  mo¬ 
derne,  Clcrmoni-Ferraml).  Strasbourg  1939-1940, 
90  p.  —  Dans  ce  travail,  illustré  de  nombreux 
dessin.s,  P.  étudie  la  dystrophie  lipomatcusc  dé¬ 
crite  par  Roch  sous  le  nom  de  lipomatose  discrète 
et  par  IL  Paillard  sous  celui  de  lipomatose  nodu¬ 
laire  multiple  de  la  ceinture  et  dos  membres. 

Il  s’agit  de  lipomes  généralement  purs,  gros 
comme  une  noisette  ou  une  mandarine,  .siégeant 
sur  la  moitié  inférieure  du  thorax,  sur  l’abdomen, 
sur  les  avant-bras  et  les  cuisses  ;  ces  lipomes  sont 
indolores,  souples  et  n'i'ulraîncnt  aucun  trouble 
de  la  santé  générale. 

Celte  lipomatose  n’est  liée  à  aucune  affection 
décelable  du  système  nerveux,  ni  centrale,  ni  radi¬ 
culaire,  ni  périphérique.  Les  sujets  sont  souvent 
des  rhumatisants,  des  lithiasiques  rénaux  ou  bi¬ 
liaires,  parfois  des  goutteux.  P.  signale  que  dans 
un  cas,  chez  un  goutteux,  ces  lipomes  étaient  le 
siège  de  concrétions  lophaçées  ;  ainsi  s’établit  la 
liai.son  entre  la  goutte  et  la  lipomatose  nodulaire. 

Le  traitement  de  cette  affection  est  nul;  on  n’en¬ 
lèvera  ces  lipomes  que  lorsque  ceux-ci  seront  gê¬ 
nants  par  leur  volume  ou  par  leur  siège,  ce  qui 


R.  Buhmkh. 


SERVICE  DE  LIBRAIRIE.  —  Le  service  de 
librairie  de  La  Presse  Médicale  se  lient  à  la  dispo¬ 
sition  des  abonnés  du  Journal  pour  leur  adresser 
les  ouvrages  français  annoncés  (à  l’exception  des 
volumes  étrangers). 

Toute  demande  doit  être  accompagnée  de  son 
montant  en  un  mandat-poste  ou  autre  valeur  sur 
Paris,  augmenté  pour  envoi  en  France  de  10  pour 
100,  pour  envoi  à  l'étranger  de  15  pour  100  (port 
et  emballage). 
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PETITES  CLINIQUES  DE  “LA  PRESSE  MÉDICALE" 


N“  528. 

«  Coup  de  fouet  » 
Claudication  intermittente 
et  «  teint  fleuri  » 

Par  Louis  R.vmomi, 

Miklecin  cio  l'Iiôpilal  LiR-iinec. 


Un  hoinnio  d'rciuipo  tic  la  S.N.C.F.  iioti?  est 
adressé  aujourd'hui,  31  Juith'l  HHO,  par  son 
médecin  pour  de  i.a  claudication  iNri:nMrnT;>TU 
cl  des  troubles  de  la  circulation  artérielle  du 
membre  inférieur  {rauche. 

* 

♦  * 

Il  fait  remonter  le  m'isirr  de  sa  maladie  à 
dix  ans  d’ici.  C’est,  en  effet,  en  Juin  1930  ipie, 
poussant  un.  jour  à  la  gare  de  l’iîst  un  ebariol 
un  . peu  lourd,  il  a,  sous  riiiflucnee  de  l’effort, 
ressenti  une  douleur  cxlrômeineiil  vive  dans  le 
mollet  gauche.  Obligé  de  s’arrêter  sur-le-ehainp, 
il  a  dû  garder  le  lit  pendant  une  dizaine  de 
jours.  Pendant  tout  ce  temps,  il  n’a  pas  pré¬ 
senté  d’autre  symptôme  que  de  la  douleur  dans 
le  mollet,  exagérée  par  les  contractions  muscu¬ 
laires  ;  il  n’a  pas  eu  de  gonflement  de  la  jambe 
ni  d’ecchymose  sur  les  côtés  du  tendon  d’.Xrhillc. 
Le  diagnostic  porté  a  été  celui  de  «  corip  de 
FOUET  ».  La  guérison  paraissait  complète  quand 
il  a  repris  son  travail. 

2°  Cependant,  depuis  cet  accident,  tous  les 
ans,  très  régulièrement  au  mois  de  Juin,  il  a 
lessenti  dans  son  mollet  gauche  une  impression 
pénible  de  tension,  qui  ne  l’emiiêchait  pas  de 
vaquer  quand  même  &  scs  occupations,  mais 
qui  rincommodail  pendant  une  quinzaine  de 
jours  environ. 

3°  A  dater  du  mois  de  Janvier  191,0  il  s'est 
mis  à  éprouver  par  moments,  sans  savoir  pour¬ 
quoi;  de  l’engourdissement  de  ses  deux  premiers 
orteils  gauches,  le  gros  principalement.  Il  a 
remarqué  aussi  que  son  pied  gauche  était  sou¬ 
vent  plus  froid  que  le  droit. 

4°  Enfin,  élans  les  premiers  jours  de  Juin  191,0, 
lorsqu'il  a  reçu  l’ordre  do  quitter  Paris  par  ses 
propres  moyens,  il  s’est  aperçu  qu'il  no  pouvait 
pas  faire,  plus  de  I  km.  fi  pied  sans  voir  survenir 
dans  son  mollet  gauche  des  douleurs  constric¬ 
tives  dont  l’intensité  augmentait  progressive¬ 
ment  .sous  l’influence  de  la  marche  nu  point 
de  devenir  tellement  intolérables  qu’elles  l’obli¬ 
geaient  à  s’arrêter  quelques  instants.  Après  un 
court  repos,  il  lui  était  possible  de  se  remettre 
en  roule  sans  souffrir.  Mais,  au  bout  de  1  km., 
le  même  syndrome  de  «  claudicatio.n  intermit¬ 
tente  »  se  reproduisait  et  l’obligeait  à  inter¬ 
rompre  de  nouveau  sa  marche. 

Depuis  lors,  il  lui  est  impossible  de  faire  à 
pied  une  course  un  pou  longue  sans  éprouver  les 
mêmes  douleurs  constrictives  dans  le  mollet 
gauche  et  sans  être  astreint  fi  des  arrêts  forcés. 

C’est  pourquoi  il  s’est  décidé  à  consulter  le 
médecin  de  son  administration  qui  nous  l’a 
envoyé. 


'  !•’  Per.'^oiiucllement  cet  tiomiuo  u'a  jamais  eu 
de  maladie  sérieuse.  Il  n’a  pas  contracté  la 
sypliilis.  11  est  marié  à  une  femme  bien  por¬ 
tante.  Il  a  une  fille  de  22  ans  et  un  fils  de  17  ans 
eu  très  bonne  santé. 

2"  Sa  mère  est  morte  à  00  ans  ;  elle  avait, 
fcnible-t-il,  du  rhumatisme  ciironique.  Son  jièro 
se  porte  à  merveille  ;  il  a  78  ans. 

-  « 

*  * 

I.  Celte  histoire  attirant  notre  attention  sur 
te  membre  inférieur  gauche,  commençons  par 

11  présente  la  même  couleur  que  le  droit,  et 
il  a  la  même  température  que  lui  sur  toute  sa 
liauleur.  Pourtant,  le  malade  accuse  une  sen¬ 
sation  permaiionlc  de  refroidissement  au  niveau 
de  la  partie  latérale  interne  du  talon,  et  nous 
voyons  là  une  plaque  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  1  franc  au  niveau  de  laquelle  la  peau 
est  plus  brune  et  plus  sèche  qu’ailleurs,  don¬ 
nant  l’impression  d’une  mortification  cutanée 
au  début. 

Dans  son  ensemble,  le  membre  inférieur 
paraît  un  peu  moins  volumineux  que  son  homo¬ 
logue.  Effectivement,  la  circonférence  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe  est  partout,  de  l’aine  aux 
malléoles,  de  1  à  2  cm.  moins  grande  à  gauche 
qu’à  droite.  La  palpation  ne  réveille  aucune 
douleur  dans  ce  mcmhre  gauche.  Nous  n’y  sen¬ 
tons  pas  battre  la  pédieuse  ni  la  tibiale  posté¬ 
rieure,  tandis  que  nous  percevons  ncllemont  les 
battements  de  la  pédieuse  à  droite. 

Au  Pachon  nous  constatons  une  abolition 
complète  des  oscillations  au-dessus  des  chevilles 
à  gauche,  tandis  que  l’indice  oscillométrique 
est  de  2  à  la  même  hauteur  du  côté  opposé.  Cet 
indice  est  de  2  au-dessous  du  genou  et  de  4  au- 
dessus  du  genou  à  gauche  contre  3  et  6  pour 
h's  régions  similaires  à  droite.  Aux  membres 
supérieurs,  les  oscillations  ont  des  deux  côtés 
la  même  ampli  Inde  normale. 

Prise  au  bras,  au  Vaquez,  la  tension  artérielle 
est  de  14  x  9. 

Le  membre  inférieur  gauche,  pas  plus  que  le 
(boit,  no  présente  la  moindre  paralysie.  La  force 
musculaire  segmentaire  y  est  partout  bien  con- 

Les  réflexes  rotuliens,  achilléens  et  cutanés 
plantaires  sont  normaux  des  deux  côtés. 

La  marche  se  fait  sans  boiterie  ;  mais  le  pas, 
à  gauche,  est  un  peu  différent  de  celui  de  droite. 
Cela  ne  se  voit  pas  ;  mais  cela  se  traduit  à 
l'oreille  par  une  différence  de  son  très  nette 
à  chaque  choc  des  pieds  droit  ou  gauche  sur 
le  sol. 

A  l’occasion  d’une  marche  un  peu  prolongée 
(le  tour  de  la  salle)  des  spasmes  artériels  se 
f.rodui.sent  dans  la  jambe  gauche,  et  nous 
voyons  le  pied  gauche  devenir  absolument 
exsangue,  blanc,  cadavérique.  Cet  aspect  est 
surtout  remarquable  au  gros  orteil  et  aux  talons 
antérieur  et  postérieur  de  la  semelle  plantaire. 
Une  sensation  subjective  d’engourdissement  et 
de  refroidissement  du  gros  orteil  et  de  l’extré¬ 
mité  des  quatre  autres  orteils  accompagne  ce 
phénomène.  Pourtant  il  n’y  a  pas  de  refroidis¬ 
sement  du  pied  objectivement  appréciable. 

La  station  assise  sur  le  bord  du  lit,  les  pieds 


pendants,  succédant  à  cette  épreuve  de  la 
marche,  détermine  au  bout  de  quelques  minutes 
do  la  cyanose,  avec  lividité  môme,  du  gros  orteil 
et  de  toutes  les  régions  préalablement  ischémiées 
et  pilles. 

L’épreuve  du  bain  de  pieds  chaud  agit  comme 
la  position  déclive  pour  rccolorer  le  pied  blanc  ; 
mais  elle  ne  fait  pas  réapparaître  les  oscillations 
au-dessus  des  malléoles. 

IL  L’examen  complet  des  organes  nous 
apprend  que  les  poumons  et  les  plèvres  sont 
indemnes.  Le  cœur  est  régulier,  sans  bruits 
anormaux  ni  souffles.  Le  pouls  bat  72  fois  pîir 
minute.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses  côtes. 
La  rate  n’est  pas  perceptible  à  la  palpation  ni 
à  la  percussion.  Le  ventre  est  souple.  Les  urines 
ne  renferment  ni  sucre  ni  albumine. 

Les  pupilles  sont  égales  et  réagissent  bien 
à  la  lumière  et  à  l’accommodation. 

Une  réaction  de  Bordet-Wasscrmann  dans  le 
sang  s’est  montrée  tout  récemment  négative. 

Le  taux  do  l’urée  sanguine  est  de  0  g.  40 
pour  1.000  et  celui  du  cholestérol  do  3  g.  71 
pour  1.000. 


De  celle  histoire,  il  ressort  que  notre  lâche 
doit  consister  à  découvrir  la  cause  des  douleurs 
de  la  jambe  gaucho  qui  ont,  chez  ce  malade, 
réalisé  successivement  à  dix  ans  de  distance 
deux  syndromes  particuliers  ;  1“  un  «  coup  de 
fouet  »  ;  2“  de  la  claudication  inlermillenle. 

Quelle  est  donc  la  signification  de  chacun  de 
ces  deux  syndromes 

1°  Le  premier,  survenu  il  y  a  dix  ans,  a  été 
qualifié  «  coup  de  jouet  ».  Celle  dénomination 
lui  convient  parfaitement.  On  désigne,  en  effet, 
sous  CO  terme,  une  affection  caractérisée  par  : 
II)  une  douleur  subite  dans  le  mollet  survenue 
à  la  suilo  d’une  contraction  énergique  des 
muscles  extenseurs  du  pied  ;  b)  un  gonflement 
souvent  rapide  et  considérable  de  la  jambe  avec 
ou  sans  ecchymose  ;  c)  une  impotence  plus  ou 
moin^  complète  et  parfois  très  prolongée  du 
inomhrc.  C’est  bien  ainsi  que  les  choses  se  sont 
passées  chez  notre  homme,  mis  à  part  le  gon¬ 
flement  do  la  jambe  et  l’ecchymose.  Il  est  vrai 
que  ces  symptômes  manquent  souvent.  Ils 
peuvent  aussi  avoir  été  atténués  et  n’avoir  pas 
attiré  l’altonlion  du  malade. 

Attribué  autrefois  à  la  rupture  complète  ou 
incomplète  du  tendon  d’Achille,  ou  des  jumeaux, 
ou  môme  de  l’aponévrose  jambière,  et  surtout 
à  la  rupture  du  muscle  plantaire  grêle,  cet 
accident  est  considéré  depuis  Verneuil  comme 
la  consécpienco  de  la  rupture  d’une  varice  pro¬ 
fonde  du  mollet. 

Nous  devons  donc  considérer  le  coup  do  fouet 
éprouvé  naguère  par  ce  sujet  comme  la  preuve 
qu’il  est  porteur  do  varices  profondes  de  la 
jambe  et  que  l’une  d’elles  s’est  rompue  par 
suite  de  l’altération  de  ses  parois. 

2“  Pour  ce  qui  est  de  sa  claudication  inter¬ 
mittente,  elle  s’accompagne  de  signes  locaux  si 
nets  —  tels  que  ses  douleurs  dans  la  jambe  — 
cl  de  troubles  de  la  circulation  périphérique 
tellement  manifestes  —  représentés  par  dos 
alternatives  de  pâleur  et  de  cyanose  du  pied 
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suivant  qu’il  est  en  position  élevée  ou  basse,  la 
disparition  clos  battements  de  la  pédieuse  et  de  la 
tibiale  postérieure,  la  suppression  totale  des 
oscillations  de  l’aiguille  du  Pachon  au-dessus 
des  malléoles,  une  plaque  de  nécrose  cutanée 
commençante  au  talon  —  que  le  diagnostic  de 
«  claudication  intermillcnlc  aiicriclle  »  n’est  pas 
discutable. 

Nous  pouvons  donc  affirmer  que  cet  employé 
de  chemins  de  fer  possède  des  lésions  d’artérilc 
sténosante  à  la  jambe  au.xqucllcs  sont  dus  les 
phénomènes  d’ischémie  passagère  de  l’extrémité 
du  membre  inférieur  gauche  au  moment  de  la 
marche  par  suite  des  spasmes  artériels  dont  ces 
vaisseaux  malades  sont  le  siège  ou  le  point  do 


Ainsi  donc  nous  savons  que  ces  algies  du 
membre  inférieur  gauche  relèvent  de  lésions 
vasculaires  et  veineuses.  Demandons-nous  main¬ 
tenant  de  quelle  origine  elles  sont.  Et,  puisque 
les  artérites  ont  généralement  une  étiologie 
mieux  définie  que  les  varices,  tftehons  d’abord 
de  découvrir  la  cause  de  ces  artérites.  Nous 
verrons  ensuite  (si  nous  réussissons  h  la  trou¬ 
ver  !)  si  elle  peut  également  être  rendue  res¬ 
ponsable  de  la  constitution  des  varices  pro¬ 
fondes  et  de  la  rupture  de  Eune  d’elles. 

1“  La  syphilis  n’est  certainement  pas  en  jeu. 
Cet  homme  affirme  ne  l’avoir  jamais  contractée. 
Il  n’en  a  aucun  stigmate.  La  réaction  de  Bordet- 
AVassermann  dans  son  sang  est  négative. 

2“  Il  ne  peut  pas  être  question  non  plus  chez 
lui  d’une  arlérile  injeclieuse  d'une  autre  nature 
quelconque,  puisqu’il  n’a  jamais  fait  aucune 
maladie  infectieuse  grave. 

3°  Il  n’a  pas  les  artères  dures  et  sinueuses. 
Il  n’est  pas  hypertendu.  Nous  ne  pouvons  donc 
pas  incriminer  l’artériosclérose  ni  l’atherome 
artériel. 

4“  Il  n’est  pas  non  plus  glycosurique,  poly- 
dipsique,  ni  polyphagique.  Un  processus  d’arté- 
rile  diabétique  ne  saurait  être  envisagé. 

5“  Enfin,  ce  cheminot.  Français  authentique, 
catholique,  et  qui  ne  fume  pas,  n’esi  pas  dans 
les  conditions  étiologiques  habituelles  de  la 
maladie  de  Léo  Duerger  ou  thrombo-angéile 
oblitérante  qui  frappe  des  individus  plus  jeunes 
que  lui  généralement.  Busses  ou  Polonais, 
i.sraidiles,  et  grands  fumeurs. 

6“  Faut-il  donc  conclure  que  ses  lésions  arté¬ 
rielles  sont  en  rapport  avec  une  infeclion  encore 
indéterminée,  ou  avec  une  intoxication  inconnue 
ou  encore  avec  des  troubles  humoraux  .auto- 
toxiques  ou  endocriniens  ? 

7“  Assurément  non,  car  cet  homme  porte  sur 
son  visage  enluminé  la  signature  do  la  maladie 
cause  de  tous  ses  troubles.  Il  suffit  de  le 
regarder  un  instant  pour  s’apercevoir  qu’il  est 
atteint  de  maladie  de  Vaquez,  c’est-îi-dire  do 

POLAGLOBULIE  ESSEXTIELLE,  dite  OUCOre  ÉDYTHRÉMIE. 

En  effet,  il  frappe  dès  le  premier  abord  par  la 
coloration  anormalement  rouge,  vermeille,  de 
sa  face  et  de  ses  mains.  Son  front,  ses  joues 
surtout  et  ses  oreilles  sont  rouge  pourpre.  Il 
en  est  de  même  de  son  cou,  de  ses  mains,  de 
ses  avant-bras.  Ses  bras  sont  moins  rouges.  Les 
téguments  de  son  tronc  et  de  ses  membres  infé¬ 
rieurs  sont  à  peine  un  peu  plus  roses  que  nor¬ 
malement. 

Ses  lèvres  ont  une  teinte  vineuse.  Sa  langue  et 
sa  muqueuse  bucco-pharyngée  sont  rouge  vif. 

La  couleur  rouge  do  son  visage  est  encore 
accentuée  par  la  présence  de  nombreuses  vari¬ 
cosités  sur  ses  pommettes  et  par  l’injectiou  de 
ses  conjonctives  sillonnées  de  petits  vaisseaux 
gorgés  de  sang. 

Les  émotions  et  les  efforts  agissent  sur  la 


teinte  de  son  visage  pour  on  accentuer  la  rou¬ 
geur  —  pour  ce  qui  est  des  premières  —  pour 
h  transformer  on  une  cyanose  plus  ou  moins 
violacée  —  on  ce  qui  concerne  les  seconds. 

Nous  ne  voyons  pas  d’autres  dilatations  vei¬ 
neuses  que  le  fin  lacis  cotiperosiquc  de  ses  pom¬ 
melles.  En  parliculier  nous  n’apercevons  aucune 
varice  superficielle  aux  membres  infécic'urs. 


Celle  érythrose  tégumenlairc  si  remarquable 
et  si  révélatrice  nous  commando  de  rechercher 
le  symptôme  cardinal  do  la  maladie  de  Vaquez  ; 
la  polyglobulie,  et  de  compléter  notre  diagnostic 
par  un  examen  des  fonds  d’aûl  pour  y  décou¬ 
vrir  la  dilalation  des  veines  de  la  réline,  aulrc 
symptôme  fondamental  du  l’érythrémie. 

I"  L’examen  du  sang  nous  fournil  les  résullals 
suivants,  absolument  cnraclérisliqucs  de  la  poly¬ 
globulie  essentielle  ;  Xumération  globulaire  — 
Globules  rouges  :  7.950.000  ;  Globules  blancs  : 
5.200.  Quantilé  d'hémoglobine  =  100  pour  100. 
Formule  leucocytaire  :  Polynucléaires  neutro¬ 
philes  ;  68  ;  Polynucléaires  éosinophiles  :  7  ; 
Polynucléaires  basophiles  :  1  ;  Lymiiliocyles  : 
10  ;  Moyens  mononucléaires  :  14. 

Le  temps  de  saignement  est  de  quatre  minutes 
et  demie. 

Le  temps  de  coagulalion  (procédé  de  la 
seringue)  est  de  cinq  minutes. 

2°  L'exa.me.n  oputalmoscopique  révèle  l’exis¬ 
tence  d’une  légère  dilatation  des  veines  de 
la  rétine  à  gauche,  des  papilles  fortement  colo¬ 
rées  et  des  vaisseaux  par  ailleurs  normaux.  Il 
n’y  a  pas  d’hémorragies  rétiniennes. 

Vous  voyez  donc  que  le  diagnostic  de  maladie 
de  Vaquez  se  fonde  chez  noire  sujet  sur  les 
signes  cardinaux  de  cette  affection  ;  a)  la  teinte 
anormalement  rouge  do  ses  téguments  ;  b)  la 
dilatation  dos  veines  de  sa  rétine  gauche  ;  c)  sa 
polyglobulie.  L'absence  de  splénomégalie  n’est 
pas  do  nature  à  nous  faire  rejeter  ce  diagnostic, 
car  l’hypertrophie  de  la  rate  est  un  phénomène 
contingent  dans  la  maladie  do  Vaquez. 


Voici  donc  un  homme  qui  présente  simulta¬ 
nément  :  1°  une  maladie  du  sang  —  sa  poly¬ 
globulie  essentielle  —  ;  2“  des  lésions  veineuses 

—  traduites  par  la  rupture  de  varices  profondes 

—  :  et  3“  des  artérites  — •  déterminant  de  la 
claudication  intermittente.  Quels  rapports 
peut-il  y  avoir  entre  ces  trois  sortes  d'affec- 

Certes,  on  pourrait  les  interpréter  comme  une 
simple  coïncidence  et  considérer  le  «  coup  de 
fouet  »  d’autrefois  et  la  claudication  intermit¬ 
tente  d’aujourd’hui  comme  des  syndromes  vas¬ 
culaires  associés  à  la  maladie  de  Vaquez,  mais 
indépendants  d’elle. 

Mais  ne  trouvez-vous  pas  plus  logique  de 
subordonner  directement  les  troubles  circula¬ 
toires,  veineux  et  artériels,  et  les  lésions  vascu¬ 
laires  qui  les  engendrent  è  la  polyglobulie  essen¬ 
tielle  dont  ce  cheminot  est  atteint.’ 

Nous  avons  bien  des  raisons  d’aboutir  h  cette 
conception.  No  serait-ce  tout  d’abord  que  le  fait 
qu’il  n’est  possible  do  découvrir  aucun  autre 
facteur  étiologique  h  ces  artérites  survenues  au 
cours  d’une  maladie  de  Vaquez. 

Et  surtout  ne  savons-nous  pas  que,  dans  l’éry¬ 
thrémie,  les  accidents  vasculo-sanguins  sont  très 
fréquents.  Ils  se  produisent,  11  est  vrai,  classi¬ 
quement  sous  la  forme  d'hémorragies,  bucco- 
pharyngées  surtout,  mais  également  utérines. 


gastriques,  intestinales,  rénales...,  ou  sous  la 
forme  de  thromboses  frappant  les  veines  des 
membres  inférieurs  habituellement  dilatées  et 
variqueuses  ou  atteignant  des  artères  en  pro¬ 
duisant  des  infarctus  viscéraux  ;  de  la  rate,  de 
1  intestin...,  du  ramollissement  cérébral  ;  toutes 
ces  manifestations  étant  attribuées  à  l’état  de 
la  crase  sanguine  dans  l’érythrémie,  en  particu¬ 
lier  à  l'hyperviscosité  du  sang  et  à  sa  trop 
grande  richesse  globulaire.  Mais  on  a  rapporté 
déj.'i  quelques  cas  analogues  à  celui  de  notre 
malade  dans  lesquels  la  claudication,  intermit- 
Icnlo  artérielle  et  la  présence  d’ulcérations  ou 
même  d’escarres  superficielles  permettaient  de 
mettre  les  troubles  périphériques  sur  le  compte 
de  lésions  vasculaires,  c’est-à-dire  de  les  imputer 
non  plus  seulement  au  contenu  du  système  cir¬ 
culatoire,  mais  à  son  contenant  :  artères  cl 

En  lin  de  compte,  notre  conclusion  doit  être 
que  la  claudication  intermittente  artérielle  de 
ci't  employé  de  chemins  de  fer,  ainsi  que  ses 
\arices  profondes  du  mollet  et  la  rupture  de 
l’une  d’elles  sont  dos  complications  de  la  maladie 
de  Vaquez. 

* 

Le  pno.NosTic  est  donc  ici  avant  tout  celui  de 
l’érythrémie,  affection  en  principe  incurable, 
mais  d’une  durée  souvent  assez  longue.  Sa  ter¬ 
minaison  fatale  succède  généralement  à  la 
cachexie  progressive,  ou  à  une  maladie  inter¬ 
currente,  souvent  à  la  tuberculose,  ou  encore 
à  un  accident  vasculaire  hémorragique  ou  de 
thrombose. 

C’est,  bien  entendu,  un  accident  de  cette 
sorte  qui  menace  plus  directement  notre  sujet, 
chez  lequel  clos  sphacèles  sont  à  craindre  au 
pied  gauche. 

Cependant,  nous  ne  sommes  peut-être  plus 
aussi  désaîmés  qu’aulrefois  contre  la  maladie  do 
\ariucz  et  nous  avons  le  droit  d’espérer  amé¬ 
liorer  notre  malade,  prolonger  son  existence  et 
pallier  scs  troubles  circulatoires  périphériques 
grâce  à  des  traitements  qui  ont  déjà  fait  la 
preuve  do  leur  efficacité. 


Notre  TnAiTEMENT  vu  s’adresser  à  la  fois  à 
'’affeetion  causale  —  la  maladie  de  Vaquez  —  et 
à  sa  eomplicalion  artérielle  —  la  claudieation 
intermittcnlo. 

1“  Contre  la  poi.vgt.orut.ie,  nous  allons 
ordonner  la  prise  quotidienne  de  2  cachets 
de  chlorhydrate  de  phénylhydrazine.  Nous  sur¬ 
veillerons  Faction  globulicido  du  médicament 
par  des  examens  de  sang  répétés  tous  les  quatre 
ou  cinq  jours.  Nous  augmenterons  au  besoin  la 
dose  quotidienne  du  remède  jusqu’à  0  g.  20  pro 
die.  Mais  nous  ne  dépasserons  pas  la  dose  totale 
de  3  g.  pour  une  cure.  Nous  cesserons  le  médi¬ 
cament  dès  que  le  sang  sera  revenu  à  la  normale. 
Ullériciirement  noiis  rechercherons  la  dose  heb¬ 
domadaire  d’entretien  qui  permettra  de  main¬ 
tenir  le  sang  à  la  normale. 

2°  Contre  la  claudication  latermittente  arté¬ 
rielle  nous  allons  prescrire  : 

a)  Faire  trois  fois  par  semaine  une  injection 
intramusculaire  fessière  d'hémocrinothérapie  ova¬ 
rienne.  composée  de  10  à  15  cm3  du  sang  du 
malade  mélangé  à  une  quantité  d'extrait  ova¬ 
rien  correspondant  à  2  g.  de  glande  fraîche  ; 

b)  Los  jours  intermédiaires,  faire  une  injec¬ 
tion  sous-cutanée  d’une  ampoule  contenant 
0  g.  20  de  chlorure  d’ acétylcholine. 

Ce  traitement  vaso-dilatateur  sera  continué 
pendant  un  mois. 
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VaRKÉTÉ^  INF®]!»  ATIOWS 


La  défense  des  populations 
contre  les  maladies  infectieuses 
(fièvres  typhoïdes,  diphtérie,  tétanos) 
au  moyen  de  la  généralisation 
des 

«  vaccinations  associées  » 


L'avenir  de  la  France  impose  aujourd’hui  plus 
que  jamais,  dos  mesures  de  protection  contre 
la  maladie. 

D’autre  part,  les  mouvements  considérables 
de  population  qui  ont  lieu  à  travers  l’Europe 
et  les  grands  rassemblements  de  l’enfance  et 
do  la  jeunesse  que  l’on  se  propose  d’organiser 
dans  notre  pays,  exigent,  dès  maintenant,  la 
mise  en  œuvre  de  moyens  capables  d'éviter  et  la 
constitution  de  foyers  de  maladies  infectieuses 
et  la  propagation  des  épidémies. 

Au  premier. rang  de  ces  moyens  se  placent  les 
méthodes  d’immunisation  préventive  (lui,  à 
l’heure  présente,  ont  fait  la  preuve  do  leur  effi¬ 
cacité. 

Personne,  sans  doute,  ne  songerait  fi  nier 
l’efficacité  de  la  vaccinalion  jenhcrieimc  qui, 
gnlce  11  son  caractère  obligatoire,  a  permis  d’ex¬ 
tirper  de  notre  territoire  la  meurtrière  variole. 

D’autres  méthodes  d’immunisation  quoique 
mises  au  point  plus  récemment  ont  fait,  elles 
aussi,  leurs  preuves. 

C'est  ainsi  que  la  vaccinalion  anli typhoïdi¬ 
que  devenue  obligatoire  dans  l’armée  française, 
à  partir  de  1915,  a  lait  disparaître  presque  com¬ 
plètement  les  maladies  typhoïdes,  des  effectifs 
militaires.  Durant  la  première  année  de  la 
guerre  1914-1918,  alors  que  nos  troupes  n’étaient 
pas  vaccinées,  il  y  eut  plus  de  100.000  cas  de  fiè¬ 
vres  typho'ides  ou  paratyphoïdes.  La  vaccination 
ayant  été  pratiquée,  généralisée  on  1915,  les  cas 
do  typhoi'de  diminuèrent  tout  do  suite  dans  des 
proportions  considérables.  Dans  la  guerre  ré¬ 
cente,  de  Septembre  1939  à  Juin  1940,  on  n’eut, 
à  notre  connaissance,  .à  enregistrer  dans  la  zone 
des  armées  que  quelques  centaines  de  cas  d’af¬ 
fections  typho'ides.  Depuis  la  fin  des  hostilités, 
on  n’a  observé  dans  les  camps  militaires  que 
des  cas  épars  de  ces  affections  alors  qu’il  était 
constaté,  dans  ces  mêmes  camps,  dns  foyeis 
assez  importants  d'infections  tels  que  la  dysen¬ 
terie  qui  reconnaît  une  origine  et  un  mode  de 
propagation  analogues  et  contre  laquelle  on  ne 
possède  pas  encore  de  moyens  vraiment  sûrs 
d’immunisation. 

11  faut  ajouter  que,  depuis  un  certain  nombre 
d’années,  ce  sont  les  femmes  et  les  enfants  ipji, 
n’étant  pas  vaccinés,  paient  un  lourd  tribut  aux 
affections  typhoïdes.  11  importe  donc  de  ne  [las 
les  priver  plus  longtemps  du  bénéfice  de  la  vac¬ 
cination  antitypboi'dique  dont  nos  soldats  ont 
tiré,  dans  le  passé  comme  dans  le  présent,  tant 
de  profit. 


Une  autre  méthode  d’immunisation  a  fourni, 
au  cours  de  ces  quinze  dernières  années,  la 
preuve  incontestable  de  son  efficacité  :  c’est  la 


uaccinalion  anlidiphlérique  au  moyen  do  l’ana¬ 
toxine  spécifique.  Elle  a  amené  la  disparition 
rapide  do  la  diphtérie  dans  les  collectivités  où 
elle  a  été  pratiquée  systématiquement.  Ainsi, 
par  exemiile,  sous  son  inlliicnce  le  nombre  des 
décès  par  diphtérie  est  passé  à  Paris  de  300  en 
192G  iï  72  on  1938,  è  40  en  1939  (compte  tenu 
de  l’exode  d’une  partie  de  la  population  enfan¬ 
tine  à  dater  du  mois  d’.\oiïi). 

Au  Canada,  dans  la  ville  de  Toronto  où  la  vac¬ 
cination  antidiphtérique  a  été  généralisée  parmi 
les  enfants,  il  n’y  a  pas  eu,  on  1934-1935,  un  seul 
décès  par  diiilitérie.  A  New-York,  le  nombre  des 
décès  à  la  suite  de  la  maladie  diphtérique,  qui 
était  de  700  en  1924,  est  tombé  giTico  aux  cam¬ 
pagnes  très  actives  de  vaccination  è  35  en  1936. 
Obligatoire  depuis  plusieurs  années  dans  l’ar¬ 
mée  française,  la  vaccination  antidiphtérique  y 
a  réduit  considérablement  la  morbidité"  par 
diphtérie.  Dans  la  garnison  de  Lyon,  le  nom¬ 
bre  dos  cas  de  diphtérie  est  tombé  de  120  en 
19.30  ;i  3  en  19.38  (Meersseman  et  Hulin).  A  l’iuï- 
pital  du  Val-do-Gràce,  le  chiffre  annuel  des 
malades  atteints  de  dijilitérie  qui  était  en 
moyenne  de  100  à  150  est  tombé,  à  la  suite 
de  la  pratique  de  la  vaccination  obligatoire,  à 
une  dizaine  qui  tous  étaient  des  sujets  non  vac¬ 
cinés  pour  des  raisons  variées  (jeunes  recrues 
récemment  incorporées,  etc...)  [Sohier  et  Buvat]. 
Les  médecins  militaires  ont  pu  déclarer  unani¬ 
mement  que,  grâce  à  l’obligation  de  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique,  la  diphtérie  avait  prali- 
qiioment  disparu  de  l’année  française. 

A  l’étranger,  par  exemple  dans  le  canton  do 
Genève,  en  Hongrie,  en  Roumanie,  etc.,  ofi 
l’obligation  de  la  vaccination  antidiiilitérique 
pat  l’anatoxine  a  été  décrétée,  on  a  assisté  au 
cours  de  ces  dernières  années  â  un  recul  im¬ 
pressionnant  de  la  diphtérie,  alors  que  cette 
maladie  sévit  toujours  avec  la  même  intensité 
ou  est  iî  peine  en  régression  dans  les  pays  où  la 
vaccination  n’est  pas  jiratiquéc  ou  no  connaît 
qu’un  cs.sor  limité. 


H  est  une  autre  maladie  contre  laquelle  il 
importe  d’être  immunisé  maintenant  que 
l’on  en  possède  le  moyen  :  il  s’agit  du  téta¬ 
nos.  Sans  doute  celte  maladie  n’offre-t-ellc  pas 
le  caractère  épidémiipie,  mais,  sournoise  dans 
ses  atteintes,  elle  est  toujours  très  grave  et  le 
plus  souvent  mortelle.  La  vaccinalion  au 
moyen  de  l'anatoxine  lélaniqiie  ayant  été  ren¬ 
due  obligatoire  dans  l’armée  française  depuis 
1936,  aucun  cas  de  tétanos  n’a  été  constaté 
parmi  les  soldats  vaccinés  durant  le  temps  de 
paix  et  il  semble  bien,  d’après  les  informations 
parvenues  à  notre  connaissance,  qu’il  en  ait  été 
de  même  durant  les  hostilités.  Ihi  exemple 
illustrera  encore  la  valeur  eu  même  temps  iiuo 
1.1  nécessité,  pour  la  jeunesse  et  iiour  les  spor¬ 
tifs  en  particulier,  de  la  vaccinalion  antitétani¬ 
que.  Fin  1936,  conforménient  à  la  loi,  les 
400.000  soldats  sous  les  drapeaux  ont  été  soumis 
à  la  vaccination  contre  le  tétanos.  Un  militaire 
champion  de  course  à  pied  a  cru  bon,  pourtant, 
de  s’y  soustraire  afin,  pensait-il,  de  no  point 
compromettre  son  entraînement.  Il  prend  part 
â  un  championnat,  se  blesse  légèrement  au  pied 


et  contracte  le  tétanos...  alors  qu’aucun  cas,  ré- 
pétons-lc,  n’a  été  signalé  parmi  les  centaines 
de  milliers  de  vaccinés. 


.\insi,  vaccination  contre  les  affections  typhoï¬ 
des  et  para  typho’ides,  vaccination  antidiphtéri¬ 
que,  vaccination  antitétanique  telles  sont,  pour 
l’instant,  les  méthodes  qui,  en  dehors  de  la  vac¬ 
cination  antivariolique,  ont  prouvé  leur  efficacité 
et  qui  doivent  être  employées  pour  protéger 
contre  la  menace  des  maladies  infoctieusos  cor¬ 
respondantes,  l’enfance,  la  jeunesse,  les  adultes. 

Cependant,  dans  la  pratique,  il  pourrait  sem¬ 
bler  difficile  de  réaliser  successivement  et  rapi¬ 
dement  chez  le  même  individu  et  â  plus  forte 
raison  dans  les  collectivités,  ces  différentes  vac¬ 
cinations,  chacune  d’elles  réclamant  plusieurs 
injections  et,  entre  celles-ci,  un  intervalle  de 
temps  assez  long. 

Il  existe  heureusement,  ,'i  l’heure  actuelle,  une 
méthode  qui  permet  de  mener  à  bien,  avec 
autant  de  facilité  que  d’efficacité,  jilusicurs  im¬ 
munisations  simultanément.  C’est  la  méthode 
des  «  vaccinalions  associées  »  qui  consiste  â  uti¬ 
liser  le  mélange  de  vaccin  antitypho-paratyphoï- 
dique,  d’anatoxine  diphtérique  et  d’anatoxine 
tétanique.  Trois  injections  de  ce  vaccin  mixte  en 
l’espace  d’un  mois  confèrent  l’immunité  en 
même  temps  contre  cinq  maladies  :  la  typhoïde, 
les  deux  para  typho’ides,  la  diphtérie,  le  tétanos, 
alors  qu’avec  les  méthodes  do  vaccination  sim¬ 
ple  mises  en  œuvre  séparément,  l’une  après 
l’autre,  il  faudrait  pour  arriver  au  même  résul¬ 
tat  9  injections  et  trois  mois  au  minimum. 

La  méthode  des  vaccinations  associées  a  fait, 
elle  aussi,  scs  preuves.  Obligatoire  dans  l’Ar¬ 
mée,  depuis  1936,  c’est  elle  qui  a  permis  d’at¬ 
teindre,  en  ce  qui  concerne  les  maladies  typhoï¬ 
des,  la  diphtérie,  le  tétanos,  les  beaux  résultats 
que  l’on  sait.  Le  très  nombreux  renseigne¬ 
ments  acquis  à  l’heure  présente  chez  nous  et 
aussi  dans  les  pays  étrangers,  la  font  considé¬ 
rer  sans  conteste  comme  la  méthode  de  choix 
venue  à  point  pour  assurer  la  prophylaxie  si¬ 
multanée  de  plusieurs  maladies  infectieuses 
parmi  les  plus  redoutables.  Au  moment  où 
l’on  se  préoccupe  un  peu  partout  de  médecine 
préventive,  les  méthodes  d’immunisation  qui 
ont  vu  le  jour  dans  notre  pays  et  plus  spéciale¬ 
ment  la  méthode  des  vaccinations  associées, 
sont  parmi  celles  qui  conduisent  au  but  visé. 


Lorsque  l’on  suit  l’application  d’une  méthode 
de  vaccination  telle  que  celle  des  «  vaccina¬ 
tions  associées  »  dans  une  collectivité  iiotito  ou 
grande,  on  se  rend  compte  que  la  méthode  n’a 
son  plein  rendement,  on  ce  qui  concerne  la 
jirotection  contre  l’éclosion  cl  la  propagation 
des  épidémies,  que  si  l’ensemble  de  la  collec¬ 
tivité  a  été  soumise  à  la  vaccinalion.  -C’est  ce 
que  montrait  récemment  encore  E.  Lesné,  à 
propos  do  la  vaccination  antidiphtérique  Les 
faits  enregistrés  en  France  comme  à  l’étranger 
prouvent  è  l’évidence  que  pour  faire  œuvre 

1.  E.  I.E.sxÉ  :  nalletiri  Acnilémic  dr.  Médrcinr,  1940, 
123  ,  4-20. 
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vraiment  utile  dans  un  pays,  il  faut  non  pas 
limiter  la  pratique  des  vaccinations  associées  h 
quelques  groupes  épars,  à  quelques  collcclivités 
restreintes,  mais  l’étendre  à  la  majorité  des 
individus  susceptibles  di'  contracter  les  mala¬ 
dies  en  (pieslinn.  l.c's  vaccinations  associées, 
pour  porter  leurs  fruits,  doivent  être  organi¬ 
sées  métlio(iiquenient,  elles  doivent  être  géné¬ 
ralisées.  C’est  à  ce  prix  qu’on  évitera  clnv.  les 
individus,  les  maladies,  et  dans  les  collectivites, 
les  épidémies  et  tout  leur  cortège  de  dépenses, 
rie  souffrances,  de  deuils. 

(tuelquos  années  d’application  obligaloire  ries 
((  vaccinations  associées  »  dans  1  année  ont 
abouti  à  la  rlisparition  pratirpicment  complète 
des  affections  lyplio’ides,  de  la  diphtérie,  du 
tétanos  et  à  la  rérluctlon  ciuasi  totale  de  la  mor¬ 
talité  que  ces  maladies  provoquent.  De  même, 
la  généralisalioii  des  vaccinalions  associées  dans 
l’ensemble  do  la  population  française  Ot  tout 
spécialement  chez  les  jeunes,  préviendra  1  appa¬ 
rition  et  le  développement  de  ces  mêmes  mala¬ 
dies  qui  trouvent,  chez  les  individus  alfaiblis  par 
les  privations  et  sous-alimentés,  un  terrain  pro¬ 
pice  et  qui  sont  particulièrement  à  redouter  lors 
des  déplacements  et  des  rasseinblenienls  de 
jiopulations.  Klle  entraînera  ainsi  I  cconomic 
.‘lumelle  de  milliers  de  vies  humaines  plus  jvré- 
cieuses  que  jamais  pour  notre  pays  en  détresse. 
Cette  généralisation  des  vaccinations  associées, 
leur  obligation  mémo  ont  été,  depuis  longlenqis 
déjîi,  déclarées  infiniment  souhaitables  par  de 
nombreuses  organisations  d'IIygiènc  et  tout 
dernièrement  par  le  Conseil  Supérieur  d  Hy¬ 
giène  -, 

Si  les  autorités  nationales  ont  le  devoir  d'en¬ 
courager  aujourd’hui  i)lus  (lu'hier  encore  la 
natalité,  elles  ont  celui  non  moins  impérieux 
de  prendre  toutes  mesures  capables  d  empê¬ 
cher  les  enfants,  les  adolescents,  les  adultes  de 
mourir  ou  de  contracter  des  tares  ipii  les  amoin¬ 
drissent  et  (pii  peu  à  peu  affaiblissent  la  race 
en  ipii  nous  devons  uiettre  désormais  tous  nos 
espoirs. 

Klles  viennent  d  y  être  tout  particulièrement 
invitées  par  l’.Xcadémie  île  Médecine  ipii  dans 
SI  .séance  du  3  Septenil.re  1940  a  adopté  à  funa- 
uimité,  sur  rapport  de  ft.  Déliré  et  après  discus- 

1”  La  loi  du  Jj  .luin  19-18  gui  a  rendu  obiiga- 
loire  ta  raccinaliun  aiUidi [dilérique  chez  l'en- 
janl  à  ptirlir  de  la  dciuicinc  année  doit  être  ejjee- 
lieeincnl  aigitiiinée  ; 

9''  La  uacrinalion  anlilélanique  duil  éire  as¬ 
sociée  (’i  la  raeeinaliun  aniidiphlérique  en.  uUli- 
sanl  le  eaecin  inixle  diphlériquc  el  télanique  ; 

.'b'  La  eaeeinaliun  anlilyphoi>aralyi>liiiïdi([uc 
.selon  la  formule  des'  voeeinations  Iriples  asso¬ 
ciées  doit  élrc  rendue  obligaloire  dans  les 
camps  de  jeunesse  ; 

4'’  Celle  même  vaeeinalion  associée  doit  élrc 
déclarée  obligaloire  chez  les  sujels  de  10  à  30 
ans  par  décision  du  Minisirc,  sur  proposilion 
du  Secrétaire  général  à  la  Santé  publique  dans 
tout  seeleur  du  lerriloirc  menacé  par  une  épi¬ 
démie  de  jiéure  typhoïde  ou  paralyphoïdc. 
L’Académie  de  Médecine  décru  être  consultée 
d'urgence  sur  la  délimilalion  du  secteur  où  la 
vaccination  obligaloire  sera  envisagée. 

Enfin,  l'Académie  rappelle  la  nécessilé  impé¬ 
rieuse  de  la  déclaralion  des  maladies  conta¬ 
gieuses  qui  est  prévue  par  les  lois  et  qui  seule 
permet  de  prendre  les  mesures  propres  à  arrê¬ 
ter  le  développement  des  épidémies. 

G.  Raviox. 


•?.  Voir  ;  Conipfo  ri'iiilii  des  Sénneos  itii  Conseil  tflly- 
"iène  Piihliijiic  et  de  Sidubrilé  de  la  Seine  (Séaiieos  des 
?1  el  28  .tiiin  1940),  n"»  la  et  10.  290. 


Une  porteuse  de  germes 
d’importance  historique 


L’adminisiralion  d’hygiène  des  Etals-Liiis  se 
vante  d’avoir  oblemi,  au  point  de  vue  de  la  lutte 
i-onlre  les  typhoïdes,  des  résultats  qui,  aetuellc- 
menl.  no  sont  dépassés  dans  aneun  pays  du  monde. 
Mais  oes  résultats  no  furent  pas  réalisés  sans  effort, 
eomnio  on  témoigne  l’histoire  de  Mary  Mallon, 
une  des  premières  iiorleuses  de  germes  qu’on  ait 
reconnues  comme  telles,  morte  il  va  y  avoir  deux 
ans  el  à  laquelle  G.  A.  Soper  a  consacré  récem¬ 
ment  un  article  curieux  {Bulletin  of  New-York 
.■\eadcmy  of  Medicinc,  Octobre  1939,  15,  11“  10, 
U98'.  Cet  auteur  annonça  dans  le  Journal  of  the 
.Imericdii  Medical  .issocialion  du  15  Juin  1907, 
qu’il  avait  découvert  une  porteuse  do  germes 
typhoïdiques  dont  la  carrière  était  alors  marquée 
par  un  nombre  impressionnant  de  victimes. 

Dans  riiiver  1900-1907,  il  survint  une  épidémie 
de  lièvre  typhoïde  dans  la  maison  où  elle  était  cui¬ 
sinière  :  sur  les  11  personnes  qui  vivaient  dans 
(;ctte  maison,  6  furent  malades.  A  ce  moment, 
d’ailleurs,  la  typhoïde  était  à  New-York,  beaucoup 
jdus  ré|)unduc  qu'aujourd’luii  et  on  l’attribuait 
4urtaut  aux  eaux  ou  au  tait  souillé,  voire  même 
à  l’air  contaminé  par  conlaet  avec  des  égouts. 
.\vant  eu  à  s’occuper  de  cette  épidémie,  Soper 
songea  à  un  porteur  de  germes,  idée  qui,  d’ail¬ 
leurs,  n’était  pas  à  ce  moment,  entièrement  nou¬ 
velle  pour  lui.  Les  recherches  poursuivies  en  ce 
sens  le  firent  arriver,  par  exclusion,  à  la  cuisinière. 
Celle-ci  avait  fait  son  entrée  à  la  maison  le 
4  Août;  le  premier  cas  do  typhoïde  éclata  le 
27  .Août  et  le  dernier  le  8  Septembre.  En  faisant 
une  enquête  au  sujet  de  cette  domestique,  notam¬ 
ment  aiqirès  des  agences  de  placement,  Soper  dé¬ 
couvrit.  ainsi  que  Mary  Mallon,  cuisinière  peu 
stable,  avait  clé  en  place  dans  divers  familles  où 
il  était  apparu  des  cas  de  fièvre  typhoïde  peu  après 
son  entrée.  Il  en  fut  ainsi  en  1901-1902  (1  eas),  en 
1902  (7  cas  de  typho’ide  sur  9  personnes),  en  1904 
(4  cas  sur  11  personnes),  en  1900  (1  cas). 

Soper  chercha  à  inlerrogcr  cette  femme  qui,  dès 
ipi'il  eut  émis,  devant  elle,  l’idée  de  recueillir  un 
éclianlillon  do  son  urine,  de  ses  fèces  et  de  son 
s:Mor.  s;oslt  mic  fourclictte  de  grandes  dimensions 
et  s’avança  menaçante,  de  sorte  qu’il  jugea  bon 
de  s’eu  aller  sans  plus  tarder.  Il  attira  l’attention 
de  certains  fonctionnaires  du  Service  de  santé  de 
l;i  iil|,'  de  Nt'vv-York  sur  cette  affaire  qui  pouvait 
avoir  dos  conséquences  sérieuses,  en  disant  qu’il 
tenait  à  pouvoir  faire  examiner  les  excrétions  de 
celle  femme.  En  inspecteur  (hi  police  fut  mis  à  sa 
disposition  cl  i!  alla  avec  celui-ci  se  saisir  purement 
el  simplement  do  la  cuisinière  en  question  cl  la 
lit  interner  dans  une  petite  chambre  d’hôpital. 
Plus  lard,  elle  fut  transportée  dans  un  bungalow 
plus  agréable.  On  constata,  d’ailleurs,  que  ses  fèces 
contenaient  des  bacilles  typhiques.  C’clail  la  pre¬ 
mière  fois  que  pareille  identification  était  faite 
dans  un  pays  de  langue  anglaise. 

Deux  ans  après  son  arrestation,  Mary  Mallon 
entama  un  procès  en  vertu  de  la  loi  de  Vhaheas 
corpus.  Du  la  reliicha  au  bout  de  trois  ans,  à  con¬ 
dition  qu’elle  ne  traite  plus  les  aliments  d’autres 
personnes.  Mais  elle  reprit  bientôt  sa  profession 
de  cuisinière  sous  des  noms  d’emprunt,  sans  d’ail¬ 
leurs  jamais  avoir  de  situation  permanente.  Au 
cours  de  cette  période,  elle  provoqua  un  certain 
nombre  de  eas  de  typhoïde  dont  une  épidémie  de 
20  eas. 

Elle  fut  finalement  retrouvée  grâce  à  Soper  et 
internée  de  nouveau  pendant  vingt-trois  ans  dans 
nn  hôpital  où  on  put  l’occuper  au  laboratoire.  Elle 
est  morte,  hémiplégique,  en  1938. 

-Au  total,  on  peut  attribuer  à  cette  femme  dont 
l’histoire  est  intéressante  au  point  de  vue  hygiène 
cl  au  point  do  vue  droit,  53  cas  de  fièvre  typho'ïde 
ayant  entraîné  3  fois  la  mort. 

P.-E.  Mollit AiuiT. 


Livres  Nouveaux 


Traité  d’Hélio  et  d’Actinologie.  Physique,  Bio¬ 
logie,  Thérapeutique,  publié  sous  la  direction 
de  M.  ISiioiiY,  de  Cras.re.  2  vol.  in-S»  de  1.502  p. 
avec  OIS  fig.  {I-ibrairic  Muloinc,  Paris. 

Publié  par  le  lE  Rrody,  de  Crasse,  ce  magni¬ 
fique  Traité  est  divisé  en  deux  parties:  l’une,  rela¬ 
tive  à  la  Physique  et  à  -la  Biologie  des  rayons 
solaires,  de  l’ultraviolet  el  do  l’infra-rouge,  est  for¬ 
mée  de  842  pages;  l’autre,  le  tome  II,  est  consa¬ 
crée  à  la  Thérapeutique  el  compte  680  pages. 

Dans  le  domaine  des  rayonnements  et  des  radia¬ 
tions,  les  découvertes  se  sont  succédé  depuis  quel¬ 
ques  années  à  un  rythme  impressionnant  et  leur 
champ  d’applications  s’est  parallèlement  accru. 
Une  mise  au  point  était  par  conséquent  devenue 
nécessaire.  C’est  ce  qui  a  été  réalisé  par  le 
D’’  Brody. 

Disons  tout  de  suite  que  ce  Traité  fait  le  plus 
grand  honneur  à  celui  qui  l’a  conçu  cl  qui  a 
réussi  à  mener  à  bien  l’aehèvemenl  d’un  monu¬ 
ment  aussi  important. 

Celle  tâche  a  pu  âlre  aecoinplie  grâce  à  la  colla¬ 
boration  des  auteurs  el  des  savants  les  plus  quali¬ 
fiés,  soit  en  France,  soit  à  l’étranger. 

C’est  un  plaisir  pour  le  lecteur  de  trouver  dans 
ce  beau  Traité  des  chapitres  inédits,  des  pages  du 
plus  haut  intérêt  scientifique.  A  sa  lecture  on 
s’aperçoit  que  bien  des  questions  étaient  ignorées 
de  la  plupart  d’entre  nous;  aussi  bien,  éprouve- 
t-on  une  réelle  satisfaction  en  compulsant  les  pa¬ 
ges  qui  nous  révèlent  beaucoup  de  choses  nouvelles 
et  instructives. 

Je  rnc  bornerai  à  faire  ici  le  compte  rendu,  bien 
incomplet  sans  doute,  du  tome  l'”’,  en  remettant 
l’élude  analytique  du  tome  II  à  d’autres  plus  com¬ 
pétents  que  moi  pour  les  applications  thérapeuti¬ 
ques  et  cliniques  de  la  lumière,  naturelle  el  arti¬ 
ficielle. 

Les  128  premières  pages  du  tome  D’’  sont  consa¬ 
crées  à  l’histoire  de  l’Héliothérapie:  ce  chapitre  a 
été  rédigé  par  O.  Bcrnhard,  de  Saint-Moritz;  par 
feu  Axel  Bcyn,  directeur  do  l’Institut  Finsen,  de 
Copenhague,  et  gendre  de  Finsen;  par  le  D’’  Rol- 
licr,  do  Leysin,  et  par  Stoïaiioff,  de  Sofia. 

La  deuxième  partie  du  livre  traite  des  phéno¬ 
mènes  physiques  utiles  à  connaître  pour  cchd  qui 
veut  comprendre  les  ressources  que  fournil  au  mé¬ 
decin  l’emploi  des  rayons  solaires  et  des  rayons 
ultra-violets.  Les  auteurs  de  cet  intéressant  et  très 
instructif  chapitre  sont:  le  Prof.  Rosselet,  de  Lau¬ 
sanne;  le  Prof.  d’IIalluin,  de  Lille;  le  Prof.  Sloia- 
noff,  do  Sofia  et  le  Prof.  IL  Bordier,  de  Lyon. 

La  troisième  partie  concerne  la  Biologie,  c’est- 
à-dire  l’élude  des  propriétés  biologiques  des  diffé¬ 
rents  rayonnements  constituant  riléliothérapio  cl 
l’Actinolhérapic.  Cette  partie  comprend  164  pages 
ot  est  duc  à  la  collaboration  du  Prof.  d’IIalluin, 
des  D”  Bianchini,  do  Paris;  de  Kellcr,  d’.Aix-Ia- 
Chapclle;  du  D''  Rollier,  déjà  nommé,  de  K.  lluld- 
schinsky,  d’.Alcxandrio  (Egypte)  et  du  D“’  Brody. 

Le  lecteur  trouvera  dans  ce  très  important  cha¬ 
pitre  des  pages  inédites  dont  l’étude  est  très  capti¬ 
vante  el  très  attrayante,  en  particulier  l’histologie 
de  la  réaction  de  la  peau  aux  rayons  idtra-violcts 
et  le  rôle  du  pigment  dans  la  Biologie  de  la  lumière; 
de  nombreuses  figures  —  comme  d’ailleurs  dans 
tous  les  autres  chapitres  —  très  nettes  cl  bien 
venues,  grâce  à  la  qualité  du  papier,  illustrent  le 
texte  dont  la  lecture  est  rendue  plus  facile  et  plus 
compréhensible. 

La  quatrième  partie  se  rapporte  à  la  Climatolo¬ 
gie:  les  trois  paragraphes  ont  été  écrits  par  F.  Linke, 
do  Francforl-sur-lc-Mein,  et  O.  Bernhard,  de  Saint- 

La  cinquième  partie  est  consacrée  à  l’étude  de  la 
technique  de  riléliothérapio  et  des  rayons  ultra¬ 
violets.  Ce  chapitre  est  dû  à  la  plume  du  Prof. 
Aimes,  de  Montpellier,  du  Prof.  Lcdcnt,  de  Liège, 
et  du  D''  Brody. 

Enfin  la  sixième  partie  traite,  en  67  pages,  des 
indications,  des  contre-indicatinns  et  des  dangers  do 
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l’emploi  (les  rayons  ullra-violcls,  naturels  et  arli- 
fieiels  ;  ce  chapitre  a  été  rédigé  presque  entière¬ 
ment  par  le  D''  Brody. 

Je  répète  que  la  publication  du  Traité  d’Hélio 
et  d’Actinologie  fait  le  plus  grand  honneur  à  l’ani- 
malcnr  de  ce  beau  livre:  on  doit  aussi  le  féliciter 


du  choix  des  collaborateurs  dont  il  a  su  s'entourer 
pour  mener  à  bien  une  œuvre  aussi  importante 
dont  la  lecture  intéressera  non  seulement  les  spé¬ 
cialistes.  mais  encore  tous  les  physiologistes  et  les 
médecins  praticiens. 

Terminons  en  disant  que  ce  Traité  est  en  somme 


une  synthèse  des  connaissances  nouvellement 
acquises  et  un  exposé  des  tendances  actuelles. 

En  résumé,  ouvrage  d’une  réelle  valeur  didac¬ 
tique,  scientifique  et  pratique. 

11.  BonmiiR  (f.yon), 

Membre  correspondant  de  l'Academie  de  Médecine. 


FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 


COURS,  CONFÉRENCES  ET  TRAVAUX  PRATIQUES 


la  Kafiilh*,  <*l  lo  ronliniiera  Ips  vendredis,  lundis  et  mer¬ 
credis  suivants,  u  la  meme  heure.  Sujet  du  cours  : 
Ajjiu'lionü  chiruvfjicaUs  des  membres  cl  du  //iora.T. 

M.  SiCAiti),  Affréfié,  coiuinericera  sou  cours  le  mardi 
15  Octobre  1910,  à  17  b.,  au  l’elit  Ampliilbéàire  de  la 
Faeullé,  et  le  eoiilinuera  les  jeuilis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  benre.  .Sujet  du  cours  :  Têlc,  cou. 


Année  scolaire  Semestre). 


Anatomie  {Prof.  M.  Henri  Rouvière.  —  Prof, 
sans  chaire  et  Chef  de  Travaux  :  M.  R.  Olivier.  — 
Agrégé  :  M.  Confier). 

M.  le  Prof.  RocviÈun  a  eommeneé  son  cours  le  lundi 

7  Octohre  1910,  à  l(i  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de 
l'Ecole  praliqiie  et  le  conlinne  les  mercredis,  ven¬ 
dredis  et  lundis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet 
du  cours  :  /Inatomic  de  l'Abdomen  et  du  bassin. 

M.  le  Prof.  Oi.iviEH  commencera  son  cours  le  mardi 
15  Octohre,  à  17  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  l’Ecole 
Pratique  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Anatomie 
du  lhora.c  fl''”  année).  Anatomie  de  la  tête  et  du  cou 
(2"  année). 

M.  CoiniiKn,  agrégé,  commencera  son  cours  le  jeudi 
17  Oclohre  ]9'i0,  à  IS  h.,  an  Grand  Amphithéâtre  de 
l'Ecole  Pratique  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis 
et  mardis  suivanfs,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  : 
Membres  (l”’  année)  ;  système  nerveux  central  (2' année). 

Anatomie  pathologique  (Prof.  M.  Roger 
I.eroux.  —  Agrégés  :  M""  tiaulhiers-Villars  et  M.  De¬ 
larue.  —  Chef  des  Travaux  :  M.  Busser). 

Le  cours  et  les  Iravaux  pratiques  constituent  un 
ensemble  ;  chaque  séance  de  travaux  pratiques  (17  sé¬ 
ances)  comporle  l’exposé  théorique  correspondant.  — 
Le  cours  et  les  Iravaux  pratiques  pour  la  1'’“  série  a 
commencé  hindi  7  Octobre  1910,  à  14  h.,  à  l’Amphi- 
Ihéâlre  d’Anatomie  Pathologique  (escalier  R).  —  Pour 
la  suite  des  cours  et  pour  les  autres  séries,  consulter 
l’horaire  des  travaux  pratiques. 

Bactériologie  (Prof.  :  N...  —  .Agrégé  :  M.  Gastinel. 
—  .Agrégé  et  Chef  de  Travaux  :  M.  Henri  Bonnet). 

M.  G.vsTiMii,,  Agrégé,  chargé  du  cours  professoral, 
commencera  ses  leçons  le  Vendredi  18  Octobre  1940,  à 
17  h.,  à  rAniphithéâtre  Ynipian  et  les  continuera  les 
lundis  et  vendredis  suivants  à  la  même  heure.  Sujet 
du  cours  ;  Les  liactéries  pathogènes  pour  l’homme. 

Biochimie  médicale  (Prof.  :  M.  Michel  Polo- 
novski.  —  Prof,  sans  chaire  :  M.  C.  Sannié.  — 
Agrégé  ;  M.  Boulanger.  —  Chef  de  travaux  :  M.  Ran- 
gier. 

M.  le  Prof.  S.vsxiÉ  commencera  son  cours  aux  étu¬ 
diants  de,  h’’  année  sur  les  Constituants  de  la  matière 
vivante,  le  lundi  14  Octohre  1940,  à  18  h.,  à  l’.Amphi- 
théâtre  Vnlpian,  et  le  continuera  les  mercredis,  vendre¬ 
dis  et  lundis  suivants,  à  la  même,  heure. 

Histologie  (Prof.  :  M.  C.  Champy.  —  Prof,  sans 
chaire  :  MM.  Mulon  et  Verne.  —  Agrégés  :  MM.  Giroud 
et  Bulliard.  —  Chef  de  travaux  :  MM.  Bulliard  et 
Lelière). 

M.  le  Prof.  Cii.vMi'V  a  commencé  son  cours  le  mardi 

8  Octobre  1940,  à  16  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de 
l’Ecole  Pratique,  et  ie  continue  les  jeudis,  samedis  et 
mardis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  : 
Cellules  et  tissus,  Appareils  circulatoires  et  respiratoires. 
(Pour  tons  les  étudiants  de  le®  année). 

M.  Giroud,  Agrégé,  a  commencé  son  cours  le  ven¬ 
dredi  4  Octobre  1940,  à  17  h.,  au  Grand  Amphithéâtre 
de  l’Ecole  Pratique,  et  le  continue  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du 
cours  :  Embryologie  (Iv®  année). 

Hygiène  (Prof.  :  M.  Tanon.  —  Agrégé  et  Chef  de 
travaux  :  M.  .loannon). 

M.  le  Prof.  Tanon  commencera  son  cours  le  jeudi 
14  Novembre  1940,  à  17  h.,  au  Grand  Amphithéâtre 
de  la  Faculté,  et  le  continuera  les  jeudis  et  mardis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Les  Maladies 
contagieuses.  Désinfection,  Prophylaxie,  Gaz  de  combat. 

Les  démonstrations  publiques  réservées  aux  étudiants 
de  5®  année  seront  dirigées  par  M.  loannon.  Agrégé, 
Chef  de  travaux,  et  auront  lieu  au  Laboratoire  d’Hygiène 
pendant  le  semestre  d’hiver. 


Hydrologie  thérapeutitiue  et  Climatologie 

(Prof.  .M.  Chiray.  —  Agrégé  :  M.  Instin-Besançon). 

M.  le  Prof.  Cimi.Aï  commencera  son  cours  théorique 
le  lundi  14  Octohre  1940,  à  18  h.,  au  Petit  .Amphithéâtre 
de  la  l'acuité,  et  le  continuera  les  vendredis  cl  lundis 
suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Généralités 
sur  l’hydrologie  thérapeutique.  Crénothérapie  des  mala¬ 
dies  du  tube  digestif,  du  foie  et  des  voies  biliaires,  de 
la  nutrition,  des  appareils  cardio-artériels  et  respiratoires, 
du  système  nerveux,  de  la  peau  cl  des  affections  véné¬ 
riennes  ou  gynécologiques.  Les  climats  de  France  et 
d’ouire-mer.  Phyroclimalologie.  Broclimalologie.  C.lima- 
lolhérapie  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Hélioihérapie. 
Thcrmoclimalisme  social. 

Conférences  d’Hydrologie  clinique  le  mercredi  à  11  h., 
dans  le  .service  du  Prof.  M.  Chiray,  à  l’ilèpilal  Bichal. 

Médecine  légale  (Agrégé,  chargé  du  cours  profes. 
soral  :  M.  Duvoir.  —  Agrégés  :  MM.  Piédelièvre,  Chef 
des  Iravaux  pratiques,  et  M.  Henri  Drsoille). 

M.  Duvoiu  commencera  son  cours  le  mercredi  16  Oc¬ 
tohre,  à  17  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de  la  Faculté, 
et  le  continuera  les  mercredis,  vendredis  et  lundis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure,  pendant  les  mois  d’Octobre, 
Novembre  et  Décembre  1940. 

M.  Henri  Desoille  fera  son  cours  au  Grand  .Amphi¬ 
théâtre  de  la  Faculté,  à  la  même  heure  et  les  mômes 
jours,  pendant  les  mois  de  .lanvier  et  Février  1941.  — 
Sujets  des  cours  ;  Attentats  aux  mœurs  ;  perversions 
sexuelles.  Hermaphrodisme.  Mariage  ;  grossesse  ;  di¬ 
vorce.  .Avortement  criminel:  infanticide.  Coups  et  bles¬ 
sures.  Blessures  accidentelles.  Le  problème  de  l’identité. 
Morts  suspectes.  Phénomènes  cadavérhptes.  .Asphyxies, 
intoxications,  etc... 

Sous  la  direction  de  M.  Duvoir  et  de  M.  Hugueney, 
Professeur  à  la  Faculté  de  Droit,  une  série  de  confé¬ 
rences  sur  le  Droit  médical,  les  Accidents  du  travail  et 
Maladies  professionnelles,  les  Pensions,  les  Assurances 
sociales,  l’A.ssistance  médicale  gratuite,  etc...,  aura  lieu 
tous  les  jeudis  d’Oetobre,  Novembre,  Décembre  1940, 
.lauvier.  Février  1941,  à  l’Amphithéâtre  Vnlpian  de  la 
F’aculté  de  Médecine. 

Cours  et  travaux  pratiques.  —  1”  Autopsies  à  l'Institut 
Médico-Légal,  les  mardis,  jeudis,  samedis,  à  partir  du 
mardi  15  Octohre  1940,  pendant  les  mois  d'Octobre, 
Novembre,  Décembre  1940,  .lanvier.  Février  1941,  de 

14  à  15  h.  :  le  mardi,  par  M.  Duvoir  ;  le  jeudi,  par 
M.  Piédelièvre  ;  le  samedi,  par  M.  Henri  Desoille.  — 
2’  Travaux  jiratiiines  de  médecine  légale  et  de  toxico¬ 
logie,  à  l'Institut  Médico-Légal,  les  lundis,  mercredis, 
vendredis,  à  partir  du  lundi  14  Octobre  1940,  pendant 
les  mois  d'Octobre,  Novembre,  Décembre  1940,  Janvier, 
Février  1941,  de  14  h  10  h.,  sous  la  direction  de 
M.  Piédelièvre. 

Obstétrique.  —  M.  P.  Lantuejoli.,  Agrégé,  com¬ 
mencera  le  cours  complémentaire  d’obslélrique,  le  mardi 

15  Octobre  1940,  à  15  h.,  à  F.AmphithéâIre  Vulpian  de 
la  Faculté,  et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis 
suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  des  conférences  : 
Grossesse  et  accouchement,  .‘iuiles  de  couches  physiolo¬ 
giques. 

Parasitologie  (Prof.  :  M.  E.  Brumpl.  —  Agrégé  : 
M.  Lavicr.  —  Chef  des  Iravaux  :  M.  Desportes). 

M.  le  Prof.  E.  Brumpt  commencera  son  cours  en 
Janvier,  à  16  h.,  au  Petit  Amphithéâtre  de  la  Faculté, 
et  le  continuera  les  jeudis,  samedis  et  mardis  suivants, 
à  la  même  heure.  (La  date  précise  d’ouverture  sera 
fixée  ultérieurement.)  Sujet  du  cours  :  Elude  des  para¬ 
sites  de  l’homme. 

Pathologie  chirurgicEtle  (Prof.  :  M.  Mondor.  — 
.Agrégés  :  MM.  Fèvre,  Patel  et  Sicard). 

M.  Fèvre,  .Agrégé,  commencera  son  cours  le  mercredi 

16  Oclohre  1940,  à  18  h.,  au  Grand  Amphithéâtre  de 


Vallery-Radot). 

M.  CosTE,  Agrégé,  a  commencé  son  cours  le  mardi 
8  Octobre  1940,  à  18  h.,  au  Grand  Amphithéâtre,  et 
le  continue  les  jeudis,  samedis  et  manlis  suivants, 
à  la  mC'me  heure.  Sujet  du  cours  :  Maladies  des  pou¬ 
mons.  Tuberculose  pulmonaire. 

M.  Boulin,  Agrégé,  commencera  son  cours  le  imM-- 
credi  16  Octobre  1940,  à  17  h.,  au  Petit  Ampliilbéâlre,' 
et  le  continuera  les  vendredis,  lundis  et  mercredis  sui¬ 
vants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Maladies  du 
tube  dujeslif.  Maladies  du  foie. 

Pathologie  expérimentale  et  comparée  (Prof.; 
M.  Henri  Bénard.  —  Chef  de  travaux  :  M.  F. -P.  Merklen). 

M.  le  Prof.  Henri  Bénard  commencera  son  cours  lé 
maid.  15  Octobre  1940,  à  18  h.,  au  Petit  Amphithéâtre 
de  la  Facilite,  cl  le  continuera  les  samedis  et  mardis 
siuvaiils,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Foie,  rate. 

Les  Iravaux  pralitpies  auront  lieu  à  parir  du  15  Oc- 
tu|u'  ’  •'  l’Ecole  Pra- 

Pharmacologie  (Prof.  M.  M.  Tiffeneau.  -  Prof, 
sans  chaire  :  M.  R.  Hazard.  -  Agrégée  ;  MH®  Jeanne 
Levy.  —  Chef  des  travaux  :  M.  H.  Bu.sqiiel). 

M.  le  Prof.  IiFi'ivMiAU  commencera  son  cours  le  veu 
dredi  3  Janvier  1941,  â  16  h.,  à  l’Ain, ihilliéâlre' Vnlpian 
et  e  continuera  jusqu’au  30  Avril,  les  lundis,  mer- 
cuilLs  et  vendre, lis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet 
ou  cours  :  Modificateurs  du  système  nerveux  central  ■ 
aneslhesiques  généraux  et  locaux,  hypnotiques,  analgé¬ 
siques,  antipyrétiques.  Excitants  encéphaliques,  bulbaires 
ci  médullaires. 

.M.  le  Prof.  Hazahd  a  coniineiicé  son  cours  le  ieiidî 
10  Octobre  1940,  â  16  heures,  à  l’Ain, ibitliéâlre  Vul- 
pian,  et  le  continue  les  lundis,  mardis  et  jeudis  sui- 
vaiibs,  a  la  môme  heure.  Sujet  du  cours  :  Tonicardiaques. 
\asocon.slriclcurs  et  vasodilalaleurs.  Modificnlciirs  de  la 
nutrition.  Hormones.  Fffaminr.v. 

MH®  Jeanne  LÉvv,  Agrégé,  a  commencé  son  cours 
e  vendredi  11  octobre  1940,  à  16  h.,  à  l’Aiapbilhéâtre 
Milpian,  et  le  continue  les  lumlis,  mercreilU  et  veii- 
dredis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  : 
notions  de  pharmacodynamie  générale.  Modificateurs  du 
syslcme  nerveux  autonome. 


Physiologie  (Prof.  M.  Léon  Binet.  -  Agrégé  : 
M.  Ch.  Richet.  —  Chef  des  travaux  :  M.  Pierre  Gley) 
L’eiiseignemeiil  normal  aura  fieu  au  secoml  semestre! 
11  y  aura,  durant  le  semestre  d’hiver,  iin  Cours  supé¬ 
rieur  de  Physiologie  médico-chirurgicale. 


Physique  (Prof.  ;  M.  A.  Srnoiii.. 
M.M.  Dogiion  et  Henri  Desgrez). 
L'enseignement  normal  aura  lien  au 


—  Agrégés  : 
second  semes- 


Agrégé  :  M.  R.  Tiirpin).  . 

Le  Prof.  Ch.  .Auiiertin  a  conimcncé  son  cours  le 

Lc'’ultc'“(t’r<’oLnu'''’ 

V  nais,  a  la  même  heure.  Sujet  du  cours  :  Us  'médica¬ 
tions  d  organes  (Poumon,  Coeur,  Vaisseaux,  Sang,  Tube 
digestif.  Foie,  Beins,  Système  nerveux). 

M.  R.  Turiun,  agrégé,  a  commencé  ses  conférences 
le  mardi  8  Octobre  1940,  à  16  h.,  au  Grand  Amphi¬ 
théâtre  de  la  F'aculté,  et  les  continue  les  jeudis  et 
samedis  suivants,  à  la  même  heure.  Sujet  du  cours  : 
Les  médications  générales  (Médications  anii-infeclieuscs, 
anti-parasitaires.  Tuberculose,  .Syphilis,  Maladies  de  la 
nutrition,  Opothérapie). 

Cours  complémentaire  sur  les  Actualités  thérapeu¬ 
tiques  (cours  portant  sur  la  vitaminofhérapie,  l’opothé¬ 
rapie,  la  sulfaiiildolhcrapic)  ;  le  lundi,  à  16  li-,  à  ,)arlir 
du  3  Janvier  1941,  ,,ar  MM.  Clerc,  Lc.sné,  Lhermille, 
Calhala,  Mouquin,  Sléveiiin,  Cotlenot,  Clément. 
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45’  anniversaire  de  la  mort  de  PASTEUR 

l.e  28  Sopk-rnbic  a  .'ii  lien  à  l'inslilnl  l’asleur 
l.i  ooinménioralion  du  45'’  Aiinkersairo  do  la  mort 
du  grand  savant  que  la  Franco  a  donné  à  l’huma¬ 
nité. 

Les  Pastoriens  étant  rassemblés  devant  la  orypte 
où  Pasteur  et  Madame  Pasteur  reposent  de  leur 
sommeil  éternel,  le  Professeur  G.  Ramon,  Directeur, 
a  prononcé  les  quelques  mots  suivants: 

«  Nous  voici  réunis  pour  commémorer  le 
40®  Anniversaire  du  décès  de  rilliistre  Fondateur 
de  notre  Maison. 

Celte  comniémuration  revêt  cette  annee.  un  carac¬ 
tère  spécial,  plus  émouvant  encore  que  d’ordinaire, 
du  fait  des  éA-énements  tragiques  et  douloureux 
que  nous  traversons  depuis  des  mois. 

•Tétons  un  rapide  regard  en  arrière  puis  tournons- 
nous  franchement  vers  l’avenir  en  nous  inspirant 
du  noble  et  fécond  exemple  de  Pasteur  après  les 
désastres  de  1870. 

Dans  une  Maison  peu  i\  peu  rénovée  qui  après 
la  tourmente  va  reprendre  progressivement  toute 
ton  activité  de  .jadis,  lani.-ons-nous  résolument  dans 
le  travail. 

«  Il  faut  travailler  »  répétait  .souvent  Pasteur. 

«  Travaillez  »  a  été  l’iiltime  recommandation 
d’Emile  Roux,  le  plus  éminent  de  ses  disciples,  sur 
son  lit  d  agonie. 

Oui.  tra\aillnns  :  et  bientôt  sortiront  de  cette 
.Maison  des  travaux,  îles  découvertes  nouvelles  qui 
seront  à  l’honneur  de  noir,'  Patrie  renais.sante  et 

tuelle  dans  le  monde.  » 


Comité  parisien  des  Œuvres  Sociales 
en  faveur  des  Étudiants 


Le  Comité  parisien  des  ceiivres  sociales  en  faveur  des 
étudiants  a  repris  son  activité  cians  scs  iocanx,  101, 
boulevard  Saiiit-tiermain. 

Les  étudiants  parisiens,  (pd  ont  dé,jà  en  grand  nom¬ 
bre  regagné  la  Capitale,  continuent  d’y  trouver  à  leur 
disposition  les  secrétariats  des  différentes  anivres  vini- 
versitaires  groupées  dans  ce  Comité  : 

Service  de  renseignements  généranv.  de  iogement. 
billets  de  thélitre,  etc. 

Hiireau  universitaire  d’informations  sur  les  earrières  ; 

Sanatorium  de.s  étudiants  ; 

Centre  des  étudiants  de  la  France  d’Ontre-Mer. 

San.s  exposer  en  détail  le  fonctionnemnet  île  ces  diffé¬ 
rentes  œuvres,  rappelons  ipie  le  H.  ti.  1.  C.  est  le 
centre  parisien  du  Bureau  universitaire  de  statistique, 
centre  national  de  doeumentatioii  universitaire  et  profes¬ 
sionnelle.  Depuis  sa  création,  en  lOdfi,  il  communique 
aux  lycéens  et  aux  étudiants  ijg  l’Académie  de  Paris 
les  renseignements  réunis  par  cet  organisme  sur  toutes 
les  earrières  intellectuelles  :  renseignements  sur  leurs 
débouchés,  sur  leurs  conditions  d'accès  et  la  meilleure 
façon  de  s’y  préparer,  sur  ta  durée  des  études,  leur 

Cette  documentation,  qui  était,  ilé.jè  avant  la  guerre, 
de  la  première  importance  pour  les  jeunes  gens,  iV  qui 
elle  permettait  un  meilleur  choix  entre  tes  diverses  pro¬ 
fessions,  leur  est,  dans  les  circonstances  actnellcs,  pins 
indispensable  que  jamais.  Il  faut  penser,  tout  d’aliord, 
au  cas  des  nombreux  jeunes  gens  qui  s'étaient  engagés 
dans  des  études  dont  ils  ne  doivent  plus  attendre  aucun 
débouché  et  pour  lesquels  une  orientation  nouvelle 
s’impose  ;  et.  d’antre  part,  à  la  neces.Mte  de  tenir  sans 
cesse  informés  les  étudiants  et  les  eteves  des  etahlisse- 
ments  d’cnseignenicnt  du  second  degie  de.-  modifications 
survenues  dans  le  marché  du  travail.  Le  B.  IJ.  I.  C., 
griice  aux  enquêtes  permanentes  poursuivies  par  le 
B.  11.  S.,  attirera  leur  attention  sur  les  diifereiites  pro¬ 
fessions  susceptibles  d’absorber  leur  activité.  11  convient 
de  signaler,  en  outre,  que  son  service  de  placement 
fonctionne  de  nouveau  et  s'efforcera  d’apporter  une  aide 
efficace  aux  étudiants  et  aux  diplômés  désireux  de 
trouver  une  situation. 

Parmi  les  autres  activités  du  Comité  parisien,  notons 
en  particulier  celle  du  Sccrétaial  du  sanatorium  de 
Saint-Hilaire-du-Toiivct  qui  continue  de  recevoir  les 
étudiants  malades  et  de  leur  ménager  U  possibilité  de 
poursuivre  leurs  études,  tout  en  faisant  leur  cure. 


Indiquons  aussi  que  le  Comité  parisien  peut  procurer 
aux  étudiants  dont  la  famille  réside  en  province  des 
adresses  de  pensions  on  de  familles  siisciqilildes  de  les 
recevoir.  D'autre  part,  il  s’intéresse,  coniine  par  le 
laissé,  aux  loisirs  des  éludianis  et  s'est  remis  en  ra|i- 
poii  avec  les  directeurs  île  théâtres,  de  concerts,  de  ciné¬ 
mas,  etc-,  pour  obtenir  des  tarifs  réduits  en  faveur  de 
la  jeunesse  scolaire  et  estudiantine.  Fnlîn,  il  est  tou¬ 
jours  en  relation  avec  l’Ilftice  du  sport  scolaire  nniver- 
silaire  et  le  Centre  d'entr'aide  des  éindiiints  prison¬ 
niers  et  éludianis  démobilisés. 

Il  fonctionne  en  collaboration  directe  avec  l’ünioii 
iialioniile  des  éludianis  de  Fraiiee  et  la  Fédération  des 
étudiants  de  Paris,  seuls  groupements  d'étudiants 
reconnus  ofllcielleineni  iiar  les  |iouvoirs  put, lies,  et  en 
parlieiilier  par  l’L'mvei  sile  de  Pans.  N-s  sel  vues  sont 
sirielement  gratuits  et  offerts  à  tous  les  étudiants,  aux 
élèves  des  enseignements  du  second  degre  et  a  leurs 
familles. 


Université  de  Paris 


Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’Encé¬ 
phale,  Hôpital  Sainte-Anne.  —  Le  Professeur 
Laiom-l-Lavastink  a  rommencé  son  cours  à  l’Ainplii- 
tbéâlre  de  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l'en¬ 
céphale  à  l’Hôpital  Sainte-Anne.  1,  rue  Calianis,  le 
mercredi  9  Octobre  19'ifi,  à  dix  heures  et  le  continue 
tons  les  mercredis  à  la  même  heure. 

Sujets  ries  cniirs  :  9  Octolire  :  Slriicliire  du  caractère. 

—  16  Oclohre  :  L’noéphalile  psychosiqiie  azolénuque. 

—  '29  Ocloliii-  :  Psyclinses  aiguës  d'épuisement  somalo- 
psychiqiie.  —  lîd  Octolire  :  Déiiressiou,  suite  d'épnise- 
nient  somato-iisyeliiqiie. 

Tous  les  samedis,  à  10  h.,  fjiéseulaliun  de  malades 
avec  la  collaboration  de  MM.  Delay,  Desoille,  Vinchon, 
Micond,  Pnech,  Durand,  Bouvet,  Chaponland,  Asuad. 
Vidarl,  M''»  Barrel,  Deshays,  Follin,  Gallol,  Parche- 
miney,  Prieur  et  Marelle. 

Tous  les  mardis,  à  ’.t  il.,  con.s-n/fa/ion. 

Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôpital  Laennec. 

(Professeur  :  M.  .Ikax  Tnoismii.  .-issislanls  :  M.  llAinéTY, 
Agrégé,  Médecin  des  Ilôpilaiix  el  M.  Biiocet,  Agrégé). 

Un  cours  en  vue  du  concours  et  de  l'examen  d’aplitiide 
aux  fonctions  de  Médecins  de  Sanuloriums  cl  de  Di.spcn- 
saires  sera  fait  du  i  Novembre  au  li  Décembre  lO'iO, 
avec  le  concours  de  MM.  Bezançon,  Sergent,  BisI,  Coiir- 
eoiix,  Debré,  .-Vnieuille,  Pruvost,  .Sorrel,  .laeob,  H.  Monod, 
Kl.  Bernard,  Manier,  l.eronx-Boberl ,  Delarue,  Poix, 
Fvrol,  Brissaiid,  Vilry,  Baron,  Bolland,  Azoïilay,  Ihuite- 
fenille,  Triboiilel.  l'hoyer,  Kven,  M"'“  Kouritsky,  Nicn, 
A.  Meyer,  Chadoiirne.  Dngas.  Breley,  Brorard.  Ilerren- 
scbmiiil,  Lesohre,  Le  Mcllelier,  Bour. 

Ce  cours  s’adresse  également  aux  médecins  el  aux 
éludianis  désireux  de  revoir,  en  un  cycle  complet,  les 
nolioiis  récentes  cliniques,  Ihérapciiliqiies  el  sociales  con¬ 
cernant  la  tuberculose. 

Le  malin,  des  stages  cliniques  avec  démonstrations 
pratiques  seront  organisés  dans  différents  services  hnspi- 
laliors  de  phtisiologic.  Les  leçons  auront  lien  l'après- 
midi  de  1.5  beiires  à  It)  heures  el  de  10  heures  .A 
17  heures  à  la  salle  de  Conférences  de  la  Clinique  de  la 
l'iiberculose. 

PnooiiAMME  iiES  Ltço.vs.  —  1.  L"  cyclc  général  de 
l'infection  liiberciilense  (Prof.  Troisier).  —  2.  Kliologie 
générale  (Prof.  Bezançon').  —  3.  Les  lésions  de  la  liilier- 
cnlose  (M.  Delarue).  —  -i.  La  primo-infection  liiliereii- 
lense  de  l'enfant  (Prof.  Déliré).  —  5.  La  primo-infec¬ 
tion  liilierciileiisc  de  l'adulte  (M.  Bariély).  —  0.  Les 
formes  aiguës  pneumoniques  et  broncho-pneumoniques 
(M.  Pruvost).  —  7.  Les  formes  miliaires  (M.  Haute- 
feuille).  —  8.  Les  formes  clironiqiies  (M.  Broiiel).  — 
9.  Les  formes  fibreuses  (Prof.  Bezançon).  —  10.  Les 
cavernes  (M.  Nieo).  —  11.  Les  hémoptysies  (M.  Jacob). 

—  12.  Formes  cliniques  suivant  les  localisations  (M. 
Ameiiille).  —  13.  Formes  évolutives  (M.  .Amciiille).  — 
14.  Les  formes  d'après  l'âgc  (M.  Coiirconx).  —  15.  La 
liibcrculosc  des  diabétiques  (M.  Le  Melletier).  —  lli. 
Tuberculose  el  grossesse  (M™®  Kourilsky).  —  17.  Les 
autres  formes  suivant  le  terrain  (M.  Brouel).  — 
18.  Formes  associées  à  d’autres  tuberculoses  exlra-piil- 
inon.aires  (M.  Lesobre).  —  19.  La  tuberculose  des  voies 
respiratoires  supérieures  (M.  Leroux-Robert).  —  20.  Les 
déterminations  osiéo-articulaircs  chez  les  tuberculeux 
pulmonaires  (Prof.  Sorrel).  —  21.  Les  pleurésies  tuber¬ 
culeuses  (M.  Courcoux).  —  22.  Le  pneumothorax  spon¬ 
tané  (M.  Dngas).  —  23.  Les  éléments  cliniques  du  dia¬ 
gnostic  (M.  Rist).  —  24.  Les  éléments  radiologiques  du 
diagnostic  (I)  [M.  .Azoïilayl.  —  25.  Les  éléments  radio¬ 
logiques  du  diagnostic  (11)  [M.  Azoulay].  —  2fi.  Les 


éléments  biologiques  du  diagnostic  (M.  Brocard).  — 
27.  Le  jiroldème  de  l'atélectasie  pulmonaire  (M.  Cha- 
doninel.  —  '2S.  l.es  kysles  gazeux  el  les  kystes  hyda¬ 
tiques  du  poiimoii  l.M.  Pruvost).  —  29.  Le  syndrome 
de  I.oefller  el  les  infiltrais  pulmonaires  labiles  (M.  Ba¬ 
riély).  —  311.  La  maladie  de  Hodgkin  (M.  Herren- 
scbmidl).  • —  31.  Lu  maladie  de  Bcsuier-Boeck-Schaii- 
maun  (Prof.  Troisier).  —  '32.  Pneumoconiose  (M.  A. 
Meyer).  —  33.  La  dilatation  dos  bronches  (M.  Azoulay). 

—  24.  Les  alieès  et  les  gangrènes  pulmonaires  (Prof. 
.'SergenI).  —  35.  Les  cancers  du  poumon  (Prof.  Ser¬ 
gent).  —  3G.  Quelques  erreurs  dans  le  diagnostic  de  la 
tnliiTculose  pulmonaire  (M.  Bariély).  —  37.  La  cure 
hygiéno-diéléliqiie  (M.  Chadourne).  —  38.  Les  médica¬ 
tions  anti-lubereuleuses  (M.  Herrenschmidt).  —  39.  Le 
pneumotliorax  artificiel  (.M.  Chadourne).  —  40.  Le 
pneumothorax  artificiel  :  indications  et  contre-indica¬ 
tions  (M.  Lesolire).  —  41.  La  technique  du  pneumo¬ 
thorax  et  la  conduite  de  la  cure.  Pneumothorax  effi- 
c.acc  (.VI.  Poix).  —  -42.  Les  incidents  et  les  accidents  du 
pnenmnllinrax  (M.  Boni).  —  43.  Les  brides  et  la  pleii- 
roseopie  (M.  Brissaud).  —  44.  Les  pleurésies  du  pneu- 
molbora.x.  Lavages  de  [dèvre  (M.  Tlioyer).  —  45.  Les 
perforalioins  (M.  l'hoyer).  —  4li.  Quelques  variétés  de 
pneumotliorax  (,\I.  Tiiboulel).  —  47.  L’olcothorax  et 
les  pleurésies  provoquées  (M.  Le  Melletier).  —  48.  Le 
pui-uniothorax  extra-pleural  el  la  phréniceclomic 
(\I.  Bolland).  —  49.  La  tlioracoplaslie  et  l’opération  de 
8eml)  (M.  B.  Monod).  —  50.  L’association  et  l’alternance 
des  dil'férenle.s  métlioiles  collapsottiérapiques  (M.  Maurer). 

—  51.  Le  drainage  inira-cavilaire  (Prof.  Troisier).  — 
52.  L’orgauisalion  de  la  lutte  anlilnbereulcuse  en  France 
et  la  législation  antiliiberculeuse  (M.  Kvrol).  —  53. 
L'organisation  et  la  vie  d'un  dispensaire  (M.  Baron). 

—  54.  I.'organisaliou  el  la  vie  d'uu  sanalnrinm  (I) 
[M.  Kxi  ii].  —  .55.  L'organi.salion  el  la  vie  d'un  sanalo- 
riiini  (H)  [.M.  Kven].  —  50.  Le  dépislage  de  lu  tuher- 
enlo.se  (M.  .\ieo).  —  .57.  La  prémunition  anliluberrn- 
lense  :  le  BUC  (M.  Breley).  —  58.  La  prophylaxie  anli- 
Inbereiileuse  (Placement.  Prévcniorium)  [M.  Et.  Ber¬ 
nard].  —  59.  La  réadaplalion  des  tuberculeux  (M,  Et. 
Brrnaril).  —  60.  La  vie  professionnelle  du  tuberculeux 
fVI.  Vilry).  —  41.  La  vie  familiale  du  tuberculeux 
(M.  Bisi). 

Droils  il'iuseriplion  :  250  francs.  Un  certain  nombre 
de  bonrsi's  el  de  remlionrsements  de  droils  d’inseription 
sernni  arronlés  jiar  le  Comité  National  de  Défense 
eonire  la  Tnliereutose,  G(i,  boulevard  Saint-Michel,  Paris. 

Les  inseriplions  sont  reçues  à  la  Clinique  de  la 
TulaTeuIose,  tons  les  matins,  de  10  heures  à  midi 
(IF  Brouel),  el  an  Seerélarial  de  la  Faculté  de  Médecine 
(gniohet  n”  4),  les  lundis,  mercredis,  vendredis,  de 
14  heures  ù  16  heures. 

Chaire  d’Hydrologie  thérapeutique  et  de 
Climatologie  (Prof.  :  M.  Chiuav.  -Agrégé  ;  L.  .Tn.sris- 
BiîSixçox).  —  Aiiiiée  1940-1941  (.semestre  d'IIiver). 
F.nseirinemenI  théorique  au  Pelil  Amphithéâtre  de  la 
l  aeidle.  à  partir  du  lundi  14  Octobre,  à  18  heures,  puis 
tes  vendredis  et  lundis  i)  la  même  heure.  —  DémonslrU’ 
lions  d'hydrologie  clinique,  par  le  professeur  agrégé 
L.  .IrstiN-Brswmx.  le  jeudi  ,à  11  heures  dans  le  service 
du  professeur  M.  CninAV,  â  rilôpital  Bichat. 

So.M.MAiiiK  iu:s  couns  riiÉoniQuns.  ■ —  Lundi  14  Octobre  : 
Les  grandes  stations  thermales  françaises.  Leur  clas- 
siliealion  physico-eliimique,  géographique  cl  hydro- 
géologique.  —  Vendredi  18  Octobre  :  Crénothérapie 
des  maladies  de  la  peau  el  de  la  syphilis.  —  Lundi 
21  Orlotire  :  Crénoihérapie  des  affections  oto-rhino-laryn- 
gologiques.  —  Vendredi  25  Octobre  :  Les  grandes  sla- 
lions  pyrénéennes  el  alpines  françaises  pour  le  traite¬ 
ment  des  affections  oln-rliino-Iaryngologiqnes,  cutanées 
et  rhumatismales.  —  Lundi  28  Octobre  :  Crénoclimalo- 
Itiérapie  des  affections  pulmonaires  non  tuberculeuses. 

—  Lundi  4  Novembre  :  Crénoclimaloihérapic  des  ma¬ 
ladies  de  l'enfant  et  du  lymphatisme.  —  Vendredi 
8  Novembre  :  Crénoclimalothérapic  des  affections  du 
système  nerveux.  —  Lundi  11  Novembre  :  Histoire  de 
la  climatologie.  Les  grands  climats  de  France  et  leur 
action  physiologique.  Climats  de  montagne.  —  Ven¬ 
dredi  15  .Novembre  :  Les  grands  climats  de  France. 
Climals  de  montagne  (suilc  cl  fin).  Climats  de  plaine. 
Organisation  et  technique  des  cures  aux  Stations  cliuia- 
lirpies  d'altitude.  —  Lundi  18  Novembre  :  Climatolhé- 
rapie  de  la  tuberculose  pulmonaire  (1™  leçon).  —  Ven¬ 
dredi  22  Novembre  :  Climatoihérapie  de  la  tuberculose 
pulmonaire  ('2'  leçon).  —  Lundi  25  Novembre  :  Géné¬ 
ralités  sur  l’iiydrologie  thérapeutique,  son  histoire,  scs 
hases  seirmlirniues.  —  Vendredi  29  Novembre  :  Créno- 
tbérapie  des  maladies  de  l’estomac.  —  Lundi  2  Dé¬ 
cembre  :  Crénothérapie  des  maladies  de  l’intestin  (l’’"’ 
pnvlip).  _  Vendredi  G  Décembre  :  Crénothérapie  des 
maladies  de  l’intestin  (2'  partie).  —  Lundi  9  Décembre  : 
Les  grandes  stations  thermales  françaises  pour  le  trai¬ 
tement  des  maladies  du.  tube  digestif.  —  Vendredi 
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13  Décembre'  :  Crénothérapie  des  maladies  du  foie.  — 
Lundi  16  Décembre  ;  Crénolbérapie  des  maladies  des 
Toic.s  biliaires.  —  Vendredi  î?0  Déeembre  :  Les  grandes 
slalinns  lliermales  françaises  pour  les  maladies  du  foie 
et  des  voies  biliaires.  —  Lundi  23  Déeembre  :  Créno- 
tbérapic  du  diabèle.  — •  Vendredi  27  Décembre  :Créno- 
elimatotbérapie  des  affeelions  gynécologiques.  —  Lundi 
30  Décembre  :  Crénolbérapie  des  arfeetions  rlniinalis- 
males  et  des  traumalismes  osléoarlicidaires.  —  Ven¬ 
dredi  3  Janvier  :  Les  grandes  slalions  tliermales  fran¬ 
çaises  pour  le  traitement  des  rhumatismes  et  des  Irau- 
nialismes  osiéoarticulaires.  .\ix,  Dax,  lionrbonne-les- 
liains.  —  Lundi  0  Janvier  ;  Crcnotliérapie  des  maladies 
du  rein  et  des  voies  urinaires.  — •  Vendredi  10  Janvier  : 
Crénolbérapie  de  la  goutte  cl  de  l'oxalurie  ;  de  robésifé 
et  de  la  maigreur.  —  Lundi  13  Janvier  :  Les  princi¬ 
pales  slalions  lliermales  françaises  pour  le  Iraitemenl 
de  ruricéniie,  de  ruralurie,  de  roxalémie,  de  l'oxalurie 
et  celui  de  la  lilliiase  rénale.  . —  Vendredi  17  Janvier  ; 
Crénolhérapie  des  malailies  du  cœur,  de  l'appareil  cir- 
culaloire  el  du  sang.  —  Lundi  20  Janvier  ;  Les  grandes 
stations  thermales  françaises  pour  le  Iraitemenl  des  ma¬ 
ladies  du  cceur,  de  l'appareil  circulatoire  et  du  sang. 
—  Vendredi  24  Janvier  ;  La  pratique  des  cures  ther¬ 
males.  Techniques  diverses.  Grises  el  réactions  lliermales. 
Kxamens  de  laboratoire.  Déontologie.  Rôle  économique 
du  lliermalisme.  —  Lundi  27  Janvier  :  Climat  marin  el 
llialassothcrapie.  —  lendredi  31  Janvier  :  Pliysioclima- 
lologie  el  méléoroelinialologie.  —  Lundi  3  Février  ; 
Bioclimalologie.  Rylbnie  nycihéinéral.  —  Vendredi 
7  Février  :  lléliolliérapie.  —  Lundi  10  Février  :  l'hcr- 
nio-climalisnie  social. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  Exsuic.m;- 
.MKNT  nii  I.A  JlÉDKci.Nii  coi.oKi.vLK.  —  La  35“  série  d'études 
pour  la  préparation  au  diplùinc  de  Médecin  Colonial  de 
l'Univcrsilc  de  Bordeaux  el  au  brcvel  do  la  Marine  Mar¬ 
chande  aura  lieu  du  4  Novembre  au  14  Décembre  1940. 

Le  cours  est  ouvert  et  le  diplôme  est  délivré  :  a)  an,x 
docteurs  en  médecine  français  ;  b)  aux  étrangers  pour¬ 
vus  du  doctorat  niiivcrsitairc,  mention  Médecine,  ou 
d'un  diplôme  médical  dont  l'équivalence  avec  le  docto¬ 
rat  universitaire  français,  mention  Médecine,  aura  été 
admise  par  la  Faciillé  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux  ;  e)  aux  étudiants  en  médecine  pourvus  de 
IG  inscriptions  (.4.  R.)  el  de  20  inscriptions  (N.  R.)  ; 
d)  aux  internes  des  hôpitaux  à  quelque  degré  qu'ils 
soient  de  leur  scolarité. 

Pour  programme  cl  renseignements,  s'adresser  an  Se¬ 
crétariat  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux,  Place 
de  la  Victoire,  Bordeaux. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Répartition  des  internes  et  des  externes 
dans  les  hôpitaux  de  l’Assistance  publique. 
—  Le  choix  des  places  aura  lien  à  l'IIôpilal  Laemiec, 
42,  rue  de  Sèvres,  salle  des  eonsullations  de  spécialités, 
aux  dates  suivantes  : 

Internes  entrant  ejfectivemeni  en  4'  année  ;  Le  mardi 
L)  Octobre  1940,  à  15  heures  ;  Internes  entrant  c/fe.eti- 
vement  en  .'F  année  :  Le  mercredi  10  Oclohrc  1940,  à 
15  heures  :  Internes  entrant  ef/eetivement  en  2“  année  : 
Le  jeudi  17  Octobre  1940,  à  15  beiircs  :  Internes  entrant 
elfectivemrnt  en  Jrc  (,li,ns  la  limite  des  places 

disponibles)  :  Le  vendivdi  18  Octobre  1940,  ii  15  Innires  ; 
Internes  lilntarisés  et  ICj-ternes  en  Premier  (dans  la 
limite  des  places  ilisponibles)  :  Le  samedi  19  Octobre, 
à  15  heures  ;  lUterne  de  (F  année  cl  de  .5'  année  :  Le 
lundi  21  Octobre  lO'iO,  à  15  heures  ;  pj-ternes  de 
4“  année.  :  Le  mardi  '22  Octobre  1940,  à  15  heures  ; 
pxternes  de.  ;F  année  ;  Le  mercredi  '23  Octobre  1940, 
à  15  heures  ;  Externes  de  2«  année  :  Le  jeudi  24  Octo¬ 
bre  1940,  à  15  heures  ;  Externes  de  ire  .. 

dredi  25  Octobre  1940,  à  15  heures. 

L'entrée  en  fonctions  est  fixée  an  Vendredi  !“■'  No¬ 
vembre  1940  pour  les  Internes  en  Médecine,  el  au 
lundi  4  Novembre  pour  les  Externes, 


et  à  la  santé).  —  Par  décret  du  Secrétariat  général 
à  la  famille  et  à  la  santé  du  18  Septembre  1940  : 

Article  premier.  —  I.e  territoire  national  est  réparti 
en  régions  sanitaires.  Dans  chaque  région,  un  direc¬ 
teur  régional,  placé  .sous  l'autorité  directe  du  ministre 
secrétaire  d'Etat  à  l'intérieur,  est  le  chef  des  services 
relevant  du  secrétariat  général  ii  la  famille  et  à  la  santé. 

•Art.  2.  —  Le  corps  des  fonctionnaires  d'Etat  char¬ 
gés  de  toutes  h's  queslions  relevant  du  secrétariat  général 
à  la  famille  cl  à  la  santé  est  conslitué  ainsi  qu'il  suil  ; 

Vingt  directeurs  régionaux  de  la  famille  cl  de  la  santé. 

Trois  inspecteurs  généraux  de  la  santé. 

Trois  inspecteurs  généraux  de  la  famille  cl  de  l'en- 

Trcnlc  délégués  régionaux  à  la  famille. 

Quatre-vingt-seize  médecins  inspecteurs  de  la  santé. 

Cent  quatre-vingt-dix  médecins  inspecteurs  adjoints 
de  la  santé. 

Cinquante  inspecteurs  administratifs  de  l'assistance. 

Cinquante  inspecteurs  adjoints  administratifs  de  l'assis- 

Cinqnante  inspecteurs  de  l’enfance. 

Cinquante  inspecteurs  adjoints  de  l'enfance. 

.Art.  3.  —  Les  directeurs  régionaux  de  la  famille  el 
de  la  santé,  les  inspecteurs  généraux  de  la  santé,  les 
inspecteurs  généraux  de  la  famille  et  de  l'enfance,  sont 
nommés  par  décret. 

Le  ministre  secrétaire  d'Elal  à  l'intérieur  nomme 
aux  emplois  de  délégués  régionaux  à  la  famille,  de 
médecins  inspecteurs  de  la  santé,  de  médecins  inspec¬ 
teurs  .adjoints  de  la  .santé,  d'inspecteurs  et  d'inspecteurs 
adjoints  administratifs  de  l'assistance,  d'inspecteurs  cl 
d’inspecteurs  adjoints  de  l’enfance. 

Art.  4.  — ■  Le  directeur  régional  de  la  famille  el  de  la 
santé,  les  médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  santé,  les 
inspcctenrs  administratifs  de  l’assistance  el  les  inspec¬ 
teurs  de  l'enfance  sont  assistés  d'un  personnel  dépar¬ 
temental  mis  à  leur  disposition  par  les  préfets  des  dé- 
parlements  qui  composent  la  région,  dans  des  condi¬ 
tions  qui  seront  fixées  par  arrêté  du  ministre  .secrétaire 
d'Etat  à  l'intérieur. 

Art.  5.  —  Des  textes  ultérieurs  fixeront  le  statut,  les 
traitements  el  les  classes  des  fonctionnaires  visés  à  l'ar¬ 
ticle  2  ci-dessus  et  préciseront  les  attributions  du  direc¬ 
teur  régional  de  la  famille  el  de  la  santé. 

Toutefoi.s,  pendant  un  délai  d’un  an,  à  dater  de  la 
publication  du  présent  décret,  les  nominations  aux  postes 
énumérés  à  l’arliele  2  pourront  être  effectuées  sur  seul 
examen  des  titres,  ilans  les  conditions  prévues  à  l’ar¬ 
ticle  3. 

Art.  G.  —  Sont  supprimés  ; 

1’  Les  services  d’inspection  départementale  d'hygiène  ; 

2”  Les  services  des  bureaux  municipaux  d'hygiène  ; 

3"  Les  services  sanitaires  maritimes  et  aeriens  el  les 
postes  sanitaires  aux  frontières  : 

4"  Les  services  de  l’inspection  de  I  assistance  publique. 

lu  décret  contresigné  par  les  ministres  secrétaires 
d'Elal  aux  rmances  et  à  riiiterieur  fixera  les  conditions 
dans  lesquelles  pourront  être  reclasses,  dans  les  cadres 
prévus  à  l'article  2  de  la  pré.senle  loi  el  dans  les  eadres 
des  préfectures,  les  foiiclioiiiiaires  visés  an  présent 
article. 

Art.  7.  —  Il  est  oiiverl  au  budget  du  niiiiistere  de 
l'intérieiir  (famille  et  santé)  |exercice  194ll|  un  crédit  de 
0.731. OUI)  francs  se  répartissanl  cuinme  suit  i 


Chap.  2.  —  Traitements  des  iii.specleiirs 

généraux  de  la  santé . 

Chap.  3.  —  Traitement  des  iiispeeleiirs 

généraux  de  la  famille  el  de  I  enfance.. . 

Chap.  (nouveau).  —  Iraiteiuenls  du  per¬ 

sonnel  des  services  régionaux  de  la  santé 
Chap.  (nouveau).  —  Iraileiuenls  du  jier- 

soiinel  des  services  régionaux  de  la  faïujile 

et  de  renfance . .  . 

Chap.  21.  —  liidcniniles  de  resideiici' . 

Chap.  20.  —  Allocations  pour  charges  de 

famille . 

Chap.  (nouveau).  —  Frais  de  Imiriiées  el  de 
mission  du  personnel  ih's  .services  régio¬ 
naux  de  la  santé . 


28.000 

43.000 

700.000 

000.000 

80.000 

80.1100 

800.000 


G.  73 1.000 


Art.  8.  —  Est  anniilé  au  budget  du  ministère  de  la 
santé  publique  (exercice  1940)  un  crédil  total  de 
2.149.433  francs  eorrespnndaiit  aux  emplois  supprimés 
par  le  luéseiit  décret  el  .se  réiiarlissant  comme  suil  : 


Art.  9.  —  Sont  abrogées  toutes  dispositions  législatives 
réglementaires  contraires  au  présent  décret. 

{Journal  officiel,  19  Septembre  1940.) 

Ecole  française  de  Stomatologie  (20,  passage 
Dauphine,  I’aris-ü“).  —  L’Ecoi.c  FnANç,visE  un  Stom.ato- 
LociE  reprendra  son  enseignement  des  maladies  de  la 
bouche  el  des  dents  le  hindi  4  Novembre  1940. 

Pour  tous  renseigneraenls,  s'adresser,  tous  les  jours, 
au  .secrétariat  de  l'Ecole  el  an  Dirceleur  (Dr  L'hirondel), 
sur  rendez-vous. 

Ecole  Centrale  de  Puériculture.  —  Les  cours 
de  l'Ecole  Centrale  de  Piiériciillnre  rommenceroiit  le 
jeudi  21  Novembre  1940,  à  IG  heures,  51,  avenue 
Viclor-Einmainiel  III,  Paris  (S"). 

Société  de  Médecine  de  Paris.  —  La  prochaine 
séance  aura  lieu  le  samedi  26  Octobre,  à  17  h.  (salle 
Pasteur),  00,  boulevard  de  la  Toiir-Maubonrg.  Tons  les 
confrères  sont  cordialement  invités. 

Cours  de  serxzioe  social  antivénérien  pour 
les  infirmières  et  les  assistantes  sociales  et 
les  personnes  s’intéressant  à  la  lutte  contre 
les  maladies  vénériennes.  —  La  vingt-deuxième 
session  comprenant  14  leçons  aura  lieu  du  11  au  IG 
Novembre  1940. 

PnocnAM.ME  :  .A  l’Institut  Alfred-Fournier,  11  No¬ 
vembre,  à  9  h.,  M.  le  Prof.  Gougerol  ;  Danger  des 
maladies  vénériennes.  Programme  d’ensemble  de  la 
lutte  anlivénérienne.  Ce  que  sont  les  syphilis  primaire, 
secondaire  et  tertiaire  ;  à  10  h.,  M.  le  Prof.  Goiigerot  : 
Les  méthodes  de  diagnostic  de  la  syphilis  (ultra-micro¬ 
scope,  examen  du  sang,  ponction  lombaire).  —  12  No¬ 
vembre,  à  9  h.,  M.  Milian  :  Contagion  de  la  syphilis 
el  de  la  blennorragie.  Modes  de  contamination  ;  à 
10  h.  lu,  M.  Sicard  de  Plauzoles  :  Organisation  de  la 
défense  sociale  contre  la  syphilis.  —  13  Novembre, 
à  9  h.,  M.  Janet  :  La  hleiiiiorragie  chez,  l'homme,  la 
femme  et  l’enfant  ;  son  imporlanco  sociale.  Moyens  de 
diagiioslie.  Traitement  ;  à  10  h.  15,  M">“  Gctting  : 
Technique  du  service  social  iliins  un  dispensaire.  Devoirs 
de  rassislanlc  sociale  ;  à  11  h.  30,  M.  Milian  ;  La 
syphilis  occulte  ;  à  15  h.  (à  la  Clinique  Baiidclocqne), 
M.  Robert  Rabut  ;  Grossesse  et  syphilis.  Fonclionnemcnl 
d'un  dispensaire  de  maternité.  Rôle  de  l'assistante  sociale. 

.A  l’inslitul  Alfred. l'ournier,  14  Novembre,  à  9  h., 
M.  Robert  Rabut  :  La  lutte  contre  la  prostitution. 
Œuvres  de  protection  el  de  relèvemenl  ;  à  10  h.  15, 
M.  Sicard  de  Plauzoles  :  Traitement  de  la  syphilis.  — 

15  Novembre,  à  9  h.,  M.  Pierre  Fernel  :  Los  hérédo- 
syphilitiques  ;  à  10  h.  45,  M.  Sicard  de  Plauzoles  ; 
Enquêtes  épidémiologiques.  Syphilis  familiale.  Les  cn- 
qnèles  dans  les  familles.  —  16  Novembre,  à  9  h., 
M.  Goiigerot  :  Propagande  antivénérienne  ;  à  10  h.  30, 
M.  Sicard  de  Plauzoles  ;  Education  et  hygiène  des  véné¬ 
riens.  Garanties  sanitaires  d’un  mariage.  Examen  pré¬ 
nuptial. 

Visites  nu  Musée  he  l’IIôi’ital  Saint-Louis.  —  Deux 
visites  auront  lieu  au  Musée  de  l'IIopilal  Sainl-Louis, 
sous  la  direction  de  M.  Maurice  Pignol,  conservateur  du 
Mu.sée,  le  jeudi  14  Novembre,  à  16  h.,  et  le  samedi 

16  Novembre,  à  14  h.  30. 

Le  nombre  des  admissions  devant  être  limité,  les  per¬ 
sonnes  désireuses  de  suivre  ce  cours  sont  priées  de  se 
faire  inscrire  à  la  Ligue  Nationale  Française  contre  le 
Péril  Vénérien,  25,  boulevard  Sainl-Jacqiics,  Paris  (14'), 
avant  le  l“r  Novembre  1940.  Droit  d’inscription  ; 
10  francs. 

Ecole  le  stage  de  service  social.  — -  La  Ligne  Natio¬ 
nale  Française  contre  le  Péril  Vénérien  a  créé  une  l-ieole 
de  stage  de  service  social  antivéïiérieii  pour  rinsiruction 
des  inlirmières  assislanles  d’hygiène  sociale  qui  désirent 
se  spécialiser  dans  la  lutte  contre  les  maladies  véné- 

Un  certilical  est  délivré  aux  élèves  ayant  accompli 
d’une  maniéré  satisfaisaiilc  un  stage  d  une  durée  mini- 

Pour  tous  renseignements,  s'adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauzoles,  directeur  général  de  la  Ligue  Nationale  Fran¬ 
çaise  contre  le  Péril  Vénérien,  25,  boulevard  Saint- 
Jacques,  Paris  (14'). 


Addendum  au  «  tableau  des  Actes  scolaires 
en  vue  du  Doctorat  en  médecine  » 


Nouvelles 


Académie  de  Chirurgie.  —  La  séance  de  ren¬ 
trée  de  l’Académie  aura  lieu  le  mercredi  16  Octobre, 
à  13  h.  30,  12,  rue  de  Seine  (VI®). 

Organisation  des  services  de  contrôle  et 
des  services  extérieurs  du  secrétariat  d’Etat 
à  l’intérieur  (secrétariat  général  à  la  famille 


Chap.  8.  —  Inspection  déparleincnlale  de 

l’assistance.  —  Traitement .  1.784.308 

Chap.  9.  —  Inspection  départementale  de 

l’assistance.  —  Indemnités .  88.250 

Chap.  13.  —  Services  sanitaires  maritimes. 

—  Traitements  .  256.875 

Chap.  46.  —  Hygiène  el  salubrité  générales. 

—  Epidémies.  —  Pollution  de  l’atmosphère.  20.000 


2.149.433 


(Voir  noire  n®  70  du  17  Seplcnilire  1940). 

Cinquième  année. 

Hydrologie,  thérapeutique  et  climatologie  (deux 
jours  par  semaine).  Un  semestre  (hiver).  —  L’exa¬ 
men  écrit  de  thérapeutique  comprend  deux  ques¬ 
tions  d’hydro-climatologie. 

Histoire  de  la.  Médecine  (deux  jours  par  semaine). 
Un  semestre  (été). 
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Distinctions  honorifiques 


Légion  d’honneur.  —  Officieu  ;  Pur  unèlé  du 
17  Sopli’inluT  l'Jiü  .■iüiit  insorils  uu  lubk-uu  spéchil  de 
la  Léirioii  d'Iioniieiir  pour  le  j:rade  d'oflicier  :  i\l,M. 
.luniltoii.  LiiporU*.  neseiius  et  tîuyol.  médecins  lieule- 
nanls-colonels  ;  MM.  llervier,  tüiidicelli,  l.acaze,  Calnn- 
dreau,  Lavcaii,  .lean.sotle,  .Stéfani  et  Dejeaii,  médecins 
rnmniimdanls. 

(Jniirnnl  o/firirl,  ?7  Seiileinlire  IfMIt.) 


Nos  Échos 


Nécrologies. 

Ou  aiinoïK'i*  la  niori  du  Doch'ur  Hkmu  aiuieii 

Professeur  de  l'Keole  Nationale  des  Beaux-Arts. 

—  On  aunonee  la  mort  du  Docteur  .VraoLHC,  électro- 
radiologiste  de  )'Iiô|>ilal  Beaujon. 

—  On  anuome  la  mort  de  M.  B\ri.»>T-l,.\Poi.vn;,  gé¬ 
rant  de  la  .Société  (ihenaille  «d  Raulot-Lapointe.  de 


MÉMENTO 


Du  dimanche  13  au  dimanche  20  Octobre  1940. 

Dans  cette  ruhrû/«c  lunis  insérons'  (jnüuitemcnl  Ions 
hs'  renseiqnemenis  qui  nous  stuit  communiques  rhaque 
srmainp  jnir  tes  intéressés  {titres  de  Icrons,  conférences, 
séuncc.  de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc..,). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  (Téléphone  :  Danton  56-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 

Dimanche  13  Octobre  1940. 

Ci-iN.  ('.(.ciiix.  —  lÜ  11.  .iU.  Prof.  V.  Ualliery  ; 

Traitement  du  diabète  con.soniplif  ;  l’Insuline. 

Cmn.  Tiiu;m:iJi.osi:,  I.akxsec.  —  H1  li.  MAI.  lîariéiy 
et  Brouet.  I.i‘S  élénieiils  radiologiipies  du  diagnostic  de 
la  tuberculose  juilruouaire.  I.es  inelliodes.  I.e  thorax 
normal.  Les  causes  d  erreur  plnsioIogHpies.  Les  images 
patliohigiipies  n  eleiiiuiitaii es  ». 

Hôi'-  Ikisox  LScti'kt  d  Ülo-lMrynqoloqie  :  M.  A.  Ilau- 
tant).  —  10  h.  M.  Aubry  :  Les  cuiuplicatioiis  des  otites  : 
sMiiplomes  d  alarme,  nouveaux  tiaiteineids. 

Lundi  14  Octobre  1940, 

Faci  Lié  iiF  Méin-eiNr..  —  /V/i7  Amphithéâtre  :  lO  li. 
Cours  de  tbérapeuliipie.  :  Prof.  Aubertiu  :  Médication 
béchique  et  exiieelnrauli’.  Traitement,  des  bronchites.  • — 
Ectif  Amphithéâtre  :  IS  h.  Cours  d‘llydroIogie  Ihéra- 
peuti([ue  et  de  elimalologie  :  Prof.  Chiray.  Les  grandes 


stations  thermales  françaises.  Leur  classification  phy* 
sico-chiraique,  géographique,  ci  hydrogéologique.  — 
Amph.  Physique  :  IS  h.  Cours  de  radiologie  :  M.  R. 
Lcdoux-Lebard  :  Radiodiairuostie  clinique  medieo-chi- 
rurgical  et  iiilerprétalioii  radiologique  :  Appareil  diges¬ 
tif.  Œsophage,  Lsluuiac.  —  Amph.  Vnlpian  :  18  h. 
Début  du  cours  de  Biochimie  Médicale  par  M.  Suniiié 
.‘‘ur  les  eonsliluanls  de  la  malien'  vivante  (pour  les  êtu- 

Clin.  Méii.  Cocujx.  —  11  h.  (Amph.).  Conférence  de 
révision  :  M.  K. -P.  Merkien.  Les  affecTions  du  myo- 

Institi't  Mihucu-i.Ki;.\i.  (place  Mazas).  —  Do  H  h. 
il  ^^16  h.,  déliiit  des  T'i^vanx  ])r:itiqiies  de  Médecine 


Mardi  15  Octobre  1940. 

LTÉ  uii  Méurcim;.  —  Petit  Amph.  :  lü  Ii.  Cours 
de  thérapeutique  :  M.  Turjiin.  Lis  méiÜealions  géné¬ 
rales  :  sérothérapie  (^.sérums  animaux),  —  Petit  Amph. 

17  h.  Cours  de  pathologie  chirurgicale.  Déhut  du  cours 
de  M.  Sicard  sur  ;  Tète,  cou,  nichis.  —  Petit. 

18  h.  Cours  de  palliologie  expérimentale  et  comparée. 
DéhuI  du  cours  du  IVof.  Henri  lîénnni  sur  :  Foie, 

Kcule  PitATigLE.  —  t'.rand  Amph.  li.  Début  des 
travaux  pralitiues  de  pathologie  expériinenluie  et  com¬ 
parée.  —  Grand  Amph.  17  h.  Début  des  cours  d'ana¬ 
tomie  du  Prof.  Olivier  sur  :  Anatomie  du  cou  et  de  la 
tète  (2’'*  année).  Anatomie  du  thorax  nniiéo). 

—  Vutjiian.  15  h.  M.  Lantuéjoul  :  début  du  cours 

complémentaire  d’obsléfri(|ue  sur  :  gros.sesse  et  aceou- 
chemenl.  .Suites  de  coucIuîs  physiologiques. 

IxsiiruT  Méiuco-lkgal  (Place  Mazas).  —  De  M  à 
15  h.  Début  ile.s  travaux  pruliipies  de  Médecine  légale  : 
Autopsies  par  M.  Duvoir  (le  jeudi  par  M.  Piédelièvre  ; 
le  samedi  par  M.  Desoille), 

Clix.  Méu.  Cociiix.  — ■  Amph.,  11  Ii.  Conférence  de 
révision.  .M.  Julien-Marie.  Primo-infection  tubercu¬ 
leuse. 

Clin.  .Méu.  Si-Antolxe.  —  11  h.,  M.  Gain  :  Leçon 

Clin.  Mal.  cüt.  et  Svph.  S.aint-Loüïs.  —  10  h. 
{Ainpti.  Louis  lîroctf).  Prof.  Gougerot.  Ktal  actuel  des 
traileiueiils  mereuriels  :  indications  et  eontre-indicu; 
lions  :  accitleiils  et  leur  prévention. 


Mercredi  16  Octobre  1940. 


i  15  11 


e  de  t 


iii  LiE  UE  Meuecpe.  Grand  \mph.  —  17  h.  Déliiil 
ours  de  PaIlioIogu«  ehinirgieale  par  .M.  Fèvre 
Ifei-lioiis  eiiirurgieales  des  membres  et  du  thorax.  — 
Ainfdnlheatre.  îh  b.  Cours  de  thérapeutique 
Aiihi'rlin  :  Médiraliou  antidyspiiéii(ue.  Traitement 
asthme  et  <le  IVmphy.«èine.  —  Petit  Amph.  17 
il  du  cours  de  pathologie  médicale,  par  M.  Boulin 
les  Maladies  du  Inlie  digestif  et  du  foie.  —  Amph. 
iipic.  IS  II.  Cours  de  radiologie.  M.  R.  Ledoiix- 
rd  :  Raillodiagnoslie  clinique  médieo-ehirurgical  el 


interprétation  radiologique  ;  Appareil  digestif.  Duodé¬ 
num.  Intestin  grêle.  Côlon. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  Amph.  11  h.  Conférence  de 
révision  :  M.  Déroi  :  bpleiiomegalies. 

CUN.  M\l.  eux.  ET  SM'H.  Saint-Lolis.  —  11.  (Cun- 

siitl.  de  ta  Porte).  Ihof.  liongerol  :  Polvintolcraiils. 
arséno-résistanls  et  arseiio-recuhvaiit.s  :  paltiogeiue  el 
Iraitemenls  ;  les  nouveaux  aiilisvphililiqiu's  :  zme,  or, 
cadmium,  etc. 

Clin,  Mal,  Ment,  et  ui:  i.  Lncephale.  Sainte-Anne. 
—  10  h.  Prof.  Laigiiel-Lavasiine  :  Kncéphalile  psycho- 
siipu’  azolémi(]ii(*. 

Jeudi  17  Octobre  1940. 

l'Aci  i.tk  ue  Meuegine.  i'e.hl  Amphithéâtre.  —  10  h. 
(jOurs  de  therapeulniue  :  M.  Turpin.  Les  médications 
generales  :  serni liérapie  (sérums  de  convalescents). 

Lgole  puatiuge.  —  t.nmd  Amph.  18  h.  Début  du 
cours  danaloiuie  de  M.  (.nrdier  sur  Pnnatomie  des  mein- 
bres  (pe  année)  et  du  svsleme  nerveux  central  (2°  nn- 

Clin.  Méu.  CoGiiiN.  —  11  h.  (Amph.).  Conférence  de 
revision.  :  Prof.  Rathery  :  la  classiiieation  des  néphrites. 

Clin.  Méu.  Saint-Antoine.  —  11  h.  Prof.  Loeper  :  A 
propos  de  l’ielère  catarrhal. 

Vendredi  18  Octobre  1940. 

Faculté  uk  Méuecine.  —  Petit  Amphilhéàtrc,  10  h. 
Cours  de  lliérapeuliipie  :  Prof.  Auberlin.  Médication 
antiseptique.  Traib'iuenl  des  abcès  du  poumon  et  de 
la  (lilalalioii  broneliique.  —  Petit  Amphithéâtre.  18  h. 
Cours  (l’Hydrologie  thérapeiiliiine  el  de  climatologie. 
Prof.  Chiray  ;  Grénothérapîe  des  maladies  de  la  penn 
et  de  la  syphilis.  —  Amph.  Vnlpian.  17  li.  Delmt  du 
cours  de  Bactériologie  par  M.  Gastinel  sur  :  Les  bacté¬ 
ries  pathogènes  pour  l’homme.  —  Ampti.  Physnpie.  IS  h. 
Badioiogie.  M.  R.  Ledoux-l.ehard  ;  Radiodiagnoslie  clini¬ 
que  niédico-fhirurgieal  et  inl(*rprélatu>n  radiolognpie  : 
Appareil  digestif.  Côlon  (suite).  Foie  et  voies  biliaires. 

Clin.  Méd.  Cogiiin.  —  11  h.  (Amph.;.  Conférence  de 
révision  :  M.  L.  Jainmet:  Sclérose  eu  piuqiics. 

Samedi  19  Octobre  1940. 

Faculté  de  Médeiuni;.  —  Petit  Amphithéâtre.  16  h. 
Cours  de  thérapeutique.  M.  Tnr[iin  :  I.es  médications 
générales.  Médications  do  choc. 

Clin.  Méu.  CocniN.  —  11  ii.  (Amph.).  Conférence  de 
révision.  M.  Paul  Froini'iit  :  Les  dyspepsies. 

(5. IN.  MÉU.  Saint-Antoine.  —  Il  h.  M.  de  Sèze  :  A 

Dimanche  20  Octobre  1940. 

Clin.  Med.  Cochin.  —  lU  h.  oü.  Prof.  Rathery  :  Le 
traitement  des  gangrenés  diabétiques. 

Clin,  I  l  iiEHcuLfisE.  Laenneg.  —  10  h.  MM.  Bariély  et 
Rrouet.  Les  eh'iiieiits  radiologniiies  du  diagnostic  de  la 
tuliereulose  pulmonaire.  Les  formes  radiocliniques  essen¬ 
tielles  de  lu  tuberculose. 

HÔ1-.  Tenon  (Service  d'Ofo-ÏMiynuologie.  ;  M.  A.  Han¬ 
tant).  —  10  h.  M.  Aubry  :  Les  abcès  pharyngés  :  abcès 
de  ramygdale,  rétro-pharyngés,  péri-pbaryiigés. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  te  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  4€  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  el  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandai. 


Visiteur  médical,  références  exceptionnelles  ; 
docuinenlatlon  très  poussée  sur  formations  médi¬ 
cales  Paris  et  banlieue  immédiate,  cherche  pros¬ 
pection  |)our  le  matin.  Ecr.  P.  U.  n"  SSO. 


Monsieur  très  arlif,  l'vcclleiiles  réréiciieo.  re- 
ilii'ri-Iio  situation  romme  visilmir  médioal.  Ecr. 
/’.  .U.  n"  LW. 

Ancien  commissionnaire  exportateur  diri^reraii 
service  exportation  l.abojaloire  Paris  ou  l’rovinee. 
liél’érenees  sérieuses.  Eer.  P.  U.  ii"  29(i. 

Chirurgien  replié,  ancien  interne  llépitaux  de 
Paris,  clierelie  rcmplaeenieut  ou  eollidioialion. 
Per.  P.  U.  u“  :U8. 

Visiteur  médical  expériiuonlé,  jirospeelanl  nue 
partie  de  l’Est  et  do  POuesl.  eliercjic  à  s'adjoindie 
uu  3”  Labo.  Eer.  P.  ]/.  n”  320. 

Important  Laboratoire  deiuaude  lollaboiaieur 
Docteur  eu  médecine,  l’rain'ais  d’ori^fijie  pour  rep. 
Envoyer  riirrirvlinti  ritiv.  Ecr.  P.  M.  n"  323. 

Visiteur  médical,  très  introduit,  références  Is-- 
ordre,  reclierchc  2’’  Laboratoire  pour  région  Ouest. 
Ecr.  P.  M.  n"  327. 

Secrétaire  sténo-dactylo  rapide,  références,  eli. 
sccrél.Trial  matin.  Fanry,  1,  r.  d'Oiiessanl. 


On  demande  assistant  poui-  le  service  d'ophtal¬ 
mologie  de  Pllôpilal  Saint -.Joseph  (|Emr  la  mali- 
nécL  .'s'adresser  dans  le  service  au  D''  ^^érigot  de 
Treigny. 

Cause  décès,  Primaipialie  Kenanll  11  CV, 
freins  Parkas,  exeelleni  état,  29.000  km.  04,  rue 
de  Ueuue.s,  l’aris  (0") 

Laboratoire  demande  \isileurs  médicaux  pour 
Paris.  Service  eommereial.  Eer.  P.  M.  n»  330. 

Chef  de  Publicité  <4  visileur  médical  d'uu 
grand  l.aboraloire  du  Nord  pendant  15  ans,  43  ans, 
libre,  reeberelie  sur  Paris,  silnalifui  du  même 
ordiv.  Eer.  P.  M.  n»  300. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant;  F.  Amik.ault. 


Imprimé  par  l’Anc“»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MiRETnEux,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  A  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LA  FORME  VASCULAIRE 

ET 

HÉMORRAGIQUE  DE  L’URÉMIE 

ET  SON  TRAITEMENT 

PAR  MM. 

M.  LOEPER  et  Q.  LEBRET 


Los  formes  cliniques  que  peut  revêtir  l’iirémie 
ont  été  maintes  fois  décrites.  Certaines  sont 
gastriques,  d’autres  nerveuses,  d’autres  articu¬ 
laires  suivant  la  prédominance  d'un  des  élé¬ 
ments  de  sa  symptomatologie.  Cette  classilica- 
tion  est  logique.  Elle  nous  paraît  pourtant 
moins  intéressante  qu’une  classification  pallio- 
génique  qui  tiendrait  compte  surtout  des  lésions 
constatées,  do  leur  nature,  de  leur  mécanisme 
et  de  leur  cause.  U’oros  et  déjà,  nous  croyons 
qu’on  peut  isoler  une  forme  bien  détcrniince, 
dont  les  accidents,  surtout  hémorragiques,  se 
produisent  un  peu  dans  tous  les  organes,  dont 
les  lésions  sont  analogues  quoicpie  les  troubles 
soient  différents,  dont  le  processus  vasculaire 
et  hémorragique  est  le  même  et  dont  la  cause 
toxique  est  certaine  sinon  démontrée. 

Une  observation,  que  nous  venons  de  recueil¬ 
lir,  illustre  admirablement  cette  distinction. 
Elle  concerne  une  femme  de  40  ans  qui  pré¬ 
sentait  à  la  fois  des  manifestations  rétiniennes, 
gastriques,  cutanées,  hépatiques^  cérébrales.  Cos 
manifestations,  pour  différentes  qu’elles  fussent 
dans  leur  siège,  gardaient  la  même  allure 
hémorragi(|ue  et  dépendaient  de  lésions  assez 

L’autopsie  montra  dans  la  sous-muqueuse 
gastrique  aussi  bien  que  dans  le  foie,  le  cerveau, 
la  rétine,  les  mêmes  lésions  des  vaisseaux,  les 
mômes  extravasations  sanguines  et  toutes  étaient 
évidemment  déterminées  par  une  atrophie  rénale 
classique. 

A  cette  forme  nous  donnerons  le  nom  de 
jorme  vusculairc. 

Le  premier  symptôme  observé  est  souvent  lu 
rclinile.  La  rélinito  hrightique  est  bien  connue. 
Elle  existe,  au  dire  de  W'idal,  dans  30  pour  100 
des  néphrites  et  s’accompagne  d’insuffisance 
rénale,  appréciable  dans  environ  CO  pour  100  des 
cas,  très  forte  même  dans  26  pour  100. 

Elle  débute  par  des  mouches  volantes  ou  par 
des  taches  qui  masquent  certaines  parties  du 
champ  visuel.  L'acuité  de  l’œil  est  diminuée,  le 
champ  visuel  rétréci.  Tout  cela  se  lait  sans  dou¬ 
leur,  en  général  brusquement,  parfois  par  inter- 
mil  tence  et  par  à-coups,  mais  peut  aboutir 
à  l’amaurose  totale. 

Les  troubles  se  limitent  souvent  à  un  œil  : 
en  tous  cas,  ils  sont  toujours  moindres  d'un  œil 
à  l’autre. 

Par  exemple,  l'examen  du  fond  do  l’oeil,  chez 
notre  malade,  montrait  à  droite  un  œdème 
noyant  la  papille  et  les  vaisseaux,  dos  lésions 
maculaires,  des  exsudais  péripapillairos  et  macu¬ 
laires  autour  d’une  lésion  centrale  et  des  hémor¬ 
ragies  rétiniennes  très  accentuées  dont  une  belle 
étoile  sur  la  macula  ;  à  gauche,  au  contraire, 
seulement  un  peu  d’œdème,  pas  d’exsudat  ni 
d'hémorragie.  Une  forte  vascularisation  était 
cependant  partout  visible  et  la  tension  oculaire 
était-  élevée. 


Ce  sont  là  d’ailleurs  les  lésions  babituolles  ; 
œdème,  exsudais  et  aussi  dilatation  des  vais¬ 
seaux,  hémorragies  maculaires.  Il  y  manque 
ces  oblitérations  en  fils  de  cuivre  on  d’arg-ent, 
qui  sont  si  bien  décrites  par  Magitot,  et  aussi 
les  dépôts  do  cholestérine  sur  lesquels  avait 
insisté  Chauffard.  Mais  ceux-ci  sortent  de  notre 
cadre,  car  ils  sont  cellulaires,  rétiniens  et  non 
vasculaires. 


Beaucoup  d’auteurs  attribuent  ces  lésions  à 
l’hypertension  artérielle.  De  fait,  cette  hyjier- 
Idision  existe  dans  deux  tiers  des  cas  de  réti- 
nilo  hémorragique.  La  tension  intraoculairc  est 
élevée  et,  alors  même  que  l’hyperlension  arté¬ 
rielle  fait  défaut,  riiypcrtension  crânienne  est 
à  peu  près  constante,  puisqu’elle  est  signalée 
dans  84  pour  100  des  cas. 

Sans  doute,  il  faut  aussi  faire  entrer  en  ligne 
de  compte  l’azotémio  qui  atteint,  dans  plus  de 
ia  moitié  des  cas,  des  chiffres  très  supérieurs 
aux  normaux  ;  surtout  l’exislenco  dans  le  sang 
de  dérivés  azotés  toxiques,  sans  doute  aminés, 
à  action  vasculaire  élective  ;  peut-être  enfin  cer¬ 
taines  carences  en  vitamines  susceptibles  d’en¬ 
tretenir  la  trophicité  des  vaisseaux. 

Nous  retrouverons  ces  diverses  causes  :  tension, 
fragilité  vasculaire,  toxicité,  carence,  dans  la 
pathogénio  do  tous  les  accidents  hémorragiques. 

* 

*  * 

Beaucoup  d’urémiques  ont  des  troubles,  pn.s’- 
Iriques,  précoces  ou  tardifs,  douloureux  ou 
gênants,  assez  profonds  pour  justifier  un  dia- 
gnosfic  d’ulcus.  Fort  peu  ont  des  héniatémèscs. 
Notre  malade  vomissait  parfois  do  petits  caillots 
minuscules,  de  la  poussière  de  tabac,  du  marc 
de  café.  Hémorragies  peu  abondantes  certes, 
témoignant  d’une  nécrose  hémorragique  de 
l’estomac.  Nous  avons  d’ailleurs  le  souvenir 
d  une  observation  analogue  où  un  peintre  en 
bi'diments,  saturnin,  avait  élé,  en  raison  do  ses 
héniatémèscs  noires,  petites  mais  répétées,  cl 
de  scs  vomissements,  considéré  comme  un’  can¬ 
céreux,  et  nous  pourrions  aussi  citer  des  cas 
semblables  de  Dcvic  et  Charvet,  de  Courmonl 
et  Cade,  de  Dévé,  de  Goyena,  etc. 

L’origine  de  ces  manifestations  n’était  jus¬ 
qu’ici  vérifiée  que  rarement  et  seulement  à 
l’autopsie. 

Pilliet  donna  de  la  muqueuse  des  urémiques 
une  description  où  s’associent  l’érosion,  la 
nécrose,  l’infiltration  cellulaire  et  l’hypersécré¬ 
tion  muqueuse.  Mais  ses  cas  concernent  surtout 
dos  prostatiques,  par  conséquent  dos  reins 
infectés. 

Aujourd’hui  que  nous  avons  à  notre  dispo¬ 
sition  le  gaslroscope  flexible,  nous  pouvons  sur 
le  vivant  observer  les  lésions  et  les  décrire. 

M.  Moutier  nous  a  rapporté  au  moins  un  cas 
d’œdème  gastrique  chez  un  jeune  garçon  de 
16  ans  fort  albuminurique.  Chevallier,  de  Lyon, 
nous  a  remis  une  note  très  détaillée  qui  résume 
ses  nombreuses  constatations  :  souvent  œdème, 
érythème  avec  de  petites  pellicules,  parfois 
hémorragies,  fin  piqueté  ou  véritable  semis, 
piqûres  de  puces  ou  taches  plus  étendues,  situées 
surtout  dans  la  région  antrale  et  juxta-pylo- 
nque.  Et  presque  toujours  hypermyxie  abon¬ 
dante. 


Nous  avons,  par  deux  fois,  avec  Lallemanl, 
constalé  des  lésions  analogues. 

Ue  telles  constatai  ions  ne  sont  pas  suspectes, 
l’uisqu’olles  sont  faites  chez  le  vivant.  Elles 
rappellent  la  nécrose  hémorragique  dns  toxé¬ 
mies  de  Gandy,  par  leur  localisation,  par  leur 
caractère  et  ))ar  leur  as])ect. 

A  leur  orig-ine,  nous  pouvons  encore,  aussi 
bien  que  pour  la  rélinite,  invoquer  la  tension, 
ia  fragilité  vasculaire,  la  toxicité  ou  la  carence. 
Le  processus  est  d’ordre  général  et  humoral, 
car  la  seule  élimination  de  l’urée  par  l’estomac, 
discutée  mais  admise,  certaine,  ne  suffit  pour¬ 
tant  pas  à  les  expliquer. 


Le  joie  dans  l’urémie  est  souvent  volumineux, 
mais  l’augmentation  de  son  volume  n’est  pas 
toujours  le  fait  de  la  congestion  passive  que 
provoque  la  défaillance  cardiaijuc.  Il  résulte  d'un 
processus  plus  actif,  d’ordre  à  la  fois  cellulaire 
et  vasculaire. 

On  n’attache  pas  aux  lésions  du  foie  dans 
l'urémie  une  importance  assez  grande.  Le  foie 
est,  en  quelque  sorte,  couplé  avec  le  rein  dans 
la  dél'en.se  de  l’organisme.  Gouget  l’a  bien 
affirmé.  La  thèse  de  Rubens  Duval  en  décrit, 
à  la  fois,  les  réactions  cliniques  et  les  lésions  : 
troubles  de  la  glycémie  qui  est  élevée  quatre  fois 
sur  dix,  abaissement  des  coeflicieids  azotés, 
insuffisance  d’oxydation  du  soufre,  augmenta¬ 
tion  des  polypeptides,  lésions  de  nécrose  centro- 
lobulaire,  acidoi>hilie  cellulaire,  picnose  des 
noyaux,  stéatose  des  cellules  par  mobilisation 
des  réserves  lipidiques,  mull i])licalion  des  cel¬ 
lules  péri-porlales,  et  évidemment  distension 
vasculaire,  réactions  endothéliales. 

De  telles  lésions  existent  chez  l’homme,  mais 
elles  apparaissent  aussi  dans  l’expérience  chez 
1  animal.  La  simple  ligature  des  uretères  nous 
avait  déjà  fait  voir  avec  M.  Achard  la  disparition 
jirécoce  du  glycogène.  Cette  azoamylio  a  été 
egalement  constatée  par  Rubens  Duval,  avec  la 
fonte  de  quelques  cellules  sus-bépati(iues. 

11  ne  s’agit  pas  là  d’un  phénomène  méca¬ 
nique,  mais  d’un  phénomène  toxique,  où  jouent, 
à  côté  do  rhypertensinn,  la  fragilité  vasculaire, 
la  carence  et  la  loxicité. 


Nous  arrivons  à  l’atteinte  cérébrale.  On  sait 
qu’elle  se  Iraduit  par  dos  lésions  de  l’écorce  avec 
convulsions,  somnolence,  et  aussi  par  des  lésions 
des  noyaux  gris,  pallidal  et  strié,  avec  des 
rigidités,  des  secousses  de  type  clonique,  par¬ 
fois  semi-choréique.  Les  unes  et  les  autres  ont 
un  substratum  anatomique  bien  précis  ;  la  dis¬ 
tension,  parfois  l’éclatement  des  petits  vaisseaux 
du  tissu  nerveux  cortical  ou  central,  avec  les 
conséquences  cliniques  que  réalise  l’atteinte 
élective  de  certaines  zones  physiologiques.  Dans 
notre  observation,  ces  foyers  de  distension  vas¬ 
culaire  et  d’hémorragie  étaient  surtout  localisés 
dans  les  noyaux  gris  ;  les  vaisseaux  parfois 
épaissis  étaient  souvent  thrombosés  et,  à  leur 
pourtour,  existaient  même  des  réactions  plas¬ 
mocytaires. 

Ainsi  se  trouve  réalisée  une  véritable  encépha¬ 
lite  à  prédominance  vasculaire  et  congestive 
dont  l’origine  et  les  causes  peuvent  résider 
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encore  dans  l’hyperlcnsion,  la  lésion  vasculaire, 
la  carence  ou  la  toxicilé. 

* 

*  IN 

L’exislenco  dans  l’urémie  d’un  syndrome  vas¬ 
culaire  n’esl  donc  pas  douteuse.  Son  caractère, 
quel  que  soit  l’organe  louché,  est  d’élrc  hémor¬ 
ragique  ;  les  lésions  portent  sur  la  rétine,  l’es¬ 
tomac,  le  foie  et  le  système  nerveux.  Elles  ont 
un  aspect  analogue. 

On  a  décrit  dans  l’urémie  des  troubles  san¬ 
guins.  Mais  ralloinle  dos  vaisseaux,  leurs  alté¬ 
rations,  leur  rujiture  no  sont  pas  la  consé¬ 
quence  des  lésions  du  sang  ;  clics  les  accom¬ 
pagnent  seulement.  Pourtant,  dans  l’anémie  des 
Lrighliques,  comme  nous  l’avons  vu  avec  Per¬ 
reau,  il  n’existe  pas  que  des  signes  hémophi- 
liqucs,  mais  aussi  parfois  de  l’hémogénie  cl  de 
la  fragilité  vasculaire.  Le  nombre  des  plaquettes 
est  diminué  dans  4  cas  sur  10,  la  rélracli- 
lité  du  caillot  est  retardée,  le  signe  du  lacet 
est  assez  fréquent  et  le  temps  de  saignement  est 
accru.  Sur  6  malades  pris  au  hasard  ;  4  fois 
le  signe  du  lacet,  2  fois  l’allongement  du  temps 
de  saignement.  Si  le  temps  de  saignement 
dépend  du  milieu  sanguin  lui-même,  le  signe 
du  lacet  dépend  certainement  d’une  fragilité 
vasculaire  spéciale.  Et  celte  fragilité  vasculaire 
que  révèle  l’examen  de  la  peau  est  attestée 
aussi  par  les  hémorragies  ou  les  distensions  vas¬ 
culaires  des  organes. 

Les  hémorragies  de  l’urémie  sont  donc  dues 
à  l’altération  vasculaire.  El  là  encore,  nous 
voyons  apparaître  les  trois  causes  principales  ; 
la  rétention,  la  carence  et  l’intoxication. 

* 

♦  * 

La  rétention  dans  le  sang  des  urémiques  de 
ferments,  do  produits  endocriniens  :  pepsine, 
insuline,  produits  ovariens  cl  aidres  est  un 
fait  indiscutable,  mais  nous  ne  voyons  guère 
dans  celle  accumulalion,  qui  constitue  1’  «  hy- 
pcrcrinémie  »,  laquelle  de  ces  substances  sup¬ 
porte  la  responsahililé  principale. 

La  carence  est  probable.  On  sait,  cl  les 
recherches  de  beaucoup  d’auteurs  dont  le 
regretté  Zunz  te  prouvent,  quel  rôle  la  vita¬ 
mine  G  joue  dans  le  trophisme  vasculaire,  rôle 
que  le  scorbut  faisait  d'ailleurs  prévoir.  L’ali¬ 
mentation  insuffisimle  du  rénal,  sans  doute 
aussi  l’alléralion  de  son  foie,  ne  peuvent  que 
favoriser  celle  carence  cl  par  conséquent  créer 
le  terrain  hémorragique.  L’hypertrophie,  si 
souvent  constatée,  de  l’écorce  surrénale  est  sans 
doute  plus  la  preuve  d’une  résistance  à  celle 
carence  que  d’une  excilalion  adrénalinogène. 

Mais  à  la  carence  se  joint  la  toxicité,  et  celle-ci, 
croyons-nous,  a  le  rôle  primordial. 

Nous  avons  insisté  souvent,  et  ne  craignons 
pas  d’insister  encore,  sur  la  tyramine  ;  cette 
base  aminée,  qui  dérive  par  décarboxylation  de 
la  tyrosine,  augmente  notablement  dans  les 
néphrites  et  l’urémie.  Les  résultats  ci-contre  le 
prouvent  surabondamment  : 

TTEAMINE 
pour  1.000 

Pa  .  0,3 

Co  .  4,9 

—  .  7,5 

—  .  11. 

—  .  10,5 

Fl  .  4,4 

—  .  4,9 

N  .  9,2 

G  .  0 

—  .  9 

La  tliyramine  augmente  aussi  dans  la  ligature 


j  expérimentale  des  deux  reins,  c’est-à-dire  dans 
la  rétention  pure  sans  néphrite. 

Il  n’y  a  pas  do  rapport  direct  entre  la  .tyra¬ 
mine  cl  l’urée,  bien  que  les  deux  corps  s’ac¬ 
croissent  en  général  parallèlement. 

La  tyramine  vient  de  l’intestin,  elle  s’élimine 
par  la  bile  et  par  le  rein.  Elle  peut  donc  être 
retenue  dans  les  lésions  rénales.  Mais  elle  peut 
se  former  aussi  dans  les  tissus  des  urémiques, 
la  décarboxylation  étant  facilitée  par  l’acidose. 
Or,  aussi  bien  en  clinique  qu’en  expérimenta¬ 
tion,  l’acidose  des  néphrétiques  est  indiscutable. 
Chez  tous  les  animaux  même  que  nous  avons 
étudiés  avec  Lemaire  et  Collet,  l’acidité  s’élève 
au  fur  et  à  mesure  que  l’on  s’éloigne  de  la  liga¬ 
ture.  El  chez  l’homme  urémique  elle  est  prestpic 
constante.  On  peut  môme  voir  dans  le  tableau 
ci-contre  le  parallélisme  entre  l’acidose,  ou  tout 
au  moins  la  baisse  de  la  réserve  alcaline,  et  la 
lyraminémie,  qui  atteste  le  rapport  entre  l’une 


et  Taulre  : 

UHÉE 

TYRAMINE 

en  millijjrammes 

R.A. 

- 

pour  l.UUU 

- 

0,21  . 

.  2 

55 

0,19  . 

61 

1,12 . 

51 

1,28  . 

.  4 

37 

1,50 . 

.  6 

37 

1,70  . 

38 

2,24  . 

31 

2,03  . 

.  16 

19 

2,85  . 

32 

3.58 . 

.  19 

31 

4,30  . 

.  >. 

20 

3,80  et  5  .. 

.  9 

20  et  39 

La  tyramine, 

,  est-il  besoin  de  le  rappeler,  est 

une  substance 

d’action  sanguine  et 

vasculaire. 

Elle  provoque 

des  congestions,  des 

raplus,  en 

môme  temps 

qu’elle  détermine  expérimentale- 

ment  l’anémie.  Elle  n’est  pas  seulement  vaso- 
constriclive,  hypertensive.  Elle  agit  un  peu  sur 
les  vaisseaux  comme  le  vieil  ergot  de  seigle  et 
peut  faire  des  nécroses  hémorragiques.  Elle  est 
aussi  à  la  longue,  comme  nous  l’avons  montré 
dans  les  hépaliles,  une  cause  de  néoformalions 
vasculaires. 

Aussi  croyons-nous  que  la  tyramine  (ou  des 
bases  aminées  voisines)  est  la  cause  des  mani¬ 
festations  vasculo-sanguines  de  l’urémie,  et  que 
c’est  encore  contre  celle  tyramine  que  doit 
s’orienter  le  traitement  de  cette  forme  spéciale 
de  l’urémie. 

* 

*  * 

Ce  traitement  sera  chimique  et  presque  spé¬ 
cifique,  puisqu’il  s’adressera  à  la  fois  à  la  for¬ 
mation  de  celte  tyramine,  à  son  élimination, 
à  sa  destruction  ou  à  sa  neutralisation,  pour 
mieux  dire  à  son  blocage. 

Les  lavements  rectaux  au  bicarbonate  de  soude 
isoionique  à  40  pour  1.000,  à  la  dose  de  200  à 
250  cm3,  rétabliront  la  réserve  alcaline  du  sang 
et  réduiront  la  formation  de  la  tyramine  dans 
les  tissus.  Nous  avons  vu  plusieurs  malades  chez 
qui  le  lavement  bicarbonaté  rétablit  la  réserve 
alcaline  de  25  et  31  à  42  et  50,  en  môme  temps 
qu’il  abaissait  la  tyramine  de  17  mg.  à  11. 

L’excitation  de  la  fonction  biliaire,  par  le 
cynara  tout  particulièrement,  aidera  à  l’élimina¬ 
tion  de  la  tyramine  par  la  bile.  Nous  avons  vu 
avec  Collet  que  cette  voie  supplémentaire  était, 
fort  importante.  Le  foie,  en  outr%  semble i 
détruire  la  tyramine  et  la  transformer  en  acidej 
phénylacélique.  j 

Enfin,  l’hyposulflle  de  soude,  que  nous  avons* 
recommandé  dans  l’hypertension,  est  de  tous 
les  corps  actuellement  connus  le  plus  suscep- 
tiWe  de  (XHistituer  avec  la  tyramine  un  sulfo- 


conjugué  inoffensif  —  l’acide-tyramine  sulfu¬ 
rique  —  dont  nous  avons  étudié  l’action  avec 
Lemaire,  Collet  et  Parrod. 

L’hyposulfite  sera  ajouté  au  lavement  à  la 
dose  de  2  g.  par  jour  ou  injecté  dans  la  veine 
en  perfusion. 

Par  ce  traitement,  nous  ne  prétendons  pas 
lélablir  la  fonction  rénale  non  plus  que  ralentir 
ou  réduire  l’azolémie.  L’urée  souvent  ne  varie 
pas.  Nous  pensons  atteindre  seulement  un  des 
produits  toxiques  nés  des  protides  et  des  acides 
aminés  dans  le  sang  des  urémiques,  et  partant 
atténuer  les  troubles  ou  lésions  qui  résultent  de 
sa  formation. 

C’est  là  une  nouvelle  prouve  de  spécificité  chi¬ 
mique  en  sémiologie  et  en  thérapeutique. 
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TUBERCULOSE  PULMONAIRE 

ET 

PLAQUETTES  SANGUINES 

PAB  MM. 

Jean  MINET  et  P.  ORAUX 


L’élude  des  plaquettes  sanguines  —  ou  héma- 
loblaslcs,  ou  thrombocytes,  ou  globulins  —  dans 
la  tuberculose  pulmonaire  a  conduit  à  des  résul¬ 
tats  très  différents,  suivant  les  auteurs  qui  s’y 
sont  attachés. 

Mas  y  Magro,  ’Vt^ebb,  Gilbert,  Hayem  ont  vu 
leur  chiffre  s’élever.  Pour  Vadja,  pour  H.  Bou¬ 
cher,  celte  hypcrplaquetlose  n’est  réelle  que 
dans  la  tuberculose  de  forme  pneumonique  : 
dans  les  autres  formes,  le  chiffre  csit  normal 
eu  inférieur  à  la  normale.  Pour  Gourevilsch, 
ce  chiffre  n’est  pas  modifié  dans  les  cas  légers  ; 
il  décroît  dans  les  cas  de  gravité  moyenne  ; 
il  augmente  dans  les  cas  graves,  sans  perle 
d’allergie  ;  il  baisse  brusquement  en  cas  d’aner¬ 
gie.  Pour  Baquero,  pas  de  modification  en  cas 
de  tuberculose  fibreuse  ou  fibro-caséeuse  stabi¬ 
lisée  ;  hyperplaquellose  parfois  considérable  en 
cas  de  notable  destruction  du  parenchyme  pul¬ 
monaire.  Bazzicalupo  estime  que  la  plaquellose 
moyenne  des  tuberculeux  est  constamment  supé¬ 
rieure  à  la  normale.  Brock,  Ghirardi,  Œslreicht 
expriment  aussi  des  opinions  variées  sur  le 
nombre  des  plaquettes  des  tuberculeux  pulmo¬ 
naires. 

La  môme  divergence  se  retrouve  lorsqu’il 
s’agit  de  la  connaissance  de  la  fine  structure 
des  plaquettes.  Boucher  rencontre  souvent  de 
!a  microlhrombocytose,  parfois  des  thrombocytes 
géants,  souvent  un  accroissement  des  thrombo¬ 
cytes  basophiles.  Blacher  observe  par  contre  une 
augmentation  fréquente  du  nombre  des  macro¬ 
thrombocytes  et  des  normothrombocytes. 

La  discordance  de  ces  résultats  s’explique  sans 
doute  à  la  fois  par  la  diversité  des  techniques 
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d'examen  et  par  la  variabilité  dos  cas  observés, 
les  formes  do  tuberculose  étudiées  ii 'étant  vrai¬ 
semblablement  pas  au  même  stade  de  leur  évo¬ 
lution  et  s’intri(iuant  au  point  que  l’on  hésite 
parfois  à  mettre  sur  un  cas,  clinique  une  éti¬ 
quette  anatomo-pathologique  précise. 

Pour  ces  diverses  raisons,  nous  avons  repris 
l'étude  des  plaquettes  sanguines  chez  les  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  adultes,  en  utilisant  tou¬ 
jours  la  môme  méthode  d’examen  et  en  ne 
choisissant  que  des  malades  chez  lesquels  il 
était  possible  de  préciser  la  forme  clinique  de 
l’affection. 

L’ensemble  de  nos  recherches  a  été  relaté  en 
détails  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (Graux, 
thèse  Lille  1989).  Nous  en  rapportons  ici  l’essen¬ 
tiel.  On  trouvera  dans  le  môme  travail  la  des¬ 
cription  de  la  technique  dont  nous  avons  fait 
choix,  technique  par  piqûre  du  doigt,  recueil 
du  sang  dans  une  solution  d’urée  et  numéra¬ 
tion  à  la  cellule  de  Thomas.  D’accord  avec 
Haycm,  avec  Laubry  et  Giroux,  nous  avons 
considéré  comme  normal  le  chiffre  de  200.000  à 
300.000  plaquettes  et  comme  pathologiques  ceux 
supérieurs  à  350.000  ou  inférieurs  à  150.000. 
Nos  malades  étaient  hospitalisés  soit  au  pavillon 
de  cure  de  l’hôpital  de  la  Charité,  soit  à  l’hôpi¬ 
tal  Albert  Calmctte,  îi  Lille  ;  tous  étaient  au 
rf;pos  physique  et  vivaient  dans  une  tempéra¬ 
ture  égale,  de  façon  îi  éviter  les  causes  d’erreur 
provenant  soit  du  travail,  soit  des  variations  do 
la  température  extérieure. 

Nous  avons  poursuivi  l’étude  du  comporte¬ 
ment  dus  plaquettes  sanguines  chez  00  tubcrcu- 
i(!ux  pulmonaires  des  doux  sexes.  Agés  de  plus 
de  10  ans.  Chez  25  d’entre  eux,  nous  nous 
sommes  efforcés  de  préciser  la  valeur  qualitative 
des  plaqueltos  par  l’établissement  de  formules 
thrombocytairos. 

Ln  règle  générale,  les  numérations  ont  été 
répétées  cha(|ue  mois,  do  façon  à  étudier  les 
11  actuations  du  nombre  des  globules  au  cours 
do  révolution  du  processus  tuberculeux. 

T.  —  TeumneuLOSEs  aiou’és. 

L’occasion  ne  nous  a  pas  été  donnée  d’étudier 
ies  plaqueltes  sanguines  au  cours  de  la  granulie 
ni  au  cours  de  la  pneumonie  caséeuse.  Nos 
recherches,  pour  les  tuberculoses  aiguës,  ont 
été  faites  sur  3  cas  de  lobites  et  3  cas  de 
broncho-pneumonies  bacillaires. 

Les  lobites  tiibcrciilcuses  n’ont  guère  modifié 
chez  nos  malades  le  nombre  des  plaquettes  : 
sur  trois  cas,  l’un  a  comporté  un  chiffre  nor¬ 
mal,  les  deux  autres  une  légère  augmentation. 
La  formule  thrombocytaire  ne  s’est  écartée 
de  la  normale  que  dans  un  cas  sur  trois, 
montrant  une  déviation  vers  les  formes  jeunes 
avec  apparition  do  mégathrombocytes  dans  le 
sang  circulant. 

Les  broncho-pneumonies  tuberculeuses,  au 
contraire,  nous  ont  donné  des  élévations  impor¬ 
tantes  du  chiffre  des  plaquettes,  sauf  lorsque 
la  numération  a  été  faite  quelques  jours  seule¬ 
ment  avant  la  mort  du  malade,  éventualité 
dans  laquelle  nous  avons  vu  ce  chiffre  diminuer 
de  façon  importante. 

La  formule  thrombocytaire  a  présenté  une 
déviation  vers  les  formes  jeunes  et  basophiles, 
déviation  d’autant  plus  marquée  que  la  termi¬ 
naison  fatale  se  faisait  plus  proche. 

IL  —  Tubercui.oses  ulcéro-caséeuses 

CHRONIQUES. 

Le  comportement  dos  plaquettes  sanguines 
'aiie  avec  l’importance  du  processus  tubercu¬ 
leux  ;  dans  les  tuberculoses  localisées  n’entraî¬ 


nant  que  des  lésions  d’une  partie  d’un  ou  des 
deux  poumons,  le  nombre  des  globulins  s’écarte 
peu  do  la  normale  ;  au  contraire,  les  tubercu¬ 
loses  généralisées,  touchant  la  presque  totalité 
(lu  parenchyme  pulmonaire,  modifient  forte¬ 
ment  le  nombre  des  plaquettes  sanguines. 

1“  fUBEUCULOSES  ULCÉRO-CASÉEUSF.S  LOCALISÉES. 

-  Nous  n’avons  suivi  qu’un  petit  nombre  d’ob¬ 
servations  ayant  trait  à  des  bacilloses  localisées 
A  une  partie  du  tissu  pulmonaire,  car  les 
malades  présentant  de  telles  lésions  ont  été 
généralement  traités  par  l’établissement  d’un 
pneumothorax  et  la  description  de  ces  cas  cli¬ 
niques  est  rapportée  plus  loin. 

Ces  tuberculoses  localisées  n'entraînent  pas  de 
modifications  du  nombre  des  globulins,  nombre 
qui  ne  descend  pas  au-dessous  de  150.000  par 
millimètre  cube  et  ne  s’élève  guère  au-dessus 
de  300.000  ;  ce  chiffre  varie  peu  au  cours  de 
l'évolution  du  foyer  de  tuberculose.  Parfois, 
cependant,  des  lésions  évolutives  le  font  aug- 
mcnler  ;  mais,  mémo  dans  ce  cas,  il  ne  déjiasse 
pas  sensiblement  360.000. 

La  formule  thrombocytaire,  étudiée  dans  un 
cas  de  tuberculose  localisée,  présente  un  pour¬ 
centage  augmenté  de  formes  jeunes. 

2“  Tuberculoses  ulcéro-caséeuses  oénérali- 
sÉEs.  —  Les  tuberculoses  étendues  à  la  presijue 
totalité  du  parenchyme  pulmonaire  provoquent, 
presque  toujours,  une  augmentation  du  chiffre 
des  plaquettes  sanguines  ;  cette  augmentation, 
p.arfois  considérable,  subit  des  variations  plus 
ou  moins  importantes  qui  peuvent  ramener  le 
chiffre  dos  plaquetics  A  la  normale  ;  dans  les 
jours  qui  précèdent  la  mort,  rabaissement  de 
ce  chiffre  est  fréquent.  Sur  les  20  observations 
que  nous  avons  suivies,  le  nombre  des  globulins 
n’a  été  trouvé  normal  que  dans  4  cas  ;  dans  2  de 
cos  4  cas,  il  voisinait  3.50.000  ;  dans  les  2  autres, 
il  oscillait  autour  de  200.000  par  millimètre 
cube. 

Les  tuberculoses  pulmonaires  bilatérales  peu 
évolutives  s’accompagnent  également  d’une 
hyperplaqucttose  ;  si  l’état  général  s’améliore 
grAcc  à  la  non-extension  du  processus  bacil¬ 
laire,  si  le  malade  reprend  du  poids,  le  chiffre 
des  plaquollos  diminue  lentement,  tout  en  res¬ 
tant  supérieur  A  la  normale. 

La  formule  thrombocytaire,  A  peine  modifiée 
dans  les  tuberculoses  peu  évolutives,  présente 
une  déviation  plus  marquée  vers  les  formes  de 
grande  taille,  si  le  processus  palbologiiiue  évolue 
assez  rapidement  ;  cette  déviation  est  particu¬ 
lièrement  marquée  A  la  veille  de  la  mort,  et 
iiormothrombocytes,  macrothrombocytes  et  par¬ 
fois  mégathrombocyles  sont  alors  nombreux 
dans  le  sang  circulant. 


III.  -  TuBERCUIXISES  FIBREUSEB. 

Dans  les  observations  que  nous  avons  relevées, 
la  tuberculose  fibreuse,  peu  évolutive,  a  déter- 
n,iné  généralement  une  augmentation  modérée 
du  nombre  des  plaquettes  sanguines.  Une  fois, 
cependant,  sur  quatre,  nous  avons  trouvé  ce 
chiffre  normal  et  môme  diminué  au  cours  des 
incidents  hémopto’iques. 

Dans  le  sang  circulant,  le  nombre  des  macro¬ 
thrombocytes  s’est  montré  nettement  augmenté, 
tandis  que  les  microthrombocytes  étaient  peu 
nombreux. 

TV.  —  Association  tuberculose  et  syphilis. 

Trois  de  nos  observations  comportaient  l’asso¬ 
ciation  de  la  syphilis  et  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 


Dans  deux  de  ces  observations,  il  y  avait  sim¬ 
plement  une  légère  augmenlution  du  nombre 
des  plaquettes  sanguines. 

Dans  une  troisième,  au  contraire,  l’hypcr- 
plaqueltose  atteignait  un  chiffre  considérable 
(L0G3.00O),  chiffre  que  nous  n’avons  rencontré 
dans  aucun  des  cas  où  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  était  seule  en  cause. 

■V.  —  Pleurésies  tuberculeuses. 

Chez  doux  malades  atteints  do  pleurésie  séro- 
(ibrincuse  tuberculeuse  sans  lésion  pulmonaire 
appréciable,  le  chiffre  des  plaquettes  était  nette¬ 
ment  au-dessus  do  la  normale  ;  la  formule 
llirombocy taire  n’avait  pas  subi  do  modiflea- 

Au  contraire,  le  nombre  des  plaquettes  ôtait 
iiornial  au  cours  d’une  pleurésie  séro-fibrineuse 
compliquant  une  tuberculose  apicale. 

VL  —  COLI.APSOTIIÉRAPIE. 

Le  pneuniolhorax  Ihérapeii  tique  détermine 
une.  augmentation  du  nombre  des  thrombo¬ 
cytes,  angmentation  jilus  ou  moins  importante 
et  qui  persislc  si  le  collapsus  pulmonaire  est 
inefficace  et  si  les  lésions  jinlmonaires  conti¬ 
nuent  leur  évolution  ;  au  conlrairc,  l’améliora- 
lioii  des  lésions  ])ulnionaires  enlraîne  une  diini- 
luition  progressive  de  riiyperiilaiiuollose,  et  celte 
dernière  fait  place  A  un  nombre  normal  de 
Ihrombocytes  quand  la  guérison  clinique  est 
cblenuc. 

Ilinimel  a  vu  le  premier  que,  au  cours  de  la 
collapsothérapic,  l’établissement  et  rentretien 
d’un  pneumothorax  augmentent  le  nombre  des 
Ihrombocytes  ;  il  distingue  une  réaction  throm- 
hocylairo  faible,  normale  ou  forte,  en  rapport 
avec  la  faculté  de  réagir  do  l’organisme  ;  quant 
aux  oscillatioiLs  du  iiombre  des  globulins, 
d’après  lui,  elles  ne  sont  pas  jiarallèles  aux 
''arialions  d’autres  éléments  morphologiques  du 
sang  et  la  réaction  thrombocytaire  ne  dépend 
ni  de  la  quantité  d’air  introduite  dans  la  plèvre, 
ni  du  degré  do  compression. 

L’étude  de  la  formule  thrombocytaire  nous  a 
révélé  assez  souvent  une  augmentation  légère 
du  nombre  des  macrothrombocytes  aux  dépens 
(les  microthrombocytes,  aussi  bien  au  cours  des 
pneumothorax  efficaces  que  de  ceux  n’assurant 
pas  un  collapsus  pulmonaire  suffisant. 

La  thoracoplastie  a  fait  augmenter  le  nombre 
des  plaquettes  du  sang  chez  un  malade  que 
nous  avons  suivi. 

L’opération  de  Gaudier  portant  sur  le  sympa¬ 
thique  thoracique  n’a  pas  entraîné  de  modifi¬ 
cation  sensible  du  nombre  des  thrombocytes. 

VIL  —  HÉMOPTYSIES. 

Sur  les  60  malades  dont  nous  avons  numéré 
les  plaquettes  sanguines,  16  ont  présenté,  au 
cours  de  notre  observation,  une  ou  plusieurs 
hémoptysies. 

Nous  prouvions  nous  demander,  a  priori,  si 
la  fréquence  et  l’abondance  des  hémoptysies 
avaient  une  relation  avec  le  nombre  des  pla¬ 
quettes. 

Dans  4  cas,  l’hémoptysie  a  co’incidé  avec  un 
chiffre  de  globulins  inférieur  à  la  normale  ; 
dans  les  12  autres,  ce  chiffre  était  normal  ou 
supérieur  A  la  normale. 

Les  chiffres  de  plaquettes  inférieurs  à  la  nor¬ 
male  correspondaient  A  des  hémoptysies  impor¬ 
tantes  par  leur  abondance  ou  par  leur  fréquence. 
Le  temps  de  coagulation  et  le  temps  de  saigne¬ 
ment  se  montraient  normaux,  sauf  une  fois 
ofi  le  temps  de  saignement  atteignait  quatre 
minutes  trente  secondes. 
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Les  chiffres  de  plaqiicUes  normaux  ou  supé¬ 
rieurs  à  la  normale  corrospondaicnl  en  général 
5  des  hémoplysies  de  minime  ou  de  moyenne 
importance,  cl  même,  dans  3  cas  sur  12,  les 
crachats  étaient  simplement  striés  de  sang. 

Une  diminution  notable  du  nombre  des  glo- 
hulins  a  pu  être  observée  sans  qu’il  se  produise 
nne  hémoptysie. 

Assurément,  le  chiffre  des  plaquettes  san¬ 
guines  ne  règle  pas  à  lui  seul  l'apparition  des 
hémoptysies,  puisque  celles-ci  se  produisent 
malgré  une  plaquetlosc  normale  ou  élevée  et 
qu’une  thrombopénie  ne  les  suscite  pas  obli¬ 
gatoirement.  Des  arguments  sont  pourtant  en 
faveur  du  rôle  certain  des  thrombocytes  dans 
l’apparition  et  l’entretien  des  hémoplysies  ;  ces 
dernières  sont  fréquentes  on  cas  de  thrombo¬ 
pénie,  tandis  qu’elles  sont  bien  plus  rares  si 
une  plaquetlosc  normale  ou  élevée  est  notée  ; 
sur  60  malades  atteints  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire,  6  seulement  ont  présenté  des  thrombo¬ 
pénies,  hormis  celles  observées  à  la  phase  ter¬ 
minale  de  la  tuberculose  pulmonaire  ;  chez 
4  malades,  celle  thrombopénie  a  coïncidé  avec 
des  hémoplysies.  55  tuberculeux  pulmonaires 
ont  des  chiffres  de  globulins  normaux  ou  éle¬ 
vés,  et  l’expectoration  n’est  hémoplo'ique  que 
chez  12  malades. 

D’autre  part,  les  tuberculoses  ulcéro-casécuscs 
bilatérales  entraînent  souvent  des  hémoptysies 
minimes,  crachats  simplement  striés  de  sang  ; 
des  vaisseaux  sont  donc  érodés  par  le  processus 
tuberculeux  et  nous  sommes  en  droit  de  penser 
que,  s’il  existait  une  thrombopénie  au  lieu  d’une 
hyperplaqucttose,  l’hémorragie  serait  beaucoup 
plus  importante. 

Enfin,  les  travaux  de  Tzanck  cl  Dreyfuss  ont 
montré  que  tout  processus  hémorragique  relève 
de  trois  facteurs  ;  vasculaire,  thrombocytaire  et 
plasmatique  ;  la  déficience  d’un  facteur  ne  suffit 
pas  à  déclencher  l'hémorragie  :  mais  celle-ci  se 
produit  avec  facilité  si  deux  facteurs  s’asso¬ 
cient.  Aussi  ne  faut-il  point  s’étonner  du  voir 
des  hémoplysies  sans  thrombopénie  cl  des  Ibrom- 
hopénies  sans  hémoptysie  ;  mais  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  qu’il  serait  abusif  de  n’accorder 
aux  plaquettes  sanguines  qu’un  rôle  nul  ou 
minime  dans  l’apparition  do  pareils  phénomènes 
hémorragiques,  comme  le  soutient  .loparskaia. 

CoiNsiDÉn.vrioNs  géxér.u.es. 

P.VTnOGÉNIE  DES  MODIETOATIOXS  DE  L.\  l'L.VQtlET- 
TOSE  D.VNS  L.\  TUBEnCULOSE  l'ULMOX.UnE.  —  DcUX 

faits  dominent  les  rapports  de  la  tuberculose 
piulmonairc  avec  la  plaqucltoso  sanguine  :  l’im¬ 
portance  et  l’étendue  du  processus  tuberculeux 
et  la  réduction  du  champ  de  l’hématose.  Lobiles 
et  tuberculoses  ulcéro-casécuscs  ne  modifient 
guère  le  nombre  des  plaquettes,  tandis  que 
broncho-pneumonies  tuberculeuses  et  tubercu¬ 
loses  ulcéro-caséeuses  généralisées  dolenni lient  un 
accroissement  de  ce  nombre.  Celle  hyperpla- 
queltose  est  aussi  créée  par  le  pneumothorax 
ou  la  pleurésie,  qui  réduisent  par  compression 
le  parenchyme  pulmonaire  destiné  è  l’oxygéna¬ 
tion  normale  du  sang.  La  plaquetlosc  serait 
donc  en  rapport  avec  la  réduction  du  tissu  pul¬ 
monaire  sain,  réduction  secondaire  è  un  épan¬ 
chement  ou  pneumothorax,  ou  encore  è  l’éten¬ 
due  des  lésions  tuberculeuses. 

Mais  d’autres  facteurs  interviennent  certaine¬ 
ment  pour  régler  le  nombre  des  globulins,  car, 
si  un  pneumothorax  détermine  dans  le  premier 
temps  une  hyperplaqucttose,  cotte  dernière  dis¬ 
paraît  quand  un  collapsus  pulmonaire  efficace 
entraîne  une  amélioration  des  lésions  ;  la  throm¬ 
bopénie  s’observe  parfois  à  la  phase  terminale 
d’une  tuberculose.  D’autre  part,  les  travaux  de 


Ilowell  et  Donahue  attribuent  au  parenchyme 
pulmonaire  un  rôle  important  dans  la  produc- 
fion  des  globulins,  et  il  semble,  au  premier 
abord,  que  la  destruction  ou  la  compression 
de  CO  parenchyme  devrait  entraîner  une  Ihrom- 
l'opénic  ;  mais  des  suppléances  s'établissent  et 
d'autres  tissus  réticulo-endothéliaux,  lésés  par 
1-1  toxine  tuberculeuse,  provoquent  sans  doute 
l'hyperplaquctlosc. 

D’ailleurs,  certains  faits  modifient  le  chiffre 
des  globulins  ;  une  hémorragie  provoque  d’or¬ 
dinaire  un  accroissement  de  ce  chiffre  ;  l’action 
anlixénique  des  plaquettes  sanguines  laisse  sup¬ 
poser  que  l’organisme  se  protège  contre  l’infec¬ 
tion  par  un  nombre  accru  de  thrombocytes  ; 
ce  nombre  élevé  pourrait  résulter  d’une  atteinte 
des  organes  destructeurs  des  plaquettes  et,  en 
particulier,  de  la  rate. 

Quant,  aux  formules  thrombocytaires,  nous  les 
avons  vues  obéir  è  l’extension  des  lésions  bacil¬ 
laires  ;  normothrombocytes  et  macrothrombo¬ 
cytes  sont  plus  nombreux  au  cours  des  tuber¬ 
culoses  évolutives. 

Ainsi  de  multiples  facteurs  interviennent  vrai¬ 
semblablement  pour  régler  la  plaquotlose  :  allé- 
lation  du  parenchyme  pulmonaire  par  le  pro¬ 
cessus  tuberculeux,  compression  des  poumons 
par  un  épanchement  liquide  ou  un  pneumo¬ 
thorax,  défense  organique  contre  l’infection  et 
les  hémorragies. 

Valeur  diagnostique  de  la  plaqueïtose.  —  On 
peut  considérer,  en  règle  générale,  qu’aucune 
réaction  hémalologique  étudiée  au  cours  de  la 
tuberculose  n’a  de  réelle  valeur  diagnostique  ; 
la  plaquotlose  pas  plus  que  l’analyse  de  l’hémo¬ 
gramme  ne  permet  d’affirmer  la  tuberculose 
pulmonaire  en  présence  d’un  cas  douteux.  Les 
lobites  tuberculeuses  et  les  bacilloses  ulcéro- 
caséeuses  localisées  ne  déterminent  pas  de 
modifications  importantes  du  nombre,  des 
Ihrombocytcs  ;  quant  aux  broncho-pneumonies 
bacillaires  et  aux  tuberculoses  ulcéro-caséeuses 
généralisées,  elles  entraînent  une  hyperplaquet- 
lose  ;  mais  celte  hyperplaquetlose  s’observe  éga¬ 
lement  au  cours  des  anémies  secondaires,  des 
maladies  de  Basedow  è  un  stade  avancé  de  leur 
évolution,  comme  l’ont  montré  les  travaux  do 
Blacher  ;  nous  avons  constaté  que  des  affections 
pulmonaires  telles  que  les  abcès  du  poumon 
entraînent  souvent  une  hyperplaqucttose. 

L’étude  de  la  structure  des  globulins  révèle  que 
la  tuberculose  pulmonaire  évolutive  détermine 
une  augmentation  du  nombre  des  macrothrom¬ 
bocytes  et  des  normothrombocytes  aux  dépens 
des  microthrombocytes  ;  Blacher,  utilisant  une 
classification  plus  complexe,  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  ;  »  Le  groupe  des  plaquettes 
panchromaliques  contient  souvent  des  macro- 
ihrombocyles  ;  celui  des  plaquettes  panchroma¬ 
tiques  pycnoliques  dénote  une  prépondérance 
cjnsidérable  des  normothrombocytes  sur  les 
microthrombocytes  du  même  groupe  ;  les  nor- 
niothrombocyles  panchromatiques  apyenotiques 
prévalent  également  sur  les  microthrombocytes 
du  même  groupe  ;  en  outre,  ces  formules  con¬ 
tiennent  encore  des  normothrombocytes  achro¬ 
matiques,  apyenotiques  pour  la  plupart.  » 

Mais  certaines  de  ces  déviations  s’observent 
nu  cours  de  diverses  maladies;  l’anémie  secon¬ 
daire  détermine  une  augmentation  du  nombre 
des  thrombocytes  du  groupe  panchromatique 
aux  dépens  des  microthrombocytes  du  même 
groupe. 

Aussi  est-il  impossible  de  poser  avec  quelque 
certitude  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  en  se  basant  sur  l’étude  du  comportement 
des  plaquettes  du  sang. 

Valeur  pronostique  de  la  plaqueïtose.  —  La 


lecture  de  nos  observations  permet  de  conclure 
que  les  variations  de  la  plaquetlosc  accompa¬ 
gnent  révolution  clinique.  Une  lésion  lubercii- 
Icuso  localisée  ù  une  partie  du  tissu  pulmonaire 
ne  modifie  pas  le  nombre  des  Ihrombocylos  ; 
si  elle  SC  généralise,  elle  entraîne  souvent,  du 
même  fait,  une  hyperplaqucttose  ;  le  processus 
tuberculeux  vient-il  à  se  stabiliser,  une  amélio¬ 
ration  clinique  se  dessine-t-elle,  le  chiffre  des 
globulins  diminue  progressivement.  Au  con¬ 
traire,  l’évolution  fatale  du  processus  détermine 
une  hyperplaquetlose  variable,  mais  persistante 
d’ordinaire,  qui  ne  disparaît  que  dans  les  jours 
ou  les  heures  qui  précèdent  la  mort. 

La  formule  thrombocytaire  présente  une  dévia¬ 
tion  vers  les  formes  de  grande  taille,  d’autant 
plus  marquée  que  la  tuberculose  est  plus  des¬ 
tructrice. 

Mais  formule  et  courbe  thrombocytaires  ne 
font  que  suivre  l’évolution  du  processus  bacil¬ 
laire,  elles  ne  la  précèdent  pas  ;  elles  ne  pos¬ 
sèdent  donc  point  de  valeur  pronostique  à  vrai 
dire  ;  leur  étude  n’a  d’intérêt  que  si  elle  est 
comparée  aux  signes  généraux  et  locaux  de  la 
maladie  tuberculeuse.  Aussi,  formule  et  courbe 
thrombocytaires  ne  constituent  que  des  indices 
supplémentaires  pour  juger  de  l’avenir  d’un 
malade  atteint  de  tuberculose  pulmonaire. 

Résumé 

Nos  observations  nous  permcltonl  d’arriver 
aux  conclusions  suivantes  : 

Le  chiffre  des  thrombocytes  est  essentielle¬ 
ment  réglé  par  l’extension  et  la  virulence  de 
l’infection  tuberculeuse  :  lobites  et  tuberculoses 
ulcéro-  cl  fibro-caséeuses  localisées  ne  modifient 
guère  ce  chiffre,  qui  s’accroît  légèrement  au 
cours  de  la  tuberculose  fibreuse  ;  au  contraire, 
broncho-pneumonies  bacillaires  et  tuberculoses 
ulcéro-  et  fibro-casécuses  généralisées  provoquent 
d’ordinaire  une  hyperplnqneltose  importante, 
qui  peut  régresser  si  les  lésions  pulmonaires  se 
stabilisent  et  s’amendent  ;  dans  les  jours  qui 
l'récèdenl  la  mort,  le  nombre  des  thrombocytes 
diminue  généralement  et  une  thrombopénie 
peut  apparaître. 

L’apparition  d’une  pleurésie  tuberculeuse 
entraîne  souvent  une  élévation  du  chiffre  des 
globulins. 

L’installation  d’un  pneumothorax  thérapeu- 
lique  déclenche  une  hyperplaquetlose,  qui  cède 
devant  l’évolution  favorable  des  lésions  tuber¬ 
culeuses. 

Au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire,  la 
lormule  thrombocytaire  présente  une  déviation 
Ncrs  les  formes  de  grande  taille  :  macrothrom¬ 
bocytes  cl  normothrombocytes  se  multiplient, 
tandis  que  les  microlhrombocyles  deviennent 
moins  nombreux  ;  parfois  des  mégathrombo- 
ryles  apparaissent  dans  le  sang  circulant  ;  celle 
déviation,  discrète  ou  nulle  dans  les  formes 
ordinaires  de  tuberculose,  est  généralement 
nette  si  la  tuberculose  est  évolutive,  ou  encore 
dans  les  jours  qui  précèdent  la  mort. 

La  fréquence  et  l’abondance  des  hémoplysies 
relèvent  de  multiples  facteurs  et,  parmi  ceux-ci, 
la  thrombopénie  joue  un  rôle  non  négligeable. 

La  plaqueïtose  n’est  pas  une  réaction  de  dia¬ 
gnostic  ;  elle  possède,  par  contre,  une  certaine 
valeur  pronostique  et  constitue  un  élément  sup¬ 
plémentaire  pour  juger  de  l’avenir  d’un  tuber¬ 
culeux. 
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L’INTERPRÉTATION 

DES  SIGNES 

ÉLECTROCARDIOGRAPHIQUES 
D’INSUFFISANCE 
CORONARIENNE 
CHEZ  LES  SPORTIFS 

Par  Emile  VICIU. 


Dans  le  domaine  de  la  médecine  sportive  sur¬ 
gissent  sans  cesse  de  nouveaux  problèmes. 

L’interprétation  des  signes  ôlcctrocardiogra- 
phiques  d’insuITisancc  coronarienne  constitue 
un  de  ces  nouveaux  et  difficiles  problèmes. 

Dès  le  début  des  observations  électrocardiogra¬ 
phiques  chez  les  sportifs,  on  a  trouvé  des  modi¬ 
fications  qui  plaidaient  pour  un  trouble  de  la 
circulation  coronarienne.  Les  recherches  les  plus 
connues  dans  ce  domaine  ont  été  faites  parWood, 
Wolfett.  Scherf,  Schellong,  Schvvingel,  Hooger- 
wert,  G.  Laubry,  A.  v.  liogaert,  Messerle,  Lud¬ 
wig,  Kostjukovv,  Roselmann,  Weber,  etc...  Plus 
7'écemment,  Ilorzum  a  insisté  sur  la  grande 
fréquence  do  ces  modifications  en  les  trouvant 
jusqu'à  42,3  pour  100  dans  les  électrocardio¬ 
grammes  des  sportifs. 

Chez  les  sportifs,  on  renconlrc  le  plus  sou¬ 
vent  :  un  déplacement  en  bas  du  segment  S-ï, 
un  Qui  profond  et  un  T  aplati. 

L’existence  d’une  insuffisance  coronarienne 
chez  les  sportifs  est  un  important  problème 
médical,  étant  donné  qu'il  s’agit  de  personnes 
qui  font  d'intenses  efforts  physiques.  Il  s’agit 
de  savoir  si  tel  sportif  peut  continuer  à  faire 
de  l’effort  sportif. 

Le  déplacement  en  bas  du  segment  S-T  a  pour 
origine  une  insuffisance  d’oxygénation  des  cel¬ 
lules  myocardiques  (A. -S.  Silva  et  L.  Hervé), 
attribuée  à  l’existence  des  lésions  anatomiques 
des  coronaires,  à  divers  troubles  fonctionnels, 
excitation  des  accélérateurs  cardiaques  (Rothber- 
ger,  Winterborg),  ou  à  l’action  du  pneumo¬ 
gastrique,  soit  enfin  à  une  cause  myocardique, 
diminution  de  la  vitesse  de  conductibilité  intra- 
myocardique  (Schellong,  Stelzer,  Scherf). 

Dans  la  majorité  de  ces  cas,  l’altération  du 
myocarde  est  la  conséquence  de  perturbations 
au  niveau  dos  coronaires,  qu’il  s’agisse  de  modi¬ 
fication  fonctionnelle  ou  anatomique.  Une  insuf¬ 
fisance  de  courte  durée  de  l’irrigation  corona¬ 
rienne  ne  produira  évidemment  pas  d’altéra¬ 
tions  myocardiques. 

Le  segment  ST  est  beaucoup  plus  sensible 
que  le  segment  QRS  et  se  modifie  même  quand 
il  n’y  a  qu’une  perturbation  dans  la  propaga¬ 
tion  intramyocardique  du  courant  électrique 
d’excitation,  donc  en  l’absence  de  toute  lésion 
myocardique.  Les  troubles  physiochimiques  et 
anoxybiotiques  se  manifestent  de  môme  par  un 
déplacement  en  bas  de  ce  segment  ST  (Schel¬ 
long,  Scherf). 

Si  ces  troubles  de  la  circulation  coronarienne 
so  prolongent  ou  se  répètent  souvent,  des  alté¬ 
rations  plus  graves  apparaîtront  au  niveau  du. 
myocarde.  F.  Buchner  et  Lucadou,  après  avoir 
produit  chez  le  chien,  par  voie  expérimentale, 
une  insuffisance  coronarienne  de  quelques  heu¬ 
res,  par  anémie  orthostatique,  ont  pu  mettre  en 
évidence  des  foyers  de  nécrose  disséminés  dans 
lo  myocarde,  intéressant  particulièrement  les 
muscles  papillaires,  les  trabécules  intraventri- 
culaires  et  les  zones  sous-endocardiques  du  ven¬ 
tricule  gauche.  En  faisant  inspirer  aux  chiens 
du  CO,  Christ  a  produit  chez  ces  animaux  les 


mêmes  altérations.  Moes.scn  et  Eppinger  ont 
étudié  les  modifications  myocardiques  survenant 
à  la  suite  de  collapsus.  Talcrka  et  Messer,  en 
injectant  au  chien  de  l’iiislamine,  ont  produit 
un  spasme  du  réseau  artériel  inirapulmonairc 
ayant  pour  conséquence  une  surcharge  du  cœur 
droit,  dans  lequel  on  a  pu  mettre  en  évidence 
une  nécrose  myocardique  disséminée. 

Ces  expériences  prouvent  l’apparition,  5  la 
suite  d’insuffisance  coronarienne  passagère,  de 
lésions  n  orphologiques  fines,  incipienles-  Mais 
les  mêmes  expériences  ont  démontré  qu’une 
modification  du  segment  ST,  produite  expéri¬ 
mentalement  sous  l’action  d'une  atmosphère 
jiauvrc  en  oxygène,  revient  vile  à  la  normale 
dès  qu’on  expose  l’animal  à  une  atmosphère 
normale.  En  échange,  les  lésions  microscopiques 
de  nécrose  myocardique  apparaissent  à  peine 
après  quelques  heures.  Il  apparaît  donc  claire¬ 
ment  que  ce  n’est  pas  le  processus  de  nécrose 
qui  modifie  le  segment  ST,  mais  bien  le  pro¬ 
cessus  anoxybiotique,  qui  précède  les  modifi¬ 
cations  histologiques  (Schütz). 

La  pratique  du  sport  crée,  dans  lo  domaine 
du  système  cardio-vasculaire,  des  modifications 
qui  so  manifestent  dans  l’électrocardiogramme 
par  un  segment  ST  déplacé  en  bas  et  un  T  aplati 
ou  négatif. 

Comme  nous  le  verrons,  certains  de  ces 
troubles  circulatoires  doivent  être  considérés 
physiologiques  pour  un  régime  d’effort  sportif, 
tandis  que  d’autres  doivent  être  jugés  plus  sévè¬ 
rement. 

L  -  CvUSIÎS  CARDIAQUES. 

Ces  sortes  de  modifications  éleclrocardiogra- 
phiques  peuvent  être  expliquées  par  des  condi¬ 
tions  particulières  du  travail  du  cœur  et  par 
l'hypertrophie  cardiaque,  assez  fréquente  chez 
les  sportifs. 

La  pathologie  expérimentale  nous  a  montré 
qu’une  insuffisance  coronarienne  peut  se  déclen¬ 
cher  en  l'absence  de  toute  lésion  anatomique 
des  coronaires  et  sans  qu’il  y  ait  un  trouble 
de  la  circulation  sanguine  du  myocarde.  Toutes 
dépendent  seulement  du  travail  cardiaque.  On 
a  pu  démontrer  que  la  valeur  absolue  du  travail 
cardiaque  est  moins  importante  que  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  s’exécute  ce  travail.  La 
circulation  coronarienne  peut  diminuer  si  — 
pour  le  même  débit  ventriculaire  par  minute 
—  le  cœur  travaille  avec  un  volume  systolique 
augmenté  et  une  fréquence  diminuée  (Rein). 

Schwingel  croit  que  le  déplacement  du  seg¬ 
ment  ST  est  l’expression  d’une  activité  car¬ 
diaque  résultant  d’un  volume  systolique  aug¬ 
menté  et  d’une  fréquence  diminuée.  De  même 
il  se  produit  un  déficit  de  la  circulation  coro¬ 
narienne  quand  le  débit  cardiaque  est  assuré 
par  des  systoles  fréquentes  mais  ayant  un 
volume  réduit. 

Kroetz,  Coliwitzer,  Meier  ont  démontré  que 
<i  la  pression  de  la  systole  augmente,  la  circu¬ 
lation  coronarienne  est  troublée  grftco  à  un 
réflexe  parti  de  l’aorte  et  du  sinus  carotidien. 
Il  se  produit  une  action  dépressive  qui  a  pour 
conséquence  une  vaso-constriction  au  niveau  des 
coronaires.  Inversement,  pour  le  même  travail 
du  cœur,  effectué  avec  une  pression  systolique 
basse  ou  par  l’augmentation  du  volume  car¬ 
diaque,  la  circulation  coronarienne  s’améliore, 
parce  que  les  vaisseaux  coronaires  sont  cette 
fois-ci  sous  la  dépendance  de  l’action  réflexe  du 
tonus  du  sympathique.  A  l’installation  d’une 
insuffisance  coronarienne  corroborent  la  valeur 
du  travail  cardiaque,  la  forme  sous  laquelle 
s'effectue  ce  travail  et,  enfin,  la  faculté  des 
coronaires  de  s’adapter  à  ce  travail. 

La  forme  sous  laquelle  s’effectue  un  travail 


cardiaque  au  cours  d’un  entraînement  sportif 
est  très  variée  et  dépend  de  l’inicnsité  do  l’ef¬ 
fort  physique,  de  l’état  d’entrainement  du  sujet 
et  du  genre  do  sport.  Pour  un  effort  de  courte 
durée  —  une  course  de  100,  200  ni.,  des  sauts, 
etc...  —  le  cœur  travaille  avec  une  fréquence 
plus  grande,  ce  qui  fait  que  les  ventricules  no 
se  remplissent  pas  complètement,  donnant  ainsi 
naissance  à  un  réflexe  qui  augmente  encore 
davantage  la  fréquence  du  pouls. 

Quand  on  fait  de  pareils  efforts  intenses,  mais 
rapides,  la  tension  artérielle  s’élève  plus  que 
cliez  les  coureurs  de  longues  distances,  il  se  pro¬ 
duit  ainsi  une  vaso-constriction  au  niveau  des 
coronaires. 

Il  y  a  une  série  de  sports,  surtout  l’athlé¬ 
tisme  lourd,  décathlon,  pentathlon,  canotage,  ski, 
qui  donnent  lieu  à  une  hypertrophie  du  myo¬ 
carde.  Au  début,  l’hypertrophie  du  cœur  droit 
domine,  et  chez  les  nageurs  est  spécialement 
fréquente  l’hypertrophie  ventriculaire  droite 
(Kirsch,  Nuremberg,  Morifz). 

Mais,  comme  l’a  dit  W.  Ewig,  derrière  l’hy¬ 
pertrophie  du  myocarde  se  cache  toujours  le 
r.oyau  d’une  insuffisance  cardiaque.  La  crois- 
!-ancc  de  la  masse  myocardique  n’est  pas  accom¬ 
pagnée  par  un  développement  parallèle  du 
réseau  coronaire.  La  circulation  capillaire  assure 
toujours  plus  péniblement  les  échanges  sanguins 
pour  cette  masse  musculaire  (Eppinger).  Le  myo¬ 
carde  manque  d’oxygène. 

Schellong  voit  dans  le  décalage  vers  le  bas  du 
segment  ST  i  et  ii  l’expression  d’un  manque 
d’oxygène  du  myocarde  ventriculaire.  D’après 
de  multiples  observations,  Weber  est  d'avis  que 
CPS  modifications  électrocardiographiques  sont 
l’expression  de  certaines  lésions  anatomiques  au 
niveau  de  la  masse  myocardique  hypertrophiée, 
lin  base  de  beaucoup  de  travaux  sur  ce  pro¬ 
blème,  nous  pouvons  conclure  aujourd’hui 
qu’on  trouve  un  décalage  du  segment  ST  i-ii 
à  l’hypertrophie  ventriculaire  gauche,  seulement 
fluand  il  se  trouve  dans  un  état  chronique  d’hy¬ 
poxémie. 

Pour  d’autres  auteurs,  cette  modification  reste 
aussi  une  conséquence  d’une  augmentation  du 
nombre  des  fibres  cardiaques,  mais  elle  s’ex¬ 
plique  par  le  chemin  inlracardiaque  plus  long 
que  doit  parcourir  l’onde  électrique. 

IL  —  Causes  nESPiRATOiuES. 

Pour  interpréter  les  modifications  des  signes 
électrocardiographiques  chez  les  sportifs,  nous 
devons  connaître  la  capacité  fonctionnelle  de 
l’appareil  respiratoire.  Une  série  de  travaux  ont 
démontré  que  l’électrocardiogramme  peut  mettre 
en  évidence,  très  précocement,  un  état  d’anoxé¬ 
mie  pulmonaire  par  les  signes  de  l’insuffisance 
coronarienne  (Rothschild  et  Kissin,  Dietriech  et 
Schwiegk). 

Une  capacité  respiratoire  donnée  est  suffisante 
pour  certains  efforts  sportifs-  En  ce  cas,  les 
échanges  respiratoires  sont  équilibrés  {sleady 
siale). 

Line  ventilation  pulmonaire  insuffisante  pour 
l'effort  exécuté  prolonge  dans  lo  système  cir¬ 
culaire  l’état  de  déséquilibre  des  échanges  nutri¬ 
tifs  qui  ont  lieu  au  début  de  l’effort.  L’électro¬ 
cardiogramme  et  ■  la  capacité  vitale  sont  un 
miroir  de  la  capacité  d’effort  des  sportifs,  selon 
Hochrein. 

IL’«  angine  pectorale  ambulatoire  »,  menlion- 
liée  aussi  par  Wcnckebach,  est  bien  connue 
dans  la  médecine  sportive.  Peu  de  temps  après 
le  début  d’un  effort  sportif  apparaissent  des 
phénomènes  angino'îdes  ;  le  sportif  est  tenté  de 
s’arrêter,  la  respiration  est  difficile,  irrégulière, 
fréquente  et  superficielle.  On  appelle  «  point 
mort  »  cet  état.  Peu  après,  ces  phénomènes  dis- 
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poraissent  et  le  sportif  ronlinue  son  exercice 
sans  aucun  inconvénient,  l’onr  satisfaire  aux 
grands  échanges  circulatoires  qui  ont  lieu  au 
début  de  l’effort,  le  cœur  doit  accomplir  un 
plus  grand  travail,  car  les  capillaires  de  la 
masse  musculaire  périphéricpie  se  dilatent  et, 
par  la  vaso-conslriction  splanclini(iue,  da  ten¬ 
sion  artérielle  s’élève,  incitant  le  cœur  devant 
une  résistance  intra-aorliquo  augmentée  qui,  à 
son  tour,  par  l’action  réflexe  dont  nous  avons 
déjà  parlé,  détermine  une  vaso-conslriction  dos 
coronaires.  Ceci  a  lieu  au  début  de  l’elïorl  phy¬ 
sique,  lorsque  la  capacité  des  échanges  respira¬ 
toires  n’est  pas  encore  adaptée  à  la  combustion 
inlratissulaire  élevée.  Le  myocarde  en  souffre 
également.  Pour  que  celle  dénutrition  passagère 
r  ail  pas  lieu,  il  y  aurait  besoin  d’une  vaso¬ 
dilatation  coronarienne  iinmédiale,  comme  il  y 
en  a  une  dans  le  système  circulatoire  périphé¬ 
rique.  Puis  l’organisme  cherche  à  s’adapter  à 
celte  consommation  exagérée  d’oxygène,  le 
jythme  respirato'ire  devient  plus  ample  et  plus 
rare.  On  peut  dire  qu’il  y  a  là  une  insuffisance 
coronarienne  passagère  et  physiologiiiue. 

Le  myocarde  hyperlroiihié  du  sportif  est  un 
grand  consommateur  d’oxygène.  11  souffre  au 
plus  petit  délicil  d’oxygénation.  On  a  pu  démon¬ 
trer  que  chez  les  pilotes  sportifs,  surtout  chez 
ceux  qui  présentent  une  légère  élévation  de 
tension,  apparaissent  pendant  le.  vol  des  signes 
éleclrocardiographiiiues  d  ’insuflisance  corona¬ 
rienne  plus  lot  que  chez  les  pilotes  qui  ne  font 
pas  de  sport  (A.  Rühl). 

D’autre  part,  le  système  circulatoire  périphé¬ 
rique  d’un  sportif  entraîné  consomme  plus 
d’oxygène  que  celui  d'un  sujet  qui  n’est  pas 
entraîné  (G.  Zaeper).  Le  réseau  capillaire  des 
muscles  entraînés  est  beaucoup  plus  riche. 

Une  capacité  vitale  insuflisante  prolonge  et 
aggrave  progressivement  celle  insuflisance  coro¬ 
narienne  physiologiipie  du  début  de  l’effort 
physique. 

Généralement,  un  délicit  du  processus  d’oxygé¬ 
nation  se  traduit  dans  réleclrocardiogramme  par 
une  onde  ’I’  aplatie  et  un  déplacement  en  bas 
du  segment  ST  en  Di  et  Du. 

A  l’épreuve  Valsava,  modifiée  et  appliquée  aux 


course  de  Marathon  —  se  produit  un  état  de 
collapsus  périphérique  quand  la  tension  arté¬ 
rielle  baisse  à  cause  d’une  vaso-dilatation  para¬ 
lytique.  On  rencontre  ces  pliénomènes  surtout 
chez  des  personnes  qui  présentent  un  étal  de 
labilité  végétative  fPetroff.  Malveeff  et  Schwartz). 

Les  expériences  sur  les  animaux  faites  par 
Meessen  cl  d’autres  ont  démontré  que  ces  étals 
de  collapsus  périphérique  se  traduisent  sur  )e 
tracé  éloctrocardiographique  par  un  déplacement 
en  bas  du  segment  ST  et  une  négativité  de 
l’onde  T.  Ces  modifications  s’expliquent  par  le 
débit  coronarien  réduit  à  la  suite  de  la  stagna¬ 
tion  d’une  grande  quantité  do  sang  dans  les 
vaisseaux  périphériques  dilatés. 

Chez  les  sportifs,  après  les  grands  efforls,  on 
trouve  des  aplatissements  et  des  négativités  de 
l 'onde  T,  ainsi  que  le  décalage  en  bas  du  seg¬ 
ment  ST  (Delius,  Reindell,  ’V’iciu). 

Les  modlficallons  du  segment  ST  et  de 
l’onde  T  dans  les  éleclrocardiograinincs,  après 
les  efforts  sportifs,  doivent  être  analysées  aussi 
du  point  de  vue  de  l’altitude  de  la  circulalion 
l'ériphérique. 

11  faut  que  nous  tassions  une  inscription  élec- 
bocardiographique  dans  la  position  orthosla- 
lique  et  une  dans  la  position  couchée,  pour 
mettre  en  évidence  un  dését]uilihre  éventuel 
dans  le  tonus  vasculaire  périphérique. 

Erkelens  trouvait  ces  modifications  éleclro- 
cardiographiques  aussi  chez  des  personnes  saines 
(lui  n’avaient  même  pas  un  type  constitutionnel 
aslhénique.  Scherf  affirme  catégoriquement, 
malgré  cela,  que,  chez  un  sportif  bien  entraîné, 
ces  modifications  éleclrocardiographiques  ne 
[.cuvent  pas  se  produire  dans  l’orthostatisme. 

En  général,  on  considère  qu’une  modification 
de  l’onde  T  en  repos  ou  immédiatement  après 
un  effort  moyen  (standard)  plaiderait  pour  une 
insuffisance  proprement  dite  du  cœur.  Une 
modification  de  l’onde  T,  qui  apparaît  à  peine 
cinq  ou  dix  minutes  après  l’effort  ou  par  un 
changement  de  la  position  du  corps,  plaide 
d’autant  plus  pour  un  trouble  dans  le  système 
régulateur  de  la  périphérie  (Deluis,  Reidellm, 
fichellong). 

OiiSKiivATiOiX  1.  —  Il  s’agit  de  l’élcctrocardio- 
gramme  d’un  marallionislo  onregistré  avant 
et  après  une  course  de  Marallion. 


Fig.  2. 


A  va  ni  la  course  :  Dans  les  dérivations 
I  et  n,  l’aspect  de  l'éloctro^ardiogrammc  est 
normal.  Dans  la  dérivation  ni,  une  onde  T 
discrètement  liiphasiqne  et  qui  présente 
dans  sa  première  partie  une  tendance  vers 
la  négative.  La  brandie  descendante  de 
l’onde  R  passe  légèrement  arquée  dans  le 

Après  la  course  :  Dans  Du,  l’onde  P 
est  d’une  amplitude  légèrement  plus 
grande  et  l’onde  R  passe  arquée  dans  le 
segment  S-T.  Le  segment  S-T  est  déplacé 
en  bas  et  l’amplitude  de  l’onde  T  est 
moindre  que  dans  le  tracé  d’avant  l’effort. 


sportifs  par  Biirgor,  on  a  constaté  que  dans  les 
cas  de  décalage  en  bas  du  segment  ST  cl  d’apla¬ 
tissement  de  l’onde  T  en  Di  et  Ifii  —  à  cause 
d’une  anoxémie  pulmonaire  —  l'onde  P  ii  et  ni 
devient  on  même  temps  plus  ample. 

Celte  augmentation  de  l’amplitude  de  l'onde  P, 
en  opposition  à  l’onde  T,  et  nu  décalage  en  bas 
du  segment  ST,  présenti'  un  critérium  suffi¬ 
sant  pour  chercher  la  cause  du  déficit  d’oxygé¬ 
nation,  non  au  niveau  de  l’irrigation  corona¬ 
rienne,  mais  en  dehors  du  cœur,  au  niveau  du 
poumon. 

III.  —  CvrsES  piînirnÉniQUES. 

On  sait  qu 'après  l’effort  sportif  do  longue 
dhréé  —  course  de  10.000  m.,  course  de  ski. 


OnsERVATioN  IL  —  II  s’agit  également 
du  trace  élcelrocardiographiqiie  d’un  marallioiiistc. 

Avant  la  course  :  En  Du,  rampliliulc  de 
l’onde  P  est  normale,  P-R  normal,  QRS,  le  seg¬ 
ment  S-T  et  fonde  T  sont  également  normaux, 
Dans  Dm,  l'onde  P  est  de  moindre  amplitude,  la 
distance  P-R  est  normale.  Qui  est  visible  san.s 
atteindre  les  2/3  de  l’amplitude  de  fonde  R. 
En  Dm,  S-T  isoclectrique  est  T  négatif. 

Après  la  course  :  En  Du,  l’amplitude  de 
fonde  P  est  normale,  légèrement  supérieure  à  ce 
qu’elle  était  avant  la  course.  P-R  normal,  Q  vi¬ 
sible,  S-T  décalé  vers  le  bas.  L’onde  T  est  positive. 
En  Dm,  fonde  P  et  la  distance  P-R  sont  nor¬ 
males.  L’onde  Q  n’alleint  les  2/3  de  l’amplitude 
de  fonde  Bii,  S-Tiii  isoélectrique,  S-Tn  décalé 
en  bas.  T.  négatif. 


Dans  ces  deux  cas,  nous  trouvons  dos  signes 
éleclrocardiographiques  d’insuffisance  corona¬ 
rienne,  signes  qui  s’accentuent  sur  les  tracés 
enregistrés  après  la  course.  Il  est  important  de 

ObsehvatioiN  II.  —  Avant  la  course. 


Fig.  3. 


Après  la  course. 


Dériv.  II  Dériv.  III 

Fig.  4. 


mentionner  que  ces  derniers  ont  été  enregistrés 
quinze  ou  vingt  minutes  après  la  course.  Ces 
modifications  se  maintiennent  donc  longtemps 
après  que  l’effort  est  terminé,  ce  qui  indique 
fexislence  du  facteur  périphérique.  L’état  de 
collapsus  périphérique  s’est  également  confirmé 
dans  le  cas  n“  I  par  l’abaissement  de  la  tension 
artérielle  —  12-7  (V.L.)  —  vingt  minutes  après 
l'effort.  Les  téguments  étaient  plus  pâles  et 
présentaient  une  transpiration  abondante. 

Dans  l’observation  n°  I  nous  avons  le  passage 
arqué  de  fonde  R  dans  le  segment  S-T,  avant  que 
I.i  portion  terminale  de  la  branche  descendante  de 
fonde  R  ail  atteint  la  ligne  isoélectrique.  D’après 
l’interprétation  de  Borchard  et  d’Uhlenbruck,  cet 
aspect  plaide  également  pour  une  déficience  du 
système  coronarien.  D’autres  auteurs  au  contraire 

—  Diesler,  Laubry,  Scherf  —  n’attribuent  aucune 
signification  à  ce  comportement  de  fonde  R. 

11  est  nécessaire  que  le  contrôle  de  la  tension 
artérielle  et  du  pouls  chez  tous  les  sportifs  soit 
fait  dans  la  position  couchée  et  en  orthostatisme 

—  épreuve  de  Schellong  . —  afin  que  l’on  puisse 
se  rendre  compte  s’il  s’agit  d’un  déséquilibre 
de  la  périphérie,  soit  du  type  hypolone  (hypo- 
tonicilé  des  parois  vasculaires),  soit  du  type 
hypodynamique  (insuffisance  du  tonus  neuro¬ 
végétatif  des  nerfs  du  système  vasculaire  péri¬ 
phérique). 


IV.  —  foYiiiis  I) 'infection. 

Il  semble  ([ue  le  cœur  des  sportifs  soit  paiTi- 
culièremenl  sensible  à  faction  des  foyers  d’in¬ 
fection  ou  des  loxi-infeclions  d’autre  nature. 
Comme  le  problème  de  faction  des  loxi-infec¬ 
lions  du  foyer  sur  le  système  myocardo-corona- 
rien  est  lrè.s  connu  en  clinique,  nous  nous 
dispenserons  d’entrer  dans  les  détails.  G.  Parade 
a  démontré  que  sous  l'influence  de  certains 
foyers  d’infection,  il  se  produit  une  série 
de  modifications  éleclrocardiographiques,  entre 
autres  le  décalage  sous  la  ligne  iso-électrique 
(lu  segment  ST.  Il  arrive  très  souvent  que  ces' 
modifications  ne  se  produisent  qu’à  la  suite 
d’efforts  physiques  ou  sous  le  coup  d’une  émo¬ 
tion. 

Si  les  modifications  éleclrocardiographiques 
[lersislenl  après  l’élimination  du  foyer  infec¬ 
tieux,  cela  signifie  qu’une  lésion  myocardique 
ou  coronarienne  s’est  constituée.  Dans  ces  cas, 
la  contre-indication  doit  être  sévère. 

Il  semble  également  que  l’abus  de  la  nicotine 
influence  de  façon  toute  particulière  le  système 
coronarien  des  sportifs.  Chez  les  jeunes  gens, 
la  nicotine  produit,  outre  une  accélération  du 
pouls,  une  onde  P  plus  ample  et  un  déplace- 
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ment  vers  le  bas  de  l’onde  T  (Sallay,  Slarr, 
Graybiel). 

V.  —  Causes  neuro-végétatives. 

Pour  que  le  système  végétatif  collabore  avec 
les  besoins  de  la  circulation  sanguine,  il  doit 
être  dans  un  état  do  parfait  équilibre  fonction¬ 
nel.  Tout  déséquilibre  végétatif,  fût-il  latent, 
s’accentue  pendant  l’effort  physique,  produi¬ 
sant  de  la  sorte  d’importants  dérèglements  de 
la  circulation  qui  peuvent  parfois  amener, 
comme  nous  l’avons  vu,  à  une  insuffisance  dp 
la  circulation  coronarienne.  Ces  déséquilibres  à 
base  végétative  se  rencontrent  spécialement 
chez  les  personnes  constitutionnellement  labiles, 
atteintes  de  vaso-labilités,  chez  les  femmes. 

Le  réllexc  de  vaso-dilatation  coronarienne  — 
comme  Daniélopolu  l’a  confirmé  lui  aussi  — 
est  produit  par  le  système  parasympathique. 
Pendant  l’exécution  d’un  effort  sportif,  c’est  le 
tonus  sympathique  qui  domine,  mais  il  est  rem¬ 
placé  par  le  tonus  parasympathique  dès  que 
l’effort  est  terminé.  Le  tonus  parasympathique 
est  particulièrement  prononcé  chez  les  sportifs 
qui  s’entraînent  pour  les  courses  de  fond. 
Ronowski  a  montré  que  les  signes  de  vagotonie 
s'accentuent  chez  les  sportifs,  vingt-quatre  à 
vingt-huit  heures  après  la  course.  C’est  pour¬ 
quoi,  dans  le  cas  d’un  tracé  électrocardiogra¬ 
phique  qui  présente  des  modifications  du  seg-  ' 
ment  ST,  il  importe  particulièrement  de  cher¬ 
cher  le  substratum  végétatif.  Dans  ce  but,  nous 
tacherons  de  découvrir  dans  l’aspect  des  électro¬ 
cardiogrammes  d’autres  modifications  qui  pour¬ 
raient  indiquer  elles  aussi  un  état  de  vagotonie  : 
allongement  de  la  période  cardiaque  —  par  la 
formule  de  Fridericia  —  arythmie  sinusale, 
lythme  nodal  et  parfois  périodes  de  Wenke- 
bach. 

OesERVATioN  III.  —  Il  s’agit  de  l’élcctrocardio- 
gramme  d’un  coureur  de  Marathon  qui  prend  part  à 
ce  concours  depuis  des  années.  Sur  les  tracés  pris 
avant  et  après  la  course,  on  observe  une  arythmie 
sinusale  qui  présente  un  aspect  de  bloc  sino-atrial. 

OIISKIIVATIOK  111.  —  Avaiil  la  c 


sent,  ■  bien  qu’il  n’y  ait  aucune  participation 
coronarienne.  Ces  modifications,  qu’on  a  expli- 
(juées  par  un  processus  d’éleclrolyse  intramyo- 
cardique,  sont  de  simples  modifications  élec¬ 
triques,  toutes  s’expliquant  par  l’intermédiaire 
du  substratum  vago-sympathique.  On  trouve 
des  exemples  de  cette  sorte  dans  les  cas  do  neu¬ 
rotonie  des  adolescents,  chez  lesquels  on  observe 
parfois  une  onde  Qi  une  onde  Qn  prononcées 
et  un  décalage  sous  la  ligne  isoélectrique  du 
segment  ST. 

Ohservation  IV.  —  Il  s’agit  d’un  élève  de  18  ans 
qui  pratique  des  courses  de  fond  et  de  demi-fond 
depuis  l’dge  de  15  ans.  Pendant  trois  ans,  il  n’a 
présenté  aucun  trouble,  mais  depuis  il  éprouve 
de  temps  en  temps  une  sensation  d'élancement 
précardiaque,  parfois  pendant  l’effort  sportif,  par¬ 
fois  au  repos.  Ces  signes  se  sont  accentués  à  la 
fin  de  l’année  scolaire  alors  qu’il  préparait  son 
baccalauréat.  Un  examen  ob- 
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observe  que  Qm  est  profond 
cl  que  le  segment  S-T  est 
décalé  sous  la  ligne  isoélec- 

trique.  Quant  à  l’onde  Tm,  elle  est  biphasique  et  sa 
première  partie  est  négative  Dans  Du  le  complexe 
QRS  a  la  base  abaissée  au-dessous  de  la  ligne  iso- 
électrique,  ce  qui,  d’après  les  observations  récentes 
faites  par  Ch.  Laubry,  P.  Saulié  et  P.  Laubry 
plaide,  non  seulement  pour  une  affection  myocardo- 
coronarienne,  mais  encore  pour  un  étal  de  neuro¬ 
tonie  cardio-vasculaire. 

Dans  l’épreuve  de  Schellong,  on  trouve  un 
abaissement  prononcé  de  la  tension  syslolique.  La 
tension  diastolique  s’abaisse  aussi  mais  à  un  degré 
très  faible.  Le  pouls  augmente  de  24  pulsations 
dans  la  position  orthoslatique.  L’éprouve  confirme 
l’existence  d’un  trouble  de  la  régulation  périphé¬ 
rique  qui  plaide  pour  un  déréglage  circulatoire  du 
type  «  hypodynamique  »,  d’après  Schellong.  Par 
l’éprouve  Cardyodynamoméirique  imaginée  par 
Pruche,  on  obtient  un  indice  ventriculaire  droit  nette¬ 
ment  augmenté:  1,7 
et  un  indice  ventricu- 


périeur.  L’indice  ven¬ 
triculaire  gauche  brut 
est  légèrement  dimi¬ 
nué  ;  0,88  et  l’indice 
ventriculaire  gauche 
net  est  normal.  Ces 
faits  démontrent  que 
le  cœur  gauche  pro¬ 
jette,  après  l’effort, 
une  quantité  de  sang 


légèrement  diminuée. 


En  Dii,  dans  le  tracé  pris  après  la  course,  le  seg¬ 
ment  S-T  est  déplacé  vers  le  bas,  l’onde  T  est 
plus  petite  qu’avant  la  course,  biphasiqric,  <à  pre¬ 
mière  partie  négative. 

Une  série  de  travaux  récents  dus  à  Rathery, 
Guillain,  Soulié,  I.  Marie  et  Van  Bogaert  ont 
montré  que  chez  certaines  personnes  atteintes 
de  troubles  du  système  encéphalo-bulbaire  et 
vago-sympathique,  des  signes  électrocardiogra¬ 
phiques  d’insuffisance  coronarienne  apparais- 


En  conclusion  :  pour  les  deux  cœurs,  gauche  et 
droit,  on  trouve  un  indice  net  légèrement  domi¬ 
nant  vis-à-vis  de  l’indice  brut.  On  peut  conclure 
que  le  travail  circulatoire  est  réalisé  par  une  éner¬ 
gie  contractile  bien  conservée. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  se  comporte  comme 
dans  les  cas  d’hypersympathicotonie. 

En  résumé,  l’on  trouve  des  signes  de  déséqui¬ 
libre  neuro- végétatif  et  pas  un  signe  de  déficiences, 
ou  souffrances  cardiaques. 

Cette  instabilité  neuro-végétative  a  été  proba¬ 


blement  accentuée  par  un  entraînement  sportif 
commencé  trop  tôt  et  disproportionné  avec  les 
lorces  de  ce  jeune  âge  —  les  courses  de  grand 
tond  —  et  do  plus,  par  le  fait  que,  pendant  les 
derniers  temps,  l’élève  a  dû  fournir  une  activité 
intellectuelle  intense. 

C’est  également  à  l’époque  de  la  puberté 
qu’apparaît  une  série  de  déséquilibres  endocri¬ 
niens  bien  connus  qui,  même  lorsqu’ils  ne  se 
produisent  qu’à  un  faible  degré,  contribuent  in¬ 
contestablement  à  déclencher  des  troubles  dans  le 
système  circulatoire.  Ces  troubles  endocriniens 
s’expriment  parfois  éloctrocardiographiquement 
par  le  déplacement  sous  la  ligne  isoélectrique 
du  segment  ST  ou  par  l’aplatissement  de 
l'onde  T  (Scherf).  Nous  devons  être  attentifs  h 
la  possibilité  d’une  ambiance  endocrino-végéta- 
live  de  cette  sorte  à  l’époque  de  la  puberté, 
surtout  si  les  jeunes  organismes  sont  surmenés 


jiar  un  régime  d’efforts  physiques  insuffisam¬ 
ment  contrôlés. 

La  vagotonie  peut  produire  les  mêmes  modi¬ 
fications  de  l’électrocardiogramme  que  l’hyper¬ 
trophie  du  myocarde.  Herzum  conclut  avec  jus- 
losse  que  les  mêmes  modifications  de  l’électro¬ 
cardiogramme  se  produisent  par  des  mécanismes 
différents  :.dans  la  vagotonie,  par  un  prolonge¬ 
ment  du  temps  de  conductibilité  ;  dans  l’hyper- 
iiophie  myocardique,  par  la  déviation  de  l’axe 
électrique  ou  par  des  processus  d’anoxémie. 

Dans  l’évaluation  de  la  capacité  de  l’effort 
du  cœur  chez  un  sportif,  il  y  a  une  différence 
colossale  entre  les  modifications  électrocardio¬ 
graphiques  en  base  d’une  vagotonie  ou  par  le 
déplacement  de  l’axe  électrique,  ou  en  base  d’un 
état  d’anoxémie  myocardique.  Pour  ce  motif,  on 
pratique  dans  ces  cas  des  injections  d’atropine 
pour  éliminer  l’état  de  vagotonie,  ou  bien  on 
enregistre  l’électrocardiogramme  en  inspirations 
profondes  pour  changer  l’axe  électrique  du 
cœur.  Si  les  modifications  du  segment  ST  et  T 
étaient  dues  à  la  vagotonie  ou  à  la  position  de 
l’axe  électrique,  l’éleclrocardiogramme  à  la  suite 
dé  ces  manœuvres  devient  normal.  Si  sur  l’élec- 
Irocardiogramme  se  maintiennent  ces  modîfica- 
lions  du  segment  ST  et  de  l’onde  Tii  et  T  iii 
spécialement,  ceci  prouve  qu’il  y  a  une  hyper¬ 
trophie  ventriculaire  gauche,  et  il  ne  reste  qu’à 
observer  le  degré  des  phénomènes  de  l’anoxémie 
myocardique  par  un  examen  clinique  et  électro¬ 
cardiographique  fait  au  repos  et  après  un  effort. 

Conclusions. 

Les  signes  électrocardiographiques  de  l’insuf¬ 
fisance  coronarienne  se  rencontrent  assez  sou¬ 
vent  chez  les  sportifs.  Pour  leur  interprétation, 
il  n’est  permis  de  recourir  à  aucune  schémati¬ 
sation  clinique  ou  physio-pathologique  préa¬ 
lable. 

Quelquefois,  la  forme  du  travail  du  cœur, 
au  cours  de  l’effort  sportif,  détermine  comme 
une  conséquence  physiologique  un  état  passager 
d  ’insufflsance  coronarienne. 

En  cas  d’insuffisance  coronarienne  physiolo¬ 
gique,  il  faut  s’assurer  qu’elle  ne  persiste  pas 
plus  longtemps  qu’il  n’est  nécessaire  aux  autres 
fonctions  de  l’organisme  pour  s’adapter  aux 
nécessités  du  régime  de  l’effort. 
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L’iinportance  de  ces  iiivesligulioiis  esl  la  sui¬ 
vante  : 

Une  insuffisance  coronarienne  même  légère, 
si  elle  se  prolonge  au  delà  d'un  cerlain  temps, 
ou  si  elle  se  répète  tro])  souvent,  peut  aboutir 
à  un  trouble  des  processus  oxy-bioli(iuos  de  la 
fibre  myocardique,  ce  qui  diminue  sa  valeur 
fonctionnelle. 

Dans  les  phases  plus  avancées,  des  altérations 
même  profondes  du  myocarde  peuvent  appa¬ 
raître,  d’autant  (juc  le  myocarde  hypertrophié 
du  sportif  a  hesoin  d'un  apport  plus  grand 
d’oxygène. 

Les  foyers  d’infection  doivent  être  recherchés 
avec  beaucoup  d’attention,  comme  d’ailleurs 
toute  autre  toxi-infection,  car  ceux-ci  peuvent 
altérer  le  système  myocardo-coronarien,  dont 
presque  toute  la  capacité  fonctionnelle  est  uti¬ 
lisée  pour  les  nécessités  de  l’effort  sportif. 

(Travail  de  PremUre  C.linique  Médicale  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Cliij  (Roumanie).  Pro¬ 
fesseur  :  I.  H.vriEGANü.) 
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MOUVEMENT  PHYSIOLOGIQUE 


LTNTERSEXUALITÉ 
ET  LES  CHROMOSOMES 


Les  travaux  modernes  ont  établi  qu’il  n’existe 
pas  un  seul  être  qui  soit  complètement  mille 
ou  complètement  femelle.  On  trouve  chez  tous 
les  individus  un  cerlain  degré  do  bisexualité. 
Cette  constatation  comporte  des  déductions  d’une 
importance  capitale.  Elle  explique  comment  les 
expérimentateurs  sont  parvenus  à  modifier  les 
caractères  sexuels  secondaires,  à  transformer  les 
instincts,  à  changer  les  sexes,  à  créer  des  inter¬ 
sexués  et  des  hermaphrodites  ;  elle  rend  compte 
aussi  de  diverses  manifestations  pathologiques 
et  permet  de  comprendre  et  d'interpréter  le 
mécanisme  des  perversions  sexuelles. 

L’anatomie  fournit  déjà  quelques  renseigne¬ 
ments  sur  la  bisexualité  normale.  Kilo  nous  a 
fait  connaître  l'évolution  des  formations  em¬ 
bryonnaires  qui  s’atrophient  dans  le  sexe  hété¬ 
rologue,  mais  persistent  à  l’étal  de  vi-stiges, 
susceptibles  de  se  régénérer  en  certaines  cir¬ 
constances.  Lllc  a  montré  aussi  chez  quelques 
Vertébrés  inférieurs  des  dispositions  .ambo- 
sexuelles.  C’est  ainsi  ipie  les  testicules  du  Cra¬ 
paud  sont  coiffés  de  deux  petits  organes,  les 
glandes  de  Biddcr,  qui  sont  en  réalité  des 
ovaires,  dont  le  dévelo[)pemeut  est  inhibé  par 
les  testicules.  Chez  la  poule,  la  bisexualité  n’est 
pas  moins  évidente  :  la  gonade  gauche  esl  un 
ovaire  ;  la  gonade  droite  est  un  testicule  rudi¬ 
mentaire. 

La  bisexualité  gonadique  se  retrouve  à  l'état 
d’ébauche  dans  l’espèce  humaine  :  plusieurs 
anatomistes,  parmi  lesquels  Berger  et  Kohn, 
ont  décrit  des  cellules  du  lyjie  testiculaire  dans 
le  hile  de  l’ovaire. 

Dans  l’exposé  dos  questions  complexes,  il  faut 
toujours  commencer  par  les  cas  les  plus  simples. 
Appliquant  ce  principe  à  l’étude  de  la  bisexua¬ 
lité,  nous  examinerons  d’abord  ce  qui  se  passe 
chez  les  Insectes. 

On  a  longtemps  admis  que  les  Insectes  no 
produisent  pas  d’hormones.  Celte  assertion 
semble  inexacte,  car  des  hormones  interviennent 
dans  la  différenciation  des  pigments  oculaires, 


notamment  chez  les  Drosophiles.  Mais  il  n’en 
est  pas  de  môme,  semble-t-il,  dans  les  différen¬ 
ciations  sexuelles,  ce  qui  a  pour  résultat  de  faire 
éliminer  un  important  facteur  génétique  et  de 
rendre  les  études  cytologiques  plus  faciles  et 
plus  démonstratives.  C’est,  en  -  effet,  sur  les 
Insectes  qu’ont  été  faites  les  constatations  les 
plus  intéressantes,  en  tête  desquelles  il  convient 
de  citer  celles  de  Goldschmidt.  C’est  Gold- 
schmidt  qui  créa,  en  1915,  le  mot  «  inter¬ 
sexualité  »,  dont  il  donna  la  définition  suivante  : 
«  Un  intersexué  est  un  individu  qui  commence 
son  développement  suivant  un  sexe  génétique 
et  l’achève  suivant  le  sexe  opposé.  »  Il  se  fait 
ainsi  un  virage,  dont  les  résultats  varient  avec 
le  moment  de  sa  production.  Quand  le  chan¬ 
gement  de  direction  est  tardif,  l’intersexualité 
se  réduit  à  quelques  caractères  discordants,  sans 
grande  importance.  S’il  se  produit  à  un  stade 
moins  avancé,  il  provoque  une  mosaïque 
sexuelle  ;  s’il  esl  précoce,  il  aboutit  à  un 
véritable  changement  de  sexe,  tellement  com- 
I)lel,  en  certains  cas,  que  rien  ne  subsiste  du 
sexe  originel.  C’est  ainsi  que  la  femelle  devenue 
mâle  se  comporte  comme  un  mAle  véritable, 
s'accouple  avec  des  femelles  et  féconde  des  œufs. 
Ces  résultats  ont  conduit  à  créer  doux  termes 
différents  s’appliquant  tà  ces  deux  sexes  suc¬ 
cessifs  :  le  primitif  est  dénommé  «  sexe  géné¬ 
tique  »  ;  le  secondaire  est  dénommé  «  sexe 
induit  ». 

Puisque,  des  modifications  peuvent  se  produire 
au  cours  du  développement  onlogénéliquo  cl 
que  l’évolution  sexuelle  peut,  à  un  cerlain  tour¬ 
nant,  changer  de  direction,  il  faut  admettre  une 
bipolentialilé  de  l’organisme,  dont  les  cellules 
sont  capables  d’évoluer  dans  un  sens  ou  dans 
un  autre.  Pour  expliquer  cette  double  tendance, 
Goldschmidt  suppose,  dans  tous  les  êtres,  des 
facteurs  mêles  et  femelles,  M  et  F.  Quand  le 
sexe  génétique  persiste,  les  facteurs  de  ce  sexe 
l’emportent  ;  quand  il  y  a  un  virage,  les  facteurs 
du  se.xe  opposé,  d’abord  inhibés,  prennent  le 
dessus. 

Quelle  influence  intervient  pour  provoquer 
ce  changement  évolutif  .3 

Comme  il  est  impossible  d’invoquer,  chez  les 
Insectes,  une  influence  hormonale,  on  est 
forcément  conduit  à  en  chercher  l’origine  dans 
la  cellule  primordiale,  c’est-à-dire  dans  l’ovule 
fécondé.  C’est  ici  qu’interviennent  les  études 
cytologiques. 

L’attention  des  chercheurs  s’est  d’abord  con¬ 
centrée  sur  le  noyau  des  cellules  qui  fut  con¬ 


sidéré  comme  tenant  sous  sa  dépendance  tout 
le  fonctionnement  cellulaire.  11  y  n  là  une  exagé¬ 
ration  manifeste.  Les  cellules  privées  de  leur 
noyau  continuent  à  vivre  un  cerlain  temps  ; 
elles  respirent  normalement  et  conservent  leurs 
actions  enzymoliques  et  leur  motilité  ;  mais 
leur  pouvoir  synthétique  est  diminué  ou  môme 
aboli  et  leurs  propriétés  morphogénéliques 
sont  affaiblies  ou  supprimées.  Dans  la  transmis¬ 
sion  des  caractères  héréditaires,  les  deux  par¬ 
ties  de  la  cellule  semblent  avoir  deux  affecta¬ 
tions  différentes  :  le  cyloplasma  serait  l’agent 
matériel  des  caractères  spécifiques,  c’est-à-dire 
le  support  de  l’espèce  ;  le  noyau  serait  le  por¬ 
teur  exclusif  dos  gène.i,  c’csl-à-diro  des  élé¬ 
ments  qui  assurent,  dit-on,  la  transmission  du 
sexe  génétique  et  la  transmission  de  l'hérédité 
individuelle,  transmissions  qui  se  font  suivant 
les  lois  do  Mcndel.  .Mais  le  noyau  interviendrait 
aussi  dans  le  dévoloppcinenl  morphologique, 
dont  il  constituerait,  suivant  l’expression  de 
Dalcq,  «  le  poste  de  commandement  ». 

Poussant  plus  loin  l’analyse,  on  a  considéré 
les  gènes  comme  des  particules  matérielles, 
localisées  dans  les  chromosomes,  c’est-à-dire, 
dans  les  grains  de  chromatine,  qui,  au  moment 
de  la  division  cellulaire,  se  rassemblent  sous 
forme  de  corpuscules  jilus  on  moins  massifs. 

Sans  discuter  les  nombreuses  critiques  qui 
ont  été  faites  aux  théories  chromosomiques  par 
un  grand  nombre  de  biologistes,  parmi  les¬ 
quels  il  convient  de  citer  Babaud,  je  me  con¬ 
tenterai  de  rappeler  que  la  morphologie  est 
toujours  incapable  d’expliquer  les  manifesta¬ 
tions  biologiques  :  les  formations  révélées  par 
le  microscope  ne  sont  que  les  concrétions 
visibles  d’un  état  chimique  particulier.  C’est 
justement  ce  que  tendent  à  démontrer  les 
résultats  des  travaux  modernes. 

Les  noyaux  des  cellules  renferment,  comme 
on  le  sait,  des  composés  spéciaux,  désignés  sous 
le  nom  de  nucléines  ;  celles-ci  .sont  formées  par 
1  union  d’une  matière  protéique  avec  un  corps 
spécifique,  l’acide  nucléique.  Or,  il  existe  deux 
acides  nucléiques  :  l’un,  l'acide  zymonucléique, 
ainsi  dénommé  parce  qu’il  a  été  découvert  dans 
la  levure  ;  l’autre,  l’acide  thyinonucléique,  isolé 
tout  d’abord  du  thymus.  Ces  deux  acides  ont 
la  môme  structure  :  ils  sont  formés  par  l’union 
de  quatre  chaînons  appelés  nucléolides,  chacun 
d’eux  étant  constitué  par  une  molécule  d’acide 
orthophosphorique,  unie  à  un  penlosect  à  quatre 
bases.  Dans  l’acide  zymonucléique,  le  penloso 
est  du  d-ribose  ;  les  bases  sont  représentées 
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par  deux  bases  puriques,  l’adénine  et  la  gua¬ 
nine  et  par  deux  bases  iiyriinidiqucs,  ruracilc 
et  la  cylosino.  L’acide  lliymonucléiciuc  contient 
les  mêmes  bases,  sauf  l’uracile  qui 

est  remplacé  par  la  thymine  ou  raélhyl-ura- 
cile  C,N,0.,II,— CHj.  Mais  la  différence  capitale 
porte  sur  la  nature  du  sucre  :  le  d-riboso  G.11,1,05 
est  remplacé  par  du  d-ribodésose  Or, 

ce  corps  confère  à  l’acide  thymonucléique  une 
propriété  importante  :  il  le  rend  capable  de 
recolorer  la  solution  du  fuchsine  décolorée  par 
l’acide  sulfu.cux  (réactif  de  Fculgcn).  C’est  ce 
r(ui  a  permis  d’en  constater  la  présence  exclu¬ 
sive  dans  les  chromosomes,  qui  semblent 
capables  d’en  faire  la  synthèse.  Les  recherches 
de  Casperson  et  Schultz,  de  Fischer  et  J.  Bra- 
chet  tendent  h  établir  que  l’acide  thymonu¬ 
cléique  explique  certaines  propriétés  des  chro¬ 
mosomes.  C’est  ainsi  qu’il  tiendrait  sous  sa 
dépendance  les  phénomènes  d’induction,  tels 
qu’on  en  observe  en  implantant  des  fragments 
d’organes  tués  dans  le  blastocèle  d’une  jeune 
gaslrula  d’amphibicn. 

Koltzoff  n’attache  que  peu  d’importance  à 
l’acide  thymonucléique.  Il  rappelle  que  les 
chromosomes  renferment  des  fils  spiralés,  les 
chromonèmes,  qui  supportent  une  série  de 
disques  alternativement  clairs  et  sombres.  Or, 
les  recherches  de  l’ainter  tendent  à  prouver 
que  ces  disques  correspondent  aux  gènes,  car 
ils  subissent  des  modifications  en  rapport  avec 
les  mutations  qu’on  peut  provoquer  par  l’emploi 
des  rayons  X  ou  des  ultra-violets. 

De  ces  faits  Koltzoff  conclut  que  les  chromo- 
nèmes  méritent  d’être  dénommés  génonèmes, 
car  ils  sont  les  porteurs  des  gènes,  placés  sur 
les  fils  des  chromosomes  comme  les  grains 
d’un  collier  de  perles.  Quant  à  leur  composi¬ 
tion  chimique,  les  chromosomes  pourraient 
être  considérés  comme  des  séries  de  polypep¬ 
tides,  unis  entre  eux  et  unis  è  l’acide  thymo¬ 
nucléique,  de  manière  è  former  une  molécule 
géante  ou  une  micclle  constituée  par  dos  séries 
de  longues  molécules  uniformes. 


féminin,  les  allosomes  obéissent  à  la  loi 
diploïde  :  ils  sont  tous  deux  semblables  et 
doivent  être  représentés  par  le  symbole  XX  ; 
dans  l’autre  sexe,  un  des  allosomes  est  iden¬ 
tique  aux  précédents  ;  l’autre  en  est  différent  ; 
il  est  figuré  par  la  lettre  Y  et  le  symbole 
devient  XY'. 

Chez  un  grand  nombre  d’espèces,  la  diffé¬ 


rence  porte  sur  le  nombre  des  allosomes  ;  un 
des  sexes  on  a  doux,  l’autre  n’en  a  qu’un.  On 
appelle  homozygote  ou  homogamétique  le  sexe 
qui  possède  2  X  ;  hétérozygote  ou  hétérogamé- 
tique,  le  sexe  qui  n’en  possède  qu’un,  que 
celui-ci  soit  ou  non  associé  à  un  chromosome  Y. 
Nous  verrons,  en  effet,  que  le  chromosome  Y 
n’intervient  pas  dans  la  transmission  du  sexe  ; 
la  différence  porte  donc  toujours  sur  le  nombre 
des  chromosomes  X. 

Le  sexe  féminin  est  homozygote  chez  les 

9 

XX2A  XY2A 


Le  nombre  des  chromosomes  contenus  dans 
les  noyaux  cellulaires  varie  d’une  espèce  ani¬ 
male  à  une  autre,  mais  conserve  dans  chaque 
espèce  une  fixité  remarquable.  On  en  compte 
de  2  à  4  chez  les  Ascarides  (2  chez  Ascaris  mega- 
locephala  univalcns,  4  chez  A.  M.  bivalens), 
S  chez  la  Drosophile  ou  mouche  du  vinaigre, 
22  chez  le  Chien,  26  chez  la  Grenouille,  32  chez 
l’Abeille,  40  chez  le  Chat  et  le  Porc,  48  chez 
l’Homme  et  les  Anthropoïdes,  200  chez  certains 
Crustacés. 

Un  examen  plus  attentif  permet  de  recon¬ 
naître  que  les  chromosomes  sont  disposés  par 
paires  ou  séries  du  paires  semblables  :  ils 
constituent  des  systèmes  diploïdes. 

Pour  nous  borner  à  l’étude  des  cellules  de 
la  reproduction,  rappelons  que  leur  noyau 
renferme  deux  espèces  de  chromosomes  :  les 
uns  identiques  à  ceux  des  autres  cellules  sont 
désignés  sous  le  nom  d’aulosornes  ;  on  les 
représente  par  la  lettre  A  et,  comme  ils  sont 
toujours  par  paires,  on  a  adopté  le  symbole  2  A, 
la  valeur  de  A  variant  d’une  espèce  à  l’autre. 
Mais  il  est  des  chromosomes  spéciaux,  auxquels 
on  attribue  un  rôle  capital  dans  la  fécondation 
et  la  détermination  du  sexe.  On  les  a  dénommés 
chromosomes  sexuels,  allosomes,  idiochromo- 
somes,  chromosomes  X.  Leur  nombre  ou  leur 
aspect  varie  d’un  sexe  à  l’autre.  Dans  certaines 
espèces,  chaque  cellule  sexuelle,  qu’elle  soit 
mâle  ou  femelle,  a  deux  allo.somes  ;  mais  dans 
un  des  deux  sexes,  le  plus  souvent  le  sexe 


9  ^ 

XX2A  X2A 


XX2A  X2A 

femelle  mâlej 


?  ^ 
XXX3A  XY2A 


XX^rS^A  XA^A 


XXX3A  XYJA 

femelle  mile 

triploïde  jy  normal 
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XX2A  XY2A 


Invertébrés,  sauf  les  Lépidoptères  et  les  ’Trichop- 
tères  ;  il  l’est  également  chez  les  Batraciens, 
les  Poissons,  les  Mammifères,  y  compris  l’espèce 
humaine,  dont  l’ovule  renferme  46  aulosomes 
et  2  allosomes  XX  ;  le  spermatozoïde  a  aussi 
46  autosomes  et  1  seul  allosome  X,  d’après 
Winiwarter,  1  allosome  X  et  un  tout  petit  allo¬ 
some  Y  d’après  Schivago  et  Andrès.  Chez  les 
Oiseaux  et  les  Sauriens,  c’est  l’inverse  ;  les 
mêles  ont  un  X  de  plus  que  les  femelles. 


* 

*  * 

Pour  exposer  l’élat  de  nos  connaissances  sur 
le  rêile  des  chromosomes,  nous  devons  choisir 
la  Drosophile  ou  mouche  du  vinaigre  (Droso- 
[liila  })\clanügasler),  dont  l’étude  a  conduit  à 
des  résullals  d’une  importance  considérable. 

Sur  les  quatre  paires  do  chromosomes  do  la 
Drosophile,  deux  ont  la  forme  d’un  V  ;  la 
troisième,  bien  différente,  est  constituée  par 
deux  petits  éléments  arrondis.  A  ces  trois  paires 
d’aulo.somes  s'ajoute  une  paire  d’allosomos, 
représentée  dans  l’ovogonie  par  deux  bêtonnets 
semblables,  soit  XX,  dans  la  spermatogonie  par 
un  bâtonnet  identique  X  et  par  un  élément  Y, 
recourbé  en  forme  de  .1.  La  formule  est  donc 
pour  la  femelle  XX2A  et  pour  le  mêle  XY2A. 

Au  moment  do  la  méiose,  chaque  élément 
primordial  donne  naissance  è  deux  éléments 
secondaires,  les  ovotides  et  les  spermatocytes, 
ayant  chacun  la  moitié  des  chromosomes  ini¬ 
tiaux  :  les  ovolides  ont  tous  deux  pour  for¬ 
mule  XA  et  les  spermatocytes  ont  pour  for¬ 
mules  l’un  XA,  l’autre  YA.  L’union  deux  à  deux 
do  ces  quatre  éléments  reconstituera  deux  cel¬ 
lules  fécondées,  l’une  mâle  l’autre  femelle. 
Ainsi,  la  théorie  indique  que  l’évolution  géné¬ 
tique  doit  aboutir  à  un  nombre  équivalent  de 
milles  et  do  femelles  ;  c’est  ce  que  l’observation 

L’examen  des  figures  1  et  2  qui  schématisent 
les  faits  que  nous  avons  exposés,  semble  établir 
que  l’élément  aberrant  Y,  en  forme  do  J,  tient 
sous  sa  dépendance  la  masculinité.  Cette  concep¬ 
tion  simpliste,  admise  tout  d’abord,  est  démentie 
par  les  faits.  Il  suffit  d’examiner  ce  qui  se  passe 
chez  certains  Insectes,  dont  la  cellule  femelle  est 
du  type  habit uel  XX2.\,  tandis  que  la  cellule 
mâle  est  réduite  au  type  X2A  (fig.  2)  ;  elle  don¬ 
nera  deux  spermotocytes  ayant  pour  symboles 
l’un  X.A  et  l’autre  simplement  A  :  le  premier  en 
s’unissant  è  l’ovotido  XA,  donnera  une  femelle 
normale  XX2A  ;  le  second  donnera  un  mêle. 

Voici  un  autre  résultat  non  moins  inté¬ 
ressant.  Bridges  a  eu  l’occasion  d’étudier  une 
lignée  exceptionnelle  de  Drosophiles  dans  la¬ 
quelle  les  deux  allosomes  de  la  femelle  sont 
inlimement  unis  et  forment  un  volumineux 
chromosome  XX  en  forme  de  V.  En  se  divisant, 
la  cellule  génératrice  donne  deux  sortes  d’ovules, 
les  >ms  conservent  les  deux  éléments  insépa¬ 
rables  et  ont  pour  symbole  XX^A,  les  autres 
n’ont  qu’un  élément  A  et  ressemblent  ainsi  au 
spermatozoïde  du  cas  précédent.  Or,  s’il  est 
fécondé  par  un  spcrmatozoï'de  YA,  l’ovo- 
tide  XX A  deviendra  l’ovule  XXY2A  et,  malgré 
la  présence  du  chromosome  hétérogène  Y,  don¬ 
nera  naissance  à  une  femelle  normale.  Au 
contraire,  l’ovotide  A  fécondé  par  X.A  donnera 
un  mâle  X2A  d’apparence  normale,  mais 
infécond.  Cette  infécondité  s’explique  par  la 
faible  motilité  du  spermatozoï'de.  Do  ces  faits 
on  peut  conclure  que  l’élément  Y  n’a  aucune 
influence  sur  la  détermination  des  sexes.  On 
tend  è  lui  attribuer  un  rôle  physiologique. 

Nous  devons  encore  à  Bridges  des  obser¬ 
vations  intéressantes  sur  une  lignée  de  Droso¬ 
philes  remarquable  par  sa  faible  fécondité,  faible 
fécondité  qui  était  duo  è  la  formation  d’un 
grand  nombre  d’intersexués,  ayant  un  mélange 
des  caractères  extérieurs  des  deux  sexes,  et 
complôtemenl  stériles.  Or,  les  femelles  qui 
donnent  de  telles  lignées  ont  un  système  tri- 
plo'ide  de  chromosomes.  Alieux  que  toute 
description,  l’examen  do  nos  schémas  IV  et  V 
permettra  de  comprendre  comment  se  divisent 
ces  cellules  et  comment  les  ovules  qui  en  pro¬ 
viennent,  fécondés  par  des  spermatozoïdes  nor¬ 
maux,  donnent  environ  50  pour  100  de  femelles, 
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diploïdes  ou  liiplüïdus,  quelques  mâles  nor¬ 
maux  cl  près  de  50  pour  100  d’inlersoxués. 
(',eux-ci,  d’après  notre  schéma  V,  scmblenl  être 
des  mâles  scnéliques.  La  loi  statistique  du 
l’équivalence  numérique  des  sexes  jilaide  dans 
le  mfimo  sens.  L'observation  confirme  la 
théorie  :  les  caractères  sexuels  qui  se  dilïc- 
rencient  tardivement,  les  plaques  anales,  par 
exemple,  affectent  chez  tous  ces  inlersexués  le 
type  féminin.  Au  contraire,  les  caractères  qui 
se  différencient  de  bonne  heure  conservent  fort 
longtemps  le  type  masculin,  même  chez  les 
intersexués  à  constitution  femelle  très  marquée. 

Chez  ces  intersexués  triploïdes,  la  formule 
chromosomique  est  intermédiaire  entre  celie  du 
mâle  et  celle  de  la  femelle.  Mais  c'est  un  cas 
spécial,  car  chez  les  inlersexués  diplo'ides,  la 
formule  reste  normale.  De  ces  faits  Goldsch- 
midt  conclut  que  les  deux  sexes  ne  diffèrent 
pas  l’un  de  l’autre  par  des  caractères  quali¬ 
tatifs,  ce  qui  le  conduit  à  admellrc  une 

rupture  d’équilibre  entre  les  facteurs  F  et  M. 

Le  déterminisme  des  sexes  sembie  en  rela¬ 

tion  avec  le  rapport  qu’on  peut  établir  entre  le 
nombre  des  allosomes  X  et  le  nombre  dos 
groupes  autosomiques  A.  Quand  le  quotient  est 
égal  ou  supérieur  â  l'unité,  l’être  évolue  vers 
le  sexe  féminin  :  c’est  en  effet  le  cas  pour  les 
rapports  3X  :  2A  ;  3X  :  3A  ;  2X  :  2A.  Quand  le 
quotient  est  égal  ou  inférieur  â  0,5,  un  mâle 
prend  naissance  ;  tel  est  le  type  le  plus 

fréquent  X  :  2\.  Quand  le  rapport  est  intermé¬ 
diaire  entre  les  deux  précédents,  il  se  forme 
un  inlersexué,  exemple  :  2X  :  3A  =  0,67. 

Celte  conception  est  intéressante  mais  elle  no 
rond  pas  compte  de  tous  les  résultats,  puisque 
de  nombreux  intersexués  ont  une  formule 
chromosomique  normale. 

Or,  en  poursuivant  ses  recherches  sur  le  déter¬ 
minisme  sexuel,  Coldschmidl  fut  conduit  à 
étudier  un  papillon  de  la  famille  îles  Bomby- 
cides,  Lytnaiilria  dispar.  11  fit  des  croisements 
avec  des  individus  de  deux  races  différentes, 
l’une  d’origine  japonaise,  l'autre  il’origiue  euro¬ 
péenne. 

Si  l’on  croise  des  femelles  do  race  européenne 
avec  des  mâles  do  race  japonaise,  on  obtient, 
à  partir  do  la  seconde  génération,  50  pour  100 
do  mâles  normaux,  25  pour  100  de  femelles 
normales  et  25  pour  100  de  femelles  inter¬ 
sexuées.  Si,  au  contraire,  on  croise  des  femelles 
japonaises  avec  des  mâles  européens,  on  obtient, 
à  partir  de  la  seconde  génération,  50  pour  100 
de  fomeiles  normales,  25  pour  100  do  mâles 
normaux  et  25  pour  100  de  mâles  intersexués. 

Cette  première  série  d'expériences  suffit  à  éta¬ 
blir  la  supériorité  d’une  race  sur  une  antre  ; 
la  race  japonaise  domine  manifestement  la  race 
européenne.  Dans  un  croisement,  le  générateur 
de  la  race  la  plus  forte  incite  l’évolution  des 
embryons  vers  le  sexe  dont  il  est  porteur  :  les 
descendants  de  ce  sexe  sont  normaux  ;  les 
descendants  du  sexe  opposé  sont,  pour  une 
part,  des  intersexués,  qui  commencent  à  se 


développer  suivant  un  sexe  ;  puis,  arrives  è  un 
point  critique,  changent  de  direction  et  évoluent 
vers  le  sexe  opposé.  Plus  lo  virago  est  précoce, 
plus  la  déviation  est  profonde.  S’il  se  produit 
dès  les  premiers  stades  du  développement 
embryonnaire,  les  caractères  induits  dominent. 
Ainsi,  en  croisant  une  femelle  do  la  race  curo- 
[léenne  de  Schncideinühl  avec  un  mâle  de  la 
race  japonaise  Aomori,  les  ])roduils  sont  tous 
d’apparence  mâle  ;  mais  la  moitié  d’entre  eux 
sont  des  femelles  génétiques,  devenues  mâles 
par  transformation  cl  capables  de  féconder  des 
femelles.  Mais  une  différence  apparaît^  dans  la 
descendance  des  deux  mâles.  Rappelons  que 
chez  les  papillons,  le  mâle  est  homozygote  et 
que  sa  cellule  sexuelle  renferme  deux  allosomes 
semblables  XX  ;  la  cellule  femelle,  au  contraire, 
est  représentée  par  XL".  La  descendance  de  ces 
deux  êtres  se  faisant  conformément  aux  lois  de 
Mendel,  nous  pouvons  écrire  : 

(X  4-  X)  X  (X  +  \)  =  2XX  -f  ^_2XY  ^ 

Appiiquons  la  même  formule  à  la  descendance 
d’un  mâle  induit  et  d’une  femelle  normale  ; 
nous  aurons  ; 

(X-fY)  X  (X  +  X)  =  XX  -H  2XY  +  YY 
Mâle  l-'emello  Mii.e.  Fomelle  Etre  non 

induil.  normale.  Sap.tOO.  SOii.lOO.  viable 

2511.100. 

D’autres  combinaisons  sont  possibles. 

Winge  a  fait  d’intéressantes  recherches  sur 
un  poisson  de  la  famille  des  Cyprinodontes, 
Lebistes  reliculal us.  La  femelle  est  homozygote 
et  a  deux  chromosomes  X  ;  le  mâle  est  hétérozy¬ 
gote  et  scs  chromosomes  sont  XY.  Or,  en 
croisant  deux  races  â  tendance  mâle,  dans  Ics- 
(juellcs  la  femelle  a  une  couleur  se  rapprochant 
de  celle  du  mâle,  on  obtient  50  mâles,  47  femelles 
et  3  mâles  anormaux  dont  les  chromosomes  ont 
le  type  femelle  XX.  Si  on  féconde  des  femelles 
avec  CCS  mâles  anormaux,  tous  les  descendants 
ont  forcément  deux  chromosomes  XX  et  tous 
sont  des  femelles.  Mais  un  hasard  heureux  lit 
apparaître  â  la  quatrième  génération  un  mâle 
anormal  pourvu  de  deux  allosomes  XX.  A  partir 
de  ce  moment,  les  œufs  fécondés  par  ce  mâle 
donnèrent  régulièrement  50  pour  100  de  mâles 
f't  50  pour  100  de  femelles,  mâles  et  femelles 
ayant  deux  XX.  Ainsi  on  a  créé  une  race,  qui 
se  reproduit  d’une  façon  normale  sans  qu’il  y 
ait  de  différence  dans  les  allosomes.  Winge 
conclut  qu'une  modirication  profonde  s’est  pro¬ 
duite  dans  le  mécanisme  sexuel  :  les  anciens 
allosomes  sont  devenus  des  aulosomes  et  deux 
autosomes  fonctionnent  dorénavant  comme  hété¬ 
rochromosomes. 

* 

*  * 

Quand  on  a  recueilli  un  certain  nombre  de 
faits,  on  est  forcément  conduit  à  les  relier  par 
des  hypothèses.  C’est  ce  qu’a  tait  Goklschmidt. 
Il  avait  admis  que  chez  les  Drosophiles  le  fac¬ 
teur  F  était  contenu  dans  les  allosomes  X  et  le 


facteur  .M  dans  les  autosomes.  Cette  conception 
ne  s'appiiquant  pas  aux  observations  faites  sur 
i.ymantria,  il  fut  conduit  à  modifier  la  théorie 
et  invoqua  l’intervention  d’un  facteur  F  ren¬ 
fermé  dans  le  cytoplasme  et  également  réparti 
dans  les  deux  sexes,  le  facteur  M  se  trouvant 
dans  lo  chromosome  X.  Si  l’ovule  fécondé  ne 
renferme  qu’un  X,  c’est-à-dire  un  seul  M,  l’élé¬ 
ment  cytoplasmique  F  l’emporte  et  l’évolution 
se  fait  dans  le  sons  femelle  ;  elle  se  fait,  au 
contraire,  dans  le  sens  mâle,  si  l’ovule  ren¬ 
ferme  2  X,  c’est-à-dire  2  M  qui  l’emportent 
sur  F. 

Pour  expliquer  les  effets  du  croisement  des 
races,  il  faut  admettre  que  les  éléments  mâles 
et  femelles  ont  une  valeur  plus  grande  dans 
la  race  foric  ou  dominante  et  qu’ils  sont  capables 
d’imposer  un  virage  à  l’être  en  développement. 

■N'oiia,  dira-t-on,  une  série  d’hypothèses,  inté¬ 
ressantes  sans  aucun  doute,  mais  un  peu 
subtiles  et,  partant,  un  peu  fragiles.  Comme 
elles  rendent  assez  bien  compte  des  faits,  on 
peut  les  conserver  provisoirement,  mais  à  la 
condition  de  ne  pas  cacher  sous  des  mots  les 
lacunes  des  théories  chromosomiques.  On  ne 
saurait  trop  le  répéter,  les  chromosomes  ne 
constituent  qu’un  élément  du  déterminisme 
sexuel,  d’autres  facteurs  interviennent,  parmi 
lesquels  on  peut  citer  tout  d’abord  la  tempé¬ 
rature.  Dobzhansky,  étudiant  les  Drosophiles,  a 
constaté  que  les  inlersexués  sont  à  tendance 
masculine  quand  les  œufs  ont  été  maintenus 
à  15°  et  à  tendance  féminine  quand  ils  ont  été 
maintenus  a  28°. 

L’influence  de  la  température  a  été  également 
constatée  dans  les  recherches  sur  les  œufs  do 
Grenouille,  observation  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  qu’elle  nous  fait  sortir  du  monde  des 
Invertébrés,  dont  nous  nous  sommes  surtout 
occupé  jusqu’ici.  Or,  d’après  Kuschakcwilsch, 
les  œufs  de  Grenouille  qui  se  développent  à  10° 
donnent  naissance  à  un  grand  nombre  de 
femelles  ;  ceux  qui  se  développent  à  28°  donnent 
une  forte  proportion  de  mâles. 

Plus  importantes  cl  mieux  connues  sont  les 
inlluences  chimiques,  en  tête  desquelles  il  faut 
placer  les  influences  hormonales. 

Goklschmidt  propose  de  diviser  en  trois 
groupes  les  hormones  génétiques  :  les  hormones 
jirimaires,  nucléo-hormones  ou  hormones  chro¬ 
mosomiques,  produites  sous  l’inllucnce  des 
gènes  masculins  et  féminins  et  déterminant  le 
sexe  ;  — les  hormones  de  deuxième  ordre  prenant 
naissance  dans  les  ébauches  gonadiques  et  diri¬ 
geant  le  développement  des  conduits  génitaux 
accessoires  ;  —  les  hormones  de  troisième  ordre, 
hormones  proprement  dites,  assurant  le  déve¬ 
loppement  des  caractères  sexuels  secondaires, 
des  cycles  féminins,  des  manifestations  instinc¬ 
tives.  Ce  sont  les  mieux  définies,  ou,  pour  mieux 
dire,  les  seules  bien  définies.  Nous  en  présen¬ 
terons  l’histoire  dans  un  prochain  article. 

H.  Roger. 
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La  paraphénylène-diamine 


On  emploie  depuis  longtemps  la  paiaplié- 
nylèiic-cliamine  dans  l’industrie  (fabrication  de 
certaines  matières  colorantes,  teinture  des  four¬ 
rures,  photographie)  ;  mais  c’est  seulement  de¬ 
puis  quelques  années,  depuis  que  son  usage 
s  esl  répandu  dans  les  salons  de  coiffure  pour 
teindre  les  cheveux  en  brun  ou  noir  que  l'atten¬ 
tion  des  médecins  et  des  hygiénistes  est  attirée 
sur  cette  amine  aromatique,  la  paraphénylène- 
diamine,  la  para,  comme  on  l’appelle  couram¬ 
ment.  Cette  teinture  n’est  pas  sans  incon¬ 
vénient  ;  mais  son  emploi  est  facile  et  do  ])Ius 
extrêmement  rapide  ;  elle  permet  la  mise  en 
œuvre  do  l’ondulation  dite  indéfrisable  qui  no 
peut  être  réalisée  aussi  facilement  avec  les 
autres  teintures  non  toxiques,  notamment  le 
henné,  et  surtout  elle  donne  de  meilleurs  résul¬ 
tats  esthétiques  ;  les  nuances  obtenues  sont  très 
voisines  des  colorations  naturelles  et  ceci  ne 
suffit-il  pas  pour  que  les  artistes  capillaires  et 
leurs  clientes  lui  donnent  la  préférence.^ 

La  paraphénylène-diamine  a  occasionné,  au 
cours  de  ces  dernières  années,  quelques  acci¬ 
dents,  principalement  dos  dermites,  chez  les 
coiffeurs  et  leurs  clients,  chez  les  ouvriers  de 
l’industrie  qui  préparent  ou  utilisent  le  produit. 
Ces  lésions  bénéficient  depuis  le  15  Juin  1939, 
sous  certaines  coiulitions,  des  avantages  accordés 
aux  maladies  professionnelles  reconnues  par  la 
loi.  Aussi  nous  paraît-il  intéressant  de  consacrer 
la  présente  note  praticpie  è  cette  substance 
chimique  dont  l’étude  ne  trouve  pas  encore 
place  dans  les  livres  classiques. 


La  paraphénylène-diamine  C''H‘(AH=)=  appar¬ 
tient  au  groupe  des  bases  organiques  diamines. 
C’est  un  corps  solide  ayant  la  forme  de  petites 
écailles,  fondant  à  147°  C.,  soluble  dans  l’alcool  et 
l’éther,  un  pou  moins  soluble  dans  l’eau.  On  la 
prépare  industriellement  par  réduction  de  l’ami- 
Tieazobenzcno  au  moyen  de  l’hydrogène  sulfuré. 

Il  existe  trois  phénylène-diaminos  isomères  : 
ortho,  méta,  para.  La  para  semble  la  plus 
toxique  ;  elle  délormine  chez  l’animal  do  l’e.xci- 
tation  respiratoire,  cardiaque  ;  des  tremhle- 
ments,  une  baisse  de  la  température.  La  mort 
survient,  précédée  de  convulsions  et  do  coma. 
Chez  l’homme  son  action  porte  principalement 
sur  les  bronches  et  l’appareil  respiratoire 
(asthme),  et  sur  la  peau  (dermites  avec  forma¬ 
tion  de  papules). 

L’action  de  la  paraphénylène-diamine  diffère 
selon  sa  forme.  Elle  est  faible  avec  la  paraphé- 
nylène-diamino  solide  ou  en  solution  alcoolique 
è  10  pour  100  ;  elle  est  considérable  avec  le  pro¬ 
duit  en  solution  aqueuse. 

Il  faut  souligner  le  danger  qui  résulte  do 
certaines  associations  ;  ainsi,  lorsqu’on  emploie 
pour  teindre  les  cheveux  do  la  paraphénylène- 
diamine  puis  de  l’eau  oxygénée,  il  se  produit 
une  oxydation  pendant  laquelle  peut  se  former 
de  la  quinono-diamine,  composé  toxique,  suscep¬ 
tible  de  donner  lieu  à  des  éruptions  cutanées, 
œdèmes,  etc. 

L’absorption  dans  l’organisme  se  fait  par 
inhalation  ou  par  voie  cutanée.  Les  plaies,  les 
ulcérations  semblent  favoriser  la  pénétration. 

Causes  prédisposantes.  —  La  prédisposition  de 


certains  sujets  à  faire  des  accidents  cutanés  ou 
de  l’asthme  est  évidente.  Chez  quelques-uns 
l'intolérance  se  manifeste  dès  le  premier  con¬ 
tact  ;  il  s’agit  do  sensibilité  innée,  ce  qu'on 
appelait  autrefois  l’idiosyncrasie.  La  paraphé¬ 
nylène-diamine,  même  employée  è  doses  faibles, 
même  appliquée  avec  précautions  sur  les  tégu¬ 
ments,  déclenche  d’emblée  des  accidents. 

Chez  d'autres  sujets,  les  plus  nombreux, 
les  manifestations  pathogènes  n’apparaissent 
qu’après  une  période  plue  ou  moins  longue  ;.  il 
se  produit  une  sensibilisation  progressive  ana¬ 
logue,  dans  SOS  manifestations,  è  l'anaphylaxie 
aux  sérums.  C’est  après  cinq  ans,  dix  ans, 
quinze  ans  de  pratique  que  brusquement,  sans 
cause  apparente,  le  produit  qui  jusque-là  avait 
été  bien  toléré  détermine  dos  accidents. 

Qu’il  s’agisse  de  sensibilité  innée  ou  do  sensi¬ 
bilisation  acquise,  on  est  toujours  en  présence 
d'un  i)hénomène  d’intolérance  individuelle  et 
non  d'une  intoxication  véritable  ,  la  prédisiiosi- 
tion  joue,  en  effet,  le  rôle  principal,  essentiel. 
La  toxicilé  du  produit  n’intervient  que  secon¬ 
dairement,  préparée  sans  doute  par  des  causes 
diverses  médicamenteuses,  alimentaires,  physio¬ 
logiques  (ménopause)  ;  elle  ajiparaît  comme  un 
phénomène  accessoire  dans  le  développement 
des  accidents,  puisque,  parmi  les  sujets  exposés, 
très  peu  sont  touchés  (2  sur  LOGO  environ). 

Tzanck  a  parfaitement  montré  la  différence 
essentielle,  capitale,  qhi  existe  entre  les  deux 
phénomènes  :  l’intolérance  et  l’intoxication  ;  il  a 
souligné  son  importance  dans  la  reclK'rche  des 
responsabilités  médico-légales.  Il  va  de  soi,  en 
effet,  que  l’intolérance  qui  est  un  phénomène 
individuel  ne  doit  pas  être  mis  sur  le  compte 
du  travail  au  même  titre  et  dans  la  même  pro¬ 
portion  que  l’intoxication  qui  dépend  essentiel¬ 
lement  de  la  toxicité  du  produit. 

Pour  éviter  les  accidents  d’intolérance,  il  est 
recommandé  de  recourir  aux  méthodes  de  désen- 
sihilisation  et  aux  tests  de  sensibilisation  (touche 
des  coiffeurs)  que  nous  exposons  plus  loin. 

Etude  clt.mqce. 

L’action  nocive  do  la  paraphénylène-diamine 
se  traduit  par  des  manifestations  cutanées  (der¬ 
mites,  eczémas)  ;  des  manifestations  respira¬ 
toires  (asthme)  ;  exceptionnellement  par  une 
intoxication  d’ordre  général. 

1°  MANIFEST.-VrlONS  CUTANÉES.  -  EllcS  pPUVCnt 

être  occasionnées  par  les  fourrures  teintes 
(ouvriers  qui  teignent  les  fourrures  ou  per¬ 
sonnes  qui  les  portent)  ;  par  les  leintures  de 
cheveux  (coiffeurs  qui  les  appliquent  ou  clientes 
qui  SC  font  teindre). 

Les  forwes  làrièrcs  et  moyeinics  sont  les  plus 
habituelles.  La  lésion  cutanée  est  discrète,  super¬ 
ficielle,  simple  érythème  accompagné  de  prurit, 
eczéma  banal  sec  ou  légèrement  suintant.  Quel¬ 
quefois  on  voit  apparaître  de  petites  papules 
rondos,  entourées  d’une  zone  de  rougeur  qui, 
quelques  jours  plus  lard  se  couvrent  de  croûtes 
jaunes  et  peuvent  s'ulcérer.  L’éruption  siège  en 
général  sur  les  parties  découvertes  :  à  la  face 
(orifice  du  nez,  oreille,  surtout  sillon  rétro- 
auriculaire,  angle  de  la  bouche,  paupières)  ;  sur 
la  nuque,  sur  les  avant-bras  (principalement  à 
la  région  dorsale).  Les  coiffeurs  qui  utilisent  ces 
teintures  pour  leur  clientèle  présentent  dos 


lésions  siégeant  presque  uniquement  aux  mains 
Ci  aux  avant-bras  (eczéma  des  coiffeurs).  Il  existe 
des  formes  à  évolution  prolongée  qui,  à  la 
longue,  peuvent  s’infecter  ou  prendre  l’aspect  de 
l'eczéma  kératosique. 

Dans  ces  formes  légères  et  moyennes,  la  gué¬ 
rison  se  produit  assez  rapidement,  hnit,  dix  à 
quinze  jours,  lorsque  l’ouvrier  cesse  le  travail 
ou  le  contact  avec  la  substance  nocive.  Mais  les 
récidives  se  produisent  quehiucfois  à  la  re|)rise 
du  travail  ou  bien  l’eczéma  persiste  et  prend 
une  allure  chronique  et  l’ouvrier  jieut  être 
obligé  d’abandonner  le  métier  définitivement. 

Les  formes  graves  ne  se  rencontrent  guère 
cbez  les  ouvriers  do  l’industrie  ;  on  les  observe, 
exceplionnellcmenl,  chez  certaines  personnes 
prédisposées  qui  se  font  teindre  les  cheveux.  En 
voici  la  description  d’après  Sabouraud  '  :  Les 
lésions  apparaissent  le  lendemain  de  l’applica¬ 
tion,  sur  le  cou,  les  tempes,  le  visage.  C’est 
d'abord  une  sensation  de  cuisson  et  de  vives 
démangeaisons,  puis  tout  de  suite  un  cedème 
énorme,  quelquefois  fantastique,  la  malade  (car 
c'est  ])res(iuc  toujours  d'une  femme  qu’il  s’agit) 
en  est  absolument  défigurée.  «  On  pourrait 
croire  à  un  érysipèle,  mais  la  peau  boursouflée 
csl  blanche,  et  puis  il  n’y  a  pas  de  température, 
3S°  à  peine.  En  outre,  l'ccdèmc  est  encore  plus 
marqué  cpie  dans  l’érysipèle.  Les  paupières  sont 
des  coques  d’œuf  et  la  malade,  qui  ne  lient  plus 
ouvrir  les  yeux,  se  croit  aveugle.  Il  y  a  d’ailleurs 
d-e  la  conjonctivite  et  même  une  goutte  de  pus 
à  l'angle  interne  des  doux  yeux,  mais  l’œil  lui- 
même  n’est  pas  touché.  Les  joues,  les  oreilles 
sont  augmentées  de  volume  démesurément  ;  un 
œdème  énorme  va  se  collecter  aux  points  dô- 
elivcs,  surtout  à  l’angle  dos  mâchoires  on  il  fuit 
de  véritables  poches  qui,  suivant  la  pose  du 
sujet,  se  déplacent.  Naturellement,  Ions  ces  phé¬ 
nomènes  décroissent  à  mesure  ipi'on  les  re¬ 
cherche  à  une  plus  grande  distance  du  cuir 
chevelu  :  l'œdème  peut  pourlani  s’observer 
jusqu'aux  épaules,  aux  seins,  el  les  jours  sui¬ 
vants  il  descendra  en  s'étalant. 

La  surface  de  la  peau,  surlout  aux  Icnqies,  à 
l.i  nuque  ou  aux  paupières,  peut  être  phlycté- 
niséo  ;  les  phlyclènes  se  rompent,  donnant  issue 
à  un  liquide  séreux  ([ui,  sur  les  bords  de  la 
lihlyctène,  peut  se  concréler  en  croûtes  jau¬ 
nâtres.  Phénomène  assez  particulier  qui  peut 
donner  lieu  à  des  erreurs,  le  cuir  chevelu  est 
peu  atteinl  ;  sur  ses  frontières  on  observe 
quelques  phlyctènes,  mais  d’œdème  Irès  peu,  ce 
qui  empêche  souvent,  et  bien  à  tort,  le  médecin 
d’incriminer  la  teinture,  alors  que  le  commé¬ 
moratif  d’une  teinture  pratiquée  la  veille  ou 
l’avant-veille  suffit  pour  fixer  le  diagnostic.  » 

Dès  le  quatrième  jour,  tous  les  ])hénomènes 
sont  en  régression  manifeste.  Sabouraud  ii’a 
jamais  vu  un  cas  où  l’œil  ait  souffert,  exception 
faite  de  la  conjonctivite  ti'ès  passagère. 

Les  accidents  durent  en  général  une  dizaine 
de  jours  ;  chez  les  albuminuriques  ils  peuvent 
se  prolonger  et  même  avoir  une  issue  fatale. 

2°  Manifest.vtions  niîsi'inATomES.  —  On  a 
signalé  chez  des  ouvriers  do  l’industrie  qui 
teignent  les  fourrures  à  l’ursol  ^  ou  avec  tout 


1.  .SAnouDAUD  :  La  Presse  Médicale,  28  Mai  1924. 

2.  Dans  l'induslric  (Icinlure  îles  fourrures  principa- 
Icmenl),  on  utilise  sous  le  nom  d’Ursol  D  un  composé 
de  paraphénylène-diamine  ;  l'ursol  P  est  le  clilorhydrale 
de  para-aminophénol. 
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autre  proiluil  à  base  de  paraiiliényirMie-diaminc, 
de  la  rliiiiile,  pliaryiigile,  toux  persistaiilp,  de 
la  broiicliile  ;  mais  le  syiiiplAme  le  ])lus  lypii|ue 
es!  l’asthmo  qui,  d'après  liubalian  et  Reit- 
liiifri'r  serait  tam  pas  imc  réaetioii  aller,L,''i(| ne. 

et  des  voies  aériennes.  Dn  aruuiie  d'ailleurs, 
sous  ce  iioni  d'aslbine  '  de  l'ursol,  une  série  de 
troubles  spasmotliques  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures  et  inférieures  (tliflicullé  de  la  respira¬ 
tion,  spasmes  de  la  plotte,  ele.). 

Les  troubles  cutanés  et  respiratoires  s'observent 
dans  une  proporlion  sensiblement  égale  chez  les 
ouvriers  des  industries  de  la  t'uiirrurc  qui 
utilisent  l'ursol.  Lors  d'une  enquête  à  I.eipzig 
(.en  192S},  Mayer  et  Forster  ^  ont  examiné 
181  ouvriers,  l’armi  ceux-ci,  50  préseidaient  ou 
avaient  jirésenté  de  l'eczéma  et  43  do  l'asthme  ; 
chez  18  les  lésions  étaient  combinées,  l’armi  ces 
ouvriers,  49  présentaient  une  bypersensibiiité 
l'ursol  (4C  pour  100  des  eczéma  leux  et  30  pour 
100  des  asthmatiques). 

3°  Intoxicatio.x  gkxér..\le.  —  Nott  “  rapporte  à 
la  paraphénylène-diamine  (?)  une  intoxication 
qu’il  a  observée  chez  un  coiffeur.  Les  symp¬ 
tômes  furent  les  suivants  ;  cyanose  grisâtre, 
conjonctives  injectées,  oedème  des  paupières,  des 
gencives,  de  la  langue  ;  palpitations  avec  anxiété 
et  perte  de  connaissance. 

.Nous  connaissons  2  cas  où  la  dermite  était 
associée  à  des  troubles  psychiques,  une  fois 
l'internement  a  été  nécessaire.  S’agit-il  de  coïn¬ 
cidence  ou  faut-il  faire  intervenir  le  produit 
contenu  dans  la  teinture  ? 


Di.vg.xüsiic.  —  11  est  habituellement  possible 
de  reconnaître  la  nature  de  la  dernudose  pro¬ 
fessionnelle,  qu’il  s’agisse  d'eczéma  ou  d'eedème 
de  la  face.  L'ouvrier  ou  le  coiffeur  ou  la  cliente 
renseigne  sur  le  produit  enqdoyé  [tendaut  le 
travail  ou  utilisé  iioiir  la  teinture  des  cheveux. 

l’ius  diflicile  est  de  déterminer  le  corps  (]ui 
a  déclenché  la  lésion  cutanée,  ün  s’elTorecra 
tl  obtenir  un  échantillon  de  la  tiunliire  employée 
et  l’on  cberibera  par  la  teclinique  des  tests 
d’exploraion  à  déteiniimu-  l'agent  nocif. 

«  l'n  te.st  positif  su  traduit  par  du  prurit.  .Vu 
bout  de  vingt-quatre  heures,  apparaît  un  semis 
de  vésicules  toutes  de  même  âge,  mais  (pii 
peuvent  cependant  n'aiqiaraître  (|ue  quarante- 
huit  heures  ainès  le  coidact  L  » 

Après  cette  première  enquête,  si  le  produit 
étudié,  une  teinture  ])ai-  exemple,  renferme 
divers  corps  susceptibles  d'occasionner  la  der¬ 
matose,  on  prati(pie  des  tests  avec  chacun  de 
ces  corps,  de  fapon  à  reconnaître  exactement 
l'agent  nocif. 

l’iioi'iivi.Axu:, 


En  ce  (pii  concerne  la  teinture  des  fourrures, 
il  faut  s'elTorccr  d’utiliser  des  solutions  aussi 
diluées  que  possible,  et  remplacer  les  colorants 
â  la  parapbénylène-dianline  par  d'autres  colo¬ 
rants  non  nocifs.  Les  peaux  colorées  .seront  abon¬ 
damment  lavées,  séchées,  battues  pour  éviter 
qu  elles  ne  transmettent  le  produit  nocif. 

On  conseillera  aux  coiffeurs  chargés  d'appli- 
ipier  les  teintures  do  protéger  leurs  mains  avec 
des  gants  de  caoutchouc  ou,  s’ils  négligent  celle 

3.  Hxniî.M.i.xx  et  REiTLiNGEn  :  Paris-Mcdical  1''’  IiiUI,a 

RHO.  ’ 

4.  P,isTEeii  VxLi.Ein-RADoT  ;  Maiiifcslalions  aslhnia- 
tiques  chez  les  fourreurs  ducs  il  une  sensibilisation  il  la 

«oh-c(’ac,  2  Juin 


a.  iVIxTEn  et  l'oiaisiriai  ;  lli'ichsarbt'il.dtl, 
là".  Herlin. 

ô.  Ilyçiihie  de  Iravnil,  2.  083. 

7.  IzAKCE  et  Sinr  ;  I.es  ilernialn.ses  des 
Presse  Medicale,  3-(j  Janvier  l'I  U,  p.  5. 


coiffeurs.  Pa 


[uécaution,  de  se  rincer  les  mains  avec  la  solu¬ 
tion  cldoruréc  (chlorure  de  sodium,  l.âO  çj.  ;  eau 
oxygénée  â  12  vol.,  oO  cm”  pour  un  litre  d’eau). 

Le  cliangemetit  de  jirofession  peut  être  néces¬ 
saire  chez  les  sujets  intolérants.  Certains  indi¬ 
vidus  sensibilisés  peuvent,  en  elTel,  présenter 
des  poussées  d'eczéma  non  scnlemcnt  pour  la 
paraphénylène-diamine,  mais  pour  tout  autre 
produit  (pi’ils  manipulent. 

11  est  recommandable  de  pratiquer  chez  les 
apprentis  coilïenrs  un  lest  à  la  para,  afin  d’éli¬ 
miner  les  sujets  intolérants  (>l  de  les  mettre  eu 
garde  contre  ces  produits. 

Les  personnes  qui  si'  font  teindre  la  chevelure 
(h'ivenl  être  particulièrement  protégées  car  c’est 
parmi  elles  qu'ont  été  observés  les  accidents 


fois  ù  d’abondants  rinçages  chlorurés  de  la 
chevelure  ou  de  la  barbe  teinte.  On  transforme 
ainsi  par  oxydation  les  amines  phénoliques  en 
quinones  inoffensives.  Dans  quelques  cas  il  peut 
être  nécessaire  de  sacrifier  chevelure  ou  barbe. 

Puis  c’est  lu  traitement  banal  de  l'eczéma, 
rendant  la  iioiissée  aiguë,  les  topi(iues  doux  sont 
indiqués  (liniment  oléo-caleairc,  huile  d’amandes 
douces,  pommade  de  concombre,  pâle  de  zinc, 
cumpresses  d'eau  de  guimauve).  Plus  tard, 
lors(iuc  l'eczéma  devient  sec  :  pommade  à 
l'ichlyol,  etc.  En  cas  d’infection,  l'eau  d'Ali- 
bour,  etc. 

Il  faut  proscrire  l'usage  de  l’eau  et  du  savon. 

Il  est  (iuehiuefois  utile  d'agir  sur  l’état 
général  ;  on  conseillera,  suivant  les  cas,  le  chlo- 


15“  Intoxications  professionnelles  causées  par  les  amines  aromatiques. 

{Aniline,  ses  lunnoingiu-s.  leurs  Jériet-s  c/i/urds.  nilrnsé,  nitres,  sulfones  ;  pliényllnjdrazinc,  benzidinc  cl  homologues, 
/>heni/lènc-<li,iminc  et  homologues,  uminnphénnls.  nnphh/lamines). 

Délai  de  responsabilité  :  accidents  aigus  et  dermites,  trente  jours.  —  Intoxications  subaiguës  ou  chroniques,  un  an. 
Tumeurs  de  la  vessie,  cinq  ans. 


MALAUIF.S  ENGKNHHKF.S  PAU  I.’AMLINE 
ol  les  nulrcs  amines  ar(iinafi(|uos 
ci-(iessiis  iiieutiMniK-»‘s. 

TRAVAUX  INDUSTRIELS  SUSCEPTIBLES  DE  PROVOQUER 
riutoxicntioii  des  ouvriers  par  l'aniline  et  les  antres  amines  aromatiques 
ci-dessus  iiientioimëes. 

Accidents  aigus  (coma),  en  dehors  des  cas 
considéré»  comme  accident  du  travail. 

Manifestations  consécutives  à  liatoxication 
subaiguë  ou  chroniiiiie  (ejunose,  anémie, 
subiclère). 

Dermites  aiguës  chroniques  ou  récidivantes 
causées  par  l’aniline  cl  les  autres  amines 
aromatiques  (eczéma,  <rdème  aigu).  1 

Lésion»  vésicales  produites  par  l’aniline  et  les» 
autres  amines  aromatiques  (cystite,  iiéma- 
turie.  tumeurs  bénignes  et  malignes).  i 

1 

Préparation,  emploi,  manipulation,  des  amines  aromatiques, 
notamment  : 

Fabrication  de  l’aniline  et  autres  amines  aromatiques. 
Préparation,  au  moyen  d'amines  aromatiques,  de  produits 

1  chimiipies,  matières  colorantes,  produits  phnrmaceuti- 

1  ques,  accélérateurs  de  vulcanisation  du  caoutchouc,  etc. 

1  Teinture  des  lils,  tissus,  fourrures,  cuirs,  etc.,  en  noir  d’ani- 

1  line  ou  autres  colorants  développés  sur  fibre. 

Teinture  de  cheveux  au  moyen  de  produits  a  base  de  para- 
phénylime-diamine  ou  homologues. 

Sont  exclues  les  opérations  ell'ectuées  à  l'intérieur  d’appareils 
rigoureusement  clos  en  marche  normale. 

graves.  Avant  toute  application  de  teinture,  il 
est  indispensable  de  recourir  .à  l’cpreiuv  de  la 
louche,  recommandée  par  Sabouroud  dès  1911. 
dette  épreuve  n'est  autre  qu'un  lest  cutané 
rudimentaire.  Après  avoir  dégrais.sé  la  peau  à 
l’alcool  ou  à  l'éther,  on  dépose  sur  une  surface 
de  2  à  3  cm.  (pielques  gouttes  de  la  teinture 
(jne  l'on  désire  employer.  Cette  touche  se  fait 
en  général  derrière  l’oreilh',  sur  la  nuipie  en 
bordure  du  cuir  chevelu,  ou  .à  la  face  interne 
du  pli  du  coude.  On  laisse  sécher.  Le  sujet  doit, 
bien  enlendu,  ne  pas  laver  celle  région  jiistiu'à 
la  lecture  du  test.  La  réaction  se  nianifesie 
•après  \ingt-qnalrc  heures,  parfois  qnaraide-hnit 
heures  ;  à  la  place  de  la  louche  on  remaniiu' 
une  légère  iidlanimatinn  érythémateuse,  dette 
réaction  positive  commande  l'abstention  absolue 
et  définitive  do  produit.  Dans  le  cas  contraire, 
s'il  n'y  a  pas  de  réaction,  on  peut  peiiiietlre 
l'apidiral ion  de  la  t('i!dure,  mais  n'oublions  pas 
(pie  celle  culi-réaclion  initiale  ne  ren.seigne 
nullement  sur  les  cas  de  sensibilisation  pro- 

D'autres  mesun's  doivent  être  conseillées  :  on 
nr  fera  pas  le  sbanqming  avant  l'application 
cat  il  risipierait  d'ouvrir  les  pores  de  la  peau 
et  d’aider  à  la  pénétration  du  produit,  mais 
seulement  après  l'opération  afin  d'arrêter  la 
nimetion  tinctoriale  et  d'eidever  l'excès  de  tein¬ 
ture  ;  on  évitera  de  faire  deux  apiilicalious  de 
Icinlure  trop  rapiirochée.s  ;  les  espacer  d'au 
moins  huit  jours  jiour  permettre  au  cuir  che¬ 
velu  de  reprendre  son  revêtement  sébacé. 

liiAiTEMUNr.  —  Lorsqu’on  est  en  |)réscnce  de 
dermites  produites  par  les  teintures,  il  faut 
d'abord  supprimer  ce  (pii  ri'sle  sur  la  peau  de 
trace  de  teinture.  Donc,  on  fait  un  lavage  à  l'eau 
chaude,  au  savon  et  au  blaireau  à  barbe 
iSabourourD.  ou  de  préb'renrr.  comme  on  le 
ecnseillc  actuellement,  on  procède  deux  trois 


cure  de  calcium,  raulohéniothérapic,  l’hyposul- 
lite  de  soude,  etc. 


LÛGisi..vriox. 

La  déclaration  est  obligrdoirc  en  France,  En 
1937,  2  cas  de  dermatose  ont  été  enregistrés  chez 
une  ouvrière  et  chez  un  coiffeur  qui  utilisaient 
des  teintures  h  base  de  paraphénylène-diamine. 
En  19.30,  2  outres  cas  avaient  été  (léclarés.  En 
193.3,  un  seul  cas. 

Cependant,  l'enquête  prescrite  en  1934  par  le 
ministère  du  Travail  sur  l'emploi  de  paraphé¬ 
nylène-diamine  dans  les  suions  de  coiffure  a* 
[lermis  de  recueillir  quelques  renseignements 
intéressants  ;  17  cas  de  dernntes  jirofcssionnelles 
ayant  l'aspect  d'eczéma,  presque  tous  localisés 
aux  mains,  ont  été  observés  chez  des  coiffeurs 
qui  s'étaient  servis  de  teinture  à  la  paraphé¬ 
nylène-diamine.  Beaucoup  de  ces  travailleurs 
ont  dù  interrompre  leur  métier  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines. 

La  réparation  est  admise  dans  les  pays  qui 
accordent  la  réparation  jiour  les  intoxications 
|)ar  les  nilro-amino-dérivés  (Allemagne,  Bel¬ 
gique,  Grande-Bretagne,  etc.).  Elle  l’est  égale¬ 
ment  en  France  depuis  le  1-3  .Inin  1939. 

loir  le  tableau  ci-dessus  où  se  trouve  inscrite 
la  paraphénylène-diamine. 

Insistons,  en  terminant,  sur  la  nécessité  pour 
le-,  fabricants  de  produits  tinctoriaux  d’inscrire 
sur  les  llacons  de  vente  une  mention  très 
apparente  ((vcrtissanl  du  danger.  C'est  important 
pour  la  clientèle  ;  c'est  aussi  une  garantie  [lour 
les  fabricants.  Dans  une  communication  à  la 
Société  de  médecine  légale,  le  17  Avril  1939, 

Abccassis  s  .,  ,.|||i,.|-.  rallcnlion  sur  ce  point  par- 


S.  Abicassis  ;  \  propos  de  In  rcsponsaliililë  (>n 

ni.vliër('  d  accidoiil.s  dus  niix  teijitiir*.s  jvoiir  les  cheveux. 
Sneiclc  de  miôlecine  l.-pnle  de  l■■rnlu■<■.  17  Avril  1939. 
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Adaptation  et  Évolution 


Après  avoir  confronté  le  mutationnisme  avec 
les  données  de  la  paléoiilologic  il  convient 
d’examiner  sa  position  devant  le  proldèmc 
capital  de  l’adaptation  qui  est  la  véritable  clef 
de  voûte  de  l’édifice  transformiste. 

Chaque  fois  que  l’on  prononce  le  mol  d’adap¬ 
tation,  il  en  est  qui  soulèvent  les  épaules  el 
vous  taxent  de  finalistes.  A  dire  vrai,  la  recherche 
de  l’adaptation,  si  elle  a  fécondé  la  physiologie, 
a  souvent  vicié  les  interprétations  des  morpho¬ 
logistes  et  des  biologistes.  Sans  tomber  dans  les 
puérilités  d’un  Bernardin  de  Saint-Pierre  ou 
même  de  quelques  transformistes  impéniicnts 
OVallace,  Poulton...),  on  doit  reconnaître  fine  la 
plupart  des  organes  sont  conformés  en  accord 
avec  la  fonction  qu’ils  accomplissent.  La  discus¬ 
sion  semble  impossible  pour  les  organes  des  sens 
et  une  infinité  d’autres.  Mais  le  même  mot 
d’adaptation  désigne  souvent  des  faits  ou  des 
structures  d’essences  différentes. 

Essayons  de  voir  comment  s’adaptent  les  êtres 
vivants  à  une  altération  du  milieu,  à  de  nou¬ 
velles  habitudes  L’expcricncc  classique  des 
plantes  de  plaine  transportées  en  montagne 
fournit  un  début  d’éclaircissement.  La  ninjorilé 
des  espèces  transplantées,  incapables  de  sup¬ 
porter  un  changement  aussi  radical,  meurent  ; 
c’est  l’élimination  pure  el  simple.  Il  en  est 
d’autres  qui  subsistent,  sans  subir  de  modifica¬ 
tions  morphologiques  appréciables  et  dont  le 
métabolisme  est  seul  affecté.  Enfin,  quelques 
espèces  se  transforment  complètement,  prennent 
le  faciès  alpin,  acquièrent  une  nouvelle  mur- 
phose,  laquelle  n’csl  pas  du  tout  héréditaire. 

Il  semble  que  chez  les  animaux  il  en  aille  de 
même.  L’impossibilité  de  supporter  les  nouvelles 
conditions  entraîne  la  mort  ;  l’espèce  disparaît. 
En  cas  de  persistance,  doux  éventualités  sont 
possibles.  Dans  la  première,  l’animal  subsiste, 
et  souvent  fort  bien,  sans  que  sa  morphologie 
soit  profondément  touchée.  En  voici  des  exemples 
d’une  grande  netteté.  Les  Mammifères  hyra- 
coïdes  sont  représentés  actuellement  par  deux 
genres,  qui  vivent  dans  des  conditions  très 
différentes.  Les  Procavia  sont  marcheurs  cl 
habitent  des  terriers  ou  des  trous  do  rochers, 
les  Dendrohyrax  sont  arboricoles.  Ces  derniers, 
en  dépit  de  leurs  formes  lourdes,  do  leurs  pattes 
courtes,  grimpent  cependant  avec  facilité  (fig.  i). 
■l’en  ai  tué  un  qui  se  tenait  au  sommet  d’un 
bambou  et  surpris  un  autre  montant  le  long 
d'un  palmier.  Or,  aucune  dos  modifications  mor¬ 
phologiques  que  l’on  trouve  habituellement  chez 
les  arboricoles  ne  se  voit  chez  le  Daman  dos 
arbres.  Les  pattes  postérieures  servent  de  propul¬ 
seur  ;  l’ongle  de  l’orteil  interne  est  usé  latérale¬ 
ment  par  les  frottements  (fig.  2)  ;  les  pattes  anté¬ 
rieures  enserrent  le  rameau  ou  s’agrippent  aux 
écorces.  Les  incisives  supérieures,  très  .saillantes, 
fonctionnent  parfois  comme  des  crochets.  La 
morphologie,  bien  que  l’animal  ait  passé  de  l’ha¬ 
bitat  terrestre  à  l’habitat  arboricole,  ne  s’est  pas 
modifiée.  Le  principe  lamarckien  est  en  défaut  ; 
peut-être  aussi  le  darwinien,  puisque  la  sélec¬ 
tion  n’a  rien  fait  apparaître  de  nouveau.  Le 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  n"  70,  17  Septembre  lil-iO. 


Daman  a  pu,  probablement  grâce  aux  facultés 
préexistantes  de  son  système  nerveux,  accomplir 
avec  des  instruments  médiocres  (pattes  courtes, 
griffes  faibles)  tous  les  mouvements  du  grimper. 

Le  deuxième  exemple  concerne  un  Oiseau  de 
nos  pays  ;  il  est  peut-être  plus  significatif  que  le 


l-'ig.  1.  —  I-c.  Daninn  tics  arljrcs  {Dendrolhyrax  dorsalis) 

précédent.  Le  Cincle  ou  Merle  d'eau  que  les 
laxonomisles  placent  au  voisinage  du  Troglodyte 
a,  pour  un  Passereau,  des  mœurs  réellement 
extraordinaires.  Sa  morphologie  n’a  rien  que  de 
très  banal  ;  le  vol  est  normal  ;  les  pattes 
robustes,  les  ailes  larges  un  peu  analogues  h 


Fig.  2.  —  Patte  postérieure  gauche  du  Daman  des 
arbres.  On  voit  nettement  la  griffe  de  l'orteil  interne 
usée  par  le  frottcmenl  contre  les  écorces. 

celles  d’une  Perdrix.  Toutefois,  on  note  l’épais¬ 
seur  du  plumage  el  la  brièveté  de  la  queue.  Le 
Cincle  fréquente  les  ruisseaux  à  cours  rapide, 
tumultueux,  les  torrents.  Sous  l’eau,  il  nage 
avec  virtuosité  en  ballant  des  ailes,  les  pattes 
pendantes  ;  il  marche  aussi  sur  le  fond.  Il 
plonge,  entrant  dans  le  flot  en  plein  vol  ou 
après  s’être  posé  à  la  surface  et  avoir  nagé  tel 
un  Canard.  Il  semble  aussi  parfaitement  à 
l’aise  dans  l’eau  que  dans  l’air.  Il  se  nourrit  de 


Gammares,  de  petits  Poissons,  de  larves  d’in¬ 
sectes  capturées  sous  les  cailloux.  On  suppose 
(pic  le  bec  jouit  d'un  tact  très  délicat,  car  le 
Cincle  peut  prendre  scs  ])roies  sans  les  voir, 
dans  des  eaux  bonillonnantes  cl  laiteuses. 

Ces  habitudes  d'amphibie  n’ont  fait  appa¬ 
raître  aucun  des  caraclèrcs  prétendus  propres 
aux  Oiseaux  d’eau.  Comme  pour  le  Dendrohyrax, 
il  a  suffi  -que  le  système  nerveux  permette 
certains  mouvements  pour  que  l’animal  sub¬ 
siste.  A  do  nouvelles  habitudes  n’a  correspondu 
aucune  altération  de  la  forme. 

A  celte  adaplalion  physiologique  et  innée,  se 
-rattachent  indirectement  les  cas  qui  se  réfèrent 
è  la  préadaplalion  que  les  mutationnistes 
expliquent  ainsi  qu’il  suit  ; 

Toute  espèce  subit  un  plus  ou  moins  grand 
nombre  de  mutations.  Quand  le  milieu  est 
stable  et  que  l’espèce  se  trouve  en  équilibre  avec 
lui,  les  variations  non  utiles  sont  impitoyable¬ 
ment  éliminées  :  le  type  se  maintient  inchangé. 
Si  les  conditions  de  milieu  se  modifient,  la 
sélection  naturelle  joue  alors  en  faveur  du 
variant  doué  des  caraclèrcs  les  plus  avantageux. 
Telle  mutation  qui  était  défavorable  cesse  de 
l’être,  quand  une  ou  plusieurs  conditions  de 
milieu  changent,  et  permet  à  l’espèce  de 
subsister.  Ainsi,  plus  une  espèce  a  de  caractères 
mutés,  plus  grandes  sont  ses  possibilités  adap¬ 
tatives,  sa  plasticité.  Le  caractère  adaplalif  pré¬ 
cède  le  changement  de  milieu.  Le  renouvelle¬ 
ment  de  la  faune  se  trouve  assuré  par  la  sélec¬ 
tion  que  l’on  qualifie  alors  à'écolypique.  La 
variation  initiale  a  été  un  fait  de  hasard  ;  la 
rencontre  du  milieu  adéquat  où  elle  peut  sub¬ 
sister  en  est  un  autre.  L’accord  entre  l’animal 
el  son  milieu  prend  souvent  une  apparence 
téléologique,  enlièrement  fallacieuse.  La  caverne 
r’a  pas  fait  le  cavernicole,  mais  le  «  mutant 
cavernicole  »  était  fait  pour  la  caverne  (C/.  Cué- 
not). 

col  égard,  G.  Teissier  a  fait  une  expérience 
suggestive  ;  il  expose  au  bord  de  la  mer  des 
élevages  mixtes  de  Dro.sophiles  .è  ailes  norma¬ 
lement  développées  et  do  Drosophiles  ailes 
vestigiales.  Au  bout  de  peu  de  temps,  les 
Mouches  à  ailes  vestigiales  dominent  et  do  beau¬ 
coup.  Les  individus  è  grandes  ailes',  offrant  plus 
de  prise  au  vont,  ont  été  emportés.  La  sélection 
écotypique  tend  5  éliminer  le  type  originel, 
réputé  normal,  et  favorise  le  mutant  préadaplé. 
Ainsi  s’expliquerait  la  richesse  en  esptVes  aptères 
ou  brachyplères  des  peuplements  littoraux. 

De  prime  abord,  cette  expérience  paraît  déci¬ 
sive.  En  réalilé,  elle  ne  l’est  point.  Dans  les 
conditions  nalurclles,  au  bord  de  la  mer,  les 
Mouches  è  grandes  ailes  :  l'uccllia,  Coelopa,  Sca- 
tophaga,  Dexiopsis,  etc.,  iiorsislenl  el  dépassent 
même  on  nombre  les  espèces  aptères.  Dans 
les  autres  ordres  d’insectes,  les  macroplères 
remportent  encore  plus  nettement  sur  les 
microptères  ou  les  aptères.  Le  vent  ne  jouerait-il 
donc  pas  comme  facteur  sélectif  .n  Do  fait, 
lorsque  Tagitation  do  l’air  dépasse  une  cerlaina 
intensité,  les  Inseclc^s  ne  vohmt  plus,  se  tapissent 
contre  le  sol,  s’abritent  dans  les  anfractuosités 
et  d’eux-mêmes  échappent  à  la  sélection-. 


2.  L'oi-lion  inhibitrice  dn  vent  sur  l’activité  motrice 
(les  Insectes  a  été  l’objet  de  rcchcrehes  nombreuses  el 
soignées  (.M.Micii.n  1912,  TciNm,  1920,  Rluolfs,  1923, 
Ghaiu.m-S.mitii  1910  et  plusieurs  autres). 
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Mciis  il  ne  semble  pas  qnc  le  cbangemenl  de 
milieu  reste  toujours  sans  influence  sur  les 
organismes  animaux  ou  ss  borne  &  favoriser 
telle  ou  telle  variation.  La  deuxième  éventualité 
que  nous  indiquions  au  début  de  cet  exposé 
concerne  les  adaptations,  probablement  les  plus 
nombreuses  et  sfirement  les  plus  importantes, 
qui  n’ont  pu  se  produire  qii’après  le  change¬ 
ment  d’habitat,  qu’après  l’acquisition  de  nou¬ 
velles  habitudes.  La  préadaptation  n’explique 
d’une  manière  satisfaisante  ni  la  formation  des 
Cestodes,  ni  la  morphologie  et  le  cycle  de  la 
Sacculine,  ni  l’anatomie  et  les  extraordinaires 
particularités  physiologiques  des  Cétacés... 

On  constate  que  les  Insectes  ectoparasites 
habitant  les  fourrures  ou  les  plumages,  bien 
qu’appartenant  h  des  ordres  systématiquement 
très  éloignés,  possèdent  des  rangées  d’épines  très 
caractéristiques,  les  cténidies  :  Coléoptères  {Pla- 
tjpsyllus),  Hémiptères  (Polyclénides) ,  Dermap- 
tères  (Hemimerus),  Poux,  Puces,  Nyctéribies... 
Or,  ce  caractère,  inclus  d’ailleurs  dans  un  com¬ 
plexe  de  beaucoup  d’autres,  n’existait  probable¬ 
ment  pas  lorsque  l’animal  menait  une  vie  libre. 
En  tout  cas,  il  manque  chez  toutes  les  formes 
non  parasites  des  groupes  originels.  Il  semble  à 
peu  près  certain  que  la  cténidie  apparaît  seule¬ 
ment  lorsque  l’animal  a  adopté  la  vie  eciopara- 
si taire. 

L’objection  que  nous  soulevons  ici  n’a  pas 
échappé  au  plus  sagace  des  évolutionnistes,  à 
Lucien  Cuénot.  Auteur  de  la  notion  de  préadap¬ 
tation,  il  reconnaît  lui-mCme  volontiers  les 
limites  de  celle-ci  et  lui  oppose  l’adaptation 
statistique  ou  élhologique  pour  laquelle  le  terme 
d’adaptation  acquise  me  paraît  plus  expressif. 
Les  structures  dites  convergentes  se  rapportent 
tout  naturellement  à  l’adaptation  acquise  : 
nageoire  dorsale  de  l’Ichthyosaure,  des  Requins, 
du  Dauphin,  faciès  talpoïde  des  Mammifères  sou¬ 
terrains  (Marsupiaux,  Insectivores,  Rongeurs), 
faciès  arboricole,  faciès  ornithoïde  des  Ptérosau¬ 
riens,  des  Chauves-souris,  etc. 

Devant  l’adaptation  acquise  et  la  convergence, 
le  mutationniste  reste  muet  ou  nie.  Toutefois, 
l'un  de  SOS  tenants,  Haldane,  a  senti  la  diffi¬ 
culté  mais  il  no  s’y  est  pas  arrûlé  et  s’est  borné 
è  une  discrète  allusion. 

En  vérité,  l’analyse  de  l’adaptation  physiolo¬ 
gique  et  morphologique,  malgré  les  nombreuses 
recherches  qui  lui  ont  été  consacrées,  est  loin 
d’être  suffisamment  poussée.  Comme  nous  l’écri¬ 
vions  au  début  de  cet  article,  sous  des  apparences 
analogues  se  cachent  des  l'éalités  profondément 
différentes.  Il  faut  savoir  séparer  ce  qui  revient 
à  l’inné  de  ce  qui  appartient  5  l’acquis. 

* 

*  * 

Soumettons  maintenant  la  thèse  mutation¬ 
niste  à  une  nouvelle  épreuve.  Comment,  par  la 
mutation  et  la  sélection,  expliquer  la  formation 
d’un  organe  aussi  complexe  et  strictement 
adapté  que  l'œil  P  Avec  beaucoup  d’embarras, 
c’est  le  moins  qu’on  en  puisse  dire. 

A  l’origine,  par  variation  brusque  et  fortuite, 
certains  groupes  de  cellules  tégumentaires 
seraient  devenus  sensibles  à  la  lumière.  Les 
possesseurs  de  ce  nouveau  caractère  se  trouvant 
favorisés  auraient  supplanté  le  type  originel. 
Mais  comment  les  mutations  successives,  toutes 
dues  au  hasard,  se  sont-elles  additionnées  et 
strictement  complétées  pour  aboutir  à  l’admi¬ 
rable  appareil  photosensible  qu’est  l’œil  des 
Oiseaux  ou  des  Primates  ?  Il  faut  admettre  que 
la  mutation  nécessaire  est  apparue  à  point 
nommé.  Sans  doute,  le  nombre  des  mutations 


dont  est  capable  un  organe  est  très  élevé,  mais 
imagine-t-on  ce  qu’il  devrait  être  pour  que 
puisse  s’y  trouver  la  variation  qui  apporte 
l’utiie  perfectionnement  au  dispositif  existant  ? 
Pour  réaliser  l’œil  fonctionnel,  les  acquisitions 
successives  se  sont  faites  selon  une  certaine  ' 
orientation,  suivant  une  orthogenèse  très  nette. 
Cet  ordre  ne  laisse  pas  que  d’être  tout  à  fait 
extraordinaire  pour  des  mutations.  Comme  l’on 


Fig.  3.  —  Tliorictas  Jorcli  cadenasse  à  l'antenne  (.\) 
d’une  Fourmi. 

comprend  bien  le  mot  do  Darwin  s’écriant  : 
«  Quand  je  pense  à  l’œil,  j’en  ai  la  fièvre  1  » 
Mais  il  y  a  encore  d’autres  difficultés  :  le  per¬ 
fectionnement  de  l’œil  nîarche  de  pair,  chez  les 
Vertébrés,  avec  le  progrès  de  l’encéphale.  La 
qualité  supérieure  de  la  vision  des  Primates 
tient  probablement  autant  à  la  structure  de 
l’œil  qu’à  l’extension  prise  dans  le  néopallium 
par  les  centres  visuels.  Il  existe  aussi  une  coordi- 


Fig.  4.  —  L’Infusoire  Ellobiophrya  (E),  suspendu  aux 
filaments  branchiaux  d’une  Donace.  J,  coaptation  des 
«  jambes  »  de  l’Infusoire  j  J’,  «  jambes  »  d'un  autre 
individu  (Imité  de  Chatton  et  Lwoff). 


nation  étroite  entre  les  parties  d’origine  ecto- 
dermique  et  l’évagination  rétinienne  émanant 
du  cerveau.  On  ne  voit  pas  comment  le  jeu 
fortuit  des  mutations  créerait  des  corrélations 
aussi  subtiles  que  celles  qui  s’établissent  entre 
la  rétine  et  le  cristallin, 
n  serait  bien  tentant  de  supposer  que  la 


lumière  intervient  directement  dans  l’édifica¬ 
tion  de  l’œil  autrement  qu’en  qualité  do  facteur 
sélectif.  Mais  l’obstacle  à  l’explication  lamarc- 
kienne  réside  toujours  dans  le  fait  que  l’acquis 
ne  se  transmet  pas,  nu  moins  dans  les  condi¬ 
tions  expérimentales.  Et  cependant,  si  l’on  con¬ 
sidère  l’œil  dans  l’ensemble  des  animaux,  le 
rôle  de  la  lumière  dans  l’acquisition  progressive 
des  dispositifs  organiques  semble  difficile  è  nier  : 
l’œil  des  Mollusques  céphalopodes  atteint  une 
grande  complexité  et,  à  certains  égards,  rappelle 
celui  des  Vertébrés.  Le  mutationniste  est  alors 
conduit  à  admettre  que  Céphalopodes  et  Verté¬ 
brés,  bien  que  systématiquement  très  éloignés, 
possédaient  à  l’origine  un  stock  de  gènes  com¬ 
parables,  sinon  homologues,  et  susceptibles  de 
subir  les  mômes  mutations.  Qui  ne  saisit  la  fra¬ 
gilité  d’une  telle  explication 

* 

*  * 

Il  est  bien  d’autres  structures  qui  demeurent 
pour  les  mutationnistes  de  redoutalfies  énigmes, 
le  veux  faire  allusion  aux  coapialions  dont 
Cuénot  a  si  bien  montré  toute  l’importance. 
E)eux  parties  d’un  môme  organe  ou  d'organes 
différents  se  disposent  harmonieusement  de 
façon  à  figurer  un  outil,  un  appareil,  rem¬ 
plissant  un  office  précis  tel  que  ;  le  bouton- 
pression  de  l’aile  des  Vèpes,  les  arcs-boulants  du 
squelclto  interne  des  Grillons,  les  valves  de  la' 
tarière  dos  Sauterelles  glissant  dans  des  rails 
ou  des  rainures,  l’e.xact  ajustement  des  organes 
mâles  et  femelles  et  on  pourrait  allonger  à 
l’infini  la  liste  de  ces  exemples.  Or,  le  dispositif 
«  coapté  ))  est  parfait  avant  même  que  l’orga¬ 
nisme  ait  eu  l’occasion  d’en  user.  Avant  l’éclo¬ 
sion,  la  patte  ravisseuse  de  la  Mante-religieuse 
possède  sa  griffe  terminale  et  la  rainure  dans 
laquelle  celle-ci  se  logera  ;  l’étrille  que  porle  la 
patte  antérieure  de  l’Abeille,  avec  son  encoche 
et  son  couvercle  mobile,  est  prête  à  fonctionner 
dès  que  l’Insecte  parfait  sort  de  son  alvéole. 
Comment  des  dispositifs  aussi  rigoureux  dans 
leur  structure  et  aussi  slrictcmeivt  adaptés  è  une 
fonction  déterminée,  seraient-ils  issus  d’une 
variation  fortuite  ?  Nous  voilà  donc  à  nouveau 
devant  le  problème  de  l’hérédité  de  l’acquis.  Et 
l’expérience  de  laboratoire  affirme  que  l’acquis 
ne  se  transmet  pas  !  Disons  en  passant  que  les 
coaptations  posent  encore,  sous  une  forme  très 
insidieuse,  le  problème  do  la  finalité  dans  la 
nature.  Nous  ne  le  traiterons  pas  ici. 

Il  est  certaines  coapialions  qui  touchent  à  la 
convergence.  La  fixation  par  un  anneau,  par 
une  boucle  de  cadenas  se  réalise  au  moyen  d’un 
double  dispositif  :  coaptation  d’abord  entre  deux 
organes  appartenant  à  l’animal  fixé,  puis  avec 
le  support.  Les  antennes  des  Copépodes  parasites 
du  genre  Cestopoda  se  soudant  par  leurs  extré¬ 
mités  libres  forment  au-dessus  de  la  tête  un 
anneau  dans  lequel  passe  un  filament  branchial 
du  Poisson  parasité.  Le  Thoriclus  forcli,  un  petit 
Coléoptère  myrmécophile,  vit  fixé  au  scape 
antennaire  de  la  Fourmi  Cataglyphis  dont  il 
suce  le  sang.  Le  bord  de  sa  tête  s’échancre  pro¬ 
fondément  pour  recevoir  le  scape  qui,  lorsque 
les  mandibules  se  referment,  se  trouve  pris  dans 
un  anneau  (flg.  3).  L’Infusoire  cilié  Ellobio¬ 
phrya  donacis  se  suspend  par  un  anneau, 
comme  un  cadenas  à  son  piton,  aux  filaments 
branchiaux  de  la  Donace  (Mollusque  laraclli- 
branche).  De  la  partie  inférieure  de  l’Infusoire 
partent  deux  prolongements,  deux  jambes  qui 
s’unissent  l’une  à  l’autre  par  un  dispositif  en 
bouton-pression  (flg.  4). 

Dans  les  trois  cas,  la  coaptation  est  flagrante 
et  la  convergence,  en  rapport  avec  le  mode  de 
vie  (suspension),  ne  l’est  pas  moins.  La  préadap- 
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talion  ne  peut  ûtre  invoquée.  Par  quel  prodi¬ 
gieux  hasard,  indépendamment  de  l’clhologie, 
aurait  apparu,  dans  les  trois  exemples  choisis, 
un  appareil  d’accrochage  réalisant  un  anneau 
parfait 

On  reconnaîtra  volontiers  que  l’explication 
mutationniste  est  aussi  inapplicable  aux  coapta¬ 
tions  qu’à  la  convergence. 


Le  passage  d’un  grand  type  d’organisation  à 
un  autre  se  fait  autant  par  des  acquisitions 
nouvelles  que  par  la  transformation  de  certains 
caractères  préexistants,  ftàt-elle  harmonieusement 
coordonnée.  Ainsi,  le  «  type  mammalien  »  s’est 
constitué  à  partir  du  «  type  reptilien  »  par  le 
gain  de  plusieurs  organes  ou  fonctions  :  poils, 
glandes  sébacées,  sudoriparcs,  mammaires,  pla¬ 
centa,  homéothermie...  et  par  des  modincalions, 
plus  ou  moins  profondes,  portant  sur  le  condyle 
occipital,  le  squelette  viscéral  (cartilage  de 
Meckel,  osselets  de  l’oreille),  les  ceintures  scapu¬ 
laire  et  pelvienne,  le  néopallium...  Sans  doute, 
le  changement  ne  s’est  pas  produit  d’un  seul 
coup  et  la  largeur  du  hiatus  qui  sépare  les  deux 
classes  tient  probablement  à  la  rareté  des  formes 
intermédiaires  fossilisées.  Toutefois,  les  Ictido- 
sauriens  des  temps  triasiques  ont  un  squelette 
qui,  à  l’évidence  même,  tend  vers  le  type 
mammalien  (crâne,  mâchoires,  hétérodonlie...). 

Le  complexe  modiflcations-acquisitions  qui 
conditionne  la  naissance  des  Mammifères,  et  de 
toute  c(  classe  »,  dépasse  singulièrement  les  possi¬ 
bilités  des  mutations  telles  qu’on  les  obtient  au 
laboratoire  ou  qu’on  les  observe  dans  la  nature. 

On  a  fait  remarquer  que  depuis  des  temps 
immenses  aucun  nouveau  grand  type  d’organi¬ 
sation  animale  n’est  apparu.  Il  est  exact  que 
dès  le  Secondaire,  toutes  les  classes  d’inver¬ 
tébrés  et  de  'Vertébrés  existaient,  mais  avec  des 
représentants  pour  la  plupart  profondément  dis¬ 
tincts  des  formes  actuelles.  Faut-il  en  déduire 
que  l’évolution  a  des  limites,  que  la  matière 
vivante  telle  qu’elle  existe  sur  notre  planète  a 
des  potentialités  restreintes  qui  se  sont  loute.s 
manifestées  au  cours  des  âges  ?  Aujourd’hui,  ne 
s’esquisserait-il  donc  plus  que  de  fines  broderies 
sur  une  trame  depuis  longtemps  achevée  P 

Celte  croyance  dans  le  tarissement  du  llux 
évolutif  a  de  nombreux  adeptes.  Ainsi  Cuénot 
professe  que  «  la  production  des  types  struc¬ 
turaux  est  irrévocablement  terminée  ».  A  ne 
considérer  que  les  trois  grandes  coupures  du 
règne  animal.  Protozoaires,  Invertébrés,  Verté¬ 
brés,  qui,  au  Silurien,  étaient  déjà  parfaitement 
marquées,  celte  opinion  semble  légitime.  Et 
pourtant,  à  l’aurore  du  Tertiaire,  l’évolution  des 
Mammifères  était  à  peine  ébauchée  et  l’f/omo 
sapiens  n’est  apparu  que  tout  récemment,  il  y 
a  seulement  quelques  millénaires  1 

Nul  ne  sait  si  la  «  Nature  »  a  épuisé  ses  possi¬ 
bilités  constructrices,  si  nous  sommes  la  fin  d’un 
monde  décrépit.  N’entamons  point  une  vainc 
discussion  pour  savoir  si  l'évolution  a  suspendu 
sa  marche.  Phénomène  grandiose  à  l’échelle  dos 
astres,  des  océans,  elle  échappe  au  coup  d’œil  de 
l’homme,  créature  éphémère.  Qu’il  nous  suffise 
ici,  de  dégager  ce  simple  enseignement  :  si 
aucune  modification  profonde  n’altère  les  formes 
actuelles,  si  la  stabilité  succède  au  mouvant,  si 
l’évolution  ne  porte  plus  que  sur  le  détail,  n’en 
doit-on  pas  déduire  que  les  mutations,  telles 
qu’elles  se  manifestent,  ne  touchent  que  l’écorce 
des  êtres  et  laissent  leur  fonds  intact.  Ont-elles 
fait  plus  dans  le  passé  P  Nous  ne  le  croyons  pas. 

Au  total,  la  mutation  semble  avoir  une  réelle 
importance  dans  les  variations  au  sein  du  genre. 


Bien  entendu,  tout  cela  dépend  de  la  manière 
dont  l’espèce  est  comprise  cl  délimitée.  Celle 
que  considère  un  coléopléristo  est  bien  dif¬ 
férente  de  celle  que  reconnaît  le  zoolngislc  qui 
classe  les  Ascidies.  L’unité  systématique  dans 
le  premier  groupe  s’avère  beaucoup  plus  petite 
que  dans  le  deuxième. 

Les  différences  de  couleurs,  d’ornemonlation, 
ccTlains  détails  de  l’armature  génitale,  la  répar¬ 
tition  des  poils;  qui  sont  de  bons  caractères 
spécifiques,  peuvent,  sans  difficulté,  être  inlor- 
jiiétés  comme  dus  à  des  mutations.  Beaucoup  de 
fossiles  :  Foraminifôres,  Ammonites,  Cérithes, 
Pectens...,  dans  un  même  dépôt,  présentent  de 
nombreuses  formes  ou  espèces  qui  correspondent 
vraisemblablement  à  des  mutations  subies  par 
une  souche  commune. 

Si  on  place,  avec  quelque  vraisemblance,  une 
mutation  à  l’origine  des  Saurions  apodes,  des 
Ophidiens...,  groupes  frappés  de  régression  par 
rapport  à  la  souche  d’où  ils  procèdent,  il  est 
infiniment  proljable,  comme  nous  l’écrivions 
plus  haut,  que  ni  les  Oiseaux,  ni  les  Mammi¬ 
fères  ne  sont  sortis  des  Reptiles  par  le  simple 
jeu  de  la  mutation. 

Des  théoriciens,  devant  la  difficulté,  ont  ima¬ 
giné  des  mulalions  cataclysmiques  (Dobzbansky') 
qui  bouleverseraient  profondément  l’organisme. 
Ces  grandes  et  brusques  variations  ne  louche¬ 
raient  pas  qu’un  ou  plusieurs  gènes,  mais  bien 
plutôt  l’ensemble  des  chromosomes.  'J'oulefois, 
les  exemples  avancés  par  les  généticiens  ne 
sortent  guère  du  cadre  de  l’espèce  et  se  réfèrent 
à  des  phénomènes  de  polyploïdie  :  multiplica¬ 
tion  du  nombre  n  de  chromosomes  se  pro¬ 
duisant  par  hybridation  entre  espèces  différentes 
{allopoly  ploïdie)  ou  spontanément  {aulopoly- 
ploïdie).  Entrent  dans  le  premier  cas,^le  Galcopsis 
Lelrahil,  une  Labiée  à  4  n  chromosomes,  obtenu 
à  partir  de  l’hybridation  entre  deux  espèces 
diploïdes  (G.  pubcscens  et  G.  spcciosa'),  la  Gra¬ 
minée  isparlina  iowiisendi,  la  Composée  Crépis 
arlifieialis...  Le  phénomène  n’est  connu  en  toute 
certitude  que  chez  les  Végétaux  et,  quel  que 
soit  l’intérêt  des  résultats  enregistrés,  on  doit 
constater,  de  l’aveu  même  dos  expérimentateurs, 
que  la  modification  obtenue,  si  elle  réalise  bien 
une  espèce  nouvelle,  ne  sort  pas  des  limites  du 
genre  et  à  plus  forte  raison  no  constitue  pas 
un  nouveau  type  d’organisation. 

La  polyplo’idic  ne  semble  jouer  chez  les  ani¬ 
maux  qu’un  rôle  effacé.  Los  races  polyploïdes 
trouvées  chez  les  Drosophiles,  les  Cloportes,  les 
Arléinios,  les  Papillons  (Solcnobia),  le  Crapaud, 
la  Grenouille,  ne  diffèrent  que  très  légèrement 
du  type  normal  à  2n  chromosomes  ;  leur  ton- 
dance  au  gigantisme  est  même  des  plus 
discrètes.  D’une  manière  générale,  les  boulever¬ 
sements  chromosomiques  ne  semblent  pas  avoir 
un  rôle  prépondérant  dans  la  formation  des 
espèces.  Telle  est  aussi  l’opinion  de  Malthey  qui 
conclut  de  ses  recherches  sur  le  noyau  des 
Reptiles  :  «  La  formule  chromosomique,  critère 
systématique,  ne  fournit  pas  sur  les  relations 
de  parenté,  ce  témoignage  décisif  qu’il  était 
permis  d’espérer.  De  toute  évidence,  l’évolution 
chromosomialc  possède  une  large  indépendance 
et  ne  se  confond  pas  avec  l’évolution  orga¬ 
nique  ». 

Celte  conclusion  paraît  correspondre  très 
exactement  à  la  réalité.  Les  bouleversements  de 
la  garniture  chromosomique  (forme,  nombre, 
disposition...)  tiennent  un  rôle  incontestable 
dans  la  variation  des  espèces,  mais  ils  n’en  .sont 
pas  les  seuls  facteurs  efficients  et  ne  peuvent 
expliquer  les  transformations  profondes  des 
êtres  vivants. 

Il  y  aurait  encore  bien  des  réserves,  bien  des 
critiques  à  exprimer  sur  les  rnlerprélations 


mulalionnislcs.  Le  sujet  est  immense  ;  il  faut 
savoir  se  borner.  .Je  ne  parlerai  ici  ni  des 
liiniles,  ni  de  l’impuissance  de  la  sélection  dans 
une  foule  de  cas  auxquels  les  néodaiAvinicns  ne 
font  pas  volontiers  allusion.  Il  aurait  élé  inté¬ 
ressant  de  montrer  que  les  Protozoaires,  si 
bizarres  et  si  complexes,  (lui  vivent  dans  le  tube 
digestif  des  'J'ermiles  et  des  Ruminants,  ont 
évolué  dans  un  milieu  très  spécial  et  stable, 
sans  que  la  sélection  soit  intervenue  et  on 
laissant  persister  les  formes  souches  auprès  des 
formes  évoluées. 

Et  maintenant,  drossons  le  bilan  do  notre 
exposé.  Il  est  loin  d’être  négatif. 

Une  théorie  satisfaisante  de  l’évolution  doit 
tenir  le  plus  grand  compte  de  l’orthogenèse,  de 
la  corrélation  des  caractères  évolutifs,  de  l’irré¬ 
versibilité  de  révolution  régressive.  Elle  doit  en 
outre  expliquer  la  convergence,  les  différents 
aspects  de  l’adaptation,  pliénomène  complexe 
dont  les  apparences  sont  souvent  trompeuses. 

Le  mutationnisme  ne  répond  pas  à  tous  ces 
desiderata,  mais  il  lui  reste  cependant  un 
domaine  fort  important.  Il  fait  comprendre 
d’une  façon  rationnelle  les  variations  intraspé- 
cifiqucs  et  inlragénériques  qu’il  place  fort  habi¬ 
lement  dans  le  cadre  do  la  génétique  ;  il 
s’applique  aussi,  mais  plus  rarement,  à  des 
différences  entre  genres.  La  préadaplalion  et  la 
sélection  écotypique,  notions  solides,  lui  per¬ 
mettent  d’interpréter  un  côté  non  négligeable 
de  l’évolution.  Associé  étroitement  à  la  géné¬ 
tique,  il  donne  du  mécanisme  de  la  ségrégation 
des  races  et  de  quelques  espèces,  par  la  perte  de 
çiincs,  une  explication  satisfaisante.  Les  belles 
recherches  spéculatives  de  Sewal  'Wright  sont 
très  suggestives  à  cet  égard. 

Ce  que  l’on  doit  conseiller  aux  mutationnistes 
c’est  de  no  pas  avoir  une  ambition  trop  vaste. 
Ihs  n’expliquent  pas  et  n’explhiucronl  probable¬ 
ment  jamais  l’adaptation  acquise,  la  conver¬ 
gence,  l’harmonieuse  corrélation  organique,  les 
coaptations. 

Ils  sont  impuissants  à  donner  une  interpré¬ 
tation  acceptable  du  passage  d’un  type  d’orga¬ 
nisation  à  un  autre.  Le  hasard,  leur  drus  ex 
machina,  lient  dans  leur  système  un  rôle  pré¬ 
pondérant,  capital.  .Te  ne  suis  pour  ma  part  pas 
du  tout  convaincu  de  sa  prééminence.  Voir  dans 
le  hasard  le  grand  déterminant  de  la  plupart  des 
phénomènes  évolutifs,  n’csl-ce  pas  s’interdire, 
la  recherche  des  causes  réelles,  n’est-ce  pas  une 
hypothè.sc  encore  plus  stérilisante  que  le  fina¬ 
lisme  béat  de  Bernardin  de  Saint-Pierre  ?  .T’en 
ai  grand 'peur. 

El  puis  n’est-ce  pas  être  terriblement  pré¬ 
somptueux  que  de  soutenir  sans  sourciller  que 
les  mulalions  sont  les  uniques  variations  à 
valeur  évolutive  ?  Morgan  oublie  trop  volontiers 
que  son  Insecte  de  prédilection,  la  Drosophile  à 
ventre  noir,  subit  depuis  l’ère  tertiaire,  c’est- 
ii-dire  depuis  des  millions  d'années,  les  muta¬ 
tions  qu’il  a  vues  apparaître  dans  ses  élevages  et 
auxquelles  il  prête  la  vertu  évolutive.  Et 
cependant,  la  Drosophile  demeure  toujours  la 
Drosophile.  Constatation  qui  devrait  bien  inviter 
à  la  prudence  les  tenants  du  mutationnisme. 

Celle  théorie  n’accorde  pas  assez  d’importance 
à  ces  variations  non  héréditaires,  liées  à  l’action 
du  milieu,  qui  reproduisent  exactement  une 
mutation  transmissible.  Ces  «  phénocopies  » 
nous  feront  peut-être  comprendre  quelque  jour 
comment  le  milieu  agit  sur  l’organisme  et  com¬ 
ment  U7ie  somation,  variation  acquise,  peut 
devenir  héréditaire.  Il  ne  s’agit,  dira-t-on,  que 
d’un  rêve,  mais  il  n’est  point  interdit  de  le 
caresser. 

I  PlERBE-P.  Grassé. 
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Correspondance 


A  propos  des  directives  du  traitement 
des  plaies  de  poitrine. 

La  lecture  de  rintéressant  article  do  Robert 
Monod,  dans  La  1‘ressc  Médicale  du  21  Septembre 
1940,  m’ineité  à  apporter  quelques  idées  qui 
viennent  d'ailleurs  à  l’appui  dos  conclusions  qu’il 
a  formulées.  A  ce  propos,  je  me  permets  de  rap¬ 
peler  qu'on  191S,  sur  le  conseil  cl  sous  la  direction 
de  mon  Maître  l’ierre  Duval,  j’ai  fait  ma  thèse 
sur  l'e-vlraclion  primilivo  dos  projectiles  intrapul¬ 
monaires.  J’ai  eu  l’occasion  d'opérer,  à  l'avant, 
après  celte  thèse,  qui  contenait  déjà  38  observations 
appartenant  en  majorité  au  professeur  rierre 
Duval,  un  assez  grand  nombre  de  plaies  péné¬ 
trantes  do  poitrine,  l’ondant  les  événements  récents 
de  Mai  et  Juin,  j'en  ai  opéré  et  observé  plusieurs 
autres,  qui  n’ont  fait  que  rendre  plus  impératives 
les  conclusions  que  j'avais  formulées  et  qui  sont 

((  L'extraction  rapide  (dans  les  six  heures  environ, 
période  d'asepsie  pratique)  est  suivie  de  guérison 
parfaite. 

L’intervention  doit  donc  être  immédiate,  mais 
il  faut,  avant  de  la  pratiquer,  réchauffer  le  blessé 
et  remonter  son  état  général,  surtout  quand  une 
hémorragie  grave  ne  met  pas  sa  vie  en  danger. 
On  se  basera  alors  sur  l’étude  des  pressions  maxima 

Les  complications  survenant  vers  le  deuxième  ou 
troisième  jour,  c'est  avant  cette  période  qu’il  fau¬ 
dra  pratiquer  l’extraction.  Ultérieurement,  il  ne 
faudra  la  tenter  que  si  elle  est  commandée  par 
une  complication  grave  (hémorragie,  gangu'ène  pul¬ 
monaire)  ou  ne  la  pratiquer  que  secondairement. 

Le  volume  du  projectile,  comme  y  ont 
insisté  Ombredanne,  Pierre  Duval,  entre  grande¬ 
ment  en  ligne  de  complu  pour  la  décision  à 
prendre.  Le  projectile  minuscule  ne  comporte  pas 
d’infection  le  plus  souvent,  il  ne  détermine  pas 
d'hémorragie  inquiétante.  Le  gros  projectile  doit 
être  toajiMirs  enlevé:  les  dégâts  costaux  qu'il  pro¬ 
voque,  les  débris  vestimentaires  qu’il  entraîne,  l’hé¬ 
morragie  qu’il  produit  par  ses  larges  délabrements 
sont  des  indications  indiscutables  de  l’intervention 
jirécoce. 

Le  projectile  de  dimensions  moyennes  com¬ 
mande  l'intervention  s’il  a  lésé  une  ccMe  au  pas¬ 
sage,  puisque  l’infection  pleurale  par  le  foyer 
pariétal  est  à  peu  près  inévitable.  Puisqu'il  faut 
intervenir  sur  le  foyer  costal,  il  y  aura  tout  avan¬ 
tage  à  enlever  en  même  temps  le  projectile  intra¬ 
pulmonaire,  point  de  départ  de  fréquentes  compli¬ 
cations. 

Dans  les  cas  douteux,  la  déci.-^ion  varie  scion  les 
circonstances  :  l’installation,  la  possibilité  d’une 
intervention  sous  écran,  rinslriimcntalion  et  les 
différentes  conditions  favorables  au  liicn-être  opé¬ 
ratoire  du  blessé  feront  pencher  vers  l’une  ou 
l’autre  solution.  » 

11  m’a  semblé  que  lors  de  la  bataille  des  fron¬ 
tières  de  lielgiqiie  et  de  Dunkerque,  la  proportion 
des  plaies  de  poitrine  amenées  à  l’ambulance 
était  sensiblement  moins  forte  qu'à  la  fin  de  la 
guerre  de  1918;  faut-il  en  conclure  que  les  condi¬ 
tions  précaires  et  souvent  difficiles  d'évacuation  et 
la  nature  des  projectiles  a  fait  mourir  un  grand 
nombre  de  ces  blessés  sans  qu’ils  aient  pu  être 
secourus  efficacement  ? 

L’hémorragie  que  j’ai  constatée  chez  certains 
blessés  m’a  paru  surtout  dangereuse  du  fait  do  son 
infection  secondaire,  beaucoup  plus  que  de  son 
abondance,  souvent  limitée  peut-être  par  le  méca¬ 
nisme  de  la  compression  cl  du  coliapsus,  parfois 


pcMl-êlre  trop  abondante  d'emblée  pour  avoir  per¬ 
mis  au  blessé  d’atteindre  .  l’ambulance.  Mais  ce 
que  j’ai  observé  de  façon  absolument  constante, 
c'est  l’infection  de  l’hémori'agic  lorsque  le  pro¬ 
jectile  inclus  dans  le  poumon  était  de  gros  ou  de 
moyen  volume.  Beaucoup  de  blessés  semblables 
ne  nous  ont  été  amenés  que  de  nombreuses  heures 
cl  parfois  deux  cl  trois  jours  après  leur  blessure, 
tant  à  cause  des  circonstances  de  la  bataille  que 
de  leur  état  primitif,  qui  peut-être  contre-indiquait 
un  transport  même  rapide.  Deux  de  ces  blessés, 
qui  n’avaient  à  leur  entrée  à  l’ambulance  et  pen¬ 
dant  les  jours  suivants  qu'un  béniotborax  peu 
menaçant  et  sans  signes  primitifs  d'infection,  ont 
présenté  par  la  suite  un  pyolhorax  qui  a  dù  être 
évacué  et  auquel  l’un  des  deux  a  succombé. 

J'ai  observé  personnellement,  en  Juin,  4  cas 
de  thorax  ouverts  ;  2  présentaient  en  même  temps 
des  lésions  intestinales  (angle  gauche  du  colon  et 
colon  droit  et  foie)  ils  ont  succombé.  Deux  autres 
avaient  un  thorax  ouvert  avec  importants  dégâts 
de  la  paroi  ostéo-musculaire  absolument  souillée; 
ils  ont  guéri  simplement  après  c.xcision  minu¬ 
tieuse  et  suture  complète  sans  drainage;  l'un  dos 
deux  pourtant  présentait  en  outre  de  vastes  lésions 
du  scapulum,  du  bras,  do  la  fesse  et  de  la  cuisse. 

Une  fois  seulement,  j'ai  eu  la  chance  d’opérer, 
assez  vile  après  la  blessure,  un  projectile  intra¬ 
pulmonaire  du  volume  d’une  petite  noix  ;  l’abla¬ 
tion,  l’excision  cl  la  fermeture  complète  de  la  plaie 
ont  été  suivies  d’une  évolution  favorable  et  simple. 

En  général,  les  plaies  en  séton,  par  un  tout  petit 
projectile  ou  par  une  balle,  lorsqu’il  n’y  a  pas  eu 
de  dégâts  osseux  de  la  pardi  costale,  ont  guéri  sim¬ 
plement  par  une  abstention  avec  immobilisation 
complète  en  position  assise. 

En  ce  qui  concerne  les  modalilés  du  projectile, 
il  ne  faut  jias  seulement  prêl<'r  attenlinn  à  la 
nature  même  du  projectile  quand  il  s’agit  d’une 
balle;  en  effet,  si  rellç-ci  est  arrivée  de  plein  fouet, 
soit  qu’elle  ait  fait  séton,  soit  qu'elle  ait  été  rete¬ 
nue  dans  le, thorax,  l’évolution  de  la  blessure  sera 
souvent  aseptique.  Mais,  fréquemment,  j’ai  eu  dans 
ces  derniers  mois  l'occasion  d’observer  des  plaies 
diverses,  dont  une  de  poitrine,  faites  par  des  balles 
déformées  ou  brisées  à  la  suite  d’un  ricochet  sur 
un  mur  ou  sur  une  paroi  de  char  d’assaut  qui  ont 
entraîné  des  délabrements  considérables,  emmenant 
avec  elles  des  fragments  vestimentaires,  et  qui  .se 
sont  compliquées  constamment  d’infection  et  de 
pyolhorax  grave  pour  la  plaie  thoracique,  qui  com¬ 
portait  de  plus  un  fracas  de.  la  tête  de  l’humérus 
et  de  l'omoplate. 

Pour  ce  cpii  a  trait  à  l'évacuation  des  blessés, 
j'ai  pu,  mon  ambulance  ayant  été  capturée,  la 
différer  pour  un  temps  qui  n’a  pas  été  inférieur 
à  vingt-trois  jours  cl  a  atteint  pour  la  plupart 
six  scm.rines.  Je  me  rallie  tout  à  fait  aux  conclu¬ 
sions  de  Robert  Monod  qui  souhaite  que  ces  blessés 
no  soient  évacués  ni  loin,  ni  tôt.  En  ce  qui  con¬ 
cerne  les  troubles  tardifs  occasionnés  par  des  pro¬ 
jectiles  inclus,  non  enlevés  ou  bien  supportés  pen¬ 
dant  un  certain  temps,  j’avais  également  insisté, 
dans  ma  thèse  sur  les  troubles  fonctionnels  dus  au 
siège  ou  au  volume  du  projectile,  sur  les  hémopty¬ 
sies,  dont  certaines  ont  été  très  graves,  sur  l’infcc- 
lion  tardive  parfois  de  nature  gaiigréncuse,  et 
enfin  j’avais  rappelé  les  ob.scrvations  du  professeur 
Sergent  concernant  des  troubles  tardifs  fonctionnels 
ou  infectieux  dus  .à  la  rétention  du  projectile  : 
pleurésies  purulentes,  interlobaires,  bronchites  avec 
toux  persistante  considérées  à  tort  comme  tuber- 
e.uleuscs,  bronchopneumonies  à  streptocoques, 
cedèmes  aigus  du  poumon,  abcès  tardifs,  points  de 
côté,  dyspnée  spontanée  ou  dyspnée  d’effort, 
atteinte  de  la  mentalité  du  blessé  qu’on  hésite  à 
encourager  au  travail  à  cause  même  de  la  présence 
de  son  projectile. 


Toutes  CCS  complications  tardives  sont  autant  de 
plaidoyers  en  faveur  de  l’extraction  secondaire  du 
projectile  do  moyen  ou  de  g’ros  volume  sans  doute, 
mais,  à  mon  sens,  encore  plus  en  faveur  de  l’ex¬ 
traction  primitive  |)rnliquée  en  tant  que  préven¬ 
tive  do  ces  complications  tardives  comme  aussi  de 
ces  complications  précoces  au  premier  rang  des¬ 
quelles  il  faut  placer  l'iiémorragic  cl  l’infection. 
11  est  bien  entendu  que  pour  opérer  un  tel  blessé 
il  faut  d'abord  le  réchauffer,  supprimer  ou  atté¬ 
nuer  l'état  de  shock  si  fréquent  chez  lui,  et  être 
outillé  pour  s'aider  du  contrôle  radioscopique  lors 
de  l'exlraclion  cl  placé  de  telle  façon  que  ce 
blessé  puisse  être  conservé  au  moins  deux  semaines. 
11  est  cntoiulu  au.ssi  que  lorsqu’une  ambulance  ne 
disposant  que  d'un  petit  nombre  de  chirurgiens 
exercés  est  débordée  par  un  afflux  exagéré  de 
blessés,  elle  sera  obligée  de  renoncer,  pour  un 
temps,  à  opérer  les  plaies  du  poumon  qui  ne 
réclament  pas  un  traitement  d’extrême  urgence. 
Mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que,  mis  à  part 
ces  arguments  de  simple  bon  sens,  un  projectile 
de  moyen  ou  de  gros  volume  doit  être  extrait  du 
poumon. 

En  ce  qui  concerne  l'extraction  primitive,  la 
chirurgie  en  plèvre  libre,  suivie  de  suture  du 
poumon  cl  do  fermeture  sans  drainage  après  exci¬ 
sion  minutieuse  des  parties  molles  et  des  os  .souillés, 
sera  forcément  la  règle  générale. 

Quant  à  l’extraction  secondaire,  je  pense,  comme 
Robert  Monod,  que  la  pneumotomie  en  plèvre 
adhérente,  en  deux  temps,  qui  ju’rmet  un  repé¬ 
rage  radiologique  exact,  est  le  procédé  le  plus 
facile,  niais  je  ne  crois  pas  qu'il  soit  le  meilleur, 
et  pour  ma  part  je  lui  préfère  la  thoracotomie  en 
plèvre  libre,  qu’a  toujours  défendue  mon  Maître 
Pierre  Duval  cl  que  j'ai  fréquemment  pratiquée 

Irôle  radioscopique  et  ne  permet  pas  évidemment 
de  repérage  radiologique  exact  préalable.  Mais  elle 
a  le  gros  avantage  de  ne  pas  enVr  d’adhérences 
et  il  semble  logique  que  les  suites  éloignées  s’en 
ressentent  dans  un  sens  heureux. 

A  propos  de  la  chirurgie  en  plèvre  libre,  je  ne 
crois  pas  inutile  de  rappeler  un  détail  technique 
que  j’ai  appliqué,  après  l'avou'  appris  d'ilenry 
Rarnsby,  à  l’ambulance  de  llam,  en  1917. 

A  la  fin  de  l’intervention,  une  sonde  de  Pezzer 
est  placée  dans  un  angle  de  la  plaie,  dont  la  tota¬ 
lité  est  suturée  hermétiquement.  11  faut  que  celle 
sonde  ait  des  parois  suffisamment  épaisses  pour 
(|u'ell<'s  nu  s’aecoleul  i)as  au  cours  de  l’aspira¬ 
tion.  Son  extrémité  libre  plonge  dans  la  cavité 
pleurale.  Lorsque  la  suture  de  la  paroi  thoracique 
est  terminée,  on  as|iirc,  si  possible  sous  contrôle 
radioscopique,  à  l'aide  de  la  sondc^  et  d'un  aspi- 

conlenu  dans  la  plèvre.  Ce  qui  permet  au  poumon 
de  reprendre,  au  moins  en  partie,  son  volume  et 
son  siège  normaux.  A  la  fin  de  l’aspiration,  la 
sonde  est  retirée  brusquement  cl  le  dernier  fil, 
passé  à  l’avance,  est  serré  à  ce  moment. 

11  semble  que  l'opinion  dos  abstentionnistes  sys¬ 
tématiques  doive  céder  le  pas  aux  constatations 
qu’ont  faites,  autant  pondant  la  guerre  actuelle 
que  pendant  celle  de  1914-18,  les  chirurgiens  de 
Pavant,  aussi  bien  que  ceux  qui  ont  observé  plus 
tard  les  complications  des  projectiles  intrapulmo¬ 
naires.  Je  pen.se  que  personne  ne  contestera  plus 
la  phrase  qu’écrit  Robert  Monod  dans  scs  conclu¬ 
sions  et  que  je  répète  pour  terminer  :  «  Il  n’est 
pas  question,  en  présence  d’une  plaie  du  thorax, 
de  parler  d'abstention  opératoire.  Le  traitement 
chirurgical  devra,  au  contraire,  être  toujours  com¬ 
plet,  etc...  » 

AxnRÛ  RiciiAnn, 

Médecin  Commaiulant  ctief  d'aulo-cliir  lourde, 
Chirurgien  de  t’ilèpilal  Saint-Louis. 


ipriuioric  do  la  Cour  d'Aii|ii'l,  A,  M.uir.riicc.x,  Dir..  1.  r.  ('.asselte,  à  Paris  (France-.  géra  ni  :  F.  AxiinAULT. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


CONTRIBUTIONS 
A  L’ÉTUDE  DU  CHOC 

(Déductions  thérapeutiques.) 

PAU  MM. 

le  Prof.  Léon  BINET  et  M.-V.  STRUMZA 


Il  nous  il  srinblc  oiiporlim  tic  icunir  dnns  un 
iTiiviiil  d’ensemble  les  recbcrclies  expéri  muni  aies 
récemnienl  ])oursuivies  dans  noire  laboraloire 
sur  lus  rénelions  et  la  1  béniiieul iiiiie  du  cboc. 
Nous  avons  éliminé  de  ce  mémoire  les  données 
biblioffraphiiiucs,  |)rianl,  le  leeleur  de  se  repor¬ 
ter  !\  d’imporlanis  Iravnux  trensenible,  publiés 
en  France  et  .à  leiranper  Nous  exposerons 
d’abord  la  technique  suivie,  ensuite  l’étal  de 


Fij,'.  1.  —  Cliien  'lü,  21  k;/.,  iiviinl  reçu  iluiix  iiijccliuns 
successives  de  GU  mp.  de  biclilorliydnile  d’hislaniine. 
Mort  e.1  dix-neuf  miuules  male, 6  la  respiialiou  arli- 
(iciclle. 

l’animal  choqué  cl  enfin  les  diverses  épreuves 
thérapeutiques  que  nous  avons  eu  l’occasion 
d’appliquer  et  d'étudier. 

I.  Tecumquu. 

Sans  vouloir  nous  placer  sur  le  terrain  patho¬ 
génique,  nous  nous  sommes  arrêtes  à  l’étude  du 
choc  hislaminiquc.  Nos  expériences  ont  été  réa¬ 
lisées  sur  le  chien-  L’animal  était  anesthésié  au 
chloralose  ;  sa  tension  artérielle  et  sa  respira¬ 
tion  étaient  enregistrées,  son  débit  respiratoire 
mesuré  et  en  même  temps  des  examens  de  labo-’ 
ratoire  étaient  effectués.  Nous  avons  pratiqué  la 
numération  des  globules  rouges  et  des  globules 
blancs  ainsi  que  le  dosage  do  l’hémoglobine  ; 


1.  H.  hor.in  ;  I.i'  cliur  norvciix.  f.n  tie.vup.  de  Méile- 
cair.  191G,  no«  7  cl  8,  422,  et  l.a  Presse  itêdieuh-,  lUIG. 
11“  Ü4,  513. 

E.  Qi'iisu  ;  Du  clioc  daiis  le.s  Ijlrsbuivs  de  guerre.  Lu 
Presse  Médicale,  7  Février  1918,  n"  S,  G9.  —  f.n  Inj-émic 
Iranmaliqne...,  Paris,  .\lean,  1919.  —  Rcrnc  de  Cbirur- 
nic,  1919,  58  ,  773  ;  1920  ,  58,  15G.  —  Hull.  el  Mfm. 
Soc.  de  Chir.  de  Paris,  1920,  46,  l-WO,  et  48,  G14. 

Pierre  Dkmikt,  N.  FinssixCEii,  Kauajanopoulos, 
\|llca  PdiizÉ  et  Iloi.MS  :  Reclierelirs  sur  la  toxicité  des 


do  plus  nous  avons  exploré  l'élal  humoral  de 
r.inimal  :  taux  dos  gaz  du  sang  (C0“  et  0-), 
valeur  du  chlore,  du  glutathion  et  du  glucose 
dans  le  sang.  Sur  un  animal  ainsi  préparé  cl 
éludié,  un  choc  était  réalisé  par  injection  inlra- 
\oi lieuse  de  bichlorhydrale  d’histamine. 

La  dose  de  3  mg.  ô  au  kilogramme,  dissoute 
dans  10  cm'’  de  sérum  physiologique,  était  injectée 
lonlomcnt,  en  deux  inimités  environ  ;  puis,  dix 
inimités  jilus  tard,  une  deuxième  injection 
était  faite  cl,  pour  certains  chiens,  d’autres 
injections  élaienl  ultérieurement  pratiquées. 
Dans  certains  cas,  peu  nombreux  el  dans  un 
but  délemiiné,  nous  avons  réalisé  la  méthode 
des  inslillations  lentes  el  continues  d'une  solu¬ 
tion  d’histamine.  Quelquefois  enfin  la  solution 
d’hislamine  était  injecléc  rapidement  apres  une 
très  forte  dilution  (1/5000). 

64  chiens  ont  été  soumis  à  pareille  agression 
el  vont  servir  de  base  à  nos  conclusions. 

Envisageons  d’abord  les  réactions  de  l’ani¬ 
mal,  réactions  qui  nous  conduiront  à  des  dé¬ 
ductions  thérapeutiques.  Nous  analyserons  suc¬ 
cessivement  les  réactions  mécaniques,  les  réac¬ 
tions  humorales  cl  les  réactions  hématolo- 
giques.  Nous  ne  détaillerons  pas  ici  l’bypo- 
thermie  enregistrée  chez  nos  animaux,  malgré 
les  conditions  extérieures  dans  lesquelles  nous 
avons  opéré. 

II.  IIkactio.xs  au  u'urvr  au  c.iioc. 

1"  Rêactio.xs  MÉCAiXiQuus.  —  Lcs  giaphiipies 
obtenus  illustrent  l’effondrement  circulatoire  et 


la  perturbation  respiratoire  classiques  de  l’élal 
de  choc  (fig.  1). 

Sous  l’influence  de  l’injection  iniravcineusc 
d’histarnine,  la  tension  artérielle  s’effondre  brus¬ 
quement,  tombant  de  15-16  cm.  de  mercure  îi 
3-4  cm. 

Quant  à  la  respiration,  elle  est  diversement 
perturbée  ;  on  connaît  l’existence  d’un  bron¬ 
chospasme  histaminique  ;  celui-ci  peut  s’observer 


nuischs  broyés  au  point  de  vue  de  la  pathogéiiic  du  choc. 
Itenie  de  Chirurgie,  .Mai-.Iuiu  1919  ,  57  ,  309. 

Pierre  Duvai,  et  A.  Guinvur  :  Inloxicalion  par  les 
ploies  de  guerre.  Rétention  azotée  des  blessés.  C.  1,.  Sne. 

lUol,  1918,  81,  873. 

sbnek.  C.  IL  .Suc.  flioL,  1918,  81,  854.  —  Trauinalie 
shoeh.  1923,  /Ipiilelon  ri  C'",  éd.,  Ni  w-York.  —  L’hii- 
iréusla.sie,  1929-1930.  II.  Guiiloa,  éd.,  l’aris. 

Virgil  II.  Muon  ;  S/ioi/.-  and  relaled  eapillury  pheno- 


aigu,  inlense  cl  peut  engendrer  la  mort  par 
asphyxie.  L’expérimentateur  ne  doit  pas  se 
laisser  surprendre  par  cet  accident  et  recourir 
d’urgence  à  l’insufflation  inlra-trachéale.  Chez 
le  chien,  le  spasme  qui  s’est  accentué  pendant 
deux  à  trois  minutes,  cède  lentement,  pour 
disparaître  lolalemenl  en  cinq  ou  dix  minutes. 
Le  bronchospasine  est  générateur  d’un  arrêt  de 
la  ventilation  pulmonaire  ;  quand  il  a  cédé,  on 
enregistre  encore  des  troubles  respiratoires 
d’origine  centrale  :  mouvements  amples,  pro¬ 
fonds,  brusques,  séparant  des  mouvements 
affaiblis,  à  petite  amplitude.  Dans  ces  conditions, 
l’élude  du  débit  respiratoire  montre  une  réduc- 
lion  niarqiiéc  do  la  ventilation  :  4  litres  au  lieu, 
de  8  lilres  ;  3  nu  lieu  de  6  ;  .3  au  lieu  de  3,8  ; 
2,9  au  lieu  de  3,5  ;  2  au  lieu  de  7  ;  1,5  au  lieu 
de  2,5  ;  1  au  lieu  de  4,5. 

Toutes  ces  manifestations  sont  stabilisées  par 
une  deuxième  injection  d’hislamine  ;  dans  les 
conditions  expérimentales  où  nous  nous  sommes 
placés,  cet  état  de  choc  ne  se  corrige  pas  spon¬ 
tanément  et  la  mort  survient  rapidement. 

2“  IIkactions  iiématologiques.  —  Nous  n’avons 
pas  manqué,  chez  tous  nos  animaux  en  expé¬ 
rience,  do  déterminer  dans  le  sang  circulant 
(sang  artériel)  le  nombre  des  globules  rouges 
et  des  globules  blancs  et  de  mesurer  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine.  Pareille  étude  nous  con¬ 
duit  ù  renforcer  la  notion  de  l’hémoeoncenlra- 
tion  au  cours  du  choc.  Celle  hénioconccntralion 
est  progressive  et  considérable  (Tableau  I). 


Si  la  polyglobulie  jirécocc,  observée  immédia¬ 
tement  aillés  l’injection  d’histamine,  semble 
surtout  dépendre  d’une  mobilisation  de  globules 
rouges  (on.  sait  que  la  raie  se  contracte  alors 
inlensémeni  ),  la  concenlralion  jirogressive  ne 
peut  s’exidiiiuer  que  par  un  déplacement  d'eau 
ipii  quitte  le  lorient  circulatoire.  11  se  produit 
une  véritable  désbydralalion  aiguë  ;  il  y  a  un 
passage  d'eau,  une  fuite  d’eau  r|ui  se  fait  du 
sang  dans  le  système  lacunaire.  A  ce  sujet  nous 


mena,  1938,  0.ifnrd  Medical  Puhiicalions,  cvl.,  N'cw- 
York.  —  E.irly  récognition  of  sbock  and  ils  differoncia- 
lion  frorn  hemori liage.  Annah  nf  Snrgciy,  1939,  110, 
n"  2,  250. 

C.  11.  Hi-.sr  id  F..  VV.  Mo  lli.xiiv  :  llislainiiii'.  I‘hysi(d. 
ruriers,  1931,  11,  n"  4,  371-477. 

O. II.  Be.st  cl  Ü.Y.  Soi.AMiT  :  Gomeiilrabil  scriim  in 
iMratincnl  of  Iraiiinalic  and  bisLainiiio  .sliock  in  experi- 
n, cillai  animais,  llril.  Med.  Jnnrn.,  18  Mai  1940  ,  799. 
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devons  souligner  l’épanchcment  péritonéal  que 
nous  avons  noté  cliez  tous  nos  animaux  en 
expérience.  De  fait,  ;i  l’ouvcrlure  de  l’abdomen, 


table.  L’établissement  de  leur  formule  pourra, 
croyons-nous,  être  facilité  par  l’étude  des  réac¬ 
tions  biochimiques  qui  vont  être  abordées 
dans  le  chapitre  suivant. 

3"  Ré.-vctions  biochimiques.  — 
Grâce  à  la  collaboration  de 
M.  Diesnis  et  de  M*’°  AI.  Alar- 
quis,  nous  avons  pu  étudier  le 
sang  et  les  tissus  de  nos  ani¬ 
maux  et  nous  résumerons  suc¬ 
cessivement  le  taux  du  chlore 
sanguin,  le  chiffre  de  la  gly¬ 
cémie,  les  variations  du  gluta¬ 
thion  et  nous  terminerons  par 
une  étude  des  gaz  du  sang, 
C02  total  plasmatique  d’une 
part  et  oxygène  artériel  et  vei¬ 
neux,  d’autre  part. 

a)  Chlore  sanguin  cl  Ussii- 
laire.  Nous  avons  déterminé, 
en  utilisant  la  méthode  de 
M.  Laudat,  le  taux  du  chlore 
plasmatique  et  du  chlore 
globulaire  avant  et  après  le 
choc,  et  nous  avons  dosé, 
après  saignée  à  blanc,  cet  élé¬ 
ment  dans  les  tissus  des  ani- 


1  g.  23  à  1  g.  92,  de  1  g.  Oi  â  1  g.  55,  de  1  g.  49 
à  2  g.  21,  de  1  g.  à  1  g.’  93.  Nous  n’aborderons 
pas  ici  lu  genèse  de  celte  hyperglycémie  et  la 
notion  d’une  hyperadrénnlinémio  semble  être 
admise.  Ce  n’est  iiuc  dans  les  cas  prolongés  que 
nous  avons  pu  noter  une  allénuution  de  l’hyper¬ 
glycémie  initiale  et  même  une  légère  baisse  du 
taux  normal  du  glucose  sanguin  (Tableau  II). 


T.vhle.vu  II.  — ■  TfiiiÆ  du  sucre  sanguin  dans  le  choc 
liislaminique  prolongé  {glucose  en  grammes 
par  litre). 


c)  Taux  du  gluLalhion.  Le  dosage  du  gluta¬ 
thion  dans  le  sang  artériei  et  les  tissus  a  été 


Fig.  3.  —  ciii™  41,  lé  k;;.  500,  ayanl  ivc;u  dciix  injections  successives  de  43  mg.  de  Ficlilorhydrale  d'hisl.iniiiie  et  traité  avec  succès  par  mu-  injection  de  1  litre  de  sang  dilué  : 
une  partie  de  sang  citralé  datant  de  (piatre  jours  et  trois  parties  d'un  sérum  contenant,  par  litre,  8  g.  de  chlorure  de  sodium,  3  p.  de  bicarbonate  de  sodium  et  5  g.  d’bypo- 
snllite  lie  sodium. 

nous  trouvons  un  litiuiclo  rosé  d’abondance  va¬ 
riable  (de  10  à  150  cm-'),  contenant  en  moyenne 
autant  de  chlore  que  le  jilasina  sanguin  do  nos 
chiens  choqués  (3,44  pour  1.000,  3,71  pour  1.000) 
et  dans  lequel  on  compte  400  è  800.000  globules 
rouges  par  mm-'.  Il  comprend  un  faible  taux 
d’albumine,  la  diminution  portant  surtout  sur 
les  globulines. 

Le  dosage  do  l’hémoglobine  dans  le  sang  cir¬ 
culant  va  nous  monlrcr  une  élévation  tle  son 
taux,  proportionnelle  è  l’augmentation  du  chif¬ 
fre  des  globules  rouges,  comme  en  témoigne  la 
stabilité  de  la  valeur  globulaire.  Celte  donnée 
ne  s'applique  qu’au  début  du  choc-  Lorsque  ce 
dernier  est  très  prolongé,  la  valeur  globulaire 
s  élève  ;  do  plus  on  note  alors  des  hématies 
déformées,  crénelées. 

(liiant  aux  variations  leucocylaires,  elles  pas¬ 
sent  par  plusieurs  phases  :  leucopénie  précoce, 
reloiir  progressif  à  la  normale. 

Nous  no  pouvons  terminer  ce  chapitre  sans  on 
souligner  l’importance  pratique.  Dès  mainte¬ 
nant  nous  voudrions  insisler,  devant  l’impor¬ 
tance  de  rhcmoconcentralion,  sur  la  nécessité 
absolue  d'appliquer  une  thérapeutique  d’urgence 
assurant  la  réhydralation.  L'utilisation  des  solu¬ 
tions  arlincielles  s’impose  d'une  façon  indiscu- 


maux  choqués. 


n  t  concor¬ 
dants  :  il  n'y  a 
pas  de  chloro- 


Iraire  on  peut 
noter  une  élé¬ 
vation  légère  du 
chlore  jilasma- 
tique  et  une 
élévation  plus 
marquée  du 
chlore  globu¬ 
laire.  Le  rap¬ 
port  chlore  glo- 

chlore  plasma¬ 
tique  se  trouve 
augmenté.  Le 
chlore  dos  tis- 

5  reste  à  un  taux  sensiblement  normal,  sauf 
le  taux  dans  les  muscles  squelettiques,  qui  peut 
être  augmenté  de  20  pour  100. 

h)  La  glycémie  mérite  une  mention  spéciale  -. 
Nous  avons  été  frappés  par  l’existence  d’une  hy¬ 
perglycémie  manifeste  suivant  l’injection  d’his¬ 
tamine,  le  taux  passant  de  1  g.  41  à  2  g.,  de 


effectué  suivant  la  technique  de  L. 
G.  Weller- 

Nous  avons  trouvé  dans  le  sang  une 


Binet  et 
augmen- 


2.  On  pourra  consulter  Jean  La  Ba 
causes  de  la  variation  de  la  glycémie 
chocs  anaphylactique,  histaminique  e 
Thèse,  Bruxelles,  1927. 
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talion  primilive  et  précoce  du  glutathion  glo¬ 
bulaire  total  avec  une  augmentation  moindre 
du  glutathion  oxydé,  le  rapport  du  glutathion 
oxydé  au  glutathion  total  est  dans  l’ensemble 
diminué.  Lorsque  le  choc  se  prolonge,  le  taux- 
élevé  du  glutathion  sanguin  no  se  maintient 
pas,  il  s’abaisse  et  la  diminution  réelle  est 
importante,  car  il  faut  tenir  compte  de  l’énorme 
élévation  du  taux  des  hématies  duo  à  l'hémo- 
concentration. 

Dans  les  organes,  nous  avons  noté  une  dimi¬ 
nution  du  glutathion  dans  les  capsules  surré¬ 
nales  La  moyenne  de  10  chiens  donne  la  va¬ 
leur  de  83  mg.  pour  100  au  lieu  du  111  mg. 
normalement,  la  fraction  oxydée  ayant  presque 
comiilètemont  disparu.  Do  ces  chiffres  nous 
l'approcherons  les  études  histologiques  réalisées 
])ar  .1.  Verne  qui  mon  ire  chez  nos  animaux  la 
constance  de  lésions  corlico-surrénales. 

dl  Les  gaz  du  saug.  Enfin  nous  avons  étudié 


les  variations  des  gaz  du  sang  chez  nos  ani¬ 
maux  avant  et  après  choc. 

P.  Nicolle  s’est  attaché  à  l’étude  de  l’oxygène 
dans  les  sangs  artériel  et  veineux,  chez  nos  ani¬ 
maux  chloralosés.  Le  volume  d’(l“  transporté 
par  100  cm-’'  de  sang  artériel  n’est  pas  accru, 
malgré  une  augmentation  du  taux  du  l’hémo¬ 
globine  dans  le  sang  circulant.  Par  contre,  le 
sang  veineux  mêlé  du  cœur  droit,  présente 
un  volume  d’O-  ])lus  élevé  qu’avant  le  choc.  Le 
coefficient  do  saturation  do  l'hémoglobine  baisse 
dans  le  sang  artériel  et  s’élève  dans  le  sang 
veineux.  L'organisme  se  trouve  ainsi  dans  un 
état  d’anoxie  relative. 

Mais,  d’autre  part  nous  rappnrti'rons  les  dé¬ 
terminations  de  CO^  plasmali(iuc  total  réali¬ 
sées  par  M.  Diesnis  et  M"”  M.  Marquis.  Elles 
montrent  une  baisse  précoce  et  accentuée  qui 
aboutit  progressivement  à  un  effondrement.  (Le 
tableau  111  résume  quelques  chiffres.) 

Ainsi  le  sang  de  l’animal  soumis  au  choc  his- 
taminique  se  trouve  singulièrement  modifié. 
L’analyse  du  syndrome  humoral  déclenché  par 
le  choc  nous  a  conduits  il  utiliser  une  thérapeu¬ 
tique  correctrice  :  la  réhydratation  par  une  so¬ 
lution  cllorurée,  bicarbonatée  et  hyposulfitéo 


3.  G.  Fi:n«o-Luzzi  :  Procossi  oiîsido-ricliiltivi  («  indice 
di  iodio  »  et  acido  ascorbico)  neiio  stiock  da  histamina 
Bioch.  ter.  sper.,  31  Mars  1930,  22,  n"  3,  92-99.  L’au¬ 
teur  appciie  11  inde.v  iodé  »  l'cnsembie  des  substances 
capables  de  fixer  l'iode  en  milieu  acide  et  il  souligne 
que  le  choc  histaminiqiic  abaisse  cet  index  dans  tous 
les  organes,  plus  spécialement  dans  les  surrénales  et 
dans  le  foie. 


Tableau  III.  —  CO“  total  du  plasma  sanguin  au 
cours  du  choc  histaminique  (volume  pour 
100  cin^  de  plasrnni. 
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sodique.  Nous  no  discuterons  pas  ici  du  bénéfice 
que  l’on  peul  retirer  do  l’adjonction  du  bicar¬ 


bonate  et  de  l’hyposulfitc  de  sodium  à  la  solu¬ 
tion  chlorurée  sodique  physiologique.  Le  bicar¬ 
bonate  7i’est-il  pas  la  meilleure  médication  à 
opposer  à  la  chute  do  la  réserve  alcaline  de 
l’étal  de  choc.»  Quant  à  riiyposullite  de  soude, 
son  emploi  se  trouve  justifié  par  la  chute 
du  glutathion  précédemment  enregistrée  et  par 
ce  que  nous  savons,  grêce  à  rexpérimenlalion 
et  à  iii  clinique,  sur  l’action  exercée  par  cet 
agent  dans  certains  états  dits  do  choc.  Nous 
sommes  ainsi  conduits  à  préconiser  un  sérum 
l)bysiologi(|ue  renfermant,  jjour  1  litre  d’eau 
distillée,  8  g.  de  chlorure  de  sodium,  1  g.  oO  de 
bicarbonate  de  sodium  et  4  g.  d’liy])osullil(!  de 
.sodium. 

Pour  sa  préparation,  nous  avons  conseillé  la 
Iccbnique  suivante  ;  utiliser  le  sérum  ]ihysiolü- 
gique  classique  en  réserve  dans  les  formations 
sanitaires  et  les  hêpitaux,  chauffer  ce  sérum  à 
40"  (on  no  saurait  oublier  l’hypothermie  de 
l’état  de  choc)  et  ajouter,  au  moment  de  l’em¬ 
ploi  même,  le  contenu  d’une  ampoule  renfer¬ 
mant  1  g.  50  de  bicarbonate  dans  20  cm-’’  d’eau 
et  le  contenu  de  doux  ampoules  de  10  cm-‘ 
d’une  solution  d’hyposulfile  de  sodium  à 
20  pour  100. 

Nous  tenons  à  rappeler  la  thèse  de  notre  colla¬ 
borateur  .1.  Michel,  consacrée  au  sérum  hypo- 
sulfilé  ■'  et  nous  tenons  5  remercier  ici  le  Pro¬ 
fesseur  A.  Gossel  pour  l’accueil  bienveillant 

4.  Léon  liixET  et  Jean  Michel  :  Essais  expérimentaux 
sur  l’hyposiilfile  <le  soude.  Un  sérum  pliysiologique  hy- 
posulfité.  Nutrition,  1934  ,  4,  n"  1,  33.  Thèse  de 
Jean  Michel,  Médecine,  Paris,  1933,  n'  552. 


qu’il  a  bien  voulu  réserver  à  celte  formule  lors 
de  la  Commission  dite  de  choc,  rattachée  au 
Centre  National  de  la  Recherche  Scientifique 

III.  —  TnltntpnuTigrE. 

Exposons  maintenant  les  tentatives  tiiérajieu- 
tiques  effectuées  sur  l’animal  soumis  ;'i  l’agres¬ 
sion  histaminique  décrite  ci-dessus.  L’impor¬ 
tance  de  l’hémoconcontration  nous  a  conduits  il 
une  thérapctitiqne  de  réhydralalion  que  nous 
avons  réalisée  par  l’utilisation  du  sérum  anté¬ 
rieurement  décrit  et  par  l’emploi  de  solutions 
chlorurées  sodiques  hypertoniques  h  10  pour  100. 

1"  Solution  ciilohurée,  niCARDONA'nÉE,  hyposul- 
l'iTÉE  souiQUE.  —  Les  résultats  antérieurement 
obtenus  chez  les  chiens  fortement  hémorragiés 
(102  chiens)  nous  avaient  montré  les  bénéfices 
réels  mais  passagers  obtenus  avec  ce 
sérum.  Un  résultat  de  même  ordre 
peut  être  obtenu  dans  le  choc  hisfa- 
mini(]uc  L’injection  intraveineuse 
et  rapide  de  500  cm»  do  ce  sérum  à 
des  chiens  do  10  à  15  kg.  placés  en 
étal  de  choc,  amène  une  améliora¬ 
tion  indiscutable  de  l'animal  (fig.  2). 
Celle  amélioration  se  manifeste  par 
une  réascension  de  la  tension  arté¬ 
rielle  et  un  amendement  des  trou¬ 
bles  respiratoires  ;  la  respiration  de¬ 
vient  plus  ample  et  énergique,  plus 
fréquente  aussi  quand  elle  était 
ralentie  ;  du  point  do  vue  héma- 
lo  logique,  on  enregistre  alors  une 
dilution  sanguine,  les  globules  rouges 
retombent  par  exemple  à  5.240.000 
au  lieu  de  8.8G0.000,  à  7.100.000  au 
lieu  de  9.660.000  ;  l’hémoglobine 

liassant  respectivement  à  13  g.  05  au 
lieu  de  21  g.  40  et  5  12  g.  75  au  lieu 
de  18  g.  75. 

Nous  no  .saurions  souscrire  à  l’opi¬ 
nion  de  certains  auteurs  qui  consi¬ 
dèrent  inefficaces  les  injections  de  sérum  phy¬ 
siologique  dans  les  cas  de  choc.  Une  amé¬ 
lioration  incontestable  se  inariifesle  rapidement. 
Malheureusement  l’amoudenTenl  dans  les  cas 
très  graves  est  passager.  Tout  se  passe  comme 
si  le  sérum  injecté  quittait  plus  ou  moins 
rapidement  le  torrent  circulatoire  —  comme 
l'avait  déjà  fait  le  jilasma  sanguin  —  et 
ainsi  que  le  témoigne  la  numération  des  héma¬ 
ties  dans  le  sang  artériel  de  l’animal.  Le  taux 
continue  on  effet  à  s’élever  considérablement 
chez  les  chiens  choqués  ainsi  traités  :  l’un  do 
nos  animaux,  1  h.  30  après  le  début  de  son  Irai- 
lenicnl,  est  passé  de  6.170.000  globules  rouges 
])ar  millimètre  cube  à  8.900.000,  tandis  que 
son  iiémoglobino  jiassail  do  17  g.  15  pour  100  à 
21  g.  40.  La  mort  est  survenue  à  la  cinquième 
heure  (hémoglobine  à  24  g.).  On  est  ainsi 
amené  à  adjoindre  au  sérum  artificiel  d’autres 
méthodes  Ihérapouliques. 

2"  Solutions  salines  iiYPEivroNiQUES.  —  Quels 
résultats  pcul-on  attendre  des  solutions  salines 
hypertoniques,  en  ]iarliculier  de  la  solution  de 
chlorure  de  sodium  à  10  pour  100  .»  Rappelons 
le  bénéfice  obtenu,  soit  dans  le  domaine  do  la 
thérapeutique  humaine,  soit  dans  le  domaine 
expérimental,  dans  le  traitement  de  certains 
états  chirurgicaux,  en  parliculior  .de  l’occlusion 


5.  .4.  Gosset  cl  Léon  Binet  :  Le  Irailemenl  de  l’élat 
de  choc  par  les  sérums  artinciels.  Rapport  présenté  le 
28  Mai  1940  au  Comité  spécialisé  pour  l'étude  des  pro¬ 
blèmes  physiologiriues  du  choc  (Centre  National  de  la 
Recherche  Scientifique). 
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intestinale  aiguë  expérimentale.  Depuis  1928, 
l’un  de  nous  s’est  efforcé,  avec  le  Professeur  A. 
Gosset  et  avec  M.  Potit-Dutaillis,  d’en  souligner 
la  portée.  Nous  avons  donc  soumis  nos  chions  on 
état  de  choc  à  la  thérapeutique  saline  hyperto¬ 
nique.  Nos  résultats  peuvent  ainsi  se  résumer  ; 

Dans  le  cas  de  choc  grave,  que  nous  abordons 
ici,  cette  solution  s’est  montrée  inopérante, 
l’hypotension  n’a  pas  été  corrigée  et  la  mort  est 
survenue  dans  le  même  temps  que  pour  le  chien 
témoin.  Ces  résultats  ne  sauraient  nous  sur¬ 
prendre,  vu  l'absence  dans  le  choc  histaminique 
de  chloropénie,  et  c’est  en  supprimant  ce  trou¬ 
ble  que  la.  médication  chlorurée  hypertonique 
agissait  dans  les  cas  rapportés  ci-dessus.  Les 
solutions  hypertoniques  destinées  h  lutter  contre 
l’hémoconcentration  par  un  appel  d’eau  du  sys¬ 
tème  lacunaire  dans  le  sang  circulant  n’agissent 
que  par  un  processus  à  long  terme.  Aussi 
croyons-nous  que  leur  utilisation  peut  être  légi¬ 
timée  plus  tardivement,  lorsque  sont  amendés 
les  phénomènes  de  collapsus  imminent  à  la 
suite  de  l’emploi  du  sérum  chloruré,  bicarbo¬ 
naté,  hyposulfité  sodique. 

Le  temps  matériel  nous  a  manqué  pour  re¬ 
prendre  l’étude  thérapeutique  du  sérum  san¬ 
guin  concentré. 

3“  S.VNG  DILUÉ.  —  Nous  avons  songé  à  appli¬ 
quer  au  choc  histaminique  la  technique  dite  du 
sang  dilué  qui  nous  avait  donné  de  si  bons  ré¬ 
sultats  dans  les  hémorragies  suraiguës  Rap¬ 
pelons  que  nous  partons  ici  ou  du  sang  frais  ou 
du  sang  conservé,  dilué  dans  trois  fois  son  vo¬ 
lume  de  la  solution  précitée.  Les  résultats  sont 
supérieurs  à  ceux  obtenus  avec  du  sérum 
seul  (flg.  3  et  3  bis).  L’hypotension  est  presque 
complètement  corrigée  ;  la  respiration  redevient 
ample  et  régulière,  le  débit  respiratoire  s’élève. 
L’animal  se  réveille  progressivement  et  sort  de 
son  coma.  Tandis  que  le  témoin  meurt  en  vingt 
h  trente  minutes,  l’animal  traité  par  le  sérum 
survit  durant  trois  à  quatre  heures,  ou  même 
sept  heures  si  l’injection  est  renouvelée  plusieurs 
fois.  Les  chiens  traités  par  le  sang  dilué  ont  vécu 
plus  do  huit  et  quatorze  heures  (ils  furent  sacri- 
llés  à  ce  moment  par  saignée  pour  examens 
anatomiques  ;  on  est  alors  frappé  par  un  aspect 
normal  do  l’intestin  contrastant  avec  la  dilata¬ 
tion  extraordinaire  et  la  cyanose  des  capillaires 
observées  dans  le  choc  mortel). 

4"  rnncin.nnATE  de  i>nopioNYi.aiini,LM:.  . —  Dans 
le  domaine  expérimental,  les  auteurs  se  sont 
priioccupés  do  chercher  des  agents  pharmacolo¬ 
giques  correcteurs  du  choc.  L’adrénaline  et 
l’éphédrine,  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse, 
les  agents  modificateurs  du  système  nerveux- 
végétatif  ont  été  étudiés.  Notre  attention  a  été 
attirée  par  le  pcrchlorato  de  propionylcholine. 
Des  recherches  poursuivies  avec  M.  Burstein 
sur  la  broncho-motricité  du  cobaye  et  du  chien 
nous  avaient  montré  qu’il  était  expérimentale¬ 
ment  possible  de  lutter  contre  le  bronchospasme 
histaminique  è  l’aide  do  cet  agent  pharmacolo¬ 
gique. 

Chez  les  animaux  soumis  au  choc  histamini¬ 
que  et  traités  par  du  sérum  seul  sans  addition 
de  sang,  nous  avons  secondairement  utilisé 
cette  substance  en  injection  intraveineuse  et  à 
la  dose  de  3  mg.  au  kg.,  administrée  très  len¬ 
tement  du  fait  do  l’hypotension  que  l'injection 
brusque  provoque.  Dans  ces  conditions  nos  tra¬ 
cés  nous  ont  montré  une  élévation  progressive 


G.  Léon  Binet  et  M.  V.  Sttuj.mz.i  :  Le  traitement  d'ex- 
tréme  urgence  des  hémorragies  suraiguës.  B.  de  l’Acad. 
de  Méd.,  séance  du  l'2  Mars  19'i0,  123,  n°  9-10  ,  223. 
A/ém.  de  l'Acad.  de  Chiriinjie,  séance  du  13  Mars  1910, 
66,  n»»  11  et  12,  318. 


de  la  tension  artérielle  qui,  en  deux  ou  trois 
heures,  atteint  la  valeur  primitive.  La  respira¬ 
tion  est  normale,  le  débit  respiratoire  élevé, 
l’animal  se  réveille  (fig.  4). 

Nous  n’aborderons  pas  ici  le  problème  pra¬ 
tique  de  l’oxygénothérapie  dans  l’état  de  choc 
histaminique,  renvoyant  le  lecteur  à  une  com¬ 
munication  faite  à  la  Société  de  Biologie  ' . 

En  résumé  les  chocs  graves  sont  justiciables 
d’une  thérapeutique  de  réhydratation  d’urgence 
et  les  résultats  obtenus  dans  les  formes  légères 
avec  le  sérum  chloruré,  bicai-bonaté,  hyposul- 
fité  sodique,  et  dans  les  formes  graves  par  le 
sang  dilué,  sont  encourageants  et  nous  font 
préconiser  leur  emploi  chez  l’homme. 

En  môme  temps,  nous  posons  le  problème 
d’une  thérapeutique  par  le  perchlorate  de  pro¬ 
pionylcholine. 


L^ACTIVITÉ  DES  DIGITALIQUES 
ROLE  DES  ÉLECTROLYTES 
ET  DES  AMINES 

Par  R.  LUTEMBACHER. 


L'image  de  l’intoxication  par  la  digitale,  telle 
qu’elle  est  présentée  par  le  cœur  de  grenouille 
{Rana  esciilenla)  in  silu,  après  injection  dans 
les  sacs  lymphatiques,  a  été  remarquablement 
esquissée  par  de  Boer.  Pendant  le  premier  stade, 
le  rythme  sinusal  se  ralentit,  mais  chaque  impul¬ 
sion  du  sinus  est  suivie  d’une  systole  régulière 
des  oreillettes  et  du  ventricule. 

Cc])endant,  dès  cette  période,  Vétat  réfractaire 
s  est  prolongé  :  l’intervalle  auriculo-vcntriculalre 
s'allonge,  ainsi  que  le  temps  de  conduction  è 
travers  le  ventricule  ;  le  trouble,  n’excédant  pas 
la  durée  de  la  diastole,  reste  latent  et  n’entraîne 
pas  de  perturbations  du  rythme  fondamental. 
Pour  le  mettre  en  évidence,  il  suffit  de  porter 
un  choc  d’induction  tout  au  début  do  la  systole. 
Gc  choc,  normalement  efficace,  est  salis  effets  ; 
son  inefficacité  s'observe  môme  à  la  fin  de  la 
diastole,  quand  l’intoxication  progresse. 

A  la  deiiiième  phase,  la  prolongation  du 
temps  réfractaire  excède  le  temps  diastolique, 
de  telle  sorte  qu’au  moment  où  survient  la  sys¬ 
tole  do  l’oreillette,  le  ventricule  n’est  encore 
qu’imparfaitement  sorti  de  son  état  réfractaire  : 
ir.  conduction  transinyocardique  se  ralentit,  le 
retard  apexien  se  précise.  A  un  degré  de  plus 
l’excitation  basale  n’est  transmise  qn’une  fois 
sur  deux  à  l’apex  ;  l’alternance  ajiparaît  ;  au 
moment  de  la  systole  basale,  l’apex,  inactif  une 
fois  sur  deux,  présente  une  forte  distension  her- 

Nous  avons  montré  que  cette  alternance  n’était 
qu’un  stade  du  bloc  transmyocardique  (Archives 
du  Cœur,  Décembre  1935). 

Dans  la  suite,  le  bloc  s’accroît  :  la  systole 
basale  ne  se  transmet  qu’une  fois  sur  trois, 
quatre  ou  N,  5  l’apex. 

Bientôt,  le  fonctionnement  de  la  systole  en 
deux  étapes  est  dépassé  ;  la  systole  ventriculaire 
progresse  par  trois  ou  quatre  étapes,  avec  ralen¬ 
tissement  de  la  conduction  dans  chaque  seg¬ 
ment.  Nous  avons  montré  que  ce  fractionne¬ 
ment  se  poursuivait  dans  les  systoles  multi-  et 
ultra-fractionnées  (La  Pres.se  Médicale,  21  Mai 
1938). 


7.  Leon  Binet,  Jean  Vehne  et  J.  LveonNE  :  Réactions 
bronctiiqucs  (iéctcnchées  par  riiislamine.  .Action  des 
intialalions  d  oxvgénc.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biol.,  séance 
du  pr  Juin  1940. 


Nous  avons  également  établi  une  distinction 
entre  les  systoles  fractionnées  et  le  ralentisse¬ 
ment  uniforme  de  la  conduction,  fréquemment 
ebservé  au  cours  de  l’intoxication  digitalique 
('\rchivcs  du  Cœur,  Août  1940). 

Le  dédoublement  du  rythme  ventriculaire 
par  suite  du  rythme  2/1,  par  bloc  auriculo- 
ventriculaire,  atténue,  transitoirement  du  moins, 
le  bloc  transmyocardique.  Le  ralentissement  des 
systoles  ventriculaires,  grAce  à  de  plus  longues 
diastoles,  pallie  à  l’allongement  de  l’état  réfrac¬ 
taire,  de  telle  sorte  qu’au  moment  où  survient 
la  deuxième  excitation  efficace  de  l’oreillette,  le 
ventricule  a  retrouvé  une  conduction  presque 
normale. 

L’intoxication  s’accroît  et  le  bloc  transmyo- 
cardique  reparaît  malgré  le  ralentissement  de  la 
cadence  ventriculaire. 

A  la  troisième  phase,  c’est  le  sinus  qui  se 
ralentit  périodiquement  ;  on  assiste  à  des  arrêts 
prolongés  de  tout  le  cœur,  avec  relAchemcnts 
diastoliques  du  ventricule,  suivis  de  reprises 
périodiques  dos  systoles.  GrAce  à  ce  repos  pro¬ 
longé,  les  premières  pulsations  sont  normales  ; 
avec  le  passage  des  excitations,  le  bloc  trans¬ 
myocardique  reparaît  progressivement. 

Il  semble  que  ces  changements  de  la  cadence 
ventriculaire  par  bradycardie  sinusale  ou  par 
bloc  auriculo-venlriculaire  soient  liés  h  l’action 
directe  de  la  digitale  sur  le  sinus  ou  sur  la 
jonction.  Mais  il  n’est  pas  impossible  que  l’état 
réfractaire  complet  du  ventricule  rende  périodi¬ 
quement  inefficaces  les  excitations  nées  dans  les 
segments  supérieurs  du  cœur. 

Indépendamment  de  ces  troubles  de  l’état 
réfractaire,  de  Boer  signale  qu’au  début  de  l’in¬ 
toxication  il  se  produit  une  augmentation  de 
l’amplitude  des  systoles.  Dans  la  suite,  la  dias¬ 
tole  réduit  son  relAchement  jusqu’à  l’arrêt  du 
cœur  en  systole. 

Cependant,  ces  modifications  de  la  contracti¬ 
lité  et  du  tonus  restent  au  deuxième  plan  dans 
l’imago  d’intoxication  digitalique  précisée  par 
de  Boer,  alors  que  prédominent  les  troubles  de 
conduction. 

Il  importe  de  remarquer  que  ces  études  ont 
été  poursuivies  par  le  maître  hollandais  sur  la 
grenouille  verte  commune  (Rana  esciilenla). 
C’est,  en  effet,  avec  celle-ci  que  la  digitale  repro¬ 
duit  ces  troubles  de  conduction  avec  une  netteté 
particulière.  Si  de  Boer  avait  expérimenté  sur 
Rana  Icmporaria,  il  n’aurait  certainement  pas 
décrit,  de  la  même  manière  l’image  d’intoxica- 
lion  digitalique. 

Avec  cette  variété  de  batracien  prédominent 
les  troubles  de  contractilité  et  de  tonicité  et  les 
modifications  volumétriques  du  cœur;  à  la  phase 
thérapeutique,  le  cœur  se  raccourcit  davantage 
à  la  systole,  il  se  vide  plus  complètement,  il  est 
pAlo,  exsangue,  expulsant  son  contenu  jusqu’à 
la  dernière  goutte.  A  l’inverse,  pendant  la  .dias¬ 
tole,  il  subit  une  distension  plus  grande  et  se 
remplit  davantage,  en  sorte  qu’à  chaque  pul¬ 
sation  il  lance  dans  l’aorte  une  ondée  sanguine 
plus  volumineuse. 

Dès  que  l’effet  thérapeutique  est  dépassé,  le 
raccourcissement  systolique  est  accru,  mais  le 
relAchement  diastolique  se  fait  difficilement  ; 
la  fibre  s’allonge  de  moins  en  moins,  à  là  dias¬ 
tole  ;  le  cœur  reste  rétracté  au  voisinage  du 
volume  systolique.  Les  pharmacologues  affir¬ 
ment  qu’à  cette  période  Vhypertonie  s’accroît. 
Il  n’en  est  rien  ;  si  l’on  recueille  une  courbe, 
on  constate  que  l’onde  de  tonus  est,  tout  au 
contraire,  écourtée  ;  le  maintien  actif  du  rac¬ 
courcissement  est  abrégé,  la  systole  se  réduit 
à  une  secousse  brève.  C’est  une  rigidité  du 
cœur,  et  plus  particulièrement  celle  de  ses  arcs 
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moniljranciix,  qui  rempêclio  de  se  relâcher  à 
la  diastole. 

Gctte  incapacité  de  relâchement,  celte  rigidité 
s’accroît  jusque  :  à  l’an-êl  en  sysLole. 

Dans  l’esprit  de  beaucoup  de  pharmaco-dyna- 
niistes,  cet  arrêt  correspond  à  un  étal  actif  du 
muscle  ;  Paul  Bcrl,  Carville  et  Polaillon  remar- 
(juaicnt,  â  propos  de  l’ouabaïne,  qu’aux  doses 
toxiques  «  le  ventricule  se  contracte  de  plus  en 
plus  jusqu’au  moment  où,  rigide  et  rétracte,  sa 
cavité  vide  de  sang,  il  s’arrête  en  systole  par 
«  excès  de  fonction  ».  En  réalité,  l’arrêt  en  sys¬ 
tole  est  un  état  passif,  il  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cun  courant  d’action,  il  se  prolonge  des  heures, 
sans  dépense  d’énergie  ;  pour  cette  raison,  nous 
1  avons  désigné  sous  le  terme  d’«  arrêt  en  rétrac¬ 
tion  passive  »  (La  Presse  Médicale,  B  Octobre 
1935). 

Avec  Rnna  temporaria,  cette  rétraction  carac¬ 
térise  essentiellement  l’action  digilalique.  Elle 
s’observe  quinze  à  trente  minutes  après  l’injec: 
lion  et  arrête  le  cœur  avant  que  les  troubles 
de  conduction  aient  le  temps  de  se  développer. 
Quelquefois,  ils  sont  décelés  par  l’électrocardio¬ 
graphie,  mais  la  rigidité  du  cœur  no  permet 
pas  d’observer  les  distensions  hernaires  qui  les 
objectivent  sur  Rana  esculenla.  C’est  très  excep¬ 
tionnellement  qu’elles  apparaissent  tout  au 
début,  avant  que  la  rigidité  n’intervienne  pour 
les  masquer. 

Comment  expliquer  ces  deux  images  d’intoxi¬ 
cation  digitnlique  .!> 

Il  importe  au  préalable  de  rappeler  un  troi¬ 
sième  fait  connu  des  expérimentateurs  ;  chez 
les  grenouilles  en  dénutrition  et  à  certaines 
éjioques  de  l'année,  le  cœur  des  grenouilles 
{csculcnla  et  temporaria)  est  insensible  aux  digi¬ 
tal  iques,  même  aux  fortes  doses.  Cette  insensi¬ 
bilité  est  liée  à  la  carence  des  électrolytes  et, 
crojons-nous,  de  certaines  amines. 

* 

*  * 

Nous  nous  soinmes  proposé  d'obtenir  chez 
Raria  temporaria  des  troubles  de  conduction  en 
évitant  les  effets  de  rétraction  et,  à  l’inverse, 
de  provoquer  l’arrêt  en  rétraction  chez  Rana 
csciilenta. 

On  sait  que,  sur  le  cœur  isolé,  l’arrêt  en 
rétraction  se  produit  plus  lentement  avec  un 
Ringer  privé  de  calcium.  Il  sutfll  d’ajouter  ce 
cathion  pour  que  la  rétraction  se  produise  aussi¬ 
tôt.  L’alcalosc  (pu  8,8),  la  pré.scnce  d’oxygène, 
augmentent  la  rétraction.  L’acidose  (pu  6,6)  et 
l'asphyxie  favorisent  l’arrêt  en  diastole.  Loovi 
admet  que  les  digilaliques  agissent  en  sensibi¬ 
lisant  le  cœur  aux  ions  calcium  :  en  leur 
absence,  l’action  cardioloniquc  est  insignifiante. 

Le  calcium  .â  lui  scui  reproduit  tous  les  effets 
des  digilaliques  ;  â  la  phase  thérapeutique  : 
raccourcissement  systolique  et  relâchement  dias¬ 
tolique  accrus.  A  la  phase  toxique  :  rigidité  et 
incapacité  de  relâchement  diastolique  et  arrêt 
en  rétraction.  Mais,  .â  l’inverse  de  ce  qui  est 
observé  avec  les  digilaliques,  ces  troubles  sont 
transitoires  et  réversibles. 

Pour  faire  disparaître  les  effets  de  rétraction 
chez  Rana  temporaria,  nous  avons  cherché  à 
débarrasser  le  myocarde  des  ions  calcium  par 
lavage  prolongé  avec  du  sérum  glucosé,  en  sur¬ 
face  et  par  voie  veineuse. 

Celte  technique  s’est  révélée  insuffisante  ;  une 
solution  glucosée  d’oxalale  au  1/2.000”  ne  donne 
pas  de  .meilleurs  résultats  ;  en  outre,  le  cœur 
flaccide,  s’arrête  en  diastole,  avant  l’injection 
digilalique. 

L’adjonction  de  potassium  et  d’acétylcholine 
n’empêche  pas  l’arrêt  en- rétraction. 

Pour  enlever  les  cathions  maintenus  dans  la 


fibre,  nous  avons  dû  rompre  la  membrane  bio¬ 
logique  qui  s’oppose  à  leur  passage.  La  iioiiile 
du  cœur  est  excisée  au-dessous  d’une  ligature 
peu  serrée  :  les  systoles  nonnales  se  poursuivent. 
Après  trente  à  soixante  minutes  de  lavage,  la 
déiuinéralisalion  est  suffisante  ;  le  cœur  est,  en 
outre,  privé  de  ses  amines.  L’excision  de  l’angle 
supérieur  gauche  est  préférable,  elle  pennot 
d'observer  les  effets  apexiens,  quand  le  blocage 
se  produit.  Sur  la  surface  excisée,  l’application 
d’eau  distillée  assure  une  déminéralisation  plus 
rapide. 

II  importe  que  la  ligature  ne  soit  pas  faite 
trop  bas,  sans  quoi  la  section  est  insuffisante 
et  ne  permet  pas  la  pénétration  dans  toutes 
les  fibres.  Placée  trop  haut,  cette  ligature  réduit 
la  cavité  ventriculaire  au  point  de  gêner  l’éva¬ 
cuation  de  l’oreillette  cl  la  propulsion  de  la 
digitaline  injectée  dans  la  veine  abdominale. 

Il  est  nécessaire  que  la  déminéralisation  porte 
non  seulement  sur  le  calcium,  mais  encore  sur 
les  autres  électrolytes  :  potassium  et  sodium, 
dont  la  présence  favorise  les  effets  de  rétraction. 

La  déminéralisation  se  fait  plus  ou  moins  vite, 
suivant  la  concentration  initiale  des  électrolytes  ; 
le  lavage  doit  être  interrompu  quand  le  cœur 
réduit  d’un  tiers  son  amplitude  systolique  ;  â 
cc  moment,  une  solution  de  digitaline  au  1/30“ 
dans  du  sérum  glucosé  est  injectée  :  elle  est 
inactive,  comme  on  l’observe  spontanément  sur 
les  grenouilles  en  dénutrition.  11  ne  suffit  pas 
de  supprimer  les  effets  de  rétraction  dans  l'os- 
))oir  de  démasquer  les  troubles  de  conduction. 
Ceux-ci’  font  défaut.  Après  de  multiples  essais, 
nous  avons  constaté  que  la  lyramine  est  néces¬ 
saire  pour  qu’ils  se  développent. 

Celle  amine,  en  solution  au  1/100”,  par  voie 
veineuse,  provoque  toute  !a  gamme  des  troubles 
de  conduction  transmyocardique  ;  ces  troubles 
sont  persistants  celle  concenlralion.  Au  1/COO”, 
celte  action  est  très  réduite  cl  fugace.  Celle 
solution  est  injectée  dans  le  cœur  lavé,  dix 
minutes  avant  l’injection  de  digitaline  ;  après 
ce  délai,  on  vérifie  que  les  systoles  sont  restées 
ou  redevenues  normales.  Vingt  à  trente  minutes 
après  l’injection  de  digitaline,  se  développe  toute 
la  série  des  troubles  de  conduction  Irans- 
myocardique  ;  le  bloc  auriculo-vcnlriculairc,  les 
arrêts  périodiques  du  cœur,  arrêt  total  avec  relâ¬ 
chement  diastolique  du  ventricule  (périodes  de 
Luciani).  On  obtient  ainsi,  chez  Rana  escii- 
Icnla,  l’image  d’intoxication  digilalique  plus 
communément  observée  chez  Rana  temporaria, 
et  cela  dans  les  délais  normaux. 

11  importe,  en  effet,  dans  ces  expériences,  de 
distinguer  l’action  propre  de  la  digitaline  et 
les  cjfcis  de  rappel  :  ces  derniers  reproduisent 
immédiatement,  sans  délai,  après  l’injection 
intraveineuse  de  digitaline,  l’effet  de  la  lyramine 
préalablement  injectée  ;  c’est-à-dire  que  si  celle 
amine  a  déterminé  un  arrêt  en  diastole  ou  des 
troubles  de  conduction,  même  fugaces  et  depuis 
dissipés,  les  mêmes  troubles  reparaissent  aussi¬ 
tôt  après  l’injection  de  digitaline.  Ils  sont  éga¬ 
lement  fugaces.  Celle  apparition  inunédiale  et 
celte  fugacité  suffisenl  pour  distinguer  Vcjjet 
de  rappel  do  l’action  digitalique,  qui  exige  un 
délai  de  quinze  à  trente  minutes  cl  dont  les 
effets  sont  durables.  Les  effets  de  rappel  se 
reproduisent  à  chaque  injection  nouvelle  et 
quelle  que  soit  la  substance  injectée  :  sérum 
glucosé  ou  chloruré  sodique  ;  on  évite  ces  effets 
de  rappel  en  attendant  un  temps  suffisant  et, 
mieux  encore,  en  utilisant  une  solution  de  lyra¬ 
mine  h  une  concentration  immédiatement  infé¬ 
rieure  à  celle  qui  fait  naître  les  plus  légers 
troubles  de  conduction. 

Ces  effets  de  rappel  s’observent  avec  le  cal¬ 
cium,  V acétylcholine.  Après  injection  d’acétyl¬ 


choline  au  1/300.000”,  on  obtient  un  arrêt  en 
diastole  ;  bientôt,  les  systoles  reparaissent.  Si, 
après  cinq  minutes,  on  injecte  simplement  du 
sérum  glucosé  ou  chloruré  sodique  ou  de  la 
digitaline,  on  obtient  un  arrêt  en  diastole  ; 
là  encore,  l’apparition  immédiate  des  troubles 
et  leur  fugacité  permettent  d’identifier  l’effet 
de  rappel. 

Les  troubles  prépondérants  de  l’état  réfrac¬ 
taire  et  de  la  conduction  artificiellement  obte¬ 
nus  chez  Rana  temporaria  semblent  liés,  d’une 
part,  à  la  faible  minéralisation  du  myocarde  et, 
plus  parliculièremenl,  à  sa  faible  teneur  en  cal¬ 
cium,  et,  d’autre  part,  à  la  présence  de  lyramine 
à  des  doses  jiar  elles-mêmes  inactives.  La  digi¬ 
taline  apparaît  ainsi  comme  un  fixateur  de  la 
lyramine  sur  le  myocarde,  ou  un  sensibilisateur. 

En  sorte  que  l’on  pourrait  désigner  sous  le 
terme  d'effet  tyramine  l'action  de  la  digitale 
sur  l’étal  réfractaire  et  la  conduction. 

11  en  est  probablement  ainsi  à  l’étal  normal 
chez  Rana  esculenla  grâce  à  la  teneur  du  myo¬ 
carde  en  électrolytes  et  en  lyramine.  Les 
recherches  chimiques,  que  nous  examinerons 
Iilus  loin,  permettent  do  le  supposer. 

Comme  lest  d’action  digilalique  nous  avons 
utilise  par  voie  veineuse  la  digitaline  au  1/1.000” 
en  solution  au  1/30”  dans  du  sérum  glucose 
et  mieux  les  glucosidos  hydrosolublcs’de  Diqi- 
talis  lanala. 

L’hydrosolubilité  du  digilanidc  permet  une 
fixation  immédiate  du  glucosido  sur  le  myo¬ 
carde,  tout  on  conservant  scs  propriétés  de  digi¬ 
lalique. 


Comme  corollaire  des  précédentes  expériences, 
r.ous  avons  provoqué  chez  Rana  esculenla  l’in¬ 
version  des  effols  prépondérants  de  la  digitale, 
en  exaltant  les  effets  de  rétraction  aux  dépens 
des  troubles  de  conduction. 

Pour  accroître  la  richesse  du  myocarde  en 
calcium,  il  ne  suffit  pas,  là  encore,  d’une  action 
de  surface,  par  voie  externe  ou  intraveineuse  : 
il  importe  de  sectionner  la  pointe  pour  rompre 
la  membrane  biologique  et  mettre  au  contact 
de  la  surface  d’effraction  la  solution  calcique. 

Le  chlorure  de  calcium,  dans  l’eau  distillée, 
a  l’inconvénient  de  provoquer,  à  lui  seul,  des 
effels  de  rétraction  passive.  Sans  doute,  ils  sont 
transitoires,  mais  les  effets  de  rappel  interve¬ 
nant,  ils  gênent  l’observation,  après  l’injection 
de  digitaline.  On  ne  peut  utiliser,  dans  ces 
conditions,  que  des  solutions  trop  faibles  pour 
calcifier  le  myocarde.  En  outre,  pour  obtenir 
les  effels  de  rétraction,  il  importe  que  le  milieu 
ail  une  concenlralion  suffisante  en  électrolytes. 

l’our  CCS  deux  raisons,  nous  avons  injecté  par 
la  veine  des  solutions  au  1/500”  de  chlorure  de 
calcium  dans  du  sérum  chloruré  sodique  à 
9  pour  1.000.  Des  solutions  au  1/50“  de  Ca  CD 
dans  du  sérum  sodique  à  9  pour  1.000  sont 
appliquées  sur  la  surface  de  section.  Il  est  à 
noter  que  les  effets  de  rétraction  du  chlorure 
de  calcium  sont  réduits  par  la  présence  du 
sodium  et  que,  d’autre  part,  la  solution  est 
moins  active,  appliquée  sur  la  surface  de  sec¬ 
tion  des  fihrcs,  que  sur  la  surface  intacte  ;  ceci 
montre  l'action  prépondérante  sur  les  arcs  mem¬ 
braneux,  ainsi  que  nous  l’avons  signalé  (La 
Presse  Médicale,  5  Octobre  193.5). 

La  reminéralisalion  est  poursuivie  pendant 
treille  à  quarante-cinq  minutes.  Les  systoles 
sont  de  belle  amplitude  ;  il  n’y  a  pas  de  rétrac¬ 
tion,  du  seul  fait  du  calcium.  L’expérience  ainsi 
conduite  ne  permet  pas  d’obtenir  la  rétraction 
passive  après  injection  de  digitaline.  La  présence 
d’adrénaline  nous  est  apparue  indispensable. 
Après  trente  minutes  d’injection  et  d’application 
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avec  les  solutions  calcium-sodium,  on  ajoute  à 
chacune  de  ces  solutions,  à  parties  égales,  l’adré¬ 
naline  au  1/1.000“  :  les  solutions  sont  ainsi 
dédoublées.  L’amplitude  des  systoles  s’accroît, 
on  observe  quelques  arrêts  du  cœur,  puis  la 
cadence  se  rétablit.  Après  quinze  minutes,  les 
injections  et  applications  calcium-sodium-adré- 
naline  sont  suspendues,  la  surface  de  section 
est  isolée  sur  papier  paraffine  et  préservée  de 
tout  contact.  On  vérifie  ainsi  que  les  manipula¬ 
tions  précédentes  ne  déterminent  pas  de  rétrac¬ 
tion.  On  pratique,  à  ce  moment,  l’injection  de 
digitaline  au  1/30“  dans  du  sérum  chloruré 
sodique-îi  9  pour  1.000  :  la  rétraction  reproduit 
progressivement  dans  les  délais  normaux  un 
raccourcissement  de  la  phase  de  tonus  :  l’arrêt 
en  rétraction  est  observé  après  quinze  à  trente 
minutes. 

C’est  en  vain  que  nous  avons  cherché  à  rem¬ 
placer  le  calcium  par  le  potassium  ou  le  sodium 
seul,  en  présence  d’adrénaline.  Il  semble  légi¬ 
time  de  désigner  sous  le  terme  d'effet  calcique 
l’action  utile  de  la  digitaline  sur  la  contractilité 
et  ses  effets  nuisibles  de  rigidité  sur  les  mem¬ 
branes  du  myocarde.  La  digitaline  intervient  en 
fixant  le  calcium  sur  le  myocarde  ou  comme 
sensibilisateur  ;  en  outre,  ce  glucoside  rend 
durable  et  irréversible  l’effet  calcique. 

Il  est  probable  qu’à  l’état  normal,  les  effets 
prépondérants  de  rétraction  observés  avec  la 
digitale  chez  Rana  Icmporaria  sont  liés  à  la 
richesse  du  myocarde  en  calcium  et  en  adré¬ 
naline. 

IlECHERCnES  CHIMIQUES 

Le  dosage  du  calcium  dans  le  myocarde  a  été 
effectué  suivant  la  technique  de  Kleinmann. 

La  petitesse  du  cœur  de  grenouille  oblige  5 
pratiquer  chaque  mesure  avec  deux  organes. 

En  opérant  dans  des  conditions  aussi  compa¬ 
rables  qu’il  est  possible,  nous  avons  obtenu  les 
résultats  suivants  : 

Cœur  de  Rana  esciilcnta  (mêle),  normal.  Avril  : 
Poids  :  0  g.  710. 

Calcium  (mg.  pour  100)  :  0,090. 

Cœur  de  Rana  esculcnla  mêle).  Avril,  après 
imprégnation  calcique  suivant  la  technique 
décrite  : 

Poids  :  0  g.  0772. 

Calcium  (mg.  pour  100)  :  0,214. 
L’imprégnalion  calcique  est  ici  évidente. 

Cœur  de  Rana  temporaria  (mêle  H-  femelle)  nor¬ 
mal,  Avril  : 

Poids  :  0  g.  064. 

Calcium  (mg.  pour  100)  :  0,192. 

La  richcs.se  en  calcium  du  cœur  de  Rana  tem¬ 
poraria  l'emporte  ici  sur  celui  de  Rana  esculenla. 
Cœur  de  Rana  temporaria  (mêle  +  femelle). 
Avril,  après  lavage  au  sérum  glucosé  : 

Poids  :  0  g.  1416. 

Calcium  (mg.  pour  100)  :  0,071. 

La  décalcification  s’est  montrée  efficace. 

* 

*  * 

Ces  résultats  sont  en  accord  avec  les  consta¬ 
tations  expérimentales  ;  malheureusement,  elles 
perdent  de  leur  valeur  par  suite  des  grandes 
variations  de  la  teneur  du  myocarde  en  calcium. 
Cœur  de  Rana  temporaria  (normal)  : 

Février  :  0  g.  114. 

Mars  :0  g.  184,  0  g.  37,  0  g.  307  ;  moyenne 
0  g.  287. 

Avril  :  0  g.  146,  0  g.  195  ;  moyenne  0  g.  113. 
Cœur  de  Rana  esculcnla  (normal)  : 

Mars  :  0  g.  11,  0  g.  16,  0  g.  16  ;  moyenne 
0  g.  140. 

Avril  :  0  g.  094,  0  g.  068  ;  moyenne  0,081. 

La  richesse  plus  grande  du  calcium  du  cœur 
d'e  Rnna  temporarin  reste  cependant  manifeste. 


Quelques  dosages  ont  été  pratiqués  après 
action  digitalique. 

Cœur  de  Rana  temporaria  (arrêt  en  rétraction)  : 

Digitaline  (Février)  :  0  g.  11,  0  g.  132, 
0  g.  19,  0  g.  185,  0  g.  138  ;  moyenne  0  g.  151. 

Adoverne  (Mars)  :  0  g.  383,  0  g.  28,  0  g.  331. 

Ouabaïne  (Mars)  :  0  g.  31,  0  g.  25,  0  g.  28. 

Les  chiffres  obtenus  ne  permettent  pas  de 
conclusions.  Ces  expériences  seraient  à  reprendre 
en  utilisant  4  cœurs,  la  moitié  inférieure  étant 
sectionnée  après  ligature  et  servant  de  test  avec 
l'action  digitalique. 

Il  importe  de  remarquer  que  les  mesures 
avec  la  digitaline  ont  été  effectuées  en  Février. 
Cœur  de  Rana  esculenla  (troubles  de  conduc¬ 
tion)  : 

Ouaba'ine  (Mars)  :  0  g.  202,  0  g.  32,  0  g.  36, 
0  g.  186,  0  g.  53,  0  g.  38  ;  moyenne  0  g.  329. 

L’accroissement  du  calcium  est  ici  évident. 

J.  Stefl  et  V.  Kolar  ont  pratiqué  dos  dosages 
avec  des  cœurs  de  cobayes  et  de  lapins  ;  ils  ont 
signalé  qu’après  l’administration  de  strophan- 
tine  la  quantité  de  calcium  s’accroît. 

* 

*  * 

Quelles  que  soient  les  doses  initiales  d’élec¬ 
trolytes  ou  d’amines  contenues  dans  le  myocarde 
ou  dans  l'organisme,  elles  sont,  à  elles  seules, 
incapables  de  provoquer  des  troubles  de  conduc¬ 
tion  ou  la  rétraction  des  fibres  ;  leur  rôle  se 
limite  à  orienter  les  phases  de  l’intoxication 
digilalique. 

Ces  effets  de  sensibilisation  ou  de  fixation  no 
sont  pas  particuliers  à  la  digitaline.  On  les 
observe  avec  les  diverses  amines,  glucosides, 
alcaloïdes  cardiotropes. 

L’acétylcholine,  qui  arrête  habituellement  le 
cœur  en  relêchemcnt  diastolique  excessif,  pro¬ 
voque  un  arrêt  en  rétraction  plus  ou  moins 
marqué  par  adjonction  de  calcium. 

Bacq  a  signalé  la  sensibilisation  du  muscle 
abdominal  au  potassium,  par  la  vératrine. 

Les  actions  utiles  et  nuisibles  des  digilaliques 
sont  ainsi  liées  à  la  richesse  du  myocarde  ou 
de  l’organisme  en  certains  électrolytes  et 
amines  :  ceci  explique  pour  une  part  leur  acti¬ 
vité  inégale  dans  la  pratique  et  incite  à  redres¬ 
ser  certaines  carences  ou  surcharges  pour  obte¬ 
nir  le  milieu  optimum  aux  effets  favorables  du 
glucoside. 

Une  autre  déduction  s’impose  :  toutes  les 
actions  pharmacodynamiques,  ainsi  que  le 
titrage  des  médicaments,  doivent  être  précisés 
en  tenant  compte  de  ces  faits. 

Les  constatations  expérimentales  contradic¬ 
toires  et  les  controverses  qu’elles  ont  suscitées 
s’expliquent  par  les  proportions  différentes  de 
calcium,  de  potassium,  de  sodium,  d’acétylcho¬ 
line,  de  tyramine,  d’adrénaline,  d’histamine. 
C’est  en  redressant  l’équilibre  de  ces  substances 
que  l’on  corrige  les  différences  réactionnelles. 
Celte  correction  est  difficile,  du  fait  de  la 
méconnaissance,  dans  chaque  expérience,  de 
l’état  initial. 

Pour  éviter  cet  inconvénient,  il  est  nécessaire 
de  recourir  à  la  technique  du  cœur  lavé  que 
nous  avons  précédemment  décrite  ;  elle  permet 
d’établir  un  zéro  initial. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  enaoytts  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  »,  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  a  Livres  Nouveaux  ». 


UN 

APPAREIL  AISÉMENT  RÉALISABLE 
D'ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 
SOUS  HYPERPRESSION 

PAR  MM. 

R.  LEIBOVICI  et  M.  EURIN 


Si,  à  l’étranger,  on  a  trop  médit  du  pneumo¬ 
thorax  opératoire,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’il  ne  faudrait  pas  non  plus  le  considérer 
chez  nous  comme  parfaitement  anodin  et  inof¬ 
fensif. 

Comme  toujours,  tout  dépend  des  cas  envi¬ 
sagés,  et  nous  n’avons  aucune  raison  de  croire 
que  les  médiastins  français  soient,  plus  que  les 
autres,  à  l’abri  du  flollemenl  lorsque  la  plèvre 
est  largement  ouverte. 

En  principe,  pour  éviter  tout  accident,  il  suffit 
d’ouvrir  hardiment  le  thorax  et  d’empoigner  le 
poumon  pour  amarrer  le  médiaslin.  En  fait,  la 
brèche  thoracique  n’est  pas  toujours  au  lieu  et 
aux  dimensions  d’élection,  et  celle  manœuvre 
peut  devenir  difficile,  sinon  impossible.  Par 
ailleurs,  chez  un  blessé  saigné  è  blanc,  mourant 
d’hémorragie,  une  baronarcose  est  évidemment 
moins  choquante.  Enfin,  rien  ne  peut  remplacer 
l’anesthésie  sous  hypcriiression  pour  supprimer 
le  danger  d’aspiration  aérienne  foudroyante, 
dans  les  plaies  des  grosses  veines  de  la  base  du 
cou  et  du  haut  médiastin. 

Le  pneumothorax  opératoire  ne  nous  effraie 
pas  plus  que  d’autres,  mais,  nous  en  sommes 
convaincus,  il  est  dos  jilaies  de  poitrine  où  le 
chirurgien  qui  se  passe,  de  parti  pris,  de  la 
baronarcose,  enlève  è  son  blessé  des  chances  de 
salut. 

Peut-être  cet  ostracisme,  presque  particulier  à 
notre  pays,  est-il  le  rcllel  de  notre  goût  bien 
connu  pour  la  simplicité,  mais  l’anesthésie,  de 
nos  jours,  peut-elle  être  encore  réduite  à  une 
compresse  et  à  un  flacon  d’éther  ou  de  chloro¬ 
forme  ? 

Pour  notre  part,  nous  avons  voulu  avoir  à 
notre  disposition,  fi  peu  de  frais,  un  appareil 
d’anesthésie  générale  sous  hyperpression.  Voici 
le  modèle  que  nous  avons  réalisé,  et  qui  nous 
a  donné  toute  satisfaction. 

Son  principe  est  d’utiliser  le  masque  à  gaz, 
qui  est  vraiment  un  matériel  excellent  par  son 
étanchéité,  la  simplicité  de  sa  soupape  d’aspi¬ 
ration,  la  robustesse  de  ses  tubes  de  caout¬ 
chouc.  Dans  le  masque  nous  insufflerons  de  l’air 
imprégné  de  vapeurs  d’éther,  et,  du  masque, 
le  blessé  expirera  à  travers  un  tube  plus  ou 
moins  enfoncé  dans  un  flacon  plein  d’eau,  donc 
5  la  pression  voulue. 

Voyons  le  détail  de  l’appareil  que  nous  avons 
construit,  cl  dont  nous  donnons  le  schéma 
(lig.  1)  et  la  réalisation  pratique  (fig.  2),  exac¬ 
tement  dessinés  par  M.  Cormerais. 

La  pompe  qui  alimente  en  air  le  circuit  anes¬ 
thésique  est  un  banal  soufflet  de  zingueur.  Une 
compresse  est  appliquée  par  une  plaque  de  fer 
blanc  sur  l’orifice  d’admission  et  sert  à  filtrer 
l’air.  La  taille  du  soufflet  est  telle  que  trois 
coups  par  minute  suffisent,  alors  qu’avec  une 
soufflerie  de  thermo-cautère  il  faudrait  pomper 
frénétiquement. 

Les  canalisations  de  l’appareil  sont  presque 
toutes  faites  avec  les  tubes  de  caoutchouc  de 
nos  masques  à  gaz,  tubes  dont  la  solidité  et 
la  souplesse  sont  à  toute  épreuve. 

Le  soufflet  sert  à  remplir  d’air  un  ballon 
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d’oxygène  d’environ  20  litres  de  capacité.  Ce 
volume  est  commode  pour  étaler  la  pression 
d’arrivée  de  l’air  et  pour  permettre  d’inter¬ 
rompre  la  manœuvre  du  soufflet  pendant  une 
minute  au  besoin. 

Du  ballon,  un  second  tube,  que  nous  avons 
fixé  en  face  de  celui  d’oxygène,  amène  l’air  dans 


le  flacon  d’éther.  Chemin  faisant,  il  détache 
une  branche  qui  va  à  un  manomètre  à  eau, 
fait  d’un  tube  en  V.  Ce  manomètre  indique  la 
pression  de  l’air  qui  sera  inspiré.  On  sait  qu’il 
est  convenu  de  mesurer,  dans  la  baronarcose, 
uniquement  la  pression  expiratoire.  Ce  mano¬ 
mètre  inspiratoire  nous  paraît  cependant  utile, 
parce  que,  à  peu  de  frais,  il  indique  à  quelle 


Fig.  2. 


pression  le  malade  reçoit  l’air  qu’il  respire,  et 
que  nos  essais  nous  ont  montré  que  la  respi¬ 
ration,  aux  fortes  pressions  de  baronarcose,  était 
plus  facile  si  l’air  inspiré  arrivait  à  une  pres¬ 
sion  voisine  de  celle  de  l’expiration. 

L’appareil  d’anesthésie  proprement  dit  est  un 
vase  en  verre  où  l’air,  sans  barboter,  passe  au- 
dessus  d’une  couche  d’éther.  Nous  l’avons  réa¬ 
lisé,  simplement,  avec  un  pot  de  gélobarine 
muni  d’un  couvercle  étanche  où  plongent  deux 


tubes  de  cuivre  de  10  mm.  Des  caoutchoucs 
inb  .  posés  permettent,  à  volonté,  en  les  pinçant, 
de  ourt-circuiter  plus  ou  moins  le  flacon 
d’élhc' ,  donc  de  régler  la  narcose.  Bien  entendu, 
un  robinet  mélangeur  à  trois  voies  serait  plus 
élégant. 

L’air  sous  pression,  chargé  de  vapeurs  d’éther, 
arrive  au  masque  d’anesthésie.  Celui-ci  est 
un  masque  à  gaz  légèrement  modifié.  On 
y  a  ajusté  un  embout  à  vis  femelle,  pris 
sur  des  tubes  de  masque  à  gaz,  en  lace 
de  chacun  des  orifices  de  l’embase.  A  l’ori¬ 
fice  supérieur,  inspiratoire,  arrive  le  tube 
apportant  l’air  saturé  d’éther.  La  soupape 
expiratoire  fixée  au  bout  du  tube  d’adduc¬ 
tion  ne  permet  que  l’inspiration.  L’orifice 
inférieur  est  muni  intérieurement  de  sa 
soupape  expiratoire  et  on  y  abouchera  le 
tube  d’échappement. 

Insistons  sur  l’étanchéité  du  masque, 
qui  s’applique  admirablement  sur  la  face 
et  ne  laisse  pratiquement  fuir  un  tout 
petit  peu  d’air  qu’aux  fortes  pressions  de 
plus  de  20  cm.  d’eau,  exceptionnellement 
utiles  en  baronacrose. 

Du  masque,  l’air  expiré  est  amené  à  la 
bouteille,  qui  donne  l’hyperpression  re¬ 
cherchée.  Un  tube  de  verre  pas  trop  étroit 
plonge  dans  l’eau  à  la  profondeur  voulue, 
forçant  le  malade  à  expirer  sous  une  pres¬ 
sion  réglable  de  0  à  25  cm.  d’eau. 

Tel  est  ce  dispositif,  simple  à  établir, 
d’un  prix  de  revient  modique,  qui  met 
aisément  à  la  disposition  du  chirurgien  la 
baronarcose  avec  tous  ses  avantages. 

Pour  mener  l’anesthésie,  comme  à  l’ha¬ 
bitude,  on  commence  par  endormir  le 
malade  au  masque  de  l’appareil  d’Ombrédanne. 
Rappelons  en  passant  ^  que  nous  utilisons  quo- 
tionnement  l’injection  intraveineuse  pré-anos- 
Ihésique  de  morphine.  Plus  que  partout  ailleurs 
nous  lui  devons,  en  chirurgie  thoracique,  une 
respiration  aisée,  une  anesthésie  facile  et  régu¬ 
lière,  des  voies  aériennes  libres  de  mucosités  si 
l’on  adjoint  un  peu  d’atropine  à  la  morphine, 
comme  dans  le  Sédol  avec 
la  Spasmalgine.  Rappelons 
également  que,  suivant 
les  cas,  il  faut  injecter  1 
ou  2  cg.,  l’essentiel  étant 
que  le  malade  soit  calme 
et  euphorique. 

Le  malade  bien  endormi, 
il  n’y  a  qu’à  lui  assujettir 
le  masque  sur  le  visage  et 
maintenir  l’anesthésie  au 
degré  voulu.  On  sera  sur¬ 
pris  du  peu  d’éther  néces¬ 
saire  pour  entretenir  la 
narcose. 

Quant  à  la  pression,  on 
l’établira  au  taux  voulu  et 
nécessaire  selon  la  nature 
de  l’opération  et  le  temps 
opératoire  en  cours. 

Rappetons  que,  d’après 
Sauerbruch,  on  ouvre  la 
plèvre  sans  peine  sous  2  à 
6  cm.  ;  que  3  à  6  cm.  suf¬ 
fisent  pour  opérer  sur  le  poumon,  donc  le 
fonctionnement  est  optimum  à  3  cm.  ;  qu’il 
faut  7  à  10  cm.  d’hyperpression  pour  gonfler 
le  poumon  à  la  fermeture  du  thorax  ;  et  qu  ’enfin 
avec  20  cm.  on  n’a  plus  à  craindre  d’embolie 
gazeuse. 


1.  R.  Leidotici  :  L’anesthésie  de  base  par  la  mor¬ 
phine  intraveineuse.  Journal  de  Médecine  de  Poris, 
25  Janvier  1940. 
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cas  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AciaéuiE  DE  MéoECisE  (Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
120,  boulevard  Saint-Gennain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  0  fr.). 

SociÊré  MÊDiCiLB  DES  UéPiTADX  DE  Paius  (Bulletin*  et 
Mémoires  de  lo  Société  médicole  de»  HOpitoux  de  Pori»,  120, 
boulevard  Saint-Geimain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

8  Octobre  1940. 

Modification  de  la  technique  de  la  symphy¬ 
séotomie  à  la  Zarate.  —  M.  Devraigne  rappelle 
que  dans  l’intervention  qui  porte  son  nom,  Zarate 
ne  touche  pas  au  ligament  supérieur  et  coupe  l’ar- 
cuatum;  le  danger  de  cette  technique  est  en  bas, 
la  veine  dorsale  du  clitoris,  les  corps  caverneux 
et  l’urètre;  d’autre  p.art,  il  est  préférable  d’agran¬ 
dir  vers  le  haut  le  bassin  dans  le  cas  d’un  léger 
rétrécissement  ou  d’une  grosse  tête  dans  un  pelvîs 
normal.  En  conséquence,  il  vaut  mieux  respecter 
l’arcuatum,  le  ramollissement  gravidique  permet¬ 
tant  son  étirement;  quant  au  ligament  supérieur, 
on  peut  soit  l’entamer  à  la  pointe  du  bistouri,  soit 
le  sectionner,  ce  qui  est  sans  danger. 

Programme  de  la  Commission  du  Rationne¬ 
ment  alimentaire.  —  M.  Le  Noir  expose  que  la 
Commission  permanente  a  mis  à  l’étude  les  pro¬ 
blèmes  médicaux  posés  par  la  réglementation  nou¬ 
velle.  Des  rapports  seront  successivement  présentés; 
le  premier,  par  M.  Lesné,  étudiera  la  question  du 
rationnement  dans  son  ensemble  sur  les  sujets 
normaux. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  Ration¬ 
nement  alimentaire,  à  propos  des  cartes  d'ali¬ 
mentation.  —  M.  Lesné,  rapporteur,  termine  son 
exposé  par  trois  ordres  de.  conclusions  et  vœux 
s’adressant  aux  pouvoirs  publics,  aux  médecins  et 
aux  ménagères. 

«  1.  L’Académie  insiste  auprès  des  pouvoirs 
publics  sur  la  nécessité  : 

1°  de  favoriser  plus  que  jamais  l’allaitement 
maternel  ou  l’allaitement  mixte,  et  de  protéger  les 
femmes  enceintes  ou  allaitant  ; 

2°  de  fournir  aux  nourrissons  allaités  artificielle¬ 
ment  un  lait  complet,  sain,  pur  et  propre,  dont  la 
pasteurisation  sera  contrôlée  et  qui  sei'a  conservé 
au-dessous  de  10°  jusqu’à  la  livraison  ;  d’autoriser 
la  fabrication  très  limitée  des  laits  concentrés  et 
secs  dcmi-écrémés,  en  contingentant  leur  produc¬ 
tion,  en  contrôlant  leur  qualité  et  en  réservant 
leur  usage  exclusivement  aux  enfants  de  moips 
d’un  an  qui  exceptionnellement  ne  digèrent  pas 
le  lait  frais;  de  donner  aux  enfants  de  moins  d’un 
an,  nourris  au  lait  frais,  une  ration  quotidienne  de 
sucre  de  30  g.  au  minimum,  soit  900  g.  par  mois, 
se  qui  serait  possible  en  remplaçant  chez  les  adultes 
le  sucre  par  la  saccharine,  et  en  apportant  cette 
mutation  dans  la  confection  des  gâteaux,  bonbons, 
etc...; 

3°  de  doubler  chez  les  femmes  enceintes  ou 
allaitant,  ainsi  que  chez  les  enfants  et  adolescents 
de  14  à  20  ans,  la  ration  de  viande,  de  fromage  et 
de  matières  grasses; 

4°  d’assurer  le  ravitaillement  de  la  population 
en  aliments  de  compiément  et  succédanés  (poisson, 
boudins  de  sang  de  bœuf,  caséine,  farines  de  soja, 
d’arachides,  de  tournesol,  légumes  et  luzerne  des¬ 
séchés  et  pulvérisés,  huiles  végétales  variées,  etc...), 
et  d’augmenter  d’urgence  les  stocks  de  vitamines 
synthétiques  ». 

IL  L’Académie  demande  instamment  aux  méde- 

1°  d’insister  sur  les  avantages  de  l’allaitement 
maternel,  qui  résout  l’alimentation  parfaite  des 
enfants  du  premier  âge  et  qui  est  le  facteur  le  plus 
efficace  de  la  lutte  contre  la  morbidité  et  la  morta¬ 
lité  des  nourrissons  ;  l’allailement  maternel  ou 
tout  au  moins  l’allailement  mixte  est  possible 
presque  dans  tous  les  cas; 

2°  de  donner  aux  mères  de  famille  des  conseils 
précis  sur  la  technique  de  l’allaitement  artificiel 
avec  le  lait  frais,  qui  convient  à  la  presque  tota¬ 
lité  des  enfants  lorsqu’on  varie  le  volume  et  la 
qualité  de  la  dilution; 
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3°  de  ne  prescrire  que  très  exceptionnellement 
et  temporairement  (sur  certificat  légalise)  des  laits 
concentres  ou  secs  demi-écrémés,  et  exclusivement 
chez  les  enfants  de  moins  d’un  an; 

4“  d’introduire  dans  le  régime  des  nourrissons 
des  jus  de  fruits  crus  ou  de  tomates  dès  le  3“  mois, 
et  dès  le  5°  ou  6“  mois  dos  farines,  des  légumes 
aqueux,  des  légumes  verts,  des  pommes  do  terre 
et  des  fruits  crus,  ce  qui  constitue,  avec  les  trois 
quarts  dé  litre  de  lait  accordés,  une  ration  com¬ 
plète  et  suffisante  jusqu’à  1  an  ; 

5°  de  compléter  la  ration  azotée  des  enfants  et 
des  adolescents  avec  des  aliments  dont  la  consom¬ 
mation  n’est  pas  restreinte  et  à  l’aide  de  caséine 
et  de  farines  riches  en  protéides  (soja,  arachides, 
tournesol,  etc...)  et  de  poudre  de  luzerne;  la  ration 
de  lipides  sera  accrue  par  l’usage  des  huiles  végé¬ 
tales  à  défaut  de  graisses  végétales; 

6“  de  recommander  particulièrement  chez  les 
enfants  et  adolescents,  ainsi  que  chez  les  femmes 
enceintes  ou  allaitant,  une  alimentation  très  riche 
en  vitamines  naturelles,  ou  à  défaut  de  prescrire 
des  vitamines  synthétiques; 

7°  de  surveiller  tentivement  et  régulièrement 
tous  les  enfants  d’âge  scolaire  et  les  adolescents, 
qui,  sous  l’influence  d’un  régime  insuffisant, 
carencé  et  mal  équilibré,  sont  susceptibles  de  pré¬ 
senter  des  retards  de  croissance  et  des  troubles  de 
nutrition  ies  prédisposant  à  la  tuberculose. 

Les  sports  violents  doivent  dans  les  circonstances 
présentes  leur  être  interdits. 

III.  L’Académie  considère  qu’il  y  a  lieu,  en 
présence  des  circonstances  actuelles,  de  faire  immé¬ 
diatement  l’éducation  diététique  des  ménagères,  des 
assistantes  sociales  et  du  personnel  des  œuvres 
d’enseignement  ménager,  par  des  causeries  à  la 
T.S.F.  et  la  distribution  de  tracts  destinés  particu¬ 
lièrement  aux  mères  de  famille,  et  leur  rappelant 
l’importance  de  l’allaitement  maternel,  la  tech¬ 
nique  de  l’allaitement  artificiel,  la  façon  de  pra¬ 
tiquer  le  sevrage  et  l’ablactation. 

Il  est  extrêmement  utile  de  donner  aux  ména¬ 
gères,  pour  pallier  dans  une  certaine  mesure  les 
inconvénients  du  régime  restreint,  des  conseils 
pratiques  sur  la  façon  de  choisir  et  de  préparer 
les  aliments. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Eplucher  les  pommes  de  terre  et  les  châtaignes 
après  cuisson.  Brosser  les  légumes  sans  les  peler. 
Faire  les  potages  avec  les  fanes  de  légumes.  Cuire 
les  légumes  à  l’étouffée.  Laver  les  pommes  et  les 
poires  et  les  manger  sans  les  peler.  Faire  des 
conserves  de  fruits  et  de  tomates.  Préparer  des  jus 
eoncentrés  de  raisins  ou  du  raisiné.  Consommer 
le  beurre  cru  ou  seulement  fondu,  et  le  réserver 
aux  enfants,  aux  adolescents,  aux  femmes  enceintes 
ou  allaitant,  etc...  » 

—  M.  Martel  montre  que  beaucoup  du  lait  qui 
parvient  à  Paris  est  perdu,  parce  qu’envoyé  mal 
pasteurisé.  De  nombreux  sous-produits  devraient 
être  récupérés  :  le  sang  de  bœuf,  la  fibrine,  les 
viandes  maigres  (vaches,  chèvres,  chevaux). 

M.  Lapicque  estime  qu’on  ne  peut  calculer 
une  ration  énergétique  diaprés  les  éléments  prévus 
par  les  cartes;  il  y  a  de  nombreux  aliments  qui 
ne  sont  pas  rationnés.  D’autre  part,  la  quantité 
de  sucre  '’onnée  aux  nourrissons  est  excessive  ;  ce 
n’est  qu’une  commodité,  non  une  nécessité. 

—  M.  Lesné  répond  que  l’on  ne  peut  tenir 
compte  que  des  aliments  dont  la  distribution 
est  assurée.  Quant  à  la  quantité  de  sucre  demandée 
pour  les  nourrissons,  elle  est  indispen.sable  pour 
leur  faire  digérer  le  lait,  tous  les  pédiatres  sont 
d’accord  sur  ce  point. 

—  Les  conclusions  du  rapport  sont  adoptées. 

la  place  de  V hystérectomie  dans  le  traite¬ 
ment  de  l’inîection  puerpérale.  —  M.  Le  Lorier 
rappelle  que  l’hystérectomie  est  utile  pour  sup¬ 
primer  un  foyer  permanent  et  menaçant  d’infection 
localisée  à  l’utérus  ou  pour  drainer  au  mieux  la 
cavité  péritonéale  en  cas  de  péritonite  puerpérale. 
Lorsqu’il  n’y  a  ni  rétention,  ni  abcès  de  la  paroi, 
ni  péritonite,  la  part  de  l’hystérectomie  est  diffi¬ 
cile  à  faire;  lorsqu’il  y  a  infection  précoce  avec 
montée  très  rapide  de  la  fièvre,  l’intervention  est 
inutile  car  inefficace;  de  même  dans  les  cas  d’in¬ 
fection  puerpérale  tardive  où  l’utérus  est  sensible¬ 


ment  normal,  tandis  que  le  sang  fourmille  de 
streptocoques.  Une  catégorie  spéciale  est  cel’.,'  des 
infections  graves,  prolongées,  où  la  septicén  'e  est 
entretenue  par  un  foyer  utérin  persistant  sans 
rétention  de  débris  et  sans  abcès  de  la  paroi;  ici 
l’hystérectomie  retrouve  tous  ses  droits  et  peut 
donner  un  excellent  résultat.  L’auteur  en  rapporte 
une  observation  typique.  Lucien  Rouquès. 
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Les  cycles  du  staphylocoque  et  du  strepto¬ 
coque  déduits  des  pyodermites  de  guerre.  — 
M.  Jausion  estime  que  la  récente  guerre  a  fait 
ressortir  la  préséance  du  streptocoque  sur  le  sta¬ 
phylocoque  dans  les  pyodermites. 

Sebophyte,  accrédité  dans  un  organisme  par  le 
renforcement  de  son  état  réfractaire  contre  les 
mvcèlcs  et  les  mycobactériacées,  le  staphylocoque, 
hôte  vulgaire  du  bulbe  pilo-sébacé,  se  meut  élec¬ 
tivement  sur  le  plan  des  stérols,  cutanés,  hormo¬ 
naux,  biliaires,  métaboliques,  vitaminiques.  C’est 
ainsi  que  s’explique  la  pullulation  du  staphyloco¬ 
que  blanc  de  l’acné,  lors  de  la  poussée  pubertaire 
de  suintine,  complémentaire  ou  supplémentaire  des 
hormones  sexuelles.  C’est  aussi  la  raison  qui  lie  le 
staphylocoque  doré  aux  états  dyshépatiques  et  à  la 
pléthore. 

Il  en  va  différemment  du  streptocoque,  qui  croît 
de  préférence  sur  le  terrain  syphilitique,  ou  qui 
succède  aux  ultra-virus  et  aux  parasites  cuticoles. 
Il  est  un  germe  de  mi.sère. 

Le  mécanisme  complexe  de  ces  infections  contin¬ 
gentes  dénonce  une  véritable  horlogerie  biologique, 
qui  règle  le  cycle  des  pyocoques. 

Traitement  de  l’hypertension  artérielle  par 
l’iodure  et  le  bromure  de  magnésium.  —  MM. 
Félix  Ramond  et  Guiserne  relatent  les  résultats 
obtenus  par  eux  par  la  combinaison  du  traitement 
par  l’induré  et  le  bromure  de  magnésium  dans  les 
états  hypertensifs  et  ils  montrent  par  des  graphi¬ 
ques  de  la  tension  artérielle  prise  méthodiquement 
au  cours  de  ce  traitement  magnésien  que  la  tension 
diminue  d’abord  légèrement,  mais  surtout  se  sta¬ 
bilise  d’une  manière  très  appréciable  et  très  nette. 
Ils  insistent  d’abord  sur  cette  stabilisation  et  aussi 
sur  ce  fait  de  la  possibilité,  étant  donné  le  peu  de 
tonicité  des  sels  de  magnésium  et  en  partie  des 
composés  haloircnes  magnésiens,  iodnre  et  bro¬ 
mure  de  magnésium,  sur  la  possibilité  de  continuer 
longtemps  le  traitement  par  ces  sels  sans  avoir  à 
craindre  d’accident  d’inlolcra  ce  ou  de  troubles 
généraux  dus  nu  traitement  ioduré  magnésien, 
contrairement  à  ce  qui  se  produit  avec  les  sels 
iodurés  du  potassium  qui  peuvent,  dans  certains 
cas,  donner  chez  les  scléreux  des  troubles  du  côté 
des  sécrétions  rénales  et  même  être  le  point  de  dé¬ 
part  de  troubles  urémiques. 

Apparition  des  granulations  ti  patholo^ques  » 
après  inoculation  de  sang  (ou  de  sérum)  de 
tuberculeux.  Comparaison  des  résultats  obtenus 
avant  et  après  ültration  des  produits  à  ino¬ 
culer.  —  MM.  A.  Benda  et  I.  Nicolas,  après  avoir 
rappelé  les  recherches  antérieures  de  l’un  d’eux 
qui.  avec  M.  D.  A.  Urquia,  s’est  efforcé  de  montrer 
l’intérêt,  en  matière  de  tuerculose,  de  l’élude  des 
granulations  des  polynucléaires  neutrophiles,  appor¬ 
tent  aujourd’hui  deux  faits  nouveaux  : 

1“  Le  sang  (ou  le  sérum)  des  tuberculeux  pul¬ 
monaires,  bien  que  le  bacille  de  Koch  n’y  puisse 
être  mis  en  évidence  que  d’une  manière  exception¬ 
nelle,  est  capable  de  provoquer  chez  le  cobaye 
l’apparition  de  granulations  «  pathologiques  »,  au 
même  litre  que  les  produits  le  plus  richement  bacil¬ 
lifères  ; 

2°  La  filtration  sur  bougie  Chamberland  L5  des 
produits  pathogènes  à  inoculer  contrarie  la  pro¬ 
priété  qu’ils  possédaient  auparavant  de  faire  appa¬ 
raître  des  granulations  «  pathologiques  »  chez  l’ani¬ 
mal  en  expérience. 

Les  auteurs  soulignent  l’intérêt  d’ordre  à  la  fois 
doctrinal  et  pratique  qu’ils  pensent  pouvoir  dégager 
de  ces  nouvelles  constatations. 

Etude  du  métabolisme  des  lipides  dans  les 


ictères  bénins.  —  MM.  P.  Nicaud,  M.  Laudat  et 
P.  Breton  ont  étud'é  le  métabolisme  des  lipides 
dans  un  certain  nombre  d’ictères  bénins  survenus 
chez  des  sujets  jeunes  et  évoluant  sans  température, 
sans,  étiologie  spécifique  ni  spirochétosique,  sans 
signes  précurseurs  do  cirrhose.  Sept  cas,  ainsi  choi¬ 
sis,  ont  été  étudiés  au  point  de  vue  biologique,  il 
existe  dans  ces  ictères  une  augmentation  de  la 
lipidémie  et  une  modification  du  rapport  : 
lipides  totaux 
cholestérol 

Cette  formule  se  rapproche  beaucoup  de  celles  dos 
spirochétoses  bénignes.  Dans  les  deux  cas.  le  taux 
de  la  lipidémie  oscille  de  9  à  11  g.,  le  taux  du  cho¬ 
lestérol  étant  voisin  de  la  normale.  Le  taux  très 
élevé  de  la  lipidémie  de  18  à  22  g.  paraît  au  con¬ 
traire  bien  appartenir  aux  spirochétoses  graves. 

L’épreuve  de  la  galactosurie  provoquée  montre 
des  fonctions  glycopexiqiies  en  général  peu  tou¬ 
chées.  On  peut  observer  passagèrement  une  éléva¬ 
tion  de  la  concentration,  dans  les  premières  mic¬ 
tions. 

Etude  du  métabolisme  des  lipides  dans  la  spi¬ 
rochétose  ictéro-hémorragique.  —  MM.  P.  Ni¬ 
caud,  M.  Laudat  et  P.  Breton  ont  étudié,  dans 
de  nouvelles  observations,  h  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique,  les  troubles  du  métabolisme  des 
lipides  et  du  cholestérol.  Les  auteurs  avaient  noté 
dans  deux  observations  antérieures,  une  augmen¬ 
tation  considérable  de  la  lipidémie  de  12  g.  20  à 
18  g.  75,  le  taux  du  cholestérol  restant  voisin  de 
la  normale.  Celte  etiide  biologique  a  été  reprise 
dans  quatre  nouvelles  observations  de  spirochétose 
ictéro-hémorragique  mortelle  et  dans  cinq  oberva- 
tions  de  spirochétose  bénigne.  Dans  les  9  cas  récem¬ 
ment  étudiés,  l’augmentation  considérable  de  la 
lipidémie  a  été  constante,  associée  à  un  taux  de 
cholestérol  voisin  do  la  normale.  Cette  augmenta¬ 
tion  de  la  lipidémie  est  très  marquée  dans  les  cas 
graves  où  le  taux  des  lipides  peut  atteindre  22  g.  07, 
18  g.,  15  g.  70,  14  g.  46  dans  les  cas  mortels.  Elle 
est  notable,  mais  beaucoup  moins  élevée  dans  les 
5  cas  ayant  évolué  vers  la  guérison.  Les  modifica¬ 
tions  importantes  du  rapport 

lipides  totaux 
cholestérol 

paraissent  constantes  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  et  sont  plus  marquées  dans  les  for¬ 
mes  graves  de  la  maladie. 

Allergie  et  réinîection  tuberculeuse.  _ 

M.  Jean  Paraf  souligne  l’extrême  rareté  des  faits 
de  disparition  de  la  cutiréaction  chez  un  individu 
comme  celui  rapporté  par  M.  Chevalley. 

Dans  une  coilectivilé  bien  isolée  d’enfants  suivie 
pendant  plus  de  dix  ans  il  a  toujours  trouvé  les 
réactions  rester  positives. 

Dans  les  cas  exceptionnels  comme  ceux  rappor¬ 
tés,  il  peut  s’agir  d’une  simple  disparition  de 
l’ailergic  cutanée,  ou  d’une  infection  par  un  bacille 
dysgonique,  un  bacille  aviaire  ou  paratuberculeux. 

De  toutes  façons  un  fait  domine  cl  persiste  incon¬ 
testable  :  le  comportement  différent  des  individus 
allergiques  ou  l’ayant  été  vis-à-vis  d’un  contage 
qui  se  montre  efficace  ou  môme  meurtrier  pour  des 
individus  vierges. 

Discussion  :  M.  B.  Weill-Hsllé  ne  peut  que 
confirmer  les  observations  de  M.  Paraf. 

Il  avait  été  assez  ému  des  interprétations  que 
pouvaient  provoquer  les  éludes  d’ailleurs  très  sé¬ 
rieuses  de  M.  Canetti.  D’une  expérience  longue 
de  nombreuses  années  et  de  milliers  de  réactions 
tuberculiniques  pratiquées  sur  des  enfants  de  tous 
âges,  il  distingue  les  réactions  positives  d’infection 
virulente  et  les  réactions  positives  légères  des  vac¬ 
cinés  au  BCG. 

Pour  les  premières,  dans  les  conditions  de  son 
observation,  il  ne  les  a  jamais  vu  régresser.  Les 
secondes  ont  une  persistance  variable  selon  les 
individus,  selon  la  forme  et  l’intensité  de  la  vacci¬ 
nation  ;  elles  disparaissent  en  moyenne  a  bout  de 
1  à  3  ans,  mais  leur  apparition  est  facile  à  solli¬ 
citer  et  témoigne  de  l’existence  d’une  phase  d’aller¬ 
gie  latente,  sinon  apparente  au  niveau  de  la  peau, 
ainsi  que  l’auteur  l’a  rapporté  avec  M.  Sayé  à 
l’Académie  de  Médecine  en  1938- 

Max  Hulmann. 
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Splénomégalies  cirrhogènes 

Par  Jean  Olmer, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Marseille. 


Le  problème  des  splénomégalies  cirrhogènes 
est  encore,  par  bien  des  points,  obscur;  il  est 
cependant  d’une  importance  pratique  considé¬ 
rable,  car  do  l’opportunité  d’une  intervention 
chirurgicale  dépendra  l’avenir  des  malades. 

Voici  d’abord  deux  observations  résumées  '  ; 

Observation  I.  —  G..,  34  ans,  habitant 

Toulon,  m’est  adressée  par  son  médecin,  le 
D-’  Carbonel,  le  18  Août  1937,  pour  qu’il  soit 
pris  une  décision  thérapeutique  au  sujet  de  la 
splénomégalie  qu’elle  présente. 

La  malade  a  eu,  en  1934,  une  fièvre  typhoïde 
de  gravité  moyenne,  confirmée  par  un  séro¬ 
diagnostic  positif,  et,  à  cette  occasion,  on  a 
constaté  une  rate  palpable.  Elle  venait  alors  de 
faire  un  séjour  de  deux  ans  en  Syrie,  où  elle 
n’aurait  eu  ni  paludisme,  ni  dysenterie. 

En  1936,  elle  a  eu  un  accouchement  normal 
(c’était  sa  quatrième  grossesse  :  elle  avait  eu  un 
avortement  et  un  accouchement  prématuré  de 
sept  mois  avec  enfant  mort,  et  une  fille  actuel¬ 
lement  âgée  de  5  ans  et  bien  portante).  On  ne 
note  dans  ses  antécédents  aucun  autre  fait 
important  ;  elle  n’est  pas  éthylique.  Son  mari 
est  bien  portant. 

Les  accidents  ont  débuté  en  Mars  1937  :  un 
soir,  en  se  couchant,  G...  ressent  une  sen¬ 

sation  de  pesanteur  gastrique  ;  au  milieu  de  la 
nuit,  elle  est  réveillée  par  des  nausées  et  vomit 
du  sang  ;  elle  a  aussi  une  hémorragie  intesti¬ 
nale  abondante  de  sang  noir  et  fait  ensuite  une 
nouvelle  héinatérnèse,  rejetant  une  demi-cuvette 
do  sang  rouge. 

Depuis,  la  malade  n’a  plus  saigné.  Mais  ses 
digestions  sont  lentes  ;  elle  a  fréquemment,  trois 
ou  quatre  heures  après  les  repas,  de  petites 
douleurs  gastriques,  sans  vomissement  ;  enfin 
elle  ressent  du  ballonnement  abdominal. 

Elle  n’a  jamais  eu  de  purpura,  pas  d’épistaxis, 
mais  présente  des  gingivorragies  fréquentes  au 
brossage  des  dents.  Les  règles  surviennent  tous 
les  mois,  mais  sont  peu  abondantes  et  ne  durent 
que  trois  jours.  Elle  a  constaté  quelquefois  un 
peu  d’œdème  des  membres  inférieurs  et  se 
plaint  en  outre  d’une  légère  dyspnée  d’effort. 

A  l’examen,  on  constate  un  état  général  assez 
bon  ;  il  existe  un  léger  subictôrc  conjonctival. 

L’abdomen  est  augmenté  de  volume,  sans  cir¬ 
culation  collatérale,  sans  ascite.  Le  foie  déborde 
de  trois  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses 
côtes  :  il  mesure  15  cm.  sur  la  ligne  mamelon- 
naire.  La  rate,  largement  palpable,  descend  jus¬ 
qu’à  l’ombilic  ;  elle  mesure  25x13  cm.  Elle  est 
dure,  indolore,  régulière  et  assez  mobile.  Il  n’y 
a  pas  d’adénopathie. 

Les  autres  appareils  sont  normaux.  La  tension 
artérielle  est  à  13-7. 

Divers  examens  complémentaires  sont  prati¬ 
qués  ;  ils  donnent  les  résultats  suivants  : 

Numération  globulaire  ;  4.000.000  de  globules 
rouges,  6.200  globules  blancs,  225.000  plaquettes 


1.  On  trouvera  le  détail  rie  ces  observations,  avec 
tous  les  examens  complémentaires  dans  la  thèse  de 
M.  Dumon-Legré  :  Contribution  à  l’élude  des  spléno- 
palhies  cirrhogènes,  Marseille  1939. 


par  millimètre  cube.  Hémoglobine  ;  100  pour  100. 

Formtile  leucocytaire  :  73  polynucléaires  neu- 
Irophiles,  2  éosinophiles,  4  lymphocytes  et 
21  monocytes  pour  100  éléments. 

Résistance  globulaire  (méthode  des  hématies 
déplasmatisées)  :  hémolyse  de  3  à  2,5. 

Temps  de  coagulation  ;  12  minutes  (avec 
caillot  bien  rétractile).  Temps  de  saignement  ; 

3  minutes.  Signe  du  lacet  négatif. 

Bilirubinémie  ;  36  mg.  pour  1.000  Gholesté- 
rolémie  :  2  g.  75.  Azotémie  :  0  g.  36. 

Dans  les  urines  :  ni  sucre,  ni  albumine  ;  traces 
de  sels  biliaires. 

Une  épreuve  au  galactose  montre  une  élimi¬ 
nation  peu  abondante,  mais  qui  se  retrouve 
dans  les  divers  échantillons. 

En  présence  de  cette  splénomégalie  qui  a  pro¬ 
voqué  des  gastrorragies  abondantes  et  en  raison 
du  bon  état  général  de  la  malade,  nous  conseil¬ 
lons  une  splénectomie. 

Gellc-ci  n’est,  pour  des  raisons  de  famille, 
pratiquée  que  le  8  Novembre  1937  (médecin- 
colonel.^  Roques),  sans  qu’à  cette  époque  un 
changement  soit  survenu.  Une  injection  intra- 
splénique  de  1  mg.  d’adrénaline,  immédiate¬ 
ment  avant  la  ligature  du  pédicule,  permet 
d’enlever  une  rate  de  7.500  g.  presque  vide  de 
sang.  Le  foie,  au  cours  de  la  laparotomie,  paraît 
macroscopiquement  normal  ;  un  fragment  en 
est  cependant  prélevé  pour  biopsie. 

Les  suites  opératoires  sont  un  peu  troublées 
du  lait  de  complications  pulmonaires.  Mais 
cependant  la  malade  a  guéri  complètement. 

Nolons,  parmi  les  nombreux  examens  prati¬ 
qués  après  l’intervention,  une  hyperplaquettose 
transitoire  (à  340.000)  et  une  diminution  de 
moitié  de  la  bilirubinémie  (0  g.  018). 

L’examen  histologique  de  la  rate  (Prof,  agrégé 
Poursines)  a  montré  une  profonde  désorgani 
salion  structurale  par  sclérose  collagène  intense 
avec  un  processus  d’inflammation  chronique 
sclérosante  atteignant  tous  les  éléments  consti 
tutifs  :  pulpe  blanche,  sinus,  cordons.  La  scié 
rose  paraît  le  stade  terminal  de  ces  manifesta 
lions  inflammatoires. 

Quant  au  foie,  qui  paraissait  macroscopique 
ment  normal,  il  présente  cependant  une  scléros 
péri-porlale  nette  dans  les  espaces  de  Kiernan 
et  parfois  dans  les  travées,  rayonnant  d’un 
espace  à  l’autre.  Quelques  rares  travées  à  l’inté 
rieur  du  lobule.  On  note  des  phénomènes  dégé 
nératifs  cellulaires. 

Nous  avons  eu,  un  an  après,  do  bonnes  nou 
velles  de  M™"  G...,  qui  n’a  plus  présenté  d’inc 
dents. 

* 

*  * 

Observation  IL  —  M™'  B...,  56  ans,  demeurant  j 
à  Istres  (Bouches-du-Rhône),  vient  nous  consul- 
1er  pour  un  purpura,  le  1'"’  Avril  1936. 

Dans  les  antécédents  de  cette  malade,  qui  n’est 
pas  éthylique  et  n’a  jamais  fait  de  séjour  colo¬ 
nial,  on  relève  dans  l’adolescence  un  ictère 
catarrhal  banal  ayant  guéri  en  quinze  jours, 
une  fièvre  typhoïde  à  24  ans.  Elle  n’a  eu  qu’une 
grossesse,  et  sa  fille,  âgée  de  34  ans,  est  bien 
portante.  Son  mari  est  en  très  bonne  santé. 

En  Mai  1935,  B...  a  eu,  après  une  période 

d’asthénie,  une  fièvre  irrégulière,  oscillant  entre 
38“  et  40“ ,  s’accompagnant  d’anorexie  et  de 
nausées  sans  autres  troubles  digestifs,  et  qui 
a  laissé  à  sa  suite  une  asthénie  persistante. 

En  Août  1935,  après  quelques  douleurs  à  type 
de  crampes  dans  les  jambes,  apparaissent,  sans 
fièvre,  sur  les  membres  inférieurs,  depuis  les 


orteils  jusqu’à  la  cuisse,  dos  placards  de  purpura. 

Gos  placards  s’étendent  le  lendemain,  s’agglo¬ 
mèrent  et  persistent  quatre  jours,  puis  ils  dis¬ 
paraissent.  Mais  ils  reviennent  à  intervalles 
variables,  et  c’est  ce  purpura  récidivant  qui  l’a 
décidée  à  nous  consulter. 

A  noter  qu’elle  a  présenté  quelques  épistaxis 
très  légères,  mais  pas  de  gingivorragies.  Gepen- 
dant,  en  Mars  1936,  sont  apparues  des  hémor¬ 
roïdes  très  douloureuses,  ayant  saigné  abondam¬ 
ment  pendant  quinze  jours. 

Il  n’existe  aucun  autre  trouble  fonctionnel, 
à  part  une  légère  dyspnée  d’effort  et  quelques 
douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  l’abdomen 
-à  la  fatigue.  Enfin,  la  malade  aurait  maigri  de 
11  kg. 

A  l’examen,  on  constate  un  purpura  en  cours 
de  disparition  au  niveau  des  membres  infé- 
liéurs,  sous  forme  de  pétéchies  nombreuses  et 
disséminées  sur  toute  la  hauteur  des  membres. 

Il  existe  un  certain  degré  de  subictère. 
L’abdomen  est  augmenté  de  volume,  avec  une 
légère  circulation  collatérale. 

La  rate  est  très  grosse,  atteignant  l’ombilic  : 
elle  mesure  dans  son  grand  axe  21  cm.  ;  sur  la 
ligne  médiane,  elle  est  difficile  à  dissocier  du 
lobe  gauche  du  foie  :  il  existe  en  effet  également 
une  hépatomégalie,  l’hypertrophie  portant  sur 
l’ensemble  de  l’organe,  dont  le  bord  inférieur, 
dur  et  indolore,  dépasse  d’environ  quatre  travers 
de  doigt  les  fausses  côtes. 

Il  n’y  a  pas  d’ascite  ;  on  note  un  peu  d’œdème 
des  membres  intérieurs. 

Les  autres  appareils  sont  normaux  ;  on  note 
seulement  un  petit  souffle  systolique  de  la  base. 
La  tension  artérielle  est  à  14-8. 

Les  examens  complémentaires  pratiqués  don¬ 
nent  les  résultats  suivants  : 

Numération  globulaire  :  3.750.000  globules 
rouges,  3.500  globules  blancs,  130.000  plaquettes 
par  millimètre  cube.  Taux  d’hémoglobine  : 
75  pour  100. 

Formule  leucocytaire  :  -53  polynucléaires  neu¬ 
trophiles,  1  éosinophile,  25  lymphocytes,  15  mo¬ 
nocytes  pour  100  éléments. 

Epreuves  sanguines  :  temps  de  saignement, 

5  minutes  ;  temps  de  coagulation,  5  minutes 
(avec  caillot  parfaitement  rétractile).  Signe  du 
lacet  ;  positif.  Wassermann  négatif  dans  le  sang. 

Bilirubinémie  :  0  g.  005  par  litre.  Azotémie  : 
0,35.  Glycémie  :  1  g.  25. 

Dans  les  urines  :  ni  sucre,  ni  albumine,  mais 
forte  présence  d’urobiline. 

La  malade  est  soumise  à  un  traitement  com¬ 
prenant  en  particulier  des  injections  d’extrait 
perhépalhique  et  d’hépatol. 

Elle  est  revue  le  29  Juin  1936,  améliorée,  mais 
ayant  présenté  encore  quelques  poussées  purpu¬ 
riques.  Gomme  elle  se  refuse  à  l’idée  d’une 
splénectomie,  on  conseille  la  radiothérapie  splé¬ 
nique. 

Elle  revient  consulter  en  Octobre,  après  avoir 
fait  huit  séances  d’irradiation,  et  va  beaucoup 
mieux  du  point  de  vue  général.  Elle  n’a  plus 
eu  de  purpura,  mais  la  rate  et  le  foie  sont  sans 
changement. 

Nous  la  revoyons  à  diverses  reprises  en  1937 
cl  les  signes  restent  inchangés.  G’est  parce 
qu’elle  conserve  toujours  une  grosse  rate  avec 
un  gros  foie,  que  son  état  est  satisfaisant,  que 
nous  lui  conseillons  une  splénectomie  pour 
éviter  l’apparition  d’accidents  risquant  d’aggra¬ 
ver  brusquement  le  pronostic  :  hémorragies 
digestives  en  particulier. 

La  malade  s’y  décide  et  elle  est  opérée  le 
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25  Octobre  1037.  Le  Prof,  agrégé  Carcassonne 
enlève  sans  difnculté  une  rate  pesant,  vide  de 
sang,  600  g.  Le  foie  est  hypertrophié,  mais  il 
n’esl  pas  macroscopiquement  cirrhotique  ;  nn 
fragment  est  prélevé  pour  biopsie.  Les  nombreux 
examens  du  sang  pratiqués  avant  l’intervention 
no  diffèrent  pas  de  ceux  que  nous  avons  indi¬ 
qués  au  début. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes  et  ne 
sont  troublées  par  aucun  incident. 

Après  l’intervention,  le  temps  de  coagulation 
et  le  temps  de  saignement  étaient  normaux,  le 
caillot  bien  rétractile,  le  signe  du  lacet  était 
devenu  négatif.  Le  nombre  dos  globules  rouges 
se  maintint  autour  de  4.500.000  ;  on  nota  une 
hyperleucocytose  passagère  avec  polynucléose 
neutrophile  et  une  hyperplaquettose. 

La  cholestérolémie  et  la  bilirubinémie  étaient 
normales. 

L’examen  anatomo-pathologique  de  la  rate 
(Prof,  agrégé  Poursines)  a  montré  une  aplasie 
lymphoïde  avec  sclérose  des  follicules  de  déve¬ 
loppement  ;  une  aplasie  des  cordons  de  Dillroth, 
sauf  en  quelques  plages  où  la  réaction  prolifé¬ 
rative  est  nette,  avec  une  métaplasie  fibroblas¬ 
tique  discrète.  Les  sinus  présentent  une  impor¬ 
tante  réaction  endothéliale,  è  type  prolifératif 
cellulaire  fixe  ou  libre. 

La  biopsie  hépatique  a  montré  d’importantes 
lésio.ns  inllaminatoires  du  type  subaigu  ;  il  existe 
une  sclérose  dense  des  espaces-portes.  La  capsule 
présente  un  épaississement  scléreux,  qui  envoie 
des  prolongements  on  profondeur  pouvant 
atteindre  les  espaces-portes.  On  voit  des  traînées 
inflammatoires  pouvant  relier  les  espaces-portos 
et  déterminant  une  ébauche  de  cirrhose  annu¬ 
laire. 

Nous  avons  revu  la  malade  è  diverses  reprises 
depuis  son  opération  et  nous  avons  eu  encore 
de  scs  nouvelles  en  lanvier  1940  :  son  état  géné¬ 
ral  est  excellent  et,  vingt-huit  mois  après  son 
opération,  elle  n’a  plus  présenté  aucun  trouble. 

* 

*  * 

En  résumé,  il  s’est  agi  dans  le  premier  cas 
d’une  splénomégalie,  accompagnée  d’une  hépa¬ 
tomégalie  discrèie,  qui  s’est  révélée  par  une 
gastrorragie.  Une  splénectomie,  pratiquée  huit 
mois  après  le  premier  accident,  a  montré  un 
processus  de  sclérose  atteignant  tous  les  élé¬ 
ments  do  la  rate,  avec  des  altérations  hépatiques 
atténuées,  mais  nettes  de  sclérose  péri-portale. 

La  seconde  malade  présentait  un  purpura 
chronique  récidivant  :  elle  avait  une  spléno¬ 
mégalie  inqiortantc,  avec  une  hépatomégalie 
proportionnellement  moins  développée.  L’abla¬ 
tion  do  la  rate,  quinze  mois  après  le  début  de 
ce  purpura,  permit  do  constater  une  aplasie 
lymphoïde  cl  des  sinus,  avec  sclérose  des  folli¬ 
cules  de  remplacement  ;  mais  il  existait  aussi 
des  lésions  d’hépatite  subaiguc,  sclérosante, 
réalisant  un  processus  de  cirrhose  mixte  insulo- 
annulaire. 

Ces  résultats  éloignes  de  la  splénectomie 
lurent  dans  les  deux  cas  très  satisfaisants. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  ces 
deux  observations  :  dans  l’une  et  dans  l’autre, 
une  splénomégalie  importante,  accompagnée 
d’une  hépatomégalie  plus  discrète,  s’est  révélée 
par  des  accidents  hémorragiques  (gastrorragie 
pour  l’une,  purpura  récidivant  pour  la  seconde); 
la  splénectomie  a  été  couronnée  do  succès  chez 
les  deux  malades  ;  enfin,  dans  les  deux  cas, 
elle  a  permis  de  constater  que  le  foie,  macrosco¬ 
piquement  normal,  présentait  des  lésions  histo¬ 
logiques  discrètes,  mais  indiscutables,  de  cir¬ 
rhose. 

Du  point  de  vue  nosologique,  dans  quelle 
variété  fallait-il  ranger,  ces  deux  splénornégalics  ? 


Le  caractère  subnormal  des  numérations  et 
des  formules  ne  permettait  pas  de  discuter  une 
i.iiUCK.Miij,  pas  plus  que  l’évolution.  Les  lésions 
anatomiques  montraient  d’ailleurs  qu’on  n’avait 
pas  méconnu  une  cryptoleucémie. 

Pouvait-on  parler  dans  ces  deux  cas  de  m.ma- 
DiE  DE  B.axti  On  sait  que  l’auteur  italien  a  eu 
le  mérite  d’attirer  l’attention  «  sur  un  com- 
ploxus  symptomatique  anatomo-pathologique 
s])écial  »  caractérisé  essentiellement  par  une 
splénomégalie  aboutissant  à  une  cirrhose  du 
foie.  Il  décrit  schématiquement  è  cette  affection 
trois  stades  :  une  première  période,  préascilique, 
de  splénomégalie  avec  anémie,  qui  dure  de  un 
à  quatre  ans  ;  une  seconde  période  où  appa¬ 
raissent  dos  troubles  intestinaux  (dyspepsie, 
hémorroïdes)  et  qui  dure  quelques  mois  ;  une 
troisième  période,  enfin,  de  cirrhose  atrophique 
ascitique  se  terminant  par  la  mort. 

On  voit  que  nos  deux  cas  ne  répondaient  pas 
à  la  description  classique  du  Banti. 

S’agissait- il  de  emnuoSE  hypertrophique.!'  On 
ne  pouvait  penser  à  la  variété  décrite  par  Hanot 
et  Gilbert,  où  l’hyperthrophie  hépatique  est  le 
fuit  prédominant,  la  splénomégalie  restant  dis¬ 
crète.  Pourtant,  Gilbert  a  pu  décrire  une  cirrhose 
hypertrophique  anasciliquo  avec  très  grosse  rate. 
Cependant,  même  dans  ce  cas,  l’hépatomégalie 
est  importante,  s’accompagne  d’un  syndrome 
d’hypertension  portale  plus  marqué  ;  on  trouve 
des  lésions  de  cirrhose  hépatique  macroscopique¬ 
ment  et  microscopiquement  très  apparentes  ; 
quant  aux  lésions  spléniques,  ce  sont  celles 
d’une  rate  de  cirrhose  banale.  Enfin,  on  trouve 
chez  les  malades  des  antécédents  d’éthylisme 
toujours,  parfois  de  spécifleité,  qui  faisaient 
complètement  défaut  dans  nos  doux  cas. 

Mais  il  existe  une  autre  variété  de  cirrhose 
hypertrophique  anictérique  récemment  bien 
étudiée  par  Abrami  et  Frumusan.  Cliniquement, 
l’évolution  se  fait  en  trois  phases  :  tout  d’abord 
une  période  de  splénopathie  pure,  connue  ou 
latente  ;  puis  une  période  spléno-hépatoméga- 
hque,  avec  très  grosse  rate,  ferme  et  mobile, 
foie  dur,  lisse,  régulier,  généralement  moins 
hypertrophié  que  la  rate  ;  enfin,  tardivement, 
tableau  de  cirrhose  ascitique  banale,  d’ailleurs 
inconstant.  L’évolution  de  cette  cirrhose  peut 
être  entrecoupée  d’hémorragies  digestives,  de 
crises  douloureuses  abdominales,  parfois  de 
poussées  d’ictère. 

On  ne  constate  pas  de  troubles  de  la  crase 
sanguine,  l’anémie  est  modérée,  il  peut  y  avoir 
leucocytose  légère  ou  au  contraire  leucopénie. 
La  résistance  globulaire  est  normale. 

Les  lésions  anatomiques  de  la  rate  sont  avant 
tout  représentées  par  une  sclérose  hypertro¬ 
phique  pulpaire  avec  dilatation  des  sinus  et 
réaction  endothéliale.  Au  niveau  du  foie,  on 
constate  une  sclérose  péri-portale,  à  des  stades 
variables  selon  l’âge  do  la  maladie. 

Enfin,  étiologiquement,  l’alcoalismo,  la  syphi¬ 
lis,  la  tuberculose  ne  paraissent  pas  en  cause, 
et  on  ne  retrouve  à  l’origine  de  cette  cirrhose 
aucune  infection  ou  intoxication. 

Par  un  certain  nombre  de  points,  le  cas  de 
nos  deux  malades  nous  paraît  se  rapprocher 
de  la  description  d’Abranii  et  Frumusan,  mais 
il  en  diffère  par  d’autres.  Et  si,  comme  nous 
l’avons  dit,  il  n’entre  pas  dans  le  cadre  classique 
de  la  maladie  de  Banti,  ce  cadre  a  subi  dans 
ces  dernières  années  d’importantes  modifica¬ 
tions.  Il  nous  paraît  d’ailleurs  que  les  faits  se 
prêtent  mal  à  une  classification  trop  rigide, 
qu’il  existe,  tant  du  point  de  vue  clinique 
qu’anatomique,  des  formes  de  passage  entre  les 
observations  étiquetées  «  maladie  de  Banti  « 
et  celles  que  l’on  range  dans  la  cirrhose  hyper¬ 
trophique  anictérique  d 'Abrami. 


On  peut,  d’une  façon  plus  simple  cl  qui  pour¬ 
tant  s’adapte  mieux  h  la  complexité  anatomo¬ 
clinique,  grouper  tous  ces  cas  sous  le  nom  géné¬ 
ral  de  sPLÉ.NOMÉCAi.iEs  ciRRHOcÈNEs,  qui  met 
d’abord  en  évidence  l’importance  de  la  spléno¬ 
mégalie,  phénomène  initial  et  toujours  symp¬ 
tôme  clinique  prédominant.  Celte  splénomégalie 
peut  rester  latente  un  temps  plus  ou  moins 
long  ;  elle  peut  être  découverte  fortuitement 
lors  d’un  examen  complet  ou  se  révéler  par 
une  douleur  ou  une  simple  sensation  de  pesan¬ 
teur  lians  l’abdomen,  par  des  troubles  digestifs, 
él  surtout  par  dos  accidents  hémorragiques  (gas- 
trorragies  et  entérorragies  le  plus  souvent,  par¬ 
fois  aussi  purpura).  Ces  accidents  hémorragiques 
peuvent  survenir  5  un  moment  quelconque  de 
l’évolution  ;  ils  sont  quelquefois  très  précoces, 
dans  d’autres  cas  ne  surviennent  que  tardive¬ 
ment  ;  chez  certains  malades,  ils  jalonnent 
révolution,  à  intervalles  parfois  éloignés  ;  c’est 
ainsi  qu’un  de  nos  malades,  hospitalisé  pour 
une  gastrorragie  abondante  qui  avait  déterminé 
une  anémie  grave,  avait  présenté  deux  accidents 
analogues,  le  premier  dix  ans,  le  second  cinq  ans 
auparavant.  Quel  que  soit  leur  moment  d’appa¬ 
rition,  ces  gaslrorrugies  peuvent  être  graves  par 
la  déglobulisation  qu’elles  entraînent  ;  d’autres 
fois,  elles  sont  incoercibles  et  mortelles. 

Le  foie  peut  être  normal  ou  hypertrophié,  mais 
dans  ce  cas  l’hépatomégalie  reste  relativement 
discrète  par  rapport  à  l’atteinte  splénique.  Si 
cliniquement  le  foie  peut  paraître  normal  au 
début,  on  trouve  pourtant  d’une  façon  précoce 
et  constante  des  signes  histologiques  de  cirrhose. 
A  un  stade  tardif,  celte  cirrhose  évolue  suivant 
les  cas,  soit  vers  le  type  hypertrophique,  soit 
vers  le  type  atrophique  avec  ascite. 

Les  multiples  formes  cliniques  ne  sont  que 
des  variations  autour  de  ce  schéma  fondamental. 

On  peut  discuter  pour  savoir  si  rallointe 
hépatique  est  vraiment  secondaire  ou  s’il  y  a 
un  processus  d’emblée  hépato-splénitiue,  mais 
prédominant  au  niveau  de  la  rate.  Le  tait  essen¬ 
tiel  est  que  cette  cirrhose  est  cliniquement 
secondaire  et  qu’en  tout  cas  une  splénectomie 
précoce  empêche  son  développement,  ce  qui  jus¬ 
tifie  le  terme  de  «  splénomégalie  cirrhogène  ». 

Du  point  de  vue  anatomique,  les  divers  aspects 
rencontrés  sont  l’expression  d’une  splénite  réti¬ 
culo-endothéliale  inllammaloiro  subaiguë  proli¬ 
férative,  à  tendance  sclérosante. 

Quant  â  leur  étiologie,  on  a  tour  è  tour  consi¬ 
déré  les  splénomégalies  cirrhogènos  comme  des 
maladies  primitives  ou  comme  des  syndromes. 
Files  nous  semblent  plutôt  le  résultat  d’infec¬ 
tions  ou  d’intoxications  les  plus  diverses,  lou¬ 
chant  la  rate,  capables  d’y  déclencher  un  pro- 
eessus  évolutif  qui  continuera  longtemps  après 
la  cause  qui  lui  a  donné  naissance.  Chez  notre 
première  malade,  on  a  reconnu  une  rate  palpable 
ù  l’occasion  d’une  fièvre  typhoïde  trois  ans  aupa¬ 
ravant  ;  la  seconde  a  fait  pendant  plusieurs  mois 
un  état  infectieux  avec  fièvre  irrégulière  qui  a 
laissé  h  sa  suite  une  asthénie  persistante  et  qui 
n’a  pas  été  étiquetée  avant  de  présenter  un  pur¬ 
pura  récidivant  qui  a  permis  de  découvrir  une 
splénomégalie  avec  gros  foie. 

Disons  que  ces  diverses  causes  infectieuses  ou 
toxiques  nous  paraissent  capables  de  déclencher, 
soit  un  processus  de  sclérose  splénique  avec  cir¬ 
rhose  hépatique,  soit  un  processus  d’hyperhémo- 
lyse,  soit  les  deux  processus  à  la  fois. 

Insistons  sur  la  nécessité,  chez  de  tels  malades, 
d’une  splénectomie  précoce  :  autrement  non 
seulement  la  cirrhose  sera  trop  évoluée,  mais 
encore  des  altérations  vasculaires  (en  particulier 
au  niveau  du  tube  digestif)  devront  faire 
craindre,  malgré  l’opération,  l’apparition  d’acci¬ 
dents  hémorragiques  pouvant  être  mortels. 


N°'  80^81 


1 6  '  1 9  Octobre  1 940 


VARIÉTÉS  1 


La  Santé  publique  en  France 
depuis  1913 


Le  large  développement  donné  à  l’Hygiène  a 
eu  pour  résultat  de  réduire  très  sensiblement 
la  mortalité  française.  Cette  heureuse  évolution 
s’est  manifestée  à  tous  les  Ages,  mais  les  gains 
les  plus  importants  ont  été  acquis  par  les  jeunes 
générations.  En  particulier,  le  rapide  essor 
donné  à  la  prophylaxie  des  maladies  sociales 
se  traduit  aujourd’hui  par  un  réel  déclin  du 
taux  de  la  mortalité  fœtale,  de  la  mortalité  par 
débilité  congénitale  comme  de  la  mortalité  par 
tuberculose. 

Ce  court  exposé  a  pour  but  de  préciser  les 
faits  observés  depuis  1913  et  d’évaluer  les  gains 
en  vies  humaines  qui  en  découlent. 

MonTiNATALiTÉ.  —  En  1913,  on  enregistrait 
35.987  mort-nés  pour  826.342  naissances  (nés 
vivants  et  mort-nés  réunis),  soit  43,6  mort-nés 
pour  1.000  naissances  totales. 

En  1936,  le  coefficient  est  tombé  à  33,2  pour 
1.000  (21.929  mort-nés  pour  662.456  naissances 
totales).  Il  en  résulte  une  diminution  de  23,9 
pour  100  qui  se  traduit,  chaque  année,  par  un 
gain  de  6.900  enfants  nés  viables. 

Il  n’est  pas  douteux  que  la  lutte  contre  la 
syphilis  et  la  création  de  nombreux  centres  de 
consultations  prénatales  aient  contribué  è  ce 
déclin  qui  s’accentuera  encore  grâce  aux  mesu¬ 
res  prises  récemment  contre  les  manœuvres 
abortives. 

MonTAUTÉ  INFANTILE.  —  La  débilité  congéni¬ 
tale  et  vices  de  conformation  congénitaux,  dont 
la  responsabilité  incombe  bien  souvent  aux 
géniteurs,  est,  de  ce  fait,  beaucoup  plus  difficile 
à  combattre.  Cependant,  la  lutte  contre  les  ma¬ 
ladies  spécifiques  n’a  pas  manqué  d’apporter, 
là  encore,  son  précieux  concours  et  la  régression 
de  cette  cause  de  mortalité  précoce  correspond 
à  28  pour  100  et  sauve,  chaque  année,  5.000 
bébés  qui,  pour  les  8/10,  étaient  destinés  à  suc¬ 
comber  dans  le  cours  du  premier  mois  de  leur 

L’action  menée  si  activement  contre  l’héj-é- 
dosyphilis  se  retrouve  également  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  mortalité  néonatale  (décès  de  zéro  à 
trente  jours)  qui  représente,  à  elle  seule,  le 
tiers  des  décès  de  moins  d’un  an  et  dont 
80  pour  100  relèvent,  rappelons-le,  de  lares  héré¬ 
ditaires  dues  à  la  syphilis  et  à  rglcoolisrne. 

Par  ailleurs,  les  variations  météorologiques 
excessives,  si  néfastes  aux  jeunes  organismes, 
il  y  a  quelque  trente  ans,  le  sont  devenues 
beaucoup  moins,  surtout  en  été.  Au  mois 
d’Août,  par  exemple,  le  taux  de  la  mortalité  du 
nourrisson  a  diminué  de  65  pour  100  contre 
36  pour  100  en  Février.  Il  s’ensuit  que  le  nou¬ 
veau-né  est  désormais  plus  vulnérable  aux  ri¬ 
gueurs  de  l’hiver  qu’aux  fortes  températures 
estivales,  ainsi  que  le  traduit  la  figure  1. 

Dans  cette  évolution,  le  rôle  de  l’alimentation 
a  été  prépondérant.  En  1913,  il  fallait  compter 
27.152  décès  dus  à  la  gastro-entérite  ou  34,4 
pour  1.000  naissances  vivantes,  soit  un  décès 


sur  trois.  En  1936,  on  en  enregistra  3.742  ou 
5,9  pour  1.000  nés  vivants.  La  diminution  est 
ici  de  83  pour  100  et  la  gastro-entérite  ne  repré¬ 
sente  plus  que  le  1/11  de  la  mortalité  générale 
de  l’enfant  de  première  année  au  lieu  du  tiers 
en  4913.  Ainsi,  18.500  nourrissons  ont  pu  échap¬ 
per  à  celle  affection  au  cours  d’une  seule  année 
(voir  figure  2). 

En  résumé,  la  mortalité  des  enfants  do  moins 
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Fig.  2. 


d’un  an  qui  atteignait,  en  1913,  le  coefficient  de 
112  décès  pour  1.000  naissances  vivantes  a  été 
réduite  à  67  en  1936  (65  en  1938),  soit  de 
40  pour  100,  donnant  lieu  à  un  gain  annuel  de 
28.400  bébés. 

Avec  les  gains  sur  la  morlinatalité  (6.900),  le 
pays  conserve  chaque  année  35.300  nouveau- 
nés,  dont  l’espérance  de  vie,  actuellement  voi¬ 
sine  de  soixante  ans,  laisse  escompter  plus  de 
deux  millions  d’années  de  vie  supplémentaire. 

Tuberculose.  —  En  1913,  la  tuberculose 
s’attribuait  213  décès  pour  100.000  habitants. 
Elle  terrassait  90.000  Français  et  de  20  à  40  ans, 
âge  de  la  plus  grande  activité  professionnelle 


comme  de  la  plus  grande  utilité  sociale,  elle 
était,  à  elle  seule,  responsable  de  la  moitié  des 
décès  survenant  à  cet  âge. 

Aujourd’hui,  grâce  à  l’organisation  que  la 
France  sut  se  créer  et  développer  en  moins  de 
vingt  ans,  le  taux  de  la  mortalité  tuberculeuse 
a  été  abaissé  à  120  décès  pour  iOO.OOO  habitants, 
soit  une  décroissance  de  44  pour  100  ;  ce  sont 
désormais  près  de  40.000  existences  qui  échap¬ 
pent  annuellement  au  risque  mortel  de  cette 
affection  et  dont  les  9/10  sont  des  sujets  en 
pleine  activité. 

Néanmoins,  nous  devons  persévérer  pour  ac¬ 
croître  ces  heureux  résultats  et  réduire  la  tuber¬ 
culose  au  minimum  inévitable.  En  effet,  de  15  à 
40  ans,  et  toutes  proportions  gardées,  pour 
100  Hollandais  qui  succombent  à  la  tuberculose, 
il  meurt  254  Français.  De  môme,  pour  100  décès 
de  jeunes  Hollandaises,  nous  avons  à  déplorer  la 
disparition  de  181  Françaises.  Et  cependant,  vers 
1900,  nous  nous  trouvions  à  peu  près  à  égalité 
avec  ce  pays.  Notons  que  nous  avons  organisé 
la  lutte  méthodique  contre  la  tuberculose  vingt 
ans  après  les  Pays-Bas  et  qu’aujourd’hui  nous 
avons  sur  eux  un  retard  de  quinze  années.  Il 
est  donc  nécessaire  de  poursuivre  et  de  dévelop¬ 
per,  dans  toute  la  mesure  du  possible,  la  lutte 
contre  l’endémie  tuberculeuse. 


Syphilis.  —  En  l’absence  de  données  précises 
sur  la  mortalité  due  à  la  syphilis  en  France,  il 
est  intéressant  de  suivre  l’évolution  de  la  syphi¬ 
lis  primaire  dans  l’Armée  de  l’Intérieur.  En 
1912-1913,  la  morbidité  de  celte  affection  était 
voisine  de  2  cas  pour  1.000  hommes  d’effectif  ; 
mais  durant  les  hostilités  elle  augmenta  rapi¬ 
dement  pour  atteindre  14,2  cas  en  1916,  21,1  en 
1917  et  20,3  en  1918. 

Les  mesures  énergiques  prises  pour  lutter 
contre  cette  affection  endéino-épidémique  ont 
contribué  à  ramener,  dès  1922,  celte  fréquence 
à  3  cas  pour  1.000  soldats  ;  en  1936,  elle  n’était 
plus  que  de  1,5  cas  et  de  1,3,  en  1937. 

De  même,  l’analyse  statistique  des  rapports 
annuels,  établis  par  les  centres  de  traitement 
créés  sur  tout  le  territoire  par  le  Ministère  de  la 
Santé  Publique,  apporte  de  précieux  renseigne¬ 
ments  sur  la  diminution  de  la  fréquence  des 
cas  de  syphilis  primaire  et  secondaire  par  rap¬ 
port  au  nombre  total  des  syphilitiques  vus  dans 
ces  centres.  De  1930  à  1937,  celle  diminution 
atteignit  37,5  pour  100  puisque  le  nombre  des 
cas  de  syphilis  primaire  et  secondaire  est  passé, 
au  cours  de  cette  période,  de  31  à  20,5  pour  100 
syphilitiques. 

Diverses  autres  indices  permettent  de  consi¬ 
dérer  la  syphilis  en  voie  de  régression.  La  mor¬ 
talité  foetale  a,  nous  l’avons  vu,  rétrocédé  de 
23,9  pour  100  et  la  débilité  congénitale  de 
28  pour  100.  De  plus,  on  peut  estimer  à  33  pour 
100  la  diminution  des  avortements  dont  était 
responsable  la  syphilis. 

Il  paraît  donc  raisonnable  d’évaluer  à  40  pour, 
100  le  déclin  de  l’incidence  syphilitique  dans 
notre  pays  et  l’on  peut  affirmer  que  la  lutte 
contre  les  maladies  vénériennes  n’a  pas  été 
stérile; 

Mortalité  générale  de  tous  âges  (mort-nés 
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non  compris).  —  En  1913,  pour  une  population 
clc  39.771.000  habitants,  il  y  eut  702.200  décès, 
soit  177  pour  10.000  habitants. 

En  1936,  pour  une  poirulation  de  41.910.000 
habitants,  on  enregistra  642.318  décès,  soit 
1Ü3  pour  10.000  habitants. 

La  diminution  du  taux  de  la  mortalité  géné¬ 
rale  est  de  13,6  pour  100. 

Mais,  il  convient  de  noter  que  la  France  ne 
peut  avoir  une  mortalité  générale  comparable  à 
celle  de  certains  pays,  étant  donné  que,  par 
suite  de  sa  faible  natalité  dont  l’origine  remonte 
à  1820  et  aussi  de  l’augmentation  de  la  durée 
de  l’espérance  de  vie,  elle  compte  près  do 
lü  pour  100  de  personnes  Ûgées  de  plus  de  60 
ans. 

Il  est  donc  plus  logique  de  mesurer  le  déclin 
réel  à  chaque  fige  et  d’estimer  les  gains  en  vies 
humaines  qui  en  résultent  ; 


Proportion  des  décès  selon  l’âge  pour  10.000  habi¬ 
tants  et  gains  annuels  en  vies  humaines  en  1936 
par  rapport  à  1913. 
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Il  est  réconfortant  de  constater  que  le  déclin 
de  la  mortalité  a  été  plus  sensible  chez  les 
jeunes  sujets  :  il  varie  de  40  pour  100  chez  les 
moins  d’un  an  à  64  pour  100  de  1  à  4  ans  pour 
n’étre  que  de  8  pour  100  chez  les  personnes  de 
plus  de  56  ans.  Les  gains  en  vies  humaines  sont 
très  appréciables  :  chez  le  nourrisson,  ils  se 
chiffrent  par  23.400  vies  sauvegardées  annuelle¬ 
ment  ;  chez  les  moins  de  35  ans,  ils  atteignent 
78.250  existences,  c’est-è-dirc  la  population 
jeune  d’une  grande  ville  comme  'Eoulon. 

(lomme.  on  le  voit,  la  santé  publique  a  évolué 
favorablement  dans  tous  les  domaines  et  les 
améliorations  les  jilus  importantes  s’observent 
parmi  les  jeunes  générations.  De  tels  résultats 
ont  pu  être  acquis  grflce  aux  découvertes  scien- 
tihques,  aux  organisations  d’hygiène  et  de  lutte 
contre  les  maladies  sociales  qui  ont  été  multi¬ 
pliées  dans  ces  dernières  années. 

Voici  quelques  indications  sur  leur  essor  res¬ 
pectif  ; 


Lutte  contre  la  morlalilé  infanlile  : 

Le  nombre  des  centres  de  consultations  de¬ 
vient  de  plus  en  plus  important  et  se  répartit 
actuellement  comme  suit  : 

Centres  de  consullalions  prénatales,  plus  21  ser¬ 
vices  départementaux,  consultations  au  domi¬ 


cile  du  médecin  .  1.010 

Centres  de  consullalions  de  nourrissons  .  4.97S 

Crechos  et  pouponnières  .  707 

Ccnlres  de  proicction  infantile  h  domicile  .  295 


A  ces  chiffres,  viennent  s’ajouter  de  nom¬ 
breuses  autres  Œuvres  qui  concourent  égale¬ 
ment  6  la  lutte  contre  la  mortalité  infantile  et 
juvénile  :  Œuvre  Grancher,  Placement  Fami¬ 
lial  des  Tout-Petits,  ŒuvTe  nationale  des  Colo¬ 
nies  de.  vacances,  etc... 


Lulle  contre  les  maladies  vénériennes: 

Dispensaires  ou  contres  de  consul- 

lions  .  143  1.G30 

saltations  données  .  3-49.857  4.317.789 

Thérapeutique  (injections)  .  86.47.'i  2.187.804 

Examens  sérologiques  .  21.378  384.004 

veaux  consultants  (y  compris 
3  indemnes)  .  9.895  481. 55n 

Lutte  contre  lu  tuberculose: 

icnsaircs  .  270  908 

Consullations  données  .  109.770  1.853.067 

Tuberculeux  diagnostiqués  .  8.370  75.670 

emenis  (cure  et  préservation).  3.003  90.635 

les  à  domicile  .  »  1.208.119 

unis  .  12.400  71.000 

, 'avenir  de  noire  pays  est  bien  lié,  non  seule¬ 
ment  au  maintien,  mais  encore  au  dévcloppe- 
lent  du  rendement  de  ces  organisations  d’hy- 
iène  sociale  et  de  médecine  préventive. 

Marcei,  Moime, 

Statisticien  du  Comité  National  de  Défense 
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Appareils  Nouveaux 


Le  boîtier  intercalaire  automatique 
du  D-’  Walter. 

ifin  d'élentire  les  applications  du  stélho-fension 
-rit  dans  La  Presse  Médicale  du  4  Novembre  1939, 
page  1490,  à  la  méthode  oscillométrique  perfeo- 


Les  médecins  praticiens  l’utilisent  aussi  simplc- 
monl  avec  leur  tensiomètre  —  Vaquez  ou  autres  — 
suivant  le  scliéma  do  la  figure  2  ;  brassard  relié 
diroclomcnt  à  la  prise  d’air  B  du  boîtier  automu- 
liquc  au  moyen  d’un  tube  de  raccordement.  La 
«  poire  »  et  son  tube  que  l’on  vient  de  détacher 
du  tensiomètre  sont  reliés  à  leur  tour  à  la  deuxième 
prise  d’air  du  boîtier.  Ainsi,  le  lensiomèlre  devient 
un  appareil  visuel  d’une  manLCUvro  aisée. 

A.  Walter 


lioMiiée,  l'autour  inlrnduil  dans  le  circuit  pueu- 
iiialique  le  boîtier  intercalaire  automatique  (fig.  1) 
—  simple  relai  qu’il  est  aussi  facile  d'insérer  que 
do  mettre  liors  cireiiil.  Placés  côte  à  côte  cl  dans 
un  mémo  plan  horizontal,  boîtier  et  slélho-tcnsion 
offrent  une  ré<-lle  commodité  pour  les  lectures. 

L’aiguille,  équilibrée  pneumatiquement,  part  do 


zéro,  indique  un  chiffre  précis,  puis  revient  au 
zéro;  aussi  Mx  et  Mn  se  lisent-elles  avec  ncllclé, 
de  même  la  moyenne  My  qui  se  situe  exactement, 
les  plateaux  étant  courts. 

La  manœuvre  en  est  simple  :  un  volant  k  ouvrir 
cl  à  fermer  allernalivemoni  —  et  c’est  tout. 


Livres  Nouveaux 

Suppurations  bronchiques,  pulmonaires,  pleu¬ 
rales  et  médiastinales.  Etude  clinique  mé¬ 
dico-chirurgicale,  par  Emile  Sergent,  profes¬ 
seur  lioiioraire  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  membre  cio  l’Académie  de  Médecine, 
1940,  1  vol.  de  312  pages  avec  78  figures  (Mas¬ 
son  cl  C'”,  éditeurs),  Paris.  —  Prix  :  France  et 
Colonies,  85  tr.  ;  Etranger,  dollar  1.95. 

.Fui  grand  plaisir  à  présenter  aux  Lecteurs  de 
La  Presse  Médicale,  l’ouvrage  de  mon  collègue  cl 
ami  E.  Sergent:  a  Suppurations  bronchiques,  pul¬ 
monaires,  pleurales  et  médiastinales  »  que  la  Mai¬ 
son  Masson  et  C‘'=  a  édité,  malgré  toutes  les  diffi- 
eullés  de  l’heure,  avec  sa  perfection  coutumière, 
car  c’est  un  très  beau  livre.  C’est  le  fruit  d  un 
effort  personnel,  peut-être  unique,  qui  témoigne 
d'une  méthode,  d’une  persévérance,  d’une  pa¬ 
tience,  d’une  conscience,  cl  ■ —  disons-le  —  d  un 
amour  profond  de  la  Médecine,  qui  se  trouvent 
rarement  réunis. 

Elevé  à  la  discipline  de  la  méthode  anatomo¬ 
clinique,  ayant  une  véritable  passion  pour  la 
séméiotique,  Sergent  tout  en  continuant  à  garder 
aux  techniques  anciennes,  la  place  qu’elles  méri¬ 
tent.  va  apporter  ce  même  souci  de  précision  dans 
l’application  des  techniques  modernes  les  plus 
récentes,  telles  que  celles  qui  résultent  de  la  décou¬ 
verte  de  Rœntgen,  en  particulier. 

Depuis  1900,  une  ample  moisson  d’observations 
lui  avait  déjà  montré  tout  l’intérêt  de  l’étude  des 
suppurations  broncho-plouro-pulnionaircs,  mais 
aussi  toutes  les  difficultés  de  mener  à  bien  cette 
élude  dans  tes  conditions  habituelles  de  notre  vie 
hospilalièrc. 

Médecin  pendant  la  guerre  1914-1918,  de  Fllô- 
pilal  militaire  du  Vésinel,  devant  le  spectacle  dos 
blessés  de  poitrine  réunis  dans  son  service,  il  com¬ 
prend  le  rôle  et  la  nécessité  de  la  collaborniioii 
médico-chirurgicale  et  avec  une  obstination  que 
rien  ne  rebute,  la  guerre  terminée,  il  n’a  de  cesse, 
en  dépit  des  difFicullés  administratives  et  des  résis¬ 
tances  de  toutes  sortes,  de  poursuivre  la  réalisation 
de  son  vœu  et  de  son  programme.  Il  finit  par  y 
parvenir  et  crée  dans  le  vieux  service  de  La  Cha¬ 
rité,  avec  la  collaboration  de  Baumgarliier  puis, 
|)his  lard,  de  Robert  Monod,  de  Bordel,  de  KourilsUy 
et  de  l.^elin.  le  premier  service  médico-chirurgical 
consacré  à  l’élude  et  au  traitement  des  affections 
broncho-plcuro-piilmonaircs. 

Le  livre  actuel,  qui  n’est  pas  une  œuvre  didac¬ 
tique,  et  encore  moins  une  revue  générale,  est,  en 
réalité,  un  «  Recueil  »  où  sc  trouvent  accumulées 
les  constatations  exclusivement  personnelles  de 
railleur  et  de  scs  collaborateurs. 

Les  constatations  radiologiques. 

Un  des  mérites  de  Sergent,  cl  on  le  retrouve  à 
chaque  page  de  son  livre,  est  le  souci  de  la  perfec¬ 
tion  de  la  séméiotique,  le  souci  d’éviter  l’inlerpré- 
talion  erronée  provoquée  par  une  technique  insuf¬ 
fisante. 

Rien  ne  montre  mieux  celle  préoccupation  cpic 
le  chapitre  où  il  étudié  les  difficultés  et  les  erreurs 
des  mclhodcB  d’opacification  artificielle  de  l’arbre 
hronrho-piilmonaire  par  le  lipiodol,  dont  il  fut  le 
premier  à  voir,  avec  Coltenot,  dès  1923,  tout  l’in¬ 
térêt  pratique  pour  l’élude  des  suppuralions  bron¬ 
cho-pulmonaires.  Il  en  délimite  sagement  cepen- 
dans  le  domaine  :  «  L’ampoule  de  Rœntgen  ne 
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doit  pas  supprimer  le  stéthoscope  de  Laeiincc  et 
on  doit  se  rappeler  que  s’il  y  a  des  lésions  inaudi¬ 
bles,  mais  visibles,  il  y  en  a  aussi  d’invisibles 
mais  audibles  ». 

ün  n’oubliera  jamais  enfin  que,  quelle  que  soit 
l’importance  de  l’examen  radiologique  pour  le 
diagnostic  des  suppurai  ions  broncho-pulmonaires, 
l’exploration  radiologique  est  incapable  à  elle  seule 
(le  donner  un  renseignement  d’ordre  étiologique. 


Liîs  suppuu.\rioNss  iiroxciiiques. 

Après  une  étude  des  bronchorrhées  purulentes, 
des  corps  étrangers  des  voies  aériennes.  Sergent 
aborde  le  chapitre  de  la  dilatation  des  bronc'hes 
et  fait  une  étude  très  complète  des  renseignements 
que  donne  l'exploration  lipiodolée. 

11  oppose,  à  juste  titre,  la  dilatation  cylindrique 
qui  ne  s’accompagne  pas,  en  général,  d'expectora¬ 
tion  fétide  et  siège  en  parenchynio  relativement 
sain,  aux  saccijonnes  qui  entraînent  si  facilement 
l’infection  putride  et  révèlent,  en  général,  un 
parenchyme  pulmonaire  lui-im'me  considérable¬ 
ment  altéré.  Il  montre  la  transformation  possible 
des  divers  types  par  suite  des  atteintes  nu'mes  du 
parenchyme;  il  donne  peul-fdre  par  contre  une 
place  insuffisante,  à  mon  gré,  aux  formes  congé¬ 
nitales  de  la  maladie. 

Il  fait  enfin  une  magistrale  élude  des  broneliiec- 
lasies  abcedées,  et  montre  bien  comment,  dans  ces 
conditions,  la  formation  de  l’abcès  ayant  détruit  la 
bronche  de  dedans  en  dehors,  le  lipiodol  peut  faci¬ 
lement  passer  par  la  brèche  et  tapisser  les  parois 
de  l’abcès. 


Sergent  distingue  soigneusement  les  suppurations 
secondaires  des  primitives. 

Pour  les  primitives.  Sergent  insiste  beaucoup 
sur  le  fait  qu’il  s’agit,  en  réalité,  de  suppurations 
br(ancho-pulmonaire.s.  (c  Que  la  suppuration  bron¬ 
chique  précfxle  et  détermine  par  propagation  ou 
par  effraction  la  suppuration  du  poumon  ou  que 
la  suppuration  pulmonaire  primitivement  cnlleelée 
s’ouvre  secondairement  dans  les  bronches  ou  les 
envahisse  de  proche  en  proche,  on  peut  admettre 
que  rime  et  l’autre  sont  étroilcmeut  liées  et  que 
toute  suppuration  suppose  l’association  d’une  .sup¬ 
puration  bronchique.  » 

Les  suppurations  broncho-pulmonaires  |)euvcnt 
etre  reparties  en  deux  grandes  catégories  :  les  sup¬ 
purations  diffuses  et  les  suppurations  collectées. 

,  Sergent  envisage  le  problème  des  suppurations 
pulmonaires,  plus  du  point  de  vue  clinique  que 
du  point  de^  vue  étiologique  ;  comme  la  plupart  des 
auteurs  américains,  comme  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  français,  il  ne  s’attarde  pas  aux  divisions 
basées  sur  l’étiologie,  aux  clas.sificalions  d’ordre 
microbiologiquc,  comme  j’ai  tenté  de  le  faire.  Il 
n  accepte  pas  le  terme  d’abcès  gangréneux  et 
s’arrête  au  terme  d’abcès  putrides,  et  sur  ce  point 
je  suis  tout  à  fait  d’accord  avec  lui,  l’épithèlc 
putride  vaut  mieux  car  elle  rappelle  loiite  l'impor- 
tance  de  la  «  flore  putride  »  si  bien  décrite  par 
Veillon  et  n 'entraîne  pas  ci-pendant  comme  le 
terme  gangréneux  l’image  du  type  clinique  de  la 
gangrené  tel  qu’il  s’est  gravé  dans  notre  souvenir 
depuis  la  description  magistrale  de  Laennec. 

Le  chapitre  consacré  aux  constatations  radiolo¬ 
giques  est  pour  tout  clinicien  d’un  haut  enseigne¬ 
ment.  Sergent  insiste  sur  la  nécessité  des  «  examens 
en  sériés,  permcllanl  seuls  de  se  rendre  compte  des 
motlificalions  successives,  des  remaniements  radio¬ 
logiques,  sur  la  nécessité  de  pratiquer  ces  exa¬ 
mens  en  foules  positions  et  sur  celle  de  toujours 
y  associer  les  «  radio-diagnostics  au  lipiodol  » 
nécessaire  pour  constater  l’état  des  bronches  ».  ’ 

.  On  n’ouhlicra  plus  apiès  la  lecture  de  ce  cha¬ 
pitre,  que  la  disparition  radiologique  d’une  cavité 
au  .sein  d’une  plage  de  condensation  qui  persiste 
ne  signifie  pas  la  disparition  réelle  de  celle  cavité 
toujours  bien  plus  grande  que  la  radiologie  ne  k 
faisait  prévoir. 

Sergent  insiste  enfin  à  juste  litre  pour  clore  ce 
chapitre,  sur  «  la  notion  fondamentale  des  accal¬ 
mies  trompeuses  et  des  fausses  guérisons  »  qu’il 
n  a  pas  peu  contribué  à  faire  accepter;  il  montre 


bien  que  même  si  les  images  radiologiques  sont 
complètement  nettoyées,  il  faut,  pour  parler  de 
guéri.son,  attendre  l’épreuve  du  temps. 

Si  les  notions  qui  précèdent  sont  elevenues  clas- 
siipies  ■ —  cl  renseignement  de  Sergent  y  a  beau¬ 
coup  contribué  —  il  n’en  est  pas  de  même  des 
notions  contenues  dans  les  chapitres  consacrés  aux 
abcès  compliqués  qui  sont  encore  insuffisamment 
connues  :  il  faut  lire  avec  soin  le  chapitre  consa¬ 
cré  à  «  Abcès  pulmonaires  cl  Broncbiectasies  »  à 
Abcès  pulmonaires  et  Tuberculose  et,  surtout,  celui 
des  Abcès  pulmonaires  compliqués  d’épanchement 
pleural.  Sergent  rappelle  —  et  on  l’oublie  trop 
souvent  —  que  la  pleurésie  purulente  et  même  la 
pleurésie  sérofibrineuse,  masque  assez  souvent  un 
abcès  pulmonaire  méconnu,  que  répanchemenl 
soit  la  conséquence  de  l’ouverture  directe  d’un 
abcès  pulmonaire  cortical  dans  la  plèvre  ou  d’une 
proiiagalion  d’un  abcès  à  distance.  11  montre  bien 
que  le  point  capital  —  au  point  de  vue  de  l’intcr- 
veiilion  chirurgicale  —  est  de  savoir  si  l’épanche- 
ment  pleural  se  fait  dans  une  plèvre  libre  ou  dans 
une  poche  pleurale  enkystée. 


(hi  sait  la  part  prise  par  Sergent  pour  ramener 
la  pleurésie  interlobaire  à  une  place  modeste  dans 
le  cadre  nosologique.  Au  chajiilre  des  suppurations 
|)lcurales,  il  revient  sur  la  notion  qui  est  une  des 
idi'i's  directrices  de  l’ouvrage,  riiiteraetion  des 
diverses  manifeslalions  morbides  de  l’appareil  res¬ 
piratoire  les  unes  sur  les  autres  cl  la  difficulté  qu’il 
y  a  souvent  à  préciser  la  localisation  —  il  on  est 
ainsi  —  nous  n’avons  pas  besoin  d’y  insister  — 
pour  rimage  radiologique  dite  scissurale. 

La  tliérapciitiquc  tient  une  très  grande  place 
dans  le  livre  de  Sergent  ou  plus  exactement  les 
indications  thérapeutiques  celles  qu’il  importe  que 
le  médecin  —  pour  leipiel  le  livre  est  surtout  écrit, 
—  connaisse  bien.  On  sait  la  part  qu’à  prise  Ser¬ 
gent  dans  le  développement  actuel  de  la  chirurgie 
Iboraciipie  et  la  grande  expérience  qu’il  a  pu 
acquérir  grâce  à  la  collaboration  médico-chirur¬ 
gicale  i|u'il  a  su  réaliser. 

Pour  les  abcès  du  poumon,  son  opinion  est  for¬ 
melle.  «  Dans  tous  les  ras  où  la  guérison,  spon- 
laïu’c  ou  par  les  moyens  médicaux,  ne  peut  plus 
être  espérée,  rinlerveiilion  chirurgicale  est  indi- 
(piéc,  à  moins  ipi’elle  n’expose  à  des  risques  mor¬ 
tels  ». 

Le  risipie  opératoire  ne  pèse  pas  pour  Sergent 
en  regard  du  danger  de  mort  que  fait  courir  une 
suppuration  pulmonaire  qu’on  laisse  s’installer 
dans  l’état  chronique. 

Il  ne  faut  enfin  opérer  ni  trop  lêil,  ni  trop  tard, 
rheiire  opiinia  ne  doit  pas  dépas.ser  le  délai  de 
dciiv  mois  à  partir  du  début  de  la  suppuration. 

(tiielle  sera  celle  inlervenlion  ?  Sergent  repousse 
la  phréiiiceclomie,  (d  n’accepte  la  pneumotomie 
simple  que  s'il  s’agit  d’un  abcès  rcicent  et  super¬ 
ficiel,  ((  le  plus  souvent  la  simple  ouverture  ne 
suffit  jias  et  doit  être  com|délée  par  une  deslriie- 
lion  plus  ou  moins  étendue  des  parois  de  l’abcès  ». 

Sergent  montre  bien,  d’ailleurs,  que  ces  règles 
ne  s  appliipient  que  si  le  siî'ge  de  l’abciis  ne  conlre- 
indi(/uc  pas  l’opération  comme  dans  les  cas  d’abcès 
juxtahilaire  où  l'on  doit,  le  plus  souvent,  se  con- 
tcrilcr  de  l’aspiration  bronchique. 

Si  je  ne  partage  pas  d’une  façon  complète  l’opi¬ 
nion  de  Sergent  basée,  à  mou  avis,  sur  des  slalis- 
liqiies  trop  pessimistes  en  ce  qui  concerne  la  fré¬ 
quence  et  l’époque  des  guérisons  spontanées,  il 
U 'en  reste  pas  moins  que  Sergent  a  raison  de 
dire  «  que  le.  danger  dans  les  suppurations  pulmo¬ 
naires  est  le  passage  de  l’affection  à  l’étal  chroni¬ 
que  et  que  l’intervention  chirurgicale  est  indiquée 
a  moins  qu’idle  n’expose  à  des  risques  morl<ds  ». 

La  collaboration  médico-chirurgicale  dont  il 
aura  été  le  fervent  initiateur  a  précisément  pour 
but  de  préciser  les  indications.  Il  est  indiscutable 
que  toutes  les  fois  qu’il  s’agit  d’une  «  collection  » 
relativement  superficielle  qui  ne  guérit  pas  au  bout 
de  quelques  semaines,  il  y  a  intérêt  à  intervenir 
siirloiil  si  on  peut  le  faire  par  une  opération  sans 
danger  telle  que  la  pneumotomie;  l’hésitation 
n’csl  de  mi.se  qu’en  présence  d’un  risque  opéra¬ 
toire,  et  l’on  ne  saurait  dire  qu’à  l’heure  acliielle. 


l’opéralioii  de  Grahain,  la  lobectomie  ou  la  pneu- 
moccctomie,  soient  des  opérations  sans  danger. 

L'ne  étude  plus  approfondie  des  formes  cliniques 
seule  permettra  d’apporter  une  précision  plus 
grande  dans  le  pronostic  et  de  savoir  si  l’on  doit 
ou  non  courir  les  risques  indiscutables  de  l’inter¬ 
vention;  les  progrès  si  rapides  de  l’encore  jeune 
chirurgie  Ihoraciiiue  rendant  ces  risques  de  moins 
en  moins  grands,  comme  cela  vient  de  se  produire 
pour  la  thoracoplastie. 

Que  mon  ami  Sergent  excuse  la  forme  un  peu 
insolite  de  ce  compte  rendu,  mais  la  note  person¬ 
nelle  qu’il  a  voulu  donner  à  son  livre  où  il  ne 
fait  pas  un  exposé  d’opinions  contradictoires  mais 
où  il  apporte  sa  doctrine,  sa  méthode,  son  opinion 
toujours  basée  sur  son  expérience,  appelait  mieux 
qii  une  froide  et  sèche  analyse  cl  autorisait  une 
amicale  controverse! 

Qu’il  trouve  siirloiil  dans  ce  compte  rendu  la 
preuve  de  mon  admiration  bien  sincère  pour  la 
belle  page  de  médecine  clinique  très  française 
qu’il  vient  d’écrire  —  digne  en  tous  points  du 
génial  créateur  de  la  méthode  anatomo-clinique 
sous  l’égide  duquel  le  livre  est  placé. 

l'En.XAXD  Bez.v.nçon. 

Thérapeutique  clinique  (2“  édition;,  par  Aucan- 

GELo  Cri.,\zzo.  1  livre  in-16  de  p.  xxiv-772  (La 

Grafica  Emiliana),  Bologne. 

On  a  déjà  dit  ici  même  (La  Presse  Medicale,  1938, 
p.  1-5)  les  caractéristiques  de  cet  ouvrage.  Il  s’agit 
d  un  répertoire  de  thérapeutique  qui  donne,  pour 
chaque  maladie,  la  liste  de  tous  les  moyens  dont 
on  dispose  à  l’heure  présente  pour  la  combattre. 

Dans  chaque  cas  sont  exposés,  après  la  définition 
et  parfois  la  symptomatologie  rapide  de  la  maladie, 
tous  les  modes  de  traitement:  régimes,  hygiène, 
ag^ents  physiques,  interventions  chirurgicales,  vac¬ 
cins  cl  sérums,  médicaments.  Ces  derniers  occupent 
une  place  particulièrement  importante  ;  pour  cha- 
■  cun  d’eux,  spécialisé  ou  non,  figurent  la  voie  d’ad¬ 
ministration,  le  mode  de  prescription,  la  posologie. 
Plusieurs  tables  terminent  l’ouvrag'e:  fable  des 
interventions  techniques,  des  réactions  biologiques 
des  notions  physiopathologiques;  table  des  moyens 
thérapeutiques,  table  des  auteurs,  et  même  table 
des  spécialités,  italiennes  et  étrangères. 

Un  an^  .seulement  après  la  première  paraît  celle 
seconde  édition,  plus  volumineuse  que  la  première. 
Le  caractère  exceptionnel  de  ce  succès  de  librairie 
montre  mieux  que  tout  éloge  que  l’oeuvre  est  utile 


Semeiologia  del  midollo  osseo  (Studio  di  mor- 
fologia  clinica),  par  Amint.x  Fiesciu.  1  vol.  de 
34.5  p.  avec  111  fig.  cl  10  planches  en 

couleurs  (Tipoqrafia  gia  Coopealive,  éditeur), 
Pavic.  Prix  :  70  lires.  ^ 


lologica  vient  de  s’enrichir  d’un  très  bel  ouvrage 
consacré  à  la  mixdle  osseuse;  la  pratique  de  plus 
en  plus  répandue  des  ponctions  sternales  a  eu  pour 
conséquence  la  publication  de  nombreuses  mono¬ 
graphies  parmi  lesquelles  celle  de  Fieschi  mérite 
une  place  de  choix;  on  y  trouvera  non  seulement 
un  exposé  documenté  des  modifichlions  du  médullo- 
gramme^  dans  les  diverses  maladies  du  sang  mais 
aussi  une  partie  Irî's  originale  sur  l’analyse  fonc- 
lionriolle  de  la  moelle  et  sur  les  caryokinèses  ;  cel¬ 
les-ci  so.nl  minutieusement  décrites  dans  leurs  for¬ 
mes  normales  et  anormales  pour  les  hémocyloblas- 
tes,  les  granuloblasles,  les  mégaloblasics  et  les  nor- 
moblasles;  l’intérêt  que  présente  l’établissement  de 
la  courbe  caryologique  est  bien  mis  en  évidence. 
L  iconographie  est  remarquable  et  les  planches  en 
couleurs  reproduisent  les  éléments  cellulaires  avec 

Lucien  Rouquès. 


Cystoscopie  et  cathétérisme  urétéral,  par  4iiei, 
■IiMENEZ  Gomez.  Bogota  (Colombie). 

G.  a  décrit  un  excellent  manuel  de  cy.sloscopie  et 
de  calhélérisme  urétéral  et  l’a  Iransftirmé  en  un 
utile  petit  atlas  de  cystoscopie  grâce  à  de  très  belles 
planches  en  couleurs.  Ce  travail  rendra  de  grands 

G.  WoLFHOMM. 


838 


LA  PRESSE  MEDICALE,  1(5-19  Octobre  1940 


N"-^  80-81 


INFORMATIONS 


A  propos  des 

restrictions  alimentaires 

lUUuli  il  In  de  Police  le  4  OcLolirc  1950,  le 

('.ouHcil  d'hy<iu'iic  publiijue  du  departement  de  la  Seine 
a  examiné  lu  quesliou  des  reslrictions  alimentaires.  La 
discussion,  ouvei^^*  sur  un  rapport  présenté  par 
M.  Bksson,  au  nom  d’une  Sous-Commission  présidée  par 
M.  Roussy,  Recteur  de  l’Académie  de  Paris,  a  abouti  à 
l’adoption  d’un  certain  nombre  de  vœux. 

En  ce  qui  concerne  le  lait,  le  Conseil  souhaite  d*une 
part  que  la  délivrance  des  certificats  médicaux  ne  soit 
permise,  après  visa  d«‘s  médecins  des  Services  publics, 
que  pour  les  cas  exceplioniieîleinent  graves  de  maladies 
dont  la  liste  serait  ariélée.  Il  recommande,  d'autre  pari, 
lu  simple  siérilisation  du  lait  :  la  fabrication  du  lait 
condensé,  (pii  exige  une  quantité  considérable  de  char¬ 
bon,  de  sucre  et  de  lait,  devrait  être  réservée  pour  les 
enfants  de  moins  d’un  an  qui  ne  toléreraient  pas  le  lait 
normal. 

En  ce  qui  concerne  les  aliments  de  remplacement  et 
les  produits  ou  résidus  jusqu'alors  négligés,  le  conseil 
]>réconise  l’utilisnlion  de  la  caséine,  du  sang  de  brenf 
et  de  la  fibrine  do  sang  (boudins),  de  la  farine  do  lour- 
tcanx  d’arachide  (par  adjonction  è  la  farine  de  fro¬ 
ment).  Il  a  par  ailleurs  étudié  la  possihililé  d’utiliser  les 
résidus  de  légumes  crus,  le  siroj)  de  malt  el  le  jus  de 


D’aidre  pari,  un  rapport  s'i  propos  des  caries  d’alimen- 
tâtions  a  été  présenté  è  l’Académie  de  Médecine,  le 
8  Octobre,  par  M.  Lksnk,  «n  nom  de  la  Commission  per- 
manenlc  du  rationnement  alimentaire.  Des  conclusions 
ont  été  adoptées  (voir  ce  numéro,  p.  831). 


Le  Centre  d'Études 

de  la  Fondation  d'Heucqueville 

Le  Centre  d’Etudes  de  la  Fondation  d’Heucqueville, 
reconnue  d’utilité  publique  par  décret  du  21  Mars  1935, 
81-85,  boulevard  Montmorency,  à  Paris,  rassemble  tous 
éléments  de  travail  sur  les  questions  relatives  ft  l'Héré- 
dilé  biologiiiiie,  la  Ptiéricullure  et  l’-dssistancc  :  biblio- 
tlièque,  ilocnmenlalion,  laboratoire. 

Il  facilite  toutes  reeberclies,  entreprises  par  les  méde¬ 
cins,  jiirisles,  aiiimalenrs  d'iouvres,  sur  les  problèmes 
connexes  (stalislii|ues  î:énéa1o‘;i(iiies,  tesis  biolypologi- 
qiies,  recherclie  biologique  do  la  paternité,  prophylaxie 
tics  affections  héréditaires,  ele.). 

Le  Centre  d’Etuiles  de  la  Fondation  d’Heucqueville 
donne  un  enseignement  élémentaire  sur  ces  questions, 
comprenant  un  cycle  annuel  do  75  leçons  : 

15  leçons  sur  Vlléréililé  biologique  (lois  générales, 
bérédilé  morbide,  applications  pratiques). 

15  leçons  sur  l’.'l.'j.vi.s’/ancc  au  premier  âge. 

45  leçons  de  Pudricullure  (physiologie,  piilhologie, 
hygiène  du  nourrisson). 

Ces  leçons  se  complétant  du  stage  pratique  dans  la 
Pouponnière  modèle  ile  l’OEuvre,  stage  d’une  année,  en 
qualité  d’cxtenie  ou  d'interne. 

Cet  enseignement  élémentaire  s’adresse  aux  jeunes 
filles,  futures  médecins,  sages-femmes,  assistantes  so¬ 
ciales,  infirmières,  jardinières  d’enfanis,  professionnel¬ 
les  do  la  puériculture,  on  futures  mères  de  famille,  dési¬ 
reuses  d’acquérir  une  formation  solide  et  pratique  sur 
les  problèmes  de  la  nalalilc  et  de  la  première  enfance. 

Chaque  année,  les  élèves  se  renouvellent  en  trois 
séries,  commençant  respectivement  le  cycle  annuel  les 
premiers  lundis  de  Mars,  Juillet  et  Novembre. 

A  l’appui  des  demandes  d’inscriplion,  produire  di¬ 
plômes,  états  de  service,  allestations  de  bonne  conduite, 
en  précisant  la  série  postulée.  La  carte,  donnant  accès 
dans  les  services  pour  une  année,  est  délivrée  aux  can¬ 
didates  agréées  contre  le  versement  d’un  droit  de 
100  fr.  en  espèce  on  au  C.  C.  postal  de  la  Fondation 
d’Heucqueville  (Paris  n‘  171.336). 

La  Fondation  di.spensc  à  titre  gratuit  l’enseignement 
avec  les  avantages  suivants  pour  les  internes  :  nourri¬ 
ture,  logement,  chauffage,  éclairage,  blanchissage.  Dans 
chaque  série  toutefois,  les  chambres  individuelles  et 
les  postes  d’internes  sont  attribué.*,  en  cas  de  surnom¬ 
bre,  selon  un  classement  établi  sur  les  litres  produits 
par  le  Bureau  du  Conseil  d’.Administration. 

Ouverture  de  la  série  de  Novembre  1940  :  le  mardi 
12  Novembre,  i  10  heures. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale,  Hôpital  Cochin.  —  l.i-  l'rof. 

H\T}ii.in  ooruiuencera  scs  levons  de  clinique  iiicdicale 
le  jeudi  7  Novembre  à  10  h.  30  et  les  coiilinucra 

lus  jeudis  suivants  à  la  même  heure. 

Sujet  des  leçons  :  L’évolution  des  eoncopüons  médi¬ 
cales  sur  les  néphrites. 

Clinique  de  la  Tuberculose.  Hôpital  Laenneo. 
(Prof.  :  M.  Jean  Troisicr  ;  .Assislants  :  M.  üariély, 
Agrégé,  Médecin  dos  Hôpitaux,  et  M.  Brouct,  Agrégé). 

-  PlUKÎJlWIME  GKNKUAI.  DK  J/i•:^SEI^^KMK^T.  -  ToUS  IcS 

malins,  il  9  h.  30,  visite  dans  les  salles.  Mardi,  à 
10  II.  30  :  PrésenlalioM  de  malades  et  discussion  des 
îndiralions  lliérapeuliques  médico-chirurgicales.  — 
Jeudi  el  samedi  matins,  ù  9  h.  30  :  Policlinique  par  le 
Professeur  au  Dispensaire  Léon-Bourgeois. 

Dispensaire  Léon-Bourgeois.  —  Consultalions  :  Les 
jeudi  et  samedi  matins,  à  9  h.  30  :  le  lundi  après-midi, 
à  1-5  h.  30  :  Dépistage  de  la  tuberculose.  Radioscopie. 
Broiiclioscopie.  l.ipiodo-diagnostic.  Pneumothorax  arti¬ 
ficiel  :  le  mercredi,  a  0  h.  30.  Pleiiroscopie  cl  sections  de 
brides  :  les  hindi  et  vendredi,  à  9  h. 

Clinique  urologique.  Hôpital  Cochin  (Pavillon 
Albarran)  [Prof.  Agrégé  :  Behx.mid  Eey]. 

1.  Programme  général  du  service  :  Lundi  et  jeudi  : 
visite  des  Salles.  —  Mai*iU  et  vendredi  :  Opérations.  — 
Mercredi  el  Samedi  :  Policlinique,  cystoscopie  el  radio- 

n.  Prngrnmine  des  leçons  :  Mercredi,  Il  heures  : 
Examen  de  malades.  —  Jeudi,-'  11  heures  :  Examen  ana- 
lomo-palliologiqno  des  pièces  de  la  semaine  (M.  Fr. 
BüssKii).  —  Samedi,  11  heures  :  Leçon  clinique. 

Enseignement  de  la  Radiologie  et  de  l'Elec- 
trologie  médicales  (Chaire  de  Physique  médicale  : 
M.  André  8trohl,  Professeur.  —  Institut  du  Radium  : 
MM.  A.  Debierne  et  A.  Lacassagne,  Directeurs).  —  Un 
enseignement  de  la  Badiologic  et  do  l’ElecIroIogic  médi¬ 
cales,  organisé  avec  la  collahoralion  des  Médecins  éleclro- 
radiologisles  des  llù[nlaiix  de  Pans,  est  fait  a  la  Faculté 
de  Médecine  et  à  rinstiliil  du  Radium  sons  la  direc¬ 
tion  du  Prof.  Slrolil.  de  MM.  LneassaLme.  Directeur  de 
rinslitnl  (in  Radium,  Lednux-l.ebard.  eliarge  de  cours 
de  Radiologie  cliiii(|iie  à  la  l'aculte  de  Medecino,  cl  J. 
Belot,  éleelroradiologiste  des  hôpitaux. 

Son  but  est  de  donner  aux  JLludianls  el  iMéüccins  fran¬ 
çais  et  étrangers  des  connaissances  théoriques,  prati¬ 
ques  el  cliniques,  de  Radiologie  et  d’EIecIrologie.  11 
comprend  :  1“  un  enseignement  roiislHué  par  un  cours, 
des  démonstrations  el  exercices  pratiques  el  des  stages 
dans  iM'rtains  scrvici'S  des  hôpitaux  de  Paris  en  vue  du 
cerlifical  d'études  préparatoires  de  radiologie  et  d’élec- 
Irologie  médicales  ;  2’  un  stage  de  perfeclionnemenl 
ultérieur,  donnant  droit,  après  examen,  au  diplôme  de 
radiologie  et  d'électrologie  médicales  de  rUniversilé  de 

I.  Certifical  d'études  préparatoires  de  radiologie  et 
d'éteeirotogie  médicales.  —  Cet  enseignement,  d’une 

leurs  en  médecine  et  aux  étudiants  en  médecine  ayant 
terminé  leur  scolarité.  Il  est  divisé  en  trois  parties  : 

Première  îjartie  :  Physique  des  rayons  X.  Technologie. 
Radioaclivité.  Radiodiaguosiio.  Décharges  dans  les  gaz. 
loni.safion.  Propriétés  fondannmtales  des  rayons  X. 
Rayonnement  .secondaire.  Tubes  îi  rayons  X.  Mesures. 
Appareillages.  Rndioaef  ivîlé  cl  corps  actifs.  Radlodia- 
gnoslic.  —  Deuxième  partie  :  Radiophysiologie.  Uœnl- 
gon  thérapie.  Curiethérapie.  ElTels  hiologiqiics  des 
rayons  et  des  corps  radioactifs.  Technologie  des 
rayons  X  et  des  corps  radioactifs  appliquée  à  la  lliéra- 
peuli(|ue.  Radiothérapie  des  affections  cancéreuses.  Radio¬ 
thérapie  de.s  affections  non  cancéreuses.  Aceulenls  de  la 
radiothérapie  en  général.  —  Troisième  partie  :  Fleclro- 
logie.  Phololhérapie.  Notions  physiques  sur  les  courants 
employés  en  élecfrologie.  Elcclrophysiologie.  Electro¬ 
diagnostic  clinique.  Eleclrothérapie.  Accidents  de  l’élec- 
tricitc.  Pholobiologie.  Phololhérapie.  Idlra-violet,  etc... 

Les  élèves  qui  auront  suivi  assidûment  une  ou  plu¬ 
sieurs  parties  du  cours,  participe  régulièrement  aux  tra¬ 
vaux  pratiques  et  accompli  un  stage  hospitalier,  pourront 
subir,  en  partie  ou  en  totalité,  un  examen  à  matières 
multiples.  Le  corlifieal  d’cliides  piéparoloires  de  radio¬ 
logie  el  d'électrologie  médicales  sera  délivré  aux  candi¬ 
dats  reçus  aux  trois  parties  de  cet  examen. 

Le  cours  commencera  le  18  Novembre  1940,  à  18  h., 
&  l’Amphithéâtre  de  Physique  de  la  Faculté  de  Méde- 
jcine.  Il  aura  lieu  tous  les  jours,  à  la  môme  heure.  Les 
leçons  orales  sont  publiques.  Les  exercices  pratiques  el 
stages  sont  réservés  à  ceux  qui  se  seront  lait  inscrire 
en  vue  de  l’obtention  du  certificat. 

Les  droits  â  verser  sont  de  :  un  droit  d’immatricula¬ 


tion,  150  francs  ;  un  droit  de  bibliothèque,  60  francs  ; 
un  droit  de  laboratoire  pour  chacune  des  parties  du 
cours,  250  francs  ;  un  droit  d’examen,  250  francs.  — 
Le  nombre  des  places  est  limilé. 

II.  Diplôme  de.  radiologie  e.l  d'électrologie  médicales 
de.  VUniversité  de  Paris  (durée  ;  doux  ans).  —  Cet 
cnseigneinenl  est  ré.servé  aux  docteurs  en  médecine 
ayant  passé  le  certificat  d’études  préparatoires  de  radio¬ 
logie  et  d'éloclrologic  médicales.  Il  comprend  quatre 
stages,  d’un  semestre  chacun,  accomplis  dans  certains 
services  désignés  spécialement.  A  la  suite  de  cette 
période  de  stage,  les  candidats  pourront  subir  un  examen 
comprenant  :  1“  une  interrogation  portant  sur  la  radio¬ 
logie  et  l’éleclrologie  médicales  ;  2*  la  présentation  d’un 
mémoire  (dactylographié  en  cinq  exemplaires)  ;  3“  une 
épreuve  pratique  ;  1"  une  éprouve  clinique. 

T. ('S  candidats  ayant  satisfait  à  cet  examen  recevront 
le  diplôme  de  radiologie  et  d’éloclrologic  médicales  de 
IT’nivcrsilé  de  Paris. 

Les  candidats  au  diplôme  sont  priés  de  bien  vouloir 
s'inscrire  au  Secrétariat  de  la  Faculté,  les  lundis,  mer¬ 
credis,  vendredis,  de  14  à  16  heures,  avant  le  15  Octobre 
de  chaque  année.'  En  s’inscrivant,  ils  devront  déposer 
une  demande  indiquant  les  services  où  ils  désirent  accom¬ 
plir  l(3urs  stages.  Los  stages,  d’une  durée  de  six  mois 
chacun,  commonreront  le  1®*"  Novembre. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  deux  droits  annuels  d’im- 
mnlrieulalinn  à  150  francs  :  300  francs  ;  deux  droits 
annuels  de  bibliothèque  à  60  francs  :  120  francs  ;  un 
droit  d’examen  :  250  francs. 

Les  inseripiions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la  Faculté 
de  Médecine  (giiicbet  n"  4),  de  14  heures  à  16  heures, 
les  lundis,  mercnîdis  et  vendredis. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Les  cours, 
travaux  priiliques  et  cliniques  ont  repris  depuis  le 
7  Octobre  1940. 

Institut  d’Education  physique  de  Bordeaux. 
—  La  séanie  d’ouverture  des  cours  à  l'Iiislitul  d’éduca¬ 
tion  pbysiqiic  de  rrnivcrsilc  de  Bordeaux  a  eu  lieu 
le  10  Oelol)re,  à  9  Iieures,  è  la  Faculté  de  Médecine  et 
de  Pliarniiieie.  Confnrmémenl  aux  instruelions  minis¬ 
térielles,  M.  le  Prof.  F.vhue,  Directeur  de  l’Institut  a  pro¬ 
cédé  à  la  lecture  des  exlr,ails  des  différents  appels  de 
M.  le  Maréebal  Pkiain,  Chef  de  l’Etat,  et  a  tait  suivre 
celte  ieelurc  des  eomruenlaircs  prescrits. 

Celle  séiince  s’est  déroulée  dans  le  silence  et  le 
recueillement  absolu  de  la  p.irl  des  élèves. 


Concours 


Ecole  Nationale  Vétérinaire  d’Alfort.  —  Un 
concours  sur  litres  sera  ouvert,  le  vendredi  27  Décembre 
1940,  à  10  beiires,  à  l’Ecole  nationale  vétérinaire 
d’.VIfort,  pour  la  nomination  d’un  professeur  agrégé 
du  enseigni'ment  (maladies  microbiennes).  Poste 

actuellement  vacant. 

Hôpital  général  de  Nevers.  —  Un  concours  sur 
titres  pour  ia  uommatioii  de  2  inlernes,  choisis 
parmi  les  étudiants  en  médecine  français  titulaires  d’au 
moins  18  inscriptions,  aura  lieu  le  26  Novembre  1940. 

.S’adresser  au  Dirceleur  qui  fera  connaître  les  eondi- 


Nouvelles 


Nominations  dans  le  Personnel  médical  de 
la  Préfecture  de  police  de  Paris.  —  Par  arrêté 
on  date  du  30  Septembre  1940,  M.  Langeron,  Préfet  de 
police,  a  procédé  aux  nominations  suivantes  dans  le 
personnel  médical  de  la  Préfecture  de  police  : 

Médrcin-inspectcur  à  VInslilui  médico-légal  ;  M.  Pié- 
delièvre  (vacance  :  Prof.  Ballhazard). 

Chef  de  Laboratoire  des  recherches  lechniques  du  ser¬ 
vice  des  Epidémies  :  M.  Cambessèdes  (vacance  :  M.  Ne- 

Médecins  au  Dispensaire  de  salubrité  de  la  Maison  de 
Saint-Lazare  :  MM.  Lafourcadc-Corliiia  (vacance  : 
M.  Boyer)  ;  Louis  Leconle  (vacance  :  M.  François  Dain- 
villc)  ;  Etienne  Lorlat-Jacob  (vacance  ;  M.  Jean)  ;  Jean 
Ragu  (vacance  :  M.  Jolivct)  ;  Laurent  Golé  (vacance  : 
M.  Thibaut)  ;  Pierre  Durci  (vacance  :  M.  Rabut). 

Médecin  à  la  Maison  de  Saint-Lazare  ;  M.  Rabut  (va¬ 
cance  :  M.  Clément-Simon). 
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Médecin-chef  du  Laboratoire  à  la  Maison  de  Saint- 
Lazare  :  M.  Lucie  Gasne  (vacance  ;  M.  Lévy-Bing). 

Médecin-chef  de  service  à  la  Maison  départementale  de 
Nanterre  :  M.  Bourgeois  (vacance  :  M.  François-Dain- 
ville). 

Médecin  suppléant  à  la  Maison  départementale  de 
Nanterre  :  M.  André  Marsaull  (vacance  :  M.  Lasnier). 

Médecin  otorhinolaryngologiste  à  la  Maison  déparle- 
mentalc  de  Nanterre  ;  M.  Bcnc  Grain  (vacance  :  M. 
Muncli). 

Médecin-inspecteur  des  épidémies  :  M.  René  Martin 
(vacance  :  M.  Jollrain). 

{Bull.  Mun.  officiel,  5  Octobre  1940.) 

Société  française  d’Urologie.  —  La  séance  de 
rentrée  de  ia  Société  aura  lieu  le  lundi  21  Octobre,  à 
17  heures,  à  l’AinphithéiUre  de  l’Hôpital  Necker,  149, 
rue  de  Sèvres,  Paris. 

L’Association  Anaicale  des  Anciens  Internes 
des  Hôpitaux  de  Paris  communique  : 

1”  L’Assemblée  Générale  pour  lO-lO,  est  du  fait  des 
circonstances  remi.se  à  une  date  ultérieure. 

2”  Le  Bulietin  de  l’.Associotion  paraîtra  dans  les  plus 
courts  délais  possibles.  Des  démarches  sont  entreprises 
en  vue  de  cette  parution. 

3°  Le  Comité  attire  l’attention  sur  la  perte  de  leur 
situation  professionnelle  des  collègues  démobilisés,  dont 
le  domicile  se  trouve  dans  la  zone  actuellement  inter¬ 
dite.  Il  demande  à  ces  collègues  de  se  faire  connaître, 
et  d'autre  part,  il  prie  les  personnes  susceptibles  de 
donner  des  renseignements  sur  des  situations  éventuelles 
et  provisoires  de  remplacement  de  vouloir  bien  les 
communiquer  au  siège  de  l’Association  :  Librairie 
Arnette,  2,  rue  Casimir-Delavigne  (6').  Tél.  :  Danton 
09-60. 


Nos  Echos 


Nécrologies. 

. —  Ou  annonce  la  mort  du  Docteur  Bhousse,  de 
Cliàlelgiiyon. 

—  On  annnnee  la  mort  du  Docteur  Brus,  chirurgien 
de  l’IIèpital  Sadiki,  de  Tunis. 

—  On  annonce  la  mort  du  Docteur  Bese,  d’Ivry-cn- 
Monlagno  (Côte-d'Or). 

—  On  annonce  la  mort  de  M’"“  CEoncES  Boum.mid, 
épouse  du  Prof.  G.  Boiimard,  d'Angers. 


MÉMENTO 


Du  dimanche  20  au  dimonche  27  Octobre  1940. 

Dans  cette  rubrique  nous  insérons  gratuitement  tous 
les  renseignements  qui  nous  sont  communiqués  chaque 
semaine  par  les  intéressés  (titres  de  leçons,  conférences, 
séance  de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  (Téléphone  ;  Danton  56-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 

Dimanche  20  Octobre  1940. 

Clin.  Méa.  Cociiis.  —  10  h.  30.  Prof.  Rathery  :  Le 
traitemenl  des  gangrènes  diabétiques. 

Clin.  Tuiierculose.  Laensec.  —  10  h.  MM.  Bariély  et 
Brouet  :  Les  élémeuls  radiologiques  du  diagnostic  de  la 
tuberculose  piilinonaire.  Les  formes  radiocliniques  essen¬ 
tielles  de  la  tuberculose. 

liée.  Tenon  (Service  d'Oto-Laryngologie  :  M.  A.  Hau- 
taiit).  —  10  h.  M.  Aubry  :  Les  abcès  pharyngés  :  abcès 
de  l'amygdale,  rétro-pharyngés,  péri-pharyngés. 

Lundi  21  Octobre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petit  Amphithéâtre  :  18  h. 
Cours  d’hydrologie  thérapeutique  et  de  climatologie  : 
Prof.  Chiray.  Grénothérapie  des  affections  olo-rliino- 
laryngologiques.  —  Ampli.  Physique  :  18  h.  Cours  de 
radiologie  :  M.  R.  Ledoiix-Lcbard  :  Radiodiagnostic  cli¬ 
nique  médico-chirurgical  et  interprétation  radiologique  : 
Thorax.  Appareil  circulatoire  (coeur,  vaisseaux).  Appareil 
respiratoire. 

Clin.  Méd.  Cochin.  —  11  h.  (Ampli.).  Conférence  de 
révision  :  M.  F.-P.  Merkleii  :  L’éleclrocardiogramme  nor¬ 
mal  et  pathologique. 

Société  française  d’Urologie.  ' —  Séance  de  rentrée, 
à  17  heures,  à  l'ampli.  de  l’HùpifaI  Necker  (149,  rue  de 
Sèvres). 


Mardi  22  Octobre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petit  Ampli.  :  16  h.  Cours 
de  thérapeutique  :  M.  Turpin  :  Les  médications  géné¬ 
rales  :  traitement  de  la  diphtérie. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  Ampli.,  11  li.  Conférence  de 
révision.  M.  Tnriaf  :  Tuberculoses  pulmonaires  aiguës. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  .linph.  Trousseau.  10  h.  30  : 
Présentation  de  malade  :  M.  Maurice  Roux  :  Sclérose  en 
plaques. 

Clin.  Méd.  Saint- Antoine.  —  11  h.  M.  Cottet  :  Les 
rliiimatismes  chroniques. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Sypu.  Saint-Louis.  —  10  h. 

(Amph.  Louis  Broeq).  Prof.  Gougerot  :  Traitements  pro¬ 
phylactiques  avant  le  chancre.  Echecs  et  syphilis  pri- 


Mercredi  23  Octobre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petit  .Impliithéàtre.  16  h. 
Cours  de  thérapeutique  :  Prof.  Aubertin  ;  Médications 
d'organes  :  traitement  de  la  pneumonie  et  de  la  broncho- 
pneiimoiiic.  —  Amph.  Physique.  18  h.  Cours  de  radio¬ 
logie.  M.  R.  Ledoii.x-Lebard  :  Radiodiagnostic  clinique 
médico-chirurgical  et  interprétation  radiologique  :  Tho¬ 
rax.  Appareil  respiratoire  (suite). 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  Amph.  11  h.  Conférence  de 
révision  :  M.  Dérot  :  Ictères. 

Clin.  Mal.  cut.  et  sypu.  Saint-Louis.  —  20  h.  (Con¬ 
sul!.  de  la  Porte).  Prof.  Gougerot  :  Notions  nouvelles 
sur  le  chancre  syphiliti'que  :  périodes  pré-et  post-  humo¬ 
rales  ;  syphilis  sans  chancre,  notions  nomelles  et  consé¬ 
quences  pratiques  et  thérapeutiques. 

Clin.  Mal.  Ment,  et  de  l’Encéphale,  Sainte-Anne. 
—  10  h.  Prof.  Laignel-Lavastine  :  Psychose  aiguë  d’épui¬ 
sement  somato-psycliique. 

Jeudi  24  Octobre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  Petit  Amphithéâtre.  —  16  h. 
Cours  de  thérapeutique  ;  M.  Turpin  :  Les  médications 
générales  :  traitement  du  tétanos. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  11  h.  (.Amph.).  Conférence  de 
révision  ;  Prof.  Rathery  :  Tuberculose  rénale. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  M.  Loeper  :  Riip- 
tnre  d'ascite  à  l'ombilic. 

Vendredi  25  Octobre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  . —  Petit  Amphithéâtre,  16  h. 
Cours  de  thérapeutique  :  Prof.  Aubertin  :  Médications 
d'organes  :  traitement  des  pleurésies.  —  Petit  Amphi¬ 
théâtre.  18  h.  Cours  d  hvdroloLMC  therapciiliqiie  et  de 
climatologie  :  Prof.  Chiray  :  Les  grandes  stations  pyré¬ 
néennes  et  alpines  françaises  pour  le  traitement  des  affec¬ 
tions  oio-rliino-larvngologiqiies.  cutanées  et  rhumatis¬ 
males.  —  Amph.  Physique.  18  h.  Cours  de  radiologie. 
M.  R.  Ledonx-Lehard  :  Radiodiagnostic  clinique  médico- 
chirurgical  et  interprétation  radiologique  :  Appareil 
urinaire. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  11  h.  (Amph.).  Conférence  de 
révision  :  M.  Sigwald  :  Polynévrites  alcooliques.  * 

Samedi  26  Octobre  1 940. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  11  h.  (Amph.).  Conférence  de 
révision.  M.  Bollanski  :  Maladie  de  Nicolas-Favre  rec- 


Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Ampli.  Trou.sseau.  10  h.  30. 
Prof.  Noël  Fiessinger  :  l'ictère  chronique  des  cirrhoses 
ascitiques. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  M.  Dehray  :  A 
propos  d’un  cas  de  myxmdèmc. 

Société  de  Médecine  de  Paius.  —  Séance  de  la  Société 
à  18  h.  (Salle  Pasteur,  60,  boni,  de  la  l'onr-Manbourg). 

Dimanche  27  Octobre  1940. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  10  h.  30.  Prof.  Rathery  :  Le 
traitement  du  coma  diabétique. 

Clin,  de  la  Turerculose,  Hôp.  Laennec.  —  10  h. 
MM.  Bariéty  et  Brouet  :  Les  éléments  biologiques  du 
diagnostic  do  la  tuberculose  pulmonaire.  Technique  des 
recherches  des  B.  K.  (examen  direct,  homogénisation, 
inociilntion).  Applications  aux  différents  produits  patho¬ 
logiques  (crachats,  liquide  retiré  par  tubage  gastrique, 
selles).  Les  réactions  tuberculiniques.  Le  sang  des  luber- 
culcu.x. 

Hôp.  Tenon  (Service  d’Oto-Laryngologie).  —  10  h. 
M.  Ilautant  :  Les  cancers  bucco-pharyngés  :  diagnostic 
et  traitement. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 

Active, 

Direction  du  service  de  Santé.  —  Par  décision 
ministérielle  du  3  Juillet  1940,  M.  le  médecin  général 
Marcel  Liégeois  a  été  nommé  directeur  du  service  de 
santé  au  Ministère  de  la  Guerre,  en  remplacement  do 
M.  le  médecin  général  Fontaii,  pourvu  d’un  autre 

(Journal  officiel,  10  Juillet  1940.) 

Nominations.  —  Par  décret  en  date  du  30  Avril 
1940,  ont  été  promus  dans  le  corps  du  service  de  santé, 
pour  prendre  rang  du  22  Avril  1940  ; 

Au  GRADE  DE  MÉDECIN  GÉNÉRAL  1  M.  Ic  médeein  colonel 
Jiinquet,  en  remplacement  de  M.  le  médecin  général 
Fayct,  placé  dans  la  section  de  réserve.  —  M.  le  méde¬ 
cin  colonel  Liégeois,  en  remplacement  de  M.  le  médecin 
colonel  Lannes-Dehore,  placé  dans  la  section  de  réserve. 

(Journal  officiel,  10  Juillet  1940.) 

—  Par  arrêté  du  4  Septembre  1940,  est  promu  : 

AU  GRADE  DE  MÉDECIN  COLONEL  1  M.  lo  médecin  lieutciiant- 
colonel  Bonneau. 

(Journal  officiel,  13  Septembre  1940.') 

—  Par  décret  du  7  Juin  1940,  sont  nommés,  à  compter 
du  25  Mars  1940,  dans  le  cadre  des  officiers  de  réserve 
du  service  de  santé  et,  par  décision  ministérielle  du 
même  jour,  reçoivent  les  affectations  suivantes  : 

Au  GRADE  DE  MÉDECIN  SOUS-LIEUTENANT  1  M.  le  médecin 
aspirant  Cohen,  région  de  Paris.  M.  le  médecin  sous-aidc- 
major  Ithier,  18°  région.  MM.  les  médecins  auxiliaires  : 
Ajbahary,  région  de  Paris;  Arnould,  20'  région  ;  Astorg, 
17'  région  ;  Azouli,  19°  région  ;  Baras,  région 
de  Paris  ;  Bayard,  14°  région  ;  Bcaiimanoir,  4'  ré¬ 
gion  ;  Bedu  et  Behar,  région  de  Paris  ;  Belin  et 
Bclloy,  9°  région  ;  Ben  Gnigui,  5'  région  ;  Bercnger, 
15'  région  ;  Bertin,  6'  région  ;  Bertrand  2'  région  ; 
Bonald,  16'  région  ;  Bonduelle,  11°  région  |  Benzoms, 
16'  région  ;  Boiidailliez,  l"  région  ;  Bouillie,  9°  région  ; 
Boulin,  1'°  région  ;  Bouyon  et  Brocliier,  14'  région  ; 
Brun-Despagne,  18'  région  ;  Bruno,  17'  région  ;  Brunois, 
1'°  région  ;  Butât,  8°  région  ;  Cahen,  région  de  Paris  ; 
Capiaux,  l'»  région,  Chabbort,  17'  région  ;  Chaix,  5°  ré¬ 
gion  ;  Châtelain,  l"  région  ;  Cobicntz,  région  de  Paris  ; 
Cornul,  13'  région  ;  Conllet,  14'  région  ;  Crabouillct, 
4'  région  ;  Dariiis,  région  de  Paris  ;  Debenedctti,  15'  ré¬ 
gion  ;  Dhcry,  région  de  Paris  ;  Escalais,  16°  région  ; 
Forest,  9°  région  ;  Gauthier,  20'  région  ;  Gentilhc, 
18'  région  ;  Graillon,  2'  région  ;  Guegan,  région  de 
Paris  ;  lierai,  16'  région  ;  Hernu,  1''°  région  ;  Hypous- 
Icgiiy,  18'  région  ;  Isnard,  15°  région  ;  Jacob,  16'  région  ; 
Jezegnel,  15'  région  ;  Jodkiin,  20'  région  ;  Jourdan- 
Laforte,  14'  région  ;  Journcaiilt  et  Kaeppeliii,  13°  région  ; 
Knia,  Lachmanii  et  Lacombe,  région  de  Paris  ;  Lambert, 
3'  région  ;  Lapouille,  l''  région  ;  Lazergues,  15°  région  ; 
Le  Balc’li,  4'  région  ;  Le  Bihan,  troupes  du  Maroc  ;  Le 
Bourhis  et  Le  Cars,  11'  région  ;  Le  Cat,  19'  région  ; 
Lenoble,  14°  région  ;  Lepesteur,  3'  région  ;  Lestage, 
5°  région  ;  Levin,  région  de  Paris  ;  Louchet,  1"’°  région  ; 
Louis,  14“  région  ;  Luciaiii,  15'  région  ;  Magd,  17'  ré¬ 
gion  ;  Maricot  et  Mariiietli,  région  de  Paris  ;  Masson, 
14'  région  ;  Maiicourant,  9°  région  ;  Maurel,  15°  région  ; 
Mazel,  16'  région  ;  Mcdzadourian,  région  de  Paris  ;  Mer¬ 
cier,  19"  région  ;  Mcyabat,  16'  région  ;  Morel,  ré¬ 
gion  ;  Montet,  15°  région  ;  Mourus  et  Muller,  7'  région  ; 
Nalaf,  19'  région  ;  Nefussy,  Ncgcllcn  et  Nick,  région  de 
Paris  ;  Ollivier,  4'  région  ;  Orabona,  15'  région  ;  Pic- 
trini,  19'  région  ;  Pendaries,  15'  région  ;  Quatrebœufs, 
4"  région  ;  Ray  et  René-Boisneuf,  région  de  Paris  ; 

Richard,  11°  région  ;  Riffard,  17'  région  ;  Riou,  11'  ré¬ 
gion  ;  Righiiii,  15'  région  ;  Robot,  11'  région  ;  Roc, 
16'  région  ;  Romau,  15°  région  ;  Ronin,  14'  région  ; 

Roubas,  3'  région  ;  Rovillc,  2°  région  ;  Roy,  9'  région  ; 

Uozes,  16'  région  ;  Ryckebuscli,  l"  région  ;  Sablon, 

2'  région  ;  Salies,  16°  région  ;  Schmitt,  20'  région  ; 
Signoret,  14'  région  ;  Singer,  20°  région  ;  Sobieski, 
région  de  Paris  ;  Scias,  16'  région  ;  Thésée,  région  de 
Paris  ;  Thomas,  11'  région  ;  Touitoii,  19'  région  ;  Tra- 
moni,  15°  région  ;  Uguen,  11'  région  ;  Uzan,  troupes  de 
Tunisie  ;  Vallon,  14°  région  ;  Vandecasteele,  l™  région  ; 
Vaxman,  20'  région  ;  Védrines  et  Verroust,  région  de 
Paris  ;  Witz,  7'  région  ;  Zwahlen,  région  de  Paris. 

Au  GRADE  DE  MÉDECIN  SOUS-LIEUTENANT  A  TITRE  INDI¬ 
GENE.  M.  le  médecin  auxiliaire  à  titre  indigène  Saïdi 
Ali,  19'  région. 

—  Par  arrêté  du  25  Septembre  1940,  les  élèves  de 
l'école  du  service  de  santé  ci-après  désignés  sont  nom- 

Au  GRADE  DE  MÉDECIN  SOUS-LIEUTENANT.  MM.  IcS  médc- 
ciiis  auxiliaires  :  .Achiary,  Aiigcr,  Barric,  Benoist,  Berger, 
Bclrom,  Boileau,  Camou,  Caron,  Coloiina,  Dameron, 
Flacliaire,  Guyomarc’h,  Kaydcl,  Legeais,  Lo  Saux, 
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Luciani  (D.)»  Luciani  (P.)»  Magnani,  Mahc,  MaÜlcferl, 
Martin,  Mases,  Merouz.c,  Michal,  Mora?,  Pezerat,  Porra, 
Qiiemenor,  Ro'?si.  Roy,  Snillour,  Sohmitler,  Si-ux,  Tor- 
iu*au,  Tétart,  Valette,  Vocglliii,  reçus  doeleurs  on  métlc- 
ciiie  le  15  Juin  1940. 

Los  niéclecins  sous-Iieiitonanls  iléf^ignos  ci-ilcssus 
prennent  rang  ilans  leur  grailc,  sans  rappel  «le  snhle, 
(!ii  31  Décembre  1037  et  f^ont  promus  au  gra«l««  «le  rnéile- 
cin  lieutenant,  pour  pren«lre  rang,  sans  rappel  de  solde, 
(lu  31  Décembre  lOoÔ. 

{Journal  officiel,  4  Octobre  1940.) 

Réserve. 


Nominations.  —  .\ht.  l'"'.  —  SoiU  rayés  des  cadres 
de  rarnaéu  active,  par  limite  d'âge,  à  la  date  du  20  Août 
lOiO,  les  oflieiers  du  service  de  saule  dont  les  noms 
suivent  ; 

MM.  les  médecins  colonels  :  Vieille  (J.),  liaur  (F.), 
Siiliniei  (V.),  Bergerel  (!’.),  Anglaiide  (F.),  Legendre 
Sei'geant  (L.),  llinel  (il.),  Laurens  (,!.),  Jeaudin  (M.), 
Moy  (M.),  Perdrizet(L.),  Bovier-Lapierre  (J.),  Dreneau(L.), 
Paris  (H.).  Solle  (M.),  .Mouloup  (IL),  Badie  (A.),  Loiu- 
liardy  (P.),  Jacques  (M.),  Langlois  (M.),  Brizon  (IL), 
Perrignon  de  l'royes  (C.),  Marchai  (M.),  llaiiviiy  (L.), 
I.ubet  (.1.),  Floquet  (E.),  Pierron  (M.),  Mouchard  (A.), 
Curet  (J.),  Graindorge  (R.),  Belheze  (L.),  Prat  (J.). 

MM.  les  médecin.s  liciilcnanls-coloncls  :  Purban  (L.), 
licrnccque  (M.).  Coic  (.V.),  Wulliani  (B.),  Chenclot  (L.), 
Btndon  (B.),  Maniel  (G.),  Brugeas  (.1.),  Benazet  l.a 
Carre  (F.),  Sorlat  (P.),  Lambert  (E.),  Blazy  (J.),  Bret  (A.), 
Mathiot  (G.),  Sarrelabout  (O.),  Brelet  (G.),  Bonneii- 
l'aiit  (P.),  Grenot  (C.),  Tronyo  (J.),  Bazou  (J.),  Brii.s- 
set  (M.),  Marty  (F.),  Walter  (P.),  Aycard  (G.),  Biss  (J.), 
L'iiband  (P.),  Gardies  (J.),  Forgues  (M.lj,  Barboni  (P.). 

MM.  les  médecins  commandaiils  ;  'rouran.ion  (.1.), 
Lafaix  (E.),  Prost  (L.),  Grand  (L.),  Lbuissier  (H.),  Cou- 
Ion  (R.),  Pruuet  (G.),  Faur  (J.),  Piebot  (P.),  Dirai  (P.), 
Badais  (G.),  Cayolte  (N.),  Buzie  (M.),  Darlay  (F.),  Mar¬ 
celin  (S.),  Testas  (.\.),  Ignard  (L.),  Dhoslc  (G.),  Mar¬ 
chand  (M.),  Brunei  (P.),  iNicouleau  (.1.),  Sourdois  (J.), 
Lt  Boch  (A.),  ji.llègre  (P.). 

.\«T.  2.  —  ions  ces  officiers  du  service  de  santé  sont 
nommés  avec  leur  grade,  à  la  date  20  .\oiit  PJiO, 


officiers  de  réserve,  à  l'exception  des  officiers  ci-apres, 
qui  sont  promus  : 

.-lu  grade  de  médecin  colonel  de  réserve.  MM.  les 
u.édecins  lieutenants-colonels  :  Wulliam  (B.),  Chene- 
lo!  (L.),  Bcrulon  (H.). 

■•lu  grade  de  médecin  lieulenani-colonel  de  réserve. 
MM.  les  médecins  commandants  :  Prost  (L.),  Pru- 
(./nurnal  officiel,  29  Août  1940.) 

—  Par  arrêté  du  31  Août  1940,  sont  rayés  des  cadres 
lie  l'armée  aelive,  jiar  limite  d'âge,  à  la  date  du  20  ,\oùt 
1940,  les  oflieiers  du  service  de  santé  dont  les  noms 
suivent  : 

.Médecin  colonel,  Delpy  (Jean)  ;  médecin  commandant, 
Madelaine  (Jacques). 

Par  le  mémo  arrêté,  ces  deux  officiers  sont  nommés 
avec  leur  grade,  à  la  date  du  20  Août  1940,  officiers 
de  lésnve.  (.lonrnal  officiel,  28  Septembre  1940.) 

—  Par  arreté  du  19  Septembre  1940,  sont  rayés  des 
catires  de  l'armée  active,  par  limite  d'âge,  les  officiers 
du  .service  de  santé  dont  les  noms  suivent  ; 

Médecins  Hculeniinls-colonels  :  MM.  de  Chaisemartin, 
Mulot  et  .\dde. 

Par  le  même  arrêté,  ces  officiers  sont  nommés,  avec 
leur  grade,  à  compter  du  jour  do  leur  radiation  des 
cadres  de  l'armée  aelive,  officiers  de  réserve. 

{Journal  officiel,  4  Octobre  19-40.) 

—  Par  arrêté  en  date  ilu  21  Septembre  1940,  M.  le 
luédccin  général  de  2'  classe  Marcandier  (André)  a  été 
placé  d’office  dans  la  2''  section  du  cadre  des  officiers 

{Journal  officiel,  23  Septembre  1940.) 

—  Par  application  de  la  loi  du  2  Août  1940  ; 

M.  le  médecin  général  Paloque  a  été  placé,  à  compter 
du  20  Septembre  19-40,  dans  la  2“  section  (réserve)  du 
cadre  du  corps  de  santé  mililaire. 

{Journal  officiel,  26  Septembre  1940.) 

—  Par  application  des  dispositions  de  la  loi  du  2  .\oût 
1940  : 

M.  le  médecin  général  Corbel  a  été  placé,  5  compter 
du  25  Septembre  1940  dans  la  2“  section  (réserve)  du 
cadre  du  corps  de  sauté  militaire. 

(Journal  officiel,  20  Septembre  1940.) 


Troupes  Coloniales 

A-ctive. 

Nominations  et  promotions.  — -  Par  arrêté  du 
3  Septembre  1940,  les  élèves  de  l’Ecole  du  Service  de 
Santé  de  la  Marine  dont  les  noms  suivent,  reçus  doc¬ 
teurs  en  médecine,  sont  nommés  au  grade  de  médecin 
sous-lieutenant  des  troupes  coloniales,  pour  prendre 
rang  du  31  Décembre  1937  (sans  rappel  de  solde),  puis 
promus  médecins  lieutenants  des  troupes  coloniales, 
pour  prendre  rang  du  31  Décembre  1939  (sans  rappel 
de  solde)  : 

MM.  Démarque,  Ileuls,  Otter,  Saugrain,  Ilabay, 
Courapied,  Vaillant,  Humbert,  Buet,  Lancien,  Chaussât, 
Lc.snard,  Orthlieb,  Augier,  Grosbois,  Raoul,  Beisseige, 
Quenlel,  Guibert-Gcrmain,  Berard,  Lucrèce,  André, 
Breiiiond. 

Les  intéressés  percevront  la  solde  de  médecin  lieute¬ 
nant  à  compter  de  la  date  de  leur  prise  de  fonctions. 

{Journal  officiel,  10  Septembre  1940.) 

Démission.  —  Par  arrêté  en  date  du  19  Septembre 
1940,  la  démission  de  son  grade  offerte  par  M.  le 
médecin  capitaine  du  service  de  santé  des  troupes  colo¬ 
niales  Masseguin  (.André)  est  acceptée. 

{Journal  officiel,  28  Septembre  1940.) 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


Sanlt’:-.lnna  à  Carnac-Pla(ic  (Morbihan)  continue  à 
recevoir,  anx  conditions  habituelles,  enfanls  et  adultes 
justiciables  des  cures  hélio-marines. 

Maison  de  Santé,  15,  me  de  Chanalcilles  (VIF),  pour 
ofo-rhino'laryngologic  et  maladies  de  Pœsophago 
(Docteur  Gnisez)  fonctionne  normalement  depuis  le  début 
d’Oclobre. 

Im  Maison  de  Santé  du  Château  de  Suresiics,  10,  quai 
Galliéni,  si  Surc.'uies,  continue  à  fonctionner  normale- 
m«-ul.  Téléph.  :  Longehamp  12-88. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


l-cs  Petites  Annonces  dans  L.\  l’niisSK  iMiIdicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  exlréme- 
inenl  sérieux.  L’. Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  itiserlion  qui  ne  lai  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  eomporier  iiueane 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  ccrli/ivnl 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localilé. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  leltres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  I.a  Puesse 
Médicai.e).  Les  renscigiiemenls  el  cummutnqiivs  se 
paient  à  l’avance  cl  sont  insérés  S  ù  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MEDECINS  STOMATOLOGISTES 
Ecole  française  de  Stomatologie 
20,  passage  Dauphine,  PARIS-6> 

Danton  46-90 


Présidenl  du  Con.seil  d'adniinislratiun  :  D''  Giiœs 

D.D.S. 

Vice-présidents  :  Dr»  Faugin-Favolli:,  stomatologiste  des 
Hôpitaux,  et  Rolsseau-Decelli-;,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  lie  Paris. 

Directeur  :  Dr  Ch.  L'IllIu)^UEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 
Sous-Direclciir  :  IP  R.  'I'uiiiault,  slunialologiste  des  Ilô- 
Sccrclnirc  :  D’’  René  M.vrie,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


1,'Ki'olo  de  Stomatologie  a  été  eréée,  en  1909,  par 
le  l)r  L.  L.nijKr,  élève  de  AIaritot  el  ancien  interne 
de.s  Ili'.pilanx  de  Paris. 


Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
sinnialologiquc  complet  : 

1“  .lux  docteurs  en  médecine  français  el  élran- 
gers  (jni  veulent  se  spécialiser  en  celte  brandie 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudianls  en  médecine,  à  parlir  de  leur 

L’cnseigneinenl  comprend  ;  la  clinique  slomalo- 
logiqite,  la  leelinique  et  la  pratique  de  Podonto- 
logie,  de  la  [U’ollièse  el  de  l’orlliodonlie. 

Durée  des  éludes:  deux  ans. 

I.c  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  ün 
d’éludos. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  rauloinne  et  au 
prinlemps. 

Dates  des  rentrées:  4  Novembre  1940.  l''”  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseigneinenis,  s’adresser  Ions  les 
malins  el  sur  rendez-vous  au  Direclenr  de  l'Keolc, 
20,  passage  Daupliine. 


Leçons  de  techniques  de  Laboratoire.  Ecrire  : 
Laboratoire,  74.  rue  de  la  Tour. 

Infirmière  diplômée  Croix-Rouge,  sadianl:  par¬ 
faitement  l’allemand,  cherche  place  infirmière,  de 
préférence  service  cbinirgical  ou  secrétariat  médi¬ 
cal.  Ecr.  P.  ,U.,  n»  293. 

Chef  de  Publicité  et  visilour  médical  d'un  grand 
Laboraloirc  du  Nord  pendant  15  ans,  43  ans,  libre, 
recherche  sur  Paris,  situation  du  même  ordre. 
Ecr.  P.  M.,  n"  30G. 

Dame  instruite,  complabililé  générale,  caissière, 
longues  références,  clierelic  emploi  après-midi. 
Ecr.  P.  M.,  n"  314. 


Chirurgien  replié,  nneien  interne  Hôpitaux  de 
Piiris,  clierebe  remplacement  ou  collaboration. 
Ecr.  P.  M.,  Il-  348. 

Jeune  sage-femme  dcmaïule  place  clinique  ou 
aide  chez  sage-l'i-mme.  Ecr.  P.  M.,  n”  337, 

Docteur  (médeelnc  générale,  diagnostics  biologi¬ 
ques,  ehimiolbérapic  expérimentale)  chcrciic  travail 
à  l’aris.  Ecr.  P.  M.,  n”  338. 

Docteur  français,  jeune,  aciif,  désire  poslc  dans 
gros  bourg,  pelilc  ville  on  banlieue  parisienne. 
Ecr.  P.  M.,  11“  340. 

Secrétaire,  sléno-daclylo-eoinplalde  clieirlic  em¬ 
ploi  médecin  on  clinique,  Roi,  113,  rue  Monge. 

A  louer  dans  9“  arr. ,  cabinet  de  consultations 
indépendani  a\ee  salon,  léléphone,  senicc.  Ecr. 
P.  M.,  n"  342. 

Jeune  femme,  bonne  présentation,  bonne  éduea- 
lion,  clierelic  jilace  cliez  Doelcur  pour  service  clicii- 
lèle,  tenir  intérieur  et  cuisine.  Parle  ilalien.  Ecr. 
P.  M.,  11“  343. 

Jeune  fille,  iieenciée  ès-lctlrcs,  très  recommandée, 
clicielie  Iraduclions  français,  allemand,  anglais, 
lOiimain.  Ecr.  P.  -17.,  n“  345. 

Docteur  en  médecine  français,  jeune,  actif, 
clierclio  visite  médicale  Paris  pour  Laboraloirc 
sérieux.  Ecr.  P.  M.,  n“  34G. 


AFJS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AMinAULT. 


Imprimé  par  l’Ancno* Imprimerie  de  îa  Conr  (VAppel, 

A.  M.uiVTTiiHrx,  nir,,  r.  Cassetlc,  A  l‘aris  (Fronce). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LES  CONDITIONS  DE  LA  FONCTION 
CORTICO-SURRÉNALIENNE 
IMPORTANCE 

DE  L^ACIDE  ASCORBIQUE 

Par  A.  QIROUD 


Le  fonclionnemcnl  de  la  corlico-surrdnale 
dépend  de  toute  une  série  de  facteurs  dont  un 
certain  nombre  sont  précisés  à  l’heure  actuelle. 

Le  rôle  des  hormones  est  en  partie  connu.  On 
a  reconnu,  entre  autres,  d’importantes  corréla¬ 
tions  hypophyso-surrénalienncs.  On  sait  que  la 
suppression  du  lobe  antérieur  de  l’hypophyse 
détermine  une  atrophie  du  cortex  surrénalien, 
et  qu’inverseinent  l’injection  d'extraits  hypo¬ 
physaires  provoque  une  hypertrophie  eortico- 
surrénalienne.  L’existence  d’une  corlico-stimu- 
line  hypophysaire  paraît  bien  établie. 

Parmi  les  relations  directes  ou  indirectes  avec 
les  autres  glandes,  celles  qui  existent  avec  la 
glande  génitale  sont  particulièrement  connues. 
La  mise  en  évidence  d’une  bormone  à  type 
mille,  adrénostérone,  est  particulièrement  sug¬ 
gestive.  Nombre  d’auteurs  ont  noté  l’hypertro¬ 
phie  du  cortex  consécutive  à  la  castration  chez 
le  mêle  et  la  femelle.  Nous  l’avons  observée  éga¬ 
lement  avec  N.  Santa  et  nous  avons  eu  l’occasion 
de  noter  simultanément  qu’il  se  produit  chez  le 
mêle  un  accroissement  de  la  médullaire. 

Le  rôle  des  vitamines  apparaît  de  plus  en  plus 
manifestement.  L’intervention  de  A,  de 
do  B=^,  semble  déjè  certaine. 

Chevallier  a  signalé  la  possibilité  de  pertur¬ 
bations  dans  la  fonction  surrénalienne  au  cours 
de  l’avitaminose  A  ;  il  se  basait  spécialement  sur 
certaines  pigmentations  analogues  à  celles  de  la 
maladie  d’Addison. 

Abdcrhalden  a  observé  que  la  vitamine  B' 
déterminait  la  régression  de  l’hypertrophie  des 
surrénales  consécutive  au  travail  intense.  Cette 
observation  est  d’ailleurs  discutée,  car,  selon 
Perjes,  ce  résultat  ne  serait  obtenu,  ni  avec 
B'  ni  avec  B-,  mais  seulement  avec  des  extraits 
complexes  de  levure. 

Le  rôle  de  B-  a  été  mis  en  évidence  par  les 
recherches  de  Ver/.ar  et  Lazst.  On  peut  concevoir 
les  faits  de  la  façon  suivante.  L’hormone  surré¬ 
nale  permet  la  phosphorylation  de  B^.  Si  la  sur¬ 
rénale  est  enlevée  ou  si  les  réactions  donnant 
naissance  h  la  flavinc-phosphato  sont  bloquées 
(acide  iodo-acélique),  une  série  de  troubles  du 
type  de  l’insuffisance  surrénale  appnrnissonl,  qui 
tous  résultent  soit  secondairement,  soit  primiti¬ 
vement,  de  la  déficience  en  flavine-phosphate. 
On  saisit  alors  pourquoi  ces  troubles  ne  sont  pas 
modifiés  par  l’introduction  de  flavine,  tandis 
qu’ils  le  sont  par  celle  de  flavine-phosphate.  De 
môme  l’on  comprend  que  les  troubles  de  cet 
ordre,  consécutifs  à  la  décapsulation,  puissent 
disparaître  par  l’action  de  la  cortine,  et  l’on  ne 
s’étonne  pas  de  l’hypertrophie  surrénalienne  qui 
se  produit  dans  l’empoisonnement  iodo-acé tique 
et  qui  n’est  vraisemblablement  qu’une  tentative 
de  compensation  physiologique. 

Le  rôle  de  l’acide  ascorbique  est  encore  plus 
important.  Dans  un  travail  antérieur,  irons 
avops  exposé  les  raisons  pour  lesquelles  nous 


croyons  à  l’intervention  de  l’acide  ascorbique  nu 
niveau  du  cortex. 

Rigiiesse  c.vnAOTÉmsTiQun  ou  cortex  en  acide 
AscouBiQUiî.  —  Une  des  premières  raisons  qui 
militent  en  faveur  de  l’hypothèse  du  rôle  de 
l’acide  ascorbique  dans  la  fonction  cortico-sur- 
rénale,  c’est  la  richesse  toute  parliculière  do  ce 
tissu  en  acide  ascorbique. 

Elle  se  traduit  histochimiqucmenl  par  une 
forte  réduction  du  nitrate  d’argent,  permettant 
la  réaction  de  la  vitamine  à  l’intérieur  môme  des 
cellules  (Giroud  et  Leblond,  Bourne,  etc.).  Le 
dosage  du  cortex  révèle  une  valeur  de  l’ordre 
do  J40  mg.  pour  100  grammes  do  tissu  frais.  Lè, 
comme  au  niveau  des  tissus  glandulaires  de 
l’hypophyse,  du  corps  jaune  et  du  tissu  inter¬ 
stitiel  du  testicule,  les  valeurs  de  l’acide  ascor¬ 
bique  sont  cxccplionnollemenl  élevées. 

De  plus;  cette  richesse  du  tissu  cortical  est 


Kig.  1.  —  Représentai  ion  schématique  du  taux  de  l'ncide 
Irant  la  richesse  spéciale  de  certains  tissus  cndocrinci 
riiypophyse  ;  en  18,  lobe  interniédi.iire  ;  en  30,  corps 

générale.  Les  dosages  que  nous  avons  faits  sur' 
le  cortex  isolé  de  quelques  especes  l’indiquent  ; 
mais  les  investigations  étendues  à  plus  de  qua¬ 
rante  espèces  d’animaux  sur  la  surrénale  totale, 
le  confirment  d’une  façon  absolue  (Giroud,  Le¬ 
blond,  Ralsimamanga) . 

Ces  faits  ne  peuvent  se  comprendre  que  si 
l'acide  ascorbique  est  nécessaire  à  la  fonction 
corticale. 

Une  confirmation  de  cette  valeur  fonctionnelle 
a  été  donnée  par  Leblond  et  Chamorro.  Ces  au; 
leurs  ont  vu,  en  effet,  que  chez  l’animal  hypo- 
physectomisé,  le  taux  de  l’acide  ascorbique  se 
trouve  diminué  de  près  de  moitié  ;  la  chute  du 
taux  correspond  à  l’hypofonction. 

L’étude  histochimique  plus  poussée  confirme 
cos  interprétations  comme  on  le  verra  plus  loin. 

Phénomènes  d’insufeiS/Uxce  surrénale  au  cours 
DES  DÉFICIENCES  C.  —  D’un  tout  autie  côté,  une 
série  de  faits  physiologiques  prouvent  que  lu 
fonction  surrénalienne  se  trouve  altérée  au  cours 
de  l'avitaminose  ou  de  l’hypovitaminose  C. 

Déjà,  lorsque  l’on  étudie  des  animaux  rece¬ 
vant  des  quantités  d’acide  ascorbique  de  plus  en 
plus  faibles,  on  observe  des  modifications  chi¬ 
miques  progressives,  caractéristiques,  portant 
sur  l’acide  créatine-phosphorique,  le  glycogène, 
l’acide  lactique.  On  constate  que  l’acide  créaline- 
phosphoriqae  diminue  progressivement  ainsi 
que  le  glycogène,  tandis  qu’inversement,  l'acide 
lac-tique  augmente  (Ratsimamanga).  Les  données 


actuelles  permettent  de  supposer  que  ces  varia¬ 
tions  chimiques  traduisent  une  modification 
conlinue  de  l'acliuilé  fonctionnelle  de  la  cortico¬ 
surrénale. 

Les  faits  que  révèle  la  carence  sont  d’une 
interprétation  encore  plus  simple. 

Chacun  sait  que  la  capacité  de  travail  peut 
servir  comme  test  de  la  valeur  surrénalienne.  Or, 
au  cours  de  la  carence,  la  résistance  à  la  fatigue 
fléchit  progressivement  depuis  le  début  de  la 
privation  de  l’acide  ascorbique  jusqu’à  la  mort, 
comme  nous  l’avons  vu  avec  Ratsimamanga.  Les 
capacités  de  travail  de  l’animal  mesurées  par  la 
distance  parcourue  en  cage  tournante  jusqu’à 
épuisement  passent,  en  effet,  progressivement  de 
3,000  à  2.300,  à  1.760  à  600  et  enfin  à  100  m., 
le  vingt-septième  jour  de  la  carence.  On  a  le 
droit  d’envisager  que  cette  fatigabilité  indique 
une  insuffisance  surrénale  progressive. 

liais  il  y  a  plus  démonstratif  encore.  Dans  les 


:  ascorliK|ii<!  dans  1«s  difrâi’imls  tissus  on  org.'nii>g.  inon- 
[3S.  En  ‘il,  cortex  siindiial  ;  eu  17,  lobe  antérieur  de 
i  jaune. 

dernières  périodes  de  la  carence  les  animaux 
présentent  des  œdèmes,  de  la  fonte  de  leur  mus- 
cutature,  et  ils  ont  une  apathie  et  une  adynamie 
caractéristiques.  Ce  .sont  des  symptômes  qu’on 
peut  attribuer  à  une  insuffisance  surrénale. 
Leur  origine  n'est  pas  douteuse,  car  le  traite¬ 
ment  par  la  cortine  se  montre  efficace,  U  les 
atténue  considérablement  s’il  ne  les  supprime 
lias  comme  l’avaient  vu  Lockwood  et  Hartmann 
et  comme  nous  l’avons  revu  avec  Ratsima- 
nianga. 

Ainsi,  les  données  physiologiques  et  cliniques 
mollirent  iju’à  la  suite  de  la  privation  de  vita¬ 
mine  G  il  se  produit  une  défaillance  cortico¬ 
surrénale,  et  elles  révèlent  que  môme  des  défi¬ 
ciences  moins  graves  en  acide  ascorbique  ont 
déjà  leurs  répercussions  sur  la  fonction  surré- 

ReLATIO.NS  entre  l’hormone  CORTICALE  ET  l’aCIDE 
ASCORBIQUE.  —  Il  y  avoit  intérêt  à  étudier  l’hor¬ 
mone  corticale  elle-même,  et  en  particulier  à 
suivre  son  évolution  en  fonction  de  l’apport  en 
acide  ascorbique  ;  c’est  ce  que  nous  avons  pu 
faire  grêce  à  notre  microméthode  de  dosage. 

Microdosage  de  l’hormone  corticale.  —  Nous 
avons  mis  au  point  avec  N.  Santa  et  M.  Martinet 
une  technique  de  dosage  de  l’hormone  corticale,  ne 
nécGssilaiil  que  de  très  petites  quantités  de  ma¬ 
tières  alors  que  les  techniques  habituelles  en  néces¬ 
sitent  des  quantités  considérables  et  par  snilé  sont 
souvent  d'un  emploi  irréalisable.  Ccfle  technique 
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a  pour  base  la  semi-coniraclion  des  chromaiophores 
des  Cyprins  (cypriniis  carpio)  observée  sur  écailles 
isolées  (N.  Santa  et  G.  Veil).  On  sait  que  ces  cellu¬ 
les  pigmentaires  auxquelles  l’animal  doit  sa  cou¬ 
leur  se  dilatent  sous  l’action  de  l’hormone  méla- 
nophorodilatatrice  du  lobe  intermédiaire  de  l’hy¬ 
pophyse  et  qu’elles  se  contractent  en  une  masse 
globuleuse  sous  l’action  de  l’adrénaline.  L’hor¬ 
mone  corticale  détermine  au  contraire  un  état 
de  contraction  intermédiaire  qui  mérite  le  nom  de 
semi-contraction.  Elle  ne  peut  être  confondue  avec 
la  réaction  adrénalinique  qui  est  toujours  une  con¬ 
traction  totale  (obéissant  à  la  loi  du  tout  ou  rien 
comme  l’a  montré  C.  Veil.)  qui  est  cinétiquemenl 
beaucoup  plus  rapide,  qui  jjcut  être  éliminée  au 
besoin  (oxydation).  Cette  réaction  est  spécifique. 
Elle  ne  se  produit  avec  aucun  extrait  de  tissu  autre 
que  le  tissu  cortico-surrénal.  Elle  se  produit  au 
contraire  avec  divers  extraits  corticaux  (cortines) 
et  surtout  avec  les  hormones  synthétiques  désoxy- 
corticoslérone  et  acétate  de  désoxycorticostérone. 
Par  contre,  même  les  hormones  voisines  :  testo¬ 
stérone,  progestérone,  restent  inactives. 

La  réaction  peut  être  observée  soit  microscopi¬ 
quement  soit  photométriquement. 

Cette  méthode  peut  être  utilisée  pour  le  dosage 
de  l’hormone  dans  le  cortex  surrénal  à  l’état  nor¬ 
mal  et  dans  les  conditions  expérimentales  les  plus 
diverses.  Ainsi  avec  P.  Ciroud  nous  avons  pu  cons¬ 
tater  qu’au  cours  des  intoxications  comme  celle 
qui  produit  la  toxine  tétanique,  il.  y  a  une  chute 
considérable  de  l’hormone.  Avec  une  technique 
d’extraction  appropriée,  on  peut  par  cette  méthode 
de  dosage  étudier  l’excrétion  hormonale  par  l’urine 
et  nous  avons  eu  déjà  l’occasion  do  le  faire. 

Données  uisto-puysiologiques.  —  Au  niveau 
des  différentes  parties  du  cortex  surrénal,  les 
variations  mêmes  du  taux  de  l’acide  ascorbique 
décèlent  leur  valeur  fonctionnelle  différente.  La 
recherche  de  l’hormone  la  confirme.  On  se  rap¬ 
pelle  que  le  cortex  comprend  trois  couches  ;  en 
surface,  une  couche  mince,  la  glomérulée,  et 
au-dessous  deux  zones,  la  fasciculée  et  la  réticu¬ 
lée.  Avec  Leblond  (1934),  nous  avions  attiré  l’at¬ 
tention  sur  le  fait  que  la  zone  glomérulée,  que 
les  histophysiologistes  avaient  toujours  considérée 
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dernière  aux  zones  fasciculée  et  réticulée. 

En  nous  adressant  à  la  surrénale  du  cheval, 
où  les  diverses  zones  sont  de  dimensions  favo¬ 
rables,  nous  avons  pu  doser,  avec  M.  Martinet, 
l’hormone  corticale  dans  les  diverses  parties  du 
cortex.  Voici  nos  résultats  ; 

DILUTION  TENEUR 

pour  depassor  hormone  corticale 


Zone  glomérulée.  1/800  0,8 

Zone  fasciculée  .  1/5.750  4,7 

Zone  réticulée  .  .  1/4.750  4,7 

Comme  on  le  voit,  les  différentes  zones  ne 
sont  pas  comparables.  La  zone  glomérulée, 
qui  est  pauvre  en  acide  ascorbique,  est  égale¬ 
ment  pauvre  en  hormone.  L’interprétation  du 
Mulon,  qui  faisait  simplement  de  cette  zone 
glomérulée  une  couche  de  réserve,  paraît  donc 
hien  fondée.  Inversement,  les  zones  fascieulée 
et  réticulée,  qui  sont  également  riches  en  acide 
ascorbique,  le  sont  d’une  façon  comparable  en 
hormone  corticale.  La  présence  de  l’hormone 
dans  les  cellules  corticales  coïncide  avec  le  taux 
élevé  de  l’acide  ascorbique.  Cela  permet  de  pen¬ 
ser  qu’il  y  a  entre  les  deux  faits  une  corréla¬ 
tion  nécessaire. 

Evolution  de  la  quantité  de  l’hormone  en 
FONCTION  DE  l’acide  ASCORBIQUE.  —  La  preuvc 
définitive  du  rôle  de  l’acide  ascorbique  dans  la 
production  de  l’hormone  corticale  ne  pouvait 
être  donnée  qu’en  modifiant  le  taux  de  l’acide 
ascorbique  dans  les  cellules  du  cortex  surrénal 
et  en  observant  ses  répercussions.  Nous  nous 
sommes  adressés  pour  cela  à  des  cobayes  que 
nous  avons  soumis  à  un  régime  dépourvu  de 
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Fig.  3.  —  Evolution  comparée  du  taux  de  l’acide  ascor¬ 
bique  et  de  l’hormone  corticale  dans  le  cortex  surré¬ 
nal  chez  le  cobaye  au,  cours  de  la  carence  C. 


On  voit  que  la  production  d’hormone  diminue 
au  fur  et  à  mesure  que  baisse  le  taux  de  l’acide 
ascorbique.  Le  rôle  de  ce  dernier  est  donc 
manifeste.  De  sa  concentration  dans  la  cellule 
dépend  l’activité  hormonogène  do  celle-ci 

Restait  à  montrer  que  d’autres  facteurs 
n’avaient  pu  entrer  eu  jeu  et  que  seul  l’acide 
ascorbique  était  responsable  de  ces  résultats. 
Pour  cela,  avec  M.  Martinet  et  M.-'f.  Bellon, 
nous  avons  injecté,  à  un  stade  défini  de  la 
carence,  de  l’acide  ascorbique  pur,  et  le  len¬ 
demain  nous  avons  effectué  nos  dosages  : 
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Sans  aridp  ascorbique. 
Après  iDjcclioD  de  1 0u  mg. 

15 

1/2.000 

2 

d’acide  ascorbique 

100 

1/5.000 

Ces  résultats  sont  démonstratifs.  La  simple 
introduction  d’acide  ascorbique  détermine  l’aug¬ 
mentation  immédiate  de  l’hormone  corticale. 
Le  relèvement  seul  du  taux  de  l’acide  ascorbique 
a  donc  permis  la  sécrétion  normale  du  cortex-. 


Ces  faits  démontrent  que  l’acide  ascorbique 
est  nécessaire  à  la  production  de  l’hormone  cor¬ 
ticale  et  que  cette  production  est  proportionnelle 
nu  taux  de  l’acide  ascorbique.  Ils  prouvent  qu’un 
niveau  optimum  de  vitaminisation  est  nécessaire 
dans  la  cellule  corticale  pour  que  celle-ci  puisse 
remplir  correctement  sa  fonction  =. 


Fig.  2.  —  Répartition  de  l’acide  ascorbique  et  de  l’hor¬ 
mone  surrénale  dans  les  différentes  parties  du  cortex 
représentées  schématiquement  par  une  coupe  telle 
qu’elle  est  obtenue  après  le  nitrate  d’argent.  La  zone 
glomérulée  est  en  blanc  ;  au  contraire,  les  zones  fasci¬ 
culée  et  réticulée  sont  en  noir  par  réduction  du 
nitrate  d’argent  du  fait  de  leur  teneur  en  acide  ascor¬ 
bique. 

comme  une  zone  au  repos,  n’avait  qu’une  teneur 
très  faible  en  acide  ascorbique,  par  rapport  aux 
deux  zones  suivantes.  On  n’observerait,  en  effet, 
de  réaction  argentique  au  niveau  de  cette  pre¬ 
mière  zone,  tandis  que  les  deux  suivantes  don¬ 
naient  au  contraire  d’intenses  réactions.  Les 
microdosages  de  Glick  et  Biskind  au  dichloro- 
phénol  avec  une  technique  inspirée  des  micro¬ 
méthodes  de  Linderstrom-Lang  et  Holter  ont 
confirmé  la  pauvreté  de  la  zone  glomérulée  et 
la  richesse  des  zones  sous-jacentes.  Ces  faits  ne 
paraissaient  pouvoir  s’interpréter  que  par  une 
liaison  entre  la  richesse  en  acide  ascorbique  et 
l’activité  endocrine  et  la  Ifmifation  de  cette 


vitamine  C.  Dans  ces  conditions,  leur  charge 
tissulaire  primitivement  normale  baisse  dans 
tous  les  organes  et  dans  tous  les  tissus,  tissu 
cortical  y  compris.  Nous  avons  dosé  à  des  stades 
divers  les  cortico-surrénales  de  nos  animaux  du 
point  de  vue  hormone  comme  du  point  de  vue 
vitamine.  Les  résultats  sont  caractéristiques  : 
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Cobave  normal 

120 

1/5.160 

5,1 

Cobaye  «rcecé  le  5*  j.. 

50 

1/3.300 

3,3 

Cobaye  carencé  le  10*  j. 

20 

1/2  500 

2,6 

Cobaye  careneé  le  15*  j. 

15 

1/2.000 

2 

Cobaye  carencé  le  ’-îO'  j. 

8,5 

1/830 

0,8 

Cobaye  carencé  le  25»  j. 

8 

1/750 

0,7 

1.  On  pouvait  se  demander  cependant  si  d’autres 
explications  ne  pouvaient  pas  être  données  de  ces  faits. 
On  aurait  pu  supposer  que  la  semi-conlraclion  soit 
fonction  d'un  couple  synergique,  corlinç  -)-  a.  ascorbique. 
La  suppression  do  l’a.  ascorbique  du  tissu  ou  de  scs 
extraits  pouvait  expliquer  les  faits.  Il  n’en  est  rien.  En 
enrichissant  en  a.  ascorbique  leurs  extraits  jusqu’au 
taux  réalisé  chez  l’animal  normal,  ou  même  en  le  sur- 
enrichissant,  on  n’obtient  aucune  modification  de  la  réac¬ 
tion.  11  s’agit  donc  bien  d’une  diminution  de  la  cortinc 
elle-même. 

2.  Ces  données  correspondent  à  celles  que  nous  avions 
établies  avec  Leblond  pour  rovaire.  La  cellule  folliculeuse 
ne  donne  pas  de  réaction  au  nitrate  d’argent,  tandis 
qu’après  sa  transformation  en  cellule  lutéinique  elle  le 
réduit  fortement  :  la  cellule  s’est  donc  enrichie  en 
a.  ascorbique  pour  sécréter  la  progestérone.  Les  dosages 
chimiques  de  Glick  et  Biskind,  puis  les  nôtres  avec 
Ralsimamanga  et  enfin  ceux  de  Policard  et  Ferrand  ont 
confirmé  celte  observation.  On  était  en  droit  d’émellrc, 
comme  nous  l'avons  fait,  rhypolhese  d’une  relation 
fonctionnelle,  et  cela  d’autant  plus  que  la  justification 
en  était  établie  par  avance  par  les  faits,  puisque  depuis 
longtemps  l’on  avait  observé  que  la  carence  détermine 
l’avortement  (Mouriquand  et  Schoen,  Kramcr,  Hartmann 
et  Brill),  c’est-à-dire  l’insuffisance  fonctionnelle  du  ourps 
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Considérations  prophylactiques.  —  Ces  résul¬ 
tats  nous  amènent  à  diverses  conclusions. 

Il  est  nécessaire  chez  l’homme  qu’un  taux 
satisfaisant  de  Vitamine  C  soit  réalisé  dans  la 
cortico-surrénalc,  si  l’on  veut  s’assurer  une  fonc¬ 
tion  surrénalienne  normale,  c’cst-è-dire,  avant 
tout,  dos  capacités  de  résistance  satisfaisantes. 
Ce  taux  satisfaisant  ne  peut  être  que  celui  qui 
existe  chez  tous  les  animaux  synthétisant  l’acide 
ascorbique  et  que  nous  avons  appelé  «  taux  nor¬ 
mal  »  (Giroud  et  Leblond).  Il  oscille  au  voisi¬ 
nage  de  140  mg.  Ce  taux,  du  fait  de  sa  fixité 
et  de  sa  généralité,  doit  nécessairement  Être 
le  taux  physiologique  optimum,  c’est-à-dire  celui 
qui  correspond  le  mieux  à  la  fonction  surréna¬ 
lienne. 

Or,  ce  que  nous  savons  de  l’état  souvent  pré¬ 
caire  de  vitaminisation  chez  l’homme,  nous  fait 
craindre  que  la  charge  surrénalienne,  qui  suit 
celle  de  l’organisme,  soit  trop  souvent  insuffi¬ 
sante. 

Les  épreuves  de  charge  effectuées  un  peu  par¬ 
tout,  et  récemment  encore  par  Godvellc,  Simon¬ 
net  et  Mornard  ont  révélé  que  les  déficiences 
vitaminiques  sont  extrêmement  fréquentes  déjà 
chez  les  individus  dits  sains,  spécialement 
lorsque  leurs  dépenses  sont  accrues  (travail,  lac¬ 
tation.  grossesse),  mais  surtout  chez  les  malades 
et  en  particulier  chez  ceux  qui  sont  atteints 
de  maladies  fébriles  ou  de  maladies  gastro-intes¬ 
tinales. 

Les  résultats  des  dosages  sur  des  organes  pré¬ 
levés  en  pçirticulier  au  cours  d’autopsies  ont 
donné  des  renseignements  de  même  ordre. 
C’est  ce  qu’ont  vu  .laworsky,  Almaden  et  King, 
et  ce  que  nous  avons  con.slaté  nous-mêmes. 

ACIDE  ASCORBIQUE 


en  milligrammes  pour  100  g. 


taux  normal  trouvé  cliez  l'homme 
(autopsies) 


Surrénale  (totale) .  120  23 


Foie .  20  10 

Rein .  10  4 


Dans  des  conditions  plus  normales,  nous 
n’avons  trouvé  que  des  chiffres  très  faibles.  Sur 
une  surrénale  provenant  d’une  pièce  opératoire, 
nous  n’avons  trouvé  que  35  mg.,  et  sur  un  cortex 
isolé  provenant  d’un  supplicié,  nous  n’avons 
trouvé  que  40  mg.  Toutes  ces  valeurs  sont  trop 
basses.  Aussi  doit-on  envisager  que  la  cortico¬ 
surrénale  ne  se  trouve  pas  couramment  dans  les 
conditions  optima  de  travail  ;  c’est  ce  que  nous 
avons  eu  l’occasion  de  vérifier. 


On  voit,  d’après  ces  chiffres  portant  sur  la 
surrénale  humaine,  que  la  teneur  en  hormone 
est  trop  faible.  D’après  cela,  il  ne  semble  pas 
impossible  de  rencontrer  des  symptômes  révé¬ 
lant  une  déficience  de  cette  glande.  Ratsima- 
manga  a  observé,  chez  des  individus  ne  rece¬ 
vant  que  des  doses  faibles  de  vitamine  C,  une 
résistance  au  travail  insuffisante  qui  ne  pouvait 
être  attribuée  qu’à  ce  fait.  On  a  depuis  long¬ 
temps  constaté  des  fatigues  printanières  qui 
cèdent  aux  légumes  et  aux  fruits  (Weil  et  Mou- 


riquand)  ou  à  l’acide  ascorbique  (Demole)  ; 
elles  doivent  s’expliquer,  en  partie,  de  la  même 
façon.  Ces  faits  concernant  l’homme  dit  sain, 
que  ne  doit-on  pas  .s’attendre  à  voir  chez 
l’homme  souffrant  d’affections  gaslro-intestinales 
ou  atteint  d’infection  ou  d’intoxication! 

Il  est  donc  important  de  veiller  à  ce  que  soit 
toujours  réalisé  un  était  de  vitaminisation  satis¬ 
faisant.  On  devrait  utiliser  des  régimes  plus 
riches  en  légumes,  verdures,  pommes  de  terre, 
et  en  fruits.  Au  besoin,  on  devrait  avoir  recours 
à  l’acide  ascorbique.  En  tout  cas,  sous  une  forme 
ou  sous  une  autre,  on  devrait  assurer  constam¬ 
ment  des  doses  de  vitamines  journalières  allant 
de  20  mg.  pour  le  nourrisson  à  70  mg.  pour 
l’adulte. 

Considérations  thérapeutiques.  —  L’impor¬ 
tance  des  considérations  antérieures  n’échappera 
.à  personne  dans  le  cas  des  maladies  où  la  défail¬ 
lance  surrénalienne  est  à  craindre,  comme  cer¬ 
taines  infections  ou  intoxications.  On  se  trouve 
ainsi  entraîné  à  une  série  de  conclusions  thé¬ 
rapeutiques. 

Déjà,  en  se  basant  sur  la  diminution  de 
l’acide  ascorbique  dans  la  surrénale  au  cours 
de  la  diphtérie,  Mouriquand,  Sédaillant  et  Cœur 
avaient  conclu  à  la  nécessité  de  «  faire  le  plein  » 
de  cet  organe.  Cette  réalisation  s’impose  main¬ 
tenant  encore  plus. 

Cette  mesure  sera  avantageuse  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  mais  surtout  dans  celles  où 
les  phénomènes  d’intoxication  sont  plus  mar¬ 
qués  (diphtérie,  typhoïde)  et  où  la  défaillance 
surrénalienne  est  certaine.  Nombre  d’auteurs  ont 
été  satisfaits  de  cet  usage,  surtout  par  injection 
intraveineuse. 

De  plus,  dans  ces  cas,  l’association  acide 
ascorbique  -p  cortine  a  été  envisagée,  et  les  faits 
que  nous  apportons  rendent  celte  pratique  plus 
rationnelle  encore,  quelle  qu’en  soit  l’explica¬ 
tion.  On  peut  envisager,  en  effet,  dans  celle 
association,  que  l’acide  ascorbique  joue  seule¬ 
ment  le  rôle  stimulant  de  la  glande  surrénale, 
mais  il  est  plus  vraisemblable  de  supposer  qu’il 
accentue  l’activité  de  la  cortine  à  son  point 
d’action,  un  peu  à  la  façon  d’une  co-hormone. 
Quoi  qu’il  en  soit,  le  renforcement  de  l’action 
de  la  cortine  a  été  prouvé  dans  des  cas  indiscu¬ 
tables  ;  par  exemple,  dans  le  travail  (Beana  et 
Brack,  Ralsimamanga)  et  dans  la  glycogénèse 
(Ratsimamanga). 

Dans  les  cas  qui  nous  intéressent  ici,  les  obser¬ 
vations  des  auteurs  sont  plutôt  favorables. 

Dans  l’intoxication  diphtérique  expérimentale, 
Thaddea  et  Ilcrbrand,  Dieckhoff  et  Laurenlius, 
Aicham  et  Bock,  Ebel  et  Mautner  ont  obtenu 
de  bons  résultats  de  l’association  acide  ascor¬ 
bique  -P  cortine.  Seul,  Berger  n’en  aurait  pas 
observé.  En  clinique  humaine,  les  résultats  ont 
été  moins  nets.  Werner,  Dieckoff  cl  Schüler, 
Otto  et  Zcll  n’ont  pas  obtenu  de  résultats  appré¬ 
ciables.  Mais  Bernhardt,  Bamberger  et  Zell  ont 
constaté  de  bons  résultats  dans  la  diphtérie 
maligne. 

D’autres  types  d’intoxication  sont  aussi  justi¬ 
ciables  de  cette  thérapeutique.  Dans  les  cas  de 
brûlures  généralisées,  Einhaüser  aurait  été  satis¬ 
fait,  tant  expérimentalement  que  cliniquement, 
de  l’association  des  deux  substances. 

Dans  les  maladies  surrénaliennes  proprement 
dites,  dues  à  une  lésion  destructive  de  la  surré¬ 
nale  ou  à  l’absence  d’une  stimulation  hypo¬ 
physaire  normale,  les  considérations  précédentes 
doivent  trouver  aussi  leur  application. 

Laederich  et  ses  collaborateurs  ont  observé  la 
disparition  des  symptômes  d’une  maladie  d’Ad- 
dison,  à  la  suite  de  l’administration  d'acide 
ascorbique  seul.  Ce  dernier  n’a-t-il  pas  joué 


simplement  le  rôle  d’excitant  spécifique  de  l’ac¬ 
tivité  des  restes  corticaux  P  On  peut  se  le  deman¬ 
der.  Dans  certains  cas  expérimenlaux,  il  semble 
qii  11  en  est  bien  ainsi.  Chez  le  chien  dont  une 
surrénale  est  enlevée  et  l’autre  énervée  cl  dépla¬ 
cée,  Lucke  et  llarlmarin  ont  observé  que  le 
bilan  de  Ca  et  P  devient  négatif  et  qu’il  est 
possible  de  le  rendre  positif  par  la  cortine,  mais 
aussi  par  l’acide  ascorbique  seul.  Il  nous  semble, 
ainsi  qu’à  ces  auteurs,  qu’il  s’agit  là  d’une  sti¬ 
mulation  de  la  corticale  persistante  par  l’acide 
ascorbique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’adjonction  de  l’acide 
ascorbique  à  la  cortine  paraît  rationnelle  dans 
la  maladie.  d’Addison.  Decourt  et  Guillain  s’en 
sont  bien  trouvés.  La  môme  indication  se  pose 
pour  certaines  affections  résultant  d’insuffisances 
surrénales  plus  légères  que  l’on  désigne  sous  le 
nom  d’addisonisme.  Il  est  également  possible 
que  la  myasthénie  soit  justiciable  des  mômes 
procédés. 

Conclusion. 

L’expérience  prouve  qu’un  taux  élevé  d’acide 
ascorbique  est  nécessaire  à  la  sécrétion  de  l’hor¬ 
mone  corticale  et  que,  par  suite,  toute  insuffi¬ 
sance  du  taux  se  traduira  par  une  diniinuLion 
des  capacités  fonctionnelles  de  la  cortico¬ 
surrénale. 

De  ces  données  découlent  une  série  de  conclu¬ 
sions  pratiques.  Il  est  indispensable  d’assurer 
toujours  une  charge  normale  de  l’organisme  et 
par  là  môme  de  la  surrénale. 

Celte  nécessilé  se  posera  plus  impérieusement 
dans  les  affections  de  ta  surrénale  proprement 
dite  et  dans  les  maladies  où  la  fonction  surré¬ 
nalienne  est  spécialement  menacée,  en  particu¬ 
lier  dans  les  infections  ou  intoxications  graves. 

Les  faits  actuels  confirment  l’inlérêl  de  l’uti¬ 
lisation  simultanée  de  l’acide  ascorbique  et  de 
la  cortine,  dans  les  cas  où  celte  dernière 
s’impose. 


L’OPÉRATION  DE  FREUND 
SES  INDICATIONS 
LA  CHONDRECTOMIE 
DANS  L’ASTHME 

PAR  MM. 

Plerre-A.  HUET  et  Pierre  BLAMOUTIER 


L’opération  de  Ercund  est  la  résection  de  cer¬ 
tains  cartilages  costaux  faite  dans  le  but  de  mobi¬ 
liser  le  thorax  des  «  emphysémateux  par  dilata¬ 
tion  rigide  primitive  d’origine  chondrogène.  » 
Celle  chondrectomie  connut  une  certaine  vogue 
de  1906  à  1914  :  une  centaine  de  cas  en  avait 
été  publiée,  surtout  à  l’étranger,  pendant  cette 
période. 

Depuis  vingt-cinq  ans,  elle  semble  presque 
totalement  abandonnée.  Il  paraît  légitime 
d’admettre,  avec  Lecène,  que  c’est  à  cause  de 
ses  insuccès  ou  plutôt  de  l’absence  de  résultats 
éloignés  favorables  qu’elle  est  ainsi  tombée 
dans  l’oubli.  A  nos  yeux,  ses  indications  ont  été 
surtout  le  plus  souvent  mal  posées. 

D’après  Freund  lui-même,  les  emphysèmes 
par  lésion  des  cartilages  costaux  sont  seuls  jus¬ 
ticiables  de  la  chondrectomie,  lorsqu’ils  s’accom¬ 
pagnent  de  thorax  dilaté  rigide  «  en  tonneau  »' 
avec  immobilité  de  la  paroi  thoracique  en  atti¬ 
tude  d’inspiration  forcée  et  abaissement  du  dia¬ 
phragme  (Lejars).  Cette  indication  isolée  sem¬ 
ble  avoir  été  pendant  longtemps  la  seule  admise; 
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d’après  Roux-Berger  (1911)  on  effet,  parmi  les 
chirurgiens,  seul,  Max  Colin  considérait  que 
celle  opéralion  ne  devail  pas  êlre  réservée  uni¬ 
quement  aux  emphysémateux  par  lésion  primi¬ 
tive  du  thorax.  Si,  pour  cet  auteur,  «  l’aslhme 
vrai  ne  doit  pas  être  opéré,  les  cas  d’emphysème 
nombreux  ayant  pour  base  un  état  asthmatique 
qui  ne  tient  pas  la  première  place  peuvent  aussi 
bénéficier  de  l’intervention  ».  Douay  (1914),  sur 
les  99  cas  qu’il  rapporte  dans  sa  thèse,  ne  men¬ 
tionne  que  9  observations  où  il  soit  question 
d’asthme  plus  ou  moins  intriqué  avec  l’emphy¬ 
sème  ;  il  est  vrai  que,  dans  les  90  autres  observa¬ 
tions,  des  crises  de  dyspnée  paroxystique  sont 
signalées  avec  les  caractères  de-  la  crise 
d’asthme,  sans  que  ce  mot  soit  prononcé. 

Les  deux  observations  que  nous  rapportons 
tendent  à  montrer  que  l’opération  de  Frcund 
est  tombée  dans  un  discrédit  trop  absolu, 
qu’elle  est  susceptible  de  donner  des  succès 
appréciables  et  durables  non  seulement  dans 
l’emphysème  mais  encore  dans  l’asthme  bron¬ 
chique-  Nos  deux  malades  étaient  avant  tout 
de  grands  asthmatiques  depuis  l’enfance  ;  c’est, 
tardivement,  à  l’âge  adulte,  que  les  manifesta¬ 
tions  liées  i  l’emphysème  pulmonaire  s’intri¬ 
quèrent  avec  celles  qu’entraînaient  les  crises 
paroxystiques  de  plus  en  plus  fréquentes  de 
dyspnée. 

Obseuvation  I.  —  M.  B..,  âgé  de  33  ans,  con¬ 
sulte  à  l’hôpital  Bicliat  dans  le  service  du  Prof. 
Vallery-Radot,  le  22  Janvier  1936,  pour  un  asthme 
violent  et  permanent  dont  le  début  remonte  à 
1913,  alors  qu’il  avait  10  ans. 

Il  est  venu  jusau’à  nous  en  voiture  et  a  dû  être 
porté  par  2  infirmiers  depuis  l’entrée  du  service 
jusqu’à  la  salle  où  l’un  de  nous  l’examine  aussi¬ 
tôt  :  sa  dyspnée  est  telle  en  effet  qu’il  lui  est  impos¬ 
sible  de  faire  même  quelques  pas;  c’est  avec  peine 
qu’il  répond  par  monosyllabes  aux  premières 
questions  que  nous  lui  posons.  Nous  nous  trouvons 
en  présence  d’un  homme  extrêmement  cyanosé, 
dont  le  faciès  violet,  les  lèvres  lie  de  vin,  montrent 
l’état  d’asphyxie  dans  lequel  il  sc.  trouve.  Il  est 
assis  sur  une  chaise,  les  mains  aux  genoux,  ne 
pensant  qu’à  une  chose  ;  faire  des  efforts  inspira¬ 
toires  incessants  pour  qu’un  peu  d’air  puisse  pé¬ 
nétrer  dans  ses  poumons.  Bien  qn’encore  vêtu  et 
couvert  de  tricots,  on  a  déjà  l’impression  que  son 
thorax  reste  totalement  immobile,  en  quoique 
sorte  «  bloqué  ».  Nous  le  faisons  dé.shabiller  avec 
peine;  le  torse  nu.  la  rigidité  de  son  thorax  sem¬ 
blant  fixé  en  inspiration  permanente  nous  frappe 
immédiatement;  entre  l’inspiration  et  l’expiration 
forcée  son  périmètre  thoracique  reste  presque 
invariable:  la  différence  n’altcinl  pas  5  nlm.  mal¬ 
gré  les  efforts  expiratoires  que  nous  lui  demandons 
de  faire.  A  l’auscultation,  c’est  le  silence  presque 
absolu;  on  ne  perçoit  pas  de  murmure  vésiculaire, 
seul  un  léger  sifflement  permanent  est  entendu 
sur  toute  la  hauteur  des  deux  champs  pulmonaires. 
Le  pouls  est  petit,  rapide  (140  pulsations),  régulier; 
h  tension  artérielle  (au  Vaquez)  est  pincée:  10  1/2- 
9;  ni  à  la  base  ni  à  la  pointe,  on  n’entend  les 
bruits  du  cœur;  c’est  le  tableau  du  thorax  dilaté 
rigide,  tel  qu’on  l’observe  chez  certains  emphysé¬ 
mateux  pulmonaires.  Le  foie  est  nettement  aug¬ 
menté  de  volume;  il  déborde  le  rebord  costal  de 
5  travers  de  doigt  et  il  reste  très  sensible  à  la  pres¬ 
sion. 

La  femme  de  ce  malade  nous  donne  alors  des 
renseignetnenls  précis  sur  l’étal  de  santé  de  son 
mari  depuis  le  jeune  âge;  c’est  le  curriculum  vitœ 
d’un  asthmatique:  jeune  enfant,  il  présentait  un 
eczéma  étendu  à  diverses  parties  du  corps  qui  se 
montra  rebelle  à  tout  traitement  jusqu’au  jour 
où,  après  une  coqueluche,  les  premières  crises 
d’asthme  firent  leur  apparition;  elles  étaient  .au 
début  assez  c.spacées,  provoquées  surtout  par 
le  brouillard  et  l’humidité:  un  peu  plus  lard, 
elles  étaient  facilement  déclenchées  par  un 
rhume,  une  poussée  bronchitique  où  l’exis¬ 
tence  de  troubles  digestifs  le  plus  souvent  d’origine 
hépatique.  C’étaient  des  crises  de  dyspnée  paroxys¬ 


tique,  de  type  expiratoire  ralenti,  survenant  surtout 
la  nuit,  durant  jusqu’à  l’expulsion  du  crachat 
perlé  caractéristique,  se  renouvelant  au  cours  des 
nuits  suivantes,  plusieurs  jours  consécutifs.  Pen¬ 
dant  les  moments  de  calme  respiratoire,  l’existence 
d’un  coryza  spasmodique  typique  avec  salves 
d’éternuements  et  hydrorrhée  nasale  abondante 
signait  en  quelque  sorte  l’origine  franchement 
asthmatique  de  sa  dyspnée.  Il  était  chauffeur  de 
son  métier  :  en  dehors  des  crises  paroxystiques 
qui  survenaient  deux  ou  trois  fois  par  mois  depuis 
quelques  années,  il  travaillait  encore  assez  régu¬ 
lièrement  jusqu’au  jour  où,  en  Novembre  1935, 
après  une  poussée  bronchitique  d’apparence  ba¬ 
nale,  une  dyspnée,  expiratoire  d’abord,  puis  per¬ 
manente  s’installa.  Depuis  deux  mois,  il  était  en 
étal  de  mal  asthmatique,  ne  prenant  pour  toute 
nourriture  qu’un  peu  de  lait  ou  des  boissons  su¬ 
crées,  dormant  deux  ou  trois  heures  à  peine  par 
nycihémère,  grâce  à  l’action  légèrement  calmante 
de  l’iodurc  do  caféine  ou  des  5  à  6  injections 
d’évatmine  ou  de  sérum  de  Heckel  faites  quoti¬ 
diennement.  Avant  l’installation  de  cette  dyspnée 
permanente,  cet  homme  réagissait  par  contre  très 
bien  et  très  vite  à  ces  préparations  adrénalitiques 
et  toute  gêne  respiratoire  disparaissait,  momenta¬ 
nément  du  moins,  peu  de  temps  après  l’injection 
faite.  Toutes  les  autres  thérapeutiques  sédatives 
avaient  échoué;  seules,  les  ventouses  sèches  appli¬ 
quées.  malin  et  soir,  semblaient  lui  apporter  un 
petit  soulagement  passager. 

Il  est  hospitalisé,  après  cette  prise  de  contact, 
dans  le  service  de  notre  maître  Pasteur  Vallery- 
Badnt;  quelques  examens-  complémentaires  sont 
pratiqués  pendant  le  court  séjour  qu’il  y  fait  :  les 
champs  pulmonaires  ont,  derrière  l’écran,  la 
grande  transparence  observée  habituellement  dans 
l’emphysème,  aucune  image  médiastinale  ou  hi¬ 
laire  anormale  n’est  mise  en  évidence.  L’éosino¬ 
philie  sanguine  est  de  11  pour  cent  et  l’examen 
cytologique  de  mucosités  expulsées  à  l’occasion 
de  quelques  secousses  très  superficielles  de  toux, 
survenues  .après  injection  d’adréphédrine,  permet 
de  mettre  en  évidence  de  très  nombreuses  cellules 
éosinophiles. 

Devant  la  persistance  de  tontes  les  manifesta¬ 
tions  découlant  de  celte  rigidité,  de  ce  blocage 
Ihnraciaue.  nous  décidons,  après  quelques  jours 
d’observation,  de  pralîmicr  chez  lui  une  chon¬ 
drectomie  suiv’ant  la  technique  dite  de  Frcund.  Il 
est  alors  hospitalisé  dans  le  service  du  Prof.  Mon- 
dor,  où  l’un  de  nous  (Tliiel)  procède  à  celte  inter¬ 
vention.  faite  en  deux  temps,  sous  anesihé.sie  lo¬ 
cale  ;  le.  29  .Tanvicr  1936,  résection  simple  des 
2”.  3®  et  4°  cartilages  costaux  droits;  le  20  Février 
19.36,  résection  des  cartilages  correspondants  gau¬ 
ches,  sans  interposition  de  faisceau  musculaire. 

Dès  la  fin  du  premier  temps  opératoire,  résec¬ 
tion  des  trois  cartilages  costaux  droits,  notre  ma¬ 
lade  qui  se  trouve  encore  dans  la  salle  d’opération 
respire  déjà  mieux;  le  soir  même,  le  changement 
qui  s’est  opéré  dans  son  état  est  manifeste  ;  la 
main  que  l’on  met  à  plat  sur  la  paroi  thoracique 
perçoit  une  ampliation  très  nette:  la  evanose  du 
visage  a  diminué  déià  nolablemcnt  et,  dès  la  pre¬ 
mière  nuit,  le  malade  peut  dormir  pendant  quel¬ 
ques  heures,  ce  qui  ne  lui  était  pas  arrivé  depuis 
plus  de  d.-'ux  mois  et  demi.  TTp  réen traînement  rcs- 
niratoire  lui  est  alors  conseillé  suivant  la  techni¬ 
que  de  Pescher  av'ec  un  spiroscone  de  fortune  : 
alors  qu’avant  l’opéralion.  il  ne  déplaçait  qu’.avec 
peine  1.50  à  200  cm®  d’air  en  movenne  à  chaque 
effort  expiratoire,  dès  le  2  Février,  il  atteignait 
faeilement  et  sans  effort  750  cm®.  Entre  l’inspira¬ 
tion  et  l’expiration  forcées,  nous  trouvons  en  me¬ 
surant.  ce  jour,  le  périmètre  thoracique,  une  dif¬ 
férence  d’amnliation  de  15  mm.  envdron.  A  sa  sor¬ 
tie  de  l’hôpital,  le  2  Mars,  son  état  est  des  plus 
satisfaisants,  il  marche  faeilement.  peut  se  pro¬ 
mener  et  monter  des  escaliers  sans  essoufilement 
notable:  n’avanl  pré.senté  depuis  plus  d’un  mois 
aucune  crî.se  de  dyspnée  paroxvsfique.  il  n’a  reçu 
aucune  iniertion  calmante.  Bon  faciès  reste  un 
neu  coloré  à  l’effort,  mais  il  n’est  plus  du  tout 
evanosé.  On  perçoit  à  l’auscultation  un  murmure 
v'ésiculaire  dos  plus  nets,  quoique  d’expansion  ins¬ 
piratoire  et  expiratoire  limitée,  sans  ronchus.  ni 
piaulements.  Les  bruits  du  cceur  sont  nettement 


entendus;  le  pouls  est  calme  (80  pulsations  à  la 
minute),  la  tension  artérielle  est  de  13-9;  le  foie  a 
repris  ses  dimensions  .  habituelles,  son  bord  infé¬ 
rieur  ne  déborde  plus  le  rebord  costal.  L’appétit 
est  de  nouveau  très  bon,  les  fonctions  digestives 
sont  normales.  Seules  l’hydrorrhée  nasale  et  les 
alternatives  de  nez  bouché  cl  d’éternuements  rap¬ 
pellent  que  ce  malade  était  et  reste  un  asthmatique. 

Après  une  convalescence  d’un  mois,  cet  homme 
qui,  avant  l’intervention  ne  pouvait  plus  faire  un 
pas,  SC  place  comme  cuisinier  dans  une  maison  de 
convalescence  et  peut  supporter  les  fatigues  d’un 
travail  régulier  de  huit  à  dix  heures  par  jour. 
Nous  l’avons  revu  depuis  trois  ans  et  demi  à 
plusieurs  reprises;  il  reste  naturellement  un 
asthmatique;  de  temps  à  autre,  il  présente,  sur¬ 
tout  à  l’occasion  d’un  coryza  banal,  une  crise 
ou  un  accès  d’asthme  bronchitique,  l’obligeant 
à  garder  la  chambre  pendant  quelques  jours  et 
à  recourir  aux  injections  de  produits  à  base 
d’adrénaline  qui  sont  de  nouveau  très  efficaces 
chez  lui.  Nous  le  soumettons  deux  fois  par  an, 
en  Mars  et  en  Octobre,  comme  tous  nos  asthmatiques 
bronchitiques,  à  un  traitement  vaccinal  préventif 
qui  semble  lui  permettre  une  meilleure  défense 
contre  les  atteintes  rhino-trachéo-bronchiques  de  la 
mauvaise  saison,  sources  de  crises  d’asthme  (Vac¬ 
cin  préparé  par  Nitti  à  l’Institut  Pasteur).  L’éosi¬ 
nophilie  sanguine,  reste  toujours  au-dessus  de  la 
normale  (6  pour  100,  Mai  1937  et  4  1/2  pour  100, 
Janvier  1939).  En  Juin  1939,  sa  tension  artérielle 
est  de  13  1/2-9;  la  différence  du  périmètre  thoraci¬ 
que  entre  l’inspiration  et  l’expiration  atteint 
4  cm.-  1/2  ;  au  spiroscopc  de  Pescher,  sa  capacité 
respiratoire  dépasse  légèrement  2  litres.  Primitive¬ 
ment  réformé,  il  a  été  repris  «  service  armé  »  en 
Mars  1940,  a  fait  la  campagne  sans  aucun  incident 
et  est  actuellement  prisonnier.  N’a  présenté  aucune 
crise  d’asthme. 

Examen  histologique  du  cabtilage  (M”®  Gau- 
Ihier-Villars). 

Les  fragments  de  cartilage  qui  criaient  sous  le 
couteau  et  ont  dû,  de  ce  fait,  êlre  décalcifiés,  ont 
perdu  très  rapidement  leur  surcharge  calcaire  au 
contact  de  l’acide  azotique.  Les  coupes  montrent 
qu’il  n’existe  aucune  ossification  :  les  cellules  car¬ 
tilagineuses  sont  normales,  leurs  noyaux  bien  colo¬ 
rés,  la  substance  interstitielle  est  .  amorphe  sans 
qu’y  apparaisse  aucun  vaisseau.  Cos  aspects  qui 
sont  ceux  du  cartilage  vivant  se  répètent  sur  toute 
l’étendue  des  coupes  qui  comporter*:  le  bord  libre 
du  cartilage  au  niveau  d’une  insertion  musculaire, 
elle  aussi  normale.  La  consistance  dure  de  ce  car¬ 
tilage  ne  pouvait  donc  relever  que  d’une  calcifica¬ 
tion  du  reste  discrète,  qui  ne  répond  aucunement 
à  une  ossification  véritable. 

Observation  II.  —  M“®  P...,  âgée  de  29  ans,  est 
conduite  en  voilure  à  notre  consultation  de  l’Hô¬ 
pital  Bichat,  le  20  Juillet  1936,  dans  un  véritable 
état  de  mal  asthmatique.  Elle  fait  avec  peine  quel¬ 
ques  pas,  elle  ne  peut  parler,  et  s’exprime  par 
gestes  ;  sa  dyspnée  est  extrême,  malgré  ses  efforts 
inspiratoires,  son  thorax  semble  totalement  immo¬ 
bile;  elle  est  très  cyanosée,  son  pouls  est  petit, 
rapide  (153  pulsations  à  la  minute).  Nous  appre¬ 
nons  par  l’amie  qui  l’accompagne,  qu’en  1918,  à 
l’âge  de  11  ans,  elle  a  présenté,  au  moment  de  la 
grande  épidémie  de  grippe,  une  double  congestion 
pulmonaire.  Dès  la  convalescence  de  celle-ci,  elle 
est  devenue  asthmatique  :  les  crises  de  dyspnée 
paroxystiques  étaient  fréquentes,  prolongées,  surve¬ 
nant  à  l’occasion  du  moindre  refroidis.sement  ou 
.après  un  coryza  banal.  Entre  les  accès,  elle  éprou¬ 
vait  toujours  une  certaine  gêne  respiratoire  perma¬ 
nente  et  ne  pouvait  ni  courir  ni  même  prc.sscr  un 
peu  le  pas.  D’ailleurs,  au  moment  de  la  puberté, 
vers  14  ans.  son  thorax  présentait  déjà  une  défor¬ 
mation  accentuée,  en  carène  de  navire,  avec  une 
forte  saillie,  convexe  en  avant,  du  sternum.  En 
périodes  de  crises,  elle  reçut,  pendant  dix-huit 
ans,  de  fréquentes  injections  de  produits  à  base 
d’adrénaline  ou  d’opium  qui  la  soulageaient  immé¬ 
diatement.  Vers  16  ans,  s’installa  un  coryza  spas¬ 
modique  apériodique  qu’aucune  thérapeutique 
n’améliora  et  qui  semblait  surtout  alterner  avec  les 
manifestations  de  spasme  bronchique.  .Tamais  elle 
n’eut  de  manifestations  cutanées  (eczéma,  urticaire). 
Malgré  son  étal  de  santé,  elle  se  maria  à  19  ans 
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ol  eul  trois  grossesses  dont  une  extra-utérine,  et 
une  autre  compliquée  de  plilegmon  du  ligament 
large,  l’endanl  scs  grossesses,  quoique  restant  faci¬ 
lement  essoufflée,  elle  n'eut  jamais  de  crises 
d'aslhme  bronchique. 

Celte  femme  était  d’une  grande  maigreur  ;  bien 
que  d’une  taille  au-dessus  de  la  moyenne,  elle  ne 
pesait  que  41  kg.  Son  thorax  était  rigide  et  malgré 
ses  efforts  respiratoires,  il  restait  totalement  im¬ 
mobile  :  le  périmètre  thoracique  ne  subissait  que 
d’inlimes  variations  de  quelques  millimètres  entre 
l’insphalion  et  l’expiration.  Le  foie  débordait  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  colslal;  il  était  net¬ 
tement  sensible  à  la  pression.  A  l’auscultation  des 
poumons,  on  ne  percevait  qu’une  ébauche  de  mur¬ 
mure  vésiculaire  avec  des  rAlcs  humides  cl  fins 
aux  deux  bases.  Les  bruits  du  cœur,  très  lointains, 
semblaient  normaux  ;  la  tension  artérielle  était,  au 
Vaquez,  de  10  1/4-8  3/4. 

bile  lut  hospitalisée  quelques  jours  dans  le  ser¬ 
vice  du  Professeur  Pasteur  Vallcry-Radot.  L’exa¬ 
men  radiologique  des  poumons  montra  une  Iransil- 
luminalion  pulmonaire  particulièrement  nette. 
L’éosinophilie  sanguine  était  de  7  pour  100.  La 
malade  ne  crachant  pas  du  tout,  il  fut  impossible 
de  rechercher  l’éosinophilie  dans  l’expectoration. 
Pendant  son  court  .séjour  dans  le  service  de  mé¬ 
decine,  on  put  vérifier  le  soulagement  momentané 
qu’apportaient  les  injections  d'évatmine.  Sous  l’in¬ 
fluence  de  cetle  médication,  le  périmètre  Ihoacique 
variait  de  plus  d’un  centimètre  entre  l’inspiration 
et  l’expiration  forcées  et,  au  spiroscope  de  Pescher, 
on  trouvait  une  différence  de  300  à  400  cm-’  entre 
le.s  doux  temps  respiratoires. 

La  chondrectomie  semblant  tout  à  tait  indiquée, 
celle  malade  fut  également  opérée  en  deux  temps, 
sous  anesthésie  locale,  par  l’un  de  nous  (Huet) 
dans  le  service  (Ju  Professeur  Mondor.  Le  11  Sep¬ 
tembre  1936,  résection  des  2°,  3°  et  4°  cartilages 
costaux  droits;  le  22  Septembre,  résection  des  car¬ 
tilages  correspondants  du  côté  gauche  (sans  inter¬ 
position  de  faisceau  musculaire). 

L’amélioration  obtenue  fut  immédiate  :  dès  la 
sortie  de  la  salle  d’opération,  la  respiration  était 
déjà  plus  aisée  ;  au  cours  des  journées  suivantes, 
la  cyanose  diminua  rapidement;  à  l’auscultation 
des  poumons,  le  murmure  vésiculaire  devint  plus 
net  et  les  bruits  adventices  disparurent,  le  coeur  se 
calma,  les  pulsations  tombèrent  au-dessous  de  100 
à  la  minute  ;  la  malade  put  dormir  chaque  nuit 
quelques  heures. 

L’amélioration  devint  encore  plus  évidente  après 
le  deuxième  temps  opératoire  cl,  quand  la  malade 
quitta  l’hôpital,  le  3  Octobre,  elle  put  faire  quel¬ 
ques  centaines  de  mètres  sans  aucun  essoufflement; 
sa  tension  artérielle  (au  Vaquez),  était  ce  jour  de 
11  1/2-8;  le  bord  inférieur  de  son  foie  à  peine 
perceptible  au-dessous  des  côtes,  n’était  plus  sen¬ 
sible  à  la  pression.  Mais,  si  le  spasme  bronchique 
cessa  dès  l’intervention  chirurgicale,  le  coryza 
spasmodique  augmenta  au  cours  dos  journées  sui¬ 
vantes,  les  élernuenicnls  devenant  plus  fréquents, 
l'écoulement  nasal  plus  abondant  et  des  quintes  de 
loux  coqueluchoïdes  prolongées  firent  leur  appa¬ 
rition.  Si  l’asthme  bronchique  proprement  dit 
avait  donc  été  très  sensiblement  modifié  à  la  suite 
de  la  chondrectomie,  la  réapparition  d’équivalents 
respiratoires,  nasal  et  laryngé,  montrait  bien  que 
la  dyspnée  violente  cl  permanente  présentée  par 
cette  malade  était  non  pas  due  à  une  crise  pro¬ 
longée  d’emphysème  pulmonaire,  mais  à  un  élat 
de  mal  asthmatique  bronchique  des  plus  caracté¬ 
risé. 

Dans  les  mois  qui  suivirent  son  séjour  à  l’hôpi¬ 
tal,  M”®  P..,  fil  de  la  gymnastique  suédoise  et  spi- 
roscopique.  Nous  la  i-cvîmes  à  diverses  reprises  ; 
progressivement,  sa  capacité  respiratoire  augmenta 
cl  son  ampliation  thoracique  s’améliora  dans  des 
proportions  telles  que,  dix  mois  après  l’interven¬ 
tion  subie,  le  18  Juin  1937,  elle  chassait  facilement 
plus  d’un  litre  cl  demi  d’air  du  spiroscope  de 
Pescher;  la  mesure  de  son  périmètre  thoracique 
donnait,  entre  l’inspiration  et  l’expiration,  une 
différence  de  7  cm.  au  niveau  de  la  ligne  mame- 
lonnairc  et  de  6  cm.  à  la  base  du  thorax. 

De  temps  à  autre,  à  l’occasion  d’un  refroidisse¬ 
ment,  d’une  poussée  grippale  ou  en  période  de 
brouillard  et  d’humidité  atmosphérique,  sur  le 


fond  d’asthme  nasal  et  laryngé  qui  n’a  pas  été 
modifié  par  la  chondrectomie,  réapparaissent  des 
crises  d’asthme  bronchique  plus  ou  moins  fortes, 
cédant  immédiatement  à  l’éphédrine  «  per  os  »  ou 
aux  injections  d’évatmine,  suivant  l’inlensilé  de 
la  dyspnée.  Deux  fois  par  an,  clic  reçoit,  aux  chan¬ 
gements  de  saison,  des  injections  de  vaccin  anti- 
asthmatique  préparé  à  l’Institut  Pasteur  par  Nitti 
et  il  semble  que  sous  l’influence  de  celte  thérapeu¬ 
tique,  elle  soit  moins  fragile  et  présente  des  crises 
d’asthme  bronchique  de  plus  en  plus  espacées. 

ExAMEX  UISTOLOGIQUE  DU  CAlvriLAGE  (M""  CaU- 

thier-Villars). 

Le  cartilage  a  pu  être  soclioinné  sans  décalcifi¬ 
cation  préalable,  11  apparaît  avec  les  aspects  du 
tissu  cartilagineux  vivant,  avasculaire,  sans  aucune 
ossification. 

* 

*  * 

Nous  insisterons  tout  parlicnlièremenl  sur  le 
fait  que  nos  deux  malades  étaient  beaucoup 
plus  des  asthmatiques  que  des  emphysémateux; 
leur  éosinophilie  sanguine  était  élevée,  (11  et 
7  pour  100)  ;  chez  M.  B...,  de  très  nom¬ 
breuses  cellules  éosinophiles  furent  mises  en 
évidence  dans  l’expectoration  ;  une  injection 
d'évatmine,  d’adréphédrine,  de  sérum  de  Hec- 
kel  calmait  momentanément  leurs  paroxysmes 
de  dyspnée  et,  sous  l'influence  de  ces  médica¬ 
tions,  la  rigidité  du  thorax  se  modifiait  nota¬ 
blement  :  on  trouvait  par  exemple  en  mesurant 
le  périmètre  thoracique  de  M"'®  P...,  une 
variation  de  près  de  1  cm.  1/2  entre  l’inspira- 
.lion  et  l’expiration,  alors  qu’avant  la  piqûre 
celle-ci  n’était  que  de  quelques  millimètres.  Au 
spiroscope,  la  capacité  respiratoire  s’améliorait 
nettement  ;  pendant  une  heure  ou  deux,  le 
thorax  n’était  plus  bloqué,  il  retrouvait  même 
une  certaine  élasticité. 

Nos  deux  malades  qui  étaient  des  asthmati¬ 
ques  relativement  jeunes  (33  et  29  ans),  présen¬ 
taient  tous  deux  une  défaillance  manifeste  de 
leur  coeur  droit  ;  ils  étaient  extrêmement  cya¬ 
nosés,  leur  foie  débordait  le  rebord  costal  de 
plusieurs  travers  de  doigt,  il  était  très  sensible 
à  la  pression.  Peu  de  temps  après,  la  chondrec¬ 
tomie,  alors  que  la  cyanose  s’était  notablement 
atténuée,  toute  trace  d’hypertrophie  hépatique 
avait  disparu.  M.  B...  pouvait,  un  mois  plus 
lard,  reprendre  un  métier  fatigant,  sans  avoir 
reçu  aucun  traitement  tonicardiaque.  Contrai¬ 
rement  à  l’opinion  de  Sauerbruch,  nous  pen¬ 
sons  que  l’insuffisance  cardiaque  ne  peut  être 
considérée  comme  une  contre-indication  à  l’in¬ 
tervention  ;  ce  serait  pour  nous  au  contraire, 
comme  Hirlz  et  Braun  l’avaient  déjà  déclaré, 
une  indication  nette  d’dpérer. 

Pour.  Delbet  et  Douay,  la  chondrectomie 
môme  agirait  principalement  par  la  libération 
du  cœur  droit  et  surtout  de  l’oreillelle  droite 
chez  les  emphysémateux  menacés  d’asystolie. 
«  La  chondrectomie  peut  être  utile  à  l’asthma¬ 
tique  d’une  façon  indirecte,  non  pas  qu’elle 
puisse  guérir  l’asthme,  mais  parce  qu’elle  peut 
en  atténuer  les  effets  nuisibles  pour  le  coeur 
droit  »  (Douay).  On  peut  donc  dire  qu’elle  agit 
non  seulement  sur  la  mobilité  totale  du  thorax, 
sur  celle  du  diaphragme,  sur  le  poumon  emphy¬ 
sémateux,  mais  aussi  sur  l’oreillette  droite. 

La  plupart  des  malades  qui  ont  subi  l’opé¬ 
ration  do  Freund  n’ont  été  améliorés  que  tem¬ 
porairement  ;  il  n’a  été  publié  qu’une  tren¬ 
taine  de  cas  d’amélioration  dépassant  un  an. 
11  nous  est  impossible  de  juger  de  la  valeur  des 
résultats  de  la  chondrectomie  à  très  longue 
échéance,  au  delà  de  cinq  à  dix  ans  par  exemple, 
comme  le  réclamait  Lecène.  Nous  estimons  tou¬ 
tefois  que  les  deux  très  beaux  résultats  que  nous 
avons  obtenus  et  qui  se  maintiennent  très  favo¬ 
rables,  trois  cl  demi  et  quatre  ans  après  l’in¬ 


tervention,  sont  une  preuve  de  la  valeur  de 
celle  opération  utile  et  efficace  dans  l’asthme 
bronchique  avec  thorax  rigide. 

Depuis  1936,  nous  avons  eu  l’occasion  d’exa¬ 
miner  quatre  autres  asthmatiques,  âgés  de  24 
à  35  ans,  aussi  justiciables  à  nos  yeux  de  la 
chondrectomie  que  les  deux  malades  dont  nous 
venons  de  rapporter  les  observations.  Un  de  ces 
asthmatiques  a  été  opéré  en  Juin  1937  (Huet), 
mais,  par  suite  de  sa  pusillanimité,  la  résection 
cartilagineuse  n’a  pu  être  qu’unilatérale  ;  nous 
l’avons  d’ailleurs  perdu  de  vue  peu  de  temps 
après  le  premier  temps  opératoire  ;  un  autre 
a  refusé  l’opération  que  nous  lui  proposions  ; 
un  troisième  devait  être  opéré  au  moment  de 
la  mobilisation,  le  quatrième  le  sera  dès  les 
prochains  beaux  jours. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  la  technique  opé¬ 
ratoire.  11  s’agit  là  d’une  intervention  très  sim¬ 
ple  et  qui  doit  rester  parfaitement  bénigne- 
Elle  peut  très  facilement  et  doit  par  conséquent, 
chez  ces  malades  dyspnéiques,  être  exécutée 
sous  anesthésie  locale. 

Pour  notre  part,  nous  sommes  intervenus  des 
deux  côtés,  quoique  cela  n’ait  pas  été  toujours 
jugé  utile  -par  ceux  qui  se  sont  occupés  de 
cetle  question  avant  nous  ;  nous  avons  opéré  en 
deux  temps,  à  dix  ou  vingt  jours  d’intervalle. 
Cela  nous  a  permis  de  constater  que  le  a  mieux 
être  ))  obtenu  dès  le  preinier  temps  a  élé  encore 
amélioré  par  la  seconde  intervention  et  nous 
confirme  dans  notre  opinion  qu’il  est  préférable 
d’inlervenir  des  deux  côtés. 

La  recherche  du  ((  cartilage  clef  »,  suivant 
l’expression  de  Leriche,  nous  a  semblé  difficile 
cl  d’un  intérêt  plus  théorique  que  pratique  ; 
en  fait,  ce  cartilage,  étant  toujours  l’un  des  2®, 
3'  ou  4”,  nous  l’avons  sûrement  toujours  résé¬ 
qué  en  faisant  porter  nos  chondrectomies  sur 
ces  trois  cartilages. 

Nous  n’avons  pas  poursuivi  à  la  face  profonde 
des  cari  liages  la  destruction  du  périchondre  : 
la  plèvre  est  à  ce  niveau  d’une  telle  minceur 
(comparable  dans  un  de  nos  cas  à  celle  d’une 
feuille  de  cellophane),  qu’une  résection  exlra- 
périchondrale  nous  a  semblé  devoir  être  très 
périlleuse  (encore  qu’une  petite  blessure  pleu¬ 
rale  ne  soit  pas  un  événement  bien  redoutable) - 
Nous  n’avons  pas  procédé  davantage  au  formo- 
lage  du  lit  des  cartilages  réséqués  ;  mais  s’il 
était  avéré  que  la  régénération  des  cartilages  fût 
réellement  à  craindre,  nous  pensons  que  celle 
pratique  no  serait  pas  à  rejeter,  sans  que  l’on 
ail  à  redouter  ici  les  graves  inconvénients  qui 
lui  ont  élé  reprochés  au  cours  des  thoracoplaslies 
pour  tuberculose  pulmonaire.  Elle  serait  plus 
simple  et  sans  doute  aussi  efficace  que  les  inter¬ 
positions  musculaires  auxquelles  ont  eu  recours 
certains  chirurgiens. 

L’opération  agirait  alors  non  seulement  en 
permettant  aux  côtes  de  retomber  en  position 
expiratoire,  mais  aussi  en  donnant  «  plus  de 
jeu  »  aux  mouvements  respiratoires  «  plus  de 
place  au  poumon  »,  comme  le  fait  la  résection 
du  plaslroir  précordial  dans  la  péricardo-médias- 
tinile  adhésive  ou  dans  certaines  hypertrophies 
du  cœur  ;  c’est  ainsi  que  Delbet  et  Douay  expli¬ 
quent  le  succès  de  la  chondrectomie  dans  le  cas 
qui  nous  occupe. 

Le  facteur  «  Jtigidité  thoracique  »  auquel  nous 
nous  sommes  attaqués  peut  être  démontré  dans 
un  de  nos  cas  (cartilages  durs,  calcifiés,  mais 
non  ossifiés)  ;  chez  notre  autre  malade  au  con¬ 
traire  (elle  n’en  fut  pas  moins  très  améliorée 
pour  cela),  les  cartilages  étaient  normaux. 

Quel  a  donc  élé  le  mécanisme  de  l’action  de 
notre  intervention  chez  nos  malades?  C’est  sans 
doute  à  cet  agrandissement  du  thorax,  à  ce 
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gain  d’amplitude  des  mouvements  respiratoires 
qu’ils  doivent  leur  amélioration  notable,  puis¬ 
que,  si  l’intervention  n’a  pas  fait  disparaître 
l’asthme,  ce  qui  était  d’ailleurs  à  prévoir,  elle 
leur  a  néanmoins  procuré  un  bénéfice  appré¬ 
ciable  depuis  quatre  ans. 

En  résumé,  la  chondrectomie  est  une  opéra¬ 
tion  susceptible  de  nettement  améliorer  non 
seulement  les  emphysémateux  pulmonaires  pré¬ 
sentant  un  thorax  dilaté  rigide,  avec  immobi¬ 
lité  de  la  paroi  thoracique  en  attitude  d’inspi¬ 
ration  forcée,  comme  le  pensait  Freund,  mais 
encore  certains  asthmatiques  qui,  étant  en  véri¬ 
table  état  de  mal,  présentent  le  môme  blocage 
thoracique  que  ces  emphysémateux.  Chez  les 
uns  comme  chez  les  autres,  la  mensuration  du 
périmètre  thoracique  reste  presque  invariable, 
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Nous  nous  contenterons,  pour  éviter  des 
redites  inutiles,  de  renvoyer  le  lecteur  à  un 
article  précédent,  paru  ici  môme,  et  traitant 
de  la  thérapeutique  chirurgicale  des  abcès  pul¬ 
monaires. 

Nous  ne  redirons  point  que  dans  ce  traite¬ 
ment,  à  quelques  variétés  de  suppuration  qu’on 
ait  affaire,  fétides  ou  non  fétides,  abcès  pulmo¬ 
naires  collectés  ou  pyoscléroses  de  Coquelet, 
l’étape  de  repérage  de  la  lésion  comporte  une 
certaine  difficulté,  nécessite  une  bonne  tech¬ 
nique. 

Ce  repérage  permet  de  fixer  sur  la  paroi  tho¬ 
racique  la  voie  d’abord  que  suivra  le  chirur¬ 
gien  :  celle-ci  étant  jalonnée  sur  la  peau  par 
des  points  de  repère  qui  répondront  à  la  pro¬ 
jection  sur  les  plans  superficiels  de  la  lésion 
pulmonaire  dans  la  zone  où  elle  se  rapproche 
le  plus  de  la  paroi  thoracique. 

Une  question  se  pose  tout  de  suite  à  l’opéra¬ 
teur  :  la  lésion  pulmonaire  ainsi  repérée  est- 
elle  ou  non  chirurgicalement  accessible  ? 

Quand  le  foyer  septique  se  projette  sur  la 
paroi  thoracique  antérieure,  dans  la  région  axil¬ 
laire,  dans  l’espace  in ter-scapulo- vertébral  ou 
dans  la  région  basilaire  sous-scapulaire,  rien 
n’est  plus  facile  que  de  l’aborder,  et  l’abord 
sera  d’autant  plus  aisé  que  la  lésion  sera  plus 
étroitement  tangente  à  la  paroi  thoracique. 

Quand,  au  contraire,  la  lésion  sera  profonde, 
centrale,  les  difficultés  et  les  çisques,  même 
avec  la  coagulation  et  le  bistouri  électrique, 
seront  d’autant  plus  grands  que  l’épaisseur  du 
parenchyme  pulmonaire  à  traverser  sera  plus 
considérable  ;  quand  la  lésion  sera  franchement 
hilaire,  les  rapports  de  contiguïté  qu’elle  pré¬ 
sente  avec  les  éléments  du  hile  pulmonaire, 
qu’il  faut  ménager  à  tout  prix,  la  rendent  pro¬ 
prement  Inaccessible. 


au  cours  de  leurs  vains  essais  d’inspiration  et 
d’expiration  forcés  ;  ils  ne  parviennent  pas  à 
modifier  notablement,  malgré  tous  les  efforts 
qu’ils  peuvent  faire,  le  niveau  de  l’eau  du  spi- 
roscope.  Ces  asthmatiques  sont  d’ailleurs  tous 
aussi  des  emphysémateux  pulmonaires,  mais  ils 
ne  présenteraient  pas  le  tableau  du  thorax  dilaté 
rigide,  s’ils  n’étaient  pas  en  état  de  mal  asthma¬ 
tique,  qu’aucune  thérapeutique  ne  parvient  à 
modifier.  Ce  sont  ordinairement  des  adultes 
jeunes,  aux  environs  de  la  trentaine,  dont  les 
antécédents  héréditaires  collatéraux  et  person¬ 
nels  signent  bien  l’authenticité  de  l’asthme. 
Chez  ces  malades  qui  pourront  présenter  les 
stigmates  biologiques,  de  l’asthme  (éosinophilie 
du  sang  et  des  crachats,  par  exemple)  une  injec¬ 
tion  d’adrénaline,  ou  de  tout  autre  produit  d’ac¬ 


tion  similaire,  montrera  que  le  blocage  thora¬ 
cique  apparent  n’est  en  tout  cas  pas  perma¬ 
nent  ;  pendant  les  instants  qui  suivent  l’heu¬ 
reux  effet  temporaire  d’une  injection  d’évatmine 
par  exemple,  il  existe  encore  une  très  petite  ven¬ 
tilation  possible- 

La  dilatation  du  cœur  droit  nous  semble  être 
chez  ces  malades  plus  une  indication  d’inter¬ 
venir  qu’un  motif  d’abstention. 

Dans  ces  cas,  témoin  ies  deux  asthmatiques 
en  état  d’asystolie  dont  nous  venons  de  rappor¬ 
ter  l’histoire,  la  chondrectomie  est  tout  à  fait 
indiquée,  car  elle  apporte  un  soulagement  très 
efficace  et  durable. 

(Travail  des  Services  des  Professeurs  Mondor 
el  Pasteur  Vai.lery-Radot,  Hôpital  Bichat.) 


Une  difficulté  d’un  autre  ordre  (et,  sans  le 
secours  de  l’art,  insurmontable),  c’est  la  pro¬ 
jection  sur  le  massif  scapulaire  de  la  lésion  à 
traiter  :  l’omoplate  et  les  masses  musculaires 
qui  s’y  insèrent  constituent  un  obstacle  dirimant 
et,  si  on  essaie  de  tourner  la  difficulté  en  rasant 
l’omoplate  par  son  bord  antéro-externe  ou 
postérô-in terne,  on  pourra  peut-être  arriver  sur 
la  collection  suppurée  et  l’ouvrir  à  la  grande 
rigueur,  mais  on  sera  complètement  empêché 
de  la  mettre  à  plat,  de  la  drainer,  de  la  pulvé¬ 
riser  et  de  la  traiter  convenablemcïit. 

C’est  pour  obvier  à  cet  inconvénient  que  l’un 
de  nous  a  plusieurs  fois  réalisé,  dans  un  temps 
pré-opératoire,  la  résection  de  toute  la  portion 
sous-épineuse  de  l’omoplate,  de  façon  à  sup¬ 
primer  l’obstacle  et  à  dégager  la  voie  d’abord 
de  la  lésion  :  la  cicatrisation  obtenue  et  l’écaille 
de  l’omoplate  disparue,  rien  ne  sera  plus  aisé 
que  de  traiter  la  lésion,  exactement  comme  si 
elle  s’était  d’emblée  projetée  sur  une  zone  nor¬ 
malement  libre. 

Nous  n’avons  nullement  la  prétention  do 
réclamer  la  moindre  priorité  à  propos  de  cotte 
adjonction  technique  parfois  indispensable. 

'  Dans  un  travail  antérieur  et  auquel  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur,  Finocchietlo  l’a  déjà  exposée 
et,  sans  l’avoir  à  notre  connaissance  publiée, 
Marc  Iselin  l’aurait  plusieurs  fois  réalisée  lui 

Nous  l’avons  nous-mêmes  mise  on  œuvre  à 
plusieurs  reprises,  à  propos  d’observations  qui 
seront  ultérieurement  publiées. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  résection  de 
l’omoplate  dans  sa  portion  sous-épineuse  est, 
de  plus,  aisée.  ’ 

L’incision  qui  nous  parut  la  plus  commode 
est  orientée  exactement  comme  si  l’on  voulait 
aborder  la  lésion  à  travers  l’omoplate. 

C’est  une  Incision  qui  rappelle  celle  de  la 
thoracoplastie,  mais,  au  lieu  de  contourner 
l’angle  inférieur  de  l’omoplate,  elle  mord  plus 
ou  moins  largement  sur  le  massif  scapulaire. 
Les  muscles  superficiels,  trapèze,  rhomboïde  et 
grand  dorsal,  sont  incisés  de  môme  que  le  sous- 
épineux,  le  petit  rond  et  le  grand  rond.  La 
face  postéro-externe  de  l’écaille  de  l’omoplate 
est  mise  à  jour  et  ruginée.  L’angle  inférieur 
est  libéré,  saisi  avec  une  pince  de  Museux  et 
la  rugine,  l’omoplate  étant  soulevée,  travaille 
pour  dégager  la  face  antéro-interne  de  l’écaille 
de  l’omoplate  de  ses  attaches  avec  le  muscle 
sous-scapulaire  qui  s’y  insère.  Un  temps  impor¬ 
tant  est  la  libération  complète  du  bord  spinal 
où  s’attachent  les  trois  puissants  faisceaux  du 
muscle  grand  dentelé.  Naturellement,  la  riche 
vascularisation  assurée  par  les  vaisseaux  (en 
dedans  branche  de  la  scapulaire  postérieure,  en 
dehors  branche  de  la  scapulaire  inférieure,  qui 


réalisent  par  leurs  anastomoses  le  cercle  arté¬ 
riel  périscapulaire  avec  les  veines  correspon¬ 
dantes),  nécessite  sans  doute  de  nombreuses 
ligatures,  mais  qui  n’offrent  aucune  difficulté. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  de  troncs 
nerveux  à  ménager.  La  blessure  du  spinal,  qui 
joue  un  tel  rôle  dans  la  chute  disgracieuse  du 
moignon  de  l’épaule,  n’est  nullement  à  craindre 
en  raison  de  la  topographie  de  la  zone  opéra¬ 
toire. 

L’écaille  de  l’omoplate  ainsi  dégagée  est  sec¬ 
tionnée  à  la  scie  de  Gigli  ou  à  la  pince  cou¬ 
pante  ;  les  plans  musculaires  sont  reconstitués 
et  assurent  l’enfouissement  de  la  tranche  de 
section  osseuse,  les  sutures  superficielles  sont 
effectuées  et  naturellement  la  cicatrisation  per- 
primaire  se  fait  avec  les  suites  les  plus  simples. 

Au  bout  de  huit  jours,  la  voie  est  libre  cl 
on  peut  intervenir  sans  inconvénient. 

On  peut  profiter  Immédiatement  après  la 
résection  de  l’omoplate,  de  la  facilité  qui  est 
ainsi  donnée,  d’explorer  suivant  la  technique 
que  nous  avons  exposée  précédemment  la  liberté 
pleurale,  et  si  la  symphyse  pleurale  n’existe 
pas,  on  a  tout  le  loisir  de  la  créer  par  injection 
intrapleurale  pré-opératoire  d’une  solution  irri- 
lante  (quinine,  urélhano  ou  teinture  d’iode  di¬ 
luée  à  10  pour  lOO). 

Sans  doute,  on  est  obligé,  après  cette  injec¬ 
tion,  d’attendre  un  peu  plus  longtemps  avant 
d’inlervcnir,  que  si  l’on  n’avait  pas  été  forcé 
de  réséquer  l’omoplàto. 

Nous  pensons  que  c’est  une  très  mauvaise 
pratique,  au  cas  où  la  symphyse  existe,  de 
s’autoriser  de  celte  symphyse  pour  pratiquer, 
après  résection  de  l’omoplate,  l’ouverture  de 
l’abcès  en  un  seul  temps,  comme  nous  l’avons 
préconisé  dans  tous  les  cas  d’une  topographie 
différente. 

Sans  doute  l’opération  curatrice  sera-t-ellc 
reculée  de  quelques  jours  ;  si  l’état  du  malade 
est  très  grave,  au  point  de  nécessiter  un  secours 
d’urgence,  celte  temporisation  peut  paraître 
regrettable  :  elle  nous  semble  pourtant  indis¬ 
pensable  ;  la  paroi  thoracique  o.stéo-musculaire 
reste  intacte  :  il  n’y  a  donc  pas  à  craindre  l’effet 
néfaste  observé  sur  les  lésions  de  l’ancien  pro¬ 
cédé  en  deux  temps  que  nous  condamnons  for¬ 
mellement. 

On  se  rappelle  en  effet  que  l’espace  extra - 
pleural,  créé  opératoirement  au  cours  du  pre¬ 
mier  temps,  exerçait  toujours  une  compression 
sur  la  lésion  sous-jacente,  sans  donner  d’issue 
au  pus,  la  collection  n’étant  pas  drainée  ;  et 
nous  avons  insisté  sur  le  risque  de  diffusion  des 
lésions,  la  collection  suppurée  non  drainée  étant 
ainsi  plus  ou  moins  brutalement  tassée  par 
compression,  surtout  quand  on  avait  l’impru¬ 
dence  d’aggraver  encore  cette  compression  par 
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la  suture  au-dessus  des  mèches  iodoformées 
des  plans  superficiels. 

Sans  doute,  ce  retard  de  l’acte  curateur  est 
regrettable  si  le  malade  est  dans  un  état  néces¬ 
sitant  un  prompt  secours  chirurgical.  Mais  entre 


deux  maux  il  faut  savoir  choisir  le  moindre  : 
il  n’est  pas  sans  inconvénient,  loin  de  là  (et  des 
opérateurs  trop  pressés  et  pour  cela  téméraires 
l'ont  éprouvé  à  leurs  dépens),  de  faire  commu¬ 
niquer  largement  un  foyer  hautement  septique 


avec  une  large  plaie  cruentée,  où  des  muscles 
plus  ou  moins  dilacérés  par  la  rugine  sont 
séparés  par  de  vastes  espaces  celluleux,  l’en¬ 
semble  se  prêtant  admirablement  aux  nécroses 
septiques  et  aux  larges  fusées  purulentes. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  <7i  extenso  de 
ces  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  ; 

AciniHis  DS  MéDEcms  (Bulletin  de  l’Académie  de  IRédeoine, 
ISO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  (t  tr.J. 

Sociéré  MéDiciLi  osa  HSPrrinx  de  Pxbis  (Bulletins  et 
Mémoire»  de  la  Société  médical»  des  flépitau®  de  Paris,  120; 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  fr.). 

Sociéré  DE  Biolooie  de  PAnia  (Comptes  ’^ndus  îles  séance» 
de  la  Société  de  Biologie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  :  variable). 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

15  Octobre  1940. 

Décès  de  M,  Meige,  —  Allocution  de  M.  L. 
Martin,  président. 

A  propos  du  procès-verbal  :  des  doses  élevées 
de  sucre  sont  nécessaires  aux  petits  entants. 
—  M.  Nobécourt  rappcJle  que  l'on  connaît  bien 
la  quantité  de  sucre  qu’ingèrent  les  cnfnnis  nourris 
avec  du  lait  de  femme;  le  lait  de  vache  est  plus 
riche  en  graisse  et  en  matières  azotées  que  le  lait 
de  femme  mais  contient  moins  de  lactose  (6  g.  au 
lieu  de  7  par  100  centimètres  cubes)  ;  il  faut  donc 
ajouter  aux  biberons  de  lait  de  vache  une  quantité 
déterminée  de  sucre  pour  compenser  celte  teneur 
moins  forte;  les  quantités  mensuelles  nécessaires 
augmentent  graduellement  de  570  g.  pour  un  en¬ 
fant  d'un  poids  de  3  kg.,  à  885  g.  pour  un  enfant 
d’un  poids  de  6  kg.  ;  pour  les  enfants  de  7  à  8  kg. 
dont  le  lait  no  subit  plus  de  coupage,  les  quantités 
diminuent  et  sont  de  465  et  480  g. 

Ces  quantités  approximatives  ne  doivent  être  con¬ 
sidérées  que  comme  un  minimum;  beaucoup  d’en¬ 
fants  présentant  .  des  vomissements  habituels,  des 
dyspepsies  gastro-intestinales,  des  accroissements 
insuffisants  de  poids,  des  états  de  dénutrition  béné¬ 
ficiant  de  doses  plus  élevées  de  sucre  et  pour  un 
enfant  de  3  kg.,  la  quantité  mensuelle  nécessaire 
peut  atteindre  1.600  g. 

Rapport  sur  la  ration  alimentaire  des  ma¬ 
lades.  —  M.  Rathery,  rapporteur,  au  nom  de  la 
commission  du  rationnement  alimentaire,  demande 
à  l’Académie  d’adopter  les  vœux  suivants; 

«  1“  La  restriction  alimentaire  imposée  constitue 
une  nécessité  économique  cl  sociale  dont  l’Aca¬ 
démie  n’a  à  discuter  ni  rcxlslcncc  ni  l’opportunité. 

2°  Cette  restriction,  à  s’en  tenir  aux  seuls  ali¬ 
ments  taxés,  aboutit  à  une  ration  qui  est  inférieure 
de  moitié  au  moins  à  la  ration  calorique  d'un 
homme  adulte,  soumis  à  un  travail  moyen.  Il  est 
juste  de  reconnaître  que,  par  une  très  sage  mesure, 
les  pouvoirs  publics  ont  laissé  hors  de  toute  taxa¬ 
tion  un  nombre  important  d’aliments  et  que  leur 
libre  emploi  peut  permettre,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  de  fournir  au  sujet  une  ration  presque  suffi¬ 
sante. 

L’Académie  croit  devoir,  cependant,  attirer 
l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  l’impérieuse 
nécessité  de  laisser  ces  aliments  libérés  de  toute  res¬ 
triction.  Il  est  à  craindre  qu'avec  l'hiver  beaucoup 
de  ces  aliments  fassent  défaut  et  que,  d’autre  part, 
la  foule,  on  se  précipitant  sur  ces  denrées,  les 
raréfie  à  l’extrême.  Ces  aliments  non  taxés  sont 
absolument  indispensables  pour  corriger  à  la  fois 
l’insuffisance  calorique,  le  déséquilibre  de  la  ration 
et  l’insuffisance  des  vitamines. 

3°  La  ration  d’un  sujet  sain  est  entièrement  dif¬ 
férente  de  celle  d’un  sujet  malade.  Chez  ce  dernier, 
la  ration  type  proposée  ne  saurait  être  utilisée  dans 
1  intégralité  de  sa  constitution;  l’impossibilité  de 
fournir  aux  malades  les  rations  alimentaires  qui 
leur  conviennent  aboutirait  inéluctablement  à 
l’impossibilité  de  les  Soigner. 

4®  Tout  en  restant  scrupuleusement  fidèle  à  la 
notion  de  restriction  imposée,  l’Académie  demande 


qu’on  puisse,  tout  en  no  touchant  pas  à  la  restric¬ 
tion  calorique  globale,  faire  varier  les  différents 
aliments  de  la  ration  :  permettre,  par  exemple,  à 
un  diabétique  qui  digère  insuffisamment  les  fécu¬ 
lents  de  restreindre  ceux-ci  tout  en  augmentant  la 
viande  et  les  graisses  dont  il  a  un  urgent  besoin. 

5°  L’Académie  propose  ainsi  4  régimes  pour  les 
malades:  régime  lacté,  régime  laclo-végélaricn, 
régime  de  restriction  carnée,  régime  de  rcslricliou 
des  féculents.  En  utilisant  les  indices,  il  serait  aisé 
de  fournir  aux  sujets  ces  différents  régimes. 

6“  L’Académie  croit  cependant  indispensable  de 
réserver  à  certains  malades,  dont  elle  a  limité  à 
l’cxtrème  les  catégories,  une  ration  totale  plus  éle¬ 
vée:  les  tuberculeux  présentant  des  lésions  indis¬ 
cutables  et  en  activité,  les  convalescents  de  mala¬ 
dies  graves.  On  doublerait  ou  on  triplerait  leur  ra¬ 
tion  de  matières  grasses  et  de  viande. 

7°  L’Académie  demande  qu’on  autorise,  pour 
certains  nourrissons,  enfants  ou  adultes  ne  suppor¬ 
tant  pas  le  lait,  la  fabrication  de  laits  spéciaux,  la 
vente  des  farines  de  tournesol,  de  soja  et  d’ara¬ 
chides. 

8“  Ces  divers  régimes  ne  pourraient  être  fournis 
à  toute  personne  que  sur  la  présentation  d’un  certi¬ 
ficat  dont  le  médecin  devrait  garder  l’entière  res¬ 
ponsabilité. 

L’Académie  laisse  le  soin  aux  pouvoirs  publics  de 
prendre  toutes  les  .  mesures  nécessaires  pour  éviter 
la  fraude,  n 

Ces  voeux  sont  adoptés  p,ar  l’Académie. 

Méthode  d’étude  de  la  iatigabilité  dans  la 
mvasthénie  et  diverses  affections  basée  sur  la 
chronaxie.  —  M.  6.  Bourguignon  montre  que  la 
courbe  de  chronaxie  après  tétanisation,  par  la  va¬ 
leur  de  la  variation  et  par  le  temps  nécc.ssaire  pour 
revenir  à  la  chronaxie  initiale  permet  d’apprécier 
avec  précision  le  degré  de  la  falig.abilité  patholo¬ 
gique.  La  variation  est  constante,  même  dans  les 
syndromes  myasthéniques  les  plus  légers,  alors 
même  que  la  réaction  myasthénique  classique  fait 
défaut;  elle  est  donc  très  importante  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  cas  légers  ou  douteux.  Dans  les  limites 
indiquées,  jamais  la  chronaxie  d’un  muscle  norm.al 
ne  v.arie;  la  moindre  variation  a  donc  une  signi¬ 
fication  pathologique. 

Pas  plus  que  la  réaction  myasthénique  classique, 
la  variation  de  la  chronaxie  après  tétanisation  de 
trois  minutes  n’est  particulière  à  la  mvasthénie: 
elle  se  rencontre  dans  tous  les  ras  où  la  fatigabilité 
est  anormale;  la  réaction  mvasthénique.  non  patho¬ 
gnomonique,  doit  donc  être  appelée  de  préférence 
réaction  d’épuisement.  En  remplaçant  la  tétani¬ 
sation  par  courant  faradioue  par  la  tétanisation 
par  courant  galvanique  rvlhmé  à  -50  excitations  .à 
la  seconde  au  moyen  d’un  itérateur.  on  arrivera 
vraisemblablement  donner  un  indice  de  fatiga¬ 
bilité  en  pathologie. 

M.  LanicCTue  rappelle  qu’en  1919,  il  a  été  étudié 
l’augmentation  des  chronaxies  musculaires  sous 
l'influence  de  la  fatigue. 

Effets  de  Vînsestion  de  sucre  sur  la  résis¬ 
tance  à  l’anoxémie  et  à  l’acapnie  aux  grandes 
altitudes.  —  AI.  Polonovski  rapporte  les  ré- 
sutlats  d’une  série  de  recherches  faites  sur  des 
sujets  placés  dans  un  grand  caisson  h  dépression 
atmosphérimie  et  confirmées  par  l’étude  de  pilotes 
volant  réellement  aux  altitudes  considérées.  Les 
premiers  effets  de  l’hvpoxémie  avant  même  les 
signes  snbiectifs  consistent  dans  une  modification 
du  métabolisme  glucidique  (accroissement  du  taux 
de  l’acide  lactique  dans  le  plasma,  augmentation 
du  pouvoir  réducteur  du  déféouat  tungstioue  san¬ 
guin.  élévation  de  l’indice  chromioue  résiduel), 
dans  une  élimination  des  bases  totales  de  l’urine 
plus  accentuée  que  celle  des  anions  et  enfin  dans 
l’accroissement  du  métabolisme  protidique:  ces 
variations  sont  bien  liées  à  l’anoxémie  car  elles  se 
compensent  lorsqu’on  rétablit  la  pression  normale 


d’oxygène  par  l’emploi  d’un  inhalateur  débitant 
correctement.  L’allilude-scuil  déterminée  par  l’ap¬ 
parition  de  ces  modifications  est  loin  d’èlre  cons¬ 
tante;  elle  est  essentiellement  individuelle  et  plus 
élevée  d’une  façon  générale  chez  les  sujets  jeunes; 
elle  dépend  surtout  de  la  durée  du  séjour  en  dé¬ 
pression  et  de  l’alimenlalion  ;  u.n  régime  mixte 
avec  prédominance  des  glucides  est  celui  qui  donne 
l’allitudo-seuil  maxima;  l’ingestion  même  en  fai¬ 
ble  quantité  de  boissons  alcooliques  titrant  plus  de 
30"  abaisse  ti'ès  nettement  le  seuil;  l’ingestion  de 
glucose  durant  le  séjour  en  dépression  élève  con¬ 
sidérablement  la  résistance  du  sujet,  ce  que  prou¬ 
vent  les  lests  chimiques  comme  les  tests  psycho- 
physiologiques. 

Les  manifestations  douloureuses  de  l’ac.ipnie'  qui 
ont  été  attribuées  d’une  façon  sans  doute  un  peu 
simpliste  à  l’apparition  do  bulles  d’azote  primiti¬ 
vement  dissous  dans  les  tissus  riches  en  lipides 
peuvent  être  retardées  et  atténuées  par  l’ingestion 
de  sucre.  L’adjonction  de  vagotonine  semble  effi¬ 
cace  dans  ce  cas  comme  dans  celui  des  troubles 
anoxémiques. 

Le  rôle  de  l’Ecole  de  puériculture  dans  l’amé¬ 
lioration  de  la  population  ;  résultats  acquis  de 
1919  à  1939  et  possibilités  futures.  —  M.  B. 
’IVeill-Hallé  expose  que  les  circonstances  qui 
avaient  légitimé  la  fondation  de  l’Ecole  de  puéri¬ 
culture  trouvent  dans  l’époque  actuelle  au  moins 
une  analogie  :  la  nécessité  de  recréer  la  jeunesse 
française.  Le  but  cl  le  programme  de  l’Enseigne¬ 
ment  donné  à  l’Ecole  devaient  être  l’hygiène  cl  la 
médecine  préventive  de  l’enfance  à  tous  les  degrés; 
plus  de  6C)0  médecins  dont  la  moitié  étaient  étran¬ 
gers,  ont  suivi  les  cours;  près  de  2.000  élèves  infir¬ 
mières  s’y  sont  succédé;  l’activité  du  service  so¬ 
cial  qui  est  fonction  du  nombre  des  consultations 
se  traduit  chaque  année  par  plus  de  20.000  visites 

domicile  dans  l’arrondi.ssement;  aux  services 
généraux  qui  existaient  dès  le  début  ont  été 
annexés  des  dispensaires  d’orthopédie  et  de  gym¬ 
nastique,  d’hygiène  mentale  et  d’orthodontie;  la 
vaccination  par  le  BCG  a  trouvé  un  de  ses  plus 
larges  champs  d’action. 

L’Ecole  de  puériculture  doit  être  le  centre  ani¬ 
mateur  de  la  préparation  physique  de  la  jeunesse, 
où  l’on  formera  des  techniciens  spécialisés,  où  il 
serait  désirable  d’envoyer  pour  un  stage  qui  peut 
être  court  les  étudiants  en  fin  de  scolarité.  Où  l’on 
pourrait  préparer  par  un  enseignement  élémentaire 
mais  nécess.aire  les  jeunes  filles  à  leurs  devoirs  de 
mères  et  de  ménagères. 

Election  de  deux  membres  titulaires  dans  la 
première  section  médecine.  — •  Sont  classés  en 
première  ligne  MM.  Gougerot  et  N.  Fiessînger, 
en  seconde  ligne,  ex-.-equo  par  ordre  alnhabélique, 
MAT.  Courcoux,  Harvier,  LhermiUe,  Trémolières 
et  Troisier;  adjoints  par  l’Académie,  MM.  Ameuille 
et  Aubertin. 

Au  premier  tour,  M.  Gougerot  est  élu  par 
55  voix  contre  2  à  MM.  Courcoux  et  Ameuille, 
1  à  AIAI.  Fiessinger,  Harvier  et.  Trémolières. 

Au  deuxième  tour,  M.  N.  Fiessinger  est  élu  par 
58  voix  contre  2  à  AI.  Courcoux  et  1  à  MM.  Har¬ 
vier  et  Trémolières.  Lucien  Rouquis. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

11  Octobre  1940. 

Sur  un  cas  d’érythrémie  avec  leucémie  aiguë 
terminale.  Erythro-leucémie  ou  erypto-érythro- 
blastose?  —  MM.  Georges  Marchai,  M.  Chambon 
et  P.  Breton  rapportent  l’observation  d’une  hémo¬ 
pathie  splénomégalique,  dont  l’évolution  s’est  pro¬ 
longée  pendant  6  ans,  et  a  parcouru  des  étapes 
bien  distinctes.  D’abord  l’affection  s’est  présentée 
comme  une  leucémie  à  polynucléaires;  puis  comme 
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une  maladie  de  Vaquez,  avec  érythro-cyanose.  poly¬ 
globulie  à  9  millions  et  absence  de  normoblastcs 
dans  le  sang;  avec  douleurs  paroxystiques  dans  les 
membres  et  poussées  de  phlébite.  La  mort  est  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  leucémie  aigue  typique. 

A  la  faveur  de  cette  observation,  les  auteurs 
résument  les  remaniements  de  la  nomenclature 
hématologique,  destinée  à  classer  les  cas  similaires. 
La  splénomégalie,  dans  le  cas  publié,  était  en  méta¬ 
plasie  myéloïde  et  contenait  de  nombreux  méga¬ 
caryocytes.  Mais  l’entité.  «  splénomégalie  myéloïde 
mégaearyoeytaire  »  s’intégre  actuellement  dans 
l’érythroblastose  de  l’adulte. 

Selon  les  auteurs,  l’érythroblastose  de  l’adulte 
représente  un  cadre  histologirrue  peut-être  trop 
vaste,  qui  comprend  des  symptômes  et  des  syn¬ 
dromes  disparates,  et  qui  sera  probablement  sou¬ 
mis  à  des  révisions  critiques.  Ils  rangent  plutôt  leur 
cas  dans  le  groupe  de  l’érythrémie  sub-leucémique, 
correspôndant  à  l’érythro-leucémie. 

18  Octobre. 

Traitement  des  douleurs  tahétiques  par  in- 
iections  de  vitamine  B,.  —  MM.  Gouoerot  et 
Burnier  ont  traité  par  les  injections  intramu.scu- 
laircs  de  vitamine  B,,  plusieurs  malades  souffrant 
de  douleurs  tabétiques  qui  avaient  résisté  fi  tous 
les  traitements.  T.e  résultat  pratique  soulève  ici  un 
pro'olème  pathogéniqvie  intéressant. 

Discussion  :  M.  Justin-Besançon  a  obsen-é  dos 
résultats  semblables  dans  deux  cas  de  polvnévrilc 
ascendante  grave  (doses  massives  par  la  voie  intra¬ 
veineuse). 

—  M.  Noël  Fiessinqer  insiste  sur  la  rapidité 
d’élimination  de  la  vitamine  B,  et  sur  l’action  très 
différente  suivant  le  mode  d’administration,  la 
voie  digestive  paraissant  être  la  meilleure. 

Mvélite  nécrotique  subaiguë  consécutive  à 
rinjection  intra-rachidicnne  de  solvdasénan 
dans  un  cas  de  méningite  cérébro-spinale.  — 
MM.  A.  Germain  et  P.  Picard  relatent  l’bistoire 
d’un  jeune  soldat  atteint  de  méningite  cérébro-spi- 
n.ale  épidémiaue  traitée  par  le  dagénan  par  voie 
sous-aracilinoïdienne.  buccale  et  intra-musculaire. 
Aussitôt  après  la  deuxième  injection  intra-raehi- 
dienne  de  soludagénan  est  apparue  une  paraplégie 
flasque  très  rapidement  complète,  avec  troubles 
sphinctériens  et  trophiques  considérables  (rrdème, 
escarres),  al>outissant  à  la  cachexie.  Les  auteurs 
incriminent  une  action  caustique  locale  du  sohi- 
dagénan,  duo  à  sa  partie  sodée,  solubilisante,  que 
le  système  tampon  très  faible  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  suffit  pas  à  neutraliser.  Cette  obser¬ 
vation  condamne  une  fois  de  plus  les  injections 
intrarachidiennes  de  soludagénan. 

Syndrome  de  Brown-Séquard  atypique  par 
méningo-myélite  syphilitique.  —  MM.  A.  Ger¬ 
main  et  P.  Picard  présentent  l’observation  d’un 
homme  de  24  ans,  syphilitique  latent,  chez  lequel 
s’est  révélée,  iï  l’occasion  de  violents  excès  géni¬ 
taux,  une  méningo-myélite  spécifique,  réalisant  ra¬ 
pidement  un  syndrome  de  Brown-Péquard  un  peu 
atypique  ;  l’apport  congestif  brutal  dû  aux  excès 
sexuels  semble  avoir  provoqué  une  hémorragie 
médullaire. 

Deux  nouveaux  cas  de  cirrhose  pigmentaire 
avec  infantilisme  et  défaillance  cardiaque  (syn¬ 
drome  endoerino-hépato-cardiaque).  —  MM.  L. 
de  Gennes  et  A.  Germain  rapportent  deux  nou¬ 
velles  observations  anatomo-cliniques  qui  viennent 
en  contribution  à  l’étude  de  celles  qui  avaient  été 
réunies  par  eux  en  1932  sous  le  nom  de  syndrome 
endoerino-hépato-cardiaque.  On  y  retrouve  la  suc¬ 
cession  dans  le  temps  de  signes  d’insuffisance  pluri- 
endocrinicnne  à  type  surtout  génital,  d’une  cir- 
rho.se  bronzée  typique  et  enfin  d’une  asystolie  irré¬ 
ductible.  Ces  deux  nouveaux  cas  montrent,  par  la 
chronologie  des  signes  observés,  l’importance  pa- 
thogénique  du  syndrome  endocrinien. 

L’étude  anatomique  du  coeur  a  montre  dans  l’un 
de  ces  cas  la  présence  d’une  myocardite  dégénéra¬ 
tive  très  accentuée,  alors  que  dans  la  plupart  des 
observations  publiées  jusqu’ici,  la  défaillance  car¬ 
diaque  paraissait  de  nature  purement  fonction¬ 
nelle,  sans  lésions  anatomiques  appréciables. 

Les  deu.x  malades  observées  étaient  jeunes, 


exemptes  de  tout  alcoolisme,  de  toute  syphilis  et 
de  toutes  tares  antérieures.  De  telles  observations 
posent  la  question  de  l’origine  endocrine  de  cer¬ 
taines  cirrhoses  hépatiques. 

La  chondrectomie  dans  Tasthme.  —  MM. 
Pierre  Huet  et  Pierre  Blamoutier  présentent  une 
malade  ayant  subi,  en  1936,  à  29  ans.  sous  anes¬ 
thésie  locale,  une  résection  bilatérale  de  trois  car¬ 
tilages  costaux  pour  un  état  grave  de  mal  asthma¬ 
tique  qui  s’accompagnait  de  symptômes  alarmants 
d’insuffisance  du  cœur  droit  :  dyspnée  extrême, 
cyanose,  tachycardie,  foie  gros  et  sensible.  Celte 
chondrectomie  produisit  une  amélioration  immé¬ 
diate  considérable  qui  persiste  depuis  quatre  ans. 

Il  s’agissait  bien  d’un  cas  authentique  d’asthme 
hronchique  pur.  momentanément  influencé  par  des 
injections  d’adrénaline  (avec  éosinophilie  sanguine 
et  alternance  de  coryza  et  de  toux  spasmodiques) 
et  non  d’emphysème  pulmonaire  avec  thorax  di¬ 
laté  rigide  «  en  tonneau  a,  indication  habituelle  de 
l’opération  de  Freund.  D’ailleurs  les  cartilages  ré¬ 
séqués  étaient  histologiquement  des  cartilages  nor- 

Les  anieurs  suivent  un  autre  malade,  grand  asth¬ 
matique  depuis  l’enfance,  ayant  présenté  égale¬ 
ment  un  hlocagc  thoracique  total  et  dont  la  dysp¬ 
née  et  la  cyanose  étaient  encore  plus  impression¬ 
nantes.  Depuis  quatre  ans  et  demi  qu’une  résec¬ 
tion  cartilagineuse  lui  a  été  faite  l’amélioration  de 
son  état  est  telle  qu’il  mène  maintenant  une  vie 
très  fatigante  sans  présenter  le  moindre  trouble 
respiratoire. 

Les  auteurs  insistent  sur  l’intérêt  que  présentent 
ces  succès  thérapeutiques  à  longue  échéance  chez 
des  malades  que  rien  habituellement  ne  peut  sou¬ 
lager. 

Discussion  :  M.  de  Gennes  fait  remarquer  que 
nombre  d’asthmatiques  ont  guéri  après  les  opéra¬ 
tions  les  plus  diverses,  appendicectomie,  hystérec¬ 
tomie.  etc. 

—  AL  Paraf  cite  trois  obserx-alions  d’asthmati¬ 
ques  Il  qui  on  a  fait  un  pneumothorax  ;  deux  ont 
été  considérablement  améliorés  :  l’intervention  a-t- 
elle  agi  en  désolidarisant  le  poumon  du  thorax  ? 

Epilepsie  jacksonienne  guérie  jusqu’alors  par 
une  iniection  d’air  par  voie  lombaire.  —  MAL 
Laignel-Lavastine,  Puech  et  C.  Vidart  présentent 
un  malade  de  27  ans  atteint  d’épilepsie  jack- 
.sonienne  è  type  de  dysarthrie  et  de  troubles  sensi- 
tivo-parétiques  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  droits.  Ces  phénomènes  .sont  les  séquelles 
d’une  infection  encéphalilique  atténuée  caractérisée 
surtout  par  de  la  diplopie  survenue  en  1938.  Le 
D""  Puech  pratiqua  le  24  Septembre  une  injection 
de  4.5  cm’  d’air  par  voie  lombaire  qui  fut  suivie 
d’une  vive  douleur  frontale  et  pariétale  gauche.  Le 
28  Septembre  la  douleur  et  les  troubles  dy.sarthri- 
ques  disparaissent.  Il  semble  que  l’injection  d’air 
par  voie  lombaire,  en  libérant  une  adhérence  cor- 
tico-méningée  de  la  frontale  ascendante  gauche, 
ait  permis  de  guérir  jusqu’alors  ce  malade  de  trou¬ 
bles  fonctionnels  pour  lesquels  il  avait  été  hospi¬ 
talisé. 

Discussion  :  M.  Decourt  a  également  observé 
un  état  de  mal  Irèo  amélioré  par  injection  d’air 
par  la  voie  rachidienne. 

—  AL  Clovis  Vincent,  par  la  môme  méthode, 
n’a  pas  eu  d’aussi  bons  résultats.  Il  ne  saurait  dire 
pourquoi,  soumis  à  un  traitement,  certains  malades 
guérissent,  alors  que  d’autres  y  sont  réfractaires. 

AL\I  IIULMANN. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Octobre  1940. 

Essais  de  production  du  phénomène  de  Sana- 
■relli-Schwartzman  au  moyen  du  venin  de  Vipe- 
r-i  Aspis,  de  l’anavenin  correspondant  et  d’un 
mélange  Soculé  de  sérum  anti-vipérin  (V.  As¬ 
pis)  et  d’antigène  homologue.  —  AL  Paul  Bo- 
quet.  Si  le  xœnin  de  vipère  et  l’anavenin  corres¬ 
pondant  ne  préparent  pas  le  derme  au  phénomène 
de  Sanarelli-Schxvartzman  et  ne  déclenchent  pas  la 
réaction  locale,  au  contraire,  le  floculat  obtenu  en 
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mélangeant  un  sérum  antivipérin  à  un  anavenin 
homologue,  dépourx'u  de  toute  activité  préparante, 
déchaîne  le  phénomène  hémorragique.  Le  floculat, 
constitué  par  un  mélange  de  protéines  de  l’immun- 
sérum  et  de  protéines  du  venin,  se  comporte  donc 
comme  les  floculats  obtenus  en  mélangeant  un 
sérum  normal  ax-ec  l’antisénim  spécifique.  Etant 
donné  que  le  sérum  antivipérin  employé  était  peu 
antitoxique,  on  peut  conclure  que  scs  propriétés 
déchaînantes  dans  le  phénomène  de  Sanarelli- 
Schxvartzmann  relèvent  uniquement  de  son  pou¬ 
voir  précipitant  à  l’égard  des  protéines  banales 
associées  à  la  fraction  toxique  du  x'enin. 

Sur  le  balancement  circulatoire  poumons- 
rate  (talantémie  spléno-pulmonaire).  —  AIAL  J. 
Troisier  et  M.  Bariéty  et  AI"”  D.  Kohler  :  En 
comparant  les  variations  de  volume  de  la  rate  et 
des  poumons  sous  l’action  de  divers  agents  phar¬ 
macodynamiques  injectés  par  voie  endoveineuse  (et 
notamment  après  adrénaline,  cocaïne,  ergotaminc, 
diéthylaminoéthyléther  du  2-méthoxy-6-aliylpbé- 
nol,  yohimbine  à  faible  dose,  acétylcholine  à  fai¬ 
ble  dose,  et,  plus  tardivement  après  l’injection, 
poisons  nicotiniques),  on  observe  une  diminution 
du  volume  de  la  rate  et  une  augmentation  du  vo¬ 
lume  des  poumons,  d’ordre  circulatoire.  Il  ne 
s’agit  pas  d’une  augmentation  passive  de  la  ma.sse 
sanguine  pulmonaire  sous  rinfluence  d’une  éléva¬ 
tion  de  la  pression  artérielle,  mais  de  la  mise  en 
jeu  de  phénomènes  régulateurs  plus  complexes 
dont  l’ensemble  concourt  à  établir  un  véritable 
balancement  circulatoire  (talantémie)  entre  les 
poumons  et  la  rate. 

La  gastrite  pré-ulcéreuse  expérimentale.  — 
AIAL  AI.  Chiray,  L.  Justin-Besançon  et  Ch.  De¬ 
bray  rapportent  leurs  observations  gaslroscopiques 
faites  au  cours  de  la  réalisation  de  l’uicus  expéri¬ 
mental  par  cinchophène. 

Les  gastroscopies  ont  été  poursuivies  à  intervalle 
régulier,  chez,  les  mômes  animaux,  sous  narcose  à 
l’évipan  sodique.  Au  cours  de  la  première  semaine 
d’'ntoxication  par  cinchophène,  on  assiste  à  la 
production  d’une  gastrite  diffuse,  avec  petites  lé¬ 
sions  hémorragiques  siégeant  surtout  sur  la  partie 
basse  de  la  petite  courbure  fundiqiie.  Durant  la 
deuxième  et  au  début  de  la  troisième  semaine,  les 
lésions  s’accentuent  et  gagnent  la  région  antrale  ; 
aux  lésions  hémorragiques  s’ajoutent  alors  quel¬ 
ques  érosions  arrondies  ou  linéaires.  Sacrifiés  du 
26'  au  29'  jour,  les  animaux  présentent  des  ulcè¬ 
res  typiques. 

Ainsi,  une  gastrite  érosivc  constante  précède 
l’ulcère  expérimental,  au  cinchophène,  du  chien. 
Puis  ia  gastrite  s’éteint  et  il  ne  persiste  que  2  ou  3 
ulcères  antraux'  creusants,  qui  ont  tous  les  carac¬ 
tères  anatomiques  et  histologiques  de  l’ulcère  de 
Cruveilhier. 

L’allergisation  préalable  supprime-t-elle  chez 
le  cobaye  les  migrations  pulmonaires  engen¬ 
drées  par  les  bacilles  tuberculeux  morts  enro¬ 
bés  dans  l’huile  de  vaseline  ?  —  AIM.  A.  Saenz 
et  G.  Canetti  ont  injecté  à  des  cobayes  préalable¬ 
ment  allergisés  par  du  BCG  ou  d’autres  souches 
bacillaires  atténuées  des  bacilles  tuberculeux  morts 
enrobés  dans  de  l’huile  le  vaseline.  Ils  ont  observé 
que  les  migrations  pulmonaires  dues  aux  bacilles 
morts  huileux  étaient,  chez  les  cobayes  allergiques, 
aussi  importantes  que  chez,  les  animaux  neufs  té¬ 
moins.  On  peut  en  inférer  que  dans  l’inhibition 
exercée  par  l’ailergie  sur  l’activité  des  bacilles  tu¬ 
berculeux  vivants,  l’opposition  faite  à  leur  pullu¬ 
lement  a  une  bien  plus  grande  part  que  le  ralen¬ 
tissement  imprimé  à  leur  dispersion. 

La  fin  de  ta  séance  parattra  dans  le  prochain 
numéro. 

A.  Esc.ALiEn. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  AIédicale,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  a  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

RUBUIËES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Traitement  des  pleurésies  purulentes 


En  abordant  ce  chnjjilre,  il  nous  faut  d’em¬ 
blée  établir  une  distinction  essentielle  entre  la 
pleurésie  purulente  à  microbes  pyogènes  banaux 
et  l’empyème  tuberculeux.  Tous  deux  relèvent 
du  traitement  mixte  médico-cbirurgical  ;  mais 
ses  modalités  d’application  sont,  comme  nous  le 
verrons,  essentiellement  différentes. 

I.  —  Tii.mtemext  de  la  pleurésie  purulente. 

NON  TUBERCULEUSE. 

La  plupart  des  germes  responsables  des  infec¬ 
tions  pulmonaires  peuvent  être  à  leur  origine. 
Mise  à  part  la  sérothérapie  spécifique,  le  traite¬ 
ment  qui  leur  est  opposé  est  sensiblement  le 
même.  Nous  prendrons  pour  type  de  descrijilion 
la  plus  fréquente  et  la  plus  grave  d’entre  elles, 
la  pleurésie  purulente  è  streptocoques. 

A.  Traitement  cénéral.  —  Survenant  le  plus 
souvent  comme  complication  d’une  infection 
pulmonaire  sévère,  elle  évolue  toujours  sur  un 
terrain  profondément  infecté  et  débilité.  C’est 
dire  la  nécessité  impérieuse  de  mettre  l’orga¬ 
nisme  dans  des  conditions  oplima  de  défense.  On 
y  parviendra  en  prescrivant  une  alimentation 
liquide  certes,  mais  aussi  substantielle  que  pos¬ 
sible,  sous  forme  de  boissons  abondantes  sucrées 
et  aromatisées,  de  bouillon  de  légumes,  de  cham¬ 
pagne,  de  lait  pur  ou  additionné  d’un  jaune 
d’œuf,  do  vitamines  (jus  de  viande,  fruits,  etc.). 

Le  malade  sera,  bien  entendu,  maintenu  au 
lit,  en  position  demi-assise  pour  éviter  les  phé¬ 
nomènes  de  compression,  dans  une  chambre 
claire,  calme,  bien  aérée,  et  maintenue  à  une 
température  moyenne  (18“). 

B.  Traitement  médicamenteux.  —  C’est  avant 
tout  la  sérothérapie  spécifique  et,  en  l’espèce, 
le  sérum  de  Vincent.  Il  est  indispensable  de 
l’utiliser  à  fortes  doses,  si  on  veut  en  obtenir 
de  bons  effets.  Après  avoir  procédé,  si  c’est 
nécessaire,  à  une  désensibilisation  par  la  méthode 
de  Besredka,  on  en  injectera,  le  premier  jour, 
le  matin  30  cm^  sous-cutanés  et  30  cm'-t  intra¬ 
musculaires,  et  le  soir  40  cm3  sous-cutanés. 

La  voie  intraveineuse  n’est  pas  à  recommander 
en  raison  de  ses  dangers  et  de  ce  fait  qu’il  est 
inutile  d’obtenir  un  effet  brutal  et  immédiat. 

Le  lendemain,  on  renouvellera  les  mômes 
doses.  Puis  on  les  diminuera  progressivement 
si  l’état  du  malade  s’améliore,  en  se  guidant 
uniquement  sur  l’état  général  et  local.  De  façon 
schématique,  on  pourra  procéder  do  la  façon 
suivante  :  3“  et  4“  jours  :  80  cm3;  puis  60,  50, 
40  cm®,  etc...  Il  faut  faire  au  moins  une  dose 
totale  de  600  à  600  cm3  de  sérum  et  ne  pas 
dépasser,  en  principe,  1.000  cm3.  Si,  en  effet, 
avec  une  semblable  posologie,  on  n’obtient  pas 
de  résultat  rapidement  probant,  il  est  inutile 
d’insister.  Il  faut,  dès  lors,  se  conlenter  des 
anti-infectieux  d’ordre  général. 

Le  gros  inconvénient  de  cette  sérothérapie, 
c’est  d’abord  son  prix  extrômoment  élevé  et, 
d’autre  part,  la  possibilité  d’accidents  qui,  chez 
de  tels  malades,  peuvent  revôtir  un  caractère 
d’extrême  gravité. 


Si,  malgré  tout,  les  accidents  sériques  sur¬ 
viennent,  on  tentera  d’en  arrêter  le  développe¬ 
ment  par  l’administration  de  la  potion  benzo- 
salicylée  de  Vincent  : 

Benzôate  de  soude . )  ÿ  „ 

Salicylale  de  soude . )  ’’ 

Eau . 100  c/K= 

fl  raison  d’une  cuillerée  à  soupe  toutes  les  trois 
heures,  le  1“’’  jour  et  toutes  les  quatre  heures 
le  2“. 

Le  sérum  de  Vincent  utilisé  contre  le  strepto¬ 
coque  sera  remplacé  par  des  doses  identiques  de 
sérum  antipneumococcique,  antigangréneux,  etc., 
en  cas  de  suppuration  provoquée  par  ces  germes. 

Au  traitement  anti-infectieux  spécifique  il  est 
indispensable  d’adjoindre  la  médication  tonicar¬ 
diaque  qui,  on  le  conçoit,  joue  un  rôle  adjuvant 
de  tout  premier  ordre  ;  injections  bi-quolidicn- 
nes  de  5  ou  10  cm3  d’HC  mélangée  ou  non  à 
l’éther  ou  de  camphre  soluble.  On  y  adjoindra, 
si  nécessaire  l’administration  ab  ore  do  0  g.  10 
de  spartéine,  de  XXX  à  LX  gouttes  de  coramine 
ou  de  3  à  4  mg.  de  strophantus. 

Enfin,  un  goutte  fl  goutte  rectal  de  250  cm3 
de  sérum  glucosé  hypertonique  pourra  utile¬ 
ment  compléter  ce  traitement. 

S’il  existe  des  signes  pulmonaires,  reliquats 
de  l’infection  locale  dont  la  pleurésie  purulente 
n’osl  qu’une  complication,  il  faudra  lutter 
contre  eux.  La  révulsion  thoracique  ne  sera 
utilisée  qu’avec  une  extrême  modération.  Elle 
n’a  qu’une  action  assez  problématique  et  il  con¬ 
vient,  par  surcroît,  d’éviter  au  malade  toute 
fatigue  inutile  et  surtout  de  ne  pas  irriter  la 
peau,  qui  devra  rester  intacte  en  vue  de  l’inter¬ 
vention  ultérieure.  Il  peut  cependant  parfois 
être  utile  d’appliquer  des  ventouses  ou  quelques 
enveloppements  sinapisés,  ne  serait-ce  que  pour 
satisfaire  le  malade  et  son  entourage. 

L’administration  d’antiseptiques  pulmonaires 
est  beaucoup  moins  discutable.  On  devra  procé¬ 
der  chaque  jour  à  la  désinfection  soigneuse  des 
voies  aériennes  supérieures  à  l’aide  de  goménol 
ou  de  collargol  et  par  des  lavages  de  bouche  îi 
l’caii  bicarbonatée  ou  boratée. 

Enfin  on  pourra  donner  chaque  jour  au  pa¬ 
tient  une  potion  fl  la  fois  tonique  et  antiseptique  : 

Acétate  d’auimoniaque .  2  g, 

Teinture  d’eucalyptus  .....  3  i». 

Solution  d'adrénaline  au  1/1.000'.  IIÏ  goullcs. 

Potion  (de  Todd . 40  g-. 

S’il  existe  de  la  dyspnée,  on  utilisera  les 
enveloppements  thoraciques  froids  qui  ont  une 
excellente  action  sédative.  Mais  il  faudra  toujours 
s’assurer  que  ce  signe  n’est  pas  dû  à  l’augmen- 
lalion  progressive  de  l’épanchement.  Si  ce  fait 
se  produit  et  s’il  existe  des  phénomènes  de 
compression,  il  faut  faire  une  ponction  évacua- 
trice,  en  se  gardant  bien  toutefois  de  vider  entiè¬ 
rement  le  thorax.  On  s’arrêtera  lorsqu’on  aura 
retiré  approximativement  la  moitié  ou  les  deux 
tiers  du  liquide  purulent.  On  se  servira,  de 
préférence  à  l’appareil  de  Potain  assez  brutal 
et  traumatisant,  soit  du  syphonnage,  soit  d’une 
simple  seringue.  Si  l’épanchement  se  reproduit 
vite,  on  recommencera  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  ou  de  quelques  jours,  en  se  guidant 
sur  l’état  du  malade  et  les  signes  d’auscultation. 

On  a  conseillé  de  faire  suivre  ces  ponctions 


d’injcclions  modificatrices  ou  antiseptiques  : 
bouillon-vaccins,  bleu  de  méthylène  fi  5  pour  100, 
optochine  à  5  pour  1.000  (contre  le  pneumo¬ 
coque),  sérums  spécifiques,  etc.  Les  résultats 
obtenus  sont  très  aléatoires  et  souvent  illusoires 
et  la  plupart  des  médecins  y  ont  actuellement 
renoncé.  Toutefois,  le  collargol  paraît  être  doué 
d’une  action  antiseptique  puissante  et  a  donné 
souvent  d’excellents  résultats.  On  pourra  utile¬ 
ment  en  injecter  10  fi  20  c;n®  dans  la  plèvre 
après  chaque  ponction. 

On  a  essayé  également  do  remplacer  le  liquide 
extrait  par  de  l’azote  ou  de  l’oxygène.  La  mé- ’ 
thode  est  abandonnée  actuellement.  Il  en  est  de 
mémo  des  lavages  de  plèvre. 

Enfin,  ce  traitement  sera  heureusement  com¬ 
plété  par  l’ulilisalion  des  antiseptiques  généraux 
au  premier  rang  desquels  il  faut  placer  les  sulfa¬ 
mides,  le  malade  devra  en  prendre  3  fl  4  g. 
par  jour  pondant  trois  fi  quatre  jours;  puis  on 
diminuera  progressivement  les  doses. 

Dans  les  cas  graves  il  ne  faudra  pas  omettre 
la  création  d’un  abcès  de  fixation.  Sa  valeur 
thérapeutique  parail  réelle.  Ce  qui  est  certain, 
c’est  sa  valeur  pronostique  et  c’est  là  un  élé¬ 
ment  qu’il  irnporle  de  ne  pas  négliger.  Cet  abcès 
sera  incisé  vers  le  .5“  ou  6“  jour,  dès  l’apparition 
do  la  fluctuation.  En  cas  d’insuccès,  on  renou¬ 
vellera  l’injcrlion  de  1  cm®  5  de  térébenthine 
quarante-huit  heures  plus  lard. 

Il  peut  se  faire  que,  malgré  la  mise  en  œuvre 
de  ce  traitement  énergique,  l’infection  poursuive 
son  évolution.  On  assiste  alors  à  l’accentuation 
des  phénomènes  pulmonaires  et  généraux  et  à 
l’apparition  d’une  septicémie  contre  laquelle 
toute  thérapeutique  reste  impuissante. 

Le  plus  souvent,  cependant,  on  a  la  satisfaction 
de  voir  survenir  une  amélioration  progressive 
de  l’état  du  malade  ;  les  signes  pulmonaires 
s’atténuent,  la  température,  jusqu’alors  oscil¬ 
lante,  SC  régularise  et  s’abaisse  aux  environs 
de  38",  l’étal  général  se  remonte.  On  pourra,  dès 
lors,  atténuer  les  rigueurs  de  la  thérapeutique 
anti-infectieuse  générale  et  spécifique  et  cesser 
très  progressivement  la  sérothérapie,  en  s’inspi¬ 
rant  des  préceptes  que  nous  avons  antérieurement 
formulés.  Mais  il  ne  faut  pas  demander  au  trai¬ 
tement  médical  plus  qu’il  ne  peut  donner  ;  pas 
plus  que  les  pondions,  il  n’est  capable,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  d’amener  la  résorp¬ 
tion  du  liquide  et  la  guérison  du  malade  :  il 
faut,  de  toutes  façons,  avoir  recours  au  traite¬ 
ment  chirurgical,  c’est-à-dire  à  la  pleurotomie. 

G.  Traitement  ciiinuRGiGAL.  —  Dès  lors,  une 
question  se  pose  ;  Quand  faut-il  confier  le  ma¬ 
lade  au  chirurgien Question  capitale,  puis¬ 
qu’on  sait  aujourd’hui  que  le  résultat  de  l’in¬ 
tervention  dépend  avant  tout  du  moment  où 
elle  est  pratiquée.  Les  désastres  des  thoracotomies 
effectuées  précocement  pendant  l’épidémie  de 
grippe  de  1918  prouvent  surabondamment  qu’il 
faut  savoir  attendre.  L’expérience  a  montré  qu’il 
faut  opérer  : 

1"  Quand  l’état  général  du  malade  sera  nette¬ 
ment  amélioré; 

2“  Quand  les  signes  pulmonaires  parenchyma¬ 
teux  auront  régressé,  c’est-à-dire  quand  le  ma¬ 
lade  ne  sera  plus  un  pulmonaire,  mais  un  pleu¬ 
rétique. 
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.‘î"  Quimcl  la  Icmprraluro  n’oscillera  plus  et 
SC  mainlicndra  en  plateau  autour  de  38°. 

Donc,  une  r^gle  absolue  :  no  pas  se  presser  ; 
mais,  toutefois,  ne  pas  trop  attendre,  surtout 
si  le  li(iuidc  se  reproduit  rapidement  après  ponc¬ 
tion.  Cette  suppuration  incessante  affaiblira  peu 
,'i  peu  le  malade,  surtout  s’il  s’agit  d’une  pleu¬ 
résie  gangréneuse  ou  è  slreplocofpies,  et  on  verra 
bientôt  son  état  général  qui  s’était  remonté 
décliner  à  nouveau.  Il  importe  donc  de  ne  pas 
laisser  passer  le  moment  opportun. 

L’intervention  devra  être  aussi  pou  shockante 
que  possible.  L’incision  cutanée  sera  faite  au 
point  déclive  sous  anesthésie  locale  et  suivie  ou 
non  d’une  résection  costale.  Puis,  après  ouverture 
de  la  plèvre,  on  mettra  en  place  un  gros  drain 
de  caoutchouc  fixé  îi  la  peau  après  fermeture  de 
la  plaie  et  relié  è  un  tube  de  caoutchouc  plon¬ 
geant  dans  une  solution  antiseptique  (Dakin). 

Les  lavages  pleuraux  autrefois  très  utilisés 
sont  actuellement  abandonnés  en  raison  de  leur 
inefncacité  et  de  leurs  dangers  (accidents  synco¬ 
paux  et  convulsifs). 

La  gymnastique  respiratoire,  en  aidant  le  pou¬ 
mon  à  reprendre  sa  place,  donne  par  contre 
d’excellents  résultats  ;  on  fera  lever  précocement 
le  malade  et  on  lui  fora  effectuer  souvent  des 
efforts  res])iratoiros  è  bouche  fermée. 

Le  drain  sera  enlevé  dès  que  possible,  dès  que 
la  sécrétion  pleurale  aura  perdu  son  caractère 
nettement  purulent,  môme  s’il  persiste  une  tem¬ 
pérature  légère  ;  si  tout  va  bien,  il  ne  devra 
pas  être  maintenu  plus  de  dix  ou  quinze  jours. 

Si,  dans  la  majorité  des  cas,  l’évolution  de 
l’empyèmo  se  fait  vers  la  guérison,  ce  serait 
cependant  une  ciTour  de  croire  que  les  choses  se 
passent  toujours  aussi  simplement.  Môme  après 
une  intervention  bien  conduite  et  effectuée  au 
moment  opportun,  le  malade  peut  encore  faire 
des  complications  d’ordre  général,  telles  que  la 
septicémie  ou  local  comme  l’érysipèle  chirurgi¬ 
cale.  Le  traitement  anti-infectieux  devra  alors 
être  repris  dans  toute  sa  rigueur. 

Enfin  la  cavité  pleurale  peut  persister  et  don¬ 
ner  naissance  î>  une  fistule.  Si  celle-ci  n’est  en 
communication  qu’avec  un  diverticule  pleural,  il 
suffira  d’en  assurer  le  drainage  et  la  désinfec¬ 
tion  pour  obtenir  la  guérison.  Mais  si  elle  con¬ 
duit  sur  une  cavité  rétro-pariétale,  il  faudra  ] 
pratiquer  une  résection  costale  plus  large  et 
recourir  è  une  thoracectomie  (opérations  d’Est- 
Innder,  do  Delorme  ou  do  Schede).  Le  pronostic 
est,  dès  lors,  beaucoup  plus  réservé  du  fait  de 
la  gravité  de  l’intervention. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que,  grflee  aux 
progrès  de  la  thérapeutkpic  moderne,  cette  der¬ 
nière  complication  est  relativement  rare. 

IL  —  Tn.\iTF,Mi:xT  dus  pluurésies  purulentes 

TUBEnCULEUSES. 

A  l’inverse  des  précédentes  qui  ne  guérissent 
presque  jamais  sans  intervention  chirurgicale, 
elles  commandent  l’abstention.  Celle-ci  est  justi¬ 
fiée  par  l’existence  presque  constante  après  pleu¬ 
rotomie  de  fistules  interminables,  qui  ouvrent 
la  porte  aux  infections  secondaires.  Aussi,  toutes 
les  fois  que  la  chose  sera  possible,  il  faudra  se 
contenter  du  traitement  médical. 

Ce  sera  le  cas  de  l’abcès  froid  pleural  qui  peut 
guérir,  du  reste,  spontanément,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  en  constituant  une 
symphyse  et  qui,  de  ce  fait,  doit  être  respecté. 
Toutefois,  si  l’abondance  de  l’épanchement  pro¬ 
voque  l’apparition  de  signes  do  compression, 
il  peut  être  utile  de  l’évacuer  partiellement.  Mais 
ces  ponctions  seront  aussi  peu  fréquentes  que 
possible.  Elles  ne  sont  pas,  en  effet,  sans  danger. 
En  dehors  des  accidents  inflammatoires  ou 


réflexes  pleuraux,  chacune  d’elles,  par  suite  de 
l’cnsemcnccinent  du  trajet  au  moment  du  retrait 
do  l’aiguille,  risque  de  créer  un  petit  abcès 
froid  thoracique  suivi  de  la  formation  d’une 
fistule.  D’où  la  constitution  d’un  épanchement 
fistulisé  avec  tous  les  dangers  d’infection  secon¬ 
daire  qui  en  résultent.  Pour  obvier  à  cet  incon¬ 
vénient,  on  conseille  de  faire  coucher  le  ma¬ 
lade  après  la  ponction  sur  le  côté  opposé  et  d’en¬ 
lever  suffisamment  de  liquide  pour  que  ce  der¬ 
nier  ne  soit  plus  au  contact  du  point  d’intro¬ 
duction  de  l’aiguille.  Il  est  bon  également,  avant 
de  retirer  cette  dernière,  d’y  introduire  une 
petite  quantité  d’antiseptique  (solution  iodo- 
iodurée  de  Jessen). 

La  ponction  sera  également  indiquée  dans  le 
cas  où  l’épanchement  survient  chez  un  sujet 
porteur  d’un  pneumothorax  thérapeutique,  pour 
éviter  le  processus  de  cicatrisation  par  symphyse 
susceptible  d’empècher  ultérieurement  le  col- 
lapsus  pulmonaire.  Dumarest  conseille  dans  ce 
cas  de  procéder,  après  évacuation  du  liquide,  è 
la  réinsufflation  de  gaz  sous  pression  progres¬ 
sivement  croissante.  On  peut  également  avoir 
recours  à  l’oléolhorax,  qui  consiste  à  remplacer 
progressivement  le  pus  par  de  l’huile  goménoléc 
chauffée  è  40”.  Nous  n’insisterons  pas  sur  la 
description  de  ce  procédé  préconisé  par  Bernou 
qui,  en  raison  de  scs  échecs  fréquents,  no  jouit 
plus,  à  Ifiieure  actiicllo,  de  la  môme  faveur  qu’il 
y  a  quelques  années. 

Enfin,  si  l’épanchement  se  reproduit  rapide¬ 
ment,  il  faut  préférer  aux  ponctions  fréquentes 
les  lavages  de  plèvre,  suivant  la  technique  de 
Murait  et  Weiller  avec  la  solution  de  .Tesson 
tiédie.  On  les  renouvellera,  suivant  les  cas,  îi 
des  intervalles  variant  entre  trois  è  quatre  jours 
et  un  mois  ou  six  semaines.  Les  résultats  souvent 
excellents  se  manifestent,  dès  les  premiers  lava¬ 
ges.  Si,  au  bout  du  6”  ou  du  8»  on  n’a  pas 
obtenu  d’amélioration  nette,  il  faut  abandonner 
la  méthode. 

Lorsque  l’épanchement  purulent  est  dû  à 
l’association  du  BK  à  d’autres  germes  pyogènes, 
quelle  qu’en  soit  l’origine,  les  procédés  théra¬ 
peutiques  que  nous  venons  d’énumérer  s’avèrent 
le  plus  souvent  insuffisants.  En  dehors  du  trai¬ 
tement  anti-infectieux  spécifique  ou  général  qui 
doit  être  mis  en  œuvre  et  sur  lequel  nous  avons 
insisté  longuement  dans  le  paragraphe  précé¬ 
dent,  on  peut  encore  essayer  les  lavages  pleu¬ 
raux.  Il  est  douteux  qu’à  eux  seuls  ils  donnent 
un  résultat  probant.  Et,  c’est  à  la  pleurotomie 
qu’il  fatidra  ici  avoir  recours.  Celle-ci,  associée 
aux  lavages  de  plèvre,  amène  on  général  une 
amélioration  assez  rapide  de  l’état  du  sujet.  Mais 
il  est  rare,  môme  avec  le  secours  d’une  hélio¬ 
thérapie  prudente,  d’obtenir  une  obturation  do 
la  cavité.  Le  plus  souvent  la  suppuration  s’éter¬ 
nise,  et,  pour  tarir  la  fistule  ainsi  créée,  il  faut 
en  arriver  à  la  thoracoplastie.  Celle-ci,  môme 
réalisée  en  plusieurs  temps,  avec  les  progrès  de 
la  technique  moderne,  reste  une  opération  extrê¬ 
mement  grave,  grevée,  chez  ces  sortes  de  mala¬ 
des,  d’une  lourde  mortalité. 

Enfin,  restent  les  cas  de  pleurésies  purulentes 
tuberculeuses  fistulisées,  c’est-à-dire  compliquées 
d’une  infection  constamment  renouvelée.  Si  la 
fistule  pleuro-pulmonaire  est  intermittente,  le 
lavage  de  plèvre  peut,  quand  elle  est  fermée,  en 
venir  à  bout.  Si  elle  est  permanente,  c’est  encore 
à  la  thoracoplastie  précédée  ou  non  de  pleuroto¬ 
mie,  suivant  l’ancienneté  des  lésions,  qu’il  faut 
avoir  recours. 

En  somme,  on  le  voit,  si  le  pronostic  de  la 
pleurésie  purulente  tuberculeuse  est  relative¬ 
ment  favorable  lorsque  le  BK  est  seul  en  cause, 
grôce  aux  progrès  de  la  thérapeutique  et  aux 
bons  effets  des  lavages  de  plèvre,  il  est  considé¬ 


rablement  aggravé  par  l'association  d’une  infec¬ 
tion  secondaire.  Celle-ci  constitue  la  complica¬ 
tion  la  plus  redoutable  de  l’empyème  tubercu¬ 
leux.  Et  on  ne  saurait  s’entourer  do  trop  de  pré¬ 
cautions  lorsfiu’on  le  ponctionne. 

Mais,  il  no  faut  pas  oublier  que  le  malade  est 
un  tuberculeux  et  que  sa  pleurésie  n’est  qu’une 
complication  locale  de  l’infection.  Celle-ci  ainsi 
que  les  lésions  pulmonaires  doivent  rester  au 
premier  plan  des  préoccupations  du  thérapeute. 

D"  P.  G. 


Le  traitement  des  Néphroses 
par  le  sérum  concentré 


En  1938,  Aldrich  et  ses  collaborateurs  rap¬ 
portent  les  cas  de  9  malades  atteints  de  néphrose 
lipo'idiqûe  pure  améliorés  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  sérum  concentré. 

A  ces  9  cas  s’ajoutent  maintenant  2  cas  de 
,1.  Slokes  et  7  nouveaux  cas  publiés  par  Anderson 
Aldrich  et  H.H.  Boyle  L 

L’amélioration  porte  d’abord  sur  la  diurèse 
qui  s’élève  rapidement  après  l’administration 
du  sérum  concentré  et  amène  la  fonte  des 
œdèmes.  Les  autres  symptômes,  la  cholestéro- 
linémie,  la  diminution  des  protéines  du  sang 
et  l’inversion  du  rapport  globuline-sérine  dis])a- 
raissent  également  dans  les  jours  qui  suivent 
l’injection.. 

Le  traitement  consiste  en  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’une  dose  initiale  de  2.ô  à  fi.o  cm’'  de 
sérum  humain  concentré.  Si  la  diurèse  n'est 
pas  déclenchée  dans  les  deux  ou  trois  jours,  on 
répète  cette  injection. 

En  général,  l’augmentation  du  volume  des 
urines  survient  au  bout  de  la  deuxième  injec¬ 
tion.  Les  petites  injections  de  10  cm?  de  sérum 
concentré  ne  semblent  pas  donner  un  résultat 
meilleur  que  les  injections  plus  importantes. 

Ce  sérum,  Ôbtenu  de  plusieurs  sangs  humains 
et  desséché  après  différentes  préparations  dont 
le  détail  n’est  pas  donné,  se  présente  sous  la 
forme  d’une  poudre  jaune  rougeâtre.  Chaque 
tube  contenant  le  sérum  desséché  porte  l’indi¬ 
cation  du  nombre  de  centimètres  cubes  de  sérum 
frais  dont  la  poudre  provient.  11  suffit  d’ajouter 
en  eau  distillée  le  quart  de  la  quantité  primi¬ 
tive  de  sérum  frais.  On  a  ainsi  une  concentra¬ 
tion  quatre  fois  plus  grande  que  le  sérum  ordi¬ 
naire.  On  peut  du  reste  faire  varier  cette  concen¬ 
tration  en  ajoutant  plus  ou  moins  d’eau  dis¬ 
tillée. 

Les  réactions  observées  à  la  suite  de  ces  injec¬ 
tions  intraveineuses  ont  été  minimes.  Elles  ne 
se  sont  produites  qu’avec  du  sérum  contenant 
des  globules  rouges  hémolysés.  Aussi  faut-il  que 
la  poudre  de  sérum  soit  jaune  et  non  rouge. 

Sur  les  autres  types  d’œdèmes  rénaux,  ce 
traitement  n’a  donné  que  des  résultats  tempo¬ 
raires.  L’échec  fut  complet  dans  les  néphrites 
hémorragiques  môme  légères  et  dans  les  né¬ 
phrites  infectieuses. 

Dans  les  cas  de  néphrose  lipoïdique  compli¬ 
qués  de  fièvre,  le  traitement  fut  inopérant. 

Le  mécanisme  de  cette  diurèse  provoquée  par 
le  sérum  concentré  est  loin  d’être  éclairci.  Ce 
que  l’on  peut  admettre  provisoirement  comme 
hypothèse,  c’est  que  le  sérum  concentré  est 
hypertonique  et  produit  un  appel  d’eau  des 
tissus  vers  le  rein.  ANnnÉ  Plichet. 


1.  Andebson  Aidbich  et  H.H.  Boyle  :  Le  sérum  concen¬ 
tré  de  sang  humain  comme  dluréliquo  dans  la  néphrose. 
Journal  American  Med.  Ass.,  23  Mars  1940,  vol,  114, 
n’  12. 
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Action  de  l’urbanisation 
et  du  standard  de  vie 

sur 

la  physio-pathologie  humaine' 


Les  particularités  morphologiques  ou  réaction¬ 
nelles  que  l’homme  présente  suivant  le  milieu 
auquel  il  appartient  n’ont  pas  encore  été  l’objet 
d’études  très  systématiques.  Mais  les  acquisitions 
faites  sur  ce  point  méritent  cependant  de  retenir 
l’attention.  Elles  sont,  en  effet,  d’une  éminente 
actualité,  parce  qu’elles  constituent  la  base  préa¬ 
lable  d’une  étude  non  pas  de  la  race,  mais  plus 
exactement,  du  tempérament  et  surtout  do 
toute  politique  sociale  rationnelle. 


Remarquons,  tout  d’abord,  que  ces  modifica¬ 
tions  apparaissent  au  cours  du  temps.  On  admet, 
communément,  par  exemple,  que  les  armures 
courantes  du  xv“  ou  du  xvi”  siècle,  ne  vont  plus 
aux  soldats  d’aujourd’hui,  plus  grands  et  plus 
vigoureux  que  leurs  prédécesseurs  d’il  y  a  trois 
ou  quatre  siècles. 

Des  faits  du  même  genre,  exactement  obser¬ 
vés,  sont  mis  en  évidence  par  des  statistiques 
fort  significatives.  Ainsi,  par  exemple,  G.  ï. 
Bowles,  de  l’Université  de  Harvard,  a  eu  l’occa¬ 
sion  de  comparer  la  taille  des  parents  et  des 
entants,  élèves  d’un  même  collège,  ayant  lait, 
aux  mômes  âges,  les  uns  en  1880  et  les  autres 
en  1917,  l’objet  de  mensurations  précises.  Le 
gain  en  taille  a  été,  d’une  période  à  l’autre,  do 
3.3  mm.  pour  les  hommes  et  de  30  mm.  pour 
les  femmes.  En  Allemagne,  dans  certaines  éco¬ 
les,  les  enfants  de  6  ans  à  6  ans  et  demi,  exa¬ 
minés  en  1932,  dépassaient  les  écoliers  du  même 
Age  examinés  en  1924,  de  62  mm.  et  de  1.200  g. 
pour  les  garçons,  de  66  mm.  et  de  1.600  g. 
pour  les  filles  (Koch).  En  Norvège,  G.  Schiotz  a 
procédé  à  des  mensurations  nombreuses  et  a 
constaté  notamment  que  le  poids  des  fillettes 
de  9  ans,  a  passé  entre  1920  et  1930,  de  24,6  à 
27  kg.  La  taille  des  garçons  do  14  ans  lui  a 
fourni  un  autre  exemple  typique.  Elle  a  passé, 
également  entre  1920  et  1930,  de  133,3  à 
157,4  cm.  Les  auteurs  qui  ont  lait  des  observa¬ 
tions  semblables  sont  d’ailleurs  trop  nombreux 
pour  qu’on  puisse  les  énumérer  tous.  Notons, 
cependant,  que  les  nouveau-nés  à  terme,  eux- 
mêmes,  sont  aujourd’hui  plus  grands  et  plus 
gros  qu’il  y  a  un  demi-siècle.  En  tenant 
compte  des  moyennes  fournies  par  les  grands 
traités  d’obstétrique,  Wahl  a  calculé?  que  le 
gain  est  actuellement  de  15  mm.  et  de  150  g. 

En  ce  qui  concerne  les  adultes,  on  sait  que 
dans  la  plupart  des  pays,  la  taille  des  recrues 
augmente  lentement. 

Ces  différences  entre  parents  et  enfants  s’éten¬ 
dent  A  d'autres  caractères  et  d’abord  A  l’Age 
des  premières  règles  ou  —  pour  employer  une 
expression  qui,  A  juste  titre,  se  répand  de  plus 
en  plus  —  des  ménarques.  S.  Peller,  par  exemple, 
a  constaté,  à  'Vienne,  que  la  proportion  des  filles 
non  réglées  était,  A  l’Age  de  14  ans  et  5  mois,  de 
73,5  ±  7,4  pour  100  en  1920-1921  et,  en  1931, 


de  24  +  1,3  pour  100.  De  même,  G.  Bennholdt- 
Thomsen  a  calculé  que  '  dans  60  pour  100  des 
cas,  les  ménarques  sont  plus  précoces  chez  les 
filles  que  chez  les  mères.  Des  phénomènes  ana¬ 
logues  ont  été  notés  en  Norvège  par  A.  Schrei- 
ner,  en  Hollande  par  L.  Bolk,  en  Allemagne 
par  K.  Howe. 

L’apparition  des  premières  dents  fournit  des 
exemples  du  même  genre  (C.  Bennholdt-Thom- 
sen). 

Des  différences  au  point  de  vue  pathologique  se 
constatent  également.  Cela  sortirait  du  cadre  de 
cette  étude  que  de  les  examiner  on  détail.  Men¬ 
tionnons  simplement  l’augmentation  de  la 
durée  moyenne  de  la  vie.  En  ce  qui  concerne 
les  chances  de  survie  A  la  naissance,  elles  ont 
passé,  en  France,  au  cours  du  siècle  qui  s’est 
terminé  en  1913,  de  39,55  A  50,46,  la  survie 
moyenne  ne  devant  pas  atteindre  20  ans  dans 
l’antiquité  (L.  L  Dublins).  Ces  différences  doi¬ 
vent  être  attribuées  pour  une  part -importante  A 
la  diminution  de  la  mortalité  par  tuberculose 
qui  est  si  frappante  dans  tous  les  pays  cultivés. 

Entre  populalions  urbaines  et  rurales,  on 
observe  des  différences  très  analogues  A  celles 
qui  se  manifestent  d’une  •gjéÿiération  A  l’autre. 

Tel  est  le  cas  de  l’éruption  dentaire,  carac¬ 
tère  net  et  facile  A  constater.  Üne  importante 
enquête  menée  par  C.  Bennholdt  Thomsen  sur 
dos  sujets  sains  —  il  n’est  pas  inutile  de  souli¬ 
gner  ce  fait  —  a  établi  que  les  dents  de  lait 
apparaissent  bien  plus  tôt  dans  les  grandes  vil¬ 
les  que  dans  les  petites  villes  et  surtout  qu’A 
la  campagne.  Les  graphiques  dressés  par  cet 
auteur  ne  laissent  aucun  doute  A  cet  égard,  car 
les  proportions  de  petits  citadins  qui  ont  des 
dents  A  7  ou  A  8  mois,  dépassent  de  10  pour  100 
celles  des  petits  ruraux  qui  se  trouvent  dans  le 
même  cas.  Il  en  est  do  même  pour  la  deuxième 
dentition  (Backhaus,  Brigge,  Bauer). 

Sur  les  ménarques,  on  possède  d'assez  nom¬ 
breux  documents.  Ce  phénomène  physiologique 
si  important  est  nettement  plus  précoce  chez 
les  citadines  que  chez  les  rurales  (Schopenhauer, 
Schaefer,  Strats,  A.  Mayer,  Neurath,  Raci- 
borski) . 

Luhinski  a  établi  que  le.s  citadins  sont  plus 
grands  que  les  ruraux.  A  cet  égard,  les  recher¬ 
ches  do  Lauener  sont  particulièrement  intéres¬ 
santes.  Elles  ont  porté  sur  les  écoliers  bernois 
et  ont  permis  do  constater  que,  par  rapport  aux 
ruraux,  les  citadins  présentent  une  augmenta¬ 
tion  de  taille  et  une  diminution  de  poids,  phé¬ 
nomènes  qui  entraînent  une  diminution  de 
l’index  d’Errismann  [(Poids  -t-  100)  —  taille  en 
cm.]  ou,  en  d’autres  termes,  une  <(  asthénifica- 
tlon  ».  Contrairement  A  ce  que  qp  terme  pour¬ 
rait  faire  croire,  on  observe,  en  même  temps, 
chez  les  citadins,  une  diminution  de  la  mor¬ 
talité. 

Au  point  de  vue  pathologique,  on  peut  noter 
qu’A  Francfort  dont  le  nombre  des  habitants 
est  de  556.000,  la  proportion  des  enfants  pré¬ 
sentant  des  troubles  vasomoteurs  serait  beau¬ 
coup  plus  élevée  qu’A  la  policlinique  universi¬ 
taire  de  Greisfwald  qui  ne  compte  que  29.500 
habitants  (C.  Bennholdt-Thomsen). 

Les  recherches  importantes  auxquelles  les 
médecins  Scandinaves  surtout  se  sont  livrés  ont 
montré  qu’en  ville,  la  cutircaction  à  la  tuber¬ 


culine  est  plus  fréquemment  positive  que  chez 
les  ruraux,  déséquilibre  qui  a  d’ailleurs  une 
tendance  A  s’atténuer.  Ainsi,  dans  les  centres, 
le  bacille  de  Koch  est  plus  répandu  qu’A  la  cam¬ 
pagne. 

Il  existe  donc,  entre  citadins  et  ruraux,  des 
différences  somatiques  indiscutables.  A  cela 
viennent  s’ajouter  des  différences  psychiques 
qui  ont  frappé  beaucoup  d’oLscrvafeurs.  Pour 
A.  Lesage,  L.  Cruveilhier  et  Moine,  les  «  quali¬ 
tés  essentiellement  paysannes  »  sont  l’ordre,  la 
patience,  la  sagesse,  la  prudence,  c’est-A-dire, 
en  somme,  ce  qui  «  freine  ». 

Pour  Chaisemartin  qui  se  place  au  point  de 
vue  sportif,  on  constate  chez  les  ruraux,  des 
indices  de  robusticité  favorables,  associés  A  une 
résistance  qui  n’est  pas  très  grande  :  il  manque 
surtout  l’entraînement  du  système  nerveux. 

K.  W.  Schültze  qui  a  étudié  A  ce  point  de  vue 
dos  contrées  singulières,  les  Nehrung,  bandes 
de  terre  par  lesquelles  les  lagunes  côtières  sont 
séparées  de  la.  mer  sur  certains  points  des  côtes 
do  la  Baltique,  constate  que  64  pour  100  des 
enfants  de  ces  régions  ne  seraient  pas  capables 
de  suivre  une  école  primaire  ordinaire. 

Nous  n’avons,  cependant,  aucune  statistique 
précise  sur  les  débuts  de  la  marche  ou  du  lan¬ 
gage,  comparant  des  populations  rurales  avec 
des  populations  citadines.  Ce  sont  pourtant  lA 
des  phénomènes  dont  l’étude  serait  bien  utile. 

A  côté  de  l’évolution  dans  le  temps  et  de 
l’urbanisation,  la  classe  sociale  joue  un  rôle 
très  analogue.  Les  enfants  de  citadins  aisés  ont 
une  taille  plus  élevée  que  les  enfants  de  parents 
pauvres  (Pfauridler,  Schlesinger).  Or,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  les  pédagogues  enseignent  una¬ 
nimement  que  les  écoliers  les  plus  développés 
physiquement  sont  aussi  ceux  qui  travaillent  le 
mieux  (Claparède). 

L’apparition  des  noyaux  osseux  est  plus  pré¬ 
coce  dans  les  classes  urbaines  aisées  que  dans 
les  autres  (Stettner). 

Les  statistiques  déjA  anciennes  de  Brierre  de 
Boismont  relatives  aux  ménarques  sont  A  rete¬ 
nir.  D’après  elles,  les  femmes  de  journée  ont  été 
réglées  pour  la  première  fois  en  moyenne  A 
16  ans  et  un  mois  et  demi,  les  bonnes  A  16  ans 
et  deux  mois,  les  couturières  A  15  ans  et  deux 
mois.  Ce  fait  a  été  confirmé  par  H.-'V.  Vallois 
pour  les  jeunes  Indochinoiscs  qui  sont  réglées 
pour  la  première  fois  A  13  ans  et  demi  dans  la 
classe  aisée  et  A  16  ans  dans  la  classe  pauvre. 
Pour  H.  Vignes,  la  précocité  de  la  première 
menstruation  chez  les  jeunes  filles  aisées,  par 
rapport  aux  jeunes  filles  de  la  classe  pauvre 
serait  bien  établie. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  les  migrations 
vers  la  ville  opèrent  un  véritable  brassage  entre 
des  individus  d’origines  très  diverses.  Il  en 
résulte  pour  les  citadins,  comme  l’a  noté  B. -S. 
Haldane,  une  diminution  de  la  proportion  rela¬ 
tive  des  homozygotes,  c’est-A-dire  des  sujets 
porteurs  d’un  gène  pathologique.  Ce  n’est  pas 
lA  une  simple  vue  de  l’esprit,  car  il  existe  des 
régions  très  isolées  où  les  mariages  consanguins 
sont  nombreux,  comme  dans  certaines  vallées 
des  Alpes.  Alors,  certaines  maladies  héréditaires 
peuvent  prendre  une  fréquence  anormale. 
Remarquons,  cependant,  que  dans  les  Nehrung, 
étudiés  par  K.  W.  Schültze,  l’endogamie  ne 
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seiiiblo  pas  Joult  de  rôle  i)atliologifnie  appré- 
cial)le. 

Kn  soniitic,  la  vie  dans  une  eilé  ou  dans  une 
soeiélé  aisée  crée  ce  que  Praundler  a  appelé  une 
proléroplasie,  c’csl-à-dirc  accéléré  le  déveloj)- 
pemont. 

11 

Quels  sont  les  facteurs  qu'on  peut  invoquer 
pour  expliquer  les  modincalioiis  d’ordres  divers 
que  subissent  les  dernières  générations,  les  popu- 
letions  urbaines  et  les  population  aisées  ? 

On  doit  songer  d’abord  au  climat  et,  avant 
tout,  à  l’élévation  de  la  température.  Cette  hy¬ 
pothèse  semble,  au  premier  abord,  un  peu  aven¬ 
turée,  quand  il  s’agit  d’expliquer  les  diffé¬ 
rences  entre  deux  générations  successives.  Mais 
il  n’est  pas  impossible  que  des  modifications  du 
climat  soient  intervenues.  K.  Howe  a  réuni  des 
chiffres  concernant  la  Saxo,  d’où  il  résulte 
que  la  moyenne  des  températures  se  serait  éle¬ 
vée,  depuis  un  demi-siècle,  tout  au  moins  en 
hiver.  On  ne  saurait  encore  dire  actuellement, 
si  cette  observation,  encore  isolée,  peut  être 
généralisée. 

Une  importance  plus  considérable  doit  être 
attribuée  à  la  généralisation  du  chauffage  cen¬ 
tral  dans  les  villes  et,  par  suite,  à  l’élévation 
de  la  température  du  micro-climat  auquel 
l’homme  est  soumis  pendant  sa  journée  de 
travail  et  môme  pendant  ses  nuits. 

Or,  l'iniluence  de  la  température  sur  le  déve¬ 
loppement  est  indiscutable  pour  la  plupart  des 
ailleurs.  Skerlj  aurait,  par  exemple,  constaté 
que  l'âge  des  ménarques  suit  d’assez  près  la 
hauteur  de  la  température  moyenne  de  l’iso¬ 
therme  de  Janvier,  une  élévation  de  5"  faisant 
apparaître  les  règles  un  an  plus  tôt.  Notons 
que,  néanmoins,  pour  Peller  et  Zimmermann, 
l’iniluence  du  changement  de  climat  ne  serait 
pas  grande. 

Une  autre  caractéristique  du  climat  urbain 
est  que  l’agitation  de  l’air  y  est  moindre  qu’en 
rase  campagne.  De  ce  tait,  le  froid  est  nécessai¬ 
rement  moins  vif.  De  plus,  dans  les  logements 
clos,  on  constate  une  stagnation  de  l’air,  sur¬ 
tout  depuis  que  le  chauffage  central  supplante 
te  chauffage  avec  tirage  jiar  poète  ou  par  che¬ 
minée.  On  est  donc  amené  à  admettre  qu’en 
hiver,  l’homme  vit  de  plus  en  plus,  surtout  en 
ville,  dans  une  atmosphère  do  serre  chaude  à 
laquelle  on  ne  saurait  contester  une  inlluencc 
protéroplasique. 

ha  réduction  des  radiations  solaires  et,  plus 
spécialement,  celle  des  radiations  ultraviolettes 
est  considérable  en  ville,  è  cause  des  pollutions 
atmosphériques  et  favorise  peut-être  le  rachi¬ 
tisme,  mais  n’explique  pas  l’augmentation  de 
taille  par  exemple.  La  nocivité  de  certaine  pollu¬ 
tions  comme  le  plomb,  la  suie,  n’explique  pas 
davantage  les  ]ihénomôncs  observés.  Seul  le 
bacille  do  Koch,  plus  répandu  en  ville  qu’à  la 
campagne,  rendrait  compte  d’une  augmenta¬ 
tion  do  taille,  s’il  est  vrai,  comme  on  le  pré¬ 
tend  souvent,  qu’il  fabrique  une  «  auxine  ». 

Mais  c’est,  selon  toute  apparence,  la  compo¬ 
sition  quantitative  et  qualitative  du  régime 
alimentaire  qui  intervient  le  plus  puissamment. 
L’élévation  du  standard  de  vie,  de  môme  que 
le  passage  du  milieu  rural  dans  le  milieu 
urbain,  comporte  une  augmentation  de  la  con¬ 
sommai  ion  de  viande,  de  graisse,  de  sucreries 
et  corrélativement,  une  diminution  de  la  con¬ 
sommation  de  céréales  et  surtout  du  pain. 
L’alimentation  urbaine  est  donc,  d’une  façon 
générale,  plus  excitante  que  l’alimentation  ru¬ 
rale.  Effectivement,  S.  Lindgren  a  établi  que 
les  régimes  exagérément  uniformes  (farine  et 
lait)  de  certaines  yiopnlations  rurales  suédoises. 


diminuent  l’acidité  do  la  sécrétion  du  suc  gas¬ 
trique  dans  des  proportions  considérables,  ce 
qui  —  étant  donné  le  rôle  de  l’estomac  dans 
l’assimilation  du  1er  et  dans  l’hématopoièse  — 
doit  avoir  un  retentissement  sur  le  développe¬ 
ment  général.  D’autre  part,  on  admet  qu’un 
régime  carné  stimule  la  thyro’ido. 

Le  travail  physique  est  plus  dur  chez  le  rural 
que  chez  le  citadin.  Dès  l’àge  do  9  ans,  les  en¬ 
fants  participent  d’une  façon  utile  aux  travaux 
de  la  ferme  en  transportant  des  charges  sou¬ 
vent  lourdes.  A  cet  âge,  le  citadin  surtout  s’il 
appartient  à  une  famille  aisée  est  encore  consi¬ 
déré  exclusivement  comme  un  enfant  auquel  on 
no  demande  guère  que  des  devoirs  scolaires  et 
des  jeux  réglés,  en  tous  cas,  pas  de  travaux  de 
force  considérés  comme  capables  d’inhiber  les 
jihénomènes  de  croissance,  tout  au  moins  en 
hauteur. 

Ce  qu’on  a  appelé  l’américanisation  ;  abon¬ 
dance  des  lumières,  importance  du  trafic,  bruit 
(radio,  cinéma),  agit  sur  l’intellect,  vraisem¬ 
blablement  pour  accélérer  le  développement  de 
l’intelligence  (de  Rudder). 

Au  total,  les  populations  sont  soumises,  de 
plus  en  plus,  surtout  en  ville,  à  des  facteurs 
divers  qui  opèrent  les  modifications  quant  au 
développement  physique  et  mental.  Ces  fac¬ 
teurs  sont  d’abord  l’élévation  de  la  température 
du  micro-climat  et  l’augmentation  de  la  viande 
ainsi  que  des  graisses  du  régime  alimentaire. 
Les  modifications  ainsi  réalisées  sont  acciden¬ 
telles.  Un  retour  à  la  campagne  pour  les  cita¬ 
dins  pourrait  — ■  âj^Ja  migration  a  été  assez 
précoce  —  faire  c^paraître  les  modifications 
que  la  migration  en  sens  inverse  fait  appa¬ 
raître. 

11  est  incontestable,  cependant,  que  la  sélec¬ 
tion  héréditaire  intervient  pour  fixer  certains 
caractères  citadins.  Les  émigrants  qui  partent 
fl’un  village  et  arrivent  dans  une  grande  ville, 
appartiennent  à  un  groupe  choisi  au  point  de 
vue  activité  physique,  vivacité  intellectuelle, 
etc.  Effectivement,  seuls  les  sujets  les  plus  entre¬ 
prenants,  les  mieux  doués,  présentant  des  chan¬ 
ces  de  réussite,  ayant  satisfait  à  des  examens 
de  bourse,  etc.,  partent  pour  la  ville.  11  ne  s’agit 
pas  là  de  considérations  purement  spéculatives. 
En  effet,  H.  Koch  a  poursuivi  des  recherches 
sur  le  sort  des  bons  et  des  mauvais  élèves  d’un 
village  entre  lus  années  1899  et  1934  et  constaté 
ainsi,  que  les  enfants  qui  ont  mal  travaillé  à 
l’école  sont  tous  restés  au  village  et  s’y  sont 
mariés.  Par  eontre,  iiarmi  les  enfants  qui  ont 
bien  ou  très  bien  travaillé  à  l’école,  il  en  est 
l/G  on  ce  qui  concerne  les  garçons  et  1/3  en  ce 
ipii  concerne  les  filles  qui  ont  émigré  vers  la 
ville.  Nous  avons  également  vu  plus  haut  com¬ 
bien,  d'après  K.  W.  Schültzc,  les  enfants  des 
Nehrung  sont  peu  développés  au  point  do  vue 
intellectuel,  parce  que  tous  ceux  de  leurs  com¬ 
patriotes  qui  présentent  des  aptitudes  faisant 
prime  dans  les  centres,  ne  peuvent  guère  être 
retenus  dans  ces  contrées  isolées. 

Or,  les  mariages  entre  émigrés  qui  sont  néces¬ 
sairement  fréquents  dans  les  centres,  contri¬ 
buent  à  perpétuer  ces  caractères  et  à  créer,  en 
quelque  sorte,  une  nouvelle  race.  Do  môme, 
parmi  les  couches  sociales  les  mieux  placées  figu¬ 
rent  en  grand  nombre  ceux  qui  ont  «  réussi  » 
dans  tous  les  sens  du  mot,  c’est-à-dire  qui  ont 
satisfait  à  un  tamisage  particulièrement  rigou¬ 
reux.  De  plus,  on  l’a  vu  plus  haut,  le  brassage 
opéré  par  les  centres  diminue  la  proportion  des 
sujets  à  gènes  susceptibles  de  faire  apparaître 
des  anomalies. 

Au  total,  la  migration  vers  la  ville  tend,  par 
les  effets  du  micro-climat  et  d’une  alimentation 


riche  en  protéines  animales  et  en  graisses,  à 
donner  à  la  race  humaine,  des  caractères  spé¬ 
ciaux.  De  iilus,  il  intervient  une  sélection  des 
plus  aptes  à  la  vie  très  intellectuelle  et  séden¬ 
taire  des  citadins.  Ce  sont  là  des  phénomènes 
dont  on  a  insuffisamment  tenu  compte  jus¬ 
qu’ici,  que  sociologues,  physiologistes  et  patho¬ 
logistes  doivent  étudier  de  très  près  et  en  com¬ 
mun,  afin  de  voir  dans  quelle  mesure  il  y  a 
intérêt  à  accentuer  ou  à  freiner,  en  tous  cas  à 
((  diriger  »  cette  différenciation.  Notons,  d’ail¬ 
leurs,  que  les  facilités  de  transport  offertes  par 
la  technique  moderne  tendent  à  atténuer  cette 
'différenciation.  La  cutiréaction  qui  constitue  à 
cet  égard  un  excellent  critérium,  tend  à  devenir 
plus  fréquemment  positive  dans  les  campagnes, 
ce  qui  doit  être  considéré  comme  un  signe 
d’urbanisation. 

P.-E.  Moru.vrdt. 
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Livres  Nouveaux 


L’Année  thérapeutique.  Médications  et  Procé¬ 
dés  nouveaux,  par  A.  R.wina.  14“  annee,  1939. 
1  vol.  de  204  pages  {Masson  el  C’",  éditeurs). 

Prix  :  France  el  Colonies,  30  fr.  ;  Etranger, 
dollar  0.70. 

Avec  la  môme  exactitude  et  comme  les  années 
précédentes  a  paru  L'Armée  Thérapeutique,  1939, 
par  .A.  Ravina. 

Cette  publication,  alfcnduc  chaque  année  par 
tous  les  praliriens,  constitue  une  somme  impor¬ 
tante  de  renseignements  ibérapcutiqucs.  Avec  sa 
nrofondc  érudition,  son  sens  clinique  avisé, 
A.  Ravina  sait  faire  un  choix  judicieux  dans  les 
articles  publiés  non  seulement  dans  la  presse 
française,  mais  encore  dans  tous  les  journaux 
étrangers.  11  sait  élaguer  ce  qui  n'est  encore 
qu’hvpolhèse  el  retenir  ce  qui  réellement  peut 
être  mis  en  cciivre  el  servir  à  la  pratique  journa¬ 
lière.  Ce  n’esi  deine  pas  seulement  un  recueil  de 
documenis  seienliliques,  mais  un  travail  de  cri- 
liqiie  fail  par  un  médecin  qui  est  aux  prises 
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•haque  jour  avec  la  maladie.  Cet  ouvrage  conlri- 
)iic  d’une  part  à  faire  connaître  les  tecliniqucs 
l’applicalion  immédiate  et  facile  et  d'autre  part 
ndique  les  orientations  actuelles  de  certaines 
méthodes  thérapeutiques. 

En  dépit  de  la  guerre,  l’année  1939  a  été  fer¬ 
tile  en  recherches  thérapeutiques  dans  bien  des 
domaines.  Nous  ne  pouvons  songer  à  citer  ici 


tous  les  chapitres  de  ce  livre  où  chacun  peut 
puiser  ce  qui  l’intéresse  le  plus;  nous  signalerons 
cependant  les  médications  ou  les  méthodes  qui 
ont  particuliérement  retenu  l’attention  au  cours 
do  ces  derniers  mois  la  thérapeutique  des  sym- 
palhalgies,  des  syndromes  angineux,  l'exposé 
des  techniques  de  la  transfusion  sanguine,  le  cha¬ 
pitre  important  de  la  sulfamidothérapie  et  celui 


de  la  vitaminothérapie,  qui  prend  à  l’heure  actuelle 
une  place  de  premier  rang. 

Nous  devons  .savoir  gré  à  Ravina  d’avoir 
continué,  au  milieu  des  soucis  de  la  guerre,  ce 
travail  qui  rend  les  plus  grands  services  à  tous 
les  praticiens  soucieux  d’être  au  courant  des 
méthodes  nouvelles  de  traitement. 

Anduk  Pmciikt. 


INFORMATIONS 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy 

Bien  que  certains  services  administratifs  de 
l'Université  et  des  Facultés  de  Nancy  soient  partis 
à  Bordeaux  le  14  .Tuin,  suivant  les  instructions 
rectorales  et  conformément  à  l’exemple  des  auto¬ 
rités  militaires  locales  et  de  divers  services  civils, 
la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  n’a  pas  pour  cela 
interrompu  son  fonctionnement,  pas  plus  que  la 
Préfecture  do  Mcurte-et-Moscllc,  la  Mairie  de 
Nancy,  la  Commission  des  Hospices  civils,  etc... 

Avant  de  partir,  l’assesseur  faisant  fonctions  do 
doyen  a  confié  ses  pouvoirs  au  professeur  M.-vunicc 
PenniN,  en  complet  accord  avec  les  autres  membres 
présents  du  corps  enseignant. 

Tous  les  services  hospitaliers,  dirigés  par  les 
professeurs  non  mobilisés,  cl  les  autres  services 
confiés  à  des  praticiens,  ont  continué  leur  activité 
sans  interruption.  Cette  activité  a  été  même  accrue 
(malgré  l’exode  partiel  de  la  population)  par  l’af¬ 
flux  considérable  des  militaires  blessés  au  cours 
des  combats  de  Lorraine,  auxquels  sont  venues 
s’ajouter  des  victimes  civiles. 

Il  y  a  eu  des  dévouements  admirables,  que 
symbolise  celui  du  professeur  honoraire  Froelich, 
qui,  malgré  ses  73  ans,  a  passé  des  nuits  entières 
à  opérer.  Des  étudiantes  et  les  r.ircs  étudiants  res¬ 
tants  ont  largement  payé  de  leur  personne. 

Un  effort  d’adaptation  a  dù  être  fait  pour  cer¬ 
tains  services,  dont  le  personnel  mobilisé  sur  place 
ou  d’âge  mobilisable  n’avait  p>i  rester  à  Nancy- 
mais  aucun  service  n’est  resté  en  souffrance. 

Il  convient  de  signaler  que,  parallèlement,  d’an¬ 
ciens  médecins  militaires  (médecin  général  Vitoux, 
médecin  colonel  ,T.  Bouyer.  médecin  commandant 
Marlif.r,  etc...)  ont  remis  en  fonctionnement  les 
hôpitaiix  militaires  évacués. 

La  vie  administrative  de  la  Faculté  a  été  main¬ 
tenue,  malgré  les  départs  et  l’absence  d’une  partie 
des  archives,  grâce  au  concours  que  le  profes¬ 
seur  M.  Pcnnix,  faisant  fonctions  de  doyen  par 
intérim,  a  refu  du  secrétaire  adjoint  Varly  et  de 
l’appariteur  nemenre.  Les  garçons  de  laboratoire 
ont  entretenu  les  locaux  et  les  jardins  de  la  Familté 
de  telle  façon  que  les  formations  allemandes, 
venant  s’installer  dans  divers  laboratoires,  ont 
trouvé  des  installations  en  parfait  étal.  Grâce  à 
l’attention  de  M.  Varly,  ces  occupations  ont  été 
faites  dans  des  conditions  compatibles  avec  la 
reprise  ultérieure  des  cours  et  travaux  pratiques. 

Des  démarches  nombreuses  et  réitérées  ont  été 
faites,  dès  l’armistice,  pour  la  récupération  diffi¬ 
cile  du  personnel  de  la  Faculté  retenu  en  captivité 
ou  empêché  de  rentrer  dans  la  «  zone  interdite  » 
où  sc  trouve  Nancy. 

Au  point  de  vue  scientifique,  cinq  soutenances 
de  thèses  ont  eu  lieu  pendant  cette  période,  avec 
le  cérémonial  habituel. 

Le  17  Septembre  dernier,  le  professeur  Maurice 
Lucien  a  repris  en  même  temps  que  la  direction 
de  son  service  hospitalier  l’excrcice  des  fonctions 
décanales,  en  sa  qualité  d’assesseur  du  regretté 
doyen  Louis  Spillmann. 


Reconstruction 

de  la  Clinique  Chirurgicale  Saint-Antoine 

L’Administration  do  l’Assistance  publique  se 
préoccupe  actuellement  de  moderniser  l’équipe¬ 
ment  hospitalier  du  quartier  Est  de  Paris,  en  do¬ 


tant  l’hôpital  Saint-Antoine  d’une  clinique  chirur¬ 
gicale  agrandie  et  pourvue  des  derniers  perfection¬ 
nements  de  la  science  opératoire. 

Une  réorganisation  rationnelle  étant  impossible 
dans  les  locaux  exigus  cl  inconfortables  où  fone,- 
tionne  actuellement  l’important  service  de  clinique 
de  M.  le  Prof.  Grégoire,  le  projet  inscrit  au  pro¬ 
gramme  de  grands  travaux  contre  le  chômage, 
envisage  sa  réinstallation  dans  un  bâtiment  qui 
sera  édifié  à  l’emplacement  des  constructions  vé¬ 
tustes  dont  la  disparition  est  souhaitable. 

La  nouvelle  clinique  comprendra  un  service 
d’hospitalisation  de  200  lits,  un  bloc  opératoire  mo¬ 
derne,  des  consultations  et  les  locaux  nécessaires 
aux  besoins  de  l’enseignement. 

Ce  transfert  permettra,  par  incidence  d’aména¬ 
ger  dans  les  locaux  libérés,  un  service  de  chirurgie 
d’urgence  qui  recevra  les  malades  admis  pendant 
les  heures  de  la  soirée  et  de  la  nuit  en  vue  d’une 
intervention  chirurgicale  d’urgence,  ce  qui  évitera 
de  troubler  le  repos  des  malades  des  salles  d’hos¬ 
pitalisation. 

(Balletin  Municipal  officiel,  15  Octobre  1940.) 

Reconstruction  de  la  Clinique  Médicale 
des  Enfants  Malades 

L’Administration  de  l’Assistance  publique  se 
préoccupe  également  de  la  reconstruction  de  la 
Clinique  Médicale  des  Enfanls-Malades  (Clinique 
du  Professeur  Debré).  Cos  travaux  vont  être  entre¬ 
pris  prochainement. 

Le  bâtiment  comportera  trois  étages  :  au  rez-de- 
chaussée  seront  installés  les  laboratoires  et  106  lits 
seront  répartis  dans  les  trois  étages  (26  au  pre¬ 
mier,  40  au  deuxième  et  40  au  troisième).  Ces 
trois  étages  seront  entièrement  compartimentés. 


Enfin,  à  l’Hôpital  Trousseau,  l’aménagement 
intérieur  du  Pavillon  Guérin  est  en  cours  de  réali¬ 
sation. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  A  la  séance  du  Conseil 
de  Faculté  du  10  Oclohrc,  M.  le  Professeur  Baudouin  a 
été  nommé  à  l’unanimilé  doyen  de  la  Faculté. 

A  la  môme  séance,  M.  le  Professeur  Binet  a  été 
nommé  assesseur  par  63  voix  sur  66. 


Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Broussais- 
la  Charité.  —  M.  P.  Abrasii,  professeur,  avec  l'assis¬ 
tance  de  M"”  Bonnenfant,  MM.  Dugas,  Faulong  et  Par- 
lier,  chefs  de  clinique,  a  commencé  son  enseignement 
le  mardi  8  Octobre  1940,  à  10  h.  45. 

Programme  de  l’enseignement.  —  Le  mardi  et  le 
vendredi,  à  10  h.  45,  leçon  clinique  par  le  Professeur. 
Les  lundi,  mercredi,  jeudi  et  samedi,  de  9  h.  30  il 
10  heures,  leçon  élémentaire  de  séméiologie  et  de  patho¬ 
logie,  suivie,  de  10  heures  à  10  h.  45,  de  présentation 
de  malades,  par  les  chefs  de  clinique.  De  11  heures  è 
midi,  visite  dans  les  salles,  par  le  Professeur. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Cochin  (Prof. 
M.  F.  Rathery).  —  M.  le  Prof.  RATnEBv  fera  son  cours 
do  clinique  tous  les  jeudis,  îl  10  h.  30,  i  dater  du  7  No¬ 
vembre,  à  l’Amphithéâtre  des  cours  de  la  clinique 
(Amphithéâtre  Dieulafoy). 

Policlinique  et  Thérapeutique  appliquée  à  la  Salle  du 
Service,  par  le  Prof.  F.  Rathery  :  lundi  et  vendredi, 
à  11  h.  15,  Diabète  et  maladies  de  la  nutrition.  —  Mer¬ 
credi,  à  11  h.  15  :  Maladies  médicales  des  reins.  — 


9  h.  â  9  h.  30  :  Tous  les  jours,  leçon  élémentaire  do 
Séméiologie  par  les  Chefs  de  Clinique  et  les  Internes 
du  Service.  —  9  h.  30  â  10  li.  30  :  Visite  dans  les  salles 
par  le  Prof,  cl  M.  üérol  (Assistant  du  Serviee).  — 

10  h.  30  à  11  h.  30  :  Le  lundis,  mardis,  mercredis  cl 
vendredis,  présentation  de  malades  sous  la  direction  du 
Prof,  par  M.  Mollaret,  agrégé,  MM.  Boltanski,  Dérot, 
Julien  Marie,  Médecins  des  Hôpitaux,  MM.  Dupeyral, 
Bargeton,  Brumpt,  Ferroir,  Grenet,  Hure/.,  M"“  Jam- 
met,  MM.  Largeau,  Maschas,  Moline,  Pautral,  Sallcl, 
Siguier,  Sigwald,  Thoyer,  Turiaf,  Cliefs  de  Clinique  et 
anciens  Chefs  do  Cliniipie,  â  ta  Salle  de  Conférence  du 
Service. 

Consultations  externes  (Prof.  :  M.  F.  Rathery,  Assis-, 
lants  :  MM.  l'roment,  Moline).  —  Lundi  et  vendredi, 

9  h.  :  Diabète  sncré  et  maladies  de  la  nutrition.  — 
Mercredi,  9  h.,  :  Maladies  medicales  des  reins.  —  Jeudi, 

9  h.  :  Examen  de  malades  nouveaux.  —  M.  Boltanski  : 
Maladie  du  tube  digestif  cl  recloscopic  :  Samedi,  9  h. 
—  M.  Dérot  :  Maladies  des  glandes  endocrines  ;  Rhu¬ 
matismes  :  Mardi,  9  h.  —  Examens  radiologiques  : 
M.  Barreau,  Assistant, 

Cours  de  perfectionnement.  —  1.  Les  Thérapeuti¬ 
ques  nouvelles.  Dix  conférences  du  dimanche  malin, 
qui  auront  lieu  en  Mars,  Avril,  Mai.  —  II.  Les  maladies 
du  rein.  Cours  de  perfectionnement  en  Juin.  Leçons 
théoriques  et  exercices  pratiques.  —  III.  Le  diabète  su¬ 
cré.  Cours  de  perfectionnement  en  Octobre.  Leçons  théo¬ 
riques  et  exercices  pratiques. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  : 
M.  Noël  Fiessinger).  —  Enseignement  ctinique  :  Leçon 
clinique  par  le  Professeur  Fiessinger,  le  samedi,  â 

10  h.  30,  Amphithéâtre  Trousseau.  —  La  première  leçon 
a  eu  lieu  le  12  Octobre  1940.  —  Présentation  de  ma¬ 
lades  par  les  chefs  de  clinique,  le  mardi,  â  10  h.  30.  — 
Séméiologie  clinique  à  9  heures,  Ampliilhéâtre  Trous¬ 
seau,  lundi,  mercredi  et  vendredi.  —  Visite  des  salles 
de  9  h.  30  à  11  h.  30,  tous  les  jours.  —  Examens 
radiologiques  ;  M.  Duhem,  électrorattiologislc  des  Hôpi¬ 
taux,  vendredi,  â  10  heures. 

Consultations  :  Salon  Sainte-Madeleine.  —  Maladies 
dn  foie  et  du  tube  digestif  ;  Lundi,  à  9  heures,  par 
M.  Guy  .\Ibol,  médecin  des  Hôpitaux. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôpital  Saint-An¬ 
toine.  —  Le  Prof.  Maurice  Loeder  a  commencé  son 
cours  de  clinique  le  jeudi  10  Octobre  1940,  â  11  h., 
â  l’Ampliithéâtre  de  la  Clinique  Médicale  de  l'Hôpital 
Saint-Antoine  (Amphithéâtre  Ilayem)  et  le  continue  tons 
les  jeudis  â  la  même  liciirc.  —  Des  leçons  cliniques 
sont  faites  par  des  Collègues  de  la  Faculté  et  des  Hôpi¬ 
taux,  les  Mardis  et  Samedis,  à  11  li.  ;  des  conférences 
de  Séméiologie  par  les  Chefs  de  Clinique,  les  hnulis  et 
vendredis,  à  9  h.  30.  —  Visite  dans  les  salles  tous  les 
matins,  à  10  h.  —  Examens  radiologiques,  les  lundis, 
mercredis  et  Vendredis.  —  Endoscopie  le  jeudi  malin, 
à  10  h.  —  Policlinique  des  affections  digislives  le  mer- 


Clinique  Cardiologique  de  l’Hôpital  Brous¬ 
sais.  —  M.  le  Professeur  Charles  I.auiuiï  a  fait 
sa  première  leçon  à  la  Salle  de  Cours  de  la  Clini<|uc 
Cardiologique,  le  jeudi  10  Octobre  1940,  à  10  heures, 
et  continue  son  enseignement  clinique  le  jeudi  de 
chaque  semaine,  à  10  heures  dn  malin. 

Clinique  Chirurgicale  infantile  et  Orthopé¬ 
die  de  l’Hôpital  des  Enfants-Malades  (Prof.  : 
M.  Ombrédanne).  —  Le  lundi,  à  10  heures  :  Consulta¬ 
tion  du  Professeur.  Examen  de  malades  nouveaux  â 
l'Amphithéâtre  du  Pavillon  Kirmisson.  —  Le  mercredi, 
h  10  h.  :  Consultation  des  appareillages  â  la  Section 
d'Orlhopédie  par  M.  Lance.  —  Le  jeudi,  â  10  h.  : 
Opérations  particulièrement  délicates  ou  non  encore 
passées  dans  la  pratique  courante.  —  Le  vendredi,  à 
10  h.  30  :  Leçon  â  l’Amphithéâtre  Kirmisson,  appuyée 
sur  les  documents  photographiques  et  cinématogra¬ 
phiques  de  la  collection  de  la  clinique.  —  Tous  les 
jours  :  Visite  dans  les  salles.  Opérations  courantes,  par 
les  assistants  et  les  Chefs  de  Clinique. 

Clinique  de  Chirurgie  orthopédique  de 
l’Adulte  de  l’Hôpitç.1  Coohin  (Prof.  :  M.  Paul 
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Malliicu).  —  M.  le  Professeur  Matiiiel'  a  commencé  son 
cours  le  inerrreili  9  Octobre  lOiO,  à  11  liciires,  à  l'ilô- 
pilal  Cocliin  (.\m|)liilliêàlre  Oucnu),  et  le  continue  tous 
les  vcnilrcilis,  inanlis  et  mercredis  suivants. 

Prnijnin}tni'  iri'nKi'Uinfmrnt .  —  Lundi  ;  f.eçon  de 
rlinique  clémentaîre,  par  les  assislauts  et  les  chefs  de 
clinifiue,  à  9  h.  30.  Opérations  îi  10  heures.  —  Mardi  ; 
Polieliniipie  à  la  Consultation  externe,  à  10  heures.  — 
Mereredi  ;  Appareillaee.  Consultation  à  9  h.  30.  Leçon 
clinifiue  à  IWniphithédire  Quénu.  ii  11  heures.  —  .Teudi  : 
Opérations  à  9  h.  30  (Pavillon  Lister).  —  Vendredi  ; 
Policlinique  à  la  Consultation  externe,  à  10  heures.  — 
Samedi  :  Opérations  à  9  li.  30  (Pavillon  Lister). 


—  fl.vamens  'de  neurologie  oculaire  par  MM.  Lagrange, 
lliidclo,  ophtalmologistes  des  Hôpitaux,  et  par  M.  P. 
llalhron.  —  Examens  otulogiques  par  M.  Aubry,  oto- 
rhinodaryngologiste  des  Hôpitaux,  cl  [lar  M.  Pém/.. 

Clinique  de  Neuro-Chirurgie  de  l'Hôpital 
de  la  Pitié  (Prof.  :  M.  Clovis  Vineenl).  —  M.  le  Pro¬ 
fesseur  Ci.ovis  Vincent  a  fait  sa  première  demnnstralinii 
de  neuro-chiriirgio  le  mercredi  lü  Octobre  1910,  dans 
son  service,  5  9  heures. 

11  ennliniie  son  enseignement  à  la  Clinique  de 
Nenro-Chiriirgic  (Hôpital  de  la  Pitié),  les  mercredis  et 
samedis  suivants. 


Chaire  d'Hygiène  et  de  Clinique  de  la  Pre¬ 
mière  Enfance.  Hospice  des  Enfants-Assistés. 

—  .M.  le  Professeur  A.  Lhueuoi.i.let  a  repris  ses  leçons 
cliniques  b-  mereredi  9  Oetubro  1910,  à  10  h,  30,  à 
l'llos|)iee  des  Enfanis-Assisiés  (74,  rue  Deiifert-Roche- 
reaii),  et  les  coiitiiiiie  tous  les  mercredis,  à  la  même 

L’enseignement  des  stagiares  a  commencé  le  vendredi 
3  Octobre.  Cet  enseignement  est  fait  tous  les  malins, 
à  partir  de  9  h.  h.  30,  avec  le  concours  de  MM.  les 
Chefs  de  eliiiiqiie.  —  Le  .ieudi,  à  10  heures,  à  la  Nour- 
riccrie  Hutiiiel,  présentation  clinique  de  nourrissons 
par  M.  Marcel  Lelong,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux. 

—  Le  mardi  et  le  vendredi,  policlinique  au  Pavillon' 
Pasteur,  à  10  h.  30,  par  le  Professeur  Lereboullet. 


Clinique  des  Maladies  cutanées  et  syphili¬ 
tiques.  Hôpital  Saint-Louis.  —  M.  le  Professeur 
H.  CoLUKiior,  médecin  de  l’ilôpital  Saint-Louis,  a  com¬ 
mencé  le  4  Septembre  ses  cours  cliniques  à  EHôpilal 

Saint-Louis.  11  les  continue  à  l’Ampliitliéàtrc  Louis- 
lirocq,  les  mardis,  A  10  heures,  et  à  la  Consultation  de 
la  Porte,  les  mercredis  soirs,  à  21  heures  :  Traitemenls 
antisyphililiqiies  et  blennorragiques  (le  programme  est 
affiché  à  la  Eaciilté  et  à  Sainl-Loui.s);  les  vendredis,  à 
10  heures,  à  rAïupliithéiitre  Loiiis-lîroeq,  et  les  mer¬ 
credis,  A  20  h.  30,  A  la  Consiiltation  de  la  Porte  : 

Présentation  de  malades  triés. 

Mardi,  A  9  heures,  Coiisiiltalion  de  la  Porte.  —  Mer¬ 
credi.  A  9  heures,  petites  opérations  dermatologiques  et 
pbvsiolhérapie,  dans  les  salles  Domiiiici  du  Pavillon 
liazin.  Mercredi,  10  h.  Visite  des  salles  du  pavillon 
liaz.in.  —  L'enseignement  aux  stagiaires  de  4®  et 

fio  année  de  la  paciillé  (et  aux  étudiants  et  médecins 
qui  en  feront  la  demande)  sera  assuré  avec  la  collabo¬ 

ration  de  MM.  Casliiiel,  agrégé,  Civatte,  chef  du  Labo¬ 
ratoire  central  de  l'Hôpital  .‘faint-l.oiils,  P.  Eernet,  méde- 
ein  de  Paint-Lazare,  H.  Degos,  médecin  des  hôiiitaux, 
P.  Hliim,  Mareeroii  et  Carleaud,  anciens  chefs  de  cli¬ 
nique,  Diiperral  et  Vial.  chefs  de  clinique,  L.  Grollet, 
assistant  d’urologie,  de  la  façon  suivante  :  Leçons  élé¬ 
mentaires  sur  l’indispensahle  en  dermato-vénéréologic, 
A  l’Amphithéâtre  A. -Fournier,  tous  les  matins,  A 
9  heures  :  démonstrations  cliniques  aux  dispensaires  et 
dans  les  salles,  do  10  heures  A  11  h.  30. 


Clinique  des  Maladies  mentales  et  de  l’En¬ 
céphale  (Prof.  ;  M.  Laignel-Lavastinc).  —  M.  le  Prof. 
L.\iGNEi,-L.\v.\sriNi:  a  commencé  ses  leçons  cliniques,  A 
l'amphithéAtre  de  la  Cliniipie,  le  mercredi  9  Oclobrc 
1940,  A  10  h.  et  rontiniie  son  enseignement  les  mer¬ 
credis  et  samedis  A  la  môme  heure. 

Lo  mardi  A  10  h.  ;  Consnltation  eommentée,  le  samedi, 
A  10  h.  iiréseiitation  de  malades  avec  la  coljahoratinn 
de  MM.  .lean  Oelay,  Agrégé,  Médecin  des  Hôpitaux, 
Henri  Desoille.  Agrégé,  Durand,  Coiivet,  Chapoulaiid, 
M'I»  P.arret,  Vidart,  .Àsiiad,  Chefs  de  Clinique,  Parchc- 
miney,  M”'^'  Cdenoer,  Chefs  de  laboratoire,  Deshayes  et 
Eolliii,  luteiTies  du  service. 

Le  diinauehe,  à  10  h.  ;  Conférences  de  psychologie 
ai.|)liquée  et  expérimentale  par  M.  .Iran  Deh^  et  le 
mereredi.  A  11  h.,  par  M.  Asiiad.  —  Du  21  ÜcRflme  au 
23  Novembre  :  démonslrations  cliniques  et  de  méde¬ 
cine  légale  aux  stagiaires. 

Un  cours  [iratique  de  sympnttiotof/ie  clinique  et  des 
conférenees  .■uir  les  aclualités  psychiatriques  seront 
5  iiIliM’it'nrpinenl. 


Clinique  des  Maladies  du  Système  nerveux. 
Hospice  de  la  Salpêtrière  (Prof.  ;  M.  Georges 
Guillain).  —  M.  le  Professeur  Georges  GeiLi..Ais  a  com¬ 
mencé,  le  lundi  7  Octobre,  son  enseignement  neurolo¬ 
gique  A  l’Hospice  de  la  Salpêtrière,  avec  le  concours  do 
M.  Mollaret,  agrégé,  de  MM.  Auz.épy,  Gabriel  Guilly, 
Salles,  chefs  de  clinique. 

Des  examens  et  présentations  de  malades  seront  faits 
tous  les  malins,  A  10  heures,  par  le  Professeur  Guillain. 

_  Le  mardi.  A  10  heures.  Polyclinique  A  la  Salle 

de  Cousultalioii  exlerne  de  lllôpital.  Le  vendredi,  A 
10  h.  30,  Leçon  clinique  A  PAmphilhéàtre  Charcot.  — 
Démonstrations  d’anatomie  pathologique  par  M.  Ivan 
Bertrand,  directeur  A  l’Ecole  des  Hantes  Eludes  et  chef 
du  Laboratoire  d’anatomie  pathologique.  — -  Démonstra¬ 
tions  biologiques,  examen  de  liquide  céphalo-rachidien 
par  M.  J.  Lereboullet,  chef  du  Laboratoire  de  biologie. 


Ecole  de  Sérologie.  —  Enseic.nement  donxvnt 
LIEU  ,v  L’.vrrniBUTiON  DU  Dii'i.ôme  de  SÉnoi.ociE  ni:  i.Tm- 
VEIISITÉ  DE  Paris.  —  Programme  des  Stages,  Confé¬ 
rences  et  Travaux  pratiques,  du  11  Novembre  1940  au 
11  .hinvier  1941,  «  l'Inslilul  Alfred-Fournier,  25,  bou¬ 
levard  Saint-Jacques,  Paris  (1-4®). 

I.  —  Le  siaqe  prcparaloire  commencera  le  11  No¬ 
vembre  1940,  si  le  nombre  des  élèves  inscrits  est  suf¬ 
fisant,  sous  la  direction  de  M.  Debains,  chef  des  tra¬ 
vaux.  Les  séances  de  stage  auront  lien  chaque  ,iour. 
malin  et  soir. 

II.  —  Conférences  et  Travaux  :  Lundi  18  Novembre. 

10  h..  Présentation  des  élèves.  14  h.,  M.  I.evaditi. 
Leçon  d’ouverture  :  Considérations  générales  sur  la  séro¬ 
logie  appliquée  A  la  syphilis.  15  h.  13,  Conférence.  ; 

M.  Cavaillou.  Hôle  du  laboratoire  dans  la  lutte  contre  la 
syphilis.  —  Mardi  19  Novembre.  9  h..  Conférence  ; 

M.  Levaditi.  Le  Treponema  Pallidum.  10  li..  Travaux 
pralique.s  ;  M.  Levaditi.  Recherche  du  tréponème  ; 

ultra-microscope,  coloration  des  frottis.  14  h..  Confé¬ 
rence  et  Travaux  pratiques  ;  M.  Levaditi.  Le  tréponème 
dans  les  tissus.  —  Mercredi  20  Novembre.  9  h..  Confé¬ 
rence  cl  Travaux  pratiques  ;  M.  Levaditi.  La  syphilis 
expérimenlale.  10  h..  Travaux  pratiques  ;  M.  Debains. 
Préparation  et  titrage  du  sérum  hémolytique  et  du  rom- 
plémeiit.  —  .Jeudi  21  Novembre.  9  h..  Conférence.  ; 

M.  Milian.  Rôle  des  épreuves  sérologiques  flans  la  rliree- 
tion  fin  traitement  de  la  syphilis  acquise.  10  h..  Tra¬ 
vaux  pratiques  :  M.  Levaditi.  Recherche  du  tréponème  : 
iiltra-mîerosrnpe.  coloration  des  frottis.  14  h..  Travaux 
pratiques  :  M.  Debains.  Préparation  et  litrag*'  fies  anti¬ 
gènes.  —  Vendredi  22  Novembre.  9  h..  Conférence  et 
et  démonstration  ;  M.  Démanché.  La  réaction  fie  R.-W. 
classique.  13  h.  30,  Conférence  ;  M.  Gongerot.  Lo 
sérn-dianrnoatic  de  la  syphilis  acquise  ;  les  réactions 
tests  de  la  Société  des  Nations  ;  valeur  diagnostique  du 
R.-IV.  positifs.  14  h.  30,  Conférence  et  démonstralinn  : 
AT.  Démanché.  Perfertionnement  de  la  réaction  de 

R. -W.  Méthodes  de  Debains  et  Démanché.  —  Samedi 

23  Novembre.  9  h..  Travaux  pratiques  :  AI.  Debains. 
Réaction  de  Desmoutière  et  de  Jacohstltat.  13  h.  30, 
Conférence  ;  M.  Gongerot.  Discussion  des  B.-AAL  néga¬ 
tifs  ;  réactions  de  B.-W.  paradoxales.  14  h.  30.  Confé¬ 
rence  :  AI.  Gongerot.  Le  séro-diagnostic  de  l'hérédo- 
sypbilis  au  cours  de  la  gestation.  16  h.  30.  Travaux 
pratiques  :  AL  Debains.  La  réaction  de  B.-AAL  modifiée 
par  C.atmelle-Mas.snl.  —  Lundi  25  Novembre.  9  h..  Con¬ 
férence  et  démonstration  :  AI.  Démanché.  Réaelions  lests 
de  la  .'Aoeiété  des  Nations  ;  réactions  de  Sordelli-Mira- 
vrnt  et  fie  Ilarris.son-Wyter.  14  h.  30,  suite  des  tra¬ 
vaux  pratifiiies  fie  la  matinée  :  AI.  Diduiins.  —  Mardi 

26  Novembre ,  9  h..  Conférence  :  AL  Milian.  La  réneti- 
valion  de  la  séro-réartion.  13  h.  30,  Conférence  : 
M.  Gougerol.  .'térologie  de.  la  syphilis  latenle  ;  les 
B.  AV.  osrillanls  et  les  B.-W.  irrédiielihles.  14  h.  30. 
Travaux  pratiques  :  M.  Debains.  Réaction  de  Ilecht  : 
leelmique  do  l’Institut  Pasteur.  —  Mercredi  27  No¬ 
vembre.  9  h..  Travaux  pratiques  :  M.  Ronchèse.  Réac¬ 
tion  de  Ilerht  :  technique  de  Ronchèse.  14  h..  Trnvnu.r 
pratiques  :  AI.  Ronchèse.  Interprétation  et  causes  d’erreur 
des  réactions  de  B.-AAL  —  Jeudi  28  A’oeemhre.  9  h.. 
Conférence  et  démonstration  :  M.  Démanché.  La  réac¬ 
tion  lie  Kahn  ;  réaction  standard  et  réaction  présomp¬ 
tive.  13  h.  30.  Conférence  et  travaux  pratiques  :  M.  De¬ 

bains.  Les  éludes  américaines  1835-1839.  1)  Réaction 
B. -AV.  :  Alélhofle  de  Kolmer.  2)  Réaction  de  lloculalinn  : 
EaLde.  llinlon.  Kline.  —  Vendredi  29  Novembre.  9  h.. 
Conférence  :  M.  Debains.  Réaction  de  Vernes.  13  h.  30, 
travaux  pratiques  do  la  matinée.  —  Samedi  30  No¬ 
vembre.  9  h..  Conférence  et  démonstration  :  M.  Déman¬ 
ché.  Les  réactions  de  Sachs-Georqi,  de  Sachs-Wilobshy 
et  de  Minier.  13  h.  30,  Conférence  :  AI.  Garcin.  Ponc¬ 
tion  lombaire,  examen  du  liquide  céphalo-rachidien  et 
valeur  de  cet  examen.  14  h.  30,  Travaux  pratiques  : 
Al.  Giiv-Laroche.  Examen  chimique  et  histologique  du 
liquiilc  céphalo-rachitlien.  —  Lundi  2  Décembre.  9  h.. 
Travaux  pratiques  :  M.  Guy-Laroche.  Réaction  de  Bordet- 
Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  13  h.  30. 
Conférence  :  AI.  Guillain.  Syphilis  nerveuse  ;  réaction 
du  benjoin  colloïdal.  14  h.  30.  Travaux  pratiques  : 

AI.  Giiy-Laroehe.  La  réaction  du  benioin  colloïdal  et  la 
réaction  de  l’élixir  parégorique.  —  Mardi  3  Décembre. 
10  h.,  Conférence  :  M.  Levaditi.  Pathogénie  et  histo¬ 
pathologie  de  la  neuro-syphilis.  13  h.  30,  Conférence  : 
M.  Sézary.  Paralysie  générale.  —  Mercredi  4  Décembre. 


9  h..  Conférence  cl  démonstration  :  AI.  Démanché.  Les 
réactions  de  Meinicke  ;  réaelions  d'opacifications,  réac¬ 
tions  de  clarification.  13  h.  30,  Travaux  pratiques  de  ta 
matinée  :  AI.  Debains.  Choix  des  diverses  méthodes  de 
séro-diagnostic  île  la  syidiilis.  —  Jeudi  5  Décembre. 

9  h.,  Conférence  et  Travaux  pratiques  :  M.  Milian.  Les 
hémocultures.  10  h..  Conférence  :  M.  Milian.  Alicrobio- 
logie  du  chancre  simple.  11  h..  Travaux  pratiques  : 
M.  Debains.  Le  bacille  de  Ducrey  :  morphologie  et  cul¬ 
tures  ;  préparation  du  vaccin.  14  b.  30,  Trovau.i  pra¬ 
tiques  de  la  matinée  :  M.  Debains.  Réaction  de  l’or  col¬ 
loïdal.  —  Vendredi  6  Décembre.  9  h..  Conférence  et 
Travaux  pratiques  :  M.  Milian.  Herpès  et  balanoposthites. 

10  h..  Conférence  :  AL  Levaditi.  Le  virus  berpétiqiie. 
13  b.  30,  Conférence  :  AL  Janet.  Microbiologie  des 
écoulements  nréiraux.  14  h.  30,  Travaux  pratiques  : 
M.  Debains.  Le  gonocoque  ;  moridiologie  et  biologie  ; 
cfdfiration  du  gonocoque  :  microbes  associés.  —  Samedi 
7  Décembre.  9  h..  Travaux  pratiques  :  Al.  Debains. 
.Sérologie  île  la  gonococcie  et  ilu  chancre  simple.  14  h., 
Conférrnre  :  AI.  Levaditi.  Alaladie  de  Nicolas  et  Favre. 
Antigène  de  Fret. 

III.  —  Le  sTvGE  n’.\pri.ic.vTioN  durera  un  mois,  du 
9  Décembre  1940  au  9  Janvier  1941,  sous  la  direction 
do  Al.  Debains.  Les  séances  de  travaux  pratiques  auront 
lieu  chaque  jour,  matin  et  soir. 

IV.  —  Examexs  :  Vendredi  10  Janvier  1941.  9  h.,  Séro¬ 
logie  pratique.  14  li.,  Microbiologie  pratique.  —  Samedi 

11  Janvier  1941.  9  h.,  Examens  oraux. 


Admission.  Diplôme.  —  Les  cours  de  l’Ecole  de  Séro¬ 
logie  sont  oiiverls' aux  éluiliaiils  en  médceiiie  pourvus 
lie  seize  inscriptions,  aux  iiicdcciiis  français  fl  étran¬ 
gers,  et  à  loiilt's  personnes  agrééi's  par  le  Conseil  de 
l'Ecole,  tous  régulièiTinciit  immatriculés  à  la  Eaciilté  de 
Alcdccine  de  Paris, 

Les  cours  comprennent  ;  1’  Un  singe  pri'qiaratoirc 
fl'iinc  semaine  :  2“  Le  cours  proprement  dit  :  Confé¬ 
rences  et  Travaux  pratiques  pendant  trois  semaines  ; 
3"  Un  slage  d’applicalioii  île  quatre  semaines. 

Les  élèves,  après  avoir  satisfait  aux  examens,  poiir- 
,.„,,t  recevoir  OU  diplôme  111]  1  vcrsilalrc  de  sérologie 
aiqiMqiiée  à  la  syphilis,  décerné  par  la  Eaciilté  de  Méde¬ 


cine  (Décret  du  2  Juin  1927). 

Proiji-amme  de.s  examens.  —  Le  jury  sera  composé 
de  trois  juges,  sous  la  prcsidciiee  d'iiii  professeur  ou 
agrégé  de  la  Facidlé  de  Médecine. 

Les  examens  comprendront  ;  1"  Deux  épreuves  pra¬ 
tiques  de  lalinraloire.  sans  notes  ni  livre,  éliminatoires. 
La  nature  et  la  durée  des  épreuves  seront,  fixées  par  le 
jury.  Ces  épreuves  comprendront  :  1"  L'ne  épreuve  de 
sérologie  ;  2"  Une  épreuve  de  microbiologie. 

Cliaque  épreuve  sera  cotée  de  0  à  10.  Pour  être  admis¬ 
sible,  il  faudra  obtenir  au  minimum  5  pour  chacune 
des  deux  épreuves. 

2"  Epreuve  orale  qui  consistera  en  une  interrogation 
portant  sur  l’ensemble  des-  matières  du  programme 
d'enseignement.  Elle  sera  coice  de  0  A  10  ;  la  note  4 
est  éliminatoire. 

Pour  rallribiition  du  diplôme.  le  jury  tiendra  compte 
non  seulement  des  notes  d’examen,  mais  de  l'assiduité 
aux  cours  et  des  notes  de  travaux  pratiques  et  de  stage. 

Insrriplion.  Droits.  —  Les  demandes  d’inscription 
doivenl  èlrc  adressées  .A  AL  Sicaril  de  Plaiiz.olles,  Direc¬ 
teur  de  rinstilul  Alfred-Eoiiriiicr,  25,  boulevard  Saint- 
Jacques,  Paris  (14®).  S’inscrire  de  suite,  car  le  cours  ne 
pourra  avoir  lieu  que  si  le  nombre  des  élèves  inscrits 
est  suffisant. 


l'aire  connaître  cxaclemciil  ;  nom,  prénoms,  lieu  et 
dalc  lie  naissance,  liircs  iiiiiversilaircs,  hospilalicrs  ou 
luilrcs  cl  adresse. 

Les  demandes  d’inscriiition  sont  soumises  ft  l’examen 
du  Conseil  de  Direction  de  l'Ecole.  Les  élèves  admis 
reeevroiil  un  avis  dans  la  première  semaine  de  Novem¬ 
bre  et  devront  alors  s'inscrire  au  Sccrélariat  de  la 
Faculté  de  Médecine,  et  payer  les  droits  suivants  ; 

1“  Immatriculation  (si  elle  u’est  déjà  effectuée)  : 
'240  fr.  ;  2°  Scolarité,  leçons  lliénriques  A  :  250  fr.  ; 
3'  Scolurilé,  travaux  praliqiics  B  :  300  fr.  ;  4'  .'Scola¬ 


rité,  Iravaiix  iiraliqiies  C  :  200  fr.  ;  5"  Frais  de  slage  : 
'200  fr.  ;  6'  Droits  d'oxaiiieii  ;  100  fr.  ;  7"  Diplôme  : 


Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à  M.  Sicard  de 
Plauz.olcs,  Directeur  de  l'Insliliit  Alfred-Fournier. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Par 
arrête  ministériel  du  30  Août  1940,  M.  le  Professeur 

trois  ans,  à  compter  du  l®''  Juin  1940,  dan»  hs  fonc¬ 
tions  de  Doyen  de  la  Faculté  do  Médecine  el  de  Phar¬ 
macie  de  Bordeaux. 
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Hôpitaux  et  Hospices 


Electro-radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Au- 
run  chüf  de  service  liliilarisé  n’a  changé  de  service. 
Seules  les  modilicalions  suivantes  ont  été  apporlécs  : 

A  Laennec,  M.  Deliieum,  de  la  Pitié  (service  assuré 
provisoirement  par  M.  Coliez,  jusqu’au  retour  de 
M.  Dcllicrm).  —  Aux  Enfants-Malades,  M.  Tihbonneau 
(service  assuré  provisoirement  par  M.  Coliez,  jusqu'au 
retour  de  M.  'l'hibonneau).  — •  A  Saint-Louis,  M.  Belot 
(service  assuré  provisoirement  par  M.  Peuteuil,  jus¬ 
qu’au  retour  de  M.  Belot).  —  A  Boucicaut,  M.  Piot 
(en  remplacement  de  M.  Joly,  non  rentré).  —  A 
Ambroise-Paré,  M.  Deteé.  —  A  Marmoltan,  M.  Sur¬ 
mont.  —  A  Coebin,  M.  Delapcuier  (en  remplacement 
de  M.  Ronneaux,  honoraire).  —  A  llérold,  M.  Tnu- 
CHOT.  —  A  Ivry,  M.  Busy. 

Ophtalmologistes  des  Hôpitaux.  —  Les  ser¬ 
vices  d’ophtalmologie  des  hôpitaux  sont  actuellement 

A  Ambroise-Paré,  M.  Parfonev.  —  A  Bicêtre, 
M.  IluDELO.  —  A  Bichat,  M.  Phel.at.  —  A  Cochin, 
M.  Favory  (service  assuré  provisoirement  par  M.  P.-E. 
Veil,  assi.stant  de  M.  Bourdicr).  —  Groupe  hospitalier 
Enfants-Malades-Nccker,  MM.  Monbrun  et  Hartmann. 
— A  llérold,  pas  de  consultation  pour  le  moment  ;  les 
urgences  sont  assurées  par  M.  Renard.  —  A  l’Ilôtel- 
Dieu,  Prof.  Yelter  et  M.  Renard.  —  A  Laennec, 
M.  Bourbier.  —  -V  Saint-.Antoine,  M.  Lagrange  (service 
assuré  provisoirement  par  M.  Favory).  —  A  Saint-Louis, 
M.  CouTELA.  —  A  Tenon,  M.  Bollack.  —  A  Trousseau, 
M.  Dollfus.  —  A  Garches  (Hospice  Raymond-Poincaré), 
M.  Voisin,  qui  reste  en  même  temps  assistant  de 
M.  Bollack. 


Concours 


Hôpital  civil  de  Belfort.  —  Le  poste  d’interne 
est  actuellement  vacant.  Renseignements  sur  demande 
au  Directeur. 


Nouvelles 


Traitements  et  classes  du  personnel  des 
services  de  contrôle  et  des  services  exté¬ 
rieurs  de  la  famille  et  de  la  santé.  —  Par 
Décret  du  7  Octobre  1940. 

Article  premier.  —  Les  traitements  et  les  classes  des 
fonctionnaires  des  services  do  contrôle  et  des  son 
extérieurs  du  secrétariat  général  à  la  famille  cl  à  la 
.santé  sont  fixés  comme  suit  ; 

1.  —  üirccieiir  régional  des  services  de  la  sanie  publique 
cl  de  la  famille  .  SO.OOO  fr. 

IL  —  Inspccleur  général  de  la  santé  : 

Hors  classe  .  100.000 

iro  chasse  .  90.000 

2=  classe  .  80.000 

3'  classe  .  70.000 

4®  classe  .  G5.000 

5®  classe  .  GO. 000 

III.  —  Inspccleur  général  de  la  famille  cl  de  l'enfance  : 

Hors  classe  .  100.000  fr. 

Iro  classe  .  90.000 

2»  classe  .  80.000 

3'  classe  .  70.000 

4'  classe  .  65.000 

5'  classe  .  60.000 

IV.  —  Médecin  inspccleur  de  la  santé  : 

Hors  classe  .  60.000  fr. 

1**°  classe  .  55.000 

2'  classe  .  50.000 

V.  —  Médecin  inspccleur  adfoint  de  la  sanlé  : 

Hors  classe  .  42.000  fr. 

ire  classe  .  39.000 

2'  classe  .  36.000 

3e  classe  .  33.000 

VL  —  Inspecteur  adminislralif  de  l'assistance  : 

Hors  classe  .  42.000  fr. 

ire  classe  .  39.000 

2e  classe  -  --i .  36.000 

3«  classe  .  34.000 

4«  classe  .  32.000 

S'e  classe  .  30.000 


VIL  —  Inspecteur  adminislralif  adfoint  de  l’assislance  : 


28.000  fr. 
26.000 
24.000 
22.000 
20.000 
18.000 
16.000 


42.000  fr. 

39.000 

36.000 

34.000 

32.000 

30.000 


28.000  fr. 
26.000 
24.000 
22.000 
20.000 
18.000 
16.000 


54.000  fr. 
48.000 
44.000 
40.000 
36.000 

Les  inspecteurs  administratifs  de  l’assistance  et  les 
inspecteurs  de  l'enfance  pourront  recevoir  en  dehors  de 
leur  traitement  des  indemnités  non  soumises  à  retenue 
pour  pension  civile  fixées  par  arrêté  du  ministre  secré¬ 
taire  d’Etat  à  l’Intérieur,  dans  la  limite  des  crédits  bud¬ 
gétaires  spécialement  ouverts  ü  cet  effet,  sans  que  le 
taux  maximum  de  ces  indemnités  puisse  dépasser 
7.000  francs  par  an. 

La  dépense  résultant  de  l’attribution  do  ces  indemni¬ 
tés  ne  devra  pas  dépasser  celle  qui  résulterait  de  l'attri¬ 
bution  à  chacun  des  inspecteurs  d’une  indemnité 
moyenne  de  4.000  francs  par  an. 

Art.  2.  —  Les  traitements  fixés  par  le  présent  décret 
sont  exclusifs  de  toute  gratification.  Aucune  indemnité 
ou  avantage  accessoire,  de  quelque  nature  que  ce  soit, 
no  pont  être  attribué  au  personnel  que  dans  les  limites 
et  conditions  fixées  par  un  décret  contresigné  par  le 
ministre  secrétaire  d'Etat  aux  Finanoos. 

Art.  3.  —  Toute  nomination  k  un  emploi  a  lieu  à  la 
dernière  classe  do  cet  emploi.  Toutefois,  pour  la  pre¬ 
mière  formation  des  cadres  et  pendant  une  période  pre¬ 
nant  fin  le  18  Septembre  1941,  les  fonctionnaires  des 
services  de  contrôle  et  des  services  extérieurs  de  la 
santé  nommé  dans  les  conditions  fixées  à  l’article  3  do 
la  loi  du  18  Septembre  1940  pourront  être  placés  dans 
la  classe  correspondant  à  leurs  titres  ou  services  anté¬ 
rieurs,  à  condition  qu’il  n’en  résulte  pas  un  dépasse¬ 
ment  des  crédits  calculés,  pour  chaque  catégorie,  sur 
la  base  du  traitement  moyen. 

{Journal  officiel,  9  Octobre  1940.) 

Centre  d’Expansion  du  Tourisme,  du  Ther¬ 
malisme  et  du  Climatisme.  —  Par  décret  en  date 
du  15  Octobre,  le  Centre  National  d’Expansion  du  Tou¬ 
risme,  du  Thermalisme  et  du  Climatisme  est  supprimé 

Une  Commission  désignée  par  arrêté  du  Ministre  des 
Finances  sera  chargée  de  la  liquidation  des  biens  de 
cet  établissement.  Celte  liquidation  devra  être  terminée 
avant  le  31  Décembre  1940. 

Toutefois,  les  livres,  films,  archives,  et  d’une  façon 
générale  tous  les  documents  et  instruments  de  propa¬ 
gande  seront  mis  à  la  disposition  du  Service  adminis¬ 
tratif  du  Tourisme. 


IX.  —  Inspecteur  adjoint  de  l'cnfaH' 
Classe  exceptionnelle  (pour 
dixième  de  reffectif  au 

!'■“  classe  . 

2'  classe  . 

3»  classe  . 

4'  classe  . 

6°  classe  . 

iX.  —  Délégué  régional  à  la  famille 

Hors  classe  . 

iro  classe  . 

2'  classe  . 

3'  classe  . 


Nos  Échos 


Naissance. 

Le  Docteur  François  Cvby  et  Madame  sont  heureux 
de  faire  part  do  la  naissance  de  leur  fille  Claude. 


MÉMENTO 


Du  dimanche  27  Octobre  au  3  Novembre  1940. 

Dans  cette  rubrique  nous  n'insérons  que  les  rensei¬ 
gnements  qui  nous  sont  communiques  chaque  semaine 
par  les  intéressés  (litres  de  leçons,  conférences,  séance 
de  rentrée  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  rcnscigncnunis 
devront  nous  parvenir  au  plus  lard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  (téléphone  :  Danton  56-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 


Dimanche  27  Octobre. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  10  h.  30.  Prof.  Rathcry  :  Le 
traitement  du  coma  diabétique 
Clin,  de  la  Tuberculose,  IIôp.  Laennec.  —  10  h. 
MM.  Bariéty  et  Brouct  :  Les  éléments  biologiques  des 
recherches  des  B.  K.  (examen  direct,  homogénisation, 
inoculation).  Applications  aux  différents  produits  patho¬ 
logiques  (crachats,  liquide  retiré  par  tubage  gastrique, 
selles).  Les  réactions  tuberculiniques.  Le  sang  des  tuber- 

Hôp.  CociiiN  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  Ameuille  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anatomiques  de  pathologie  pulmonaire. 

llôp.  Tenon  (Service  d'OIo-Laryngologie).  —  10  h; 
M.  Hautant  :  Les  cancers  bucco-pharyngés  :  diagnostic 
et  traitement. 


Lundi  28  Octobre. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre  : 
17  h.  M.  Duvoir  :  Cours  de  médecine  légale  :  attentat 
à  la  pudeur.  —  Petii  Amphithéâtre  :  18  h.  Cours  d’hy¬ 
drologie  thérapeutique  et  de  climatologie  :  Prof.  Chi- 
ray.  Crénothérapie  des  affections  pulmonaires  non  tuber¬ 
culeuses.  —  Amph.  Vulpian  :  17  h.  M.  Gastinel  : 
Cours  de  bactériologie.  —  Amph.  Physique  :  18  h. 
Cours  de  radiologie  :  M.  R.  Ledoux-Lebard  :  Radio- 
diagnostic  clinique  médico-chirurgical  et  interprétation 
radiologique.  Appareil  urinaire  (suite).  Appareil  génital. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  11  h.  (Amph.).  Conférence  de 
révision  :  M.  F. -P.  Merklen  ;  Les  endocardites. 

Mardi  29  Octobre. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petit  Amph.  :  16  h.  Cours 
de  thérapeutique  :  M.  Turpin  :  Les  médications  géné¬ 
rales  ;  traitement  des  infections  méningococciques, 
gonococciques  ;  chancre  mou  ;  maladie  de  Nicolas- 
Favre. 

Clin.  .Méd.  Cocuin.  —  Amph.,  11  h.  Conférence  de 
révision.  M.  Turiaf  :  Infarctus  pulmonaire. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau,  10  h.  30. 
M.  Charles  Rendu  :  Complications  de  la  dysenterie. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  M.  Lesiire  :  Exa- 

Clin.  Mal.  cut.  et  sïpii.  S.aint-Louis.  —  10  h. 
(Amph.  Louis-Brocq).  Prof.  Gougerol  :  Traitements 
d’attaque  de  la  syphilis  ;  les  techniques  nouvelles. 

Mercredi  30  Octobre. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre,  17  h. 
M.  Duvoir  :  Cours  de  médecine  légale  ;  les  faux  atten¬ 
tats  aux  mœurs.  —  Petit  Amphilhéâlre,  16  h.  Cours 
de  thérapeutique.  Prof.  Aubertin  :  Médications  d’or¬ 
ganes  :  la  digitale.  Traitement  de  l’asystolie. 

Clin.  Méd.  Cocuin.  —  Amph.,  11  h.  Conférence  de 
révision  ;  M.  Dérot  :  Cirrhoses  alcooliques. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Svpii.  Saint-Louis.  20  h.  (Con¬ 
sultation  de  la  Parle).  Prof.  Gougerot  :  Notions  nou¬ 
velles  sur  la  syphilis  secondaire  ;  syphilis  secondaire 
retardée.  Traitements. 

Clin.  Mal.  ment,  et  de  l’Encéphale,  Sainte-Anne. 
—  10  h.  —  Prof.  Laigncl-Lavasline  :  Encéphalite  aiguë 
psycbosiquc  azotémique  avec  guérison. 

Jeudi  3 1  Octobre. 

Faculté  de  Médecide.  —  Petit  Amphithéâtre,  16  h. 
Cours  de  thérapeutique  ;  M.  Turpin  :  Les  médications 
générales  :  traitement  des  infections  à  streptocoques 
et  à  Staphylocoques.  —  Amph.  Vulpian,  18  h.  M.  Hu¬ 
gueney  :  Les  honoraires  médicaux. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  Prof.  Loeper  ; 
Hématome  abdominal  des  hépatiques. 

Samedi  2  Novembre. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amphithéâtre  Trousseau, 
10  b.  30.  Prof.  Noël  Feissinger  :  Purpura  chronique. 


Nécrologie. 

—  On  annonce  la  mort  du  Docteur  Alfred  Stoll,  de 
Forbach,  tombé  au  champ  d’honneur  la  15-Jjuîn -1S4D, 
à  Chûtillo'n-Sur-Seine  (Cût'e-d'Or). 


Dimanche  3  Novembre. 

Hôp  Cocuin  (Service,  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  Ameuille  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anafomique's  de  pathologie  pulmonaire. 
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CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 


Réserve. 


Promotions.  —  Par  arrêlé  du  2  Septembre  1940, 
soiil  promus,  i  compter  du  25  Juin  1940  : 

•Vu  GiiADE  DE  MÉDECIN  COLONEL  :  MM.  Ics  méjccins  lieu¬ 
tenants-colonels  :  Duvoir  et  Mathieu,  région  de  Paris  ; 
Gaud,  troupes  du  Maroc. 

Au  GIUUE  DE  MÉDECIN  LIEUTEN.ANT-COLONEL  I  MM.  IcS 
médecins  commandants  :  Mortier,  région  de  Paris  ; 
Ebstein,  4'  région  ;  Baime,  13'  région  ;  Bcnder,  5“  ré¬ 
gion  ;  Marnata,  troupes  de  Tunisie  ;  Laurent,  troupes 
du  Maroc  ;  Baldemveck,  11“  région  ;  Laboiigle,  région 
de  Paris  ;  Mercier,  11'  région  ;  VVoimant,  2'  région  ; 
Nain,  troupes  du  Maroc  ;  Goursolas,  région  de  Paris  ; 
Bureau,  13'  région  ;  Delorme,  troupes  du  Maroc  ; 
Payeuneville,  3“  région  ;  Poucliet,  5'  région  ;  Petit, 
17'  région  ;  Bisser,  2“  région  ;  Vittenet,  8'  région  ; 
Audoiiard,  5'  région  ;  De  Brisson  de  Laroche,  13'  ré¬ 
gion  ;  Treille,  19'  région  ;  Daure,  10“  région  ;  Ver- 
haeghe,  1"  région  ;  Bertrand,  Diodes,  Fabre  de  Parrel, 
Brau,  Plontz  et  Lepine,  région  de  .Paris  ;  Brot,  8'  ré¬ 
gion  ;  Levant,  Pruvost,  Verne  et  Dariaux,  région  de 

Au  GHADE  DE  MÉDECIN  cojiMANDANT  :  MM.  Ics  médccins 
capitaines  ;  Schangel,  18“  région  ;  lloudard,  région  de 
Paris  ;  Wolff  et  Pierron,  9'  région  ;  Sicard,  15“  région  ; 
Vannimenus  et  Bera,  l"  région  ;  Chevassus-Perigny,  9 
région  ;  Perricr,  région  de  Paris  ;  Picard,  9'  région  ; 
Taufflied,  région  de  Paris  ;  Cahuzac,  Lagarrigue,  16'  ré¬ 
gion  ;  Leclercq,  !*■“  région  ;  Dario,  14*  région  ;  Bardon  et 
Papin,  18'  région  ;  Astruc,  16“  région  ;  Sauvage,  14'  ré¬ 
gion  ;  Verdet,  15'  région  ;  Bollot,  11'  région  ;  Pierson, 
2'  région  ;  Valette,  région  de  Paris  ;  Girou,  13'  région  ; 
Ardoin,  19“  région  ;  Cavard,  9“  région  ;  Favre,  14'  ré¬ 
gion  ;  Lafay,  9'  région  ;  Fenard,  Mallet  et  Boussel,  ré¬ 


gion  de  Paria  ;  Cornet,  9'  région  ;  Fournier,  4'  région  ; 
Camel,  15“  région  ;  Lutel,  8“  région  ;  Sanseigne  et 
Barbier,  région  de  Paris  ;  Bordenave,  18'  région  ;  Brusie, 
5'  région  ;  Cadoul,  8'  région  ;  Divet,  4'  région  j  Le- 
mosy  d’Orel,  18”  région  ;  Leporcq,  l™  région  ;  Man- 
blant  et  Michard,  13'  région  ;  Mignon  et  Nicollon  des 
Abbayes,  11“  région  ;  Guérin,  8'  région  ;  Abribat,  9'  ré¬ 
gion  ;  Authelain,  8'  région  ;  Baumgartner,  Bernadie  et 
Besnard,  région  de  Paris  ;  Blanc,  16'  région  ;  Bossy, 
15'  région  ;  Bourrai,  14'  région  ;  Cadet,  18“  région  ; 
Courbe  et  De  Bony  de  Lavergne,  9“  région  ;  Douleet, 
région  de  Paris  ;  Dutard,  9'  région  ;  Godard,  4'  région  ; 
Lechaux,  3'  région  ;  Le  Petit,  4“  région  ;  Mathieu, 
18'  région  ;  Mercier,  Roullet  et  Troiisset,  9'  région  ; 
Tliiebaux,  20'  région  ;  Dom,  et  Monceau,  13'  région  ; 
Bouianger  et  Tournay,  région  de  Paris  ;  Prieur,  9'  ré¬ 
gion  ;  Dupré,  17“  région  ;  Poire,  2'  région  ;  Bennejeant, 
13'  région  ;  De  Pcrcli  de  La  Rocca,  Aubin,  Marchai, 
Béhague,  Jacquelin,  Crussaire,  Auber,  Larget,  Cambes- 
sedes,  Massart  et  Chevaley,  région  de  Paris  ;  Henry, 
15'  région  ;  Thoycr-Rozat,  De  Brun  du  Bois  Noir  et 
Meyniard,  région  de  Paris  ;  Yigneul,  20'  région  ;  Cour¬ 
rier,  région  de  Paris  ;  Schaeffer,  20“  région. 

Au  GHADB  DE  MÉDECIN  CAPITAINE.  MM.  îcs  médecins 
lieutenants  ;  Burgnes,  13'  région  ;  Nogues,  17'  région  ; 
Grisot,  15“  région  ;  de  Ferry  de  La  Bellonc,  région  de 
Paris  ;  Lamoureux,  15'  région  ;  Le  Joubioux,  15“  ré¬ 
gion  ;  de  Parades,  15“  région  ;  Blanchon,  5“  région  ; 
Père,  18“  région  ;  Doz,  14“  région  ;  Balaye,  2“  région  ; 
Evrard,  5®  région  ;  Vignal,  15“  région  ;  Toulze,  troupes 
du  Maroc  ;  Durand,  région  de  Paris  ;  Horion,  4“  ré¬ 
gion  ;  Acquaviva,  6”  région  ;  Thouvenet,  9“  région  ; 
Taberlet,  région  de  Paris  ;  Lafaye,  l™  région  ;  Angèle, 
17“  région  ;  Simon,  6“  région  ;  Papillon,  5“  région  ; 
Zimmerlin,  20“  région  ;  Decœur,  7“  région  ;  Murat, 
13“  région  ;  Badoit,  20“  région  ;  Barthélémy,  9“  ré¬ 
gion  ;  Bascou,  8“  région  ;  Bessis,  troupes  de  Tunisie  ; 
Bioe|uère,  18“  région  ;  Capelin,  région  de  Paris  ;  Cau- 
quil,  16“  région  ;  Chapuis,"  région  de  Paris  ;  Charvat, 
13“  région  ;  Contant,  5“  région  ;  Couderc  et  Decn- 
gnière,  2“  région  ;  Ducau-Martin,  18“  région  ;  Franc¬ 
fort,  20®  région  ;  Gely,  16“  région  ;  Gence,  région  de 


Paris  ;  Grimaldi,  troupes  du  Maroc  ;  Hillairet,  2“  ré¬ 
gion  ;  Kravetz,  11“  région  ;  Kruger,  7“  région  ; 
Lapuyade,  18“  région  ;  Angles-Dauriac,  15“  région  ; 
Lasserre,  18“  région  ;  Lauze,  16“  région  ;  Lessertisscur, 
3'  région  ;  Malaplate,  18“  région  ;  Marican,  16“  ré¬ 
gion  ;  Reffegeau,  -i'  région  ;  Rousseau,  de  Szczypiorsky 
et  Tissot,  région  do  Paris  ;  Thouveiiy,  5“  région  ; 
ïrilha,  16“  région  ;  Ungerer,  20“  région  ;  Vialard,  région 
de  Paris  ;  Vignau-Barraux  et  Vignaiid-Dupuy  de  Saint- 
Florent,  9“  région  ;  Giroire,  11“  région  ;  Baslien,  6'  ré¬ 
gion  ;  Burgan,  16'  région  ;  Chappert,  région  du 
Paris  ;  Eltighoffer,  19“  région  ;  Fournier,  18'  -  région  ; 
Ruais,  9“  région  ;  Saulgeot,  8“  région  ;  Weill,  région 
de  Paris  ;  Weirich,  7“  région  ;  Priou  et  Rcboul,  16'  ré¬ 
gion  ;  Bertrand,  Duruy  et  Pouteaii,  région  de  Paris  ; 
Quillot,  2“  régigon  ;  Baillargeat,  9“  région  ;  Bernard, 
8“  région  ;  Camelat,  18“  région  ;  Jourdan,  16“  région  ; 
Laurent,  15“  région  ;  Naudière,  13“  région  ;  Sigwald, 
région  de  Paris  ;  Soutra,  4“  région  ;  Tastet,  18'  région  ; 
Vandier,  9“  région  ;  Labal-Labourdette,  18“  région  ; 
Géant,  région  de  Paris  ;  Armanct,  15“  région  ;  Baron , 
4“  région  ;  Bretelle,  18'  région  ;  Buisine,  1"  région  ; 
Caslellant  et  Demailiy,  région  do  Paris  ;  Gingliiiger, 
7“  région  ;  Goronsky  et  Marchand,  région  de  Paris  ; 
Martin,  11“  région  ;  Mezard,  13“  région  ;  Mourrul, 
16'  région  ;  Puche,  2“  région  ;  Régnier  et  Traissac, 
18'  région  ;  Sy,  19'  région  ;  Lefèvre,  Bouton  cl  Reynier, 
région  de  Paris  ;  Varnier,  16“  région  ;  Galmicr,  5“  ré¬ 
gion  ;  Barreau,  région  de  Paris  ;  Bernard,  15“  région  ; 
Colson,  20“  région  ;  Goiiyen,  région  de  Paris  ;  Galavieile, 
10“  région  ;  Pernet,  région  do  Paris  ;  Slehelin,  15'  ré¬ 
gion  ;  Fauchel,  région  de  Paris  ;  Brun,  16'  région  ; 
Schwob,  7“  région  ;  Sohraidl,  18“  région  ;  Leconle, 
région  de  Paris  ;  Chancogiie,  18“  région  ;  Duranton, 
13'  région  ;  Ferrand,  région  de  Paris  ;  Gibaud,  8'  ré¬ 
gion  ;  Giraud,  13“  région  ;  Lanitc,  région  do  Paris  ; 
Maisonobo,  13“  région  ;  Mely,  20“  région  ;  Pizon,  troupes 
du  Maroc  ;  Thuet,  7“  région  ;  Calala,  16“  région  ; 
Arthaud,  14“  région  ;  Uzan  et  Monudicr,  région  de 
Paris  ;  Augier,  15'  région  ;  Romagne  et  Guihenenc, 
•1“  région  ;  Larget-Piet,  9'  région  . 

{Journal  officiel,  22  Septembre  1940.) 


RENSEIGNEMENTS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pkesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
on,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnes  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
ta  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MEDECINS  STOMATOLOGISTES 
Ecole  française  de  Stomatologie 
20,  passage  Dauplüne,  PARISS» 

Danton  46-90 


Président  du  Conseil  d’administration  ;  D*'  Giiieb, 

D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  FAnGin-FxTOLLB,  stomatologiste  des 
Hôpitaux,  et  Roossbau-Decelle,  ancien  Interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Directeur  :  Cn.  L'urnorroBL,  stomatologiste  des  Hôpi- 

Sous-Direcieur  :  D'  R.  Tuibault,  stomatologiste  des  Hô- 
Secrétaire  :  D'  René  MAnis,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpilau.x  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomotologique  complet  : 

1“  /lux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux-  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études.  '  . 


ET  COMM 


L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  :  4  Novembre  1940,  1’'“  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Leçons  de  technique  do  laboratoire.  Ecr. 
Laboratoire,  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Visiteur  médical,  références  exceptionnelles, 
documentation  très  poussée  sur  formations  médi¬ 
cales  Paris  et  banlieue  immédiate,  cherche  pros¬ 
pection  pour  le  matin.  Ecr.  P.  M.,  n“  289. 

Infirmière  diplômée  Croix-Rouge,  sachant  par- 
failcment  l’allemand,  cherche  place  infirmière,  de 
préférence  service  chirurgical  ou  secrétariat  médi¬ 
cal.  Ecr.  P.  M.,  n“  293. 

Chef  de  publicité  et  visiteur  médical  d’un  grand 
Laboraloire  du  Nord  pendant  16  ans,  43  ans,  libre, 
recherche  sur  Paris  situation  de  même  ordre.  Ecr. 
P.  M.,  n“  306. 

Docteur  (médecine  générale,  diagnostics  biolo¬ 
giques,  chimiothérapie  expérimentale)  cherche 
travail  à  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  338. 

Jeune  fille,  licenciée  ès-lettres,  très  recomman¬ 
dée,  cherche  traductions  français,  allemand,  an¬ 
glais,  roumain.  Ecr.  P.  M.,  n“  346. 

Docteur  en  médecine,  ancienne  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris,  aiderait  confrère  surchargé  ou 
fatigué  -et  aceeplerait  évenfuellemeni  de  lui  suc¬ 
céder,  Paris  ou  banlieue.  Ecr.  P.  üf.-,  n®  ■34-7.-  ■ 


UNIQUES 

Médecin  achèterait  à  confrère  Leica  ou  Contax, 
dernier  modèle.  Ecr.  P.  M.,  n“  348. 

Docteur  ferait  traductions  médicales  d’allemand 
et  de  russe,  ainsi  que  tout  travail  de  statistique. 
D’’  Gurfinc,  8,  rue  d’Arras.  Danton  80-98. 

Infirmier  manipulateur,  démobilisé,  nombreuses 
années  dans  iniporlanl  établissement  thermal 
Vosges,  connaissances  sérieuses  de  toutes  opéra¬ 
tions  éleclroradiol.,  cherche  emploi  cabinet  radiol., 
liôpit.  ou  clinique.  Donnerait  soins.  Exccll.  réf. 
Langues  étr.  Ecr.  P.  M.,  n“  350. 

Visiteur  exclusif,  actuellement  libre,  recherche 
Laboratoire  pour  le  Ccnlro-Ouost.  Excellentes  réfé¬ 
rences.  Visite  depuis  10  ans  le  corps  médical.  Ecr. 
P.  M.,  n“  351. 

A  céder  cahincl  médical,  cause  maladie,  belle 
clientèle,  7“  et  15“,  belle  installation,  grand 
confort,  acluellcmciil  chauffé.  Ecr.  P.  M-,  n“  352. 

On  demande  une  infirmière  diplômée  ayant  nn 
peu  de  pratique  qui  pourrait  en  même  temps  faire 
une  secrétaire  sténo-dactylo.  Vie  de  famille  dans 
grande  propriété  à  la  campagne,  région  Tours. 
Ecr.  P.  M.,  n“  353. 

Chef  comptable,  33  ans,  séricurcs  références 
partie  produits  pharmaceutiques,  connaissant  alle¬ 
mand,  anglais,  demande  poste  do  confiance.  Ecr. 
P.  M.,  n“  354. 

Infirmière  diplômée,  sténo-diiclylo,  bonnes 
références,  cherche  emploi.  Ecr.  P.  M.,  n“  355. 

Visiteuse  médicale,  ayant  déjà  un  Laboratoire, 
sérieuses  références,  cherche  s’adjoindre  autres 
Laboratoires,  Paris-Banlieue.  Ecr.  P.  jlf.,  n“  356. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  tr.  pour  trsusmission  des  lettres. 


Le  gérant  r  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ane®»  Imprimerie  de  la  Gonr  D’Appel, 
A.  MARBrnEnx,  Dir.,  i,  r.  Caesette,  &  Paria.: (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ESSAIS  D’IMMUNOLOGIE  COMPARÉE 

L'IMMUNITÉ  ET  L'INFLUENCE 

DES 

SUBSTANCES  ADJUVANTES 
ET  stimulantes 
ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 
APPLICATIONS  PRATIQUES 

Par  Q.  RAMON 


Au  cours  de  ces  quinze  dernières  années, 
l’élude  de  l’influence,  sur  l’immunité,  des  sub- 
slunces  adjuvantes  injectées  en  mélange  avec 
l’antigène,  a  pris  un  développement  de  plus 
en  plus  grand. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt,  du  point  de  vue  théo¬ 
rique  et  doctrinal,  d’envisager,  dès  l’abord,  ce 
développement  dans  ses  origines. 

Los  recherches  qui  ont  conduit  à  additionner 
do  substances  spéciflqueniont  inertes,  l’anti¬ 
gène  spécifique,  dans  le  but  d’accroître  l’im¬ 
munité  qu’il  engendre  ont  eu  pour  point  de 
départ  dos  observations  fuites  lors  de  l'immu¬ 
nisation  des  chevaux  fournisseurs  de  sérum 
antidiphtérique  '.  Il  avait  été,  en  effet,  constaté 
que,  chez  certains  de  ces  animaux,  la  présence 
d'une  vive  inflammation  locale,  d’un  abcès,  au 
lieu  d’injection  de  l’antigène  diphtérique,  coïn¬ 
cidait  souvent  avec  une  production  accrue  d’an¬ 
titoxine  chez  ces  mômes  animaux. 

Partant  de  lîi,  il  était  bientôt  démontré  que 
l’on  peut  provoquer  l’augmentation  de  la  pro¬ 
duction  d’antitoxine  diphtérique  ou  tétanique, 
chez  le  cheval,  en  ajoutant  l’i  l’antigène,  préala¬ 
blement  à  son  injection,  des  substances  non  spé- 
citi(iucs  tel  que  le  tapioca,  par  exemple,  ca¬ 
pables  de  provoquer,  in  situ,  une  réaction  in- 
llammatoire 

Ainsi  qu'il  était  montré  dès  1926  ®  : 

«  L’antigène  auquel  on  a  ainsi  ajouté  du  ta¬ 
pioca,  introduit  dans.-le  tissu  sous-cutané  du 
cheval,  y  rencontre,  dans  les  conditions  les  plus 
favorables,  les  éléments  les  plus  variés  :  leuco¬ 
cytes  et  ferments  cellulaires  ou  plasmatiques, 
d’une  part,  dont  l’aftlux  est  augmenté  par  la 
présence  du  tapioca,  cellules  conjonctives,  d’au¬ 
tre  part,  que  multiplie  l’inflammation  provo¬ 
quée  artificiellement.  Ces  éléments,  en  retenant 
momentanément  l’antigène  è  l’endroit  d’in¬ 
jection  et  en  empêchant  son  élimination  trop 
prompte,  lui  font  subir  sur  place,  avant  son 
absorption,  des  modifications  plus  ou  moins  pro¬ 
fondes.  L’organisme  peut  ainsi  Tutiliser  au 
mieux  et  avec  le  minimum  de  perte.  Il  en 
résulte  une  immunité  plus  précoce,  plus  jorle 
et  plus  durable  et  une  production  d’antiloxinc 
plus  abondante.  t>  Tels  étaient  les  premiers  ré- 
■sullals  obtenus  en  1926  avec  le  procédé  qui  con¬ 
sistait  è  ajouter  à  Tanligène  une  substance  ad¬ 
juvante,  en  l’occurrence  le  tapioca. 

1.  G.  HamoN  ;  «  Sur  l’augnlehlalion  anormale  de  l'anti- 
loxinc  chez  les  chevaux  producteurs  de  sérum  antidiph¬ 
térique  ».  Recueil  de  Médecine  Vétérinaire,  1926,  101, 
227. 

2.  G.  Ramon  :  G.  B.  Acad,  des  Sciences,  1925,  131, 
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Le  principe  de  l’accroissement  de  l'immunité 
sous  Tinflucncc  de  l’injection  du  mélange  d’an¬ 
tigène  spécifique  et  de  substances  adjuvantes 
étant  ainsi  solidement  établi,  des  recherches 
furent  entreprises  dans  de  nombreux  laboratoi¬ 
res  afin  de  déceler  d’autres  substances  capables 
de  jouer  le  même  rôle  que  le  tapioca,  afin  aussi 
d’étudier  le  mécanisme  du  phénomène  d’im¬ 
munité  mis  on  évidence  lors  des  constatations 
que  nous  avons  rappelées. 

C’est  ainsi  que  Cdenny,  dans  une  série  de  tra¬ 
vaux  poursuivis  avec  ses  collaborateurs  à  partir 
de  1926 montra  que  l’alun  ajouté  dans  diffé¬ 
rentes  conditions  à  l’anatoxine  diphtérique,  est 
capable  d’entraîner  lui  aussi  l’augmentation  de 
l’immunité  due  à  cet  antigène.  D’après  nos 
collègues  «  l’accroissement  de  Vejficacité  antigé¬ 
nique  de  l’anatoxine  adeliUonnée  d'alun  est  due 
à  l’absorption  et  à  l’élimination  lentes  qui  ré¬ 
sultent  de  cette  addition  ».  C’est  l.ï  l’un  dos 
effets  qui,  l’année  précédente,  avait  été  attribué 
par  nous-même  au  tapioca  et  aux  substances 
similaires. 

Dans  divers  essais,  S.  Schmidt  ®  de  Copenha¬ 
gue  et  d’autres  expérimenlateurs  ont  ajouté  h 
l’anatoxine  diphtérique,  de  l’hydrate  d’alu¬ 
minium  et  ont  obtenu  de  ce  fait  une  meilleure 
production  d’antitoxine  qu’avec  l’anatoxine 
seule.  Comme  le  rappelait  récemment  S. 
Schmidt  “  c’est  en  parlant  de  nos  expériences 
avec  le  tapioca,  cl  en  passant  par  ses  propres 
essais  au  moyen  de  l 'hydroxyde  d’aluminium  et 
de  l’anatoxine  qu’il  est  arrivé  à  l’immunisa¬ 
tion  par  «  l’absorbat  de  virus  ».  On  sait  quel 
beau  parti  en  a  tiré  un  auteur  allemand, 
O.  Waldmann  pour  la  préparation  d’un  vaccin 
contre  la  fièvre  aphteuse,  préparation  basée, 
d’autre  part,  sur  l’action  du  formol 

D’autres  substances  encore,  par  cxcjnplo  les 
corps  gras  (lanoline),  la  gélose,  des  microbes 
vivants  ou  tués,  etc...,  furent  étudiées  dans  leurs 
effets  sur  l’aclivité  d’antigènes  variés 
Lorsque  l’on  incorpore  la  toxine  diplilérique, 
la  toxine  tétanique,  l’abrinc  dans  la  lanoline, 
ces  poisons  font  preuve  chez  l’animal  d’une 
toxicité  plus  ou  moins  réduite.  Mais  ce  qui 
nous  intéresse  davantage  ici  c’est  que  ces 
toxines  ou  les  anatoxines  correspondantes,  enro¬ 
bées  dans  la  lanoline  et  injectées  sous  cette 
forme  dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  pro¬ 
voquent  le  développement  d’une  immunité  spé¬ 
cifique  d’un  degré  beaucoup  plus  élevé  que  si 
l’anatoxine  est  injectée  seule. 

Certains  microbes  vivants  ;  le  bacille  diphté¬ 
rique,  le  staphylocoque,  le  virus-vaccin  char¬ 
bonneux  mélangés  îi  différentes  substances  tels 
que  la  lanoline  pour  les  deux  premiers,  la 
gélose  et  l’alun  pour  le  troisième,  ne  se  nron- 
trent  pas  nocifs  pour  les  animaux  (cheval,  la¬ 
pin,  mouton),  auxquels  on  les  injecte  ;  ils  en¬ 
traînent,  dans  ces  conditions,  une  immunité 
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renforcée  qui  se  Iradnil  par  une  production  re- 
lalivement  abondnnlc  d’anlitoxine  Spécifique 
dans  le  cas  de  germes  diphtériques  et  staphylo¬ 
cocciques,  ou  qui  se  manifeste  par  une  résis¬ 
tance  très  solide  au  charbon  virulent  dans  le 
cas  du  virus-vaccin  charbonneux. 

Il  ressort  d’un  autre  groupe  de  rechéfehes 
cnlreprisos  dans  le  but  de  préciser  le  méca¬ 
nisme  do  l'accroissement  de  l’immunilé,  soUs 
rinfluonce  des  substances  adjuvantes,  qüc  lés 
doses  minimes  de  toxine  tétanique,  diphlériquè, 
slaphylococclque,  fréquemment  répétées  au 
même  endroit,  sous  la  peau  de  l’animal  (lapin), 
ne  délorminent,  chez  ce  dernier,  aucun  signe 
(l’iiiioxicalion,  alors  que  les  mêmes  doses  inlro- 
diiiles  égalemeut  sous  la  peau,  mais  en  des  en¬ 
droits  chaque  fois  différents,  entraînent  des 
troubles  toxiques  plus  ou  moins  graves  pouvant 
aller  jusqu ’J  la  mort  (loxine  tétanique).  Les 
injections  multiples  de  ioxinc  très  diluée  en  un 
même  point  du  corps  de  l’animal,  clans  lé  tissu 
conjonctif  sous-cutané,  provoquent  en  Outre 
l’apparition  précoce  de  l’immunilé  caractérisée 
par  la  production  abondante  de  l’antiloxinc  spé¬ 
cifique.  De  même,  des  doses  fractionnées  d’aha- 
loxinc  (en  particulier  d’anatoXiné  diphtéflclüe 
ou  lélanique)  injectées  toujours  au  mêmé  en¬ 
droit,  sous  la  peau  du  lapin,  donncnl  licU  à  üiic 
iminunilé  d’un  degré  élevé,  considérahlemcnl 
plus  élevé  que  celle  qui  fait  suite  à  une  injec¬ 
tion  globale  unique  d’anatoxine.  C’est  ce  pro¬ 
cédé  consistant  i  praliquor  au  niêitié  point,  sous 
la  peau  de  l'animal  d’expérience,  des  injections 
fréquemment  répétées  de  très  faibles  quanlités 
d’antigène  (]u’avec  nos  collabor.lleufs  lîichOU, 
Leméiayor  et  Maccolini,  nous  avons  désigné  sûUS 
le  nom  «  d’immunisation  concentrée  » 

En  définitive,  tout  un  ensemble  de  faits  qui 
ont  ôté  exposés  dans  plusieurs  mémoires  pré- 
cétluminent  parus  ont  permis  de  mcltre  en  évi¬ 
dence  d’une  part,  l’accrolssoment  de  la  résis- 
laiico  non  spécifique  è  l’inloxicalion  et,  cl’au- 
Ire  i>nrt,  l’auginonlalion  de  la  valeur  de  l’im- 
miinilé  anliloxiquc  spécifique,  sous  l’influence 
do  «  jaclcurs  adjuvants»  relevant  soit  de  l’acl- 
dilion  cà  l’anligène,  loxine  ou  anatoxine,  de  siib- 
slanccs  tel  que  le  tapioca,  soit  de  son  incor¬ 
poration  dans  les  corps  gras  :  lanoline..,  soit  do 
l’emploi  de  procédés  spéciaux  d’immunisation, 
par  exemple  «  l’ilninunisation  concentrée  ». 

Les  recherches  entreprises  et  leurs  résultats 
établissent,  en  premier  lieu,  que  les  facteurs 
adjuvants  n'inlervicnncnl  pas  directement  siir 
la  loxine  pour  en  abolir  ou  en  diminuer  la  no- 
civilé,  non  plus  que  sur  l’ana loxine  pour  en 
exalter  le  pouvoir  immunisant  intrinsèque.  Les 
jaclenrs  adjuvants  agissent  sur  l’organisme  lui- 
même. 

C’est  grâce,  en  effet,  aux  phénomènes  réac¬ 
tionnels  provoqués  par  les  facteurs  adjuvants, 
au  lieu  d'injection,  grâce  aussi  au  concours  que 
lui  apporte,  dans  nombre  de  cas,  la  diffusion 
graduelle  de  la  toxine  ou  de  l’analoxine  dans 
les  tissus  de  la  porte  d’entrée,  que  l’organisme 
peut  concentrer,  in  loco,  ses  moyens  d’action 
qui  lui  permettent  d’agir  et  sur  le  poison  pour 
l’altérer  dans  sa  toxicité  d’où  d’une  part  l’ac¬ 
croissement  de  la  résistance  non  spécifique^  de 
cet  organisme  et  sur  l’antigène,  pour  1  assimi- 
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1er  plus  complèlement  et  pour  en  tirer  le  meil¬ 
leur  profit  d’où,  d’autre  part,  la  production  ul¬ 
térieurement  accrue  de  l’anliloxine  spécifique  et 
le  renforcement  de  l’immunité  qui  en  résulte. 

Ainsi  sont  mises  en  relief  l’importance  et  la 
puissance  des  phénomènes,  en  particulier  des 
phénomènes  inflammaloircs,  qui  se  déroulent  ù 
l’endroit  d’introduction  de  l’antigène  toxique 
ou  anatoxique,  dans  une  zone  relativement  res¬ 
treinte  de  la  surface  du  corps  et  qui  mettent 
l’organisme  en  mesure  de  résister  —  par  la 
seule  intervention  de  ses  défenses  naturelles 
non  spécifiques  —  à  des  dizaines,  è  des  centaines 
de  doses  mortelles  de  toxine  microhienne  (toxine 
tétanique,  par  exemple)  ou  végétale  (abrine)  et 
qui,  en  outre,  lui  fournissent  l’occasion  d’ac¬ 
quérir  une  immunité  antitoxique  plus  précoce 
et  d’un  taux  infiniment  plus  élevé,  dans  cer¬ 
tains  cas  des  milliers  de  fois  plus  élevé,  que 
celle  qui  résulte  de  l’immunisation  à  l’aide  des 
techniques  habituelles. 

A  l’intérêt  d’ordre  théorique  qu’offre  l’analyse 
des  faits  constatés  et  la  recherche  de  leur  dé¬ 
terminisme  s’en  ajoute  un  autre,  d’ordre  prati¬ 
que. 

Le  principe  de  l’addition  de  substances  adju¬ 
vantes  à  l’antigène  et  de  V augmentation  de  t’im- 
mnnité  spécifique  qui  en  est  la  conséquence  a 
ouvert  une  voie  nouvelle  en  immunologie,  main¬ 
tenant  jalonnée  d’applications  pratiques  dont 
nous  examinerons  quelques-unes  : 

1“  La  vaccination  charbonneuse  à  l’aide  d’un 
virus  vaccin  très  atténué  (analogue  comme  atté¬ 
nuation  au  «  premier  vaccin  »  de  Pasteur)  incor¬ 
poré  dans  les  corps  gras  ou  dans  d’autres  exci¬ 
pients,  par  exemple  la  gélose  additionnée  ou 
non  d’alun  ; 

2°  La  réalisation  de  la  prophylaxie  du  tétanos 
chez  les  animaux  domestiques  grâce  h  l’ana¬ 
toxine  tétanique  «  au  tapioca  »  ou  «  ù  l’alun  ». 

3“  La  préparation  rapide  et  la  production  des 
sérums  antiloxiques  de  valeur  très  élevée,  au 
moyen  des  anatoxines  spécifiques  additionnées 
de  substances  tel  que  le  tapioca,  d’où  décou¬ 
lent  certaines  facilités  de  traitement  de  la  diph¬ 
térie  et  du  tétanos  ; 

4°  «  Les  vaccinations  associées  »  ù  l’aide  de 
vaccin  mixte,  composé  soit  de  deux  ou  plusieurs 
anatoxines,  soit  d'anatoxines  et  d’un  vaccin  mi¬ 
crobien  comme  le  vaccin  antityphoparatyphoïdi- 
que,  ce  dernier  jouant  è  la  fois  le  rôle  d’anti¬ 
gène  spécifique  et  de  substance  adjuvante. 

La  vaoolnation  charbonneuse 
à  l’aide  du  mélange  de  virus-vaooln 
et  de  substances  adjuvantes  (gélese,  alun). 

Pasteur  a  ouvert  en  biologie,  une  ère  nou¬ 
velle,  il  ne  l’a  pas  close.  Ceux  qui  au  laboratoire 
se  réclament  de  sa  doctrine,  ne  sauraient  se 
borner  à  en  admirer  le  merveilleux  équilibre, 
non  plus  qu’à  en  enregistrer  les  bienfaits  ou  à 
eu  recueillir  les  fruits.  Ils  doivent  se  montrer 
les  véritables  continuateurs,  les  dignes  émules 
même  de  leur  illustre  prédécesseur  sous  peine 
de  voir,  quelque  jour,  les  méthodes  pastorien¬ 
nes  et  leurs  applications  mises  en  défaut  en  par¬ 
ticulier  par  l’intervention  de  la  vie  microbienne 
qui,  elle,  est  en  perpétuelle  évolution. 

Déjà,  certains  auteurs  ont  cherché  et  proposé 
des  procédés  tendant  à  modifier  dans  le  sens 
d’un  perfectionnement,  la  méthode  de  vaccina¬ 
tion  charbonneuse  telle  que  l’avaient  établie 
Pasteur,  Chamberland  et  Roux. 

Deux  procédés  s’écartant  quelque  peu  de  la 
méthode  classique  ont  .surtout  retenu  l’atten¬ 
tion  et  connu  la  faveur  d’un_  emploi  plus  ou 
moins  grand  au  cours  de  ces  dernières  années  : 
c’est,  en  premier  lieu,  celui  de  la  «  vaccination 
intracutanée  »  de  Besredka  (1921)  et,  c’est  en 


second  lieu,  celui  du  «  Carbozoo  »  de  Mazzuchi 
(1929),  et  du  vaccin  glucosidé  de  Hruska  (1931). 

Le  procédé  de  Besredka  repose,  rappelons-le, 
sur  la  théorie  dite  de  «l’immunité  locale»  de 
cet  auteur.  Il  consiste  à  effectuer  une  seule  ino¬ 
culation  intradermique  du  deuxième  vaccin  de 
Pasteur.  S’il  possède  l’avantage  certain  de  l’in¬ 
jection  unique,  il  participe  aux  inconvénients 
inhérents  à  l’utilisation  surtout  d’emblée  du 
«  second  vaccin  »,  inconvénients  qui  peuvent  ré¬ 
sulter  de  sa  trop  grande  virulence. 

Dans  des  essais  effectués  avec  A.  Staub,  il  a  été 
recherché  s’il  était  possible  d’appliquer  à  la  vac¬ 
cination  charbonneuse,  les  données  fournies  par 
les  expériences  au  moyen  des  substances  adju¬ 
vantes  de  l’immunité  ajoutées  à  l’antigène 

Le  vaccin  utilisé  correspondait,  comme  degré 
d’atténuation,  a.u  «  premier  vaccin  »  de  Pas- 
leur,  qui  présente  une  atténuation  relativement 
très  poussée  et  constante  et  offre  ce  que  l’on 
peut  appeler  une  grande  «  marge  de  sécurité  » 
entre  le  degré  de  son  atténuation  et  le  niveau 
de  son  pouvoir  pathogène  éventuel.  D’autre 
part,  selon  notre  hypothèse  les  substances  adju¬ 
vantes  ajoutées  à  ce  vaccin  devaient  «  stimuler  » 
son  activité  immunisante  qui  lorsqu’on  l’em¬ 
ploie  seul  est  limitée  et  insuffisante. 

Une  expérimentation  préalable  a  été  longue¬ 
ment  poursuivie  chez  le  lapin  et  le  mouton,  au 
cours  de  laquelle  ont  été  étudiées  diverses  sub¬ 
stances  :  lanoline,  chlorure _de  calcium,  germes 
(Preiz-Nocard)  tués,  gélose,  alun,  etc... 

Pour  l’application  à  la  pratique,  la  préférence 
a  été  donnée  à  la  formule  du  vaccin  gélosé  et 
aluné  ;  une  culture  richement  sporuléc  do  la 
bactéridie  amenée  au  degré  d’atténuation  cor¬ 
respondant  au  premier  vaccin  de  Pasteur  et  ad¬ 
ditionnée  de  gélose,  dans  la  proportion  de 
2  pour  1.000  et  d’alun,  au  taux  de  1  pour  100. 

La  technique  de  ce  nouveau  procédé  de  vacci¬ 
nation  charbonneuse  consiste  à  injecter,  dans  le 
tissu  conjonctif  sous-cutané,  une  dose  unique 
(1/4  cm“)  de  vaccin  gélosé  et  aluné. 

Les  qualités  de  ce  vaccin  ont  été  affirmées 
d’abord  par  une  expérimentation  poursuivie  au 
laboratoire  et  portant  sur  plus  de  300  moutons, 
sur  des  bovidés,  sur  des  chèvres,  des  chevaux 
qui  tous  ont  été  éprouvés  avec  succès  à  l’aide 
d’une  culture  virulente,  à  des  moments  varia¬ 
bles,  jusqu’à  deux  ans  après  la  vaccination 
(moutons). 

Puis,  des  essais  ont  été  effectués  dans  les  con¬ 
ditions  de  la  pratique  par  plus  de  50  vétérinaires 
chez  4.000  animaux  de  toute  espèce  et  de  tout 
Age  sans  qu’aucun  fait  soit  venu  infirmer  les 
résultats  expérimentaux.  Le  vaccin  gélosé  et 
aluné  a  été  appliqué,  par  exemple,  dans  un 
troupeau  de  170  moutons  où  des  cas  de  mort 
dus  à  l’infection  charbonneuse  avaient  été  en¬ 
registrés  ;  quarante-huit  heures  après  l’inocula¬ 
tion  vaccinale  unique,  un  mouton  a  encore 
succombé  au  charbon  puis  la  mortalité  a  cessé  ; 
ce  fait  est  en  faveur  de  Vinstallalion  précoce  de 
l'immunité  produite  par  le  vaccin  gélosé  cl 
aluné.  On  sait  d’ailleurs,  d’après  les  résultats 
expérimentaux,  qu’un  mouton  vacciné  au 
moyen  de  ce  vaccin  est  capable  de  résister  à  l’in¬ 
jection  de  charbon  virulent  dès  le  cinquième 
jour  après  la  vaccination. 

Au  cours  de  ces  trois  dernières  années  plus  de 
300.000  moutons,  bœufs,  chèvres,  chevaux,  ont 
subi  la  vaccination  par  le  vaccin  charbonneux 
gélosé  et  aluné.  Celte  utilisation,  pratique  déjà 
étendue,  a  confirmé  l’efficacité  du  procédé  basé 
sur  l’intervention  des  substances  stimulantes 
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de  l’immunité  injectées  en  méiange  avec  le 
virus-vaccin  charbonneux  ;  un  emploi  plus 
étendu  encore  en  fixera  dans  l’avenir  la  vérita¬ 
ble  valeur 

La  prophylaxie  du  t-tanos 
chez  le  cheval  au  moyen  la  vaccination 
par  l’anatoxine  tétanique 

additionnée  de  substances  adjuvantes  (tapioca). 

Les  bases  de  la  prophylaxie  du  tétanos  chez 
les  animaux  domesliques,  au  moyen  de  la  vac¬ 
cination  par  l’anatoxine  lélaniquo  ont  été  éta¬ 
blies  avec  l’aide  do  noire  collaborateur  P.  Des- 
combey  dans  des  essais  efteclués  parallèlo- 
m.onl  à  ceux  réalisés  à  la  môme  époque  chez 
riiomme. 

La  méthode  repose  principalement  sur  le  fait 
que  l’immunité  due  à  l’anatoxine  tétanique 
peut  être  notablement  accrue,  grâce  à  l’addilion 
à  cet  antigène  de  certaines  substances  comme 
le  tapioca. 

La  technique  do  la  vaccination  antitétanique, 
maintenant  classique,  consiste  à  injecter,  à 
doux  mois  d’intervalle,  2  doses  de  10  cm^  d’ana¬ 
toxine  tétanique  additionnée  de  tapioca.  L’im¬ 
munité  ainsi  l'rovoquée  est  considérablement 
renforcée  par  une  injection  de  rappel  de  10  cm^ 
d’anatoxine  tétanique  au  tapioca  faite  un  an 
après  la  vaccination. 

Des  dosages  d’antitoxine  pratiqués  chez  des 
chevaux  vaccinés  comme  il  vient  d’être  dit  ont 
montré  que,  même  au  bout  de  plusieurs  an¬ 
nées,  l’immunité  atteint  encore  un  taux  relati¬ 
vement  élevé,  chez  90  pour  100  des  animaux  ; 
ce  taux  est  égal  ou  supérieur  à  1/30  d’unité,  ce 
qui,  nous  le  préciserons  plus  loin,  traduit  l’exis¬ 
tence  d’une  immunité  très  au-dessus  du  degré 
nécessaire  à  la  protection  contre  le  télanos 

Soit  dit  en  passant  cette  persistance  de  l’an¬ 
titoxine  tétanique  dans  le  sérum  des  chevaux 
vaccinés  est  bien  due  uniquement  à  l’immuni¬ 
sation  effectuée  auparavant  à  l’aide  de  l’ana¬ 
toxine.  On  ne  saurait,  en  effet,  invoquer  ici  l’in¬ 
tervention  d’une  immunisation  occulte  analogue 
à  celle  qui,  dans  certains  cas,  peut  jouer  dans 
l’immunité  diphtérique  chez  le  cheval  comme 
chez  l’homme.  Ainsi  qu’il  a  été  prouvé  dans  des 
recherches  poursuivies  avec  nos  collaborateurs 
Lemétayer,  Richou,  Torrisi  et  Valcarenghi,  etc., 
l’immunité  antitétanique  naturellement  acquise 
n’existe  jamais  chez  le  cheval,  seuls  les  rumi¬ 
nants  sont  capables  de  l’acquérir  et  cela  grâce 
aux  réservoirs  gastriques  (panse,  etc...),  qu’ils 
sont  seuls  à  posséder  et  qui  servent  de  récepta¬ 
cles  au  microbe  du  tétanos.  Celui-ci  apporté  par 
les  aliments  et  cultivant  dans  ces  réservoirs, 
élabore  dans  le  milieu  de  culture  que  constitue 
le  contenu  de  la  panse,  sa  toxine,  qui  plus  ou 
moins  atténuée  par  d’autres  fermentations,  va 
pénétrer  dans  l'organisme  où  elle  jouera  son 
rôle  d’antigène  et  provoquera  ainsi  la  produc¬ 
tion  de  l’antitoxine  spécifique.  Nous  avons 
pensé  qu’il  était  intéressant  d’ouvrir  ici  cette 
parenthèse  pour  donner  des  détails  tenant  à  la 
fois  de  l’anatomie  et  de  l’immunologie  compa- 

Pour  en  revenir  à  la  vaccination  antitétani- 


11.  Signalons  ici  que  le  même  principe  a  clé  appli¬ 
qué  par  Ch.  Nicolle  et  LAicnET  à  la  vaccinalion  contre 
la  nêvre  Jaune  à  l'aide  d'un  virus-vaccin  additionné  de 
lécilliinc  (jaune  d'œuf). 

12.  G.  Ramok  et  P.  DnscoMBEV  :  C.  R.  Snc.  Binl., 
1925,  95  ,  508  et  898.  G.  Rajio.v  ;  Annales  Inslilnl  Pas¬ 
teur,  1927,  41,  834.  G.  Ramox  et  E.  Le.metaveu  :  C.  R. 
Soc.  Biotnriie.  1931,  107,  1201.  C.  R.  .Acad,  des  Scien¬ 
ces,  1936,' 202,  1405. 

13.  G.  Ramon  et  E.  Le.met.ayer  ;  Bull.  Acad.  Vétér., 
1939,  12,  n'  10.  —  G.  IU.mok  :  Revue  d’immunologie, 
1939,  5,  477. 

14.  Voir  G.  Ramon  :  Reçue  d'immunologie,  1930,  2, 
305. 
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que,  son  efficacité  a  été  expérimentalement  dé¬ 
montrée  chez  le  rheval,  dés  le  début  dos  essais. 

Il  a  été,  on  effet,  prouvé  avec  ?.  Descombey  que 
des  ebevaux  vaccinés  qui  recèlent  dans  leur  sé¬ 
rum  une  quantité  d’antitoxine  tétanique  égale  à 
1 /o03  et  même  è  1/1.000  d'unité  seulement, 
résistent  parfaitement  à  l'infection  tétanique 
provoquée  par  l’insertion,  dans  le  tissu  mus¬ 
culaire,  d’une  éebarde  cbargée  de  spores  tétani¬ 
ques  et  en  mémo  temps  de  stapbyloeoques.  de 
bacilles  pyocyaniques,  do  bacilles  de  Friedlün- 
der.  l^ne  éebarde  ainsi  préparée  donne  toujours 
au  cbeval  non  vacciné  un  tétanos  rapidement 

A  partir  de  192.5,  l’immunisation  active  au 
moyen  de  l’anatoxine  tétanique  a  été  couram¬ 
ment  appliquée  en  France  à  la  prévention  du 
tétanos  obez  le  cbeval.  La  métliode  fut  ensuite 
adoptée  è  l’étranger. 

Depuis  1927.  c'est-è-dire  depuis  treize  ans,  une 
application  très  étendue  de  cette  méthode  de 
prophylaxie  du  tétanos  est  faite  dans  la  cava¬ 
lerie  de  l’Armée  française,  clic  a  été  poursuivie 
dans  les  meilleures  conditions  d'exécution  et 
de  contrôle  en  prenant  môme  le  soin  do  laisser, 
dans  certains  régiments  et  au  début  des  essais, 
des  animaux  témoins  non  vaccinés.  Cotte  appli¬ 
cation  porte,  ?i  l’heure  actuelle,  sur  un  effectif 
global  supérieur  è  50.000  chevaux.  La  vaccina- 
linn  antitétanique  est  effectuée  chez  ces  ani¬ 
maux  selon  la  technique  suivante  :  doux  injec¬ 
tions  de  10  C7?!®  chacune,  d’an.doxine  tétanique 
additionnée  de  tapioca,  è  un  mois  d’intervalle. 
Depuis  1931,  une  injection  de  rappel  est  systé¬ 
matiquement  effectuée  un  an  après  la  vaccina¬ 
tion. 

En  1938,  Monnier  et  l,ebasque  ont  fait  con¬ 
naître  les  résultats  de  cette  largo  application  de 
la  vaccination  antitétanique.  Au  cours  do  ces 
six  dernières  années,  déclarent-ils  dans  leur 
exposé,  sur  un  effectif  moyen  annuel  de  22.000 
chevaux  et  mulets  ayant  reçu  3  injections  d’ana¬ 
toxine,  un  seul  cas  de  tétanos,  non  mortel,  a 
été  observé,  en  1937.  Dans  l’armée,  la  morbi¬ 
dité  moyenne  par  tétanos  est  annuellement  de 
0,45  pour  1.000  de  l’effectif  moyen  et  la  morta¬ 
lité  est,  en  général,  de  60  è  70  pour  100  dos  ma¬ 
lades  traités  et  cela  malgré  l’emploi  systémati¬ 
que  du  sérum  antitétanique  h  titre  préventif 

En  appliquant  ces  chiffres  îi  l’effectif  moyen 
annuel  des  vaccinés  (22.000),  le  nombre  des  cas 
do  tétanos  enregistrés  pendant  les  six  années 
eût  été,  on  l'absence  de  la  vaccinalion  aiia- 
loxiquo,  de  59,  enlraînant  41  perles.  ■ 

De  tels  résullats  obtenus  durant  une  longue 
période,  sur  un  effectif  équin  important  dans 
les  conditions  de  la  pr.dique,  .sous  un  contrôle 
rigoureux,  affirmonl  l'efficacité  remarquable  de 
la  vaccinalion  au  moyen  de  l’analoxinc  spécifi¬ 
que  à  l’égard  de  la  loxi-infeclion  tétanique  na¬ 
turelle,  chez  le  cheval,  animal  jjnrticulièrcment 
sensible  au  tétanos.  Ils  fournissent  la  démons¬ 
tration  la  plus  évidente  de  la  supériorité  de 
l’immunisation  active  sur  l'immunisation  pas¬ 
sive.  Ils  apporlcnl  la  preuve  objective,  iruliscii- 
labié  qui  permet,  de  soutenir  avec  plus  de  force 
encore  la  valeur  de  la  vaccination  anatoxique 
en  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  du  tétanos 
chez  l’homme  lui-même.  Ainsi,  ici  encore,  l’im¬ 
munologie  et  la  pathologie  comparées  apporte 
une  aide  précieuse  à  la  médecine  humaine,  en 
mettant  en  évidence  l’efficacité  d’une  méthode 
d’immunisation  et  en  indiquant  la  voie  à  suivre 
pour  la  prophylaxie  d’une  maladie  commune 
aux  animaux  et  à  l’homme. 

15.  Monxii.;»  et  bEnAsguE  ;  IhiU.  Acad.  Véter.,  1938, 
101,  n-  7.  heviie  d'Immuiwtogic,  1038,  405. 

16.  G.  Ra.mon  et  E.  Lemetayeh  ;  liull.  Acad.  Vélé., 
1939,  12,  n"  10.  —  G.  Ramon  :  Rcuuc  d’Iminunologie, 
1939,  5  ,  477. 


Préparation  rapide  et  production  Intensive 
des  sérums  antitoxiques  spécifiques 
de  valeur  très  élevée, 
au  moyen  des  anatoxines  spécifiques 

additionnées  de  substances  tel  que  le  tapioca. 

Durant  les  quinze  années,  qui  viennent  de 
s’écouler,  une  série  de  progrès  ont  été  réalisés 
dans  la  technique  d’obtention,  chez  le  cheval 
des  sérums  antidiphtérique  et  antitétanique 
destinés  è  l’usage  thérapeutique.  Ces  progrès 
ont  eu  pour  bases  principales  l’emploi  des 
anatoxines  et  la  mise  en  œuvre  des  substances 
adjuvantes  et  stimulantes  de  l'immunité  et, 
peu  à  peu,  aux  procédés  routiniers  et  empiriques 
d’obtention  des  antitoxines  diphtérique  et  téta¬ 
nique  ont  été  substituées  des  méthodes  plus 
rationnelles  dans  leurs  principes  et  également 
plus  fécondes  dans  leurs  résullats. 

A  titre  documentaire,  nous  indiquerons  les 
étapes  principales  des  progrès  effeclués  dans  la 
production  du  sérum  antidiphtérique,  avec  les 
conditions  générales  de  ces  progrès  et  leurs  ré¬ 
sultats  globaux  ”. 

En  1924,  antérieurement  è  l’emploi  de  l’ana¬ 
toxine  diphtérique  et  en  utilisant  des  procédés 
datant  de  vingt  ou  vingt-cinq  ans,  il  f.allait 
huit  è  douze  semaines  d’immunisation  et  d’hy¬ 
perimmunisation,  ainsi  qu’une  quinzaine  d’in¬ 
jections  au  moins  et  une  quantité  totale  de  2 
è  3  litres  de  toxine  «  modifiée  «  ou  non,  pour 
obtenir  des  sérums  antidiphtériques  titrant  à 
peine  400  unités  (moyenne). 

En  1927,  après  trente-cinq  jours  d’hyperim¬ 
munisation  et  l’emploi  de  1..500  cm^  d’ana¬ 
toxine  (10  unités),  en  8  injections,  le  titre 
moyen  des  sérums  ainsi  obtenus  était  d’envi¬ 
ron  600  unités. 

En  1931,  vingt-quatre  jours  d’hyperimmuni¬ 
sation  et  l’emploi  de  1.400  cnT’  d’anatoxine  (15 
îi  20  unités)  en  7  injections  dont  3  comportant 
l’addition  de  tapioca  è  l’anatoxine  permettaient 
d'aboutir  è  la  production  de  sérums  titrant  750 
unités  en  moyenne. 

Enfin,  en  1938,  il  suffit  de  dix-huit  jours 
d’hyperimmunisation  et  do  6  injections  repré¬ 
sentant  au  total  1  litre  A  peine  d'anafoxine 
(40  unités)  additionnée  de  tapioca,  pour  obte¬ 
nir  dos  sérums  dont  le  titre  moyen  atteint 
1.2.50  unités,  certains  ayant  une  valeur  de 
2.000  unités  et  plus. 

I,a  comparaison  de  ces  différents  résultats 
d’une  part,  et  d’autre  part,  les  données  concer¬ 
nant  A  la  fois  la  durée  de  l’hyperinimunisation, 
Il  nombre  des  injections,  la  quantité  totale 
d’antigène  utilisée  fournissent  la  mesure  des 
progrès  successivemcnl  accomplis  dans  la  pro¬ 
duction  du  sérum  anlidiphlériquo. 

Ainsi,  grrtco  A  ces  progrès  et  plus  spécialement 
grilce  A  l’introduction  du  tapioca  comme  sub¬ 
stance  stimulante  do  l’immunité,  grAce  A  l’ana¬ 
toxine  dont  l’emploi  pour  cet  objet  avait  été,  il 
y  a  quelques  années,  injustement  critiqué,  il 
est  possible,  A  l’heure  actuelle,  d’obtenir  direc¬ 
tement,  chez  le  cheval,  sans  concentration  arti¬ 
ficielle,  des  .sérums  antidiphtériques  doués  d’un 
pouvoir  antitoxique  élevé. 

De  tels  sérums  dont  on  peut,  par  purification 
physico-chimique  ou  biologique,  augmenter 
encore  la  valeur  aux  dépens  do  la  teneur  on 
protéines,  rendent  de  plus  en  plus  commode 
l'application  de  la  formule  de  traitement,  dite 
de  l'injection  unique  et  massive  de  sérum  anti¬ 
diphtérique,  qui  a  été  mise  au  point  en  1932 
en  étroite  collaboration  avec  Robert  Debré  et 
ses  élèves  et  A  l’instigation  de  M.  Roux  cl  qui 


17.  Voir  pour  tous  dél.iils  G.  Ramon  :  IJiitl.  et  Mém. 
.Snc.  Med.  des  llûidlaiix,  1929,  12  ,  014.  —  G.  Ramon, 
E.  Lemetayeii,  R.  Ricnou  et  L.  Nicol  f  Itev.  d'immu¬ 
nologie,  1939,  6,  405,  417. 


est  de  plus  en  plus  employée  maintenant  en 
France  dans  les  Services  de  diphtérie  dos  Hôpi- 

II  y  a  une  dizaine  d’années  A  l'époque  de  la 
«  débauche  de  sérum  n  selon  l 'expression  de 
.1.  Comby,  il  n  été  signalé  maintes  fois  par  Le- 
rebonllct.  Guillemot,  Grenet,  Lesné,  etc.,  des 
incidents  relevant  do  l’introduction  do  très 
fortes  quantités  de  sérum  hétérologue  chez  les 
malades  et  qui  eniraînent  l’aggravation  des 
lésions  de  certains  organes  déjA  touchés  par 
l’intoxication  diphtérique  :  foie,  rein,  etc...  En 
donnant  la  possibilité  de  ramener  à  quelques 
dizaines  de  cm^  au  lieu  de  plusieurs  centaines, 
le  volume  à  injecter  à  l'enfant  atteint  de  diph¬ 
térie,  les  sérums  qui  possèdent  une  haute  va¬ 
leur  antitoxique  et  qui  sont  mis  à  la  disposi¬ 
tion  du  clinicien,  contribuent  à  limiter,  dans 
une  certaine  mesure,  les  incidents  dus  à  la  séro¬ 
thérapie,  et  à  accroître  les  chances  de  succès  de 
celle-ci. 


De  même  que  dans  robtontion  du  sérum  anti¬ 
diphtérique,  l’emploi  de  l’anatoxine  spécifique 
c!  des  substances  stimulantes  de  l’immunité, 
tel  que  le  tapioca,  ajoutées  A  celle-ci,  cl  aussi 
rutilisalion  des  chevaux  préalablement  vacci- 
né.s  contre  le  tétanos,  ont  permis  de  réaliser  au 
cours  des  douze  années  qui  viennent  de  s’écou¬ 
ler,  des  progrès  importants  on  ce  qui  concerne 
la  production  de  l'antitoxine  tétanique. 

Mais  c’est  également  l’ulilisalion  de  chevaux 
antérieurement  vaccinés  contre  le  tétanos  qui  a 
transformé  nos  techniques  d’obtention,  chez  le 
cheval,  du  sérum  aulitélanique 

Il  y  a  douze  années,  il  fallait  de  quatre  A 
six  mois  et  un  grand  nombre  d’injections  (de 
.30  A  50,  suivant  les  techniques)  de  toxine  téta¬ 
nique  plus  ou  moins  altérée  dans  son  pouvoir 
nocif,  pour  obtenir  des  sérums  antitétaniques 
dont  la  valeur  moyenne  était  inférieure  A  300 
unités  ;  en  général,  elle  n’excédait  guère  100 
unités.  Aujourd’hui,  il  est  possible,  grâce  aux 
progrès  successivement  réalisés,  de  posséder 
après  un  mois  d  hyperimmunisation,  des  sérums 
ayant  un  titre  moyen  correspondant  à  4.000 
unités  antitoxiques,  soit  40  fois  plus  élevé  qu'au- 
trefois. 

En  dehors  des  avantages  que  l’obtention  de 
sérum  antitétanique  de  haute  valeur  antitoxi¬ 
que  comporte  du  point  de  vue  de  la  technique 
cl  de  l’éconômic  de  la  production,  elle  présente 
un  réel  intérêt  pour  les  applications  thérapeu¬ 
tiques. 

Tout  d’abord,  comme  dans  la  sérothérapie 
antidiphtérique,  les  sérums  ,anlilélaniqucs  de 
litre  très  élevé  donnent  le  moyen  de  réaliser, 
dans  les  meilleures  conditions,  le  Irailement 
spécifique  du  tétanos  déclaré,  puisqu’ils  per¬ 
mettent  de  réduire  très  fortement  le  volume  des 
injections  sériques. 

De  plus,  grAce  A  ces  sérums  dont  le  pouvoir 
antitoxique  peut  être  encore  accru  par  la  con¬ 
centration  artificielle,  on  peut  préparer  une  véri¬ 
table  a  solution  d’antitoxine  tétanique  »  dont 
1-1  teneur  en  protéines  est  10  fols,  20  fois  moin¬ 
dre  que  colle  du  sérum  brut  de  cheval.  Ainsi, 
par  exemple,  en  prenant  0  cm^  6  d’un  sérum 
antitétanique,  purifié  ou  non,  titrant  7.000  uni¬ 
tés,  et  en  le  diluant  dans  9  cnr’  5  d’eau  phy¬ 
siologique,  on  obtient  une  «  solution  d’anti¬ 
toxine  tétanique  »  qui  renferme  au  total  3.500 
unités  antiloxiqucs,  c’est-A-dire  la  dose  requise 
pour  la  prévention  du  tétanos  chez  le  blessé,  et 
qui  contient  20  fois  moins  de  matières  proléi- 

18.  Voir  G.  Ramon,  La  Presse  Médicale,  1939, 
no»  44-49. 
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ques  que  les  10  cm^  de  sdrum  anlitélanique  que 
l’on  utilise  habituellement  dans  celte  sérothé¬ 
rapie  préventive. 

L’expériinenlalion  poursuivie  chez  l’animal 
montre  que  les  solutions  d’antitoxine  tétanique 
ainsi  préparées  puis  additionnées  d’une  mini¬ 
me  quantité  de  formol  et  chauffées  une  heure 
à  55°,  afin  d’opérer  une  sorte  de  dénaturation 
des  protéines,  possèdent,  à  un  degré  beaucoup 
moindre  que  le  sérum  brut,  le  pouvoir  de  dé¬ 
clencher  des  accidents  anaphylactiques  chez  des 
cobayes  préalablement  sensibilisés  au  moyen  de 
ce  dernier.  En  outre,  chez  le  lapin,  les  réactions 
d'i  type  du  phénomène  d’Arlhus  que  détermi¬ 
nent  les  injections  répétées  de  sérum  équin, 
sont  absentes  ou  très  peu  marquées  lorsque 
l’on  opère,  dans  des  conditions  analogues,  avec 
des  «  solutions  d’antitoxine».  Enfin,  d’après  les 
dosages  effectués  dans  le  sérum  des  animaux 
d’expériences  qui  ont  reçu  à  différentes  reprises 
la  solution  d’antitoxine  tétanique,  celte  der¬ 
nière  paraît  être  éliminée  moins  vite  que  l’an¬ 
titoxine  dont  le  véhicule  est  le  sérum  brut 
Or,  il  est  bien  connu  que  les  réinjections 
de  sérum  antitétanique  brut  entraînent  la  dis¬ 
parition  de  plus  en  plus  rapide  de  l’anti¬ 
toxine. 

On  sait  que  le  sérum  antitétanique  injecté  îi 
l’homme  pour  la  prévention  du  tétanos,  provo¬ 
que  des  accidents  sériques  de  toute  nature  chez 
une  assez  forte  proportion  des  sujets  ainsi  trai¬ 
tés,  proportion  que  certains  auteurs  évaluent 
jusqu’à  40  pour  100  et  davantage.  Des  essais 
récemment  pratiqués  par  R.  et  Simone  Kou- 
rilsky  ““  et  Sohier  ainsi  que  par  .Teanneney, 
Sarroste  et  Fauvert  par  Pierre  Duval  et  ses 
collaborateurs^^,  il  ressort  que  la  proportion 
des  réactions  sériques  que  l’on  a  enregistrée 
après  l’injection  de  «  solution  d’antitoxine  téta¬ 
nique  »  préparée  selon  le  procédé  que  nous 
venons  d’indiquer  est  très  faible,  infime  même. 
Les  réactions  jusqu’ici  observées  ont  gardé  un 
caractère  exceptionnel  et  de  réelle  bénignité. 
Sur  des  centaines  de  sujets  ainsi  traités  et  sui¬ 
vis,  dont  certains  avaient  déjà  reçu,  antérieure¬ 
ment,  du  sérum  de  cheval,  il  y  eut  quelques 
réactions  locales  au  point  d’injection  et  un  seul 
cas  d’urticaire  généralisé.  Nous  sommes  donc 
très  loin  de  la  proportion  dos  accidents  sériques 
observés  après  injection  du  sérum  antitétani¬ 
que  ordinaire. 

Ajoutons  que  ces  solutions  d’antitoxine  téta¬ 
nique  facilitent  l’application  des  nouvelles  mé¬ 
thodes  récemment  mises  en  évidence,  la  séro¬ 
vaccination  et  la  séro-anatoxithérapie  antitéta¬ 
nique. 

Ainsi  en  matière  de  sérothérapie  antidiphté¬ 
rique  et  antitétanique,  les  reeherches  poursui¬ 
vies,  qui  ont  trait  à  l’emploi  des  substances 
adjuvantes  de  l'immunité,  ont  conduit  peu  à 
peu  à  l’obtention  de  moyens  qui  permettent  de 
lutter  de  plus  en  plus  commodément,  avec  une 
efficacité  accrue,  avec  des  inconvénients  pro¬ 
gressivement  réduits  contre  li  diphtérie  et  con¬ 
tre  le  tétanos. 

Les  vaccinations  associées. 

Dès  les  premiers  essais  de  vaccination  antité¬ 
tanique  de  l’homme  au  moyen  de  l’anatoxine 
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(1925)  essais  entrepris  en  collaboration  avec 
Chr.  Zoeller  de  l’hôpital  du  Val-dc-Gràce  =■*, 
nous  devions  nous  préoccuper  d’augmenter 
l’immunité  obtenue  en  employant  le  procédé 
<[  nu  tapioca  »  mis  largement  à  profit,  dès  sa 
découverte,  dans  l’immunisation  antitétanique 
chez  l’animal  et  dans  la  production  des  sérums 
antitoxiques.  11  avait  été  remarqué,  en  effet, 
lors  des  premières  injections  à  l’homme,  de 
l’anatoxine  tétanique,  qu’elle  ne  provoque  pas 
de  réaction  appréciable,  qu’elle  est  rapidement 
absorbée,  et,  sans  doute,  assez  promptement  éli¬ 
minée,  sans  avoir  pu  jouer  intégralement  son 
rôle  générateur  d’antitoxine.  C’est  pourquoi, 
suivant  les  idées  qui  avaient  guidé  les  expérien¬ 
ces  en  ce  domaine,  on  devait  chercher  à  la  rete¬ 
nir  momentanément  au  lieu  d’injection  et  à 
rendre  graduel  son  passage  dans  l’organisme 
pour  obtenir  un  rendement  meilleur  dans  le  dé¬ 
veloppement  de  l’immunité. 

Après  quelques  tentatives,  au  cours  desquel¬ 
les  les  substances  adjuvantes  les  plus  diverses 
furent  utilisées  ;  tapioca,  amidon,  lait,  huile, 
lécithine,  etc.  on  devait  se  rendre  compte 
qu’il  ne  pouvait  être  question  d’appliquer  ce 
procédé  d’une  façon  systématique  dans  la  prati¬ 
que  de  la  vaccination  antitétanique  chez  l’hom¬ 
me,  soit  à  cause  de  l’efficacité  réduite  qu’il  pré¬ 
sentait  dans  ces  conditions,  soit  surtout  en  rai¬ 
son  des  réactions  par  trop  vives  que  les  sub¬ 
stances  adjuvantes,  introduites  sous  la  peau  en 
mélange  avec  l’anatoxine,  risquent  d’entraîner 
chez  les  sujets  de  l’espèce  humaine. 

C’est  alors  que  nous  avons  songé  à  injecter  à 
l’homme  le  mélange  d’anatoxine  et  d’un  vac¬ 
cin  microbien  tel  que  le  vaccin  antityphoïdi¬ 
que  T. A. B.,  ce  dernier,  pensions-nous,  devant 
jouer,  dans  une  certaine  mesure,  le  rôle  de  ta¬ 
pioca,  grâce  aux  phénomènes  d’inflammation 
locale,  apparents  ou  inapparents,  qu’il  provoque 
lorsqu’il  est  injecté  sous  la  peau  de  l’homme. 

A  ces  mélanges  composés  soit  de  deux  anti¬ 
gènes  aussi  dissemblables  dans  leur  nature 
qu’une  anatoxine  et  un  vaccin  microbien  genre 
T. A. B.,  soit  encore  d’anatoxines  aussi  éloignées 
dans  leur  spécificité  que  l’anatoxine  diphtéri¬ 
que  et  l’anatoxine  tétanique  par  exemple,  il  a 
été  donné  avec  Chr.  Zoeller,  le  nom  de  «  vaccins 
associés  » 

En  dehors  de  V augmentation  de  l’immunité 
qui  était  le  but  à  atteindre  au  moyen  des  vac¬ 
cinations  associées,  celles-ci  devaient  conduire 
tout  droit  à  un  autre  progrès  :  la  simplification 
des  méthodes  d'immunisation  anatoxique  chez 
l’homme. 

Déjà,  il  y  a  nombre  d’années,  on  était  entré 
dans  la  voie  de  la  simplification  en  préconisant, 
en  réalisant,  par  exemple,  la  vaccination  au 
moyen  du  «  vaccin  mixte  »  thyphoparatyphoïdi- 
que  »  ou  à  l’aide  de  vaccin  mixte  typhoïdique 
et  cholérique  (H.  Vincent,  Castellani,  etc...).  Mais 
ces  vaccins  sont,  en  réalité,  composé  d’antigènes 
du  môme  groupe,  et  voisins  quant  à  leur  nature 
et  à  leur  mode  de  préparation.  Or,  si  l’on  ad¬ 
mettait  que  l’organisme  peut  s’immuniser  à  la 
fois  contre  des  germes  possédant  un  certain 
degré  de  parenté  ou  une  similitude  d’action,  il 
semblait  jusqu’ici  impossible,  et  cela  en  vertu 
de  la  théorie  de  la  «  concurrence  des  antigè¬ 
nes  »,  généralement  acceptée,  que  le  même  or¬ 
ganisme  pût  faire  les  frais  de  plusieurs  immu- 
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nisations  artificielles  entreprises  au  moyen  d’un 
mélange  d’antigènes  aussi  différents  dans  leur 
composition  que  le  vaccin  antityphoïdique  et 
l’anatoxine  diphtérique  et  dirigées  contre  des 
maladies  aussi  éloignées  dans  leurs  manifesta¬ 
tions  cliniques  que  la  typhoïde,  la  diphtérie,  le 
tétanos. 

.  La  méthode  des  vaccinations  associées,  en 
même  temps  qu’elle  permettait  de  ruiner  la 
théorie  de  la  concurrence  des  antigènes  et  de 
lui  substituer  celle  de  la  synergie  des  antigènes, 
allait  fournir  la  preuve  qu’une  immunisation 
multivalente,  effectuée  au  moyen  d’un  mélange 
do  vaccins  tels  que  le  vaccin  antityphoïdique, 
l’anatoxine  diphtérique,  l’anatoxine  tétanique, 
etc.,  est  possible  et  même  qu’elle  est  des  plus 
avantageuses  non  seulement  à  cause  des  com¬ 
modités  qu’elle  offre  pour  la  réalisation,  la  dif¬ 
fusion  des  vaccinations,  mais  en  raison  aussi  de 
l'efficacité  renforcée  des  immunités  antiloxi- 
ques  qu’elle  est  capable  de  conférer. 

* 

*  si: 

Les  résultats  des  tout  premiers  essais  effec¬ 
tués,  avec  Chr.  Zoeller,  au  moyen  des  «  vaccins 
associées  »  devaient  affirmer,  dans  le  domaine 
pratique,  chez  l’homme,  l’exactitude  du  prin¬ 
cipe  établi  sur  des  bases  expérimentales  chez  les 
animaux 

L’introduction  des  vaccinations  associées  dans 
la  pratique  courante  a  peu  à  peu  confirmé  sans 
réserve  les  indications  fournies  par  les  premiers 
essais.  C’est  ainsi  que  Louis  Martin,  Loiseau  et 
Laffaille  montraient,  dès  1928,  que  100  pour 
100  des  infirmières  soumises  aux  vaccinations 
associées  antidiphlérique-anlityphoïdiques  pré¬ 
sentent  une  réaction  de  Schick  négative.  De 
même  Dopter  faisait  connaître,  en  1931,  que 
l’épreuve  de  Schick  devient  négative  chez  100 
pour  100  des  soldats  vaccinés  à  l’aide  du  mé¬ 
lange  d’anatoxine  diphtérique  et  de  T.A.B,  De 
plus,  les  dosages  d’antitoxine  diphtérique  prati¬ 
qués  dans  le  sérum  d’un  certain  nombre  de 
sujets  vaccinés  dans  ces  conditions  ont  révélé 
que  95  pour  100  de  ces  sérums  recélaient  plus 
de  1/10°  d’unité  antitoxique,  le  taux  d’anti¬ 
toxine  s’élevant  chez  certains  d’entre  eux  jus¬ 
qu’à  30  et  40  unités  antitoxiques  au  cm®  et  da¬ 
vantage 

Il  en  est  de  l’immunité  antitétanique  provo¬ 
quée  par  les  vaccinations  associées  comme  de 
l’immunité  antidiphtérique. 

Ainsi  Sacquépée,  Pilod  et  Jude  étudiant  l’im¬ 
munité  antitétanique  chez  les  sujets  soumis  à 
la  vaccination  nu  moyen  du  mélange  d’ana¬ 
toxines  tétanique,  diphtérique  et  de  vaccin  anti¬ 
typhoïdique  constatent  que  75  sérums  prélevés, 
au  hasard,  chez  ces  sujets,  huit  jours  après  la 
dernière  injection  vaccinale,  renfermaient  tous 
dj  l’antitoxine  tétanique  ;  parmi  ces  sérums, 
66,  soit  91,73  pour  100,  offraient  un  pouvoir 
antiloxique  supérieur  à  1/30  d’unité  (on  sait 
que  1/30  d’unité  antitétanique  correspond,  en 
réalité,  h  une  quantité  d’antitoxine  environ  10 
fois  supérieure  à  celle  que  représente  un  1/30 
d’unité  antidiphtérique,  autant  que  l’on  puisse 
comparer  ces  deux  antitoxines).  Au  bout  d’un 
mois  après  la  vaccination,  Sacquépée,  Pilod  et 
Jude  ont  trouvé  une  proportion  plus  élevée 
encore  :  97,94  pour  100  de  sérums,  dont  le  pou- 
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voir  antitoxique  ulloignail  ou  dépassait  1/30 
d’unité 

Sur  l'ensemble  des  sérums  examinés,  soit 
huit  jours,  soit  un  mois,  soit  dix  mois,  soit 
treize  mois  après  la  vaccination,  un  seul  ne  ré- 
célait  pas  1/500  d’unité  antitétanique,  tous  les 
autres,  soit  99  pour  100  renlermaient  au  moins 
1/100  d’unité.  L’iwmunilé  antilétanique  ci 
Vimmiinilé  aiüicliphlériquc,  conférées  simulla- 
nément  par  la  vaccination  associée  anlidiphlé- 
riqac-anlilélanique-anliiyphoîdiqüe,  se  mon¬ 
trent  donc  relativement  élevées  cl  stables. 

Ces  essais  qu’avec  intention  nous  avons  rap¬ 
portés  ici,  avec  quelques  détails,  ayant  été  fort 
concluants  tant  en  ce  qui  concerne  l’innocuité 
que  l’efficacité  du  vaccin  mixte  antidiphtérique- 
antitétanique,  une  loi  permettant  de  rendre 
obligatoire  dans  l’armée  les  vaccinations  anti¬ 
tétanique  et  antidiphtérique  en  les  associant  5 
la  vaccination  antitypho'idique  a  été  promul¬ 
guée  en  France  et  a  été  rendue  immédiatement 
effective. 

Déjà,  à  l’heure  actuelle,  le  bénéfice  obtenu  est 
très  apparent,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Pilod 
qui  écrit  :  .\  partir  du  moment  que  la  vaccina¬ 
tion  associée  triple  «  antidiphtérique,  antitétani¬ 
que,  antityphoïdique  »  rendue  obligatoire  par  la 
loi  du  15  Août  1936  a  été  étendue  à  tous  les  effec¬ 
tifs,  on  a  assisté  à  une  chute  brutale  de  la  mor¬ 
bidité  par  diphtérie.  C’est  ainsi  que  dans  une 
région  militaire  do  l’Est,  la  morbidité  est  passée 
de  10,1  pour  1.000  hommes  en  19.33  à  0,6  en 
19.37.  L’énorme  réduction  des  cas  de  diphtérie 
dans  cette  région  militaire  apporte,  conclut 
Pilod,  la  preuve  incontestable  de  la  haute  va¬ 
leur  immunisante  de  la  vaccination  associée 
triple  è  l’égard  de  la  toxi-infection  diphtéri¬ 
que 

D’après  Sohier  et  Buvat  à  l’hôpital  du 
Val-dc-Gr;lce  où  chaque  année  plus  de  100  mala¬ 
des  étaient  admis  pour  diphtérie,  il  n’y  on  a  ou 
on  1938  que  12  (qui  presque  tous  pour  raisons 
des  plus  diverses  n’avaient  pas  été  vaccinés). 
Tous  les  médecins  militaires  français  sont  ac¬ 
tuellement  d’accord  pour  dire  que  la  diphérie  a 
pratiquement  disparu  de  1 ’arméc 

En  ce  qui  concerne  le  tétanos,  aucun  cas  n’a 
été  signalé  jusqu’ici  sur  les  800.000  vaccinés. 

Pleinement  confirmée  dans  sa  valeur  pratique 
par  un  usage  maintenant  courant  dans  des  col¬ 
lectivités  variées,  chez  l’enfant  comme  chez 
l’adulte,  la  méthode  des  vaccinations  associées 
connaît  en  France  un  essor  qui  grandit  rapi¬ 
dement. 

Cet  essor  s'étend  à  l’étranger  et  plusieurs  ar¬ 
mées,  par  exemple  l’armée  italienne,  ont  adopté 
la  vaccination  mixte  antitétanique  antityphoïdi¬ 
que. 

Les  très  nombreux  résultats  acquis  dans  dif¬ 
férents  domaines  et  sur  une  très  grande  échelle 
(plusieurs  millions  d’individus)  confirment  la 
méthode  des  vaccinations  associées  dans  son  ef¬ 
ficacité  et  permettent  de  la  considérer  comme 
la  méthode  de  choix,  pour  réaliser  la  prophy¬ 
laxie  simultanée  de  plusieurs  maladies  infec¬ 
tieuses. 


’Pels  sont,  en  définitive,  quelques-uns  des  pro¬ 
grès  réalisés  à  ce  jour  dans  l’immunologie 
«  comparée  »  grâce  à  l’observation  et  à  l’expéri¬ 
mentation  qui,  l’une,  complétant  l’autre,  ont 
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permis  do  découvrir  et  d’utiliser,  dans  de  nom¬ 
breux  domaines,  l’action  slimulanle  exercée  par 
certaines  substances  ajoutées  à  l'antigène  spéci¬ 
fique,  sur  l’immunité  que  celui-ci  est  capable 
de  provoquer. 

Tels  sont  les  procédés  nouveaux  qui,  yrdee  à 
Venchatncmcnl  des  recherches  poursuivies  au 
laboratoire,  ont  été  créés  el  perfectionnés  eii 
partant  d’une  idée  directrice  el  sont  mis  désor¬ 
mais  à  la  disposition  du  Médecin  cl  du  Vétéri¬ 
naire  afin  de  leur  fournir  les  moyens  de  lutter 
de  plus  en  plus  efficacement  el  commodément 
contre  certaines  maladies  à  la  fois  redoutables  et 
redoutées  de  l’homme  et  des  animaux  domesti¬ 
ques. 


MODIFICATIONS 
BIOCHIMIQUES  DU  SANG 
AU  COURS  DE  LA  GROSSESSE 

PAR  MM. 

P.  QELLÉ  et  J.  DRIESSENS 

(Lille) 


Durant  de  longues  années,  les  obstétriciens 
ont  porté  la  totalité  de  leur  attention  sur  les  | 
phénomènes  anatomiques  et  mécaniques  de  l’ac¬ 
couchement  normal  cl  pathologique,  el  de  ce 
magnifique  ensemble  de  travaux  est  née  la  pra-  | 
tique  obstétricale  moderne,  édifice  solide  auquel 
il  semble  difficile,  à  l’heure  actuelle,  d’ajouter 
ou  de  retrancher  un  élément  important.  | 

Ensuite,  el  ceci  depuis  quelques  années  seule¬ 
ment,  les  recherches  obstétricales  sont  devenues 
beaucoup  plus  physiologiques  el  histophysiolo- 
giques  et  ont  conduit  aux  notions  hormonales 
qui  sont  maintenant  à  la  base  de  toute  élude 
des  processus  normaux  et  pathologiques  et  que 
l'on  a  réunies  sous  le  nom  général  de  diagnostic 
biologique  de  la  grossesse. 

Tout  récemment,  enfin,  l’obstétrique  s’est 
engagée  dans  une  nouvelle  voie  physio-patholo¬ 
gique  nettement  chimique  cl  même  physio- 
chimique. 

Le  présent  travail  est  l’exact  reflet  de  cette 
tendance.  Nous  y  rassemblons  en  effet  les 
notions  qui  se  dégagent  d’une  longue  suite  de 
recherches  réalisées  chez  la  femme  enceinte  nor¬ 
male,  en  vue  d’y  déceler  l’existence  de  modi¬ 
fications  biochimiques  sanguines,  qui  seraient 
peut-être  susceptibles  d’expliquer  l'apparition, 
dans  les  cas  pathologiques,  de  ces  phénomènes 
de  toxémie  gravidique  dont  la  nature  et  la  patho¬ 
génie  restent  encore  si  obscures. 

Un  certain  nombre  d’auteurs  se  sont  déjà 
préoccupés  de  celte  question  :  nous  retrouve¬ 
rons  tout  à  l’heure  leurs  opinions  en  discutant 
nos  propres  résultats. 

PnOTOCOLE  DE  NOS  IlEClIEnCnES 

Nos  recherches  ont  porté  au  total  sur 
46  femmes  en  étal  de  grossesse  normale,  répar¬ 
ties  en  3  groupes,  suivant  l’âge  de  celles-ci,  et 
nous  avons  particulièrement  étudié  le  dernier 
semestre  de  la  gestation,  espérant  y  trouver  les 
modifications  les  plus  importantes  : 

groupe,  comprenant  25  grossesses  au  voi¬ 
sinage  du  terme  ;  j 

2°  groupe  :  10  grossesses  au  6®  mois  ;  | 

3°  groupe  :  10  grossesses  au  3®  mois. 

Nous  avons  eu  soin  de  choisir  des  sujets  dont 
la  gestation  se  déroulait  de  façon  absolument 
normale,  sans  la  moindre  complication. 


Nous  avons  pratiqué  chez  ces  femmes  les 
dosages  et  mesures  suivants  : 

1®  Dosage  des  chlores  plasmatique  et  globu¬ 
laire  (méthode  de  Laudat)  ; 

2“  Dosage  du  glucose  sanguin  (méthode  de 
Beaudoin)  ; 

3®  Dosage  de  l’azote  uréique  (méthode  do 
Fosse  ou  d’Yvon,  suivant  les  cas)  ; 

4®  Dosage  de  l’azote  aminé  (méthode  de 
l'ollin)  ; 

5°  Dosage  de  l’azote  polypeptique  (méthode 
do  Martens)  ; 

6°  Dosage  de  l’azote  total  non  protéique  (mé- 
those  de  Kjeldhal)  ; 

7°  Dosage  des  protéines  totales,  de  la  sérine 
et  de  la  globuline  (les  protéines  totales  ont  été 
dosées  par  l’azotométrie  et  le  sérum-globuline 
précipitée  par  le  sulfate  de  magnésium)  ; 

8°  Mesure  du  pu  (méthode  électrométrique, 
électrode  au  calomel)  ; 

9“  Mesure  de  la  réserve  alcaline  (méthode  de 
Van  Slyke). 

Los  prélèvements  de  sang  nécessaires  à  ces 
divers  examens  ont  été  effectués  simultanément, 
le  malin,  chez  les  femmes  à  jeun. 

Résultats  de  nos  recherches 

Nous  avons  pu  de  celle  façon  suivre,  à  mesure 
que  la  grossesse  se  développait,  le  comportement 
des  divers  caractères  biochimiques  envisagés. 

Nous  ne  rapporterons  pas  ici  les  résultats  ana¬ 
lytiques  complets,  qui  figureront  dans  un 
mémoire  spécial  actuellement  sous  presse. 

Nous  résumons  simplement  les  données  géné¬ 
rales  qui  se  dégagent  de  la  comparaison  des 
différents  tableaux  chronologiques. 

1®  Nous  avons  pu  noter  immédiatement  que 
l'état  do  grossesse  no  modifie  pas  considérable¬ 
ment  l’équilibre  biochimique  sanguin  el  qu’on 
ne  peut  pas,  au  sens  propre  du  mol,  parler  de 
«  perturbations  humorales  de  la  grossesse  ». 

2®  Nous  avons  constaté  que,  d'une  manière 
générale,  les  modifications  humorales  légères, 
sur  lesquelles  nous  allons  revenir  dans  un  ins¬ 
tant,  s’observaient  surtout  à  partir  des  8®  el 
9®  mois  de  la  grossesse,  bien  qu’elles  commen¬ 
çaient  quelquefois  à  se  dessiner  vers  le  6®  mois. 

3°  Les  modifications  nettes  portent  essentielle¬ 
ment  sur  le  chlore,  le  pu  et  la  réserve  alcaline, 
accessoirement  sur  les.  substances  azotées,  non 
protéiques  : 

a)  Le  pu.  —  Le  pn  reste  aux  environs  du 
chiffre  normal  durant  une  grande  partie  de  la 
grossesse,  puis,  dans  les  3  derniers  mois  de 
celle-ci,  varie  el  souvent  de  façon  nette. 

Il  est  rarement  normal. 

Il  est  quelquefois  augmenté  (jusqu’à  7,60). 

Il  est  souvent  diminué  (jusqu’à  7,12). 

b)  La  réserve  alcaline.  —  Normale  jusqu'au 
0'  mois,  elle  commence  dès  cette  époque  à 
diminuer  dans  quelques  cas,  pour  devenir  net¬ 
tement  basse  vers  le  9“  mois  chez  tous  les  sujets 
observés.  C’est  ainsi  que  chez  les  femmes  prêles 
à  accoucher,  la  moyenne  des  chiffres  est  de 
41,9  volumes,  avec  un  minimum  de  33,8  volumes 
qt  un  maximum  de  47,7  volumes. 

c)  Le  chlore-  —  Les  chlorémies  plasmatique 
et  globulaire  restent  rigoureusement  normales 
durant  la  prestiue  totalité  de  la  gestation,  pour 
varier  légèrement  vers  la  fin  de  celle-ci  dans  les 
sens  suivants  : 

La  chlorémie  plasmatique  reste  assez  souvent 
normale  et  diminue  quelquefois  légèrement. 

INous  n’avons  jamais  pu  noter  d’hyperchlorémie. 
La  chlorémie  globulaire  est  tantôt  augmentée, 
tantôt  diminuée,  tantôt  normale 
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Le  rapport  chlore-globulaire/cMore-plasma- 
t!i[ue  varie  donc  également  peu,  restant  normal 
dans  les  2/3  des  cas. 

d)  Les  substances  azotées  non  protéiques.  — 
L’azote  uréique  ne  subit  aucune  augmentation 
au  cours  de  la  gestation.  Au  contraire,  les 
chiffres  trouvés  sont  généralement  bas,  dépas¬ 
sant  rarement  160  mg.  d’azote  par  litre  de 
plasma,  et  ceci,  môme  dans  les  jours  qui  pré¬ 
cèdent  immédiatement  l’accoucbement. 

L’azote  aminé  augmente  seulement  vers  le 
sixième  mois  et  reste  un  peu  au-dessus  de  la 
normale  jusqu’au  moment  de  l’accoucbement. 

L’azote  polypeptidique  de  taux  normal  durant 
les  premiers  mois  augmente  ensuite  très  légè¬ 
rement  pour  devenir  nettement  supérieur  à  la 
normale  au  cours  des  derniers  mois  (maximum 
0  mg.  77). 

L’azote  total,  non  protéique,  a  un  taux  qui' 
s’élève  dans  les  mômes  proportions. 

Mais  nous  insistons  sur  ce  fait  que  ces  aug¬ 
mentations  restent  toujours,  quoique  nettes, 
dans  le  domaine  des  variations  «  physiolo¬ 
giques  »  et  n’atteignent  jamais  les  chiffres 
observés  dans  des  cas  nettement  pathologiques 
urémie  médicale,  azotémie  post-opératoire,  etc.). 

e)  La  glycémie.  —  Elle  a  été  trouvée  un  peu 
élevée  (1  g.  40  environ)  chez  quelques  femmes 
sur  le  point  d’accoucher,  mais  en  général  elle 
reste  aux  environs  du  chiffre  normal. 

/)  La  protéinémie.  —  Elle  est,  à  peu  de  chose 
près,  également  normale  dans  tous  les  cas 
étudiés. 

Comparaison  de  nos  résultats 
avec  ceux  des  autres  auteurs. 

Nous  avons  pu  retrouver,  dans  la  littérature 
étrangère  particulièrement,  un  assez  grand 
liombrc  de  travaux  se  rapportant  à  celte  ques¬ 
tion.  Sans  pouvoir  les  citer  tous  ici,  nous  signa¬ 
lerons  simplement  les  principaux  ; 

(i)  Equilibre  acide-base.  —  Les  opinions  des 
auteurs  sur  ce  point  sont  assez  opposées. 

Certains  déclarent  que  la  grossesse  entraîne 
un  état  d’alcalose  avec  élévation  nette  du  pn 
(llcding  et  Slosse,  'Vignes  et  M.  Lévy,  Michaëlis, 
Siedentopf  et  Essner),  d’autres  ne  trouvent 
aucune  variation  (Belircnnt,  Berberich  et  Eu- 
Jinger,  Zwolenski  Tadenj),  la  plupart  observent 
une  acidose  (Anselmino,  Bulschexer  et  Malaff, 
Al  Labbé,  Laffont  et  Malmejac,  Scaglione,  Weiss- 
mann-Ncller,  Williamson  ;  Albaiio  ;  Allan,  Win- 
1er  Rowe  ;  Brienne). 

Nous  avons  constaté  l’existence,  au  cours  de 
la  grossesse,  d’un  état  d’acidose  nettement  ca¬ 
ractérisé.  Et  nous  sommes  de  l’avis  de  Weiss- 
inanu-NcItcr  qui  déclare,  qu’au  cours  de  la  gros¬ 
sesse,  il  existe  une  constante  diminution  de  la 
réserve  alcaline,  précoce,  durable  et  allant  en 
s’accentuant. 

De  même  Brienne  a  conclu  à  un  étal  d’acidose 
compensé,  constant,  précoce,  mais  d’intensité 
variable  suivant  les  sujets.  «  Dans  l’ensemble, 
dit  cet  auteur,  la  réserve  alcaline  tend  à 
s  abaisser  du  début  è  la  fin  de  la  gestation.  » 

b)  Chlorémies  plasmatique  et  -  globulaire. 
Rapport  Cl.  globulaire/Cl.  plasmatique.  —  Les 
opinions  sont  encore  ici  également  variables, 
mais  avec  une  tendance  à  conclure  à  une  légère 
augmentation  du  chlore  sanguin  (Laffont  et 
Malmejac,  Ruff). 

Le  travail  le  plus  important  à  cet  égard  que 
nous  ayons  retrouvé-  est  celui  de  Lévy-Solal  et 
Laudat  qui  donnent  les  chiffres  moyens  sui¬ 


vants  :  chlore  plasmatique  :  3  g.  69  ;  chlore  glo¬ 
bulaire  :  2  g.  03. 


rapport 


Cl  globulaire 
Cl  plasmalique 


Nos  propres  chiffres  moyens  sont  exactement 
semblables  :  chlore  plasmatique  :3  g.  65  ; 
chlore  globulaire  :  1  g.  98. 


rapport 


Cl  globulaire 
Cl  plasmalique 


=  0  g. 


50. 


Remarquons  cependant  que,  dans  l’ensemble, 
I  ous  avons  noté  une  tendance  légère  du  chlore 
plasmatique  à  la  diminution,  du  chlore  globu¬ 
laire  à  l’augmentation,  et  ceci  se  rapproche 
beaucoup  des  conclusions  de  Faggioli,  qui, 
ayant  observé  des  variations  semblables,  voit 
dans  l’émigration  du  Cl  plasmatique  vers  le 
Cl  globulaire,  la  cause  de  l’abaissement  de  la 
réserve  alcaline  et  de  l’état  d’acidose  puerpérale 
individualisé  ci-dessus. 


c)  Hyperpolypeptidémie  avec  hyperaminoaci- 
DÉ.MiE  LÉGÈRE.  —  Quclqucs  auteurs  se  sont 
occupés  de  ces  questions. 

Ils  concluent  tous  (Scontrino,  lalibert)  à  une 
augmentation  légère,  dite  «  physiologique  »  de 
ces  composés  azotés,  qui  contraste  avec  la  fai¬ 
blesse  du  taux  de  l’urée  sanguine  signalée  par 
les  chercheurs  (Calchvell  et  Lyle  ;  Siemens  et 
Morriss  ;  Killian  et  Shervin  ;  Cleisz  et  Laudat  ; 
lung,  riass  et  Bogaert  ;,Sannicandro,  Tremfer, 
Cernez  et  Démarez). 

11  n’est  pas  étonnant  de  constater  dans  les  cas 
d’hyperpolipeptidémie  une  augmentation  de 
l’azote  total  non  protéique  qui  représente  une 
somme  dans  laquelle  les  amino-acides  et  les 
polypeptides  occupent  une  place  importante. 

d)  Glycémie.  —  Nous  n’avons  nullement 
letrouvé  les  variations  importantes  dans  un  sens 
ou  dans  l’autre,  signalées  par  de  nombreux 
auteurs  :  hyperglycémie  (Weden,  Deluer,  Weill, 
VVolff)  ;  hypoglycémie  (Peco,  Herold,  Baly,  Ben- 
thin  et  Walthard). 

Chez  quelques  femmes  enceintes,  au  voisinage 
du  terme,  nous  avons  bien  constaté  une  légère 
hyperglycémie  (aux  environs  de  1  g.  35),  mais 
ce  sont  Ih  des  faits  épisodiques,  qui  sont  vrai¬ 
semblablement  des  cas  d’espèces  (légère  insuffi¬ 
sance  hépatique  latente,  purement  chimique). 

e)  Protéinémie.  —  Nos  constatations  sont  exac¬ 
tement  superposables  à  celles  de  Plass  et 
Malhevv,  de  Achard,  Bariéty  et  Codoumis,  de 
Naeslund,  qui  ont  tous  observé,  au  cours  de  la 
grossesse,  une  conservation  de  l’équilibre  pro¬ 
téique  du  sérum,  avec  peut-être  une  légère  aug¬ 
mentation  de  la  globuline. 


Conclusions. 

Il  ressort  de  nos  recherches  que  le  développe¬ 
ment  de  la  grossesse  n’entraîne  chez  la  femme 
que  des  modifications  biochimiques  sanguines 
peu  importantes.  Du  point  de  vue  physico-chi-  | 
inique,  par  contre,  la  gestation  s’accompagne 
d  une  acidose  marquée,  mais  bien  compensée, 
sur  la  pathogénie  de  laquelle  nous  pensons  pou¬ 
voir  revenir  bientôt. 

De  toutes  façons,  ces  variations  ne  paraissent 
en  aucun  point  susceptibles  d’ébaucher  un  état 
de  déséquilibre  humoral,  dont  les  accidents  de 
la  grossesse,  en  particulier  ceux  de  «  toxémie 
giavidique  »,  seraient  l’expression  extrême. 

Nous  verrons,  d’ailleurs,  dans  un  prochain  tra¬ 
vail,  que  même  chez  les  malades  présentant  ces 
accidents,  il  ne  paraît  actuellement  pas  possible 
d’isoler  un  syndrome  biochimique  responsable 
du  déclenchement  de  ceux-ci.  I 


A  PROPOS 

DU 

POTASSIUM  PLASMATIQUE 

ET 

DU  SANG  CONSERVÉ 

Par  Léon  BINET 


Dans  un  récent  article  d’actualité  médicale, 
consacré  à  des  éludes  sur  le  sang  conservé  et 
publié  dans  ce  journal  (14-17  Août,(  n"®  60-61, 
p.  654),  André  Plichet  expose  en  détails  les 
recherches  publiées  par  les  auteurs  anglais  et 
américains  dans  diverses  revues  :  The  Lancet, 
l;I  Avril  1940  ;  The  Journal  Am.  med.  AssociOr 
lion,  9  Mars  1940  ;  The  Brilish  Med.  Journ., 
6  Avril  1940.  Ces  divers  chercheurs  montrent  le 
l'ien-fondé  des  travaux  publiés  par  G.  Jeanneney 
et  L.  Servanlie  qui,  dans  une  note  présentée  à 
la  Société  de  Biologie  de  Bordeaux  (13  Juil¬ 
let  1938),  soulignent  la  valeur  du  dosage  de 
potassium  comme  test  d’altération  du  sang 
cf.nservé. 

Il  nous  a  été  donné,  avec  notre  collègue 
R.  Fabre,  de  communiquer  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  dans  la  séance  du  17  Février  1940  (t.  133, 
II"  2,  p.  230),  des  recherches  entreprises  sur  le 
l'olassium  plasmalique  et  l’hémolyse,  recherches 
nue  nous  voudrions  rappeler  ici.  Les  dosages  de 
potassium  ont  été  effectués  d’après  la  méthode 
de  A.  Leulier,  L.  Velluz  et  H.  Griffon.  Nous 
I' 'avons  pas  manqué,  dans  tous  les  cas,  de  sépa¬ 
rer  le  plus  rapidement  possible  par  centrifuga¬ 
tion  globules  et  plasma,  afin  d’éviter  des 
éi  hanges  globulo-plasmaliques  qui  entraîneraient 
de  notables  erreurs  dans  les  dosages. 

Les  faits  rapportés  dans  celle  note,  publiée 
avec  R.  Fabre,  sont  les  suivants  : 

1°  Le  plasma  du  sang  sorlant  de  la  raie  — 
oigane  hémalolytique  —  contient  plus  de  polas- 
snim  que  celui  du  sang  artériel  et  celui  du  sang 
ocineux  mêlé,  pris  dans  le  cœur  droit.  Les 
chiffres  relevés  chez  le  chien  peuvent  être  ainsi 
résumés  : 


arlériel 


fil.  pour  f.OOO  g.  pour  1.000 

0.205  0,193 

0,137  0,108 

0,227  0,222 


g.  pour  1.000 
0,280 
0,312 
0,310 


2°  L’examen  du  plasma  du  sang  artériel,  chez 
les  sujets  atteints  d’une  anémie  par  hémolyse, 
décèle  une  augmentation  du  taux  du  potassium. 
Dans  de  telles  conditions,  celui-ci  peut,  chez  le 
chien,  atteindre  les  chiffres  de  0  g.  421  ;  nous 
avons  pu  enregistrer  chez  l’homme,  dans  le 
plasma  du  sang  veineux  périphérique,  au  lieu 
du  chiffre  normal  de  0  g.  178  à  0  g.  197,  des 
li.ux  de  0  g.  430  et  de  0  g.  600  à  la  suite  d’une 
licinolyse  par  intoxication. 

3“  De  telles  données,  observées  sur  l’être 
vivant,  nous  ont  conduit  à  étudier  le  taux  du 
polassium  dans  le  plasma  obtenu  en  centrifu¬ 
geant  du  sang  conservé  (cilralé  et  maintenu  à  la 
glacière).  Les  dosages  ont  été  échelonnés  dans  le 
temps,  de  façon  à  explorer  des  sangs  plus  ou 
moins  frais. 

Du  sang  de  lapin  conservé  nous  a  donné 
comme  chiffre  de  potassium  plasmatique  : 
0  g.  230  au  premier  jour,  0  g.  384  au  cinquième 
et  0  g.  6.35  au  quinzième  jour.  Un  autre  essai 
nous  a  fourni  les  chiffres  suivants  :  0  g.  195 
an  début  de  l’expérience,  0  g.  283  au  deuxième 
jour,  0  g.  485  au  cinquième  jour. 

Quel  est  donc  le  taux  du  potassium  plasma- 
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tique  dans  le  sang  humain  conservé  ?  R.  Fabre 
a  pu  doser  des  chiffres  de  0  g.  470  après  un 
jour,  de  0  g.  857  au  troisième  jour,  1  g.  230  au 
cinquième  jour,  1  g.  470  au  septième  jour. 

Cos  chiffres  sont  suffisamment  nets  pour  per¬ 
mettre  d’afflrmer  une  élévation  du  taux  de  la 
kaliémie  plasmatique  au  cours  de  l’hémolyse  ; 
ils  nous  montrent  aussi  que  l'étude  du  potas¬ 
sium  plasmatique  peut  être  effectuée  avec  profit 
ilans  le  problème  du  sang  conservé,  Ils  ne  sont 
pas  sans  importance  pratique,  bien  qu’il  soit 
évident  —  et  nous  l’avons  observé  —  que  la 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  VITAMINES  DU  GROUPE  B 


La  question  des  vitamines  du  groupe  «B  » 
mérite  d’être  bien  connue  du  fait  de  ses  multi¬ 
ples  répercussions  pratiques. 

Sous  ce  titre  sont  réunies  toute  une  série  de 
vitamines  hydrosolubles  primitivement  confon¬ 
dues,  en  partie  du  fait  de  leurs  sources  com¬ 
munes,  la  levure  en  particulier. 

Actuellement,  la  recherche  expérimentale  a 
permis  la  séparation  d’une  partie  des  éléments 
de  ce  groupe.  Ils  méritent  d’être  individualisés, 
car  leur  nature  chimique,  ainsi  que  leur  rôle 
physiologique  sont  souvent  assez  différents. 

Dans  Lien  des  cas,  cependant,  leurs  con¬ 
nexions  fonctionnelles  no  sont  pas  douteuses. 
On  voit  par  exemple,  que  le  ferment  jaune  dé¬ 
rivé  de  B-  intervient  conjointement  dans  les 
processus  d’oxydation  avec  le  co-ferment  dérivé 
de  PP.  On  voit  également  qu’il  existe  entre 
elles  certaines  synergies  qui  permettent  des  phé¬ 
nomènes  de  compensation.  C’est  ainsi  que  la 
lactoflavine  peut  compenser  pour  une  part  la 
déficience  en  aneurine.  C’est  également  ainsi 
que  s’explique  l’excrétion  de  la  première  à  la 
suite  de  l’introduction  supplémentaire  de  l’au¬ 
tre  et  inversement. 

Enfin,  ajoutons  que  si  expérimentalement  ces 
diverses  avitaminoses  peuvent  être  réalisées  è 
l’état  pur,  elles  ne  le  sont  pas  toujours  dans  la 
pratique  chez  l’homme  où  les  avitaminoses  sont 
complexes  et  portent  plus  ou  moins  sur  les 
diverses  vitamines  B,  quand  elles  ne  s’étendent 
pas  à  des  vitamines  d’autres  groupes. 

Un  grand  nombre  de  ces  vitamines  sont  main¬ 
tenant  connvies.  Les  unes  sont  anünévritiques, 
d'autres  constituent  des  facteurs  antidermatosi- 
ques,  plusieurs  des  facteurs  de  croissance,  cer¬ 
taines  enfin  représentent  des  facteurs  antiané¬ 
miques. 

Quelques-unes  de  ces  vitamines  ne  semblent 
avoir  de  signification  que  pour  une  espèce  dé¬ 
terminée,  c’est  ainsi  que  quelques-unes  d’entre 
elles  ne  paraissent  nécessaires  qu’au  pigeon, 
d’autres  au  rat  ou  au  poulet.  Certaines  au  con¬ 
traire,  qui  sont  d’ailleurs  des  mieux  connues, 
ont  une  valeur  générale  et  intéressent  tous  les 
organismes,  l’horhme  y  compris.  C’est  le  cas  de 
la  vitamine  B^  ou  vitamine  antibéribérique,  de 
la  vitamine  B^  ou  lactoflavine  et  de  la  vitamine 
PP  ou  antipellagreuse. 

A  côté  d’elles,  on  en  a  reconnu  toute  une  série 
d’autres  dont  une  partie  sont  encore  l’objet  de 
discussions. 

La  vitamine  B^  serait  un  facteur  de  croissance 
du  pigeon,  elle  le  protégerait  contre  certaines 
paralysies. 


nocivité  des  échantillons  de  sang  conservé  n’est 
pas  uniquement  fonction  du  taux  du  potassium 
plasmatique. 

C’est  en  partie  pour  lutter  contre  la  nocivité 
de  certains  échantillons  de  sang  conservé  que 
nous  avons  conseillé,  avec  M.  Strumza  i,  la 
dilution  de  ce  sang  dans  du  sérum  chloruré, 
bicarbonaté  et  hyposulfité  :  1  partie  de  sang 
et  3  parties  de  sérum.  Depuis,  nous  avons  appli¬ 
qué  cette  méthode  et  les  résultats  obtenus  ont 
été  particulièrement  encourageants  :  la  dilution 
du  sang  diminue  d’une  façon  considérable  la 


nocivité  de  certains  sangs,  elle  permet  une  écor 
nomie  du  sang  et  une  augmentation  de  la  rapi¬ 
dité  de  l’injeclion,  enfin  et  surtout  elle  assure 
une  correction  rapide,  ou  de  l’effondrement  de 
la  masse  sanguine  au  cours  des  hémorragies 
graves,  ou  de  l’hémoconcentration  si  accentuée 
au  cours  du  choc  traumatique. 

1.  Léon  Binet  et  M.  V.  Sthu.m7.a  ;  Le  trailement  d’ex- 
liôinc  urgence  des  hémorragies  suraiguës.  BiiU.  de 
VAcad.  de  Med.,  12  Mars  1910,  123  ,  223.  Le  traite¬ 
ment  du  choc  traumatique  par  l’injection  intraveineuse  ' 
de  sang  dilué.  Bull,  de  V.Acad.  de  Méd.  Séance  du 
27  Août  1940,  123  ,  592. 


La  vitamine  B^  constituerait  pour  le  même 
animal  un  facteur  du  maintien  du  poids. 

La  vitamine  B"  serait  de  même  un  élément 
protecteur  contre  des  troubles  gastro-intestinaux. 

La  vitamine  B‘‘  serait  un  facteur  de  croissance 
du  rat  cl  du  poulet.  Son  individualité  est  discu¬ 
tée. 

La  vitamine  Bv  assurerait  la  croissance  du  rat 
recevant  l’aneurinc  et  la  flavine. 

Le  facteur  W,  voisin  de  la  diphosphopyridine 
nucléotide  représenterait  un  facteur  de  crois¬ 
sance  du  rat. 

Le  facteur  de  Klinc  serait  un  élément  néces¬ 
saire  à  la  croissance  du  poulet. 

Le  facteur  filtrant  assurerait  la  croissance  du 
poulet  et  le  protégerait  contre  une  dermatite 
spéciale. 

La  vitamine  B®  ou  adermine  est  mieux  connue 
(Gyôrgyi).  C’est  un  important  facteur  antiderma- 
tosique.  C’est  un  dérivé  de  substitution  de  la 
pyridine  répondant  à  la  formule  : 


CH.OH 

r 


Elle  empêche  la  pellagre  du  rat  (ou  acrodynie 
du  rat)  qui  se  manifeste  par  des  érythèmes,  des 
ulcérations  atteignant  symétriquement  les  pat¬ 
tes,  les  oreilles  et  le  museau.  Elle  est  importante 
non  seulement  pour  le  rat,  mais  aussi  pour  le 
chien.  On  ne  sait  pas  encore  actuellement  si 
elle  est  indispensable  à  l’homme.  Signalons  tou¬ 
tefois  que  récemment  Spics,  Beasc  et  Ashe 
auraient  obtenu  avec  50  mg.  d’adermine  une 
amélioration  frappante  de  divers  symptômes  : 
insomnies,  irritabilité,  difficulté  dans  la  mar¬ 
che  sur  des  individus  traités  pour  la  pellagre  et 
le  béribéri  et  incomplètement  guéris. 

On  rattache  aussi  à  se  groupe  un  autre  élé¬ 
ment  de  la  levure,  la  vitamine  H,  qui  devrait 
en  être  isolée  puisqu’elle  est  liposoluble.  Son 
action  serait  analogue  à  celle  de  l’adermine. 
Selon  Gyôrgyi,  l’avitaminose  H  a  beaucoup 
de  caractères  communs  avec  la  séborrhée  de 
l’homme.  Il  se  pourrait  ainsi  qu’elle  ait  un  inté¬ 
rêt  médical.  Certains  auteurs  ont  émis  des  doutes 
sur  l’existence  de  cette  vitamine  et  ont  avancé 
que  les  huiles  extraites  simultanément  assure¬ 
raient  simplement  une  épargne  de  B®. 

Il  faut  enfin  citer  ici  une  série  de  facteurs 
anlianémiques  encore  peu  connus,  mais  qui  sont 
particulièrement  intéressants,  car  ils  sont  né¬ 
cessaires  à  l’homme. 

Un  des  éléments  les  plus  importants  est  le  fac¬ 
teur  extrinsèque  ou  hémogène  qui  se  trouve 
dans  la  levure  de  blé,  l’orge,  le  son  de  riz  et 
secondairement  dans  l’organisme  :  muscle,  foie, 
cerveau.  Dans  l’intestin,  ce  facteur  par  le  fait 
d’une  hémogénase  (Castle)  se  transformerait  en 
un  facteur  assurant  la  formation  normale  des 


globules  rouges  (facteur  anti-anémie  perni¬ 
cieuse).  Ce  facteur  se  trouve  exclusivement  dans 
le  foie,  où  il  avait  été  reconnu  depuis  longtemps 
par  Minot  et  Murphy.  L’hémogénasc  par  contre 
existe  non  seulement  dans  l’intestin,  mais  dans 
l’estomac  et  le  foie. 

Ce  facteur  antianémique  ne  fonctionne  qu’en 
présence  de  deux  autres  éléments  :  un  dérivé 
d’oxydation  de  la  tyrosine  et  une  purine  analo¬ 
gue  ou  identique  à  la  xanthoptérine. 

Par  ailleurs  on  a  pu  isoler  (Willes,  Clutcrbuck, 
Evans)  une  vitamine  nécessaire  &  l’homme,  au 
singe  au  chien,  qui  protège  contre  l’anémie  tro¬ 
picale  (mégalocytosc). 

Enfin,  il  existe  un  «  facteur  de  maturité  » 
assurant  un  développement  normal  des  globules 
blancs.  Sa  déficience  conduit  <'i  l’aleucie  ou  ù 
l’agranulocytose.  Elle  se  manifesterait  d’abord 
sous  forme  de  leucopénie  ;  elle  serait  fréquem¬ 
ment  observée  fi  la  suite  d’une  résorption  intes¬ 
tinale  insuffisante  au  cours  des  gastroontérites, 
dans  l’anémie  pernicieuse  ou  d’autres  avitami¬ 
noses  B  (pellagre,  spruo). 

Vitamine  B^  ou  Aneühinb. 

'  La  vitamine  B'  est  désignée  encore  sous  les 
noms  d’ancurine,  de  vitamine  antibéribérique 
ou  de  thiaminc. 

Nature.  —  Son  isolement  a  découlé  des  re¬ 
cherches  primitives  de  Eijkinan  et  Grijins.  Dès 
1927  elle  était  obtenue  cristallisée  par  lansen  et 
Donath.  Depuis,  grAce  aux  travaux  de  Windaus, 
Tschesche  et  Grewe,  de  Williams  et  de  nombre 
d’auteurs,  sa  constitution  chimique  est  bien 
connue  et  sa  synthèse  a  été  réalisée. 

La  molécule  d’aneurine  comprend  un  cycle 
pyrimidique  méthylé,  uni  par  un  groupement 
méthylène  è  un  noyau  pentagonal  azoté  et  sou¬ 
fré,  cycle  thiazolique,  porteur  d’un  groupe  mé¬ 
thyle  et  d’une  chaîne  latérale  oxydrylée. 

Ctl, 

CH  CH,  C  =  G  —  CHs  —  CH, OH 

N  NHJtCl 

Aneurino  (dichlorhydrato). 

Dosage.  ■ —  L’aneurine  peut  être  oxydée  par 
le  ferricyanure  de  K  en  un  dérivé  tricyclique,  le 
thiochrome,  substance  jaune  à  fluorescence 
bleue.  Cette  oxydation  sert  de  base  à  la  méthode 
chimique  de  dosage  préconisée  par  Jansen  Le 
thiochrome  ainsi  obtenu  est  extrait  par  l’alcool 
isobutylique  et  l’intensité  de  sa  fluorescence  en 
lumière  ultraviolette  permet  son  estimation 

Biologiquement  son  dosage  peut  être  fait  d’ail¬ 
leurs  avec  diverses  méthodes  :  test  curatif  du 
pigeon,  croissance  du  rat,  bradycardie  du  rat 
(Drury,  Harris  et  Maudsley),  craissancé  d’une 


1.  Janben  :  Reo.  Trav.  Chim.  Pays-Bas,  1936,  55,-lÔ46’- 
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moisissure  (Phycomyces  blakesleeanus).  Lvvoff 
en  se  servant  d’un  flagellé  a  pu  mettre  en  évi¬ 
dence  de  très  petites  quantités  d’aneurinc  com¬ 
me  celles  que  libère  un  nerf  en  activité.  Notons 
que  l’unité  internationale  souvent  utilisée  cor¬ 
respond  à  un  peu  plus  de  2  y  (3  y  d’après  L. 
Randoin  et  Le  Gallic). 

Répartition.  —  Bien  que  ce  soit  encore  dis¬ 
cuté,  il  est  vraisemblable  que  l’aneurine  existe 
h  la  fois  à  l’état  libre  et  à  l’état  de  co-carboxy- 
lase.  En  tout  cas  elle  se  trouve  en  grande  quan¬ 
tité  dans  la  levure,  dans  les  germes  et  les  enve¬ 
loppes  des  graines  de  céréales.  Il  n’en  existe 
par  contre  que  des  traces  insuffisantes  dans  les 
farines  trop  blutées.  Elle  existe  en  quantité 
notable  dans  les  amandes  de  certains  fruits  et 
dans  divers  légumes,  surtout  les  verts.  Parmi 
les  aliments  d’origine  animale,  le  foie  a  égale¬ 
ment  une  teneur  appréciable.  Voici  un  tableau 
donnant  quelques  valeurs  relatives  de  vitamine 
exprimées  en  aneurine. 

Aneurine  en  v  pour  100  grammes  de  matière. 


'Levure  de  biere  scche  .  10.000 

Germe  de  blé  .  1.000 

Blé  entier  .  1.000 

Farine  blanche  .  48 

Pain  complet  .  130 

Pain  blanc  .  3? 

Riz  paddy  (riz  non  poli) .  250 

Riz  poli  .  40 

Riz  lavé  et  cuit  (eau  jetee)  .  10 

Noisettes,  noix  .  100-80 

Chou-fleur  .  55 

Pomme  de  terre  nouvelle  .  20 

Chou  .  30 

Foie  .  100 

Viande  .  10 

Lait  frais  . .  10 


Rôle  physiologique.  —  L’aneurine  peut  cons¬ 
tituer  un  accepteur  et  un  transporteur  d’hydro¬ 
gène.  Elle  est  capable,  en  effet,  d’une  réduction 
réversible  en  dihydroaneurine. 

Elle  joue  son  rôle  principal  sous  forme  do 
co-carboxylase.  Cette  co-diastase,  qui  pourrait 
prendre  naissance  par  l’intermédiaire  d’une 
enzyme  duodénale,  est  simplement  un  ester 
pyrophosphorique  de  l’aneurine. 

Par  union  avec  une  protéine  spécifique,  elle 


constitue  la  carboxylase  qui  la  catalyse  de  la 
décarboxylation  de  l’acide  pyruvique  en  acétal¬ 
déhyde  suivant  l’équation  : 

CH,  —  CO  —  COOH  -►  CH,  -  CHO  +  CO,. 

Dans  l’organisme  animal  la  décarboxylation 
s’accompagne  d’oxydation  simultanée  (Lipmann) 
CH,  —  CO  -  COOH  -I-  H.O  CH,  -  COOH 

-I-  CO,  -P  H,. 

Elle  jouerait  ainsi  un  rôle  important  è  un  stade 
de  l’évolution  des  glucides.  On  comprend  par 
suite  que  la  carence  en  B*  détermine  une  aug¬ 
mentation  des  dérivés  glucidiques  (Roche)  et  en 
particulier  de  l’acide  pyruvique  (Johnson)  tant 
dans  les  tissus  que  dans  le  sang  C’est  aussi 
la  raison  pour  laquelle  le  lait  pourrait  contenir 
du  méthylglyoxal  en  excès  et  de  ce  fait  s’en 
trouve  toxique.  L’augmentation  du  glucose  san¬ 
guin  (Lewinson)  aurait  là  en  partie  sa  source. 

2.  Le  dosage  des  substances  combinâtes  avec  le  bisul¬ 
fite  (méthylglyoxal  a-pyruvique)  est  particuliérement 
instructif,  Platt  et  Lu.  Quart.  J.  Med.,  1936,  5  ,  355, 
surtout  s’il  est  fait  avant  et  après  l’administration  d’une 
dose  déterminée,  i'ancurine.  Wilkins,  Taylok  et 
Weiss.  Proc.  Soc.  exp.  Biol,  de  Méd.,  1937  ,  35  ,  584. 


La  diminution  de  la  tolérance  aux  hydrates  de 
carbone  également  (Kauffmann-Costa)., 

Ces  faits  suggèrent  une  intéressante  hypothèse. 
L’accumulation  des  dérivés  des  glucides  dans  le 
sang  pourrait  très  bien  être  la  cause  de  la  perte 
de  l’appétit  dans  les  diverses  insuffisances  B 
L’anorexie  est  en  effet  une  manifestation  des 
plus  caractéristique  de  la  carence  et  comme 
telle  disparaît  en  vingt-quatre  heures  après  trai¬ 
tement  par  l’aneurine. 

L’intervention  de  la  vitamine  B'  au  niveau 
du  système  nerveux  est  particulièrement  mar¬ 
quée.  Au  cours  de  la  carence  l’acide  pyruvique 
s’accumule  dans  les  centres  nerveux  et  tout  spé¬ 
cialement  dans  la  zone  psychomotrice  chez  les 
mammifères. 

L’intervention  de  la  vitamine  B^  au  niveau 
sus  d’oxydation  y  est  bien  nette.  Des  coupes 
de  cerveaux  carencés  en  présence  de  lactate 
ou  de  pyruvate  ont  une  consommation  réduite 
d’oxygène.  Par  contre  le  QO-  remonte  par 
addition  d’aneurine.  Ce  fait  sert  môme  de 
base  à  une  méthode  de  dosage  (catatorulin  test). 
On  comprend  ainsi  que  la  suppression  do  B  ' 
détermine  surtout  des  troubles  du  système  ner¬ 
veux.  Le  béribéri  est  avant  tout  caractérisé  par 
scs  troubles  moteurs,  scs  troubles  psychiques 
(amnésie,  angoisse),  ses  troubles  intestinaux 
(anorexie,  constipation,  etc...),  correspondant 
les  premiers  aux  altérations  des  nerfs  et  des 
centres  supérieurs  et  les  derniers  aux  lésions 
du  système  nerveux  organique. 

Il  se  pourrait  de  plus  que  la  vitamine  B' 
joue  dans  la  conduction  nerveuse  le  rôle  d’inter¬ 
médiaire  chimique.  Certains  faits  semblent  en 
effet  indiquer  que  la  substance  à  propriétés  acé- 
tylcholiniques  qui  est  libérée,  lors  de  l’excita¬ 
tion  des  nerfs,  serait  de  l’acétylaneurine. 

Dans  d’autres  domaines,  il  faut  noter  une 
série  de  faits.  L’aneurine  intervient  probable¬ 
ment  dans  la  synthèse  des  graisses  (Evans  et 
Burr).  Elle  paraît  jouer  un  rôle  dans  la  lacta¬ 
tion  et  même  l’instinct  maternel. 

Besoins.  —  Les  besoins  en  vitamine  B*  sont 
fonction  de  l’alimentation  comme  l’ont  montré 
L.  Randoin  et  Lecoq,  les  besoins  sont  fonction 


de  l’importance  de  l’apport  énergétique.  Ils 
sont  d’autant  plus  grands  que  la  nourriture  est 
plus  riche  en  hydrates  de  carbone.  Ils  semblent 
moins  grands  au  contraire  lorsque  l’alimenta¬ 
tion  contient  plus  de  corps  gras.  Ajoutons  enfin 
que  ces  besoins  augmentent  avec  la  grossesse  et 
la  lactation.  On  a  estimé  à  500  y  par  jour  les 
besoins  de  l’homme  (Baker,  Wright  et  Drum- 
mond).  Ce  sont  les  doses  minima  protégeant 
du  béribéri.  Il  est  probable  que  les  doses  opti- 
ma  sont  plutôt  de  l’ordre  de  1.500  y. 

Les  régimes  ordinaires  n’apportent  le  plus 
souvent  que  la  dose  minima.  Pour  que  le  régime 
apporte  les  doses  optima,  il  devrait  comprendre 
des  sources  plus  riches  en  vitamines  BL  Dans 
ce  but  il  pourrait  être  complété  par  des  extraits 
de  levure  par  exemple.  La  meilleure  méthode, 
cependant,  et  celle  qui  assurerait  un  apport 
pleinement  satisfaisant,  ce  serait  l’usage  de 
farines  beaucoup  moins  blutées  ou  de  pain  com¬ 
plet.  Il  apporterait  ainsi  non  seulement  B* 
mais  d’autres  vitamines,  soit  du  groupe  B,  soit 
d’un  autre  groupe  et  peut-être  aussi  d’autres 
éléments  importants. 


Avitaminoses  et  hypovitaminoses.  —  L’avita¬ 
minose  B'  typique  ou  béribéri  dont  le  dévelop¬ 
pement  est  favorisé  par  l’helminthiase  (Thiroux) 
ou  l’amibiase  (Covvgill),  est  absolument  excep¬ 
tionnelle  aujourd’hui,  du  moins  dans  nos  ré¬ 
gions.  Les  hypovitaminoses  frustes,  par  contre, 
sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 
Jansen,  en  Hollande,  a  reconnu  que  certaines 
femmes  enceintes  ont  des  œdèmes  des  jambes 
qui  ne  sont  imputables  qu’à  une  avitaminose  B’. 
En  effet,  ce  symptôme  béribérique  se  rencontre 
seulement  chez  des  femmes  dont  l’élimination 
urinaire  en  aneurine  est  très  faible  ^0  y  par 
jour)  et  qui  consomment  du  pain  blanc.  Chez 
les  femmes  qui  mangent  du  pain  complet,  l’éli¬ 
mination  est  normale  (100  à  300  y)  et  il  n’y  a 
pas  d’œdèmes. 

Ces  faits  sont  très  instructifs.  Ils  prouvent 
que  l’état  de  vitaminisation  en  Europe  est 
anormalement  faible.  Si  l’on  ne  voit  pas  cou¬ 
ramment  d’accidents  typiques,  on  en  est  très 
peu  éloigné  puisqu’il  suffit  d’un  changement 
d’état  comme  la  grossesse  pour  voir  leurs  pre¬ 
mières  manifestations. 

Les  troubles  gravido-cardiaqlies  ont  peut-être 
là  une  partie  de  leur  explication  (Bickel).  Il 
en  est  de  même  pour  les  anorexies  et  les  cons¬ 
tipations,  ainsi  que  pour  les  névrites  et  certaines 
névralgies  (Vignes)  de  la  grossesse.  Nous  nous 
demandons  s’il  n’en  serait  pas  de  même,  tout 
au  moins  pour  une  part,  des  pyélonéphrites 
gravidiques  qui,  comme  l’on  sait  sont  précédées 
d’une  paresse  des  voies  urétérales. 

Chez  l’enfant  à  partir  du  sixième-huitième 
mois  l’avitaminose  B’^  peut  se  manifester,  à  la 
suite  de  régimes  comportant  un  excès  de  fari¬ 
neux,  par  de  l’anorexie,  de  la  constipation,  un 
arrêt  de  croissance,  une  chute  de  poids,  de  la 
pêleur,  de  l’hypothermie,  ainsi  qu’une  certaine 
raideur  musculaire. 

Certaines  anomalies  de  développement  auraient 
là  leur  origine.  Selon  Edward  Etzel  et  Monteiro 
les  divers  mégas  du  tube  digestif  et  de  l’appa¬ 
reil  urinaire  résulteraient  d’une  avitaminose 
BL 

On  a  rattaché  à  l’insuffisance  B*  les  consti¬ 
pations  chroniques  de  l’adulte  et  les  troubles 
atoniques  de  l’appareil  digestif,  qui  correspon¬ 
dent  aux  atonies  et  atrophies  de  la  paroi  intes¬ 
tinale  (dilatation  du  côlon)  notées  expérimenta¬ 
lement.  De  nombreux  cas  de  colite  n’ont  pas 
d’autre  signification  (Delacroix,  Carnot,  Gaeh- 
linger,  Ribadeau-Dumas,  Lesné,  Thiroux,  Tur- 
pin). 

Les  polynévrites  toxiques  en  particulier  éthy¬ 
liques  peuvent  être  considérées  comme  corres¬ 
pondant  à  des  carences  générales  ou  locales.  En 
tout  cas  elles  sont  traitées  avantageusement  par 
l’aneurine.  Il  en  est  de  même  d’ailleurs  pour 
certaines  névrites  y  compris  celles  des  moignons 
ainsi  que  pour  diverses  névralgies,  certaines 
migraines.  Les  psychoses  alcooliques  seraient 
aussi  favorablement  influencées.  Les  défail¬ 
lances  cardiaques  des  éthyliques  sont  de  nature 
carencielle  et  réagissent  électivement  à  l’aneu- 
rine.  L’alcool  agirait  simplement  en  constituant 
un  supplément  glucidique  qui  accentuerait  ainsi 
le  déséquilibre  alimentaire,  l’aneurine  se  trou¬ 
vant  alors  en  quantité  de  plus  en  plus  insuffi¬ 
sante. 

Il  est  possible  que  l’hypovitaminose  B^  favo¬ 
rise  le  développement  d’accidents  neuro-vascu¬ 
laires  comme  la  gelure  des  pieds,  ainsi  que  nous 
l’avons  signalé  avec  Champy  et  Coujard.  L’expé¬ 
rimentation  sur  la  poule  et  le  pigeon  paraît  le 
prouver. 

Dans  toutes  ces  lésions  ou  troubles  des  nerfs 
il  y  a  une  insuffisance  vitaminique  au  moins 


Tf 

H,C  —  cL 

N 


CH  CH,  C=C  — CH,-CH,0  — P— O  — P- 

nAc/  ^n<  i  II  II 


Co-carboxylaso. 


N'"  84-85 


LA  PRESSE  MEDICALE,  30  Octobre  -  2  Novembre  1940 


885 


locale.  Dans  d'aulres  domaines  la  viUiinine  U' 
apparaît  cependant  comme  elficace.  Signalons 
([ue  l’acrodynie  infantile,  dont  lorigine  est 
encore  mystérieuse,  est  avanlagcuscment  modi¬ 
fiée  j)ar  raiieiirine  (Delallre,  iJelierripoii,  iJenis 
du  Péage,  ^Villiams,  Sliapino,  liarleld.i.  Enlin 
citons  comme  indications,  qui  ne  se  ratlaclienl 
pas  nécessairement  à  une  Ihérajieuliquc  de 
carence,  que  la  vitainine  B'  est  un  précieux  adju¬ 
vant  do  l’insuline  et  pourrait  être  utile  dans  la 
maladie  de  Basedow  (Abelin,  Tonllec  et  Biou), 
dans  les  sténoses  vasculaires  (Bickel,  Piotrovvski). 

Posologie.  —  Pour  la  correction  de  régimes 
déticients  des  doses  de  (luelqucs  mitligrammes 
j)araissenl  suffisantes.  Pour  les  accidents  caren- 
ciels  les  polynévrites,  les  algies,  les  troubles  car¬ 
diaques,  des  doses  de  10  nir/  sont  nécessaires, 
administrés  de  préférence  par  voie  inira\oineuse. 


La  connaissance  de  la  vilaïuine  B-  également 
appelée  ril)onavinc  ou  lacloflaxine  résulte  des 
travaux  de  nombreux  auteurs  parmi  lesquels  on 
peut  citer  spécialement  ceux  do  Gyôrgyi,  do 
Kubn  et  de  Wagner-.lauregg. 

Nature.  —  C'est  le  U-7  dimélbyl-9  d.Uibo-lla- 
vinc.  Son  noyau  fondamental  (noyau  llavine  ou 
isoalloxa/.ine)  est  constitué  jiar  un  cycle  benzé- 
nique  et  un  cycle  dérivé  do  l’alloxane  réunis 
jiar  deux  atomes  d'azote  formant  un  troisième 
cycle  intermédiaire.  A  l’un  de  ces  atomes  d'azote 
l'st  rattacliéc  une  chaîne  latérale  hydroxylée  d'un 
penlose,  le  d.ribose.  Su  synthèse  a  été  réali.séo 
par  Kuhn  puis  par  Karrer. 

CH.  — (choh)3  — 1:11,011 

II3C  N  N 


Dosage.  —  La  vilainine  IV-  de  couleur  jaune 
brillante  possède  une  fluorescence  aciIo  (pii  peut 
servir  de  taise  à  son  dosage.  La  meilleure  mé¬ 
thode  consiste  à  la  transformer  en  Imnillavinc 
Jiar  l'action  de  la  lumière  en  solution  alcaline. 
La  lumillavine  csl  ensuite  extraite  ])ar  le  chlo¬ 
roforme  et  dosée  eo1orimétri(|uement 

UÉeviiTriiox.  --  Dans  les  organisnu'S,  la  vila- 
mine  B-  se  trou\e  surtout  sous  forme  eomhinée 
(ferment  jaune).  lÀlle,  n’e.xisl('  eliez  les  animaux 
.à  l'état  libre  tiiu'  dans  la  réline,  le  lait  et 

Sa  répari ition  est  assez  voisine  de  celle  de  la 
vitamine  B'.  Elle  csl  très  abondante  dans  la 
levure  de  bière.  Elle  l'est  encore  assez  dans  le 
germe  des  céréales.  Elle  existe  en  proportion 
notable  dans  les  légumes  verts.  Elle  se  irouve 
enfin  en  iiuanlité  appréciable  dans  le  foie  des 


\  iluininc  II-  exprimée  en  y  laclojluüinc 
pur  JOO  tirammo:. 
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Propriétés  euYsioLOGiqCES.  —  Elle  peut  servir 
de  transporteur  d’hydrogène.  En  effet  elle  peul 
Cdre  réduite  réversiblement  en  leucolactolluvine. 

Elle  joue  un  rôle  important  dans  les  oxyda¬ 
tions  de  l'organisme  en  entrant  dans  lu  consti¬ 
tution  du  ferment  jnnna  reapiraloirc  de  War- 
burg  et  de  Christian.  Pour  cela  elle  est  d’abord 
l’objet  d'une  jibosphorylation  du  groiqK;  gluci- 
diiiuc,  elle  se  soude  ensuite  par  cette  acide  phos- 
phorique  à  une  molécule  iirotéiipie  (Theorell). 


/Oit 
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l-’i-rnionl  jaune. 


Lu  ])hosi)horylal ion  s'el'fecluerail  dans  la  lia- 
roi  intestinale  sous  rinflnence  d'une  phos]dia- 
lase.  La  copulation  avec  la  ]irotéine  se  produi¬ 
rait  dans  le  foie.  Selon  ^’'erzar  et  Laszt  la  surré¬ 
nale  serait  nécessaire  jionr  celle  lîvolution. 

Le  ferment  jaune  assure  une  partie  des  oxy¬ 
dations  organiques.  C’est  à  lui  (pie  sont  dues 
les  oxydations  qui  persisient  ajirès  l'intoxica¬ 
tion  cyanhydriipie,  inhibant  les  pignienis  ferri¬ 
ques.  Il  fixe  l'Iiydrogène  ipie  le  eofermenl  nico- 
liniipie  (dérivé  de  PP)  a  pris  au  substrat.  .\  son 
tour  il  est  oxydé  soit  jiar  l’oxygène  libre,  soit 
pliili'il  par  le  cylochroine  C. 

Sub.  H*  -b  .ypodeshydrase  -f  Lof.  Sub.  -f  Cef.  Il=, 
Cof.  H®  -f  Fcrm.  j.  — >  Cof.  -f  Ferm,  j.  Il®, 

Ferra,  j.  ll®-|-0®— >-  11-0-, 

ou  Ferra,  j.  Il-  -|-  1/2  O-  -f-  2  Gyt.  Fe++  -►  2  Cyt.  Fe++-i- 

+  Il -O. 

Il  pourrait  aussi  intervenir  dans  la  cliaîne  des 
oxydations  par  les  diacides  siqiposée  par  Szeiil- 
Cyürgyi,  il  constituerait  une  étape  dans  le  traiis- 
jiort  d’hydrogène  entre  les  deux  systèmes  réver¬ 
sibles  d(>  diacides, 
a.  o.xalacétique 

a.  malique  -►  (.of.  — >  Ferm.  j.  — >-  a.  fumarique 

a.  succinique 
->-  rytochrorae  — ►  0®. 

La  laclollavine  entre  encore  dans  la  conslilii- 
lion  de  deux  diaslases  :  xunlliine-iléliytlrnue 
((lorran  et  (ireen)  et  dans  celle  de  la  dinrniiw- 
iiei(I(>-il('..mminai;e.  Le  groupement  actif  de  celte 
dernière  sérail  en  effet  un  dinueléolide  de  llavine 
et  d'adéniiie. 

llavine  —  ribose  —  a.  pliospboriquc 
adénine  —  ribose  —  a.  phosphorique. 


est  encore  bien  incertaine.  Stiebling  et  Kose  ont 
estimé  les  besoins  îi  450  unités  Bourquin-Sher- 
niann  pour  les  enfants  au-dessous  de  six-sept  ans 
et  de  ÜOÜ  pour  les  adultes  (ce  qui  correspon¬ 
drait  environ  à  450  y  et  000  y  de  lactoflavine). 

.\vrr,AMixosEs  et  iiveovrr amixoses.  —  Il  y  a  peu 
de  données  sur  les  insuffisances  B=  chez 
l’homme  puisqu’il  n’en  existe  pratiquement  pas 
îi  l’étal  pur.  il  est  vraisemblable  par  contre 
qu’elles  ont  leur  jiart  dans  les  manifestations  de 
la  pellagre  et  du  béribéri  ofi  le  manque  de  B^ 
est  certain. 

Cependant  on  a  signalé  des  insuffisances  de 
croissanci'  chez  les  nourrissons  qui  ont  été  com- 
]iensées  par  l'adniinistration  de  15=  (Neuvvritor) 
Sebrell  et  Butler,  Sydenstricker  et  scs  collabora¬ 
teurs  signalent  des  chéililes  (rougeur,  desqua¬ 
mation,  fissuration  au  niveau  des  lèvres),  qu’ils 
imiHileiil  à  riusuffisanre  de  B'=  et  guérissent  par 
elle.  C’est  ce  que  ronfirment  Villaret  et  ,T.-Bc- 
zaïK-on.  On  verra  ]ilus  loin  que  d’autres  auteurs 
reconnaissent  à  des  lésions  analogues  une  origine 
nicotinique  :  les  connexions  fonctionnelles'  des 
deux  vilaniiiies  exiiliquent  jirobablnment  ces 
faits. 

Solon  Krislensen  et  Vendell  certains  eczémas 
(prurit  et  lésions)  sont  guéris  par  la  vitamine  B=. 

Signalons  (pic  selon  Slahler  la  sécrétion  vagi¬ 
nale  n'est  normale  (pi’avcc  un  ajiport  satisfai¬ 
sant  de  B'=.  La  leucorrhée  pourrait  ainsi  être 
lrail(''e  avantageusement. 

II  faut  aussi  noter  des  faits  nouveaux 
concernant  certaines  maladies  intestinales.  On 
sait  (pi’acliK'llement  on  tend  à  réunir  à  la  ma¬ 
ladie  cudiu(]ue  ou  infantilisme  intestinal  dit*, 
encore  maladie  de  Gce  Gerter,  la  sprue  tropi¬ 
cale  et  non  tropicale,  ’l'oules  ces  affections  sont 
caractérisées  par  une  stéatorrhée,  c’est-à-dire 
d’une  insuffisance  d'absorption  des  graisses  et 
accessoirement  des  troubles  analogues  concer¬ 
nant  les  glucides.  Or  selon  Verzar  et  Laszt  ainsi 
(pie  selon  à'anotli,  ce  trouble  de  l’absorption 
des  graisses  déiiendrail  d'une  insuffisance  do 
13= . 

.Signalons  également  sans  préjuger  (pi’il 
s'agisse  là  d’une  action  vitaminique  qu'on  a 
reniar(|ué  l'influence  de  R=  sur  raiignientation 
de  la  résistance  organique  et  qu’on  a  noté  son 
utilité  dans  les  empoisonnements  par  les  jné- 
taux  lourds.  En  injection  intraveineuse  elle 
jugulerait  les  crises  d’asthme  et  elle  empêche¬ 
rait  le  choc  anaphylactiipie  expérimental.  Ajou¬ 
tons  ([u’elle  aurait  aussi  une  influence  favora¬ 
ble  sur  le  taux  du  sucre  sanguin  chez  le  diahé- 
li(pie  (Stepp). 


Cette  diaslase  (pii  '  effectue  la  désamination 
oxydative  des  inverses  opi iques.  de.s  acides  aminés 
naturels  est  abondante  au  niveau  du  rein,  elle 
pouri'ait  jouer  un  rôle  dans  rammoniogenèse. 

La  lactoflavine  libre  aurait  d'autres  rôles.  Dans 
la  rétine  où  elle  existe  en  abondance.  Elle  pour¬ 
rait  transformer  la  lumière  de  courte  longueur, 
grâce  à  sa  Iluorescencc,  en  lumière  à  plus  gran¬ 
des  longueurs  d'onde  :  elle  jiourrait  ainsi  inter¬ 
venir  dans  la  vision  crépiLscuIaire. 

L’exiiérimentalion  n’a  pas  encore  relevé  de 
Iroiibles  très  caractéristiques  de  l’avitaminose 
B=.  Cela  tient  probablement  au  fait  même  de 
.son  n'de  assez  fondamental.  Son  importance,  en 
tout  cas.  n'est  jias  discutable  puisque  sa  juiva- 
tion  arrête  la  croissance  cl  entraîne  la  mort. 
Chez  le  singe  on  a  pu  noter  une  anémie  pro¬ 
gressive  et  des  troubles  do  l'absorplion  du  glu¬ 
cose,  mais  pas  d'autres  troubles  fonctionnels  ou 
anatomiques  caractéristiques. 


Doses.  —  On  peut  utiliser  (|es  doses  do  2  à 
20  iny/.  pendanl  plusieurs  jours  (trois  à  cinq). 
Les  doses  fortes  et  la  voie  veineuse  paraissent 
préférables.  En  foîil  cas  il  est  bon  de  savoir  que 
selon  Kuhn  et  Boulanger  la  lactoflavine  n’est 
pas  toxique  même  à  fortes  doses. 

VrrvxiixE  PB  ou  ac.ide  nicotinique. 

La  vitamine  PP  ne  doit  ])as  être  confondue 
avec  la  vitamine  B“,  ou  vitamine  anlipella- 
grouse  du  rat  '.  La  vitamine  PP  (pellagra- 
prévenlive)  mérite  seule  le  nom  de  vitamine 
antipcllagreuse.  Elle  empêche  et  guérit  la  pel¬ 
lagre  humaine  ainsi  que  la  black-tongue  du 
chien  (Goldbergcr).  L’individualisation  même 
de  celte  vitamine  est  duo  aux  travaux  de  Elveh- 
jcm. 

>.vrLnE.  —  La  conslilution  chimique  est  con- 


4.  Elle  lie  doit  pas  non  pins  êlcu  confondue  avec  la 
vilamine  P  (l’ecincabililüls  Vilamiii  de  Szenl-GyOï'gyi). 


Besoins.  —  La  valeur  des  besoins  de  rhomine 
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mie,  c’est  l'acide  iiicoliriique  (acide  p-pyridine 
carboiiirpie)  ou  son  amide  : 


Dosage.  —  Le  dosage  pool  être  effectué  en 
prenaiil  pour  base  la  réaction  jaune  obtenue  en 
présence  de  bromure  de  cyanogène  et  de  inétol 
(sulfate  de  p.rnéthylarninophénol.  Réaction  de 
E.  Randier  et  .1.  Hald)  Cette  réaction  qui  est 
directe  avec  l’acide  nicolinique  nécessite  pour 
doser  l’amide  nicotinique  et  la  déhydrase  leur 
hydrolyse  préalable  après  déprotéinisation.  Lwoff 
et  Quérido  ont  jiroposé  une  méthode  biologique 
plus  simple  basée  sur  le  développement  du  Pro- 
leus  X  et  applicable  au  sang 

RÉPAm-rnoN.  —  La  vitamine  PP  se  trouve  en 
grande  quantité  dans  la  levure,  elle  existe  en 
quantité  appréciable  dans  les  germes  du  blé,  les 
polissures  de  riz,  le  eboux,  le  jus  de  tomate,  le 
foie,  la  viande  maigre,  le  lait  de  beurre.  Elle 
ne  se  trouve  ni  dans  les  farines,  ni  dans  les 
graisses.  Ajoutons  que  chez  nombre  de  végé¬ 
taux  il  existe  un  dérivé  de  l’acide  nicotinique 
(une  méthylbéta'ine)  la  trigonelline  qui  iiourrait 
expliquer  les  propriétés  antipellagreuses  de  cer¬ 
tains  d'entre  eux. 

Rôle  dîologiqle.  —  Dans  l’organisme  la  vita¬ 
mine  PP  se  trouve  sous  forme  d’amide  iiicoti- 
uique  et  sous  forme  de  codehydrase.  L’amide 
nicotinique  est  en  effet  ie  constituant  essentiel 
des  codéhydrases  appelées  encore  co-déshydro- 
génases  ou  co-ferments  ou  cozymases,  comme 
l’ont  montré  Warburg,  Schlenk  et  Euler. 

La  codéhydrase  I  (levure)  est  un  diphospho- 
nucléotide,  tandis  (jne  la  codéhydrase  II  (muscle) 
est  un  Iriphosphonucléotidc  de  structure  sui¬ 
vante. 

amide  nicolinique  —  ribose  —  a.  phosphorique 
a.  phosphorique 
adénine  —  ribose  -  a.  phosphorique 

Unie  avec  une  protéine  spécilique  elle  cons¬ 
titue  la  (léliydmsc  ipii  détache  l'hydrogène  du 
substrat  (un  glucide'  par  exemple)  et  le  fixe 
sur  son  noyau  pyridiniipie.  Elle  est  à  son  tour 
oxydée  comme  on  l’a  vu,  \mr  le  ferment  jaune 
dérivé  de  R‘.  La  vitamine  PP  participe  donc 
d’une  favon  importante  aux  processus  d’oxyda¬ 
tion  de  l’organisme. 

Besoins.  —  La  vitamine  PP  est  nécessaire, 
mais  on  ne  sait  encore  à  quelle  dose.  Vraiseni- 
blablemenl  les  besoins  sont  élevés,  lout  au 
moins  si  l’on  se  base  sur  les  doses  curatrices  de 
la  pellagre  qui  sont  de  0,5  à  I  g.  d’acide  nico¬ 
linique  par  jour  cbez  l’homme. 

AvrrAMiNosES  et  hypovitaminoses.  —  La  pri¬ 
vation  do  la  vitamine  PP  détermine  chez  le  chien 
la  hlacktongue  et  chez  riionune  la  pellagre  avec 
scs  accidents  cutanés^  et  nerveux,  sa  porphyrinu- 
rie  caractéristique.  Elle  résulte  de  régimes  trop 
e.xclusifs  (souvent  à  hase  de  maïs)  comprenant 
une  quantité  insuffisante  de  viande  ou  d’œufs. 
Elle  est  très  favorisée  par  certaines  intoxications, 
i’alcoolisine  d’abord,  mais  aussi  celles  dues  au 
plomb  ou  aux  barbituriques.  Elle  peut  se  trouver 
facilitée  par  des  déficiences  intestinales  ou  hépa¬ 
tiques  i;Fiessinger,  Villaret  et  .lustin-Bezançon) 
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ainsi  que  par  certaines  opérations  portant  sur 
l’appareil  digestif  :  gastrectomie,  gastro-enté¬ 
rostomie.  Le  pouvoir  curateur  manifeste  de 
l’acide  nicotinique  a  bien  été  établi  par  Eouds, 
Harris,  Spies  et  leurs  collaborateurs.  Certains 
symptômes  buccaux  relèveraient  de  lU,  certaines 
atteintes  musculaires  de  B®  (Villaret  et  .f.-Bezan- 
Von). 

A  côté  de  l’avitaminose  vraie,  vraisemblable¬ 
ment  jamais  pure  d’ailleurs,  il  y  a  toute  une 
série  d’hypovitaminoses  liées  à  des  régimes 
insuffisants  et  particulièrement  du  point  de 
vue  viande.  Elles  doivent  ôtre  fréquentes.  Les 
données  chimiques  permettront  d’en  déceler 
l’existeiice.  On  voit  en  effet  que  la  vitamine  PP 
se  trouve  dans  le  sang  sous  forme  d’amide  au 
taux  de  8  mg.  par  litre.  On  doit  envisager  qu  au- 
dessous  de  '7  et  a  forliori  de  G  il  y  a  déficience 
(Lowft  et  Quérido). 

Parmi  ces  formes  frustes  il  faut  signaler 
d’abord  celles  qui  se  manifestent  seulement  au 
niveau  de  l’appareil  digestif  sous  forme  d  aphtes 
récidivants  (Cachera).  Il  faut  citer  les  formes 
dyspeptiques  banales  avec  langue  saburralc  à 
bords  rouges,  tuméfiés  ou  fendillés  avec  fissures 
à  la  commissure  buccale  et  perlèche  de  la  lèvre 
inférieure.  Certaines  formes  mentales  se  révèlent 
seulement  par  de  la  psychasthénie  et  de  la  confu¬ 
sion  mentale.  D’autres  peuvent  se  manifester 
uniquement  par  de  la  pigmentation  et  des  éry¬ 
thèmes  provoqués  comme  toujours  par  l’action 
solaire.  Signalons  certains  eczémas,  les  hydroas 
vacciniformes,  certains  lupus  érythémateux 
(Kühnau)  peuvent  résulter  de  perturbations 
dans  le  système  nicotinique  et  peuvent  bénéfi¬ 
cier  du  traitement  par  i’a.  nicotinique.  Les 
observations  de  Gougerot  le  faisaient  prévoir. 
Sydenstricker  et  ses  collaborateurs  ont  traité 
avec  succès  la  maladie  des  rayons  X  et  du 
radium  qui  s’accompagnent,  comme  la  défi¬ 
cience  nicotinique,  de  porphyrinurle.  Il  ne 
nous  semble  pas  im|)Ossible  que  l’on  obtienne 
des  résultats  intéressants  dans  les  éphélides  et 
le  xorodenna  pigmentosuin,  certaines  observa¬ 
tions  (Deseaux,  Gouiffon,  Protêt)  sembleiil  à 
cet  égard  instructives.  Certains  lichens  plans 
ont  été  favorablement  influencés  par  cette  vita¬ 
mine.  Ajoutons  en  terminant  que  l’on  a  enre¬ 
gistré  de  bons  résultats  dans  le  cas  de  sprue, 
ce  qui  confirme  le  caractère  polyavitaminique 
de  cette  affection. 

Doses.  —  Les  doses  thérapeutiques  courantes 
sont  de  50  ing.  à  500  mp. 

CONSÎDÉnATIONS  GÉNÉRALES. 

Au  cours  de  cette  revue  on  a  pu  constater  d’un 
côté  la  comp'-rilé  cl  Vinlrication  des  avilanü- 
iwscs  du  groiipj.  B  dont  les  formes  frustes  sont 
fréquentes.  Cela  se  comprend  aisément  si  l’on 
se  rappelle  que  la  plupart  de  ces  vitamines  ont 
des  sources  communes.  Nombre  d’entre  elles  se 
trouvent  en  effet  en  abondance  dans  les  enve¬ 
loppes  des  graines  de  céréales,  dans  leurs  em¬ 
bryons,  ainsi  que  dans  les  levures.  De  ce  fait 
elles  peuvent  facilement  se  trouver  simultané¬ 
ment  en  quantités  insuffisantes,  les  régimes 
trop  uniformes,  sans  variété,  risquent  ;i  cet 
égard  d’être  très  dangereux  :  la  déficience  d'un 
aliment  ne  se  trouvant  pas  compensée  par  la 
richesse  d’un  autre.  C’est  la  question  de  l’ap- 
port. 

Du  point  de  vue  hygiène,  l’utilisation  do 
farines  trop  blutées  privées  de  vitamines  paraît 
essentiellement  responsable  de  l’hypovitamini- 
sation  en  facteurs  B.  L’usage  des  farines  peu 
blutées  ou  du  pain  complet  paraît  recomman¬ 
dable..  Non  seulement  les  principales  vdiamines  B 
seraient  ainsi  assurées,  mais  probablement 


d’autres  principes  imiiortants  :  la  vitamine  E 
entre  autres  et  peut-être  certains  facteurs  anti- 
eanréreux  que  l’expérimentation  semble  recon¬ 
naître  dans  les  graines  entières  dos  céréales 
(Kinoshila,  Maisin). 

Pour  ce  ipii  concerne  les  viandes,  l’utilisalion 
du  foie  est  assez,  recommandable  à  cet  égard. 

Du  point  de  vue  thérapeutique  ou  prophylac¬ 
tique  il  faudrait  retenir  que  les  levures  et  sur¬ 
tout  les  levures  de  bière  sont,  du  fait  de  leur 
richesse  toute  spéciale,  une  source  très  intéres- 
sanle  do  vitamines  on  particulier  sous  forme 
d'exiruils  (10-30  g.  de  levure  sèche,  1-3  g.  d  ex¬ 
trait).  Les  doses  fortes  sont  préférables.  Enfin 
on  a  vu  qu'on  peut  faire  appel  aux  vitamines 
pures. 

D’un  autre  côté  on  a  pu  voir  au  cours  de  cet 
exposé  que  l’origine  des  avitaminoses  et  des 
hypovitaminoses  B  ne  se  limite  pas  à  la  ques¬ 
tion  de  l’apport  en  vitamines  ;  à  cette  autre 
question  se  surajoutent  en  effet  deux  autres 
aussi  importantes.  C’est  d’abord  celle  de  leur 
absorplion. 

Le  rôle  du  tube  digestif  et  du  foie  dans  le  déve¬ 
loppement  do  ces  états  carenciels  est  exception¬ 
nellement  important.  Toute  lésion  ou  troubie 
fonctionnei  du  tube  digestif  (gastro-entérites, 
colites,  etc.),  peut  avoir  sa  répercussion  sur 
l’absorption  des  vitamines.  Une  insuffisance  de 
résorption  peut  déterminer  une  déficience  vita- 
miuique  même  avec  un  régime  normal.  Rappe¬ 
lons  entre  autres  que  l’apparition  du  béribéri 
est  grandement  facilitée  par  l’helminthiase 
(Thiroux)  et  par  l’amibiase  (Cowgill).  Ce  condi¬ 
tionnement  physiologique  peut  se  trouver  com¬ 
pliqué  secondairement  du  fait  que  certaines 
vitamines  B  jouent  un  rôle  considérable  préci¬ 
sément  au  niveau  du  tube  digestif.  La  vitamine 
B‘  assure  son  tonus  et  sa  motricité,  tandis  que 
la  vitamine  B=  est  indispensable  à  une  absorp¬ 
tion  intestinale  normale.  H  en  résulte  que  la 
Iirivation  de  ces  vitamines  risque  d’engendrer 
les  plus  graves  cercles  vicieux. 

Ces  données  comportent  une  conclusion  dans 
le  domaine  thérapeutique  :  la  voie  veineuse  est 
une  des  plus  srtres  voies  d’introduction  des  vita¬ 
mines  déficientes. 

Mais  il  y  a  encore  une  autre  condition  dont 
une  vitaminisation  correcte.  C’est  colle  de  leur 
possibilité  â’ulilisalion. 

Il  faut  non  seulement  que  les  vitamines  soient 
absorbées,  mais  il  faut  ausssi  qu’elles  ne  soient 
pas  détruites  anormalement  ou  exagérément 
par  quelques  poisons  externes  par  exemple,  el 
il  faut  enfin  qu’elles  puissent  effectuer  leurs 
évolutions  normales. 

Nombre  de  vitamines  subissent  en  effet  au 
niveau  de  l’appareil  digestif  (estomac,  intestin, 
foie)  des  modifications  fondamentales  qui  les 
transforment  en  ferments  ou  aulrcs  éléments 
actifs  de  l’organisme.  Le  fait  est  bien  établi 
pour  la  transformation  de  la  vitamine  B>  en 
co-carhoxylase,  de  la  vitamine  B=  en  ferment 
respiratoire,  do  U  hémogène  en  facteur  anti-ané¬ 
mique.  La  nécessité  de  l’intégrité  de  l’appareil 
digestif  est  donc  primordiale. 

Là  ne  s’arrête  pas  l’intervention  des  facteurs 
extra-alimentaires,  d’autres  organes  jouent 
encore  un  rôle  et  leur  intégrité  est  également 
indispensable  :  c’est  ainsi,  par  exemple,  que  la 
corlico-surrénale  intervient  pour  la  formation 
du  pigment  jaune  respiratoire,  l’hormone  cor¬ 
ticale  étant  nécessaire  à  la  phosphorylation  de 
la  lactoflavine. 

Comme  on  le  voit  spécialement  pour  les  vita¬ 
mines  B  le  facteur  alimentaire  est  de  première 
importance,  mais  il  y  a  d’autres  facteurs  qu  on 
ne  peut  davantage  négliger.  A.  Gmoun. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


Nos  lectenrs  tronveront  les  comptes  rendus  in  ex  tenta  de  ces 
Sociétés  dans  les  périodiques  suivants  : 

ACADéMis  DS  Méascim  (Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine. 
ISO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  ti  £r.). 

AcioÉMiE  DE  CniuDRCiE  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  ISO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du 
numéro  ;  1  tr.l. 

Société  Médioalb  des  Hôpitaux  de  Paris  (Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hipitaux  de  Paris,  ISO, 
boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  6  £r.). 

Société  de  GioLoais  de  Paris  (Comptes  rendus  des  séances 
do  la  Société  de  Biologie,  ISO,  boulevard  Saint-Germain,  Paris. 
—  Prix  du  numéro  ;  variable) 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphif 
^Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphili 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu 
méro  :  variable^. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

22  Oclobre  1940. 

Rapport  au  nom  de  la  Commission  du  ration¬ 
nement  alimentaire.  —  M.  André  Mayer,  rap- 
porleur,  montre  que  lo  innnqiio  de.s  aliments  néces¬ 
saires  à  la  croissance,  nolammcnl  do  ceux  qui  con- 
liennent  en  abondance  les  acides  aminés  indispen¬ 
sables,  et  le  manque  de  vitamines  consliluent  une 
menace  pour  la  santé  des  enfants  et  des  adoles¬ 
cents  de  France.  11  faudrait  que  le  secrétariat  de 
la  .Santé  publique  fût  suflisamment  ai'mé  pour  diri¬ 
ger  le  ra.sscmbleinenl  de  ces  alimenis  et  la  fabrica- 
lion  dos  vitanune,s  de  synthèse  ;  il  faudrait  aussi 
que  CCS  aliments  et  ces  médiranienis  fussent  ré¬ 
servés  par  priorité  à  l'enfance  el  à  l'adolescence  ; 
d’autre  part,  il  faudrait  intensilier  la  surveillance 
lies  enfants  d'àgc  scolaire  surtout  dans  les  m-andes 
villes. 

Le  rapporteur  demande  en  conséquence  à  r.\ca- 
démio  d’émollrc  le  voeu  suivant  : 

«  L’.\cadémic  émet  le  voeu  que  les  services  pu¬ 
blics  prennent  en  main  la  Iriple  tâche  de  surveil¬ 
lance.  de.  renfancc,  de  ravitaillemeni  et  de  di.stri- 
bution  des  remèdes  deslinés  à  parer  aux  effels  de 
la  sous-alimentalion  cl  de  la  mal  luilrilion.  Il  n’en 
est  pas  de  plus  urgcnic,  puisqu'il  s'arril  de  .sau¬ 
vegarder  la  jeunesse  de  France.  « 

—  Ce  vœu  est  adoplé  par  r.Xcadéinie. 

L’alcoolisme  des  buveurs  de  vin  en  Loire- 
Inférieure.  —  M,  L.  Binet  présenic  une  noie  de 
MM.  Auvigne  cl  Perrin  qui  exposent  les  ré.sullals 
d’une  enquête  faite  dans  les  hôpilaux  de  N, mies 
par  la  Société  médico-chirurgicale.  I.cs  deux  liers 
des  hommes  el  le  tier.s  des  femmes  hospitalisés 
priesenlcnl  des  signes  d’imprégnalion  alcoolique  : 
le  chiffre  des  hnspilalisalions  Jiisliliées  par  l’alcoo¬ 
lisme  seul  est  en  progression  constanlc;  il  a  atleini 
en  1938,  18  pour  100  pour  les  hommes  12  pour 
100  pour  les  femmes  el  20,5  pour  100  dans  le 
service  de  neurologie  ;  le  tiers  des  admissions 
ilans  le  service  des  aliénés  onl  eu  pour  molif  le  déli- 
niim  Ircmens  el  la  démence  alcoolique. 

Cet  alcoolisme  régional  a  une  parliciilarilé  irn- 
portanle:  il  est  dfi  presque  exclusiverncnl  à  l’abus 
du  yin  ;  3  litres  de  vin  cl  6  litres  dans  les  métiers 
pénibles,  représcnlcnt  la  dose  quotidienne,  habi- 
luelle  ;  l’alcool  et  les  apéritifs  n’ont  qu'un  rôle 
d’appoint,  le  plus  souvent  assez,  réduit.  La  nou¬ 
velle  législation  qui  épargne  le  vin  el  partiellement 
eau-de-vie  restera  à  peu  près  inopérante  dans  la 
région  de  Nantes  ;  la  loi  proclame  la  nécessité  de 
sauvegarder  les  intérêts  des  vins  de  France,  ri¬ 
chesse  du  pays;  elle  encourage  ainsi  la  presse  à 
répéter  que  le  vin  est  inoffensi'f  el  n'est  pour  rien 
dans  la  progre.ssion  du  fléau;  ce  qui  est  peut-être 
vrai  pour  certaines  régions  mais  est  absolument 
faux  pour  la  région  de  Nantes. 

Pour  combattre  efficacement  l'alcoolisme,  il  fau¬ 
drait  : 

'<  1“  Interdire  toute  campagne  incitant  à  aug¬ 
menter  la  consommation  du  vin  en  en  vantant  les 
bienfaits  ; 

2“  Montrer,  au  moyen  d'une  propagande  active 
faite  à  l’école  et  par  la  presse,  que  le  vin  cesse 
d’être  inoffensif  quand  il  est  pris  en  excès.  Et  que 


cet  excès  commence  aii-de.=  sus  des  doses  qiinli- 
dieiincs  ih' :  nu  litre  pour  un  adulte,  un  demi-litre 
pour  la  femme  tui  l'adoleseiuil  ; 

3"  Protéger  eftleaeement  l'enfance  eoiilre  l'alcoo¬ 
lisme  familial; 

4"  Faire  admettre  qu'il  existe,  à  côté  des  innom¬ 
brable  crus  ipii  sont  le  trésor  inestimable  de  la 
l•ranee.  trop  de  vins  de  catégories  iiiférioiires  dont 
le  taux  élevé  en  alcool  représente  la  seule  qualité’. 

Leur  ])roiluclion  ii'esl  une  nécessité  pour  le  pays 
qu  en  mesure  de  leur  utilisation  industrielle,  el 
une  réglementation  stricte  devrait  intervenir  pour 
en  limiter  la  consoniniation  familiale.  » 


Hcciaents  ae  cnoc  mortels  apres  vaccination 
antitypho-para-typhique.  —  M.  Harvier  rap¬ 
porte  les  observations  de  deux  jeunes  gens  ayant 
présenté  après  vaccination  anlilNjiho-para-lypliîque 
des  accidents  de  choc  caractérisés  par  un  c'ollapsiis 
d’emblée  relielle  aux  analeptiques  vasculaires,  en 
parlicuilier  a  1  adrénaline  el  rapidement  mortel, 
b  autopsie  a  montre,  en  didiors  des  énormes  2')cr- 
liirbations  vaso-motrices  qui  earaclérisenl  le  choc, 
une  hypertrophie  du  Ihymiis  isolée  dans  un  cas  et 
associée  dans  l'autre  à  des  lésions  endocrinieiiiies 
latentes.  Ces  accidents  imprévisibles  el  rarissimes 
n'enlèveiil  rien  â  la  valeur  de  la  vaccination  i.ré- 
venliie  des  infections  lyiihoïdiques. 

Le  compas  restituteur  radio-lumineux  à  gui¬ 
dage  automatique.  —  M.  Chaussé  décrit  un  aiqia- 
red  de  radiogranunélrie  qui  iierinel  île  jiratiquer 
1"  l'analyse  slép'oradiograpbique ;  2”  la  jilardgra- 
phic  discontinue:  3"  la  siéréosi raligraphie  ;  on  peut 
déliiiir  graphii|nemrnl  un  faisceau  de  rayons  \. 
déterminer  la  position  d'im  point  de  l’esj'.ace  jiar 
ses  trois  coordonnées,  ré.ioudre  la  jilnparl  des  pro¬ 
blèmes  de  rcsliliilion  et  combiner  iidimemeni  eu 
chirurgie  dirigée,  les  temps  radiographique  el  chi¬ 
rurgical.  ceci  par  la  radioscopie,  la  radiographie  ou 
la  siérériradiographie.  L'appareil  de  1040  diffère  de 
l’apjiareil  de  1938  par  l'adjonclion  d'une  chambre 
noire  qui  permet  de  travailler  la  radioscopie,  d'un 
projecteur  lumineux  central  situé  à  l’extrémité 
inférieure  du  localisateur  cl  qui  émet  un  faisceau 
de  rayons  lumineux-  confondu  avec  le  rayon  c<.n- 
Iral  et  d’un  dispositif  de  guidage  .secondaire  orien- 
lable  qui  vient  se  lixer  sur  l’axe  de  rencontre. 

a)  Note  pour  le  Corps  médical  sur  les  notions 
essentielles  de  diététique  à  rappeler  dans  les 
circonstances  actuelles  ;  b'i  Conseils  aux  ména¬ 
gères  et  particulièrement  aux  mères  de  famille 
pour  obvier  aux  inconvénients  du  rationnement 
alimentaire.  _  MM.  Debré  et  Lesné.  fV.dr 


p.  877. 


Eleetwn  de  deux  membres  titulaires  dan 
la  deuxième  section  (chirurgie,  accouchement 
et  spécialités  chirurgicales).  Classement  des  eau 
diilal.s:  en  première,  .MM.  Baumgartner  et  ’Feau 
en  seconde  ligne  e.x-æquo  el  par  ordre  alphabéliqm' 
M.M.  L.  Bazy,  Mathieu,  Mocquot,  Okinczvc  c 
Oudard. 

M.  Baumgartner  est  . . .  premier  tour  pa 

-19  voix  contre  2  à  AIM.  Mathieu  et  Oudard,  1  ; 
MM.  Veau  et  Okinczye. 

M.  Veau  est  élu  au  second  tour  par  53  voi: 
contre  I  à  MM.  liazy,  .Mathieu,  Olrinezye  el  Oudard 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

1(1  Octobre  1940. 

Décès  de  M.  Mauelaire.  —  .Vlloeuiion  du  Pré¬ 
sident. 

M.  le  Président  rappelle  la  carrière  du  disparu 
membre  de  l’Académie  depui.s  le  0  Oéeembre 
1905.  Les  Iraiau.x  de  M.  Mauelaire,  toujours  très 
doeuinenlés,  ont  iiorlé  sur  toute  la  ehirurgie  on 
général  cl  .sur  l'orthopédie  en  particulier.  11  affec¬ 
tionnait  rilistoirc  de  la  Médecine. 

M.  le  Président  sc  fait  l’interprète  de  l’Assem¬ 
blée  près  des  membres  de  la  famille  de  .AL  Mau- 
flaire. 

La  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 


DcAixh'me  scanre. 

.M.  Louis  Bazy,  sccrélaire  général,  reiirend  scs 
fonelions  et  exprime  .ses  vifs  remerciements  à 
M.  Henri  Alondor  qui,  dit-il,  l’a  remplacé  pendant 
un  an  avec  tant  de  talent. 

Deux  cas  de  luxation  irrégulière  du  carpe, 
jiar  le  médecin  commandant  Du  Bourguet,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  militaires,  le  médecin  capi¬ 
taine  Tanguy,  assistant  de  radiologie  des  hôjiilaux 
militaires  et  le  médecin  ca[)itainc  Mabille. 
.M.  Albert  Mcuchet,  rapporteur.  Dans  ces  deux 
observations,  la  luxation  carpienne  était  rétro- 
huiaire  el  le  fait  particulier  était  la  prédominance 
de  la  luxation  en  dehors.  D'autres  lésions  anato¬ 
miques  associées  n’étaient  que  contingentes:  frac¬ 
ture  du  scaiiho'ide  et  du  pyramidal,  arrachement 
des  slyloïdes  radiale  el  cubitale  dans  la  jiremière 
observation,  de  la  slylo'ide  cubil.ale  seule  dans  la 
seconde  observation.  Le  rapporteur  a  publié  trois 
observai  ions  de  luxations  en  dehors  plus  irrégu¬ 
lières  que  ces  dernières  el  qui  étaient  de  pures 
luxations  en  dehors. 

La  seconde  observation  des  auteurs  tire  encore 
sou  intérêt  de  l’association  d'une  fracture  de  Mon- 
leggia.  La  persistance  ultérieure  il'iiiie  snbluxalion 
de  la  tète  railialc  et  d'une  angulation  légère  du 
eulilus  nécessita  une  traction  élastique,  continue 
maintenue  [lendani  un  mois.  Quand  on  enleva 
ioni  appareil,  on  était  en  présence  d’un  syndrome 
de  Volkmann.  Des  infiltrations  du  ganglion  stellaire 
amélioi'eiil  ce.  syndrome  comme  l’ob.servalion  très 
détaillée  le  firouve.  La  rétraction  i.sehémiquc  per¬ 
siste  sur  les  trois  premiers  doigts.  L’nc  radiographie 
faite  à  cette  iiériode.  montre  une  décalcilicalion 
d'ensemble  considérable  conlrastaiit  avec  la  den¬ 
sité,  l'aspect  condensé  du  semi-lunaire  et  du  frag¬ 
ment  supérieur  du  scapbo'ide. 

I  n  placard  induré  cl  piofoud  s’e.sl  déveloiipé 
au  niieau  de  la  face  antérieure  de  l’avant-bras, 
t  ue  inlerveulion  chirurgicale  libère  au  sein  de  ce 
lissu  de  sclérose  le  nerf  médian;  des  biopsies  sont 
faites  eu  des  zones  typiques  de  sclérose  des  mus¬ 
cles  Iléchisscurs.  L’examen  histologique  précise 
qu  il  s  airit  (h‘  nécrose  des  libres  musculaires 
siriei’s  avec  disparition  complète  des  noyaux.  Quel¬ 
ques  mois  [dus  lard,  poignet  et  coude  sont  radio- 
loLnijiiement  normaux;  les  doigts  onl  une  mobi¬ 
lité  normale  el  la  préhension  est  [larfaite.  L’inté¬ 
resse  a  etc.  mamlcnii  service  armé  avec  une  inva- 
iiuiie  miericiire  à  10  pour  100. 

A  propos  du  traitement  des  épanchements 
traumatiques  récents  du  genou.  —  M.  André 
Le  Roy.  ,M.  J.-L.  Roux-Berger,  rapporteur.  Dans 
9  cas  d’é|)anchcment  traumatique  récent  du  genou 
san.s  lésion  visible  à  la  radiographie  et  sans  lésion 
niéniseale,  la  ponction  immédiate  a  ]ui  permettre 
de.  vider  l 'arlieiilal ion  el  d’injceler  du  liquide  novo- 
caïniqiie.  La  marche  est  reprise  48  heures  après 
la  ponction  dans  d’excellentes  condilions.  Les 
échecs  .sont  dus  à  une  insuffisanee  d’examens  qui 
laissent  échaiiper  une  lésion  méniscale  ou  osseuse. 
On  peut  associer  rancsihésie  péri-articulaire  lors¬ 
qu'il  existe  un  [joint  douloureux  sur  le  trajet  des 
ligaineuls  latéraux. 

■ —  M.  Louis  Michon.  L’évacuation  immédiate 
de  riiémarthrosc  an  bistouri  suivie  de  la  mobili¬ 
sation  active  immédiate  est  le  Icnqis  essentiel  du 
trailcmenl  des  entorses  du  genou.  L’infiltration 
anesthésique  péri-  ou  intra-arliculaire  n’i'st  utile 
que  lor.squ’unu  douleur  trop  vivo  empêche  toute 
mobilisation, 

—  M.  Madier.  La  mobilisation  active  aussi  pré¬ 
coce  que  possible  est  capilale.  Il  faut  y  associer  le 
rôle  de  la  compression  réalisée  en  prenant  point 
d'appui  sur  une  attelle  plâtrée  postérieure  ména¬ 
geant  les  vaisseaux  poplités. 

—  AI.  Robert  Monod.  l’our  éviter  la  reproduc¬ 
tion  des  épanebemenis,  il  est  bon  de  mettre  une 
gouttière  plâtrée  pendant  7  à  8  jours  avant  de  pro¬ 
céder  à  la  mobilisation  active. 

Note  sur  le  fonctionnement  d’une  formation 
chirurgicale  dans  les  Vosges  (13  .finn-30  Août 
1940).  Statistique  de  475  blessés  opérés,  suvis 
pendant  2  mois. —  MM.  Sylvain  Blondin,  Georges- 
Claude  Leclerc  et  Claude  Rouvillois.  M.  Louis 
Bazy,  rapporteur.  Le  rapporteur  éprouve  quelque 
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■motion  a  venir  rendre  liornmage  aux  auteurs  de 
:ette  cominuniealion ,  témoignage  de  leurs  belles 
qualités  de  eliirurgiens  et  de  soldats.  Cette  slalis- 
liqiie  porte  en  effet  .sur  des  blessés  rceueillis  pen¬ 
dant  la  reiraite  dans  une  formation  sanilairc  restée 
sur  place  à  Saiut-Dié.  Par  suite  du  repli  de  la  pres- 
cpie  totalité  des  autres  formations,  les  blessés  cpii 
ont  été  reeueillis  venaient  de  régions  différeiiles. 
Dans  des  conditions  matérielles  difrieiles  et  dans 
des  conditions  ])bYsiques  particulièrement  épui¬ 
santes,  les  auteurs  ont  opéré  jusqu’à  22  à  23  lieu- 
res  par  jour. 

Sur  47.Ô  l>les-ures.  on  eompti-  : 


liles,.-..  . 

Seules,  des  melliod 

l)lo\..s  s|„  ,1..  1,1, 

slioekes.  atlemis  depi 
Ide.ssés,  de  la  simplieil 


10 

été  < 


ivent  trè 
Les  au 


lue  bille  iiitei 
les  efforts  des  i-bi 


s  13 


i.si\e  eonlre  riiifeelion  a  réuu 
rnrgiens.  Un  seul  cas  de  tétaruv 
i  par  !<■  traitemonl  habituel.  Le: 
leuses  n’ont  été  observées  qui 
aucune  mort,  i.a  gangrène  ga 
lé  massive  et  s 


zeuse  n’a  jamais  été  massive  et  s’est  préscr 
l’aspect  de  formes  limitées  traitées  par  d<’s  débri- 
denionls  larges  ou  l’ampulatioii  si  l’étal  du  mem¬ 
bre  et  de  ses  vaisseaux  l’inqjosail.  Il  faut  retenir 
la  valeur  thérapeuliipie  eutanéo  ilu  Dagénan. 

Les  hémorragies  secondaires,  au  nombre  do  G, 
ont  revèlu  une  gravité  particulière,  car  ou  a  dû 
3  fois  amputer  b  membre  atteint. 

Dans  l’ensemble,  et  l'expo.sé  des  rauscs  de 
10  morts  a  déplorer  en  fait  foi,  les  résultats,  grâce 
a  la  qualité  et  à  la  valeur  des  soin  s  apportés,  ont 
été  bous. 

Lu  terminant.  IL  le  rapporteur  soiibaile  un  dé¬ 
bat  général  sur  les  différents  problèmes  nouveaux 
soulevés  par  la  guerre  cl  félicite,  ebaudement  les 
auteurs  de  l’exemple  magnifique  qu’ils  ont  donné. 

Sur  1  activité  du  Centre  neuro- chirurgical 
de  la  II'-  armée.  A  propos  du  traitement  des 
blessures  cranio-cérébrales.  —  MM,  Marcel 
David  (de  Paris)  et  Daniel  Ferey  (de  Sainl-MabM. 
Jusqu’au  10  Abu  1!)10  l’aelivilé  du  centre  a  éb 


rnodér 
à  ei-liii  du  temps  de 
12  Juin  1910  ,  389  1 


n  recrutement  analog 
Du  10  Mai  ]940" 


;  adir 


288  I 


l’oriliec  d’enir 
lemporo-pariélal 


siégeait  181  fois  dans  la  rég-ion 

80  fois  à  droite,  101  fois  à  gaii .  . . 

la  région  frontale,  IG  fois  à  droite,  39  fois  à  gai 
elle:  47  fois  dans  la  région  occipitale,  21  fois 
droite.  2G  fois  à  gauebe.  La  stabilité  relative  de 


IP 


péril 


d’obli 


favorables  au 
immédiates  post-opératoires.  Cluupie  blessé  a  é 
radiographie  et  soumis  à  un  examen  neurologiip 
complet. 

L’abslenlion  opératoire  a  été  la  règle  pour  les  e 
graves  avec  troubles  du  rythme  re.spiraloire.  hype 
thermie  au-dessus  de  39".  troubles  inanpiés  de 
déglutition.  La  conslalalion  d’hypertension  art 
riellc  élevée  chez  un  blessé  cranio-cérébral  est  ui 
contre-indication  à  l’intervention  chirurgicale.  1 
fait,  les  39  blessés  très  graves  non  opérés  soi 
inorts  dans  un  laps  de  temps  allant  de  10  minul 
à  18  heures  après  leur  admission. 

Dans  le  cas  d’infection  marquée  de  la  idaie  cér 
braie,  on  doit  aussi  surseoir  à  l’intervention. 

L’intervention  fut  pratiipiée  d’urgem-e  chaqi 
fois  qu’on  constata  une  plaie  d’un  sinus  veineu 
que  l’on  redoutait  une  ouverture  du  ventricule  c 
lorscpi’il  existait  des  sigm-s  d’œdème  cérébral  r 
d’hémorragie  progressive.  De  même,  l’indicalic 
d’urgence  fut  posée  chez  tous  les  blessés  porleu 
de  plaies  cranio-cérébrales  ouvertes,  avec  ou  sai 
hernie  cérébrale.  .-Iprès  les  30  premières  heure 
on  doit  redouter  l’infection  cérébro-méningé.’. 


L’intervention  peut  être  différée  dans  les  plaies 
punctiformes  par  balle  ou  petit  éclat  sans  signe 
neurologique  et  dans  les  commotions  légères  avec 
])laie  du  cuir  chevelu  et  légère  fissure  de  la  voûte, 
à  condition  de  surveiller  étroitement  le  blessé  par 
un  personnel  compétent. 

Chez  les  polyblessés,  il  y  a  intérêt  a  traiter  les 
autres  lésions  traumatiques  avant  d’intervenir  sur 
le  cràrie. 

Dans  la  mesure  du  possible,  il  faut  tailler  un 
volet  osléoplastiquc,  qui,  seul,  permet  une  explo¬ 
ration  complète  du  cerveau,  des  sinus  et  des  mé¬ 
ninges.  De  plus,  le  volet  permet  la  fermeture  ulté¬ 
rieure  de  la  dure-mère,  évitant  la  hernie  secon¬ 
daire  et  la  fistule  persistante  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Ce  qui  a  frappé  les  auteurs,  c'est  l’énorme  cône 
d’attrition  cérébrale  qui  entoure  la  pénétration  des 
esquilles  osseuses,  de  l’éclat  d’obus  ou  de  bombe 
dans  le  cerveau.  Le  volet  donne  un  jour  assez  suf¬ 
fisant  pour  l’ablation  du  cône  toujours  très  étendu 
en  profondeur.  On  a  intérêt  a  enlever,  lorsque 
cela  est  possible,  le  corps  métallique  inclus,  même 
s’il  est  à  distance  de  l’orifico  d’entrée. 

Les  blessés  ont  été  opérés  sous  anesthésie  locale 
cl  en  po.silion  couchée.  Après  taille  du  volet; 
l’orifice  de  iiénéiralion  osseux  est  carbonisé  à 
rélectro-coagulalion;  on  agrandit  l’orifice  durai  cl 
on  utilise  l’aspiration  pour  l’évacuation  des  cail¬ 
lots,  de  la  bouillie  cérébrale  et  dos  corps  étran¬ 
gers;  toutes  les  esquilles,  les  éclats  et  les  corps 
étrangers  doivent  être  soigneusement  retirés;  les 
hémorragies  des  vaisseaux  du  cortex  sont  arrêtées, 
soit  à  l’aide  île  clips,  soit  à  l’élcclro. 

.Au  neuro-chirurgien  conviennent  particulièrc- 
rnenl  les  blessures  de  la  fosse  cérébrale  postérieure, 
les  blessés  chez  lesijuels  le  projectile  est  situé  pro¬ 
fondément  dans  le  cerveau  et  n’a  ini  être  extirpé 
en  suivant  le  trajet;  de  même  les  blessés  chez 
lesquels  le  corps  métallique  s’est  fixé  dans  l’héini- 
siibère  du  côté  ojiposé  à  l’orifice  d’entrée. 

La  reconstitution  de  la  dure-mère  après  l’inter¬ 
vention  a  été  réalisée  à  l’aide  de  membranes  d’am- 
nios.  Il  faut  recouvrir  à  tout  prix  celte  membrane 
par  la  peau  du  cuir  chevelu,  d’où  l’intérêt  du  scalp 
ou  d'une  translation  de  peau,  quille  à  laissiT  dé¬ 
couverte  une  partie  du  eràne  éloignée  de  la  région 
trépanée. 

Les  suites  opératoires  furent  simples  et  l’on  doit 
noter  la  rareté  des  compliealions  infectieuses. 
L’absorption  de  Dagénan  a  peut-être  joué  un  grand 
rôle  dans  l’absence  d’infection.  La  mortalité  post¬ 
opératoire  a  été  de  10  pour  100;  si  l’on  tient 
compte  exclusivement  des  hernies  cérébrales  opé¬ 
rées  la  mortalité  atteint  24  pour  100. 

Election  d’une  commission  chargée  de  l’exa¬ 
men  des  titres  des  candidats  à  la  place  d’associé 
parisien.  —  MM.  Veau,  Madier,  Boppe,  Trufiert, 
Menegaux. 

Déclaration  de  vacance  d’une  place  de  mem¬ 
bre  titulaire  de  l’Académie.  —  M.  le  Président 
déclare  une  vacance  en  raison  du  décès  des  re- 
ri'gretlés  collègues  AIM.  Paître  et  Legueu. 

Candidature  au  titre  d’associé  national.  — 
Kn  raison  des  circonstances,  1 '.Académie  a  décidé 
(pi’il  ne  serait  pas  procédé  celle  année  aux  élec¬ 
tions  au  litre  national. 

Prix  de  l’Académie  pour  1940.  —  Pour  les 
nii'mes  motifs,  les  prix  de  l’Académie  de  Chirurgie 
pour  1940  ne  seront  pas  distribués. 

G.  ConniER. 

SOCIÉTÉ  medicale  DES  HOPITAUX 

25  Octobre  1940. 

L’inûltration  stellaire  dans  le  traitement 
des  crises  récidivantes  d’œdème  aigu  pulmo¬ 
naire.  —  MM.  Donzelot  et  Ménétrel,  poursui¬ 
vant  leurs  recherches  sur  l'infiltration  novoca'i- 
nirpie  des  ganglions  stellaires  en  clinique,  ont 
été  amenés  à  utiliser  celle  méthode  dans  un  cas 
de  crises  récidivantes  d’œdème  aigu  pulmonaire. 

Dans  certains  cas,  la  triade  :  morphine-saignéc- 
ou.ibamc,  qui  e.sl  susceptible  do  juguler  les  plus 
violentes  crises  d’œdème  aigu  pulmonaire,  n’en 
empêche  pas  le  retour  au  bout  de  quelques  jours, 


voire  même  parfois  en  quelques  heures.  On  peut 
se  trouver,  dans  ces  conditions,  en  présence  d’un 
malade  qui,  bien  que  sous  l’inllucnce  permanente 
de  la  morphine  et  de  l’ouaba'ine,  a  dû  subir  en 
l'espace  de  t|uelqucs  jours  ])lusieurs  soustractions 
sanguines  copieuses  et  que  l’on  hésite  à  saigner 
encore  malgré  la  persistance  du  proevessus  œdéma¬ 
teux.  C’est  ici  qu’on  peut  faire  utilement  inter¬ 
venir  l’infiltration  stellaire. 

Les  auteurs  raiiportcnl  une  obser^'ation. 

Sans  vouloir  entrer  dans  des  considérations 
d'ordre  iialludogique,  il  c.sl  cependant  permis 
d’indiquer  que  toutes  les  recherches  expérimentales 
:  récentes  placent,  sans  conteste,  le  facteur  neuro¬ 
végétatif  au  premier  plan  du  mécanisme  même 
de  l’envahissement  séro-albumincux  et  des  alvéoles 
pulmonaires.  L’iufillralion  stellaire  est  donc,  en 
pareil  cas,  rationnelle. 

Les  auteurs  précisent  qu’il  s’agit  là  d’une  mé- 
'  Ihode  d’cxecplion  qui  vise  non  la  crise  œdémateuse 
isolée,  mais  bien  ce  que  l’on  peut  appeler  l’état 
'  de  mal  œdémateux  pulmonaire. 

Discussion  ;  M.  H.  Gounelle  observe  actuelle¬ 
ment  un  malade  qui  présentait,  au  cours  d’une 
atteinte  aiguë  du  névraxe,  un  véritable  étal  de 
I  mal  d'iedèmc  aigu  du  poumon.  L’atropine  exer¬ 
çait  une  action  manifeste  sur  les  crises,  mais 
'  cependant  transitoire.  L'infillralion  stellaire  prali- 
i  quée  par  AL  Goldcfy  n’a  été  jusqu’à  présent  suivie 
d'aucune  repri.se  de  Tœdèmc  aigu  dii  poumon. 

Un  nouveau  cas  de  braeby-œsophage  chez 
^  le  nourrisson.  —  MM.  Marcel  Lelong,  Maurice 
Lamy  et  P.  Aimé  rapportent  l’observation  cli- 
■  nique  i-l  radiologique  d’un  nouveau  cas  d’œso¬ 
phage  eungénilalemcnt  court  chez  un  nourrisson. 

Les  rég-urgilalions  et  les  vomissements  ont 
débuté  dès  les  premiers  jours  de  la  vie.  Ils  se  sont 
accompagnés  du  rejet  de  glaires  cl  de  caillots  de 
sang  noir,  l’endaiit  le  iircmicr  mois  de  la  vie,  le 
.  poids  n’a  cessé  de  descendre  et  est  tombé  de 
2.870  fj.  à  2.220  3.  :  l’aspect  de  l’enfant  était 
pres(|ue  celui  d’un  alhrepsiquc.  La  di.sparition  des 
vomissements  a  été  obtenue  par  la  mise  en  ortho- 
slalisme  iicndant  et  après  les  tétées  cl  par  l’ali- 
menlalion  de  consistance  onctueuse. 

Les  films  radiographiques  monlrenl,  avant  inges¬ 
tion  de  suhstanco  opaque,  une  petite  bulle  claire 
à-droite  de  la  9"  vertèbre  dorsale.  Les  radiographies 
prises  pendant  la  tétée  opaque  montrent  très  nette¬ 
ment  un  cardia  thoracique  séparant  un  œsophage 
court  il’une  poche  gastrique  sus-diaphragmatique 
conmumiquaul  elle-même  largement  par  le  hiatus 
diaphragmatique  avec  le  reste  du  corps  de  l’esto¬ 
mac  en  situation  sous-phrénique;  l’anneau  duodé- 
nal  est  découvert  par  suite  du  siège  élevé  de 
l’antre  prépyloriijuc. 

.Vcluellciuenl,  l’enfant  a  1  an,  pèse  9.730  3.  et 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  de  recher¬ 
cher  syslémalupiement  celle  malformation  chez  les 
noiuii.ssons.  .‘^a  rarelé  est  plus  apparente  que 
réelle;  elle  ne  doit  être  confondue  ni  avec  l’ulcère 
de  l’œ.sophage,  ni  avec  la  hernie  diaphragmatique. 

Discussion  :  AL  E.  Lesné  a  observé  un  cas 
tout  semblable  chez  un  nourrisson  rapidement 

Syphilis  cutanée  etüorescente  avec  atteinte 
ostéo-périostique  et  splénique  chez  une  fillette 
de  5  ans.  —  M.  Kaplan,  AI"'"  Millant  et  H.  Rue! 
présentent  une  lillellc  de  5  ans,  alleintc  d’une 
éruplidn  de  syphilides  tuberculeuses  en  nappe  de 
visage  combinée  avec  une  éruption  de  syphilidei 
papido-circinécs  en  différents  points  du  corps,  uni 
périostite  ossiliaule  syphilitique  en  pleine  évolu 
lion  des  deux  tibias  cl  une  intumescence  splé 
nicpie.  La  recherche  du  tréponème  a  donné  m 
résullal  positif  au  niveau  des  papules. 

Discussion  ;  AIAI.  Lereboullet  cl  Milian. 

AIax  Hulm.anx. 

SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Octobre  1910  (Siiile  cl  Jin). 

Séroprotection  de  la  souris  blanche  contre  1 
grippe  expérimentale.  —  M.  J.  Vieuchange  mon 
Ire  qu’il  est  possible  do  protéger  efficacement  1 
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souris  ooniro  la  grippe  expérimentale,  au  moyen 
d’une  instillation  nasale  d'antisérum.  Celle-ci  doit 
être  faite  avant  l’inoculation  du  virus  et  l’inter¬ 
valle  de  temps  .séparant  les  deux  injections  ne  doit 
pas  être  trop  long.  On  réalise  ainsi  une  immuni¬ 
sation  passive  localisée  à  la  voie  respiratoire  et  qui 
permet  de  préserver  l’animal  contre  le  développe¬ 
ment  de  l’infection. 

F.n  instillation  nasale,  l’immunsérum  s’avère 
beaucoup  plus  actif  qu’en  injection  sous-cutanée, 
alors  même  qu’on  utilise  pour  celle-ci  des  do.ses 
quinze  fois  plus  fortes. 

Cette  séroprotection  peut  être  réalisée  soit  avec 
le  sérum  d’animaux  réceptifs  guéris  d’infection 
grippale  expérimentale  (Singe  de  la  variété  Macacus 
rhésus),  soit  avec  le  sérum  d’animaux  réfractaires 
(Lapin)  préparés  par  des  injections  intraveineuses 
de  virus  grippal. 

Si  l’on  admet  que  les  voies  respiratoires  supé- 
i-icurcs  servent  do  porte  d’entrée  à  la  maladie  hu¬ 
maine,  on  pourra  considérer  ces  expériences  sur  la 
souris  comme  l’étude  préliminaire  d’une  méthode 
inédite,  applicable  à  la  prophylaxie  de  la  grippe 
épidémique. 

Comparaison  des  corps  élémentaires  de  la 
vaccine  avec  les  corpuscules  isolés  à  partir 
d’organes  normaux.  —  MM.  J.-C.  Levaditi  et 
J.  Giuntini  ont  établi  que  pour  différencier  avec 
certitude  les  corps  élémentaires  de  la  vaccine  pré¬ 
parés  à  l’aide  de  la  méthode  de  Smadel  et  Wall 
(centrifugations  différentielles  et  digestion  trypsi- 
que),  des  gran ides  isolés  par  cette  méthode  à  partir 
d’oi'ganes  normaux,  il  n’existe,  en  plus  de  leur 
virulence  et  de  leur  agglutinabilité  par  les  anti¬ 
sérums,  que  des  critères  morphologiques  :  diver¬ 
sité  de  taille  cl  de  forme,  ainsi  qu’une  plus  faible 
imprégnation  ■  argenlique  des  granules  normaux. 
Ni  leur  comportement  à  l’égard  de  la  lumière  pola¬ 
risée,  ni  la  teinte  du  rayonnement  qu’ils  émettent 
en  association  avec  un  Iluorochrome,  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  lumière  de  Wood,  ni  leur  conserva¬ 
tion  à  la  température  de  -I-  4“  en  présence  ou  non 
do  glycérine,  ne  permettent  celte  différenciation. 

Association  persistante,  quoique  réductible, 
du  virus  vaccinal  et  du  virus  de  l’herpès.  — 
MM.  G.  Levaditi  et  L.  Reinié.  Deux  ullravirus, 
celui  du  vaccin  jennerien  (neurovaccin)  et  celui  de 
l’herpès,  peuvent  vivre  indéfiniment  en  étroite  as¬ 
sociation  symbiotique  dans  le  névraxe  d’une  espèce 
animale  réceptive  (Lapin).  Des  techniques  adéqua¬ 
tes,  permettent  non  seulement  la  mise  en  évidence 
do  chacun  de  ces  ullragermes,  mais  encore  de  les 
dissocier  à  volonté.  L’alternance  des  divers  types 
d’association,  considérée  sur  le  plan  histopatholo¬ 
gique,  ne  semble  régie  par  aucune  loi  préalable. 
Seules,  les  variations  de  la  réceptivité  individuelle 
peuvent  l’expliquer. 

Taille  du  virus  de  la  lymphogranulomatose 
inguinale  en  rapport  avec  le  cycle  évolutit  de 
ce  virus.  —  MM.  G.  Levaditi,  R.  Schoen  et  D. 
Erassnofi.  Dans  le  cas  particulier  de  l’ullravirus 
lymphogranulomatcux,  l’ullrafillralion  donne  sur 
la  taille  des  unités  vii'ulentes  des  renseignements 
qui  ne  correspondent  pas  aux  constatations  micro¬ 
scopiques  ayant  trait  au  cycle  évolutif  de  ce  virus. 

Ceci  prouve  combien  les  données  fouriiîes  par 
l’ultrafiltration  peuvent  être  aléatoires. 

Sur  la  libération  de  l’antigène  glucido-lipi- 
dique  par  les  cellules  mortes  des  bactéries  à 
Gram  négatif  et  plus  spécialement  des  Salmo- 
nella.  —  MM.  A.  Boivin,  A.  Delaunay  et  R.  Sar- 
ciron.  Les  antigenes  glucido-lipidiques  tapissent  la 
surface  des  cellules  bactériennes  d’un  film,  vrai¬ 
semblablement  monomoléculaire,  de  quelques  mil- 
limicrons  d’épaisseur.  Dès  que  les  bactéries  vien¬ 
nent  à  être  tuées,  par  un  moyen  quelconque  (par 
exemple  en  les  chauffant  à  56»),  les  antigènes  quit¬ 
tent  la  surface  microbienne  pour  diffuser  dans  le 
milieu  ambiant.  Les  vaccins  bactériens  (comme  le 
vaccin  antityphoïdique)  représentent,  en  fait,  des 
suspensions  de  cadavres  bactériens  appauvris  en 
antigènes  dans  des  solutions  très  diluées  d’anti¬ 
gènes  libres. 


Sur  la  libération  de  l’antigène  glucido-lipic 
que  et  de  la  neurotoxine  par  les  cellules  me 
tes  du  bacille  de  Shiga.  —  MM.  A.  Boivin 


Delaunay  et  R.  Sarciron.  Dès  qu’on  les  tue,  par 
un  moyen  peu  brutal  quelconque  (action  du  to¬ 
luène  ou  du  chloroforme,  chauffage  à  56°),  les 
cellules  bactériennes  du  Shiga  libèrent  non  seule¬ 
ment  leur  antigène  glucido-lipidique,  mais  encore 
une  partie  de  la  neurotoxine  qu’elles  renferment. 
Par  sa  constitution  protéique  et  par  ses  propriétés 
biologiques  générales,  la  ncurotoxine  se  rapproche 
étroitement  des  exotoxines  typiques  (diphtérique, 
tétanique,  etc...).  Elle  s’éloigne  de  ces  exotoxines 
par  sa  capacité  de  s’accumuler  en  abondance  dans 
les  corps  bactériens,  où  elle  se  forme,  avant  de  se 
libérer  dans  le  milieu  ambiant.  Cette  libération 
semble  avoir  lieu  tant  durant  la  vio  des  bactéries 
(excrétion)  qu’après  leur  mort  (autolyse). 

Action  physiologique  dé  l’écorce  de  Perobinha 
(Leptolobium  elegans,  papilionocées).  —  MM. 
Clerc,  Janot  et  Paris,  par  injections  intraveineu¬ 
ses  chez  le  chien  d’extrait  aqueux  d’écorce,  ont 
observé  une  hypotension  artérielle  importante  et 
durable,  mais  sans  toxicité  marquée  et  avec  réac¬ 
tion  cardiaque  passagère,  apparaissant  seulement 
après  l’injection  de  doses  élevées.  Il  existe  une 
action  vaso-dilatatrice  du  côté  des  membres  infé¬ 
rieurs  avec  vaso-conslriction  au  niveau  des  reins 
et  de  la  rate. 

InBuence  de  la  dépression  atmosphérique  sur 
l’excitabilité  des  nerfs  moteurs.  —  M.  et  M"»» 
A.  Chauchard  soumellcnt  des  cobayes  à  la  dépres¬ 
sion  atmosphérique.  Aux  pressions  inférieures  à 
460  mnx;  Hg.  (4.000  m.  d’altitude  environ),  on 
observe  une  augmentation  de  l’excitabilité  qui  se 
manifeste  par  une  diminution  de  la  chronaxie,  la 
rhéobase  restant  invariable.  Le  rapport  des  chro- 
naxics  des  antagonistes  qui,  normalement  est  voi¬ 
sin  de  2,  tond  vers  runilc.  Cette  variation,  d’ori¬ 
gine  centrale,  est  liée  à  la  subordination. 

Apparition  de  l’allergie  chez  les  lapins  vac¬ 
cinés  par  le  ECG  au  moyen  de  scarifications 
cutanées.  —  MM.  L.  Nègre  et  J.  Bretey  ont  cons¬ 
taté  que  les  lapins  vaccinés  par  le  BCG  au  moyen 
de  scarifications  cutanées  réagissent  positivement  à 
la  tuberculine  (épreuve  thermique)  au  cours  du  pre¬ 
mier  mois  après  la  vaccination  dans  la  proportion 
de  40  pour  100.  Ce  chiffre  notablement  inférieur  à 
celui  qu’ils  ont  obtenu  chez  les  cobayes  vaccinés 
par  la  même  méthode  et  éprouvés  par  voie  der¬ 
mique  peut  s’expliquer  par  le  fait  qu’étant  donné 
la  faible  dose  de  tuberculine  injectée  dans  la  veine, 
l’épreuve  thermique  a  été  moins  sensible  que 
1  ’inlradermo-réaclion . 

Sur  la  conservation  des  propriétés  biologiques 
du  ECG  après  dossiccation  à  froid  sous  vide 
et  conservation  à  la  glacière.  —  M.  J.  Bretey 
montre  que  du  BCG  desséché  à  l’état  congelé  et 
conservé  à  la  glacière  sous  vide  poussé  en  ampoules 
scellées,  garde  ses  propriétés  biologiques  pendant 
très  longtemps.  En  effet,  si  170  jours  plus  lard  on 
reconstitue  l’émulsion  par  adjonction  d’eau  dis¬ 
tillée,  elle  permet  d’obtenir  par  culture  des  colo¬ 
nies  sensiblement  aussi  nombreuses  que  si  l’émul¬ 
sion  avait  été  préparée  le  jour  même.  De  plus  elle 
sensibilise  le  cobaye  à  la  tuberculine  et  lui  con¬ 
fère  une  résistance  marquée  contre  une  infection 
virulente  d’épreuve. 

Contribution  à  l’étude  du  mécanisme  de 
l’action  inhibitrice  du  corps  jaune  sur  l’ovu¬ 
lation  chez  la  lapine.  —  MM.  A.  Brindeau, 
H.  Hinglais  et  M.  Hinglais.  On  sait  que  le  coït 
déclanche  l’ovulation  chez  la  lapine  par  le  jeu 
d’un  réflexe  à  point  de  départ  utéro-vaginal  et 
qui  provoque  une  décharge  hypophysaire  d’hor¬ 
mone  gonadotrope  exerçant  son  action  sur  l 'ovaire. 
On  sait  d’autre  part  que  la  présence  d’un  corps 
jaune  en  évolution  dans  l’ovaire,  empêche  momen¬ 
tanément  ce  phénomène.  Cet  empêchement  a  lieu 
quelle  que  soit  l’origine  du  corps  jaune,  gestation 
vraie  ou  pseudo-gestation  provoquée  par  un  coït 
infécond,  ou  corps  jaune  provoqué  par  injection 
intraveineuse  de  prolan.  L’injection  de  progesté¬ 
rone  synthétique  cristallisée  pure  agissant  de  la 
même  manière,  l’effet  empêchant  est  donc  bien 
du^  au  seul  corps  jaune  agissant  par  son  hormone 
spécifique.  Il  est  intéressant  d’étudier  le  méca¬ 
nisme  de  ce  phénomène. 

I  Les  auteurs  montrent  que  l’action  empêchante 


de  la  progestérone  ne  se  produit  pas  dans  l’ovaire 
même,  mais  résulte  de  rempèchement  de  la 
décharge  hypophysaire. 

En  effet,  la  présence  de  corps  jaunes  actifs, 
tandis  qu’elle  empêche  l’ovulation  par  le  coït,  no 
peut  pas  empêcher  l’ovulation  lorsqu’on  introduit 
directement  dans  la  circulation  riiormonc  gona¬ 
dotrope,  meme  a  des  doses  inférieures  aux  doses 
mises  en  œuvre  dans  le  processus  physiologique 
normal. 

Il  n’y  a  donc  pas  «  blocage  ovarien  »,  mais 
(i  blocage  hypophysaire  ». 

Le  mécanisme  de  ce  dernier  phénomène  reste 
bien  entendu  à  élucider  (action  directe  sur  la 
glande  ou  sur  la  liaison  nerveuse  uléro-hypophy- 
A.  Escalier. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Octobre  1940. 

Deux  cas  d’érythrodermie.  —  M.  Gougerot 
a  observé  chez  une  femme  atteinte  d’érythrodermie 
prurigineuse,  traitée  par  la  radiothérapie,  l’appari¬ 
tion  de  papilloines  verruqueux,  survenus  avant  'et 
pendant  l’application  de  rayons  X.  Chez  une  autre 
femme,  l’auteur  constata  une  érythrodermie  squa¬ 
meuse  et  prurigineuse,  évoluant  depuis  plusieurs 
mois;  l’éruption  avait  une  teinte  rose  lilacé,  et 
s’accompagnait  de  pigmentations  et  d’un  réseau 
cyanotique. 

Gangrène  syphilitique.  —  MM.  Gougerot, 
Duperrat  et  Basset  présentcut  un  homme  atteint 
de  gangrène  syphilitique  du  nez  et  du  gland  ;  il 
semble  s’agir  d’une  lésion  mixte  dans  laquelle  le 
tréponème  a  été  associé  au  bacille  de  la  gangrène 
d;  Milian  ;  la  réaction  à  la  luéline  était  positive. 

Lymphome  du  front.  —  MM.  Gougerot  et 
Giraudeau  ont  observé  chez  un  malade  une  lé¬ 
sion  papuleuse  de  12  mm.  de  diamètre,  de  colora¬ 
tion  jaune  orangé  et  ressemblant  à  une  sarcoïde, 
située  au  front;  l’histologio  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  lymjdiome. 

Pseudo-granulome  vénérien.  —  M.  Gougerot 
présente  une  femme  atteinte  de  lésions  ulcéro- 
croûtcuscs,  à  tendances  phagédéniqncs,  disséminées 
sur  le  corps  :  membres,  vulve,  cuir  chevelu,  et 
rappelant  la  maladie  de  Donovan,  due  au  callimato- 
bacterium.  Ces  lésions  guérissent  par  places,  à  la 
suite  d’un  traitement  par  l’antimoine  et  les 
rayons  X,  et  reparaissent  en  d’autres  points. 

Lichen  plan  et  lichen  albus.  —  JL  Gougerot 
a  constaté  chez  plusieurs  malades  l’association  de 
lichen  plan  buccal  typique  cl  de  lichen  albus  sclé¬ 
reux  du  cou  ;  on  aurait  tendance  à  rapprocher  les 
deux  affections  et  à  les  considérer  toutes  deux 
comme  du  lichen  plan;  or  l’histologie  du  lichen 
albus  montre  qu’il  s’agit  de  sclérodermie. 

Alopécie  par  prurigo.  —  MM.  Gougerot  et 
Burnier  présentent  un  malade  atteint  d’alopécie 
presque  totale  du  pourtour  du  cuir  chevelu,  consé¬ 
cutive  aux  traumatismes  dus  au  grattage  chez  un 
homme  atteint  de  prurigo  congénital. 

Douleurs  fulgurantes  du  tabes.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Burnier  ont  observé  chez  un  tabétique 
atteint  de  douleurs  fulgurantes,  résistant  au  trai¬ 
tement  spécifique,  une  amélioration  rapide  et  la 
disparition  des  douleurs  par  les  injections  de  vila- 
ininc  B,  (Béviline). 

Traitement  de  la  blennorragie.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  cl  Burnier  signalent  les  bons  effets  qu’ils 
ont  obtenus  dans  les  blennorragies  compliquées 
par  l’association  des  lavages  urinaires,  du  salof, 
■irotropine  et  santalol,  des  sulfamides  et  du  pro- 
pidon. 

Wassermarm  résistants.  —  M.  Gougerot  rap- 
lorte  plusieurs  cas  de  Wassermann  résistants  qui 
ie  sont  améliorés  malgré  ou  par  la  cessation  du 
raitement. 

Maladie  de  Duhring.  —  M.  Milian  et  M“°  Gor- 
lillon  ont  observé,  chez  un  homme  atteint  depuis 
i  ans  de  poussées  bulleuses,  l’apparition  de  liché¬ 
nification  nodulaire  sur  l’emplacement  des  bulles, 
à  la  suite  de  grattages. 
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Lupus  érythémateux  de  la  conjonctive  pal¬ 
pébrale.  —  MM.  Sézary  cl  Verne  prcscnlcnl  im 
iiialiulc,  allciiil  (l'im  lupus  ci  ylliéinalcux  «  cii 
monocle.  )i  (Je  l'icil  ilroil,  a\cc  cnvaliisscrneiil 
total  de  la  paupière  inferieure  et  partiel  de  la 
pauiiière  supérieure,  sous  la  lorme  il  une  nappe 
roiifïe  et  iuliltrée.  La  Liopsie  a  moiilré  dans  la 
eoujonc.live  des  lésions  ideutiipios  à  celles  du 
lupus  cidaué  :  atrophie  de  1  épiderme,  iiililtral  eu 
bande  Iviiipliocylaire,  nénronnalions  capillaires. 
Cette  localisation,  très  rare,  serait  pour  les  oph- 
lalinoloiristes  d’un  diairiioslie  diflicile. 

Granulomatose  cutanée.  —  MM.  Sézary  et 
Callerot  présentent  une  femme  de  OG  ans  altcmtc 
d’une  dermatose  à  earaclères  inédits,  consistant 
eu  une,  ulcération  priinairo  du  creu.x  [loplite  sui\ie 
d’une  éruption  profuse  de  papiih-s  Mir  les  seuls 
mendires  iiirérieiirs,  ipii  deiienueiit  érosives,  puis 
eroùleiises.  Celle  affeelion  est  fébrile  et  usllié- 
iiiante.  Idle  s’aceouipiiKnc  de  leucopénie  .avec 
umnoi'iiieléose.  La  biopsie  a  montré  à  M.  l.évy- 
Cobleiil/.  la  Iirésence  dans  le  derme  damas  cellu¬ 
laires  à  couloiirs  iiellemenl  arrêtés  (comme  dans 
la  maladie  de  Besnier-B.eck),  mais  formés  do  cel¬ 
lules  bislineytaires  ayant  é^olué  dai 
eiilaire  ».  U  -s'agit  donc  d’une 
cutanée,  cas  à  rapprocher  de  eeii, 
nombreù.x  et  d’ailleurs  disparates. 

*  Chancre  syphilitique  des  narines.  MM.  Sé¬ 
zary,  Bouchet  et  Lévy  rapportent  un  cas  de 
ehanere  svpliililique  des  narines  dont  la  particu¬ 
larité  est 'de  siéirer  sur  le  planeber  des  foss 
nasales,  à  cheval  sur  la  peau  et  la  mmineuse,  i 
qui  est  une  localisation  insolite.  Kliologie  proba¬ 
blement  non  vénérienne,  le  malade  se  grallaul 
fréquemment  le  nez  en  raison  d  une  folliculite 
chronique. 

Purpura  novarsénobenzénique  après  crise 
nitritoïde.  —  .MM.  Sézary  cl  Callerot  ont  étu¬ 
dié  un  cas  de  purpura  hémorragique  survciiii 
quelques  heures  après  une  injection  de  novar. 
L’exami'ii  du  sang  a  montré  de  nombreiisi's  ano¬ 
malies  (liypoplaipiellose.  retard  de  la  coagulai ioii. 
cpniraclililé  du  caillot,  aiigmeiilalion  du  temps  de 
saignement),  dont  le  premier  seul  a  persisté,  l’as 
d’hémophilie,  pas  de  signe  cliiiiipie  majeur  d  lie- 
mogénie  dans  les  aiitécédenis.  lliiérisoii  rapide. 
L’association  de  la  vaso-dilalaliori  de  la  crise  iiilii- 
loïde  avec  la  dyserasie  sanguine  explique  la 
diiclion  de  ce  type  de  purpura  arsenical. 

Psoriasis  familiaux.  —  M.  Touraine  a  reinmvé 
une  iiieidenee  familiale  dans  11  cas  de  psoriasis 
sur  -Ui,  c’est-à-dire  dans  -Jd  pour  IDG.  11  rapporte. 


granulomatose 
.  encore  peu 
ipi’oii  a  déjà 


(II*  plus,  le  lahK’îUi  griioalftiruiut’  lU*  (5  faiiiillfs  luuis 
lesipielles  le  psoriasis  s'est  Iraiismis  en  ligue 
directe  peiidaiil  3.  -l  et  inèiiie  5  gi’iieralions,  lra|i- 
panl  3.  4.  ô.  7  et  même  U  membres  de  la  même 
famille.  Kii  totalisant  ces  G  fainilles.  il  compte 
34  psoriasiqiii's  contre  -Il  sujets  indemnes  et 
2  eondnclenrs.  Ce  sont  là  des  ehilïres  très  voisins 
de  ceux  que  l’on  doit  attendre  de  la  loi  mendé¬ 
lienne  de  doniiiiaiice  an  cas  de  rimioii  d'un  bélé- 
rozvgole  ave,'  un  siijit  nornial  homozygote,  ('.elle 
doiiiiiianci'  est  eeiw'iidaul  irrégulière,  ainsi  (jii’eii 
léiuoigne  d'ailleurs  l'oxisli'iiee  de  2  eoiidncleiirs 
dans  une  des  familles. 

Gangrène  microbienne  insulaire  bénigne.  -- 
MM.  Touraine  et  Legendre  rapportent  un  qua- 


gangrénensc.  Comme  précédemment,  il  s’agit  d’un 
sujet  encore  jeune,  robuste,  sans  troubles  vascu¬ 
laires  ni  nerveux.  Le  siège  habituel  est  à  une 
j.âmbe  ;  les  éléments  sont  réduits  à  un  seul  on  à 
un  petit  nombre.  La  plaie,  arrondie  on  allongée, 
mesure  quelques  ccnlimèlres;  elle  est  recouverte 
par  un  enduit  de  gangrène  superficielle  qui  se 
délerge  assez  aisémeid.  La  guérison  s’obtieid  tou¬ 
jours  en  20  à  30  jours.  On  trouve  constamment 
du  streptocoque  et  du  .staphylocoque,  à  l’exclusion 
do  tout  autre  germe  visible. 

Cutis  marmorata  tslangiectica  congenita.  — 
M.  Touraine  présente  une  malade  de  40  ans 
atteinte  de  celte  très  rare  malformation  congéni¬ 
tale,  dont  il  n’cxisic  qu’une  vingtaine  d’observa¬ 
tions  à  l'étranger. 


tiiii-  le  tronc  et  les  membres  se  disséndticid  dé¬ 
bandes  et  des  réseaux  violacés  de  livctlo  mrrnuixu. 
seniis  de  fines  télangiectasies  qui  existent  seules 

(Jet  état  remonte  à  la  naissance  mais,  alors  ipi’il 
s’atténue  généralement  vers  8  à  bô  ans,  il  a  sub¬ 
sisté  ici.  comme  dans  quelques  observations,  jus¬ 
qu’au  nulieu  de  la  vie. 

Pseudo-xanthome  élastique.  —  MM.  Tou-  . 
raine  et  James  rapportent  l'obscrvalirai  d'une 
femme  clu'z  qui  un  pseudo-xanthome  cutané  coiis- 
lituait  toute  l'élastorrhexis.  Cordre  la  règle,  il  ' 
n’exislait  pas  de  stries  angioïdes  de  la  rétine.  Lue 
hypertension  modérée  était  peut-être  cependant  la 
manifestation  d’une  atleintc  des  g'ros  vaisseaux  ' 
artériels.  L'e  nombreux  libromes  cutanés  à  type  ; 
de  moüuscum  pcndiihim  s’étaient  iléveloppés  sur  ' 
les  plaques  de  iiseudo-xanihome. 

Heureux  effets  de  la  vitamine  PP  dans  un 
cas  de  lupus  érythémateux  de  la  muqueuse  [ 
jugale.  —  M.  Garnier  présmile  un  malade  alteinl  ; 
d'un  lupus  érythémateux  discret  sur  la  face,  beau¬ 
coup  plus  marqué  sur  la  muqueuse  jugale,  qui 
évolue  depuis  .0  ans  et  a  résisté  au  Irailenient  par 
le  bismuth  et  la  neige  earbonirpie.  Le  lupus  éry- 
Ihénialeux  étant  apparu  après  une  cure  solaire 
intense,  l'auteur  a  pensé  à  la  possibilité  d'un  trou¬ 
ble  du  métabolisme  des  poiqihyriues  et  iuslilué  un 
Irailemeul  par  des  injections  intramusculaires 
d'amide  nicoliniqiie  (0  il.  10  par  ampoule). 

.Après  20  inji'clious.  l'amélioralioii  i-sl  nioyiuuie 
eu  ce  ipii  concerne  les  lésions  cutanées,  mais 
considé'rable  pour  les  localisations  muqueuses,  ipd 
ont  eomplèleiueul  disparu. 

L'auteur  pense  ipie  les  heureux  effets  du  traite¬ 
ment  par  la  vilauune  l’I’  dans  ce  cas  conlirmenl 
son  hypothèse:  l'iielion  nocive  de  la  lunuère  ne 
s'exerce  ipi,'  s'il  y  a  une  prédisposition  iniUvi- 
duelle,  l'ii  l'oi'enrrenee  un  Ironbh'  du  métabolisme 
di'S  poipbyrines. 

Cas  pour  diagnostic  :  érythroplasie.  — 
M.  Garnier  pn'senle  un  malade  âgé  de  55  ans 
qui  deiiuis  .1  ans  a  vu  .se.  constituer  progressive-, 
ment  sur  la  face  supérieure  du  glaml  cl  la  face 
iulerne  du  piépuee  un  double  placard  ovalaire  à 
bords  bien  limilés.  de  conleur  rouge  brumilre 
assez,  fonc,’.  presque  ehni-olal. 

La  snifaci’  en  e-l  lisse,  brillante,  venussèe.  On 
noie  sur  le  placard  balaniipie  une  bordure  plus 
foncée  et  légèrement  saillante  à  la  palpation. 

Lelle  lésion  chroniipie  pose  un  problème  dia- 
çiiosliipie  parlicniièrcna'ul  délicat.  ,''i  ou  ])eul 
('■liminer  facilement  l’eczi'-ma.  le  [isoriasis.  on  peut 
hésiter  entre  une  syphilide  érylhémaleuse,  un 
lichen  plan  atypique  et  surtoid  l'i'rylhrn])lasie.  La 
h'iileur  de  l’évolution,  l’extension  progressive  fivni 
pencher  le  diagnostic  vers  l’éry  Ihrophisii’.  bien 
i|n’ime  prennère  biop.sie  n’ait  pas  lonlirmé  for- 
mellemeni  celte  hypothèse. 

Discordance  sérologique  par  phénomène  de 
'  zone  dans  un  cas-  de  syphilis  secondaire  fforide. 
--  MM.  Milian  ei  Démanché  ont  observé  nu 
nialaili'  allidnl'  <le  sy|,hilis  seeondairi’  en  pleine 
eflloresienec.  non  traité,  chez  lequel  la  réaelioii 
de  ilariliealion  de  Meinicki'  <’U  milieu  neiili'e 
élail  eomplèlemeni  négaliv,'  et  -ta  réaelion  île 
,  Kahn  très  faiblement  positive,  à  ciMé  d'un  Ib’ehl 
l't  d'un  lî.-W.  fortement  positifs.  La  carence,  appa¬ 
rente  des  réactions  de  floculation  s'explique  par 
un  phénomène  de  zone.  Il  s’agissait  eu- effet  d'un’ 
sérum  hypcrposilif  et  il  a  suffi  de  le  diluer  ' et 
de  stabiliser  l’antigène  pour  rendre  les  réactions 
positives.  Les  auteurs  insistent  sur  l'importance 
lit'  ce  phénomène  de  zone  dans  la  sérologie  de  la 
■syphilis  et  sur  la  nécessité  d’en  tenir  corriple  pour 
,  inlerpréler  les  résultats  des  réactions. 

Observation  familiale  d'onycholyse  partielle, 
médiane,  récidivante.  —  IM.  Turpin  présente 
rpbservalion  d’une  fanulle  dans  laquelle  cette  très 
;  rare  malformation  des  ongles  .s’est  transmise  en 
ligne  directe  chez  5  sujets  en  -i  générations. 

r.elle  dystrophie  est  oamciéri.sée  par  l’hypotro- 
'  phie  des  ongles  des  doigts  et  par  leur  .séparation" 
en  deux  pièces  latérales  distinctes.  Elle  dominé' 

"  aux  pouces.  Chaque  ongle  est  tomb'c  plusieurs 
■'  fois,  mais  a  repoussé,  toujours  très  -  lentement,  ’ 
‘'mais  de  plus  en  plus  incomplet  et- hypotrophique. 


Sur  l’hérédité  de  la  koïlonychie.  —  MM.  Tur¬ 
pin  et  Piton,  à  propos  d’une  observation  fami¬ 
liale  où  la  -  déformalion  en  cuiller  de  tous  les 
ong^les  des  doigts  s’est  transmise  en  ligne  directe 
à  4  sujets  en  3  généralious,  étudient  l’incidence 
familiale  dé  la  ko'flonyehie  dans  des  observations 
aniérieiires  et  ses  rapports  avec  l’anémie  hypo- 
ehrome  héréditaire.  I.undholm  a  trouvé  l’associa- 
.  lion  de  CCS  deux  dysplasies  dans  32  cas  sur  42 
d’anémie  hypochrome  héréditaire. 

'  La  conslalation  d’une  ko'donychie  doit  donc 
'  loujours  engager  à  un  examen  hématologique. 

L’intradermo-réaction  à  la  glucidine  tuber¬ 
culeuse.  —  MM.  Jausion,  Lévy-Cohlentz,  Spill- 
:  mann,  Fried  et  Mazenq  ra|)porlcnl,  à  propos 
;  de  3  sujets  porteurs  de  tuberculoses  verruqueuses, 

'  les  l'ffels  'immunologiques  et  thérapeutiques  de 
,  riniradermo-iiioculation  d’un  extrait  glucidique 
de  bacille  tuberculeux  humain.  Les  réactions 
'  locales  et  générales,  parfois  vives,  mais  très 
i  fug^aces.  sont  loujours  dénuées  d’inconvénients 
uilérieurs.  La  réponse  cutanée,  très  affirmative, 
survient  dans  les  48  l'ïcnrcs,  et  persiste  une  dizaine 
:  de  jours  en  moyenne.  L’action  thérapeutique  a  pu 
;;  eniratni'r,  én  " un  court- délai,  l’amélioration  consi- 
'  déraille  des  tésions  crivi.sagéi's. 

Erythrodermie  locale  par  le  ciment.  — 
j  M.  Milian  et  M"°  Monghel  ont  observé  chez  un 
:  homme  une  érythrodermie,  vasculaire  localisée  aux 
:  mains,  à  lit'  face  cl  aux  cuisses,  duc  à  la  poussière 
i  dn  ■  ciment.' 

Prurigo  de  Hebra.  —  AI.  Milian  a  observé  une 
hypertrophie  dos  ganglions  dn  l’aine  chez  un 
homme  de  24  ans  atteint  de  prurigo  infantile; 

:  les  leiaocvtes  hlléiguaienl  17.000  et  l’éosinophilie 
;  25  pour  l'oo. 

Pachydermie  du  cuir  chevelu.  —  MM.  Payen- 

■  neyille  et  Ste"(vart  rapportent  un  nouveau  cas 
!  de  pachydernue  plicaturée  du  cuir  chevelu. 

Erythèmes  •  toxiques  par  produits  nitrés.  — 

;  M.  Marceron  rapporte  l’observation  d’érythèmes 
i  provoqués- par  l'application,  sous  forme  de  tests 
i  cutanés,  de  corp.s  mulliniirés  de  la  série  cyclique, 
î  Lu  coniacl  de  24  heures  détermine  tin  érythème 
imméiliitl  localisé  pêdissant  assez  vite,  puis,  sans 

■  nouvel  apport  du  produit  agressif,  rebondit  au 
9‘"  jour  en  un  crylhèmc  rcAiirdé  à  tendance  exteu- 

■  sive.  I.'auleur  rap])roehe  la  durée  de  cette  incu- 
;  ha  lion  de  celle  des  éruptions  bioiropiques  connues 
‘  sous  le  nom  d’érythèmes  du  0’’  jour. 

Lupus  de  la  main  chez  un  boucher,  sur 
:  remplacement  de  deux  traumatismes  profes- 
;  sionnels  successifs.-  —  MM.  Jausion,  Léxry- 
Coblentz,  Spillmann,  Fried  ei  Karcher  jirodui.sent 
i  l’observation  d’un  boucher  qui  se  lit,  à  G  ans 
!  d’intervalle,  et  sur  la  même  éminence  Ihénar,  une 
I  blessure  linéaire  au  couteau  qui  venait  de  Iran- 
,  cher  .une  viande  saine,  cl  un  véritable  criblage  par 
:  mullipies  esquilles  osseuses,  lieux  mois  après  ce 
'dernier  incident,  survint  in  silu  une  lésion,  grande 
j  comme  un.  éeu,  et  que  la  i  linique  comme  l'hislo- 
j  pathologie  affirmèreid  être  un  lupus  tuberculeux, 
il!  fut  en  effet .  heureusement  modilié,  mais  non 
;  guéri,  par  3  injections  de  .glueidine, 

I  T.e  earai  1ère  exogène  de  l’infcclion  ne  semble. 
:  ici  faiie  aucun  doute,  car  le  sujet  était  net  de 
toutes  lares,  tant  actuelles  que  pas.sées.  La  réjiéti- 

■  lidn  des  traumatismes  n’a  peut-être  pas  été  sans 
j  jouer  lin  rôlé  ;  mais  il  ne  saurait  être  affirmé. 

'  Finsenthérapie  à  la  ■  vapeur  de  mercure  ûl- 
j  Érée.  —  M,  Meyer  montre  que  la  finsenthérapie 
’  est  possible  au  moyen  d’une  source  à  mercure 
léinellaili  des  ultra-violets  moyens  sous  une  inten- 
i  silé  suffisante.  En  effet,  l’acide  nicotinique  absorbe 
-  loiis  les  ultra-violets,  courts  et  laisse  passer  tous 
les  moyens,  arrêtant  partiellement  ceux  de  2.900  à 
;  3.000  armsirongs.  Il  suffit  d’interposer  dans  une 
.  eiive  filtrante  à  parois  de  quartz  une  dilution 
i  au  1  20  d’une  ampoule  du  commerce.  La  durée 
i  des  séances  de  fin.senthérapic  peut  SR  ramener  à 
i  10  ou  20  minutes,  tout  au  moins  chez  une  grande 
iparliè  des  lupiques. 

i  Plaques  lisses  de  la  langue  au  cours  de 
j  poussées  psoriasiques.  —  MM.  Ferrabouc  et 
;  Decante.,  ,  .  ■ 

R.  BunxiEn. 
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Pertes  de  connaissance  longues 
et  répétées 
chez  un  aortique 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  l’hôpital  Laenncc. 


M.  A...  Piorre,  âgé  de  60  ans,  actuellement 
concierge  dans  une  rue  voisine  de  notre  hôpi¬ 
tal,  revenait  des  Halles  â  pied  à  la  fin  de  la  ma¬ 
tinée  du  S5  Septembre  1940,  quand,  soudain,  on 
passant  devant  le  dispensaire  Léon-Bourgeois, 
rue  Vaneau,  il  est  tombé  à  terre  sans  connais¬ 
sance.  Une  domi-houro  plus  tard  il  s’est  re¬ 
trouvé  à  riiôpital  Lacnnec.  D’un  seul  coup  il 
a  récupéré  la  plénitude  de  ses  facultés  mentales, 
et  c’est  avec  une  complète  lucidité  d’esprit  et 
sans  la  moindre  fatigue  qu’il  a  raconté  son 
histoire  è  l’interno  de  garde. 


Cotte  nisTOinE  de  sa  maladie,  la  voici. 

Il  n’est  pas  étonné  de  l’accident  qui  vient  de 
lui  arriver,  car  c’est  environ  la  dixième  attaque 
analogue  qui  survient  chez  lui.  La  première 
remonte  au  début  de  Vannée  1937.  Elle  l’a  sur¬ 
pris  dans  son  lit,  un  matin.  Elle  a  duré  ap¬ 
proximativement  trois  quarts  d’heure.  Depuis 
lors  jusqu’à  ce  jour,  neuf  autres  crises  analogues 
sont  survenues  à  intervalles  éloignés  et  irrégu¬ 
liers.  Elles  se  sont  toutes  produites  à  son  domi¬ 
cile,  sa  femme  étant  l’unique  témoin  des  acci¬ 
dents.  Seule  la  crise  qui  l’amène  aujourd’hui  à 
Laennec  s’est  déclenchée  dans  la  rue.  'foutes  cos 
crises  se  sont  déroulées  de  la  mémo  façon.  Sa 
femme  les  lui  a  décrites  de  la  manière  suivante. 
Sans  aucun  prodrome  survient  une  perle  brus¬ 
que  de  connaissance,  qui  entraîne  la  chute  si  cet 
homme  est  debout.  Il  reste  alors  inerte,  sans 
mouvements  convulsifs  pendant  un  temps  qui 
varie  d’un  quart  d’heure  à  trois  quarts  d’heure. 
Puis  la  crise  se  termine  brusquement  par  un 
retour  instantané  à  la  conscience  parfaite.  Il 
no  persiste  après  elle  ni  céphalée,  ni  courba¬ 
tures,  ni  aucun  trouble  paralytique.  Mais  ce 
concierge  ignorerait  complètement  ce  qui  vient 
do  se  passer  s’il  n’était  pas  mis  au  courant  des 
événements  par  la  relation  que  lui  en  fait  sa 
femme  ou  bien,  comme  aujourd’hui,  par  le  fait 
do  se  retrouver  à  l’hôpital  alors  que  ses  der¬ 
niers  souvenirs  se  rapportaient  à  sa  présence 
devant  le  dispensaire  Léon-Bourgeois.  .lamais 
au  cours  de  scs  cri.sos  il  ne  s’est  mordu  la  lan¬ 
gue  ;  mais  il  lui  est  arrivé  une  fois  de  perdre 
involonlairenienl  ses  urines  pendant  sa  perte 
de  connaissance.  Dans  les  crises  antérieures, 
passées  à  son  domicile,  il  ne  s’est  jamais  blessé. 
Aujourd’hui  il  s’est  fait  en  tombant  dans  la  rue 
une  plaie  contuse  de  l’arcade  sourcilière  droite. 

Dans  l’intervalle  de  ces  crises  nerveuses  ce 
sujet  paraît  jouir  d’une  santé  parfaite.  C’est  ce¬ 
pendant  un  cardiaque.  Un  médecin  le  lui  a  dit 
alors  qu’il  avait  15  ans  et  souffrait  d’une  atta¬ 
que  de  rhumatisme  articulaire  aigu.  Il  avait, 
du  reste,  auparavant,  à  l’âge  de  6  ans  et  de  8 
ans,  été  atteint  de  chorée  de  Sydenham.  Entre 
15  cl  20  ans,  il  a  encore  fait  trois  poussées  de 
rhumatisme  articulaire  aigu.  11  n’y  a  donc  rien 
de  surprenant  à  ce  qu’il  ail  été  exempté  du  ser¬ 


vice  militaire  pour  cardiopathie.  Mais  sa  lésion 
valvulaire  a  clé  jusqu’à  présent  toujours  parfai¬ 
tement  bien  compensée,  ce  qui  lui  a  permis  de 
travailler  comme  contremaître  dans  une  usine 
de  fabrication  de  brosses  sans  jamais  éprouver  le 
moindre  trouble  fonctionnel  d’origine  cardia- 

II  n’a  pas  eu  d’autres  maladies  sérieuses  que 
sa  chorée  et  son  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Il  dit  n’avoir  pas  contracté  la  syphilis. 

Fils  unique,  il  a  vu  mourir  scs  parents  à  un 
âge  très  avancé.  Sa  femme,  bien  portante,  n’a 
jamais  fait  de  fausses  couches.  11  a  eu  une  seule 
fille,  âgée  de  30  ans  aujourd’hui  et  qui  est  en 
excellente  santé. 


A  l’examen,  ce  concierge  de  60  ans  porte  plus 
que  son  âge  ;  il  aurait  plutôt  l’air  d'un  septua¬ 
génaire.  En  dehors  de  cela  il  se  présente  com¬ 
me  un  sujet  normal.  11  n’éprouve  aucun  malaise 
et  respire  sans  aucune  gène. 

•V  l’inspection,  on  voit  au-devant  de  son  ma¬ 
nubrium  sternal  une  tuméfaction  allongée  de 
bas  en  haut  et  de  droite  à  gauche,  do  la  forme 
et  de  la  dimension  d’une  saucisse,  dont  le  malade 
dit  avoir  toujours  été  porteur  et  que  sa  consis¬ 
tance  molle,  irrégulière  et  lobuléc,  ainsi  que 
son  indolence  permellent  de  considérer  comme 
un  lipome.  Au  cou  les  battements  des  artères 
carotides  sautent  aux  yeux. 

Au  palper,  on  trouve  la  pointe  du  coeur  très 
abaissée  ;  on  la  sent  très  en  dehors  et  au-des¬ 
sous  du  mamelon  gauche. 

A  l’auscultation,  on  entend  battre  le  coeur 
régulièrement  Î2  fois  par  minute.  On  perçoit  à 
la  hase,  .5  droite  du  sternum,  un  double  souffle: 
le  systolique,  rude  ;  le  diastolique,  doux,  moel¬ 
leux  et  aspiratif.  A  la  pointe,  il  y  a  une  modifi¬ 
cation  indéniable  du  premier  bruit,  dont  l’in- 
tcrprétàlion  prête  à  discussion  ;  ce  peut  être  un 
léger  souffle  systolique  mitral  ou  bien  un  souffle 
présystolique  ou  encore  un  bruit  de  galop. 

Los  artères  sont  dures  et  calcifiées.  Le  signe 
de  la  sonnette  s’ob.serve  ncllemenl  aux  doux 
humérales.  Aux  radiales,  le  pouls  est  bondis¬ 
sant.  La  vibrance  artérielle  est  très  forte  aux 
bras  et  aux  poignets.  La  tension  artérielle  est 
de  12x4  au  Vaquez. 

Le  foie  est  normal  ainsi  que  la  rate.  Il  en  est 
de  môme  des  peumons.  Les  réflexes  tendineux 
sont  normaux.  Les  pupilles  légèrement  inégales, 
réagissent  très  bien  à  la  lumière  cl  à  la  dis¬ 
tance.  Les  urines  ne  renferment  ni  sucre  ni 
albumine.  La  lempératuro  est  à  37“. 


Ainsi,  cet  homme,  chez  lequel  nous  avons  à 
déterminer  la  nature  de  crises  nci-veuses  carac¬ 
térisées  par  un  ictus  avec  perle  de  connaissance 
prolongée,  est  un  cardiaque  dont  la  lésion  val¬ 
vulaire  bien  compensée  lui  a,  jusqu’ici,  permis 
une  vie  normale.  Il  existe  donc  chez  lui  deux 
manifestations  différentes  qu’il  nous  faut  tout 
d’abord  identifier  nettement.  Nous  recherche¬ 
rons  ensuite  quels  rapports  il  peut  exister  entre 
elles. 

Quelle  est  lv  lésion  oahdiaquh  dont  il  est 

1“  Indubitablement  et  avant  tout  une  insuf¬ 
fisance  aortique  dont  le  souffle  diastolique  doux 


et  aspiratif,  la  danse  des  artères  du  cou,  le  pouls 
bondissant  et  la  vibrance  artérielle  atlestenl 
rexislencc.  L’origine  cndocarditique  de  celle 
insuffisance  aortique  est  signée  par  les  antécé¬ 
dents  choréiiiucs  et  rhumatismaux  de  ce  con¬ 
cierge  et  par  son  apiiarition  dans  l’adolescence  ; 
elle  est  confirmée  par  l’avis  du  médecin  qui  l’a 
signalée  alors  qu’il  avait  15  ans  et  par  la  déci¬ 
sion  du  conseil  de  révision  qui  l’a  exempté  du 
service  militaire  à  21  ans.  11  s’agissait  donc  pri¬ 
mitivement  d’une  maladie  de  Corrigan.  Mais 
l’existence  actuelle  d’un  double  .souffle  aortique 
nous  prouve  que  la  lésion,  d’abord  endocardique, 
s’est  ((  artérialisée  »  dans  la  suite,  et  que  cette 
maladie  de  Corrigan  s’est  muée  en  une  maladie 
de  Hodgson,  cette  modification  n’étant  pas  le  fait 
d  une  syphilis  surajoutée  dont  ce  malade  est 
indemne,  mais  celui  de  l’arlério-sclérose  dont 
tout  son  système  vasculaire  est  affecté. 

2“  Quant  au  bruit  anormal  perçu  au  niveau 
de  la  pointe  du  cœur  —  souffle  juxta-syslolique 

—  il  est  peu  probable  qu’il  traduise  l’existence 
d  une  insuffisance  mitrale  organique  d’origine 
rhumatismale  ou  choréique  associée  à  l’insuffi¬ 
sance  aortique,  car  il  est  trop  peu  intense  et 
ne  se  propage  pas  dans  l’aisselle.  Il  est  plus 
improbable  encore  qu’il  soit  la  manifestation 
d  une  insuffisance  mitrale  fonctionnelle,  puis- 
qu  il  n’existe  aucun  autre  signe  concomitant 
de  décompensalion  cardiaque  et  d’insuffisance 
ventriculaire  gauche.  Il  est  plus  vraisemblable 
de  le  considérer  comme  un  souffle  présyslolique 

—  souffle  de  Flinl  —  en  rapport  avec  le  refou¬ 
lement  de  la  grande  valve  mitrale  vers  la  gauche 
par  l’ondée  sanguine  rétrograde  retombée  de 
l’aorte  et  la  ’conslilulion  ainsi  d’un  pseudo- 
rélrécissemcnt  mitral. 

En  fin  de  compte,  nous  devons  dire  que  notre 
sujet  est  atteint  d’une  insuffisance  aortique  de 
rvPB  Hodgson  secondaire  à  la  transformation 
d  une  maladie  de  Corrigan  par  suite  de  l’en¬ 
vahissement  de  l’aorte,  par  l’arlério-sclérose. 

B.  Ceci  dit  pour  son  cœur,  que  devons-nous 

PENSER  DE  ses  CRISES  NERVEUSES  .t> 

.Vssurémenl,  il  est  regrellahle  que  nous 
n’ayons  pas  assisté  à  l’une  d’elles  et  que  nous 
devions  nous  contenter,  pour  en  discuter  la 
nature,  de  ce  que  le  malade  nous  en  dit  lui- 
mûmo  d’après  la  relation  que  lui  en  a  faite 
.sa  femme.  11  s’agit,  paraîl-il,  de  perles  de 
connaissance  brutales,  soudaines,  sans  pro¬ 
dromes,  sans  auras,  déterminant  un  ictus  — 
dont  la  chute  que  vient  de  faire  cet  homme 
dans  la  rue  nous  prouve  la  réalité  —  sans 
accompagnement  de  mouvements  convulsifs, 
d’une  durée  variant  de  vingt  à  quarante-cinq 
minutes  environ,  et  terminées  brusqueinenl  par 
un  retour  immédiat  à  la  conscience  complète, 
sans  séquelles,  mais  avec  amnésie  totale  en  ce 
qui  concerne  la  crise  elle-mômc.  Une  fois  seule¬ 
ment  s’csl  produite  une  émission  d’urines  au 
cours  d’une  crise.  .lamais  il  n’y  a  eu  de  mor¬ 
sure  de  la  langue. 

1°  11  no  peut  pas  s’agir  de  .syncopes,  car, 
dans  la  syncope,  il  y  a  non  seulement  suspen¬ 
sion  des  fonctions  cérébrales,  mais  encore  arrêt 
des  battements  cardiaques  et  des  mouvements 
respiratoires.  La  syncope,  c’est  la  mort,  mais 
une  «  mort  provisoire  »,  qui  ne  tarde  pas  à 
devenir  définitive  tant  soit  peu  qu’elle  dure. 
Aussi  —  sauf  les  cas  de  submersion  ou  d’élec- 
trocution  —  les  syncopes  ne  se  prolongent-elles 
pas  habituellement  plus  de  quelques  secondes, 
rarement  plus  de  quelques.,iiîinutes.  Elles  n« 
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(.luri'iil  p.is  UM(!  flului-heuie  ou  iiiùuic  Irois 
((unrls  (l’IiiHiro  comme  clans  le  cas  actuel  1 

2“  D'iiiie  iillurjnc  il'uijoplcj'ie  ces  crises  ont 
le  (léiml  füutlroyarit  par  cm  ictus  soudain  et  la 
perle  absolue  de  la  conscience,  du  niouvemeid 
et  de  la  sensibilité  ])endanl  toute  la  durée  du 
coma  consécutif  ;i  la  (diule.  Mais,  dans  l'alta(pie 
d’aj)Oj)le\ie  :  il  y  a  toujours  liémijilégie  conco¬ 
mitante.  et  le  retour  à  la  conscience  se  fait  très 
lentement  et  très  i)rogressi\emenl  ;  les  récidives 
ne,  sont  pas  très  frcaïuenles  et  sont  suivies  en 
tout  cas  de  sécpielles  de  plus  en  plus  graves 
(inelles  différences  avec  les  perles  de  connais¬ 
sance  de  cet  lioinmc  qui  se  terminent  toujours 
en  moins  d'une  heure  par  le  retour  instantané 
d"ime  lucidité  intellect nelle  parfaite  et  qui  se 
sont  déjà  n'iiouvidées  une  dizaine  de  fois  depuis 
trois  ans,  sans  .'voir  jamais  ijiovocpié  la  moindre 

'l'ont  au  plus  ])ourrail-on  jiarler  ici  d'((//aquc,v 
upoplcclifurnifs  [insniKjèrcs,  telles  ipie  celles 
(pi 'on  observe,  par  evcmple,  dans  la  maladie 
de  Stolces-.Vdams.  Mais  on  SidI  cpie  ce  ne  sont 
là  eu  réalité  (pie  des  crises  ('■jiileiilitornies  sui¬ 
vies  d'une  période  |)Ins  ou  moins  prolongée  de 
coma  jiendaiit  laipielle  le  malade  pré'-enle  uii 
aspect  (pii  rap])elle  celui  d'un  apoplecliipie. 

3“  Kl  précisément  il  semble  ipie  l'on  (IoIm’ 
considérer  les  crises  nerveuses  de  cet  lioiume 
comhic  des  cuises  u'i'a>ii,i:esu-:  un  |ieu  alypiipies 
dans  lesquelles  les  périodes  coiivulsivi-s,  loniipies 
et  cloniques,  sont  peu  maiapiées  et  courtes,  et 
de  ce  fait  ont  passé  sans  doute  imqieiçiies  de 
sa  femme,  tandis  (jiie  la  iiériode  comateuse 
renqiorle  de  beaiicoiiji  en  durée  sur  les  phases 
motrices  iuiliales.  Kii  faveur  de  ce  diagnostic 
plaident  l'évolution  des  crises  jnir  accès  entre 
lesipiels  la  santé  est  liarfaite,  le  iléhiil  soudain, 
inopiné,  de  l'allaipie,  la  (diiile  brutale  initiale 
(attestée  par  la  blessure  actuelle  de  l'arcade  sour¬ 
cilière'),  la  ])erto  des  urines  pendant  la  crise, 
la  relative  longue  durée  de  la  période  de.  coma, 
ramnésic  de  ce  (pii  vient  de  se  jiasser  après  le 
ndour  jiresqiie  instantané  de  la  conscience. 


ItcciinncuoNs  vivivi i;v  vvr  (ji  la.s  uvei’oicrs  ii. 

K.MUK  l'insi  ri-is.VNC.u  voicriqi  i:  noNi'  ck  concikuci-: 
nsr  .viTiiiivr  i:t  si;s  cuisks  Keii.i:i>Tii'ouvii:s. 

I.  Demandons-noiis  tout  d'ahord  s'il  n'y  a 
jias  une  siviei.r.  co'i'vciiuc.vck  entre  ces  deux  svii- 
dromes  :  cardiaipie  et  nerveux.  Il  se  jioiirrait. 
en  eri'el,  (pie  M.  A....  tout  aortiipie  (pi'il  est. 

eût  (h's  crises  d’éiiilepsie  exacteiiieiil  comme  un 
sujet  dont  le  cCT'ur  serait  normal. 

1"  -Mais  il  ne  jieiit  t'ire  question  chez  lui 

d'é/u'/cp.v'/e  vrnic.,  dite  eHscnIirllr.  Celle-ci  st’ 

mnnileste,  eu  effet,  pour  la  preinière  fins  dans 
l'enjanco  ou  dans  l'adolescence,  et  non  jias, 
cüiiinie  ici,  à  57  ans.  Klle  survient  chez  des 

indiviiliis  clu'z  lesquels  on  trouve  des  stigmates 
de  dégénérescence,  et  iloiil  riiéia-dité  nerveuse 
est  chargée  au  point  de  vue  ni'-vropathique  ou 
alcoolique.  Ce  qui  n'est  jias  le  cas  chez  ce 
concierge. 

2"  .Non,  chez  cet  homme  âgé  il  ne  saurait  s'agir 
(pie  d'une  épilepsie,  syinplqnuiliipic  liée  à  une 
atteinte  organique  du  cerveau  à  la  .suite  :  soit 
d'un  traumatisme,  .soit  d'une  maladie  du  sys¬ 
tème  nerveux. 

(!)  Notre  patient  n'ayant  subi  aucun  Iranma- 
l.isme  important  ayant  pu  déterminer  une  com¬ 
motion  cérébrale  quelconque,  Vépilepsic  Iran- 
iiHitique  est  facile  à  éliminer. 

b)  L’ancienneté  des  crises  —  dont  la  première 
rçmonle  à.  trois  ans  di'jà  —  la  parfaite  santé 
du  malade  dans  leur  intorvallo  et  l'absence 


actuelle  de  tout  sympliànie  neurologique  ou  jisy- 
chique  pernietlent  aussi  d’écarter  sans  longues 
discussions  les  diagnostics  do  ;  lurnciir  ou  abcès 
(la  cen'cau,  liéiiiornqiic  iitéiiiiKjée,  laéiiiiu/ile 
I iiberciib'ii.se,  ra.ai(jllissci)iciil  cérébral... 

c)  Kii  rabsence  d'cedf'mes,  d ’alliiimiiiiirie  et 
(l 'hyqierlension  artérielle,  on  ne  lient  envisager 
une  épilcp.sic  uréiiiiiiac. 

(Il  {.'épilepsie  alcoolbpre  ne  peut  jias  davan¬ 
tage  être  iuvüipiée,  étant  donné  (pie  ce  concierge 
Ile  parait  pas  être  un  buveur  et  (pi 'il  ne  pré¬ 
sente  aucun  sligiiiale  d’alcoolisme  :  ni  pituites 
matutinales.  ni  pv rosis,  pas  de  caucheniars,  lias 
de  Irembleinenl.  pas  de  modifical ion  du  foie, 
de  la  rate,  ni  des  réllexes  lendineux  aux  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Cl  On  ne  peut  pas  non  pins  iui]iuler  ces  crises 
épileptiformes  à  la  syphilis,  ipie  ce  malade 
affirme  n'avoir  jias  conlriiidià'  et  dont  il  ne  iiré- 
seiite  aiicnne  iiianireslalion  révélalrici*. 

/)  Kniin,  il  ne  parait  pas  possible  de  rattacher 
ces  crises  de  perte  di-  connaissance  à  un  pouls 
lent,  permaiieiil  itiien  (pi  elles  rappellent  par 
bien  des  points,  comme  nous  le  remarquions 
i!  y  a  un  instant,  tes  attaipies  apoplectilormes 
de  la  rnaladh  de  .'<lnkcs-A(lai)i),  d’abord  parce 
ipie  la  perte  de  conscience  y  dure  vraiment  trop 
longtemps,  ensuite  parce  ipio  les  intervalles  (pii 
séparent  les  crises  .sont  trop  longs,  enfin  et  sur¬ 
tout,  parce  que  le  pouls  de  ce  sujet  n’est  nul¬ 
lement  ralenti. 

(J)  .Mais  cet  bomme  est  un  vieillard,  bien  (pi'il 
n’ait  (pie  (JO  ans  à  peine,  et  it  existe  chez  les 
gi.Mis  âgés  une  épileps'ie  sénile  ou  même  riuel- 
(piefois  présénile  (pie  j'ai  eu  l’occasion  de  ren¬ 
contrer  plusieurs  fois  au  cours  de  ma  carrière 
et  ipii,  saut  sa  date  d ’apiiarition  —  après  la 
cimpianlaine  —  a  tous  les  caractères  de  l’épi¬ 
lepsie  dite  essentielle.  Cette  é])iloi)sio  sénüe,  liée 
à  rathéromo  cérébral,  est  en  relation  :  soit  avec 
des  lésions  cérébrales  diffuses  consistant  en 
cérébro-sclérose  lacunaire  progressive,  soit  avec 
des  foyers  de  désintégration  cérébrale  localisés 
réalisant  un  «  état  vermonln  »  du  cerveau.  Au 
point  de  vue  cliniipi'e,  (die  se  jiréseiile  sous 
forme  d’accès  ]iaro\ysliques  on  tous  points  sem¬ 
blables  à  ceux  de  notre  sujet  :  ictus  brutal, 
période  conviilsivo  courte,  phase  de  coma,  au 
contraire,  plus  ou  moins  prolongée,  reloiir  ins- 
lantaué  à  rinl(''grité  de  l’inlelligencc  sans  cour¬ 
batures  ni  fatigue  générale,  consécutives,  mais 
avec  amnésie,  santé  parfaite  dans  rinlervalle 
des  accès.  .Viissi  serait-on  tenté  de  rattailu'r  les 
crises  nerveuses  de  notre  malade,  véritable 
vi(dllard  athéromateux,  à  C(dle  i;i'Ili;psii-:  siî.xn.i-: 
ii'nniuixi;  .viviiiiuo-sci.èiu-i  si:. 

11.  Kst-ce  à  dire,  ce])en(lant,  (pie  l'on  ne  puisse 
pas  adimdtre  ipi'il  existe  un  nveeiiici  ui-:  CAi.si-; 
A  i:i'i  i:'r  entre  s:i  cardiopal  lue  id  ses  accidents 

Non  pas.  certes,  car  il  existe  nue  éeii.nesn-: 
c. vniuviyi  !■:  dont  les  crises  de  notre  homme  pré¬ 
sentent  tons  les  caractères  essentiels,  liffectivc- 
ment.  cidle  épilejisie  cardiacpie  a  comme  ])arli- 
cularités  d ’ap|)araître  à  l’age  adulte  (liez  des 
snj(d.s  porteurs  d’une  cardioiiathie  valvulaire  de 
type  variable  —  mais  surtoiil  d’insuffisance 
aortiipie  (d  jilus  souvent  encore  de  rétrécisse¬ 
ment  mitral  —  et  de  ne  jiouvoir  être  rapportée 
à  aueuiie  antre  cause  que  la  maladie  du  camr 
concomitante. 

D’ailleurs  tout  le  monde  n’est  pas  d'accord  sur 
le  in('‘rnni.smo  (pii  unit  la  cardiopathie  et  les 
accidents  comitiaux. 

1"  Pour  certains,  les  crises  épileptiipies  et  la 
maladie  de  cieur  seraient  sous  la  dépendance 
de  la  même  maladie  infectieuse,  qui  frapperait 
à  la  fois  l’endocarde  et  le  cortex  cérébral.  Ainsi 
y  aurait-il,  au  cours  de  la  maladie  de  Bouillaud 


par  exemple,  endocardite  et  encéphalite  rtiuiua- 
lismates  eoricoiuitantes.  Celte  interprétation  ne 
semble  pas  applicable  à  ce  concierge  ;  qui  n’a 
jamais  eu  la  moindre  fièvre  depuis  trois  ans, 
date  de  l’apjiarition  de  la  jircmière  ])erlc  de 
l•onnaissance  ;  qui  est,  du  reste,  à  un  âge  où 
les  poussées  rliumutismales  sont  exceplion- 
iielles  ;  et  dont  les  lésions  cardiaques,  si  elles 
se  sont  remaniées  dernièrenient,  l'ont  fait  dans 
le  sens  artériel  et  non  pas  dans  le  sens  endo- 
cardiliipie. 

2“  D’autres  ont  estimé  que  les  crises  d'épi¬ 
lepsie  cardiaque  sont  engendrées  par  des  trou¬ 
bles  circulatoires  directement  liés  à  la  lésion 
cardiaipie  et  réalisant  sans  doute  une  anémie 
transitoire  du  cortex  céréliral  ou  du  bulbe.  Dans 
un  cas,  que  j'ai  étudié  avec  M.M.  Vialard  et  Gay, 
nous  avons,  chez  un  épilepticiue  cardiaipie,  à 
la  fois  aortiipie  et  mitral  et  sujet  à  de  fréipieiiles 
extra-systoles,  mis  en  évidence  une  ébauche  de 
dissociation  auriculo-venlriciilairo  (jui  nous  a 
permis  de  rapprocher  le  mécanisme  de  ses  crises 
convulsives  de  celui  des  crises  nerveuses  de  la 
maladie  de  Slokes- Adams.  .Mais  rien  de  tel  ne 
paraît  admissible  dans  le  cas  jirésenl. 

3"  Kiilin,  d’après  une  Iroisième  opinion,  les 
crises  d'épilepsie  cardiaipie  seraient  biim  en  rap¬ 
port  avec  des  troubles  circulatoires  encépha- 
liipres  .secondaires  à  la  cariliopalliie  ;  mais  elles 
ne  pourraient  se  produire  que  s'il  existe  en 
même  temps  dans  le  cerveau  du  malade  des 
altéralions  de  luiture  à  le  iirédisposer  à  l'épi- 
Icqisie.  Kn  somme,  le,  facteur  circulidoire  joue¬ 
rait  le  ri'de  de  cause  déclenclianle  en  révélant 
une  lésion  épile])logènc  jiisipie-là  silencieuse. 
Gr,  si  notre  sujet  n'a  pas  une  hérédité  nerveuse 
chargée,  il  a  eu  iiersoniiellenienl  son  encéphale 
louché  par  lu  chorée  à  deux  reprises  dans  son 
enfance,  et  il  a  actiiellemenl  do  l’artério-sclérose 
cérébrale  ipii,  à  elle  seule,  nous  l’avons  vu, 
lioiirrail  provoipier  ses  crises  nerveuses. 

Aussi  no  vous  semble-t-il  pas  légitime  d’ad¬ 
mettre  (pie  la  cardiopalliie  de  cet  homme  joue 
iiii  certain  riMe  dans  la  délerminalion  de  ses 
crises  de  perle  de  connaissance  et  de  considérer 
ipie  sou  éeiLimsn-;  est  à  la  fois  sému;,  au  point 
de  vue  analomiipie,  et  caiuiiaqi  i;,  au  point  de 
vue  patliogéniipie,  les  troubles  circulatoires  encé- 
jihaliipies  dus  à  la  cardiopathie  iirovoquanl  les 
crises  nerveuses  que  l’artério-sclérose  cérébrale 
a  rendues  possibles  en  créant  un  terrain  éjii- 
lepliipie 


l.e  piioxosTu:  est  très  sérieux.  M.  .\...  est  sus¬ 
ceptible,  comme  tout  épilc'iit iipie,  d'être  vic¬ 
time  d’un  accident  do  la  rue  ipii  peut  être 
mortel,  l’ar  suite  de  son  arlério-sclérose  céré¬ 
brale,  il  est  exposé  à  faire  un  ramollissement 
ou  une  héniorragie  cérébrale.  Knfin,  à  cause  de 
sa  maladie  de  Hodgson,  il  peut  mourir  subite¬ 
ment  ou  à  la  suite  d’une  crise  d'angine  de 
poitrine  ou  d’un  (cdèine  aigu  du  poumon,  à 
moins  (pi’il  ne  succombe  à  l’asyslolie  avec  insiif- 
lisaiice  ventriculaire  gauebe  prédominante. 


Gomme  TRAiTii.vii:xr,  nous  allons  lui  conseiller  ; 

1"  do  mener  une  vie  calme  ;  de  ne  jamais 
sortir  seul  ;  d’éviter  de  passer  dans  les  endroits 
on  une  chute  inopinée  pourrait  avoir  des  consé- 

2“  de  prendre  très  régulièrement  la  dose  quo¬ 
tidienne  de  fiardéiml  reconnue  nécessaire  à 
l’usage  jiour  supprimer  ses  crises,  on  conimen- 
çant  par  0  rj.  10  pro  die  ; 

3"  d’alterner  de  quinze  en  quinze  jours  des 
cures  antiscléreuses  par  les.  pcplonc.s  iodées,  le 
citralc  de  soude  et  le  silicate  de  soude. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  O  U  E 

-  dermato-syphiligraphie - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  OE  A.  S  É  Z  A  R  Y 


Les  alopécies  diffuses  aiguës 


Dans  l’élude  des  diverses  alopécies,  Sabou- 
raud  insiste  sur  la  nécessité  de  séparer  entière¬ 
ment  les  deux  types  inverses  cpi’on  peut  ob¬ 
server  :  les  alopécies  diffuses  et  les  alopécies  en 
aires.  Les  premières  (alopécies  diffuses)  peuvent 
être  soit  aiguës,  telles  les  alopécies  post-fébriles, 
soit  chroniques  :  pelliculaires  et  séborrhéiques 
par  exemple.  Les  alopécies  en  aires  sont  cicatri¬ 
cielles  comme  celles  du  favus,  de  la  pseudo¬ 
pelade  de  Brocq,  du  lupus  érythémateux,  etc., 
ou  non  cicatricielles  comme  la  pelade. 

Ce  sont  les  alopécies  diffuses  aiguës  que  nous 
envisagerons  seulement  ici.  Elles  ont  un  cer¬ 
tain  intérêt  pratique,  car  elles  comprennent  les 
alopécies  profuscs,  post-fébriles,  post-lraûma- 
tiques,  post-opératoires,  post-partum,  enfin  l’alo¬ 
pécie  si  particulière  de  la  syphilis. 

I.  —  Ai.OPÉCIES  PnOFUSES. 

Elles  se  caractérisent  par  une  chute  diffuse  et 
profuse  des  cheveux  conduisant  en  quelques 
jours  à  l’alopécie  totale,  telles  le  defluvium  capil- 
lorum,  l’alopécie  de  l'acélate  de  thallium,  celle 
des  rayons  X  et  de  la  pelade. 

«  Defluvium  capillorum  ».  —  Décrit  déjà  par 
les  auteurs  anciens,  son  tableau  clinique  est  tou¬ 
jours  le  même.  Brusquement,  sur  un  cuir  che¬ 
velu  ne  présentant  aucune  plaque  alopécique, 
les  cheveux  commencent  à  tomber  sur  le  cuir 
chevelu  en  entier.  La  chute  est  également 
répartie  en  toutes  régions.  Partout  où  l’on  pince 
entre  les  doigts  une  touffe  de  cheveux,  elle  vient 
à  la  main.  En  trois  ou  quatre  semaines,  il  ne 
reste  plus  un  cheveu.  Mais,  immédiatement,  un 
duvet  commence  à  naître  et  en  deux  mois  la 
repousse  est  complète.  Les  sourcils  sont  con¬ 
servés.  Il  s’agit  là  d’une  entité  morbide  rare. 
Avec  notre  regretté  maître  Sabouraud  nous  en 
avons  observé  plusieurs  cas  ;  l’un,  survenu  chez 
une  fillette  quinze  jours  après  un  viol,  a  pu 
être  attribué  au  choc'  nerveux.  Mais  dans  les 
autres,  il  nous  a  été  impossible  de  faire  la 
moindre  hypothèse  étiologique. 

Alopécie  de  l’aciîtate  de  thalliu.m.  —  En  pré¬ 
sence  d’une  alopécie  diffuse  aigue,  il  faut  s’in¬ 
quiéter  de  savoir  si  le  malade  n’aurait  pas 
récemment  fait  un  usage  immodéré  d’acétate 
de  thallium,  soit  en  pommade  pour  une  hyper- 
trichose  locale  et  qui  aurait  produit  une  intoxi¬ 
cation  et  une  alopécie  totale,  soit  en  ingestion 
pour  le  traitement  d’une  teigne. 

Rappelons  que  la  formule  de  la  pommade  à 
l’acétate  de  thallium  dans  le  traitement  de  l’hy- 
pertrichose  locale  (joues,  lèvre  supérieure)  est 
la  suivante. 


.àcélale  acide  de  thallium  .  0,60 

Oxyde  de  zinc  .  2 

Vaseline  blanche  .  30 


(Sabouraud). 

Il  faut  à  chaque  application  quotidienne  en 
user  gros  comme  deux  ou  trois  grains  de  blé 
qu’on  étale  par  massage  avec  le  doigt.  A  ces 
doses,  on  n’observe  jamais  une  action  quelcon¬ 


que  du  médicament  sur  le  cuir  chevelu  de  la 
patiente. 

Cette  alopécie  est  d’une  brutalité  inou’ie.  Les 
cheveux  viennent  à  la  main  «  comme  les  flls 
d’un  écheveau  »  (Sabouraud).  La  chute  est  quel¬ 
quefois  si  rapide  que  l’enlèvement  des  cheveux 
caducs  est  impossible.  Ils  se  feutrent  en  boules 
énormes  grosses  comme  le  poing,  emmêlés  aux 
cheveux  qui  résistent  encore.  Dès  le  premier 
jour,  la  moitié  de  la  chevelure  tombe.  En  huit 
jours,  la  chute  est  complète. 

Alopécie  des  rayons  X.  —  Elle  se  produit  à 
partir  du  seizième  ou  dix-septième  jour  qui  suit 
l’application  des  rayons  X  et  se  poursuit  jus¬ 
qu’au  vingtième  jour.  Les  cheveux  tombent  sous 
l’influence  de  la  plus  minime  traction.  La  tête 
reste  chauve  pendant  deux  mois.  Puis  elle  se 
recouvre  de  duvet  et  de  cheveux  adultes,  quel¬ 
quefois  d’une  façon  d’abord  irrégulière,  à  con¬ 
dition  bien  entendu  que  les  doses  classiques 
n’aient  pas  été  dépassées,  c’est-à-dire  400  R  si 
l’on  mesure  avec  l’ionomètre  de  Solomon  ou 
5  H  avec  la  pastille  de  Sabouraud  et  de  Noiré. 

Pelade.  —  L’alopécie  profuse  peut  s’observer 
dans  la  pelade.  Toutefois,  la  pelade  décalvanle 
d’emblée  est  très  rare.  Dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  cas,  elle  est  précédée  par  des  plaques 
qui  se  multiplient  rapidement.  Ces  plaques  sont 
de  plus  en  plus  petites  et  de  plus  en  plus  nom¬ 
breuses.  Ce  sont  des  «  clairs  plutôt  que  des 
plaques  et  elles  ont  perdu  leur  forme  ronde  » 
(Sabouraud).  Dans  cette  variété  diffuse,  il  est  à 
noter  que  l’on  ne  retrouve  pas  les  cheveux  pela- 
diques  (cheveux  massués). 

IL  —  Alopécies  post-fébriles. 

Tout  mauvais  état  général  ne  se  traduit  pas 
par  une  alopécie.  Une  affection  bénigne  et  fugace 
n’y  donne  pas  lieu.  Beaucoup  d’états  cachec¬ 
tiques  même,  la  tuberculose  en  particulier,  s’ac¬ 
compagnent  d’un  développement  anormal  du 
système  pileux. 

Sabouraud  a  nettement  mis  en  lumière  les 
conditions  qui  justifient  cette  variété  d’alopécie  : 
il  faut  que  le  sujet  ait  traversé  soixante  ou  quatre- 
vingt-cinq  jours  auparavant  une  Infection  où  la 
température  a  atteint  ou  dépassé  39“5.  Au-dessous 
de  39“  l’alopécie  est  insignifiante  ou  impercep¬ 
tible. 

La  chute  sera  proportionnelle  à  l’élévation  de 
la  température.  Sa  durée  est  de  six  semaines. 
Durant  les  deux  premières  semaines  elle  aug¬ 
mente  ;  les  deux  suivantes  elle  reste  station¬ 
naire,  demeurant  importante  ;  les  deux  der¬ 
nières  elle  diminue. 

Cette  alopécie  est  moins  prononcée  chez  l’en¬ 
fant  que  chez  l’adulte  et  chez  l’homme  que  chez 
la  femme.  Elle  frappe  d’abord  surtout  chez  la 
femme  les  plus  longs  cheveux.  Elle  respecte 
souvent  les  cheveux  de  longueur  moindre  et  de 
pousse  récente.  Toute  la  tête  est  frappée  d’em¬ 
blée,  mais  particulièrement  le  vertex  et  les 
tempes.  Si  l’on  exerce  une  traction  avec  les 
doigts  sur  une  touffe  de  cheveux  autour  dés 
oreilles,  elle  vient  à  la  main.  La  région  occipitale 
est  bien  moins  atteinte,-  elle  est  même  souvent 
respectée.  A  la  période  d’état,  c’est-à-dire  vers 
la  sixième  semaine,  lorsque  la  chuté  est  arrêtée. 


il  ne  reste  parfois  que  quelques  cheveux  longs 
sur  le  sommet  de  la  tête.  Les  tempes  sont 
presque  nues,  la  peau  est  partout  visible. 

Ces  alopécies  diffuses  restent  incomplètes.  Il 
y  a  toujours  un  grand  nombre  de  cheveux  qui 
survivent.  La  repousse  suit  l’arrêt  de  la  chute. 

L’alopécie  post-grippale  suit  les  règles  de  toute 
alopécie  infectieuse.  Mais  la  grippe  est  la  cause 
des  alopécies  les  plus  intenses,  surtout  lorsque 
la  température  s’y  est  élevée  à  40“5  ou  41“,  qu’il 
y  ait  eu  ou  non  des  complications  pleuro-pul- 
monaires.  La  grippe  à  forme  intestinale,  dont  la 
température  est  peu  élevée,  ne  provoque  qu’une 
alopécie  très  moyenne. 

L’érysipèle  du  cuir  chevelu  est  suivi  de  deux 
types  d’alopécies.  Le  premier  est  localisé  à  la 
région  qui  a  été  le  siège  de  la  dermite  intense, 
il  se  manifeste  au  bout  de  quinze  jours  par  une 
dénudation  accentuée.  Le  second,  inconstant,  est 
dû  à  l’infection  générale,  il  suit  l’affection  selon 
la  règle,  à  deux  mois  et  demi  d’intervalle  ;  il 
est  également  très  marqué. 

III.  —  Alopécies  traumatiques, 

POST-OPÉRATOIRES,  POST-PARTÜ.M. 

A  la  suite  d’un  traumatisme,  d’une  forte  con¬ 
tusion,  il  peut  se  produire  à  l’endroit  lésé  une 
alopécie  circonscrite  à  guérison  rapide.  Mais 
après  de  gros  traumatismes,  une  fracture  sé¬ 
rieuse,  môme  sans  plaie  ni  fièvre,  on  peut 
observer  une  très  forte  alopécie  deux  mois  plus 
tard. 

Après  une  opération  grave,  même  sans  com¬ 
plications  ni  fièvre,  en  particulier  après  une 
opération  intéressant  le  péritoine,  une  alopécie 
diffuse  peut  se  manifester  deux  mois  plus  lard. 

Enfin,  il  est  do  constatation  courante  qu’une 
femme  perd  ses  cheveux  en  abondance  deux 
mois  et  demi  après  des  couches  normales  et 
apyrétiques.  Sans  qu’on  sache  pourquoi  cette 
alopécie  post-partum  ne  se  produit  pas  toujours, 
mais  elle  est  assez  fréquente.  D’après  Sabouraud, 
cette  alopécie  ne  se  produit  pas  quand  la  femme 
nourrit. 

l'V.  —  Alopécie  de  la  syphilis. 

Elle  suit  la  contamination  de  la  syphilis  à  trois 
mois  d’intervalle.  C’est  une  alopécie  infectieuse 
sans  fièvre.  Elle  est  diffuse,  siégeant  en  toute 
région,  mais  elle  est  particulièrement  marquée 
à  la  nuque  et  à  la  région  lemporo-pariétale. 

C’est  une  alopécie  en  clairières  ou  en  grains 
de  plomb.  Elle  est  constituée  par  une  multitude 
de  petites  aires  glabres,  moins  grandes  chacune 
qu’une  lentille.  Parfois,  elle  est  si  intense  et 
si  prononcée  qu’on  pourrait  croire  à  un  deflu¬ 
vium  capillorum,  mais  l’alopécie  de  la  syphilis 
n’est  jamais  totale.  Elle  peut  s’accompagner  de 
l’alopécie  si  caractéristique  du  sourcil,  soit  sous 
sa  forme  diffuse  avec  raréfaction  et  éclaircisse¬ 
ment  dans  toute  son  étendue,  soit  sous  sa  forme 
en  clairières  où  le  sourcil  paraît  sabré  de  bandes 
alopéciques  (signe  de  l’omnibus  de  Fournier). 

Pathogénie. 

D’où  vient  ce  processus  qui  suspend  le  -fonc¬ 
tionnement  de  la  papille  pilaire  et  la  formation 
du  cheveu,  tout  en  permettant  ultérieurement 
sa  renaissance  ?  ■ 
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Dans  li’S  alo|n-i  ii‘S  posl-fâbrilcs  on  a  invoqué 
l’hypcrlliiTinii'.  Mais  il  siunljle  tout  îi  fait  insoii- 
Ipnablo  à  l.lioiinilto  ((ini  a  l)ion  voulu  nous 
(lonnor  son  avis  à  ce  sujet)  que  l’alopécie  par 
infection  fét)rile  soif  (lélcriniuée  par  l’hypcr- 
Ihcrmie  seule,  u  Ku  effet,  nous  clil-il,  nous  pra¬ 
tiquons  itejniis  viiifft  ans  (les  liyperthermics 
dépassant  lO"  et  -11."  par  le  Dmelcos  cl  la  malaria 
et  nous  n’avons  jamais  eu  connaissance  d’acci¬ 
dents  pilaires,  d’;dieinie  de  la  papille  pilaire. 

I.’alopécie  traunialique,  do  même  que  la  canitie, 
n’a  lias  encore  Ironvé  son  mécanisme.  Peut-être 
s’agil-il  '  d’un  retenlissement  sur  le  sympa¬ 
thique,  mais  il  faut  avouer  que  nous  en  cher¬ 
chons  encore  la  démonstration.  Y  a-t-il  entre  la 
perturbation  sympathique  et  le  choc  trauma- 
ti(iuc  ou  autre  un  chaînon  intermédiaire  qui 
pourrait  être  par  exemi)le  une  modification  fonc¬ 
tionnelle  d’une  endocrine?  On  ne  le  sait  pas 
encore.  » 

Sabouraud  avait  songé  lui  aussi  îi  un  pro¬ 
cessus  endocrinien  au  sujet  de  l’alopécie  post- 
partum,  lorsqu’il  écrivait  :  «  Tl  faut  donc 
admettre  que  l’alopécie,  suite  de  couches,  est 
normale,  mais  qu’elle  ne  se  produit  que  quand 
l’allaitement,  à  la  suite  des  couches,  est  sup¬ 
primé.  Il  faudrait  donc  ici  encore  invoquer  des 
actions  endocriniennes  au  lieu  du  choc  nerveux 
auquel  cette  alopécie  est  généralement  attri¬ 
buée.  » 

L’observation  do  Sézary  et  Lefèvre,  relatant  un 
cas  remarquable  de  canitie  et  d’alopécie  dont 
l’origine  endocrinienne  a  été  démontrée  par  la 
guérison  sous  l’influence  de  la  radiothérapie  du 
corps  thyroïde,  confirmo  les  recherches  de  Sain- 
ton  sur  les  rapports  qui  existent  entre  la  canitie 
et  la  dépilation  '  d’une  part  et  l’hyperthyroïdie 
d’autre  part.  Mais  ces  auteurs  admettent  que 
l’hypo-  et  l’hyperthyroïdie  suivant  leur  degré 
pourraient  provo(iuer  des  troubles  identiques  du 
système  pileux.  La  dépilation  est  donc  un  symp¬ 
tôme  endocrinien  commun. 

PnoxosTic. 

La  repousse  intégrale  dos  cheveux  tombés  est 
chose  certaine.  La  papille  pilaire  se  réveille  et 
reprend  ses  fonctions,  un  nouveau  cheveu  va 
naître  sans  délai. 

Mais  quand  un  tel  accident  est  venu  compli¬ 
quer  une  alopécie  progressive,  pityriasique  ou 
séborrhéicpie  iiar  excmqde,  le  pronostic  doit  être 
pins  rév-iervé.  Il  est  d’observation  courante  qu’une 
alopécie  infectieuse  peut,  pour  ainsi  dire,  donner 
un  coup  de  fouet  à  une  calvitie  banale.  Les  che¬ 
veux  (lui  son!  tondiés,  suite  rie  l’affection 
récente,  re])oiisseront  spontanément,  mais  pas 
ceux  dont  le  follicide  a  été  altéré  antérieure¬ 
ment  par  le  processus  séborrhéique. 

Th.vitement. 

Ces  alopécies  demeurent  incomplètes.  Il  ne 
faut  donc  jamais  conseiller  la  coupe  de  cheveux 
suivant  la  croyance  absurde  et  si  ancrée  dans 
l’esprit  du  public  que  leur  repousse  sera  alors 
plus  rapide.  Cette  chute  qu’on  observe  est  faite 
en  réalité  depuis  que  les  cheveux  sont  détachés 
d^  leur  racine,  de  la  papille  pilaire,  c’est-à-dire 
depuis  deux  mois,  date  de  la  pyrexie.  On  conçoit 
donc  facilement  que  leur  coupe  sera  sans  le 
moindre  effet  sur  la  rapidité  de  leur  repousse.  Il 
faut  nu  contraire  conserver  les  cheveux  qui 
restent.  Ils  masqueront  dans  une  certaine 
mesure  le  caractère  inesthétique  de  la  dépilation 
et  permettront  d’atlendre  la  repousse  des  autres 
en  évitant  le  port  d'une  perruque. 

Avant  de  prescrire  un  traitement,  il  est  indis¬ 
pensable  d’envisager  l’état  du  cuir  chevelu. 
Deux  cas  sont  à  considérer. 


A.  Le  cuir  chevelu  est  blanc,  lisse,  propre  en 
apparence,  indemne  do  pityriasis  et  de  séborrhée. 
Prescrire  alors  une  lotion  excitante,  alcoolique, 
légèrement  acéloniquc  avec  du  nitrate  de  potasse 
ou  du  nitrate  de  soude  qui  donneront  une  lotion 
légèrement  savonneuse,  par  conséquent  plus 


pénétrante.  En  voici  deux  formules  : 

.\ci(Io  acétique  crislallisable  .  4 


Itictilonire  lig  (dix  centigrammes). 

tCau  distiiiéo  .  50 

Nitrate  de  potasse  .  0,50 

Acétone  .  30 

Alcool  à  90“  . qs.p.  300 

.Alcoolat  de  lavande  .  20 


t'iiymol  .  0,50 

Cliolesiérine  .  1 

Ctdoroforme  .  10 

.Alcool  de  citron  .  20 

Acétone  anhydre  .  30 

.Alcool  à  90“  . qs.p.  300 

Teinture  de  jaborandi  .  20 


Ces  frictions  doivent  toujours  être  faites  à  la 
brosse  et  de  préférence  avec  une  brosse  à  dent 
demi-dure  dont  l’action  révulsive  n’est  pas  sans 
valeur.  Elles  doivent  être  journalières  et  durer 
dix  minutes  pour  un  cuir  chevelu  de  femme  et 
cinq  minutes  pour  un  cuir  chevelu  d’homme  à 
cheveux  courts. 

B.  Si  l’alopécie  infectieuse  se  développe  sur  un 
cuir  chevelu  pityriasique  ou  séborrhéique,  le 
traitement  à  faire  sera  toujours  celui  du  pity¬ 
riasis  ou  de  la  séborrhée,  car  l’alopécie  infec¬ 
tieuse  guérira  seule,  les  cheveux  repousseront 
naturellement  tandis  que  l’alopécie  pityriasique 
ou  séborrhéique  continuera  à  progresser. 

I.  Le  cuir  chevelu  est  pityriasique.  Il  peut 
s’agir  d’un  pityriasis  sec  qui  occupe  surtout  le 
sommet  de  la  tête  et  les  deux  tempes,  assez  peu 
la  région  occipitale.  Il  est  constitué  par  des  pel¬ 
licules  de  1  à  6  mm.  de  diamètre,  un  peu  exca¬ 
vées  en  pétales  de  fleurs.  On  peut  les  mettre 
très  facilement  en  évidence  en  grattant  la  sur¬ 
face  du  cuir  chevelu.  Ce  pityriasis  sec  a  une  très 
grosse  importance  parce  qu’il  est  le  premier 
acte  d’une  série  de  maladies  dermatologiques  très 
importantes. 

II.  S’il  s’agit  d’un  pityriasis  d’apparence  grasse 
(pityriasis  stéaloïde  de  Sabouraud),  on  ne  voit 
plus  de  pellicules  apparentes,  clics  adhèrent  à  la 
surface  de  la  peau.  Si  l’on  gratte  avec  une  spa¬ 
tule  dans  le  sens  des  cheveux,  on  les  enlève  sous 
l’aspect  d’une  couche  mince,  onctueuse,  tou¬ 
jours  un  peu  verdiUrc.  Dans  ce  cas,  le  pilyriasis 
sec  a  évolué  en  pilyriasis  stéatoïde.  Avec  le  pre¬ 
mier,  les  cheveux  restaient  solides,  maintonant 
ils  commencent  à  tomber. 

En  présence  de  ces  deux  variétés  de  pilyriasis, 
il  faut  prescrire  le  soir  une  pommade  du  type 
suivant  dans  laquelle  la  proportion  de  soufre  sera 
d’autant  plus  élevée  que  le  pityriasis  aura  l’ap¬ 
parence  plus  grasse. 


Huile  de  cade  désodorisée  .  10 

Lanoline  .  10 

Vaseline  .  10 

Ichlyol  .  1 

Acide  salicylique  .  1 

Tiirbilh  rainerai  .  1 

Soufre  précipite  .  1  à  2 

Kssence  de  verveine  . K  gouttes 


.Appliquer  un  tel  médicament  exige  un 
modus  jaciendi  tout  à  fait  spécial,  sans  quoi  les 
résultats  seront  nuis.  De  plus,  une  pommade 
mal  appliquée  aura  de  tels  inconvénients  pour 
le  patient  ou  la  patiente  et  leur  sera  tellement 
désagréable  que  le  traitement  sera  rapidement 
abandonné.  Il  faudra  donc  donner  les  conseils 
qui  sont  les  suivants  :  à  chaque  séance,  em¬ 
ployer  très  peu  de  pommade,  gros  comme  une 
cerise  que  l’on  répartira  raies  par  raies  sur  le 


cuir  chevelu  (faire  20  raies  environ),  par  ui 
massage  dur  exécuté  avec  un  seul  doigt,  le  pouce 
do  jiréférenco.  Essuyer  ensuite  l’excès  de  pom 
marie  avec  un  linge  sec  et  fin.  Suivant  l’inlen 
site  du  pityriasis,  la  pommade  sera  appliquée  de 
une  à  trois  fois  la  semaine.  Un  savonnage  suivra 
le  lendemain  malin,  avec  un  savon  à  l’essence 
(le  cidre  ou  au  goudron  Panama.  Chez  la  femme, 
toutefois,  le  savonnage  sera  hebdomadaire.  Sitôt 
le  cuir  chevelu  propre,  sain  en  apparence,  on 
passera  à  un  traitement  d’entretien  qui  main¬ 
tiendra  indéfiniment  le  bon  résultat  obtenu  par 
la  pommade  sulfocadiquo.  Il  consistera  en  l’ap¬ 
plication  d’une  lotion  coaltérée  salicylée  du  type 


suivant  : 

Coaltar 


(l'IIoffrnnnii 
saponiné  . . . 


.Acide  salicylique 
Nilialo  (le  polass.' 
Kaii  (llstilléc  . . . . 
Teinture  de  sauge 
.Alcool,  do  rnmari 


300 

10 

0,50 

0,50 

50 

20 

20 


Cette  lotion  activera  de  plus  la  repousse  natu¬ 
relle  des  cheveux  tombés  du  fuit  de  l’infeolion 
fébrile  récente. 

III.  Si,  au  contraire,  l’alopécie  infeclicuse  se 
développe  sur  un  cuir  chevelu  séborrhéique, 
aboutissant  naturel  d’un  pityriasis  stéatoïde 
négligé,  le  tableau  clinique  change  d’aspect  ; 
les  pellicules  d’apparence  grasse  sont  disparues 
et  il  y  a  surproduction  du  sébum  normal  qui 
rend  la  peau  luisante  et  grasse.  Les  pilyriasis 
sont  des  maladies  essentiellement  desquamatives, 
la  séborrhée  no  l’est  jamais. 

Le  soufre  est  alors  le  médicament  de  choix, 
c’est  le  médicament  le  plus  actif  que  nous  pos¬ 
sédions  contre  la  séborrhée  vraie,  c’est-à-dire 
contre  la  séborrhée  fluenle. 

Si  la  séborrhée  est  d’intensité  moyenne,  pres¬ 
crire  le  soir  l’application  de  la  lotion  soufrée  de 
Vidal  modifiée. 

Soufre  précipilc  ... 

Alcool  i\  90“  . 

Kan  de  roses  . 

Itjqjosulfite  (le  soude 


10 

10 

100 

2 


en  application  le  soir  raies  par  raies  sur  le  cuir 
chevelu  avec  un  pinceau. 

Si  au  contraire  le  Ilux  séborrhéique  est  intense 
cl  la  calvitie  plus  ou  moins  dessinée,  il  faudra 
recourir  aux  jiréparations  sulfocarbonées  étu¬ 
diées  par  Sabouraud  dont  voici  une  formule  de 
moyenne  intensité. 

Injlammabic  : 


.Soufre  octaédrique  .  10 

Sulfure  de  carbone  .  150 

Tétrachlorure  de  carbone  .  150 


Le  soir,  friction  énergique  du  cuir  chevelu  de 
une  à  deux  minutes  de  durée,  avec  un  gros 
tampon  d’ouate  hydrophyle  bien  mouillée  de  la 
préparation.  A  faire  près  d’une  fenêtre  ouverte, 
en  respirant  le  moins  possible  durant  l’appli¬ 
cation. 

Le  lendemain  matin  qui  suivra  l’usage  des 
préparations  soufrées,  faire  un  savonnage  parfait 
avec  l’un  des  savons  indiqués  précédemment  et 
terminer  par  l'application  à  la  brosse  à  dent 
d’une  lotion  antiséborrhéique,  par  exemple  : 

l.iqucur  d’Hoffmann  . qs.p.  300 

Kthcr  clhylformique  .  0,50 

Alcoolatufe  d('  Naslurtiuni  ofliciiialc  20 

Itesorcine  .  1 

Nitrate  d’aramoniiiquc  .  0,50 

Eau  dislilice  . . .  50 

Alcoolat  de  citron  .  20 

Maurice  Pignot. 
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CHlOWIIQyiS 


L’Ordre  des  Médecins 

(Texte  de  loi  signé  le  7  Octobre  1940, 

paru  au  Journal  officiel  du  26  Octobre  1940.) 

Nous,  Maréchal  de  France,  Chef  de  l’Etal, 

Le  Conseil  des  Ministres  entendu. 

Décrétons  : 

AnTicLK  pncMiun.  —  Nul  ne  peut  exercer  la 
médecine  s’il  n’csl  hahililé  cet  effet  jiar  un 
Conseil  Professionnel  dit  Conseil  de  l’Ordre  des 
Médecins. 

TITRE  1 

.'^(■(•lioii  I.  —  Du  Conseil  supérieur. 

Akt.  2.  —  Il  est  créé  auprès  du  Minislre, 
Secrétaire  d’Elal  à  l’Intérieur,  un  Conseil  supé¬ 
rieur  de  l’Ordre  dos  Médecins. 

Art.  3.  —  Ce  Conseil  est  comiiosé  de  12  doc¬ 
teurs  en  méderine,  nommés  |)ar  décret,  parmi 
lesquels  sera  choisi  le  Président. 

Un  membre  du  Conseil  d'Etat  exerce,  auprès 
d’eux,  les  fonctions  de  Conseiller  juridique. 

Le  Conseil  est  renouvelable  par  tiers  tous  les 
deux  ans. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins 
se  réunit  au  moins  une  fois  par  trimestre. 

Il  maintient  la  discipline  intérieure  et  géné¬ 
rale  de  l’Ordre. 

Il  assure  le  respect  des  lois  et  règlements  qui 
le  régissent. 

II  a  la  garde  de  son  honneur,  de  sa  morale  et 
dé  ses  intérêts. 

It  fait  tous  règlenuMits  d'oidn;  intérieur  néces¬ 
saires  pour  atteindre  ses  buts. 

Il  délibère  sur  les  affaires  .soumises  à  son 

11  est  l'iiderprète  des  médecins  aui)rès  des 
Pouvoirs  publics. 

t^ectioii  11.  —  Des  Conseils  départementaux. 

.\nr.  5.  —  Il  est  établi,  au  chef-lieu  de  chuciue 
département,  nu  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins. 

Ani-.  6.  — ■  Les  membres  de  ce  Conseil,  au 
nombre  de  ü  ;i  Là,  sont  nommés  par  le  Ministre, 
Secrétaire  d'Etat  à  l’Intérieur,  sur  la  proposition 
du  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins. 

Ils  sont  renouvelables  par  tiers  tous  les  deux 

Us  sont  choisis  parmi  les  docteurs  en  méde¬ 
cine,  qui  exercent  leur  art  sur  le  territoire  du 
déiJartemenl. 

Le  BAtonnier  de  l’Ordre  des  Avocats  exercera, 
auprès  d’eux,  les  fonctions  de  Conseiller  juri¬ 
dique. 

Il  pourra,  par  un  acte  exprès,  déléguer  ses 
fonctions  à  l’un  de  ses  confrères. 

Art.  7.  —  Sur  toute  l’étendue  de  son  ressort 
le  Conseil  de  l’Ordre  des  Médecins  surveille 
roxercicc  de  la  médecine 

Il  examine  les  problèmes  qui  s’y  rapportent 
et  peut  on  saisir  le  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre. 

TITRE  II 

Du  Tableau  et  de  la  Discipline. 

Art.  8.  —  Dans  chaque  départcmenl,  le  Conseil 
de  l’Ordre  des  Médecins  dresse  un  tableau  public 


des  personnes  qui,  remplissant  les  conditions 
imposées  par  les  lois  et  règlements  concernant 
l’exercice  de  la  médecine,  sont  admises  par  lui 
à  pratiquer  leur  art. 

Art.  9. —  L’inscription  au  tableau  est  pro¬ 
noncée  par  le  Conseil  après  vcriflcalion  des  litres 
du  demandeur. 

Elle  peut  être  refusée  par  décision  motivée  si 
les  conditions  requises  de  moralité  n’apparais¬ 
sent  point  réunies. 

Appel  de  cette  décision  pourra  être  porté 
devant  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Méde¬ 
cins.  Le  recours  pour  excès  de  pouvoir  sera 
ouvert  devant  le  Conseil  d’Etat,  contre  la  déci¬ 
sion  du  Conseil  supérieur. 

Art.  10.  —  Au  moment  de  leur  inscription  au 
tableau,  les  médecins  prêtent  serment,  devant  le 
Conseil  de  l’Ordre,  d’exercer  leur  art  avec  con¬ 
science  et  probité. 

Art.  11.  —  L’inscription  doit  être  demandée 
par  les  médecins  au  Conseil  de  l’Ordre  du  dépar¬ 
tement  dans  lequel  ils  sont  établis. 

En  cas  de  changement  de  domicile,  l’inscrip¬ 
tion  sera  transférée  au  tableau  du  nouvel  établis¬ 
sement,  à  la  diligence  de  l’intéressé. 

L’inscription  au  tableau  d’un  département  ne 
fait  pas  obstacle  à  l’exercice  de  la  médecine  sur 
l’ensemble  du  territoire. 

Art.  12.  —  Le  Conseil  départemental  appellera 
A  sa  barre  les  médecins  qui  auraient  manqué  aux 
devoirs  de  leur  charge. 

L’action  sera  intentée  soit  à  la  requête  de  l’un 
des  membres  du  Conseil  siégeant  en  Comité 
secret,  soit  sur  injonction  du  ministre  secrétaire 
d’Etat  à  l’Intérieur,  le  Conseil  supérieur  de 
l’Ordre  des  .Médecins  entendu. 

Art.  13.  —  Le  Conseil  pourra  prononcer  rune 
des  peines  suivantes  : 

1“  Un  blAme  en  Chambre  du  Conseil  ; 

2"  Un  avertissement  public,  avec  inscription 
au  dos.sier  personnel  ; 

3"  Une  suspension  d'une  durée  maximum 

4"  L'interdiction  à  toujours  d’exercer  la  méde¬ 
cine  comportant  radiation  du  tableau. 

Art.  11.  —  Appel  do  ces  décisions  pourra  être 
porté  devant  le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des 
Médecins  qui  statuera,  .sauf  recours  pour  excès 
de  pouvoir  devant  le  Conseil  d’Etat. 

Art.  15.  —  L’action  disciplinaire  des  Conseils 
de  l’Ordre  ne  fait  pas  obstacle  aux  poursuites 
que  le  Ministère  public  ou  les  particuliers  vou¬ 
draient  intenter  devant  les  tribunaux  de  l’Ordre 
judiciaire  pour  la  répression  des  infractions 
pénales  ou  la  réparation  des  délits  civils. 

Art.  16.  —  Le  Conseil  départemental  assure 
dans  son  ressort  la  défense  des  intérêts  matériels 
de  l’Ordre  et  en  gère  les  biens.  Il  fixe,  d’accord 
avec  le  Conseil  supérieur,  le  montant  des  coti¬ 
sations  qui  devront  être  versées  par  les  membres 
de  l’Ordre. 

TITRE  III. 

Dispositions  générales. 

Art.  17.  —  Les  médecins  n’auront  pas  le  droit 
do  se  grouper  en  associations  syndicales,  régies 
par  le  livre  III  du  Code  du  Travail. 


Les  syndicats  des  médecins  existants  à  ce  jour 
sont  déclarés  dissous.  Leur  patrimoine  sera  dé¬ 
volu  aux  organimes  de  coopération,  de  mutua¬ 
lité,  d’assistance  ou  de  retraite  qui  seront  créés 
dans  chaque  département  par  les  Conseils  do 
l’Ordre  après  avis  du  Conseil  Supérieur,  au  bé¬ 
néfice  des  médecins  et  de  leur  famille. 

Ces  biens  seront  placés  sous  séquestre  à  la 
requête  du  Ministère  public,  par  ordonnance 
du  Président  du  Tribunal  civil  du  ressort.  Ils 
seront  liquidés  sans  frais  dans  un  délai  de  deux 
mois  et  transférés  au  Conseil  départemental  de 
l’Ordre. 

Art.  18.  —  A  l’expiration  de  l’année  qui  sui¬ 
vra  la  promulgation  de  la  présente  loi,  le  Con¬ 
seil  Supérieur  de  l’Ordre  des  Médecins  et  les 
Conseils  déparlementaux  seront  dissous  de  plein 
droit  et  remplacés  par  des  conseils  élus.  Les 
modalités  de  l’élection  seront  fixées  par  dos  rè¬ 
glements  d’administration  publique.  Ces  mêmes 
règlements  détermineront  l’étendue  dos  circons¬ 
criptions  assignées  aux  conseils  élus. 

Art.  19.  —  Le  présent  décret  sera  publié  au 
Journal  Officiel  pour  être  observé  comme  Loi 
de  l’Etat. 

Fait  è  'Vichy,  le  7  Octobre  1940. 

Signé  :  Pb.  Pétain. 

Par  le  Maréchal  de  France,  Chef  de  l’Etat. 

Le  Ministre,  Secrétaire  d’Etat 
à  l’Intérieur  ; 

Signé  :  Peyrouton. 

Le  Carde  des  Sceaux, 
Minislre,  Secrétaire  d’Etat 
à  la  lustice  : 

Signé  :  R.  Ai.ihert. 


*  * 

Il  cal  iniiiilc  (i'iiisislcr  sur  ViiupurUiucc  pri¬ 
mordiale  de  la  Loi  (pii  oient  de  paraiire.  Les 
Conseils  de  l'Ordre  des  Médecins  (pi'elle  crée 
ronl  avoir  les  allribuiions  les  plus  élendues.  Ces 
Conseils  dresseronl  la  liste  des  jiersonnes  rem¬ 
plissant  les  coiidilions  imposées  pour  exercer 
l'art  de  la  médecine.  Ils  assureront  la  surveil¬ 
lance  de  son  exercice  cl  la  (jarde  de  sa  mora- 
lilé,  en  se  basant  sur  un  code  de  déonlologie 
Inh  étendu  et  très  précis  qui  va  êlre  prochai¬ 
nement  promuUjué.  Ils  prononceront  des  peines 
pouvant  aller  juscpCà  l'inlerdiction  définitive 
de.  cet  exercice.  Ils  créeront  enfin  des  œuvres 
d'assistance  ou  de  retraite,  celle-ci  élant  prévue 
pour,  tous  les  médecins  qui  désireront  en  pro¬ 
filer.  Leur  aelivilé  s'exercera  aussi  au  sujet  des 
jeunes  médecins  en  leur  indiquant  les  postes 
disponibles  el  en  leur  permellanl  des  prêls 
d'honneur.  Elle  assurera  enfin  des  secours  aux 
familles  des  médecins  décédés  prématurément. 

Les  Conseils  déparlementaux  et  le  Conseil 
supérieur  de  l’ordre  doivent  dans  l'avenir  être 
élus,  mais^  en  raison  des  circonstances  actuelles 
(jui  maintiennent  éloignés  de  leur  poste  un  cer¬ 
tain  nombre  de  médecins,  ces  Conseils  sont, 
pour  une.  durée  d'un  un,  nommés  par  le  Mi¬ 
nistre. 
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André  Jousset 

(1867-1940) 


Le  16  Juillet  dernier,  dans  le  silence  qui  suc¬ 
cédait  aux  heures  tragiques  que  nous  venions 
de  traverser,  s’éteignait,  dans  la  petite  ville  de 
Beaunc,  où  il  s’était  retiré,  un  homme  qui,  par 
son  labeur  incessant  de  trente  années,  par  les 
travaux  qui  sont  sortis  de  ses  recherches,  a  gran¬ 
dement  honoré  la  médecine  française. 

La  solide  amitié  qui,  depuis  longtemps, 
m’unissait  à  André  Jousset,  les  marques  de 
confiance  que,  à  maintes  reprises,  il  m’avait 
témoignées,  constituent  un  motif  suffisant  — 
je  dirais  presque  une  excuse  —  pour  que  ce  soit 
à  moi,  chirurgien,  peu  versé  dans  les  questions 
qui  l’ont  passionné  toute  sa  vie,  qu’ait  été  con¬ 
fiée  la  tâche  de  rendre  ici  un  dernier  hommage 
â  cet  homme  de  bien,  â  ce  savant  désintéressé, 
à  ce  médecin  de  haut  caractère  dont  les  travaux 
ont  apporté  dans  la  pathogénie  et  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  tuberculose  des  aperçus  nouveaux 
d’un  puissant  intérêt. 

André  Jousset  était  né  le  21  Août  1867,  au 
château  do  Montjay,  près  d’Orsay.  Après  des 
études  classiques  au  collège  Stanislas,  il  com¬ 
mença  par  faire  sa  licence  en  droit  ;  mais,  attiré 
par  les  sciences  médicales,  il  abandonna  les 
études  juridiques  pour  prendre,  assez  tardive¬ 
ment  par  conséquent,  scs  inscriptions  de  méde¬ 
cine.  Reçu  au  concours  de  l’Internat  en  1897, 
il  fut  l’interne  de  Béclèrc,  d’OEttinger,  de  Chauf¬ 
fard  clans  le  service  duquel  il  se  lia,  avec  Lesné, 
d’une  amitié  profonde,  de  Débove  enfin  dont  il 
resta  longtemps  le  collaborateur  et  dans  le  labo¬ 
ratoire  duquel  il  commença  ses  premières  re¬ 
cherches  à  l’hôpital  Beaujon. 

Docteur  en  médecine  en  1901  avec  une  thèse 
consacrée  à  l’étude  des  «  Humeurs  opalescentes 
de  l’organisme  »,  il  était  nommé  médecin  des 
hôpitaux  en  1906  et  professeur  agrégé  l’année 
d’après. 

Devenu  chef  de  service  le  1°''  Janvier  1914,  il 
exerça  ses  fonctions  successivement  à  l'hôpital 
Tenon,  puis  à  Laennec  qu’il  ne  quitta  que  le 
D'  Janvier  1933,  date  à  laquelle  il  fut  atteint 
par  la  limite  d’âge. 

Pendant  toute  sa  carrière,  André  Jousset  a  tra¬ 
vaillé  le  môme  sujet,  apportant  dans  scs 
recherches  une  volonté  opiniâtre  conforme  à  son 
caractère. 

•Tousset  s’est  allaehé  de  très  bonne  heure  à 
l’étude  de  la  tuberculose.  C’est  vers  ce  sujet  pas¬ 
sionnant  que  s’est  dirigée  l’activité  scientifique 
de  toute  son  existence.  Il  s’y  est  donné  corps  et 
âme,  dépensant  sans  compter,  pour  la  prépara¬ 
tion  de  son  sérum  et  de  son  allcrgine,  des 
sommes  considérables,  risquant  souvent  sa  santé 
dans  des  manipulations  dangereuses,  avec  l’es¬ 
poir  de  trouver  un  remède  à  ce  fléau  de  l’huma¬ 
nité. 

Dans  des  recherches  antérieures  à  la  guerre 
de  1914,  il  s’attache  â  réfuter  la  loi  de  Cohnheim 
et  la  loi  dite  de  Parrot,  reflet  de  la  précédente, 
qui  régissaient  —  et  elles  étaient  considérées 
comme  intangibles  —  la  lésion  locale  et  admet¬ 
taient  la  nécessité  d’un  chancre  de  pénétration 
pulmonaire  auquel  fait  suite  l’adénopathie  mé- 
diastine. 

Ayant  trouvé  des  bacilles  de  Koch  dans  le  sang 
do  nouveau-nés  indemnes  de  toute  lésion  ou  de 
tout  autre  foyer  de  tuberculose,  Jousset  en  con¬ 
clut  qu’il  faut  admettre  une  bacillcmie  primi¬ 
tive  et  concevoir  un  autre  enchaînement  de 
l’infection  de  l’organi.smo  .sans  étape  ganglion¬ 
naire  intermédiaire. 


Le  bacille  ayant  pénétré  directement  dans  le 
sang,  par  un  mécanisme  encore  inconnu,  au 
niveau  des  amygdales  ou  du  rhino-pharynx,  la 
lésion  lymphatique,  l’adénopathie  médiastine, 
considérée  jusqu’alors  comme  secondaire  au 
chancre  d’inoculation  pulmonaire,  ne  sera  plus 
qu’une  première  fixation,  un  premier  rempart 
de  défense  sur  la  voie  de  l’infection  pulmonaire  ; 
la  lésion  du  poumon,  l’ancien  chancre  d’iirocu- 
lation,  ne  sera  qu'une  deuxième  étape,  un  véri¬ 
table  abcès  de  fixation  consécutif  à  la  conquête 
de  cc  premier  obstacle  ganglionnaire. 

Dans  CCS  conditions,  l’alvéolite  caséeuse  cesse 
d’être  la  porte  d’entrée  pour  devenir  une  porte 
de  sortie  du  bacille. 

Jousset  admet,  dans  l’évolution  de  la  tubercu¬ 
lose,  deux  grandes  divisions  :  l’infection  bacil- 


A.  Jousset. 


laire  prélésionnellc  d’une  part,  la  lésion  de 
l’autre  ;  il  oppose  la  bacillose  à  la  tuberculose. 

C/Oiilre  chacune  de  çes  périodes,  un  agent  thé¬ 
rapeutique  différent,  avec  celte  restriction  que 
certains  cas  nécessitent  l’emploi  des  deux  inédi-. 
cations. 

Contre  l’infection  bacillaire  dépistée  par  la 
clini(iuc  seule,  il  utilise  son  sérum  anlibacillaire 
qui  introduit  dans  l’organisme  des  antitoxines 
toute  faites  ;  contre  le  stade  lésionnel,  il  préco¬ 
nise  son  allcrgine,  sorte  de  vaccin,  qui  renforce 
l’allergie  de  l’organisme  déjà  rendu  légèrement 
allergique  par  l’existence  de  la  lésion. 

Dans  de  nombreuses  publications,  il  posera 
avec  un  soin  méticuleux  les  indications  de  ces 
deux  médications,  indications  qui  ne  sont  pas 
toujours  faciles  à  déterminer,  car  pour  être  effi¬ 
caces  —  Jousset  insiste  sur  ce  point  —  elles  doi¬ 
vent  être  mises  en  œuvre  le  plus  précocement 
possible. 

Si  les  résultats  obtenus  par  ceux  qui  ont 
essayé  sa  méthode  n’ont  pas  toujours  réalisé  les 
espérances  qu’elle  avait  fait  naître,  peut-être  le 
doit-on  au  fait  que  les  indications  posées  par 
lui  n’étaient  pas  toujours  scrupuleusement 
observées. 

Je  puis  dire  que  si,  dans  le  domaine  médical 
il  y  a  eu  des  mécomptes,  j’ai  personnellement 
observé,  dans  certaines  tuberculoses  chirurgi¬ 


cales  telles  que  les  adénopathies,  des  effets  cer¬ 
tains  de  l’action  favorable  de  l’allergine. 

Jousset  avait  d’ailleurs  une  telle  foi  dans  sa 
méthode  thérapeutique  qu’il  n’hésita  pas  à  l’ap¬ 
pliquer  sur  des  êtres  très  chers.  Sa  conviction 
était  absolue. 

L’indépendance  do  son  caractère  lui  permit 
de  lutter  pour  ce  qu’il  croyait  être  la  vérité  ; 
cette  indépendance  l’empêcha  d’ailleurs  d’ac¬ 
céder  à  certains  honneurs  qui  lui  étaient  dus, 
mais  qu’il  sacrifia  délibérément  pour  continuer 
la  lutte. 

Jousset,  dont  la  haute  stature  d’un  corps  aux 
harmonieuses  proportions  ne  pouvait  passer 
inaperçue,  avait  un  visage  mâle  et  énergique, 
qu’encadrait  une  courte  barbe  en  pointe  tou¬ 
jours  soigneusement  entretenue  et  qu’éclairait 
squvent  un  sourire  de  fine  ironie  ;  son  regard 
plein  de  bonté,  sa  voix  grave  et  bien  timbrée 
attiraient  la  sympathie  de  son  interlocuteur. 

Sa  dextérité  manuelle  était  légendaire  et,  de 
SOS  mains  longues  et  agiles,  il  maniait  avec 
autant  d’habileté  les  instruments  de  son  labo¬ 
ratoire  que  l’archet  de  son  violoncelle  ou  les 
jeux  de  cartes  dont  il  faisait  sauter  la  coupe  avec 
maestria.  (Combien  de  fois  n’a-t-il  pas  diverti  ses 
collègues  de  salle  de  garde  et  ses  amis  par  ses 
tours  de  carte  auxquels  on  assistait  bouche  bée  1 

D’une  honnêteté  et  d’une  conscience  profes¬ 
sionnelle  scrupuleuses,  d’une  intelligence  élevée, 
possédant  des  goûts  artistiques  prononcés,  Jous¬ 
set  aimait  les  sports  qui  permettent  de  goûter  les 
beautés  de  la  nature  dont  il  jouissait  pleinement. 

C’était  un  ami  sûr  et  fidèle  sur  lequel  on  pou¬ 
vait  toujours  compter  ;  mais  s’il  était  fidèle  dans 
scs  amitiés,  il  l’était  aussi  dans  ses  ressenti¬ 
ments. 

Il  soutenait  avec  une  ferme  âpreté- les  idées 
qu'il  considérait  comme  vraies  et  mettait,  à 
défendre  ses  convictions,  une  ardeur  qui  ne 
ménageait  peut-être  pas  toujours  ses  contradic¬ 
teurs.  C’était  un  caractère. 

Il  le  montra  bien,  d’ailleurs,  en  supportant 
stoïquement  les  deuils  cruels  qui,  à  plusieurs 
reprises,  vinrent  le  frapper  dans  scs  plus  chères 
affections.  Toujours  il  chercha  dans  le  travail  un 
remède  à  sa  douleur. 

Cc  remède,  il  dut  y  renoncer,  hélas  1  pendant 
les  dernières  années  de  sa  vie,  frappé  par  un 
mal  cruel  qui  l’empêcha  de  poursuivre  ses  belles 
recherches. 

Qu’il  nous  soit  permis  d’adresser  ici  à  ses 
enfants  nos  condoléances  émues  et  de  leur  dire 
toute  la  peine  que  nous  fait  ressentir  la  dispa¬ 
rition  d’un  ami  très  cher. 

Geouges  L.vbey. 


Livres  Nouveaux 

Manuel  de  psychothérapie  pratique,  par  A.  Âus- 
ïRF.GESiLO,  professeur  de  clinique  ncvrologique  à 
l’Université  du  Brésil,  membre  de  l’Académie 
de  Médecine  de  Paris.  1  vol.  de  208  p.  {Masson 
et  C”,  édit.),  Paris.  —  Prix:  France  et  scs  colo¬ 
nies  :  50  fr.  Etranger  :  Dollar  1.15. 

Le  livre  qu’a  écrit  le  Professeur  Austregosilo,  de 
Rio  dc-.Taneiro,  n’est  pas  do  ceux  qu’on  parcourt  ; 
il  réclame  'au  contraire  une  attention  continue  et 
l’intérêt  apparaît  si  puissant  que  la  lecture  n’en 
est  pas  abandonnée  lorsqu’on  l’a  commencée. 

La  psychothérapie  est  la  meilleure  des  armes 
thérapeutiques  que  nous  possédons;  tout  médecin 
est  conduit  à  l’employer,  qu’il  le  veuille  ou  non, 
mais  scs  résullats  sont  essentiellement  variables 
suivant  la  méthode  utilisée  et  l’art  dont  le  prati¬ 
cien  est  capable  pour  faire  accepter  cette  méthode 
à  son  malade.  C’est  ici  en  effet  que  l’autorité  du 
médecin  joue  un  si  grand  rôle,  et  cette  autorité 
ne  s’acquiert  que  par  une  expérience  assez  Ion- 
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gue  et  par  des  qualités  très  spéciales  qui  assurent 
celte  inlerpsycholpgie  nécessaire  entre  le  médecin 
et  le  patient  pour  la  fin  désirée.  Cette  intcrpsy- 
chologie,  elle  est  réalisée  à  la  faveur  d’éléments 
personnels,  impondérables,  mais  elle  a  sa  base  dans 
une  connaissance  très  exacte  des  cas,  un  dia¬ 
gnostic  judicieux  concernant  la  maladie  et  l’étal 
psychique  du  malade,  enfin  la  capacité  dialectique 
du  médecin  qui  entraîne  la  conviction.  C’est  ce 
qu’a  très  bien  compris  le  Professeur  Austrcgosilo 
qui  a  utilisé  ses  connaissances  si  universellement 
reconnues  de  ncurolog'io,  renforcées  par  un  sens 
très  aiguisé  de  la  psychologie  pathologique,  pour 
retracer  sous  une  forme  essentiellement  pratique 
les  diverses  modalités  de  la  thérapeutique  psy- 

De  celle-ci,  nous  ne  pouvons  que  donner  un 
aperçu  très  bref  en  suivant  les  divers  chapitres  de 
cet  ouvrage. 

Dans  une  introduction  très  courte,  Autregesilo 
rappelle  tout  d’abord  les  différentes  modalités  de 
la  personnalité  et  la  façon  dont  il  faut  envisager 
le  rôle  du  conscient  et  de  l’inconscient,  qui  ont, 
surtout  sous  l’aspect  du  subconscient,  une  action 
si  importante  dans  la  genèse  des  névroses  et  des 
étals  mentaux.  Mais  ceci  mérite  une  élude  plus 
approfondie  ;  celle-ci  fait  l’objet  du  chapitre  con¬ 
sacré  aux  relations  du  subconscient  et  du  cons¬ 
cient,  lesquelles  se  retrouveront  dans  les  diverses 
méthodes  de  psychothérapie  mises  en  oeuvre  dans 
le  traitement  des  maladies  névrotiques.  L’action 
des  éléments  moraux  sur  le  subconscient  ayant  un 
rôle  particulièrement  puissant  comment  agir  sur 
ceux-ci  pour  atteindre  les  perturbations  de  ce  sub¬ 
conscient.  Ici,  il  convient  de  passer  en  revue  les 
diverses  méthodes  utilisées.  Il  en  est  de  favora¬ 
bles  de  l’avis  de  tout  le  monde;  d’autres  ne  sont 
pas  à  l’abri  de  la  critiqtie.  Tout  d’abord,  il  s’agit 
en  général  de  favoriser  le  dynamisme  de  la  volonté, 
par  son  éducation,  ce  qui  exige  un  concours  in¬ 
time  à  réclamer  au  malade.  Il  convient  en  effet 


d’agir  par  une  volonté  acceptée  et  non  par  l’im¬ 
position,  comme  dans  la  méthode  hypnotique  ; 
celle-ci,  dont  les  effets  sont  passagers  et' non  assi¬ 
milés,  est  d’une  action  précaire,  de  sorte  qu’on 
peut  dire,  avec  Austregesilo,  que  le  bon  temps  de 
la  thérapeutique  hypnotique  est  passé  :  elle  aug¬ 
mente  en  effet  la  faiblesse  déjà  existante  du  sujet 
et  lui  enlève,  par  la  passivité  qu’on  réclame  de 
lui,  la  confiance  qu’il  devrait  avoir  en  lui-même. 

L’expérience  du  Professeur  Austregesilo  lui  a 
permis  d’accorder  le  rôle  essentiel  prédominant,  à 
la  K  pcrsualion  rationnelle  »  suivant  les  principes 
de  Dubois,  de  Dejerine,  de  Janet  et  de  la  plupart 
des  psychiatres  modernes.  A  cette  persuasion  doit 
être  souvent  jointe  la  suggestion  qui  est  une 
forme  connexe  du  raisonnement  dont  on  a  donné 
plusieurs  définitions  que  discute  l’auteur  et  qui 
me  paraît  être  une  «  croyance  imposée  »  grâce  à 
l’autorité  du  médecin  qui  substitue  son  idée  aux 
idées  fausses  nées  spontanément  chez  le  sujet,  ou 
semées  par  les  conditions  d’ambiance  mauvaises.  De 
même  l’autosuggestion  conseillée  peut  être  dange¬ 
reuse,  car  fondée  parfois  sur  des  notions  fausses 
et  cultivées,  elle  conduit  à  égarer  l’esprit  en 
croyant  le  redresser.  Ces  réserves  faites,  la  sugges¬ 
tion  peut  renforcer  la  persuasion,  et  même  l’aülo- 
suggeslion,  à  condition  d’être  basée  sur  une  «  vo¬ 
lonté  réfléchie  ».  Comme  l’a  dit  Janet,  elle  peut 
même  obtenir  des  effets  remarquables  dans  les  con¬ 
ditions  névropathiques  et  aussi,  semble-t-il,  dans 
certains  phénomènes  organiques  où  l’action  dyna¬ 
mique  volontaire  s’exerce  sur  les  appareils  fonc¬ 
tionnels  sympathiques  comme  de  nombreuses  cons¬ 
tatations  modernes  en  ont  apporté  des  démonstra¬ 
tions  scientifiqus,  hors  de  doute. 

Enfin,  reste  la  thérapeutique,  en  quelque  sorte, 
pathogénique  pourrait-on  dire,  avec- laquelle  Aus¬ 
tregesilo  aborde  le  problème  de  la  lhérape\i  tique 
psychanalytique.  Ici,  les  opinions  sont  en  général 
très  réservées.  Austregesilo  nous  apprend  qu’au 
Brésil,  comme  dans  la  plupart  des  pays  «  dégagés 


INFORMATIONS 

Sur  les  notions  essentielles  de  diététique 
à  rappeler  dans  les  circonstances  actuelles. 

Note  pour  le  Corps  médical  présentée  par  MM.  DnanÉ  et  Lesné. 

.Ah  nom  de  la  Commission  du  Rationnement  alimentaire. 

(Académie  de  Médecine,  22  Octobre  1940.) 


Le  problème  alimentaire  est,  depuis  le  rationne¬ 
ment,  surtout  grave  pour  l’enfant  et  l’adolescent- 
Nous  croyons  donc  utile  de  rappeler  à  la  mémoire 
des  médecins  quelques  notions  essentielles  de  dié¬ 
tétique,  qui  pourront  leur  servir  dans  les  circons¬ 
tances  actuelles. 

Chez  le  nourrisson,  la  ration  normale  est  do 
80  à  90  calories  par  kilogramme,  ce  qui  représente 
de  0  à  1  an  600  à  850  calories,  de  1  an  à  2  ans 
850  à  900  calories,  et  de  2  ans  à  3  ans  1.000  calo- 

Chez  l’enfant,  les  chiffres  sont,  de  3  à  5  ans 
1.200,  de  5  à  7  ans  1.400,  de  7  à  9  ans  1.700,  de 
9  à  11  ans  1.900,  de  11  à  12  ans,  2.200,  de  12  à 

14  ans  2.400,  et  plus  de  14  ans  2.800  calories. 

Un  enfant  de  12  ans,  pesant  34  kgr.,  aura  donc 
une  ration  égale  à  celle  d’un  adulte;  un  enfant  de 

15  ans,  pesant  44  kg.,  une  ration  supérieure  à  la 
ration  moyenne  d’un  adulte  . 

La  ration  fixée  par  les  caries  d’alimentation  cor¬ 
respond  à  1.200  calories  environ,  ce  qui  représente 
une  ration  suffisante  pour  l’enfant  de  6  ans,  car, 
jusqu’à  cet  âge,  s’ajoutent  trois  quarts  de  litre  de 
lait,  soit  525  calories. 

Mais  il  devient  indispensable,  à  partir  de  l’âge 
de  6  ans  (car  l’enfant  de  6  à  14  ans  n’a  droit  qu’à 
un  quart  de  litre  de  lait,  soit  175  calories),  de  com¬ 


pléter  le  régime  par  l’addition  d’atiments  non  sou¬ 
mis  aux  restrictions. 

D’autre  part,  le  régime  alimentaire  doit  être  non 
carencé  (c’csl-à-dirc  de  qualité  suffisante)  et  équi¬ 
libré.  Or,  la  ration  fixée  est  insuffisante  pour  cha¬ 
cun  des  éléments  qui  la  composent  (substances 
albuminoïdes,  substances  grasses  cl  hydrates  de 
carbone),  et,  en  second  lieu,  elle  est  mal  équili¬ 
brée,  car  les  protides  végétales  sont  deux  fois  plus 
abondantes  que  les  protides  animales  alors  qu’il 
devrait  y  avoir  égalité,  les  protides  animales  étant 
riches  en  acides  aminés  indispensables  à  la  crois¬ 
sance  des  enfants  et  des  adolescents.  Enfin  elle  est 
carencée  en  vitamines  et  en  sels. 

Pour  suppléer  à  ces  inconvénients,  que  pepvcnt 
prescrire  les  médecins.® 

1°  Encourager  à  tout  prix  l’allaitement  mater¬ 
nel,  puisqu’il  résout  à  lui  seul  l’alimentation  par¬ 
faite  des  enfants  du  premier  âge  et  représente  l’un 
des  éléments  les  plus  efficaces  de  la  lutte  contre  la 
morbidité  et  la  mortalité  des  nourrissons. 

Les  sages-femmes  auront,  dans  ce  but,  une  ac¬ 
tion  fort  utile. 

2“  Bien  régler  l'allaitement  artificiel:  le  nour¬ 
risson  a  droit  à  trois  quarts  de  litre  de  lait,  ce  qui 
constitue  une  dose  suffisante. 

Le  nourrisson  tolère  habituellement  très  bien  le 


des  textes  scientifiques  allemands  et  anglo-saxons  », 
cette  thérapeutique  s’csl  peu  étendue,  limitée 
qu’elle  est  «  par  la  broiis.saillc  de  sa  complexe  no¬ 
menclature  ».  On  peut  rjoiilcr  que  si  du  point  de 
vue  de  la  psychologie  expérimentale,  la  psycboana- 
lyse  fournil  au  médecin  des  indications  très  inté¬ 
ressantes  et  extrêmement  suggestives  sur  la  genèse 
de  nombreux  étals  névropathiques,  elle  doit  rester 
ignorée  des  malades  chez  qui,  trop  souvent,  sur 
un  terrain  psychasthénique,  elle  peut  réveiller 
des  obsessions  et  des  anxiétés  regrettables.  Enfin, 
en  raison  des  interprétations  auxquelles  le  méde¬ 
cin  se  trouve  entraîné  par  l’amlysc  aussi  bien  des 
rêves  que  des  actes,  elle  peut  n’etre  pas  sans  dan¬ 
ger  en  des  mains  insuffisamment  expérimentées.  Il 
ne  faut  pas  explorer  l’intimité  d’un  cerveau,  dans 
l’espèce  le  subconscient,  comme  on  ferait  d’un 
ventre,  sans  être  sûr  de  pouvoir  le  refermer  soli¬ 
dement. 

Sortant,  dans  la  dernière  partie  do  son  ouvrage, 
des  considérations  purement  thérapeutiques,  le 
Professeur  Austregesilo  après  avoir  indiqué  sa 
conception  clinique  du  «  moi  »,  arrive  aux  altéra¬ 
tions  do  celui-ci  qui  se  manifestent  par  la  série  des 
étals  psycho-névropathiques  dont  la  nomenclature 
constitue  les  cent  dernières  pages  de  l’ouvrqge. 
-Austregesilo  a  exposé  ici  sa  façon  d’envisager  la 
nature  de  ces  conditions  pathologiques  si  commu¬ 
nes  et,  sous  une  forme  attrayante,  indique  com¬ 
ment,  à  côté  de  la  psychothérapie,  de  nombreuses 
méthodes  adjuvantes  de  traitement  peuvent  être 
recommandées  suivant  la  prédominance  de  certains 
symptômes  décelés  dans  chaque  cas. 

On  voit  donc  que  cet  ouvrage  conçu  par  un  cli¬ 
nicien  consommé  et  un  neuro-psychiatre  particu¬ 
lièrement  averti,  apporte  à  tout  praticien  des  élé¬ 
ments  d’information, et  de  traitement  qui  permet¬ 
tent  d’en  recommander  justement  la  lecture,  en 
rai.son  du  profit  certain  que  tout  esprit  cultivé  en 
retirera. 

IlENni  Claude. 


lait  de  vache  frais,  si  les  dilutions  sont  bien  pres¬ 
crites.  Il  ne  faut  recourir  que  très  exceptionnel¬ 
lement,  vu  leur  rareté  actuelle,  aux  laits  concentrés 
et  aux  laits  secs. 

Les  doses  ihabituclles  du  lait  de  vache  sont  les 
suivantes,  en  se  basant  sur  un  régime  de  6  biberons 
par  vingt-quatre  heures; 

A  partir  de  la  fi''  semaine,  80  à  90  g.  par  bibe- 
ron,  puis  augmenter  de  10  g.  par  biberon  et  par 
mois,  sans  dépasser  trois  quarts  de  litre;  le  lait  est 
coupé  à  raison  de  moitié  d’eau  bouillie  ou  de  dé¬ 
coction  do  céréales  (orge,  riz,  à  raison  de  25  g.  par 
litre,  avec  une  ébullition  d’un  quart  d’heure,  du¬ 
rant  le  1'”’  mois;  d’un  tiers  durant  le  2“  mois,  d’xin 
quart  durant  le  3”,  cl  ensuite  le  lait  est  donné 
pur.  Le  mélange  ou  le  lait  ~ciîtier  est  sucré  à 
5  pour  100. 

3“  Dès  la  fin  du  2“  mois,  on  donnera  chaque 
jour  2  à  3  cuillerées  à  café  de  jus  de  tomate, 
orange,  raisin  ou  citron.  Dès  le  5“  mois,  on  don¬ 
nera  une  bouillie  épaisse,  préparée  au  bouillon  de 
légumes,  cl  ultérieurement  on  remplacera  la  farine 
par  les  légumes  passés.  Augmenter  peu  à  peu  le 
nombre  de  ces  bouillies,  qui  seront  préparées  au 
lait.  Dès  le  10°  mois,  on  mettra  l’enfant  à  5  repas 
et  on  lui  donnera  une  purée  de  pommes  de  terre, 
des  compotes  et  des  fruits  crus  râpés.  A  partir 
d’un  an,  4  repas  avec  jus  de  viande,  jaune  d’œuf 
cuit  dur.  A  partir  de  15  mois,  commencer  la  viande 
ou  le  poisson.  A  2  ans,  régime  composé  d’aliments 
analogues  à  ceux  de  l’adulte. 

4“  Pour  essayer  d’équilibrer  et  de  compléter  la 
ration  chez  l’enfam.  qui  ne  reçoit  de  6  à  14  ans 
qu’un  quart  de  litre  de  lait  en  supplément,  on  con¬ 
seillera  les  aliments  suivants,  cjui  ne  sont  pas  sou¬ 
mis  aux  restrictions:  poisson,  lapin,  œufs,  si  pos¬ 
sible  volaille,  légumes  .secs  et  verts,  fruits  cuits  ou 
crus.  La  graisse  faisant  presque  complètement  dé¬ 
faut  malgré  ces  additions,  on  donnera  si  cela  est 
possible  des  huiles  végétales.  D’autre  part,  tout  le 


878 


LA  PRESSE  MEDICALE,  30  Octobre  -  2  Novembre  1 940 


N'"  84^85 


beurre  devra,  dans  chaque  famille  et  dans  chaque 
groupement,  âlre  réservé  aux  enfants  et  consommé 
cru  ou  seulement  fondu. 

Le  beurre  est  actuellement  avec  les  graisses  péri- 
viscérales,  la  seule  source  accessible  de  vitamine  A 
naturelle. 

5°  D’une  façon  générale,  pour  éviter  les  carences 
en  vitamines,  on  prescrira  dans  la  mesure  du  pos- 

Pour  la  vitamine  A,  on  sus  du  beurre  frais,  du 
lait  non  écrémé,  des  oeufs,  des  légumes  verts  et  des 
tomates,  de  l’huile  de  foie  de  poisson  (morue, 
llétan,  thon). 

Pour  la  vitamine  15.  en  sus  du  lait,  des  légumes 
verts,  des  légumineuses  et  d\i  pain  doni  le  blutage 
a  été  modifié.  On  pourra  prescrire  de  la  levure  sèche 
de  bière,  à  la  dose  de  1  ii  3  g.  par  jour. 

Pour  la  vitamine  G  (antiscorbutiqne),  si  les  fruits 
frais,  les  tomates  et  les  salades  venaient  à  manquer, 
on  prescrira  une  dose  quotidienne  de  5  cg.  d’acide 
ascorbique. 

Pour  la  vitamine  D  (antirachiliqiie),  la  .sonie  dont 
l’organisme  fait  la  synthèse  sous  l’influence  des 
rayons  ultra-violets  naturels  ou  artificiels,  si  l’huile 
de  foie  de  poisson  manque,  on  prescrira  d'une  fa¬ 
çon  intermittente,  et  particulièrement  en  automne 
et  en  hiver,  une  dose  quotidienne  de.  1/10  de  milli¬ 
gramme  de  vitamine  D. 

6°  Chez  le  grand  enfant  et  l’adolescent,  il  faut 
à  tout  prix  augmenter  la  ration  en  substances  albu¬ 
minoïdes  animales,  et  conseiller  d’ajouter  à  la  ra¬ 
tion  en  plus  de  ce  qui  vient  d’itre  indiqué:  viande 
de  clieval,  poisson,  triperie,  boudin,  fromage 
blanc,  caséine,  et  fournir  de.s  vitamines  en  abon¬ 
dance. 

7“  Chez  la  femme  enceinte  et  chez  la  femme 
allaitant,  qui,  en  plus  de  la  ration  fixée,  reçoivent 
un  demi-litre  cia  lait,  il  est  aussi  nécessaire  d’aug¬ 
menter  les  aliments  azotés,  les  graisses  et  les  vila- 

8“  line  surveillance  médicale  très  régulière  cl 
particulièreinent  orientée  sur  les  troubles  de  la  nu¬ 
trition  et  les  symptômes  de  carence  s’impose  d’une 
façon  ah.solue  dans  les  conditions  présentes  chez  le 
nourrisson,  l’enfant,  l’adolcscciil,  la  femme  eu- 
ccinte  et  la  mère  allailant. 


Ce  rapport  a  clé  suivi  de  «  Conseils  destinés  aux 
ménagères  et  particulièrement  aux  mères  de  fa¬ 
mille  pour  obvier  aux  inconvénients  du  rationne¬ 
ment  alimentaire.  » 


Les  Résultats  de  la  Chirurgie  de  guerre 

L’Ac.Mii'îMiiî  1)K  CiiiiumoiR  a  l’intention  d’étudier 
les  résultats  de  la  chirurgie  de  guerre  dans  dos 
débats  ordonnés,  consacrés  successivement  &  cha¬ 
cun  des  chapitres  île  celte  chirurgie.  Dans  ce  but, 
le  Secrétaire  général,  12,  rue  de  Seine,  Paris, 
.serait  reconnaissant  à  tous  les  auteurs  qui  auraient 
l’inlenlion  de  prendre  part  à  ces  discussions,  qu’ils 
soient  ou  non  membres  do  l’Acadéinie,  de  lui 
envoyer  dès  maintenant  leurs  travaux,  afin  qu’il 
puisse  les  grouper. 

Le  premier  des  débats  envisagés  sera  consacré 
à  la  question  de  l'action  des  sulfamides  dans  la 
chirurgie  des  traumatismes.  Il  commencera  le 
mercredi  13  Novembre  et  sera  inauguré  par  une 
eommiinicaliou  de  M.  Lnonoux. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  -  Un  congé  de  santé  de 
3  mois,  à  dîilcr  du  !«>•  Octobre  19i0,  est  accordé  à 
M.  le  Professeur  Mocquot. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof.  : 
M.  Bernard  Ciinéo).  —  M.  Séxèque,  agrégé,  suppléant 
iM.  te  Prof,  Ciméo,  a  commencé  son  cours  de  clinique 
chirurgicale  te  mardi  1"  Octobre  1940,  à  10  heures  à 
l’Hôtel-Dieu. 

Des  leçons  tliéorlques  et  au  lit  du  malade  sont  faites 
par  le  Prof,  agrégé  J.  Sénèque  en  collaboration  avec 
MM.  A.  Sioard.  agrégé.  Chirurgien  des  Hôpitaux, 


J.  Ch. -Bloch,  Chirurgien  des  Hôpitaux,  Boux,  Chef 
de  Clinique,  Simon  et  Flourons,  Chefs  de  clinique  sup¬ 
pléants,  Feyel,  Clicf  de  Loboratoire. 

Clinique  chirurgicale  de  l’Hôpital  Saint- 
Antoine  (Prof.  :  M.  Baymond  Grégoire).  —  M.  Caue- 
NAT,  agrégé,  suppléant  M.  le  Prof.  Grégoire,  a  com¬ 
mencé  ses  leçons  cliniques  le  hindi  14  Octobre  1940,  è 
l'Hôpital  Saint-.\ntoine,  A  9  h.  30. 

Programme  de  l'enseignement.  —  Lundi,  9  h.  30  : 

Leçon  clinique  au  lit  du  malade.  —  Mardi,  9  h.  30  . 
Démonstrations  opératoires.  —  Mercredi,  9  h.  30  : 

Démonstrations  opératoires.  —  Jeudi,  9  h.  30  :  Leçon 
clinique  au  lit  du  malade.  —  Vendredi,  9  h.  30  : 
Démonstrations  opéraloircs.  . —  Samedi,  11  heures  : 

Leçon  clinique  A  rAmpliithéâIre. 

Clinique  chirurgicale  de  la  Salpêtrière  fProf.  : 
M.  .V.  Gosscl).  —  M.  le  Prof.  A.  Gosbet,  assisté  de 

AL  P.  Funck-Brenlano,  agrégé,  a  commencé  son  cours 
de  Clinique  chirurgicale,  te  jeudi  3  Octobre  1940,  A 
11  h.  15  et  le  continue  les  lundis  et  jeudis  A  la 
même  heure. 

Programme  de  l'enseignement  :  Opérations  par  le 
Professeur  :  mercredi  A  10  licnrcs  ;  radiodiagnostic  par 
M.  Ledoux-Lebard  :  vendredi  A  11  heures  ;  opérations 
par  les  Assistants  :  mardi  et  samedi,  A  10  heures  ; 
présentation  de  pièces,  par  M.  Ivan  Bertrand  :  samedi, 
A  10  heures.  Tous  les  jours,  A  9  h.  30,  conférence  de 
séméiologie  chirurgicale. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu  (Prof. 

M.  Noël  Fiessinger).  —  Les  DéFiciENCES  nonMoxALEs  et 
VITAMINIQUES  EN  P.VTHOLOGIB  MonEHNE.  —  .  Ccs  confé¬ 
rences  publiques  auront  lieu  A  rAmpbilliéAlrc  Trous¬ 
seau,  les  dimaiicties  malins.  A  10  h.  30.  des  mois  de 
Décembre  1940  et  Janvier  1941,  et  les  lundis  soirs,  A 
?0  h.  30,  des  mois  de  l'évrier  et  Mars  1941. 

Programme.  —  Introduction  générale  :  Prof.  Binet, 
dimanche  l®""  Décembre  IB-iO.  —  Vitamine  A  et  D  : 
Prof,  agrégé  Calh.ata,  dimanche  8  Décembre  1940.  — 
Vitamine  B,  et  B.,  :  M.  F. -P.  Merklen,  médecin  des 
hôpitaux,  dimanche"  15  Décembre  1940.  —  Vitamine  G  : 
Prof.  Henri  Bénard,  dimanche  22  Décembre  1940.  — 
Vitamine  PP  :  Prof,  agrégé  Justin-Besançon,  diman¬ 
che  5  JanvieF  1941.  —  Vitamine  K  :  Prof.  Noël  Fies¬ 
singer,  dimanehe  12  Janvier  1941.  —  Hormone  thyroï¬ 
dienne  :  Prof,  agrégé  Broucl,  dimanehe  19  Janvier 
1941.  —  Hormone  paralhyroïdienne  :  AI.  Boherî  Clé¬ 
ment,  médecin  dos  hôpitaux,  dimanche  2G  Janvier 
1941.  —  Hornîonc  pancréatique  :  M.  F.-P.  Alcrklen  : 
médecin  des  hôpitaux,  lundi  3  Février  1941.  —  Hor¬ 
mones  génitales  :  Prof,  agrégé  Giiy-Larocbe.  lundi 
10  Février  1940.  —  Hormones  hypophysaires  :  AI.  Fr. 
Thiébaiit,  assistant  des  hôpitaux,  hindi  17  Février  1941. 

—  Hormones  surrénales  :  M.  Ravina,  médecin  des 
hôpitaux,  lundi  24  Février  1941.  —  Hormones  thymiques 
et  spléniques  :  Porf.  agrégé  Calhala,  lundi  3  Mars  1941. 

—  Hormones  hépatiques  :  Prof.  Noël  Fiessinger,  lundi 
10  Alars  1941.  —  Associations  hormonales  :  Prof.  Noël 
Fiessinger,  lundi  17  Afars  1941. 

Clinique  médicale  Propédeutique,  Hôpital 
Broussais-La  Charité  (Prof.  :  M.  Maurice  Villarcl). 

. —  Programme  général  des  conférences  :  M.  F.  Donzelot. 
agrégé,  suppléant  iln  Prof.  AI.  Villarcl,  a  commencé 
son  enseignement  elinique  le  Dr  oclolirc  1940,  avec  la 
rollnlioration  de  MAI.  L.  Jiislin-Besançon,  B.  Cachera 
et  J.  Delarue,  agrégés  :  de  MM.  Monlier  cl  Billi,  assis¬ 
tants  ;  de  MM.  Fasipielle,  Banliii.  Fniiverl  cl  Bnliens- 
Duval,  Chefs  de  Clinique  ;  de  MM.  Barbier  et  Sikorav, 
CluTs  de  Inhoraloirc. 

Organisation  de  rensrignement  :  Tous  les  jours,  A 
10  heures,  leçon  de  séméiologie  par  les  Chefs  de  Cli¬ 
nique  ;  A  11  heures,  leçon  an  lit  du  malade  par  tes 
agrégés  et  les  assistants  ;  le  jeudi,  leçon  clinique  par 
M.  Donzelot. 

Consnllations  spéciales  :  Le  mardi,  A  10  heures,  con- 
sullatioiis  pour  les  maladies  de  In  nutrition  et  du  foie,  ; 
le  vendredi,  A  10  heures,  consullnlion  pour  Ica  malades 
justiciables  de  In  crénotliérnpie,  par  M.  Bith  ;  le  samedi, 
A  10  heures,  gaslroscopie,  rectoscopie,  interprétation  des 
films  radiologiques,  par  M.  Moutier. 

Clinique  médicale  des  Enfants-Malades 
(Prof.  :  AL  Robert  Debré).  —  M.  le  Prof.  Robert  Debiié 
a  commencé  son  enseignement  clinique  le  jeudi  3  Oc¬ 
tobre  1940. 

Tous  tes  jours,  A  9  h.  30  :  Examen  clinique  des  ma¬ 
lades  dans  les  salles.  Mercredi,  A  10  heures  :  Policli¬ 
nique  ;  jeudi,  A  10  h.  30  :  Cours  do  clinique. 

Clinique  thérapeutique  médicale.  Hôp.  Co- 
chin  (Prof.  :  AI.  Paul  Harvier).  —  I.  —  Enseignement 
clinique  :  depuis  te  7  Octobre  1940.  Tous  les  jours, 
de  9  heures  A  10  heures,  enseignement  par  tes  Chefs 
de  Clinique  A  l'usage  des  stagiaires  :  leçon  théorique  et 
exercices  pratiques  de  séméiologie  médicale  ;  de 
10  heures  A  11  h.  30,  enseignement  par  le  Professeur  : 
Visite  des  salles.  Lecture  et  critique  des  observations. 


Disriissions  du  diagnostic  et  des  indications  Ihérapcu- 
liqiirs.  —  Le  samedi,  A  10  h.  30  :  Leçon  clinique  par 
le  Professeur  A  r.Vmphilliéàlre  de  la  Clinique  Médicale. 

II.  —  Consultations  spéciales  pour  les  maladies  de 
l'a|iparcil  digestif  et  du  foie  :  les  mariiit,  et  vendredis, 
A  9  lieiires.  —  Examens  radiologiques  :  le  mercredi  et 
le  samedi.  —  Examens  endoscopiques  :  le  jeudi. 

III.  —  Enseignement  complémentaire  destiné  aux 
Médecins  praliciens,  portant  sur  les  questions  d'actua¬ 
lités  de  lliérapeiilique  médicale. 

Clinique  thérapeutique  chirurgicale.  Hôpital 
de  Vaugirard  (Prof.  :  AI.  Pierre  Dnval).  —  M.  le 
Prof.  PiEnnE  Duval  a  commencé  son  cours  de  eliniquqe 
chirurgicale  le  lundi  7  Octobre  1940  cl  le  continue  tous 
les  lundis,  mercredis  cl  vendredis. 

Programme  de  renseignement  :  hindi,  A  9  h.  30, 
cnnrérenco  de  séméiologie  ;  11  heures,  leçon  de  radio¬ 
logie  clinique.  —  Mercredi,  A  9  h.  30,  conférence  de 
séméiologie  ;  examen  de  malades.  —  Vendredi,  A 
9  h.  30,  leçon  du  professeur  ;  examen  de  malades. 

Clinique  d’accouchements  et  de  gynéco¬ 
logie,  Tarnier  (Prof.  :  M.  C.  Jeannin).  —  M.  le  Prof. 
C.  Jeannin  a  commencé  son  Cours  de  Clinique  obstétri¬ 
cale.  le  jeudi  10  Octobre  1940,  A  11  heures  du  matin, 
et  le  coiiliiiiie  les  samedi,  mardi  et  jeudi,  à  la  même 
heure. 


Clinique  de  chirurgie  orthopédique  de 
l’adulte.  Hôp.  Coohin  (Prof.  :  AI.  Paul  Mathieu).  — 
M.  le  Prof.  Mathieu  a  commencé  son  cours  le  mer¬ 
credi  9  Octobre  1940,  A  11  heures,  A  l'Hôpital  Cochin 
(Amphithéfilre  Qiiénu)  et  le  continue  les  vendredis,  mar¬ 
dis  ét  mercredis  snivaiils. 

Programme  d'enseignement.  —  Lundi  ;  Leçon  de  Cli¬ 
nique  élémentaire  par  les  Assistants  et  les  Chefs  de 
Clinique,  A  9  h.  30.  Opérations  A  10  heures.  —  Mardi  : 
Policlinique  A  la  ConsiiUation  externe,  A  10  heures.  — 
Alcrcredi  :  Appareillage.  Consullnlion  A  9  h.  30.  Leçon 
clinique  A  l'Ampliithéàtrc  Quénii  A  11  heures.  —  Jeudi  : 
Opérations  A  9  h.  30  (Pavillon  Lister).  —  Vendredi  ; 
Policlinique  A  la  Consnltiition  externe  A  10  heures.  — 
Samedi  ;  Opérations  A  9  h.  30  (Pavillon  Lisler). 


Clinique  gynécologique,  Broca  (Prof.  :  M.  Moo- 
quoi).  —  M.  Moulongi'et.  agrégé,  a  commencé  l’ensei¬ 
gnement  clinique  le  mardi  D’’  Octobre  1940,  A  10  heu¬ 
res,  A  rnôpilal  Broca,  111,  rue  Broca. 

Leçon  clinique  le  samedi,  A  11  heures.  Opérations  les 
lundis,  mercredis  et  vendredis,  A  9  h.  30.  Examen  des 
malades  des  salles,  les  mardis,  jeudis  et  samedis,  A 

9  h.  30. 

Clinique  des  Maladies  infectieuses.  Hôp. 
Claude-Bernard  (Prof.  :  M.  A.  Lemierre).  —  Tous 
les  matins,  de  9  heures  A  11  heures,  visite  des  pavillons, 
cnsrignemeiil  au  lit  du  malade,  et  démonstrations  au 
laboratoire,  par  le  Professeur  et  ses  collaborateurs  :  M.  A. 
Laporte,  Médecin  des  Hôpitaux,  M.  J.  Reilly,  Chef  de 
Laboratoire  et  les  Chefs  de  Clinique.  Le  jeudi,  A  10  h.  30, 
leçon  clinique. 


Clinique  obstétricale  Baudelocque  (Prof. 
AI.  A.  Coiivclairc).  —  M.  le' Prof.  CouvELAinE  a  repri 
son  cours  de  elinique.  le  vendredi  18  Oclc’ 


t  le 


I.  —  Services  cliniques  avi 
,  Médecin  des  Hôpitaux,  Desnoyers 

Aeconeheurs  des  llèpilaiix,  Bahut,  Mcdec 
Lazare,  Cocu,  Chef  de  Clinique. 

II.  —  Enseignement  clinique,  le  vendredi 
;  Prof.  Coiivclairc, 


'assistance  de  MM.  La- 


inique 


d’obsci 


îlinique 


Clinique  obstétricale.  Hôpital  Saint-Antoine 
(Prof.  :  M.  Lévy-Solal).  —  M.  le  Prof.  Lévï-Solal  a 
repris  scs  cours  le  jeudi  3  Octobre  1940,  A  11  heures, 
A  la  Maternité  de  rHôpilal  Saint-Antoine,  et  les  continue, 
tous  les  jeudis,  A  11  heures. 

Clinique  ophtalmologique  de  l'Hôtel-Dieu 
(Prof.  :  M.  Veltcr).  —  M.  le  Prof.  E.  Veltee  a  corn- 
mcncé  son  cours  de  clinique  ophtalmologique  le  mer¬ 
credi  23  Octobre  1940,  A  10  heures,  A  l’AmphilhéAtre 
De  Lapersoiine,  à  PHÔtel-Dien.  H  continue  scs  leçons 
cliniques  tons  les  mercredis,  A  la  même  heure. 

Enseignement  des  stagiaires  ;  Conférences  pratiques 
d’Oplilalmologie  éléiiiontairo  par  les  Chefs  do  Clinique 
et  Assislanls  avec  présentation  de  malades  cl  projec¬ 
tions  tons  les  matins  de  semaine  A  l'Amphithéâtre 
De  Lapersonne. 

Ordre  du  service  :  Tous  les  matins  A  9  heures,  eon- 
sullalion.  Le  mardi  et  le  jeudi,  A  9  heures,  opérations. 
Le  mercredi,  A  10  heures,  leçon  clinique. 

Clinique  oto-rhino-laryngologique  de  l’Hô¬ 
pital  Saint-Antoine  (Prof.  :  M.  Fernand  Lemaître). 
—  Le  Prof.  LemaItre  fait  son  enseignement  dans  le 
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Service  d’Oto-rhino-Iaryngologie  de  rilôpital  Saint- 
Antoine.  (Chef  de  service  :  M.  Emile  Halphen,  agrégé.) 

Ccl  enseignemcnl  comprend  :  1°  Levons  cliniques, 
par  le  Professeur,  tous  le.s  mardis,  à  10  heures.  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Clinique  chirurgicale  F.  Lejars.  — ■  La 

première  leçon  a  eu  lieu  le  mardi  15  Octobre  1910. 

Indes,  les  jeudis  et  vendredis,  à  11  heures,  ît  l'Amphi- 
théàtre  do  la  Clinique  chirurgicale  F.  Lejars.  —  La 

première  leçon  a  eu  lieu  le  jeudi  17  Octobre  1930.  Cet 
enseignement  est  fait  par  M.  E.  Halphen,  agrégé,  laryn¬ 
gologiste  de  rnôpital  Saint-Antoine,  cl  par  M.  Y.  Le¬ 
maître,  laryngologiste  des  Hôpitaux  ;  il  consiste  dans 
l'exposé  des  notions  essentielles  d’oto-rhino-laryngolo- 
gie,  telles  que^  doivent  les  connaître  les  médecins  prati- 

3'  Démonstrations  pratiques,  avec  examen  de  malades, 
sous  la  direction  du  Chef  Je  clinique  et  des  Assistants 
dn  Service,  les  lundis,  mercredis  et  samedis,  à  10  heu¬ 
res  dans  le  Service  (Pavillon  Lermoyez).  Cet  enseigne¬ 
ment  propédeutique  constitue  les  premiers  éléments 
indispensables  à  la  formation  des  futurs  spécialistes 
oto-rhino-laryngologistes. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  ît  M.  Osenal, 
Hôpital  Saint-Antoine,  Service  d’Oto-rhino-laryngologie. 

Clinique  de  la  Tuberculose,  Hôp.  Laennec 
(Prof.  :  M.  Jean  Troisier).  —  Nous  rappelons  que  le 
cours  en  vue  du  Concours  cl  de  l’Examen  d'aplilude  aux 
fondions  de  Médecins  de  Sanaloriums  et  de  Dispen¬ 
saires,  et  dont  le  programme  détaillé  a  paru  dans  notre 
numéro  du  9-12  Octobre  1940,  commencera  le  lundi 
4  Novembre.  Droits  d’inscription  :  250  francs. 

Clinique  urologique.  Hôp.  Cochin  (Clinique 
Guyon)  [Prof,  agrégé  :  M.  Bernard  Fcy].  —  Lundi, 
jeudi,  visite  des  salles.  —  Mardi,  vendredi,  à  9  heures  : 
leçons  de  séméiologie  ;  à  10  heures  :  démonstrations 
opératoires.  —  Mercredi,  samedi,  à  9  heures  :  poli¬ 
clinique  ;  à  11  heures  :  leçons  cliniques. 

Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychia¬ 
trie.  —  Ouverture  de  rEnseignoment  :  mercredi 
10  Octobre  1940.  La  présence  des  élèves  est  obligatoire 
ît  tous  les  Cotirs  et  Séances  pratiques. 

MÉDEctNE  LÉGALE.  —  Coiirs  ihéoriqucs.  Ces  cours  seront 
professés  les  lundis,  mercredis  et  vendredis,  de  17  heures 
à  19  heures,  è  l’Amphithéâtre  Vulpian  de  la  Faculté  de 
Médecine,  pendant  le  semestre  d’hiver  : 

1°  Médecine  légale,  toxicologie  et  déontologie,  par 
M.  le  Professeur  agrégé  Duvoir,  chargé  du  Cours  profes¬ 
soral,  les  lundis,  mercredis  et  vendredis  des  mois  d’Octo- 
bre,  de  Novembre  et  Décembre  1940,  et  par  M.  Henri 
Dcsoille,  agrégé,  les  lundis  mercredis  et  vendredis  des 
mois  do  Janvier  et  Février  1941. 

2“  Médecine  du  travail  sous  la  direction  de  M.  Du¬ 
voir  (cours  commun  avec  l'Institut  d’Hygièue  industrielle 
et  de  Médecine  du  travail). 

3°  Accidents  du  travail,  maladies  professionnelles, 
médecine  sociale,  assurances  sociales,  pensions  mili¬ 
taires  ;  législation  et  jurisprudence  médicale,  tous  les 
jeudis,  sous  la  direction  de  M.  Duvoir  et  de  M.  Hugue¬ 
ney,  professeur  â  la  Faculté  de  Droit  de  Paris. 

Enseignement  pratique.  —  Les  travaux  pratiques  au¬ 
ront  lieu  au  laboratoire  de  médecine  légale  de  la  Faculté, 
à  l’Institut  Médico-Légal. 

1°  Autopsies  de  14  heures  à  15  heures.  Le  mardi, 
par  M.  Duvoir  ;  le  jeudi,  par  M.  Piédelièvre  ;  le  samedi, 
par  M.  Henri  Desoille.  Pendant  le  semestre  d’été,  les 
élèves  procéderont  eux-mêmes  aux  autopsies  et  seront 
exercés  à  la  rédaction  des  rapports,  les  mêmes  jours, 

2"  Travaux  pratiques  de  médecine  légale,  par  M.  Pié- 

1"  Application  des  méthodes  de  recherche  à  la  pratique 
médico-légale,  les  lundis,  de  15  heures  à  10  h.  30,  avec 
le  concours  de  M.  Hausser,  assislant  du  Laboratoire, 
et  de  M.  Gaultier,  préparateur  du  cours  ;  2°  Recherches 
toxicologiques,  les  jeudis,  de  15  heures  .ô  10  h.  30,  avec 
le  concours  de  M.  Kohn-Ahrest,  docteur  ès  sciences  phy¬ 
siques,  chef  des  travaux  toxicologiques  au  Laboratoire. 

3"  Expertises  d’accidents  du  travail,  de  maladies  pro¬ 
fessionnelles,  assurances  sociales,  pensions  de  guerre, 
etc.,  par  M.  Duvoir,  Piédelièvre  cl  Henri  Desoille,  les 
mardis,  à  15  heures,  à  partir  de  Janvier  1941.  Les  élèves 
au  cours  de  ces  diverses  séances  seront  exercés  à  la 
rédaction  des  rapports. 

PsYcniATniE.  —  Cours  de  clinique  psychiatrique.  — 

Le  cours  de  M.  le  Prof.  Laigncl-Lavastinc  aura  lieu  tous 
les  mercredis,  à  10  heures,  à  la  Clinique  des  maladies 
mentales  et  de  l’encéphale,  cl  les  présentations  de  ma¬ 
lades,  tous  les  samedis,  à  la  même  heure  (Hôpital 

Examen  de  malades  cl  rédaction  des  rapports.  — 
M.  A.  Ceillier,  Médecin  Expert,  dirigera  ces  exercices 
â  la  Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encéphale. 
Hôpital  Sainte-Anne,  tous  les  mercredis,  de  14  heures 
à  10  heures. 

Conditions  d'admission  aux  cours  cl  conférences  de 
l'Institut  de  Médecine  légale  et  de  Psychiatrie.  —  Les  | 


Docteurs  en  médecine  français  cl  étrangers,  les  Etu¬ 
diants  en  médecine  français  et  étrangers  (titulaires  de 
10  inscriptions  A.  R.  ou  20  inscriptions  N.  R.),  sont 
admis  à  suivre  les  cours  et  conférences  de  rinslitut 
de  Médecine  légale  cl  Psychiatrie  après  s’être  inscrits 
au  Secrétariat  de  la  Faculté  (Guichet  n"  4),  les  lundis, 
mercredis  et  vendredis,  de  14  à  10  heures.  Les  litres  et 
diplômes  et,  de  plus,  pour  les  étrangers  l’acte  de 
naissance,  doivent  être  produits  au  moment  de  l’ins¬ 
cription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d’immatricula¬ 
tion,  150  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque,  90  fr.  ;  4  droits 
trimestriels  de  laboratoire  de  150  fr.,  soit  000  fr.  ; 

1  droit  d’e.xamen,  20  fr. 

Cours  libre  sur  le  Service  social  et  l’Assis¬ 
tance  médico-sociale.  —  M.  P.-F.  Arjlanu-Delille 
commencera  le  mercredi  G  Novembre  1940,  à  17  h.  30, 
à  la  Sorbonne  (.Amphithéâtre  Michelet),  et  continuera 
les  mercredis  suivants,  à  la  même  heure,  une  série  de 
conférences  sur  l’organisation  du  Service  social  et  de 
l’Assistance  médico-sociale. 

Programme  du  cours.  —  L’assistance  sociale  ;  son 
origine,  son  but.  Développement  et  organisation  systé¬ 
matique  du  service  social  dans  les  collectivités  contem¬ 
poraines.  Nécessité  d’une  préparation  spécialisée  pour 
ceux  et  celles  qui  veulent  s’y  consacrer.  Importance  des 
enquêtes  ;  leur  technique.  Les  grands  problèmes  médico¬ 
sociaux.  -Assistance  aux  tuberculeux  adultes  et  enfants. 
Préservation  de  l’enfance  contre  la  tuberculose.  Assis¬ 
tance  médico-sociale  dans  la  lutte  contre  la  syphilis,  le 
cancer,  l’alcoolisme.  Assistance  prénatale  et  protection 
de  la  première  enfance.  Assistance  à  l’enfance  cl  à 
l’adolescence,  aux  arriérés,  anormaux,  délinquants. 
Service  social  dans  les  hôpitaux.  Assistance  aux  familles 
nombreuses  ;  amélioration  du  logement  et  des  condi¬ 
tions  de  vie.  Assistance  dans  les  milieux  industriels  cl 
dans  les  grandes  agglomérations  urbaines.  Habitations 
à  bon  marché  et  Service  social.  Les  centres  sociaux. 
Service  médico-social  dans  les  communes  rurales.  Rôle 
du  Service  social  dans  l’orientation  professionnelle. 
Spécialisation  dans  le  Service  social  :  Infirmières  visi¬ 
teuses  pour  la  tuberculose,  pour  la  lutte  contre  la 
syphilis,  pour  l’hygiène  infantile  ;  assistantes  sociales 
des  hôpitaux  ;  assistantes  sociales  pour  les  tribunaux 
d’enfants.  Surintendantes  d’usines,  visiteuses  des  caisses 
de  compensation,  visiteuses  des  Assurances  sociales, 
directrices  de  foyers  sociaux,  ingénieurs  sociaux.  L’as¬ 
sistante  sociale  polyvalente  (ou  assistante  familiale) 
dans  le  service-  de  secteur  urbain  ou  rural.  Extension  ' 
du  Service  social  ;  son  rôle  dans  la  formation  cl  l'édu¬ 
cation  de  la  conscience  collective  ;  son  action  pendant 
la  guerre.  Organisation  de  l’enseignement  cl  prépara¬ 
tion  au  Service  social  ;  aptitudes  et  qualités  nécessaires 
aux  travailleuses  sociales.  Les  écoles  de  Service  social. 
La  préparation  au  diplôme  do  Service  social.  Résultats 
obtenus  par  le  développement  du  Service  social  en 
France  cl  à  l’étranger. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  d’An¬ 
gers.  —  M.  Pigeon,  licencié  ès  sciences,  est  chargé  des 
fonctions  de  chef  de  travaux  de  Physique  cl  de  Chimie. 

M.  NauHcau,  professeur  de  pathologie  externe  est 
chargé  provisoirement  à  dater  du  1“''  Octobre  1940  du 
cours  de  clinique  chirurgicale. 

M.  Martin,  professeur  suppléant  d'anatomie  cl  de 
physiologie,  est  charge  en  outre  provisoirement  a  dater 
du  I”''  Octobre  1940  du  cours  de  pathologie  exterric. 

M.  Papin,  professeur  honoraire,  est  charge  provisoi¬ 
rement  des  fonctions  de  chef  des  travaux  de  bactério¬ 
logie  (M.  Rouessc,  décédé). 

M.  Ronchy,  est  chargé  provisoirement  pour  l’année 
scolaire  1940-1941,  du  cours  de  clinique  obstétricale  en 
remplacement  de  M.  Boqucl,  retraité. 

Faculté  mixte  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
de  Lille.  Chaire  de  Bactériologie.  —  Le  Professeur 
Cu.  Gernez  commencera  son  cours  de  Bactériologie  et 
d’immunologie  le  mardi  5  Novembre  1940,  à  10  heures, 
et  le  continuera  les  mardis  et  vendredis  suivants  à  la 
même  heure. 

Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 

de  Nantes.  —  Sont  renouvelés,  pour  l’année  scolaire 
1940-1941,  les  cours  de  clinique  annexes  suivants  : 

Maladies  contagieuses  :  M.  Veran.  —  Psychiatrie  : 
M.  Corman.  —  Oto-rhino-laryngologie  :  M.  Viel.  — 
Stomatologie  :  M.  Joussu.  —  Radiologie  :  M.  Gaudu- 
cheau.  —  Phtisiolog’e  :  M“®  Pouzin-Malegue. 

Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 

Reims.  —  M.  Albert  Perrin,  Professeur  de  Zooologie 
est  nommé  directeur  de  l’Ecole,  à  dater  du  1"''  Octobre 
1940,  en  remplacement  de  M.  Techoueyres,  retraité. 

Un  congé  de  santé  do  3  mois  est  acordé  à  dater  du 


10  Octobre  1940  à  M.  II.  Lardennois,  professeur  de  cli¬ 
nique  chirurgicale. 

Ecole  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Rennes.  —  Les  fonctions  suivantes  sont  renouvelées 
pour  l’année  scolaire  1940-1941  : 

Chef  de  travaux  :  anatomie  et  histologie  :  M.  Sour- 
din.  —  Physiologie  :  M.  Lcfeiivre.  —  Physique  : 
M.  Menez.  —  Chimie  générale  ;  M.  Tiollais.  —  Chimie 
analytique  appliquée  ;  M.  Le  Gae.  —  Chimie  analy¬ 
tique  quantitative  :  M.  Cormier.  —  Bactériologie  et 
anatomie  pathologique  :  M.  Chcvrel.  —  Micrographie  : 
M.  Quentin.  —  Anatomie  médico-chirurgirale  et  méde¬ 
cine  opératoire  ;  M.  Baudet. 

Conférences  :  Législation  pharmaceutique  ;  M.  Char- 
licr.  —  Psychiatrie  :  M.  Cuillers. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Mutations  dans  les  Hôpitaux.  —  La  consultation 
d'Oto-rhiiio-laryngologie  de  l’Hôpital  Broussais  a  été 
transformée  en  service  (chef  de  service  :  M.  Ciiatellier). 

—  La  consultation  d’Oto-rhino-laryngologie  do  l’Hô¬ 
pital  Bichat  a  été  transformée  en  service  (chef  de  ser¬ 
vice  :  M.  Leroux). 

—  La  consultation  d’Ophtalmologie  de  l'Hôpital  Bichat 
est  transformée  en  service  (M.  Prélat,  chef  de  service)’. 

—  M.  Lagrange,  est  chargé  du  service  d’Ophtalmo- 
logie  de  l’Hôpital  Saint-Antoine. 

—  La  clinique  Médico-Chirurgicale  (33,  rue  Anloine- 
Chantin,  Paris)  vient  d’être  mise  à  la  disposition  de 
l’Assistance  Publique  de  Paris. 

Elle  fonctionnera  sous  la  direction  de  M.  Rouhier, 
chirurgien  chef  de  service. 


Nouvelles 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  La  Société 
Anatomique  reprendra  scs  séances,  comme  chaque 
année,  les  premier  jeudi  du  mois,  à  17  heures,  au 
Laboratoire  d’Anatomie  pathologique  de  la  Faculté 
(Salle  du  Musée). 

Le  Bureau  de  la  Société  prie  les  présentateurs  de 
notes  ou  travaux  de  bien  vouloir  déposer  leurs  manus¬ 
crits  entre  les  mains  de  l’un  des  secrétaires  de  la 
Société,  M.  Paul  Funck-Brentauo  ou  M.  Delarue.  Ces 
manuscrits,  dont  il  n’est  pas  possible  à  l’heure  actuelle 
de  garantir  la  publication,  seront  à  la  disposition  des' 
membres  de  la  Société  qui  désireraient  les  consulter 
avant  chaque  séance. 

Les  séances,  en  effet,  seront  dorénavant  réservées  à 
la  discussion  des  notes  ainsi  préalablement  déposées  cl 
â  la  démonstration  des  pièces  venant  à  l’appui  des 
conclusions  présentées.  Les  auteurs  qui  déposeront  leurs 
travaux  seront  assurés  de  la  prise  de  date  de  leur  com¬ 
munication  par  la  publication  d’une  analyse  dans  les 
comptes  rendus  de  Sociétés  de  La  Presse  Médicale.  Ils 
sont  priés  de  bien  vouloir  joindre  à  leurs  communica¬ 
tions  un  résumé  à  cet  effet. 

Une  assemblée  générale  de  la  Société  Anatomique  aura 
lieu  à  la  séance  du  jeudi  7  Novembre  1940. 

La  Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la 
Tuberculose  se  réunira  le  samedi  9  Novembre  pro¬ 
chain,  en  une  journée  d’études,  au  Comité  national  de 
Défense  contre  la  Tuberculose,  00,  boulevard  Saint- 
Michel,  à  Paris. 

La  séance  du  matin  aura  lieu  è  10  heures. 
M.  Ameuille  présentera  un  rapport  sur  le  problème 
des  surinfections  exogènes. 

A  12  h.  30,  déjeuner  au  Cercle  Interallié,  33,  fau¬ 
bourg  Saint-Honoré.  L’après-midi,  à  15  heures,  séance 
de  la  Société  d’Etudes. 

Les  membres  qui  désirent  prendre  part  à  la  discus¬ 
sion  du  malin  ou  faire  une  communication  à  la  séance 
de  l’après-midi  sont  priés  d’en  envoyer  le  titre  au 
Secrétaire  général,  M.  Courcoux,  224,  boulevard  Saint- 
Germain,  Paris,  avant  le  lundi  4  Novembre. 

Le  prix  du  déjeuner  est  de  42  francs,  service  com¬ 
pris.  Prière  de  s’inscrire  auprès  du  Secrétaire  général, 
M.  Courcoux,  224,  boulevard  Saint-Germain,  avant  le 
4  Novembre,  et  d’apporter  scs  tickets  d’alimentation. 

Fédération  Nationale  des  Médecins  du 
Front.  —  C’est  à  la  Fédération  Nationale  des  Méde¬ 
cins  du  Front  que  revient  l’honneur  de  raviver  la 
Flamme  sous  l’.Arc  de  Triomphe,  le  vendredi  15  No¬ 
vembre,  à  18  h.  30. 

Tous  les  médecins,  les  anciens  comme  les  jeunes, 
qu’ils  aient  appartenu  ou  non  aux  corps  combattants, 
sont  instamment  conviés  à  venir  nombreux  sous  l’Arc 
de  Triomphe  le  15  Novembre. 

Rendez-vous  direolemenl  sous  l’Arc.  Ni  drapeaux,  ni 
insignes.  Ordre,  silence,  dignité. 
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Nos  Echos 

Mariage. 

On  nous  annonce  le  mariage  de  M.  Robert  Bou- 
iiouLLEC,  chirurgien  assislanl  à  la  Maison  Départemen¬ 
tale  de  Nanterre,  avec  Ml'c  Colette  Azemah, 


MÉMENTO 


Du  dimanche  3  au  9  Novembre  1940. 

Dans  celle  nibrhiue  r.nus  n'insérons  que  les  rensei- 
gncinenis  qui  nous  sont  communiqués  chaque  semaine 
par  les  inléressés  {litres  de  leçons,  conjérences,  séance 
de  reniréc  des  sociétés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  lard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  {Téléphone  :  Danton  50-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 

Dimanche  3  Novembre  1940. 

Hûi>.  CociiiN  {Service  des  voies  respiratoires).  — 
10  il.  M.  Amcuiile  :  Démonstrations  radiologiques  et 
anatomiques  de  palhologio  pidmonairc. 

Musée  d'IIvgièke  (55,  boui.  Sébastopol).  —  M.  C. 
Roéland  :  Quel  est  le  meilleur  aliment  ?  Le  lait. 

Lundi  4  Novembre  1940. 

Faculté  de  Méiieci.ne.  —  Grand  Amphithéâtre  : 
17  h.  iM.  Duvoir  ;  Cours  de  médecine  légale  :  Le  viol. 
—  Petit  Amphithéâtre  :  18  h.  :  Cours  d’hydrologie 
thérapeutique  et  de  climatologie  :  Prof.  Chiray  : 
Crénoclimatothérapie  des  maladies  de  l’enfant  et 
du  lymphatisme.  —  Amph.  Vutpian  ;  17  h.  M.  Gas¬ 
tinel  :  Cours  de  bactériologie. 

CnN.  Méd.  CociiiA'.  —  9  h.  M.  Maschas  :  leçon  do 
sémiologie  nerveuse.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  visite  des 
salles.  —  10  h.  30.  M.  Froment  ;  présentation  de  ma- 

ICooi.E  Fiiançaise  de  Stomatologie  .(20,  passage  Dau¬ 
phine).  —  Reprise  do  l’enseignement  (maladies  de  la 
bouche  cl  des  dents). 


Mardi  5  Novembre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petit  Amph.  :  16  h.  Cours 
de  thérapeutique  ;  M.  Turpin  :  Les  médications  géné¬ 
rales  ;  typhoïde,  colibacillose,  choléra,  mélitoooccie. 

Clin.  Méd.  Cociii.n.  —  9  h.  M.  Siguier  :  leçon  de 
séméiologie  digestive  .  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Bargeton  :  présentation  de 
malades. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  — -  Amph.  Trousseau,  10  h.  30. 
M.  Georges  Boudin  ;  syndrome  cérébelleux. 

Clin.  Méd.  Saint-.\ntoine-  —  11  h.  M.  Ordioni  ;  con- 
ilnite  des  examens  radiologiques  du  tube  digestif. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Sïpn.  S.vint-Louis.  —  10  h. 
{Amph.  Louis-Drocq).  Prof.  Gougerot  :  Syphilis  latentes 
récentes  ;  surveillance  et  traitement. 

Mercredi  6  Novembre  1 940. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre,  17  h. 
M.  Duvoir  :  Cours  de  médecine  légale  ;  le  viol  {fin). 
—  Pciil  Amphithéâtre,  16  h.  Cours  do  thérapeutique. 
Prof.  Aiiberlin  :  Strophantus  et  ouabaïne.  Traitement 
de  rinsuffisance  ventriculaire  gauchc.- 

Clin.  Méd.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Turiaf  ;  Leçon  de 
sémiologie  pulmonaire.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Dérot  ;  présentation  de 
malades. 

Clin.  Mal.  cut.  et  Sïpii.  Saint-Louis.  —  20  h. 
{Consultation  de  la  Porte).  Prof.  Gougerot  :  Notions 
nouvelles  sur  les  sypldlis  tertiaires  ;  traitements.  Indi¬ 
cations  et  contre-indications  de  l’iodure  et  des  iodiques. 

Clin.  Mal.  ment,  et  de  l’EncépIiale,  Sainte-.Anne. 
10  h.  Prof.  Laignel-Lavasline  :  Psychose  aiguë  d’épui¬ 
sement  somalo-psychique. 

Sorbonne  {Amph.  Michelet).  —  17  h.  30.  Début  du 
cours  do  M.  Armand-Delille  sur  le  Service  social  cl 
l'Assistance  médico-sociale^ 

Jeudi  7  Novembre  1940. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petit  Amphithéâtre,  16  h. 
Cours  de  thérapeutique  :  M.  Turpin  :  Les  médications 
générales  :  infections  gangreneuses  ;  pncumococcic  ; 
charhon  ;  peste.  —  Amph.  Vutpian,  18  h.  M.  Hugue¬ 
ney  :  La  responsabilité  médicale. 

Clin.  Méd.  CoeniN.  —  9.  M.  de  Traverse  :  Leçon  de 


chimie  biologique.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite  des 
salles.  —  10  h.  30.  M.  Rathery  :  Leçon  clinique  :  l’évo¬ 
lution  des  conceptions  médicales  sur  les  néphrites. 

Clin.  Méd.  Saint- Antoine.  —  11  h.  Prof.  Loeper  : 
Intoxication  professionnelle  par  l’oxyde  de  carbone. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Assemblée  géné¬ 
rale  et  séance  à  17  h.,  dans  la  salle  du  Musée  du  Labo¬ 
ratoire  d’anatomie  pathologique  (12,  rue  de  l’Ecole-do- 
Médecine,  Paris). 

Vendredi  8  Novembre  1940. 


Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphithéâtre,  17  h. 
M.  Duvoir  :  Cours  de  Médecine  légale  :  les  perversions 
sexuelles.  —  Petit  Amphithéâtre,  15  h.  Prof.  Aubertin  : 
Toni-rardiaques  et  analeptiques  cardiaques.  Traitement 
du  collapsus.  —  Petit  Amphithéâtre,  18  h.  Cours  d'hy¬ 
drologie  thérapeutique  et  de  climatologie  :  Prof.  Chiray  : 
Crénoclimatothérapie  des  affections  du  système  ner¬ 
veux.  —  Amphithéâtre  Vulpian,  17  h.  M.  Gastinel  ; 
Cours  de  bactériologie. 

Clin.  Méd.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Brumpt  :  Leçon  de 
sémiologie  endocrinienne.  —  9  h.  30.  M.  Rathery  : 
Visite  des  salles.  —  10  h.  30.  M»»  Jamet  :  Présentation 
de  malades. 


Samedi  9  Novembre  1 940. 


Clin.  Méd.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Seuil  :  Leçon  de  sémio¬ 
logie  cardiaque.  9  h.  30.  M.  Rathery  :  Visite  des  salles. 
11  h.  15  :  Examens  spéciaux. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau.  10  h.  30. 
Prof.  Noël  Fiessinger  :  Purpura  chronique. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  M.  Garcin  ;  Leçon 


Société  d’Etudes  scientifiques  sur  la  Tuberculose. 
—  Journée  d’études  au  Comité  National  de  la  Défense 
de  la  Tuberculose  (66,  boul.  Saint-Michel).  Rapport 
de  M.  Amcuiile  sur  le  problème  des  surinfections  exo- 


IIôp.  Ce 
10  h.  M. 

anatomique 
HÔP.  Tei 
M.  Bouchcl 
face. 


Dimanche  10  Novembre  1940 

ICIIIN  {Service  des  Voies  respiratoires).  — 
Amcuiile  :  Démonstrations  radiologiques  cl 
5  de  pathologie  pulmonaire. 

TON  {Service  de  M.  Hautani).  —  10  h.  30. 
t  :  Lecture  de  clichés  radiograpliiqms  de  la 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  tl  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MÉDECINS  STOMATOLOGISTES 
École  française  de  Stomatologie. 
SO,  passage  Dauphine,  PARI8-6* 

Danton  46-80. 


Président  du  Conseil  d  admintslrahon  ;  D’’  Cihes 

D.D.S. 

Yicc-présidcnis  :  Dr®  FAnciN-FAVOLLE,  stomatologiste  des 
Hôpitaux’ de  Paris. 

Directeur  :  Dr  Cii.  L’uinoNDEi.,  stomatologiste  tics  Hôpi- 
Sous-Direcieur  :  Dr  R.  Thibault,  slomatologisle  des  Hô- 
Secrélttire  :  Dr  René  Mahie,  stomalologisle  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Sloniatologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 


Elle  a  pour  obfei  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logiquc,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  aü 
printemps. 

Dates  des  rentrées:  4  Novembre  1940,  irr  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Leçons  de  technique  de  laboratoire.  Eer.  Labo¬ 
ratoire,  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Jeune  fille,  licenciée  ès-lellres,  très  rccomman- 
déc,  cherche  Iradiielions  français,  allemand,  an¬ 
glais,  roumain.  Ecr.  P.  .M.,  n"  34.5. 

Docteur  en  médecine,  ancienne  ihletne  des 
Hôpitaux  de  Paris,  aiderait  confrère  surchargé  ou 
fatigué  et  accepterait  éventuellement  de  lui  suc¬ 
céder,  Paris  ou  banlieue.  Eer.  P.  M.  n®  3-47. 

Médecin  achèterait  à  confrère  Lcica  ou  Conlax, 
dernier  modèle,  Ecr.  P.  A/,  n®  348. 

Chef  comptable,  33  ans,  sérieuses  références 
partie  produits  plinrinaceiiliques,  connaissant  alle¬ 
mand,  anglais,  demande  posie  de  confiance.  Ecr. 
P.  M.,  n®  354. 


Docteur  en  médecine,  30  ans,  ancien  exlerne 
des  Hôpitaux  de  Paris,  libre  début  1941,  rcchcrclie 
clientèle.  Dacqué,  7,  rue  Michelcl,  à  Dijon. 

Achète  poste  radioscopie,  type  Massiol,  «  Pri- 
voslat  »,  table  basculante.  Ecr.  P.  M.  n®  361. 

Urgent.  Céd.  local,  apparl.  instal.  médic.,  quar¬ 
tier  Madeleine,  bon.  condil.  Ecr.  Camlion,  8,  rue 
de  Bruxelles. 

Docteur  français,  Of.  Lég.  d’IIoii.,  cherche 
service  dispensaire  ou  autre,  aide,  remplacement 
ou  suite  confrère.  Ecr.  P.  M.  n®  363. 

Infirmière,  ayant  fait  toute  la  guerre,  veuve  de 
guerre,  au  courant  salle  d’opérations,  stérilisation, 
exeellcntes  références,  clicrclic  poste  à  Paris.  Ma¬ 
dame  Oignon,  10,  rue  llcnri-Penon,  Chaton. 
Tél.  16-11. 

A  vendre  d’occasion  :  deux  tables  basculantes 
Diilertre,  modèle  déjà  ancien,  mais  avec  pied  iatc- 
ral  pcrmeltant  léléradio  équipées  cupules  compact. 
Contact  tournant  Ropiquel  dernier  modèle  syu- 
ohronomèlrc.  jamais  servi,  étal  neuf,  visibles  Pa¬ 
ris.  Ecr.  P.  M.  n"  357. 

Jeune  'homme,  sérieuses  références,  bonne  ins- 
Irüciion,  cherche  emploi  dans  laboratoires  ou  autres, 
secrétariat,  manutention,  etc.  Ecr.  P.  M-,  n®  358. 

Visiteur  médical  de  grands  Loboraloires  pari¬ 
siens  depuis  1921,  demande  représentation  très 
sérieuse  à  i’aris.  Eer.  P.  A/.,  n®  3.59. 

Jeune  femme,  diidômée  puériculture,  référcii- 
ces  clinique  pari.sicnne,  cherche  emploi  clinique, 
malcrnilé,  pouponnière,  etc...  Ecr.  P.M.,  n®  360. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 


ImpriiDé  par  l’AncB»  Imprimerie  de  la  Cour  d’Appel, 
A.  MiRETBECx,  Dir.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


COLITES  SPASMODIQUES 
ET  PERTURBATIONS 
OVARIENNES 

PAU  MM. 

Maurice  CHIRAY,  H.  MASCHAS, 

H.  MOLLARD  et  J.  BAUMANN 


La  colite  spasmodique  hanale,  mieux  connue 
sous  le  nom  ancien  de  colite  muco-membra- 
neuse  présente  cliniquement,  d’après  la  classi¬ 
fication  proposée  par  l'un  de  nous  avec  Stief- 
fel  deux  formes  principales,  la  primitive  et 
la  secondaire. 

La  colite  spasmodique  primitive,  la  seule  qui 
nous  intéresse  ici,  c’est-à-dire  colle  dans  la 
pathogénic  de  laquelle  intervient  seulement  la 
question  du  terrain,  soulève  des  problèmes 
complexes.  Les  théories  les  plus  modernes  expli¬ 
quent  le  syndrome  par  une  entéronévrose  en 
évoquant  la  classique  expérience  de  Hallion  qui 
le  provoqua  en  excitant  le  sympathique  abdo¬ 
minal  ou  lombaire.  Mais,  pour  qui  veut  réflé¬ 
chir,  cette  conception  n’est  pas  pleinement  satis¬ 
faisante,  car  elle  ne  précise  pas  quel  est  en  cli¬ 
nique  humaine  le  point  de  départ  d’une  telle 
excitation  artificielle.  Si  l’on  suppose  connues 
les  voies  centrifuges  cjiu  réflexe,  on  laisse  ignorer 
d’oii  et  par  où  so  fait  l’excitation  centripète. 
En  réalité,  et  cette  observation  déborde  les  ca¬ 
dres  de  la  pathologie  intestinale,  on  ne  jjeut  pas 
situer  les  troubles  sympathiques  en  un  bloc 
autonome  sans  lien  apparent  avec  les  autres 
dérèglements  de  l’organisme.  Il  faut,  en  parti¬ 
culier,  reconnaître  que  la  pathologie  du  sys¬ 
tème  végétatif  et  celle  des  endocrines  s’in¬ 
triquent  entre  elles  par  des  liens  impossibles  à 
dissocier.  Les  grands  syndromes  endocriniens 
s'intégrent  si  étroitemint  dans  la  pathologie 
végétative  qu’une  partie  de  leurs  constituantes 
cliniques  revient  en  propre  au  ilérèglernent  des 
fonctions  neurovégétatives.  D’autre  part,  n’at- 
tribue-t-oii  jias  de  plus  en  plus  un  rôle  majeur 
au  système  végétatif  dans  la  conduction  hormo¬ 
nale  ?  Avec  celte  conception  de  la  ])athologie 
endocrino-sympathique  il  est  intéressant  de 
chercher  à  préciser  quelles  déficiences  endocri¬ 
niennes  conditionnent  la  colite  spasmodique 
primitive. 

En  dehors  de  celles  qui  intéressent  l’ovaire, 
les  plus  diverses  ont  été  signalées,  en  particu¬ 
lier  celle  de  la  glande  thyro'i'dc.  Mais,  de  toutes 
les  glandes  à  sécrétions  internes,  Tovaire  nous 
paraît  le  plus  souvent  en  cause  dans  la  colite 
spasmodique  primitive.  Les  rapports  entre  ses 
affections  et  la  dite  colite  spasmodique  .sont  de¬ 
puis  lontemps  connus,  sinon  expliqués,  par  les 
cliniciens.  Ceux-ci  savent  que  l’affection  intes¬ 
tinale  survient  de  préférence  chez  la  femme  (8 
fois  sur  10  cas  dans  notre  statistique  person¬ 
nelle),  soit  à  une  phase  critique  de  la  vie  géni¬ 
tale  (puberté,  grossesse,  ménopause  médicale  ou 
chirurgicale  précoce),  soit  en  corrélation  avec 
des  troubles  menstruels  (anomalies  du  rythme. 


1.  CiiiRAv  ul  .Stiki  FKi.  :  La  colite  iiiuco./iicirjbiancusc, 
(Masson  cl  éilitcurs),  lUjO. 


de  l'abondance  ou  de  la  durée).  Mais,  si  cer¬ 
tains  n’ont  vu  dans  ces  corrélations  qu’un 
simple  jeu  du  hasard,  d’autres,  plus  perspicaces, 
se  sont  efforcés  de  découvrir  et  de  définir  les 
liens  physio-pathologiques  qui  unissent  les 
deux  ordres  de  troubles.  Deux  conceptions  se 
sont  fait  jour  à  cet  égard,  l’une  plaçant  le 
point  de  départ  du  syndrome  dans  l’intestin, 
l’autre  le  situant  dans  l’ovaire.  L’une  et  l’autre 
contiennent  sans  doute  une  part  de  vérité  et 
nous  allons  les  envisager  successivement. 

La  première  des  deux  conceptions  rattache, 
avons-nous  dit,  les  troubles  ovariens  à  une  cause 
intestinale.  D’une  façon  générale  il  est  bien  cer¬ 
tain  que  les  colites  chroniques,  par  exemple, 
constituent  une  cause  importante  et  fréquente 
des  perturbations  fonctionnelles  ou  organiques 
de  presque  toutes  les  glandes  vasculaires  san¬ 
guines.  On  peut  en  trouver  la  preuve  dans  ce 
lait  qu’une  cure  anticolitique  suffit  quelquefois 
à  faire  disparaître  certaines  insuffisances  endo¬ 
criniennes  ou  permet  d’obtenir  du  traitement 
glandulaire  spécifique  une  efficacité  qui  restait 
quasi  nulle  avant  la  cure  de  l’affection  intes¬ 
tinale.  C’est  que  celle-ci  réalise  une  intoxication 
et  une  infection  de  l’organisme  en  général  et  dos 
endocrines  en  particulier  sous  la  triple  action 
que  l’un  de  nous  a  précisée  avec  Baumann,  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  acido-basique  intestinal, 
rétention  stercorale,  carence  des  fonctions  de 
protection  et  de  détoxication.  Sous  cette  triple 
action  les  diverses  glandes  font  des  réactions 
variables,  soit  en  hyper-,  soit  en  hypofonction, 
le  foie  d’abord,  l’ovaire  et  la  thyro’ide  ensuite 
et  enfin  les  surrénales  ou  l’hypophyse,  toutes 
ces  glandes  pouvaht  réagir  séparément  ou  con¬ 
jointement.  En  ce  qui  concerne  l’ovaire  en  par¬ 
ticulier  il  subit  l’action  des  affections  intesti¬ 
nales  non  seulement  par  intoxication  générale, 
mais  encore  par  répercussions  locales.  Situé  à 
proximité  de  l’appendice  et  du  sigmoïde,  il  souf¬ 
fre  des  phlegmasies  de  ces 'deux  segments  diges¬ 
tifs.  C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles  une 
typhlocolite,  une  appendicite  chronique  et  la 
colite  spasmodique  qui  souvent  les  complète 
s’accompagnent  d’aménorrhée  ou  de  dysménor¬ 
rhée  sous  forme  de  règles  plus  ou  moins  doulou¬ 
reuses.  Dans  le  mémo  ordre  d’idées  les  retards 
de  la  menstruation,  ses  irrégularités,  son 
évolution  douloureuse  j)arfois  accompagnée 
d’anxiété  ou  de  tachycardie,  la  tendance  à  l’obé¬ 
sité  chez  une  jeune  fille  mal  réglée  doivent  tou¬ 
jours  faire  penser  à  une  atteinte  colitique  droite. 
L’exérèse  de  l’appendice  ou  un  traitement  anti¬ 
colitique  par  une  cure,  soit  médicale,  soit  ther¬ 
male,  comporte  une  répercussion  heureuse  sur 
de  tels  troubles.  Par  la  suite  le  traitement  endo¬ 
crinien  pourra  même  les  supprimer  totalement 
quand  aura  disparu  l’inflammation  focale  ins¬ 
tallée  dans  le  gros  intestin. 

Les  répercussions  intestinales  sur  l’ovaire  peu¬ 
vent  encore  prendre  cliniquement  d’autres  for¬ 
mes.  C’est  ainsi  que  les  troubles  de  la  méno¬ 
pause  sont  souvent  exagérés  chez  les,  colitiques. 
Ils  s’accompagnent  même  parfois  de  crises  d’an¬ 
goisse,  de  neurasthénie,  de  névralgies  et  de 
myalgies  qui  s’atténuent  seulement  après  la 
cure  médicale  ou  thermale  de  l’affection  intes¬ 
tinale.  Rappelons  aussi  les  cas  de  .stérilité  ob- 
.servés  dans  les  mêmes  conditions.  Pessez,  Maze- 


ran  -,  l’un  de  nous  ont  observé  de  tels  faits. 
Indiquons  en  terminant  que  ralteintc  de  la 
glande  thyroïde  chez  les  colitiques  marche  égale¬ 
ment  de  pair  avec  celle  de  l’ovaire  et  que  le  syn¬ 
drome  d’insuffisance  thyro-ovàrienne  est  parti¬ 
culièrement  banal  tant  à  la  période  de  la 
formation  qu’à  celle  de  la  ménopause.  Il  relève 
alors  de  la  double  médication  intestinale  et  bi- 
endocrinienne. 

La  seconde  conce/jtion  des  rapports  outre  la 
colite  spasmodique  primitive  et  les  perturba^ 
lions  ovariennes,  celle  qui  nous  paraît  la  plus 
intéressante  et  qui  répond  sans  doute  à  un 
grand  nombre  de  faits,  rattache  l’affection  in¬ 
testinale  à  une  dysfonction  ovarienne  en  géné¬ 
ral,  à  un  trouble  des  hormones  sexuelles  en 
parliculier.  Quand  on  étudie  sous  cet  angle  ces 
colites,  on  constate  en  effet  les  étroits  rapports 
qui  les  lient  aux  fonctions  de  l’ovaire.  Tantôt 
ceux-ci  sont  évidents,  soit  que  la  malade  Irii- 
verse  une  phase  active  de  sa  vie  génitale,  pu¬ 
berté  ou  ménopause,  soit  qu’elle  ait  subi  encore 
une  hystérectomie  totale,  soit  que,  sans  raisons 
apparentes,  elle  souffre  de  dysménorrhée  ou 
d’aménorrhée.  D’autres  fois  les  perturbations 
ovariennes,  quoique  patentes,  sont  moins  écla¬ 
tantes.  Il  s’agit  de  règles  douloureuses  rares, 
irrégulières  ou  trop  longues  ou  trop  courtes  qui 
traduisent  soit  une  hyperfolliculinie,  soit  une 
insuffisance  ovarienne  véritable,  celle-ci  plus 
rare  qu’on  ne  l’a  cru  jusqu’ici,  toit  un  trouble 
do  la  sécrétion  luléinique.  Dans  d’autres  cas 
enfin  les  troubles  ovariens  sont  on  apparence 
nuis,  mais,  d’une  part,  la  colite  apaisée  par  des 
traitements  judicieux  so  calme  un  moment  pour 
reparaître  systématiquement  tous  les  mois,  et 
ce  généralement  pendant  la  semaine  qui  prMède 
la  période  menstruelle  ou  dans  les  premiers 
jours  de  celle-ci.  Chez  de  telles  malades  il  n’est 
pas  rare  en  particulier  de  rencontrer  à  la  veille 
des  règles  une  constipation  prolongée  et  de 
durée  assez  longue.  Dans  une  dernière  série 
enfin,  l’origine  ovarienne  ressort  seulement  du 
fait  que,  comme  nous  le  verrous  plus  loin, 
l’emploi  des  substances  hormonales  sexuelles, 
l’une  ou  l’autre  suivant  les  cas,  apaise  rapide¬ 
ment  les  douleurs  et  objective  ainsi  la  tare  fonc¬ 
tionnelle  ovarienne  cachée  derrière  la  colite 
spasmodique. 

A  de  rares  exceptions  près  les  malades  que 
nous  avons  observées  entrent  toutes  dans  rune 
de  ces  trois,  catégories.  Chez  presque  toutes  le 
traitement  hormonal  a  réussi  soit  à  supprimer 
une  colite  que  le  traitement  intestinal  seul 
n’avait  pas  pu  apaiser,  soit  à  empêcher  le  retour 
des  accidents  digestifs.  11  est  arrivé  après  quel¬ 
ques  mois  d’application  à  rendre  inutiles  le 
régime  et  Jes  médications  intestinales  comme  il 
rend  inutile  dès  qu’il  a  modifié  le  déséquilibre 
de  base  les  médications  telles  qu’éphédrine  ou 
adrénaline  dans  l’asthme  ou  les  médications  anlî- 
fluxionnaires  générales  chez  certains  tuberculeux 
hémoptoïques.  Si  cette  thérapeutique  hormonale 
semble  tout  d’abord  échouer  il  faut,  avant  de 
l’abandonner, .pratiquer  les  tâtonnements  néces¬ 
saires  pour  chercher  si  l’on  est  en  présence,  soit 
d’hyper-  ou  d’hypofolliculinie,  soit  d’insuîfi- 


'1.  .Mazcha.n.  Coiij,'ri-t  do  Cynécologio  do  Paris,  Oolu 
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sance  lutéiniquc,  soit  enfin  de  perturbations 
endocriniennes  associées. 

Avant  nous  d’autres  auteurs  ont  touché  la 
question,  mais  sans  l’approfondir  complète¬ 
ment.  Dans  une  étude  sur  les  colites  de  sensi¬ 
bilisation  de  cause  non  alimentaire,  Gutmann  3 
a  parlé  des  crises  coliques  ducs  aux  chocs 
menstruels,  crises  qui  sont  heureusement  in¬ 
fluencées  par  la  castration. 

Loeper  et  Fau  ■*  classent  les  accidents  diges¬ 
tifs  des  règles  en  trois  types,  diarrhéiques, 
migraineux,  spasmodiques,  et  sont  arrivés  à  des 
conclusions  thérapeutiques  qui  nous  semblent 
insuffisamment  précises.  Tant  que  nos  méthodes 
de  dosage,  disent-ils,  ne  seront  pas  assez  sen¬ 
sibles,  la  thérapeutique  hormonale  de  ces  états 
digestifs  tâtonnera  en  aveugle.  Et  ces  auteurs  pré¬ 
conisent  les  extraits  totaux  moins  actifs,  moins 
spécifiques  «  plus  anonymes,  qui  répondent  un 
peu  à  tous  les  besoins  et  donnent  des  résultats 
meilleurs  ou  moins  médiocres  que  les  extraits 
électifs  ».  Nous  pensons,  au  contraire,  que  le 
meilleur  moyen  d’éviter  la  cécité  thérapeutique 
dont  parle  Loeper  est  d’abandonner  l’anonymat 
des  extraits  totaux.  Il  nous  semble  même  que 
l’étude  systématique  des  trois  hormones  sexuel¬ 
les  isolées  jusqu’ici  permettra  de  réaliser  un 
grand  progrès  dans  l’étude  des  interréactions 
entre  les  états  endocriniens  et  les  perturbations 
digestives  en  général. 

Au  début  de  nos  recherches  nous  ne  croyions 
IMUvoir  faire  entrer  dans  le  cadre  des  accidents 
intestinaux  d’origine  ovarienne  que  les  mala¬ 
des  atteintes  de  colite  spasmodique  typique. 
Mais,  au  fur  et  à  mesure  que  nos  observations 
se  sont  multipliées,  nous  avons  pu  constater 
que  le  trouble  endocrinien  précède  et  accom¬ 
pagne  chez  la  femme  hieu  d’autres  états  voisins 
tels  que  typhlite,  typhlatonie,  dolichocolon  avec 
ou  sans  colite,  et  que  souvent  le  traitement  hor¬ 
monal  améliore  ou  même  guérit  do  tels  acci¬ 
dents. 

A  la  suite  de  la  thèse  ci-dessus  exposée  nous 
voudrions  reproduire  ci-après  quelq>ics-unes  de 
nos  observations  choisies  parmi  les  plus  typi¬ 
ques. 

OBSimv.vrioN  1.  —  M»-^  San...,  18  ans,  sc  plaint 
d'élouffcmcnls  survenus  à  doux  reprises  depuis  un 
mois,  élouffeineiils  accompagnés  de  .sensations  de 
conslrictions  de  la  gorge,  d’angoisses,  de  boule 
thoracique,  de  crises  de  larmes  après  le  repas,  de 
plaques  érythémateuses  et  prurigineuses  sur  la 
face.  De  plus,  elle  souffre  d’une  constipation  opi¬ 
niâtre  et  de  douleurs  abdominales  très  vives  en 
période  de  constipation.  Formée  à  13  ans,  elle  a 
loujours  eu  des  règles  irrégulières  et  prolongées 
huit  jours,  accompagnées  de  pertes  blanches  abon¬ 
dantes.  L’examen  somatique  montre  peu  de  chose, 
.On  trouve  une  légère  douleur  sous-coslalc  droite, 
une  corde  colique  giluche,  le  métabolisme  basal 
est  normal.  La  radiographie  montre  un  dolicho- 
sigmo’ide,  une  typhlatonie  avec  typhlite,  des  spas¬ 
mes  intermittents  du  cæcum.  Le  traitement  intes¬ 
tinal  n’entraîne  qu’une  amélioration  infime;  au 
bout  de  deux  mois  et  demi,  nous  lui  associons  des 
injections  d’hormone  hitéinique,  et  les  troubles 
disparaissent  complètement  en  même  temps  que  les 
ménorragies  cessent. 

Observation  II.  —  M"»  Vol...,  19  ans,  formée  à 
15  ans  cl  demi,  a  toujours  souffert,  d’une  consti¬ 
pation  opiniâtre  et  de  règles  insuffisantes.  En 
.Juillet  1939,  la  dysménorrhée  cède  la  place  à  une 
aménorrhé'e  complète.  La  constipation,  totale  pen¬ 
dant  -J  ou  5  jours,  s’accompagne  de  crises  de  blo¬ 
cage  gazeux,  de  douleurs  vives,  et  se  termine  par 
des  débâcles  diarrhéiques.  La  malade,  d’une  taille 
de  1  m.  .58,  d'un  poids  de  38  kg.,  suggère  le  diag- 


3.  Gut.masn  :  Les  syndromes  douloureu.x  de  la  région 
épigastrique.  1  vot.  (Doin),  1934.  Les  colites  de  sensi¬ 
bilisation  de  cause  non  alimentaire. 
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nostic  d’une  cachexie  hypophysaire,  du  type  Sim- 
monds.  Le  lavement  baryté  montre  un  dolichoco¬ 
lon  important,  avec  colite  gauche.  Un  traitement 
antéhypophysaire  est  poursuivi  sans  résultat  pen¬ 
dant  trois  mois.  Le  traitement  du  dolichocolon,  la 
psychothérapie  (changement  de  milieu)  ont  une 
action  passagère  sur  les  troubles  intestinaux.  Un 
traitement  glandulaire  associé  (Itypopbyse-testosté- 
rone),  reste  négatif.  On  lente  alors  d’administrer 
la  lutéine  et  la  folliculine,  et  au  bout  de  2  mois, 
on  assiste  au  retour  des  règles,  avec  amélioration 
nette  de  l’état  intestinal,  et  élévation  du  poids 
(4  kg.).  Désormais  la  malade,  secrétaire  d’une 
maison  de  publicité,  travaille  sans  aucun  malaise. 

Observation  III.  —  M“°  Pic...,  17  ans,  nous  est 
envoyée  d’urgence,  en  Août  1939,  pour  des  mé¬ 
trorragies  importantes.  Les  chirurgiens  ne  décèlent 
aucune  cause  locale,  et  la  malade  ne  tarde  pas  à 
nous  être  passée.  On  est  en  présence  d’une  fille 
pâle,  sans  forces,  très  amaigrie,  qui  se  plaint  de 
douleurs  abdominales  diffuses  et  d’une  constipa¬ 
tion  rebelle  accompagnée  de  glaires.  L’examen 
montre  un  ventre  ballonné,  tendu,  des  douleurs 
vives  à  droite  où  l’on  décèle  un  point  iléal,  un 
cæcum  gargouillant.  Le  sigmoïde  est  également 
douloureux.  Un  lavement  baryté,  et  un  transit 
iléal  montrent  à  la  fois  l’absence  de  lésion  tuber¬ 
culeuse  et  la  présence  d’une  typhlo-colitc  inipor- 
tante.  La  malade,  traitée  par  la  belladone,  le  bis¬ 
muth,  les  ferments  lactiques,  le  repos,  accuse  une 
amélioration  indiscutable  et  quitte  le  service  un 
mois  plus  lard,  quelques  jours  avant  le  retour  de 
ses  règles.  Celles-ci,  apparues  à  l’âge  de  14  ans,  ont 
toujours  été  régulières  jusqu’ici,  mais  se  sont  éga¬ 
lement  toujours  accompagnées  de  douleurs  dans 
la  fosse  iliaque  droite  et  l’hypogastre.  Quatre  jours 
passent  et  survient  une  nouvelle  ménorragie.  On 
associe  au  traitement  intestinal  la  thérapeutique 
par  les  sels  de  testostérone  et  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  l’amélioration  se  fait  rapide.  La  malade 
cesse  de  souffrir,  le  transit  se  régularise,  le  poids 
s’élève  de  2  kg.  en  vingt  jours,  les  règles  devien¬ 
nent  normales,  et  cet  état  sc  maintient  depuis 
huit  mois. 

Observation  IV.  —  M‘'®  Eis...,  38  ans,  souffre 
d’une  colite  spasmodique  typique  avec  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée  avec  glaires  et  sang. 
On  est  en  face  d’une  malade  inquiète,  en  pleine 
dystonie  végétative,  qui  maigrit,  et  chez  qui  le 
métabolisme  basal  est  cependant  normal.  Le  régime 
et  le  traitement  de  la  colite  spasmodique  produi¬ 
sent  une  amélioration  seulement  passagère.  On 
note  alors  que  la  malade,  formée  seulement  à 
16  ans  cl  demi,  a  loujours  eu  des  règles  peu  abon¬ 
dantes.  Après  3  injections  de  1  mg.  de  benzoate 
de  di-hydro-folliculinc  par  mois,  l’amélioration  est 
tellement  manifeste  que  la  malade  peut  désormais 
se  passer  de  régime  et  de  médicaments. 

Obsera'ation  V.  —  M”'®  Scr...,  59  ans,  hystcrcc- 
lomisée  à  l’âge  de  35  ans,  souffre  depuis  six  mois 
comme  une  ulcéreuse  de  l’estomac,  bien  que  les  ra¬ 
diographies  gastriques  en  série  restent  négatives. 
La  malade  se  plaint  de  constipation  opiniâtre  avec 
blocages  gazeux  et  débâcles  diarrébiques,  de  trou¬ 
bles  du  caractère  du  type  mélancolique.  Le  lave¬ 
ment  baryté  montre  des  flexuosités  du  côlon  gauche 
et  de  l’angle  splénique  ainsi  que  des  rétentions 
gazeuses  importantes  dans  le  grêle.  Les  traitements 
gastrique  et  intestinal  échouant  complètement,  la 
malade  continue  à  maigrir.  Traitée  par  la  folli¬ 
culine,  elle  s’améliore  rapidement,  prend  du  poids, 
élargit  son  régime  et  abandonne  scs  médicaments. 


Au  terme  de  celle  étude,  nous  pensons  qu’un 
certain  nombre  de  déductions  intéressantes  peu¬ 
vent  être  formulées. 

1“  Du  point  de  vue  clinique  et  thérapeutique, 
dans  les  cas  si  fréquents  de  troubles  ovariens  et 
coliliques  conjugués,  une  analyse  minutieuse 
s’impose  pour  préciser  le  point  de  départ  du 
syndrome.  Il  convient  de  déterminer  si  l’on 
doit  entreprendre  la  cure  par  une  action  intes¬ 
tinale  ou  par  une  médication  ovarienne.  De 
toutes  façons,  en  présence  d’une  colite  spasmo¬ 


dique  primitive  qui  résiste  à  la  thérapeutique 
intestinale  classique,  on  recherchera  une  ano¬ 
malie  des  sécrétions  hormonales  ovariennes  et 
on  tentera  de  déterminer  ses  caractères,  hyper¬ 
folliculinie,  troubles  luléiniques,  déficiences 
polyhormonales.  On  entreprendra  ensuite,  sui¬ 
vant  les  cas,  un  traitement  systématique,  folli¬ 
culine,  lutéine,  testostérone,  en  association  ou 
non  avec  des  hormones  hypophysaires,  thyroï¬ 
diennes  ou  placentaires.  A  défaut  de  test  de  la¬ 
boratoire,  la  clinique  et,  au  besoin,  quelques 
tâtonnements  thérapeutiques  suffisent  à  orien¬ 
ter  ce  traitement. 

2“  Du  point  de  vue  physiologique,  les  notions 
qui  précèdent  posent  la  question  neuve  du  rôle 
des  hormones  ovariennes  dans  l’équilibre  phy¬ 
siologique  de  l’intestin  comme  dans  celui  des 
autres  organes,  et  il  y  aurait  lieu  de  chercher 
si .  la  folliculine  ne  doit  pas  être  classée,  â  côté 
de  la  bile  ou  de  la  sécréline,  dans  le  groupe 
des  substances  qui  règlent  le  fonctionnement 
du  dit  intestin.  Gcci  est  d’autant  plus  probable 
que,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  le 
trouble  ovarien  joue  un  rôle  inconloslable  dans 
la  genèse,  non  seulement  de  l’entéronévrose 
classique,  mais  également  de  beaucoup  d’au¬ 
tres  étals  intestinaux,  érigés  jusqu’ici  au  rang 
de  maladies  autonomes. 

3''  Du  point  de  vue  nosologique  les  colites 
spasmodiques  sont  à  classer,  à  côté  des  crises 
d’asthme,  des  hémoptysies,  des  hémorragies 
fibromateuses,  de  certains  urticaires  ou  érythè¬ 
mes,  de  quelques  troubles  psychiques  dans  le 
chapitre  pathologique  que  depuis  deux  ans,  nous 
nous  efforçons  d’ouvrir  sur  les  manifestations 
viscérales  liées  aux  anomalies  hormonales  ova¬ 
riennes.  La  maladie  est  apparammenl  dans 
l’intestin,  ou  dans  les  bronches,  ou  dans  les 
poumons,  ou  dans  rulérus,  ou  dans  la  peau, 
mais  sa  cause  est  dans  l’ovaire.  La  colite  spas¬ 
modique  primitive,  qui  généralement  n’a  pas 
de  substratum  local,  constitue  souvent  l’expres¬ 
sion  intestinale  des  dysfonctions  ovariennes.  Ce 
qui  tend  à  confirmer  celte  manière  de  voir,  ce 
sont  les  observations  ou  les  syndromes  précé¬ 
dents  se  trouvent  associés,  par  exemple  colite  et 
asthme,  colite  et  hémoptysie,  colite  et  urticaire, 
et  sc  montrent  améliorés  de  façon  synchrone 
par  l’une  ou  l’autre  des  médications  hormona¬ 
les  ci-dessus  indiquées. 


TROUBLES  NEURO-VÉGÉTATIFS 
ET  HUMORAUX 

DANS 

L’ÉPILEPSIE  EXPÉRIMENTALE 

Par  JuHo  ASUAD 

Chef  etc  Laboratoire  à  ta  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Dans  un  travail  antérieur  ’  nous  avons  décrit 
les  aspects  des  crises  convulsives  expérimen¬ 
tales  chez  les  animaux  cl  thérapeutiques  chez 
l’homme  et  nous  avons  insisté  sur  l’intérêt 
que  présente  leur  étude  pour  la  compréhen¬ 
sion  de  la  palhogénie  comitiale. 

Aujourd’hui  nous  exposons  les  résultats  de 
nos  recherches  dans  le  domaine  neuro-végétatif 
et  humoral  :  étude  des  tensions  artérielle,  vei¬ 
neuse  et  céphalo-rachidienne  au  cours  de  la 
crise  convulsive  :  sections  du  sympathique  cl  du 
vague  cervicaux  ;  ablations  des  surrénales  et  les 
modifications  qu’elles  apportent  au  paroxysme 
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l'xpérimenlal  ;  étude  du  niétabolisino  du  glu¬ 
cose  et  de  l’eau  et  les  rapports  de  la  glyccinic 
et  do  l’iiydralalion  avec  le  seuil  (•onvulsivaul. 

Tknsiox  AivriîruM.i.iï.  —  I,a  leiisinii  arlérielle  a 
été  l’objet  d'innoinbraliles  recberclir's  ebez  le 
comitial  :  aux  périodes  iulerparoxystiques  et  au 
moment  des  crises  convulsives. 
a)  Dars  les  périodes  inlerparoxyslitiues  la  len- 


Kig.  1. 


sion  artérielle  a  été  trouvée  :  élcecc  par  Marro, 
Valtorta,  Resta,  Lallemand  ;  noniidle  par  Rbode, 
Hartenberg,  etc...  ;  modifiée  seulement  au  ni¬ 
veau  de  la  maxima  par  Marcband  et  Adam. 

Immédiatement  avant  la  crise  la  lension  arté¬ 
rielle  est  considérée  ; 

Normale  par  Marro,  H.  Voisin  et  A.  Rendu, 
Pagniez. 

Diminuée,  par  1.  Voisin  et  Petit,  Duncan  et 
Greemberl,  Laignel-Lavastine  et  Logro. 

Augmentée,  par  Féré,  Serieux,  Marinosco,  de 
Fleury,  Guillaume. 

b)  Pendant  les  convulsions,  elle  ne  présenlc- 
lyiil  pas  de  modificalions  importantes  potir 
Resta,  Gibson,  Good  et  Penny  tandis  que  Voisin 
et  Féré,  Obanessian,  Valtota,  Lallemand  et  Ro- 
diet,  Pagniez,  Longliecd  cl  E.  Hall  considèrent 
que  l’hypertension  est  la  règle. 

Au  cours  des  crises  convulsives  expérimentales 
et  thérapeutiques  nous  avons'  étudié  de  façon 
méthodique  les  modifications  de  la  tension  arté¬ 
rielle  ^ur  150  malades  et  30  animaux. ’I-æs  prises 
étaient  faites,  pour  l’homme,  avant  l’injection 
du  convulsivant,  pendant  la  phase  de  latence  et 
au  milieu  de  la  phase  tonique,  è  l’aide  de  l’ap¬ 
pareil  de  Vaquez.  Pour  l’animal,  pendant  toute 
la  durée  de  la  crise  à  l’aide  du  manomètre  à 
Hg  ouvert. 

Texsio.x  AnTÉaiELLE  CHEZ  i.’iioMME.  —  L’étudc  de 
la  tension  artérielle  pendant  la  phase  de  latence, 
est  réalisable  à  la  seule  Condition  que  l'injection 
de  1 ’analeptitjue  soit  faite  dans  le  muscle  :  la  dose 
de  cardiazol  sera  le  triple  de  la  dose  utile  intra¬ 
veineuse  ;  l’instabilité  de  la  tension  se  manifeste 
è  partir  de  la  huitième  minute  qui  suit  l’injection 
et  consiste  en  augmentations  et  chutes  qui  se  suc¬ 
cèdent  suivant  un  rythme  accéléré,  sans  que  leur 
intensité  soit  très  grande.  Quand  vingt  minutes 
se  sont  écoulées  et  que  le  malade  donne  déjà  des 
signes  d’agitation  avec  angoisse,  la  tension  arté¬ 
rielle  présente  des  caractères  assez  particuliers  :  le 
plus  souvent,  la  tension  systolique  baisse  de  3  à 
4  cm.  dans  les  minutes  qui  précèdent  la  crise  ; 
mais  nous  avons  observé  aussi  de  nombreux  cas 
où  la  tension,  malgré  ses  oscillations,  montait  dans 
l’ensemble,  avant  même  le  déclanchement  des  pre¬ 
mières  convulsions.  Ces  contradictions  des  résul¬ 
tats  tiennent  à  notre  avis  à  d’état  de  tonus  végéta¬ 


tif  dos  malades  qu’il  faut  coiinaîiro  avant  l'expé- 
rionoc,  et  dont  il  faut  tenir  grand  compte. 

,  Pendant  la  phase  tonirpie.  la  prise  de  la  tension 
à  Faille  du  Vaquez  est  réalisable  si  l’on  immobi¬ 
lise  le  bras  du  malade  dans  une  attelle  spéciale. 
F.lle  doit  être  réali.sée  au  début  de  la  phase  toni¬ 
que,  au  moment  où  le  malade  est  dans  un  état  de 
contracture  généralisée.  Nous  avons  toujours  cons¬ 
taté  une  élévation  discrète  de  la  lension  systoli¬ 
que  (seule  étudiée  pendant  celle  plia.se)  ne  dépas¬ 
sant  la  tension  initiale  que  de  2-4  etms  de  Ilg. 

Pendant  la  phase  clonique,  l’élude  de  la  lension 
arlérielle  est  irréalisable. 

Tu.nsion  .AUTÉiiiELLE  CHEZ  l'ammal.  —  .1  Itt  pliasc 
de  laienre  il  y  a  le  plus  souvoiil  une  légère  chute 
(lig.  Il,  mais  l’ascension  commence  dès  le  déclen¬ 
chement  des  myoclonies  initiales,  La  ebiile  ini¬ 
tiale  est  dans  quelques  cas  as.scz  importante  (lig.  2) 
et  accompagne  toute  la  iihase.  .\vcc  dos  petites 
doses  d’analeptique  chez  les  animaux  vagotomisés, 
on  obtient  une  augmentation  immédiate  de  la 
tension  (fig.  3.  on  haut).  Parfois  la  lension  reste 
normale  pendant  la  période  de  latence,  mais  tombe 
immédiatement  avant  la  contracture  (lig.  3,  en  bas). 

Durant  la  phase  tonique.  Chez  les  animaux  in- 
laels,  il  y  a  toujours  une  ascension  en  llècbe  avec 
.souvent  un  bouleversement  tel  que  l'aiguille  ne 
fait  qu'un  griffonnage  sur  le  cylindre  (Ilg.  1). 

/lu  cours  de  la  phase  clonique,  les  oscillations 
de  la  lension  artérielle  augmentent  d'amplitude, 
mais  la  courbe  dc.sccnd  rapidement  dans  son  en¬ 
semble  pour  atteindre  des  chiffres  beaucoup  plus 
bas  que  ceux  enregistrés  au  moment  de  l'injec¬ 
tion  (Cig.  1  et  2).  Elle  ne  revient  à  son  niveau  nor¬ 
mal  que  vingt-cinq  ou  trente  minutes  après  la  fin 

Dans  les  crises  ratées  on  constate  toujours  une 
élévation  de  la  lension  artérielle  précédée  parfois 
do  chute  à  la  pha.se  de  latence  (fig.  4). 

Tensiox  veixeuse.  —  L’étude  des  variations  de 
la  tension  veineuse,  intimement  liées  aux  modi¬ 
ficalions  respiratoires  et  du  tonus  musculaire, 
au  cours  des  crises  convulsives,  n’a  pas  retenu 
l’attonlion  des  expéri¬ 
mentateurs  ;  pourtant  son 
intérêt  est  capital  ii  cause 
de  l’influence  immédiate 
que  ses  variations  peu¬ 
vent  avoir  sur  le  volume 
de  l’encéphale  cl  sur  la 
pression  du  liqtiide  cé- 
plutlo-rachidien. 

C’est  la  méthode  di¬ 
recte,  employée  par  Mo- 
ritz  et  Tabora,  H.  Claude, 

Cunéo,  Villaret,  R  i  s  e  r  , 
que  nous  avons  .adoptée 
pour  nos  recherches  qui 
comportent  150  mesures 
de  tension  veineuse  seule, 

15  études  parallèles  des 
tensions  veineuse,  arté¬ 
rielle  et  C.  R.  et  20  expé¬ 
riences  sur  l’animal.  Chez  l’homme  l’aiguille 
était  introduite  dans  une  des  veines  du  pli  du 
coude  ;  chez  l’animal,  une  canule  en  T  était 
placée  dans  le  jugulaire  externe. 

Tension  veineuse  chez  l’homme.  —  Une  fois  le 
manomètre  en  communication  avec  la  veine,  nous 
procédions  à  l’injection  du  cardiazol;  les  chiffres 
.  étaient  enregistrés  toutes  les  trois  secondes. 

A  la  phase  de  latence.  Nous  avons  toujours  en¬ 
registré  une  élévation  dans  l’allure  générale  des 
courbes,  avec  des  fortes  oscillations. 

Pendant  la  phase  ionique.  L’ascension  est  cons¬ 
tante  et  se  fait  lentement,  progressivement  ;  elle 
atteint,  vers  la  fin  de  cette  phase,  des  chiffi'es  très 
élevés,  tels  que  70,  80,  85  cm.  d’eau. 

.4  la  phase  clonique.  Il  y  a  une  chute  rapide  de 
quelques  cm.,  mais  la  tension,  malgré  les  oscilla¬ 
tions  assez  fortes,  reste  très  élevée. 

A  la  reprise  de  la  respiration,  la  lension  vei¬ 


neuse  tombe  au  voisinage  du  chiffre  initial,  mais 
au  cours  des  conlraclurcs  post-critiques,  l'aiguille 
du  manoinèlrc  remonte  à  des  chiffres  encore  plus 

Ionique*:  .‘'O,  00,  lOo” 

(Crise  typique,  très  résumée.) 

C.  O.  .\rmand.  —  Tension  veineuse  initiale  15. 

Nous  injectons  par  la  voie  intraveineuse  66  cg. 
de.  cardiazol  et  nous  enregistrons  les  chiffres  sui¬ 
vants  pondant  la  période  do  latence  :  16,  19,  23, 
40  ,  25  ,  30  ,  42  ,  35  .  25,  40.  —  Pendant  la  phase 
tonique  :  55  ,  58  ,  60,  62  ,  68  ,  70,  65  ,  60,  66  ,  69, 
80,  90.  —  Pendant  la  phase  clonique  :  58,  55  .  45, 
.50  .  55  ,  40  ,  50,  45.  —  Reprise  de  la  respiration  : 
35,  30,  32  ,  25  ,  30,  32,  25,  20.’  —  Contractures  posi- 
criliques  :  70  ,  75  ,  80,  85,  79  ,  70,  60. 

.Si.r  minutes  plus  tard,  la  tension  veineuse  se 
maintenait  à  40,  et  le  malade  était  dans  le  coma, 
avec  abolition  du  réflexe  cornéen  cl  mouvements 
pendulaires  des  yeux. 

Vingt  minutes  plus  tard,  le  malade  commen¬ 
çait  à  s’éveiller  et  la  tension  veineuse  était  de  26. 

Tension  veineu.se  chez  l’animal.  —  Pendant  la 
pha.se  de  latence,  il  y  a  une  légère  ascension  do 
la  lension,  mais  elle  se  manifesté  assez  instable 
dans  l’ensemble. 

.4  la  phase  tonique,  il  y  a  une  forte  augmenta¬ 
tion  de  la  tension  veineuse  qui  se  déclenche  dès 
le  début  de  l’apnée  ;  elle  reste  en  plateau  pendant 
quelques  secondes,  puis,  les  oscillations  reprennent 
dès  le  début  de  la  phase  suivante. 

Phase  clonique.  Elle  se  caractérise  par  des 
oscillations  importantes  ;  mais  dans  l’ensemble  il 
y  a  une  descente  légère  qui  s’accentue  dès  la  re¬ 
prise  de  la  respiration.  Fendant  les  contractures 
qui  surviennent  dans  la  phase  post-critique  et  qui 
durent  de  trois  à  di:i  minutes,  la  tension  veineuse 
remonte  de  quelques  cm.  pour  redescendre  ensuite 

Tension  cépii M.o-nACiiiniENXE.  —  On  a  pensé 


que  le  liquide  céphalo-rachidien  devait  jouer  un 
rôle  important  dans  l’étiologie  des  crises  con¬ 
vulsives  spontanées  et  expérimentales  par  les 
modifications  qu’il  subissait  dans  sa  composi¬ 
tion,  dans  sa  répartition  et  dans  sa  pression. 

Nombreuses  sont  les  recherches  réalisées  jus¬ 
qu’aujourd’hui  sur  des  épileptiques  aussi  bien 
dans  les  périodes  intercalaires  qu’au  cours  des 
paroxysmes  convulsivants,  et  les  résultats  obte¬ 
nus  ne  permettent  d’accorder  à  la  tension  cé¬ 
phalo-rachidienne  qu’un  rôle  accessoire  de  phé¬ 
nomène  concomitant,  de  fait  aggravant  les 
troubles  plutôt  que  cause  déchaînante  des  phé¬ 
nomènes  épileptiques. 

En  dehors  des  crises.  —  Paterson  et  Lévi 
entre  autres  trouvent  la  pression  céphalorachi¬ 
dienne  légèrement  au-dessous  de  la  normale  ; 
Claude,  Lamache  et  Daussi  parlent  d’une  grande 


Fig.  2. 
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instabilité  qui  serait  en  rapport  avec  des  oscil¬ 
lations  vaso-motrices  cérébrales  importantes. 

Pendant  les  crises.  —  La  plupart  des  auteurs, 
Bechterew,  J.  et  R.  Voisin,  Redlich  et  Polze, 
Riser,  Drabkin  et  Ravdin.  parmi  tant  d’autres, 
décrivent  une  forte  augmentation  de  la  pres¬ 
sion  céphalo-rachidienne  au  cours  des  crises 
convulsives  expérimentales  ou  cliniques  ;  Pater- 
son  et  Lévi  (cités  par  Pagniez)  déclarent  que 
l’hypertension  qu’ils  ont  observée  dans  quelques 


Fig.  3. 


cas  est  loin  d’être  constante  au  cours  des  gran¬ 
des  crises.  Par  contre  dans  les  accès  moyens  la 
pression  de  liquide  ne  subirait  pas  de  modifica¬ 
tions. 

Notre  étude  qui  comporte  40  pressions  chez 
l’homme  et  plus  de  15  chez  l’animal  était 
réalisée  tout  le  long  de  la  crise  convulsive  expé¬ 
rimentale  :  l’aiguille  était  laissée  en  place,  le 
malade  reposant,  en  décubilus  latéral,  sur  un 
plan  dur.  Sur  les  animaux  nous  mesurions  la 
tension  dans  la  grande  citerne,  l’animal  étant 
attaché  par  le  tronc  à  la  table  d’opéralion  qui, 
surélevée,  permettait  les  convusions  des  mem¬ 
bres.  Nous  n’avons  jamais  enregistré  d’acci¬ 
dents. 

Ln  une  occasion,  le  tube  de  caoutchouc  qui 
relie  l’aiguille  au  manomètre  s’étant  dérobé  au 
moment  de  la  crise,  nous  avons  constaté  la  sortie 
du  liquide  en  jet  sous  pression  extraordinaire, 
fait  déjà  décrit  par  Pagniez  dans  son  livre 
((  l’Epilepsie  ». 

Tension  cépiialo-hachidienne  chez  l’homme.  — 
Pendant  la  phase  de  latence.  On  observe  toujours 
une  grande  instabilité  de  la  pression  ;  4  fois  sur 
40  nous  l’avons  vue  tomber  à  0,  2  fois  à  1,  1  fois 
à  3  ;  dès  que  l’apnée  s’installe,  la  tension  ccphalo- 
raehidienne  commence  à  augmenter. 

A  la  phase  tonique,  la  pression  monte  en  llèche 
de  façon  absolument  constante;  l’aiguille  du  mano¬ 
mètre  arrive  à  80,  dépasse  ce  chiffre,  cl  après  avoir 
fait  le  tour  complet  du  cadran,  s’arrête  à  0.  Nous 
sommes  dans  l’impossibilité,  avec  les  moyens 
actuels  d’expérience,  de  donner  les  chiffres  exacts 
de  cette  augmentation  de  la  tension  céphalo-rachi¬ 
dienne.  Il  serait  utile  que  de  nouveaux  manomètres 
soient  construits  avec  une  gradu.ition  plus  étendue 
et  qui  permettent  aussi  d’enregistrer  des  pressions 
négatives. 

Pendant  la  phase  clonique.  L’aiguille  du  ma¬ 
nomètre  subit  des  oscillations  importantes,  mais 
dans  l’allure  générale,  la  courbe  reste  très  élevée  ; 
quand  les  convulsions  cloniques  perdent  de  leur 


vigueur,  vers  la  fin  de  la  crise,  on  la  voit  tomber 
par  saccades  au  niveau  de  45  ou  40. 

Avec  le  rétablissement  de  la  respiration,  elle 
descend  progressivement  vers  son  chiffre  initial 
qu’elle  atteint  souvent  trente  minutes,  parfois  une 
heure  après  la  fin  de  la  crise. 

Tension  cÉPiiALO-nACHiDiENNE  chez  le  chien.  — 
L’étude  de  la  tension  céphalo-rachidienne  chez  le 
chien  a  été  faite  à  l’aide  d’un  manomètre  à  eau, 
la  ponction  étant  pratiquée  dans  l’espace  atlanio- 
occipital. 

Pendant  la  phase  de  latence.  Il  y  a  une 
grande  instabilité  de  la  pression  qui  oscille  inces¬ 
samment  sans  jamais  tomber  à  0  comme  chez 
l’homme. 

Pendant  la  phase  tonique.  La  colonne  monte 
brusquement  et  atteint  150,  parfois  220  mm. 
d’eau;  elle  se  maintient  très  élevée  pondant  toute 
la  durée  de  la  phase. 

Pendant  les  périodes  cloniques  et  post-critiques, 
les  modifications  de  la  tension  céphalo-rachidienne 
du  chien  se  superposent  à  celles  qu’on  enregistre 
chez  l’homme. 

Etude  de  la  circulation  cérébrale  superficielle 

AU  COURS  DE  LA  CRISE  CONVULSIVE. 

(Pxainen  direct  des  vaisseaux  cérébraux.) 

Plusieurs  méthodes  sont  en  noire  disposition 
pour  l’étude  de  la  circulation  cérébrale  superfi¬ 
cielle. 

a)  L’étude  à  ciel  ouvert  avec  les  grosses  er¬ 
reurs  qu’elle  entraîne  ;  b)  la  méthode  des  hu¬ 
blots  de  Donders  ;  c)  la  méthode  de  Leiden  ; 
d)  la  plus  simple  qui  réunit  les  qualités  de 
toutes  les  autres,  la  technique  de  Riser. 

Pour  le  chien.  —  Après  incision  de  la  peau  et 
ablation  du  temporal,  la  trépanation  est  faite 
avec  le  trépan  de  Doyen  ;  les  sinus  du  diploc 
sont  obturés  avec  des  fragments  d’amadou  en¬ 
foncés  de  1  à  2  mm.  ;  ensuite  on  verse  sur  la 
dure-mère  un  peu  de  coagulène  Cyba  à  la  tem¬ 
pérature  de  37“  Au  bout  de  quelques  minutes 
elle  devient  transparente  et  on  peut  examiner 
aisément  les  vaisseaux  cérébraux  sous-jacents. 

Pour  le  lapin.  —  La  trépanation  doit  être 
faite  avec  infiniment  de  précautions,  car  la 
dure-mère  colle,  pour  ainsi  dire,  à  l’os,  el  par 
conséquent,  peut  êire  lésée  facilemenl.  Nous 
nous  servons  de 
la  pince  à  on¬ 
gles  pour  celle 
opération  ;  le 
diamètre  de 
l’hublot  ne  doit 
pas  dépasser 
6  mm.  L’obser¬ 
vation  est  faite  à 
la  loupe  à  fort 

grossissement, 
avec  des  objectifs 
de  2  ou  de  5  ocu¬ 
laires  puissants  ; 
si  l’on  veut  faire 
des  photogra¬ 
phies  en  série,  la 
tête  de  l’animal  doit  être  fixée  à  la  table  d’opé¬ 
ration  (voir  Riser  :  «  La  circulation  cérébrale  », 
Réunion  neurologique  internationale  annuelle. 
Mai  1936). 

Nous  avons  pratiqué  15  examens  chez  le 
lapin  et  5  sur  le  chien. 

L'animal,  ayant  reçu  la  dose  utile  de  cardiazol 
préalablement  établie,  présente  des  troubles 
importants  des  circulations  artérielle  et  vei¬ 
neuse,  qui  provoquent  l’augmenlation  du  volu¬ 
me  encéphalique. 

A  la  période  de  latence,  on  observe  générale¬ 
ment  que  le  volume  de  l’artère  et  des  veines 
diminue  légèrement,  mais  suffisamment  pour 
être  remarqué. 


A  la  pha.se  tonique  ;  il  y  a  une  vaso-conslric- 
lion  artérielle  très  importante  ;  l’artère  dispa¬ 
raît  presque  complètement  du  champ.  Par  con¬ 
tre,  il  y  a  une  forte  vaso-dilatation  veineuse  : 
les  petites  veinules,  à  peine  visibles  à  l’oeil  nu. 
deviennent  turgescentes  ;  elles  doublent,  tri¬ 
plent  parfois  leur  volume.  La  masse  cérébrale 
recouverte  de  la  dure-mère  fait  hernie  à  travers 
le  hublot  et  de  ce  fait  la  stase  veineuse  aug¬ 
mente  et  donne  à  la  surface  cérébrale  examinée 
un  aspect  cyano  tique. 

.4  la  fin  de  la  crise,  l’artère  réapparaît  petit  à 
petit  et  les  veines,  diminuent  sensiblement  de 
volume,  mais  restent  visibles  5  l’œil  nu.  Quinze 
minutes  plus  lard,  veines  et  artère  ont  retrouvé 
leurs  proportions  normales. 

Commentaire.  L’action  du  cardiazol  se  faisant 
de  façon  élective  sur  les  centres  végétatifs  du 
bulbe,  le  sujet  ou  l’animal  intoxiqué  par  cet 
analytique  présente  des  troubles  importants  de 
la  respiralion-  et  de  la  circulation  superficielle 
et  profonde,  générale  et  cérébro-médullaire.  Nous 
les  avons  mis  on  évidence  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  expériences,  tantôt  par  l’observation  atten¬ 
tive  mais  le  plus  souvent  ,à  l’aide  d’enregistre¬ 
ments  et  de  tests. 

Du  côté  général  nous  avons  observé  une  aug¬ 
mentation  des  tensions  artérielles  et  veineuses 
avec  constriclion  des  artères  et  dilatation  des 
veines. 

La  vaso-conslriction  artérielle  est  générale  ;  la 
tension  augmente  aussi  bien  dans  les  grands 
vaisseaux  profonds  qu’au  niveau  des  capillaires 
viscéraux  et  tégumentaires  où  la  réaction  se 
fait  plus  énergique.  Du  côté  des  veines  la  dila¬ 
tation  est  presque  constante  ;  elle  aboutit  à  la 
stase  dès  le  déclenchement  de  l’apnée  par  la 
gêne  qu’elle  apporte  à  la  circulation  de  retour. 

’lrois  éléments  conjuguent  leur  action  au  ni¬ 
veau  de  l’écorce  cérébrale  et  cérébelleuse  inhi¬ 
bant  leur  fonction  de  contrôle,  de  freination  ; 

a)  la  va.so-constriclion  artérielle  avec  anoxémie  ; 

b)  la  vaso-dilatation  veineuse  active  et  passive, 
facteur  d’augmentation  du  volume  de  l’encé¬ 
phale,  el  d’œdème  du  parenchyme  ;  c)  l’hyper¬ 
tension  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  spasme  vasculaire  invoqué  depuis  Jacksoii 


et  Gowers,  nié  par  quelques  auteurs  contempo¬ 
rains  puis  confirmé  par  les  récents  travaux  de 
Forbes  el  Wolf,  peut  expliquer  si  son  intensité 
est  grande  à  lui  seul  l’apparition  des  troubles 
convulsifs  ;  mais  si  la  constriclion  n’est  pas 
critique  61  si^ l’arrivée  d’oxygène  et  de  glucose 
au  niveau  des  cellules  corticales  (qui  paraissent 
les  plus  sensibles  5  l’anoxie  et  à  la  glycopriva- 
lion)  peut  encore  se  faire  même  au  ralenti,  on 
n’observe  pas  des  crises,  mais  de  petits  trou¬ 
bles  tels  qu 'hypotonie,  vertiges,  etc... 

La  stase  veineuse  active  el  passive  n’est  pas 
une  cause  suffisante,  si  elle  est  de  courte  durée, 
des  convulsions  épileptiques  ;  de  nombreuses 
expériences  ont  été .  faites,  pendant  lesquelles 


Fig.  4. 
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nous  serrions  avec  des  pinces  les  jugulaires  des 
chiens  et  des  lapins  pendant  quinze  et  vingt 
minutes,  sans  que  les  animaux  ainsi  traités  aient 
présenté  le  moindre  trouble.  Une  fois  que  l’ex¬ 
périence  avait  été  prolongée  pendant  quarante 
minutes,  l’animal  a  présenté  des  convulsions 
cloniques  très  intenses. 

L’hypertension  céphalo-rachidienne  seule  ne 
provoque  pas  l’apparition  de  convulsions.  Nous 
avons  injecté  a  plusieurs  repri.ses  i  des  chiens, 
des  quantités  importantes  d’eau  au  niveau  de 
la  grande  citerne  sans  avoir  jamais  constaté  de 
convulsions.  Par  contre  l’extraction  du  liquide, 
au  cours  de  la  crise,  écourte  sa  durée  et  diminue 
son  intensité  (-1  expériences  sur  le  chien,  1  obser¬ 
vation  accidentelle  chez  l’homme). 

Nous  croyons  que  les  théories  simplistes  du 
spasme,  de  la  stase,  de  l’hypertension  céphalo¬ 
rachidienne  devraient  être  fusionnées  en  une 
seule  théorie  mixte,  celle  du  spasme  —  stase  — 
hypertension  céphalo-rachidienne. 

MÉT.4B0USME  DU  GLUCOSE  .VU  COUB8  DE 
L.\  CRISE  CONVULSIVE. 

Les  hydrates  de  carbone  présentent  des  modi¬ 
fications  parfois  importantes  dans  les  deux  sens. 
Quoique  di  Kenzo,  Frisch  et  \V*lter,  Barlocco  et 
Pezzoli,  Lenox,  Munch  Patersen  et  Schou  (cités 
par  Pagniez)  nient  ce  fait  ;  de  Brugh,  Pryde  et 
.1.  Walker  affirment  avoir  constaté  un  abaisse¬ 
ment  important  do  glycémie  avant  la  crise.  En 
tout  cas  le  déséquilibre  glyco-régulateur  existe 
chez  l’épileptique  et  se  manifeste  à  l’aide  de 
certains  tests,  tels  que  injection  de  sucre,  injec¬ 
tion  d’adrénaline,  etc.,  d’emploi  courant  en  cli- 

Lcs  glycémies  é  jeun  chez  l’épileptique,  dosées 
pendant  plusieurs  jours  et  aux  mêmes  heures, 
révélent  des  différences  importantes  allant  de 
0,20  é  0,35  pour  1.000. 

Clémens  ayant  totalisé  132  glycémies  chez  17 
schizophrènes  li ailés  avec  le  cardiazol,  trouve 
une  hyperglycémie  appréciable  ([ui  apparaît 
(fuinze  secondes  après  l’injection  si  elle  est  faite 
dans  la  veine  et  quinze  minutes  plus  tard  si  elle 
est  faite  dans  le  muscle  ;  si  la  crise  convulsive 
se  produit  l'hyperglycémie  apparaît  générale¬ 
ment  avant  l’accès.  Cet  auteur  n’a  jamais  ob¬ 
servé  d’hypoglycémie. 

D’après  Boehmer,  la  glycémie  du  lapin  soumis 
à  l’cITet  du  cardiazol,  se  modifie  dans  un  sens 
positif  ;  Hildcbrand  explique  cette  augmenta¬ 
tion  par  les  doses  élevées  dont  Boehmer  se  sert, 
qui  provoquent  des  convulsions  chez  l’animal  ; 
l’action  du  cardiazol  étant  très  fugace,  il  ne 
comprend  pas  très  bien  comment  elle  pourrait 
avoir  un  retentissement  profond  sur  le  métabo¬ 
lisme. 

La  plupart  des  auteurs  dosent  le  glucose  sur 
des  échantillons  prélevés  avant  et  après  les  con¬ 
vulsions.  A  l’aide  d’un  dispositif  très  simple  qui 
immobilise  le  bras  du  malade  et  permet  l’écou¬ 
lement  du  sang  dans  des  éprouvettes  ad  hoc, 
nous  avons  effectué  un  grand  nombre  de  glycé¬ 
mies  chez  l’homme  au  cours  même  du  paroxysme. 
Chez  l’animal,  nous  avons  fait  les  prises  de  sang 
directement  dans  la  cavité  cardiaque. 

Pendant  la  phase  de  latence  le  plus  souvent  on 
observe  une  augmentation  légère  de  la  glycémie 
dans  les  proportions  de  10,  15,  20  pour  1.000.  Mais 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  hypoglycé¬ 
mie  très  nette  apparaît  qui  peut  aller  de  20  à 
61  pour  1.000.  Elle  dépendrait  à  notre  avis  de  l’hy- 
per-excitafion  vagale  et  de  la  décharge  insuiinique 
probable  qui  s’ensuit. 

Pendant  la  phase  tonique  l’hyperglycémie  est 
constante.  Elle  peut  aller  de  20.  25  iiisnu’à  .50  cl 
60  pour  1.000. 


Pendant  la  phase  clonique  les  chiffres  trouvés 
sont  presque  toujours  plus  élevés  que  ceux  obte¬ 
nus  pendant  les  phases  antérieures.  La  glycémie 
atteint  1  g.  60  à  2  g.  parfois  2  g.  30,  s’y  main¬ 
tient  pendant  quelque  temps  pour  redescendre  à 
son  niveau  normal  une  heure  et  demie  ou  deux 
heures  après  la  fin  de  la  crise. 


Mét.vholisme  de  l'e.\u  ee  crises  convulsives. 

Depuis  les  travaux  célèbres  de  Mac  Quarric, 
biologistes  et  cliniciens  attachés  aux  problèmes  de 
l’épilepsie,  ont  commencé  à  s’intéresser  è  l’élude 
de  l’hydratation  et  de  ses  rapports  avec  le  seuil 
convulsivant.  Nous  ne  citerons  que  Tomple-Fay, 
iMacQuarrie  et  Irvine,  Keith  H.  M.,  Lenox  W.  G,. 
Misawa,  Roavntree,  Manchester  K.  C.,  Byrom 
F.  B.,  Cobh,  Keith,  Drabkin  et  Ravdin,  Buvaf. 

Connaissant  les  expériences  qui  consistaient  è 
donner  à  des  enfants  épileptiques  des  quantités 
importantes  d’eau,  et  en  même  temps  h  leur 
injecter  des  extraits  post-hypophysaires,  sur 
l'inspiration  de  notre  Maître  le  Professeur 
II.  Simonnet,  nous  avons  réalisé  une  élude  ana¬ 
logue  sur  les  animaux.  Elle  comprend  quatre 
séries  d’expériences  : 

Lu  première  avec  12  lapins  adultes  ;  la  deuxiè¬ 
me  avec  6  ;  la  troisième  et  la  quatrième  avec 
3  chacune. 

Le  convulsivant  employé  était  le  cardiazol  en 
solution  è  10  pour  100,  dont  Ja  dose  était  éta¬ 
blie  pour  chaque  animal  deux  jours  avant  le 
déluit  des  expériences.  Les  animaux  étaient  hy¬ 
dratés  avec  l’eau  distillée,  à  l’aide  d’une  sonde 
oesophagienne  ;  l’extrait  hypophysaire  était 
fourni  par  les  laboratoires  Choay. 

Première  EXPéniEXCE.  —  Les  12  animaux  étaient 
mis  dans  des  cages  spéciales  avec  plateau  pour 
reanieillir  les  urines.  Une  fois  immatriculés,  ils 
étaient  divisés  en  deux  groupes  :  le  groupe  A  des¬ 
tiné  à  recevoir  uniquement  de  l’eau  ;  le  groupe  B 
qui,  en  plus  de  l’hydratation,  devait  recevoir  par 
la  vole  sous-culaiiée  des  exlrails  post-hypophy- 

Prcniicre  journée.  ■ —  Los  pesées  des  animaux 
étaient  effectuées  régulièrement  li  9  h.,  à  12  h., 
<'i  3  h.  cl  à  6  h.  ;  après  chaque  pesée,  les  animaux 
recevaient  une  quanlité  d’eau  égale  à  5  pour  100 
de  leur  poids-,  pour  le  groupe  A. 

Les  animaux  du  groupe  B  recevaient;  en  plus  de 
la  quanliU;  établie  d’eau,  une  injection  sous-cuta¬ 
née  de  1/10  de  cm’  de  post-hypophyse  à  chaque 
sondage.  Les  urines  étaient  transvasées  dans  des 
bocaux  gradués  et  numérotés. 

.A  la  fin  de  la  journée,  l’augmentation  de  poids 
était  considérable,  les  différences  entre  les  chiffres 
des  premières  cl  des  dernières  pesées  étaient  de 
200,  250’,  300,  une  fois  (lapin  n»  2).  de  350  g.  Les 
urines  des  animaux  ayant  reçu  de  l’extrait  de  post- 
hypophyse  se  chiffraient  par  3,  5,  8  cm^  au  maxi¬ 
mum  ;  les  animaux  simplement  hydratés  urinaient 
normalement. 

Deuxième  Journée.  —  Les  animaux  étaient  sou¬ 
mis  au  même  régime  que  la  veille.  Le  poids  de  la 
première  pesée,  avait  baissé  par  rapport  au  dernier 
du  premier  jour,  mais  avec  les  hydratations  suces- 
sives,  il  a  repris  son  ascension.  Celle-ci  était  plus 
remarquable  chez  les  animaux-  ayant  reçu  l’extraif 
de  post-hypophyse.  La  dernière  pesée  a  été  avancée 
d’une  heure.  Les  chiffres  obtenus  présentaient  la 
différence  de  250,  800,  350  g.  avec  ceux  de  la 
matinée.  Le  lapin  n”  2,  seul  ayant  présenté  une 
anurie  complète,  a  fait,  au  cour.»  de  la  dernière 
pesée,  une  crise  convulsive  typique  spontanée  de 
grande  intensité  ;  remis  dans  sa  cage,  il  est  mort 
trente  minutes  plus  lard.  A  6  h.  30,  c’est-à-dire 
quatre- vinghdix  minutes  après  la  dernière  inges¬ 
tion  d’eau,  les  animaux  ont  été  soumis  à  l’action 
du  convulsivant.  Le  cardiazol  calculé  proportion¬ 
nellement  au  poids  a  été  réduit  au  tiers  allh  de 
savoir  si  l’état  d’hydratation  avait  abaissé  le  seuil- 
convulsivant. 

Les  animaux,  qui  en  plus  de  l’eau  avaient  reçu 


de  l’extrait  de  post-hypophyse,  ont  tous  réagi  par 
des  crises  do  grande  intensité  au  tiers  de  la  dose  né¬ 
cessaire  pour  déclencher  la  crise  chez  les  mêmes 
animaux  à  l’état  normal.  Par  contre,  les  animaux 
simplement  hydratés  n’ont  pas  réagi  au  tiers  de 
la  dose  conviilsivantc  de  cardiazol. 

Nous  avons  lai.ssé  les  animaux  du  groupe  au 
repos  pendant  trente  minutes,  et  aussitôt  après 
nous  leur  avons  injecté  la  moitié  de  la  dose  utile; 
seuls  les  animaux  ayant  uriné  peu.  et  dont  le 
poids  avait  con.sidérablemeiil  augmenté,  ont  pré¬ 
senté  des  convulsions.  Les  4  antres  n’ont  présenté 
que  les  équivalents  tels  que  course,  mouvements 
de  mastication,  avec  propulsion  de  la  langue  et 

Les  animaux-témoins  ay.ant  à  peu  de  chose  près 
le  même  poids  que  les  animaux  en  expérience, 
n’ont  pas  présenté  le  moindre  trouble  avec  le  tiers 
ni  avec  la  moitié  de  la  dose  utile  de  cardiazol. 

Troisième  jour.  —  Les  lapins  ïi®  3  et  n°  6  du 
groupe  B  sont  morts  après  avoir  présenté  des 
crises  convulsives  subinlrantcs.  A  l'autopsie  nous 
avons  constaté  trois  foyers  hémorragiques  superfi¬ 
ciels,  dont  l’un  était  très  important  et  recouvrait 
presque  entièrement  le  4®  vcnirictilc  chez  le 
lapin  n°  3,  cl  un  fort  oedème  de  tout  l’encéphale 
avec  des  taches  hémorragiques  disséminées  autour 
du  4®  ventricule  chez  le  lapin  n®  6. 

Deuxième  expérience.  ■ —  Les  animaux  ont  été 
divi.sés  comme  pour  l’expérience  précédente,  en 
deux  groupes  :  le  groupe  A  destiné  <5  recevoir  de 
l’eau  cl  des  extraits  de  post-hypophyse;  le  groupe  B 
devant  être  hydraté  seulement. 

Première  journée.  —  Les  posées,  ingestions  d’esû 
cl  les  injections  sous-cutanées  de  post-hypophyses 
ont  été  faites  suivant  l’horaire  établi  pour  la  pre¬ 
mière  expérience.  l>cs  constatations  faites  peuvent 
se  superposer  à  celles  de  la  première  journée  de 
l 'expérience  ci-dessus. 

Deuxième  journée.  —  Un  seul  fait  est  à  retenir  ; 
le  lapin  n®  3  a  présenté,  à  2  h.  des  convulsions 
éidlcpiiques  spontanées  suhintrantes,  mais  trois 
quarts  d'heure  plus  lard  son  étal  paraissait  satis- 

lais  dernières  injections  et  les-  dernières  pesées 
ont  été  avancées  d’une  heure  ;  les  lapins  n®"'  1  et 
2  du  groupe  A  ont  présenté  des  convulsions  très 
violentes  avec  le  tiers  de  la  dose  proportionnelle 
à  leur  poids  à  l’état  normal,  seulement  le  temps 
d-.;  latence  a  été  Ires  long,  2.5  et  40  secondes  pen¬ 
dant  lesquelles  les  animaux  ont  présenté  un  état 
d’excitation  motrice  désordonnée.  Le  lapin  n®  3 
qui  avait  fait  des  convulsions  spontanées  à  2  h., 
a  présenté,  avec  le  quart  de  la  dose  utile  de  ear- 
diazol,  des  convulsions  cloniques  avec  déviation  des 

Les  animaux  du  groupe  B-  n’ont  pas  réagi  au 
tiers  de  la  dose  utile  d’analeptique  ;  trente’  minutes 
plus  lard  nous  leur  avons  injecté  la  moitié  de 
celle  dose,  et  ils  ont  tous  fait  des  crises  épileptiques 
typiques. 

Les  animaux-témoins  ont  reçu  le  tiers  de  lu 
dose  utile  de  cardiazol  sans  pu’ésenter  le  moindre 
trouble. 

Troisième  expérience.  —  (Injeefion  d’extrait  de 
post-hypophyse  sans  hydfatalion). 

Trois  lapins  ont  été  soumis  pendant  deux 
jours  à  des  injections,  au  nombre  de  4  par  jour,- 
d’extrait  post-hypophysaire  seul,  sans  ingestion- 
d’eau,  dans  le  but  de  savoir  si  dans  ces  conditions- 
il  abaissait  le  seuil  convulsivant  des  animaux  au- 
cardiazol.  Les  animaux  immatriculés  ont  été  remis 
dans  leur  cage  comme  dans  les  expériences  précé- 

Première.  journée.  — -  Les  pesée.»  et  les  injections 
ont  été  faites  aux  heures  habituelles  et  les  animaux 
mangeaient  à  leur  faim^ 

Deuxième  journée.  —  Un  seul  des  lapins  a  pré¬ 
senté  une  augmentation  do  poids  de  20  g.-  ;-  chez 
les  deux  autres,  le  poids  a  plutôt  baissé  de  15  et 
de  30’  g.,  respectivement.  Nous  avons  laissé  les 
animaux  sans  manger  à  partir  de  midi.  A  5  h., 
nous  avons  fait  la  dernière  injection  de  post-hypo¬ 
physe  cl  à  7  h.,  nous  avons  procédé  aux  injections 
du  convulsivant.  Aucun  n’a  réagi  avec  le  tîerS  ni 
avec  la  moitié  de  la  dose  convulsivanle  utile.  Avec 
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trois  quarts  de  cette  dose,  ils  ont  présenté  de  l’agi¬ 
tation  motrice,  tachypnée,  alternance  de  mydriase 
et  myosis.  Avec  la  dose  normale,  le  n“  1  et  le 
n®  3  ont  réagi  par  des  crises  convulsives  typiques  ; 
le  n°  2,  après  une  course  très  rapide,  a  présenté 
des  troubles  considérables  du  tonus  musculaire,  et 
au  bout  de  dix  minutes,  il  a  présenté  une  conser¬ 
vation  des  attitudes  imposées. 

QuAxniÈME  EXPÉRIENCE.  —  (Injections  intra¬ 
veineuse  d’une  solution  salée  hypertonique). 

Trois  lapins  immatriculés  ont  été  soumis  pen¬ 
dant  douze  heures  à  l'action  d’une  solution  salée 
hypertonique  à  40  pour  100.  Les  injectons  de 
5  cm.®  chacune  étaient  faites  à  9  heures,  à  11  heu¬ 
res,  à  2  heures,  à  4  heures  et  à  6  heures;  en  plus, 
ils  ont  reçu  à  4  heures  50  cm3  d’une  solution 
salée  à  60  pour  100  au  moyen  de  la  sonde  œso¬ 
phagienne.  Les  pesées  successives  réalisées  aux 
mêmes  heures  que  les  injections,  ont  révélé  une 
légère  chute  du  poids  allant  de  20  à  35  g. 

A  7  heures,  nous  avons  commencé  à  injecter 
les  doses  convulsivantes  utiles  de  cardiazol.  Les  la¬ 
pins  n°“  2  et  3  n’ont  présenté  aucun  trouble;  le 
n“  1  a  fait  une  crise  typique,  mais  s’est  remis  très 
rapidement.  Trente  minutes  plus  tard,  les  n°”  2 
et  3  ont  reçu  par  la  voie  intraveineuse  la  dose  con- 
vulsivante  augmentée  d’un  tiers  ;  les  animaux  ont 
présenté  de  l’inquiétude  motrice,  des  troubles  du 
tonus,  mais  pas  de  crises  convulsives.  Quinze  minu¬ 
tes  plus  tard,  la  dose  a  été  augmentée  de  deux  tiers 
avec,  comme  résultat,  des  crises  convulsives  cloni¬ 
ques,  des  mouvements  de  natation,  mais  pas  de 
phase  toniquei 


MOUVEMENT  THÉRAPEUTIQUE 


LE  TRAITEMENT 


DYSTROPHIES  MUSCULAIRES 

(MYOPATHIES) 

ET  DE  LA  SCLÉROSE  LATÉRALE 
AMYOTROPHIQUE 

PAR  LA  VITAMINE  E 


Ici  même,  il  y  a  quelques  mois,  dans  un 
«  Mouvement  thérapeutique  »  très  documenté, 
E.  Schaeffer  montrait  le  rôle  de  la  vitamine  B 
dans  la  genèse  et  le  traitement  de  certaines 
affections  du  système  nerveux  central.  Voici 
qu’une  autre  carence,  celle  de  la  vitamine  E, 
cette  vitamine  dite  de  reproduction  ou  de  fécon¬ 
dité,  découverte  par  Evans  en  1936,  se  trouve 
S  son  tour  incriminée  dans  la  production  de 
maladies  dégénératives  du  système  nerveux. 

C’est  ainsi  qu’Einarson  et  Ringsted  (Copen¬ 
hague),  après  une  longue  série  de  recherches, 
viennent  de  soutenir  que  les  dystrophies  muscu¬ 
laires  (myopathies  congénitales)  et  la  sclérose 
latérale  amyotrophique  (maladie  de  Charcot) 
étaient  dues  à  une  carence  en  vitamine  E. 
Celle-ci  pourrait  également  expliquer  la  locali¬ 
sation  du  virus  syphilitique  sur  les  cordons  pos¬ 
térieurs  de  la  moelle,  dans  le  tabes. 

Les  travaux  de  ces  auteurs,  qui  étaient  d’ordre 
purement  expérimental,  paraissent  avoir  trouvé 
leur  confirmation  en  pathologie  humaine.  Plu¬ 
sieurs  cliniciens  étrangers  ont  rapporté  en  effet 
des  observations  de  myopathie  et  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  dont  l’évolution  a  été  arrê¬ 
tée  par  l’administraUon  de  vitamine  E  naturelle 
ou  synthétique. 


Les  conclusions  que  nous  pouvons  tirer  de  ces 
expériences  sont  les  suivantes  : 

a)  Chez  les  lapins  qui  ont  été  réellement  hy¬ 
dratés  (l’hydratation  étant  mesurée  par  des 
pesées  successives),  le  seuil  convulsivant  dimi¬ 
nue  dans  le  rapport  de  3  à  1. 

b)  Les  extraits  post-hypophysaires  seuls  n’ont 
apporté  aucune  modification  au  seuil  convulsi¬ 
vant. 

c)  Chez  les  animaux  déshydratés  à  l’aide  de 
solutions  hypertoniques  salées  le  seuil  convulsi¬ 
vant  augmente  dans  le  rapport  de  1  à  2  parfois 
à  4,  mais  de  façon  inconstante. 

Ces  conclusions  sont  entièrement  d’accord 
avec  celles  de  Mac-Quarrie  (qui  applique  les  thé¬ 
rapeutiques  déshydratante  et  cétogène  au  trai¬ 
tement  du  mal  comicial.  Il  explique  d’ailleurs 
le  mécanisme  d’action  de  la  diète  cétogène  par 
une  perte  des  bases  fixes  et  par  la  déshydratation 
qui  s’ensuit),  de  Fay,  dont  la  thérapeutique  de 
l’épilepsie  consiste  dans  la  restriction  des  liqui¬ 
des,  d’Alexander  qui  obtient  des  succès  en  drai¬ 
nant  les  espaces  sous-arachnoïdiens,  de  Dandy 
qui  trouve  des  collections  anormales  de  liquides 
dans  la  région  fronto-pariélale  des  épileptiques, 
de  Rowentree  qui,  expérimentalement,  chez  le 
chien,  provoque  des  réactions  convulsivantes  à 
l’aide  d’injections  considérables  d’eau,  de  Weed 
qui,  grêce  aux  injections  de  sérums  hypotoni¬ 
ques,  obtient  des  convulsions  expérimentales,  et 
d’Hippocrate,  qui  le  premier  avait  observé  que 


Blumherg,  le  premier,  observa  des  modifica¬ 
tions  dans  les  muscles  de  jeunes  rats  dont  la 
croissance  avait  été  retardée  par  un  régime 
déficient  en  vitamine  E.  Ringsted,  à  son  tour, 
montra  l’importance  des  troubles  neuro-muscu- 
laiies  chez  les  rats  adultes  privés  pendant  long¬ 
temps  de  cette  vitamine.  Il  continua  ses  expé¬ 
riences  et  ses  recherches  histologiques  pendant 
trois  ans  et  publia  en  1938,  avec  Einarson,  le 
résultat  de  ses  travaux. 

Chez  les  rats  adultes,  les  symptômes  nerveux 
surviennent  environ  quinze  semaines  après  le 
début  du  régime  sans  vitamine  E.  Ce  sont 
d’abord  de  légers  troubles  ataxiques  de  la 
marche,  affectant  surtout  les  pattes  postérieures. 
Puis  l’incoordination  devient  extrême  et  l’on 
observe  alors  une  paralysie  flasque  avec  une 
grosse  fonte  des  muscles  du  train  postérieur.  A 
la  fin,  le  rat  ne  peut  plus  que  se  traîner  sur  les 
pattes  de  devant.  En  dépit  de  cette  paralysie,  sa 
santé  générale  reste  bonne  et  la  survie  peut 
atteindre  plus  de  deux  ans. 

Chez  CCS  animaux,  il  se  développe  simulta¬ 
nément  deux  ordres  de  lésions  :  nerveuse  et 
musculaire. 

La  lésion  nerveuse  initiale  est  la  dégéné¬ 
rescence,  dans  la  région  lombaire,  de  la  partie 
proximale  des  racines  postérieures,  des  fibres 
endogènes  des  cordons  postérieurs  et  probable¬ 
ment  des  faisceaux  sensitifs  directs. 

Le  degré  de  la  réaction  névroglique  est  incons¬ 
tant,  dépendant  apparemment  de  la  rapidité  de 
la  dégénérescence.  Les  cellules  des  ganglions  spi¬ 
naux  ne  sont  pas  atteintes.  La  dégénérescence 
des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle 
commence  généralement  peu  de  temps  après 
celle  des  cordons  postérieurs  et  progresse  d’une 
manière  plus  ou  moins  complète.  Avec  la  mort 
des  cellules  motrices,  les  fibres  motrices  dégé¬ 
nèrent  et  les  muscles  s’atrophient.  Les  lésions 
du  faisceau  pyramidal  sont  peu  intenses  et  rares, 
mais  l’importance  de  ce  faisceau  est  beaucoup 
moins  grande  chez  le  rat  que  chez  l’homme. 
Aussi  Einarson  et  Ringsted  concluent-ils  : 
«  Nous  avons  dans  l’ensemble  une  image 
anatomo-pathologique  qui  ressemble  étroite¬ 


les  cerveaux  des  épileptiques  morts  pendant  les 
crises,  étaient  anormalement  «  humides  ». 

(Travail  de  la  Clinique  de  la  Faculté  : 
Professeur  :  M.  Laignel-Lavastine.) 
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ment  à  une  combinaison  de  deux  des  plus 
importantes  dégénérescences  systématiques  de 
l’homme,  le  tabes  et  l’atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  ;  si  le  rat  avait  de  véritables  faisceaux 
pyramidaux,  l’image  serait  complète.  » 

La  dégénérescence  musculaire  primitive  est 
le  deuxième  fait  expérimental  important.  Pour 
Einarson  et  Ringsted,  il  existe  bien  une  dégé¬ 
nérescence  primitive  avec  diminution  des  fibre.s 
musculaires  ;  mais  elle  se  complique  de  la  dégé¬ 
nérescence  secondaire  due  aux  lésions  des  cel¬ 
lules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle.  Celle- 
ci  survient  si  rapidement  et  si  complètement 
qu  elle  masque  les  modifications  primitives  des 
muscles. 

Les  recherches  ultérieures  de  Morgulis  et 
Spencer,  de  Morgulis,  Wilder  et  Epstein,  Alcott, 
Madsen  (1938),  ont  montré  que  la  dégénéres¬ 
cence  musculaire  primitive  existait  réellement. 
Lc  fait  qu’ils  ont  pu  l’étudier  sans  être  gênés 
par  les  effets  de  dégénérescence  secondaire  est 
dû  à  ce  qu’ils  ont  employé  de  jeunes  animaux, 
chez  lesquels,  comme  chez  les  enfants,  la  dys¬ 
trophie  musculaire  se  produit  plus  tôt  que  la 
dégénérescence  nerveuse.  En  d’autres  termes, 
chez  l’adulte,  c’est  le  système  nerveux,  chez  le 
jeune,  le  système  musculaire,  qui  est  le  plus 
sensible  à  la  déficience  en  vitamine  E. 

Einarson  et  Ringsted  ont  montré  de  plus  que 
ces  dégénérescences  chez  les  rats  adultes  pou¬ 
vaient  être  arrêtées  par  l’adjonction  au  régime 
de  vitamine  E,  si  les  lésions  ne  sont  pas  trop 
avancées.  Morgulis,  Wilder  et  Epstein  ont  trouvé 
également  dans  ce  cas  une  régénérescence  impor¬ 
tante  des  muscles  atrophiés  chez  les  jeunes  rats. 
De  leur  côté,  Demole  et  Verziir  ont  montré  que 
si  la  vitamine  E  synthétique  ne  guérissait  pas 
les  lésions,  elle  en  arrêtait,  tout  au  moins,  la 
progression. 

Ainsi,  la  carence  en  vitamine  E  peut  amener 
chez  l’animal  des  lésions  nerveuses  et  muscu¬ 
laires,  mais  chez  l’homme  peut-on  observer  dès 
faits  ?  La  vitamine  E  peut-elle  être  absorbée  en 
quantité  insuffisante,  même  au  cours  d’un 
régime  alimentaire  paraissant  normal  ?  On  n’est 
pas  encore  en  possession  d’une  méthode  de 
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dosage  de  celle  viluniine  dans  l'organisme. 
Chez  l’animal,  il  faut  recourir  à  une  nnilhodc 
de  litralion  biologique,  c’esl-à-dire  provoquer  la 
(■•■irence,  meltre  en  évidence  celle-ci  par  l’avor- 
Icmcnt,  mesurer  la  dose  curatrice.  De  ce  fait, 
on  n’a  encore  que  des  données  très  approxima¬ 
tives  que  sur  la  valeur  en  vitamine  H  de  chaque 
aliment.  On  la  trouve  dans  beaucoup  d’entre 
eux  comme  le  lait,  le  jaune  d’oeuf,  les  graisses 
animales,  les  viandes,  les  huiles  végétales,  et 
dans  certains  fruits.  Mais  si  la  vitamine  lî  est 
très  stable  à  la  chaleur,  à  la  lumière  et  à  la 
dessiccation,  elle  peut  être  aisément  décomposée 
par  la  présence  de  certains  sels,  de  certaines 
graisses,  spécialement  quand  elles  deviennent 
rances.  On  peut  admettre  aussi  qu’elle  est  très 
souvent  altérée  dans  la  viande  conservée  et  dans 
le  lait  pasteurisé.  Certains  jaunes  d’œufs  de 
poules  mal  nourries  ou  élevées  avec  une  nour¬ 
riture  sans  aliments  naturels  peuvent  aussi  en 
manquer.  La  chaleur  détruit  enfin  la  vitamine  E 
dans  les  aliments  qui  ne  la  contiennent  qu’à 
petites  doses.  La  quantité  de  légumes  verts 
absorbée  par  l’homme  (cl  ces  aliments  con¬ 
tiennent  beaucoup  do  vitamine  E)  n’est  jamais 
considérable  si  l’on  lient  compte  de  leur  poids 
sec.  On  peut  admettre  également  que,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  l’absorption  intestinale 
est  insuffisante,  et  que  les  demandes  des  sys¬ 
tèmes  nerveux  et  musculaire  sont  plus  grandes 
que  normalement.  Ces  deux  systèmes,  enfin, 
supportent  mal  l’absence  de  vitamine  E  quand 
iis  sont  en  cours  de  développement  ou  on  proie 
à  une  infection. 

El  les  auteurs  danois  arrivent  à  celle  conclu¬ 
sion  que  le  tabes  peut  être  non  seulement  le 
résultat  de  la  syphilis,  mais  aussi  celui  d’une 
déficience  en  vitamine  E,  causant  une  dégéné¬ 
rescence  des  faisceaux  nerveux  déjà  altérés  par  la 
maladie.  Quant  à  la  myopathie  et  la  sclérose 
latérale  amyotrophique,  ils  considèrent  qu’elles 
peuvent  être  interpréléos  comme  la  mémo 
maladie  de  carence  ayant  une  forme  chez  l’enfant 
et  une  chez  l’adulte. 

L’apiilicalioii  cliiiiiiue  de  ces  données  expéri¬ 
mentales  semble  avoir  élé  mise  en  oeuvre  pour 
la  première  fois  par  Francklin  Bicknell,  qui 
publia  une  série  d’observations  de  myopathies 
améliorées  par  la  vitamine  E.  Ces  malades,  au 
bout  de  quelques  jours  de  Irailcmcnt,  pouvaient 
lever  les  bras,  s’asseoir  sans  aide,  marcher  plus 
longlemjjs  cl  même  se  baigner.  Les  résultats 
furent  également  remarquables  dans  deux  cas 
de  sclérose  latérale  amyotrophique.  Le  traite¬ 
ment  consistait  dans  la  prise  quotidienne  de 
30  g.  de  germe  de  blé  desséché. 

Simon  Stone,  quelques  mois  plus  tard,  publia 
ies  observations  détaillées  de  13  malades  atteints 
de  dystrophies  musculaires  (myopalhies),  de 
2  malades  atteints  d’atrophie  musculaire  avan¬ 
cée,  consécutive  pour  l’un  à  une  poliomyélite 
antérieure,  pour  l’autre  à  une  attaque  de  myélo- 
radiculite,  et  qu’il  a  traités  par  la  vitamine  E. 

Son  premier  malade  traité  fut  un  cas  de 
myopathie  pseudo-hypertrophique  superposé  à 
un  syndrome  de  Babinski-Froelich.  Il  fut 
soumis  à  un  double  traitement  i  dos  capsules 
d’huile  de  germe  de  blé  par  la  bouche,  un 
extrait  hypophysaire  en  injection. 

L’amélioration  de  la  myopathie  fut  spectacu¬ 
laire  —  c’est  le  terme  qu’emploie  l’auteur  — 
tandis  que  la  réponse  aux  injections  d’hypo¬ 
physe  fut  plus  lente. 

La  deuxième  observation  concernait  un  enfant 
de  14  ans  qui  ne  pouvait  bouger  aucune  partie 
de  son  corps,  si  ce  n’est  lever  la  tôle  et  remuer 
les  orteils.  En  une  semaine,  après  l’absorption 
quotidienne  de  9  capsules  d’huile  de  germe  de 


blé,  il  put  remuer  les  doigts  et  les  bras.  La  face 
cl  l’habitus  extérieur  se  modifièrent  ;  il  put 
bientôt  lever  les  bras  et  s’asseoir  sans  aide. 

Doux  autres  cas  semblables  furent  améliorés 
assez  rapidement,  et  pour  l’un  surtout,  lors¬ 
qu’on  ajouta  de  la  vitamine  Bj  à  la  vitamine  E. 

Le  cinquième  cas  était  une  myopathie  du  type 
l.andouzy-Déjerinc  avec  atrophie  musculaire  de 
la  ceinture  scapulaire  et  des  muscles  do  la  face 
donnant  l’aspect  classique.  L’amélioration  des 
symptômes  par  la  vitamine  E  associée  à  la 
vitamine  Bj  lut  nette,  alors  qu’aucune  action 
ii’avail  élé  notée  avec  le  chlorhydrate  de  Ihia- 
rnine  et  le  glycocolle. 

Dans  l’ensemble,  les  sujets  traités  étaient  des 
enfants.  A  signaler  que  l’un  d’eux  était  l’oncle 
d’un  autre  malade  et  que,  dans  cette  famille, 
on  relatait  5  autres  cas  de  la  même  maladie. 

Le  traitement  pratiqué  consista  d’abord  en 
la  prise,  trois  lois  par  jour,  de  3  capsules  do 
0  emti  2  d’huile  de  germe  de  blé.  Plus  lard,  on 
trouva  plus  commode  de  donner  celte  huile 
dans  du  lait  ou  avec  les  aliments,  et  l’on  tripla 
la  dose  initiale.  L’addition  ultérieure  de  tablettes 
de  levure  cl  d’amine-acide  sous  forme  de  gélatine 
augmenta  les  effets  du  traitement.  Puis,  dans 
les  derniers  essais,  Simon  Stone  administra 
l’huile  de  germe  de  blé  mélangée  à  un  com¬ 
plexe  liquide  de  vitamine  B,.  Ce  mélange  forme 
une  émulsion  imparfaite  qui  a  un  goût  d’huile 
de  foie  do  morue  et  de  malt.  On  administre 
ainsi  2  cni^  d’huile  de  germe  de  blé  dans  7  par¬ 
ties  d’une  mixture  de  vitamine  B^. 

Dans  les  cas  anciens  de  dystrophie  musculaire 
avec  contractures  et  difformités,  on  doit  porter 
la  dose  d’huile  à  6  cm»  par  jour. 

Le  traitement  n’a  pas  d’effet  nocif.  Il  est 
bien  toléré.  Les  résultats  en  sont  rapides  :  on 
note  d’abord  une  amélioration  de  l’appétit,  puis 
la  disparition  de  la  fatigue  et  des  douleurs  aux 
mouvements,  l’augmentation  de  la  force  mus¬ 
culaire,  l’arrêt,  sinon  la  disparition  de  l’atro¬ 
phie  musculaire,  enfin  des  modifications  dans 
la  structure  du  muscle  qui  reprend  sa  contrac¬ 
tilité  normale.  Une  augmentation  du  poids  et 
de  la  taille  a  élé  notée  chez  les  jeunes  sujets. 

Ainsi,  les  résultats  obtenus  semblent  prouver 
que  les  myopathies  et  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  sont  des  maladies  de  déficience, 
curables  quand  elles  ne  sont  pas  trop  anciennes. 

Mais  quel  est  le  facteur  de  la  vitamine  E  qui 
agit  contre  les  lésions  neuro-musculaires  P 

On  sait  qu’Evans,  à  qui  revient  le  mérite 
d’avoir  découvert  la  vitamine  E  et  son  principe 
anlislérile  ou  de  fécondité,  a  réussi,  avec  ses 
collaborateurs  Emerson  et  Emerson,  à  isoler, 
à  partir  des  germes  de  blé  et  de  l’huile  do  divers 
germes  végétaux,  deux  substances  cristallisées 
sous  forme  d’allophanate,  déployant  toute  l’ac¬ 
tivité  de  la  vitamine  E.  Il  les  désigna  par  les 
termes  d’g-  et  p-locophérol. 

L’a-locophérol  semble  être  la  plus  active  de 
ces  substances  et,  chez  le  rat,  elle  agit  à  la 
dose  de  3  à  4  mg. 

L’a-tocophérol  est-il  le  principe  actif  de  la 
vitamine  E  et  a-t-il  une  action  contre  les  dystro¬ 
phies  musculaires?  Une  identité  absolue  entre 
l’a-locophérol  ou  de  ses  sels  et  la  vitamine  E 
serait,  on  le  conçoit,  d’une  importance  pratique 
considérable.  Elle  rendrait  possible  l’usage  de 
cette  vitamine  sous  une  forme  stable  et  stan¬ 
dardisée  ;  elle  en  permettrait  l’étalonnage  ainsi 
que  l’administration  de  doses  élevées  qu’il  est 
difficile  d’administrer  sous  la  forme  de  germe 
de  blé  ou  d’huile  de  germe  de  blé  ;  enfin,  elle 
permettrait  l’utilisation  de  la  voie  parentérale 
en  cas  de  troubles  gastro-intestinaux  empêchant 
l’assimilation  de  la  vitamine  E. 


Fr.  Bicknell  doute  de  celle  identité  et  ne  s’est 
servi  que  de  la  vitamine  E  dans  ses  essais  thé¬ 
rapeutiques  ;  cependant  les  preuves  expérimen¬ 
tales  et  cliniques  en  sont  nombreuses. 

Chez  les  jeunes  rats,  nés  de  mères  tenues  à  un 
régime  carencé  en  vitamine  E,  Burrie,  Dcmolc 
cl  Pfalz  ont  montré,  par  exemple,  que  l’a-loco¬ 
phérol  et  son  acétate  étaient  capables  de  pré¬ 
venir  complètement  les  troubles  musculaires. 

Mackenzie  et  Mac  Gollum,  Morris,  chez  le  lapin  ; 
Evans,  chez  le  cobaye  ;  Anderson,  Elvchjenn  et 
Gonce,  chez  le  chien  ont  trouvé  que  l’a-toco¬ 
phérol  non  seulement  prévenait  mais  guérissait 
les  symptômes  de  la  dystrophie  musculaire  expé¬ 
rimentale. 

Au  point  de  vue  clinque,  Demolc  a  obtenu 
des  résultats  encourageants  avec  l’acétate  de 
locophérol . 

Wcchsler  rajiporle  deux  cas  traités  par  l’a-toco- 
phérol.  Dans  le  premier,  il  s’agissait  d’un 
homme  de  52  ans  qui  présentait  une  diminution 
de  la  force  musculaire  de  la  main  et  du  pied 
gauches.  L’examen  montrait  que  le  biceps,  le 
triceps  et  les  jumeaux  étaient  peu  actifs  du  côté 
gauche,  mais  il  n’y  avait  pas  de  troubles  des 
réfiexes.  On  constatait  cependant  déjà  une  atro¬ 
phie  des  petits  muscles  do  la  main  gauche. 
Après  un  échec  de  traitement  par  la  vitamine  B,, 
on  donna  au  malade  des  doses  élevées  d’huile  de 
germe  de  céréales  auquel  on  ajouta  trois  fois 
par  jour  deux  comprimés  d’éphymal  (acétate 
d  a-locophérol)  à  3  mg.  L’amélioration  commença 
presque  immédiatement  <d  en  pou  de  jours  là 
main  redevint  normale. 

Bans  un  deuxième  cas  de  sclérose  latérale 
amyotrophique  que  l’on  soumit  à  un  Irailemenl 
jiar  la  vitamine  B,  cl  par  l’acétate  de  tocophérol 
à  la  dose  de  9  mg.  par  jour,  l’atrophie  et  les 
fibrillations  de  la  langue  disparurent  en  deux 
mois  et  la  force  musculaire  augmenta  pendant 
ce  laps  de  temps. 

Dans  deux  autres  cas  plus  avancés,  les  résul¬ 
tats  furent  moins  probants. 

Mais  dans  tous  ces  cas,  en  accord  d’ailleurs 
avec  ce  que  l’on  observe  chez  l’animal,  l’inler- 
luplion  du  traitement  fit  reparaître  immédiate¬ 
ment  la  faiblesse  musculaire  et  les  paralysies, 
la  reprise  les  fit  disparaître  à  nouveau. 

Par  quelle  action  biologique  la  carence  en 
vitamine  E  crée-t-elle  ces  lésions  neuro-muscu¬ 
laires  ? 

A  vrai  dire,  aucune  des  hypothèses  formulées 
jusqu’ici  n’a  réussi  à  s’affirmer.  Néanmoins,  si 
on  en  croit  Mehlolesi,  rinsufflsancc  des  enzymes 
protéolytiques  dans  le  sang  serait  la  cause  de  la 
dystrophie  musculaire.  D’autre  part,  Shute 
aurait  trouvé  avec  une  certaine  fréquence  des 
substances  protéolytiques  dans  le  sérum  des 
malades  atteintes  de  la  maladie  de  l’avortement 
habituel.  Le  fait  que  les  dystrophies  musculaires 
et  que  l’avortement  à  répétition  soient  guéris 
par  l’huile  de  germe  de  blé  signifierait  que  la 
vitamine  E  est  capable  d’inhiber  des  substances 
antiprotéolytiques  du  sérum  qui,  par  leur  acti¬ 
vité,  s’opposent  au  métabolisme  normal  des  pro¬ 
téines  et  à  leur  transformation  en  tissu  muscu¬ 
laire  normal. 

La  vitamine  E  agit  probablement  aussi  comme 
un  stimulant  de  la  prolifération  des  cellules 
musculaires  et  nerveuses  de  la  même  manière 
qu’elle  agit  sur  les  testicules  des  animaux  en 
expérimentation.  Si  une  carence  en  vitamine  E 
se  produit  pendant  une  gestation,  il  peut  s’en 
suivre  soit  un  avortement,  soit  une  dystrophie 
qui  portera  sur  tel  ou  tel  groupe  musculaire. 

D’autre  part,  l’association  de  dystrophie  mus¬ 
culaire  avec  un  syndrome  endocrinien  .de 
Babinski-Froelich  (cas  de  Simon  Stone)  soulève 
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l’hypothèse  des  rapports  entre  la  vitamine  E  et 
les  cellules  de  la  pituitaire  contrôlant  les  fonc¬ 
tions  gonadales  et  le  métabolisme  des  graisses. 

Certes,  les  cas  traités  par  la  vitamine  E  sont 
encore  très  peu  nonihreu.v  et  une  application 
plus  étendue  de  ce  traitement  est  nécessaire 
pour  juger  des  résultats  qu’il  peut  donner. 

Ce  que  l’on  peut  dire,  c’est  que  certaines  sub¬ 
stances,  trouvées  dans  l’huile  de  germe  de  blé 
et  désignées  présentement  sous  le  nom  de  vita¬ 
mine  E,  sont  probablement  de  môme  nature  que 
la  vitamine  B  et  sont  composées  de  plusieurs 
facteurs  qui  ont  chacun,  dans  leur  système, 
une  influence  sur  la  croissance  et  le  méta¬ 
bolisme. 

La  capacité  de  l’organisme  d’utiliser  ce  dont 
il  a  besoin  et  de  rejeter  ce  qui  lui  est  inutile, 
explique,  jusqu’à  un  certain  point,  comment 


dans  les  conditions  pathologiques  l’amélioration 
se  produit  par  l’administration  de  tous  les  fac¬ 
teurs  composants  une  vitamine,  même  si  cer¬ 
tains  facteurs  ne  sont  pas  nécessaires.  A  l’heure 
actuelle,  en  attendant  des  recherches  ultérieures, 
'’adjonction  de  la  vitamine  B,  à  la  vitamine  E, 
dans  le  traitement  des  dystrophies  musculaires, 
est  recommandable  et  paraît  avoir  une  action 
plus  rapide  et  plus  efficace  que  l’emploi  isolé 
d’une  do  ces  deux  vitamines. 

Do  toutes  façons,  il  n’est  pas  impossible  que 
cette  vitaminothérapie  puisse  s’étendre  à  d’autres 
affections  du  système  nerveux  contre  lesquelles 
nous  sommes  encore  désarmés  et  qu’ouvre  une 
voie  nouvelle  pour  la  compréhension  et  le  trai¬ 
tement  de  beaucoup  de  maladies. 

A.  Ravin.\  et  A.  Plichet. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

29  Juillet  1940. 

Nécessité  d'améliorer  en  France  les  pom¬ 
miers  et  leur  culture  pour  l’utilisation  plus 
large  des  pommes  et  de  leurs  produits  destinés 
à  V alimentation  humaine.  —  M.  Auguste  Che¬ 
valier.  Les  recherches  sur  l’alimentalion  poursui¬ 
vies  depuis  quelques  années  ont  montré  l’utilité 
des  fruits  dans  l’économie  bioénergélique.  La 
pomme,  en  particulier,  est  un  aliment  complet  de 
grande  valeur.  Le  cidre  et  l’alcool  de  cidre 
ne  devraient  être  que  des  produits  secondaires.  La 
pomme  devrait  être  exploitée  surtout  pour  ses 
fruits  frais  ou  conserves  frais  une  grande  partie 
de  l’année  par  le  froid,  mangés  crus  ou  cuits, 
pour  les  pommes  séchées  servant  à  faire  des  fruits 
lapés  ou  des  marmelades,  pour  les  déchets  utilisés 
en  confiturerie,  pour  les  moûts  non  fermentés, 
pasteurisés  ou  concentrés,  fournissant  des  sirops 
très  riches  en  sucre  et  en  matières  peptiques  ;  ils 
trouveront  leur  emploi  dans  la  préparation  de 
toutes  sortes  de  gelées  de  fruits  et  d’une  utilisa¬ 
tion  si  générale,  de  pûtes  de  pommes  et  de  cidres 
gazéifiés,  sucrés  et  légèrement  fermentés,  puis  de 
sucre  de  pomme.  Enfin,  les  marcs,  par  un  traite¬ 
ment  spécial  et  addition  de  sirop  de  pomme, 
donnent  l’apfelkraut,  d’usage  courant  en  Alle¬ 
magne.  Nos  paysans,  en  faisant  cuire  le  moût  de 
pommes  mélangé  à  des  fruits  coupés,  obtenaient 
autrefois  le  pommé  ou  raisiné  de  pommes,  aliment 
délaissé  aujourd’hui,  mais  agréable  et  sain. 

Dans  l’industrie,  par  l’incorporalion  à  basse 
température  (46°)  dans  des  concentrateurs  à  vide, 
on  peut  obtenir  un  sirop  de  pommes  épais  si  la 
e#ncentration  est  poussée  jusqu’à  85®  Baumé;  si 
la  concentration  se  poursuit  au  delà  de  40®  Baume, 
le  sirop  devient  consistant  et  il  peut  renfermer 
jusqu’à  650  ou  750  g.  de  sucre  total  au .  kilo¬ 
gramme  ;  il  forme  alors  une  gelée  de  pommes 
acidulée  et  très  sucrée,  fort  agréable  au  goût.  On 
pourrait  l’employer  pour  sucrer  quanlilé  de  mets 
et  même  le  café.  On  conçoit  de  quel  intérêt  serait 
actuellement  un  tel  produit. 

En  concentrant  et  stérilisant  la  moitié  de  la 
récolte  annuelle  de  pommes  en  France,  qui  fournit 
25  millions  d’hectolitres  de  cidre,  on  pourrait 


obtenir  125  millions  de  kilogrammes  de  sucre  et 
300  millions  de  kilogrammes  de  confitures,  com¬ 
potes  ou  gelées  sans  emploi  de  sucre  de  bette¬ 
rave.  'Les  variétés  cultivées  actuellement  ne  don¬ 
neront  ces  produits  alimentaires  qu’en  qualités 
très  ordinaires.  Il  est  donc  urgent  d’améliorer 
notre  verger  français;  nous  devons  nous  atteler 
au  plus  tôt  à  l’amélioration  et  à  la  rationalisation 
d’une  culture  qui  présente,  dans  l’ouest  de  la 
France,  des  conditions  splendides  de  sol  et  de  cli¬ 
mat,  et  qui  a  pour  notre  pays  une  importance 
considérable. 

5  Août. 

L’œuî  parthénogénétiqne  de  l’homme  et  ses 
analogies  avec  celui  de  certains  singes.  — 
M.  Albert  Peyron  a  mis  en  évidence,  dans  le 
teslieule  de  l’homme  et  des  mammifères,  l’exis¬ 
tence  d’une  parthénogénèse  polyembryonique,  au 
cours  de  laquelle  une  lignée  souebe  d'origine 
mâle  engendre  des  oeufs  identiques  à  ceux  de  la 
gestation  utérine  par  leur  structure,  leur  évolu¬ 
tion  et  leurs  phénomènes  d’organisation. 

Les  embryomes  qui  révèlent,  chez  l’homme,  les 
stades  précoces  précédant  la  fixation  dans  l’utérus, 
permettent  d’étudier  la  question  des  homologies 
de  l’oeuf  humain  avec  celui  des  singes.  Les  œufs 
simiens  de  Tarsius  montrent  une  concordance  évi¬ 
dente,  dans  la  topographie  et  la  structure  des 
feuillets,  avec  les  dispositions  de  notre  œuf  par- 
thénogénétique. 

19  Août. 

Sur  quelques  propriétés  physiologiques  de 
l’alcuammine,  principal  alcaloïde  des  graines 
d’une  apocynacée  de  l’Alrique  occidentale 
française,  le  Picralima  nitida  T.  et  H.  Durand. 

—  M.  Raymond-Hamet.  Les  graines  de  Picralima 
nitida  T.  et  H.  Durand,  que  l’empirisme  indigène 
tient  pour  fébrifuges,  renferment  plusieurs  alca¬ 
loïdes  dont  on  ne  connaît  encore  que  l’inefficacité 
dans  la  malaria  aviaire.  Un  de  ces  alcaloïdes, 
l’alcuammine,  celui-là  justement  qui  y  est  le  plus 
abondant,  est  doué  d’une  puissante  activité  physio¬ 
logique.  A  l’instar  do  diverses  substances,  et  plus 
particulièrement  de  la  cocaïne,  de  la  spartéine  et 
de  l’ibogaïne,  il  augmente  l'action  hypertensive  et 
vasoconstrictive  rénale  de  l’adrénaline,  en  même 
temps  qu’il  diminue  l’hypertension  et  la  vaso¬ 
constriction  du  rein  provoquée  par  l’occlusion 
carotidienne. 

A  la  dose  où  elle  supprime  presque  totalement 
les  effets  tenseurs  de  l’occlusion  carotidienne,  l’al¬ 
cuammine  diminue  beaucoup,  mais  n’abolit  pas 
l’excitabilité  du  bout  périphérique  du  pneumo¬ 
gastrique. 

26  Août. 

Une  méthode  simple  permettant  le  dosage 
rapide  de  la  cellulose.  —  M.  Radu  Vladesco. 

—  Le  dosage  de  la  cellulose,  étant  donné  son  rôle 
dans  l’alimentalion  cl  dans  l’industrie,  présente 
un  grand  intérêt  pratique.  Plusieurs  méthodes  ont 
été  préconisées  dans  ce  but;  mais  aucune  d’elles 
n’est  entièrement  satisfaisante.  Toutes  ont  pour 
base  la  manière  différente  dont  se  comportent  la 


cellulose  et  les  produits  qui  l’accompagnent  dans 
les  tissus  vis-à-vis  de  certains  réactifs.  C’est  ainsi 
que  la  cellulose  est  extrêmement  résistante  à  l’ac¬ 
tion  des  agents  oxydants  et  hydrolystinls  qui  atta¬ 
quent,  les  premiers  la  lignine  et  les  seconds  les 
hémicelluloses.  La  méthode  la  plus  usitée  consiste 
à  séparer  la  cellulose  de  l’ensemble  des  produits 
qui  l’imprègnent  par  la  dissolution  de  ces  derniers 
successivement  à  l’aide  de  bases  (soude  ou  potasse) 
et  à  l’aide  d’acides  (sulfurique  ou  chlorhydrique). 
En  réalité,  c’est  une  cellulose  impure  qui  est  ainsi 
dosée. 

Après  avoir  déterminé  les  conditions  dans  les¬ 
quelles  l’acide  azotique,  sans  toucher  à  la  cellu¬ 
lose,  détruit  les  substances  qui  s’y  trouvent  asso¬ 
ciées,  l’auteur  propose  une  nouvelle  méthode  dont 
le  réactif  est  l’acide  azotique.  Cette  méthode  offre 
de  nombreux  avantages:  simplicité,  facilité,  durée 
très  réduite.  Quant  à  sa  précision,  elle  n’est  pas 
dépassée  par  celles  couramment  employées. 

2  Septembre. 

Nouveaux  résultats  concernant  les  essais  de 
vaccination  contre  la  fièvre  pourprée  des 
Montagnes  Rocheuses  au  moyen  de  rickettsies 
formolées.  —  MM.  Paul  Giroud  et  Paul  Durand 
ont  démontré  la  possibilité  de  vacciner  le  cobaye 
par  voie  intradermique  contre  l’inoculation  péri¬ 
tonéale  d’un  virus  pourpré  hautement  pathogène. 
Ces  essais  se  rapportaient  à  des  animaux  ayant 
reçu  3  injections  vaccinantes  faites  à  des  inter¬ 
valles  très  rapprochés  (3  et  4  jours)  et  éprouvés 
précocement  (13®  jour).  Ces  injections  ne  pou¬ 
vaient  conférer  dans  tous  les  cas  une  immunité 
absolue. 

Les  auteurs  rapportent  les  résultats  d’injections 
vaccinantes  qui  ont  été  faites  soit  sur  le  cobaye, 
soit  .sur  le  singe,  à  des  intervalles  plus  longs 
(5  jours),  répétées  trois  fois,  et  devaient  permettre 
une  meilleure  immunisation. 

Ces  essais  de  vaccination  montrent  que  les  ric¬ 
kettsies  formolées  donnent,  sans  réaction  appré¬ 
ciable,  une  remarquable  immunité,  aussi  bien  chez 
le  singe  que  chez  le  cobaye,  même  contre  l’inocu¬ 
lation  péritonéale  de  virus. 

9  Septembre. 

La  production  expérimentale  du  rachitisme 
chez  le  cobaye.  —  M.  Raoul  Lecoq,  utilisant  le 
régime  rachitigène  de  Steenbock  et  Black  addi¬ 
tionné  d’épinards  frais,  a,  comme  M"®  L.  Eme- 
rique,  obtenu,  chez  le  cobaye,  aussi  bien  que  chez 
le  rat,  du  rachitisme  typique  ;  il  ne  semble  pas 
cependant  que  l’exagération  du  taux  de  vitamine  A 
en  soit  la  cause,  car  la  poudre  d’épinards  dessé¬ 
chés  riche  en  provitamine  A,  ne  donne  pas  le 
résultat  attendu. 

L’étude  comparative  du  plasma  sanguin  et  des 
constituants  musculaires,  chez  des  cobayes  et  des 
rats  rachitisés  à  l’aide  de  ce  régime  et  chez  des 
animaux  de  même  poids  recevant  une  nourriture 
variée,  montre  que  l’apparition  du  rachitisme  s’ac¬ 
compagne,  dans  le  sang,  d’une  élévation  de  la 
réserve  alcaline,  et,  dans  le  muscle,  d’une  aug- 
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mcntalion  du  taux  des  orlhophosphatcs,  ainsi  que 
d'une  chute  du  taux  du  phosphore  total  acido- 
soluble  et  de  composés  phosphores  labiles. 

Sur  la,  préparation  et  la  conservation  des 
extraits  de  légumes.  —  MM.  Léon  Moreau  et 
Emile  Vinet.  Les  feuilles  tombées,  les  trognons 
de  choux,  qui  constituent  une  partie  sérieuse  de 
la  valeur  alimentaire  de  ces  légumes,  peuvent 
fournir  des  extraits  aqueux  susceptibles  d’être 
conservés  pendant  des  mois.  Ajoutés  en  proportion 
variable,  5,  10,  15  pour  100,  suivant  les  variétés 
de  choux,  à  des  potages  neutres  de  goût,  ils  leur 
communiquent  un  arôme  qui  est  celui  du  légume 
employé;  ils  sont  nutritifs  et  renferment,  presque 
intacts,  les  principes  minéraux  et  organiques  des 
choux  crus  et,  à  cet  égard,  peuvent  constituer  des 
moyens  efficaces  pour  combattre  certaines  mala¬ 
dies  de  carence. 

Conservés  durant  4  et  5  mois,  les  extraits  n’ont 
montré  aucune  altération  microbienne.  L’analyse, 
d’une  part,  et  d’autre  part  les  soins  pris  au  cours 
de  la  préparation  et  de  la  stérilisation  des  extraits 
permettent  de  penser  que  ces  derniers  contiennent 
une  grande  partie  de  l’acide  ascorbiqiie  contenu 
dans  la  plante  fraîche. 

La  cuisson  des  feuilles  ou  trognons,  finement 
hachés,  se  fait  à  60-66°  pendant  20  à  30  minutes 
environ,  pour  tuer  les  cellules  et  faciliter  l’extrac¬ 
tion,  au  cours  de  laquelle,  une  addition  ménagée 
de  SO“  assure  l’antisepsie  temporaire  pendant  la 
défécation  et,  ultérieurement,  contribue,  au  cours 
de  la  pasteurisation  de  l’extrait,  à  assurer  son 
asepsie.  Après  refroidissement,  SO®  momentané¬ 
ment  dissocié  par  la  chaleur  rentre  en  combinai¬ 
son,  perd  sa  puissance  antiseptique  et  n’est  plus 
perceptible  ?>  la  dégustation.  Dans  l’extrait  de 
choux,  le  taux  d’acide  ascorbique  baisse  assez  vite 
après  débouchage  dans  les  flacons  laissés  en 
vidange.  Par  contre,  dans  les  flacons  remplis,  bien 
bouchés  et  cirés,  ce  taux  n’a  pas  sensiblement 
varié  à  la  température  de  20-25°,  après  2  mois  1/2 
de  conservation. 

Avec  quelques  variantes,  la  méthode  réussit  pour 
les  extraits  des  légumes  en  général  :  pissenlit, 
épinard,  tomate,  etc...,  et  aussi  de  la  plupart  des 

J.  COUTDRAT. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Octobre  1940. 

A  propos  des  accidents  d’intoxication  déter¬ 
minés  par  les  appareils  de  chauffage.  —  M.  Léon 
Binet  attire  l’attention  de  l’Académie  sur  le  nom¬ 
bre  et  la  gravité  des  intoxications  oxycarbonées 
observées  depiu's  l’apparition  du  froid.  La  défec¬ 
tuosité  et  l’improvisation  des  appareils  de  chauf¬ 
fage,  les  fuites  de  gaz  d’éclairage  par  s\nte  de 
fissures  dans  les  conduits  sont  responsables  des 
accidents  enregistrés.  L’auteur  décrit  une  installa¬ 
tion  hospitalière  réalisée  avec  scs  collaborateurs  et 
munie  de  divers  dispositifs  de  respiration  artifi¬ 
cielle  et  de  poumons  d’acier.  Il  souligne  la  néces¬ 
sité  d’une  oxygénothérapie  prolongée  et  il  expose 
des  faits  expérimentaux  montrant  la  valeur  thera- 
peutiguc  de  l’éphédrine  dans  ces  cas. 

L’Académie  désigne  une  Commission  composée 
de  MM.  Delépine,  Mayer,  Tanon,  Loeper  et 
Binet  pour  étudier  cette  question. 

Dvstocie  par  maladie  de  Nicolas-Favre.  -— 
M.  H.  'Viqnes  montre  que  l’infiltration  pé.rigénitnle 
et  périrectale  de  la  maladie  de  Nicolas-Favre  peut 
devenir  une  cause  de  dystocie  au  niveau  de  la 
vulve  comme  au  niveau  de  la  partie  haute  de  l’ex¬ 
cavation.  Après  avoir  rappelé  quelques  cas,  il  rap¬ 
porte  une  observation  personnelle  ;  il  signale  inci¬ 
demment  et  sans  incriminer  en  aucune  façon  la 
lymphogranulomatose  dans  l’étiologie,  les  bons 
résultats  qu’il  a  obtenus  par  les  sels  d’antimoine 
dans  certaines  hémorragies  et  dans  certains  cas 
de  stérilité. 

Considérations  sur  la  svnergie  des  œstro¬ 
gènes  et  de  la  progestérone  sur  l’endomètre 
de  la  femme.  —  M.  L.  Portes  présente  l’observa¬ 
tion  d'une  femme  antérieurement  castrée  chez  qui 


il  a  pu  réaliser  artificiellement  les  cycles  menstruels 
par  l’emploi  d’hormones  œstrogènes  et  de  proges¬ 
térone.  Les  proportions  pondérales  relatives  de  fol¬ 
liculine  et  de  progestérone  les  meilleures  pour 
créer  une  transformation  lutéinique,  c’est-à-dire 
capable  d’assurer  la  greffe  de  l’œuf,  est  chez  la 
femme  d’une  partie  de  benzoate  d’œstroradiol  pour 
deux  parties  de  progestérone.  L’injection  de 
25  mg.  de  benzoate  d’œstroradiol  a  suffi  chez  cette 
malade  à  déterminer  l’apparition  d’une  hyperplasie 
endométriale  discrète  mais  indiquant  que  la  dose 
optima  avait  été  certainement  dépassée.  11  semble 
que  la  durée  des  hémorragies  menstruelles  est 
dans  une  certaine  mesure  proportionnelle  à  l’impor¬ 
tance  de  la  dénivellation  folliculinémique;  après 
une  stimulation  exagérée  par  l’emploi  de  25  mg. 
de  benzoate  d’œstroradiol,  l’hémorragie  a  duré 
13  jours;  cette  conclusion  est  en  contradiction 
avec  les  résultats  obtenus  par  Allen  chez  le  singe  ; 
d’après  cet  auteur,  l’importance  de  la  dénivella¬ 
tion  folliculinémique  est  sans  effet  sur  la  durée 
de  l’hémorragie  consécutive;  mais  l’auteur  se 
garde  de  tirer  des  conclusions  définitives  d’une 
seule  observation. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Roger  présente 
le  tome  12  du  Traité  de  Physiologie  normale  et 
pathologique. 

Election  de  deux  membres  titulaires  dans  la 
IV°  Section  (Sciences  biologiques).  —  Sont 
classés  en  l*"®  ligne  :  MM.  Polonovski  et  Cn.  Ri- 
chçt;  en  2°  ligne,  ex-æquo  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Bénard,  Boivin,  Bourguignon,  M™"  Phi- 
SALix,  M.  Verne;  adjoint  par  l’Académie:  M.  Le- 
doux-Lebard. 

Au  1°''  scrutin,  M.  Polonovski  est  élu  par 
62  voix  contre  10  à  M“°  Phisalix,  3  à  M.  Bénard, 
2  à  M.  Bourguignon,  1  à  M.  Verne. 

Au  2°  scrutin,  M.  Ch.  Richet  est  élu  par  45  voix 
contre  10  à  M™°  Phisalix,  6  à  M.  Bénard,  5  à 
M.  Bourguignon,  2  à  M.  Boivin  et  1  à  M.  Verne. 

Lucien  Rouquès. 
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La  valeur  de  l’infiltration  stellaire  dans  les 
fractures  du  scaphoïde  carpien.  —  M.  le  Méde¬ 
cin  Commandant  Sarroste,  Professeur  agrégé  au 
Val-de-Grâce.  M.  Albert  Mouchet,  rapporteur. 
Dans  4  cas  de  fractures  récentes  et  dans  5  cas 
de  fractures  anciennes  du  scaphoïde  carpien  avec 
pseudarthroses  douloureuses  rebelles  à  la  physio¬ 
thérapie,  l’auteur  a  utilisé  avec  profit  l’infiltration 
du  ganglion  étoilé. 

L’auteur  injecte  15  cm3  de  novocaïne  à  1  pour 
100;  il  n’a  jamais  observé  le  moindre  incident. 
Huit  malades  ont  vu  leurs  douleurs  et  leur  état 
fonctionnel  s’améliorer  définitivement  dès  la  pre¬ 
mière  injection. 

Dans  les  fractures  récentes,  l’infiltration  stel¬ 
laire  a  amélioré  l’impotence  fonctionnelle  et  sup¬ 
primé  la  douleur.  I-e  maximum  de  résultat  est 
obtenu  au  3°  ou  4°  jour. 

En  ce  qui  concerne  l’influence  sur  la  consoli¬ 
dation,  aucune  preuve  favorable  ne  peut  être 
donnée  et  l’on  peut,  dit  le  rapporteur,  se  deman¬ 
der  si,  beaucoup  plus  tard,  les  blessés  ne  recom¬ 
menceront  pas  à  soufffrir  de  l’insuffisante  conso¬ 
lidation  de  leur  fracture.  De  même,  le  rappor¬ 
teur  estime  qu’il  est  sage  de  faire  toute  réserve  sur 
la  valeur  de  l’infiltration  stellaire  dans  la  pré¬ 
vention  des  troubles  dystrophiques  secondaires. 

Dans  les  fractures  anciennes  avec  pseudarthrose 
douloureuse,  ostéoporose  plus  ou  moins  marquée, 
l’infiltration  stellaire  améliore  très  sensiblement  et 
très  rapidement  le  syndrome  douloureux  et  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle,  mais  laisse  persister  une  limi¬ 
tation  douloureuse  de  l’extrême  flexion  dorsale. 
L’osléodystrophie  anatomo-clinique  a  disparu  ou 
rétrocédé  en  3  mois  chez  3  malades  sur  5  cas 
alors  que  la  lésion  était  stationnaire  ou  accrue 
depuis  3  ans,  9  mois  et  2  ans. 

Cette  méthode  de  traitement  simple  et  rapide 
est  donc  à  retenir. 


Sur  l’emploi  d’un  sulfamide  (Soludagénan) 
comme  antiseptique  local  dans  les  traumatismes 
ouverts.  —  M.  E.  Martin.  M.  E.  Sorrel,  rappor¬ 
teur.  Les  deux  premiers  blessés  ont  été  traités 
avant  toute  suppuration.  Dans  le  premier  cas,  frac¬ 
ture  ouverte  des  2  os  de  l’avant-bras,  le  soluda¬ 
génan  a  été  injecté  directement  dans  la  plaie  très 
large,  qui  fut  enveloppée  avec  des  compresses 
imbibées  de  solution  sulfamidée.  Aucune  interven¬ 
tion  osseuse  n’a  été  pratiquée  et  les  fractures  des 
2  os  furent  réduites  et  immobilisées  dans  une  gout¬ 
tière  plâtrée.  La  cicatrisation  se  fit  normalement. 
La  seconde  observation  concerne  une  plaie  de  la 
face  dorsale  de  la  main  avec  lésions  des  tendons 
extenseurs,  déchirures  irrégulières,  larges  des  tégu¬ 
ments  et  arrachement  de  la  première  phalange 
de  l’index.  Sans  faire  aucun  épluchage,  on  injecte 
12  cni'l  de  soludagénan  dans  la  plaie  et  on  immo¬ 
bilise  les  doigts  sur  une  planchette.  En  32  jours, 

4  pansements  sont  faits.  La  plaie  évolue  d’une 
façon  aseptique. 

Les  deux  autres  observations  concernent  des 
plaies  graves  de  date  assez  ancienne  et  déjà  sévè¬ 
rement  infectées.  Dans  une  fracture  basse  de  la 
jambe  profondément  infectée  on  injecte  le  soluda¬ 
génan  dans  l’artère  fémorale:  2  ampoules  (6  cm?) 
diluées  dans  10  cm3  d’eau  distillée.  Le  lendemain, 
la  température  est  tombée;  le  4°  jour,  l’œdème  a 
presque  entièrement  disparu.  On  débride  la  plaie 
et  on  injecte  localement  du  soludagénan.  On  renou¬ 
velle  ce  traitement  quelques  jours  plus  tard  et  un 
prélèvement  de  la  sérosité  montre  la  présence  de 
streptocoques  et  de  pyocyaniques.  Les  pansements 
sont  ensuite  renouvelés  tous  les  3  ou  4  jours. 
Au  moment  de  la  publication  de  l’observation,  il 
n’y  avait  plus  de  suppuration  mais  les  fragments 
osseux  restent  dénudés  et,  sur  une  longueur  de 
6  cm.,  le  fragment  supérieur  paraît  devoir  se 
séquestrer. 

Dans  le  dernier  cas,  fracture  ouverte  des  2  os 
de  la  jambe  datant  de  10  jours  avec  suppuration 
abondante  et  clapiers  purulents,  on  fait  une  mise  à 
plat  et  une  infiltration  locale  de  soludagénan. 
Du  jour  au  lendemain,  dit  l’auteur,  la  suppura¬ 
tion  se  tarit  et  16  jours  après  on  peut,  avec  des 
suites  très  simples,  pratiquer  une  ostéosynthèse 
par  plaque  et  ’is  de  Sherman. 

Les  deux  premiers  cas  ont  la  valeur  d’une 
véritable  expérience,  malgré  l’absence  d’examen 
bactériologique  des  plaies  à  l’arrivée  du  blessé. 
Toutefois,  le  traitement  suifamidé  ne  doit  pas 
empêcher  de  traiter  par  l’épluchage  toute  plaie  des 
parties  molles. 

Dans  les  formes  infectées,  il  faut  retenir  l’action 
incontestable  de  l’injection  intra-artérielle.  Le  rap¬ 
porteur  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  communica¬ 
tion  qui  attire  l’attention  sur  ce  procédé  de  théra¬ 
peutique  par  les  sulfamidés  en  applications  locales 
et  par  injection  intra-artérielle.  La  multiplication 
des  observations  complètes  sera  le  rôle  que  peu¬ 
vent  avoir  les  sulfamidés  dans  la  chirurgie  des  plaies 
récentes  ou  infectées. 

—  M.  Sauvé.  Sur  700  plaies  récentes  traitées  à 
l’hôpital  Bégin,  le  traitement  au  septoplix  a  évité 
tout  accident  de  gangrène  gazeuse.  Au  Val-de- 
Grâce,  les  sulfamidés  ont  été  employés  sur  des 
blessés  frais,  environ  sur  1.300  cas  et  2  cas  seule¬ 
ment  de  gangrènes  mortelles  ont  été  observés. 

—  M.  Lenormant  estime  que  cette  question  a 
un  caractère  de  grande  opportunité.  Elle  mérite 
d’être  mise  au  point  devant  l’Académie  de  Chirur¬ 
gie  depuis  l’introduction  des  sulfamides  dans  la 
thérapeutique  chirurgicale,  grâce  aux  travaux  de 
MM.  Legroux  et  Tréfouël. 

—  M.  Robert  Monod  possède  d’importants  do¬ 
cuments  sur  la  question  provenant  des  observations 
recueillies  à  l’IlOE®  de  Bar-le-Duc. 

—  M.  E.  Sorrel.  Quatre  points  doivent  être 
envisagés:  l’action  des  sulfamidés  pris  par  inges¬ 
tion  et  l’action  des  sulfamidés  in  situ  (en  poudre 
ou  en  solution)  d’une  part  dans  les  plaies  récentes 
et  ne  suppurant  pas,  d’autre  part  dans  les  plaies 
plus  anciennes  et  suppurant  déjà. 

Abcès  du  foie  à  début  péritonéal.  —  M.  Henri 
Redon.  M.  Antoine  Basset,  rapporteur.  Un  homme 
de  82  ans  présente  un  syndrome  douloureux  bVutal 


890  LA 


(le  riiypocoiulre  droil  avec  voniissenieiils  el  fièvie 
à  38".  LVxaineii  nioiilre  une  l•onl^lclllJ■e  à  droile 
avec  maximum  de  rigidité  en  dehors  du  grand 
droit.  11  y  a  sonorité  pré-liépethiiie.  L’auteur  pense 
à  une  appendicite  sous-hépaliquo  mais  avec  des 
réserves  en  faveur  de  !a  possibilité  d’une  rupture 
d'un  abe('-s  du  foie.  Une  incision  sous-ooslale  droite 
donne  jour  sur  un  lobe  droit  du  foie  très  aug¬ 
menté  de  volume,  débordant  le  rebord  thoracique 
de  6  à  8  cm.  Une  ponction  ramène  du  pus.  La 
collection  hépatique  est  ouverte  après  protection 
du  péritoine.  Le  pus  contenait  des  staphylocoques 

11  s'agit  donc  bien  d'un  abcès  du  foie  à  début 
péritonéal  analogue  à  ceux  observés  par  Iluard  et 
Meyer-May  et  la  différence  tient  à  ce  que  l'opéra¬ 
tion  a  été  faite  plus  tardivement  à  la  pliase  immé¬ 
diatement  pré-perforative. 

Le  rapporteur  rappelle  8  cas  semblables  dont  un 
personnel.  Dans  ces  8  cas,  un  caractère  commun 
essentiel  :  la  manifestation  clinique  subite  d’un 
abcès  hépatique,  jusque-là  latent,  par  l'apparition 
d’une  douleur  brutale,  très  vive,  siégeant  dans  la 
partie  haute  de  l’abdomen,  avec  irradiations  ascen¬ 
dantes  et  contracture  intense.  En  règle,  il  s'agit 
d'hommes  d'àge  moyen. 

Les  antécédents  sont  variables:  tantôt  notion 
d'amibiase  ancienne,  tantôt  vagues  troubles  diges¬ 
tifs,  tantôt  aucun  antécédent.  Trois  fois  l’abcès 
était  staphylococcique.  En  dehors  de  la  douleur 
et  de  la  contracture,  les  autres  éléments  du  syn¬ 
drome  clinique  son  très  variables.  En  particidier, 
l’augmentation  de  volume  du  foie  manque  dans 
l'observation  de  M.  Redon.  L’évolution  en  est  va¬ 
riable  depuis  le  mode  suraigu  jusqu’à  l’évolution 
relativement  lente.  On  conçoit  donc  les  difficultés 
du  diagnostic  avec,  la  perforation  ulcéreuse  et 
l’abcès  sous-phrénique. 

Dans  tous  les  cas.  l'indication  opératoire  est 
formelle,  justifiée,  dit  le  rapporteur,  tant  par 
sa  simplicité  que  par  la  guérison  donnée  par  le 
drainage  de  l’abcès. 

—  M.  Desmarest  apporte  une  nb.servalion  de 
péritonite  diffuse  pur  ouverture  d'un  abeè’s  ami¬ 
bien  dans  la  grande  cavité  péritonéale.  L’évolution 
en  a  été  très  lente.  La  guérison  survient  après  une 
simple  opération  de  drainage.  L’auteur  estime 
que  l’abcès  amibien  ouvert  dans  une  cavité  péri¬ 
tonéale  libre  ne  comporte  pas  un  pronostic  d'ex¬ 
trême  gravité. 

—  M.  Basset.  L'abcès  rapporté  ainsi  que  l’obser¬ 
vation  personnelle  concernent  des  formes  à  staphy¬ 
locoques.  D’autre  part,  l’abcès  n’est  pas  rompu 
et  il  n’y  a  pas  de  pus  dans  la  cavité  péritonéale. 

Action  du  traitement  suliamidé  sur  l’évolu¬ 
tion  de  4  cas  de  méningites  traumatiques.  — 
MM.  Robert  Monod  et  Georges  Boudin  (travail 
de  l’IlOE^,  n"  2,  de  Bar-le-Duc).  Un  éclatement 
du  globe  oculaire  par  éclat  d’obus  s'accompagne 
do  lésions  sinuso-orbitaircs  compliquées  de  ménin¬ 
gite  slreptococciquc. 

Une  dose  quotidienne  de  3  y.  de  scptoplix  iHui- 
danl  4  jours,  puis  (le  4  g.  de  dagénan  pendant  les 
4  jours  suivants  n’a  pas  produit  d’effet  apiué- 
ciable  ;  une  dose  massive  quotidienne  do  12  y.  de 
dagénan  a  en  2  jours  provoqué  la  chute  verticale 
de  la  température,  la  régression  rapide  des  signes 
méningés  et,  dit  le  rapporteur,  une  transformation 
saisissante  par  sa  soudaineté,  durable  de  l’état 
du  malade. 
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l.a  seconde  observation  concerne  une  fracture 
de  l’étage  antérieur  du  crâne,  compliquée  d’une 
méningite  streptococcique  et  est  intéressante  a  un 
double  point  de  vue  :  la  guérison  par  le  traitement 
sulfainidé  d’une  îîhrl  et  Dévolution  des  accichmts 
rythmée  par  l’action  des  sidfamides. 

Tout  d’abord,  on  assiste,  après  le  traumatisme,  à 
Dévolution  d’une  plaie  de  la  région  frontale  sans 
signe  de  fracture  de  la  base;  l'écoulement  de 
liquide  céphalo-rachidien  par  la  narine  apparu  au 
0’’  jour  et  consécutif  à  une  crise  comitiale  per¬ 
met  d’affirmer  la  fracture  de  l’étage  antérieur. 
Dans  une  seconde  étape,  apparition  d’une  ménin¬ 
gite  purulente  à  streptocoques.  Une  dose  quoti¬ 
dienne  de  2  g.  de  dagénan  pendant  3  jours  n’in- 
llucnce  guère  la  marche  des  accidents;  seule,  l’ad¬ 
ministration  des  sulfamides  à  haute  dose  (-i  g. 
per  os)  et  l’injection  intra-rachidienne,  une  pre¬ 
mière  fois  de  12  cm3,  une  deuxième  fois  de  8  cni-* 
d’une  solution  do  faible  concentration  de  scptoplix 
entraînent  une  brusque  amélioration  dès  le  second 
jour.  Sept  jours  après  la  cessation  du  dagénan. 
alors  que  le  malade  paraissait  guéri,  sur\icnt  une 
rechute  de  la  méningite,  clinique  et  biologique. 
Celte  rechute  guérit  sous  l’influence  des  sulfamides 
par  la  voie  buccale. 

Une  nouvelle  rechute  se  reproduit  dès  que  Don 
cesse  la  médication  et  ce  n'est  qu'après  une  admi¬ 
nistration  prolongée  de  celle-ci  que  survient  la 
guérison  définitive. 

De  cette  observation,  on  peut  tirer  l'enseigne¬ 
ment  de  la  nécessité  de  doses  massives  et  d’une 
prolongation  du  traitement  après  la  cessation  des 
accidents. 

Le  troisième  cas  concerne  une  fracture  de  l’étage 
antérieur  du  crâne;  une  méningite  purulente 
pncumococcique,  malgré  une  thérapeutique  sulfa- 
midée  luéventive,  survient  tardivement  au  78^' 
jour;  cette  apparition  tardive  est  peut-être  liée  à 
Ce  traitement  préventif  ;  la  méningite  est  inécédée 
d’un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  par 
la  narine  qui,  pendant  près  d’un  mois,  ne  s'accom¬ 
pagne  d’aucun  autre  symptôme,  si  ce  n'est  deux 
épisodes  fébriles  avec  céphalée.  Le  déclencbcmenl 
des  accidents  méningés  co'incide  avec  la  cessation 
brusque  de  l’écoulement  nasal  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

La  méningite,  une  fois  déchirée,  prend  une  évo¬ 
lution  foudroyante  et,  malgré  les  sulfamides  à 
hautes  doses  (1  g.  par  la  bouche  et  1  g.  en  solu¬ 
tion  concentrée  intra-rachidienne),  la  mort  survient 
au  bout  de  3  jours.  L’administration  prolongée  de 
sulfamides,  à  titre  préventif,  a  peut-être  favorisé 
un  état  de  sulfamido-résistance. 

La  dernière  observation  est  celle  d’un  enfonce¬ 
ment  de  la  région  temporale  gauche  compliquée 
de  méningo-encéphalite  grave.  La  cessation  des 
accidents  au  cours  d’une  rechute  grave  caractérisée 
par  une  forte  hyperthermie,  du  délire  et  de  l’obnu- 
liilatinn  profonde  a  co'mcidé  avec  l’administration 
de  dagénan.  La  guérison  a  été  aussi  rapide  et  aussi 
complète  que  dans  les  deux  premières  observations. 

Il  faut  retenir  dans  l’ensemble  l’importance  d’un 
traitement  intensif  ci  la  nécessité  d’une  voie  rachi- 

—  M.  Raoul-Charles  Monod.  Faut-il  employer 
systématiquement  les  sulfamides  dans  les  fractures 
de  la  hase  du  crâne  ? 

—  M.  Petit-Dutaillis.  La  sulfamidotliérapie  pré- 
venlive  dans  les  fractures  de  la  base  du  crâne  ne 
se  discute  guère.  On  peut  observer,  même  en  Dah- 
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sence  de  traitement  sidfnmidé,  des  méningites  à 
apparition  tardive.  La  fracture  de  l’étage  antérieur 
est  celle  qui  expose  le  plus  souvent  à  lu  méningite. 
Les  plaies  qui  intéressent  le  sinus  frontal  doivent 
être  soigneusement  explorées.  En  se  basant  sur  des 
observations  personnelles  et  récentes,  l’auteur 
conseille,  dans  ces  cas,  de  décoller  la  muqueuse 
du  sinus  frontal  et  de  détruire  son  moignon  par 
l'éleetro-coagidation  pour  éviter  toute  infection. 

Dans  un  rapport  sur  les  pneumatocèles  intra¬ 
crâniennes  traumatiques,  l’auteur  a  insisté  sur 
l’écoulement  prolongé  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  pendant  10  mois;  ces  malades  font  souvent 
une  méningite  tardive;  aussi  est-il  bon  de  faire 
un  traitement  sulfamidé  en  y  associant,  à  la  ma¬ 
nière  do  Cushing,  l’interposition  entre  la  dure- 
mère  décollée  et  Dos  d’un  petit  fragment  de  fascia 
lata. 

—  M.  Truffert.  On  a  avantage  à  assurer  l’éva¬ 
cuation  des  sécrétions  du  sinus  frontal  dans  les 
fosses  nasales. 

—  M.  Pierre  Duval.  11  est  indispensable  de  do¬ 
ser  le  médicament  dans  le  sang  et  les  urines.  La 
protection  par  les  sulfamides  est  assurée  lorsque 
le  taux  de  ceux-ci  est  de  3  mg.  dans  le  sang  et  le 
seuil  peut  être  fixé  aux  environs  de  5  mg.  La  dose 
massive  de  dagénan  peut  être  dangereuse,  en  même 
temps  qu'inutile;  il  faut  contrôler  journellement  le 
taux  des  sulfamides  dans  le  sang;  la  méthode  colo- 
rimélrique  cl  l’instrument  très  simple  de  MM.  Le¬ 
roux  cl  Tréfouël  sont  rapides  el  vraiment  cliniques. 

Deux  curieux  corps  étrangers  du  thorax.  — 
M  Louis  Sauvé.  Le  premier  projectile  pesait 
120  g.,  il  était  entré  par  la  partie  antéro-supérieure 
du  thorax  droil;  la  radiographie  ne  décelait  aucune 
lésion  costale.  L’extraction  très  facile  fut  fuite  sous 
Décran.  Le  second  projectile  était  un  fragment  de 
bombe  infléchi  en  U,  probablement  au  moment 
de  son  passage  dans  un  espace  inlcrcoslal.  Ce  corps 
étranger  avait  entraîné  un  gros  abcès  pleuro-pul- 
monaire  avec  vomiques.  Extraction  sous  écran.  Gué¬ 
rison  sans  incident. 

Election  de  sept  membres  libres,  —  MM. 
d’Arsonval,  Binet,  Fabre,  Leclainche,  Ramon, 
Regaud  et  Roussy  sont  proclamés  membres  libres 
de  D.-Vcadémie  de  Chirurgie. 

Déclaration  de  vacance  d'une  deuxième  place 
de  membre  titulaire  de  l’Académie.  —  M.  le 
Président  déclare  vacante  une  place  de  membre 
titulaire  de  D.\cadémie  de  Chirurgie. 

Les  candidatures  seront  accueillies  ju.squ’au  mer- 
mereredi  20  Novembre. 

Note  importante.  —  L’Académie  de  Chirurgie 
a  l’intention  d’étudier  les  résultats  de  la  chirurgie 
de  guerre  dans  des  débats  ordonnés,  consacrés 
successivement  à  chacun  des  chapitres  de  cette  chi- 

Daiis  ce  but,  le  Secrétaire  général  serait  recon¬ 
naissant  à  tous  les  auteurs  qui  auraient  l’intention 
de  prendre  jrart  à  ces  discussions,  qu’ils  soient  ou 
non  membres  de  l’Académie,  de  lui  envoyer  dès 
maintenant  leurs  travaux.  Le  premier  des  débats 
sera  consacré  à  la  question  de  l’action  des  sulfa- 
midés  dans  la  chirurgie  des  traumatismes.  11  com¬ 
mencera  le  mercredi  13  Novembre  et  sera  inau¬ 
guré  par  une  communication  de  M.  Legroux. 

G.  ConniEit, 
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Ulcération 

amygdalienne  torpide 
avec  adénopathie 
chez  un  sujet  âgé 

Par  A.  Hautast, 
Laryngologiste  de  rHôpital  Tenon. 


L’amygdale  est  quelquefois  le  siège  de  lésions 
ulcéreuses,  sans  caractères  cliniques  spécifiques, 
à  évolution  lente  et  accompagnées  de  réactions 
ganglionnaires  manifestes.  Quand  ces  lésions 
surviennent  chez  des  gens  3gés,  leur  nature 
est  difficile  à  préciser  et  elles  entraînent  fata¬ 
lement  des  erreurs  de  diagnostic. 

* 

*  * 

M.  B...,  ûgé  de  62  ans,  présente  un  chapelet 
d’adénites  cervicales,  siégeant  du  côté  gauche, 
datant  de  deux  mois,  et  l’on  me  demande  de 
rechercher  dans  la  gorge  leur  point  de  départ. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  très  atté¬ 
nués.  De  temps  à  autre,  le  malade  ressent  une 
légère  névralgie  dans  l’oro-pharynx.  La  dégluti¬ 
tion  est  facile.  Il  n’y  a  pas  d’otalgie,  comme  il 
est  si  fréquent  de  l’observer  dans  les  lésions 
sérieuses  du  carrefour  aéro-digeslif. 

Examinons  méthodiquement  celte  gorge.  Pas 
de  lésions  dentaires  ni  linguales  ;  sillon  gingivo- 
Imccal  souple  ;  angle  de  l’amygdale  et  de  la  base 
lie  là  langue,  normal. 

Arrivons  à  l’amygdale  gauche,  correspondante 
à  l’adénite  cervicale.  Elle  est  petite,  d’un  rose 
plus  foncé  que  la  droite  ;  sa  muqueuse  est  un 
peu  œdémateuse.  Avec  un  crochet  mousse, 
écartons  le  pilier  antérieur  et  découvrons  ses 
cryptes  :  au  pôle  supérieur,  nous  apercevons,  è 
l’un  de  ces  orifices  et  paraissant  s’y  enfoncer, 
une  ulcération  du  diamètre  d’une  grosse  len¬ 
tille.  Les  bords  sont  réguliers,  coupants,  un 
peu  décollés.  Le  fond  est  assez  superficiel  et 
paraît  lisse  ;  il  est  souple  à  la  pression  du  stylet. 
Le  pourtour  n’est  pas  enllammé.  Aucune  granu¬ 
lation,  ni  dans  le  fond,  ni  à  la  périphérie.  En 
somme,  celte  ulcération  fait  plutôt  penser  à 
l’ulcération  superficielle  qui  succède  à  la  rup¬ 
ture  d’une  ou  plusieurs  vésicules  d’herpès. 

Examinons  maintenant  les  caractères  de  l'adé¬ 
nopathie  cervicale.  Il  y  a  un  gros  ganglion  è 
l’angle  gauche  de  la  mAchoire  :  c’est  le  gan¬ 
glion  témoin  des  lésions  de  l’amygdale  ;  la 
lésion  amygdalienne  est  bien  le  point  de  départ 
de  l’adénite  cervicale.  Le  ganglion,  du  volume 
d’une  prune,  est  assez  ferme,  mobile  sous  la 
peau  et  sur  les  plans  profonds,  indolent  è  la 
palpation. 

Au-dessus  de  ce  ganglion,  un  autre  plus  petit, 
retro-maxillaire.  Au-dessous  de  lui,  dans  la  par¬ 
tie  haute  de  la  gouttière  carotidienne,  trois  ou 
quatre  ganglions,  moins  volumineux,  sont  aisé¬ 
ment  perceptibles.  Plus  en  arrière  et  plus  bas, 
le  long  du  bord  jwstérieur  du  sterno-cléldo- 
mastoi’dien,  un  chapelet  de  petits  ganglions 
comme  un  semis  de  grains  de  plomb. 


En  somme,  cette  chaîne  ganglionnaire,  formée 
d’éléments  indépendants  les  uns  des  autres, 
est  centrée  sur  un  gros  ganglion  angulo-maxil- 
laire  et  elle  diminue  grandement  d’importance 
de  haut  en  bas. 

Le  malade  déclare  que,  du  côté  opposé,  droit, 
dans  la  région  sous-maxillaire,  une  «  grosseur  » 
serait  apparue  41  y  a  un  mois,  puis  elle  aurait 
rétrocédé.  Actuellement,  on  n’en  trouve  aucune 
trace.  De  môme,  le  volume  des  adénopathies 
gauches  aurait  subi  d’assez  notables  variations, 
ce  qui  conduit  à  penser  que  ces  oscillations  sont 
eu  rapport  avec  des  variations  inflammatoires. 

L’interprétation  de  cette  ulcération  amygda¬ 
lienne,  de  caractère  très  banal  et  à  marche 
presque  chronique,  avec  une  adénopathie  impor¬ 
tante,  chez  un  homme  âgé,  apparaît  difficile. 


A.  Ulcération  déjà  ancienne  de  l’amygdale, 
adénopathie  angulo-maxillaire,  à  la  soixantaine, 
autant  d’éléments  qui  éveillent  d’abord  l’hypo¬ 
thèse  d’un  cancer. 

Mais,  de  suite,  surgissent  contre  ce  diagnos¬ 
tic  :  l’aspect  banal  de  l’ulcération,  l’absence  de 
toute  base  indurée  h  la  palpation,  le  manque 
de  consistance  ligneuse  des  ganglions. 

Cependant,  le  diagnostic  de  tumeur  maligne 
ne  doit  pas  être  rejeté  a  priori,  sans  contrôle 
biopsique.  Les  néoplasmes  peuvent  revêtir  dos 
aspects  déroutants.  Une  biopsie  est  donc  prati¬ 
quée,  à  l’aide  d’un  petit  bistouri  pour  ne  pas 
écraser  le  prélèvement,  sur  le  bord  de  l’ulcé¬ 
ration,  à  cheval  sur  le  fond  et  sur  le  pour¬ 
tour,  ce  qui  représente  le  lieu  d’élection  de 
CCS  prélèvements.  Donnons  de  suite  son  résul¬ 
tat  :  tissu  inflammatoire,  sans  aucun  caractère 
spécifique  ;  par  conséquent,  pas  de  tumeur 
maligne. 

B.  Cette  ulcération  avec  cette  adénopathie  peut 
faire  penser  à  une  manifeatalion  syphilitique 
primaire  ou  secondaire.  Mais  la  lésion  amyg¬ 
dalienne  n’a  pas  les  caractères  d’un  chancre, 
véritable  tumeur  reposant  sur  une  base  indu¬ 
rée  ;  ni  celle  d’une  plaque  muqueuse,  jamais 
unique,  à  surface  argentée,  5  pourtour  inflam¬ 
matoire.  De  plus,  l’adénopathie  diffusée  tout 
le  long  de  la  chaîne  cervicale  est  trop  étendue 
pour  être  celle  d’un  chancre,  ramassée  d’habi¬ 
tude  en  un  gros  ganglion  langulo-maxillaire, 
et  trop  volumineuse  pour  rappeler  la  micropoly¬ 
adénopathie  syphilitique  secondaire.  D’ailleurs, 
le  Wassermann  est  négatif. 

C.  Reste  un  diagnostic  d’exception  :  la  lym- 
phogranulomalose  ou  maladie  de  Hogdkin. 

Certes,  les  caractères  de  l’adénopathie  éveillent 
cette  hypothèse  :  série  de  ganglions  assez  durs, 
mobiles,  ne  présentant  aucune  tendance  à  la 
suppuration  ;  bilatéralité  à  l’adénopathie.  Fébri¬ 
cule  (3708).  De  petites  lésions  exulcéreuses 
amygdaliennes  ont  quelquefois  été  signalées. 

Cependant,  contre  cette  hypothèse,  remar¬ 
quons  qu’il  n’y  a  pas  d’autres  adénopathies  à 
l’aisselle  ou  à  l’aine  ;  la  rate  n’est  pas  augmen¬ 
tée  de  volume  ;  pas  de  véritables  accès  de  fièvre  ; 
pas  de  grande  polynucléose,  ni  d’éosinophilie. 

Le  diagnostic  do  lymphogranulomatose  est  à 
rejeter. 

D.  Force  est  maintenant  de  nous  rabattre  sur 
le  diagnostic  de  manifestations  amygdalo-cervi- 
cales  chroniques  de  cause  inflammatoire  banale. 


a)  L’aspect  de  l’ulcération  rappelle  celle  des 
vésicules  rompues  de  l'angine  herpétique,  la¬ 
quelle  s’accompagne  souvent  de  poussée  d’adé¬ 
nite.  Mais  cette  affection  dépasse  rarement  une 
dizaine  de  jours  et  elle  ne  prend  jamais  une 
marche  torpide. 

b)  L’angine  de  Vincent,  avec  sa  réaction  gan¬ 
glionnaire,  évolue  parfois  assez  lentement.  Mais 
tous  les  caractères  de  l’ulcération  manquent  ; 
aspect  creusant,  fond  nécrotique,  spirilles. 

c)  Nous  arrivons  au  dernier  diagnostic  qui 
nous  paraît  plausible,  celui  d’amygdalite  chro¬ 
nique,  avec  ulcération  superficielle  nécrotique, 
point  de  départ  d’une  adénopathie  cervicale  in¬ 
flammatoire,  due  à  un  agent  microbien  banal. 

En  faveur  de  cette  hypothèse,  militent  : 

L’aspect  inflammatoire  de  la  muqueuse  de 
l’amygdale  un  peu  tuméfiée  et  légèrement  œdé¬ 
matiée  ; 

La  présence  de  muco-pus,  que  fait  sourdre  la 
pression  exercée  par  l’index  sur  la  région  amyg¬ 
dalienne  ; 

L’examen  micro-biologique  de  ce  muco-pus  : 
staphylocoques,  streptocoques,  quelques  pneu¬ 
mocoques.  Absence  de  fuso-splrilles  ; 

Une  petite  fièvre  intermittente  ne  dépassant 
pas  ; 

Une  polynucléose  légère,  7  à  8.000,  à  prédo¬ 
minance  polynucléaires  ; 

Les  oscillations  d’aggravation  et  de  rétroces¬ 
sion  ; 

L’apparition  fugace  d’adénopathie  bilatérale  ; 

Malgré  ce  plaidoyer,  ce  diagnostic  satisfait  mal 
notre  esprit,  car  il  n’explique  pas  l’existence 
d’une  ulcération  amygdalienne,  à  marche  chro¬ 
nique. 

Cependant,  faute  do  diagnostic  plus  précis,  le 
IraiteTnent  est  dirigé  dans  ce  sens. 

* 


Le  traitement  prescrit  a  été  très  simiile. 

A.  1®  Désinfection  minutieuse  de  la  bou¬ 
che  ;  grands  lavages  de  la  gorge  au  bock,  avec 
une  solution  antiseptique. 

2°  Désinfection  de  i’amygdale  par  des  massa¬ 
ges  faits  par  le  malade  lui-môme.  Ayant  enroulé 
autour  de  l’extrémité  de  son  index  droit,  une 
lamelle  d’ouate,  formant  une  sorte  de  capu¬ 
chon,  il  trempe  ce  capuchon  dans  le  liquide 
d’un  gargarisme  ;  puis  son  index  ainsi  armé 
presse  la  région  amygdalienne,  do  bas  en  haut, 
de  façon  à  provoquer  l’ébauche  d’un  haut-le- 
cœur  ;  ce  mouvement  spasmodique  contracte  les 
piliers  de  l’amygdale  et  vide  les  cryptes  ;  ter¬ 
miner  par  un  gargarisme.  Tous  les  deux  jours, 
désinfection  de  l’ulcération  par  un  badigeon¬ 
nage  de  l’entrée  des  cryptes  avec  une  solution 
faible  de  cocaïne  au  trentième  ;  puis  nettoyage 
du  contenu  de  chaque  crypte  avec  un  porte- 
coton  et  une  solution  do  protargol  au  vingtième. 

3“  Pansements  chauds  sur  la  région  cervicale. 

4°  Inutilité  des  sulfamides,  étant  donné  qu’il 
ne  s’agit  pas  d’infection  unimicrobienne  à 
streptocoques. 

5°  Adjonction  do  4  piqûres  de  vaccin  de  Bni- 
schettini  (2,  puis  4  cm").  Ce  vaccin  n’entraîne 
jamais  de  gros  choc. 

B.  Sous  ■  l’influence  de  ce  traitement,  l'ul¬ 
cération  amygdalienne  ne  s’est  pas  modifiée  ; 
peut-être  même,  s’est^lie  étendue  en  surface. 
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Par  conirp  Ips  adanopalhies  cervicales  ont  Icgè- 
reinenl  diminué. 

Mais  l’état  général  a  faibli  ;  perte  de  poids. 
L’entouragp,  du  malade  s’inquiète.  La  fainillo 
redoute  l’évolution  d’un  cancer,  méconnu  par 
une  biopsie  mal  faite  et  elle  craint  qu’il  soit 
trop  tard  pour  le  traiter  cl’firacement  par  la 
radiothérapie. 

C.  On  pst  ainsi  conduit  è  envisager  l’abla- 
iion  de  l’amygdale. 

L’examen  de  1  organe  en  coupes  sériées,  tran¬ 
chera  le  diagnostic  de  cancer,  dans  l’hypothèse 
da  la  famille  ;  l’c-Xlirpation  du  foyer  primaire 
de  l’infection  aura  d’heureux  résultats  sur 
l’adénopathie,  dans  l’hypothèse  du  médecin. 

Pour  que  cette  extirpation  ne  soit  pas  dange¬ 
reuse,  en  devenant  le  point  de  départ  d’un 
ensemencement  général,  elle  a  été  pratiquée  à 
l’aide  d’une  anse  électrique.  L’amygdale,  saisie 
par  une  pince  et  luxée  en  dedans,  vers  l’intérieur 
(le  la  cavilé  buccale,  est  encerclée  dans  une 
anse  métallique  ;  cette  anse  est  progressivement 
serrée  ;  puis  Inisque  la  résistance  du  pédicule 
s’accentue,  un  courant  électrique  porte  l’anse 
au  rouge  sombre  et  achève  la  section  de  l’amyg¬ 
dale.  C’est  une  modification  de  l’ancienne  «  anse 
chaude  ».  que  nos  Maîtres  employaient  il  y  a 
quarante  ans. 

L’ablation  a  été  douloureuse  ;  elle  n’a  pas  eu 
de  suites  sérieuses. 


Celle  fois,  le  résultat  de  l’examen  histologi¬ 
que  de  l’amygdale  est  positif  el  éclaire  l’histoire 
de  notre  malade. 

Il  y  a  des  ferions  tuberculeuses  évidentes  : 
amas  de  cellules  épithélioïdes,  cellules  géantes, 
foyers  de  caséincalion.  Ces  altérations  sont  dis¬ 
séminées  sous  Li  mtiqueuse  et  dans  le  paren¬ 
chyme.  aulour  de  rulcéralion,'  sur  son  plancher, 
et  de  l.à  elles  rayonneni,  plus  discrèles,  dans 
l’amygdale.  11  n’a  jias  été  possible  d’y  déceler 
la  jirésencc  do  bacilles  de  Kocli. 

a)  L’hypothèse  d’une  lésion  tuberculeuse 
s’élail,  à  la  vérilé,  déjà  présentée  à  noire  esprit. 

La  mulliplicilé  Irès  accusée  des  adénopathies, 
tout  le  long  de  la  chaîne  cervicale  et  dans  la 
fosse  sns-claviciilaire,  allant  de  quelques  gros 
ganglions  ju.squ'au  semis  de  grains  de  plomb,  est 
bien  particulière  à  l’adénopathie  tuberculeuse 
cervicale.  La  consistance  assez  ferme  mais  sans 
durelé  ligneuse,  l’absence  d’adhérences  eulre 
ce.i  adénopathies,  leur  mobilité  sur  les  plans 
profonds,  autani  de  caraclères  propres  aux  adé¬ 
nites  bacillaire.s. 

La  conslalalion  d’une  petile  poussée  fébrile 
pendant  plusieurs  .semaines  renforçait  ce  dia¬ 
gnostic. 

La  culi-réaction  était  d’ailleurs  positive. 

b)  Cependant  cette  interprétation  avait  été 
abandonnée  car  l’ulcération  ainygdalienne  ne 
présentait  aucun  caractère  nettement  tubercu¬ 
leux.  C’était  une  ulcération  inflammatoire  assez 
banale.  On  ne  notait,  dans  son  fond  ou  sur  son 
pourtour,  aucun  tubercule  miliaire.  Son  con¬ 
tour  était  régulier  et  non  découpé  en  cartes  de 
géographie.  Ses  bords  n’étaient  pas  franche¬ 
ment  décollés.  11  n’y  avait  aucun  sympléme 
douloureux,  ni  dysphagie,  ni  nlalgie. 

Dans  la  véritable  tuberculose  ulcéreuse  de 
l’amygdale,  l’adénopathie  cervicale  reste  discrète 


ou  absente.  Par  contre,  dans  l’adénite  cervicale 
tuberculeuse,  l’adénopathie  est  volumineuse  et 
multiple,  mais  elle  no  présente  pas  de  lésions 
macroscopiques  de  l’amygdale.  El  chez  notre 
malade,  il  y  avait  à  la  fols  lésion  ulcéreuse  de 
l’amygdale  et  grosse  adénopathie,  ce  qui  n’avait 
pas  manqué  de  nous  dérouter. 

D’autre  part  la  radiographie  pulmonaire  dé¬ 
celait  des  travées  fibreuses,  sans  foyer  de  cicatri¬ 
sation.  Quelques  ganglions  hilaires  crétacés. 

La  cuti-réaction  positive  était  insuffisante 
pour  entraîner  le  diagnostic. 

Toutes  ces  considérations  n’avaient  pas  permis 
de  poser  le  diagnostic  de  lésions  tuberculeuses 
sur  les  seules  données  de  la  clinique. 

c)  L’on  peut  discuter  la  valeur  du  diagnostic 
d’une  lésion  tuberculeuse,  quand  il  est  basé 
uniquement  sur  un  examen  histologique  et 
sans  contrôle  de  l’inoculation  au  cochon  d’Inde. 

'  Mais,  chez  noire  malade,  l’évolution  clinique 
de  l’adénopathie  est  venue  confirmer  cette  na¬ 
ture  tuberculeuse.  Tandis  que  la  surface  de  sec¬ 
tion  de  l’amygdale  s’est  cicatrisée  normalement, 
par  contre  les  adénopathies  cervicales  ont  subi 
nettement  une  poussée.  Les  plus  gros  ganglions 
se  sont  ramollis  ;  le  revêtement  cutané  a  pris 
l’aspect  violacé  si  particulier  aux  adénites  tuber¬ 
culeuses  sur  le  point  de  se  flstuliser. 

Le  diagnostic  d'adénite  tuberculeuse  est  de¬ 
venu  manifeste,  cliniquement.  Des  séances  de 
rayons  X  espacées  et  à  petites  doses,  ont  été 
instituées  sur  ces  ganglions  pendant  deux  mois. 
Elles  ont  été  couronnées  de  succès  el  les  adéno¬ 
pathies  ont  rétrocédé. 

d)  Malheureusement,  il  n’en  a  pas  été  de 
même  de  l’état  général,  qui  a  décliné  progressi¬ 
vement.  Les  poussées  de  température  ont  pris 
le  caractère  hectique,  38“5,  39°,  le  soir.  L’amai¬ 
grissement  s’est  accusé  et,  trois  mois  plus  lard, 
le  malade  a  succombé  à  la  cachexie,  sans 
(|u’aucuri  autre  foyer  tuberculeux  ail  ))u  être 
décelé  dans  les  ganglions,  le  thorax,  les  os  ou 
les  articulations. 


Celte  observation  appelle  (|uelques  rcmairjurs 
du  point  de  vue  pathogenique  el  surtout  du 
point  de  vue  thérapeutique. 

1°  Du  point  de'  vue  pathogenique.  —  Com¬ 
ment  ces  lésions  tuberculeuses  amygdalicnncs 
et  cervicales  ont-elles  pris  naissance  ? 

a)  Ilabilucllcmcmnl  la  tuberculose  ulcéreuse 
de  l’amygdale  se  voit  chez  des  tuberculeux  avé¬ 
rés  ;  l’inoculation  do  l’amygdale  se  fait  alors 
par  les  crachats  venus  du  jioumon.  Ce  n’est 
pas  notre  cas. 

ID  Quelquefois,  la  tuberculose  amydaglicnne 
a  une  origine  hématique  ou  lymphatique.  D’un 
foyer  pulmonaire  ou  médiastinal  que  l'on  croit 
en  sommeil,  parlent  des  embolies  qui  ensemen¬ 
cent  l’amygdale.  Cet  organe  est  parsemé  de  gra- 
nulalioiis  miliaires.  L’adénopathie  cervicale  est 
absente  ou  limitée  à  un  ou  deux  ganglions. 

Celle  pathogénie  ne  paraît  pas  s’adresser  à 
notre  observation. 

c)  Reste  une  dernière  interprétation  :  l’ori¬ 
gine  primaire  de  l’infection  tubereuleusc  aniyg- 
dalienne.  T. 'ulcération  amygdalienne  serait  alors 
le  chancre  et  le  gros  ganglion  angulo-maxillaire 
en  serait  le  ganglion  satellite.  En  somme,  à 
l’image  de  la  lésion  pulmonaire  primitive,  accom¬ 


pagnée  de  son  ganglion  médiastinal.  Celte  inter¬ 
prétation  n’est  pas  invraisemblable,  car  la  voie 
digestive  est  l’une  des  portos  d’entrée  do  la 
tuberculose.  Il  n’est  pas  défendu  de  penser  que. 
chez  un  sujet  égé,  sur  un  organisme  autrefois 
luberculisé,  mais  guéri,  une  réinoculation  a  pu 
se  faire  par  voie  buccale  au  niveau  de  la  surface 
amygdalienne. 

2"  Du  point  de  vue  thérapeutique.  —  L’abla- 
lion  de  l’amygdale  n’a-l-elle  pas  été  malencon¬ 
treuse  ? 

Elle  paraît  avoir  provoqué  une  poussée  sur 
l’adénopathie.  Les  rayons  X  l’ont- fait  rétrocé¬ 
der.  Mais  le  déclin  de  l’étal  général  s’est 
accentué,  peut-être  comme  conséquence  d’une 
infection  générale  tuberculeuse,  déclenchée  par 
le  traumatisme. 

a)  Il  est  certain  que,  chez  les  sujets  Agés,  un 
traumatisme  portant  sur  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  court  grand  risque  d’en  précipiter  la 
marche.  Par  exemple,  en  curellanl  les  fongo¬ 
sités  d’un  foyer  d’osléite  des  os  propres  du  nez, 
j’ai  provoqué  une  arthrite  tuberculeuse  d’un 
gros  orteil. 

Chez  notre  malade,  l’abslenlion  opératoire  eût 
été  préférable. 

b)  Mais  il  ne  faut  pas  en  déduire  que  chez 
tous  les  sujets,  notamment  chez  les  enfants  el 
les  adultes,  une  lésion  ainygdalienne  suspecte 
de  tuberculose,  accompagnée  d’adénile  cervicale, 
constitue  un  noli  me  tangere.  Bien  au  contraire, 
l’expérience  démontre  que  chez  de  tels  sujets, 
quand  leur  étal  général  est  satisfaisant,  il  ne 
faut  pas  craindre  d’enlever  ce  foyer  tuberculeux. 

Il  est  vrai  que  chez  ces  malades,  la  tuberculose 
de  l’amygdale  revêt  un  aspect  tout  différent  de 
la  forme  ulcéreuse  classique.  Il  s’agit  d’amygda¬ 
lite  chronique  avec  adénite  du  cou.  Celle  poly- 
adénite  cervicale  a  tous  les  caractères  cliniques 
des  adéniles  bacillaires,  alors  que  l’amygflale 
correspondante  est  simplement  un  peu  tuméfiée 
et  œdémaliéc.  Seul,  l’examen  bistologique  vieiil 
révéler  des  lésions  tuberculeuses  dans  son  paren¬ 
chyme.  L’on  sait  les  réserves  <iue  l'on  a  faites 
autrefois  sur  leur  inlerprélation  el  la  nolion 
d’amygdalite  1  uberculeuse,  à  forme  parenchy- 
malcuse,  était  tombée  dans  l’oubli. 

Des  recherches  récentes,  faites  en  grande  série 
el  s’élcndanl  sur  une  dizaine  d’années,  en 
Suisse  notamment,  ont  repris  ce  problème  el 
rappelé  ratlealion  des  pédiatres  sur  celle  forme 
larvée  de  tuberculose  de  l’amygdale.  Au  cas 
d’adenopalhies  cervicales  inanifeslomcnl  bacil¬ 
laires,  l’examen  histologique  de  l’amygdale  cor¬ 
respondante  a  démontré  la  présence  de  lésions 
luberculeuses  dans  près  de  la  moitié  des  cas. 
1.  ablation  de  l’amygdale  a  entraîné  fréquem¬ 
ment  la  diniinulion  ou  la  disjiarillon  de  ces 
adéniles  ;  elle  n'a  été  suivie  d’aucun  accident. 

Et  même,  dams  les  cas  où  l’examen  histolo¬ 
gique  a  été  négatif,  l’amygdaleclomie,  en  sup¬ 
primant  un  foyer  d’infection  secondaire,  a  paru 
agir  heureusement  sur  la  marche  de  l’adénite 
bacillaire,  comme  si  le  rclenlisscmenl  A  distance 
d’un  foyer  d’infection  banale  favorisait  le  déve¬ 
loppement  de  la  bacillose  dans  les  ganglions. 

Ainsi,  d’après  l’expérience  déj.à  longue  de 
laryngologisles  prudents  et  avertis,  il  est  indiqué 
de  procéder  A  l’ablation  des  amygdales  suspectes, 
chez  les  enfants  et  les  jeunes  gens  porteurs 
d’adénites  cervicales  à  caraclères  tuberculeux. 
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Séance  de  rentrée 
de  rUnlversité  de  Paris 

20  OCTOBRE  19i0 


La  séance  de  rentrée  de  l’IIniversité  est,  à 
l’ordinaire,  une  fête  largement  ouverte  aux 
amis  de  l’illustre  maison.  Maîtres  et  étudiants 
s’y  retrouvent, ,  encore  tout  joyeux  des  vacances 
et  pleins  d’ardeur  à  la  pensée  du  travail  qu’ils 
vont  reprendre.  Hélas  I  cette  année,  la  Patrie  est 
en  deuil  et  plus  qu’aucun  autre  organisme 
national  peut-être,  l’Université  participe  au  deuil 
de  la  Patrie. 

La  solennité  qui  s’est  déroulée  en  Sorbonne  le 
10  Octobre  dernier,  dans  l’amphithéatre  Louis- 
Liard,  et  que  présidait  M.  le  Recteur  G.  Roussy, 
membre  de  l’Institut,  ne  ressembla  à  aucune  de 
celles  que  nous  avons  connues.  Elle  n’eut  certes 
pas  l’éclat  habituel  ;  les  grands  corps  de  l’Etat 
n’y  étaient  pas  représentés;  on  n’y  vit  pas  un 
nombreux  public  mondain  envahir  le  grand  am¬ 
phithéâtre,  on  n’y  célébra  pas  ces  savants  étran¬ 
gers  que  les  Facultés  présentent  pour  les 
diplômes  de  docteurs  honoris  causa.  Mais  en  rai¬ 
son  même  des  circonstances  qui  avaient  imposé 
ces  restrictions,  la  cérémonie  se  déroula  dans 
une  atmosphère  de  gravité  et  de  grandeur 
impressionnante. 

Assistance  plus  sélectionnée,  mais  où  étaient 
représentés  :  les  cinq  Facultés,  les  grandes 
Ecoles,  les  Enseignements  secondaire  et  pri¬ 
maire,  l’Enseignement  technique,  l’Institut  de 
France  et  l’Académie  do  Médecine,  la  Ville  de 
Paris  par  MM.  Villey,  préfet  de  la  Seine  et  Conte- 
not,  président  do  la  40  Commission,  par  des 
délégations  d’étudiants. 

La  présence  de  Mgr  le  Cardinal  Baudrillart, 
recteur  de  l’Institut  catholique,  accompagné  de 
M.  le  Chanoine  Tricot,  vice-recteur,  donnait  h 
celle  cérémonie  un  sens  et  une  portée  qu’on  ne 
saurait  méconnaître  :  c’était  bien  l’adhésion 
unanime  de  la  jeunesse  aux  sentiments,  aux 
espoirs,  aux  viriles  résolutions  que  réclame  le 
salut  de  la  France. 

♦ 

*  * 

M.  le  Recteur  Roussy,  ayant  ouvert  la  séance, 
rappela  dans  quelles  conditions  avait  lieu  cette 
séance  de  rentrée  et  invita  l’assistance  h  se 
recueillir  une  minute  dans  le  souvenir  de  ceux 
qui  ont  disparu. 

On  entendit  ensuite  MM.  les  Doyens  des  Facul¬ 
tés  ou  leurs  représentants  :  M.  Gidel,  assesseur 
du  Doyen  de  la  Faculté  de  Droit,  M.  Maurain, 
Doyen  de  la  Faculté  des  Sciences;  M.  Vendryès, 
Doyen  de  la  Faculté  des  Lettres;  M.  Damiens, 
Doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  ;  M.  Carco- 
pino.  Directeur  de  l’Ecole  Normale  supérieure. 

M.  Baudouin,  Doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  rendit  hommage  à  son  prédécesseur  très 
regretté.  On  sait  que  le  Prof.  Tiffeneau  dut 


abandonner  ses  hautes  fonctions  à  la  suite  de 
l’accident  grave  dont  il  fut  victime  le  10  Juin 
dernier,  lors  du  repliement  du  laboratoire 
militaire  qu’il  dirigeait. 

M.  Baudouin  retraça  la  vie  de  la  Faculté  de 
Médecine  depuis  le  début  de  la  guerre  et  la 
répercussion  des  événements  tant  sur  le  régime 
des  examens  que  sur  l’organisation  de  l’ensei¬ 
gnement. 

Depuis  la  rentrée  de  Novembre  1939  jus¬ 
qu’aux  journées  de  Juin  1940,  tout  fut  à  peu 
près  normal  ;  mais  le  nombre  des  inscriptions 
avait  beaucoup  baissé  en  raison  de  la  mobilisâ- 
lion  et  aussi  de  la  limitation,  imposée  par  les 
bombardements  prévus,  aux  étudiants  domici¬ 
liés  dans  la  Seine,  la  Seine-et-Oise,  la  Seine- 
ct-Marne.  En  Octobre  1938,  le  chiffre  des  ins¬ 
criptions  avait  dépassé  4.000  ;  en  Octobre  1939, 
il  ne  fut  que  de  1.173.  On  supprima  temporai¬ 
rement  quelques  cliniques  et,  grâce  au  dévoue¬ 
ment  du  corps  enseignant  réduit,  la  marche  de 
la  Faculté  put  être  assurée.  Ce  ne  fut  pas  sans 
un  certain  surmenage  ;  le  nombre  des  soute¬ 
nances  de  thèses,  qui  était  h  peine  de  1.000 
annuellement,  dépassa  1.500  en  Octobre  1939, 
en  raison  des  avantages  que  confère  aux  armées 
le  titre  de  docteur  en  médecine  ;  des  cours  et 
des  travaux  pratiques  accélérés  furent  ouverts 
en  Avril  1940  aux  étudiants  mobilisables  pour 
leur  permettre  d’avoir  leur  année  acquise  au 
moment  de  leur  départ.  L’enseignement  nor¬ 
mal  était  en  même  temps  assuré. 

Survinrent  les  journées  de  .Juin.  La  plupart 
des  professeurs  ou  chargés  de  cours  étant 
médecins  des  hôpitaux,  ne  pouvaient  songer  è 
quitter  leurs  malades  :  la  Faculté  ne  fut 
fermée  à  aucun  moment  ;  examens  et  soute¬ 
nances  do  thèses  ne  subirent  qu’une  courte 
interruption,  grâce  au  soutien  moral  et  maté¬ 
riel  du  Recteur  de  l’Université. 

Et  maintenant  c’est  la  rentrée,  «  rentrée 
cruelle  où  nous  sommes  assaillis  de  sentiments 
complexes,  mélange  d’amers  regrets,  d’inquié¬ 
tudes  et  d’espérances  ».  La  Faculté  a  repris  son 
enseignement  régulier,  mais  dès  le  mois  de 
Septembre  des  conférences  journalières  portant 
sur  de  grands  sujets  d’actualité  et  de  pratique 
médicales  ont  été  données  et  suivies  par  les 
étudiants  avec  un  empressement  du  meilleur 
augure. 

A  la  date  du  25  Octobre  1940,  un  peu  plus 
de  2.000  inscriptions  étaient  enregistrées,  la 
moitié  environ  de  celles  de  1938  —  ce  dont  on 
ne  saurait  être  surpris. 

«  Nous  donnons,  dit,  en  terminant,  M.  Bau¬ 
douin,  un  souvenir  ému  à  nos  confrères,  jeunes 
et  moins  jeunes,  qui  sont  tombés  dans  la 
bataille  :  parmi  nos  collègues,  le  Prof.  Rathery 
a  fait  a  la  patrie  le  suprême  sacrifice  d’un  fils 
et  nous  nous  associons  5  son  deuil  comme  è  sa 
douloureuse  fierté. Nous  n’aurons  garde  d’oublier 
les  Maîtres  vénérés  —  je  ne  citerai  ici  que 
MM.  Desgrez  et  Pierre  Marie  — -qui  se  sont 
éteints  cette  année  au  soir  d’une  longue  vie 
où  ils  furent  les  bons  serviteurs  de  la  Faculté 
et  de  la  Science. 


«  Une  Faculté  de  Médecine  est  à  la  fois  Cen¬ 
tre  d’enseignement  et  Centre  de  recherches  et 
notre  souci  de  produire  de  bons  praticiens,  de 
bons  spécialistes,  va  de  pair  avec  celui  de  for¬ 
mer  des  hommes  qui  tiendront  leur  place 
dans  le  mouvement  scientifique  contemporain. 
Puisque  notre  malheur  ne  nous  laisse  que  celte 
voie  de  la  lutte  pacifique,  enlrons-y  du  moins 
sans  réserve  en  facilitant  aux  jeunes  gens, 
épris  do  recherche,  la  poursuite  de  leur  noble 
idéal.  La  plupart  resteront  les  modestes  ou¬ 
vriers  de  l’œuvre  commune  ;  d’antres  iront 
plus  avant  et  il  n’csl  pas  interdit  d’espérer 
enfin  que  parfois,  rarement  certes,  surgira  la 
fleur  merveilleuse,  l’homme  dont  le  génie  ou¬ 
vrira  de  nouveaux  horizons  aux  autres  hommes 
et  qui  sera  l’émule  de  Pasteur,  de  Claude  Ber¬ 
nard  et  de’  Lacnnec.  » 


Avec  l’autorité  qu’il  a  si  rapidement  acquise, 
de  la  place  privilégiée  qu’il  occupe,  M.  le  Rec¬ 
teur  Roussy  a  enfin  pris  la  parole.  Ce  fut  le 
moment  émouvant  de  cette  solennité.  Il  a  tenu, 
avec  mesure,  mais  sans  rélicences,  le  langage 
qu’on  attendait  de  lui,  le  langage  propre  à 
susciter  et  à  exalter  les  dons,  les  vertus,  le 
goût  au  travail  de  notre  ardente  jeunesse  et 
à  fortifier  la  confiance  que  nous  avons  mise  en 
elle.  Il  a  fait,  au  dévouement  des  éducateurs, 
un  appel  non  moins  chaleureux. 

Le  Recteur  évoque  d’abord  les  épreuves  dou¬ 
loureuses  que  l’Université  a  traversées  et  les 
efforts  qu’elle  a  faits  pour  en  atténuer  les  suites. 

«  A  vrai  dire,  nos  Facultés  n’ont  jamais  clos 
leurs  portes  puisque  nos  bibliothèques  et  nos 
laboratoires  n’ont  pas  cessé,  sinon  durant  une 
semaine,  d’accueillir  travailleurs  cl  étudiants. 

«  Nous  avons  voulu  qu’autour  de  la  Sor¬ 
bonne  ceux  qui  étaient  demeurés  dans  Paris 
aux  heures  de  la  tourmente  puissent  trouver 
le  réconfort  d’un  foyer  toujours  entretenu  et 
se  regrouper  comme  des  fidèles  au  pied  d’un 
même  autel.  C’est  la  foi  dans  l’avenir  spirituel 
de  la  France  que  nous  avons  ainsi  conservée  en 
maintenant  la  pulsation  de  vie  de  l’Université 
de  Paris...  Nous  avons  voulu  que  la  culture  ne 
cessât  h  aucun  moment  d’être  servie.  Servie, 
honorée  à  l’heure  la  plus  poignante  de  notre 
histoire  nationale.  Nous  avons  voulu  aussi  nous 
pencher  sur  les  misères  de  nos  enfants  réfugiés 
et  nous  avons  écoulé  sourdre,  du  cœur  de  la 
France,  la  plainte  la  plus  déchirante  qu’il 
nous  ait  jamais  été  donné  d’entendre.  » 

Et  maintenant,  c’est  la  rentrée,  «  une  ren¬ 
trée  grave  comme  elle  ne  le  fut  jamais... 
Etudiants,  mes  amis,  bien  des  vôtres,  beaucoup 
des  nôtres  ne  sont  pas  au  milieu  de  nous... 
Certains  no  reviendront  pas.  D’autres  sont 
blessés  ou  prisonniers  :  que  tous  soient  assurés 
de  notre  constante  et  affectueuse  sollicitude.  Et 
je  veux  saluer  ici  avec  respect  les  maîtres  et  les 
élèves  qui  portent  fièrement  sur  leur  poitrine 
la  croix  des  braves.  » 

C’est  enfin  un  vibrant  appel  au  travail,  au 
I  travail  qui  n’a  de  valeur  et  de  prix  que  s’il 
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csl  (liiigô,  coiiduil  piir  1,1  lonscii'nco,  ol  qui, 
pur  delà  les  livres  et  lu  masse  des  feuillels 
imprimés,  fait  de  l’éludiant  un  homme  caji.i- 
blo  de  penser  par  liii-méme,  d’agir  et  de,  vivre 
à  son  tour  l’hisloire  de  sa  patrie. 

cc  L’Lhiivcrsité  devra  donc  •s’el'forecr  plus  que 
jamais  de  préparer  les  jeunes  gens  à  s’intégrer 
dans  l’imité  de  la  Nation.  ,  Nous  n’oublierons 
pas  que  nous  avons  dcvanl  nous  une  jeunesse 
innorenle  des  fautes  qui  oui  amené  noire 
désastre  cl  nous  serions,  certes,  bien  coupables 
.si  demain  elle  no  répondait  pas  aux  espérances 
du  pays  en  conlribuanl  à  son  redressement. 

cc  Pour  initier  cette  jeunesse  à  sa  tâche,  nous 
voudrions  ])ouvoir  toujours  mieux  exercer  sur 
(die  une  inlluence  morale,  sans  contrarier  pour¬ 
tant  ses  aspirations  profondes,  sans  aliéner  sa 
liberté  de  jugement  et  d’action,  sans  sacrifier 
son  originalité  propre.  El  c’est  chose  difficile  de 
garder  la  mesure  nécessaire  et  de  donner  des 
directives  qui  ne  soient  pas  des  mots  d’ordre. 

«  Nous  saurons  pour  cela  nous  souvenir  que 
notre  domaine  est  celui  de  la  science  et  nous 
liâcberons  de  ne  pas  dépasser  scs  enseigne¬ 
ments. 

cc  Le  programme  csl  vaste  que  nous  jiropo- 
sons  à  l’ambition  de  nos  étudiants.  Mais  le  sort 
de  la  Patrie  est  fonction  de  sa  rapide  (d  ferme 


c<  Les  leçons  du  passé,  celles  encore  saignantes 
des  événements  que  nous  venons  de  vivre,  il 
nous  appartient  de  les  enseigner.  Nous  n’y 
manquerons  pas,  afin  que  naisse  de  la  souf¬ 
france  avec  force  acceptét',  la  promes.se  d’un 
monde  où  notre  pays  conservera  son  rang,  sa 
dignité  et  sa  grandeur.  » 


Max  lIiLMAXx. 


LE  CONSEIL  SUPÉRIEUR 

de  l'ordre  des  Médecins 


Par  décred  du  ministre  socrétairo  d’Etat  à  l’inté¬ 
rieur,  en  date  du  30  Oetedn-e  1940.  sont  nommés 
moinliiv.s  du  Conseil  Supérieur  de  l’Ordre  de.s 
Mi'decins  : 

PirsUh'nl  :  M.  Li-niciu:.  professeur  au  Cidlége 
do  France. 

Mcmhri'x:  MM.  nouar.T,  professeur  à  la  Facilité 
do  Médecine  de  Mord pel lier; 

CoMiiES,  médecin  des  Hùpitaiix  de  Marseille; 

FfcviiF..  professeur  agivgé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris; 

Gernez-Rieux,  professeur  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lille; 

Grenet,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris; 

R.  lIoLLiER,  médecin  à  Epinay-sur-Orge  ; 

Nedelec,  chirurgien  de  l’Hôpital  d’Angers; 

Roux-Berger,  chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris  ; 

Tmn.vuDET,  oto-rhino-laryngologiste  de  rilôpilal 
de  Lorient; 

Vuun,  ophtalmologiste  des  Hôpitaux  de  Bor¬ 
deaux  ; 

ViLiEGiER,  médecin  à  Limoges. 


Construction  d'un  bâti  ment  de  Chirurgie 
à  l’Hôpital  Broussais 


Celte  construction,  dont  l’achèvement  est  prévu 
pour  le  printemps  1941,  est  la  dernière  étape  de 
la  reconstruction  de  l’hôpital  Broussais,  entreprise 


Livres  Nouveaux 


Précis  d’hygiène,  par  Jules  Couumont,  Ch.  Le- 
siiîUR  et  A.  Rociiaix.  Cinquième  édition,  entière¬ 
ment  refondue  par  .\.  Rocu.mx.  1  vol.  de  1.000 
pages  avec  212  ngures  (Collection  de  précis  mé¬ 
dicaux)  [Masson  cl  C‘®,  édit.],  Paris,  1940.  — 
Prix  ;  Franco  cl  ses  Colonies  ;  Broclié,  120  fr.  ; 
(larlonné,  140  fr.  —  Etranger;  Broché,  dollars, 
2.7-5;  Cartonné  toile,  dollars,  3.20. 

I.c  professeur  A.  Rochaix  avait  jiarticipé  avec  le 
professeur  Paul  Courmont,  successeur  de  son  frère 
dans  la  chaire  d’hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine 
do  Lyon,  aux  rééditions  successives  du  Précis  d’Ily- 
giène  de  Jules  Courmont,  Ch.  Lesieur  cl  Ro- 
eliaix.  Cliargé  à  son  tour  do  cet  enseignement 
depuis  1931,  il  a  assuré  seul,  dans  cette  cinquième 
(klilion,  la  continuation  de  cet  ouvrage.  Il  était 
particulièrement  qualifié  pour  accomplir  cette  tâche 
pur  la  place  éminente  qu’il  a  prise  dans  renseigne¬ 
ment  cl  la  pratique  de  l’hygiène  où  il  s'csl  révélé 
si  digne  successeur  do  son  ancien  Maître. 

Nos  connaissances  en  hygiène  ont  subi  tant  de 
transformations  depuis  la  mort  de  .Iules  Courmont 
que  l’auteur  a  jugé  bon  de  remanier  profondé¬ 
ment  rc  livre.  Celui-ci  a  acquis  beaucoup  pins 
d’homogénéité  et  d’actualité  par  la  refonte  de  la 
plupart  des  chapitres  et  par  la  suppression  des  par¬ 
ties  devenues  caduques. 

Dans  l’introduction,  A.  Rochaix  définit  le  do¬ 
maine  de  l’hygiène  et  montre  l'imporlancc  de  celte 

La  démographie,  la'  législation  sanitaire  et  l’or¬ 
ganisation  sanitaire  de  la  France  sont  traitées  dans 
la  prcmiîire  partie.  Pour  lutter  contre  la  dépopula¬ 
tion  de  la  France,  Rochai.x  insiste  sur  l'instauration 
d'une  politique  nataliste  basée  sur  les  facteurs  mo- 
rau-X  et  l’aide  matérielle. 

Dans  la  deuxième  partie  (liygiène  générale  et 
Iiygiènc  de  l’enfance),  Rochaix  examine  successive¬ 
ment  la  propreté,  l’hygiène  de  la  peau,  l’hygiène 
du  premier  âge.  le  lait,  la  protection  de  la  seconde 
enfimee.  l’hygiène  scolaire,  la  cnltiire  physique, 
les  sports,  le  vèlément. 


La  science  de  ruliinentation  a  fait  des  progrès  si 
considérables  que  Rochaix  a  refait  et  éleiulii  la 
troisième  partie  qui  lui  est  consacrée  et  qui  eoni- 
prend  les  bases  physiologiques  de  ralimentalinn . 
les  aliments,  la  proteelion  do  ralimentalion. 

Dans  la  qualrièine  partie  sont  examinés  les 
grands  problèmes  urbains  :  milieu  urbain,  lialiiln- 
lion,  atmosphère  urhaine.  eau  potable,  évaeiintion 
des  eaux  résiduaires. 

L’hygiène  du  Iravail  est  traitée  dans  la  einiiiiièine 
partie  qui  comprend  comme  chapitres  ;  l’hygiène 
du  travail,  la  snrveillanec  dli  travail,  le  travail 
dans  les  poussières,  dans  les  mines,  dans  les  milieux 
méphitiques,  les  intoxications  et  les  infections  pro¬ 
fessionnelles  et  la  protection  légale  du  travailleur. 

La  sixième  partie,  profondément  remaniée,  est 
consacrée  à  l’épidémiologie  et  à  la  prophylaxie  des 
maladies  transmissibles.  .\près  deux  chapitres  eon- 
saerés  à  l’étiologie  générale  et  à  l’épidémiologie 
générale,  Rochaix  passe  en  revue  la  déclaration  des 
maladies  eonlagieiises  et  des  causes  do  décès,  l’iso- 
Icincnl  des  malades  et  des  porteurs  de  germes,  la 
désinfection,  la  désinsectisation,  la  dératisation,  la 
séropropliylaxiü,  la  vaccination  pi-évcntive  et  la 
cliimioprophylaxi^c. 

Rochaix  a  particulièrement  développé  les  septiè¬ 
me  et  liiiilième  parties,  maladies  infectieuses  et  pa¬ 
rasitaires  et  maladies  épidémiques  nécessitant  des 
mesures  inlernalionalcs.  Il  y  a  ajouté  do  nouveaux 
chapitres  (ictères  infectieux  épidémiques,  Riekelt- 

Enfin  la  neuvième  et  dernière  partie  qui  traite 
des  lléaux  sociaux  (liibcrciilose,  maladies  vénérien¬ 
nes,  ennrer,  alcoolisme),  eomprend  des  chapitres 
nouveaux  ;  rlinmali,snie,  prophylaxie  mentale, 
bille  ronire  l’iiérédilé  morbide,  l’organisation  de 


l’hygiène  sociale  en  Franco. 

Ce  livre,  très  richement  documenté,  csl  appelé  à 
rendre  les  pin.s  grands  services  non  seulement  aux 
hygiénistes,  mais  aux  médecins  et  aux  étudiants 
en  médecine  qui  ont  de  plus  en  plus  besoin  de  .se 
mettre  au  courant  de  tous  les  grands  problèmes  de 
l'hygiène  et  qui  y  trouveront,  traitées  par  un  Jfaî- 
Iro  éminent,  toutes  les  questions  auxquelles  ils 
peuvent  avoir  à  s’intéresser. 


L.  Nègre. 


INFORMATIONS 


depuis  1928,  sur  l’emplacement  d’un  premier 
liôpital  édifié  rapidement  en  1883,  en  vue  de 
soigner  les  malades  atteints  par  une  épidémie  de 
elioléra,  et  conslilné  de  haraqiiemenls  en  bois 
qui,  grâce  à  des  réparations  cl  à  des  consolidations, 
(iiirèrcnt  plus  de  quarante-quatre  ans. 

I.es  services  installés  dans  ecs  baraquements  ont 
été  réédifiés  successivement,  de  manière  à  n’eii- 
Iraver  à  aiii  iiii  moment  le  fonelioniiemenl  de  l’éla- 

Lc  nouveau  bâtiment  de  chirurgie,  qui  para- 
clièvera  ce  ln.’l  ensemble  moderne,  abritera  184  lits, 
répartis  en  deux  services,  un  au  rez-de-chaussée, 
l’autre  à  l'éliige,  possédant  chacun  son  groupe 
opératoire.  Chaque  groupe  comprendra  trois  salles 
d’opérations,  une  septique  et  deux  nscpliqiies. 

Dans  ces  Balles  d’opérations  sera  expérimente, 
pour  la  première  fois  dans  les  hôpitaux  parisiens, 
un  système  d’éclairage  nouveau  qui  paraît  réaliser 
un  progrès  des  plus  intéressant.  C’est  un  plafond 
lumineux  en  forme  de  voûte  elliptique,  qui  don¬ 
nera  un  faisceau  lumineux  sans  ombres  portées 
sur  le  champ  opératoire.  Ce  système  est  appelé  à 
éliminer  la  chaleur,  l’encombrement  du  scyali- 
lique  et  la  fixation  de  poussières. 

Un  local  d’observation  permettra  aux  élèves  de 
suivre  les  opérations  sans  aucune  gêne  pour  eux- 
mêmes  ainsi  que  pour  l’opérateur  et  ses  aides. 

Enfin,  dans  ce  local  seront  installés  des  hauts- 
parleurs  qui  permettront  aux  élèves  d’entendre 
la  leçon  du  chirurgien,  transmise  par  un  micro 
mobile  sur  chariot. 

Application  (de  la  loi  du  16  Août  1940 
concernant  l'exercice  de  la  Médecine 

Art.  l".  —  Les  demandes  de  dérogations  prévues  par 
l'article  2  de  la  loi  du  16  Août  1940  devront  être  adres¬ 
sées  au  ministre  secrétaire  d’Etat  à  l’intérieur. 


Art.  2.  —  Elles  seront  élaldies  dans  ta  forme  pres- 


Arl.  4.  - —  La  décision  sera  prise  par  te  ministre 
seerélaire  fl’Elat  à  l’intérieur,  sur  la  proposotion  d’iine 
enniniission  siipérienre  de  contrôle. 


I.e  direelenr  di:  la  santé,  ou  son  reprcsenlanl  ; 

1  11  docteur  en  médecine  désigné  par  le  conseil  supé¬ 
rieur  ,1e  l’ordre  des  mé.lecins  ; 

l  u  membre  du  conseil  d’Etat  désigné  par  décret. 

Ar.  0.  —  Les  demandes  formulées  par  les  médecins 
exerçant  actuellement  en  France,  devront  être  adressées 
dans  le  mois  suivant  ta  publication  du  présent  décret. 

Toutefois,  pour  les  médecins  prisonniers  de  guerre,  ce 
délai  d’un  mois  partira  du  jour  de  leur  libération. 

Art.  7.  —  A  titre  transitoire,  les  demandes  seront 
transmises  par  les  préfets  sans  l’avis  du  conseil  dépar¬ 
temental  de  l'ordre  des  médecins,  tant  que  celui-ci  ne 
sera  pas  constitué, 

(Journal  officiel,  29  Octobre  1940.) 
Voici  le  modèle  de  la  demande  : 

Etat  Français 

Ministère  de  l’Intérieur. 

Demande  d'admission  au  bénéfice  de  l'article  2  de  la 
loi  du  16  Août  1940  concernant  l'exercice  de  la  mé- 

Déposée  le  :  . . . 

A  la  préfecture  de  :  . 

Etat  civil. 

Prénoms  ;  . 

Date  de  naissance  :  . 

Lieu  de  naissance  :  . 


N““  86-87 
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Date  cl  mode  d'acquisition  de  la  nalioiialilé  fran- 


Domicile  actuel  :  . 

Domiciles  anté-iieurs  ;  . 

Silualion  de  famille. 


Eiifaulti  : 
Etat  civil 
Etat  civil 
Etat  civil 
Etal  civil 


du  conjoint 

du  pere  :  . . 
de  la  mère  : 


Silualion  universilaire. 


Siltialion  mililaire. 


Pièces  jointes. 

(Le  demandeur  est  admis  à  présenter  à  l’appui  de  sa 
requête  toutes  pièces  justificatives.) 


(Signature  du  demandeur.) 


Université  de  Paris 


Clinique  ohirurgicàle  de  l’Hôpital  Gochin 
(Prof.  :  M.  Ch.  Lenormaiit).  —  M.  le  Professeur  Ch. 
LiiaoRMANT  a  commence  sou  cours  de  Clinique  chirur¬ 
gicale  le  mardi  8  Octobre  1940,  à  10  heures,  à  l’Hôpital 
Cochin  (Pavillon  Pasteur),  et  le  continue  tous  les 
jeudis  cl  mardis,  à  la  môme  heure. 

Médecine  légale.  —  Droit  .médical  et  Lois  so- 
ci.ALES.  —  Ce  cours  a  lieu  le  jeudi,  de  18  à  19  heures, 
à  l’Amphilhéiitre  Vulpiaii,  de  la  Faculté  de  Médecine. 

Prochaines  leçons  :  14  Novembre,  M.  Hugueney  :  Le 
Secret  médical.  —  21  Novembre,  M.  Hugueney  :  Les 
Expertises  médicales  et  les  Certificats  médicaux.  — . 
28  Novembre,  M.  Hugueney  ;  La  clientèle  médicale. 
L’exercice  cumulé  de  la  médecine  et  de  la  pbarmacie. 

—  5  Décembre,  iil.  Gougerot  ;  Syphilis  et  affections 
cutanées  dans  leurs  rapports  avec  les  Accidents  du 
travail.  —  12  Décembre,  M.  Piédelièvre  :  Tuberculose 
et  traumatisme.  —  19  Décembre,  M.  Laignel-Lavastinc.  : 
Affections  mentales  d’origine  traumatique.  —  9  .lanvier, 
M.  Dclay  :  .Affections  nerveuses  d’origine  traumatique. 

—  16  Janvier,  M.  Fl.  Coste  :  Affections  ostéoarticulaires 
et  traumatismes.  —  23  Janvier,  M.  Uathery  :  Maladies 
des  glandes  endocrines  et  diabète  dans  leurs  rapporls 
avec  les  traumatismes.  —  30  Janvier,  M.  Laignel-Lavas- 
linc  :  Indications  cliniques  cl  Législation  de  l’interne¬ 
ment.  Interdiction.  —  G  Février,  M.  Desoilic  :  Lois  sur 
les  Pensions  militaires.  Assistance  médicale  gralu'le. 
Assistance  aux  vieillards,  etc...  —  13  Février,  M.  Du- 
voir  :  Lois  sur  les  Accidents  du  travail.  —  20  Février, 
.M.  Pollet  :  Lois  sur  les  maladies  professionnelles.  — 
27  Février,  M.  Duvoir  :  Assurances  sociales. 

Faculté  de  Médecine.  —  Stages  «e  5'  année.  — 
Les  étudiants  de  5'  année  qui  ont  les  stages  de  spécia¬ 
lités  à  accomplir  sont  informés  qu’ils  devront  se  pré¬ 
senter  dans  les  différents  services  aux  dates  suivantes  : 
Série  A.  —  Psychiatrie  :  21  Octobre  au  23  Novembre. 

—  Ophtalmologie  :  2  Décembre  au  l®"'  Février.  — 
Oto-rhino-laryngologie  :  3  Février  au  29  Mars.  — 
L’rologie  :  31  Mars  au  7  Juin. 

Série  B.  —  Urologie  :  4  Novembre  au  31  Décembre. 

—  Psychiatrie  :  3  Janvier  au  l”’’  Février.  —  Ophtalmo¬ 
logie  :  3  Février  au  29  Mars.  —  Oto-rhino-laryngologie  : 
31  Mars  au  7  Juin. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  A  la  date 
du  2.Ü  Octobre  1940,  voici  lu  Liste  DU  personnel  .médical 
DE  LA  Faculté  ; 

Professeurs:  MM.  Lucien,  Collin,  Watrin,  Drouet, 
Robert,  Perrin,  Richon,  Caussade,  Ilamant,  Friihinsholz, 
Mutel.  —  Professeurs  honoraires  :  MM.  Hoche,  Froe- 
lich.—  Profe.'iseurs.a(jrcgés  :mi.  Rodai  t,  Chalnol;  Harte- 
mann,  Miclioii.  —  Professeurs  agrégés  libres  :  MM.  Giiil- 
Icmin,  Abel.  —  Chef  de  travaux  :  M.  Zuber.  —  Assis- 
tants  :  MM.  Rémy,  Châtelain.  —  Médecins  des  Hôpi¬ 
taux  :  MM.  Gerbaux,  Girard,  Mathieu.  —  Chirurgien  des 
Hôpilaux  :  M.  Guibal.  —  Médecins  a.ssislants  :  ÂlM.  Abt 
(ophtalmologie).  Durand  (O.  R.  L.),  Grandincau  (voies 
urinaires),  M™  Caslelain  (cliir.  infantile  et  orthopédie), 
Correl. 

—  Liste  des  Cliniques  actuellement  au  service  de 
l’Hôpital  Central  :  2  cliniques  chirurgicales  générales, 
2  cliniques  médicales  générales.  La  clinique  ophtalmo¬ 
logique.  La  clinique  médicale  infantile  et  orthopédie.  La 
clinique  d'électio-iadiologic.  La  clinique  d’oto-rhino- 


laryngologie.  La  clinique  chirurgicale  et  des  voies  iiri- 

—  Liste  des  Hôpitaux  en  service  :  Hôpital  Sainl-Sla- 
nislas,  évacué  à  Rosières-aux-Salincs  (M.-cl-M.).  .  — 
Hôpital  .Alfred-Fournier.  —  Hôpital  Maringer.  Clinique  , 
contagieux.  —  Clinique  de  chirurgie  élémentaire  (occu¬ 
pée  par  les  services  allemands).  —  Hôpital  Saint-Julien 
(vieillards)  évacué  en  Gironde,  fonctionne  actuellement 
comme  clinique  de  chirurgie  élémentaire.  —  Hôpital 
sanatorium  Villemin.  —  Clinique  des  maladies  tuber¬ 
culeuses  (1  biUiment)  [2'  bâtiment  occupé  par  l’armée 
allemande].  —  Sanatorium  Paul  Spillmaiiii.  —  Maison 
Marin,  occupée  par  des  prisonniers  français  blessés  et 
libérés  par  les  autorités  allemandes.  —  Centre  anti-ean- 
cérciix.  —  Maternité  départementale  (eu  partie  occupée 
par  l’armée  allemande).  —  Maison  départementale  de 
secours.  —  HôpitaL J.-B.  Thierry,  à  Maxeville.  —  Hos¬ 
pice  de  Marévillc.  —  Clinique  dentaire  (occupée  en  par¬ 
tie  par  l’armée  allemande). 

—  Services  de  la  Faculté  occupée  par  l’armée 
allemande  :  Services  de  Bactériologie,  d’Aiiatomie  pa¬ 
thologique,  de  Chimie,  de  Physiologie  et  Clinique  den- 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Raymond-Poincaré.  —  Depuis  le 
A  Novembre  1940  ont  lieu  les  lundis  à  0  h.  15  et 
vendredis  h  11  h.  des  leçons  cliniques  avec  présenta¬ 
tion  de  malades  cl  de  radiographies  par  MM.  Kourilsky 
et  Weismann,  médecins-chefs  de  Service  et  André  Ri¬ 
chard,  chirurgien-chef  de  Service.  Les  sujets  annon¬ 
cés  dès  mainlonant  sont: 

M.  A.  Richard  :  Traitement  des  tuberculoses  ostéo¬ 
articulaires. 

M.  Kourilsky  ;  Dysenterie  bacillaire.  Pneumonie  du 
vieillard.  Abcès  du  poumon.  Gangrène  pulmonaire. 
Bronchectasies. 

M.  Weismann  ;  Les  arthropathies  (Physiologie  patho¬ 
logique,  arthropntlnes  llnxionnaires,  ankylosantes  et 
déformantes). 

Ce  cours  est  destiné  aux  élèves  internes  et  externes 
des  hôpilaux  de  Paris. 


Nouvelles 


Bourses  de  la  Fondation  Roux.  —  La  Fon¬ 
dation  Roux  offre  à  de  jeunes  Français  qui  ont  ter- 
miiie  leurs  éludes  scieiililiqiies  des  lioiirses  d’une  valeur 
de  24.000  francs  pour  la  première  aimée.  Ces  bourses, 
parlant  du  1“'’  Janvier  1941,  sont  attribuées  pour  une 
année  et  renouvelables  doux  fois  avec  augmentation  de 
traitement  en  rapport  avec  le  travail  fourni. 

Les  boursiers  doivent  tout  leur  temps  au  Laboratoire. 
Ils  sont  choisis  sur  litres  et  références. 

Les  demandes  doivent  être  adressées  à  rAdniiiiislra- 
leur  de  la  Fondation  Roux,  96,  rue  Falgnière,  Paris  (15°), 
avant  le  15  Novembre  1940. 

Ces  demandes  doivent  spécifier  les  nom  et  prénoms, 
la  date  et  le  lieu  de  naissance  du  caiulidal,  ses  grades 
et  titres  universitaires  cl  scioiitihques,  les  noms  des 
maîtres  sous  la  direction  desquels  il  a  travaillé,  quelle 
langue  il  comprend,  il  parle  ou  ccril,  quelle  est  son 
occupation  actuelle. 

Ecole  Homéopathique  de  Paris  (Hôpilal  Saint- 
Jacques).  —  Les  conférences  de  l’Ecole  Homéopathique 
de  Paris,  qui  ont  pour  but  d’étudier,  en  Ihéorio  cl  en 
pratique,  tout  ce  qui  relève  de  la  science  homéopa¬ 
thique,  reprendront  deux  fois  par  semaine,  à  l’IIopital 
Saint-Jacques,  37,  rue  des  Volontaires,  Paris  (15®),  à 

18  heures,  îi  partir  du  vendredi  15  Novembre. 

PiioGRAM.ME  DES  CONFÉRENCES.  —  M.  Roiisscau  Com¬ 
mencera  ses  conférences  le  vendredi  15  Novembre,  cl 
les  conlinuera  les  l®''  et  3®  vendredis  de  chaque  mois. 

Sujet  :  L’homéopathie  dans  ses  rapports  avec  l’opo¬ 
thérapie. 

—  M.  Bitterlin  commencera  ses  conférences  le  ven¬ 
dredi  22  Novembre  et  les  continuera  les  2'  et  4°  vendre¬ 
dis  de  chaque  mois. 

Sujet  :  Pathologie  homéopathique.  Le  sens  le  la  vue. 

—  M.  Biicquoy  commencera  ses  conférences  le  mardi 
26^  Novembre  et  les  conlinuera  les  2'  cl  4'  mardis  de 

Sujet  :  Matière  médicale.  Les  lenipéraïueiils. 

—  M.  Daiios  commcncciâ  scs  conférences  le  mardi 

19  Novembre  cl  les  conlinuera  le  3®  mardi  de  chaque 

Sujet  :  La  pharmacopée. 

L’enseignement  de  l’Ecole  Homéopathique  de  Paris 
est  entièrement  gratuit.  La  Bibliothèque  de  l’Hôpital 
Saini  Jacques  met  à  la  disposition  du  Giirps  médical 


les  livres  et  revues  homéopathiques  et  est  ouverte  tous 
les  jours  non  fériés,  de  10  à  12  heures  et  de  14  à 
18  heures. 

Hôpital  Maritime  de  Pen  Bron.  —  M.  J. 

Bouquier,  ancien  assislaut  de  l’ilôpilal  maritime  de 
Berck,  vient  d’être  nommé  chiriiigicn  de  EHôpilal  mari¬ 
time  de  Peu  Brou  (Loire-liiférienre). 

Inspecteurs  départementaux  d'Hygiène.  — 
M.  Levy,  inspecteur  déparlcmeiilal  d’Hygiène,  est 
affecté,  à  titre  temporaire,  en  qualité  de  médcciii  ins¬ 
pecteur  de  la  Santé  du  dépaiTenieiil  de  Vaucluse. 

M.  Bardiii,  inspeclciir  adjoint  déparlemcnlal  d’ily- 
giène,  est  affecté,  à  litre  temporaire,  en  qualité  de  méde¬ 
cin  inspecteur  adjoint  de  la  Santé  dans  le  déparleiiicnt 
de  l’Orne,  pour  y  exercer  les  foiiclioiis  de  médecin  iiis- 
peeteur  de  la  .Santé. 

M.  Gueulai,  iiispecleiir  adjoint  déparleiiienlal  d’ily- 
gièiic,  est  affecté,  à  litre  temporaire,  en  qualité  de 

médecin  iii.speeleiir  adjoint  de  la  Santé  dans  le  iléparle- 
meiil  de  rEiiie,  pour  y  e.xcrcer  les  fonctions  de  médecin 
inspecteur  de  la  Santé. 

M.  .Alaroze.  inspeeleiir  adjoint  départemental  d’Hy- 
gièiic,  est  affecté,  à  litre  temporaire,  en  qualilé  de 

médecin  inspecteur  adjoint  de  la  Sauté  dans  le  dépar¬ 

tement  de  Loir-el-CluT,  pour  y  exercer  les  fonctions  de 
médecin  inspecteur  de  la  Sanlé. 


Soutenance  de  Thèses 


Bordeaux 

Thèses  de  Doctorat. 

28  OcTounE-2  Novemure  1940.  —  M.  Paulin  :  Les 
couples  stériles.  —  M.  Brousse  ;  Contribution  à  l'étude 
de  ta  voie  médiane  sous-périionéutc  dans  l'extraction 
des  calculs  pelviens. 


Nos  Échos 

Naissance. 

Lo  Doch'ur  et  Mathinie  Soyiàh,  (h>  Lorient,  sont 

heureux  <lc  faire  part  île  la  naissance  «le  leur  fille 
Glande. 

Lo  Docleiir  ALinnrr  Nmiiin,  clief  de  cliniipie  à  la  Fa¬ 
culté  do  Médecine  de  Paris,  et  Madame,  née  Ali<*e  Lam¬ 
bert,  inlerno  des  Hôpilaux,  sont  heureux  de  faire  part 
(le  la  naissance  de  leur  lils  .lean-Palrice. 

Nécrologie. 

—  On  annonce  la  mort  du  DocU-iir  Georges  G.vïn, 
médecin  liculcnaiil,  lombé  au  champ  d’hoiiiiciir  le 
15  Juin  1940,  È  Touiierrc  (Yonne). 

—  On  aiiiioiicc  le  décès,  survenu  le  4  Scplciiihrc 
1940,  du  Docteur  ILvns  Zinsser,  professeur  à  riinivcr- 
silé  Harvard  (U.S.A.). 

—  Du  aunoiicc  le  décès  du  Docteur  J.  Lidiemire, 
ancien  inédccin  des  Troupes  coloniales. 

—  Un  aiiiionce  la  mort  du  Prof.  WAGNEU-.lAiiiiEiu:, 
Professeur  de  jisychiatrie  cl  ncuropalhologic  à  la  Ea- 
ciillé  de  Médecine  de  Vienne,  Prix  Nobel  19‘27. 

—  On  annonce  la  mort  du  D’’  Geoiiges  Le.moink,  Pro¬ 
fesseur  lioiioraire  de  la  Faculté  de  Médecine  de  bille. 

—  On  aiinoiicc  la  mort  du  D''  Legros,  ancien  député. 


MÉMENTO 


Du  dimanche  1 0  au  17  Novembre  1940. 

Dans  celle  rubrique  nous  n'insérons  que  les  rcnsci- 
g,i,-niinls  qui  nous  .sont  eDUiDiu/iiqucs  cliuqite  seniainc 
par  les  intéressés  {litres  de  leçons,  conférences,  .séance 
de  rentrée  des  sne.iélés  scientifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  lard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  {réléphone  :  Danton  56-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 

Dimanche  10  Novembre. 

IIÔR,  Gociiin  (.S’eriu'cc  des  Voies  re.spiraloiirs).  — 
10  h.  M.  .Amoiiille  ;  DéiiionsIrDlions  radiidngiqiies  et 
aiuiloiniqiics  de  pallioIoKic  pulmoiiiiiie. 

Hôi*.  Tenon  (Service  de  M.  Ilautuni).  —  lÔ  h.  30. 
M.  Bouchet  :  Leelure  de  clichés  radiographiques  de  la 
face. 

Musée  ii’Hyciène  (55,  bd  Sébastopol).  —  M.  L.  Chau- 
vois  ;  la  cuisine  qui  fait  mal  à  l'csloniac  cl  celle  qui  lo 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  rejiiser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  apres 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MEDECINS  STOMATOLOGISTES 
Ecole  française  de  Stomatologie 
20,  passage  Dauphine,  PABIS-6» 

Danton  46-90 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D'  Gibeb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  FAnoiN-FAvOLLE,  stomatologiste  des 
Hôpitaux,  et  Rousskau-Decelle,  ancien  Interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Directeur  :  D''  Cn.  L’hirondel,  stomatologiste  des  Hôpi¬ 
taux. 

Sous-Directeur  :  R.  Thibault,  stomatologiste  des  Hô¬ 

pitaux. 

Secrétaire  :  D'  René  Mabib,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D''  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologiquc  complet  : 


1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2”  /lua;  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  icur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend:  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  i’odonto- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Deux  rentrées  annuettes:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  :  4  Novembre  1940,  l"  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possibie. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous,  au  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  rofércuccs  cxcu|.iiomiellcs, 
docuincn talion  très  poussée  sur  formations  médi¬ 
cales  Paris  et  banlieue  immédiate,  eborehe  pros¬ 
pection  pour  le  malin.  Ecr.  P.  M.,  n®  289. 

Chef  de  publicité  et  visiteur  médical  d'un  grand 
Laboratoire  du  Nord  pendant  15  ans,  43  ans,  libre, 
recherche  sur  Paris  situation  de  même  ordre.  Ecr. 
P.  M..  n°  306. 

Visiteur  médical  expérimenté,  prospeelunt  une 
partie  de  l’Est, et  de  POuesI,  cherche  à  s’adjoindre 
un  3®  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n®  320. 

On  demande  une  inlirmière  diidôméc  ayant  un 
peu  de  pratique  (pii  pourrait  en  même  temps  faire 
une  secrétaire  sténo-dactylo.  Vie  de  famille  dans 
grande  propriété  à  la  campagne,  région  Tours. 
Ecr.  P.  .V.,  n“  353. 

Visiteuse  médicale,  ayant  déjà  mi  Laboratoire, 
sérieuses  références,  cherche  s’ad, joindre  autres 
Laboratoires,  Paris-Banlieue.  Ecr.  /'.  M.,  n®  3.16. 


A  vendre  d’occasion  :  deux  tables  basculantes 
Duterire,  modfdc  di'jà  ancien,  mais  avec  jiied  laté¬ 
ral  permellani  téléradio,  équipées  cupules  compact. 
Contact  tournant  Boiiiquel  dernier  modide  syn- 
chrononu'dre,  .jamais  servi,  étal  neuf,  visibles  Pa¬ 
ris.  Ecr.  /’.  M.,  n»  3.57. 

Jeune  homme,  sérieuses  références,  bonne  ins- 
Irnclion,  cherche  cnqibd  dans  Laboratoires  ou 
autres,  secrétariat,  manidenlion,  etc.  Ecr.  P  1/ 
II"  358. 

M^ecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  excel¬ 
lentes  références,  cherche  Laboratoire  important 
pour  ré'gion  .Sid-OncsI,.  Ecr.  P.  M.,  n”  366. 

Poste  radiologique  à  céder  avec  appareillage, 
diagnostic  et  radiothérapie  juofonde,  grande  ville 
du  .'^ud-Oiiesl.  Ecr.  P.  M.,  n®  367. 

Jeune  femme,  sténo-dactylo,  s’occnjierail  tenue 
liches.  secrétariat  docteur  ou  clinique,  im'ine  qucl- 
(pies  heures  par  .jour.  Ecr.  /'.  M.,  n"  368. 

Médecin  démohilisé,  ayant  grande  ()ralique  de 
l'allemand  technique  et  littéraire,  cherche  Iradnc- 
lions  médicales  ou  antres,  leçons  de  conversation 
Ecr.  P.  M..  n®  369. 

Visiteur  médical  dame,  longue  pratique, 
cherche  Laboratoire  pour  Paris  ou  banlieue.  Ecr. 
P.  M.,  n»  370. 

A  vendre  microscope  Lcilz  (inimers.)  d’occasion. 
1.200  fr.  Meinberg,  100,  rue  de  Javel. 

Louerais  à  confri’-re  cabinet  ■  et  salon  pour 
consultations  et  petite  chirurgie.  Por.  22.85,  début 
après-midi,  ou  écr.  P.  M.,  n®  372. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  an 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AsnEAULT. 


Imiirimê  par  fAnrno  Iraprimerie  (te  ta  Cour  d  Appel. 
A.  Mieethedi.  Dir.,  I,  r.  Casselle,  II  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L'ORIGINE  HÉPATIQUE 

DE  L’ACIDE  CHOLALIQUE 

Par  Étienne  CHABROL 


Ce  fut  lune  des  pensées  nniilresses  de  Widal 
que  le  pouvoir  de  sélection  des  parencliymes 
excréteurs,  puisant  à  leur  fantaisie  parmi  les 
substances  sanguines  dont  ils  doivent  assurer 
l’élimination.  Nous  lui  devons  on  pathologie 
rénale  la  description  classique  des  rétentions  dis¬ 
sociées,  sous  les  deux  formes  de  l’azotémie  et  de 
la  chlorurémie,  et  nous  en  trouvons  un  écho 
en  pathologie  hépatique  dans  la  conccj)tion  doc¬ 
trinale  des  ictères  dissociés.  A  la  vérité,  cette 
dernière  nécessitait  un  postulat.  Pour  l’étayer, 
il  fallait  poser  en  principe  qu’à  l’exeniplc  de 
l'urée  et  des  chlorures,  les  sels  et  les  pigments 
biliaires  s'élaboraient  en  d’autres  territoires  que 
leur  émonctoire  naturel.  M.  Brulé  ne  manqua 
pas  de  raffirmer  en  prêtant  .à  la  bilirubine  et  h 
l’acide  cholallqne  dvi  sang  une  origine  extra- 
hépatique.  Guidé  par  la  réaction  do  Hay,  il  put 
dès  lors  conclure  en  parfaile  logique  :  la  chola¬ 
lémie  est  un  siyne  d’insuflisancc  (jlandiilairc  du 

En  fait,  c’est  exactement  l'inverse  cpic  nous  a 
révélé  le  dosage  sanguin  des  sels  biliaires  par 
la  réaction  phosplio-xanillique -.  L’acide  chola- 
lique  disparaît  de  la  circulation  à  l’iieure  où 
dans  les  cirrhoses  et  dans  les  ictères  graves  la 
cellule  hépatique  subit  scs  plus  profondes  dégé¬ 
nérescences  et  loin  de  dénwnircr  une  insuffi- 
snnee  glandulaire,  l’accumulalion  sanguine  des 
sels  suppose,  comme  condilion  première,  une 
activité  biligéniriuc  de  la  cellule  du  foie. 


Pour  apporter  queliiue  clarté  dans  ce  débat, 
il  importe  d’envisager  successivianenl  les  deux 
problèmes  de  la  biligénie  el  de  la  rétention 

1.  La  hiucémk  saline.  —  Conslatons  d’aliord 
qu’avant  d’emprunter  lu  même  émonctoire, 
l’acide  choialique  el  le  pigment  biliaire  diffèrent 
tolaieinent  l’un  de  l’autre,  iwur  qui  les  suit 
depuis  leurs  origines.  La  pigmentogenèse  est 
rolalivcinent  bim])le  ;  indépendante  de  l’alimen¬ 
tation,  elle  obéit  à  la  destinée  de  la  substance 
colorante  des  globules  rouges  ;  mais  il  en  va 
tout  autrement  pour  la  cholaligenèse,  qui  subit 
l’influence  des  régimes  azotés,  sinon  lipoïdiques, 
qui  connaît  les  vicissitudes  d’un  cycle  enléro- 
hépatiqne,  qui  exige  l’activité  fonctionnelle  d’un 
organe  de  synthèse  *. 

En  faveur  de  l’origine  hépalicjue  de  l'acide  cho- 


1.  M.  BaoiÉ  :  Les  Ictère»,  2'  édition  {Masson  et  C*', 
éditeur»),  Paris,  1922. 

2.  !î.  Chabrol,  Cuaron.vat  cl  J.  Cottet  :  l'nc  nou¬ 
velle  technique  de  dosage  des  sels  biliaires.  C.  H.  Soc. 
de  Biologie,  24  Février  et  9  Juin  1934. 

3.  Pour  la  bibliographie  d’ensemble  des  sels  biliaires, 

E.  CuABROL  :  Les  Ictères  {Masson  et  C*',  éditeurs), 
Paris,  1932.  —  Les  enscignenicnls  comparatifs  du  cho¬ 
lestérol  et  des  sels  biliaires  en  pathologie  hépatique. 
La  Presse  Médicale,  10  Novembre  1937,  n°  90. 

4.  Rappelons,  â  titre  dpeumentaire,  les  expérience» 
classiques,  d’inégale  valeur,  dont  sc  réclame  la  théorie 
hépatogène  de  la  biligénie  saline. 


l(di(]ue,  nous  ne  pouvons  donner  do  nndlleur 
argumeni  rpic  la  confronlalion  de  deux  syn¬ 
dromes  biologiques  :  celui  des  ictères  graves  el 
des  cirrhoses  iclérigènos,  celui  des  iclères  par 
obstruction  du  canal  cholédoque. 


tinilion  ci-dessus  énoncée  :  l’ictère  des  cirrhoses 


et  tics  hépatites  dégénératives  tend  vers  une  dis¬ 
parition  progressive  des  acides  biliaires  du  sang. 
Si  l'on  nous  objeclo,  reprenant  rinleiqirétal ion 
ancienne  de  M.  Brulé,  que  l’absence  de  lu  cho¬ 
lalémie  dans  les  iclères  dissociés  s’explique  par 
itne  jterinéabililé  élective  de  la  cellule  du  foie, 
«  laissant  lillrer  le  sel  biliaire  dans  l’inteslin, 
comme  ;i  l’état  physiologique  »,  nous  répon¬ 
drons  que  ce  parfait  drainage  ne  ressort  point 
des  analyses  de  bile  recueillie,  en  aval  du  foie,  à 
la  faveur  de  la  cholécystostomie.  Au  terme 
ulliiue  des  hépatites  dégénératives  une  même 
carence  en  sels  bliaircs  sc  manifeste  aux  deux 
pôles  de  la  cellule  hépali(|ue. 

L’obser\aliün  de  noire  tableau  11  est  îi  cet 
égard  des  plus  significalivcs  : 


Eu  (luliors  tic  l’organisme,  in  viiro,  Antheii,  Kallnicyer, 
Klein,  IIoffm.T[in  ont  ess.'iyé  cio  démontrer  tiu'au  con¬ 
tact  du  parenchyme  hépatique  et  en  présence  du  glyco¬ 
gène,  l’hémoglobine  el  les  albumines  du  sérum  don¬ 
naient  naissance  aux  sels  biliaires. 

Dans  l’organisme,  in  vivo,  la  môme  conclusion  res¬ 
sort  d’un  ensemble  de  rcchreches  poursuivies  eu  des 
voies  très  distinctes  ; 

Schinulcwitsch  el  Aspj  Cnrracido  ont  eu  recours  .4  des 
circulations  artilicielles  tnlra-hepaliqucs  do  sang  laqué, 
pour  obtenir  un  enriçhissemcut  en  acide  cholahque  du 
liquide  introduit. 

MinkoAvski  et  Naunvn  ont  pratiqué  des  ligatures  du 
canal  ehnlédnque,  sur  des  oisrauv.  pour  prouver  qu'après 


Tabi.kac  II.  —  Cirrhose  iclêrigcne 
traitée  par  la  cholécystostomie. 


Elle  concerne  une  malheureuse  iclérique  qui, 
après  avoir  souffert  de  violentes  crises  dans  l’hy- 
pocoridre  droit,  fut  opérée  par  Bergeret  dans 
l’espoir  de  libérer  son  canal  cholédoque,  el  se 
présenta,  en  définitive,  comme  atteinte  d'une 
cirrhose  banale,  sans  la  moindre  concrétion  cal- 
culeuse.  A  l’heure  où  le  sang  do  cette  malade 
ne  renfermait  jilus  aucune  trace  d’acide  choia¬ 
lique,  son  foie  n’en  rejetait  que  quelques  cen¬ 
tigrammes. 

—  Nous  reconnaissons  cette  carence  progressive 
en  sels  biliaires,  diront  peut-être  certains  phy¬ 
siologistes  ;  mais  êtes-vous  bien  sôr  qu’elle 
rellèlo  une  insulTisanre  biligénique  de  la  cellule 
du  foie  ?  Nous  ])Ouvons  aussi  bien  l’expliquer  en 
invoquant  la  rupture  du  cycle  entéro-hépalique 
de  Schiff,  conséquence  immédiate  de  la  cholé¬ 
cystostomie.  On  sait  qu’à  l’état  normal  l’acide 
choialique  déversé  dans  le  tube  digestif  par  le 
canal  cholédoque  est  immédialerncnt  prélevé  par 
la  veine  porte  et  ramené  au  foie  suivant  un  cycle 
étroitement  fermé,  puisqu’on  ne  peut  en  déceler 
la  moindre  trace  dans  le  segment  inférieur  de 
l’inteslin  grêle  ;  c’est  toujours  le  môme  contin¬ 
gent  de  sels  biliaires  qui  figure  en  circulation. 
Qu’intervienne  à  l’état  pathologique  une  cou¬ 
pure  ou  une  dérivation  sur  ce  circuit  :  obstruc¬ 
tion  de  la  voie  biliaire  principale,  drainage  do 
Kelir,  fistule  de  cholécystostomie,  el  l’organisme 
se  dépouillera  de  la  quasi-totalité  de  son  acide 
choialique. 

—  En  très  grande  part,  mais  non  point  en  sa 
lolalilé,  el  nous  avons  été  des  premiers  à  le  faire 
valoir,  lorsque  étudiant  les  biles  duodénales  des 
ictères  calarrhaux  et  des  cirrhoses  du  foie,  nous 
avons  reconnu  avec  Henri  Bénard  ^  leur  appau- 


l'extirpation  du  foie  les  sels  biliaires  n’aiqjaraissaieiil 
point  on  aiiioiil  île  l'obstacle,  dans  le  sang  et  dans  les 

Whipple  et  Hooper  ont  conslalé  que  l’établissement 
d’une  fistule  d'Eek,  sur  un  chien  porteur  d’une  fistule 
vésiculaire,  diminuait  de  moitié  la  quantité  de  biliru- 
hino  et  de  laurocholnlcs  excrétés  par  le  foie  ;  Bollmann 
et  Mann  que  la  formation  des  acides  biliaires  était 
annihilée  par  ccrlains  poisons  du  foie  comme  le  chloro¬ 
forme,  le  tétrachlorure  de  carbone,  le  télrachloréthane. 

5.  E.  CnABnoL  et  Henri  Bé.narr,  Bull.  soc.  inéd.  Hdp. 
de  Paris,  15  Décembre  1922  et  19  Janvier  1923. 

CuABRoL  et  Caciux  :  Recherches  cliniques  sur  la  sc- 
erélion  bilinire.  La  Presse  Médicale.  10  Mars  1935. 
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vrissement  en  sels  biliaires  et  parlé  à  leur  propos 
de  «  biligénies  dissociées  au  profit  des  pigments  ». 
Il  n’en  est  pas  moins  évident  qu’au  cours  des 
cirrhoses  la  dégénérescence  glandulaire  du  foie 
entraîne  une  acholie  saline  très  remarquable, 
qu’il  nous  est  facile  de  juger  par  contraste,  en, 
observant  les  fortes  excrétions  salines  des  foies 
normaux  soumis  à  un  drainage  vésiculaire  pro¬ 
longé. 

Tableau  III.  —  Etude  de  la  bile  recueillie  par  cho¬ 
lécystostomie  dans  un  cas  de  cancer  de  la  tête  du 
pancréas  oblitérant  complètement  le  canal  cholé¬ 
doque. 


La  dégénérescence  glandulaire  du  foie  et  la 
rupture  du  cycle  enléro-hépatique  ne  sont  d’ail¬ 
leurs  pas  seules  en  cause.  La  qualité  de  l’alimen¬ 
tation  joue  son  rôle,  elle  aussi,  dans  la  biligénie 
saline  :  sur  le  chien  fistulisé,  Whipple  et  Hooper 
sont  parvenus  à  augmenter  le  débit  de  l’acide 
cholalique,  en  introduisant  dans  la  ration  quo¬ 
tidienne  des  substances  azotées  comme  le  gly- 
cocolle  et  la  taurine  ;  et  c’est  sans  doute  fi  la 
faveur  d’un  robuste  appétit  pour  la  viande,  que 
l’un  de  nos  malades,  atteint  de  cancer  de  la 
tôle  du  pancréas,  put  conserver  durant  tout  un 
hiver  les  plus  forles  cholalémies  que  nous  ayons 
enregistrées. 

Il  ne  semble  pas  qu’une  ingestion  quotidienne 
de  graisses  ail  sur  l’excrétion  des  sels  biliaires 
l’induence  immédiate  que  la  parenté  chimique 
du  cholestérol  et  de  l’acide  cholalique  laisserait 
supposer.  Goodmann,  d’Amalo,  Forster,  Hooper 
et  Whipple  n’ont  pu  modifier  l’élimination  vési¬ 
culaire  de  l’acide  taurocholique,  en  faisant 
absorber  ô  leurs  chiens  des  substances  riches  en 
cholestérol  ou  du  sang  laqué  ;  et  cependant, 
suivant  la  remarque  judicieuse  de  Grigaut,  lors¬ 
qu’on  dose  la  quantité  de  cholestérol  qui  s’écoule 
d’une  fistule  cholédocieime,  au  déclin  d’un 
grand  ictère  par  rétention,  «  on  est  surpris  de 
constater  une  disproportion  manifeste  entre 
l’énorme  quantité  de  cholestérine  qui  disparaît 
de  l’organisme  et  la  faible  proportion  qui  appa¬ 
raît  dans  la  bile  ».  Devons-nous  en  conclure 
que  c(  la  cholestérine  éliminée  par  le  foie  appa¬ 
raît  dans  la  bile  en  majeure  partie  sous  forme 
d’un  produit  de  transformation,  dans  l’espèce 
le  sel  biliaire  ?  »  Pas  plus  chez  l’homme  que 
sur  le  chien,  nos  dosages  ne  nous  ont  permis  de 
vérifier  cette  hypothèse  ingénieuse.  Depuis  plu- 
seurs  années  que  nous  demandons  aux  chirur¬ 
giens  qui  opèrent  nos  iclériques  de  nous  garder 
leurs  premiers  échantillons  de  bile  vésiculaire, 
nous  observons  non  pas  «  un  balancement  », 


6.  Etienne  CnABHOL,  J.  Cottet  et  M.  CAcnis  :  Re¬ 
cherches  sur  le  rôle  respectif  du  cljolestérol  et  de  l'acide 
cholalique  dans  la  palhogenie  de  ta  litliiasc  biliaire. 
Annales  de  niêd.,  Décembre  1037,  42,  n"  5. 


mais  un  étroit  parallélisme  dans  l’excrétion  du 
cholestérol  et  de  l’acide  cholalique  ®. 

En  voici  quelques  chiffres  : 


Table.au  IV.  —  Excrétion  biliaire  comparée  du 
cholestérol  et  de  l’acide  cholalique  après  cholé¬ 
cystostomie. 


Il  n’y  a  pas  davantage  de  balancement  à 
l’étal  physiologique  entre  ces  deux  substances  ; 
nous  l’avons  reconnu  bien  des  fois  sur  nos  ani¬ 
maux  porteurs  d’une  double  fistule  cholédo- 
cienne  ;  à  l’état  normal,  le  cholestérol  et  les 
laurocholates  sont  excrétés  dans  une  étroite 
association,  par  brusques  décharges,  suivant  des 
lois  très  différentes  de  celles  qui  régissent  la  bili¬ 
rubine.  Leur  double  élimination  peut  être  ampli¬ 
fiée  sous  l’effet  de  cholérétiques  éprouvés  comme 
l’atophan  et  les  naphtoates,  les  variations  allant 
de  1  à  10  pour  le  cholestérol,  du  simple  au  qua¬ 
druple  pour  les  sels  biliaires.  C’est  dire  qu’en 
dépit  d’une  parenté  chimique,  établie  in  vitro 
par  des  formules  impressionnantes,  l’acide  cho- 
lalique  n’apparaît  pas  in  vivo  comme  un  pro¬ 
duit  de  destruction  et  d’élimination  du  choles¬ 
térol  par  le  foie. 

II.  La  nÉTENTiON  SALINE.  —  Connaissant  les  fac¬ 
teurs  essentiels  de  la  biligénie  saline,  le  rôle  dn 
foie  et  de  l’alimentation,  les  perturbations  du 
cycle  enléro-hépatique,  il  nous  reste  è  préciser 
dans  quelles  conditions  morhides  et  dans  quelles 
limites  l’acide  cholalique  est  décelable  en  terri¬ 
toire  sanguin. 

La  rétention  saline  a  une  tout  autre  allure  que 
la  rétention  pigmentaire  :  elle  est  bien  moins 
constante  et  beaucoup  moins  élevée  et  nous  pou¬ 
vons  trouver  dans  sa  physionomie  un  argument 
de  plus  en  faveur  de  l’origine  hépatique  de 
l’acide  cholalique. 

Il  n’est  pas  douteux  que  dans  la  circulation 
le  sel  biliaire  fait  figure  d’indésirable,  pour  qui 
envisage  le  mécanisme  régulateur  de  la  compo¬ 
sition  sanguine  :  U  en  est  continuellement 
expulsé,  alors  que  la  bilirubine  y  est  volontiers 
tolérée.  C’est  en  vain  que  nous  avons  essayé  do 
le  mettre  en  évidence  dans  le  plasma  du  sujet 
normal,  au  moyen  de  la  réaction  phosphovanil- 
lique  :  celle-ci  n’en  révèle  aucune  trace,  bien 
que  sa  sensibilité  soit  de  l’ordre  de  5  mp.  au 
litre  ;  remarquons  en  passant  que  le  taux  de 
la  cholémie  pigmentaire  physiologique  est  autre¬ 


ment  élevé,  puisqu'il  atteint  habituellement 
15  à  20  m.q.  D'autre  part,  on  peut  s’étonner  do 
voir  des  grammes  d'acide  cliolalique,  artiliciel- 
Icmenl  introduits  dans  la  circulation,  s'en 
échapper  en  quelques  minutes  ',  alors  que  dans 
l’épreuve  de  von  Bergman  n  5  cg.  de  pigments 
biliaires  font  surgir  pendant  plusieurs  heures 
des  doses  fort  appréciables  de  bilirubine  de 

C’est  dire  qu’au  cours  des  grands  ictères  par 
rétention  il  ne  faut  pas  s’attendre  à  retrouver 
dans  le  plasma  sanguin  la  totalité  de  l’acide  cho- 
lulique  que  le  foie  oriente  normalement  vers 
l’intestin  grêle  :  alors  que  dans  le  domaine  de 
la  bilirubinémie  le  courant  est  en  quelque  sorte 
renversé,  pôle  pour  pôle,  au  point  de  nous 
donner  1  g.  de  pigments  biliaires  par  litre  do 
sérum,  ce  n’est  guère  plus  de  0  g.  10  de  sels 
pour  1.000  que  révèle  le  dosage  sanguin  de  la 
cholalémie.  'Tous  les  observateurs  reconnaissent 
CO  chiffre  de  10  cg.  par  litre,  qui  ressort  des 
analyses  successives  de  Gilbert,  Chabrol  et  Bé¬ 
nard,  employant  la  réaction  de  l'eltenkoffer  sous 
le  contrôle  du  speclroscope  (1920),  de  la  tech¬ 
nique  d’IIcrzleld  et  Hoomerli  (192.5),  de  la  réac¬ 
tion  phospho-vanillique,  préconisée  par  Chabrol, 
Charonnat  et  Jean  Cottet  (1934)  *. 

Qu’csl-il  donc  advenu  des  5  à  10  g.  d’acide 
cholalique  par  litre  de  bile  que  rejette  dans  les 
vingt-quatre  heures  l’émoncloire  du  foie.''  Pour 
expliquer  leur  déperdition,  on  a  postulé  leur 
élimination  urinaire,  leur  adsorption  aux  albu¬ 
mines  du  sang  et  des  tissus,  leur  dissimulation 
sous  le  masque  de  la  choleslérinémie,  l’acholie 
saline  relative,  dont  la  rupture  du  cycle  entéro- 
hépatiqiie  et  la  sous-alimentation  du  malade  ont 
été  rendues  conjointement  responsables  ;  toutes 
ces  hypothèses  renferment  leur  part  de  vérité  ; 
mais,  en  fait,  ces  5  à  10  g.  d’acide  cholalique 
ont-ils  réellcmenl  disparu." 

Nous  les  retrouvons  le  jour  de  l’intorvenlion 
chirurgicale,  en  amont  de  l’obstacle  cholédocien, 
lorsque  nous  prions  l’opérateur  de  nous  réserver 
le  contenu  de  la  vésicule  biliaire.  Nous  pouvons 
y  découvrir  dans  50  à  200  cni3  d’un  liquide  noir 
et  visqueux  une  quantité  considérable  d’acide 
cholalique  :  70  g.,  48  g.,  32  g.,  24  g.,  18  g.  par 
litre.  Le  cholédoiiue  lui-même  peut  en  renfermer 
32  g.  pour  1.000,  en  amont  d’un  cancer  de  l’am¬ 
poule  de  Vater,  extirpé  par  la  voie  duodénalc,  et 
cet  ensemble  de  dosages  complète  parfaitement 
les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  avec 
Charonnat  et  .lean  Cottet,  sur  le  chien  rendu 
icléri(|ue  par  une  ligndure  du  canal  cholédoque  : 
C’est  dans  l'éponge  du  foie  et  dans  les  voies  hépa¬ 
tiques  d’excrétion  que  se  trouvent  accumulés  les 
sols  biliaires.  Au  cours  des  obstructions  cholédo- 
ciennos  expérimentales,  leur  rétention  on  ce  ter¬ 
ritoire  peut  atteindre  des  taux  impressionnants, 
pour  qui  dose  comparativement  l’acide  chola¬ 
lique  dans  les  extraits  tissulaires  du  foie,  du 
pancréas,  de  la  rate,  du  rein,  du  poumon,  du 
cœur  et  des  muscles.  Fait  très  significatif  :  la 
réaction  ne  dépasse  guère  les  limites  normales 
dans  le  foie  du  chien  que  le  poison  de  la  loluy- 
lènc-diamine  a  rendu  ictérique  et  frappé  d’une 
dégénérescence  hépatique  profonde,  sans  chola¬ 
lémie 

Ainsi  s’explique  la  dissociation  si  curieuse  du 
sang  que  nous  faisions  valoir  en  1922  avec  Henri 
Bénard,  lorsque  nous  écrivions  ;  tout  ictère  est 
dissocie  au  profit  des  pigments.  Le  pigment 
l’emporte  sur  le  sel  biliaire  pour  qui  analyse 


7.  Elioiiiio  CiiAiiHoi-,  .Ir.in  Cottet  ot  ,1.  Sallet  :  Le 
méc.inisme  rêgiitalciir  do  la  cholalémie,  Paris  Med  , 
10  Mai  1930. 

8.  Jean  Cottet  :  l.e  ilosage  des  sels  biliaires  du  sang. 
Thèse  Paris.  Le  François,  1035. 

9.  F..  CnAaani,.  CiiAun.vvM-  cl  .Iran  Cottet  :  Ciill.  Suc. 
Uiuhjijir,  9  el  30  Mars  193.'.. 
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exclusivemcnl  le  sang  el  les  urines  ;  mais  la 
dissociation  s'efface,  elle  peut  mOme  se  traduire 
on  sens  inverse,  lorsqu'au  cours  d'un  ictère  par 
rétention  on  étudie  la  bile  direclement,  en 
amont  de  l'obstaele. 


Ces  données  générales  de  physio])athologie 
sont  en  parfait  accord  avec  l’observation  clinique 
et  biologique. 

L’apparition  des  se.ls  biliaires  dans  le  sang 
circulant  suppose  la  persistance  d’une  biligcnie 
saline,  en  d’autres  termes  l’intégrité  de  la  cel¬ 
lule  glandulaire  du  foie  ;  elle  se  traduit  par  une 
cholalémie  discrète,  dont  la  marge  n’excède 
guère  10  cf/.  au  litre. 

Nous  observons  la  rétention  saline  au  cours 
des  grands  ictères  par  obstruction  du  canai 
cholédoque,  dans  un  syndrome  où  figurent  con¬ 
jointement  les  plus  fortes  cholémies  ])igmen- 
taires,  les  plus  fortes  cliolestérinémies,  les  plus 
fortes  lipémies  que  nous  ayons  rencontrées  on 
clinique.  Il  convient  do  noter  que  dans  la  lithiase 
ictérigène,  l’élévation  des  lipides  sanguins, 
exprimée  par  la  réaction  sulfo-phospho-vanil- 
lique,  est  beaucoup  plus  constante  que  celle  de¬ 
là  cholalémie. 

Nous  retrouvons  cette  dernière  à  l’apogée  de 
l’ictère  catarrhal  cl  de  l’ictère  infectieux  bénin, 
durant  lesquels  la  cholalémie  peut  être  aussi 
élevée  que  dans  rictère  des  cancers  pancréatiques 
ou  cholédocions,  mais  qui  se  définissent,  aux 
yeux  du  biologiste,  par  le  moindre  degré  du  la 
cholémie  pigmentaire  et  de  la  lipémie,  par  l’in¬ 
constance  de  riiyporcholestérinémie.  C’est  au 
cours  de  ces  ictères  d’un  pronostic  favorable  que 
le  clinicien  peut  enregistrer  comme  un  indice 
do  guérison  prochaine  la  disparition  précoce  do 
l’acide  cholalique  du  sang.  Le  sel  biliaire,  nous 
l’avons  vu,  s'éclipse  plus  vite  que  le  pigment 
lorsque  les  voies  biliaires  sont  perméables  ;  il 
n’est  pas  nécessaire  d’invoquer  une  «  hépatite 
dissociée  w,  pour  expliquer  ce  fait  jihysiologique. 

La  régression  do  la  cholalémie  a  une  tout  autre 
signification  durant  l’évolution  des  iclèi-es  graves 
et  des  cirrhoses  iclérigènes  :  elle  est  do  mauvais 
aloi  lorsqu’elle  est  parallèle  à  la  raréfaction  du 
volume  des  urines,  lorsqu’elle  évolue  do  pair 
avec  la  chute  du  cholestérol  el  des  lipides  san¬ 
guins.  Nous  avons  maintes  fois  insisté,  mes  col¬ 
laborateurs  cl  moi'”,  sur  ces  fâcheux  symptômes 
avertisseurs,  dont  lo  chirurgien  doit  faire  état 
à  la  veille  de  son  intervention  sur  la  vésicule 
ou  le  canal  cholédoque.  Tout  récemment. 
M.  Rrulé"  a  reconTiu  avec  nous  l’intérêt  de  celle 
régression  cholalique  el  le  précieux  argument 
qu’elle  apporte  en  favamr  de  l’origine  hépatique 
des  sels  biliaires. 

En  regard  de  ces  faits,  dans  le  vaste  domaine 
des  hépatites  sans  ictère  la  cholémie  saline 
est  une  compagne  assez  fidèle  de  In  cholémie 
pigmentaire,  puisqu’elle  figure  h  ses  côtés  70  fois 
sur  100,  d’après  notre  statistique  personnelle  de 
1.600  observations.  Oscillant  d’ordinaire  entre 
20  et  30  mg.,  chez  des  sujets  dont  la  bilirubine 
sanguine  n’excède  guère  70  mg.  au  litre,  cette 
cholalémie  renforce  la  valeur  séméiologique  de 
la  bilirubinémie,  en  témoignant  comme'  elle 


10.  E.  CiiAiiKOL  et  J.  CoTTET  :  Les  sets  bitinires  du 
sang  dans  tes  Ictères  et  les  cirrhoses  du  foie.  Bull,  soc. 
méd,  Hôp.  Paris,  29  Mars  1935. 

El.  Cu.sBnoL,  Sallet  et  PAnnoT  ;  Paris  médical,  15  Mai 

1937. 

11.  M.  Brulé  et  J.  Cottet  :  Elude  clinique  et  patho¬ 
génique  des  Ictères  dissociés.  La  Presse  Médicale, 
16  Décembre  1939,  n"  92-93. 

12.  Etienne  Chabrol,  Busson.  J.  Cottet  et  A.  Ma- 
thivat  :  Les  cholalémies  sans  ictère.  Bail,  méd.,  26  Mars 

1938,  n*  13,  222. 


d’une  rétention  plus  ou  moins  discrète.  Elle  | 
peut  même  apporter  une  note  assez  curieuse, 
laissant  soupçonner  l’activité  morbide  de  la  cel¬ 
lule  du  foie,  lorstiue  le  sel  biliaire  l’emporte  sur 
la  bilirubine  en  territoire  sanguin.  Nous  n’ob¬ 
servons  point  celte  dernière  particularité  chez 
les  cirrholiques  et  les  malades  grabataires 
qu’une  cachexie  chroniiiue  relient  de  longs  mois 
dans  nos  services  hospitaliers.  Les  dissociations 
au  profit  do  l’acide  cholalitiue  sont  l’apanage 
des  habitués  de  nos  consultations  spécialisées, 
tie  certains  dyspeptiques,  bien  portants  en  appa¬ 
rence,  qui  vont  et  viennent,  qui  s’alimentent 
sans  obéir  h  un  régime  trop  sévère  ;  ce  sont  des 
lithiasiques  ou  des  cholémiques  latents,  nous 
faisant  le  récit  de  leurs  migraines,  de  leurs 
réactions  vésiculaires,  de  leur  constipation  plus 
ou  moins  tenace  ;  certains  se  plaignent  incidem¬ 
ment  d’accidents  cutanés  ;  eczématides,  déman¬ 
geaisons  ou  urticaire  ;  plusieurs  ont  un  gros 
foie.  Voilé  autant  de  conditions  cliniques  où  l’on 
peut  découvrir,  à  l’analyse  du  sang,  60  à  80  mg. 
d’acide  cholalique  pour  30  à  40  mg.  de  pigments 
biliaires,  et  où  l’on  iteul  noter,  complétant  le 
symirome,  un  excès  de  cholestérol  et  de  sub¬ 
stances  lipoïdiques.  Le  sel  biliaire  contribue 
ainsi  è  éclairer  d’un  jour  nouveau  le  vaste  cha¬ 
pitre  des  maladies  de  la  nutrition  el  de  l’hépa- 
tisme,  que  le  médecin  moderne  tend  è  reléguer 
dans  l’oubli. 


DE  LA  RADIOSENSIBILITÉ 
DES  TUMEURS  MALIGNES 

Étude  expérimentale. 

Par  B.  QRYNKRAUT 


On  est  d’accord  pour  dire  qu’une  tumeur  est 
radiosensible  quand  on  la  fait  disparaître  par 
la  radiotbéraitie  el  dans  le  cas  contraire  elle  est 
dite  radiorésistante.  Celle  classification  n’est  pas 
toujours  aisée  à  appliquer.  Ainsi  une  tumeur 
radiosensible  qui  récidive  devient  souvent  radio- 
résislt-mle  ou  une  tumeur  radiosensible  fait 
naître  des  métastases  radiorésistantes.  La  radio¬ 
sensibilité  n’est  donc  pas  une  qualité  inhérente 
à  la  cellule  môme  puisqu’elle  peut  la  perdre, 
elle  est  plutôt  empruntée  au  milieu  où  elle 
évolue.  Celte  conception  est  justifiée  par  des 
recherches  multiples  qui  prouvent  la  radio- 
résislancc  habituelle  des  cultures  des  tissus 
irradiés  en  dehors  de  l’organisme.  D’après 
Lecomte  de  Nouy  el  scs  collaborateurs  (1931),  la 
dose  mortelle  pour  les  tissus  bénins  ou  malins 
est  de  25.000  r.  (Constantes  électriques  :  26.000  V, 
Anticatodo  en  cuivre.  Rayons  mous.)  Anna  Gold- 
feder  (1939)  a  déterminé  celte  même  dose  pour 
des  rayons  très  durs  (200.000  V.  et  très  filtrés). 
Donc  indépendamment  de  la  qualité  des  rayons 
cette  dose  mortelle  arrête  la  division  cellulaire 
par  absorption  directe  par  les  cellules  des  pho¬ 
tons  lumineux,  L’irradiation  directe  demande 
l’application  des  doses  formidables  qui  sont  de 
beaucoup  supérieures  à  la  dose  cancérlcide  thé¬ 
rapeutique  habituellement  appliquée  en  radio¬ 
thérapie. 

Comparons  cette  dose  directe  de  25.000  r, 
à  la  dose  .  dite  mortelle  pour  le  jeune  rat 
(1.080  r)  ou  le  cobaye  (1.500  r)  que  j’ai  déter¬ 
miné  avec  Flaks  et  ensuite  avec  Sitkowski.  Un 
organisme  vivant  est  donc  de  20  à  26  fois  plus 
radiosensible  que  ses  tissus  irradiés  en  dehors 
de  l’organisme.  Une  seule  explication  pourrait 
concilier  celle  extrême  divergence  des  doses, 


c’est  d’admettre  l’existence  dans  un  organisme 
vivant  des  substances  sensibilisatrices  è  la 
lumière,  qui  se  détruisent  en  dehors  de  l’orga¬ 
nisme.  Cos  substances  sensibilisatrices  trans¬ 
forment  la  lumière  cl  la  rendent  plus  assimilable 
par  les  tissus.  C’est  grâce  à  elles,  s’il  est  permis 
une  comparaison,  que  le  daguerrotype  esl  devenu 
la  plaque  pholographique  moderne,  pouvant 
utiliser  presque  tout  le  spectre  solaire  cl  qui  font 
naître  des  imagt's  presque  inslahtanémonl  au 
lieu  de  plusieurs  minules  (lu’il  fallait  pour 
impressionner  un  daguerrotype.  Ces  substances 
sensibilisatrices,  qui  sont  des  substances  fluo¬ 
rescentes,  rendent  jtar  leur  présence  les  tissus 
radiosensibles  el  quand  elles  font  défaut  le  tissu 
devient  radiorésistant.  Ces  sensibilisateurs  ré¬ 
duisent  donc  la  dose  nécessaire  pour  détruire 
une  tumeur.  Dans  une  théorie  actinique  tlu 
cancer  que  j’ai  décrite  il  y  a  une  dizaine  d’an¬ 
nées,  j’admets  que  ces  sensibilisateurs  seraient 
è  l’origine  de  certaines  tumeurs.  La  radiothé¬ 
rapie,  qui  utilise  les  propriétés  des  substances 
sensibilisatrices,  serait  indirecte  ;  ses  effets  iront 
en  augmentant,  à  mesure  qu’on  étendrait  la 
surface  irradiée.  Au  contraire,  en  la  réduisant 
â  quelques  cenlimètres  carrés,  les  effets  de-  la 
sensibilisation  deviennent  nuLs  et  on  obtient 
ainsi  une  radiothérapie  è  effet  direct. 

Pour  mieux  mettre  en  évidence  la  radiosen¬ 
sibilité  de  l’organisme  ît  côté  de  la  radiorésis¬ 
tance  des  tissus,  nous  avons  procédé  â  des  irra¬ 
diations  générales  des  rats  porteurs  des  grosses 
tumeurs  (sarcome  de  .lensen  S.  .T.)  par  une,  très 
forte  dose  des  rayons  de  Ramlgen,  dose  mor¬ 
telle,  qui  no  donne  à  l’animal  qu’une  survie  do 
quelques  jours.  En  serait-il  do  même  avec  la 
tumeur  qui  a  été  irradiée  en  même  temps  par  la 
même  dose  mortelle,  el  réinoculéc  à  un  animal 
neuf  pourrait-elle  prendre  sur  un  hôte  nouveau  i' 
En  un  mol,  la  vitalité  de  la  liiineur  a-l-ello  été 
atteinte  pendant  l’irradiulion  L'exitérience  nous 
a  montré  qu’il  n’en  est  rien,  à  condition  qu’on 
ne  laisse  pas  la  tumeur  trop  longlenqis  sur  le 
rat  condamné  à  mort. 

Exi’Ktuknoi-:  4.  —  Rat  âgé  de  25  jours,  por¬ 

teur  d’une  tumeur  de  14  jours  S.  .1.  Dose  mortelle 
(1.080  g.)  unitpio  el  générale.  Avant  l’irradiation, 
une  première  incision  qui  founnt  des  greffons  de, 
contrôle  inoculés  à  2  rats  de  17  jours  (n""  1  el  2). 
.Après  l’irradiation  (une  heure  après),  deuxième 
incision  qui  donne  des  greffons  irradiés  à  inoculer 
â  3  rais  de  17  jours  et  de  la  même  portée  que  les 
Tais  de  contrôle  (n"  3,  n"  4,  n”  5).  Au  vingtième 
jour,  tous  les  rats  sont  lues  et  les  poids  des  Inmeurs  ■ 
irradiées  provenant  des  greffons  irradiés  (n“  3, 

8  g.  5;  n°  4,  9  g.;  n"  5,  13  g.)  sont  supéri<’urs 
â  ceux  de  conirôle  (11°  1,  6  g.  5;  11°  2,  S  g.). 

La  dose  qui  esl  mortelle  pour  le  rat  (dose  indi¬ 
recte')  est  insuffi.sanic  pour  atteindre  la  vitalité  de, 
la  tumeur  (dose  directe)  qtn  a  élé  enlevée  de  l’or¬ 
ganisme  au  bout  d’une  heure  après  l’irradiation. 

Nous  allons  maintenant  prouver  l’action  indi¬ 
recte  do  l’organisme  irradié  sur  sa  tumeur.  Pour 
cela,  il  suffit  de  faire  séjourner  la  tumeur  dans 
un  organisme  irradié  deux  heures  (tumeur  ciG»), 
quarante-huit  heures  (tumeur  «  D  »)  et  soixante- 
douze  heures  (tumeur  h  E  »).  Après  avoir  greffé 
chaque  tumeur  sur  6  nouveaux  hôtes  on  attend 
treize  jours  pour  chaque  groupe.  La  somme  de 
poids  qui  provient  de  la  tumeur  «  C  »  est  de 
3  g.  45  (0  g.  7-fO  g.  4-i-O  g.  65-1-1  g.  2-fO  g.  5). 
La  tumeur  «  D  »  a  donné  seulement  une  somme 
de  2  g.  90  (0  g.  5-fO  g.  9-1-0  g.  4-1-0  g.  5-i-O  g.  6). 
Quant  à  la  tumeur  «  E  »  la  somme  des  poids  a  été 
de  1  g.  40  (0  g.  64-0  g.  l-i-O  g.  2-t-O  g.  254-0  g.  25). 

Expéri3nce  x“  6.  —  On  a  irradié  3  rats  porteurs 
de  grosses  tumeurs  S.  J.  pour  une  dose  mortelle 
(voir  tableau  I)  : 

Si  donc  la  dose  mortelle  n’a  pas  d’action 
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Tableau  I. 


NUMÉROS 

de  contrôle 

en  ^^rainmes 

TUMEUR 

25,1 

grammes 

MÉTASTASE 

REMARQUES 

5,1 

10,1 

15.1 

25,1 

18,5 

24,5 

33 

42 

8 

_ 

18,5 

24,5 

32 

43 

8 

18,5 

24 

32 

40 

8,5 

— 

à. 

31,5 

35 

5 

17;5 

23 

30,5 

— 

Minimum. 

— 

Tué  le  6  Novembre.  La  greffe  n’a  pas  pris. 

Irradiés . 

1 

27 

Tué  le  6  Novembre. 

2 

18,5 

20 

28 

26 

3 

+  +  + 

18 

18 

26 

Mort  le  22  Janvier.  Poids  de  corps  21  g. 

18,5 

20,5 

28,5 

33 

1,5 

20 

20,5 

27,5 

32 

4 

-b+4- 

6.  .  .  . 

16,5 

16 

23,5 

24 

3 

++4- 

directe  sur  la  tumeur  elle  a  cependant  une  j 
action  indirecte  manifeste  et  le  séjour  de  plus 
en  plus  prolongé  de  la  tumeur  dans  un  orga¬ 
nisme  irradié  diminue  sa  vitalité.  Le  facteur 
«  temps  »,  mis  en  valeur  par  llegaud  et  son 
école,  se  manifeste  surtout  dans  l’irradiation 
indirecte. 

Nous  avons  essayé  aussi  de  mettre  on  évidence 
Taclivilé  de  l’irradiation  indirecte  sur  la  tumeur 
encore  par  d’autres  expériences,  faites  sur 
160  animaux,  dont  nous  rapporterons  un  seul 
exemple. 

Expéiuence  n"  1  du  5  Janvier  1933.  —  On  irra¬ 
die  G  rats  de  la  moine  portée,  âgés  de  23  jours, 
par  la  moitié  de  la  dose  mortelle.  Trois  jours  après, 
greffes  intramusculaires  (S.  J.).  Cinq  autres  rats 
sont  inoenlés  de  la  même  façon,  sans  être  préa¬ 
lablement  irradiés  :  ils  servü-ont  de  contrôle.  Dans 
celte  expérience,  les  tumeurs  ne  sont  pas  irradiées. 
Au  vingtième  jour,  l’expérience  est  terminée  et 
les  rats  sont  tués.  On  pèse  les  tumeurs  qui  se  sont 
développées  sur  les  rats  irradies  (n"  2,  3  (/.; 
n°  4,  1  g.  5;  n”  5,  4  g.  ;  n”  6,  3  g.).  Ces  poids 
sont  au  moins  de  depx  fois  inférieurs  à  ceux  qui 
se  sont  développés  sur  les  rats  non  irradies  (n”  1, 

8  g.;  n“  2,  8  g.;  n°  3,  8  g.  5;  n®  4,  5  g.).  Donc 
le  rat  irradié  inhibe  le  développement  d’une 
tumeur  (S.  J.).  C’est  l’action  indirecte  des  rayons 
sur  la  tumeur  (voir  tableau  II). 

Ces  expériences  ont  été  décrites,  en  collaboration 
avec  J.  Flaks,  dans  le  Bulletin  de  l'Association  fran¬ 
çaise  pour  l’Etude  du  Cancer,  Mars  1938,  27,  n®  3, 
268. 

A  côté  du  facteur  «  temps  »,  il  faut  envisager 
le  facteur  «  espace  ».  Les  grandes  surfaces  irra¬ 
diées  sont  très  radiosensibles  et  en  téléradio¬ 
thérapie  la  dose  appliquée  ne  dépasse  pas  quel¬ 
ques  dizaines  de  r.  Au  contraire,  les  toutes 
petites  surfaces  irradiées  de  quelques  centi¬ 
mètres  carrés  supportent  de  très  fortes  doses  et 
la  tolérance  aux  rayons  dans  ce  cas  est  très  aug¬ 
mentée.  Gela  s’explique.  Une  grande  surface  est 
plus  radiosensible,  car  elle  renferme  plus  des 
sensibilisateurs,  qu’une  petite  surface  et  les 
grandes  surfaces  favorisent  l’irradiation  indi¬ 


recte,  tandis  que  les  petites,  l’irradiation  directe. 

.  J’ai  imaginé  un  système  d’irradiation  mixte 
qui  se  fait  à  travers  d’une  grille  à  trous  quadri¬ 
latères  (3  cm.x3  cm.).  Les  résultats  de  ce  sys¬ 
tème  ont  été  exposés  dans  le  livre  publié  par  la 
Strahlenthorapie  au  Jubilé  de  Béclère.  Grâce  à  ce 
système,  la  dose  limite  supportée  par  la  peau  a 
pu  être  sensiblement  augmentée. 

Conclusions. 

1°  Les  tissus  cancéreux  et  normaux,  irradiés 
dans  une  culture,  sont  également  radiorésistants 
(25.000  r). 

2°  La  dose  mortelle  pour  l’organisme  du  rat 
n’atteint  pas  la  vitalité  de  la  tumeur  qui  est 
irradiée  en  môme  temps.  Cependant  un  séjour 
prolongé  de  quelques  jours  de  la  tumeur  sur 
un  rat  irradié  diminue  sa  vitalité.  C’est  le  fac¬ 
teur  «  temps  ». 

3“  L’irradiation  a  travers  une  grille  augmente 
la  résistance  des  téguments  aux  rayons.  C’est  le 
facteur  «  espace  ». 

4°  Il  existe  des  substances  è  croissance  cancé¬ 
rigènes,  dont  certaines  sont  radiosensibles.  La 
présence  de  ces  sensibilisateurs  à  la  lumière  rend 
les  tissus  radiosensibles,  leur  absence  radiorésis¬ 
tants.  (Théorie  actinique  du  cancer.) 
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QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


ÉTUDE  SUR  LE  POINT  DE  DÉPART 
UÉVOLUTIVITÉ  DES  LÉSIONS 

DE  LÀ 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
CHRONIQUE 


Il  y  a  deux  manières  d’analyser  une  thèse,  ou 
la  manière  habiluellc  qui  consiste  à  donner  de 
celle-ci  un  froid  résumé,  servant  surtout  à 
inciter  ou  non  le  lecieur  à  la  lire  in  extenso,  ou 
bien  —  comme  je  me  propose  de  le  faire  quand 
ta  thèse  le  mérite,  quand  elle  apporte  des  faits 
nouveaux  ou  résume  des  idées,  d’apporter  une 
sorte  de  dissertation  —  non  dénuée  de  critique 
sur  le  sujet  traité. 

La  thèse  de  M.  Viallier-Raynard,  ancien  interne, 
des  Hôpitaux  de  Lyon,  inspirée  par  notre  col¬ 
lègue  Dujourt,  me  paraît  mériter  une  étude  et 
je  l’apporte  ici. 


Dans  une  thèse  très  documentée,  M.  Jean 
Viallier-Raynard  remet  une  fois  de  plus  sur  le 
chantier  l’étude  de  cette  question  toujours  si 
controversée  du  mode  de  début  des  lésions  . 
observées  dans  la  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique  de  l’adulte. 

Peu  de  sujets  de  phtisiologie  ont  plus  d’inté¬ 
rêt,  peu  sont  plus  d’actualité. 

Si  l’on  s’entend  sur  les  modalités  du  début 
de  la  tuberculose  de  primo-infection,  il  n’en 
est  plus  de  même  de  celui  de  la  tuberculose  dite 
de  réinfection  de  l’adulte,  d’autant  plus  qu’en 
réalité  la  distinction  entre  la  tuberculose  de 
primo-infection  et  la  tuberculose  do  réinfection 
est  souvent  bien  difficile  à  établir  d’une  façon 
précise  chez  l’adulte.  Il  est  facile  théoriquement 
d’opposer  la  primo-infection  et  la  réinfection,  et 
suivant  la  terminologie  de  Rancke  de  parler 
de  période  tertiaire  et  d’on  décrire  le  début, 
mais  ce  sont  là  des  mots,  car  bien  rares  sont 
les  cas  où,  chez  l’adulte,  nous  assistons  d’une 
façon  certaine  à  la  primo-infection  et  où  nous 
pouvons  voir  ce  qu’elle  va  devenir  par  la 
suite  :  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  tout 
au  plus,  pouvons-nous  parler  seulement  de 
Il  première  manifestation  ». 

On  sait  comment  se  pose  aujourd’hui  le  pro¬ 
blème  :  un  grand  nombre  de  manifestations  de 
la  tuberculose  pulmonaire  chronique  de  l’adulte 
semblent  avoir  un  début  aigu.  Rist  et  Ameuille, 
dans  un  mémoire  fondamental  paru  en  1922 
(que  l’auteur,  qui  a  en  général  une  bibliogra¬ 
phie  très  bien  documentée,  ignore  complète¬ 
ment),  montraient  la  fréquence  des  cas  où  il  y 
a  un  début  aigu  de  forme  pneumonique,  décelé 
par  l’examen  radiologique  ;  ils  montraient  la 
rapidité  avec  laquelle  se  constitue  au  sein  de 
cette  opacité  une  formation  cavitaire  précoce, 
lis  signalaient  que  ces  formes  pneumoniques 
dont,  comme  ils  le  disent,  nous  avions  été  les 
premiers  avec  Brunei  de  Serbonne,  et  avec 
Braun  à  voir  l’importance  (poussées  évolutives, 
foyers  pneumoniques  tuberculeux  curables), 
siégeaient  non  au  sommet,  mais  souvent  dans 
la  partie  moyenne  ou  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieur. 

A  la  même  époque,  Assmann,  par  des  examens 
radiographiques  systématiques  chez  des  jeunes 
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geub  ayant  été  nu  conlacl  de  tuberculeux,  décri¬ 
vait  l’infillrut  sous-claviculaire  que  Redeker 
appellera  précoce  en  1926  et  dont  ils  feront  lu 
première  manifeslulion  de  lu  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l'adulte. 

A  la  conception  ancienne  de  Laennec,  rendue 
classique  par  une  des  fameuses  lois  de  Louis,  le 
début  de  la  tuberculose  au  soininel  du  poumon, 
on  opposait  donc  le  début  apparent  do  la  luber- 
culose  de  l’adulte  par  une  manifestation  siégeant 
derrière  la  clavicule  ou  même  au-dSssous.  Il  est 
intéressant  de  rappeler,  pour  bien  saisir  les 
données  du  problème,  que  les  premières  mani¬ 
festations  de  la  primo-infection  de  l’enfant,  qui 
a  été  en  réalité  jusqu’ici  la  seule  pour  laquelle 
on  ail  une  documentation  abondante  et  cer¬ 
taine,  ne  se  font  pas  au  sommet,  à  l’apex,  mais 
bien,  comme  l’a  montré  Kuss,  un  pou  ])artout, 
aussi  bien  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieur  que  dans  le  lobe  inférieur,  et  aussi,  par 
contre,  que  certaines  manifestations  pulmo¬ 
naires,  (jui  vont  suivre  chez  l'enfant  celte 
primo-infection,  vont  se  localiser  è  l'exlrèine 
sommet,  sous  forme  de  lésions  nodulaires,  et 
vont  y  constituer  des  lésions  jieu  évolutives, 
certains  môme  avec  Bard  et  l'Ecole  d'Ameuille 
disant  volontiers  abortives. 

Ne  serait-ce  pas  aux  dépens  de  ces  lésions 
que  certains  appellent  secondaires  et  considèrent 
comme  développées  è  la  suite  de  l’infection  san- 
guine  ([ui  souvent  suit  la  primo-infection,  que 
se  développerait  la  tuberculose  de  l’adulte  cl 
n'assislerail-on  pas  au  développemenl  d’une 
lubcrculosc  apico-caudale  comme  l’avait  décrit 
Laennec  autrefois  et  comme  l'admet  encore 
aujourd'hui  Aseboff  dans  certains  cas 

-M.  1  iallier-llaynard  pose  bien  la  question  au 
début  de  son  historique  :  La  conception  de  la 
luberculose  du  sommet,  forme  initiale  de  la 
tuberculose  pulmonaire  de  l’adulte,  n’a  cessé 
dfc  perdre  du  terrain.  «  Personne  ne  discute, 
d'ailleurs,  la  possibilité  de  l’cxislencc  de  tuber¬ 
culoses  évolutives  et  graves,  dérivant  d'une  tu¬ 
berculose  apicale.  Ce  que  l’on  discute,  c’est  la 
fiéquence  avec  laquelle  cette  éventualité  se  pro¬ 
duit  :  autrement  dit,  la  part  que  prend  la  loca¬ 
lisation  npicah;,  lorsqu’elle  existe,  à  la  genèse 
de  la  lubcrculosc  ebroniquo.  «  La  controverse 
porle  non  seulement  sur  la  fréquence  plus  ou 
moins  grande  du  début  apical  ou  sous-apical, 
die  porle  aussi  sur  le  degré  d’évolutivité  de  ces 
diverses  localisations,  sur  la  possibilité  de  porter 
un  pronostic  différent,  selon  que  la  lésion  pre¬ 
mière  apparaît  en  tel  ou  tel  point  du  champ 
pulmonaire. 

En  somme,  le  pioblème  qui  se  pose  est  de 
savoir  si,  comme  l’a  soutenu  Brauening,  on  a 
le  droit  d'opposer  la  bénignité  des  formes  api¬ 
cales  à  la  gravité  des  localisations  dans  la  zone 
sous-apicale  cl  si,  quand  il  y  a  des  tuberculoses 
apicales  indiscutables,  elles  peuvent  être  l’ori¬ 
gine  de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique  de 
raduîlc. 

On  trouvera  clans  la  thèse  de  Viullier  une 
bonne  mise  au  point  de  l’anatoraic  régionale 
du  sommet  et  un  rappel  des  conceptions  si 
intéressantes  sur  ce  sujet  du  professeur  Lucien, 
de  Nancy,  et  de  son  collabor.iteur  Weber. 

On  sait  que  Lucien  et  Weber  ont  voulu  attri¬ 
buer  h  la  région  apicale  une  individualité  ana¬ 
tomique  qui  pourrait  êlre  sanctionnée  dans 
certains  cas  par  l’existence  d’une  formation 
scissurale  surnuméraire. 

Cette  conception,  basée  sur  la  question  si  inté¬ 
ressante  des  leTTÎtoircs  de  ventilation,  réunit,  en 
réabté,  sous  le  môme  vocable  deux  zones  qui 
Semblent  au  contraire  pour  les  cliniciens,  les 
radiologues  et  les  anatorao-palhologiistes  devoir 
s'opposer  ;  l'apex  que  quelque,«-uns  désignenl 


du  nom  de  surapex  (Picrrel)  et  la  partie  sous- 
jacente,  qui  correspond  à  la  partie  supérieure 
(le  la  région  infra-claviculaire. 

La  région  do  l'apex  serait  surloul  le  siège  des 
l'clils  nodules  scléreux,  à  lend-aiire  à  la  créli- 
bcation,  è  faible  tendance  évohilive,  pouvant 
mémo  être  de  véritables  lésions  guéries  (Amouille, 
Saeuz  et  Canetti)  el  la  région  du  sous-apex 
le  siège  le  plus  fré(|uent  des  inrdirals  précoces 
et  des  formes  j)noumoniques  beaucoup  plus 
sévères. 

La  contribution  personnelle  de  Viallior-Raynard 
est,  en  particulier,  une  statistique  établissant 
la  fréquence  des  diverses  localisations  de  la 
tuberculose  au  début. 

L’auteur  a  dépouillé  121  observations  et  noté 
.31  fois  une  localisation  apicale,  41  fois  une  loca¬ 
lisation  infra-claviculaire,  les  autres  localisations 
fréquentes  étaient  la  tuberculose  do  la  région 
dite  hilaire  (14)  et  la  lobile  supérieure  droite  (14). 

L’auteur  arrive  ainsi  à  une  conclusion  voisine 
de  celle  de  Cardis  el  Tonry  qui  ont  trouve  la 
localisation  apicale  vraie  dans  42  pour  100  des 

Il  note  enfin  que  la  faible  évolutivité,  la  béni¬ 
gnité  de  CCS  formes  apicales,  lui  paraît  évi¬ 
dente.  Il  insiste  sur  le  fait  qu’il  s’agit  de 
lésions  slabilisécs.  Les  malades  revus  h  quelques 
années  d’intervalle  ont  des  aspects  radiolo¬ 
giques  identiques.  Il  signale  la  très  grande 
fréquence  des  hémoptysies  dans  ces  formes  et 
montre  bien  que,  s’il  s'agit  le  plus  souvenl  de 
luberculoses  bénignes,  il  faut  noter  ccpendanl 
que  souvent  la  tuberculose  est  ouverte  avec 
présence  d'une  jaçon  intermittente  ou  continue 
de  bacilles  de  Koch  dans  l'expectoration. 

La  bénignité  de  ces  formes  bien  élalilio, 
Viallier-Raynard  a  soin  d’ajouter  que  des  excep¬ 
tions  rares,  mais  incontestables  à  celte  règle, 
peuvent  se  voir  el  surtout  ([ue  celle  bénignité 
d’évolution  locale  n’ôle  pas  à  celle  lésion  tout 
lüle  dans  la  phlisiogéaôsc. 

Le  terme  de  tuberculose  apicale,  comme  le 
montre  bien  l'auteur,  englobe  d’ailleurs  des 
lésions  très  diverses,  des  lésions  à  prédominance 
)deurale  bien  décrites  par  Sergent,  dos  formes 
]inrencbymaleuses  et  parmi  celles-ci  dos  îlots 
de  condensation  irrégulière,  petits,  multiples, 
non  conlluenls  uni-  ou  bUaléraux,  correspon¬ 
dant  ,à  ce  que  les  auteurs  allemands  ont  étudié 
sous  le  nom  de  foyer  de  Simon,  d’Aschoff-Piihl. 

La  i)luparl  de  ces  formations,  comme  l’avait 
déjà  bleu  montré  Bériel  dans  sa  thèse  sur  la 
sclérose  pulmonaire  discrète  d’origiiio  tubercu¬ 
leuse,  sont  des  reliquats,  beaucoup  sont  sclé¬ 
rosées,  crétifiées  même,  constituant  des  cica¬ 
trices  froncées  si  elles  siègent  à  la  périphérie, 
étoilées  quand  elles  sont  centrales. 

Ce  sont  ces  lésions  qu’on  retrouve  dans  la 
forme  abortive  de  Bard  bien  étudiée  encore 
récemment  par  Ameuille  et  scs  élèves  Kudelski 
cl  Sifflet  el  plus  récemment  par  Canetti. 

Ce  sont  souvent  de  pures  trouvailles  radiolo¬ 
giques,  leur  fréquence  anatomique  est  grande. 
Ameuille,  Saenz  et  Canetti  les  retrouvent  dans 
80  pour  100  des  cas  aux  autopsies  ;  s’il  exislc 
encore  des  centres  caséeux  nets  dans  le  foyer, 
l’inoculation  est  positive  6  fois  sur  7  ;  s’il  y  a 
transformation  fibreuse  ou  calcaire,  2  fois  sur 
11  il  y  a  tuberculisation  du  cobaye,  s’agit-il 
enfin  de  pneumonie  cluronique  ardoisée,  la  tu¬ 
berculisation  ne  s’observe  que  2  fois  sur  26  cas. 

L’inflllral  précoce,  pouvant  donner  naissance 
à  une  caverne  apicale,  est  au  contraire  rare. 
On  peut,  par  '  contre,  rencontrer  des  lésions 
moins  bien  limitées,  souvent  bilatérales,  fibro- 
caséeuses,  avec  petites  cavernules,  forme  essen¬ 
tiellement  chronique  avec  bacilles  dans  les  cra- 
rhals,  enfin  des  scléroses  denses. 


Le  caractère  de  celle  tuberculose  apicale  n’est 
pas  seulement  sa  bénignité,  mais  son  absence 
de  lendanco  à  l’envahissement,  à  la  progression 
K  elle  évolue  sur  place  en  y  avortant  ». 

Pour  la  plupart  dos  phtisiologues  allemands, 
Brauening,  Ulrici,  le  dogme  de  la  bénignité  de 
ces  tuberculoses  apicales  est  bien  établi.  Confir¬ 
mant  ainsi  la  notion  apportée  par  Bard  el 
n  prise  par  Ameuille,  tous  concluent  que  «  le 
rôle  joué  par  la  tuberculose  apicale  dans  la 
iditisiogénèsc  est  assez  insignifiant,  comparé  à 
celui  des  infiltrations  aiguës  sous-apicales  ; 
pour  certains,  même  quand  l’infillralion  se 
forme  dans  la  région  sus-claviculaire,  il  com¬ 
porte  en  lui  un  élément  de  bénignité  relative, 
el  aussi  de  limitation. 

On  voit  toute  l’importance  qu’il  faut  attacher 
a  la  localisation,  à  condition  qu’il  s’agisse  bien 
d’une  localisalion  première  el  qu’on  ne  parle 
pas  de  tuberculose  apicale  (luand  il  s’agit  do 
lésions  infra-claviculaircs  propagées  au  sommet. 
Mais,  môme  dans  ce  cas,  Delore  insiste  avec 
Jacques  Sléphani  sur  la  bénignité  relative  dé 
I  es  propagations  quand  clics  se  font  vers  le 
sommet,  la  bénignité  étant  conférée  par  la  loca¬ 
lisalion. 

Ces  tuberculoses  apicales,  abortives,  sé(iuel- 
iaires  pour  la  plupart,  jouent-elles  un  rôle  dans 
la  naissance  d’autres  lésions  tuberculeuses, 
situées  au-dessous  d’elles  dans  le  champ  pulmo¬ 
naire  ? 

Viallicr-Raynard  donne  une  analyse  détaillée 
des  travaux  où  est  étudiée  cette  primordiale 
question. 

Il  rapporte  tout  d’abord  un  travail  de 
I  œschke  qui  pense  que  les  nodules  apicaux,  qui 
n’évolueiil  pas  vers  la  sclérose  et  la  ealrilicalion, 
mais  vers  la  caséification,  sont  à  l’origine  de 
rinlillral  précoce  par  le  mécanisme  d’aspiralioii 
de  leurs  produits  caséeux  et  bacillifères  par  voie 
bronchique  ;  si  le  malériel  infectant  conlciiu 
dans  la  bouche  est  aspiré  dans  les  acini,  la 
dissémination  prend  le  type  à  grains  fins  à  ten¬ 
dance  cicatricielle  avec  formation  d’emphysème; 
si  la  matière  luberculeuse  est  aspirée  dans  des 
rameaux  plus  importants,  la  tuberculose  do 
dissémination  est  ù  gros  grains,  il  s’agit  de 
foyers  i)uoiiinoniqucs  qui  occupent  plusieurs 

La  luberculose,  pour  Loesebke,  trouve  donc 
son  début  dans  les  sommets  et,  conclut-il,  pro¬ 
gresse  de  haut  en  bas  par  embolie  bronchique, 
on  ne  peut  le  plus  souvent  alors  trouver  dans  les 
sommets  que  des  foyers  cicatrisés,  mais  le  pro¬ 
cessus  a  progressé  dans  les  parties  sous-jacentes. 

Pour  Jacques  Sléphani  el  Delore,  en  cas  d’in- 
fillralion  précoce  typique,  le  sommet  homologue 
ou  du  côté  opposé  sont  presque  toujours  le 
siège  de  vieilles  lésions. 

N’oublions  pas  enfin  que,  comme  l'ont  mon¬ 
tré  Amouille,  Saenz  cl  Canetti,  dans  80  pour  100 
dos  cas  à  l’autopsie  de  sujets  morts  indemnes  de 
toute  luberculose  évolutive,  on  trouve  des 
lésions  du  sommet. 

A  l’opposé,  d’ailleurs,  de  la  conception  de  la 
luberculose  apicale  bénigne  el  peu  évolutive 
SC  place  la  théorie  adverse  qui  considère  qu’on 
ne  saurait  opposer  ainsi  les  formes  apicales  qui 
seraient  bénignes  aux  infiltrais  sévères  el  que 
si  la  luberculose  apicale  guérit  parfois,  toutes 
les  évolutions  sont  possibles.  Viallier-Raynard 
cite  l’opinion  d’Undderricht,  de  Baden,  de 
Navarro  Guvierrez  et  de  Martinez  Gomez,  et 
celle  tout  à  fait  récente  de  Puder,  qui  se 
demande  si  les  représentants  de  la  nouvelle 
orientation  radio-clinique,  en  donnant  à  l’infil- 
Irat  sous-claviculaire  un  rôle  prépondérant  dans 
I  le  début  de  la  tuberculose  de  l’adiille,  ne  lui 
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ont  pas  attribué  une  importance  disproportion-  | 
née  avec  la  place  qu’il  occupe  réellement  dans 
la  clinique. 

Puder,  se  basant  sur  l’examen  anatomique  do 
300  cadavres  et  sur  l’analyse  de  205  radiogra¬ 
phies  montrant  dos  lésions  minimes,  trouve  dans 
4  pour  100  une  altération  tuberculeuse  stricte¬ 
ment  apicale  et  dans  16  pour  100  seulement  des 
localisations  extra-apicales. 

Cardis  et  Toury,  acceptant  les  conclusions 
de  Puder,  considèrent  que  les  lésions  apicales 
ne  sont  ni  exceptionnelles  ni  très  bénignes;  elles 
sont,  par  rapport  aux  autres  localisations  du 
début,  très  fréquentes  ;  il  convient  donc  de  ne 
pas  sous-estimer  l’importance  do  la  tuberculose 
des  sommets  et  de  ne  pas  considérer  son  rôle 
comme  négligeable.  Il  se  rapproche  ainsi  de 
l’opinion  allemande  de  Simon  et  de  Rcdeker, 
qui,  dans  leur  Trailé  de  la  tuberculose  des 
enfants,  écrivent  :  «  La  tuberculose  siégeant 
dans  l’extrême  sommet  du  poumon  n’a  en 
aucune  manière  un  caractère  particulier.  On 
trouve  dans  cette  région  des  processus  évolutifs 
aussi  variés  que  dans  les  segments  inférieurs.  » 

On  voit  donc,  par  la  diversité  même  des  con¬ 
clusions  émises,  combien  est  complexe  le  pro¬ 
blème  ;  on  peut  cependant,  semble-t-il,  accep¬ 
ter  dans  les  grandes  lignes  les  conclusions  de 
Viallier-Raynard,  lorsqu’il  dit  que  la  localisation 
apicale  des  lésions  tuberculeuses  mérite  d’être 
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Sur  la  production  accélérée  du  sérum  anti¬ 
venimeux  au  moyen  de  l’anavenin  (de  Vipera 
aspis)  chez  le  cheval.  —  MM.  Gaston  Ramon, 
Paul  Boquet  et  Loe.is  Nicol.  Los  venins  comme  les 
toxines  niicrobionncs,  peuvent  èire  transformés, 
par  l’action  combinée  du  formol  et  de  la  chaleur 
en  antigènes  inoffensifs  auxquels  fut  donné  le  nom 
d’anavenins.  Ces  antigènes  inoffensifs,  qu’il 
s'agisse  d’anatoxines  ou  d’anavenins,  facilitent 
grandement  l’immunisation  des  animaux.  Au  cours 
de  ces  derniers  temps,  les  auteurs  ont  eu  recours, 
pour  la  production  chez  le  cheval  du  sérvmi  anti- 
venimeux  (dirigé  contre  le  venin  de  Vipera  aspis), 
aux  commodités  d’immunisation  que  fournit  l’ana- 
vonin  spécifique  employé  selon  une  metbode  ana¬ 
logue  à  celle  mise  au  point  en  ce  qui  concerne  la 
production  des  antitoxines  diphtérque  et  tétanique 
au  moyen  des  anatoxines  correspondantes.  Ün  sait 
que  grâce  à  ces  méthodes,  on  peut  obtenir  à  l’heure 
présente,  en  l’esiiace  de  4  à  5  semaines,  des  sé¬ 
rums  antitétanique  et  antidiphtérique  très  riches 
en  antitoxine  spécifique,  alors  qu’avec  les  procèdes 
anciens  3  à  G  mois  étaient  nécessaires  pour  prépa¬ 
rer  des  sérums  de  valeur  antitoxique  hcaucoup 
moindre. 

Après  un  mois  d’immunisation  au  moyen  de 
l’anavenin  seul  (au  total  3.100  mp  en  C  injections) 
on  obtient  la  production  d’un  sérum  aniivenimeux 
utilisable  en  théraiJculiquc.  Ces  dernières  années 
encore,  il  fallait,  en  employant  le  venin  non  trans¬ 
formé  en  anavenin,  6  mois  d’immnnisalion  et 
25  injections  à  doses  croissantes  pour  arriver  à  un 
résultat  analogue.  On  peut  ainsi  mesurer  les  avan¬ 
tages  que  présente  ruiilisation  de  l’anavcnin  dans 
la  production  accélérée  du  sérum  aniivenimeux, 
avantages  de  même  ordre  qtie  ceux  qui  résultent 
de  l’emploi  des  anatoxines  pour  la  production  des 
sérums  antidiphtérique  et  antitétanique,  par 
exemple. 

La  glutathionémie  post-opératoire.  —  M“'  S. 
Delauney.  La  baisse  du  glutathion  sanguin  est  un 
facteur  constant  après  intervention  chirurgicale, 
au  môme  litre  qu'il  existe  une  hyperglycémie,  une 


mise  à  part  et  qu’on  y  rencontre  surtout  des  | 
lésions  peu  évolutives  sans  grande  tendance  ulcé¬ 
ra  tive  ou  extensive.  Peut-on  aller  plus  loin  et 
dire  que  la  localisation  confère  à  la  tuberculose 
une  bénignité  relative  .*  On  sait  les  nombreuses 
théories  qui,  autrefois,  s’efforçaient  d’expliquer 
la  localisation  habituelle  de  la  tuberculose  au 
sommet  ;  nous  savons  qu 'aujourd’hui  le  pro¬ 
blème  ne  se  pose  pas  ainsi,  mais  de  savoir  pour¬ 
quoi  les  lésions  dites  initiales,  qu’elles  soient  de 
primo-infection,  comme  le  dit  chancre  d’inocu¬ 
lation,  ou  qu’elles  soient  dites  tertiaires,  comme 
l’infiltration  précoce  ou  les  formes  pneumo¬ 
niques  do  l’adulte,  n’ont  pas  de  tendance  à  se 
localiser  à  l'apex,  tandis  qu’il  semble  bien  que 
certaines  lésions,  qui  correspondraient  plutôt  à 
des  localisations  dites  volontiers  secondaires, 
comme  les  foyers  de  Simon  et  d’Aschoff-Puhl, 
s'y  localisent  volontiers.  Serait-ce  que  les  pre¬ 
mières  sont  dos  lésions  de  broncho-alvéolitie, 
comme  l’admet  Loesseke,  tandis  que  les  secondes 
seraient  des  lésions  hématogènes  ?  Il  est  difficile 
de  le  dire:  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  y  a  deux 
types  très  différents  de  lésions  en  tuberculose  ; 
d’une  part,  les  lésions  dites  de  primo-infection, 
qu'on  devrait  appeler  le  type  Parrot-Hutinel-Kuss, 
et  les  lésions  dites  pneumoniques,  soit  du  type 
Rist-Ameuille,  soit  du  type  infiltrât  précoce 
d’.âssmann  et  Rcdeker,  qui  n’ont  aucune  ten¬ 
dance  è  la  localisation  à  l’apex,  qui  peuvent 


modification  de  la  réserve  alcaline,  des  éléments 

Il  ressort  que  cette  diminution  varie  de  5  à 
18  pour  100  dans  les  appendicectomies,  et  de 
15  à  35  pour  100  dans  les  hystérectomies. 

Il  faut  rechercher  l’explication  de  cette  discor¬ 
dance  pai-mi  les  différents  facteurs  qui  entrent  en 
ligne  de  compte  dans  le  choc  opératoire.  La  gran¬ 
deur  du  traumatisme  imposé  joue,  certainement, 
un  rôle  important;  la  différence  de  durée  de  l’in¬ 
tervention  n'est  pas  négligeable:  8  à  10  minutes 
pour  les  appendicectomies  et  de  25  à  35  minutes 
pour  lc.s  hystérectomies. 

En  attendant  de  pouvoir  préciser  l'origine  de 
celle  variation,  on  peut  assurer  qu’elle  signifie 
une  moindre  défense  de  l’organisme,  une  réaction 
passagère  de  la  cellule  hépatique,  centre  régulateur 
du  glutathion. 

Les  chiffres  précités  s’appliquent  au  glutathion 
réduit.  Le  glutathion  oxydé  présente  une  courbe 
différente.  Le  rapport  G. O/G. R  ne  possède  pas  une 
valeur  constante  post-opératoire  ;  c’est  ce  chiffre 
peut-être,  tout  autant  que  les  éléments  de  son  rap¬ 
port,  qu'il  serait  utile  do  considérer  comme  une 
donnée  de  laboratoire  au  même  titre  que  d’autres 
lests  indispensables.  j.  Couturat. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

5  Novembre  1940. 

Quelques  précisions  sur  le  traitement  immé¬ 
diat  des  morsures  de  vipères.  —  M““  Phisalix 
rappelle  d’abord  que  l’emploi  du  sérum  antiveni¬ 
meux  a  beaucoup  simplifié  le  traitement  des  mor¬ 
sures  on  combattant  efficacement  tous  les  symp¬ 
tômes  généraux,  les  seuls  graves  de  l’envenimation. 
Celle-ci  correspond  à  une  intoxication  aiguë  par 
les  multiples  poisons  du  venin  et  l’action  bactéri¬ 
cide  de  ce  dernier  fait  que  les  lésions  qu’il  déter¬ 
mine  localement  n’ont  pas  de  tendance  à  s’infecter. 

Il  subsiste  toutefois,  dans  l’intervention  locale, 
des  pratiques  anciennes  dont  les  unes,  telles  que 
la  succion,  la  compression  autour  de  la  région  mor¬ 
due  dans  l’espoir  d’en  extraire  le  venin,  sont  com¬ 
plètement  inefficaces,  tandis  que  d’autres,  qui  ont 
pour  but  de  le  détruire  ou  de  le  retenir  in  situ, 
sont  nettement  dangereuses:  telles  sont  l’excision, 
le  débridenient  large,  l’amputation,  la  cautérisa¬ 
tion  ignée  ou  chimique,  la  ligature  rigide,  car 
ailes  créent  des  lésions  longues  à  guérir  qui,  le 


siéger  un  peu  partout  (les  secondes  indis¬ 
cutablement  dans  la  région  infra-claviculaire) 
el  les  lésions  de  l’extrême  apex,  qui  corres¬ 
pondent  aux  nodules  de  Simon,  d’Ascboff-Puhl, 
aux  lésions  trouvées  par  Nœgeli  dans  les  tuber¬ 
culoses  latentes  qui  sont  des  lésions  volontiers 
nodulaires,  à  tendance  scléreuse,  et  qui  ont  bien 
l’allure  de  tuberculose  hématogène,  de  tubercu¬ 
lose  miliaire,  d’où  leur  bénignité  relativè. 

La  raison  de  l’évolution  différente  tient-ellf 
è  la  porte  d’entrée  des  bacilles?  S’agit-il  au 
contraire  d’une  question  de  ventilation?  Y  a-t-il 
des  territoires  où  l’influence  défavorable  de  la 
mécanique  pulmonaire  se  fait  particulièrement 
sentir,  tels  ceux  qui  correspondent  à  la  région 
rétroclaviculaire  et  infraclaviculaire,  qui  sont 
non  seulement  le  siège  de  prédilection  des  infil¬ 
trais,  mais  aussi  des  cavernes?  C’est  ce  que 
nous  apprendront  do  nouvelles  recherches. 

En  posant  nettement  le  problème,  en  nous 
apportant  une  documentation  personnelle  inté¬ 
ressante,  une  bibliographie  étrangère  très  pré¬ 
cieuse,  le  travail  de  Viallier-Raynard  a  donc 
fait  œuvre  utile,  et  l’on  ne  saurait  trop  l’en 
féliciter,  ainsi  que  l’Ecole  lyonnaise  en  général 
el  en  particulier  celle  de  son  maître  Dufourl, 
à  laquelle  nous  sommes  redevables  d’une  série 
de  tant  d’intéressants  travaux. 

I  F.  Bezançon. 


plus  souvent,  s’infectent  ou  se  gangrènent,  ce  qui 
complique  l’intoxication  et  en  empêche  ou  tout  au 
moins  en  retarde  la  guérison.  Tous  ces  inconvé¬ 
nients  peuvent  être  évités  par  une  asepsie  précoce 
de  la  région  mordue,  au  moyen  d’un  simple  lav,age 
à  l’eau  javellisée  à  2  pour  100,  suivi  d’un  panse¬ 
ment  .antiseptique  simple,  quelque  développement 
que  puisse  prendre,  d’ailleurs,  l’œdème  hémorra¬ 
gique  dû  au  venin,  cl  qui  en  impose  quelquefois 
pour  un  phlegmon. 

Sur  la  classification  chimico-biologique  et 
sur  le  mode  de  formation  des  toxines  bacté¬ 
riennes.  —  M.  André  Boivin  montre  que  les  exo- 
loxines  (toxine  diphtérique,  toxine  tétanique,  etc.) 
sont  des  protéines,  tandis  que  les  endotoxines 
(toxine  lypliique,  toxine  cholérique,  etc.)  sont  des 
complexes  glucido-lipides  qui  s’identifient  aux  anti¬ 
gènes  somatiques  O  complets  des  bactéries.  Les 
toxines  glucido-lipidiques  sont  des  constituants 
permanents  des  cellules  bactériennes;  au  contraire, 
les  exotoxines  protéiques  ne  sont  produites  par  les 
corps  bactériens  que  dans  certaines  conditions. 
Selon  les  espèces  bactériennes,  les  exotoxines  pas- 
knt  dans  le  milieu  ambiant  aus.sitôt  que  formées 
(B.  diphtérique)  ou  bien  elles  s’accumulent  en 
quantité  plus  ou  moins  grande  dans  les  corps 
microbiens,  avant  de  diffuser  dans  ce  milieu 
(B.  de  Shiga). 

Hyperglycémie  au  cours  de  la  perfusion 
asphyxique  du  foie.  —  M.  Henri  Bénard  montre 
que  l’asphyxie  sous  tous  scs  modes  provoque  au 
cours  de  la  picrfusion  du  foie  une  élévation  du  taux 
du  sucre  dans  le  sang  circulant.  Celte  hypergly¬ 
cémie,  qui  marche  de  pair  avec  une  diminution 
du  glycogène  hépatique,  est  beaucoup  plus  le  fait 
de  l’anoxybiose  que  de  la  surcharge  du  sang  en 
acide  carbonique,  cette  surcharge  est  du  reste 
inexistante  dans  l’asphyxie  par  les  gaz  inertes,  par 
l’oxyde  de  carbone  ou  par  les  cyanures.  L’anoxy- 
biosc  locale  du  foie  joue  un  rôle  non  négligeable 
dans  l’hyperglycémie  asphyxique  de  l’animal  entier 
sans  qu’on  soit  en  droit  de  négliger  les  autres  fac¬ 
teurs  indirects  déclenchés  par  l’asphyxie. 

Action  des  nitrites  sur  le  eardiospasme  du 
méga-œsophage.  —  MM.  Ledoux-Lebard  et 
Nemours-Auguste  ont  vérifié  dans  un  cas  l’effet 
des  nitrites  sur  le  cardiospasme  signalé  p.ar  Holmes 
et  Dresser.  Une  malade  atteinte  de  méga-oesophage 
avait  un  spasme  persistant  qui  ne  laissait  passage 
qu’à  de  très  rares  intervalles  à  un  mince  jet  fili- 
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forme  de  lait  opaque;  on  lui  fil  respirer  le  con¬ 
tenu  d’une  ampoule  de  nitrite  d’amjle  et,  au  bout 
de  quelques  secondes,  un  passage  très  abondant  et 
rapide  se  fil.  Ce  résultat,  comme  ceux  des  auteurs 
américains,  n'a  pas  été  durable;  il  ne  semble  pas 
que  l’on  puisse  espérer  de  celte  médicalion  un  effet 
thérapeutique  permanent  ou  même  seulement  pro¬ 
longé;  par  contre,  le  fait  de  pouvoir,  à  pou  près  à 
volonté,  arrêter  momenlanément  le  spasme  offre,  un 
gros  intérêt  au  point  de  vue  de  l'c.xàmen  radiolo¬ 
gique. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  pre¬ 
mière  section  (médecine).  —  (’.lasscmcnt  des 
candidats:  en  première  ligne  M.  Harvier;  en 
deuxième  ligne,  ex  œquo  et  par  ordre  alphabé¬ 
tique  :  MM.  Ameuille,  Courcoux,  Lhermitte, 
Trémolières  et  Troisier;  adjoints  par  l’Académie: 
M.M.  Aubertin  et  Pruvost. 

—  M.  Harvier  est  élu  au  premier  tour  par 
55  voix  contre  2  à  MM.  Aubertin,  Courcoux  et 
Lhermitte,  1  à  MM.  Ameuille  et  Trémolières. 

Lucien  Rouquès. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

30  Octobre  1940. 

Paralysie  du  nerî  médian  après  fracture 
Bupra-condylienne  de  l’humérus.  —  M.  Ray¬ 
mond  Dieulafé  (de  Toulouse).  M.  E.  Sorrel,  rap¬ 
porteur.  Un  garçon  de  G  ans  prcscnic  une  frac¬ 
ture  supra-eondylienne  transversale  de  l’humérus; 
la  fracture  est  réduite  et  immobilisée  à  angle  aigu, 
sans  que  l’on  ait  des  renseignements  précis  sur  la 
réduction.  Trois  semaines  plus  tard,  après  l’abla¬ 
tion  du  plâtre,  on  constate  rcxislence  d'une  para¬ 
lysie  du  nerf  médian.  On  intervient  cl  on  constate 
l’existence  d’une  fixation  profonde  du  nerf  au 
foyer  de  fracture.  Après  libération  du  nerf,  guc- 

Le  rapporteur  a  déjà  eu  l’occasion  d’insister 
sur  ce  type  de  paralysie.  Sur  35  cas  opérés,  il  a 
toujours  trouvé  l’un  des  nerfs  (médian,  radial  ou 
cubital),  ou  bien  soulevé  par  l'un  des  fragments, 
ou  accroché  par  son  rehord  rugueux,  ou  perforé 
par  une  épine  osseuse  saillante,  ou  enfin  pincé 
entre  les  deux  fragments,  M,  Sorrel  estime  que 
dans  les  fractures  du  coude,  les  paralysies  nerveuses 
sont  habituellement  primitives,  et  que  si  on  les  a 
souvent  décrites  comme  secondaires  et  produites 
tardivement  par  l’englohement  du  nerf  par  le 
cal,  c'est  par  absence  de  reclierehe  de  la  paralysie 
primitive,  recherche  rendue  d’ailleurs  difficile  chez 
un  enfant  jeune  et  impotent.  L’apparition  de  la 
paralysie  semble  donc  secondaire,  car  elle  s’exté¬ 
riorise  cliniquement  h  l’ablation  du  plâtre. 

L’opération  a  été  parfaitement  conduite  et  la 
restauration  fonctionnelle  du  nerf  a  été  anormale¬ 
ment  rapide,  car  dans  les  35  cas  opérés  par  le  rap¬ 
porteur,  quelques  indices  très  légers  de  restaura¬ 
tion  sont  certes  décelés  par  le  neurologiste,  mais 
le  plus  souvent  ce  n’est  guère  qu 'après  quelques 
mois  que  la  guérison  est  complète. 

Il  faut  noter  que,  malsré  l’immobilisation  en 
flexion  aisruc,  il  ne  s’est  pas  installé  de  svndrome 
de  l^olkmann.  Ce  fait  prouve  que  la  lésion  ner¬ 
veuse  n’est  pas  tout  dans  l’apparition  de  ce  syn¬ 
drome. 

—  M.  Albect  Mouchet  est  de  l’avis  de  M.  Sorrel. 
Les  paralysies  du  nerf  médian  sont  le  plus  souvent 
des  paralysies  primitives  qui  n’ont  pas  été  remar¬ 
quées  et  qui  peuvent  se  compléter  secondairement. 

Syndrome  causalgique  du  membre  supérieur 
gauche  consécutif  à  une  plaie  de  guerre  de 
l’artère  humérale.  Artériectomie.  Guérison.  — 
MM.  Remion,  médecin  commandant  des  troupes 
coloniales.  Souliqnac,  médecin  lieutenant  A.T.IT.P., 
et  Dumav,  médecin  auxiliaire  au  211»  R. T..  E.TLP. 
-M.  G.  Métivet,  rapporteur.  Une  plaie  transfixiante 
par  balle  intéresse  les  parties  molles  du  quart 
inférieur  de  la  partie  interne  du  bras  gauche.  On 
fait  un  simple  pansement.  Quelques  jours  plus 
tard,  s’installe  un  syndrome  causalgique  intolé¬ 
rable  avec  impotence  des  doigts,  légère  atrophie 
des  muscles  de  la  main,  troubles  trophiques  et 
thermiques,  crises  douloureuses. 

Les  orifices  d’entrée  et  de  sortie  du  projectile 


sont  unis  par  un  cordon  induré,  fixé  dans  la  pro¬ 
fondeur.  La  main  est  froide  cl  il  n’cxisle  aucun 
battement  au  niveau  de  l’artère  radiale.  L’inler- 
vontiou  découvre  une  humérale  sans  battemenls, 
transformée  eu  un  cordon  scléreux,  irrégulier, 
noyé  dans  un  bloc  cicatriciel  au  niveau  de  la  cica¬ 
trice.  La  résection  artérielle  amène  rapidement  la 
disparition  de  la  causalgie  et  do  son  cortège  de 
troubles  trophiques.  Il  est  intéressant  de  noter  la 
persistance  des  troubles  paralytiques  portant  sur 
les  fléchisseurs  de  l'index,  malgré  la  libération 
du  nerf  médian. 

Trois  cas  d’ectopie  rénale  croisée.  — 
MM.  R.  Gouverneur  et  André  Dufour.  Dans  les 
trois  cas,  le  diagnostic  a  été  posé  avant  l’interven¬ 
tion,  grâce  à  la  pyélographie  ;  ce  qui  a  permis 
une  inlervcution  simple  et  curatrice.  Il  semble 
bien  que  cette  affection,  grâce  à  la  collaboration 
radiologique,  se  révèle  plus  fréquente  qu’aulre- 
fois. 

La  première  malade  présentait  des  signes  d’in¬ 
fection  vésicale.  La  pyélographie  révélait  la  pré¬ 
sence  d’une  image  pyélo-rénale  gauche  atypique: 
l’uretère  était  tout  petit  et  décrivait  une  courbe 
ramenant  devant  l’articulation  sous-iliaque  droite 
pour  aboutir  à  un  gros  bassinet  hydronéphrolique 
faisant  partie  d’une  masse  rénale  située  à  droite 
de  la  ligne  médiane  en  regard  des  4'  et  .5'  ver¬ 
tèbres  lombaires. 

L’intervention  permit  l’ablation  d’un  rein  ecto- 
pioue  en  forme  de  galette:  il  n’y  avait  pas  de 
pédicule  unique,  mais  plusieurs  vaisseaux  abor¬ 
daient  le  rein  en  dedans  et  on  bas. 

Dans  la  seconde  observation,  une  histoire  de 
poussées  fébriles  amène  à  une  pyélographie  qui 
donne  la  clé  du  diagnostic  :  le  rein  gauche  est 
situé  dans  la  fosse  lombaire  droite  cl  comprime 
rurclèrc  droit.  L’intervention  est  facilitée  par  la 
mise  en  place  préalable  d’une  sonde  urétérale 
droite  oui  permet  de  libérer  l’uretère  droit  croisant 
en  écharpe  la  face  antérieure  de  la  galette  ecto- 
nioiie.  Le  rein  ectopique  recevait  ses  vaisseaux  de 
différents  points. 

La  troisième  malade  avait  un  long  passé  de 
douleurs  cl  d’infection  rénale.  L’examen  de  l’ab- 
domen  montrait  dans  la  récion  ombilicale  la  pré¬ 
sence  d’une  Inincur  ovo’t’de  mobile,  de  consistance 

Pvéloqranl'ie  et  uroqranhic  intraveineuse  met¬ 
taient  en  évirlence  un  rein  D-auebe  bvdrnnephrn- 
tinuc  sus-iaeent  à  un  rein  droit  à  cheval  sur  la 
colonne  lombaire.  L’intervention  permit  de  sépa¬ 
rer  rein  droit  et  rein  qauehe  oui  sont  soudés.  La 

r.elle  variété  appartient  à  la  caléirnrie  des  reins 
eetopirrues  croisés  eonereseepts.  étudiée  en  19.16 
par  AT.  Dossot.  à  la  Pneiélé  Française  d’Tlroloqic. 

pinue  est  libre,  sont  beaucoup  plus  rares. 

Les  auteurs  reprennent  l’étude  du  rein  ecto¬ 
pique  eroi.sé.  Au  point  de  vue  clinique,  le  rein 
ectopique  ne  tarde  pas  à  se  manifester  par  des 
accidents  d’infection  qui  ont  toujours  tendance  à 
s’aceenliier,  à  cause  de  la  dilatation  et  de  la  stase. 

Du  fait  de  l’absence  de  eouebe  celbilo-graisseuse 
périrénale.  les  interventions  sur  le  rein  ectopique 
ernisé  infecté  se  révèlent  difficiles  et  graves.  Il 
faut  louiours  intervenir  à  froid. 

Les  interventions  conservatrices  ne  sont  pas  à 
eonseillcr  et  la  népbrcelomic  plus  ou  moins 
typique  est  la  seule  possible. 

L’uretère  sain  doit  être  ménagé  cl  la  mise  en 
place  au  préalable  d’une  sonde  est  indispensable. 

L’hémostase  des  vais.seaux  du  rein  ectopique  doit 
être  faite  de  place  en  place,  car  l’absence  de  pédi¬ 
cule  typique  ne  permet  pas  de  ligature  conique. 

Runture  possible  de  certaines  balles  de 
mitraillettes  sur  les  plans  osseux  résistants. 
—  AT.  Fèvre.  Dans  deux  observations,  la  rndio- 
arapbie  a  révélé  l’existence  d’éelats  profonds  mul¬ 
tiples  chez  des  blessés  par  balles  de  mitraillettes 
qui  ne  présentaient  qu’un  seul  orifice  de  pénétra- 

Ces  balles  de  mitrailleltes  s’étaient  écrasées  au 
eonlact  d’un  plan  osseux  rési.stant.  Ce  fait  est  dû 
à  ce  que  la  balle,  de  mitraillette  est  constituée  de 
I  métaux  de  densité  différente.  La  balle  de  mitrail¬ 


lette  est  une  balle  blindée  formée  de  plomb  contenu 
dans  une  chemise.  Lorsque  le  projectile  heurte 
un  os.  le  plomb  s’écrase  et  fait  sauter  la  chemise 
qui  SC  fragmente.  L’intérêt  chirurgical  de  ces 
blessures,  présentant  un  orifice  d’entrée  unique, 
est  l’importance  de  repérer  radiologiquement  les 
éclats  multiples. 

—  M.  Métivet.  Ces  éclats  multiples  sont  souvent 
inoffensifs  et  il  n’osl  pas  toujours  nécessaire  de 
les  enlever. 

Fonctionnement  d’une  ambulance  chirurgi¬ 
cale  lourde  (Mai-Juin  1940).  —  M.  André 

Richard  résume  le  travail  effectué  sous  scs  ordres, 
pendant  la  période  d’offensive,  dans  des  conditions 
difficiles  et  inconfortables.  Il  rend  hommage  à 
ses  collaborateurs  immédiats.  Le  fonctionnement, 
dès  le  12  Mai,  a  été  fait  par  deux  équipes,  dans 
les  cellules  du  pavillon  démontable,  ancien  modèle, 
jusqu’au  17  Mai,  date  à  laquelle  l’ambulance 
reçut  l’ordre  de  prendre  une  autre  destination. 

Le  triage  et  le  réchauffement  étaient  installés 
dans  des  salles  annexes.  L’auteur  relate  ensuite 
les  différents  mouvements  de  l’ambulance  et  les 
installations  successives  où  les  bombardements 
étaient  incessants. 

Le  travail  fut  écrasant  jusqu’au  10  Juin  cl  très 
actif  jusqu’au  20  Juin. 

Du  15  Juin  au  8  Juiliet,  on  a  pu,  après  ins’tal- 
lalion  dans  des  cadres  du  Service  de  Santé  cl  pour 
la  plupart  mise  en  traction  par  broches,  traiter 
19  fractures  de  cuisse  et  faire  un  grand  nombre 
do  sutures  primitives,  retardées  ou  secondaires, 
avec  d’excellents  résultats. 

Les  plaies  des  parties  molles  ont  été  excisées 
avec  ablation  des  projectiles  repérés  et  pansées  à 
plat.  Le  Dagénan  et  le  Septoplix  liquide  ont  été 
utilisés. 

Le  sérum  antitétanique  a  été  utilisé  systémati¬ 
quement  et  le  sérum  anligangréneiix  dans  les  cas 
douteux.  Aucune  gangrène  gazeuse  n’a  clé  obser¬ 
vée  chez,  les  blessés  traités  à  l’ambulance.  Par 
contre,  5  blessés  ont  clé  reçus  en  pleine  gangrène 
gazeuse,  dont  2  qui  avalent  été  suturés  herméti¬ 
quement. 

Les  fractures  de  cuisse  ont  eu  une  évolution 
favorable.  Les  fractures  de  jambe  cl  les  fractures 
de  l’avanf-bras  ont  été  en  général  immobilisées 
dans  des  appareils  plâtrés  <à  fenêtres.  Les  fractures 
de  riiumcrus  ont  été  immobilisées  en  abduction. 
Tous  ces  blessés  sont  restés  sous  surveillance  pen¬ 
dant  un  temps  variable  de  47  jours  au  maximum 
à  22  jours  au  minimum. 

Quatre  plaies  du  crâne:  une  sans  lésion  duralc, 
une  avec  déchirure  de  la  dure-mère,  foutes  deux 
suturées  et  guéries;  deux  avec  des  plaies  profondes 
de  la  région  inlerhémisphériqiic  sont  mortes  dans 
le  coma  avec  hyperthermie. 

Sur  quatre  autres  plaies  du  crâne,  dont  une 
avec  blessure  grave  du  cerveau  cl  mort,  une  avec 
hématome  exira-dural  et  deux  avec  lésion  isolée 
de  la  boîte  crânienne  ont  guéri. 

Le.s  plaies  de  l’abdomen  ont  présenté  divers 
aspects;  dans  un  nombre  de  cas,  les  lésions  de 
l’état  général  du  blessé  n’ont  pas  permis  d’inter¬ 
venir;  dans  deux  cas,  les  lésions  thoraco-abdomi¬ 
nales  ont  entraîné  la  mort;  sur  quatre  plaies  du 
grêle,  deux  ont  guéri  et  deux  sont  morts  sans 
intervention.  Dans  quatre  plaies  isolées  du  gros 
intestin  secondairement  fistulisées,  des  entéro- 
anaslomoscs  ont  donné  la.  guérison  complète  de 
la  fistule  dans  trois  cas,  incomplète  dans  un  cas. 

Les  plaies  du  thorax,  d’après  l’auteur,  semblent 
avoir  été  moins  fréquentes  qu’en  1918. 

Le  gros  projectile  et  le  projectile  de  volume 
moyen,  qui  provoquent  à  peu  près  constamment 
des  dégâts  pariétaux,  doivent  être  enlevés  sous 
contrôle  radioscopique;  celle  ablation  constitue  en 
même  temps  la  meilleure  prophylaxie  d’une  infec¬ 
tion  précoce  de  l’hémothorax.  L’élude  de  la  pres¬ 
sion  et  du  faciès  seront  les  meilleurs  guides  pour 
juger  de  l’opportunité  de  l’intervention  faite  après 
réchauffement  et  disparition  du  choc  traumatique. 

Deux  plaies  thoraco-abdominales  avec  lésions 
viscérales  ont  entraîné  la  mort.  Deux  plaies  tho¬ 
raciques  avec,  gros  dégâts  osléo-musculaires  ont  été 
soigneusement  excisées  avec  fermeture  exacte  de 
la  plèvre;  elles  ont  guéri  parfaitement. 
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Une  seule  fois,  un  petit  projectile  intrapulmo-  ; 
nuire  a  été  enlevé;  ablution  suivie  d’excision  des 
plaies  pulmonaire  et  pariétale.  Les  plaies  tliora-  ! 
ciquos  en  selon  on  par  petit  projectile  n’ont  pas  ; 
donné  lieu,  après  immobilisation  et  en  deboi's  de  1 
l’hémothorax,  à  de  notables  incidents.  1 

Deux  blessés  avec  projectile  pnlmonaire  inelns,  j 
arrivés  tardivement,  ont  été  traités  pour  pyotborax  | 
avec  insuccès.  I 

11  est  indispensable,  chez  les  blessés  du  thorax 
et  do  l’abdomen,  d’avoir  une  installation  suffi¬ 
sante  cl  do  pouvoir  les  surveiller.  L’évacuation  ne 
doit  pas  être  faite  avant  une  quinzaine  de  jours 
pour  les  cas  favorables. 

Si,  dans  l’ensemble,  la  plaie  par  balle  est  moins 
grave  que  par  éclat,  il  faut  retenir  l’existence  de 
déchirures  viscérales  irrégulières  et  l’inclusion  de 
débris  vestimentaires  lorsque  la  balle  a  ricoché 
préalablement  sur  une  paroi  dure  comme  celle 
d’un  engin  blindé. 

Dans  la  majorité  des  cas,  l’anesthésie  employée 
a  été  l’éther,  parfois  le  balsoforme.  rarement  l’anes¬ 
thésie  locale.  Presque  toutes  les  interventions 
secondaires  sur  l’abdomen  et  les  membres  infé¬ 
rieurs  ont  été  faites  à  la  rachianesthésie. 

Sur  1.475  blessés,  on  a  trouvé  9  morts  dans  les 
voitures  sanitaires;  12  polyblcssés  ou  shockés  ont 
succombé  peu  après  leur  arrivée.  Sur  les  1.4.54 
restants,  68  sont  morts  :  ce  qui  fait  une  mortalité 
de  4,67  pour  100. 

L’auteur  rappelle  ensuite  les  derniers  moments 
de  l’ambulance,  qui  resta  à  la  disposition  des 
blessés  jusqu’au  13  Juillet.  .\  cotte  date,  n’ayant 
plus  aucun  rôle  à  remplir,  l’auteur  put  obtenir 
d’êiee  libéré  avec  son  per.sonnel  restant.  Tl  tient, 
en  terminant,  à  remercier  ses  collaborateurs  de 
leur  tenue,  de  leur  discipline  et  de  leur  dévouc- 
G.  ConDiF.R. 
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Sur  un  nouveau  cas  de  tuberculose  miliaire 
épisodique.  —  MM.  Etienne  Bernard  et  Jacques 
Weil  rapportent  l’observation  d’une  femme  de 
25  ans  chez  qui  le  film  révéla,  dans  la  convalescence 
d’une  pleurésie,  un  aspect  micronodulaire  généra¬ 
lisé  aux  deux  poumons.  Quinze  mois  plus  fard  la 
miliaire  avait  disparu  mais  une  nouvelle  potisséc 
évolutive  apparaissait  sous  forme  d’une  tubercu¬ 
lose  ulcéreiisc,  laquelle  poursuit  depuis  6  ans  sa 
marche  lente  et  progressive. 

Les  auteurs  soulignent  ce  fait  que  la  miliaire, 
n’aura  été  ici  qu’un  épisode,  un  épisode  curable 
malgré  sa  diffusion.  Contrairement  à  maintes  obser¬ 
vations  où  l’on  voit  la  miliaire  s’aggraver  d’un  pro¬ 
cessus  ulcéro-caséeux,  l’infiltralion  excavée  n’est 
survenue  ici  qu’après  disparition  de  la  miliaire. 

Celle-ci,  de  plus,  aura  été  un  épisode  précoce. 
■Rlle  s’est  accompagnée  d’jine  pleurésie,  d’une  ostéo- 
arthrite  et  d’un  abcès  froid.  Elle  est  donc  apparue 
il  ce  stade  de  l’infection  tuberculeuse  qui  suit  de 
près  le  chancre  d’inoculation  ci  où  on  peut  obser¬ 
ver  une  généralisation  bacillaire  avec  dissémina¬ 
tion  lésionnelle. 

Celle  miliaire  aura  été  tout  à  la  fois  diffuse  et  cu¬ 
rable.  précoce  et  épisodique. 

Discussion  ;  ATM.  Ribadeau-Dumas,  Ravina, 
Rist  et  Maurice  Renaud. 

Réticulo-endothéliose  aiguë  monocytémique 
( Adénolymphoidite  aiguë,  mononucléose  infec¬ 
tieuse,  angine  à  monocytes?).  —  ATM.  Robert 
Clément  et  J.  Delon  ont  observé  chez  un  enfant 
de  7  ans,  un  svndrome  caractérisé  par  une  hvper- 
plasie  généralisée  des  éléments  du  tissu  réticulo¬ 
endothélial  ;  formations  lymphoïdes  rhino-pharvn- 
gées  hypertrophiées  et  reconverles  d'un  enduit  gri¬ 
sâtre.  augmentation  de  volume  considérable  sans 
signes  inflammatoires,  des  ganglions  sous-maxil¬ 
laires.  cervicaux,  axillaires,  inguinaux  et  trachéo- 
bronchiques  de  la  rate  et  du  foie;  une  mononti- 
cléose  à  prédominance  de  monocytes,  de  mono- 
blastes  et  de  cellules  jaunes  de  cette  série,  avec 
leueoeyfose  légère  ;  tme  fièvre  élevée  avec  prostra¬ 
tion,  atteinte  profonde  de  l’état  général,  anorexie, 
diarrhée.  Vers  le  14“  jour,  la  guérison  est  survenue 


à  la  suite  de  la  radiothérapie  et  do  la  médication  : 
sulfamidéc  et  s’est  maintenue  depuis  un  an. 

Le  tableau  clinique  se  rapprochait  de  celui  de 
l’adénolymphoïdile  aiguë  ou  mononucléose  infec¬ 
tieuse,  mais  la  réaction  des  agglutinines  do  Paul- 
Bunnel-Davidsohn  qui  identifie  cette  affection,  était 
négative. 

Divers  agents  pathogènes  peuvent  probablement 
provoquer  une  réaction  rétioilo-cndothclialc  ana¬ 
logue  chez  les  sujets  présentant  une  susceptibilité 
spéciale  du  système  R. -EK,  réalisant  suivant  les 
circonstances,  dos  formes  bénignes,  graves  ou  mor¬ 
telles  comme  dans  le  syndrome  de  Shve-Lcttcrcr. 

Méningoblastome  des  segments  cervicaux  su¬ 
périeurs.  —  AL  P.  Nicaud  revient  sur  l’étude  de 
la  tumeur  comprimant  la  moelle  d’une  malade 
déjà  pré.sentée.  .Après  une  hémiplégie  gauche  res¬ 
pectant  la  face,  installée  progressivement  en  plu¬ 
sieurs  semaines,  une  hémiplégie  droite  est  apparue 
brns(pi('menl  après  deux  années  d’évolution.  Ainsi 
a  été  réalisée  une  qnadriplégie  spasmodique  asso¬ 
ciée  à  une  paralysie  phrénique,  la  respiration 
étant  seulement  assurée  par  les  muscles  respira- 

I.a  malade,  opérée  par  Clovis  Vincent,  cl  mise 
dans  le  poumon  d’acier  pendant  3  semaines,  a  récu¬ 
péré  ses  fonctions  motrices. 

La  tumeur  était  constituée  par  des  nappes  de  cel¬ 
lules  ovalaires  semées  de  corps  concentriques  de 
forme  nodulaire  constitués  par  une  substance  colla¬ 
gène  rubannée.  Ces  corps  arrondis  .«ont  souvent 
placés  à  l’extrémité  d’une  sorte  de  pédicule,  formé 
de  la  même  substance  collagèno  engainant  un  vais¬ 
seau  sans  paroi  propre.  Ces  différents  caractères 
exnliqnent  qn’on  ail  pu  interpréter  d’une  façon  va¬ 
riable  ces  aspects.  Ces  tumeurs  ont  été  considérées 
anlrefnis  comme  des  épiihéliomas  baso-ccllulaircs 
ou  comme  des  épiihéliomas  spino-cellulaires.  Les 
rapports  vasculaires  ont  fait  au.ssi  défendre  l’ori¬ 
gine  conjonctive.  Oberling  a  montré  que  l’origine 
de  ces  tumeurs  méningées  devait  être  cherchée  dans 
les  cellules  névrogliqiies  qui  les  cnnslituent  adap¬ 
tées  à  une  fonction  spéciale.  Ces  cellules  d’origine 
eclodermique.  ont  été  appelées  méningoblasles.  La 
tumeur  0=1  un  méningohlastomc  de  type  glial  avec 
formations  collagènes  concentriques.  Il  n’y  avait 
pas  d’infillralinn  calcaire.  Il  ne  s’agit  donc  pas 

Un  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  liauide 
clair  et  lymphocytose  rachidienne.  —  AT.  Hille- 
mand,  à  propos  de  la  communication  récente  du 
Professeur  Ralhery.  rapporte  l’observation  d’un 
jeune  homme  atteint  d’une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  avant  débuté  par  un  érythème  polymorphe  et 
qui  guérit  sons  l’influence  de  la  sérothérapie  infra- 
rachidienne  et  inlra-musculairc.  Pendant  toute  la 
durée  de  l’évolution,  le  liquide  céphalo-rachidien 
uni  contenait  des  méningocoques,  se  montra  clair 
et  avec  une  formule  lymphocytaire. 

Discussion  :  AIAT.  Flandin,  Lemierre  et  De- 
court. 

Etat  de  mal  énileptiaue  instantanément  guéri 
nnr  une  iniection  intrarachidienne  d’air.  — 
AfM.  Jacmies  Decourt  et  P.  Sivadon  rapportent 
l’observation  d’un  sujet  ju.s(fu’alors  en  bonne  santé 
chez  qui  apparail  un  jour,  sans  cause  décelable,  une 
première  crise  d’épilepsie  à  type  bravais-jackson- 
nicn.  Les  jours  suivants  les  crises  se  répètent  avec 
une  grande  fréquence,  toutes  les  heures  en 
moyenne.  Des  crises  généralisées  alternent  avec  des 
crises  bravais- jacksonicnnes.  Au  13“  jour  de  la  ma¬ 
ladie  elles  réalisent  le  l.ableau  de  l’état  de  mal  épi¬ 
leptique.  Une  injection  sous-arachnoïdienne  de 
20  cmtl  d’air  met  immédiatement  fin  à  cet  état  de 
mal.  La  guérison  persiste,  complète  et  sans  sé- 
onelles.  4  mois  plus  fard.  La  cause  de  cotte  épi¬ 
lepsie  n’a  pu  être  précisée. 

Svndrome  d’Ehlers-Danlos  chez  un  garçon  de 
1?  ans.  associé  à  une  arriération  mentale.  — 
AT.  Clément  Launay  présente  un  garpon  de  12  ans 
chez  lequel  s’observe  le  syndrome  d’hyperlaxité  cu¬ 
tanée  cf  articnlairc  décrit  par  Ehlcrs  et  précisé  par 

IDanlos.  La  présence  de  nombreuses  cicatrices  na¬ 
rrées.  de  petites  tumeurs  molles  des  coudes  et  des 
genoux,  de  nodules  fibreux  intradermiques,  enfin 
de  dyschromies  multiples  complète  le  tableau  clas¬ 


sique.  L’enfant  a  été  considéré  comme  un  hémo¬ 
phile  car  il  offre  une  remarquable  prédisposition 
aux  ecchymoses  provoquées  par  la  moindre  attrilion 
de  la  peau;  cependant  il  n’existe  aucun  trouble  de 
la  crase  sanguine,  et  cette  observation  corrobore 
l’opinion  de  ceux  qui  voient  dans  cette  prédisposi¬ 
tion  hémorragique  une  anomalie  purement  der¬ 
mique.  L’enfant  est  un  arriéré  intellectuel  chez  le¬ 
quel  s’observent  en  outre  des  troubles  du  développe¬ 
ment  (retard  de  croissance,  microdontie,  absence  de 
lobules  dos  oreilles).  Rapprochant  cette  observation 
de  cas  antérieurs,  l’auteur  interprète  cet  ensemble 
de  symptômes  comme  résultant  d’une  dystrophie 
congénitale  complexe  frappant  électivement  la  peau 
cl  les  phanères,  parfois  le  système  nerveux;  dystro¬ 
phie  qui  date  sans  doute  du  début  de  la  vie 
embryonnaire. 

Discussion  :  AI.  Ravina  rappelle  qu’on  a  atiribïié 
à  ce  syndrome  une  origine  hypophysaire. 

Max  Hulmann. 
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Influence  de  la  dépression  atmosphérique  sur 
l’excitabilité  des  centres  nerveux.  —  M.  et  M'““ 

A.  Chauchard  étudient,  dans  ces  conditions,  sur 
le  cobaye  les  variations  de  l’excitabilité  réflexe  et 
celles  de  l’excitabilité  corticale.  La  dépression  atmo¬ 
sphérique  a  pour  effet  d’abaisser  la  chronaxie  du 
réflexe  médullaire,  tandis  que  celle  de  l’écorce  céré¬ 
brale  s’élève.  Une  pareille  dissociation  entre  varia¬ 
tions  des  chronaxics  centrales  et  périphériques  a 
rarement  été  observée,  puisqu’on  général  il  y  a 
maintient  de  l’isochronisme  normal. 

Répartition  de  l’hormone  corticale  dans  les 
différentes  parties  du  cortex  surrénal.  Valeur 
de  la  zone  glomérulée. —  AIM.  A.  Giroud,  M.  Mar¬ 
tinet  et  M.  T.  Bellon.  Les  dosages  chimiques  ont 
révélé  les  taux  élevés  en  acide  ascorbique  du  cortex 
surrénal.  Les  recherches  hislochimiques  ont  montré 
que  les  différentes  zones  qui  le  constituent  ne  sont 
pas  équivalentes.  La  zone  glomérulée,  que  les  histo- 
physiologistes  ont  toujours  considéré  comme  une 
zone  au  repos  est  beaucoup  moins  riche  en  vita¬ 
mine,  que  les  zones  fasciculécs  cl  réticulées.  Les 
auteurs  ont  cherché  à  savoir  comment  elle  se  com¬ 
portait  du  point  de  vue  de  la  sécrétion  do  l’hor¬ 
mone  corticale.  En  utilisant  leur  méthode  de  dé¬ 
tection,  ils  ont  vu  que  celte  hormone  ne  se  trouve 
dans  la  zone  glomérulée  q>i’en  beaucoup  moins 
grande  quantité,  près  de  6  fois  moins,  que  dans 
les  autres  zones.  L’activité  fonctionnelle  de  cette 
couche  est  donc  minima.  Ce  sont  les  autres  cmi- 
ches  dont  l’activité  est  maximum.  Ces  faits  prou¬ 
vent  que  les  cellules  corticales  ont  besoin  d’un  cer¬ 
tain  taux  d’acide  ascorbique  pour  effectuer  norma¬ 
lement  leur  fonction.  Ils  illustrent  bien  les  rap¬ 
ports  existant  entre  la  morphologie,  la  chimie  et 
la  physiologie  d’un  même  élément. 

Actions  polaires  et  bloc  précoce  de  la  trans¬ 
mission  ganglionnaire.  —  AI.  Paul  Chauchard 
apporte  un  argument  nouveau  en  faveur  d’un  mé¬ 
canisme  électrique  de  transmission  de  l’influx  dans 
les  ganglions  sympathiques:  le  blocage  précoce  de 
transmission  provoqué  par  la  section  des  fibres  pré- 
ganglionnaires,  peut  être  levé  par  une  action  polaire 
anodiqiie,  ce  qui  s’explique  aisément  à  l’aide  de  la 
méthode  chronaximéiriqne. 

Les  manifestations  cytologiques  des  perturba¬ 
tions  sécrétoires  de  l’épithélium  gastrique  au 
cours  du  développement  du  cancer  de  l’estomac. 
— •  AIAI.  Cunéo  et  Douhrow  ont  étudié  le  comporte¬ 
ment  histo-physiologiquc  de  la  muqueuse  gastrique 
au  cours  du  développement  du  cancer  de  l’eslo 
mac.  Ils  ont  observé  les  modifications  du  chon- 
driome  de  la  cellule  à  plateau  strié  qui  permettent 
de  conclure  à  la  surcharge  cellulaire  par  les  pro- 
!  duits  d’élaboration  normalement  extériorisé  au 
cours  de  la  sécrétion.  Ils  ont  remarqué,  d’a\itre 
part,  sur  les  spodogrammes  étudiés,  une  forte  démi¬ 
néralisation  des  cellules  cancéreuses.  Ils  concluent 
qu’il  est  possible  de  mettre  ces  anomalies  cytolo¬ 
giques  sur  le  compte  des  troubles  de  la  sécrétion 
;  gastrique  présentés  par  les  malades  atteints  de  can- 
,  cer  de  l’estomac. 

A.  Escalier. 
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Les  algies 

des  états  cyclothymiques 
A  propos  d’une  algie  brachiale 

Par  André-Thomas. 


La  douleur  marque  souvent  le  début  d  une 
affection  organique  du  système  nerveux.  L’ac¬ 
compagnement  de  signes  objeclifs  ordinairement 
plus  tardifs  permet  de  préciser  le  siège  et  la 
nature  de  la  maladie  ou  de  la  lésion,  mais  cet 
accompagnement  n’est  pas  toujours  nécessaire 
et  dans  plus  d’un  cas  à  elle  seule,  par  ses  carac¬ 
tères  propres,  à  condition  qu’ils  soient  nets  et 
décisifs,  la  douleur  éclaire  le  diagnostic  ;  n’est- 
ce  pas  le  cas  des  douleurs  névritiques,  des  radi¬ 
culalgies,  des  douleurs  cordonales,  de  la  névral¬ 
gie  essentielle  du  trijumeau,  etc...  A  côté  de  ces 
algies  qui  se  présentent  d’emblée  avec  une  éti¬ 
quette  d’organicité,  il  en  est  beaucoup  d’autres, 
qu’elles  soient  durables  ou  transitoires,  qu’il  est 
impossible  de  rapporter  à  une  affection  organi¬ 
que.  Cela  ne  veut  pas  dire  que  de  tels  malades 
ne  souffrent  pas,  qu’ils  ne  sentent  pas  pénible¬ 
ment,  désagréablement  telie  ou  telle  partie  de 
leur  corps  dont  ils  se  plaignent,  mais  la  prés- 
somption  d’une  affection  organique  du  système 
nerveux  est  vite  écartée  par  le  neurologiste  et 
l’association  fréquente  de  troubles  psycboémo- 
tifs  lui  laisse  l’impression  que  le  psychiatre  s’y 
inléresserait  davantage. 

Voici  une  demoiselle  âgée  d’une  trentaine 
d’années  qui  est  venue  nous  consulter  et  nous 
demander  de  calmer  les  douleurs  d’une  névrite 
survenue  il  y  a  quelques  semaines  dans  les  cir¬ 
constances  suivantes-  Evacuée  en  province  au 
début  de  la  guerre  avec  l’administration  qui 
l’emploie,  elle  fut  prise  de  violentes  névralgies 
dentaires  dont  la  ténacité  nécessita  un  déplace¬ 
ment  h  Paris  chez  un  stomatologiste.  Après  avoir 
fait  sauter  deux  obturations,  celui-ci  se  rendit 
compte  qu’une  dent  avait  été  infectée.  Néan¬ 
moins,  pour  plus  de  sûreté,  les  deux  dents 
furent  énervées  ;  pendant  cette  séance  longue 
et  pénible,  elle  se  trouva,  dit-elle,  du  lait  de 
l’appréhension  ou  de  la  douleur,  dans  un  état 
de  crispation  permanente.  Depuis  cette  époque 
elle  se  plaint  de  douleurs  continuelles,  par 
moment  exaspérantes,  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  droit.  Les  crises  débutent  sur  le  tiers 
Inférieur  du  bord  externe  de  l’avant-bras,  un 
peu  au-dessus  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius,  puis  elles  s’irradient  de  haut  en  bas 
vers  le  pouce,  de  bas  en  haut  sur  le  bord  ex¬ 
terne  de  l’avant-bras  et  du  bras  pour  remonter 
jusqu’au  creux  sus-claviculaire  et  même  à  la 
nuque. 

Il  est  impossible  d’obtenir  quelque  précision 
sur  la  nature  de  la  douleur  qui  reste  indéfinis¬ 
sable,  ce  n’est  ni  cuisson,  ni  coupure,  ni  piqûre, 
ni  torsion  ;  peut-être  donne-t-elle  l’impression 
d’une  traction  sur  la  main  et  sur  les  doigts, 
lorsque  les  crises  sont  plus  fortes.  Ces  douleurs 
sont  attribuées  par  la  malade  à  l’état  de  crispa¬ 
tion  de  ses  membres  pendant  la  séance  d’éner¬ 
vation  dentaire,  cependant  la  douleur  se  loca¬ 
lise  au  bras  droit  et  ne  s’est  jamais  étendue  ni 
aux  autres  membres  ni  au  tronc.  Depuis  qu’elle 


est  atteinte,  l’écriture,  la  dactylographie  sont 
devenues  pénibles  et  fatigantes.  Au  bout  de 
très  peu  de  temps  elle  doit  s’arrêter  ;  le  travail 
est  entrecoupé  de  nombreuses  interruptions. 

L’examen  objectif  est  à  peu  près  complète¬ 
ment  négatif.  La  pression  au  point  d’origine  de 
la  douleur  n’est  guère  plus  pénible  du  côté 
droit  que  du  côlé  gauche.  Le  pincement  de  la 
peau,  la  pression  des  muscles,  des  nerfs  ne  sont 
guère  davantage  sentis  au  niveau  do  l’avant- 
bras  et  du  bras  droits.  La  pression  est  à  peine 
plus  vivement  sentie  sur  le  trajet  du  plexus 
brachial,  au  niveau  du  creux  sus-claviculaire  et 
même  au-dessous  de  la  clavicule,  en  dedans  de 
la  tête  humérale,  sur  le  trajet  dos  nerfs  qui  se 
rendent  au  membre  supérieur.  La  sensibilité 
superficielle  sous  tous  ses  modes  est  intacte. 

La  force  musculaire  est  la  même  pour  les 
deux  côtés,  aussi  bien  aux  membres  inférieurs 
qu’aux  membres  supérieurs.  A  part  le  réflexe 
olécranien  qui  est  légèrement  plus  vif  à  droite, 
les  autres  réllexcs  se  comportent  symétrique¬ 
ment.  Il  en  est  de  môme  pour  le  tonus  (exten¬ 
sibilité  et  passivité). 

Aucun  épaississement  des  téguments,  le  pli 
de  la  peau  a  la  môme  épaisseur  sur  les  deux 
côtés  ;  la  température  n’est  pas  abaissée  sur  le 
côlé  droit  au  moment  de  l’examen,  bien  que  la 
malade  se  plaigne  d’y  éprouver  parfois  une  sen¬ 
sation  de  froid  et  que  d’après  elle  la  tempéra¬ 
ture  y  soit  alors  réellement  plus  basse.  La  colo¬ 
ration  des  téguments  est  rigoureusement  symé¬ 
trique,  ainsi  que  la  moiteur  de  la  peau  et  le 
réflexe  pilomotour. 

De  col  examen  ne  se  dégage  aucun  argument 
en  faveur  d’une  névrite  ou  d’une  radiculite,  les 
douleurs  ne  s’exagèrent  pas  sous  l’influence  de 
l’effort,  de  la  toux,  de  l’éternuement.  Seule  la 
localisation  sur  le  bord  externe  du  membre 
siqiérieur  pourrait  faire  penser  à  une  radiculal¬ 
gie,  mais  la  topographie  indiquée  par  la  main 
de  la  malade  reste  assez  vague  et  diffuse,  le 
réflexe  olécranien  est,  il  est  vrai,  légèrement  plus 
vif  è  droite,  c’est  une  asymétrie  qui  doit  être 
notée,  même  retenue,  mais  on  ne  saurait  affir¬ 
mer  qu’elle  soit  liée  à  une  affection  organique 
en  évolution  ou  aux  algies  éprouvées  par  la  ma¬ 
lade,  qui  n’ont  aucun  caractère  d’organicité. 

Ces  sensations  rappellent  encore  les  algies 
brachiales  do  la  ménopause.  A  cotte  époque  do 
la  vie  il  n’est  pas  rare  d’être  consulté  par  des 
femmes  qui  se  plaignent  de  douleurs  insupporta¬ 
bles  dans  l’un  ou  l’autre  bras,  survenant  par 
crises,  surtout  la  nuit,  dans  le  décubitus.  Il 
semble  bien  que  l’apparition  des  douleurs  soit 
en  grande  partie  motivée  par  des  conditions 
mécaniques  (position  horizontale,  compression) 
ou  thermiques  (chaleur  du  lit).  Il  s’y  ajoute 
quelquefois  dos  troubles  circulatoires  et  des  mo¬ 
difications  de  la  température  locale,  un  léger 
gonflement  de  la  main  et  des  doigts  au  réveil. 
L’exaspération  est  souvent  si  vive  que  les  ma¬ 
lades  se  lèvent  et  on  effet  avec  la  position  verti¬ 
cale  les  douleurs  s’atténuent  puis  disparaissent 
pour  reparaître  parfois  quelques  instants  plus 
tard  et  exiger  un  nouveau  lever.  Il  est  assez 
curieux  qu’une  cause  aussi  générale  produise 
des  troubles  aussi  localisés  ;  pcut-ê'’-e  è  côté  des 
perturbations  endocriniennes,  faut-il  réserver 
quelque  importance  à  une  prédisposition  locale  : 
chez  une  de  nos  malades  il  existait  du  même 
côté  que  l’algie  une  côte  cervicale  qui  s’est  ré¬ 
vélée  d’ailleurs  plus  tard  par  d’autres  signes, 
tels  que  l’atrophie  de  l’éminence  thénar  (court 


abducteur  et  opposant)  ;  les  douleurs  disparu¬ 
rent  avec  les  autres  manifestations  fonctionnel¬ 
les  de  ,1a  ménopause,  seule  l’atrophie  du  thénar 
subsiste.  Ces  algies  ménopausiques  sont  d’ail¬ 
leurs  extiômement  variables  comme  siège,  le 
type  brachial  unilatéral  n'est  pas  le  plus  habi¬ 
tuel,  les  membres  inférieurs  sont  souvent  pris 
symétriquement  ou  asyinélriqueinent.  Le  type 
diffus  est  plus  fréquent  que  le  type  localisé. 
Chez  cette  malade  âgée  de  trente  ans  les  époques 
sont  normales  et  régulières,  la  question  de  la 
ménopause  ne  se  pose  pas,  mais  le  rapproche¬ 
ment  de  ces  divers  troubles  est  justifié  en  ce 
sens  que  des  perturbations  endocriniennes  jouent 
peut-être  chez  elle  un  rôle  assez  important. 

Comme  elle  n’est  plus  capable  d’effectuer  un 
travail  soutenu,  d’écrire  ou  de  taper  à  la  ma¬ 
chine,  quelques  personnes  de  son  entourage  lui 
ont  suggéré  qu’elle  est  atteinte  de  la  crampe 
des  écrivains,  ce  qui  n’est  pas  le  cas,  ce  n’est 
pas  seulement  la  douleur  qui  est  à  l’origine 
de  cette  incapacité,  mais  le  manque  de  goût 
au  travail.  La  fatigue  douloureuse  qui  survient 
si  vite  à  l’occasion  du  travail,  de  l’effort,  n’est 
pas  liée  davantage  à  des  troubles  circulatoires, 
à  une  claudication  intermittente. 

La  santé  générale  est  apparemment  bonne  ; 
sur  la  face  quelques  plaques  aebromiques  de 
faible  dimension  et  qui  d’ailleurs  ne  sont  pas 
récentes,  les  plus  grandes  ont  le  diamètre  d’une 
petite  lentille  ;  trois  taches  plus  importantes 
sur  la  région  sternale.  Signalons  dès  maintenant 
que  la  physionomie  a  changé,  elle  est  un  peu 
bouffie,  l’expression  est  moins  vive  ;  nous  con¬ 
naissons  cette  malade  depuis  plusieurs  années 
et  nous  pouvons  affirmer  que  l’aspect  est  nette¬ 
ment  différent.  Elle  est  moins  présente,  plus 
distraite  et  malgré  qu’elle  se  plaigne  de  souffrir, 
elle  porte  moins  l’expression  do  la  douleur  que 
celle  de  l’inquiétude  et  du  souci. 

Les  sensations  qu’elle  éprouve,  qu’elle  attri¬ 
bue  complaisamment  à  «  sa  névrite  »,  donnent 
plutôt  l’impression  d’être  désagréables,  pénibles  ; 
comme  elle  le  dit  elle-même,  ce  sont  des  dou¬ 
leurs  sourdes,  non  des  douleurs  aiguës.  Ces 
sensations  no  sont  pas  nouvelles  pour  elle,  elles 
l’ont  déjà  importunée  il  y  a  sept  ou  huit  ans. 
Le  médecin  qu’elle  a  consulté  è  cotte  époque  les 
a  étiquetées  névrite.  Cependant  «  sa  névrite  » 
s’est  alors  compliquée  d’un  état  de  dépression 
nerveuse  qui  l’a  obligée  de  cesser  tout  travail 
et  do  se  reposer  pendant  plusieurs  mois.  Il 
semble  bien  établi,  d’après  le  découragement,  la 
tristesse,  l’abandon  do  tout  qui  l’ont  envahie, 
qu’elle  ait  traversé  une  crise  de  dépression  mé¬ 
lancolique. 

L’algie  brachiale  ne  reste  pas  davantage  qu’il 
y  a  huit  ans  un  trouble  isolé  :  cotte  malade 
s’inquiète  de  son  état,  elle  redoute  d’être  re¬ 
prise  par  une  crise  de  dépression  nerveuse  sem¬ 
blable  à  la  première.  L’inquiétude  s’accroît  avec 
la  ténacité  de  la  souffrance  ;  le  sommeil  est 
moins  régulier,  il  est  entrecoupé,  elle  reste 
quelquefois  éveillée  pondant  plusieurs  heures, 
préoccupée,  tourmentée.  Elle  ne  se  sent  plus 
elle-même,  elle  est  moins  attentive,  plus  dis¬ 
tante.  Son  état  nous  laisse  craindre  que  cette 
soi-disant  névrite  ne  soit  encore  une  fois  le  pré¬ 
lude  d’une  crise  de  dépression  mélancolique. 

Nerveuse  elle  l’a  toujours  été;  déjè  tout  enfant, 
môme  avant  l’Age  de  10  ans,  elle  a  été  soignée 
pour  des  troubles  dits  nerx'eux  et  traitée  par 
l’hydrothérapie.  Elle  signale  encore  des  crises 
dites  rhumatismales  qui  d’après  la  description 
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('I  sa  famille  en  donnent,  ne  rappellenl 
en  rien  les  crises  classi(pies  du  rhtimalisme  arti¬ 
culaire  aigu. 

C’est  habituellement  une  hyperactive  dont  le 
corps  ni  l’esprit  ne  se  trouvent  jamais  coniplè- 
teinenl  au  repos.  L’occupation  est  un  besoin 
constant  ;  en  dehors  de  l’exercicc  de  sa  profes¬ 
sion  elle  est  toujours  poussde  par  la  curiosité  fi 
s’instruire,  h  approfondir  tontes  les  rpiestions 
qui  surgissent  à  toute  occasion,  en  toutes  choses, 
les  lectures,  les  concerts,  le  théAIre,  la  musique. 
Lue  lecture  on  appelle  une  autre,  un  voyage  un 
autre  voyage,  un  monument  la  visite  d'un  autre 
édifice.  L’esprit  se  pose  &  peine  sur  l'acquisition 
du  moment,  celle-ci  laisse  moins  l’impression  de 
la  satisfaction  que  d’un  nouveau  désir,  du  même 
besoin  irrésistible,  qui  se  porto  automatique¬ 
ment  sur  des  objets  divers  suivant  le  moment, 
l’ambiance,  les  circonstances.  Tl  en  résulte  une 
instabilité  permanente  et  la  satisfaction  que  doit 
causer  la  chose  apprise  ou  saisie,  lue  ou  vue, 
n’est  jamais  complète,  puisqu’elle  prépare  l’ac¬ 
cès  fl  un  autre  désir.  Les  emmagasinemenls 
du  passé  sont  moins  utilisés  pour  l’agrément 
des  réminiscenres  que  comme  tremplin  pour 
l’élaii  vers  d’autres  jouissances. 

Cette  hyperactivité  ne  se  branche  pas  cepen¬ 
dant  sur  des  objets  dépourvus  d’intérêt.  Clic?: 
rétto  femme  le  goût,  l’instruction,  la  culture 
sont  suffisamment  développés  pour  que  le  besoin 
de  savoir  s’attache  îi  des  problèmes,  à  dos  inqui¬ 
sitions  qui  sortent  de  la  banalité,  mais  un  souci 
ex'cessif  de  l’approfondissement  et  du  détail  lui 
laisse  fi  peine  le  temps  de  passer  fi  des  idées  et 
fl  des  classements  plus  généraux.  11  faut  recon¬ 
naître  toutefois  que,  aidé  par  une  mémoire 
fidèle,  son  jugement  reste  dans  l’ensemble 
assez  sûr,  mais  l’acuité  du  sens  critique 
l’éloigne  trop  souvent  de  la  juste  mesure. 

Complètement  lucide,  même  dans  cet  état  de 
dépression  relative,  cette  malade  est  très  cons¬ 
ciente  de  scs  tendances  intellectuelles  et  si  après 
s’être  entretenu  fl  plurdeurs  reprises  avec  elle  de 
divers  sujets,  on  lui  ex'pose  analytiquement  les 
marques  qui  se  dégagent  de  sa  personnalité, 
elle  en  reconnaît  lovalernent  les  principaux-  at¬ 
tributs.  Elle  est  très  attachée  aux  siens  et  fl 
ses  amis,  mais  elle  trouve  plus  d’attrait  dans 
les  occupations  intellectuelles  que  dans  la  fré¬ 
quentation  ou  le  terre  fi  terre  de  la  vie  fami¬ 
liale. 

La  situation  est  d’autant  plus  pénible  que  les 
douleurs  qu’elle  éprouve,  son  incapacité  d'écrire 
—  la  dactylographie  no  représente  qu’une  partie 
de  sa  profession  —  et  d’agir  utilement  viennent 
se  mettre  en  travers  do  son  travail  et  l’ont 
obligée  fl  demander  un  congé  de  qnclqui's 
semaines.  Elle  ressent  avec  tristesse  cette  dimi¬ 
nution  de  l’activité  qui  n’est  plus  sollicitée  par 
un  besoin  aussi  vif  que  dans  les  périodes  de 
pieino  santé.  C’est  ta  pente  vers  la  dépression 
après  l’agitation  de  la  vie  courante,  il  ne  sub¬ 
siste  qu’une  agitation  intérieure  qui  n’embraie 
sur  rien  ;  la  volonté,  la  décision  ne  sont  plus  Ifi. 

Cette  malade  commence  donc  une  nouvelle 
crise  semblable  fl  celle  qu'elle  a  traversée  il  y 
a  quelques  années.  A  l’étal  d’hyperactivité,  pres¬ 
que  hypomaniaque,  qui  représente  pour  elle 
l’état  normal,  s’est  substituée  encore  une  fois 
une  crise  de  dépression  nerveuse  ;  ainsi  se  con¬ 
firme  un  état  ryc'ique  ou  cyclothymique  dont 
on  trouve  les  premières  ébauches  dans  les  acci¬ 
dents  nerveux  de  l’enfance,  dans  les  crises  dites 
rhumatismales  de  l’adolescence.  L’euphorie  de 
la  phase  d’activité  n’est  qu’apparente,  puis¬ 
qu’elle  se  double  d'un  état  permanent  d’insa¬ 
tisfaction,  de  besoin,  d’inquiétude  ;  de  même  la 
restriction  de  l’activité  qui  peut  devenir  telle 
qu’elle  aboutisse  fi  une  inactivité  totale  n’est 


qu’un  repos  apparent.  L’inquiétude  qui  s’ac¬ 
croît  tend  à  devenir  anxiété,  peut-être  même 

Laissons  maintenant  cette  incursion  sur  l’ac- 
livité,  sur  l'état  psychoémoi  if  pour  revenir  à 
l’algie,  le  symptôme  sur  lequel  la  malade  a  tout 
d'aliord  attiré  l’attention,  symptôme  d’autant 
plus  intéressant  dans  l’espèce  qu’il  a  été  comme 
le  signal  symplÔTiic  qui  marque,  l’alternance  dé¬ 
pressive  de  l’état  cyclothymique. 

Celte  algie  ne  présente  aucun  des  caractères 
(les  névrites,  des  rhizo  ou  des  rnyélopathies.  Elle 
est  mal  localisée,  diffuse,  indéfinissable  ;  c’est 
plulôl,  fl  observer  la  malade  qui  ne  peut  lui 
Irouver  une  descri])tion  satisfaisante,  une  sensa- 
lion  iiénible,  désagréable,  presque  obsédante  cl 

llepuis  (|iieli|ues  années  il  est  devenu  de  mode 
d'incriminer  le  «  grand  sympathique  a,  comme 
disent  les  malades  a\ec  quelque  empliase,  lors- 
ipie  l’examen  clinique  n’a  pas  abouti  à  une 
solution  satisfaisante. 

Lorsque,  en  rechercliant  dans  les  antécédents, 
on  trouve  un  traumatisme  léger,  une  lésion 
liénigno  des  os,  les  algies  éjirouvées  par  les  ma¬ 
lades  deviennent  des  algies  réflexes,  mais  cet 
incident  n'est  pas  toujours  dévoilé  malgré  l’in¬ 
vestigation  la  plus  minutieuse.  Comme  les  sen¬ 
sations  éprouvées  donnent  souvent  l’impres¬ 
sion  d’un  désordre  circulatoire  à  cause  des  com¬ 
paraisons  établies  jnir  les  malades  (gonflement, 
chaleur,  refroidissement,  plénitude,  engourdis¬ 
sement,  sensation  de  carton  ou  de  bois),  que  la 
part  du  symjiathiiiue  dans  l’innervation  dos 
vaisseaux  est  bien  connue  aussi  bien  au  point 
de  vue  anatomique  que  physiologiipie,  ces  dou¬ 
leurs  ont  été  décrites  comme  d'origine  vascu¬ 
laire  et  syinpathiipio,  d'où  le  nom  do  douleurs 
vasculaires,  de  douleurs  sympathiques,  sympa- 
tlialgics  (Tinel’l.  Ce  type  de  douleurs  s’exalterait 
sous  l’influence  de  conditions  qui  font  varier  la 
circulation  ;  conditions  mécaniques  (abaissement 
ou  élévation  du  membre),  variations  psychoémo- 

l’armi  ces  douleurs,  il  y  a  lieu  de  distinguer 
deux  groupes  :  1"  celles  que  n’accompagne  au¬ 
cun  signe  de  h'sion  organique,  aucune  modi¬ 
fication  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  sauf  parfois  une  légère  hyperesthésie, 
faut-il  encore  qu’elle  soit  nettement  authenti¬ 
fiée  :  2“  celles  auxquelles  sont  associées  des  mo¬ 
difications  do  volume  du  membre,  des  différen¬ 
ces  circulatoires,  thermiques,  volumétriques 
avec  le  membre  sain,  la  plus  grande  épaisseur 
du  pli  de  la  peau,  l’asymétrie  sudorale.  Dans  le 
premier  cas,  rien  ne  permet  de  supposer  l’exis¬ 
tence  d'une  lésion  des  voies  ou  des  centres  sym- 
paliiiques.  dans  le  deuxième  les  troubles  objec¬ 
tifs,  fl  la  condition  qu’ils  ne  puissent  être  rap¬ 
portés  fl  une  cause  purement  mécanique,  sem¬ 
blent  justifier  la  participation  do  ce  système. 
A  défaut  de  trouvailles  anatomiques,  l’interpré¬ 
tation  doit  être  réservée.  11  n’y  a  pas  que  des 
fibres  sympathiques  qui  prennent  leur  origine 
dans  la  chaîne  sympathique  ;  il  y  a  encore  dos 
filires  sensitives  qui  reconnaissent  une  autre 
origine.  Qu’à  l’origine  de  douleurs  dites  sym¬ 
pathiques,  ou  de  leurs  recrudescences,  le  sym¬ 
pathique,  le  système  nerveux  végétatif  entrent 
en  ligne  de  compte,  on  ne  peut  rejeter  com¬ 
plètement  pareille  hypothèse,  surtout  quand 
il  existe  quelques  signes  objectifs,  mais  il  est 
bien  difficile  de  l’envisager  sous  une  forme  con¬ 
crète.  Que  chez  notre  malade  la  participation 
du  sympathique  ou  plutôt  des  voies  sympathi¬ 
ques  puisse  être  envisagée,  on  ne  peut  davantage 
s’y  refuser,  mais  l’argumentation  objective  fai¬ 
sant  défaut,  les  chances  de  probabilité  sont 
beaucoup  moins  grandes. 


Los  états  cyclothymiques  no  sont  pas  caracté¬ 
risés  seulement  par  des  alternatives  de  l’humeur 
et  du  caractère,  mais  encore  par  des  modifica¬ 
tions  dans  le  fonctionnement  des  organes  ; 
celles-ci  passent  souvent  au  seconrl  plan,  pres- 
tpie  inaperçues,  à  côté  du  désarroi  psychoémotif 
qui  domine  la  situation. 

Liiez  beaucoup  de  malades  dont  le  psychisme, 
l’émotivité,  l’affectivité  sont  beaucoup  moins 
profondément  troublés,  les  symptômes  viscéraux 
soiit  apparents  ;  ils  accaparent  même  toute  l’at¬ 
tention  du  malade  qui  va  consulter  avec  convic¬ 
tion  telle  ou  telle  série  de  spécialistes  suscepti¬ 
bles  de  l’éclairer  sur  la  nature  ou  l’origine  de 
son  mal.  Ces  troubles  sont  en  effet  très  limités 
au  fonctionnement  d’un  organe  (dyspepsie, 
constipation,  impuissance,  pollakiurie).  La  sé¬ 
miologie  n’est  mon  symptomatique  (pie  d’appa¬ 
rence  et  le  désordre  principal  est  toujours  dou¬ 
blé  par  un  état  d’inquiétude,  de  doute,  d’insé¬ 
curité,  de  préoccupation  hypocondriaque,  plus 
ou  moins  iironoricé  qui  met  sur  la  voie  du 
diagnostic.  Ces  formes  mono-symptomatiques 
des  états  cyclothymicpies  ou  de  la  mélancolie 
iiiterinittente  ne  sont  pas  exceptionnelles.  Elles 
appartiennent  davantage  aux  simples  états  de 
dépression,  aux  formes  légf'res  de  la  nn-lanco- 
lie,  qu’à  la  mélancolie  confirmée  ou  déli- 

Les  troubles  sensitifs  occupent  dans  plus 
d’un  cas  une  place  (irédominante  :  céphalalgie, 
rachialgie,  épigastralgio,  arthralgies  vagues  et 
diffuses,  ce  sont  encore  des  algies  localisées  sur 
les  membres,  rappelant  do  plus  ou  moins  loin 
les  névralgies  du  plexus  brachial,  la  névralgie 
sciatique.  Dans  tous  ces  états,  l’exagération  dos 
cœiiesthésies  est  un  symptôme  habituel,  les 
malades  se  perçoivent,  ils  sentent  qu’ils  ont  une 
tôle,  un  cou  et  des  membres  et  cette  perception 
constante  do  soi-même  constitue  un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  désagréables  do  leur  état. 

Plus  rarenrent,  mais  pas  si  exceptionnellement 
qu’on  pourrait  le  croire,  cette  perception  reste 
fragmentaire,  comme  chez  notre  malade.  Cette 
perception  n’est  pas  forcément  douloureuse, 
mais  elle  est  obsiklanlo,  énervante,  angois- 

11  y  aurait  encore  beaucoup  à  dire  sur  cos 
troubles,  ces  algies  localisées  qui  réapparaissent 
à  chaque  crise  et  qui  chez  d’autres  sujets  chan¬ 
gent  d’organe  ou  de  localisation,  comme  si  des 
cycles  différents  s’étaient  établis  pour  tel  ou  tel 
organe,  t('l  ou  tel  territoire  sensitif.  Chez  d’au¬ 
tres  encore  les  cycles  s’intriquent 

Ces  localisations  s’apparentent  aux  localisa¬ 
tions  fixes  des  ccenestoiiathes,  elles  en  diffèrent 
par  leur  intermittence. 

On  éprouve  quelque  peine  à  localiser  l’origine 
des  douleurs  dans  les  nerfs  superficiels  ou  dans 
la  profondeur,  dans  les  voies  sympathiques  ou 
cérébrospinales.  L’hypothèse  d’une  perturbation 
plus  haut  située  ne  semble  pas  plus  fondée,  et 
cependant  n’est-ce  pas  là  que  se  trouvent  les 
centres  de  représentation,  de  configuration,  les 
centres  de  tonalités  affectives.!’  Ne  faut-il  pas 
s’orienter  vers  les  centres  extérieurs,  en  pré¬ 
sence  dos  paresthésies,  des  coenestopathies  qui 
affectent  l’hémifête  et  le  membre  supérieur  cor¬ 
respondant,  quelquefois  toute  une  moitié  du 
corps  ? 

Dans  les  formes  plastiques  des  états  cyclothy¬ 
miques  qui  ne  privent  pas  le  malade  de  la  con¬ 
fiance  dans  son  médecin,  celui-ci  peut  par  un  ré¬ 
confort  soutenu  et  avec  l’aide  de  préparations 
pharmaceutiques  alléger  ses  misères,  les  remè¬ 
des  de  l 'hyperémotivité  réussissent  beaucoup 
mieux  que  ceux  de  la  douleur.  De  même  en 
est-il  à  l’égard  des  algies  localisées  comme  celle 
de  notre  malade. 


13-16  NovemtDre  1 Ô40 


NOTES 

DE  MÉDECINE  PRATIQUE 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  A.  RAVINA 


Le  refroidissement  brusque  de  ^individu 
et  non  celui  de  la  température 
cause  adjuvante 
de  l’attaque  pneumonique 


J’ai  lu  avec  le  plus  vil  Intérêt  dans  La  Presse 
Médicale  du  2-5  Octobre  1940  l’article  de 
MM.  Francis  Bordel  et  René  Lange  :  «  La  pneu¬ 
monie  franche  de  l’adulte,  les  raisons  de  ses 
éclipses  ».  Comme  tous  les  médecins,  ils  ont 
constaté  une  raréfaction  très  accusée  de  cette 
affection  depuis  une  vingtaine  d’années,  ainsi 
que  l’écrivait  M.  le  professeur  Sergent.  J’avais 
fait  la  même  constatation  chez  mes  campagnards 
dans  un  article  que  je  publiai  le  5  Octobre  1925 
dans  le  Journal  des  Praliciens.  J’écrivais  ceci  : 

«  Mais  une  maladie  qui  tend  nettement  à 
diminuer  aujourd’hui,  c’est  la  pneumonie 
franche  aiguë,  tout  au  moins  à  la  campagne. 
Je  n’envisage  pas  ici  les  complications  pneumo¬ 
niques  ou  broncho-pneumoniques  de  la  grippe, 
affections  surajoutées,  dont  les  sinistres  héca¬ 
tombes  de  1918  et  1919  sont  à  la  mémoire  de 
tous.  Je  veux  parler  simplement  de  la  fluxion 
de  poitrine,  qui  donna  tant  de  peines,  de  soucis 
cl  de  fatigues  à  nos  devanciers,  docteurs  ou  offi¬ 
ciers  de  santé  campagnards.  » 

Puis  je  traçais  le  tableau  classique  : 

((  Un  homme  vigoureux,  dans  toute  la  force 
de  l’ûge,  pris  d  un  grand  frisson  tout  soudain, 
grelottant  sous  scs  couvertures  dans  la  buée 
d’une  sueur  profuse,  la  figure  injectée,  etc.  ». 

J  ’ajoutais  :  «  Il  n’était  pas  rare,  voici  vingt- 
cinq  ou  trente  ans,  qu’un  pralicicn  de  cam¬ 
pagne  soignât  J/O  à  50  jluxions  de  poitrine 
an  cours  d'une  année.  » 

Il  est  indéniable  que  nous  n’en  sommes  plus 
à  ces,  chiffres  depuis  de  nombreuses  années. 

Les  hasards  de  la  guerre  ayant  conduit  dans 
un  Service  médical  on  fin  de  Septembre  et  début 
d’Octobre  1939  une  vingtaine  de  cas  typiques  de 
pneumonies  franches  aiguës,  MM.  Francis  Bordet 
et  René  Lange,  médecins  de  ce  Service,  ont  cher¬ 
ché  les  causes  de  cette  recrudescence  soudaine 
d’une  affection  tenue  pour  rare  maintenant. 

Ils  ont  remarqué  que  cette  recrudescence  avait 
coïncidé  «  avec  un  brusque  et  précoce  fléchisse¬ 
ment  de  la  température  qui  vint  surprendre  les 
hommes  dans  des  conditions  de  protection  plutôt 
précaires  ». 

Ils  noient  que  ces  hommes  avaient  ainsi  été 
remis  dans  des  conditions  d’existence  plus  pri¬ 
mitives  que  celles  obtenues  peu  ;i  peu  au  cours 
des  dernières  années,  même  dans  les  milieux 
paysans. 

Un  fait  les  a  surtout  frappes  :  <(  A  de  rares 
exceptions  près,  tous  nos  malades  étaient  des 
cultivateurs  habitant  la  pleine  campagne,  appar¬ 
tenant  pour  la  plupart  au  tempérament  sanguin 
ou  congestif...  La  prédominance  du  tempérament 
sanguin  chez  nos  malades  n’est  pas  dénuée  d’in¬ 
térêt.  La  violente  réaction  vasculo-sanguine,  qui 
est  à  la  base  du  processus  pneumonique,  n’a- 
l-elle  pas  plus  de  chances  de  se  déclencher  chez 


ces  sujets  très  colorés Ne  doit-on  pas  se  deman-  i 
der  si  l’intensité  de  leur  réactivité  neuro-vascu¬ 
laire  ne  serait  pas  pour  quelque  chose  dans  leur 
morbidité  spéciale  à  l’égard  de  la  pneumonie  ? 
et  comme  ce  type  d’individu  est  beaucoup  plus 
répandu  à  la  campagne  parmi  les  travailleurs 
de  plein  air...  » 

Ils  concluent  ;  «  Il  apparaît  donc  bien  que  le 
déclenchement  ainsi  que  l’allure  clinique  et  évo¬ 
lutive  de  la  pneumonie  franche  de  l’adulte 
dépende  pour  une  grande  part  des  conditions 
de  réceptivité  créées  par  le  froid  et  des  qualités 
réactionnelles  propres  à  certains  sujets  et  que 
toute  l’étiologie  et  la  pathogenie  de  cette  affec¬ 
tion  ne  puissent  se  .ramener  à  des  questions  de 
race  et  de  virulence  microbiennes.  » 

Ces  auteurs  ont  parfaitement  observé,  selon  la 
vieille  et  imbattable  méthode  de  la  Clinique 
française.  Je  suis  persuadé  qu’ils  ont  raison..., 
mais  il  est  un  point  qu’on  me  permettra  de  pré¬ 
ciser,  et  j’y  insiste  à  cause  de  son  importance. 

Les  auteurs  ont  indiqué  que  le  refroidissement 
de  la  température  avait  coïncidé  avec  l’éclosion 
de  l’affection. 

Or,  il  n’est  nul  besoin  que  la  température 
fléchisse...  On  voyait  et  on  voit  encore  ces  pneu¬ 
monies  franches  de  l’adulte  survenir  en  pleine 
chaleur  de  l’été;  je  dirai  même  qu’elles  sont 
plus  fréquentes  l’été  que  l’hiver  où  la  ifiuparl 
dos  pneumonies  sont  d’origine  grippale  et  offrent 
un  tableau  tout  différent  avec  des  complications 
spéciales!  Ce  n’est  pas  le  froid  de  la  température 
qu’it  faut  envisager,  c’est  le  «  refroidissement 
subit  de  l’individu  ». 

Le  paysan  qui,  soit  dit  en  passant,  est  un 
remarquable  observateur,  digne  d’être  écouté 
par  son  médecin,  a  bien  noté  cotte  particularité 
lorsqu’il  dit  qu’il  «  a  attrapé  un  chaud  et  froid  » 
ou  pour  parler  son  patois  beauceron  «  un  chaii- 
ferdi  »  I 

Il  avait  très  chaud,  couvert  de  sueur,  au  cours 
d’un  travail  harassant...  il  a  senti  tout  d’un 
coup  un  grand  froid  l’envahif,  il  ne  pouvait  se 
réchauffer,  puis  il  s’est  mis  ù  grelotter! 

Voici  comment  la  chose  s’est  produite,  à  mon 

Le  travailleur  des  champs  trempé  de  sueurs 
n’est  revêtu,  en  été,  que  d’une  chemise  et  d’un 
pantalon,  il  exécute  un  travail  exténuant  au 
grand  soleil...,  mais  aussi  au  grand  vent  de  la 
plaine.  L’évaporation  cutanée  est  intense,  attisée 
encore  bien  souvent  par  l’ingurgitation  d’une 
énorme  quantité  de  liquide.  De  ce  fait,  la  tem¬ 
pérature  intérieure  a  plutôt  tendance  ù  baisser 
(phénomène  analogue  à  celui  de  l’alcarazas  1).  La 
ventilation  pulmonaire  est  elle-même  fortement 
augmentée,  accélérant  ainsi  le  refroidissement 
intérieur.  Sous  cette  double  influence,  les 
défenses  de  l’organisme  cèdent  (expérience  de 
Pasteur  sur  le  refroidissement  des  pattes  de 
poules)  et  le  pneumocoque,  hôte  habituellement 
tenu  en  respect,  devient  agressif  et  part  à  l’as¬ 
saut  de  son  propriétaire.  La  trêve  est  désormais 
rompue  ! 

C’est  donc  bien  «  le  refroidissement  de  l’in¬ 
dividu  »  qui  est  en  cause. 

Survient  alors  «  ce  frisson  solennel,  intense 
et  prolongé  »  qui  est  le  début  de  la  maladie  ;  il 
vient  signer  de  son  sceau  le  fléchissement  d’un 


organisme  qui  progressivement  refroidi,  a  cessé 
sa  résistance  à  l’invasion  microbienne.  A  ce 
moment,  la  maladie  est  constituée  et  va  évoluer 
suivant  le  rythme  tant  de  fois  décrit... 

Pourquoi  sont-ce  nos  campagnards  les  plus 
vigoureux,  les  plus  congestifs  qui  sont  de  pré¬ 
férence  la  proie  de  l’affection  ? 

Chez  de  tels  sujets,  les  réactions  sont  portées 
à  leur  maximum.  Leur'  circulation  périphérique 
est  accélérée,  la  dilatation  de  leurs  capillaires 
accroît  le  fonctionnement  de  leurs  glandes  sudo- 
riparos  et  de  l’appareil  respiratoire.  Gros  man¬ 
geurs  pour  la  plupart  et  souvent  bons  buveurs, 
il  n’est  pas  rare  que  leur  barrière  de  défense 
hépatique  ait  subi  quelque  assaut  et  présente 
quelque  brèche.  Leur  organisme,  soumis  à  la  ré¬ 
frigération  dont  nous  venons  de  parler,  n’ayant 
plus  d’autre  part  à  compter  sur  l’élasticité  de 
la  défense  antitoxique,  est  plus  exposé  que 
d’autres  à  succomber  sous  les  attaques  du  pneu¬ 
mocoque.  Le  subictère  qui  accompagne  souvent 
les  premiers  jours  de  l’infection  pneumococ- 
cique  n’est-il  pas  le  témoignage  du  travail 
demandé  à  la  glande  hépatique  ? 

D’autre  part,  l’affinité  du  bacille  pour  les  ter¬ 
rains  largement  vascularisés  et  sa  propension 
à  accumuler  la  fibrine  autour  des  alvéoles  pul¬ 
monaires  si  intensément  irriguées  n’expliquent- 
elles  pas  le  choix  (si  j’ose  dire)  de  leur  victime.» 

Le  pronostic  habituellement  bénin  de  l’infec¬ 
tion  n’est  influencé  défavorablement  que  chez 
les  individus  présentant  quelque  lare  antérieure 
(cœur  ou  rein  ordinairement),  à  tel  point  qu’un 
médecin  averti  peut,  dès  les  premiers  jours,  pré¬ 
sumer  l’issue  bonne  ou  mauvaise  de  l’affection. 
J’en  ai  connu  qui  étaient  passés  maîtres-devins 
à  ce  sujet  aux  yeux  des  profanes...  Ils  connais¬ 
saient  simplement  leurs  malades...  et  leur 
métier  ! 

Pour  expliquer  la  raréfaction  de  la  pneumonie 
franche  do  l’adulte,  MM.  Francis  Bordel  et  René 
Lange  ont  avec  juste  raison  invoqué  l’améliora¬ 
tion  des  conditions  hygiéniques  depuis  une 
trentaine  d’années.  Evidemment,  le  paysan 
mange  mieux  et  des  mets  plus  variés  qu 'autre¬ 
fois  ;  il  s’habille  mieux...  mais  ce  sont  surtout 
ses  conditions  de  travail  qui  se  sont  améliorées. 
Au  moment  où,  pour  le  salut  de  notre  malheu¬ 
reux  pays,  on  prône  très  justement  le  retour  à 
la  terre,  il  n’est  pas  superflu  do  le  proclamer  : 
Le  travail  du  paysan  n’est  plus  ce  qu’il  était  ; 
moins  pénible  et  plus  intéressant  I 

L’introduction  du  machinisme,  la  vulgarisa¬ 
tion  de  l’électricité,  etc.,  ont  complètement 
changé  la  vie  du  terrien  !  On  ne  voit  plus  ces 
longues  théories  de  faucheurs  qui  peinaient  à 
journées  entières  sous  le  soleil  torride,  les  fau¬ 
cheuses  mécaniques  les  ont  remplacés  ;  on  ne 
voit  presque  plus  ces  binours  do  betteraves 
courbés  en  deux  tout  le  jour,  ni  ces  ouvriers  tra¬ 
vaillant  à  la  houe,  ni  ces  batteurs  au  fléau,  les 
instruments  mécaniques  les  ont  évincés  !  Et  ces 
laboureurs  qui,  sous  la  pluie  et  le  grésil,  arpen¬ 
taient  les  guérels,  protégés  seulement  par  une 
lamentable  et  sordide  «  limousine  »,  ont  main¬ 
tenant  de  confortables  imperméables  !  C’est 
parmi  ces  «  hommes  de  peine  »  que  se  recru¬ 
taient  surtout  les  pneumoniques,  en  été  tout 
comme  en  hiver. 
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'liiiMiil  moins  pûiiililu,  meillouri'  iioiirrilurc, 
meilleur  confort  du  »  home  »,  voilà  qui  n  ron- 
Irihué  à  r.iréficr  lu  mnliidio...  Si,  en  jdns,  on 
est  bien  décidé  à  la  Inllc  à  outrance  contre  l'al¬ 
coolisme  (le  pire  di;  nos  fléaux),  il  n’est  pas  don- 
IcLix  (pi’im  avenir  moins  sombre  s'onxre  sur 
nos  actuelles  misères  I 

I’m  I  I  )i  n  \M)  1  (  loui'N  illc  . 


Cheilite  et  dermite 
dues  à  la  pâte  dentifrice 


l.a  clieilile  du  ronge  esl  comme  depuis  lii.,-ii 
loiigletiips  et  l'on  sail  égalcnienl  que  cerlains  den¬ 
tifrices  pcliM'iit  pruvociucr,  (pioiciiic  rarement, 
nue  hleriinle  des  lèrres.  L.  G.  Beitdianer  \ient  de 
signaler  dans  les  ArchU'cs  oj  iJenrialolugy  and 
Sypliilulogy,  do'  Mai  1940,  quek|ues  accidonls  do 
cet  ordre.  11  rappelle  que  ’l'einplolon  ol  Lnntsold 
ont  rapporté  on  iU32,  (3  cas  analogues  dus  à  uuo 
pùtü  fraieliomont  pré[)aréo  ol  oonloiianl  do  l'bo.xxl- 
résoreinol.  l  u  lest  cutané  pratiqué  avec  lu  pâte 
so  munira  positif  dans  les  ü  cas.  La  mémo  épreine 
faite  avec  uuo  solnlion  d'Iiexv Irésoreinol  no  fut 
positive  que  deux  fois  senlenient. 

Les  aidetirs  n'en  admirent  pas  moins  {|ne  la 
clieilile  était  due  à  l'iiexjlrésoreinol  qui,  d'ailleurs, 
était  pciil-èlro  altéré,  àà'einbcrgor,  Un  peu  plus  lard, 
a  rapporté  3  cas  analogues,  mais  dus  à  une  [liito 
conlenanl  une  solution  de  forrnuldéllxde.  Dans  un 
ous.  les  lé.sions  s'étaient  étonducs  à  la  peau  elivi- 
ronmmlo  et  à  lu  muquouso  buccale. 

beinhauer  rapporte  deux  obsorvalious  particu¬ 

lièrement  typiques.  |)ans  la  première,  il  s'agis¬ 
sait  d'une  feimiio  de  28  ans  qui  iiréseulail  depuis 
doux  semaines  une  éruplion  prurigineuse  cl  iobtyo- 
siipie  (pii  entourait  la  bouclio  et  avait  gagné  tout 
le  menloii.  l.a  lésion  cidan(''e  débordait  régulière¬ 
ment  la  lèvre  supérieure  de  1  cm.  et  la  lèvre  infé¬ 
rieure  de  2  cm.  1/2.  L'éruption  semblait  bien 
provvapiée  par  un  produit  chimique  appliqué 

localenienl.  Iles  culi-n'aelions  pratiquées  avec  le 
ronge  à  lèvres  cl  la  pondre  dont  .se  servait  la 
imdado  no  douuèrent  ancnn  résultat,  àlais  le 

mémo  lest  [iridivpié  avec  la  ]ioudro  dentifrice 

so  montra  très  forlmnent  positif.  11  fut  imjios- 
sible  de  préciser  avec  certiludo  quel  était  l'ob'inenl 
de  la  pille  responsable  des  aecldenls.  Il  semble  lou- 
tefois  que  c'était  un  a-naplilol. 

Il  .suffit  d'arrôtcr  l'insage  de  celle  lullc  à  dents 
pour  voir  les  accidents  mmpieux  cl  cutanés  dispa¬ 
raître  en  moins  d’une  scniaino. 

La  soooude.  observation  se  rapporte  à  une  femme 
de  22  ans  qui  présentait  depuis  plus  d'un  an  une 
éruplion  doulourense  des  lèvres  cl  de  la  région 
pihibiiecale.  Depuis  six  mois,  les  lésions  s'élaicnl 
beaucoup  développées  et  s'accompagnaient  d'un 
d’iiri  [iruril  très  pénible.  Des  fissures  étaient  appa¬ 
rues  et  avaient  pris  des  proportions  suffisantes 
pour  délerniiner  une  gène  imporlanlc  de  la  nias- 
liealion.  Là  encore  on  constatait  l'existence  d'une 
éruplion  cutanée  débordant  de  1  cm.  environ  le 
pourtour  des  lèvres.  La  langue  était  également 
atteinte,  à  la  pointe  et  sur  les  cùlés.  Dans  ce  cas. 
on  put  éprouver,  par  des  lests  culanés,  l'aellon 
des  divers  composés  de  la  pâle  dentifrice,  doid  la 
eonslîfulion  était  assez  eompbvxe.  Du  constata  rpie 
seid  le  lliynud  qu'elle  contcnail  doiiuail  mie  réac¬ 
tion  entani'c  positive.  FI  suffit  de  supprimer  fiisige 
de.  celte  pâte  et  de  prescrire  un  trailemeul  par 
l’exlrail  hépatique  el  le  fer  (car  la  malade  était 
anémique)  pour  obtenir  une  guérison  rapide 

De  semblables  observations  montrent  donc  que 
si  le  rouge  à  lèvres  est  surtout  à  incriminer  dans 
la  production  des  cheililes,  dans  certains  cas.  le 
riàle  des  dentifrices  n'csl  pas  à  négliger  et  qu'il  y 
a  lieu  de  rechercher  l'agent  étiologique  des  acci¬ 
dents  par  la  méthode  des  lests  cutanés. 


Le  dosage  de  l'alcooI  dans  le  sang 

(.1  PROPOS  ni-:  f.’ARTlCf.i;  de  M.  ItAYHOSD.llD 
RAPPORTASr  LES  E.\PÉItlE.\CES 
DE  M.M.  SCHWAR/.  ET  TIIÉLl.'i)  ■ 


.l'ai  été  fort  intéiessé  par  un  arlicle  de  La 
/'rc.s.sc  Mrdiciilc  du  ]-l-t7  .\ont  19-10.  dans  le(|uel 
M.  lîaymondaiid  rappurle  les  expériences  de 
àiM.  8cli\\arz  el  Tliélin  relatives  au  dosage  de 
l'alcool  dans  le  sang.  Sans  vouloir  aucunenienl 
melire  en  doule  la  compétence  des  auteurs  el 
la  valeur  de  leurs  Iravaux,  je  croi.s  cependunl 
ipj’i!  serait  imprudent  d'en  généraliser  les  con- 
elusions.  Je  me  piopo.se  d'exposer  ici  les  faits 
i]ui  motivent  cette  opinion. 

Le  dosage  de  1  aleovd  dans  le  sang  esl  devenu 
luatiipio  couranie  dans  la  marine.  Depuis  1936, 
au  Laboratoire  de  chimie  biologiipie  de  l’Hôpital 
mariliiiio  do  bresl,  mes  prédécesseurs  el  moi- 
mème  en  avons  effeclné  plus  d’un  millier.  Je 
n'ai  pas  be.soin  d'insister  sur  l'importance  du 
ré.sultal  :  l'Ivresse  en  service  esl  .sévèrement 
réprimée.  Si.  de  plus,  il  esl  prouvé  qu'elle  a  été 
la  cause  d'un  accideni  corporel,  le  su,jel  peut 
perdre  tout  droit  à  pension.  C’est  vous  dire  cpiels 
soins  nous  apiiorlions  aux  déterminations.  Dans 
la  grande  majorité  des  cas,  le  dosage  suivait 
immédiaternenl  la  prise  de  sang.  On  employait 
la  méthode  de  Nicloux,  en  opérani  sur  le  sang 
lolal. 

Diqvuis  le  1"''  Septembre  1939,  la  consommation 
de  l'alcool  dans  les  éipiipages,  et  aussi  chez  les 
ouvriers  des  arsenaux,  s’esi  accrue  dans 
d’énormes  iirnporlions.  Les  occasions  no  man- 
(fuaienl  pas  :  départs,  relours  do  campagne,  etc. 
Vous  conviendrez  sans  donle  avec  moi  que  le 
moment  esl  mal  venu  pour  élalor  ces  faits.  Nous 
dirons,  si  vous  le  voulez  bien,  que  le  milieu 
expérimenlal  élait  une  communaulé  d’hommes 
jeunes,  actifs,  vigoureux  et  habituellement  forts 
buveurs. 

à'oici  des  chiffres  : 

Nombre  de  dosages  d'alcool  dans  le  sang  effec- 
lués  au  laboratoire  du  h''  Septembre  1939  au 
20  Juin  1910  :  698. 

L’expérience  avait  amené  à  ne  retenir  comme 
positifs  (an  point  do  vue  disciplinaire)  (]ue  los 
chiffres  suiiérieurs  à  2  jiovir  1.000. 

Chiffres  suiiérieurs  à  2  pour  1.000  :  .550. 

Sur  ces  5-50,  169  étaient  supérieurs  à  4  pour 

1.000. 

Ils  so  réparlissaient  ainsi  : 

Supérieui-B  il  4  pour  l.OOÜ .  124 

Supérieviis  à  5  pour  l.OOU .  :t4 

Supérieurs  ù  fi  pour  l.OOO .  fi 

Supérieurs  â  8  pour  l.OOO .  ;{ 

Supérieurs  h  12  pour  1.000  .  1 

Supérieurs  à  Là  pour  1.000  .  I 

Je  cite  pour  mémoire  les  chiffres  de  30  pour 
1.000  et  de  76  pour  1.000  ;  ils  se  rapportaient  ti 
des  échantillons  de  sang  additionnés  d’alcool, 
dans  le  premier  cas  pur  vengeance,  dans  le  second 
en  matière  de  plaisanterie. 

Nous  sommes  très  loin,  on  le  voit,  des  chiffres 
de  MM.  Schwarz  et  'l’hélin.  J’insiste  sur  le  fait 
qu'aucune  erreur  n  était  possible.  La  prise  de 
sang  était  faite  à  l’hOpital  même,  et,  comme  je 
l'ai  déjà  dit,  le  dosage  suivait  immédiatement. 
Dans  le  cas  de  chiffres  exceptionnellement  forts, 
une  enquête  était  faite.  Elle  a  tou,jours  montré 
que  le  sujet  avait  absorbé,  dans  les  minutes  ou 
l'heure  qui  précédaient  la  prise  de  sang,  des 
doses  d'alcool  extrêmement  élevées.  Si  certains 
individus  étaient  dans  le  coma,  ou  fous  furieux, 
d'autres  étaient  à  peine  ivres,  .àiicun  cas  de 
mort  ne  fut  enregislré. 

Si  l'on  considère  mainienani  l'influence  de 
rnrroutiimnnce  sur  le--  manifestalioiis  extérieures 


de  l'ivresse,  voici  deux  cas  extrêmes  bien  carac- 
lérisliques  ; 

I.  lu  dimanclie  matin,  nii  vieux  colonial 
s'installe  duvaiit  un  eonqiloir.  Là,  il  avale  ; 
de  8  heures  à  11  heures,  vin  lilanc  (2  à 
3  litres).  De  11  heures  à  midi,  apéritifs  (4  ou  5). 
.\u  repas,  viii  rouge  (2  litres  environ).  Puis  : 

I  rhum,  digestifs  variés,  bière,  elc.  .\  16  heures, 
la  lielle  ordonnance  de  ces  libations  est  inter¬ 
rompue  [lar  une  rixe  à  la  suite  de  laquelle 
l’homme,  blessé  au  visage,  est  amené  à  l’hôpital. 

II  esl  un  peu  rouge,  mais  marche  droit  et  parle 
posément.  Il  relaie  sans  embarras  les  faits  que 
l’on  vient  de  lire,  el  se  défend  d’avoir  des  habi- 
liides  d'intempérance.  En  semaine  «  il  ne  boit 
jaiiiais  d’alcool,  rien  qüc  du  Vin.  Et  quelle  quan- 
lilé  I  Ça  dépend,  3,  4,  5  litres  par  jour  ».  Teneur 
du  sang  eu  alcool  :  4  em'<  8  pour  1.000. 

II.  Lu  Musulman  de  20  ans,  jusque-là  absli- 
nenl  lolal,  se  laisse  amener  à  boire  quelques  gor¬ 
gées  do  vin.  Ce  jeune  homme,  d’ordinaire  très 
doux,  devicTit  fou  furieux.  On  doit  rattacher. 
Teneur  du  sang  en  alcool  :  0  rmS  3  pour  1.000. 
Le  lendemain,  il  n'esl  pas  encore  remis. 

Bref,  après  avoir  relu  les  ouvrages  rlassiques, 
en  particulier  la  thèse  de  E.  Le  Breton,  nous 
croyons  pouvoir  formuler  les  conrbisions  sui¬ 
vantes  : 

In'eii  plus  grande  qu’on  ne  le  croit  communé- 
nicnl,  parliculièrornenl  en  ce  qui  concerne  les 
nianifeslal  ions  cxléricures. 

2”  Dans  nos  iiavs.  chez  les  buveurs  de  vin,  le 
chiffre  de  2  pour  1.000  est  non  pas  exceptionnel, 
mais  l'réqiicnl,  el  esl  loin  de  correspondre,  eu 
tous  les  cas,  à  un  état  d’ivresse  manifeste. 

3"  bu  conceiitralion  de  l’alcool  dans  le  sang 
lient,  après  une  absorption  massive,  afteindre 
des  valeurs  iiistanianées  exIrPineiuenl  élevées  ; 
6,8,  el  jusqu’à  15  ])our  1.000  sans  que  ivour  cela 
la  mort  s’ensuive. 

Préeisons  bien  que  ces  conclusions  s'appli(]uout 
uniquement  aux  sujets  vivants  ;  que  les  prises 
de  sang  ont  été  el’fcctiiées,  le  plus  souvent, 
aussitôt  après  l’ingoslion  ;  enlin  ipic  les  chiffres 
se  rapportent  au  sang  lolal.  Dii  sait  on  effet 
(Zunz,  Pharmacodynamie  spéciale)  qu’il  y  aurait 
deux  fois  plus  d’alcool  dans  le  plasma  que  dans 
les  globules. 

Il  resic  que  des  apjirécialions  aii.s.si  vagues  et 
conlingeiiles  que  «  état  normal,  ivresse  mani¬ 
feste,  démarelie,  mal  assurée,  ele.  »  gagueraienl 
à  èire  remplacées,  toutes  les  fois  que  cela  esl 
possible,  par  des  chiffres  issu.s  fie  lests  physiolo¬ 
giques  jiKlicieiisement  eboisis. 

La  queslion  se  eoiiqilique  enrôle  du  fait  que 
l’alcool  esl  loin  d’èlre  le  seul  faeleur  de  l’ivresse, 
’l’el  qui  supporte  bien  une  forle  dose  fie  sa  boisson 
babiluclle  .sera  rapidement  «  retourné  »  par  niie 
quanlilé  minime  triin  breuvage  aiupiel  il  n'esl 
pas  accoutumé  1 

Si  l’on  envisagé’  mainlenaul  la  tonne  de 
l'ivresse,  on  remarquera  que  tel  aulre  que  le 
muscadet  par  exemple  rend  lacilurne  cl  irritable 
■so  montre  loquace  el  bienveillanl  sons  rinlluenco 
flu  Bordeaux  rouge  el  inversement. 

Cerlains  breuvages  pcuvcnl,  par  réaction 
nuihielle,  voir  leurs  elTets  mullipliés  dans  des 
proportions  imprévues.  11  y  a,  en  soninie.  syner¬ 
gie.  Les  vieux  habitués  des  bislrtds  ronnaisscnl 
de  telles  associations.  D’où  l’adage  »  r’psi  les 
mélanges  qui  sont  mauvais  ». 

Bref,  la  question  reste  à  élucider.  Pour  y  par¬ 
venir,  les  physiologistes  devront  s’assurer  la  col¬ 
laboration  des  professionnels  de  Tivrogncric. 
Dans  cette  spécialité,  le  volontaire  ne  saurail 
remplacer  le  vétéran.  N’est  pas  .alcoolique  qui 
veut, 

M.  HriTRic. 

Dnitpiir  on  ptiarmiicii'. 
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VARIÉTÉS  iKÜI  lNFORHATIOMS 


Les  épidémies 
et  les  perturbations 
électromagnétiques 
du  . milieu  extérieur 


Les  points  de  vue  épidémiologiques  et  micro- 
biologiques  dont  nous  essayons,  d’après  l’élude 
du  professeur  Tchijevsky,  de  présenter  un  court 
résumé,  posent  des  problèmes  entièrement  nou¬ 
veaux  qu’il  appartient  à  la  science  de  résoudre. 
Il  s’agit  de  la  lutte  contre  les  épidémies  dont 
l’étiologie  est  envisagée  sur  une  base  jusqu’ici 
inconnue  et  dont  de  nombreux  points,  il  faut 
bien  le  constater,  demandent  encore  à  être 
vérifiés. 

Les  hommes  et  toutes  les  créatures  terrestres 
se  trouvent  être  réellement  les  enfants  du 
soleil.  Il  est  hors  de  doute  que  le  principal  exci¬ 
tateur  de  l’activité  vitale  sur  la  terre  est  le 
rayonnement  solaire.  Les  rayonnements  solaires 
et  cosmiques  sont  les  plus  importantes  sources 
d’énergie  qui  vivifient  les  couches  superficielles 
du  globe  terrestre.  Des  investigations  statistiques 
ont  prouvé  que  dans  les  années,  mois  et 
semaines  ofi  l’activité  électromagnétique  et 
radioactive  du  soleil  augmente,  on  note  une 
augmentation  parallèle  des  manifestations  patho¬ 
logiques  collectives  sur  les  différents  continents. 
Mais  il  serait  inexact  de  considérer  l’énergie  du 
soleil  comme  seule  créatrice  de  la  vie  terrestre 
dans  son  étendue  organique  et  inorganique.  Il 
y  a  lieu  de  croire  que  pendant  le  temps  du  déve¬ 
loppement  de  la  matière  vivante,  l’énergie  des 
corps  célestes  éloignés  a  exercé  sur  celle  évolu¬ 
tion  une  action  énorme.  En  se  développant  sous 
le  flux  permanent  de  ces  radiations,  l’être  vivant 
a  dû  les  suivre  dans  son  évolution  et  élaborer 
des  récepteurs  correspondants  en  vue  d’utiliser 
ces  radiations,  ou  bien  des  ajustements  protec¬ 
teurs  ayant  pour  but  de  défendre  la  cellule 
vivante  contre  l’inlluence  de  ces  mêmes  forces 
cosmiques.  Ainsi  la  cellule  vivante  constituerait 
une  résultante  des  interactions  cosmiques  so¬ 
laires  et  telluriques  cl  des  capacités  créatrices 
de  l’univers  entier. 

Les  chercheurs  les  plus  récents  insistent  sur 
le  fait  que  les  oscillations  météorologiques  sem¬ 
blent -agir,  tantôt  d’une  façon  bienfaisante,  tan¬ 
tôt  d’une  façon  nocive  sur  la  santé  collective. 
L’un  d’eux  écrivait  que  dans  les  grandes  villes 
les  micro-organismes  pathogènes  sont  toujours 
présents  mais  qu’ils  no  deviennent  rnalfaisants 
qu’à  certaines  époques.  Les  micro-organismes 
seraient  simplement  un  aiguillon  et  les  causes 
réelles  de  la  maladie  se  trouveraient  dans  l’orga¬ 
nisme  lui-même.  Par  là  même  le  succès  de  cet 
«  aiguillon  »  serait  conditionné  par  les  facteurs 
qui  influent  sur  l’organisme  et  modifieraient  ses 
capacités  en  créant  les  conditions  de  sa  prédis¬ 
position  ou  de  sa  non-réceptivité.  C'est  en  se 
basant  sur  ces  considérations  qu’a  été  établie 
une  corrélation  entre  les  oscillations  de  l’activité 
électrique  du  soleil  et  les  épidémies  du  choléra 
asiatique. 

En  étudiant  la  marche  des  épidémies  de  cho¬ 


léra  et  en  comparant  les  d.iles  du  développement 
de  l’épidémie  avec  celles  de  l'activité  périodique 
du  soleil  on  est  frappé  par  le  fait  imlubilable 
que  l’épanouissement  et  l’aggravation  des  pan¬ 
démies  de  choléra  marche  parallèlement  à  l’in¬ 
tensification  de  l’activité  des  taches  solaires.  Les 
périodes  d’accalmie  du  choléra  coïncident  avec 
la  chute  de  l’activité  solaire.  La  cessation  de 
l’épidémie  tombe  habituellement  au  début  du 
minimum  de  l’activité. 

La  première  tentative  de  trouver  une  corréla¬ 
tion  entre  les  épidémies  de  grippe  et  les  taches 
solaires  a  démontré  que  ce  rapport  existe  certai- 
neinonl,  mais  il  faut  se  borner  à  étaljlir  un 
rapiiorl  entre  les  «  époques  des  épidémies  et 
celles  de  l’activité  solaire.  On  peut  poser  on  prin¬ 
cipe  ce  qui  suit  : 

1°  La  période  des  épidémies  grippales  est 
égale  en  moyenne  arithmétique  à  11,3  années. 

2°  L’écart  entre  les  dates  initiales  des  épi¬ 
démies  et  les  dates  des  niaxima  solaires  dans 
un  sons  ou  dans  l’autre  est  en  moyenne  de 
2,3  années. 

3°  La  durée  des  épidémies  dans  chaque  période 
solaire  de  11  années  est  égale  en  moyenne  à 
4  années. 

4“  L’intensité  de  l’épidémie  se  trouve  visible¬ 
ment  dans  une  certaine  dépendance  de  l’acti¬ 
vité  solaire. 

5“  Le  facteur  saisonnier  ne  joue  que  le  rôle 
d’avancer  ou  de  retarder  la  poussée  de  l’épi¬ 
démie. 

La  fièvre  récurrente  est  principalement  favo¬ 
risée  par  les  mauvaises  conditions  hygiéniques, 
mais  il  serait  illégitime  de  les  considérer  comme 
les  seuls  facteurs  étiologiques  de  l’épidémie 
puisqu’il  est  étahli  qu’une  série  d’affections  de 
fièvre  récurrente  présente  une  tendance  à  se 
modifier  pondant  les  années  de  l’activité  maxi¬ 
mum  du  soleil. 

L’épidémiologie  de  la  peste  est  incapable 
d’expliquer  pourquoi  les  épidémies  cl  les  pan¬ 
démies  de  la  peste  apparaissent  et  se  propagent 
arbitrairement.  Il  apparaît  que  le  climat  et  la 
température,  ainsi  que  les  conditions  sociales  et 
hygiéniques,  sont  loin  de  jouer  le  dernier  rôle 
dans  la  propagation  de  la  peste,  mais  pour  l’ins- 
tnnl  on  ne  peut  que  constater  une  certaine 
dépendance  des  épidémies  de  peste  par  rapport 
aux  maxima  solaires. 

Les  épidémies  de  diphtérie  présentent  un  ra])- 
port  intéressant  avec  l’aclivitô  périodique  du 
soleil.  Le  fait  remarquable  des  courbes  diphté¬ 
riques  est  qu’elles  présentent,  un  même  nombre 
de  montées  et  de  chutes,  c’est-à-dire  môme  élé¬ 
vation  et  dépression  des  minima  et  des  maxima 
que  dans  la  courbe  solaire.  Mais  l’introduction 
de  la  sérothérapie,  en  1894,  brise  tout  à  coup  le 
mouvement  concordant  des  doux  courbes. 

La  propagation  épidémique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  se  trouve  être  en  corrélation  suf¬ 
fisamment  nette  avec  l’activité  maximale  du 
soleil.  En  effet,  on  note  une  coïncidence  remar¬ 
quable  entre  l’apparition  et  l’aggravation  des 
épidémies  de  méningite  cérébro-spinales  et  les 
époques  des  maxima  solaires  et  aussi  entre 
l’atténuation  et  la  cessation  de  ces  épidémies. 

L’épidémiologie  de  la  poliomyélite  est  relati¬ 


vement  restreinte,  mais  il  a  été  remarqué  un 
curieux  parallélisme  enlre  l’état  électrique  de 
l’almosphère  cl  les  données  statistiques  concer¬ 
nant  les  épidémies  do  poliomyélite  pour  le  même 
laps  de  temps.  Celte  observation  paraît  impor¬ 
tante,  l’éleclricilé  atmosphérique  se  trouvant 
dans  une  certaine  mesure  en  état  de  dépendance 
de  l’activité  solaire. 

Il  serait  anti-scientifique  do  dire  que  seules  les 
épidémies  citées  plus  haut  s’accordent  plus  ou 
moins  avec  les  fluctuations  do  l’activité  solaire. 

II  est  vraisemblable  que  la  vitalité  de  toute  la 
flore  microscopique  de  la  terre  se  trouve  dans 
un  rapport  bien  déterminé  avec  la  marche  des 
processus  physico-chimiques  dans  le  soleil. 
D’autre  part,  il  est  possible  que  le  degré  de  la 
prédisposition  de  l’homme  à  la  maladie  se 
trouve  dépendre  de  l’activité  solaire  du  fait  des 
perturbations  dans  les  réactions  physico-chimi¬ 
ques  de  l’organisme  qui  ont  facilité  l’accès  à  la 
maladie.  Des  maladies  épidémiques,  telles  que 
la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  rhumatisme 
et  la  tuberculose  pulmonaire  peuvent  être 
classées  parmi  celles  dont  la  marche  essentielle 
coïncide  plus  ou  moins  avec  l’activité  solaire. 
En  particulier,  pour  la  tuberculose  pulmonaire, 
il  est  manifeste  qu’à  mesure  qu’augmente  la  fré¬ 
quence  des  orages  diminue  la  mortalité  par  la 
tuberculose  et  vice-versa.  On  peut  admettre  que 
la  tension,  augmentée  de  l’éleclricilé  atmosphé¬ 
rique  qui  se  trouve  dans  une  certaine  corrélation 
•  avec  l’activité  solaire,  exerce  une  influence  bien¬ 
faisante  sur  les  tuberculeux  en  diminuant  la 
mortalité,  ce  qui  a  déjà  été  démontré  expérimen¬ 
talement  par  le  degré  d’ionisation  de  l’air. 

Soulignons  donc  que  l’épidémiologie  voit  se 
dresser  devant  elle  des  lâches  nouvelles,  dont  la 
solution  projcllora  la  lumière  sur  les  parties  les 
plus  obscures  de  la  médecine.  Mais  il  nous  scmhle 
nécessaire  de  prévenir  les  épidémiologistes  d’une 
conception  par  trop  simpliste  do  l’épidémiologie. 
Il  est  certain  qu’un  filtrage  défectueux  de  l’eau 
ou  une  canalisation  détériorée  peuvent  jouer  un 
rôle  considérable  dans  l’évolution  d’une  épi¬ 
démie  de  choléra  ou  de  typhus  cxanlliémalique, 
mais  ces  phénomènes  no  sont  jamais  les  causes 
premières  des  épidémies.  Pour  connaître  celles-ci, 
il  faut  disposer  de  tout  l’arsenal  moderne  des 
sciences  naturelles  et  savoir  s’en  servir.  Il  faut 
poursuivre  l’étude  des  phénomènes  de  la  nature 
et  lutter  contre  eux.  Incontestablement  l’homme 
s’empare  des  forces  qui  l’entourent,  apprend  à 
les  diriger,  les  fait  travailler  en  sa  faveur  ou 
se  protège  contre  celles  qui  le  menacent  de  des¬ 
truction. 

.1.  CouTun.vr. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  la  question  sui- 

Mobilisé  depuis  le  début  de  la  guerre  et  absent 
complètement  de  Paris,  ainsi  que  ma  famille,  mon 
propriétaire  me  réclame,  néanmoins,  une  part  de 
chauffage  égale  à  celle  des  antres  locataires,  pour 
l’hiver  1939-1940. 
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Raisons  doimcos  ;  usure  do  la  chaudiire;  enlro- 
tion,  dans  rapparloinonl ,  d’une  chaleur  favorable 
à  la  conservation  de  mes  meubles. 

Or,  rappnrlement  est  chauffé  par  des  bouches 
de  chaleur  qui  ont  été  constannuenl  fermées  pen¬ 
dant  mon  absence.  Aucune  élévation  de  tempéra¬ 
ture  n’a  pu  se  faire  dans  les  pièces.  D’ailleurs,  j’ai 
pu  constater,  un  jour  que  je  passais  par  Paris, 
qu’il  régnait  un  froid  glacial  dans  l’appartement. 

Suis-je  en  droit  do  contester  la  demande  du  pro¬ 
priétaire,  étant  donné  que  je  n’ai  aucunement  pro¬ 
fité  d’un  chauffage  au  sujet  duquel,  au  surplus, 
je  n’ai  pas  été  consulté  P 

Voici  la  réponse  de  notre  collaboralcur  juri- 

La  réduction  prévue  en  faveur  des  mobilisés, 
par  le  décret  du  26  Septembre  1939,  ne  doit  porter 
que  sur  le  principal  du  loyer,  et  non  sur  les 
diverses  charges,  qui  sont  intégralement  dues.  11 
semble  donc  que  c’est  a  juste  titre  que  le  paiement 
du  chauffage  est  réclamé  par  le  propriétaire. 

Et^l'on  ne  saurait  opposer  è  cela  que  le  loca¬ 
taire  mobilisé  n'a  pas  été  prié  de  donner  son  avis 
sur  l’utilité  du  chauffage,  car  il  semble  de  prin¬ 
cipe  que  le  propriétaire,  à  moins  de  cas  fortuit  ou 
de  force  majeure  —  et  l’état  de  guerre  ne  consti¬ 
tue  pas,  en  lui-mème,  un  cas  de  force  majeure  — 
est  dans  l’obligation  de  chauffer  son  iinmevible  si 
un  seul  des  locataires  l’exige.  11  a  été  jugé  en  effet, 
à  ce  sujet,  que  «  le  consentement  même  des  autres 
locataires  ne  dispense  pas  le  propriétaire  d’exécuter 
l’obligation  qu’il  a  prise  de  chauffer,  à  l’égard 
d’un  autre  avec  lerpiel  ils  n’ont  aucun  lien  de 


Deux  cliniques  modernes 
pour  les  enfants 

L'administration  de  l’Assistance  Publique  à 
Paris  possède  4  hôpitaux  d’enfants:  les  Enfants- 
Malades,  Trousseau,  Bretonneau,  llérold. 

Le  plus  ancien  est  l’hôpital  des  Enfants-ôlalades, 
rue  de  Sèvres  actuellement  rattaché  à  l’hôpital 
Necker  qui  est  bien  plus  conn>i  de  la  population 
parisienne  sous  le  nom  irancien  llôpitai  de  l’En- 
fant-.Tésuç. 

Il  est  ancien  en  effet,  et  les  vieux  bàtiincnts  qui 
l’abritent  rendent  difficile  la  mise  en  icuvre  de  la 
thérapeutique  moderne,  mais  celle  situation  va 
prendre  fin,  car  deux  cliniques  modernes  admira¬ 
blement  équipées  vont  remplacer  prochainement  les 
hâlimenis  désuets  qui  ont  abrité  de  nombreuses 
générations  d’enfaiils  malades. 

La  clinique  rhirurqirulc,  commencée  en  1935  et 
dont  l’exécution  fut  constamment  retardée  par  les 
événements  survenus  depuis  i-elte  date,  va  ouvrir 
au  début  de  l’année  prochaine. 

C’est  un  imposant  édifice,  dont  la  distribution  a 
été  minutieusement  étudiée.  11  comportera  1C8  lits 
d’hospitalisation  et  des  services  opératoires  munis 
des  derniers  perfeclioniiements  à  l’air  comprimé  et 
permcttaiil  aux  heures  de  visite  de  constituer,  par 
des  parties  de  cloisons  vitrées  se  raballaut  à  l’in¬ 
térieur  des  boxes,  des  couloirs  septiques  de  ma¬ 
nière  ù  isoler  les  malades  des  visiteurs. 

,  La  clinique  médicale  dont  nous  avons  déjà  parlé 
est  une  opération  plus  importante  encore.  Elle 
comportera  dans  un  seul  bâtiment  de  3  étages  les 
services  de  médecine  infantile  actuellement  séparés 
et  répartis  dans  des  bâtiments  vétustes. 

Le  nouveau  service  comprendra  deux  parties  dis¬ 
tinctes  :  l’une  située  au  rez-de-chaussée  sera  réser¬ 
vée  aux  locaux  destinés  à  l’enseignement,  aména¬ 
gés  pour  200  élèves,  aux  laboratoires  cl  ù  la  poly¬ 
clinique. 

L’autre  comprendra  3  étages  et  sera  consacrée  à 
l’hospitalisation.  Les  malades  seront  logés  dans  des 
boxes  individuels  vitrés,  donnant  extérieurement 
sur  des  terrasses  formant  galeries,  les  boxes  pou¬ 
vant  s’ouvrir  sur  ces  terrasses  pour  une  exposition 
au  grand  air  des  petits  malades. 

Pour  la  construetion  de  cette  dernière  clinique, 
5  millions  seront  fournis  par  le  Secrétariat  d’Etat 
à  l’Instruction  publique,  pour  la  partie  strictement 
universitaire  (amphithéâtre  d’enseignement,  labo¬ 
ratoires,  etc...). 


droit  n.  (tiour  de  Paris,  29  Avril  1940.  R.  L.  1940, 
p.  433.) 

.Sans  doute  n’en  serait-il  plus  de  môme  dans  le 
cas  où  le  chauffage  aurait  été  inexistant,  mais  le 
locataire  devrait  alors  faire  la  preuve  de  l’insrif- 
lisancc  du  chauffage,  soit  par  constat  d’huissier, 
.soit  par  témoignage. 

âlnis  ai  cette  insuffisance  de  chauffage  dans  l’ap¬ 
partement  du  locataire  mobilisé  provenait  unique¬ 
ment  de  la  fermeture  des  bouches  de  chaleur, 
celle  circonstance,  duc  au  locataire,  ne  saurait,  à 
mon  avis,  être  opposée  au  propriétaire. 

Cii.  Mo.xïal. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  Chimie  organique,  publié  sous  la  direc¬ 
tion  do  ViCTon  GiuGN..\nD,  G.  Dupont  et  R.  Loc- 
QUiN.  Secrétaire  général  Paul  Baud.  Tome  VI  : 
Glycols.  Glycérols  et  alcools  polyvalents  supé¬ 
rieurs.  Phénols  et  dérivés.  Développatenrs  pho¬ 
tographiques  organiques.  Industrie  des  phénols. 
1  vol.  de  xix-1.182  p.  (Masson  et  CM,  édit.), 
Paris.  —  France  et  Colonies:  broché,  370  fr.  ; 
cartonné  toile,  400  fr.  Etranger:  broché,  dol¬ 
lars  8.4-5;  cartonné  toile,  dollars  9.10. 

Les  composés  à  fonction  alcool  ont  une  impor¬ 
tance  assez  grande  pour  que  deux  tomes  de  ce 
traité  leur  .soient  consacrés.  L’élude  des  alcools 
monovalents  a  clé  faite  dans  le  tome  V.  Colle  des 


INFORMATIONS 


Comité  Scientifique 
du  Ravitaillement 


Par  décret  du  28  Octobre  19'i0,  il  est  insliliic  auprès 
lin  Spcrétarial  d’Etnl  au  RavilaillonuMil  uti  Coniili*  Scion- 
liflqiiD  ()u  Hnviiaillrmoiit  qui  aura  pour  ini:<sion  <lo 
présenior  au  Socrélaire  d’Elat  an  Ravilaillemonl  loutos 
siig'ToslIons  oorrespoiulaiU  aux  nécessités  acliiolles  du 
ravilaillomoiîl,  coinplo  tenu  dos  besoins  de  la  popula¬ 
tion  rt  de  la  consorvalion  de  sa  santé. 

Go  Comité  comprend  : 


M.  le  professeur  Gabiukl  Biîktr.and,  de  rAcntléniie  des 


Médecine  ; 

M.  lo  professeur  U.athi-hy,  de  rAcndémic  de  Médecine  : 
M.  le  recteur  llotssY,  de  rAcadcinie  de  Médecine  ; 

M.  le  professr.tir  Ciiaiu.ks  Hiciilt,  de  rAcadéinie  de 
Mé.leeine  ; 

M.  le  professeur  Tanon,  du  Conseil  supérieur  de  TUv- 

M.  rinlendniil  Ley  el  M.  le  pharmacien  colonel  Massy 
jiarliclperonl  aux  séances. 

En  outre,  le  Comité  pourra  convoquer,  pour  certains 
travaux,  toutes  personnalités  qu’il  juî,u’ra  utile. 

(tournoi  officiel  du  30  Oelobie  IIMO.) 


Cérémonies  du  Souvenir  pour  les  Morts 
de  la  Famille  Médicale 


Toutes  les  fiimilles  du  Corps  médical  de  la  région 
parisienne  (el  sans  exclure  aucun  de  leurs  enfants)  sont 
cordialement  invitées  à  assister  aux  services  religieux 

Le  dimanche  17  Novembre,  à  9  heures,  i\  l’église 
Saint-Germain-des-Prés  (allocution  de  M.  fabbé  Lan- 
crenon,  curé  de  Sainl-Germain-des-Prés,  docteur  en 
médecine)  ; 

Le  dimanche  1"  Décembre,  ù  10  h.  30,  au  temple 
de  la  Rédemption. 


alcools  polyvalents  et  de  leurs  dérivés  occupe 
plus  de  la  moilié  du  tome  VI,  paru  au  début  de 
cette  année.  Tout  d’abord,  les  glycols  el  les  éthers 
oxydes  internes  (que  l’on  désigne  actuellement 
sons  le  nom  d'époxydes)  des  différentes  séries,  sa¬ 
turés  ou  non.  Puis  les  Iriols  avec  la  glycérine  ou 
glycérol  el  les  nombreux  dérivés  do  ces  alcools.  Puis 
la  série  des  alcools  polyvalents  ou  polyols  supé¬ 
rieurs:  léirols  (érythritc)  penlols  el  alcools  hexa- 
valenls  (dulcilo,  sorbitc,  mannile)  ;  eyclohexanols 
(inosite,  heplols),  etc...  Parmi  les  dérivés  des 
alcools,  citons  les  alcools  halogènes,  nitrés,  nilro- 
sés,  snlfonés.. 

La  seconde  partie  du  tome  VI  est  réservée  à 
l’étude  des  phénols  en  général  et  à  quelques  phé¬ 
nols  d’importance  particulière:  phénol  ordinaire, 
crésols,  thymol,  pyrocaléchine,  résorcine,  hydro- 
quinone;  pyrogallol  et  phloroglucine,  etc... 

Près  des  phénols  viennent  se  ranger  les  phénols 
à  fonction  alcool  (alcool  salicylique)  ;  les  éthers 
oxydes  phénoliques  (gn'iacol,  eugénol,  apiol)  ;  les 
dérivés  nitrés  et  nilrosés  des  phénols  ;  mono  et 
dinitrophénols,  Irinitrophénol  (acide  picrique). 

La  liste  des  produits  qui  intéressent  l’industrie 
pharmaceutique  est,  comme  on  le  voit  par  les 
noms  cités  ci-dessus,  fort  longue. 

Un  chapitre  spécial  expose  la  question  des  déve- 
loppalcurs  pholographiqnes  dont  on  connaît  main¬ 
tenant  tant  de  types  divers;  un  anire  celle  de 
l’induslrie  des  phénols  et  do  leurs  dérivés  niirés. 

Le  tome  VI  se  termine  par  l’élude  des  dérivés 
sulfurés  (mercaptans),  scléniés  et  tellurés  des  alcools 
et  des  phénols. 

Rknk  IIazaiu). 


Suppression  du  Comité  consultatif 
des  colonies  de  vacances 
et  oeuvres  en  plein  air 

Article  premier.  —  L’article  6  de  l’arrête  du  18  Mai 
lO.'ÎT.  insliluaiit  auprès  du  ministre  le  la  santé  publique 
un  comité  consultatif  des  colonies  de  vacances  el  œuvres 
de  plein  air,  est  supprimé. 

(Journal  officiel,  29  Octobre  19i0.) 


Pour  les  Étudiants  prisonniers 
mobilisés  et  démobilisés 


Le  Centre  d’EnIr’aide  aux  Eindianis  Mol)iIisés.  créé 
Iiar  le  Comité  Supérieur  des  Olôivres  Sociales  en  fa- 
Miii  des  Lliidniiils,  et  ipii  sous  la  direction  de  M.  le 

lilcs,  coiitiiiiio  son  activité  en  faveur  des  étiidiaiit.s  pri- 
.sniiiiieis  et  aussi  en  faveur  des^  étudiants  mniiilemiB 

n’est  pas  moins  nécessaire  que  durant  ta  guerre.  Il 
s’agit  en  effet  d’aider  tous  ceux  qui  sont  encore  éloi¬ 
gnés  des  Facullés  et  Grandes  Ecoles,  et  ceux  qui,  après 
les  épreuves,  ont  souvent  tant  do  difliciillés  â  reprendre 
leurs  études. 

Pour  les  étudianis  prisonniers,  d’abord,  le  Centre 
d’Entr’aide  assure  gratuitement  des  envois  de  colis  de 
lainages,  de  linge,  de  vivres,  leur  permet  de  rester  en 
contact  avec  la  vie  universitaire,  s’efforce  de  leur  faire 
parvenir  des  livres,  et  surtout  des  livres  d’étude.  Com¬ 
ment  ne  pas  songer  à  leur  souci  d’être  séparés  de  leurs 
camarades,  de  leurs  professeurs,  de  leurs  bibliothèques 
de  travail?  Le  Centre  met  tout  en  œuvre  pour  les  sou¬ 
tenir  matériellement  et  moralement.  Et  les  témoignages 
reçus  déjà  des  camps  de  prisonniers  sont  à  cet  égard 
la  preuve  la  plus  émouvante  de  rulilité  urgente  de 
celte  action. 

Quant  aux  étudiants  encore  mobilisés  ou  qui  viennent 
d’être  démobilisés,  ils  trouvent  au  Centre  d’Entr’aide 
l’assistance  dont  ils  ont  besoin,  tout  renseignement  sur 
leurs  droits,  du  point  de  vue  militaire  ou  universitaire, 
et  sur  la  poursuite  de  leurs  éludes; 

Le  Centre  d’Entr’aide  aux  étudianis  mobilisés  a  été 
en  liaison  régulière,  durant  10  mois,  avec  des  milliers 
d’étudiants.  Il  faut  qu’on  sache  aujourd’hui  les  ser- 
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vices  qu’il  vciil  reiidre  à  nouveau  et  l'efforl  adapté  aux 
circoiislances  qu'il  a  de  suite  accompli.  Dès  à  présent, 
il  assiste  des  étudiants  prisonniers  dans  85  pour  100  des 
camps  en  Allemagne. 

Donnez-lui  l’aiircsse  des  etudiants  prisonniers.  Con- 
sultcz-le.  Ecrivez  ou  venez  au  C.ciilir.  d'Entrahlc  aui 
ICludianIs  Mobilisés.  5,  place  Sainl-.llichc.l,  l’aris  (.j'), 
tous  les  jours,  sauf  le  dimanelie,  de  9  heures  à  12  heu¬ 
res,  de  11  heures  à  18  h.  30.  Tél.  DAN.  71-12. 

.\idcz  également  de  votre  mieux  le  Centre  d'Entr'aide 
et  faites-lui  parvenir  des  fonds  (compte  chèques  pos¬ 
taux  2.027-GG),  tous  objets  et  vêlements  (pour  les  colis 
et  son  vestiaire),  des  livres,  etc.  Aidez-lc  à  LES  aider  ! 


On  nous  informe  d’aulrc  part  que  le  Ministère 
de  l’Educalinn  nationale  étudie  actuellement  cer¬ 
taines  facililés  qui  pourraient  être  accordées  au 
cours  des  prochains  trimestres  aux  éludianis  de  la 
Faculté  de  Méd<-cine,  retardés  de  plus  il'iin  an  dans 
leurs  études,  par  suite  d’ohligalions  militaires. 


Université  de  Paris 


Faculté  de  Médecine.  —  Une  session  d’examen 
en  vue  du  CKnriric.vr  de  R.vuiologie  aura  lieu  le  lundi 
25  Novembre  1910. 

S’inscrire  an  Secrétariat  (guichet  ii),  les  lundis,  mer¬ 
credis  et  vcntlrcdis,  de  14  heures  à  16  heures. 

—  Une  série  spéciale  d’examens  aura  lieu  du  l'r  au 
10  Décembre  prochain.  Seuls  les  candidats  qui,  soit  en 
raison  de  leur  mobilisation,  soit  pour  cause  do  rentrée 
tardive  de  la  zone  libre,  n’ont  satisfait  qu’à  une  seule 
session,  peuvent  être  mis  en  série.  La  consignation  aura 
lieu  du  18  au  20  Novembre. 

11  y  a  lieu  de  remarquer  qu’il  ne  saurait  s'agir  d'une 
troisième  session  d’examen,  mais  d’une  série  complé¬ 
mentaire  do  la  2'  session  do  1940  (Septembre-Octobre). 

Les  étudiants  qui  ont  pu  sc  présenter  deux  fois  et  qui 
ont  échoué  deux  fois  en  1940  ne  pourront  donc  pas  so 
présenter  aux  éprouves  de  cette  série  complémentaire. 
Les  éludianis  qui  sont  dans  ces  conditions  doivent  se 
mettre  en  règle  d’urgence  avec  la  Faculté. 

Institut  d'Hygiène  industrielle  et  de  Méde¬ 
cine  du  Travail.  —  PnÉPAu.vno.x  au  diplôme 
d’hygiène  industrielle  et  de  médecine  du  travail. 

Hygiène  industrielle.  —  Ce  cours  est  professé  par 
M.  Ileim  de  Balsac,  .Tgrégc,  professeur  honoraire,  direc¬ 
teur  de  l'Institut  de  Technique  sanitaire  et  Hygiène 
des  Industries  au  Conservatoire  national  des  Arts  et 
Métiers,  directeur  de  rinslitiil  d'Hygiène  industrielle  et 
de  Médecine  du  Travail  de  la  Faculté. 

Le  cours  a  lieu  h  la  Faculté  de  Médecine.  Il  a  com¬ 
mencé  le  lundi  4  Novembre  1940,  à  1/  heures.  Pour 
permettre  aux  provinciaux  d'abréger  au  maximum  leur 
séjour  il  Paris,  l’enseignement  est  donné  en  deux  séries 
de  leçons,  l'une  du  4  au  9  Novembre  inclus,  l'autre  en 
Décembre.  11  est  public,  mais  les  candidats  au  diplôme 
de  l'Institut  d'Hygiène  industrielle  cl  de  Médecine  du 
Travail  doivent  prendre  les  inscriptions  réglementaires. 
L’horaire  détaillé  des  leçons,  exercices  pratiques,  visites, 
est  remis  aux  auditeurs  à  la  première  leçon  (50  leçons). 

Programme  du  cours  (50  leçons).  —  Aspects  particu¬ 
liers,  dans  le  milieu  industriel,  des  questions  de  salu¬ 
brité  générale.  —  Les  facteurs  nocifs  propres  au  milieu 
industriel  :  facteurs  infectieux  et  parasitaires,  physiques, 
chimiques  ;  poisons  industriels,  poussières.  —  Notions 
fondamentales  de  technique  sanitaire  industrielle.  — 
Dispositifs  généraux  et  individuels  de  préservation  ; 
leur  Y'alcnr  hygiénique.  —  Les  modes  de  travail  et  d’hy¬ 
giène.  Travaux  devant  les  feux,  à  l’humidité,  sous 
l’eau,  dans  l’air  comprimé,  en  milieu  .soulciTiiin,  en 
milieu  irrespirable.  Travaux  ruraux.  —  Surveillance 
médicale  des  ateliers  et  usines.  Prophylaxie  des  mala¬ 
dies  professionnelles.  —  Le  moteur  humain,  sa  con¬ 
duite,  fatigue,  surmenage.  —  Le  travail  féminin  à 
l’usine  et  à  l'atelier.  —  Notions  d’orienlation  profes- 
sioniielle  dans  scs  rapports  avec  l’hygiène  des  métaux. 

_  Nuisances  extérieures  du  l’industrie  :  gaz  et  vapeurs, 

fumées,  poussières,  pollulioii  des  eaii.x.  Dispositifs  de 
suppression  et  d’atténuation.  —  Conditions  et  amélio¬ 
rations  hygiéniques  du  travail  dans  les  diverses  indus- 

pATUoi.OGiE  nu  TR.AYAiL.  —  Ce  eoui’s  Sein  professe  par 
M.  Duvoir,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  assiste  île 
médecins  spécialisés.  H  aura  lieu  h  l'Institut  Médico- 
Légal  tplacc  Mazas).  11  commencera  le  vendredi  10  .lan- 
vicr  1941,  où  il  aura  lieu  de  15  heures  à  IG  heures  et 
de  16  heures  à  17  heures,  et  rontinuera  les  samedis 
et  vendredis  suivants,  aux  mêmes  heures.  Il  compor¬ 
tera  70  conférences. 

Le  cours  est  public,  mais  les  candidats  au  diplôme 
de  l'Institut  d'Hygiène  industrielle  cl  de  Méderine  du 
'  '•  rnirliTiimlaircb. 


Programme  du  cours.  —  Généralilés  sur  la  médecine 
(lu  travail.  Législation.  —  L’organisation  scientifique 
du  travail.  —  Les  maladies  professionnelles  causées  par 
les  agents  physiques,  chimiques,  végclaux  cl  animés. 

—  Les  syndromes  analoino-cliniques  réalisés  par  les 
maladies  professionnelles.  —  La  pathologie  du  travail 
suivant  les  professions  :  son  iraporiance  pour  l’cmbaii- 
chage.  —  L’embauchage.  La  sélection  professionnelle. 
Les  sports  des  travailleurs. 

L’enseignement  sera  complété  par  l’examen  clinique 
d’ouvriers  atteints  de  maladies  professionnelles,  le 
samedi  matin,  à  l’Ilnpital  Saint-Louis  (service  de 
M.  Duvoir). 

Toxicologie  ixdustiui:lle.  —  Ce  cours  sera  professé 
par  M.  René  Fabre,  professeur  de  toxicologie  à  la 
Faculté  de  Pharmacie,  pharmacien  des  h(*ipifaux.  Il 
aura  lieu  à  la  Faculté  de  Pharmacie  (Laboratoire  de 
Toxicologie),  le  vendredi  matin,  de  9  heures  à  midi, 
à  partir  du  vendredi  17  Janvier  1911.  11  comportera 
12  conférences  avec  travaux  pratiques. 

Programme  du  cours.  —  Détection  des  principaux 
produits  toxiques  dans  l’atmosphère  des  ateliers  et  dans 
les  liquides  de  l’organisme. 

L’inscription  aux  trois  cours  est  unique. 

Condifions  pour  Vobicniion  du  diplôme  de  VInstilui. 

—  L’obtention  du  diplôme  de  ITnstitul  d’Hygiène 
industrielle  et  de  Médecine  du  Travail  (\sl  subordonnée 
il  la  réussite  aux  examens  qui  auront  lieu  à  la  fin  de 
ces  trois  cours.  Les  docteurs  en  médecine  français  et 
étrangers,  les  éludiniits  en  médecine  français  cl  étran¬ 
gers  (pourvus  de  10  inscriptions  A.  R.  ou  20  N.  R.) 
peuvent  postuler  le  diplôme.  Les  litres  cl  diplômes  et, 
de  plus,  l’acte  de  naissance,  doivent  être  produits  au 
moment  de  l'inscription. 

Les  droits  à  verser  sont  de  :  1  droit  d’immalricnla- 
tion  :  loO  fr.  ;  1  droit  de  bibliothèque  :  90  fr.  ;  2  droits 
trimestriels  de  laboratoire  à  200  fr.  (soit  400  fr.)  ; 

I  droit  d’examen  :  20  fr.  Les  inscriptions  seront  ivçues 
jusqu'au  1®**  Décembre  1940,  au  Secrétariat  de  la  Faeidté 
■(guichet  n"  4),  les  lundis,  morcredi.s  cl  vendredis,  de 
■14  à  IG  heures. 

Faculté  de  Droit.  —  Le  Professeur  Laignel-L.vvas- 
'riNE  a  commencé  son  cours  de  Psychiatrie  mcdico- 
'légale  élémenlaire  à  la  Faculté  de  Droit  le  vendredi 
15  Novembre  1940,  à  11  heures,  Amphithéâtre  n”  3 
et  le  continue  tous  les  vendredis,  à  la  mémo  heure. 

Programme  du  cours.  —  15  Novembre  1940  :  Expertise 
psychiatrique.  —  22  Novembre  :  Capacité  pénale.  — 
29  Novembre  :  Réactions  antisociales  des  alcooliques. 

—  0  Décembre  :  Réactions  antisociales  des  toxicomanes. 

—  13  Décembre  :  Réactions  antisociales  des  délirants. 

—  20  Décembre  :  Réactions  antisociales  des  déments. 

—  3  Janvier  1941  :  Réactions  antisociales  des  pério¬ 
diques,  des  épileptiques  et  des  hystériques.  —  10  Jan¬ 
vier  :  Réactions  antisociales  des  paranoïaques.  — 
17  Janvier  :  Réactions  antisociales  des  déséquilibrés, 
des  pervers  instinctifs  cl  des  obsédés.  —  24  Janvier  : 
L’homicide  pathologique.  —  31  Janvier  :  Limites  du 
vol  morbide.  —  7  Février  :  Attentats  aux  mœurs.  — 

II  Février  :  Criminalité  juvénile,  militaire  et  coloniale. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Electro-radiologistes  des  Hôpitaux.  —  Ln 
Sorvirc  tl'Elcclro-racliologic  de  rilùpiliil  des  Enfanis- 
Malades  est  provisoirement  assure  par  M.  l’oiiciiEU, 
jusqu'au  retour  do  M.  Tliiboiineau. 

Hôpital  Bellan  (Clinique  de  Pliouialrie).  —  Tous 
les  mardis,  à  17  heures,  cuiisullalioiis  îles  malades  de 
la  voix,  avec  leçons  eliiiifiues,  par  M.  ,1.  Tarneaud. 


Nouvelles 


Société  de  Médecine  de  Paris.  —  La  proeliaine 
séance  de  la  Société  de  Médctûne  de  Paris  aura  lieu 
le  samedi  23  Novembre,  â  17  heures,  00,  boulevard  de 
Latour-Maubourg.  Elle  sera  consacrée  â  Vhormonolhé' 
rapic.  Tous  les  confrères  sont  cordialement  priés  d’y 


Soutenance  de  Thèses 


Bordeaux 

Doctorat  d’Etat. 

Du  4  AU  9  Novembre  19-iO.  —  M""^  Biirgi-T  ;  Sur 
iiuulgius  cas  de  licruie  de  la  ligne  semi-limaiiT.  — 


M.  Laborde  :  Coiisidéralions  sur  les  iilêrus  doubles  et 
leurs  iudioations  opératoires. 

Doctorat  u’L'nii  ersité. 

4  Novemiirre  1940.  —  M.  Krinski  :  La  Icclinique 
rapide  des  bysléreclomics  totales  pour  cancer  du  corps 
ou  libroiiie  compliqué. 


Nos  Echos 

Nécrologie. 

On  annonce  le  décès  de  M.  Xavieh  Rendeh,  ancien 
chef  de  clinitiue  â  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

—  Le  Docteur  et  Madame  Mauivice  Brun,  de  Blois, 
■font  part  de  la  mort  accidenfello,  le  3  Septembre  1940, 
•de  leur  fille  Hélène,  âgée  de  3  ans  et  demi. 


MÉMENTO 


Du  dimanche  17  au  24  Novembre  1940. 

Dans  celle  rubrique  nous  n’insérons  que  les  rensei- 
gnemcnls  qui  nous  sont  communiqués  chaque  semaine 
par  les  intéressés  (litres  de  leçons,  conférences,  séance 
de  renlrcc  des  sociétés  scicniifiques,  etc...). 

En  raison  des  délais  de  censure,  les  renseignements 
devront  nous  parvenir  au  plus  tard  le  lundi  de  la  semaine 
précédente  (Téléphone  :  Danton  5G-11,  3  lignes  grou¬ 
pées). 

Dimanche  17  Novembre. 

Hôp.  CoGiiiN  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  b.  M.  Ameuille  :  Démoiist râlions  radiologiques  cl 
anatomiques  de  pathologie  pulmonaire. 

Ilùp.  Tenon  (Service  de  M.  Hautant).  ■ —  10  li.  30. 
iM.  Aubry  :  Suppuration  péri-maxillairc. 

Musée  d’Hygiène.  (55,  boni.  Sébastopol).  • —  M.  G. 
Roéland  :  Quel  est  le  meilleur  lait  ? 

Eglise  Saint-Uermain-des-Prés,  —  9  h.  Cérémonie 
du  Souvenir  pour  les  morts  de  la  l-’ainille  Médicale. 

Lundi  18  Novembre. 

Faculté  de  Médecine.  —  Grand  Amphilhcâire  : 
17  b.  M.  Duvoir  :  Cours  de  médecine  égale  ;  Perver¬ 
sions  sexuelles  (fin).  —  Petit  Amphilhéâlre  :  18  li.  : 
Cours  d'hydrologie  Ihérapeiiliquc  cl  de  climatologie  : 
Prof.  Cbiray  ;  Climalolhérapie  de  la  tuberculose  jiul- 
nioiiaire  (!■'“  leçon).  —  Amph.  Vulpian  :  17  h.  M.  Gas¬ 
tinel  :  Cours  de  baclériologic. 

Clin.  Méii.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Maschas  ;  Leçon  de 
sémiologie  nerveuse.  —  9  li.  30.  M.  Ratlicry  :  Visite  des 
salles.  —  10  b.  30.  M.  Siguier  :  Préseiilalion  de  ma- 

Mardi  19  Novembre. 

Faculté  de  Médecine.  —  Petil  Amph.  :  16  b.  Cours 
de  lliérapeuliqiic  :  M.  l’iirpin  :  Traitement  du  palu¬ 
disme,  du  kala-azar  et  des  spiiocliéloses. 

;  fli.iN.  Méd,  Cociiin.  - —  9  li.  M.  Tiiriaf  :  Leçim  de 
sémiologie  digestive.  —  9  li.  30.  M.  Ralliery  :  Visite 
des  salles.  —  10  li.  30.  M.  Derot  :  préseiilatioii  de 
malades. 

Clin.  Méd.  Hôtel-Dieu.  —  Amph.  Trousseau:  10  h.  30. 
M.  Guy  Albot  :  Iiilerrogaloirc  et  tecliiiiipie  d’examen 
d’un  malade  atteint  d’affection  gastrique. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  li.  M.  Lcsiire  :  E.xa- 
Siieus  cliniques  dans  les  affections  héputo-biliaires. 

Clin.  Mal.  eut.  et  Sïpii.  Saint-Louis.  —  10  h. 
(Amph.  Loiiis-Hrocq).  Prof.  Gougerol  :  Syphilis  osléo- 
articulaires.  Notions  nouvelles  :  les  hybrides  de  syphi¬ 
lis.  Coiiococcic,  tuberculose,  goutte. 

Ecole  Homéopathique  de  Paius  (Hôp.  Saint-Jacques), 
rr-  18  II.  Début  du  cours  de  M.  Danos  sur  la  pluirnia- 


Mercredi  20  Novembre. 

Faculté  de  Médecine.  • —  Grand  Amphilhéâlre.  17  b. 
zM.  Duvoir  :  Cours  de  médecine  légale  :  Le  mariage 
au  point  de  vue  médico-légal.  —  Petit  .imphithéâtre. 
16  h.  Cours  de  lliérapculiqiic.  Prof.  Aiibcrtin  :  Traite¬ 
ment  de  l’hypertension  artérielle.  Médications  hypoten- 

Clin.  Méd.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Tiiriaf  :  Leçon  de 
sémiologie  pulmonaire,  —  9  h.  30.  M.  Rulhery  :  Visite 
des  salles.  —  10  h.  30.  M.  Derot  ;  Présentation  de 
malades. 
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Clin.  Mai.,  ult.  ei'  .Smmi.  Saint-Louis.  —  20  h.  30 
(Consultation  de  la  Porte).  Prof.  Goiigerot  :  NoMoiis 
iiDUVclIos  SUT  la  syphilis  viscôralo. 

Ci.i.v.  Mal.  .ment,  et  de  l’Enuédii.ale,  Sainte-Anne. 
—  10  II.  Pi'of.  Laigiiel-l.avaslinu  ;  Sut  uii  cas  île  zoo¬ 
philie. 

Jeudi  2 1  Novembre. 

Faculté  iie  Médecine.  —  Petit  .tinplntliéàtre.  10  h. 
CoiiTs  lie  'théTapi'iiticpie.  M.  'l'uTpin  :  Les  méiliralions 
généTales.  TTaileiiieiil  îles  veTruinoses  inlestiiiales.  — 
.-tiiiph.  l'ulpian.  IS  h.  .M.  llugiieiiey  :  Les  expeTlisis 
inÉ-ilicales  et  les  ccTtilicals  méilicaii.x. 

Clin.  Méd.  Cociiin.  —  9  h.  M.  île  Ti-aveTse  :  Levoii 
lie  chimie  ihologicpie.  —  9  h.  30.  M.  llalheTy  :  Visite 
lies  salles.  —  10  h.  30.  .\I.  Halheiy  ;  Li'von  eliiiiipie  ; 
La  tétanie  il'oTigine  gastrique. 

Clin.  Méd.  Saint-Antoine.  —  11  h.  .\L  Loeper  : 
Maladie  kystique  du  rein. 

Ecole  Ceintuale  de  Puéhicultude  (51,  avenue  Viclor- 
Einmaniiel.lll).  —  Reprise  des  cours  à  IG  h. 


Ecole  1Iiiméoi>,vthii.iue  de  P.viiis  (llôp.  Saint-Jacques). 
—  IS  h.  Début  du  cours  de  M.  Bitterlin  sur  la  patho¬ 
logie  homéopalhique.  Le  sens  de  la  vue. 


Samedi  23  Novembre. 

Clin.  Med.  Cociiin.  —  9  h.  M.  Paiigaiii  ;  Leçon  de 
sémiologie  cardiaque.  —  9  li.  30  :  M.  Ralliery  :  Visite 
des  salles.  —  11  h.  15  :  Exaiiiens  spéciaux. 

Clin.  Med.  IIiViel-Dieu.  —  .linpii.  Trousseau.  -0  h.  30. 
Prof.  .N'oBl  Fiossinger  :  Maladie  d’.Vddisoii  et  traitement 
Tortico. surrénal. 

Clin.  Méd.  Saixt-Antoine;  —  11  li.  M.  Jacob  ;  Don¬ 
nées  fondamentales  de  rexploralioii  physique  du  thorax. 

bociÉiE  DE  Médecine  de  Paius  (130,  boni.  Latoiir- 
.Maiiboiirg).  —  17  h.  Séance  consacrée  à  l'hormonollic- 

Dimanche  24  Novembre. 

llijp.  Cociiin  (Service  des  Voies  respiratoires).  — 
10  h.  M.  .Ameuille  :  Déinonstralions  radiologiques  et 
aniiluniiqiies  de  piilhologie  pidiiioiiaire. 

llùi‘.  Tenon  (Service  de  M.  Ilautani).  —  10  h.  30. 
M.  Bourgeois  ;  Diagnoslic  el  IrailemenI  des  ilyspiiée.s 

Musée  dTIvciène  (55,  boul.  de  .Sébastopol).  —  G.  Bar- 
det  :  Air,  eau,  soleil,  lumière. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toufe  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  A  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MÉDECINS  STOMATOLOGISTES 
École  française  de  Stomatologie. 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6° 

Danton  46-90. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D''  Gibes 

D.D.S. 

Vice-présidents  :  D™  Fauoin-Favolle,  stomatologiste  des 
Hôpitaux,  et  Houssbau-Decelle,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Direeteur  ;  D'  Cn.  LTiibonuel,  stomatologiste  des  Hôpi- 

Sous-Directeur  :  Df  R.  Tuibault,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Secrétaire  :  Dr  René  M.abie,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuBT,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
dos  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2“  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomalo- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  el  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d  éludes. 

Veux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  el  nu 
printemps. 

Dates  des  rentrées:  4  Novembre  1940.  ir"  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 


Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Jeune  fille  demande  emploi  niaïuilcnlionnairo 
Laboraloirc,  pliarmiicie,  etc.  Ecr.  /’.  M.  n»  268. 

Infirmière,  ayant  fait  toute  la  guene,  veuve  de 
guerre,  un  courant  salle  d’opéralions,  stérilisalion, 
excellentes  références,  clierclie  poste  à  Paris.  .Ma¬ 
dame  (Jigiiuii,  10,  rue  llenri-Penon,  Clialon. 
’l'él.  16-11. 

Dame  instruite,  comptabilité  générale,  caissière, 
longues  références,  cherche  emploi  après-midi. 
Ecr.  P.  M.,  n“  314. 

Visiteuse  médicnlo,  ayant  déjà  un  Laboratoire, 
sérieuses  références,  chorclie  s’adjoindre  antres 
Lalioratoircs,  Paris-lianlicnc.  Ecr.  P.  n“  856. 

A  vendre  d’occasion  :  deux  tables  basculantes 
Diilertre,  modèle  déjè  ancien,  mais  avec  pied  laté¬ 
ral  permellant  léléradio,  équipées  cupules  compact. 
Eonlacl  loiirnaiit  iiopiipiol  dernier  modèle  syn- 
clironoinètre,  jamais  servi,  état  neuf,  visibles  Pa¬ 
ris.  Ecr.  P.  .1/.,  Il"  357. 

Jeune  homme,  sérieuses  référouces,  lionne  ins- 
Iruelion,  clicrclic  emploi  diiiis  Laboratoires  ou 
aiilres,  seerélariat,  maiiiileni ion ,  etc...  Ecr.  P.  .M., 
Il"  358. 

Médecin- Pharmacien,  visiteur  médical,  exeel- 
leiites  réréreuees.  elienlie  l.iiboratoire  iiiipoilaiil 
pour  région  .Sud-Üuesl.  Eei’.  /’.  M.,  ii"  366. 

Visiteur  médical  dame,  longue  iiraliquo, 
elieiclie  Lalioraloire  pour  Paris  ou  liaiilieiie.  Ecr. 
P.  .1/.,  n"  370. 

Jeune  fille,  diplômée  pucrieulluie.  références 
eliiiiquo  parisienne,  clierclie  emploi  clinique,  iiia- 
lernilé,  pouponnière,  ele...  Ecr.  P.  .if.,  n"  365. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  Français  d'ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenlerail, 
à  Paris,  spéeialilé  d’intérêt  réel.  Ecr.  P.  .M.,  n°  359. 

Médecin  français,  ayant  visité  le  Corps  médical 
peiiilant  iionihreiises  années  dans  iniporlanl  I.alio- 
raloire.  cherche  place  similaire  dans  f.alioraloirc 
Paris.  Ecr.  P.  .M.,  n"  373. 

Docteur  en  médecine,  diplôme  d’Elat,  an¬ 
cienne  externe  des  Hôpitaux  de  Paris,  26  ans, 
connaissant  à  fond  langues  étrangères  :  anglais, 
allemand,  cherche  place  assislante-secrélairc  clicz 
médecin,  clinique  ou  Laboratoire.  Ferait  traduc¬ 
tions.  Ecr.  P.  .if.,  n"  374. 

Dame,  au  eouranr  pliage,  brochage  périodiques 
s'I  pulilieilé.  sérieuses  références,  eherelie  emploi 
Paris.  Fer.  P.  i/..  u"  .375. 


Microscope  Leitz  d'occasion,  avec  immersion  à 
l'iiiiile,  4.500.  Tél.  Jasmin  19-09. 

Lampe  ultra-violets  d’occasion,  avec  brûleur  de 
quartz  a  Huiiaii  »,  grand  modèle.  4.500.  Jas.  19-09. 

Machine  à  écrire  Conlincnlal  d’occasion.  3.000 
francs.  Jasmin  19-09. 

Doctoresse  cherche  reinplacerucnt  on  collabora¬ 
tion.  Normandie,  région  roucimaisc  de  préférence. 
Ecr.  P.  M.  n"  379. 

Ancien  médecin  de  maiine  recommande  chau¬ 
dement  .André  Lcnriol,  25  ans,  ancien  quartier- 
maître  infirmier  de  la  Marine,  trois  ans  laboratoire 
bactériol.  LorienI,  au  courant  mierobioL,  sérologie, 
références  élogieuscs.  clierclie  place  Laboratoire. 
Ecr.  P.  .)/.,  n"  380. 

Jeune  femme  archiviste,  plusieurs  années  dans 
administration,  sérieuses  références,  cherche  emploi 
similaire,  éerilures,  iiianuleiilion ,  elc.,  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  Il"  381. 

A  céder,  Charente,  Cabinet  radiolog-ie,  radio- 
diagiioslie,  radiothérapie  pénélranlc,  diathermie 
ondes  courtes,  élcclricité  médicale,  rayons  ullra- 
violels,  infra-rouges,  seul  dans  clief-lieu  arrondis¬ 
sement.  S’adresser  M"  Steplian,  notaire  à  Iluffee. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
pliarmiicien  ou  docteur  ès  sciences  au  courant  de 
la  fabrioalion  industrielle.  Faire  offre  à  La  Presse 
Médicale  en  joignant  curriculum  vilœ  el  préten- 
lions.  Ecr.  P.  M.,  n"  383. 

Docteur  en  pharmacie,  grande  exiiérience  el 
nombreuses  références  commerciales,  ilierclie  pour 
.Afrique  du  Nord  fahricalion  on  l'epréscnlalion  spé¬ 
cialités.  Ecr.  P.  M.,  n"  384. 

Médecin,  27  ans,  eherehe  remplacement  longue 
durée.  Références  auprès  confrères  déjè  rempla¬ 
cés.  Ecr.  P.  M.,  Il"  385. 

Visiteur  médical,  tr.  aci.,  inlroduil  dcp.'  8  ans, 
cherclic  Labo  s.  Paris,  banlieue  ou  province.  Elo- 
gieuscs  réf.  S’enlendrail  p.  Seciciir.  Démobilisé. 
Ecr.  P.  M.,  n"  386. 

Dame,  sléno-daclylo,  compluble,  très  au  courant 
termes  médicaux,  cherche  secrétariat  ou  travaux 
domicile.  Références  médicales.  M""  Martin,  10,  av. 
de  Mlliors.  Tél.  Mag.  16-86. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amibault. 


Imprimé  par  l’Ancae  Impriaieris  do  la  Cour  d’ Appel, 
A.  MiRiTïriix,  Ttir.,  I,  r.  CassoUo,  à  Pârii  (Fronrel. 


KYSTES  GAZEUX  CONGÉNITAUX  DU  POUMON  ET  EMPHYSÈME 

PAR  OBSTRUCTION  BRONCHIQUE  CHEZ  L’ENFANT 

PAU  MM. 

Robert  DEBRÉ,  Maurice  LAMY  et  Julien  MARIE 

(Paris) 


Jusqu’à  ces  dernières  années,  les  kystes  con¬ 
génitaux  du  poumon  ont  été  considérés 
comme  une  malformation  extrêmement 
rare,  incompatible  avec  une  vie  pro¬ 
longée.  Les  études  récentes  ont  montré  que  cette 
malformation  est  moins  exceptionnelle  qu’on  ne 
l’avait  cru,  qu’elle  est  parfois  tolérée  pendant  de 
nombreuses  années  et  que  le  médecin  peut  la 
reconnaître  chez  l’enfant,  l’adolescent  et  l’adulte 
par  un  examen  radio-clinique  bien  conduit.  Les 
observations  publiées  se  succédant  dans  les  dif¬ 
férents  pays,  la  physionomie  des  kystes  gazeux 
congénitaux  dos  poumons  est  maintenant  dé¬ 
peinte  avec  netteté  et  la  maladie  placée  dans  un 
cadre  nosologique,  qui  paraît  solide. 

Mais  dans  le  même  temps  que  la  notion  des 
kystes  congénitaux  du  poumon  est  devenue  plus 
claire,  l’emphysème  pulmonaire  par  obstruction 
bronchique,  connu  des  anatomopathologistes  de¬ 
puis  Laennec,  est  entré,  grâce  à  la  radiologie  et 
à  la  bronchoscopie,  dans  le  domaine  clinique. 
Kyste  congénital  et  emphysème  par  obstruction 
bronchique  se  présentent  aux  yeux  du  radio¬ 
logue  et  du  médecin  comme  des  cavités  pulmo¬ 
naires  gazeuses.  On  conçoit  donc  la  difficulté 
du  diagnostic  différentiel  ;  comment  distinguer 
l’une  de  l’autre  ces  deux  sortes  de  poches 
aériennes  intrapulmonaires,  comment  affirmer 
ou  bien  le  kyste,  malformation  congénitale,  ou 
bien  l’emphysème  par  obstruction,  modification 
mécanique  et  accidentellement  produite  dans  le 
parenchyme  du  poumon  P 
Depuis  ces  dernières  années,  nous  avons 
étudié  chez  l’enfant  les  kystes  pulmonaires  et 


(Observation  de  Robert  Debré  et  11.  liliiider.) 


La  crise  dyspnéique  est  souvent  le  signe  révé¬ 
lateur  du  kyste  congénital  du  poumon.  S’il  se 
manifeste  au  cours  des  premières  semaines  ou 
des  premiers  mois  de  la  vie,  le  kyste  pulmonaire 
provoque  une  crise  brutale  de  dyspnée  et  de 
cyanose.  La  dyspnée  est  alors  d’emblée  très  vio¬ 
lente  et  s’accompagne  d’un  tirage  inspiratoire 
intense.  Chez  l’enfant  plus  grand,  la  scène  est 
habituellement  moins  dramatique.  Chez  un 
enfant  de  6  ans,  ainsi  que  chez  un  adolescent, 
nous  avons  observé  que  le  début  avait  été  mar¬ 
qué  par  une  crise  d’étouffement,  avec  un  point 
de  côté,  rappelant  la  dyspnée  et  la  douleur  que 
provoque  l’établissement  d’un  pneumothorax 
spontané. 

Les  signes  physiques  sont,  on  le  conçoit  aisé¬ 
ment,  ceux  d’un  pneumothorax  lorsqu’il  s’agit 
d’un  kyste  géant  :  sonorité  exagérée,  silence  res¬ 
piratoire  absolu,  déplacement  vers  le  côté  sain 
du  cœur  et  du  médiastin.  Certains  kystes,  dont 
le  volume  est  plus  réduit,  se  traduisent  par  des 
signes  cavitaires  ;  d’autres  ne  présentent  aucun 
signe  stéthacoustique. 

L’étude  attentive  des  clichés  radiologiques 
fournit  les  renseignements  suivants.  Les  kystes 
géants  montrent  une  image  qui,  à  un  examen 
superficiel,  évoque  celle  d’un  pneumothorax  : 
l’hémi thorax  est  clair  en  totalité  ou  presque, 
il  paraît  déshabité  ;  le  diaphragme  est  abaissé 
et  aplati,  le  cœur  et  le  médiastin  sont  refoulés. 
Cependant,  l’analyse  des  clichés  montre  cer¬ 
taines  particularités  qui  sont  autant  d’argu¬ 
ments  en  faveur  d’un  kyste  :  on  ne  cons¬ 
tate  jamais  de  moignon  hilaire,  même  après 


l'emphysème  par  obstruction  bronchique  et 
aujourd’hui  nous  nous  demandons  si  certains 
diagnostics  posés  par  différents  auteurs  et  par 
nous-mêmes  ne  doivent  pas  être  rectifiés,  notam¬ 
ment  si  quelques  observations,  publiées  sous  le 
titre  de  kystes  gazeux  congénitaux,  ne  concer¬ 
nent  pas  des  emphysèmes  par  obstruction  bron¬ 
chique.  Cet  article  fait  comprendre  nos  scru¬ 
pules,  car  on  y  montre  les  grandes  ressem¬ 
blances  entre  ces  deux  affections.  Ces  ressem¬ 
blances  cependant  ne  sont  pas  telles  que  l’on  ne 
puisse  essayer  de  dégager  les  arguments  qui  per¬ 
mettent  éventuellement  au  clinicien  de  poser 
un  diagnostic. 


l’ig.  2.  Fig-  3. 

Fig.  2.  • —  .\spect  de  kyste  plein.  Diminution  de  transparence  du  lobe  supérieur  par  atélectasie  ;  byperclarté  du  lobe  inférieur  pnr  emptiysènie. 

(Observation  de  Robert  Debré,  Julien  Marie,  M.  Mignon  et  S.  Bidou.) 

Pi,,.  3.  _  A.spect  de  kyste  en  partie  vidé  de  son  contenu.  (Observation  de  Robert  Debré,  Julien  Marie,  M.  Mignon  et  S.  Bidou.) 
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décompression  ;  les  contours  de  la  cavité  ga¬ 
zeuse,  parfois  finement  dessinés  par  une  ombre 
linéaire,  empiètent  sur  le  diaphragme,  le  cœur 
et  les  bords  du  médiastin.  La  zone  de  clarté 
gazeuse  n’est  généralement  pas  homogène,  quel¬ 
ques  ramifications  opaques  la  traversent  et  tran¬ 
chent  sur  elle  ;  elles  représentent  des  arborisa¬ 
tions  vasculaires  que  l’on  ne  voit  jamais  dans  le 
pneumothorax. 

Les  kystes  solitaires  de  moyen  volume  se  tra¬ 
duisent  par  des  images  arrondies,  régulières, 
bordées  par  un  fin  liséré,  correspondant  à  la 
paroi  du  kyste,  et  qui  n’est  parfois  net  que  sur 
une  partie  du  contour.  Ces  kystes  peuvent  être 
opaques,  car  ils  peuvent  être  remplis  de  liquide 
ou  réaliser  une  image  hydro-aérique  lorsqu’ils 
ne  sont  que  partiellement  remplis.  Les  kystes 
multiples  se  révèlent  par  une  série  de  cavités 
juxtaposées,  arrondies  ou  ovalaires,  occupant 
une  partie  du  poumon  ou  des  deux 
poumons. 

Quelle  que  soit  l’image  radiologi¬ 
que,  un  des  meilleurs  arguments  en 
faveur  de  la  nature  kystique  de  ces 
poches  est  leur  permanence,  sans 
grande  modification,  pendant  des 
années.  Mais  ce  caractère  fondamental 
peut  manquer  lorsque  tel  ou  tel  acci¬ 
dent  modifie  la  lésion. 

L’évolution  de  la  maladie  est,  en 
effet,  bien  changeante.  Certains  kys¬ 
tes  congénitaux  persistent  longtemps, 
sans  variation  notable,-  sans  altérer 
grandement  la  santé  du  sujet.  La 
malade  d’Eloesser  avait  vingt  ans  et 
supportait  son  kyste  géant  depuis 
l’âge  de  9  ans.  Notre  premier  ma¬ 
lade  a  aujourd’hui  23  ans  ;  il  sup¬ 
porte  son  kyste  géant  depuis  l’âge 
de  6  ans.  Dans  ces  cas,  on  le  voit, 
nous  pouvons  préciser  nettement  le 
début  clinique  de  la  maladie.  Que 
s’est-il  donc  passé  au  moment  de  la 
crise  dyspnéique  qui  fût  le  premier 
symptôme?  Rien  d’autre  qu’une 
expansion  rapide  de  la  cavité.  Tout  se 
■passe  alors  comme  si  l’air  pouvait  y 
pénétrer  à  l’inspiration  et  ne  pouvait 
s’en  échapper  à  l’expiration.  Mais 
n’est-ce  pas  précisément  le  méca¬ 
nisme  de  la  distension  à  soupape, 
bien  décrit  par  Chevallier-Jackson  et 
sur  lequel  nous  allons  revenir  à  pro¬ 
pos  de  l’emphysème  par  obstruction? 

D’autres  modifications  anatomiques 
sibles,  notamment  l’ouverture  du  kyste  di 
une  grosse  bronche,  dans  la  plèvre,  la  fusion  de 
plusieurs  kystes  plus  ou  moins  volumineux,  ce 
qui  provoque  la  formation  d’une  poche  géante 
et  enfin  une  hémorragie  intrakystique,  qui  sc 
traduit  par  une  hémoptysie  consécutive.-  On 
peut  aussi  observer  la  suppuration  du  kyste 
gazeux  congénital.  L’infcclion  peut  mêjne  révé¬ 
ler  un  kyste  latent  jusque-là,  comme  l’ont  bien 
montré  M.  Pruvost  et  ses  collaborateurs  : 
l’image  du  kyste  est  déformée  par  l’infection 
et  la  transparence  gazeuse  peut  n’apparaitre 
nettement  qu’au  décours  de  la  suppuration, 
lorsque  l’opacité,  liée  à  la  présence  du  pus  et 
à  l’infiammation  périkystique,  s’est  atténuée. 

Il  arrive  même,  lorsque  l’infection  a  disparu, 
que  l’image  kystique  ne  soit  plus  nettement 
visible  .sur  les  clichés.  11  faut  des  stratigraphies 
pour  bien  mettre  en  évidence  la  paroi  de  la 
poche. 

Ce  polymorphisme  anatomoclinique,  ces  com¬ 
plications  variées  des  kystes  congénitaux,  ne 
doivent  pas  plus  surprendre  que  l’apparition,  tan 
dive  des  phénomènes  cliniques.  Ne  sait-on  -pas 


que  les  sujets  atteints  de  malformations  congé¬ 
nitales,  parfois  fort  importantes,  peuvent  vivre 
sans  trouble  apparent  pendant  un  temps  plus 
ou  moins  long,  jusqu’à  ce  qu’éclate  un  épisode 
violent  qui  révèle  une  lésion  antérieure  à  sa 
naissance  ?  Ne  sait-on  pas  aussi  que  les  lésions 
congénitales  évoluent  et  se  transforment,  qu’une 
malformation,  contrairemeirt  à  ce  qu’on  croit 
volontiers,  est  rarement  fixée  dans  sa  forme  et 
son  volume  ;  l’apparition  clinique  plus  ou  moins 
tardive  de  certaines  maladies  congénitales  est 
bien  due  à  un  processus  de  transformation  et 
d’évolution  particulier.  Par  ailleurs,  ne  connaît- 
on  pas  la  fréquence  de  l’infection  au  niveau  dos 
organes  malformés?  Ceux-ci  attirent  l’infection 
et  la  retiennent.  Il  n’est  donc  pas  étonnant  de 
voir  si  souvent  les  kystes  congénitaux  se  modi¬ 
fier,  saigner,  suppurer. 

Ces  quelques  indications  montrent  combien  la 


oupapc. 


Fig.  4.  —  Emphysème  pulmonaire  par  obstruction  bronchique  à 
A  la  base  droite,  il  existe  une  zone  de  clarté  exagérée  qui  empi 
dedans  sur  i’ombre  cardiaque.  La  coupole  diaphragmatique  droite  est 
aplatie.  Le  lobe  supérieur  du  poumon  droit  est  atélectasié.  (Observation  de 
R.  Debré,  M.  Lamy  et  S.  Kaplan.) 


i  pos- 


conception  clinique  du  kyste  aérien  congénital 
du  poumon  est  solidement  établie  ;  la  lésion 
attire  l’attention  par  un  épisode  révélateur  : 
saignement,  suppuration,  distension  de  la  poche; 
le  médecin,  aidé  du  radiologue,  peut  la  recon¬ 
naître  alors  et  en  affirmer  l’existence.  Rien  dans 
la  notion  de  sa  fréquence,  le  caracjère  de  ses 
complications,  l’allure  de  son  évolution  qui  ne 
vienne  s’appuyer  sip-  des  principes  bien  acquis 
de  la  biologie.  Et  les  vérifications  opératoires  ou 
les  autopsies  confirriient  les  idées  que  l’on  peut 
se  faire  de  la  nature  d’un  mal  ainsi  défini. 


Il 

L’emphysème  pulmonaire  par  obstruction 
bronchique  expiratoire  est  connu  depuis  long¬ 
temps  en  ce  sens  que  la  lésion  a  été  vue  et 
même  sa  producliqn  expliquée  par  Laenncc. 
Celui-ci  a  montré  comment  l’air,  dans  certaines 
conditions,  peut  se  trouver  emprisonné  dans  ies 
cellules  pulmonaires  et  les  dilater.  Mais  l’em¬ 
physème  par  obstruction  resta  bien  longtemps 
une  connaissance  des  anatomopathologistes. 


ignorée  des  cliniciens.  Ce  sont  les  radiographies 
systématiques,  puis  les  stratigraphies  et  les 
bronchoscopies  qui,  s’associant  à  l’étude  cli¬ 
nique,  ont  apporté  à  ce  problème  une  nouvelle 
clarté.  Chevallier-Jackson,  à  partir  de  1920,  plus 
que  tout  autre,  a  précisé  les  signes  cliniques  et 
le  processus  pathogénique  de  l’emphysème  par 
obstruction. 

L’obstruction  étudiée  par  cet  auteur  est  celle 
que  détermine  le  corps  étranger  des  voies 
aériennes.  L’examen  bronchoscopique  peut  alors 
permettre  de  voir  directement  le  phénomène  do 
la  soupape  qui  permet  l’entrée  de  l’air  à  l’inspi¬ 
ration  et  arrête  sa  sortie  à  l’expiration.  Mais  le 
corps  étranger  intrabronchique  n’est  pas  le  seul 
obstacle  capable  de  déterminer  l’emphysème  par 
obstruction  bronchique  ;  une  tumeur  endobron¬ 
chique  ou  une  compression  extrinsèque  permet¬ 
tent  la  réalisation  du  même  phénomène.  Celui-ci 
est  observé  en  particulier  chez  l’adulte 
atteint  de  cancer  bronchique  ou  pul¬ 
monaire  et  chez  l’enfant  dans  cer¬ 
taines  compressions  par  des  masses 
ganglionnaires. 

Quand  l’obstruction  d’une  bronche 
est  complète,  le  trouble  provoqué 
est  une  atélectasie,  puisque  l’air 
inspiré  ne  peut  entrer  dans  le  ter¬ 
ritoire  intéressé  et  que  l’air  qui  s’y 
trouvait  se  résorbe.  Mais  si  le  corps 
étranger  forme  soupape,  de  telle 
façon  que  l’air  puisse  entrer  à  l’ins¬ 
piration  mais  point  sortir  à  l’expi¬ 
ration,  alors  les  alvéoles  pulmonaires 
du  territoire  intéressé  vont  se  dis¬ 
tendre  à  l’excès  :  l’emphysème  par 
obstruction  expiratoire  est  créé. 
Lorsque  l’obstruction  à  soupape  siège 
au  niveau  d’une  grosse  bronche, 
d’une  bronche  souche  ou  d’une 
bronche  lobairc,  l’emphysème  par 
obstruction  bronchique  atteindra  le 
lobe  ou  les  lobes  pulmonaires  cor¬ 
respondants  et  réalisera  au  niveau 
d’un  ou  plusieurs  lobes  une  aug¬ 
mentation  globale  et  considérable  de 
volume.  Tel  est  Vampliysème  lobaire. 
Lorsque  l’obstruction  à  soupape  siège 
sur  une  bronche  de  petit  calibre, 
l’emphysème  restera  limité,  localisé. 
Il  formera  une  sorte  de  bulle  ou 
d’ampoule  en  plein  parenchyme  pul¬ 
monaire;  tel  est  l’emphysème  auquel 
nous  réservons  le  nom  d’emphysème 
bulleux  et  dont  la  reproduction  expérimentale 
a  élé  parfaitement  réalisée  par  le  Prof.  Binet 
avec  S.  Kaplan  i. 

Quels  sont  les  signes  de  l’emphysème  lobaire  et 
de  l’emphysème  bulleux,  déterminés  l’un  et 
l’autre  par  le  processus  de  la  soupape  ?  L’em¬ 
physème  lobaire  tout  d’abord,  réalise  un  tableau 
particulier  où  s’associent  deux  ordres  do  faits 
radiologiques  et  cliniques  :  d’une  part,  ceux  qui 
correspondent  à  la  lésion  causale,  celle  qui  com¬ 
prime  ou  obstrue  une  grosse  bronche,  et,  d’autre 
part,  ceux  qui  sont  liés  à  l’emphysème  du  lobe 
ou  des  lobes  intéressés.  Or,  la  lésion  causale  chez 
l’enfant  est  essentiellement,  répétons-le,  ou  bien 
un  corps  étranger  des  voies  aériennes,  ou  bien 
une  masse  ganglionnaire  de  siège  juxta-trachéo- 
bronchique,  de  nature  flbrocaséeuse  et  d’origine 
tuberculeuse.  A  cet  âge  de  la  vie,  le  corps  étran¬ 
ger  des  voies  aériennes  et -l’adénopathie  caséeuse 
du  médiastin  peuvent  réaliser  l’un  par  obstacle 
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endobronchique,  raulrc  par  compression  extrin¬ 
sèque,  un  dispositif  fi  soupape,  qui  crée  l’ein- 
j)hysème  lobaire. 

Les  troubles  fonctionnels,  qui  marquent  l’ap¬ 
parition  de  l’emphysème  lobaire,  varient  avec  la 
cause  qui  le  provoque.  Cependant,  un  des  symp¬ 
tômes  les  plus  constants  est,  ici  encore,  la  dys¬ 
pnée  :  celle-ci  est  continue  ou  paroxystique,  se 
présente  ou  bien  comme  une  crise  unique  ou 
bien  se  répète  au  point  que  l’on  a  pu  croire, 
dans  cerlains  cas,  îi  un  aslhme. 

Los  signes  physiques  sont  ceux  d’un  pneumo¬ 
thorax  :  dilatation  thoracique,  sonorité  exagérée, 
silence  respiratoire,  déplacement  du  cœur  ;  il 
est  rare  que  l’on  constate  un  souffle  de  compres¬ 
sion  bronchique. 

Les  signes  radiologiques,  par  contre,  sont  carac¬ 
téristiques  ;  Manges  et  von  Allen  les  ont  bien 
étudiés.  11  faut  surtout  relever  la  transparence 
exagérée  du  ou  dos  lobes  atteints,  une  augmen¬ 
tation  de  la  surface  de  ces  lobes,  un  abaissement 
et  une  fixation  partielle  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  du  côté  malade  et,  par  contre,  une 
excursion  exagérée  du  diaphragme  du  côté  sain; 
quant  au  cœur  et  au  médias! in,  ils  sont  attirés 
du  côté  sain  pendant  l’expiration,  avec  parfois 
un  mouvement  pendulaire  particulier  du  cœur, 
qui  est  entraîné  du  côté  malade  pendant  l’ins¬ 
piration  et  du  côté  sain  pendant  l’expiration.  Ce 
déplacement  du  cœur  est  nettement  visible, 
comme  nous  l’avons  observé  avec  M.  Mignon, 
si  l’on  pratique  doux  radiographies  successives, 
l’une  faite  pendant  l’inspiration  forcée,  l’autre 
pendant  l’expiration  forcée.  Enfin,  l’exploration 
radiologique  fournit  une  constatation  capitale, 
celle  de  la  lésion  qui  est  responsable  du  syn¬ 
drome,  corps  étranger  des  voies  aériennes  ou 
avant  toute  autre,  l’adénopathie  tuberculeuse 
du  médiastin. 

A  cet  ensemble  de  signes  radiologiques,  on 
peut  ajouter  l’exploration  lipiodolée  des  bron¬ 


Fig.  6  - 


ches  ou  la  bronchoscopie.  Le  plus  souvent,  le 
lipiodol  est  arrêté  au  niveau  de  l’obstacle.  Quant 
à  la  bronchoscopie,  prudemment  pratiquée,  elle 
renseigne  sur  l’état  de  la  bronche,  montre  l’ob¬ 
stacle  (corps  étranger  ou  éventuellement  tumeur 
bronchique)  et  guide  la  thérapeutique. 

'l’els  sont,  rapidement  esquissés,  les  signes 
principaux  de  l’emphysème  lobaire.  Ils  rappel¬ 
lent  singulièrement,  on  le  voit,  ceux  des  kystes 
aériens  géants.  Et  cela  ne  saurait  surprendre  : 
dans  les  deux  cas  s’est  constituée  dans  le  pou¬ 
mon  une  poche  gazeuse  volumineuse.  De  plus, 
nous  l’avons  dit,  le  développement  souvent 
brusque  du  kyste  paraît  précisément  déterminé 
par  le  mécanisme  môme  de  la  «  soupape  bron¬ 
chique  ».  Comment  peut-on,  dans  ces  condi¬ 
tions,  distinguer  le  kyste  géant  de  l’emphysème 
lobaire  .>•  Exclusivement,  croyons-nous,  par  les 
signes  concomitants  et  par  l’évolution.  Ces  signes 
concomitants  sont,  d’une  part,  ceux  de  la  cause 
de  l’obstruction  bronchique  (corps  étranger,  tu¬ 
berculose  ganglionnaire,  éventuellement  tumeur 
bénigne  des  bronches),  ce  sont  d’autre  part  ceux 
qui  montrent  des  variations  dans  l’oblitération 
même  de  la  bronche.  L’obstacle,  en  effet,  peut 
successivement  réaliser  une  soupape,  puis  une 
oblitération  complète,  puis  cesser  de  troubler  la 
ventilation  pulmonaire;  il  peut  aussi  fermer  com¬ 
plètement  une  bronche  et  former  une  soupape 
au  niveau  de  la  bronche  voisine.  Ainsi  l’on 
pourra  constater  soit  l’association  d’atélectasie 
et  d’emphysème,  soit  la  succession  d’atélectasie 
et  d’emphysème,  soit  enfin  la  disparition  subito 
de  tout  obstacle  à  la  circulation  de  l’air  dans  le 
poumon. 

La  deuxième  catégorie  des  emphysèmes  par 
obstruction  se  présente  dans  d’autres  conditions 
étiologiques  et  offre  un  aspect  différent.  Cet 
emphysème,  auquel  nous  réservons  le  nom 
(l’emphysème  bulleux,  est  dû,  nous  l’avons  dit, 
il  l’obstruction  do  bronches  de  moyen  ou  de  petit 


calibre.  Il  apparaît  donc  dans  le  parenchyme 
pulmonaire  comme  une  bulle  claire  plus  ou 
moins  grande,  parfois  môme  une  assez  vaste 
ampoule,  qui  reste  cependant  toujours  beau¬ 
coup  plus  petite  que  le  volumineux  emphysème 
lobaire.  L’origine  de  l’oblitération  bronchique 
est,  ici,  non  pas  un  corps  étranger  ou  une 
niasse  ganglionnaire,  mais  bien  une  lésion  in¬ 
flammatoire  du  canal  aérien 

Ces  conditions  étiologiques  sont  capitales  et 
doivent  être  mises  en  évidence.  La  règle  générale 
est  celle-ci  :  l’emphysème  bulleux  survient  habi¬ 
tuellement  comme  une  complication  d’une  pneu¬ 
mopathie  aiguë  ;  pneumonie  franche,  broncho¬ 
pneumonie,  congestion  pulmonaire  ou  môme 
abcès  du  poumon.  L’emphysème  bulleux  appa¬ 
raît  rarement  pendant  la  période  d’état  de  la 
maladie,  mais  plus  volontiers  dans  le  décours 
do  celle-ci  ou  môme  au  moment  de  la  conva¬ 
lescence.  Après  une  rémission  plus  ou  moins 
durable,  on  peut  observer  une  reiirise  légère  de 
fièvre,  avec  de  la  toux  et  une  dyspnée  discrète. 
Mais,  le  plus  souvent,  aucun  trouble  fonctionnel 
n’apparaît  et  seul  l’examen  radiologique  décèle 
l’emphysème  bulleux. 

Une  fois  que  l’emphysème  bulleux  est  consti¬ 
tué,  il  ne  donne,  en  règle  générale,  naissance 


2.  CpI  emphysème  bulleux  a  élé  deerit  sons  des  noms 
très  différents  :  berebnnllrl,  belonpr  el  Jean  Bernard 
r.inpellenl  «  emphysème  ampnilaire  »  ;  Denoyellc  et 
Ml'°  Sirand  «  psendo-kyste  ».  Les  ailleurs  allemands 
Zard  el  Dnken  emploient  le  terme  de  «  pneiimatoeèle  ». 
Fanconi  el  Wyssler  celui  de  «  pseudo-caverne  ».  Freed- 
mann  distingue  les  ci  blcbs  »  et  les  n  biillae  »,  les  pre¬ 
mières  formations  étant  dues  à  la  pénétration  de  l'air 
dans  rintimitc  meme  du  feuillet  pleural  viscéral  par  dis- 
loralinn  de  la  limitante  élaslirpic  interne,  les  secondes 
s’étant  constituées  en  plein  parenchyme  pulmonaire.  Plu¬ 
sieurs  observations  typiques  d’emphysème  bulleux  ont 
élé  publiées  qui  viennent  s’aioiiler  à  celles  des  auteurs 
que  nous  venons  de  citer  :  Brillé.  Paisseau,  Kleinschmidt, 
Kiug  et  Harris  el  leurs  collaborateurs.  Nous  en  avons 
étudié  deux  cas  typiques. 


Fig.  5.  Fig.  6. 

Emphysème  bulleux  se  traduisant  sur  la  radiographie  de  face  par  une  série  de  zones  claires  de  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit,  et  sur  le  film  de  profil  par 
une  vaste  cavité  hydro-aérique  présentant  deux  niveaux  horizontaux.  (Observation  de  H.  Debré,  J.  Marie,  M.  Mignon  et  S.  Bidou.) 

Emphysème  bulleux  extensif.  Les  bulles  asséchées  ont  présenté  une  extension  centrifuge  refoulant  le  coeur  et  le  médiastin  à  gauche,  empiétant  sur  la  coupole 
diaphragmatique.  (Observation  de  R.  Debré,  J.  Marie,  M.  Mignon  et  S.  Bidou.)  ^ 
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i'i  aucun  signe  slélhacousliquc.  Il  est 
l)ieu  rare  que  l’on  puisse  noter  des  si¬ 
gnes  cavitaires  ou  des  signes  de  pneunio- 
lliorax  |)artiel.  Seule,  la  ra<liologie  nion- 
Ire  la  lésion.  On  voit  avec  nellelé  une 
huile  claire,  arrondie,  régulière  ou  poly- 
lol)ée,  dont  le  contour  est  bien  dessiné 
par  un  liséré  lin,  comme  linéaire,  qui 
])eut  être  suivi  sur  toute  la  circonfé¬ 
rence  de  la  cavité.  La  bulle  est,  le  plus 
souvent  unique  ;  parfois,  au  voisinage 
de  la  bulle  principale,  existent  de  petites 
zones  claires,  moins  nettement  limitées  ; 
parfois  l’emphysème  bulleux  est  formé 
par  une  série  de  vésicules  arrondies, 
bien  visibles,  d’où  un  aspect  polykys¬ 
tique.  Fait  très  important  pour  le  dia¬ 
gnostic,  celte  bulle  apparaît  soit  à  l’in¬ 
térieur,  soit  au  voisinage  du  foyer  opa¬ 
que  de  la  lésion  pulmonaire  primitive, 
qui  s’atténue  tandis  que  l’emphysème 
bulleux  se  développe. 

L’évolution  est  variable.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  assez  rares,  la  cavité  grandit 
peu  à  peu.  Klle  peut  devenir  énorme, 
et  si  ce  développement  est  brusque,  on 
peut  observer  une  crise  de  dyspnée  avec 
tirage  ou  même  cyanose.  Dans  le  cas  de 
Paisseau  et  J.  Wcill,  l’emphysème  bid- 


difficile  !'  Est-il  même  possible  ?  Sur 
quels  arguments  pourrait-on  s’appuyer 
pour  le  poser  Ce  n’est  ni  l’unicité  ou 
la  multiplicité  des  poches  gazeuses,  ni 
leur  symptomatologie  fonctionnelle,  ni 
les  complications  qu’elles  peuvent  pré¬ 
senter  (ouverture  dans  la  jdèvre,  sup¬ 
puration,  augmentation  brusque  do  vo¬ 
lume),  puisque  sous  l’inlluenco  du 
même  mécanisme,  le  kyste  congénital 
peut  devenir  énorme  et  mériter  le  nom 
de  kyste  géant.  Pour  essayer  de  voir 
clair,  il  faut  retenir  surtout  les  deux 
ordres  de  faits  que  voici  ; 

a)  Tout  d’abord  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  :  si  la  poche  gazeuse  apparaît  sous 
les  yeux,  en  quelque  sorte,  de  l’observa¬ 
teur,  en  une  zone  auparavant  saine,  on 
peut  affirmer  l’emphysème  par  obstruc¬ 
tion.  Los  kystes  aériens,  en  effet,  peu¬ 
vent  être  soit  gazeux  d’eivddée,  soit  appa¬ 
raître  au  centre  d'une  zone  opaque,  mais 
le  fait  d’avoir  constaté,  avant  l’appari¬ 
tion  de  la  poche  gazeuse,  du  parenchyme 
sain,  permet  d’éliminer  le  kyste,  malfor¬ 
mation  congénitale  existant  dès  la  nais- 

L’argumont  évolutif  le  plus  important 
est  la  disparition  de  l’image  radiologi- 


Icux  a  provoqué  une  véritable  «  hernie  ga-  une  bulle  d’emphysème  peut  s’infecter,  suppu-  que.  Ce  signe  est  pratiquement  le  seul  qui  per- 

zeuse  »  dans  la  région  axillaire.  Le  plus  sou-  rcr  et  cotte  éventualité  soulève  un  autre  pro-  mette  de  différencier  kyste  et  emphysème.  Mais 

vent,  nu  contraire,  la  bulle  d’emphysème  par  blême,  celui  du  mécanisnie  de  l’abcès  aigu  du  encore  faut-il  que  le  phénomène  soit  netto- 

obstruction  disparaît  rapidement,  dès  que  poumon  chez  l’enfant,  où  nous  croyons  que  ment  établi.  Avant  d’affirmer  la  disparition  de 

l’obstruclion  bronchique  è  soupape  vient  h  l’emphysème  bulleux  joue  un  rêlo  capital.  l’image  et,  par  conséquent,  de  poser  le  dia- 

cesser  pur  I  élimination,  la  résorption  des  sécré-  gnostic  d’emphysème,  il  faut  vérifier  par  les 

lions  bronchiques  oblitérantes.  stiatigraphies  la  disparition  réelle  de  l’image 

11  est  arrivé  à  plusieurs  reprises  que  le  dia-  bulleuse, 

gnostic  se  soit  imposé  ù  l’esprit  du  médecin  :  Telles  sont  les  données  essentielles  que  l’on  pos-  En  pratique,  d’ailleurs,  cet  argument  même 


celui-ci  bésile  sur  la  signification 


peut  se  montrer  fragile,  car  il  est 


d’une  bulle  claire,  bien  limitée,  dé¬ 
couverte  sur  une  radiographie,  jus¬ 
qu’à  ce  qu’il  soit  surpris  par  la 
disparition  subite,  totale  et  défini¬ 
tive  de  la  bulle  claire,  disparition 
que  vérifient  des  radiographies  suc¬ 
cessives  et  des  stratigraphies  (Et.  Ber¬ 
nard).  L’ol)slaclc  a  été  levé  et  tout 
naturellement  la  circulation  gazeuse 
est  redevenue  normale  dans  le  terri¬ 
toire  intéressé. 

Telle  est  l’évolution  la  plus  h.ibi- 
tuellc  do  l’emphysème  bulleux.  Aoiis 
devons  cependant  signaler  trois  éven¬ 
tualités  que  nous  ne  |)ourrons  (pi’énu- 
mérer  sommairement  ici  et  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons  dans  un 
autre  travail.  Ce  sont  : 

T'  Le  passage  à  la  chronicité  ;  nous 
croyons  qu’un  certain  nombre  d’em- 
jrhysèmes  bulleux  (et  même  d'emphy¬ 
sèmes  lobaires)  peuvent  devenir  cliro- 
niques,  si  le  processus  qui  les  a 
créés  subsiste.  L‘asi)ecl  clinique  et 
l’image  radiologique  sont  alors  ceux 
d’uii  kyste  aérien  et  les  difficultés  du 
diagnostic  sont  extrêmes  ; 

2“  Dans  d’autres  circonstances,  la 
bulle  emphysémateuse  est  sous-pleu¬ 
rale,  voire  intra-plourale  et  la  rup¬ 
ture  do  la  limitante  externe  de  la 
plèvre  est  possible,  d’où  la  création 
d’un  pneumolhorax.  Nous  touchons 
ici  à  l’étiologie  du  pneumolhorax 


malaisé  do  fixer  les  conditions  exac¬ 
tes  tt  le  délai  dans  lesquels  l’emphy¬ 
sème  bidleux  on  lobaire  peut  dispa- 

Lin  autre  élément  évolutif  sur  le¬ 
quel  nous  avons  déjà  insisté  est  la 
précession,  l’association  ou  la  succes¬ 
sion  d’atélectasie.  Celle-ci  prouve  une 
oblitération  conqslèle  d’une  bron¬ 
che,  or  la  combinaison  d’oblitération 
com))lèle  et  d’oblitération  à  soupape 
est  tout  à  fait  en  faveur  d’une  lésion 
acquise  et  non  d’un  kyste  congénital. 

C’est  donc  l’évolution  —  mode  de 
début,  de  terminaison,  association  à 
l’atélectasie  — •  qui  formera  un  pre¬ 
mier  ordre  d’arguments,  ri 'une  im- 
Iiortance  capitale  pour  le  diagnostic. 

b)  Le  deuxième  ordre  de  faits  est 


cause  de  robslruction  bronchique, 
un  corps  étranger,  ou  bien  une  coin- 

adénite  tuberculeuse,  dont  on  voit 
l’image,  dont  on  suit  l’évolution 
régressive,  notamment  la  calcifica¬ 
tion  ultérieure,  ou  enfin  une  pneu¬ 
mopathie  aiguë.  Pour  la  découverte 
de  cette  cause,  l’étude  clinique  est 
précieuse,  l’examen  radiologique  par¬ 
fois  décisif,  l’examen  lipiodolé  four¬ 
nit  quelquefois  des  indications  im¬ 
portantes,  enfin  la  bronchoscopie, 
même  chez  le  petit  enfant,  peut 


spontané  bénin  de  l’enfant,  que  nous  ne  sau¬ 
rions  étudier  à  présent  ; 

3“  La  bulle  d’emphysème  peut  apparaître  au 
voisinage  d’un  abcès  pulmonaire.  Inversement 


sède  aujourd’hui  sur  les  kystes  congénitaux 
aériens  du  jjoumon  et  l’emphysème  par  obstruc¬ 
tion  a  soupape.  N”était-il  pas  exact  de  dire  que 
le  diagnostic  entre  ces  deux  affections  est  bien 


être  pratiquée  avec  grand  bénéfice,  comme  nous 
l’avons  vu  avec  M.  Marcel  Ombrédanne. 

Telles  sont  les  deux  données  essentielles  capa¬ 
bles  de  guider  le  médecin  en  face  de  ce  dia- 
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gnostic  difncile.  Au  reste,  pareille  tUflieullé  ne 
saurait  surprendre  puisque,  comme  l'ont  dit 
MM.  Brulé,  Hillemand,  Delarue  et  Gaube,  le  dia¬ 
gnostic  analomiiiue  est  lui-même  souvent  mal¬ 
aisé.  Dans  certains  cas,  la  présence  dans  la  paroi 
du  kyste  soit  de  cartilage,  soit  de  libres  lisses, 
soit  d’un  épithélium  stratifié  cilié  prouve  sa 
nature  et  affirme  la  malformation  congénitale. 
Mais,  dans  d’aulres,  le  revêtement  par  un  épi- 
tbélium  plat  alvéolaire  ne  permet  pas  une  dis- 
linclion  aisée  entre  le  kyste  aérien  et  la  bulle 
emphysémateuse.  En  outre,  il  n’est  même  pas 
impossible,  pour  accentuer  en  quelque  sorte  les 
difficultés,  qu’aux  kystes  aériens  congénitaux 
s'associent  des  bulles  d’emphysème  secondaire, 
ducs  précisément  à  la  compression  des  bronches 
voisines  par  le  kyste  lui-même. 

En  résumé,  le  diagnostic  d’emphysème  par 
obstruclion  est  tantôt  aisé,  tantôt  probable,  tantôt 
presque  impossible.  Dans  certains  cas,  il  est  facile 
d'affirmer  qu’il  s’agit  d’un  emphysème  par 
obstruction,  par  exemple  lorsque  l’image  claire 
apparaît  dans  une  zone  normale  auparavant 
ou  lorsque  l’on  constate  un  obstacle  manifeste 
dans  les  bronches,  ou  enfin  lorsque  la  guérison 
survient  rapidement. 

Dans  d’autres  cas,  le  diagnostic  d’emphysème 
par  obstruction  est  probable  à  cause  de  l’asso¬ 
ciation  d’emphy.sème  et  d’atélectasie,  de  l’appa¬ 
rition  brusque  d’une  bulle  dans  le  décours  d'une 
pneumopathie  aiguë. 

Mais,  dans  bien  des  circonstances,  l’absence  do 
documents  radiologiques  précédant  l’apparition 
des  signes  révélateurs,  l’impossibilité  de  mettre 
en  évidence  une  cause  d’obstruction  bronchique, 
la  persistance  de  l’image,  laissent  longtemps  en 
suspens  le  diagnostic  entre  kyste  et  emphysème. 
Seule  une  longue  observation  permet  de  le  poser. 
En  s’appuyant  sur  les  indications  que  nous 
venons  de  rappeler,  on  finira  par  distinguer  le 
kyste  gazeux  du  poumon,  malformation  congé¬ 
nitale  évolutive,  de  l’cmpliysème  par  obstruction 
(emphysème  lobaire  et  emphysème  bulleux), 
trouble  mécanique,  plus  ou  moins  passager,  de 


la  circulation  gazeuse  dans  le  poumon,  'foules 
ces  notions  doivent  être  ap|)liquées  à  l’étude  eri- 
li(|ue  (les  observations  déjà  parues,  dont  cer¬ 
taines  doivent  être  revisées  et  replacées  dans  leur 
vérilable  cadre. 
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CURIOSITÉS 


UN  PUZZLE  OSSEUX 

DANS 

UNE  SYNDACTYLIE  DU  MÉDIUS 

ET  DE 

L'ANNULAIRE  DE  LA  MAIN  DROITE 


b;t  iniiiii  (Iroilc  de  celle  fillelle  de  7  ans  pn- 
raissail  siniplenient  défonnée  par  une  synclac- 
Ivlic  congénilale  du  médius  el  de  rannuiaire 
el  une  camplodactylie  avec  clino-daclylie  du 
5^  doigl. 

La  radiographie  devait  révéler  des  malfornia- 
lions  osseuses  qui,  dans  leur  curieuse  com- 
plexilé,  semblent  consister  avant  tout  clans 
l’exislence  d’un  métacarpien  el  d’un  doigl  sup¬ 
plémentaires  entre  le  médius  el  l'annulaire. 

Ce  métacarpien  el  ce  doigl  sont  incomplels, 
leurs  segments  osseux  sont  disposés  dans  un 
désordre  qui  nous  semble  justifier  le  litre  de 
«  puzzle  osseux  »  donné  à  cette  observation 
(Radio  ci-contre). 


On  voit  sur  la  diapbyse  du  3“  métacarpien 
se  brancher  à  angle  aigu  un  segment  osseux 
qui  est  un  métacarpien  supplémentaire  et  dont 
la  tôle  rejoint  obliquement  la  lôle  du  4“. 

(les  doux  têtes  rnélacurpiennes  s’articulent 
avec  une  masse  osseuse  on  l'on  délimite  mal  les 
phalanges  et  plialangellos  du  doigt  supplémen¬ 
taire  el  de  rannuiaire. 

Le  squelette  du  médius  est  relativement  peu 
modifié.  La  phalange  et  la  phalangine  sont  sou¬ 
dées  el  raccourcies. 

Le  O”  doigl  présente  une  clinodaclylie  pro¬ 
noncée. 

La  main  gauche  était  beaucoup  moins  mal- 
formée  cliniquement  el  radiographiquemenl 
que  la  main  droite,  mais  elle  avait  aussi  un 
doigt  supplémentaire  entre  le  médius  et  l’an¬ 
nulaire  dont  le  métacarpien  incomplet  était 
branché  sur  le  3“  mélacarpien. 

L’observation  do  celte  fillette  a  été  publiée 
dans  la  Revue  d'Orthopédie  (numéro  de  Janvier 
1925),  par  mon  interne  Desnoyers. 

La  mère  de  celle  enfant  et  trois  de  ses  sœurs 
avaient  des  malformations  digitales  du  môme 
genre. 

Ai.iîtîrt  AfonenET. 
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MODIFICATIONS  HISTOLOGIQUES  PRÉCOCES  OBSERVÉES  A  LA  SUITE 

DE  LA  DÉRIVATION  BILIAIRE 

PAR  MM. 

J.  VERNE  et  J,-M.  VERNE 

(Paris) 


Les  modifications  histologiques  subies  par 
différents  organes  à  la  suite  de  l'établis¬ 
sement  d’une  dérivation  biliaire  per¬ 
manente  ont  déjà  fait  l’objet  de  travaux 
mais,  exception  faite  des  moditications  des  para¬ 
thyroïdes  et  du  pancréas  observées  par  Leriche 
et  Jung,  les  résultats  ont  été  obtenus  après  des 
dérivations  biliaires  de  longue  durée 
Le  but  que  nous  nous  sommes  proposé  a  été 
de  décrire  les  modifications  précoces  qu’il  serait 
possible  de  mettre  en  évidence. 

Nous  avons  pour  cela  pratiqué  des  dérivations 
biliaires  externes  ou  internes  chez  dos  chiens 
qui  ont  été  sacrifiés  à  des  dates  s’échelonnant 
jusqu’à  vingt  jours  après  l’intervention 

Les  modifications  que  nous  avons  observées 
intéressent  essentiellement  les  organes  do  trois 
systèmes  :  osseux,  digestif,  endocrinien. 

App.vreil  osseux.  —  Nous  avons  montré  ®  que, 
dans  un  délai  de  quelques  jours,  grâce  à  la  cul¬ 
ture  des  tissus,  des  modifications  des  os  en 
croissance  peuvent  être  révélées  sous  l'action  du 
plasma  de  chien  à  dérivation  biliaire. 

Dans  un  organisme  adulte,  un  délai  de  quinze 
jours  n’est  pas  suffisant  pour  observer  des 

1.  On  trouvera  ces  références  avec  le  délail  de  noi 
propres  expériences  dans  la  thèse  de  médecine  de  J.-M. 
Verne  :  Conlribulion  à  Vélude  experimentale  de  la  dé¬ 
rivation  biliaire.  Paris,  .Inin  19iÜ. 

2.  Ces  dérivations  ont  été  effectuées  dans  le  labora¬ 
toire  de  phjsioloffie  du  professeur  liinct  à  qui  nous 
adressons  l’expression  de  noire  reconnaissance. 

3.  Bull.  lIUlol.  .IppL,  17,  1910. 


transformations  histologiques  sur  les  os  intacts. 

Cependant,  en  «  rajeunissant  »  le  tissu  osseux, 
(les  images  particulières  deviennent  visibles.  Un 
tel  rajeunissement  se  trouve  réalisé  dans  l’évo¬ 
lution  d’os  fracturés. 

Dans  ce  but,  nous  avons  interrompu  la  conti¬ 
nuité  de  côtes  inférieures  de  l’hémithorax  droit 
par  une  très  courte  résection  sous-périostée, 
d’une  part  sur  un  chien  normal,  d’autre  part 
sur  un  chien  auquel  était  pratiquée,  en  même 
temps,  une  dérivation  cbolécysto-vésicale. 

Dix-sept  jours  après  ces  fractures  expérimen¬ 
tales,  les  extrémités  fracturaires  étaient  pré¬ 
levées  et  fixées  pour  être  examinées  histologi¬ 
quement  après  décalcification. 

L’examen  macroscopique  ne  révèle  rien  dans 
le  cas  du  chien  porteur  de  la  dérivation  biliaire, 
mais  l’élude  au  microscope  permet  de  noter  des 
différences  avec  l’évolution  observée  chez  le 
chien  normal.  Chez  ce  dernier,  l’extrémité  frac¬ 
turaire  présente  une  /ope  de  néoformation 
osseuse  active.  Le  long  des  travées  osseuses  déjà 
formées,  dos  ostéocytes  s'alignent  régulièrement, 
prenant  la  disposition  épithélio'ide  décrite  classi¬ 
quement  dans  l’ostéogénèse  (fig.  1  et  2). 

Chez  le  chien  porteur  de  la  dérivation  biliaire, 
nous  retrouvons  une  zone  de  néoformation 
osseuse  avec  des  travées  constituées,  mais  son 
aspect  est  différent. 

Si  des  ostéocytes  sont  visibles  dans  l’épaisseur 
des  travées  formées,  on  en  chercherait  vaine¬ 
ment  à  leur  surface,  où  l’on  observe  un  mince 
liséré  ostéo’ide.  11  existe  dans  les  mailles  de  ce 


tissu  osseux  spongieux  des  éléments  médul¬ 
laires,  mais  point  ofi  plus  d’ostéoblastes  (fig.  3 
et  4)  et  les  caiûllaires,  gorgés  de  sang,  sont  plus 
nombreux  que  chez  le  chien  témoin.  Dans  les 
cultures,  sur  plasma  de  chien  dérivé,  d’ébau¬ 
ches  squoleltiques  en  voie  d'ossification,  nous 
avons  observé  aussi  la  disparition  complète  des 
ostéoblastes  de  la  périphérie  des  travées  osseuses 
déjà  formées. 

De  telles  observations  sont  conformes  aux 
constatations  de  Leriche  qui  a  vu  que,  dans 
l’ostéolyse  en  général,  c’est  toujours  l’os  le  plus 
récemment  formé  qui  se  résorbe  le  premier. 

Nos  images  sont  peut-être  à  rapprocher  de 
celles  signalées  par  Hutishauser  et  que  rapporte 
Leriche  dans  son  bel  ouvrage  sur  la  physiologie 
et  la  palhologie  du  tissu  osseux,  caractérisant 
l  oncosc  ou  osléolyse  ostéoblastique. 

Il  existe  peu  d’ostéoclastes  dans  le  cal  de  la 
côte  chez  le  chien  dérivé,  alors  que  l’on  en 
observe  un  certain  nombre  chez  le  chien  normal. 

Il  est  logique  do  penser  que,  chez  le  chien 
dérivé,  la  néoformation  osseuse  a  évolué  au 
début  comme  chez  le  chien  normal.  Les  travées 
osseuses  constituées  dont  on  observe  la  présence 
en  sont  la  preuve,  fuis,  sous  l’inlluence  de  la 
dérivation,  non  seulement  l’ossification  du  cal 
s’arrête  mais  les  travées  formées  commencent  à 
se  décalcifier.  La  disparition  des  ostéocytes  péri¬ 
phériques  nous  parait  constituer  la  plus  remar¬ 
quable  des  conséquences  histologiques  précoces 
de  cette  décalcification  qui  va  progresser  de  la 
périphérie  vers  le  centre. 
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Appareil  digestif.  —  Nous  avons  étudié  l’eslo- 
iiiac,  rintosliii  et  le  foie,  le  pancréas  avec  l'appa¬ 
reil  endocrinien. 

Estomac.  —  Nous  n'avons  relevé  aucune  ulcé¬ 
ration  ou  altération  visible  niacTOSCOpiquement. 
Mais,  à  l’examen  des  toupos  de  la  région 
fundique,  nous  avons  été  frappés  par  le  grand 
nombre  des  cellules  bordantes  existant  dans  les 
glandes  (fig.  5).  Ces  cellules  hypertrophiées, 
souvent  binucléées,  témoignent  d’une  grande 
activité  sécrétrice.  Afin  de  donner  à  cette 
conslatation  une  base  objective,  nous  avons  pro¬ 
cédé  à  la  numération  sur  un  grand  nombre  de 
coupes,  chez  le  chien  normal  et  après 
dérivation,  des  cellules  principales  et 
des  cellules  hordanles  des  glandes 
fundiques. 

Les  numérations  ont  été  effectuées 
dans  la  région  du  corps  et  du  fond 
des  glandes. 

Dans  le  corps,  nous  sommes  arrivés, 
pour  le  chien  norimd,  .'i  la  moyenne 
de  400  cellules  bordantes  pour  1.000 
cellules  principales. 

Chez  le  chien  porteur,  depuis  deux 
semaines,  de  dérivation  biliaire,  la 
moyenne  a  été  de  616  cellules  bor¬ 
dantes  pour  1.000  celliiles  principales 
avec  un  maximum  de  802. 

Dans  la  région  du  fond  des  glandes, 
les  cellules  bordantes  sont  toujours 
moins  nombreuses  ;  la  moyenne 
était,  chez  le  chien  normal,  de  182 
cellules  bordantes  pour  1.000  prin¬ 
cipales,  et  'chez  le  chien  à  dérivation 
biliaire  do  360  cellules  hordanles 
pour  1.000  principales. 

Il  y  a  donc  une  augmentation  sen¬ 
sible  du  nombre  des  cellules  bor¬ 
dantes,  de  l'ordre  de  50  pour  100 
dans  la  région  du  corps  des  glandes 
et  de  100  pour  100  dans  la  région  du  p.„  g 
fond.  osseiisi 

Ce  fait  n’a,  ù  notre  connaissance, 
jamais  été  signalé.  Patania  a  seule¬ 
ment  signalé,  au  cours  des  dériva¬ 
tions  biliaires,  une  atrophie  des  cel¬ 


lules  adéloinorphes  alors  que  les  cellules  délo- 
morphes  (bordantes)  seraient  inaltérées.  L’inter¬ 
prétation  de  notre  constatation  est  difficile, 
étant  donné  que  la  fonction  des  cellules  bor¬ 
dantes  n’est  pas  exactement  iirécisée.  Si  l’on 
admet,  comme  on  le  fait  généralement,  que  ces 
éléments  ont  un  rôle  dans  l’élaboration  de 
l'acide  chlorhydrique  du  suc  gastrique,  peut- 
être  pourrait-on  voir,  dans  l’augmentation  de 
leur  nombre,  un  rapport  avec  le  déplacement 
(le  l’équilibre  acide-ba.se  qui  accompagne  la  déri¬ 
vation  biliaire.  On  peut  admettre,  en  effet,  qu’il 
y  a  normalement  un  balancement  entre  les 


ig.  3.  —  Vue  d'ünscmlile,  à  faible  grossissemcii 
osseuse  dans  l’éliauclic  du  cal,  di.v-scpl  .jours  à 
cèle  cliez  un  chien  porleiir  depuis  le  nn'me  lem 
aperçoit  un  liséré  ostéoïde,  mais  point  d’ostéohl 
spongieux  de  néoformalion. 

Les  capillaires  paraissent  plus  nombreux  dai 
dans  la  figure  1  du  chien  normal  finicrophoto  > 


bases  excrétées  par  la  bile  et  les  ions  II  éliminés 
sous  fortne  d’HCl,  par  l'estomac.  Dans  la  déri¬ 
vation,  la  perte  hasitiue  par  la  bile  étant  sans 
retour,  une  élimination  plus  élevée  d’HCl  par 
l'estomac  tendrait  5  maintenir  l’équilibre.  Et 
l’on  peut  penser  que  cette  élimination  accrue 
intervient  dans  la  production  des  ulcères  pyloro- 
duodénaux  signalés  notamment  par  Cornil, 
Imbert  et  Mosinger. 

Intestin  i/rêlc.  —  Ivan  Bertrand,  étudiant  les 
organes  prélevés  dans  les  expériences  de  Lœwy 
après  dérivation  de  longue  durée,  a  signalé  des 
lésions  de  la  muiiueuse  duodénale,  avec  desqua¬ 
mation  de  l'épithélium.  Dans  nos 
coupes,  nous  avons  constaté  seulement 
un  élat  œdémateux  du  chorion  des 
villosilés  intestinales. 

l’oic.  —  Le  foie  paraît  touché  très 
précocement.  Au  bout  de  cinq  jours 
déjà,  il  présente  des  modirications. 
On  observe,  à  la  fois,  une  infiltration 
graisseuse  périportale  importante  et 
une  accumulation  de  pigment  biliaire, 
dilatant  le  réseau  caniculaire  de  la 
zone  jiérisushépalique  du  lobule 
(fig.  6).  L’infiltration  graisseuse  est 
sans  doute  en  rapport  avec  une  mo- 
Idlisalion  générale  dos  li|)ides  de  ré¬ 
serve  consécutive  aux  troubles  de 
l’absnrplion  par  1  intestin  des  lipides 
alimentaires.  De  telles  réactions  du 
loic  jiaraissent  survenir  df's  que  l’équi¬ 
libre  normal  des  sucs  qui  se  déversent 
dans  l’intestin  se  trouve  touché. 
C  e.'(l  ainsi  ([u’on  peut  les  rapprocher 
de  celles  décrites  par  Lacoste,  Auber- 
lin  et  Caslagnon,  après  ligature  des 
canaux  excréteurs  du  pancréas. 

Les  altérations  hépatiques  que  nous 
avons  observées  étaient  cependant 
moins  importantes, 
iformalion  auteurs  pensent  (|ue  les  cellu- 

lioii  (l’ime  'os  hépatiques  sont  lésées  par  des 

iliiiirc.  On  siihslances  toxiques  amenées  par  le 

iTsdulos  sang-porte  et  nées  dans  l’intestin 

lissa  (pic  '’'ii''uoiico  de  la  carence  du  suc 

pancréatique. 


—  M 
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Nous  ne  pouvons  apporter  de  contribution  ü 
cotte  hypothèse.  Mais  certaines  réactions  que 
nous  avons  observées  tendent  en  revanche  è 
nous  montrer  la  disparition  du  foie  d’une 
substance  normalement  présente  :  le  carotène. 

En  pratiquant,  en  efEet,  la  réaction  à  l’acide 
fuchsine-sulfureux  dite  de  Feulgen-Verne,  on 
observe  que  les  enclaves  lipidiques  du  foie,  chez 
le  chien  porteur  d’une  dérivation  biliaire, 
donnent  progressivement  cette  réaction,  alors 
qu’elle  se  montre  toujours  négative  au  niveau 
du  foie  normal  (J.  Verne,  1928).  La  réaction 
s’étend  d’autant  plus  et  est  d’autant  plus 
marquée  que  la  survie  du  chien  est  plus 
longue  :  à  peine  positive  au  bout  de  cinq  jours, 
elle  est  prononcée  quand  le  chien  est  sacrifié 
bout  de  dix-sept  jours  de  dérivation. 

Or,  l’un  de  nous  (Jean  Verne)  a 
montré  que  c’était  essentiellement  la 
présence  do  carotène  dissous  dans  les 
lipides  qui  empêchait  l’oxydation 
provoquant  l’apparition  des  substan¬ 
ces  qui  donnent  la  réaction  de  Foul- 
gen-Verne  (1936).  On  sait  que,  nor¬ 
malement,  le  foie  contient  dos  quan¬ 
tités  importantes  de  carotène  qui  s’y 
transforme  d’ailleurs  en  vitamine  A 
(Simonnet,  P.  Chevalier,  Debré  et 
Busson) . 

L’apparition  d’une  réaction  do 
FeulgenVerne  positive  sur  les  encla¬ 
ves  lipidiques  montre  ainsi  l’absence 
de  carotène  dans  le  foie. 

Il  est  vraisemblable  qu’en  l’absence 
de  bile,  l’absorption  du  carotène, 
comme  des  graisses  qui  le  véhiculent, 
ne  se  produit  plus  au  niveau  de  l’in- 

II  est  logique  de  déduire  que  l’orga¬ 
nisme  ainsi  privé  de  carotène  doit 
être  rapidement  mis  en  carence  de 
vitamine  A. 

Appareil  endocrine.  —  Nous  avons 
examiné  la  glande  thyroïde,  les  para¬ 
thyroïdes,  la  surrénale  et  les  îlots  de 
Langerhans  du  pancréas. 

Thyroïde.  —  Chez  tous  les  chiens 


d’augmentation  de  volume  des  parathyroïdes. 
Leurs  dimensions  étaient  normales  (fig.  8). 

Histologiquement,  elles  se  montraient  consti¬ 
tuées  à  peu  près  exclusivement  de  cellules  prin¬ 
cipales,  pourvues  de  noyaux  volumineux  avec 
de  grandes  variations  de  chromaticité  et  dont 
le  cyioplasma  était  chargé  de  grains.  Les  capil¬ 
laires  du  parenchyme  étaient  dilatés.  De  tels 
aspects  doivent  être  considérés  comme  liés  à  une 
sécrétion  très  active  sans  que  l’on  puisse  affirmer 
qu’il  s’agit  d’un  hypcrfonctionncment. 

Surrénales.  —  Leriche  et  Jung  (1935)  ont 
signalé  une  augmentation  des  spongiocytes  dans 
la  cortico-surrénale  chez  les  chiens  perdant 
depuis  longtemps  leur  bile.  Cette  augmentation 
n’est  pas  visible  dans  les  stades  précoces  que 
nous  avons  observés.  Le  seul  fait  di¬ 
gne  d’être  signalé  est  en  rapport  avec 
celui  sur  lequel  nous  avons  attiré  l’at¬ 
tention,  plus  haut,  au  sujet  des  lipi¬ 
des  du  foie. 

Normalement,  les  lipides  de  la  fas- 
ciculée,  dans  la  cortico-surrénale  de 
chien,  no  donnent  pas  la  réaction  de 
Feulgen-Verne. 

Au  contraire,  chez  les  chiens  por¬ 
teurs  d’une  dérivation  biliaire,  au 
bout  de  huit  jours,  les  enclaves  en 
question  donnent  'déjà  une  réaction 
positive  qui  va  en  s’accentuant  à  me¬ 
sure  que  la  dérivation  se  prolonge. 

A  notre  avis,  comme  pour  les  lipi¬ 
des  du  foie  et  pour  les  mômes  rai¬ 
sons,  cette  modification  est  due  à 
l’épuisement  du  carotène  fixé  sur  les 
enclaves  lipidiques. 

Ilots  de  Langerhans.  —  C’est  au 
niveau  du  pancréas  endocrine  que 
l’on  constate  les  modifications  les 
plus  intéressantes. 

Loewy  avait  déjà  noté  que  les  îlots 
étaient  «  nombreux  »  dans  le  pan¬ 
créas  des  chiens  dérivés. 

Leriche  (1939)  a  récemment  attiré 
l’attention  sur  l’augmentation  consi¬ 
dérable  de  la  glande  endocrine  du 
pancréas  à  la  suite  de  la  dérivation 


examinés  et  assez  précocement,  au  bout  do  huit 
jours,  la  glande  thyroïde  présentait  des  signes 
d’hypofonctionnement  :  vésicules  larges,  colloï¬ 
de  abondante,  épithélium  thyroïdien  bas  (fig.  7). 
Cette  constatation  est  en  accord  avec  celle  de 
Leriche  et  Jung. 

Parathyroïdes.  —  Beaucoup  d’auteurs  ont 
signalé,  à  la  suite  do  la  dérivation  biliaire,  une 
hypertrophie  des  parathyroïdes  comparable  à 
celle  que  l’on  observe  au  cours  des  divers  pro¬ 
cessus  de  décalcification  osseuse  (I.  Bertrand, 
Loewy,  Dietrich,  Tamman,  Amorosi).  Il  s’agis¬ 
sait  généralement  de  chiens  depuis  longtemps 
en  expérience,  quoique  Leriche  et  Jung  aient 
signalé  assez  précocement  le  phénomène.  Au  cours 
de  nos  recherches  nous  n’avons  pas  observé 


Fig.  6.  —  Foie  d'un  chien  après  douze  jours  de  dérivation  biliaire;  Vue  d’ensemble. 
Infiltration  graisseusse  péri-porlalc.  Dilatation  du  réseau  biliaire  dans  la  zone 
péri-sushépalique  (microphoto  x  65). 


Fig.  7.  _  Glande  thyroïde  d’un  chien  après  quinze  jours  de  dérivation  biliaire. 
Vésicules  larges,  colloïde  abondante,  épithélium  bas  :  signes  d’hypofonction¬ 
nement  (microphoto  X  140). 


Fig.  8.  —  Parathyroïde  d’un  chien  après  quinze  jours  de  dérivation  biliaire. 
Les  dimensions  sont  normales  (2  mm.  sur  1).  On  voit  une  autre  glandule 
à  côté,  à  gauche  et  en  haut  (microphoto  x  50). 
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hiliarc  au  point  qu’il  envisage  do  pratiquer  celte 
opération  pour  provoquer,  chez  les  diabétiques, 
une  sécrétion  plus  abondante  d’insuline. 

A  notre  tour,  nous  avons  été  frappés  par  la 
richesse  en  îlots  do  Langerhans  des  coupes  du 
pancréas  chez  le  chien  ,'i  hile  dérivée. 

Afin  d’avoir  un  lormo  de  comparaison,  nous 
avons  pratiqué  une  biopsie  au  niveau  do  la 
queue  du  pancréas  au  cours  de  la  laparotomie 
qui  permellail  de  réaliser  la  dérivation  biliaire. 

Chez  l’animal  sacrifié  au  terme  fixé  à  l’expé- 
ricnce,  un  fragment  de  pancréas  était  prélevé 
également  au  niveau  de  la  queue  de  l’organe, 
et  les  coupes  étaient  comparées. 

Désirant  donner  à  cette  comparaison  une  base 
numérique,  nous  avons  procédé  comme  l’ont 
fait  notamment  Benoît,  pour  la  glande  intersti¬ 
tielle  du  testicule,  Dubreuil  puis  Lacoste  et  scs 
collaborateurs  également  pour  le  pancréas. 

Les  coupes  histologiques  étaient  dessinées  sur 
un  papier  fort,  d’épaisseur  homogène,  avec  indi¬ 
cation  du  contour  des  îlots  do  Langerhans  et  des 
lobules  de  la  glande  séreuse.  Les  territoires 
occupés  par  les  uns  et  les  autres  étaient  décorq^és 
et  leur  valeur  relative  était  déterminée  par 
pesée  du  papier  portant  les  de.ssins.  Pne  série 
do  coupes  de  pancréas  ont  été  systématiquement 
explorées  et  dessinées  dans  toute  leur  élend\ie  do 
façon  à  obtenir  des  moyennes. 

Le  pancréas  de  la  biopsie  préliminaire,  pré¬ 
sentait  une  proportion  de  28  en  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  pour  1.000  de  glande  exocrine. 

Après  dix-sept  jours  de  dérivation  biliaire,  la 
proportion  s’élevait  tà  92  pour  1.000,  elle  avait 
environ  triplé  ;  un  dixième  du  tissu  |)an- 
créatique  était  constitué  par  des  îlots  de  Lan¬ 
gerhans  (fig.  9  et  10; . 

Il  y  a  donc  une  augmentation  sensible  de  la 
glande  endocrine  du  pancréas.  Il  s’agit  d’ail¬ 
leurs  plutôt  d’une  hypergénèse  que  d’une 
hyperplasie.  On  n’observe  pas,  à  ces  stades  pré¬ 
coces  tout  au  inoins,  do  ces  îlots  géants  comme 
Dubreuil  en  décrit  dans  le  pancréas  des  fœtus 


i.ssus  de  mère  diabétique.  1!  existe  en  revanche 
un  nombre  considérable  d'ilots  petits  et  moyens. 

De  telles  préparations  sont  un  excellent  objet 
pour  l’élude  do  la  genèse  des  îlots,  de  Lan¬ 
gerhans.  îSous  n’en  ferons  pas  ici  la  description 
histologique  détaillée  qui  sera  présentée  ailleurs. 

La  question  imporlajite  qui  se  pose  est  celle 
de  la  signification  do  celle  hypergénèse  du  tissu 
langerhansien  après  dérivation  biliaire. 

Une  telle  hypergénèse,  généralement  accom¬ 
pagnée  d’hyperplasie,  a  été  signalée  dans  des 
conditions  diverses,  notamment  au  cours  du 
jeûne  et  après  castration. 

Nous  rappellerons  les  travaux  faits  après 
castration  par  Champy,  Krilsch  et  Llomharl,  par 
Itathory  et  Turiaf  et  par  Tusques.  Il  s’agit  vrai¬ 
semblablement  d’une  hypertrophie  langerhan¬ 
sienne  duo  à  une  rupture  do  l’équilibre  endo¬ 
crinien  par  siqipression  de  la  source  de  l’hor¬ 
mone  génitale. 

En  ce  qui  concerne  l’inanition,  Laguesse  avait 
déjà  observé  l’augmenta  lion  des  îlots  chez  les 
animaux  jeûnant.  Rai)polons  les  recherches  de 
Ssobolov,  de  Relterer  (1927),  de  Stefko  (1928) 
qui,  dans  des  pancréas  d’enfants  et  de' singes, 
observait  d’abord  une  hyperplasie  puis,  assez 
rapidement  une  atrophie,  enfin  les  recherches 
de  Auherlin,  Lacoste,  Saric  et  Caslagnon  (1935). 

Nos  chiens  pré.sentant,  à  la  suite  de  leur  déri¬ 
vation  biliaire  une  dénutrition  marquée,  on 
peut  se  demander  si  les  modifications  des  îlots 
de  Langerhans  observées  chez  eux,  ne  relèvent 
pas  simplement  do  cette  dénutrition  et  ne  sont 
pas  sans  rapport  avec  la  perte  de  bile. 

En  réalité,  notamment  dans  les  expériences 
de  Lacoste,  l’augmenlalion  du  tissu  langerhan¬ 
sien  est  beaucoup  moins  prononcée  que  chez 
nos  chiens.  D’autre  part,' comme  nous  le  rap¬ 
portons  plus  haut,  d’après  Stefko,  à  l’hypertro¬ 
phie  du  début,  succédait,  du  fait  du  jeûne,  une 
atrophie  des  îlots. 

Nous  voyons  au  contraire  que  les  auteurs  ont 
retrouvé  après  de  longues  périodes  de  dériva¬ 


tion  biliaire  la  persistance  de  l’augmenlalion  do 
la  glande  endocrine  pancréatique. 

Enfin,  nous  répétons  que  l’augmentation  que 
nous  trouvons  est  bien  plutôt  le  fait  d’une  hyper- 
génèse  que  d’une  hypertrophie  pure  et  simple 
qui  caractérise  au  contraire  les  suites  du  jeûne. 

Coxci.usioxs.  —  Les  premières  lésions  osseuses 
consécutives  à  la  dérivation  biliaire  se  niani- 
festenl  sur  les  extrémités  d’os  fracturés  expéri¬ 
mentalement  où  le  tissu  osseux  subit  un  rajeu¬ 
nissement.  Elles  consistent  en  la  disparition  des 
ostéoblastes  à  la  périphérie  des  travées  osseuses 
en  évolution,  comme  nous  l’avons  déjà  signalé 
à  propos  des  cultures  de  tissus  ;  tout  se  passe 
comme  si  ces  cellules,  attirées  par  la  présence 
du  calcium,  disparaissaient  avec  la  charge 
calcique. 

Dans  l’appareil  digestif,  nous  avons  observé 
des  modifications  histologiques  précoces  ;  1°  au 
niveau  de  l’estomac  ;  augmentation,  dans  les 
glandes  fundiques,  du  nombre  des  cellules 
bordantes,  dont  on  admet,  classiquement,  le 
rôle  dans  la  genèse  de  HCl  ;  2°  du  foie  :  infiltra¬ 
tion  graisseuse  périportale  avec  accumulation  de 
pigment  biliaire  dans  la  zone  centro-lobulaire. 

On  constate  en  mémo  temps  que  les  lipides 
de  la  cellule  hépatique  donnent  la  réaction  de 
Feulgon-Vernc,  alors  que  normalement  celte  réac¬ 
tion  y  est  toujours  négative.  Nous  interprétons 
ce  phénomène  comme  dû  à  la  disparition  du 
carotène  du  foie. 

Dans  l’appareil  endocrine,  la  thyroïde  pré¬ 
sente  des  signes  d’hypofonctionnement  ;  les 
parathyroïdes  sont  normales  mais  très  actives. 
Au  niveau  des  surrénales  nous  avons  noté  seule¬ 
ment  que  les  lipides  de  la  zone  fasciculée  deve¬ 
naient,  comme  ceux  de  la  cellule  hépatique,  et 
pour  les  mômes  raisons,  positifs  à  la  réaction  de 
Eeulgen-Yerne.  Les  îlots  de  Langerhans  du  pan¬ 
créas  présentent  une  hypergénèse  appréciable 
qui  ne  paraît  pas  seulement  due  à  l’état  de 
dénutrition  des  animaux  en  ex^jérience. 


Fig.  9.  —  Biopsie  avant  la  dcrivalion  biliaire. 
Micropliolograpliic  de  coupe  d'un  pancréas  de  cliion  (x  90). 


U  langerhansien. 
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EFFET  CURATEUR  SUR  LES  ÉPANCHEMENTS  PURULENTS 

DES  PNEUMOTHORAX  INEFFICACES,  DES  THORACOPLASTIES  PARTIELLES  DU  SOMMET 


COMME  l’écrivait  l’un  de  nous  il  y  a 
quelques  années  la  cause  de  la  col- 
lapsolhérapie  est  jugée  depuis  long¬ 
temps.  Depuis  ses  débuis  déjii  loin- 
lains  -,  le  pneumothorax  artificiel  s’est  heureu¬ 
sement  transformé  :  ses  indications  ont  été 
mieux  posées,  son  mode  d’action  a  été  mieux 
compris  ;  des  modifications  techniques  lui  ont 
assuré  une  action  plus  régulièrement  bienfai¬ 
sante.  La  plcuroscopic  a  permis  dans  bien  des 
cas  de  transformer  son  pronostic  en  levant  des 
obstacles  qui  s’opposaient  à  son  efficacité  et  gre¬ 
vaient  son  évolution  de  complications  redou¬ 
tables. 

On  peut  dire  en  effet,  et  c’est  îi  celte  conclu¬ 
sion  qu’arrivait  notre  ami  Jacques  Arnaud  dans 
son  très  remarquable  travail  sur  les  perforations 
pulmonaires,  que  tous  les  pneumothorax  com¬ 
pliqués  étaient  des  pneumothorax  inefficaces  : 
en  conclusion  de  cette  donnée  bien  établie,  une 
règle  catégorique  devrait  être  écrite  en  lettres 
d’or  sur  les  murs  de  tous  les  centres  de  cure 
phtisioiogiques  :  «  Un  pneumothorax  arlijiciel 
n’a  pas  le  droit  d’être  inefficace.  « 


1.  Les  formes  analomo-cliniqiies  (le  ta  Itiberculosc 
justiciable  de  la  collapsothérapie.  Bulletin  el  Mémoires 
(le  la  Société  Médicale  de  Pa.ssy,  Mars  1037  ,  3®  année, 
n-  G,  11-40. 

2.  C’est  K.  nu.M.iUK.sr  cini  a  réalisé  le  premier  pneumo¬ 
thorax  frani^ais,  comme  c’est  lui  qui  a  fait  faire  la 
première  thoacoplaslie  française.  Le  Maître  d'ITauteville 
a  d’ailleurs  toujours  été  le  premier  à  réaliser  lui-méme 
ou  à  faire  exécuter  sous  ses  yeux  par  le  chirurgien  les 
thérapeutiques  nouvelles  de  la  phtisiologie  qu'il  sou¬ 
mettait  ensuite  à  un  jugement  impartial  et  lucide  auquel 
rien  n'échappait...  Dès  1909  il  allait  voir  Carlo  Forla- 
nini  à  Paris.  Il  eut  vite  fait  dès  son  retour  de  gagner 
Georges  Kuss  à  la  thérapeutique  qui  devait  plus  tard 
connaître  une  telle  fortune.  Mais  Kuss  devait  consacrer 
plusieurs  mois  à  mettre  nu  point  son  merveilleux  appa¬ 
reil  avec  lequel,  nu  an  seulemeut  après  Dumant  il  se 
mit  lui  aussi  au  travail.  Il  n'est  que  juste  de  rendre 
aux  deux  hommes  dont  les  noms  dominent  la  phlisio- 
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Ce  qui  permet  avant  tout  de  juger  de  l’ineffi¬ 
cacité  d’un  pneumothorax,  c’est  la  persistance, 
malgré  le  collapsus  pulmonaire,  d’une  cxpeclo- 
iiition  bacillifère.  Lorsqu ’après  deux  ou  trois 
mois  d’enlrelien  l’expectoration  contient  tou¬ 
jours  des  bacilles,  il  faut  de  toute  nécessité  faire 
du  malade  une  éude  approfondie.  La  première 
question  qui  se  pose  est  de  savoir  si  du  côté 
opposé  n’évolucnl  pas  dos  lésions  qui  permettent 
d’expliquer  celle  persistance  des  bacilles  dans 
l’expectoration. 

Nous  permet tra-t-on  de  dire  à  ce  propos  que, 
malgré  le  talent  de  ses  promoteurs  et  leur 
ardeur  à  convaincre,  la  méthode  d’aspiration 
endo-bronchique  des  expectorations  avec  une 
sonde  opaque  aux  rayons  X,  méthode  de  «  sépa¬ 
ration  »  des  crachats,  comporte  à  notre  avis  de 
toiles  causes  d’erreur  que  jamais  elle  no  méri¬ 
tera  do  SC  vulgariser  dans  la  pratique  courante  ? 

Dans  d’autres  cas,  l’intégrité  symétrique  étant 
confirmée  par  des  radiographies,  el  au  besoin 
par  des  tomographies,'  il  est  évident  que  le 
poumon  collabé  seul  doit  être  mis  en  cause  ; 

a)  Il  peut  s’agir  d’un  cas  d’inertie  pulmo¬ 
naire.  Dans  le  moignon  collabé  subsiste  une 
cavité  béante  ;  et  pourtant  aucun  tractus  adhé¬ 
rentiel  n’est  visible  sur  le  film.  L’expérience  de 
tous  les  auteurs  semble  concordante  sur  ce 
point,  et  rcxccllentc  thèse  récente  de  Jugncl 
conclut  dans  le  même  sens  :  danc  ces  cas 
d’a  inertie  pulmonaire  »,  le  plus  souvent  une 
plcuroscopic  bien  conduite  révèle  l’exislence  de 
voiles  ou  de  Iraclus  adhérentiels  radiologicjue- 
rnent  indiscernables. 

b)  Mis  à  part  les  faits  d'inertie  pulmonaire 
((  pure  »,  relativement  rares,  dans  l’immense 
majorité  des  cas  l’inefficacité  du  pneumothorax 
tient  ù  l'existence  de  nnioES,  el  l’on  peut  dire 
(]uc  la  mélhode  de  Jacobœus  a  transforméi 
comme  nous  le  disions  en  commençant,  le 
pronostic  cl  1rs  rcsnllals  de  la  collapsolltérapic. 

Kn  effet,  et  on  nous  cxcusi'ra  de  revenir  sur 
te  fait  universellement  reconnu,  le  respccl 


imprudent  et  timoré  des  brides  adhércnliclles 
voue  le  pneumolhorax  inefficace  aux  pires  com- 
plicalions  :  bilatéralisalion,  perforation  cl  pleu¬ 
résies  graves.  C’est  à  cet  égard  que  Jacques 
Arnaud  n  pu  formuler  un  aphorisme  indiscu- 
lable  ;  tout  pneumolhorax  artificiel  est  dange¬ 
reux:  le  seul  Irailemenl  uiile  des  complicalions 
du  prrcumolhorax  est  un  traitement  préventif. 

II  peut  paraiire  oiseux  do  répéter  une  fois 
de  plus  ces  truismes  ;  mais  les  vérités  les  plus 
utiles,  les  mieux  établies,  le  plus  souvent  répé¬ 
tées  n’en  s’ont  pas,  hélas!  pour  cela  plus  régu¬ 
lièrement  mises  en  pratique...  et  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  aurail-il  encore,  dans  certains 
milieux  peu  avertis,  la  mauvaise  réputation  qu’il 
a  conservée,  si  tous  les  médecins  qui  l’emploient 
savaient  mettre  en  pratique  le  sage  précepte 
que  notre  regretté  ami  Jean  Winter  a  mis  en 
exergue  de  son  si  remarquable  travail  sur  les 
pneumolhorax  inefficaces  : 

((  \'hésilons  pas  à  faire  des  pleuroscopies 
précoces  si  les  pneumothorax  se  montrent  inef¬ 
ficaces  ou  insuffisamment  efficaces.  Et  si  la 
plcuroscopic  nous  révèle  cju’ils  ne  sont  pas  amé¬ 
liorables,  n’hésilons  pas  à  les  abandonner  de 
bonne  heure  pour  recourir  à  une  thérapeutique 
chirurgicale  de  complément  ou  de  substilu- 

C'esl  préri.sémenl  iiour  monlrer  combien  ce 
précepte  est  bien  fondé  que  nous  écrivons  ce 
court  e.xposé  à  l’occasion  de  certains  faits  qui 
nous  ont  paru  intéressants. 

%  4= 

Dans  plusieurs  cas,  nous  avons  eu  à  traiter 
chirurgicalement  des  malades  porteurs  de  pneu¬ 
mothorax  inefficaces  qui  répondaient  à  la  caté¬ 
gorie  désignée,  par  Jacques  ,\rnaud  sous  la  dérin- 
niinalion  de  ((  pneumolhora.v  inefficace  par 
configuralion  ». 

11  s’agissait  dans  un  cas  d’une  lésion  tobairc. 
supérieure  excavée  adhérant  en  large  nappe  au 


Fig.  1. 

Fig.  1.  —  On  voit  le  pncumothor.ix  gauche  inefficace. 


Fig.  2. 

hirgcmcnt  adhéicnlc  du  sommet.  Celle  radiographie  a  été  prise  immédiatement  après  ponction  évacualricc. 
(Première  observation.) 

ngraphic  précise  l’importance  cl  la  forme  de  la  cavité  du  sommet  adhérent. 


Fig.  2.  —  Même  malade.  Un 
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sommet,  un  de  ces  pneumolhorax  qu’on 
désigne  dans  le  jargon  plilisiologiquc 
sous  le  nom  de  pneumothorax  «  conlro- 
élcctif  »  (!). 

Dans  un  autre  cas,  il  s’agissait  d’une 
petite  ca^'ité  (difficile  a  percevoir,  et  seu¬ 
lement  par  tomographie),  creusée  dans 
un  moignon  pulmonaire  aplati  en  bande 
contre  le  médiastin.  Bien  entendu,  les 
deux  malades  avaient  des  expectorations 
régulièrement  bacillifères  ;  et  les  deux 
pneumothorax  étaient  compliqués  d’un 
épanchement  purulent  (partiel  et  enkysté 
dans  le  premier  cas,  généralisé  et  abon¬ 
dant  dans  le  second).  Ces  épanchements 
se  reproduisaient  rapidement  après  ponc¬ 
tion  évacuatrice. 

La  lésion  lobaire  supérieure  excavée 
du  premier  cas,  qu’il  s’agissait  de  col- 
labcr,  était  immédiatement  évidente. 
Dans  le  second  cas,  après  ponction  co- 
jneuse  de  répancbenient  abondant  et 
récidivant,  on  ne  découvrait,  à  l’oxamen 
des  radiographies  «  standard  »,  aucune 
image  cavitaire  dans  la  bande  opaque 
jux la-médiastinale  répondant  au  paren¬ 
chyme  pulmonaire  collabé.  Seule  une 
série  do  clichés  tomographiques  permit 
de  repérer,  dans  la  région  sus-hilaire 
postérieure  et  se  projetant  sur  les  apo¬ 
physes  transverses  du  rachis  dorsal  supé¬ 
rieur,  une  petite  cavité  arrondie,  du  dia¬ 
mètre  apparent  d’une  pièce  de  1  franc. 

Le  seul  cliché  nettement  démonstratif 
avait  été  pris  à  8  cm.  du  plan  postérieur. 


Ces  deux  sujets,  qui  ont  définitive¬ 
ment  éclairé  notre  religion,  ont  été 
opérés  par  l’un  de  nous  suivant  les  tech- 


Fig.  3.  —  Résiillal  après  tlioracoplaslie  partielle  :  disparition  progressive 
de  l’cpanchomcnl,  effacement  de  la  cavité. 


niques  que  notre  ami  André  Maurer  a 
contribué  plus  que  tout  autre  à  mettre 
au  point  et  à  vulgariser. 

Pour  le  premier  malade,  il  s’est  agi 
d’une  thoracoplastie  partielle  supérieure 
comportant  une  résection  seulement 
juxta-transversaire  des  arcs  postérieurs 
des  quatre  premières  côtes  en  un  seul 
temps. 

Pour  la  seconde  malade,  celle  qui  pré¬ 
sentait  une  petite  cavité  arrondie  dans 
un  moignon  pulmonaire  aplati  en  bande 
longitudinale,  les  résections  osseuses 
appropriées  avaient  comporté  la  désarli- 
calalion  vertébrale  des  quatre  premières 
côtes  avec  résection  des  apophyses  trans- 
verscs  correspondantes,  également  en  un 
seul  temps. 

Nous  nous  permettrons  de  faire  obser¬ 
ver  que,  pour  cette  malade,  toute  inter¬ 
vention  plastique  qui  eût  négligé  cet 
«  élargissement  postérieur  »  {désarticu¬ 
lation  costale  avec  résection  des  processus 
transverses)  eût  été  vouée,  en  raison  de 
la  topographie  de  la  cavité,  à  un  échec 
certain.  Cette  remarque  montrant  com¬ 
bien  les  adversaires  systématiques  de  la 
désarticulation  costale  avec  résection  des 
transverses,  préconisée  dans  certaines  cir¬ 
constances  par  A.  Maurer,  ont  eu  tort  de 
présenter  ce  complément  opératoire 
comme  toujours  inutile,  dangereux  3  et 


3.  Les  déformations  rachidiennes  (scoliose  à 
convexité  du  côté  opéré)  brandies  comme  argu- 

technicpie  qui  énerve  opératoirement  tes  fais¬ 
ceaux  de  la  IC  masse  commune  »  s’insérant  sur 
les  apophyses  Iransverses.  Une  bonne  technique 
prévient  celle  complication  en  respectant  soi¬ 
gneusement  l’innervation  des  dits  faisceaux. 
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allongeant  sans  profil  la  durée  d’une  opération 
toujours  longue  et  délicate. 

Nous  répélci'ons  une  fois  de  plus,  avec  Maurer, 
qu’il  ne  sera  jamais  queslioii,  dans  notre  esprit, 
de  préconiser  un  type  de  résection  osseuse 
<(  standard  ».  La  tlioracoplasUe  doit  être  faite 
comme  un  vêlement,  sur  mesure,  à  la  demande 
des  lésions  *...  Ce  qu’il  faut,  c’esl  (après  avoir 
laissé  le  malade  en  vie)  assurer  à  tout  prix  le 
collapsus  des  dites  lésions.  A  telle  enseigne  que 
dans  notre  seconde  observation  nous  n’avons 
réséqué  que  les  segments  tout  postérieurs  des 
quatre  premières  côtes,  laissant  les  arcs  moyens 
et  antérieurs  en  ijlace.  Notre  intention  était  de 
faire  une  operation  cotnplémeiitaire  destinée  à 
assurer  l'enicacilé  à  un  pneumothorax  jusque-là 
insuffisant. 

Dans  les  deux  cas,  les  lésions  ont  été  collabées, 
les  bacilles  ont  disparu  de  l'expectoration  (homo¬ 
généisation).  Mais  c'est  un  résultat  banal  qui  ne 
vaudrait  aucunement  d'être  publié.  Ce  qui  est 
remarquable  au  contraire  et  méritait  d’être 
signalé,  c'est  le  comportement  ultérieur  de 
répanchement  pleural. 

Nous  avons  été  à  la  fois  heureux  et  surpris 
de  voir  que  pour  la  deuxième  malade  les  ponc¬ 
tions  successives  montraient  un  liquide  de  plus 
en  plus  séreux,  puis  un  liquide  séro-fibrineux 
SC  reproduisant  de  moins  en  moins  vile  et  abon¬ 
damment,  et  dont  on  peut  dire  qu’il  est  actuel¬ 
lement  nettement  en  voie  do  résorption  défini¬ 
tive.  La  malade,  en  parfait  état,  va  regagner 
définitivement  son  sanatorium  (Pignelin).  Pour 
le  premier  malade,  le  pus,  on  qucl(]ues  semaines, 
se  transforma  en  un  liquide  citrin,  qui  est 
actuellement  en  voie  de  disparition  progressive. 


Ces  observations  nous  ont  paru  d’un  grand 
intérêt  doctrinal.  Elles  illustrent  une  vérité 
admise  maintenant  par  tous  les  auteurs  :  que 
la  production  de  la  pleurésie,  des  pneumothorax 
traduit  l’infection  pleurale  tuberculeuse  (très 
certainement  par  voie  lymphatique)  :  cette  in¬ 
fection  est  dominée  et  réalisée  par 
Vaclivilé  et  l’évolution  des  lésions 
parenchymateuses  sous  -  jacenles. 

N’en  avions  -  nous  pas  déjà  la 
preuve  en  vérifiant  avec  quelle 
frécjuence  les  pneumothorax  bri¬ 
dés  SC  compliquaient  d’épanche¬ 
ments  pleuraux  souvent  graves, 
jiarfois  premiers  stades  d’une  per¬ 
foration  dramatique  Ces  pneu¬ 
mothorax  bridés  sont,  en  effet, 
dans  l’impossibilité  de  guérir  ou 
de  consolider  leurs  lésions  pul¬ 
monaires. 

La  technique  des  pteuroscopies 
précoces  réduit  presque  à  néant  le 
risque  des  pleurésies  graves.  Pour 
donner  un  exemple  :  dans  un 
centre  d’insufflation  bien  dirigé, 
où  sont  entretenus  un  grand  nom¬ 
bre  de  pneumothorax,  le  médecin, 
si  sa  technique  est  bonne,  n’a 
pour  ainsi  dire  jamais  à  ponction¬ 
ner  d’épanchements  purulents  ré¬ 
cidivants...  et  jamais  cà  faire  de  j 
lavages  pleuraux! 

Quand  les  pleurésies  existent,  la 
réaction  pleurale  est  de  peu  d’im¬ 
portance  et  le  liquide  peu  abondant 
spontanément. 

4.  Nous  sommes  loin  de  l'opération  «  standard  »  qui 


Nous  pensons  de  plus  que  lorsqu’un  pneumo¬ 
thorax  bridé  paraissant  parfaitement  efficace 
malgré  la  ligne  accidentée  de  son  contour 
(absence  do  cavité  visible  dans  le  moignon,  dis¬ 
parition  de  condensation  antérieurement  cons- 
latéc,  absence  de  bacilles  de  Koch  dans  l’expec- 


loralion),  nous  pensons  qu’un  pneumothorax 
bridé,  même  efficace,  lorsqu’il  se  conqiliquc 
d’épauchement  au  cours  do  son  évolution,  doit 
êire  débarrassé  de  ses  brides  sous  plcuroscopic. 

Plus  on  va,  plus  les  partisans  des  plcuro- 
scopies  dites  de  sécurité  (lugnel)  sont  nom¬ 
breux,  et  gagnent  du  terrain. 

L’apparition  de  licpiide  consi  Hue,  à  noire  avis, 
un  signe  d’alarme  qui  montre  qu'en  dépit  des 
apparences  les  lésions  à  traiter  ne  sont  pas 
encore  stabilisées. 


l'inlervenlion.  Si  le  liquide  esl  purulent,  hau- 
letncnl  bacillifère,  el  surtout  si  l’état  général 
esl  grave,  le  malade  sévèrement  intoxiqué,  on 
peut  avec  rai.son  hésiler  avant  de  lenler  la  ])leu- 
roscopie. 

On  peut,  en  effet,  craindre  que  la  tranche  de 
section  ou  mieux  de  cautérisation  pariétale  (ou 
pulmonaire')  de  la  bride,  surlout  si  sa  désinser- 
lion  a  nécessilé  un  large  Iraumatisme,  ne  favo¬ 
rise.  malgré  la  coagulalion  dialberniique  et  la 
cautérisation  la  résorption  de  produits  haute¬ 
ment  sepliciues  qui  aggrave  encore  l’intoxica- 
tion  de  l’organisme  avec  toutes  ses  conséquen¬ 
ces,  y  compris  une  généralisation  bacillémique 
de  l’infection  tuberculeuse.  tMais  on  sait  que  les 
])lcurésics  tubercnleuses  souvent  si  graves  des 
imeumothorax  bridés,  véritables  pleurésies  ma--” 
lignes,  traduisent  le  i)lus  souvent,  sinon  tou¬ 
jours,  une  perforation  jnilmonairc  larvée,  celle 
perforation  s’extériorisant  évidemment  plus  tard. 
La  gravité  de  la  situation  est  en  somme  une  rai¬ 
son  non  de  s’abstenir  mais,  au  contraire,  d’in¬ 
tervenir  d'urgence.  Le  meilleur  traitement  de  la 
perforation  pulmonaire  c’est  d’abord  la  section 
sous  plcuroscopic  des  brides  qui  tirraillont  le 
moignon  pulmonaire.  Les  brides  sectionnées,  le 
colapsus  pulmonaire  s’achève,  se  complète,  et 
loin  de  s’aggraver  après  l’opération,  la  perfora¬ 
tion  (ipi’il  est  souvent  impossible  de  déceler 
«  pleuroscopiquemenl  »)  a  des  chances  de  s’obtu¬ 
rer  et  de  guérir.  Cela  s’est  vu  cl  peut  se  produire. 
La  perforation  étant  aveuglée  par  le  progrès  cl 
l’achèvement  du  collapsus,  l’infection  pleurale 
s’amende  :  le  matériel  infectant  versé  naguère 
dans  la  sérense  par  la  perforation  ne  se  renou¬ 
velle  plus 


e  les  1; 


pleuraux  —  (pii  ont  fait  écrire  tant  de  bêtises  — 
entrent  on  jeu  de  façon  salutaire.  Laver  une 
])lèvro  infectée  quand  la  perforation  subsiste 
c'est  vouloir  remplir  le  tonneau  des  Dana'idcs. 

Dans  les  observations  (pie  nous  avons  rap¬ 
portées,  à  coup  sur,  l'infection  pleurale  puru¬ 
lente  à  bacille  de  Koch  était  bien  sous  la 
dépendance  de  l'activité  des  lésions  non  col¬ 
labées  puisque  l’acte  opératoire 
efficace  a  été  nécessaire  —  cl  suffi¬ 
sant  —  pour  guérir  à  la  fois  et  la 
lésion  pulmonaire,  et  rinfoclion 
pleurale.  El  sans  qu’il  nous  soit 
nécessaire  d’insister  plus  longtemps 
on  voit  combien  nous  aurions  tait 
fausse  route,  si  au  lieu  d’aller  tout 
de  suite  à  la  cause  du  mal,  en  col- 
labanl  la  lésion  pulmonaire  res¬ 
ponsable  do  la  pleurésie  purulente, 
nous  avions  cru  devoir,  dans  un 
premier  temps,  traiter  la  pleurésie 
purulente  tuberculeuse  par  une 
pleurotomie. 

La  plèvre  a  guéri  quand  l’infec¬ 
tion  pulmonaire  responsable  a  été 
mise  hors  do  cause  par  l’acte  opé¬ 
ratoire. 

Une  pleurotomie  eût  voué  les 
malades  à  un  drainage  prolongé, 
sinon  éternel.  V'infeclion  à  point 


de  départ  pulmonaire 


traité 


1.  —  Aspect  aprè: 
aur  des  côtes  cl  li 
ites).  Le  liquide  i 


;  résorbe 


Notons  d’ailleurs  que  la  présence  d’un  épan¬ 
chement  pleural,  que  la  ponction  montre  séro¬ 
fibrineuse,  n’est  point  une  contre-indication  à 
la  réalisation,  immédiate  au  besoin,  d'une  plou- 
rosenpie.  f.a  ponction  évaciialrice  doit  seuhv 


réalablcii! 


'ùl  assuré  une  réinfectionpleurale 
incessante  et  indéfinie.  Une  thora- 
nc.  i  po  te  secondaire  au  drainage 

pleural  eût  comporté  tous  les  aléas 
bien  connus,  inséparables  des  in¬ 
terventions  d’indication  plcuro  -  pulmonaire. 

On  connaît,  en  effet,  leur  résultat  parfois  mé¬ 
diocre  avec  fistule  pleurale  quelquefois  mtaris- 
-ble  toujours  ennuyeuse  el  difficile  à  traiter. 
’  '  yntre  de  Chirurgie  Ihoracique 


I  Travail  du  i 


de  l’hôpital  Laennec.) 
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MYOMÈTRECTOMIE 

NOUVELLE  TECHNIQUE 

POUR  LE  TRAITEMENT  DES  MYOMES  UTÉRINS 

Par  le  Prof.  Carlos  R.  CI  RIO 
(Buenos-Aires) 


A  la  gyuÉcologie  anatomique  qui  a  Leau- 
coup  contribué  au  progrès  de  la  clii- 
rurgie  abdominale  a  succédé  la  gyné¬ 
cologie  physiologique  qui  a  donné  à  la 
thérapeutique  médicale  et  chirurgicale  une 
orientation  plus  scientifique  et  plus  conserva- 

Lc  chirurgien,  muni  maintenant  de  connais¬ 
sances  plus  étendues  sur  le  fonctionnement 
utéro-ovarien,  sur  l’éijuilibrc  endocrinien,  sur 
le  siège  cl  l’évolution  des  processus  morbides, 
sait  choisir,  avec  une  conscience  plus  éclairée, 
le  meilleur  procédé  opératoire  qui  convient  à 
chaque  cas. 

C’est  dans  cet  esprit  que  nous  sommes  arri¬ 
vés  à  une  technique  personnelle  pour  le  traite¬ 
ment  opéraloire  des  myomes  du  corps  utérin, 
procédé  qui  se  trouve  placé  entre  les  énucléa¬ 
tions  et  les  hystérectomies  subtotalos  hautes. 

Nous  avons  donné  h  notre  procédé  le  nom  de 
Myomèlreclomic,  le  motif  qui  préside  îi  l’ap¬ 
plication  do  ce  procédé  est  la  fréquence  des 
séquelles  anatomiques  et  fonctionnelles  après 
les  myomectomies  et  les  amputations  plus  ou 
moins  haules  du  corps  de  l’utérus. 

La  technique  de  la  myomètrcclomie  est  la 
suivante  : 

1°  Sectionner  après  hémostase  les  trompes,  les 
ligaments  ronds,  les  ligaments  utéro-ovariens. 

2°  Refouler  ensuite  ces  organes  en  dehors,  en 
patiquanl  avec  des  pinces  do  .l.-L.  Faure,  la 
foi'ci pressure  haute  des  deux  artères  utérines 
(fl  g.  1). 

3°  Amputation  transversale  du  corps,  avec  le 
bistouri  électrique  (immédiatement  au-dessus 
d’où  se  trouvent  les  deux  pinces  de  ,1.-L.  Faure 
placées  dans  le  temps  antérieur),  sans  faire  at¬ 
tention  aux  myomes  qui  peuvent  se  trouver  en 
chemin,  et  qui  sont  sectionnés  (fig.  2). 


4°  Evidemment  myomètral,  ou  myomèlrecto- 
nüe  proprement  dite,  de  chaque  paroi  utérine, 
opération  faite  do  préférence  au  bistouri  élec¬ 
trique,  menant  cette  exérèse  le  plus  bas  possi¬ 
ble,  pour  extirper  à  la  fois,  les  petits  nodules 
qui  pourraient  exister  inappréciables,  à  la  vue  et 
à  la  pal])aiion  (fig.  3  et  4). 

5“  Réunion  avec  des  points  séparés,  au  catgut, 
des  bords  des  lam])caux  myomuqueux  (fig.  5). 

6"  Réunion  avec  des  points  séro-séreux,  au 
catgut,  des  bords  des  lambeaux  myopérito- 
néaux,  en  incluant  à  chaque  extrémité,  les  por¬ 
tions  internes  des  trompes,  ligaments  ronds  et 
ligaments  utéro-ovariens  (fig.  6). 

7“  Péritonisation  (fig.  6). 

Telle  est  la  ((  ^lyomètrcclomio  »  typique  et 
réglée,  que  nous  avons  pu  réaliser  le  plus  fré¬ 
quemment.  Cependant  nous  devons  dire  aussi, 
(|uo  ])aiTois,  étant  donné  la  topographie  et  le 
vohune  dos  noyaux,  nous  avons  été  obligé  de 
la  modifier,  en  agissant  selon  les  circonstances, 
mais  sans  varier  la  finalité  essentielle  qu’elle 

Et  ce  fut  ainsi  que  dans  deux  cas  nous  nous 
sommes  vu  obligé  de  sacrifier  toute  une  paroi 
de  l’utérus,  on  conservant  presque  dans  sa  tota¬ 
lité  la  paroi  opposée,  laquelle  myomètreclomi- 
séc  immédiatement,  put  à  cause  de  cela,  être 
suturée  par  son  bord  libre  là  la  portion  cervi¬ 
cale,  au  même  endroit  où  l’autre  avait  été  sec¬ 
tionnée. 

Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  cette  technique  peut 
être  indiquée  dans  n’importe  laquelle  dos  ampu¬ 
tations  du  coi'iJS  utérin. 

Il  est  hors  de.  doute  que,  soit  comme  opération 
typique,  soit  comme  temps  opératoire,  elle  évite 
dans  le  champ  des  indications,  l’emploi  de  Fau- 
togreffe  de  l’endomètre. 

Depuis  le  mois  de  Mars  1937,  nous  avons  pra¬ 


tiqué  quarante  fois  la  Myomètrectomie  (trente- 
six  fois  dans  notre  service  d’hôpital  et  quatre 
fois  dans  notre  clientèle  privée)  ayant  contrôlé 
par  l’hystéromélrie  (et  dans  certains  cas  par  la 
radiographie),  la  nouvelle  cavité,  do  grandeur 
et  de  forme  variable,  comme  il  est  logique  de 
le  supposer. 

La  conservation  de  cotte  large  surface  d’en- 
domètre  permet  l’acte  hémorragique  menstruel, 
et  contribue  également,  par  son  caractère  de 
glande  à  sécrétions  internes,  à  éviter  les  alté¬ 
rations  anatomiques  et  cliniques  des  ovaires 
puisqu’elle  a  pu  continuer  synergiquement 
avec  ceux-ci,  la  fonction  endocrinienne. 

Los  caractères  de  la  menstruation  se  présen¬ 
tent  chez  presque  toutes  les  patientes,  sous  une 
forme  normale,  et  si  quoiqu’une  d’entre  elles 
remarque,  au  commencement,  des  symptômes 
d’hypo-  et  d ’oligoménorrhéo,  le  traitement  opo¬ 
thérapique,  accompagné  de  la  diathermie,  a  pu 
rc.staurer  le  cycle. 

Nous  avons  observé  chez  quelques  malades, 
les  jours  suivant  l’opération,  de  légères  éléva¬ 
tions  de  température,  accompagnées  de  légers 
troubles  vésicaux,  consistant  en  de  fréquentes 
envies  d’uriner,  symptômes  atténués  et  passa¬ 
gers,  qui  doivent  s’interpréter  comme  des  réac¬ 
tions  produites  au  niveau  des  espaces  morts, 
qui  restent  ii  la  place  des  évidements  cl  qui 
parfois  s’apprécient  somatiquement  par  un 
léger  empâtement,  accompagne  de  douleur,  au 
niveau  du  cul-de-sac  antérieur  du  vagin. 

Nous  devons  ajouter  que  le  distingué  et  habile 
ebirurgien.  Professeur  Barata  Ribeiro,  de  Rio- 
de-Janciro,  a  employé  neuf  fois  notre  procédé, 
avec  d’excellents  résultats,  depuis  le  mois  d’Aoôt 
dernier,  date  à  laquelle  nous  le  lui  fîmes  con¬ 
naître  dans  son  service  de  l’Hôpital  Aliguel 
Couto. 
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Pneumonie  tuberculeuse 
spontanément  guérie 

Par  P.  Ameuille. 


Le  médecin  auquel  il  échoil  de  Irailer  une 
pneumonie  lubcrculeuse  éprouve  géné¬ 
ralement  un  cruel  embarras.  Il  se  trouve 
en  présence  d'un  malade  gravement 
atteint  et  inquiétant.  Los  traitements  sympto¬ 
matiques  agissent  bien  peu  sur  la  fièvre,  la  perte 
des  forces,  le  malaise  général,  la  dyspnée,  dont 
se  plaint  son  malade.  La  pneumonie  tubercu¬ 
leuse  a  mauvais  renom,  et  tout  le  monde  estime 
qu’elle  amène  rapidement  une  mort  pénible. 
On  penserait  volontiers  à  la  passer  à  un  sanato¬ 
rium,  mais  les  sanatoria  sont  peu  portés  à  ac¬ 
cueillir  les  malades  aussi  graves.  Le  pneumo¬ 
thorax  artificiel,  qui  agit  si  efficacement  sur  les 
tuberculoses  cavitaires  unilatérales,  donne  peu 
de  succès  dans  les  pneumonies  tuberculeuses. 


En  voici  une  observation  qui  sera  développée 
ici,  non  seulement  pour  le  réconfort  des  méde¬ 
cins,  mais  pour  sa  valeur  instructive,  line  jeune 
femme  de  18  ans,  mariée  à  la  fin  d 'Octobre  1938, 
est  prise,  dix  Jours  après  son  mariage,  pendant 
son  «  voyage  de  noces  »,  d’un  malaise  général, 
avec  élévation  thermique  entre  38°  et  39°,  à  pro¬ 
pos  duquel  on  n’arrive  pas  à  poser  le  diagnostic. 
Après  quinze  jours  de  malaise,  elle  rentre  chez 
elle  et  crache  une  gorgée  de  sang  pur.  Elle  est 
vue  alors  par  des  médecins  très  attentifs  (et 
notamment  mon  collègue  Rivet)  qui  oxamincnl 
immédiatement  les  crachats  où  ils  trouvent  des 
bacilles  tuberculeux,  et  qui  d'autre  part  pro¬ 
cèdent  à  une  exploration  physique  soigneuse 
de  la  poitrine.  Ils  trouvent  du  côté  droit,  en 
arrière,  étendue  de  la  pointe  de  l’omoplate  à 
la  matité  hépatique,  une  submatité  thoracique 
postérieure  très  accentuée  ;  ils  ne  perçoivent 
pas  nettement  les  vibrations  thoraciques  (pas 


plus  è  gauche  qu’à  droite,  du  reste)  ;  mais, 
vers  la  limite  supérieure  de  la  matité,  quelques 
bouffées  de  râles  crépitants.  Ces  signes  sont 
perçus  seulement  en  arrière  et  ne  tournent  pas 
en  avant. 

Un  cliché  radiographique  (voir  lîg.  1)  montre 
une  opacité  compacte  de  la  base  de  l’hémithorax 
droit,  allant  des  côtes  au  médiastin.  Elle  n’est 
pas  assez  dense  pour  qu’on  ne  devine  pas  la 
coupole  diaphragmatique  à  sa  limite  inférieure. 
Sa  liniite  supérieure  est  à  peu  près  horizontale, 
à  6  centimètres  au-dessus  du  diaphragme. 

On  pense  à  la  possibilité  d’un  épanchement 
pleural,  -  mais  des  ponctions  exploratrices  répé¬ 
tées  ne  ramènent  pas  de  liquide.  Il  paraît  donc 
s’agir  d’une  condensation  homogène  du  lobe 
pulmonaire  inférieur  droit,  d’origine  tubercu¬ 
leuse,  et  nous  tombons  d’accord  pour  l’étiqueter 
pneumonie  tuberculeuse.  Nous  ne  disons  pas 
pneumonie  caséeuse,  pour  ne  pas  faire  un  dia¬ 
gnostic  anatomique  plus  précis  que  les  faits 
cliniques  ne  le  permettent. 

En  effet,  devant  le  taux  assez  modéré  de  la 
température,  une  certaine  conservation  de  l’em¬ 
bonpoint,  de  l’appétit,  de  la  fraîcheur  du  'teint, 
de  la  vivacité  du  regard,  nous  hésitons  à  créer 
sur  cette  tuberculose  pulmonaire  unilatérale  un 
pneumothorax  artificiel.  Nous  hésitons  davan¬ 
tage  encore  en  voyant  la  température  s’abaisser 
tout,  doucement,  en  se  rapprochant  de  38°  -, 
d’autant  plus  que  la  toux  et  les  crachats  se 
raréfient  et  que,  sur  un  cliché  du  9  Décembre 
1938,  l’opacité  diffuse  de  la  base  s’csit  éclaircie 
et  laisse  voir  à  sa  place  d’assez  nombreux 
nodules  miliaires  groupés  autour  des  axes  bron¬ 
cho-vasculaires.  Dès  le  début  de  Janvier  1939, 
les  nodules  eux-mêmes  ont  disparu,  l’image  tho¬ 
racique  est  à  peu  près  normale,  à  la  réserve  d 'adé¬ 
nopathies  médiastinales  qui  persistent  long¬ 
temps  encore  dans  le  hile  droit  (fig.  2).  En 
Juillet  1939,  la  malade  paraît  absolument 
normale.  Elle  cesse  d’avoir  ses  règles  en  Décem¬ 
bre  1939.  Au  début  d’Août  1940,  elle  met  au 
monde  un  enfant  bien  portant. 

Voilà  donc  une  jeune  femme  qui,  aussitôt 
mariée,  a  fait  une  tuberculose  pulmonaire  aiguë 
du  poumon  droit,  que  nous  avons  appelée  pneu¬ 
monie  tuberculeuse.  Malgré  la  gravité  apparente 


du  cas,  nous  n’avons  pas  mis  en  train,  dès  le 
début,  le  «  grand  jeu  »,  c’est-à-dire  la  collapso- 
thérapie,  la  «  cure  climatique  »,  l’installation 
en  sanatorium,  et  notre  temporisation  a  eu  les 
résultats  les  plus  heureux.  Cette  «  pneumonie 
tuberculeuse  »  a  guéri  très  simplement,  chez 
elle,  au  milieu  des  siens.  Elle  a  apporté  le  meil¬ 
leur  test  possible  de  guérison  :  une  grossesse 
menée  à  terme,  avec  suites  favorables  pour  la 
jeune  mère. 

Je  ne  veux  pas  dire  que  ce  soit  là  un  exemple 
à  suivre  pour  toutes  les  pneumonies  tubercu¬ 
leuses,  mais  dans  ce  cas  particulier  notre 
conduite  était  justifiée.  Voyons  pourquoi  elle 
l’était  et  repassons  de  nouveau  on  revue  les 
arguments  qui  ont  appuyé  notre  diagnostic, 
notre  pronostic  et  notre  traitement. 

Justification  du  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  tuberculose  du  parenchyme 
pulmonaire  pouvait  être  discuté  dès  l’abord  : 
matité,  suppression  du  murmure  vésiculaire, 
opacité  uniforme  de  la  base  pulmonaire  pou¬ 
vaient  être  aussi  bien  causées  par  un  épanche¬ 
ment  liquide  de  la  plèvre  que  par  une  conden¬ 
sation  pulmonaire.  Les  vibrations  vocales  étaient 
mal  perçues,  sur  toute  l’étendue  du  thorax, 
chez  cotte  jeune  femme  à  voix  grêle,  et  l’on  ne 
pouvait  rien  tirer  de  leur  recherche.  Mais  la 
matité  était  toute  postérieure,  paravertébrale  et 
non  tournante  autour  de  la  base,  avec  sommet 
dans  l’aisselle,  comme  dans  les  épanchements 
libres.  Le  murmure  vésiculaire  était  disparu, 
mais  à  la  toux  il  venait  quelques  bouffées  de 
râles  crépitants.  La  limite  supérieure  de  l’opa¬ 
cité  radiologique  était  à  peu  près  horizontale, 
progressivement  dégradée,  et  non  pas  relative¬ 
ment  bien  tranchée,  oblique  à  sommet  axillaire 
comme  dans  les  épanchements,  et  surtout  plu¬ 
sieurs  pondions  exploratrices,  faites  en  pleine 
matité,  ont  été  incapables  de  ramener  du 
liquide.  Il  s’agissait  donc  bien  d’une  conden¬ 
sation  du  lobe  pulmonaire  inférieur  droit, 
chez  une  malade  fébrile,  qui  crachait  dos  bacilles 
tuberculeux.  Le  diagnostic  de  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  vient  aux  lèvres  tout  naturellement.  Le 
prononcerons-nous  sans  hésiter? 


Fig.  1.  —  Cliclic  (tu  tliorax  pris  trois  semaines  après  le  début  des  accidents.  Opacité  massive  de  la  base  droite. 

Fig.  2.  —  Cliché  pris  trois  semaines  après  le  précédent.  L’opacité  a  régressé,  laissant  derrière  elle  des  nodules  miliaires  groupés  autour  des  axes  bronchiques,  et  dégageant 
une  masse  hilaire,  à  contour  arrondi,  qui  paraît  ganglionnaire. 
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11  y  a  une  cinquaiilaiiic  d’années,  on  ne  disait 
inénic  pas  |)neumonie  tuberculeuse  :  on  disait 
pneumonie  caséeuse,  parce  qu’on  connaissait 
exclusivement  les  formes  les  plus  graves  qui  suc¬ 
combent  en  quelques  semaines,  et  à  l’autopsie 
desquelles  on  trouvait  une  lésion  pulmonaire 
massive,  homogène,  étendue  (comme  celle  de 
la  pneumonie  à  pneumocoques),  mais  qui  a  subi 
dans  tout  ou  partie  de  son  étendue  la  nécrose 
caséeuse.  Ces  formes  ne  représentent  qu’une 
partie  des  pneumonies  tuberculeuses.  F.  Bezan- 
çon  a  eu  le  grand  mérite  de  montrer  que  cer¬ 
taines  pneumonies  tuberculeuses  peuvent  guérir 
si)oidanément. 

DuGNOSTIC  de  pneumonie  TUBEnCULEUSE. 

C’est  donc  en  grande  partie  à  cause  de  l’exa¬ 
men  radiologique  que  nous  taisons  ie  diagnostic 
de  pneumonie  tuberculeuse,  en  raison  de  l’éten¬ 
due  et  de  l’homogénéité  des  lésions  qui  les  rap¬ 
prochent  de  celles  de  la  pneumonie  îi  pneumo¬ 
coques. 

Aujourd’hui,  et  surtout  hors  do  France,  on 
use  peu  du  terme  de  pneumonie  pour  désigner 
de  semblables  lésions.  On  rappelle  qu’il  existe 
doux  formes  de  lésions  tuberculeuses  :  une  lésion 
nodulaire,  fréquemment  présentée  en  foyers 
multiples,  qui  est  le  lubercule,  et  une  lésion 
homogène,  diffuse  et  étendue,  décrite,  on  le  sait, 
par  Laennec,  qui  est  l’infillralion  tuberculeuse. 

Ce  que  nous  appelons  pneumonie  tuberculeuse 
est  donc  de  l’inFillration  tuberculeuse,  ou, 
comme  on  dit,  un  infiltrât.  Transposons  le  dia¬ 
gnostic  en  jargon  moderne  :  notre  malade  avait 
un  infiltrat  du  lobe  inférieur  droit. 

Mais  ce  diagnostic  anatomique  d’infdtralion 
est  fait  au  nom  de  l’apparence  radiologique, 
])arce  que,  sur  une  certaine  étendue  du  pou¬ 
mon,  nous  trouvons  une  opacité  d’apparence 
homogène.  Sommes-nous  sûrs  que  seule  l’infil- 
trallon  tuberculeuse  puisse  produire  une  telle 
opacité  .5  Des  nodules  tuberculeux  conglomérés, 
ou  même  simplement  assez  rapprochés  les  uns 
des  autres,  ne  peuvent-ils  pas  fournir  la  môme 
chose.®  Celle  question  se  pose  non  seulement 
pour  les  gros  «  infiltrais  »  lobaires  que  nous  étu¬ 
dions  ici,  mais  aussi  pour  des  a  infiltrais  »  plus 
jielils,  comme  Vinfiltrat  précoce  d’Assmann. 

Dans  le  cas  que  nous  éludions,  la  question 
se  pose  d’autant  plus  qu’au  moment  où  l’opa¬ 
cité  diffuse  homogène  s’est  éclaircie,  on  a  vu 
apparaître  derrière  elle,  pendant  quelque  temps, 
au  moins  sur  un  cliché,  des  rangées  de  nodules 
miliaires  groupés  autour  des  traînées  vasculaires. 

Un  peut  donc,  aussi  légitimement  qu’à  l’in- 
lillrat,  penser  qu’il  y  a  dans  cette  hase  une 
série  de  nodules  conglomérés  qui  ont  donné 
une  opacité  dense  et  homogène.  Ils  ont  com¬ 
mencé  à  se  résorber,  pas  tous  à  la  fois,  et  sur 
un  cliché  nous  avons  pu  observer  les  derniers 
restés  (llg.  2),  qui  ont  fini  par  disparaître  à  leur 
tour. 

On  peut  aussi  se  représenter  les  choses  d’une 
troisième  façon  :  la  lésion  a  pu  commencer, 
avant  notre  premier  examen  radiologique,  par 
un  semis  de  tubercules  bien  distincts  h  la  base 
droite.  Nous  ne  l’aurions  pas  observée  à  ce  stade, 
antérieur  à  notre  premier  cliché.  Puis  est  inter¬ 
venu  ce  curieux  phénomène,  de  nature  mysté¬ 
rieuse  malgré  sa  fréquence,  signalé  d’abord  par 
Tendeloo,  et  appelé  inflammation  périfocale  par 
Schmincke,  qui  s’exprime  radiologiquement  par 
la  condensation  des  espaces  parenchymateux 
intacts,  interposés  aux  tubercules,  et  arrive  ainsi 
à  créer  une  opacité  homogène  là  où  existaient 
auparavant  des  imagos  nodulaires  distinctes. 
Cette  inflammation  périfocale  peut  régresser 
plus  vile  que  les  tubercules,  cl  après  sa  dispa¬ 


rition  laisser  de  nouveau  apparaître  leurs  imagos 
dislinclos,  comme  nous  l’avons  observé  chez 
notre  malade. 

Notre  «  pneumonie  tuberculeuse  »  peut  donc 
avoir  correspondu  anatomiquement  ;  1"  à  une 
infiltration  tuberculeuse  vraie  ;  2°  à  une  pous¬ 
sée  de  granulations  tuberculeuses  coniluentes  ; 
3"  à  une  poussée  de  granulations  tuberculeuses 
noyées  dans  une  masse  d’inflammation  péri- 
focale. 

Siège  de  l.v  pneumonie  ruBEncuLEUSE. 

En  dehors  dos  lésions  du  complexe  primaire, 
qui  siègent  n’importe  où  dans  le  poumon,  et 
des  lésions  pulmonaires  dites  «  post-primaires  » 
qui  gravitent  autour  des  précédentes,  les  lésions 
de  tuberculose  pulmonaire  obéissent  à  la  loi 
de  Louis  :  elles  se  manifestent  en  général 
d’abord  au  sommet  des  poumons,  ou,  sinon  là, 
au  moins  dans  les  parties  supérieures.  Elles  se 
propagent  ensuite  dans  les  parties  sous-jacentes, 
mais,  même  dans  les  tuberculoses  pulmonaires 
les  plus  étendues,  les  lésions  pulmonaires  les 
plus  destructives  et  les  plus  organisées  sont  dans 
les  étages  supérieurs  du  poumon.  On  en  lire 
une  preuve  de  leur  plus  grande  ancienneté. 

Les  ((  pneumonies  tuberculeuses  »  de  l’adulte, 
celles  qui  n’avoisinent  pas  la  première  infection, 
semblent  obéir  aux  mêmes  lois  ;  c’est  surtout 
les  lobes  supérieurs  qu’elles  frappent. 

Ici,  c’est  dans  le  lobe  inférieur  qu’a  siégé  la 
lésion  tuberculeuse.  Elle  paraît  même  avoir  inté¬ 
ressé  tout  le  lobe  inférieur  et  l’avoir  intéressé 
exclusivement.  .Je  crois  qu’elle  a  intéressé  tout 
le  lobe  inférieur  parce  que,  sur  un  cliché  pris 
en  position  oblique  antérieure  droite,  on  voit 
l’opacité,  qui  confine  par  en  bas  à  l’opacité  du 
foie,  s’arrêter  en  haut  sensiblement  à  un  plan 
oblique  d’arrière  on  avant  et  de  haut  en  bas, 
à  peu  près  à  la  hauteur  présumée  do  la  scissure 
interlobaire  inférieure  droite.  Les  «  pneumonies 
tuberculeuses  »,  comme  les  pneumonies  à  pneu¬ 
mocoques,  affectent  volontiers  celle  distribution 
lobaire.  Il  n’y  a  rien  de  pathologique  dans  le 
reste  des  poumons,  en  particulier  dans  les 
régions  apicales.  C’est  donc  bien  le  lobe  infé¬ 
rieur  droit  seul  qui  est  atteint.  Cette  localisa¬ 
tion  rapproche  notre  cas  des  <(  pneumonies  et 
spléno-pneumonies  tuberculeuses  de  l’enfance  ». 
On  verra  ce  qu’on  en  peut  déduire  quand  il 
s’agira  de  lui  donner  sa  place  dans  le  cycle  de 
l’infcclion  tuberculeuse. 

Destinée  de  l.\  pneumonie  tuberculeuse. 

Du  temps  où  l’on  identifiait  pneumonie  tuber¬ 
culeuse  et  pneumonie  caséeuse,  la  maladie  avait 
l’évolution  fatale  d’une  pneumonie  grave  et  très 
prolongée.  Elle  tuait  le  malade,  par  l’intensité 
de  l’infection,  en  six  ou  dix  semaines,  au  lieu 
d’agir  en  six  à  neuf  jours  comme  une  pneumo- 
coccie  banale.  Sans  doute,  il  existe  beaucoup  de 
tels  cas  ;  mais  la  multiplication  des  examens 
radiologiques  dans  les  poussées  tuberculeuses 
aiguës  du  poumon  nous  a  appris  à  en  connaître 
bien  d’autres. 

Elle  nous  a  montré  qu’un  assez  grand  nombre 
d’infiltrations  tuberculeuses  disparaissent  com¬ 
plètement,  sans  laisser  de  traces,  non  seulement 
dans  l’enfance,  comme  le  font  les  spléno-pneu¬ 
monies  curables  que  Ribadeau-Dumas  nous  a 
bien  appris  à  connaître,  mais  aussi  chez  l’adulte. 
C’est  surtout  chez  celui-ci  que  l’avenir  de  l’in- 
filtralion  tuberculeuse  à  type  pneumonique  est 
le  plus  varié.  Elle  peut  disparaître  complètement 
et  disparaître  partiellement,  se  nécroser  com¬ 
plètement  ou  partiellement,  et  l’association  des 
processus  de  résolution,  de  nécrose  avec  exca- 
valion,  comme  aussi  d’infiltration  durable,  s’or¬ 


ganisant  en  sclérose  massive,  peut  produire  les 
combinaisons  les  plus  variées. 

Dans  noire  cas,  c’est  la  résolution  complèle  et 
rapide  qui  s’est  produite.  Dos  les  premières 
semaines,  la  sédation  prompte  de  la  toux,  de  la 
fièvre,  du  malaise  général,  et  l’éclaircissement 
de  l’opacité  radiologique,  permettaient  de  l’es¬ 
pérer.  Un  autre  élément  de  bon  pronostic  nous 
était  fourni  par  la  place  probable  de  noire  cas 
dans  le  cycle  de  l’infection  tuberculeuse. 

Place  de  la  pneumonie  tuberculeuse 

D.-VNS  LE  CYCLE  DE  l’iXFECTION  TUBERCULEUSE. 

Pour  le  médecin  qui  vient  d’examiner  un  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  c’est  un  travail  très 
profitable  que  de  lAcher  de  lui  assigner  sa  place 
dans  le  cycle  de  l’infection  tuberculeuse. 

La  première  manifestation  de  l’infection  tuber¬ 
culeuse  que  nous  connaissons  est  le  complexe 
primaire,  la  lésion  pneumo-ganglionnaire  ini¬ 
tiale.  Elle  peut  nous  être  accessible,  clinique¬ 
ment,  quand  nous  avons  occasion  do  surveiller 
le  virago  de  la  cuti-réaction,  ou  quand  dos  mani¬ 
festations  bruyantes  (érythème  noueux,  poussée 
fébrile  prolongée)  nous  amènent  à  on  faire  la 
recherche  radiologique. 

'fout  est  fait  pour  distinguer  celle  iiremière 
manifeslation  de  la  tuberculose  do  l’adullu,  à 
début  apical  ou  sous-apical,  à  excavation  rapide, 
à  manifestations  fonclioiinellcs  abondanles. 

Mais,  peu  de  temps  après  le  complexe  pri¬ 
maire,  et  très  différents  de  la  tuberculose  du 
type  adulte,  on  observe  parfois  des  accidents, 
comme  la  spléno-pneumonio  curable,  qu’on 
peut  appeler  accidents  post-primaires. 

Dans  le  cas  étudié  ici,  chez  celle  femme  encore 
très  jeune,  qui  sort  tout  juste  d’une  vie  do  fa¬ 
mille  très  abritée,  on  a  des  raisons  de  penser 
que  la  primo-infection  était  toute  récente,  d’au¬ 
tant  plus  que  sur  tous  les  clichés  on  trouve 
d’évidentes  adénopathies  médiastinales.  Nous 
avons  montré  il  y  a  trente  ans,  E.  Risl  et  moi, 
que  les  adénopathies  médiastinales  sont  l’apa¬ 
nage  à  peu  près  exclusif  de  la  tuberculose  pri¬ 
maire.  La  «  pneumonie  tuberculeuse  »  de  notre 
malade  serait  donc  non  pas  un  accident  pri¬ 
maire,  mais  superposé  au  complexe  primaire, 
une  épituberculose  (Eliasberg  et  Nculand),  une 
spléno-pnoumonie  tuberculeuse  curable.  Le  ])ro- 
nostic  de  celle  forme  d’infiltration  tuberculeuse 
est  généralement  un  des  meilleurs  qui  soient. 

Indic.atioxs  thérapeutiques. 

Amenés  à  faire  un  pronostic  plutôt  favorable 
chez  cette  jeune  femme,  en  considérant  la  béni¬ 
gnité  relative  de  ses  troubles  fonctionnels,  le 
siège  de  sa  «  pneumonie  tuberculeuse  »  et  la 
place  vraisemblable  de  sa  maladie  dans  le  cycle 
de  l’infection  tuberculeuse,  nous  sommes  enclins 
à  ne  pas  précipiter  trop  nos  gestes  thérapeu¬ 
tiques. 

Nous  ne  lui  avons  pas  créé  d’emblée  un  pneu¬ 
mothorax  artificiel.'  Nous  espérions  une  résorp¬ 
tion  spontanée  et  le  pneumothorax  thérapeuti¬ 
que,  si  efficace  sur  les  lésions  cavitaires,  l’est 
infiniment  moins  sur  les  lésions  purement  in¬ 
filtrées. 

Le  repos  imposé  à  celte  malade  a  été  métho¬ 
dique  et  complet  pendant  six  mois  ;  on  l’a  pro¬ 
gressivement  relâché.  Au  bout  d’un  an,  elle 
reprenait  une  vie  normale.  On  a  vu,  sans  inquié¬ 
tude  grave,  s’installer  une  grossesse  qu’on  aurait 
tout  de  même  préféré  plus  tardix'e. 

Je  ne  discute  pas  d’autres  traitements  :  en 
dehors  de  la  collapsolhérapie  et  du  repos,  peut- 
on  discuter  sérieusement  d’autres  traitements 
de  la  tuberculose  .® 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


DES  RELATIONS 

ENTRE  LA 

PREMIÈRE  MENSTRUATION 
ET  LE  DÉBUT  CLINIQUE 
DE  LA  TUBERCULOSE 

Pur  M.  le  Prof.  Pierre  NOBÉCOURT 


l/ohsurviilion  nioiiliv  qu’à  la  iniltorlé  la  luber- 
ciilosc  aii"-nienle  de  fréquence  cl  rcvél  des  moda¬ 
lités  dHTérenlcs  do  celles  qu’elle  avait  pendant 
les  années  précédenles.  ün  en  conclut  volontiers 
flue  les  transformations  importanles  subies  par 
rorganismo  à  celle  période  de  l’exislenco  exer¬ 
cent  une  iniluencc  favorisante  sur  l’infection 
par  le  bacille  de  Koch.  Cependant  cette  opinion 
prête  à  discussion.  Pour  résoudre  le  problème, 
il  convient  d’analyser  méthodiquement  les  rela¬ 
tions  qui  existent  entre  les  phénomènes  physio¬ 
logiques  et  la  maladie. 

Colle  analyse  peut  être  faite  avec  pins  do  pré¬ 
cision  chez  la  fille  que  chez  le  garçon.  Chez 
elle,  en  effet,  l'éclosion  de  la  puberté  présente 
un  ])oinl  de  repère  facile  à  constater,  la  pre¬ 
mière  menslnialion. 

Je  vais  tlonc  étudier  les  rclalions  qui  exislenl 
ciilrc  la  premUrc  rncnslruation,  d’une  part,  le 
ih'biiL  clinique  ilc  la  tuberculose,  d’nuiro  part. 


l>(i/is  une  incine  année  il’àye,  le  poiirce/ilaye 
lies  filles  réglées  est  : 

. .  Ù 

13°  --  18,4 

li'  .  51,7 

15«  .  88,0 

10°  -  90.9 

17“  -  99,7 

La  première  menslrualion  survient  donc,  par  ; 
ordre  décroissant  de  fréquence,  dans  les  quator- 
ziè.mo  (4.3,8  pour  100),  treizième  et  quinzième  j 
Ç9,l'pour  100  et  18,9  pour  100),  douzième  \ 
(9,2  pour  100),  onzième  (5,4  pour  100),  seizième 
i2,G  pour  100),  dix-septième  (0,9  pour  100) 
années. 

Plus  de  la  moitié  (54,7  pour  100)  des  filles 
de  13  à  14  ans  sont  réglées  ;  la  plupart  (96,9  pour 
100)  dos  filles  do  15  à  16  ans  le  sont. 

L'ùge  moyen  de  la  première  menstruation  est 
13  ans  3  mois  :  13  ans  2  mois  pour  les  filles 
de  ma  consullalion  privée,  13  ans  4  mois  pour 
celles  de  rhôpilal. 


2"  Ti.nimcuLEUsiis.  —  Moire  slalisfique  porte 
sur  103  tuberculeuses  do  10  à  17  ans.  Sur  ce 
nombre,  51,  soit  49  pour  100,  ont  eu  leurs  pre¬ 
mières  règles. 

Pour  100  tuberculeuses  réglées,  Vûge  de  la 
première  mcnstruulion  se  répartit  ainsi  ; 

11°  année  .  3.9 

12°  -  13,7 

13°  -  31,3 

14»  -  39.2 


16»  - 


Des  opinions  coulradicloiri's  ont  élé  émises 
relativement  à  l'agc  do  la  jiremière  mensfrua- 
lion  chez  les  luberculcuses  :  fréipieihment,  elle 
serait  relardéc,  d’après  les  uns,  avancée,  d’après 
les  autres. 

Pour  fixer  ce  point,  j’ai,  avec  S.  IJ.  Crizkas  cl 
Alphonse  Abaza  *,  repris  l'étude  fie  la  question 
et  établi  l’iige  dos  premières  mensirualions  chez 
les  non-tuberculeuses  el  chez  les  luberculouses. 


1”  .Nex-iLiiiaic.ui.ui  SES.  —  , Notre  slafislique 
porte  sur  811  Mlles  non  tuherculeuses  figées  de 
10  ,à  hs  ans  :  403  ont  élé  observées  dans  mon 
cabiiiel.  -108  à  l'hùpifal.  Ouf  eu  leurs  jircmières 
règles  :  210  sur  403,  soit  ,52  pour  100  ;  212  sut- 
408,  soit  51  pour  100  ;  au  lotal,  422  sur  811, 
soit  52  pour  100. 

Dans  les  lignes  suivantes,  sont  comptées 
comme  réglées  les  filles  qui  ont  eu  leurs  pre¬ 
mières  menstruations,  bien  qu’elles  puissent 
présenler  des  aménorrhées  secondaires. 

Pour  les  1/22  réglées,  le  pourcentage  des  pre¬ 
mières  menstruations  se  répartit  ainsi  : 


il'  année 
12'  — 
13»  - 

14»  - 

15'  — 

16'  — 
17°  — 


9,2 

19,1 

43.8 

18.9 
2,6 
0,9 


Dans  une  même  année  d’dge,  le  poureenlage 
des  tubereuleuses  réglées  est  : 

11°  année  .  1,9 

12'  .  7,9 

13»  -  .  25,0 

14»  -  .  50,7 

15°  77,9 

16°  96,2 

Chez  les  tuberculeuses,  la  première  mens¬ 
lrualion  survient,  par  ordre  décroissant  de  fré¬ 
quence  :  dans  les  (lualorzième  (39,2  pour  100), 
ireizième  (31,3  pour  100),  douzième  (13,7  pour 
100),  ([uinzième  (9,8  pour  100),  onzième  (3,9 
pour  100),  seizième  (.1,9  pour  100). 

l’armi  les  tuberculeuses,  ont  leurs  règles  ; 
le  ipiart  (25  pour  100)  dans  la  treizième  année, 
plus  de  lu  moitié  (56,7  jiour  100)  dans  la  qua¬ 
torzième,  la  plupart  (96,2  pour  100)  dans  la  sei¬ 
zième. 

L’Ûgc  moyen  de  la  première  menslrualion  est 
13  ans. 

3»  CoMe.vn.visoN  des  Tuheuculeuses  ei-  des  .xon- 
•iiUiEncuEEUSES.  —  Le  poureenlage  des  filles  rpii 
ont  leurs  premières  règles  dans  leurs  douzième 
el  treizième  années  est  plus  fort  chez  les  luber¬ 
culcuses  que  chez  les  non-tuberculeuses  :  il  est, 
pour  les  premières,  de  45,  pour  les  secondes 
de  28,3.  Par  contre,  le  pourcentage  des  réglées 


dans  les  qualorziome  el  quinzième  années  est 
plus  faible  chez  les  tuherculeuses  que  chez  les 
non-tuberculeuses  :  il  est  pour  les  premières 
de  49,  pour  les  secondes  do  62,7. 

L’âge  moyen  de  la  première  menstruation  est 
13  ans  chez  les  tuberculeuses,  13  ans  3  mois 
chez  les  non-tuberculeuses. 

Dans  une  même  année  d’âge,  le  pourcentage 
des  filles  réglées  est  sensiblement  le  même  chez 
les  non-tuberculeuses  et  les  tuberculeuses  dans 
les  onzième  (2,3  et  1,9),  douzième  (7,3  el  7,9) 
années  ;  il  est  supérieur  chez  les  tuberculeuses 
dans  la  treizième  année  (25  contre  18,4)  ;  ensuite 
il  est  sensiblement  le  mémo  chez  les  tubercu¬ 
leuses  (56,7)  -  el  les  non-tuberculeuses  (54,7) 
dans  la  quatorzième  année,  puis  supérieur  chez 
ces  dernières,  dans  la  quinzième  (88,6  contre 
77,9)  et  redevient  le  même  dans  la  seizième 
année  (96,9  contre  96,2). 

De  ces  faits,  doux  cnxc.i.usioxs  se  dégagent  : 

1»  Le  pourcentage  des  tuberculeuses  réglées 
avant  13  ans  est  supérieur  à  celui  dos  non- 
tuberculeuses.  L’excès  apparaît  dans  la  douzième 
année  cl  est  surtout  fort  dans  la  treizième  ;  il 
est  respectivement  de  4,5  et  de  12,2. 

La  menslrualion  chez  les  tuberculeuses  est 
donc  souvent  qu'écoce. 

Celle  précocité  est  admise  par  Handforl,  Tur¬ 
ban,  David  J.  Macht  (1910),  Schercr  (1922), 
G.  M.  Waasberger  (192.3),  Seller,  Schur  (1924), 
etc.,  etc. 

2°. Dons  une  même  année  d'âge  le  pourcentage 
des  tuberculeuses  réglées,  comparé  à  celui  des 
non  tuberculeuses,  est  le  même  dans  la  douzième 
année  (7,9  et  7,3),  supérieur  (25  et  18,4)  dans  la 
Ireizième,  sensiblement  le  mémo  dans  la  qua¬ 
torzième  (5(),7  et  54,7),  inférieur  dans  la  quin¬ 
zième  (77,9  et  88,6),  le  même  dans  la  seizième 
(96,2  et  96,9). 

Le  pourcentage  inférieur  des  luberculcuses 
réglées  dans  la  quinzième  année  tient  probable- 
inenl  à  des  aménorrhées  primaires  existant  chez 
des  tilles  déjà  malades  ;  on  sait,  d’ailleurs,  la  fré¬ 
quence  des  aménorrhées  secondaires  chez  les 
Inberculeuscs 

Dans  noire  statistique  nous  englobons  tontes 
les  tilles  tuberculeuses,  quel  que  soil  l'Age  du 
début  de  la  tuberculose.  Il  est  possible  ipie,  si 
la  lubcrculose  débute  avant  lu  première  mens¬ 
lrualion,  celle-ci  soil  retardée  ou  ne  se  produise 
pas.  Il  en  est  ainsi  chez  plusieurs  de  nos  malades. 

Avec  Colelsos  3,  nous  avons  publié  les  obser¬ 
vations  de  5  filles  atteintes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire  et  non  encore  réglées  après  14  ans. 
2  sont  dans  leur  quinzième  année  ;  leur  tuber¬ 
culose  a  débuté  à  12  ans  7  mois  cl  à  14  ans 
2  mois.  3  sont  dans  leur  seizième  année  ;  la 
lubcrculose  a  débuté  dans  la  quinzième. 

Parmi  les  filles  de  noire  statistique,  15  ne 
sont  pas  encore  réglées  dans  leur  quinzième 
année  :  pour  9,  la  tuberculose  a  débuté  dans 
les  douzième,  treizième  ou  quatorzième  années  ; 
pour  6,  elle  a  débuté  dans  la  quinzième.  2  filles 
ne  sont  pas  encore  réglées  dans  la  seizième 
année  :  le  début  de  leurs  tuberculoses  s’est 


1.  P.  NonÉcoanr:  Première  menslrualion  et  tubercu¬ 
lose.  r.cç-on  du  17  Mai  1930.  Le  Concours  médical,  26 
.Tnillcl  1930.  —  P.  N'ouKcounT,  S.  B.  Bui.skas  et  .4. 
Ahaza  :  Rapports  entre  la  tuberculose  e.xtra-génilale  el 
lâge  de  la  première  menstruation.  Le  Progrès  médical. 
18  Judlet  1936.  —  Rapports  entre  l'âge  des  premières 
règles  cl  l'âge  du  «Icbut  clinique  de  la  liibereiilosc  sui¬ 


vant  les  formes  cliniques.  Le  Progrès  médical,  7  No¬ 
vembre  1930.  —  Alphonse  Ahaza  :  Tuberculose,  crois¬ 
sance  el  puberté  (Données  anlliropométriqiics  et  e.xpéri- 
mcnlales).  Thèse  de  Paris,  1937. 

2.  P.  NonÉcounT  :  Troubles  de  la  menstruation  che/. 
les  tuberculeuses  pidnionaircs  à  la  période  de  la  pn- 
lierlé.  t.econ  du  0  .liiiii  1936.  Le  progrès  médirai. 


8  Mai  1937.  —  P.  Nonécouiir,  S.  B.  Biubkas  cl  A.  Ab.aza: 
Troubles  de  la  menstruation  chez  les  tuberculeuses  à  la 
période  de  la  puberté.  La  Presse  Médicale,  7  Octobre 
1930. 

3.  P.  iNobëcourt  el  Coletsos  ;  Influence  de  la  puberté 
sur  la  lubcrculose  pulmonaire  et  effets  du  pneumothorax 
tliérapciitique.  Paris  médical,  3  Novembre  1928. 
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effectué  a  14  ans  10  mois  et  clans  la  seizième 
année. 

Mais,  avant  de  conclure  à  l'iiillucnre  cio  la 
tuberculose,  chaque  malade  doit  être  l’objet 
d'une  observation  clinique  minutieuse.  Parmi 
les  filles  observées  avec  Coletsos,  2,  Agées  de 
14  ans  7  mois  cl  de  15  ans,  no  présentent  aucun 
symptôme  de  puberté  ;  or,  leur  tuberculose  a 
débuté  seulement  A  14  ans  2  mois  et  14  ans 
11  mois  ;  elle  ne  peut  pas  être  accusée  du  retard 
de  révolution  pubérale  ;  le  retard  de  la  mens¬ 
truation  relève  piobablcment  d’un  processus 
dystrophique  indépendant  de  la  tuberculose. 

II.  — .  Ricl.vtiovs  cnnoNOLOGiQi:ns  entre  l’.vc.e 

DE  LA  PnEMIÈRE  MENSTRUATION  ET  LE  DEBUT 

CLINIQUE  DE  LA  TUBERCULOSE. 

•lusqu’ici  nous  avons  envisagé  l’àge  de  la  pre¬ 
mière  menstruation  chez  des  filles  soignées  pour 
tuberculose,  quel  que  soit  le  moment  où  celle-ci 
a  débuté  cliniquement  par  rapport  à  celle-là. 
Pour  préciser  rinlluencc  de  la  menstruation  sur 
l’éclosion  d’une  tuberculose,  il  faut  étudier  les 
relations  chronologiques  entre  ces  deux  ordres 
de  faits. 

Par  rapport  à  la  première  mcnslriialion,  le 
début  de  la  tuberculose  peut  être  soit  contem¬ 
porain,  soit  anlcricur,  soit  postérieur. 

D’après  notre  statistique,  le  début  clinique  de 
la  tuberculose,  pour  100  tuberculeuses  de  10  à 
17  ans,  est  : 


Le  début  clinique  de  la  tuberculose  coïncide 
rarement  (7,8  pour  100  des  cas)  avec  la  première 
menstruation.  L’un  cl  l’autre  sont  survenus 
dans  les  douzième,  treizième  ou  quatorzième 
années. 

Le  début  clinique  de  la  tuberculose  est  plus 
fréquemment  pour  100  dos  cas)  antérieur 

à  la  première  menstruation. 

Sur  100  tuberculeuses  constituant  cc  groupe  ; 

14  entrent  dans  la  tuberculose  au  cours  des 
neuvième,  dixième  et  onzième  années  et  sont 
réglées  dans  leurs  douzième  ou  treizième  années. 

85  entrent  dans  la  tuberculose  au  cours  des 
douzième,  treizième,  ou  quatorzième  années  et 
sont  réglées  do  la  treizième  à  la  seizième  année. 

Suivant  les  cas,  le  début  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  précède  la  |)remièru  menstruation,  de 
quelques  semaines,  de  ciiui  à  huit  mois,  d’un, 
deux  et  même  trois  ans.  Lorsque  la  précession 
est  longue,  il  intervient  peut-être,  comme  je  l'ai 
écrit  ci-dessus,  une  action  empêchante  de  la 
tuberculose. 

Le  début  clinique  de  la  tuberculose  est  le  plus 
souvent  (5S,S  pour  100  des  cas)  postérieur  à  la 
première  menstruation. 

Sur  100  tuberculeuses  formant  ce  groupe, 
l’Age  de  la  première  menstruation  est  : 


H'  aiMicr  .  6.Ü 

1-7»  —  10.6 

13'  —  36.0 

15'  —  33,3 

là'  —  0,0 

La  précessiori  de  la  menstruation  sur  le  début 
clinique  de  la  tuberculose  est,  pour  100  cas,  de  : 


1  ou  2  mois,  (Uns  0.0 
6  mois  i  1  an.  —  30.0 

De  1  à  2  ans,  —  40,0 
De  2  à  3  ans,  —  16,6 


L’étude  des  relations  chronologiques  entre  lu 
première  menstruation  et  le  début  de  la  tuber¬ 
culose  permet  do  formuler  des  hypothèses  sur 
Vinfluence  que  cclle-lèi  peut  exercer  sur  celui-ci. 

1“  S’il  y  a  concomitance,  il  est  possible  que  la 
première  menstruation  favorise  le  début  de  la 
tuberculose. 

2°  Si  le  début  clinique  de  la  tuberculose  est 
antérieur  à  la  première  menstruation,  il  con¬ 
vient  de  distinguer  deux  ordres  de  faits. 

Tantôt  la  précession  est  de  un,  deux  ou  trois 
ans.  La  tuberculose  s’installe  avant  le  début  de 
la  période  pubérale,  qui  commence  un  an  avant 
la  première  menstruation.  On  ne  peut  guère 
penser  à  l’influence  de  celle-ci. 

Tantôt  la  précession  est  seulement  de  quelques 
semaines  à  un  an  ;  la  tuberculose  débute  clini¬ 
quement  pendant  la  phase  initiale  de  la  puberté, 
qui  dure  une  année  et  se  termine  à  la  première 
menstruation.  On  peut  penser  à  une  influence 
de  la  puberté  sur  le  début  de  la  tuberculose. 

3°  Si  le  début  clinique  de  la  tuberculose  est 
postérieur  à  ta  première  menstruation,  il  con¬ 
vient,  comme  dans  la  modalité  précédente,  de 
distinguer  doux  ordres  de  faits. 

Tantôt,  la  tuberculose  débute  pendant  les 
deux  années  qui  suivent  la  première  menstrua¬ 
tion,  c’est-à-dire  pendant  la  phase  terminale  do 
la  puberté.  Il  est  possible  alors  que  celle-ci 
favorise  l’éclosion  de  la  tuberculose.  C’est  l’éven¬ 
tualité  la  plus  habituelle  (83,2  pour  100  des  cas). 

Il  faut  remarquer,  toutefois,  que  la  tubercu¬ 
lose  débute  rarement  (6,6  pour  100  des  cas)  pen¬ 
dant  les  deux  premiers  mois  de  celte  phase, 
et  presque  toujours  (76,6  pour  100  des  cas)  au 
bout  de  six  mois  à  deux  ans  ;  qu’elle  débute  un 
peu  plus  souvent  (40  pour  100  des  cas)  au  bout 
de  un  à  deux  ans,  que  de  six  mois  à  un  an 
(36,6  pour  100  des  cas).  Cette  constatation 
impose  des  réserves  quant  à  l’influence  de  la 
première  menstruation  sur  le  début  clinique  de 
la  tuberculose. 

Tantôt,  éventualité  plus  rare  (16,6  pour  100 
des  cas),  la  tuberculose  débute  de  deux  à  trois 
ans  après  la  première  menstruation,  c’est-à-dire 
après  l’achèvement  de  la  puberté.  Il  paraît  peu 
vraisemblable  que  celle-ci  exerce  une  influence 
sur  la  tuberculose. 

Une  dernière  question  à  envisager  est  celle  de 
la  précocité  ou  du  retard  de  la  première  mens¬ 
truation  chez  les  tuberculeuses. 

Quand  il  y  a  co'incidence  du  début  clinique 
de  la  lulierculosc  et  de  la  première  mcnslrua- 
tion,  celle-ci  apparaît  dans  les  douzième,  trei¬ 
zième  et  quatorzième  années. 

Quand  le  début  clinique  de  la  tuberculose  pré¬ 
cède  la  première  menstruation,  celle-ci  survient 
de  la  douzième  à  la  seizième  année. 

Quand  le  début  clinique  de  la  tuberculose  est 
postérieur  à  la  première  menstruation,  celle-ci 
survient  avant  13  ans  dans  59,8  pour  100  dos 
cas,  à  partir  de  13  ans,  dans  39,9  pour  100. 

Or,  la  première  menstruation  survient  dans 
les  proportions  suivantes  : 

.\vant  A  partir  de 

13  ans  13  ans 

pour  100  pour  100 

Ensemble  des  tuberculeuses.  48,9  50,9 

Non-tuberculeuses  .  33,7  66,2 

Les  filles  qui  deviendront  tuberculeuses  pré¬ 
sentent  donc  un  pourcentage  de  inenslruations 
précoces  plus  grand  que  l’ensemble  dos  filles 
luberculeuses  (début  clinique  de  la  tuberculose 
accompagnant,  précédant  ou  suivant  la  première 
menstruation)  et  surtout  que  les  filles  non  tuber¬ 
culeuses. 

On  pourrait  donc  penser  que  les  menstrua¬ 
tions  précoces  favorisent  l’éclosion  de  la  tuber¬ 
culose.  Celle  constatation  semblerait  en  faveur 


de  l’opinion  de  Seller,  pour  qui  la  menstrua¬ 
tion  précoce,  par  son  action  sur  l’appareil  respi¬ 
ratoire,  est  responsable  de  l’éclosion  de  la  tuber¬ 
culose. 

III.  —  Première  menstruation  et  fréquence 

DES  RÉACTIONS  CUTANÉES  A  LA  TUBERCULINE. 

Il  serait  intéressant  de  savoir  si  la  première 
menstruation  exerce  une  influence  sur  la  fré¬ 
quence  de  l’infection  tuberculeuse  tant  active 
qu'inactive.  La  pratique  systématique  des  réac¬ 
tions  cutanées  à  la  tuberculine  permet  d’appré¬ 
cier  celle  fréquence. 

On  ne  possède  pas  de  données  relatives  aux 
rapports  entre  la  première  menstruation  et 
l’apparition  d’une  première  réaction.  Mais  les 
recherches  statistiques  que  j’ai  poursuivies  avec 
S.  B.  Briskas  permettent  de  comparer,  d’une 
part,  les  pourcentages  des  non  luberculeuses 
réglées®;  d’autre  part,  les  pourcentages  des 
réactions  cutanées  positives  à  la  tuberculine, 
des  réactions  dues  soit  à  des  tuberculoses  actives 
soit  à  des  tuberculoses  inactives. 

.le  résume  ces  données  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  : 


il 

g| 

POURCENTAGK 
(les  culi-réaclions  positives 
à  la  tubereuhno 

1 

H 

-i'I 

1 

11'. . . . 
12'.  .  .  . 
13'.  .  .  . 
14'.  .  .  . 
15'.  .  .  . 

2,3 

18|4 

54,7 

88,15 

64.4 
65,8 
59,1 
70,0 

73.4 

16,1 

12,2 

12,3 

20,1 

25,7 

50.8 

54,1 

46.8 

50,6 

50,0 

cas  de  tuberculoses  nvérc'es,  avec  cuti-réactions  ni'-ga- 
lives.  Par  suite,  pour  certaines  années,  la  somme  des 
cuti-réaelions  liées  aux  luberculoses  acUvos  elynaclives 

réactions  positives.  *' 

Ce  tableau  établit  les  faits  suivants  : 

1“  Le  pourcentage  des  cuti-réactions  positives 
est  très  supérieur  pondant  la  quatorzième  année 
à  celui  des  années  précédentes  ;  il  augmente 
encore  un  peu  pendant  la  quinzième  année. 

2“  Le  pourcentage  des  cuti-réactions  positives 
ducs  à  des  tuberculoses  actives  augmente  égale¬ 
ment  beaucoup  pendant  la  quatorzième  année  et 
encore  notablement  pendant  la  quinzième. 

3"  Les  rapports  des  pourcentages  des  tubercu¬ 
loses  actives  et  des  tuberculoses  inactives  se  com¬ 
portent  de  la  façon  suivante  ; 


11'  .innée  .  0,31 

12'  —  .  0,22 

13»  —  0,26 

14'  —  0,39 

15»  -  0,51 


Ce  rapport  est  donc  plus  fort  dans  la  quator¬ 
zième  (0,39)  et  surtout  dans  la  quinzième  (0,51) 
que  dans  les  douzième  et  treizième  années 
(moyenne  0,24). 

4»  Les  pourcentages  des  non  luberculeuses 
réglées  auginentenl  beaucoup  dans  les  quator¬ 
zième  et  quinzième  années  ;  c’est  également  dans 


4.  1'.  Nobécoukt  et  S.  E.  Ebiskas  :  Culiréiictions  à  bi 
Uiberculine  chez  les  enfants  de  10  à  1.5  ans.  La  Pit.ss*' 
Médicale,  15  .Avril  1936,  n"  31.  —  P.  .Nobécourt  :  Les 
culircaclions  à  la  tuberculine  chez  les  enfants  de  6  à 
15  ans  soignes  à  ta  Clinique  médicale  des  enfants.  In- 
lluence  de  fàgc  et  du  sexe.  Gazette  des  Hôpilaui,  6  Mai 
1936,  109'  année,  n’  37,  641.  —  Sc.xualilé  et  tubercu¬ 
lose  dans  l’enfance,  .-icadémie  de  Médecine.  2  Juillet 
19.40. 

5.  Deuxième  statistique  ci-dessus. 
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la  quator/.ièmo  aimée  que  les  premières  mens- 
Irunlions  sont  les  plus  fréquenles. 

Cos  faits  peuvent  recevoir  /i/iisieiirs  cxpliva- 

1"  L'augnicnlalion  du  pourcentage  des  cidi- 
réaclioiis  posilives  témoigne  d'une  auginenla- 
lioii  du  nombre  des  inl'eclions  luberculcuses  et, 
par  suite,  «les  coulagioiis.  Mais,  eliez  les  gar- 
c,'ons,  on  ne  constate  jias  une  progression  sem¬ 
blable  an  même  Age  :  chez  eux,  pendanl  la  qua¬ 
torzième  année,  le  pourcentage  des  culi-réac- 
lions  positives  est  inférieur  de  7,3  à  celui  des 
tilles. 

Il  iCesl  donc  pas  inlerdil  de  penser  que,  d'une 
fagoa  générale,  pendanl  les  années  où  s’inslallc 
la  menslrualion,  les  filles  se  dél'endenl  moins 
bien  que  les  garçons  contre  le  bacille  de  Kocli  ; 
([ue,  chez  elles,  les  bacilles  réalisent  plus  faci¬ 
lement  que  chez  eux  les  lésions  nécessaires  pmir 
réaliser  l’allergie. 

2“  L’augmentation  du  pourcentage  des  cuti- 
réactions  liées  à  des  tuberculoses  actives  peut 
être  la  conséquence  do  la  fré(iuence  des  pre¬ 
mières  infections. 

Mais  il  peut  témoigner  égalemenl  d'un  étal 
favorable  à  la  végétation  des  bacilles  de.  Koch 
réalisé  par  l'inslauralion  des  règles. 

Le  sinqile  examen  des  statistiques  permet 
seideineni  de  poser  des  hypothèses  ;  il  no  per¬ 
met  pas  de  résoudre  le  problème. 

IV.  _  Coxcr.usioxs. 

L'exposé  précédent  a«itorise  plusii'iirs  condu¬ 
is  Dans  le  groupe  des  tuberculeuses,  les  pre¬ 
mières  menslruations  précoces,  avant  13  ans, 
sont  plus  fréiiuenles  que  parmi  les  iion-luber- 
culeuses  ;  celte  menstruation  précoce  sc  constate 
dans  la  douzième  et  surtout  dans  la  treizième 

2“  La  précocité  de  la  première  menstruation  se 
rencontre  surlout  chez  les  filles  qui  deviendront 
luberculcuses  dans  la  suite  ;  elle  n’est  pas  aussi 
manifeste  pour  les  filles  dont  la  première  mens¬ 
truation  est  contemporaine  du  début  clinique 
de  la  tuberculose  ou  est  postérieure  à  celui-ci. 
Cette  précocité  semble  être  favorable  à  l’éclosion 
de  la  lubcrculosc. 

3°  La  chronologie  de  la  première  menslrua- 
lioii  e.t  du  début  clinique  de  la  tuberculose  éta¬ 
blit  que  celui-ci  peut  être  conlcmporaiii,  anté¬ 
rieur  ou,  le  plus  habituellement,  ])ostérieur. 
Dans  CCS  deux  dernières  évenlualités,  l’écart 
entre  les  deux  phénomènes  est  de  longueur  très 
inégale  ;  quand  le  début  clinique  de  la  tuber¬ 
culose  est  antérieur  d’une  année  (phase  initiale 
do  la  puberté)  ou  postérieur  do  deux  aimées 
'phase  ternnnalc  de  la  puberté),  il  est  permis  de 
penser  que  les  phénomènes,  qui  caractérisent  la 
puberté,  peuvent  exercer  une  influence  favori¬ 
sante  sur  l’éclosion  de  la  tuberculose. 

4"  Les  pourcentages  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives  à  la  tuberculine,  les  pourconlages  respec¬ 
tifs  des  cuti-réactions  positives  liées  à  des  tuber¬ 
culoses  inactives  et  à  des  tuberculoses  actives 
établissent  une  augmentation  de  fréquence  des 
infections  et  des  évolutions  tuberculeuses  à  l’Age 
de  l'instauration  dos  règles. 

Somme  loule,  en  tenant  compte  des  réserves 
exposées  ci-dessus,  on  peut  admettre  que  la 


6.  P.  è'oBKCounT  ;  Clinique  médicale  des  enjanis.  La 
tiiborcidosc  (Masson  ci  C‘°,  cclitpiir),  l’ari.i  1020.  VII.  Evo- 
lalion  pubertaire  et  tuberculose  pulmonaire  chez.  les 
filles  (28  .lanvier  1928),  172. 

7.  P.  NonéoouRT  :  Sexualité  et  éducation.  1.  Educa¬ 
tion  des  garçons  et  des  filles,  Gazette  des  Hôpitaux,  20 
et  23  Mars  1940,  11»=  23  et  24 

8.  P.  Nobécourt  :  L'e.xercice  chez  les  enfants  et  les 


puberté,  dont  la  première  menstruation  marque 
l’éclosion,  réalise  chez  les  filles  une  prédispo- 
silinn  aux  évolutions  tuberculeuses.  Mais  il 
importe  de  no  pas  trop  généraliser  :  beaucoup 
de  filles,  qui  ont  des  menslruations  précoces,  ne 
deviennent  pas  tuberculeuses,  beaucoup  de  filles 
écbap]icnt  A  la  tuberculose.  11  apparaît  que 
d’aulrcs  facteurs  doivent  entrer  en  ligne  ;  l’ob- 
servalion  clinique  permet  seule  de  les  apprécier. 

.le  réiiélerai  ce  que  je  disais  en  1928 

(I  I  ne  évolution  pubertaire  normale,  quand 
l'Iiygiène.  est  bonne,  ne  paraît  pas  exercer  une 
iidlMenee  favorisante  sur  son  apparition.  Mais 
si  la  puberté  est  troublée,  si  son  évolution  n'est 
pln<  pliysiologique,  s’il  intervient  des  conditions 
défectueuses  de  l’hygiène,  une  mauvaise  alimen¬ 
tation,  un  travail  fatigant  A  l’école,  à  l’atelier 
ou  A  l'usine,  les  filles  sont  peut-être  plus  pré¬ 
disposées  A  cette  période  qu’à  d'autres  A  pré¬ 
senter  des  tuberculoses  pulmonaires  évolutives. 
L’importance  des  conditions  hygiéniques,  si 
grande  A  tous  les  Ages,  l’est  particulièrement  A 
celle  ])ériodc  de  la  vio.  » 

On  no  saurait  Irop  insister  sur  ce  point. 

La  poussée  d’accroissement  qui  précède  et 
accompagne  la  pulierté,  les  transformations  de 
l’organisme  pendant  la  période  pubérale  exigent 
un  Irurail  physioloqiqae  considérable,  chez  les 
filles  plus  encore  que  chez  les  garçons,  car,  chez 
elles,  les  transformations  sont  plus  rapides  et 
plus  importantes  que  chez  eux.  De  ce  fait, 
ré(|uilibre,  en  quoi  consiste  la  santé,  est  parti¬ 
culièrement  instable  et  facilement  rompu. 

Pendant  colle  période  do  rexislenco,  les  filles 
ont  besoin  de  ménagements  tant  pour  le  travail 
inlcllccluol  que  pour  l’exercice  physique  . 

Le  genre  do  vie  mené  dans  les  établissements 
scolaires,  le  travail  intellectuel  trop  long  et  lro|) 
intensif,  l’existence  dans  le  milieu  urbain  ont 
souvent,  surlout  chez  les  sujets  prédisjiosés,  une 
influence  lAchcusc.  Ils  entraînent  l’anorexie,  des 
troubles  digestifs  et  hépatiques,  des  troubles 
du  sommeil,  des  troubles  de  la  menstruation, 
tous  facteurs  qui  favorisent  l’éclosion  de  l’évo¬ 
lution  de  la  lubcrculosc. 

L’abus  de  l’exercice  physique  ®  cl  le  surme¬ 
nage  physique  peuvent  avoir  les  mêmes  consé¬ 
quences  que  l’abus  du  travail  intellectuel  et  le 
surmenage  intellectuel.  L’exercice  doit  être 
adapté  aux  possibilités  de  l’Age  et  du  sexe  ;  ces 
possibilités  sont  faibles  A  la  période  pubérale. 
Il  faut  réglementer  rcxorcice,  qu’il  s’agisse  du 
jeu,  de  la  gymnastique,  dos  sports,  du  travail 
professionnel. 

L’accès  A  celle  période  de  la  vie  au  travail  des 
clinm|)S,  de  l’usine,  do  l’atelier  est  un  des  fac¬ 
teurs  «le  l’augmentation  do  la  tuberculose  par 
l’exposition  aux  contagions  cl  la  fatigue  «pi’il 
entraîne. 

A  propos  de  l’augmentation  de  la  mortalité 
pour  tuberculose  de  10  A  15  ans  et  surtout  de 
15  A  20  ans,  plus  grande  chez  les  filles  que  chez 
les  garçons,  E.  Arnould  écrit  :  «  La  cause  en 
est  A  la  participation  des  enfants  au  travail  de 
l'usine  ou  des  champs,  au  sortir  de  l'école,  bien 
plutôt  qu’A  l’évolution  physiologique  sur  le 
compte  de  laquelle  on  a  trop  volontiers  voulu 
mettre  ce  fAcheux  état  de  choses  ». 

Mais,  tout  on  admettant  comme  très  grand  le 
rôle  du  travail,  il  ne  faut  pas  méconnaître  le 
rôle  de  la  prédisposition  de  l’organisme.  Ter- 
noka,  en  1931,  admet  que  l’Age  de  16  ans  est 


.inaiiDS  gens.  I.  Scs  possibililcs  et  ses  objectifs  suivant 
fi'ige  et  le  sexe.  .Son  abus  et  le  surmenage  physique. 
Gazette  des  Hôpitaux,  18  et  21  Octobre  1939,  83 

et  84. 

9.  Roger  A.msi.er  et  M"“  Février  :  La  tubcrsulose  chez 
tes  travailleurs  manuels  de  13  à  21  ans  A  la  ville.  Scs 
raiiscs  sociales  déterminantes  et  leur  importance  sociale. 
Itcvuc  de  phlisiologie  médico-sociale,  1932,  12,  46. 


biologiquement  l'Age  minimum  pour  l'admis¬ 
sion  des  filles  au  travail  ;  Iloger  Amsier  et 
M'>“  Février  "  constatent  u  que,  dans  les  indus¬ 
tries  qui  n’utilisent  la  main-d ’onivre  féniinine, 
qu’A  partir  de  ta  seizième  année  cl  après  une 
sérieuse  visite  d’embauciiage,  les  cas  de  tuber¬ 
culose  évoluant  entre  la  seizième  et  la  vingt  et 
unième  année  sont  infiniment  moins  nom- 
lireux  1)  que  quand  les  filles  oui  commencé  A 
travailler  plus  jeunes. 


L’HIPPOCRATISME  DIGITAL 
UNILATÉRAL 

ET  SA  VALEUR  DANS  LES  ANÉVRISMES 

DE  L’ARTÈRE  SOUS-CLAVIÈRE 

ET 

DU  TRONC  BRACHIO-CÉPHALIQUE 

p.vR  MM. 

M.  MARIANO  R.  CASTEX 
et  EQIDIO  S.  fWAZZEI 


C’est  un  fait  bien  connu  en  clinique,  tant 
par  sa  description  classiiiue  que  par  sa  signifi¬ 
cation  palhogéniipie,  que  la  déformation  dési¬ 
gnée  sous  le  nom  d’hippocratisme  digital,  dont 
l'antiquité  remonte  aux  écrits  d'Hippocrate. 

Depuis  lors,  des  apports  successifs  oïd  ratifié 
celle  constatation  dans  liresqiie  toutes  les  mala¬ 
dies  chroniques  de  l'appareil  resiiiraluire,  sur¬ 
tout  dans  les  processus  suppurés,  quoique  en  fai¬ 
sant  rcmar(]ucr  (pTelle  peut  aussi  bien  se  pré¬ 
senter  dans  des  lésions  d’autres  organes  ou 
systèmes  :  foie  (cirrhose  biliaire),  cirur  (nial- 
formalions  congénitales),  intestin,  etc.;  dans 
tous  ces  cas  riiippocratismc  est  bilatéral  et 
symétrique. 

Seulement  vers  la  fin  du  siècle  dernier,  tors 
de  la  découverte  du  rosféoartropalliie  hyperlro- 
phianle  pneumir|ue,  on  fil  connaître  une  dé¬ 
formation  (|ui,  «luoique  appareinnnnil  seniblaidc 
et  avec  quelques  analogies  de  palhogénio,  dif¬ 
fère  lorstpi’on  fait  une  aindysc  soignée  et  lors¬ 
qu'on  joint  A  son  étude  les  données  de  rexamen 
radiologique.  Cette  nouvelle  déformation,  grAcc 
aux  travaux  dédiés  A  sa  définition,  permit  de 
signaler  pour  riiippocralismc  des  condilions 
d’une  relalivo  fixité  descriptive  (Dezançon  et 
Do  .long.  Sergent,  Gastex-Romano  et  CArréga, 
L'rdaniz  et  Mazzei,  Quirno,  etc-). 

Dès  la  moitié  du  siècle  passé,  on  commenta 
dans  la  littérature  les  rapports  de  cas  d’hippo¬ 
cratisme  digital  avec  la  particularité  de  la  loca¬ 
lisation  unilatérale.  Quoique  les  cas  ne  soient 
pas  très  nombreux,  la  circonstance  spéciale  de 
se  présenter  presque  exclusivement  associés  A  la 
dilatation  anévrismale  de  l’artère  sous-clavière 
isolée,  ou,  A  droite,  avec  la  portion  artérielle 
brachio-céphalique  voisine,  les  classa  dans  un 
groupe  A  part  parmi  les  hippocratismes,  et 
donna  A  rhippocratisme  digital  unilatéral  une 
importante  signification  séméiologique  dont  le 
souvenir  a  permis  A  bien  des  auteurs  et  A  nous- 
mêmes,  de  réussir  dans  la  recherche  do  la  ma¬ 
ladie  artérielle  par  le  seul  fait  de  la  présence 
de  cette  forme  digitale  anormale,  si  facile  A 
reconnaître  ordinairement. 

L’expérience  personnelle  de  deux  observa¬ 
tions  do  notre  chaire  de  Clinique  Médicale  et 
l’étude  comparée  des  cas  relatés  par  la  litté¬ 
rature,  nous  a  poussés  A  faire  l’étude  géné¬ 
rale  do  l’ensemble  et  A  en  signaler  l’impor- 
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Dans  notre  Chaire 
de  Clinique  Médicale, 
deux  observations  se 
succédèrent.  La  pre¬ 
mière  eut  lieu  en 
1921,  le  professeur 
J.  G.  Galan  l’ayant 
fait  connaître .  Il 
s’agissait  d’un  homme 
de  51  ans  avec  anlé- 
cédents  personnels  de 
chancre  avec  adéno¬ 
pathie  suppurée,  et 
dont  la  maladie  ac¬ 
tuelle  consistait  en 
douleurs  intenses  et 
continues  dans  le 


Statistiquf.  f.t  nisTonigim. 

Dès  1859,  date  de  la  première,  observation 
d’Ogle,  on  est  parvenu  h  décrire  les  cas,  que 
nous  réunissons  synthétiquement  dans  le  ta¬ 
bleau  suivant  : 


Il  y  a  tout  intérêt  à  associer  à  ce  tableau  le 
cas  Gay,  dans  lequel  il  y  avait  des  anévrismes 
dans  les  deux  artères  sous-clavières  et  dont 
les  déformations  affectaient  les  deux  mains.  En 
plus,  il  est  bon  de  faire  remarquer  que  le  cas 
unique  d’hippocratisme  unilatéral,  sans  ané¬ 
vrisme  (celui  de  Klauser)  est  dû  è  une  luxation 
de  l’épaule  droite,  avec  paralysie  partielle  du 
plexus  brachial.  Quelque  chose  do  particulière¬ 
ment  curieux  fut  ce  qui  se  produisit  dans  les  cas 
de  Groedcl,  où  l’artère  sous-clavière  était  prise 
secondairement,  car  l’anévrisme  se  trouvait  dans 
le  coude  postérieur  de  la  crosse  aortique  ;  mais, 
puisqu’il  se  trouvait  dans  le  voisinage  de  l’artère 
sous-clavière  gauche,  se  dirigeant  vers  le  de¬ 
vant  et  la  gauche,  il  comprimait  l’artère  et  la 


veine  sous-clavières  gauches,  qui,  en  plus,  se 
trouvaient  être  déviées. 

De  même,  nous  trouvons  le  second  cas  de 
Béclère,  publié  en  1902,  avec  dyspnée,  toux 
coqueluchoïde,  crises  douloureuses  dans  l’omo¬ 
plate  et  le  bras  droits,  parésie  brachiale  à  droite. 


cas  dans  lequel  l’hippocratisme  n’était  pas  uni¬ 
latéral,  ■ —  raison  pour  laquelle  nous  ne  l’in¬ 
diquons  pas  dans  le  tableau  d’ensemble,  —  mais 
bilatéral  et  asymétrique  par  prédominance 
droite  ;  chez  ce  dernier  patient  la  circulation 
veineuse  de  retour  se  trouvait  empêchée  dans  le 
territoire  des  deux  troncs  veineux  brachio¬ 
céphaliques,  surtout  à  droite,  avec  exophtalmic 
asymétrique,  par  prédominance  droite,  manque 
de  pulsations  dans  la  carotide,  humérale  et  la 
radiale  droites  et  anévrisme  du  tronc  brachiocé¬ 
phalique  artériel,  suivi  d’une  dilatation  anévris- 
matique  de  l’artère  sous-clavière  droite,  et  dila¬ 
tation  notable  de  la  crosse  aortique. 

Très  intéressantes,  également,  sont  les  deux 
observations  d’anévrismes  du  tronc  brachiocé¬ 
phalique  publiées  par  Hatzieganu,  en  1923  ; 
dans  la  première  il  y  avait  de  l’hippocratisme 
droit,  et  le  traitement  spécifique  fit  disparaître 
le  sac  anévrismatique  et  la  déformation  digitale 
aussitôt  ;  dans  la  seconde  observation,  l’hippo- 
cratisme  fut  bilaté¬ 
ral,  mais  asymétri¬ 
que  par  son  plus 
grand  développe¬ 
ment  è  droite. 


membre  supérieur  droit,  depuis  un  mois  et  demi, 

I  avec  intensification  nocturne,  paresthésie  au  froid 
cl  brûlures  de  la  main,  perte  de  forces  dans  le 
membre  et  enrouement.  A  l’examen  physique,  il 
présente  comme  données  positives  :  hypotonie  et 
diminution  de  la  force  et  de  la  sensibilité  dans  le 
membre  supérieur  droit,  qui  était,  en  outre,  plus 
'  pAle  et  froid  que  son  homologue  gauche,  et  une 
peau  sèche  et  amaigrie,  avec  des  doigts  en  ba¬ 
guette  de  tambour.  On  trouva  également  de  l’ani¬ 
socorie,  la  voix  bitonale  par  paralysie  de  la  corde 
i  vocale  droite,  le  manque  de  pouls  dans  la  radiale. 

l’humérale  et  l’axiliaire  droites;  l’artère  sous-cla- 
j  vière  du  même  côté  était  palpable  dans  la  fosse 
I  supra-claviculaire  avec  des  mouvements  expansifs. 

‘  Radiologiquement,  il  y  avait  dans  le  sommet  droit 
une  ombre  expansive  qui  correspondait  à  l’artère 
sous-clavière  droite  dilatée;  Wassermann  posi¬ 
tif  -P  -P  -f .  Le  uliagnostic  clinique  final  fut  syphilis 
tertiaire  en  activité,  artérite  syhilitiquc  de  l’aorte 
et  ectasie  de  l’artère  sous-clavière  droite,  paralysie 
du  laryngé  inférieur  et  compression  du  plexus 
brachial  inférieur  et  de  sympathique  avec  syn¬ 
drome  de  Claude  Bernard-IIorner,  hippocralisme 
digital  droit. 

La  deuxième  se  produisit  en  1938.  11  s’agissait 
d’un  homme  de  55  ans.  avec  antécédents  person¬ 
nels  de  paludisme  et  blennorragie.  Sa  maladie 
avait  commencé  insidieusement,  trois  ans  et  demi 
avant,  avec  douleurs  dans  tout  le  membre  supé¬ 
rieur  cauche.  à  partir  de  l’omoplate,  suivies  de 
paresthésie,  déformation  des  extrémités  des  doigts 
du  même  côté  et  diminution  de  la  force  :  finale¬ 
ment,  peu  de  temps  après  son  hospitalisation,  do\i- 
Icurs  dans  la  clavicule  gauche. 

Son  état  actuel  nous  mit  en  présence  d’un  pa¬ 
tient  obèse,  de  constitution  pyenotique,  dont  le  cou, 
asymétrique  par  surélévation  de  la  fosse  supra- 
claviculaire  gauche  (fig.  1),  présentait  une  tuméfac¬ 
tion  animée  de  battements  et  d’expansion,  corres¬ 
pondant  au  parcours  de  la  sous-clavièrc  gaucho. 
Signe  de  Cardarelli  droit.  Souffle  systolique  rude 
dans  le  foyer  aortique,  avec  2°  bniit  claquant. 

L’étude  radiolomque  du  thorax  peut  être  appré¬ 
ciée  sur  la  radiographie,  où  l’on  aperçoit  un 
élargis-sement  du  pédicule  vasculaire.  Eleclrocar- 
diocraphiquement.  on  trouva  un  rythme  sinu¬ 
soïdal  régulier,  blocage  auriculo-vcntriciilaire  du 
premier  degré  (P.  R.  pareil  CSOl.  troubles  dis¬ 
crets  dans  la  conduction  intraventriculaire  et  dé¬ 
viation  de  l’axe  électrique  vers  la  gauche.  Was¬ 
sermann  du  sang  positif  -t-  -I-  -I- ,  glycosurie  et 
hyperglvcémie  par  diabète.  Hippocratisme  dans  les 
doiffts  do  la  main  gauche,  sans  altérations  radio¬ 
logiques  (fig.  B). 

Le  diagnostic  clinique  lot, al  fut  ;  anévrisme  de 
l’artère  sous-clàvière  gauche  avec  hipnoeralisme 
diffilal  homolatéral,  aortite  et  artériosclérose  aor- 
linue,  syphilis,  diabète. 

Le  malade  fut  traité  par  médication  anlisyphi- 
liliquc  et  envoyé,  plus  lard,  nu  8orvire  du  pro- 


ANFéE 

auteur 

du  malade 

SEXE 

AUTRES  ARTÈRES  AFFECTÉES 

en  plus  de  la  sous-clavière 

ISSQ 

Ogie . 

V.  Langebeck  .  . 
Poland . 

Droit. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

1869 

” 

Droit. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

Droi 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

Droit. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

66 

Masculin. 

Gauche. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

1906 

Bernbardt  .... 

62 

Masculin. 

Droit. 

.4orte  asceudente,  crosse  et  artère  sous-clavière 
droite. 

1906 

Groedel . 

47 

Masculin. 

Gauche. 

Crosse  aortique,  coude  postérieur,  plus  artère 
sous-clavière,  droite. 

1909 

. 

» 

Masculin. 

Droit. 

Crosse  aortique,  plus  artère  sous-clavière 

1911 

Ebstein . 

48 

Droit. 

Artère  sous-clavière  droite. 

1912 

Klauser  . 

Féminin. 

Droit. 

Luxation  de  l'épaule  droite  et  paralysie  bra¬ 
chiale. 

1913 

Foertster . 

» 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

1916 

Hatzieganu.  .  .  . 

Masculin. 

Droit. 

Seulement  artère  sous-clavière  droite. 

1918 

Osler  (2  cas).  .  . 

61 

Masculin. 

Droit. 

N’indique  pas  les  artères  affectées. 

1921 

Galan . 

42 

Masculin. 

Droit. 

Artère  sous-clavière  droite  et  tronc  brachio¬ 

1923 

Hatzieganu 

•» 

» 

céphalique. 

Seulement  le  tronc  brachio-céphalique. 

1932 

Loucaides  .  .  .  . 

36 

Masculin. 

Droit. 

Artère  aortique,  plus  artère  sous-clavière 
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'c5i=cur  K.  Finocliiollo  pour  intcrvcnlion  chirurgi- 
■iilc  :  mais  il  qiiilla  colle  clinique  avant  l'opcra- 


FruiqL'ENCE  —  Aul  besoin  (1  insister  sur  la 
rrc(iucncc  absolue  et  relative  des  anévrismes  de 
'artère  sous-clavière,  —  deux  cas  d’anévrisme 
do  l’artère  sous-clavière  sur  21.500  autopsies, 
-don  Fondé  ;  —  ils  passent  au  cinquième  rang, 
ipi'ès  ceux  de  l'aorte,  de  la  poplitée,  de  la  fémo- 
■alc  cl  de  la  carotide,  et  sont  suivis  par  ceux 
lu  tronc  bachiocéphalique. 

A  son  tour,  la  proportion  d’hippocratisme 
ligilai  unilatéral  dans  les  anévrismes  des  artè¬ 
res  sous-clavières  et  du  tronc  brachiocéphalique 
est  minime  (3  cas  sur  121,  selon  Poland). 

I  ype  de  DÉFonM.\iioN  DiGiT.vLE.  —  Le  type  de 
déformation  digitale  unilatérale  constitue  un 
l’ail  en  tout  point  inléressant.  En  aucun  cas 
il  n’y  a  d’ostéoartropalhie  —  avec  sa  triade 
raractéristiquo  radiologique  sur  laquelle  nous 
avons  insisté  dans  des  travaux  anterieurs  :  pha¬ 
langette  en  panache,  os  longs  avec  périostite 
engainante,  grossissement  osseux  —  mais  un 
hiijpocratisme  digital  simple  avec  des  altérations 
limitées  aux  parties  molles.  Déjà  Béclôre,  dans 
son  cas  do  1901,  —  étudié  par  conséquent  tout  au 
commencement  de  la  radiologie,  au  progrès  de 
laquelle  il  a  si  puissamment  contribué  — 
établit  qu’il  n’y  avait  pas  de  lésions  dans  les 
os  des  doigts  déformés,  et  nous  arrivons 
aujourd’hui  à  la  môme  conclusion,  après  l'ana¬ 
lyse  de  la  slalisliquc  connue  et  des  doux  obser¬ 
vations  étudiées  dans  notre  Chaire. 

Symitomatologie  et  séméiologie.  —  Il  a  été 
amplement  constaté  que  cos  malades  consul¬ 
tent  pour  leurs  douleurs  du  membre  supé¬ 
rieur  el  pour  la  perle  de  force  du  même  côté. 
La  séméiologie  physique  est  déjà  connue  de 
tous.  Ce  qu’il  y  a  de  plus  remarquable  dans 
l'examen  c’est  l'existence  de  l’iiippocralisme 
unilatéral,  dont  l'élude  radiologique  confirme 
]iresque  toujours  son  caractère  d'hippocratisme 
simple,  et  non  pas  d’ostéoarthropathie;  c’est 
aussi  la  tumeur  pulsatile  el  expansive  dans  les 
ras  de  localisation  sur  la  sous-clavière  et  la  por¬ 
tion  distale  ou  extra-thoracique  du  tronc  bra- 
chioréiihalique  se  inanifestanl  toujours  par  des 
anévrismes  spontanés  el  non  à  la  suite  de 
traumatismes  el  chez  les  hommes. 

IxTEni'nÉTATioN  p.ATiiOGÉxiQüE.  —  De  foules  les 
lialbogénies  proposées  il  est  bien  possible  que 
les  plus  acceptables  soient  celles  qui  accordenl 
une  importance  fondamentale  5  la  compression 
du  plexus  brachial. 

Les  doux  observai  ions  recueillies  dans  notre 
Chaire  montrèrent  cette  névrite  comme  celles 
présentées  par  d’autres  auteurs  ;  en  outre, 
le  cas  de  Klauscr,  — •  névrite  compressive  du 
plexus  brachial  par  luxation  chronique  de 
l'épaule,  —  est  un  témoignage  irréfutable  de 
la  justesse  de  celte  palhogénie. 

D’autres  auteurs,  d’après  Ilatzicganu,  admet¬ 
tent  la  coexistence  de  deux  facteurs  :  la  com¬ 
pression  du  plexus  brachial,  responsable  de  la 
névrite,  cl  celle  de  la  veine  sous-clavière  produi¬ 
sant  la  stase  dans  la  circulation  veineuse. 

De  toute  façon,  et  comme  l’affirme  ce  môme 
auteur,  l’hippocralism  digital  unilatéral  est 
un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  des  ané¬ 
vrismes  de  la  sous-clavière  et  du  tronc  brachio¬ 
céphalique. 

'Chaire  de.  clinique  médicale  du  Professeur 

M.  P.  Casier.  Faculté  de  Médecine  de  Piienos- 
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Il  est  généralement  connu  que  des  maladies 
infeclieuses,  aussi  bien  aiguës  que  chroniques 
sont  susceplibles  d’inlluencer  d’une  manière 
défavorable  l’élal  de  nutrition  de  riiomme  at¬ 
teint  de  diabète.  Déjà  chez  les  auteurs  plus 
anciens  on  trouve  des  rapports  à  ce  sujet, 
comme  Frerichs  (1884),  Naunyn,  F.  Hirschfeld, 
von  Noorden  et  autres.  'Von  Noorden  mentionne 
un  rapport  de  A.  James  d’Angleterre  qui  com¬ 
munique  que  chaque  fois  à  l’occasion  d’une  épi¬ 
démie  d’influenza  le  nombre  des  cas  de  diabète 
augmenta  beaucoup.  L'étal  de  nulrilion  semble 
être  aggravé  surtout  par  les  oreillons  compli¬ 
qués  d’orchite.  Comment  celle  aggravation  s’ac¬ 
complit,  cela  ne  peut  pas  être  tranché  d’une 
façon  catégorique-  On  peut  s’imaginer  qu’au 
cours  de  maladies  infectieuses  prolongées,  des 
inibionces  toxiques  produisent  les  lésions  de 
l’appareil  insulaire  pancréatique  (pancréatilcs- 
G.  V.  Aoordon  el  L.  Mohr).  Ces  derniers  temps, 
on  considère  la  question  sous  le  point  de  vue 
d’un  trouble  de  l’action  insulinique.  Rosenlbal 
cl  Behrendl  croient  à  une  destruction  de  l’in¬ 
suline  par  des  fenneiils  protéolytiques.  On  doit 
aussi  prendre  en  considération  la  possibilité 
d’un  blocage  plus  ou  moins  complet  de  Faction 
insulinique  par  des  facteurs  tissulaires  accom¬ 
pagnant  la  maladie  infectieuse. 

L’un  de  nous  a  déjà  soutenu  anlérieuremenl 
la  conception  que  Faction  de  chaque  hormone 
dépendrait  de  certaines  condilions  physico-chi¬ 
miques  du  milieu  dans  lequel  se  trouve  la  cel¬ 
lule  de  l’organe  périphérique.  On  de  ces  facteurs 
est  la  réaction  des  tissus-  Un  grand  nombre 
des  données  expérimentales  sont  propres  à  dé¬ 
montrer  la  dépendance  des  fadeurs  de  synthèse 
el  de  décomposition  du  glycogène  du  caractère 
physipo-chimique  de  leur  milieu  d’action.  Qu’on 
se  rapporte  à  ce  sujet  au  travail  de  J.-L.  Don- 
nelli.  La  cellule  présente  pondant  les  diffé¬ 
rentes  phases  de  son  action,  celles  de  l’assimi¬ 
lation  el  de  la  désassimilation  une  variation  de 
son  degré  d’acidilé.  En  môme  temps  il  y  a  une 
mise  on  circuit  cl  une  exclusion  autonialiriuc 
des  hormones  correspondantes  sthmilaiil  les 
différentes  phases  (H-  Zondok).  Si,  pour  une 
cause  quelconque,  il  y  a  un  trouble  du  jeu  nor¬ 
mal  des  valences  acides  el  alcalines  à  la  sur¬ 
face  cellulaire  par  exemple  dans  le  sens  de 
rabaissement  du  pu,  une  altération  de  l’effica- 
cilé  de  l’insuline  en  résultera.  Le  résultat  est 
alors  le  môme  comme  si  la  production  d'insuline 
par  l'appareil  pancréalico-insulinaire  était  insuf¬ 
fisante.  En  ce  lieu,  il  faut  se  rapporter  aux 
observations  qui  montrent  qu’une  modification 
de  la  glycosurie  s’était  produite  chez  des  diabé¬ 
tiques  au  cours  d’infections  fébriles  aiguës 
(Naunyn).  Il  faut  probablement  en  rendre  res¬ 
ponsable  en  première  ligne  la  réduction  de 
l’apport  alimentaire.  Minkowski  pense  à  dos 
processus  de  fermentation  qui  prendraient  nais¬ 
sance  dans  les  tissus  pendant  l’infection  sous 
l’influence  de  bactéries  el  mèneraient  à  une 
consommation  accrue  du  sucre. 

Le  nombre  des  cas  dans  lesquels  l’infection 
amène  une  aggravation  du  diabète  est  très 


grand  ;  le  nombre  des  cas  contraires  est,  par 
contre,  petit.  Nous  avons  pu,  dans  une  pulilica- 
lion  récente,  rapporter  aussi  des  cas  dont  l'étal 
de  luilrition  fut  très  favorablement  iiilluencé 
par  la  fièvre.  11  s'agissait  dans  nos  cas,  de  dia¬ 
bètes  hypophysaires.  Ceux-ci  paraissent  réagir  à 
l'infection  d'une  manière  différente  des  cas 
de  diabète  insulaire  ordinaire.  Nous  adinotlons 
que  sous  Faction  de  la  fièvre,  il  se  fait  l’exclu¬ 
sion  tantôt  d’un  facteur  inhibant  le  diabète, 
tantôt  d’un  facteur  diabétogène.  Le  résultat  cli¬ 
nique  qui  s’ensuit  doit  être  d'un  sens  contraire. 

En  ce  qui  concerne  la  nature  et  l'intensité  de 
l’infection^  on  rapporte  dans  la  littérature  ré¬ 
cente  que  l’effet  en  qucsiion  fut  pmduit  par  des 
infections  aussi  bien  aiguës  que  chroniques,  do 
nature  sérieuse,  mais  jiarfois  aussi  d'un  carac¬ 
tère  plus  léger.  Or,  nous  avons  fait  l’observa¬ 
tion  que  môme  des  infections  niininiales,  pou¬ 
vant  être  si  légères  qu'elles  ne  sont  aperçues 
comme  telles  ni  par  le  malade  ni  par  le  médecin, 
peuvent  exercer  une  inlluence  désavantageuse 
sur  l’économie  hydrocarbonce,  modinée  patho¬ 
logiquement  par  la  fièvre.  Nous  n’avons  trouvé 
que  peu  de  coinmunicalions  là-dessus  dans  la 
littérature  (p.  ex.  chez  l'acssler). 

Nous  faisons  suivre  ici  nos  obscrvalions. 

Cas  1.  —  M"""  M.  S...,  âgée  de  41  ans.  Anam¬ 
nèse  :  pas  de  maladies  sérieuses.  Souffre  depuis 
dix-sopl  ans  de  migraines.  11  y  a  dix  jours,  des 
douleurs  apparurent  à  l’épigastre,  accoiupaguées 
au  début  de  voinissements,  troubles  qui  ont  cédé 
bieutôt.  En  ce  moulent  il  y  a  une  céidialée  forte, 
les  douleurs  bépalique.s  sont  légères,  la  patiente 
se  sent  très  faible  et  déprimée. 

Examen:  femme  adipeuse,  poids;  92,5  kg. 
Couleur  de  la  peau;  normale.  La  dentition  est  dé¬ 
fectueuse,  la  gencive  de  la  mâchoire  inférieure  est 
rougie  el  légèreiueiil  luméliéc,  il  y  a  nue  paraden- 
lose  accentuée.  L’examen  idiysique  des  organes 
pectoraux  ne  donne  pa.s  de  résultats  imporlaiils 
sauf  quelques  bruits  aux  deux  poumons.  L’épi¬ 
gastre  est  sensible  au  loucher,  il  y  a  nue  lieruie 
ombilicale.  Le  foie  dc[iasse  l’arc  costal  de  deux 
doigts.  La  rate  n’est  pas  pal|iable.  L’examen  aux 
rayons  .\  montre  un  plosis  de  l'esloruac  el  sa  dé- 
lialion  vers  la  droite.  Urine:  4  pour  100  de  sucre, 
à  part  cela,  normale;  djaslase  ;  8  unités.  Sucre 
sanguin  à  Jeun  :  171  m;/.  pour  100  ;  sédimenta¬ 
tion:  quatre  heures;  formule  sauguiue;  normale. 

Evolution  ;  la  malade  revoit  un  régime  composé 
de  7S  d’albumine,  tiO  g.  de  graisse,  90  ij.  d'hy¬ 
drates  de  earboues.  Elle  en  élimine  le  premier 
jour  30  g.  de  sucre  el  les  jours  sui\anls  00  g.  de 
façon  constante.  Ou  lui  donne  alors  15  unités  le 
soir.  L’excrétion  de  sucre  ne  tombe  pas  seusible- 
meul  [)Our  cela  (12  g.  par  jour  de  glycosurie).  On 
c.ssaic  la  sensibilité  à  l’insuline  avec  15  unités  d’in¬ 
suline  par  voie  intraveineuse. 

En  milligraniiues  pour  100  ; 

180,  100,  iréJ,  1.5.5,  133,  139. 

Le  10  Juillet  on  soumet  la  malade  à  un  traite¬ 
ment  dentaire  el  on  trouve  chez  elle  en  dehors  de 
la  paradentose  deux  granulomes  deulaircs.  Extrac¬ 
tion  des  granulomes. 

Le  14  Juillet:  Courbe  du  sucre  sanguin  avec 
100  g.  do  glucose  per  os: 

En  milligrammes  pour  100  : 

152,  210,  231,  235,  2.53,  231. 

16  Juillet:  Avec  le  même  régime,  pas  de  sucre 
dans  l’urine. 

25  Juillet  :  Libre  de  sucre  tout  le  temps.  Sucre 
sanguin  :  187  mg.  pour  100. 

Epicrise:  Il  s'agissait  d’un  diabète  léger  dont  le 
début  n’a  pu  être  établi.  Etant  donné  l’évolution, 
on  ne  peut  pas  douter  que  la  sensibilité  à  l’insu¬ 
line  n’ait  été  très  légère,  puisque  la  glycosurie 
constante  de  10  g.  a  été  à  peine  diminuée  par 
15  unités  d’insuline  à  deux  reprises  el  n’a  été 
réduite  que  de  4  g.  par  cette  quantité  rdlativemcnl 
grande  d’insuline.  Par  contre.  Fessai  de  Iladoslav 
a  montré  une  action  manifeste  de  l’insuline,  le 
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•ucrc  sanguin  s’clant  réduit  par  ccl  essai  de 
186  mp.  à  133  inp.  Une  partie  de  l’insuline  donnée 
par  voie  intraveineuse  semble  donc  être  restée 
active.  Après  la  suppression  des  foyers  infectieux, 
la  nutrition  de  la  malade  s'est  améliorée  rapide¬ 
ment,  il  y  eut  une  disparition  complète  de  la  gly¬ 
cosurie,  état  qui  se  maintint  par  la  suite.  Par  con¬ 
tre,  le  sucre  sanguin  à  jeun  resta  élevé,  signe 
d’une  constitution  diabétique. 

Cas  II.  —  D''  A...,  42  ans.  Anamnèse:  Il  s’agit 
d’un  médecin  qui  n’avait  pas  fait  de  maladies 
graves.  Il  y  a  quelques  mois,  une  grave  attaque 
douloureuse  survint  subitement  dans  la  région 
lombaire  gauche.  Dans  l’urine,  on  a  trouvé  des 
oxalates,  mais  pas  d’érythrocytes.  Radiographie  : 
négative.  11  y  a  six-  semaines,  apparition  d’une 
pyorrhée  à  la  mâchoire  intérieure  pour  hniuclle 
le'  malade  s’adressa  à  un  dentiste.  Après  quatre 
semaines  survint  une  polydipsic  et  une  faiblesse 
générale.  On  a  trouvé  dans  l’urine  9  pour  100  de 

Rxamen:  état  d’alimentation  bon,  poids: 

8.5,.5  kp.  Couleur  de  la  peau,  normale.  Quelques 
dents  canines  des  mâchoires  supérieure  et  infé¬ 
rieure  -sont  branlantes,  quelques  dents  cariées. 
Les  gencives  sont  rouges  et  tuinéliées,  en  quelques 
endroits  on  peut  par  pression  faire  sortir  une 
goutte  de  sécrétion  purulente  de  la  poche  gingi¬ 
vale.  Pas  d’engorgement  ganglionnaire.  On  ne 
trouve  rien  d’anormal  dans  les  organes  pectoraux 
Iiar  Pexamen  physique.  Pression  artérielle  :  135-70. 
Electrocardiogramme  :  prépondérance  gauche  lé¬ 
gère,  à  part  cela  rien  d’important.  Le  foie  n’est 
pas  augmenté  de  volume,  la  rate  n’est  pas  palpa¬ 
ble.  Formule  .sanguine  :  normale.  Radioscopie  du 
thorax  :  normale. 

Evolution:  .Avec  un  régime  libre,  2,71  d’urine 
contenant  210  p.  de  sucre.  Pas  d  acétone.  Sucre 
sanguin  :  152  mp.  pour  100.  Le  malade  reçoit  un 
régime  consistant  en  62  p.  d’albumine,  15  p.  de 
graisse,  96  p.  d'hydrates  de  carbones. 

25  Novembre,  le  malade  élimine  52  p  de  sucre. 

27  Novembre,  avec  10  unités  d’insuline  deux 
fois  :  25  p.  de  sucre. 

On  poursuit  les  soins  de  la  dentition. 

29  Novembre.  Deux  fois  10  unités  de  prota- 
minc-zinc-lnsuline  :  15  p.  de  sucre. 

3  Décembre.  Maintenant  les  foyers  inh'ctieux 
des  dents  sont  complètement  supprimés,  les  alvéo¬ 
les  gingivales  se  sont  presque  complètement  net- 

0  Décembre.  Avec  20  unités  de  protamine-zinc- 
insuline  plus  de  sucre. 

12  Décembre.  Avec  le  même  régime  et  les  mê¬ 
mes  doses  d’insuline  toujours  pas  do  sucre.  Le 
malade  se  plaint  d’un  vertige  léger.  L’insuline 
est  abandonnée.  Urine  exempte  de  sucre. 

17  Décembre.  Sans  insuline  touju\irs  pas  de 
sucre.  .Addition  do  30  p.  d’hydrates  de  carbone, 

20  Décembre.  Toujours  sans  sucre.  Sortie. 

17  .Tanvier.  le  i)atieut  a  reçu  70  p.  supplémen¬ 
taires  d’hydrates  de  carbones,  urine  toujours  sans 
sucre.  Courbe  du  «ucre  sanguin  avec  100  p.  de 
glucose  per  os  a  jeun  : 

En  milligrammes  pour  100  : 

120,  187,  217,  184,  155,  113. 

/l'picWse  :  Il  s'agit  d’un  diabète  moyennemonl 
grave  qui  s’est  manifesté  à  bref  délai  après  l'appa¬ 
rition  d’une  infection  dentaire.  Etant  donné  que 
le  malade  avait  commencé  à  soigner  ses  dents 
avant  le  début  de  notre  observation  et  que  ce 
traitement  était  poursuivi  tout  le  temps  que  du¬ 
rait  l’observation,  on  peut  faire  une  comparaison 
de  la  tolérance  et  de  la  sensibilité  à  l’insuline 
avant  et  après  le  traitement.  Par  contre,  l’évolu¬ 
tion  montre  l’amélioration  rapide  du  diabète.  En 
particulier,  la  dernière  courbe  du  sucre  sanguin 
ne  montre  qu’une  augmentation  légère  à  jeun,  un 
sommet  un  peu  élevé,  mais  une  durée  absolu¬ 
ment  normale  de  la  phase  hyperglycémique,  mal¬ 
gré  que  ce  soit  justement  la  marche  prolongée  de 
l’hyperglycémie  qui  est  considérée  comme  le  signe 
caractéristique  du  trouble  di.abétique. 

Cas  III.  —  AI™"  R.  7....  63  ans.  Anamnèse: 
Diabétique  ilepuis  quinze  ans.  Dernièrement  elle 


recevait  à  la  maison  20  unités  par  jour  et  obser¬ 
vait  un  régime  dans  lequel  le  pain,  les  pommes 
de  terre  et  les  pâtisseries  étaient  en  quantité  rcs- 
treinte.  La  semaine  dernière,  son  état  s’aggrava 
subitement  d’une  façon  considérable.  Elle  se  plaint 
de  douleurs  au  ventre,  oppression,  vertiges,  nau¬ 
sées,  |jrurit  cutané,  faiblesse  prononcée.  Le  méde¬ 
cin  traitant  l’envoie  à  l’hêipital. 

Eamen  :  11  s’agit  d’une  femme  maigre  avec  état 
général  mauvais.  Examen  physique  des  organes 
pectoraux,  négatif.  Le  ventre  est  mou,  le  foie  et 
la  rate  ne  sont  pa,s  augmentés,  la  pression  arté¬ 
rielle  est  de  1G5;'100.  l'ormulc  sanguine  normale. 
L’\irinc  contient  du  sucre  (4  pour  100),  pas  d’acé- 

Evolution  :  La  malade  est  complètement  sans 
appétit  à  l’admission.  Elle  reçoit  un  régime  libre¬ 
ment  choisi  avec  lequel  elle  élimine  75  (j.  de  sucre. 
Le  lendemain  elle  est  mise  à  un  régime  contenant 
50  (j.  d’albumine,  52  p.  d'hydrates  de  carbone, 
3  g.  de  graisse.  15  unités  d’insuline  le  matin  et 
le  soir.  Elle  élimine  avec  cela  35  g.  do  sucre.  Une 
augmentation  de  la  quantité  de  calories  n'a  pas 
été  possible  à  cause  de  l’anorexie.  Eu  augmentant 
1,1  quantité  d’insuline  jusqu’à  20  unités  3  fois  par 
jour,  la  glycosurie  oscille  par  la  suite  entre  17  et 
25  g.  L’apport  alimentaire  diminue  en  même 
temps  par  l’augmentation  de  l'anorexie.  Il  ap])a- 
nut  de  l’acétone  dans  l’urine,  de  sorte  qu’on 
augmente  la  quantité  d’insuline  jusqu’à  30  unités 
3  fois  par  jour.  .A  la  suite,  diminution  de  l’acéto- 
nurie,  tandis  que  la  glycosurie  se  maintient  nu 
même  niveau.  Au  dix-huitième  jour  de  la  mala¬ 
die,  on  découvre  par  Jiasard  chez  la  malade  tin 
petit  infiltrat  au  dos  du  bras  gauche  qui  provenait 
en  apparence  d’une  injection  d’insuline.  Ce  petit 
abcès,  mesurant  environ  2  cm-  et  passé  complète¬ 
ment  inaperçu  de  la  malade,  est  ouvert  par  une 
piqûre-incision,  et  il  en  sort  quelq:ics  gouttes  d’un 
liquide  séro-purulcnt.  Dès  le  jour  suivaid,  la  gly¬ 
cosurie  tombe  à  5  g.  Après  deux  jours,  l’urine  est 
libre  de  sucre,  l’appétit  mont<’.  Avec  un  régime 
de  50  g.  d’albumine,  50  g.  d’hydrates  de  carbone 
et  55  g.  de  graisse  et  après  la  réduction  de  l’in¬ 
suline  jusqu’à  20  unités  2  fois  par  jour,  la  malade 

Eincrisc.  Dans  le  cas  présent,  il  apparaît  subi¬ 
tement  chez  une  diabétique  invétérée  et  sans  cause 
apparente  une  diminution  grave  de  la  tolérance 
qui  nécessite  une  augmentation  considérable  de 
rinsuline.  rourtant,  il  apparaît  que  même  une 
augmentation  île  la  quantité  d’insuline  de  2  fois 
10  unités  jusqu'à  3  fois  30  unités  par  jour  ne 
peut  aucnneiucnt  inllucncer  la  glycosurie,  tandis 
(pi'il  y  a  une  inllnence  légère  sur  racétonili-io. 
Par  hasard  on  découvre  chez  la  malade  un  jietit 
abcès  cutané  qui  paraît  com|dclcmenl  anodin  et 
qui  contient  quelques  gouttes  d'un  li(|uide  séro- 
puridci'.t.  Il  fut  probablement  causé  par  une  des 
multiples  piip'ires  <pie  recev.-iit  la  malade,  luimé- 
diateincnt  ap'rès,  amélioration  rapide  de  la  tfdé- 
rance,  disparition  complète  de  la  glycosurie  mal¬ 
gré  l'augmeutalion  de  raliinenlalion  cl  la  réduc¬ 
tion  considérable  de  l'insuline.  L’amélioration  ilc 
l:i  tolérance,  exprimée  en  équivalent  hydrocarboué'  : 
accroissement  de  0.2  à  1,25  g.  par  unités  d’insu- 

Cas  1A‘.  . —  Un  autre  cas  fut  observé  en  passant 
en  consultation  externe.  Il  s’agissait  d’nnc  femme 
de  54  ans  souffrant  depuis  plusieurs  auni’cs  il’iin 
diabète  léger  compensé  suffisamment  par  la  res¬ 
triction  de  régime  uniquement,  sans  insuline. 
Une  léno-vaginite  rhumatismale  survint  chez  la 
malade,  accompagnée  de  douleurs  violentes  au 
poignet  droit  et  aussitôt  il  y  eut  une  aggravation 
de  son  état  de  nutrition  qu’on  n’a  pu  influencer 
que  par  2  fois  10  unités  d’insuline.  Après  la  dis¬ 
parition  de  rindammalion,  le  diabète  s’améliora 
de  suite  et  revint  à  l’état  antérieur. 

Les  quatre  ras  décrits  pcrmcllenl  de  coiicltiro 
que  des  infections  minimales  évoluant  sans  élé¬ 
vation  de  la  lempéralurc  suffisent  à  l’aggrava¬ 
tion  d’un  diabète  existant  ou  à  la  manifestation 
d’un  diahèle  latent  Tl  n’y  a  aucune  raison  d’ad- 


au  sucre  s’améliorait  de  suite  ou  même  revenait 
complètement  à  la  normale  après  la  suppression 
des  foyers  focaux  ou  autres  de  l’infection.  Il 
est  beaucoup  plus  simple  do  penser  aux  modili- 
ralions  physico-chimiques  mentionnées  de  la 
cellulose  hépatique  ou  musculaire.  Toutefois, 
ou  pourra  objecler  qu’il  est  peu  vraisemblable 
que  des  foyers  infectieux  aussi  infimes  que  ceux 
(|uc  nous  avons  indiqués  puissent  provoquer 
un  blocage  de  l’action  de  l’insuline.  De  toute 
façon  on  sera  obligé  d’admettre  une  sensibilité 
])arliculièro  de  la  cellule  hépatique,  chez  nos 
malades,  à  la  naissance  des  infections.  D’ail¬ 
leurs,  il  faut  se  rappeler  que  les  hormones  exer¬ 
çant  dans  l’organisme  dos  actions  spécifiques 
ne  le  font  aussi  que  par  des  quantités  infini¬ 
ment  petites.  1  g.  d’ccslrine,  par  exemple,  suf¬ 
fit  à  provoquer  l’ccstrus  chez  10  millions  de 
souris  infantiles  et  1  g.  d’insuline  amène  une 
réfluction  de  sucre  sanguin  jusqu’à  la  limite 
du  choc  hypoglycémique  chez  pas  moins  de 
100.000  lapins.  Si  on  se  rend  compte  de  l'ordre 
de  grandeur  de  ces  quantités,  on  pourra  plus 
aisément  se  familiariser  avec  la  pensée  que  des 
quantités  faibles  de  toxine  qui,  à  partir  d’une 
infection  focale,  par  exemple,  altèrent  la  struc¬ 
ture  superficielle  de  la  cellule  hépatique,  puis¬ 
sent  exercer  des  actions  profondes. 

.Nous  devrons  à  présent  nous  poser  la  ques¬ 
tion  :  comment  devrons-nous  ranger  génétique¬ 
ment  les  cas  décrits  ici  ?  Sont-ils  d’origine  insu¬ 
laire,  ou  bien  sont-ce  d’autres  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  (surrénales,  hypophyse)  qui  jouent 
ici  un  rôle  Ils  ne  sont,  bien  sûr  d’origine  insu¬ 
laire,  qu’en  tant  qu’il  reste  encore  un  petit 
trouble  do  la  tolérance  au  sucre  après  la  suji- 
pression  des  foyers  infectieux.  Pour  peu  qu’il 
y  ait  eu  amélioration  ou  guérison  de  l’état  de 
nutrition,  il  faudra,  à  notre  avis,  penser  avant 
tout  à  la  suppression  d’altérations  physico¬ 
chimiques,  c’est-à-dire  périphériques,  du  foie 
ou  de  la  cellule  musculaire-  Mais  le  facteur  insu¬ 
laire  no  doit  pas  être  perdu  de  vue  même  dans 
notre  cas.  Si  l’appareil  insulaire  est  complète¬ 
ment  intact  (anatomiquement  et  fonctionnel- 
lemenlî,  alors  il  ne  suffira  point  d’une  ré,action 
défectueuse  de  la  cellule  hépaticiuc  à  l’insuline 
pour  provoquer  un  d'abète  latent  ou  manifeste. 
Alais,  si  à  une  lésion  périphérique  s'ajoute  une 
altération  insulaire  plus  ou  moins  prononcée 
(comme  une  .sclérose  pancréatique  chez  les 
vieilles  gens),  des  manifestations  diahéliipies  se 
produiront  naturellement  plus  aisément.  Nous 
rappelons  ces  choses,  parce  qu'il  est  probable 
que  le  facteur  périphérique,  c'osl-à-diro  extr.a- 
insulairo,  joue  un  grand  rôle  dans  la  genèse  de 
beaucoup  de  cas  de  diabète.  De  celle  conception, 
la  possibilité  ressort-elle,  ])eut-êlre,  de  coni- 
lueiidre  les  cas,  qui  ne  sont  pas  si  rares,  dans 
lesquels  l'examen  histologique  de  l’appareil  insu¬ 
laire  ne  donne  que  peu  de  résultats.  Chaque 
Iialhologistc  connaît  des  cas  pareils.  Dans  ces 
cas  on  admettait,  à  défaut  de  lésions  histologi¬ 
ques  démonstratives,  des  troubles  fonctionnels. 
11  résulle  des  expériences  classiques  de  Mchring 
et  Minkoicslii  qu’il  faut  réséquer  de  grandes 
parties  de  l'appareil  insulaire  (environ  8/10  à 
9/10)  pour  donner  le  diabète  à  des  chiens.  Des 
réductions  moindres  de  l’organe  n’y  suffisent 
pas.  Les  expériences  de  la  pathologie  humaine 
ne  sont  pas,  comme  nous  l’avons  mentionné, 
tout  à  fait  en  accord  avec  les  résultats  de  l’expé¬ 
rience  sur  l'animal.  Cette  contradiction  ne  peut 
être  expliquée,  à  noire  avis,  que  par  la  néces¬ 
sité  d’envisager  encore  des  facteurs  extra-insu¬ 
laires  dans  la  pathogénic  du  diabète  humain. 
Parmi  ceux-ci,  il  faut  signaler  : 
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gériîo,  impulsions  anormales  venant  du  sys¬ 
tème  nerveux  ccnlial)  ; 

b)  hyperronclionnement  des  surrénales  Cgly- 
eogénolyso  plus  inlensc  par  surproduction 
(radréiudine,  néoglycogénie  anormalcnicnl  in¬ 
duise  par  hyperl'onctionnement  do  l'écorce)  ; 

c)  hyperfonclioniienienl  du  lobe  antérieur  de 
l'hypophyse  : 

1"  de  l'hormone  coiilra-insulnire,  néoglyco¬ 
génie  atigmenlée  ; 

2"  de  l'hormone  de  Ifoussay,  diminution  de 
la  quantité  de  sucre  hrdléc  li  la  périphérie  ; 

cl)  blocage  de  l'insuline  h  l'organe  terminal 
périphérique  (foie,  musculature).  La  régression 
rapide  de  l’hyperglycémie  et  do  la  glycosurie 
dans  nos  cas  après  la  suppression  des  infections 
minimales  est  è  expliquer  le  plus  aisément  par 
la  supposition  qu’il  s’était  produit  une  modiR- 
cation  du  caractère  physico-chimique  des  tissus. 
Contre  la  supposition  d’une  sécrétion  accrue 
d’adrénaline  et  de  sa  cessation  après  la  suppres¬ 
sion  des  infections  plaide,  entre  autres,  la  cir¬ 
constance  que  même  une  augmentation  consi¬ 
dérable  des  quantités  introduites  d’insuline 
reste  sans  effet  (comme  dans  le  cas  S.).  Que  la 
sensibilité  diminuée  .è  l’insuline  ne  dépendait 
pas  do  l’hypophyse,  cela  ressort  du  fait  que  nos 
malades  n’ont  présenté  aucun  symptôme  d’une 
affection  hypophysaire,  en  particulier  en  ce  qui 
concerne  les  particularités  et  l’évolution  de  la 
glycosurie. 

Pour  la  pratique  clinique,  on  peut  conclure 
de  nos  observations  qu’il  tant  très  soignc\ise- 
nienl  veiller  aux  infections  intimes  chez  les 
dialtétiques  et  les  supprimer  dans  la  mesure 
du  possible.  Lors  d’une  durée  plus  longue,  cela 
semble  être  le  cas  des  gens  Agés,  l'apparition 
d’un  vrai  diabète  est  possible  par  des  infections 
pareilles.  11  faut  ensuite  insister  sur  le  lait  que 
certains  diabétiques  qui  se  montraient  d’abord 
réfractaires  à  l’insuline  peuvent  se  révéler 
comme  normalement  sensibles  ii  l’insuline  et 
même  présenter  un  métabolisme  hydrocarbone 
complètement  normal  quand  on  a  réussi  è  sup¬ 
primer  des  foyers  infectieux  petits  et  minimes. 
L’accentuation  du  facteur  périphérique  met  le 
diabète  en  parallèle  avec  les  autres  affections  du 
système  endocrinien  et  è  savoir  avec  celles  qu’on 
peut  ramoner  fi  un  hypofonctionnement  glan¬ 
dulaire.  Indiquons,  entre  atiires,  la  maladie 
d’Addison  dans  laquelle  les  surrénales  sc  mon¬ 
trent  assez  souvent  comme  histologiquement 
normales.  Malgré  que  dans  le  domaine  du  sys¬ 
tème  nerveux  sympathiipin  on  ne  puisse  non 
plus  trouver  do  lésions  et  qu’il  n’y  ait  de  tissu 
adrénalinique  accessoire,  les  malades  périssent 
néanmoins  d’un  Addison  typique.  Ici  aussi  on 
doit  jtenser  îi  l’inhibilion  do  l’action  de  l’adré¬ 
naline  fl  la  périphérie,,  en  conformité  avec  les 
déductions  ci-dessus  (Comp  H.  Zondek)  L 

Résumé. 

Quatre  ras  de  diabète  sont  présentés  dans  Ics- 
tpiels  l’extirpation  d’un  foyer  infectieux  minime 
a  été  suivie  d’une  amélioration  considérable  ou 
même  apparemment  d’une  guérison  du  diabète. 
L’inqiortanco  clinique  ainsi  que  théorique  des 
cas  de  ce  genre  est  discutée. 

(Jlôpilal  Biccur  Choliw,  Jérusalem.) 
liiBLiocnAPiim 
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LE  TÉTANOS  DE  GUERRE 

(A  propos  des  14  cas  observés 
au  Centre  Sanitaire  Français  de  Besançon.) 

ACTION  DES  INFILTRATIONS 
ANESTHÉSIQUES 
DU  SYMPATHIQUE 
r.oî  MM. 

René  SIMON  et  O.-A.  PATEY 

Médecin  Commnmiiml.  Médecin  Lieutenant. 


Sur  un  total  de  près  1.900  blessés,  hospitalisés 
au  Centre  Sanitaire  Français  de  Besançon, 
immédiatement  avant  et  après  l’occupation  de 
la  ville  par  les  troupes  allemandes,  nous  avons 
observé  ut  traité  14  cas  do  tétanos. 

Nous  avons  pu  confirmer  à  leur  sujet  la  plu¬ 
part  des  notions  classiques,  mais  nous  avons, 
en  outre,  relevé  quelques  particularités  intéres¬ 
santes  de  CO  tétanos  de  guerre  qui  nous  semble, 
du  moins  dans  certains  cas,  justiciable  d’une 
thérapeutique  spéciale. 

Nos  blessés  nous  sont  tous  arrivés  sous-ali¬ 
mentés,  fatigués,  anémiés,  shockés,  ayant  voyagé 
parfois  plusieurs  jours  en  voiture  avec  dos  pan¬ 
sements  de  fortune.  Il  en  résultait  un  véritable 
état  d’intoxication  qu’il  est  nécessaire  de  sou¬ 
ligner,  car  il  intervient  certainement,  en  raison 
du  déséijuilibre  neuro-végétatif  qu’il  entraîne, 
pour  modifier  l’allure  clinique  du  tétanos. 

Sur  nos  15  tétaniques,  un  seul  avait  été  vac¬ 
ciné  régulièrement  par  l’anatoxine  (Obs.  XII). 
Le  tétanos  a  affecté  chez  lui  une  forme  ossen- 
tielleincnt  bénigne  et  localisée. 

La  sérothérapie  a  été  nulle  ou  tardive  dans 
'2  cas  de  tétanos  sur  1-t.  Elle  a  été  correcte  dans 
doux  observations  et  les  malades  en  cause  ont 
giiéri  après  une  courte  sérothérapie  curative. 

* 

*  * 

Erunc  ci.ixiquk.  —  Le  tableau  classique  du 
tétanos  nous  a  paru  chez  plusieurs  de  nos 
Il  essés  nettement  modifié.  L’évolution  de  la 
maladie  nous  a  permis  de  relever  certains  faits 
très  intéressants.  Nous  les  mettrons  en  évidence, 
essayant  de  montrer  comment  nous  sommes 
arrivés  fi  les  interpréter.  Celte  interprétation 
physio-pathologique  nous  a  conduits  à  une  sanc¬ 
tion  thérapetttique  qui  nous  semble  avoir  joué 
un  grand  rôle  dans  la  guérison  de  nos  derniers 
ras  de  tétanos  graves. 

La  durée  d'inciibalion  a  été,  comme  il  est  clas¬ 
sique  de  l’admettre,  particulièrement  courte 
rlans  les  formes  sévères  on  mortelles. 

En  ce  qui  concerne  la  forme  cliulquc  et  l’éco- 
liilion,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  formes 
suraiguës  cl  les  formes  aiguës. 

1”  Les  formes  suraiguës.  —  Nous  en  avons 
observé  deux  cas,  l’un  et  l’autre  mortels  (soit 
2/5  dos  décès).  L’allure  clinique  de  ces  tétanos 
a  été  très  particulière  et  semblable  chez  ces  deux 
blessés  (Obs.  I  et  II).  Après  une  incubation  de 
moins  de  sept  jours,  le  Irismus  est  apparu.  En 
douze  heures  environ,  les  contractures  se  sont 
généralisées  et  sont  devenues  presque  porma- 
nentes,  tandis  que  survenaient  des  paroxysmes 
è  un  rythme  de  plus  en  plus  rapide  pour  être 
subinlranls  au  bout  d’une  vingtaine  d’heures. 
Mais,  en  outre,  cos  malades  étaient  agités  et 
gémissants.  Ils  se  roulaient  sur  leur  lit,  ne  ces¬ 
sant  de  se  plaindre,  spécialement  de  la  région 
blessée  (scapulaire  gauche  dans  les  deux  cas). 
Le  traitement  par  l’anesthésie  générale  n’ame¬ 


nait  aucune  sédation  réelle.  Los  malades  s’en¬ 
dormaient  aisément  en  quelques  iuslants,  sans 
période  d’excitation  ;  lors  du  sommeil  profond, 
ils  étaient  calmes,  mais  dès  que  la  nareo.so  dimi¬ 
nuait  d’intensité  (réllexe  pal]jéhral  très  faible), 
les  crises  paroxystiques  rcpronaienl  même  sous 
le  masque.  Dès  la  cessation  du  chloroforme, 
l’élal  de  contracture  paroxystique  subiulranl 
était  le  mémo  qu’auparavanl.  Le  fait  se  repro¬ 
duisit  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures  et 
les  seuls  instants  do  repos  relatif  furent  les 
périodes  do  narcose  profonde  (vingt  minutes 
environ,  sur  une  demi-heure  d’anesthésie).  Do 
môme,  la  narcose  par  voie  rectale  par  le  Iri- 
bromo-éthanol  (rectanol),  bien  qu’à  forte  dose 
'.7g.),  n’aboutit  qu’à  un  court  sommeil  profond 
d’une  demi-heure  précédant  de  nouvelles  con¬ 
tractures  qui,  trois  heures  plus  lard,  étaient 
plus  marquées  qu’avant  le  lavement  (obs.  II). 
Alors  que  l’état  de  ces  malades  était  déses¬ 
péré,  le  pouls  filant  et  incomplablo,  cl  devant 
l’agitation  incessante,  devant  les  gémissements 
et  les  cris  poussés  par  ces  malheureux,  nous 
avons  fait  in  exlremis  une  injection  de  4  cir.'-l 
de  somnifène  intraveineux.  Celte  dernière 
thérapeutique,  si  elle  a  pu  hâter  la  fin  de 
quelques  quarts  d’heure,  ne  nous  semble  pas 
avoir  joué  un  rôle  quelconque  dans  la  mort, 
d’autant  que  l’agitation  et  les  contractures  n’ont 
même  pas  cessé  après  elle. 

Ces  deux  blessés  sont  donc  morts  en  moins 
de  trente-six  heures,  dans  un  véritable  étal  de 
mal  tétanique,  et  il  semble  bien  que,  autant 
tpio  leur  intoxication  et  plus  peut-ôtro  qu’elle, 
la  douleur,  relevant  d’un  autre  facteur,  ail  été 
une  cause  essentielle  de  leur  fin,  douleur  sur 
laquelle  nous  n’avions  pu  agir. 

2°  Formes  aiguës.  —  Un  premier  cas  (obser¬ 
vation  III)  nous  a  mis  sur  la  voie  de  l’existence 
d’un  facteur,  indépendant  de  l’intoxication  téta¬ 
nique,  qui  intervient  dans  la  symptomatologie  et 
dans  l’évolution  des  tétanos  do  guerre.  Un  poly- 
blessé,  après  six  jours  d’incubation,  traité  tardi¬ 
vement  scmblc-l-il  (au  sixième  jour  de  la  phase 
(l’état),  présente  un  tétanos  grave,  généralisé, 
mais  qui  paraît  obéir  à  la  sérolherapio  cl  à  la 
thérapeutique  anesthésiante.  Au  deuxième  jour 
du  traitement  déjà,  le  trlsmus  est  moindre, 
les  phases  paroxystiques  plus  espacées,  l’hyper- 
thermie  légère,  quand,  simultanément,  il  accuse 
de  violentes  douleurs  en  éclair,  puis  une  sen- 
Siition  de  brûlure  au  niveau  du  moignon  de 
son  bras  gauche,  tandis  que  l’étal  de  contracture 
tant  permanent  que  paroxystique  reprend.  L’al¬ 
gie  du  moignon  domine  le  tableau  ;  c’est  de 
son  bras  amputé  que  le  blessé  sc  plaint  sans 
cesse,  et  quand  il  dit  :  «  J’ai  mal,  c’est  du  feu  !  », 
ces  paroles  précèdent  la  contracture  généralisée 
qui  est  cllc-mûme  plus  éphémère,  plus  résolu¬ 
tive  que  dans  le  télanos  banal  :  les  paroxysmes 
sont  notamment  plus  courts  que  l’avanl-veillo. 
Les  algies  du  moignon  sont  si  pénibles  que  le 
malade  ne  cesse  de  gémir,  de  crier.  De  môme 
que  dans  les  observations  I  cl  11,  la  chlorofor¬ 
misation  n’amène  pas  d’amélioration,  alors  que 
le  rectanol  a  agi  les  premiers  jours.  Les  barbi¬ 
turiques  sont  de  môme  inactifs.  Nous  faisons 
une  reclification  du  moignon  avec  une  infiltra¬ 
tion  de  novoca’i’ne  du  médian  :  aucune  influence 
favorable.  L’élal  de  mal  persiste  et  s’aggrave, 
le  malade  meurt  en  hyperthermie,  deux  jours 
après  l’apparition  des  algies  du  moignon.  Il 
semble  donc  qu’à  celle  seconde  période  l’intoxi¬ 
cation  tétanique  ail  été  jugulée  et  que  seule  la 
douleur  ail  engendré  l’étal  de  mal  qui  aboutit 
à  la  mort. 

Simultanément,  nous  traitions  un  autre  téta¬ 
nique  (observation  XI),  amputé  de  cuisse  le  jour 
de  l’apparition  de  son  trismus.  Le  tétanos  évolua 
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d’iinr:  fac;oii  régulière  du  24  Juin  au  4  Juillel 
1940,  alTeclanl.  une  forme  généralisée  grave, 
mais  peu  fébrile,  (le  tétanos  obéit  favorableiiieni 
aux  thérapeuli(iues  sérothérapiques  el  bypuu- 
tiques.  Le  trismus  s’amendait  netteuieiit  les  2  el 
O  Juillet,  les  contractures  étaient  moins  intenses, 
les  paroxysmes  rares.  Le  4  Juillet,  les  algies  du 
moignon  apparaissent  ;  elles  se  caractérisent  de 
plus  en  plus,  deviennent  continues,  arrachant 
dos  cris  et  des  gémissements  incessants,  entraî¬ 
nant  l’absence  totale  de  sommeil  et  obligeant 
le  malade  à  rester  couché  en  permanence  dans 
le  décubitus  ventro-latéral.  Ces  douleurs  réveil¬ 
lent  nettement  les  contractures  générales  qui 
s’exacerbent.  Le  trismus  se  resserre.  La  tempé¬ 
rature  reste  subnormale.  Le  chloroforme,  la 
morphine  n’ont  aucune  action  calmante.  Le 
(i  Juillet,  l’état  est  très  grave,  le  malade  est 
émacié  à  l’extrême,  il  a  les  traits  tirés,  son 
leint  est  blafard  et,  malgré  les  moyens  d’hydra- 
lation  mis  en  anivre,  il  reste  très  déshydraté. 
Nous  avons  alors  recours  è  l’infiltration  du 
sympathique  lombaire  du  côté  du  moignon, 
dans  le  but  d’agir  essentiellement  sur  la  dou¬ 
leur  périphérique.  L’injection  est  facile  (20  cmH 
de  solution  de  novocaïne  è  1  pour  100).  Au 
moment  où  l’aiguille  est  retirée,  à  cet  instant 
môme,  le  malade,  qui  était  immobile  dans 
son  lit  depuis  près  de  trois  jours,  gémissant 
sans  cesse,  se  retourne  sur  le  dos  et  dit  ;  «  Ah  ! 
qu’on  est  bien!...  J’ai  rajeuni  de  dix  ans!  », 
et  il  se  met  à  rire  de  bon  cœur.  Pendant  sept 
heures,  le  blessé  reste  calme,  il  repose,  boit 
aisément,  le  trismus  étant  très  faible,  et  l’ou¬ 
verture  de  la  bouche  de  même  que  la  mobilisa¬ 
tion  ne  réveillent  aucune  contracture.  .Nprès  ce 
laps  do  temps,  une  nouvelle  infiltralion  est  faite 
devant  la  reprise,  bien  moins  forte  d’ailleurs, 
des  algies  du  moignon  ;  le  résultat  est  aussi 
favorable  au  bout  de  quelques  minutes.  Les  trois 
jours  suivants,  les  douleurs  reprennenl,  aussitôt 
jugulées  par  une  infiltration  (5  au  total).  A 
dater  du  10  Juillet,  toute  thérapeutique  est  ces- 
cée.  Le  blessé  est  guéri,  et  do  son  tétanos  déj.à 
ancien  et  de  sa  douleur  du  moignon. 

Un  autre  cas  (Obs.  Mil)  est  exactement  calqué 
sur  ce  dernier.  Six  jours  après  une  réinterven¬ 
tion  (sans  sérothérapie),  un  tétanos  éclate, 
grave,  généralisé.  11  réagit  à  la  thérapeutique, 
moins  que  le  prérédent  pourtant.  A  notre 
demande,  une  amputation  de  misse  est  prati¬ 
quée  au  deuxième  jour  de  la  phase  d’état. 
Après  une  amélioration  du  syndrome  lélaniquc 
(contractures  généralisées  permanentes  ou 
paroxystiques),  les  contractures  reprennent  avec 
des  paroxysmes  moins  durables  mais  précédées 
et  s’accompagnant  de  douleurs  violentes  du 
moignon  (sensation  de  brûlure).  Pondant  sept 
jours,  aucune  amélioration  do  cet  état  ne  s’ob¬ 
servera,  malgré  les  anesthésies  générales,  les 
barbituriques,  la  sérothérapie  prolongée.  Quatre 
infiltrations  lombaires  successives  amènent,  non 
seulement  la  sédation  dos  douleurs,  mais  la  dis¬ 
parition  des  contractures  généralisées  et,  de 
plus,  une  chute  thermique  coïncide,  avec  cette 
thérapeutique.  Il  est  ù  noter  qu’à  deux  reprises 
ce  malade  a  présenté,  trois  à  cinq  heures  après 
l’infiltration  lombaire  gauche,  un  syndrome 
aéro-gastro-collique  aigu  d’allure  sévère.  La 
guérison  se  compléta  sans  incident. 

En  môme  temps  nous  traitions  un  autre 
malade  (Obs.  XIV),  dans  dos  conditions  sem¬ 
blables.  Après  neuf  jours  d’incubation,  il  avait 
présenté  un  tétanos  grave  généralisé.  .Au  qua¬ 
trième  jour  de  la  phase  d’état,  il  avait  été 
amputé  du  membre  supérieur  gauche.  Ce  même 
jour  avait  commencé  le  traitement  médical. 
Treize  jours  plus  tard,  alors  que  le  tétanos  était 
très  amélioré,  surviennent  des  algies  du  moi¬ 


gnon  iirachiai  (sensation  de  feu),  suivies  d’une 
reprise  dos  contractures  généralisées  et  accom¬ 
pagnées  d’une  nouvelle  phase  hyperthermique. 
Deux  inlillrations  stellaires  jugulent  tous  ces 
troubles  el,  sans  riiprise  do  la  sérothérapie, 
entraînent  la  disparition  des  contractures  et  des 
algies  du  membre  supérieur. 

*  * 

Nos  autres  cas  de  tétanos  appartiennent  à  des 
types  différents.  On  y  relève  trois  tétanos  réso¬ 
lutifs,  un  tétanos  avec  parésie  faciale  (type 
Rose)  curable,  une  forme  localisée,  une  forme 
hydrophobique,  mortelle  par  hémorragies  post¬ 
opératoires. 

Un  tétanos  que  nous  avons  étiqueté  splanch¬ 
nique  (Obs.  IV)  a  été  très  particulier  à  tous  les 
points  de  vue.  Le  blessé,  spécifique  congénital 
très  probable,  présente,  cinq  jours  après  une 
blessure  superficielle  abdomino-lombairc,  un  syn¬ 
drome  de  vomissements  incoercibles  avec  bal¬ 
lonnement  du  ventre,  sans  aucune  hyperthermie 
et  sans  anomalie  neurologique.  Ces  troubles 
persistent,  plus  ou  moins  marqués,  pendant 
rjualorze  jours  et,  brusquement,  le  blessé  se 
trouve  dans  un  état  grave,  mais  sans  aucune 
fièvre.  Il  manifeste  un  syndrome  paraplégique 
flasque  au.x  membres  inférieurs  avec  réllexes 
cutanés  plantaires  en  flexion,  rétention  d’urine 
et  constipation.  Le  trismus  est  très  marqué, 
associé  à  une  raideur  rachidienne  modérée.  Dos 
contractures  paroxystiques  diffuses  existent.  Le 
psychisme  est  profondérnent  perturbé.  Le  ma¬ 
lade,  très  obnubilé  au  matin,  sera  dans  le  coma 
le  soir.  La  mort  survient  moins  de  vingt-quatre 
heures  après  l’apparition  du  syndrome.  On  peut, 
semble-t-il,  interpréter  ce  cas  comme  un  tétanos 
à  point  de  départ  abdominal  avec  syndrome 
solaire  précoce,  puis  atteinte  médullo-cncépha- 
litiquc  brutale  (ou  lésions  polynévriliques  mé¬ 
dullaires  et  cérébrales).  Si  cette  interprétation 
est  exacte,  elle  souligne  la  rapidité  de  diffusion 
do  l’intoxicalion  tétanique,  le  long  des  voies 


De  ces  observations  semblent  donc  ressortir  un 
certain  nombre  de  faits  : 

Les  formes  suraiguës  (Obs.  I  et  11)  ne  sont 
pas  semblables  aux  formes  analogues  vues  en 
pratique  civile.  L’état  de  mal  tétanique  paraît 
avoir  comme  substratum  second,  mais  capital, 
la  douleur  (dans  ces  deux  cas  à  point  de  départ 
scapulaire  :  large  plaie  opératoire). 

Cet  élément-douleur  se  dissocie  beaucoup  plus 
neltemcnt  dans  le  temps  lors  de  l’observation  111. 
11  est  alors  nettement  rapporté  à  la  plaie  opéra- 
loire,  le  moignon  en  l’occurrence.  Là,  seule 
l’algie  du  moignon  semble  responsable  de  l'état 
de  mal  et  de  la  mort,  algie  agissant  sur  le  ter¬ 
rain  tétanique. 

La  douleur  périphérique  irritant  et  excitant 
les  centres  nerveux,  surtout  mésocéphaliquos, 
est  très  nette  dans  les  observations  XI,  Xlll 
et  XIAL  Pour  celles-ci,  la  preuve  thérapeutique 
est  faite  du  rôle  de  ces  algies  périphériques  dans 
la  reprise  ou  l’entretien  des  contractures  géné¬ 
rales  tétaniformes  ;  les  infiltrations  anesthé¬ 
siques  du  sympathique  ont  amené  aussitôt  la 
sédation  de  tous  les  symptômes. 

On  pourrait  donc  conclure  de  ces  données  qu’il 
existe  un  tétanos  de  guerre  comportant,  non  seu¬ 
lement  le  tétanos  des  amputés,  mais  aussi  celui 
do  tous  les  blessés  présentant  de  larges  plaies 
avec  nombreuses  sections  vasculo-nerveuses. 

Ce  tétanos  est  spécial  par  le  terrain  sur  lequel 
il  se  développe,  survenant  chez  des  individus 
fatigués,  intoxiqués,  shockés  et  traités  plus  ou 
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moins  tardivement.  L’intoxication  tétaniipie 
semble  cependant  évoluer  là  comme  dans  les 
tétanos  dits  médicaux  ou  ceux  qui  résultent  de 
petites  plaies.  Elle  réagit  bien  à  la  thérapeutique 
spécifique  et  aux  thérapeutiques  secondes,  telles 
que  l’anesthésie  générale. 

Mais  chez  ces  tétaniques  de  guerre  la  plaie 
périphérique  engendre  et  entretient  une  vivo 
irritation  locale  qui  paraît  avoir  un  effet  oxtrô- 
mement  rapide  ;  aux  cris,  aux  gémissements, 
succèdent  aussitôt  les  contractures.  De  prime 
abord,  la  presque  simultanéité  des  deux  phéno¬ 
mènes  impose  l’idée  d’une  conductibilité  ner¬ 
veuse  exagérée.  Nous  croyons  que  cotte  hyper- 
conductibilité  existe  bien  réellement,  ainsi 
qu’une  hyper-sensibilité  des  centres.  Nous  en 
voulons  pour  preuve  les  faits  suivants. 

a)  L’action  des  anesthésiques  généraux  chez 
tous  les  tétaniques,  qu’ils  soient  de  paix  ou  de 
guerre,  est  assez  spéciale  ;  en  quelques  inslants, 
après  quelques  inspirations  sous  le  masque,  le 
blessé  s’endort  sans  avoir  présunlé  aucune 
phase  d’excitation.  Nous  avions  déjà  noté  ce  fait 
en  pratique  civile. 

h)  La  rapidité  de  l’action  des  infiltrations  du 
sympathique  est  singulière  ;  en  quelques  se¬ 
condes,  les  algies  périphériques  disparaisseni, 
mais  également  aussi  les  contractures  généra¬ 
lisées,  «  réponses  »  des  précédentes. 

c)  Cette  sensibilité  nerveuse  paraît  avoir 
encore  certains  terrains  d’élection.  Les  contres 
mésocéphaliques  sont  certainement  les  plus 
réceptifs  pour  les  toxines  tétaniques  et,  partant, 
il  est  logique  d’admettre  qu’ils  soient  adultérés. 
C’est  vers  eux  que  s’orientent  toutes  les  théra¬ 
peutiques.  Mais  il  convient  de  ne  pas  oublier 
l'inhibition  physiologique  corticale  du  cerveau. 
Or,  il  apparaît,  qu’à  partir  d’un  certain  taux,  les 
anesthésiques  généraux,  les  hypnotiques,  la 
morphine,  les  barbituriques  ou  autres,  non  seu¬ 
lement  inhibent  le  mésocéphale,  mais  agissent 
sur  la  corticalité.  Cette  dernière  action  ne  paraît 
pas  toujours  éphémère  :  le  toxique  nous  a 
semblé  alors  mordre  sur  la  corticalité  et  inhiber 
son  action  frénatrice.  Cela  paraît  avoir  été  très 
net  dans  l’observation  X  que  nous  rapporterons 
plus  tard  et  avoir  existé  dans  d’aulres  cas.  Une 
certaine  prudence  thérapeutique  paraît  donc  en 
dérouler. 

* 

%  H- 

Une  sanction  thérapeutique  iiaraîl  résulter  de 
toutes  les  observations  et  considérations  précé¬ 
dentes  : 

Le  traitement  des  tétanos  de  guerre  doit 
répondre  à  deux  buis  :  fi-aiter  l’intoxicalion 
tétanique,  éviter  ou  atténuer  l’action  irrilalive 
éventuelle  de  la  plaie  ou  du  moignon. 

1.  Le  traitement  de  Vinloxicalion  lélanique 
paraît  nettement  efficace  lorsque  l’on  suit  les 
règles  actuellement  admises.  C’est  celui  que 
nous  avons  mis  en  œuvre  avec  le  plus  grand 
soin  possible. 

Le  blessé  a  été  isolé  dans  une  pièce  sombre. 
Le  calme  absolu  ne  cessa  de  régner  autour  de  lui. 

La  sérotbérapie  a  comporté  de  80  à  120.000  U.I. 
pro  (lie  les  premiers  jours,  pour  diminuer 
ensuite.  Dans  les  formes  sérieuses,  près  d’un 
million  d’U.I.  ont  été  injectées.  Les  accidents 
sériques  ont  été  minimes  (deux  maladies  du 
sérum  éphémères  sur  les  14  cas).  La  voie  d’in¬ 
troduction  a  été  uniquement  sous-cutanée  et 
intramusculaire  à  l’exclusion  de  toute  injection 
intrarachidienne. 

Systématiquement,  au  moins  deux,  le  plus 
souvent  trois  anesthésies  au  chloroforme,  ont  été 
faites  par  vingt-quatre  heures.  Les  anesthésies 
étaient  profondes  et  duraient  une  demi-heure 
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chacune.  Nous  rappellerons  encore  la  facilité  rlu 
lélaniquc  à  s’enclorniir.  BicTi  souvent  de  lui- 
môme,  le  blessé  réclamait  son  aneslliésio.  Aucun 
accident  grave  n’a  été  noté  (2  syncopes  bleues 
légères).  Le  sérum  était  injecté  peiutanl  la  nar¬ 
cose.  Nous  n’avons  pas  utilisé  l'étlier. 

Une  dose  de  cbloral  de  6  à  10  grammes  jiro 
die  a  été  prise  par  les  malades,  soit  per  os,  soit 

Nous  avons  eu  recours  à  différentes  reprises, 
devant  l’action  éphémère  de  l’anesthésie  respi¬ 
ratoire,  à  des  anesthésiants  par  voie  rectale  ou 
veineuse. 

Le  tribromo-éthanol  (rectanol  français  ou 
avertine  allemande)  à  la  dose  ordinaire  (1  cm“ 
par  10  kilogrammes  de  poids  en  moyenne)  ne 
nous  a  pas  donné  dans  ces  tétanos  de  guerre  de 
repos  iirolongé.  Le  somniléne  intraveineux  à 
forte  dose  (4  c;?i^)  n’a  pas  paru  également  avoir 
un  avantage  même  relatif  sur  l’anestliésic.  La 
morphine  a  servi  dans  les  ])ériodos  iidermé- 
diaires,  quand  la  situation  l’exigeait. 

L’acide  phénique  en  injection  à  1  pour  100 
a  été  employé  une  fois,  mais  concurremment 
avec  le  sérum.  Nous  n'avons  pas  eu  recours  au 
sulfate  de  magnésie.  Les  sulfamidés  (Dagénan) 
ont  été  donnés  è  forte  dose  et  d’une  façon  pro¬ 
longée  chez  un  blessé  avant  l’éclosion  de  son 
tétanos.  La  maladie  n’a  pas  paru  en  être  modi¬ 
fiée.  L’épliédrino  n’a  pas  semblé  agir  nettement 
sur  les  spasmes,  dans  les  deux  cas  où  nous  y 
avons  ou  recours. 

De  cette  thérapeutique,  seconde  par  rajiport  à 
la  sérothéraipio,  il  semble  qu'il  faille  surtout 
retenir  l'anesthésie  générale.  Les  autres  médica¬ 
tions  ne  paraissent  pas  la  dépasser  en  efficacité, 
tout  au  moins  dans  les  cas  que  nous  avons 
observés.  La  répétition  et  l’abus  de  ces  hypno¬ 
tiques  peut  d’aillcur?  entraîner  des  complica¬ 
tions  nerveuses  parfois  des  plus  graves  :  témoin 
le  cas  de  ce  blessé  qui  a  présenté  après  une  thé¬ 
rapeutique  sédative  trop  forte  uu  syndrome  de 
décérébration  sévère  (Obs.  X).  Il  s’agissait  d’un 
homme  blessé  par  éclat  d’obus  au  niveau  de  la 
fesse  droite.  Le  tétanos  élait  survenu,  grave, 
après  douze  jours  d'incubalion,  traité  au  troi¬ 
sième  jour  du  trismus  médicalement  et  chirur¬ 
gicalement  (excision  large  d’une  plaie  fessière 
mise  à  plat),  il  parut  avoir  une  évolution  nette- 
ment  favorable  quoique  généralisée.  Mais  au 
bout  de  trois  jours,  les  paroxysmes  reprennent 
et  s’accentuent,  la  température  s’élève  5  nou¬ 
veau.  Le  malade  est  agité;  il  crie  et  semble  souf¬ 
frir.  La  Ihérapeutitiuc  sédative  est  renforcée  : 
anesthésie,  morphine,  avertine  rectale  (6  cl 
4  cm^).  Au  bout  de  trois  à  quatre  jours,  ce  trai¬ 
tement  ne  semble  amener  aucune  amélioration 
sur  les  crises  que  présente  le  sujet.  Le  trismus 
est  pourtant  moindre.  Huit  jours  plus  tard,  un 
véritable  syndrome  de  décérébration  s’est  établi, 
caractérisé  par  des  crises  qui  débutent  par  un 
cri  bestial  aussitôt  suivi  d'une  cou  1  raetnre 
étendue  d’abord  à  la  moitié  gauche,  puis  à  la 
moitié  droite  du  corps  avec  tlexion  de  ,  la  tète 
et  mouvement  de  roulis  total  du  malade.  Des 
phases  de  repos  succèdent  è  ces  crises,  mais 
deviennent  de  rnoin.s  en  moins  longues.  Ce 
tableau  rappelant  à  l'un  du  nous  une  intoxica¬ 
tion  barbiturique  à  son  déclin,  toute  thérapeu¬ 
tique  sédative  est  cessée  alors  que  le  malade  est 
dans  un  état  très  grave,  entièrement  inconscient. 
Les  crises  s'espacent  rapidement.  La  guérison 
suit  deux  jours  plus  tard. 

II.  Le  traitement  du  tétanos  de  guerre,  c’est- 
à-dire  celui  qui  s’accompagne  d’une  large  plaie 
ou  d’un  moignon  d’amputation  doit,  nous  sem¬ 
ble-t-il,  comporter,  outre  le  traitement  précé¬ 
dent,  une  thérapeutique  susceptible  d’atténuer 
ou  d’annihiler  le  rAle  de  l'irrilation  périphérique 


qui  affecte  chez  le  tétanique  une  si  grande  inten¬ 
sité. 

Dans  tous  les  cas  do  tétanos  graves  que  nous 
avons  observés,  et  chaque  lois  qu’il  existait  soit 
une  plaie  étendue,  soit  un  moignon,  nous  avons 
relevé  la  symptomatologie  mixte  sur  laquelle 
nous  avons  insisté.  11  on  résulte  que  si  môme 
l'intoxication  tétanique  est  jugulée,  le  foyer 
périphérique  réactogène  agit,  réveille  l'irritabi¬ 
lité  exquise  du  mésocéphale,  engendre  un  nou¬ 
veau  syndrome  spastique  et  paroxystique  qui 
peut  entraîner  la  mort. 

L’inhibition  de  cette  zone  algique  périphérique 
ne  paraît  être  obtenue  ni  par  les  soins  apportés 
aux  pansements,  ni  par  la  régularisation  de  la 
plaie,  ni  par  l’infiltration  novoca'inique  du  nerf 
légional.  L’infiltration  du  sym|iathique  verté¬ 
bral  soit  lombaire,  soit  stellaire  a,  au  contraire, 
une  action  radicale,  totale,  immédiate,  suffisam¬ 
ment  prolongée.  Elle  supiirime  physiologique¬ 
ment  la  zone  réactogène  et,  partant,  met  au 
repos  tout  l’appareil  nerveux  du  tétaidquc.  'l’an- 
dis  que  nous  n’avons  utilisé  cette  méthode  que 
dans  les  cas  où  le  cap  tétanique  élait  passé,  elle 
nous  semble  devoir  être  employée  également 
clans  les  tétanos  graves  qui  ne  cèdent  pas  à  la 
médication  hypnotique  par  inhalation  et  qui 
surviennent  chez  des  blessés  porteurs  de  largos 
plaies  ou  chez  des  amputés.  Chez  ces  malades, 
en  véritable  état  de  mal  tétanique,  elle  semble, 
pour  le  moins,  devoir  être  essayée,  car  son  inno- 
(uité  est  absolue  et,  si  l’on  s’en  rapporte  à  nos 
observations,  son  action  pourrait  être  des  plus 

En  résumé,  l’infiltration  du  sympaihi(iue 
trouve  son  indication. 

a)  Furniclle  :  lors  de  l’apparition  d’algie  de 
moignon  ou  d’algie  périphérique  chez  les  téta¬ 
niques  à  la  phase  d’amélioration  du  syndrome 
lexique  ou  lorsque  celui-ci  paraît  se  prolonger. 

b)  Très  probable  :  en  présence  de  tétanos 
suraigu  avec  état  de  mal,  chez  des  blessés  por¬ 
teurs  des  mômes  lésions  que  précédemment,  car 
il  est  difficile  do  faire  la  part  qui,  dans  leur  étal, 
revient  à  l’action  de  la  zone  irritative  périphé¬ 
rique.  Il  est  même  vraisemblable  qu’il  soit  bon 
de  recourir  à  l’inji.'ction  préventive  chez  tous  les 
tétaniques  porteurs  de  blessures  étendues  ou  de 
récents  moignons  d’amputation. 

.Aucun  accident  n'a  été  relevé  lors  de  nos  iujec- 
lions.  Ces  dernières  ont  pu  être  répétées  deux- 
fois  par  jour  et  des  séries  de  4  ou  6  infiltrations 
sont  parfaitement  inoffensives. 

Bien  plus,  le  résultat. semble  durable.  Aucun 
do  nos  infiltrés  n’a  présenté  de  nouvelles  algli-s 
des  moignons.  La  guérison  s’est  complétée  par- 
laitement  sans  le  moindre  à-coup. 

La  dose  à  injecter  paraît  devoir  être  assez 
forte,  de  20  crn'i  do  la  solution  à  1  pour  100  fie 
novocaïne.  La  technique  est  classique.  Nous 
n’avons  rencontré  aucune  difficulté  particulière. 

Un  dernier  point  à  discuter  est  relui  de  l’uti- 
hlé  ou  de  la  nocivité  d’une  intervention  large 
ou  d’une  anqmtation  chez  un  tétanique  au 
début.  Il  semble  qu’il  ne  faille  pas  s’écarter  de 
la  règle  habituelle  qui  exige  la  mise  à  plat  com¬ 
plète  du  foyer  tétanigène,  mais  il  aiiparaît  éga¬ 
lement  (ju’il  serait  prudent  d’éviter  dans  la 
mesure  du  possible  les  grands  délabrements  qui 
s'accompagnent  forcément  de  nombreuses  sec¬ 
tions  vasculo-nerveuses.  La  technique  de  l’infll- 
tration  pourrait  d’ailleurs  permettre,  judicieu¬ 
sement  employée,  de  pratiquer  des  interventions 
aussi  larges  qu’il  semble  nécessaire. 


De  celte  étude,  nous  croyons  dnne  pouxoii- 
tirer  les  rouclnsiniis  suivantes  : 


1”  Le  tétanos  de  guerre  mérite  d'ôlrc  indivi¬ 
dualisé.  11  se  caractérise  par  le  terrain  individuel 
du  soldai  blessé,  Intoxiqué  par  les  facteurs 
exogènes  inhérents  à  la  fatigue  musculaire,  aux 
carences  alimentaires,  au  surmenage  nerveux, 
lùi  règle,  il  survient  chez  un  blessé  porteur 
d’une  ])laic  étendue  ou  d’un  moignon  d'ampu¬ 
tation.  A  l’intoxicalion  tétaïuquc  se  surajoute 
presque  toujours  une  algie  péiiphériiiue,  point 
de  déqiart  de  réactions  tétaniformi's  générales, 
explicables  par  l’hypersensibilité  exquise  du 
système  nerveux  du  malade.  A  lui  seul,  a  for¬ 
tiori  intriqué  au  tétanos  dans  sa  forme  aiguë, 
ce  syndrome  réactionnel  peut  entraîner  la  mort  : 
le  blessé  meurt  de  douleur. 

2“  Lu  thérapeutique  ordinaire  aussi  intense 
soit-elle  ne  peut  arriver  5  calmer  ces  malades. 
L’augincnlation  do  la  dose  des  hypnotiques  peut 
être  dangereuse  ou  mortelle. 

3“  Le  traitement  doit  comi)orter,  outre  une 
thérapeutique  sérothérapique  et  ani'sthésianle 
régulière,  une  mise  au  repos  physiologi(|uo  du 
centre  réactogène  périphéritiue.  L'infillrat.ion 
novoca’inique  du  sympathique  atteint  ce  Imt. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


L'ÉLECTRO-CHOC 
LE  TRAITEMENT 
DES  AFFECTIONS  MENTALES 
PAR  LES  CRISES  CONVULSIVES 
ÉLECTRIQUES 

Le  traitement  de  certaines  affections  mentales 
a  été  rénové,  dans  ces  dernières  années  par  les 
méthodes  de  Sakel  et  de  Von  .Meduna.  Des 
affections  réputées  jusi|u'i(;i  inguérissables  ont 
été  améliorées  et  môme  guéries,  soit  par  le 
coma  insulinique,  soit  pur  les  crises  convulsi¬ 
ves  développées  après  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  cardiazol.  Dans  cette  thérapeutique 
nouvelle,  il  est  difficile  d'accorder  une  préémi¬ 
nence  quelconque  à  l’une  ou  l’autre  des  deux 
méthodes  qui  ont  à  leur  actif  des  succès  et 
aussi  fies  échecs.  Ce  fini  semble  compter  dans 
celle  thérapeutique,  c’est  l’étal  de  choc  spécial 
dans  lequel  on  plonge  le  malade  et  les  résultats 
seraient  iinlépcndants  de  l’agent  causal. 

C'est  iiour  celle  raison  cl  aussi  parce  (lue  le 
coma  insulini(|ue  et  la  cardiazolthéraple  présen¬ 
tent  quehiues  inconvénients  que  nombre  de  psy¬ 
chiatres  oïd  essayé  de  réaliser  ce  choc  par  d’au¬ 
tres  moyens.  Certains  se  sont  adressés  à  des 
agents  cliimiiiues  tels  que  le  triazol,  corps  voi¬ 
sin  du  cardiazol,  à  la  picrotoxine  et  à  la 
thuyonne,  principe  actif  de  l’absinthe,  dont  on 
connaît  le  pouvoir  convulsivant  ;  d’autres,  aban¬ 
donnant  les  injections  intraveineuses  de  substan¬ 
ces  épileplogèncs,  ont  pensé  jfroduire,  chez 
l’homme,  la  crise  épileptique  par  l’application 
de  courant  électritpje.  Ce  moyen,  audacieux  a 
priori,  a  été  couronné  de  succès  et  a  pris,  ces 
temps-ci,  une  grande  extension  en  Italie,  où  la 
méthode  était  née  et  dans  les  pays  anglo-saxons. 

De  nombreuses  expériences,  portant  exclusi¬ 
vement  sur  le  chien,  avaient  montré  qu’on  pou¬ 
vait  produire  des  crises  d’épilepsie  par  l’applica 
lion  de  courant  électrique,  dans  certaines  condi¬ 
tions  (Leduc,  1902  ;  Batclli,  1903  ;  Viala,  1929 
Genlile.  1934). 
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On  savait,  d’autre  part,  depuis  longtemps  que 
sur  le  cerveau  mis  à  nu,  on  pouvait  à  l’aide  d’un 
courant  de  quelques  volts,  sous  la  faible  inten¬ 
sité  de  6  à  10  milliampères,  en  appliquant  les 
électrodes  sur  la  zone  motrice,  déterminer  expé¬ 
rimentalement  une  crise  convulsive.  Cette  expé¬ 
rience  restait  difficile  fi  réaliser  sur  le  cerveau 
de  l’homme  protégé  par  la  boîte  crânienne 
épaisse  et  par  les  téguments.  A  faible  voltage 
et  à  faible  intensité,  le  courant  restait  sans 
effet  ;  en  augmentant  l’un  et  l’autre,  on  rendait 
douloureuse  l’application  ,  du  courant,  on  ris¬ 
quait  des  brûlures  superficielles  et  môme  des 
accidents  plus  graves.  D’autres  variables  inter¬ 
venaient  également  dans  ce  problème  :  la  résis¬ 
tance  du  crâne  et  des  tissus,  la  durée  du  passage 
du  courant,  la  fréquence  et  la  forme  des  ondes. 

Ce  furent  deux  savants  italiens  qui  les  pre¬ 
miers  réussirent  â  provoquer  des  crises  épilepti¬ 
ques  chez  l’homme  par  l’application  de  courant 
électrique  en  plaçant  directement  des  électro¬ 
des  sur  le  cuir  chevelu  et  le  crâne. 

Tout  d’abord  en  1936,  Ccrletti  avait  obtenu 
des  crises  épileptiques  chez  le  chien,  par  l’ap¬ 
plication  du  courant  alternatif  ordinaire  de 
125  volts  avec  une  intensité  diminuée,  en  appli¬ 
quant  une  électrode  dans  la  gueule  du  chien  et 
l’autre  dans  le  rectum.  Sa  technique  et  les 
résultats  physio-pathologiques  lurent  publiés 
par  son  élève  Chianzi. 

Ceiletti  continua  scs  recherches,  à  Rome, 
avec  Bini  qui  construisit  un  appareil  simple  et 
pratique  pour  régulariser  le  voltage  et  la  durée 
du  passage  du  courant.  Ils  déterminèrent  ainsi 
chez  le  chien  un  grand  nombre  de  crises  d’épi¬ 
lepsie  en  faisant  varier  le  voltage,  l’intensité  et 
la  durée  du  passage  du  courant. 

A  l’autopsie  de  ces  chiens,  ils  ne  trouvèrent 
aucune  des  lésions  qui  ont  été  signalées  et  que 
Cerletti  avait  lui-môme  constatées  chez  des 
chiens  soumis  à  des  convulsions  insuliniques,  ou, 
â  un  degré  moindre,  chez  ceux  soumis  à  la  car- 
diazolthérapic,  à  savoir  :  la  présence  d’hémor¬ 
ragies  minimes  dans  la  substance  cérébrale,  la 
disparition  des  corpuscidcs  de  Nissl,  des  altéra¬ 
tions  du  cytoplasme  et  de  la  glic,  la  dilatation 
des  vaisseaux  avec  modilication  de  leur  épithé¬ 
lium. 

Ayant  déterminé  expérimentalement  la  pos¬ 
sibilité  de  créer  des  crises  épileptiques  par  le 
courant  électrique,  Cerletti  et  Bini  appliquèrent 
ces  données  â  l’homme. 

L’appareil  construit  par  Bini  et  qui  permit 
cette  application,  comprend  deux  circuits  indé¬ 
pendants. 

Le  premier  est  un  circuit  â  bas  voltage  et  à 
courant  continu  pour  mesurer  la  résistance 
électrique  de  la  tôte  du  sujet.  Cette  résistance 
est  de  l’ordre  de  600  ohms. 

Le  second  circuit  est  un  courant  alternatif  de 
50  périodes  dont  le  voltage  peut  varier  de  50 
à  150  volts  et  dont  l’intensité  peut  s’élever  jus¬ 
qu’à  2.000  milliampères.  Un  disjoncteur  spécial 
permet  de  faire  passer  le  courant  pendant  une 
période  de  temps  très  courte,  de  un  à  cinq 
dixièmes  de  seconde. 

Les  électrodes,  en  argent,  d’une  surface  de 
20  cm-  sont  recouvertes  de  tarlatane  trempée 
dans  une  solution  de  sel  marin  à  20  pour  100. 
Elles  sont  montées  sur  une  sorte  de  compas  à 
clamp  qui  embrasse  la  convexité  de  la  tôte.  On 
peut  encore  les  maintenir  sur  la  tôte  au  moyen 
d’une  bande  élastique.  Les  électrodes  sont  appli¬ 
quées  sur  les  deux  régions  temporo-pariétalcs, 
soit  directement  sur  le  cuir  chevelu,  soit  à 
laide  d’une  pâte  spéciale  qui  assurera  un  bon 
contact .  On  peut  appliquer  également  une  élec¬ 
trode  sur  une  zone  motrice  et  rautre,  soit  sur 


la  face,  soit  sur  le  membre  supérieur.  Toute¬ 
fois  la  première  technique  est  préférable,  car  il  y 
a  avantage  à  éloigner  autant  que  possible  le 
cœur  du  circuit  du  courant. 

On  mesure  d’abord  la  résistance  électrique  de 
la  tête  du  sujet  et  de  cette  mesure  on  déduit 
l’intensité  du  courant  qu’il  faudra  faire  passer. 

Cette  mesure  est  variable  avec  chaque  sujet, 
mais  une  fois  faite,  elle  ne  variera  plus. 

D’une  façon  générale,  on  peut  obtenir  une 
crise  épileptique  avec  un  voltage  de  60  à  90 
volts,  sous  une  intensité  de  300  à  600  milli¬ 
ampères  pendant  un  temps  de  un  à  deux 
dixièmes  de  seconde. 

La  crise  convulsive  électrique,  dans  ses  gran¬ 
des  lignes,  ressemble  à  celle  que  l’on  obtient 
par  le  cardiazol  avec  cependant  quelques  diffé¬ 
rences  que  nous  verrons  plus  loin.  La  perte  de 
connaissance  est  immédiate.  Il  ne  s’écoule  pas 
une  demi-minute  entre  le  passage  du  courant 
et  le  début  de  la  crise.  Le  malade  peut  pousser 
un  cri,  mais  il  n’a  pas  cet  accès  de  toux  si  ca¬ 
ractéristique  de  la  crise  par  le  cardiazol.  Le 
visage  devient  rose  puis  pâle,  puis  enfin  cyanosé 
à  cause  d’une  très  courte  période  d’apnée.  La 
bouche  s’ouvre  et  on  peut  à  ce  moment  inter¬ 
poser  entre  les  mâchoires  un  tampon  pour  évi¬ 
ter  les  morsures  de  la  langue.  Le  corps  entier 
est  pris  d’une  contraction  tonique  d’une  durée 
de  dix  secondes  qui  fait  asseoir  parfois  le  malade 
dans  son  lit  ou  qui  lui  fait  lever  les  jambes. 
Celles-ci  ainsi  que  les  bras  sont  alors  atteintes 
d’une  légère  trémulation  qui  va  bientôt  s’ac¬ 
centuer  et  s’étendre  à  tout  le  corps.  Pendant 
cette  phase  tonique,  il  peut  y  avoir  émission  de 
sperme,  plus  rarement  d’urines  et  de  selles. 
Rarement  également,  il  y  a  un  peu  d’écume 
aux  lèvres.  Après  le  tremblement  du  corps,  on 
observe  quelques  mouvements  saccadés  dos 
jambes  en  flexion,  dos  bras  en  extension.  Cette 
phase  clonique  dure  deux  minutes  environ. 
Puis  une  phase  de  résolution  lui  fait  suite  avec 
une  respiration  bruyante.  L’état  d’inconscience 
s’atténue  au  bout  de  cinq  minutes  (depuis  le 
passage  du  courant),  le  malade  prononce  quel¬ 
ques  mots.  Au  bout  de  huit  à  dix  minutes,  il 
reprend  conscience.  11  a  l’air  de  s’éveiller  d’un 
sommeil  normal,  puis  souvent,  il  s’endort  com¬ 
plètement  sans  jamais  présenter  la  phase  d'exci¬ 
tation  que  l’on  voit  souvent  dans  la  crise  car- 
diazolique. 

Pendant  la  crise,  les  pupilles  sont  largement 
dilatées  et  les  réflexes  jshoto-moteurs  absents.  . 
Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis 
dans  la  première  phase,  mais  pendant  la  phase 
clonique,  ils  sont  exagérés.  Il  est  alors  possible 
de  déclencher  la  trépidation  épileptoïde  du  pied 
ou  de  la  rotule  et  de  mettre  en  évidence  le 
signe  de  Babinski  soit  par  excitation  de  la  face 
plantaire  du  pied,  soit  par  la  manœuvre  d’Op- 
penheim. 

La  pression  artérielle,  pendant  la  crise  s’élève 
d’un  ou  deux  degrés.  On  peut  observer  une 
chute  d’un  degré  après  la  crise.  Le  pouls  est 
également  plus  rapide  pendant  la  crise  pour  se 
ralentir  après.  On  peut  constater  de  plus  l’aug¬ 
mentation  du  taux  de  l’hémoglobine  et  des  glo¬ 
bules  rouges  avec  lymphocytose  initiale,  l’aug¬ 
mentation  du  taux  de  la  glycémie. 

Dans  certains  cas,  la  crise  convulsive  est 
encore  de  plus  courte  durée.  Tout  se  borne  à 
une  perte  de  conscience,  à  une  flexion  du  corps 
en  avant,  à  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  face. 
Le  phénomène  ne  dure  pas  trente  secondes. 
C’est  une  crise  avortée.  Une  deuxième  applica¬ 
tion  de  courant  au  bout  de  quelques  minutes 
est  possible  pour  avoir  une  crise  complète. 

Dans  les  deux  cas,  crise  complète  ou  crise 


avortée,  il  y  a  une  amnésie  rétrograde  qui 
porte  sur  la  crise  elle-même  et  sur  les  deux  ou 
trois  minutes  qui  l’ont  précédée.  Fait  impor¬ 
tant  puisqu’elle  permet  au  malade  de  ne  con¬ 
server  aucun  mauvais  souvenir  :  interrogé  sur 
ce  qui  vient  de  se  passer,  il  prétendra  avoir 
dormi,  il  ne  se  souvient  de  rien,  pas  môme  des 
préparatifs. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  malades  aux¬ 
quels  s’adresse  cette  thérapeutique  sont  les 
mômes  qui  peuvent  bénéficier  des  méthodes  de 
Sakel  et  de  Meduna. 

Ce  sont  surtout  les  malades  atteints  de  schi¬ 
zophrénie  avec  catatonie  ou  avec  stupeur,  les 
schizophrènes  paranoïdes,  les  états  dépressifs  et 
mélancoliques  et  môme  les  états  confusionnels. 

Borgarello,  sur  56  cas  de  schizophrénie  obtient 
6  guérisons  (10,7  pour  100),  28  améliorations 
(50  pour  100),  22  étals  stationnaires  (39,3  pour 
100)  ;  sur  11  cas  de  délire  paranoïde,  0  cas  de 
guérison,  6  améliorations,  5  cas  stationnaires  ; 
sur  24  cas  de  dysthymie  :  12  guérisons  (50  pour 
100),  10  améliorations  (41,6  pour  100),  2  états 
stationnaires  (8,4  pour  100)  ;  sur  6  cas  d’états 
confusionnels  ;  2  guérisons,  une  amélioration, 

2  états  stationnaires.  Les  malades  ont  suivi  le 
traitement  suivant  :  3.  crises  par  semaine 
jusqu’à  10  et  môme  15  crises. 

G.  Sogliani  a  employé  une  méthode  un  peu 
différente  de  la  méthode  initiale  de  Cerletti  et 
Bini.  En  effet,  employant  un  courant  d’inten¬ 
sité  et  de  voltages  fixes,  il  fait  varier  la  durée 
de  passage  du  courant  jusqu’à  7/10  de  seconde. 
De  plus  au  lieu  de  trois  crises  par  semaine,  il 
va  jusqu’à  provoquer  plusieurs  crises  dans  la 
môme  journée  suivant  l’état  du  malade.  Il  a 
traité  parallèlement  68  malades  par  le  cardiazol 
et  44  malades  par  l’électrochoc.  Chez  les  pre¬ 
miers  il  a  obtenu  55  pour  100  de  rémissions  to¬ 
tales  ou  partielles.  Dans  les  étals  dépressifs,  il 
a  obtenu  83  pour  100  d’amélioration  avec  le  car- 
diazol,  90  pour  100  «tvec  l’électrochoc. 

Grocc  et  Cassiano  ont  traité  50  malades,  chez 
lesquels  ils  ont  déclenché  plus  de  500  crises 
d’épilepsie.  Parmi  ces  malades,  il  y  avait 
30  schizophréniques  dont  22  étaient  atteints  de 
celle  maladie  depuis  plus  de  deux  années. 

Cascllo  a  traité  15  malades,  pour  la  plupart 
des  schizophrènes  chez  lesquels  il  a  provoqué 
200  crises  convulsives. 

Barnhoorn  a  traité  35  malades  chez  lesquels 
il  a  provoqué  266  crises  sans  incident. 

Yasukoti  et  Mukasa  ont  traité  18  schizophré¬ 
nies.  Il  y  eut  3  rémissions  complètes,  4  bonnes 
rémissions,  3  cas  améliorés  cl  8  cas  non  modi¬ 
fiés. 

Le  nombre  des  malades  traités  par  les  -auteurs 
anglais  est  moins  important.  Fr.  Fox  a  traité 
7  malades,  dont  il  donne  les  observations  dé¬ 
taillées,  atteints  de  schizophrénie  ou  de  manie 
dépressive,  avec  5  guérisons.  Flemming,  Colla 
et  Grey  Walter  ont  traité  5  malades.  Sheppley 
a  traité  250  malades  par  la  cardiazolthérapie  et 
50  malades  par  l’électrochoc.  Ces  malades  étaient 
atteints  de  schizophrénie,  de  dépression  mélan¬ 
colique,  de  manie  aiguë  et  môme  d’hystérie. 
Les  améliorations  ont  été  aussi  nombreuses  avec 
l’électrochoc  qu’avec  le  cardiazol  et  de  cette 
expérience  limitée  l’auteur  ne  peut  pus  encore 
se  décider  en  faveur  de  l’une  ou  l’autre  mé¬ 
thode. 

D’après  les  auteurs  italiens  qui  ont  appliqué 
celle  méthode  à  un  plus  grand  nombre  de  cas, 
il  semble  que  la  cardiazolthérapie  est  plus  indi¬ 
quée  dans  les  étals  dépressifs  que  l’électrochoc. 
Au  contraire,  l’indication  majeure  de  l’électro¬ 
choc  serait  la  schizophrénie.  Les  résultats  les 
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meilleurs  seraient  obtenus  clans  la  schizophré¬ 
nie  avec  catatonie  ou  avec  stupeur,  les  résul¬ 
tats  seraient  un  peu  moins  bons  dans  l 'hébé¬ 
phrénie  simple.  Ils  seraient  nuis  dans  la  schizo¬ 
phrénie  paranoïde.  Dans  l’hébéphrénie,  le 
pourcentage  de  guérisons  est  plus  grand  dans 
les  formes  à  début  récent.  Dans  les  états  dépres¬ 
sifs,  la  durée  de  la  maladie  ne  semble  pas  ren¬ 
trer  en  ligne  de  compte  (J.  Sogliani,  Groce  et 
Cassiano). 

Los  contrc-indications  de  cette  méthode  sont 
rares.  Elles  sont  d’ailleurs  les  mêmes  que  celles 
dos  méthodes  de  Sakel  et  de  Méduna.  Les  ma¬ 
lades  atteints  d’hypertension  artérielle,  de  car¬ 
diopathie,  de  tuberculose  ne  peuvent  être  sou¬ 
mis  à  cette  thérapeutique.  Groce  et  Cassiano 
ont  rapporté  l’observation  d’un  réveil  de  tuber¬ 
culose  latente  chez  un  dément  précoce. 

Il  n’a  point  été  observé  de  cas  d’abcès  ou  de 
gangrène  pulmonaires  comme  à  la  suite  de  la 
cardiazolthérapie.  Cotte  complication  est  vrai¬ 
semblablement  due  è  l’entraînement  dans  la 
trachée  de  particules  alimentaires  au  moment 
de  la  période  de  stertor,  particules  alimentaires 
qui  restent  dans  la  cavité  buccale  des  malades, 
particulièrement  chez  ceux  qui  sont  en  état  de 
stupeur  et  qui  prennent  difficilement  leur 
alimentation.  L’absence  de  cette  complication 
dans  l’électrochocthérapie  serait  on  faveur  de 
l’opinion  de  Zeifort  qui  croit  que  les  injections 
intraveineuses  de  cardiazol  sont  génératrices 
d’embolies  et  qui  a  pu  éviter  les  suppurations 
pulmonaires  chez  de  tels  malades  en  ajoulant  au 
cardiazol  dur  citrate  de  soude. 

Mais  les  complications  observées  è  la  suite  de 
l’application  de  cotte  méthode  restent  rares  et 
•les  auteurs  sont  unanimes  è  dire  qu’au  point 
de  vue  pratique,  l’électrochoc  présente  un  cer¬ 
tain  nombre  d’avantages  sur  les  autres  mé¬ 
thodes. 

Tout  d’abord,  le  fait  que  la  perte  de  connais¬ 
sance  suit  immédiatement  le  passage  du  cou¬ 
rant  supprime  cette  période  d’angoisse,  tou¬ 
jours  trop  longue  au  gré  du  sujet  et  aussi  du 
médecin,  qui  .s’étend  entre  l’injection  intra¬ 
veineuse  et  le  début  de  la  perte  de  connaissance 
dans  la  cardiazolthérapie.  De  plus,  l’amnésie 
rétrograde  qui  accompagne  l’électrochoc  cl  qui 
supprime  tout  souvenir,  même  de  la  période 
des  préparatifs,  facilite  l’application  du  traite¬ 
ment.  Le  malade  n’a  pas  cette  appréhension, 
cette  terreur  que  l’on  peut  remarquer  dans 
l’insulinolbérapie  ou  dans  la  cardiazolthérapie. 
Le  malade  se  soumet  volontiers  è  cette  thé¬ 
rapeutique,  il  se  réveille  après  sa  crise,  croit 
avoir  dormi  et  ne  garde  aucun  mauvais  sou¬ 
venir. 

La  crise  épileptique  est  moins  brutale,  moins 
intense  dans  l’électrochoc  et  jusqu’il  présent  les 
auteurs  n’ont  point  observé  les  fractures  des 
m.lchoires,  de  la  colonne  vertébrale,  du  col  du 
fémur  qui  sont  si  fréquentes  avec  les  autres 
méthodes  et  en  particulier  avec  la  cardiazolthé¬ 
rapie.  Les  troubles  cardiaques  que  l’on  peut 
observer  après  cette  deuxième  méthode  ne  se 
rencontrent  pas  après  l’électrochoc. 

On  n’observe  pas  non  plus  cette  période  d’ex¬ 
citation  accompagnée  ou  non  de  nausées  ou  de 
vomissements,  ni  cotte  période  confusionnclle 
de  plus  ou  moins  longue  durée  qui  peuvent 
suivre  les  crises  d’épilepsie  provoquées  par  le 
cardiazol. 

On  peut  d’ailleurs  graduer  l’intensité  de  la 
crise.  Certains  auteurs  se  sont  contentés  de  pro¬ 
voquer  des  crises  abortives  et  ont  obtenu  ainsi 
d’excellents  résultats.  Certains  comme  Sogliani 
ne  craignent  pas,  en  raison  du  peu  de  désordre 


que  causent  ces  crises  d’épilepsie  de  les  répéter 
à  plusieurs  reprises,  chez  le  même  malade,  dans 
la  même  journée. 

Enfin,  autre  avantage  à  considérer,  cette 
méthode  est  peu  onéreuse. 

Comme  pour  les  crises  convulsives  déclen¬ 
chées  par  d’autres  moyens,  la  question  s’est 
posée  de  l’identité  de  la  crise  d’épilepsie  électri¬ 
que  avec  celle  de  l’épilepsie  essentielle.  Dans  le 
but  d’éclaircir  le  débat  et  dans  les  limites  où 
cette  épreuve  peut  donner  une  certitude,  Fle¬ 
ming,  Golla  et  Grey  Walter  ont  pris  des  élec- 
troencéphalogrammes  chez  deux  malades  sou¬ 
mis  à  l’électrochoc.  Pendant  la  crise  même,  le 
cerveau  est  transformé  en  une  véritable  batte¬ 
rie  électrirpje  et  l’on  ne  peut  songer  à  faire  un 
enregistrement.  Il  faut  attendre  au  moins  vingt 
secondes  après  le  passage  de  ce  courant  consi¬ 
dérable,  on  le  conçoit  aisément,  par  rapport  aux 
appareils  enregistreurs.  Les  phénomènes  élec¬ 
triques  sont  identiques  à  ceux  que  l’on  enre¬ 
gistre  soit  après  une  crise  spontanée  d’épilepsie 
essentielle,  soit  après  une  crise  provoquée  par 
le  cardiazol.  Dix  secondes  après  la  fin  de  la  crise, 
on  voit  apparaître  sur  les  électroencéphalo¬ 
grammes  des  ondes  lentes  de  grande  amplitude 
naissant  de  toute  la  corticaîité  du  cerveau.  Ce 
sont  des  ondes  de  plusieurs  centaines  de  micro- 
volts  ayant  une  fréquence  de  une  à  deux  par 
seconde  cl  d’une  forme  irrégulière,  ressem¬ 
blant  en  plus  grand  5  celles  qui  sont  enregis¬ 
trées  pendant  le  sommeil  naturel.  Cette  lente 
décharge  généralisée  se  régularise  progressive¬ 
ment,  devient  plus  rapide  et  plus  petite.  Une 
demi-heure  après  la  fin  de  la  crise,  l’électro- 
encephalogramme  montre  un  rythme  alpha 
normal,  en  fréquence  et  en  potentiel,  mais 
s’étendant  sur  une  surface  corticale  plus  éten 
due  que  normalement. 

Le  mécanisme  exact  par  lequel  celte  crise 
d’épilepsie  se  produit  reste  encore  obscur.  Un 
certain  nombre  do  remarques  cependant  peu¬ 
vent  être  faites.  Si  on  s’appuie  sur  les  théories 
de  Lennox,  il  faut  considérer  l'épilepsie  comme 
l’expression  clinique  d’une  dysrythmie  électri¬ 
que  du  cerveau.  L’.étude  des  éleclrocncéphalo- 
grammes  des  épileptiques  a  montré,  on  le  sait, 
dos  variations  dans  la  fréquence,  dans  la  forme 
des  ondes  électriques  produites  par  un  cerveau 
normal.  11  est  à  remarquer  que  pour  Cerlelli 
cl  IVini,  la  meilleure  façon  de  déclencher  des 
convulsions  électriques  est  d’appliquer  les  élec¬ 
trodes  au  niveau  de  la  zone  Gap  de  Vogt  qui 
correspond  à  la  partie  moyenne  des  et  2“ 
circonvolutions  frontales.  Or,  c’est  è  celte  zone 
que  Foerster  assigne  une  importance  spéciale 
dans  la  production  de  l’épilopsie.  Cette  zone, 
chez  les  épileptiques  essentiels  contient  souvent 
un  foyer  d’ondes  lentes  décelées  par  l’élcctro- 
encéphalographie.  Le  passage  d’un  courant 
alternatif  de  50  périodes  danS  cette  zone,  en  un 
temps  très  court,  place  le  cerveau  d’un  sujet 
non  épileptique  dans  les  mômes  conditions  élec¬ 
triques  ou  électrotoniques  que  celles  où  se 
trouve  le  cerveau  d’un  épileptique.  Le  premier 
réagit  alors  comme  le  second. 

Il  est  possible  que  par  la  suite,  l’électrochoc 
puisse  apporter  au  neuro-physiologiste  quelque 
vue  nouvelle  pour  la  compréhension  de  l’épi¬ 
lepsie  essentielle,  mais  pour  le  moment,  au 
point  de  vue  pralique,  il  ne  semble  pas  dou¬ 
teux  que  cette  méthode  tliérapeulique  nouvelle 
et  un  peu  audacieuse  ait  déjà  donné  des  résultats 
fort  appréciables  dans  le  traitement  d’un  grand 
nombre  de  maladies  mentales. 

Andhé  Plichet. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

30  Septembre  1940. 

Thermosensibilité  et  dimensions  des  bacté¬ 
riophages.  —  M.  Eugène  Wollman  cl  Elisa¬ 
beth  Wollman  étudient  l’aclion  de  la  cbaleiir  sur 
les  baclériophagcs,  action  sur  laquelle  on  ne  possède 
que  des  données  fragmcnlaircs  el  ayani  Irait, 
presque  exclusivement,  aux  Icmpéralures  d’iuacli- 
valion  de  quelques-uns  d’enlre  eux. 

Pour  d’HérelIc,  tous  ces  baclériopliagcs  sont  dé- 
Iruits  en  30  mimiles  à  75°.  Pour  cerlains  ailleurs, 
il  y  aurait  de  grandes  différences  dans  la  lliermo- 
.sen.sibililé  des  divers  baclériophagcs,  les  uns  élanl 
inaclivés  en  80  minnics  à  61°,  tandis  que  d’aiilres 
ne  sont,  délruits  qu’à  80°,  ou  même  8.5°.  Les  re- 
chcrcbcs  des  ailleurs  ont  porté  sur  des  baclerio- 
pbngcs  dont  les  dimensions  élaieni  données,  soit 
direcicmcnl,  par  les  résidiats  de  rullrafillralion  et 
de  l’ullraccnlrifiigalion,  soit  indirectement,  par  leur 
comporlemcnl  aux  rayons  X. 

Les  résultats  montrent  que  la  Ihcrmosensibililé 
des  bactériophages  est,  en  généra),  d’nulnnl  pins 
marquée  qu’ils  sont  plus  pctils  et  plus  rndiorésis- 
Innts.  Dans  eortains  ras,  ponrinni,  celle  rèirle  sem¬ 
ble  être  on  défaut.  C’csl  ainsi  que  le  bactériophage 
Coli  36  de  pelilé  laille  s’est  moniré  forlcmenl  Iber- 
mnrésislanl.  Par  contre,  le  bactériophage  du  B. 
mégalbecium  de  taille  moyenne  est  rapidement 
inactivé.  Toutefois  le  rapport  relevé  entre  la  Ibcr- 
mosensibililé  el  les  dimensions  des  bactériophages, 
se  vérifie  pour  la  grande  majorité  des  eas  éindiés 
jnsqn’iei  cl  mérite  d’être  signalé.  Ce  rapport  paraît 
s’interpréter  le  mieux  dans  rhypnibèse  que  les 
faelenrs  lysogènes  sont  des  structures  monomolé- 
culaircB. 

7  Octobre. 

Dissimilîtnde  de  l’action  phvsiologinue  de 
Viboeaine  et  de  celle  de  la  cocaïne.  —  M.  Ray- 
mond-Hamet,  a  montré  précédemment  que,  comme 
la  cocaïne,  l’ibog.nïne  supprime  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  les  effets  hypertensenrs  de  l’occlnsion 
carotidienne  et  augmente  la  hausse  de  pression 
qui  suit  l’injection  d’adrénaline. 
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Tuinler  pl  C.lian"  ayant  constaté  que  la  cocaïne 
a^'it  de  façon  contraire  sur  riiypertcnsion  pi’oduito 
par  la  tyrainiiie  et  sur  celle  provoquée  par  l’adré¬ 
naline,  dinunnanl  celle-ci  alors  qu’elle  augmente 
celle-là.  raideur  recherche  s’il  en  est  ou  non  de 
meme  de  l’ihogaïne.  Il  constate  que,  eontraircment 
à  la  cocaïne,  l'alealoïdc  cristallisé  de  l’ihoga  aug- 
TiK'iite  nettcnienl  l’action  hypertensive  de  la  lyra- 
niiiie,  en  même  temps  qu'il  renforce  ses  effets 
vaso-constricteurs  rénaux. 

.\ugmenlant  à  la  fois  l'action  hypertensive  de  la 
tyramine  et  de  l’adrénaline,  l'iboga'ine  montre 
donc  une  action  physiologique  qui  diffère  de  celle 
de  la  cocaïne  et  paraît  .se  rapprocher  de  colle  do 
la  spartéine  capahle,  d’après  lla/.ard,  d’augmenter, 
mais  aussi  quelquefois  de  ne  pas  modifier  on  même 
de  diminuer,  l’hyiierlension  tyraminique. 


ACADËIHIIE  DE  MËDECINE 

12  Novembre  1940. 

Election  du  Secrétaire  général  pour  une 
période  de  5  ans.  —  M.  Achard,  Secrétaire  géné¬ 
rât  .sortant.  ,'st  réélu  par  60  voix  contre  1  à 
MM.  Bist  et  ,1.  Renault  et  2  hnllelins  hlancs. 

Rapport  sur  l’alimentation  du  travailleur 
manuel.  —  M.  Léon  Binet,  rapporteur,  an  nom 
de  la  Commission  du  Rationnement  alimentaire, 
résume  d’ahord  les  travaux  de  l’Ecole  françai.sc  et 
en  particulier  ceux  de  T.anglois  montrant  que 
l’homme  moyen,  c’est-à-dire  l’homme  adulte 
posant  70  kç;.  et  travaillant  S  heures  par  jour, 
a  he.soin  d’une  ration  de  3.000  calories  nettes: 
le  rapporteur  donne  ensuite  l’opinion  d’autres 
physiologistes  pour  qui  la  ration  doit  varier  sui¬ 
vant  la  nature  du  travail  manuel  ;  un  homme 
de  70  kg.  dépense  2.860  calories  pour  un  travail 
modéré  et  3.360  pour  un  travail  intense. 

Le  problème  qualitatif  a  son  intérêt  ;  il  y  a  un 
minimum  do  graisses,  un  minimum  d’hydrates 
de  carbone,  un  minimum  de  matières  albumi¬ 
noïdes;  les  athlètes  réunis  en  1936  pour  les  Jeux 
Olympiques  consommaient  une  forte  quantité  de 
viande;  Charles  Richet  soutenait  que  c’est  avec 
du  mmscle  d’animal  qu’on  fait  le  plus  facilement 
du  muscle  d’homme.  On  ne  saurait  passer  sous 
silence  les  lrava;ix  modernes  concernant  la  néces¬ 
sité  dn  chlorure  de.  sodium  pour  les  travailleurs 
qui  transpirent  ahondamment,  du  phosphore  qui 
permet  de  lutter  contre  la  fatigue  et  de  la  vita¬ 
mine  R|.  appelée  parfois  vitamine  muscnlairc. 

Le  rapporteur  termine  son  rapport  par  le  résumé 
de  deux  expériences  poursuivies  sur  l’animal  et 
sur  l’homme,  montrant  la  relation  de  l’alimenta- 

Résultats  obtenus  dans  une  maternité  par 
l’emploi  préventif  des  sufamides  après  les 
accouchements.  —  M.  Guéniot  expérimente 
depuis  10  mois  les  sulfamides  à  titre  préventif 
après  les  aceouchements  ;  plus  de  1.000  accouchées 
ont  reçu  systématiquement  2  g.  de  para-amino- 
phényl-sulfamide  le  premier  jour,  puis  des  doses 
décroissantes  de  1  g.  50  et  1  g.  chaque  joiir  jus¬ 
qu’à  la  fin  de  la  première  semaine.  La  mortalité 
par  infection  puerpérale  a  été  nvdle  et  la  morta¬ 
lité  très  faible  :  les  cas  ont  été  bénins,  la  fièvre 
en  général  peu  élevée  et  de  courte  durée,  les 
symptômes  fugaces:  aucun  cas  d’infection  grave 
(septicémie,  pyohémie,  péritonite,  affections  an- 
nexielies’)  n'a  été  observé. 

La  diüusion  du  Treponema  pallidum  dans 
l’organisme.  —  Mài.  C.  Levaditi,  A.  'V’aisman  et 
D.  Rousset-Chabaud  rappellent  que  lorsqu’on 
introduit  le  virus  syphilitique  dans  l’organisme  de 
la  souris  blanche,  on  détermine  une  dispersion 
dn  tréponème  dans  Certains  organes  et  le  revête¬ 
ment  cutané,  sans  que  cette  dissémination  se  tra¬ 
duise  par  des  signes  cliniques  appréciables  (infec¬ 
tion  inapparentel.  Les  aideurs  ont  étudié  les 
effets  des  inocidations  effectuées  par  voie  sanguine 
et  névraxiqiie.  Le  système  lymphatique  est  le  pre¬ 
mier  à  se  révéler  virulent  et  en  état  de  parasitose; 
son  infectiosité  est  constante,  alors  que  celle  du 
.sang  circulant  est  particulièrement  variable.  Or. 
malgré  celle  dispersion  massive  du  tréponème,  le 


cerveau  des  souris  inoculées  par  voie  transoranienne 
n’offre  pas  de  modifications  histopathologiques 
appréciables  et  encore  moins  des  spirochètes  decc- 
lahles  sur  coupes  imprégnées  à  l’argent:  seule  une 
virulence  précoce  et  quasi-constaidc  témoigne  de 
la  présence  du  virus  dans  les  ti.ssiis  de  l’encéphale. 
,\insi,  pour  <pi’il  y  ait  pulhdalion  active  du  Trc- 
pom’ma  pnlliduni  dans  le  système  nerveux,  d’an¬ 
tres  conditions  sont  nécessaires,  conditions  Kpic 
seules  les  zones  électives  de  revêtement  cutané  et 
certains  antres  organes  réalisent.  Tout  le  problème 
liathogéniqiic  de  la  neuro-syphilis  (lahcs  cl  paraly¬ 
sie  générale)  réside  dans  cette  défense  anli-spiro- 
chétienne  dn  système  nerveux  normal,  défense  que 
la  création  de  souches  Iréponémiques  particulière¬ 
ment  neuroiropes,  d’une  part,  l’intervention  d’un 
état  allergique  apparais.sant  à  la  période  tardive  de 
la  Iréponémosc  acquise  ou  héréditaire  associé  à  des 
facteurs  tels  que  le  surmenage  et  les  inlo.xications, 
d’autre  part,  font  fléchir. 

La  valeur  nutritive  des  aliments  de  remplace¬ 
ment.  —  .àf.  P.  Chouard  expos<'  que  les  aliments 
de  remplacement  ne  .sont  le  plus  souvent  que  par¬ 
que  leur  emploi  s’impose  en  période  de  restric¬ 
tions;  leur  valeur  mdrilivc  n’est  pas  toujours  suf¬ 
fisamment  contrôlée,  et  demandera  quelques  exj)é- 
riences  nouvelles;  leur  emploi,  pour  être  apprécié, 
exige  des  préparations  culinaires  appropriées.  De 
toutes  façons,  ruiilisalion  des  aliim-nis  de  rcinpla- 
cemenf  ne  dispensi-  pas  de  faire  Eusage  maximum 
des  aliments  u.suuels  dans  toute  la  mesure  dn  pos- 

Parmi  les  aliments  de  remplacemiuil  les  plus 
importants,  on  doit  mentionner: 

1“  licinphicemeni  de  la  viande  et  des  aliments 
azotés  usuels.  —  'La  caséine  séchée  (même  la 
caséine  dite  industrielle),  qui  équivaut  à  3  fois  son 
poids  de  viande  et,  n’ayant  aucun  goiïl,  s’incor¬ 
pore  facilement  à  toutes  les  préparations  culinaires 
avant  cuisson;  le  lait  écrémé,  qui  peut  entrer  dans 
toutes  les  préparations  Culinaires  usuelles  à  hase 
de  lait  et  qui  apixîitc  encore  un  appoint  impor¬ 
tant  de  matières  azotées,  de  calories  et  de  vita¬ 
mines  ;  les  fro.mages  blancs  maigres  ;  le  sang  de 
certains  aniinauj;  d  abattoirs,  qui,  bien  recueilli, 
permet  de  faire  des  boudins  ;  les  viandes  rjécupé- 
rabtes,  qui,  après  traitement  convenable,  peuvent 
devenir  alimentaires,  les  farines  de  tourteaux 
d’arachide,  qui  peuvent  servir  à  faire  des  prépara¬ 
tions  de  goût  analogue  aux  pâtés  de  viande,  à 
faire  aussi  des  galettes  et  des  pâtisseries  diverses  ; 
les  feuilles  fraîches  de  luzerne,  qui  constitnenl 
une  sorte  <le  .salade  cuite  riche  eu  matières 

2"  Itemplaccment  du  sucre.  —  l.e  moût  de  raisin 
concentre  est  inainicnant  de  préparation  indus¬ 
trielle  courante,  dans  le  Languedoc  surtout,  et 
apporte,  sous  forme  de  sirop  ou  de  miellée,  800  à 
1.000  g.  de  sucre  assimiliable  par  litre;  les  raisi¬ 
nés.  industriels  ou  familiaux,  ont  toute  la  valeur 
des  confitures;  les  fus  de  pommes  concentrés 
sont  aussi  de  bons  aliments  occasionnels;  l'extrait 
de  malt  a  l’aspect  et  la  valeur  nutritive  du  miel. 

3“  Remplacement  des  féculents  et  légumes 
divers.  —  Il  faut  rappeler  la  nécessité  de  donner 
une  plus  large  place  à  des  aliments  usuels,  mais 
insuffisamment  egiployés  jusqu’ici  ;  topinam¬ 
bours,  qui  sont  presque  équivalents  aux  pommes 
de  terre  ;  châtaignes,  qui  équivalent  environ  à 
2  fois  leur  poids  de  pommes  de  terre  ;  orge  mondé 
et  autres  céréales  qui  peuvent  être  traitées  comme 
le  riz  ;  nombreuses  plantes  sauvages  et  déchets  de 
légumes,  tels  que  feuilles  de  navets,  feuilles  de 
moutarde,  etc... 

4“  Remplacement  des  huiles  alimentaires.  ■ —  En 
dehors  de  véritables  huiles  synthétiques,  actuelle¬ 
ment  exceptionnelles  dans  le  commerce  et  qui 
exigent  de  toutes  façons  la  préexistence  des  acides 
gras  qui  nous  font  défaut,  on  ne  peut  que  signaler 
des  préparations  à  consistance  onctueuse  qui 
imitent  l’huile  pour  la  salade:  empois  d’amidon 
léger,  mucilages  d’algues  (dits  de  «  lichen  »),  qui 
sont  inoffensifs  mais  n'ont  aucune  valeur  nutri¬ 
tive,  huile,  de  paraffine,  qui  est  un  médicament  et 
ne  doit  pas  être  employée  usuellement. 


Remplacement  du  café.  —  Ce  sont  des  ma¬ 
tières  sucrées  ou  amylacées  torréfiées  qui  don¬ 
nent  l’illusion  du  goi’d  du  café;  la  plus  grande 
partie  de  leurs  substances  nutritives  est  per¬ 
due  avec  le  marc;  aussi  est-il  dommage  d’em¬ 
ployer  l’orge,  le  matt,  les  pois  chiches  à  ce  rôle 
si  restreint.  Il  faudrait  pouvoir  réserver  à  cet  usage 
des  produits  inutilisables  d’antre  façon  :  figues 
sèches  détériorées,  petites  dattes  invendables, 
glands  doux,  racines  de  chicorée  après  poussée  de 
l’endive,  etc... 

En  conclusion,  certains  aliments  de  remplace¬ 
ment  sont  suffisammcid  connus  pour  être 
51'Commandés  sans  autres  restrictions  que  celles 
qui  résultent  des  (luantilés  disponibles  :  caséine 
après  cuisson,  lait  écrémé,  fromages  maigres,  rai¬ 
sinés,  moûts  de  raisin  concentrés,  topinambours, 
orge,  etc...  D’autres  exigeraient  une  étude  phy¬ 
siologique  plus  poussée,  mais  leur  emploi  occa¬ 
sionnel  est  certainement  tolérable  ou-  rwomman- 
dablc,  à  défaut  d’autres  ressources.  Un  contrôle 
sévère  devrait  être  exercé  sur  les  aliments  nou¬ 
veaux  vendus  sous  nuuquc.s  commerciales,  avec 
publicité  sans  fondement  assuré.  J.’approvisionne- 
nient  du  public  en  aliments  de  remplacement  est 
très  variable  d’un  endroit  à  l’autre;  il  faudrait 
l’améliorer;  il  faudrait  aussi  que  les  usagers  con¬ 
naissent  mieux  ces  aliments,  pour  ne  pas  manquer 
d’en  faire  <-mploi  chaque  fois  qu’ils  peuvciil-  se 
P'”'  "'-'''  -  !..  ,;.KX  Rouor-ùs. 
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Perforation  iléale,  rapportée  le  18  Janvier 
1939.  Suite  de  l’observation;  maladie  de  Hodg¬ 
kin  intestinale.  —  M.  Hertz.  M.  P.  Moulonguet, 
rapporteur.  Le  malade  qui  avait  été  traité  pour 
iléite  ou  pt)ur  ulcère  iléal  par  résection  fit 
quelques  mois  plus  tard  un  syndrome  de  perfo¬ 
ration  intestinale.  On  constata  à  l’intervention 
une  pi'i-foralion  intestinale  spontanée  au  niveau 
d’un  foyer  de  gramdomalose  maligne,  comme  h' 
prouve  l’examen  hislologiqtie  dn  segment  iléal 

Le  rapporteur  a  examiné  à  nouveau  les  coupes 
histologiques  de  la  première  pièce  do  résection 
intostinalc;  il  existe  dans  le  type  de  rinfillralion 
des  arguments  do  suspicion  en  faveur  d’une  lyni- 
plogranulomatose  maligne.  Ainsi,  la  maladie  de 
Hodgkin  du  lidie  digestif  peut  évoluer  lentement 
et  être  enrayée  par  une  entérectomie. 

A  propos  de  l’anesthésie  rachidienne  au  cours 
du  choc  traumatique.  —  MM.  Jacques  Leveuf 
et  Jacques  Charles-Bloch.  Au  cours  d’expériences 
faites  sur  le  chat,  O’Shangnessy  et  Stoinc.  ont 
montré  que  lorsque  la  pression  descend  à  un 
certain  point,  dit  <(  point  critique  dn  choc  ». 
aucune  médication  n’est  capable  de  faire  remoni<  r 
la  tension  et  de  guérir  l’animal.  Par  contre,  si 
chez  un  animal  choqué  qui  atteint  le  point  critique 
o;i  fait  une  anesthésie  rachidienne,  les  médications 
en  cours  ont  un  effet  utile  et  l’animal  guérit. 

Aussi  M.  Leveuf  a-t-il  pu  recueillir,  dans  l’am¬ 
bulance  de  M.  J.  C. -Bloch,  une  observation  à 
laquelle  il  laisse,  dit-il,  l’allure  dépouillée  d’un 
protocole  d’expérience.  Il  s’agit  d’une  fracture 
ouverte  de  cuisse  chez  un  sergent  d’infanterie 
robuste,  blessé  5  heures  auparavant,  présentant 
tous  les  signes  du  choc  traumatique  sans  hémor¬ 
ragie  ni  infection.  1, 'anesthésie  rachidienne  est 
faite  en  position  couchée.  Le  liquide  s’écoule  en 
jet  et  la  simple  évacuation  d’une  petite  quantité 
de  liquide  céphalo-rachidien  a  suffi  à  faire  remon¬ 
ter  la  pression  maxima  de  5  à  10.  Ce  'point  est 
à  retenir,  car  on  a  pu  constater  des  lésions 
d’œdème  chez  les  blessés  morts  do  choc  trauma¬ 
tique. 

Toutefois,  l’introduction  de  0  cg.  de  sciirocaïne 
dans  les  espaces  sous-arachno’ïdiens  semble  avoir 
aggravé  l’état  du  blessé.  Les  oscillations,  qui 
étaient  de  1/4,  sont  devenues  nulles,  nmis  l’état 
général,  en  dehors  d’un  vomissement  et  d’une 
cri.se  sudoralc.  est  resté  assez  rassurant.  On  pro¬ 
cède  ensuite  à  l’amputation  do  la  cuisse  avec  beau¬ 
coup  de  douceur.  Une  transfusion  de  sang  conservé 
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diliiô  dans  da  laaii  physiologique  fait  renionler 
le  pouls  et  la  lensioii.  Celle  aniélioralion  a  élé 
de  courte  durée,  ronirairenieni  aux  .données  île 
l'expériiuentalion  sur  le  chat,  el  Ton  dut  renou¬ 
veler  la  médication  aiilichoc. 

lin  conclusion,  M.  Leveuf  eslinie  qu'il  aurait 
fallu  deux  conditions  expérimentales  pour  afiirmer 
Taelion  favorable  de  ranesihésie  raeludi<'nne  : 
que  le  blessé  n'ait  pas  élé  amputé  el  qu'une  amé¬ 
lioration  durable  de  la  thérapeutique  soit  restée 
au-dessus  de  toute  contestation.  Dans  une  autre 
observation  recueillie,  aussi  dans  l'ambulanee  de 
.1.  C.-hloeh,  amputation  di's  deux  cuisses,  l'aiu's- 
Ihésie  rachidienne  a  élé  bien  supportée  chez  un 
choqué  en  état  très  grave. 

La  seule  eonchision  est  donc  que  l’anesthésie 
raehidieniic  a  élé  employée  chez  un  sujet  très 
choqué  avec  un  résultat  .satisfaisant. 

—  M.  Roux-Berger  utilise  toujours  avec  avan¬ 
tage  la  raehi-anestliésie  dans  les  oeel usions  intes¬ 
tinales. 

—  M.  Picot.  Les  seuls  aeeiib'uls  mortels  oh.ser- 
vés  se  .sont  produits  chez  des  occlus  hypotendus. 

—  M.  Basset.  Au  Congrès,  où  j’ai  fait  un  rap¬ 
port  sur  la  rachi-aiiesthésie,  Seebreehis  considérait 
que  l'hypotension  n’élail  pas  une  eonlre-iurliea- 
tion. 

Traitement  des  plaies  de  poitrine  (spéciale¬ 
ment  conduite  à  tenir  en  présence  de  projec-  ' 
aies  intrathoraciques).  —  ül.  Louis  Sauvé, 
chirurgien  eonsullanl  de  la  Uégion  de  Paris.  Le 
nombre  des  observations  de  plaies  de  poitrine 
observées  au  Val-de-Cràee  depuis  le  14  .luin  19d0 
est  de  171:  celui  des  plaies  de  poitrines  observées 

maintenant  est  de  8ô.  Ces  ehilïr'es  ne  eonlienneut 
que  les  cas  enregistrés  offieielleiuenl. 

Ces  documents  sont  intéressants  à  publier  à 
tous  les  points  de  vue.  en  estimant  1  action  de 
deux  techniques  nouvelles  utilisées  aujourd’hui  : 
la  sufamidoihérapie  préventive  el  eiiratne  d’une 
part,  la  tente  à  oxygène  d  autre  part.  On  peut  y 
ajouter  ranesihésie  au  cyelopropane,  qui  fournit 
dans  nombre  de  cas  un  adjuvant  précieux. 

Dans  les  plaies  en  thorax  fermé,  27  cas,  en  lais¬ 
sant  de  côté  les  polyblessés,  n'ont  donné  aucune 
mort.  En  aucun  cas  il  n’y  a  eu  lieu  a  intervenir 
primitivement  contre  l’hémorragie  et  l’infection. 

Quand  la  plaie  en  thorax  fermé  a  donné  lieu 
à  une  complication  secondaire,  l’auteur  et  scs  col¬ 
laborateurs  ont  utilisé  des  moyens  simples  :  sulfa- 
midation  préventive,  Ihoracolornie  sous  anesthésie 
limitée,  au  besoin  tente  à  oxygène. 

La  plaie  en  thorax  ouvert  doit  être  transformée 
en  plaie  en  thorax  fermé.  Celle  technique  reste 
toujours  valable  avec  le  double  perfectionnement 
de  l’exérèse  des  li.ssiis  atteints,  si  possible  avant  la 
G”  heure,  et  de  la  sulfamidalion  jiar  pulvérisation 
dans  la  plaie:  celle  technique  a  donné  10  guéri¬ 
sons.  Le  bles.sé  llioraeo-piihnonaire,  est  un  blessé 
intransportable;  il  ne  doit  pas  être  évacué  avant 

L'auteur  aborde  ensuite  le  problème  de  l’cx- 
Iraetion  des  projectiles  inlratlioraciqucs.  Tous  les 
projectiles  endothoraciques  doivent  être  extraits, 
à  condition  qu’ils  ne  soient  ni  multiples,  ni 
minimes.  Celte  extraction  constitue  la  meilleure 
prophylaxie  des  accidents  infectieux  et  évite  une 
intervention  secondaire  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  si  le  projectile  entraîne  des  accidents.  L’au¬ 
teur  donne  une  observation  très  suggestive  où 
un  corps  étranger  du  lobe  .supérieur  du  poumon, 
droit  a  entraîné,  après  un  intervalle  libre  de 
3  mois,  une  gangrène  pleuro-pulmonaire  grave. 
Une  intervention  chirurgicale  a  permis  de  sauver 
le  moribond.  Cette  action  .salvatrice  a  clé  consi¬ 
dérablement  aidée  par  la  suroxygénation  sous  la 
lente. 

L’auteur  a  pratiqué  19  fois  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  avec  une  mortalité  nulle;  deux  fois  seule¬ 
ment,  il  a  été  dans  l’obligation  de  passer  ,à  travers 
un  pneumothorax;  dans  les  17  autres  cas,  la 
plèvre  était  symphyséc. 

Deux  observations  sont  intéressantes  à  cause 
des  troubles  sympatliico-cardiaques  entraînés  par 
la  présence  du  corps  étranger.  Dans  tous  les  cas, 
le  foyer  a  élé  pulvérisé  an  seploplix,  puis  au  Dagé- 


nan,  cl  rexiraclion  a  élé  faite  sous  contrôle  inler- 
millenl  de  l’écran  radiologique,  suivant  une  tech¬ 
nique  très  simple  rapportée  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  en  1916. 

(jiiaud  la  plèvre  est  libre,  le  chirurgien  la  Ira- 
M'i'se  sans  se  préoccuper  du  pneumothorax,  el 

lilo  intrapulmonaire  est  profond.  Celte  technique 
CM  un  Imnps  a  donné  toute  satisfaction. 

Les  conqilicalions  infectieuses  pleurales  ont  élé 
traitées  par  pleurotomie  sous  anesthésie  locale  avec 
rc.section  costale,  dagénisalion  par  la  bouche  el, 
au  besoin,  la  tente  à  oxygène.  En  ce  qui  concerne 
les  complications  infectieuses  pulmonaires  secon¬ 
daires.  elles  sont  traitées  par  la  pneumotomie,  sui¬ 
vant  les  indications  de  la  radiologie  et  de  la  ponc¬ 
tion.  La  sulfamidalion  per  ns  et  la  tente  à  oxygène 
joiu'i-onl  un  rôle  considérable. 

[,’auleur  diseule  ensuite  de  l’opportunité  de 
créer  des  centres  spécialisés  en  chirurgie  pulmo- 

L’aulenr  n’en  voit  pas  la  nécessité,  puisque  les 
blessés  du  thorax  ne  sont  pas  évacuables  immé¬ 
diatement  el  qu'un  chirurgien  de  chirurgie  géné¬ 
rale  est  susceptible  de  traiter  correctement  les 
complications  immédiates  et  secondaires.  Sur 
300  cas  d’accidents  secondaires,  il  n’y  a  eu  que 
6  morts,  et  la  moitié  des  décès  concerne  des  poly- 
blcssés.  De  meme,  sur  300  cas,  il  n’y  a  pas  un 
seul  cas  de  lislulc  hronrhique  et  3  cas  seulement 
de  suppuration  pleurale  irréductible. 

La  siilf.amidalion  doit  cli-e  faite  par  voie  externe, 
suivant  la  technique  de  M.  Legroux.  et  par  voie 
interne,  où  l’auteur  a  utilisé  le  Dagénan  avec  les 
comprimés  de  Seploplix. 

L’administration  préventive  doit  être  faite  aussi 
rapidement  que  possible  el  le  contrôle  de  la  for¬ 
mule  sanguine  est  nécessaire. 

La  lente  à  oxygène  doit  faire  partie  de  l’outil¬ 
lage  moderne  indispensabli-  pour  traiter  les  blessés 
du  thorax:  le  débit  en  est  facilement  réglable,  le 
courant  d’oxygène  se  climatise  sur  un  bloc  réfri¬ 
gérateur  et  le  maniement  s’apprend  très  vite. 

Lorsque  l’aneslbésie  loco-régionale  n’est  pas  pos¬ 
sible,  l’anesthésie  au  cyelopropane  a  un  triple 
avantage:  de  pouvoir  donner  une  anesthésie  com¬ 
plète,  d’avoir  une  élimination  rapide  cl  de  ne  pas 
léser  rendoihélium  pulmonaire. 

Sarcome  luso-cellulaire  de  la  cuisse  gauche, 
opéré  en  1924,  présenté  16  ans  après  l’inter¬ 
vention.  —  M.  André  Richard.  C’est  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  opérée  il  y  a  16  ans  d’un 
sarcome  fuso-cellulairc  des  parties  molles  de  la 
cuisse  par  très  large  excision  en  tissus  sains.  L’his¬ 
tologie  a  établi  nettement  le  diagnostic.  Actuelle¬ 
ment.  il  n’y  a  aucune  trace  de  récidive,  ni  de 

—  M.  Roux-Berger.  La  radio-résistance  de  cer¬ 
taines  tumeurs  malignes  des  membres  (sarcomes 
fuso-cellulaires,  nrevo-carcinomes)  autorise  les 
opérations  les  plus  vastes  et  les  plus  mutilantes. 

T.orsque  la  tumeur  siège  ù  la  racine  du  membre, 
la  vaste  opération  doit  être  rinlerscapulo-thora- 
cique  au  membre  supérieur  el  l’inter-ilio-abdomi- 
nale  au  membre  inférieur,  en  discutant  le  danger 
opératoire  de  ces  interventions  el  leurs  résultats 
à  longue  échéance.  q  ConoiEn. 
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Pneumothorax  spontané  avec  image  kystique 
transitoire.  Pleuroscopie.  —  MM.  P.  Jacob  et 
Henrion  présenlinil  l’observation  d’une  femme  de 
35  ans  qui,  après  de  grandes  fatigues  déterminées 
par  l’exode  de  ,luin  1940,  a.  présenté  un  pneumo¬ 
thorax  spontané  rentrant  dans  le  cadre  du  pneumo¬ 
thorax  spontané  bénin.  .Au  cours  de  l’évolution  de 
ce  pneumothorax,  ils  ont  vu,  à  la  partie  moyenne 
du  champ  pulmonaire,  une  volumineuse  image  bul- 
laire  sur  les  radiographies,  dont  ils  ont  pu  vérifier 
l’exactitude  par  pleuroscopie.  image  qui  s’est  rapi¬ 
dement  effacée  quand,  la  fistule  étant  fermée,  le 
|)oumon  a  commencé  à  reprendre  son  expansion  cl 
a  reparu  en  même  temps  que  se  constituait  un 
petit  pneumothorax.  Ils  discutent,  comparant  leur 


cas  aux  observations  de  Fisher-'Wascls.  Young, 
Weber,  Caslex,  Mazzei  el  Vaccarezza,  Slaflieri,  Mill¬ 
ier,  la  nature  de  celle  bulle  (ampoule  sous-plcuralo 
ou  emphysème  loealisél  el  son  rôle  dans  la  pro¬ 
duction  du  pneumol borax. 

Discussion  :  M.  Rist. 

Paludisme  autochtone  à  «  Plasmodium  ialci- 
parum  u  contracté  à  Antony.  —  MM.  P.  Harvier 
cl  R.  ciaisse  rapportent  l’observation  d’un  malade 
atteint  de  paludisme  tropical  autochtone,  contracté 
dans  la  proche  banlieue  de  Paris,  à  Antony.  Antony 
est  un  foyer  connu  d’anophélisme.  Le  paludisme 
s’y  est  développé  en  Septembre  dernier  après  l’in- 
Icrncmcnl  du  troupes  nord-africaines  dans  le  stade 
du  Métropolitain  situé  en  bordure  des  marais  de 
la  Bièvre.  Les  auteurs  n’ont  pas  eu  connaissance 
d’autre  cas  à  Plasmodium  prœcox,  mais  une  cin¬ 
quantaine  de  cas  à  Plasmodium  vivax  ont  déjà  été 
observés. 

Discussion  :  MM.  Brulé,  Cathala,  Lereboullet, 
Hillemand,  Monier-Vinard. 

Variées  unilatérales.  —  MM.  E.  BoltansM  pré¬ 
sente  un  cas  de  varices  unilatérales,  accompagnées 
d’un  angiome  plan  siégeant  du  même  côté,  et  de 
vililigo. 

Un  cas  de' diabète  consomptif  apparu  chez  un 
prédisposé  au  cours  d’un  traitement  par.  le 
principe  gonadotrope  extrait  du  sérum  de  jument 
gravide.  —  M.  E.  Boltanski  rapporte  l’observation 
d’un  enfant,  neveu  et  petit-fils  de  diabétiques,  qui 
fut  brusquement  atteint  de  diabète  consomptif  au 
cours  d’un  traitement  par  le  prolan.  Tout  en  admet¬ 
tant  une  simple  coïncidence,  l’auteur  conseille  de 
s’abstenir  de  celle  thérapeutique  chez  des  sujets  à 
hérédité  diabétique. 

Discussion  :  MM.  Lereboullet,  Justin-Besançon, 
Laignel-Lavastine. 

Sur  un  cas  de  myélite  aiguë  traitée  et  guérie 
par  le  Dagénan.  —  M.  Georges  Guillain  et  M"® 
Corre  rapixillent  l’action  favorable  très  connue  des 
sulfamides  pour  le  traitement  des  méningites  aiguës 
suppurées.  L’action  thérapeutique  des  sulfamides 
sur  les  myélites  aiguës  ne  semble  pas  avoir  élé 
signalée.  Ils  rapportent  l’observation  d’un  malade 
de  50  ans  qui,  peu  de  jours  après  une  angine  dou¬ 
loureuse,  présenta  les  signes  les  plus  typiques  d’une 
myélite  infectieuse  aiguë  :  paralysie  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs,  troubles  sensitifs,  troubles  des 
réflexes  tendineux  el  cutanés,  troubles  sphinelé- 
riens,  escarre  sacrée,  état  subfébrile.  De  telles  myé¬ 
lites  ont  un  pronostic  immédiat  souvent  grave  et 
laissent  fréquemment  subsister  des  paralysies  totales 
ou  partielles  qui  peuvent  être  définitives.  Une  dose 
de  20  g.  de  Dagénan  par  voie  buccale  cul  une 
rapide  action  d’arrêt  sur  l’évolution  de  l’affection 
de  la  moelle  épinière;  l’amélioration  de  tous  les 
symptômes  se  fil  en  quelques  semaines  et  la  gué¬ 
rison  fut  complète  en  trois  mois.  Les  essais  de 
traitement  de  certaines  myélites  infectieuses  par  le 
Dagénan  méritent  d’être  poursuivies  el  c’est  dans 
ce  seul  but  qu’est  rapportée  la  présente  observation. 

L’intoxication  par  le  chlorure  de  méthyle 
employé  comme  réfrigérant.  —  MM.  Duvoir  et 
M.  Gaullier,  à  propos  de  deux  observations  person¬ 
nelles,  rappellent  les  principaux  aspects  de  l’intoxi¬ 
cation  par  le  chlorure  de  méthyle.  Les  accidents 
sont  généralement  bénins,  el  c’est  vraisemblable¬ 
ment  la  raison  pour  laquelle  ils  ont  élé  jusqu’ici 
passés  sous  silence  en  France.  Mais  il  existe  des 
formes  plus  .sévères  où,  après  une  période  de  latence 
de  quelques  heures,  surviennent  des  vomissements, 
do  la  céphalée,  puis  de  la  somnolence  avec  des  ver¬ 
tiges.  Celle  forme  moyenne,  sous  laquelle  se  clas¬ 
sent  les  deux  observations  rapportées,  guérit  sans 
séquelles,  après  une  évolution  de  48  heures.  On 
peut  enfin  observer  une  forme  mortelle,  avec  coma 
et  convulsions.  Quelle  que  soit  la  gravité  de  la 
symptomatologie,  celle-ci  est  donc  essentiellement 
nerveuse  el  doit  être  rapprochée  de  celle  observée 
dans  l’intoxication  par  le  bromure  de  méthyle  des 
appareils  extincteurs  d’incendie;  même  pathogénie 
peut  leur  être  appliquée. 

L’intoxication  par  le  chlorure  de  méthyle  s’ob¬ 
serve  surtout  dans  la  fabrication  ou  la  réparation 
des  appareils  frigorifiques.  D’assez  nombreux  cas 
mortels  collectifs  ont  été  rapportés  à  Chicago,  dans 
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des  maisons  où  étaient  utilisés  pour  la  réfrigération 
des  appareils  fi  commando  centrale  et  à  canalisations 
multiples.  Au.ssi  est-il  à  souliaiter,  si  l’induslrie  du 
froid  se  développe  en  France,  que  soit  substitué  au 
chlorure  de  mélliyle,  le  dicliloro-dilluoro-inétliaue, 
gaz  beaucoup  moins  toxique. 

Etude  expérimentale  d’un  pneumobacille  isolé 
des  urines  d’une  encéphalitique  psychosique 
azotémique.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Lévy- 
Bruhl,  Maurice  Bouvet  et  Follin  rapportent  rélude 
bactériologique  très  complète  d’un  microbe  inter¬ 
médiaire  au  colibacille  cl  au  pneumobacille  de 
Fricdlandcr  qu'ils  ont  isolé  des  urines  d’une  malade 
au  décours  d’un  délire  aigu  très  grave  rentrant 
dans  le  groupe  de.5  encéphalites  psychologiques  azo- 

I/intérêl  dos  injections  sous-arachnoïdiennes  do 
ce  microbe  à  des  lapins,  des  cobayes  et  un  chat  est 
d’avoir,  chez  ces  animaux,  non  sctdement  déter¬ 
miné  des  perturbations  du  métabolisme  azoté,  mais 
dés  lésions  encéphaliques,  les  unes  et  les  autres 
analogues  à  celles  que  M.  Bouvet  avait  produites 
par  l’intoxication  expérimentale  par  le  chlorhydrate 
de  .guanidine  et  qui  permettent  de  pon.scr  que  l’azo¬ 
témie  de  l’encéphalite  psychosique  est  d’origine 
extra-rénale  et  est  fonction  de  la  protéolyse  tissu¬ 
laire  et  particulièrement  cncéphaliqné. 

Discussion  :  M.  Lemierre. 

M.xx  llui.M.xxx. 
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Présentation  d’un  appareil.  —  M.  A.  Bécart. 
L’appareil  en  quelion  produit  des  aéro.sols  médica¬ 
menteux  débarrassant  une  atmosphère  de  la  tota¬ 
lité  de  scs  germes  pathogènes  ou  atteignant  la  cir¬ 
culation  sar.guinc  à  travers  le  parenchyme  pulmo¬ 
naire. 

Cancer  et  immunité.  —  M.  Ch.  Taguet,  après 
avoir  passé  en  revue  l’immiinité  anticancéreuso 
chez  l’homme  et  chez  les  animaux,  arrive  à  cette 
conclusion  que  h'  cancer  peut  épargner  certains 
individus,  chez  d’autres  être  freiné  dans  son  évo- 
lutiorv,  chez  d’antix-s  enfin,  guérir  spontanément. 
Ces  différentes  réactions  en  présence  du  cancer 
apportait  des  arguments  en  faveur  de  la  thèse. 
Cancer:  maladie  générale.  Cancer;  maladie  de  ter¬ 
rain.  Trouble  de  croissance  anormale,  perturba¬ 
tion  de  l’équilibre  cyto-humoral  dont  la  tumeur 
n’est  que  la  manifestation  apparente,  .\ussi  insiste- 
t-il  sur  la  néeessité  d’un  traitement  général  en  uti¬ 
lisant  les  données  de  l’étude  sur  l’immunité.  Ci' 
traitement  qui  s'adresse  nu  terrain,  doit  être  ins¬ 
titué  en  même  temps  que  le  traitement  local  par 
l’intervention  do  la  cliirurgie  et  des  rayons  sur 
la  tumeur. 

Corps  étranger  (épingle  de  sûreté)  latent 
dans  l’œsophage.  —  M.  J.  Guisez.  L’observation 
récente  d’une  enfant  de  2  ans  qui  portait  dans 
l’n'sophagc,  cl  depuis  plusieurs  mois,  une  épingle  de 
sûreté  ouverte,  pointe  en  haut  et  découverte  à  l’occa- 
d’un  examen  aux  rayons  X  pour  rechercher  la 
cause  d’accidents  plciiro-pulmonaires,  amène  l’au¬ 
teur  û  revenir  sur  la  question  des  corps  étrangers 
lalenls  dans  Fiesophage  et  les  voies  aériennes. 

Il  s’agissait  dos  corps  les  plus  variés;  pièces  de 
monnaie,  ou  clous,  manches  de  trompcltos,  épin¬ 
gles  de  sûreté,  cto...  inclus  le  plus  souvent  dans 
les  voies  aériennes,  mais  parfois  aussi  chez  de 
jeunes  enfants,  exceptionnellement  chez  l’adulte. 
I.ï  commémoratif  faisant  défaut  presque  toujours 
chez  l’enfant,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité 
d’une  exploration  aux  rayons  X  dans  Ions  les  cas 
d’accidents  pulmonaires,  broncho-pulmonaires  et 
pleuraux  de  cause  indéterminée. 

Le  sérum  humain  sulîamidé  comme  succédané 
de  la  transfusion  d’urgence.  —  MM.  Bécart  et 
S.  Tolstoï  étudient  les  différents  milieux  capables 
de  remplacer  ou  tout  au  moins  de  faire  attendre 
la  transfusion  de  sang  frais  qui  reste  la  méthode 
de  choix. 

Le  plus  ancien  et  le  plus  simple  est  le  sérum 
physiologique  et  tous  ses  dérivés,  tels  que  les 
sérums  glucosé,  gommé,  poiycitraté. 


Le  sang  conservé  possède  un  gros  défaut  qui  est 
son  altération  rapide.  Celle-ci  demande  des  cham¬ 
bres  froides,  un'  transport  difficile  qui  conduit  à 
un  véritable  gaspillage.  Les  chocs  ne  sont  pas  rares 
et  des  cas  de  mort  ont  été  observés. 

■Le  iilo.nua  sanguin,  outre  les  avantages  du  milieu 
precedent,  se  conserve  plus  longtemps  que  celui-ci. 
.'^on  emploi  ii’esl  pa.s  commandé  par  la  règle  des 
irrnnpes,  mais  .sa  préparation  est  délicate  et  sa  stabi¬ 
lisation  dénnitive  difficile. 

Le  sérum  humain  sulfamidé  (0,5  pour  1.000) 
])0.ssède  tous  les  avantages  des  deux  milieux  précé¬ 
dents  .sans  eu  aioir  les  défauts. 

C’est  un  milieu  sûr,  robuste  et  riche  de  pro¬ 
priétés  diverses.  N’obéissant  pas  à  la  règle  des 
groupes  comme  le  plasma,  il  se  prépare  de  f.içon 
très  simple  et  se  conserve  indéfiniment. 

L’effet  de  son  injection  est  comparable  à  celle 
du  sang,  et,  dans  certains  cas  mémo,  lui  est  supé¬ 
rieure.  Ce  milieu,  largement  utilisé  par  les  auteurs, 
mérite  que  continue  l’étude  de  son  application. 

L’amygdalectomie  est  une  opération  inutile, 
nuisible  et  dangereuse.  —  M.  A.  Pasquier. 
L’amygdalectomie  est  une  opération  inutile,  car 
l’amygdalectomie  suffit  à  enlever  la  partie  hyper¬ 
trophiée  ou  infectée,  le  peu  qui  reste  de  la  glande 
est  utile  pour  jouer  le  rôle  physiologique  normal, 
l’amygdale  n’est  pas  une  tumeur  que  l’on  doit 
supprimer. 

L’appareil  de  ÿluder  saisit  et  sectionne  l’amyg¬ 
dale  dans  le  sens  antéro-postérieur,  ce  qui  blesse 
friquemuient  les  piliers  antérieur  et  postérieur  et 
le  voile  du  palais,  d’où  hémorragie  fréquente  par¬ 
fois  grave  et  cicatrisation  anormale  déformant  le 
pharynx,  il  en  résulte  des  troubles  de  la  pronon¬ 
ciation  et  de  la  déglutition. 
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Repérage  des  corps  étrangers  intraoculaires 

en  campagne  par  des  moyens  de  fortune.  _ 

M.M.  A.  Dollfus,  Troché  cl  Willemin  ont  utilisé, 
dans  leur  ambulance  de  spécialité,  diverses  tech¬ 
niques  de  repérages  des  corps  étrangers  intra-ocu- 
laiix's:  1“  par  un  anneau  en  fil  d’argent  (fil  utilisé 
par  les  slumulologistes)  ayant  le  diamètre  du  globe 
oculaire,  placé  dans  les  culs-de-sac  conjonctivaux 
ou  à  la  surface  des  paupières,  suivant  l’état  du 
globe  oculaire;  2“  par  un  verre  de  contact,  type 
Comberg,  taillé  au  diamètre  de  13  mm.  dans  le 
fond  de  tubes  à  catguts  ou  à  crins,  sur  lequel 
quatre  fins  repères  de  plomb  étaient  fixés  par  une 
goutte  de  minium  afin  de  matérialiser  les  axes 
principaux  de  la  cornée;  3“  par  le  procédé  de 
Vcller,  fixation  de  deux  grains  de  plomb  de  part 
et  d’autre  du  diamètre  vertical  de  la  cornée; 
4^  pour  les  très  petits  corps  étrangers  du  segment 
antérieur,  par  la  radiographie  sans  squelette  (tech¬ 
nique  de  Vogt)  sur  films  dentaires.  D’exccllent<'s 
radiographies  du  globe  oculaire  et  de  l’orbite  ont 
été  ainsi  obtenues  avec  l’appareil  de  radiographie 
de  campagne  du  S.  de  S.  cl  ont  permis  l’extrac¬ 
tion  de  nombreux  éclats  intra-oculaircs  ou  orbi¬ 
taires. 

Un  cas  probable  de  syndrome  de  Harada 
(iridocyclite  bilatérale  avec  syndrome  mé¬ 
ningé).  —  MM.  M.-A.  Dollfus,  R.  Garcin, 
J  Guillaume  et  R.  Troché.  Observation  d’un 
malade  de  28  ans  hospitalisé  pour  des  céphalées 
frontales  atroces  s’accompagnant  de  fièvre  élevée, 
d’une  légère  splénomégalie  et  d’un  syndrome 
méningé  (20  lymphocytes  par  millimètre  cube 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien)  et  d’une  obscu¬ 
ration  du  sinus  frontal  droit.  Trépanation  du 
sinus  frontal  qui  se  montre  sans  lésion  et  n’amène 
pas  d’amélioration  dans  l’état  du  malade.  Les 
jours  suivants,  apparition  d’une  grave  iridocyclite 
droite  avec  uvéite  empêchant  l’examen  du  fond 
de  l’ccil,  persistance  du  syndrome  méningé  et  de 
la  fièvre,  apparition  d’un  signe  de  Babinski  bila¬ 
téral  et  déficit  moteur  dans  le  domaine  de  la  cuisse 
droite.  Ponction  lombaire  :  6  éléments  par  milli¬ 
mètre  cul>e.  Pandy  et  Benjoin  négatifs,  Meinicke 
subpositif.  B.-\\ .  dans  le  sang  négatif.  Au  bout 


d’un  mois,  atteinte  grave  de  l’oeil  gauche  sem¬ 
blable  à  celle  de  l’œil  droit,  alors  que  l’on  observe 
une  légère  amélioration  de  l’état  de  cet  œil.  L’évo¬ 
lution  complète  de  l’affccliou  n’a  pu  être  suivie, 
car  le  malade  est  évacué  sur  l’arrière  après  une 
observation  de  2  mois- 

Les  auteurs  di.sculenl  les  divers  diagnostics  étio¬ 
logiques  qui  ont  pu  être  posés.  Ijije  iridocyclite 
secondaire  à  un  étal  infectieux  d’origine  sinu- 
sicnne  ne  peut  être  retenue,  car  le  sinus  exploré 
s’est  moniré  normal;  la  syphilis,  malgré  le  Mei¬ 
nicke  subpositif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
peut  elle  aussi  être  éliminée  en  raison  du  carac¬ 
tère  évolutif  avec  température  de  celle  atteinte 
oculaire  et  nerveuse  aiguë  et  subaiguë;  en  outre, 
aucun  antécédent  n’a  été  trouvé,  le  B.-W.  est 
négatif  et  le  Pandy  comme  le  Benjoin  colloïdal 
est  négatif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’hypothèse  d’une  forme  anormale  de  spiroché¬ 
tose  ayant  été  soulevée,  un  sérodiagnostic  pratiqué 
2  mois  après  le  début  de  l’affcclion  s’est  révélé 
négatif.  Le  diagnostic  qui  paraît  le  plus  vraisem¬ 
blable  est  celui  d’une  forme  atypiqiie  de  syndrome 
de  Ilarada.  Evidemment,  ni  le  décollement  ehorio- 
rélinien  ni  la  canilie  n’ont  été  observés,  mais  ce 
sont  des  phénomènes  très  tardifs,  cl  de  plus  l’in¬ 
tense  trouble  du  vitré  n’a  pas  permis  de  sc  rendre 
comi)le  de  l’existence  de  ce  soulèvement  rétinien 
qui  existait  peul-êlre.  Il  est  à  noter  que  le  malade 
présentait  une  éruption  cutanée  rattachée  à  un 
pyliriasis  versicolor. 

Œdème  angio-neurotique  des  paupières  et 
de  la  conjonctive,  s’accompagnant  d’œdème 
rétinien.  —  M.  René  Nectoux  rapporte  un  cas 
d’œdème  rétinien  survenu  chez  une  femme  de 
33  ans,  au  cours  d’une  crise  d’n'dème  de  Quincke 
affectant  les  i)aupières  et  la  conjonctive.  Il  insiste 
sur  la  rareté  d’un  tel  syndrome  et  décrit  le  trouble 
œdémateux  de  la  rétine,  caractérisé  siirloiit  par 
une  dilatation  intense  des  vai.sscaux,  h;  calibre  des 
artères  étant  à  peine  plus  réduit  ipic  celui  des 

basse,  voisine  de  la  pression  veineuse.  Cet  aspect 
ophtalmoscopique  est  à  rapprocher  de  celui  que 
l’auteur  a  pu  provoquer  expérimcutalemenl  chez 
le  lapin  au  cours  de  l’anaphylaxio. 

Un  cas  de  syndrome  de  Mikulicz  se  rappor¬ 
tant  à  la  maladie  de  Besnier-Boeck-Schauman. 
—  M.M.  Favory  cl  Pluvinage  présentent  un  jeune 
malade  porteur  d’un  syndrome  de  Mikulicz  assez 
typique.  La  rechcrehc  des  étiologies  habituelles  : 
infections  rhino-pharyngées,  tuberculose,  syphilis, 
maladie  de  Hodgkin,  n’amène  à  aucun  résultat. 

Cependant,  la  radiographie  du  thorax  révélant 
une  image  micronodulaire  de  pseudo-granulic  et 
la  coupe  histologique  d’un  fragment  de  glande 
lacrymale  montrant  des  amas  épithélioïdes  typiques, 
le  diagnostic  d’une  maladie  de  Bosnier-Bocck- 
Schauman  est  envisagé. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  celte  cause 
dans  beaucoup  de  cas  de  syndrome  de  Mikulicz 
où  l’étiologie  reste  obscure. 

Etude  des  modifications  de  l’artère  centrale 
de  la  rétine  lors  des  injections  intraveineuses 
lentes  d’acétylcholine.  —  M.  Voisin  a  pu,  par 
cette  méthode,  injecter  jusqu’à  1  g.  d’acélylclio- 
line.  Il  a  constaté  un  abai.ssement  de  la  pression 
artérielle  rétinienne  minima,  ainsi  qu’un  abaisse¬ 
ment  de  la  pression  artérielle  humérale,  une  dila¬ 
tation  minime  de  l’artère  centrale  et  de  ses 
branches  ou  une  dilatation  des  artérioles  péri- 
papillaires  sans  modifications  do  l’artère  centrale 
proprement  dite. 

Lorsque  l’injection  d’acétylcholine  était  rapide, 
il  se  produisait  une  vasodilatation  de  la  face  et 
du  tronc  sans  dilatation  des  artères  de  la  rétine, 
ce  qui  montre  bien  l’indépendance  des  circula¬ 
tions  périphérique  et  rétinienne. 

Etude  anatomique  de  2  cas  de  tumeurs  du 
nerf  optique.  —  M.  Guy  OSret.  La  première 
tumeur  est  une  gliomatose  à  peu  près  pure,  la 
deuxième  est  un  gliome  évoluant  sur  un  étal  dys¬ 
plasique  congénital  du  nerf  et  des  méninges 
optiques  (gliose  nciiro-périnerveusc).  L’auteur 
insiste  sur  la  nécessité  de  l’examen  topographique 
des  gaines  au  niveau  et  au  delà  de  la  fumeur. 

Dubois-Poulsen. 
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Quelques  notions  actuelles 
sur  la  carie  dentaire 


«  La  carie  des  dénis  est  une  maladie  qui  les 
détruit))  (Faucliard). 

C’est  aussi,  comme  l’a  dit  Rousseau-Dccelle, 
un  chaos  ofi  se  mêlent  les  al'feclions  les  plus 
diverses. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  connaître  les  cau¬ 
ses  qui  président  à  son  développement ,  les  théo¬ 
ries  pathogéniques  qui  expliciucnl  son  évolu¬ 
tion.  Ces  données  montrent  que  la  carie  n’est 
pas  une  simple  perte  de  suhslancc,  un  trouble 
local  des  tissus  dentaires,  mais  une  affection 
qui  doit  être  incorporée  dans  le  cadre  général  de 
la  pathologie,  comme  ayant  des  relations  étroites 
avec  l’état  général  par  ses  causes  ainsi  d’ailleurs 
que  par  ses  répercussions. 

Cela  se  comprend  facilement  si  l’on  songe 
que,  au  début  do  son  évolution,  la  dont  est  une 
dent  de  chair  qui  se  calcifie  progressivement, 
couronne  d’abord  puis  racine. 

D’autre  part,  une  fois  calcifiée,  la  dent  est- 
ellr.  labile  ou  slahile  Question  longtemps  con¬ 
troversée  que  Galippc,  Siffre,  ont  essayé  de  ré¬ 
soudre  en  mesurant  sa  densité. 

Actuellement,  il.  semble  impossible  de  soute¬ 
nir  qu’après  huit  ans,  rien  ne  peut  plus  trans¬ 
former  la  couronne  des  dents  (Fargin-Fayolle). 
La.  dent  est  labile  comme  le  tissu  osseux  :  c’est 
dire  qu’elle  subit  toutes  les  influences  du  mi¬ 
lieu  intérieur. 

Cela  est  évident  pour  les  dents  temporaires. 
Durant  toute  la  période  de  leur  formation,  elles 
sont  largement  eu  rapport  par  leur  i)édicule 
avec  le  milieu  intérieur.  Puis,  très  peu  de 
lom]).s  après  la  calcification,  le  processus  rie 
résorption  radiculaire  entre  on  jeu.  Ainsi  la 
circulation  pulpairc  reste  très  active  pendant 
loule  la  vio  de  la  dent  :  les  dents  temjjoraires 
sont  donc  particulièrement  labiles  et  fragiles. 

La  dent  permanente  est  de  même  labile  pen¬ 
dant  toute  la  durée  de  sa  calcification  puis¬ 
qu’elle  a  une  circulation  pulpairc  abondante. 
Au  fur  et  à  mesure  que  le  sujet  avance  en  Age, 
la  vie  inlrapulpaire  se  ralentit  ;  mais  si  la  dent 
devient  moins  labile,  elle  n’est  jamais  slahile. 
(Certains  individus,  les  arthritiques,  présentent 
une  réduction  presque  totale  de  la  chambre  prd- 
jiairo  ;  leurs  dents  sont  indemnes  de  carie.  On 
|)eul  cependant  rencontrer  des  caries  multiples 
à  évolution  rapide,  même  chez  des  vieillards.) 

Ceci  laisse  entrevoir  toute  l’influence  de 
l’état  général  dans  l’étiologie,  de  la  carie.  Mais 
il  semble  qu'on  ait  multiplié  les  causes,  faute 
de  trouver  une  solution  indiscutable  au  pro¬ 
blème  de  la  carie  ;  nous  sommes  encore  mal  ren¬ 
seignés  sur  ce  sujet  ; 

1“  Certes,  la  race,  les  influences  géologigues, 
ràge,  le  sexe,  l’hygiène  générale,  l’alimenlalion, 
I  l  lumière  solaire,  sont  autant  de  causes  favori¬ 
santes. 

Race.  —  Avec  Paul  Ferrier,  Capdepont  et  Frey 
on  peut  admettre  que  «  l’hérédité  si  souvent 
invoquée  pour  lar  carie,  est  plutôt  faite  d’une 
similitude  de  goûts  dans  l’alimentation  que  do 
la  constitution  même  des  cellules  ))  (Frey). 

Influences  géologiques.  —  Il  est  classique  do 
dire  que  dans  les  pays  A  terres  argileuses,  les 
babilanls  sont  sujets  à  la  carie,  lundis  que  ceu.x 


NOTES 

MÉDECINE  PRATIQUE 

-  STOMATOLOGIE  - 

ES  PAR  LES  SOINS  DE  M.  DECHAUME 


des  pays  à  terres  calcaires  sont  résistants.  De 
même,  la  pauvreté  de  l’eau  on  matières  salines 
et  en  sels  do  chaux  prédispose  à  la  carie. 

Age.  —  Il  semble  exister  dans  la  vio  des  pé¬ 
riodes  plus  favorables  à  l’éclosion  des  caries  : 
entre  8  et  10  ans,  16  à  20,  35  ,à  4.')  (Fargin- 
Fayolle). 

Sexe.  —  Si  la  carie  semble  plus  frétiucnlo 
chez  la  femme  c'est  prohid)lemont  en  raison  de 
l’influence  de  la  grossesse. 

Hygiène  générale.  Lumière  solaire.  — •  Leur 
rôle  semble  lié  .à  la  question  des  vitamines  que 
nous  étudierons  plus  loin. 

2"  De  même  il  existe  des  fadeurs  dentaires 
qui  ne  sont  pas  négligeables. 

Certaines  dénis  (prémolaires,  molaires,  inci¬ 
sives  supérieures!,  sont  frappées  alors  que  d’au¬ 
tres  ont  une  immunité  relative  (canines,  inci¬ 
sives  inférieures). 

Sur  chaque  dent,  la  carie  se  développe  plus 
volontiers  en  certains  points  :  collets,  faces  in- 
Icrdentaircs,  sillons,  imperfections  congénitales 
(le  structure. 

Les  mnlpositions,  les  pressions  péridenlaires, 
les  traumatismes,  Fusure...  sont  aussi  des  causes 
favorisantes. 

Enfin  la  résorption  alvéolaire  et  la  destruc¬ 
tion  du  ligament  circulaire  de  l’articulation  al- 
véolo-dentaire,  mettent  à  découvert  une  ivgion 
dépourvue  d’émail  donc  vulnérable. 

3“  Le  milieu  buccal  a  aussi  son  importance, 
mais  nous  sommes  encore  mal  renseignés  sur 
le  pn  salivaire.  Certains  agents  chimiques  venus 
de  l’extérieur,  peuvent  rendre  ce  milieu  nocif  : 
carie  des  confiseurs,  fonte  des  dents  chez  les 
ouvriers  travaillant  aux  acides... 

Enfin  il  y  a  la  question  des  microbes.  La  llore 
buccale  est  riche  de  microorganismos  plus  ou 
moins  actifs.  Il  n'y  a  cependant  pas  de  bacille 
])roprc  de  la  carie,  comme  (juelquos  auteurs 
avaient  ])u  le  croire  :  la  carie  est  polymicro- 
bienne.  Il  semble  bien  qu’il  se  fasse  d’abord 
une  décalcification  des  tissus  durs,  suivie  de  la 
désagrégation  de  la  substanee  organique  décal¬ 
cifiée  ;  l’envahissement  microbien  est  secon¬ 
daire. 

4“  Le  problème  de  l’alimentation  mériterait 
de  mieux  retenir  notre  attention,  car  les  ali¬ 
ments  peuvent  intervenir  de  diverses  façons  : 

a)  Dans  la  cavité  buccale  par  la  forme  et  la 
qualité  des  aliments.  —  Forme  des  aliments  :  les 
caries  seraient  moins  fréquentes  chez  les  races 
inférieures  qui  absorbent  les  substances  alimen¬ 
taires  à  l’état  brut.  Elles  seraient  plus  nom¬ 
breuses  dans  les  races  civilisées  dont  les  aliments 
subissent  des  préparations  compliquées  (struc¬ 
ture  moins  flbrillaire  et  consistance  molle). 

Qualité  des  aliments  :  les  matières  hydrocar- 
bonées  se  transforment  en  acide  lactique  sous 
l’influence  des  fermentations  lorsqu’elles  séjour¬ 
nent  dans  la  bouche.  Les  matières  albumi¬ 
noïdes  se  putréfient. 

b)  Après  assimilation.  ---  Tous  les  aliments 
n’ont  pas  la  même  composition.  C’est  pourquoi 
l’alimentation  doit  être  assez  variée  pour  appor¬ 
ter  il  l’organisme  les  matériaux  dont  il  a  besoin 
pour  assurer  son  développement  et  son  entretien. 
Mais  une  alimentation  suffisante  chez  un  indi¬ 
vidu  qui  assimile  mal  peut,  de  ce  fait,  devenir 
insuffisante.  La  question  est  donc  fort  complexe. 

Siins  vouloir  l’aborder  dans  son  ensemble,  il 


est  nécessaire  do  souligner  le  rôle  important  des 
vitamines.  Los  auteurs  assignent  A  chacune 
d’entre  elles  des  propriétés  sp('‘cialos  ; 

Vitamine  A  :  d’après  les  expériences  de 
M™  Mcllanby  sur  le  chien,  l’avitaminose  A  pro¬ 
voquerait  : 

Une  hypocalcilicalion  des  mâchoires  cl  des 
procès  alvéolaires  ; 

I  ue  implantation  irrégulière  dos  dents  ; 

En  retard  nolable  dans  la  chute  des  dents 
temporaires  et  l’éruption  dos  dents  perma¬ 
nentes  : 

Un  retard  notable  dans  la  calcification  de 
l'émail  ; 

Une  dentine  pauvre  présentant  de  larges 
espaces  globulaires. 

l'ilamine  B  :  elle  aurait  une  influence  sur 
l’é(iuilibrc  de  la  nulrilion.  Dans  ce  groupe  éga¬ 
lement  la  vitamine  PP  n’aurait  qu’une  action 
sur  l’état  de  la  muqueuse. 

Vitamine  C  :  son  absence  donne  le  scorbut. 
Les  odontoblastes  seraient  aussi  particulièrement 
sensibles  à  la  déficience  de  vitamine  G  :  ils 
deviendraient  dentelés  et  de  longueur  inégale. 

Vitamine  D  :  c’est  elle  qui  joue  le  rôle  le  plus 
important  dans  la  calcification  dentaire. 

Chez  le  chien,  la  carence  sans  aboutir  à  la 
carie  produit  : 

Un  émail  jilus  mince  ;  une  dentine  mal  calci- 
li('e  ;  la  dégénérescence  des  odontoblastes  ;  une 
dilatation  des  vaisseaux  pulpaires. 

D’autre  part,  la  vitamine  D  a  une  action  sti¬ 
mulante  sur  les  parathyroi'des,  dont  nous  vot- 
rons  plus  loin  le  rôle  sur  la  calcification. 

A  rapprocher  de  cette  action  de  la  vitamine  D 
l’action  heureuse  de  la  lumière  solaire  et 
des  U.  V. 

5°  L’action  des  hormones  bien  qu’étudiée 
depuis  plus  longlem])s  n’est  pas  encore  très 
définie  en  ce  qui  concerne  la  calcification  den¬ 
taire. 

Glandes  parathyroïdes  ;  l  'ablation  des .  para- 
thyro'fdos  (Erdheim)  détermine  après  quchiues 
semaines  une  décalcification  au  niveau  des  inci¬ 
sives.  Elle  est  corrigée  après  greffe  paralhyroï- 
dienne. 

Corps  thyroï'de,  glandes  surrénales,  ovaire, 
rate,  pituitaire,  hypophyse,  thymus  ;  les  don¬ 
nées  sont  imprécises  et  contradictoires. 

II  est  certain  cependant  que  le  système  endo- 
crino-sympnlhi(|uc  doit  régir  le  trophisme'  do  la 
dont  (Rousseau-Dccelle). 

G”  Le  rôle  néfaste  de  la  grossesse  et  de  l’allai¬ 
tement  est  admis  généralement. 

7“  Les  influences  pathologiques  interviennent 
sous  leurs  diverses  modalités  : 

Les  intoxications,  qu’elles  soient  d’origine 
endogène  ou  exogène,  professionnelles  (sucre...) 
et  accidentelles  (morphine...)  ; 

Les  dyspepsies,  les  diarrhées  chez  les  jeunes 
enfants  déterminent  des  troubles  de  l’assimila¬ 
tion  et  des  décalcifications  ; 

Les  infections  ou  loxi-infeclioiis. 

Parmi  elles  le  rôle  de  la  tuberculose  a  été  le 
plus  étudié  et,  malgré  de  nombreuses  recher¬ 
ches,  demeure  discuté,  ainsi  qu’on  peut  en  juger 
d’après  les  opinions  suivantes  : 

Paul  Ferrier  (1920)  :  Il  y  a  de  la  décalcifica¬ 
tion  chez  les  tuberculeux. 

Lemoine  et  Ferrier  (1920).  Le  tuberculeux  n’a 
pas  do  plus  mauvaises  dents  que  les  autres  per¬ 
sonnes  du  même  milieu  que  lui.  La  (b'-calcifica- 
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lion  n’est  pas  la  cause  de  la  carie,  mais  elle  so 
rdvûlo  en  imprimant  à  la  marche  de  la  carie 
préformd'c,  dos  caractères  de  rapidité  et  de  dou¬ 
leur. 

Fargin-Fayollc  et  Martin  (1920-1921).  Le  lu- 
borculcux  présL'nle  un  pourcentage  de  caries 
dentaires  très  nettement  supérieur  è  celui  des 
individus  de  son  milieu. 

Siffre  (1920-1924).  Les  tuberculeux  ne  sont 
pas  plus  sensibles  è  la  carie  que  les  autres. 

Rousseau-Decclle  (1925),  Tcllier,  trouvent  évi¬ 
dentes  les  relations  entre  la  tuberculose  et  la 
carie. 

Bacque  et  Mollard  distinguent  les  tuberculeux 
adolescents  qui  font  fréquemment  des  polyca- 
ries  et  les  tuberculeux  adultes  qui  n’en  ont  pas 
plus  que  les  individus  sains.  Mais  «  dans  leur 
majorité  les  tuberculeux  ne  paraissent  pas  avoir 
les  dents  plus  mauvaises  que  les  individus 

De  mémo  que  les  causes,  les  théories  paiho- 
gf niques  de  la  carie  sont  multiples. 

Pendant  longtemps  on  a  voulu  faire  do  la 
carie  une  lésion  d’origine  c.xterne  chimico-para- 
sitaire.  Puis,  peu  è  peu,  on  s’est  rendu  compte 
que,  le  plus  souvent,  elle  se  comportait  comme 
une  maladie  véritable,  donc  d’origine  interne. 
Hopewel-Smith  a  montré  que  «  la  décalfication 
de  la  dentine  précède  toujours  son  infection  par 
les  bactéries  ».  Réitérer  puis  Mahé,  dans  ces  der¬ 
nières  années,  ont  insisté  sur  ce  fait  que  dans 
la  carie  les  lésions  frappent  l’odonloblaste  avant 
l’émail.  Mahé  a  montré  h  ce  sujet  une  pièce  den¬ 
taire  curieuse  qui  semble  permettre  «  de  saisir 
le  phénomène  à  son  stade  initial,  îi  un  mo¬ 
ment  où  la  carie  n’est  pas  encore  constituée 
et  où  le  retrait  calcique  commence  à  s’effec¬ 
tuer...  La  combinaison  organo-minéralc  qui 
paraît  ramenée  è  sa  phase  embryonnaire  et 
plastique,  prend  une  apparence  de  substance 
vi.squeusc,  épaisse,  ayant  à  peu  près  la-  con¬ 
sistance  du  bitume  ramolli  par  la  chaleur  ou 
de  la  résine  (piand  elle  commence  à  ihircir, 
et  semble  par  une  véritable  exsudation  in¬ 
terne,  être  déversée  dans  la  chambre  pulpaire 
après  avoir  détruit,  par  rupture  ou  par  ré¬ 
sorption,  les  parois  d’ivoire  normal  de  celle-ci. 
La  masse  de  ces  matériaux  «  retirés  »  est  si  consi¬ 
dérable,  que  tout  le  parenchyme  pulpaire  en  est, 
au  moins  temporairement,  envahi...  » 

Ainsi,  artuellemcnt,  la  conception  la  plus  sé¬ 
duisante  du  la  ]iatbogénie  de.  la  carie  est  celle 
qui  reconnaît  des  caries  de  cause  externe  et 
d'autres  de  cause  interne.  (Fargin-Fayolle,  Rous- 
seau-Decelle,  Beretia). 

1"  C.MUl'S  DU  CAl.SIi  Vni.MITIVEMC.M  INTlTiXi:.  - 
11  y  a  d’abord  un  trouble  trophique  de  l’odonto- 
blasle  ;  les  troubles  de  l'ivoire  et  de  l'émail  sont 
secondaires  et  permettent  renvabissement  par 
les  microorganismes. 

Il  est  impossible  aujourd'hui  de  préciser  les 
causes  et  le  mécanisme  du  trouble  trophique 
de  rodontoblastc  : 

Trouble  circulatoire 

Perturbation  du  système  endocrino-sympa- 
t bique  (Rousseau-Decelle). 

Origine  infectieuse  ? 

C’est  en  quelque  sorte  la  théorie  trophumicro- 
hienne,  la  seule  qui  puisse  expliquer  la  symé- 
irie  des  caries,  l’immunité  de'  certains  indivi¬ 
dus...  et  aussi  leur  pronostic  plus  mauvais. 

2“  C.AïuES  DE  CAUSE  EXTEnxE.  —  a)  Les  caries 
de  cause  uniquement  externe  (Ibénrie  chinii- 
co-parasitaire)  sont  exceptionnelles.  Ce  sont 
celles  des  dents  dépulpées. 

b)  Les  caries  de  cause  priinitiveincnl  e.i  lrrne 
.sont  plus  fréquentes  (Fargin-Fayolle'). 


Les  premières  altérations  dos  tissus  durs  sont 
d’origine  externe.  Par  l’intermédiaire  des  rdjril- 
les  de  Tonies  elles  reten lis.'^ent  sur  les  odonto- 
blastes.  Ces  derniers,  bien  loin  de  déelencber  des 
réactions  de  défense,  deviennent  le  point  ilc 
départ  d’un  ])roces.-us  anatogue  à  celui  (|ui 
existe  dans  la  carie  d’origine  interne  et  déter¬ 
mine  de  nouvelles  lésions.  (Pour  Rettcrer  la  pré¬ 
tendue  zone  de  défense  de  l’ivoire  est  plutôt 
une  zone  de  dégénérescence'). 

Dans  ces  cas,  l’action  chimico-paiasi taire  et 
l'action  tropho-mierobionne  s’associent  dans 
une  proportion  variable  qui  détermine  en  partie 
la  diversité  des  formes  cliniques  observées  : 

A  lésion  secondaire  grave  de  l’odontoblnste 
correspondrait  une  carie  grave. 

■A  lésion  secondaire  plus  légère  succéderait 
une  carie,  courante. 

Dans  cette  variété  il  faut  placer  : 

Les  caries  sous  les  crochets  d’un  appareil  de 
prothèse. 

Les  caries  des  confiseurs  ou  chez  les  sujets  qui 
ont  la  mauvaise  habitude  de  laisser  fondre  des 
pastilles  dans  la  bouche... 

Ainsi,  de  toute  façon,  dit  Rousseau-Decelle, 
les  troubles  de  la  nul  ri  lion  ont  une  importance 
Capitole  dans  l'étiologie  et  l’évolution  des  caries: 
ils  déterminent  l’évolution  des  caries  de  cause 
inlerne  et  aggravent  celle  des  caries  de  cause 
erterne. 

-Mais  dans  celte  coni-iiision,  le  terme  <■  trou¬ 
bles  de  la  nutrition  »  fait  trop  penser  à  une 
altération  de  l’état  général  qui  conditionne¬ 
rait  presque  obligatoirement  l'existence  de  poly- 
caries,  ce  qui  n’es,  pas  toujours  la  règle.  D’un 
autre  côté,  Mahé,  s’appuyant  sur  des  arguments 
histologiques  irréfutables,  a  établi  une  notion 
essentielle,  qui  se  trouve  en  contradiction  avec 
les  conceptions  courantes  sur  la  carie.  Si.  dit-il, 
la  carie  constituée  représente  bien  un  étal,  au 
moins  local,  do  déealcincation,  absolument  rien 
n’élahlit  que  celle  perle  de  chaux  soit  la  cause 
qui  a  produit  la  carie.  t-.Uc  csl  elle-même  la  con¬ 
séquence  de  celte  cause,  elle  en  est  sans  doute  le 
mécanisme,  mais  elle  n'esl  pas  cette  cause. 

La  notion  qid  semble  vraiment  très  sédui¬ 
sante  du  trouble  tropbifpie  de  l'odontoblaste 
évoque  moins  l'idée  d’un  trouble  de  la  nutri¬ 
tion  que  l’existence  d’un  trouble  nerveux,  d’une 
susceptibilité  spéciale  de  l’individu  en  général, 
et  de  rodontoblastc  en  particulier.  Ainsi,  pour 
fixer  les  idées,  je  penserais  volontiers  que  les 
caries  évoluent  plus  facilement  chez  les  indivi¬ 
dus  sympathicoioniques  que  chez,  h's  vagoloni- 
qncs,  .à  moins  que  ce  ne  soit  l'imerse.  Ceci  l'x- 
prapierait  mieux  ce  fait  (pi’il  n’y  a  jais  Ul'•ces- 
sairemeut  des  caries  multiples  len  réalité  les 

tanéesi  malgré  l'existeuce  d’un  trouble  géné- 

ohser\ées  chez  les  enfants  trouvent  une  meil¬ 
leure  exidication  dans  ce  trouble  trophique  que 
dans  une  rlécalcification  souvent  hypothétique. 
Cette  conception  s’accorde  encore  avec  la  grande 
fréquence  des  caries  chez  les  adolescents  pen¬ 
dant  les  périodes  d’examens  ou  immédiate¬ 
ment  après  elles,  alors  qu’il  semble  y  avoir 
chez  eux  moins  une  décalcificaliou  (|u’un  sur¬ 
menage  nerveux.  Enfin  toutes  les  causes  tpie 
nous  avons  énumérées  dans  l’étiologie  de  la 
carie  peuvent  agir  sur  le  système  nerveux  pour 
déterminer  le  trouble  trophique. 

En  résumé,  des  conceptions  actuelles  de  la 
carie,  il  ressort  qu’elle  doit  être  considérée  avant 
tout  comme  liée  à  un  trouble  trophique  de 
l’odontoblaste  : 

Soit  déclenché  par  une  cause  interne. 


Ce  trouble  trophique  est  favorisé  : 

Soit  par  un  trouble  constitutionnel,  une  sen¬ 
sibilité  spéciale  du  système  nerveux  (sujet  pré¬ 
disposé  aux  caries)  qui  peut  s’exagérer  au  cours 
d’états  pathologiques  (troubles  endocrino-sym- 
pa  t  h  iques ,  a vi  tami  noses. . .) . 

Soit  par  un  trouble  acquis  :  état  pathologi¬ 
que...,  troubles  endocrino-sympathiques,  avita¬ 
minoses...  .Ainsi  l’on  peut  voir  des  sujets  Agés, 
jus(iuc-là  indemnes  de  caries,  faire  brusque¬ 
ment  après  la  cinquantaine,  une  poussée  de 

Cette  conception  de  la  carie  dentaire  doit 
nous  inspirer  une  thérapeutique  un  peu  diffé¬ 
rente  de  celle  qu’il  est  classique  d’appliquer 
aujourd’hui.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  d’ob¬ 
turer  une  cavité  ou  de  prescrire  un  traitement 
recaleifiant.  Le  traitement  de  la  carie  dentaire 
doit,  comme  nous  le  montrerons  prochaine¬ 
ment.  associer  l'habileté  manuelle  du  technicien 
et  le  sens  biologi(iue  autant  que  clinique  du 
M.  Deciial-mk. 


Réflexions  sur  Tanesthésie  locale 
par  infiltration 

Depuis  Reclus,  on  a  déjà  tant  écrit  sur  l’anes- 
lliésio  locale  que  j’ai  ])eur  de  parcourir  des  sen¬ 
tiers  battus.  Mais  la  guerre  m’a  permis  de  voir 
autour  do  moi  que  l'anesthésie  locale  n’était 
])as  toujours  faite  d’une  façon  correcte.  Ft 
d’abord,  celui  qui  a  été  opéré  à  l’intiltration 
locale  est  plus  à  mémo  qu’un  autre  d’apprécier 
et  de  critiquer  les  différentes  façons  do  faire. 
Que  do  fois  ai-je  vu  larder  la  peau  et  les  tissus 
sous-jacents  dans  tous  les  sens,  en  piquant  de 
tous  côtés,  alors  qu’il  est  si  simple  de  faire  une 
première  infiltration  locale  et  de  profiter  do 
l’effet  anesthésiant  de  celle-ci  pour  pousser  les 
autres  injections.  Le  patient  ne  sent  alors  que  la 
jirennère  jiiip'ire  et  n’accuse  aucune  douleur, 
même  légère,  pour  les  autres. 

De  ])lu.‘i,  toute  injection  sous-cutanée  est  pé¬ 
nible  quand  le  liquide  injecté  csl  froid.  Une  in¬ 
jection  d’une  ampoule  de  morphine  est  pénible 
quand  elle  est  froide  ;  elle  no  l’est  plus  si  l’on 
prend  la  précaution  de  la  chauffer  dans  le  creux 
de  la  main  jiendant  quelques  minutes  avant  de 
l’infiltrer. 

Il  est  de  même  iiour  la  coca’ine  et  scs  dérivés. 
I.'ieilème  froid  et  brusque  que  produit  la  co- 
ca’iiie  est  douloureux;  il  ne  l’est  pas  s’il  csl 
lent  et  surtout  tiède,  à  la  température  du  cor]is. 
Les  malades  vous  seront  reconnaissants  de  leur 
avoir  procuré  une  anesthésie  non  douloureuse 
ou  à  peine,  iierccptible.  Aussi  n’infiltrez  que 
lentement,  des  solutions  anesthésiques  tiédies 
an  bain-marie  à  une  température  avoisinant 
df".  r.ette  manière  de  faire  n'énerve  pas  le  pa¬ 
tient.  ne  le  fait  pas  souffrir  et  de  plus  présente 
le  grand  avantage  de  procurer  une  anesthésie 
beaucoup  plus  puissante.  Tiède,  la  coca’ine  pos¬ 
sède  un  jiouvoir  anesthésiant  trois  fois  plus 
grand  que  lorsqu’elle  est  froide. 

Il  y  a  d’ailleurs  longtemps  que  j’ai  remarqué 
f(ue  les  injections  anesthésiques  froides  intra¬ 
rachidiennes  et  surtout  épidurales  étaient  péni¬ 
bles,  alors  qu’elles  no  sont  pas  perceptibles,  si 
l’on  a  soin  de  tiédir  les  solutions  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps. 

Que  ceux  qui  connaissent  ces  petits  trucs  de 
métier  veuillent  bien  me  pardonner,  on  pensant 
que  beaucoup  de  confrères,  par  ignorance  ou 
par  oubli,  ne  les  appliquent  jamais. 

Cl.  CmmnAY  (Paris'. 


N°^  91-92 


20  -  23  Novembre  1 940 


Va^RIÉTÉS  IWFOKHATroMS 


Sur  le  rationnement 
alimentaire 


I/Acailéirüü  cio  Môflecine  vient  de  publier  les 
premiers  rapports  de  la  Commission  permanente 
du  Rationnement  alimentaire.  L’attention  des 
médecins  doit  être  attirée  sur  les  restrictions 
sévères  de  la  ration  fixée  à  la  population  et  sur 
les  inconvénients  qui  peuvent  en  résulter,  par¬ 
ticulièrement  chez  les  enfants,  les  adolescents, 
les  femmes  enceintes  ou  allaitant  et  les  ouvriers 
faisant  un  Iravail  de  force. 

11  sera  nécessaire  d’atlénuer  dès  que  possible 
ce.  rationnement,  cl  il  est  urgent  de  cbercher  è 
en  éviter  les  conséquences  on  réparlissant  les 
aliments  suivant  les  conditions  physiologiciucs 
des  sujels,  en  favorisant  le  transit  et  l’importa¬ 
tion  des  vivres,  en  employant  dos  aliments  do 
comiilémonl  et  de  substitution  et  en  instruisant 
le  public  des  modifications  qu’irpeul  apporter 
actuelleinenl  au  régime  diététique. 

Cmnine  le  considère,  è  juste  litre  l’Académie, 
il  y  a  lieu  do  faire  immédiatement  l’éducation 
iliélélique  des  ménagères,  dos  assistantes  sociales 
et  du  personnel  des  œuvres  d’enseignement 
ménager,  en  insistant  sur  l’importance  de  l’al¬ 
laitement  maternel,  la  technique  de  l’allaitement 
artificiel,  la  façon  do  pratiquer  le  sevrage  et 
l’ablactation. 

Il  est  extrêmement  utile  de  donner  aux 
rnénagères,  pour  pallier  dans  une  certaine 
mesure  les  inconvénients  du  régime  restreint, 
des  conseils  pratiques  sûr  la  façon  de  choisir 
et  de  préparer  les  aliments.  C’est  au  médecin 
qu’il  appartient  de  faire  cette  éducation. 

Des  rapports  très  documentés  do  la  Commis¬ 
sion  du  Rationnement  alimentaire  (E.  I.esné), 
nous  expo.sorons  au  praticien  les  éléments  indis¬ 
pensables  pour  remplir  avec  fruit  auprès  des 
familles  son  rôle  d’éducateur. 

I.  Nommis.soxs  ici-  i:xfaxts.  —  Le  nourrisson 
soumis  è  l’allaitement  artificiel  reçoit,  de  0  à 
1  an,  une  ration  quotidienne  de  trois  quarts 
de  litre  de  lait.  Celte  quantité  de  lait  est  suf- 
tisanle.  Mais  il  est  \ilile  d’ajouter,  dès  le  troi¬ 
sième  mois,  de  la  vitamine  C  sous  forme  de 
jus  do  citron,  d'orange,  de  raisin  ou  de  tomate, 
et,  dès  le  sixième  mois,  de  conqilétor  le  régime 
par  l’addition  de  farines,  do  légumes  aqueux, 
de  légumes  verts,  de  pommes  do  terre,  do  fruits 
crus  ou  de  carottes  crues  râpées. 

Le  lait  fourni  au  nourrisson  doit  être  sain, 
pur,  propre  et  complet.  Ce  lait  doit  être  pasteu- 
ri.sé  ;  celle  pasteurisation  doit  être  contrôlée  et 
celle  denrée  sera  conservée,  jusqu’à  la  livrai¬ 
son,  à  une  température  inférieure  à  10°. 

Les  laits  concentrés  et  secs  complets  ou  demi- 
écrémés,  dont  la  production  et  l’importation 
sont  très  réduites,  seront  réservés,  sur  certificat 
médical  tcmiioraire,  exclusivement  aux  enfants 
do  moins  de  1  an  qui  ne  tolèrent  pas  le  lait 
normal,  ce  qui  est  exceptionnel  lorsqu’on  sait 
varier  le  taux  et  la  qualité  de  la  dilution.  La 
dose  prescrite  correspondra  à  trois  quarts  de 
litre  d’une  dilution  réalisant  un  lait  normal 
(3  boîtes  de  400  g.  par  semaine). 


Le  régime  d’un  nourrisson  de  moins  de  1  an 
est  donc  complet. 

Seule  cependant  la  ration  de  sucre,  qui  est 
mensuellement  de  750  g.,  paraît  à  E.  T.osné 
insuffisante  ;  elle  devrait  être  portée  au  minimum 
à  900  g.,  soit  30  g.  par  jour,  car  ce  n’est  que 
dans  une  faible  mesure  qu’on  peut  le  remplacer 
par  le  miel,  l’extrait  de  malt,  le  jus  de  raisin 
concentré. 

M.  Nobécourl  insiste  également  sur  la  néces¬ 
sité  de  doses  élevées  de  sucre  aux  petits  enfants. 

Les  quantités  de  sucre  qu’il  convient  d’ajou¬ 
ter  au  lait  de  vache,  pour  un  mois  de  .30  jours, 
sont  les  suivantes  ; 


6. 

8. 
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Ces  quantités  sont  approximatives.  Elles 
doivent  être  considérées  comme  un  minimum. 

Avec  des  laits  coupés,  on  donne  une  ration 
do  sucre  égale  à  celle  que  reçoit  l’enfant  nourri 
au  lait  de  femme.  Mais  le  coupage  abaisse  la 
teneur  en  graisse  et  en  matières  azotées.  Le 
lait  coupé  a  une  valeur  calorique  inférieure  à 
celle  du  lait  do  femme  :  100  cm3  donnent 
62  calories  au  lieu  de  69.  Les  quantités  de  sucre 
indiquées  ci-dessus  doivent  donc  être  quelque 
peu  supérieures. 

Beaucoup  de  bébés,  qui  ont  des  vomissements 
habituels,  qui  souffrent  de  dyspepsie  gastro- 
intestinale,  dont  l’accroissement  pondéral  est 
faible  ou  nul,  qui  présentent  des  étals  de  dénu¬ 
trition  et  maigrissent,  ont  besoin  do  rations 
supplémentaires  de  sucre. 

Dans  ces  diverses  circonstances,  on  se  trouve 
bien  d’élever  la  quantité  de  sucre,  pour  100  cm3, 
h  5  g.,  10  g.  et  même  davantage.  Par  exemple, 
un  enfant  de  3  kf/.  aura  besoin  quotidienne¬ 
ment  de  27  g.,  de  54  g.  de  sucre,  soit  mensuel¬ 
lement  de  810  g.,  do  1.620  g. 

Il  faut  donc  plus  que  jamais  préconiser  l’al- 
lailcment  maternel,  qui  résout  l’alimenlation 
parfaite  des  enfants  du  premier  âge  et  qui  est 
le  facteur  le  plus  efficace  de  la  lutte  contre  la 
morbidité  et  la  mortalité  des  nourrissons.  L'al¬ 
laitement  maternel  ou  tout  au  moins  l’aliaitc- 
ment  mixte  est  possible  dans  presque  tous  les 
cas,  à  la  condition  que  les  femmes  enceintes 
ou  allaitant  reçoivent  une  alimentation  suffi¬ 
sante  et  qu’elles  ne  travaillent  pas  en  dehors 
de  leur  domicile. 

Los  enfants  de  1  à  3  ans  ont  droit  à  un  demi- 
litre  de  lait,  qui,  ajouté  à  la  ration  prévue  de 
1.220  calories,  leur  fournil  un  régime  suffisant 
(1.670  calories). 

-Mais  les  enfants  de  3  à  14  ans,  qui  ne 
reçoivent  qu’un  quart  de  litre  de  lait,  ont  ainsi 
une  ration  dont  la  valeur  énergétique  est  de 
1.395  calories,  ce  qui  est  très  insuffisant  au- 
dessus  de  7  ans. 

IL  Gr.A.NDS  EM'.A.VrS,  ADOLESCENTS  ET  ADULTES. 


Viande  ou  rliarcutcrie  (déchets  exclus).  48 

Matières  grasses  (animales  ou  végé¬ 
tales).  .  .  .  • . ’ .  Pi 

Fromages .  7 

Sucre .  17 

Pâles  alimentaires .  8 

-a  valeur  énergétique  totale  do  celle  raliou 
correspond  à  1.220  calories  environ  ;  elle  est 
suffisante  pour  enfant  de  6  ans  ou  un  adulte 
alité,  alors  que  la  ration  d’un  adulte  artisan 
.se  livrant  à  un  travail  modéré  est  considérée 
par  les  physiologistes  comme  devant  correspondre 
a  2.200  ou  2. .500  calories,  et  celle  des  travailleurs 
de  force  à  3.200  ou  3.500  calories. 

•Mais  la  valeur  calorique  d’un  régime  ne  suffit 
pas  :  insuffisante  quantitativement,  elle  l’est 

aussi  en  qualité,  car  la  carence  porte  sur  les 
principes  caloriques  et  protecteurs  :  protides, 
lipides,  glucides,  sels  et  vitamines. 

De  plus,  ce  régime  est  déséquilibré,  ce  qui 
augmente  la  sensibilité  aux  avitaminoses  et 
peut  avoir  ijne  influence  nocive  sur  la  nutri¬ 
tion. 

La  teneur  en  protéines  végétales  est  de  36, 
alors  que  celle  des  protéines  animales  est  dé 
13  seulement.  Or,  un  régime  bien  équilibré 
doit  renfermer  parties  égales  des  deux  variétés 
de  substances  albuminoïdes  :  la  valeur  biolo¬ 
gique  supérieure  des  protéines  animales  est  due 

leur  richesse  en  acides  aminés  indispensables 

1  entretien  et  à  la  croissance  des  enfants  et 
e.s  adolescents.  De  plus,  les  substances  albumi- 
uides  végétales  sont  fournies  exclusivement 
ar  le  jiain.  Enfin,  il  y  a  dans  cette  ration 
pauvre  en  sels  minéraux  un  déséquilibre  plios- 
pho-ralcique,  et  l’on  sait  l’importance  de  re 
rapport  dans  les  processus  d’ossification  et  de. 
calcification. 

Quant  a  la  carence  en  vitamines,  elle  est  évi¬ 
dente.  11  y  a  lieu  do  craindre  que  cette  alimen- 

ion  insuffisante,  carencée  et  déséquilibrée 
provoque  chez  les  enfants  et  les  adolescents  deé 
lioublcs  de  nutrition  et  do  croissance  et  diminue 
leur  résistance  aux  infections,  particulièrement 
à  la  tuberculose. 

Aussi  paraît-il  absolument  nécessaire  de  sur- 
vi'iller  de  très  près,  médicalement,  les  enfants 
d’àge  scolaire,  cl  de  contrôler  leur  activité  phy¬ 
sique,  afin  de  dépister  chez  eux  les  moindres 
signes  de  déficience  organique.  Il  est  bien  cer¬ 
tain  que  dans  les  circonstances  actuelles  tout 
sport  violent  leur  sera  interdit. 

Aecessîté  de  pallier  l’insuffisance  de  i,a 

RATION  EN  EMPLOYANT  DES  ALIMENTS  QUI  NE  FIGU- 
RLNr  .PAS  SUR  LES  CARTES  DE  RESTRICTION.  —  Qu 

aura  recours  : 

A  la  viande  de  cheval,  particulièrement  chez 
les  enfants  et  les  adolescents,  qui  ont  besoin 
d  aliments  carnés; 

^  A  la  triperie,  au  boudin  de  sang  de  bœuf, 
a  la  volaille,  au  lapin,  aux  œufs. 

-  Les  poissons,  mollusques  et  crustacés  ont  une 
valeur  calorique  importante  et  sont  riches  en 
vitamines. 

De  plus,  on  ne  saurait  trop  insister  sur  la 
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iK'îCCssité  d’introduire  dans  le  régime,  au  maxi¬ 
mum,  pommes  de  terre,  topinambours,  légumes 
aqueux  et  légumes  verts,  légumes  secs,  cham¬ 
pignons,  choux  et  choucroute,  châtaignes,  et 
aussi  les  salades  et  les  fruits  qui,  ainsi  que  les 
légumes  verts,  sont  riches  en  minéraux  et  en 

H  est,  de  plus,  absolument  nécessaire  de 
lecommandcr  aux  ménagères  : 

De  faire  consommer  la  totalité  des  aliments 
fournis  et  d’éviter  le  gaspillage  des  denrées, 
<pu  s'élève  â  environ  10  pour  100,  soit  ii  la 
cuisine,  soit  à  table  ; 

Do  n’aclicler  que  la  quantité  de  pain  néces¬ 
saire  è  la  consommation  quotidienne,  de  le  cou¬ 
per  en  tranches  minces  avec  un  couteau  spé¬ 
cial,  d’utiliser  le  pain  rassis  grillé  ou  bien  de 
remployer  pour  la  préparation  de  panades,  cha¬ 
pelures,  garnitures,  entremets  ; 

De  n’utiliser  que  du  beurre  cru  ou  à  peine 
fondu,  et  non  pas  du  beurre  roux  ; 

De  ne  pas  peler  les  pommes  de  terre  crues, 
car  elles  perdent  ainsi  10  à  20  pour  100,  suivant 
le  soin  apporté  à  l’épluchage  ; 

Do  faire  cuire  les  pommes  de  terre  et  les 
châtaignes  sans  les  peler  ; 

Do  brosser  ou  gratter  sans  les  peler  les  navets, 
carottes,  salsifis,  etc...  ; 

De  ne  lias  jeter  les  tiges  et  côtes  d’épinards 
et  de  clKinx-neurs,  les  tiges  d’artichauts,  les 
fanes  de  salsifis,  de  carottes,  do  navets,  de  bet- 
I "raves,  et  les  feuilles  vertes  de  salades,  qui 
peuvent  servir  ,'j  la  préparation  d’excellents 
potagc's  ; 

D(?  laver  les  pommes  et  les  poires  et  de  man¬ 
ger  le  fruit  on  totalité  sans  le  peler. 

DlîS  .AI.IMENTS  DR  COMI'I.KMEXT  ET  SUCCRD.ANÉS 
l'ounnoxT  être  ajoutés  a  i.a  ncrioN  fixée.  — 
Protides  :  La  caséine  constitue  une  source  de 
substance  azotée  animale  :  1  kÿ  de  caséine  équi¬ 
vaut  h  3  kp.  de  viande. 

Dn  mélange  de  ca.séine  lactique  et  de  caséine 
â  la  présure  est  facile  à  incorporer  à  la  do.se 
de  6  à  8  pour  100  au  pain.  Ce  pain  est  excel¬ 
lent  ;  il  serait  à  réserver  de  préférence  ;'i  la 
jeunesse,  ainsi  que  la  caséine  prescrite  en 

Le  sang  et  le  sérum  desséché  pourraient  être 
é.galement  utilisés. 

Les  farines  de  soja,  d'arachides,  de  tournesol, 
de  tourteaux  sont  aussi  riches  en  protides  (jus¬ 
qu’à  40  pour  100)  et  en  acides  amines  ;  il  serait 
Iiossible  de  les  mélanger  au  pain  dans  une  pro- 
liortion  à  étudier  ou  de  les  employer  dans  la 
fabrication  de  bouillies,  de  gâteaux  et  de  lait 
de  soja. 

T.es  feuilles  do  luzerne  sont  consommées  en 
Itussie,  en  Chine,  en  Amérique  et  en  Afrique 
du  Nord  ;  elles  riuiferment  20  pour  100  de 
matières  azotées  avec  forte  teneur  en  acides 
aminés,  des  sels  minéraux  et  des  vitamines  A, 
P.  et  C  (4  nip.  5  d'acide  ascorbique  par  gramme) 
et  même  de  la  vitamine  K,  source  de  pro¬ 
thrombine.  Desséchées  à  froid,  pulvérisées  et 
mélangées  à  des  poudres  de  légumes,  les  feuilh’s 
de  luzerne  constitueraient  un  apport  utile 
d’aliment  protidique. 

I-es  feuilles  d’ortie  ont  aussi  des  qualités 
nutritives  qui  ne  paraissent  pas  négligeables. 

Lipides  :  La  ration  insuffisante  de  lipides  sera, 
s’il  SC  peut,  complétée,  à  cause  de  leur  valeur 
calorique  (à  défaut  d’huile  d’arachides  et 
d’olives),  par  les  huiles  de  noix,  de  pépins  de 
raisins,  de  faines,  de  graines  de  charmes,  de 
potirons,  de  tomates. 

Glucides  :  Comme  complément  de  glucides, 
nous  indiquerons  les  concentrés  de  jus  de  rai¬ 
sins,  les  extraits  de  malt,  les  fruits  et  les 


pommes  de  terre  séchées  au  four,  les  conserves 
de  fruits  iiréparées  sans  sucre. 

Les  citamines,  principes  protecteurs  de  même 
que  les  acides  aminés  et  les  sels,  sont  indis¬ 
pensables  à  la  vie  ;  toutes  les  vitamines  sont 
des  facteurs  do  croissance.  Les  légumes  verts 
is.ilades.  éuinards,  cresson)  les  rcnfermei.O 
toutes  et  doivent  être  intégrés  dans  la  ration  : 
100  rj.  do  laitue  contiennent  la  totalité  de  la 
dose  vilaminiquc  nécessaire  quotidiennement. 

A  défaut  do  vitamines  naturelles,  on  em¬ 
ploiera  les  vitamines  synthétiques. 

La  vitamine  A  antixérophtalmique,  facteur 
de  croissance,  de  nutrition  de  la  peau  et  des 
plianères,  facteur  anti-infectieux,  a  une  loca¬ 
lisation  particulière  dans  le  pourpre  rétinien,  et 
il  est  à  craindre  que  les  écoliers  carencés  ne 
présentent  au  moins  des  signes  d’hypovitami- 
iiose  tels  que  l’héméralopie.  La  vitamine  A  est 
aljoiulantc  dans  les  légumes  verts  et  les  tom.ites, 
le  beurre,  et  surtout  dans  les  huiles  do  foi,;  de 
poisson.  Dans  la  période  actuelle  il  sera  très 
difficile  de  s’en  procurer. 

Quant  à  la  vitamine  synthétique,  le  carotène, 
provitamine  qui  se  transforme  en  vitamine  .V 
dans  le  foie,  la  dose  quotidienne  devrait  être 
de  2  à  3  mg.,  mais  sa  production  est  pratique¬ 
ment  impossible  à  réaliser,  car  il  faut  une 
loiiue  de  carottes  pour  obtenir  ëO  ;/.  de  caro- 

Les  vitamines  B  (Bj  antinévritique,  R„  de 
croissance,  B^  d’utilisation  des  glucides,  B,,  anti- 
pellagreuse,  l’I’  ou  acide  nicotinique)  existent 
surtout  dans  les  extraits  cl  poudres  de  levure, 
et  aussi  dans  la  zone  subpéricarpale  des  graines 
de  céréales  et  légumineuses,  d’oi'i  l’importance 
qu’il  y  a  à  ne  pas  consommer  de  légumes 
décortiqués  et  à  exiger  un  taux  d’extraction 
des  farines  suffisamment  poussé.  Le  blutage 
des  farines  employées  pour  la  fabrication  du 
pain  est  dans  ce  but  aujourd’hui  modifié,  ce 
qui  permet  d’avoir  un  pain  facile  à  digérer  et 
renfermant  une  certaine  quantité  de  vita- 

La  vitamine  C  antiscorbutique  et  la  vita¬ 
mine  P  (citrine,  qui  agit  sur  la  perméabilité 
musculaire  et  a  les  mêmes  sources)  se  trouvent 
abondamment  dans  les  légumes  verts,  le  cres¬ 
son,  les  épinards,  les  choux,  les  fruits  acides 
(citron,  orange,  groseille)  les  tomates,  môme 
en  conserve. 

11  est  quelques  conseils  pratiques  pour  conser¬ 
ver  ce  facteur  indispensable,  dans  la  préiiara- 
tion  des  mets  : 

Paire  cuire  les  légumes  à  l’étouffée  sans  eau, 
ou  consommer  l’eau  de  cuisson  ; 

Ne  pas  prolonger  l’immersion  des  légumes 
avant  la  cuisson,  car  l’eau  de  lavage  entraîne 
vitamine  C  et  sels. 

Enfin,  il  est  un  procédé  domestique  simple 
pour  SC  procurer  au  moins  un  sup])lément  de 
vitamine  C  :  il  suffit  de  laisser  germer  pendant 
quatre  ou  cinq  jours,  dans  un  peu  d’eau,  des 
graines  de  graminées  ou  de  légumineuses  qui, 
à  l’état  sec,  ne  renferment  pas  d’acide  ascor¬ 
bique.  Après  ce  temps  de  germination,  les 
graines  contiennent  1-5  à  20  mp.  d’acide  ascor¬ 
bique.  Cuites  à  l’étouffée,  ces  graines  germées 
sont  facilement  absorbées  par  les  enfants, 
mélangées  à  du  lait,  à  du  sucre  ou  à  dos  con¬ 
fitures. 

La  dose  quotidienne  do  xâtamino  C  d’entre¬ 
tien  suffisante  est  de  0  g.  0-5  à  0  g.  10  d’acide 
ascorbique  synthétique. 

Quant  à  la  vitamine  D  antirachitique,  facteur 
d’ossification  et  de  calcification,  elle  doit  être 
réservée  aux  enfants,  particulièrement  aux 
nourrissons. 


Peu  d’aliments  la  renferment  :  il  y  en  a  une 
petite  quantité  dans  le  lait  et  les  œufs. 

L’huile  do  poisson  (morue,  thon,  chien  de, 
inerj  la  contient  en  abondance,  à  côté  de  la 
vitamine  A.  Mais  les  circonstances  actuelles 
rendent  difficile  d’utiliser  ces  sources  naturelles 
do  vitamine  très  assimilable.  Aussi  sera-t-il 
utile  do  prescrire  préventivement  aux  nourris- 
.sons,  iiarticulièrcmcnt  en  automne  et  en  hiver, 
et  do  façon  intermittente,  l’héliothérapie  arti¬ 
ficielle  et  la  vitamine  synthétique  D-  ou  calci- 
férol,  à  la  dose  quotidienne  do  1/10  de.  milli- 


INTÉRETS  PROFESSIONNELS 


l'n  (le  nos  abonnés  nous  pose  la  quesUon  sui- 

l-’raiiçais  et  né  de  père  français,  démobilisé 
depuis  peu,  je  dé.sire  m’installer  cuninio  médecin 
daii-S  ma  ville  natale,  où  j’ai  toujours  eu,  di-puis 
ma  naissance,  un  domicile  fixe  chez  mes  iiarenls. 

.Mon  arrière-grand-i)ère  et  mon  grand-père  y 
avaient,  également,  exercé  la  médecine.  Ce  dernier 
donna  sa  clientèle  à  son  successeur,  mais  ne  la 
vendit  point. 

Actuellement,  tous  les  médecins  et  spécialistes 
installés  avant  les  hostilités  ont  repris  leurs  postes. 

Dans  cette  X'illc  sinistrée  où  de  nombreux 
immeubles  n’existent  plus,  je  suis  sur  le  point, 
après  maintes  recherches,  d’arrêter  un  local. 

D’autre  part,  avant  de  faire  ma  dcinaiide  au 
Préfet,  je  viens  d’informer  le  Présidimt  du  Syndi¬ 
cat  des  Médecins  du  déparlemcnl  de  mes  iuleii- 

.Ic  viens  donc  vous  demander  la  conduite  à  tenir 
au  ras  on  une  réponse  négative  serait  donnée, 
d’abord  par  te  Syndicat,  ensuite  par  le  Préfet, 
enfin',  dans  les  quinze  jours  qui  suivent,  par  le 
Ministre. 

Les  raisons  du  refus  nut-.-llcs  lieu  d’être  fnr- 

de  nombre  do  médecins  déjà  installés,  faut-il  les 
considérer  comme  nullgs  et  commencer  à  exercer 

En  pratique,  les  sanctions  prévues  dans  le  décret 
du  20  Mai  1940  sur  la  création  ou  l’extension  de 
cabinets  médicaux  sont-elles  encore  applicables  à 
l’heure  présente  et  conrcrncnt-ellcs  le  cas  que  je. 
viens  de  vous  soumettre  ? 

Voici  la'  réponse  de  noire  collaborateur  jiiri- 

Aux  termes  do  l’article  1'”’  du  décret  du  20  Mai 
1940,  la  création  d’un  cabinet  médical  est  subor¬ 
donnée  à  une  autorisation  du  Préfet,  qui  n’est 
accordée  qii’après  avis  du  Syndical  départemental. 
Eu  cas  de  refus  un  recours  contre  la  décision  pré¬ 
fectorale  peut  être  exercé,  dans  un  délai  de  quinze 
jours,  devant  le  Ministre  de  la  Santé  publique. 
En  cas  de  nouveau  refus  par  ce  dernier,  la  ques¬ 
tion  peut  alors  être  portée  devant  le  Conseil  d’Etat 
dans  le  délai  de  deux  mois  (actuellement  porté  à 
quatre  mois'l  de  la  notification  de  la  décision. 

Il  est  difficile,  en  admettant  qu’il  y  ait  refus, 
de  dire  si  les  raisons  de  ce  refus  seront  ou  non 
formulées,  mais  il  me  paraîtrait  alors  possible  de 
soutenir  que  le  décret  ayant  pour  effet  d’empêcher 
que  des  médecins  ne  s’installent  au  lieu  où  exer¬ 
çaient  leurs  confrères  mobilisés  et  ne  retiennent 
leur  clientèle  à  la  faveur  des  hostilités,  cette  cir¬ 
constance  ne  serait  plus  de  nature  à  justifier  un 
refus,  étant  donné  qu’il  est  indiqué,  dans  l’espèce, 
que  tous  les  médecins  et  spécialistes  installés  avant 
les  hostilités  ont  repris  leurs  postes. 

Mais,  bien  qnc  le  décret  vise  à  empêcher  un  état 
de  choses  qui.  en  raison  des  événements,  ne  risque 
nlus  de  se  produire,  fout  au  moins,  d.ans  le  cas 
présent,  il  me  paraîtrait  imprudent  de  ne  pas 
attendre  l’autorisation  pour  commencer  à  exercer. 

En  effet,  l’article  prescrit  que  le  décret  sera 
applicable  jusqu’à  une  date  qui  sera  fixée  ulté¬ 
rieurement.  Or,  en  l’absence  d’un  texte  nouveau. 
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il  me  paraît  prudent  de  considérer  que  le  décret 
du  20  Mai  1940  est  toujours  en  vigueur. 

Au  surplus,  l’article  2  précise  que  «  les  cabinets 
créés...  antérieurement  à  la  date  du  présent  décret 
ne  pourront  èti'c  maintenus,  après  la  cessation  des 
hostilités,  qu’avec  l’autorisation  prévue  à  l’article 
précédent  »,  ce  qui  laisse  entendre  que  le  décret 
serait  toujours  en  vigueur  après  la  cessation  des 
hostilités. 

Il  faut  ajouter,  enfin,  que  la  cessation  des  hosti¬ 
lités  peut  correspondre,  dans  la  pensée  du  législa¬ 
teur,  à  la  signature  de  la  paix,  et  non  pas  seule¬ 
ment  à  celle  de  rarmisticc. 

Cii.  Montal. 


Livres  Nouveaux 


Une  nouvelle  grande  réticulo-endothéliose  : 
la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann,  par 
L.-M.  PAUTiUEn,  Professeur  de  clinique  des 
maladies  cutanées  et  syphilitiques  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg.  1  vol.  de  344  p., 
avec  105  fig.  {Masson  eÀ  C'“.  éclilcms),  Paris.  — 
Prix;  France  et  Colonies,  90  fr.  ;  Etranger,  dol¬ 
lars  2.05. 

Depuis  1934  on  a  vu  M.  Pautrier  consacrer 
de  nombreuses  publications  à  une  maladie  hier 
encore  complètement  ignorée  de  la  plupart  des 
médecins  et  qui,  pour  les  quelques-uns  qui  en 
étaient  instruits,  ne  représentait  guère  qu'une 
curiosité  pour  spécialiste. 

Les  raisons  qui  ont  motivé  un  intérêt  aussi 
soutenu  de  la  part  d’un  homme  qu’on  savait 
accoutumé  à  considérer  les  choses  de  sa  spécialité 
sous  un  angle  de  large  ouverture  apparaissent 


bien  mises  en  lumière  à  la  lecture  du  livre  que 
M.  Pautrier  vient  de  consacrer  à  une  étude  d’en¬ 
semble  de  la  maladie  de  Besnicr-Bocck-Schau- 

Comme  un  certain  nombre  d’entités  morbides 
décrites  à  notre  époque,  cette  affection  est  une 
résultante  de  constatations  successives  et  indépen- 

Le  premier  document  est  une  observation  de 
llesnier  en  1889.  C’est  un  cas  de  lupus  pernio  de 
la  face  avec  synusites  fongueuses  des  extrémités 
supérieures. 

En  1899,  Bœck  (de  Christiania)  décrit  de  nou¬ 
velles  lésions  cutanées  qu’il  dénomme  sarcoïdes  et 
qui  sont  un  type  nouveau  de  tuberculides. 

.lorgcn  Schaumann,  en  1916,  rapproche  le  lupus 
pcriiio  et  les  sarcoïdes  cutanées  et  conclut  que  oc 
sont  des  symptômes  d’une  seule  et  même  maladie. 
A  ces  localisations  Schaumann  va,  dans  une  série 
de  publications,  en  ajouter  d’autres,  attribuer  à 
la  maladie  le  nom  de  lymphogranulomatose  et 
faire  jxiu  à  peu  de  cette  affection,  qui  n’était  au 
début  qu’une  dermatose,  une  maladie  généralisée 
touchant  les  ganglions,  les  os,  le  poumon,  le 
système  hématopoïétique. 

C’est  dans  cet  état  que  M.  Pautrier  va  trouver 
la  question,  s’y  attacher,  publier  une  série  d’ob¬ 
servations,  confirmer  les  descriptions  antérieures, 
mais  aussi  leur  apporter  de  nouveaux  éléments  très 
importants  et  montrer  que  la  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Scbaumann  est  une  grande  réticulo-endo¬ 
théliose  dans  laquelle  la  localisation  cutanée  peut 
manquer  ou  n’apparaîlro  que  tardivement,  et  qui 
englobe  très  probablement  certains  syndromes 
oculaires  ou  glandulaires,  tels  la  maladie  de  Hcer- 
fordt  et  la  maladie  de  Mikulicz. 

Ainsi  comprise  la  maladie  était  complètement 
sortie  des  cadres  de  la  dermatologie  pour  passer 
dans  ceux  de  la  pathologie  générale.  Elle  méritait 


qu’on  lui  consacrât  ce  très  beau  livre  illustré 
de  figures  toutes  originales  et,  admirablement 
venues,  qu’il  s’agisse  des  coupes  histologiques  ou 
dos  documents  iconographiques. 

Sa  lecture  confirme  tout  l’intérêt  que  soulevait 
"déjà  l’historique  que  j’ai  rapidement  résumé. 
Par  sa  symptomatologie,  par  scs  lésions  et  aussi 
par  tout  l’inconnu  qui  règne  encore  sur  sa  nature 
la  maladie  de  Besnier-Bœck-Schaumann,  doit  rete¬ 
nir  l’attention  de  tous  ceux  qui,  comme  M.  Pau- 
tricr,  demeurent  curieux  d’horizons  nouveaux  dans 
le  domaine  de  la  pathologie. 

Pn.  Pagniez. 

Cuisine  et  Restrictions,  par  E.  de  Pomiane.  1  vol. 

in-8“  de  192  p.  {Editions  Corréa,  166,  boni,  du 

Montparnas.se),  Paris. 

Le  problème  de  l’alimentation  viciit  d’être  bou¬ 
leversé.  11  s’agit,  aujourd’hui,  de  préparer  avec 
n’importe  quel  aliment,  parcimonieusement  dis¬ 
tribué,  des  plats  qui,  tout  en  nous  apportant  les 
éléments  indispensables  à  la  vie,  satisfassent  nos 
traditions  gastronomiques. 

le  problème  ne  peut  être  résolu  que  si  chacun 
connaît  et  comprend,  lui-même,  les  exigence^  ali¬ 
mentaires  do  son  organisme. 

Pour  éclairer  cl  guider  le  public,  M.  Edouard 
d;  Pomiane  a  écrit  un  nouveau  livre;  Cuisine  et 
Keslrictions. 

C’est  un  livre  de  Science  qui  met  à  la  portée  de 
tous  les  règles  indispensables  de  l’hygiène  alinieii- 

C’est  un  livre  d’Art  puisqu'il  contient  plus  de 
150  recettes  culinaires  adaptées  aux  conditions 
présentes  et  permettant  à  chacun  de  se  procurer, 
avec  le  minimum  d’aliments,  les  quelques  joies 
gastronomiques  qui  influeront  sur  son  psychisme, 
sur  le  goût  qu’il  prend  à  la  vio. 


INFORMATIONS 


Ouverture  du  service  hospitalier 

de  l'ancienne  clinique  /.ntoins-Chantin 

Ainsi  que  nous  l'avons  annoncé,  l’Administra¬ 
tion  générale  de  l’Assistance  publique  a  ouvert 
un  service  hospitalier  dans  les  locaux  de  l’ancienne 
Clinique  Anioine-Chantin ,  située  33,  rue  Anloine- 
Chantin,  à  Paris. 

Ce  service,  qui  sera  dirigé  par  M.  Roubicr, 
chef  de  service,  a  été  ouvert  le  14  Novembre  par 
M.  .Sauvage,  chirurgien  des  hôpitaux.  11  comprend 
80  lits  et  est  réservé  aux  malades  relevant  des 

et  gynécologie. 

Les  admissions  sont  prononcée.s  à  la  consul  talion 
qui  a  lieu  les  mardi,  jeudi  et  samedi,  ,à  9  heures. 


Dépôt  de  manuscrits  de  thèses 
par  les  Internes,  Externes  en  premier 
et  les  Externes  des  Hôpitaux  de  Paris 

Voici  le  texte  de  la  note  adressée  par  le  Direc¬ 
teur  général  de  l’Assistance  publique  aux  directeurs 
des  hôpitaux  et  hospices  ; 

«  Par  arrêté  des  18  Septembre  1939  et  26  ,Tan- 
vier  1940,  les  internes,  externes  en  premier, 
externes  des  hôpitaux  de  Paris,  de  nationalité 
française  ou  ayant  la  qualité  do  protégés  français, 
qui  ont  clé  mobilisés,  ont  été  autorisés  à  soutenir 
leur  thèse  de  doetorat  en  médecine. 

«  Les  raisons  qui  ont  amené  l’Administration  à 
à  accorder  ces  facilités  aux  élèves  des  hôpitaux  et 
hospices  civils  de  Paris,  par  dérogation  à  l’ar¬ 
ticle  155  du  règlement  sur  le  Service  de  Santé,  ne 
subsistent  plus  aujourd’hui  et  ces  élèves  ne  peuvent 
plus,  en  principe,  déposer  une  thèse  en  vue  de  la 
soutenance. 

"  Toutefois,  à  litre  transitoire,  cl  en  vue  de 


ménager  les  intérêts  de  ces  jeunes  gens  dont  leï  ' 
manuscrit  de  thèse  est  achevé,  j’ai  décidé  de  les’'' 
autoriser  à  en  effectuer  le  dépôt  dans  un  délai  de 
SIX  semaines  à  compter  du  16  Novembre  1940, 
pour  ceux  qui  sont  actuellement  libérés,  et  de  six 
semaines  également,  mais  à  compter  du  jour  de 
leur  libération,  pour  ceux  qui  sont  actuellement 
prisonniers. 

«  Vous  voudrez  bien  porter  ces  dispositions  à  la 
connaissance  des  élèves  de  votre  établissement  et 
inviter  ceux  d’entre  eux  qui  désireraient  bénéficier 
de  cette  mesure,  à  m’adresser  une  demande.  » 

«  Signé:  Serge  Gas.  » 


Loi  fixant  les  attributions 
des  Directeurs  régionaux  à  la  famille 
et  à  la  santé 

Article  prcmiiT.  —  A  litre  Ir.msitoire  et  jusqu’aux 
nouvelles  décisions  à  intervenir  concernant  la  réorga- 
ni.sation  administrative  du  Icrritoiro,  le  Directeur 
régional  de  la  Famille  et  de  la  Santé,  placé  sous  l’au- 
Inritc  directe  du  Ministre  Secrétaire  d'Etat  à  l’Intérieur, 
exerce  en  son  nom  cl  par  délégation  immédiate  les 
attributions  fixées  ainsi  que  suit. 

Art.  2.  —  Il  est  le  chef  des  services  d’hygiène  publique 
et  sociale,  des  services  d’assisUmee,  des  services  de  pro¬ 
tection  de  l’enfance  cl  d’aide  à  la  famille,  des  départe¬ 
ments  qui  composent  sa  région. 

II  a  qualité  pour  réclamer  l’imputation,  au  budget 
d  un  département  de  sa  région,  des  crédits  nécessaires 
Il  U  fonctionnement  de  ces  services. 

Art.  3.  —  11  est  chargé  de  l’ctabliBsemenl  et  de  la 
réalisation  d’un  plan  d’équipement  sanitaire  cl  hospita¬ 
lier  pour  l’ensemble  de  la  région. 

A  cet  effet,  il  propose,  après  avis  des  préfets,  toute 
mesure  administrative  ou  financière  nécessaire  à  cette 
réalisation. 

Art.  4.  —  Il  est  le  chef  de  l’organisation  hospitalière 
de  la  région. 

A  ce  titre,  il  contrôle  les  établissements  hospitaliers 
piiblirs,  Iris  qu  hôpitaux  et  bospiccs  départementaux. 


rommiinaux  et  intercommunaux,  hôpitaux  psycbia- 
1.  iqucs,  sanatoria,  prevcnloria,  maisons  maternelles, 
maternités,  pouponnières,  crèches,  dans  les  conditions 
fixées  par  les  lois  et  règlements  en  vigueur. 

Les  nominations  et  révocations  des  directeurs,  des 
médecins,  chirurgiens  et  spécialistes  des  hôpitaux  et 
hospices  départementaux,  communaux  et  interconimn- 
nanx,  sont  faites  sur  sa  proposition. 

Il  a  de  même  qualité  pour  provoquer  le  remplace¬ 
ment  des  membres  îles  commissions  administratives  des 
hôpitaux  et  des  hospices. 

Dans  les  établissements  de  caractère  privé,  de  inèinc 
nature  que  ceux  énumérés  au  présent  article,  les  direc¬ 
teurs,  les  médecins,  chirurgiens  et  siicciali.stes  ne 
peuvent  e.xerccr  leurs  fonctions  que  si  leur  nomination 
a  été  agréée  par  lui. 

Les  établissements  créés  par  des  personnes,  des  socié¬ 
tés  ou  dos  insliliilions  privées,  en  vue  du  IraitemonI 
médical,  chirurgical,  obstétrical,  neuro-psycbialriqiie, 
ainsi  que  de  la  prévention  cl  de  la  convalescence,  sont 
places  sous  son  contrôle,  qui  s’exercera  dans  les  condi¬ 
tions  fixées  par  les  lois  et  règlements  en  vigueur. 

Art.  5.  —  II  est  le  chef  des  services  médico-sociaux 
de  la  région. 

Les  nominations  et  révocations  des  médecins  et  dc.s 
chefs  administratifs  des  dispensaires,  consultations  et 
services  do  même  nature,  de  cametère  public,  qui 
concourent  à  la  lutte  contre  la  tuberculose,  les  maladies 
vénériennes,  la  mortalité  infantile,  l’alcoolisme,  le  can¬ 
cer,  et  toute  autre  maladie  sociale,  ne  peuvent  intervenir 
que  sur  sa  proposition. 

Aucun  organisme  de  même  nature,  à  caractère  iirivé, 
ne  peut  être  créé  et  fonctionner  sans  son  autorisation. 
La  nomination  des  chefs  administratifs  cl  techniques 
responsables  du  fonctionnement  de  ces  organisiqcs  doit 
être  soumise  à  son  agrément  préalable. 

Art.  6.  —  II  est  le  chef  des  services  d’assistance 
sociale  de  la  région. 

Les  infirmières  visiteuses  et  assistantes  sociales, 
qu’elles  appartiennent  aux  services  publics  d’hygiène  et 
d’assistance  et  qui  relèvent  è  ce  litre  de  son  antorilé 
directe,  qu’elles  appartiennent  à  d’autres  services  piibtics 
ou  .A  des  institutions  privées,  quelle  qu’en  soit  la 
nature,  et  qui  relèvent  A  ce  litre  de  son  contrôle, 
participent  obligatoirement  A  l’organisation  régionale 
du  service  social  et  au  foncliomiemenl  de  ce  service, 
qui  est  réglementé  par  scs  soin.s. 
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Art.  7.  —  Pour  la  stricte  application  îles  lois  cl  règle¬ 
ments  concernant  rexercicc  île  la  métlceine,  de  la  phar¬ 
macie,  de  rherhorislerie,  de  l'art  dentaire  et,  d’une 
manière  générale,  de  toute  profession  (jui  sc  rattache 
SI  l'activité  médicale  et  paramédicale,  il  institue  une 
liaison  active  et  pfM’itianonle  avec  les  organismes  cor-, 
poratifs  de  ces  diverses  profession!'. 

Art.  8.  —  11  est  assisté  dhin  personnel  d’inspection 
et  de  contrôle,  placé  sous  son  autorité  directe  et  cpii 
comprend  : 

l”  Un  ou  plusieurs  médecins  inspecteurs  de  la  santé 
et  un  ou  plusieurs  médecins  inspecteurs  adjoints  de  la 

2”  Un  ou  plusieurs  înspcclours  aflminislralifs  et  ins- 
piM’leurs  administratifs  adjoints  de  rassistancc  ; 

*)"  Un  ou  plusieurs  inspecteurs  et  inspecleurs  adjoint? 
de  renfaiice  ; 

•i"  Un  ou  plusieurs  délégués  régionaux  à  la  famille. 

Il  répartit  les  services  entre  ces  fonctionnaires  dans 
la  limite  des  altriliulir)ns  lixées  pour  chacun  d'eux  par 
les  règlements  des  conecrnunl. 


Organisation  et  statut 
dej l'inspection  générale  de  la  santé 
au  ministère  de  l'intérieur 
(Secrétariat  général  à  la  famille  et  à  la  santé 

7'ilre  Z®**.  Allribiilions.  —  Fonciionni'i/u:nl. 

Art.  1°^.  —  Le  contrôle  des  services  de  la  santé  au 
ministère  de  l'intérieur  est  assuré  par  trois  inspecteurs 
géiuM-aux  qui  portent  le  litre  d'inspecteurs  généiaiix  de 

Art.  2.  —  Les  inspecteurs  généraux,  placés  sous  l'au¬ 
torité  du  ministre  secrétaire  d’Klat  à  l’inlérieur,  exer¬ 
cent  en  son  nom  et  par  délégation  immédiate,  le 
contrôle  sur  les  services  cl  clahlissemcnls  d'iivgiène,  de 
pruleclion  de  santé  publique  et  d'assistance  relevant 
de  rautorité  dn  ministère  de  l'intérieur. 

Ce  même  contrôle  s'étend  aux  services  et  étal)lissc- 
iiienls  de  même  nature  créés  et  gérés  par  les  associa¬ 
tions  déclarées  conforniémenl  aux  dispositions  de  la  loi 
(lu  Juillet  1901. 

Art.  3.  —  l.es  inspecleurs  generaux  de  la  saule  ])ro- 
ccdciil  à  des  inspcclions  unnucllcs"  el  pouveiil  cire  char¬ 
ges  de  missions  spcciidcs.  lis  n'ont  pas  ijiialilé  pour 
donner  des  ordres  eu  cours  d'insj)ection  ou  de  mission, 
sauf  sur  instructions  formelles  du  minislrc  ou  en  cas 
d'urgence  exceptionnelle,  à  charge  de  lui  en  référer 
imniédialemeiil. 

\rl,  4.  —  Les  inspecteurs  généraux  rendent  oornple 
iiidi\ iduellenienl  de  leurs  inspcclions  ou  missions,  par 
des  rapporls  spéciaux. 

K[»  nuire,  ils  reniellenl  cluuine  année  nu  ministre  un 
icqjport  d'ensemble  publié  en  totalité  ou  en  partie  au 
Joiinml  ojficUl. 


\rt.  5.  —  Los  inspecteurs  généiaiix  d«‘  la  sauté  sont 

1“  Les  fouet  ionnaires  de  l'adininistralion  centrale, 
«loelcurs  en  médecine,  ayant  au  moins  le  grade  de  sous- 
ehef  de  bureau  ; 

2”  1.08  médecins  inspecleurs  lie  la  santé  coniplanl  au 
moins  six  ans  d’exercice  effectif  de  leur  fonction  ; 

3  ’  Les  médecins  des  •  hôpitaux  psychiatriques  comp- 
lanl  au  moins  dix  ans  d  excrcicc  el'feclif  do  leur  fonc- 

•U  Les  médecins  directeurs  et  inéilecins  chefs  îles  saiia- 
loriums  publics  complant  six  ans  an  moins  d'exercice 
effectif  de  leur  fonction. 

Les  candidat?  devront  être  Agés  do  quarante  ans  au 
moins.  Les  nominations  sc  font  à  la  dernière  classe  de 

Toutefois,  les  fonctionnaires  des  catégories  ci-dessus 
visées  recevront  le  Iraifcmcnl  égal  ou  immédiafemcnl 
supérieur  A  celui  qu’ils  recevaient. 

Titre  III.  Avanccnicnt.  —  IndcmiFilcs. 

Art.  G.  —  L’avancement,  dans  reiiscmhlo  du  cadre,  a 
lieu  d'une  classe  à  la  classe  immédialeinenl  supérieure  ; 
il  ne  peut  être  accordé  qu’après  deux  années  de  ser- 
\i»’es  dans  la  classe  occupée. 

Art.  7.  —  Aucune  indemnilé  ou  avantage  accessoire, 
de  quelque  nature  que  ce  soit,  ne  peut  être  attribué  aux 
inspecteurs  généraux  de  la  santé,  qu'eu  couforniilé  d'un 
décret  contresigné  par  le  miuistre  des  üiiances. 

Art.  8.  —  Les  inspecteurs  généraux  de  la  santé  sont 
de  missions,  clans  le  groupe  1  des  services  annexes  et 
classés,  pour  le  remboursement  des  frais  de  tournées  ou 
rxlérienr  mentionnés  à  l’article  du  décret  du  23 

Mar?  lOlir»,  fi\;«nt  h’?  frai?  de  mission  et  de  tournée?  de? 
fonclioiinains  relciaiil  du  ministère  de  1  inléricur. 


Titre  IV.  Dispositions  gêné  rates. 

Art.  9.  —  Les  in?[)ectcur5  généraux  de  la  santé  ne 
peuvent  cire  révoqués  que  par  décret,  sur  proposition 
du  minislrc  secrétaire  d’Etat  à  rinlérieur,  et  après  avis 
d’un  conseil  de  discipline  comprenant  : 

Le  président  de  la  section  d’hygiène  du  conseil  d'Etat. 
Le  Président  de  rAca«léinie  de  médecine.  Le  directeur  de 
la  santé.  Un  inspecteur  général  de  la  santé. 

officiel,  29  Octobre  19 iO.) 


Médecins  inspecteurs 

et  des  Médecins  inspecteurs  adjoints  de  la  santé 


Titre  Attiiiuutios.=. 

Art.  1'^“'.  —  Los  nii'ili  i  iiis  iiispcclriirs  Jü  la  saiili’ 
l'MTceiit,  dans  le  cadre  de  la  région  el  fons  raidorilé 
directe  du  directeur  régional  do  la  famille  et  de  la 
santé,  les  attributions  anlérieuremcnl  dévolues  aux  ins- 
IJL'cU’iirs  départementaux  d'hygiène  par  les  lois,  décrets 
et  règlcineids  en  vigueur  intéressant  la  protection  de¬ 
là  saille  publique. 

i-!u  ce  <pii  coureriic  la  prolection  de  l'enfance,  les 
médecins  inspeetonrs  de  la  santé  sont  cliargcs  de  la 
surveillance  médicale  el  dn  contrôle  lecimiqiic  de  tous 
les  services,  élalilisscmeiils,  instituts  et  œuvres  qui  y 
enneoiiront  à  un  liire  quelconque. 

ils  sont  assistés  de  médecins  inspecteurs  adjoinis  de 

L'élcndue  territoriale  et  administrative  de  leurs  scr- 
\iees  cl  leur  résidence  sont  fixées  par  le  directeur  régio¬ 
nal  de  la  famille  el  de  la  santé  de  leur  ressort. 

Le  personnol  et  les  locaux  nécessaires  à  l'exercice  de 
leurs  fonclioiis  sont  mis  à-  leur  disposition  par  les 

Arl.  3.  —  l'n  arrélé  du  minislrc  secrétaire  d'Etat  à 
l'intérieur  ii.xc,  pour  cliaque  région,  sur  la  proposition 
du  sccrélaire  général  à  la  famille  et  à  la  sanlé,  le  nom¬ 
bre  dos  médecins  inspecleurs  de  la  sanlé  et  des  méde¬ 
cins  iiipcclcurs  adjoints. 


Titre  //.  lii;cui;ri:Mi;M'  ur  rioMiv.vrio.v. 

A.  —  /n.s/>çctt’urs  adjoints  de  ta  santé. 

Arl.  il.  . —  Les  caudidals  aux  posics  de  médecins  ins- 
pirleurs  adjoints  de  la  sanlé  doivent  remplir  les  coudi- 

lilrc  l''rani.'ni5,  nés  de  père  fraii(.ais. 

.Agés  de  trente-cinq  aies  au  plus  au  1'"'  .laiivier  de 
l'auuéc  du  concours  ;  celle  limilc  d'âge  étant  reculée 
il'iin  temps  égal  à  la  durée  dns  services  aulérieurs  civils 
ou  militaires  valaliles  pour  la  rclrailc. 

litre  lilnlairc  du  diplôme  d'Etat  de  docteur  en  méde¬ 
cine  et  d'un  dos  diplômes  universitaires  d'hygiène  iiisli- 
lués  dans  les  condilions  préiues  par  le  décret  du  21 
Juillet  1897. 

,\iq,  4.  —  Pour  cire  nommés  au  grade  de  médecin 
inspecteur  adjoint  de  la  sanlé,  les  candidats  doivent 
avoir  satisfait  à  im  examen  sur  épreuves  et  sur  titres. 

l.c  jury  de  cet  examen  comprend  : 

l'résidenl  :  Le  directeur  de  la  sanlé.  —  âfemère.s  ; 
l  u  inspecteur  général  de  la  sanlé.  En  directeur  régio¬ 
nal  de  la  famille  et  de  la  sanlé.  l.e  elicf  du  service  du 
nersoimol.  Lu  memlirc  du  comilé  coiisullalif  d'iiygièue 
publique  de  France.  Deux  médecins  iiispecleiirs  de  la 

Les  mcmliros  do  ce  jiuy.  .'i  l'exception  dn  elief  dn 
servire  du  personnel,  sniil  désignés  cluique  année  par 
le  minislrc. 

Les  examens  sont  annoncés  deux  mois  à  l'avance 
par  voie  il'inserlion  an  .tournai  officiel.  Les  programmes 
et  comiilions  de  ecs  examens,  ainsi  que  la  lislc  des 
candidats  admis  à  sc  luéscnier  sont  arrêtés  par  le 
ministre  secrétaire  cl  Etal  a  I  inleriunr. 

Le  nombre  de?  admissions  est  liinllé  A  celui  des 
vacances  cxislantcs  et  à  celui  des  vacances  à  prévoir 

5.  -1!  Les  candidats  admis  à  l’examen  sont  nom¬ 
més  par  ordre  de  classement  au  fur  et  A  mesure  de  la 
vacance  des  posics. 

Au  cas  où  les  candidats  admis  n’anraient  pu  être 
nommés  avant  ronverture  d'un  nouvel  examen,  ils  pren¬ 
dront  rang  et  seront  nommés  avant  les  candidats  nou¬ 
vellement  admis. 

\i.l.  G.  —  Le?  candidafs  admis  prennent  rang  dans 
la  classe  de  début  du  grade  de  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  sanlé. 

Leur  titularisât  ion  n'interviendra  qu’A  l'expiration 
d’un  délai  d’un  au. 


5.  —  Inspecteurs  de  la  santé. 

7.  —  Les  médecins  inspecleurs  de  la  sanlé  sont 
n-criiléf  parmi  les  mé.iei  ins  inspectenr.s  .nljoinl..  de^^la 


ment  p.ir  la  commission  lie  classement,  qui  comprend 
le?  iTienil)res  dn  Jury  prévus  A  l'article  4. 

Celte  liste  comprotui  un  nombre  de  candidats  double 
(le  celui  des  vacances  à  prévoir  au  cours  de  l'année 
suivante.  Les  candidats  y  sont  inscrits  par  ordre  alpha¬ 
bétique. 

La  liste  d'aptitude  est  arrêtée  par  le  miiiislre  cl  pu¬ 
bliée  au  Journal  officiel  au  cours  du  mois  de  décembre. 

La  validité  des  listes  d’apltiudc  est  limitée  A  l'année 
pour  laquelle  elle?  ont  été  établies.  Des  listes  supplémen¬ 
taires  peuvent  être  dro.«sée5  tians  les  mêmes  formes 
dans  le  cours  de  rannée  lorsque  les  listes  primitives 
sont  épuisées. 

Titre  lit.  AvAiNCE.MEXT. 

Art.  8.  —  Les  avaïuernenls  de  classe  uni  lieu  exclu¬ 
sivement  au  choix. 

La  commission  de  classement  établit,  chaque  année, 
une  liste  des  fonctionnaires  devant  lignrer  sur  le  la- 
hlean  (ravanceinent,. 

Le  ministre  arrêle  le  taljleau  d'avancement  on  les 
fonctionnaires  sont  portés  par  ordre  d'anciennelé.  Ces 
tableaux  sont  publiés  au  Journal  officiel  au  cours  du 
mois  de  Décembre.  La  validité  des  tableaux  d'avance¬ 
ment  est  limitée  à  l'année  pour  laquelle  ils  ont  été 
établis. 

Des  tableaux  sn])plémriilaires  peuvent  être  dressés 
dans  le  cours  de  rannée- lorsque  les  tableaux  primitifs 

L’avancement  de  classe  a  lieu  d’une  classe  a  la  classe 
iniméd  internent  supérieure. 

Nul  ne  peut  obtenir  une  promotion  de  classe  s’il  ue 
compte  ou  moins  deux  ans  de  services  dans  la  classe 
qu'il  occupe. 

\,.t,  P.  —  La  limite  d’Age  des  fonctionnaires  visés 
par  le  pré^ent  déerel  est  lixée  à  soixante  ans. 


Titre  L.  Mcsciins  lusiari.iN.viuES. 

Art.  11).  —  Lrs  mi-siir,-?  (lisriplimiin-s  npplicablos  aux 
fonclimmairos  visés  an  présent  décret  sont  les  sni- 

1"  La  réprimande  ; 

2’  Le  déplacement  d'nffirc  par  mesure  disciplinaire  ; 

La  mise  en  disponilnlilé  d'office  ; 

A”  La  révocation. 

La  réprimaiul.j- ?sl  iirononcée  par  le  minislrc.  snr  rap¬ 
port  dn  direclei.r  ,e  la  sanlé.  l.e.s  anires  sam-lions  ^soiil 

pline.  Les  arrèlés  de  révoealion  sont  motivés. 

Le  conseil  de  discipline  se  compose  dn  jury  prévu  a 

in;  n,-elenr  on  inspocli-nr  adjoini  de 
la  sanlé  refusant  une  affeclalinn,  sans  raisons  valables, 
est  considéré  comme  démissionnaire. 

(Journal  officiel,  29  Octobre  19i0.) 


Écoles  d'infirmiers,  d'infirmières, 
d'assistants  et  d'assistantes  de  Service  Social 


CULATION  d’lN  CoN^sElL  1 


milh- 


U  LCTION.NE.MENT. 

de  perfection- 
chargé  de  donner 
l'Ltal  à  l'Intérieur 


nelioiinemenl  desdilcs  écoles. 

2  _  Ce  Conseil  e?l  compoï-e  de  Ib  membres, 

■•sigiiér  par  arrêté  dn  Ministre  ."Secrétaire  d'Elal  â 
[nlérienr  el  choisis  ;  moitié  parmi  les  représenlanis 
-5  services  adminislralifs  et  d.-s  organismes  de  pro- 
clion  sanitaire  el  sociale  ;  moitié  parmi  les  personnes 
iialifiées  dans  la  formation  dn  personnel  hnspilalier  el 
■  service  social,  l.es  niembre.s  sont  nommés  pour  une 
urée  de  trois  ans.  Leurs  pouvoirs  sont  renouvelables. 

3  _  Pour  tontes  les  questions  inlcressarit  un 

Il  nlnsieurs  départcmonls  ministériels,  anires  que  le 
[inistère  de  l'inlérieur,  le  Conseil  de  perfeclionnc- 
unt  d,-s  écoles  d'infirmiers,  d'infirmières,  d'assistants 
1  d'assistantes  de  service  social  s'adjoindra,  obligatoi- 
-nieiié  un  représenlant  du  ou  des  départements  minis- 
■■ricls  mlcressés.  ,  , 

Art.  i.  -  Le  Cons.-U  de  pirfeclionneracnl  des  écoles 
'infirmiers,  d'infirmières,  d'assistants  et  d 
e  service  social  est  présidé  par  le  Directeur  de  la 
aillé  fhvLMène  et  assistance)  au  Ministère  de  1  Inlc- 
ieur.  Secrétariat  général  à  la  Famille  el  à  la  ..an  e. 

Le  secrétariat  de  la  Commission  est  assure  par  le 
ehn-.ré  du  service  central  des  infirmières 
r' dcras-sislaiiles  “sociales  au  Ministère  de  l'Inlérienr. 

... '.I  .l  i  ii  l't'iiéi  jïl  à  b»  Eiunilb'  cl  a  la  Saule. 
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Art.  5.  —  Le  Conseil  de  porfeclionnemenl  des  écoles 
d’infirmiers,  d'infirmières,  d’assislanls  el  cl’assislaiiles 
de  service  social  se  réunit  au  minimum  Ions  les  trois 
mois  et  chaque  fois  qu’il  est  nécessaire,  à  la  di’mande 
de  son  président. 

(Journal  officiel,  29  Octobre  1910.) 


Université  de  Paris 


Nous  publions  ci-après  les  informations  reçues  ces 
derniers  fours,  bien  que  les  dates  indiquées  soient  sus¬ 
ceptibles  de  modifications  du  fait  de  la  fermeture  pro¬ 
visoire  des  Etablissements  d'Enseiqnemcnt  Supérieur, 
publics  ou  libres,  de  Paris. 


Clinique  médicale  de  l'Hôtel-Dieu  (Prof. 

M.  Noël  FinssiNc.iiu).  —  Les  déficiences  bormonales  et 
vitaminiques  en  patholoqie  humaine.  —  Ces  confé¬ 
rences  publiques  auront  lieu  h  l’Amphithéâtre  Trous¬ 
seau,  les  dimanclie  malin,  h  10  Ii.  30,  des  mois  <le 
Décembre  1910-Jnnvier  1911,  et  le^  lundi  soir, 

20  h.  30,  de  Février-Mars  1911. 

Dimanche  1®^  Décembre  1910.  M.  Itlnel,  professeur  : 
Introduction  générale.  —  8  Décembre.  M.  Cathnla,  pro¬ 
fesseur  agrégé  :  Vitamine  A  et  I).  —  ITi  Décembre  : 
M.  F.-P.  Merklcn,  médecin  des  bopilanx  :  Vitamine  B, 
et  —  22  Décembre.  M.  Henri  Bénard,  professeur  : 
Vitamine  G.  —  5  Janvier  1911.  M.  Jnstîn-Besançon, 
professeur  agrégé  :  Vitamine  PP.  —  12  Janvier.  M.  Noël 
Ficssînger,  professeur  :  Vitamine  K.  —  10  Janvier. 
M.  Brouet,  professeur  agrégé  ;  Hormone  lliyroïdienne. 

—  20  Janvier.  M.  Robert  Clément,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Hormone  paralhyroïdienne.  —  Lundi  3  Février. 
M.  F.-P.  Merklen,  médecin  des  hôpitaux  :  Hormone 
pancréatique.  —  10  Février.  M.  Guy  Laroche,  professeur 
agrégé  :  Hormones  génitales.  —  17  Février.  M.  Fr. 
Thiébaul,  assistant  des  hôpitaux  ;  Hormones  hypophy¬ 
saires.  —  24  Février.  M.  Ravina,  médecin  des  hôpitaux  : 
Hormones  surrénales.  —  3  Mars.  M.  Cathala,  professeur 
agrégé  :  Hormones  thymiques  et  spléniques.  —  10  Mars. 
M.  Noël  Fiessinger  :  Hormones  hépatiques.  —  17  Mars  : 
M.  Noël  Fiessinger  :  Associations  hormonales. 

Médecine  légale.  Dnon*  MémcAL^r  Lois  socialks. 

—  M.  le  Professeur  ÏIugukney  fera^B  dernière  confé¬ 
rence  le  jeudi  28  Novembre  1910,  heures,  i\  l’Arn- 
phithéîUre  Vulpinn,  sur  le  sujet  ^®anl  «  L'ordre 
des  Médecins  ». 

Enseignement  de  la  Radiologie  et  de 
l'Electrologie  médicales  (Chaire  de  Physique  Mé¬ 
dicale  :  Professeur  :  M.  André  Smoiii.  ;  Charge  de 
cours  de  radiologie  clinique  :  M.  R.  Ledoux-Li:uaiu)  ; 
Institut  du  Radium  :  Directeurs  :  M.  A.  Debieum-  et 
M.  A.  Lacassagne).  —  Cet  enseignement  est  organisé 
avec  la  collaboration  de  Médecins  élcctroradiologislcs 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

I.  Cours.  —  Physique  des  rayons  .V.  Badioaclivilé. 
Tcciinoloqic.  18  Novembre.  M.  A.  Slrohl  :  Champ  élec¬ 
trique.  Potentiel.  —  10  Novembre.  M.  A.  Strohl  :  Ioni¬ 
sation.  —  20  Novembre.  M.  A.  Slrohl  ;  Décharges  dans 
les  gaz  raréfiés.  L’électron.  —  21  Novembre.  M.  Ihi- 
haud  :  Structure  de  l’atome.  —  22  Novembre.  M.  A. 
Slrohl  :  Nature  et  propriétés  générales  des  rayons  X.  — 
23  Novembre.  M.  -A.  Slrohl  :  Fniission  des  rayons  X.  — 
25  Novembre.  M.  A.  Slrohl  :  Absorption  des  rayons  X. 

—  20  Novembre.  M.  Danvillier  :  Tubes  h  gaz.  Soupapes. 
Régulateurs.  —  27  Novembre.  M.  Dauvillicr  :  Tubes 
Goolidge.  Kénoirons.  —  28  Novembre.  M.  Ferronx  : 
Principaux  types  il’appareillages  radiologiques.  — 
29  Novembre.  M.  Ferroux  :  Mnninges.  Dispositifs  de 
proleclion.  —  30  Novembre.  M.  Dognon  :  Quanlilomc- 
Irie  (les  rayons  X.  —  2  Décembre.  M.  Holweek  :  Ana¬ 
lyse  (In  rayonnement  X.  —  3  liécembre.  M.  Savcl  : 
Le  rayonnement  des  radio-élérneiils.  —  4  'Décembre. 
M.  Savel  :  La  chimie  des  radio-éléments.  —  5  Décembre. 
M.  Holweek  :  Purification  cl  cxiraclion  du  radon.  — 
0  Décembre.  M.  Laporte  :  Les  mesures  en  radioactivité. 

—  liadiodiagnostic.  7  Décembre.  M.  R.  Ledoux- 
Lebard  :  Le  radiodiagnoslic  (généralités).  Principes. 
Rapports  avec  lu  clinique.  Kxam(?n  des  malades.  — 
9  Décembre.  M.  H.  Desgrez  :  Teclini(pie  de  la  radiosco¬ 
pie.  —  10  Décembre.  M.  H.  Desgrez  :  Technique  de  la 
radiographie.  —  11  Dc'cemhre.  M.  IL  Desgrez  :  La  stc- 
réoradiographie.  —  12  Décembre.  M.  H.  Desgrez  ;  Les 
procédés  d’exploration  radiologijpic  en  coupes  minces. 

—  13  Déceraijre.  M.  H.  Desgnz  :  Corps  étrangers  cl 
localisation.  —  14  et  IG  Décembre.  .M.  Cihert  :  Système 
osseux.  Os  et  articulations.  —  17  Décembre.  M.  Coliez  : 
Rachis.  —  18  Décembre.  M.  Pelit-Dulaillis  ;  Crâne. 
Face.  —  19  Décembre.  M.  Lcpennelicr  :  Dents.  — 
2  cl  3  Janvier  1941.  M.  Bordel  :  Cœur.  Aorte,  Vaisseaux. 

—  4,  6  et  7  Janvier.  M.  Aincuillc  :  Poumons.  Plèvre. 


Médiastin.  —  S  Janvier.  M.  R.  Lcdoux-Lcbard  :  Œso¬ 
phage.  Estomac  normal.  —  9  et  10  Janvier.  M.  R. 
Ledoux-LebanI  :  Eslomac  pathologique.  —  11  Janvier. 
M.  R.  Ledonx-Lehard  :  Duodénum.  —  13  Janvier. 
M.  R.  Ledoux-Lcbnrd  :  Duodénum.  Rate.  Pancréas.  — 
14  Janvier.  M.  R.  Ledonx-Lehard  :  Intestin  grêle. 
Côlon.  —  15  Janvier.  M.  R.  Lodoux-Lcbard  :  Côlon.  — 
IG  Janvier.  M.  R.  Ledoux-Lebard  :  Foie,  Voic.s  biliaires. 

—  17  et  18  Janvier.  M.  Belot  ;  Appareil  urinaire.  — 
20  Janvier.  M.  CI.  B('eli‘re  :  Appareil  g('nitaL  Grossesse. 

—  21  JanviiT.  M.  R.  T.r'doux-Lebard  :  Interprétation  et 

II.  Démonstrations.  —  a)  Physique.  Technologie.  — 
19  Novembre.  M.  Ph.  l'abre  :  Rappel  et  lois  générales 
du  courant  conliiin.  —  20  Novembre.  M.  Pb.  Fabre  ; 
Les  mesures  (•lectriqucs.  —  21  Novembre.  M.  A.  Do- 
gnon  :  Courant  alternatif.  Transformalenrs.  —  23  No¬ 
vembre.  M.  .A.  Dognon  :  Générateurs.  Moteurs. 

b)  Pndiodiagnostic.  —  Des  présentations  de  radio¬ 
graphies  se  rapportant  aux  sujets  du  cours  seront  faites 
par  MM.  Bnclesse  et  Lepennclier.  —  Ces  démonstrations 
auront  lieu  è  l’Amphithéâtre  de  Physique  de  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  ^  17  heures.  Les  dates  des 
démonstrations  de  radiodiagnoslic  seront  annoncées  au 

III.  Travaux  rratrjues.  —  Des  exercices  pratiques 
portant  sur  la  terlinique  radiologique  auront  lieu  le 
lundi  25  Novembre  et  les  jours  suivants,  è  17  heures,  au 
T.abornloire  de  Physique  de  la  Faculté  de  Médecine, 
sous  la  direction  de  M.  H.  Desgrez,  chef  des  travaux 
de  physique.  Des  visites  d’usines  compléteront  la  série 
(les  exercices  pratiques. 

ÏV.  .étages.  —  Pendant  la  premîfjre  partie  du  cours, 
les  él(>ves  accompliront  nn  singe  de  radiodiagnoslic 
dans  rnn  des  services  suivants  :  MM.  Cnitenot,  Hôpital 
Saint- Antoine,  Service  de  Radiologie:  Delherm,  Hôpital 
Lnennee.  Service  de  Radiologie  ;  Dnhem,  Hôtel-Dieu, 
Service  de  Pliy.siolhérnpie  :  Cally,  Hôpital  de  Vaiigi- 
rard.  Laboratoire  de  Radiologie  du  Prof.  Pierre  Diival  ; 
Ledoux-Lebard,  chargé  'de  cours  de  radiologie  clinique, 
Hôpital  de  la  Salpêtrière,  Laboratoire  de  Radiologie  du 
Prof.  Gosset  ;  Lcpennelicr,  Hôpital  Tenon,  Service  de 
Radiologie. 

Le  choix  des  services  de  stage  aura  lieu,  d’après 
Tordre  d’inscription,  à  TAmphilbéîIlre  de  Physique. 


Université  de  Province 


Faculté  de  Médecine  d'Aix-Marseille.  —  Tbi 

congé  de  santé  de  trois  semaines  a  été  accordé,  îi  dater 
du  6  Octobre  1040,  è  M.  le  Prof.  Moiroud. 

Ecole  de  Médecine  d'Angers.  —  La  démission 
(le  M.  Lconardon.  cliargé  do  travaux  de  physique  cl 
chimie,  est  acceptée. 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  M.  Sigani, 
proft'sseur  d'anatomie,  est  transL'ré,  h  dater  du  1®**  Oc¬ 
tobre  1940,  dans  la  chaire  de  clinique  chirurgicale 
(dernier  titulaire  M.  Tcrmicr). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Du  congé 
de  santé  d’un  an  est  accordé  è  M.  Morvillcz,  professcuir. 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Rroussy, 
agrégé,  est  chargé  des  fonctions  d'agrégé  d’histologie, 
chargé  d’enseignement  (.M^^®  Pallot,  démissionnaire). 

Ecole  de  Médecine  de  Poitiers.  —  Sont  renou¬ 
velés  pour  Tannée  1940-1941  le.s  cours  cl  travaux  pra¬ 
tiques  suivants  : 

Physique  :  M.  Lucc,  chef  de  travaux  ;  Bactériologie 
et  Parasitologie  ;  M.  Fiimeau,  chef  de  travaux  ;  Ana- 
loniie  et  Histologie  :  M.  Borreil,  chef  de  travaux  ;  Ano- 
lomie  pathologique  :  M.  Brégeon,  chef  de  travaux  ; 
Chimie  :  M.  Bodroux,  chef  de  travaux  :  Chimie  bio- 
giqiie  :  M.  Bodroux,  chargé  de  cours  ;  Chimie  :  M.  Cha- 
lenel,  chargé  de  cours  ;  Histoire  nnlurcllc  :  M.  Du- 
rhaigne,  licencié  ès  sciences,  provisoirement  chargé  de 
fonctions  (M.  Michon,  prisonnier).) 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  Sont  renou- 
veh-s  pour  l’année  scolaire  1940-1941  les  cours  et  tra¬ 
vaux  pratiques  suivants  : 

Cours  complémentaire  de  Parasitologie  :  M-  Perrin  ; 
Baefériologic  :  M.  Magroii  ;  Pharmacie  :  M.  Talle  ; 
Chimie  médicale  :  M.  Bouillot  ;  Chimie  P.  G.  B.  : 
M.  Bertrand  :  Botanique  :  M.  Watier  ;  Toxicologie  : 
M.  Lculier  ;  Chimie  (pharmacie)  cl  Malifîres  médicales  : 
M.  Marq. 

Ecole  de  Médecine  de  Rennes.  —  M.  Leroy, 
professeur  suppléant  de  chimie  nu'dicalc  est  chargé  pro¬ 
visoirement  d’assurer  le  service  ih?  la  chaire  de  clinique 
médical(‘  (M.  Le  Damaiiy.  relrait(‘). 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  le  Profes¬ 
seur  L.  Née  est  renouvelé  pour  3  ans  dans  les  fonctiori.s 
de  Directeur  de  TEcole. 


Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  MM. 

Faure  et  Virrnqiîe  sont  provisoirement  charg('s  des  fonc¬ 
tions  (l’agrégés  sans  enseignement. 

Ecole  de  Médecine  de  Tours.  —  M.  Denis, 
professeur  suppléant  de  rhimie,  est  prorogé  du  l®*"  Oc¬ 
tobre  1940  au  30  Septembre  1941. 

M.  Paidin,  pharmaeien  suppléant,  est  chargé  provi¬ 
soirement,  à  dater  du  1®*"  Octobre  1940,  du  cours  de 
pharmacie  chiini(pie  (M.  Bigeard,  démissionnaire). 

M.  Barré,  professeur  suppléant,  est  renouvelé,  pour 
1940-1941,  dans  les  fonctions  de  chef  de  travaux  de 
pharmacie  (4®  année). 

M.  Foiirmonl  est  provisoirement  chargé  des  fonctions 
de  professeur  suppléant  de  chimie  médicale. 

M.  Foucaud,  licencié  ès  sciences  physiques,  est  pro- 
vi{5oircinent  chargé  des  fonctions  de  professeur  sup¬ 
pléant  de  physique  médicale. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Laennec.  —  Service  Central  d’Electro- 
RADioLOGiE  (M.  Delherm,  clicf  du  Servîcc).  —  Badio- 
diagnostic  :  Tous  les  jours,  j»  9  h.  30  :  Lecture  et  inter¬ 
prétation  des  clichés  ;  10  h.  :  Examens  radioscopiques, 
radiographiques,  tomographiques.  Les  mardi,  mercredi, 
jeudi,  à  10  h.  30  :  Examen  des  malades  présentés  par 
MM.  les  Médecins  chefs  de  service  de  THôpilal. 

Eleclroroentgenfhérapie  :  Tous  les  jours  :  Traitements 
des  malades  :  voltaïsation,  faradisation,  d’arsonvalisa¬ 
tion  (diathermie,  ondes  courtes,  diathermocoagulation), 
nllra-vlolels,  lampe  de,  Camden,  înfra-roiigcs.  Le  jeudi  : 
Examens  électriques.  Le  mardi  :  Consultation  de  proc- 
lologîe.  Les  mercredi  et  samedi  ;  Examen  et  présen¬ 
tation  de  malades  par  le  chef  de  service. 


Concours 


Hôpital  général  de  Nevers.  —  Un  concours 
sur  titres  pour  la  nomination  d’un  médecin  chargé  du 
service  d’oTo-nniNo-LARYNGOLOGiE  aura  lieu  le  dimanche 
l“r  Décembre  19i0,  ü  10  heures. 

Les  candidats  peuvent  déposer  dfts  h  présent  leurs 
litres  cl  diplômes  (litres  scicnlifiqiies,  certificats  de 
stage,  mention  des  services  hospitaliers  où  ils  ont  pu 
exercer,  références). 

La  lettre  de  candidature  sera  accompagnée  d'un  cer¬ 
tificat  de  dépôt  ü  la  Préfccliire  de  la  h'iévrc,  du  diplôme 
il’lîtat  de  docteur  en  médecine.  Inscription,  pour  ce  con¬ 
cours,  avant  le  25  Novembre,  i  18  heures,  i  la  direction 
de  l’hôpital. 

Concours  pour  le  recrutement  des  élèves 
de  l’Ecole  des  Infirmières  et  de  l’Eoole  de 
Préparation  aux  Services  généraux  hospita¬ 
liers  de  l’Assistance  publique.  —  Le  concours 
annuel  en  vue  du  rccriilcmcnt  des  élèves  de  l’Iîcole  des 
Infirmières  et  de  l’Ecole  de  Préparation  aux  Services 
généraux  hospitaliers  de  l’Assistance  publique  aura  lieu 
le  mardi  10  Décembre  1940,  i  14  heures,  ù  l'Hospice 
de  la  Salpétrière,  47,  boulevard  de  l’Ilôpilal,  Paris. 

Les  demandes  d’inscription  seront  reçues  jusqu’au 
30  Novembre  inclusivement,  ù  la  Soiis-Dircclion  du 
Personnel  de  l’Adminislration,  3,  avenue  Victoria, 
Paris  (40). 

Los  candidates  doivent  être  de  nationalité  française 
à  litre  originaire,  comme  étant  nées  de  père  français, 
rélilialaires.  Agées  de  19  ans  au  moins  on  de  26  ans 
an  pins  nu  lor  Octobre  de  l’année  du  concours. 

La  durée  des  éludes  est  de  deux  uns,  pendant  les¬ 
quels  les  élèves  sont  nourries,  logées,  chauffées,  éclai¬ 
rées  et  blanchies.  Elles  sont,  après  examen,  nommées 
infirmières  de  3®  classe  :  Iraitemcnt  et  indemnités  de 
début  :  17.900  francs.  Elles  doivent  prendre  rengage¬ 
ment  de  rester  cinq  ans  an  service  de  l’Administration 
après  leur  sortie  de  l'Ecole. 

Pour  Ions  renseignemenls  complémentaires,  s’adresser 
à  la  Sons-Direction  du  Personnel  de  l’Assislance  publi¬ 
que,  3,  avenue  Victoria,  Paris  (C),  bureau  n"  9. 


Nouvelles 


Fédération  Nationale  des  Médecins  du 
Front.  —  Le  Comité  de  la  Fédération  Nationale  des 
Médecins  du  Front  tait  le  plus  pressant  appel  à  tous 
les  médecins  qui  ont  pris  une  part  active  à  la  guerre 
1939-1940. 

Les  Anciens  de  1914-1918  qui  composent  actuelle- 
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ment  les  cadres  et  le  personnel  de  ses  Associations 
Amicales,  ceux,  pins  particnlitrcmenl,  qui  ont  parti¬ 
cipé  an\  deux  guerres,  demandent  à  leurs  cadi'ts  de 
venir  prendre  parmi  eux  la  place  qui  leur  est  légiti¬ 
mement  due. 

Ils  attimdcnt  d’eux  qu'ils  renouvellent  et  rajeunissent 
les  vieilles  organisations. 

Tous  renseignements  concernant  les  diverses  Associa¬ 
tions  dépendant  de  la  Fédération  (Association  Amicale 
des  .Anciens  Méderins  des  Corps  Comliatlanls  ;  Union 
des  Médecins  Mutilés  de  Cuerre  ;  Association  .Amicale 
lies  Médecins  Médaillés  Militaires  :  Associations  provin¬ 
ciales)  seront  fournis  par  le  Secrétaire  généi'al  do  la 
Fédération,  M.  Raymond  Tournay,  2,  rue  Dnpuytren, 
Paris  (00- 

Conférences  du  Musée  d’Hygiène  de  la 
Ville  de  Paris.  —  Ces  conrérencs  ont  commencé 


jusipi’ai 
l>re  do 


Files 


iliaque  dimail 


talion  linmaiii". 


utorité  dans  tous  les  domaines  do 
gisse  de  tout  ce  que  la  Ville  do 
ur  s'assurer  un  abonriant  approvi¬ 
sionnement  en  eau  potable  ;  pour  réaliser  son  assai- 
uissement  et  celui  de  .sa  banlieue  par  le  développement 
du  réseau  d'égouts  ;  par  la  création  de  cbamps  d"é|)nn- 
dage  ;  par  la  collecte  et  l'incinération  des  onliircs 
ménagères  ;  bref,  dans  tout  Ce  qui  concourt  à  la  bonne 
hvgiéno  de  la  capitale. 

‘tous  les  problèmes  de  l'alimentation,  qu’il  sagi.ssc 
du  lait,  des  meilleures  conditions  de  uouiidme,  .b,  l.i 
lutte  antituberculeuse,  des  dangers  du  ebaullagi  ,  di  s 
problèmes  de  la  dénatalité,  de  la  lutte  coidre  Us  taudis 
et  îlots  insalubres,  des  grands  principes  de  Ibygiem 
industrielle,  sont,  traités  au  cours  de  es  (onf.i.m.s 
dont  les  projections  cinématographiques  diusireni  les 
leçons. 

^•ro‘!l■arnrn^’  tles  prociiaines  confén-no-s.  —  DiiuniiclH* 

21  Novembre  ;  M.  C.  liardet  ;  ■.  Air.  soleil,  eau. 

verdure.  »  —  1“'''  Décembre  :  M.  .1.  liber  :  n  I.  I.es 
curiosités  de  l’alimeulalion  liumaine  ».  —  S  Décem¬ 
bre  :  M.  .T.  Blier  ;  ..  H.  Les  curiosités  de  Palimen- 

IT)  Déromhic  :  M.  -I-  ; 

..  .,s.  . --^3  ‘ic  l’alimentation  humaine.  »  — 

22  Décembre  :  M.  liiancani  :  «  I.  I.’bygiène  dans  les 

familles  citadines  et  rurales,  a  —  29  Décembre  ; 
M.  Biancani  :  ..  IL  L’hygiène  dans  les  familles  cita¬ 
dines  et  rurales.  »  —  5  Janvier  19'il  ;  M.  M.  Flament  ; 

11  La  lutte  antituberculeuse.  Action  médico-sociale, 

dépistage,  prophylaxie,  traitement,  assistance.  »  — 

12  .lanvier  :  M.  M.  Flament  :  a  L’hygiène  sociale  ; 

pour  l'individu,  pour  la  famille,  pour  la  collectivité.  » 
_  19  Janvier  ;  M.  M.  Flament  :  a  L’hygiène  de  la  jeu¬ 
nesse.  Action  sociale,  action  morale.  ..  2C  Janvier  : 
M  Briincrye  :  a  Lutte,  contre  l'incendie  :  les  pompiers 

de  Paris.  »  _  2  Février  :  M.  Bruncrye  :  a  Les  morts 

aecidenlelles  et  les  dangers  ménagers  (chauffage,  gaz, 
électricité).  »  —  9  Février  :  M.  le  Prof.  Gougerot  : 
Il  Les  dangers  de  la  syphilis  cl  de  la  blennorragie.  ... 

—  10  Février  M.  Brnneryc  :  a  La  dénatalité  française 
(causes  cl  remèdes).  ..  —  23  Février  ;  M.  Georges  Petit  : 
Il  Le  problème  de  la  dénatalité.  ..  —  2  Mars  :  M.  Bru- 
nerye  :  a  La  distribution  de  l'eau  potable  à  Paris.  .. 

—  9  Mars  ;  M.  Daverlon  :  a  A  quoi  servent  les  égouts 
de  Paris.  ..  —  10  Mars  :  M.  Daverton  :  «  Ce  que 
devicuneiil  les  eaux  d'égout.  »  —  23  Mars  ^  ;  M.  G. 
Ap|.ert  :  a  La  lutte  contre  les  taudis  et  les  îlots  insa¬ 
lubres.  ..  —  30  Mar,^  :  .M.  G.  Appert  ;  a  Les  grands 
principes  d'hygiène  industrielle.  .. 

Société  Anatomique  de  Paris.  —  Communica¬ 
tions  inscrites  pour  la  séance  du  jeuili  5  Décembre 
lO'il)  :  Cirrhose  de  Cruveilhier-Baumgarlen ,  par 

MM.  Nnél  FiiîSSiNc.na.  Ch.  Bkm.u  cl  M.  Lamottf.  — 
Los  niélaslases  ganghonuaires  des  sarcomes  fibroblas¬ 
tiques,  par  M.  Roger  Lenoux.  —  Les  actinomycoses 
viscérales,  par  M.  J.  Dei.aiiue.  —  Perforation  gastrique 
au  cours  d'une  maladie  de  Hogdkin,  par  MM.  A.meuiule 
et  Fauvet. 


Institut  National  d'Etude  du  Travail  et 
d’Orientation  Professioimelle.  —  Une  session 
d'examen  en  vue  de  l'obtention  du  Ccrtijicai  de 
Complet  au  Cours  Complémentaire  de  l'Inslitul  National 
d'Etude  du  Travail  et  d'Orienlalion  Professionnelle  (sec¬ 
tion  des  médecins  et  section  des  orienteurs)  aura  lieu 
dans  la  première  quinzaine  du  mois  de  Décembre.  Sont 
autorisés  à  s’inscrire  pour  la  section  des  médecins  :  les 
médecins  cl  étudiants  en  médecine  ayant  suivi  les  ses¬ 
sions  de  Décembre  1938  ou  Juin  1939  ;  pour  la  section 
des  orienteurs  ;  les  personnes  ayant  suivi  la  session 
de  l'évrier  1939. 

Pour  tous  renseignements  et  inscriptions  s'adresser  è 
l’Institut  National  d'Etude  du  Travail  et  d’Orientation 
Professionnelle,  -il,  rue  Gay-Lussac,  avant  le  25  No¬ 
vembre. 


alimentaire  et  d'alimentation  rationnelle,  par  M.  Javil- 
lier,  de  l’Institut,  prof.  Sorbonne  et  CNAM  ;  u  Les  be¬ 
soins  énergétiques  de  l’homme  et  la  valeur  énergétique 
des  aliments  »,  .M.  Aubel,  prof.  Sorbonne.  —  Mer¬ 
credi  20  Novembre  1940,  à  18  h.  30  :  «  La  lutte  contre 
le  gaspillage.  Les  récupérations  »,  M.  L.  Danty-Lafrancc, 
prof.  CNAM. 

Centre  Homæopathique  de  France  (2.5,  me 
Murillo,  Paris).  —  Les  conférences  du  Centre  Iloniii'o- 
palhiquc  de  France  ont  repris  le  mercredi  20  Novembre, 
à  14  heures. 

Programme  des  conférences.  —  Lundi,  14  h.  :  Thé¬ 
rapeutique  homæopathique.  Les  maladies  de  l'appareil 
digestif,  par  MM.  Bucquoy,  Courtois,  Duhamel,  Jousse, 
P.  Vannier.  —  Mercredi,  14  h.  :  Ilomceopalhie  pratique 
(Qu’esl-ec  que  l’homneopathie  et  comment  l'étudier  ?). 
Les  remèdes  des  étals  chroniques.  Observations  coin- 
menlées,  par  M.  Léon  Vannier  ;  15  b.  :  Exercices 

pratiques  de  matière  médicale,  par  M.  Jousse.  —  Ven¬ 
dredi,  14  h.  :  Diagnostic  différentiel  des  remèdes,  par 
MM.  Poirier  et  Borliachon  ;  15  h.  :  Exercice.s  pratiques. 

L’enseignement  est  gratuit.  Les  cours  par  correspon¬ 
dance  sont  strictement  réservés  aux  membres  titulaires 
de  la  Société  qui  habitent  la  province.  La  Bibliollièqiio 
du  Centre  llomieopathique  de  France  est  ouverte  tous 
les  jours.  Pour  tous  renseignements,  s'adresser  au  Secré¬ 
tariat  général,  25,  rue  Murillo,  S  Paris. 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D’HYGIÈNE 


—  Par  me.sure  disLuplinaire,  M.  le  docteur  Lcsbrou.s- 
sarl,  inspecteur  départemental  d’hygiène  du  département 
du  Calvados,  est  mis  en  disponibilité  d'office. 

(Journal  officiel,  29  Octobre  1940.) 

— -  Par  arrêtés  en  date  du -9  Octobre  1940,  sont  nom¬ 
més,  :A  litre  temporaire,  médecins  inspecteurs  de  santé  : 

M.  Si’ii.MANiv,  dans  le  departement  de  la  lianfe-V/arne. 

M.  Cayet,  dans  le  département  de  l'Aube. 

—  Par  arrêtés  en  date  du  9  Octobre  1940  ;  M.  Guavois, 
inspecteur  départemental  d’hygiène  du  Nord,  est  affecté, 
à  titre  temporaire,  en  qualité  de  médecin  inspecteur 
adjoint  de  la  santé  dans  le  departement  du  Calvado.s 
pour  y  exercer  les  fonctions  de  médecin  inspecteur  de  la 
santé.  —  M.  Gresy,  inspecteur  adjoint  départemental 
d’hygiène  de  l’Aisne,  est  affecté,  à  titre  temporaire,  en 
qualité  de  médecin  inspecteur  adjoint  de  la  santé  dans 
le  département  des  Hautes-Alpes. 

(Journal  officiel,  8  Novembre  1940.) 

—  Par  arrêté  en  date  du  Fr  Octobre  1940  ;  M.  Cah- 
HÈUE,  inspecteur  départemental  d’hygiène  des  Houles- 
Pyrénées,  est  admis  à  faire  valoir  ses  droits  à  la  re- 

(Journal  officiel,  3  Novembre  1940.) 


ADMINISTRATION  PÉNITENTIAIRE 

—  Sont  noinnu's  sur  leur  dumandc,  par  pcriimln- 

de  la  Maison  Centrale  d'Eysses,  M.  (Jiiy, 
nu'dcriii  de  la  Maison  (l'Education  siirvcilléo  d’Eyssi’s  ; 

Médecin  de  la  Maison  d'Arrêl  de  Sainl-Flour,  M.  Hrr- 
mabessière  (en  rempiacement  de  M.  Hours,  dccédi^). 

—  Par  décret  du  A  Octobre  19-40,  MM.  Mulol  et  Poi- 
raull,  médecins  adjoints  des  Prisons  de  Fresnes,  sont 
licenciés. 

{Journal  officiel,  31  Octobre  1040.) 


Nos  Échos 

Naissance. 

Le  Docteur  Pieiihe  Feyel,  chef  de  laboratoire  i)  la 
Facidlé  de  Méilecinc  de  Paris,  et  Madame  PiKiiiiE  Fevel, 
sont  heureux  de  faire  part  de  la  naissance  de  leur  fils 
.Ican-Paid. 


Soutenance  de  Thèses 

Paris 

Thèses  soutenues  depuis  le  7  Juin  1940. 


Centre  de  Perfectionnement  technique  (Mai¬ 
son  de  la  Chimie).  —  Conférences  :  Lundi  18  Novem¬ 
bre  1940,  à  18  h.  30  ;  Introduction  au  cycle  de  chimie 


M.  Orlando  Canal  y  Plana  :  Sur  ia  nécessité  de 
Vinterdiclion  de  la  vente  libre  des  préparations  sulfa- 
midées.  —  M"'  Anna  Ajzenman  :  De  quelques  imper¬ 


fections  dans  les  résultats  obtenus  par  la  sulfaniidothé- 
rapie  de  la  blennorraqie.  —  M.  Edouard  Sayons  ; 
Méthode  de  traitement  des  fracinres  de  l'apophyse  odon¬ 
toïde  de  l’a.ris  et  des  luxations  de  l'allas  par  ostéo¬ 
synthèse  métallique..  —  M""  Taliana  Krilitchevsky  : 
Phrénicecloinie  on  alcoolisation  du  phrénique.  — 
Mb“  Emilie  Schroiber  ;  Synihése  des  données  acquises 
sur  l'éliolntiie  el  les  Ihérapeutiqurs  de  la  stérilité  conju- 
ijnle.  —  Àl"”  Taliana  Zaporojelz  ;  Le  coefficient  de 
l'insuffisance  cardiaque  dans  Ir::  arythmies  coinpièles. 

—  M.  Baplisic  Sainl-Panl  :  Coniribution  ù  l'élude  des 
fcufs  qéinettaires  et  en  parlirntier  des  o'iifs  mono, 
ainninliques.  —  M.  Jacob  lloller  :  Des  rapports  de  la 
neurofibromatose  (maladie  de  Itecldineihauscn)  avec  la 
tue  (lénilale  el  l'étal  puerpéral.  —  M.  Robert  Netter  : 
liiile  de  Vanléver.yon  du  col  fémoral  dans  la  statistique 
tic  la  hanche  normale  cl  pathologique.  —  M.  Mo’ise 
Bennoun  :  Conlribtilioti  ù  l'étude  des  modifications  psy- 
chiiptes  prornquées  par  Vinjcclion  de  propionalc  de 
tesloslérotie  citez  le  garroti  impubère. 

M.  Jaeov  B.  Fi'hlman  ;  /I  propos  de  la  méthode  de 
Calot  dans  le  traitement  de  la  maladie  de  Volkmann. 

—  AL  André  Biloun  :  Contribution  à  l'élude  de  la 
prt'parttlion  dti  sang  conservé.  —  AI.  Baptiste  Lucchiiii  ; 
C'intribulion  à  l'clnde  de  la  phlébite  précoce  chez  les 
luhereiileii.r.  —  AL  Henri  Télreaii  ;  Principes  généraux 
du  traitement  de  la  méningite  à  méningocoques  par  le 
para-amino-phényl-sulfamide  {1102  F).  ■ —  AI”“  Elka 
Komisarow  :  .Avortement  crimiiiet  cl  dénalalilé.  — 
AP""  Jeanne  Gantier  :  Coniribalion  à  l'étude  de  In 
maladie  infarctoidc  dit  myocarde.  —  AL  Hassan-Ali 
Ahilek  :  Cttnlribiilion  à  t'éltide  dtt  mégacôlon  de  l'adiille. 

—  AI.  Pierre-H.  Boissonnat  :  Le  traitement  des  arthrites 
aiguës  par  l'injeclion  iitira-arlirtilaire  de  sulfamides.  — 
AI.  .Armand  Grunwald  ;  La  réarlivalinn  hormonale  de.': 
greffes  ovariennes.  —  AI"'"  .Adella  Tamara  Pilo.‘'off  : 
Conlrilmlion  à  l'élude  dtt  diabète  insipide  syphilitique. 

A|tt"  .Aiigu.slino  Alerlier  :  Contribution  à  l'élude  de  la 
rhry.solhérapie  intrapleurale  comme  lentjts  préparatoire 
à  l'opcralion  de  Jacobras.  —  AL  Tran  Ihiu  Tnoc  ;  l.a 
méthode  d'oin-aulnpiaslie  appliquée  aux  évidements 
pélromasloldiens.  —  AL  Roherl-E.-C.  Sénéchal  :  Contri¬ 
bution  à  l'élude  de  la  torsion  de  la  trompe  saine,  lissai 
de  palhogénic.  —  AI.  Albert  Colhoc  :  Asthme  infantile 
cl  lal'errulosc.  —  AI.  Pierre-N.  Texier  :  .^’olrs  sur  l’uli- 
lilé  et  l'organisation  d'un  service  de  gaslro-cnlérologic 
militaire  de  guerre.  Etude  de  premiers  résultats  en 
période  de  rnobili.salion.  —  M.  Henri-J.  Lacaze  :  Lc.s 
condensations  pulmonaires  réiraclilcs.  Signes  cliniques, 
diagnostiques  cl_^nalomo-palnologiqucs.  —  M.  Efrain 
Marrero  y  l.ope^t  Contribution  à  l'élude  hislo-palho- 
loghpie  des  nbci^Bi  cerveau  à  évolution  suhaiguc  et 
chronique.  —  Ai^Pidomon  Gniriherg  :  Considérations 
sur  la  pyrélolhérapie  en  pédiatrie.  —  M.  Herbert  Leivy  : 
Cldmioihérapic  de  la  blennorragie.  Action  des  salfa- 
midrs  sur  l'organisme  et  en  particulier  sur  la  spcrmaln- 
gciièsr.  —  AP""  Olga  Cochin  :  Contriliulion  à  l'élude 
des  paraplégies  au  cours  de  la  maladie  de  Hogdkin. 

AI"'»  Allée  Bidegaray  :  Sur  la  tétanie  gravidique.  — 
Al"»  Maria-A.  Sclafer-Baymond  :  Contribution  à  l’étude 
de  l'actinomycose  pulmonaire.  —  M.  Boris  Kalcharoff  ; 
l.a  fièvre  récurrente  à  spirorluela  persica  en  Dan.  Pro¬ 
phylaxie  et  Irailemenl.  —  Al.  Fiqrel  Baliani  :  Aperçu 
sur  l'état  actuel  de  la  Ihérapealique  par  l'hormone  mâle, 
en  gynécologie.  —  AI.  Maurice  Drain  :  L'arche  méla- 
earpieiine  normale  et  pathologique.  Contribution  ù 
l'élude  de  la  main  plate  el  de  la  main  creuse.  — 
M"»  Denise  DreuHc  ;  Contribution  à  l'élude  de  la  palhn- 
génie  du  .syndrome  de  Cushing.  —  M.  Julio  Asnad  : 
Coniribution  n  l'élndc  de  l'épilepsie  e.rpérimenlalc.  — 
M"'"  Dorirs  Galovsky  :  Essai  de  Irailemenl  par  les 
injeclinns  périfaciairs  de  nnvoedine  de  certaines  dou¬ 
leurs  en  slnmololngie.  ■ —  AL  Pierre  Drille  :  Le  syn- 
dnnne  il'Albrighl .  —  AI.  Morency-H.-P.  Clerc  :  Frac¬ 
tures  du  nez  (actions  musculaires,  séquelles,  traite¬ 
ments). 

M.  Rcnhcn  Rabinoviieh  :  A  propos  des  tumeurs  du 
.V  venirirulr.  Le  diagnostic  par  la  ventriculographic. 

—  M.  François  Bihanit  :  Les  rechutes  au  cours  de  la 
réadaptation  au  travail  des  tuberculeux  pulmonaires. 

—  AI.  Taghi  Ravazi  ;  Contribution  à  l'élude  de  l'éry¬ 
thrémie  el  de  son  traitement  par  la  phénylhydrazine. 

—  M.  Jean  Beauchef  :  Traitement  des  larges  éventra¬ 
tions  médianes  sus-ombilicales  par  la  résection  partielle 
du  rebord  thoracique.  —  AI.  Murat  Kalhidhi  :  Contri¬ 
bution  à  l'élude  de  la  pleurésie  controlatérale  au  coms 
du  pneumothorax  thérapeutique.  —  M.  Henry  Cuenca  : 
Les  états  imradiabéliques.  —  M"»  Alice  Moch  :  De 
quelques  cas  d'énnrcsic  chez  l'enfant.  —  M.  Saül 
Sahau  :  La  lutte  contre  ta  tuberculose  par  la  réadapta¬ 
tion  à  la  vie  sociale  des  tuberculeux  après  une  cure 
sanatoriale.  —  M"“  Françoise  Bonncnfanl  ;  Les  hémo- 
péritoines  dits  spontanés.  Elude  clinique  et  expérimen¬ 
tale.  Essai  palhogénique.  —  AI.  Alfred  Krantz  :  Apcrçu.v 
p.sychialriqties  sur  la  radiesthésie  médicale. 

M""  Dehora  Barifcid  :  Elude  sur  la  vitamine  K  cl 
scs  indications  cliniques.  —  AI"»  Simonne  A'eloppo  ; 
Contribution  à  l’étude  du  Iraitcmciil  de  In  méningite 
cérébro-spinale  à  méningocoques  par  les  sulfam'idcs.  — 
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M”®  Emilienne  Eriivujal  :  Psychose  d’épuisement  somaio- 
psycliitiue.  —  M"”  Anna  Laly  :  Chimioprophylaxie  de 
l'injcclion  méninpocnceique.  —  M.  Ainlrû  Hochcdcl  ; 

M.  Skender  Harxld  :  .1  propos  d’un  cas  d'alcleclasic 
pulmonaire  lolalc  bien  tolérée.  —  M.  Yvcs-L.-II.  Le  Bec  : 
Trailenient  des  fractures  ouvertes  de  la  rotule  en  clii- 
riire/ie  civile  et  en  chirurgie  de  guerre.  —  M.  Dan 
Tlieodorcsco  ;  Les  syndromes  végétatifs  réflexes  dans 
les  fractures.  —  M’'“  Odile  Veise  :  A  propos  d'un  cas 
d'embolectomie  de  l’artère  fémorale.  —  M.  Elica  Gur- 
finc  :  Considérations  sur  un  cas  de  pneumonie  caséeuse 
du  lobe  moyen. 

mmo  Paulette  Israël  :  Enquête  sur  les  pneumothorax 
Ihérapculiques  indiqués  et  non  indiqués.  —  MBo  Ensat 
Adb-Allah  :  Etude  sur  la  puberté  normale  et  la  pubcrlé 
pathologique.  —  M™”  Denise-E.  Fresncl  ;  La  résection 
précoce  dans  le  traitement  des  ostéomyélites  aiguës 

—  Mdo  Rosa-I.-S.  Ilirsoviteh  :  Aperçu  sur  l’emploi 
de  l'extrait  mammaire  en  gynécologie.  —  Mm»  Gilberte 
Zimmerlich  :  La  reprise  du  pneumothorax  abandonné 
ou  symphysé  en  cas  de  rechute.  —  M.  Oscar-Gh.  Zim¬ 
merlich  :  Le  râle  des  poussières  dans  la  contagion  de 
la  tuberculose.  —  M’*®  Maria  Micucci  ;  De  la  cardiazol- 
thérapie  non  convulsivanlc.  —  M’'°  Germaine  Lécnyer  ; 
Sur  la  réalisation  médicale  des  collapsus  exlrapleuraux. 

—  M.  Pierre  Vernède  :  Etude  d’une  synergie  sédo- 
spasmolyliqtie  dans  les  algies  pelviennes  et  abdominales 
[papavérinc-dérivé  barbiturique).  —  M.  Pierre  Cham¬ 
pagne  :  La  gastro-entérostomie  marginale  précolique. 

M.  Georges  Bcglcrys  :  Considérations  générales  sur 
l’infection  amarile.  —  M”®  Laura  Lauer  :  A  propos  du 
traitement  vitaminé  de  l’ulcus  gastrique.  —  M"®  Marie- 
Th.  Van  Groenendael  :  Les  perforations  de  l’oeso¬ 
phage  cervical  consécutives  à  la  déglutition  de  corps 
étrangers  (étude  anatomo-clinique  et  thérapeutique).  — 
M"®  Madeleine  Maureil-Deschamps  :  Contribution  à 
l’étude  de  la  lymphogranulomatose  maligne.  Localisa¬ 
tions  sternales  cl  localisations  cutanées.  —  M.  Philippe 
Marette  :  A  propos  d’un  cas  de  tumeur  inlramédul- 
lairc  du  cône  terminal.  Aspect  pseudo-polyomyélilique. 

—  M.  Nguyen  Khac  Than  :  Coniribulion  à  l’élude  de 
l’aéro-thermo-inélttUo-iono-lhérapie  e  nolo-rhino-laryn- 
gologie.  —  M"®  Jacqueline  Durkheim  :  Contribution  à 
l’étude  du  tétanos  céphalique  à  propos  d'un  cas  de 
tétanos  de  Base  observé  à  i’Iiâpilal  Bretonneau.  — 
M.  Robert  Sigalea  :  Considérations  cliniques  et  patho- 
géniques  sur  la  lambliasc  intestinale  à  la  lumière  des 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  la  quinacrine.  — 
M.  Anilré  Lejwi  ;  Lithiase  intra-hépathique.  —  AT.  Moussa 
Bannapour  :  Complications  médullaires  des  leucémies. 

M*'®  Maria  Cadoret  :  .4  propos  d’un  cas  de  déper- 
sonnalisation  chez  une  mélancolique  anxieuse.  — 
M.  Juan  Colmcnarcs  ;  Considérations  sur  la  résection 
pour  tuberculose  du  coude  chez  l’adulte.  —  .AL  Pierre 
Couturier  :  Les  rétrécissements  amibiens  du  rectum 
depuis  la  réaction  de  Frei.  —  M**®  Denise  Bach  :  Consi¬ 
dérations  sur  l'orientation  rationnelle  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse.  —  M'a®  Suzanne  Cantraine  :  Elude  des 
endométrioses  au  cours  de  la  grossesse  et  de  l’accou¬ 
chement.  —  M.  Henry  Devaux  :  Sur  la  primo-infection 
pulmonaire  tubcrculeu.se  maligne  de  l’adulte.  — 
M.  Léon  Chalticl  :  Coniribulion  à  l'étude  des  perfora¬ 
tions  typhiques  chez  l’enfant.  —  M.  Yves  Guillou  : 
La  formule  d’Arneth.  Elément  de  pronostic  en  phti- 
siologic.  — •  M.  Eugène  Sevileano  :  Le  torticolis  spasmo¬ 
dique.  —  M.  André  Loth  :  L’équiiibre  glycémique.  Effets 
d’injections  répétées  de  glucose  sur  la  glycémie  de 
chiens  normaux  et  dépancréatés. 

ITenri-P.  Raboin  :  Considérations  sur  quelques  cas 
particuliers  de  l’action  du  a  principe  antipernicieux  » 
dans  ta  maiadie  d’Addison-Biermer.  —  Roger  Robillard  : 
Barbituriques  el  strychnine.  —  Claiide-L.  .Alhahary  : 
La  pathologie  nerveuse  de  l’hyperthyroïdie.  —  Geor- 
ges-P.  Oudol  :  La  rate  dans  la  pathogénie  du  rachitisme. 

—  .André  Mas.sebœuf  :  Une  forme  rare  de  cancer  de  la 
vésicule  biliaire  ;  Vhémalocholécyslite.  —  Louis  Tes¬ 
son  :  Le  carbonate  neutre  de  quinine  en  stomatologie. 

—  Robert-P.-M.  Cousin  ;  Sur  la  présence  d’osléomcs 
para-artieuhnres  chez  une  tabétique.  —  Prosper  Mar- 
cault  :  Du  rôle  du  soufre  el  des  vitamines  dans  la  thé¬ 
rapeutique  des  catarrhes  naso-pharyngés.  — '  Nguyen 
Alaiili  Don  :  Contribution  à  l’étude  de  la  défense  médico¬ 
sociale  contre  la  tuberculose  en  Indochine.  —  Jean 
Selosse  :  Premiers  résultats  de  la  tomographie  aortique. 

M‘“®  Angèle  E.-P.  Lapeyre  :  De  la  création  artificielle 
de  la  symphyse  pleurale  en  chirurgie  pulmonaire  (pro¬ 
cédé  du  Dr  N.  Isoulis).  —  Malvina  Gabor  :  Les  fibromes 
de  l’ovaire  avec  ascite.  —  Ramoii-S.  Lovaton  :  Les  indi¬ 
cations  de  l’urétérostomie  cutanée.  —  Auguste  Durance  : 
Diagnostic  cl  traitement  de  l’adénomalosc  utérine.  — 
l-'rançois  Bourlière  :  L’action  de  l’anhydride  carbonique 
sur  la  petite  circulation.  Etudes  sur  le  poumon  de  chien 
isolé.  —  Honoré  Lorin  :  A  propos  d’un  cas  de  laryngo- 
Irachéo-bronchite  suffocante.  —  Cbarles-E.-P.  Feuillet  : 
L’épilepsie  eardiazolique.  Etude  clinique  el  pysiopatho- 
logique.  —  René  Faure  :  Contribution  à  l’étude  analy¬ 
tique  des  bases  physiologiques  des  principales  méthodes 
de  dosage  biologique  de  l'acétylcholine.  —  Jean  Baffin  : 


Le  salicylale  de  soude.  Propriétés  physiologiques  cl  thé¬ 
rapeutiques.  —  Philippe  Brunei  ;  Considérations  prati¬ 
ques  sur  le  traitement  du  tétanos  dans  la  pratique  civile 
et  en  temps  de  guerre. 

AI"®  Alarthc  Bellettre  :  Mastite  cancérisée  nvci;  osléose 
carcinomateuse  diffuse.  —  Elcazar  Fonsi’ca  Sandoval  : 
Nur  quclciucs  observations  de  fracture  de  l’étage  anté¬ 
rieur  du  crâne.  —  M"®  Cécile  Sauve  :  Emploi  de  la  lente 
à  oxygène.  —  Fernand  Caridroit  ;  Expériences  de  géné¬ 
tique  physiologique.  —  Pierre-Marie  Thichot  :  Une  com¬ 
plication  rare  des  fractures  de  la  diaphysc  radiale  :  «  La 
dislocation  radio-cubitale  inférieure  avec  lu-ralion  posté¬ 
rieure  de  la  tête  cubitale  ».  —  M®'®  Camille  Philippe  : 
Le  sérum  humain  sulfamidé  succédané  du  sang  dans  la 
transfusion  d’urgence.  —  Bertrand  Coblentz  :  Quelques 
considérations  à  propos  d’un  cas  de  diverticule  inflam¬ 
matoire  du  péricarde.  —  Georges  Schwartz  :  Insulinc- 
prolaminc-zinc  cl  diabète.  —  Y  ves  Laiico  :  Sur  un  cas  de 
cirrhose  pigmentaire  traitée  jiar  l’acide  g  a.scorbique. 

—  Jean  Maurel  :  Le  Irailcmenl  des  délires  aigus  de 
l’alcoolisme  chronique  par  les  injections  intraveineuses 
d'alcool. 

Pierre  A'endryes  :  Les  «  Conditions  déterminées  »  de 
Claude  Bernard.  —  Jean  Robert  ;  Le  paludisme  autoch¬ 
tone  de  la  région  parisienne.  —  René  Léon  ;  E.ssai 
d’étude  biologique  cl  clinique  de  l'eau  de  Snssay  P'an- 
r.cël  (C.-d.-N.).  —  Pierre  Camus  :  Le  syndrome  de 
llccrfordl.  Bappel  clinique,  parentés  morbides,  prob’i’nie 
étiologique.  —  Jacques  Boiffard  :  Les  phénomènes  hémoi- 
ragiques  et  les  troubles  de  la  crasc  sanguine  dans  les 
hémopathies  benzoliques.  —  Jean  Buquet  :  Contribution 
à  l’étude  des  artérilcs  posl-pncumoniques.  —  Jacques 
Mazel  :  Sur  un  cas  d’ulcère  de  la  2'  portion  du  duodé¬ 
num.  —  Jean  Agicr  :  Les  travaux  de  l’école  anglaise  sur 
les  transmetteurs  chimiques.  —  Jacques  Vcnlier  ;  A 
propos  du  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  à 
méningocoques  par  la  sulfamidolhérapie.  —  Jean-Clan  le 
Dreyfus  :  Coniribulion  à  l’élude  des  tumeurs  mélaniques 
de  la  .peau  avec  mélanodermie  généralisée. 

Jacques  Bruncau  de  la  Salle  :  La  leplospirose  icléro- 
hémorragique  et  ses  localisations  oculaires.  —  Jacqu.-'s 
Salvanet  :  Une  innovation  de  la  guerre  1939-19A0  : 
l’Ambulance  de  spécialités.  Bâle,  organisation,  fonction¬ 
nement  de  l’.Ambulance  Chirurgicale  légère  de  spécia¬ 
lités  n"  235.  —  Maurice  Mousseau  :  Voie  d’abord  axil¬ 
laire  des  abcès  du  sommet  du  poumon.  —  Gaston  Simon  ; 
Le  cerclage  au  fil  métallique  dans  les  fractures  de 
jambe.  —  Françoise  Ancel  :  Le  bubon  rhumatismal.  — 
Max  Chardack  :  Coniribulion  à  l’étude  des  accidents 
cutanés  de  la  sulfamidolhérapie. —  M"®  Louise  Rosental  : 
De  l’épilepsie  sénile.  —  M"®  Françoise  Lautmann  :  Elio- 
iogic  syphilitique  de  l’anidrose  hypolrichosique  avec  ano- 
donlie  (polydysplasie  ectodermique  héréditaire).  —  Léon 
Sainte-Rose  :  Coniribulion  à  l’étude  expérimentale  du 
rôle  du  système  nerveux  dans  l’équilibre  glycémique. 

—  AAL  Carlos  Dixon  :  Le  rcdresscmenl  chirurgical  du 
genou  angulaire  tuberculeux  de  l’enfant  (en  particulier 
capsulolomie  postérieure  et  ténotomies). 

Michel  Catsamis  :  La  vitamine  B'  physiologie  et  cli¬ 
nique.  —  Pierre  Pclegry  :  Les  établissements  hospita¬ 
liers  de  Périgueux  à  travers  les  âges.  —  Sylvia  Morato- 
Salzberg  ;  Description  de  deux  types  français  de  «  Pou¬ 
mon  d’acier  »  transportables  et  quelques  applications 
cliniques.  ■ —  .Ahmet  Hazim  ;  Sur  le  service  à  l’Hôpital 
Henri  Bousscllc  des  visites  médicales  à  domicile.  — 
Nicolas  Dracoponlos  ;  Contribution  à  l’étude  de  la 
méthémoglobinémie  chronique  intra-globulaire  congéni¬ 
tale  cl  familiale.  —  Fréiléric  Pi-rgola  :  De  l’intérêt  du 
dosage  de  la  réserve  alcaline  parallèlement  au  taux  de 
la  glycémie  après  injection  d’insuline  dans  les  cirrhoses 
du  foie.  —  Paul  Lang  ;  Contribution  à  l’élude  de  l’in¬ 
suffisance  tricuspidienne.  —  Rohcrl  Chéron  :  Contri¬ 
bution  Il  l’étude  des  complications  viscérales  du  mycosis 
fongoldc. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 


Commission  consultative  médicale.  —  Tar 
arrôté  du  16  Octobre  19^i0,  M.  le  médecin  fjénéntl  Pla/.y, 
de  la  marine,  est  nommé  president  de  la  eoininission 
consultative  médicale  au  secrétariat  général  des  anciens 
('ombananl.<i. 

(Journal  nffirici,  ?0  OL-Inl.re  I9i0.) 

Réserve. 


—  Par  application  des  dispositions  de  lu  loi  du 
?  .Août  1940,  M.  le  médecin  général  Theron  a  été  placé, 
i  compter  du  17  Octobre  1910,  dans  la  deuxième  sec¬ 
tion  (réserve)  du  cadre  de  santé  militaire. 

(lournal  officiel,  19  Octobre  1910.) 


—  Par  arrêté  en  date  du  3  Octobre  1940,  est  nommé 
dans  le  cadi'e  des  officiers  de  réserve  du  service  de 
santé,  4  compter  du  jour  de  sa  radiation  des  contrôles 

Avec  le  grade  de  médecin  colonel  :  AL  Rivay. 

(Journal  officiel,  10  Octolire  1940.). 

—  Par  arrêté  du  20  Septembre  1940,  les  officiers  du 
service  de  santé  ci-après  désignés,  admis  à  la  retraite, 
sont  nommés,  avec  leur  grade,  officiers  <ie  réserve,  à 
Ctihqiter  du  jour  de  leur  radiation  di's  contrôles  de 

Médecins  colonels  :  Delacroix,  Codvclle,  Grenier. 

Médecin  lieutenant-colonel  ;  Potier. 

Médecin  commandant  ;  Bossard. 

(Journal  officiel,  10  Octobre  1940.) 

Promotion.  —  Par  arrêté  du  2  Septembre  1940, 
sont  promus,  à  compter  du  25  Juin  1940  : 

Au  GiiAnE  UE  MÉDECIN  c.vpiT.MNE  :  MM.  Ics  médccins 

lieutenants  :  Lcmoync,  région  do  Paris;  Darban, 

lO"  région  ;  Trabud,  1.5®  région  ;  Camuset,  S'  région  ; 

Fouquet  et  Larivière,  région  de  Paris  ;  Goguillon, 
D®  région  ;  Brcehel,  19'  région  ;  Rocbel,  14®  région  ; 

Dreyfus,  région  de  Paris  ;  Julien,  15®  région  ;  Bize, 
région  de  Paris  ;  Malatray,  1®®  région  ;  Frappereaii, 
9®  région  ;  Cessa  cl  Mailho,  15®  région  ;  Maison, 

Mimin  et  Schwob,  région  de  Paris  ;  Lévy,  7'  ré¬ 
gion  ;  Gondard,  10®  région  ;  Le  Baron,  région  de 
Paris  ;  Pucch,  IS®  région  ;  Bertrand,  20°  région  ;  Petit 
et  Nouvel,  9°  région  ;  Arnal,  14®  région  :  Buisson, 

15®  région  ;  Freidel,  14®.  région  ;  Gretber,  15°  région  ; 
Hesse,  région  de  Paris  ;  Lena,  15°  région  ;  Pigot,  10°  ré¬ 
gion  ;  Bartbes  cl  Jullicn,  région  de  P.aris  ;  Lacroix, 
14®  région  ;  Lhopilallicr,  région  de  Paris  ;  Meyssonnier 
et  Fau,  14®  région  ;  Leroy,  18®  région  ;  Gole,  région  de 
Paris  ;  Vialle,  9®  région  ;  Girard,  13®  région  ;  Mar¬ 
tineau,  Dufour,  Lwoff  el  Milhicl,  région  de  Paris  ; 
Charpentier,  9®  région  ;  Jarricol,  14®  région  ;  Capel, 
région  de  Paris  ;  Daumy,  0®  région  ;  Lenqierenr 
de  Saint-Pierre,  18®  région  ;  Mesnard,  Baiimann,  Billet 
et  Déguisé,  région  do  Paris  ;  Bosquet,  l‘«  région  ; 
Piollet,  13®  région  ;  Petit,  Sergent  et  Ménard,  région 
de  Paris  ;  Rudolf,  5°  région  ;  Gadaud,  9®  région  ;  Dela- 
borde,  3®  région  ;  Burgeat,  5®  région  ;  Ahd  cl  Noiir, 
Dossol  et  Lenorinand,  région  de  Paris  ;  Gernez,  D®  ré¬ 
gion  ;  Martinet,  14®  région  ;  Salmon,  5®  région  ;  llernii, 
2®  région  :  Gaucher,  région  de  Paris  ;  Giry,  G®  région  ; 
Savaclc,  1''®  région  ;  Mathieu,  15®  région  ;  Danll,  7°  ré¬ 
gion  ;  Gaujoiix,  15®  région  ;  Lalhuraz-A'iollcl,  l-i®  ré¬ 
gion  ;  Masquelier,  Ir®  région  ;  Mouillard,  7®  région  ; 
Taquet,  D®  région  ;  AVagenlander  et  AA'oringcr,  7®  ré¬ 
gion  ;  Aboulker,  région  de  Paris  ;  Auzeloux,  9°  région  ; 
Ccrali,  troupes  du  Levant  ;  Fabre  et  Autissicr,  région 
de  Paris  ;  Lacoste,  13°  région  ;  Lebel,  15®  région  ; 
Lejeune,  région  de  Paris  ;  Porin,  3®  région  ;  Dclienroiirt, 
Hervy  cl  Kimpel,  région  de  Paris  ;  Ey,  4®  région  ;  Fré- 
mont,  13®  région  ;  Boutroux  cl  David,  région  de  Paris  ; 
Benmussa,  troupes  de  Tunisie  ;  Millioit,  Grasset  et  Cas- 
saigneau,  région  de  Paris  ;  Monneri,  13®  région  ;  Gallol, 
20'  région  ;  Couture,  14'  région. 

Au  CII.AUE  DE  .MÉDECIN  LIEUTENANT  i  MM.  Ics  médecins 
sous-lieuicnants  :  Beyer,  7°  région  ;  Bocqiiet,  2'  région  ; 
Boué,  17®  région  ;  Crapez  et  Desanti,  15°  région  ;  Etchc- 
verry,  18®  région  ;  Herr,  20®  région  ;  Leiiuure,  région 
de  Paris,  Millot,  20®  région  ;  Roy,  15®  région  :  A  aïeul  in, 
lü®  région  ;  Solomon,  15®  région  ;  Bcrliawskl,  2®  ré¬ 
gion  ;  Patel,  4®  région  ;  Pichon,  Vieil  el  Arnold,  région 
de  Paris  ;  Berl,  20®  région  ;  Osler,  région  de  Paris  ; 

Boriès,  Iti®  région  ;  Chauvenet,  S®  région  ;  Diilcy,  15®  ré¬ 

gion  :  Maire,  0“  région  ;  Zicavo,  15®  région  ;  Bcilard, 
Ifi'  région  ;  Berrier,  14®  région  ;  Grégoire  et  Saivi, 

1.5®  région  ;  Malriichot  cl  Archaimliault,  région  de 
Paris  ;  Bardin  et  Buisson,  15®  région  ;  Goiimot,  4®  ré¬ 
gion  ;  Guérin,  9®  région  ;  Le  Coq,  11®  région  ;  Ncgri, 
19'  région  ;  Palis,  20'  région  ;  Pi(|uel  cl  Pro.st,  14®  ré¬ 
gion  ;  Ronzeaud,  4°  région  ;  Tortal,  région  de  Paris  ; 
Valette,  10®  région  ;  Amiech  et  Carlolti.  19“  réajoii  : 
Ghanscl,  5®  région  ;  Fournier,  13°  ré<rion  :  Gere.  ri.giiiii 
de  Paris  ;  Guericolas,  14®  région  ;  Joiianel.  9®  rl■L^loM  : 
Loqiiiii,  8®  région  ;  Montagne,  5°  région  ;  Nahini. 

région  de  Paris  ;  Naman,  19®  r  „  o 
19'  région  ;  .Slagnaro,  15'  région  ;  'lulfoii.  10“  reuioii  : 
Viers,  13®  région  ;  Baclimaiin,  17“  rcinon  Bavait. 
1'°  région  ;  Bernard,  l-i'  région  ;  Deslais.  'i“  reuioii  : 
Lemaître,  15'  région  ;  Moyon,  11“  région  ;  l'iiccii, 
15'  région  ;  Richard,  4'  région  ;  Blavin,  20®  légion  ; 
Bnniiaiid,  15“  région  ;  Bossis,  11'  région  ;  Defrancc, 
réginii  de  Paris  ;  Matlicy,  11'  région  ;  8omgeii,  Vérilé 
et  Glemeiiceaii,  18'  région  ;  Fournier,  17°  région  ;  Maii- 
riii.  15'  région  ;  Peliet,  l-i'  région  ;  Lafourcade  el 
Leblanc,  18"  région  ;  Bcrllicl  et  Gadol,  1-5“  région  ; 
Godefroy  el  Ewseroff,  région  de  Paris  ;  Barucq,  l8'  ré 
gion  ;  Bonnet,  20®  région  ;  Bouchait  et  Boiillct,  G'  ré¬ 
gion  ;  Jlours,  20'  région  ;  Breant,  3'  région  ;  Darde, 
G®  région  ;  David,  11'  région  ;  Deffrcsncs,  1’®  ré¬ 
gion  ;  Dezaiinay,  11'  région  ;  Feraud,  14'  région  ; 
Jacquemin,  20°  région  ;  Laredo,  région  de  Paris  ; 
Mignot,  Musy,  Picard  cl  Poinas,  7'  région  ;  liaynaiid. 
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17“  région  ;  Tuloiip,  4'  région  ;  TuroUe,  région  de 
Paris  ;  Verrier,  14“  région  ;  Laboure,  région  do  Paris  ; 
liaudon  et  Ulanuhon,  1.1'  région  ;  lioiischon,  1()“  région  ; 
Gulh,  troupes  du  Maroc  ;  Maignan,  2'  région  ;  Mattui, 
région  de  l’aris  ;  Pruvot,  8'  région  ;  Tarie,  14“  région  ; 
Gelsmar,  20'  région  ;  Alisoii,  ü'  région  ;  Lebovici, 
2Ü'  région  ;  Meiulelsolin,  9'  région  ;  Minkowski,  14' 
région  ;  Soulier,  troupes  du  Maroc  ;  De  Grandidier, 
17“  région  ;  Accarias,  13'  région  ;  Accassat  et  Bardy, 
14“  région  ;  Bavay,  l™  région  ;  Bayle,  région  de  Paris  ; 
Boiirier,,  troupes  du  Maroc  ;  Biiding,  15'  région  ;  Gail¬ 
lard,  0'  région  ;  Cauvci;,  l'“  région  ;  Daversin,  11'  ré¬ 
gion  ;  De  Chirac,  7'  région  ;  Doremiciix,  D'“  région  ; 
Dufour-Lamartinic,  Duport  et  Diitcil,  région  do  Paris  ; 
Fritscli,  20“  région  ;  Grès,  C'  région  ;  Logcard,  troupes 
do  Tunisie  ;  Lonjoii,  15“  région  ;  Mongardicn  et  Morel, 
région  de  Paris  ;  Picoiireix,  ü'  région  ;  Pilla,  troupes 
do  Tunisie  ;  Sansol,  15'  région  ;  Tabarly,  troupes  de 
Tunisie  ;  Tarrene,  17'  région  ;  Tixicr,  troupes  de  Tu¬ 
nisie  ;  Tremel,  4'  région  ;  Vallctte,  15'  région  ;  Van- 
miillora,  1'“  région  ;  Veyrat,  lü'  région  ;  Siraga,  région 
do  Paris  ;  Clave,  1S“  région  ;  Kernec,  11'  région  ;  Wara- 
bergue  et  Pénis,  région  do  Paris  ;  Barré  et  Grevin, 
troupes  du  Maroc  ;  Azaibcrt,  15'  région  ;  Bercni  et 
Berthy,  région  de  Paris  ;  Blanc,  15'  région  ;  Chopin, 
14'  région  ;  Couriiand,  région  de  Paris  ;  Daréne,  2“  ré¬ 


gion  ;  Denjcan,  17'  région  ;  Ducasse  et  Fauret,  18'  ré¬ 
gion  ;  Fitte,  11“  région  ;  Guérin,  3'  région  ;  Kioz  et 
Lançon,  18'  région  ;  Lapaine,  14“  région  ;  Laulier  et 
Lévy,  20'  région  ;  Lumière,  région  do  Paris  ;  Napo¬ 
léon  i  et  Nègre,  15'  région  ;  Pacreau,  11'  région  ;  Parer, 
5'  région  ;  Petitcau,  7“  région  ;  Pincy,  14“  région  ; 
Poudenx,  18'  région  ;  Uagouneau,  14'  région  ;  Rudeau, 
18'  région  ;  Soule-Uuth,  Vidouze  et  Vieile,  18'  région 
(Journal  officiel,  22  Septembre  1940.) 

—  Par  arrêté  du  général  d’armée  ministre  secrétaire 
il’lilat  à  la  guerre  du  21  Octobre  1940,  et  par  applica¬ 
tion  des  dispositions  de  la  loi  du  15  Mars  1927,  le 
rang  d'ancienneté  dans  le  grade  de  sous-lieulenant  des 
ol'liciors  de  réserve  ci-après  désignés  est  fixé  comme 
suit  à  compter  du  25  Mars  1940  (sans  rappel  de  solde)  : 

MM.  les  médecins  sous-liculenanls  (rang  du  25  Murs 
1933)  :  Brochier,  14'  région  ;  Lachmann,  région  de 
Paris.  —  Rang  du  25  Septembre  1933  :  Astorg,  17“  ré¬ 
gion.  —  Rang  du  25  Mars  1935  :  Nick,  région  de 
Paris  ;  Vandecastcele,  l™  région.  —  Rang  du  25  Mars 
1930  :  Bonduelle,  11'  région.  —  Rang  du  25  Mars  1937  : 
Arnould,  20'  région  ;  Azouli,  19'  région  ;  Bachellerie, 
15'  région  ;  Baras,  région  de  Paris  ;  Bayard,  14“  région  ; 
Beaiimanoir,  4'  région  ;  Bedu,  région  de  Paris  ;  Behar, 
région  de  Paris  ;  Belin,  9'  région  ;  Belloy,  9'  région  ; 


Bon  Guigui,  5“  région  ;  Bérenger,  15“  région  ;  Berlin, 
6'  région  ;  Bertrand,  2“  région  ;  Bonald,  10'  région  ; 
Bonzoms,  10'  région  ;  Boudailliez,  l^'  région  ;  Bouillie, 
9“  région  ;  Boutin,  l"  région  ;  Boiiyon,  14'  région  ; 
Bruno,  17'  région  ;  Brun-Despagne,  IS'  région  ;  Uru- 
nois,  l"  région  ;  Balat,  G'  région  ;  Cahen,  région  de 
Paris  ;  Capiaux,  l'“  région  ;  Chabbert,  17'  région  ; 
Chaix,  5“  région  ;  Cbaleiain,  1"  région  ;  Cobleniz,  ré¬ 
gion  de  Paris  ;  Cohen,  région  de  Paris  ;  Coidlet,  14'  ré¬ 
gion  ;  Crabouillet,  4'  région  ;  Dartiis,  région  de  Paris. 


Maisons  de  Santé  ouvertes  actuellement 


La  Maison  de  Sanlé  du  Château  de  Suresnes,  10,  quai 
Galliéni,  à  Suresnes,  continue  à  fonctionner  normale¬ 
ment.  Téléph.  :  Longehamp  12-88. 

Sanlez-Anna  à  Carnac-Plage  (Morbihan)  continue  à 
recevoir,  aux  conditions  habituelles,  enfants  et  adultes 
justiciables  des  cures  hélio-marines. 

La  Maison  de  Sanlé  de  la  Vallée  aux  Loups,  .à  Chàtenay- 
Malabry,  n’a  pas  cessé  de  fonctionner  normalement. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation,  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirerr^-nt  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  46  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MEDECINS  STOMATOLOGISTES 
Ecole  française  de  Stomatologie 
20,  passage  Dauphine,  PARIS-O” 

Danton  46-90 

Président  du  Conseil  d'adminislration  :  D'  Giueb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D"  Faugin-Faïollb,  stomatologiste  des 
Udpilaux,  et  Rousseau-Dkcelle,  ancien  Interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Directeur  :  D'  Cn.  D’uirondel,  stomatologiste  des  Ilôpi- 

Sous-Direcieur  ;  D'  R.,  TniuAULT,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Secrétaire  :  Df  René  Maiue,  slomalologisic  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D’’  L.  Cruet,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1°  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignemenl  comprend:  la  clinique  stomato¬ 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études:  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Deux  rentrées  annuelles:  à  l’aulomne  et  au 
printemps. 


Dates  des  rentrées  :  4  Novembre  1940,  F“  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  fous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Visiteur  médical,  références  cxceplionnelles, 
documentation  très  pous.sée  sur  formations  médi¬ 
cales  Paris  et  banlieue  immédiate,  cherche  pros¬ 
pection  pour  le  matin.  Ecr.  P.  M.,  n“  289. 

Chef  de  publicité  et  visiteur  médical  d’un  grand 
I.abondoire  du  Nord  pendant  1.6  ans,  43  ans,  libre, 
rc<-berche  sur  Paris  situation  de  môme  ordre.  Ecr. 
f>.  M.,  n“  306. 

Visiteur  médical  e.xpérimcnlé,  prospcclaid,  une 
pallie  de  l’Est  et  de  l’Ouest,  clicrcho  à  s’adjoindre 
un  3“  Labo.  Ecr.  P.  M.,  n“  320. 

Infirmière,  ayant  fait  toute  lu  guerre,  veuve  de 
guerre,  au  courant  salle  d’opérations,  slérilisalion , 
excellcnles  références,  cherche  poste  à  Paris.  Ma¬ 
dame  Gignon,  10,  rue  Henri-I’cnon ,  Cbalou. 
Tél.  16-11. 

Dame,  sténo-dactylo,  comptable,  très  au  courant 
Icrnics  médicaux,  chciehe  secrétariat  ou  travaux 
domicile.  Héférenecs  médicales.  M*'“  Martin,  10,.  av. 
de  Villicrs.  Tél.  Wag.  16-86. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  Français  d’ori¬ 
gine,  rél'éretices  les  plus  sérieuses,  représenterait, 
à  Paris,  spécialité  d’intérêt  réei.  Ecr.  P.  A/.,  n“  3.59. 

Jeune  fille,  diplômée  puériculture,  références 
clinique  parisienne,  cherche  emploi  clinique,  ina- 
lernilé,  pouponnière,  etc...  Ecr.  P.  M.,  n“  365. 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  cxccl- 
lenlcs  références,  cherche  Laboratoire  important 
pour  région  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n“  366. 

Médecin  français,  ayant  visité  le  Corps  médical 
pendant  nombreuses  années  dans  important  Labo- 
raloire,  cherche  place  similaire  dans  Laboratoire 
Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  373. 

Dame,  au  courant  pliage,  brochage  périodiques 
et  publicité,  sérieuses  références,  cherche  emploi 
Paris.  Ecr.  P.  A/.,  n®  375. 

Ancien  médecin  de  marine  recommande  cliau- 
dement  .-Vndré  Lenriot,  25  ans,  ancien  quartier- 
maître  infirmier  de  la  Marine,  trois  ans  laboratoire 
hactériol.  'Lorient,  au  courant  microbiol.,  sérologie, 
références  élogieuscs,  cherche  place  Laboratoire. 

Jeune  femme  .archiviste,  plusieurs  années  dans 
adminisiralion ,  sérieuses  références,  cherche  emploi 


:  similaire,  écritures,  manutention,  etc.,  Paris.  Ecr. 
j  P.  A/.,  n“  381. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  reclicrche 
'  pharmacien  ou  docteur  ès  sciences  au  courant  de 
la  fabrication  industrielle.  Faire  offre  à  La  Presse 
:  Médicale  en  joignant  curricalum  vilœ  et  préteii- 
I  lions.  Ecr.  P.  M.,  n“  383. 

I  Jeune  sage-femme,  diplômée  de  la  Faculté  de 
I  Médecine  de  Paris,  clicrchc  emploi  Paris  ou  haii- 
'  lieue.  Ecr.  P.  A/.,  n“  388. 

Clinique  chirurgicale,  remise  à  neuf,  coid'oit 
moderne,  18  ou  20  lits,  grandc.s  chambres  avec 
I  cabinet  de  toilette,  2  salles  d’opération,  1  stérili¬ 
sation,  1  salle  à  pansement,  1  salle  de  garde, 
1  salle  à  manger,  1  bureau-salon,  2  lingeries, 
1  salon  d’attente,  1  .salle  de  bains,  1  cuisine, 
i  6  appartements  pour  le  personnel,  etc...,  pciils 
;  jardins  anglais  et  basse-cour.  Grosse  clieiilèle  sur 
rayon  de  60  km.  dans  région  riche.  Venlc  cause 
,  départ.  Donnerais  localion  superbe  maison  de 
I  campagne  avec  parc,  jardin  polager  et  vastes 
dépendances.  Ecr.  P.  A/.,  ii"  389. 

;  Médecin  militaire,  rayé  dos  cadres,  54  ans, 

'  demande  situation  médicale  ou  para-niédiculc,  cli- 
I  nique,  dispensaire,  laboratoire,  etc...  Ecr.  P.  A/., 
j  n“  390. 

I  Dans  quartier  Etoile,  cabinet  médical  remon¬ 
tant  à  plus  .30  ans,  à  céder  pour  prix  exclusif  de 
,  l’appareillage  (rayons  X,  ultra-violets,  infra- 
!  rouges,  iiisirunienis  et  aménagcnicnt  de  l’appar¬ 
iement:  cliauffagc  central,  salle  do  bains,  etc...). 

‘  Ecr.  P.  A/.,  n“  391. 

I  On  demande  infinuière  éleetroradiothérapic, 
daclylo,  trois  après-midi  par  semaine.  Ecr.  lléfér., 
me  Las-Cazes,  Paris. 

Achèterais  bon  micoroscope.  objectifs  immer¬ 
sion.  Eck,  103,  boulevard  Saint-Germain, 
i  Infirmière  diplômée,  27  ans,  références  Hôpi¬ 
taux,  cherche  emploi.  Ecr.  P.  A/.,  n“  394. 

Sage-femme,  22  ans,  mari  prisonnier,  diplômée 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  chcrclic  emploi 
Paris-banlieue.  Ecr.  P.  A/.,  ii“  395. 

I  Jeune  homme,  33  ans,  sérieuses  références,  au 
courant  gravure  sur  cuivre  et  sur  bois,  cherche 
emploi.  Ecr.  P.  A/.,  n“  396. 


AFZS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  nn 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  AsiutAULT. 


Imprimé  par  l’Aoca'  Imprimerie  de  la  Cour  d'Appel, 
A.  MiarrHïDi,  DIr.,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (Frsncs). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  RÉFLEXIONS 
SUR  LA  RÉACTIVATION 
DES  FOYERS  TUBERCULEUX 
LATENTS 

ET  SUR  LES  RÉINFECTIONS 
ENDOGÈNES 
ET  EXOGÈNES 

Pa.'  le  Prof.  Émile  SERGENT 


Le  Comilc  de  Direction  do  la  Sociélé  d’Etudes 
Scientifiques  sur  la  Tuberculose  a  été  bien  ins¬ 
piré  lorsqu’il  a  décidé  de  souinoUre  à  la  discus¬ 
sion  la  question,  si  controversée  actuellement, 
de  l’origine  exogène  ou  endogène  des  réinjec- 
lions  tuberculeuses. 

C’esl  notre  collègue  Ameuillc  qu’a  été  con¬ 
fiée  la  tclchc  d’insister  sur  l’importance  et  le 
nombre  des  travaux  publiés  sur  ce  sujet.  Je  me 
bornerai  à  retenir,  pour  justifier  mon  inter¬ 
vention  personnelle,  les  publications  suivantes  ; 

l’article  de  M.  Arnould,  publié  'dans  La  Presse 
Médicale  (0°  du  14-17  Février  1940)  sous  le  titre 
K  Le  rôle  des  réinfections  exogènes  à  l’égard  de 
la  tuberculose  des  adultes  n,  article  auquel  j’ai 
répondu  dans  ce  même  journal  (n”  du  6-9  Mai 
1940)  ; 

la  tlièso  très  intéressante,  soutenue  (ui  1939 
jiar  M.  Canelti,  sur  «  Les  réinfcclinns  tubercu¬ 
leuses  lalentes  du  poumon  »  ; 

la  thèse  de  M.  Jean  Baudouin,  souleiiue  en 
1940  «  Sur  l’indépendance  hubituelie  de  la 

phtisie  à  l’égard  des  foyers  calcifiés  du  pou¬ 
mon  »  ; 

l’article  de  MM.  Ameuiile.  Saen/  el  Canetti, 
luiblié  dans  La  Presse  Médicale  (n”  du  11  Juin 
1940)  sous  le  litre  «  Tuberculose  abortiuc  et  réin- 
fcclion  luberculcusc  »  ; 

la  réponse  faile  à  cet  article  jiar  .M.  Bist,  dan^ 
ce  même  journal  (n®  du  17  Septembre  1940), 
sous  le  titre  n  Primo-infection  tuberculeuse,  .et 
rcinfeetions  e.rogèncs  a  .• 
et.  enfin,  l’article  de  M.  Marl'aii,  iiul)lié  dans 
le  Tl"  du  31  .^oOt  1940  du  Pari.s  .Médical,  qui 
vient  de  paraître,  à  la  fin  d’Octobre  seulement, 
s'ius  le  titre  «  La  Pésistauce  de  t’es])ère  humaine 
à  la  iubereulo.se  >•. 

La  lecture  do  ces  dilîérenli’s  publications 
Iiermét  de  conslater  que  certains  d’enti-e  nous 
estiment  qu’il  ne  faut  pas  se  laisser  entraîner 
par  dos  idées  qui,  présentées  avec  un  absolu¬ 
tisme  intégral,  tendraient  ,1  déclarer  inexactes 
et  périmées  des  conceptions  résultant  d’innom¬ 
brables  obsei'vations  eÜTiiques  el  expérimentales, 
c’est-à-dire  à  faire  disparaître  la  notion  bien 
établie  des  réinfections  endogènes  jiour  ne 
mainlenir  ifiie  le  dogme  des  réinfections  e.KO- 
genes. 

Cos  brèves  allusions  aux  travaux  français  les 
plus  récents  étaient  indispensables  pour  justifier 
l’esprit  dans  lequel  je  conçois  l’opportunité  de 
mon  intervention.  Je  reste  fidèle  aux  idées  que 
je  soutiens  depuis  bien  des  années,  que  j’ai 
exposées  et  développées  dans  une  série  d’articles, 
de  mémoires  et  de  conférences  et  dont  je  me 
suis  efforcé  de  dégager  les  considérations  essen¬ 


tielles  dans  le  Recueil  qu’a  bien  voulu  éditer, 
en  1933,  la  maison  Masson,  sous  le  titre  «  Les 
Réveils  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez 
l’adulte  ».  Sans  nier  en  aucune  façon  —  loin 
de  là  —  le  rôle  des  réinfections  exogènes,  je  ne 
puis  admettre  qu’on  considère  comme  des  vues 
de  l’esprit  les  réinfections  endogènes  ;  c’est 
pourquoi  j’ai  pensé  qu’il  serait  opportun  de 
■  rappeler  la  notion  de  ces  Réactivations  des  foyers 
tuberculeux  latents,  sur  laquelle  j’ai  maintes 
fois  insisté. 

l’ai  toujours  enseigné  qu’il  ne  peut  exister  en 
i  clinique  des  conceptions  systématiques,  dogma- 
!  tiques,  absolues  comme  les  domiéos  des  mathé¬ 
matiques.  La  vérité  d’aujourd'hui  peut  devenir 
!  l'erreur  de  demain.  Ne  nous  laissons  jamais 
entraîner  par  les  tendances  doctrinales.  Obser¬ 
vons,  constatons,  cherchons  à  comprendre.  Ne 
nions  pus  cependant  l’existence  ni  la  significa¬ 
tion  de  faits  incontestables  —  bien  et  dûment 
établis  par  l’observation  «  maintes  et  maintes 
fois  répétée  »  suivant  le  sage  précepte  de  Laën¬ 
nec  —  sous  le  tendancieux  prétexte  qu’ils  parais¬ 
sent  a  priori  en  opposition  el  en  contradiction 
avec  les  idées  qui  viennent  de  surgir.  Recon¬ 
naissons  leur  valeur  ;  inclinons-nous  devant 
celle-ci  el  enseignons  aux  jeunes  qu’ils  ne  peu¬ 
vent  pus  considérer  comme  anéanties  des  con¬ 
ceptions  fondées  sur  une  expérience  dont  la 
durée  dépasse  largement  la  leur,  laquelle,  peut- 
être,  n’est  pas  dirigée  par  la  formation  clinique 
dont  les  sages  el  méthodiques  principes  ont 
réglé  et  orienté  les  invoslignlions  de  leurs 
aînés,  de  leurs  devanciers,  de  leurs  u  patrons  ». 

«  Les  théories  et  les  doctrines,  a  dit  encore 
Laennec,  doivent  être  considérées  comme  des 
amusements  de  l’iysprit,  propres  à  rallier  les 
faits  entre  eux  et  qu’il  faut  abandonner  dès 
qu’un  fait  leur  résiste.  »  Entre  les  faits  et  les 
doctrines  il  y  a  un  abîme,  n  Sergent,  qui,  jadis, 
—  a  écrit  le  Dt  Arnould  dans  les  dernières 
lignes  de  la  première  colonne  de  son  article 
(loc.  cit.)  —  avait  admis  lu  iirédominance  des 
,  réinfections  exogènes,  a  abandonné  celte  opi¬ 
nion  dequis  quel()ues  années.  »  —  «  Cela  n’csl 
point  exact,  ai-je  répondu.  Depuis  mes  premières 
éludes  en  phtisiologie  j’ai  toujours  soutenu  que. 
dans  la  pathogénie  do  la  tuberculose  do  l’adulte, 
on  devait  faire  place,  suivant  les  circonstances, 
aux  réinfections  exogènes,  que  je  désignais  sou¬ 
vent  sous  la  dénomination  de  réinfections  hété¬ 
rogènes,  et  aux  réinfections  endogènes,  aux¬ 
quelles  je  réservais,  par  opposition,  le  nom  de 
réinfections  autogènes.  »  11  suffira  de  lire  mes 
Réveils  de  la  tuberculose  puhnonaire  chez 
l'adulte,  ainsi  que  je  me  suis  permis  de  le  con¬ 
seiller  an  If  Arnould,  pour  conslater  le  bien- 
fondé  de  ma  réplique.  C’est,  d’ailleurs,  sur  ce 
point  que  je  liens  surtout  à  insister  dans  col 
intéressant  débat.  Je  n’ai  jamais  abandonné  — 
je  le  répète  —  l’idée  des  réinfections  exogènes  ; 
mais,  je  persiste  à  défendre,  contre  la  tendance 
i[ui  se  dessine  actuellement,  l’existence  des  réin¬ 
fections  endogènes,  laquelle  est  étroitement 
liée  à  la  Réactivation  des  foyers  tuberculeux 
latents,  plus  ou  moins  anciens. 

Je  pense  qu’il  est  opportun  de  rappeler  ici 
la  différence  qui  sépare,  à  mon  sens,  la  tuber¬ 
culose  active  do  la  tuberculose  évolutive.  «  Une 
tuberculose  active  —  ai-je  écrit  (p.  56  de  mes 
Réveils  —  est  une  tuberculose  non  éteinte,  dans 
i  laquelle  le  foyer  est  un  centre  de  culture  bacil¬ 


laire  ;  une  tuberculose  évolutive  est  une  tuber¬ 
culose  dans  laquelle  le  foyer  ou  les  foyers 
s’étendent  sur  place  el  essaiment  ;  une  tuber¬ 
culose  évolutive  est  nécessairement  une  tuber¬ 
culose  active  ;  une  tuberculose  active  peut  ne 
pas  être  évolutive,  si  elle  ne  s’étend  pas  sur  place 
el  si  elle  n’essaime  pas...  Du  point  de  vue  cli¬ 
nique  (foc.  cit.,  p.  57),  la  discrimination  repose 
essentiellement  sur  l’existence  de  signes  et  de 
symptômes  révélant  un  état  d’évolution  exten¬ 
sive  ou  non  (dénomination  proposée  par  Dard; 
les  qualificatifs  qui,  à  mon  sens,  peuvent  le 
mieux  exprimer  celte  idée  sont  ceux  de  tuber¬ 
culose  en  sommeil  et  de  tuberculose  en  réveil, 
la  première  pouvant  être  latente  ou  stagnante, 
la  seconde  se  révélant  par  des  nianifcslalions 
qu’il  appartient  au  clinicien  de  reconnaître...  » 
Convaincu  (voir  p.  68  el  69,  loc.  cil.),  par  les 
constatations  cliniques  que  j’avais  pu  faire 
durant  de  nombreuses  années,  du  rôle  de  la 
réactivation  des  foyers  tuberculeux  en  sommeil, 
j’ai  recherché  syslémaliquemcnl  avec  mes  col¬ 
laborateurs,  et,  particulièrement  avec  Henri 
Durand,  mon  ancien  chef  de  laboratoire,  le  pou¬ 
voir  luberculisant  des  vieux  tubercules  calcifiés, 
crétacés,  anthracosiques,  qu’on  trouve  commu¬ 
nément  «  a  l’autopsie  de  sujets  ayant  succombé 
à  toute  autre  maladie  que  la  tuberculose  (aor¬ 
tite,  mal  de  Bright,  cirrhose  hépatique,  tabes, 
cancer...)  ou,  simplement,  à  la  vieillesse.  Tou¬ 
tefois,  nous  avons  pris  soin  de  recueillir  éga- 
lomciil  do  vieux  tubercules  prélevés  chez  des 
sujets  emportés  par  une  tuberculose  évolutive, 
aiguë  ou  chronique...  Les  tubercules  sont  énu- 
cléés,  soigneusenieid  lavés  ou  cautérisés  à  leur 
périphérie  ;  la  masse  centrale  est  broyée  et 
diluée  ;  des  tubes  de  culture  sont  ensemencés 
et  des  cobayes  inoculés...  Beaucoup  de  tubes 
sont  envahis  par  des  germes  d’infection  secon¬ 
daire  ;  beaucoup  de  cobayes  meurent,  peu  de 
jours  après  l’inoculation,  tl’infection  acciden¬ 
telle  ;  d’autres  restent  indemnes,  soit  que  le 
tubercule  ne  soit  plus  virulent,  actif,  soit  que 
la  masse  inoculée  soit  insuffisante  ;  mais,  dans 
18,7  pour  100  des  cas,  l’inoculation  a  donné  un 
résultat  positif.  »  Il  est  plus  que  probable  que, 
parmi  les  cas  comportant  une  infeclioh  sur¬ 
ajoutée,  rapidement  mortelle,  quelques-uns 
rentraient  néanmoins  dans  la  catégorie  des 
tubercules  encore  actifs  el  virulents  et  que,  par 
conséquent,  notre  pourcentage  de  18,7  pour  100 
est  inférieur  à  lu  réalité. 

Une  constatation  clini(|ue  qui  a,  à  mon  sens, 
la  valeur  d’une  véritable  expéricTice,  est  celle 
que  j’ai  signalée  dans  mes  diverses  études  sur 
le  Cancer  du  poumon  cl  sur  les  Suppurations 
pulmonaires,  notamment  dans  un  article,  en 
collaboi-ation  avec  Racine  el  Fourestier,  publié 
par.  La  Presse  Médicale,  le  2  Octobre  19.37,  sous 
le  titre  :  Cancer  et  tubcirulose  pulmonaire  asso¬ 
ciés,  et  dans  le  mémoire  que  j’ai  publié  avec 
Fourestier  dans  la  Revue  de  la  Tuberculose,  en 
Juin  19.38,  sous  le  litre  :  Eclosion  ou  réveil  de 
la  tuberculose  au  cours  des  suppurations  pul¬ 
monaires  el  pleurales.  11  n’csl  pas  rare  de  trou¬ 
ver,  dans  l’expoctoralion  de  malades  porteurs 
d’un  cancer  on  d’une  suppuration  pulmonaire, 
des  bacilles  de  Koch;  l’examen  radiologique  et 
l’autopsie  permcllront  d,e  conslater  qu’en  s’ac¬ 
croissant  progi'essiveonent  la  néoplasie  ou  le 
foyer  de  suppuration  est  arrivé  au  contact  d’un 
tubercule  calcifié,  qu’elle  a  effondré,  mettant 
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ainsi  en  liberté  les  bacilles  emmurés  vivants,  | 
qui  ont  essaimé  dans  le  voisinage  ou  à  distance 
ou  qui  ont,  simplement,  été  éliminés  par  la 
voie  d’expectoration  bronchique,  comme  une 
simple  et  rapide  décharge  bacillaire.  Dans  ces 
mômes  maladies  pulmonaires,  d’ailleurs  (cancer 
et  suppuration),  on  peut  voir,  lorsqu’elles 
durent  depuis  un  certain  temps  déjà,  éclore  une 
poussée  évolutive  de  tuberculose,  sans  le  moindre 
facteur  local,  mais  du  fait  de  la  déficience  de 
la  résistance  générale  de  l’organisme.  Comment 
refuser  d’admettre  la  réactivation  d’anciens 
foyers  tuberculeux,  alors  qu’on  no  peut  ration¬ 
nellement  admettre  l’idée  de  la  coïncidence  d’une 
réinfection  exogène,  coïncidence  qui  serait  vrai¬ 
ment  bien  fréquente  ! 

Ces  constatations  cliniques  contiennent,  fi 
mon  avis,  l’expression  de  la  vérité.  Elles  ne 
permettent  pas  d’affirmer  systématiquement 
que  tous  les  vieux  tubercules  calcifiés  contien¬ 
nent  des  bacilles  encore  vivants  et  virulents  ; 
elles  doivent  nous  conduire  à  admettre  que,  si 
les  bacilles  sont  plus  souvent  morts  que  vivants 

—  ce  qui  est  possible  et  ce  que  je  no  vise  point 

—  il  est  indiscutable  qu’il  y  a  des  bacilles  em¬ 
murés  vivants,  comme  je  l’ai  maintes  fois  dit 
et  répété  ;  il  n’est  pas  douteux  que,  sur  de 
vieux  tubes  de  culture,  on  peut  encore  trouver 
des  bacilles  vivants  et  virulents  ;  or,  ces  milieux 
de  culture  cessent  peu  à  peu  d’être  «  nourris¬ 
sants  »,  tandis  qu’une  colonie  microbienne  déve¬ 
loppée  dans  un  organisme  animal  vivant  peut 
continuer  &  «  végéter  ». 

Ces  diverses  considérations  évoquent  une 
notion  de  toute  première  importance  dans 
l’étude  du  processus  de  tuberculisation,  à  savoir 
la  collaboration  —  si  j’ose  dire  —  du  bacüle  et 
du  terrain. 

J’ai  trop  souvent  insisté  sur  cette  «  vérité 
première  »  pour  -  y  revenir  une  fois  de  plus. 
Mais,  je  ne  saurais  m’abstenir  de  dire  combien 
j’ai  été  satisfait  en  lisant  la  fin  de  l’artiele  de 
MM.  Ameuille,  Saenz  et  Canetti,  dans  laquelle 
apparaît  l'idée  du  rôle  primordial  du  terrain. 
La  notion  do  réinfection  tuberculeuse  latente 
«  ...tend,  disent-ils,,  è  affranchir  la  phtisiologie 
des  considérations  trop  exclusivement  immuno¬ 
logiques  qui  l'avaient,  en  ces  trente  dernières 
années,  dominée.  Car,  c’est  à  i’homme  et  non 
au  bacüle  qu’il  faut  demander  la  clé  du  pro¬ 
blème  de  la  tuberculose.  Ce  n’est  pas  le  bacille 
qui  constitue  la  tuberculose,  mais  les  réactions 
do  l’homme  ». 

Voici,  donc,  le  terrain  qui  reprend  sa  place. 
«  On  ne  fait  pas  pousser  du  blé  sur  du  roc  », 
ai-je  toujours  écrit  et  professé.  Mais,  je.  donne, 
cependant,  un  coup  do  frein  è  la  pensée 
vibrante  de  MM.  Ameuille,  Saenz  et  Canetti  et 
j’ajoute  aujourd’hui  :  «  Oui,  mais  la  terre  la 
plus  richement  fertilisable  ne  donne  pas  de 
moisson  si  elle  n’est  pas  ensemencée.  »  Ne  con¬ 
fondons  pas  iubcrculo.se-infeclion  et  tuberculose- 
maladie,  pas  plus  qu’enscmenccment  et  mois¬ 
son  ;  le  processus  évolutif  do  tuberculisation 
exige,  je  le  répète,  la  collaboration  du  germe 
et  du  terrain. 

Ainsi  pouvons-nous  comprendre  le  détermi¬ 
nisme  des  constatations  que  la  clinique  sou¬ 
met  è  notre  observation.  Ainsi  pouvons-nous 
comprendre  comment  —  sinon  pourquoi  —  le 
processus  évolutif  do  tubercidisalion  peut  écla¬ 
ter.  sans  cause  do  contamination  nouvelle,  du 
fait  de  la  défaillance  de  résistance  du  terrain, 
soit  A  l’occasion  de  circonstances  physiologiques 
(telles  la  croissance,  la  formation,  la  grossesse, 
l’accouchement,  la  ménopause,  la  sénescence...), 
soit  è  l’occasion  de  circonstances  pathologiques 
intercurrentes  (telle  une  maladie  aiguë  ou  chro¬ 
nique,  lente  et  progressive...).  Ici  se  présentent 


a  nos  réflexions  l’idée  d’allergie  et  d’anergie, 
étroitement  liée  aux  résultats  de  la  tuberculino- 
réaction,  pratiquée  sous  forme  de  cuti-réaction 
ou  d’intra-dermo-réaction. 

Je  n’approfondirai  pas  davantage  l’examen  de 
toutes  ces  considérations  ;  je  ne  saurais  me 
laisser  entraîner  ici  dans  les  multiples  détours 
de  cette  vaste  question.  Je  renvoie  le  lecteur  à 
mes  Réveils  de  la  tuberculose  chez  l’adulte,  où 
il  trouvera  la  substance  des  nombreux  mémoires 
et  articles  que  j’ai  publiés  depuis  1914,  seul 
d’abord  et  ensuite  avec  mes  collaborateurs,  par¬ 
ticulièrement  avec  Turpin,  sur  le  rôle  du  fac¬ 
teur  terrain  dans  le  processus  de  tuberculisation 
et  de  retuberculisation  ;  l’ensemble  de  ces  publi¬ 
cations  se  trouve  résumé  dans  notre  article  sur 
((  Le  terrain  tuberculisable  »,  paru  dans  le  nu¬ 
méro  de  Novembre  1934  du  Mouvement  Sanitaire. 

Je  veux  simplement,  je  le  répète,  défendre, 
dans  cette  rapide  intervention,  le  principe  de 
l’existence,  indiscutable  à  mon  sens,  de  la  réac¬ 
tivation  des  foyers  tuberculeux  latents,  et  par 
conséquent,  de  la  possibilité  des  réinfections 
endogènes,  qui  n’est  nullement  incompatible 
avec  celle  des  réinfeclions  exogènes.  Ces  deux 
causes  de  réveil  de  tuberculose  en  sommeil 
peuvent  agir  indifféremment,  suivant  les  circons¬ 
tances.  Un  ancien  tuberculeux,  cliniquement 
guéri,  peut  être  victime  d’une  contamination 
nouvelle.  Le  fait  qu’on  constate  surtout  ces 
réveils  chez  l’adulte  ne  permet  pas,  cependant, 
de  nier  chez  lui  la  possibilité  de  la  primo-infec¬ 
tion,  qui  semble  môme  devenir  de  plus  en  plus 
fréquente  ;  cette  constatation,  que  personne  ne 
peut  plus  contester  aujourd’hui,  nous  conduit 
à  reconnaître  les  heureux  résultats  des  mesures 
prophylactiques  mises  en  œuvre  depuis  ces 
trente  dernières  années  surtout. 

C’est  ainsi,  à  mon  sens,  que  nous  pouvons 
interpréter  rationnellement  les  statistiques 
actuelles.  Ne  disons  pas,  comme  M.  Baudouin 
au  début  de  sa  thèse  (loc.  cit.)  que  «  Malgré 
son  immense  fortune  immédiate,  la  thèse  for¬ 
mulée,  en  1903,  par  von  Behring  n’a  jjas  résisté 
à  répreuve  prolongée  des  faits...  »,  et  que 
('  ...  .personne  ne  croit  plus  à  l’infection  tuber¬ 
culeuse  iiniverselle  dès  le  jeune  âge,  dont  la 
phtisie  de  l’adulte  ne  serait  que  l’étape  ultime 
et  tardive  ».  Soyons  sages  et  réservés  ;  disons 
que  la  thèse  do  Behring  était  parfaitement 
exacte  il  y  a  quarante  ans  et  que  c’est  grAce  A 
elle  que  nous  avons  été  conduits  à  organiser  dos 
mesures  d’hygiène  prophylactique,  auxquelles 
est  venue  s’ajouter  la  vaccination  par  le  BCG, 
qui  ont  conduit  beaucoup  d’ôtres  humains  jus- 
qu’A  radole.scenco  et  l’Age  adulte  sans  être  vic¬ 
times  de  la  contamination  tuberculeuse  ;  admet¬ 
tons  que  la  primo-infection  n’est  plus  réservée 
surtout  A  l’enfance  ;  mais,  n’allons  pas  jusqu’A 
prétendre  que  l’enfant  n’y  est  pas  plus  exposé 
que  l’adolescent  et  que  l’adulte  ;  reconnaissons 
que,  si  la  primo-infection  devient  plus  fré¬ 
quente  chez  l’adolescent  et  chez  l’adulte,  c’est 
parce  que  les  mesures  prophylactiques  cessent 
d’ôtre  aussi  rigoureusement  appliquées  chez  eux 
que  chez  l’enfant.  D’ailleurs,  avant  d’admettre 
systématiquement  qu’une  tuberculose-maladie, 
dont  nous  constatons  les  premières  manifesta¬ 
tions  apparentes  chez  un  adolescent  ou  chez  un 
adulte,  est  réellement  une  primo-infection, 
nous  dm-iTis  nous  demander  s’il  s’agit  réelle¬ 
ment  d’une  primo-infection  et  non  pas  d’une 
primo-rechute,  ainsi  que  je  me  suis  attaché  à 
le  signaler  dans  un  article  que  j’ai  publié  dans 
le  Progrès  Médical  du  26  Juin  1937,  avec  Racine 
et  M""  ORhmichen. 

D’autre  part,  l’eiisenible  de  ces  constatations 
et  de  ces  réflexions  nous  conduit  A  nous  deman¬ 
der  si  certaines  soi-disant  réinfections  exogènes 
de  l’adulte  ne  sont  pas  tout  simplement  des 


primo-infections,  plus  ou  moins  apparentes  ou 
discrètes,  évidentes  ou  masquées.  Souvenons- 
nous,  sans  en  exagérer  l’absolutisme,  du  prin¬ 
cipe  qu’a  posé  Calmctte,  en  démontrant  la 
résistance  des  animaux  déjà  bacillisés  aux  sur¬ 
infections  L  Ainsi  puis-je,  pour  ma  part,  me 
demander  encore  si  MM.  Ameuille,  Saenz  et 
Canetti  ne  tendent  pas  trop  A  prendre  pour 
signes  de  réinfections  successives  —  lesquelles, 
d’ailleurs,  peuvent  concorder  avec  les  causes 
anorgisantes  favorisant  la  réactivation  —  la  pré¬ 
sence  de  plusieurs  nodules  calcifiés,  qui,  peut- 
être,  sont  tous  dos  reliquats  d’une  primo-infec¬ 
tion  qui  ne  s’est  pas  bornée  simplement  au 
complexe  ganglio-pulmonaire  plus  ou  moins 
latent,  mais  qui  s’est  accompagnée  d’un  essai¬ 
mage  plus  ou  moins  minime  et  local  ou  plus  ou 
moins  accentué  et  étendu  à  distance  dans  le 
poumon. 


«  De  l’ensemble  do  cos  constatations  cliniques 
et  expéri7nentales  (voir  p.  69  de  mes  Réveils...), 
je  crois  être  autorisé  A  conclure  que  la  réacti¬ 
vation  de  foyers  tuberculeux  latents,  restés  bacil¬ 
lifères,  c’est-à-dire-  virulents,  mais  ne  donnant 
aucun  signe  d’évolution,  apparaît  comme  une 
des  notions  qui  éclairent  le  mieux  la  conception 
pathogénique  que  nous  pouvons  nous  faire  de 
révolution  clinique  générale  de  la  tuberculose. 
Cette  notion  justifie  la  discrimination  entre  la 
tuberculose  active  mais  latente  et  la  tuberculose 
évolutive  et  rnanifesle.  Elle  fournit  un  précieux 
argument  à  la  doctrine  que  j’ai  toujours  défen¬ 
due  sur  le  rôle  du  facteur  terrain  dans  le  pro¬ 
cessus  de  tuberculisation  ». 

Je  pense  que  cette  dernière  considération 
pourrait  mettre  au  premier  plan  du  programme 
de  travail  de  la  Société  d’Etudes  Scientifiques 
sur  la  Tuberculose  le  rôle  du  terrain,  qui  occupe 
une  place  importante,  non  seulement  dans  la 
pathogénie  de  la  tuberculisation,  mais  aussi 
dans  le  déterminisme  du  polymorphisme  ana¬ 
tomo-clinique  de  la  tuberculose.  C’est  pourquoi 
je  souhaiterais  que  celte  intéressante  question 
soit  inscrite  A  l’ordre  du  jour  de  la  prochaine 
réunion  de  celte  Société. 

J’ai  toujours  défendu  l’importance  du  facteur 
terrain  dans  l’éclosion  et  le  mode  évolutif  de 
la  tuberculose.  Au  début  de  ce  siècle,  j’ai  été 
vivement  critiqué  ;  j’ai  été  considéré  comme 
l’esclave  d’un  conservatisme  étroit  lié  à  un 
esprit  retardataire.  El,  voici  qu’aujourd’hui  j’ai 
la  satisfaction  do  constater  que  tous  les  phti¬ 
siologues  reviennent  A  celte  conception  ;  l’es¬ 
prit  de  sagesse  ne  disparaît  jamais  ;  de  temps 
en  temps  il  est  obscurci  par  la  brume  nuageuse 
dos  visions  engendrées  par  quelques  constata¬ 
tions  superficielles,  rapidement  généralisées 
avant  d’avoir  été  solidement  confirmées  par 
l’expérience  ;  mais,  de  môme  que  la  lumière 
solaire  éblouissante  rayonne  de  nouveau  avec 
toute  sa  lumineuse  clarté  lorsque  les  nuages 
qui  semblaient  l’éteindre  ont  disparu,  l’esprit 
de  sagesse  rend  à  nos  conceptions  fondamen¬ 
tales  toute  leur  puissance  didactique  lorsque 
les  rêves  nouveaux  ont  cessé  de  nous  aveugler. 


1.  Cacmettk  et  GuÉnix  :  Le  rôle  prolecleur  d’une 
infection  initiale  légère  contre  la  réinfection.  Annales 
de  rinslitiil  Pasteur,  10  .Voiïl  1906. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 
EXPÉRIMENTALES 

SUR 

LES  NOTIONS  DE  STÉRILISATION 

DES 

LÉSIONS  TUBERCULEUSES 
ET  D’EXTINCTION 
DE  LA  SENSIBILITÉ 
TUBERCULINIQUE 

RÉCEMMENT  ÉTUDIÉES  CHEZ  L’HOMME 
Par  A.  SAENZJ 


■le  nu!  suis  donné  pour  tâche  de  voiis  cx]ioser 
très  simplc-mcnl  en  (]uoi  les  notions  de  sléri- 

de  la  sensibilité  tuherculinuiue,  telles  que  nous 
les  avons  récemment  éludiées  avec  Ameuille  el 
Caiietli,  chez  riiommc,  ont  un  solide  fondement 
expérimental.  Je  prendrai  pourtant  pour  point 
do  départ  ceci  :  c’est  que  dans  les  conditions 
d’cxpérimcntalion  liahilnellc  sur  le  cobave,  on 
n’obscrt'c  jamais  les  deux  phénomènes.  Lorsque, 
en  effet,  on  inocule  au  cobaye  neuf  une  dose, 
même  très  minime,  de  bacilles  lulicrciileux  viru- 
lenls  —  niellons  0,000.000,1  ou  0,000.000.01  mr/., 
c’csi-â-dire  quebiue  chose  qui  s'approche  de 
l’unilé  bacillaire,  ainsi  que  nous  l'avons  démon¬ 
tré  jadis  avec  Coslil  —  on  n'observe  en  aucun  ras 
la  stérilisation  d('s  lésions  ronséenlives.  pas  p'us 
qn’on  n’observe  l’extinction  de  la  sensibilité 
lubercnlinique  ainsi  provonuée.  Ces  notions  sont 
rlassiqncs,  elles  sont  toujours  vraies  et  c’est 
parce  qu’on  ne  peut,  qu’on  ne  doit  pas  les 
perdre  de  vue,  que  les  observations  de  stérili¬ 
sation  et  d’extinction  tuberculinique  chez 
l’homme  rencontrent  de  prime  abord  nu  cer¬ 
tain  scepticisme.  Cependant,  je  pense  que  nous 
allons  être  d’accord,  dans  quelques  instants,  cl 
que  vous  accepterez  plus  facilement  ces  notions 
nouvelles,  si  vous  voulez  me  pernu'llre  de  déve¬ 
lopper  quelques  notions  très  simples,  notions 
Lan, -des  pour  tout  expérimentateur.  Tuais  qu’il 
n'est  peut-être  pas  inutile  do  rappeler. 

Lorscpi'on  inocule  fi  un  cobaye  des  bacilles 
tuberculeux  normalement  viridenis,  serait-ce 
même  à  la  dose  d’une  seule  unité  bacillaii'e.  on 
provoipie  nue  I ubeiiiilose  évobdive  aboutissant 
â  la  mort  dans  la  tolalih'  des  cos.  Vnit.â  le  fait 
essentiel  qui  domine  toute  la  palholoeie  tuber¬ 
culeuse  du  cobaye.  C’est  d’nille\irs  parce  que  les 
choses  sont  ainsi  que  nous  nous  servons  jour- 
nellemcid  de  l’inoculation  au  cobaye  pour  déce¬ 
ler  dans  les  produits  suspects  la  présence  de 
bacilles  tTibeicnlenx,  Itlais,  de  ce  que  le  cobave 
est  un  animal  Tnasnifique  pour  la  mise  en  évi¬ 
dence  du  bacille,  il  ne  s’ensuit  nullement  que 
1  infection  tuberculeuse  du  cobave  soit  quelque 
chose  de  merveilleux  pour  l’élude  de  l’infection 
tubercTileuse  en  grénéral  et  de  l’infection  Inber- 
culeuse  de  rbomme.  en  parlicTilier.  Comment 
en  serait-il  ainsi  ?  Voilà  un  animal  qui  sera 
fatalement  emporté  par  sa  lubercTilose.  en  deux.' 
trois,  cinq,  mettons  au  maximum  six  mois,  et 
qui  présentera  le  tableau  anainmiqne  le  plus 
monotone  qTii  soit.  Comment  voudrait-on,  de 
cette  maladie  tOTijours  mortelle,  lirer  le  moindre 
renseienemenl  sur  les  lésions  bacillaires  la¬ 
tentes  de  l’homme,  sur  les  poussées  tidiercn- 
lenses  brèves,  sur  les  épisodes  fnberculeux  sans 
lendemain  .f  La  tuberculose  du  cobaye  est  inea- 
pable  de  reproduire  mâine  la  phtisie  habituelle 


de  l’adulte,  qui  est  une  tuberculose  de  réinfec¬ 
tion.  Ce  à  quoi  elle  correspond  le  plus  est,  en 
réalité,  celte  primo-infection  maligne  do  l’en¬ 
fant  el  de  l’adolescent,  que  les  travaux  Scandi¬ 
naves,  ceux  de  Ti’oisier,  Bariéty  et  Nico  et  ceux 
de  Courcoux  el  'Mibert,  nous  ont  si  bien  fait 
coiinaîli'e  ces  dernières  années.  Quant  à  l’infec- 
lion  bacillaire  lalcnlc  de  l’homme,  celle  qui, 
lût  ou  tard  atteint  tout  le  monde  dans  nos 
l’égions,  infection  de  gens  rigoureusement  sains, 
il  est  évident  que  la  tuberculose  du  cobaye  eu 
est  si  loin  qu'il  s’agit  presque  de  deux  maladies 
différentes.  Or,  el  je  tiens  â  le  soidigner  expres¬ 
sément,  ce  n’est  que  dans  cette  infection  bacil¬ 
laire  latente  de  l’homme  que  nous  avons,  avec 
.\meuille  et  Canetti,  décrit  et  déclaré  fréquente 
la  stérilisation  des  lésions. 

On  a  déjà  trop  créé  de  confusion  en  préten¬ 
dant  élucider  les  phénomènes  de  tuberculose 
latente  de  l’homme  par  l’étude  de  ceux  de  la 
tuberculose  virulente  du  cobaye  ;  ne  tombons 
donc  pas  d;ms  le  même  travers  et  laissons 
chaque  chose  à  sa  place. 

Mais  peut-on  conférer  au  cobaye  une  lésion 
tubeiculeuse  latente  comparable  à  celle  de 
rbomme.!'  Oui.  on  le  peut,  en  lui  inoculant  des 
.souches  bacillaires  allénui'cs.  Encore  faut-il 
qu’il  s’neisse  de  souches  extrêmement  atténuées; 
les  atténuations  moyennes  ne  suffisant  pas, 
comme  celles  de  la  souche  américaine  bien 
connue.  TU  par  exemple,  avec  laquelle  on  pro¬ 
duit,  certes,  Tine  tuberctilose  régressive,  mais 
qui  détermine  encore  dans  les  viscères  des 
métastases  au  moins  hisloloeiques,  qui  Tueltent 
assez  longtemps  â  se  résorber.  Ce  qti’il  faut 
pour  reproduire  chez  le  cobaye  la  vraie  lésion 
de  tuberculose  latente  de  l’homme  sain,  celle 
qui  se  borne  h  l’édificatinn  dTi  seul  complexe 
piimaire.  c’est  une  alléuTialion  aussi  poussée 
que  celle  du  BCG  ou  que  celle  de  certaines 
souches  lupiques,  comme  je  les  ai  récemment 
isolées  et  décrites  avec  Canetti.  Eb  bien,  c’est 
dans  ces  condilioTTS,  avec  l’emp'oi  de  telles 
souches  que.  reproduisant,  aussi  bien  anatomi¬ 
quement  que  cliniquement,  la  tuberculose 
latente  de  l’homme,  on  observe  chez  le  cobaye 
le  pbénnnTène  de  la  stérilisation  des  lésions, 
comme  .-elni  de  l’extinction  de  la  sensibilité 
lubercidiniqTic. 

Mais,  avant  de  passer  fi  la  description  rapide 
de  ces  phénomènes,  je  dois  m’arrêter  h  une 
olu’eclinn  mu  ne  manque  pas  de  se  présenter  â 
l’esprit.  Fsl-ce  une  le  fait  d’emplover  des  sou¬ 
ches  atténuées,  même  s’il  permet  de  reproduire 
le  tableau  analoTuo-clinique  de  la  fubercTilose 
latente  de  l’homme  sain.  n’inlrodTtil  pas  cer¬ 
taines  conditions  biologiques  nouvelles,  que  l’on 
n’observe  jamais  avec  des  souches  virulenles  !> 
En  d’autres  termes,  une  tuberculose  latente, 
produite  chez  les  animaux  réceptifs  par  des 
bacilles  atténués,  esf-elle  vraiment  la  même 
chose  nue  la  fnberculose  latente  .â  bacilles  vini- 
lenls  observés  chez  une  espère  résistante?  Eb 
bien,  je  réponds  sans  hésiter  :  oui,  â  quelque 
détails  près,  c’est  la  même  chose,  car  le  ranpnri 
entre  virulence  du  germe  et  résistance  du  ter¬ 
rain  est  resté  le  même,  et  c’est  de  ee  rapport 
que  découle  l’ensemble  des  phénomènes  mu 
caractérisent  une  infection  tidierruleuse.  D’ail¬ 
leurs.  lorsmie  nous  autres.  expérimenlalcTirs. 
parlons  de  la  virulence,  d’un  bacille  tuberrideux. 
nous  n’entendons  jamais  par  Ih  que  sa  viru- 
lenee  relalivc,  c’est-.è-dire  sa  vinilence  pour  une 
eenère  animale  dnnnfe,  ,1a  vinilence  pouvant 
être  tout  aulie  chose  pour  une  espère  animale 
différente.  C’est  donc  touionrs  le  rapport  rira- 
^ence,  du  nerme  srtr  résistance  du  terrain  qu’il 
importe  de  considérer  pour  caractériser  une 
infection  bacillairo  ;  c’est  dire  que,  si  l’un  des 


termes  variant,  on  a  fait  identitiucmcnt  varier 
l’autre  terme,  on  se  trouve  à  nouveau  placé 
devant  la  même  qualité  d’infection  bacillaire, 
et  les  divers  phénomènes  observés  alors  (allergie, 
immunité,  etc...)  sont  les  mêmes  que  précédeiu- 

Dans  ces  conditions,  mais  dans  ces  conditions 
seidement,  on  peut  en  toute  sécurité  conclure 
de  l’animal  à  l’homme. 

Ces  précisions  données,  voyons  mainlimant 
brièvement  comment  se  présente,  chez  le  co¬ 
baye  la  stérilisation  des  foyers  iTiberculeux  el  la 
disparition  do  la  réactivité  tuberculinique,'  à 
quoi  j’ajoulerai  l’élude  rapide  de  la  réappari¬ 
tion  de  cette  réactivité  lorsque  l’animal  désensi¬ 
bilisé  est  réinfccté. 

1.  —  L.\  STÉniLIS.VTION  DITS  LÉSIONS  TUmmCLq.EUSES. 

On  sait  do  longue  date  qu’il  y  a  stérilisation 
complète  des  lésions  latentes  produites  par  ino¬ 
culation  de  BCG  au  coliaye.  En  inoculant  du 
BCG  par  voie  péritonéale  ou  sous-culanéo  et  en 
sacrifiant  les  cobayes  à  dos  délais  variables, 

S.  Griffith  n’obtient  de  culture  positive  que 
jusqu’au  quatre-vingt  deuxième  et  cent  troi¬ 
sième  jour,  cl  encore  très  iriégulièremcni. 
Radaody-Ralarosy  n’observe  jamais,  après  injec¬ 
tion  veineuse  de  5  mg.  de  BCG,  de  culture  posi¬ 
tive  postérieurement  nu  soixnnle-dix-se|)lièmo 
jour.  Récemment  A.  Bnquel  et  R.  Bequignon 
n’oblinrcnl  jamais  de  culture  chez  les  animaux 
sacrifiés  plus  de  cent  jours  après  l’inoculalion. 
Nons-même  avec  Canetti  n’avons  jamais  obtenu 
d’ensemencement  positif  de  l’abcès  local  ou  de 
l’adénopathie  satellite  trois  mois  après  l’inocu- 
lalion,  lorsque  la  dose  infectante  était  do  1  m.q. 
de  BCG,  el  cinq  mois  après  l’inoridalion,  lors- 
tpie  la  dose  était  de  10  mq.  Et  lorsqu’il  s’agit 
d’autres  souches  avirulentes,  notre  souche 
lupique  LR  par  exemple,  les  choses  ne  vont  pas 
autrement,  .le  n’insiste  pas  davantage  sur  celte 
notion  de  la  stérilisation,  qui  n’a  d’ailleurs, 
semble-l-il,  point  rencontré  d’opposition. 

II.  —  L’eXTINCTTON  DR  L,\  SRNSIIIII.ITÉ 
TUnRnCUI.INIQUR. 

Ameuille  et  Canetti,  en  avançant  qiie  la  sen¬ 
sibilité  tidierculiniqne  de  rbomme  s’éleinl  de 
manière  non  exceptionnelle,  ne  nous  ont  guère 
surpris. 

Car  il  n’y  a  lias  de  phénomène  qui  s’observe 
avec  plus  de  nellclé  lorsqu’on  se  place  chez  le 
cobaye  dans  des  conditions  comparables.  Avec 
1  mq.  de  BCG.  il  est  rari'  que  la  sensibilité 
tuberculinique  du  cobaye  persiste  encore  après 
dix  mois.  Avec  10  mq.,  l’extinction  s’opère  entre 
le  quinzième  el  le  vingt-cinqiuème  mois.  Avec 
une  souche  bipiciue  très  atténuée,  nous  avons 
eu  la  sensibilisation  totale  au  bout  du  quator¬ 
zième  mois.  Enfin,  même  pour  des  souches 
moins  atténuées,  comme  la  R  1  de  Saranac,  la 
rléscnsibilisation  totale  existe,  puisque  Willis  l’a 
vue  survenir  du  douzième,  quinzième  au  dix- 
huitième  mois.  Ainsi  les  disparitions  spontanées 
de  la  sensibilité  tuberculinique  sont  absolument 
hors  de  conteste.  El  je  voTidrais  maintenant,  à 
leur  propros.  souligner  les  deux  points  suivants  : 

Tout  d’abord,  comme  l’ont  déjà  noté  A.  Bo- 
quet  et  Breley  pour  la  période  anié-allergique, 
il  y  a  de  même  do  grandes  différences  indhd- 
duelte.s  dans  la  date  d'e.Tlinction  de  la  réactivité 
tuberculinique.  Tl  nous  est  arrivé  d’avoir  dos 
animaux  réagissant  encore  fi  la  tuberculine 
trente  mois  après  l’inoculation  du  BCG:  Willis, 
avec  la  souche  R  1,  a  observé  des  extinctions  dès 
le  douzième  mois,  alors  qu’un  animal  conti¬ 
nuait  h  réagir  an  vingt-sixième  mois.  Ces  diffé¬ 
rences  individuelles  ne  peuvent,  chez  l’animal. 
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se  manifesler  qu’avec  l’emploi  do  souches  atl6- 
nuécs  :  or,  n’oublions  pas  (]ue  c'est  avec  ccs 
souches  que  nous  reproduisons  chez  l’animal 
l’infection  latente  habituelle  de  l’homme.  Les 
différences  individuelles  observées  dans  ces  con¬ 
ditions  chez  l’animal  nous  suggèrent  donc  que 
de  grandes  différences  individuelles  doivenl 
exister  dans  le  même  domaine  chez  l’homme  ; 
c’est  ce  que  justement  la  lecture  des  observa¬ 
tions  humaines  d’extinction  confirme,  comme 
on  peut  le  constater  surtout  dans  les  publica¬ 
tions  de  Paretzky  et  dans  le  tout  dernier  travail 
si  remarquable  de  Lowg. 

Nous  n’avons,  d’ailleurs,  jamais  prétendu  que 
l’extinction  tuberculinique  représentait  un  fait 
universel,  ni  même  un  fait  fréquent,  mais 
qu’elle  représentait  simplement  un  fait  observé 
chez  certains,  donc  un  phénomène  dominé  par 
la  notion  de  conditions  prédisposantes  néces¬ 
saires  pour  qu’il  puisse  se  réaliser.  Et  c’est  ce 
que  tend  à  confirmer  l’expérimentation. 

D’autre  part,  j’ai  récemment  insisté  avec 
Canetti  sur  le  lait  qu’il  s’écoule  chez  le  cobaye 
—  au  moins  dans  l'es  conditions  de  nos  expé¬ 
riences  • —  un  très  long  délai  entre  la  stérilisa¬ 
tion  des  lésions  latentes  et  la  disparition  consé¬ 
cutive  de  la  réaction  tuberculinique.  Ces  lésions 
sont  en  effet  trouvées  stériles  dès  le  troisième, 
quatrième  mois,  alors  que  la  réaction  n’est 
guère  absente  avant  le  dixième,  douzième  mois, 
et  souvent  bien  plus  tard.  Ceci  est  d’une  impor¬ 
tance  capitale,  car  il  en  résulte  que  pendant 
une  grande  partie  de  sa  durée,  plus  de  la  moitié 
peut-être,  la  réaction  tubercidinique  a  pour 
substratum  autre  chose  que  la  présence  de 
bacilles  tubercideux  vivants.  D’ailleurs,  A.  Bo- 
quet  et  Brefey  écrivent  très  justement  &  ce 
sujet  les  lignes  suggestives  suivantes  :  «  fl  n’est 
pas  irrationnel  d’admettre  que,  une  fols  libérés 
des  corps  microbiens,  les  antigènes  sensibili¬ 
sants  modifient  l’arrangement  colloïdal  du  pro¬ 
toplasma  de  certaines  cellules,  en  formant  avec 
lui  des  complexes  relativement  stables,  qui  sub¬ 
sistent  longtemps  après  que  la  source  d’où  ils 
proviennent  est  complètement  tarie.  »  Or,  il  y 
a  de  grandes  chances  pour  qu’il  n’en  soit  pas 
autrement  chez  l’horhmc,  car  les  lésions  latentes 
de  l’homme  sont  habituellement  stériles  lorsque 
le  stade  de  calcification  est  atteint,  c’est-, Vdire 
au  bout  de  trois  .è  quatre  ans,  alors  que  la  réac¬ 
tion  tuberculinique  met  beaucoup  plus  long¬ 
temps  il  disparaître,  dans  les  cas  où  elle  dispa¬ 
raît.  C’est  dire  que,  chez  l’homme  aussi,  un 
certain  nombre,  de  réactions  tuberculiniques 
répondraient  è  autre  chose  qu’îi  la  présence  de 
bacilles  tuberculeux  vivants.  La  conséquence’ 
pratiqiie  de  ceci,  c’est  qu’il  devient  désormais 
impossible  d’affirmer,  tomme  on  l’a  fait  jusqu’à 
présent,  que  tout  sujet  réagissant  h  la  tubercu¬ 
line  peut  sombrer  dans  la  tuberculose-maladie 
sans  contamination  bacillaire  nouvelle.  Chez  les 
uns,  c’est  certainement  possible,  mais  chez  les 
autres,  ce  ne  l’est  certainement  pas,  et  je  crois 
que  la  chose  méritait  d’être  soulignée. 

III.  -  RÉ,\PPAniTION  DE  I,’,\LI,EnC.IE 

CHEZ  I.ES  COBAYES  RÉINFECTÉS 

APRÈS  DÉSENSIBILIS.ATION  SPONTANÉE. 

Il  me  reste  .à  a'ous  parler  brièvement  des 
conditions  dans  lesquelles  réapparaît  la  sensi¬ 
bilité  tuberculinique  lorsqu’un  cobaye  sponta- 
.nément  désensibilisé  est  réinfecté. 

Un  phénomène  capital  a  été  mis  en  évidence 
en  1928  par  Willis,  après  avoir  été  entrevu  dès 
1921  par  Baldwin  et  Gardner.  En  surinfectant, 
par  la  souche  virulente  H  37,  4  cobayes  primo- 
infectés  deux  ans  auparavant  par  la  souche  atté¬ 
nuée  bien  connue  RI  et  ne  réagissant  môme 


plus  à  une  dose  de  tuberculine  double  de  celle 
employée  habituellement,  Willis  observa  que  de 
nouvelles  réactions  tuberculiniques  se  montrè¬ 
rent,  chez  3  animaux  sur  4,  intcnscmcnl  posi¬ 
tives  dès  le  quatrième  jour  après  la  surinfection. 
Chez  des  témoins  neufs,  ayant  reçu  la  même 
dose  de  H  37  en  injection  primo-infectante,  les 
réactions  tuberculiniques  ne  devinrent  positives 
que  beaucoup  plus  tard.  11  était  ainsi  clairement 
démontré  que  lors  d’une  réinfection  après  extinc¬ 
tion  do  la  sensibilité  tuberculinique,  il  y  a  accé¬ 
lération  marquée  de  la  réapparition  de  l’allergie. 
Toutefois,  la  chose  n’ayant  été  vue  par  Willis 
que  chez  3  animaux  et  n’ayant  point,  à  notre 
connaissance,  fait  l’objet  d’autres  recherches, 
il  s’imposait,  de  toute  évidence,  de  tenter  de  la 
reproduire. 

La  fréquence  des  épidémies  d’écurie  rend  bien 
difficile  de  garder  vivants,  jusqu’à  désensibili¬ 
sa  lion  complète,  un  grand  nombre  de  cobayes. 
Aussi,  nos  vérifications  n’ont-elles  jusqu’à  pré¬ 
sent  porté  que  sur  8  animaux. 

La  première  expérience  concerne  un  cobaye 
ayant  reçu,  vingt-six  mois  auparavant,  10  mg. 
de  BGG  par  voie  sous-cutanée.  Cet  animal,  qui 
avait  réagi  fortement  à  la  tuberculine  dès  le  qua¬ 
torzième  jour  et  avait  gardé  une  allergie  nécro¬ 
tique  pendant  onze  mois,  s’était  peu  à  peu  désen¬ 
sibilisé,  ne  donnant  plus  de  réaction  à  la  dose 
habituelle  de  tuberculine  au  vingt-sixième  mois. 
L’animal  fut  alors  réinfecté  par  1/10  de  mg.  de 
la  souche  virulente  bovine  Vallée.  Eprouvé  à  la 
tuberculine  au  quatrième  four,  il  répondit  par 
une  énorme  réaction  nécrotique.  Sacrifié  deux 
jours  après,  il  fut  trouvé  indemne  de  toute 
lésion  macroscopique  ;  2  témoins,  ayant  reçu 
la  même  dose  bacillaire  en  injection  primo-infec- 
tante,  ne  donnèrent  de  réaction  nécrotique  que 
les  douzième  et  quinzième  jours. 

La  deuxième  expérience  concerne  2  cobayes 
primo-infectés  par  une  souche  lupique  totale¬ 
ment  avirulente.  Le  premier  avait  été  trouvé 
complètement  désensibilisé  au  seizième  mois, 
l’autre  au  quatorzième  mois.  Réinfeclés  par 
1/10  de  mg.  de  la  souche  bovine  Vallée,  les 
2  cobayes,  dès  le  quatrième  jour,  réagiront 
nécrotiquement  à  la  tuberculine.  Ici  encore, 
2  témoins  ayant  reçu  en  injection  primo-infec¬ 
tante  la  même  dose  bacillaire,  no  réagirent  à  la 
tuberculine  que  beaucoup  plus  tard. 

La  troisième  expérience  porte  sur  5  cobayes 
ayant  reçu  du  ECG  :  l’un,  1/2  mg.;  2,  1/100 
de  mg.  ;  les  2  derniers,  1/1.000  de  mg.  Tous  ces 
animaux  furent  trouvés  insensibles  5  la  tuber¬ 
culine  neuf  mois  après  l’inoculation  et  la  réac¬ 
tion  fut  recherchée  à  deux  reprises,  à  huit  jours 
d’intervalle.  Les  15  animaux  reçurent  alors  la 
dose  réinfectante  habituelle  de  1/10  de  mg.  de 
bovine  Vallée,  par  voie  intramusculaire.  Quatre 
jours  plus  tard,  ils  donnèrent  fous  de  grosses 
réactions  papuleuses  d’environ  16  mm.  de  dia¬ 
mètre.  Les  cobayes  témoins  ne  réagirent  aussi 
fortement  qu’au  treizième  jour. 

Ainsi  le  phénomène  décrit  par  Willis  est  par¬ 
faitement  exact,  n  y  a  bien,  chez  les  cobayes 
réinfectés  après  désensibilisation  spontanée, 
accélération  de  la  réapparition  de  l’allergie. 

Je  crois  que  le  phénomène  signalé  par  Willis, 
et  dont  nous  avons  été.  avec  Canetti,  les  pre¬ 
miers  à  vérifier  l’exactitude,  revêt  une  impor¬ 
tance  énorme.  Ce  phénomène  démontre  tout 
d’abord  que,  lor-sque  la  sensibilité  tuberculi¬ 
nique  du  derme  produite  par  une  infection 
bacillaire  est  complètement  éteinte,  il  persiste 
encore  un  certain  degré  d’allergie  au  sens  com¬ 
plet  du  mot,  c’est-à-dire  une .  aptitude  h  réagir 
autrement.  La  sensibilité  du  derme  à  la  tuber¬ 
culine  n’est  donc  point  l’entière  expression  de 
l’allergie  créée  par  l’infection  bacillaire.  Cette 


notion,  M.  Rist  a  eu  parfaitement  raison  di'  la 
rappeler  dans  son  récent  article  de  La  Presse 
Médicale.  D’autre  part,  l’accélérulioM  de  la 
resensibilsation  observée  chez  le  cobaye,  semble 
exister  chez  l’homme,  ainsi  que  l’ont  démontré 
Sayé  et  Weill-Hallé  chez  les  enfants  vaccinés  par 
le  ECG  et  ainsi  que  nous  venons  de  l’observer, 
avec  plus  de  netteté  encore,  dans  des  expériences 
inédites  d’injection  de  ECG  à  des  vieillards 
devenus  insensibles  à  la  tuberculine. 

Il  s’ensuit  que  les  période.s  d’extinction  de  la 
sensibilité  tuberculinique  de  l’homme  s’en 
trouvent  raccourcies  d’autant.  Ceci  explique  en 
partie  la  difficulté  que  l’on  éprouve  à  mettre  en 
évidence  ces  extinctions  et  souligne,  une  fois 
de  plus,  la  nécessité  qu’il  y  a  à  suivre  pendant 
très  longtemps  la  sensibilité  tuberculinique  des 
mêmes  sujets  avant  de  tirer  des  conclusions 
valables  sur  la  prétendue  stabilité  de  cette  sen¬ 
sibilité,  stabilité  qui,  on  réaiité,  n’existe  pas. 

Telles  sont  les  quelques  notions  d’ordre  expé¬ 
rimental  que  je  tenais  à  développer  devant  Vous. 
Je  ne  doute  pas  que  vous  ne  connaissiez  déjà 
la  plupart  d’entre  elles,  mais  il  n’a  peut-être 
pas  été  inutile  de  les  rappeler,  de  les  mettre  à 
leur  place  exacte  et  de  montrer  ainsi  que  les 
faits  de  prime  abord  les  plus  surprenants  de 
pathologie  humaine  trouvent  toujours  leurs 
répondants  lorsqu’ils  sont  confrontés  avec  une 
pathologie  expérimentale  équivalente.  Je  crois, 
d’ailleurs,  que  l’une  des  tâches  les  plus  sédui¬ 
santes  do  l’expérimentateur  est  justement  de 
n’opérer  que  dans  une  pareille  pathologie  équi¬ 
valente.  Car  l’important  n’est  point  de  créer 
des  conditions  d’expérience  commodes,  mais 
c’est  de  créer  des  conditions  d’expérience  telles 
que  l’on,  puisse,  dans  la  suite,  se  prononcer 
valablement  sur  ce  qui  se  passe  ou  ne  se  passe 
pas  chez  l’homme,  fût-ce  au  prix  de  grandes 
difficultés. 

Je  voudrais,  en  terminant,  insister  sur  ce 
point  qui  me  tient  particulièrement  à  cœur. 
On  a  objecté  à  nos  recherches  que,  si  elles 
étaient  exactes,  elles  conduiraient  nécessaire¬ 
ment  à  de  profonds  changements  dans  nos 
méthodes  de  prophylaxie  antituberculeuse,  et 
atteindraient  en  particulier  la  vaccination  par 
le  ECG.  Telle  n’c.st  pas  ma  manière  de  voir,  je 
tiens  à  le  proclamer  hautement.  Le  fait  que  les 
lésions  tuberculeuses  latentes  se  stérilisent  et 
que  la  sensibilité  tuberculinique  peut  dispa¬ 
raître  n’a  rien  à  voir  avec  la  protection  conférée 
par  l’allergie  démontrée  par  des  faits  indiscu¬ 
tables,  et  ce  n’est  pas  parce  que,  dans  nos  publi¬ 
cations,  nous  n’avons  pas  parlé  de  ce  rôle  pro¬ 
tecteur,  que  nous  avons  jamais  songé  à  le  nier. 
Mais  ce  problème  n’avait  rien  à  faire  avec  l’objet 
de  nos  recherches.  La  protection  engendrée  par 
l’allergie  est  une  chose  ;  la  disparition  possible 
do  l’allergie  en  est  une  autre  ;  et,  si  le  second 
de  ces  faits  doit  vraiment  avoir  une  influence 
sur  notre  prophylaxie  antituberculeuse,  eh  bien  ! 
ce  sera  d’accroître  le  nombre  des  gens  à  sou¬ 
mettre  à  la  vaccination  par  le  BCG,  puisqu’il 
sera  rationnel  de  vacciner  également  les  sujets 
ayant  perdu  leur  réaction  naturelle  à  la  tuber¬ 
culine.  Il  me  semble  qu’après  avoir  insisté  moi- 
même  5  maintes  reprises,  dans  mes  recherches, 
sur  le  rôle  protecteur  de  l’allergie  —  en  parti¬ 
culier  de  celle  conférée  par  les  bacilles  morts 
enrobés  dans  l’huile  de  vaseline  —  et  avoir 
beaucoup  fait,  avec  L.  Sayé,  pour  que  la  amccI- 
nation  par  le  BCG  se  répande  de  plus  on  plus 
largement  en  Amérique  du  Sud  —  au  point 
que  c’est  peut-être,  à  l’heure  actuelle,  le  confi¬ 
nent  ou  la  méthode  se  diffuse  le  plus  rapide¬ 
ment  —  il  me  semble  que  j’ai  fourni  des 
preuves  suffisantes  de  la  confiance  que  j’ai  dans 
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If  BCG,  r'csl-à-diri!  clans  le  rôle  protecteur  de 
l'allcrfrie.  la  vaccinaiion  inh-adermique 

liroposée  par  lloseiil  liai  cl  rcniarciiiablemeid 
('■Indice  par  Ncfrrc  cl  lîrclcy,  le  BGG  trouvera 
d'ailleurs,  j'en  suis  eoiivaineu,  un  essor  nou¬ 
veau.  diKpiel  je  suis  le.  premier  à  nie  léjouir. 
Toul  ceci,  je  le  n-piMe  n’est  en  rien  éliranlé  par 
nos  réeenles  reeherelies,  (pii  concernent  lout 
aiilre  cliose  cpie  le  nlle  prolecteur  de  l'allerpie. 


L’HYPERTROPHIE 
PROSTATIQUE 
EST-ELLE  BIEN  UNE  MALADIE 
DE  L'HOMME  VIEILLISSANT  ? 

Par  Pierre  THÉVENARD 


S'il  est  une  notion  solitleiucnl  ('laldie  deimis 
lonj,denii)s,  et  aujourd’hui  encore  elassiqi^emeiil 
enseipiR'e,  c'est  liien  celle  de  l'appurilion  tar¬ 
dive,  au  delà  de  la  cincpianlaine,  de  l’hypertro- 
phic  prostaticiue. 

.Aous  n'en  saurions  trouver  meilleure  preuve 
qu'en  consultant  la  dernière  (‘dition  du  l'railé 
il'l  ruluifn:  du  l'rof.  Marion  :  nous  y  lisons,  à 
jiropos  de  l'éliolofrie  do  radenorne  péri-urétral, 
les  lipnes  suivantes  ;  «  Bn  réalité  une  seule 
inlluenee  est  bien  déuionlrée,  celle  de  1  dç/c. 
L'afferlion  commence  à  ajiparaître  de  i'açon 
coiiraiile  à  ])arlir  de  ô2  ans,  elle  atteint  son 
maximum  de  l'récpience  à  jiarlir  de  60  ans.  Sur 
200  sujets  d'i'ip-e  compris  cuire  ôO  cl  70  ans,  j’en 
ai  Iroiné  85  porleurs  d'hyjierirophies  consla- 
labjes  au  louclu’r,  mais  22  seulement  accusaient 
des  Iroubles  en  rapport  avec  cetic  hypertrophie. 
Kxceplionuellement,  elle  a  été  constatée,  chez 
des  sujets  cuire  40  en  üO  ans,  et  même  enire 
30  et  40  ans.  » 

Gr.  la  notion  nouvelle  que  nous  voudrions 
apporter  ici  est,  au  contraire,  celle  de  la  rela¬ 
tive  l'réqiicnce  de  rhypcrlro|)hie  prostatique 
chez  des  hommes  jeunes,  chez  des  hommes  qui, 
précisément,  n’oni  pas  atteint  la  (piaranlaine  ; 
et,  ce  que  nous  demandons  actuellement,  c'est 
si  ce  (pii  a  été  jusqu’ici  considère  comme  l’ex- 
eeplion  ne  devrait  lias,  au  coniraire,  être  con¬ 
sidéré  comme  la  n'^file. 

Entendons-nous  bien  ;  le  Prof.  Marion,  dans 
les  lignes  citées  pilus  haul.  noie  (pie  ses  inves¬ 
tigations  ont  clé  faites  par  le  toucher  rectal. 
11  va  sans  (lire  ipie  les  adénomes  dont  il  s'agit 
ici  ne  sont  évidemment  pas  des  adéntimes  per¬ 
ceptibles  au  toucher  (('rial,  comme  ceux  qu’il 
est  habituel  de  ((■eonnaîlre  de  celle  manière 
chez  les  gens  âgés.  Ge  dont  nous  voulons  parh'r 
maintenanl.  c’est  de  la  pi'emière  jdiase  de  la 
maladie,  d’adénomes  aux  premii'rs  stades  (le 
leur  déieloppemeni,  et  ipie  seule  riirélr().scoi)ie 
permet  de  di-celer  ;  ce  (pie  nous  croyons,  c'esl 
(lue  le  début  évolutif  précoce  de  radénoiiie  pi'ri- 
urélral  est  fréquent,  d’une  fréquence  ([ue  les 
éléments  insuffisants  dont  nous  di.sposons  à 
l’heiire  actuelle  ne  nous  permettent  pas  encore 
d’apprécier,  mais  qui  est  prcdiablement  très 


Il  nous  était  arrivé  (pielquel'ois,  au  cours 
d’examens  pratiqués  chez  de  jeunes  sujets,  de 
noter  des  images  uréiroscopiques  rappelant  une 
hypertrophie  prostatique,  mais  qui  aurait  été 
à  son  extrême  début  ;  nous  n’y  avions  pas 
aiilremenl  jiris  garde,  fort  de  cette  notion  étio¬ 
logique  de  l’ége  rpii  nou=  paraissait  alors  pri¬ 


mordiale  pour  poser  un  diagnostic  d’hypertro- 
Iihie  prostatique,  et  nous  avions  cru  pouvoir 
attribuer  ces  asiiocts  endoscopiques  à  des  inodi- 
licalioiis  de  la  miKpieiise,  de  type  congestif,  et 
V raisemblableinent  iiassagères. 

Le  premier  malade  qui  attira  vraiment  notre 
attention  fut  un  bonime  que  nous  adressa 
notre  ami,  le  docteur  Gaucher  : 

36  ans,  quel(|uc  peu  psychopathe,  se  jilai- 
gnant  de  troubles  dysnriques  v.ariés  parmi  les- 
(piels  il  était  cependant  facile  d’isoler  les  élc- 
menls  habituels  du  syndrome  cervico-prostati- 
que;  les  examens  ordinaires,  et  notamment  le 
loucher  rectal,  n'apportaient  aucun  renseigne- 
menl  iiiléressanl;  mais,  par  contre,  l'urélros- 
copie  mil  en  évidence  une  image  typique  d’hy¬ 
pertrophie,  encore  peu  volumineuse,  certes, 
mais  cependant  tivs  nette,  les  trois  lobes,  mé¬ 
dian  et  latéraux,  étant  déjà  bien  développés. 

Malgré  ces  pn'-cisions,  et  toujours  en  raison 
(le  la  jeunesse  du  malade,  nous  crûmes  devoir 
faire  une  réserve  sur  le  diagnostic  d’hypertro¬ 
phie,  et  il  fut  convenu  qu'un  traitement  médi¬ 
cal  serait  institué,  et  le  malade  revu  un  an  jilus 
tard.  Ce  nouvel  examen  confirma  en  tous  points 
le  premier  :  l’image  était  identique  ;  on  ne  pou¬ 
vait  môme  pas  se  rendre  compte  avec  certitude 
si  l’hypertrophie  s’était  accrue. 

Sur  ces  entrefaites,  la  guerre  survint,  et  nous 
fûmes  adjoint  au  spécialiste  principal  de  la 
n”  armée,  notre  ami,  le  Prof,  agrégé  Couvelaire; 
nous  eûmes  alors  lout  le  loisir,  pendant  les 
mois  de  guerre  «  statique  »,  d’examiner  en 
série  et  de  façon  svslémali(iue  tous  les  consul¬ 
tants  pour  Iroubles  dysnriques,  même  légers, 
qui  nous  étaient  adressés.  C’est  ainsi  que  nous 
pûmes  recueillir  7  observations  d’hypertrophies 
prostatiques  au  début,  diagnostiquées  avec  cer¬ 
titude,  chez  des  hommes  dont  l’âge  variait  entre 
.30  et  40  ans,  les  âges  de  37  et  38  ans  s'élanl 
trouvés  les  plus  fréquemment  rencontrés.  Los 
symptômes  dont  se  plaignaient  ces  malades 
étaient  les  petits  signes  dysuriques  communé¬ 
ment  accusés  par  les  ((  proslali(iues  »,  le  signe 
le  jdus  habiluel  et  parfois  le  seul  élanl  la  |)olla- 
kiuric  ;  mais,  nu  loucher  rectal,  la  forme,  le 
volume  et  la  consistance  de  la  prostate  étaient 
toujours  normaux  ;  il  n’exislail  que  pour  un 
ou  deux  malades  un  résidu  fortuit,  d’ailleurs 
peu  abondant,  et  c’esl  rurélroscopie  qui  élablis- 
sail  le  diagnoslic  ;  rhyqærlrophio  apparaissait, 
encore  peu  volumineus(.‘,  mais  p;[rfuilement  bien 
dessinée,  portant  généralement  sur  les  trois 
lobes,  souvent  de  façon  inégale  ;  le  lobe  médian 
élait  h(  plus  constamment  itiléressé,  a  horizon- 
lali.said  »  la  lèvre  inférieure  du  col,  et  bom- 
banl  dans  l'urèlre  dans  le  sens  posléro-anlérieur. 
Pres(]ue  toujours  d(!s  ébauches  de.  colonnes  vési¬ 
cales  élaieni  visibles. 

Traités  par  n-seclion  —  une  résection  facile, 
simjde  e|  rapi(l((  —  raniélioralion  fonctionnelle 
chez  ces  malades  élait  immédiate  ;  nous  n’avons 
(!U  1((  lenips  de  contrôler  (diérieuremeiil  les 

résullals  (piC  chez  3  ou  4  de  ces  7  opérés  :  ils 
étaient  excellents,  et  l’un  de  ces  patients,  autre¬ 
fois  porteur  d’un  résidu,  n'en  présentait  plus 
lorsqu’il  revint  pour  coidrôle  (luelques  semaines 
plus  tard. 

Si  nous  avons  malheureusement  perdu  les 
observations  détaillées  de  ces  malades,  nous 
avons  pu  en  recueillir  une  autre  après  l’ar¬ 
mistice  ;  il  s’agissait,  celle  fois,  d'un  offi¬ 
cier  de  42  ans  qui  pn'senlail  des  signes 
mécaniques  ;  retard  à  la  mise  en  train,  iiéccs- 
sité  de  pousser,  diminution  de  la  force  du  jet, 
sans  pollalîiurie.  Tons  ces  Iroubles  remontaient 
avec  certitude  h  cinq  ans,  peul-ôtrc  à  sept. 
Prostate  absolument  normale  au  toucher  rectal 
et  résidu  nul.  Par  contre,  image  urétrosco- 
pi(Tue  d'une  hypertrophie  déjà  plus  avancée  que 


ne  l’étaient  en  moyenne  celles  des  malades  plus 
haul  cités  :  les  trois  lobes  élfdeni  augmentés  de 
volume,  mais  le  lobe  médian,  un  peu  (l(■jelé  à 
gauche,  faisait  ici,  vers  le  col,  une  saillie  supé¬ 
rieure  convexe  assez  marquée. 

.\ous  nous  proposons  de  publier  ailleurs, 
dans  le  détail,  cette  dernière  observation,  accom¬ 
pagnée,  nous  l'es])érons,  de  quelques  autres. 

Tels  sont  les  laits  sur  lesquels  nous  nous 
appuyons  pour  affirmer  le  début  précoce,  dans 
un  grand  nombre  de  cas,  de  l’hypertroidiie 
prostatique. 

Quelles  conséquences  peut-on  tirer  de  ces 
constatations?  Elles  nous  •  apparaissent  de  deux 
ordres  ;  pratique  et  doctrinal. 

Du  point  de  vue  pratique,  le  médecin,  mis 
en  présence  d’un  consultant  jeune,  au  voisi¬ 
nage  de  la  quarantaine  on  général,  venu  se 
plaindre  de  troubles  dysuriques  encore  légers 
mais  en  tous  points  analogues,  et  pour  cause, 
à  ceux  do  l’hypertrophie  proslali(pie,  ne  devrait 
plus  se  croir((  autorisé  à  éliminer  le  diagnoslic 
d’adénome  iiéri-urélral,  et  à  se  rassurer,  eu 
même  temps  que  son  malade,  d'une,  quelcon¬ 
que  phrase  comme  celle-ci.  ;  ((  En  tous  cas,  à 
votre  âge,  il  ne  peut  s’agir  d’hyperirophie  pros¬ 
tatique...  »,  phrase  généralement  sanctionnée 
par  la  prescription  d’un  traitement  médical  ; 
il  (hnrail  savoir  aussi  qu’à  celte  période  la  pros¬ 
tate  ap|)aruîl  absolument  normale  au  toucher 
rectal  —  comiiK!  elle  peut  d’ailleurs  le  demeurer 
môme  beaucoup  plus  tard,  rappe.lons-le,  si 
rhypcrlropbie  est  à  développement  principal 
endo-urétral. 

11  conviendrait  donc  d'adresser  de  tels  malades 
au  spécialiste,  en  vue  de  l'urétroscopie  indis¬ 
pensable  aussi  bien  pour  affirmer  l’hypertrophie 
prostatique  commençante  que  pour  élablir  le 
diagnoslic  différeidiel  avec  les  autres  affections 
de  la  région,  de  symptomatologie  similaire,  dont 
la  plus  importante  demeure,  sans  conteste,  la 
maladie  diverticulaire  décrite  par  Heitz-Boyer  ; 
celte  affcTlion  peut  d’ailleurs  se  comidiquer  elle- 
même  de  proslalile  chronique  hype.rtrophiante, 
qu'il  faut  nettement  distinguer  de  l’adé¬ 
nome  péri-urétral  vrai.  Précisons  à  ce  pro- 
l)os  que  c’est  pour  éviter  avec  certitude  cette 
confusion  que  nous  n’avons  voulu  faire  état, 
parmi  nos  observations,  (juc  de.  celles  de  malades 
porleurs  d’adénomes  typiques,  et  vierges  do  tout 
diverticule  urélro-prostatique  —  encore  que  nous 
ayons  observé  plusieurs  cas  de  co'fncidence  du 
nudadie  diverticulaire  et  d’adénome  à  noire  iwis 
aulhenlique. 

Le  diagnostic  élanl  ainsi  établi  précocemeid, 
la  seule  thérapeutique  radicale  de  la  maladie 
à  celle  ](ériode,  la  résection  endosropi(iue, 
peut  être  immédiatement  mise  en  o-.uvre  ;  elle, 
s’effectuera  toujours  dans  d’exc(;llenles  condi¬ 
tions,  puisqu’on  a  affaire  à  des  formations  adé¬ 
nomateuses  de  petit  volume,  chez  un  homme 
jeune,  dont  l’étal  général  est  bon,  révacualion 
vésicale  habituellement  complète,  et  doni  les 
voies  urinaires  sont  indemnes  d’infeclion  sé- 

Si  une  telle  conception  d’un  traitement  pré¬ 
coce  et  en  quelque  sorte  propbylactique  de 
riiype.rlrophie  prostatique  était  peu  a  peu 
reçue,  tant  par  les  médecins  que  par  leurs 
malades,  on  pourrait  espérer  voir  quelque  jour 
se  raréfier  considérablement  l’adénome  de  gros 
volume,  de  la  même  manière  que  sont  d(!vcmis 
rares  les  énormes  fibromes  utérins  qu'enlcvaietd. 
encore  couramment  les  chirurgiens  au  début  de 
ce  siècle. 

Du  point  de  vue  doctrinal,  cette  notion  de 
l’hypertrophie  prostatique,  maladie  de  l’âge 
moyen  de  la  vie,  vient  précisément  accentuer 
encore  l’analogie  classique  entre  l'adénome  péri- 
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urélral  de  l’iiomnie  et  le  fibrome  de  la  femme; 
chez  l’un  comme  cliez  l’aulre  la  maladie  débute 
donc  cà  dos  figes  comparables  ;  mais  Inndis  que 
chez  l’homme  l’affection  évoluant  fi  bas  bruit 
n’est  découverte  qu’à  un  stade  avancé  de  son 
évolution,  chez  la  femme,  au  contraire,  le 
fibrome  est  le  plus  souvent  découvert  beau¬ 
coup  plus  tôt,  pour  diverses  raisons  :  d’abord  on 
raison  de  la  fréquence  relative  des  hémorragies, 
méno-  ou  métrorragies,  qui  ne  peuvent  guère 
manquer  d’attirer  l’attention  de  la  malade  et 
de  l’inquiéter  ;  ensuile  parce  que  les  occa¬ 
sions  sont  multiples  de  pratiquer  des  examens 
gynécologiques  et  qpe  l’on  a  ainsi  les  plus 
grandes  cbances  do  découvrir  un  ribromo  encore 
silencieux,  alors  qu'il  faut  évidemment  une 
symptomatologie  très  spécifique  pour  qu’on  soit 
amené  à  pratiquer,  chez  un  homme  un  loucher 
rectal,  et  à  plus  forte  raison  une  urétroscopie. 

—  Le  second  |)oinl  inléressant  à  relever,  c’est 
que  l’adénome  prostatiipie  est  une  maladie 
d’évolution  apparemment  très  lente,  en  règle 
générale.  Nous  avons  pu  le  vérifier  avec  préci¬ 
sion  dans  le  premier  des  cas  rapportés  plus 
haut,  cas  dans  leqqel,  au  bout  d’un  an,  l’ac¬ 
croissement  de  l’adénome  nous  a  paru  insensi- 

logue  do  l’examen  do  divers  malades  qu'il  nous 
avait  été  donné  d’urétroscoper  en  série,  pendant 
plusieurs  années  parfois. 

D'ailleurs,  que  l’évolution  de  l’adénome  péri- 
urélral  soit  ordinairement  lente,  la  réflexion 
l’indique.  L’exemple  est  classique  de  prostati¬ 
ques  chez  lesquels  on  découvre,  à  l’occasion 
d’un  accident  aigu,  généralement  une  rétention, 
un  adénome,  déjà  volumineux  mais  (pii  ne  don¬ 
nera  plus  lieu  à  aucun  accident  ])aroxystique, 
et  dont  l’exploration  jiar  le  loucher  rectal,  à 
intervalles  réguliers,  pendant  des  années,  ne 
permet  cependant  que  très  difficilement  de  sai¬ 
sir  l’accroissement. 

On  concevrail  d’autre  part  assez  mal,  si  la 
croissance  de  l’adénome  était  rapide,  qu’il  y 
eût  une  telle  ])roportion  de  latences  clicz  des 
prostatiques  porteurs  d’hypertrophies  déjà  bien 
perceptibles  au  toucher  rectal  sur  85  dans  la 
statistique  du  Prof.  Marion  citée  nu  début  de  cet 
article)  :  en  effet,  la  latence  suppose  de  la  part 
de  l’organisme  vis-à-vis  de  l'adénome  une  adap¬ 
tation  excellente,  des  compensations  pbysiolo- 
giques  —  telles  que  l’hypertrophie  musculaire 
vésicale  —  exactes,  et  on  parfait  synchronisme, 
j)cul-on  dire,  avec  le  (léveloi)pemcnl  de  la 
lumeur  :  il  710  scml)le  donc,  guère  qu’une 
acco7nmoflatiou  i-éci|)roque  aussi  complète 
l)uissc  êli-e  possilile  aulremeiil  qu'à  la  faveur 
(l’une  évolution  très  lento. 

—  l'r(e  deruièi-o  Cüiisé(pien(e  nous  paiail  enfin 
dérouler  do  nos  constatations,  c’est  l’explication 
de  l’échec  de  la  lliér!q7euliquc  hormonale  de 
l'iiyperliopliie  |uostali(pie,  sous  sa  jonne  ac- 
Inellc  tout  au  moins. 

Cet  échec  est  aujourd’hui  avéré.  Tous  les  tra¬ 
vaux  sur  la  question  n'ont  pu  faire  état  que 
d’amélioiations  |)urement  fonctionnelles,  pas¬ 
sagères,  et  généi-alcmcnt  de  courte  durée  ;  de 
nombreux  auteurs  ont,  en  oulre.  pn'-cisé  qu’ils 
n  avaient  jamais  obsei  vé  do  ivgression  do  l’adé- 
noinc.  Le  Yeur  liook  of  Urology,  de  1939, 
publie  une  antliologio  assez  complète  des 
articles  parus  sur  ce  sujet  au  cours  de  l’année  : 
les  conclusions  en,  sont  toutes  concoixlanles,  et 
dans  le  sens  de  la  négative.  Plus  lécemnienl, 
dans  le  miméio  de  Février  1910  du  Journal  oj 
l  roto(/y,  .N,  .T.  lleckel  confirme  cette  manière  do 
voir  et  ajoute  un  document  de  plus  aux  quel¬ 
ques  études  histologiques  (bqà  publiées  :  il  lui 
a  été  impossible,  dit-il,  de  faire  aucune  diffé- 
rehee  entre  les  coupes  d'adénomes  prélevés  chez 


des  malades  soumis  au  traitement  par  le  pro- 
pionate  de  testostérone  et  celles  d’adénomes  pré¬ 
levés  chez  des  malades  n’ayant  reçu  aucun 
traitement. 

Tous  ces  faits  ne  sauraient  nous  surprendre 
si  l’on  a  la  connaissance  du  début  précoce  de 
l’hypertrophie  prostatique.  Outre  que  le  traite¬ 
ment  hormonal  se  trouve  en  réalité  institué  très 
tard,  c’est  son  idée  directrice  elle-même  qui 
parait  être  oir  cause  :  il  est,  en  effet,  dif¬ 
ficile  d’admettre  une  sénescence  génitale  véri¬ 
table,  accentuée  et  fréquente,  à  moins  de  qua¬ 
rante  ans.  Nous  avons  d’ailleurs  interrogé  tous 
nos  naalades  sur  ce  point  :  aucun  n’avait  pu 
remarquer,  dans  les  temps  précédant  l’appari¬ 
tion  des  premiers  symptômes  de  la  maladie, 
une  modification  appréciable  de  son  appétit  ou 
de  son  comportement  sexuel  ;  le  dernier  en  date 
de  ceux  qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner  a 
môme  pu  nous  affirmer  une  vigueur  génitale 
très  grande,  et  qui  ne  s’était  jamais  démentie 
jusqu’alors. 

D’ailleurs,  il  nous  souvient  do  certaines  expé¬ 
riences  physiologiques,  autrefois  entreprises 
pour  confirmer  la  théorie  analogue  sur  laquelle 
se  basait  l'opération  dite  de  Steinach,  dont  les 
résultats  se  trouvèrent  être  en  opposition  avec 
l’hypothèse;  et  voici  que  le  numéro  de  Mai  1940 
du  Journal  of  Uroloqy  nous  apporte  une  étude  do 
C.  Huggins  et  R.  A.  Stevens  sur  les  effets  de  la 
castration  dans  l’hypertrophie  prostatique,  élude 
dans  laquelle,  après  avoir  rappelé  la  centaine 
de  tentatives  avec  résultats  d’ensemble  heureux, 
effectués  entre  1893  et  1895,  ils  rap]>ortent' 3  ob¬ 
servations  personnelles  de  malades  chez  qui  la 
castration  amena,  au  bout  do  trois  mois,  des 
modifications  histologiques  à  tendance  régressive 
de  l'épithélium,  sans  cependant,  précisent-ils, 
que  l’aspect  macroscopique  de  l’adénome  se 
trouvât  apparemment  changé.  L’analogie  serait 
ici  de  nouveau  tentante  entre  le  sort  de  l’adé¬ 
nome  péri-urétral  chez  l’homme  castré  et  celui 
de  certains  fibromes  dont  on  connaît  les  arrêts 
de  développement,  voire  les  involulions,  lors  do 
la  ménopause  ;  l’on  pourrait  ainsi  être  incliné 
à  penser  (pie,  peut-être,  la  sécrétion  génitale, 
loin  d’avoir  une  action  fi'oinatrice,  aurait  au 
contraire  une  action  excilalrice  sur  la  ci'ois- 
sancc  de  l'adénome  ;  malheureusement,  tiop  de 
faits  sont  également  en  contradiction  avec  celte 
liypotlièse,  et  les  mêmes  Huggins  et  Stevens, 
dans  le  cours  de  leur  article,  rapportent  aussi 
l’ex('mple  d’un  sujet  observé  par  Deming,  .Icn- 
kins  et  Van  Wagenen  qui,  quoique  victime  de 
li'aumalisines  testiculaires  à  18  et  21  ans.  et 
présentant  depuis  celle  époque  une  a  casli-alion  « 
posl-li-aumati(iue  par  atrophie,  ses  glandes  géni¬ 
tales  élant  réduiles  à  la  dimension  de  1  cm.. 
n’en  vil  pas  moins  se  développer  chez  lui  un 
volumineux  adénome  dont  le.  diagnostic  fut  fait 
à  l’âge  de  74  ans.  C’est  dire  que  l’origine  hormo¬ 
nale  de  l’hypcrlropliie  prostatique  el,  parlant, 
sa  lliérapeulique,  ne  paraissent  lias  encore  éta¬ 
blies  avec  une  grande  précision. 

Fn  conclusion  :  l’adénome  péri-urétral,  mala¬ 
die  que,  sous  le  nom  d’hypertrophie  prostati¬ 
que,  l’on  considérait  comme  l’apanage  des  gens 
âgés  et  plus  souvent  encore  des  vieillards,  com¬ 
mence  en  réalité  à  se  développer,  d’une  manièi'c 
non  exceptionnelle  el  probablement  assez  habi¬ 
tuelle,  avant  la  quarantaine  ;  celle  concep¬ 
tion  a  pour  conséquence  de  rendre  infiniment 
douteuse  la  théorie  selon  laquelle  l’affection 
serait  sous  la  dépendance  de  la  sénescence  géni¬ 
tale  ;  elle  incite  à  abandonner  l’hormonothé¬ 
rapie  par  le  propionate  de  testostérone  dont 
l’usage  prolongé  ne  semble  pas  sans  inconvé¬ 
nients,  cl  dont  les  effets  à  échéance  lointaine  sont 
inconnus,  alors  que  ses  effets  immédiats  sont 


uniquement  palliatifs  et  peuvent,  si  on  le  désire, 
être  obtenus  par  la  thérapeutique  médicale 
classique  qui  a  le  mérite  d’être,  elle,  certaine¬ 
ment  inoffensive  ;  elle  doit  surtout  inciter  le 
praticien  à  faire  examiner  sans  tarder  scs  con¬ 
sultants  dysuriques  jeunes,  de  manière  qu’ils 
puissent  éventuellement  bénéficier  précocement 
du  seul  traitement  réellement  efficace,  le  trai¬ 
tement  chirurgical  endoscopique,  qui  pourra  à 
celte  période  être  effectué  avec  le  maximum  de 
simplicité  et  de  sécurité. 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Octobre  1940. 

Sur  une  production  économique  des  toxines 
microbiennes  au  moyen  de  bouillon  à  base  de 
viande  de  cheval  impropre  à  la  consommation. 
—  M.  Gaston  Ramon  cl  M''“  Germaine  Amou¬ 
reux.  Jusciu’ici,  la  productioii  des  antigenes  d  ori¬ 
gine  niicrobieiine,  par  exemple  les  toxines  téta¬ 
niques,  diplilériqncs,  etc...,  était  faite  dans  des 
inilieux  de  culture  à  base  de  viande  do  bteuf  ou 
de  veau,  le  idiis  souvent  de  bonne  qualité.  Afin 
de  parer  aux  difficultés  d’approvisioimenionl  et 
do  ne  point  distraire  de  la  consoininalion  celle, 
catégorie  de  viande,  les  auteurs  ont  clicrcbé  à  lui 
siilisliliier,  dans  l'olileiilion  des  toxines  mioro- 
biennes.  des  viandes  impropres  à  l’aliinentalion 
de  l'iioiiune. 

bes  premiers  essais  ont  porlé  sur  la  production 
Cimninle  de  la  loxinc  télaiTupie.  Le  bouillon  pré¬ 
paré  an  moven  de.  viande  et  de  foie  de  cheval 
palliolngiqiiemonl  alléré-s  fournil  une  production 
de  loxiiie  aussi  alioiidanle,  sinon  plus  abondante 
que  le  luniillon  à  lia.se  de  tissus  normaux  de  la 

D’autres  c.ssais  prouveni  (pie  l’on  peut  également 
siibsliliicr  celle  même  \iando  de  cheval  à  la  viande 
de  venu  pour  l’oblciilioii  de  la  toxine  diplili-rique, 
à  la  viande  de  breuf  dans  la  piréparalion  des  toxines 
de  divers  anaéroliies  de  la  grangrène  gazz-nsc. 

Celle  niilisalion  de  la  viande  de  cheval  impropre 
à  la  eoiisommalioii,  pour  la  production  de  toxines 
mierobieiuies,  siirlonl  lorsqu'elle  porte  sur  des 
(piaiililés  relaliveiiieni  importantes,  est  économique 
au  premier  elief. 

Altérations  anatomiques  des  nerfs  périphé¬ 
riques  au  cours  des  déséquilibres  alimentaires 
d’origine  lipidique  et  d’origine  protidique.  -- 
MM.  Ivan  Bertrand  et  Raoul  Lecoq.  Le.s  lésions 
nerveuses  périphériques  des  déséquilibres  lipidique 
et  prolidique  sont  assez  comparables,  en  ce  sens 
qu’elles  n’inlerrompent  jamais  la  continuité  neu- 
rilique,  tout  en  affectant  profondément  la  mor¬ 
phologie  cylindraxile. 

L’imprégnation  médiocre  du  cyliudraxe  n'abou- 
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lit  que  li'ès  cxceplionnelk-inunl  à  lu  l'ragiiientalioii 
tubulaire;  celte  ilésinlégralion  axouulc  s’eiïoclüc 
sans  l'éacliDii  liislioevtaire.  Les  alléralioiis  mjéli- 
niques  cüiieernciU  lu  qualilé  iiièine  tic  la  myéline 
que  l’iiémuloxyiiiic  coloi'c  liés  mal. 

Le  déséquilibre  glucidique  aigu,  qui  entraîne 
des  dégéiiéroseenees  tubulaires  nia.ssives  et  des 
fragmenlalious  élendues,  absoliiiueiil  irréversibles, 
est  inlinimeut  plus  redoutable  que  les  déséquilibres 
lipidique  et  protidique  doul  les  poussées  dégéné¬ 
ratives,  vraisomblublemeul  suivies  de  temps  d  ar¬ 
rêt,  restent  atténuées. 

21  Oelobre. 

Sur  la  reconstitution  et  la  multiplication, 
dans  les  ganglions  lymphatiques,  des  boutons 
embryonnaires  de  la  parthénogénèse  poly- 
embryonique.  —  M.M.  Jean  Sabrazès  cl  Albert 
Peyron.  La  lignée  souelic  des  einbryomes  parlhé- 
nogénéliques  peut  engendrer  simultanément,  au.ssi 
bien  dans  les  métastases  que  dans  la  tumeur  pri¬ 
mitive,  des  boulons  embryonnaires,  avec  leurs 
feuillets  cl  du  trophoblaste  proprement  dit.  Les 
auteurs  viennent  d'observer  ce  proi-essus  dans  les 
ganglions  lymphatiques  chez  un  garçon  de  14  ans 
qui  avait  présenté  un  embryome  malin  du  Icsti- 
eub*.  Les  dispositions  morpbologiques  des  méta¬ 
stases  ganglionnaires  prévertébrales  y  sont  iden- 
lic|ues  à  celle  de  la  tumeur  primilne.  11  n  existe 
entre  les  deux  localisations  aucune  dilTéreuec;  la 
culture  polyvmbryonique  de  ces  teufs  léralolo- 
gicpies  s'efl'eeluc  de  la  mc-'ine  façon  et  s'arrête  an 
même  stade,  en  dépit  des  différences  pourtant  consi¬ 
dérables  du  milieu  trophique  dans  les  deux  cas. 

Il  est  donc  évident  que  les  facteurs  d'organisa¬ 
tion,  de  différenciation  et  de  flexion  morphogîme 
sont  élaborés  exclusivement  par  la  liguée  sonelie 
embryonnaire  elle-même,  sans  la  participation  du 
tissu  ganglionnaire  qui  reste  d'ailleurs  intact. 

Ces  métastases  ne  sauraient  s'c'xpliquer  jiar  la 
migsnilion  d’éléments  cellulaires  isolés  provenant 
d’un  tissu  déterminé;  d’autre  part,  le  passage  dans 
Il  eircnlation  d’un  nodule  étendu,  déjà  constitué 

blablc.  L'ensemble  des  dispositions  morpholo¬ 
giques  ohservées  oblige  donc  à  envisager  la  migra¬ 
tion  d’un  complexus  polyvalent  et  indifférencié 
le!  que  celui  des  boulons  embryonnaires. 

28  Octobre. 

Action  cancérigène  de  la  fraction  insaponi- 
Ûable  de  foies  humains.  —  MM.  Charles  Sannié, 
René  Truhaut  et  Maurice  Guérin.  Toutes  les 
tentatives  faites  jusqu’à  présent  pour  obtenir,  à 
liarlir  des  organismes  cancéreux,  des  extraits  ou 
des  substances  cancérigènes  chez  l’animal  n’ont 
abouti  (|n’à  des  échecs. 

Dès  1937,  les  auteurs  ont  tenté  d'extraire  du 
l'oie  de  sujets  cancéreux  des  principes  cancéri¬ 
gènes.  Le  foie,  prélevé  le  plus  tôt  possible  après 
la  mort,  est  décapsulé,  lavé  à  l'eau,  pulpe  él  des¬ 
séché.  La  pulpe  sèche  est  extraite  au  benzène  on 
réfrigérant  à  rellnx,  et  le  ré.sidu,  après  évapora¬ 
tion  au  benzène,  saponifié  par  la  potasse  alcoo- 

C'est  l’insaponiliablc  restant  après  ce  Irailcmenl 
qui  a  été  utilisé,  dissous  à  la  concentration  de 
5  pour  100  dans  l’huile  d’olive  pure  neutralisée. 

Trois  types  de  lésions  ont  été  observées  chez  la 
souris  après  8  injections  de  la  solution  huileu.se 
insaponifiablc  ;  des  kystes  sous-cutanés,  des  néo¬ 
plasies  diverses,  enfin  des  sarcomes  sous-cutanés. 
L’existence  de  ces  sarcomes  chez  les  seuls  ani¬ 
maux  ayant  reçu  l’extrait  de  foie  cancéreux  paraît 
en  relation  certaine  avec  cet  extrait. 

Il  semble  donc  logique  d’admettre  que  le  foie 
des  cancéreux  renferme  une  ou  des  substances 
capables  de  provoquer  l’apparition  de  sarcomes 
sous-cutanés  chez  la  souris,  exactement  comme  -le 
feraient  des  solutions  au  1/10.000  de  benzopvrène 
ou  de  méthylcholanthrène.  Ces  substances  se 
retrouvent  dans  la  fraction  saponifîable  des 
ipides  extraits  par  le  benzène.  Notons  enfin  que 
le  spectre  ultra-violet  des  extraits  cancérigènes  ne 
présente  rien  de  particulier  et  ne  ressemble  en 
rien  aux  spectres  si  lyq3iques  des  carbures  polv- 
benzemqnes  eonden.sés  tels  que  le  benzopvrène  ou 
le  méthylcholanthrène. 


Prébenzolisme  et  hypovitaminose,  —  MM. 
Henri  Heim  de  Balsac,  Marcel  Perrault  et  Ray¬ 
mond  Roubinet,  de  l’étude  qu’ils  ont  poursuivie, 
dans  les  ateliers  à  benzol,  de  sujets  imprégnés, 
mai.s  encore  au  stade  préclinique  de  prébenzolisme, 
concluent  à  l’importance  de  la  carence  en  acide 
ascorbiciue  (vitamine  C)  comme  facteur  de  prédis¬ 
position  individuelle  aux  accidents  de  benzolisme 
grave. 

La  notion  de  carence  en  ce  facteur  donne  l’ex¬ 
plication  des  variations  considérables  de  sensibilité 
au  toxique  d’un  sujet  à  l'autre.  La  carence  en 
vitamine  favorise  l'action  du  toxique;  d’autre  part, 
le  benzolisme  est  par  lui-même  facteur  de  carence. 

La  résistance  au  toxique,  en  apparence  inexpli¬ 
cable,  de  certains  sujets,  semble  bien  pouvoir  être 
rapportée  à  ravilamino-résislance  expériraenlale- 
inent  rapportée  par  Mouriquand,  tout  se  passant 
comnie  si  certains  sujets  pouvaient  synthétiser  la 
xilamine  C. 

La  notion  de  carence  en  vitamine  C.  prend  une 
importance  capitale  pour  la  sinveillance  médicale 
des  industries  à  benzol. 

L’hypovitaminose  C  peut  être  décelée  à  l’usim’ 
même,  par  le  test  de  Holter  (mesure  du  temps  de 
décoloration  du  dichlorophénol-indophénol,  intro¬ 
duit  par  voie  dermique).  La  méthode  de  dosage 
de  l'acide  ascorbique  dans  le  .«ang  ou  les  urines 
reste  difficile  à  appliijuer  en  série,  en  dehors  d’nn 
service  hospitalier.  Le  signe  du  laeel  est  moins 
spécifique,  de  même  le  signe  de  Gôthlin. 

(loinme  conséquence  pratique,  pour  la  prophy¬ 
laxie  du  benzolisme,  l’administration  d'acide  ascor¬ 
bique  s’impose,  nonobstant  tous  les  dispositifs  de 
technique  sanitaire  industrielle  ;  interdiction  du 
benzène  pur  à  titre  de  solvant,  emploi  de  solvants 
à  litre  aussi  faible  que  possible  en  benzène,  cap¬ 
tation  effective  des  vaiienrs  de  solvants. 

Nouvelle  interprétation  de  la  morphologie 
de  l’insula  humaine.  —  M"''  Madeleine  Friant. 
On  divise,  dans  les  traités  d’anatomie  humaine, 
l’insula  en  deux  parties,  dont  la  limite  mitoyenne 
est  le  sillon  central:  l’insula  antérieure,  qui  con¬ 
tient  le  sillon  brevis  poslcrior  et  le  sillon  brevis 
nnicrior,  et  l'insula  postérieure,  qui  contient  le 
sillon  post-central  (longitudinal). 

D’après  les  recherches  de  l’auteur,  chez  le 
frelus  humain,  le  longitudinal  est  généralement 
le  premier  sillon  insulaire  à  se  développer.  C’est 
donc,  à  tous  points  de  vue,  le.  sillon  principal  de 
l’insula  humaine,  et  c’est  lui  qui  doit  servir  à 
la  diviser  en  deux  parties:  1”  l'insula  antérieure, 
(|ni  contient  le,  central,  le  brevis  [inslerior  et  le 
brevis  anlerior;  2”  l'insula  postérienre,  heaiicuup 
plus  réduite  cl  qui  est  comprise  entre  le  longitu¬ 
dinal  et  le  circulaire  postérieur  de  lieil. 

l.’insula  antérieure  de  l'homme  correspond  ilonc 
aux  bras  antérieurs  des  l’irconvolulions  arquées 
1  et  2  et  an  qynts  renniens  des  non-primates. 
L'insula  postérieure  correspond  au  bras  postérieur 
de  la  circonvolution  1  et  à  une  partie  dn  bras  pos¬ 
térieur  de  la  circonvolution  2,  le  reste  de  celui-ci 
constituant  les  gyri  de  Ilcschl  et  la  première  cir¬ 
convolution  temporale,  qui  chez  tous  les  primates 
reste  à  découvert. 

Le  post-central  (longitudinal)  est  donc  bien  un 
sillon  fondamental  qui  représente,  chez  les  lému¬ 
riens.  les  singes  cl  l’homme,  un  des  éléments  les 
plus  constants  de  la  morphologie  superficielle  du 
néopallium. 

4  Novembre. 

L’inSuenoe  d’une  absorption  supplémentaire 
de  glucose  dans  la  respiration  de  la  cellule 
vivante  et  la  fonction  glycogénique.  —  M.  Phi¬ 
lippe  Joyet-Lavergne  montre  que  chaque  type 
cellulaire  d'un  organisme  possède  une  certaine 
indépendance  dans  son  comportement  vis-à-vis  du 
glucose  supplémentaire  qu’il  est  capable  d’utiliser, 
et  ce  type  cellulaire  présente  au  cours  de  sa  vie 
des  phases  diverses  dans  ce  même  comportement. 
La  cellule  peut  tantôt  utiliser  un  supplément  de 
glucose  pour  augmenter  sa  respiration,  tantôt  ne 
pas  l’utiliser,  parfois  même  se  trouver  gênée  dans 
sa  respiration  par  ce  supplément  de  sucre.  L’exis¬ 
tence  d’une  action  positive  du  glucose  est  la 
preuve  cytologique  de  l’intervention  du  glucose 


dans  la  respiration  cellulaire.  Le  fait  que  la  pré¬ 
sence  d’un  supplémeni  de  glucose  peut  eulraîner 
une  diminution  de  la  respiration  (action  négative) 
est  la  manifcsialion  cvlologiquc  d'un  élal  de  désé¬ 
quilibre  dans  la  uulrition  cellulaire,  élal  qui  cor¬ 
respond  aux  phénomènes  de  déséquilibres  alimeu- 
laires  glueidiijues. 

Les  réssultals  des  recherches  mellenl  donc  en 
évidence  la  nécessité  d’une  teneur  relalivcinenl 
faible  en  glucose  dans  le  milieu  intérieur  où 
vivent  les  cellules,  iiour  assurer  un  reiidenient 
favorable  à  la  fonction  énerg'éliipie  de.  ce  glucide. 
On  connaît,  diqiuis  Claude  llcniard,  l’exisleiice  de 
1,1  fonelioii  glycogénique  et  l'imporlunee  de  la 
teneur  du  sang  en  glucose.  Celle  iiuporlance  appa¬ 
raît  d’une  façon  particulicremeui  nette  dans  les 
expériences  qui  nous  montrent  qu'une  cellule  bai¬ 
gnant  dans  un  milieu  trop  riche  en  glucose  pour 
elle  se  trouve  gênée  par  cet  excès  de  sucre  et  pré¬ 
sente  une  respiration  amoindrie. 

J.  Coüriiu.vr. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

19  -Novembre  1910. 

Rapport  sur  les  accidents  produits  par  les 
appareils  de  chauffage.  —  .M.  L.  Binet,  rap¬ 
porteur,  au  nom  d’une  Commission  composée  de 
MM.  Delépine,  Loeper,  Mayer,  Tanon  et  Binet, 
demande  à  l’Académie  d’adojiler  le  vreu  suivant: 

(1  Knine  par  le  nombre  croissani  des  accidents 

salle.»  de  bains,  l’Aladémie  de  Médecine  émet  le 
VOMI  que  les  prescriptions  du  Conseil  supérieur 
d’hygiène  qu'elle  a  elle-même  approuvées  soieni 
toujours  respectées. 

«  Il  importe  eu  parlirulier  d’assurer  nue  aéra¬ 
tion  sérieuse  de  la  pièce  lorsque  le  chauffe-liain 
est  en  fonclinnnemenl.  Ces  prescriptions  doivent 
être  api>li(iuées  à  tous  tes  appareils  de  chauffage 
et  le  public  doit  se  préoeeuper  du  contrôle  de 
toutes  les  installations  particulières,  en  vue  d'évi- 

el  doul  la  gravité  ne  saurait  échapper.  » 

Ce  vécu  est  adopté. 

Les  sulfamides  considérés  comme  cataly¬ 
seurs.  —  MM.  Jeanneney  et  Castanet  monircui 
que,  sous  l'inlluence  des  sulfamides,  ou  voit  aug¬ 
menter  le  pouvoir  peroxydasique  du  sang. 

de  clivage  de  la  sulfamide  qui,  grâce  aux  transpor¬ 
teurs  d’hydrogène  et  au  peroxyde  du  sang,  allaque 
les  glucoses  cl  les  transforme  en  acide  glyciiro- 
nique,  dont  le  rôle  est  si  important  dans  la  défense 
eonirc  les  germes.  La  réaction  évolue  en  quatre 
périodes:  1"  hydrolyse  de  l’ainidc  par  le  peroxyde; 
2“  dégradation  des  oses  par  rhydroxylamide  ; 
3“  apparition  d'acide  uronique  par  oxydation; 
4»  glyrémo-ronjugaison  holosiditpie. 

I  L'action  catalytique  des  sulfamides  expliipie  leur 
efficacité  à  faible  dose,  leur  inhibilioii  jiar  les 
poisons  décalalyseurs.  la  siilfamido-résistanre,  com¬ 
parable  à  rinsulino-résistancc  dans  les  suppura¬ 
tions.  Le  mécanisme  ratalyliipie  intervient  à  côté 
de  ractiori  de  mordançage  et  de  la  formation 
d’azo-protéides  pour  entraîner  une  augmentation 
du  pouvoir  hérho-haelérieide  du  sang.  Ces  faits 
contribuent  à  éclairer  l’action  anii-infcclieuse  si 
intéressante  des  sulfamides. 

Election  de  deux  membres  titulaires  dans 
la  2°  Section  (Chirurgie  et  Spécialités  chirur¬ 
gicales.  —  Classement  des  candidats  :  en  pre¬ 
mière  ligne,  MM.  Rochon-Duvignaud  et  Han¬ 
tant;  en  dcuxièihe  ligne,  ex-eequo  et  par  ordre 
alphabétique,  MM,  Baillard,  Balden'v/eck,  Bour¬ 
geois,  Coutela  et  Velter:  adjoints  par  l’Acadé¬ 
mie:  MM.  Devraigne,  Le  Lorier  et  Vignes. 

Au  premier  scrutin,  M.  Rochon-Duvignaud  est 
élu  par  50  voix  contre  5  à  MM.  Coutela  et 
Devraigne.  3  à  MM.  Hantant,  Le  Lorier  et  Bail- 
lart.  2  à  M.  Velter. 

.\ii  deuxième  scrutin,  M.  Hautant  est  élu  par 
.3(5  voix  contre  16  à  M.  T.e  Lorh-r.  14  à  M.  Devrai¬ 
gne  et  4  à  M.  Vignes. 

Luciux  RouQuès. 
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academie  de  chirurgie 

13  Novembre  1940. 

Notes  sur  le  fonctionnement  d’une  ambu¬ 
lance  chirurgicale  en  Belgique  et  sur  l’activité 
d’un  hôpital  du  Nord  pendant  les  mois  de  Mai 
à  Juillet  1940.  —  MM.  A.  Sicard  et  H.  Bompart. 

M.  J.  Sénèque,  rapporteur.  Ou  11  Mai  au  15  -Mai, 
rambulaiire  était  montée  s’installer  à  Fleurus  et 
les  chirnrfi'iens  ont  pu,  au  début  de  1  attaque, 
opérer  108  blessés  entre,  la  3"  et  la  10"  heure, 
dont;  82  plaies  des  nieuibres  avec  14  amputations, 

8  plaies  de  l’abdomen  avee  6  décès  dans  les  48  pre¬ 
mières  heures  et  2  évacués  dans  un  état  grave, 

8  plaies  de  la  région  lombaire,  G  plaies  du  tho¬ 
rax,  1  plaie  du  crâne.  11  y  avait  dans  l’ensemble 
28  pour  100  de  polxbl.-ssés  et  très  peu  de  choqués. 
Sur  ces  108  blessés,  il  y  eut  9  morts  post-opéra¬ 
toires,  dont  4  plaies  de  l’abdomen. 

Du  19  Mai  au  l"  .Tuillet,  les  auteurs,  faits  pri¬ 
sonniers,  n’ayant  plus  de  matériel  ni  de  personnel, 
ont  dû  organiser  à  Avesnes  un  hôpital  de  fortune. 

Ils  ont  ainsi  opéré  1.200  blessés  dans  une  instal¬ 
lation  plus  que  rudimentaire,  sans  eau,  ni  gaz,  ni 
électricité  dans  les  premiers  jours.  Il  n’était  pas 
question  de  stérilisation,  ni  de  radiographie. 

Pour  les  interventions  importantes,  les  instru¬ 
ments  étaient  passés  dans  l’eau  bouillante. 

Les  blessés  arrivaient  après  un  délai  de  3  a 
12  jours,  avec  des  plaies  très  infectées  et  en  état 
d’anémie  ou  d’intoxication. 

Grâce  à  une  chirurgie  de  grande  prudence  et 
d’extrême  habileté,  il  n’y  a  eu  à  enregistrer  que 
95  déeès  sur  1.200  blessés  opérés  et  suivis  pendant 
plus  de  2  mois.  On  relève;  90  amputations,  dont 
62  aux  membres  inférieurs;  4  trépanations  avee  ■ 
ablation  d’csqnilles  <4  évacuation  d’hématome; 

3  laminectomies  pour  plaies  du  rachis,  avee  décou¬ 
verte  de  l’éelat  dans  1  cas;  2  Irachéolomics  ; 

3  iléo-transversostoinies  pour  plaies  du  côlon  ; 

1  néphreelomie  et  7  cas  d’hématome  cnkxsté  pul¬ 
satile  chez  des  blessés  opérés  par  ouverture  du 

Malgré  les  difricullés  a\ixquelles  ils  si-  sont 

du  Premier  Kmpiix'.  u’oid.  eu  â  déplorer  que 
))en  de  morts,  dont  nue  dizaine  par  hémorragie 
secondaire,  4  par  tétanos  généralisé  (2  tétanos 
localisés  ont  guéri  iiar  sérothérapie  intrarachi¬ 
dienne  et  sons-cutanée,  chloral,  mor))hine,  aver- 
line  rectale,  Dagénan). 

Les  infeetions  gangix'meuses  ont  été  la  règle 
chez  les  blessés  vus  tardivement  et  ce  sont  elles 
qui  ont  légitimé  la  plupart  des  amputations. 

M.  Sénèque  ajoute  quelques  commentaires  par¬ 
ticuliers.  11  estime  que  le  type  do  voiture  de 
transport  des  blessés  était  aussi  incommode  que 
possible.  F.n  ce  qui  concerne  le  triage,  la  division 
des  blessés  en  3  types  d’urgence  est  exeellente 
quand  on  a  le  temps  et  la  possibilité  de  le  faire 
dans  une  guerre  de  stabilisation.  An  cours  des 
hostilités,  on  a  été  bien  souvent  amené  à  inter¬ 
venir  d’abord  chez  les  blessés  de  deuxième  ou 
troisième  urgence  pour  les  sauver  sûrement  ;  le 
blessé  de  première  urgence  arrivait,  dans  bien 
des  cas,  trop  tardivement  pour  faire  une  operation 
utile. 

Les  plaies  de  l’abdomen,  meme  vus  précocement, 
ont  toujmirs  paru  d’une  extrême  gravité  par  l’im¬ 
portance  des  désastres.  Il  y  a  eu  un  certain  nombre 
de  plaies  à  allure  gangréneuse  et  de  gangrènes 
gazeuses  vraies. 

La  suture  primitive  a  été  heureusement  proscrite 
par  la  majorité  des  chirurgiens  chez  les  blessés 
de  cette  conrie  et  malheureuse  guerre.  La  formule 
de  l’ambulance  chirurgicale  légère  est  bonne. 

—  M.  Basset.  Les  sutures  primitives  qui  ont 
donné  lieu  à  des  désastres  avaient  été  faites  sans 
excision  et  sans  ablation  des  corps  étrangers  inclus. 

—  M.  Sauvé  fait  remarquer  que  les  blessés  de 
Larrey  guérissaient  dans  une  proportion  très 
notable. 

Quelques  principes  théoriques  de  l’emploi 
de  sulfamide  en  chirurgie.  —  M.  Jacques  Tré- 


fouël,  chef  lie  service  à  l’Institut  Pasteur,  invité  i 
de  l’Académie.  Kn  1935,  Domagk  découvre  les 
propriétés  antistreptococciques  de  la  sulfamido- 
chrysoïdiuc  ou  Prontosil.  La  formule  du  Pron- 
tonsil  ou  Iluhiazol  I  montre  qu’il  conlieul  un 
premier  noyau  benzénique  portant  une  fonction 
sulfamide  relié  à  un  deuxième  noyau  benzénique 
par  une  double  liaison  N  =  N  caractéristique  d’une 
série  de  matières  colorantes  ;  les  colorants  azoïques. 

Ce  deuxième  noyau  benzénique  porte  deux  fonc¬ 
tions  aminées.  Or,  depuis  les  travaux  d’Fhrlicb  en 
.MIemagne,  de  Maurice  Nicolle  et  Mesnil  à  l’Ins- 
litut  Pasteur  en  1906,  un  travail  a  été  poursuivi 
partout  sur  le  type  azoïque  des  matières  colo- 

M.  et  M'"“  ïréfoucl.  MM.  N'itli  et  Bovel,  dans 
le  laboratoire  de  M.  Fourneau,  ont  entrepris 
l’élude  des  dérivés  de  la  série  du  Prontosil.  Ils 
ont  montré  que  l’activité  du  Prontosil  était  due 
à  sa  réduel  ion  dans  l’organisme,  c’est-à-dire  à  la 
fixation  de  4  atomes  d’hydrogène  et  à  la  rupture 
de  la  double  liaison  N’  =  N.  Cette  rupture  met  en 
liberté  du  triaminobenzène  inactif  et  du  p-amino- 
phénylsidfamide  (llü2  Ft,  seule  partie  active  du 
Prontosil. 

Tandis  que  le  Prontosil  est  inactif  in  vitro,  le 
sulfamide,  agit  direelement  sur  les  cultures  de 
bactéries. 

Le  Prontosil  n’agit  que  sur  le  streptocoque, 
alors  que  le  sulfamide  porte  son  action  sur  la 
plupart  des  bactéries. 

L’action  thérapeutique  dépend  donc  de  la  rapi¬ 
dité  de  la  coupure,  liée  à  l’état  humoral  d\i 
malade,  et  de  la  rapidité  d’excrétion  du  sulfamide 
libéré.  D’où  l’intérêt  fondamental  de  suivre  le 
cycle  chez  chaque  opéré  par  des  dosages  du  sul¬ 
famide  dans  le  sang  et  dans  l’urine. 

L’activité  du  sulfamide  dépend  aussi  de  la 
nature  du  germe  infectieux,  comme  le  iirouvent 
les  quantités  variables  de  sulfamide  données  à 
différents  malades  pour  obtenir  la  guérison  d’une 
même  affection.  A  côté  de  la  susceptibilité  de  cer¬ 
taines  esi)èccs  microbiennes,  il  faut  tenir  compte 
de  l’accoutumance;  ce  qui  amène  à  frapper  fort 
pour  obtenir  d’emblée  des  concentrations  très  éle¬ 
vées  nu  siège  même  de  l’infection.  C’est  dire 
l’intérêt  de  l’application  locale  du  sulfamide  ; 
lioudre  dans  les  plaies,  crayon  dans  les  trajets. 

Le  traitement  par  voie  buccale  est  nécessaire  povir 
maintenir  dans  les  jours  suivants  les  concentra¬ 
tions  optima.  Une  très  forte  concentration  locale 
on  snifamide  est  rendue  nécessaire  par  la  présence 
de  peptones  au  sein  du  foyer  local,  comme  Flem- 
ming  y  a  justement  insisté.  Les  récents  travaux 
di-  Fiels  et  Woods  ont  conrirmé  que  certaines 
solutions  de  peptones  dégradées  inhibaient  par¬ 
tiellement  l’action  bactériostalique  du  sulfamide. 
Woods  a  montré  que  c’était  l’acide  p-amino- 

henzoïque,  de  formuh'  voisine  de  celle  du  sulfa¬ 
mide.  qui  était  responsable  de  cette  action  anti¬ 
sulfamide.  Bref,  il  f.vul  retenir  que  le  snifamide 

est  actif  in  vitro,  qu’il  est  inoffensif  pour  les  cel- 
hdes  animales,  qu’il  est  très  diffusible  et  baigne 
l’organisme  en  3  à  4  heures,  qu’il  s’élimine  très 
rapidement.  Les  do.=agcs  rapides  permettront  de 
contrôler  son  emploi.  Il  faut  frapper  fort  et 
ensuite  maintenir  la  concentration  par  de  nou¬ 
velles  applieations  loc.alcs  nu  des  doses  fraction¬ 
nées  par  voie  buccale. 

Etudes  de  laboratoire  sur  l’action  antibac¬ 
térienne  du  paraminopbénylsulîamide  (1162  F). 
MM.  R.  Legroux  et  F.  Nitti.  Le  sulfamide  ou 
1162  F.  contrairement  aux  antiseptiques  chimiques, 
est  sans  action  nocive  sur  les  cellules  des  orga¬ 
nismes  animaux  et  cependant  très  actif  contre  les 
bactéries.  1/5.000  de  sulfamide  empêche  le  déve¬ 
loppement  in  vitro  du  bacille  du  côlon;  1/3.000 
empêche  la  enltnrc  du  streptocoque,  tandis  que 
les  cultures  de  tissus  sont  encore  possibles  en  pré¬ 
sence  de  1/3.000  de  sulfamide. 

Le  sulfamide  susiwnd  la  division  bactérienne  et 
les  auteurs  qualifient  cette  fonction  de  bactério- 
statique;  l’arrêt  de  la  scissiparité  entraîne  le  vieil¬ 
lissement  de  la  bactérie,  qui  meurt  sans  pulluler;  si 
les  conditions  de  la  idivdsion  bactérienne  repa¬ 
raissent  avant  la  mort  par  suite  de  l’élimination 


sulfamide,  la  cellule  se  divise  a  nouviaui;  mais 
la  descendance  peut  porter  la  marque  d’une 
déchéance  physiologique. 

Los  autours  apportent  l’illustration  imagée  de 
l’activité  du  sulfamide  in  vitro  sur  deux  cultures 
bactériennes,  l’une  do  bacille  du  côlon,  l’autre 
de  staphylocoque. 

L’action  du  sulfamide  au  niveau  d’un  foyer 
infecté  doit  toujours  être  complétée  par  un  traite¬ 
ment  b\iccal  pour  maintenir  la  concentration  san¬ 
guine  en  sulfamide,  qui  est  un  produit  rapide¬ 
ment  éliminé  de  l’organisme. 

La  recherche  do  l’action  du  sulfamide  sur  des 
bactéries  en  cultures  dans  des  milieux  peptonés  est 
venue  confirmer  les  recherches  do  Fiels  et  M’oods 
qui  montrent  l’action  aiitisulfamide  d’nn  corps 
délerminé  ;  l’acide  paraminobenzoïque.  Or,  ei'r- 
lains  liquides  organiques  animaux  on  végétaux 
exercent  une  action  antisulfainidc  in  vitro,  et  chez 
l’homme  on  a  pu  aujourd’hui  constater  que  cer¬ 
tains  malades  exigent  des  doses  trois  ou  quatre 
fois  plus  fortes  que  d'autres  pour  ohlenir  la  gué¬ 
rison  d’une  même  maladie.  Il  existe  donc  proba- 
hlemcnt  chez  l’homme  une  propriélé  anti.sulfa- 
mide  dans  certains  cas;  le  laboratoire  est  actuelle¬ 
ment  capable  de  titrer  le  pouvoir  antisvdfamide 
des  humeurs  ;  on  prend  l’urine  ou,  mieux,  le 
sang  que  l’on  ajoute  stérilement  aux  milieux  de 
culture  synthétiques.  Ce  pouvoir  antisulfamidc 
peut  apparaître  au  bout  de  quelques  jours  de  trai¬ 
tement  ;  ce  qui  donne  une  indication  pronostique 
et  ce  qui  oblige  à  augmenter  les  doses  du  médi¬ 
cament  et  à  les  prolonger  après  l’exlinclion  appa¬ 
rente  des  phénomènes  infeelieux. 

D’ailleurs,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  employer 
d’emblée  de  grosses  doses  et  aller,  comme  les 
chirurgiens  amérieains.  jusqu’à  15  p.  localement. 

L'élal  de  malaise  n’est  à  craindre  qu<-  chez  les 
malades  non  alités. 

collaboralion  '  plus  inlense  et  plus  féconde  des 
hommes  de  laboraloire  avee  h-s  ehinirgiens. 

G.  Coinuim. 
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Le  diagnostic  précoce  de  la  spondylose  rhizo- 
mélique.  —  M.  Mathieu-Pierre  Weil  montre  que 
la  spondylose  rhizoméliqne  n’est  que  l’état  terini- 
n.d  d’une  affection  du  rachis  initialement  recon- 
nai.s.sahle  par  l’exislence  d’une  arthrite  saCro-ilia- 
que  bilatérale  et  ankylosanle.  Celle,  lésion,  qid  est 
aussi  précoce  que  conslanle.  permet  d’insliliier 

triade  ;  immobilisation  vertébrale,  thorium,  or.  11 
en  est  de  la  spondylose  rhizoméliqne  comme  du 
rhumatisme  chronique  progressif  généralisé  ;  les 

classiques,  que  des  aspects  lerminanx.  Or  dans  l’iin 
et  l'autre  cas  la  curabilité  est  fonction  de  la  pré¬ 
cocité  du  diagnostic.  Chez  un  homme  jeune  et 
élancé  qui  .«ouffre  du  dos,  la  constatation  d’une 
arthrite  ankylosanle  sacro-iliaque,  si  elle  est  bila- 
trale.  permet  d'affirmer  un  diagnostic  et  d’insti¬ 
tuer  un  traitement  alors  que  la  rhizomélie  et  les 
ealeifiealions  même  sont  encore  quasiment  ou  to¬ 
talement  absenli's. 

Un  cas  de  septicémie  veineuse  subaiguë  à 
bacille  paratyphique  B.  —  M  R.  Fauvert  relate 

nue  observation  de  septicémie  prolongée  de  qua- 

bilcs  superficielles  et  profondes,  cl  dont  l’étiologie 
peut  être  attribuée  à  un  B.  paratyphique  B. 

De  la  valeur  séméiologique  du  réflexe  de  la 
moue  et  du  mouvement  pendulaire  des  yeux  au 
cours  des  états  hypoglycémiques.  —  MM.  Lai- 
gnel-Lavastine,  Julio  Asuad  et  Bouvet  mon¬ 
trent  que  dans  les  états  hypoglycémiques  graves, 
la  symptomatologie  varie  avec  le  degré  d  hypogly¬ 
cémie  et  ccllc-ci  est  fonction  de  la  quantité  d’in¬ 
suline  injectée.  Les  troubles  apparaissent  dix  mi¬ 
nutes  après  l’injection  au  moment  où  la  chute  de 
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la  ‘.Hycriiiia  rnmmonco  ;  Irouhlps  vaso-inotcurs, 
anhydréniio,  liYpci-lension  vcin'.'usc  i-l  câplialo-ra- 
chidicnnc. 

Les  troubles  In  poglycéniiqiies  peuvent  èlre  divi¬ 
sés  scliémaliqucmcnt  en  quatre  phases  qui  peuvent 
se  succéder,  mais  qui  le  plus  souvent  se  superpo¬ 
sent  plus  ou  moins. 

1'“  phase  :  do  somnolence  el  de  torpeur  avec 
hypertension  veineuse  et  céphalo-rachidienne  im¬ 
portante. 

2'"“  phase  :  où  l’c.xcilation  motrice,  avec  eu¬ 
phorie,  parfois  nioria,  souvent  irritabilité,  vient 
accompagner  des  troubles  vaso-moteurs  importants, 
diaphorese  et  mydriase. 

3"'“  phase  :  l'inhibition  corticale  par  hypogly¬ 
cémie  et  anoxémie  avec  lihcralion  des  centi’es  toui- 
genes  ou  régulateurs  du  tonus,  l’irritation  pyra¬ 
midale  sont  les  caractéristiques  do  cette  phase.  Au 
cours  de  celle-ci,  on  constate  l’apparition  de  mou¬ 
vements  primitifs,  tels  que  la  préhension  forcée 
cl  la  protrusion  des  lèvr(;s  sjiontanément  ou  à  la 
percussion.  Ce  dernier  signe  précède  de  quelques 
minutes  l’apparition  du  coma. 

4““  phase  ;  la  disparition  des  moiivcmcnts  spon¬ 
tanés  et  des  spasmes  de  torsion,  la  diminulion  du 
tonus  et  des  réflexes,  l’apparition  des  mouvements 
pendulaires  des  yeux  caractérisent  cette  phase. 
L’arrêt  de  ces  derniers  mouvements  coïncide,  avec 
l’apparition  des  trouhies  respiratoires  el  cardia¬ 
ques  qui  commandent  l’arrêt  du  trailement. 

Discussion  :  MM.  Claude,  Decourt,  Rathery, 
Monier-Vinard,  Perron,  Laignel-Lavastine. 

Erythrémie  chez  une  malade  atteinte  de  di¬ 
latation  de  l’artère  pulmonaire.  —  MM.  Raoul 
Kourilsky,  Jean  Regaud  et  Henri  Dugrenot  ont 
observé  une  érythrémie  vraie  chez  une  malade 
atteinte  d’une  grande  dilatation  du  troue  id  de.s 
branches  de  l’artère  pulmonaire. 

Le  diagnostic,  de  l’érythrémie  fut  diflicib'  à 
poser,  la  malaile  se  prés<-ulanl  de  prime  abord 
comme  une  eyaniqui'  polyglobulique  ;  mais,  la 
gros.se  raie,  l'i'xamen  du  sang,  la  ponclioii  sler- 
nale  permiieul  d’établir  la  réalilé  d’une  érythré¬ 
mie  qui  .se  ilévcdoppa  plus  complètement  par  la 
suite  avec  des  aeeiih'nls  hémorragicpies  id  une 
forte  polyglobulie  atleignanl  9.71)0.000  hématies 

L’examen  (liiiique  montra  d'autre  part  <he/. 
cette  malade  un  dédonblemenl  du  deuxième  bruit 
el  rexameu  railiologiipie  lit  constater  une,  très 
grosse  pulsatilité  de  l’arc  moyeu,  un  élargissemeul 
énorme  des  ombri's  hilaires  (d  d<'s  bramdies  de  l'ar¬ 
tère  piilmouaii-e,  elb’s-mêmes  pulsatiles.  Celli'  di¬ 
latation  él.iit  isolée  sans  insuffisance  cardiaque  ni 
atleinle  valvulaire,  ni  eneombremeni  du  système 

A  l’autopsi)'  fut  confirmé  le  diagnostic  de.  dila¬ 
tation  général)'  du  tronc  et  des  branches  )l)'  l’ar¬ 
tère  pulmonaire. 

L’origine  en  est  congénitale  ;  l’examen  histolo- 
giqim  a  montré  l’inlégrité  anatomhpie  des  parois 
de  l’artère. 

Celle  observation  permet  d’établir  l’exislenee  de 
la  dilatation  congénitale  de  l’arlèrc  pulmonaire, 
conformément  aux  faits  analomo-palhologiquc.s  ap¬ 
portés  par  l’un  des  auteurs  en  1928,  cl  aux  consta¬ 
tations  anatomo-palhologiqiies  déjà  communiquées 
à  la  Société  de  cardiologie  par  D.  .Roulit'r  el 
Brumiieb. 

Discussion  :  MM.  Laubry  et  Rist. 

A  propos  des  accidents  de  la  thérapeutique 
hormonale.  —  M.  Justin-Besançon  demande  à 
la  Société  d’énn'lire  un  voeu  tendant  à  ce  qu)'  .soit 
n'glcmenléc  la  vente  _  aeluellement  lihn'  —  de 
certains  unklicamcnts  de  la  Ihérapculiqne  hormo¬ 
nale  dont  l’usage  n’est  pas  toujours  sans  danger. 
Ce  vo’ii  est  adopté. 

Abcès  gazeux  mortel  dû  au  n  B.  perlringens  » 
après  injections  d’adrénaline.  Pouvoir  biotropi¬ 
que  de  l’adrénaline.  —  M.  Milian  cl  M”*”  Nourry 
présentent  l’observation  d’un  homme  de  60  ans. 
atteint  d’eczéimi  avec  œdèmes,  qui  fut  traité  par 
des  injections  intraveineuses  de  eyanure  de  mer¬ 
cure  ;  d’où  diurèse  el  diminulion  des  œdèmes.  A 


la  7"  injection  entérite  el  slomalilc  mercurielles  ; 
ou  remplace  le  cyanure  par  une  injeetion  intra¬ 
musculaire  d’adrénaline.  Une  heure  après  appa¬ 
raissent  une  douleur  effroyable  dans  la  fes.se.  ib' 
l'agitation,  du  délire,  do  l’imsomnie.  'I.<'  lendemain, 
40°8,  prostration,  coma,  mort  en  moins  de  vingt- 
quatre  heures.  La  fesse  gonih'e  élait  .sonore  à  la 

A  l’autopsie  de  l’alx'ès,  putrilage  grisâtre,  séro¬ 
sité  roussâtre.  gaz  fétides  à  l’ouvcrtur<'  de  la  jdaie. 
l.i:  pus  montre  eu  frottis  el  eu  culture  du  13.  pi’.r- 
friiu/ens  extrêmement  abondant.  11  est  vraisi'ni- 
blablc  que  le  13.  pcrfrimjefis  a  passé  )laus  le  sang 
à  la  faveur  de  l’entérite  du  cyanure  cl  a  été  li.xé 
par  le  foyer  d’atlrition  do  l’adrénaline.  Mais  outre 
eela,  les  auteurs  invoquent  le  pouvoir  hioiropique 
de  l’adrénaline,  car,  ajo)itant  à  plusii'urs  tubes  de 
bouillon  une  dose  minime  de  \i)'ille  culture  de 
perfringens  (1/10  de  cm.-''  d’une  dilution  à  1,'50 
do  la  cnlture),  et  ajoutant  cb's  doses  croissantes 
d’adrénaline,  depuis  0  mg.  01  ju.squ’à  0  mg.  2.0 
et  mellanl  à  l’étuve,  ils  ont  vu  apixès  36  'heures, 
les  tubes,  renfermant  0,2.5  )'l  0,20  d’adrénaline 
pousser  et  pousser  à  leur  tour,  après  3  jours,  les 
lulx's  à  0,15  et  0,10.  Les  autres  lula.'S  el  le,  tube 
témoin  n’ont  pas  pous.sé.  L’adrénaline  a  donc  un 
pouvoir  biolropiquc  important  vis-à-vis  du  per- 
jringen.'i. 

Kn  eonclusion,  il  faut  éviter  les  injections 
d’adrénaline  chez  les  sujets  atteints  d’infection 
intestinale  ou  d’entérite. 

D’autre  part,  il  serait  peut-être  utile  d’ajouter 
)1,^  l’adrénaline  au  bouillon  pour  favoriser  la  cid- 
lure  de  certains  microbes,  parlicidièremcnl  dans 
les  hi'niocul turcs  où  le  nombre  des  germes  circu¬ 
lant  dans  le  sang  n’csl  pas  toujours  eonsidérabU'. 

Discussion  :  MM.  Lemierre,  Degos,  Lereboul- 
let,  Jacob,  Rist. 

Max  llm.M.-vx.N. 
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Sur  l’action  pathogène  des  antigènes  glucido- 
lipidiques  du  bacille  d’Eberth.  —  MM.  P.  Gas¬ 
tinel  et  J.  Reilly.  L’expérimentation  montre  qu’à 
des  )losc.s  bien  moindivs  que  par  la  voie  xx.'im'use, 

végétatif  a’)dominal,  provoquent  )1)'  fortes  lésions 
eongeslives  de  l’inlcslin  avec  hvpeiplasic  )les  ()la- 
ques  de  Peyer.  Les  deux  antigènes  glucido-lipidi- 
ques  représeideni  bien  les  poisons  d)'  l'embiloxiue 
du  bacille  d’I'ibcrlh. 

fx's  résultats  obtenus  avec  ces  produits,  ehimi- 
(Iiicment  d)'.finis,  apportent  loul  à  la  fois  la  preuve 
d",  h'ur  rôle  pathogène  et  la  confirmation  par  leur 
activité  très  aeeusée  sur  l’appareil  végétatif  abdo¬ 
minal  du  mécanisme  physio-pathologique  qui 
semble  présider  au  déterminisme  des  lésions  in¬ 
testinales  de,  la  dolhiénenlérie. 

Sinus  carotidien  et  diurèse.  —  MM.  Henri 
Bénard  et  Félix-Pierre  Merklen  montrent  que,  en 
ce,  qui  concerne  la  diurèse  aqueuse,  l’exclusion  on 
l'excilalion  du  sinus  carotidien  font  intervenir 
deux  faeleurs  jouant  en  sens  inverse  :  les  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs  rénaux,  les  variations  de  la 
pression  artérielle  générale.  Si  l’exclusion  du  sinus 
Carotidien  amène  chez  le  chien  jeune  el  normal 
une  réduction  de  la  diurèse  en  rapport  avec  la 
vaso-consiriclion  rénale  d)'jà  signalée  par  Malmé- 
jae,  la  même  exclusion  peut  entraîner  un  effet  nul 
ou  inverse  chez  l’animal  âgé  el  à  fonctionnement 
rénal  défectueux,  la  scléro.se  rénale  entravant  chez 
lui  celle  vaso-conslriclion  locale. 

Modifications  de  V  électroencépbalogramme 
au  cours  de  la  sclérose  latérale  amyotrophique. 
—  MM.  6.  Guillain,  I.  Bertrand  et  M”*”  J.  Godet- 
Guillain  montrent  que  la  sclérose  latérale  amyo¬ 
trophique  se  traduit  dans  une  forte  proportion  des 
cas  par  un  syndrome  encéphalographique  com¬ 
portant  les  éléments  suivants  ; 

a)  Ondes  sinusoïdales  lentes  cl  amples,  en  posi¬ 
tion  frontale  ; 

b)  Apparition  épisodique  ])ar  bouffées,  de  fré¬ 
quences  élevées  du  type  p  ; 


c)  Ondes  a  rares  cl  irrégulières  ;  même  eu  posi¬ 
tion  occipitale  ; 

d)  Absence  du  rôle  d’arrêt  du  signal  lumineux. 
Ces  troubles  bioéleelriques,  de  valeur  loealisa- 

Iriee,  sont  engendrés  par  des  lésions  corticales 
.sniis-jacenlcs.  Ainsi  se  trouve  confirmée  la  notion 
(pi)'  la  .sclérose  latérale  n’est  pas  uniquement  une 
affei'lion  bulbo-médullaire  mais  atteint  d’une  ma- 
nièi')'  xariahic  la  corlicalité  cérébrale. 

.\.  l'iscAi.mii. 
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Très  volumineuse  hernie  diaphragmatique 
congénitale  rétrosternale.  —  MM.  B.  Jamain 
et  P.  Saks.  Syndrome  d)'  suh  O))clusion  chez  une 
femme  do  55  ans,  l’évolution  se  fait  en  2  jours 
vers  la  mort.  A  l’autopsie,  on  découvre  une  volu¬ 
mineuse  hernie  dia|)hragmalique  contenant  l’eslo- 
mae  en  volvulus  axial  de  180“,  le  côlon  Iransvcrse 
cl  l’épiploon.  L’orifice  herniaire  a  12  cm.  de  dia¬ 
mètre.  La  paroi  du  sac  possède  un  double  feiiillel  : 
péritonéal  en  dedans,  pleural  en  dehors.  Fait  non 
encore  signalé  dans  la  lilléralurc,  le  cœur  est 
complètement  basculé  :  la  plicature  des  vaisseaux 
de  la  base  fait  que  la  face  postérieure  regarde  en 
avant  et  que  la  pointe  se  trouve  au  niveau  de  la 
3®  articulation  sterno-costale  droite. 

Hernie  diaphragmatique  droite  du  côlon 
transverse  traduite  par  un  syndrome  de  pneu¬ 
mothorax.  —  M.  J.  Delarue  a  observé  il  y  a 
qm'Iques  années,  avec  .1.  Leroux-Robert,  dans  le 
service  du  professeur  Bezançon,  une  hernie  dia¬ 
phragmatique  à  symptomatologie  bruyante  exclu¬ 
sivement  thoracique.  Une  femme  de  42  ans, 
dépourvue  d’antécédents  pathologiques  notables, 
avait  été  prise  hrusquemcnl,  à  l’occasion  d’un  effort 
minime,  d’un  point  de  côté  thoracique  droit  vio- 
b'iil,  syncopal,  suivi  d’une  intense  dyspnée.  Le 
silence  respiratoire,  le  tympanisme,  l’abolition  des 
vibrations  étendus  à  toute  la  hauteur  de  l’hémi- 
thorax  droit  avaient  fait  porter  le  diagnostic  de 
pneumothorax  spontané  ;  une  radiographie  fron¬ 
tale  avait  paru  le  ronlirmer,  en  montrant  un  hémi- 
thorax  «  déshabité  )>,  sauf  dans  la  région  juxta¬ 
médiastinale  et  au  sommet.  Ce  «  pneumothorax  » 
présenta  cependant  une  évolution  un  peu  singu¬ 
lière:  dès  h;  3“  jour,  il  paraissait  radiologiqiD'im'ul 
pn'sque  eomplèb'nu'nt  résorbé,  sauf  à  la  partie 
inféro-)'Xlern)'  de  rhémilhorax,  et  sans  que  fût 
apparu  l’exsudai  réactionnel  d)'  la  plèvre.  Quelques 
jours  plus  lard,  la  malade  suo-omba  brusquement, 
qu)'h[ues  minutes  à  peine  après  une  reprise  subite 
el  inlcn.se  de  la  douleur  thoracique  el  de  dyspnée. 
L’anlopsic  montre  que  ce  syndrome  clinique  de 
pneumothorax  avait  pour  substratum  une  volu¬ 
mineuse  bernie  diaphragmatique  d’un  segment 
eonsidérablcmcnl  dilalé  du  côlon  transversc,  qui 
remplissait  presque  tout  l’hérnilhorax  droit.  L’ori¬ 
fice  herniaire  était  postérieur,  juxta-aortique. 

Myome  réactionnel  au  cours  de  l’évolution 
d’un  ulcère  gastrique  superBciel.  —  MM.  Noël 
Fiessinger,  M.  Gaultier  et  M.  Lamotte.  Obser¬ 
vation  d’un  malade  opéré  pour  des  hémalémèses 
importantes  el  pour  une  image  radiologique  à 
type,  de  clarté  annulaire  située  dans  la  région  pylo- 
rique.  L’examen  de  l’estomac  réséqué  montre  dans 
la  région  du  pylore  une  induration  transversale, 
allongée,  en  forme  de  petite  amande,  qui  est 
constituée  par  du  tissu  musculaire.  A  ce  niveau 
on  observe  une  abrasion  de  la  muqueuse  jusqu’à 
la  sous-muqueuse,  avec  des  bords  obliques.  Celte 
lésion  est  une  exulcéralion  gastrique  en  voie  de 
réparation.  Les  auteurs,  après  avoir  discuté  la 
nature  des  hypertrophies  pyloriques  observées 
chez  l’adulte,  insistent  sur  le  fait  qu’à  côté  des 
lésions  congénitales  et  des  hypertrophies  scMrcuses 
du  pylore  il  y  a  place  pour  des  réactions  hyper¬ 
plasiques  de  type  musculaire  apparaissant  au  voi¬ 
sinage  d’un  ulcus.  Ces  cas  peuvent  associer,  au 
point  de  vue  clinique,  les  hémorragies  ulcéreuses 
et  les  signes  fonctionnels  et  radiologiques  d’une 
sténose  du  pylore  au  début. 
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Sur  l’histopbysiologie  de  quelques  phéno¬ 
mènes  réactionnels  dans  les  ulcères  gastro- 
duodénaux.  —  MM.  Cunéo  .1  Doubrow.  L.’s 
auteurs  Olmiirnl  Ifs  iuvomalos<'s  ri  les  adénoiua- 
loses  ivaclioimallcs  des  idrùrcs  pastro-duodénaux. 
Ils  inonln-nl  rinipuflaucc  des  l'actours  physiques 
d  iiolammeiil  de  la  tension  matérielle  exereée  i)ar 
les  mouvements  périslaltiques  et  la  propulsion  du 
l)ol  alimentaire.  Ils  éludieul  ensuite  les  réactions 
coiijnnctives  et  attribuent  réosinophlie  locale, 
l'apparition  des  plasmocytes  à  corps  de  Kussell  et 
rhétérotopie  des  cellides  à  plateau  strié  dans  la 
luutiueiise  gastrique  à  la  perméabdilé  anormale 
de  celle  muqueuse  |)our  les  grosses  molécules  de 
désagrégation  des  albumines  dont  l'absorption  ne 
se  fait  pas  dans  rcslornac  normal. 

DupKimAT. 
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L’intoxication  alcoolique  aiguë.  Etude  géné¬ 
rale  Etude  psychotechnique  pour  les  doses  de 
0,5  à  1,5  pour  1.000.  --  MM.  L.  Trufiert  et  G. 
Hausser  mettent  au  point  la  question  eu  tenant 
compte  des  travaux  frauçai.s  et  étrangers  rectmls. 
Ils  expliquent  les  raisons  des  variations  des  résul¬ 
tats  constatés  elle/,  les  différents  auteurs.  Il  s  agit 
surtout  de  contradictions  apparentes  dues  :  aux 
confusions  entre,  poids  et  volumes  d'alcool,  à  l'in- 
llucnce  des  différentes  méthodes  (résultats  en  excès 
dans  les  méthodes  par  oxydatioul.  à  rinlluence  des 
sujets  d'expérience,  de  la  putréfaction,  etc...  D’après 
les  différents  anienrs  et  les  statistiques  du  Labora¬ 
toire,  les  anienrs  admelleiit:  (en  poids)  qu’an- 
des.soiis  de  0,5  pour  1.000  il  n’y  a  pas  lieu  de  tenir 
compte  de  l’ingeslioii  d’alcool  quant  au  compor¬ 
tement  des  indiv.idus:  de  0,5  à  2  pour  1.000  il  y  a 
des  troubles  du  coriiportemeiil  certains  mais  varia¬ 
bles;  au-dessus  de  2  pour  1.000  il  existe  des  trou¬ 
bles  importants  du  eomporlenienl.  1  ivix’sse,  deve- 
iiaiil  manifeste. 

;\nii  de  préconiser  la  meilb'iire  technique  de  pré- 
lèceinent,  les  auteurs  étudient  eiisiiile  la  répartition 
de  l’alcool  dans  l'organisme:  le  sang,  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l'iirine,  la  salive,  les  principaux 
viscères  (nolammeni  le  cerveau)  et  enfin  l'air 
expiré.  Le  meilleur  prélèvemeni  est  celui  du  sang. 
A  son  défaut  on  peut  uliliser  l’air  expiré  ('expé¬ 
riences  américaines  sur  2.750  casl. 

I.es  méthodes  de  dosage  il  employer  sont:  l’extrai - 
lion  en  nature  (procédé  Kohn- Abresl-Truffert  .sim¬ 
plifié)  et  le  dosage  |iar  oxydation  (Nielonxl.  Les 
auteurs  donnent  la  technique  très  simple  pour  le 
dosage  dans  l’air  expiré. 

Puis  les  auteurs  présentent  une  série  de  recher¬ 
ches  effectuées  sur  des  sujets  volontaires  qui  ont 
absorlié  des  doses  de  0.5  et  1  pour  1.000  d’alcool, 
et  qui  ont  été  soumis  5  divers  tests  psychotech¬ 
niques:  temps  de  réaction,  de  reprise;  alteiilion 
concentrée,  diffii.séc.  etc.  Des  dosages  cl  les  épreuves 
ont  été  pratiqués  à  intervalles  de  temps  réguliers. 
Des  courbes  inoyeniies  ont  été  Iracées  apportant 
des  données  nouvelles  du  plus  grand  intérêt  pra¬ 
tique.  11  en  résulte  notamment  qu’en  matière 
d’accidents  lorsque  des  alcoolémies  comprises  entre 
0,5  et  2  pour  1.000  sont  trouvées  il  est  nécessaire, 
pour  en  tirer  des  conclusions  médico-légales,  de 
pratiquer  un  examen  clinique  complémentaire 
(notamment  psychotechnique).  Il  en  est  de  même 
pour  la  sélection  des  conducteurs.  Enfin  les  auteurs 
examinent  un  nouveau  test  de  sensibilité  par  injec¬ 
tion  de  solution  alcoolique  intradermique, 

Enfin  étude  juridique  et  médico-légale.  La  loi 
du  23  Août  1940  supprime  aux  condamnés  de 
crimes  commis  en  état  d’ivresse  le  bénéfice  des 
circonstances  atténuantes  (art.  463  du  C.  P.).  Les 
auteurs  étudient  la  possibilité  d’obliger  tous  ceux 
qui  participent  à  un  accident  de  la  circulation  de 
se  soumellix'  à  un  dosage  de  l’alcool.  Des  difficultés 
juridiques  .se  présentent,  mais  par  le  dosage  de 
l’alcool  dans  l’air  expiré  elles  se  trouvent  levées. 
Des  cxem])les  de  législation,  suisse  et  américaine, 
sont  donnés.  Les  vœux  de  la  S.  M.  L.  de  1936  et 
du  Bureau  internat,  contre  l’alcoolisme  de  1938 


sont  liqjpelés.  Les  auleui's  souhaitent  que  des  réali- 
salions  pratiques  et  une  législation  spéciale  soient 
enfin  apportées  lorsqu’il  s’ag'it  d’accidents  de  la 
eireulatiou,  et  que  la  tolérance  à  l’alcool  soit  étu¬ 
diée  avant  la  délivrance  de  permis  de  conduire, 
surtout  chez  les  employés  des  entreprises  de  trans¬ 
ports.  Bibliographie  importante. 

Tuberculose  pulmonaire,  syphilis  et  amibiase; 
critique  d’une  expertise  devant  le  tribunal  des 
pensions.  —  M.  Rlst.  Ln  jeune  soldat  accomplit 
son  service  en  France,  dans  un  régiment  colonial 
cnnqro.sé  en  grande  partie  d’indigènes  marocains, 
dont  plusieurs  sont  employés  à  la  cuisine  et  au 
réfectoire.  11  contracte  la  D.  amibienne  au  contact 
de  ces  .Africains.  Vers  la  même  époque,  il  est 
atteint  d’un  chancre  syphilitique,  traité  de  façon 
correcte  et  qui  guérit  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’accidents 
secondaires  et  au  bout  de  4  mois  les  réactions  sont 
devenues  et  restées  négatives.  La  dysenterie,  au 
contraire,  est  devenue  chronique,  après  3  ans  il 
persiste  de's  ulcérations  du  côlon  terminal.  Elle  a 
déleriuiiié  un  état  de  dénutrition  aceenlué  au  cours 
duquel  éclôt  une  tuberculose  [udmonaire.  Néan¬ 
moins,  son  service  terminé,  ce  militaire  est  ren¬ 
voyé  simplenuml.  non  réformé,  dans  ses  foyers.  Il 
fait  une  demande  de  réforme  n^  1  qui  est  rejetée. 

Il  se  pourvoit  devant  le  tribunal  des  pensions.  Un 
pi-eniier  expert  nie  la  tuberculose;  celle-ci  est  pour¬ 
tant  assi.v.  sérieuse  pour  que  3  .semaines  après 
l'exameii  île  l'expert  un  pneumothorax  artificiel 
doive  être  institué.  Trois  exiXTts  commis  ensuite, 
admettent  la  tuberculose,  mais  la  déelarent  déclen¬ 
chée  par  la  syphilis  et  par  conséquent  non  impu¬ 
table  au  service.  Ils  ne  tiennent  aucun  compte  <le 
la  dysenterie.  Or  celle-ci  est  évidemment  due  à  la 
cohabitation  avec  des  Marocains  chez  lesquels  le 
parasitisme  amibien  est  d’une  extrême  fréquence; 
elle  est  donc  inquilable  au  service,  et  son  rôle 
dans  le  déclenrhemeni  de  la  lidierculose  ne  saurait 
êire  négligé,  alors  que  le  rôle  d'une  syphilis  béni¬ 
gne.  préeocemeul  traités'  et  stérilisée  bien  avant  les 
premières  mauifeslations  tuberculeuses  est  nul.  Le 
tribunal  des  pensions  admettant  les  conclusions  des 
ex|)erls  a  déboulé  le  plaignant.  L'auteur  fait  voir 
combien  l'ex|)ertise  en  question  prête  le  flanc  à 
la  erilique. 

Mort  rapide  après  ingestion  de  formol.  — 
MM.  Rathery,  Piédelièvre  et  J.  Delarue  ont  pra- 
liipié  l’aulopsic  d’un  sujet  de  27  ans  qui  avait 
succombé  trois  quarls  d’heure  après  ringestioii 
accidentelle  de  150  cm'*  de  la  solution-mère  de  for¬ 
maldéhyde  à  40  pour  100.  Les  lésions  intravilales 
se  résument  dans  ce  cas  en  un  eedème  considérable 
des  muqueuses  laryngée  et  pharyngo-u'sophagienne, 
responsable  de  la  mort  survenue  très  rapidemeiil 
au  milieu  de  phénomenes  asphyxiques,  et  l'U 
petites  suffusions  hémorragiques  de.  tous  les  v  is- 
eères;  celles-ci  peuvent  être  la  conséquence  de  l'as- 
jdiyxie,  mais  elles  peuvent  résulter  aussi  de  l’aclion 
propre  du  poison  ingéré. 

Les  parlicularilés  anatomiques  de  rintoxicalion 
aig^uë  par  le  formol  résident  dans  l'effet  spécifique 
de  ce  produit  sur  les  tissus, -qui  détermine  une  fixa¬ 
tion,  iniravitale  en  quelque  sorte,  du  pharynx,  de 
l’iTsophage,  de  l'estomac  et  des  viscères  juxta- 
gastriqiies. 

Hernie  intra- spongieuse  du  disque  inverté¬ 
bral  et  accident  du  travail.  —  .M.  Albert  Mou- 
chet  présente  un  cas  embarrassant  d'expertise 
chez  un  adulte  jeune  où  l'on  pouvait  hésiter  entre 
une  hernie  discale  intra-spongicuse,  reliquat  d'une 
épiphysite  de  l’adolescence,  et  une  hernie  intra- 
spongieuse  post-traumatique. 

L’auteur  expose  les  raisons  qui  l’ont  amené  à 
conclure  à  la  relation  de  la  hernie  avec  l’acci¬ 
dent  :  hernie  unique,  bon  aspect  des  autres  ver¬ 
tèbres,  nature  de  l’accident. 

Hernie  transdiaphragmatique  de  Testomac. 
—  M.  Lanoue  relate  l'observation  d’un  sujet  de 
57  ans  qui  fait  une  chute  violente  à  la  suite  de 
collision  d'automobiles  :  perle  de  connaissance 
)iassagère. 

Dans  les  jours  suivants,  troubles  gastro-intesti¬ 
naux  peu  précis;  symptômes  pulmonaires  de 
congestion  légère.  Six  semaines  plus  tard,  h  la 
suite  de  vomissements  mil  sur  le  compte  d'une 


indigestion,  apparition  à  l'auscultation  de  l’hémi- 
Ihorax  gauche  de  bndts  hydro-aériques  très  impor¬ 
tants.  La  radio  révèle  une  hernie  iniridhoracique 
de  l'estomac  comprenant  à  peu  près  les  deux  tiers 
de  cet  organe. 

Il  semble  qu’on  puisse  admettre  l'origine  trau- 
matiipie. 

He.mu  Desoii.lf.. 
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J.  M.  'Verne.  Contribution  à  l’étude  expéri¬ 
mentale  de  la  dérivation  biliaire  (résultats 
précoces).  Thèse  médecine,  Paris,  1940,  170  p., 
17  lig.  (.1.  Leçimnd.  édit.).  —  La  dérivation  de  la 
bile  hors  de  l'intestin  entraîne  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois  une  décalcification  importante  du  sys¬ 
tème  osseux.  Ce  fait  s’observe  en  clinique  et  se  vé¬ 
rifie  expérimentalement  chez  l'animal.  Le  chirur- 
ifien  doit  l'avoir  toujours  présent  à  l’espril. 

Les  débuts  du  ■  processus  sont  mal  connus.  Ils 
fout  particulièrement  l'objet  de  cel  imiiorlant  tra¬ 
vail  expérimental. 

.1.  M.  Verne  a  eu  recours  à  divers  moiles  de  déri¬ 
vation  biliaire  chez  li'  chien  et  il  discute  è  ce  pro¬ 
pos  la  valeur  des  lecbniques  utilisées. 

C.hi'rchant  à  analvser  l’action  <le  la  dérivation 
sur  l'appareil  .le  souiieu.  il  a  observé  la  réparaliou 
osse.ise  sur  les  côtes  de  ebieus  porteurs  d'uue 
li'lle  dérivalion.  La  nénformation  osseiis.'  s’arrête, 
rapidement  et  l’on  assiste  à  la  disparition  d.'s  os- 
t.''oblaslcs  à.  la  périphérie  des  trav-.'-es  oss.-uses  en 
évolution. 

D’aiilre  part,  la  ])réeieuse  leehiii.pu'  d.'  la  cul- 
luri'  d.'s  tissus  a  été  mise  à  coulribulion.  Des 
ébauelu-s  osseiis.'s  divers. 's  .viit  été  eullivées  corn- 
paralivem.'iit  dans  du  lilasma  imrmal  et  dans  du 
plasma  .le  .'hi.'n  porl.'ur  d'une  dérivalion  d.'puis 
1.9  à  15  jours. 

Ou  .-ouslale  ainsi  .pie  ce  plasma  s'.vppose  à  la 
lixali.m  .lu  .'alcium  sUr  le  cartilage  des  .'bauehes 
.sqii.'l.'lti.pies  et  emp.Vhe  la  l'.u'matiou  du  tissu 


L.'  inêm.'  plasma  l'X.'i'ce  nue  action  décalcifiante 
sur  l.'s  travé.'s  osseus.'s  .Dja  form.''.'.s  et  amèn.' 
l'.immi'  in  vivo,  la  .lisparilioii  .les  osl.''oblasl.'s. 
(;.'ll..  l!.'.•al.•ili.•ati.m  se  lad  s,ms  pai  licipaliou  appré¬ 
ciable  .r.isié.v.-lasi.'s.  ^ 

5r  cl  I.'  20"  jour,  moul.eul  l.-s  mo.lilicalions  d.' 
.liv.'rs  ..rgau.'s, 

L.'S  (ilus  uolalil.'s  s.ml  l.'s  suivantes  : 

Il  y  a  augmenlaliou  dans  l.'s  gdan.les  fun.liipu'S 
.11'  r.'slomac  .l.’s  .'.'llid.'s  boi'daul.'s.  .loul  on  admet 
.  lassi.pi.'ui.'ul  l.‘  rôle  .laus  la  f.irmaliou  d’IK.L. 

I..'  foi.'  prés. 'lit.'  un.'  iufillralion  graiss.'use  i>éii- 
I  lil  ial.'  l'I  un  appauvrissi'uii'Ul  pingre<sif  l'ii  caro- 

l.a  Ihyroïili'  i's|  l'u  liypofom'l  ioucmi'Ul  lamlis 
,pi,'  l.'s  îlols  il.'  I.augerhaus  du  pan.'réas  pr.''.sen- 
li'ul  un.'  hvpi'rgén.'se  r.'uiarquable. 

L.'S  parathyriVi.l.'s  mouireul  une  grimili'  activité 
séi-rétoire.  .1.  M.  V.  p.'use  qui'  la  décalcilicalion 
résulte  d'iiii  ensi'mble  de  causes  :  insuffisance 
. l'absorption  du  calcium  par  ib'laut  de  sels  biliai¬ 
res  dans  l'intestin,  imsuffisance  d'absorption  des 
vitamines  liposolubles,  hyperparathyro'idie  mainte¬ 
nant  la  calcémie  aux  dépens  du  calcium  osseux. 
Toutes  ces  causes  s’ajoutent  pour  produire  le  ta¬ 
bleau  caractéristique  de  la  dérivation  biliaire. 

-A.  Ravixa. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicai.e,  120,  bou¬ 
levard  Sainl-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  ils  font 
ensuite  Vobjel  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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Variations  sur  une  ankylosé 
du  rachis 

Par  Louis  Ramo.nd, 

Médecin  de  rhôjiilal  I.acnnec. 


L'n  tlc!  mes  collègues  de  chirurgie  nous  adresse, 
aujourd'hui  20  Septembre  10/, 0,  un  pensionné 
de  guerre  Agé  de  51  ans  pour  savoir  s’il  convient 
do  traiter  par  la  radiothérapie  le  «  rhumatisme 
vertébral  ankylosant  »  dont  il  est  atleint. 

* 

*  * 

M.  P...  fait  remonter  le  début  do  sa  maladie 
à  Février  1016.  Pendant  la  guerre,  au  cours 
d’une  évasion,  il  est  resté  enlisé  neuf  heures 
dans  une  rivière  et  a  eu  les  deux  pieds  gelés. 
Il  a  été  soigné  pour  cola  jusqu’en  Juillet  1920, 
date  à  laquelle  il  a  été  réformé  avec  pension  à 
55  pour  100.  Son  bullelin  de  réforme  signale 
qu’il  avait  déjà  un  «  lumbago  chronique  sans 
lésions  appréciables  ». 

En  Avril  1921,  sonflraid  loujours  do  la  région 
lombaire,  il  est  passé  devaid  un  nouveau  con¬ 
seil  de  réforme  qui,  sur  h-  vu  d’une  radiogra- 
])hi(!  qui  «  dénolo  des  lésions  vertébrales  très 
sérieuses  »  a  élevé  son  taux  d’invalidité  de  55  à 
65  pour  100. 

Depuis  cotte  époque  il  n’a  cessé  d’avoir  mal 
aux  reins,  d’avoir  de  plus  en  plus  de  peine  à  se 
baisser  et  à  se  redresser.  Il  sentait  sa  colonne 
lombaire  devenir  de  plus  en  plus  raide.  D’ail¬ 
leurs,  ses  lombalgies  s’exaspéraient  par  périodes, 

et.  tous  les  deux  ans  environ,  il  a  été  maintenu 
au  lit  pendant  quatre  h  six  semaines  pour  des 
poussées  de  «  rhumatisme  vertébral  ».  Dans  l’in¬ 
tervalle  de  ces  accès. il  pouvait  marcher,  mais 
jiéniblemenl  :  avec  des  béquilles  jusqu’en  1931, 
puis,  ses  pieds  s’étant  guéris,  avec  deux  cannes 
d’abord,  avec  une  seule  ensuile. 

Après  avoir  épuisé  sans  succès  toute  la  gamine 
des  médications  anlirhumatismales  tant  ])hy- 
siques  ([ue  chimiques,  il  a  été  traité  par  les  cou¬ 
rants  galvaniques  en  1966.  Il  en  a  éprouvé  une 
réelle  amélioration. 

CependanI,  en  1968,  une  nouvelle  jioussée  est 
survenue.  De  nouveau  des  radiographies  ont  été 
prises  de  la  colonne  vertébrale.  Ln  voici  les  con¬ 
clusions  :  ((  Rhumatisme  ankylosant  de  la  ré¬ 
gion  lombaire  avec  becs  de  perroquet.  Déforma¬ 
tion  des  vertèbres  en  diabolo  se  complitpianl 
d’une  ossification  du  ligament  interépineux 
dont  on  voit  l’ombre  de  chanqi  sur  la  radiogra¬ 
phie  de  face  de  D  12  jusqu’à  S  3.  Ce  processus 
aboutit  à  une  rigidité  complète  en  bloc  de  tout 
le  .segment  dorso-lombaire  et  lombo-sacré  ».  Pré¬ 
senté  une  troisième  fois  devant  une  commission 
de  réforme,  M.  P...  a  vu  sa  pension  majorée  de 
20  pour  100  (85  pour  100). 

Une  réapparition  de  douleurs  depuis  dix  jours 
lui  a  fait  craindre  une  reprise  de  sa  maladie 
après  deux  ans  de  calme  relatif.  C’est  ce  qui  a 
motivé  la  consultation  actuelle. 

■lamais  cel  homme  n'a  souffert  de  ses  lianctiès, 
de  ses  genoux  ou  de  ses  cous-de-pied.  Mais  il  a 

eu,  au  début  de  sa  maladie,  quelques  douleurs 
à  l’épaule,  au  coude  et  h  la  main  du  côté  droit. 
Cela  a  disparu  rapidement  sans  laisser  de  traces. 

II  n’a  pas  eu  de  maladies  sérieuses  et  affirme 


n’avoir  jamais  contracté  ni  la  blennorragie  ni 
la  syphilis.  Cependant  la  réaction  de  Borclet- 
Wassermann  a  été  plusieurs  fois  trouvée  positive 
dans  son  sang  à  sa  grande  surprise. 

Son  jière  est  mort  à  76  ans  des  suites  d’une 
prostatectomie  ;  sa  mère  à  60  ans  d’un  abcès 
du  cerveau.  Il  a  perdu  un  frère  à  l’Age  d’un  an. 
Il  a  encore  un  frère  et  une  sœur  en  bonne  santé. 
Marié  à  une  femme  qui  n’est  jamais  malade,  il 
a  deux  filles  très  bien  portantes. 

♦ 


Ce  sujet,  d’aspect  floride,  bien  en  chair,  se 
présente  à  nous  le  corps  penché  en  avant  et  sou¬ 
tenu  par  une  canne,  sa  marche  est  lente  et 
pénible. 

Les  deux  pieds,  autrefois  gelés,  sont  très  dé¬ 
formés.  Ils  sont  très  fortement  raccourcis  dans 
le  sens  antéro-postérieur  par  tassement  médio- 
tarsieri  et  grosso  déformation  des  orteils. 

Sa  colonne  vertébrale  lombaire  est  en  recti¬ 
tude  presque  complète,  avec  disparition  quasi 
totale  de  la  lordo.sc  normale  de  ce  segment  ra¬ 
chidien.  Absolument  rigide,  comme  soudée,  elle 
reste  .tout  à  fait  immobile  quels  que  soient  les 
mouvements  que  fait  le  malade.  Pour  se  tenir 
debout  et  marcher,  les  jambes  dans  le  prolon¬ 
gement  des  cuisses,  il  est  obligé  do  pencher  le 
tronc  en  avant  ;  les  cuisses  font  alors  avec  le  bas¬ 
sin  ur.  angle  obtus  ouvert  en  avant.  S’il  veut  se 
tenir  droit  —  le  torse  perpendiculaire  au  sol  — 
il  est  obligé  de  plier  les  jambes  sur  les  cuisses 
pour  maintenir  intégralement  la  grandeur  de 
l’angle  formé  entre  les  cuisses  et  le  bassin.  Ainsi 
le  profil  do  son  tronc  et  de  ses  deux  segments 
des  membres  inférieurs  dessine  très  nettement 
un  Z.  Il  ne  peut  pas  ramasser  un  objet  à  terre 
en  inclinant  le  tronc  vers  lui  ;  il  n’y  parvient 
qu'en  pliant  à  l’extrcme  scs  cuisses  sur  son  bas¬ 
sin  et  ses  jambes  sur  ses  cuisses. 

Ce  qui  rend  lous  ces  mouvements  difliciles, 
c’est  l’ankyîase  de  la  colonne  lombaire  plus  que 
les  douleurs  (|u’ils  provoquent.  Ces  douleurs 
siègent  dans  la  colonne  vertébrale  elle-même 
depuis  D  12  jusqu’au  milieu  du  sacrum.  Elles 
débordent  un  jmu  sur  les  masses  sacro-lom¬ 
baires,  mais  n’irradient  lias  dans  les  membres 
inférieurs. 

La  colonne  dorsale  est  discrèlenieid,  mobile. 
La  colonne  cervicale  est  absolument  normale. 

Couché  sur  un  lit  cet  homme  ne  jieiit  se  met¬ 
tre  sur  son  séant  que  les  membres  inférieurs 
croisés  «  en  tailleur  ».  La  flexion  de  scs  cuisses 
sur  le  bassin  est  manifestement  limitée  ainsi 
que  l’abduction,  l’adduction  et  la  rotation.  La 
position  à  plat  ventre  est  impossible,  les  mem¬ 
bres  inférieurs  ne  pouvant  se  mettre  dans  le  pro¬ 
longement  du  tronc. 

Toutes  les  autres  articulations  que  les  coxo- 
fémorales  et  celles  des  vertèbres  lombaires  sont 
normales. 

L’examen  général  apprend  que  tous  les  orga¬ 
nes  sont  sains.  Les  urines  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine.  Il  n’y  a  pas  de  fièvre. 


I.  De  notre  examen  il  résulle  que  ce  malade 
a  bien  une  .vxkylose  du  raciiis,  c’est-à-dire,  pour 
employer  le  terme  médical  consacré,  une  siw- 

DXXOSE. 

1“  L’irréductible  rigidité  de  sa  colonne  lom¬ 


baire  et  la  déjà  très  longue  durée  des  troubles 
nous  permet  d’éliminer  facilement  une  de  ces 

FAUSSES  ANKYLOSES  DK  LA  COLONNE  VERTKUUAI.E  OÙ 

l’immobilisation  du  rachis  est  duc,  non  pas  à 
des  altérations  osseuses  ou  ligamenteuses  verté¬ 
brales,  mais  :  soit  à  la  contracture  antalgique 
clc'j  mu.scles  moleius  de  la  colonne  au  cours 
d’affections  douloureuses  du  voisinage,  soit  à  la 
parésie  ou  à  l’atrophie  de  ces  mûmes  muscles. 

2"  De  même  la  constatation  de  la  rigidité  du 
rachis  lombaire,  l’évolution  do  la  maladie  et 
l’absence  d’autres  altérations  du  squelette  nous 
font  écarter  aisément  certaines  affections  osseu¬ 
ses  DYsrnoFiiiQüEs  telles  que  la  maladie  de  Paget, 
l  ac?'otnégalie,  le  rachitisme,  la  scoliose  de  crois¬ 
sance,  la  «  plicature  champêtre  »  des  vieux  tra¬ 
vailleurs  de  la  terre,  auxquelles  auraient  pu  nous 
faire  penser  l’attitude  penchée  en  avant  du 
sujet. 

II.  Mais,  s’il  y  a  bien  sfondylose,  de  quelle 
NATURE  EST-ELLE S’ugit-il  vraiment  d’un  «  rhu¬ 
matisme  vertébral  ankylosant  »  ?  La  question 
vaut  d’être  discutée,  car  nombreuses  sont  les 
formes  d’ankylosc  du  rachis. 

1°  Tout  d’abord,  à  cause  de  l’extension  de  la 
soudure  à  de  nombreuses  vertèbres  et  de  la  très 
longue  durée  do  la  maladie,  nous  pouvons  affir¬ 
mer  que  nous  n’avons  pas  affaire  à  une  anky¬ 
losé  CONSÉCUTIVE  à  une  fracture  ou  à  une  luxa¬ 
tion  de  la  colonne  vertébrale,  à  un  mal  de  Poil, 
à  une  ostéite  syphilitique,  à  une  spondylite 
infectieuse...  qui  donnent  naissance  à  des  anky¬ 
losés  rachidiennes  très  localisées,  souvent  angu¬ 
laires  et  à  l’origine  desquelles  on  retrouve  l’ac¬ 
cident  ou  le  processus  inflammatoire  initial. 

2"  C’est  aussi  l’absence  d’antécédent  trauma¬ 
tique  qui  nous  autorise  à  n’envisager  ipie  pour 
mémoire  une  sfondylose  trai  .matiqle,  soit 
ORG.VNIQUE  comme  la  cyphoscoliose  Iraumatique 
du  type  KuinmelVertieuil  ou  la  cyphose  hérédo- 
Iraumaliquc  du  type  Beehtercw,  soit  furemenf 
fonctionnellEjj  comme  la  camptocormic. 

a)  Du  reste,  dans  les  types  hummcl-Vcrueuit  et 
Bechterew  —  qui  ne  diffèreni  que  par  l’Age  des 
sujets  atteints,  le  premier  frajipant  surtout 
des  adultes  jeunes  et  le  second  des  gens  Agés 
déjà  cyphotiques  ou  héréditairement  jirédis- 
posés  à  le  devenir  —  la  déformation  rachidienne, 
qui  SC  développe  tardivement,  après  un  inter¬ 
valle  libre,  à  la  suite  d’un  traumatisme  portant 
sur  la  colonne  vertébrale,  se  compose  non  seu¬ 
lement  d’une  cypho.se,  mais  au.ssi  d’une  gibbo¬ 
sité. 

b)  Quant  à  la  camptocormic  (xairitToi  =  je 
plie  ;  je  courbe  ;  xop.ao;  =  tronc  du  corps),  si 
souvent  observée  au  cours  de  la  guerre  de  1914- 
1918,  et  qu’évoque  précisément  le  fait  que  nous 
sommes  en  face  d’une  spondylosc  dont  le  malade 
attribue  le  début  à  un  accident  survenu  alors 
qu’il  était  soldat,  elle  ne  saurait  être  admise 
en  raison  de  ses  lésions  rachidiennes  radiogra- 
phiquement  visibles.  En  effet,  la  plicature  du 
tronc  ou  camptocormic  est  en  réalité  une  fausse 
spondylose,  irréductible,  il  est  vrai,  par  la  force, 
mais  sans  substratum  anatomique,  et  uniifue- 
ment  duc  à  une  contracture  intense  des  muscles 
abdominaux  et  sacro-lombaires.  Elle  est  susceii- 
lible  de  guérir  adruirablemcnl  par  la  psycho¬ 
thérapie  et  l’électrothérapie  persuasive, 

3"  Finalement,  il  ne  nous  reste  plus  à  envi¬ 
sager  que  deux  variétés  possibles,  rhumatis¬ 
males  celles-là,  de  spondylose  :  la  spondylose 
rhizomélique  et  le  rhumatisme  vertébral  chro- 
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ni(inc  ou,  plus  l■x;u:lolueul,  sa  t'oriui'  sacro-lom- 
hairc  ou  lombarihrîe. 

A.  Cliniqukmknt.  o.)  C’est  la  spondylosc  rhizo- 
mélique  qui  jiaraît  la  plus  jorobable.  Jugcz-cn 
vous-mêmes. 

Effectivement,  il  s’agit  là  d’une  affection,  ni 
héréditaire  ni  familiale,  qui  ne  s’observe  pres¬ 
que  exclusivement  que  chez  des  hommes  et  chez 
dos  hommes  jeunes,  entre  20  et  40  ans.  Elle 
commence  par  des  douleurs  vertébrales.  Elle 
aboutit  au  bout  d’uii  temps  variable  à  l’anky- 
lose  plus  bu  moins  étendue  du  rachis  et  immo¬ 
bilise  complètement  toute  la  région  vertébrale 
atteinte.  Elle  détermine  une  cyphose  à  grand 
rayon  qui  infléchit  le  sujet  en  avant.  Les  cuis¬ 
ses  ont  tendance  é  se  fixer,  elles  aussi,  en  llexion 
et,  par  suite.de  la  flexion  dos  genoux  en  sens 
inverse,  le  corps  du  malade  vu  de  profil  dessine 
un  Z.  Dans  les  formes  complèles,  les  articula¬ 
tions  de  la  racine  des  membres  —  hanches  et 
l'ipaules  —  sont  atteintes  également  par  l’anky- 
lose,  ce  qui  justihe  le  qualificatif  de  «  rhizoraé- 
lique»  attribué  à  cette  spondylose  (piÇa  = 
racine  ;  |jle),oi:=  membre).  Mais  fréquentes  sont 
les  formes  frustes  dans  lesquelles  manquent 
celte  participation  des  ceintures  îi  l’ankylosn. 

b)  Le  rhumatisme  vertébral  chronique,  lui, 
est  plutôt  une  maladie  de  l’Age  mûr,  survenant 
entre  40  et  GO  ans,  bien  qu’il  puisse  se  voir 
aussi  chez  des  soldats  entre  20  et  40  ans.  11  S(' 
manifeste  par  de  la  rachialgie  lombaire  chroni¬ 
que  à  forme  do  lumbago  s’exaspérant  par  la 
marche,  la  faliguo  cl  les  mouvcmcnls,  se  cal- 
jiiant  au  lit.  Les  douleurs  n’y  restent  d’ailleurs 
pas  localisées  îi  la  colonne  vertébrale  ;  elles  irra¬ 
dient  à  distance  sous  forme  de  lomho-sciatique, 
sans  doute  par  compression  funiculaire.  Comme 
dans  la  spondylose  rhizomélique,  les  malades  ne 
se  tiennent  debout  que  le  corps  penché  en 
avant  et  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  ;  mais 
leur  rachis  n'est  pas  complètement  immobilisé, 
ce  n'est  pas  un  a  rachis  en  bois  »,  et  l'on  peut 
l)assivrmenl  y  provoquer  en  diverses  positions 
d('s  mouvements  relativement  importants. 

B)  Si  nous  considérons  maintenant  ces  deux 
variétés  de  spondylose  au  point  de  vue  radioi.o- 
GiQUR,  vous  allez  voir  qu’elles  s’opposent  plus 
encore  qu’au  point  de  vue  clinique. 

a)  Les  altérations  rachidiennes  décelables  aux 
rayons  X  dans  la  spondylose  rhizomélique  sont 
les  suivantes  :  1“  une  décalcification  extrême 
(tes  corps  vertébraux  (.et  de  leurs  apophyses),  ?i 
Ici  poiiil  ((u'ils  ne  sont  pas  plus  foncés  que  les 
disipies  intervertébraux;  2“  une  absence  do  dé¬ 
formation  d('s  corps  vertébraux  ;  3"  une  absence 
de  uéoformations  osseuses  dites  ostéophytes 
(ooTEOv  =  os  ;  tpuEtv  =  croître)  ;  4"  une  ossifi¬ 
cation  ligamentaire  systématisée  de  tous  les  li¬ 
gaments  vertébraux,  engainant  les  verlc'bres 
dans  un  manchou  calcifié  et  donnant  au  rachis, 
sur  les  clichés  de  face,  la  forme  d’une  ((  vis  de 
pressoir  »  ou  d'une  ((  colonne  torse  »  ou  d’une 
«  tige  de  bambou  »  dont  les  renflements  sic^genl 
entre  les  corps  vertébraux,  figurant,  enfin,  quel¬ 
quefois  l’aspect  (c  en  ligne  de  tramway  »  par 
suite  de  la  calcification  des  ligaments  inter-  et 
surépineux  en  longue  file  verticale  centrale  (le 
rail  du  trolley)  et  par  suite  de  celle  des  liga¬ 
ments  dos  articulations  interapophysaires  (les 
rails  de  roulement). 

Comme  ces  '  ligaments  calcifiés  porlent  le 
nom  de  syndcsiiiophylcs  ( (juvoEsp.oç  =  ligament  ; 
yueiv  =  eroîire'i  la  spondylose  rhizomélique  est 
appelée  aussi  la  spondylose  syndesmophy'tiquk. 

b)  Dans  le  rhumatisme  vertébral  chronique 
et  par  conséquout  dans,  fa  lombarlhrie,  sa  forme 
lombaire,  l'aspect  radiographique  est  tout  autre. 
Il  y  a  ;  1°  une  décalcification  légère  des  corps 
vertébraux,  ipii  sont  déformés  par  élargissement 


de  leurs  extrémités  supérieure  et  inférieure  et 
ainiiicissemeiit  do  leur  partie  centrale,  d’où 
exagération  do  leur  cannelure  circulaire  (vertè¬ 
bres  en  diabolo)  ;  2°  un  contraste  net  entre  les 
corps  vertébraux  opaques  aux  rayons  X  et  les 
disques  intervertébraux  manifestement  iilus 
transparents  qu’eux  ;  3“  une  absence  de  bandes 
opaques  verticales  correspondant  à  des  ossifi¬ 
cations  ligamentaires  ;  4°  l’existence  de  prolon¬ 
gements  osseux  ou  ostéophytes  des  extrémités 
superposées  et  ne  sont  séparés  que  par  l’épais- 
formant  des  sortes  de  becs  plus  ou  moins  allon¬ 
gés  recourbés  et  effilas,  et  réalisant  de  véritables 
<(  becs-de-perroquet  »  quand  ils  se  trouvent  vis- 
à-vis  sur  les  faces  opposées  de  deux  vertèbres 
superposées  et  ne  sont  séparés  (pic  par  l’épais¬ 
seur  du  disque  iiilcrvertébral. 

C’est  l’existence  de  cos  osléophyles  qui  a  fait 
donner  à  ce  rhumatisme  vertébral  le  nom  de 

SPO.XDYLOSE  OSTÉOPIlYTIQI.m. 


* 

♦  * 

Or,  si  nous  nous  en  rapportons  au  compte¬ 
rendu  radiographique  que  nous  montre  notre 


Fig.  1.  Dg-  2- 


malade,  nous  remarquons  qu’il  signale  l'exis¬ 
tence  sur  son  rachis  à  la  fois  de  déformations 
de  scs  vertèbres  en  diabolo  et  de  becs-de-porro- 
quet  —  qui  feraient  rentrer  son  cas  dans  ia  lom- 
barthrie  —  et  d’une  ossification  du  ligament 
interépineux  —  qui  le  ferait  ranger  dans  la 
.spondylose  rhizomélique.  Certes,  la  coexistence 
de  syndesmophytes  avec  des  ostéophytes  s’est 
déjà  vue  ;  mais  c’est  une  rareté,  et  il  me  semble 
nécessaire  de  contrôler  cette  association  sur  de 
nouvelles  radiographies. 

Deux  clichés  de  la  colonne  lonibaii-e  de  col 
homme  ont  été  pris  à  Laennec  ;  les  voici. 

1°  Sur  le  cliché  de  face  (fig.  D.  vous  voyez 
très  bien  la  bande  opaque  centrale  qui  corres¬ 
pond  aux  ligaments  inierépineiix  et  surépineux 
ossifiés  et  qui  s’étend  depuis  la  11*'  vertèbre  dor¬ 
sale  jiisiiu'au  milieu  du  sacrum.  Mais  vraiment  ! 
nous  UC  voyons  pas  la  déformation  des  corps 
vertébraux  en  diabolo,  'vous  soiiirncs  frapjiés 
seulement  ])ar  leur  décalcification  intensi’,  si 
inuniuée  iprils  ont  la  même  teinte  que  les  dis¬ 
ques  intervertébraux  et  ()ue  leurs  apophyses 
transverses  sont  presque  toutes  invisibles.  Quant 
aux  becs-de-perroquet,  ils  n'existent  absolument 
pas,  et  il  est  vraisemblable  qu’on  a  pris  pour 
eux  la  syndesmophytose  périsomatique  que  vous 
observez  entre  la  jiremière  et  la  troisième  lom¬ 
baire  et  entre  la  quatrième  et  la  cinquième,  réa¬ 
lisant  des  renllements  de  k  tige  de  bambou  ». 

II  n'y  a  pas  d’altérations  radiographiquomenl 
visibles  des  articulations  ro.xo-fémorales. 

2"  Sur  le  cliché  de  profil  (fig.  2).  ce  qui  retient 
l’attention,  c'est;  la  décalcification  et  l'intégrité 
de  la  forme  des  corps  vertébraux,  l’absence  de 
pincement  des  disques  intervertébraux,  l’ossifi- 
cation  des  ligaments  postérieurs  inferépineux  et 
surépineux  qui  a  fait  disparaître  l'image  des 
a]iophyses  épincusi’s.  Entre  la  11'  et  la  12'’  ver¬ 


tèbre  dorsale,  il  existe  en  avant  une  production 
osseuse  continue  qui  paraît  être  jilutôt  un  syn- 
desmophyte  par  ossification  du  ligament  verté¬ 
bral  antérieur  qu’un  ostéophyle. 

E.\  CONCLUSION,  radiologiquement  et  clinique¬ 
ment,  l’ankylose  du  rachis  lombaire  de  ce  ma¬ 
lade  doit  être  considérée  comme  une  spondy¬ 
lose  RHIZOMÉLIQUE,  encoi'e  localisée  à  la  région 
lombaire,  avec  atteinte  très  légère  de  la  racine 
des  membres  inférieurs  et  intégrité  de  la  cein¬ 
ture  scapulo-humérale. 


* 

*  * 

Xe  croyez  pas  que  cette  discussion  entre  la 
spondylose  ostéophytique  et  la  spondylose  syn- 
desmophytique  n’ait  qu’un  intérêt  spéculatif  et 
nosographique.  En  nous  permettant  le  diagnos¬ 
tic  exact  de  la  nature  de  cette  spondylosc  rhuma¬ 
tismale,  elle  nous  permet  des  déductions  étiolo¬ 
giques,  palhogéniques  et  thérapeutiques  très 
intéresspntes.  Car,  si  la  spondylose  ostéophyli- 
que  est  une  affection  dégénérative  —  une  ar¬ 
throse  —  nous  savons  que  la  spondylose  syndes- 
mophytique  est  une  polyarthrite  infectieuse. 
Aussi  n’est-il  pas  étonnant  qu’on  la  voie  s’ac¬ 
compagner  souvent  d’une  légère  augmentation 
de  la  température  et  surtout  d’un  syndrome  dio- 
LouiQUE  traduisant  l’infection  :  accélération  de 
la  vitesse  de  ta  sédimentation  globulaire  (30  à 
80  m/n.  au  lieu  de  5  à  10  in/n.  en  une  heure)  ; 
augmentation  de  l’indice  de  la  réaction  de  Ver- 
ncs-résorcine,  (pii  passe  de  40  à  100  au  lieu  de 
10,  chiffre  normal  ;  leucocylose  légère. 

Cependant  chez  notre  sujet  :  il  y  a  6.800  leuco¬ 
cytes  par  millimètre  cube  ;  la  vitesse  de  sédi¬ 
mentation  globulaire  est  de  3  mm.  en  une 
heure;  la  réaction  de  Vernes-résorclirc  est  à  10. 
Cela  indique  que  le  processus  infectieux  est  en 
ce  moment  on  inactivité  chez  lui. 

Par  contre,  dans  son  sang,  la  réaction  de 
Hechl  est  fortement  positive  cl  la  réaction  de 
Bordel-Wasserjnann  l’est  partiellement  (H2). 


Le  prono.stic  de  cette  spondylosc  est  sérieux, 
sinon  qnoad  vitam,  du  moins  au  point  de  vue 
fonctionnel.  La  spondylose  rhizomélique  est,  en 
effet,  une  maladie  habituellement  progressive.  Il 
est  donc  à  craindre  qu’elle  .n’atteigne,  suivant 
son  évolution  ordinairement  ascendante,  la  ré¬ 
gion  dorsale,  puis  le  cou  et  les  ceintures  scajiulo- 
hiiméralc  et  sacro-coxo-fémorale.  C/Cpendant  sa 
marche  est  lente,  et  celte  atîection  est  compali- 
ble  avec  une.  survie  prolongée.  On  l’a  nu'inc 
vue,  dans  des  cas  exceptionnels,  s'anèter  dans 
son  évolution  ou,  mieux  encore,  rétrocéder. 


C'est  pourquoi  son  traitement  doit  être  pour¬ 
suivi  sans  relâche. 

1“  En  raison  de  la  positivité  des  réactions  de 
Hecht  et  de  'Wassermann,  le  traitement  anlisy- 
philUique  mixte,  arséno-mercurio-bismulhique, 
devait  être  institué.  11  l’a  été  déjà  par  deux  fois 
et  très  sérieusement.  Il  n’a  pas  déterminé 
d’amélioration  notable. 

2"  Nous  allons  faire  une  .série  de  12  injec¬ 
tions  intramusculaires  quotidiennes  d’éther 
benzylcinnamique  en  solution  huileuse.  Nous 
ferons  trois  séries  semblables  séparées  par  trois 
seipaines  d’intervalle. 

3"  Ultérieurement  nous  lirescrirons  des  injec¬ 
tions  intramusculaires  liebdoniailairos  rie  Tho¬ 
rium  X,  à  raison  de  10  injections  à  doses  pro¬ 
gressives  de  60  à  1-50  microgrammes. 
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Le  pouls  d’après  l’Hédou 
dans  la  médecine  traditionnelle 
de  l’Inde 


J’ai,  dans  La  Presse  Médicale  du  28  Février- 
2  Mars  1940,  donné  un  premier  aperçu  de  la 
médecine  Iradilionnelle  de  l’Inde  d’après  les 
travaux  méthodiques  de  notre  confrère  le 
D’’  Paramananda  Mnriadassou,  de  Pondichéry. 

Aujourd’hui  j’étudierai  le  pouls  d’après  un 
résumé  de  l’Ayulvédic,  traduil  en  tamoul. 

L’Hédou  qui  en  est  la  première  partie,  con¬ 
cerne  l’art  de  tftter  le  pouls. 

Le  pouls  se  décompose  en  trois  chocs  nelle- 
menl  distincts,  qui  seraient  les  intorprèles  des 
trois  éléments  dont  l’équilibre  entre  eux  assure 
seul  la  santé  :  vadame,  pillame  et  seltoiunone 
ou  sleltoumanc. 

a  Le  vadame  a  son  siège  dans  le  bas-ventre  ». 
C’est  l’air,  l’élément  le  plus  universellement 
répandu  et  nécessaire  à  l’existence  de  tous  les 
êtres  animés.  Il  imprégnerait  de  son  fluide 
impondérable  chaque  cellule  du  corps  humain  ; 
sa  carence,  c’est  la  mort.  Aussi,  dit  VAyiilvédic, 
dès  qu’on  ne  perçoit  plus  à  la  palpation  le 
vûdahâdhi  c’est  signe  d’une  mort  très  pro¬ 
chaine  ». 

«  Le  pillame,  c’est  la  bile,  le  feu  qui  naquit 
de  l’air.  Placé  dans  le  corps  humain  entre  l’om¬ 
bilic  et  le  cou,  le  pittame  règle  la  chaleur  de 
l’organisme,  de  même  que  le  feu  du  centre  de 
la  terre  entretient  la  chaleur  de  notre  planèle. 
Elle  est  «  la  cause  de  toutes  les  maladies  ai¬ 
guës  »,  disait  /inoxogore.  L’Ayulvédie  n’en  pense 
pas  autrement  :  la  bile  engendre  telle  ou  telle 
affection  selon  qu’elle  se  porte  en  excès  en 
haut  ou  en  bas.  «  La  diminution  de  la  chaleur 
produit  le  sommeil,  son  extinction  cause  la 
mort  »  disaient  les  Anciens. 

Le  troisième  élément,  selloiimane  est  l’eau, 
«  l’air  liquéfié  par  le  leu  ».  Le  settoumane,  placé 
au-dessus  du  fourneau  biliaire,  par  conséquent 
de  la  tête,  tempère  l’ardeur  du  foyer  central. 
Enveloppant  le  serpentin  d’air  chaud  qui  cir¬ 
cule  dans  le  corps  le  selloumane  lui  emprunic 
la  plus  précieuse  des  substances  du  corps,  la 
sève  procréatrice. 

En  effet,  si  les  manifestations  extérieures  du 
vadame  sont  Iqs  selles,  celles  du  pillame  se  tra¬ 
duisent  par  les  urines  et  celles  du  selloumane 
par  le  liquide  séminal  qui  descendrait  directe¬ 
ment  ainsi  du  cerveau. 

Toute  la  médecine  Ayulvédique  se  réduit  h  la 
connaissance  du  rapport  de  ces  trois  éléments 
puisqu’une  rupture  de  leur  équilibre  est  source 
de  maladie.  Et  comme  le  pouls  se  décompose  en 
trois  chocs  répondant  h  ces  trois  éléments  on 
conçoit  l’importance  de  l’étude  du  pouls  pour  le 
médecin  praticien  hindou. 

Selon  l'Ayulvédic  le  fluide  du  vadame,  du  pii- 
lame  et  du  selloumane  traverse  chacun  à  son 
tour  le  cœur  pour  lui  infuser  la  vie  selon  une 
cadence,  qui  est  de  1  pour  le  selloumane,  de 
2  pour  le  pillame  et  de  4  pour  le  vadame. 

Quoique  les  artères  temporales  et  tibiales 
soient  indiquées  dans  l’Ayulvédic,  l’artère  le 


plus  souvent  explorée  est  la  radiale.  .Vgastyar  | 
préconise  le  pouls  radial,  parce  que,  dit-il,  «  il 
est  plus  apparent,  plus  accessible  et  plus  fidèle 
liilerprète  des  éléments  constitutifs  du  pouls  ». 
Sachant  les  anastomoses  avec  les  branches  de 
la  cubitale  et  l’existence  d’un  reflux  par  ondée 
récurrente  Agastyar  conseille  la  technique  sui¬ 
vante  pour  annihiler  ce  reflux  par  vaso-dila¬ 
tation.  Il  recommande  d’abord  de  faire  claquer 
les  doigts  un  h  un  pour  leur  faire  récupérer 
toute  leur  souplesse  et  au  besoin  faire  cesser 
tout  spasme,  ensuite  de  frotter  énergique¬ 
ment  la  paume  de  la  main  pour  lui  rendre 
sa  température  normale  qui  a  pu  baisser  par 
la  moiteur  constante  du  corps  ou  rétablir  la 
circulation  dans  cette  partie  du  corps  qui  a  pu 
être  soumise  à  une  compression  prolongée  par 
l’altitude  du  patient,  enfin  retenir  comprimés 
les  doigts  du  malade  pendant  toute  la  durée  de 
l’exploration  du  pouls. 

Chaque  pouls  ou  nâdhi  doit  être  examiné 
pendant  neuf  respirations. 

Pour  être  à  son  aise  le  médecin  doit  être  assis 
confortablement  à  la  même  hauteur  que  le 
patient  et  lui  faire  face,  de  préférence  faisant 
lui-môme  face  è  l’Est.  Prenant  alors  la  main 
droite  s’il  s’agit  d’un  homme,  la  main  gauche 
s’il  s’agit  d’une  femme,  le  médecin  appuie  sur 
l’artère  radiale  son  index  à  un  pouce  au-dessus 
de  la  racine  du  poignet,  son  médius  îl  un  cm. 
plus  haut  et  son  annulaire  à  un  cm.  plus  haut 
encore.  L’index  correspond  au  vadame  ou  air, 
le  médius  au  pillame  ou  bile  et  l’annulaire  au 
selloumane  ou  eau. 

L’auriculaire,  qu’on  appuie  parfois  sur  la 
radiale  en  môme  temps  que  les  autres  doigts 
et  au-dessus  do  l’annulaire  pour  donner  plus 
d’importance  à  la  consultation,  correspond  à 
l’AUhar'anâdhi,  pouls  imperceptible  qui  ne 
peut  être  exploré  que  par  les  spécialistes. 

Quant  au  Gourounâdhi,  dont  je  n’ai  pas 
encore  parlé,  il  a  son  siège  entre  le  vadame  et 
le  pillame,  c’est-è-dire  est  senti  entre  la  posi¬ 
tion  habituelle  de  l’index  et  du  médius. 

Le  Gourounâdhi  commande  h  tous  les  élé¬ 
ments  du  pouls,  d’où  son  nom  de  Gourou,  qui 
veut  dire  maître  :  c’est  la  véritable  forma  ma- 
lera  progrediens. 

En  temps  normal,  dit  l’Ayulvédic,  le  vadame 
a  l’allure  majestueuse  du  conil  (sorte  de  faisan), 
du  cygne,  de  la  poule  ou  du  paon  ;  le  pillame  se 
meut  comme  une  tortue  ou  une  sangsue  ;  le 
selloumane  est  animé  d’un  mouvement  ondu¬ 
latoire  comme  un  serpent. 

Ces  mouvements  offrent  de?  variétés  selon  les 
sexes.  Chez  l’homme  le  vûdame  reste  toujours 
digne  et  majeslueux,  tandis  que  chez  la  femme 
souvent  il  zigzague. 

Chez  l’homme  le  pillame  est  lent  et  tortueux  ; 
chez  la  femme  il  imite  le  saut  de  la  grenouille. 

Chez  l’homme  le  selloumane  a  cette  allure 
tandis  que  chez  la  femme  il  garde  la  fière  mo¬ 
destie  du  cygne. 

L’importance  relative  du  vadame,  du  pittame 
et  du  selloumane  est’  différent  selon  l’Sge  du 
sujet,  chaque  âge  étant  assujetti  à  l’influence 
d’un  élément.  Ainsi  jusqu’à  l’flge  de  40  ans 
c’est  le  vadame  qui  doit  prédominer;  de  40  à 
80  le  pillame;  de  80  à  120  le  settoumane.  Le 


laps  de  temps  fourni  jusqu’à  120  est  là  pour  la 
symétrie  ;  car  j’ai  l’impression  qu’aux  Indes 
comme  en  Europe  les  sujets  humains  de  100  à 
120  ans  ne  sont  pas  légion.  Il  est  vrai  que  pour 
beaucoup  l’absence  d’étal  civil  régulier  permet 
à  l’imagination  populaire  de  vieillir  les  vieil¬ 
lards,  selon  une  règle  générale.  Celte  prédomi¬ 
nance  successive  du  vadame,  du  pittame  et  du 
selloumane  aux  trois  figes  sc  retrouve  dans  le 
môme  ordre  au  lever  du  soleil,  à  midi  et  au 
déclin  du  jour. 

Celte  conception  d’une  pareille  correspondance 
dérive  évidemment  de  la  vieille  loi  d’analogie 
comparant  la  jeunesse  au  malin,  l’fige  mûr  •  à 
midi  et  la  vieillesse  au  soir.  La  môme  compa¬ 
raison  est  établie  do  temps  immémorial  pour 
les  saisons  de  l’année.  L’Indou  ne  s’occupe  de 
celles-ci,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  que  pour 
régler  l’heure  favorable  de  la  prise  dos  pouls  : 
à’  l’aurore  au  début  de  l’année  qui  commence 
en  Avril,  donc  au  printemps;  dans  la  journée 
pendant  l’été,  le  soir  à  l’automne  et  la  nuit 
pendant  l’hiver.  L’inspiration  poétique  n’est  pas 
douteuse. 

Nous  revenons  à  l’observation  clinique  avec  la 
phrase  suivante  :  «  Il  y  a  accélération  du  pouls 
après  une  course  à  pied,  au  moment  de  la  diges¬ 
tion,  à  la  suite  d’une  émotion  ou  de  joyeuses 
libations,  durant  un  accès  de  fièvre  et  après  une 
hémorragie  ;  le  pouls  sc  perçoit  au  contraire 
lent  sous  l’influence  de  la  faim,  de  la  tristesse 
et  du  sommeil  ».  La  brachycardie  vagolonique 
est  ainsi  nettement  signalée  de  même  que  la 
tachycardie  fébrile,  digestive,  ébrieuse  et  d’ef¬ 
fort.  Est  aussi  décrite  la  tachycardie  post-hémor¬ 
ragique,  selon  la  loi  de  Marey.  De  celte  analyse 
très  sommaire  de  l’Hédou  je  Voudrais  tirer  trois 
réflexions. 

D’abord  la  technique,  décrite  dans  l'Hédou, 
est  celle  que  pratiquent  les  Chinois  depuis 
50  siècles  et  que  les  Japonais  sont  en  train  de 
rcmeltrc  en  honneur,  comme  vient  de  l’indi¬ 
quer  dans  le  Journal  des  praliciens  du  30  Mars 
1940  le  D’’  Giraud  (de  Besançon),  qui  parle  très 
justement  d'indices  palpaloires  radiaux. 

Ensuite  la  théorie  des  '  trois  ondes  radiales 
expressions  des  trois  éléments  :  air,  bile  et  eau, 
dérive  directement  des  traités  IIÈpt  ifiViO)?  pré¬ 
socratiques  où  la  médecine  était  dépendante 
de  la  métaphysique.  Plus  particulièrement  c’est 
l’application  à  l’explication  des  pouls  de  la  théo¬ 
rie,  à  peine  modifiée,  des  quatre  éléments 
cl’Empédocle  d’Agrigenle,  dont  on  sait  le  rôle 
dans  l’édification  de  l’humorisme  hippocratique. 
Ainsi  d’une  part  la  technique  des  pouls  montre 
une  fois  de  plus  les  relations  si  grandes  et  si 
fréquentes  entre  l’Inde  et  la  Chine  et  la  théorie 
des  pouls  ajoute  un  fait  de  plus  à  ceux  qu’ont 
réunis  Foucher,  Pelliot,  von  Lecoq  et  qui  jalon¬ 
nent  la  roule  par  laquelle  le  génie  grec,  à  la 
suite  d’Alexandre  le  Grand,  a  pénétré  jusqu’au 
fond  de  l’Orient. 

Ainsi,  par  Alexandre,  les  deux  moitiés  du 
■Vieux  Monde  se  sont  donné  la  main. 

Et  cette  modeste  élude  technique  et  théorique 
des  pouls  dans  l’Hédou  est  une  nouvelle  preuve 
de  l’unité  spirituelle  de  l’espèce  humaine  dans 
l’Ancien  continent. 

Laignel-Lavastine. 
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Guriiiaiiie  Drcyfiis-Sc'ü  vient  de  succomber 
accklenlellcment,  telle  est  la  triste  nouvelle 
([u’apprenaieiit  ses  amis  le  12  Si'pleinbre  1940, 
et  rpii  les  al'lligeail  douloiireusemeiil.  l-'.llc  dis- 
jiaraissait  en  pleine  action,  victime  du  devoir, 
alors  qu'elle  se  rendait  en  Seine-el-üise  pour 
partaire  l’œuvre  de  prolcclion  maternelle  et 
infantile  ù  laquelle  elle  s'était  dévouée  avec 
enthousiasme. 

-Née  à  Valenciennes  le  3  Juillet  189.5,  Germaine 
Dreyfus-Sée  fit  de  brillantes  études  à  Taris. 
Nommée  première  au  concours  de  l’Internat  des 
Hôpitaux  de  Taris,  en  1924,  elle  devint  docteur 
en  médecine  en  1928  avec  une  thèse  riche  en 
observations  cliniques  et  en  faits  expérimentaux, 
sur  VlmiminiU  du  nonrrhson.  lîlle  fut  chef  de 
clinique  du  professeur  llalliery,  et  depuis  le 
moment  où  elle  fut  mon  interne  puis  mon 
assislanle  à  l’hOpilal  Trousseau,  sa  collaboration 
me  fut  constamment  précieuse.  Elle  était  méde¬ 
cin-inspecteur  des  Ecoles  de  la  Ville  de  Taris. 
Enfin,  le  directeur  de  ITIyfriène  de  Seino-ct-Oisc, 
M.  .\ublanc,  qui  connaissait  scs  qualités  de 
pédiatre  et  son  esprit  organisateur,  lui  confia, 
lors  de  sa  création,  le  poste  do  médecin  chef  de 
protection  maternelle  et  infantile  en  Scine-ct- 
Oise,  où  la  mort  la  surprit  alors  qu’elle  ne  ces¬ 
sait  d’améliorer  ou  de  créer  consultations  et 

Mous  ne  saurions  énumérer  ici  la  totalité  de 
ses  nombreux  travaux  publics,  sous  forme  de 
communicatinns  dans  les  Sociétés  Savantes  sur 
l’fn.snf/ne  dnns  Vnlht-rpsip,  les  vHnmincs  du  ldi. 
le  rfmbé/p  infnnlile,  la  tuberculose  de  l’enfant, 
la  transfusion  riiez  le  nourrisson,  etc.,  etc..,, 
ou  de  rapports  aux  Congrès  de  Tatbnlogie 
comparée  ou  de  Tédiatrie  sur  les  infections  cl 
inloTicalinns  par  le  lait  et  sur  la  puberté. 

G.  Dreyfus-Sée  s’intéressa  particulièrement  à 
deux  questions  de  premier  plan  en  puériculture 
et  en  pédiatrie  :  l’/ivqfène  de  l’alimenlalion 
dans  les  différents  milieux  et  les  colectivilés, 
do  la  naissance  è  la  puberté  :  la  prnphylajrie  et 
le  IrailenienI  de  la  Inberrulose  infantile.  Elle 
apporta  dans  tous  cos  travaux  ses  qualités  d’in- 
lellirrence  vive  et  d’es|U'il  clair,  prompt  aux 
conclusions  et  aux  réalisations  pratiques,  Nom¬ 
breuses  furent  ses  recberebes  méthodiques  sur 
la  tubereidase  infantile  :  dépistage  do  la  tuber¬ 
culose  chez  les  enfants  de  tous  .'Iges,  nourris¬ 
sons  et  l'ufants  d’ilge  scolaire,  dans  le  milieu 
familial,  .è  l'école,  dans  les  colonies  sanitaires; 
agents  contaminateurs  et  prophylaxie  de  colle 
infection  ;  placement  et  traitement  des  enfants 
tuherculisés  ou  tuberculeux  évobitifs.  Elle  insis¬ 
tait  è  .juste  titre  sur  la  valeur  indiscutable  des 
réactions  cutanées  ii  la  tuberculine  pour  dépis¬ 
ter  la  tubcrcidisalion  de  l'enfant,  et  sur  les  ren¬ 
seignements  inconstants  fournis  par  la  radio¬ 
graphie. 

Golaboratrice  è  La  Presse  Médicale,  G.  Drey- 
fus-Sée  y  a  publié  des  notes  pratiques  de 
séméiologie,  où  médecins  et  éludia?ils  trouvaient 
des  aperçus  clairs  et  précis  sur  certains  sujets 
do  clinique  infantile.  Dans  des  analyses  de 
presse  étrangère,  étaient  toujours  présentées 
ncllemeni  les  que.slions  nouvelles  et  impor¬ 
tantes  de  pathologie  infantile  traitées  hors  de 
France. 

Sa  puis.sance  de  travail  était  inégalable,  et  son 
intelligence  réellement  exceptionnelle,  car  l’éten¬ 
due  de  sa  culture  embrassait  aussi  bien  les 
lettres,  les  sciences  et  les  arts. 

Mais  ,*1  côté  de  sa  vie  scientifique,  son  dévoue¬ 


ment  aux  humbles  et  aux  malheureux,  son 
coeur  imbu  d’idées  justes  et  généreuses,  sa 
valeur  morale,  son  enthousiasme,  son  abnéga¬ 
tion,  l’attiraient  vers  les  œuvres  médico-sociales. 
Elle  y  consacrait  une  grande  partie  de  son 
temps.  Qu’il  s’agisse  de  l’Association  des 
femmes  médecins  dont  elle  était  vice-prési¬ 
dente  ou  de  protection  maternelle  et  infantile, 
elle  ne  refusait  jamais  son  concours,  et  son 
activité,  élaif  inlassable.  La  croix  de  chevalier 
de  la  Légion  d’honneur  fut  la  juste  récompense 
de  son  dévouement  aux  œuvres  de  solidarité 
sociale. 

Durant  la  grande  guerre,  elle  apportait  déjè 
comme  infirmière,  aux  malades  et  aux  blessés, 
soulagement  et  consolation.  Pendant  la  période 
tragique  que  nous  venons  de  traverser,  suivant 
l’exemple  que  lui  avait  tracé  le  père  dont  elle 
vénérait  la  mémoire,  elle  montra  le  plus  grand 
courage  civique.  Lors  des  journées  douloureuses 
de  juin,  elle  secourut  sans  défaillance,  de  jour 
et  de  nuit,  les  réfugiés  et  évacués  du  départe¬ 
ment  du  Nord  en  Seine-ct-Oise,  leur  apportant 
soins  et  réconfort,  sans  tenir  compte  ni  du 
danger  ni  de  la  fatigue. 

G.  Dreyfus-Sée  disparaît  prématurément,  aux 
heures  les  plus  dramatiques  de  notre  histoire, 
après  avoir  bien  mérité  de  la  patrie. 

Ses  maîtres  et  ses  amis  conserveront  toujours 
le  souvenir  do  sa  belle  inlelligonce  cl  de  son 
grand  cœur  ;  sa  vie  fut  un  exemple  d’énergie 
et  do  dévouement. 

Sa  famille,  qui  la  chérissait,  est  dans  l’afflic- 
tinn  ;  nous  nous  associons  ,è  sa  douleur,  et 
j’exprime  iî  tous  ceux  que  cette  mort  a  plongés 
dans  le  deuil  l’expression  de  ma  profonde  émo¬ 
tion  et  do  ma  compatissante  sympathie. 

E.  Lesxé. 


Livres  Nouveaux  | 

Cours  de  Physiologie  générale,  par  Henri  Fmi- 
némoo.  Professeur  ,’!  Fimiversilé  de  Liée-o.  — 
Deuxième  édition  revue.  1  volume  de  'b'ïfi  pages 
(Ma.i.snn  et  C',  éditeurs').  —  Prix;  France  et 
Colonies.  130  fr.  ;  Etranger,  dollars;  2.9". 

Dans  l'avant-propos,  le  Professeur  11.  Frérlérieq 
donne  la  raison  pour  laquelle  il  a  intitulé  <,  Cours  i> 
et  non  «  Traité  ou  Manuel  a,  l'ouvrage  qu'il  vient 
de  publier;  c'est  qu'il  a  condensé  là  en  effet  t'es 
senliet  de  son  enseignement  aux  étudiants  de  la 
Faculté  do  Médecine  de  Liège,  quant  à  la  pbysio. 
logic  générale.  La  physiologie  spéciale,  des  di- 
vcrs<'s  fonctions,  est  réservée  à  une  autre  année 
des  éludes  médicales.  Je  no  eaeberai  pas  combien 
me  paraît  heureux  un  tel  programme,  surtout 
rempli  à  souhait. 

On  SC  rappelle  le  rctcntissemenl  de  la  puhlira- 
tion  des  «  Prineiples  of  General  Plivslolof/v  »  de 
llayliss  en  1918;  une  'traduction  m'avait  "semblé 
s'imposer  alors,  j'avais  suggéré  timidement  la 
chose  à  un  éditeur  cependant  de  grande  classe, 
mais  sans  succès.  Depuis  lors  par  physiologie  géné¬ 
rale  on  entend  une  physico-clumie  des  proto¬ 
plasmes  et  des  tissus  ;  de  celte  manière  de  voir  est 
donnée  la  juslifiealion  dans  les  divers  cbapitros  do 
l'ouvrage  de  Frédéricq.  Après  des  notions  de  phy¬ 
sico-chimie  appliquée  à  la  biologie  avec  exemples 
jiidicicu.scment  choisis  —  solutions,  action  de  sur¬ 
face,  viscosité,  osmose,  étal  colloïdal,  adsorption  — 
l’auteur  con.sacro  un  chapitre  à  l’élude  des  diasta- 
ses  ;  les  3'  cl  4“  chapitres  ont  pour  objet  la  physio¬ 
logie  celtiilaire  et  le  métabolisme;  les  3  derniers 
envisagent  d'une  manière  générale  la  physiologie 
du  muscle  et  du  système  nerveux;  enfin,  pour  ler- 
wincr.  l'étude  des  coordinations  fonctionnelles. 

L'ouvrage  d'une  grande  densité  est  de  lecture 
facile  :  les  qualités  pédagogiques  de  l'auteur  sont 
inanifcslcnienl  mises  en  valeur. 

Pa.s  de  bibliographie  superflue  pour  l'étudiant. 


mais  indication  d’ouvrages  fondamentaux  ou,  de 
monographies  à  consulter  sur  les  différentes  ques¬ 
tions.  Le  physiologiste,  soit  dit  en  passant  qui  vou¬ 
dra  obtenir  des  indications  bibliographiques  plus 
détaillées  se  rapportera  avec  fruit  à  ta  dernière 
édition  des  «  Prineiples  of  General  Physioloqy  »  de 
llayliss  (1924)  cl  au  «  Tcxlbook  of  General  Physio- 
huiy  1)  de  Barnes  (1938). 

11  me  souvient  qu’en  1905  lors  du  Congrès  de 
Heidelberg,  Dastre  alors  professeur  de  Physio¬ 
logie  à  la  Sorbonne,  insistait  auprès  de  moi  sur 
Tiulérét  pour  le  biologiste  de  l'enseignement  de  la 
Chimie  pliysiquc  dont  V.  Henri  était  alors  un  pi’c- 
ciirseur;  tout  physiologiste  aujourd’hui  est  bien 
|)énélré  de  cette  vérité  que  Claude  Bernard  avait 
déjà  concrétisée;  «  Qu'esl-ec  que  la  Physiologie:' 
Une  pliysicn-cliimie  animale  et  végétale.  » 

Est-ce  à  dire  que  le  Problème  de  la  vie  soit  sur  le 
point  de  trouver  la  réponse  satisfaisante?  Leconle 
du  Nouy  de  souligner  dans  sa  magnifique  étude 
de  L’Homme  devant  la  Science  qu’il  n’en  est  rien  ; 

«  tous  les  problèmes  qui  ont  été  résolus  par  la 
science,  écrit-il,  ne  nous  ont  conduits  qu’à  en 
découvrir  d’autres,  insoupçonnés  jusque-là  et  de 
plus  en  plus  complexes  n.  La  belle  assurance  rena- 
uicuMc  n’est  plus  de  circonstance  quand  on  voit  le 
li-ouble  jeté  dans  les  esprits  quant  à  la  valeur  du 
di’lcrminisme  lui-meme  cl  surtout  quant  au 
uiilii’ii  des  vicissitudes  lie  t’bcure  présente  «  il  ne 
s’agit  plus  maintenant  d’augmenter  notre  confort 
mais  de  sauver  la  maison  si  pénililemcnl  édifice  cl 
dont  les  fondations  sont  ébranlées...  Cela  Inqrosc, 
cl  c’est  la  coinliision  de  Leennto  du  Nouy,  que 
plus  qu’à  toute  heure  nous  ferons  nôtre  aujour¬ 
d’hui.  la  nécessité  de  se  tourner  vers  l’avenir  et  de 
inoilelor  une  jeunesse  nouvelle  riche  d’idéal...  ». 

J.  G.M'rnEi.i;T. 

Le  travail  dans  l'industrie  chimique,  par  C,\s- 
TEi.uNO.  1  vol.  de  400  p.  (Hœpli,  édit.),  Milano, 
1940.  —  Prix  ;  45  lires. 

Cet  ouvrage  est  consacré  à  l'étude  des  principaux 
corps  utilisés  dans  l’industrie  chimique  :  l’auteur 
envisage  spécialement  chacune  des  substances,  sa 
loxicilé.  scs  dangers,  le  moyen  de  s’en  préserver. 
Chaque  substance  forme  un  petit  chapitre,  facile  à 
consulter.  Voici  la  liste  des  produits  traités  ;  Acé¬ 
tone.  aluminium,  aniline,  baryum,  benzol,  baeil- 
liiim.  cadmium,  cobalt,  fluor,  gallium,  magné¬ 
sium.  molybdène,  nickel,  oxvde  de  carbone,  plomb 
tétraélbyl.  sélénium,  taliuni.  telluriiim  lélraeblo- 
rure  de  carbone,  titane,  thorium,  tricblorélbylènc, 
lungsibène.  vanadium. 

11  ne  s’agit  pas  scu'cmcnl  d’un  ouvrage  de  docu¬ 
mentation  que  comnlî'lc  une  imonrianle  bitdiogra- 
pbie  ;  il  V  a  des  parties  tout  à  fait  origiua’es,  laar 
cxcniole  les  recticrcbos  expérimentales  effectuées 
par  l'auteur  pour  nueloues-uns  des  produits  l'pvi- 
sagés.  H  est  certain  rpie  ce  livre  peut  rendre  des 
services  aux  médecins  et  aux  induslriids  qui  s’inté¬ 
ressent  à  l’hygiène  cl  à  la  médecine  du  travail. 

A.  Feil. 

L’ulcère  duodénal  et  gastrique  perforé,  par 
Deii.a  Maxo.  1  vol.  de  284  p.  (Lneinio  Capelli. 
édilcurà,  Bologne. 

Ce  IraA'aîl  très  complet  comporte. les  données  sta- 
lislirrues  suivantes  ;  la  mortalité  opératoire  est  de 
77  ulcères  rluodénaux  sur  247  soit  31  pour  100.  et 
de  47  décès  sur  159  à  siège  gastrique;  en  aueun 
cas  te  traumatisme  n’a  provoqué  la  perforation. 

Dix-huit  malades  ont  été  opérés  dans  les  deux 
heures  qui  ont  suivi  ta  perforation,  du  fait  de  la 
lecbniouo  décrite  par  Donati;  Mano  a  réduit  la 
mortalité  de  la  résection  à  2.7  pour  100. 

L'aspiration  du  petit  bassin  doit  être  toujours 
faite  avant  le  drainage;  l’aneslbésie  oue  préfère 
Mann  est  la  locale:  elle  sera  précédée  d’une  injec¬ 
tion  intraveineuse  de  dilaudid-scopolamine. 

La  suture  simple  de  la  perforation  a  donné  72 
morts  sur  179:  la  réseelion  gaslro-duodénalc  a 
donné  17  morts  sur  47:  la  suture  associée  à  la 
gasiro  n  donné  26  décès  sur  86  opérés:  l'excision 
de  l'uleère.  suiA’anI  la  méthode  de  .Tudine,  a  donné 
9  décès  sur  94  cas. 

Oliviebi. 
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La  distribuzione  topografîca  del  micobatterio  del 
tubercule  nell’ organisme.  Disseminazione  ed 
eliminazione  in  rapporte  alla  batteriema,  par 
Azzi.  1  vol.  de  272  p.  (Eüizioni  Minerva  Medica 
S.  A.  Fondalore  E.  G.  Oliaho),  Torino,  l.  XVI. 
—  Prix!  30  lires. 

Dans  cet  ouvrage,  Verdina  s’est  efforcé  d’appor¬ 
ter  de  nouvelles  preuves  à  la  théorie  qui  considère 
la  maladie  tuberculeuse  comme  une  infection  géné¬ 
rale.  Il  s’est  attaché  en  particulier  aux  problèmes 
de  l’élimination  bacillaire  à  travers  les  organes 
sains,  de  la  dissémination  des  bacilles  dans  les  divers 
organes  du  corps  et  de  la  bacillémie.  Ce  n’est  pas 


seulement  une  œuvre  de  compilation  car  Verdina  a 
apporté,  comme  certains  de  ses  collègues  italiens, 
une  contribution  personnelle  à  la  solution  de  ces 
problèmes. 

Verdina  a  divisé  son  livre  en  trois  parties.  La 
première  est  consacrée  à  l’élimination  du  bacille 
tuberculeux  par  l’appareil  digestif  (bile,  fèces, 
liquide  de  lavage  gastrique),  l’appareil  urinaire, 
l’appareil  génital,  la  sueur,  les  glandes  mammaires 
et  la  voie  respiratoire. 

Dans  la  seconde  partie,  Verdina  étudie  la  bacil¬ 
lémie.  Après  l’exposé  de  celte  question,  il  envisage 
notamment  la  bacillémie  dans  le  sang  des  cadavres 


INFORMATIONS 


Cérémonie  du  Souvenir  pour  les  Morts 
de  la  famille  médicale 


Le  dimanche  1®'"  Décembre  1940,  è  10  h.  30,  au 
Temple  de  la  Rédemption,  15,  rue  Chauclial,  Paris  (9'), 
aura  lieu  une  cérémonie  è  laquelle  toutes  les  familles 
médicales  ainsi  que  leurs  enfants  sont  cordialement  invi¬ 
tés. 

Le  17  Novembre  a  eu  lieu  en  l'Eglise  Saint-Germain- 
des-Prés  une  cérémonie  semblable  ;  une  allocution 
émouvante  a  été  prononcée  par  M.  l’Abbé  Lancrenon, 
Curé  de  Saint-Gcrmain-des-Prés,  Docteur  en  Méde- 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  Les  défi- 

CIEXCES  nOllMONALES  ET  VITAMINIQUES  EN  PATHOLOGIE 
MODEIINE.  —  Le  cours  qui  devait  commencer  le  dimanche 
D®  Décembre,  est,, en  raison  des  difficultés  actuelles,  ren¬ 
voyé  à  une  date  ultérieure.  Le  début  du  cours  sera 
annoncé  par  voie  de  presse  des  qu’il  sera  possible  de  le 
fi-xer  d’une  façon  précise.  Pour  être  prévenu  individuelle¬ 
ment,  prière  de  s’inscrire.  Salon  Sainte-Madeleine,  Hôtel- 
Dieu. 


Universités  de  Province 

Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux.  —  Sont 
charges  de  cours  complémentaires  1940-1941  :  MM.  Ri¬ 
vière,  agrégé  (accouchements)  ;  Franck,  agrégé  (phy¬ 
siologie)  ;  R.  Sigalas,  professeur  sans  chaire  (zoologie 
et  parasitologie)  ;  Eaiigère,  agrégé  libre  (puériculture)  ; 
Mesnard,  agrégé  (pharmacie  chimique)  ;  Girard,  agrégé 
(botanique)  ;  Dufour,  agrégé  (anatomie)  ;  Beauvieux, 
agrégé  (anatomie,  démonstrations  pratiques)  ;  Castagnou, 
agrégé  (chimie  minérale)  ;  Massé,  agrégé  (pathologie 
chirurgicale)  ;  C.aslagnou,  agrégé  (chimie  et  toxico¬ 

logie). 

Sont  chargés  provisoirement  des  fonctions  d'agrégés 

chargés  d'enseignement  :  MM.  Piéchaud  (pathologie 
médicale)  ;  Joiilia  (vénéréologic)  ;  Beauvieux  (séméio¬ 
logie  oculaire)  ;  Delnias-Marsalet  (pathologie  médicale)  ; 
Despons  (oto-rhino-laryngologie)  ;  Rivière  (obstétrique)  ; 
Fontan  (séméiologie  médicale). 

Sont  charges  provisoirement  des  fonctions  d'agrégés 

chefs  de  travaux  :  MM.  Dufour  (anatomie)  ;  de  Grailly 
(anatomie  pathologique)  ;  Girard  (botanique  et  matière 
médicale). 

Sont  chargés  provisoirement  des  fonctions  de  direc¬ 

teurs  et  chargés  de  services  de  travaux  pratiques  ;  MM. 
Piéchaud  (hygiène)  ;  Dervilléc  (médecine  légale)  ;  Lcuret 
(pharmacologie)  ;  Castebert  (physique  médicale  et  phy¬ 
sique  pharmaceutique)  ;  Mesnard  (pharmacie)  ;  Casla- 
gnou  (chimie)  ;  Fayeau  (chimie  biologique). 

—  M''»  Rougier,  assistante  au  Laboratoire  de  physio¬ 
logie  de  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Pharmacie  de 
Bordeaux,  a  été  titularisée  dans  ses  fonctions  (arrêté 
du  21  Novembre  1940  de  M.  le  Recteur  de  l’Académie 
de  Bordeaux). 

M.  Liard  a  été  chargé  à  titre  provisoire  des  fonctions 
de  chef  des  travaux  de  physiologie  à  la  Faculté  de 
Médecine  et  de  Pharmacie  de  Bordeaux,  en  remplace¬ 
ment  de  M.  Petitcau  (arrêté  de  M.  le  Secrétaire  d’Etat 
à  l'Instruction  publique  et  è  la  Jeunesse  du  31  Octobre 
1940). 


Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  L’Assemblée 
de  la  Faculté  de  Médecine,  dans  sa  séance  du  14  No¬ 
vembre,  a  élu  M.  le  Prof.  Duiiot  comme  doyen  de  la 
Faculté  et  M.  le  Prof.  Vallée  comme  assesseur  du 
doyen. 

Dans  la  même  séance,  MM.  les  Prof.  Vallée  et 
ConniER  ont  été  désignés  comme  membres  du  Conseil 
de  l'Université. 

Faculté  de  Médecine  de  Montpellier.  —  Sont 
chargés  de  cours  complémentaires  (1940-1941)  :  M.M. 
Ilarant  (pliarmacologic)  ;  Grenel  (histologie  et  embryo¬ 
logie)  ;  baux  (anatomie  topographique)  ;  Ferricr  (stoma¬ 
tologie)  ;  Ilarant  (histoire  naturelle  médicale). 

Sont  chargés  des  fonctions  d'agrégés  chargés  d'ensei¬ 
gnement  :  MM.  Guihal  (chirurgie  expérimentale)  ; 
Mourgue-Moliiies  (pathologie  externe)  ;  Roux  (médecine 
opératoire)  ;  Boucomont  (pathologie  interne)  ;  Rimbaud 
(clinique  propédeutique  médicale). 

Sont  chargés  des  fonctions  d'agrégés  chefs  de  tra¬ 
vaux  :  MM.  Carrère  (microbiologie)  ;  Harant  (parasito¬ 
logie)  ;  Monnicr  (chimie). 

Sont  chargés  de  travaux  pratiques  :  MM.  Sagolo 
(physique)  ;  Chaptal  (Ihérapeutiqnc)  ;  Richard  (histoire 
naturelle  et  pharmacologie). 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Le  Secré¬ 
taire  d’Etat  à  l’Instruction  publique  et  à  la  Jeunesse  : 

A  mis  à  la  disposition  du  Recteur  de  l’Académie 
do  Paris,  par  lettre  ministérielle  du  2G  Octobre  1940, 
M.  Santenoise,  professeur  à  la  Faculté  de  Nancy  ; 

A  la  disposition  du  Recteur  de  1  Académie  d’Aix, 
par  lettre  ministérielle  du  30  Octobre  1940,  M.  Mnn- 
KLEN,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  ; 

A  la  disposition  du  Recteur  de  l’Académie  de  'l'ou- 
lousc,  par  lettre  ministérielle  du  8  Novembre  1940, 
M.  WoLir,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de 

A  la  disposition  du  Recteur  de  l'.Académie  de  Mont¬ 
pellier,  par  lettre  ministérielle  du  30  Octobre  1940, 
■M.  Beau,  agrégé  près  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy. 

Institut  Dentaire  de  Nancy.  —  M.  Jean-Paul 
Bauitiélemï,  médecin  stoinatologiqiie,  lauréat  de  la 
Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  est  nommé,  è  titre 
provisoire,  directeur  de  l’Institut  Dentaire  (effet  du 
l“r  Novembre  1940). 

Institut  d’Education  physique  de  Nancy.  — 

M.  DnoiJET,  professeur  de  thérapeutique  h  ia  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy,  est  nommé,  à  titre  provisoire, 
directeur  de  l'Institut  d’Education  physique  de  Nancy, 
en  remplacement  de  M.  Mcrklen,  non  rentré. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Hôpital  Tenon  (SanvicE  d’Oto-Lauyngologie).  — 
M.  Jean  LEiioux-RoBEnr  fera,  le  dimanche  1®'’  Décembre, 
à  10  heures,  une  conférence  sur  La  tuberculose  des  voies 
aériennes  supérieures. 


Concours 


Médecins  brevetés  de  la  Marine  marchande. 
—  Un  examen  pour  l’obtenlion  du  brevet  de  médecin 
breveté  de  la  Marine  marchande  aura  lieu  à  Bordeaux, 
le  vendredi  20  Décembre  1940. 

Les  épreuves  écrites  commenceront  le  20  Décembre, 
à  9  heures,  à  la  Faculté  de  Médecine  cl  de  Pharmacie 
de  Bordeaux,  place  de  la  Victoire.  Les  candidats  devront 
être  pourvus  de  pièces  d’identité. 

Les  demandes  d’inscription  à  l’examen,  établies  sur 
papier  timbré  cl  revêtues  d’un  timbre  fiscal  de  20  francs 


tuberculeux,  l’infra virusémie,  le  bacille  tuberculeux 
virus  (le  sortie,  la  bacillémie  expérimentale  chez 
l’homme. 

La  dernière  partie  aborde  les  points  tout  aussi 
importants  de  la  dissémination  bacillaire  dans  l’or¬ 
ganisme  tuberculeux  envisagée  dans  l’infection  pri¬ 
maire  et  dans  la  réinfection. 

On  trouve  à  la  lin  de  cet  ouvrage  une  bibliogra¬ 
phie  par  chapitres  et  un  index  de  noms  d’auteurs 
qui  faciliteront,  pour  les  chercheurs,  l’ulilisation 
d’une  documentation  si  complète. 

L.  Nègre. 


pour  paiement  de  droits  d’inscriiition,  seront  reçues 
jusqu’au  S  Décembre  1940.  Elles  devront  être  adressées 
à  M.  le  Directeur  de  l’Inscription  Maritime,  à  Bordeaux. 

Les  candidats  produiront  à  l’appui  de  leur  demnade  : 

1°  Leur  acte  de  naissance  (sur  timbre)  ;  2’  leur 
diplôme  de  docteur  en  médecine  (ou  une  copie  certifiée 
conforme  de  ce  diplôme)  ;  3“  un  certificat  de  bonnes 
vie  et  mœurs  ;  i’  une  pièce  établissant  leur  qualité  de 
Français  (celle  qualité  affirmée  par  le  certificat  de  bonnes 
vie  et  mœurs  qui  lient  lieu,  dans  ce  cas,  de  pièce  spé- 
eiale)  ;  5'  un  bulletin  n”  3  du  casier  judiciaire  n’ayant 
pas  plus  de  deux  mois  de  date  ;  G”  un  certificat  d’apti¬ 
tude  physique  à  la  navigation  maritime,  délivré  dans 
les  eondilions  de  l’article  9  de  l’arrêté  du  12  Octobre 
1938. 

Les  candidats  désirant  bénéficier  des  dispositions  des 
articles  4  et  5  du  décret  du  15  Mars  1930,  modifié  le 
27  Juillet  1932,  doivent  compléter  leur  dossier  par  la 
production,  suivant  le  cas  :  du  diplôme  qui  leur  a  été 
délivré  par  un  Institut  d'hygiène  ou  de  médecine  colo¬ 
niale  (ou  d’une  copie  certifiée  conforme)  ;  d’un  certi¬ 
ficat  attestant  que,  médecin  de  la  Marine  ou  médecin 
des  Colonies,  ils  ont  e.xercé,  en  celte  qualité,  leurs 
fonctions  pendant  cinq  ans  au  moins. 

Pour  les  programmes  et  épreuves,  les  candidats 
devront  se  référer  è  l’arrêté  du  28  Juillet,  inséré  au 
Journal  officiel  du  6  Août  193.3. 


Nouvelles 

AcRdémio  des  Sciences.  —  La  séance  publique 
ANNUELLE  de  l’Académic  des  Sciences  aura  lieu  le  lundi 
23  Décembre  1940. 

Académie  de  Médecine.  —  La  séance  publique 
ANNUELLE  dc  l’Académic  de  Médecine  aura  lieu  le  mardi 
10  Décembre  1940,  è  15  heures. 

Ecole  Française  d’Homœopathie.  —  Des 
cours  auront  lieu  lundi,  jeudi,  vendredi,  à  11  heures, 
à  partir  du  lundi  6  Janvier,  à  l’Ilôpilal  Léopold-Bcllan, 
7,  rue  du  Texel,  Paris. 

M.  Marliny,  médecin-chef  adjoint  do  l’Hôpital  Léo- 
pold-BcIIan  :  Endocrinologie  cl  homœopalhic.  — 
M.  Pouliot,  médecin  de  rHôpilal  Léopold-Bellan,  ancien 
professeur  dc  l’Ecole  de  Médecine  de  Poitiers  :  Gyné¬ 
cologie  homœopathique.  —  M.  Kollitsch,  médecin  de 
rilôpilal  Léopold-Bcllan,  président  dc  la  Société  Fran¬ 
çaise  d’IIomœopathie  :  Thérapeutique  homœopathique 
du  système  nerveux.  —  M.  Lefèvre,  médecin  do  l’IIôpi- 
Inl  Léopold-Bcllan  :  Matière  médicale  homœopathique. 
—  M.  L.  Renard,  médecin  de  l’Hôpilal  Léopold-RcHaii  : 
llomœopathie  et  dermatologie.  —  M.  Vincent,  médecin 
assistant  de  l’Hôpital  Léopold-Bcllan  ;  Matière  médicale 
générale  des  médicaments  utilisés  en  dermatologie.  — 
M.  Maroger,  médecin  assistant  dc  rilôpilal  Léopold- 
Bellan  ;  Maladies  aiguës,  traitement  homccopatique.  — - 
M.  Ileurlaull  :  Pharmacopée  liomœopalhiquc. 

Les  cours  polycopiés  pourront  être  envoyés  aux  méde¬ 
cins  et  étudiants  ne  pouvant  assister  aux  conférences. 

S’inscrire  chez  M.  Léon  Renard,  105,  rue  dc  Coiir- 
celles,  è  Paris  (17'). 


INSPECTION  DÉPARTEMENTALE  D'HYGIÈNE 

_ Par  mesure  disciplinaire,  M.  Boulabd,  inspecteur 

départemental  d’hygiène  du  département  des  Landes, 
est  mis  en  disponibilité  d’office. 

—  M.  Violette,  inspecteur  départemental  d’hygiène 
du  département  des  Côles-du-i\'ord,  est  admis  à  faire 
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Nos  Echos 

Nécrologie. 


CuuiüJ.A.  IIÙ'I'I'  clii  H''  CIliuli-s  Coiili'lii,  opIiliiliiuilopistL' 
lie  rilùpilal  Saiiil-Loiiis. 


Actes  des  Facultés 


Bordeaux 

Doctouat  u’Etat. 

2ri-30  Novcmlirc  1940.  —  M.  Snnazin  ;  Conirilmtion  à 
l'éludi;  des  aceideiils  dus  au  diveidieule  de  .Meckel. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  métropolitaine 

Réserve. 


—  par  anùlé  du  (.'énéral  d'armée  ministre  secrclaire 
d'Klal  à  la  ^'lierre  du  21  Oelolu'e  IDIO,  et  pur  appliea- 
lioa  des  dispositions  de  la  loi  du  là  Mars  1927,  le 
ran^'  d'aneirnnrlé  dans  le  grade  de  sous-lieutenant  des 
ofliciers  de  réserve  ci-après  désignés  est  li.xé  comme 
suit  à  compter  du  25  Mars  lO^iO  (sans  rui)pel  de  solde)  : 
MM.  les  médecins  soiis-Iieutemmls  (rang  du  25  Mars 


1937)  :  Debencfletti,  15‘  région  ;  Dhcry,  région  de 
Paris  ;  Esculnis,  lü®  région  ;  Eoresl,  9'  région  ;  Gauthier, 
211''  région  ;  Gentillie,  18'  région  ;  Graillon,  2'  région  ; 
Guégaii,  région  de  Paris  ;  lierai,  lü®  région  ;  Ilernu, 
l'®  région  ;  Ilypoiisteguy,  IS'  région  ;  Isnard,  15'  ré¬ 
girai  ;  .lacol),  lü'  région  ;  Jezequel,  15'  régirai  ;  Jodkun, 
20®  région  ;  Joiirdau-l.aporle,  l'i'  région  ;  Joiirncaiilt, 
13'  région  ;  Kaoppelin,  13'  région  ;  Kiila,  région  de 
Paris  ;  Lacombe,  région  de  Paris  ;  Lambert,  3'  région  ; 
Lnpouille,  1'°  région  ;  Lazergiies,  15°  région  ;  Le  Ualc’li, 
4'  région  ;  Le  liihan,  troupes  du  Maroc  ;  Le  Ilourliis, 
11"  région  ;  Le  Cars,  11'  région  ;  Le  Cat,  19'  région  ; 
Lenoblo,  14®  région  ;  Lepesteiir,  3'  région  ;  Lestage, 
5'  région  ;  Levin,  région  de  Paris  ;  Loiichel,  1"  région  ; 
Louis,  14'  région  ;  Liiciani,  15'  région  ;  Magd,  17®  ré¬ 
gion  ;  Manicot,  région  de  Paris  ;  .Mariiietti,  région  de 
Paris  ;  Masson,  14'  région  ;  Maucoiirant,  9'  région  ; 
Maurel,  15®  région  ;  Mazcl,  10'  région  ;  Medzadoiirian , 
région  de  Paris  ;  Mercier,  19'  région  ;  Meyabat,  10'  ré¬ 
gion  ;  Montcl,  15'  région  ;  Morel,  11'  région  ;  Moiiras, 
7'  région  ;  Muller,  7'  région  ;  Natal,  19'  région  ; 

Nefussy,  région  de  Paris  ;  Negellen,  région  de  Paris  ; 
Ollivier,  4'  région  ;  Orabona,  15®  région  ;  Pietrini, 
19'  région  ;  Pendaries,  15'  région  ;  Quatrebo’ufs,  4'  ré¬ 
gion  ;  Ray,  région  de  Paris  ;  René-Boisneuf,  région  de 
Paris  ;  Hieliard,  11®  région  ;  Riflard ,  17'  région  ; 

Rigliiui,  15'  région  ;  Rioii,  11'  région  ;  Robot.  11'  ré¬ 
gion  ;  Roc,  10'  région  ;  Roman,  15°  région  ;  Ronin, 

14'  région  ;  Roiiims,  3'  région  ;  Roville,  2'  région  ; 
Roy,  9'  région  ;  Ro/.es,  10'  région  :  Ryckebusch,  l"  ré¬ 
gion  :  Sablon,  2'  région  ;  Salies,  10'  région  ;  Selimitt, 
20'  région  ;  Signoret,  14'  région  ;  Singer,  20®  région  ; 
•Sobieski,  région  de  Paris  ;  Solas,  10'  région  ;  'l'iiesee, 
région  de  Paris  ;  'l'homas,  11'  région  ;  Touilou,  19®  ré¬ 
gion  ;  Tramoni,  15'  région  ;  L'giicn,  II'  région  ; 

Uzan,  troupes  de  Tunisie  ;  Vallon,  14'  région  ;  Vaxman, 
20®  région  ;  Védrines,  15'  région  ;  Verroiist,  région  de 
Paris  ;  Wilz,  7'  région  ;  Zwablen,  région  de  Paris  ; 
Saidi,  19'  région.  —  Rang  du  25  Mars  1938  :  Albaliary, 


région  de  Paris  ;  Cornu! ,  13'  région  ;  Ithier,  18'  ré¬ 
gion. 

—  Par  le  même  arrêté,  sont  promus  au  graile  de 
médecin  lieutenant  de  réserve  ; 

MM.  les  médecins  sous-lii  ulenanis  de  réserve  :  Bro- 
ebier,  14'  région  ;  I.aelimanu,  région  de  Paris  ;  .\>torg, 

17'  région;  Niek,  région  do  Paris.  \ . b-,  ii-i,;.!.  , 

1''®  région  ;  Bonduelle,  11'  région. 

Les  médecins  lieutenants  ci-dessus  désignés  n  ont 
droit  4  la  solde  de  Imir  nouveau  grade  qu'à  compter 
du  25  Mars  1940. 

—  Par  arrêté  en  date  du  4  Novembre  1940,  .M.  le 
médecin  capiiainc  de  l'armée  active  .\rloing  fPaul- 
Henri),  démissionnaire  de  sou  grade,  est  nommé,  avec 
son  grade,  officier  de  réserve,  à  compter  du  jour  de  sa 
radiation  des  contrôles  de  l'armée  active. 

(Journai  njjiciei,  14  Novembre  1940.; 


Troupes  Coloniales 

Réserve. 


—  Par  décret  du  4  .luillet  1949,  M.  le  médecin 
générai  Gravelat  a  été  placé,  par  aulicipation,  pour 
raison  do  sauté,  dans  la  2'  section  (réserve)  du  eorp.s 
do  santé  militaire  des  troupes  coloniales,  à  compter 
du  l®'  .luillet  1940. 

(Journai  ojjicici,  11  .luillet  1949.) 

—  Par  applieatioii  des  dispiisilmns  de  la  loi  du 
2  Aoftl  1940,  M.  le  médecin  générai  des  troiqirs  eolo- 
rliales  Ringeiibaoli  a  été  placé,  à  compter  du  15  No¬ 
vembre  1940,  dans  la  2'  section  (réserve)  du  corps  de 
santé  iiiilitairc  des  troupes  coloniales. 

{Journai  ujficiei,  19  Novembre  I9'i9.i 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peiiics  Annonces  dans  La  Pkesse  Médicale 
soni  acccfiiées  sous  réserve  d'un  contrôle  exlrérne- 
rneni  sérieux.  L'Adminisiralion  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  nictiie  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ri  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligaloiremenl  être  accompagnées  d'un  cerlifical 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  déjaul,  par  le  Claire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  jr.  la  ligne  de  45  Icllres  ou 
signes  (4  /r.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  el  sont  insérés  8  «  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MÉDECINS  STOMATOLOGISTES 
École  française  de  Stomatologie. 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6‘ 

Danlon  46-90. 

Pré.ddent  du  Conseil  d'administration  ;  EF  GinES 
D.D.S. 

Vice-iocsidcnls  ;  D"  FAumv-FAvoLLE.  slomiilologistc  des 
llêipilaiix,  cl  Hiilsseau-Decellb,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Direclcar  ;  IK  C_.  L’ninosoEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 

Sous-nirecleur  :  D'  R.  Thibault,  stomatologiste  des  Hô¬ 
pitaux. 

Secrclaire  :  D'  René  Marie,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Kcole  de  Slomalologic  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D®  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  el  ancien  interne 
des  Ilôpilaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomalologique  complet: 

1“  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  celle  branche 
de  la  médecine. 


2°  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L'enseignement  comprend  :  la  clinique  slomalo- 
logique,  la  lechnique  et  la  pratique  de  l’odonto¬ 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
oui  s.ilisfait  aux  examens  obligatoires  en  Fin 
d 'éludes. 

Veux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
priiilemps. 

Dates  des  rentrées:  4  Novembre  1940,  1''®  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  Ions  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  el  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l'Ecole, 
20,  passage.  Dauphine. 


Médecin-Pharmacien,  visileur  médicul,  exccl- 
icriles  rél'crciiccs,  ilierclie  l.alioialoirc  impiulaiil 
IHiiir  l'égii.ui  Siul-Oiiesl.  Lcr.  /’.  M..  ii"  3(>(i. 

Médecin  français,  inant  visilé  le  Corps  iiicdical 
pciiilaiil  Iioniiirciises  aimées  dans  iniporlaiil  l.aho- 
raloire.  rlicrclu:  place  siniilairc  dans  Lahoraluirc 
Paris.  Ler.  P.  M..  ii®  373. 

Dame,  au  conranl  pliage,  brochage  périodiques 
ci  piililieité,  sérieuses  références,  cherclie  emploi 
Paris.  Ecr.  /*.  .1/.,  n”  375. 

Achèterais  bon  mieroscopc,  nbjcclifs  iniiiier- 
sioii.  Kek.  139,  boulevard  Saint-llermain. 

Infirmière  diplôniér,  27  ans,  référenees  llùpi- 
liiiix.  elierelie  emploi.  Eer.  P.  M.,  ii"  394. 

Jeune  homme,  33  ans,  sérieu.ses  rél'éronees,  au 
courant  irraviire  sur  cuivre  et  sur  bois,  cherche 
emploi.  Ecr.  P.  M..  n°  396. 

Infirmière  nuliol.,  sléiio-diul.,  8  uns  pratique, 
elierelio  emploi  similaire  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n”  397. 

On  ofire  pour  consullaiil  dans  cliiii(|ue  paiTicii- 
lièir,  quartier  Europe,  jiièces  de  réception  en  eom- 
miin,  pièces  de  Irailemenl  personnelles  et  appar- 
leiiienl  5  pièces.  Ecr.  P.  .1/..  if’  398. 

Infirmière  secrétaire,  iongiu  -  léfi-iviire-  a-i- 


lanlc  chirurgien  salle  d'opéralion,  poss.  inaeh.  a 
écrire,  cherche  einidoi  quelques  après-midi  par 
semaine.  Ecr.  .4/.,  n®  399. 

'Visiteur  médical,  très  cxpérimenlé,  reelierehe 
Labo  pour  visilcr  himliciic  parisienne  el  8i'ine-el- 
Oiso.  Ecr.  P.  .1/.,  n"  400. 

Autoclave  oeeasiim.  35x50,  poinçonné  19-UI. 
Elal  neuf.  2.500  fr.  Ler.  P.  M.,  n®  401. 

Polarimètre  oeeasion  avec  liihc  de  20  el  brûleur 
gaz.  Parfait  élal.  1.400  fr.  Ecr.  P.  M.,  n"  402. 

Chirurgien  paris,  reconmiandc  loiil  parliciil. 
visiteur  médic.,  35  mis,  leniie  parfaile,  iirrleiilions 
modesles,  ne.  représenlaiil  .aciiiolleinent  qu'une  seule 
spécialité.  Eer.  /’.  .4/.,  n®  403. 

Jeune  médecin,  très  au  eouranf  des  questions 
de  médecine  générale  el  de  psychialrie,  4  années 
d'inlcrnat  dans  asile  déparlenienlal.  elierelie  place 
d'assislanl  dans  eliiiiqiie,  asile  ou  Lalioraloire. 
Lilire  de  suilc.  Ecr.  P.  M.,  ii®  404. 

Docteur  en  Pharmacie,  jeune,  plein  d'allaui. 
Ir.  au  eoiir.  de  loiil  ce  qui  eoneerne  l'exploibil.  de 
la  spéeiiililé  iiiéilie.  dont  il  s'oeeiipo  dep.  une 
dizaine  d'iiimées,  sérail  désireux  d'enirer  en  poiir- 
luirlers  iiv.  lirme  iiiiporl..  en  vue  do  seconder  la 
direelion  el  évenliiol.  prendre  une  iinporl.  parliei- 
palion.  Eer.  /’.  4/.,  n®  405. 

Visiteur  médical,  l.  inirod.,  ré'fér.  l®'  ordre,  ree. 
2®  Labo,  p.  l'ég.  Ouest.  Ecr.  /'.  .4/..  u"  406. 

Bonne  d'enfants,  cxool.  référ.  verb.,  elierelie 
place  au  pair,  noiirris.son.  on  promcmolcs  eiifanis. 
Ecr.  P.  A/.,  n"  407. 

Suis  acheteur  inslal.  ra^lio^liagIlo^lie  emiipiele 
iiv.  labié  basculanle.  piiiss.  80  kxv.  100  mi.  I  i- 
genl.  Eer.  P.  M.,  n°  408. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  l'.  \\im.\ii.r. 


biqiriuic  par  l'Aii.-r®  Inq.riiiierie  de  la  Cour  d'.Appel. 
\  M,iiFiiur\.  Ilîr..  I.  r.  I.ai'efti'.  a  Pari-  I  rain 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


ROLE 

DES  PHÉNOMÈNES  CONGESTIFS 
FLUXIONNAIRES 

DANS 

LE  MÉCANISME  PATHOGÉNIQUE 
DES  HÉMOPTYSIES 
TUBERCULEUSES 

Par  Fernand  BEZANÇON 


Lo  rôle  en  piiiliologio  i)ulnionairo  tubeicu- 
Iciiso  des  pliénoinènes  congestifs,  fluxioniiaires, 
par  conséqucnl  transitoires,  curables,  réversi- 
liles  comme  on  dit  volontiers  aujourd'hui,  n’a 
cessé  de  nous  préoccuper  depuis  le  temps  loin¬ 
tain  déjà  (19T0)  où  avec  Brunei  de  Serbonnes 
nous  apportions  la  notion  de  «  poussées  évoluti¬ 
ves  »  cl  avec  Braun  l’année  suivante  celle  de 
l’o.vers  pneuinoni(pies  tuberculeux  curables. 

Ces  phénomènes  congestifs  lluxionnaires,  peu¬ 
vent  s’observer  et  souvent  d’une  façon  démesu¬ 
rée,  soit  autour  dos  lésions  tuberculeuses,  soit 
à  distance  de  celles-ci,  indépendamment  de 
loutc  lésion  apparente  spécifique  comme  le  dé¬ 
montre  l’examen  radiologique.  Ils  nous  piarais- 
sent  expliquer,  comme  nous  l’avons  montré 
avec  Delarue  dans  la  thèse  do  Le  Seach  *,  cer- 
lains  «  granités  radiologiques  »  que  l’on  consi¬ 
dère  volontiers  aujourd’hui,  à  la  suite  de  Cardis, 
comme  post-hémoptoïques,  alors  qu’ils  ne  sont 
que  contemporains  de  l’hémoptysie. 

Un  très  beau  mémoire  récent  de  notre  collè¬ 
gue  Jacob,  on  collaboration  avec  Brocard  ^  sur 
'<  Les  Hémoptysies  foudroyantes  »,  montre  d’une 
façon  indiscutable  la  jjossibilité  de  la  formation 
rt’hémoplysie' en  l’absence  de  toute  lésion  ulcc- 
rativc  vasculaire  et  «  le  rôle  de  la  Iranssudation 
sanguine  ». 

’l’oiite  une  série  de.  données  cbniques,  radio¬ 
logiques,  anatonio-palbologiques  et  expérimen¬ 
tales,  encore  peu  connues  cl  la  plupart  récentes 
permettent  aujourd'hui  do  reprendre  sur  des 
bases  nouvelles,  le  inoblème  si  souvent  discuté 
du  mécanisme  des  hémoptysies. 

l)0N.M'ii:s  cLiMquES.  —  L’hémoptysie  n’csl  pa.s 
un  symptôme  banal  de  la  tuberculose  cl  la  plu- 
jiarl  des  phtisiologues  insistent  sur  le  contraste 
entre  la  rareté  relative  des  hémoptysies  au 
cours  de  la  tuberculose  et  l’iinporlanco  et 
l’étendue  des  lésions  du  parenchyme  pulmo¬ 
naire.  Il  est  par  contre  de  véritables  formes 
bémoplo’iques  où  le  rejet  de  sang,  par  sa  répé¬ 
tition  et  son  importance,  devient  le  symptôme 
capital  de  la  maladie. 

N’exisle-t-il  pas  daiis  ces  cas  des  conditions 
individuelles  de  constitution  ou  de  tempéra¬ 
ment  ? 

Ces  conditions,  depuis  longtcjnps,  Daremberg, 
Sabourin,  DumaresI,  les  ont  admises  quand 


1.  Le  Seach  :  L’image  granitée  post-hémoptoïque. 
Thhèse  de  Paris,  1936. 

2.  Jacob  et  Bbocard  :  Les  hémoplysicB  foudroyantes 
avec  rejet  minime  de  sang  dans  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Le  rôle  de  la  Iranssudation  sanguine  dans  la  pa¬ 
thogénie  de-  hémoptvsies.  Brr.  dr  h  Tiib.,  \vril  1930, 
394. 


ils  ont  parlé  d’hémoptysies  par  constitution  | 
angioneurotique,  arthriliqtie.  Nous  -  mêmes 
avec  Jacquolin,  dans  un  article  paru  ici-même,  ; 
signalions  le  rôle  essentiel  des  perturbations 
vasomotrices  dans  la  production  de  certaines  bé-  : 
moptysics  qui  s’accompagnonl  ou  sont  précédées  | 
souvent  de  sensation  d’étouffement,  do  conslric- 
tion  du  thorax,,  de  congestion  céphalique,  et  . 
font  partie  en  réalité  d’un  vaste  et  complexe  ■ 
molirncn  congestif,  intéressant  toute  la  partie 
céphalique  du  corps,  comme  en  témoigne  la 
possibilité  d’épistaxis,  de  ruptures  de  varices 
glosso-épigloUiqucs  concomilanlcs  et  même  dans 
certains  cas  de  purpura  (Courcoux).  Celle  asso¬ 
ciation  de  troubles  vasomoteurs  diffus  au  jihé- 
nomène -local  de  l’hénioplysh;  ne  montre  pas 
seulement  que  cclles-ei  peuvent  se  voir  avec 
prédilection  chez  certains  individus  .à  leinpé- 
ramciit  ijarliculier,  mais  cpie  le  trouble  vaso¬ 
moteur  lui-môme  joue  un  rôle  important  clans 
le  mécanisme  pathogénique  de  l’hémoptysie 
La  constatation  d’hémoptysie  à  la  suile  de 
crise  d’épilepsie  (Langeron'i,  à  la  suile  d'émo¬ 
tions,  le  danger  de  certains  médicamenis  conges- 
lifs  comme  l’iodurc  de  potassium,  le  fer,  l’ar¬ 
senic,  l’effet  nocif  de  certains  climats  :  climat 
marin,  climat  de  haute  nllüude,  la  coiislata- 
lion  d’«  hémoptysies  en  série  »,  sous  certaines 
innuonces  météorologiques,  renforreiil  encore 
celle  impression  clinique. 

Données  h.-vdiologiques.  —  I!  est  un  fait  indis¬ 
cutable  que  chez  les  tuberculeux  qui  viennent 
d’avoir  une  hémoptysie  ou  qui  ont  des  liémo- 
plysies  fréquentes  on  peut  observer  iin  aspect 
radiologique  particulier. 

Si  la  nolionest  certaine,  la  rausc  rcsleohsr\ire 
car  il  est  probable  que  multiples  sont  les 
raisons  qui  entraînent  ces  aspects  radiograplii- 
ques  parlicu’icrs.  Suivant  l’ordre  historique, 
nous  ferons  un  rapide  exposé  de  la  quesUon. 

Dans  leurs  travaux  sur  la  <i  granulie  froide  » 
Burnand  et  Sayé,  Ilaulefeuilic  insislcnl  sur  la 
frérjuencc  des  hémoptysies  dans  eo  syndrome, 
clinique,  qu’ils  attribuent,  sans  discussion  pos¬ 
sible,  à  la  présence  de  tubercules  miliaires,  à 
tendance  évolutive  fibreuse. 

11  semble  bien  que  ce  soit  Ainborson,  en  1924 
et  Asulrian  et  Willis,  en  1926  qui  aient  les  pre¬ 
miers  signalé  «  l’image  granitée  »  cl  considéré 
que  celle-ci  était  due  à  un  ensemencement  des 
alvéoles  par  le  saiig  épanclic,  clans  des  condi¬ 
tions  spéciales  d’ailleurs,  le  phénomène  ne  se 
voyant  que  si  le  sang  contient  des  bacilles  et 
si  le  sujet  est  sensibilisé. 

En  1927,  sans  avoir  connaissance  des  travaux 
américains,  dans  un  esprit  lout  à  fait  différent 
d’ailleurs,  nous  avions,  Braun,  Duhamel  et 
moi  signalé  la  fré(|ucnce  des  conslalalions 
d’asjjcct  granilé  chez  les  tuberculeux  fibreux, 
apyrétiques,  n’ayant  que  de  très  rares  bacilles 
dans  les  crachats,  souvent  seulement  d’une 
façon  intermittente,  présentant  comme  symp¬ 
tôme  primordial  des  hémoptysies  à  répétition. 


3.  Fcrn.nnd  Bezanço.n  cl  André  Jacqueli.v  :  Hémopty¬ 
sies  cl  troubles  vaso-moteurs.  La  Presse  Médicale,  5  Juin 
1929,  n”  45. 

4.  F.  Bezançon,  Braun  et  Duhamel  ;  De  l'inlcrprcla- 
tion  de  l’aspect  granuleux  cl  trabéculaire  au  cours  de 
certaines  tuberculoses  fibreuses  hémoptoïques.  Paris  Me¬ 
dical,  19  Février  1927,  177.  —  Georges  Duhamel  :  Elude 
palhogénique  des  hémoptysies  tuberculeuses,  Paris,  1927. 


l/aspect  railiologiqiie,  disions-nous,  comporte 
•3  éléments  jdiis  on  moins  intriqués  :  inodifi- 
calion  do  la  lrans|iarence  du  poumon,  soit 
totale,  soit  parlielle  ;  une  image  rélkniée  cl 
une  image  granuleuse. 

■Sur  le  fond  \oilé  se  dessiiiont  des  travées  linéai¬ 
res,  à  peu  jn'ès  reuliligncs,  bien  dessinées  et  coimiio 
tracées  à  la  pointe  du  crayon,  qui  souvent  très 
riqiprocliées  foniK'nl  un  quadrillage  a  mailles  ser¬ 
rées  et  irrégulières,  .-liir  les  travées  ou  à  proximité 
d’elles  on  voit  une  foule  de  petites  taches  d’appa- 
nmee  granuleuses,  llnemcnt  ponctuées  et  dont  la 
taille  lie  dépasse  pas  celle  d’un  grain  de  mil  ; 
ces  liiclies  .sont  surtout  eiiraclérisées  par  la  nollclé 
de  leur  contour,  elles  ne  sont  pas  disséminées  au 
liasard  et  présenlenl  un  groupcmenl  en  reuilic  de 
li-èlle,  eu  coryrnlie. 

Nous  opposions  ces  aspects,  constalés  surtout 
dans  des  formes  bénignes,  à  ceux  (pie  nous 
oliservioiis  dans  ries  cas  d ’bémoplysic  survenus 
au  cours  de  forme  évolutive  fébrile  où  l’on  cons- 
lalail  aussi  un  as])ecl  do  granilé,  mais  en  réalité 
im  granilé  bien  différent. 

Le  voile  est  plus  foncé  écrivions-nous,  il  n’y  a 
guère  de  bande  ;  les  taches  ponctuées  sont  moins 
faciles  à  délimiter,  leur  contour  est  intlécis  et  cer¬ 
taines  sc  eoiitinueut  insensiblement  avec  le  fond 
sur  lequel  clics  sc  dessinent,  elles  alleigncnt  le 
volume  d’une  lentille;  dans  une  île  nos  observa¬ 
tions  loiitc  line  hase  éliiil  criblée  de  liiclies  floues 
du  volume  d’un  grain  de  mil  ou  d’une  lenlillo. 

On  trouva  à  l'autopsie,  oulre  des  lésions 
inicro-nndulairos,  un  aspect  œdémalo-hémorrn- 
gique. 

Jacob  dit  qu’il  est  fréfjuenl,  au  décours 
immédiat  d’iine  hémoptysie,  de  voir  sur  les 
clichés  radiologiques  une  série  de  taches  mi¬ 
liaires,  lanl  dans  le  poumon  atteint  que  dans 
le  iinimion  opposé.  L’atlention  sur  ces  images 
posl-hémoploïqucs  a  été  attirée  par  Gardois  en 
1928  (Aspect  radiologuiuc  micro-nodulaire  de 
ressaimage  hémoplo'ique  dans  la  jdilisie,  Hevue 
de  la  Tuberculose,  Août  1928,  p,  604-62-1). 

Noire  travail  avec  Braun  et  Duhamel  est  de 
1927  (Paris-Médical). 

Jacob  raiipclle  riuo  rimago  granitée  disparaît 
au  bout  do  quelques  mois  et  (iiio  Le  Seacli,  dans 
une  llièsc  inspirée  par  Bezançon  et  Delarue, 
a  abouti  à  une  conclusion  voisine  de  la  sienne. 

Nous  pensons  que  l’imago  granitée  post- 
hénioploïque  n’est  pas  le  résultat  de  l’hémo¬ 
ptysie,  mais  qu’elle  est,  comme  l’hémoptysie, 
sons  la  dépendance  d'une  rupture  subite  de 
l’équilibre  ncuro-vi'gélalif,  et  qu’elle  est  faite 
d’un  mélange  de  vaso-dilatation,  d’redômo  et 
de  mélamorjihoscs  inllammatoires  des  cellules 
du  tissu  fixe. 

Jacob  dit  qu’il  est  un  aspect  qu’il  a  souvent 
observé  à  l’aulopsic  de  ses  malades,  celui  d’un 
jioumoii  emphy.séinaleux  sur  lequel  ressortent 
de  peliles  taches  apoplecliforines  (taclics  d’hé¬ 
morragie  interstilielle  et  alvéolaire). 

Il  pense  comme  nous  que  l’image  posl- 
liémoptoïquc  de  Cardis  est  due  à  la  présence 
de  foyers  apoplectiques  doni  l’hémoptysie  a 
constitué  l’expression  clinique. 

11  explique  ainsi  les  râles  diffus  observés  dans 
le  champ  pulmonaire  qu’on  entend  souvent  au 
décours  des  hémoptysies. 

En  1928,  Cardis  reprend  la  question  cl  publir 
un  mémoire  sur  l’aspect  radiologique  micro 
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nodulaire  do  l’essaiiTiage  hémoptoïque.  Rap¬ 
pelant  les  recherches  expérimentales  de  d’Hour, 
démontrant  que  le  .sang  introduit  dans  les 
bronches  est  invisible,  il  estime  que  les  aspects 
«  en  petites  taches  disséminées  »  que  l’on  ob¬ 
serve  assez  fréquemment  après  les  hémoptysies 
résulteraient  des  lésions  d’alvéolite  provoquées 
par  le  sang  et  par  les  bacilles  qu’il  peut  conte¬ 
nir. 

Peu  satisfait  de  cette  pathogénie,  nous  avons 
engagé  notre  élève  Le  Soach  à  reprendre  le 
problème. 

Etudiant  les  images  dites  de  granité  chez  les 
hémoptoïques  de  notre  service  et  du  sanatorium 
de  La  Chapclle-Saint-Mesmin  Le  Seach  vit 
que  certaines  observations  heureuses  démon¬ 
traient  que  le  granité  n’existait  pas  avant  l’hé¬ 
moptysie,  qu’il  pouvait  apparaître  dès  le  pre¬ 
mier  jour  de  celle-ci,  qu’enfin,  au  bout  de  plu¬ 
sieurs  mois,  les  taches  bien  délimitées  et 
opaques  se  mettaient  è  pftlir  et  finissaient  par 
disparaître,  laissant  seulement  à  leur  place 
quelques  aspects  en  grains  de  plomb  ;  rappe¬ 
lons  que  dans  une  do  nos  observations  anciennes 
(thèse  de  Duhamel),  nous  avions  pu  vérifier 
aussi  que  l’aspect  granité  avait  disparu  en  quel¬ 
ques  semaines  ®. 

Pour  ces  diverses  raisons,  avec  Le  Seach  et 
Delarue,  nous  pensons  que  la  théorie  de 
Cardis  ne  peut  être  considérée  comme  exacte, 
que  le  sang  n’est  pas  émis  par  le  poumon  en 
quantité  suffisante  pour  pouvoir  faire  un  essai¬ 
mage,  que  la  bronche,  d’autre  part,  par  son 
système  de  défense,  n’accepte  que  bien  diffi¬ 
cilement,  lorsqu’elle  est  saine,  le  séjour  d’un 
corps  étranger,  mais  l'expulse  rapidement, 
qu’enfin  il  est  difficile  d’admettre  qu’il  y  ait 
un  essaimage  important  de  bacilles  capable 
d’entraîner  de  l’alvéolite  diffuse  dans  les  deux 
poumons.  Nous  rappelons  que,  dans  les  cas 
d’hémoptysie,  il  est  difficile,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  retrouver  dans  le  sang  des  ba¬ 
cilles  par  homogénéisation  et  qu’il  faut  recou¬ 
rir  è  la  culture  ou  è  l’inoculation  au  cobaye 
pour  les  mettre  en  évidence. 

Dans  ces  conditions,  nous  considérons  volon¬ 
tiers  le  granité  non  pas  comme  une  conséquence 
de  l’hémoptysie,  mais  comme  un  témoin  de  la 
cause  provoquant  l’hémoptysie,  celle-ci  consis¬ 
tant  dans  la  rupture  subite  de  l’équilibre  neuro¬ 
végétatif  au  niveau  des  infundibulums  pulmo¬ 
naires  et  dans  la  production  d’états  congestifs 
à  ce  niveau.  Les  aspects  observés  sont  analogues 
aux  images  en  mailles  de  filet  observées  chez 
certains  cardiaques  et  constituées  par  l’entre¬ 
croisement  de  travées  à  l'intérieur  desquelles 
siège  une  petite  tache  floue,  pouvant  s’accom¬ 
pagner  d’une  diminution  générale  de  clarté  du 
parenchyme  :  aspects  considérés  par  Sergent, 
Cottenot  et  Poumeau-Delille  comme  dus  à  la 
projection  sur  le  fdm  des  parois  vasculaires, 
anormalement  opaques  et  rencontrées  parallèle¬ 
ment  à  leur  direction  par  les  rayons  X,  alors 
que  les  parois  vasculaires  prises  en  enfilade  par 
les  rayons  apparaissent  sous  forme  de  nœuds, 
de  petits  nodules. 

Rappelons  que  Laubry  considère  lui  aussi  l’as¬ 
pect  précédent  comme  la  traduction  radiolo¬ 
gique  d’une  stase  veineuse;  il  dit  qu’on  l’ob- 


5.  Chez  des  malades  préscalaiit  d'ailleurs  le  plus  sou¬ 
vent  le  même  type  clinique  que  les  malades  ayant  fait 
l’objet  de  nos  recherches  antérieures. 

G.  Lb  Seach  dit  qu’il  n’a  constate  aucun  rapport  entre 
la  quantité  de  sang  émis  et  l’apparition  du  granité  ou 
son  étendue,  qu’il  l'a  vu  apparaître  apres  des  hémopty¬ 
sies  peu  abondantes  et  manquer  après  des  hémoptysies 
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serve  (surtout  sous  l’espect  réticulé)  dans  les 
cas  de  cardiopathie  mitrale. 

Rappelons  enfin  qu’on  peut,  dans  les  cas  d’hé¬ 
moptysie,  avoir  des  aspects  radiologiques  de 
condensation  en  masse  qui,  pathogénie  d’ail¬ 
leurs  discutable,  ont  été  attribués  è  des  phé¬ 
nomènes  d'ateleclasie. 

Données  anatomopathologiques.  —  Il  y  a  quel¬ 
ques  années  on  faisait  jouer  un  rôle  important  à 
l’anévrysme  de  Rasmussen  dans  la  pathogénie 
des  hémoptysies.  Nous  avons  été  des  premiers 
avec  Delarue  è  nous  inscrire  en  faux  contre  cette 
assertion  ;  déjà,  dans  la  thèse  de  Duhamel  nous 
rappelions  que  sur  7  cas  d’hémoptysie  mortelle 
nous  n’en  avions  trouvé  aucun  où  l’hémoptysie 
pût  être  rattachée  à  l’anévrysme  ;  avec  Delarue, 
sur  750  examens  anatomiques  de  poumons  tuber¬ 
culeux  pratiqués,  soit  dans  mon  service,  soit  au 
Laboratoire  d’Anatomie  pathologique  de  la  Fa¬ 
culté,  nous  n’en  avons  trouvé  que  2. 

Fauvet  dans  son  intéressante  thèse  inspirée 
par  Ameuille  sur  les  vascularites,  arrive  à  peu 
près  au  môme  chiffre  que  nous  ;  il  lui  semble 
qu’on  trouve  habituellement  un  anévrysme  sur 
250  ou  300  autopsies  de  tuberculeux. 

Il  rappelle  la  possibilité  d’hémoptysie  due  à  la 
rupture  à’ Anévrysme  intersliliel  décrit  par 
Ameuille,  M’*®  Delhomme,  Willot  et  Iglesias  y 
Betancourt.  -Il  s’agit,de  lésions  ayant  le  volume 
d’une  cerise  à  une  prune,  enchâssées  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  et  serties  d’une  coque 
fibrineuse  ou  flbrino-cruorique  lamelleuse  assez 
épaisse,  blanche  ou  ocrée.  C’est  d’cilleurs  elle 
aussi  une  lésion  rare. 

Le  terrain  ainsi  déblayé,  cherchons  quelle 
peut  être  la  lésion  pulmonaire  qui  est  la  cause 
habituelle  des  hémoptysies. 

Pour  un  certain  nombre  d’auteurs,  et  cette 
opinion  a  été  encore  soutenue  récemment  par 
Fauvet,  l’hémoptysie  serait  due  à  une  simple 
nécrose  progressive  soit  des  agtérioles  pulmonai¬ 
res,  soit  des  néo-vaisseaux  «  de  reperméation  » 
assez  rapide  pour  que  le  vaisseau  ne  soit  pas 
complètement  thrombosé. 

L’extrême  fréquence  des  vascularites  soit  des 
parois  cavitaires,  soit  des  cordages  transcavitai¬ 
res  expliquerait  la  plupart  des  hémoptysies. 

On  admet  en  général  que  la  plupart  des  vais¬ 
seaux  d’un  certain  calibre  contenus  dans  les 
cavernes  sont  en  général  thrombosés,  le  fait  est 
exact  dit  Fauvet,  mais  comme  le  montre  une 
masse  d’injection,  il  peut  persister  au  milieu 
de  l’endartérite  un  certain  degré  de  circulation. 
Il  s’agit  en  général  de  vaisseau  de  calibre  supé¬ 
rieur  à  celui  des  capillaires,  au  moins  d’une  ar¬ 
tériole. 

La  partie  juxta-cavilaire  de  l’artère,  celle  qui  est 
en  contact  avec  le  caséum,  a  vu  scs  fibres  élasti¬ 
ques  progressivement  détruites,  pas  complètement 
disparues  ;  elle  est  en  pleine  voie  de  nécrose  et 
d’élimilalion,  mais  le  segment  oppose  de  l’artère 
est  encore  conservé,  réduit  à  quelques  couches  de 
cellules,  d’ailleurs  elles-mêmes  destinées  à  la  né¬ 
crose  et  pouvant  devenir  facilement  le  siège  d’une 
rupture,  d’où  hémoptysie. 

S’il  est  ccitain  qu’un  certain  nombre  d’hé¬ 
moptysies  cavitaires  soient  dues  à  une  rupture 
vasculaire,  le  fait  est  loin  d’être  courant  et  il 
nous  a  semblé  qu’il  fallait  faire  jouer  un  rôle 
beaucoup  plus  important  que  ne  l’admet  Fauvet 
à  l’hémorragie  diapédé tique  développée  au  niveau 
des  néo-vaisseaux  qui  se  forment  à  la  périphérie 
des  cavernes. 


7.  Jean  Fauvet  :  Les  vascularites  dans  le  poumon  tu¬ 
berculeux  et  les  suppléances  circnlalnires.  Thèse  Paris, 
1939. 


L’analyse  des  constatations  anatomiques  faites 
par  Huguenin,  dans  7  observations  d’hémopty¬ 
sies  mortelles  de  notre  service,  semble  bien  le 
démontrer  (in  Thèse  Duhamel). 

Dans  3  cas  où  il  s’agissait  d’ailleurs  d’hémop¬ 
tysie  foudroyante  chez  de  vieux  tousseurs  chro¬ 
niques  qui  travaillaient  encore  lorsque  survint 
l’hémoptysie,  on  ne  trouva  ni  anévrysme,  ni 
rupture,  ni  aucune  lésion  à  distance,  mais  dans 
la  paroi  de  la  caverne  remplie  de  sang  et  entou¬ 
rée  d’une  coque  épaisse  fibreuse,  des  capillaires 
très  abondants,  formant  de  véritables  lacs 
sanguins,  certains  de  ces  capil'aires  étant  extrê¬ 
mement  dilatés  ou  rompus. 

Même  dans  les  cas  où  il  s’agissait  do  phtisie 
galopante  ou  de  forme  en  apparence  ulcéro- 
caséeuse  aiguë,  l’hémoptysie  ne  nous  a  pas  paru 
se  produire  aux  dépens  des  vaisseaux  contenus 
dans  les  lésions  jeunes,  mais  aux  dépens  des  vais¬ 
seaux  néoformés  existant  dans  la  paroi  d’une 
vieille  cavité  fibreuse  ayant  servi  de  point  de. 
départ  à  la  généralisation  tubeiculeuse  récente, 
il  en  était  ainsi  dans  2  de  nos  observations  où 
dans  l’une,  les  parois  de  la  caverne  étaient  cou¬ 
leur  de  suie. 

Il  semble  donc  bién  que  sans  repousser  la  doc¬ 
trine  de  l’ulcération  vasculaire,  admise  déjà  de¬ 
puis  longtemps  d’ailleurs  par  Dumarest  et  par 
les  classiques,  il  faille  faire  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  aux  hémorragies  diapédétiques,  qui  se 
produisent  aux  dépens  des  vaisseaux  néoformés 
autour  des  gros  tubercules  fibreux  et  surtout 
dans  les  coques  scléreuses  des  cavernes,  comme 
nous  l’avons  montré  autrefois  avec  M.  P.  Weil. 

Les  observations  si  intéressantes  rapportées 
par  Jacob  nous  montrent  une  autre  face  du 
problème. 

Jacob  signale  tout  d’abord  qu’on  associe  trop 
souvent  les  termes  d’hémoptysie- /oadroyanfe  et 
d’hémoptysie  abondante,  et  qu’il  a  observé 
5  malades  dont  la  mort  a  résulté  d’une  hémo¬ 
ptysie  foudroyante,  puisque  le  malade  a  suc¬ 
combé  en  quelques  minutes  ou  quelques  secon¬ 
des  après  le  début  du  crachement  de  sang  et 
cependant  que  celui-ci  n’était  pas  abondant.  Il 
rappelle  d’autre  part  que  si  Tripier,  déjà,  avait 
signalé  qu’une  hémoptysie  peut  être  mortelle, 
bien  que  minime,  c’est,  à  Roger  Even  ®  qui  en 
a  rapporté  6  cas  que  nous  devons  cette  intéres¬ 
sante  notion. 

Dans  3  cas,  il  y  avait  non  seulement  absence 
d’anévrysme  de  Rasmussen,  mais  même  absence 
de  tout  processus  hémorragique  dans  les  zones 
du  poumon  les  plus  atteintes  ;  les  cavernes 
étaient  vides,  leurs  parois  n’étant  nullement 
hémorragique  ou  ecchymotique,  comme  le  con¬ 
firma  l’examen  histologique  :  c'était  dans  les 
territoires  respectés  du  poumon  qu’on  trouvait 
un  aspect  turgescent  rouge  noirâtre,  ou  rosé 
plus  clair,  ou  pâle  avec  foyer  ecchymotique. 

L’intérêt  de  ces  observations  est  que  le  raptus 
hémorragique  s’était  fait  à  distance  dans  une 
partie  du  poumon  apparemment  saine  ou  ne 
présentant  que  des  lésions  discrètes.  Notons 
qu’il  ne  s’agissait  dans  aucun  cas  de  pneumo¬ 
nie  hémorragique  et  que,  pas  plus  dans  ce  cas 
que  dans  les  nôtres,  le  processus  invoqué  par 
Tripier  n’a  été  constaté. 

Le  fait  nouveau  apporté  par  Even  et  surtout 
par  Jacob,  c’est  :  1“  que  l’hémoptysie  peut 
avoir  son  point  de  départ  dans  une  région 


8.  Roger  Even  :  Les  hémoptysies  foudroyantes.  So¬ 
ciété  Médicale  des  Hôpitaux,  13  Novembre  1936.  Dans 
6  cas  l’hémoptysie  avait  été  extrêmement  minime,  et 
cependant  suivie  de  pâleur  livide,  de  quelques  spasmes 
de  la  face  et  de  la  mort.  Dans  4  cas  on  avait  trouvé 
un  œdème  avec  hyperémie  du  parenchyme  pulmonaire, 
existant  entre  des  ilôts  multiples  de  broncho-pneu¬ 
monie  en  voie  de  caséification. 
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siluco  à  dislancü  des  lésions  pulmonaires  et 
encore  rolalivcmeiit  indemne  ;  2“  que  l’abon- 
danco  du  sang  rejelé  n’esl  qu’un  phénomène 
loul  ?i  fait  eonlingent  ;  (]ue  ce  l■'esl  pas  l’Iiémo- 
plysic  qui  esl  la  cause  do  la  niorl,  mais  que 
celle-ci  est  due  aux  phénomènes  hémorragico- 
(odémateux  (]ui  peuvent  se  dérouler  dans  des 
territoires  en  a])paronce  normaux,  tiu’on  se 
trouve  par  suite  en  présence  de  phénomènes 
réflexes  (  analogues  è  ceux  qui  ont  élé 
récemment  signalés  dans  les  infarclus  du  pou¬ 
mon.  .Tacoh  et  llrocard  précisent  l’aspect  des 
lésions  et  signalent  que  tantôt  il  y  a  un  aspect 
d’infarctus  massif  diffus,  pouvant  d’ailleurs 
être  plus  œdémateux  que  sanglant,  tantôt  une 
atteinte  plus  fragmentaire,  le  lobe  étant  truffé 
d 'îlots  Infarcloïdes. 

I,a  mort  peut  d’ailleurs  survenir  sans  qu’il  se 
soit  produit  d’hémoptysie  ;  il  en  était  ainsi 
dans  une  observation  personnelle  “  où,  chez 
un  luherculeux  do  vieille  date,  mais  en  voie 
d’aggravation,  la  mort  brutale  sans  hémoptysie 
s’expliqua  par  la  constatation,  h  côté  de,  lésions 
fihro-caséeuses,  de  lésions  ccchyrnotiques  rap¬ 
pelant  un  infarctus  pulmonaire  dans  une  base 
pulmonaire  respectée,  et  histologiquement  sans 
luicunc  oblilération  vasculaire,  par  une  vasodi¬ 
latation  intense  dos  capillaires  avec  exsudât  séro- 
albumineux  et  hémorragique,  avec  alvéolite 
macrophagique. 

I''auvel,  qui,  nous  l'avons  vu,  fait  jouer  sur¬ 
tout  un  rôle  à  l’ulcération  vascidaire,  et  .lacob, 
qui  attribue  surtout  rhémoptysio  aux  processus 
d’érythrose  diapédétique,  me  reprochent,  d’ail¬ 
leurs  aimablement,  d’avoir  fait  jouer  un  rôle 
trop  important  ,à  la  néoformallon  vasculaire 
périfocale. 

.Te  crois  qu’il  est  facile  de  leur  répondre  : 
t"  que  dans  mes  observations  anatomiques,  la 
néoformation  existait,  et  existait  seule.  Il  s’agis¬ 
sait  d'hémorragies  d’origine  péricavitaire,  sans 
lésions  vasculaires  de  la  paroi  ;  2°  que  si  l’on 
veut  bien  revenir  à  la  clinique,  on  est  frappé  du 
nombre  considérable  d’hémoptysies,  celles-là 
bénignes,  qui  se  voient  dans  des  cas  où  il 
n’existe  aucune  caverne  apparente  et  où  les 
signes  radiologiques  nous  montrent  indiscuta- 
hlement  des  processus  de  tuberculose  faiblement 
évolutive  ayant  toutes  les  apparences  de  la 
sclérose. 

Ceci  dit,  je  suis  entièrement  d’accord  avec 
•Tacoh  pour  penser  qu’un  grand  nombre  d’hé¬ 
moptysies  sont  d’origine  congestive,  vaso¬ 
motrice,  et  qu’il  ne  s’agit  là,  comme  dans  beau¬ 
coup  de  processus  hémorragiques,  comme  dans 
l’hémorragie  cérébrale  en  particulier,  que  d’ex¬ 
sudation  hémorragique  diffuse.  Ces  processus 
s’observent  ;  1°  dans  les  cas  où  il  se  produit 
dos  réactions  périfocales,  surtout  péricavitaires  ; 
si  l’on  veut  bien  se  reporter  à  l’histologie  patho¬ 
logique  des  cavernes,  il  est  logique  de  supposer 
que  le  processus  d’érythro-diapédèse  doit  se  faire 
surtout  au  niveau  des  vaisseaux  de  néoforma¬ 
tion,  si  abondants  dans  la  coque  fibreuse  des 
cavernes  ;  2“  à  la  périphérie  de  gros  nodules 
tuberculeux,  au  sein  desquels  s’est  produit  le 
remaniement  vasculaire  qui  est  la  règle  en 
tuberculose  :  oblitération  vasculaire  au  sein  de 


9.  F.  lÎEZANçoN,  BncKEi.  DE  Serbosnes  ct  Krebs  : 
Mort  subite  chez  un  tuberculeux  pulmonaire,  par  lésion 
congestive  diffuse  et  hémorragique  du  poumon.  Société 
d'Eludes  Scientifiques,  séance  du  11  .Tuin  1914,  publié  in 
rtevue  de  la  Tub.,  1920,  page  39. 

10.  Pour  ne  pas  surcharger  cet  article,  nous  n’y 
avons  étudié  que  les  hémoptysies  tuberculeuses,  mais  il 
faut  faire  jouer  un  rôle  important  aux  dilatations  bron¬ 
chiques  si  fréquentes  chez  les  tuberculeux  ;  on  sait  l’im¬ 
portance  de  la  néoformation  vasculaire  dans  la  paroi  ; 
celle-ci  esl  une  cause  fréquente  d’hémoptysie  chez  les 
fibreux. 


la  partie  centrale  de  la  lésion  tuberculeuse,  pos¬ 
sibilité  do  néoformation  vasculaire  à  la  péri¬ 
phérie  dans  les  lésions  de  sclérose  syslémalitiiie 
dévolop])éos  à  ce  niveau. 

lùxPÛniMicxiATioN.  —  L’expérimentation  peut- 
elle  nous  aider  à  nous  rendre  compte  du  méca- 
ni.smc,  non  de  toutes  les  hémoptysies  tuber¬ 
culeuses,  mais  d’un  certain  nombre  tout  au 
moins  do  ces  hémoptysies  ? 

Il  semble  bien  que  si  l’on  veut  comprendre 
le  mécanisme  des  processus  d’érythro-diapédèse 
qui  se  produisent,  soit  comme  nous  l’avons 
montré  au  niveau  des  néo-vaisseaux  de  la 
paroi  fibreuse  des  cavernes,  soit  à  distance  en 
liarcnchyme  sain,  comme  l’ont  observé  Jacob 
et  Brochard,  il  faille  invoquer  toute  la  belle 
série  d’expériences  qui,  dans  ces  dernières 
années,  à  la  suite  de  Reilly,  ont  montré  le  rôle 
des  troubles  du  système  nerveux  végétatif  dans 
la  production  des  infarctus  viscéraux,  en  parti¬ 
culier  les  expériences  de  Delarue,  Justin-Besan¬ 
çon  et  Bardin  celles  d’Ungar,  Grossiod  et 
Brincourt,  dont  on  trouvera  tout  au  long  l’ex¬ 
posé  dans  les  thèses  de  Bardin  et  do  Brin- 
court  Toutes  ces  expériences  démontrent  que 
soit  à  la  suite  do  l’irritation  du  sympathique 
cervical,  soit  à  la  suite  de  colle  du  phrénique, 
il  peut  se  produire  dans  le  poumon  des  phé¬ 
nomènes  de  vaso-dilatation  suivis  de  leurs 
infarctus. 

L’agent  effectif  de  cette  vaso-dilatation  étant 
sans  doute  riiistamiiie,  qui  se  forme,  on  le 
sait,  non  seulement  au  niveau  de  la  peau,  mais 
au  niveau  du  poumon,  comme  le  montrent  les 
belles  expériences  de  Ungar,  Grossiod,  Brin- 
court  et  Parrot,  comme  le  démontre  dans  sa 
thèse  Herrenschmidt  qui,  dans  2  cas  de 
tuberculose  hémoptoïque,  a  trouvé  une  éléva¬ 
tion  à  la  fois  locale  et  générale  du  taux  de  l’his¬ 
tamine. 

La  libération  d’histamine,  quelle  qu’en  soit 
la  cause,  entraînerait  la  vaso-dilatation,  qui  peut 
aboutir  a  l’érythro-diapédèse  et  à  l’hémoptysie. 
On  voit  intervenir  ici  le  principe  même  de  la 
spécificité  chimique  en  séméiologie,  exprimé  et 
développé  par  Looper,  qui  dit  que  dans  toute 
maladie  un  produit  chimique  commande  un 
symptôme  cl  qu’un  symptôme  stigmatise  un 
produit  nocif. 

Nous  sommes  loin,  on  le  voit,  de  la  concep¬ 
tion  un  peu  simpliste  qui  faisait  do  la  plupart 
des  hémoptysies  le  résultat  d'uii  processus  ulcé- 
ratif,  en  rapport  direct  avec  l’action  destructive 
de  la  matière  tuberculeuse  ;  nous  voyons  inter¬ 
venir  ici  une  fois  de  plus,  dans  la  tuberculose, 
ces  phénomènes  congestifs  et  inflammatoires 
banaux  dont  nous  n’avons  cessé,  avec  Braun, 
de  démontrer  l’importance,  et,  d’une  façon 
plus  générale,  de  ces  processus  indirects,  qu’il 
s’agisse  d’alvéolite  ou  de  sclérose  tuberculeuse, 
comme  nous  l’avons  montré  avec  Delarue  dans 
notre  dernier  article  sur  les  scléroses  pulmo¬ 
naires 


11.  VlLEARET,  JeSTlK-IÎESASÇON,  DeI.ARUE  Ct  BaRDIK  : 
La  jfresse  Médicale,  1930  ,  873-876.  — ■  Delarue,  Justin- 
Besaxçon  ct  Bardin  :  Contribution  à  l'étude  anatomo- 
ct  physio-pathologique  des  infarclus  du  poumon  d’ori¬ 
gine  embolique.  Le  rôle  du  système  nerveux  vaso-moteur. 
Ann.  d'An.  palh..  Juin  1935,  12,  n“  6,  081-710. 

12.  P.  Bardin  :  L’embolio  pulmonaire.  Thèse  Paris, 
1937. 

13.  Brincourt  :  Le  mécanisme  nerveux  de  la  motri¬ 
cité  pulmonaire.  Thèse  Paris,  1937. 
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TUMEURS  MIXTES 
DE  LA  PAROTIDE 

Par  J.-L,  ROUX-BERGER 


Dans  la  séance  du  l’Académio  de  Chirurgie 
du  22  Mars  1939,  nous  avons  publié  les  résultats 
obtenus  à  la  Fondation  Curie  dans  le  traite¬ 
ment  dos  tumeurs  de  la  paroUtde.  Nous  y  avons 
montré  l’inefficacité  des  radiations  et  de  l’énu¬ 
cléation.  Nous  ne  nous  occuperons  aujourd’hui 
que  des  tumeurs  mixtes. 

Nos  traités  classiques  enseignent  que  la 
tumeur  mixte  est  une  tumeur  bénigne,  entou¬ 
rée  d’une  capsule  notle  la  séparant  du  tissu 
glandulaire  sain  ;  cette  capsule,  constituée  par 
le  tassement  à  la  péripbéric  de  la  tumeur  du 
tissu  glandulaire  voisin  modifié,  adhère  à  ce 
dernier,  mais  ménage  cuire  elle  et  la  tumeur 
un  plan  de  clivage  permettant  une  énucléation 
facile  et  l’exérè-sc  complète  de  la  néoplasie.  La 
tumeur,  abandonnée  à  elle-môme,  grossit,  sou¬ 
vent  avec  une  extrême  lenteur  ;  à  un  moment 
donné,  elle  subit  une  transformation-  maligne 
qui  se  manifeste,  en  particulier,  par  des  dou¬ 
leurs  et  une  paralysie  faciale. 

Celte  description  classique  ne  nous  paraît  pas 
entièrement  exacte  ;  elle  a  trompé  le  chirurgien 
sur  le  mode  d’apparition  et  le  développement 
de  cette  malignité,  et  l’a  encouragé  dans  une 
thérapeutique  simple,  mais  inefficace. 

Ce  qu’il  est  essentiel  de  savoir,  c’est  ..que, 
longtemps  avant  qu’une  véritable  transforma¬ 
tion  cancéreuse  se  soit  développée,  cotte  tumeur 
mixte,  bénigne,  a  subi  une  évolution  particu¬ 
lière  dont  le  caractère  le  plus  important,  poul¬ 
ie  chirurgien,  est  la  disparition  de  la  capsule 
et  son  envahissement  par  la  néoplasie.  La 
tumeur  mixte  bénigne  est  alors  devenue  une 
tumeur  mixte  maligne.  P.  Masson  '  nous  en  a 
donné  une  description  iirécise.  «  Les  tumeurs 
mixtes  à  malignité  modérée  ont  l’aspect  général 
des  tumeurs  mixtes.  Mais  leurs  contours  sont 
moins  nets.  Leur  capsule  est  moins  précise  ; 
elles  adhèrent  aux  tissus  voisins.  Des  lobules 
néoplasiques,  très  saillants,  imparfaitement 
reliés  à  la  masse  principale  do  la  tumeur,  s’en 
détachent,  restent  dans  la  plaie  opéraloire  alors 
que  le  chirurgien  pense  avoir  tout  enlevé,  ct 
sont  le  point  de  départ  d’une  récidive  locale... 
Toujours  la  capsule  esl  semée  de  noyaux  néo¬ 
plasiques  qui  tendent  à  gagner  les  régions  voi- 

II  est  impossible  d’être  plus  précis. 

Or,  cette  transformation  n’offre  aucune  mani¬ 
festation  clinique  ;  la  tumeur  reste  mobile, 
indolore,  sans  adénopathie.  Rien  n’éveille  l’in¬ 
quiétude  du  malade  ni  du  chirurgien  ;  il  fait 
une'  énucléation  qui  sera  suivie  de  récidive  parcs 
que  la  tumeur  n’aura  pas  été  enlevée  dans  sa 
totalité.  La  fréquence  .  des  récidives,  mise 
en  évidence  dans  notre  premier  travail,  nous 
fait  penser  que  celte  transformation  particu¬ 
lière  est  précoce  ct  que,  le  plus  souvent,  le 
chirurgien  se  trouve  en  présence  d’une  tumeur 
mixte  maligne,  et  non  plus  d’une  tumeur 
mixte  bénigne  bien  encapsulée.  Ainsi  se  trou¬ 
vent  expliqués  tous  les  échecs,  toutes  les  réci¬ 
dives  consécutives  à  l’énucléation. 

Nous  nous  proposons  d’étudier  la  valeur  de  la 
biopsie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la 
parotide,  de  présenter  quelques  nouvelles  ob¬ 
servations  et.de  discuter  leur  traitement. 


1.  P.  Masson  :  Diagnostics  de  Laboratoire. 
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Valeur  de  biopsie.  —  La  biopsis  est  facile, 
mais  peu  utile,  sur  une  tumeur  bénigne  très 
volumineuse  si  elle  est  opérable,  ou  sur  une 
tumeur  manifestement  maligne.  Dans  ce  der¬ 
nier  cas,  en  effet,  le  sacrifice  du  facial  s’im¬ 
pose  ;  dans  le  premier  cas,  le  chirurgien  ne 
pourra  pas,  bien  souvent,  l’éviter  s’il  est  do¬ 
miné,  comme  il  doit  l’ôlre,  par  le  souci  d’enle¬ 
ver  cette  grosse  tumeur  bénigne  sans  la  blesser, 
sans  risquer  do  faire  de  greffes. 

Cependant,  en  présence  d’une  tumeur  inopé¬ 
rable  ou  dont  l’exérèse  comporte  de  grands 
risques,  il  ne  faut  jamais  rester  dans  le  doute  ; 
la  biopsie  doit  être  faite  :  l’examen  histolo¬ 
gique  peut,  en  effet,  révéler  une  tumeur  lym¬ 
phoïde  maligne,  radiosensible,  bien  rare  d’ail¬ 
leurs,  et  justifier  un  traitement  par  les  radia¬ 
tions.  Sur  ces  tumeurs  volumineuses  le  pré¬ 
lèvement  est  facile. 

Mais  quelle  place  doit  prendre  la  biopsie 
dans  le  diagnostic  et  le  traitement  d’une  tumeur 
petite,  ayant  les  caractères  cliniques  de  la 
tumeur  mixte,  c’est-è-dire  d’une  tum'eur 
bénigne,  mais  dont  nous  savons  qu’elle  peut 
être,  malgré  l’apparence,  en  voie  de  transfor¬ 
mation  ?  Présomption  qui  se  renforce  s’il  s’agit 
d’une  tumeur  déjè  opérée  et  récidivée,  môme 
Æi  des  récidives  répétées  présentent  tous  les 
signes  cliniques  de  la-  bénignité.  Ce  sont  lè 
les  cas  de  beaucoup  les  plus  intéressants,  parce 
que  les  plus  fréquents  et  les  seuls  guérissables. 

La  biopsie  sur  ces  tumeurs  extirpables  dans 
de  bonnes  conditions  nous  paraît  devoir  être 
abandonnée.  En  voici  les  raisons. 

Tout  d’abord,  la  région  môme  où  se  déve¬ 
loppent  ces  tumeurs  ne  permet  que  des 
manœuvres  malaisées  :  elle  est  étroite,  bordée 
de  formations  osseuses  ;  le  prélèvement,  pour 
lequel  le  malade  exige  une  petite  incision,  est 
toujours  aveugle.  La  découverte  préalable  du 
facial  étant  impossible  dans  ces  conditions,  on 
n’a  aucune  certitude  d’en  éviter  la  blessure. 
Cette  crainte  se  blesser  le  facial  arrête  souvent 
le  chirurgien  dans  sa  recherche  ;  sans  être  sûr 
d’avoir  atteint  la  tumeur,  il  prélève  un  frag¬ 
ment  de  tissu  quelconque  et  l’examen  histo¬ 
logique  montre  qu’il  s’agit  de  parotide  saine, 
d’un  ganglion  ou  do  tout  autre  chose  que  du 
tissu  tumoral.  La  biopsie  a  été  inutile  ;  plus 
profondément,  la  tumeur  évolue,  ce  qui  est 
désastreux  s’il  s’agit  d’un  cancer.  J’ai  observé 
à  plusieurs  reprises  ce  prélèvement  portant  sur 
des  tissus  sains,  alors  qu’il  existait  bien  une 
tumeur,  mais  un  peu  plus  profonde.  Nous 
avons  commis  cette  erreur  sur  un  cancer  pri¬ 
mitif  à  son  tout  premier  début  ;  l’observation 
en  a  été  rapportée  dans  notre  première  com¬ 
munication  ;  cette  tumeur  évolua  avec  une 
rapidité  foudroyante  et  fut  vite  inopérable.  Le 
moins  qu’on  puisse  dire,  c’est  que  cette  biopsie 
manquée  fut  inutile,  mais  on  doit  surtout 
penser  qu’une  parotidectomie  totale,  faite  d’em¬ 
blée,  sans  biopsie,  sans  examen  histologique 
préalable,  aurait  donné  à  la  malade  plus  de 
chances  de  guérison. 

Le  chirurgien  doit  donc  se  rappeler  que  la 
tumeur  n’est  peut-être  pas  aussi  superficielle 
qu’elle  paraît  ;  elle  peut  avoir  pris  naissance 
dans  la  partie  profonde  de  la  glande,  dans  le 
prolongement  pharyngien  ;  sa  face  accessible 
peut  être  recouverte  d’une  couche  notable  de 
glande  saine,  peut-être  d’un  ganglion  banal. 
Le  travail  sera  profond,  sans  jour,  dangereux 
pour  le  facial  surtout  avec  la  petite  incision 
exigée  et  promise. 

Mais  je  crois  que  seuls  les  chirurgiens  qui 
auront  rencontré  ces  difficultés,  fait  leur  propre 


expérience  et  subi  ce  genre  d’échecs,  nous  com¬ 
prendront  tout  è  fait.  Aiors  seulement  ils  par¬ 
tageront  notre  répulsion  è  l’égard  de  la  biopsie 
portant  sur  une  petite  tumeur  de  la  parotide. 

Ce  que  nous  venons  do  dire  n’aurait  guère 
de  valeur  s’il  existait  fréquemment  dans  la 
région  parotidienne  dos  néoplasies  assez  radio¬ 
sensibles  pour  être  confiées  aux  radiations.  La 
biopsie,  aussi  difficile  qu’elle  puisse  être,  gar¬ 
derait  la  valeur  qu’elle  a  en  d’autres  régions 
et  sur  d’autres  organes  :  en  assurant  un  dia¬ 
gnostic  de  nature,  elle  pourrait  éviter  une  opé¬ 
ration  et  imposer  un  traitement  par  les  rayons  X 
ou  le  radium. 

Mais  il  n’en  est  rien.  Los  tumeurs  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes,  tumeurs  mixtes, 
cylindromes,  adénocarcinomes,  sont  très  peu 
radiosensibles.  Certes,  l’action  des  radiations 
peut  être  appréciable  :  nous  avons  observé  des 
réductions  de  volume,  des  diminutions  de  la 
douleur,  mais  jamais  de  guérison.  On  peut  donc 
appliquer  les  radiations  sur  une  tumeur  inopé¬ 
rable  dans  l’espoir  de  la  rendre  opérable,  mais 
il  ne  faut  pas  on  espérer  davantage. 

Il  est  bien  certain  qu’en  agissant  comme 
nous  le  conseillons,  en  faisant  une  parotidecto¬ 
mie  totale  sur  toute  tumeur  parotidienne, 
sans  biopsie  préalable,  on  commettra  quelques 
erreurs,  on  fera  quelques  parolidoctomies  inu¬ 
tiles.  Notre  expérience  nous  permet  d’affirmer 
qu’elles  seront  rares.  Si  par  hasard  on  a  enlevé 
une  tumeur  lymphoïde  radiosensible,  l’erreur 
n’est  guère  préjudiciable  au  malade  :  les  radia¬ 
tions  pourront  être  appliquées  aussitôt  après 
l’opération  pour  la  compléter  ou,  en  toute 
connaissance  de  cause,  sur  la  récidive.  Si  l’on 
a  enlevé  une  parotide  saine  contenant  une  adé¬ 
nopathie  chronique  banale,  il  nous  est  impos¬ 
sible  de  voir  l.è  une  faute  h  mettre  en  parallèle 
avec  celle  qui  consiste,  en  présence  d’un  cancer 
au  début,  à  attendre,  ou  è  pratiquer  une  opé¬ 
ration  étroite,  sûrement  incomplète  et  qui  cer¬ 
tainement  ne  conduira  pas  è  la  guérison. 


Voici  7  nouvelles  observations  : 

V.  Colette,  27  ans:  en  1938:  apparition  de  la 
tumeur;  en  1939:  à  l’occasion  d’une  appendicec¬ 
tomie,  tentative  d’exérèse.  Le  chirurgien  constate 
que  l’énucléation  n’est  pas  po.ssible.  Operation 
incomplète.  En  1910  :  accroissement  rapide.  Au¬ 
cun  signe  fonctionnel,  pas  de  ganglions.  On  pense 
à  une  tumeur  maligne.  En  Avril  1940  (Éoux- 
Bergcr'l  ;  Pnrodidectomic  totale,  avec  excision  du 
sterno-cléido-masîoVàicn  et  de  la  jugulaire.  Décou¬ 
verte  du  facial  très  difficile,  la  fumeur  est  blessée. 
Examen  macroscopique  de  la  pièce  :  tumeur  dif¬ 
fuse.  éniieléalion  impossible.  Examen  hislolopique 
34432:  Tumeur  glandulaire  envahissant  de  proche 
en  proche.  Mitoses.  Malignité  au  moins  locale. 
Ganglions  indemnes.  Parotide  au  voisinage  saine. 

M...,  31  ans.  Présentée  dans  notre  précédente 
communication  comme  tumeur  mixte,  et  à  celte 
époque  sans  malignité.  1909:  début.  1913:  énu¬ 
cléation.  1917  :  opération  pour  récidive.  Pas  d’exa¬ 
men  histologique.  1918:  récidive.  1919:  vue  à  la 
Fondation  Curie.  Examen  histologique  989. 
Slructure  de  tumeur  mixte,  mais  suspecte.  Epi- 
thélioma  ?  Sarcome?  Rœntgen  thérapie  répétée, 
accroissement  progressif;  noyaux  à  distance.  1934; 
douleur.  19.39  :  trismus  et  paralysie  faciale.  1940  : 
tumeur  diffuse,  fixée,  ulcérée.  Pas  de  ganglions. 
Examen  histologique  34250  :  Carcinome.  Inopé- 

E...,  35  ans.  1935  :  début.  1936  :  énucléation. 
Examen  histologique:  Epiihélioma  salivaire  typi¬ 
que  évoluant  vers  l’alypic.  1937  :  Vu  à  la  Fonda¬ 
tion  Curie,  en  récidive.  Tumeur  fixée,  quelques 
douleurs.  Un  diagnostic  histologique  différent  est 
porté  :  Tumeur  mixte.  1937  :  Enucléation  (Roux- 


Berger).  1939  :  récidive.  Pas  de  paralysie  faciale, 
mais  douleurs.  Avril  1940  :  parotidectomie  totale 
(Roux-Berger),  sur  récidive.  Facial  introuvable. 
Examen  de  la  pièce  :  la  tumeur  n’est  pas  énu- 
cléable;  au  voisinage,  la  glande  est  dure.  Examen 
histologique  34554  :  Tumeur  mixte.  Au  voisinage, 
au  delà  de  la  capsule,  nombreux  noyaux.  Gan¬ 
glions  indemnes. 

R...,  48  ans.  1934  :  début.  1937  :  roentgenthé- 
rapie  répétée,  sans  résultat  durable.  1940:  vue  à 
la  Fondation  Curie.  Pas  de  paralysie  faciale,  pas 
de  douleur,  pas  d’adénopathie.  Avril  1940  :  paro¬ 
tidectomie  totale  avec  excision  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  de  la  jugulaire  (Roux-Berger).  .  Le 
facial  passe  dans  la  tumeur.  Examen  macroscopi¬ 
que  de  la  pièce  :  énucléation  impossible.  Examen 
histologique  34399.  Tumeur  glandulaire,  mais  dif¬ 
férente  des  tumeurs  mixtes  habituelles  (pas  de  for¬ 
mations  épidermoïdes).  Lacis  de  cordons  grêles  de 
cellules  endothéliformes,  stroma  crdémaleux  et 
parfois  mucoïde.  Pas  de  signe  de  malignité.  Paro¬ 
tide  nu  voisinage  non  envahie.  Ganglions  indemnes. 

D...,  34  ans.  1936  :  début.  1938  :  énucléation. 
Examen  histologique  :  Epiihélioma  canatirulaire. 
Flots  dans  la  coque  fibreuse.  Bécidive  immédiate. 
Ni  paraivsie  faciale,  ni  douleurs,  ni  ganglions. 
\vril  1939  :  paroliderlomie  totale  sans  conserva¬ 
tion  du  facial  fRoux-Bcrgcrï.  Examen  liislologiqiie 
32869  :  épithélioma  dendrilique.  Malignité  faible. 
Pas  de  noyaux  au  voisinage.  Ganglions  indemnes. 

B....  49  ans.  1918  :  début.  1927  :  énucléation. 
Examen  histologique  :  tumeur  mixte.  1935  :  ré¬ 
cidive.  1938  :  opération  fparalysie  faciale  posl-opé- 
r  iloircï.  E.rnmen  histologique  :  cylindrome.  1939: 
vue  h  la  Fondation  Curie  pour  récidive.  Ni  para¬ 
lysie  faciale,  ni  douleur,  ni  adénopathies.  Mai  1939: 
pnrolideclomie  totale  fRoux-Bcrgcr).  sans  conser¬ 
vation  du  facial,  avec  excision  de  la  jugulaire.  Il 
s’agit  d’une  fumeur  étendue  et  plus  diffusa  qu’on 
ne  pensait.  Très  grande  difficulté  d’hémostase.  Très 
mauvaise  anesthésie  loco-régionale.  Dose  excessive 
d’évipan.  Décès  post-opératoire.  Examen  de  la 
pièce  :  tonte  la  parotide  envahie.  Examen  histolo¬ 
gique  33010  :  cylindrome.  Ganglions  indemnes. 

J...  1920  :  début.  1921  :  énucléation.  1922  : 
récidive.  Pas  d’examen  histologique.  1927  :  rœnt- 
genlhérapie  répétée  sans  résultat.  Novembre  1939  : 
vue  è  la  Fondation  Curie.  Tumeurs  multiples.  Pas 
de  ganglions.  Mars  1940  ;  parotiderlnmie  totale 
fBoiix-Bergerl  :  facial  blessé.  Examen  histologique 
34387  :  lumeur  mixte.  Signes  de  transformation 
maligne.  Ganglions  indemnes. 

TI  suffit  de  lire  attentivement  ces  observations 
résumées  pour  tirer  les  conclusions  suivantes  ; 

1°  Difficulté  du  diagnostic  histologique  ;  dif¬ 
férentes  interprétations  pour  une  même  tumeur. 
Fréquence  du  cylindrome.  Rareté  de  l’envahi.s- 
sement  ganglionnaire.  Discordance  entre  les 
signes  cliniques  et  la  nature  de  la  tumeur. 
Lenteur  de  l’évolution. 

2°  Impossibilité  de  faire  le  diagnostic  cli¬ 
nique  de  l’envahissement  de  la  capsule.  Donc 
impossibilité  de  savoir  si  une  véritable  énucléa¬ 
tion,  emportant  toute  la  tumeur,  est  possible. 

3“  Dans  les  tumeurs  évoluant  nettement  vers 
le  carcinome,  caractère  tardif  de  la  paralysie 
faciale.  La  douleur,  même  très  légère,  doit  être 
considérée  comme  un  symptôme  inquiétant, 
plus  précoce  que  la  paralysie. 

4°  Inefficacité  des  radiations.  Insuffisance  de 
l’énucléation,  constamment  suivie  de  récidive. 


*  * 

Traitement.  —  Seule  la  chirurgie  peut  appor¬ 
ter  la  guérison.  Parfois  les  radiations  feront 
diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  ainsi  que 
les  douleurs.  On  ne  doit  pas,  pour  le  moment, 
en  espérer  davantage.  Il  n’est  pas  impossible 
que  leur  application  trop  répétée  favorise  ou 
accélère  certaines  transformations  malignes. 
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£n  préseiicc  d'une  lunieiir  riiixle  et  juscju’à 
ces  derniers  leiiips,  seule  l'émicléaliuii  ctiiit  pra¬ 
tiquée.  Lu  iiarolidectojnii:  /oLde.  doit  lui  Cire 
suLsliluée. 

Enucléatio.x.  —  Le  petit  volume  de  la  tumeur, 
sa  mobilité,  la  croyance  en  une  encap.sulalion 
parfaite,  la  possibilité  de  se  eoidenti'r  d'une 
jietite  incision,  la  craiide  de  blesser  le  facial 
si  l’on  s’écarte  de  la  tumeur,  loul  cela  a  milité 
en  faveur  de  l’énucléation  au  ras  d>i  tissu  patho- 
log-ique.  L’énorme  fréquence  des  récidives  con¬ 
damne  celle  opération. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  (pii',  tliéoriquement, 
rénucléallon  ne  puisse  Cire  suffisante.  Mais  elle 
doit  porler  sur  une  tumeur  mixte  tout  .à  fait 
au  début,  avant  (lu'elle  .soil  devenue  une  liimctir 
rnixle  maligne,  caraclériséo  par  l’envabisscmeul 
de  la  capsule  et,  de  ce  fait,  la  'dis])arilion  du 
])lan  de  clivage.  Mais  sur  une  pareille  tumeur 
déjà  transformée,  même  discrèlement,  l’instru¬ 
ment  mousse,  le  doigi,  pourronl  bien  toujours 
enlever  une  masse  liimorale  ;  en  réalité,  une 
effraction  aura  été  faile,  et  c'est  ikina  la  liimcur 
même  (pie  le  chirurgien  aura  »  clivé  »,  croyant 
de  trf's  boniK'  foi  avoir  réalisé  une  vérihdde 

Pour  acipiérir  la  conviclion  ipie  nous  en 
avons,  il  faut  avoir  pris  la  peine  d’examiner 
avec  soin  les  iiièces  opératoires  de  ])arol ideeto- 
mies  tolides  et,  sur  ces  jiiiVes,  avoir  lenté 
l'énuclé.ilion  :  on  constate  alors  qm-,  si  par 
places  elle  est  possible,  en  cerl.ains  points  il  y  a 
une  petite  résistance,  et  il  faut  forcer  :  c’est  là 
que  se  fait  l’effraction  en  tissu  pathologique, 
c’est  là  que  le  chirurgien,  sans  s’en  douter, 
abandonne  dans  la  parotide  des  nodules  tumo¬ 
raux-,  causes  de  la  ix'pullulalion.  L'examen  his- 
lologiipie  aiiportc  la  certitude.  11  serait  utile  de 
confirmer  tout  cela  par  l’examen  trf-s  minutieux 
des  nombreuses  pü’ces  oiiératoires  de  ])arolidec- 
lomies  lolales. 

lÂt  nous  répétons,  intenlionnellenienl,  (|u’au- 
riin  signe  clinique  n’anertii-a  le  chirurgien  de 
celte  Iransjormalion  qui  rend  l’ênneléalion 
inefficace. 

l’Aum iiiKciiiMiK  romr-:  il’.  Dinid'.  Elle  doit 
ii’iuplacer  rénueléarnin.  Mais  cela  ne  se  fera 
(|ue  lenlenieni,  parce  (pi'nti  propose  d'aliandon- 
ner-  une  opér.ilion  facile,  comporlanl  une  pelile 
incision,  par  une  opéralion  loiijours  délicide. 
snuxerd  difficile,  nécessilani  une  longue  inci¬ 
sion  el  sui\ie  presipie  lonjoMrs  d'une  paialysie 
l'aciide  liarlielle. 

Itemaiapioiis  d'ailleurs  (|ue  relie  éxolulion 
dans  le  trailemeni  des  lumenrs  mixtes  de  la 
parotide  fait  partie  d'une  évohdion  générale. 
Elle  s'esi  fjule  l'acilemeiil  au  sein,  sur  la  Ihy- 
ro'ide  ;  personne  ne  songe  à  faire,  snr  une 
lunieiir  mixie  de  la  sous-maxillaire,  autre  chose 
ipriine  iddalion  complète  de  la  glande,  el  là 
on  n'observe  pas  de  r(''cidive. 

Si  à  la  ])arolide  rahandon  de  rénucléalion 
est  plu-  tardixe  el  sera  plus  leiilemeni  acceplée, 
la  cause  en  réside  uidipieineid  dan-  les  difticid- 
lés  opératoires  dues  à  l'anidomie  de  la  région. 

L'expérience  ((ue  nous  avons  de  la  paroi iihx'- 
lomie  tol.ile  jiour  tumeur  mixte  nous  a  conduil 
à  (luelques  conclusions. 

Co.NSKUv.vnox  DU  l'ACiAi,.  —  Presque  toujours, 
la  branche  inférieure  sera  sacrifiée.  On  pourra, 
dans  des  cas  rari.-sinies,  conserver  les  deux 
branches  (Itedon  et  Padovanii.  Cela  doit  néces¬ 
siter  heaiicoup  de  manipulations  fâcheuses  au 
ras  de  la  Inineur.  (pn  risque  d'èire  hlessée  pour 
peu  (pi'elle  -oil  Mdiiminense. 


Sièuii  DU  i.A  TUMEUH.  —  A  volume  égal,  le 
siège  do  la  tumeur  a  une  grande  importance. 
Si  elle  s’est  développée  en  avant  ou  en  has, 
l’opération  est  facile.  Si  elle  siège  en  Innd, 
devant  la  maslo’i'de,  l'opération  est  laiaucoup 
plus  difficile.  Même  en  prenant  le  meilh'ur  jour 
possible  l)ar  la  section  de  la  maslo'ide,  el.  pour 
peu  que  la  tumeur  ail  un  cerliuii  volume,  le 
champ  opératoire  reste!  très  étroit. 

La  recherche  ihi  facial,  sa  disseeiiun  se  foni 
au  conlncl  de  la  tumeur;  elles  peuvent  être 
difficiles,  et  celle  tumeur  court  grand  risepie 
d’ôtro  blessée,  .le  crois  (pi’en  présence  d'une 
tumeur  mixl('  d'un  certain  X'olume,  développée 
dans  la  partie  liante  de  la  glande,  il  est  prudent 
d'avertir  le  malade  de  la  possibilité  d'une  para¬ 
lysie  faciale  complèle. 


Tu'MEuns  MALiiiXES.  —  .Nous  ne  parlons  pas 
des  «  tumeurs  ini.rl.es  malignes  »,  mais  des 
tumeurs  mixtes  ayant  évolué  vers  le  carcinome 
el  qui  cependani  paraissent  encore  justiciables 
d'une  tentative  chirurgicale  ;  ou  enroi'c  de  cer¬ 
taines  tumeurs  mixies  récidivant  très  vile  a]irôs 
l'énucléation  ou  douloureusc's,  ce  (pd  nous 
paraît  très  impiiélanl.  Dans  ces  cas,  l’opération 
de  Duval  est  peut-être  trop  étroite. 

Dans  .‘1  cas  nous  l’avons  renqilacée  (lar  une 
opéiation  beaucoup  plus  vaste,  inspirée  par 
noire  technique  des  évidements  du  cou  pour 
adénopathies  cancéreuses.  Les  régions  caroti¬ 
dienne,  sous-maxillaire  el  ])arolidienne  sonl 
liien  découverles  par  la  taille  de  lambeaux  cuta¬ 
nés.  Section  el  excision  de  bas  en  haut  du 
muscle  sierno-cléido-mastoïdien  el  de  la  jugu¬ 
laire  interne  emportant  les  ganglions  de  la 
chaîne  jugulaire,  jiuis  parotidectomie  suivant  la 
technique  habiluelle. 

La  cloison  slylienne,  (pii  est  une  réalité  ana¬ 
tomique,  ne  constitue  aucune  difficulté  du  point 
de  vue  chirurgical. 

11  faudrait  Ijeancoup  plus  d'observations,  el 
longtemps  suivies,  pour  juger  de  la  valeur  de 
cplte  opéralion  appli(pié(>  aux  cancers  vrais  de 
la  ])ar(ili(le.  Nous  n'en  apportons  que  lu  sug¬ 
gestion.  ne  l'ayant  prati(piée  nous-même  que 
trois  foi-,  pour  des  tumeurs  de  la  parotide,  doni 
aucune  n'était  un  \rai  carcinome  d'ailleurs,  et 
dont  le-  ganglions  étaient  indemnes. 

* 


(  àixci.i  sioxs.  1’’  La  tumeur  iiii.rle  hênigne 
sidfil  pres(pie  lonjoui's,  (d  généralement  d'une 
ra(;oii  précoce,  une  évolution  (lui  la  transforme 
en  "  tumeur  nii.rle  maligne  ».  11  s’agit  d'une 
malignité  longtemps  locale,  les  ganglions  ne 
sonl  pas  envidiis  ;  aucun  signe  cliniipie  ne  tra¬ 
duit  cette  transformation,  au  moins  au  début, 
el  souvent  pendant  longtemps. 

(i'esi  pres(pre  toujours  à  ce  stade  de  tumeur 
mixte  maligne  (pie  la  tumeur  mixte  arriva!  au 
chirurgien. 

‘2"  Sur  une  tumeur  de  la  parotide  ipii  se 
présente  dans  de  bonnes  conditions  d'oiiérabi- 
lité,  et  surtoul  si  elle  est  pelile.  la  b/'op.xîc 
n'esl  j>as  recommandable. 

fi”  Los  radiations  sonl  inefficaces.  L'énucléa¬ 
tion  ne  peut  assurer  l'exérèse  complèle,  elle 
est  toujours  suivie  de  repullulalion.  Seule  la 
parolideclomie  lolole  peut  donner  la  guérison. 

’irai'ial  de  lu  l■'ondnlion  i.urie, 
liirrelenr  :  D'  \  Lacassxc.m,. 


LA  TUBERCULINE 
L’ANAPHYLAXIE 

ET 

LE  PHÉNOMÈNE  DE  KOCH 

Par  A.  BESREDKA  ‘ 


La  réaction  provcapiée  chez  les  Inherculcux 
par  la  tuberculine,  est-elle  de  nature  anaphy- 

Celle  (piestion,  sonh'vée  bien  des  fois  par  des 
expérimentateurs  el  des  cliniciens,  n’a  pas  reçu 
jusqu'ici  de  solution  satisfaisante. 

Sans  refuser  à  la  réaction  luberrulini(pie  un 
cachet  anaphylacli(pie,  la  totalité  des  auteurs 
estime  (pi'il  s'agit  d'autre  chose,  notamment 
de  ra!lergi('.  Le  mol  a  fait  fortune.  Hien  (pi'il 
n'ajonle  rien  à  ce  ipie  l’on  savait  (h'-jà,  à  savoir 
(pie  la  réaction  des  sujets  tuberculeux  est  autre 
ou  modiliéi',  C(>  terme  dut  apporter  uii  ajiaise- 
ment  à  ceux  pour  (pii  une  nouvelle  éliipietle 
donne  l'illusion  d'un  commencement  de  solu¬ 
tion.  A  partir  du  moment  où  la  réaction  Inher- 
culini(pie  fut  classée  connue  allergique,  on  s'en 
est  occupé  moins;  si  bien  qii 'aujourd’hui  la 
tuberculine  se  trouve  reléguée  dans  cette  sorte 
d.'  c.ipharnaüm  où  elle  voisine  avec  l’ipéca, 
l'iodoforme,  h's  ])ollens,  h's  spores  do  moisis¬ 
sures,  les  émanations  animales,  etc.  Or,  la  lu- 
herculine  mérile  mieux  que  cela. 

Rappelons  que  Calinelte  essaya  do  faire  un 
rapprochement  entre  la  réaction  tuberculinique 
et  l’anapbylaxie.  Mais  ne  trouvant  pas  entre 
elles  la  concoi’dance  xoiilue,  il  a  fini  par  y  re¬ 
noncer,  el  il  a  conclu,  en  détinilive,  (ju’il  s’agit 
d’une  sorte  d'allergie,  ne  ))ou\anl  être  envisa¬ 
gée  Il  ni  comme  mi  phénomène  d’anaphylaxie 
ni  comme  un  phénomène  d’amaphylaloxine. 

Moins  ealégori(pii'  ipie  (àdmelle,  .1.  Rordel 
reconnaît  (pie  le  prohlèine  ne  marupie  jias  de 
points  obscurs,  n  L’allergie  tuherciiliniipie  est 
il’inleiqirélation  difficile  »  fp.  f-.ôlL  :  »  la  (pies- 
lion  de  savoir  si  1’, allergie  conlrihiie  à  la  jiro- 
leclion  contre  les  bacilles  de  Koch  a  été  inlas- 
sahlemenl  discnlée  »  (p.  RôtL  :  u  dans  le  cas  de 
l'allergie  Inberculiniipie.  l’éjireuxe  de  l’rausiiit/.- 
Knslener  ne  révèle  |ias  d’anticorps  sensibili¬ 
sants  »,  etc.  'l’ont  en  se  rendant  conqite  des  dif- 
licnllés  d 'interprélidion.  il  n’est  jias  moins  jiarli- 
san  de  l’allergie:  en  ipioi  il  exprime  l'opinion 
généralement  adoptée. 


l’assons  inaintenanl  en  revue  les  réactions 
anaphylactiques  essentielles,  celles  que  l’on  re¬ 
trouve  toujours  dans  l'anaphylaxie,  et  coufron- 
tons-les  avec  celles  (pie.  après  l'injection  de 
tuberculine,  on  ne  inaïupie  jamais  de  constater 
cluv.  le.i  tuberculeux. 

.\.  Imexsiié  de  la  nÉAiirio.N  ,v.\.M>uïL,\CTiqi i:. 

Ce  caractère  fraiipe  d'autant  plus  qu'il  s'agit 
de  substances  pratiquement  anodines.  Le  sérum 
d-'  cheval,  par  exenqile.  toléré  par  un  cobaye 
normal  à  des  doses  (juasi  illimitées,  devient 
meurtrier  à  des  doses  beaucoup  plus  faibles 
chez  le  cobaye  préparé.  Quehpie  chose  d’analo¬ 
gue  ne  se  passe-t-il  pas  dans  le  cas  de  la  tuber¬ 
culine  ■>  Un  cobaye  neuf  est  pratiquement  in¬ 
sensible  à  celle-ci  ;  devenu  tuberculeux,  sa  récep- 
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tivilé  s’exalte  à  un  point  rjue  l’on  connaît 
seulement  en  anaphylaxie. 

A  celte  similitiKie  de  réactions  il  a  été  cepen¬ 
dant  objecté  que  la  rapidité  d’apparition  du 
choc  chez  le  cobaye  sérumisé  ne  saurait  être 
comparée  à  la  lenteur  relative  avec  laquelle  ap¬ 
paraissent  des  phénomènes  tuberculiniques. 
Cette  objection  paraissait  valable,  tant  que  le 
cobaye  était  le  seul  réactif  connu  de  l’anaphy¬ 
laxie.  Mais,  depuis  que  nous  apprîmes  è  con¬ 
naître  l’anaphylaxie  aussi  chez  le  lapin,  nous 
nous  rendîmes  compte  que  le  choc  ne  présente 
pas  nécessairement  le  caractère  de  brutalité  que 
l’on  observe  chez  le  cobaye 

Le  cobaye,  sensibilisé  au  sérum,  est  presque 
toujours  éprouvé  par  la  voie  veineuse  ou  céré¬ 
brale  ;  de  là  la  brutalité  du  choc.  Mais,  dès  que 
nous  nous  adressâmes  nu  lapin,  à  la  voie  intra¬ 
dermique  ou  intramusculaire,  le  choc  anaphy¬ 
lactique  se  présenta  sous  une  forme  toute  dif¬ 
férente.  Tant  au  point  de  vue  de  la  succession 
des  phénomènes,  que  de  la  rapidité  de  leur  évo¬ 
lution,  nous  eûmes  la  surprise  de  constater, 
d’observer  les  mêmes  phénomènes  qui  ont  été 
autrefois  si  remarquablomenl  décrits  par  Robert 
Koch  dans  le  phénomène  qui  porte  son  nom  : 
lorsqu’on  compare  les  lésions  cutanées  d’un 
côté  chez  le  lapin  anapliylactisé  au  sérum, 
d’autre  côté  chez  le  cobaye  en  puissance  du 
phénomène  de  Koch,  le  doute  devient  impos¬ 
sible  quant  à  l’identité  du  mécanisme. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  dans  les 
expériences  courantes  d’anaphylaxie,  les  deux 
injections  —  sensibilisantes  et  déchaînantes  — 
s’effectuent  toujours  avec  la  même  substance 
protéique  qui  st  le  sérum,  ou  le  lait,  ou  l’oval¬ 
bumine.  n  n’en  n’est  pas  toujours  ainsi  dans  le 
cas  de  la  tuberculine,  si  les  bacilles  sensibili¬ 
sent  toujours,  la  tuberculine  ii’agit  qu’on  injec¬ 
tion  déchaînante.  C’est  que  la  tuberculine  ne 
saurait  être  identifiée  aux  bacilles  puisqu’elle 
n’en  est  qu’un  dérivé.  La  substance  sensibili¬ 
sante  est  retenue  dans  les  corps  de  bacilles  et  la 
culture  a  beau  être  Agée,  elle  ne  se  diffuse  pas 
dans  le  liquide  ambiant  puisqu’elle  demeure 
retenue  dans  les  corps  de  bacilles.  Aussi  la  tu- 
herculine  se  montre  incapable  de  sensibiliser, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  de  .se  montrer  active 
en  injection  seconde  ou  —  déchaînante  — .  De¬ 
puis  les  travaux  de  Landsteincr,  on  connaît  des 
exemples  de  même  genre  on  des  dérivés  do  sé¬ 
rum,  auxquels  il  fut  incorporé  certains  groupe¬ 
ments  chimiques,  perdent  le  pouvoir  de  sen¬ 
sibiliser,  tout  en  conservant  celui  de  —  déchaî¬ 
ner  —  le  choc. 

L’impossibilité  pour  la  tuberculine  de  sensi¬ 
biliser  directement  ,  l’animal  m  saurait  donc 
être  invoquée  comme  un  argument  contre  la 
nature  anaphylactique  do  la  réaction  tubercu¬ 
linique. 

Signalons  également  ici  un  caractère  impor¬ 
tant,  commun  à  la  réaction  anaphylactique  et 
à  la  réaction  tuberculinique.  Nous  voulons  par¬ 
ler  de  leur  spécificité. 

Celle  que  nous  connaissons  à  l’égard  de  la 
tuberculine  paraît  un  peu  moins  spécifique 
que  celle  que  nous  constatons  dans  l’anaphy¬ 
laxie  classique.  Cela  tient  à  notre  avis  à  ce  que 
les  substances  protéiques  des  sérums  sont  sous 
toutes  les  latitudes,  de  composition  pratique¬ 
ment  identiques,  tandis  que  les  tuberculines 
varient  les  unes  des  autres,  en  rapport  avec  la 
composition  du  milieu  qui  sert  à  leur  prépa- 


2.  Nous  ne  parlons  pas  ici  du  phénomène,  dit 
d’Arlhus,  que  certains  auteurs  continuent  à  considérer 
comme  de  nature  anapliylactique,  alors  qu’on  ne  lui 
retrouve  en  réalité  comme  nous  l'avons  montre,  aucun 
des  caractères  essentiels  de  l'anapliylaxie  classique 


PRESSE  MEDICALE,  4-7  Décembre  194Ô 


9Se96 


I  ration.  Une  parenté  biologique  certes  existe 
!  entre  des  bacilles  tuberculeux  de  diverses  ori- 

I  Dans  l’ensemble,  au  point  de  vue  de  la  spé¬ 
cificité,  la  réaction  tuberculinique  ne  le  cède  en 
rien  à  colle  qui  caractérise  la  réaction  anaphy¬ 
lactique  pure'. 

B.  à'^ACCINATION  CONTRE  l’aNAPHYLAXIE 
ET  CONTRE  LA  TUBERCULINE. 

Cliniciens  et  expérimentateurs  savent  que  les 
sujets  tuberculeux  sont  capables  d’acquérir  une 
sorte  d’accoutumance  à  la  tuberculine.  En  trai- 
:  tant  des  malades  par  «  étapes  »,  des  cliniciens, 
j  tels  que  Lôwenstein  et  Rappoporl,  ont  réussi  à 
leur  faire  supporter  des  quantités  de  tubercu¬ 
line  meurtrière  pour  des  malades  non  prépa- 
:  rés.  Rappelons  ici  les  expériences  déjà  ancien¬ 
nes  de  Et.  Burnet  qui  est  parvenu  à  rendre  des 
cobayes  tuberculeux  remarquablement  résis¬ 
tants  à  la  tuberculine.  "Voici,  à  titre  d’exemple 
une  de  ses  expériences.'  Des  cobayes  tubercu¬ 
leux  reçoivent  pendant  une  dizaine  de  jours, 
sous  la  peau,  1  mg.  de  tuberculine  précipitée. 
Le  surlendemain  de  la  dernière  injection,  ces 
cobayes  se  montrent  capables  de  supporter 
30  mg.  Les  jours  suivants,  on  augmente  les 
doses.  En  l’espace  d’un  mois  les  cobayes  ainsi 
traités  furent  à  même  d’absorber  impunément 
jusqu’à  la  dose  énorme  de  700  mp.  do  tuber¬ 
culine  ;  la  dose  mortelle  était  de  20  à  30  mg. 
(Soc.  Biol.,  t.  65,  1908,  p.  307). 

A  la  môme  époque,  Manaud  a  pu  entraîner 
des  cobayes  tuberculeux  à  supporter  des  doses 
de  tuberculine,  plusieurs  fois  mortelles  pour 
les  témoins.  Cet  auteur  a  signalé  le  fait,  que, 
dès  que  l’on  cesse  les  injections,  celte  résis¬ 
tance  anormale  diminue  rapidement  (Soc.  Biol., 
t.  65,  1909,  p.  o02).  . 

Los  observations  cliniques  encore  inédites  de 
R.  et  H.  Froyez-Roederer,  portant  sur  des  en¬ 
fants  atteints  de  tuberculose  osléo-articulaire, 
ont  par  leur  précision  la  valeur  des  expériences 
do  laboratoire.  \  un  groupe  d’enfants  ces  au¬ 
teurs  ont  injecté  de  la  tuberculine  par  la  voie 
intradermique,  à  un  autre  groupe  d’enfants  la 
môme  tuberculine  par  la  voie  intraveineuse.  Les 
injections  inlraculanées  étaient  faites  tous  les 
trois  jours  à  dos  doses  qui  commençaient  par 
0,05  et  finissaient  par  4  cm-''.  Cos  auteurs  font 
remarquer  que,  l’intensité  des  réactions  locales 
et  leur  durée  commençaient  à  diihinuer  dès  la 
deuxième  ou  troisième  injection,  puis  devenaient 
presque  milles,  à  mesure  que  les  doses  augmen¬ 
taient.  En  cas  d’injection  intraveineuse,  on 
commençait  par  des  solutions  do  tuberculine 
au  centième,  juiis  on  passait  rapidement  à  des 
solutions  au  dixième,  pour  finir  par  injecter  de 
la  tuberculine  '3  cm-'')  non  diluée. 

Dans  ces  cas,  comme  dans  ceux  d’injections 
inlraculanées,  l’accoutumance  à  la  tuberculine 
s’installait  très  rapidement.  Lorsqu’on  repre¬ 
nait  les  injections  chez  des  enfants  déjà  traités, 
après  les  avoir  momentanément  interrompues, 
on  constatait  que  leur  accoiiluniancc  avait  pres¬ 
que  complètement  disparu, 

«  L’immunité  »  antituberculinique  présente 
donc  ce  double  caractère,  apparition  rapide  et 
durée  relativement  courte.  Ce  double  caractère 
nous  le  rencontrons  chez  les  cobayes  sensibili¬ 
sés  au  sérum  de  cheval. 

C.  Parallélisme  complet  entre  la  vaccination 

ANTIANAPnVLACTIQUE  ET  LA  VACCINA  IION  ANTITU¬ 
BERCULINIQUE. 

En  présence  de  toute  manifestation  d’immu¬ 
nité,  on  s’adresse  instinctivement,  à  du  sérum 


avec  l’espoir  d’y  rencontrer  des  anticorps.  Cet 
espoir  ne  se  trouve  pas  toujours  justifié,  comme 
nous  l’avons  montré  récemment  à  propos  des 
immunités  dites  locales 

Voyons  comment  les  choses  se  passent  dans 
les  immunités  qui  nous  intéressent.  Pour  ce  qui 
est  de  l’immunité  antianaphylactique,  nous 
avons  montré,  il  y  a  déjà  des  années,  qu’elle 
n’est  pas  due  à  l’apparition  d’anticorps,  mais 
à  un  mécanisme  qui  repose  sur  la  désensibili- 
salion  :  au  fur  et  à  mesure  que  celle-ci  s’effec¬ 
tue,  le  cobaye  sensibilisé  est  à  môme  de  sup¬ 
porter  des  quantités  de  plus  en  plus  grandes  de 
sérum.  La  tolérance  à  l’égard  de  ce  sérum,  ou 
l’immunité  antianaphylaclique,  marche  de  pair 
avec  le  processus  de  désensibilisation. 

Voyons  comment  se  présente  l’immunité  anti¬ 
tuberculinique.  Burnet  qui  a  pu  réaliser  chez 
le  cobaye  un  haut  degré  de  cotte  immunité  a 
constaté  que  leur  sérum  est  incapable  de  confé¬ 
rer  la  résistance  à  d’autres  cobayes  tuberculeux. 
Manaud  a  fait  une  constatation  identique,  il  a 
vu  que  les  cobayes  ayant  acquis  une  immunité 
anlilubcrculiniquc  ne  renferment  pas  d’anticorps. 
Dans  le  laboratoire  de  Calmetle,  des  recherches 
de  même  ordre  ont  donné  des  résultats  identi¬ 
ques,  récemment,  nous  fîmes  aussi  des  expé¬ 
riences  sur  la  transmissibilité  de  l’immunité 
par  le  sérum.  Deux  sortes  d’expériences  ont  été 
faites  dans  celte  sorte  d’idées,  sur  des  cobayes 
tuberculeux  en  possession  de  l’immunité  anti¬ 
tuberculinique.  Des  cobayes  sensibilisés  à 
l’égard  de  la  tuberculine  étaient  saignés,  et 
leur  sérum  était  injecté  à  des  cobayes  tubercu¬ 
leux  non  vaccinés.  En  éprouvant  la  peau  de  ces 
derniers  avec  de  la  tuberculine,  nous  avons 
constaté  que  leur  réaction  cutanée  demeurait 
inchangée.  Dans  un  autre  groupe  d’expériences, 
nous  eûmes  recours  à  la  parahiose  :  des  cobayes 
tuberculeux  vaccinés  et  des  cobayes  tuberculeux 
non  vaccinés  étaient  mis  en  parabiose.  Après 
quatre  à  cinq  jours  de  vie  en  commun  nous 
voulûmes  nous  assurer  si  les  anticorps  des  pre¬ 
miers  avaient  passé  dans  l’organisme  de  ces  der¬ 
niers.  Or,  l’injection  intradermique  de  tuber¬ 
culine  à  ces  derniers  a  donné  la  même  réaction 
caractéristique.  En  aucun  cas  nous  n’avons  donc 
réussi  à  mettre  en  évidence,  dans  les  sang 
des  cobayes  «  immunisés  »,  la  présence  d’anti¬ 
corps  transmissibles,  capable  d’agir  sur  la  tuber¬ 
culine. 

Pour  les  adeptes  de  la  théorie  régnante  de 
l’immunité,  de  tels  résultats  négatifs  sont  plu¬ 
tôt  déconcertants.  Aussi  Bordel  cherche-t-il  à 
les  consoler,  en  déclarant  «  que  le  fait  que  l’on 
ne  réussit  pas  à  mettre  l’anticorps  en  évidence 
ne  prouve  pas  qu’il  fait  défaut  »  (p.  837).  Nous 
croyons,  au  contraire,  qu’ayant  cherché  des  anti¬ 
corps  par  tous  les  moyens  à  notre  disposition, 
et  n’en  n’ayant  pas  trouvé,  nous  pouvons  con¬ 
clure  qu’il  est  oiseux  de  poursuivre  la  recherche 
de  cet  anticorps  fantomatique. 

Au  cours  de  ces  expériences  nous  nous  de¬ 
mandâmes  si  un  cobaye  tuberculeux  rendu 
résistant,  comme  dans  les  recherches  de  Burnet, 
à  plusieurs  doses  mortelles  de  tuberculine,  n’est 
pas  en  possession  d’une  immunité  tissulaire, 
notamment  de  celle  de  la  peau.  Soumis  à 
l’épreuve  cutanée  va-t-il  réagir  comme  un  cobaye 
tuberculeux  non  vacciné  ? 

Pour  le  savoir,  nous  rendîmes  des  cobayes  lu 
tuberculeux  résistants  à  la  tuberculine,  les  uns, 
par  la  voie  sous-cutanée,  les  autres  par  la  voie 
péritonéale.  Lorsque  nous  constatâmes  qu’ils 
étaient  assez  préparés  pour  résister  à  l’injection 
mortelle  de  tuberculine  dans  le  péritoine,  les 
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cobnycs  fie  chntfin  de  ecs  {rroupos  fureiil  soumis 
à  l’épreuve  tiilierculiiiiqiie,  dans  la  peau,  avec 
une  dose  rpii  provoipiait  chez  les  col)ayes  luber- 
i  ideux  lémnins,  une  lésion  cnianée  a\ec  croule. 

Aucun  de  nos  cobayes  n'a  réafïi  ;  leurs  sé¬ 
rums  soni  donc  démunis  d'anlicorps  ;  leur  im- 
munilé  est  dont’  corrélalivo  à  celle  de  l’enve¬ 
loppe.  eulanée  ;  elle,  esl  tissulaire.  L’immunité 
r|ue  l’on  confère  à  des  cobayes  tuberculeux  pré¬ 
sente  donc  les  mêmes  caractères  (pie  ceux  que 
nous  avons  décrits  chez  les  cobayes  sensibilisés 
au  sérum.  Dans  les  deux  cas,  l’immunité  repose 
sur  rabscnce  d’anlicorps  dans  le  sérum  et,  lors¬ 
que  Ilurnel,  en  mulli|)lianl  les  injections  de 
liibereuline,  iiarvinl  à  faire  absorber  è  scs  co¬ 
bayes  luberrnleiix  jusqu’à  700  m;/,  de  lubcrcn- 
line,  il  n’a  fait  que  désensibiliser  se.s  animaux 
à  l’éftard  do  la  tuberculine.  11  s’agit  cxacte- 
menl  du  même  processus  que  nous  prcconisA- 
mes  jiour  flésensibiliser  les  cobayes  anapliylacli- 
sés  par  des  injections  progressivement  croissan¬ 
tes  de  sérum.  Dans  les  deux  cas,  le  mécanisme 
de  riinmunisation  est  le  même.  Dans  les  deux 
cas,  l’immunité  a  ceci  do  parliculicr  qu’elle 
s'installe  raiiidemenl  et  qu'elle,  esl  peu  durable. 


1).  I’au  M.i.i'a.isMU  c.oMPi.K'r  i:x  ci-:  qt  i  coxcaaixu 
i.’miskncf.  n’AXTicones  cirez  i.ks  coiiwns  skxsi- 
lui.isKs  \i’  siîuiiM.  irr  oimz  t.i:s  coiuvr.s  TunKii- 


\ous  lonchons  là  nue  qneslion  délicate  qui 
soulèvera,  saps  nul  doute  de  nombreuses  dis¬ 
cussions.  l’arlanl  du  l'ail  que  la  réaction  ana- 
phylacliipie  est,  de  l'avis  des  microbiologistes, 
une  manifeslalion  de  riimmmité,  on  s’em¬ 
pressa  d'ajonler,  en  s’inspirant  de  la  théorie 
rpii  veut  ipie  tonie  manifeslalion  de  l’immunité 
soil  manifestation  d'anticorps,  ipie  le  sérum  dos 
cobayes  sensibilisés  renfermall  des  anticorps 
liansmissibles  à  des  cobayes  neufs.  Voici  ce  que 
nous  lisons,  à  ce  sujet,  dans  le  nouveau  traité 
de  lîordel  ;  «  On  esl  d’accord  ]iour  admettre  que 
l’anaphylaxie  dépend  essentiellement  des  anti¬ 
corps  »  (p.  834)  ;  et  un  peu  plus  loin,  «  l’ana¬ 
phylaxie  esl  transmissible  par  le  sérum  des  ani¬ 
maux  préparés  a  (p.  837). 

Or  pour  des  raisons  qui  nous  échappent  en¬ 
core,  cette  Iransmissioii  n'csl  possible  que  lors¬ 
qu’on  s’adresse  à  un  animal  étranger,  au  lapin 
par  exemple,  mais  jamais  on  ne  réussit  une 
telle  Iran.sfusion  ipiaiid  on  s'adresse  à  un  même 


Nous  avons  fait  dans  cet  ordre  d’idées  doux 
sortes  d'expériences.  Dans  un  groupe,  des  co¬ 
bayes  sensibilisés  au  sérum  do  cheval  furent 
saignés  à  blanc  el  leur  sérum  injecté  à  des  co¬ 
bayes  neufs.  Ces  derniers  bien  ([u’ayant  reçu 
une  dose  massive  de  sérum,  demeurèrent  tout 
à  l'ait  indemnes  au  moinenl  où  on  les  soumit 
à  l’action  déchaînanle  :  le  sérum  des  cobayes 
sensibilisés  était  donc  incapable  do  transmettre 
un  anticorps  sensibiisant  à  des  cobayes  neufs. 

Dans  un  autre  groupe  d’expériences,  nous  eû¬ 
mes  recours  à  1  opération  de  parabiose  avec  des 
cobayes  neufs.  Au  bout  de  trois  à  cinq  jours  de 
cette  vie  en  communauté  vasculaire,  nous  sou¬ 
mettions  à  l’épreuve  les  cobayes  neufs.  Si  le 
sang  des  cobayes  sensibilisés  renfermait  un 
anticorps  sensibilisant,  nul  doute  que  ce  der¬ 
nier  ait  passé  très  vite  dans  la  circulation  des. 
cobayes  neufs.  Or  ces  derniers  réagissent  à  l’in¬ 
jection  de  sérum  de  cheval  dans  les  veines 
comme  des  cobayes  absolument  neufs  :  11  n’y 
eut  la  moindre  transfusion  d’anticorps  sensibi- 
sants.  Des  deux  cobayes  réunis,  les  cobayes  neufs 
restaient  réfractaires  à  une  dose  môme  massive 
de  sérum  (1  c;n“),  tandis  que  les  cobayes  éprou¬ 
vés  aussilôl  aprlfs  les  cobayes  sensibilisés,  suc¬ 


combaient  à  une  dose  faible  de  ce  même 

En  admettant  que  l'état  anaphylactique,  cbez. 
les  cobayes  sensibilisés,  rejiose  sur  la  produc- 
lion  chez  ces  derniers  d’un  aniicoriis,  nous  con¬ 
cluons  (IUP  cet  anticorps  demeure  fixé  sur  les 
cellules  et  ne  diffuse  pas  dans  le  sang,  que 
c’est  une  Immunilé  sans  anticorps  dans  le 

Comment  se  passenl  les  choses  en  cas  de  tu¬ 
berculine  ?  Rien  avant  nous,  les  auteurs  essayè- 
renl  d’injecter  le  sérum  des  cobayes  tubercu¬ 
leux  à  des  cobayes  neufs,  .lugeant  superllu  de 
réqiéler  cetle  expérii'ncc,  nous  procédâmes  au- 
Iremeiil  :  an  lieu  de  soumettre  des  cobayes  tu¬ 
berculeux  à  un  traumalisme,  en  les  saignant  à 
blanc,  nous  les  réunissions  à  des  cobayes  neufs. 
En  collaboration  avec  Pic,  Bcrczeller  et  Besnard, 
des  cobayes  luhercuUnés  depuis  une  trentaine 
de  jours,  furent  mis  eu  parabiose  avec  dos  co¬ 
bayes  neufs.  L'ex])ériencc  a  montré  que,  môme 
a[irès  quatre  à  cinq  jours  de  parabiose,  ces  der¬ 
niers,  éprouvés  avec  de  la  tuberculine  dans  la 
peau,  ne  réagissaient  pas,  contrairement  à  leurs 
frères  jumelés  ijui  manifestaient  une  réaction 
tuberculinique  typique. 

Donc  les  cobayes  tuberculeux,  capables  de 
réagir  spécifiquement  à  l’injection  de  tubercu¬ 
line  dans  la  peau  ne  véhiculent  rien  dans  leur 
sang  qui  pui.sse  être  transmis  à  dos  cobayes 
neufs.  A  ce  point  de  vue,  nous  retrouvons  éga¬ 
lement  une  concordance  absolue  entre  les  co¬ 
bayes  sensibilisés  au  sérum  et  les  cobayes  sen¬ 
sibilisés  à  la  tuberculine. 

Concluons.  L'intensité  des  phénomènes  el 
leur  apparition  dont  la  rapidité  varie  suivant 
l’espèce  sont  les  mômes  dans  le  choc  anapbylac- 
lique  et  dans  le  choc  tuberculinique. 

L’impossibilité  de  sensibiliser  les  cobayes 
neufs  avec  de  la  tuberculine  n’est  nullement  en 
contradiction  avec  la  nature  anaphylactique  el 
la  réaction  tuberculinique. 

La  facilité  avec  laquelle  on  réalise,  dans  les 
doux  cas,  l’immunité  entre  le  choc  anaphylac¬ 
tique  et  l’immunité  tuberculinique,  sans  qu’il 
y  ait  des  anticorps  dans  le  sang,  militent  en 
faveur  de  leur  nature  commune. 

Cette  communauté  ressort  de  l’absence  d’an¬ 
ticorps  transmissibles,  aussi  bien  dans  le  sang 
des  cobayes  anapbylactisés  au  sérum  que  dans, 
celui  des  cobayes  luberculeux  anapbylactisés  à 
la  tuberculine  ou  aux  bacilles  tuberculeux. 

En  présence  de  ces  réactions,  il  ne  restait 
(pi’à  conclure  que  la  réaction  tuberculinique  est 
une  réaction  anapbylactifjue  pure;  en  la  faisant 
sertir  du  groupe  mal  défini  des  allurgines,  nous 
la  situons  dans  son  cadre  véritable  d’anaphy¬ 
laxie.  On  assure  ainsi  à  la  réaction  lubcrculini- 
que  une  place  spéciale  au  milieu  d’autres  phé¬ 
nomènes  biologiques.  En  disant  que  la  réaction 
tuberculinique  esl  de  l’anaphylaxie,  nous  la 
dotons  d’emblée  de  tout  un  complexe  de  ca¬ 
ractères,  bien  connus  aujourd’hui,  au  moins 
en  ce  qui  concerne  leur  déterminisme^. 

E.  PnÉNOMÈME  DE  KoCH. 

Lorsqu’on  réinocule  à  des  cobayes  déjà  tuber¬ 
culeux  des  bacilles  tuberculeux,  le  point  de  réi¬ 
noculation  devient,  dès  le  lendemain,  dur  et 
prend  une  coloration  rouge  violacé,  puis  noi¬ 
râtre.  Les  jours  suivants  la  peau  se  nécrose  ; 


4.  Il  suffit  de  consulter  la  remarquable  monographie 
de  Bordet  (1939)  pour  se  rendre  compte  combien  il  a 
été  dépensé  d'esprit  subtil  pour  .justifier  le  terme 
d'allergie  et  ie  différencier  de  celui  d’anaphylaxie.  Nous 
«ouïmes  d’avis  que  ce  terme  d’atlcrgio  jusqu’ici  si  cou¬ 
ramment  empioyé  mérite  d’être  rayé  du  vocabulaire  des 
plitisiologues. 


elle  ne  larde  pas  à  s’éliminer,  à  sa  place  elle 
laisse  un  ulcère  superficiel  qui  guérit  rapido- 
ment  sans  que  les  ganglions  voisins  soient  tu¬ 
méfiés.  C’est  en  ces  termes  préi  is  (pi’il  y  a  cin¬ 
quante  ans,  R.  Koch  a  décrit  le  phénomène  qui 
depuis  porte  son  nom.  On  sait  qu'au  début 
Koch  surestima  la  valeur  de  ce  iihénomène,  il 
crut  avoir  découvert  le  traitement  de  la  tuber¬ 
culose.  Ses  contemporains  n’ont  pas  oublié  la 
sensalinn  soulevée  par  celle  déeouvi'rte  iiar 
l’affluence  des  médecins  et  des  malades  accourus 
à  Berlin  pour  se  procurer  «  la  lymiibe  de 
Koch  ». 

Malgré  la  déception  qui  ne  manqua  pas  de  se 
produire,  le  phénomène  de  Koch  n'en  demeure 
pas  moins  parmi  les  plus  importants  el  les  plus 
niyslérieux  do  la  biologie.  Il  nous  serait  im¬ 
possible  d’esquisser  ici  les  opinions  émises  sur 
sa  signification. 

Nous  citerons  seulement  celle  de  Calnielle  qui 
lui  ajoute  une  très  grande  importeuce  ;  pour 
lui,  il  s’agissait  d’une  sensibilité  croissanle  que 
des  sujets  tuberculeux  manifeslent  à  l'égaixl 
des  bacilles  nouvellement  arrivés  ;  pour  lui  il 
s'agit  rrun  état  d’allergie  ou  d’intolérance  pour 
ces  derniers.  Nous  n’y  insistons  pas. 

Maintenant  que  nous  avons  situé  la  réaction 
tuberculinique  dans  son  cadre  de  l’anaphylaxie, 
il  nous  esl  facile  de  donner  une  inlerprélaliofi 
«  au  phénomène  de  Koch  ».  A  notre  avis,  le  mé¬ 
canisme  de  ce,  dernier  esl  calqué  sur  celui  de  la 
réaclion  tubereulini(|ue.  Dans  les  deux  cas  nous 
opérons  sur  des  coliayes  déjà  tuberculisés,  avec 
cette  différence,  que,  dans  la  réaclion  tubercu¬ 
linique,  l’injection  déchaînante  esl  faite  avec  flu 
filtrat  stérile,  tandis,  ipie  dans  le  phénomène, 
de  Koch,  cetle  injection  esl  faite  le  jiliis  sou¬ 
vent  avec  des  corps  de  bacilles.  Connue  nous 
l’avons  fait  ressortir,  le  cobaye  'lubcrciilisé  se 
trouve  en  étal  d’anaphylaxie  tant  vis-à-vis  de 
la  tuberculine  fillréo  que  des  corps  de  bacilles. 
Cel  étal  d 'anaphylaxie  lui  confère,  comme  à  tous 
les  animaux  anaphylaclisés  en  général,  un  cer¬ 
tain  degré  d’immunité  vis-à-vis  de  l’antigène 
correspondant.  En  effet,  dans  le  cas  où  nous 
pratiquons  par  exemple  chez  un  cobaye  tuber- 
culisé  une  intradcrmoréaction  avec  do  la  tu¬ 
berculine,  nous  sollicitons  une  réaclion  de  dé¬ 
fense  ;  celle-ci  se  traduit  par  une  succession  de 
lésions  cutanées  bien  connues.  Si  maintenant, 
an  lieu  de  luberculine,  on  administre  à  un  co- 
liaxe  liiberculisé,  dans  la  peau,  des  bacilles  lu¬ 
berculeux,  on  voit  se  dérouler  les  mêmes  réac¬ 
tions  cutanées  :  induralion,  rougeur,  formation 
de  croùlc  cnirainani  dans  sa  (  hule  les  bacilles 
qui  y  élaicnl  injectés. 

La  formation  de.  la  croûte  chez  le  cobaye  tu- 
berculisé  auquel  on  injecte  la  tuberculine,  de 
môme  que  la  formation  de  la  croûte  chez  le 
cobaye  tuberculeux  auquel  on  injecte  des  ba¬ 
cilles,  sont  l’expression,  l’une  et  l’autre,  do  la 
môme  immunité  eulanée  anaphylactique,  pro¬ 
pre  aux  cobayes  tuberculisés.  Celte  immunité 
reste  localisée  au  niveau  de  la  peau  ;  elle  n’est 
pas  assez  puissante  pour  empêcher  la  progres¬ 
sion  dans  l’organisme  des  bacilles  introduits 
lors  de  la  première  injection.  Le  phénomène  de 
Koch,  et  à  plus  forte  raison  la  réaction  tuber¬ 
culinique  simple  est  une  manifestation  d’une 
immunilé  eulanée  dont  nous  connaissons  déjà 
de  nombreux  exemples  ;  c’est  une  immunité 
locale,  non  accompagnée  d’anlicorps  dans  le 
sang. 

Pour  nous  résumer.  Alors  que  dans  l’anaphy¬ 
laxie  sérique,  c’est  le  sérum  de  cheval  qui  repré¬ 
sente  la  partie  immuable  et  constante  de  la 
réaclion,  dans  le  phénomène  de  Koch  ce  rôle 
appartient  à  la  tuberculine.  Les  variations  de  la 
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toxicité  do  cnllo  dernière  ne  sont  pas  l’expres¬ 
sion  de  la  tuberculine  elle-même,  mais  sont 
subordonnées  au  degré  d'hypersensibilité  des 
cobaye?  auxquels  la  tuberculine  est  injectée. 

Sans  se  rendre  compte  du  mécanisme  in¬ 
time  du  phénomène  de  Koch,  Calmctte  eut  le 
mérite  de  le  considérer  comme  le  pilier  fonda¬ 
mental  sur  lequel  doit  être  édifié  toute  la  doc¬ 
trine  moderne  de  la  prophylaxie  antitubercu¬ 
leuse. 


QUESTIONS  D’ACTUALITÉ 


CONSTITUTION  CHIMIQUE 

ET 

NATURE  BIOLOGIQUE 
DES  VIRUS 


Il  est  inutile  d’insister  ici  sur  le  rôle  de  tout 
premier  plan  que  jouent  les  virus  en  pathologie 
infectieuse  humaine  et  animale  *.  Dans  le 
présent  travail,  nous  voudrions  seulement  dresser 
un  tableau  succinct  de  l’étal  actuel  de  nos  con¬ 
naissances  sur  la  constitution  chimique  des 
virus  et  discuter  de  la  nature  biologiciue  qu’on 
peut  attribuer  à  ces  agents  infectieux. 

Comme  o.n  le  sait,  les  virus  sont  dos  parasites 
intracellulaires  obligatoires.  Capables  do  sur¬ 
vivre  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  en 
dehors  des  cellules,  ils  ne  peuvent  se  multiplier 
qu’au  sein  de  cellules  vivantes,  que  celles-ci 
soient  en  place  dans  l’hôte  infecté  ou  bien 
qu’elles  soient  maintenues  en  culture,  in  vilro. 
Ils  sont  représentés  par  des  particules  qui,  ;'i 
cause  de  l’exlrêmo  petitesse  de  leur  (aille.  Ira- 
versent  les  filtres  bactériens  usuels  («  virus  fil- 
trables  ni  et  échappent  à  l’observation  rnicrosen- 
pique  courante.  La  taille  de  ces  particules  a  pu 
fitre  déterminée  en  étudiant  leur  comportement 
à  rullrafiltralion  (filtres  de  côllodion')  et  à 
l'ultracentrifugation  (centrifugation  îi  très  haute 
vitesse).  A  chaque  virus  correspondent  des  iiar- 
ticules  de  taille  bien  définie.  Celle  taille  -  se 
situe  quel(|uc  part  entre  200  à  300  nip  (cas  des 
plus  gros  virus  :  psittacose,  variole-vaccine,  cclro- 
mélie,  etc.)  et  10  niu  (cas  des  plus  petits  virus  : 
poliomyélite,  fièvre  aphteuse,  elc.l.  Kii  prenant, 
comme  on  le  fait  en  chimie,  la  masse  de 
ralomo  d’hydrogène  pour  unité,  on  voit  la 
masse  des  |)arliciilcs-virus  s’échelonner  entre 
une  dizaine  de  milliards  et  environ  500.000.  Il 
CI.  résulte  que  les  plus  gros  virus  sont  do  l’ordre 
de  grandeur  des  plus  petites  bactéries  connues, 
pendant  que  les  plus  petits  virus  tombent  dans 
l’ordre  do  grandeur  des  molécules  protéiques 
Des  éludes  sur  la  constitution  chimique  dos 
virus  ne  deviennent  possibles  qu’è  partir  du 
moment  où  l’on  parvient  à  cumuler  une  quan¬ 
tité  suffisante  de  particules  débarrassées  de 
toutes  les  matières  étrangères  provenant  des  cel¬ 
lules  de  l’hôte.  La  «  purification  »  des  virus 
s’obtient  par  centrifugation  fractionnée,  par  fil¬ 
tration  fractionnée  ou  môme  par  des  fractionne¬ 
ments  chimiques  de  caractère  suffisamment 


1.  En  ce  qui  concerne  le  rôle  des  virus  en  p.olliologie 
humaine,  on  consultera  avec  fruit  le  Traité  de  Levaditi, 
Léi'ise  et  ienrs  collaborateurs  :  u  l.cs  Ullrnvinis  des 

-Maladies  humaines  »,  1  volume,  Maloine,  1938. 

2.  Elle  s’c.xprinie  en  mitliinierons.  Le  millimicron 
(m^)  est  te  millième  du  micron  (/i),  c’est-à-dire  le 
millionni^me  du  millimètre. 

3.  Les  plus  petites  bactéries  connues  (quelques  dixiémes 
ée  fi),  parmi  lesquelles  se  rencontrent  des  saprophytes 


doux  pour  laisser  aux  particules  leur  iiouvoir 
infectieux  (précipitation  des  particules-virus  par 
le  sulfate  d’ammonium,  élimination  par  l’éther 
de  matières  lipidiques  étrangères,  etc.).  De 
nombreux  virus  s’attaquant  les  uns  aux  ani¬ 
maux,  d’autres  aux  végétaux,  d’autres  encore 
aux  bactéries  (bactériophages),  ont  conduit  ainsi 
à  des  préparations  de  purification  plus  ou  moins 
poussée  et,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il 
ne  semble  pas  douteux  qu’on  ait  atteint  l’état 
de  pureté.  Toutes  les  préparations  obtenues  de 
la  sorte  sont  des  nueléoproléines,  ou  bien  elles 
ont,  du  moins,  des  nueléoproléines  pour  consti¬ 
tuants  principaux.  Retenons  plus  spécialement 
ici  ce  qui  concerne  deux  virus  :  celui  de  la  vac¬ 
cine  et  celui  de  la  mosa’ique  du  tabac,  car  ils 
ont  été  les  mieux  étudiés  au  point  de  vue  de 
leur  structure  et,  comme  on  va  le  voir,  ils 
représentent  deux  types  éloignés  dans  l’échelle 
de  la  complexité  chimique. 


La  COXSTIIUTION  UES  VIRUS. 

GiAcc  à  des  techniques  spéciales,  on  parvient 
à  voir  les  «  corpuscules  élémentaires  »  des  plus 
gros  virus,  dont  celui  de  la  vaccine,  sous  la 
forme  de  minuscules  sphérulcs.  On  a  recours, 
pour  cola,  à  l’examen  au  microscope  ordinaire 
après  coloration  appropriée  des  particules-virus, 
ou  mieux  encore  à  l’examen  au  microscope  à 
fluorescence  (Hagemann,  Gerlach,  Levaditi).  Des 
photographies  particulièrement  nettes  de  ces 
corpuscules  peuvent  être  obtenues  en  ultra¬ 
violet  (Barnard). 

L’élude  de  la  constitution  des  corpuscules  de 
la  vaccine  a  retenu  .  l’attention  de  nombreux 
auteurs  :  Ledingham,  Rivers,  Parker,  Craigie, 
McFarlane,  Salaman,  Smadel,  Dubos,  etc.  L’ana¬ 
lyse  chimique  donne  comme  composants  prin¬ 
cipaux  des  matières  protéiques  unies  à  un  acide 
nucléique  du  type  de  celui  du  thymus.  On 
rencontre,  en  outre,  de  petites  quantités  de  glu¬ 
cides  et  de  lipides,  qu’on  ne  peut  éliminer  sans 
détruire  le  pouvoir  infectieux.  La  constitution 
antigènique  des  corpuscules  de  vaccine  appa¬ 
raît,  elle  aussi,  comme  étant  complexe.  En  effet, 
dans  le  sérum  des  sujets  immunisés,  on  trouve 
au  moins  trois  anticorps  distincts  :  un  anticorps 
neiilralisànt  le  pouvoir  infectieux  des  corpus¬ 
cules  et  deux  anticorps  agglutinant  ces  corpus¬ 
cules.  Les  anticorps  agglutinants  correspondent 
à  deux  antigènes  portés  par  les  corpuscules  et 
se  différenciant  entre  eux  par  leur  inégale 
résistance  à  la  chaleur.  En  ce  qui  concerne  aussi 
bien  sa  constitution  chimique  que  sa  structure 
antigènique,  .-la  vaccine  semble  donc  se  rap¬ 
procher  nettement  des  bactéries.  Mais,  h  d’autres 
points  de  vue,  elle  s’éloigne  beaucoup  de  ces 
êtres.  Son  équipement  enzymatique  est  d’une 
extrême  indigence.  On  a  pu  mettre  en  évidence 
quelque  action  sur  les  esters  phosphorés  (phos¬ 
phatase)  et  sur  l’eau  oxygénée  (catalase),  mais 
on  n’a  rencontré  aucune  de  ces  nombreuses 
déshydrogénases  qui  existent  aussi  bien  chez 
les  bactéries  que  dans  les  cellules  animales  et 
végétales  et  qui  jouent  un  rôle  fondamental 
dans  les  phénomènes  de  respiration  et  de  fer¬ 
mentation.  Aussi,  ne  doit-on  pas  s’étonner  que 
I  les  corpuscules  de  la  vaccine  ne  montrent 
aucune  activité  respiratoire  notable  au  contact 
de  l’air  et  qu’ils  soient  incap.ibles,  à  l’abri  de 


et  (les  parasites  (comme  le  microbe  respons.ible  de  ta 
péripneumonie  bovine)  traversent  les  filtres  bactériens 
usuels,  mais  elles  demeurent  cultivables  en  dehors  de 
toute  cellule  vivante,  ce  qui  les  distingue  netlemenl  des 
virus.  Quant  aux  molécules  protéiques,  les  plus  petites 
d’entre  elles  (protéines  sériques,  hémoglobine,  ovalbu¬ 
mine,  etc...)  ont  une  faille  de  quelques  nqi  seulement 
et  une  masse  allant  de  quelques  dizaines  de  milliers 
à  une  centaine  de  mille,  pendant  que  les  plus  grosses 
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l’air,  de  faire  fermenter  des  siilistances  comme 
les  sucres.  Autrement  dit,  ils  n’oiit  pas  de  méta¬ 
bolisme  appréciable,  tant  en  aérobiose  qu’en 
anaérobiose. 

Quelle  structure  physique  convienl-il  d’attri¬ 
buer  aux  corpuscules  de  la  vaccine  ?  Pour  cer¬ 
tains  autours  (Smadel,  Elford),  ces  corpuscules 
seraient  semi-perméables  et  ils  répondraient  aux 
influences  osmotiques  par  des  variations  de 
volume,  ducs  à  des  échanges  d’eau  avec  le 
milieu  ambiant.  Mais,  en  réalité,  d’après  les 
travaux  plus  récents  de  McFarlane,  les  corpus¬ 
cules  ne  posséderaient  pas  do  membrane  les 
isolant  osmoliquement.  Une  importante  quan¬ 
tité  d’eau  serait  bien  associée  .ù  chaque  parti¬ 
cule  (plusieurs  fois  son  propre  volume),  mais 
seulement  sous  la  forme  d’une  atmosphère 
imperméable  aux  substances  dissoutes  dans  le 
liquide  qui  tient  en  suspension  les  corpuscules. 
En  somme,  de  l’eau  serait  simplement  «  liée  » 
à  ces  corpuscules,  au  sens  que  Gorlner  et  ses 
collaborateurs  donnent  h  ce  terme.  On  sait,  en 
effet,  que  beaucoup  d’auteurs  (Gorlner,  Newton, 
Martin,  etc.,  à  l’étranger  et  récemment  en 
Franco  Nicloux)  ont  fourni  de  sérieuses  raisons 
de  penser  que,  les  êtres  vivants  renferment  une 
certaine  quantité  d’eau  étroitement  liée  aux  col- 
lo’i’des  et  devenue,  de  ce  fait,  incapable  d’agir 
comme  solvant.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  est  haute¬ 
ment  désirable  que  de  nouvelles  recherches 
soient  entreprises  sur  cette  importante  question 
de  la  structure  des  corpuscules  de  vaccine. 


Passons  maintenant  à  l’élude  du  virus  de  la 
mosaïque  du  tabac  et  des  virus  voisins,  dont 
M  Levaditi  a  déjà  entretenu  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale,  dans  une  intéressante  revue 
parue  en  1938. 

En  1935,  l’Américain  Stanley  fit  une  décou¬ 
verte  sensationnelle.  A  partir  du  suc  de  plants 
de  tabac  infectés  par  le  virus  de  la  mosaïque, 
il  isola,  à  l’état  pur,  une  nucléoprotéine  crislal- 
lisable  en  aiguilles  microscopiques  et  capable  de. 
Iransmellre  la  maladie  à  des  feuilles  normales. 
De  nombreux  auteurs  reprirent  la  question. 
Citons  parmi  eux  ;  Stanley,  Wyckoff,  Loring, 
Lauffer,  Ross,  en  Amérique  ;  Bawden,  Pirie, 
Bernai,  Fankuchen,  en  Angleterre  ;  Kausche, 
Pfankuch,  Ruska,  en  Allemagne  ;  Gralia,  en 
Belgique.  Ils  firent  une  élude  détaillée  des  pro¬ 
priétés  physiques  (cristallisation,  etc.),  de  la 
constitution  chimique,  de  la  spécificité  sérolo¬ 
gique,  etc.,  du  virus  de  la  mosaïque  du  tabac 
et  ils  isolèrent  des  nucléoprotéincs  infectantes 
et  cristallisables  analogues,  à  partir  de  diverses 
plantes  atteintes  par  d’autres  maladies  à  virus. 
Ces  nueléoproléines  résultent  de  la  combinaison 
entre  des  protéines  et  des  acides  nucléiques  du 
type  de  celui  de  la  levure.  Il  suffit  d’inoculer, 
à  une  plante  sensible,  une  trace  d’une  de  ces 
nucléoproléincs-virus  pures  pour  provoquer  le 
développement  de  la  maladie  correspondante  et 
pour  voir  se  former  et  s’accumuler  chez  l’hôte 
des  quantités  plus  ou  moins  importantes  d’une 
nucléoprotéine  en  tous  points  identique  à  celle 
qui  a  servi  pour  l’inoculnlion.  Une  même 
nucléoprotéine,  avec  ses  propriétés  physiques, 
chimiques  et  biologiques  caractéristiques,  se 
rencontre  chez  tous  les  hôtes  d’espèces  diffé¬ 
rentes  qui  sont  infectés  par  un  même  virus. 


(hémocyanine)  atteignent  une  vingtaine  de  mg  pour 
line  masse  de  quelques  millions. 

4.  C'est  ainsi,  par  exemple,  que  le  virus  de  la  mo¬ 
saïque  du  tabac  peut  infecter  plus  de  40  espèces  végé¬ 
tales  appartenant  à  des  familles  très  diverses  :  tabac, 
tomate,  épinard,  phlox,  etc...  Tontes  ces  plantes,  lors¬ 
qu’elles  sont  atteintes  par  le  virus  en  question,  renfer¬ 
ment  la  même  nucléoprotéine,  mais  en  quantité  fort 
variable,  du  reste,  d’une  espèce  végétale  à  l’autre. 
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lutionner  au  plus  haut  point  toutes  nos  concep¬ 
tions  sur  la  nature  possible  des  agents  infec¬ 
tieux.  Quant  à  la  propriété  d’être  cristal lisables, 
que  présentent  ces  nucléoproléines-virus,  elle 
est  de  caractère  banal  dans  le  domaine  des 
matières  protéiques  Au  fond,  elle  traduit  seu¬ 
lement  la  capacité  qu’ont  ces  molécules  —  en 
commun  avec  tant  d’autres  de  nature  organique 
ou  minérale  —  de  pouvoir  se  disposer  sponta¬ 
nément  en  réseaux  réguliers,  capables  de  dif- 
fracter  les  ondes  électromagnétiques  (rayons  X") 
dont  la  longueur  se  trouve  èlrè  à  l’échelle  des 
mailles  des  réseaux  en  question.  Bien  mieux, 
elle  ne  préjuge  en  rien  de  la  complexité  de  la 
structure  et  des  propriétés  des  particules,  toutes 
identiques  entre  elles,  qui  forment  ces  réseaux 
Notons  que,  jusqu’à  présent,  on  n’est  pas  par¬ 
venu  à  faire  cristalliser  tous  ceux  des  virus 
s’attaquant  aux  végétaux  qui  ont  été  isolés  en 
nucléoprotéines  pures.  De  môme  on  n’a  pu 
encore  préparer,  à  l’état  cristallin,  les  bactério¬ 
phages  et  divers  virus  s’attaquant  aux  animaux 
(virus  du  papillome  du  lapin,  virus  do  la  fièvre 
aphteuse,  etc.),  bien  que  tous  ces  virus  aient  été 
isolés,  eux  aussi,  en  nucléoprotéines  pures  ou 
presque  pures.  Il  est  vraisemblable  que  les 
succès  obtenus  dans  le  cas  du  virus  de  la 
mosaïque  du  tabac  et  des  virus  voisins  tiennent, 
au  moins  en  partie,  à  leur  stabiiilé  exception¬ 
nellement  grande.  En  effet,  les  chimistes  savent 
bien  que  ia  cristallisation  des  matières  orga¬ 
niques  devient  souvent  fort  pénible  lorsque  ces 
matières  sont  instables  et  que,  de  ce  fait,  il  est 
diflîeile  de  les  obtenir  libres  de  toute  souillure 
par  des  produits  d’altération. 


Au  premier  abord,  tout  semble  éloigner  les 
virus  monomoléculaires,  tel  celui  de  la  mosa’npie 
du  lal)ac,  des  virus  à  gros  corpuscules  élémen¬ 
taires  comme  le  virus  de  la  vaccine.  Lorsqu’on 
considère  seulement  les  résultats  de  l’analyse 
chimique,  on  est  conduit  tout  naturellement  à 
penser  que  le  corpuscule  de  la  vaccine  représente 
un  édifice  polymolcculaire  complexe  et  plus  ou 
moins  apparenté  aux  bactéries.  Mais  si  les  vues 
de  McFarlane  sont  exactes,  si  ce  corpuscule  n’est 
pas  isolé  osmoliquement  par  une  membrane,  on 
doit  se  demander  comment  peuvent  demeurer, 
en  union  intime,  les  molécules  de  nucléopro¬ 
téines,  de  lipides  et  de  glucides  qui  le  cons¬ 
tituent.  Ne  serait-on  pas  plutôt  en  présence 
d’une  molécule  unique  et  supergéanle,  dont  les 
nucléoprotéines,  les  lipides  et  les  glucides 
révélés  par  l’analyse  chimique  ne  représente¬ 
raient  que  les  produits.de  la  décomposition  de 
son  fragile  édifice  P  Alors  rien  de  fondamental 
no  séparerait  plus,  quant  à  leur  structure,  le 
virus  de  la  mosaïque  du  tabac  et  celui  de  la 
vaccine.  Cette  hypothèse  hardie  —  car  do  toute 
évidence  il  ne  s’agit  là  que  d’une  hypothèse  — 
donnerait  pleine  satisfaction  aux  nombreux 
auteurs  (Doerr,  par  exemple)  qui  se  refusent  à 
démembrer  le  grand  groupe  des  virus,  consi¬ 
dérant  qu’une  chaîne  continue  d’intermédiaires 
relie,  au  point  de  vue  de  la  taille,  les  plus  gros 


des  virus  aux  plus  petits  et  que  tous  les  virus 
s’apparentent  entre  eux,  de  la  façon  la  plus 
étroite,  par  leurs  propriétés  biologiques. 

L’oniGIXE  ET  U  NATURE  RIOLOGIQUE  DES  VIRUS. 

Demandons-nous  maintenant  quelle  est  l’ori¬ 
gine  des  virus  et  plus  spécialement  de  ceux 
d’entre  eux  qui,  de  toute  évidence,  présentent 
une  structure  monomoléculaire. 

Deux  alternatives  se  présentent  à  nous  : 

ou  bien  les  virus  monomoléculaires  pro¬ 
viennent,  en  dernière  analyse,  des  seules  cel¬ 
lules  do  riiôte,  dont  Ils  ne  représentent,  somme 
toute,  que  des  constituants  fort  particuliers  et 
de  caractère  occasionnel  (origine  endogène  des 

ou  bien  les  virus  monomoléculaires  sont  bio¬ 
logiquement  indépendants  des  cellules  de  l’hôte, 
au  sein  desquelles  ils  ne  font  que  se  multiplier 
(origine  exogène  des  virus). 

En  l’étal  actuel  do  la  question,  il  serait  sans 
doute  téméraire  de  choisir  de  façon  absolument 
définitive  entre  les  termes  de  cotte  alternative. 
Mais,  comme  nous  allons  essayer  de  le  montrer, 
de  sérieuses  raisons  paraissent  faire  de  la 
seconde  théorie  la  plus  vraisemblable  des  deux, 
malgré  son  caractère  vraiment  surprenant. 


La  première  théorie  no  représente  qu’une 
génératisation  de  la  conception  bien  connue  de 
Bordet,  relative  à  la  nature  du  bactériophage. 
D’après  elle,  un  virus  tirerait  son  origine  pre¬ 
mière  de  quelque  déviation  particulière  dans  la 
vie  des  cellules  animales,  végétales  ou  bacté¬ 
riennes,  déviation  dont  on  demeure  incapable, 
du  reste,  de  préciser  la  nature  exacte.  Une  fois 
constitué,  le  virus  pourrait  se  propager  d’hôte 
à  hôte  en  provoquant,  dans  toute  cellule  sensible 
où  il  vient  à  pénétrer,  une  altération  identique 
à  celle  qui,  originellement,  lui  a  donné  nais¬ 
sance.  Comme  conséquence  de  cette  altération, 
une  nouvelle  quantité  de  virus  se  trouverait 
engendrée.  Ainsi  s’expliquerait  le  fait  bien 
connu  qu’une  augmentation  dans  la  quantité 
de  virus  s’inslallc,  chez  un  sujet,  dès  que 
celui-ci  est  infecté  par  une  simple  trace  du  virus 
en  cause.  En  somme,  la  «  multiplication  »  d’un 
virus,  au  sein  de  son  hôte  infecté,  su  ramè¬ 
nerait  à  quelque  réaction  de  nature  autocataly- 
tique  On  connaît  des  réactions  autocataly- 
tiques  en  chimie  protéiipic.  Ainsi,  par  exemple, 
on  voit  la  pepsinogène  de  la  muqueuse  gastrique 
se  transformer  en  pepsine  sous  l’action  acti¬ 
vante  d’une  trace  de  pepsine  préformée  (Nor¬ 
throp).  Mais  de  grosses  difficultés  se  font  jour 
dès  qu’on  prétend  attribuer  à  chaque  virus  un 
précurseur  spécial  présent  dans  les  cellules  de 
l’hôte.  C’est  qu’en  effet,  un  môme  hôte  est 
souvent  sensible  à  de  nombreux  virus  distincts, 
pendant  qu’un  môme  virus  peut  fréquemment 
infecter  des  êtres  très  éloignés  dans  la  classifi¬ 
cation  D'autre  part,  on  ne  connaît  aucun 
exemple  vraiment  probant  d’une  maladie  à 
virus  qui  serait  apparue  en  dehors  de  toute 
contagion  possible,  par  génération  totale  du 


pendant  que  des  nucléoprotéines  distinctes  cor¬ 
respondent  aux  divers  virus.  Bien  mieux,  on 
peut  souvent  noter  des  différences  de  détail 
dans  les  propriétés  physiques,  chimiques  et  bio¬ 
logiques  des  nucléoprotéines  répondant  à  des 
races  bien  individualisées  d’un  même  virus, 
races  qui  correspondent  à  de  véritables  muta¬ 
tions  de  ce  virus  Dans  le  cas  de  la  mosaïque 
du  tabac,  Kausche  et  Stubbe  ont  réussi  à 
obtenir  une  mutation  expérimentale  du  virus, 
eu  soumettant  des  plantes  infectées  à  l’action 
des  rayons  X. 

L’élude  des  propriétés  cristallines  de  ces 
uucléoproléines-virus  a  conduit  à  d’intéressants 
résultats  concernant  la  forme  de  leurs  molé¬ 
cules.  Selon  les  virus,  ces  molécules  sont  sphé¬ 
riques  ou  bien  elles  sont  allongées  en  bâtonnets. 
Ce  dernier  cas  se  rencontre  chez  le  virus  de  la 
mosaïque  du  tabac.  Une  vérification  particulière¬ 
ment  brillante  de  ce  fait  vient  d’ôtre  obtenue 
(19B9)  par  Kausche,  Pfankuch  et  Ruska,  grâce 
au  merveilleux  instrument  qu’est  le  microscope 
électronique  Avec  celui-ci,  il  devient  possible 
d’examiner  des  objets  n’ayanl  que  10  mp  de 
dimension.  De  lait,  les  savants  allemands  sont 
parvenus  h  voir  les  molécules  isolées  du  virus 
de  la  mosaïque  du  tabac  et  à  en  mesurer  les 
dimensions.  Il  s’agit  do  bâtonnets  ayant  environ 
300  nui  de  longueur  sur  15  nip  de  largeur  et 
présonlanl  une  masse  moléculaire  de  l’ordre  de 
50  millions.  Ces  résultats  sont  en  remarquable 
accord  avc,ç  ceux  qu’avaient  fournis  antérieure¬ 
ment  des  méthodes  indirectes,  basées  tout  spé¬ 
cialement  sur  l’étude  de  la  diffraction  des 
rayons  X  par  les  cristaux  de  virus. 

’l’outes  les  tentatives  ont  été  vaines,  jusqu’à 
maiiilenanl,  pour  séparer,  par  un  moyen  quel¬ 
conque,  l’agent  infectieux  responsable  _d’une 
maladie  à  virus  des  plantes  et  la  nucléoprotéine 
qui  lui  correspond.  Une  action  qui  altère  la 
seconde  abolit  toujours  le  pouvoir  infectant  du 
premier.  En  règle  générale,  les  altérations  qu’on 
peut  faire  subir  aux  nucléoproléines-virus  sont 
de  caractère  irréversible.  Mais  pourtant,  il  n’en 
va  pas  toujours  ainsi,  comme  le  montte  le 
remarquable  exemple-  suivant.  Lorsqu’on  traite 
la  nucléoprotéine-virus  de  la  mosaïque  du  tabac 
par  le  formol  dilué,  afin  de  bloquer  les  fonc¬ 
tions  aminées  libres  de  la  protéine,  on  laisse 
intacte  sa  capacité  de  cristalliser,  mais  on  sup¬ 
prime  totalement  son  pouvoir  infectieux.  En 
débloquant  les  fonctions  aminées,  par  voie  chi¬ 
mique  (dialyse  en  milieu  acide),  on  peut  recou¬ 
vrer  une  certaine  quantité  de  nucléoprotéine 
infectante,  qui  s’est  trouvée  régénérée.  Les 
nucléoprotéines  apparaissent  donc  comme  étant 
les  virus  eux-mômes  et  non  pas  de  simples  sup¬ 
ports  inertes  pour  ces  virus. 

Ainsi  donc,  avec  le  virus  de  la  mosaïque  du 
tabac  et  avec  les  virus  voisins,  on  se  trouve  en 
présence  d’agents  infectieux  qui  sont  repré¬ 
sentés  par  des  substances  chimiques  pures  :  des 
nucléoprotéines.  En  solution,  ces  dernières  se 
résolvent  en  molécules  géantes,  dont  en  fait 
chacune  n’csl  autre  qu’un  corpuscule  élémen¬ 
taire  du  virus  considéré.  Voilà  qui  vient  révo¬ 


5.  De  telles  imitations  sont  fréquentes  cliez  les  virus. 
Le  dcterniiiiisine  exact  de  leur  apparition  est  inconnu, 
niais  l’expérimentateur  les  rencontre  de  temps  à  autre 
au  cours  de  passages  répétés  d’un  même  virus  par  cer¬ 
tains  billes,  ou  au  cours  de  cultures  répétées  de  ce 
virus  sur  des  cellules  entretenues  in  vitro.  La  transfor¬ 
mation  de  la  variole  en  vaccine,  par  passages  cliez  les 
bovidés,  représente  l'exemple  le  plus  ancicnncmciil 
connu  d’une  mutation  de  virus. 

6.  Dans  le  microscope  électronique  («  Ubermikros- 
kop  11  des  Allemands),  un  faisceau  d’électrons  se  ré¬ 
fracte  à  travers  des  champs  magnétiques  créés  par  des 
bobines  parcourues  par  le  courant  électrique,  bobines 


ordinaire.  L’observation  est  fort  délicate,  car  il  est 
nécessaire  d’opérer  dans  le  vide  et  l'objet  à  examiner 
doit  être  desséché  sur  un  film  extrêmement  mince, 
formé  d'une  matière  comme  le  collodion.  L’image  est 
rendue  directement  visible  par  un  écran  lluorcsccnl,  ou 
bien  elle  est  enregistrée  sur  une  plaque  pliotograpliiqne. 
Un  grossissement  de  30.000  fois  peut  être  oblenn,  alors 
.que  les  meilleurs  microscopes  optiques  ne  permettent 
guère  de  dépasser  un  grossissement  de  2.000  fois. 

7.  De  nombreuses  protéines  (protéines  sériques,  licmo- 
globine,  ovalbumine,  pepsine,  insuline,  etc...)  peuvent 
crislaltiser,  l'aisance  avec  laquelle  se  produit  la  cristalli¬ 
sation  variant  quelque  peu,  du  reste,  d'une  protéine  è 


8.  Drs  ondrs  électromagnétiques  de  longueur  conve¬ 
nable  (ondes  lierlzieiincs  courtes)  Biibiraient  des  phé¬ 
nomènes  de  diffraclion  à  travers  des  réseaux  constitués 
par  des  arbres  régulièrement  plantés  en  quinconce  ou 
par  drs  soldais  alignés  pour  la  parade  1 

9.  On  dit  qu’il  y  a  autoralalyse  quand  riiii  des  corps 
résullant  d'une  réaction  chimique  exerce  une  action 
calalytiquo  sur  cette  réaction. 

10.  Ainsi,  par  exemple,  dans  le  cas  de  la  fièvre  jaune, 
un  même  préciirsenr  devrait  être  commun,  au  mini¬ 
mum,  à  l'homme,  à  divers  singes,  è  la  souris,  au  cobaye 
et  au  moustique  Aedes  (agent  de  la  transmission  du 
virus),  puisque  le  virus  peut  se  multiplier  dans  le  corps 
de  tous  ces  êtres,  moustirpies  compris. 
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virus  au  sein  du  sujet  infecté.  Bien  au  contraire, 
toute  l’épidémiologie  des  maladies  causées  par 
les  virus  tend  à  faire  considérer  ces  derniers 
comme  étant  des  agents  infectieux  absolument 
indépendants  des  sujets  malades.  De  plus,  le 
fait  que  les  virus  provoquent  régulièrement  des 
phénomènes  d'immunité  chez  les  animaux, 
semble  bien  indiquer,  lui  aussi,  que  ces  virus 
sont  étrangers  à  l’organisme  do  leurs  hôtes. 


*  * 

Mais  la  seconde  théorie,  qui  ne  représente  au 
tond  que  l’extension  aux  virus  de  la  grande 
doctrine  pasteurienne  de  l’impossibilité  de  la 
génération  spontanée,  ne  va-t-elle  pas  connaître, 
elle  aussi,  de  redoutables  diflicultés  ?  Une 
nucléoprotéine-virus,  biologiquement  autonome 
et  capable  de  se  »  multiplier  »  au  sein  d’orga¬ 
nismes  appartenant  à  des  espèces  différentes, 
tout  en  gardant  inchangées  ses  propriétés  (sauf 
dans  certains  cas  où  le  virus  subit  de  brusques 
mutations)  n’a-t-clle  pas  quelques-uns  des  attri¬ 
buts  les  plus  fondamentaux  des  êtres  vivants, 
malgré  sa  structure  monomoléculaire  Cela 
revient,  au  fond,  à  se  '  demander  si  des  êtres 
vivants  ne  peuvent  pas  se  réduire  à  une  unique 
et  géante  molécule.  On  comprend  qu’une  pers¬ 
pective  aussi  révolutionnaire  effraie  nombre  de 
biologistes,  surtout  parmi  les  morphologistes, 
et  cela  explique  tous  les  efforts  qui  sont  faits 
pour  trouver  aux  virus  une  origine  endogène 
quelconque.  Mais  la  question  doit  être  posée 
sans  aucun  parti  pris.  On  ne  saurait  évidem¬ 
ment  y  répondre  par  le  simple  recours  à  une 
définition  —  forcément  arbitraire,  comme  toutes 
les  définitions  —  de  ce  qu’il  convient  d’entendre 
par  un  être  vivant.  La  seule  possibilité  qui 
s’offre,  en  l’état  actuel  de  nos  connaissances, 
est  de  rechercher  si  par  une  dégradation  pro¬ 
gressive  des  structures  et  des  fonctions,  quelque 
passage  est  imafiinablc  des  êtres  vivants  propre¬ 
ment  dits  aux  virus  monomoiéculaires.  Voyons 
jusqu’où,  iî  l’heure  actuelle,  on  peut  s’aven¬ 
turer  dans  une  telle  direction. 

Ouvrons  une  pareil llièse  relative  au  rôle  que 
jouent  les  nucléoprotéines  dans  les  cellules  des 
êtres  vivants.  Ce  sont  les  constituants  caracté¬ 
ristiques  du  noyau  de  toutes  les  cellules  ani¬ 
males  et  végétales.  On  les  rencontre  également, 
en  abondance,  chez  les  bactéries  (Boivin  et  Mes- 
robeanii)  Les  nucléoprotéines  se  localisent 
dans  les  chromosomes  des  cellules,  ainsi  que 
Caspersson  l’a  démontré,  de  favon  définitive, 
grêce  à  ses  mirrophologr.qihics  en  ultraviolet. 
On  sait  en  quoi  consiste  la'  théorie  chromoso¬ 
mique  de  l’hérédité  (Morgan),  qui  est  à  pou  près 
universellement  admise  par  les  biologistes,  à 
l’heure  actuelle.  Ces  formations  permanentes  du 
noyau  qu’on  appelle  les  chromosomes,  sont 


11.  Il  ne  sonilile  plus  iloiiteiix,  à  flieurc  acliiello,  que 
quelque  cliose  de  l'ordre  d’uu  noyau  existe  cliez  les 
bacléries.  La  preuve  en  a  élc  apporlée  par  les  recher¬ 
ches  de  Baruard.  de  Piekarski,  de  Stille,  de  Delaporte, 
etc....  qui  ont  mis  eu  œuvre  tant  la  microphotographie 
en  ultraviolet  (les  acides  nucléiques  absorbent  cuergi- 
qiiemeut  ruilraviolet)  que  la  réaction  colorée  de  Feul- 
geu  (caractéristique  de  l'acide  tliymouurléiqiic).  Les  pre¬ 
miers  examens  des  bactéries  au  microscope  électronique, 
qui  viennent  d'être  faits  par  Unska  et  von  Borrics  sem¬ 
blent  bien  conririner  l'existence  d'un  appareil  nucléaire. 


constituées  chacune  par  le  groupement,  en  série 
linéaire,  d’un  très  grand  nombre  de  «  gènes  ». 
Toutes  les  cellules  d’un  être  donné  renferment 
les  mêmes  gènes.  Chaque  gène,  en  union  avec 
tous  ses  congénères  du  reste,  conditionne  plus 
particulièrement  l’apparition  do  certains  des 
caractères  morphologiques  et  biochimiques  de 
l’individu  et  la  transmission  do  ces  caractères 
aux  descendants.  Par  un  mécanisme  qui  nous 
échappe  encore  complètement  (actions  cataly¬ 
tiques  réglant  la  production  d’enzymes  ou  de 
«  messagers  chimiques  »  de  l’ordre  des  hor¬ 
mones  ?),  les  gènes  dirigent  ainsi  l’activité  de 
ces  machineries  si  complexes  que  sont  les  cel¬ 
lules  vivantes.  En  règle  générale,  lorsqu’une 
cellule  se  divise  (mitose),  on  retrouve  chez  cha¬ 
cune  des  deux  cellules-filles  une  collection  de 
gènes  identiques,  en  tous  points,  à  celles  de  la 
cellule-mère.  Appliqué  à  la  formation  des 
gamètes,  cela  explique  l’hérédité  des  caractères. 
Parfois  cependant,  un  changement  se  produit 
spontanément  dans  l’un  des  gènes  d’un  gamète 
cl  cola  a  pour  conséquence  quelque  modifica¬ 
tion,  de  nature  héréditaire,  dans  les  caractères 
du  descendant  correspondant.  De  telles  «  muta¬ 
tions  »  deviennent  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  sujets  qu’on  a  irradiés  par  les  rayons  X 
ou  les  rayons  y  des  corps  radioactifs  (.Muller). 
Les  études  conjuguées  des  cytologistes  et  des 
généticiens  conduisent  à  attribuer  aux  gènes 
une  taille  de  l’ordre  de  celle  des  grosses  molé¬ 
cules  protéiques  et  des  virus,  et  on  pense  do 
plus  en  plus  (Jordan,  Timoféeff-Ressovsky,  etc.) 
que  chaque  gène  est  effectivement  représenté  par 
une  macromolécule  unique  d’une  nucléopro- 
téine  spéciale.  On  imagine  alors  que  par  son 
action  ionisante  (arracbement  d’électron),  un 
quantum  de  rayon  X  ou  de  rayon  y  qui  vient 
à  frapper  la  macromolécule  provoque  chez  elle 
des  modifications  chimiques  rendant  compte  de 
la  mutation  du  gène  en  cause.  Au  cours  de  la 
division  cellulaire,  la  molécule  nucléoprotéique 
St  reproduirait  par  un  processus  do  copie  (Hal- 
dano).  Le  cytoplasme  cellulaire  fournirait  tant 
les  matériaux  chimiques  (acides  aminés,  etc.) 
que  l’énergie  (provenant  des  combustions  respi¬ 
ratoires)  requis  pour  l’édification  d’une  molé¬ 
cule  nucléoprotéique  nouvelle.  Celle  édificalion 
serait  dirigée  par  quelque  action  d’orientation 
émanant  de  la  molécule  nucléoprotéique  pré- 
formée  et  s’exerçant  sur  les  matériaux  de  cons¬ 
truction  mis  en  œuvre.  No  voit-on  pas,  au  cours 
des  processus  de  cristallisation,  une  action 
oiienlanle  quelque  peu  comparable  émaner  des 
cristaux  déjù  formés  pour  s’imposer  aux  molé¬ 
cules  encore  en  solution  ? 

Si  l'on  se  remémore  tout  ce  que  nous  avons 
dit  des  nucléoproléines-virus,  on  aperçoit  com¬ 
bien  frappantes  sont  les  analogies  entre  celles-ci 
et  les  nucléoprotéines-gènes.  Beaucoup  d'auleurs 
ont  insisté  sur  ce  point.  Selon  une  conception 
formulée  par  Green  et  reprise  depuis,  de  façon 
plus  ou  moins  précise,  par  divers  savants,  on 
peut  voir  dans  les  virus  le  terme  extrême  d'une 
régression  parasitaire  des  êtres  vivants,  les 
amenant  à  l’état  de  gènes  libres.  D’après  une 
loi  biologique  générale,  le  parasitisme  lend  à 
dégrader  la  structure  et  les  fonctions  des  êtres 
qui  s’y  livrent.  Imaginons  un  microorganisme 
de  l’ordre  d’une  bactérie  s’adaptant  au  para¬ 
sitisme  intracellulaire.  A’ivant  au  contact  intime 


de  la  machinerie  de  la  cellule-hôte  et  l’utilisant 
h  son  profit,  le  microorganisme  ne  pourra-t-il 
pas  subir  une  dégradation  ayant  pour  terme  la 
seule  persistance  d’une  nucléoprotéinc-gène 
devenant,  par  lè-même,  une  nucléoprotéine- 
virus  ?  Par  son  mécanisme,  la  synthèse  des 
proléines-virus  dans  les  cellules  infectées  s’appa¬ 
renterait  alors  à  la  synthèse  des  protéines  nor¬ 
males  dans  les  mômes  cellules,  ces  dernières 
fournissant  tout  à  la  fois  les  matériaux  de 
construction  appropriés  et  l’énergie  nécessaire  à 
l’édification  des  virus.  Ainsi  se  trouverait  expli¬ 
quée  l’inutilité,  pour  les  virus,  aussi  bien  d’un 
équipement  enzymatique  que  d’un  métabolisme 
propre.  Quant  à  la  capacité  qu’ont  les  nucléo- 
protéines-virus  do  pouvoir  se  modifier  quelque 
peu  dans  leurs  propriétés  physiques,  chimiques 
et  biologiques  (création  de  races  nouvelles  do 
virus'),  elle  se  rallacherait  fort  simplement  aux 
mutations  que  peuvent  subir  les  nucléopro- 
léines-gènes.  l'ormos  les  plus  simples  des  êtres 
vivants,  mais  incapables  de  se  développer  en 
l’alisoncü  d’hôtes  parasitablcs,  les  virus  ne  pour¬ 
raient  aucunement  êlre  considérés  comme  dos 
formes  primitives,  apparentées  ù  colles  qui,  il 
y  a  do  cela  un  ou  deux  milliards  d’années,  in.iu- 
gurèrenl  sur  le  Globe  la  morvoillouso  histoire  de 
ia  Vie. 

Notons  bien  que  d'aiiires  conceptions  de  la 
nature  des  virus  peuvent  se  présenter  à  l’esprit, 
qui  découlent,  elles  aussi,  de  l’analogie  pro¬ 
fonde  cxislanl  entre  gènes  et  virus.  Il  est  connu 
que  certaines  mulalions  font  apparaître  dos 
gènes  à  caractère  lélhal.  Mais  admettre  qu’un 
virus  dérive,  en  dernière  analyse,  d’un  tel  gène 
lélhal  de  l’hôlc,  qui  aurait  aciiuis  une  large  in¬ 
dépendance  en  se  libérant  de  ses  liaisons  avec 
les  autres  gènes,  c’est  rclombcr  dans  toutes  les 
difficullés  de  la  théorie  endogène.  On  peut  alors 
se  demander  si  un  virus  no  lire  pas  son  ori¬ 
gine  première  de  quelque  nucléoprotéinc-gène 
caractérislique  d'une  cerlaino  espèce  animale 
oii  végétale,  qu'un  parasite  aurait  inoculée  acci- 
denlollemcnt  .'i  une  aulrc  espèce  capable  do 
fournir  à  la  nucléoproléinc  en  question,  des 
conditions  favorables  à  sa  libre  multiplication. 
Un  virus  serait  ainsi  une  nucléoproléinc  ayant 
perdu  sa  place  naturelle,  ce  qui  ramènerait  à  la 
théorie  exogène.  Mais  on  s’engage  lè  dans  une 
liypothèse  qui,  à  l’iieurc  actuelle,  demeure  ab¬ 
solument  gratuile.  lleniarquons,  pour  lermi- 
ner,  que  ceux  qid  admetlenl  l’existence  d’unilés 
purement  cytoplasmiques  (plasmone  de  von 
Wellsleinî  susceplibies  d'ajouler  leur  action  à 
celle  des  gènes  nucléiures  pour  assurer  la  trans¬ 
mission  des  caractères,  pourraient  voir,  dans  ces 
unilés  cytoplasmiques,  l'origine  des  virus,  tout 
aussi  bien  que  dans  des  gènes  et  par  le  même 
mécanisme.  Mais  la  réalilé  de  telles  unilés  est 
loin  d’être  acceptée  par  tout  le  monde. 


Comme  on  le  voit,  l’élude  de  la  constitution 
et  de  la  nalure  des  virus  soulève  de  grandioses 
problèmes  de  biologie  générale,  qui  sont  bien 
loin  d'être  résolus.  C’est  (|u’on  effet,  elle  amène 
l’expérimentateur  aux  ultimes  frontières  do 
la  Vie. 
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Nos  lecteurs  trouveront  les  comptes  rendus  in  exteriso  de 
CCS  Sociétés  dans  les  périodiques  suivants: 

{\cAi)t:MiE  DES  SciENCFS  (CoMtptcs  reiitlus  /icb</o7uadancs  des 
séances  de  l’Académie  des  Sciences,  oü,  quai  des  Grands-Au- 
gustins,  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  variable;. 

Acadéuib  ns  MénECiRB  (Bulletin  de  V Académie  de  Médecine 
120.  boulevard  Saint-Germaio.  Paria.  —  Prix  du  numéro  :Qfr.) 

Académie  de  CHiRnaciE  (Mémoires  de  l’Académie  de  Chi¬ 
rurgie,  120,  boulevard  Saînl-Germaln,  Paris.  —  Prix  du 

Société  Médicals  des  Hôpitaux  de  Parib  (Bulletins  ei 
Mémoires  de  la  Soriété  médicale  des  HApUaux  de  Parts,  120 
boulevard  Saint-Oerinain.  Paris.  —  Prix  du  numéro  :  0  fr.  • 

Société  oe  PÉniATiiiB  de  Pauis  (linUelins  de  la  Société  dv 
Pédiatrie  de  Paris,  120,  boulevard  Saiut-Gcrmaia,  Paris.  — 
Prix  du  numéro  :  1  Ir.). 

Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphif 
[Bulletin  de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Sypfiili 
graphie,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Paris.  —  Prix  du  nu 
méro  :  variable). 


ACADÉWIE  DES  SCIENCES 

11  Novembre  1940. 

Etude  de  l’action  de  l’oxygène  sur  la  pro¬ 
duction  de  corps  en  C‘  et  en  C-  par  un  anaé¬ 
robie  strict.  —  MM.  Eugène  Aubel  cl  Emile 
Perdigon.  L’élude  de  l’action  de  l’air  sur  Closlri- 
diiim  bulyriciirn  a  déjà  conduit  à  l'iiypollièse  que 
l'oxygène,  en  se  fixant  sur  certains  niélaboliles, 
en  particulier  l'iiydrogène,  interdit  les  synthèses 
nécessaires  à  la  croissance.  Ceci  amène  les  auteurs 
à  évaluer  comparalivcmeril  en  présence  et  eu 
absence  d'air  la  quantité  d’alcool  éthylique,  d’acide 
acétique,  d’alcool  biityliquc  et  d'acide  bnlyriipie 
formés. 

En  faisant  la  somme  des  corps  en  et  G"* 
formés  et  en  établissant  le  rapport  des  corps  en  C’ 
synlhéli.sés  aux  corps  en  C-  qiii  sont  les  produits 
normaux  de  la  dégradation  du  glucose,  on  conslalc 
qu’il  y  a  davanlag'e  de  corps  synthétisés  dans  le 
vide  que  dans  l’air. 

En  ce  qui  concerne  les  corps  en  C‘,  l’air  agit 
de  deux  façons  :  1“  en  cniravant  l’action  de  la 
carbolignsc,  diasinsc  synibélisanic:  2’’  en  entraî¬ 
nant  la  formation  d’alcools,  c’est-à-dire  les  hydro¬ 
génations. 

Ces  faits  cadrent  avec  l’iiypnllièse  suivant 
laquelle  les  anaérobies  sont  mal  tamponnés  contre 
l’action  de  l’oxygène  qui  leur  impose  un  potentiel 
d’oxydo-réduclion  inrompalible  avec  les  synthèses. 

Formation  de  phénylcrotonaldébyde  par  plu¬ 
sieurs  transpositions  du  type  hydrobenzoï- 
nique  effectuées  à  îroid  ou  à  température  peu 
élevée.  —  M.  Yvos  Deux  montre  que  l’isoméri¬ 
sation  du  phénylvinylépoxyléthnne  par  l'éllicralc 
de  broiiinre  de  magnésium  vers  100-11-')'’,  ainsi 
que  deux  autres  réaolions  Iranspnsili ices  apparte¬ 
nant  nu  même  type  bydrobenzoïnique  cl  effcclncos 
à  froid  à  partir  de  l’iodbydrine  (déshalogénation 
argenliqiie)  et  de  l’aminoalcool  correspondants 
(tlésamiiialion  nitreuse),  fournissent  le  phénylcrn- 
lonaldéhydc  et  non  le  phénylviuyla.':élaklébyde. 

18  Novembre. 

Teneur  en  acide  ascorbique  de  quelques 
variétés  de  piment,  de  tomate  et  de  leurs 
hybrides.  —  M'"®  Cécile  Sosa-Bourdouil  uiili.se 
|)oiir  le  dosage  de  l’alcool  asrorbiquc  (vitamine  C) 
une  méthode  basée  sur  la  réduction  pbolocliimique 
du  bleu  de  méthylène  par  celle  substance. 

Tant  pour  la  tomate  que  pour  le  piment,  la 
teneur  en  acide  ascorbique,  qui  augmente  avec 
l’étal  de  maturité  du  fruit,  apparaît  souvent  plus 
forte  rbez  les  variétés  h  petits  fruits;  elle  est  indé¬ 
pendante  de  la  couleur  rouge  ou  jaune  des  fruits 
rnùrs,  indications  utiles  eu  vue  de  la  sélection 
des  meilleures  variétés  alimentaires. 

Ajoutons  que  l’acide  ascorbique  se  trouve  dans 
presque  tontes  les  parties  de  la  plante,  cl  le  fruit 
niilr,  ou  plutôt  son  périe.irpc,  consliliie  les  tissus 
les  plus  riches  en  cette  substance  ;  viennent  ensuite 
les  feuilles,  les  pédoncules,  les  fleurs. 

.1.  CouTrn  vT. 


ACADÉMIE  OE  MÉDECINE 

26  Novembre  1940. 

Rapport  concernant  les  travaux  sur  le  ser¬ 
vice  de  la  vaccine  en  1339.  —  M.  Lereboullet. 

Rapport  concernant  les  travaux  sur  l’hygiène 
et  les  maladies  contagieuses  en  1939.  — 
M.  Tanon. 

Rapport  concernant  les  travaux  sur  les  eaux 
minérales  en  1939.  —  M.  Le  Noir. 

La  technique  euliraire  actuelle  et  les  ali¬ 
ments  de  remplacement.  —  M.  Pozerski  de 
Pomiane  rappelle  que  la  situation  économique  a 
profondément  modifié  la  technique  culinaire;  on 
ne  sait  jamais  ce  qu'on  trouvera  sur  le  marché; 
pour  improviser,  composer  cl  exécuter  des  plats 
rbaquo  jour  nouveaux,  il  est  indispensable  de  pos¬ 
séder,  non  pas  des  recettes  de  cuisine,  mais  des 
ba.ses  fondamentales  de  technique  culinaire;  ces 
bases  constituent  la  science  de  la  gaslrotechnie. 
Toute  la  tcclmiquc  culinaire  poil  se  ramener  à 
l'iippüealion  de  principes  de  physique,  de  chimi<' 
et  du  biologie  à  la  portée  do  tous;  ainsi  comprise. 
In  rnisinc  n’est  plus  un  art  empirique  immuable, 
mais  line  science  pouvant  s’adapter  à  toutes  les 
restrictions.  On  peut  composer  dos  mcniis  cl  des 
plats  ■  physiologiquement  équilibrés  en  employant 
le  peu  d’aliments  que  nous  donne  la  carte  et  en 
utilisant  les  aliments  de  vente  libre  et  les  aliments 
de  remplacement  ;  caséine,  jus  de  raisin,  malt 
d'orge,  toiirleanx  d’arachide,  graines  de  céréales, 
végétaux  dédaignés  tels  que  la  luzerne,  les  feuilles 
de  bolleraves.  de  radis,  de  navels  cl  do  eboux- 
lleiirs. 

Election  de  deux  membres  titulaires  dans  la 
IV"  Section  (Sciences  biologiques,  physiques, 
chimiques  et  naturelles).  —  Classement  des  can¬ 
didats  ;  en  première  ligne,  MM.  H.  Bénard  et 
Bourguignon  ;  en  deuxième  licne,  cx-œquo  et 
uar  ordre  alphabélique,  MM.  Boivin,  Courrier, 
M"'®  Phisalix  et  M.  'Verne. 

Au  premier  seriilin.  M.  H.  Bénard  est  élu  pai 
üO  voix  contre  11  à  M"’®  Phisalix.  2  à  M.  Boivin. 
1  à  M.  Bourguignon  cl  2  bulletins  blane.s. 

An  deuxième  serulin,  M.  Bourguignon  est  éb' 
nar  88  voix  contre  16  à  M™®  Phisalix,  7  à  M.  Boi- 
un,  3  à  M.  Verne  cl  1  bnllelin  nul. 

Lucikn  Rouquks. 


ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

20  .Novembre  1940. 

Sur  le  choc  traumatique  des  blessés  de 
guerre.  Infiltration  des  deux  régions  sinu-caro- 
tidiennes  dans  le  traitement  du  choc  trau¬ 
matique.  —  MM.  J.  Creyssel  et  P.  Suire. 
M  Jacques  Leveuf,  rapporteur.  Les  auteurs  ont 
déjà  publié  dans  le  Journal  de  Médecine  de  Lyon. 
un  M.ars  1940,  leurs  idé(;s  sur  la  question.  Le  cboi 
paraît  dû  à  une  défaillance  brutale  cl  primitivi 
du  système  neiiro-végélalif.  .Sur  le  conseil  de 
M.  Beilly,  les  auteurs  ont  eu  l’idée,  dans  l’étal  de 
choc,  de  I  iiraly.ser  le  centre  cardio-niodéralcur 
liypnlcnsi-ur  <’n  infiltrant  des  deux  côtés  le  nerf 
de  Héring  à  l’aide  d’une  solution  de  novoca'inc. 

Chez  un  jeune  blessé  par  un  éclat  de  grenade 
■m  tiers  inférieur  de  la  cuisse  gauche  où  la  gra¬ 
vité  de  l’étal  général  est  en  désaccord  avec  l’élcn- 
diie  tics  lésions,  on  infiltre  à  la  scuroc.aïnc  les 
deux  régions  sinu-carotidiennes.  L’amélioration  de 
l'étal  de  clioc  est  très  notable.  Les  bases  physio¬ 
logiques  de  celle  méthode  sont  légitimes  puisque 
lléring,  en  1927,  par  badigeonnage  de  la  région 
des  sinus  carolidiens  à  la  cocaïne,  a  obtenu 
liypcrlension  arlériellc,  une  accélérnlion  cardiaque, 
une  byperadrénalino-sérrétion  et  une  slinmlalioii 
do  la  respiralion.  Pcut-êlre  fanl-il  lenir  compk 
cependant  des  réflexes  correcteurs  de  la  tension 
qui  sont  mis  en  jeu  par  l’organisme  au  cours  du 
clioc. 


D  autre  part,  ]o  choc  entraîne  une  accélération 
cardiaque  qui  ne  peut  qu’augmenlcr  aprè.s  anes- 
lliésic  du  sinurarolidien.  Toutefois,  dit  le  rap¬ 


porteur,  cette  observation  en  appelle  d’autres  et 
mérilc  qu’on  s’y  arrcle. 

Résultat  du  traitement  des  blessures  de 
guerre  par  les  suliamides  —  MM.  F.  d’Allaines 
cl  A.  Guny.  40  blessés  ont  élé  opérés  et  Iraités 
par  les  sulfamides  en  fin  d'npéralioii  par  saupou¬ 
drage  de  la  plaie  opératoire  à  l’aide  de  Dagénan  ; 
les  jours  suivaiils,  à  chaque  pansemeiil,  même 
■■saupoudrage;  en  mémo  temps,  par  la  voie  buc¬ 
cale,  iiigcslioii  quolidic-mc  de  Dagénan  pendant 
-  a  ,)  piiirs  ou,  en  cas  d’inlolérance  gastrique, 
injection  [)ar  voie  musculaire. 

.'tind  0  cas,  tous  ces  blessés  ont  évolué  d’une 
manière  parfaite.  .Sur  les  5  écliecs,  3  sont  dus 
incontestablement  à  une  faute  de  Ihérapeu tique 
cliirurgicalc.  C’est  dire  que  l’usage  dos  sulfaniidcs, 
quelles  que  soient  les  doses  et  les  \C'îcs  cnqjloyées 
ne  dispense  pas  de  la  Ihérapeulique  chirurgicale 
qui  doit  rester  précoce,  minulieiiso,  correcte.  Dans 
les  2  autres  cas,  la  sull'amidothérapie  a  pu  retarder 
révolution  d'une  arthrite  snppuréc  et  d’une  ménin¬ 
gite  traumatique,  mais  l’action  du  Dagénan,  bac- 
lerioslalique,  a  retardé  l’infection  sans  pouvoir  la 
supjirimer. 

I.a  deuxième  catégorie  de  blessés  concerne  des 
liommi-s  immédial<'mcnt  traités  par  la  pulvérisa- 
liou  de  sulfamides  dans  la  plaie  et  l’ingestion 
per  o.s-  dans  les  jours  suivants.  Les  auteurs  en 
apportent  3  cas  frappants  où  les  plaies  étaient  lar- 
gomeiil  bcanlos,  surtout  l’une  avec  fracture  de 
cuisse  cl  dilacération  musculaire  importante.  La 
sulfamidoihérapie  en  applications  locales  a  permis 
de  maintenir  l’état  général;  l’étal  local  des  plaies 
était  très  particulier  ;  le  membre  était  sec,  sans 
o'dème,  la  plaie  sèche  comme  tracée  au  couteau 
'■leclrique,  non  suintante,  plus  ou  moins  momi¬ 
fiée.  Dans  un  cas  de  fraclnre  oiiverle  du  coude, 
rc.\ainen  histologique  d’un  fragment  des  parties 
molles  a  montré  iin  processus  de  nécrose  asep- 
ticpio. 

Il  est  peut-être  nécessaire  de  cesser  le  plus  vile 
possible  radminisirniion  du  médienmeni,  qui, 
agissant  sur  l’élément  cellulaire  aillant  que  sur 
rélémenl  microbien,  est  susceptible  de  devenir 
nuisible  le  jour  où  il  ce-ssc  d’élrc  utile. 

Lu  somme,  les  sulfamides  ont  apporté  un  béné¬ 
fice  considérable  dans  la  prévention  comme  dans 
le  Iriiilemcnl  des  blessures  de  g-iicrrc. 

Il  est  iiulispi’usable  de  porler  le  sulfamide  en 
'loiidrc  dans  la  blessure,  largement  et  parloul. 

Il  ii’y  a  pas  de  Iroubics  toxiques,  mais,  à  doses 
répélées,  le  médicament  en  applicalions  locales 
paralyse  la  vitalité  et  relarde  le  processus  de  gué¬ 
rison.  Il  paraît  donc  nécessaire  d’en  cesser  l’admi- 
nislralion  dès  qu’elle  n’csl  plus  indispensable. 

A  propos  de  la  sulîamidotbérapie  des  plaies 
de  guerre.  —  MM.  Antoine  Basset  ei  Maurice 
Larget  ont  pu,  dans  la  111“  armée,  réaliser  avant 
h  bataille  une  répartition  des  sulfamides  aux  dif- 
féreuls  échelons  de  l’avant.  Ainsi  les  blessés  out¬ 
ils  été  répartis  en  deux  groupes.  Dans  un  premier 
groupe,  les  blessés  ont  élé  opérés  précocement, 
puis  sulfamidés.  Dans  4  cas,  l’évolulion  a  élé 
très  favoral.de  ;  la  qualrièmc  observation  concerne 
une  large  plaie  dos  parlics  molles  de  la  région 
dello'idienne,  nelloyée,  éplncliéo  soigneusement, 
poudrée  cl  suturée.  Le  blessé  reçut  ensuilc  du 
sulfamide  per  os.  La  plaie  est  légèrement  siiin- 
lanlc,  la  température  s’élève.  Un  prélèvement  de 
la  sérosité  révèle  l’existence  do  perlrinçjens.  On 
conlinue  le  Irailenienl  sufamidé  per  os.  L’élal 
général  et  local  s’améliore  si  bien  qu’il  n’est  pas 
nécessaire  de  désunir  la  plaie. 

Dans  un  second  groupe,  les  blessés  ont  élé  sul¬ 
famidés  à  l’avant,  et  ensuilc  opérés  plus  ou  moins 
InrdivcmcnI.  Tous  ces  blessés  ont  élé  Irailés  par 
le  1162  F  et  surveillés  de  très  près.  Los  ailleurs 
-onclucnl  qu’il  est  légih'ine  de  Irailcr  les  plaies 
Iraumuliqiios  par  anplkalions  locales  du  sulfa¬ 
mide.  Les  sélons  hénéficient  de  l’inlrnduclion  de 
crayons  dans  le  Irajel.  Les  plaies  en  surface  doivent 
■'Ire  recouvertes  de  sulfamide  par  insufflalinn  on 
noudrage  dans  loiile  leur  étendue  cl  en  pnriiculicr 
dans  leurs  anfractuosités.  L’application  locale  doit 
être  complétée  par  radminislralion  do  comprimés 

I.a  surveillance  des  quantités  de  sulfamide  éli- 
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mint‘<‘3  cl  rclcjiiioa  par  rorganismc  doit  èlre  effec¬ 
tuée  par  dosage  du  produit  dans  le  sang  et  dans 
l'urine.  L’a[)pliraliou  précoce  de  celle  inélliode 
aux  plaies  de  guerre  permet  de  retarder  l’acte 
eliirurgical  suivi,  si  c'est  possible,  de  la  suture 
(li’s  parties  molles. 

Les  suliamides  en  chirurgie  de  guerre.  — 
M.  Louis  Sauvé,  chirurgien  consnllanl  de  la  région 
de  Paris,  remercie  il'aliord  .M.  Legroux  de  l'aide 
considérable  qu’il  a  apportée  des  le  délnil  de 
l’année  pour  le  traitement  des  blessés  de  l’iiôpilal 
Bégin.  Les  snll'amides  ont  été  employés  rlans  tous 
les  services  sous  les  onlres  de  .M.  .Saine,  par  voie 
externe  cl  par  voie  interne. 

Par  voie  externe,  le  sulfamide  employé  a  été 
le  septoplix,  pres(pie  toujours  an  inoyim  de  l'ap- 
Iiareil  pulvérisateur  de  Legroux. 

Le  nombre  des  blessés  frais  ainsi  soignés  dépasse 
largi-ment  2.000  pour  les  seules  formations  du 
Val-dc-Gràce  et  de  Bégin. 

Sur  CCS  2.000  blessés,  2  morts  ont  été  observées 
chez  des  polyblcssés  présentant  de  la  gangrène 
gazeuse,  nullement  cause  principale  de  la  mort; 
par  contre,  53  cas  de  gangrené  gazeuse  ont  été 
observés  au  Val-de-l iiace  sans  une  seule  mort. 
L’auteur  donne  3  observations  parliculièrement 
significatives.  Les  brèches  operaloires,  tant  au 
niveau  des  parties  molles  que  des  viscères,  sont 
larg-ement  saupoudrées  de  seiitopli.x  sans  le  moindre 
iiiconvéïiient.  Les  suites  sont  très  simples.  Dans 
un  cas  d’abcès  du  cerveau,  après  évacuation  chi¬ 
rurgicale,  la  sulfamidolhérapie  locale  et  générale 
a  entraîné  une  guérison  rapide.  Par  voie  interne, 
on  U  pu  donner  à  titre  préventif  on  curatif  la 
dose  de  4  à  0  comprimés  de  septoplix  ou  de  Dagé- 
nan  par  Jour.  Les  plaies  lhoraco-[inlmonaires. 
comme  railleur  l’a  déjà  rapporlé,  en  ont  tiré  un 
grand  bénélice.  L'emploi  cnralif  a  fait  baisser  la 
température  en  1  à  2  jours  dans  les  suppurations 
prolongées. 

Dans  tous  les  cas,  la  sulfamidolhérapie  doit  être 
associée  à  l’acte  chirurgical  et  contrôlée  par  l’exa¬ 
men  du  sang. 

Sulfamidothérapie  locale  et  contrôle  bacté¬ 
riologique  dans  les  plaies  de  guerre.  —  MM. 
Robert  Monod  et  Robert  Claisse  (travail  de 
riI01-=N^  de  Bar-lc-Diic'l.  Du  1.5  Mai  an  14  .liiin. 
11.000  blessés  à  12.000  sont  passés  dans  la  for¬ 
mation.  L’afflux  s'(>s|  fait  en  deux  vac-ues,  du 
12  au  31  Mai  et  du  2  an  14  .Tnin.I  n  tiers  des 
blessés  ont  été  opérés  et  hospitalisés.  Trente 
équipes  chirurgicales  ont  travaillé  sans  répit.  Les 
auteurs  ne  relieimenl.  pour  apprécier  l’action  des 
sulfamides,  que  les  plaies  très  infeclées  et  soumises 
à  des  contrôles  bactériologiques  réqiélés.  Du  15  Mai 
au  14  .Tuin,  le  l.iboraloire  a  fonctionné  sans  inter¬ 
ruption:  les  prélèvements  étaient  examinés  immé¬ 
diatement  et  les  cultures  surveillées  d’heure  en 

Mille  plaies  traitées  par  les  sulfamides  on  appli¬ 
cation  locale  ont  été  examinées  et  eontrôlées  par 
le  laboratoire  :  4.50  au  cours  de  la  première 
période  d’ofh’nsive,  du  12  au  31  Mai:  .5.50  an  cours 
de  la  deuxième  période,  du  P''  an  12  .Inin. 

T.es  auteurs  donnent  la  lechniijne  des  prélève¬ 
ments  effectués  et  des  méthodes  d’examen  direct 
et  après  cultures.  11  faut  remarquer  dans  les  résid- 
lals  bactériologiques  obtenus  l’importance  du  slrep- 
toeoauc  et  la  prédominance  consirlérablo  de  l’as- 
.socialion  du  prrlriinirns  an  sirenloconiie. 

Tonies  les  plaies  dont  l’examen  clinique,  con¬ 
firmé  par  l’examen  baclérlotofrione,  indiquait  une 
infection  anaérobinue  en  évolution  ont  été  IrailéH-s 
par  la  chirurgie,  par  le  même  sérum  antigangré¬ 
neux  et  par  le  saupoudrage  de  sulfamides. 

Dans  l’ensemble,  la  mortalité  a  été  peu  élevée 
et.  en  particulier,  les  infections  anaérobiques  ont 
été  favorablement  impressionnées  par  la  snlfami- 
dotbérapie. 

Pour  60  cas  de  gangrènes  évo'nlîv-es.  on  cornote 
12  décès  cl  .57  guérisons,  dont  26  sur  2S  traitées 
par  nmnnlatinns  ou  désarticulations  suivies  de  pnl- 
vérisalions  sur  le«  mol,gnons. 

.Sur  108  cas  de  gangrènes  baclériologlqncmcnt 
constatées,  traitées  anrès  excision  par  des  pulvé¬ 
risations  de  sulfamide,  auenne  évolution  de  gan¬ 


grène  n’a  été  constatée.  Pendant  la.  môme  période, 
les  3  seuls  cas  de  gangrène  gazeuse  constatés  cbez 
les  o|)érés  sont  apparus  dans  des  plaies  qui  avaient 
été  traitées  par  la  simple  excision  sans  contrôle 
baclériidogiqiie  et  sans  sanpoudrago  aux  sulfa¬ 
mides.  I.a  sulfamidolhérapie  locale  permet  un 
nettoyage  bactériologique  précoce  et  rapide  des 

.Nombre  de  plaies  gangréneuses,  après  excision 
et  drainage  au  Dakin,  évoluent  plus  lentement. 

Dès  le  deuxième  ^ou  troisième  prélèvement 
effectué  sur  des  plaies  traitées  par  sulfamidolhé- 
rapie  locale,  on  otiserve  des  indices  bactériolo¬ 
giques  de  guéri.soii  ;  au  prélèvement  suivanl,  on 
constate  une  transformation  de  la  plaie. 

Lorsque  le  cycle  bactériologique  régressif  ne 
se  produit  jias  malgré  le  trailement  sull'amidé  local, 
c’est  que  l’e.xérèse  des  tissus  grangrénés  a  été 
incomplète  et  qu’il  est  nécessaire  de  réinlerv cuir, 
t’arfois,  la  sulfamidolhérapie  semble  alt<dndre  un 
|)oint  mort  et  l’irrigation  au  Dakin  apporte  son 
complément  en  balayant  le  foyer  de  protéolyse 

Parmi  les  anaérobies,  le  perfrinticiix  simihle  le 
pins  sensible  à  l’action  des  sulfamides. 

Lu  conclusion,  la  sulfamidolhérapie  locale  con¬ 
trôlée  par  l’examen  baclériolog'ique  semble  avoir 
une  action  rapide  et  favoraldc  sur  la  llorc  aéro¬ 
anaérobie  des  plaies  de  guerre. 

Pour  les  plaies  richemenl  infectées  par  h's  anaé¬ 
robies,  le  traitement  sulfainidien  prévenlif  est  dis¬ 
cutable  et  l’exérèse  chirurgicale  est  suffisante  pour 
assurer  l'évolution  aseptique  de  ces  plaies. 

Pour  les  plaies  richement  infectées  ar  les  anaé¬ 
robies,  l’action  ciiralivë  paraît  dérnoidrée. 

.ôssfjcié  à  l’exérèse  chirurgicale  et  à  la  sérothé¬ 
rapie.  le  Irailcmeut  sulfamidé  a  une  action  d’arret 
presque  <’onslanle  sur  révolution  des  gangrènes 
gazeuses.  Il  faut  s’aider  de  contrôles  bactériolo¬ 
giques  |)our  les  indications  de  dosage  cl  recher¬ 
cher  le  taux  des  sulfamides  dans  le  sang  cl  dans 
les  urines. 

Bien  entendu,  le  traitement  par  les  sulfamides 
ne  doit  pas  faire  perdre  de  vue  les  indications 
opératoires  formelles  et  ne  lient  suppléer  à  une 
erreur  chirurgicale. 

Critique  de  l’emploi  des  suliamides  locaux  et 
généraux  dans  le  traitement  des  blessures  de 
guerre.  —  .M.  B.  Desplas.  Dans  la  période  qui 
s  ciage  de  Septembre  1939  à  Mai  1940,  plusiems 
fractures  ouvertes  ont  été  traitées  chirurgicale¬ 
ment  avec  saupoudrage  du  foyer  au  septoplix: 
les  résultats  ont  été  bons.  Une  réaction  méningée 
après  traitement  d’nne  fracture  ouverle  de  la  voûte 
a  cédé  à  la  prise  buccale  de  Dagénan. 

.\  partir  du  20  Mai,  l’auteur  a  eu  surtout  à  trai¬ 
ter  des  plaies  de  guerre  infectées  tardives,  gangré¬ 
neuses.  Il  n’a  pas  obtenu  lie  bons  résidlals  par 
le  traitement  classique  de  débridemeni  cl  d’irriga¬ 
tion  au  Dakin.  .\ussi  a-t-il  été  rapidement  amené 
à  les  traiter  comme  des  jilaies  fraîches  non  infeo 
tées,  par  exeisioirs  tissulaires  importantes,  saupou- 
ilragc  au  septoplix,  pansement  type  Mikuliez  et 
thérapeutique  per  o.v  par  le  Dagénan  dans  les  cas 
les  plus  graves,  t.es  résultats  ohlcnus  ont  été 
remarquables  :  sédation  rapide  en  2  jours  di  s 
phénomènes  infectieux  généraux,  évolution  locale 
parfaite,  plaies  sulurables  seeondairemenl. 

Des  cas  graves  de  fractures  ouvertes  ont  été 
favorablement  traités  jiar  la  chirurgie  cl  le  saupou¬ 
drage  au  1162  F. 

Par  suite  de  la  pénurie  de  sulfamides,  l’anleur 
n’a  pu  Irailer  par  la  sulfamidolhérapie  tons  les 
blessés.  Cependant,  de  bons  résultats,  mais  moins 
éclatants,  ont  été  obtenus. 

Ce  qu’il  y  a  donc  d’essentiel,  c’est  l’aole  chi¬ 
rurgical  large,  mais  mesuré,  de  débridemeni, 
d’excision,  de  nettoyage,  d’extraction  des  corps 
étrangers,  d’hémostase  soigneuse,  .“^ur  400  Ides- 
sés,  il  y  a  eu  0.5  pour  100  de  mortalité.  En 
somme,  les  plaies  vieilles  de  4  à  6  jours,  infec¬ 
tées  avec  phénomènes  généraux,  peuvent  cire  trai¬ 
tées  comme  des  plaies  récentes  par  débridemeni 
et  excision:  la  seule  chirurgie  donne  des  résultats 
très  favorables:  l’utilisation  locale  des  sulfamides 
donne  des  n'sullals  locaux  et  génér.aux  plus  vio¬ 
lents  et  plus  rapides. 


Utilisation  de  grosses  doses  de  sulfamides 
comme  adjuvant  dans  le  traitement  des  plaies 
cranio-eérébrales,  notamment  par  traumatismes 
de  guerre.  —  M"”  Hélène  Aubin  et  M.  Maurice 
Raynaud,  internes  des  hôpitaux  (service  du 
Prof.  CL  Vincent).  M.  P.  Wilmoth,  rapporteur. 
Dans  4  cas  do  plaies  cranio-eérébrales  par  pro- 
jcctili's  de  guerre,  on  a  enlevé  d’un  seul  tenant 
le  foyer  iidlammaloirc  entourant  le  projectile  et 
on  a  traité  les  blessés  par  do  hautes  doses  de 
sulfamides,  administrées  par  les  voies  buccale, 
iniranuiscniaire  et  intrarachidienne. 

I  ne  .5”  observation  concerne  une  fracture  de 
l'élage  antérieur  du  crâne  avec  ouverture  du  sinus 
frontal,  traitée  seulement  par  les  sulfamides  et 
gui'rie.  Les  doses  employée.s  ont  été  considérables 
cl  pour  juguler  la  suppiirallon  persistant  an  niveau 
de  la  plaie  le  sulfamide  en  a()plicalion.s  locales 
eût  été  aussi  efficace. 

L’ostéite  du  crâne  peut  très  bien,  dit  le  rappor¬ 
teur,  être  favorablement  inlliiencée  par  la  pulvé¬ 
risation  de  1162,  comme  M.  Wilmoth  a  été  amené 
à  l’observer  au  niveau  des  os  longs  des  membres. 

Uomme  en  nenro-chirurgie  il  n’est  pas  sans 
danger  de  faire  des  ponctions  lombaires  et  que 
l.i  concentration  îles  snll'amides  dans  le  liqiiidi' 
cé|ihalo-rachidien  est  éphémère,  les  auteurs  pré¬ 
fèrent  s’adresser  aux  voies  buccale,  veineuse  e| 
musculaire. 

D'après  une  trentaine  de  cas,  les  accidents  de 
la  sulfamidolhérapie  sont  mineurs  :  cyanosi'.  nau¬ 
sées  cl  vomissements,  asthénie,  modilicalious 
lé'gèrcs  et  discutables  de  la  formule  sanguine. 

L’ascension  de  la  température,  quand  on  cessi' 
la  sulfamiilol  hérapie,  est  peut-être  liée  à  une 
rechute  qui  cède  à  la  reprise  du  médicament. 

Traitement  des  inlections  staphylococciques 
graves  par  la  sulîamido-pyridine.  —  M.M.  Picot 
et  Aurousseau.  Le  sulfamide  employé  a  clé  le 
Dagénan  ou  sulfamido-pyridine.  Depuis  2  ans, 
le  Dagénan  a  été  utilisé  dans  un  grand  nombre 
d  alfeclions  staphylococciques,  et  les  auteurs  ap¬ 
portent  3  cas  probants  :  l’un  d’abcès  métasta¬ 
tiques  évoluant  comme  une  septicémie,  l’autre 
d’osiéomyélile  du  radius,  le  dernier  d’ostéomyi'dile 
des  os  dn  crâne. 

Le  traitement  doit  être  très  précoce  pour  ag-ir 
et  enrayer  l’évolution  de  rinfeclion,  comme  dans 
la  .seconde  obseriation. 

II  faut  .  prolonger  le  Irailenient  dès  la  clinle  de 
la  température  et  employer  de  hautes  doses.  Les 
alcalins  associés  au  Dagénan  évitent  les  troubles 
g-astriipii’s :  l’atropiiK'  empêche  les  vomissements, 
l  a  giii'rison.  quelle  que  soit  la  dose  ing-érée,  est 
obtcniiii  dès  que  les  signes  d’intob'i'ance  com¬ 
mencent  à  se  manifcsIiT. 

Deux  cas  de  perforations  viscérales  du  tube 
digestif,  en  nombre  impair,  par  projectiles  de 
guerre;  éventualités  anormales  sur  lesquelles 
le  chirurgien  ne  doit  pas  compter.  —  MM.  Mar¬ 
cel  Fevre  et  Abel  Arviset.  Dans  la  juemière 
obsen  ation ,  il  s’agi.s.sait  d’nne  jilaie  pénétrante 
de  rabdomen  par  balle  de  [dstolet,  avec  sept  ori¬ 
fices  de  pi’iforation  :  deux  sur  reslonnu-,  deux 
sur  le  côlon  traiisverse.  deux  sur  le  laecnm,  iiik' 
[daie  tangenticllc  sur  le  grêle.  L’intervention  a 
l'-té  faite  2  h.  1  2  après  la  bli-ssiire,  <4  le  bh'ssé 
a  g'iiéri.  Le  blessé  était  en  état  de  choc  et  l’inter- 
lention  a  éti'  justement  différée  après  relèvemord 
de  l’état  général,  l.i's  lésions  ca'eales  étaient  par¬ 
ticulièrement  importantes  et  ont  nécessité  une 
excision  des  tissus  contus  avant  la  suture.  Il  faut 
retenir  la  plaie  langenliclln  dn  grêle  qui  expliipie 
le  nombre  impair  des  perforations: 

La  second!’  observation  concerne  un  cas  de  per¬ 
foration  uniqiie  de  l’estomac  avec  projectile  intra- 
gastriqne  après  une  plaie  thoraco-abdominale  chez 
un  polyblessé.  T  no  première  éqnifie  chirurgicale 
a  traité  les  blessures  de  la  région  thoraco-abdomi¬ 
nale,  du  bras  gauche  et  du  dos:  la  deuxième 
équipe  s’est  attachée  au  traitement  des  blessures 
lies  deux  membres  inférieurs  et  de  la  région  fes- 
sière  gauche,  ce  qui  a  permis  de  diminuer  la  durée 
de  l’intervention  et  de  l’anesthésie. 

Ce  blessé  a  reçu  du  sérum  antigangrénenx  et 
du  Dagénan. 


G.  Coiuueh. 
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Deux  cas  de  fièvre  tierce  bénigne.  Etude 
épidémiologique  d’un  foyer  de  paludisme  auto¬ 
chtone  à  La  Croix-de-Berny.  —  MM.  F.  Ra- 
thery,  M.  Derot,  L.-C.  Brumpt  et  F.  Siguier 
ilisi'uk'ut  à  ])ropo5  d-o  deux  cas  de  iJnludisnie  à 
P.  vieux,  dont  l'un  survenu  au  cours  d’un  coma 
diabéi iqiic,  l 'étiolo'îic  du  paludi.sme  observé  en 
France  : 

1"  Le  puhiilismc  d’iinporlalion  .peut  s’observer 
sons  forme  de  rechutes  chez  des  coloniaux  rajja- 
Iriés,  ou  à  titre  de  première  manifestation  chez 
des  suji'ts  f|ui  ont  cessé,  trop  tôt  après  leur  retour, 
le  trailcmeut  préventif  suivi  aux  colonies;  enfin, 
un  sujet  peut  présenter  un  paludisme  de  primo- 
invasioii  s'il  csl  reveun  en  France  par  un  moyen 
lie  transport  rapide  dans  les  délais  nnrm.mx  d'in- 
cnhalion  ; 

2°  I.e  pnliidisme  accidcniid,  en  faisant  une  place 
à  part  au  paludisme  des  toxicomanes,  bien  étiidié 
en  Fçryple  et  aux  Ftals-Tnis; 

3”  l.e  pohnlismc  (inlorldonc.  auquel  ces  deux 
cas  doivent  être  rattachés.  Ils  provenai<'nl  de  l.a 
r,roix-de-Hcrny,  centre  d’anophélisme  important, 
on  avaient  été  internés  des  prisonni(!rs  coloniaux 
aux  environs  du  1-5  .Tinn.  Dans  la  jiopulatioii 
civile,  le  premier  cas  apparut  le  29  .Tuillct.  L’épi¬ 
démie  atleiçnit  son  maximum  dans  la  première 
quinzaine  de  .‘teptemiirc  et  le  total  fut  île  18  cas. 
Si  des  mesures  propIiylacli(|ues  ne  sont  pas  prises, 
il  est  à  craindre  que  le  P.  vivnx  ne  s’implante 
par  un  triple  mécanisme:  rceliules  clicz  les  palu¬ 
déens  iccoimus,  incnhalion  prolongée  pendant  les 
mois  d'hiver,  avec  éclosion  des  accès  au  printemps 
et  parfois  hibernation  des  sporozoïtes  infectieux 
chez  la  femelle  d'AnopIndcs  ninculipcnnis. 

Discussion  ;  MM.  Halls,  Mollaret,  Laignel- 
Lavastine. 

Aminobenzène  sulfamidothiazol  2090  RP  et 
infection  à  colibacilles.  —  MM.  J.  Célice, 
L.  Gougerot  et  P.  Chastand  relatent  une  série 
d’observations  d’infections  à  colibacilles  rapide¬ 
ment  rruéries  par  l’ingestion  de  petites  doses  de 
sulfalbiazol  2090  RP. 

Le  médicament  est  bû'n  toléré,  même  par  des 
tarés  (diabélirpics,  cancéreux,  vieillards);  il  ne 
donne  que  peu  de  dérivés  conjugués,  ce  qui  lui 
assure  |irobablcmcnt  une  plus  grosse  activité'  thé¬ 
rapeutique;  son  action  n’est  pas  fonction  de  sa 
concentration  sangninc.  Avec  des  doses  de  2  ou 
3  IJ.  par  jour,  les  auteurs  ont  vu  des  infections 
à  colibacilles  disparaître. 

Action  de  V  aminobenzène  sulfamidotbiazol 
sur  le  colibacille.  —  MM.  F.  Gournay  et 
Molitor  rapportent  imc  série  d'observations  d’af¬ 
fections  à  colibacilles  rapidement  et  definitive¬ 
ment  giiéuics  par  raminohenzene  sulfamidothiazol 
corps  2090  RP;  Ils  envisagent  l’iiypolhèse  vrai¬ 
semblable  d’une  activité  propre  (liypothè.se  Mayer), 
on  de  la  formation  moindre  de  dérives  conju- 

Discussion  :  M.  Lereboullet. 

La  dilatation  congénitale  de  l’artère  pul¬ 
monaire.  --  MM.  R.  Kourilsky,  M.  Guidé  et 
I.  Regaud  a|iportent  10  observations  nouvelles  de 
cette  malformalion,  doTil  9  avec  autopsies,  recueil¬ 
lies  durant  3  ans  à  l’hôpital  Raymond-Poincaré 
et  corri'spondant  h  des  types  cliniques  différents: 
tantôt  (2  casi  la  dilatation  est  associée  à  une  com¬ 
munication  inicrauriculaire,  tantôt  elle  esl  isolée 
et  conlraste  avec  la  petitesse  de  l’aorte  —  comme 
l’a  décrit  D.  Routier  —  tantôt  elle  coexiste  avec 
une  aorte  normale  o>i  augmentée  de  volume,  sou¬ 
vent  albéromalcuse  (4  cas). 

I.e  meilleur  signe  est  la  saillie  anormale  pulsa¬ 
tile  de  l'arc  moyen  et  —  lorsque  la  dilatation  est 
généralisée  —  la  distension  pulsatile  de,s  deux 
crosses  artérielles  pulmonaires  cl  des  branches  de 
division  inira-  et  exiraparcnchymalonse. 

Celle  malformation  esl  compalible  avec  Pexis- 
lence:  très  longtemps  latente,  elle  se  Iradtut  à  la 
longue  assez  souvent  par  l’apparition  do  cyanose, 
mais  elle  peut  rester  parfaitement  silencieuse.  Elle 


peut  eoexiiter  loit  avec  un  athérome  vasculaire 
graduellement  développé  durant  la  vie,  soit  avec 
des  lésion»  inflammatoires  valvulaires  survenues  à 
l’adolescence  (maladie  inlra-rhumatismale).  L’ar- 
térite  pulmonaire  est  rare  au  cours  de  la  dilata¬ 
tion  congénitale.  La  formule  élecirocardiographique 
est  variable.  Celle  malformation  mérite  d’circ 
mieux  connue  et  peut  être  diagnostiquée  clinique¬ 
ment. 

Discussion  :MM.  Laublry,  Renaud  et  Lian. 

Hématurie  et  azotémie  aiguë,  d’origine  sym¬ 
pathique  au  cours  d’une  infection.  —  MM.  J. 
Cathala  et  R.  Cler  présentent  une  observation 
dont  voici  le  schéma  :  une  infection  aiguë  type 
adéno’idite  sans  angine,  un  état  général  d’emblée 
grave,  une  perturbation  circulatoire  impoitanle 
avec  tendance  au  collapsus,  traces  d’alluimine. 
.\u  3"  Jour,  un  syndrome  hémorragique  marqiié 
par  une  hématurie,  un  purpura  c\ilané  discret,  des 
modirications  importantes  du  temps  de  saigne¬ 
ment.  Azotémie  à  plus  de  4  g.  Aucun  symptôme 
urémique.  En  lô  jours  tout  est  rentré  dans  l’ordre. 

Il  ne  s’agit  pas  d'une  néphrite  au  sens  maladie 
du  rein.  Il  y  a  liaison  clinique  et  pathogénique 
du  syndrome  rénal  et  du  syndrome  bémorragi<pie 
qui  scnd)le  lié  à  une  altération  Iransiloire  du  sys¬ 
tème  capillaire  et  des  vaso-moteurs.  11  faut  donc 
invoquer  un  mécaidsinc  nerveux.  C’est  là  une 
illustration  cliniqiie  des  doctrines  de  .1.  Reilly  ; 
réponses  viscérales  à  des  oITcmscs  portant  sur  le 
syinpalhitpie  ;  d’où  début  soudain,  résolution 
raiiide. 

Discussion  :  M.  Lemierre. 

Sur  le  danger  de  certaines  injections  intra¬ 
musculaires.  —  M.  de  Sèze,  à  propos  d’un  acci¬ 
dent  de  gangrène  profonde  observé  par  M.  Milian 
à  la  suite  d’une  injection  musculaire  d’adrénaline, 
rappelle  qu’il  a  publié,  avec  Léon  Tixicr,  des  cas 
de  gangrène  profonde  de  la  fesse  ou  de  la  cuisse 
développés  chez  des  tétaniques  à  la  suite  d’injec¬ 
tions  de  .sérum  par  voie  intramusculaire.  On  peut 
discuter  la  pathogénie  de  ces  accidents,  que  l’au¬ 
teur  attribue  à  un  phénomène  d’anaphylaxie  locale 
analogue  aux  nécroses  locales  observées  par  Arthus 
chez  le  lapin  à  la  suite  d’injections  répétées  de 
sérum  dans  la  même  région.  Quoi  qu’il  en  soil, 
CCS  accidents  gangréneux,  s’ils  étaient  survenus 
à  la  suite  d’injections  sous-cutanées,  auraient  été 
sans  gravité.  Tandis  qu’ils  provoquent  des  décol¬ 
lements  profonds  et  étendus,  pouvant  entraîner  la 
mort  ou  conduire  à  des  amputations,  quand  les 
injections  ont  été  faites  profondément  dans  les 

L'auteur  conclut  qu’il  faut  éviter  d’injecter 
profondément  dans  les  muscles  des  substances 
capables  de  donner,  meme  très  rarement,  n;i  des 
accidents  de  résorption  (injections  huileuses),  nu 
d<’s  phénomènes  de  nécrose  (adrénaline,  sérums 
Ihérapcniiques). 

Discussion  ;  MM.  Hubert  et  Rist. 

Bactériémies  à  ii  B.  perfringens  ».  —  M.  Le¬ 
mierre,  à  propos  du  procès-verbal  de  la  dernière 
séance  (cas  de  gangrène  gazeuse  après  inj<'clions 
intramusculaires  d’adrénaline  observés  par  M.  Mi¬ 
lian),  rapporte  et  examine  plusieurs  observations 
personnelles. 

Le  vri'u  suivant,  dont  nous  ne  donnons  que  la 
conclusion,  est  adopté  par  la  Société,  comme  suite 
à  la  proposition  faite  par  M.  Justin-Besançon  à 

«  ...11  est  soidiaitable  que  les  hormones  très 
actives  ne  soient  utilisées  que  sur  prescription 
médicale  et  sous  la  surveillance  des  médecins.  » 
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Décès  de  M"”  Germaine  Dreyius-Sée.  —  M. 
Armand-Delille,  président,  fait  part  de  la  mort 
accidentelle  de  M''®  Dreyfus-Sée.  Il  rappelle  les 
intéressants  travaux  qu’elle  a  publiés  consacrés  à 
la  pédiatrie,  à  l’hygiène,  à  la  prophylaxie  et  les 
très  importants  services  qu’elle  a  rendus  au  point 


de  vue  médical  et  locial  avant  et  pendant  la 
guerre. 

A  propos  des  vomissements  d’origine  duodé- 
nale.  —  M.  Levesquo  communique  l’observation 
d'un  enfant  de  19  mois  qui  présenta  dos  crises  de 
voinissemcnis  i)ilieux.  L’une  de  ces  crises,  sur¬ 
venue  à  la  suite  d’une  infection  broncho-pulmo¬ 
naire  contractée  au  cours  do.  l’exode,  onlraîna  un 
état  sévère  do  dénutrition. 

Le  caractère  bilieux  des  vomissements  parut 
devoir  être  attribué  à  un  obstacle  duodénal.  L’exa- 
rnen  radiologique  révéla  effectivement  une  dis¬ 
tension  des  2“  et  .3”  portions  <hi  duodénum.  Ces 
accidents  cédèrent  par  la  mise  de  l'enfant  en  posi¬ 
tion  genu  pectorale  après  chaque  repas.  Des  injec¬ 
tions  de  sérum  furent  pndiqnées  en  même  temps 

L'i-xagéralinn  des  troubles  à  la  suite,  d’une 
infection  grave  permet  de  suppns<'r  que  l'obstacle 
duodémd  était  fonction  d’une  adi'uiopalhie  mé.«en- 
lériquc. 

Fièvre  typhoïde  du  nourrisson.  —  M.  H.  Gre- 
net,  M"“  Gautheron,  M““  Aupinel  et  M"'  Saul- 
nier  rapportent  5  cas  de  fièvre  typhoïde  et  para¬ 
typhoïde  du  nourrisson  observés  on  un  court 
espace  de  temps  (4  d'entre  ces  cas  ont  été  vus 
entre  .Avril  et  .Mai  1940).  L’éruption  de  taches 
rosées  a  été  notée  trois  fois,  et  absente  deux  foi-;. 
La  splénomégalie  a  été  absente  trois  fois  (dans 
CCS  3  cas  les  taches  existaient).  Dans  l’un  de  ics 
cas  (nourrisson  de  22  mois),  qui  avait  trait  à  nm- 
fièvre  typhoïde  à  bacilles  d’Elx-rth,  il  y  cul  au 
début  des  phénomènes  eiicéphalitiqiics  nets  (trou¬ 
bles  de  la  déglutition,  raideur  de  la  nu(|uc.  som¬ 
nolence,  crises  d’agitation)  qui  égarèienl  d'abord 
le  diagnostic.  Puis  se  produisirent  des  accidents 
de  myocardite  avec  rythme  foetal  vrai;  l’élcclro- 
cardiogramme  montrait  un  aplalisscnient  de 
Fonde  T.  L’enfant  guérit  pourtant. 

Chez  un  enfant  de  7  mois,  atteint  de  masto’i'dite 
double  et  trépané  des  deux  côtés,  la  fièvre  para¬ 
typhoïde  B  fut  le  résultat  d’une  contagion  inté¬ 
rieure  ;  le  diagnostic  fut  fait  grâce  à  l’hémocul¬ 
ture  systématique. 

Dans  1  cas  mortel  (parathyphoïde  R  chez  un 
garçon  de  7  mois  1/2)  la  terminaison  fatale  paraît 
avoir  été  le  fait  d’une  infection  mastoïdienne 
double.  .A  l'auloiisic,  l’intestin  était  congcslionné, 
sans  hypertrophie  notable  des  plaques  do  Peyer; 
la  raie  était  peu  aiignicntée  de  volume.  11  y  avait 
du  pus  dans  l’antre  du  côté  droit  cl  une  carie  du 
rocher  gauche. 

—  M.  Cathala  a  observé  récemment  4  cas  de 
fièvre  typhoïde  chez  des  nourrissons,  entièrement 
différents  h's  uns  des  autres:  le  premier  ras  a 
évolué  comme  une  fièvre  typhoïde  d’adulte. 

mie,  a  été  caractérisé  par  une  éruplioii  exlrêriie- 
ment  abondante  de  lachc';  ro.sées.  L’hémoeullure 
était  positive. 

Le  troisième  cas,  à  hémoculture  également  posi- 
liv<’.  ne  s'est  manifesté  que  par  une  fièvre  irré¬ 
gulière. 

Le  quatrième  cas  a  débuté  sous  les  aspects  d’une 
diarrhée  cholériforme  et  le  nourrisson  paraissait 
mourant,  mais  il  guérit.  L’hémoculture  était 
posilive. 

—  M.  E.  Terrien,  îi  propos  de  ces  ras,  soulève 
la  qiK’slion  de  la  vaccination  anlilyphoî'diqiie  chez 
les  enfants  et  de  certains  incidents  qu’elle  peut 
provoquer. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  expose  que  la  fièvre 
typhoïde  du  premier  âge  r<‘vèt  habilucllcrncnt 

rite.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  que  par  l’hé- 
mnciillure.  Il  serait  important  de,  préciser  l’ctio- 
logic  di'S  cas  relatés. 

—  M.  Lesné  incrimine  les  souillures  du  lait 
plus  fréquentes  depuis  la  guerre. 

—  M.  du  Pasquier  a  observé  2  cas  de  fièvre 
Ivpho’ïde  attribuables  d’une  façon  évidente  à  un 
lait  souillé. 

—  M.  Marfan  estime  qu’il  serait  intéressant 
d’établir  artucllemcnl  la  statistique  des  fièvres 
typhoïdes  chez  les  enfants. 

—  AI.  Hallé  regrette  que  les  services  de  vacci¬ 
nation  antityphoïdiques  organisés  pour  les  enfants 
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dans  les  hôpitaux  soient  peu  fréquentés  par  les 
familles. 

—  M.  Robert  Clément  signale  qu’à  l’hôpital 
Trousseau  ce  service  fonctionne  d’une  façon  satis¬ 
faisante  deux  fois  par  semaine.  On  y  pratique 
notamment  des  vaccinations  associées  en  ajoutant 
pour  les  enfants  de  moins  de  4  ans  aux  anatoxines 
antidiphtérique  et  antitétanique,  1  à  111  gouttes, 
suivant  l’àge,  de  vaccin  mixte  antityplioïdiquc  et 
paralyplioïdique. 

—  M.  Cathala  n’est  pas  partisan  de  telles  doses 
aussi  fractionnées  qui  risquent  eVètre  inopérantes. 
Il  a  x^acciné  plusieurs  milliers  d’enfants  au  moyen 
du  vaccin  mixte  de  l’Institut  Pasteur  en  leur 
injectant  les  doses  courantes:  1/2  end'  pour  la 
première  injection,  1  cm"'  pour  la  deuxième,  et  il 
n’a  jamais  constaté  d’accident. 

—  .M.  Lereboullet  a  employé  le  vaccin  de  l'Ins¬ 
titut  Pasteur  cliez  les  enfants  à  ces  memes  doses 
et  n’a  jamais  eu  d’ennui. 

—  M.  Armand-Delille  propose  que  ta  vaccina¬ 
tion  antttyptio'iitique  chez  les  enjants  soit  inscrite 
à  l’ordre  du  jour  de  la  prochaine  séance. 

Vœu  en  faveur  d’une  surveillance  plus  stricte 
du  lait.  —  M.  Lesné  formule  le  vœu  suivant  : 
«  lin  raison  de  la  fréquence  actuelle  des  infections 
gastro-intestinales  et  typhoïdiques  chez  les  enfants, 
la  Société  de  Pédiatrie  demande  aux  Pouvoirs 
publics  d’intensifier  la  surveillance  des  laits 
entiers  ou  écrémés  ainsi  que  le  contrôle  de  la  pas¬ 
teurisation  de  ces  laits.  » 

Ce  vœu  est  adopté  à  l’unanimité. 

Brachymégaœsophage  avec  estomac  entière¬ 
ment  thoracique.  —  MM.  L.  Ribadeau- Dumas, 
J.  Chabrun  et  R.  "Walther  communiquent  l’obser¬ 
vation  d’un  nourrisson  dont  le  cas  s’ojipose  à  la 
malformation  récemment  décrite  sous  le  nom  de 
brachyœsophage  avec  estomac  partiellement  tho¬ 
racique.  11  s’agit  d’une  anomalie  très  rare  carac¬ 
térisée  par  un  œsophage  anormalement  court  et 
dilaté  séparé  par  une  portion  rétrécie  d’un  estomac 
x'olnminenx  situé  entièrement  dans  l’hémithorax 
droit,  enfin  par  l’absence  d’enroulement  diiodénal, 
celui-ci  réduit  à  l’état  d’un  mince  canal  traver¬ 
sant  le  diaphragme  pour  se  jeter  sur  les  anses 
grêles.  La  malformation  semble  s’expliquer  par  un 
défaut  de  rotation  de  l’anse  intestinale  primitive 
avec  fixation  secondaire. 

Sur  une  variété  de  coup  de  chaleur.  —  MM. 
L.  Ribadeau-Dumas  et  André  Fulconis  comnm- 
nif[uent  l’observation  d’un  coup  de  chaleur  chez 
une  fillette  de  2  mois  1/2  avec  déshydratation 
précoce  isolée  et  diarrhée  secondaire  alarmante. 
Le  trouble  digestif,  particulièrement  sévère,  fut 
c<’rlaincincnt  favorisé  dans  son  apparition  par  des 
fautes  alimentaires  dans  les  premiers  jours  de  la 
vie.  La  phléboclyse  parut  la  seule  thérapeutique 
valable  en  raison  de  l’anorexie  et  du  manque 
absolu  de  résorption  des  séiaims  sous-cutanés. 

t'nc  paralysie  radiale  pur  compression  de  l’appa¬ 
reil  d’extension  a  spontanément  guéri  eu  10  jours. 

Diabète  lévulosurique.  —  M.  G.  Paisseau  et 
M'""  Buchmann  rapportent  l’observation  d'un 
enfant  de  11  ans,  hérédo-spéciliquc,  soigné  depuis 
4  ans  pour  une  glycosurie  pcrnianenlc  découverte 

L’étiulo  du  sucre  urinaire:  examen  an  pnlari- 
mètre,  réaction  de  Sélivanoff,  recherche  de  l’osa- 
zone  a  étahli  qu’il  s’agissait  d’un  sucre  lévngvre. 
le  lévulose. 

Les  variations  alimentaires  de  celle  lévnlosurie. 
les  épreuves  d’élimination  comparée  aux  diffé¬ 
rents  sucres  ont  donné  exactement  les  mêmes 
résultats  que  dans  une  précédente  observation 
rapportée  par  l’un  d’entre  eux  avec  M.M.  Ferroir 
et  Mangent  et  montré  que  le  trouble  du  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  portail  exclusive¬ 
ment  sur  le  lévulose.  Une  particularité  notable 
de  cette  observation  est  la  disparition  durable  de 
la  lévnlosurie  sotis  l’influence  du  traitement  spé- 
eifi(|iii'. 

La  persistance  d’une  glycosurie  simple  chez  un 
enfant,  l’absence  d’hyperglycémie  concomitante 
semblent  nécessiter  une  identification  du  sucre 
urinaire. 

—  M.  Cofiin  a  obw'rvé  un  enfant  dont  les 


urines  contenaient  des  quantités  notables  de  lévu¬ 
lose  et  du  glucose,  ces  quantités,  en  proportions 
variables,  étant  indépendantes  du  régime  alimen¬ 
taire.  La  glycémie  était  normale.  Le  sucre  aug¬ 
menta  dans  les  urines  nu  cours  d’une  rougeole. 

Cette  lévnlosurie  et  cette  glyrosuric  disparurent 
complètement  à  la  puberté  sans  aucun  traitement. 

—  M.  Julien  Marie  a  observé  avec  M.  Debré 
1  cas  de  h’-vulosurie  chez  un  enfant  gras,  présen¬ 
tant  des  pyodermites,  suralimenté  au  moyen  d’un 
lait  eoniîcntré  sucré.  La  suppression  de  ce  lait 
entraîna  rapidement  la  disparition  de  la  lévulo- 

C.  SciinEIDEH. 
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Tuberculoses  noires.  —  MM.  Gougerot  et 
Burnier  préseutimt  un  jeune  homme  atteint  de 
lésions  nécrotiques  noirêilres,  laissant  une  cica¬ 
trice  blanche,  indélébile,  disséminées  sur  le  tho¬ 
rax;  il  s’agit  d’un  phénomène  de  Koch  spontané. 

Lupus  érythémateux  et  érythème  polymor- 
phe-iris.  —  MM.  Gougerot  et  Burnier  présentent 
une  femme  qui  était  atteinte  d’un  lupus  érythé¬ 
mateux  subaigii  de  la  face,  pseudo-érysypéloïdo,  et 
de  lésions  des  mains  et  des  pieds  rappelant  l’aspect 
d.;  l’herpès-iris  et  laissant  des  cicatrices  ponc- 

Erythrobératodermis  localisée.  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Marcerou  ont  observé  chez  un  homme 
une  érythrodermie  localisée  à  début  spinulosiquc. 

Atrophies  cutanées  polymorphes.  —  M.  Gou-  ; 
gerot  pré.scutc  un  homme  atteint  de,  taches 

chevelu  et  le  tronc,  cl  consécutives  à  une  macule 
vio’.aciie  ou  à  un  infiltrat  nodulaire. 

Lichen  albus  ou  sclérodermie.  —  M.  Gougerot 
rapporte  un  nouveau  cas  d’association  de  lichen 
plan  lingual  typhique  et  de  lichen  albus  porcelaine, 
à  bonis  eflllochés  et  réticulés  comme  dans  les  pla- 
(jiies  de  sclérodermie:  la  biopsie  est  d’ailleurs  en 
faveur  do  la  sclérodermie. 

Troubles  pigmentaires  cutanés.  —  MM.  Gou¬ 
gerot  et  Carteaud  ont  observé  chez,  une  chilienne 
à  peau  brune  une  dépigmcniatinn  totale,  survenue 
saii.s  cause  apparente,  puis  sous  l’inllucnce  de  bains 
de  .soleil,  on  vit  ajqiaraître  une  repigmentalion  par: 
liclle. 

Maladie  de  Sutton.  —  MM.  Gongerot  et  Car¬ 
teaud  ont  observé  chez  la  même  malade  une  ma¬ 
ladie  de  Sutton  (vitiliqo  centre  par  un  naevus),  des 
plaques  de  viltliijo  et  des  navt'i  isolés. 

Lymphangite  tronculaire  syphilitique  pri¬ 
maire.  —  IM.M.  Weissenbach  et  Fernet  ont  cons¬ 
taté,  chez  une  femme  de  3(3  ans  atteinte  d’un 
chancre  viilvo-périnéal,  une  lymphangite  troneii- 
laire  de  la  cuisse. 

Sclérodermie  diffuse.  —  MM.  'Weissenbach, 
Fernet  cl  Martineau  ont  obsi;rvé  chez  une  femme 
de  (1.5  ans.  une  sclérodermie  diffuse  à  type  de  sclc- 
rèmo  alleignani  progressivement,  en  3  mois,  les 
avaiit-hras,  les  bras,  le  cou  et  le  thorax;  la  face  et 
les  mains  étaient  respectés.  On  nota  une  calciuric 
double  de  la  normale  et  une  calcémie  de  126  mg. 
par  litre.  Une  grande  amélioration  fut  obtenue 
par  les  injections  d’extraits  ovariens  totaux. 

Maladie  de  Pick-Herxheimer.  —  M.  Civatte  a 
observé  une  femme  non  originaire  de  l’Europe 
centrale,  allciule  d’atrophie  cicatricielle  idio- 
palhii|ue  en  plaques  disséminées. 

Granulome  annulaire.  —  M.  Civatte  a  constaté 
chez  une  jeune  fille  un  granulome  annulaire  de  la 
main,  ayant  guéri  spoiilanéinent  après  une  biopsie. 

Erythrodermie  scarlatiniforme  infectieuse 
subaiguë.  —  MM.  Sézary  et  Callerot  ont  observé 
un  cas  de  dermalo.so  exfolialive  généralisée,  à  des¬ 
quamation  .scarlatiniforme,  accompagnée  d’un 


syndrome  infectieux  grave,  compliqué  d’arthropa- 
thies  inflammatoires,  de  troubles  nerveux  (pyra¬ 
midaux  et  poliomyélitiques),  d’uno  escarre  sacrée, 
d’une  anémie  marquée  avec  polynucléose,  d’un 
amaigrissement  et  d’une  amyotrophie  rapides.  La 
fièvre  et  tous  ces  symptômes  cédèrent  aiirès  un 
traitement  par  la  sulfamido-chryso’ïdine.  Bien  que 
la  malade  fi'it  une  psoriasique,  il  no  s’agit  pas  là 
do  l’ancienne  herpetido  de  Bazin,  mais  de  l’affec¬ 
tion  individualisée  par  AV’lson  et  Vidal  et  remar¬ 
quablement  étudiée  par  Brocq.  Le  pjsoriasis  pour¬ 
rait  cire  cependant  retenu  comme  une  cause  pré- 
di.“posante  à  l’éruption  et  aux  arthropathies. 

Plaques  lisses  tuberculeuses  de  la  langue.  — 
M.  Sézary  a  observé,  chez  un  homme  de  39  ans 
porteur  de  gommes  tulierculeusos  de  la  langue, 
une  plaque  fauchée  typique  du  dos  de  cet  organe. 
La  biopsie  d’une  gomme  a  montré  des  lésions  de 
tuberculose  folliculaire  typique.  Celle  de  la  plaque 
lisse  a  montré,  à  côté  de  lésions  inflammatoires 
aiguës  dermo-épidermiques  dues  sans  doute  à  la 
septicité  du  milieu  buccal,  des  nids  de  cellules 
géantes,  dans  lesquelles  de  patientes  recherches 
ont  permis  de  découvrir  quelques  rares  bacilles  de 
Koch.  Malgré  les  séro-réactions  négatives,  un  trai¬ 
tement  par  le  cyanure  de  mercure  a  amené  \inn 
notable  amélioration;  il  n’y  a  cependant  aucune 
raison,  clinique,  sérologique  ou  histologique,  d’in¬ 
criminer  la  syphilis.  Cette  améiloration  n’a  d’ail- 
'eurs  été  (pie  piassagèrc,  comme  il  est  fréquent  en 
pareil  cas. 

Macrogénitosomie  chez  un  hérédo-syphiliti¬ 
que.  —  MM.  Touraine  et  Payenneville  pré.senfcnt 
un  garçon  de  15  ans,  porteur  de  dysplasies  den¬ 
taires  indiscutablement  hérédo-syphilitiques  dont 
les  organes  génitaux  secondaires  sont  devenus,  en 
un  an,  ceux  d’un  adulte  alors  que  la  stature,  les 
attributs  sexuels  secondaires  sont  restés  ceux  d’un 
jeune  enfant.  11  existe  un  énorme  retard  intellec¬ 
tuel,  mais  on  ne  trouve  aucun  signe  de  néoplasie 
cérébrale  ni  surrénale. 

Hémangiomes  caverneux  de  types  histologi¬ 
ques  différents.  —  MM.  Touraine  et  Duperrat 
rapportent  l’observation  clinique  et  histologique 
de  deux  angiomes  à  peu  près  identiques  par  leur 
aspect  caverneux  mais  dont  l’un  est  presque  entiè¬ 
rement  cellulaire,  bisliocy taire,  alors  que  l’autre  est 
réduit  à  des  formations  vasculaires,  presque  sans 

Ce  sont  donc  là  les  éléments  pre.sque  extrêmes  de 
la  chaîne  ininterrompue  qui  unit  les  angiob'.as- 
lomes  cellulaires  aux  angiomes  en  prolifération  et 
en  extension  actives,  aux  angiomes  purement  vas¬ 
culaires,  stabilisés  et  dont  l’évolution  est  ter¬ 
minée. 

Pseudo-syphilide  pigmentaire  généralisée.  — 
M.  Milian  présente  une  enfant  de  9  ans  atteinte 
depuis  plusieurs  mois  de  taches  dépigmentées  dis¬ 
séminées,  sauf  à  la  tête,  aux  avant-bras  et  aux 
jambes  ;  il  s’ogit  d  un  reliquat  de  parapsoriasis  en 
gouttes. 

Parapsoriasis  et  mycosis  fongoïde.  —  M.  Ci¬ 
vatte  rapporte  un  nouvel  exemple  de  parapsoriasis 
eu  plaipii’S  observé  chez  une  femme  de  20  ans,  et 
(jui  SC  transforma,  en  quelques  années,  en  élé¬ 
ments  infiltrés,  puis  ulcérés  de  mycosis  fongoïde; 
1.1  radiothérapie  amena  une  amélioration  passagère, 
mais  la  maladie  évolua  vers  la  mort. 

Epithélioma  sur  lupus  érythémateux.  — 
MM.  Périn,  Coll’n  et  Lafontaine  rapportent  un 
cas  rare  d’epiihélioma  spino-eellulaire  de  la  lèvre 
développé  sur  ancien  lupus  érythémateux  non  traité 
par  radiothérapie. 

Adénomes  sébacés.  —  M.  Bureau  a  observé, 
chez  un  malade  atteint  d’adénomes  sébacés  de  la 
face  type  Pringle,  des  tumeurs  unguéales  de 
Kocher  et  une  sclérose  tubéreuse  de  Bourncville. 

Sulfamido-résistance.  —  MM.  Gougerot  et 
Grcllet  estiment  qu’une  des  causes  de  la  sulfa¬ 
mido-résistance  réside  dtms  êe  blocage  réticulo¬ 
endothélial  :  le  déblocage  peut  être  fiblenu  par 
l’injection  intraveineuse  quotidienne  de  5  cm3  de 
rouge  Congo  à  1  pour  100. 

(.4  suivre.)  R.  BuiiNiEn. 
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Syndrome  abdominal 
douloureux 

et  purpura  infectieux 
chez  une  fille  de  13  ans 

Par  le  Professeur  Pierre  No))Ke.oi;Hr. 


Léoiiliiie  Br...  (B.  68G0)  est.  née  le  1™  Soiitein- 
hre  1920,  à  terme,  avec  un  poids  de  2  ky.  500. 
Sou  père  cl  sa  mère,  deux  frères,  scs  aînés  de 
S  el  10  ans,  sont  l)icn  porlanls.  Elle  jouit  d'une 
l.onno  sanlé.  En  1939,  un  an  avant'  l'affection 
actuelle,  elle  présenlc  un  synilrome  aljdomi- 
nal,  qui  paraît  avoir  élé  peu  sévère. 

Voici  les  cvéncnieuls  disunati(iuos  qui  l’onl 
amenée  à  l'hôpital. 

Le  dimanche  7  Avril  19-10,  alors  iiu’elle  se 
)>orte  tout  à  fait  hien,  elle  va  au  cinéma.  Là, 
<'Ile  esl  prise  loul  îi  coup  de  douleurs  abdomi¬ 
nales  très  violentes.  Sa  mère  doit  la  ramener  en 
voilure  à  la  maison.  Le  soir,  elle  vomit,  sa  tem- 
péralure  rectale  est  do  39“.  On  la  conduit  à 
rilùpilal  des  Eiifanls-Malades.  Elle  est  admise 
à  la  Clinique  chirurgicale  avec  le  diagnostic 
d'apiiendicilc  el  opérée  d'urgence.  L’intervention 
esl  très  simple.  Cn  ne  constate  aucune  lésion 
appréciable  de  1  appendice. 

Le  h'iulemain,  8  Avril,  le  chirurgien  trouve 
l’opérée  très  pâle,  avec  un  pouls  filant,  une  tem¬ 
pérature  do  39°  cl  du  délire.  11  pense  à  une 
hémorragie  ])éritonéale,  fait  une  incision  mé¬ 
diane  de  la  paroi  abdominale  et  trouve  du  sang 
dans  le  péritoine.  Bien  que  te  méso-ajipcndice 
ne  saigne  pas,  il  le  ligature.  On  fait  une  trans¬ 
fusion  de  sang. 

On  constate  alors  l’apparition  de  ]>élérhies 
sur  les  bras,  les  jambes,  l’abdomen,  la  parq)ière 
droite  el  d'nne  conjonctivite  fli'  l’ndl  droit.  Les 
taches  sont  petites,  isolées. 

Le  11  .\vril,  Léontine  est  envoyée  à  la  Clinique 
médicale  des  enfants.  Elle  esl  au  cinquième  jr)ur 
de  son  affection. 

Elle  est  âgée  do  13  ans  7  mois.  Elle  esl  bien 
développée.  Sa  taille  et  sa  corpulence  semblent 
conformes  à  la  moyenne  ;  mais  on  ne  peut  ni 
la  toiser,  ni  la  peser.  Ses  seins  sont  bien  for¬ 
més  ;  elle  a  des  poils  pubiens  assez  fourins  et 
des  ])oils  axillaires  ;  elle  n’est  pas  encore 

réglée. 

Elle  esl  pâle,  fatiguée.  L'éruption  de  taches 
puri)uri(iues  semble  cn  vue  de  régression.  Ce 
sont  des  pétéchies  el  des  petits  éléments  inacu- 
lenx,  centrés  par  une  vénicule  très  fine,  à  con¬ 
tenu  louche,  qui  se  dessèche  rapidement. 

Sur  la  paupière  droite,  on  voit  un  boLUiucl 
de  vésicules  d’herpès. 

La  langue  est  légèrement  sahurralc,  le  pha¬ 
rynx  un  peu  rouge. 

L’examen  des  organes  et  du  système  nerveux 
ne  révèle  rien  d’anormal.  Les  urines,  en  petite 
fiuanlilé,  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre, 
ni  sang. 

flans  la  soirée,  apparaissent  des  perles  de  sang 


par  la  vulve, 
menstruation. 

Le  soir,  la  température  (fig.  1)  esl  de 
le  pouls  à  90. 
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.  37-8-38-1 

.  37"7-37-8 

.  37”7-37'4 

.  37-3-37".4 


L’étal  s’améliore.  Le  purpura  s'efface.  L’hé¬ 
morragie  génitale  s'arrête  le  là. 

5  augmentent  ;  leur  volume  atteint 
1  litre  le  IG. 

La  convalescence  est  rapide.  La  malade  sort 
guérie  de  l’hôpital  le  20  Avril. 

.Nous  n’avons  prescrit  aucun  Irailemcnl  spé¬ 
cial.  Celle  évolution  favorable  a  été  spontanée. 

Examens  diveus.  —  L’ensemencement  du 
inucii.s  pharyngé  donne  des  pneumocoques  ; 
celui  de  la  sécrélion  conjonclivalc  des  staphy¬ 
locoques  (12  Avril). 

A  la  dale  du  13  Avril,  le  temps  de  saigncnienl 
Lsl  do  quatorze  minutes  ;  le  Icnips  de  coagula- 
iion  du  sang  de  six  minutes. 

e  12  Avril,  ]’e.iamcn  du  sang  donne  : 

llcmiilies  par  nnn^  .  -l. 980. 000 

.  p.  100  . 


Val,. 


0,RG 
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génitale.  La  clinique  el  l’hématologie  précisent 
qu’il  s’agit  d'un  purpura  infectieux  ;  celui-ci 
esl  probablement,  d’après  rcnsemcncemenl  du 
mucus  pharyngé,  attribuable  au  pncunwco(iue. 
La  malade  guérit  en  une  quinzaine  de  jours. 

Cette  observation  conqiorte  quelques  eiisei- 
gneinenls. 


)iurpuras  ne  sont  pas  rares  chez  les  enfants.  Ils 
sont  décrits  depuis  longtemps  sous  des  apiiclla- 
lions  diverses  :  purpuras  à  crises  abdominales 
(llénoch),  formes  pseudo-périlonéales  du  pur¬ 
pura  (Faisans,  V.  llnlincl  et  Martin  do  Gimard. 
etc.!,  paroxysmes  douloureux  abdominaux  au 
cours  du  purpura  (L.  Cuinon  el  Vicilliard). 

Ils  surviennent  tantôt  au  cours  d’un  pur])ura 
installé',  tantôt,  comme  manifestation  primaire, 
précédant  ou  accompagnant  son  début. 

L’enfant  ressent  brusquemenl  une  douleur 
cbdommale.  très  vivo,  continue  avec  des  paro¬ 
xysmes.  11  est  anxieux,  agité,  remue  sans  cesse. 

La  douleur  peut  être  calmée  par  une  pres¬ 
sion  large  et  douce  de  l’abdomen  ;  tnutelois. 
la  pression  l’exagère  souvent.  La  paroi  abdo¬ 
minale  esl  hyperesthésiée. 

La  douleur  prédomine  on  des  régions  diverses  : 
légion  ombilicale,  épigastre,  fosse  iliaque  (imite 
ou  gaucho.  L’abdomen  est  soit  rétracté,  contrac¬ 
turé,  soit  méléorisé.  On  peut  constater  un 
spasme  du  côlon. 

La  douleur  s’accompagne  souvent  (h;  vomis- 
siincnls,  d’abord  alimentaires,  puis  bilieux  et 
glaireux,  parfois  striés  do  sang  ;  des  hémalé- 
niè.scs  rouges  ou  noires  no  sont  pas  rares. 

Les  selles  sont  glaireuses.  Assez  souvent  sni'- 
viennenl  du  méhena  ou  des  émissions  de  sang 
rougu  jiar  l’anus,  des  héinalurics  simples  ou  des 
néphrilcs  hérnal urieiucs. 

Le  syndrome  abdominal  douloureux  peut 
simuler  dos  affections  diverses,  suivant  h.'s  mo¬ 
dalités  des  .syiniilômcs  :  appendieile,  inenginu- 
lion  inieslinalc,  élrangle.mcnt  inle.rne,  péri- 
ionitc.  Dans  la  forme  simulanl  l’appendicite,  la 


l’tiur  lot)  leucocytes  : 

l’otyniiclêaircs  nciitropliitcs .  G9 

—  cosiiioptiiles  _  1 

Moyens  inoaoiiiicléaires  .  20 


Caliréaction  à  la  tuberculine  légèrement  posi¬ 
tive. 

Uéaclions  de  Bordel-Wassermann  (H*)  et  do 
An/m  négatives. 


douleur  prédomine  dans  la  fosse  iliaipie  dndle. 
Le  diagnostic  reste  d’ailleurs  souvent  hésitant, 
car  il  ne  peut  s’agir  réellement  d'une  a]qieu- 
dicite,  d’une  invagination  inieslinalc,  d’une 
périlonito  par  perforalion  d'une  ulcération  intes¬ 
tinale. 

En  dehors  de  cos  éventualités,  le  syndrome 
abdominal  douloureux  persiste  généralement  un 
ou  deux  jours,  puis  se  calme.  Assez  souvent  une 
ou  idusieurs  réitérations  se  produisent  è  plus  ou 
inoins  long  intervalle. 

(hiànd  le  syndrome  abdominal  doulouri’ux 
survient  au  cours  d'un  purpura  avéré  ou  s’ac- 


En  rvÉsu.MÉ  :  à  13  ans  sept  mois,  en  pleine 
santé.  Léontine  esl  prise  brusciuemcnt  d’un 
syndrome  abdominal  douloureux  intense  et  de 
lièvre.  Ûn  l’opère  d’urg"êncc  pour  une  appen¬ 
dicite  ;  l’appendice  n’est  pas  lésé.  Le  lendemain, 
des  accidents  nouveaux  font  penser  à  une 
hémorragie  péritonéale  ;  une  laparotomie  mon¬ 
tre  la  présence  dans  le  péritoine  de  sang  ne 
provenant  pas  de  la  plaie  opératoire.  On  cons¬ 
tate  alors  la  présence  de  pétéchies,  qui  signent 
l'existence  d’un  purpura  et  une  hémorragie 


compagne  de  purpura,  le  diagnoslic  étiolngiciue 
s'impose.  Quand  il  réalise  une  manifestation 
l’-rimaire  précédant  le  purpura,  rien  n’autorise 
à  penser  à  ce  dernier  ;  d'autres  affections  peu- 
\ent,  cn  effet,  réaliser  ce  même  syndrome  ;  seule 
l'apparition  du  purpura  signe  la  nature  de 
l’affcclion. 

11.  Parler  de  plupura,  c’est  seulement  dé¬ 
nommer  un  symptôme,  qui  est  dû  è  des  hémor- 
lagies  spontanées  de  la  peau.  Celles-ci  sc  pré- 
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serilont  sous  forme  de  taches  rouges,  les  unes 
l-otites,  les  aulres  plus  ou  moins  étendues,  qu’on 
appelle  piUchies  et  ecchymoses.  L’hémorragie 
de  la  peau  peut  être  isolée  ou  s’accompagner 
ci 'hémorragies  des  muqueuses,  des  séreuses,  des 
viscères  ;  suivant  les  cas,  il  s’agit  soit  de  pur¬ 
pura  simple,  soit  de  purpura  hémorragica. 

Par  une  confusion  regrettable,  le  môme  mot 
])urpura  s’applique  soit  au  symptôme,  soit  à 
['affection  générale  dont  relôve  ce  dernier. 

De  ce  point  de  vue,  on  distingue  des  purpuras 
secondaires  ou  symptomaliques,  dont  les  causes 
sont  avérées,  et  des  purpuras  primitifs,  idiopa¬ 
thiques,  cryptogénétiques,  dont  les  causes  sont 
tachées  ou  ne  peuvent  être  décelées.  Ces  pur- 
]iuras  se  présentent  sous  forme  de  syndromes 
cliniques  et  de  syndromes  hématologiques  ;  ces 
derniers  sont  caractérisés  principalement  par 
l’absence  ou  l'e-xistence  des  phénomènes  de 
l 'hémogénie. 

Les  SYNunoMES  aisdominalx  douloureux  peu¬ 
vent  se  rencontrer  dans  les  diverses  variétés  de 
purpura,  mais  non  avec  la  môme  fréquence 
dans  toutes. 

Ils  sont  surtout  communs  dans  la  variété 
c)inic|ue  appelée  purpura  rhumatoïde  (Albert 
Mathieu),  péliose  rhumatismate  (Schônlein), 
purpura  myélopathique  primitif  (Faisans),  pur¬ 
pura  exanthématique  (Eugène  Apert).  Cette 
forme  est  caractérisée  par  uqc  triade  sympto¬ 
matique  ;  éruption  de  pétéchies,  arthropathlcs, 
troubles  gastro-intestinaux.  A  ces  symptômes, 
s’intrique  assez  souvent  un  syndrome  abdominal 
douloureux  accompagné  dans  bien  des  cas  d’hé¬ 
morragies  intestinales,  d’hématuries  simples  ou 
d’une  néphrite  hémorragique. 

Le  syndrome  abdominal  douloureux  est  moins 
fréquent  dans  la  variété  clinique,  appelée  pur¬ 
pura  infectieux  primitif  (Victor  Hutinel  et  Mar¬ 
tin  de  Gimard),  purpura  à  forme  infectieuse 
;  Eugène  Apert).  Cette  variété  est  caractérisée 
par  des  phénomènes  infectieux  sévères,  ana¬ 
logues  è  ceux  des  septicémies,  et  par  une  érup¬ 
tion  purpurique  ;  elle  revêt  des  modalités  di¬ 
verses,  une  forme  suraiguë  ou  foudroyante,  une 
forme  aiguë  ou  lypho'idc,  une  forme  subaiguë. 

Le  syndrome  abdominal  douloureux  ne  s’ob¬ 
serve  guère  dans  le  syndrome  de  Werlhof-Wich- 
iiiaii  (Charles  Lasègue)  ou  purpura  apyrétique 
à  ecehymo.ses  géantes  (A. -B.  Marfan)  et  dans  les 
purpuras  chroniques. 

A  ces  divers  syndromes  cliniques  correspon¬ 
dent  des  SYNDROMES  RÉMATOLOUIQUES  DIFFÉnE.NTS. 

Dans  le  syndrome  de  'Werlhof-Wichman  et 
les  purpuras  chroniques,  on  constate  le  syn¬ 
drome  vaseulo-hématicfue  de  Vhémogénie,  con¬ 
sistant  en  une  maladie  des  hématoblastes 
illayem)  et  une  fragilité  vasculaire. 

Dans  les  purpuras  rhumalo'ides  et  les  pur- 
punis  infectieux,  l'hémogénic  fait  défaut. 

Cette  double  constatation  permet  de  penser 
qu'il  s’agit,  pour  ces  deux  groupes,  de  facteurs 
étiologiques,  pathogéniques  et  physiologi(]ues 
différents. 

Pour  habituelle  que  soit  la  distinction,  elle 
n’est  pas  absolument  constante.  Un  garçon  de 
d  ans,  dont  j’ai  publié  l’observation  i.loarnal  des 
Praticiens,  4  Novembre  1939)  entre  à  l’hôpital 
pour  des  douleurs  abdominales  vives  et  des 
hémorragies  intestinales,  qui  font  penser  à  une 
invagination  intestinale  ;  on  découvre  quelques 
pétéchies  et  l'examen  du  sang  révèle  un  syn¬ 
drome  hémogénique.  On  peut  se  demander,  en 
l’absence  d’examens  antérieurs  du  sang,  si  l’hé- 
mogénie  n’est  pas  ancienne  et  si  un  autre  fac¬ 
teur  n’est  pas  intervenu. 

Au  cours  d'une  intervention  chirurgicale  pra- 
litpiée  du  fait  d'une  erreur  de  diagnostic,  ou  à 


l'autopsie,  on  trouve,  dans  le  syndrome  abdo¬ 
minal  douloureux,  des  lésions  congestives  et 
hémorragiques  de  l’abdomen.  La  cavité  périto¬ 
néale  peut  contenir  du  sang  ;  le  péritoine  intes¬ 
tinal  est  couvert  de  pétéchies  en  plus  ou  moins 
grand  nombre.  Les  parois  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  sont  congestionnées  ;  on  voit  des  pété- 
clncs  sur  la  muqueuse,  des  hémorragies  diffuses 
dans  les  différentes  tuniques,  localisées  ou  dissé¬ 
minées,  parfois  annulaires  et  pouvant  alors 
entraîner  une  invagination.  li  peut  y  avoir  des 
ulcérations  résultant  d’un  processus  de  nécrose 
et  pouvant  aboutir  à  une  perforation.  L’appen- 
ilice  iléo-cæcal  peut  présenter  des  altérations  de 
môme  ordre. 

On  discute  la  patuoüénie  do  ce  syndrome 
abdominal  douloureux  et  hémorragique.  Des 
arguments  nombreux,  que  j’ai  exposés  à  propos 
du  garçon  de  3  ans,  dont  il  vient  d’être  ques¬ 
tion,  conduisent  à  cette  conclusion  que  ce  syn¬ 
drome  relève  d’un  spasme  intestinal  ;  que  celui- 
ci  est  la  conséquence  d’une  excitation  du  sys¬ 
tème  neuro-végétatif  abdominal.  Nous  ignorons 
Ir.  cause  de  ce  trouble  ;  toutefois,  dans  certains 
cas,  il  s’agit  d’un  processus  infectieux. 

111.  Les  PURPURAS  I.NFECTIEUX'  DITS  PRIMITIFS 

sont,  en  réalité,  des  infections  avec  purpura. 
t.omme  les  infections  septicémicfues,  ils  sont 
raractérisés  par  la  brusquerie  du  début  et  l’in¬ 
tensité  des  phénomènes  généraux.  Le  purpura 
apparaît  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  sous 
forme  de  pétéchies  souvent  peu  nombreuses,  dis¬ 
crètes.  Celles-ci  ont,  en  général,  un  aspect  par¬ 
ticulier  ;  ce  sont  des  petits  éléments  maculeux 
centrés  chacun  par  une  fine  vésicule  pouvant 
contenir  un  liquide  clair,  purulent  ou  hémor¬ 
ragique,  ou  se  dessécher  rapidement  et  faire 
place  à  une  minuscule  croûtelle  ;  parfois,  la 
vésicule  s'ulcère  et  se  sphacèle.  Souvent  appa¬ 
raissent  des  érythèmes  scarlatiniformes,  morbil¬ 
liformes,  polymorphes. 

Les  hémorragies  ne  sont  pas  rares  :  épistaxis, 
gastrorragies,  hémorragies  intestinales,  héma- 

Parfois,  le  début  est  marqué  par  un  .syndrome 
obdominat  cloulou re ux. 

Des  localisations  relevant  do  la  seplieéiiiie  peu¬ 
vent  apparaître  pendant  l'évolution. 

Les  jiurpuras  infectieux  jieuvenl  relever  de 
GERMES  divers.  Au  premier  rang,  il  faut  placer 
les  méningocoques  et,  aprè.s  eux,  les  pneumo¬ 
coques. 

Ces  affections  sont  sévères.  Le  dronostic 
dépend  de  la  virulence  du  germe  et  de  l’effi¬ 
cacité  des  thérapeutiques  mises  en  ceuvre. 

1\  .  Le  TRAiTEMEvr  trouve  ses  indications  dans 
les  considérations  qui  viennent  d'être  exposées. 

La  première  indication  est  posée  par  le  syn¬ 
drome  abdominat  douloureux.  Si  la  pathogénie 
neuro-végétative  de  ce  syndrome  est  valable,  il 
faut  calmer  l’e.xcitation  du  système  neuro-végé¬ 
tatif  abdominal,  cause  du  spasme. 

On  proscrit  des  applications  sur  l’abdomen 
de  compresses  humides  chaudes,  de  cataplasmes 
laudanisés,  de  linimenls  analgésiques  à  base  de 
chloroforme,  de  laudanum,  de.  jusquiamo.  On 
donne  de  la  phényl-éthyl-manolytnréc  .hiUs 
forme  de  comprimés  de  gardénal  dosés  à  0  y.  01, 

la  dose  quotidienne  de  O  p.  05  à  0  g.  15  sui¬ 
vant  l’êge,  par  prises  de  0  g.  01  toutes  les  deux 
heures  ;  si  l’enfant  vomit,  on  fait  des  injections 
sous-cutanées  d’une  solution  dosée  h  0  g.  04  par 
centimètre  cube. 

La  deuxième  indication  esl  de  fombattre  le 
processus  hémorragique. 


Le  traitement  du  syndrome  abdominal  dou¬ 
loureux  peut  agir  sur  les  hémorragies  intesti¬ 
nales  causées  par  le  spasme. 

Comme  médicament  antihémorragique,  on 
prescrit  la  pectine,  sous  forme  d’arhémapcctine, 
solution  où  elle  est  associée  au  calcium.  On  fait 
boire,  chaque  demi-heure,  à  deux  ou  trois 
reprises,  le  contenu  d’une  ampoule  de  20  cm^. 
Si  l’enfant  ne  peut  pas  boire  ou  vomit,  on 
injecte,  aux  mêmes  intervalles,  dans  les  muscles, 
le  contenu  d’une  ampoule  de  5  cmS. 

Si  on  découvre  une  hémogénic,  on  injecte 
chaque  jour,  sous  la  peau,  10  à  20  cm^  de  sang 
prélevé  extemporanément  dans  la  veine  de  la 
mère  ou  du  père.  On  peut  encore  faire  des 
petites  transfusions  de  sang,  injecter  sous  la 
peau  3  ou  4  cm3  d’une  solution  à  5  pour  100, 
stérilisée  par  la  chaleur,  de  peptone  de  Witte. 
On  peut  faire  boire  ou  injecter  un  extrait  hépa¬ 
tique,  préparé  suivant  la  méthode  de  AVhippIc. 
Les  effets  de  ces  médications  sont  assez  aléa¬ 
toires. 

La  troisième  indication  réside  dans  Vinfcction. 

On  prescrit  les  traitements  habituels  des  états 
infectieux  :  enveloppements  humides  frais  du 
tionc,  camphre  et  succédanés  (coramine),  do 
préférence  par  la  bouche  pour  éviter  les  hémor- 
lagies  cutanées  provoquées  par  les  injections. 

Quand  le  méningocoque  ou  le  pneumocoque 
.sont  en  cause,  on  a  recours  aux  dérivés  do  la 
sulfamide  et  aux  sérums  thérapeutiques  cor¬ 
respondants. 

* 

*  * 

Chez  notre  malade,  le  syndrome  abdominal 
douloureux  répond  bien  è  la  description  ci- 
dessus  ;  il  a  été  la  première  manifestation  cli¬ 
nique  d'un  purpura,  qui  ne  s'est  manifesté  on 
n’a  été  découvert  que  le  deuxième  jour  ;  il  a 
fait  penser  à  une  appendicite  et  l'opération,  (pii 
P.  d’ailleurs  été  bien  .supportée,  a  montré  l’inté¬ 
grité  de  l’appendice. 

Le  purpura  a  consisté  en  éléments  maculo- 
vésicideux  particuliers,  que  l’on  rencontre  dans 
les  purpuras  infeelieux,  oîi  ils  sont  dus  à  de 
pietiles  lé.'dons  microbiennes  des  capillaires. 
L'éruidion  cutanée  s’est  accompagnée  d’une 
hémorragie  péritonéale,  constatée  au  cours  d’une 
laparotomie,  et  d’une  hémorragie  génitale.  Ces 
hémorragies  plaident  en  faveur  d’un  trouble  du 
système  neuro-végétatif  abdominal,  responsable 
également  du  syndrome  abdominal  douloureux. 

On  a  constaté  l’absence  d’un  syndrome  hémo¬ 
génique.  Cel  te  absence  esl  un  des  caractères  des 
purpuras  infectieux. 

Les  taraclères  cliniques  et  riiématologie  per- 
iiieltent  donc  de  penser  qu’il  s’agit  d'un  pur¬ 
pura  infectieux,  ou  plus  exactement  d’une  septi¬ 
cémie  avec  purpura.  Très  vraisemblablement, 
l’agent  pathogène  esl  le  pneumocoque  :  sa  pré¬ 
sence  a  été  décelée  dans  le  pharynx  ;  on  sait 
d’ailleurs  qu’il  est  un  agent  fréquent  de  septi¬ 
cémies  et,  avec  le  méningocoque,  un  des  agents 
les  plus  habituels  des  purpui-as  infectieux  dits 
primitifs. 

Malgré  la  sévérité  des  symptômes,  la  malade 
a  rapidement  guéri,  sans  garder  de  séquelles,  et 
le  pronostic  a  été  favorable.  La  guérison  a  été 
spontanée. 

D’une  façon  générale,  d’ailleurs,  chez  les 
enfants,  les  pneumococcémies  présentent  toute 
une  gamme  de  formes  cliniques,  depuis  les 
formes  bénignes  jusqu'aux  formes  suraiguës, 
foudroyantes. 


CHANGEMENT  D'ADRESSE.  —  Pour  tout  chan- 

gemeid  d'ndres.^e  cnroycr  1  frime  et  la  Inmjr  dn 
journal. 
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NOTES 

DE  MEDECINE  PRATIQUE 

-  OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE  - 

PUBLIÉES  PAR  UES  SOINS  OE  M.  AUBRY 


Traitement  des  épistaxis  ' 


L’épistaxis  est  l’hémorragie  nasale.  Elle  résulte 
d’une  lésion  locale  par  rupture  de  capillaires  ou 
d':  rameaux  artériels  ;  cette  lésion  dépend 
presque  toujours  d’une  cause  éloignée,  d’une 
maladie  encore  cachée,  souvent  masquée,  qu’il 
appartient  au  médecin  de  rechercher. 

Laissant  de  côté  ce  facteur  lointain,  nous 
limiterons  cet  exposé  au  problème  d’urgence,  à 
l’étude  des  moyens  propres  à  arrêter  l’hémor¬ 
ragie  nasale. 

I.  Tout  d’abord,  on  doit  préciser  son  siècii  : 
ce  siège  est  la  «  clef  de  l’épistaxis  ». 

11  existe  quatre  sièges  principaux  qui  corres¬ 
pondent  a  quatre  types  : 

1“  La  tache  vasculaire,  h  la  partie  antérieure 
de  la  cloison  ;  elle  donne  des  hémorragies  par 
fragilité  capillaire,  dont  les  types  sont  l’épistaxis 
juvénile,  l’épistaxis  des  pléthoriques. 

2"  Les  rameaux  de  la  branche  interne  de  la 
sphéno-palatine,  à  la  partie  moyenne  de  la 
cloison,  en  haut  et  en  arrière  do  la  tache  vascu¬ 
laire  ;  l’hémorragie  est  liée  à  la  fragilité  de  ces 
artérioles, -atteintes  d’artériosclérose.' C’est  l’épis¬ 
taxis  de  la  cinquantaine,  accompagnée  d’hyper¬ 
tension  et  favorisée  par  l’abus  de  l’alcool,  du 
tabac  ou  par  la  syphilis. 

3“  Les  branches  de  la  sphéno-palatine  peuvent 
être  le  point  de  départ  d’une  épistaxis  consécu¬ 
tive  à  une  intervention  chirurgicale,  par 
exemple  à  la  résection  de  la  cloison,  l’ablation 
d’une  queue  de  cornet  ou  même  à  la  résection 
du  maxillaire  supérieur. 

4°  Toute  la  muqueuse  nasale  donne  quelque¬ 
fois  lieu  à  une  épistaxis  :  telle  est  l’hémorragie 
en  nappe  des  hémophiles. 

Remarquons  de  suite  que  ces  quatre  sièges 
présenlent  une  échelle  croissante  de  gravité. 

II.  Les  épistaxis  de  la  tache  vasculaihe  : 
ÉPISTAXIS  JUVÉNILE.  —  Elles  sont  bénignes  mais 
ennuyeuses.  Elles  sont  liées  à  une  fragilité  capil¬ 
laire  ;  elles  se  voient  surtout  chez  les  ado¬ 
lescents.  Elles  surviennent  le  jour,  souvent  è  la 
suite  d’une  écorchure,  d’un  léger  effort,  d’une 
quinte  de  toux.  La  rhinoscopie  montre  un  sai¬ 
gnement  en  nappe,  au  niveau  de  la  tache  vascu¬ 
laire.  C’est  ^un  saignement  antérieur,  visible 
dans  bien  des  cas,  sans  spéculum,  en  .soulevant 
l’aile  du  nez. 

De  pronostic  bénin,  ces  épistaxis  ne  sont 
jamais  abondantes.  Elles  cessent  rapidement, 
presque  spontanément.  Elles  se  répètent  souvent. 

On  arrête  cette  hémorragie  par  la  compression 
digitale  de  l’aile  du  nez  contre  la  cloison  ;  elle 
doit  être  maintenue  pendant  dix  à  quinze 
minutes,  c’est-à-dire  pendant  le  temps  néces¬ 
saire  à  la  coagulation. 

On  aura  soin  de  faire  pencher  la  tête  du 
malade  en  avant  pour  éviter  la  déglutition  du 
sang  et  les  mouvements  réflexes  qui  en  résultent. 

On  peut  utiliser  des  hémostatiques  locaux. 
Soit  sous  forme  de  solutions  : 

Tamponnement  à  l’eau  oxygénée,  à  l’antiiiy- 
rine  au  1/10  ; 

Ou  mieux,  dans  un  liquide  tenant  en  suspen¬ 
sion  de  la  thrombase  (hémostatique  Ercé). 

Soit  sous  forme  de  poudres  ; 

Le  Penghawar  se  présente  sous  l’aspect  d’une 

1.  D'après  une  leçon  faite  le  6  Octobre  1940  par 
àf.  Hautant,  service  O.-R.-R.  de  l’Hôpital  Tenon. 


sorte  de  toile  d’araignée  ;  appliqué  sur  la  tache 
vasculaire,  il  favorise  la  coagulation  ;  malheu¬ 
reusement,  il  est  difficile  à  retirer,  car  il  s’in¬ 
cruste  dans  la  muqueuse. 

La  Fibrininc,  sorte  de  précipité  de  thrombase, 
n’a  pas  le  môme  inconvénient. 

Soit,  enfin,  sous  forme  de  crayons  :  le  nitrate 
d’argent,  en  attouchements.  On  utilise  une 
«  perle  »  de  nitrate.  Pour  taire  cette  perle,  on 
chauffe  au  rouge  l’extrémité  d’un  stylet  ;  on  le 
porte  au  contact  d’un  crayon  do  nitrate  ;  on 
obtient  ainsi,  ,  par  fusion,  une  perle  qui  coule 
à  l’extrémité  du  stylet  où  elle  se  solidifie  par 


refroidissement.  Celte  perle  est  portée  au  con¬ 
tact  de  la  zone  à  cautériser. 

Souvent,  un  traitement  général  devra  être 
adjoint,  car  il  s’agit  dans  bien  des  cas  de  petits 
hémophiles,  qui  présentent  des  troubles  frustes 
do  la  coagulation  (temps  de  coagulation  un  peu 
augmenté,  passant  de  quinze  minutes  à  trente 
minutes  ;  signe  du  lacet  positif). 

Ces  troubles  cessent  habituellement  vers  la 
vingtième  année. 

III. .  Les  épistaxis  pak  rupture  artérielle  : 
ÉPISTAXIS  DE  LA  CINQUANTAINE.  —  Elles  SOnt 

sérieuses,  mais  pas  vraiment  graves.  En  tout  cas, 
contrairement  aux  craintes  léguées  par  la  tradi¬ 
tion,  elles  ne  sont  jamais  mortelles  et  elles  ne 
sont  jamais  suivies  d’hémorragie  cérébrale. 

L’épistaxis  est  due  à  une  rupture  d’un 
rameau  artériel  et  son  siège  en  est  plus  profond. 
Au  premier  abord,  il  n’est  pas  visible  à  la 
rhinoscopie  antérieure,  soit  que  l’hémorragie 
soit  trop  postérieure,  soit  qu’une  crête  de  la 
cloison  la  masque.  A  un  examen  plus  attentif, 
on  découvre  en  haut  et  en  arrière  de  la  tache 
vasculaire,  un  petit  orifice  artériel  pulsatlf. 


Par  contre,  dans  des  cas  exceptionnels,  l’hémor¬ 
ragie  est  très  antérieure  :  c’est,  alors,  l’artère 
naso-palatine  qui  est  rompue  sur  le  plancher 
de  la  fosse  nasale,  à  la  sortie  du  canal  naso- 
palatin  antérieur. 

Cette  épistaxis  se  produit,  en  général,  au 
cours  de  la  deuxième  partie  de  la  nuit,  pendant 
la  phase  do  rolûchement  nocturne  du  tonus 
sympathique  facteur  de  congestion  nasale. 

Son  abondance  est  souvent  très  grande.  Elle 
est  émise  par  la  bouche  et  par  les  deux  narines, 
au  point  qu’il  est  impossible  de  dire  quel  est 
le  côté  qui  saigne.  Le  sang  dégluti  provoque 
rapidement  un  vomissement,  formé  de  caillols 
noirâtres,  entremêlés  de  caillols  plus  rouges. 

L’épistaxis  de  la  cinquantaine  persiste  pendant 
plusieurs  heures.  Puis,  les  caillots  remplissent 
la  fosse  nasale  formant  une  sorte  de  tampon  ; 
l’hémorragie  paraît  s’arrêter.  En  réalité,  elle 
persiste  sous  une  forme  atténuée  ;  en  avant,  la 
narine  laisse  sourdre  un  liquide  séro-sangui- 
nolent  ;  en  arrière  du  voile  du  palais,  le  long 
d’un  caillot  qui  remplit  la  gouttière  pharyn¬ 
gée,  elle  se  manifeste  par  l’écoulement  d’un 
mince  filet  sanguinolent.  L’hémorragie  finit 
par  se  tarir  ;  mais  un  ou  deux  jours  plus 
tard,  malgré  le  tamponnement  de  la  fosse 
nasale,  elle  réapparaît  aussi  importante.  Cette 
«  crise  hémorragique  »  dure  parfois  huit  à  dix 
jours.  Puis  elle  s’arrête. 

Sa  récidive  sera  lointaine,  un  ou  deux  ans 
plus  tard,  souvent  môme  elle  ne  survient  pas. 

a)  Traitement  d’urgence.  —  11  n’est  plus 
question  de  petits  moyens  :  il  faut  tamponner 
la  fosse  nasale,  comprimer  le  point  qui  saigne. 
Ce  tamponnement  doit  porter  sur  la  région 
moyenne  des  fosses  nasales.  Quant  au  tampon¬ 
nement  postérieur,  fait  par  le  cavum,  il  est 
inutile  ;  l’on  sait  qu’il  est  dangereux. 

Pour  faire  ce  tamponnement,  on  place  une 
bandelette  de  gaze,  longue  de  15  à  20  cm., 
d’abord  au  contact  du  sphénoïde,  c’est-à-dire, 
très  en  haut  et  en  arrière  ;  puis,  on  la  laisse 
descendre  verticalement  devant  la  choane  et 
l’on  ramène  sa  portion  horizontale,  termi¬ 
nale,  le  long  du  plancher  des  fosses  nasales,  de 
façon  que  son  extrémité  sorte  par  la  narine,  sur 
une  longueur  de  1  à  2  cm. 

Devant  cette  bandelette,  on  lasse  d’arrière 
en  avant,  4  ou  6  autres  bandelettes,  pour  faire 
compression.  Cette  desreiption  est  schéma¬ 
tique  ;  en  réalité,  en  présence  d’une  épistaxis 
très  abondante,  l’on  tamponne  comme  l’on 
peut,  à  l’aveuglette  ;  puis,  un  quart  d’heure  ou 
.une  demi-heure  plus  tard,  quand  l’hémorragie 
s’est  en  partie  apaisée,  on  recommence  un 
second  tamponnement,  et  celui-ci  pourra  être 
conduit  méthodiquement. 

Une  fois  l’épistaxis  arrêtée,  il  faut  laisser  le 
tamponnement  en  place  au  moins  pendant  deux 
jours,  parfois  trois.  Aussi  doit-il  être  pratiqué 
avec  des  mèches  chargées  d’antiseptiques,  telles 
que  l’iodoforme.  On  utilise  parfois  la  gaze  à  la 
ferripyrine,  bon  hémostatique. 

Le  malade  est  mis  au  repos,  en  position  assise, 
la  tête  penchée  en  avant  pour  éviter  la  dégluti¬ 
tion  de  sang  ;  la  température  de  la  chambre 
sera  assez- basse,  ne  dépassant  pas  16°  ;  il  ne 
faut  pas  craindre  d’entr’ouvrir  une  fenêtre. 

Il  ne  saurait  être  question  de  pratiquer  une 
transfusion,  si  minime  soit-elle  et  quel  que 
soit  le  volume  de  l’hémorragie,  car  elle  peut  la 
réveiller. 
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l)i  l.r  Irdilcniciil  prévcnlif  de  la  rcrliulc 
(Miiisisli’  ri  |ir()\ci(|iii'[-  uni'  iiiippc  ili'  scli'roso  sur 
In  Im-lii;  viisi'ulnirr  cl  le  lonp  des  rnmcimx  artc- 
ricls  di!  l’arlci'c  de  In  clnisoii. 

I.e  iiilrnle  d'nr^'eid  e"!  nliirs  iiii  eniisl  iipie  Irnp 
fnilde,  on  n  reeiiiirs  n  l'neide  (■luniniipie. 

Ou  peut  utiliser  une  solulioii  concentrée 
d'ncitic  ehniiuiipie  n  1/10  nu  iiiéuie  nu  l/li,  nu 
liien  on  n  recours  n  une  perle  d'acide  elironiiipie. 
Des  paillelles  d'acide  chrnuiiiiue,  pincées  à 
l'extréiuité  d'un  --iNlel,  soûl  liiiuéliéi"^  au-dessus 
d’une  lampe  à  nicnul.  Quand  l’acide  eliroiuiipie 
est  fondu,  nu  le  laisse  n'froidii-  ;  il  t’nriue  une 
perle  roufto  ^it.  A\ec  celte  perle,  l'uu  trace  des 
raies  parallèles  le  loue  des  rnuu'nux  arlérieN. 

Il  fnul  évili'r  l'euiplni  d’uue  Irnp  einiide  ipinu- 
lilé  d’acide  elirniui(|ue  ;  s’il  diffuse  dans  le 
plinr.ynx,  il  provniiue  des  vninissemcids  et  des 
SV  ni  plûmes  d  ’inloxieation. 

IV.  [.i;s  lîi’isTixis  l'vu  i.ésin.x  McrKuiUM.i;  : 
Ki'isTAXis  laiiruiiuiic.M.Ks.  —  Celles-ci  peuvent 
éire  D'ès  ernves  et.  a  rencontre  des  deux  pi'i'- 
cédeules.  mnrielles  i|uelipiefnis. 

Il  s’afril  de  la  lilessiire  d’une  lirauclii'  arlé'- 
lielle.  poinaiil  -e  produire  : 

Soit  du  cnié  iulerne.  .à  la  parlie  pnsiérieure 
el  liaiile  de  la  cinisnu.  ipiand  ou  l'ail  une  résec- 

d"  dévialinii  de  cloison. 

Soil  à  la  parlie  posli’m-exli'i'ui'  des  fosses 
nasales  par  blessure  d'une  branche  de  l'artère 
spliéno-palaliue.  au  cours  de  l'ablalion  du  cornel 
iiioyeii,  nu  bien  d'iiiie  i|ueue  de  cornel.  ou  encore 
de  la  réseclinii  du  maxillaire  siiiiérieiir. 

Oelle  épistaxis  peut  se  produire: 

liiiiiiédialemeul.  ce  (|ui  est  rare: 

Quel(|ues  heures  après  l’opéralioii,  i|uand 
l’acliori  de  la  cocaïne  et  de  radrénaliiie  ne  se 
l’ait  plus  sentir  ; 

Au  bout  d'une  huilaine  de  jours,  lors  de  la 
chute  d’une  escarre,  donnant  alors  une  lii'iuor- 
rao-ie  souveiil  ejave. 

Cette  hémorragie  se  pnidiiil  surtout  en 
airière,  dans  le  pharynx,  entraîiiani  des  vomis¬ 
sements  très  abondants  de  sang.  Alors  qu’en 
avant  le  tampon  reste  presque  sec,  l'examen  de 
la  cavité  bncalc  montre  le  sang  coulant  le  long 
de  la  luette  ou  bien  dans  la  goutlière  pharyngée. 

Dans  certains  cas,  c’est  après  avoir  détaché  les 
caillots  qui  remplissent  celte  gouttière  que  l'on 
voit  descendre  le  long  des  iiarois  latérales  du 
pharynx  l’écoulement  de  sang. 

a)  Le  Irailemeiit  d'urgence  est  le  lamjionne- 
ment.  11  devra  porler  sur  la  parlie  toute  jiosté- 
rieure  des  fosses  nasales,  contre  la  clioaiie,  et 
ne  pus  tomher  dans  le  naso-pharvnx.  Il  faut 
placer  correctement  la  première  mèche  en  la 
collant  contre  la  paroi  saignante  de  la  fosse 
nasale.  Tout  dépend  de  cette  première  mèche. 
On  remplit  ensuile  la  cavité  par  de  petites 
ga/.es  de  1  cm.  sur  2,  do  façon  è  établir  un  véri¬ 
table  colmatage  de  la  partie  postérieure  de  la 
fosse  nasale,  pour  obtenir  un  tamponnement 
très  serré  et  très  compressif. 

Lorsque  le  iam])onnement  ainsi  pratiqué  ne 
suffît  pas  à  arrêter  l'hémorragie,  on  peut  être 
amené,  à  la  rigueur,  à  faire  un  tamponnement 
postérieur,  tout  en  ne  méconnaissant  pas  ses 
complications  (otites).  Le  tamponnement  posté¬ 
rieur  ne  dépassera  pas  le  volume  de  la  dernière 
phalange  do  l'index  ;  il  sera  ramené  du  cavum 
dans  la  choane,  car  c'est  contre  les  bords  de  la 
choane  qu'il  doit  exercer  sa  compression.  24 
heures  plus  tard,  il  sera  enlevé. 

h)  Dans  les  cas  graves,  par  exemple  dans  les 
hémorragies  consécutives  aux  grandes  interven¬ 
tions  sur  le  maxillaire  supérieur,  l'hémorragie 
porte  sur  le  tronc  même  de  la  sphéno-palaline, 
ou  même  sur  la  maxillaire  interne. 
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La  gravilé  de  l’hémorragie  se  manifeste  par  : 
la  leinle  cireuse  des  togunicnts  ;  la  couleur 
violacée  des  lèvres  ;  le  refroidissement  des  extré- 
milés  ;  le  pouls  pelil,  rapide,  difficile  à  perce¬ 
voir  ;  l'accéléralion  du  rythme  respiratoire. 

La  ligature  do  la  carotide  externe  doit  être 
envisagée.  Après  cette  ligature,  il  faut  ligatu¬ 
rer  l’artère  qui  a  .saigné,  ou  lout  au  moins 
faire  un  tamponnement  très  serré.  Un  cffel, 
après  vingt-quatre  heures,  l’action  de  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  externe  disparail,  par  suite 
des  miiliples  anastomoses,  et  l’hémorragie  peut 
se  manifester  à  nouveau. 

Dans  ces  cas  très  graves,  il  peut  être  néces¬ 
saire  de  pratiquer  de  petites  transfusions  de 
lot)  cm'*,  pour  lutter  contre  le  colliqjsus. 

V.  Les  éi’ISt.vxis  de  'ioüte  i.,v  muqueuse  : 
ÉPISTAXIS  IIÉMOPIIILIQUES.  —  Co  soiit  li's  épistaxis 
les  plus  graves  car  elles  sont  toujours  mortelles, 
à  |)lus  ou  moins  loinlaine  échéance. 

11  n’y  a  pas  de  rupture  artérielle  ;  c’est  une 
hémorragie  en  nappe  ;  toute  la  muqueuse  nasale 
saigne. 

Ces  épistaxis  peuvent  se  rencontrer  dans  deux 
variélés  principales  ;  a)  L'hémogénie,  et  dans 
ce  cas,  l’hémorragie  se  produit  spontanémenl, 
sans  aucun  facteur  déclanchant. 

b)  L’hémoiihilio,  el  alors  on  trouve  ,à  l’origine 
un  traumatisme,  souvent  un  traumatisme  opé- 

ai  |■:|lislaJ■is  sjxiiilaiicc  de  riirniaijéidi'.  —  Celle 
affeilion  est  caractérisée  par  une  prolongation 
du  temps  do  saignement,  qui  peut  passer  de 
trois  minutes,  temps  normal,  à  soixante  ou 
qualre-vingls  minutes,  voire  même  ceni  minules. 

La  coagulation  est  do  mauvaise  qualité  :  le 
sang  est  pou  coloré,  aqueux  avec  des  Miels  rosés  ; 
les  caillots  sont  noirAtres,  mous,  flasques.  Cepeii- 
danl  si's  caraclères  sont  inconstants  et  la  coagii- 
laliou  peiil  se  faire  sons  um^  forme  presque 

Cette  affection,  dont  la  pathogénie  reste  in¬ 
connue,  atteint  en  règle  générale  le  sexe  fémi¬ 
nin.  Contrairement  A  l’hémophilie,  elle  n’est 
pas  héréditaire.  On  fait  intervenir,  ;îans  son 
étiologie,  des  facteurs  hépatique  et  splénique. 

Cliniquement,  elle  se  traduit  par  des  épistaxis 
sponlanées.  ï.’héinnrragie  n’est  pas  très  ahon- 
danle,  mais  elle  peut  se  prolonger  lieiidani 
iloiize  on  iiiênie  vingt-quatre  heures.  Après  une  | 
jouriK'",'  de  répit  apparent,  elle  re])arail.  Il  \  a 

pendant  trois  sentaines  ;  puis  elle  est  suivie  (l'im  ^ 

l'hémorragie  pend.iid  trois  senuuni’s  l'iicore  et  1 

Il  n’est  pas  rare  que  l’on  découvre  un  pur¬ 
pura  associé,  mais  toujours  très  discret  ;  pur¬ 
pura  cutané,  souvent  aussi  dos  muqueuses  :  au 
cours  de  l’examen  rhinoscopiqiie,  on  recher¬ 
chera  l’existence  de  quelques  pétéchies  sur  les 
cornets.  La  constatation  de  ce  purpura  est  un 
facteur  de  gravilé. 

h)  Epistaxis  traumatique  de  l’hémophilie.  — 
L’hémophilie  vraie  est  caractérisée  par  un  retard 
considérable  du  temps  de  coagulation  :  de  dix 
minutes,  temps  normal,  la  durée  atteint  une  à 
dix  et  même  vingt-quatre  heures.  La  coagula¬ 
tion  n’est,  d’ailleurs,  jamais  complète  ;  le  caillot 
se  forme  très  lentement,  il  est  incolore,  séparant 
le  sérum  et  les  globules  sanguins. 

L’affection  est  héréditaire,  atteint  uniquement 
le  sexe  masculin  et  se  transmet  par  lignée 
maternelle. 

Contrairement  à  l’hémogénie,  l’épistaxis ,  de 
l’hémophilie  n’est  pas  spontanée  :  il  y  a  un 
traumatisme  à  la  base  ;  celui-ci  est  bien  souvent 
très  minime. 
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Le  pronostic  est  très  sombre.  Tôt  ou  lard,  le 
malade  succombera  à  une- crise  jilus  aiguiL 

C)  Los  formes  mixtes,  hémophilic-hémogénie, 
coiislituciil  un  troisième  grouin'  de  maladies  san¬ 
guines.  Ce  sont  des  fnrmes  où,  .à  un  temps  de 
saignement  rolafivemcnt  ])roloiigé.  s'associe  un 
allongement  plus  ou  moins  marqué  du  lemps  de 
coagulalion.  Il  s’agit  de  formes  graves  bien 
souvent  mortelles. 

d)  Le  Irailement  de  ces  éiiislaxis  esl  pallialif. 
Le  Irailement  local  esl  dlflicilc  car  on  a  les  jilus 
grandes  difficultés  pour  arrêter  ces  hémorragies. 
Le  tamponnement  est  illusoire,  la  compression 
étant  iiicapahle  d’ilrrêler  l’hémorragie.  Le  tani- 
ponriemeiil  esl  fait  avec  une  mèche  imbibée  de 
sérum  frais  de  cheval.  On  y  associera  des  injec- 
fions  inlramiisciilaires  de  20  cm''  do  sérum  frais 
rie  cheval,  ou,  ,à  défaul,  de  sérum  anlitliiihléri- 
rpie.  On  donnera  tlo  l’hénioslyl  sous  Iniiles  ses 
formi's,  per  os  el  en  lavemciils.  Dans  l’hémophilie 
on  iililisora  souvent  avec  succès  le  sérum  frais 
humain.  Dans  l’entourage,  on  prélèvera  20  cm," 
rh»  sang,  que  l’on  injectera  immédialement  son- 
la  pi-au  de  l’ahdomen. 

Tous  les  résiillals  ohleniis  soiil  passagers.  Les 
récidives  sont  la  règle.  La  mort  est  fatale,  parfois 
très  tôt,  dès  l’Age  di'  ô  à  10  ans.  Il  est  rare  que 
ces  malades  dépassenl  l’Age  adulte. 

L’hémophilie.  .A  son  déhui,  reste  une  affeclion 
cachée.  11  faut  rionc  éludir'r  le  temps  tlo  saigne¬ 
ment  et  le  lemps  de  coagulalion,  avani  tout  acie 
chirurgical,  chez  nu  sujet  jeune. 

11  est  des  cas  iiourlaiit  où  rinlervenlion  peut 
être  nécessaire  chez  de  tels  sujets,  par  exemple  : 
végétalions  adénoïdes,  eniraînani  une  obslruc- 
lion  nasale  Irès  imporlanle,  cause  rie  surdité, 
el  qu'il  faut  lever  ;  sinusite  froiibde  doulou¬ 
reuse,  nécessitant  une,  cure  radicale  ;  cancer.  Il 
devient  alors  nécessaire  de  prépari'r  rhémn|)hile 
iï  une  intervention  chirurgicale. 

\  IL  l’ni'a’An.A'nox  a  u.ne  opÉn.AnoN  nas.ale  ii’u.n 
SU.IHT  iiÉ.Moeiiii.E.  —  I.  Il  y  a  seulement  de  petits 
Irouhles  :  lemps  de  saignement,  ü’  tau  lieu  de  3'i; 
temps  de  coagulalion,  30’ (au  Heu  de  10’);  légers 
troubles  du  caillot,  mou,  flasque,  peu  rétrac¬ 
tile;  signe  du  lacet  positif,  attestant  la  fragilité 
capillaire. 

a)  Avant  une  opération,  on  pourra  prescrire  : 

1"  Ingestion  de  foie  de  veau  frais  ;  de  viande 

gélatinisée  (tête  de  veau,  pied  de  mouton)  ; 

.'\cide  ascorbique  (vilaminc  <1),  soil  per  os, 

ô"  .Xnlhéma  qui  utilise  les  jiropriétés  coagu- 
lanles  du  sérum  d’animaux  en  étal  d'anaphy¬ 
laxie  :  la  veille  de  l’opération  el  une  demi-heure 

b)  Aprè.s-  l’opération,  la  pelilc  hémophilie 
ayant  été  méconnue,  les  Iraitenienis  de  choix 
sont  :  ranlhéma  :  riiémocoagiilène  en  injections 
intramusculaires  do  5  cm'’  ;  l’exlrail  ovarien  par 
voie  intraveineuse  ou  inlramiisculaire  (1  cm.-'', 
soit  1.000  unités  souris). 

IL  II  y  a  des  troubles  hémophiliques  graves, 
et,  cependant,  on  a  la  main  forcée  à  une  inter¬ 
vention  ;  le  choix  du  pralicien  est  très  limité. 

La  radiothérapie  splénique,  assez  aléatoire. 

La  transfusion  sanguine,  Iraitemenl  de  choix. 

Il  semble  à  l’heure  actuelle  que  ce  soit  cette 
dernière  qui  présente  le  maximum  d’efficacité. 
On  fera  de  petites  transfusions  de  100  cm®.  La 
première  aura  lieu  une  heure  avant  l’interven¬ 
tion.  Comme  l’effet  s’épuise  vite,  la  transfusion 
sera  répétée  tous  les  deux  jours,  jusqu’à  cica¬ 
trisation. 

Mais  il  faut  savoir  que  le  pronostic  opératoire 
reste,  même  dans  ces  cas,  très  lourdement  grevé. 

R.  A.  Allil.ure  et  J.  Labayle. 
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Mutationnisme  et  finalisme 


I.  —  Mutationnisme. 

Les  mutations  sont  des  variations  Lrusqucs, 
discontinues,  d’importance  variable,  d'emblée 
complètes  et  d’emblée  héréditaires. 

Le  mutationnisme  est  la  doctrine  d’après 
laquelle  l’évolution  s’est  faite  par  mutations. 
Cette  doctrine  s’appuie  sur  la  discontinuité  qui 
existe  dans  la  succession  des  caractères  distinc¬ 
tifs  des  divers  groupements  zoologiques. 

D’après  la  conception  actuelle  du  mutation¬ 
nisme,  qui  est  antifinalistc,  les  mutations  sont 
«  filles  du  hasard  »;  elles  affectent  n’importe 
quel  organe  et  dans  les  directions  les  plus 
diverses  ;  elles  ne  tendent  pas  vers  une  fin; 
leur  formation  est  même  indépendante  des  con¬ 
ditions  du  milieu  où  elles  apparaissent.  C’est 
pourquoi,  si  le  hasard  veut  que  les  unes  soient 
favorables  à  la  vio  de  l’individu,  d’autres  sont 
simplement  inutiles,  d’autres  encore  sont  nui¬ 
sibles. 

La  destinée  dos  mutations  ainsi  comprises 
est,  pour  une  grande  part,  sous  la  dépendance 
de  la  sélection  naturelle.  Les  mutations  favo¬ 
rables,  dominantes,  viables,  fécondes,  adaptées 
aux  conditions  de  vie,  persistent  et  se  multi¬ 
plient  ;  bien  plus,  l’espèce  naissante  remplace 
celle  dont  elle  dérive,  si  elle  est  plus  vigoureuse 
et  si  sa  fécondité  est  plus  grande.  C’est  ce  qui 
s’est  produit  pour  la  forme  carbonaria  de  la 
phalène  du  bouleau  ;  elle  s’est,  en  effet,  pou  à 
peu  substituée,  dans  certaines  régions,  à  la 
forme  betularia  qui  lui  a  donné  naissance 
(fig.  4).  Les  mutations  inutiles  se  compor¬ 
tent  comme  les  mutations  favorables,  si  les 
mutants  eux-mèmes  sont  bien  adaptés  au 
milieu,  viables,  forts  et  féconds.  Enfin,  les 
mutations  nuisibles,  celles  qui  produisent  des 
individus  délicats  ou  qui  placent  les  mutants 
dans  des  conditions  d’existence  défavorables, 
disparaissent. 

Tl  en  est  qui  pensent  que  des  genres  et  même 
des  ordres  ont  pour  origine  des  mutations  téra¬ 
tologiques  analogues  è  celles  qui  créent  chaque 
jour  devant  nous  des  monstruosités.  Ainsi  la 
disparition  des  membres  chez  les  serpents 
.aurait  eu  pour  origine  des  cas  d’ectromélie 
comparables  à  ceux  qui  surviennent  si  fréquem¬ 
ment  chez  un  grand  nombre  de  mammifères. 
En  réalité,  les  mutations  qui  ont  causé  la  dis¬ 
parition  des  membres  chez  les  serpents  et  celles 
qui.  la  produisent  accidentellement  chez  les 
mammifères  sont  très  différentes.  L’absence 
d’un  ou  plusieurs  membres  chez  les  mammi¬ 
fères  représente  l’anomalie  tout  entière,  tandis 
que  la  disparition  des  membres  chez  les  serpents 
s’est  produite  en  même  temps  que  d’autres 
modifications  musculaires  et  squelettiques 
(comme  la  suppression  du  sternum)  grêce  aux¬ 
quelles  les  mouvements  de  reptation  indispen¬ 
sables  à  la  vie  de  ces  êtres,  peuvent  s’accomplir. 


1.  J’ai  expliqué  ailleurs  ce  que  j'enlends  sous  le  nom 
de  pseudo-somalions.  Ce  sont  des  variations  provoquées 
par  des  causes  naturelles  physiques  ou  chimiques,  qui 
paraissent  agir  seulement  sur  le  soma.  La  région  ou 
l'organe  modiliés  produisent  des  substances,  des  hor¬ 
mones  qui,  répandues  dans  l’organisme,  agissent  sur 


On  a  opposé  à  la  doctrine  actuelle  du  muta¬ 
tionnisme  les  orthogénèses,  c’est-à-dire  les 
séries  évolutives  qui  se  font  par  des  variations 
successives  et  dans  une  direction  délenninée. 

Les  orthogénèses  ont  été,  en  effet,  un  des 
arguments  sur  lesquels  les  transformistes  se 
sont  appuyés  pour  démontrer  la  continuité 
dans  l’évolution.  Cependant  on  reconnaît  géné¬ 
ralement  aujourd’hui  que  les  filiations  ortho¬ 
génétiques  sont  marquées  le  plus  souvent 
par  des  changements  sensibles.  Par  exemple, 
les  différences  entre  les  formes  voisines  sont 
telles  dans  le„phylum  des  équidés,  qui  est  une 
des  orthogénèses  les  plus  classiques,  que  les 
naturalistes  qui  ont  étudié  le  même  matériel 


Pig.  1.  —  Evolution  orlhogénéliquo  des  Equidés  durant 
le  tertiaire  (Amérique  du  Nord).  [D’après  un  tableau  du 
Musée  d’Hisloire  naturelle  de  New-York,  composé  avec 
dos  pièces  réelles.]  In  :  Vadaplalion,  par  L.  Cuénot, 
1025,  p.  58. 


paléontologique  ont  donné  une  filiation  diffé¬ 
rente.  De  plus,  entre  certaines  formes  voisines 
de  cette  lignée  on  observe  la  disparition  com¬ 
plète  d’une  pièce  osseuse  qui  s’était  préalable¬ 
ment  atrophiée  (fig.  1).  Ce  n’est  pas  là,  je 
pense,  une  transformation  par  transition  lente 
et  continue,  car  entre  être  et  ne  pas  être,  si 
petite  que  soit  la  pièce  osseuse  disparue,  la  tran¬ 
sition  me  paraît  brusque. 

Il  faut  cependant  faire  exception  pour  cer¬ 
taines  orthogénèses  résultant  de  pseudo-soma¬ 
tions  1.  Parmi  celles-ci  je  citerai  l’évolution  des 
Paludincs  de  Slavonie  et  celle  des  Limnœa 
ovata.  Ces  deux  exemples  sont  parmi  les  plus 
classiques  de  ceux  qui  ont  été  mis  en  avant 
par  les  transformistes  à  l’appui  de  leur  thèse. 


les  cellules  germinales  en  mettant  en  valeur,  élective¬ 
ment,  dans  le  germe  des  potentialités  correspondant 
aux  changements  survenus  dans  l’organisme.  Le  germe 
ainsi  modifié  assure  la  transmission  héréditaire  du  nou¬ 
veau  caractère.  Les  callosités  carpicnnes  du  phacochère, 
sternale  et  pubienne  de  l’autruche,  la  pigmentation  de 


Les  coquilles  des  Paludincs  qui  sont  tout 
d’abord  lisses  s’ornent  progressivement  de  ca¬ 
rènes,  de  tubercules  et  de  crêtes,  en  sorle  que 
le  type  lisse  du  début  donne,  par  des  change¬ 
ments  graduels,  plusieurs  séries  divergentes 
dont  les  types  extrêmes  sont  reliés  par  un  grand 
nombre  de  formes  intermédiaires  (fig.  2). 

C’est  encore  en  séries  continues  qu’ont  évo¬ 
lué  les  Limnœa  ovata  du  lac  Léman  décrites  par 
Favre  (fig.  3). 

Les  transformations  présentées  par  les  Palu- 
dinos  et  par  les  Limna-a  ovata  sont  à  peu  près 
du  môme  ordre  que  les  callosités  carpicnnes  du 
Phacochère,  sternale  et  pubienne  de  l’autru¬ 
che.  Ce  sont  des  pseudo-somalions  comme -ces 
callosités  et  comme  les  variations  de  la  couleur 
de  la  peau  dans  les  races  humaines. 

Les  pseudo-somations,  mais  les  pseudo-soma¬ 
tions  seules,  peuvent  se  succéder  par  transitions 
à  peu  près  insensibles,  lorsque  la  cause  qui  les 
a  provoquées  est  en  voie  de  modifications 
lentes  et  continues.  Mais  les  pseudo-somalions 
sont  toujours  dos  transformations  de  très  fai¬ 
ble  amplitude  et  différencient  tout  au  plus  les 
unes  des  autres  des  races  et  des  espèces,  tandis 
que  les  grands  changements  d’organisation  ca¬ 
ractéristiques  des  genres,  ordres,  etc...,  sont 
tous,  dans  la  conception  actuelle  du  mutation¬ 
nisme,  des  mutations  proprement  dites. 

La  discontinuité  dans  l’évolution  reste  donc 
un  argument  décisif  en  faveur  du  mutation¬ 
nisme. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  en  raison  d’une  dis¬ 
continuité  plus  ou  moins  apparente  dans  les 
séries  évolutives  que  les  orthogénèses  sont  oppo¬ 
sées  encore  aujourd’hui  au  mutationnisme  par 
les  transformistes,  mais  plutôt  parce  que  les 
variations  qui  les  composent  sont  orientées  dans 
une  direction  déterminée  ;  Cuénot  dit  très  jus¬ 
tement  «vers  une  issue».  C’est  pourquoi  l’or- 
thogénèse,  en  raison  de  son  caractère  finaliste 
plaide  non  pas  pour  la  thèse  transformiste,  mais 
à  la  fois  contre  la  doctrine  mutationniste 
actuelle  et  pour  une  conception  fin,ilislc  du 
mutationnisme  que  j’exposerai  plus  loin. 

On  a  contesté  la  valeur  évolutive  des  muta¬ 
tions  parce  qu’elles  sont  généralement  réces¬ 
sives,  et  par  conséquent  dans  l’impossibilité  de 
créer  une  forme  nouvelle  et  stable.  Guyenot 
a  réfuté  cette  objection  et  montré  que  si  -les 
variations  dominantes  sont  moins  nombreuses 
que  les  variations  récessives,  elles  ne  sont  pas 
rares.  Parmi  les  mulalions  dominantes  d’une 
seule  espèce  de  Drosophiles  (Drosophila  mcla- 
nogasler),  Guyénot  a  relevé  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  variétés  (l’œil  bar,  l’aile  beaded, 
l’aile  bow,  l’aile  club,  les  nervures  confluent, 
delta,  détachcd,  les  mouches  géantes,  les  ailes 
nolch,  tronquées,  etc...). 

La  Phalène  du  bouleau  (Biston  betularia)  qui 
est  blanche  tachetée  de  noir,  a  donné  naissance, 
(ui  Angleterre,  il  y  a  près  d’un  siècle,  à  une 
mutation  dominante,  Biston  carbonaria,  dont  le 
corps  et  les  ailes  sont  presque  noirs  (fig.  4)'. 


1,1  peau  dans  certaines  r.ices  humaines,  les  architectures 
des  travées  osseuses  dans  les  épiphyscs  des  os  longs, 
sont  parmi  les  exemples  tes  plus  démonstratifs  de 
pseudo-somations.  (Voir  :  Rouvièbe  :  Anatomie  géné¬ 
rale.  Origine  des  formes  et  des  slrucliires  anatomiques. 
Masson,  et  C*®,  Paris,  IfiüO.) 
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colle  l'onno  nouvelle  sclend  aujourd’hui  eu 
Hollande,  en  Helg-it]uc  el  <lans  le  norfl  do  la 
Franco. 

La  race  jaune  verdàlro  du  Roinhvx  du  mûrier, 
obU'uuo  par  Léraillon,  esl  encore  un  exemple 
do  rnulalion  dominanlc.  —  Il  en  esl  de  même, 
cIh'z  Ic.s  vi'rlêbrés,  de  la  race  du  puji'on  citlbti- 
laiil.  conric.-face,  dos  races  bovines  sans  cornes 


de  solde  iiu'il  exisie,  on  général,  une  parfaite 
harmonie  enlro  l’évolulion  du  milieu  el  celle 
des  organismes.  Tanlôl  les  mulalions  se  multi- 
plienl  pour  donner  d’emblée  l’ensemble  dos 
Iransformalions  nécessaires  ü  l’accomplissemenl 
d’une  nouvelle  fonclion,  lanlol  elles  se  succè¬ 
dent  en  donnanl  des  individus  de  plus  en  plus 


perfeclionncs  dans  i 


l  llerol'ord,  Durliann,  de  cei  laines  l  aces  de 
chiens  anoures,  eic... 

A  mon  .sens,  c'est  dans  rinutilité  el  dans  le 
caraidère  irrégnlier.  accidentel  et  sourcnl  étrange 
des  mulalions  nalurellos  observées  par  l’homme 
i|ue  ré-<ide  l'argument  majeur  contre  le  nmta- 
lionnisnie  Ici  qu'on  le  comprend  aujonrrriiui. 
l’eul-on  imaginer  que  des  mulalions  surxenant 
au  hasard  aient  lui  produire  des  organes  aussi 
complexes  el  aussi  délicats  (pie  l'œil,  l'oreille, 
rii\ popbvse  A  celte  (pieslion,  qui  se  jiose  pour 
les  orgam-s  el  loiisdes  a]q)areils  d'un  organisme, 
les.  miilalioiinistes  no  peinent  ou  n’osenl  ré- 
jioiidre  ])ar  rarfirniali\ e  ;  certains  recleviennent 
.durs  mécanistes  et  c'est  dans  la  plivsiipie  el  la 
(diiniie  (pi'ils  cbercbenl  l'explication  do  l'ori¬ 
gine  (d  du  mode  de  formation  de  ces  organes, 
.le  reviendrai  sur  ce  sujet  dans  la  sc'conde  parlie 
de  ce  travail  où  je  démontrerai  que  la  doclrine 
miilalioiiiiisle  actuelle  doit  faire  jilace  à  une 
conception  liiialisie  du  mnlationnisme. 


II. 


Ml  IWriO.NMS.'lli  I  I.N.ALISrC. 


L'évolution  par  mutations  est  incontestable. 
Mais  les  mutations  ne  se  produisent  pas  au 
hasard.  Elles  ne  peuvent  apparaître  que  si  elles 
sont  en  puissance  dans  le  germe,  car  le  germe 
ne  peut  donner  que  ce  rpi’il  a.  Elles  sont  donc 
préparées  d'avance  el  apparaissent  sous  l'in- 
lluence  de  facteurs  inconnus  mais  ipn  relèvent 
vraisemblablement  de  changements  du  milieu 
el  de  modifirations  dans  les  conditions  de  vie: 


dirèclion  déterminée. 

La  finalité  des  mu¬ 
tations  qui  ont  fait 
révolution  apparaît 
dans  la  morpho¬ 
logie,  la  structure 
(d  l'organisation  des 
êtres.  Elle  est  jiliis 
particulièrement  mise 
en.,  évidence  par  les 
corrélations  et  surtout 
par  la  structure  dos 
organes  du  mouve¬ 
ment,  qui  est  .à  la  fois 
une  claire  démonstra¬ 
tion  du  mutationnis¬ 
me  finaliste  et  une 
preuve  incontestable 
de  la  faillite  des  thè¬ 
ses  mécanistes. 

Lus  ConRÉc.ATiONs. — 
Sous  le  nom  de  corré¬ 
lations  on  entend  les 
rapports  anatomiques 
et  fonctionnels  qui 
existent  entre  les  or¬ 
ganes  prenant  part  à 
une  im'me  action. 

.le  prendrai  des 
exemples  parmi  les 
corrélations  qui  con¬ 
courent  à ,  une  fonc¬ 
tion  bien  définie  el 
])ar  conséquent  facile 
,à  aiialy.ser. 

Le  vol  des  oi.--eau\ 
résiille  du  l’oiiclioiiiie- 
meiiL  .simiillaiié  de  plusieurs  organes  sjiéciaiix  : 
les  ailes  el  leurs  muscles  moleurs  sont  les  ins¬ 
truments  de  propulsion  et  servent  eu  même 
leiiipsde  surface  iiorlaiite  par  les  grandes  plumes, 
l.'s  rémiges,  qui  sont  insérées  sur  elles  ;  les  dila- 
lalioiis  exira-pulnioiiaiies  du  circuil  broiu  liiipie 
iiilra-iiulmonairc,  apjielés  sacs  aériens,  assurent 
la  respiration  iieudant  le  vol  et  diininiienl  la 
densité  gmiiérale  du  coiqis  ;  la  [iiieumalicité  des 
os  et  celle  du  rachis  des  grandes  plumes  contri¬ 
buent  ég'alemenl  à  (iiminuer  le  poids  du  corps 
relativement  à  son  volume  ;  enfin,  par  suite  de 
la  répaidilion  des  sacs  aériens  dans  la  région 
dorsale  du  Ironc,  tandis  (jue  les  organes  lourds 
(cœur,  fuie,  gésier')  .sont  placés,  ainsi  ipje  les 
vohiiiiiiKMix  iniiscles  jiectoraux,  .è  la  parlie  ven- 
Irale,  le  eenlre  de  gravité  esl  situé  au-dessous  de 
rattaclip,  des  ailes  :  ainsi  le  corps  de  l’oiseau  se 
trouve  dans  de  bonnes  conditions  d '(''(|uilibre. 

La  fonction  visuelle  chez  les  vertébrés,  chez 
rbonnne  |iar  exemple,  m'-cessile  :  une  transpa¬ 
rence  parfaite  du  .segment  de  la  I  unique 
fibreuse  de  l'œil,  appelé  cornée,^  traversé  par  les 
rayons  lumineux  :  un  diajdiragine..  l'iris,  qui 
transforme  l'œil  en  chambre  noire  et  modifie 
la  quantité  de  lumière  qui  pénètre  dans  l'œil; 
un  corps  transparent  on  forme  de  lentille 
biconvexe,  le  cristallin,  qui  fait  converger  les 
rayons  lumineux  sur  la  rétine  ;  la  rétine,  sen¬ 
sible  à  la  lumière  el  qui  est  impressionnée  par 
les  rayons  lumineux  :  ('nfin.  les  voies  optiques 
r|ui  transmetteid  les  impressions  reçues  par  la 
rétine,  d’une  part  aux  centres  nerveux  visuels 
où  elles  soid  analysées  el  ])eiçnes,  d'anire  p.irl 


aux  noyaux  moteurs  d'où  parlent  les  incita¬ 
tions  motrices  réflexes. 

Les  parties  qui  composent  l'œil,  l'appareil 
de  vol  des  oiseaux  cl  chacun  des  appareils  d’un 
organisme  sont  en  corrélations  étroites  les  unes 
avec  les  autres.  Le  fonctionnement  de  l’une  est 
subordonné  au  fonctionnement  dos  autres. 

Elles  foi'ment  des  dispositifs  adaptés  une 
fonclion  qui  leur  est  propre  ;  toutes  agissent 
en  même  temps  et  toutes  ont  apparu  simulta¬ 
nément,  car  un  organe  ne  peut  exister  sans  la 
fonclion  (]ui  est  sa  raison  d’être  et  inversement. 

La  finalité  n’esl-elle  pas  évidente  dans  la 
conslitution  de  ces  merveilleux  ensembles.^ 
l’eul-on  attribuer  au  hasard  la  formation  de  ces 
indispensables  corrélations?  On  a  déj.à  dit  pour 
certains  organes,  qu'une  telle  éventualité  serait 
aussi  miraculeuse  que  do  voir  des  caractères 
d’imprimerie  ayant  servi  à  composer  une  fable 
de  La  Fontaine,  lancés  en  l’air,  reconstituer,  en 
tombant,  le  texte  de  la  fable,  .le  pense  que 
le  miracle  sérail  bien  plus  grand  encore  si  des 
organes  comme  l'œil,  l’oreille,  etc...  étaient  des 
produits  du  hasard.  Il  suffit  pour  s’en  convain¬ 
cre  de  penser  aux  cent  détails  d’organisation  que 
présente  une  seule  cellule  visindlc  .à  cône  ou  à 
biitonriet,  une  cellule  auditive,  une.  cellule  endo¬ 
crinienne,  bref  un  des  éléments  cellulaires  qui 
se  trouvent  .à  des  milliers  ou  ,à  des  millions 
d’exemplaires  dans  certaines  variétés  de  cellules 
d’un  même  organe  ou  d'un  môme  appareil. 
1)0  iilus,  ,à  la  complexilé  des  connexions  anato¬ 
miques  s’ajoiilenl  encore  celle  des  corrélations 
foncliomielles. 

Cependant  un  appareil  anatomique  n’est  pas 
réalisé  par  la  mutation  d’un  seul  coup  dans 
tous  ses  détails.  Vinlleton  a  très  justement  dit 
rpic  la  lui  ch\  loid  ou  rien  intervient  dans  la 


s  extrêmes.  D'apres  J.  Fabre.  Mollusques  glaciai¬ 
res  et  actuels  du  bassin  de  Genève.  lu  ;  Mémoires  de 
la  Société  de  Physique  el  d'Hisloire  nalurelle  de 
Genh-e.  Vot.  tO  (1024-1930). 

formation  des  organes  ;  mais  ici  tout  veut  dire 
lündispcn sable  1\  l’accomplissemenl  (âe  la  fonc¬ 
lion.  Dans  la  suite,  des  perfectionnements  jiro- 
diiils  par  d('s  mubdions  de  faibb'  amplitude 
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apparaissent  et  contribuent  à  différencier  les 
espèces  et  les-  races  ;  par  exemi)Ic,  la  forme  de 
l’aile  et  celle  des  rémiges  présenlént  des  varia¬ 
tions  liées  au  genre  de  vol  ou  è  sa  vitesse.  Ou 
encore  ce  sont  des  changements  consécutifs  à 
l’action  du  milieu  et  qui  assurent  une  meilleure 
exécution  fonctionnelle  ;  dans  ce  cas,  il  s’agit 
de  pseudo-somations  qui  parachèvent  l’œuvre 
produite  par  des  mutations.  Mais  ces  pseudo- 


Fig.  4.  — •  Femelles  de  Dision  bclularia,  type  ancien,  et 
de  son  mulant  subsliUilif  carbaiiaria.  D’après  L.  Cué- 
nol,  in  :  L’ada[ilation,  p.  119. 

somations  et  ces  mutations  de  faible  amplitude 
ne  changent  rien  tt  l’organisation  générale  de 
l’oiseau,  acquise  d’emblée. 

Tous  les  mutationnistes  ne  vont  pas  jusqu’à 
mettre  la  formation  de  tous  les  organes  sur  le 
compte  d’un  merveilleux  hasard.  «  Il  est  bien 
certain,  dit  Guyénot  dans  son  remarquable  ou¬ 
vrage  sur  La  variation  et  l'évolution,  qu’un 
œil  complètement  développé,  qu’un  cerveau 


Fig.  5.  —  a)  tendon  du  grand  palmaire  ;  b)  tendon  du 
tléchisseiir  commun  superficiel  des  doigts  ;  c)  tendon 
fléchisseur  commun  profond  (Weiss  et  Rouvière). 

comme  celui  de  l’homrhe  n’oht  pas  pu  appa¬ 
raître  par  une  série  de  hasards  favorables.  » 
Quand  le  hasard  leur  parait  impossible, .  les  mu¬ 
tationnistes  ne  restent  pas  courts  d’explica¬ 
tions  ;  ils  redeviennent  môme  rhécanistes  et, 
comme  je  l’âi  dit  plus  haut,  demandent  aux 
phénomènes  physiques  et  chimiques  la  solution 
de  certains  problèmes. 

«  C’est,  dit  Guyénot  en  dernière  analyse,  à 
l’apparition  des  matériaux  spécifiques  nouveaux 
ou  au  changement  de  constitution  de  matériaux 


préexistants  (dans  le  cytoplasme  de  l’œuf)  que 
nous  sommes  conduits  h  ramener  les  variations 
capables  de  modifier,  d’une  façon  plus  du  moins 
profonde,  le  type  de  développement.  » 

Et  Guyénot  rattache  les  changements  qui  sur¬ 
viennent  dans  le  cytoplasme  de  l’œuf  aux  deux 
processus  suivants  : 

1“  Le  cytoplasme  des  cellules  parentales  se 
modifierait  sous  l’influence  de  changements 
dans  le  fonctionnement  des  organismes,  c’est-à- 
dire  «  des  conditions  de  leur  existence  ».  Nous 
voici  donc  revenus,  comme  je  viens  de  le  dire, 
à  l’action  des  conditions  de  vie,  c’est-à-dire  à 
une  forme  du  mécanisme. 

2“  Des  variations  présentées  par  le  patrimoine 
héréditaire  factoriel  retentiraient  sur  la  consti¬ 
tution  du  cytoplasme  de  l’œuf  et  «  condition¬ 
neraient  ainsi  d’une  façon  médiate  de  grandes 
variations  dans  l’allure  générale  du  développe¬ 
ment  embryonnaire...  ».  Les  variations  évolu¬ 
tives  proviendraient  donc  des  mutations  du 
patrimoine  héréditaire  qui  interviendrait  :  par 
les  modifications  qu’il  pourrait  apporter  au 
cytoplas7-ne  de  l’ceuf  et  aussi  par  lui-môme, 
c’est-à-dire  par  les  facteurs  génétiques.  Au  fond, 
cela  consiste  à  faire  provenir  un  changement 
d’un  autre  changement  dont  on  ignore  l’ori¬ 
gine. 

Enfin  sur  l’origine  des  corrélations,  Guyénot 
s’exprime  ainsi  ;  «  la  détermination  résulte 
avant  tout  des  actions  réciproques  exercées  à 
chaque  instant  du  développement  entre  zones 
dî  l’œuf,  entre  territoires  en  voie  de  spécialisa¬ 
tion,  entre  tissus...  Cependant  l’allure  générale 
de  la  détermination  procédant  par  étapes  dont 
chacune  conditionne  la  suivante,  nous  permet 
semble-t-il  de  concevoir  comment  s’établissent 
graduellement  les  corrélations  primaires  d’où 
résulte  l’harmonie  morphologique  et  physiolo¬ 
gique  de  l’ensemble». 

Mais  .  ne  voit-on  pas,  si  l’on  admet  les  pro¬ 
cessus  de  développement  d’organes  nouveaux 
et  des  corrélations  proposés  par  Guyénot,  que 
c’est  la  finalité  qui  dirige  ces  processus,  ou 
bien  qu’il  faut  pour  comprendre  un  résultat 
heureux,  faire  intervenir  encore  un  hasard  mi¬ 
raculeux  impossible  ? 

La  FINA1.TTÉ  DANS  LA  STRUCTURE  DES  ORGANES  DU 

MOUVEMENT.  —  Lc  Caractère  finaliste  des  muta¬ 
tions  qui  ont  fait  telle  qu’elle  est  la  structure 
des  tendons,  des  muscles  et  des  lamelles 


A  B 


osseuses  est  d’autant  plus  manifeste  que  la 
finalité  s’oppose  à  l’effet  que  produirait  sur 
cette  structure  l’action  môme  des  tendons,  des 
muscles  et  des  os,  si  cette  action  était  efficiente. 

La  traction  exercée  par  un  muscle  qui  se  con¬ 
tracte  tend  à  orienter  les  fibres  charnues  et  les 
fibres  tendineuses  dans  .la  direction  de  la  force 
qui  les  sollicite.  C’est  ce  qui  sé  produit  dans  les 
tendons  et  le  corps  charnu  dés  muscles  plats 
et  des  muscles  courts. 

Nous  avons  prouvé,  'Weiss  et  moi,  que  dans 


les  tendons  des  muscles  forts,  les  fibres,  qui 
sont  généralement  soumises  à  des  forces  con¬ 
sidérables,  ne  s’ordonnent  pas  suivant  la  di¬ 
rection  de  ces  forces.  Elles  s’enroulent  en  spi¬ 
rale  (fig.  5).  Cette  disposition  a  pour  effet  de 
conférer  au  tendon  une  élasticité  grAce  à 
laquelle  les  effets  de  la  force  sont  transmis  inté¬ 
gralement  et  sans  choc,  par  suite  sans  perte 
ni  dommage.  Ainsi  le  dispositif  spiralé  des  ten¬ 
dons  accroît  notablement  leur  résistance  à  la 
rupture. 

Ce  no  sont  pas  seulement  les  fibres  tendi¬ 
neuses  qui,  dans  les  muscles  forts,  peuvent  pré¬ 
senter  une  direction  spiralée.  Dans  certains  de 
ces  muscles,  comme  je  l’ai  montré  récem¬ 
ment,  ce  sont  les  fibres  charnues  qui  s’en¬ 
roulent  en  spirale  les  unes  sur  les  autres.  Cela 
se  voit  lorsque  les  tendons  sont  trop  courts 
pour  que  la  torsion  spiralée  des  fibres  tendi¬ 
neuses  puisse  se  produire,  ou  bien  lorsque 
l’enroulement  des  fibres  tendineuses  est  rendu 
impossible  par  l’anlatissement  du  tendon.  Le 
premier  cas  est  réalisé  chez  l’homme  dans  le 
lonc  triceps  brachial  ;  le  deiixième,  dans  'le 
muscle  grand  rond  et  aussi,  mais  d’une  manière 
foute  particulière,  dans  le  demi-membraneux. 

Pour  que  le  dispositif  spiralé  puisse  se  pro¬ 
duire  avec  quelque  avantage,  il  faut  qu’il  se 
développe  sur  une  certaine  longueur;  aussi  ne 
devons-nous  pas  être  étonnés  de  le  voir  dispa¬ 
raître  dans  les  fendons  et  les  muscles  très 
coTirts. 

En  somme,  la  disposition  spiralée  des  fibres 
tendineuses  ou  des  faiseeaux  charnus  des  mus¬ 
cles  longs  et  forts  fient  à  ce  qu’une  certaine 
élasticité  est  indispensable  au  fonctionnement 
de  ces  muscles. 

Elle  s’établit  malgré  l’action  mécanique  con¬ 
traire  produite  par  la  contraction  musculaire. 
Son  existence  est  incontestablement  sous  la 
dépendance  de  la  finalité. 

Il  en  est  de  même  de  la  texture  des  lamelles 
osseuses.  Les  avantages  de  cette  texture  sont 
aujourd’hui  bien  connus.  .T’ai  résumé  ailleurs 
les  explications  qui  en  ont  été  données.  En 
voici  l’essentiel  ; 

On  sait  nue  l’os  est  formé  de  lamelles  concen- 
trinues.  Dans  chanue  lamelle,  les  fibres  colla¬ 
gènes  ont  une  direction  sniralée  et  sont  à  pmi 
près  parallèles.  Mais  les  fibres  de  deux  lamelles 
contiguës  ont  une  direction  différente  et  s’en- 
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trecroisent  suivant  un  angle  qui  varie  d’une 
lamelle  à  l’autre  (fig.  6). 

Cette  diversité  dans  l’orientation  des  fibres 
collagènes  est  une  condition  nécessaire  au  bon 
foiictionnement  du  tissu  osseux.  Les  pressions 
s’exerçant  suivant  le  grand  axe  des  lamelles 
tendent  à  leur  imprimer  un  mouvement  de 
flexion  ;  elles  ont  ainsi  pour  effet  de  diminuer 
ou  d’allonger  le  pas  de  l’hélice  des  fibres  spira¬ 
lées.  La  direction  spiralée  confère  donc  aux 
lamelles  osseuses  une  élasticité  qui  .amortit 


Fig.  6.  —  A,  B,  C,  D  :  schcinas  destinés  à  montrer  l'orientation  des  fibres  collagènes  dans  les  lamelles 
des  systèmes  de  Havers  (d’après  Gebhart). 
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l'i'lïi'l  do  rliof'  ri  (liiiiiiiur  Ir  diiiigri'  do  lïacdiire 
coiisrculir  à  rapplifulioii  bnisqiio  do  l'ortos  pros- 
sioMS  longiludinalos. 

[.os  pressions  on  les  chocs  violonls  portant  snr 
lin  os  long,  porpondiciilairenionl  à  son  grand  axe, 
tendent  à  modinor  la  direction  de  l’os  ou  ses 
courbures.  Exemple  :  un  choc  snr  la  face  con¬ 
vexe  d’une  côlo  cnlraînc  une  traction  longiln- 
dinale  des  éléinorils  ([ui  composent  la  partie 
concave  de  l’os  et  une  conijiression  longitudi¬ 
nale  do  ceux  qui  forment  sa  |)arlic  convexe.  Los 
effets  sont  donc  analogues  à  ceux  qui  caractéri¬ 
sent  la  flexion  d’un  os  long  produite  par  une 
pression  longitudinale. 

Si  les  fibres  collagènes  de  tontes  les  lamelles 
osseuses  étaient  tordues  dans  le  même  sens,  les 
pressions  ou  les  tractions  tendraient  ft  produire 
en  même  temps  qu’un  allongement  ou  un  rac¬ 
courcissement  du  pas  de  riiélico,  un  mouve¬ 
ment  de  rotation  du  système  fibrillaire.  L’orien¬ 
tation  contraire  des  fibres  dans  les  lamelles 
contiguës  est  une  disposition  nécessaire  qui 
s’oppose  è  ce  mouvement. 

L’inclinaison  des  fibres  dans  les  lamelles  juxta¬ 
posées  se  fait  suivant  des  angles  différents,  et  leur 
résistance  aux  diverses  déformations  que  peuvent 
produire  les  pressions  et  les  tractions  varient 
suivant  cette  inclinaison.  Ainsi,  comme  l’a  mon¬ 
tré  Gebhardt,  un  système  spiralé  ;i  pente  rapide 
réagit  aux  pressions  par  une  expansion  considé¬ 
rable  de  son  diamètre  transversal,  tandis  que  son 
diamètre  vertical  est  relativement  peu  diminué. 
Au  contraire,  si  le  système  spiralé  présente  une 
faible  pente,  une  pression  longitudinale  aug¬ 
mente  légèrement  le  diamètre  transversal  alors 
que  le  diamèiro  vertical  est  fortement  raccourci. 
Tl  s’ensuit  que  si  l’on  soumet  h  une  forte  pres¬ 
sion  deux  systèmes  spiralés  jnxlapo.sés,  concen¬ 
triques  et  dont  l’inclinaison  est  différenlo, 
comme  cela  existe  dans  les  systèmes  llbrillaires 
de  deux  lamelles  voisines,  chacun  des  systèmes 
corrige  en  parlie  la  déformation  principale  que 
la  pression  tend  è  produire  sur  l’autre.  Un  sys¬ 
tème  spiralé  ii  pas  d’hélice  long,  diminue  consi¬ 
dérablement  le  mouvement  d’expansion  trans¬ 
versale  d’un  autre  sysième  ii  pas  d’hélice  couri 
qui  lui  est  accolé  :  do  lelle  sorte  que  si  l’on 
intercale  un  .sysième  è  pente  ra|iidc  entre  deux 
systèmes  è  pcnie  leu  le,  la  déformation  sera  atté¬ 
nuée,  alors  que  l’ensendile  conservera  une  cer¬ 
taine  élasticité.  C’esI  ce  qui  se  produit  dans  la 
subsl.ince  osseuse'  des  mammilères  on.  de  plus 
—  comme  on  l’a  vu  jdus  haut  —  >ine  orienla- 

attenanti's  empêche  la  torsion  qui  se  produirait 
si  les  systèmes  spirab's  étaient  Ions  dirigés  dans 


T.a  conslitnlio7i  des  tendons  ou  des  faisceaux 
charnus  longs  des  muscles  forts  et  celle  des 
lamelles  os.seuses,  paraît  donc  réglée  par  une 
même  loi  d’après  laquelle  les  cordons  fihreux  ou 
tes  faisceaux  musculaires  soumis  ii  de  fortes  trac¬ 
tions  ont  une  structure  spiralée,  lorsqu’il  n’existe 
aucune  autre  disposition  anatomique  propre  h 
atténuer  les  effets  de  choc  et  le  danger  de  rup¬ 
ture.  Le  simple  dispositif  spiralé  des  tendons  et 
des  muscles  aussi  bien  que  l’enseinble  des 
moyens  rassemhlés  dans  les  lamelles  osseuses 
dans  un  ordre  si  minutieusement  adapte  è  la 
résistance  aux  tractions,  découvre  dans  la  cons¬ 
truction  de  tous  ces  organes  im  dessin  for^né, 
un  but,  une  pn  voulue,  auxquels  ne  peuvent 
s’opposer  «  les  circonstances  »,  pas  même  l’ac¬ 
tion  mécanique  pourtant  d'effet  contraire,  nor¬ 
malement  subie  par  certains  d’entre  eux. 

Ch.  Nicolle',  quand  il  doutait  encore,  n’au¬ 
rait-il  pas  trouvé  dans  ce  groupe  de  faits  la 
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preuve  qu’il  souhaitait  d’un  plan  préconçu, 
d'une  finalilé  dirigée,  pour  asseoir  sur  la  bio¬ 
logie  l’aulorilé  du  finalisme  ? 

((  Ce  qu'il  faut  tuer  en  premier  lieu,  c’est 
cotte  terrible  téléologie  »,  disait  A.  Labbé,  un 
des  derniers  tenants  du  transformisme.  I^es  anti¬ 
finalistes,  qu’ils  soient  mutationnistes  ou  trans¬ 
formistes  s’y  sont  employés.  Ils  ont  opposé  au 
finalisme  l’existence  d’organes  rudimentaires 
ou  inutiles,  les  malformations,  les  monstruo¬ 
sités,  etc...  Toutes  ces  objections  ont  été,  depuis 
longtemps  réfutées.  Deux  arguments  qui,  a 
priori,  paraissent  concluants,  sont  encore  pro¬ 
duits  en  faveur  du  mécanisme  contre  la  doctrine 
finaliste.  Tl  s’agit  de  la  partbénogénèse  expéri¬ 
mentale  et  dos  cristaux  de  virus-protéines. 

I.  — ■  «  .Tadis,  dit  Guyénot,  on  voyait  encore 
dans  la  fécondation,  dans  cet  éveil  mystérieux 
do  l’œuf  frappé  d’inertie,  la  manifestation  d’une 
force  vitale  particulière.  Le  spermatozoïde  ap¬ 
portait  iï  l’œuf  incapable  de  se  développer  par 
lui-même,  le  principe  de  vie  ;  il  lui  conférait  la 
plus  prodigieuse  aelivité  capable  de  se  manifes¬ 
ter  i)ar  la  conslriiction  d’un  organisme  nou¬ 
veau.  Nous  savons  aujourd’hui  remplacer  l’ac¬ 
tion  vitale  du  spermatozoïde  par  un  traitement 
chimique  ou  par  une  piqûre  introduisanl  dans 
l’rcuf  des  substances  nucléaires.  » 

I/affirmation  de  Guyénot  n’est  pas  exacte. 
Les  traitements  physiques  et  chimiques  qui 
déterminent  ce  que  l’on  nomme  la  fécondation 
artificielle  ou  la  parthénogénèso  expérimenlale, 
no  remplacent  pas  l’activité  vitale  du  spermato- 
zo’ide. 

On  sait  qire  les  œufs  de  nombreuses  espèces 
d’invertébrés  appartenant  surtout  à  différentes 
classes  d’arthropodes  se  développent  ou  peuvent 
so  développer  sans  avoir  été  fécondés,  c’est-ii- 
dire  sans  avoir  été  imprégnés  ou  ]iénétrés  par 
un  spcrmatozo'fde.  C’est  le  cas  des  pucerons,  do 
certains  papillons,  des  abeilles,  etc...  La  par- 
Ihénogénèse  du  ver  h  soie  présenio  dos  variar 
lions  :  elle  peut  s’arrêter  h  divers  stades  du 
développement  07i  bien  aho\itir  è  un  déx’eloppe- 
ment  normal  et  complet. 

Les  causes  de  ces  variations  ne.  sont  pas  con¬ 
nues,  cependant  l’influence  do  certains  agents 
physiques  et  chimiques  ne  fait  aucun  doute. 
Boursier  rapporte  que  parmi  les  œufs  vierges 
d’une  femelle  de  Bombyx,  pondus  les  uns  au 
soleil,  les  autres  à  l’ombre,  seuls  les  premiers, 
[londus  au  soIpü.  se  sont  développés  et  ont  donné 
des  chenilles,  Tichomiroxv  employa  sur  des 
(eufs  vierges  de  Bombyx  mori  les  procédés  utili¬ 
sés  par  les  éleveurs  pour  accélérer  le  développe¬ 
ment  et  l’éclosion  des  œufs  fécondés  ;  ces  oeufs 
donnèrent  naissance  è  un  embryon. 

Loeb  a  expérimenté  sur  dos  invertébrés, 
en  particulier  sur  les  œufs  d’oursins.  En  ajou¬ 
tant  MgC12  h  l’eau  de  mer  et  on  augmentant  en 
même  temps  sa  pression  osmotique,  cet  auteur 
a  fait  un  mélange  dans  lequel  il  a  plongé  des 
œufs  vierges  d’oursin  ;  après  deux  heures  de  sé¬ 
jour  dans  ce  milieu,  les  œufs  devenaient  suscep¬ 
tibles  de  se  développer  et  de  donner  des  larves. 
Loeb  a  obtenu  des  résultats  analogues  en  augmen¬ 
tant  la  concentration  non  pas  seulement  avec 
MgC12,  mais  aussi  avec  NaCl  et  avec  du  sucre.  Il 
a  constaté  encore  que  les  œufs  vierges  de  vers 
marins,  le  chœloptère  et  l’amphitrite  et  ceux 
de  l’étoile  de  mer  étaient,  eux  aussi,  suscep¬ 
tibles  de  se  développer  par  partbénogénèse  arti¬ 
ficielle  si  l’on  ajoutait  à  l’eau  de  mer  un  sel  de 
potassium. 

On  ne  peut  s’étonner  de  voir  ta  partbénogénèse 
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se  déclencher  sous  l'influence  de  causes  physi- 
ipies  ou  chimiques,  chez  des  invertébrés  qui  se 
développent  normalement  par  dos  œufs  fécon¬ 
dés,  car  ainsi  qu’on  l’a  vu  plus  haut,  la  parlhé- 
nogénèso  est  constante  chez  de  nombreuses 
espèces  d’invertébrés,  tandis  que  chez  d’autres 
elle  peut  accidentellement  mais  aussi  spontané¬ 
ment  remplacer  la  reproduction  sexuée.  Bien 
plus,  il  existe  entre  la  parthénogénèse  naturelle 
ou  spontanée  et  la  parthénogénèso  artificielle  ou 
provoquée  une  forme  intermédiaire,  c’est-à-dire 
vinc  simple  tendance  à  la  parthénogénèse,  carac¬ 
térisée  par  un  commencement  de  segmentation. 
Or  cette  tendance  a  été  précisément  constatée 
chez  plusieurs  espèces  d’oursins. 

Chez  les  vertébrés,  la  parthénogénèse  n’est  ja¬ 
mais  spontanée.  Elle  a  été  obtenue  par  l’expé- 
rimeiitation.  Les  travaux  les  plus  connus  sont 
ceux  de  Bataillon  qui  a  expérimenté  sur  des 
œufs  d’amphibiens.  Il  a  tout  d’abord  provoqué 
la  segmentation  do  l’œuf  par  une  élévation  de  la 
pression  osmotique,  puis  par  imprégnation  hété¬ 
rogène  sans  amphimixie,  en  faisant  agir  par 
contact  le  sperme  de  Triton  Alpestris  sur  les 
œufs  de  Pelodyte  et  de  Calamita,  ensuite  par 
piqûre.  Mais  ni  l’élévation  de  la  pression  osmo¬ 
tique,  ni  l’imprégnation  hétérogène  par  simple 
contact,  ni  la  piqûre  n’ont  suffi  à  provoquer  une 
véritable  embryogénèse.  Généralement  l’évolu¬ 
tion  que  ces  techniques  déterminent  n’est  ni 
régulière  ni  complète,  elle  est  «  abortive  ».  Cepen- 
(lanl  dans  qiielrpies  cas  très  rares.  Bataillon  a 
obtenu  par  simple  jiiqiïre  d’a'iifs  de  noiid  fiisra 
des  larves  libres. 

Pour  arriver  à  une  embryogénèse  complète  el 
régulière.  Bataillon  a  ajouté  à  la  piqûre  l’inocn 
lation  à  l’œuf  d’un  matériel  nucléaire.  Il  réalise 
ce  deuxième  facteur  de  la  parthénogénèse  en 
souillant  de  sang  l’œuf  vierge  avant  la  piqûre. 
Celle-ci  entraîne  alors  à  l’întérie^ir  de  l’œuf  des 
éléments  figurés  du  sang  et  par  conséquent  de 
la  substance  nucléaire.  Go  procédé  donne  dans 
des  cas  déterminés,  une  parthénogénèse  effective. 

En  somme,  les  diverses  techniques  de  fécon¬ 
dation  artificielle  produisent  une  excitation  qui 
a  d’autant  plus  d’effet  qu’elle  délermine  des  mo- 
dificalions  do  l’œuf  ou  du  milieu  nécessaires  ou 
simplement  favorables  à  son  évolution.  Cetle 
excitation  provoque  la  division  de  la  cellule.  Ceci 
ne  doit  pas  surprendre,  car  on  sait  qu’un  organe 
réagit  à  une  excilalion  en  produisant  l’action 
caractéristique  de  son  activité  :  l’excitation  d’un 
muscle  détermine  .'a  contraction  ;  celle  d’une 
glande,  sa  sécrétion  ;  l’œuf  réagit  on  se  divisant 
parce  que  c’est  l’action  normale  par  laquelle  il 
manifeste  à  la  fois  sa  vitalité  el  sa  tendance  à 
évoluer. 

Le  déclenchement  de  l’embryogénèse  n’est  pas 
dû  à  ce  que  le  spermatozoïde  apporte  à  l’œuf, 
comme  le  dit  Guyénot,  le  principe  de  vie.  Le 
principe  de  vie  anime  l’œuf  depuis  sa  formation. 
C’est  par  une  action  mécanique,  chimique  ou 
physique  que  le  spcrmatozoï'de  déclenche  la  seg¬ 
mentation  qui  était  prête  à  se  faire,  comme  peu¬ 
vent  la  susciter  les  excitations  mécaniques,  physi¬ 
ques  ou  chimiques  les  plus  diverses. 

Mais  le  spermatozoïde  a  d’autres  fonctions  qui 
sont  les  véritables  manifestations  de  son  action 
vitale,  puisque  l’activation  de  l’œuf  et  la  régula¬ 
risation  de  son  développement  peuvent  se  faire, 
tout  au  moins  pendant  un  certain  temps  sans  le 
spermatozoïde.  Ces  autres  fonctions  sont  de 
transmettre  les  caractères  héréditaires  provenant 
de  l’ascendant  mêle,  et  de  contribuer  à  déter¬ 
miner  le  sexe  des  descendants.  Pour  ces  fonctions 
vraiment  vitales  rien  ne  remplaee  le  sperma¬ 
tozoïde, 

II.  —  Dernièrement  les  antiflnalistes  ont  eu 
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l’espoir  d’avoir  enfin  une  première  donnée  phy¬ 
sico-chimique  précise  sur  les  origines  de  la  vie. 
Stanley  avait  en  effet  annoncé  qu’il  avait  ob¬ 
tenu  l’isolement  d’une  protéine  cristallisée  possé¬ 
dant  les  propriétés  du  virus  filtrant  de  la  maladie 
en  mosaïque  du  tabac.  «  Le  poids  moléculaire  de 
ces  protéines  correspond  bien  aux  dimensions 
obtenues  pour  les  particules  de  virus;  on  retrouve 
la  même  résistance  aux  mômes  agents  chimiques, 
au  vieillissement,  à  la  chaleur,  aux  enzymes  ; 
elles  sont  virulentes,  transmissibles  en  série  par 
inoculation  ;  elles  ont  les  mômes  propriétés  séro¬ 
logiques  spécifiques  et  différentes  de  celles  des 
protéines  banales  de  l’hôte  ;  elles  présentent  les 
mêmes  phénomènes  d’adaptation  et  de  mutation 
biologiques  ;  la  maladie  reproduite  avec  ces  virus 
est  exactement  semblable  à  la  maladie  primitive, 
quelles  que  soient  les  conditions  expérimentales 
sauf  s’il  y  a  mulation  »  (Sannié). 

Les  cristaux  de  Stanley  paraissent  donc  être  le 
virus  lui-même  :  ils  peuvent  être  inoculés  en 
série  ;  ils  ont  la  propriété  d’assimiler  et  de  se 
reproduire  indéfiniment.  Ils  seraient  donc  un 
corps  chimique  doué  de  certaines  propriétés  de 
la  matière  vivante  :  l’assimilation  et  le  pouvoir 
de  reproduction. 

A  la  suite  de  la  découverte  de  Stanley,  les  bio¬ 
logistes  ont  réagi  de  diverses  façons.  Certains 
se  sont  tenus  sur  une  prudente  réserve  :  «  La 
question  reste  ouverte  de  savoir  si  celle-ci  est  le 
siège  d’un  phénomène  d’assimilation  ;  auquel 
cas  elle  posséderait  une  des  propriétés  les  plus 
essentielles  de  la  vie,  ou  si,  comme  on  le  pense 
plus  généralement,  elle  entraîne  par  un  méca¬ 
nisme  inconnu,  par  une  sorte  d’imitation,  la 
fabrication  par  la  cellule  de  l’hôte,  de  molécules 
semblables  à  elles  »  [Guyénot]. 

D’autres  ont  voulu  voir  dans  la  découverte  de 
Stanley  un  intermédiaire  entre  l’être  vivant  et 
la  molécule  chimique  et  par  conséquent  un  argu¬ 
ment  en  faveur  de  la  thèse  mécaniste.  Comme  on 
va  le  voir,  les  virus-protéines  n’ont  rien  apporté 
è  la  thèse  mécaniste. 

Tout  d’abord  les  cristaux  de  Stanley  sont-ils  do 
vrais  cristaux  ?  D’après  Wickoff  et  Corey  les 
spectres  des  rayons  X  des  protéines  de  la  mosa'i- 
que  du  tabac  et  de  l’aucuba,  préparées  selon  la 
méthode  de  Stanley,  par  précipitation  par  le  sul¬ 
fate  d’ammonium,  montrent  que  les  images  obte¬ 
nues  sont  exactement  les  mômes  que  celles  qu’on 
obtient  avec  de  vrais  cristaux. 


Bernai  et  Fankuchen  se  sont  élevés  contre  | 
les  conclusions  de  Wickoff  et  de  Corey.  Les  cris¬ 
taux  de  Stanley,  disent-ils,  sont  très  minces,  effi¬ 
lés.  Leur  forme  est  donc  très  différente  des  formes 
prismatiques  ou  pyramidales  des  vrais  cristaux 
de  protéine  et  se  rapproche  de  celle  des  «  micro- 
tactoids  »  observés  dans  les  solutions  colloïdales 
du  tissu  fibreux.  En  les  comprimant,  ils  se  fu¬ 
sionnent  facilement  ensemble  en  une  masse  ho¬ 
mogène,  accusant  ainsi  leur  nature  en  partie 
liquide.  De  plus  (Sannié  insiste  particulière¬ 
ment  sur  ce  point)  les  cristaux  de  Stanley  ne 
sont  pas  orientés  suivant  les  trois  dimensions  de 
l’espace,  mais  seulement  suivant  deux  de  ces 
dimensions.  En  somme  ce  ne  sont  pas  de  vrais 
cristaux  mais  des  «  para-cristaux  ». 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  Stanley, 
Bawden  et  Pirie  sont  parvenus  à  cristalliser  le 
virus-protéine  causant  le  «  bushy  slunt  »  de  la 
tomate.  Ces  cristaux  sont  des  dodécaèdres  rhom- 
biques,  parfaitement  isotropes  et  dont  la  viru¬ 
lence  n’est  pas  modifiée  par  des  recristallisations. 
Ce  sont  apparemment  de  vrais  cristaux  orientés 
suivant  les  trois  dimensions  de  l’espace.  Mais 
s’agit-il  vraiment  de  virus-protéine  pure  à  l’état 
de  cristaux  ? 

Les  arguments  invoqués  par  ceux  qui  voient 
de  simples  cristaux  dans  les  virus-protéines  de 
Stanley  et  de  Bawden  et  Pirie  ont  été  réfutés  par 
Andrevves,  Gortner,  Gratia,  Sannié. 

On  a  établi  le  poids  moléculaire  des  virus-pro¬ 
téines,  disent  ceux  qui  croient  è  la  nature  «  non 
vivante  i>  de  ces  corps,  tandis  qu’on  ne  peut  défi¬ 
nir  le  poids  moléculaire  de  la  matière  vivante. 
A  quoi  les  partisans  de  la  Ihèse  opposée  répon¬ 
dent  qu’il  ne  s’agit  pas  de  molécules  simples 
mais  «  d’une  organisation  des  molécules  élémen¬ 
taires  de  protéines  en  agrégats  de  grande  taille  »; 
ensuite,  que  «  ce  poids  moléculaire  élevé  (si  tant 
est  qu’il  ait  une  signification  précise)  plaiderait 
plutôt  en  faveur  d’une  organisation  embryon¬ 
naire  ».  Les  cristaux  de  Bawden  et  Pirie  seraient 
donc  des  agrégats  de  cristaux  présentant  toutes 
les  propriétés  cristallographiques. 

D’ailleurs  il  est  à  croire  que  ces  agrégats  ne 
sont  pas  le  virus  lui-même  mais  qu’ils  se  com¬ 
posent  d’une  substance  cristalline  contenant  le 
virus.  L’état  cristallin  n’est  pas,  en  effet,  un 
critère  d’homogénéité.  Ce  que  l’on  sait  de  la 
cristallisation  de  l’insuline  le  démontre  ;  ces 
cristaux  ne  sont  pas  purs;  des  traces  de  métaux 


lourds  (zinc,  cadmium,  nickel,  cobalt)  sont  indis¬ 
pensables  à  leur  formation,  car  si  on  les  élimine, 
celle  cristallisation  ne  se  fait  pas.  Bien  plus, 
on  a  récemment  préparé  une  insuline  plus  active 
que  celle  des  cristaux  d’insuline  que  l’on  croyait 
purs,  découverts  par  Abel.  On  est  donc  en  droit 
de  penser  que  les  cristaux  de  Bawden  et  Pirie 
ne  sont  pas,  eux  aussi,  homogènes  et  que  le  virus 
est  seulement  inclus  dans  ces  cristaux. 

Stanley  explique  les  propriétés  de  reproduction 
et  d’assimilation  des  protéines  cristallisables  en 
imaginant  qu’il  s’agirait  de  protéines  autocata¬ 
lytiques  qui  entraîneraient  le  substrat  végétal  à 
les  reproduire.  «  Mais,  dit  Gratia,  comme  d’après 
Stanley  lui-même  ce  terme  d’autocatalytique  ne 
peut  être  compris  dans  le  sens  où  l’utilisent  les 
physico-chimistes  pour  les  réactions  autocataly- 
tiques,  il  ne  s’agit  alors,  en  vérité,  que  d’un  mot 
utilisé  pour  la  circonstance,  avec  une  signification 
qui  pourrait  aussi  bien  s’appliquer  aux  bacté¬ 
ries.  Si  le  virus  de  la  mosaïque  du  tabac  est  une 
protéine  autocatalytique,  alors  la  bactérie  char¬ 
bonneuse  est  un  complexe  de  protéines  -auto- 
catalytiques.  »  Et  la  bactérie  charbonneuse  est 
bien  de  la  matière  vivante. 

Je  n’insiste  pas  davantage  sur  cette  discussion. 
Ce  qui  précède  suffit  à  montrer  que  les  méca¬ 
nistes  qui  croyaient  avoir  enfin  trouvé  un  pre¬ 
mier  argument  en  faveur  de  leur  thèse,  n’ont 
fait  que  découvrir  un  nouveau  Bathybius. 

La  matière  vivante  est  une  substance  chimi¬ 
que  ou  un  mélange  de  corps  chimiques  simples, 
f.e  chimiste  est  à  môme  d’en  faire  l’analyse  et 
la  synthèse  ou  de  l’inclure  dans  des  cristaux. 
Mais  celte  synthèse  artificielle  ou  cette  cristal¬ 
lisation  ne  créent  pas  la  vie.  L’essence  de  la  vie 
dépasse  la  puissance  humaine  et  reste  dans 
l’insaisissable  surnaturel. 

Devant  le  faisceau  d’arguments  précis  et  déci¬ 
sifs  qui  appuient  la  doctrine  finaliste  et  devant 
la  carence  des  mécanistes  qui  ne  peuvent  appor¬ 
ter  un  seul  fait  incontestable  ft  l’appui  de  leur 
thèse,  on  peut  se  demander  la  raison  qui,  mal¬ 
gré  tout,  pousse  certains  d’entre  eux  à  vouloir 
«  tuer  en  premier  Ueu'^  cette  lerrihle  téléo- 
logie  ». 

.le  donnerai,  sur  ce  point,  mon  opinion  dans 
un  prochain  ouvrage.  „  no„v,ÈnE. 


2.  Lps  mots  i*n  italiques  sont  en  earaefères  ordinaires 
dans  le  texte  de  Lablié. 


INFORMATIONS 


PREMIÈRE  SÉANCE 

DU  CONSEIL  SUPÉRIEUR 

de  l'Ordre  des  Médecins 


Le  Seerélariat  d’Elai  à  l'Intérieur,  Secrciarial 
général  à  la  Famille  el  à  la  Santé,  communique: 

«  Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  national  des 
Médecins  a  tenu  sa  première  séance  le  23  Novembre 
1940.  La  séance  a  été  ouverte  par  M.  Huabd,  Secré¬ 
taire  général  à_  la  Famille  et  à  la  Santé.  Le  Conseil 
s’est  préoccupé  en  premier  lieu  de  la  constitution 
des  Ordres  départementaux,  de  la  question  angois¬ 
sante  des  médecins  rnis  dans  l’impossibilité  de 
regagner  actuellement  leur  domicile,  et  de  celle 
des  médecins  démobilisés  ou  prisonniers. 

Le  Conseil  tient,  d’autre  part,  à  préciser  les 
))oinls  essentiels  du  programme  qu’il  se  propose 
de  remplir. 

L’indépendance  professionnelle  des  médecins 
•sera  intégralement  respectée  :  la  médecine,  non 
fonctionnarisée,  demeurera  une  profession  libérale 
au  sens  le  plus  élevé  du  mot. 

La  plus  grande  initiative  sera  laissée  aux  Conseils 
départementaux  de  l’Ordre,  le  Conseil  supérieur 


devant  exercer  surtout,  outre  son  pouvoir  disci¬ 
plinaire,  un  rôle  de  direction  générale  et  d’orga¬ 
nisation  morale  et  matérielle. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre,  avec  l’appui  des 
Conseils  départementaux,  aura  à  coeur  de  main¬ 
tenir  et  d’élevcr  la  moralité  de  la  profession.  Un 
Code  de  Déontologie,  qui  sera  incessamment  pro¬ 
mulgué,  précisera  les  règles  essentielles  qui  devront 
être  respectées,  sous  peine  de  sanctions  sévères. 
En  particulier,  la  publicité,  le  charlatanisme  sous 
toutes  ses  formes,  l’usurpation  de  titrés,  la  dicho¬ 
tomie  seront  formellement  condamnés. 

Le  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  s’attachera,  avec 
le  concours  des  Conseils  départementaux,  à  l’or¬ 
ganisation  de  la  profession.  Des  maintenant  sont 
mis  à  l’étude  les  prêts  d’honneur,  les  retraites 
facultatives  à  partir  d’un  certain  âge,  les  alloca¬ 
tions  familiales. 

Les  assurances  mutuelles  et  les  œuvres  créées 
par  la  Confédération  générale  des  Syndicats  ou 
par  l’initiative  privée  seront  conservées  et  déve¬ 
loppées. 

Le  Conseil  de  l’Ordre  s’efforcera  donc  de  rem¬ 
plir  un  double  rôle,  d’une  part  en  fortifiant  le 
sentiment  du  devoir  chez  les  médecins,  et,  d’autre 
part,  en  leur  permettant  de  vivre  honorablement 
et  en  leur  assurant  une  vieillesse  digne  après  une 
existence  laborieuse. 


De  nombreux  autres  problèmes  devront  être 
envisagés  :  questions  des  étrangers,  des  dispen¬ 
saires,  reclassement  des  médecins,  etc...  Nous 
demandons  à  nos  confrères,  pour,  les  mois  à  venir, 
de  faire  confiance  à  notre  volonté  d’action.  » 


Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins 

DU  DÉPARTEMENT  DE  LA  SEINE 


Sur  la  proposition  du  Conseil  national  de  l'Ordre 
des  Médecins,  émise  dans  sa  séance  du  24  Novembre 
1940,  un  arrêté  en  date  du  29  Novembre  1940 
a  nommé  : 

Président  du  Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins 
du  déparlement  de  la  Seine  :  M.  le  Prof.  André 
Lemierhe,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris,  méde¬ 
cin  des  Hôpitaux  de  Paris. 

Membres  :  MM.  Henri  Beau,  radiologiste  des 
Hôpitaux  de  Paris;  Bidegaray,  de  Courbevoie; 
P.  Dansaert,  de  Saint-Denis  ;  Georges  Drouet, 
de  Paris;  P.  Léchelue,  médecin  des  Hôpitaux  de 
Paris  ;  .1.  I.ENèGRE-TnouniN,  médecin  des  Hôpitaux 
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de  Paris;  Chaules  Le.noumaat,  irioinbrc  de  PAca- 
démie  de  Médecine,  professeur  à  la  Facullé  de 
Médecine  de  Paris,  chirurgien  des  Hôpitaux  de 
Paris;  Louis  Leuoux,  olo-rliino-laryngologistc  des 
Hôpitaux  de  Paris;  P.  Lumièue,  de  Paris;  Serge 
Obeulin,  chirurgien  des  Ilôpilaux  de  Paris;  Ro¬ 
bert  Rabut,  de  Paris;  .Teax  Regaub,  de  Paris; 
Loius  SoRiN,  du  Bourget  ;  G.  Wolfromm,  de  Paris. 


Inspection  générale  à  la  Famille  et  à  la  Santé 


Par  décret  du  12  Novembre  lOiO.  M.  de  Froissarï 
est  chargé  îi  litre  provisoire  des  lonclioiis  d'inspecteur 
général  à  la  Faniillc  et  à  la  •''iinté. 

—  Par  décret  du  9  Novembre  1940,  M.  Ai.iiert 
Uau/.v,  inspecteur  général  des  .Services  de  l'Enfauce, 
est  nommé  inspecteur  général  à  la  Famille  et  à  l’Fn- 
fancc. 

—  Par  décret  du  9  Novembre  1940,  M.  R. -A.  Bar- 
a\nY,  inspecteur  général  adjoint  des  Services  de  l'En¬ 
fance,  est  nommé  inspecteur  général  à  la  Famille  et  à 
l’Enfance. 

—  Par  décret  du  28  Oclobrc  1940,  M.  le  médecin 
lieiilenanl-colonel  Hoiun,  professeur  agrégé  au  Val-dc- 


Direction  à  la  Famille  et  à  la  Santé 


Par  décret  du  20  Octobre  1940,  M.  Louis  Viual, 
inspecicur  ilcpHilemenlal  d’hygi^nc  do  Seine-el-Marnc, 
est  nommé  directeur  régional  à  la  Famille  cl  h  la 
Santé  pour  Nîs  départenienls  de  la  Soine-Inrérioure,  de 
la  Somme  et  de  l’OisP.  M.  Vidal  résidera  A  Rouen. 

—  Par  décret  ilu  S  iSovembrc  1940,  M.  le  médecin 
colonel  MELNorrii,  professeur  agrégé  à  la  Facullé  de 
Médecine  de  iNancy,  est  nommé  directeur  régional  à  la 
Famille  et  à  la  Santé. 

—  Par  décret  du  8  Novembre  1940,  M.  le  médecin 
colonel  CiiAui.ES  Claveun,  professeur  au  Val-dc-Gnice, 
est  nommé  directeur  régional  à  la  Famille  et  à  la  Santé. 

Des  arretés  du  Ministre  Secrétaire  d'Etat  à  l’Inlérieiir 
flélerrnineronl  les  étendues  territoriales  dans  lesquelles 
ces  <lirerteurs  régionau.N:  exerceront  leurs  fonctions. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Hôpital  Raymond-Poincaré  à  Garohes.  — 
Li.ste  des  puociuines  conférences  (Décembre  1940). 

Luntli  9,  à  10  b.  4.5.  M.  WeUsmann  :  Les  arthropathies 
ankylosantes  et  déformantes  (formes  cliniques).  —  Ven¬ 
dredi  13,  à  10  II.  45.  M.  Kourilsky  :  Les  abcès  du  pou¬ 
mon,  —  I.imili  IR.  A  9  il.  15.  M.  Ricbard  :  Coxalgie. 


—  Vendredi  20,  à  10  h.  45.  M.  Weissnmn  :  Les  artiiro- 
patines  ankylosantes  et  déformantes  (suile).  —  Lundi  23, 
à  9  b.  15.  M.  Richard  :  Sacrocoxalgie.  — ■  Vendredi  27, 
à  10  11.  45.  M.  Kourilsky  :  Pleurésies  purulentes.  — 
Lundi  30,  à  10  h.  45.  M.  Wcissmnn  •  Trailemenl  des 


rntoire  du  service  do  M.  Kourilsky. 


Nos  Échos 


Naissance. 

Le  docteur  Axgehas,  médecin  consnIl.inl  ii  Cbâlel- 
Gnyon  (F.-dc-D.),  et  Mail.-imc,  sont  heureux  d'iiniioncer 
la  naissance  de  leur  fille  Nofllu-Françoise. 

Morioge. 

On  annonce  le  mariage  du  doelenr  Llcien  Léger, 
rlier  de  clinique  chirurgicale  et  proscclenr  à  la  Fncnllé 
de  Médecine  de  Paris,  avec  M’'“  Slzan.m:  OiixANii-IlEMiV, 
ancienne  externe  des  Hôpil.iiix  de  Paris. 

Nécrologie. 

Nous  apprenons  la  mort,  à  Paris,  de  M”*’-’  K.  Ral- 
DENWECK,  rnère  du  docteur  L.  Hauienwf.ck,  olo-larN ngn- 
logislc  (le  riinpiljil  Rtaiijnn. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Peliles  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d’un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  re/user  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  cerlijieal 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  Jr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MEDECINS  STOMATOLOGISTES 
Ecole  française  de  Stomatologie 
20,  passage  Dauphine,  PABIS-B’ 

Danton  46-90 

Président  du  Conseil  d’administration  ;  Giueb, 

D.D.S. 

Vice-présidents  ;  D"  Fargin-Fatollk,  stomatologiste  des 
Hôpitaux,  et  RousSBAn-DECELLE,  ancien  Interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Directeur  :  D’’  Cu.  L'nmoNOEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 
Sous-Directeur  :  D''  R.  Thibadlt,  stomatologiste  des  Ilô- 
Secrélaire  :  D'’  René  Mabie,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D*'  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stoniatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 

2°  Atij;  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonto* 
logle,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  éludes  :  deux  ans. 


Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  lin 
d’études. 

Deux  rentrées  annuelles;  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  :  4  Novembre  1940,  1''°  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s'inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
malins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Daiipliine. 


Leçons  de  technique  de  laboraloirc.  Fer.  Laho- 
iMlnire.  74,  nie  de  la  Tour.  Paris. 

Jeune  fille,  diplômée  puériculture,  références 
clinique  piuisienne,  clierchc  emploi  clinique,  ma- 
leniilé.  iMiiiponnièro.  etc...  Fer.  P.  .1/.,  n®  365. 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  excel¬ 
lentes  |•|■•^é^■nees.  elicrclic  [.aboraloire  imporlanl 
pour  région  .Snd-Uuesl.  Ecr.  P.  M.,  ii"  366. 

Dame,  an  courant  pliage,  broeliago  périodii|Ucs 
el  inddieilé,  sérieuses  références,  cberclie  ciii|doi 
Paris.  Fer.  P.  M.,  n»  375. 

Jeune  femme  areiiivisle,  plusieurs  années  dans 
adminislralion,  sérieuses  références,  ciicrche  emploi 
similaire-,  éerilurcs,  nianiiteulion,  ele.,  Paris.  Fer. 

M.,  11°  381. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
jibariuaeien  ou  docteur  ès-sciciiees  au  courant  de 
la  faliriealion  industrielle.  Faire  offre  îi  La  Presse 
Médîeale.  en  joignanl  eiirrieuliim  vihe  cl  prélcn- 
lions.  Ecr.  P.  M.,  n"  383. 

Achèterais  lion  mieroscope,  olijeclifs  iiniiier- 
sion.  l-À-k.  139,  boiileiard  Saliil-Gcnnain. 

Infirmière  diiilômée,  27  ans,  référeiues  Ib'iiii- 
laiix,  eliereiie  emploi.  Eer.  P.  M.,  n°  394. 

Infirmière  racliol.,  sléno-dactyl  ,  8  ans  pratique, 
cherche  emploi  similaire  Paris.  Ecr.  P.  M.,  n®  397. 

Visiteur  médical,  Irès  expérimenté,  rcclierclie 
Labo  pour  visiter  banlieue  parisienne  cl  Sciiic-cl- 
Oise.  Ecr.  P.  M..  n°  400. 

Bonne  d'enfants,  excell.  réf.  verb.,  eberebe 
place  au  pair  nourrisson  ou  promenades  enfants. 
Fer.  P.  M..  n°  407. 

Visiteur  médical  païen  té,  prospecl.  .'^eine  ol 
.<cine-el-Oisc  pour  un  Lalio.  chcrcbc  s'arl joindre 


Jeune  femme,  veuve  de  médecin  radiologiste, 
connaissant  parfait,  radiodiagii.  et  lliérapie,  dem. 
place  clic/,  médecin  radiol.  ou  clinique.  M™'  Dopas, 
25,  rue  du  Cliâtcau.  Nciiilly. 

Jeune  fille,  licenciée  en  droit,  premier  dijilômc 
de  Croix-Rouge,  sténo-dactylo,  bonne  famille, 
cliorclio  posie  secrélairo-assislante  de  médecin  ou 
de  clinique.  Fer.  P.  M.,  ii°  412. 

Secrét.  méd.  dipl.,  sl.-dact.,  baccal.,  2  ans 
sccrél.  piof.  Fac.  Méd.,  ch.  emploi.  M"°  Hiiel, 
0,  sq.  do  Geylcr,  Saiiil-Denis. 

Jeune  médecin  français,  anc.  cxl.  Hôp.  de 
Paris,  clierciie  reinpiacem.  méd.  gén.  ou  poste  à 
créer  campagne  ou  pel.  ville  province.  Ecr.  P.  M.. 
n°  414. 

Recherche  microscope  occasion,  bon  état  ou 
objectif  immersion  liiiile,  condensaleiir  Abbe  cl 
platine,  à  cliariol  ainovililc.  D''  Chandelier,  23.  nie 
Rcrlliolot,  La  Madeleine  (Nord). 

Cherche  très  bon  microscope  d'occasion  ii\cc 
olijcct.  à  immersion.  IF  Macloii,  55,  nie  Bciaiigcr, 
l'i  Angers. 

Poste  libre  pour  jeune  spécialisie  O.R.L.  dans 
polvcliiiiqiic  province.  Fer.  /’.  M.,  ii°  417. 

Infirmière  diplômée,  maiiipulalricc  élcclro-rad., 
Ires  bniincs  références,  chcrclic  place  Piiris-l’ro- 
liiicc.  Fer.  P.  M.,  n°  418. 

Visiteur  médical,  formai,  médic.  Ir.  poussée, 
rcprésciil.  un  imporl.  Labo,  s’adjoind.  2"  l.abo. 
Fer.  P.  M.,  Il"  419. 

Représentant  inlrodiiil  Iibarmacies,  lieiborisle- 
ries.  demande  carie  spécialilés  accessoires  région 
Otiesl.  Fer.  P.  M.,  n»  420. 

Docteur  stomatologiste  elieiclie  infirmière  as- 
sisliinte  toulc  la  journée.  Très  sér.  refér.  exigées. 
Ecr.  /'.  tf. ,  n'^  421,  avec  références. 

J.  F.,  30  ans.  cherche  ch.  Doelenr  emploi  sccrél. 
récept.,  logée,  nourrie 'ou  non.  Paris  ou  Province. 
Ecr.  M‘'°  Gros-Renaud,  99,  rue  Dcnis-Piipin. 
Colombes  (.Seine). 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  tr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amtrault. 


imprimé  par  l'Ancue  Imprimeria  de  la  Cour  d'Appel, 
A.  Mibithxdi,  Dir.,  1,  r.  Cassette.  A  Paris  (France). 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


LE  COEFFICIENT 

DE 

VENTILATION  PULMONAIRE 
D'EFFORT 

(Épreuve  fonctionnelle  d’aptitude  respiratoire 
à  l’effort.) 

PAK  MM. 

C.  UAN,  BARAIQE,  DANHIER 
et  J.  DESCLAUX 


Les  troubles  fonctionnels  d’effort  sont  d’un 
intérêt  capital  en  pathologie  cardio-vasculaire  et 
respiratoire.  En  effet,  chez  les  sujets  porteurs 
de  lésions  organiques,  ils  apportent  un  rensei¬ 
gnement  important,  parfois  même  décisif,  sur 
la  valeur  fonctionnelle  de  l’organe  lésé.  D’autre 
part,  en  l’absence  de  lésions  organiques,  ils 
sont  la  source  principale,  ou  môme  unique,  dos 
renseignornonts  susceptibles  de  fournir  une  base 
sérieuse  aux  conclusions  médicales. 

Ces  notions  générales  avaient  vu  leur  intérêt 
s’accroître  dans  le  milieu  militaire,  car  très 
nombreux  sont  les  soldats  qui,  quoique  non  por¬ 
teurs  de  lésions  organiques,  se  plaignent  de 
troubles  fonctionnels  d’effort  très  accentués. 
Mais  elles  conservent  une  grande  importance 
pratique  dans  tous  les  milieux  où  l’éducation 
physique  est  en  honneur. 

L’un  de  nous  a  déjè  montré  les  grandes  res¬ 
sources  fournies  par  l’élude  de  l’aecélération  ear- 
diaque  d’effort  dans  l’épreuve  du  pas  gymnas- 
lique  sur  place  pour  juger  de  l’aptitude  ■  aux 
exercices  physiques,  aussi  bien  dans  le  milieu 
militaire  que  chez  les  civils  L 

Les  recherches  que  nous  avons  ultérieurement 
effectuées  nous  ont  nionlré  le  grand  intérêt 
pratique  de  la  mesure  des  variations  de  la  quan¬ 
tité  d'air  expiré  avant  et  après  un  effort,  ’l’rès 
insuffisantes  en  effet  sont  la  numération  dos 
mouvements  respiratoires,  la  mesure  de  l’am¬ 
pliation  thoracique  et  colh'  de  la  rapacité  respi¬ 
ratoire. 

1.  —  Tecumque  de  la  nEcuEnenE  du  coefficient 

DE  VENTIL-VTIO.N  PULMONAIRE  d’EFI-ORT. 

Nous  nous  sommes  servis  d'un  masque  do  Tissol 
relié  à  un  spiromètre.  Nous  avons  eu  recours  au 
spiromètre  ou  gazomèlrc  de  Tissot.  On  pourra 
dans  la  pratique  employer  le  spiromcire  de  Verdin. 

Le  sujet  assis  garde  le  masque  quelques 
minutes,  jusqu’à  ce  que  sa  respiration  paraisse 
calme,  égale  et  régulière,  puis  on  compte  les  mou¬ 
vements  respiratoires,  et  à  la  fin  de  chaque  minute 
on  note  le  chiffre  marqué  par  le  spiromètre.  On  a 
ainsi  la  quantité  d’air  expiré  pour  chaque  minute, 
et  on  arrête  l’exploration  au  moment  où  l’air 
expiré  ne  varie  plus  sensiblement  d’une  minute  à 

On  détache  alors  du  masque  le  tuyau  de  caout¬ 
chouc  allant  au  spiromètre,  et  le  sujet,  toujours 
porteur  de  son  masque,  fait  une  minute  de  pas 


1.  C.  Lian  :  Epreuve  d’aplilnclc  cardiatpic  à  l’effort. 
némùon  médicale  de  la  IV»  Armée,  30  Juin  1910  (in  La 
Presse  Médicale,  7  Septembre  1910)  ;  Acad,  de  Médecine. 
b  Septembre.  1910  ;  La  Presse  Médicale,  7  Décembre 
1916  ;  Annales  de  Médecine,  1918,  u"  4,  358-373. 


gymnastique  sur  place  (10  à  12  pas  par  cinq 
secondes,  selon  la  technique  de  noire  épreuve 
habituelle). 

Dès  la  liu  du  pas  gymnastique,  le  sujet  s'assied  ; 
on  adapte  au  masque  le  tuyau  de  caoutchouc 
aboutissant  au  spiromètre  et  l’on  note  pour  chaque 
minute  le  nombre  des  respirations  et  la  quantité 
d’air  expiré  dans  le  spiromètre.  On  cesse  l'explo¬ 
ration  quand  se  trouve  réalisé  un  état  d’équililirc. 
Si  l’on  a  un  aide  à  sa  disposition,  on  lui  fait 
compter  le  pouls  pendant  le  premier  quart  de 
chaque  minute. 

Nous  avons  fait  de  très  nombreux  calculs  avant 
d’arriver  à  choisir  ce  qui  nous  a  paru  être  la 
méthode  à  la  fois  la  plus  simple  et  la  plus  évo¬ 
catrice  pour  apprécier  les  variations  de  l’air  expiré 
liées  à  l’effort. 

Nous  notons  la  totalité  de  l’air  expiré  pendant 
les  trois  premières  minutes  après  le  pas  gymnas¬ 
tique,  et  nous  comparons  ce  chiffre  avec  celui  de 
l’air  expiré  par  minute  immédiatement  avant 
l’épreuve,  ce  dernier  chiffre  étant  naturellement 
multiplié  par  3.  Nous  apprécions  le  pourcentage 
d’augmentation  de  l’air  expiré  après  l’effort  par 
rapport  au  chiffre  obtenu  au  repos.  En  somme 
nous  comparons  la  valeur  do  la  ventilation  pulmo¬ 
naire  avant  et  après  l’effort. 

Pour  simplifier  au  maximum  la  mise  en  œuvre 
de  notre  épreuve  fonctionnelle,  nous  ne  l’avons 
pas  faite  chez  des  sujets  à  jeun.  Nous  nous  sommc.s 
contentés  do  la  faire  loin  des  repas,  en  particulier 
entre  10  heures  et  midi,  le  petit  déjeuner  peu 
important  ayant  été  pris  à  7  h.  30  ou  8  heures. 


II.  —  Résultats. 

Notre  expérience  nous  conduit  à  affirmer  que 
le  pourcentage  de  Vaiigmenlalion  de  l'air  expiré 
par  minute  après  un  effort  est  un  renseignement 
simple  à  obtenir  et  capital  pour  l’appréciation  de 
la  valeur  fonctionnelle  respiratoire. 

Avec  notre  technique,  après  une  minute  de 
pas  gymnastique  sur  place,  le  pourcentage  habi- 
luel  d’augmentation  de  l’air  expiré  chez  un  sujet 
sain  de  20  ù  30  ans  est  de  20  à  40  pour  100, 
en  moyenne  30  pour  100.  Nous  estimons  que 
dans  CCS  conditions  le  pourcentage  d'augmcnla- 
lion  peut  aller  chez  certains  jusqu-à  un  maxi¬ 
mum  de  70  pour  100  et  qu’au  delà  de  ce  chiffre 
on  entre  dans  le  domaine  des  réactions  patholo¬ 
giques. 

Voici,  à  titre  d’exemple,  les  résultats  d’une  de 
nos  explorations  : 

Gui...,  21  ans,  bien  portant.  Taille  ;  1  m.  63. 
Poids  :  57  kiy.  Capacité  respiratoire  :  2  litres. 
Ampliation  thoracique:  4  cm.  au  tiers  supérieur 
du  thorax,  4  cm.  à  la  région  xiphoïdicnne,  1  cm. 
au  creux  épigastrique. 

NOMBRE  AIR  EXPIRÉ  POUI.S 
des  on  au  t /■( 

■Avant  l’épreuve: 

Première  minute  .  18  9,5 


Deuxième  minute .  17  10 

Troisième  minute.  18  10 

Quatrième  minute.  18  10  30 

Après  l’épreuve  : 

Première  minute  .  20  16  34 

Deuxième  minute  .  21  12  33 

Troisième  minute.  21  12  .  30 

Quatrième  minute.  20  11  31 

Cinquième  minute.  17  10  31 

Sixième  minute.  .  18  10  30 


Air  expiré  par  mimilc  ;  avant  réprouve  : 
10  litres,  soit  30  litres  pour  trois  minutes;  après 
l'effort  :  40  litres  pendant  les  trois  premières 


Coefficient  d’augmcniation  : 
(40  —  3C 


=  33,33  pour  100. 


Dans  celte  même  épreuve,  l’accélération  car¬ 
diaque  d’effort  était  normale,  puisque  l’équilibre 
du  pouls  s’est  effectué  au  début  do  la  troisième 
minute  après  l’effort.  noter  que  l’air  expiré 
n’est  revenu  à  son  chiffre  antérieur  qu’au  cours 
de  la  cinquième  minute. 


Au  lieu  d’être  habituellement  égal  à  20  ou  40, 
parfois  à  70  au  plus  chez  les  jeunes  adultes 
sains,  le  coefficient  de  venUlalion.  pulmonaire 
d’effort  est  très  élevé  chez  les  sujets  ayant  un 
cœur  irritable,  c’esl-à-dire  une  grande  accéléra¬ 
tion  cardiaque  ])ar  hypcroxcilabilité  sympa¬ 
thique,  lors  des  efforts  ou  des  émotions. 

Ainsi,  sur  15  cas,  nous  ne  Iroiivons  que 
3  chiffres  voisins  du  maximum  physiologique  ; 
63,  66,  66.  Un  quatrième  cas  n’allcint  pas  100, 
le  coefficient  est  de  85.  Par  contre  9  s’étagent 
de  100  à  200,  et  2  dépassent  200  ;  255,  289. 

Il  n’y  a  pas  un  parallélisme  rigoureux  après 
l’effort  entre  l'augmentation  de  la  ventilation 
pulmonaire  et  celle  de  l’accélération  cardiaque. 
Assez  souvent  la  perturbation  respiratoire  est 
plus  accentuée  et  plus  durable  que  l’accélération 
cardiaque.  Nous  estimons  que  du  point  de  vue 
respiratoire  les  résultats  médiocres  s’étagent 
entre  75  et  150,  et  qu’au-dessus  il  s’agit  de 
résultats  franchement  mauvais. 

Notre  épreuve  pcrnicl  donc  do  se  rendre 
compte  quanlilativcmcnt  de  l’importance  de  la 
dyspnée  d’effort  dont  se  plaignent  maints 
malades  atteints  de  cœur  irritable  (tachycardie 
hypersympnlhirotonique). 

Celte  exploration  fonctionnelle  respiratoire  est 
également  d’une  application  intéressante  chez 
les  porteurs  d’une  cardiopathie  valvulaire.  Nous 
l’avons  mise  en  œuvre  chez  13  soldats  cardio- 
palhes  valvulaires.  Aucun  d’entre  eux  n’avait 
de  signes  d’hyposyslolie  pulmonaire  ou  hépati¬ 
que.  Chez  8  de  ces  malades  l’éprouve  a  montré 
que  la  ventilation  pulmonaire  d’effort  était 
bonne  ou  tout  au  moins  no  dépassait  pas  les 
limites  physiologiques.  C’est  là  une  corislata- 
lion  qui  permet  d’affirmer  l’absence  d’insuffi¬ 
sance  cardiaque  chez  ces  8  malades.  Quant  aux 
5  autres,  leur  chiffre  élevé  do  ventilation  pul¬ 
monaire  d’effort  chez  des  sujets  n’ayant  pas 
d’accélération  cardiaque  au  repos,  ni  d’affec¬ 
tion  broncho-pulmonaire,  ni  de  maladie  géné¬ 
rale.,  indiquait  manifestement  l’existence  d’une 
insuffisance  cardiaque  légère  ;  nous  disons 
légère  puisque,  comme  nous  l’avons  mentionné 
plus  haut,  ces  soldats  cardiaques  n’avaient  ni 
stase  pulmonaire,  ni  stase  hépatique.  Nos  résul¬ 
tats  se  répartissent  ainsi  : 

Résultats  normaux  ;  2  insuffisances  aortiques, 
2  rétrécissements  mitraux,  2  cardiopathies  aor- 
tico-mitralos,  1  maladie  mitrale,  1  insuffisance 
milrale.  Résultats  pathologiques  (84  à  125  pour 
100  d’augmentation  de  la  ventilation  pulmonaire 
après  l’effort)  :  2  insuffisances  mitrales,  1  car¬ 
diopathie  aortico-mitralo,  1  rétrécissement 
mitral,  1  maladie  mitrale. 

L’épreuve  de  la  venUlalion  pulmonaire  d’effort 
est  donc  un  lest  assez  simple  qui  pcul  grande- 
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ment  contribuer  à  faire  apprécier  la  valeur  fonc¬ 
tionnelle  cardiaque  chez  les  cardiopathcs  valvu¬ 
laires. 

Nous  avons  obtenu  des  résultats  de  môme 
ordre,  les  uns  nofmaux,  les  autres  pathologi¬ 
ques,  chez  des  hypertendus,  des  arythmiques, 
des  bradycardiqucs.  Nous  ne  les  rapporterons 
pas  en  détail  pour  ne  pas  allonger  inutilement 
cet  exposé. 

Enfin,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  les 
résultats  sont  fortement  pathologiques  chez  les 
scléreux  broncho-pulmonaires,  même  sans  insuf¬ 
fisance  cardiaque,  du  seul  fait  de  leur  affection 
broncho-pulmonaii'e.  Nous  donnerons  comme 
exemple  le  soldat  Assad...,  scléreux  broncho¬ 
pulmonaire,  dont  l’aiigmentation  de  la  ventila¬ 
tion  pulmonaire  après  effort  était  considérable, 
atteignant  258  pour  100.  Ce  soldat  n’avait  pas 
de  signes  objectifs  d’insuffisance  cardiaque,  et 
sa  vitesse  circulatoire  était  normale,  égale  à 
seize  secondes  (vitesse  bras-langue,  explorée  avec 
le  déliydrocholate  de  soude).  Toutefois,  il  avait 
on  môme  temps  de  l’accélération  cardiaque 
hypersympathicotonique,  et  le  résultat  de 
l’épreuve  du  pas  gymnastique  était  également 
mauvais  du  point  de  vue  de  la  fréquence  car¬ 
diaque. 

in.  —  Coefficient  de  VENTiL,vnoN 
PULMON.-VIRE  d’effort 
ET  C.VPACITjÉ  RESPIR.ATOIRE. 

Notre  grand  nombre  d’explorations  fonction¬ 
nelles  respiratoires  nous  a  nettement  montré 
que  la  mesure  de  la  capacité  respiratoire  (air 
rejeté  dans  une  seule  expiration  forcée)  ne  ren¬ 
seigne  pas  bien  sur  la  valeur  fonctionnelle  res¬ 
piratoire.  Nous  fournirons  à  l’appui  de  notre 
opinion  nos  deux  résultats  les  plus  extrêmes 
dans  ce  domaine  :  celui  d’un  soldat  ayant  une 
maladie  mitrale,  avec  une  capacité  respiratoire 
diminuée  (1  litre  1/2)  et  un  très  bon  coefficient 
de  ventilation  pulmonaire  d’effort  (augmenta¬ 
tion  de  20  pour  100  seulement)  ;  celui  d’un 
médecin  auxiliaire  obèse  (29  ans,  100  kg., 
1  in.  87),  ayant  une  bonne  capacité  respiratoire 
(4  litres  1/2)  et  une  bonne  ampliation  thora¬ 
cique  (6  è  8  cm.),  mais  un  mauvais  coeffirient 
de  ventilation  pulmonaire  d’effort  (augmenta¬ 
tion  de  277  pour  100,  ce  qui  cadrait  avec  la 
grande  dyspnée  d’effort  dont  il  se  plaignait.  Ces 
doux  faits  extrêmes,  dans  une  série  de  constata¬ 
tions  analogues,  suffisent  è  établir  que  toutes 
les  mesures  indirectes  s’avèrent  souvent  inca¬ 
pables  de  faire  présumer  l’existence  et  l’impor¬ 
tance  des  troubles  fonctionnels  d’effort. 

Par  conséquent,  lorsqu’il  s’agit  de  préciser 
l  existence  et  l’importance  de  troubles  fonction¬ 
nels  d’effort  chez  les  sujets  soumis  à  des  cxcr-i 
cices  physiques,  le  mieux  est  en  général  de  leur 
faire  exécuter  un  effort,  et  d’apprécier  par  une 
technique  appropriée  les  perturbalions  fonction¬ 
nelles  causées  par  cet  effort.  Nous  pensons  que 
cette  vérité  de  La  Palice  s’est  peu  à  pou  imposée 
ù  l’esprit  médical  et  qu’il  n’est  plus  besoin  de 
rompre  des  lances  pour  la  faire  admettre. 

Certes,  un  examen  complet  devra  toujours  être 
fait  avant  une  épreuve  fonctionnelle,  et  dans 
certains  cas  il  rendra  cette  dernière  inutile,  tel 
serait  le  cas  si  l’on  avait  constaté  une  insuffi¬ 
sance  cardiaque  avérée,  se  traduisant  par  un  gros 
foie,  a  fortiori  par  des  œdèmes,  etc. 

IV.  —  Un  exemple  de  l’intérêt  pratique 

DE  NOTRE  ÉPREUVE  FONCTIONNELLE  RESPIRATOIRE. 

Pour  bien  montrer  l’intérôt  pratique  de  notre 
épreuve  fonctionnelle  respiratoire,  nous  rappor¬ 
terons  brièvement  un  cas  ofi  son  rôle  a  été 
décisif. 
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Il  s’agissait  du  jeune  Bac...,  Agé  de  22  ans, 
affecté  à  un  dépôt  de  chars  d’assaut,  et 
envoyé  par  le  médecin  chef  de  son  régiment 
avec  une  proposition  de  réforme  pour  dextro- 
cardie.  L’examen  radiologique,  clinique  et  élec¬ 
trocardiographique  fit  conclure  à  une  dextro- 
cardie  acquise  datant  de  la  première  enfance.  Ce 
jeune  soldat  se  plaignait  de  gône  respiratoire 
d’effort,  et  il  paraissait  bien  à  première  vue 
inapte  au  service  militaire,  tout  spécialement 
dans  les  chars. 

Or  l’épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place 
donna  un  bon  résultat,  tant  au  point  de  vue 
cardiaque  que  respiratoire.  Le  pouls  battait  au 
repos  à  23  pulsations  au  quart  de  minute,  pas¬ 
sait  à  32  pulsations  au  début  do  la  première 
minute  après  le  pas  gymnastique,  revenait  à 
24  dès  le  début  de  la  deuxième  minute  et  se 
maintenait  ensuite  à  24  ou  à  23  indéfiniment. 
De  même  le  coefficient  de  ventilation  pulmo¬ 
naire  d’effort  était  normal,  puisque  l’augmen¬ 
tation  de  l’air  expiré  était  seulement  de  26 
pour  100. 

Ce  qu’il  pouvait  y  avoir  de  surprenant  dans 
ce  bon  résultat  fonctionnel  s’expliquait  ensuite 
par  une  série  de  radiographies  faites  en  diverses 
positions  et  montrant  que  la  sclérose  pleuro¬ 
pulmonaire  portait  seulement  sur  la  partie  toute 
postérieure  de  la  base  du  poumon  droit. 

Ainsi,  grâce  aux  bons  résultats  cardiaques  et 
respiratoires  de  notre  épreuve  fonctionnelle, 
nous  avons  pu  affirmer  que  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  d’effort  de  ce  jeune  homme  n’étaient 
pas  plus  accentués  que  chez  les  sujets  sains  : 
dès  lors,  malgré  sa  dextrocardie  acquise,  il  était 
dans  le  milieu  militaire  apte  au  service  armé, 
et  dans  le  milieu  civil,  apte  aux  exercices  phy¬ 
siques. 

V.  -  RECnERCIIES  COMPLÉMENTAIRES  SUR  LES  VARIA¬ 

TIONS  DE  LA  CONSOMNATION  d’oXYGÈNE  ET  DU  REJET 

DE  GAZ  CARBONIQUE  AVANT  ET  APRÈS  l’eFFORT. 

Dans  25  cas,  nous  avons  fait  des  prélèvements 
de  l’air  expiré  avant  le  pas  gymnastique  et  dans 
le  dernier  quart  de  la  première  minute  après  la 
fin  du  pas  gymnastique.  Dans  ces  échantillons 
d’air  expiré,  nous  avons  dosé  l’oxygène  et  le 
gaz  carbonique  à  l’aide  d’un  eudiomètre  de 
Plantcfol.  Cela  nous  permettait  de  connaître  la 
quantité  d’oxygène  consommé  ^  et  de  gaz  carbo¬ 
nique  dégagé  au  repos  et  après  une  minute  de 
pas  gymnastique.  Les  chiffres  ainsi  recueillis  ont 
confirmé  les  travaux  de  Nylin,  de  Katz,  de 
Laubry  et  de  leurs  collaborateurs,  montrant  que 
chez  les  cardiopathes  organiques  et  chez  les 
hypertendus,  l’augmentation  de  la  consomma¬ 
tion  d’oxygène  après  un  effort,  en  l’absence  d’in¬ 
suffisance  cardiaque,  est  sensiblement  la  môme 
que  chez  les  sujets  sains. 

Nos  dosages  ont  établi  en  outre  que  la  consom¬ 
mation  d’oxygène  et  le  rejet  de  gaz  carbonique 
sont  trop  élevés  non  seulement  dans  les  cardio¬ 
pathies  avec  insuffisance  cardiaque,  mais  aussi 
chez  les  sujets  ayant  seulement  do  l’hyperexci- 
tabilité  sympathique  (cœur  irritable).  Celte 
remarque  diminue  beaucoup  l’intérêt  pratique 
de  ces  dosages  compliqués,  car-  même  chez  un 
cardiaque  organique  l’augmentation  de  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  consommé  et  du  rejet  de 
gaz  carbonique  dans  l 'effort  peut  être  en  rapport 
non  avec  de  l’insuffisance  cardiaque,  mais  avec 
une  hyperexcitabilité  sympathique  concomi¬ 
tante. 

Par  conséquent,  pour  le  diagnostic  de  l’insuffi- 


?.  Un  travail  sur  celle  question  a  élé  fait  par 
MM.  Lacbby,  Routier  et  Bouvrain  :  La  consomma¬ 
tion  d’oxygène  des  cardiaques  (en  particulier  chez  les 
mitraux).  Arch.  des  Maladies  du  Cœur,  1938,  88.5-896. 
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sance  cardiaque  chez  un  cardiopathe  organique, 
il  est  beaucoup  plus  simple  et  plus  décisif  de 
recourir  à  la  mesure  de  la  vitesse  circulatoire 
que  nous  avons  introduite  dans  la  pratique  car¬ 
diologique.  D’autre  part,  si  l’on  veut  apprécier 
la  valeur  fonctionnelle  respiratoire,  il  nous 
paraît  pratiquement  suffisant  de  recourir  à  notre 
épreuve  de  la  ventilation  pulmonaire  d’effort, 
sans  alourdir  sa  technique  par  l’intervention  de 
dosages  compliqués. 

Conclusion. 

L’éprouve  du  pas  gymnastique  sur  place  (im¬ 
portance  et  durée  de  l’accélération  cardiaque 
d’effort)  voit  s’accroître  la  portée  de  ses  résul¬ 
tats  si,  à  la  numération  du  pouls,  on  ajoute  la 
mesure  de  l’air  expiré  par  minute  avant  et  après 
le  pas  gymnastique  d’une  minute  sur  place.  Il 
suffit  pour  cela  d’avoir  à  sa  disposition  un 
masque  hermétique  h  double  soupape  (masque 
de  Tissot  par  exemple)  et  un  spiromètre  (Tissot 
ou  Verdin  par  exemple). 

Le  pourcentage  d’augmentation  de  l’air  expiré 
est  de  20  à  40  pour  100,  70  pour  100  tout  au 
plus,  a  l’état  physiologique,  si  l’on  compare 
l’air  expiré  pendant  les  trois  minutes  qui  pré¬ 
cèdent  et  qui  suivent  l’effort. 

Dans  le  cœur  irritable  (tachycardie  par  hyper¬ 
excitabilité  sympathique),  l’augmentation  de  la 
ventilation  pulmonaire  après  l’effort  est  presque 
toujours  trop  accentuée.  Dans  les  3/4  des  cas, 
elle  dépasse  100  pour  100  et  parfois  dépasse  lar¬ 
gement  200  pour  100. 

Cette  épreuve  fonctionnelle  respiratoire  d’effort 
est  précieuse  pour  permettre  d’affirmer  l’absence 
ou  l’existence  de  l’insuffisance  cardiaque  chez 
les  porteurs  d’une  cardiopathie  valvulaire.  En 
l’absence  de  tout  signe  objectif  d’insuffisance 
cardiaque,  cette  épreuve  a  permis  de  confirmer 
l’absence  de  l’insuffisance  cardiaque  ou,  au 
contraire,  de  faire  découvrir  une  insuffisance 
cardiaque  objectivement  latente. 

Pour  la  bonne  interprétation  des  résultats,  il 
est  important  de  prendre  en  considération  le  fait 
que  les  affections  broncho-pulmonaires  sont 
capables  à  elles  seules  d’augmenter  beaucoup 
la  ventilation  pulmonaire  d’effort.  Il  en  est  cer¬ 
tainement  de  môme  de  maintes  maladies  géné¬ 
rales  (anémies,  etc.)  et  de  la  convalescence  des 
maladies  infectieuses,  etc. 

Aux  données  d’un  examen  complet,  toujours 
utiles  et  indispensables,  mais  souvent  insuffi¬ 
santes,  il  y  a  lieu  d’ajouter,  pour  apprécier 
l’aptitude  aux  efforts  (en  particulier  pour 
l’armée  et  pour  l’éducation  physique),  les  résul¬ 
tats  d’une  épreuve  fonctionnelle  d’effort  :  par 
exemple  un  pas  gymnastique  d’une  minute  sur 
place,  précédé  et  suivi,  soit  de  la  seule  numé¬ 
ration  du  pouls,  soit  de  la  mesure  de  l’air  expiré 
pendant  trois  minutes,  soit,  mieux,  de  cette 
double  investigation. 

Le  dosage  de  l’oxygène  et  du  gaz  carbonique 
dans  l’air  expiré  peut  fournir  quelques  données 
intéressantes.  Mais  il  est  pratiquement  suffisant 
de  recourir  à  notre  épreuve  de  la  ventilation 
pulmonaire  d’effort  sans  alourdir  sa  technique 
par  l’intervention  de  dosages  compliqués. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AV  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicaux  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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LA  LÉGISLATION  NOUVELLE 
DE  L'AVORTEMENT 

L'AVORTEMENT  THÉRAPEUTIQUE 
LE  DIAGNOSTIC  BIOLOGIQUE 
DE  LA  GROSSESSE 
ET  LA  SURVEILLANCE 
DES  MAISONS  D’ACCOUCHEMENT 

TAK  MM. 

M.  DUVOIR  et  Q.  HAUSSER 


L’avortoiiii'iit  et  ses  conséquences  i)Oscnl 
(Icpnis  longtemps  ckv  nombreux  problèmes, 
objets  d’él iules,  liml  de  la  part  des  gynéco¬ 
logues,  accouclionrs,  chirurgiens  et  médecins 
légistes,  que  des  Pouvoirs  publics. 

La  Société  de  Médecine  Légale  de  Franco  * 
a  élaboré  un  important  rapport  qui  fut  trans¬ 
mis  aux  services  compétents. 

La  législation  récente  est  principalement 
insérée  dans  lu  DcircL  jrhitif  à  la  jamiUc  rl  à 
lu  iialaLilê  jrançaisa  (appelé  «  Code,  de  la 
Famille  »)  cii  date  du  29  Juillet  1039  =  l't  dans 
les  décrets  ultérieurs  le  complétant  ou  le  modi- 
liant. 


I.'iwoiienii'nl  criminel  est  le.  ])lus  fréquein- 
nu'iit  et  b'  plus  sévèrement  réprimé.  Le  titre  II 
iProleclion  de  la  Famille),  cbapitro  1“’  (Protee- 
lioii  de  la  Maternité),  section  1  ( Avortementi, 
rent'orci!  les  pénalités  prévues  par  l’ancien 
article  317  du  Code,  pénal  ianc.ienne.'i  lois  de 
1810,  28  Avril  18.32  et  27  Mars  192.3). 

Ceci  résulte  de  l’arlicle  82  du  décret  du 
29  Juillet  1939  : 

Les  trois  premiers  paragraphes  de  l’article  317 
du  Code  pénal  sont  remplacés  par  les  dispo.silions 

Quiconque,  par  aliincids,  breuvages,  médica¬ 
ments.  manœuvres,  violences  nu  par  tout  autre 
moyen,  aura  procuré  ou  tenté  de  iirocnrcr  l’avor- 
Icmcnl  d’une  femme  enceinte  ou  supposée  enceinte, 
qu’elle  y  ait  consenti  ou  non,  sera  juini  d’un 
einprisonneinent  d’un  an  à  cin(|  ans  et  d’une 
amende  de  .100  francs  à  10.000  francs. 

L’emprisonnement  sera  de  cinq  ans  à  dix  ans 
et  l’amende  de  5.000  à  20.000  francs,  s’il  est  élaldi 
que  le  coupable  s’est  livré  habituellement  aux 
actes  visés  au  paragraphe  précédent. 

Sera  punie  d’un  emprisonnement  de  six  mois 
à  deux  ans  et  d’une  amende  de  100  francs  à 
2.000  francs  la  femme  qui  se  sera  procure  l’avor¬ 
tement  à  elle-même  ou  aura  tenté  de  se  le  pro¬ 
curer,  ou  qui  aura  con.senli  à  faire  usage  des 
moyens  à  elle  indiqués  ou  administrés  à  cet  effet. 

Les  médecins,  officiers  de  santé,  sages-femmes, 
chirurgiens-denlisles,  pharmaciens,  ainsi  que  les 
étudiants  en  médecine,  les  étudiants  ou  employés 
en  pharmacie,  herboristes,  bandagistes,  marchands 
d’instruments  de  chirurgie,  infirmiers,  infirmiè¬ 
res,  masseurs,  masseuses,  qui  auront  indiqué, 
favorisé  ou  pratiqué  les  moyens  de  procurer  l’avor¬ 
tement  seront  condamnés  aux  peines  prévues  aux 
paragraphes  premier  et  second  du  présent  article. 
La  suspension  pendant  cinq  ans  au  moins  ou  l’in¬ 
capacité  absolue  de  l’exercice  de  leur  profession 


1.  Commission  composée  de  MM.  Brindeau,  Hugue¬ 
ney,  Leredu  (président),  Mazel,  Piédelièvre,  Fist  et 
Desplas  (rapporteur).  13  Mars  1939.  Voir  le  rapport  : 
Ann.  de  Méd.  Lég.,  Octobre  1939,  19,  n”  8  ,  637-643. 

2.  Extraits  du  Journal  'officiel  des  30  Juillet,  l»'',  2, 
3,  4,  5  et  10  Aoflt  1939  (rectifications  des  5,  6,  8  et 
10  .Août  1939).  Décrets-lois  pris  en  exécution  de  la  loi 
du  19  Mars  1939  (Présidence  du  Conseil).  1  broch. 
Impr.  du  Journal  officiel,  1939,  6,  24. 


seront,  en  outre,  prononcées  contre  les  coupables. 

Quiconque  contrevient  à  l’interdiction  d'exercer 
sa  profession  prononcée  en  vertu  du  paragraphe 
précédent  sera  puni  d’un  emprisonnement  de  six 
mois  nu  moins  et  de  deux  ans  au  plus  cl  d’une 
amende  de  1.000  francs  au  moins  et  de  10.000 
francs  au  plus,  ou  de  rime  de  ces  deu.v  peines  seu¬ 
lement. 

L’article  premier  de  la  loi  du  25  Mars  1891  sur 
l’atténuation  ou  l’aggravation  des  peines  n’est  pas 
applicable  aux  personnes  condamnées  en  vertu  des 
paragraphes  1™,  2  et  5  du  pré.sent  article. 

En  outre,  et  en  cas  d’infraction  aux  para¬ 
graphes  2  et  5  du  présent  article,  si  le  prévenu 
est  en  état  de  récidive,  les  dispositions  de  l’ar¬ 
ticle  463  du  Code  pénal  ne  lui  seront  pas  appli¬ 
cables. 

Il  est  fl  noter  que  la  condamnation  peut 
désormais  être  prononcée  même  si  la  femme 
n’est  pas  enceinte.  En  effet,  le  |)aragra])he  l'’’’ 
indique  qu’il  suffit  que  la  femme  soit  a  supposée 

L’article  83  complète  l’article  4  do  la  loi  du 
27  Mai  1885  sur  les  récidivistes.  Sont  également 
renforcées  les  lois  du  31  Juillet  1920  (provoca¬ 
tion  à  ravorlcment  et  h  la  propagande  anti¬ 
conceptionnelle)  et  du  20  Décembre  1922 
(n-t.  3.34  du  Code  pénal  :  .nltentats  aux  imeurs. 
excitation  i)  la  débauche),  par  les  articles  84, 
85  et  86. 

L’article  25  de  la  loi  du  30  Novembre  1882 
sur  l’exercice  do  la  médecine  est  modifié  par 
l’article  88  du  présent  décret,  en  ajiplication  des 
paragraphes  4  et  5  de  l’article  82.  Il  est  à  noter 
que  les  étudiants  en  médecine,  en  chirurgie 
dentaire  et  les  sages-femmes  condamnées  ]iar  le 
présent  décret  peuvent  être  exclus  des  établisse.- 
monts  d’enseignement  supérieur. 

L’article  89  permet  aux  syndicats  médicaux  •' 
do  se  porter  partie  civile  dans  les  poursuites 
consécutives  à  l’apidicaf ion  des  articles  énu¬ 
mérés  ci-dessus. 

Enfin,  le  secret  midical  (art.  .378  du  Code 
pénal)  n’est  plus  absolu  dans  les  affaires  d’avor¬ 
tement  criminel.  Un  deuxième  paragraphe,  est 
ajouté  à  l’article  .378,  ainsi  rédigé  : 

Toutefois,  l^.s  personnes  ci-dessus  énumérées,  sans 
■  être  tenues  de  dénoncer  les  avortements  jugés  par 
elles  criminels  dont  elles  ont  eu  connaissance  à 
l’occasion  de  l’exercice  do  leur  profession,  u’en- 
courenl  pas,  si  elles  les  dénoncent,  les  peines  pré¬ 
vues  au  paragraphe  précédent  ;  cilées  en  Justice 
pour  une  affaire  d’avortement,  elles  demeurent 
librc.s  de  fournir  leur  témoignage  à  la  justice  sans 
s’exposer  à  aucune  peine. 

L’.vvoivrnMiîNT  TUÉnAPEuriQui:.  —  Ou  sait 
quelles  discussions  il  a  soulevées.  Il  se  Irouvo 
ainsi,  pour  la  première  fois  en  France,  régle¬ 
menté.  Aulrefois,  certes,  on  pouvait  le  consi¬ 
dérer  comme  une  application  directe  du  «  droit 
de  guérir  »  conféré  aux  docteurs  en  médecine, 
mais  oelte  doctrine  n’allait  pas  sans  coniroverse. 

Désormais,  l’avortement  thérapeutique  est 
légalement  autorisé  dans  les  conditions  prévues 
par  l’article  87  du  décret  du  29  Juillet  1939, 
ainsi  conçu  : 

Lorsque  la  sauvegarde  de  la  vie  de  la  mère  gra¬ 
vement  menacée  exige  soit  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  soit  l’emploi  d’une  thérapeutique  sus¬ 
ceptible  d’entraîner  l’interruption  de  la  grossesse, 
le  médecin  traitant  ou  le  chirurgien  devront  obli¬ 
gatoirement  prendre  l’avis  de  deux  médecins 
consultants,  dont  l’un  pris  sur  la  liste  des  experts 
près  le  Tribunal  civil,  qui,  apres  examen  et  dis¬ 
cussion,  attesteront  par  écrit  que  la  vie  de  la  mère 


3.  Désormais,  le  Conseil  supérieur  do  l'Ordre  des 
Médecins  on  les  Conseils  déparleracnlaiix  (Journal  offi¬ 
ciel,  26  Octobre  1940)  [Titre,  Sections  I,  11  et  Titre  II, 
article  15]. 


ne  peut  êlic  sauvegardée  qu'au  moyen  d’une  telle 
iidervention  llierapeuliipie.  Un  des  u.xemplaires  de 
la  consultation  sera  remis  à  la  malade,  les  deux 
autres  conservés  par  les  deux  inédeciiis  consultants. 

11  ressort  de  ce  texte  : 

Que  l’avortement  thérapeutique  est  autorisé 
lorsque  la  vio  de  la  mère  est  gravement  me¬ 
nacée  ; 

Qu’il  doit  être  précédé  d’inic  consultation  à 
trois  (médecin  Irailant  cl  deux  consultants, 
dont  un  expert  pris  sur  lu  liste  des  experts 
près  le  Tribunal  civil),  l'exjjcrt  venant  ainsi 
garantir  la  moralité  de  l’intervenlion  et  repré¬ 
senter,  en  quelque  sorle,  la  justice  sans  que 
le  secret  médical  soit  violé  ; 

Que  la  malade  garde  un  exemplaire  de  la 
consultation,  et  les  deux  consultants  chacun 
une  copie. 

Aucune  autre  formalité  n’est  requise. 

Les  consultants  peuvent  être  choisis  par  le 
médecin  Irailant.  Il  est  évidemment  souhaitable 
que  l’un  au  moins  soit  un  spécialiste  en  ma¬ 
tière  d’obstétrique. 

I]  faut  cependant  noter  que  l’avortement 
Ihéraiieuliqiie,  comme  l’a  défini  M.  le.  profes¬ 
seur  fiallhazard  \  ne  peni  se,  jiislifier  que,  dans 
les  ronditions  suivanles  : 

1"  I.a  mère  peut  courir  un  danger  extrême  ; 

2“  Ce  danger  est  sous  la  dépendance  certaine 
de  la  grossesse  ; 

fi"  Le  danger  cessera  après  l’inlerruplion  de 
la  grossesse. 

T.e  fonderneiil  juridiipie  de  l’avorlenienl  Ihéra- 

II.  Le  diaonostic  nioi.otiiot,'F.  de  i.a  uiiossesse. 

On  sait  1 ’iinportaiiee  prise  dejiuis  ces  dernières 
années  par  l’application  pralique  du  diagnostic 
de  la  grossesse  et  sa  recherche  courante.  Il  est 
apparu  qu’il  convenait  d’en  limiter  la  recherche 
à  la  seule  initiative  d’un  médecin.  Il  a  semblé 
également  nécessaire  de  ne  la  confier  qu’à  des 
Lahoraloircs  offrant  dos  garanties  tant  morales 
que  scientifiques.  La  réglementation  do  la  recher¬ 
che  du  diagnostic  biologique  de  la  grossesse  fait 
l’ohjel  do  l’arlicle  92  du  décret  du  29  Juillet 
19.39,  modifié  par  l’arliclc  7  du  décret  du  16  Dé¬ 
cembre  19.39  ; 

Le  diagnostic  biologique  do  la  grossesse  ne  pourra 
être  exécuté,  que  sur  une  ordonnance  médicale 
datée  et  signée  qui  devra  être  transcrite  sur  un 
registre  coté  et  paraplié  par  le  maire  ou  le  com- 
inis.sairc  de  police  et  par  des  hôpitaux  et  labora¬ 
toires  habilités  à  cet  effet  par  le  ministre  de  la 
Santé  publique.  Les  inscriplions  au  registre  sont 
faites  de  suite,  sans  aucun  blanc,  rature  ni  sur¬ 
charge,  avant  execution  du  diagnostic  ;  elles  indi¬ 
quent  les  noms  et  l’adresse  de  l’auteur  de  la  pres¬ 
cription,  de  la  personne  dont  l’étal  fait  l’objet  du 
diagnostic  et  la  pièce  d’identité  préscnlée  par  ladite 
personne. 

Par  ronséqncnl,  lo  diagnostic  biologique  de 
la  grossesse  ne  pourra  êire  exécuté  que  sur  une 
ordonnance  médicale  datée  et  signée  et  trans¬ 
crite  sur  un  registre  spécial. 

Le  texte  ci-dessus  a  été  appliqué  par  le  décret 
du  18  Mai  1940  (J.  O.  du  30  Mai  1940,  p.  4052)  : 

Article  premier.  —  Pour  l’application  de  l’ar¬ 
ticle  92  susvisé  du  décret  du  29  Juillet  1939,  modi¬ 
fié  par  le  décret  du  16  Décembre  1939,  est  consi¬ 
dérée  comme  ouvrant  ou  dirigeant  un  laboratoire 
qui  exécute  le  diagnostic  biologique  de  la  gros- 

4.  t(  Eludes  mcdico-légidcs  de  ravorteraont  thérapeu¬ 
tique  ».  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  séance  du 

12  Décembre  1922,  480-487.  Suite  du  Rapport  de 
E.  Seiigent  :  «  Tidicrculose  et  grossesse  ». 

5.  Garçon  :  Code  Pénal  annoté,  766. 

i  6.  Journal  officiel  du  18  Décembre  1939,  14027. 
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sessc,  toute  personne  qui  entreprend  ou  poursuit 
l’exploitation  d’un  de  cos  laboratoires,  même  si 
elle  n’en  assure  pas  elle-même  la  direction  lech- 

Sont  seuls  habilités  à  exécuter  le  diagnostic  bio¬ 
logique  de  la  grossesse  les  laboratoires  dont  les 
exploilants,  s’étant  conformés  aux  prescriptions  des 
arlicles  15,  16  et  17  du  décret  du  19  Mars  1940 
portant  règlement  d’administration  publique  pour 
l’application  du  décret  du  29  Novembre  1939,  ont 
été  agréés  par  le  ministre  de  la  Santé  publique. 

Les  dispositions  des  arlicles  18,  19,  20  ,  21,  22, 
23  et  24  du  décret  susvisé  sont  applicables  aux 
laboratoires  visés  au  paragraphe  précédent  du  pré¬ 
sent  article. 

Art.  2.  —  Le  directeur  du  laboratoire  ou,  à  son 
défaut,  le  directeur  adjoint  ou  le  directeur  sup¬ 
pléant,  doit  veiller  personnellement  à  la  tenue  régu¬ 
lière  du  registre  prévu  à  l’article  92  susvisé  du 
décret  du  29  Juillet  1939,  modifié  par  l’article  7 
du  décret  du  16  Décembre  1939,  et  à  l’inscription 
sur  ce  registre  des  indications  prescrites  par  ledit 
article. 

Art.  8.  —  Sont  seuls  habilités  à  exécuter  le  dia¬ 
gnostic  biologique  de  la  grossesse  les  cliniques  et 
établissements  hospitaliers  de  toute  nature,  publics 
ou  privés,  qui  possèdent  un  laboratoire  fonction¬ 
nant  en  conformité  des  prescriptions  des  articles  !"■ 
et  2  ci-dessus  et  de  celles  du  décret  susvisé  du 
19  Mars  1940. 

Le  décret  du  18  Mai  1940  (J.  O.  du  30  Mai  1940) 
ne  semble  pas  appeler  de  commentaires  parti¬ 
culiers,  sauf  sur  le  fait  suivant  : 

Les  laboratoires  où  le  diagnostic  biologique  de 
la  grossesse  pourra  être  effectué  sont  soumis  au 
même  régime  que  les  laboratoires  effectuant  des 
examens  sérologiques  nécessaires  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis,  prévu  dans  l’article  21 
du  décret  relatif  à  la  prophylaxie  des  maladies 
vénériennes,  du  29  Novembre  1939  (J.  O.  du 
7  Décembre  1939,  p.  17349)  et  du  décret  du 
19  Mars  1940  (J.  O.  du  21  Mars  1940,  p.  2105) 
portant  application  du  décret  du  29  Novembre 
1939  relatif  à  la  prophylaxie  des  maladies  véné¬ 
riennes. 

Le  titre  111  du  décret  du  19  Mars  1940  com¬ 
porte  «  Les  dispositions  spéciales  aux  labora¬ 
toires  »  (articles  15  à  25).  11  semble  utile 
d’extraire  de  ces  articles  quelques  dispositions 
intéressantes  : 

Art.  15.  — . 

La  direction  effective  et  permanente  du  labora¬ 
toire  doit  être  assurée  par  un  praticien  remplissant 
les  conditions  e.xigées  pour  l’exercice,  en  France, 
soit  de  la  médecine,  soit  de  la  pharmacie,  soit  de 
l’art  vétérinaire,  ou  par  des  docteurs  ès  sciences 
pourvus  du  diplôme  d’Etat,  les  uns  et  les  autres 
possédant,  en  matière  de  bactériologie,  sérologie 
et  chimie  biologique,  des  connaissances  attestées 
par  des  diplômes  ou  des  certificats  d’études  supé¬ 
rieures  délivrés  dans  les  conditions  qui  seront 
déterminées  par  un  arrêté  concerté  entre  le 
ministre  de  la  Santé  publique  et  le  ministre  de 
l’Education  nationale. 

Si  le  laboratoire  comprend  plus  de  dix  employés, 
le  directeur  doit  être  assisté  d’un  adjoint  possédant 
les  diplômes  et  certificats  prévus  au  paragraphe 
précédent.  Il  doit  être  assisté  d’un  deuxième 
adjoint  si  le  laboratoire  comprend  plus  de  trente 
employés. 

Quel  que  soit  le  nombre  des  employés,  un  direc¬ 
teur  suppléant,  possédant  les  diplômes  et  certifi¬ 
cats  prévus  au  deuxième  paragraphe  du  présent 
article,  doit  être  désigné  à  l’avance  pour  remplacer, 
en  cas  d’empêchement  de  plus  de  quarante-huit 
heures,  les  directeur  et  directeurs  adjoints. 

Nul  ne  peut  être  employé  comme  directeur  ou 
directeur  adjoint  dans  plus  d’un  laboratoire.  Cette 
interdiction  n’est  pas  applicable  aux  directeurs 
suppléants  visés  au  paragraphe  précédent  du  pré¬ 
sent  article. 

Art.  19.  —  Le  ministre  de  la  Santé  publique 
arrête  et  tient  à  jour  la  liste  des  laboratoires  agréés  ; 


il  prend  toutes  mesures  utiles  pour  la  communica¬ 
tion  de  cette  liste  aux  organisations  professionnelles 
de  médecins  et  de  pharmacins. 

Toute  décision  ministérielle  accordant  l’autori¬ 
sation  prévue  à  l’article  précédent  entraîne  l’ins¬ 
cription  du  laboratoire  qu’elle  concerne  sur  cette 
liste. 

Le  numéro  d’inscription  sur  ladite  liste  est  men¬ 
tionné  dans  la  notification  de  la  décision  ministé¬ 
rielle. 

Il  devra  figurer  de  façon  très  apparente  sur  tous 
les  comptes  rendus  d’analyses  émanant  du  labo¬ 
ratoire. 

Art.  23.  —  Les  personnes  physiques  et  morales 
exploitant  actuellement  un  laboratoire  où  sont 
effectués  les  examens  sérologiques  nécessaires  pour 
le  diagnostic  de  la  syphilis  devront,  dans  un  délai 
de  six  mois  à  dater  de  la  publication  du  présent 
décret,  se  conformer  aux  dispositions  du  titre  III 
du  présent  décret. 


III.  —  Surveillance  des  Etablissements 
D  ’accouchement. 

Cette  surveillance  est  apparue  nécessaire  étant 
donné  que  ces  Etablissements,  dans  certains  cas, 
ont  donné  lieu  à  des  enquêtes  judiciaires  pour 
fait  d’avortement. 

Les  articles  93  à  97  du  décret  du  29  Juillet 
1939  réglementent  la  surveillance  qui  a  été, 
ainsi,  rendue  nécessaire  : 

Art.  93.  —  Nul  ne  peut  ouvrir  ou  diriger  une 
clinique  ou  maison  d’accouchement,  ou  un  éta¬ 
blissement  privé  recevant  habituellement  à  titre 
onéreux  ou  gratuit,  et  en  nombre  quelconque,  des 
femmes  en  état  réel,  apparent  ou  présumé  de  gros¬ 
sesse,  sans  avoir  obtenu  l’autorisation  préalable  du 
préfet  de  police  dans  le  département  de  la  Seine, 
du  préfet  dans  les  autres  départements. 

Un  règlement  d’administration  publique  fixera 
les  conditions  d’ouverture  et  de  fonctionnement 
que  devront  remplir  les  établissements  visés  à 
l’alinéa  précédent. 

Toute  personne  qui  ouvre  ou  dirige  sans  auto¬ 
risation  un  de  ces  établissements,  ou  qui  néglige 
de  se  conformer  aux  conditions  de  l’autorisation, 
est  punie  d’une  amende  de  1.000  à  5.000  francs; 
rétablissement  pourra,  en  outre,  être  fermé;  en 
cas  de  récidive  dans  les  trois  ans,  le  coupable  sera 
puni  d’un  emprisonnement  de  six  jours  è  deux  ans, 
j’amende  ne  pourra  être  inférieure  à  2.000  francs 
et  la  fermeture  de  l’établissement  sera  obligatoire; 
le  tout  sans  préjudice  des  peines  plus  fortes  encou¬ 
rues  notamment  du  fait  des  crimes  et  délits  pré¬ 
vus  par  les  articles  317,  345  à  351  du  Code  pénal 
et  par  la  loi  du  31  Juillet  19‘’0. 

Art.  94.  —  Les  établissements  visés  à  l’article  93, 
autorisés  ou  non,  sont  soumis  à  la  surveillance 
préfectorale  exercée  par  l’inspecteur  départemental 
d’hygiène  ou  par  son  adjoint  et  par  les  commis¬ 
saires  de  police.  Ces  fonctionnaires  peuvent  péné¬ 
trer  à  toute  heure,  de  jour  et  de-  nuit,  dans  les 
établissements  susvisés  et  procéder  à  toutes  inves¬ 
tigations,  constatations  et  enquêtes  par  eux  jugées 
utiles. 

Quiconque  fait  obstacle  aux  inspections  prévues 
au  paragraphe  précédent  est  puni  de  six  jours  à 
six  mois  d’emprisonnement  et  d’une  amende  de 
500  à  3.000  francs;  la  fermeture  de  l’établissement 
peut,  en  outre,  être  prononcée. 

Art.  95.  —  Le  préfet  peut,  à  toute  époque,  pro¬ 
noncer  le  retrait  de  l’autorisation  prévue  à  l’ar¬ 
ticle  93,  sur  le  rapport  de  l’inspecteur  départe¬ 
mental  d’hygiène. 

Art.  96.  —  Toute  publicité  de  caractère  com¬ 
mercial,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  concer¬ 
nant  ouvertement  ou  d’une  manière  déguisée  la 
grossesse  et  l’accouchement,  est  interdite,  sauf  en 
faveur  des  établissements  autorisés  dans  les  condi¬ 
tions  de  l’article  93  de  la  présente  section,  ainsi 
que  dans  les  publications  exclusivement  réservées 
au  corps  médical. 

Art.  97.  —  Les  dispositions  de  la  présente  sec¬ 
tion  seront,  dans  un  délai  de  six  mois  à  dater  de 


sa  publication,  applicables  aux  établissements 
privés  visés  à  l’article  93  et  actuellement  existants. 

Les  directeurs  ou  directrices  desdits  établisse¬ 
ments  devront  adresser  une  demande  d’autorisation 
au  préfet,  conformément  aux  dispositions  de  l’ar¬ 
ticle  93. 

De  ce  court  rappel  nous  retiendrons  donc  ; 

Qu’en  ce  qui  concerne  l’avortement  crimiind 
les  pénalités  sont  renforcées  et  frappent  même 
la  femme  u  supposée  enceinte  »  ; 

Que  la  rigueur  du  secret  médical  est  atténuée 
en  matière  d’avortement  ; 

Que  l’avortement  thérapeutique  est  désormais 
légalisé,  autorisé  et  réglementé. 

Pour  le  diagnostic  biologique  de  la  grossesse, 
i!  ne  peut  être  effectué  que  sur  ordonnance 
médicale  et  dans  des  laboratoires  qui  doivent 
avoir  obtenu  l’agrément  du  ministère  de  la 
Santé  publique. 

Quant  aux  maisons  d’accouchement,  elles 
sont  soumises  également  à  une  réglementation 
permettant  de  garantir  la  moralité  de  leur  per¬ 
sonnel  et  les  bonnes  conditions  d’hygiène.  L^n 
règlement  d’administration  publique  fixera  d’ail¬ 
leurs  les  conditions  d’ouverture  cl  de  fonction¬ 
nement  que  doivent  remplir  ces  Etablissements. 


RÉFLEXIONS  SUR  L'HISTOGENÈSE 
DU  TISSU  OSSEUX 
A  LA  LUMIÈRE  DE  L’ÉTUDE 
DES  RETARDS 
DE  CONSOLIDATION 

Par  A.  CRETIN 


Si  l’étude  des  consolidations  accélérées  nous  a 
donné  en  1919-1923  des  indications  sur  la  miné¬ 
ralisation  primitive  de  l’os  en  cours  de  répa¬ 
ration,  celle  des  retards  de  consolidation  a  été 
fructueuse  pour  l’élude  de  la  in.aquelte  pro¬ 
téique,  qui  précède  toute  ossification  viable. 

Dans  l’osléogénôse  normale,  il  y  a  une  miné¬ 
ralisation  différente  pour  chaque  étape  et  cha¬ 
cune  de  ces  étapes  est  précédée  obligatoirement 
par  une  modification  protéique. 

'foule  interversion,  tout  ralentissement,  tout 
arrêt  de  l’édification  protéique  entraîne  une 
modification  pathologique,  et  celle-ci  peut  deve¬ 
nir  irréversible,  quand  il  y  a  une  modification 
stable  de  l’équilibre  musculaire. 

L’examen  histologique  et  histochimique  d’une 
trentaine  de  pièces  bien  fixées,  nous  a  fourni, 
grôce  à  des  réactions  variées,  une  foule  de 
recoupements  qui  font  l’objet  de  cet  article. 

Nous  nous  attacherons  surtout  à  la  construc¬ 
tion  protéique,  car  la  minéralisation  est  iinpar- 
fniîê’- puisqu’il  n’y  a  pas  de  consolidation. 

Etat  des  tissus  périosseux. 

Nous  entendons,  sous  ce  vocable,  les  muscles, 
les  tendons,  les  aponévroses  et  les  vaisseaux  et 
nerfs  qui  les  accompagnent. 

Les  muscles.  —  a)  Muscles  interposés  dans 
l’espace  interfragmentaire  :  Si  le  fragment  ne 
contient  ni  fibres  tendineuses  ni  fibres  aponé- 
vrotiques  et  s’il  est  bien  séparé  du  muscle  dont 
il  dérive,  il  se  nécrose  et  dégénère.  S’il  tient 
encore  au  muscle  d’origine  et  s’il  est  un  peu 
vivant,  il  perd  sa  striation;  le  tissu  conjonctif 
interfasciculaire  se  développe,  sa  trame  se  serre, 
il  devient  un  tissu  fibreux,  et,  suivant  son  orien- 
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talion,  perpendiculaire  ou  oblique  h  l’axe  inter- 
Iragmentaire,  il  devient  un  obstacle  déflnltif  ou 
temporaire  au  processus  d’ossification.  Môme 
s’il  finit  par  être  absorbé,  il  reste  longtemps  un 
lieu  de  moindre  résistance  du  cal,  et  prépare 
des  fractures  itératives.  C’est  peut-être  à  de 
semblables  inclusions  que  l’on  doit  l’aspect 
moucheté  de  certains  cals. 

Si  le  fragment  musculaire  contient  un  frag¬ 
ment  d’aponévrose,  la  dégénérescence  fibreuse 
est  accélérée  et  l’obstacle  devient  plus  vite 
infranchissable  que  dans  le  cas  précédent.  Les 
tendons  longs  (péronier  ou  jambier  antérieur) 
pincés  dans  les  mômes  conditions  interdisent 
autour  d’eux  toute  construction  osseuse  viable. 

Si  le  fragment  interposé  est  lendino-muscu- 
laire,  l’évolution  est  toute  différente.  La  miné¬ 
ralisation  normale  du  tendon  est  :  silicium, 
soufre,  calcaire  masqué,  mais  éminemment  pré¬ 
cipitable.  Ces  notions  permellont  de  concevoir 
immédiatement  quelle  sera  la  réaction  défini¬ 
tive.  Il  y  a  construction  hâtive  d’un  îlot  riche 
en  dérivés  sulfo-conjugués,  qui  ébauchent  un 
tissu  ostéoïde.  Celui-ci  se  calcifie  prématuré¬ 
ment  ;  il  se  produit  dans  le  cal  des  zones  hyper- 
calcifiées,  mais  sans  le  support  protéique  néces¬ 
saire.  Cela  donne  l’aspect  d’un  cal  semé  de 
microscopiques  grains  de  plomb,  plus  opaques 
que  le  tissu  avoisinant.  Autour  de  ces  grains  de 
plomb,  la  construction  osseuse  est  défectueuse, 
le  cal  hyperminéralisé  est  d’une  fragilité  plus 
grande  que  la  normale. 

Tel  est,  brièvement  résumé,  le  rôle  du  muscle 
interposé  entre  les  fragments,  rôle  variable  sui¬ 
vant  que  le  tissu  musculaire  est  seul,  accom¬ 
pagné  do  faisceaux  aponévrotiques  ou  de  fais¬ 
ceaux  tendineux. 

Cela  implique  que  le  muscle  n’a  pas  la  môme 
valeur  dans  tout  son  trajet,  de  son  insertion 
fixe  à  son  insertion  mobile.  Toutes  les  recher¬ 
ches  que  nous  avons  lues  ou  colles  que  nous 
avons  faites  nous-mêmes  confirment  celte  notion 
extrômemenl  importante.  Los  modifications  por¬ 
tent  sur  la  structure  protéique,  la  richesse  en 
glycogène,  la  minéralisation  (phosphore,  calcium, 
magnésium,  silicium,  soufre).  Elles  montrent 
que  la  distinction  en  muscles  rouges  et  en 
muscles  blancs  est  insuffisante  quoique  exacte 
et  que  la  différenciation  doit  être  poussée  beau¬ 
coup  plus  loin. 

Nos  observations  antérieures  nous  avaient 
conduit  à  admettre  que  le  muscle  était  le  ravi- 
tailleur  essentiel  de  l’os  ;  celles  que  nous  avons 
pu  faire  depuis  ont  confirmé  notre  idée  prin¬ 
cipale  et  apporté  de  nouveaux  arguments  à  cette 
thèse,  en  nous  montrant  «  au  ralenti  »,  dans 
les  retards  de  consolidation,  les  détails  de  la 
construction  protéique. 

b)  Le  muscle  autour  de  l'os  dans  le  relard  de 
consolidation  :  Le  muscle  qui  est  au  voisinage  de 
l’os,  sans  être  adhérent,  subit  une  véritable 
dégénérescence  ;  il  se  fait  une  transformation 
vitreuse  de  la  fibre  qui  devient  homogène.  En 
général,  une  fibre  est  atteinte  sur  toute  sa  lon¬ 
gueur  ;  mais  on  observe  des  dégénérescences 
partielles,  ou  môme  parcellaires,  séparées  par 
des  intervalles  de  tissu  d’aspect  optique  normal, 
mais  de  structure  chimique  altérée  (perte  du 
phosphore) . 

Le  tissu  interfasciculaire  est  gorgé  de  débris 
sanguins,  visibles  sous  forme  de  for  par  la  réac¬ 
tion  du  bleu  de  Prusse,  et  la  dégénérescence  se 
superpose  à  l’invasion  ferrique.  Ici  comme 
dans  l’os,  le  fer,  quelle  que  soit  son  origine, 
empêche  la  calcification,  c’est-à-dire  la  fixation 
protéique  du  calcaire.  Au  début,  le  fer  joue  un 
rôle  protecteur,  contre  une  calcification  préma¬ 
turée,  mais  ultérieurement  il  devient  un  empê¬ 
chement  â  toute  calcification. 


PRESSE  MEDICALE,  11^14  Décembre 


Celte  dégénérescence  musculaire  est  précoce 
et  s’observe,  bien  entendu,  dans  les  délabre¬ 
ments  importants.  Elle  est  de  règle  dans  les 
fractures  spiroTdes  du  tibia  où  le  décollement 
périostique  est  important  et  la  suffusion  san¬ 
guine  très  étendue.  C’est  peut-être  à  ce  facteur 
que  ce  type  de  fracture  doit  sa  mauvaise  répu¬ 
tation,  d’ailleurs  justifiée,  beaucoup  plus  qu’à  la 
difficulté  de  réduction  ou  de  maintien  de  frag¬ 
ments,  lorsqu’il  y  a  eu  chevauchement. 

La  résorption  du  fer  hémorragique  par  le 
muscle  est  un  fait  d’observation  gros  de  consé¬ 
quences.  Le  muscle  est  une  voie  afférente  pour 
la  construction  et  efférente  pour  les  déchets. 
Cela  explique,  comme  nous  l’avons  signalé  dans 
un  article  de  La  Presse  Médicale  en  1939, 
l’cBdème  du  muscle  après  la  fracture  et  la  pré¬ 
cocité  des  lésions  musculaires  dans  certaines 
maladies  osseuses.  Qui  n’a  été  frappé  de  la  pré¬ 
cocité  et  de  l’importance  de  la  lésion  muscu¬ 
laire  dans  les  arthrites  et  les  ostéites  para-arti¬ 
culaires,  spécialement  dans  la  luberculosc,  où 
elles  constituent  un  élément  important  du 
tableau  clinique 

Le  muscle  n’est  donc  point  simplement  l’or¬ 
gane  moteur  des  membres,  il  est  le  nourricier 
du  squelette  et  se  charge  de  l’évacuation  des 
déchets.  Si  on  veut  bien  se  souvenir,  en  outre, 
qu’au  cours  de  sa  vie  active,  le  muscle  con¬ 
somme  du  glycogène,  utilise  du  myochrome, 
fait  de  l’acide  lactique  et  change  de  structure 
chimique  à  chaque  phase  de  la  contraction,  on 
conçoit  tout  de  suite  l’étendue  et  l’importance 
du  problème  physiologique,  dont  l’esprit  a  peine 
à  envisager  la  complexité. 

Il  serait  vain  d’objecter  que  si  la  contraction 
musculaire  détruit  des  corps,  le  repos  en  favo¬ 
rise  la  resynthèse  immédiate.  Cela  n’est  vrai  que 
si  les  conditions  circulatoires  sont  parfaites  et 
que  si  le  repos  survient  au  moment  opportun. 

L’action  de  la  circulation  musculaire  nous  a 
été  démontrée  par  l’étude  détaillée  d’un  cas  de 
maladie  de  Lobstein  opéré  à  trois  reprises  par 
M.  E.  Papin  (de  Bordeaux).  La  lésion  fondamen¬ 
tale  est  une  panartérite  musculaire  à  tendance 
oblitérante  qui  cause  une  dégénérescence  mus¬ 
culaire.  Cette  dégénérescence  musculaire  en¬ 
traîne  l’absence  de  reconstruction  protéique  et 
le  calcaire  non  résorbé  reste  sur  place,  impré¬ 
gnant  de  plus  en  plus  fortement  une  maquette 
protéique  de  plus  en  plus  réduite.  Il  en  résulte 
une  coque  osseuse  très  dense  avec  un  os  central 
très  mou,  abondamment  chargé  de  grai.sse  et 
traversé  de  travées  conjonctives  très  grêles. 

Voilà  un  exemple  poussé  à  l’extrême  de  la 
mutation  calcique  locale.  Celle-ci  représente  un 
pis  aller,  comme  la  séquestration  de  l’os  mort 
dans  l’ostéomyélite,  mais  la  mutation  calcique 
locale  ne  peut  pas  durer,  il  faut  que  tous  les 
matériaux  soient  résorbés  puis  remplacés  et  c’est 
là  le  rôle  du  muscle. 

Mort  ou  dégénéré,  le  muscle  entraîne  ipso 
fado  l’os  dans  sa  déroute  et  la  situation  normale 
ne  peut  être  rétablie  que  lorsque  le  muscle  est 
cicatrisé,  sous  réserve  que  cette  cicatrice  ne  soit 
ni  trop  étendue  ni  formée  d’un  tissu  conjonctif 
dense,  ni  située  au  voisinage  immédiat  d’une 
insertion  mobile.  Si  la  cicatrisation  est  très 
étendue,  la  voie  d’apport  peut  être  bloquée  sur 
une  surface  suffisante  pour  que  les  voies  détour¬ 
nées  soient  trop  lointaines.  Si  le  tissu  cicatriciel 
est  très  dense,  il  peut  devenir  pratiquement 
imperméable.  Si  enfin  la  cicatrisation  intéresse 
le  tendon  d’insertion  mobile,  le  silicium  et  le 
soufre  qu’il  apportait  peuvent  être  gênés  dans 
leur  transit  en  empêchant  la  réparation  ou 
épanchés  prématurément  en  créant  des  ostéomes. 

Nous  n’avons  pas  pu  étudier  suffisamment  les 
plaques  motrices  pour  avoir  une  opinion  ferme 
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sur  la  question.  Les  filets  nerveux  nous  ont 
semblé  extraordinairement  variqueux,  compara¬ 
tivement  à  ceux  qu’on  observe  sur  d’autres 
pièces,  fixées  de  la  môme  façon. 

Par  contre,  nous  avons  observé  dans  deux  cas, 
nu  voisinage  des  vaisseaux  néoformés  dans  le 
tissu  interfragmentaire,  des  groupes  de  cellules 
d’origine  sympathique,  allant  de  huit  cellules 
à  plus  d’une  centaine. 

Les  vaisseaux.  —  Les  artérioles  sont  extrême¬ 
ment  riches  en  tissu  élastique.  Leur  paroi  est 
épaisse  parce  que  le  tissu  ambiant  est  mou.  La 
môme  remarque  s’applique  aux  veines.  Il  n’y  a 
pas  de  signes  d’artérite  ou  de  phlébite.  Les 
capillaires  sont  nombreux.  Les  vaisseaux  con¬ 
tiennent  des  hématies  nucléées  et  des  myélo¬ 
cytes  ;  on  en  trouve  en  plus  grand  nombre 
encore  dans  le  tissu  interfasciculaire  du  muscle, 
surtout  dans  les  zones  qui  avoisinent  la  frac¬ 
ture.  Ce  sont  évidemment  des  éléments  venus 
de  la  moelle  osseuse  et  ils  sont  un  nouveau 
témoignage  du  phénomène  de  résorption  dont 
ic  tissu  musculaire  est  le  théâtre. 

Le  tissu  iNTERFRAOMENTAmB.  —  Après  avoir 
passé  en  revue  le  tissu  périosseux  qui  nous  a 
permis  de  préciser  les  conditions  dans  lesquelles 
le  muscle  vit  et  travaille,  nous  devons  étudier 
le  tissu  inlerfragmentaire  où  nous  aurons  à 
examiner  le  périoste,  le  tissu  conjonctif,  puis 
les  ébauches  osseuses,  en  envisageant  dans 
chaque  cas  l’ébauche  protéique,  puis  sa  miné¬ 
ralisation  et  nous  verrons  dans  quels  cas  une 
calcification  quasi  normale  a  pu  s’établir. 

Le  périoste.  —  Ce  qui  caractérise  le  périoste 
actif,  c’est  autant  la  présence  à  sa  couche  pro¬ 
fonde  d’une  colonie  de  cellules  conjonctives  que 
la  présence  dans  son  épaisseur  de  fibres  élas¬ 
tiques.  Les  deux  caractères  apparaissent  simul¬ 
tanément  dans  ce  qu’on  peut  appeler  le  périoste 
provisoire,  formation  conjonctive  temporaire  qui 
obture  momentanément  la  brèche  faite  par  la 

Nous  avions  au  cours  de  travaux  exécutés  avec 
M.  Pouyanne  (de  Bordeaux)  remplacé  un  périoste 
par  une  mince  lamelle  d’aorte,  ce  qui  nous 
avait  permis  do  concevoir  l’importance  du  tissu 
élastique  du  périoste.  Nous  avons  constaté  ici 
qu’il  n’y  avait  pas  de  régénération  du  tissu 
élastique  dans  le  néopérioste,  dans  les  zones  qui 
recouvrent  des  plages  de  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  mais  qu’il  y  avait  des  fibres  élastiques 
authentiques,  dans  les  régions  où  il  se  refait 
une  construction  osseuse,  et  d’ailleurs  nous 
signalerons  à  ce  niveau,  dans  le  tissu  conjonctif, 
des  fibres  élastiques  dispersées. 

Le  TISSU  CONJONCTIF.  —  Il  est  de  construction 
très  inégale.  A  côté  d’îlots  résistants  formés  de 
fibres  élastiques,  on  trouve  du  tissu  conjonctif  à 
mailles  serrées,  des  bandelettes  de  tissu  dense 
comme  du  tendon  et  de  vastes  plages  de  tissu 
dégénéré  bourré  de  graisse. 

La  dégénérescence  n’existe  que  dans  les  zones 
qui  contiennent  du  fer  en  abondance.  Le  fer  est 
le  plus  souvent  extra-cellulaire,  sous  forme  de 
grains  de  taille  variable,  isolés  en  général,  mais 
qui  peuvent  se  rencontrer  sous  forme  de  cha¬ 
pelets  de  grains  qui  sont  alors  très  petits.  Il 
n’est  pas  exceptionnel  de  voir  un  nuage  bleu 
non  individualisé  et  qu’on  ne  peut  résoudre 
en  grains,  môme  avec  un  très  fort  objectif.  Les 
limites  de  ces  zones  sont  floues  et  traduisent 
peut-être  une  imprégnation  ferrique  très  mi¬ 
nime,  quoique  nous  pensions  qu’il  peut  aussi 
bien  s’agir  d’un  artéfact. 

Il  est  moins  fréquent  de  trouver  des  noyaux 
cellulaires  ayant  la  réaction  du  bleu  de  Prusse. 
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Dans  ces  cas,  la  cellule  est  énorme,  le  noyau 
seul  a  la  réaction  bleue,  mais  au  pourtour  de 
id  cellule,  des  grains  bleus  abondent.  Nous  n’en 
avons  pas  trouvé  dans  le  cytoplasme. 

Le  tissu  conjonctif  est  parsemé  de  cellules 
rouges  extravasées,  à  des  stades  variables  de 
dégénérescence  ;  seules  les  régions  conjonclivo- 
élasliques  ou  formées  de  conjonctifs  denses  en 
sont  dépourvues.  Le  feutrage  serré  des  fibres 
offre  peut-être  un  obstacle  mécanique,  mais  . 
l’explication  ne  vaut  pas  pour  la  région  par¬ 
semée  de  fibres  élastiques  où  le  feutrage  est 
beaucoup  moins  dense.  Nous  pensons  qu’il  s’agit 
de  tissus  de  structure  chimique  différente  et 
que  cette  différenciation  s’est  produite  justement 
parce  qu’il  n’y  a  pas  eu  ici  d’infiltration  hémor¬ 
ragique. 

Cette  explication  nous  satisferait  assez,  parce 
que  nous  avons  observé  la  dégénérescence  d’îlots 
élastiques  dans  deux  cas  où  une  infiltration 
hémorragique  s’était  produite  tardivement.  D’ail¬ 
leurs,  on  sait  que  le  tissu  élastique  dégénère  au 
contact  du  fer. 

C’est  dans  les  régions  privées  de  fer  que  nous 
verrons  les  plus  belles  ébauches  de  reconstruc¬ 
tion  osseuse.  Toutes  celles  qui  se  font  dans  les 
autres  régions  sont  formées  de  tissu  ostéoïde, 
plus  ou  moins  irrégulières,  peu  riches  en  phos¬ 
phore,  peu  ou  pas  du  tout  calcifiées. 

Nous  laisserons  do  cOté  ces  ébauches  avortées 
que  tout  le  monde  connaît  et  qui  ne  présentent 
pas  de  caractères  particuliers,  pour  nous  attarder 
plus  longuement  sur  les  constructions  plus 
viables  qui  offrent  un  caractère  doctrinal  évident. 

Ces  constructions  sont  nettement  ostéoblasti- 
ciuos  ;  il  serait  puéril  de  le  nier.  Cette  vision 
<■  au  ralenti  »  de  la  construction  osseuse  est 
d'un  intérêt  passionnant.  Voici  ce  que  nous 
avons  observé  : 

Dans  une  colonies  d’ostéoblastes  rangés  en 
ligne,  comme  un  épithélium,  toutes  les  cellules 
n’ont  pas  la  même  valeur  parce  qu’elles  n’ont 
pas  les  mêmes  réactions  microchimiques  et 
parce  que  certaines  fixations  montrent  des  dé¬ 
tails  de  structure  différents. 

Avec  l’hématoxyline-alizarine  sur  mordant 
triple,  certains  noyaux  sont  rouges  (alizarine), 
d’autres  sont  bleus  (hématoxyline)  et  tous  les 
protoplasinas  sont  bleutés. 

Avec  la  paraphénylène-diamine,  presque  tous 
les  protoplasmas  sont  teintés  en  gris,  comme  les 
dernières  lamelles  de  substance  osseuse  déposées 
(;t  non  en  noir  comme  les  lamelles  osseuses  plus 
anciennes.  Les  noyaux  sont  noir  franc. 

Par  fixation  complémentaire,  acide  osmique- 
urane,  on  décèle  dans  un  petit  nombre  d’ostéo¬ 
blastes  un  chondrioinc  filarnerileux  et  dans  un 
nombre  encore  plus  restreint,  on  voit  un  centro¬ 
some  toujours  dirigé  vers  l’os  nouveau. 

Après  une  oxydation  très  ménagée,  le  chlor¬ 
hydrate  d’aniline  donne,  en  présence  de  sels 
de  vanadium,  des  précisions  extrêmement 
curieuses  que  nous  avions  d’ailleurs  entrevues 
avec  la  paraphénylène-diamine. 

On  décèle  ainsi  la  fusion  totale  des  ostéo- 
blasles  non  pourvus  d’un  centre  directeur,  noyau 
et  cytoplasme.  Ils  se  fusionnent  en  une  masse 
indivise  qui  a  les  réactions  du  phosphore  et  du 
calcium  et  s'incorpore  à  la  lamelle  dont  elle 
constitue  les  premiers  éléments.  Quant  aux 
ostéoblastes  à  noyau  rouge,  pourvus  d’un  centre 
directeur,  ils  semblent  devenir  ultérieurement 
des  cellules  osseuses. 

La  réaction  du  noir  d’aniline  permet  d’aper¬ 
cevoir,  par  des  différences  de  nuances,  l’ombre 
de  ce  qui  a  été  un  ostéoblaste  ;  on  pourrait 
comparer  ce  phénomène  à  une  sécrétion  holo- 

Mals  tout  le  mécanisme  n'est  pas  là,  car  par 


des  fixations  chloratées  (par  exemple  dans  une 
solution  formolée  de  chlorate  de  magnésium) 
on  peut  voir  un  autre  phénomène  sécrétoire. 
Des  bâtonnets  ramifiés  et  llexueux  s’individua¬ 
lisent  dans  les  protoplasmes  des  ostéoblastes  pri¬ 
vilégiés  qui  deviendront  cellules  osseuses  ;  ces 
bâtonnets  sont  retrouvés  dans  la  substance  fon¬ 
damentale,  au  bord  libre  de  la  lamelle.  Ils 
fondent  peut-être  ensuite,  car  on  ne  les  retrouve 
plus. 

Enfin,  les  ostéoblastes  privilégiés  se  distin¬ 
guent  encore  par  des  propriétés  physiques.  Ils 
ont  de  longs  prolongements  qui  les  rattachent 
aux  bords  de  la  lamelle  ;  ils  sont  donc  plus 
visqueux  que  les  autres.  Le  mordançage  au  chlo¬ 
rure  d’or,  au  chlorure  de  platine,  suivi  d’un 
traitement  par  un  réducteur  convenable,  donne 
des  préparations  très  intéressantes,  mais  dont 
les  différentes  colorations  se  conservent  mal. 
Chacune  de  ces  nuances,  rose,  mauve,  violet 
clair,  correspond  à  une  combinaison  chimique 
aifférente  ;  on  remarque  l’identité  de  nuances 
entre  la  substance  préosseuse  récemment  dépo¬ 
sée  et  le  cytoplasme  de  l’ostéoblaste  encore  libre 
en  apparence  et  dont  la  fusion  est  prochaine. 

Cette  réaction  est  corroborée  en  outre  par  la 
réaction  nucléale  effectuée  d’après  les  indica¬ 
tions  de  Lison. 

En  résumé,  il  y  a  deux  catégories  d’ostéo¬ 
blastes  ;  les  unes  sont  destinées  à  fondre  en 
létalité  pour  s’incorporer  par  un  mécanisme  pro¬ 
bablement  fermenlaire  dans  la  substance  pré¬ 
osseuse,  les  autres  sont  prédestinés  à  devenir 
des  cellules  osseuses,  incluses  dans  une  substance 
dont  elles  règlent  l’équilibre,  c’est-à-dire  la  vie. 

Nous  disons  que  celle  fusion  peut  s’opérer  par 
mécanisme  fermenlaire,  parce  que  nous  ne  trou¬ 
vons  pas  de  modifications  microchiiniques  suf¬ 
fisamment  nettes  pour  affirmer  un  mécanisme 
chimique.  D’ailleurs,  y  a-t-il  une  très  grosse 
différence  entre  les  deux.!*  L’une  utilise  des 
quantités  appréciables  de  matières  premières, 
l’autre  des  quantités  infinitésimales.  Le  mol 
action  fermenlaire  pouvait  peut-être  être  rem¬ 
placé  par  action  catalytique.  Entre  les  deux,  le 
choix  paraît  impossible. 

Nous  avons  examiné  avec  grand  soin,  avec  les 
fixateurs  et  les  réactifs  les  plus  variés,  ces  ostéo¬ 
blastes  à  la  veille  do  la  fonte  cellulaire.  On  ne 
peut  voir  que  chez  ceux  qui  sont  déjà  allérés 
et  traités  par  des  oxydants  légers  dos  traces 
de  fer,  décelable  par  la  réaction  du  bleu  de 
Prusse.  La  réaction  est  positive  dans  le  noyau 
avant  de  l’être  dans  le  cytoplasme.  En  outre, 
on  remarque  dans  ces  régions  quelques  glo¬ 
bules  rouges  souvent  incolorables  par  l’éosine. 
Sont-ce  ces  globules  qui  se  désintègrent  et 
libèrent  leur  fer.!*  C’est  une  hypothèse  vrai¬ 
semblable,  mais  ce  n’est  qu’une  hypothèse.  Mal¬ 
gré  son  caractère  incertain,  nous  la  rapportons 
parce  qu’elle  serait  en  faveur  des  sympathecto¬ 
mies  périarlérielles  de  Leriche  et  des  arguments 
vasculaires  nombreux  que  cet  auteur  a  énu¬ 
mérés.  Mais  ce  point  appelle  de  nouvelles 
recherches  ;  il  serait  souhaitable  qu’on  pût  expé- 
rimentalem.ent  ralentir  les  consolidations  comme 
nous  avons  pu  autrefois  les  accélérer. 

L’élude  parallèle  des  ostéoblastes  et  du  muscle 
par  les  réactions  que  nous  venons  d’indiquer 
—  et  nous  n’avons  cité  (jne  les  plus  simples  — 
montre  une  parenté  de  substance  entre  ces  cel¬ 
lules  cl  le  liquide  albumineux  injcrfasciculaire 
du  muscle. 

Il  est  possible  que  la  libre  musculaire  très 
différenciée  soit  un  lieu  d’élaboration  ou  de 
transformation,  le  tissu  inlerfasciculaire  étant 
une  sorte  de  collecteur,  mais  nous  ne  lui 
dénions  pas  de  piano  un  pouvoir  modificateur  ; 
nous  n’avons  pas  pu  en  avoir  de  prouves  indis¬ 


cutables.  Arrivés  au  niveau  du  périoste,  ces 
éléments  subissent  une  sorte  de  sélection,  de 
tamisage,  en  môme  temps  qu’une  transforma¬ 
tion.  Parmi  les  fibroblastes,  certains  deviennent 
aptes  à  accepter  des  matériaux  et  deviennent 
ultérieurement  des  ostéoblastes.  Dans  ces  ostéo¬ 
blastes,  il  se  fait  une  sélection  et  certains,  peut- 
être  plus  résistants  ou  doués  d’affinités  spé¬ 
ciales,  seront  inclus  dans  la  substance  fonda¬ 
mentale  et  prendront  le  nom  de  cellules 
osseuses,  tandis  que  les  autres  fondront  et  s’in¬ 
corporeront  à  cette  substance.  Nous  savons  bien 
que  cet  exposé,  pourtant  appuyé  sur  des  obser¬ 
vations  nombreuses,  suscitera  des  critiques. 
Cependant,  tout  ce  que  nous  avons  appris  dans 
ces  dernières  années,  en  embryologie  expérimen¬ 
tale,  nous  a  conduit  à  des  concepts  de  prédes-, 
tination  cellulaire  sous  des  actions  inconnues. 
Les  embryologistes  ont  matérialisé  le  point 
initial  dans  la  lèvre  du  baslopore  sous  le  nom 
tlfc  centre  organisateur  de  Speeman.  Rien  en 
principe  ne  s’oppose  à  ce  que  des  cellules  d’as¬ 
pect  optique  semblable  possèdent  un  potentiel 
inconnu  ou  indécclable  avec  nos  moyens  actuels 
et  qui  cependant  se  manifeste  ulltérieurement 
par  des  faits  indubitables. 

CON'CLUSIONS. 

Après  l'élude  approfondie  de  celle  évolution 
ralentie  de  la  construction  protéique,  nous  avons 
la  conviction  : 

1“  que  la  construction  osseuse  est  ostéoblas¬ 
tique  et  que  les  ostéoblastes  reçoivent  leur  sub¬ 
sistance  du  muscle  ; 

2“  que  la  «  mutation  calcique  locale  »  est 
l’expression  vraie  d’un  phénomène  qui  ne  peut 
mener  à  aucune  construction  nouvelle  si  le 
muscle  est  absent  ou  déficient  ; 

3°  qu’il  est  impossible  de  séparer  l’élude  de 
l’os  de  celle  du  muscle  et  que  l’os  vaut  ce  que 
valent  scs  muscles  nourriciers  ; 

4“  que  le  muscle  a  un  sens,  c’est-à-dire  que 
les  matériaux  de  construction  vont  de  l’inser¬ 
tion  fixe  à  l’insertion  mobile,  et  les  déchets 
suivent  le  sens  contraire  ; 

5°  que  pour  obtenir  un  retard  de  consolida¬ 
tion,  les  os  étant  supposés  en  place,  il  faut 
créer  des  hémorragies  à  répétition,  qui  n’ont 
pas  besoin  d’être  importantes  pourvu  qu’elles 
soient  assez  fréquentes  et  que  le  sang  ne  puisse 
se  résorber  facilement  ; 

(L’organe  de  résorption  étant  le  muscle,  une 
lésion  musculaire  importante,  même  cicatrisée, 
peut  devenir  un  obstacle  infranchissable.  Une 
immobilisation  mauvaise  en  est  un  autre.) 

6"  que  la  méthode  des  forages,  dite  méthode 
rie  Beck,  est  justifiée  dans  les  retards  de  conso¬ 
lidation,  parce  qu’elle  permet  la  sortie  du  sang 
épanché,  rien  que  par  la  brèche  cutanée  qu’elle 
nécessite.  Celle  méthode  serait  a  priori  très  inté¬ 
ressante  dans  les  fractures  des  os  courts  du 
carpe  ou  du  tarse,  surtout  dans  celles  qui  inlé- 
lessent  dos  os  privés  complèlomcnt  d’insertions 
musculaires. 

Artaud,  dans  une  thèse  récente  de  Marseille, 
rassemble  en  trois  groupes  les  théories  de  l’os- 
léogénèse  : 

1“  une  théorie  onléoblastique,  dont  il  consi¬ 
dère  Dubreuil,  de  Bordeaux,  comme  le  seul 
tenant  (xonlcmporain  de  stricte  observance  ; 

2°  une  théorie  lissulaire,  dont  il  me  fait 
l’honneur  de  la  palernilé  ; 

3°  une  théorie  physico-chimique,  due  aux  tra¬ 
vaux  de  Leriche  cl  de  Policard. 

Celte  dernière  théorie,  qui  nie  l'action  des 
cellules  sur  l’équilihre  osseux,  a  apporté  beau¬ 
coup  de  données  nouvelles  ou  des  aperçus  nou- 
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veaux,  mais  nous  ne  croyons  pas  que  beaucoup 
de  ses  conclusions  soient  défendables.  Si,  comme 
bislocbimisle,  nous  nous  sommes  parfois  séparé 
de  la  théorie  ostéoblastique  classique,  nous 
croyons  cependant  que  c’est  elle  qui  contient 
la  plus  grande  part  de  vérité. 

Si  rhistochimie  a  apporté  des  éléments  nou¬ 
veaux,  des  notions  fondamentales  différentes  de 
celles  ([ui  étaient  admises,  c’est  parce  qu’elle 
nous  a  amené  à  considérer  non  plus  le  tissu 
osseux  isolé,  mais  tout  l’ensemble  formé  par 
l'os  et  ses  annexes.  Il  y  a  là  un  système  loco¬ 
moteur  qu’il  faut  considérer  dans  son  ensemble 
et  non  par  fragments.  Tous  ses  éléments,  os, 
muscles,  tendons,  sont  dans  une  interdépen¬ 
dance  absolue  qui  en  fait  un  tout  anatomique 
et  physiologique. 

11  est  possible  qu’on  puisse  tirer  de  cela  dos 
enseignements  chirurgicaux  pratiques.  Ce  sera 
l’oeuvre  des  chirurgiens  osseux  et,  si  nous  avons 
déblayé  le  terrain  et  orienté  des  recherches, 
notre  peine  no  sera  pas  perdue. 


ALTÉRATIONS  PSYCHIQUES 
ENCÉPHALITIQUES 
ET  POST-ENCÉPHALITIQUES 

Par  M.  HAMVAS 


I/étude  des  altérations  du  psychisme  et  du 
caractère  des  cncéphalitiques  et  des  post-encé- 
phalitiqiies  ne  s’est  développée  que  très  lente¬ 
ment.  Gélineau,  le  premier,  décrit  en  1880  le 
syndrome  de  la  narcolepsie  comme  maladie  sem¬ 
blable  mais  indépendante,  c’est-à-dire  non  consé¬ 
cutive  à  l’encéphalite  épidémique.  D’après 
Th  ici  e,  une  grande  partie  des  cas  avec  syndrome 
narcolcplique  appartient  à  cette  dernière. 

La  différenciation  entre  ia  narcolepsie  symp¬ 
tomatique  cl  la  narcolepsie  vraie  est,  scloTi  les 
cinmnslanres,  très  difricile.  Ce  qui  décide,  c’est, 
à  côté  de  l’histoire  de  la  maladie,  la  présence 
d’autres  symptômes  caractéristiques  de  l'cncé- 
phalito. 

Avant  Gélineau,  Westphal  en  1877  et  Fischer 
en  1878  ont  décrit  chacun  un  cas  de  narcolepsie. 
Les  premières  observations  sur  la  gélolepsie  ont 
été  faites  par  Oppenheim  et  celles  sur  l’orgasmo- 
lepsie  par  llothfeld. 

Ce  n’e.st  qn’Fconomo  qui  divise  les  différents 
symptômes  physiques  et  psychiques  posl-encé- 
pbalitiques  en  deux  groupes. 

1°  Parlfînsonismc  post-cncéphalilique  ; 

2“  Pseudo-psychopathie. 

Ce  dernier  a  été  désigné  par  Slern  comme 
«  pseudo-neurasthénie.  Le  plus  indiqué  serait 
peut-être  d’employer  la  dénomination  que  Naville 
lui  a  donnée  —  «  Bradyphrénie  »  —  en  spécifiant 
toutefois  que  le  ralentissement  général  dos  réac¬ 
tions  psychiques  ne  doit  pas  forcément  corres¬ 
pondre  au  degré  de  la  bradycinésie  physique. 
Par  contre,  on  a  souvent  constaté  chez  les  enfants 
et  adolescents  de  l’état  de  contrainte.  Selon 
Claude,  la  dénomination  «  Bradypsychic  » 
exprime  plus  exactement  le  ralentissement  des 
fonctions  mentales  chez  les  post-encéphaliliques. 

Le  psychisme  reste  non  atteint  dans  les  formes 
légères,  avortées,  qui  se  manifestent  surtout  par 
des  lésions  non  striaires  ou  pallidaires.  Même 
dans  les  cas  légèrement  hypersomniques  ou 
hypercynétiques,  de  fortes  nllérations  mentales 
peuvent  manquer.  Il  est  remarquable  de  noter 
l’ignorance  des  malades  envers  l’apparition  de 
signes  graves  comme  la  cécité,  tics  tétaniformes, 


etc.  ;  ils  montrent  même  une  certaine  euphorie 
injusliliéo.  Leur  attitude  ressemble  en.  quelque 
sorle  à  l’indifférence  des  tuberculeux  profondé¬ 
ment  atteints.  Dans  des  maladies  chroniques  à 
développement  latent,  les  altérations  psychiques 
peuvent  se  borner  à  une  certaine  apathie  aty¬ 
pique. 

L’élat  apalhique-slupide  s’observe  dans  les 
formes  hyporsomniques-ophlalmoplégiques,  dans 
la  phase  ultérieure  de  l’encéphalite  hyperciné- 
liquc  et  aussi  comme  conséquence  des  phases 
délirantes  (Slern,  Dimilz  et  Schilder,  Mingazzini, 
Jones  et  Ross).  La  somnolence  nébuleuse  qui 
existe  dans  ces  formes  est  l’état  de  transition  qui 
SC  transforme  en  l’élat  de  sommeil  proprement 
dit.  Les  symptômes  caractéristiques  de  cette 
modification  de  la  maladie  sont  'des  anomalies 
du  tonus,  de  l’inémotivité,  évenluellement  la 
catalepsie  et  une  sorte  de  «  paralysie  des  sphères  j 
sensitives  »  (Jones  et  Raphaël)  ;  les  yeux  sont 
souvent  formés,  avec,  ou  sans  état  de  sommeil. 
La  durée  de  ces  états  est  très  variable.  L’apathie 
purement  post-délirante  est  rare  et  de  courte 
durée,  quoique  Dimilz  et  Schilder  signalent  des 
cas  où  elle  a  duré  pendant  plusieurs  mois. 

Les  délires  sont  les  symptômes  principaux  les 
plus  fréquents  de  ceux  qui  accompagnent  l’en¬ 
céphalite  à  sa  période  aiguë.  On  peut  les  diviser 
on  délires  initiaux  qui  précèdent  les  phénomènes 
neurologiques,  du  moins  l’état  de  sommeil, 
délires  accompagnateurs  des  étals  de  sommeil  et 
en  délires  accompagnateurs  de  l’encéphalite 
hypercinétique. 

Bonhoeffor,  Herzog,  Hesnard  décrivent  des 
cas  d’encéphalite  montrant  principalement  un 
tableau  do  psychose  délirante,  où  des  phéno¬ 
mènes  nettement  neurologiques  en  état  de  som¬ 
meil  ne  se  sont  pas  développés.  Ces  délires  sont 
des  délires  de  rêve,  effacés  avec  légère  inquiétude, 
hallucinations  passagères  non  scéniques  (Jones 
et  Raphaël,  Steru)  ou  des  délires  d’occupations 
(Modena,  Riinge,  Kirby  et  Davis,  Dimilz  et  Schil¬ 
der).  Souvent  il  s’agit  de  délires  relativement 
calmes,  avec  affectivité  euphorique,  capacité  de 
fixation  relativement  facile,  facilité  de  réveil, 
mais  avec  grande  distraction  et  inattention,  sug¬ 
gestibilité  amoindrie  pour  des  illusions  senso¬ 
rielles.  L’augmentation  du  délire  vers  le  soir 
s’observe  souvent. 

OElîinig,  Dimitz,  Schlichling  ont  aussi  décrit 
des  décharges  éruplivcs-déliranles,  accompa¬ 
gnées  de  violente  hypercinésie  motrice.  La  sen¬ 
sation  auditive  de  revivre  d’anciens  événements 
avec  état  anxieux  à  été  notée  par  Stern.  Mais  ces 
phénomènes  disparaissent  complètement  et  rela¬ 
tivement  vite. 

Antres  formes  du  type  de  réaction  exogène. 
Des  psychoses  semblables  d’amenlia  et  de  Kor- 
sakow  ont  été  décrites  par  Wilson,  Stertz,  Mo¬ 
dena,  Hesnard,  Leslie,  ITohman,  Abrahamson, 
Climenco,  Dimilz  cl  Schilder,  Pelit  indique  des 
«  dépressions  »,  avec  crises  narcolcptiques,  alté¬ 
ration  intellectuelle  passagère,  vagues  idées  de 
persécution,  et,  pendant  la  troisième  attaque,  des 
phénomènes  neurologiques  isolés.  Quelquefois  il 
peut  y  avoir  des  hallucinations  et  le  syndrome  de 
confusion  (Hesnard). 

Etoits  maniaques,  excitations  psychomotrices. 

«  Quand  les  maladies  exogènes  montrent  des 
états  d’excitation  maniaque,  hyperthymie,  dis¬ 
traction,  fuite  d’idées,  activité  fébrile,  on  est 
tenté  d’emblée  d’attribuer  la  cause  principale 
de  l’évolution  du  syndrome  psychotique  à  des 
facteurs  de  disposition  endogène  »  (Stern).  Mais 
la  fréquence  de  ce  phénomène  nous  oblige  à 
supposer  que,  comme  dans  l’apathie  amyosta- 
tique,  la  noxe  spécifique  doit  être  déterminante. 
House,  Umber,  Hohmann  décrivent  une  euphorie 
I  fortement  affective,  qui  accompagne  souvent  les 


états  de  soaiineil  aigus,  la  paralysie  des  nerfs  crâ¬ 
niens  et  la  spontanéité  initiale.  Runge  a  observé 
des  étals  hvqiomaniaques  avec  hyperthymie 
manifeste  (contrainte  de  parler,  bizarrerie, 
manque  de  freinage  cortical,  manque  de  fixation 
de  mémoire,  etc.).  Dimilz  et  Schilder  décrivent 
des  cas  maniaques  associés  à  l’hypcrcynésie  psy¬ 
chomotrice,  avec  inquiétude,  contrainte  de  parler, 
fuite  d’idées  et  délires.  D’après  la  documentation 
de  Stern  les  étals  dépressifs  sont  beaucoup  plus 
rares.  De  même,  sur  23  cas,  Hohmann  n’a  pu 
mettre  en  évidence  que  7  cas  du  type  dépressif. 

A  côté  de  symptômes  typiques  (inquiétude  noc¬ 
turne  dans  l’étal  post-aigu  des  enfants,  états  de 
contrainte  impulsive  d’amyostatiques  chroni¬ 
ques),  Nonne  a  ini  encore  trouver  l’inquiétude 
psychomotrice  initiale  se  manifestant  principa¬ 
lement  en  contrainte  de  parler.  IL  V.  Maier  a 
trouvé  même  de  la  dromomanie. 

Alléralions  consécutives  à  la  phase  aiguë  de  la 
maladie.  Rémond  et  Lannelongue  furent  les  pre¬ 
miers  a  signaler  les  alléralions  consécutives  5 
l’encéphalite.  Puis  Slern  fit  ses  expériences  sur 
les  étals  d’inquiétude  nocturne  posl-encéphali- 
fique  des  enfants  et  sur  les  phénomènes  psychi¬ 
ques  accompagnant  des  phénomènes  amyosta- 
liques  chroniques.  Naville  proposa  le  nom  de  bra¬ 
dyphrénie  pour  désigner  les  étals  psychiques 
post-encéphaliliques  analogues  au  parkinso¬ 
nisme.  La  plus  indiquée  est  la  dénomination  de 
Claude,  «  bradypsychic  ». 

Le  syndrome  de  la  bradypsychic  est  caractérisé 
par  le  ralentissement  de  toutes  les  fonctions 
intellectuelles.  Il  consiste  en  manque  de  sponta¬ 
néité  et  d’initiative,  en  torpeur,  en  apathie  avec 
lucidité  complète,  en  «  viscosité  psychique  » 
(Verger  et  Hesnard,  Bing). 

Les  malades  sont  conscients  de  leurs  senti¬ 
ments,  volonté  et  imagination,  ils  ne  sont  pas 
faibles  d’esprit,  leur  mémoire  n’est  pas  affaiblie, 
mais  il  leur  manque  un  certain  élan  interne 
nécessaire  à  toute  vie  psychique. 

'fout  ce  que  pendant  les  jours  de  bien-être 
l’cncéphalitique  acquiert  comme  connaissances, 
reste  on  grande  partie  du  capital  mort  pour  lui. 
Il  ne  réagit  qu’aux  influences  primitives  venues 
du  dehors.  A  l’absence  pathologique  do  la  sen¬ 
sation  d’être  malade  cl  de  l’ennui  qui  en  résulte, 
s’ajoute  une  curiosité  extraordinaire  pour  des 
futilités. 

Des  expériences  ont  été  faites  au  sujet  de 
«  l’entrave  spirituelle  »  à  la  Polyclinique  neuro¬ 
logique  de  rUniversilé  de  Bêle  par  M‘'“  Schmidt. 
Elle  a  trouvé  comme  temps  moyen  do  réaction 
de  l’association  sommaire  chez  nos  malades 
une-neuf  secondes  contre  les  six-deux  secondes 
des  parkinsoniennes  post-encéphaliliques. 

L’hypofonclion  psychique,  qui  va  de  pair  avec 
la  vie  motrice  réduite  des  post-encéphaliliques 
bradyciiiéliques  et  acinéliques,  s’oppose  à  l’hy- 
perfonclion  psychique  quç  l’on  rencontre  sou¬ 
vent  dans  les  suites  h)'percinétiques  de  l’encé¬ 
phalite.  Parmi  les  formes  hypercinétiques  nous 
trouvons  avant  tout  des  troubles  psychiques, 
comme  la  labililé  de  l’affectivité,  l’irritabilité, 
puis  une  certaine  hypervigilance  et,  dans  le 
domaine  de  l’attention,  de  l’hypoténacilé.  Dans 
quelques  cas,  surtout  chez  les  jeunes,  les  malades 
éprouvent  une  envie  irrésistible  de  taquiner  leur 
entourage,  de  faire  des  plaisanteries  plus  ou 
moins  innocentes,  à  tel  point  qu’ils  donnent 
presque  l’impression  de  l’imbécillité  éréthique, 
tandis  que  l’intelligence  n’est  pas  troublée 
(Sleck,  Bing).  Selon  Bing,  la  limite  «  jeune  » 
doit  ,êlre  très  étendue  car  ces  cas  s’observent 
jusqu’à  la  trentaine.  Sleck  indique  deux  élé¬ 
ments  qui  doivent  être  séparés  selon  la  concep¬ 
tion  de  Bing,  excitation  et  versatilité  d’une  part, 
malignité  d’autre  part. 


1000 


LA  PRESSE  MEDICALE,  11-14  Décembre  1940 


97-98 


Activité  fébrile  avec  incapacité  de  persévérance, 
bavardage  avec  fuite  d’idées,  envie  non  freinable 
d’entreprendre  n’importe  quoi,  versatilité  sans 
fin,  familiarité  indiscrète  envers  tout  le  monde, 
plaisanteries  déplacées,  sourire  idiot  permanent, 
recherche  d’occasions  de  se  singulariser,  caracté¬ 
risent  les  composantes  hypomaniaques  de  ces 
syndromes  post-encéphalitiques  (Achard,  Claude, 
Jorger,  Kahn,  Kauders,  Kirschbaum,  Livet, 
H.  W.  Maier,  J.  Staehelin). 

Dans  la  plupart  des  cas,  surtout  chez  les 
enfants,  l’exaltation  commence  par  une  agrypnie 
de  haut  degré.  En  apparence  très  fatigués  les 
malades  se  couchent,  mais  tout  d’un  coup  ils 
deviennent  d’une  gaieté  anormale,  cabriolent 
dans  leurs  lits,  dispersent  la  literie,  se  promè¬ 
nent,  chantent,  sifflent  tout  en  gardant  leur 
sens  d’orientation  et  leur  lucidité,  n’éprouvent 
pas  d’anxiété  pavoroïde,  ils  sont  d’humeur  exci¬ 
tée.  En  général,  mais  pas  toujours,  la  fatigue 
survient  vers  le  matin,  les  malades  éprouvent  le 
besoin  de  sommeil,  ils  dorment  une  grande 
partie  de  la  journée,  c’est  l’anomalie  de  «  l’inver¬ 
sion  de  sommeil  »,  qui  existe  aussi  dans  certaines 
formes  de  l’artériosclérose  cérébrale. 

Malheureusement  l’état  hypomaniaque  et 
maniaque  des  post-encéphalitiques  ne  reste  pas 
stationnaire.  A  l’euphorie  suit  une  période  d’im¬ 
pulsivité  caractérisée  par  la  malignité,  la  méchan¬ 
ceté.  Cet  «  état  d’impulsion  »  peut  facilement 
ressembler  è  de  la  «  moral  insanity  ».  Les 
malades  se  dépensent  dans  un  va-et-vient  conti¬ 
nuel,  se  déplacent  sans  raison  et  sans  but,  par 
curiosité  ils  louchent  les  objets,  les  personnes, 
deviennent  cruels,  démolissent  tout,  ont  envie 
de  voler,  de  brutaliser,  de  dominer,  sont  d’esprit 
antisocial  (Bing).  Dans  cette  phase,  l’attention 
est  remarquablement  éveillée.  Aux  tachycinésio 
et  hypercinésie  physiques  correspond  Vhyper- 
phrénie  (Kehrer).  Staehelin  décrit  des  manifesta¬ 
tions  sentimentales  intenses,  un  caractère  très 
changeant  (presque  jamais  gai,  soucieux,  imper¬ 
tinent,  des  prostrations  théâtrales  avec  suppli¬ 


cation  exagérée,  promesses  ridicules),  vers  le 
soir,  l’excitation  psychomotrice  augmente  et  se 
manifeste  par  un  besoin  d’activité-  (plaintes, 
mendicité,  ruses).  Ça  peut  aller  jusqu’à  la  fureur. 
Plus  tard,  simulation  de  psychoses,  contrainte 
de  parler,  bavardage  rapide  et  continuel  sans 
fuite  d’idées  et  d’association  sonore  (Klangasso- 
ciation),  répétition  constante  d’une  phrase  ou 
d’une  partie  d’une  phrase  qui  va  jusqu’à  une 
sorte  de  verbigération,  d’ailleurs  changeant  faci¬ 
lement  sous  l’influence  des  impressions  de  leurs 
sens  hyperexcités  et  des  impulsions  de  leur 
volonté.  Pas  de  troubles  do  la  mémoire,  ni  de 
l’intelligence. 

Le  changement  de  caractère  d’un  post-encé- 
phalitique  à  excitation  psychique  et  motrice  est 
caractérisé  par  une  impulsivité  extraordinaire. 

Entre  les  deux  groupes,  post-encéphalitiques 
hypocinétiques  et  psychiquement  inhibés  d’une 
part  et  post-encéphalitiques  hypercinétiques 
et  éréthiques  d’autre  part,  se  trouve  une  caté¬ 
gorie  mal  délimitée,  dans  laquelle  les  syndromes 
de  ces  deux  groupes  s’amalgament  ;  il  en  résulte 
un  parkinsonisme  plus  ou  moins  net  avec 
décharges  soit  motrices  (tics,  spasmes),  soit  psy¬ 
chomotrices  de  nature  souvent  dangereuse 
(actions  impulsives  de  caractère  très  affectif) 
[Bing]. 

Heureusement  les  suites  psychiques  de  l’encé¬ 
phalite  sont  assez  rares.  Les  malades  subissent 
un  changement  fondamental,  une  «  perversion  » 
du  caractère  (Bing),  qui  peut  aller  jusqu’à  la 
plus  grave  criminalité  (Adam,  Agotini,  Bolsi, 
Bonhœffer,  Briand,  Camia,  Ceillier,  H.  W.  Maier, 
Petit,  Reboul-Lachaux,  Robin,  J.  Staehelin, 
Tinel,  Truelle,  Wimmer).  C’est  chez  les  enfants 
qui  ont  été  atteints  d’encéphalile-épidémique 
entre  5  et  15  ans,  que  l’on  trouve  le  plus  souvent 
dos  altérations  de  caractère  de  cette  nature. 
Avant  cet  ûge,  les  enfants  me  sont  que  très  rare¬ 
ment  sujets  à  cette  maladie,  au-dessus  de  15  ans, 
la  personnalité  est  suffisamment  développée  soit 
par  l’éducation,  l’influence  du  milieu,  les  évé¬ 


nements,  etc.,  soit  par  des  facteurs  endogènes, 
pour  résister  à  sa  transformation  pathologique 
due  à  des  lésions  cérébrales  organiques.  Pour 
celte  raisoil  ces  symptômes  sont  moins  nets  et 
plus  rares  chez  les  adolescents  et  les  adultes 
(Bing). 

Les  modifications  évolutives  du  caractère  ne 
doivent  pas  être  confondues  avec  les  altérations 
pathologiques.  Ne  sont  palhognomiques  que  des 
renversements  brusques,  changement  subit  et 
fondamental  de  la  mentalité,  le  contraste  frap¬ 
pant  entre  le  présent  et  le  passé. 

Les  enfants  deviennent  impertinents,  men¬ 
teurs,  sans  raison,  voleurs  pour  le  plaisir  de 
voler,  grossiers,  paresseux,  flûneurs,  combatifs  ; 
de  paisibles,  ils  deviennent  agressifs  et  brutaux, 
de  sensibles,  cruels,  vagabonds,  etc...  Une  libido 
sexuelle,  pervertie,  précoce  se  manifeste  presque 
toujours  (masturbation,  onanisme  mutuel,  sodo¬ 
mie,  envie  de  se  prostituer  chez  les  fillettes). 
Les  calomnies  et  accusations  sexuelles  contre  dos 
irinocents  sont  souvent  le  résultat  de  celte  mytho¬ 
manie  et  de  cet  érotisme  exacerbé  (Bing). 

Le  défaut  éthique  des  adultes  ne  se  manifeste 
que  rarement  par  des  troubles  érotiques,  quoique 
on  ait  pu  observer  chez  eux  de  l’agressivité  virile 
exagérée,  de  la  messalinilé,  de  la  pédérastie. 
C’est  plutôt  par  des  falsifications,  des  tricheries, 
des  abus  de  confiance,  l’esprit  aventureux,  que 
les  post-encéphalitiques  adultes  entrent  en 
conflit  avec  la  justice.  Mais  à  côté  de  l’intégrité 
complète  ou  relative  de  la  spontanéité,  malgré 
l’absence  des  symptômes  de  troubles  mentaux, 
on  peut  quand  même  trouver  chez  les  posl-encé- 
phalitiques  des  phénomènes  de  contrainte  psy- 
chopatique  sporadique. 

Il  est  évident  qu’une  revue  aussi  sommaire 
des  divers  symptômes  des  altérations  psychiques 
post-encéphalitiques  du  point  de  vue  génétique 
ne  peut  être  que  très  superficielle. 

Le  degré  de  nos  connaissances  psychologiques 
ne  permet  pas  d’élucider  les  causes  plus  pro¬ 
fondes  de  ces  altérations  mentales. 


SO;CIÉTÉ  D'ÉTUDES  SCIENTIFIQUES  SUR  LA  TUBERCULOSE 

Journée  d'Ètudes  du  16  Novembre  19i0. 


La  Société  d'Etudes  scientifiques  sur  la  Tuber¬ 
culose  s’est  réunie  le  16  Novembre  dernier  en 
Comité  national  de  Défense  contre  la  Tuberculose, 
sous  la  présidence  de  M.  le  Prof.  Troisier. 

Elle  reprend  ainsi  ses  travaux,  après  une  inter¬ 
ruption  motivée  par  les  circonstances,  suivant  la 
formule  adoptée  en'  1S39  :  une  Journée  tous  les 
deux  mois,  au  cours  de  laquelle  sont  présentés  et 
discutés  un  rapport  sur  un  sujet  préalablement 
fixé,  puis  des  communications  diverses.  Un  ban¬ 
quet  a  lieu  entre  la  séance  du  matin  et  celle  de 
Vaprès-midi. 

Celle  formule,  déjà  bien  accueillie  en  1939,  l’a 
été  mieux  encore  cette  année,  si  Von  en  juge  par 
le  nornbre  des  sociétaires  présents,  certains  venus 
des  provinces  de  France  les  plus  éloignées,  par  le 
nombre  des  communications  faites  et  par  l’impor¬ 
tance  des  discussions. 

La  question  qui  devait  êlrecette  fois  rapportée 
était  Les  surinfections  exogènes  et  ’  ■  fut  par 
M.  Ameuille. 


SÉANCE  DU  MATIN 
R.vpponr. 

Problème  de  la.  réinlection  tuberculeuse 
exogène, 

par  M.  P.  Ameuille. 

Le  problème  est  le  suivant  :  un  individu  humain 
ayant  subi  une  première  infection  tuberculeuse, 


les  accidents  tuberculeux  qui  surviennent  dans  sa 
vie  ultérieure  sont-ils  tous  sous  la  dépendance  de 
cotte  première  infection  ?  causés  par  la  lignée  des 
bacilles  tiiben  uleux  de  la  première  infection  ?  ou 
liien  peuvent-ils  relever  de  nouvelles  infections 
venues  de  l’extérieur? 

Jusqu'à  1900,  ce  problème  ne  s’est  guère  posé: 
on  considérait  volontiers  chaque  accident  hibercu- 
leux  comme  une  maladie  indépendante,  relevant 
à  chaque  fois  d’une  infection  particulière. 

Behring  affirmant  que  la  tuberculose  de  l’adulte 
n’est  qu’un  accident  tardif  de  l’infection  de  l’en¬ 
fant.  et  montrant  par  quelles  voies  tous  les  acci¬ 
dents  tuberculeux  de  la  vie  peuvent  se  rattacher 
à  la  première  infection  tuberculeuse  même  latente, 
fait  perdre  beaucoup  d’intérêt  aux  réinfeclions 
exogènes. 

Les  expérimentateurs  s’appuient  sur  la  résistance 
bien  constatée  des  bovidés  sensibles  à  la  tuber- 
line,  vis-à-vis  des  réinfections  exogènes  babituellé- 
menl  mortelles  (Calmette  et  Guérinl,  sur  les  moda¬ 
lités  et  l’interprétation  du  phénomène  de  Koch. 
Sans  aller  jusqu’à  penser  que  la  première  infec¬ 
tion  crée  l’immunité  .absolue  vis-à-vis  de  toute 
réinfection  exogène,  ils  parlent  d’allergie,  de 
résistance  spécifique  qui  rend  ces  réinfections  inac¬ 
tives  dans  la  plupart  des  cas. 

Les  cliniciens  acceptent  cette  idée  en  se  basant 
sur  la  loi  de  Marfan  et  sur  la  prétendue  inexis¬ 
tence  de  contagion  observée  chez  l’adulte. 

Mais  il  reste  étrange  que  les  bacilles  venus  de 


l’extérieur  ne  puissent  produire  plus  tard,  chez 
le  primo-infecté,  ce  que  produisent  les  bacilles 
partis  de  sa  primo-infection,  et  que  ceux-ci,  qui 
sont  censés  rester  toute  la  vie  dans  la  cicatrice  de 
la  primo-infection,  protègent  l’organisme  contre 
les  bacilles  venus  de  l'extérieur,  sans  le  protéger 
contre  eux-mêmes. 

On  fournit  l’explication  que  les  apports  exo¬ 
gènes  de  bacilles  sont  insuffisants  pour  vaincre  la 
résistance  spécifique,  comme  si  on  connaissait  la 
valeur  des  apports  endogènes. 

En  fait,  les  arguments  expérimentaux  ont  trait 
à  des  expériences  très  éloignées  des  possibilités  de 
la  clinique  hum.ainc.  La  loi  de  Marfan  est  un  fait 
curieux  qui  ne  paraît  pas  fournir  argument  en 
faveur  de  l’une  ou  l’autre  solution.  Les  contagions 
de  l’adulte  paraissent  indéniables  (médecins  et 
infirmiers  soignant  des  tuberculeux,  tuberculoses 
conjugales). 

Il  semble  enfin  que  le  bacille  ne  séjourne  pas 
indéfiniment  dans  les  lésions  qu’il  a  causées.  La 
résistance  spécifique  qu’il  créerait  par  sa  présence 
peut  donc  disparaître,  comme  peut  disparaître  la 
sensibilité  tuberculinique  qui  en  est  le  témoin. 

Aujourd’hui,  bien  peu  de,  gens  .soutiennent 
l’impossibilité  absolue  d’une  réinfeclion  exogène. 

Les  problèmes  qui  restent  non  résolus  sont  les 
suivants  : 

1®  Quelle  est  l’importance  relative  de  cette 
réinfection  ? 

2“  Sous  quelle  forme  se  manifesle-t-elle  le  plus 
volontiers  :  foyers  abortifs  ou  foyers  évolutifs? 
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3°  Peut-elle  avoir  un  rôle  d’excitation  sur  les 
foyers  préexistants,  et  particulièrement  les  foyers 
évolutifs  ? 

La  réponse  à  ces  questions  a  une  importance 
pratique  considérable,  comme  chacun  peut  s’en 
apercevoir. 

Discussion. 

M.  Emile  Sergent.  —  Quelques  réûexions 
sur  la  réactivation  des  foyers  tuberculeux. 

A  la  suite  de  l’intéressant  rapport  de 
.M.  .\meuille,  je  me  bornerai  à  insister  sur  cer¬ 
taines  considérations  dont  on  trouvera  les  bases 
fondamentales  dans  mes  Réveils  de  la  tuberculose 
pulmonaire  chez  l'adulle.  .le  ne  crois  pas  qu’on 
puisse  dire  que  seules  existent  les  réinfections 
exogènes  :  j’estime  qu’il  est  impossible  de  nier 
l'existence  des  réinfections  endogènes.  J’ai  tou¬ 
jours  soutenu  celte  opinion  et  j’y  reste  fidèle. 
La  notion  de  lu  rcactwalion  des  joyers  tubercu¬ 
leux  lalenls  est  à  la  base  de  ces  considérations. 
Je  puis  rappeler  qu’avec  mes  collaborateurs,  et  en 
particulier  avec  M.  Henri  Durand,  nous  avons  pu 
cuiistator  la  persistance  de  bacilles  virulents  dans 
de  vieux  tubercules  calciQés,  par  inoculation  au 
cobaye.  D’autre  part,  j’ai  pu  constater  chez  des 
cancéreux  et  des  suppurants  pulmonaires  l’effon- 
dremeril  de  vieux  luberoules  calcifiés  par  l'exten- 
•sion  progressive  de  ces  lésions,  et  la  présence  de 
bacilles  de  Koch  dans  l’expectoration,  grâce  à 
rcffondrcmenl  de  ces  tubercules,  dans  lesquels 
ils  étaient  emmurés  vivanls.  D’autre  part,  abstrac¬ 
tion  faite  de  cette  cause  locale,  on  peut  observer 
l'éclosion  d’une  poussée  de  tuberculose  évolutive, 
dans  toutes  les  causes  de  déficience  de  la  résis¬ 
tance  générale  de  l’organisme.  Ici  se  pose  une 
fois  de  plus  devant  nous  l’importance  du  rôle  du 
terrain  dans  le  processus  de  tuberculisation,  notion 
sur  laquelle  je  n’ai  cessé  d’insister  depuis  bien 
des  années  et  sur  laquelle  les  phtisiologues  revien¬ 
nent  aujourd’hui.  J’estime  comme  AmciiiHe  qu’il 
y  aurait  intérêt  à  proposer  à  notre  Société  l’étude 
et  la  discussion  do  celle  notion  de  terrain  dans 
la  prochaine  réunion. 

AI.  J.  Rolland.  —  Sur  la  valeur  des  cuti- 
réactions  négatives. 

La.  cuti-réaction,  dont  on  reconnaissait  unani- 
mcnioiil  jusqu’à  ces  temps  derniers  la  valeur  doc¬ 
trinale,  perd  tous  tes  jours  du  terrain  :  on  ne 
peut  plus  dire  maintenant,  quand  un  enfant  ou 
un  adulte  jeune  présente  une  cuti-réaction  néga¬ 
tive,  que  ce  sujet  n’a  jamais  eu  maille  à  partir 
avec  le  bacille  de  Koch.  De  tous  côtés  on  publie 
maintenant  des  cas  de  cuti-réactions  positives  qui 
ultérieurement  redeviennent  négatives.  On  ne  peut 
plus  s’autoriser  du  prétendu  «  virage  »  de  cuti- 
réaction  devenant  pour  la  première  fois  positive 
pour  parler  de  »  primo-inoculation  ». 

L’auteur,  comme  beaucoup  d’autres,  a  été  frappé 
par  les  mêmes  faits  qui  avaient  attiré  raltcnlion 
de  M.  Bezançon  et  de  son  école;  dans  l’entourage 
d’un  tuberculeux  ouvert,  il  est  banal  de  voir  plu¬ 
sieurs  enfants  en  .  -nfact  de  cohabitation  infec¬ 
tant  .avoir  et  garder  longtemps  une  cuti-réaction 
négative.  Ces  faits  ne  peuvent  s’expliquer  que 
par  une  véritable  immunité  qui  a  permis  aux 
dits  enfants  non  seulement  de  guérir  leur  lésion 
de  primo-inociilalion,  mais  encore  de  voir  s’étein¬ 
dre  leur  réaction  tuberculinique. 

D’ailleurs,  allergie  cl  réaction  tuberculinique 
sont  deux  choses  bien  distinctes.  L’allergie  peut 
subsister  malgré  la  disparition  de  cuti-réactions 
positives  et  souvent  elle  se  caractérise  par  une 
évolution  p.irticnlièremcnt  rapide  et  grave  de 
lésion  apparaissant  quand  elle  «  vire  une  seconde 
fois  ». 

L’auteur  termine  en  rappelant  l’hisloiro  d’un 
élève  infirmier  visiteur  à  cuti-réaction  négative 
et  à  iiilradermo-réaction  négative,  qui  a  fait,  après 
in  jection  de  BCG  par  voie  sous-culanéc,  une  tuber- 
culo-ulcéro-caséeuse  à  bacilles  humains. 

L’auteur  pense  que  dans  ce  ras,  ayant  la  valeur 
d’une  constatation  expérimentale,  le  BCG  a  agi 
comme  une  injection  de  tuberculine,  ayant  réveillé 
un  foyer  éteint,  mais  contenant  toujours  des 
bacilles  virulents,  et  «  guéri  »  au  point  d’avoir 
vu  .s’élcimhe  la  réaction  tuberculinique  qu’il  avait 


sans  doute  autrefois  déterminée  et  qui  avait  sou¬ 
dainement  disparu. 

AI.  A.  Saenz.  —  Quelques  considérations 
expérimentales  sur  les  notions  de  stérilisation 
des  lésions  tuberculeuses  et  d’extinction  de  la 
sensibilité  tuberculinique,  récemment  étudiées 
chez  l’homme. 

L’auteur  montre  que  pour  que  les  deux  faits 
rcccnimont  établis  de  stérilisation  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  hileiilcs  de  l’homme  et  d’extinction  de  la 
sensibilité  tulicrculiniqiie  puissent  être  observés 
chez  le  cobaye,  il  faut  conférer  à  cet  animal  une 
infection  tuberculeuse  lalcnte  comparable  à  celle 
de  l’homme.  Car  les  deux  phéiionièiies  ne  s’ob¬ 
servent  que  dans  celle  variété  bénigne  d’infection 
tulMirciileuse.  Pour  la  reproduire  chez  le  cobaye, 
infiniment  plus  sensible  à  la  tuberculose  que 
l’homme,  il  faut  se  servir  de  souches  follement 
atténuées  (BCG,  R  1  de  Saranac,  souches  lupiques), 
les  tuberculoses  ainsi  conférées  se  limitant  à  l’édi- 
fiealion  du  seul  complexe  primaire.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  on  observe  que  le  cobaye  stérilise  parfaite¬ 
ment  ses  lésions  hitcnlcs.  Dans  des  expériences 
poursuivies  avec  G.  Canetti,  railleur  a  vu  qu’avec 
1  mp.  de  BCG  la  stérilité  lésionnelle  est  atteinte 
après  3  mois;  avec  10  mg.,  après  6  mois;  d’autres 
souches  permciicnt  également  la  stérilisation  des 
lésions.  Quant  à  l’cxlinction  de  la  sensibilité 
tuberculinique,  elle  s’observe  non  moins  nette¬ 
ment  du  10»  au  26»  mois  avec  le  BCG,  selon  la 
dose  injectée  ;  du  12'  au  28»  mois  avec  la  souche  RI 
de  Saranac.  11  y  a  d’ailleurs  de  grandes  diffé¬ 
rences  individuelles  dans  la  date  d’extinction  de 
la  sensibilité  tuberculinique,  et  le  phénomène  est 
loin  d’circ  constant  chez  tous  les  animaux  d’expé¬ 
rience  —  ce  qui  concorde  avec  les  grandes  diffé¬ 
rences  individuelles  observées  pareillement  dans 
l’espèce  humaine.  11  faut  dire  encore  que  la  dis¬ 
parition  de  la  sensibilité  tuberculinique  est  tou¬ 
jours  de  beaucoup  postérieure  à  la  stérilisation  des 
lésions,  ce  qui  indique  que,  pendant  un  "temps 
assez  long,  la  réactivité  tuberculinique  des  infec¬ 
tions  tuberculeuses  bénignes  a  pour  substratum 
autre  chose  que  la  présence  de  bacilles  vivants. 

Pour  ce  qui  est  de  la  réapparition  de  la  sensi¬ 
bilité  tuberculinique  lors  d’une  réinfoction,  AAillis 
avait  déjà  observé  qu’elle  se  faisait  avec  une  rapi¬ 
dité  très  grande,  en  4  ou  5  jours  au  lieu  de  12 
à  15.  Avec  G.  Canetti,  l’auteur  a  vérifié  l’exacliludc 
de  cette  accélération,  qui  s’observe  pareillement 
chez  l’homme,  des  sujets  devenus  insensibles 
retrouvant  parfois  leur  réactivité  tuberculinique 
6  jours  après  une  injection  de  BCG.  Ces  recherches 
tendent  à  montrer  que  des  faits  limités  de  prime 
abord  à  la  seule  espèce  humaine  peuvent  être  par¬ 
faitement  retrouvés  chez  le  cobaye,  à  condition 
de  reproduire  chez  cet  animal  les  conditions  d’in¬ 
fection  tuberculeuse  équivalentes.  L’auteur  ter¬ 
mine  en  montrant  que  ces  recherches  ne  remettent 
nullement  en  question  le  rôle  protecteur  de  l’al¬ 
lergie,  et  que  la  vaccination  par  le  BCG  trouve 
même  par  elles  de  nouvelles  indications,  puisqu’il 
sera  rationnel  de  procéder  à  la  v.accination  des 
sujets  dont  l’allergie  nalurclle  se  sera  affaiblie 
très  fortement. 

AL  Georges  Canetti.  —  Le  diagnostic  anato¬ 
mique  des  lésions  de  réintection  latente. 

Les  lésions  de  tuberculose  latente  que  l’on 
trouve  à  l’autopsie  de  sujets  âgés  consistent  en 
nodules  calcifiés  cl  hyalins  des  poumons,  habi¬ 
tuellement  au  nombre  de  2  à  4,  rarement  davan¬ 
tage,  en  nodules  calcifiés  des  ganglions  trachéo- 
bronchiques,  et  enfin  en  fibroses  apicales  dites 
«  pneumonies  ardoisées  »  —  ces  dernières  attri¬ 
buables  avec  certitude  à  la  tuberculose  seulement 
lorsqu’elles  montrent  histologiquement  des  plages 
de  nécrose.  Le  triple  problème  diagnostique  qui 
se  pose  devant  ces  lésions,  que  l’on  trouve  chez 
les  deux  tiers  des  adultes  parisiens,  est  de  savoir 
si  elles  sont  d’origine  exogène  ou  d’origine  endo¬ 
gène,  enfin  de  s’expliquer  pourquoi  les  lésions  de 
réinfcctioii  diffèrent  anatomiquement  des  lésions 
de  priino-iiifection. 

Le  premier  problème  —  primo-infection  ou 
réinfeclion  —  se  résout  soit  par  l’élude  comparée 
de  l’ope  des  lésions,  lorsqu’il  en  existe  d’assez 
récentes,  soit,  lorsqu’elles  sont  foutes  anciennes, 


par  i’étude  de  l’état  des  ganglions  salelliles  qui 
présentent  une  lésion  semblable  à  .  la  pulmonaire, 
lorsqu’il  s’agit  de  primo-infection,  et  en  sont 
exempts  lorsqu’il  s’agit  do  réinfection. 

Le  second  problème  —  origine  exogène  ou  endo¬ 
gène  des  réinfeclinns  ■ —  se  l'ésoul  d’une  part  par 
l'élude  do  lu  date  de  survenue  des  réinfections, 
qui  ne  commencent  à  devenir  fréquentes  qii 'après 
30  ans;  d’autre  part  par  la  recherche  minutieuse 
(par  inoculation  au  cobaye)  du  bacille  tiibcrcii- 
leux  dans  les  lésions  de  primo-infection  suscep¬ 
tibles  de  devenir  la  source  d’une  réinfeclion  endo¬ 
gène,  ce  qui  permet,  à  fois  sur  5,  de  constater  la 
slérililé  lolale  de  cc.s  lésions  au  stade  de  calcifica¬ 
tion  atteint  en  peu  d’années  :  la  confrontation  de 
ces  deux  faits  —  survenue  relativement  tardive 
d<’s  réinfeclions,  slérililé  précoce  de  la  primo- 
infection  — •  montre  que  le  plus  grand  nombre 
de  réinfections  ne  peuvent  être  que  d'origine  exo¬ 
gène. 

L’étude  du  troisième  problème  —  raisons  des 
différences  anatomiques  entre  les  lésions  de  primo- 
infection  et  les  lésions  de  réinfection  —  montre 
que  trois  facteurs  au  moins  interviennent  dans  le 
changement  du  comportement  des  ganglions,  qui 
est  la  principale  différence  entre  la  lésion  de 
primo-infection  et  la  lésion  de  rcinfeetion  :  en 
premier,  l'ûge  du  sujet,  la  participation  ganglion¬ 
naire  aux  différents  processus  morbides  étant  tou¬ 
jours  plus  importante  dans  l’enfance  que  dans 
l’âge  adulte;  en  second,  l'imprégnation  des  gan¬ 
glions  en  poussières  survenue  entre  temps,  ces 
poussières  (particulièrement  la  silice)  ayant  un 
effet  sclérosant  sur  les  lymphatiques,  et  rendant 
par  là  plus  difficile  le  transfert  des  bacilles  de 
réinfection  aux  ganglions;  en  troisième,  l'allergie 
laissée  par  la  primo-infection,  qui  inhibe  d’une 
manière  générale  la  dispersion  lymphatique  ou 
sanguine  de  tout  bacille  de  réinfection. 

M.  Marfan. —  Lorsqu’on  assiste  au  début  d’une 
évolution  tuberculeuse,  il  est  souvent  difficile, 
parfois  impossible,  de  déterminer  avec  assurance 
l’origine  des  accidents.  Cependant,  on  rencontre 
des  cas  où  il  est  certain  que  lu  surinfection  a  clé 
endogène,  d’autres  où  on  ne  saurait  douter  qu’elle 
a  été  exogène.  Ces  derniers  s’observent  surtout 
lorsque  le  sujet  est  soumis  à  des  contagions  mas¬ 
sives  et  répétées  coup  sur  coup  dans  un  bref 
espace  de  temps.  Mais  une  évolution  tuberculeuse 
peut  succéder  aussi  à  une  infection  exogène  pauci- 
liacillairc,  comme  il  s’en  produit  sans  doute  très 
fréquemment  dans  les  pays  de  vieille  civilisation 
où  la  tuberculose  est  endémique  et  très  répandue. 
Seulement,  en  pareil  cas,  je  pense  que  les  choses 
se  passent  d’une  manière  très  particulière.  Le  sujet 
soumis  à  ces  surinfections  paucibacillaires  picul 
être  dans  deux  dispositions  différentes.  S’il  est  en 
état  de  résistance,  la  lésion  créée  par  celte  surinfec¬ 
tion  restera  limitée,  n’évoluera  pas,  entrera  au 
repos  comme  le  foyer  primaire;  il  y  a  môme  lieu 
de  penser  que  la  résistance  du  sujet  en  sera  ren¬ 
forcée.  En  cas  contraire,  si  cette  surinfection  pauci- 
bacillairc  surprend  un  sujet  dont  la  résistance  a 
lléchi,  qui  a  perdu  son  état  d'immunité  anterieure, 
la  lésion  qu’elle  aura  créée  évoluera,  deviendra 
active.  Mais,  en  même  temps,  il  est  difficile  de 
ne  pas  admettre  que  les  bacilles  de  l’ancien  foyer, 
restés  vivanls,  se  multiplieront  et  détermineront, 
eux  aussi,  des  lésions  qui  s'ajouteront  à  colles  de 
la  surinfection  exogène.  Dans  ces  cas  d’infection 
paucibacillairc,  sans  doute  les  plus  fréquents,  ce 
qui  importe  surtout,  cc  n’est  pas  l’origino  exogène 
ou  .  endogène  de  la  surinfection,  c’est  le  lléchisse- 
mcnl  de  la  résistance  du  sujet  porteur  d’une 
lésion  antérieure  occulte,  qu’il  soit  soumis  à  une 
surinfection  endogène  ou  exogène. 

On  a  parlé  de  mes  recherches  sur  la  résistance 
de  l’espèce  humaine  à  la  tuberculose.  Si  sur  cer¬ 
tains  points  de  celle  question  mes  idées  sc  sont 
un  peu  modifiées  depuis  mes  premières  publica¬ 
tions,  il  en  est  un  sur  lequel  elles  n’ont  pas  varié  : 
c’est  la  nature  spécifique  de  celle  résistance  et  scs 
relations  avec  une  atteinte  antérieure  de  tubercu¬ 
lose.  Cette  immunité  antituberculeuse  n’a  rien 
d’absolu.  Elle  peut  toujours  être  vaincue  par  des 
contagions  massives.  Mais,  hormis  ce  cas,  qui  n’csl 
sans  doute  pas  le  plus  fréquent,  si  cet  état  d’im- 
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munit/?  ne  s'oppose  pas  à  une  nouvelle  implanta¬ 
tion  de  bacilles  et  à  la  formation  de  nouveaux 
foyers,  il  limilc  ceux-ci,  les  empêche  de  s'étendre 
et  d'évoluer,  les  fait  avorter  en  quelque  sorte. 

M.  Etienne  Bernard.  —  Tuberculose-réinlec- 
tion  et  tuberculose-maladie. 

L'aulcur  munir;  que  la  notion  d’innombrables 
réiiifcctioiis  exogènes  supportées  sans  dégât  par  la 
collectivité  liuiiiaiiic  semble  accroître  l’écart  quaii- 
litalif  entre  la  tuberculose-infeclion  cl  la  lubcr- 
cul().se-maladie,  au  point  que  la  maladie  lubercu- 
leuse  de  l'homme  peut  ne  plus  apparaître  à  cer¬ 
tains  que  comme  un  cas  particulier,  un  cas  rare, 
de  riiirectioii  tidiercideuse  en  général. 

Mas  celle  déduclion,  si  séduisaiile  qu'elle  soil, 
se  heurle  à  la  rigueur  des  fails.  lùi  hrauce,  ])our 
100  décès  de  lotîtes  causes,  il  y  eu  a  10  qui  soiil 
(lus  à  la  tuberculose.  Ce  poureenlagc  était  même 

ta'lilé  ne  représeulc  sènsiblemeiil  que  .50  pour  100 
do  la  morbidité,  et  par  morbidité  il  faut  entendre 
seulement  les  cas  où  les  fails  cliniques  ont  élé  à 
lu  fois  paleiils  et  imporlaiils,  par  exemple  une 
tuberculose  pulmonaire  bacillifère.  D'autre  part, 
sur  100  sujets  qui  naissent,  85  pour  100  seulcmenl 
sont  destinés  à  ètie  infectés  par  le  bacille  de  Koch, 
les  aulres  mourant  avant  l’heure  de  cette  infec¬ 
tion.  .\insi,  pour  85  infectés,  il  y  a  environ  20  ma¬ 
lades,  dont  10  morts,  du  fait  do  la  tuberculose. 
Depuis  20  ans,  en  France  (les  chiffres  étaient 
encore  plus  sévères  au  début  du  siècle),  une  fois 
sur  quatre  environ  l'infection  conduit  à  la  mala¬ 
die,  une  fois  sur  huit  à  la  mort.  Entre  la  tuber¬ 
culose-infection  et  la  tuberculose-maladie  il  y  a  un 
écart,  il  n’y  a  pas  un  abîme. 

La  notion  de  la  guérison  bactériologique  du 
complexe  primaire  est  un  des  faits  les  plus  impor¬ 
tants  mis  en  lumière  par  M.  Amcuillc  cl  ses  col¬ 
laborateurs;  preuve  biologique  de  celte  guérison, 
la  cuti-réaction  deviendrait  négative.  Peut-on 
ce|icndanl  afliriuor  que  le  sujet  soit  redevenu 
neuf  à  l'égard  d’une  nouvelle  agression  bacil¬ 
laire  M.  Etienne  Bernard  ne  le  croit  pas,  car 
s'il  en  était  ainsi,  lor.squ’une  réinfcclion  exogmne 
survient,  rallumant  l’allergie  cutanée,  elle  devrait 
déterminer  nn  nouveau  complexe  itrimairc.  Ür, 
on  sait  que  la  lésioii  ])ulmnnaire  de  réinfcclion  ne 
s’accompagne  pas,  ou  cxcciilionncllenicnl ,  d'adé¬ 
nopathie  satellite. 

Il  doit  subsister  dans  rinlimilé  des  tissus,  et 
uonobslanl  l'allergie  cutanée  éteinte,  une  allergie 
inapparcnic  (pii  déclenche,  au  moment  de  la 

dilïérenle  toujours  de  celle  ipii  s’était  iirodiiile 
lors  de  ririfcslalion  initiale.  Celle  allergie  iiiappa- 
renle  est  penl-être  due  aux  bacilles  qui,  au  moment 
de  la  période  primo-secondaire,  ont  essaimé  dans 
la  trame  du  poumon,  et  qui,  vivant  momeulané- 
menl  d’une  vie  parasitaire,  sont  insuffisants  pour 
maintenir  la  sensibilité  tuberculinique  cutanée. 

M.  Rist.  ■ —  Les  vues  qui  se  sont  exprimées  au 

divergentes  qu'il  ne  semblait  au  premier  abord. 
Eq  premier  lieu,  nous  admettons  tous  que  la  gué¬ 
rison  bactériologique  d'une  primo-infection  n'en¬ 
traîne  pas  rcxlinclinn  de  l'allergie,  et  que  celle-ci 
subsiste  —  plus  ou  moins  apparente  —  même  si 
la  culi-réaclion  est  devenue  négative.  En  seeomi 
lieu,  nous  sommes  d’accord,  je  pense,  pour  conve¬ 
nir  (jiie  du  caractère  exogène  des  lésions  abortives 
de  reinfeclions  trouvées  à  l’autopsie  d’hommes  ayant 
dépassé  40  ans  et  morts  d'autre  chose  que  de 
tuberculose,  on  ne  saurait  conclure  à  la  nature 
exogène  ou  endogène  des  tuherculosc's  évolutives 
observées  aux  mêmes  âges.  On  ne  saurait  nier 
que  ces  tuberculoses  ne  soient  tantôt  exogènes, 
tantôt  endogènes.  Sur  les  proportions  relatives  de 
ces  deux  types  nous  no  sommes  pas.  en  l’étal 
aeluel  de  nos  eonnaissanccs.  capables  de  nous  prn- 
nonccr. 

M.  Francis  Bordet.  —  Inoculation  négative 
de  trois  pierres  du  poumon  expectorées. 

Dans  les  3  cas  de  pierre  du  poumon  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  recueillir,  le  ré.sullat  de  l'inoculation 
s’est  toujours  montré  négatif.  Cela  vient  corro¬ 
borer  les  slalisliques  qui  montrent  la  rareté  de  la 


survie  prolongée  des  bacillos  dans  les  lésions  cal¬ 
cifiées,  et,  comme  les  sujets  en  question  n’avaient 
pas  de  bacilles  dans  les  crachats  et  no  firent  pas 
à  la  suite  de  poussées  évolutives,  il  faut  en  inférer 
ipie  l'expectoration  d’une  pierre  du  poumon  n’a 
[las  forcément  la  valeur  d'un  indice  de  réveil. 

-M.  G.  Jullien.  —  1“  Les  surinfections  exogènes 
de  l'adulte  sont  incontestables;  mais,  contraire¬ 
ment  à  celles  auxquelles  reiifant  est  soumis  et  eu 
dehors  de  certains  cas  particuliers  dniimité  conju¬ 
gale,  fréquentation  hospitalière,  etc...),  elles  se 
font  au  moyen  de  contacts  assez  espacés  avec  des 
bacilles  de  virulence  atténuée;  elles  iiaraissenl 
agir  comme  renforvalriccs  d'allergie,  plutôt  ipie 
comme  agents  de  réactivation  morbide. 

2“  Les  surinfections  exogènes  ramènent  l'aller¬ 
gie  avec  une  phase  antéallergique  plus  courte  que 
celle  (les  primo-infections  ;  elles  agissent  ainsi 
d'iiiie  fa(;on  comparable  aux  faits  observés  ii  l'oe- 
casion  des  vaccinations  cl  revaecinalions  anlivario- 
li(pR's  :  les  expressions  vacciné  «  avec  »  ou  ((  sans 
succès  »  ne  signifient  rien;  toute  inoculation  vac¬ 
cinale  correspond  à  un  apport  d’antigène  grâce 
auquel  l'organisme  refait  un  plein  d’immunité 
•avec  d'antant  plus  de  rapidité  cl  d’autant  moins 
de  rnanifeslalions  extérieures  qu'il  était  déjà  plus 
près  de  l'immunité  totale. 

3"  11  y  a  plusieurs  manières  d’être  anergique 
et  d'avoir  une  culL  négative  :  par  absence  de 
contact  avec  le  bacille  de  Koch  ;  par  hyporésis- 
lance;  par  hy perrésislancc,  et  pour  d’autres  rai- 
•sons  encore.  .Aous  ne  sommes  donc  pas  fondés  à 
prendre  une  décision  sur  la  simple  constatation 
d’une  cidi-réaclion  Cl  de  son  virage  sans  tenir 
compte  des  conditions  dans  Ic.squcllcs  elle  a  élé 
conslaléo  et  des  circonstances  qui  ont  provoqué  ce 
virage.  Mais,  la  place  étant  au  premier  occupant, 
en  cas  de  doute  et  en  l'absence  de  tout  signe 
clinique  ou  radiologique  de  lésion  active,  nous 
devrons  prémunir  le  sujet  anergique  par  une  ino¬ 
culation  (le  BCG  qui  amorcera  l’allergie  avec  un 
trouble  inoffensif  au  lieu  de  laisser  courir  le« 
chances  d'une  primo-infection  gravement  virulente. 

M.  P.  Armand-Delille  rapindlc  les  caractères 
(le  la  tuberculose  infantile. 

La  iirimo-infccliou,  lorsqu'elle  survient  chez  le 
nourrisson,  est  presque  fatalement  suivie  de  gra- 
nulie  mortelle;  à  mesure  que  l'enfant  avance  en 
âge,  la  tuberculose  miliaire  devient  moins  fré¬ 
quente  et  moins  grave. 

Dn  voit  la  gramdic  discrète  se  manifester  jiar 
la  méningite  tuberculeuse,  plus  tard  par  des  pleu¬ 
résies  séro-fibrineuses  ou  des  péritonites  - — •  ou 
seidement  par  une  unique  localisation  ostéo-arli 
ciliaire  qui  ne  se  produit  que  plusieurs  mois  après 
nue  typho-bacillosc  plus  ou  moins  caractérisée. 

L'auteur  montre  des  graphiques  qui  indiquent 
la  brus(|ui’  augmentation  des  tuberculoses  ulcéro- 
caséeuses  au  moment  do  la  puberté,  à  partir  de 
13  ans  chez  les  jeunes  'filles,  de  16  ans  chez  les 
garyons.  Des  sujets  ii’onl  cependant  pas  élé  spé¬ 
cialement  exposés  à  une  cause  de  contamination 
exogène.  Il  cite  des  exemples  d’cnfanls  dans  un 
orphelinat,  sans  cont.act,  qui  présentent  de  la 
tuberculose  pulmonaire  îi  la  puberté,  jiarce  (|ue 
leur  mère  est  morte  de  tuberculose  pendant  leur 
première  enfance.  Il  cite  enfin  des  cas  d'enfants 
préservés  par  l'OEuvre  Granchcr.  qui,  à  l'adolcs- 
cencc,  rentrant  dans  de  mauvaises  conditions 
urbaines,  présentent  une  évolution  pulmonaire. 

Il  a  observé  ipielqucs  enfants  ayant  des  ombres 
radiolog-iques  de  calcification,  et  cependant  cuti 
et  inlradermo  négatives.  Il  a  vu,  avec  Rolland, 
des  enfants  exposés  à  une  contagion  familiale  et 
qui  conservaient  une  cuti  négative  alors  que  leurs 
frères  et  smiirs  étaient  positifs. 

Ces  questions  demandent  des  investigations 
approfondies. 

M.  Delarue  nqipcllo  qu’il  est  possible  de  sur¬ 
prendre  les  phénomènes  qid  viennent  traduire  le 
ri'V'eil  do  lésions  tidierculeuses  inactives  depuns 
longtemps  ;  ce  sont  des  foyers  caséeux  enkystés 
et  pénétrés  ])ar  une  sclérose  collagène  et  hyaline 
plus  ou  moins  dense,  dans  lesquels  on  ne  mot  en 
évidence  qu’avec  peine,  cl  de  manière  exception¬ 
nelle,  de  très  rares  corps  bacillaires.  Le  premier 
témoin  de  la  reprise  d'activité  consiste  en  une 


modilicatioa  d'aspect  do  la  nécrose;  elle  s’imbibe 
do  liquide,  puis  s'infiltre  de  leucocytes  polynu¬ 
cléaires;  simultanément,  les  bacilles  tuberculeux 
s'y  montrent  souvent  trè-s  nombreux.  Avec 
.M.  F.  Bezançon,  l’auteur  s'élail  demandé  si  la 
liquéfaction  du  caséum,  (pic  tout  permet  de  consi¬ 
dérer  comme  responsable  de  la  rcpullulalion  bacil¬ 
laire  iii  situ,  n'avait  pas  pour  cause  un  change¬ 
ment  de  la  constitution  chimique  de  la  nécrose, 
avec  accroissement  corollaire  du  coeflicenl  d’hy- 
drophilie  de  celle-ci.  .Mais  les  recherches  histo- 
chinu(pies  effectuées  avec  M.  Ch.-O.  Guillaumin 
pour  vérifier  celte  hypothèse  n’ont  donné  aucun 
résultat  probant.  11  semble  aujourd’hui  presque 
certain  ([U/;  l’inhibition  aqueuse  a  pour  cause  une 
exsudation  de  sérum  ou  de  plasma  provenant  des 
vaisseaux  capillaires  développés,  parfois  en  grande 
aliondancc,  à  la  périphérie  du  foyer.  11  apparaît 
ainsi  avec  évidence  que  le  réveil  des  foyers  tuber- 
eideux  dépend,  en  déliiiitive.  du  comportement  de 
la  cireulation  sanguine  périfocale;  c’est  par  l’in¬ 
termédiaire  de  celle-ci  qu’agissent  sans  doute  les 
modifications  du  «  terrain  »,  évoiiuées  par  M.  .Ser¬ 
gent  au  point  de  vue  clinique. 

Or,  l’étude  des  l(■sions  tuberculeuses  nodulaires 
fibreuses  montre  (pic,  si  ccrlaiims  d’entre  elles 
présentent,  à  leur  périphérie,  une  zone  de  sclérose 
active  riche  en  vaisseaux  très  développés,  d'autres 
en  sont  très  dépourvues  :  centrés  ou  non  par  une 
zone  do  nécrose  parfois  imprégnée  de  sels  cal¬ 
caires,  ils  comportent  exclusivement  une  sclérose 
l•ollag;ène  ou  hyaline,  dense,  avasculaire,  en  con¬ 
tact  immédiat  avec  un  parenchyme  pulmonaire 
sain.  De  tels  foyers  répondent  exactement  à  l’idée 
ipie  l'on  peut  .se  faire  d'une  cicatrice,  comme 
les  tuberculoses  latentes,  guéries  étudiées  par 
M.M.  .\jneuille,  Saenz  et  Canetti. 

Ainsi  l’anatomie  pathologique  peut  venir  préci¬ 
ser,  scmbre-t-il,  ipichpies  données  du  probh'mie 
des  «  réveils  »  et  des  «  surinfi'etions  ».  L’étude 
histologique  des  foyers  tubereiileux  ])ermel  d’ad- 
niellrc  l'existence  de  lésions  tulH'rculeuses  eica- 
trieiidles  à  tout  jamais  éti.'intes.  Mais  elle  oblige 
à  se  persuader  aussi  que  des  lésions  filu-euses 
peuvent  se  réveiller  et  peut,  dans  une  certaino 
mesure,  préciser  le  mécanisme  de  ees  reprises 
d'activité. 

Discr.ssiox. 

M.  Sergent  souligne  rimportanee  de  celte  eoiii- 
mmiicalion,  où  il  voit  la  démonstration  de  l’idée, 
(pi’il  -soiilieut  depuis  longtemps:  la  vascularisation 
autour  de  ces  nodules,  ipii  jieul  être  la  cause  déler- 
minaiite  des  hémoptysies  .à  répétition. 

.MM.  J.  Troisier,  P.  Cliadourne  et  J.  Baudouin. 
—  Du  rôle  de  la  contamination  exogène  dans 
la  genèse  de  la  phtisie. 

Les  auteurs  rassemblent  dans  un  exposé  cri¬ 
tique  les  arg-uineiits  qui  aiitoriscnl  ii  reconnaître 
à  la  phtisie,  dans  la  majorité  des  cas,  une  origine 
exogène,  ('.etic  origine  peut  être  établie  directe¬ 
ment  ou  cas  de  priiuo-infecliou  récente  (primo- 
iiifecliou  phlisiogèiie'i  ;  chez  les  sujets  aiieiennc- 
nieiil  infeeli’s,  divers  travaux,  auxquels  les  auteurs 
ajoutent  nue  conlribuliou  personnelle  radiocli- 
nii|Ue,  permeltent  de  considérer  la  phtisie  comme, 
niie  manifeslalinn  ne  pouvant  être  rattachée  en 
g-éiii'iiil  aux  foyers  tuberculeux  anciens  guéris  de 
prinio-infeelion  ou  de  réinfcclion,  pas  plus  par 
le  lien  de  la  conlinuilé  de  rinfcelioii  que  par 
celui  d'une  iiumunilé  tenant  à  cos  foyers. 

La  proportion  suivant  laquelle  la  phtisie  doit 
être  rattachée  à  une  primo-infection  ou  à  une 
U('0-infection  reste  à  déterminer.  La  part  de  la 
réinfcclion  endogène  pourrait  atteindre  nu  maxi¬ 
mum  le  cinquième  des  phtisies  survenant  chez 
les  sujets  anciennement  infectés. 

L'importance  de  la  résistance  naturelle  parais¬ 
sant  pré'éminenlc,  il  y  a  donc  lieu  d'exiger  une 
prophylaxie  sévère. 

MM.  J.  Troisier  et  J.  Le  Melletier.  —  Réinîec- 
tion  tuberculeuse  du  type  adulte  chez  un  nour¬ 
risson  par  reprise  du  contact  5  mois  après  la 
primo-infection. 

Les  autours  rapportent  l’observation  d’un  nour¬ 
risson  ayant  présenté  successivcnicnt  des  lésions 
de  primo-infection  et  de  réinfeclion  exogène.  Dans 
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In  première  période  de  sa  vie,  il  est  soumis  à  la 
eonlaminalioii  inalorncllc  pendant  G  mois.  On 
conslatc  au  G”  mois  les  symptômes  d’un  complexe 
primaire  à  la  base  droite.  Dès  lors  il  est  isolé 
pendant  5  mois  de  tout  conlacl,  à  la  crèche  Lan- 
doiizy  de  rhôpilal  Laenncc.  Puis  il  est  repris  par 
.«a  mère  et  soumis  à  son  contact  pendant  2  mois. 
Itevu  à  l’àjre  de  14  mois,  on  décèle  alors  un  inlil- 
trat  sous-claviciilairc  droit  du  type  adulte.  Celte 
lésion,  exceplionnelle  à  cet  âge,  est  rapportée  par 
les  aulenrs  à  la  surinfection  exogène. 

.SF.ANCE  DE  L’APRE.S-MIDI 
Communications  diverses. 

MM.  Olivier  Monod  et  X.  Gille.  —  Caverne 
tuberculeuse  chirurgicalement  ouverte.  Gué¬ 
rison. 

Les  ailleurs  commiiinqncnt  l'observation  d’un 
homme  qui  avait  subi  une  llioracoplastie  cl  une 
apicohsc  du  somincl  ;  la  cavité  subsistait,  réduite. 

venlion  itérative,  la  mise  à  plat,  la  cauléri.sition 
au  nitrate  d'ai'geul  de  l’orilice  de  la  bronche  de 
drainagi',  furent  .suivies  d’une  iméri.son  qui  seinhle 
eomplèle. 

Discussion. 

M.  Troisier.  —  Ce  qui  est  caractéristique,  c’est 
qu’il  s’agissait  ici  d’une  caverne  à  paroi  lisse;  avec 
une  paroi  autre  l’évolution  eût  été  différente. 

M.  Bernou.  —  L’ouverture  d’une  caverne  n'est 
pas  aussi  grave  qu'on  a  pu  le  penser  jusqu’ici. 
Après  2  ans  1/2  de  recherches,  l’auteur  conclut 
en  faveur  do  l’intervention  chirurgicale. 

M.  Maurer  a  opéré  un  malade  qui,  à  la  suite 
d’une  thoracoplastie,  avait  fait  une  hémorragie 
considérable  dans  une  caverne;  caverne  à  paroi 
lisse.  Il  n’y  eut  aucune  tuberculisation  de  la  plaie 
opéraloirc. 

M.  R.  Turpin.  —  Le  syndrome  clinique  de 
l’adénopathie  tuberculeuse  pré-trachéo-bron- 
chique  gauche. 

L’étude  critique  dos  signes  autrefois  classiques 
de  l’adénopathie  tuberculeuse  trachéo-bronchique 
n’a  laissé  subsister  qu’un  petit  nombre  d’entre  eux. 
L’évolution  schématique,  pendant  plus  de  4  ans, 
d’une  fuherculose  de  primo-infection  qui  avait 
déterminé  l’apparition  d’une  volumineuse  adéno- 
pathie  pré-trachéo-bronchique  gauche  a  permis  à 
l’auteur  de  celle  communication  d’isoler  un  syn¬ 
drome  clinique  lié  à  celle  localisation  ganglion¬ 
naire.  Celle  atteinte  élective  ne  retentit  que  sur 
les  fonctions  du  poumon  gauche.  Les  signes  obser¬ 
vés  donnèrent  l’impression  d’une  entrave  apportée 
au  jeu  normal  de  ce  viscère  ;  diminution  du  mur¬ 
mure  vésiculaire,  submatilé,  diminution  des  vibra¬ 
tions  vocales,  déviation  modérée  de  la  trachée  vers 
la  droite;  iis  apparurent  surtout  a’u  nivcau_  des 
régions  antéro-latérales  de  l’hémilhorax  et  conlras- 
taient  avec  l’activité  vicarianle  du  côté  droit.  .Avec 
le  temps,  ce  syndrome  s’alléniin  en  même  temps 
que  régressait  le  volume  des  ganglions. 

Cette  étude  enrichit  d’un  nouveau  syndrome 
la  clinique  de  l’adénopathie  Irarhéo-hronchiqiic 
tiibereiileuse,  réduite  le  plus  souvent,  au  cours  de 
la  deuxième  enfance,  à  une  sémiologie  purement 
radiologique. 

Discussion.  —  M.  Rist.  Les  signes  physiques 
observes  ici  sont  donc  à  l’opposé  des  descriptions 
classiques  et  sont  ceux  d’une  obstruction  bron¬ 
chique. 

MM.  R.  Turpin  et  P.  Chassagne.  — -  Guérison, 
contrôlée  pendant  8  ans,  d’une  caverne  pul¬ 
monaire  géante  apparue  chez  un  nourrisson 
tuberculeux  de  7  mois. 

Les  auteurs  de  cette  communication  discutent 
la  nature  d’une  vaste  image  cavitaire  apparue  après 
une  vomique  de  pus  tuberculeux,  dans  l'hémithorax 
droit  d’un  nourrisson  de  7  mois.  Deux  mois  et 
demi  plus  lard  celle  image  s'était  clïacce,  depuis 
S  ans  celle  guérison  se  maintient  et  des  pla- 
nigramnics  récents  n’ont  montré  que  les  séquelles 
fibro-caleaires  d  une  adénopathie  pré-trachco-bron- 
ehique  droite.  Les  arguments  radiologiques  appor¬ 
tes  permettent  de  porter  avec  grande  vraisem¬ 


blance  le  diagnostic  de  caverne  tuberculeuse  pul¬ 
monaire  du  lobe  supérieur  droit,  séquelle  d'un 
bloc  de  pneumonie  caséeuse  évacué  par  vomique; 
ils  conduisent  à  envisager  chez  le  nourrisson  l’effa- 
ceinenl  possible,  spontané  et  rapide,  d’une  telle 
caverne,  effacement  dont  la  pathologie  de  l’adulte 
fournit  des  exemples.  ■ 

Discussion.  —  M.  Rolland  pense  qu’il  pourrait 
s’agir  ici  d’un  abcès  pulmonaire  coexistant  avec 
une  tuberculose  en  évolution.  Il  a  observé  une 
telle  coexistence  cliez  une  enfant  de  7  ou  8  ans. 

M.  Armand-Delille  a  vu  des  abcès  du  poumon 
chez  des  enfants.  On  en  trouve  souvent  chez  le 
nourrisson  ;  cavernes  précoces  qui  se  font  hru- 
talcmenl  aux  dépens  d’une  grosse  masse  intra- 
paronchymateusc. 

M.  Sergent  pencherait  plutôt  pour  une  poche 
intrapleurale  plus  ou  moins  enkystée  dans  la  partie 
liante  de  la  scissure  interlobaire. 

M.  Bardet,  en  l’absence  de  trace  cicatricielle, 
se  demande  s’il  ne  s’agit  pas  d’un  de  ces  cas  très 
rares  de  ganglions  s'ouvrant  dans  la  trachée  dont 
il  a  observé  un  exemple. 

M.  E.  Bernard  a  vu,  à  l’écran,  chez  un  nour- 
ri.sson  qui  se  débattait  et  criait,  apparaître  une 
caverne  bien  plus  volumineuse  que  celle  prévue 
par  l’e-xamcn  clinique.  Il  faut  peut-être  tenir 
compte  de  cetio  remarque. 

MM.  J.  Rolland  et  N.  Tsoutis.  —  A  propos 
de  la  méthode  de  Monaldi  (drainage  cavitaire): 
adjonction  utile  des  injections  intracavitaires 
d’huile  cocaïnée. 

Les  auteurs,  insistant  sur  le  comportement  et 
les  lésions  des  «  bronches  de  drainage  »  des  cavités 
pulmonaires,  trop  peu  connus  en  France,  malgré 
les  travaux  américains  qui  les  ont  si  bien  étudiés, 
exposent  le  mécanisme  physico-pathologique  de 
l’aggravation  évolutive  des  cavités  sous  l’action  du 
«  gonflage  »  favorisé  par  une  bronche  de  drai¬ 
nage  «  à  soupape  »  ou  «  à  clapet  w. 

L’aspiration  cavitaire  leur  semble  Inutile.  Il 
suffit  pour  obtenir  un  résultat  favorable  que  la 
cavité  drainée  soit  mise  en  communication  avec 
l’extérieur  pour  qu’elle  soit  soustraite  à  l’hypcr- 
Icnsion  gazeuse  qui  rend  sa  guérison  proprement 
impossible.  Les  autours  montrent  l’effet  ordinaire¬ 
ment  favorable  de  l’occlusion  bronchique  qui  cons¬ 
titue  un  adjuvant  précieux  à  la  fermeture  des 
fiuitcs  pulmonaires.  Ces  faits  sont  bien  connus, 
mais  il  ne  semble  pas  inutile  de  les  rappeler.  Sans 
ces  notions,  le  rôle  adjuvant  de  la  prétendue  até¬ 
lectasie  pulmonaire  »  péricavilairo  sur  la  guérison 
des  dites  cavités  dans  un  moignon  collabé  sous 
pneumothorax  demeure  troublant  et  incompréhen¬ 
sible. 

Les  injections  d’huile  eucalyplolée  coca'i'née,  sui¬ 
vant  la  formule  de  Truffert,  faites  dans  la  cavité 
drainée,  paraissent  un  adjuvant  précieux.  Paraly¬ 
sant  la  musculature  bronchique,  et  surtout  sup¬ 
primant  ou  diminuant  les  réllexes  tussigènes,  elles 
mettent  la  cavité  au  repos,  et  les  effets  curateurs 
s’ajoutent  à  ceux  du  drainage. 

Il  ne  faut  pas  demander  l’impossible  à  la 
méthode  de  Monald'.  Elle  aura  louché  son  but  si 
elle  a  amélioré  des  malades  désespérés  au  point  de 
les  rendre  passibles  d’une  thoracoplastie  curatrice, 
et  à  cet  égard  elle  constitue  une  méthode  qui 
mérite  de  s’implanter  dans  la  collapsolbérapie  rou¬ 
tinière. 

Discussion.  —  M.  Bordet  souligne  l’intérêt  que 
présentent  les  méthodes  de  traitement  des  cavernes 
luljerculeiises  par  obturation  de  la  bronche  de 
drainage  —  méthode  qu’il  faudrait  perfectionner. 

MM.  J.  Rolland  et  N.  Tsoutis.  ; —  A  propos 
de  l’apicolyse  avec  plombage. 

Les  auteurs,  comme  leur  ami  Maurer,  ont  tou¬ 
jours  condamné  cette  méthode  thérapeutique  dont 
les  échecs  ne  se  comptent  plus,  qui  semble  aban¬ 
donnée  de  ses  plus  chauds  partisans  de  la  pre¬ 
mière  heure,  qui  ne  méritait  droit  de  cité  qu’à 
l’époque  où  la  thoracoplastie  partielle  ii’clait  pas 
encore  au  point  —  quant  à  ses  indications  ou  à 
sa  réali.sation  technique  —  et  qui  maintenant  ne 
doit  plus  vivre  que  dos  contre-indications  formelles 
de  celle  thoracoplastie  partielle,  définitivement 


Les  auteurs  précisent  les  indications  —  étrange¬ 
ment  limitées  —  de  l’apicolyse  avec  plombage, 
qu’ils  viennent  de  mettre  en  couvre  chez  une  de 
leurs  malades,  chez  laquelle  avait  été  antérieure¬ 
ment  pratiquée  par  Maurer  une  thoracoplastie 
«  topographique  »  qui  avait  très  favorablement 
agi  sur  l’évolution  d’un  pneumothorax  symélriipie 
inefficace  en  raison  d’une  large  sympliyse  juxta- 
cavilaire. 

Ils  versent  aux  débats  une  complication  rare¬ 
ment  observée  et  qu’ils  ont  notée  chez  leur  malade  : 
la  compression  post-opératoire  de  la  veine  cave 
supérieure,  qui  nécessita  un  «  déplombagc  »  rapide 
et  rétablit  la  situation.  Ce  déplombagc  fut  suivi 
d’un  épanchement  .séro-hématique  qui  assura  à 
lui  seul  le  collapsus  de  la  petite  cavité  apicale 
traitée.  Ultérieurement,  la  malade,  très  améliorée, 
pourra  peut-être  subir  une  thoracoplastie  limitée 
qui  permettra  do  la  guérir  défmilivcmcnl. 

La  complication  observée  tient  nu  mode  de 
décollement,  inspiré  de  la  méthode  dite  de  ,‘<emb. 
qui  a  précédé  le  plombage.  La  masse  paraffinée  peu 
importante  (2S0  emU)  tombe  dans  la  partie  déclive 
de  la  poche  et,  pressant  sur  le  médiastin,  com¬ 
prime  la  veine  cave.  Dans  un  plombage,  nihuix 
vaut  ne  pas  décoller  le  médiastin  :  et  alors  on  ne 
réussit  pas  le  plus  souvent  à  obtenir  un  collapsus 
satisfaisant  de  la  lésion. 

Discussion.  —  M.  Bernou  rappelle  qu’il  a  fait 
depuis  1930  de  nombreux  plombages,  et  toujours 
avec  de  très  beaux  résultats. 

MM.  Bernou  et  Brenugat.  —  Résultats  de 
50  ans  d’aspiration  iorcée  pour  pyothorax 
tuberculeux  en  présence  de  perforation  pleuro¬ 
pulmonaire. 

Les  auteurs  apportent  les  résultats  favorables 
olilenus  par  l’aspiration  dans  le  traitement  des 
pyothorax,  malgré  la  présence  de  perforation 
plcuro-pulmonairc  fonctionnellement  large.  Dans 
38  cas,  grâce  à  des  techniques  modifiées,  les 
auteurs  ont  pu  faire  tenir  les  dépressions  intra¬ 
pleurales,  c’est-à-dire  dans  70  pour  100  des  cas. 
Les  échecs  sont  surtout  survenus  chez  des  tuber- 
culeu.x  évolutifs  présentant  des  lésions  bilatérales. 
17  des  malades  traités  ont  pu  guérir  complète¬ 
ment;  21  sont  actuellement  1res  améliorés  cl  plu¬ 
sieurs  paraissent  devoir  guérir  complètement. 

MM.  Etienne  Bernard,  J.  Nick  et  M'‘“  Lotte. 
—  Essais  de  collapsothérapie  accélérée.  Obser¬ 
vations  de  pneumothorax  thérapeutiques  rapi¬ 
dement  installés. 

Les  auteurs,  se  basant  sur  le  fait  que  les  pneu¬ 
mothorax  thérapeutiques  réalisés  très  rapidement 
chez  les  tuberculeux  al  teints  d’hémoptysies  abon¬ 
dantes  étaient  le  plus  souvent  très  bien  supportés, 
avec  un  minimum  de  symptômes  fonctionnels, 
ont  appliqué  celle  méthode  dans  des  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire  non  hémoptoïque.  II  s’csl  agi 
soit  do  lobilo,  soit  d’infilirnlion  excavée. 

Le  rythme  des  insufflations  a  été  soit  assez  accé¬ 
léré  :  une  insufflation  par  jour  pendant  3  ou 
4  jours;  soit  accéléré;  deux  insiifll.ilions  le  même 
jour  suivies  de  deux  ou  trois  insufflations  quoti¬ 
diennes;  soit  très  accéléré  :  deux  insufflations  le 
même  jour  pendant  2  jours  de  suite,  suivies  d’une 
ou  doux  insufflations  quotidiennes.  A  celte  période 
d’installation  accélérée  succède  une  période  d’en¬ 
tretien  classique.  La  quantité  d’air  injecté  à 
chaque  insufflation  a  été  variable  suivant  les  cas; 
elle  a  oscillé  le  plus  souvent  entre  300  et  400  cm.3; 
elle  n’a  jamais  dépassé  450  cm3,  les  auteurs  esti¬ 
mant  que  la  répétition  des  insufflations  est  moins 
traumatisante  pour  la  plèvre  que  les  insufflations 
■  trop  copieuses.  La  quantité  totale  d’air  injecté  au 
bout  de  24  heures  a  varié  selon  les  cas  de  725  à 
1.0.50  cm3  au  bout  de  48  héuros.  c’est-à-dire  au 
fl”  jour,  de  900  à  1.7.50  cm?.  Iæs  insufflations  ont 
toujours  été  maintenues  en  pressions  négatives, 
tendant  vers  le  0  expiratoire  sans  le  dépasser. 

Les  auteurs  rapportent  les  observations  de  12  tu- 
liibcrrulcux  chez  qui  ils  ont  ainsi  installé  en  3  ou 
4  jours,  parfois  en  2,  le  collapsus  que  l’on  ins¬ 
talle  classiquement  en  10  à  15  jours.  Les  premiers 
résultats  semblent  favorables.  II  n’y  a  eu  aucun 
incident.  On  a  observé  un  minimum  de  troubles 
fonctionnels,  un  peu  de  dyspnée  passagère  dans 
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‘J  cas,  une  tacliycardio  transitoire  dans  2  autres 
cas.  11  n'a  pas  clé  constaté  plus  d’épanchcmeiits 
pleuraux  qu'avec  la  tccliniquc  lente  habituelle. 

Les  auteurs  n<‘  préteiidciit  pas  que  cette  teeh- 
ni(iue  doive  s'adresser  à  tous  les  cas  et  qu'il  faille 
la  manier  sans  prudence.  11  faut,  en  parlieulier, 
la  ]U'o.scrire  quand  le  processus  de  caséilication 
paraît  étendu,  (juaiid  la  lésion  scinhlo  très  dense 
et  mal  limitée,  l'iio  caverne  d’apparition  récente 
dans  une  zone  d’inllllralion  ipii  n'esl  ni  trop  dense 
ni  trop  étenilne,  représenic  une  des  meilleures 
iudicalions.  Mans  do  tels  cas,  il  peut  y  avoir 
iiilérêl,  selon  les  auteurs,  à  satisfaire  rapidement 
la  tendance  réiraclilo  du  poumon,  à  réaliser  rapi- 
di-imnit,  en  arrivant  vile  au  0  expiratoire,  un 
équilibre  entre  la  pression  intra-alvéolaire  (ou 
inlra-cavilaire)  et  la  pression  pleurale,  à  établir 
rapidenient  un  collapsus  oplimuiu  pour  faire  rapi- 
ilement  le  bilan  des  adhérences. 

l-isl-il  nécessaire,  d'antre  part,  d'insister  sur 
ravanlaqc  pratique  d'une  Icchniqne  qui  permet 
pour  certains  malades  de  réduire  dans  de  notables 
proportions  la  durée  d’immobilisation  en  clinique 
ou  en  milieu  hospitalier  ? 

Hiscusxion.  —  .M.  Courcoux  fait  des  réserves. 
Dans  nombre  de  circonstancN’S  qn'il  énumère,  la 
méthode  accélérée  peut  être  daiin-ercuse. 

M.  Rist  a  toujours  débuté  par  des  insufflalioiis 
di-  (300  cnt'K  pour  continuer  au  bout  de  48  hcui-es 
à  la  même  dose,  et  c(?ci  sans  aucun  ennui.  Les 
doses  de  300  à  3ô0  cm-^  pour  la  première  insuffla¬ 
tion  sont  pour  lui  d<'s  doses  d’enfant. 

.M.  Bordet  pense  lui  aussi  que  le  pneumo  accé¬ 
léré  doit  être  une  mesure  d'exception;  il  enlève 
surtout  la  possibilité  do  tâter  la  réaction  du  malade. 

M.  A.  Sakka.  —  Syndrome  de  LoefBer  et 
réforme  militaire. 

Dès  1932,  M.  .\meuille  signalait,  â  la  Société 
Médicale  des  Hôpitaux,  ces  infdlrals  pidmonaires 
labiles,  dont  l’étude  s’est  développée  par  la  suite 
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Ostéopathie  complexe  guérie  par  des  doses 
massives  de  vitamines  D.  —  MM.  Ribadeau- 
Dumas  et  Bourdon,  Mignon  et  Masson 

nmiitreut  que  certaines  observations  de  troubles 
ossimx  chez  les  enfants  posent  par  leur  complexité 
des  problèmes  diagnosliqiics  et  lliérapeutiques  ; 
sur  lin  même  sujet,  on  peut  Irouver  réunis  les 
sip-iies  (l'alfeetions  nuilliples  telles  que  le  raelii- 
tisme,  l’ostéonialacic,  la  frafrililé  osseuse,  l’ostéo¬ 
porose;  la  fruérison  ne  s’obtient  le  plus  souveni 
que  par  l’emploi  de  la  vitamine  O  à  dose  consi¬ 
dérable.  La  posoloçic  de  celle  vitamine  n’c.st  pas 
encore  établie,  mais  il  n’esl  pas  doiileux  qu’à  dose 
excessive  clic  ne  puisse  délcrrniner  des  accidents 
praves.  I.es  fjrarulo.s  doses  ne  peuvent  être  admi¬ 
nistrées  qu’avec  le  ronlrôlo  des  rayons  X  et  des 
examens  de  laboratoire,  qui,  dans  des  circonstances 
analogues  à  celles  qui  sont  rapportées  ici,  semblent 
indispensables  pour  obtenir  une  guérison  totale 
sans  incklenis  fâcheux.  Ces  méthodes  paraissent 
d'nn  grami  bilcrêl.  car  il  semble  que  le  raibitismc 


et  a  pris  de  l'importance  avec  les  travaux  de 
I.oefller  ide,  Zurich')  et.  d'autres  phtisiologues 

M.  Cardis,  eu  parlieulier,  à  la  séance  du  2  Juin 
1937  do  la  Soeiélé  il’Kludes  scicnliliques  sur  la 
Tuberculose,  a  apporté,  à  roccasioii  d'une  obser¬ 
vation  personnelle,  un  travail  fort  intéressant.  Il  a 
développé  une  élude  assez  complèlo  sur  le  syn¬ 
drome  de  Loefller,  caractérisé  par  des  ombres 
radiologiques  pulmonain's  fugaces,  à  apparilioii 
brusque,  à  régression  rapide,  avec  une  éosino¬ 
philie  sanguine  plus  ou  moins  marquée,  ne  Ira- 
iluisanl  leur  présence,  du  point  de  vue  clinique, 
que  par  une  symplomalologic  extrêmement  dis¬ 
crète...  Leur  pronostic  est  excellent.  Ce  sont  des 
manifestations  cssenliellemcnl  bénignes  qui  ne 
laissent,  après  elles,  aucune  séquelle.  » 

L'aiileiir  passe  en  revue  les  différentes  bypo- 
llièscs  afin  d'expliquer  l’éliologie  de  ce  pbeno- 
mène  (pneumnnio,  atélectasie,  ascaridiose);  aucime 
ne  paraît  satisfaisante;  aucune  ne  résiste  à  la  cri- 

D'anlros  cas  semblables  ont  été  rapportés  à  la 
Société  de  la  Tuberculose  par  M.  Douady  (.séance 
dn  13  Xovembre  1937),  par  M.  Jacob  (séance  du 
12  Mars  1938),  par  M.  Gernez-Rieu  et  par  M.  Del- 
becq  (séance  du  12  Novembre  1938). 

De  toutes  ces  communications,  il  se  dégage  une 
conclusion  pratique  do  la  plus  haute  importance 
et  qui  est  la  suivante  :  Toutes  les  fois  qu’on  se 
Ironie,  après  un  premier  examen  du  malade,  en 
présence  d’une  image  radiologique  pulmonaire 
anormale,  on  doit  procéder  à  des  examens  ulté¬ 
rieurs  répétés,  avant  de  se  prononcer  sur  la  nature 
(le  la  lésion.  On  évitera  ainsi  de  conimeltre  une 
erreur  de  diagnostic,  eapalilc  d’eniraîner  les  plus 
graves  conséquences,  ainsi  que  le  prouve,  l’obsTU'- 
valion  d’uii  musulman  iionl-africnin,  Rcnn... 
.\r....  âgé  de  28  ans.  que  l’aiilei'ir  a  pu  recueillir 
à  rib'ipilal  iManco-Musiilmau  de  liobiirnv,  en 
Juin  10.39. 


Celle,  observation,  au  point  de  vue,  s(dentifique, 
n'apporte  guère  de  coniribulion  nouvelle  à  l’élude 
et  surloul  à  l’éliologie  du  syndrome  de  Loefller. 
mais  elle  présenlo  cependaul  l’inlérêl  d’êlrc  la 
première  observalioii  nqiportaul  un  cas  de  ce  syn¬ 
drome  chez  un  musulman  nord-africain. 

D'autre  part,  au  point  de  vue  prali(|ue,  elle 
nous  monlre  (nielles  consé(|uen('es  graves  ]>eul 
cidrainer  une  semblable  erreur  de  diagnoslic  : 
d'mi  côté,  l'angoisse  lcrrible  dans  laquelle  le 
malade  a  été  plongé  pendant  plus  de  3  semaines: 
(le  l’aulre,  la  sanclion  prise  d’une  réforme  mili- 
laire  pour  tuberculose  pulmonaire  chez  un  sujet 
iiidcmno  de  cette  affection. 

M.  André  Richard.  —  Les  tuberculoses  mixtes. 

Du  a  trop  longlemps  négligé  l’inslallalion  des 
lieux  de  cure  et  de  trailemcnl  de  ces  liiborculoscs 
niixles,  dont  beaucoup  sont  parfaitement  curables, 
l’exposé  de  G  années  de  traitement  dans  un 
cenlrc  spécialisé  de  Cerdagne,  avec  plilisiologues 
et  ebirurgiens  compélenls,  permet  de  tirer  d'inté- 
|■('ssaIll03  conclusions  en  ce  qui  concerne:  1°  l’or¬ 
ganisation  du  centre;  2°  le  personnel;  3”  les 
iudiealions  tbérapenliques,  le  «  moment  »  de 
l'iulervenlion,  les  cas  iirgcnls,  ele...;  4"  les  modes 
d'ancslhcsie,  avec  leurs  indiealions  parlicnlières. 
Il  semble  que  la  raebiancslliésie.  l’anesthésie  régio¬ 
nale  et  ranesibésie  par  voie  iniraveineiise  puisscul 
couvenir  à  renscmble  des  cas;  5»  les  résiillals 
opéraloires  :  sur  plusieurs  milliers  de  malades 
Irailés,  541  ont  élé  opérés,  avec  une  morlalilé 
de  0,18  pour  100. 

r.’a(denr  .sonbnib'  que  le.s  iiiilialives  semblables 
soiciil  nmllipliées,  car  la  réunion  des  moyens 
medicaux,  (  Iilrurgicaiix  et  du  climal  approprié 
ue  paraissenl  pas  avoir  élé  réali.sés  en  dehors  de 
celle  lenlaliiy. 

Il  s’agil,  liien  eulendii,  de,  Uibereidcux  à  la  fois 
ludmoiudces  el  (diirurgieanx  rosseiix,  inleslinanx . 
géuiiaiix.  urinaires). 


devienne  Irîis  fréquent  en  Lraiice  el  que,  d’aulre 
part,  eo  raebilismo  adopte  plus  souvent  qu'aulre- 
fois  des  formes  graves. 

—  M.  Lereboullet  confirriie  les  conclusions  de 
.M.  Itibadeau-Dumas  en  signalanl  les  résultats  (ju’il 
a  obtenus  lui-mèrne,  dans  cerlains  cas  de  raebi- 
lisme  osseux  et  dans  d'autres  étals  de  délicience 
(jrgaiibiue  du  jeune  enfant,  par  radniinislralioii 
de  la  vitamine  D  à  dose  massive. 

—  -M.  Lesné  insiste  sur  la  nécessité  des  forles 
doses  de  vilamine  D  jiour  obtenir  une  guérison 
rapide  dn  raebilisme  infantile.  Les  ivgims'.s  res- 
Ircinls  aetinds  .sont  ])arliciilièremcnt  carencés  en 
viPunines;  la  vilamine  D  ne  peut  plus  guère  se 
Irouver  (|ue  dans  les  leufs  el  cerlaiiis  légumes 
(|u'on  ne  se  procure  que  diflicilement ;  de  plus, 
les  condilions  d'hygiène  généride  soni  défectueuses. 
Il  faut  craindre  de  voir  aiigiucnler  le  nombre  des 
enfants  racbiliqnes  ;  on  doit  s'efforcer  de  dépister 
précocement  les  îronbles  d'ossilication  cl  de  calci- 
licalion  chez  les  enfarils  du  premier  âge,  de  fa(,(m 
à  appliquer  une  propb.ylaxie  cl  un  Irailemeiil 
efficace  par  la  vilamine  D. 

Le  marron  d’Inde;  son  utilisation  dans  l’ali¬ 
mentation.  —  MM.  Gautrelet  et  Carayon-Gentil 
rnonlreiil  que  le  ramassage  sysiémalique  des  mar¬ 
rons  dTnde  s’impose  en  aulomne;  les  slocks 
devant  être  consliliiés  localcmonl  seront  utilisés 
pour  l’alimcnlalion  dn  bélail.  après  concassage 
suivi  de  préférence  par  l’éliminalion  des  principes 
amers  par  l’eau  boiiillanle.  Ainsi  sera  résolu  le 
problème  lié  aux  difficiillés  du  Iransporl  el  les 
manipulations  seront  réduites  au  minimum. 

Lucien  Rouquès. 
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Sur  la  recherche  de  divers  parasites  dans 
la  moelle  osseuse.  —  M.  Maurice  Lamy,  après 
avoir  rappelé  que  la  myélographie  est  le  procédé 
(le  choix  pour  la  decouverte  des  «  leisbmania  « 


el  qu’elle  rend  parfois  des  services  pour  le  diagnos¬ 
tic  du  paludisme,  indique  qu’elle  peut  êlrc  uti¬ 
lisée  avec  profil  pour  celui  de  la  mal((dic  du  som¬ 
meil.  La  mélbode  met  parfois  en  évidence  des 
paiKsilcs,  alors  que  les  aulres  procédés  d’exameii 
oui  élé  infriiclueiix. 

Ln  onicc,  I  exiunen  de  la  moelle  [(ciil  léiélcr  des 
nifcsialions  assoemes,  dc.s  parasiUïses  mulliplcs  que 
d'anires  lecbni(pics,  ulilisées  is(d('monl,  ne  per- 
mdlciil  pas  de  déceler. 

Discussion  :  M.  Rathery. 

A  propos  des  larmes  graves  et  curables  de 
l’intoxication  par  l’apiol.  —  àlM.  Etienne  Cha¬ 
brol,  Jean  Jeanny  ci  Claude  Laroche  eu  raji- 
porlciil  un  exemple  remarquable  par  le  degré  de 
sou  azolcmie.  L'iclère  de  leur  malade  avait  pour 
IM'iidanl  une  uréogéiiic  exagérée,  ((ui  pcrsisla  pen¬ 
dant  pins  de  3  semaines,  le  taux  de  l’azolémie  se 
mainlenanl  à  G  <j.  pour  1.000.  malgré  une  diii- 
ivcc  qnolidicnne  de  l.oOO  g.  de  li(|nide  en 
24  heures  et  une  coiieenlralion  de  15  (j.  d’iiive 
au  Mire,  f.a  recliloniralion  ue  fut  pas  élraiigf'rc 
à  la  disparilion  du  syndrome  azop),  le  chlore  glo¬ 
bulaire  élaiil  tombé  à  1  ;/,  43  pour  1.000  el  le 
(  blorc  pIasmali(|U('  à  2  p.  10.  Rien  que  l'on  ail 
Irouvé  dans  les  anb'ardeuls  bi  notion  d’une  d(:dji- 
lile  icnale  et  de  pinsicnrs  albuminuries  gravi¬ 
diques,  la  malade,  aciiicllcmeni  coiivalcscciilc,  pré- 
scnlc  un  fonclinnncmcnl  n’nid  .salisfidsinrl.  si  l'on 
(’M  juge  par  l’épreuve  de  la  pbcnnlsulfonephln- 
|(•lnc,  I'cIikIc  de  la  dcnsimélric  urinaire  et 
l’épreuve  de  la  polyurie  provoquée. 

Note  complémentaire  sur  les  granulations 
pathologiques  des  cobayes  inoculés  avec  divers 
produits  prélevés  chez  des  tuberculeux.  — 
MM.  R.  Benda  et  J.  Nicolas  donnent  le  détail 
de  leurs  expériences,  qui  pcrmetlent  de  suivre  au 
jour  le  jour  les  mndificalions  des  polynucléaires 
ncutropbiles  sur  plusieurs  séries  d’animaux  ino¬ 
culés  avec  divers  produits  prélevés  chez  des  luher- 
eulcux  (eracbals,  sérum  du  sang  total,  liquide 
jdciiral,  liquide  cépbalo-racliidicn ,  etc...'),  el  de 
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.unipai'i'i  lu‘<  résultats  obteiuis  avant  al  après  tll 
Iratinii  il>s  produits  à  irinciili'r. 

Le  signe  du  lacet  chez  les  hypertendus.  — 
MM.  Aubertin  et  Gabe.  l.e  signe  du  lacet,  ipd 
peut  être  négatil'  dans  cerlaiiis  cas  de  purpura, 
est  syniptoinali(|ue  d'un  trouble  capillaire  et  non 
d'un  trouble  de  la  erase  sanguine,  ('.'est  ainsi 
(pie,  chez  les  h\i>crtendns,  nous  l'avons  trouvé 
positif  dans  la  presque  totalité  des  cas,  (liez  des 
sujets  qui  pourtant  n’avaient  jamais  présenté  d’hé- 
niorragies.  De  plus,  chez  ces  malades  à  signe  du 
lacet  iiositir,  le  temps  de  coagulation  était  normal, 
ainsi  que  le  temps  de  saignement;  par  conséquent, 
dans  ces  cas,  le  signe  du  lacet  positif  n'est  pas 
symptomatique  d’un  syndrome  hémorragique 
fruste,  mais  simplement  d'un  trouble  fonclioiiiiel 
purement  capillaire,  indéi'eiulant  de  toute  idléra- 
lion  de  la  erase  sanguine. 

Etude  critique  de  la  polynévrite  urémique. 

—  MM.  Maurice  Villaret,  L.  Justin-Besançon 
et  H.  Pierre  Klotz,  à  propos  d’une  observation 
per.snnnelle,  reprennent  l'étude  critique  de  la 
polynévrite,  urémiipie.  Ils  soutiennent  l’opinion 
selon  bupielle  les  polynévrites  exeeiitionnelles, 
ipi'on  peut  voir  chez  les  urémiipics  altcinls  d’uré¬ 
mie  digestive,  sont  la  conséquence  d’un  déséipii- 
lihre  alimentaire  en  vitamine  B,,  lui-rnème  pro¬ 
voqué  par  rim|)orlanee  des  troubles  digeslifs. 
-Mnsi  la  polynévrite  [irendrait  place  à  C(Mé  des 
polynévrites  alennli(|ue.  gravidi(]ue,  diahétiipie, 
dans  le  cadre  d(.'S  névrites  dysmétaboliqnes  qui  se 
siibslilucrait  à  l’aneien  groupe  des  névrites  aulo- 

loxiipies. 

La  forme  syncopale  de  la  tétanie.  -  M.  H. 
Pierre  Klotz  croit  pouvoir  rattacher  aux  formes 
frustes  de  là  tétanie  une  affection  l’araetérisée  par 
des  perles  de  eonnaissance  absolument  ine\[ili- 
ipiées  et  se  réia-lant  à  intervalles  pins  on  moins 
rapprochés.  Il  appuie  sa  coiu’eption  sur  la  repro- 
duelion  de  ces  crises  syncopales  par  l’épreuve  de 
l’hyperpiiéo.  l’exislcncc  dans  la  jilupart  des  cas 
du  sig-iie  de  Chovsteck,  et  surtout  la  conslatation 
d'une  hypocalcémie  dûment  vérifiée.  La  thérapeu¬ 
tique  vilamino-caleiquc,  en  nu'me  temps  qu’elle 
ramène  la  calcémie  à  la  normale,  fait  disparaître 

l  a  forme  syncopale  de  la  télanie  s’observe  chez 
(b  s  sujets  hypeiémotifs,  souvent  eonsidérés  pen¬ 
dant  longlemps  comme  des  pithiatiques. 

Sa  recherche  symptomatique  doit  révéler  sn 
réelle  fréquence. 

Tumeur  de  la  moelle  cervicale  haute  avec 
prolongement  intracrânien  simulant  la  sclérose 
latérale  amyotrophique.  Opération.  Guérison. 

-  MM.  J.  Lereboullet  et  P.  Puech  présentent 
nue  femme  de  29  ans  chez  qui  s’élait  dévelojipé 
lu-ogressi veinent  depuis  2  ans  un  syndrome  rajipe- 
lant  de  Irès  près  la  sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  :  impotence  fonctionnelle  presque  com- 
idèle  du  membre  supérieur  droit  avec  alrophie 
mu.seiilaire  importante,  pari'sie.  du  membre  siqié- 
neur  puche  et  des  memlires  inférieurs,  grosse 
hyperrélleelivilé  des  quaIre  memlires.  L’apparition 
de  troubles .  sensil ifs  d’abord  dissociés  et  à  pré- 
domiuauee  gauche,  l’exisleiiee  de  douleurs  cervi¬ 
cales  et  surtout  la  eonstalation  d’une  im|,nrlanle 
dissocialion  albimiinoey  tologique  permirent  de 
reformer  le  premier  diagnostic  et  de  poser  celui 
lie  tumeur  nu'-dullaire. 

L’inlerveulion  permit  l’extirpation  d’un  ménin¬ 
giome  de  la  lidile  d’une  prune,  accolé  à  la  pre¬ 
mière  racine  cervicale,  situé  moitié  dans  le  canal 
rachidien,  moitié  dans  la  loge  céia'dielleuse,  et 
msere  sur  la  dure-mère  au  niveau  du  trou  occi¬ 
pital.  La  molilité  réapparaît  dès  le  lendemain  de 
I  inlervenlion.  La  malade  est  actuellement  com¬ 
plètement  guérie. 

Les  auteurs  soulignent  la  rareté  relative  de.  ces 
tumeurs  iudivid'iali.si'es  par  Elsherg  et  en  notent 
les  particularités  symptomatiques.  Leur  svmptoma- 
Inlngie  ,.s|  presque  exclusivement  médullaire;  seule 
une  eepbalee  précoce,  particulièrement  nette  dans 
ce  cas.  pouvait  faire  penser  à  un  prolongement 
mira  crânien. 

A.  rt.VVIVA. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  DE  DERMATOLOGIE 
ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

Il  Novembre  1040. 

(Nuife  et  fht.'i 

Mégalérythème  épidémique.  —  M.  Miiian  a 
observé  un  exemple  de  celle  affection  bien  connue 
des  pédiatres,  caractérisi'c  par  un  érythème  maeu- 
Icux,  puis  formé  de  taches  circinées  disséminées 
surtout  aux  joncs  et  sur  les  membres;  l'évolu¬ 
tion  se  fait  en  10  jours  environ,  avec  rechutes 
fréipicnlcs.  Dans  ce  cas,  celte  cinquième  maladie 
paraissait  (''■Ire  d'origine  bioiropique  survenant 
après  nue  injection  de  .soliida.génan. 

Erythème  scarlatiniforme  causé  par  le  solu- 
dagénan.  —  .M.  Miiian  rapiiorle  un  cas  d'éry¬ 
thème  biolropi(pie  scarlatiniforme  du  neuvième 
jour  après  le  soluda.génan ,  et  s’accompagnant  de 
fièvre,  d’angine  pullacée.  La  culture  de  la  gorge 
montra  la  présence  d'un  mycélium  non  cultivable. 
La  reprise  du  sohidagénan  huit  jours  après  donna 
une  JIOIISSI'O  de  lièvre  à  10'’;  une  autre,  quinze 
jours  [lins  lard  ne  donna  lieu  à  aucun  incidenl. 

Statistique  des  maladies  vénériennes.  — 
.MM.  'Weissenbach,  Le  Baron  et  Bocage  ont 
observé  à  leur  (li5])ensaire  183  cas  de  syphilis  ré¬ 
centes  en  1039  (117  hommes  et  OG  femmes)  an  lieu 
(le  211.  La  slalisli(uie  de  .guerre,  du  1'”'  Septembre 
1939  an  31  Août  19-10  donna  les  chiffres  suivants  : 
82  hommes  syphilili(pies  et  56  femines. 

Les  topiques  sans  corps  gras.  —  M.  Weissen¬ 
bach,  en  raison  de  la  pénurie  actuelle  des  corps 
gras,  demande  que  les  pouvoirs  publics  réservent 
aux  |iharniaciens  une  certaine  quantité  de  corps 
gras  indispen.sablcs  à  la  préparation  de  lopi(pies 
destinés  au  traitement  des  dernuiloses. 

Wassermann  irréductible.  —  MM.  CL  Simon 
et  Vignes  ont  ob.scrvé  un  Wassermann  ireiMliieli- 
blo  chez  une,  jeune,  femme,  atteinte  de  sy]diilis  con¬ 
génitale  ;  la  gestation  et  l’aoeouchement  furent 
normaux;  l’enfant  était  normal;  mais  on  l■■()uva 
un  Wassermann  po.silif  dans  le  sang  du  cordon, 
alors  r(nc  les  réactions  de  lloculalion  étaient  lu'ga- 
lives.  Celle  observation  montre  (pi'un  M'asscr- 
mann  irréductible  n’cmpêche  pas  la  procréation 
d’un  enfani  normal. 

Le  traitement  général  de  la  gonoeoccie  dans 
un  centre  d’armée.  Polychimiothérapie  et  vac¬ 
cins,  sulfamides  et  quinacrine.  —  MM.  Jausion, 
Spillmann,  Laurent  et  Maspoli,  rapportent  que. 
sur  143  blennorragicns,  dont  271  aigus,  111  ehro- 
ni(pies,  et  61  compliqués,  tous  ont  été  guéris  dans 
des  délais  variables  à  la  faveur  de  la  polynhirnio- 
lhéra|uo,  plus  ou  moins  aidée  jiar  la  vaeeinotbé- 
ra[)i(;  spécilique  ou  pyrétogène,  et  ce,  sans  le  .se¬ 
cours  des  lavages.  La  préséance  revient  à  la  sulfa- 
mido-pyridine,  ingérée  ou  injectée,  dont  la  cure 
type,  à  leur  sens,  romporle  la  réja'tilion  d’une 
dose  quotidienne  de  5  <j.  pendant  cinq  jours.  Mlle 
suflil,  dans  90  poiii-  lOO  des  cas,  à  assécher  l’urè- 
Ibre.  (le  procédé  ne  se.  heuric  q.ie  rarement  à  l’in- 
lolérancc  digestive,  qui  en  limite  parfois  l'emploi. 
Les  in.jeclions  acridiniqnes,  ou  d’aulres  encore, 
permellent  alors  de  parfaire  le  Iraitemenl.  Avec  de 
plus  faibles  doses  de  Dagénan,  les  ailleurs  virent 
éclore  des  ériiiilions  morbiliformes  du  9''  jour,  sous 
les  espèces  d’une  petite  épidémie  de  rougeole  a  bio- 
lrn|uque.  ». 

Mrifin,  la  quinacrine  a  permis,  chez  19  patients, 
dont  4  clironi;pics  Irès  rebelles,  d’obtenir  à  bref 
délai  le  tari.ssemcnt  de  la  chaude-pisse. 

Une  telle  statistique  enregistre  le  succès  di'linilif 
de  la  polyclnmiolhérapie  et  du  Irnilemeiit  général 
(le  la  gonoeoccie,  méthode  qui,  seule,  peut  bannir 
la  blennorragie  du  rang  des  maladies  sociales. 

11.  lîrnMicn. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

23  Novembre  1940. 

Le  tractus  endocrinien  et  ses  relations  hor¬ 
monales.  —  M.  L.  de  Gennes,  dans  un  résumé 
synthéli(|ue,  a  résumé  les  points  essentiels  des 
nouvelles  acqiiisilions  sur  les  hormones,  leur 


emploi  Ihcrapeulique  e.t  leurs  rapports  réciproques. 
Il  a  montré  les  merveilleux  résultats,  mais  aussi 
les  dangers  de  ce  traitement  puissant  qu'on  ne 
peut  employer  qu'avec  beaucoup  de  prudence  et 
beaucoup  de  disceruemeiil. 

Les  relations  hypophyso-thyro-ovariennes. 

■ —  .M.  Guy-Laroche  rappelle  les  données  pliysiolo- 
giipies  qui  doivent  faire  admettre  la  réalité  et 
pernielire  de  comprendre  rimporlance  du  rôle  de 
l'hypophyse  dans  le  développenieiK  et  le  foiic- 
liüiinement  do  l’appareil  génital,  en  particulier 
dans  le  phénomène  d'ovulation,  do  lutéinisation 
et  do  menstruation  chez  la  femme. 

Après  avoir  rappelé  quelques  tableaux  cliniques 
du  syndrome  d’hyper-  et  d’hypophysie,  d'hy- 
por-et  d’hypothyroïdie,  à  répercussion  génitale, 
il  expose  comnient  à  riiourc  actuelle  peuvent  être 
utilisées  les  hormones  gonadaies  anlébypophy- 
sairso  sériques  et  prolaniques. 

Ces  nouvelles  méthodes  ne  doivent  pas  faire 
oublier  les  résultats  souvent  excellents  que  don¬ 
nera  au  praticien  l’opothérapie  thyro'idicnne  qui 
reste,  dans  l’arsenal  thérapeutique  moderne,  une 
arme  de  premier  choix  pour  traiter  les  troubles 
ovariens  dus  à  l'insuffisance  ou  à  l’instabilité  thy- 
ro'îdicnne. 

Le  cycle  menstruel.  —  M.  Le  Lorier  exp(>s(! 
le  cycle  menstruel.  Ce  phénonièno  consiste  essen- 
liellenient  en  allcrnalives  de  courtes  quiescenees  et 
d’aclivilé  proliférative  de  la  muqueuse  utérine.  L.e 
slade  (1  aelivile  se  lerniine  par  la  déliquesceiree 
liéini)rragi(|ue  de  rendomèlre.  Ce  phénomène  ne 
se  voit  que  chez  la  Icnime  et  chez  les  primales. 
Il  se  présente  esscniicllemeni  comme  une  prépa¬ 
ration  (le  l'endomèire  à  recevoir  la  nidation  de 
I  ovule  mûr  et  fécondé.  .Mais  on  sait  depuis  long¬ 
lemps  ([ue  menstruation  et  oviilalion  ne  .sont  pas 
nécessairement  associées;  il  y  des  ovulations  sans 
niensirualion  et  des  menstruations  sans  ovulation; 
ces  dernières  ont  été  observées  chez  le  singe 
lîbesiis.  Mlles  existent  à  coup  sûr  chez  la  femme, 
iniune  en  dehors  de  loiil  état  pathologique. 

l'iie  menstruation  parfaite  comporte  deux  stades 
endoniéiranx  :  l’un,  de  prolifération  glandulaire 
.■(impie,  allant  de  pair  avec  le  développement  d’un 
follieiile  et  dû  à  l’aclinn  de  la  folliculine;  l’autre, 
de  proliféralion  .glandulaire  exaltée  (dentelle  endo- 
inelrale),  duc  à  l’activité  du  corps  jaune  produc¬ 
teur  de  lutéine. 

Follicule  et  corps  jaune  ont  leur  activité  com- 
in.aïub'e  par  les  hornioiics  gonadotropes  de  l’anlé- 
hypophyse  ;  prolans  A  et  B. 

1.  (uileiir  termine  par  une  analyse  rapide  des 
Iroubics  de  |j|  ni('n'(lrualion  et  de  leur  Iraitemenl. 


SDCIÉTÉ  MÉDICD-PSYCHDLOGIQUE 

28  Octobre  1940. 

Un  cas  de  syndrome  de  Simmonds  (cachexie 
hypophysaire)  à  évolution  lente  d’origine 
traumatique  (projectile  au  niveau  de  la  selle 
turcique).  —  MM.  M.  Brissot  et  M.  Froidefond. 
lilessé  à  23  ans  par  une  chevrotine  qui  jiénètre 
sous  1  o-il  gauche  et  va  se  log-er  dans  la  selle 
turcique,  cet  homme  de  41  ans  a  vu  apparaître 
Irès  lu-ogressivemenl  un  syndrome  de  eaeliexic 
hypophysaire.  Les  aiileiirs  in.sislenl  sur  la  lenlciir 
de  la  eonsliliilion  et  de  l’évolution  de  la  maladie, 
sur  la  rareté  du  traumatisme  dans  l’étiologie  du 
syndrome  de  Simmonds,  sur  le  rôle  pn'-dominant 
de  I  hypophyse  dans  le  système  endocrinien.  Son 
alteration  a  déterminé  une  insuffisance  surrénale 
(myasthénie,  hy[)olcnsion,  troubles  pigmentaires'), 
thyroïdienne  ('métabolisme  basal  abaissé  de  31 
pioiir  100).  riéniliilc  (atrophie  tesliculnire  et  frigi- 
dilét,  pnrn  thyroïdien  ne  avec  tétanie;  les  crises  ont 
cessé  par  Iraitemenl  calcique  (la  calcémie  cepen¬ 
dant  était  normalcl.  Bons  résultats  d’injections 
d  exlrail  hypophysaire,  total  avec  corlico-surrénale 
associée.  L’extrait  hypophysaire  antérieur  seul 
avait  été  inefficace. 

L’épilepsie  convulsive  généralisée  d’origine 
éthylique  chronique  (étude  pathogénique,  cli¬ 
nique  et  diagnostique).  —  MM.  Brissot,  J.  Bel- 
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fils  .-1  M.  Froidefond  publient  leur  slntisliciue 
fuite  [X-ncluiil  les  hostilités  au  service  neiiro-psy- 
cliiatrique  de  la  7”  ré.sfion.  Sur  100  malades  traités, 
il  y  avait  52  pour  100  d’alcooliques.  17  pour  100 
des  alcooliques  examinés  ont  présenté  des  crises 
convulsives.  Les  auteurs  cludient  le  rôle  du  vin 
dans  la  genèse  des  accidents  comitiaux,  rapportent 
une  observation  typique  d’alcoolique  de  35  ans, 
retracent  les  symptômes  cl  l’évolution  do  la  crise 
écilepliipie  généralisée  d'origine  élhyliquc  <'t  les 
caractères  cliniques,  évolutifs  et  tliérapcutiqucs 
qui  la  distinguent  d’un  accès  comitial  dit  «  csseii- 
liel  ».  Ils  envisagent  la  coiuhulc  à  tenir  dans 
l'armée  on  présence  de  ces  sujels,  et  les  problèmes 
(|ue  posent  leur  maintien  dans  le  service  actif  ou 
leur  réforme. 

28  Oclolire. 

Interprétations  délirantes  de  préjudice  avec 
excitation  suivies  de  chorée  chronique  avec 
anémie  aiguë.  —  MM.  Laignel-Lavastine,  Bou¬ 
vet  et  Follin  rapportent  l'observation  complexe 
d’une  malade  do  04  ans  qui,  internée  en  1936 
pour  des  idées  délirantes  de  préjudice,  fut  consi¬ 
dérée  comme  atteinlo  de  psychose  parano'ide  pré¬ 
sénile  avec  excitation  jusqu’aux  événements  de 
Juin  1940. 

t)n  constata  alors  l’existence  d’une  chorée  chro¬ 
nique  qui  SC  compliqua  brusquement  d'une  ané¬ 
mie  aiguë  telle  que  la  formule  sanguine  tomba 
il  1.640.000  hématies  par  millimètre  cube,  avec 
15.400  leucocytes,  dont  89  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires,  sans  aucune  trace  d’hémorragie.  Kn  par¬ 
ticulier,  l’cndoscopic  gastrique  faite  par  M.  Mou- 
tier  fut  négative. 

Ce  mélange  d’idées  de  persécution  surtout  inter¬ 
prétatives  et  d’exaltation  coléreuse  a  déjà  été 
signalé  chez  des  choréiques  chroniques;  en  1930, 
.'tchiff  et  Aj'.iriaguerra  ont  publié  un  cas  de  chorée 
chronique  avec  maladie  de  Vaquez. 

On  peut  donc  se  demander  si  le  trouble  de  la 
régulation  sanguine,  comme  le  délire  interprétatif 
do  préjudice  avec  dyslogie  de  courant  et  excitation 


avec  léger  affaiblissement  intellectuel,  ne  relè\.'nl 
jias  de  lu  même  cause  anatnmo-palhologiquc  que 
la  chorée  chronique. 

Epilepsie  et  hérédité.  —  MM.  Gallot  et  Buvat 
présentent  le  tableau  généalogique  d'une  famille 
dont  5  générations  comportent  des  épileptiques. 
Cas  rare  de  fragilité  céréliralc  de  même  type. 
Crand-père  buveur;  chez  3  des  sujets  allciuls,  on 
relève  des  convulsions  de  l’cnfancc.  Discussion. 

14  Novembre. 

Deux  cas  de  P.  G.  infantile  dont  l’un  traité 
par  la  malaria.  —  MM.  R.  Dupouy,  Sébillotte 
et  Maurice.  Deux  malades,  figés  de  16  ans,  pré- 
sentenl  dos  oppositions  intéressantes.  Chez  le  pre¬ 
mier;  débililé  simple  avec  pcrvci-sions  instinctives, 
avec  hcunosexualilé.  félichisme  de  vêtements  fé¬ 
minins.  Kn  1935,  le  li.  W.  positif  dans  le  sang 
et  le  K.  C.  II.,  après  impaludation,  P.  G.  fixée, 
syndromes  physique  et  bumoi'al  très  atténués. 
Chez  le  second,  fils  de  P.  G.,  animation  profonde, 
épilepsie.  Chimiothérapie  sans  impaludation.  Réac¬ 
tions  humorales  fortement  positives  dans  le 
L.  C.  R..  P.  G.  évolutive  à  forme  démentielle. 

Discussion  dos  résultats  de  la  midarisalion  chez 
les  P.  G.  infantiles  cl  chez  les  hérédo-syphilitiques 
non  P.  G.  niais  avec  réactions  positives  dans  le 
sang  et  le  L.  G.  R. 

Délire  d’intuition.  —  MM.  Laignel-Lavastine, 
Jean  Delay  et  Deshaies  présentent  un  homme  de 
32  ans,  sans  antécédent  pathologique  notahle,,  qui. 
étant  mobilisé,  à  partir  du  11  Février  1940, 
a  éprouvé  des  épisodes  d'intuition,  d’une  durée 
de  quelques  heures,  au  cours  desquels  il  a  la 
prémonition  de  certains  événoinenls.  Il  n’a  jamais 
eu  d’hallucinations,  ni  d’interprétations  délirantes, 
ce  n’est  que  secondairement  qu’il  attribue  à  Dieu 
l'origine  de  ces  phénomènes  :  ils  ont  les  carac¬ 
tères  immédiat,  ineffable,  passif,  cl  la  brièveté 
de  l’expérience  mystique  selon  M'.  James. 

Crises  convulsives  chez  une  déséquilibrée 
érotique.  Amélioration  par  injections  d’hor¬ 


mones  complénientaires.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine,  Bouvet  et  Follin  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  jeune  femme  de  25  ans  présentant 
des  crises  motrices  convulsives,  où,  à  côté  de 
quelques  éléments  épileptiques,  existent  des  carac¬ 
tères  névropathiques.  Ces  crises  surviennent  sur 
le  fond  d’un  psychisme  particulier:  érotisme  dif¬ 
fus,  SC  manifestant  à  tous  les  instants;  troubles 
du  caractère;  mendicité  et  mythomanie. 

Les  auteurs,  insistant  sur  l’cchcc  de  toutes  les 
médications  cortico-inhibitriccs  et  le  succès  obtenu 
par  des  injections  d’acétate  de  testostérone,  rap¬ 
prochant  ce  cas  du  syndrome  des  «  frustrées  » 
décrit  par  les  gynécologistcs,  considèrent  les 
décharges  motrices  comme  fondées  sur  un  désé¬ 
quilibre  endocrinien  compensé  par  l’hormonothé- 
rapie  de  complément. 

Syndrome  pseudo-bulbaire  avec  palilalie, 
palipraxie  et  troubles  mentaux.  —  M.  P.  Gui¬ 
raud,  àP'”  M.  Micucci  cl  M.  R.  Haas  présentent 
une  femme  de  66  ans  dont  les  signes  sont  appa¬ 
rus  depuis  1939:  dysarthrie  de  type  pseudo-bid- 
liaire,  palilalie,  état  émotif  intense,  palipraxie, 
pleurer  spasmodiqui-,  troubles  de  la  déglutition, 
astasie-abasic  variable,  gâtisme.  L’irritabilité,  l'hy- 
I>créinotivilé  à  lyire  d’itération  et  leur  persistance 
ont  nécessité  l’internement.  Tous  ces  troubles 
jiaraissent  bien  en  rapport  avec  l’allcintc  des 
noyaux  gris  centraux. 

Accidents  psychopathiques  conscients  et 
mnésiqnes  chez  un  épileptique.  —  Le  malade 
de  M.  X.  Abély  et  de  M*'»  Gravejal,  homme  de 
•50  ans  ayant  des  crises  épileptiques  tyjiiqucs 
depuis  l’cnfancc,  ainsi  que  des  vertiges  cl  des 
absences,  présente  du  30  Octobre  an  2  Novembre 
un  état  semi-crépusculaire  avec  déambulation, 
sentiment  d’étr.angeté,  mais  conservation  mné- 
sique  des  détails  de  son  parcours.  \  l’entrée  à 
l'hôpital,  sentiment  incffalile  de  béatitude.  Dis¬ 
cussion  de  la  nature  de  cet  état,  que  les  présen¬ 
tateurs  rattachent  à  l’automatisme  épileptique. 

Jacquks  Vil?. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 

Daniel  Reulos.  Les  accidents  d’hypoglycémie 
aiguë  causés  par  l’insuline  -  protamine  -  zinc 
(E.  Le  François,  édit.,  91,  boni.  Saint-Germain), 
Paris,  1940.  —  Contrairement  à  l'opinion  de  nom¬ 
breux  auteurs  étrangers  qui  avaient  proclamé 
l'innocuité  complète  de  rinsulinc-prutamine-zinc, 
l'auteur  considère  que  la  substitution  du  produit 
à  l'insuline  ordinaire  ne  met  pas  le  diabétique  à 
à  l’abri  de  tout  danger.  11  rapporte  23  cas  d’acci¬ 
dents  sévères,  tous  dus  à  rhypoglycémie.  Celle-ci 
peut  être  provoquée  par  des  doses  trop  fortes, 
par  des  fautes  de  teçhnique.  Certains  sujels  atteints 
de  troubles  hypophysaires  ou  surrénaux  sont  par¬ 
ticulièrement  scnsiWcs.  Enfin,  il  faut  constater 
qu’on  n’observe  i>rntiqucmcnt  pas  d’accidents 
chez  les  malades  hospitalisés,  mais  presque  exclu¬ 
sivement  chez  des  malades  libres,  ayant  assez  sou¬ 
vent  commis  des  imprudences. 

Les  accidents  peuvent  débuter  de  manière  insi¬ 
dieuse  ou  brutale.  Le  pdus  souvent,  ils  sont  légers, 
mai-i  on  a  observé  quelques  cas  mortels  malgré 


le  traitement.  Celui-ci  doit  être  aussi  précoce  que 
possible  et  il  y  a  lieu  de  le  continuer  longtemps. 

Toutefois,  malgré  les  accidents  qu’il  signale, 
raulcur  considère  que  l’insuline  à  résorption  lento 
marque  un  progrès  considérable  dans  le  traitc- 
menl  du  diabète,  sous  réserve  d’une  application 
correcte  du  traitement  et  du  régime  et  d’une  sur¬ 
veillance  médicale  suffisante. 

A.  Ravina. 

H.  Lacaze.  Les  condensations  pulmonaires 
rétractiles.  Signes  cliniques  diagnostiques  et 
anatomo-pathologiques.  Une  brochure  de  DUS 
pages  avec  30  lig.  (chez.  I.ouis  Arncttc),  Paris.  1940. 
—  Dans  ce  travail  I..  s’élève  contre  l’usage  injus¬ 
tifié  du  terme  «  atélectasie  ».  qui  trop  souvent  est 
empkiyé  |)ar  les  phtisiologues  sur  la  seule  vue 
d’opacités  radiologiques  à  tendances  rétractiles 
dans  le  poumon.  Il  se  propose  de  démontrer  que 
formuler  ce  diagnostic  sans  confirmation  histo¬ 
pathologique,  c'est  postuler  un  processus  anato¬ 
mique  dont  on  n’apporte  pas  la  preuve. 

Ces  opacités  rétractiles  peuvent  avoir  pour  cause 
diverses  lésions,  entre  autres  des  alvéolites  exsiiila- 
tives  du  type  de  la  splénisation  ou  de  l’hépalisa- 
tion,  des  scléroses  systématiques  on  diffuses,  le  col- 
lapsus  simple.  Il  arrive  toutefois  que  ces  conden- 
siitioiis  peuvent  répondre  effectivement  à  de  l'até¬ 


lectasie  mais  clic  se  trouve  toujours  associée  à  une 

On  ne  doit  prononcer  le  mot  d’aléleotasic  qu’en 
présence  de  la  disparition  de  l’air  alvéolaire  et 
de  la  métaplasie  cubique  de  l’épithélium  de  l’al¬ 
véole.  Le  syndrome  mécanique  de  rétraction  mé- 
diastino-phréni-costalc  avec  pression  pleurale  néga¬ 
tive  ne  constitue  pas  un  signe  pathognomonique 
de  l’étal  atéleclasiquc  et  ’L.  propose  de  substituer  à 
ce  terme  anatomique  celui  de  «  condensation  ré¬ 
tractile  ». 

Ce  terme  désigne  parfaitement  tous  les  éléments 
visuels  du  syndrome  radiologique  cl  a  Cet  avan¬ 
tage  de  ne  pas  préjuger  de  la  nature  même  des 
lésions.  Ces  a  condensations  rétr.actiles  »  s’obser¬ 
vent  au  cours  d'obstructions  bronchiques  de  cau- 
.ses  diverses,  dont  les  plus  fréquentes  sont  celles 
ipii  sont  dues  aux  hémoptysies  et  aux  tumeurs 
bronchiques,  sans  négliger  la  notion  du  spasme 
bronchique  qui  peut  intervenir  dans  tous  Ces  cas. 
Fréquemment  aussi  on  rencontre  l’association  do 
condensation  rétractile  cl  de  dilatations  bronchl- 

L.  conclut,  avec  Amcuille,  qui  a  inspiré  celle 
élude,  que  troii  souvent  des  diagnostics  anatomo¬ 
pathologiques  sont  formulés  iiar  les  cliniciens  sur 
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Rupture  tardive  du  tendon  long 
extenseur  du  pouce 
dix  ans  après  une  fracture 
de  l’extrémité  inférieure 
du  radius 

Par  Albert  Mouciiet. 


Vous  vous  souvenez  ccrlaincmcnl  do  cet  ingé¬ 
nieur  de  40  ans,  M.  D...,  qui  est  venu  nie 
consuller  raulrc  mois  pour  une  alliludc  en 
denii-Ilexion  de  la  phalange  unguéale  de  son 
pioucc  gaucho. 

Hn  houlonnauL  son  col,  le  malin,  il  a  senti 
un  petit  claquement  dans  le  poignet  gauche  et 
il  a  vu  la  phalange  unguéale  de  son  pouce  se 
fléchir  ;  il  a  été  incapable  de  lu  redresser,  mais 
il  n'a  pas  ressenti  de  douleur  spéciale. 

U  a  ajouté  que,  depuis  un  mois,  il  avait  souf¬ 
fert  de  son  poignet  en  conduisant  son  auto  ;  les 
douleurs  étaient  devenues  plus  vives  dans  ces 
derniers  jours. 

Interrogé  sur  ses  antécédents,  il  nous  décla¬ 
rait  que  sa  santé  générale  avait  toujours  été 
excellente,  qu’il  avait  conduit  son  auto  depuis 
fort  longtemps  sans  jamais  ressentir  de  douleur 
dans  le  poignet  gaucho.  .Alais,  il  y  a  dix  ans 
juste,  il  avait  été  victime  d’un  accident  d’auto- 
mohile  qui  lui  avait  causé  une  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  accompagnée 
d’un  arrachement  de  la  slylo’idc  cubitale  et 
vérifiée  par  la  radiographie. 

Kn  l’examinant,  nous  constatons  que-  la 
phalange  unguéale  du  ]>nuce  gauche  est  en  ntti- 
lude  de  deini-llcxion  ;  (41e  ne  peut  être  relevée 
spontanément  ;  l’extension  passive  est  possible. 
(Jiiand  on  re(]resse  celle  ])lialange,  on  ne  sent 
pas  la  saillie  habituelle  du  tendon  long  exlen- 
s(?ur  sur  le  versant  interne  do  la  tahidif-rc  ana- 

II  n’e.xislo  pas  de  gonllemenl  au  niveau  de 
(ad le  labati(;re  ;  pas  davantage  d’ecchymose. 

Aucun  trouble  de  sensibilité  au  niveau  du 
pouce. 

Le  poignet  semble  absolument  normal  :  ])as 
d’augnienlalion  de  volume  aj)j)réciable,  aucune 
désaxation  de  la  main,  aucune  irrégularité  per¬ 
ceptible  sur  l’épiphyse  inférieure  du  radius.  Les 
mouvements  de  la  main  sont  libres  cl  non  dou¬ 
loureux.  .le  n’ai  pas  constaté  de  douleur  à  la 
pression  au  niveau  de  la  tabatière  anatomique. 

Le  diagnostic  est  évident  :  il  s’agit  d’une 
ruplure  du  tendon  long  extenseur  du  pouce  et 
la  cause  ne  me  paraît  pas  difficile  à  découvrir. 
I)  faut  évidemment  soupçonner  la  fracture  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius,  bien  qu’elle 
soit  Irfîs  ancienne  ;  dix  ans  ! 

Une  radiographie  s’impose  ;  les  deux  poignets 
sont  donc  radiographiés  de  face  et  de  proni. 
L’image  de  face  montre  un  squelette  carpien 
normal,  mais  l’extrémité  inférieure  du  radius 
est  un  peu  déformée  avec  une  minime  déhis¬ 
cence  osseuse  .verticale  à  la  base  de  la  slyloj’de 
et  un  arrachement  de  l’apophyse  stylo’ide  cubi¬ 
tale  qui  reste  séparée  de  la  tête  du  cubitus  par 
un  intervalle  de  .3  mm. 


La  radiographie  de  profil  offre  beaucoup  plus 
d’intérét  ;  elle  perniel  de  constater  des  os  du 
carpe  normaux  et  sur  la  face  postérieure  du 
radius  au-dessus  du  versant  articulaire  sur  une 
étendue  d’un  demi-centimètre  une  saillie  osseuse 
de  contour  irrégulier. 

Il  ne  me  paraît  pas  douteux  que  celle  saillie 
osseuse  doive  être  incriminée  dans  la  iiroduction 
do  la  ru])ture  du  tendon  long  extenseur  chez 
notre  blessé.  Celte  ruplure  a  été  préparée  par 
un  long  travail  d’u.suro  du  tendon  ;  au  bout  de 
dix  uns,  le  tendon  était  suffisamment  aminci 
et  effiloché  à  force  do  frollor  sur  les  rugosités 
osseuses  du  radius  et  il  a  suffi  du  minime  ef’fori 
que  M.  1)...  a  fait  en  boulonnant  son  col  ])our 
que  le  tendon  se  rompît. 

Depuis  un  mois  du  reste,  M.  D...  avait  souffert 
do  lu  face  dorsale  de  son  poignet  gauche  on  con¬ 
duisant  son  auto  et,  dans  ces  derniers  jours, 
les  douleurs  avaient  augmenté. 

* 

*  * 

Bien  qu'ils  aient  été  assez  rarement  décrits 
en  franco,  les  faits  de  rupture  tardive  du  tendon 
long  extenseur  du  pouce  après  des  fractures  de 
l’oxlrémilé  inférieure  du  radius  sont  actuelle¬ 
ment  bien  connus  cl  les  observations  se  sont 
multipliées  dans  ces  dernières  années,  soit  îi 
la  Sociélé  i\alionale  lie  Chirurgie  (Guimbellol, 
Soupault),  soit  dans  la  Revue  d’Orliiopédie 
(Froclich,  Roques  et  Sohier).  Je  dois  reconnaître 
toutefois  que  c’est  à  l’étranger  que  le  plus 
grand  nombre  de  faits  ont  été  rapportés. 

Mais  CO  qui  est  assez  curieux  dans  le  cas  jji’é- 
scnl,  ce  qui  est  digne  d’être  noté,  c’est  que  la 
ruplure  du  tendon  est  très  tardive  :  dix  ans 
après  la  fracture.  Ordinairement,  il  s’agit  de 
semaines  ou  de  mois  seulement,  et  les  cas  les 
plus  tardifs  que  j’ai  vu  citer  dans  les  journaux 
médicaux  sont  survenus  .après  six  et  sept  ans 
(Axhauseri). 

L’intervalle  de  dix  ans  cuire  la  frachire  de 
M  D...  et  la  nqdure  de  son  tendon  est  vraiment 
considérable  et  tout  è  fait  insolite. 

On  a  signalé  des  ru|)tures  spiuitances  du 
tendon  long  exionsem-  chez  certains  sujets  ((ui 
usent  fréquemment  de  l’extension  forcée  du 
pouce,  par  exemple  autrefois  chez  les  joueurs 
do  tambour  des  régiments  allemands  au  i)oigneL 
gauche.  C’est  ce  ([u’on  appelait  la  jiaralysie  des 
lami)ours,  <(  'fronunelcrliihmung  ».  Ce  sont  des 
faits  rares,  insuffisamment  expliqués,  sur  les¬ 
quels  je  ne  veux  pas  insister  davantage. 

Je  parlerai  seulement  des  ruptures  post-trau- 
inaliqacs  observées  un  peu  plus  souvent  chez 
les  femmes,  dans  60  pour  100  des  cas  cl  surtout 
après  30  ans,  à  l’époque  où  les  tendons,  moins 
bien  vascularisés,  deviennent  plus  fragiles. 

La  lésion  traumatique  à  incriminer  est  une 
fracture  de  Vextrémité  inférieure  du  radius. 
Lors(iue  la  ruplure  tendineuse  survient  peu  de 
temps  après  la  fracture  dans  l’appareil  immo- 
bilisatcur  ou  à  la  sortie  de  l’appareil,  on  peut 
admollre  que  l’un  des  fragments  du  radius  — 
de  préférence,  le  fragment  distal  déplacé,  en 
arrière  —  ou  des  irrégularités,  des  spiculés 
osseuses  aient  blessé  le  tendon. 

Mais,  bien  qu’on  puisse  parfaitement  admettre 
l’hypothèse  d’une  ruplure  incomplète  au  mo¬ 
ment  de  la  fracture  et  se  complétant  plus  lard, 
il  faut  roconnaîlre  ([110  ce  doit  êire  rexccqdion. 


car  les  fractures  de  l’exlrémilé  inférieure  du 
radius  que  l’on  a  observées  antérieurement  à 
ces  ruptures  sont  presque  toutes  des  fractures 
sans  déplacement,  dos  fractures  jiar  tassement 
n’ayant  nécessité  aucune  manamvre  de  réduc¬ 
tion  et  par  consi'Miuenl  n’ayant  guère  dû  léser 
le  londoii  du  long-  extenseur.  Ces  fractures  sont 
lellenienl  insigiiifianles  dans  bien  des  cas  que 
l’on  a  cru  à  une  simple  entorse  dont  le  blessé  no 

l’eul-être  y  avait-il  une  fracluro  do  ce  genre 
chez  la  blessée  dont  Duplay  a  présenté  l’obser¬ 
vation  eu  1S7()  ,à  la  Sociélé  de  Cbirurgio  comme 
étant  celle  d’une  ruplure  sjiontanée  du  tendon  : 
la  radiographie  n’exislail  pas  à  l'époque. 

L’obscrv.ilion  de  M.  D...  uous  prouve  que  dans 
une  fracture  bien  réduite  (pii  n’a  pas  laissé,  de 
traces  cliniquement,  qui  semble,  par  consé- 
(pieiü,  nu  pouvoir  expliquer  une  lésion  tendi¬ 
neuse,  la  radiographie  i)ermei  de  constater  des 
saillies  osseuses  irrégulières  dont  l’action  trau¬ 
matisante  ne  peut  pas  être  mise  en  doute. 

Dans  le  cas  qui  fait  l’objet  de  celte  leçon,  je 
vous  ai  dit,  dès  le  début,  que  je  croyais  devoir 
expliquer  la  rupture  si  lardixe  du  tendon 
long  extenseur  par  une  usure  m('cani(iue  jn-o- 
gressive  sur  les  saillies  rugueuses  de  la  face 
dorsale  do  l’épiphyse  radiale. 

Mais  nous  ne  pouvons  pas  absolument  exclure 
une  blessure  inimitive  du  tendon  au  moment 
même  de  l’accident.  La  fracture  du  radius,  très 
bien  réduite  actuellement,  a  jiu  s’accompagner 
d’un  dé|)lacemenl  notable  des  fragments.  M.  D... 
se  rappelle  même  qu’on  lui  a  parlé  d’une  dislo¬ 
cation  du  cariie  —  et  un  fragment  du  radim- 
ou  un  os  du  carpe  a  pu  léser  le  tendon  — .  La 
lésion  n’a  pas  du,  en  tout  cas,  être  imporlanto 
car  la  ruplure  se  serait  faite  avant  dix  ans.  S 
elle  est  apparue  si  tardivement,  c’est  cerlaimi 
ment  parce  que  le  tendon  a  subi  une  usuri 
luécanniue  jirogressive. 

On  a  dit  qu’au  moment  du  tianinatismc,  i 
pouvait,  y  avoir  une  déchirure  des  ..  \incnla  ten 
dinum  »,  contenant  les  vais.seanx  nourriciers 
le  tendon,  mal  nourri  dès  lors  se  nécrose  cl  peu 
se  rompre  dans  l’avenir. 

Oœnen  pie  Münsterj  pen-.e,  d'a]irès  (pjcl(|ue 

médicjde  (pie  la  ru]ilure  spontanée  tardixe  d 
tendon  long  extenseur  dn  iionce  peut  être  causé 
par  une  b'-sion  traumatiipn;  des  iiarlies  rnolh 
du  Jioignet  (pii  ii’alteint  pas  le  sipieleite. 

L’intervalle  libre  cuire  la  fracture  radùde  et  i 
rupture  tendineuse  est  variable  :  de  dix  jours 
deux  ans  et  jiliis.  Ln  général,  il  est  de  quati 
il  six  semaines  à  la  suite  des  fractures  sans  dépi 
cernent.  Mais  il  a  pu  être  de  deux  ans  (Rrisard 
de  sejjl  ans  (Axhausen).  Chez  .M.  D...  l’interval 
est  exceptionnellement  long  :  dix  ans. 

La  ruplure  se  produit  brusquement  et  s’a 
nonce  piar  un  claquement  —  la  sensation  d’i 
élastique  qui  casse  au  niveau  du  poignet,  gén 
râlement  sans  douleur.  Point  n’est  besoin  d’i 
effort  violent  ou  d’un  moiivemenl  brusque 
occasionner  la  ruplure.  M.  D...  boulonnait  si 
col  sans  difficulté.  Chez  d’autres,  c’est  en  cc 
sant  un  boulon,  en  faisant  un  nœud,  en  pela 
une  pomme,  en  ineltanl  un  gant,  en  jouant 
billard,  en  prenant  un  morceau  de  pain, 
faisant  du  crochet.  Ainsi  que  vous  le  voyez. 
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Les  opéraüuiis,  iJi-aliquées  pour  réparer  le 
tendon,  ont  permis  de  constater  des  faits  analn- 
iniques  intéressants. 

La  rupture  a  lieu  à  runion  du  tendon  et  du 
corps  charnu  du  muscle  ;  les  deux  bouts  sont 
distants  de  2  à  6  cm.,  quelquefois  jusqu’à  10  cm. 
Le  bout  proximal,  souvent  effiloché,  est  plus  ou 
moins  adhérent  au  bord  externe  de  l’extenseur 
commun.  Le  bout  distal  est  généralement  renllé 
en  une  nodosité  qui  s'eflilo  ;  il  est  libre  ou 
adhère  au  périoste  par  du  tissu  fibreux. 

ün  a  trouvé  parfois  les  deux  bouts  tendineux 
réunis  par  des  tractus  fibreux. 

L’examen  histologi(iuo  a  permis  do  découvrir 
dans  ces  extrémités  tendineuses,  à  côté  de 
parties  nécrosées,  des  fibres  conjonctives  jeunes, 
des  néo-vaisseaux  dilatés,  des  espaces  lacunaires 
ifiterstitiels  irréguliers,  contenant  des  éléments 
Ivmphocjtaires  Ce  sont  en  somme  des  lésion.s 
d'inlUmimalion  chroniciue  et  d’altération  nécro- 
tique. 

* 

*  * 

Les  ruptures  du  tendon  long  extenseur  du 
l)ouce  ne  se  réparent  pas  spontanément  et  il  no 
faut  pas  compter,  quand  elles  se  sont  produites, 
sur  une  restauration  fonctionnelle.  Mais  l’impo- 
leiice  est  assez  minime,  s’il  s’agit  de  la  main 
gauche  et  si  les  porteurs  de  la  lésion  ne  sont 
l)as  des  ouvriers  manuels,  obligés  à  des  travaux 
délicats  (horlogers,  bijoutiers,  dessinateurs)  ;  ils 
s'adaptent  suffisamment  à  leur  légère  incapacité. 

On  comprend  facilement  que  certains  de  ces 
blessés,  peu  gênés  dans  les  actes  courants  de  la 
vio,  ne  consentent  pas  à  subir  une  opération. 
C'était  le  cas  d’une  malade  de  Frœlich,  d’une 
malade  de  Lapeyre  ;  c’est  aussi  le  cas  de  M.  D... 

Aussi  me  suisqe  borné  à  lui  appliquer  sans 
enthousiasme  un  traitement  orthopédique  qui 
me  jiaraissait  aléatoire  et  dont  il  n’a  tiré  aucun 
bénéfice. 

Qu’elle  soit  laite  avec  du  leucoplaste,  avec 
une  attelle  d’aluminium  ou  avec  un  appareil 
plâtré,  l’immobilisation  du  pouce  en  hyperexten¬ 
sion  pendant  trois  à  quatre  semaines  ne  peut 
pas  arriver  à  rapprocher  les  bouts  du  tendon 
rompu  et  à  procurer  une  amélioration  fonc¬ 
tionnelle  api)réciable. 

Le  traitement  ne  peut  être  que  chirurgical.  11 
faut,  par  une  incision  dorsale  du  poignet  et  de 
la  partie  inférieure  do  l’avant-bras,  aller  ii  la 
recherche  dos  deux  extrémités  du  tendon  rompu 
et  les  suturer  bout  à  bout,  si  possible. 

Cette  opération  se  fera  le  plus  souvent  sous 
l’anesthésie  générale.  Roques  et  Sohicr  l’ont 
faite  à  l’anesthésie  locale. 

Mais  cette  suture  directe  qui  est  l’opération 
idéale  n’est  pas  toujours  possible,  lorsque  les 
deux  bouts  sont  très  éloignés  l’un  de  l’autre  ou 
très  altérés,  ce  qui  arrive  fréquemment.  D’autre 
part,  lorsque  la  suture  directe  est  possible,  elle 
risque  de  couper  et  elle  manque  ainsi  de  solidité. 

Ln  pareil  cas,  je  crois  que  vous  devez  rejeter  la 
technique  du  dédoublement  (en  Z,  par  exemple) 
du  tendon  pour  obtenir  son  allongement  :  c'est 
un  procédé  souvent  impraticable,  toujours  défec¬ 
tueux,  qui  ne  mérite  pas  d’être  retenu.  Mais 
vous  avez  le  choix  entre  deux  procédés  :  soit 
une  anastomose  du  bout  distal  du  tendon  long 
extenseur  à  un  des  tendons  voisins,  soit  une 
greffe  tendineuse. 

L'anastomose  du  bout  tendineux  distal  a  été 
faite  soit  au  tendon  du  l®''  radial  (Duplay),  soit 
tui  tendon  du  court  extenseur  du  pouce  (Bonnet, 
Roques  et  Sohier),  soit  à  la  fois  au  court  exten¬ 
seur  et  au  long  abducteur  (Stern  et  'Vautrin) 
par  deux  boutonnières 'pratiquées  successivement 
dans  l’nii  et  dans  l’aulre  de  ces  tondons,  soit 


au  tendon  du  long  abducteur  seul  (Thomas 
Moore). 

Les  greffes  ont  été  faites,  soit  avec  le  tendon 
du  plantaire  grêle  (Petit-Dutaillis),  soit  avec  le 
grand  palmaire,  soit  avec  un  extenseur  d’orteil 
(llarry  Platt).  Le  i)lanlairc  grêle  me  paraît  pré¬ 
férable  aux  autres.  Mais  dos  greffes  tendineuses 
avec  des  tendons  de  veau  mort-né  soigneusement 
préparées  sont  très  recommandables  et  Guini- 
bellot  leur  a  dù  un  beau  succès. 

Plus  simple  encore  est  l’emploi  d’une  greffe 
aponévrotique  et  Soupault  a  eu  recours  à  un 
fragment  de  fascia  lata  enroulé  en  tube  qu’il  a 
suturé  à  chaque  bout  tendineux. 

Il  va  sans  dire  que  vous  devez  toujours  exa¬ 
miner  avec  soin  la  face  postérieure  du  radius 
sur  laquelle  doit  reposer  le  tendon  extenseur 
réparé  ;  il  faut,  après  avoir  détruit  les  adhé¬ 
rences  que  ce  tendon  présente  avec  les  parties 
voisines,  enlever  au  ciseau  et  au  maillet  ou  à  la 
pince-gouge  les  proliférations  osseuses  plus  ou 
moins  exubérantes  de  la  face  dorsale  du  radius 
qui  résultent  de  la  fracture  ancienne.  11  faut 
enfin  veiller  à  ce  que  la  surface  osseuse  sur 
laquelle  reposera  le  tendon,  soit  aussi  lisse  que 
possible.  Il  sera  bon  d’isoler  l’os  du  tendon  pur 
une  lame  de  fascia  lata. 

Que  deaez-l'ous  préférer  :  l’anastomose  tendi¬ 
neuse  ou  ta  greffe?  Les  deux  procédés  sont 
bons  :  peut-être  se  valent-ils.  .le  ne  suis  pas,  en 
lout  cas,  de  l’avis  de  Frœlich  et  de  Lapeyre  qui 
estiment  que  ce  sont  des  pis-aller.  Je  crois, 
pour  ma  part,  que  si  l’on  ne  peut  pas  pratiquer 
la  suture  bout  à  bout  des  extrémités  du  tendon 
rompu,  qui  est  le  traitement  idéal,  on  recourra 
avec  avantage  à  la  greffe  tendineuse.  C’est  elle 
que  j’avais  l’intention  de  pratiquer  sur  le  poi¬ 
gnet  de  M.  D...  s’il  avait  consenti  à  l’opération. 

Mais  n’oubliez  ])as  que  les  résultats  des  opé¬ 
rations,  si  bons  qu’ils  soient,  ne  permettent  pas 
le  plus  souvent  une  hyperextension  de  la  pha¬ 
lange  unguéale  du  pouce.  Cette  phalange,  lors¬ 
qu’elle  est  en  extension,  reste  au  bout  de  la 
1™  phalange  et  cela  suffit. 

Un  mot  pour  terminer  en  ce  qui  concerne  les 
accidents  du  travail  Si  le  cas  que  nous  venons 
d’observer  s’était  présenté  chez  un  ouvrier  ayant 
eu  dix  ans  auparavant  une  fracture  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  radius  au  cours  de  son  tra¬ 
vail,  faudrait-il,  malgré  l’apparition  très  tardive 
de  la  rupture  tendineuse,  mettre  celle-ci  sur  le 
compte  de  l’accident  ancien,  datant  de  dix  ans? 
Cela  no  me  parait  pas  douteux  ;  les  saillies 
rugueuses  de  la  face  postérieure  du  radius  sont 
là  pour  montrer  la  part  indéniable  et  prépon¬ 
dérante  que  prend  la  fracture  ancienne  à  la  pro¬ 
duction  de  la  rupture  tendineuse. 

D’ailleurs,  ne  vous  ai-je  pas  dit  que  ces  rup¬ 
tures,  d’apparence  spontanée,  succèdent  presque 
loujoiirs  à  des  fractures  de  l’extrémité  inférieure 
du  radius  ?  La  fréquence  est  trop  grande  pour 
qu’on  n’admette  i)as  entre  les  deux  sortes  de 
lésions  une  relation  de  cause  à  effet. 


La  pharmacologie 
du  Québracho  blanco 

(.ispidospcinra  Québraco  blanco,  Sclilech.) 


Le  jour  où  je  le  priai  de  vouloir  bien  me  prêter 
la  thèse  que  M.  Lucien  Iverpcstre  a  consacrée  au 
Québraco  blanco,  M.  Polhau,  l'aimable  bibliothé¬ 
caire  adjoint  de  la  Faculté  de  Pharmacie,  accueillit 
ma  demande  avec  un  sourire  où  se  traduisait  l’éton¬ 
nement  de  voir  un  lecteur  ayant  la  spécialité  des 
vieux  grimoires  tomber  dans  le  modernisme.  C’est 
qu’eu  effet  il  n’y  a  guère  plus  de  quatre-vingts  ans 


qu’il  fut,  pour  la  première  fois,  question  du  Qué¬ 
bracho  blanco  qui,  découvert  dans  la  République 
.\rgcnlinc  par  un  explorateur  français,  Amédéc 
•Tacques,  fut  successivement  étudié  par  trois  bota¬ 
nistes  allemands,  Burnsmeister,  Schlecliendal  et 
Grisebach.  Leurs  recherches,  complétées  en  1927 
par  celles  de  L.  Lerpesirc,  permirent  de  classer  le 
végétal  parmi  les  arbres  de  la  famille  des  Apoey- 
nacées,  dans  le  genre  Aspidosperma  ainsi  nommé 
à  cause  de  scs  graines  dont  la  forme  est  celle  d’un 
bouclier. 

C’est  à  O.  liesse  qu’on  doit  la  connaissance  des 
■principes  cpie  renferme  l’écorce  du  Québraco 
blanco  dont  il  isola,  en  1882  ,  6  alcalo’idcs,  5  cristal¬ 
lisés,  Vaspidosperminc,  découverte  deux  ans  aupa¬ 
ravant  par  Fraude,  la  québrachine,  Vaspidosper- 
malinc,  Vaspidosamine,  Vhypoquébrachine,  un 
amorphe,  la  québrachaminc.  Des  expériences  phy¬ 
siologiques  auxquelles  se  rattachent  les  noms  de 
Penzoldt,  de  Slrœbol,  de  Maragliano,  de  Harnack 
et  Hoffmann,  de  Covv,  établirent  que  le  Québracho 
ou  ses  alcalo’i’dcs,  à  faibles  doses,  augmentent  la 
profondeur  et  la  fréquence  des  mouvements  respi¬ 
ratoires,  à  doses  plus  fortes  en  ralentissent  le 
rythme  et  en  diminueiil  l’amplitude,  à  doses  très 
élevées,  déterminent  l’arrêt  de  la  respiration  : 
l’influence  exercée  sur  le  coeur  se  manifeste  par 
une  action  déprimante  aboutissant  au  ralentisse¬ 
ment  et,  si  la  dose  est  suffisante,  à  l’arrêt  de  cet 
organe.  Les  récentes  recherches  de  L.  Lerpestre 
ont  prouvé  que,  chez  les  animaux  à  qui  on  injecte 
de  l’adrénaline  avant  et  après  l’injection  des 
alcalo’idcs  totaux,  l’hypertension  est  considérable¬ 
ment  réduite  sans  que,  toutefois,  on  observe  l’in¬ 
version  de  l’effet  hyperlensour  de  l’adrénaline.  Les 
intéressantes  cxpci'ienccs  do  Raymond-llamct  ont 
mis  en  lumière  le  pourquoi  de  ce  fait  en  montrant 
que  deux  des  alcaloïdes,  la  québrachine  et  la  qué- 
brachamine,  produisent  des  effets  antagonistes,  le 
préiiiicr  appartenant  au  groupe  des  sympathicoly- 
tiques  qui  transforment  en  hypotension  l’action 
hypertensive  de  l’adrénaline;  le  second,  au  con¬ 
traire,  renforçant  et  surtout  prolongeant  cette 
action. 

Bien  que  les  habitants  des  pays  où  croît  le  Qué¬ 
bracho  en  emploient  l’écorce  comme  succédané  «lu 
quinquina,  les  essais  cliniques  qu’ont  faits  Iluchard 
et  Bloy  de  son  extrait  ou  de  scs  alcalo’fdes  comme 
antithermiques,  notamment  chez  des  typhiques, 
n’ont  procuré  que  des  résultats  insignifiants.  Pen¬ 
dant  la  guerre,  dans  le  service  des  paludéens  que 
dirigeait  Wurtz  à  l’hôpital  militaire  d’Issy  Lcs- 
Moulineaux,  je  pus  constater  l’inefficacité  du  re¬ 
mède,  dont  on  obtenait  seulement  des  chutes  de 
température  de  quelques  dixièmes:  encore  fallait-il 
le  prescrire  à  des  doses  incompatibles  avec  la  tolé¬ 
rance  gastrique  par  suite  de  l’action  émétisante  de 
l’aspidosamine,  comparable  à  celle  do  l’apomor- 
phine.  Par  contre,  tous  les  expérimentateurs  s'ac¬ 
cordent  à  reconnaître  l’influence  favorable  qu’exerce 
le  Québracho  sur  la  dyspnée,  surtout  lorsqu’elle  est 
liée  à  des  troubles  fonctionnels,  comme  dans 
l’asthme,  l’emphysème,  le  coryza  spasmodique,  la 
coqueluche  et  non  à  des  lésions  organiques  des 
appareils  respiratoire  et  circulatoire  où  son  action 
est  peu  marquée. 

On  pourra  prescrire  la  poudre  à  la  dose  (|uoti- 
dienne  de  0,60,  mais  c’est  une  préparation  assez 
infidèle  à  laquelle  on  se  trouvera  bien  de  substituer 
soit  la  teinture  (2  ù  4  g.),  soit,  de  préférence, 
l’extrait  fluide  dont  LIV  gouttes  pèsent  1  g.  J’ai 
vu  souvent  des  asthmatiques  obtenir  une  atténua¬ 
tion  rapide  de  leur  broncho-spasme  et  vaincre  une 
dyspnée  aussi  pénible  pour  eux  qu’impressionnante 
pour  leur  entourage,  en  prenant,,  toutes  les  heures, 
une  cuillerée  à  soupe  d’une  potion  ainsi  composée  : 

Extrait  tluicte  de  québracho  blanco.  XXS  goiillcs. 

Atcoolat  de  mélisse .  b  y. 

Sirop  simple  .  -iO  ü- 

Eau  .  Q.  S.  P.  I.ÔO  cm". 

Par  ses  effets  cnpnéisants,  le  remède  mérite, 
dans  une  certaine  mesure,  le  qualificatif  que  lui 
ont  donné  plusieurs  auteurs,  comme  Simon  y  Nuto 
et  comme  Mariani  y  Larrion,  de  «  digitale  du  pou- 

Henri  Lecleiio. 
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Le  dépistage  et  la  prophylaxie 
de  la  tuberculose 
dans  l’enseignement  secondaire 
de  l’Académie  de  Paris 


La  lutte  contre  la  tuberculose  est  avant  tout 
une  question  de  prophylaxie  et  de  dépistage. 
Or  on  sait  combien  l’une  et  l’autre  ont  trouvé 
dans  la  radiologie  et  la  réaction  tuberculinique 
des  moyens  précieux  et  précis  d’investigation. 

Avec  de  tels  moyens  et  devant  le  danger  per¬ 
manent  qui  pèse  sur  la  race  et  menace  surtout 
les  générations  jeunes,  actives,  utiles  à  la  Na¬ 
tion,  une  organisation  défensive  s’impose.  Avec 
un  certain  retard,  avec  une  certaine  lenteur, 
cette  organisation  s’élabore  sous  nos  yeux.  Elle 
est  encore  représentée  par  des  efforts  isolés,  par¬ 
tiels  qu’il  faudra  sans  doute  multiplier,  coor¬ 
donner,  codifier,  dirons-nous  ;  mais  ces  efforts 
doivent  êtrè  enregistrés  au  passage  car  ils  cons¬ 
tituent  déjà  une  réalité  bienfaisante  sur  une 
voie  qu’il  faudra  suivre  sans  relâche. 

Les  premiers  pas  ne  sont  pas  d’hier.  Il  y  a  une 
quinzaine  d’années  Louis  Delherm  et  Thoyer- 
Royat  obtenaient  de  l’A.  P.  que  les  candidates 
à  l’Ecole  des  infirmières  de  la  Salpétrière  ne 
fussent  définitivement  admises  qu’après  con¬ 
trôle  radiologique  de  leur  état  pulmonaire.  Et 
,  ces  deux  auteurs  faisaient  admettre  par  la  So¬ 
ciété  de  radiologie  médicale  de  France  en 
Février  1931,  un  vœu  tendant  à  ce  que  :  1°  l’exa¬ 
men  radiologique  systématique  de  tous  les  en¬ 
fants  des  deux  sexes  soit  pratiqué  dans  les 
Lycées,  Collèges,  Ecoles  du  territoire  et  renou¬ 
velé  chaque  année  ;  2®  que  semblable  examen 
soit  effectué  au  moment  du  service  militaire 
et  d’une  manière  générale,  toutes  les  fois  qu’un 
individu  sera  appelé  à  entrer  dans  une  entre¬ 
prise  collective  (administration,  groupement  in¬ 
dustriel,  etc...). 

Vers  la  mémo  date  Sebreiber,  au  nom  du 
Parti  Social  de  la  santé  publique,  demandait  que 
que  fût  pratiqué  l’examen  radiologique  des 
jeunes  conscrits. 

Si  aucune  mesure  d’ordre  aussi  général  n’a 
encore  été  prise,  il  n’est  que  juste  de  men¬ 
tionner  les  nombreuses  initiatives  qui  l’ont  été 
dans  plusieurs  grandes  sociétés,  dans  les  ban¬ 
ques  les  plus  importantes,  dans  les  Compagnies 
de  chemin  de  fer,  à  la  S.T.C.R.P. 

Pour  revenir  h  l’enseignement,  il  y‘a  plus  de 
dix  ans,  que  M.  Chaillet-Bert,  en  proposant  le 
cariiet  de  santé  pour  les  écoliers,  envisageait 
l’examen  systématique  des  enfants  et  à  Chaptal 
dès  cette  époque  cet  examen  est  régulièrement 
pratiqué. 

M.  Courroux  l’a  également  introduit  dans 
presque  toutes  les  institutions  d’enseignement 
libre. 

Mentionnons  enfin  les  15.000  radioscopies 
effectuées  en  province  par  les  Assurances  so¬ 
ciales  sous  la  direction  de  M.  Babou,  chez  les 
enfants  récemment  évacués  en  province  par  l’au- 

1.  Bull.  el  Mâm.  de  la  Soc.  de  Radiol,  mid  de 
France,  Février  1931,  n“  176. 


torité  académique.  En  moins  de  dix  semaines 
deux- équipes  ont  visité  plus  de  300  cantonne¬ 
ments  répartis  dans  12  départements,  chacune 
ayant  parcouru  plus  de  10.000  kilomètres. 

L’avenir  de  la  race  envisagé  du  point  de  vue 
capital  de  la  tuberculose  est  donc  bien  cotte 
fois  à  l’ordre  du  jour.  La  question  des  examens 
systématiques  ne  devait-elle  pas  être  spéciale¬ 
ment  étudiée  au  Congrès  international  de  Ber¬ 
lin  en  Septembre  1939... 

A  la  séance  du  Conseil  académique  de  Paris 
du  24  .luin  1939,  le  Recteur  a  fait  connaître 
deux  séries  d’expériences  faites  sur  ses  indica¬ 
tions  dans  les  lycées  parisiens.  «  Les  résultats, 
a-t-il  dit,  en  ont  été  si  encourageants  qu’une  dé¬ 
cision  gouvernementale  les  enregistrera  bientôt, 
j’espère,  et  nous  apportera  les  moyens  d’orga¬ 
niser  d’une  façon  méthodique  et  régulière  ce 
qui  ne  fut  jamais  jusqu’ici  qu’une  tentative 
incomplète  et  fragmentée.  » 

L’une  de  ces  expériences,  que  nous  voulons 
seulement  mentionner  car  elle  n’est  pas  tout  à 
fait  dans  notre  sujet,  eut  pour  objet  le  contrôle 
sanitaire  des  élèves  de  sept  établissements  pari¬ 
siens  d’enseignement  secondaire.  Il  s’est  agi  ici 
du  contrôle  sanitaire  systématique  de  tous  les 
élèves  de  la  6°  à  la  f®.  Contrôle  pratiqué  à  deux 
reprises  par  le  médecin  de  l’établissement,  aidé 
d’un  interne  et  d’une  assistante  sociale. 

«  n  a  tendu  à  assurer  une  surveillance  aussi 
étroite  que  possible  de  la  croissance  de  l’enfant 
et  de  ses  antécédents  éventuels.  D’autre  part  il 
a  visé  à  proportionner  si  possible  l’éducation 
physique  et  intellectuelle  de  l’enfant  à  l’état  phy¬ 
siologique  révélé  par  l’examen  médical.  » 

Les  résultats  furent  des  plus  encourageants 
puisque  chez  une  forte  proportion  (157  élèves 
dans  un  lycée,  71  dans  un  autre),  des  jeunes  su¬ 
jets  examinés,  on  relève  des  troubles  jusque-là 
méconnus  et  qui  motivaient  une  surveillance 
et  des  soins  particuliers. 

La  seconde  série  d’expériences  fut  spécialement 
relative  au  dépistage  de  la  tuberculose. 

Dès  1936  le  Comité  national  de  défense  contre 
la  tuberculose  avait  accordé  à  l’Académie  de 
Paris  une  subvention  qui,  complétée  par  une  libé¬ 
ralité  du  Conseil  d’administration  du  Lycée  Saint- 
Louis,  a  permis  d’organiser  un  centre  de  radio¬ 
logie  dans  cet  établissement.  Un  des  premiers 
soucis  de  M.  le  Recteur  Roussy,  en  1937,  fut  d’uti¬ 
liser  chez  les  grands  élèves  ce  centre  que  venait 
d’installer  M.  le  Proviseur  Dodier. 

«  Une  première  expérience  fut  laite,  en  1937- 
1938,  par  M.  Bidou,  médecin  phtisiologue,  assis¬ 
tant  à  l’hôpifal  Laennec  et  permit  d’examiner 
les  candidats  à  l’Ecole  Normale  supérieure  de 
quatre  lycées.  Saint  -  Louis,  Louis  -  le  -  Grand, 
Henri  IV  et  Lakanal.  Déjà  des  résultats  intéres¬ 
sants  étaient  obtenus  et,  sur  le  petit  nombre 
d’élèves  examinés,  un  tuberculeux  pulmonaire 
était  dépisté  et  envoyé  au  sanatorium  de  Saint- 
Hilaire  du  Touvet.  » 

«  Plusieurs  cas  suspects  avaient  en  outre  été 
décelés.  L’accueil  des  familles  —  nous  en  repar¬ 
lerons  —  avait  été  en  somme  encourageant. 
M.  le  Recteur  Roussy  décida  d’aller  plus  avant 
et  d’étendre  en  1938-1939  le  dépistage  de  la 
tuberculose  à  toutes  les  dasses  d’examens  et 


de  concours  de  Paris,  Versailles  et  Saint-Ger¬ 
main  ^  ». 

Les  principes  généraux  qui  sont  à  la  base  de 
ces  examens  et  qui  ont  fait  l’objet  de  circulaires 
du  Recteur  sont  les  suivants  : 

«  1®  Expérience  limitée  aux  plus  grands  élèves 
d’abord,  c’est-à-dire  en  droit  à  plus  de  12.600 
sujets.  Il  est  actuellement  impossible,  avec  les 
moyens  matériels  el  financiers  dont  dispose 
l’Académie  de  Paris,  de  dépasser  ce  chiffre. 
D’ailleurs  tous  les  médecins  consultés  semblent 
d’accord  pour  admettre  que  l’examen  de  pro¬ 
phylaxie  doit  concerner  par  priorité  des  jeunes 
gens  de  15  à  20  ans  pris  au  moment  où 
leurs  études  réclament  d’eux  le  plus  grand 
effort  et  à  l’Age  scolaire  où  l’infection  bacillaire 
paraît  la  plus  fréquente  (d’où  la  désignation 
des  élèves  de  1™,  philosophie,  mathématiques 
et  classes  préparatoires  aux  grandes  écoles). 

2®  L’examen  ne  vise  que  le  dépistage  de  la 
tuberculose  pulmonaire.  Le  médecin  se  borne 
à  signaler  à  la  famille,  ou  éventuellement  au 
médecin  de  la  famille,  les  cas  suspects.  Son  rôle 
s’étend  évidemment  si  la  famille  ne  répond  pas 
et  persiste  à  envoyer  au  lycée  l’élève  malade.  Ce 
cas  s’est  produit  deux  ou  trois  fois  ;  le  médecin 
s’est  alors  trouvé  en  présence  de  situations  socia¬ 
lement  très  douloureuses. 

3°  Le  secret  médical  est,  bien  entendu,  res¬ 
pecté.  Seuls  le  médecin  et  l’assistante  sociale 
connaissent  l’identité  des  élèves  malades.  L’ad¬ 
ministration  n’intervient  à  aucun  moment  de 
la  visite.  La  correspondance  avec  la  famille  est 
assurée  par  l’assistante,  tenue  au  secret.  Les 
fiches  médicales  sont  conservées  dans  une 
armoire  dont  le  médecin  a  la  clef. 

4®  L’examen  n’est  pas  obligatoire.  Il  a  été 
proposé  à  toutes  les  familles  qui  ont  été  libres 
de  l’accepter  ou  de  le  refuser  3  ». 

Les  examens  consistent  en  une  épreuve  de 
cuti-réaction  et  en  une  radioscopie.  La  première 
fut  souvent  pratiquée  par  le  médecin  du  Lycée, 
la  seconde  par  M.  Bidou  ;  tout  le  service  était 
placé  sous  la  haute  direction  do  M.  Rist. 

Les  épreuves  ont  débuté  en  Novembre  1935  et 
se  sont  terminées  en  Février  1939  ■*.  Toutes  ont 
eu  lieu  au  Lycée,  ce  qui  semblait  être  une  con¬ 
dition  importante.  Pour  la  radioscopie,  on  a  uti¬ 
lisé  un  appareil  transportable  du  type  de  ceux 
employés  dans  l’armée,  sauf  au  Lycée  Saint- 
Louis  qui  possède  un  appareil  fixe  et  qui  est 
le  centre  de  toute  l’organisation  où  sont  réunis 
documents  et  fiches  individuelles  placés  hors 
de  toute  indiscrétion  possible.  Dans  cet  établis¬ 
sement  peuvent  être  faites,  au  besoin,  des  radio¬ 
graphies. 


2.  M.  le  Prof.  lÎAunomN,  dél^friié  p.nr  l’Académie  de 
Pari?  à  la  IV'  Conférence  Universilaire  Inlernalionale 
(T.ansanne.  .Tiiillel  1938).  avait  émis  un  vœu  tendant  à 
faire  examiner  systcmaliqucntenl  les  poumons  des  jeunes 
gens  des  écoles. 

3.  Voir  dans  L’f/ypn’ne  par  l’exemple  de  Janvier- 
Février  1939  l’exposé  de  M.  l’Inspecteur  général  Monod, 
de  qui  le  rflle  dans  l’organisation  de  ce  service  a  été 
particulièrement  actif. 

4.  E.  Bist  et  S.  Binon  :  Activité  du  Centre  de  dépis¬ 
tage  et  de  prophylaxie  de  la  tuberculose  pendant  l’an¬ 
née  1938-1939.  Académie  de  Paris,  Juin  1940. 
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Noici,  Irùs  sommairoinciil,  el  pour  flomior 
seulement  une  vue  générale  de  l'oxpériencc,  les 
résultats  de  ces  examens  pour  l’année  1938- 
1939. 

ExAMiiNS  RADIOSCOPIQUES.  —  10.149  étôves  ont 
clé  examinés  (8.124  ieunes  gens,  2.025  jeunes 
filles). 

«  Nous  avons,  écrit  M.  Rist,  découvert  213  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  soit  20  pour  100  qui 
se  décomposent  ainsi  : 

42  cas  de  tuberculose  pulmonaire  qui  nous 
semblait  «  radiologiquement  évolutive  »,  mais 
méconnue.  Nous  n’avons  pas  pour  tous  la  confir¬ 
mation  bactériologique,  pour  la  raison  que  l’im¬ 
mense  majorité  nous  a  échappé  aussitôt  la 
famille  avertie. 

98  cas  d’opacité  plus  ou  moins  dense  cl  plus 
ou  moins  étendue. 

1  cas  de  pneumothorax  artificiel,  créé  pour 
tuberculose  pulmonaire. 

1  cas  de  diminution  de  transparence  globale 
de  tout  un  champ  pulmonaire  (séquelle  d’un 
ancien  pneumothorax  artificiel). 

71  cas  concernaient  des  jeunes  gens  qui  pré¬ 
sentaient  des  semis  de  taches  floues,  de  taille 
variable,  isolées  ou  confluentes,  siégeant  le  plus 
souvent  sous  la  clavicule  ou  dans  la  région  axil¬ 
laire. 

Tous  ces  cas  nous  ont  paru  être  évidemment 
des  tuberculoses  pulmonaires.  Les  premières 
évolutives  et  méconnues,  les  autres  discrètes, 
peut-être  peu  actives,  voire  même  inactives... 

En  outre,  dans  120  cas,  il  y  avait  des  images 
nodulaires  calciques,  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes,  donnant  l’impression  de  cicatrices  d’une 
primo-infection  tuberculeuse. 

20  cas  semblaient  traduire  une  affectation 
pleurale  ancienne... 

Pour  presque  tous  il  s’agissait  d’une  décou¬ 
verte,  alors  qu’ils  étaient  apparemment  en 
bonne  santé  et  fréquentaient  le  lycée  dans  des 
conditions  îi  peu  près  normales. 

Ce  chiffre  de  42  tuberculoses  ne,  comprend 
que  des  cas  nous  ayant  paru  indiscutables 
a  pour  1.0001.  Nous  pensons  qu’il  faudrait  y 
joindre  plusieurs  cas  que  nous  avons  classés 
dans  les  «  semis  de  taches  »  ou  dans  les  «  opa¬ 
cités  plus  ou  moins  franches  »... 

Nous  voudrions  insister  particulièrement  sur 
ce  nombre  considérable  de  tuberculoses  pulmo¬ 
naires,  décelées  par  les  examens  systématiques. 
Il  font  remarquer  que  les  abstentions  ont  été 
relativement  nombreuses,  el  qu’aux  dires  do 
leurs  maîtres,  bien  dos  élèves  qui  avaient  des 
raisons  de  se  suspecter  malades,  ont  été  dis¬ 
pensés  de  l’examen  par  leur  famille.  Il  est  vrai¬ 
semblable  que  si  ces  épreuves  sont  rendues  obli¬ 
gatoires,  le  pourcentage  sera  infiniment  plus 
élevé.  » 

Les  épreuves  tudercui.iniques.  —  Ces  épreu¬ 
ves  ont  eu  lieu  dans  les  lycées  de  garçons  et  dans 
ceux  de  jeunes  filles.  Voici  seulement  quelques 
chiffres  relatifs  à  ces  deux  catégories  do 
recherches  : 

Garçons  : 

Culi-réaclions  pratiquées  .  R.051  (74.48  pour  100) 

Cuti-réactions  refusées  .  2.073  (25.51  pour  100) 

Cuti-réactions  positives  .  3.069  (50.71  pour  100) 

Cuti-réactions  négatives  .  2.982  (49,28  pour  100) 

Jeunes,  filles  : 

Cuti-réactions  pratiquées  .  1.832  (90.40  pour  100) 

Cuti-réactions  positives  .  939  (51 .25  pour  100) 

Cuti-réactions  négatives  .  893  (48,74  pour  100) 

Mais  les  résultats  de  l’épreuve  tuberculinique 
ont  encore  été  cherchés  suivant  qu’il  s’agissait  : 

1®  De  lycées  de  Paris  ou  de  banlieue  ; 


I  2"  Do  lycées  de  quartiers  aisés  ou  de  quartiers 

3"  Do  pensionnaires,  demi-pensionnaires  ou 
externos  ; 

4“  De  jeunes  gens  habitant  ia  grande  ville 
depuis  longtemps  ou  do  date  récente  ; 

^  5®  D’élèves  habitant  Paris  ou  la  banlieue  et 
venant  chaque  jour  à  Paris  pour  leurs  études. 

Faute  de  pouvoir,  pour  chacune  de  ces  caté¬ 
gories,  citer  les  chiffres  publiés  par  M.  Rist,  nous 
donnerons  les  conclusions  générales  de  ces 
diverses  statistiques  : 

«  1°  Nous  notons  une  différence  minime  dans 
les  résultats  des  cuti-réactions  dans  les  lycées  de 
Paris  et  ceux  de  la  banlieue. 

2®  Il  existe  une  différence  plus  franche,  sui¬ 
vant  les  quartiers,  et  il  y  a  une  prédominance 
indiscutable  des  cuti-réactions  positives  dans 
les  quartiers  pauvres. 

3“  Les  résultats  sont  comparables  chez  les 
externes  et'chez  les  pensionnaires. 

4“  Les  culi-réaclions  positives  sont  plus  nom¬ 
breuses  .  chez  ceux  qui  résident  depuis  plus  long¬ 
temps  è  la  ville.  Il  fallait  s’y  attendre. 

6®  Il  n’y  a  pas  de  différence  suivant  qu’il 
s’agit  d’élèves  habitant  Paris  ou  habitant  la 
banlieue  cl  venant  chaque  jour  ?i  Paris  pour 
suivre  leurs  cours. 

Il  semble  donc  qu’il  faille,  dans  la  mesure  du 
possible,  bien  entendu,  étendre  les  examens  de 
dépistage  et  de  prophylaxie  dans  les  lycées  pari¬ 
siens,  et  surtout  dans  les  lycées  de  quartiers 
pauvres. 

On  pourrait  envisager  dans  ces  quartiers  un 
abaissement  de  l’flge  d’examen  jusque  vers 
12  ans  environ,  peut-être  même  davantage 
dans  certains  lycées. 

On  pourrait  alors  saisir  des  stades  de  primo¬ 
infection  et  faire  précocement  œuvre  de  prophy¬ 
laxie,  tant  pour  le  malade  lui-même  que  pour 
son  entourage  scolaire  et  même  familial  ». 


*  * 

Tels  sont  les  débuts  d’une  entreprise  qui  ne 
lardera  pas,  généralisée  (et  complétée  par  l’exa¬ 
men  du  corps  enseignant  et  du  personnel),  i) 
occuper  un  des  tout  premiers  rangs  parmi  les 
œuvres  de  défence  contre  la  tuberculose. 

Quelques  médecins  en  ont  néanmoins  pris 
ombrage  ;  non  pas  sans  doute  qu’ils  en  pussent 
contester  l’immense  et  pressant  intérêt,  mais  ils 
ont  cru  y  voir  une  atteinte  à  leurs  prérogatives. 
D’autres  ont  soulevé  la  question  du  secret  pro¬ 
fessionnel.  De  franches  et  cordiales  explications 
ont  rapidement  donné  les  apaisements  néces¬ 
saires.  La  Fédération  corporative  des  médecins 
de  la  Région  parisienne  a  chargé  un  de  ses  col¬ 
laborateurs,  M.  A.  Chevalley,  médecin  de  l’hos¬ 
pice  de  Brévannes,  d’  «  enquête!  »  et  l’enquête 
a  dissipé  tous  les  malentendus  et  toutes  les  pré¬ 
ventions. 

Quant  aux  profanes,  nous  voulons  dire  quant 
aux  familles  intéressées,  leurs  réactions  n’ont 
pas  toujours  été  de  reconnaissance,  même  d’ac¬ 
quiescement.  Elles  auraient  peut-être  pu,  môme 
celles  qui  ignoraient  tout  de  la  cuti-réaction, 
faire  confiance  aux  promoteurs  et  aux  répon¬ 
dants  de  l’expérience.  Pour  un  assez  grand 
nombre  il  n’en  fut  rien  et  des  protestations,  des 
refus  arrivèrent.  Certains  accusent  le  Recteur  de 
vouloir  évincer  du  baccalauréat  un  certain  nom¬ 
bre  d’élèves  ;  d’autres  dénient  à  l’Université  le 
droit  d’assumer  un  rôle  qui  appartient  au  méde¬ 
cin  de  famille.  Et  ce  sont  encore  là  des  justifi¬ 
cations  qu’il  est  possible  de  réfuter.  Il  en  est 
d'autres  qui  atteignent  l’invraisemblance  sur¬ 
tout  quand  elles  émanent  de  certains  milieux. 
«  Je  no  crois  pas  à  l’efficacité  des  visites  médi¬ 


cales  officielles,  écrit  le  père  d’un  des  enfants, 
ceci  d’autant  plus  que  l’enfant  n’est  pas  un 
coliaye,  mais  un  humain.  »  Un  autre  :  «  Père 
vélérinaire,  a  suivi  son  fils  depuis  sa  nais- 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  eut  pour  cette  première 
année  un  déchet  assez  considérable  puisque  sur 
8.124  appelés  pour  la  cuti-réaction,  2.073  ne  se 
présentèrent  pas. 

Ce  premier  mouvement  d’opposition  ne  sera 
pas  il!  dernier,  mais  il  ira  en  s’amenuisant 
chaque  année. Trop  prompts  à  craindre  pour  leurs 
enfants  un  danger  chimérique,  tous  les  parents 
de  France,  ayant  compris,  voudront,  dans  un 
avenir  prochain,  bénéficier  des  mesures  de  pré¬ 
servation  qui  leur  sont  désormais  offertes. 


Société  française  d’Histoire  de  la  Médecine 


9  Novembre  1940. 

Le  président  Prof.  Olivier,  en  ouvrant  la 
séance,  montre  combien  les  derniers  mois  écoulés 
depuis  Mai  furent  cruels  pour  notre  Société.  Quatre 
de  nos  membres  sont  morts  :  le  Prof.  Pierre 
Marie,  qui  fit  oeuvre  d’historien  comme  prélude 
à  sa  révision  de  l’aphasie;  Henry  Meige,  profes¬ 
seur  d’anatomie  artistique  à  l’Ecole  des  Beaux- 
.\rts  et  qui  réunissait  dans  scs  recherches  l’histoire 
do  Fart  à  l’histoiro  de  la  médecine;  M.  Beaupin, 
le  bibliothécaire  toujours  averti  et  serviable,  et 
enfin  le  Prof.  Mauclairc,  dont  l’érudition  en  fai¬ 
sait  une  histoire  ambulante  de  la  chirurgie. 
Comme  il  fut  pendant  deux  ans  le  président  de 
notre  Société,  les  assistants  se  lèvent  pour  se 
recueillir  en  silence  une  minute  dans  le  soux'enir 
de  M.  Mauclairc. 

M.  Laignel-Lavastine  lit  une  étude  très  docii- 
mcnléo  sur  la  matière  médicale  ayulvédique 
d’après  le  Siguilchaye,  qui  est  cette  partie  des 
livres  ayulvédiques  écrits  en  tamoul  consacrée  au 
traitement  des  maladies  surtout  à  l’aide  des  végé¬ 
taux  et  des  minéraux. 

M.  Paraniananda-Mariadassoii  (de  Pondichéry)  a 
exposé  en  deux  volumes,  imprimés  h  Pondichéry, 
cette  matière  médicale  qui  comprend  318  médi¬ 
caments  également  employés  en  Europe,  mais  aussi 
1.551  jusqu’alors  inemployés  par  les  Occidentaux. 
C’est  dire  l’importance  de  celte  source  thérapeu¬ 
tique  inexplorée  nu  point  de  vue  scientifique. 

Après  la  matière  médicale,  M.  Laignel-Lavastine 
résume  la  pharmacie  indoue.  L’ayulvédic  énu¬ 
mère  32  formes  sous  lesquelles  les  médicaments 
sont  administrés.  L’intérêt  de  l’analyse  de  ces 
formes  est  qu’elles  diffèrent  dans  leur  richesse  en 
édulcorants  cl  particulièrement  en  sucre  el  en 
miel,  selon  la  saison  où  le  médicament  est  pres¬ 
crit,  selon  la  région,  montagneuse,  maritime, 
urbaine  ou  désertique  qu’habite  le  sujet  el  le 
tempérament  de  Celui-ci.  II  y  a  là  une  idée  direc¬ 
trice  analogue  à  celle  d’Hippocrate  dans  son  Traité 
de  l’air,  des  eaux  el  des  lieux. 

Une  manière  originale  de  préparer  certains 
médicaments  est  le  Podhame,  qui  consiste  dans 
une  cuisson  particulière. 

Pareille  étude  fait  penser  à  la  valeur  allégorique 
du  Gautama  Bouddha  médical.  On  sait  qu’il  lient 
dans  sa  main  droite  le  fruit  du  myrobalan  couleur 
d’or  qui  guérit  toutes  les  maladies.  Ce  myrobalan, 
gland  parfumé  (^oXavoç,  gland,  et  p,upov,  par¬ 
fum),  est  le  nom  qu’Hauteroche  a  donné  à  son 
Crispin  médecin  joué  à  Paris  au  xvii®  siècle.  Le 
docteur  Myrobalan  guérissait  tout  par  des  pilules. 
Quelle  chute  de  Bouddha  à  Crispin  par  l’intermé¬ 
diaire  du  gland  parfumé  1 

M.  Olivier  présente  deux  grandes  images  de 
pèlerinage  gravées  en  l’honneur  de  la  Confrérie 
de  saint  Cûme  et  saint  Damien  sous  Louis  XIV. 
L’une  est  en  noir  et  l’autre  coloriée.  Les  deux 
sont  des  gravures  sur  bois. 

M.  Fosseyeux  résume  une  spirituelle  élude  sur 
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la  sanlé  de  quelques  humanistes  de  la  Renais¬ 
sance.  Guillaume  Budé,  dans  une  lettre  à  Erasme, 
raconte  comment  on  lui  appliqua  le  fer  rouge 
sur  le  crâne  pour  guérir  sa  céphalée. 

Erasme,  esprit  de  diamant  dans  un  corps  d’ar¬ 
gile,  mande  à  Mélanclilon  la  vertu  du  vin  d’Ar- 
bois  contre  sa  goutte. 

Joachim  de  Belley,  dans  le  33°  sonnet  des 
Regrets,  décrit  sa  grave  maladie  de  1550,  et  Ron¬ 
sard  chante  sa  convalescence. 

Pierre  Belon  critique  le  trop  grand  nombre 
de  services  des  repas  bourgeois.  Charles  IX  interdit 
d’en  avoir  plus  de  trois. 

Calvin  se  plaint  de  sa  goutte  à  Théodore  de 
Bèze.  Celui-ci  dit  de  Calvin  que  «  s’il  n’accole 
la  mort,  du  moins  il  lui  donne  la  main  ». 

Tous  ces  humanistes,  goutteux,  comme  les 
Byzantins,  furent  les  victimes  de  leur  ignorance 
en  diététique  et  hygiène. 

Laignel-Lavastine. 


INTÉRÊTS  PROFESSIONNELS 


Un  de  nos  abonnés  nous  pose  les  questions  sui¬ 
vantes: 

1°  Existe-t-il  un  règlement  d’Administration 
publique,  décret  ou  loi  interdisant  à  un  médecin 
de  s’installer  ailleurs  qu’à  l’endroit  où  il  exerçait 
avant  le  2  Septembre  1939  ? 

2°  Dans  le  cas  où  un  médecin  réfugié  a  exercé 
dans  le  rayon  d’action  d’un  médecin  mobilisé, 
est-il  obligé  de  cesser  son  activité  au  retour  de 
celui-ci  ? 

3°  Dans  l’attente  de  l’institution  des  Conseils 
départementaux  de  l’Ordre  des  médecins,  et  en 
l’absence  des  Syndicats,  heureusement  supprimés 
à  présent,  quel  moyen  le  médecin  démobilisé  a-t-il 
d’évincer  le  confrère  qui  ne  tient  pas  à  revenir  à 
son  poste  d’avant  Septembre  1939  ? 

Ces  questions  sont  celles  que  se  posent  à  l’heure 
actuelle  de  très  nombreux  confrères  démobilisés 
comme  moi,  et  qui  voient,  comme  par  exemple 
dans  ce  département,  le  nombre  des  praticiens 
doublé. 

Toici  la  réponse  de  notre  collaborateur  juri¬ 
dique  : 

Aucun  texte  légal  n’interdit  d’une  manière 
catégorique  à  un  médecin  de  s’installer  ailleurs 
qu’à  l’endroit  où  il  exerçait  avant  le  2  Septembre 
1939,  mais  il  ne  pourra  le  faire  qu’après  avoir 
obtenu  l’autorisation  d’installer  un  cabinet  médi¬ 
cal,  conformément  au  décret  du  20  Mai  1940  tou¬ 


jours  en  vigueur,  ainsi  qu’il  résulte  de  la  circu¬ 
laire  ministérielle  du  20  Août  1940.  Cette  autori¬ 
sation  sera  accordée  ou  refusée  par  le  Préfet,  après 
avis  du  Syndicat  départemental. 

En  ce  qui  concerne,  par  ailleurs,  la  question  de 
savoir  si  un  médecin  réfugié  qui  a  exercé  dans 
le  rayon  d’action  d’un  médecin  mobilisé  est  obligé 
de  cesser  son  activité  au  retour  de  celui-ci,  la  circu¬ 
laire  ministérielle  du  20  Août  1940,  prise  par 
M.  Serge  Huard,  au  nom  du  Ministre,  Secrétaire 
d’Etat  à  la  Famille  et  à  la  Jeunesse,  apporte  d’in¬ 
téressantes  précisions.  Il  y  est  indiqué,  en  effet, 
que  les  Préfets  pourront  accorder  des  autorisa¬ 
tions  aux  praticiens  exerçant  habitueliement  la 
médecine  ou  l’art  dentaire  dans  les  départements 
de  la  zone  interdite,  qui  se  trouvent  dans  l’impos- 
sibUilé  de  regagner  leur  domicile.  Toutefois,  ces 
autorisations  seront  essentiellement  provisoires  et 
ne  pourront  être  accordées  que  pour  un  an  au 
maximum,  à  moins  qu’il  ne  s’agisse  de  régions 
particulièrement  déshéritées  au  point  de  vue  médi¬ 
cal,  auquel  cas  l’autorisation  pourra  être  défi- 

II  semblerait  donc,  a  contrario,  que  les  méde¬ 
cins  réfugiés  autres  que  ceux  qui  se  trouvent, 
habituellement,  domiciliés  dans  la  zone  interdite, 
ne  pourraient  obtenir  l’autorisation  d’exercer  la 
médecine  au  lieu  où  ils  se  sont  réfugiés,  mais 
une  telle  interprétation  serait,  sans  doute,  trop 
restrictive,  car  le  Ministre  paraît  seulement  avoir 
voulu  accorder  une  situation  priviiégiée  aux  pra¬ 
ticiens  de  la  zone  interdite;  dès  lors,  les  praticiens 
des  autres  régions  pourront  toujours  obtenir  une 
autorisation  d’exercer,  en  se  conformant  aux  pres¬ 
criptions  du  décret  du  20  Mai  1940.  Mais  il  n’est 
pas  douteux  que  l’autorisation,  dans  ce  cas,  sera 
accordée  beaucoup  plus  difficilement,  et  d’autant 
plus  que  le  Ministre  précise,  par  ailleurs,  «  qu’il 
convient  de  mettre  fin  au  régime  exceptionnel  que 
l’état  de  guerre  avait  introduit  dans  le  domaine 
médical  ». 

En  l'espèce,  il  conviendrait  donc  de  savoir,  tout 
d’abord,  si  le  médecin  réfugié  dont  il  s’agit  était 
domicilié  ou  non  dans  la  zone  interdite,  mais, 
dans  les  deux  cas,  il  devrait  obtenir  une  autori¬ 
sation  pour  pouvoir  continuer  à  exercer,  et  s’il  ne 
le  fait  pas,  il  encourt  les  pénalités  prescrites  par 
le  décret  du  20  Mai  1940. 

Ceci  nous  amène  à  la  question  de  savoir  si 
le  médecin  qui  a  fait  une  demande  régulière  d’au¬ 
torisation  peut  continuer  l’exercice  de  sa  profes¬ 
sion  avant  que  ne  soit  rendue  la  décision  préfec¬ 
torale.  Pouf  répondre  à  cela,  il  faut  connaître 
tout  d’abord  la  date  à  laquelle  le  médecin  réfugié 
a  commencé  à  exercer,  car  le  décret  du  20  Mai  a 
prévu  le  respect  des  droits  acquis  antérieurement 
à  sa  promulgation  (art.  2  du  décret).  Au  contraire. 


depuis  la  mise  en  vigueur  de  ce  texte,  l’autorisa¬ 
tion  me  paraît  indispensable. 

•  Il  résulte  de  cet  exposé  que  le  médecin  démo¬ 
bilisé  qui  désire  évincer  «  le  confrère  qui  ne  tient 
pas  à  revenir  à  son  poste  d’avant  Septembre 
1939  »,  doit  agir  avec  prudence,  car  ce  dernier 
peut  être  en  droit  d’exercer  f  son  lieu  de  refuge, 
et  une  plainte  en  justice  pourrait  avoir  des  consé¬ 
quences  fâcheuses.  Mais  il  semble  que  l’on  peut 
toujours  signaler  le  fait  au  Préfet  qui  prescrira 
une  enc{uètc  pour  s’assurer  du  droit  que  le  méde¬ 
cin  réfugié  a  d’exercer  dans  la  région. 

Cii.  Montal. 


Livres  Nouveaux 


Le  drainage  endo-cavitaire  avec  aspiration, 
par  F.  Dumarest,  P.  Brette,  J.  Gerjlvin  et 
P.  Laval.  1  vol.  de  120  p.  avec  28  fig.  (Collection 
Médecine  et  Chirurgie  :  Recherches  et  Applica¬ 
tions,  n°  26)  [.Masson  et  C‘°,  édit.],  Paris’,  1940. 
—  Prix:  France  et  colonies,  20  fr. ;  Etranger, 
dollar  0.45. 

L’idée  d’appliquer  à  une  caverne  tuberculeuse  le 
traitement  chirurgical  du  drainage  n’est  pas  nou¬ 
velle;  de  nombreux  auteurs  l’ont  réalisée,  entre 
autres  Tuffier  qui,  dès  1897,  en  a  présenté  32  cas, 
avec  des  résultats  d’ailleurs  peu  encourageants. 

Monaldi,  de  l’Institut  Forlanini,  s’est  fait  le 
protagoniste  d’une  véritable  méthode  de  traite¬ 
ment  en  associant  au  ;lrainage  l’aspiration  conti¬ 
nue,  et  il  a  publié  une  série  de  200  cas  de  cavernes 
tuberculeuses  ainsi  traitées  avec  des  résultats  inté¬ 
ressants. 

L’Ecole  dTIauteville,  dont  le  D’’  Desmarest  est 
l’animateur  aussi  audacieux  que  prudent,  publie 
dans  ce  petit  ouvrage  les  résultats  de  son  expé¬ 
rience  concernant  cette  nouvelle  méthode.  On  y 
trouve  exposés  la  technique  et  la  conduite  de  ce 
traitement,  un  résumé  de  11  observations  ainsi 
traitées,  des  notions  anatomo-pathologiques  sur  la 
caverne  drainée,  des  considérations  sur  le  mode 
d’action  mécanique  et  biologique  de  la  méthode, 
.scs  indications,  qui  sont  restreintes,  et  les  résul¬ 
tats  obtenus. 

Avec  une  sage  circonspection,  les  auteurs  con¬ 
cluent  que  ce  mode  de  traitement  peut  devenir  un 
auxiliaire  utile  dans  la  thérapeutique  de  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire,  malgré  le  carac¬ 
tère  partiel  et  local  des  résultats.  Leur  expérience, 
qui  est  à  la  base  de  ce  travail,  sera  profitable  aux 
phtisiologues  qui  se  proposent  de  poursuivre  des 
recherches  sur  cette  méthode  de  thérapeutique. 

G.  Poix. 


INFORMATIONS 


SECRÉTARIAT  GÉNÉRAL 

A  LA  FAMILLE  ET  A  LA  SANTÉ 

Suppression  de 

Conseils,  Commissions  ou  Comités. 

Par  décret  du  15  Octobre  1940  : 

Article  premier.  —  Les  Conseils,  Commissions  ou 
Comités  dont  les  noms  suivent  sont  supprimés  : 

Conseil  supérieur  d’Ilygiène  publique  de  France  ; 

Conseil  supérieur  d 'Hygiène  sociale  ; 

Conseil  supérieur  de  l'Assistance  publique  ; 

Conseil  supérieur  de  la  Natalité  ; 

Comité  supérieur  de  la  Protection  des  Enfants  du 
premier  âge  ; 

Conseil  supérieur  de  la  Protection  de  l’Enfance  ; 

Commission  de  répartition  des  subventions  aux  œuvres 
d’assistance  maternelle  ; 

Commission  des  Donneuses  de  lait  ; 

Comité  consultatif  des  Colonies  de  vacances  ; 

Commission  permanente  des  Stations  hydrominérales, 
climatiques  et  uvales  ; 

Commission  consultative  des  Etablissements  thermaux 
appartenant  à  l’Etat  ; 

Commission  de  l’Hydroclimatologie  sociale  taisant 
partie  du  G.  S.  H.  S.  ; 


Commission  permanente  des  Laboratoires  ; 

Commission  des  sérums  ; 

Commission  do  Contrôle  technique  de  rAlimcntation; 

Commission  permanente  de  Protection  de  la  Vieillesse  ; 

Commission  technique  de  l’ilabilation  ; 

Commission  des  Médicaments  antivénériens  ; 

Comité  consultatif  chargé  d'étudier  les  questions  inté¬ 
ressant  les  aveugles  ; 

Commission  chargée  du  projet  pour  la  codification 
des  lois  et  règlements  d’assistance  ; 

Commission  de  préparation  des  traités  internationaux 
d'assistance  ; 

Commission  centrale  d’Assistance  ; 

Commission  chargée  de  la  codification  des  lois  et 
règlements  intéressant  l’hygiène  publique  ; 

Commission  d'attribution  de  bourses  aux  élèves  infir¬ 
mières  et  assistantes  sociales. 

Institution  d'un 

Comité  consultatif  d'hygiène  de  France, 

Art.  2.  —  Il  est  institué  auprès  du  Ministère  de  l’Inté¬ 
rieur  (Secrétariat  général  à  la  Famille  et  à  la  Santé)  un 
Comité  consultatif  d’Hïgiène  de  France. 

Le  Comité  délibère  sur  toutes  les  questions  intéressant 


la  protection  de  la  santé  qui  lui  sont  soumises  par  le 
Couvernement. 

11  est  nécessairemeut  consulté  dans  tous  les  cas  où  la 
législation  antérieure  prévoyait  le  recours  olbigatoire 
aux  avis  du  Conseil  supérieur  d’Ilygiène. 

Art.  3.  —  Le  Comité  comprend  : 

a)  Des  membres  de  droit  : 

Le  directeur  de  la  Sanlé  au  Secrétariat  général  à  la 
Famille  et  à  la  Santé  ; 

Le  directeur  do  la  Famille  au  Secrétariat  général  à  la 
Famille  et  à  la  Santé  ; 

Les  inspecteurs  généraux  do  la  Santé  ; 

■  Le  directeur  de  l'Administration  départementale  et 
communale  du  Ministère  de  l’Intérieur  ; 

•Un  inspecteur  général  des  Services  administratifs  dési¬ 
gné  par  le  Ministre  ; 

Un  inspecteur  général  des  Ponts  et  Cliaussées, 

Un  inspecteur  général  du  Génie  rural. 

Un  inspecteur  général  des  Mines, 
désignés  par  leur  ministre  ; 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ; 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’Armée  ; 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  de  la  Marine  ; 

Le  directeur  de  l’Institut  Pasteur  ; 

Un  membre  du  Conseil  supérieur  de  l’Ordre  des  Méde- 

Le  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris  ; 


1012 


97-98 


LA  PRESSE  MEDICALE,  .1 1  -  14,  Décembre  ,1940 


Lo  directeur  de  l'Ecole  vétérinaire  d’Alforl,  ou  son 
représentant  ; 

Les  professeurs  d’hygiène  des  Facultés  do  Médecine 
de  Paris,  Lyon,  liordcaux,  Lille,  Nancy,  Toulouse,  Mont¬ 
pellier,  Strasbourg,  Marseille,  Alger,  et  des  Ecoles  de 
médecine  de  plein  exercice  de  Nantes,  Rennes,  Cler¬ 
mont-Ferrand,  Tours  ; 

Les  professeurs  d'hygiène  cl  d’épidémiologie  des  Ecoles 
d’application  du  Service  de  Santé  militaire  cl  du  Service 
de  Santé  de  la  Marine  ; 

Le  directeur  do  l’Administration  générale  do  l’Assis¬ 
tance  publique  de  Paris  ; 

L'inspecteur  général,  chef  du  Service  technique  des 
Eaux  et  de  l’Assainissement  de  la  Ville  de  Paris. 

b)  Des  membres  nommés  pour  Irais  ans  par  le  Mi¬ 
nisire,  sur  la  proposition  du  Secrétaire  général  à  la 
Famille  et  à  la  Santé,  parmi  des  savants  (médecins,  ingé¬ 
nieurs,  chimistes,  légistes,  etc.)  de  compétence  éprouvée. 

Ces  membres  seront  répartis  entre  les  sections  dont 
l’énumération  est  donnée  ci-après.  Leur  mandat  est 
renouvelable. 

La  présidence  du  Comité  consultatif  appartient  de  droit 
au  Secrétaire  général  à  la  Famille  cl  è  la  Santé.  H  peut 
la  déléguer  à  un  des  vice-présidents. 

Le  Ministre  nomme  chatpie  année  deux  vice-présidents 
et  un  secrétaire. 

Art.  I.  —  Toute  question  soumise  à  l’avis  du  Comité 
consultatif  est  confiée  par  le  président,  pour  élude,  à 
l’une  des  sections  ci-après: 

Section  do  l’Enfance  ;  Section  de  la  Tulicrculose  ; 
Section  des  Maladies  vénériennes;  Section  du  Cancer  ; 
Section  de  l’Alcoolisme  et  des  toxicomanies  ;  Section 
des  Laboratoires,  Sérums  et  Vaccins  ;  Section  des  Eaux, 
de  l’Assainissement,  de  l'Urbanisme  et  de  Pllygiènc 
rurale  ;  Section  des  Stotions  hydrominérales,  clima¬ 
tiques  cl  uvales  ;  Section  de  rAlimcntation  ;  Section  de 
l’Epidémiologie  ;  Section  de  la  Propagande  et  de  l’Edu¬ 
cation  sanitaire. 

Les  problèmes  d’hygiène  ne  ressortissant  pas  directe¬ 
ment  i  l’une  de  ces  sections  seront  soumis  i  une  Com¬ 
mission  nommée  i  cet  effet  par  le  président  parmi  les 
membres  du  Comité  consultatif. 

Les  sections  peuvent  convoquer  pour  avis  toute  per¬ 
sonnalité  compétei.te,  étrangère  nu  Comité  eonsnitalif. 

Nomination  des  Membres 

Par  arrêté  du  2  Décembre  19-50,  sont  nommes  mem¬ 
bres  (la  Comité  consultatif  d'hygihie  de  France  et 
conseillers  sanitaires  techniques  : 

Alcoolisme  et  toxicomanie  :  M.  PenoN,  médecin  des 
hépitaux  de  Paris. 

Alimentation  ;  M.  le  Prof.  Sciioeppf.h,  professeur  à  la 
Faculté  de  Médecine  de  Strasbourg. 

Cancer  :  M.  Roux-BEnoan,  chirurgien  des  hôpitaux 
de  Paris,  chirurgien  de  la  Fondation  Curie. 

Chirurqic  infantile  et  orthopédique  :  M.  Marcel 
Fèviie,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

Eau  et  assainissement ,  urbanisme  et  hygiène  rurale  : 
M.  VioNEnoT,  inspecteur  général  honoraire  du  Génie 

Epidémiologie  :  M.  lo  Prof.  Lemikeue,  membre  de 

l’Académie  de  Médecine,  professeur  è  la  Faculté  de 

Médecine,  médecin  des  hôpitaux  <le  Paris. 

Hydrologie  cl  climatologie  ;  M.  le  Prof.  RvriiEnv, 
membre  de  l'Académie  de  Méilecine,  professeur  ù  la 
Faculté  de  Médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitau'x. 

Hygiène  générale  ;  M.  le  Prof.  I'axon,  membre  de 

l’Académie  de  Médecine,  professeur  à  la  Faculté  de 

Médecine  de  Paris. 

Maladies  vénériennes  ;  M.  Décos,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  de  Paris. 

Médecine  générale  :  M.  le  Prof.  J.  He.xault,  membre 
de  l'Académie  do  Médecine,  médecin  honoraire  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Obstétrique  :  M.  Jean  Ravisa,  acconchenr  des  hôpi¬ 
taux. 

Ophtalmologie  :  M.  Coutela,  médecin  ophtalmolo¬ 
giste  des  hôpitaux  de  Paris. 

Pharmacie  :  M.  Cueymol,  pharmacien  des  hôpitaux 
de  Paris. 

Pédiatrie  :  M.  Catiiala,  professeur  agrégé  è  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

Propagande  :  M.  Vidobel,  chef  du  service  de  la  pro¬ 
pagande  au  Comité  national  de  défense  contre  la  luber- 

Psychialrie  :  M.  Delay,  professeur  agrégé  è  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  des  hôpitaux. 

Stomatologie  :  M.  le  médecin  général  BnncnEn,  chi¬ 
rurgien  des  hôpitaux  militaires. 

Toxicologie,  laboratoires  :  .M.  le  Prof.  Fabkb,  profes¬ 
seur  .5  la  Faculté  do  Pharmacie  de  Paris. 

Tuberculose  pulmonaire  ;  M.  Risr,  membre  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  médecin  des  hôpitaux  de  Paris. 

Sont  nommés  membres  du  Comité  consultatif  d'hy¬ 
giène  de  France  : 

MM,  Br.ANOt-'is,  inspecteur  des  écoles  ;  Médecin  général 


inspecteur  Maurice  Blaxciiaeb  (des  troupes  coloniales)  ; 
Henri  Bonnet,  professeur  agrégé  è  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Paris;  Boucomont,  chargé  des-  fonctions 
d’agrégé  i  la  Faculté  do  Médecine  do  Montpellier  ; 
Boulasbeb,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lille  ;  Boutet,  directeur  d'écolo  à  Gif-sur-Yvette  ; 
Biuau,  ancien  directeur  de  bureau  d’hygiène  ;  Bbouah- 
OEL,  membre  de  F.-Vcadémie  de  Médecine,  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris  ;  Prof.  A.  Chevallier,  professeur  à 
la  Faculté  de  Médecine  de  Marseille  ;  Prof.  Chiray, 
professeur  d'hydrologie  è  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  médecin  dos  Hôpitaux  de  Paris  ;  Curetien,  di¬ 
recteur  des  Services  vétérinaires  à  la  Préfecture  de 
Police  ;  Robert  Clément,  médecin  des  Hôpitaux  de 
Paris  ;  Coma.mion,  Coijucoux,  médecins  des  Hôpitaux  do 
Paris  ;  Prof.  Gourmont,  professeur  .à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  ;  oe  CoerARO,  ingénieur  en  chef  des  mines 
du  Puy-de-Dôme  ;  Culveiliieii,  chef  de  service  à  l’ins¬ 
titut  Pasteur  :  G.  Daiut,  ingénieur  du  génie  rural  ; 
Damiens,  doyen  de  la  Faculté  de  Pharmacie  de  Paris  ; 
Delore,  professeur  agrégé  do  la  Faculté  de  Médecine 
de  Lyon,  médecin  des  liôpitanx  de  Lyon  ;  Douady, 
médecin  directeur  du  Sanatorium  des  étudiants  de 
Saint-llilaire-dii-Touvet  ;  Evrot,  directeur  général  du 
Comité  national  de  défense  contre  la  tuberculose  ; 
Duvoin,  professeur  agrégé,  cliargé  île  cours  è  la  Faculté 
de  Médecine  de  Paris,  médecin  des  Hôpitaux  de  Paris  ; 
Flurin,  membre  eorrespondant  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  président  du  Syndical  des  Stations  thermales  ; 
Fo.maine,  ingénieur  en  chef  des  ponts  cl  chaussées,  ins¬ 
pecteur  général  adjoint  au  directeur  général  îles  Tra¬ 
vaux  de  Paris  ;  Goulewski  ;  Guilleru,  inspecteur  gé¬ 
néral  honoraire  du  Service  de  contrôle  des  eaux  do 
Paris  ;  Georges  Heuver,  médecin  des  Hôpitaux  de 
Pai-is,  médecin  de  l'infirmerie  spéciale  de  la  Préfecture 
do  police  ;  Julien  Huoer,  médecin  de  l'hôpital  Ilérold  ; 
Jame,  médecin  colonel,  professeur  agrégé  au  Val-dc- 
Giiioe  ;  Kocii,  ingénieur  on. chef  des  ponts  et  chaussées, 
ingénieur  on  chef  do  l’assainissement  de  Paris  ;  Jean 
L.acassaone,  ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Lyon  ;  Lacassagne,  directeur  de  l'Institut 
du  radium  ;  Maurice  Le.moigne,  professeur  à  l’Institut 
Pasteur  et  à  l’Insliliil  national  agronomique  ;  Le  Bour- 
DEi.LÈs,  médecin  colonel,  professeur  au  Val-de-Gràce  ; 
Lepai'E,  chargé  de  cours  au  Collège  de  France  ;  Prof. 
Roger  Leroux,  professeur  à  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris  ;  Lesné,  membre  de  l’Académie  de  Médecine, 
médecin  honoraire  des  Hôpitaux  ;  Le  Strat,  chef  du 
contrôle  des  eaux  do  la  Ville  de  Paris  ;  Prof.  Mache- 
nij:uF,  professeur  à  la  Faculté  do  Médecine  de  Bor¬ 
deaux  ;  Prof.  Margarot,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Montpellier  ;  Marquézy,  médecin  des 
Hôpitaux  de  Paris  ;  Meenotte,  professeur  agrégé  à  la 
Faculté  de  Jlédecine  de  Nancy,  directeur  régional  de 
la  Famille  cl  do  lo  Santé;  Moine,  chef  du  Service  de 
l.i  statistique  au  Comité  national  de  défenso  contre  la 
tuberculose  ;  Prof.  Moltuquand,  membre  correspondant 
de  lu  Faculté  de  Médecine,  professeur  à  la  l-'acullé  de 
Médecine  do  Lyon  ;  Louis  Patrix,  ingénieur  en  chef 
du  génie  rural  ;  Prof.  Pautrier,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Strasbourg  ;  Lucien  Périn,  médecin  chef 
de  Saint-Lazare  ;  Maurice  Puteaux,  architecte  de  la 
Préfecture  do  police  ;  Prof.  Paul  Roumer,  professeur  de 
clinique  infantile  à  la  Faculté  do  Médecine  do  Stras¬ 
bourg  ;  Médecin  général  inspccicnr  Sacquérée,  membre 
de  l'Académie  do  Médecine  ;  Prof.  Santenoise,  profes¬ 
seur  i\  la  Faculté  do  Médecine  de  Nancy  ;  Sentenac, 
inspecteur  général,  chef  du  Service  technique  des  eaux 
cl  de  l’assainissement  de  la  Villu  do  Paris  ;  Prof.  Slmo- 
NiN,  professeur  tie  Méilecine  légale  à  la  Faculté  de 
Méilecine  do  Strasbourg  ;  il.  Simonnet,  professeur  à 
l'Ecole  vclérinairc  d’.Alfort  ;  Etienne  Sorrel,  chirur¬ 
gien  des  Hôpitaux  de  Paris  ;  Prof.  Tiffeneau,  profes¬ 
seur  5  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris  ;  Prof.  Troisier, 
professeur  de  clinique  de  la  tuberculose  A  la  Faculté  de 
Médecine  do  Paris. 


Constilufion  des  sections 


du  Comité  consultatif  d'hygiène 


Section  de  l'enfance  :  MM.  les  docteurs  Pierre  Blan- 
QUis,  Boucomont,  Jean  Catiiala,  Robert  Clément, 
Georges  Heuver,  Julien  Huuer,  Lesné,  H.  Marquézy, 
Prof.  Mouriquand,  D’’  Jean  Ravina,  Prof.  Paul  Roilmer. 

Tuberculose  :  MM.  D"’  Councoux,  Prof.  Gourmont, 
Dr»  Douauv,  Evrot,  Etienne  Sorrel,  Rist,  Prof.  Tnoi- 


Maladies  vénériennes  :  MM.  les  docteurs  Décos,  Jean 
Lacassagne,  Prof.  Margarot  et  Pautrier,  Dr  Lucien 
PÉRIN. 

Cancer  :  MM.  Dr  Lacassagne,  Prof.  Leroux,  Dr  Boux- 
Berger. 

Alcoolisme  et  toxicomanie  ;  MM.  les  docteurs  Brouar- 
uel,  Delay,  Duvoin,  Prof.  Fabre  cl  Parisot,  Dr  Péron. 

Laboratoire,  sérums  et  vaccins  :  MM.  les  docteurs 
Henri  Bonnet,  Boulanger,  Cruveilhikh,  Prof.  Damiens 
cl  Fabre,  fjr  Gheymol,  Prof.  Ramon  et  Tiffeneau. 

Eaux,  assainissement,  urbanisme,  hygiène  rurale 


Prof.  CIIAVAILLON,  Dr»  CnnÉTiEN,  G.  Dabat,  Prof.  Fabre, 
MM.  Fontaine,  Koch,  Le  Strat,  Prof.  Parlsot,  MM.  I.ouls 
Patrix,  Maurice  Puteaux,  Prof.  Rocuaix,  MM.  Sentenao, 

Stations  hydrominérales,  climatiques  et  uvales  ;  Prof. 
CuiBAY,  M.  de  Coutard,  Prof.  Fabre,  Dr  Florin, 
MM.  Guillerd,  Lepape,  Prof.  Raïuery  et  Santenoise. 

Alimcnlalion  :  Professeurs  A.  Chevalier,  Maurice 
Le.moigne,  MAcnEUŒUF,  Moueiquand,  H.  Simonnet, 
G.  SciIOEFFEE. 

Epidémiologie  :  Médecin  général  inspecteur  Blan- 

NOTTE,  médecin  général  Saoquepee.  D*  J.  Renault. 

Propagande  et  éducation  sanilaire  (cæ-Commission  de 
la  propagande  du  G.  S.  d’H.  S.)  :  MM.  les  docteurs 
CoMANDoN,  Goliu'.oux,  Delobe,  Goui.ewski,  médcoin 
colonel  Jame,  M.  Moine,  Prof.  Tanon,  M.  Viborel. 

MM.  lo  docteur  Jules  Renault  et  le  professeur  Tanon 
sont  nommés  vice-présidents  du  Comité  consultatif 
d'Iiygiènc  de  Franco. 

M.  le  docteur  Biuau  remplira  les  fonctions  do  secré- 


Institution  d'un 

Comité  de  l'Assistance  de  France. 

Suile  du  décret  du  15  Octobre  1940  : 

Art.  5.  —  Il  est  institué  un  Comité  de  l'.Assistance 
OE  France.  Ce  Comité  est  chargé  de  l'oxamen  de  toutes 
les  questions  qui  lui  sont  soumises  par  le  Ministre  et 
qui  intéressent  l’organisation,  lo  fonctionnement  cl  le 
développement  do  Fassislanoo  et  do  l’administration 
hospilalièrc. 

H  étudie  les  questions  du  mèino  ordre  qui  lui  sont 
soumises  |)ar  son  bureau  sur  la  proposition  de  scs 
membres.  Il  peut  émetire  des  vœux. 

Art.  (i.  —  Le  Comité  se  compose  de  membres  de  droit, 
de  memlires  choisis  par  le  Ministre,  do  rcprcsenlauls 
des  établissements  publics  d'assistance  et  de  corps  ou 
do  services  s’intérussaiil  aux  questions  d’assistance,  de 
protection  de  l’enfance  et  d’hygiène  sociale,  et  de  repré¬ 
sentants  des  œuvres  de  bienfaisance  privée. 

a)  Sont  membres  de  droit  du  Comité  : 

Lo  vice-président  du  Conseil  d'Etat  ; 

Le  sccrélaire  général  à  la  Famille  et  à  la  Snnlé  ; 

Le  directeur  de  la  F'amille  ; 

Le  directeur  do  la  Santé  (hygiène  et  assistance)  ; 

Le  direcleur  do  l’Admiiiislralion  départementale  et 
communale  ; 

Le  directeur  du  Service  de  Santé  de  l’Armée  ; 

Le  direcleur  du  Service  de  Sanlé  de  la  Marine  ; 

L’iiispecleur  général  de  la  Famille  ; 

Le  directeur  général  de  l’Administration  de  l'Assis- 
lanoo  publique  à  Paris  ; 

Le  direcleur  général  des  Assurances  sociales  et  de  la 
Muluaiilé  au  Ministère  do  la  Production  industrielle  et 
du  Travail  ; 

Le  directeur  de  l’Assistance  publique  de  Marseille  ; 

Deux  directeurs  de  services  sociaux  régionaux  dési¬ 
gnés  par  le  Ministre  ; 

Le  président  de  la  Fédération  des  Unions  hospitalières 
de  France  ; 

Le  Président  de  l’Union  des  Bureaux  de  bienfaisance 

Un  membre  du  Conseil  supérieur  de  l'Ordre  des  méde- 

Uii  représentant  de  la  corporation  des  pharmaciens  ; 

Le  president  du  Conseil  de  perfeolionnement  des  écoles 
d'infirmières  et  d'assistanlcs  du  service  social  ; 

Le  président  de  l'Association  nationale  des  Maires  de 

b)  Sont  nommés  par  le  Ministre  : 

Deux  médecins  des  hôpitaux,  dont  un  do  Paris  ; 

N...  personnes  de  l'iin  ou  l’aulre  sexe  qualifiées  par 
leurs  travaux  ou  leur  compétence  en  matière  d’assistance 

Huit  représentants  des  établissements  publics  d’assis- 
lanco,  choisis  parmi  les  membres  des  Commissions 
admiiiistralives  des  hôpitaux  cl  hospices  et  des  bureaux 
de  bienfaisance. 

Quatre  représentants  des  institutions  privées  d’assis¬ 
tance  ou  de  bienfaisance. 

c)  Sont  élus  par  les  corps  ou  conseils  dont  ils  font 
partie  et  dans  les  conditions  oi-après  déterminées  : 

Deux  membres  du  Conseil  d’Elal  ; 

Un  inspecteur  général  des  services  administraifs  ; 

Un  inspecteur  général  de  la  Snnlé. 

Les  directeurs  des  différents  ministères  qui  ne  soûl 
pas  membres  de  droit  du  Comité  y  auront  accès,  avec 
voie  délibérative,  pour  les  affaires  concernant  leur  ser- 

Les  pouvoirs  des  membres  du  Comité  ont  une  durée 
de  trois  ans.  Ils  peuvent  être  renouvelés.  Tout  membre 
du  Comité  cesse  d’en  faire  parlio  en  perdant  ta  qualité 
011  raison  de  laquelle  il  y  a  clé  appelé. 
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Le  Comité  lient,  chaque  trimestre,  au  minimum,  une 
session  ordinaire  dont  la  date  est  fixée  par  décision 
ministérielle  au  moins  dix  jours  à  l’avance.  Des  sessions 
extraordinaires  peuvent  avoir  lieu  sur  convocation  du 
Ministre. 

La  présidence  du  Comité  appartient  de  droit  au  Secré¬ 
taire  général  à  la  Famille  et  îi  la  Sanlé.  11  peut  la  délé¬ 
guer  à  un  des  vice-présidents. 

Le  Ministre  désigne,  au  début  de  chaque  année,  deux 
vice-présidents  et  un  secrétaire,  qui  doivent  être  pris 

Art.  7.  —  Le  Comité  comprend  une  section  perma- 

La  section  permanente  du  Comité  de  l’assistance,  en 
dehors  des  attributions  qui  lui  sont  dévolues  par  la  loi, 
a  pour  mission  de  donner  son  avis  sur  toutes  les  ques¬ 
tions  présentant  un  caractère  d’urgence  qui  lui  sont 
renvoyées  par  le  Ministre  ou  par  le  Comité. 

Elle  est  chargée  de  l’élude  des  questions  concernant 
l’assistance  sociale  en  général  et  la  coordination  des 
efforts  publics  et  privés  en  matière  d’assistance  ou  de 

Cette  section  comprend  : 

Le  président,  les  vice-présidents,  le  secrétaire,  les 
présidents  de  section  du  Comité  ; 

Le  directeur  de  la  Santé  (hygiène  et  assistance)  ; 

Le  directeur  de  l’Administration  générale  de  l’Assis¬ 
tance  publique  à  Paris  ; 

Cinq  membres  désignés  par  le.  Ministre,  dont  un 
inspecteur  général  des  services  administratifs,  un  ins¬ 
pecteur  général  de  la  Sanlé  et  l’inspecteur  général  de 
la  Famille  ; 

Six  membres  élus  par  le  Comité,  dont  deux  choisis 
parmi  les  rcprésenlauts  des  élablissemeiils  publics  d’as¬ 
sistance  et  deux  parmi  les  représentants  des  œuvres  de 

La  section  permanente  se  réunit  au  moins  une  fois 

Le  mandat  des  membres  de  la  section  permanente,  se 
renouvelle  chaque  aimée,  au  cours  de  la  première  session 
du  Comité.  Lors  du  renouvellement  général  du  Comité, 
le  mandat  de  ses  membres  est  prolongé  jusqu’à  la  nomi¬ 
nation  de  leurs  successeurs,  laquelle  a  lieu  au  cours  de 
la  première  session  qui  suit  le  renouvellement. 

Art.  8.  —  Le  Comité  comprend  également  quatre  .sec¬ 
tions  spéciales,  à  savoir  : 

1°  Enfance.  Services  cl  institutions  d’assistance  ; 

2°  Indigents  ou  nécessiteux,  valides  ou  malades,  éta¬ 
blissements  et  services  d’assistance  ; 

3°  Vieillards,  infirmes  cl  incurables,  hôpitaux  et  hos¬ 
pices.  Maisons  de  retraite  ; 

4“  Aliénés  et  autres  services  d’hygiène  mentale  et 
assistance. 

La  répartition  des  membres  du  Comité  entre  les  sec¬ 
tions  spéciales  est  faite  par  le  Ministre,  sur  la  proposi¬ 
tion  de  la  section  permanente  du  Comité. 

Les  sections  spéciales  nomment  leur  bureau,  composé 
d’un  président,  d’un  vice-président  et  d’un  secrétaire. 

Les  sections’  spéciales  sont  chargées  de  statuer  défini- 

d’Assislance,  dans  des  conditions  qui  seront  fixées  par 
arrêté  ministériel,  sur  les  pourvois  formés  contre  les 
décisions  de  la  Commission  départementale  d’appel  en 
application  de  l’article  7  du  décret  du  30  Octobre  1935 
sur  l’unification  et  la  simplification  des  barèmes  des 
lois  d’assistance. 

-Art.  9.  —  Le  Ministre  désigne  im  commissaire  du 
Gouvernement  et  un  commissaire  adjoint,  chargés  l’un 
et  l’autre  de  donner  leurs  conclusions  sur  les  affaires 
contentieuses. 

Art.  10.  —  Les  dispositions  ci-dessus  concernant  la 
composition  cl  les  attributions  du  Comité  consultatif 
d’Hygiène  de  France  et  du  Comité  de  l’Assislancc  de 
France  pourront  ultérieurement  être  modifiées  par  décret 

Art.  11.  —  Les  mesures  nécessaires  à  l’exécution  de 
la  présente  loi,  notamment  en  ce  qui  concerne  les 
détails  du  fonctionnement  des  deux  Comités,  seront 
prises  par  arrêté. 

Sont  abrogées  toutes  dispositions  contraireè  au  pré¬ 
sent  décret. 

(Journal  ojficiel,  20  Novembre  et  4  Décembre  1940.) 


LOI  INSTITUANT 

l'obligation  de  la  vaccination  antitétanique 
associée  à  la  vaccination  antidiphtérique 

Par  décret  du  24  Novembre  1940  : 

.Article  premier.  —  11  est  ajouté  à  la  loi  du  15  Février 
1902,  relative  à  la  protection  de  la  santé  publique,  un 
article  6  fer,  ainsi  rédigé  : 

"  La  vaccination  antitétanique  par  l’anatoxine  est 
désormais  obligatoire.  Elle  est  pratiquée  en  meme  temps 
et  dans  les  mêmes  conditions  que  la  vaccination  anti¬ 
diphtérique  prévue  à  l’article  6  bis  ajouté  à  la  loi  du 
15  Février  1902,  par  la  loi  du  25  Juin  1938.  .. 


Art.  2.  — Le  paragraphe  4  de  l’article  unique  de  la 
loi  du  25  Juin  1938  est  remplacé  par  les  dispositions 
suivantes  : 

«  Un  décret  simple,  pris  sur  la  proposition  du 
Ministre  Secrétaire  d’Etat  à  l’Intérieur,  déterminera  les 
conditions  dans  lesquelles  seront  pratiquées  la  vaccina¬ 
tion  antidiphtérique,  instituée  par  la  loi  du  25  Juin 
1938,  et  la  vaccination  antitétanique,  instituée  par  la 
présente  loi.  » 

(Journal  officiel,  26  Novembre  1940.) 


LOI  INSTITUANT 
l'obligation  de  la  vaccination 
antityphoparathyphoïdique 

POUR  CERTAINES  CATÉGORIES  DE  PERSONNES 

Par  décret  du  25  Novembre  1940  : 

Article  premier.  —  La  vaccination  antityphoïdique  est 
obligatoire  pour  tout  adolescent  entrant  dans  un  camp 

Art.  2.  —  Sur  la  proposition  du  Secrétaire  général 
à  la  Famille  et  à  la  Santé,  le  Ministre  Secrétaire  d’Etat 
à  l’Intérieur  peut  instituer  par  arrêté  l’obligation  do  la 
vaerination  aniilyphoparatyphoidique  pour  tous  les 
sujets  de  10  à  30  ans  résidant  dans  des  zones  du  terri¬ 
toire  menacées  par  une  épidémie  de  fièvres  lyphopara- 
typhoïdes. 

Art.  3.  —  En  même  temps  que  la  vaccination  anli- 
lyphoparalyphoïdiquc,  la  vaccination  antidiphtérique  et 
antitétanique  est  pratiquée,  au  moyen  d’un  vaccin  asso¬ 
cié,  chez  tous  les  sujets  visés  aux  articles  1'”'  et  2  de 
la  présente  loi  qui  ne  peuvent  établir,  par  la  production 
de  leur  carnet  de  vaccination,  qu’ils  ont  déjà  bénéficié 
d’une  ou  de  l’autre  de  ces  vaccinations. 

Art.  4.  —  Les  vaecmations  prescrites  par  la  présente 
loi  seront  pratiquées  dans  des  conditions  qui  seront 
déterminées  par  la  suite. 

(Journal  officiel,  26  Novembre  1940.) 


Médecins  inspecteurs 
Médecins  inspecteurs  adjoints  à  la  Santé 

Par  décret  du  28  Novembre  1940,  l’article  4  du 
décret  du  7  Octobre  1940  (voir  La  Presse  Médicale, 
n““  91-92,  p.  948)  est  modifié  comme  suit  : 

Il  Le,  jury  de  eel  examen  comprend  : 


Il  Membres  :  Un  inspecteur  général  à  la  Sanlé  ;  un 
directeur  régional  à  la  Famille  et  à  la  Sanlé  ;  le  chef 
du  service  du  personnel  du  Secrétariat  général  à  la 
Famille  cl  à  la  Santé  ;  deux  membres  du  Comité  consul¬ 
tatif  d’hygiène  de  France  choisis  parmi  les  professeurs 
d’hygiène  des  facultés  ou  écoles  de  médecine  ;  deux 
médecins  inspecteurs  à  la  Santé.  » 


(Journal  officiel,  29  Novembre  1940.) 


SERVICE  SOCIAL 
Conseil  de  perfectionnement 
des  Écoles  d'infirmières,  d'inf.'rmiers, 
d'assistants  et  d'assistantes 
de  service  social 

Par  arrêté  du  15  Novembre,  ce  Conseil  est  composé 
comme  suit  : 

Président  :  M.  Codvclle,  directeur  à  la  Sanlé  (hygiène 
et  assistance). 

Peprésenianls  des  services  adminislraiifs  et  des  orga¬ 
nismes  de  protection  sanitaire  et  sociale.  :  M.  Jules 
Renault,  représentant  le  Comité  consultatif  de  Sanlé  ; 
M.  Charles  Voigt,  représentant  le  Comité  de  l’Assis¬ 
tance  en  France  ;  M.  Auhlant,  inspecteur  général  à  la 
Santé  ;  M"®  de  Furlado,  représentant  le  Comité  fran¬ 
çais  de  Service  social  ;  M"®  d’Haussonville,  représentant 
la  Croix-Rouge  française  ;  M™®  Gclling,  vice-présidente 
du  Service  social  de  la  Caisse  de  compensation  de  la 
région  parisienne  ;  M.  le  Prof.  Parisot,  président  de 
l’Office  départemental  d’hygiène  sociale  de  Meurthe-et- 
Moselle. 

Personnes  qualifiées  dans  la  formation  du  personnel 
hospitalier  et  de  service  social  ;  M“®  Rogazout  (Sœur 
Marie- Edouard),  directrice  de  l’Ecole  d’infirmières  et 
d’assistantes  de  service  social  des  hospices  civils  de 
Nantes  ;  M*'®  de  Cuverville,  directrice  de  l’Ecole  d’infir¬ 
mières  et  d’assistantes  sociales  du  Comité  de  défense 
contre  la  tuberculose  ;  MH®  Fumey,  directrice  de  l’hôpi¬ 


tal  civil  de  Reims  ;  M"®  Joannis,  directrice  de  l’Ecole 
professionnelle  d’assistance  aux  malades  ;  M'I®  Nacgelon, 
directrice  de  l’Ecole  -  normale  sociale;  M'I®  Sivadon, 
directrice  de  l’Ecole  de  l’.Associat'on  des  Surintendantes  ; 
M.  le  Prof.  Jean  Lépine,  doyen  de  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Lyon  ;  M.  Weill-llallé,  directeur  de  l'Ecole  de 
puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Hcrrélaire  :  M”“  Vernières,  sous-chef  chargée  du  Ser¬ 
vice  central  des  infirmières  et  des  assistantes  sociales. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

Prix  décernés  en  1940 


Prix  Alvarenga  de  Piauhy  (1.200  fr.)  :  M.  André 
lin.vuLT  (Chartres),  Déformations  osseuses  et  anémie 
dans  l’enfance. 

Prix  Amassai  (1.500  fr.)  ;  M.  Tohreilles  (Alger), 
Chirurgie  expérimentale  sur  les  plaies  du  cœur. 

Prix  Apostoli  (1.000  fr.)  :  M.  Delhoume  (Pierre-Buf- 
fière).  De  Claude  Bernard  à  d’Arsonval. 

Prix  Argut  (800  fr.)  :  MM.  Weilleh  et  Katz  (Paris), 

Le  traitement  actuel  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Prix  Audiffred  (un  litre  de  rente  de,  24.000  fr.  à 
3  pour  100)  ;  L’Académie  ne  décerne  pas  le  prix,  mais 
accorde  des  arrérages  disponibles  à  titre  d’encourage¬ 
ment  à  M"®  DE  Neyman  (Paris),  Conditions  d’écloâon 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les  étudiants  ; 
Mmo  DuBOis-VEnuÈnE  (Paris),  Rareté  des  bacilles  de 
Koch  sur  les  objets  portés  ou  manipulés  par  les  tuber¬ 
culeux  ;  M.  SciiAEFFEU  (Tallende),  Recherches  sur  les 
antigènes  des  bacilles  tuberculeux  ;  M.  Ciienebault  (San- 
collemoz).  Les  pncumolvses  chirurgicales  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  luhorciilose  pnlmcnaire  ;  M.  Jean  Levaditi 
(Paris),  Recherches  effectuées  de  1936  à  1939  au  Labo¬ 
ratoire  central  des  ■Villages-Sanatoriums  de  haute  alti¬ 
tude  ;  M.  Fauvet  (Paris),  Les  vascularites  dans  le  pou¬ 
mon  tuberculeux  et  les  suppléances  circulatoires. 

Prix  Baillarger  (2.500  fr.)  :  M.  ViÉ  (Neuilly-sur-Marne) , 
Le  placement  familial  des  aliénés  et  des  psychopathes. 

Prix  Barbier  (2.500  fr.)  :  M.  Champagne  (Sainl-Ouen), 
Du  syndrome  tétanique  chez  le  nourrisson  et  de  son  ori¬ 
gine  nerveuse. 

Prix  Boullard  (2.000  fr.)  :  M.  Marchand  (Paris), 
Maladies  mentales. 

Prix  Boulongne  (6.000  fr.)  :  MM.  Cavaillon  et  Le- 
CLAiNCHE  (Paris),  Rapport  sur  l’activité  de  l’Inspection 
générale  technique  du  Ministère  de  la  Santé  publique. 

Prix  Bourceret  (1.200  fr.)  ;  M.  Lequi.me  (Bruxelles), 
Le  débit  cardiaque. 

Prix  Brault  (4.000  fr.)  :  Prix  partagé  ;  M»®  IlEnn 
(Paris),  Les  néphropathies  graves  ;  M.  Robin  (Dalat), 
La  réorganisation  du  Service  d’hygiène  à  Douala. 

Prix  Buignet  (1.600  fr.)  '  :  M.  Gum.i.afmin  (Paris). 
Contribution  à  l’étude  du  soufre  sanguin. 

Prix  Buisson  (12.000  fr.)  :  M.  TnÉFOUKi.  (Paris),  pour 
l’ensemble  de  ses  travaux  sur  la  chimiothérapie  anti- 
baclêriennc. 

Prix  Cailleret  (500  fr.)  :  M.  Lecoq  (Saint-Germain- 
en-Laye),  Déséquilibres  alimentaires  nutritifs  et  humo- 

Prix  Campbell-Dupierris  (3.000  fr.)  :  M.  IluouiEn 
(Paris),  L’anthrax  du  rein. 

Prix  Chevillon  (3.000  fr.)  :  M.  Peyron  et  ses  colla¬ 
borateurs  (Paris),  pour  leur  ensemble  de  travaux  sur 

l’embryologie  normale  et  tératologique  des  glandes  géni¬ 
tales  et  de  leurs  tumeurs. 

Prix  Clarens  (500  fr.)  :  L’Académie  ne  décerne  pas 
le  prix.  Une  mention  très  honorable  est  accordée  à 

M.  SCIIUNCK  DE  Goldfiem  (Paris),  pour  son  mémoire  sur 
la  physico-chimie  des  intoxications  de  guerre. 

Prix  Clerc  (4.500  fr.)  :  Prix  partagé  :  M’'°  Babeilueh- 
FouciiÉ  (Paris),  Variations  de  la  glycémie  au  cours  de 
la  perfusion  du  foie  ;  M.  Robert  Tiffeneau  (Paris), 

Conceptions  actuelles  sur  l’oxygénothérapie  ;  M.  Nélis 
(Bruxelles),  Contribution  à  l’étude  de  la  présence  et  de 
la  formation  des  anticorps  dans  le  liquide  céphalo¬ 

rachidien. 

Prix  Combe  (3.000  fr.)  :  M.  Salo.mon  (Paris),  La 
glande  interstitielle  du  testicule,  son  hislophysiologic 
générale  cl  ses  tumeurs  chez  les  mammifères  domes¬ 
tiques  et  chez  l’homme. 

Prix  du  Xni°  Congrès  international  de  Médecine  de 
Paris  de  4900  (8.000  fr.)  :  M.  Claude  Rouvillois  (Paris), 
Prolapsus  génital  et  colpopérinéorraphie. 

Prix  Desportes  (1.500  fr.)  :  Prix  partagé  :  M.  Hédereu 
(Toulon),  Guide  médical,  intoxications  et  thérapeutique  ; 
M.  Cornilleau  (Sainl-ldeuc-en-Paramé),  Contribution  à 
la  thérapeutique  pratique  et  à  l’histoire  naturelle  pra¬ 
tique  cl  thérapeutique. 

Prix  Dieulafoy  (2.000  fr.)  :  M.  VieUciiange  (Paris), 
Etude  du  mécanisme  de  l’action  de  l’immunsérum  sur 
le  virus  vaccinal. 

Prix  Fournier  (5.000  fr.)  ;  Prix  partagé  :  M.  Leroux- 
Robert  (Paris),  Le  chromisme  ;  M.  Valade  (Cannes), 
Les  effets  pathologiques  des  explosifs. 
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Prix  GarnUr  (900  fr.)  ;  Hixles-Abileaii  (Paris), 

L'immunilé  iiattiri.'lle  acquise  par  le  clévcloppemeiit  psy¬ 
cho-moteur  normal  de  l'eiiraiit. 

Prix  Gaucher  (1.800  fr.)  :  M.  Duhel  (Paris),  Rocher- 
elles  sur  la  chimiolliérapio  de  la  blennorragie. 

Prix  Guérdlin  (1.500  fr.)  :  M.  Vigsaloij  (Paris),  La 
lyraniine  au  cours  dus  affections  hépatiques. 

Prix  Guillaumrt  (1.500  fr.)  :  M.  SuinuNGAivr  (Paris), 
L'organisation  administrative  et  médicale  à  Ecole  mili¬ 
taire  enfantine  Hériot. 

Prix  Guzman  (un  litre  de  rente  de  2.500  fr.)  : 
M.  l'ierre  l.vi  anv  (l'aris),  I.es  enrnnaires  et  le  protdèine 
de  la  douleur  eardiaiiuo. 

Prix  Callu-riiH’-llutlnl  (o.OOO  fr.)  ;  M.  llEniiENSCiiMiijr 
(Paris),  L'iiistninine  et  la  lyramine  au  cours  des  pneii- 
mo|)alliies  tnliercnleuses  et  non  tidiereuleiises. 

Pris  lier,, in  [d,'  (;enèee]  fO.OOO  fr.)  ;  M"«  Ronva- 
l'ous-SÉniEü.x  (Alenvon),  La  eliarité  de  Senlis. 

Prix  lluiViicr  (iOOO  fr.)  ;  M.  Calciiois  (Paris),  Hor¬ 
mone  follieuliare  et  lihronialnse. 

Prix  Injroit  (3.000  fr.)  ;  M.  Guy  LEUoL.v-LEiiAiin  (Paris), 
L'Iiépatosplénngraphie. 

Prix  Jansrn  ;  L'académie  attribue  4  parts  de  10.000  fr. 
ainsi  qu'il  suit  :  M.  Gaussé  (Paris),  L'olologie  scienti¬ 
fique  ;  M.  Giievalier  (Marseille),  L'avitaminose  «  A  »  ; 
M.  CoULAUD  (Paris),  L'allergie  et  la  vaccination  anli- 
luberculeusc  ;  M.  Langehok  (Paris),  pour  ses  travaux 
de  paléontologie,  de  parasitologie  et  de  mycologie  niédi- 

Prix  Laval  (1.2ÜÛ  fr.)  :  M“''  Ruueure,  qui  s’est  mon¬ 
trée  Pclftve  la  plus  méritante  do  la  Faculté  de  Médecine. 

Prix  Leveiiu  (3.000  fr.)  :  Une  mention  honorable  est 
accordée  à  iM.  Hiciuiii  (Lyon),  'l'railement  des  cystites 
tuberculeuses  rebelles  par  la  section  des  nerfs  érecteurs. 

Prix  Loniael  (400  fr.)  :  M.  NAiiULASciiEn  (Neuilly-sur- 
Marne).  Les  psyc.lioses  délirantes  d’involution. 

Prix  Ma<fitnl  (1.000  fr.)  :  M.  Raymond  Sacquépée 
(Paris),  Les  kystes  séro-muqueiix  du  seuil  narinaire. 

Prix  ilannoilaii  (100.000  fr.)  ;  L'Académie  ne  décerne 
pas  le  prix,  mais  attriliiie  li's  arrérages  à  M.  Mawas 
(Paris),  Les  cancers  de  la  rétine. 

Prix  Claade-Marlin  (SOO  fr.)  :  M.  Séoai.  (Carquei- 
ranne),  Nouville  restauration  prothétique  rhino-plaslique 
de  guerre. 

/>ri'.T  Georries  Merzhnch  (7.800  fr.)  ;  MM.  Bhau.n  et 
Meyer  (Paris),  Reelierelie  sur  la  culture  du  bacille  de 
Koch  sur  milieu  il  l'œuf  et  ses  npplicniions. 

Prix  Mesureur  (2.500  fr.)  :  M"”  giBEBTiN-lii.Aisc 
(Ouenza),  Elude  sur  le  sort  lointain  des  enfanta  nés 
débiles  et  prématurés. 

Prix  Meynot  (3.000  fr.)  :  MM.  Aubin  et  Maduro 
(Paris),  Elude  critique  du  traitement  chirurgical  des 
sinusites  fronlo-ctluno'idales  di-  l'a(|ullc. 

Prix  Monbinne  (1.500  fr.)  ;  M.  Doi.lfus  (Paris),  Les 
ccslodes  du  plancton  et  des  invertébrés  marins. 

Prix  Pannetier  (4.000  fr.)  ;  M.  Ginoun  (Paris),  Les 
anticorps,  lests  îles  infeelions  typhiques  exanlhéma- 

Prix  Dcrlhe-Pdan  (5.000  fr.)  ;  M.  Canetti  (Paris),  Les 
réinfcclions  tuberculeuses  latentes  du  poumon. 

Prix  Perron  (4.000  fr.)  :  Prix  partagé  :  MM.  Worms 
(Bourg)  et  Kiorz  (Paris).  Le  thymus  ;  M.  Fontaine  et 
M"“  Raifï  (Paris),  La  vitamine  1!^.  Pno  mention  très 
honorable  est  accordée  i)  M.  Mcunsox  (Paris),  Hormones, 
hormonothérapie. 

Prix  Poural  (1.500  fr.)  ;  Le  prix  est  décerné  é  l’ou¬ 
vrage  ayant  pour  litre  u  Des  fouclions  nerveuses  qui 
subsistent  après  Palliation  de  la  moelle  épinière,  i>,  pour 
devise  «  Omnia  non  nnssiimiis  oiniies  »  cl  pour  auteur 
M.  Heioiann  (Lyon). 

Prix  Ricaux  [Di’ubéle]  (5.000  fr.)  :  Prix  partagé  : 
M.  Michel  Ratuekï  (Pans).  Insuliuo-résislance  et  radio- 
liiérapie  livpoplivsaire  :  M.  Loubatikbes  (.Montpellier), 
Insuline  et  fouelion  glveonenique  du  foie. 

Prix  Ricaux  [iuherculose]  (5.000  fr.)  :  Prix  partagé  : 
M.  Jacouei.in  (Pans).  Les  tuberculoses  atypiques  ; 
M.  Gourdou  (loulouse),  l.a  séméiologie  radiologique  des 
pneumopatliies  aigues  ;  M.  rîARCiA-BENC.ocuE.x  (La  Ha¬ 
vane),  Le  pui'uinotboorax  extrapleural. 

Prix  Robin  (OOO  fr.)  :  M.  Molinéry  (Luehon),  Vers 
révolution  sociale  du  thermoclimatisme  frani.ais. 

Prix  Roussilhe  [Dennaloloijie]  (10.000  fr.)  :  Prix  par¬ 
tagé  :  M.  Paeitueu  (.Slrasliourg),  La  maladie  de  Besnier- 
Bœck-Sehaumann  :  M.  Delai  nay  (Garches),  De  l'immu¬ 
nité  anlislaphylococcique. 

Prix  Roussilhe  [Syiihiliijiaphic]  (10.000  fr.)  :  Prix 
partagé  :  M.  Payennemlle  (Rouen),  Dix-huit  années  de 
lutte  anlivénéricnne  dans  la  région  rouennaise  : 
M'“”  Buisson  (Villejuif),  La  thérapeutique  intracérébrale 
de  la  paralysie  générale. 

Prix  Sabatier  (ÜÜO  fr.)  :  .M.  Siocier  (Paris),  Modali¬ 
tés  cliniques  et  évolutives  de  l’ictère  chez  les  cirrlio- 

Prix  Saintour  (5.000  fr.)  :  .M.M.  Mosinger  et  Bontoux 
(Marseille),  Les  substances  agressives. 

Prix  Stanski  (1.500  fr.)  :  M.  .Laulmes  (Lyon),  Le  rôle 
des  poumons  dans  l’élimination  des  germes  microbiens 
introduits  dans  le  sang. 


Prix  Testut  (1.300  fr.)  ;  Prix  partagé  :  M.  Lazortues 
(7’oulousc),  Le  sympathique  du  membre  inférieur  ; 
MM.  Turciii.m  et  Hovelacoue  (Paris),  Anatomie  et  histo¬ 
logie  de  l’appareil  urinaire  cl  de  l’appareil  génital  de 
de  l'homme. 

Prix  Vernois  (800  fr.)  :  M.  Hay.mundauii  (Paris), 
Hygiène  et  médecine  à  l'usine. 


Récompenses  accordées 

aux  Membres  du  Corps  médical 
POUR  L'ANNÉE  1939 


.''EUVIGE  DE  I.  llVGIENE  ET  DES  MALADIES  CONTAGIEUSES  I 

Meilailles  durqent  :  MM.  Besson,  inspecteur  général 
lies  services  d  livgiene  a  la  Préfecture  de  Police,  Paris  ; 
Le  .'MUTiii.  Pans  :  Leclainciie,  inspecteur  général  au 
.Ministère  de  la  Saule  ;  Triollet,  médecin  inspecteur 
départemental  d  hygiène  à  Vannes. 

Meilaiiles  de  bronze  :  M'““  Petit-Maiue,  Paris  ;  MM. 
Becker,  controleurs  des  services  do  désinfection  de  la 
Préfcetiire  de  la  Seine  ;  Boelle,  Paris  ;  Bouyssy,  ins¬ 
pecteur  général  adjoint  des  services  d’hygiène  do  la 
.Seine  ;  Eisenstein,  Paris  ;  Léger,  Etaules  (Ch.-Inf.)  ; 
M.ARguÉzv,  médecin  des  Hôpitaux  do  Paris  ;  Moi.ina, 
Paris  ;  .Salamo,  Paris  ;  Vital-Dreyfus,  Paris. 

Seiivu.e  de  la  vaccine.  Vaccination  ANTivAiiIOLiiyuiî  : 

Médailles  d’argent  ;  MM.  Mandoit.,  professeur  de 
jiarasitningie  ü  la  Faculté  de  Médecine  de  Bordeaux  ; 
Puu'is.  directeur  du  Bureau  d’hygiène  de  Montpellier  ; 
PoriioiTEii,  directeur  do  l’Institut  vaccinal  de  Mont¬ 
pellier  ;  Aiit.  Vivi.i.E,  professeur  îi  l’Ecole  de  Médecine 
de  Tours. 

Kii/ipe/  de  médailles  d’argent  z  M.  Emile  Aubertin, 
prnfisseiir  à  la  Faeulle  de  Médecine  de  Bordeaux. 

Médailles  de.  bronze  z  M.  Robert  F.xsC'UEI.I.e,  ilirecleiir 
de  l’Institut  de  Vaccine,  Paris. 

Service  de  i  x  vaccine.  Vaccination  ANTUueirrÉRioi'E  : 

Médailles  d'or  ;  MM.  Georges  Loiseau,  chef  de  service 
à  l’Insliliit  Pasteur  de  Paris  ;  -Albert  L.xfaii.i.e,  chef  du 
Service  de  la  Vaeeiniition  antidiphtérique  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris. 

Médaille  de  vermeil  :  MM.  Paul  Baii.i.y-Salin,  Sens 
(Yonne):  Meersse.man,  professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 
Paris  ;  Roger  Meunier,  directeur  des  Services  sanitaires 
maritimes.  Alger  ;  A.  Saenz,  chef  de  service  à  l’Insliliit 
Pasteur,  Paris  ;  Souikr,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Gràce,  Paris  :  Louis  Triollet,  inspecteur  des  Services 
d’hygiène  à  Vannes  ;  M"“  Madeleine  Grégoire,  chef  de 
service  è  l’Inslilut  Pasteur  de  Paris. 

Rappel  de  médailles  d'argent  :  M.  Louis  Rousseau, 
chef  de  laboratoire  de  l’Inspection  départementale  d’Hy- 
giène  ii  Rouen  ;  M”'®  Marguerite  Legros,  directrice  du 
Bureau  d’hygiène  i)  Angers. 

Service  des  Eaux  xiinérales  : 

Médailles  d’or  :  MM.  Giiiray,  professeur  à  la  Faculté  de 
Médeeine  de  Paris  ;  Victor  Gardette,  do  Paris  ;  Louis 
Mbrklen,  professeur  ft  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy  ; 
Paillard,  de  Vittel,  professeur  à  l’Ecole  de  Médecine  de 
Clermoiit-Ferrand  :  Vaugiikr.  professeur  è  la  Faculté  de 
Médecine  do  Strasbourg. 

Médailles  de  rermeil  :  MM.  Aire,  Clialelgiiyon  ;  Loiii.s 
REnriEn,  Aix-les-ltains  ;  P. -N.  Desciiamps,  Royal  ; 
.lacqiies  Forestier.  Aix-les-Bains  ;  Rimattei,  professeur 
i\  la  F'aeiillé  de  Médecine  de  Marseille  ;  Ségard,  Saiiit- 
lIonoré-les-Biiins. 

Médailles  d'argent  :  MM.  Boulomont,  Royal  ;  F.  De¬ 
vaux,  Vittel  ;  Galup,  Mont-Dore  ;  Mallein.  Sainl- 
Gervais-les-Bains  ;  Mathieu  de  F’ossey,  Vichy  ;  Peupère, 
Mont-Dore  ;  Walter,  Vichy. 

Médailles  de  bronze  :  MM.  Cattier,  Paris  ;  Claude, 
Mont-Dore  ;  Jumont,  La  Bourboulc. 

Service  de  l’Hygiène  de  l’Enfance  (1940)  ; 

Médailles  de  vermeil  ;  MM.  Bezy,  président  hono¬ 
raire  de  l’Inslilut  de  puériculture  de  Toulouse  ;  André 
Boiin,  médecin  do  la  Pouponnière  de  l’Assistance  publi¬ 
que  d’Anlony  (Seine)  ;  Briskas,  professeur  agrégé  4 
titre  étranger  des  Facultés  de  Médecine,  4  Paris  ;  Marcel 
Lelong,  professeur  agrégé,  médecin  aux  Enfants- Assistés, 

Médailles  d’argent  ;  MM.  Camus,  ex-ihspectcur  adjoint 
d’hygiène,  à  Vincennes  ;  Géant,  à  Noisy-le-Sco  ;  Marte- 
ville,  directeur  du  Foyer  de  l’CEuvre  Granchcr,  4 
Romoranlin  (Loir-et-Cher)  ;  Georges  Petit,  4  Orléans  ; 
Simon  Texier,  4  Bréloux-la-Crèche  (Deux-Sèvres);  Basse, 
inspecteur  d’hygiène  des  Vosges  ;  Sergent,  médecin 
inspcetcur  de  la  Protection  du  premier  tige  ;  M**'’  J.Asr- 
MET,  chef  de  clinique  4  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Rappel  de  Médaille  de  brome  :  M.  Sed.an,  Marseille. 

Médailles  de  bronze  :  M“'’  Girbal,  Marseille  ;  M.  Beh- 
NARD,  Besançon. 


Prix  proposés  pour  l'année  1941 

(Les  concours  seront  clos  lin  Février  1041.) 

Prix  de  l’Académie  (aiionymat  facidliitif ,  imrtage 
interdit)  :  1.000  francs.  —  Question  4  poser  ;  Théra¬ 
peutique  des  corps  sulfaniidés. 

Prix  du  Prince  Albert  /“■'  de  Monaco  (partage  inter¬ 
dit)  :  100.000  francs.  —  Traviiil  dont  l'Académie  dési¬ 
gnera  clic-même  la  nature. 

i'rix  Alvarenga  de  Piinihy  (aiionyniiit  faeuilalif,  par¬ 
tage  interdit)  :  1.200  frinics. 

Fondation  anonyme  (anonymat  interdit)  :  5.000  francs. 
Prix  Aposluli  (anonymat  faeidtulif ,  partage  interdit)  : 
l.OÜÜ  francs. 

Prix  Argut  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 
800  francs. 

Prix  Audiffred  (anonymat  faeuilalif,  parliige  interdit)  : 
un  titre  de  rente  3  pour  100  de  24.000  francs. 

Prix  du  Baron  llarbicr  (anonymat  faeuilalif,  parlage 
autorisé)  :  2.500  francs. 

Prix  Laure-François  Barthélemy  (parlage  interdit)  : 
3.000  francs. 

Prix  Berraule  (anonymat  interdit,  partage  autorisé)  : 
un  titre  de  rente  3  pour  100  do  3.092  francs. 

Prix  Louis  Boggio  (aiionymal  facultatif,  partage  inter¬ 
dit)  ;  4.800  francs. 

Prix  Bouchai  BenauH  (anonymut  interdit,  parlage 
autorisé)  :  5.000  franes. 

Prix  Malhieu  Boiireerel  (linonymat  faeuilalif,  partage 
interdit)  :  1.'200  francs. 

Prix  du  V  Gêna  Bruninghaus  ;  10.000  fraiirs. 

I’rix  lUiignel  (anonymat  faeuilalif,  parlage  interdit)  : 
l.CiOII  fraiirs. 

Prix  Elise  Caillcrct  (partage  interdit)  :  500  franes. 
Prix  Capuron  (anonymat  faeuilalif,  parlage  anlorisé)  : 
2.000  francs.  —  Question  4  poser  :  Eaux  minérales  et 
tonus  gastro-intestinal. 

Prix  Chevilloii  (anonymat  facultatif,  |iarliige  interdit)  : 
3.000  francs. 

I’rix  Civrie.ux  (anonymat  facultatif,  parlage  interdit)  : 
1.000  franc.s.  —  Question  4  poser  :  L'inlluenee  des  trau¬ 
matismes  sociaux  sur  la  pathologie  ineiilide. 

Prix  Clarens  fanonymat  fanullatif,  parlage  interdit)  : 
500  francs. 

Prix  du  D”  Emile  Cnmlir.s  (partage  iulerdil)  :  3.000 

Prix  Daudel  (anonymat  facultatif,  parlage  interdit)  : 

2.500  francs.  —  Question  à  poser  :  Action  oancérigène 
des  hormones. 

Fondalion  Day  z  Deux  litres  do  3.000  franes. 

Prix  Demarle  (anonymat  interdit,  partage  interdit) 

Prix  Desnos  (partage  interdit)  :  3.000  franes. 

Prix  Dcsporles  (anonymat  faenltalif,  partage  autorisé)  : 

1.500  francs. 

Prix  du  IJ'’  Dragovilch  (partage  autorisé)  ;  2.500 
francs. 

Prix  de  Dragovilch  (partage  autorisé)  ;  2.000 

francs. 

Fondalion  Ferdinand  Dreyfous  (partage  interdit)  : 
1.400  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  à  l’interne  en 
médecine  qui  aura  obtenu  la  médaille  d’argent. 

Prix  Ferdinand  Drey/ous  (anonymat  interdit,  partage 
interdit)  :  2.800  francs. 

Prix  Fairet  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 

1.500  francs.  —  Question  4  poser  ;  Les  accidents  ner¬ 
veux  de  l’insiilinotlicrapie. 

Prix  Gaston  Fournier  (parlage  autorisé)  i  5.000  francs 
(en  instance). 

Prix  Valfranc-Gerdy  ;  L’Académie  met  au  concours 
une  place  de  stagiaire  aux  Eaux  minérales. 

Prix  Erncsl  Godard  (anonymat  faeuilalif,  parlage 
interdit)  ;  1.000  francs.  —  Au  meilleur  travail  sur  la 
pathologie  externe. 

Prix  Jacques  Guérélin  (anonymat  facultatif,  partage 
autorise)  :  1.500  francs. 

Prix  du  D'  Paul  Guillaumel  (aiioiiyinal  interdit,  par¬ 
lage  interdit)  :  1.500  francs. 

Prix  Guzman  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 
Un  litre  de  rente  de  2.500  francs. 

Prix  Catherine  Hadol  (parlage  autorisé)  :  3.000  francs. 
Prix  du  D'  François  Ilelme  (partage  interdit)  :  3.000 
francs. 

Prix  Théodore  Herpin  [de  Genève]  (anonymat  facul¬ 
tatif,  partage  interdit)  :  3.000  francs. 

Prix  Henri  Huchard  (anonymat  interdit,  partage  auto¬ 
risé)  :  8.000  francs. 

Prix  du  Comie  Hugo  (anonymat  facultatif,  partage 
interdit)  :  1.000  francs. 

Prix  Jacquemier  (travaux  imprimés,  parlage  interdit)  : 

2.500  francs. 

Prix  Jansen  z  Parts  do  10.000  francs. 

Prix  Léon  Labbé  (anonymat  facultatif,  parlage  auto¬ 
risé)  :  3.000  francs. 

Prix  Laborio  (anonymat  facultatif,  parlage  interdit)  ; 
8.000  francs. 
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Prix  du  Baron  Larrey  (anonymat  facultatif,  partage 
autorisé)  :  600  francs. 

Fondation  Laval  (partage  interdit)  :  1.200  francs. 

Prix  Lefèvre  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  ; 
3.000  francs. 

Prix  Le  Piez  (anonymat  facultatif,  partage  autorisé)  : 
2.000  francs. 

Prix  Levcau  (anonymat  facultatif,  partage  autorisé)  : 
3.000  francs. 

Prix  Henri  Lorquel  (anonymat  facultatif,  partage 
interdit)  :  300  francs. 

Prix  Louis  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  ; 

4.500  francs.  —  Question  à  poser  :  Traitement  de  la 
maladie  de  Nicolas-Favre. 

Prix  A.-J.  Marmotlan  (anonymat  interdit)  :  100.000 
francs. 

Prix  de  Mariignoni  (partage  autorisé)  :  3.000  francs. 
Prix  A.-J.  Martin  (anonymat  facultatif,  partage  auto¬ 
risé)  :  1.000  francs.  —  Question  à  poser  :  Prophylaxie 
de  l’alcoolisme. 

Prix  Mège  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 

1.500  francs.  —  Question  à  poser  :  Elude  bio-électrique 
des  épilepsies. 

Priœ  Meynot  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 
3.000  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur 
ouvrage  sur  les  maladies  des  yeux. 

Prix  A.-J.  Martin  (anonymat  facultatif,  partage  auto¬ 
risé)  :  1.500  francs. 

Prix  Nalivelle  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 
1.100  francs. 

Prix  Otterbourg  (partage  interdit)  :  2.000  francs. 
Prix  Oulmont  (partage  interdit)  :  1.000  francs.  —  Ce 
prix  sera  décerné  h.  l’interne  en  médecine  qui  aura 
obtenu  le  premier  prix  (médaille  d’or)  au  concours 
annuel  des  prix  de  rintcrnat  (chirurgie). 

Prix  Panneiier  (anonymat  facultatif,  partage  interdit)  : 
4.000  francs. 


Prix  Berihe  Péan  (partage  interdit)  ;  5,000  francs. 

Prix  du  Baron  Portai  (anonymat  facultatif,  partage 
interdit)  :  1.500  francs.  —  Question  à  poser  :  Les 
tumeurs  de  la  poche  de  Rathke. 

Prix  Pourai  Ômonymat  facultatif,  partage  interdit)  ; 
1.500  francs.  —  Question  à  poser  :  Fonction  respira¬ 
toire  du  sang  au  cours  de  l’asphyxie. 

Prix  Rebouleau  (anonymat  facuilalif,  partage  inter¬ 
dit)  :  2.000  francs.  —  Travaux  sur  l’asthme. 

Prix  Redard  (anonymat  interdit,  partage  interdit)  : 
5.000  francs. 

Prix  Jean  Reynal  (Anonymat  facultatif,  partage  inter¬ 
dit)  :  1.500  francs. 

Prix  Rivaux  (partage  autorisé)  ;  Deux  prix  de  5.000 
francs. 

Prix  Philippe  Ricord  (travaux  imprimés,  partage 
interdit)  :  800  francs. 

Prix  Albert  Robin  (anonymat  interdit,  partage  inter¬ 
dit)  :  660  francs. 

Prix  Roussilhe  (anonymat  autorisé,  partage  autorisé)  : 
Deux  prix  de  10.000  francs. 

Prix  Saint-Lager  (anonymat  facultatif,  partage  inter¬ 
dit)  :  1.500  francs  ou  arrérages  en  1941. 

Prix  Marc  Sée  (travaux  imprimés,  partage  interdit)  : 
1.600  francs. 


Prix  Tarnier  (anonymat  facultatif,  partage  interdit) 
4.000  francs.  —  Ce  prix  sera  décerné  au  meilleur  Ira 
vail,  en  français,  relatif  4  la  gynécologie. 

Prix  Vernois  (anonymat  facultatif,  partage  autorisé) 


RÉUNION  D'INFORMATIONS 
pour  les  Membres  du  Conseil  d'Administration 
de  la  Fédération 

des  Syndicats  Médicaux  de  la  Seine 

Dissous  le  7  Novembre  ip4o. 


Lecture  est  donnée  du  procès-verbal  de  la  séance 
du  17  Octobre  1940.  Une  rectifleation  y  est  ap¬ 
portée. 

Allocution  du  président. 

M.  le  D’’  Biard  rappelle  en  quelques  mots  l’oeu¬ 
vre  de  la  Fédération,  exprime  l’espoir  que  tout  ce 
travail  ne  sera  pas  perdu  et  que  beaucoup  des 
rnembres  présents  pourront,  dans  des  conditions 
différentes,  s’intéresser  à  l’étude  des  questions  qui 
leur  sont  chères,  le  bien  de  la  profession  et  l’inté¬ 
rêt  général  devant  rester  l’idéal  de  chacun. 

Démarches  du  Dupas,  secrétaire  général. 

Le  D*'  Dupas  met  ses  confrères  au  courant  des 
démarches  qu’il  a  faite.s  au  sujet  des  assurances 
sociales,  à  propos  d’un  projet  de  tarif  limitatif 


(lecture  de  la  lettre  au  Ministre  du  Travail).  Cette 
même  lettre  a  été  portée  à  M.  le  Secrétaire  géné¬ 
ral  à  la  Santé  publique  au  cours  de  l’audience 
du  30  Octobre  1940,  accordée  aux  D"  Boelle  et 

M.  Huard  nous  a  réservé  le  meilleur  accueil. 
11  déclare  partager  notre  point  de  vue  au  sujet 
de  l’inopportunité  d’un  tarif  limitatif  en  matière 
d’honoraires  médicaux  dans  l’application  de  la 
loi  des  assurances  sociales. 

M.  Dupas  a  fait  connaître  à  M.  Huard  que  le 
Ministère  du  Travail  n’étudiait  pas,  pour  l’instant, 
un  tel  projet. 

MM.  Dupas  et  Boelee  ont  demandé  en  outre  à 
M.  Huard  des  précisions  sur  le  sort  réservé  aux 
serviees  de  la  Fédération  et  du  Syndicat  des  Méde¬ 
cins  de  la  Seine.  Le  Secrétaire  général  de  la 
Santé  publique  estime  que  pour  le  présent  les 
services  doivent  continuer  à  fonctionner,  notam¬ 
ment  en  matière  d’assuranees  sociales.  Lorsque 
l’ordre  départemental  sera  nommé,  les  dits  ser¬ 
vices  seraient  adaptés  à  l’Ordre  des  Médecins. 
M.  Huard  confirme  que  la  question  des  médecins 
étrangers  sera  réglée  rapidement  par  la  Commis¬ 
sion  instituée  pour  la  révision  des  naturalisations. 

Certains  confrères  expriment  alors  le  regret  do 
ne  pouvoir  désormais  étudier  les  questions  pro¬ 
fessionnelles  et  sociales  auxquelles  ils  s’intéres¬ 
saient,  plusieurs  d’entre  eux  s’étant  spécialisés 
depuis  longtemps  dans  l’étude  de  nombre  de  ques- 

M.  Dupas  estime  que  si  les  associations  profes¬ 
sionnelles  peuvent  plus  lard  exister,  elles  devront 
limiter  leur  activité  à  l’élude  des  questions  dans 
le  but  de  documenter  et  d’informer  de  nouveaux 
organismes  directeurs.  Cette  condition  étant  essen¬ 
tielle. 

Plusieurs  membres  sont  d’avis  qu’une  nouvelle 
démarche  soit  faite  par  le  secrétaire  général  auprès 
de  M.  Huard,  afin  de  lui  demander  son  sentiment 
sur  l’existence  de  la  société  d’études  et  d’infor¬ 
mations  dont  M.  Dupas  vient  do  préciser  ci-dessus 
l’activité  limitée.  Après  ces  explications,  la  plupart 
de  nos  confrères  soulignent  l’impression  d’apaise¬ 
ment  qui  leur  est  donnée  par  l’allure  générale 
de  l’entretien  au  Ministère  de  la  Santé,  notam¬ 
ment  par  le  fait  que  l’Ordre  des  Médecins  ne  fait 
pas  systématiquement  table  rase  du  travail  syn¬ 
dical  antérieur. 

Le  secrétaire  général, 

D''  Dupas. 


A  propos  de  la  démarche 

auprès  du  Secrétaire  a  la  Santé  publique. 

A  l’audience  du  13  Novembre  1940,  le  Secré¬ 
taire  général  de  la  Santé  publique  a  déclaré  au 
D”  Dupas,  secrétaire  général  de  la  Fédération  des 
Syndicats  médicaux  de  la  Seine,  dissous,  ce  qui 
suit  : 

«  Il  est  inconteslable«qu’il  y  a  intérêt  à  ce  que 
des  questions  purement  professionnelles  et  médico¬ 
sociales  puissent  être  étudiées  par  des  praticiens 
groupés  en  associations,  et  il  n’a  jamais  été  dans 
ma  pensée  de  leur  refuser  ce  droit.  Ces  associa¬ 
tions  devront  limiter  leur  activité  à  ces  études 
faites  en  vue  de  coordonner  un  ensemble  d’infor- 
malions  à  soumettre  à  l'appréciation  des  orga¬ 
nismes  dirigeants  de  la  médecine.  Sous  la  réserve 
formelle  que  les  associations  médicales  ne  trans¬ 
gresseront  pas  leur  rôle  ainsi  défini  et  ne  cher¬ 
cheront  pas  à  évoluer  d’une  façon  apparente  ou 
dissimulée  vers  un  retour  à  des  organisations  dis-' 
soutes,  les  dites  associations  recevront  sûrement 
l’agrément  et  l’appui  de  l’Ordre  des  Médecins  et 
des  Pouvoirs  publics. 

«  Il  convient  donc,  pour  le  moment,  d’attendre 
la  formation  de  l’Ordre  départemental.  » 

Le  secrétaire  général  de  la  Fédération, 

D*'  Dupas. 


spécialisés,  comprend  :  1'  Une  série  de  travaux  pra¬ 
tiques  de  bactériologie  ;  2"  Une  série  de  travaux  pra¬ 
tiques  de  parasitologie  ;  3'  Une  série  de  conférences 

d’hygiène  et  d’épidémiologie  ;  4”  dos  séances  d’ins¬ 
truction  dans  divers  services  hospitaliers  et  des  visites 
d'installations  d'hygiène. 

Il  commencara  le  3  Janvier,  à  14  h.  30,  pour  la  bac¬ 
tériologie,  et  le  3  Mars,  à  14  h.  30,  au  Laboratoire 

d'iiygiène,  pour  l’enseignement  spécial  d’hygiène.  Il 

Seront"  dispensé  des  travaux  pratiques  préliminaires 
de  bactériologie,  les  élèves  qui  produiront  le  certificat 
(les  cours  supérieurs  de  bactériologie  des  Facultés  et 

Ecoles  de  Médecine.  Seront  dispensés  des  travaux  de 

bactériologie  cl  de  parasitologie  les  élèves  qui  produi¬ 
ront  le  certificat  de  l'Inslilul  Pasteur  de  Paris,  ou  celui 
du  Val-dc-Gràcc,  on  le  diplôme  d’un  Institut  de  mede- 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  (guichet  n”  4),  les  lundis,  mercredis  et  vendredis, 
de  14  4  16  heures. 


Universités  de  Province 


Ecole  de  Médecine  d’Amiens.  —  M.  Jean- 
François  Perdu  est  provisoirement  chargé  des  fonctions 
de  cliof  de  travaux  d’anatomie,  en  remplacement  de 
M.  Michel  Hélray,  démissionnaire. 

Eccle  de  Médecine  de  Dijon.  —  M.  Bizol,  pro¬ 
fesseur  suppléant  de  pharmacie  et  matière  médicale,  est 
chargé  provisoirement  do  l’enseignement  de  cette  chaire 
(M‘"'>  Boulario,  décédée). 

Faculté  de  Médecine  de  Lille.  —  Un  congé 
de  santé  de  trois  mois,  4  partir  du  1®'’  Novembre  1940, 
est  accordé  4  M.  le  Prof.  Minet. 

Eccle  de  Médecine  de  Limoges.  —  Sont  renou¬ 
velés  pour  1940-1941  les  cours  de  travaux  pratiques  sui- 

Baclériotogic  :  Prof.  Marcland  ;  chimie  médicale  et 
physique  médicale  :  M.  Bonneaud,  professeur  suppléant  ; 
parasitologie  ;  Prof.  Marcland  ;  Anatomie  pathologique 
et  démonstration  :  M.  Durand  ;  physique  et  chimie 
analytique  organique  :  M,  Bonneaud,  professeur  sup¬ 
pléant  ;  psychiatrie  ;  M.  Calsiettes  ;  histologie  : 
M.  Durand  ;  physique  :  M.  Bonneaud,  professeur  sup¬ 
pléant  ;  chimie  :  M.  Malabou. 

Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  nom¬ 
més  aux  emplois  suivants,  4  compter  du  1"''  Novembre 
1940  : 

M.  Micron,  professeur  agrégé  :  clinique  neurologique  ; 
M.  Rousseaux,  inofcsseur  agrégé  :  clinique  d’oto-rhino- 
laryngotogic  ;  M.  Verain  :  chef  de  lalioratoire  d  oto- 
rliino-laryiigologic  ;  M.  Thomas,  professeur  agrégé  : 
ctiargé  des  fonctions  de  chef  de  laboratoire  de  bacté¬ 
riologie  des  cliniques. 

Ecole  de  Médecine  de  Reims.  —  M.  Raymond 

LEfEBVRE,  professeur  d’histologie,  est  délégué  provi¬ 
soirement  dans  les  fonctions  de  professeur  d’anatomie, 
en  remplacement  de  M.  Landry,  absent  par  congé. 

—  M.  Quéreux,  chef  de  travaux  d’anatomie,  est  délé¬ 
gué  provisoirement  dans  les  fonctions  de  professeur  sup¬ 
pléant  d’anatomie,  en  remplacement  de  M.  Jacquet, 
absent  par  congé. 

Ecole  de  Médecine  de  Rouen.  —  M.  Née,  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  interne,  est  provisoirement  chargé 
des  fonctions  do  professeur  de  clinique  médicale,  en 
remplacement  de  M.  Dené,  retraité. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  -- 
M.  SoREL,  agrégé  libre,  est  chargé  du  cours  comple¬ 
mentaire  1940-1941  de  clinique  médicale  infantile  et 
puériculture. 


Hôpitaux  et  Hospices 


Université  de  Paris 


Institut  d’Hygiène  et  d’Epidémiologie.  — 
Enseignement  spécial  en  vue  de  l’obtention  du  diplôme 
d’iiygiène.  —  Ce  cours  de  perfectionnement  est  fait  sous 
la  direction  de  M.  L.  Tanon,  professeur  d’hygiène,  et 
de  M.  P.  JoANNON.  agrégé  (sous-dircctcur  :  M.  Ph.  Na- 
valle  ;  chef  des  travaux  :  M.  Marcel  Clerc  ;  assistants  : 
MM.  Malruchol  et  Crépin). 

Ce  cours,  destiné  4  former  des  médecins  hygiénistes 


Places  d’assistants  de  consultation.  —  Un 
certain  nombre  do  places  d’assistants  des  consultations 
Générales  de  médecine  et  de  chirurgie  seront  vacantes 
Te  1®''  Janvier  prochain  dans  les  hôpitaux  dépendant  de 
l’Administration  générale  de  l’Assistance  publique  4 


s  candidats,  qui  doivent  justifier  de  la  double  qua- 
de  docteur  en  médeeine  et  d’ancien  interne  des 
taux  de  Paris,  comptant  quatre  années  d’internat, 
priés  de  s’adresser  au  bureau  du  Service  de  Santé 
cette  Administration,  3,  avenue  ’Vicloria,  avant  le 
Décembre  prochain. 
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Concours 


Internat  en  Pharmacie  des  Hôpitaux  de 
Paris.  —  Iæ  concours  <lc  rinlernnt  en  Pharmacie  de.s 
linpitanx  de  Paris  (IP'il)  commencera  le  mardi  22  Avril 
prochain. 

Les  conditions  d'inscription  et  d’admission  ou  concours 
paraîtront  incessamment  par  la  voie  d’une  affiche  admi¬ 
nistrative. 

Les  conférences  préparatoires  organisées  par  les  Phar¬ 
maciens  des  Hôpitaux  commenceront  le  dimanche  15  .Tan- 
vier  1941. 


Nouvelles 


Académie  de  Chirurgie.  —  La  dernièbe  skakce 
DE  l’année  est  fixée  au  mercredi  18  Décembre  1940. 
La  séance  de  rentrée  aura  lieu  le  mercredi  15  .lanvier 
1941. 

Hygiène  sociale  de  Tenfanoe.  —  A  la  requête 
du  Ministère  du  Travail  (Service  de  la  Pormation  pro¬ 
fessionnelle)  et  du  Secrétariat  d’Etat  i.  la  Jeunesse, 
l'Fcole  de  Puériculture  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Paris,  26,  boulevard  Brune,  a  constitué  deux  nouveaux 
enseignements. 

L’un  a  pour  objet,  par  un  stage  très  court,  mais 
intensif,  d’appeler  l’attention  des  monitrices  des  centres 
de  jeunesse  sur  la  puériculture  et  d’obtenir  leur  colla¬ 
boration  pour  répandre  parmi  les  jeunes  filles  les 
notions  fondamentales  sur  la  nal.alité,  l’élevage  et  l’édu¬ 
cation  des  entants. 

Le  second  enseignement  s’adresse  à  des  jeunes  filles 
désireuses  de  devenir  des  éducatrices  maternelles.  Il  veut 
faciliter  l’accès  à  une  profession  rémunératrice  et  insuf¬ 
fisamment  mise  en  valeur  jusqu'il  ce  jour,  de  jeunes 
filles  désireuses  de  se  consacrer  aux  enfants  et  témoi¬ 
gnant,  avec  une  bonne  .santé,  des  qualités  intellectuelles 
et  moiales  indispensables. 


Cet  enseignement,  prévu  actuellement  pour  une  durée 
de  six  mois,  comporte  un  minimum  de  leçons  théo¬ 
riques  (deux  par  semaines  pendant  quatre  mois),  des 
démonstrations  pratiques  nombreuses,  des  stages  en 
pouponnières,  garderies  ou  jardins  d’enfants,  et  un 
stage  restreint  à  l’hôpital. 

Les  inscriptions  sont  reçues  au  Ministère,  Direction 
de  la  Jeunesse,  35,  faubourg  Saint-Honoré,  Paris. 

L’Association  corporative  des  Etudiants  en 
Médecine  de  Paris,  reconnue  d’utilité  publique, 
dans  sa  séance  du  26  Octobre  1940,  nous  informe  qu’elle 
a  décidé  de  rechercher  les  adresses  actuelles  de  tous 
ses  membres  prisonniers  et  de  leur  envoyer  quelques 

Dis  lettres  ont  été  envoyées  par  l'Association  aux 
familles  pour  connaître  ces  adresses. 


HOPITAUX  PSYCHIATRIQUES 


vHôpital  psychiatrique  de  Braquetrille.  — 

M.  Leclainche,  inspecteur  général  technique,  récem¬ 
ment  nommé  inspcetcuç  général  à  la  Sauté,  est  nommé 
directeur  de  l’Hôpital  psychiatrique  de  Braqueville,  en 
remplacement  de  M.  Gouzy,  placé  dans  la  position 
prévue  à  l’article  1“'’  de  la  loi  du  17  Juillet  1940. 

Hôpital  psychiatrique  de  La  Charité-sur- 
Loire.  —  Un  poste  d  interne  est  actuellement  vacant 
è  l’Hôpital  psychiatrique  de  La  Charilé-sur-Loirc 
(Nièvre).  Les  candidats  devront  être  français,  titulaires 
de  16  inscriptions  au  moins,  de  préférence  célibataires, 
et  SC  destiner  à  la  carrière  des  Asiles. 

Traitements  :  internes  ayant  16  inscriptions  ;  700  fr. 
par  mois  ;  internes  ayant  20  inscriptions  :  800  fr.  par 
mois  ;  internes  docteurs  en  médecine  ;  1.000  fr.  par 

.A.  ces  traitements  s’ajoutent  les  avantages  en  nature 
habituels  (logement,  nourriture,  chauffage,  éclairage, 
blanchissage). 


Hôpital  psychiatrique  de  Fains-les-Sources. 
— •  M.  Maillui'ER,  médecin  chef  de  service  de  l’Hôpital 
psychiatrique  de  Fains-leB-.Snurces,  chargé,  &  titre  pro¬ 
visoire,  des  fonctions  de  médecin  directeur,  est  révoque 
de  ses  fonctions. 


SANATORIUMS  PUBLICS 


Médecins  adjoints  de  sanatoriums.  —  Par 
décret  du  27  Octobre  1940,  M.  Caiipentieh,  médecin 
directeur  du  eanalorium  de  Ponteils  (Gard),  est  rétro¬ 
grade  et  plaOÔ  dans  la  l™  classe  du  cadre  des  méde¬ 
cins  adjoints.  _ 


Soutenance  de  Thèses 


Bordeaux 

DocroiiAT  d’Etat. 

4  Novembre  1940.  —  M.  Bagau  :  Coniribulion  à 
r/lurie  du  poicnlicl  et  de  Vinnisalion  almosphérique  de 
(piclqucs  plages  de  l’Ocian  Atlanliquc. 


CORPS  DE  SANTÉ  MILITAIRE 


Armée  Métropolitaine 

Réserve. 


Par  arrêté  du  12  Novembre  1940,  M.  Pov  (G.),  méde¬ 
cin  lieutenant-colonel,  est  nommé  avec  son  grade  offi¬ 
cier  de  réserve,  à  compter  du  jour  de  sa  radiation  des 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pbesse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Adminislration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d’avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  fours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MÉDECINS  STOMATOLOGISTES 
École  française  de  Stomatologie. 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6° 

Danton  46-90. 

Président  du  Conseil  d'administration  :  D""  Gires 

D.D.S. 

Vice-présidcnls  :  D”  Fargin-Fayolle,  stomatologiste  des 
Hôpitaux,  et  Rousseau-Decelle,  ancien  interne  des 
Hôpitaux  de  Paris. 

Directeur  :  Dr  C::.  L’mnoNDEL,  stomatologiste  des  Hôpi- 
Sous-Direcicur  ;  Dr  R.  Thibault,  stomatologiste  des  Hô- 
Secrétaire  :  D'  René  Marie,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L’Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  Dr  L.  CnuET,  élève  de  Magitot  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  obfet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1®  Aux  docteurs  en  médecine  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  .apéci.iliser  en  cette  branche 
de  la  médecine. 


2®  Aux  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  stomate- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’cdonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Durée  des  études  ;  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l’Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées:  4  Novembre  1940,  D®  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941.  • 

Le  nombre  des  places  étant  limité, , prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Leçons  de  technique  de  laliuraloiic.  Ei  r.  I-abo- 
niloire,  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Dame,  au  couranl  pliage,  brochage  périodiques 
el  publicité,  sérieuses  références,  clieiciie  emploi 
Paris,  l-cr.  P.  M.,  u®  375. 

Jeune  femme  aivhivisle.  plusieurs  .années  dans 
ailininislralion,  .sérieuses  références,  cheroho  enil>loi 
similaire,  écritures,  manutention,  etc.,  P.aris.  Kcr. 
P.  M.,  n"  381. 

On  demande  inlirmière  éleclroradiotliérapic, 
ihiclylo.  trois  aprcs-miili  jmr  seniiiiiic.  Ecr.  Héfér.. 
1.  nie  J.iis-Cazes,  Paris. 

Visiteur  médical,  très  expérimenté,  reclierelie 
l.alio  pour  visiter  banlieue  parisienne  et  Seine-el- 
Oisc.  Ec.  P.  M.,  n"  400. 

Bonne  d’enfants,  cxcell.  réf.  verb.,  cherclic 
pl.aee  au  pair  notirrisson  ou  promenades  enfants. 
Eor.  P.  M.,  n»  407. 

Jeune  médecin  français,  anc.  cxl.  llôp.  de 
l’iiris,  elierrhe  reniplacem,  méd.  géii.  ou  poste  à 
ci-i'or  campatriip  nu  pel.  ville  province.  Eor.  P.  M.. 
n"  414. 


Poste  libre  pour  jeune  spécialiste  O.R.L.  dans 
polyclinique  province.  Ecr.  P.  M.,  n®  417. 

J.  F.,  30  ans,  cherche  cli.  Docteur  emploi  secrél. 
récepL.  logée,  nourrie  ou  non,  Paris  ou  Province. 
Ecr.  M"®  Gros-Renauil,  99,  rue  Denis-Papin, 
Colombes  (Seine). 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  cxcel- 
lenlcs  références,  clicrche  Laboraloire  important 
pour  région  Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n®  423. 

Veuve  française,  pari,  ilal.,  b.  éduc.,  sténo¬ 
dactylo,  tienclr.  inlér.,  recev.  elicnis  Docteur  ou 
Deiitislc,  soign.  infirme.  Seigle,  2,  r.  Paoho  (11"). 

Excellente  secrétaire,  Ir.  b.  référ.  profession¬ 
nelles  et  famille,  rédaeirice,  instruct.  gén.,  R.  S., 
sléno-dnrlylo,  rompt.,  dipl.  secrél.  niédic.,  clicrclic 
poste  secrél.  cbinirg.,  clinique.  M”®  Nicolas,  rne 
du  MouIin-VeiT,  76,  Paris  (iLv 

Dans  ville  de  l’Est,  1res  imporlanl  poste  médi¬ 
cal  à  céder.  Conviendrait  à  interne  ou  chef  ib- 
clinique.  Ecr.  P.  M.,  n"  426. 

Sténo-dactylo,  17  ans  expérience,  reclierclu' 
scerélarial,  même  quelques  lietires,  possède  ma 
chine.  Pourrait  faire  Iravail  chez  elle.  Carnot  79-42. 

Visiteur  médical  expérimenté  désire  s’adjoindre 
Lalioraloire  pour  liaiilieue  de  Paris,  Seine,  Seinc- 
el-Oise.  Référenees  1'”’  ordre.  Ecr.  P.  M..  n®  429. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  français  d'ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenlerail 
pour  Paris,  .spécialilé  d'intérêt  réel.  Eer.  P.  .5/.. 
n®  430. 

Importante  clientèle  médecine  générale  à  eéder 
à  Paris.  Bel  appariement,  excellent  état  :  loyer 
8.000.  Kapporl  annuel  dernières  années  200.000. 
Cabinet  resté  ouvert  pendant  la  guerre.  Prix  ii  dé- 
ballrc.  Eer.  P.  ,Vf.,  n®  431. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amiraolt. 


Imprimé  par  l’AncR®  Imprimerie  de  la  Cour  d 'Appel. 

A.  Maretheux,  Dir.,  t,  r.  Cassette,  à  Paris  (France,. 


A  PROPOS  DE  L'ABSORPTION  DES  SELS  D'OR 

PAR  MM. 

Auguste  LUMIÈRE  et  A.  LÉONET  (Lyon) 


Les  auticles  do  M.  üosscl  (La  Presse  Médi¬ 
cale,  10  Décoiiibre  1939),  l’arlido  de 
M.  Lagüzc  {La  Presse  Médicale,  31  Mai 
1939)  rappellent  un  article  de  M.  Giraud 
(La  Presse  Médicale,  20  Septembre  1933).  Ce 
travail  critiquait  la  nolion  que  tout  sel  d’or 
perdait  sa  toxicité  il  condition  d’ûtre  introduit 
dans  le  tissu  cellulaire  ou  le  muscle  au  moyen 
d’un  véhicule  huileux. 

Nous  apportons  une  confirmation  expérimen¬ 
tale  aux  observations  de  M.  Rossel,  et  quelques 
informations  complémentaires. 

1“  L’aurothio-glycolate  de  calcium,  qui  fait 
l’objet  de  l’observation  de  M.  Rossel  fut  étudié 
dans  nos  laboratoires  et  nous  avons  obtenu  des 
radiographies  (présentées  ii  la  Conférence  du 
Rhumatisme,  en  Juin  1931,  5  Aix-les-Bains)  qui 
sont  tout  à  fait  démonstratives  :  dix-neuf  jours 
et  vingt  heures  après  une  injection  de  ce  sel  en 
véhicule  huileux,  chez  le  cobaye,  l’image  est 
pratiquement  identique  à  celle  obtenue,  chez  le 
même  animal,  quarante-quatre  heures  après 
l’injection  (voir  clichés). 

De  plus,  citons  seulement,  parmi  bien  d’autres, 
deux  chiffres  typiques  :  un  animal  reçoit  une 


injection  d’aurothio-glycolalc  de  calcium.  Sacrifié 
au  bout  do  six  jours,  on  retrouve  61,03  pour  100 
de  l’or  injecté  dans  le  kyste  d’injection  et  les 
tissus  immédiatement  voisins.  Un  autre  animal, 
dans  les  mêmes  conditions  expérimentales,  sacri¬ 
fié  au  bout  de  dix  jours,  a  retenu,  in  silu, 
83  pour  100  do  l’or  injecté.  En  six  jours,  un 
animal  retient  moins  de  sel  qu’un  autre  n’en 
retient  en  dix  jours  (les  3/5  environ).  Si  le  phé¬ 
nomène  suivait  une  progression  sensiblement 
régulière,  c'est  rinversc  qui  ei'it  dû  être  observé. 

2°  D’autre  part  : 

Le  sel  véhiculé  par  l’huile  est-il  insoluble  dans 
l’eau  ou  est-il  hydrosolublc (Le  produit  qui  fait 
l’objet  du  travail  de  M.  Rossel  appartient  à  la 
première  catégorie  ;  la  plupart  des  sels  adminis¬ 
trés  en  suspension  huileuse  appartiennent  è  la 
seconde.) 

Il  y  a  lè  une  différence  capitale  et  une  pré¬ 
cision  s’impose  quand  on  parle  de  »  suspension 
huileuse  de  sel  d’or  ».  Il  convient  également  de 
préciser  le  degré  do  l’hydrosolubilité  du  sel  admi¬ 
nistré.  A  l’origine  du  «  mode  huileux  »  d’admi¬ 
nistration,  cotte  question  fut  négligée. 

M.  Giraud  cependant  pouvait,  dans  son  arti¬ 


cle,  faire  état  de  nos  travaux  en  cours  sur  le 
mythe  do  la  détoxication  par  le  procédé  des  sus¬ 
pensions  huileuses. 

Nous  posions  le  problème  : 

S’il  est  exact  que  le  muscle  ou  les  tissus  cellu¬ 
laires  résorbent  lentement  l’huile,  est-il  certain 
que  ces  mômes  milieux  feront  suivre  un  sort 
exactement  parallèle  aux  corps  injectés  en  même 
temps  que  cette  huile  ? 

A  priori,  nous  no  pouvions  l’admettre 

Si  les  particules  solides,  administrées  dans  un 
courant  d’huile  qui  permet  de  les  porter  au  sein 
des  tissus,  sont  hautement  hydrosolubles,  qu’ad- 
viendra-t-il  quand  elles  se  trouveront  dans  ce 
milieu  riche  on  eau  où  on  les  dépose  ? 

Nous  répondions  :  elles  se  dissoudront  dans 
cette  eau  et  l’hydrosolution  ainsi  réalisée  s’ab¬ 
sorbera  comme  toute  hydrosolution. 

A  vrai  dire  nous  n’envisagions  pas  le  pro¬ 
blème  d’une  façon  aussi  simple,  et  nous  avions 
étudié  le  rôle  propre  de  l’huile  sur  les  phéno¬ 
mènes  d’osmose  qui  font  affluer  le  liquide  sol¬ 
vant  dans  le  kyste  d’injection  où  le  sel  hydro¬ 
soluble  solide  les  appelle. 

Nous  arrivions  à  cette  conclusion  que  le  rôle 


sulîonate  sadique  [solution  agueusej,; 


Aurothiopropanol 


Aurotbioglucose.  (Hautement  bydro soluble.}  [Suspension  huileuse.] 


l’oiisidt-nilioiii;,  d'ajou- 
ler  (luc  c'csl  surloul 
|iar  (les  voies  rhinii- 
quc's  ciu'on  peut  nllein- 
(Iro  Tl  la  réalisation 
d'un  produit  liypolo- 
\i(|uü,  l'éruL'il  ii  éviter 


envisager, 


Ghast.k  :  Journal  de  Pliysinl. 
et  de  Pathol,  générale,  Sep- 
toml.rc  1050,  27,  i>-  3 

{Matsson  et  C'”,  éilil.,  Paris). 

2.  Aiigiisic  LuMiàm-:  :  Sur 
l'cmptoi  des  lliiorlérivés  iné- 
tnlliqiics  en  lliérapeiiliqiie. 
Soc.  de  Thérap,,  séaiire  du 
du  13  Octobre  1020,  (mO.  — 
Sur  les  dérives  tuelalliqucs 


Oclobrc  1031,  253. 


après  injection. 
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joué  par  l’huile  csl 

d’imporlance  secon- 

d’aclsorption  imposé 

par  l’huile  était  très  1~  ^ 

Dans  un  article  de  '  ,  >  '  ' 

La  Presse  Médicale  du  .  '  k  ,  -41 

7  Novembre  1934  (page  ^  ^ 

212),  trois  auteurs  tehé-  _  ~ 

toslovaques,  MM.  Vi-  1,,  .^;^;:.,^ 

gnati,  Hradiste  et  Ska-  '  -  '  j,  " 
lak,  reprenaient  nos  \  ^ 

appuyaient  d’expérien-  ^ 

ces  personnelles  confir-  t:-.  . 

matives,  qu’ils  oppo-  '  t 

saient  aux  conceptions  ^ 

de  Feldt,  délenseur  do  ^ 
ia  méthode  des  suspen¬ 
sions  huileuses  de  Sol-  ~ 

ganal,  sel  soluble  dans 

l’adsorption  duquel  il  faisait  intervenir  l’actior 
des  leucocytes  et,  plus  précisément,  des  phéno 
mènes  phagocytaires. 

Or,  qui  dit  phagocytose  ne  dit-il  pas  absorptioi 
amiboïdicnne  d’une  particule  solide Et  b 
liquide  où  se  meuvent  les  phagocytes  n’a-t-il  pai 
dissous  les  dites  particules,  les  soustrayant  ains 
au  mode  phagocytaire  d’absorption.® 

Feldt  aurait  eu  peut-être  partiolloment  raisoi 
s’il  s’était  agi  de  sels  insolubles.  11  ne  s’était  pa: 
avisé  —  tout  simplement...  —  qu’il  était  peut 
être  téméraire  d’assimiler  un  soluble  à  un  inso 


AuTotbioglycolate  calcique  (insoluble). 


11  serait  oiseux  de  poursuivre  plus  avant  le 
souvenir  de  ces  discussions,  et  nous  nous  bor¬ 
nons  à  conclure  : 

Avec  Caussade,  Lagèze,  Rossel,  et  bien  d’autres, 
nous  considérons  qu’un  sel  insoluble  s’absorbe 
do  façon  «  capricieuse  et  désordonnée  »  (l’o.xprcs- 
sion  est  de  Caussade). 

L’huile,  véhicule  d’un  sel  soluble,  n’apporte 
qu’un  retard  insignifiant  à  l’absorption  du  dit 
sel  qui  se  dissout  in  situ,  s’absorbe  pour  son 
propre  compte,  bien  que  le  kyste  d’injection  qui 
bientôt  ne  contient  que  de  l’huile,  mette  un 


reprochait  de  méconnaître  les  temps  beaucoup  plus  long  ù  disparaîlr 


phénomènes  leucocytaires  déclenchés  par  les  L’absorption  ne  peut  être  lente  que  si  l’hydro- 
injections  huileuses  ;  une  telle  critique  était  mal  solubilité  du  sel  injecté  est  restreinte  ;  le  rôle 
venue  puisque,  dès  .lanvier  1930,  nous  avions  |  de  l’huile  n’est  guère  qu’un  rôle  de  vecteur.  | 

publié  des  travaux  sur  -  — " 

1  action  leucogénétique  Aurothiopropanol  sullonate  calcique  (sel  iaiblement  hydrosoluble)  [en 
des  huiles  *. 


produit  qui  sul)isse 
une  baisse  d'activité 
parallèle  —  voire  plus 
rapide  —  à  la  baisse 
de  toxicité.  Nous  adres¬ 
sons,  en  particulier,  un 
tel  reproctie  aux  déri- 


Disons  enfin  que, 
cliniquement,  nous  préférons  l'usage  d'iiydro- 
solutions  administrées  ,'i  petites  doses  et  fré¬ 
quemment  répétées,  sans  méconnaître  toute¬ 
fois  l’intérêt  qu'il  y  a  à  réaliser  l’imprégna¬ 
tion  auritiuQ  à  l’aide  d’un  sel  s'absorbant 
lentement,  continuemenl,  grâce  à ,  sa  faible 
hydrosolubilité,  qu’il  soit,  ou  non,  introduit  par 
un  truchement  huileux  au  sein  des  tissus  qui  le 
doivent  résorber. 

A  vrai  dire,  ce  sont  des  considérations  d’ordre 
purement  physique  (obtention  d'une  suspension 
suffisamment  homogène  et  stable  pour  permettre 
l’injection)  qui  imposent  le  ehoix  de  l'huile. 
Un  autre  produit  que  l’huile  serait  iieut-être 


suspension  huileuse]. 
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^EXPLORATION  RADIOLOGIQUE  DES  ABCÈS  ENCÉPHALIQUES 

Par  Jean  PIQUET, 

Profi'ssonr  ngrcgé  à  la  Faciillé  ilr  Lille. 


L.\  riKlio^i’iiphie  dos  abcès  encéphaliques, 
assez  rarement  pratiquée,  a  été  utilisée 
do  Irois  façons  difloronlcs  ;  soit  direc- 
lonieid,  avant  toute  inlervenlioii,  soit 
aiirès  injedion  d'air  dans  la  cavité  de  l’abcès, 
soit  encore  on  remplissant  celle-ci  avec  une 
suljstance  opaque  aux  rayons  X.  La  radio- 
g^raphic  siin])Io,  faile  avant  fopéralion  dans 
un  but  de  diagnostic,  a  été  utilisée  par  Kaglelon, 
Torracol,  Tliieinponl.  Ce  dernier  estime  ([ue  l'on 
peut  ainsi  reconnaître  le  siège  de  l’abcès  et  avoir 
d’idiles  précisions  sur  le  foyer  osseux.  L’injection 
d’air  dans  la  cavité  do  la  collection  suppurée 
après  évacuation  do  celle-ci,  pour  en  préciser 
les  limites,  a  été  effectuée  par  Kaplan  et  par 
Kolisch.  Dans  les  2  cas,  les  renseignements 
obtenus  manquent  de  précision.  La  radiographie 
])ré-opératoiro  peut  donner  un  résultat  négatif  si 
l’alicès  ne  contient  pas  de  gaz.  Quand  on  a 
recours  à  l’injection  d’air,  si  ccl  examen  est 
pratiqué  pour  un  ahcès  è  parois  souples  que  la 
poussée  encéphalique  tond  à  rapprocher,  l’air 
no  ])Ourra  pas  toujours  reconstituer  cotte  cavité 
devenue  virtuelle. 

l'nc  troisième  méthode,  la  radiographie  après 


injecte  de  l'air.  11  retire  à  nouveau  du  pus,  fait 
l)énétrer  la  substance  de  contraste  et  renouvelle 
ces  manoeuvres  jusqu'à  ce  (pie  l'abcès  soit  aussi 
complètement  vidé  que  possible.  (In  voit  se 
superposer  S  couebes  :  la  substance  opaque,  le 

Les  maillages  de  l’eMimen  radiologique.  La 
radiographie  va  préciser  un  cerlain  nombre  de 
délails  anaiomiques,  que  le  seul  examen  de  la 
cavité  no  peut  pas  toujours  reconnaître.  Kn  effet, 
un  abcès  encéphalique  est  raremeid  constitué 
l)ar  une  cavité  unique,  à  parois  régulières. 
Kn  général,  ses  parois  sont  mal  délimitées 
et  conduisent  parfois  dans  des  anfractuosités 
plus  ou  moins  profondes,  diverticules  do  la 
cavité  principale  séparés  de  celle-ci  par  la 
poussée  encéiihalique,  ou  abcès  secondaires 
ouverts  dans  le  premier  abcès.  Ces  divcrlicales 
passenl  souvent  inaperçus,  soit  que  l’orifice  do 
communication  soit  étroit,  soit  qu’il  se  trouve 
dissimulé  par  le  refoulement  de  l’une  des  parois 
de  l’abcès.  La  méconnaissance  de  ces  diverticules 
peut  ainsi  induire  en  erreur  et  faire  méconnaître 
la  véritable  dimension  de  la  cavité.  Enfin,  il  n’est 
])as  facile  d’apprécier,  par  l’examen  de  la  plaie. 


la  profondeur  de  l’abcès  qui  devient  dangereux 
quand  il  approche  du  ventricule.  Laskievics  a 
particulièreèment  insisté  sur  le  rôle  de  la  radio¬ 
graphie  avec  substance  opaque  dans  ce  dernier 
cas  :  quand  l’abcès  n’a  aucune  tendance  à 
s’encapsuler,  on  peut  ainsi  mettre  en  évidence 
son  extension  vers  le  ventricule.  Uffenordo,  Hic- 
quet  ont  pu  déceler  ainsi  l’existence  d’une  com¬ 
munication  ventriculaire. 

Ces  notions  sont  importantes  à  connaître  car 
le  traitement  en  dépend,  ainsi  que  le  signale 
Bri’mner.  Nous  avons  également  insisté  dans 
diverses  publications  sur  le  fait  que  l’acte  chi¬ 
rurgical  n’est  pas  le  même  dans  les  diverses 
variétés  d’abcès  encéphalique.  En  effet,  un  Irès 
volumineux  abcès  ne  peut  pas  être  guéri  radi¬ 
calement  par  un  simple  drainage,  car  la  perte 
do  substance  est  trop  considérable  Il  faut  alors 
recourir  à  d’autres  méthodes  (décortication  de 
l’abcès  ou  cranioplastie).  La  profondeur  de  l’ab¬ 
cès,  surtout  dans  le  cas  particulier  du  cer¬ 
velet,  est  également  à  considérer.  Si  le  simple 
drainage  suffit  pour  les  abcès  superficiels,  nous 
estimons  que  les  collections  cérébelleuses  pro¬ 
fondes,  infectant  profondément  la  substance  ner- 


rem plissage  de  l'abcès  jiar  une  sub¬ 
stance  radio-opaijue,  i)ormet  de  préciser 
un  certain  noiidne  de  détails  intéres¬ 
sants  sur  les  caractères  de  l’abcès 
f|uand  on  a  injecté  dans  sa  cavité  de 
l'iodipine  (en  solution  à  20  pour  100) 
ou  du  lipiodol.  Kn  général,  comme  le 
conseille  O.  Mayer  qui  emploie  l’iodi- 
pine,  la  plupart  des  auteurs  retirent  2  à 
5  cm'-'  do  pus  et  injectent  la  même 
quantité  de  liquide  opaque.  Cette 
exploration  radiologique  à  l’iodipine  a 
été  effectuée  par  Mittendorf-Sawics 
pour  reconnaître  le  pourtour  de  l’abcès, 
par  Barwich,  pour  en  préciser  l’accrois¬ 
sement,  par  Banhady  pour  en  étudier 
la  forme  et  la  situation  et  enfin  par 
Laskievics  pour  voir  si  la  collection 
gagnait  le  ventricule.  Le  lipiodol  a  été, 
semble-t-il,  plus  souvent  utilisé  dans 
le  même  but  (Neumann,  Terracol,  Hic- 
guet,  Gusic,  Karbovvski,  Quix  [abcès 
cérébelleux],  Lubbers  [fd.],  Laskie¬ 
vics).  Seiffert  utilise  une  technique  un 
peu  différente.  Il  enlève  par  ponction 
une  petite  quantité  de  pus,  puis  il 


l'ig.  3.  —  Limites  it'iiii  abcès. 


veuse,  sont  justiciables  d'une  résection 
étendue  de  celle-ci  -.  Los  diverticules 
s’étendant  parfois  assez  loin  de  la 
cavité  principale,  s’ils  ne  sont  pas 
reconnus  et  bien  drainés,  peuvent 
être  cause  d’une  extension  do  l’in¬ 
fection.  Enfin  raugmentation  de  vo¬ 
lume  ou,  au  contraire,  le  comble¬ 
ment  de  la  cavité,  critérium  do 
l’efficacité  du  traitement,  sont  utiles 
à  préciser  au  cours  des  soins  post-opé- 
raloires,  car  ils  permettent  d’orienter 
la  thérapeutique. 

La  radiographie  peut  donc  nous  ren¬ 
seigner  sur  la  dimension,  la  profon¬ 
deur  de  l’abcès,  la  présence  de  diverti¬ 
cules  l’efficacité  du  traitement. 

Les  dangers  de  l’examen  radiologique 
apres  remplissage  par  une  substance 


1.  PiQUBT  et  liomiY  :  Conlribulion  à  l'étude 
liistologiqiie  de  l’abcÊs  cérébral.  Annales 
d’Olo-Laryngologie,  Novembre  1930,  p.  1113. 

2.  Piquet  ;  Le  traitement  de  l’abcès  céré¬ 
belleux.  Annales  d’Oto-Laryngologie,  1940. 

3.  Lubbers  a  pu  ainsi  drainer  secondaire¬ 
ment  un  abcès  après  en  avoir  reconnu  la  pro¬ 
fondeur  par  un  examen  radiologique. 
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opçLqae.  —  On  a  reproché  à  celle  exploralioii 
d’élre  dangereuse.  Pour  Lemaîlre,  une  injecliou 
de  liquide  dans  la  cavité  de  l’abcès  ris(|ue  de 
rompre  ses  parois,  normaleincnl  très  friables,  el 
d’infccler  le  ventricule.  Même  crainte  exprimée 
par  Thiempont  et  par  Martin  el  Maloens.  Par 
ailleurs,  Kolisch  craint  que  l’iodipinc  puisse  pro¬ 
voquer  des  accidents  iodés  el  des  embolies. 

.Jusqu’à  quel  point  ces  reproches  sont-ils  jus¬ 
tifiés De  fait,  certains  accidents  ont  élé  signalés. 
Neumann,  chez  un  opéré  présentant  à  nouveau 
des  symptômes  cérébraux,  draine  plus  large¬ 
ment  et  injecte  du  lipiodol.  A  la  radiogra¬ 
phie,  ce  liquide  remplit  le  ventricule.  Le 
malade  meurt  en  quelques  jours.  Itamadicr  se 
demande  si  l’injection  de  lipiodol  n’a  pas  élé  la 
cause  de  t’acciflent  terminal.  Gusic,  après  une 
injection  de  lipiodol  a  vu  survenir  de  la  céphalée, 
de  la  Plèvre,  du  délire  et  des  accidents  méningés 
graves.  Cependant  le  malade  guérit.  Dans  runo 
des  observations  de  Hicgucl,  le  lipiodol  est  passé 
dans  le  ventricule  sans  provoquer  d’accidents, 
mais,  comme  le  font  remarquer  Martin  el 
Maloens,  il  n’est  pas  prouvé  que  dans  un  autre 
cas  révolution  aurait  élé  aussi  bénigne.  Enfin 
Karbowski,  après  une  injeclion  de  lipiodol  chez 
un  sujet  opéré  d’abcès  cérébral  a  vu  se  constiluer 
une  pneumatocèle  sous-arachno’idiennc.  Tl  se  de¬ 
mande  si  ce  n’est  pas  l’introduction  du  lipiodol 
qui  a  déterminé  le  passage  de  l’air  dans  les 
méninges. 

L’injection  de  substance  opaque 


car  on  ne  peut  pas  remplir  ainsi  la  cavité  d’une 
l’avon  convenable.  La  poussée  encéphalique  sur 
les  parois  de  ia  poche  déforme  celle-ci  el  em¬ 
pêche  le  liquide  de  diffuser  dans  tous  les 
recoins  el  parfois  même  de  pénétrer  dans  un 
diverticule.  Pour  avoir  une  idée  exacte  de  la 
forme  el  de  l’étendue  de  la  cavité  el  pour  la 
recherche  des  diverticules,  nous  remplissons 
celle-ci  avec  des  mèches  imprégnées  de  lipio¬ 
dol.  La  substance  encéphalique  qui  a,  nor¬ 
malement,  tendance  à  se  hernier  dans  la  cavité 
principale,  se  trouve  ainsi  refoulée  à  sa  place 
normale.  S’il  existe  des  diverticules,  une  fois  la 
cavité  principale  bourrée  de  lipiodol,  une  partie 
du  liquide  fuse  dans  les  diverticules  qui  s’im¬ 
prègnent  légèrement.  On  arrive  ainsi  à  recon¬ 
naître  l’exislcnco  el  les  dimensions  approxima¬ 
tives  d’une  cavité  secondaire  (fig.  1).  Dans  un 
second  temps,  quarante-huit  heures  après,  lors 
du  changement  de  pansement,  on  bourre  à  son 
tour  la  cavité  secondaire  dont  le  siège  est  mainte¬ 
nant  reconnu  d’une  façon  relative.  Celle  seconde 
exploration  pcrmellra  de  préciser  exactement  les 
limites  du  diverticule  (fig.  2).  Chez  le  malade  qui 
a  fait  l’objet  deces  deux  radiographies,  le  comble¬ 
ment  des  deux  cavités  avec  des  mèches  iodofor- 
mées  a  permis  d’obtenir  une  cicatrisation  régu¬ 
lière,  sans  avoir  jamais  de  phénomènes  de  réten¬ 
tion.  Bien  que  ces  abcès  doubles  soient  parlicu- 
lièrement  graves,  le  malade  a  guéri,  en  grande 
partie  parce  que  J’exploralion  radiologique  a 


permis  d’assurer  le  comblement  de  chaque  poche. 

Les  ligures  3  et  4  montrent  que  lu  radiogra¬ 
phie  ])eul  faire  apprécier  les  dimensions  d’un 
ahcès.  Elles  représentent  un  abcès  temporal  par¬ 
ticulièrement  volumineux.  Une  semblable  des¬ 
truction  de  la  substance  cérébrale  ne  permellail 
pas  la  guérison  à  longue  échéance  par  les 
mélhotles  classiques  de  drainage  :  nous  n’avons 
pu  assurer  à  ce  malade  qu’une  survie  de  six 
mois.  D’autres  méthodes  de  traitement  auraient 
peut-être  permis  de  taire  mieux. 

La  profondeur  d’un  abcès  cérébelleux  est  révé¬ 
lée  par  la  radiographie  sur  les  figures  5  et  6. 
Ici  encore  le  drainage  simple  a  élé  un  échec,  car 
la  survie  n’a  élé  que  de  quatre  mois.  Nous 
pensons  que  celle  variété  d’abcès  demande  la 
résection  étendue  de  la  substance  cérébelleuse. 

Lns  iNDic.vrioxs.  —  Nous  n’estimons  cependant 
l'.as  que  l’examen  radiologique  doive  être  fait 
systématiquement  dans  l’abcès  cérébral.  Il  est  des 
formes  sim])les,  que  l’on  observe  surtout  chez 
l’enfant,  où  la  poussée  encéphalique  comble 
rapidement  la  cavité,  el  la  suppuralion  cesse  en 
quelques  jours.  La  radiographie  ne  présente 
alors  aucun  intérêt.  D’autre  pari,  elle  peut  être 
parfois  en  défaut  :  elle  ne  permet  pas  de  déceler 
l’existence  d’un  second  abcès  non  encore  ouvert 
dans  la  cavité  principale.  En  principe,  nous 
réservons  l’examen  radiologique  aux  abcès  qui, 
malgré  l’ouvcrlure  chirurgicale,  continuent  à 
suppurer  d’une  façon  abondante.  On  doit  crain¬ 
dre  alors  l’existence  de  diverli- 


dans  une  cavité  d’abcès  n’csl  donc 
pas  saris  dangers. 

MérrnoDE  personneixe.  —  Notre 
lechniaue  nous  semble  éviter  ces  dan¬ 
gers.  lamais  nous  n’injectons  de  lipio¬ 
dol  nu  moment  même  de  l’évacuation 
de  l’abcès  :  scs  parois  sont  alors 
constituées,  dans  la  majorité  des  cas, 
de  tissu  encéphalique  friable  qu’un 
Iraumallsme,  même  minime,  peut 
rompre.  Après  quelques  jours,  une 
couche  de  tissu  conjonclivo-fibrcux  se 
constitue  autour  de  l’abcès,  comme 
l’a  montré  Hoffmann  el  comme  nous 
avons  pu  le  constater  nou.s-même. 
Celle  prolifération  conjonctive  oppose 
une  résistance  réelle  à  l’cffraclion  et 
le  risque  d’une  blessure  du  venlrimdc 
devient  mince,  en  dehors  des  cas  d’en¬ 
céphalite  à  marche  rapide  où  l’infec¬ 
tion,  quoi  qu’on  fasse,  gagne  la  ca¬ 
vité  ventriculaire.  L’exploration  liido- 
dolée  faite  au  bout  do  huit  à  dix  jours 
no  fait  pas  courir  de  risque  sérieux. 

T7injection  de  liquide  opaque  ne 
nous  paraît  pas  la  méthode  idéale. 


cules  mal  drainés  susceptibles  do  favo¬ 
riser  l’extension  de  l’infection  vers  la 
profondeur. 

Certains  auteurs  ont  même  été  plus 
loin  et  ils  ont  admis  que  les  injec¬ 
tions  de  substance  opaque  favori¬ 
saient  la  guérison.  Ainsi,  Banbady 
estime  que  le  liquide  injecté,  diluant 
le  pus,  en  favorise  l’évacuation. 
Karbowski  note  une  amélioration 
rapide  dans  un  cas  d’abcès  cérébral  el 
un  cas  d’abcès  cérébelleux  où  il  a 
injecté  du  lipiodol.  L’amélioration  a 
élé  tellement  rapide  qu’en  quelques 
jours  le  drainage  a  pu  être  aban- 
donné.  Laskievics  pense  que  l’iodi- 
pine  diminue  la  virulence  des  ger¬ 
mes  de  l’abcès. 

Cet  optimisme  nous  paraît  excessif. 
Notre  conclusion  sera  plus  modeste. 
\ous  estimons  que  l’exploration  lipio¬ 
dolée,  faite  seulemenl  après  le  hui¬ 
tième  jour  par  tassement  de  mècites 
dans  la  cavité,  est  inoffensive  et  per¬ 
met  de  préciser  des  détails  anatomi¬ 
ques  pouvant  aider  considérablement 
dans  le  choix  du  traitement. 


Fig.  5.  - 


cérébcticux.' 


Fig.  G.  —  Abcès  cérébelleux. 
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LE  SOUFFLE  DIASTOLIQUE  DE  LA  STÉNOSE  MITRALE 

Par  R.  LUTEMBACHER 


PAU  suite  il'habiludes  psycho-sensorielles, 
façonnées  par  rédueulion  médicale  ; 
c’est  hahituellenienl  le  1'”'  bruit  qui 
sert  de  repère  aux  bruits  pathologiiiues 
du  coeur. 

C'est  ainsi  que  le  souffle  diastolique  de  la 
maladie  de  Corrigan  est  situé,  après  le  !“■'  bruit, 
au  début  du  grand  silence. 

Cette  discipline  est  rompue  avec  le  rythme  de 
Duroziez  ;  nous  entendons  d’abord  le  roulement 
diastolique  de  la  précédente  systole,  le  renfor¬ 
cement  présystolique  et  seulement  enfin  ie 
1“'’  bruit,  avec  sa  dureté  caracléristi(]ue  ;  la  cou¬ 
pure  dans  la  séquence  des  bruits  est  située  après 
le  2“  bruit  dédoublé. 

Cette  habitude  est  mise  en  défaut  toutes  les 
fois  que  le  rythme  se  ralentit  :  un  silence  dias¬ 
tolique  suffisant  dégage  le  1“''  bruit  des  signes 
stéthacoustiques  qui  le  précèdent  ;  les  bruits 
diastoliques  du  schéma  de  Duroziez  sont  alors 
automatiquement  reportés  après  le  l'"’  bruit. 
Cette  inversion  est  d’une  grande  netteté  avec 
les  sténoses  soufflantes,  et  suppression  du  ren¬ 
forcement  présyslolique  du  souffle,  par  suite  de 
l’état  de  fibrillation  des  oreillettes. 


Le  rythme  de  Duroziez  présente  des  modalités 
différentes  suivant  la  fréquence  des  vibrations 
et  suivant  que  l’acte  auriculaire  est,  ou  non. 

Quand  les  bruits  sont  de  basse  fréquence  :  il 
s'agit  de  roulements.  Quand  le  rétrécissement 
est  serré,  la  fréquence  dos  vibrations  donne  lieu 
à  des  souffles.  Roulements  et  souffles  subissent 
un  renforcement  à  la  présystole.  Le  renforce¬ 
ment  fait  défaut  quand  les  oreillettes  sont  en 
fibrillation. 

T.  —  Rétrécissement  milral  :  souffle  diastolique 
et  librillalioir  des  oreillellcs. 

Succession  irrégulière  de  pulsalions  brèves  de 
0”,8  et  de  pulsations  longues  de  1”,6. 

Le  souffle  diastolique  se  place  avant  le  1°'’  hruil 
pour  les  pulsations  brèves;  rorcille  le  rattache 
aulomaliqucmcnl  au  1'”’  bruit  qui  précède  les  pul¬ 
sations  longues.  XX  goutles  de  digitaline  pendant 
deux  jours  font  disparaître  les  p\dsalions  brèves; 
les  diastoles  varient  de  1”,6  à  1”,8:  le  souffle  dias¬ 
tolique  est  situé  après  le  1'"’  hruil. 

Bien  que  l'acte  auriculaire  fasse  défaut,  et  que 
le  souffle  diastolique  soit  amorti  longtemps  avant 
le  Dr  bruit,  on  perçoit,  immédiatement  avant  ce 
dernier,  un  roulement  présystolique,  comme  dans 
les  sténoses  en  rythme  sinusal.  Courbe  I  (40315) 
[fig.  1]  recueillie  par  TM.  Couespel.  —  La  ir®  et 
la  2“  pulsation  brève  sont  précédées  d’une  longue 
diastole.  Toute  vibration  liée  au  souffle  diasto¬ 
lique  qui  précède,  est  amortie,  la  courbe  est  au 


zéro,  au  monienl  où  s’inscrit  le  premier  bruit  :  RL 
Ce  bruit  débute  par  deux  petites  oseillalions 
lentes,  synehroiies  avee  le  pied  de  R;  elles  sont 
sui\ies  d'une  ou  deux  oseillalions  de  grande 
anq)litude,  la  irr  correspond  à  lu  fin  de  la  ligne 
de  descente  de  R.  Le  2"  bruit,  R-,  débute  0”,23 
après  le  1“*’  bruit  —  il  n’est  pas  dédoublé! 

Le  souffle  diastolique:  Sd,  débute  0”,15  après 
le  2”  bruit.  Les  ondes  sont  Hues  et  serrées,  de  belle 
amplitude,  avec  des  phases  d’amplitudes  inégales, 
suivies  d’une  diminution  progressive,  jusqu’au 

Pendant  les  longues  diastoles,  l’amortissement 
complet  est  achevé  en  0”,7.  Pendant  les  courtes 
diastoles  les  oscillations  sont  encore  de  grande 
amplitude  au  moment  où  s’inscrit  le  D’’  bruit. 
L’enchevêtrement  des  oscillations  du  souffle 
diastolique  avec  celles  du  1'”’  bruit  incite 
l’oreille  à  connecter  le  souffle  avec  le  D''  bruit 
qui  suit,  dans  une  même  révolution  cardiaqiic 
(en  3).  A  l’inverse  i’amortissemenl  complet  du 
souffle  diastolique  pendant  les  longues  pulsations 
établit  une  coupure  avec  le  D''  bruit  qui  suit 
(en  2). 

IL  —  Sténose  soufflante;  oreillette  en  fibrillation. 

Le  rythme  est  à  70  (fig.  2).  Le  souffle  diasto¬ 
lique  prend  sa  fréquence  et  son  amplitude  peu 
après  le  2'  bruit  dédoublé;  l’amortissement  n’est 
pas  achevé  au  moment  ou  survient  le  l'”’  ton  écla¬ 
tant  :  suivant  le  schéma  de  Duroziez,  le  souffle 
di.istolique,  Sd,  est  perçu  avant  le  P"’  bruit  et  cou¬ 
plé  avec  celui-ci  (courbe  40316). 

Pendant  trois  jours  :  XX  gouttes  de  digitaline.  De 
longues  diastoles  apparaissent;  l’inversion  observée 
chez  le  précédent  malade  se  produit  ;  le  souffle 
diastolique,  Sd,  est  perçu  après  le  D’’  bruit.  Ses 
vibrations  ont  le  temps  de  s’amortir  avant  le 
1““’  bruit  (courbe  40317  et  40319).  Un  long  silence 
établit  une  coupure  avec  la  révolution  cardiaque 
suivante. 

Malgré  l’absence  de  la  systole  auriculaire,  et  les 
longues  diastoles,  le  1“'’  bruit  est  immédiatement 
précédé  d’un  roulement. 

III.  —  Sténose  mitrale  av-ec  souffle,  en  rythme 

Le  souffle  diastolique  présente  un  renforcement 
présystollque  intense.  Le  rythme  est  assez  fréquent  : 
le  schéma  de  Duroziez  est  respecté.  Le  souffle  dé¬ 
bute  avec  la  fin  du  2"  bruit  dédoublé.  Sur  le  phono- 
gramme  (fig.  3),  le  souffle  diastolique,  Sd,  est 
caractérisé  par  des  oscillations  fines,  témoignant  de 
la  grande  fréquence  du  bruit;  elles  s’amortissent, 
sans  s’éteindre  avant  le  renforcement  présys¬ 
lolique,  Sp,  du  souffle  (courbe  40312)  que  carac¬ 
térisent  des  oscillations  de  plus  grande  amplitude. 
Ces  dernières  se  continuent  sans  démarcation  avec 
le  1°’’  bruit:  RL  1a;  petit  silence  ramène  la  corde 
au  zéro  avant  le  2'  bruit  dédoublé  ;  R=. 

Deux  ans  auparavant  nous  avions  observé  ce 
malade,  en  période  de  rhumatismes  aigus,  avec  dis¬ 
sociation  auriculaire,  accompagnée  de  syncopes. 


Sous  l'action  d’injections  intraveineuses  bi¬ 
quotidiennes  de  3  y.  de  Polysaliey  laie,  le  bloc 
s’était  réduit.  Sur  la  courbe  38601  (lig.  4),  recueil¬ 
lie  par  M.  Cordier,  l’intervalle  PR  s’est  allongé  : 
le  rythme  de  Duroziez  est  rendu  méconnaissable 
par  le  décalage  de  la  systole  auriculaire. 

Le  souffle  diastolique  débute  avec  le  2°  bruit; 
il  est  renforcé  en  Sp,  par  la  systole  prématurée 
de  l’oreillette.  Les  vibrations  de  grande  amplitude 
s’amortissent  avant  le  1”''  bruit  B^  (fig.  4.  38601). 
On  a  l’impression  d’un  souffle  diastolique  cres¬ 
cendo. 

Sur  la  courbe  38602  (fig.  5)  —  est  enregistré 
un  rythme  2/1  —  la  1''“  systole  de  l’oreillette  est 
bloquée  en  3  et  reste  sans  réponse  ventriculaire; 
sur  la  courbe  sonore  s’enregistre  ie  souffle  présys¬ 
tolique  :  Sp. 

La  2“  systole  de  l’oreillette,  en  4  ourbe  38602, 
ne  donne  lieu  qu’à  un  bruit  sourd  de  basse  fré¬ 
quence,  Rp  ;  le  sang  pénètre  en  effet  avec  difficulté 
dans  le  ventricule  déjà  distendu  par  la  1*'°  systole 
de  l’oreillette,  et  la  longue  aspiration  diastolique. 
Ce  roulement  est  amorti  avant  le  1"  bruit,  B^. 

* 

*  * 

Nous  avons  jusqu’ici  étudié  des  sténoses 
mitrales  avec  bruits  de  souffle  ;  rinlonsilé  des 
bruits  perçus  à  l’auscultation,  l’amplitude  et 
la  fréquence  des  oscillations  enregistrées  sur 
les  phonocardiogrammes  en  font  un  excellent 
sujet  d’étude.  Il  n’en  est  plus  de  même  avec  les 
sténoses  caractérisées  par  des  bruits  de  roule- 

IV.  —  Sténose  mitrale  avec  bruits  de  basse  fré¬ 
quence  :  roulement  diastolique;  oreillettes  en  fibril¬ 
lation  (fig.  6),  rythme  lent;  immédiatement  avant 
le  1““’  ton  éclatant:  bruit  ayant  les  caractères  d’un 
renforcement  présystolique;  cependant  le  roule¬ 
ment  diastolique  rd  est  amorti  au  moment  où  sur¬ 
vient  le  1'"’  bruit  (fig.  6,  courbe  40225). 

Le  bruit  de  roulement  diastolique,  est  trop  sourd 
pour  entraîner  pendant  les  longues  diastoles  l’in¬ 
version  de  la  séquence  du  schéma  de  Duroziez,  que 
nous  avons  signalée  plus  haut,  avec  les  souffles 
diastoliques. 

* 

*  * 

Le  souffle  diastolique  mitral  est  à  distinguer 
du  souffle  de  l’insuffisance  ao;  tique  ou  de  l’in¬ 
suffisance  fonctionnelle  de  l’artère  pulmonaire; 
ces  souffles  s’associent  fréquemment  au  rétré¬ 
cissement  mitral.  Le  diagnostic  est  plus  diffi¬ 
cile  lorsque,  par  suite  de  la  bradycardie,  le 
souffle  diastolique  milral  est  perçu  avec  la  dias¬ 
tole  qui  suit  le  1'“’’  bruit. 

Routier  et  Tavecebi  remarquent  que  le  début 
du  roulement  diastolique  rr lirai  est  séparé  par 
un  petit  intervalle  de  la  2“  _  artie  du  2®  .bruit 


Fig.  1. 
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dédoublé,  tandis  que  les  souffles  diastoliques 
aortiques  s’inscri  eut  aussitôt  après  le  2“  bruit. 

La  radioscopie  décèle  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  une  liypcrtropliio  du  ventricule  gauche,  et 
roscillométric  révèle  les  oseillations  de  pression 
qui  caractérisent,  le  pouls  do  Corrigan.  Lorsque 
la  fuite  diastolique  est  minime,  et  quand  la 
sténose  mitrale  s’est  constituée  la  première,  ces 
.signes  font  défaut. 

L’insuffisance  de  l’artère  pulmonaire  est 
annoncée  par  un  éclat  particulier  du  2°  ton 
pulmonaire  et  s’acconqiagne  d’un  élargissemeni 
de  l’arc  pulmonaire 
chez  des  sujets  dont 
le  masque  mitral 
est  exalté  parl’éry- 
throcyanose. 


Au  cours  de  la 
sténose  mitrale,  il 
n’est  pas  rare,  mal¬ 
gré  l’état  de  fibril¬ 
lation  des  oreil¬ 
lettes,  de  percevoir, 

immédiatement 
avant  l’éclat  du 
1®''  bruit,  un  roule¬ 
ment  qui  ressem¬ 
ble  au  ronforcp- 
menl  présystolique, 
et  cependant  l’acte 
auriculaire  fait  dé¬ 
faut.  Ce  bruit  est 

d’interprétation 
d’autant  plus  diffi¬ 
cile  qu’il  est  perçu 
au  cours  d'un 
rythme  lent  ;  le 
roulement  diasto¬ 
lique  s’est  amorti 
au  moment  où  il 
est  perçu. 

Ces  consl;i  talions, 
sur  lesquelles  ont 
insisté  Routier  et 
Tavecchi,  mettent 
en  défaut  la  théorie 
classique  du  ren¬ 
forcement  présysto¬ 
lique. 

Dans  les  sténoses 
en  rythme  sinusal, 
la  concordance  de 
la  systole  auriculaire  et  du  renforcement  pré¬ 
systolique  a  été  démontrée  par  Mackenzie  — 
ainsi  que  le  décalage  de  ce  renforcement  — 
toutes  les  fois  que,  par  suite  d’un  bloc,  la  sys¬ 
tole  de  l’oreillette  s’éloigne  de  la  systole  du 
ventricule. 

Par  quel  mécanisme  l’acte  auriculaire  ren- 
forcc-t-il  les  vibrations  pathologiques  ?  Le  sang 
qui,  pendant  la  diastole,  est  aspiré  par  le  ven¬ 
tricule  à  travers  l’orifice  rétréci,  entre  en  vibra¬ 
tions.  Ces  vibrations  acquises  dans  l’entonnoir 
sclérosé  s’accroissent  au  moment  où  le  sang  est 
lancé  violemment  par  la  systole  auriculaire  et 
fait  vibrer  davantage  l’entonnoir  mitral. 

Pour  Routier  et  Tavecchi,  l’augmentation  de 
pression  produite  par  l’oreillette  est  minime  : 
est-elle  suffisante  pour  intensifier  le  hruit  è  ce 
point?  Le  rôle  de  l’oreillette  se  borne  peut-ôtre 
à  avancer  et  è  accentuer  la  tension  passive  des 
valves,  à  élever  leur  période  vibratoire,  mise  en 
résonance  par  l’accélération  de  la  vitesse  du 
sang  h  ce  moment. 

La  systole  auriculaire  n’est  efficace  qu 'autant 
qu’elle  concorde  avec  certains  actes  ventricu¬ 


laires  :  c'est  ainsi  que  Gorhardt,  Maron  ont 
signalé  la  disparition  du  renforcement  présys- 
lolique  lorsque,  par  suite  d’un  bloc,  la  systole 
de  l’oreillette  est  trop  éloignée  de  colle  du  ven¬ 
tricule. 

Pour  Routier  et  Tavecchi  la  veine  liquide 
auriculaire  n’est  pas  sonore  dans  le  rétrécisse¬ 
ment  mitral,  quand  elle  naît  trop  loin  de  la 
systole  du  ventricule.  Sur  une  courbe  de  bloc, 
CCS  auteurs  enregistrent,  pendant  une  pause 
ventriculaire  de  1”,  2  :  deux  ondes  P,  avec 
maintien  au  zéro  de  la  courbe  sonore. 


Il  y  a  lieu  de  remarquer  que  cette  courbe  a 
été  enregistrée  à  une  période  terminale,  chez 
un  sujet  en  ictus  apoplectique. 

Sur  les  graphiques  que  nous  publions  ici 
(lig.  5),  on  constate,  tout  au  contraire,  des  vibra¬ 
tions  de  belle  amplitude  au  moment  où  s’ins¬ 
crit  une  onde  P  bloquée  (en  3). 

La  2°  onde  P  (en  4),  qui  est  éloignée  de 
0”,  3  de  la  systole  ventriculaire  suivante,  s’ac¬ 
compagne  d’oscillations  lentes  et  de  faible 
amplitude.  Ceci  tient  à  la  faiblesse  de  l’ondée 
auriculaire,  qui  pénètre  dans  un  ventricule 
distendu  par  une  longue  diastole  et  par  la  sys¬ 
tole  précédente  do  l’oreillette. 

Ces  mêmes  courbes  (fig.  4)  montrent  la  belle 
amplitude  des  vibrations  présystoliques,  mal¬ 
gré  rallongement  de  PR. 

11  ne  suffit  pas  que  le  renforcement  présysto¬ 
lique  s’inscrive  nettement  sur  les  graphiques 
pour  que  les  signes  stéthacoustiquos  conservent 
leur  netteté.  Le  rythme  de  Duroziez  devient 
méconnaissable  (Arc.  du  cœur,  Mars  1931)  lors¬ 
que  le  roulement  présystolique  est  éloigné  de  la 
systole  ventriculaire  :  l’oreille  est  déroutée  lors¬ 


qu'elle  ne  retrouve  plus  l’onomatopée  classique. 
Si  l’acte  auriculaire  est  la  cause  du  renforce¬ 
ment  présystoliquo,  il  faut  admettre  sa  dispari¬ 
tion  dans  les  états  do  fibrillation  auriculaire. 

Or,  s’il  est  exact  que  sur  les  tracés  le  renfor¬ 
cement  présystolique  des  vibrations  disparaît, 
et  qu’à  l’oreille  il  perd  do  sa  netteté,  il  n'en 
est  pas  moins  vrai  que,  comme  le  remarquent 
Routier  et  Tavecchi  :  «  Il  n’est  pas  rare,  chez 
des  sujets  porteurs  de  sténose  mitrale,  en 
arythmie  complète,  d’avoir  l’impression  audi¬ 
tive  d’une  impulsion  acoustique  présystolique 
analogue  au  renfor¬ 
cement  ;  celui-ci 
est  plus  évident 
pondant  les  dias¬ 
toles  brèves. 

«  Pendant  les 
diastoles  longues, 
CO  renforcement  se 
réduit  à  une  sensa¬ 
tion  de  présystole 
vibrante,  de  quel¬ 
que  chose  qui  pré¬ 
cède  le  1°''  ton  écla¬ 
tant.  » 

Mous  avons  per¬ 
çu  ce  roulement, 
précédant  immé¬ 
diatement  le  1“'' 
bruit,  même  après 
de  longues  diasto¬ 
les.  Il  est  à  noter 
qu’il  s’agissait  de 
sténoses  soufllan- 
tes,  caractérisées 
par  un  souffle  dias¬ 
tolique  de  grande 
fréquence  ;  or,  le 
bruit  perçu  avant 
le  l»''  ton  éclatant 
était  do  basse  fré¬ 
quence,  à  type  do 
roulement. 

La  malade  de  no¬ 
tre  observation  II 
est  suivie  par  nous 
depuis  dix  ans. 
Nous  avons  aus¬ 
culté  son  cœur  en 
rythme  sinusal  {La 
Presse  Méd.,  4  Nov. 
1933);  à  CO  moment, 
le  renforcement 
présystolique  était 
caractérisé,  comme  le  bruit  diastolique,  par  un 
souffle.  Dans  la  suite,  la  systole  de  l’oreillette 
disparaissait  et,  à  ce  moment,  pendant  les  lon¬ 
gues  diastoles,  il  était  perçu  un  renforcement 
présystolique  de  basse  fréquence,  à  type  de  rou¬ 
lement. 

Le  bruit  perçu  avant  le  1®’’  ton  ne  semble 
pas  avoir  la  môme  origine,  suivant  que  subsiste 
ou  non  l’acte  auriculaire.  Il  est  probable  que  ce 
bruit,  indépendant  de  la  systole  de  l’oreillette, 
est  masqué  par  les  vibrations  qu’engendre  cette 
systole,  tant  qu’elle  persiste. 

A  quoi  attribuer  le  roulement  présyslolique 
dans  les  sténoses,  en  fibrillation  auriculaire  ? 

Tous  les  auteurs  n’admettent  pas  l’origine 
auriculaire  du  roulement  présystolique  quand 
persiste  le  rythme  sinusal. 

D’après  Gerhardt,  Maron,  la  syslole  de  l’oreil¬ 
lette  ne  renforce  le  roulement  qu’à  la  condilion 
de  précéder  de  peu  la  systole  du  ventricule,  de 
lelle  sorte  que  cette  dernière  coupe  brusquement 
la  veine  fluide  renforcée  par  l’acte  auriculaire. 
Pour  certains  auteurs,  l’intervention  de  l’oreil¬ 
lette  n’est  pas  indispensable.  Si  la  diastole 
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passage  du  sang  à  travers  la  si 
seule  action  du  vide  diastolique 
la  vibration  diastolique 
prend  aussitôt  un  carac¬ 
tère  crescendo  de  renfor-  ! 

cernent.  i- 

Pour  Routier  et  ïavcc- 
chi,  cette  constatation  est  "Hlj 

vraie  au  point  de  vue  sté¬ 
thoscopique:  le  renforce¬ 
ment  terminal  est  d’au¬ 
tant  plus  net  que  la  dias¬ 
tole  est  brève;  il  s’agit 
peut-être  d’une  illusion 
auditive  ;  sur  les  courbes, 
pendant  les  courtes  dias¬ 
toles,  les  vibrations  du 
roulement  diastolique  sont 
peut-être  plus  amples  et 


au  déind  de  la  systole.  I 
merail  romplèlemeiit  (]u'a 
tion  systolique.  Le  res.ser 
rificc  iiiilral  e.x]iliquerail 


deinent.  Le  rcnforeemenl  serait  pro- 
Pour  Pczzi.  le  ]'”■  bruit  normal 
vibration  milro-tricusi)idienne.  Du 
.'■nose,  il  y  aurait  anticipation  de  la 
la  vibration  mitrale,  don¬ 
nant  lieu  au  renforcement. 
'  '  Exisle-t-il  sur  les  cour- 
j  I  j  bes  un  témoin  de  ce  bruit 

Jijj  j  i  présyslolique  ?  Pendant  les 

qW  longues  diastoles,  qui  per- 

'  mettent  le  retour  au  zéro 

i|  de  la  courbe  sonore,  long- 

lemi)s  avant  le  l”’’  bruit. 
Routier  et  Taveccbi  signa¬ 
lent  une  encoche  avec  1  ou 
2  ondes  de  basse  fré¬ 
quence,  enregistrées  lors¬ 
que  la  sensation  de  ren¬ 
forcement  présystolique  est 
nette: 

Sur  nos  courbes,  les  pe¬ 
tites  oscillations  inscrites  au  début 
du  1“  bruit  sont  synchrones  avec 
le  pied  de  R. 

Routier  et  Taveccbi  ne  pensent 
pas  que  ces  ondes  soient  le  test  gra¬ 
phique  de  la  sensation  de  renfor¬ 
cement  présystolique  ;  ils  les  ont 
retrouvées  sur  des  pbonogrammes 
normaux,  et  au  cours  d’arythmies, 
sans  renforcement  présystolique. 
Ces  encoches  ne  précèdent  que  de 
0”,4  l’onde  Q  ;  la  sensation  audi¬ 
tive  est  plus  précoce. 

Ces  discussions  montrent  que  la 
pathogénie  du  rythme  de  Duroziez 
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ABCÈS  DU  POUMON  CONSÉCUTIF  A  UN  MÉG A- ŒSOPHAGE 

OPÉRÉ  EN  UN  iEUL  T.  MPS 

APRÈS  CRÉATION  DE  SYMPHYSE  PLEURALE  ARTIFICIELLE 
GUÉRISON 

PAi»  MM. 

J.  ROLLAND  et  N.  Q.  TSOUTIS 


MDub...  nous  est  adressé  dans  le  ser¬ 
vice  de  chirurgie  pulmonaire  de 
♦  l’hôpital  Laennec,  pour  suppuration 
pulmonaire. 

Le  diagnostic  a  été  porté  après  examen  cli- 
râque  et  radiologique  :  il  est  d’ailleurs  évident  ; 
notre  examen  permet  de  le  confirmer  aisément  : 
M.  Dub.  .  a  été  pris,  quelque  temps  aupara¬ 
vant,  de  fièvre  à  38“5,  de  toux,  de  point  de  côté 
droit  ;  rapidement  est  survenue  une  expectora¬ 
tion  purulente  fétide,  abondante,  se  produisant 
par  vomiques  fractionnées  apparaissant  au  cours 
de  quintes  de  toux  violentes  ;  l’examen  physique 
révèle  des  signes  de  condensation  pulmonaire  à 
la  partie  antérieure  de  la  base  pulmonaire  droite, 
avec  maximum  dans  la  région  sus-mamelon- 
naire.  Le  diagnostic  ayant  été  posé  correctement, 
les  essais  de  traitement  médical  habituels  ont 
été  faits  sans  succès  et  le  malade  nous  est 
adressé,  son  médecin  ayant  estimé  que  le 
moment  de  passer  la  main  au  chirurgien  était 
venu. 

Nous  ne  répéterons  point  ce  que  nous  avons 
déjà  signalé  dans  un  travail  précédent  :  qu’en 
matière  de  suppuration  pulmonaire,  l’examen 
radiologique  est  de  toute  première  importance. 
Mais,  dans  notre  observation,  l’examen  radio¬ 
logique  nous  ménageait  une  sur¬ 
prise  intéressante  :  en  effet,  si  la 
condensation  révélée  par  l’examen 
stéthoscopique  se  traduisait  par 
une  opacité  non  homogène  sem¬ 
blant  excavée,  flanquant  l’ombre 
médiane  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  l’oreillette  droite,  à 
limites  supérieure  et  inférieure 
imprécises,  grossièrement  triangu¬ 
laire,  à  base  médiastinale,  à  som¬ 
met  semblant  entrer  en  contact 
avec  la  limite  externe  de  l’hémi- 
thorax,  l’intérêt  se  portait  surtout 
sur  une  curieuse  image  occupant 
la  partie  sus-hilaire  du  médiastin 
postérieur  droit.  ■ 

Pour  en  finir  avec  l’opacité  pul¬ 
monaire,  la  densification  non  ho¬ 
mogène  qui  la  constituait  était 
affectée,  suivant  l’expression  ima¬ 
gée  de  Maingot,  de  «  l’aspect 
mie  de  pain  à  larges  mailles 
sans  niveau  liquide  et 
tour  cavitaire  proprement  dit 
franchement  discernable.  L’exa¬ 
men  sous  différentes  incidences 
(position  transverse,  oblique  anté¬ 
rieure  droite  et  gauche,  que  nous 
ne  saurions  trop  recommander) 
permettait  d’affirmer  que  le  pro¬ 
cessus  de  pneumonie  chronique 
nécrosante  cl  suppurée  que  nous 
avions  à  traiter  était  en  rapport 
avec  la  paroi  thoracique  antérieure 
et  qu’il  devait  intéresser  la  partie 
supérieure  et  juxla-scissurale  du 
lobe  moyen.  La  voie  d’abord  que 


nous  avions  fixée  devait  utiliser  une  incision 
transversale,  le  long  du  4“  espace  intercostal. 

-Mais  revenons  sur  l’image  curieuse  notée  dans 
la  région  médiastinale  postérieure  :  on  distin¬ 
guait,  en  dehors  du  bord  droit  du  rachis  dorsal 
supérieur,  une  clarté  anormale  évidente,  allon¬ 
gée  en  fuseau  et  limitée  en  dehors  par  une 
ligne  opaque  de  3  mm.  environ  de  largeur  et 
fort  nette  en  certains  points  ;  et  en  mobilisant 
le  malade  derrière  l'écran  on  délimitait  nette¬ 
ment  un  niveau  liquide  vérifiable  par  les  dif¬ 
férents  artifices  utilisés  en  pareil  cas. 

La  première  idée  qui  venait  à  l’esprit  était 
celle  d’un  pyo-pnoiiinothorax  médiastinal  en¬ 
kysté.  S’agissail-il  d’une  pleurésie  purulente 
médiastinale  postérieure,  dont  Dévie  et  Savy  ont 
les  premiers  précisé  Daspcct  radiologique Il  était 
d’ailleurs  possible,  étant  donné  la  topographie 
de  notre  abcès  pulmonaire,  de  songer  à  une 
pleurésie  médiastinale  par  propagation,  secon¬ 
dairement  ouverte  dans  les  bronches,  ou  môme, 
étant  donné  le  caractère  fétide  de  la  suppura¬ 
tion  pulmonaire,  à  un  pyo-pneumothorax  par 
exhalaison.  Nous  devons  dire  que  le  diagnostic 
juste  tut  posé  lors  do  notre  examen  radiolo¬ 
gique,  par  nos  amis  Poix  et  Maingot,  qui  nous 
assistaient  comme  d’habitude  à  notre  consulta¬ 


tion  de  chirurgie  pulmonaire  :  «  S’il  s’agissait, 
dit  l’un  d’eux,  d’un  méga-œsophage  .!>  La  preuve 
tut  vite  administrée  sous  forme  d’un  lait  baryté 
qui  nous  révéla  instantanément  le  plus  splen¬ 
dide  méga-œsophage  que  nous  ayons  jamais  vu. 
Notre  ami  Maingot,  dont  nul  ne  contestera 
l’énorme  expérience,  nous  avoua  n’avoir  jamais 
vu  cas  si  remarquable.  Fait  curieux  et  digne 
d’ètre  noté,  cette  monstrueuse  anomalie,  proba¬ 
blement  congénitale,  avait  complètement  passé 
inaperçue  chez  notre  malade,  qui  n’accusait  à 
à  l’interrogatoire  aucune  gène  fonctionnelle 
quelconque. 

Sans  qu’on  puisse  rien  affirmer,  il  semble 
qu’on  soit  en  droit  d’établir  entre  les  deux 
constatations  radiologiques  faites  chez  notre 
sujet  autre  chose  qu’un  simple  rapport  de 
coïncidence.  Nous  avons  signalé  l’existence  d’un 
niveau  liquide  dans  le  fuseau  médiastinal,  qui 
le  premier  avait  attiré  notre  attention  ;  long¬ 
temps  après  la  déglutition  du  lait  baryté,  le 
méga-œsophage  restait  rempli  de  bouillie  opa¬ 
que  ;  tout  se  passait  en  somme  comme  si  notre 
malade  avait  eu  un  énorme  estomac  multilocu¬ 
laire  en  partie  sus-diaphragmatique,  l’estomac 
intrathoracique  à  la  forme  indescriptible  et  l’es¬ 
tomac  abdominal  étant  séparés  et  réunis  par  le 
défilé  diaphragmatique  du  cardia. 
Dès  lors,  comment  ne  pas  admettre 
que  pendant  le  sommeil  en  posi¬ 
tion  horizontale  ou  demi-horizon- 
lalc,  la  poche  œsophagienne  supé¬ 
rieure  n’eût  point  presque  fatale¬ 
ment  déversé  par  regorgement  son 
contenu  dans  le  pharynx  laryngé, 
assurant  ainsi,  par  l’ouverture  de 
la  glotte  béante  dans  le  sommeil, 
une  aspiration  des  produits  ali¬ 
mentaires  responsables  de  ce  que 
les  auteurs  connaissent  de  tout 
temps  sous  le  nom  de  pneumonie 
de  déglutition  (Schhick-Pncumonie 
des  auteurs  allemands). 

On  sait  combien  ces  complica¬ 
tions  grèvent  le  pronostic  opéra¬ 
toire  des  interventions  sur  le  pha¬ 
rynx  buccal  ou  laryngé,  ou  l’évo¬ 
lution  des  traumatismes  portant 
le  maxillaire  inférieur  (bles¬ 
sures  de  guerre),  sur  la  langue  ou 
le  plancher  buccal.  On  sait  égale¬ 
ment  combien  cette  étiologie  est 
fréquemment  en  cause  pour  les 
abcès  pulmonaires  observés  en 
Amérique,  où  les  interventions 
sur  les  amygdales  se  pratiquent 
avec  une  fréquence  routinière 
peut-être  exagérée.  D’ailleurs,  les 
relations  entre  les  suppurations 
pulmonaires  gangréneuses  et  les 
affections  œsophagiennes  ont 
frappé  tous  les  auteurs.  Nous  ren¬ 
voyons  les  lecteurs  à  la  thèse  '  de 


1.  Thhe  de  Paris,  1935. 
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truux,  inspirée  par  le  Prof.  Sergeiil.  Dans 
livre  réconnneiil  luiru  du  Prof.  Sergent,  au 
[giiificiue  enseignenicnl  diaïuel  les  supi)ura- 
iis  pulmonaires  doivenl  tant,  ce  chapitre  étio- 
fitiue  n’est  pas  plus  négligé  que  tout  le  reste. 


de  (pii  nous  reste  à  dire  tiendra  en  quehpios 
Jts.  Cette  curieuse  oliservation  concerne  un 
s  nombreux  cas  d'abcès  pulmonaires  traités 
guéris  par  les  méthodes  do  thérapcutiipie  chi- 
rgicale  que  nous  avons  exposés  ici  ni(''ino, 
ns  un  des  précédents  numéros.  Nous  y  ren- 
yons  le  lecteur.  Nous  rappellerons  seulement 
10  ce  (pii  l'ait  l'originalité  de  cette,  méthode, 
i  réalise  un  progrès  cerlain  sur  les  errenienis 
écédenis,  consiste,  suivant  le  procédé  (pie  l’un 
nous  a  étudié  et  mis  au  point  dans  la  tlièse 
.sou  élève  ha|)eyre  -,  en  la  créalioii,  par  iiijec- 
m  irritanlo  intixqileurale,  d’une  symphyse 
enraie  artificielle  pré-ü])éraloire. 
encore  une  fois,  et  pour  éviter  des  redites 
utiles,  nous  ne  répéterons  point  ici  tout  ce 
le  nous  avons  dit  dans  l’article  en  question, 
[quel  nous  renvoyons  le  lecteur 
Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  l’exploration  au 


trocart  de  Küss  enfon«é  dans  le  -1“  espace  inter¬ 
costal,  dans  la  zone  que  nous  avions  choisie 
comme  voie  d’abord  de  notre  abcès,  nous  mon¬ 
tra  ipie  la  cavité  jileurale  était  libre  à  ce  niveau. 
Nous  pratiquâmes  alors  une  injection  intra¬ 
pleurale  par  le  trocart  de  Küss  (robinet  fermé, 
ada])tation  de  l’embout  femelle,  une  injection 
de  2  cm'*  de  solution  de  chlorhydro-laclalc  double 
de  quinine  et  d'urée.  Le  malade  supporta  cette 
injection  intrapleurale  sans  aucun  autre  incon- 
.  vénient  qu’une  vive  douleur  d’une  minute  envi¬ 
ron,  qui  ne  modifia  ni  son  faciès  ni  son  pouls. 

Ce  malade  est  le  seul  qui  nous  ail  présenté 
iqirès  l’injeclion  une  myosite  du  grand  pectoral. 

L’exploration  au  trocart  do  Küss  ayant  été 
l’aile  avec  toute  la  iirécision  désirable,  l’effon- 
dremenl  de  la  jilèvre  ayant  été  fait  au  Irocarl 
mousse  et  aucune  goutte  do  sang  ou  de  .sérosité 
r. 'ayant  été  conslalée  sur  le  bout  du  trocart 
après  .son  ablation,  nous  pouvons  affirmer  (lu’au- 
ciine  piiiùrc  du  foyer  septique  parenchymateux 
ne  s’est  accidentellement  produite.  Il  faut  donc 
penser,  et  c’est  à  celte  hypothèse  que  nous  nous 
arrêterons,  que  le  muscle  grand  pectoral  a  été 
infecté  par  le  trocart  ayant  Iransfixé  des  lympha¬ 
tiques  pariétaux  infectés. 

Celle  myosite  se  traduisit  par  une  luméfaclioii 
très  douloureuse  du  grand  pectoral,  avec  rou¬ 
geur  des  téguments  accompagnée  d’une  fièvre 
modérée  de  quelques  jours.  Des  pulvérisations 

une  nivosile  du  pr.iiul  pectoral,  .avec  son  , -11111  H.  Moiidor, 
riiez  un  malade  (|iii,  porteur  de  broiirlicctasie  de  la  base 
droite,  compliipiee  de  broiirlio-alvéotitc  siippurée,  avait 

aeroiiip.àgnée  dune  tumefaelion  très  douloureuse  elle 
aussi  et  œdcinateuse  du  bord  inférieur  du  grand  pec¬ 
toral.  Le  diagnostic  était  difficile.  Mondor  le  fil  sans 
hésiter  et  il  avait  vu  juste  :  l’incision  donna  issue  à 
1111  dé  à  coudre  de  pus  à  slapliylocoqiie  et  tout  rentra 
dans  l'ordre.  Il  y  aurait  beaucoup  à  dire  sur  la  «  réponse 
nariétale  »  des  affections  supnurées  pleiiro-piilmonaires. 


cl  des  pansements  humides  calmèrent  la  dou¬ 
leur  et  rintlammulion,  et  au  bout  de  tiuelques 
jours  une  ])onclioii  à  la  pointe  du  bistouri  donna 
issue  il  une  goutte  de  pus,  après  quoi  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

llelle  [lelile  complication  sans  aucune  gravité 
a  allongé  de  quelques  jours  la  période  pré-opé¬ 
ratoire,  durant  laquelle  nous  laissAmes  la  sym¬ 
physe  pleurale  artificielle  se  consolider  ;  nous 
rappelons  (jue,  d’après  notre  expérience,  un  délai 
de  cinq  jours  est  habituellement  largement  suf¬ 
fisant  pour  que  la  symphyse  localisée  attendue 
se  soit  solidement  établie  ;  dans  ce  cas,  nous 
(lûmes  attendre  une  douzaine  de  jours  avant 
que  la  paroi  eût  repris  sa  souplesse  normale. 

Nous  ne  dirons  rien  de  l’opération  elle-même, 
qui  comporta  la  résection  de  la  ■1'’  râle  et  l’ahla- 
llnn  au  bistouri  éb'clrique  des  espaces  inter- 
(cslaux  sus-  et  sous-jacents  pour  découvrir  la 
jilèvre  pariétale  adhérente  à  la  corlicalité  ]uil- 
nionaire  ;  le  poumon  fut  incisé  au  bistouri  élec- 
tri(iue,  une  large  pneumo-réseclion  fut  effectuée 
qui  jiermil  une  mise  à  plat  de  la  poche  anfrac¬ 
tueuse  de  l’abcès,  et  la  destruction  par  dia- 
Ihermo-coagulation  de  cette  paroi,  que  nous 
préconisons  et  dont  nous  avons  vérifié  l’effet 
curateur  on  profondeur,  sans  doute  grâce  au> 
modifications  vasculaires  qui  en  résultent. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples 
La  siqipuralion  diminua  rapidement,  l’expeclo 
talion  cessa  et  la  cicatrisation  entra  en  jeu  avei 
une  étonnante  rapidité  :  le  malade  sortit  avo 
une  jilaie  réunie  par  seconde  intention,  dix  jour 
après  rintervenlion,  et  sans  expectoration. 

Nous  avons  réuni  un  bon  nombre  d’observa 
lions  semblables  qui  inérileronl  de  taire  l’obje 
d’un  mémoire  que  nous  publierons  ultérieure 
ment. 

(Trni'dil  du  Centre  de  Clürurjiie  thoracique 
de  l'IlouHnl  Luennec.) 
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SUR  LES  ARTHROPATHIES  MUTILANTES  SYMÉTRIQUES  DES  EXTRÉMITÉS  INFÉRIEURES 

ET  LEURS  RAPPORTS  AVEC  LA  SYRINGOMYÉLIE 

(Contribution  à  l’étude  du  mal  perforant  plantaire  familial.) 

Par  LUDO  VAN  BOGAERT 


MGuiiXAiN  a  altiré  l’allünLion  avoc  .loiin 
Dubois  (1)  puis  avec  Pierre  Mathieu 
*  el  Loreboullot  (2)  sur  une  affection 
niulilante  des  extrémités  inférieures, 
syringomyélie  de  la  région  lombo-sacrée,  il 
l’appui  de  documents  radiographiques  dont 
l’analogie  avec  l'un  des  cas  de  la  famille  De  B... 
que  nous’  apportons  aujourd’hui  est  frappante. 
M.  Guillain  mettait  l’accent  dans  ces  deux  com¬ 
munications,  sur  la  possibilité  de  considérer  ces 
arthroiialhies  comme  secondaires  il  un  processus 
infectieux  à  point  de  départ  périphérique. 

Les  faits  recueillis  chez  la  famille  de  notre 
malade  posent  le  problème  d’une  façon  dif¬ 
férente  :  sous  l’angle  des  rapports  du  mal  per¬ 
forant  plantaire  familial  avec  la  syrin- 
gomyélic. 

En  1929,  Guillain  et  'Ihevenard  (3) 
apportaient,  en  effet,  l’observation  do 
deux  frères  atteints  de  mal  perfo¬ 
rant  plantaire  avec  des  troubles  sen¬ 
sitifs  bilatéraux  prenant  le  type  de 
la  dissociation  syringomyélique  clas¬ 
sique.  ï.hévenard  et  Coste  (4)  fournis¬ 
saient,  en  1935,  un  pendant  à  cette 
observation,  avec  l’étude  de  deux  soeurs 
atteintes  de  mal  perforant  avec  spina 
bifida  et  une  ostéo-arthropathie  méta¬ 
tarsienne  analogue.  Ils  admettaient  éga¬ 
lement  qu’il  s’agissait  d’une  syringo- 
myélie  lombo-sacrée. 

La  famille  De  B...  comporte,  en 
dehors  dos  maux  perforants,  des  syrin- 
gomyélies  typiques  et  d’autres  cas 
appartenant  aux  faits  groupés  sous  le 
nom  d’  «  états  dysraphiques  »  par 
F.  W.  Bremer.  Elle  nous  fait  tou¬ 
cher  du  doigt  la  pathologie  consti¬ 
tutionnelle  do  la  syringomyélie  et 
mérite,  è  ce  point  de  vue,  d’étre  publiée. 


i  général. 

Depuis  1921,  c’est-à-dire  depuis  l’àgc  de  34  ans, 
il  fréquente  le  service  de  dermatologie  el  d’urolo¬ 
gie  el  a  reçu  pendant  dix-sept  ans  les  Iraitcmenls 
les  plus  variés,  la  plupart  dirigés  contre  sa  syphi¬ 
lis  ancienne.  Les  réactions  sérologicpies  ont  tou¬ 
jours  été  négatives  et  les  deux  pondions  lombaires 
que  le  malade  a  subies  (1924,  1929)  ont  donné  un 
liquide  normal. 

Examen  (12  Septembre  1939)  :  .4.lrophic  légère 
des  niollcls  des  deux  côtés,  surtout  à  droite.  Les 
pieds  sont  courts,  les  orteils  boudinés,  tassés,  diri¬ 
gés  obliquement  du  dedans  au  dehors.  Le  raccour- 
ciasement  est  surtout  marqué  au  niveau  du  gros 
orleil  des  doux  côtés  (fig.  1).  Le  pied  est  pial. 


de 


Voici  l’observation  qui  lut  le  point  de  départ 
recherches. 


OBsunvATiox  I.,  —  Jean  de  B...  est  fige  de 
52  ans.  Le  malade  séjournait  depuis  longtemps 
à  l’hôpital  Sainlc-Elisalxîlh,  on  il  avait  été  admis 
comme  «  rhumatisme  gonococcique  »,  diagnostic 
d’ailleurs  réservé,  quand  M.  Eyckmans,  chef  de 
service  de  dermalo-syphiligraphie,  nous  invita  à 
l’examiner.  L’aspect  des  lésions  osseuses,  à  la 
radiographie,  évoqua  pour  nous  l’observation  de 
M-  Guillain,  el  le  malade  noiis  fut  confié  par 
M.  Eyckmans,  que  nous  tenons  à  remercier  ici 
de  son  obligeance. 

Anlécédents  personnels:  A  23  ans,  blennorragie 
et  syphilis  (?)  traitées  par  le  calomel,  en  Italie. 
Revenu  en  Belgique,  il  aurait  eu  une  angine  sus¬ 
pecte  et  qui  aurait  justifié  un  traitement  salvar- 
sanique.  L’année  suivante  (à  25  ans),  nouvelle 
poussée  de  gonococcic  avec  arthrite  des  genoux 
el  des  pieds.  Il  aurait  eu  une  quinzaine  de  pous¬ 
sées  de  blennorragie  avec  récidives  articulaires. 

Histoire  :  A  l’âge  de  26  ans,  il  a  constaté  une 
incurvation  et  un  raccourcissement  des  orteils  dans 
le  sens  antéro-postérieur,  d’abord  à  gauche,  puis 
à  droite.  Depuis  cette  époque,  il  n’a  pas  été  une 
semaine  sans  ressentir  des  douleurs  sourdes  dans 


Fig.  1.  —  (Obs.  I).  AspecUtassé  du  pied  gonllé  cl  raccourci 

L'articulation  de  la  cheville  est  augmentée  de 
volume,  mais  plus  grosse  à  droite  qu’à  gauche. 
On  remarque  des  poils  assez  abondants  au  niveau 
des  orteils,  au  niveau  de  la  moitié  interne  de  la 
face  dorsale  du  pied,  au  niveau  de  l’articulation 
de  la  cheville,  alors  que  les  jambes  el  les  cuisses 
sont  glabres.  Ces  poils  ont  apparu  il  y  a  une 
huitaine  d’années.  Les  ongles  sont  cannelés.  Les 
lunules  ont  leur  largeur  normale.  Les  pieds  sont 
très  cyanosés.  Cette  cyanose  remonte  jusqu’à  la 
cheville.  Elle  est  particulièrement  nette  au  niveau 
des  orteils  el  do  la  moitié  antérieure  de  la  plante 
du  pied.  On  remarque,  à  gauche,  un  durillon  au 
niveau  de  l’arliculaijion  métatarso-phalangienne 
des  4°  el  5“  orteils,  mais  non  uleéré.  On  observe 
au  niveau  des  orteils  et  de  la  plante  des  pieds  une 
sudation  anormale. 

Les  mains  ne  montrent  aucune  anomalie.  Rien 
de  particulier  du  côté  de  la  face.  On  observe  une 
légère  cyphose  cervico-dorsale  sans  scoliose.  A 
l’inspection  du  corps,  retenons  la  présence  de 
nombreux  lipomes  dont  l’un,  au  niveau  de  la 
région  rénale  droite,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de 
poule.  On  en  remarque  plusieurs  au  niveau  des 
deux  avant-bras,  disposés  symétriquement,  les  uns 
au  niveau  de  la  ligne’  qui  répond  au  muscle  long 
supinateur,  les  autres  au  niveau  du  bord  cubital 
de  l’avanl-bras  (fig.  2).  On  en  trouve  encore  aux 
membres  inférieurs,  au  niveau  du  tenseur  du 
fascia  lata  à  droite  et  àu  niveau  de  la  fesse  gauche. 
Ces  lipomes  sont  indolores  à  la  palpation,  mobiles 
sur  les  plans  profonds.  Leur  pincement  énergique 


ne  déclenéhe  aucune  irradiation  douloureuse.  Les 
réllexes  sont  vifs-.  Les  cutanés  plantaires  sont  diffi¬ 
ciles  à  apprécier  à  cause  de  la  déformation  tro¬ 
phique  du  pied.  Les  réflexes  cutanés  abdominaux 
sont  conservés.  Pas  de  signe  de  Romberg. 

Pas  de  troubles  cérébelleux.  Les  pupilles  se  con- 
Iractent  normalement  à  la  lumière  et  à  l’accom¬ 
modation.  Fond  d’œil  normal. 

La  sensibilité  algique  est  partout  conservée. 

Les  douleurs  sont  perçues  d’une  façon  exquise 
au  niveau  do  tous  les  orteils  et  de  la  plante  du 
pied. 

On  note  de  nombreuses  erreurs  dans  Vapprécia- 
lion  du  chaud  et  du  froid  au  niveau  du  gros 
orteil  des  deux  côtés  et  au  niveau  des  bords 
externe  et  interne  de  la  plante  du  pied  dans  sa 
moitié  antérieure.  La  perception  de  la 
température  au  niveau  do  la  face  dorsale 
des  pieds  est  conservée. 

Examen  de  laboratoire  :  Réactions  de 
Bordel-Wassermann  et  Kahn  négatives. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide 
clair  contenant  2,4  cellules  par  milli¬ 
mètre  cube  ;  0,20  d’albumine.  La  réac¬ 
tion  de  Wassermann,  les  réactions  col¬ 
loïdales  à  l’or  el  au  benjoin  sont  néga- 

Globulcs  rouges  :  4.750.000.  Globules 
blancs  :  7.100.  Hémoglobine  :  80  pour 
100.  Urée  ;  0,41.  Glycémie  :  0,88.  Acide 
urique  :  0,045.  Cholestérol  :  1,70. 

Depuis  l’âge  de  25  ans,  ce  malade  a 
vu  apparaître  une  déformation  lente 
et  progressive  des  orteils  et  du  tarse, 
réalisant  un  tassement  du  pied  dans  le 
sens  antéro-postérieur,  avec  douleurs 
au  mouvement.  Depuis  l’âge  de  35  ans, 
de  nombreuses  radiographies  ont  mis 
en  évidence  des  lésions  très  (tarticu- 
lières  dont  on  n’a  pas  pu  préciser 
l’étiologie.  En  dépit  de  nombreuses 
réactions  sérologiques  toujours  négatives,  on 
a  continué  à  les  considérer  comme  ducs  à 
une  arthropathie  syphilitique.  Depuis  dix  ans, 
les  troubles  trophiques  (durillons,  sudation, 
hypertrichose,  cyanose)  s’accentuent.  Actuelle¬ 
ment,  l’examen  neurologique  est  absolument 
négatif  sauf  une  anesthésie  thermique  dans  un 
territoire  très  limité  répondant  aux  deux  grands 
orteils,  à  la  partie  antérieure  des  bords  interne 
et  externe  des  deux  pieds. 

Nous  devons  à  l’obligeance  de  MM.  Wery  el 
Tombeur,  radiologistes  de  l’Institut,  le  protocole 
suivant  : 

Les  deux  pieds  présentent  en  tous  points  le 
même  aspect  radiologique. 

Il  existe  :  1“  une  ankylosé  totale  du  segment 
distal  du  tarse  enrobant  le  cuboïde,  le  scaphoïde, 
les  trois  cunéiformes  cl  les  tètes  des  métatarsiens  ; 
2°  une  atrophie  importante  des  métatarsiens  dans 
leur  partie  distale  et  des  premières  phalanges  sur 
presque  toute  leur  longueur  (fig.  3  et  4). 

L’alrophie  prend  son  origine  dans  les  articula¬ 
tions  métatarso-phalangiennes.  Les  métatarsiens 
ont  subi  une  fonte  absolue  du  tiers,  voire  de  plus 
de  la  moitié  de  leur  extrémité  distale,  tandis  que 
les  premières  phalanges  sont  réduites  à  de  simples 
moignons  osseux  se  terminant  en  flammèche  et 
soudés  par  leurs  épiphyses  distales  aux  deuxièmes 
phalanges,  qui  réalisent  à  cet  endroit  une  anky¬ 
losé  totale. 
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Fig.  6.  —  (Obs.^II).  Ulcérations  trophiques  fraîches 

Les  réflexes  sont  vifs  partout.  Dissociation  syrin- 
gomyélique  typique  «  en  gant  »  aux  deux  mem¬ 
bres  supérieurs.  Une  ponction  lombaire  montre 
0,30  d’albumine,  2  cellules;  une  réaction  de 
Wassermann  et  à  l’or  colloïdal  négative.  Fond 
d’œil  normal.  Rénexes  pupillaires  conservés. 

Observ.vtion  III.  —  Jean  de  B...,  âgé  do  46  ans, 
se  plaint,  depuis  l’âge  de  15  ans,  de  douleurs  dans 
les  deux  pieds,  exagérées  par  la  marche,  la  slation 
debout  et  même  les  mouvements  des  articulations 
du  pied.  Il  a  dù  renoncer  do  ce  chef  à  toute  une 
série  de  métiers.  Pieds  creux  typiques  des  deux 
côtés  (fîg.  9)  avec,  au  niveau  du  bord  externe  des 
deux  plantes,  un  durillon  épais,  à  droite  un  ancien 
mal  perforant  plantaire  au  niveau  de  l’articulation 
métatarso-phalangienne  du  petit  orteil  aujourd’hui 
cicatrisée  (fig.  11).  Cette  ulcération  indolore  a  sup¬ 
puré  pendant  sept  ans. 

L’examen  neurologique  montre  seulement  une 
absence  des  deux  réflexes  achilléens  et  une  hypo- 
eslhésie  marquée  au  chaud  et  au  froid,  au  niveau 
des  faces  palmaire  et  dorsale  du  gros  orteil  des 
deux  côtés  et  qui  se  prolonge  en  dedans  le  long 
du  bord  interne  du  pied.  Le  reste  de  l’examen 
neurologique  est  négatif.  Une  jxinction  lombaire 
faite  en  Mars  1937  a  donné  un  liquide  clair  avec 
0,22  d’albumine,  3,7  cellules  et  une  réaction  de 
Wassermann  négative. 

Notre  malade  a  ainsi  deux  frères  plus  jeunes 
dont  l’un  est  atteint  de  mal  perforant  plantaire 
au  niveau  du  pied  droit  et  d’ulcérations  tro-  Fq 
phiques  au  niveau  de  la  main  gauche,  avec  une 
dissociation  syringomyéliquo  «  en  gant  »  typique 
et  une  dysharmonie  structurale  à  retenir. 
L’autre  a  des  pieds  creux  avec  un  mal  perforant 
guéri,  une  aréflexie  achilléenne  bilatérale  et  une 
hypo-esthésic  thermique  localisée  superposable  è 
celle  de  notre  malade.  Pas  de  lésions  os.seuses 
décelables  à  la  radiographie  ni  chez  l’un  ni  chez 
l’autre. 

Chez  trois  membres  de  cette  famille,  la  syrin- 
gomyélie  se  manifeste  donc  par  des  altérations 
trophiques,  discrètes  le  plus  souvent,  consistant 
en  durillons  douloureux  évoluant  parfois  on  mal 
perforant  mais  sans  fistules  ni  phlegmons  et 
chez  l’un  d’entre  eux,  en  outre,  sous  forme 
d'ulcérations  trophiques  typiques  au  niveau  des 
mains  et  des  doigts.  Un  seul  de  ces  ma¬ 
lades  (obs.  I)  fait  des  arlbropathies  mutilantes 
symétriques. 


*  * 

Cette  curieuse  affection  fut,  d’après  C.  En- 
derlé  (5),  décrite  pour  la  première  fois  par 
Nélaton  en  1852,  sous  le  nom  de  «  mal  perforant 


plantaire  familial  »  dans  3  cas,  puis  par  Brod- 
mann  en  1889,  à  l’appui  de  2  observations 
nouvelles.  La  plupart  des  auteurs  considèrent 
cependant  comme  les  premières  en  date  les 
observations  de  Bramman  et  de  Bruns  [1903]  (6). 
Dans  les  circonstances  actuelles,  nous  n’avons 
pas  pu  vérifier,  dans  leur  texte  original,  les  cas 
de  Nélaton  et  Brodmann.  Cette  maladie  se  dis¬ 
tingue,  avant  tout,  par  le  caractère  mutilant 
des  lésions  culanéo-oslco-arliculaires  le  plus 
souvent  plus  graves  que  dans  nos  cas,  par  leur 
localisation  préférentielle  aux  membres  infé¬ 
rieurs,  par  la  gravité  des  destructions  osseuses 
et  la  discrétion  des  signes  classiques  do  la  syrin- 
gomyélie,  en  particulier  par  l’inconstance  de  la 
vraie  dissociation  thermo-algésique.  On  ne  peut 
cependant  faire  de  ce  dernier  caractère  un 
élément  spécifique  puisqu’un  cerlain  nombre 
de  cas  comportent  cette  dissociation  typique 
quoique  souvent  très  localisée 

Ces  observations  do  syringomyôlie  lombo- 
sacrée  à  forme  de  mal  perforant  planlairo  fami¬ 
lial  étant,  à  notre  avis,  peu  connues,  nous  rap¬ 
pellerons  brièvement  colles  qui  ont  été  publiées 
après  celles  de  Bruns  L 

Un  frère  et  une  sœur  décrits  par  Clarke  et 
Graves  [1909]  (7)  présonlaicnl  de  graves  altéra¬ 
tions  osseuses  aux  quatre  membres  avec  troubles 
sensitifs  dissociés.  La  même  année,  deux  frères 
atteints  d’une  arthropathie  mutilante  avec  mal 
perforant  plantaire  étaient  opérés  par  OEblecker  (8). 
La  famille  étudiée  par  Price  [1913]  (9)  comprenait 
[leux  frères  et  une  sœur  présentant  des  troubles 
sensitifs  dissociés.  Ceux-ci  manquaient  chez  les 
trois  malades  de  Schultze  [1917]  (10)  que  cet 
auteur  considérait  néanmoins  comme  atteints  de 
syringomyélie  lombo-sacrée. 

Le  premier  travail  d'ensemble  est  dù  à  Gobcll 
cl  Range  [1917]  (11).  Il  est  intitulé  sur  «  une 
troplionévroso  familiale  des  membres  inférieurs  » 
et  comporte  l’étude  do  doux  frères,  l’un  de  19, 
l’atilrc  de  42  ans,  chez  lesquels  l’arthropalhie 
midilantc,  très  douloureuse,  débuta  par  un  mal 
perforant  aux  deux  membres  inférieurs.  Plusieurs 
autres  cas  existaient  dans  cette  famille  où,  seuls, 
les  hommes  étaient  atteints. 

Celle  de  Weitz  [1924]  (12)  comptait,  en  dciix 

1.  Celle  curieuse  affection  fut  décrite^  dans  ta  liltéra- 

miliat  (Nétaton),  gangrène  symétrique  familiate  avec 
arthropathie  (Bruns),  Irophonévrose  familiate  des  extré¬ 
mités  inférieurs  (Gobell  et  Runge),  syringomyélie  lom¬ 
baire  familiale  (Gulllain  et  Thévenard),  trophopathie 
myélodysplasique  du  pied  (Kienbork),  syndrome  fami¬ 
lial  myélodysplasique  (Endcrié). 
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généralions,  trois  hommes  atteints,  dont  un  aliéné. 

I. es  troubles  sensitifs  y  étaient  nets,  mais  non  dis¬ 
socies.  Nous  avons  rappelé  déjà  les  deux  frères 
observés  par  Guillain  et  Thévenard  [1929]  (3). 

II.  A.  Itiley  [1930]  (13)  relève  élans  une  même 
famille  7  cas  de  mal  perforant  avec  dystrophie 
des  extrémités  inférieures  à  dos  degrés  variables 
de  gravité.  Deux  sœurs  ont  été  décrites  par 
Wagner  [1932]  (14).  Une  famille  étudiée 

par  C.  Endcrlc  (1933)  comprenait  trois 
sœurs  présentant  des  arthropathies  muti¬ 
lantes  du  pied,  sans  dissociation  typique 
de  la  sensibilité,  avec  des  anomalies  des 
réflexes,  des  signes  d’asthénie  musculaire 
et  de  spasticité,  une  lordose  et,  dans  deux 
de  ses  cas,  une  spina  bifida  oculta.  Une 
quatrième  soeur  présentait  une  anisomastic 
avec  Iropho-ccdème  unilatéral  distant  du 
membre  inférieur.  Les  deux  cas  de  Théve¬ 
nard  et  Coste  (1935)  ont  été  cités  plus 
haut  (4). 

La  dernière  observation  en  date  est  celle 
de  Beiglbbclt  [1938]  (15).  Cet  auteur  est 
parti,  dans  son  enquête,  d’un  sujet  atteint 
depuis  des  années,  au  niveau  du  pied,  de 
troubles  trophiques,  avec  pieds  creux  et 
troubles  sensitifs  dissociés  des  deux  grands 
orteils.  L’atteinte  osseuse  était  discrète. 

L’arbre  généalogique  comportait  10  indivi¬ 
dus  atteints  sur  quatre  générations,  dans  les 
proportions  de  7  hommes  pour  3  femmes. 
Beiglbôck  admettait  une  hérédité  irréguliè¬ 
rement  dominante,  sans  liaison  au  sexe. 


Il  n’exislc,  jusqu’à  ce  jour,  pas  d'au- 
lopsie  d'une  pareille  forme  et,  dans  ces  condi¬ 
tions,  '  on  est  autorisé  momentanément  à 
admet  Ire  avec  Beiglbôck  qu’elle  repose  sur  une 
anomalie  de  développement  de  la  moelle  lom¬ 
baire.  Les  observations  de  Rutherford,  Halliday 
et  A.  J.  Whiting  (16)  sont  assez  differentes  de 
celles  que  nous  venons  de  rappeler  et  n'appar¬ 
tiennent  pas  à  ce  groupe.  Il  s’agit 
d’amyolrophies  dos  4  extrémités  du 
type  distal,  avec  troubles  sensitifs  non 
dissociés  et  dans  2  cas  sur  6,  présence 
de  maux  perforants  plantaires.  Ce  der¬ 
nier  signe,  exceptionnel  dans  les  amyo- 
trophies  de  Charcot  Marie-Poott  aurait 
été  observé,  disent  les  auteurs  anglais, 
dans  un  seul  cas  seulement  par  Op- 
penheim. 

Pour  individualiser  ce  type  à  l  égard 
de  la  syringomyélie  avec  laquelle  il  pré¬ 
sente,  comme  nous  l'avons  vu  par  nos 
observations  et  celles  de  la  littérature, 
de  nombreuses  analogies,  on  s-est  basé 
sur  le  fait  que  la  maladie  est  héréditaire 
et  qu'on  ne  trouverait  pas,  dans  ces 
souches,  de  syrinyomyélies  complètes. 

Ces  deux  arguments  sont  sujets  a  cau¬ 
tion.  Sans  doute  la  syringomyélie 
n’est-elle  pas  habituellement  hérédi¬ 
taire.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  si 
l’on  fait  des  recherches  systématiques 
dans  ce  sens,  on  trouve  de  temps  à  autre 
une  famille  où  elle  se  présente  'sous 
une  forme  familiale.  Nous  renvoyons, 
pour  la  littérature  de  ces  cas,  aux  Pig.  10. 
travaux  de  Krukowski  (17),  Karplus(18), 

Redlich  (19),  Wexberg  (20),  Barré  et 
Reys  (21),  Kino  (22),  Tenner  (23),  Barraquer 
Gispert  (24).  Nous-mêmes  avons  publié  l’arbre 
généalogique  complet  (25)  de  la  famille  étudiée 
autrefois  par  Vander  Veldc  et  Verhoogen  (26). 
Les  seules  observations  familiales  de  syringo¬ 
myélie  vérifiées  sont,  en  dehors  des  cas  de  Ver¬ 
hoogen  et  Vander  Velde  que  nous  considérons 
comme  authentiques,  colles  que  l'un  de  nous 
a  publiées  dans  ce  môme  travail  (25)  :  elles  ne 
diffèrent  en  rien  des  cas  sporadiques. 

Quant  à  l’absence  de  formes  typiques  de  la 


syringomyélie  dans  les  familles  de  trophoneu- 
roses,  notre  observalion  II  établit  rincxaclitude 
de.  celle  affirmalion,  car  celte  observation  de 
mal  perforant  plantaire  bilatéral,  avec  double 
pied  creux,  ulcérations  des  mains,  anèslbcsie 
thermo-algésique  aux  mains  ne  peut  ôire  qu’une 
syringomyélie  aulhenlique. 


L’étude  de  cette  famUle  montre  enfin  une 
série  de  dystrophies  conslitulioimellos  dont  la 
signification  n’apparaît  qu’à  la  lumière  de  nos 
cas  de  syringomyélie  complète.  Ce  sont  les  défor- 
inalions  présentées  par  la  sœur  aînée  et  sa  fille. 


de  notre  malade  (II/I)  présente,  en 
pieds  plats  très  Courts,  sans  mal  per- 
antaire,  sans  troubles  de  la  sensibilité, 
énorme  cyphoscoliose  (flg.  2)  et  dyshar¬ 
monie  staturale,  et  sa  fille  (III/I)  montre,  à  côté 
de  troubles  trophiques  spéciaux  rappelant  la 
sclérodermie  des  ongles,  une  aplasie  du  .segment 
claviculaire  du  muscle  pectoral,  des  muscles 
périscapulaires,  avec  anisomaslie  à  droite  (flg.  12) 
et  une  légère  cyphose.  Celte  jeune  fille  présente 
ici  des  signes  de  1’  «  état  dysraphique  »  de 


Bremer  qui  n’est  qu’une  microforme  extrême 
de  la  syringomyélie.  La  cyphoscoliose  grave  de 
sa  mère  et  de  sa  grand ’mère  dont  Sillevis  Sniit 
a  montré  aussi,  dans  une  observation  per¬ 
sonnelle  très  iiilércssanle  (27),  les  rapports  avec 
la  même  maladie,  peut  être  interprétée  dans  le 
même  sens. 

Considérant  la  syringomyélie  comme 
une  gliosc  due  à  un  trouble  dans  le  pro¬ 
cessus  d’occlusion  du  tube  médullaire  pri¬ 
mitif,  Ilenneberg  proposa  pour  celte  affec¬ 
tion  le'  nom  de  «  dysruphie  ».  En  1926, 
F.  W.  Bremer  (28)  propose  d’appeler 
((  élal  dysraphique  »  un  type  somatique 
observé  fréquemment  par  lui  chez  des 
syringomyéliques  cl  correspondant  assez 
bien  à  l’ancienne  myélodysplasie  de  Fuebs 
(1909).  11  comportait  les  caractères  sui¬ 
vants  :  spina  bifida,  déformations  plan¬ 
taires,  troubles  de  la  sensibilité  périphé¬ 
rique  et  dystropbisme,  anomalies  des 
réllcxcs,  troubles  vésicaux,  camplocormic 
de  l’auriculaire,  cyi)boscolioso,  enfonce¬ 
ment  médio-slernal.  Que  les  deux  notions, 
celles  de  la  myélodysplasie  cl  de  l’état 
dysraphique,  couvrent  des  faits  très  voi¬ 
sins,  on  ne  pourrait  même  le  souligner 
qu'en  reprenant  la  description  ancienne 
de  Fuchs  (29). 

La  myélodysplasie  de  Fuchs,  pour  autant 
qu’il  ne  s’agisse  pas  de  cas  classiques  de 
syringomyélie,  se  traduisait  en  effet  par 
des  troubles  sensitifs,  parfois  en  culotte 
de  cheval,  des  troubles  sphinctériens,  des 
troubles  trophiques  (ulcères),  fistules,  maux  per¬ 
forants,  ostéolyses  et  effondrements  du  squelette 
tarsien,  altérations  osscus<;s  diverses,  arrêts  de 
croissance  du  membre,  épaississements  des  tissus 
mous,  des  atrophies  acquises,  un  oedème  trophique 
chronique  du  type  Meigc,dcs  luxations  congénitales 
de  la  hanche,  des  malformations  de  la  colonne,  do 
l’incontinence  nocturne  des  urines  et  parfois  des 
selles,  un  pied  bot  ou  creux,  parfois  un 
pied  plat.  Dans  la  myélodysplasie  on  ren¬ 
contrait  encore  tontes  les  formes  de  mal¬ 
formations  de  la  colonne,  déficits  congé¬ 
nitaux  de  certaines  parties  des  vertèbres, 
Jombalisalions,  sacralisations,  côtes  cer¬ 
vicales  supplémentaires,  aplasies  de  cer¬ 
taines  côtes,  vertèbres  en  coin,  synostoses 
vertébrales,  syndrome  do  Klippel-Feil, 
vertèbres  rudimentaires,  etc....  Si  l’on 
veut  bien  se  rappeler  que  la  majorité 
des  troubles  neurologiques  des  spina 
bilida  sont  ceux  décrits  dans  la  dys-  ou 
araphie  de  Hcnncbcrg,  la  myélodyspla- 
sie  de  Fuchs  et  en  une  partie  des  signes 
dans  l’étal  dysraphique  de  Bremer,  on 
comprend  aussitôt  le  rapprochement 
fait  de  divers  côtés  entre  les  spina 
cl  les  svringomvélics  surlont  lombo- 
sacrées  (30). 

Ces  fragments  de  l’élat  dysraphique, 
éparpillés  dans  les  collaléraux  de  nos 
3  cas,  n’ont  évidemment  pas  de  signi¬ 
fication  particulière  s’ils  sont  considé¬ 
rés  isolément,  mais  groupés  autour 
des  signes  typiques  des  observations 
complètes,  ils  nous  démontrent  que 
dans  certaines  familles,  le  terrain  cons- 
cicatrisé,  tiluUonnel  joue  un  rôle  décisif  de  la 
genèse  de  la  syringomyélie.  Il  n’em¬ 
pêche  que  dans  chacune  de  ces  familles, 
la  maladie  garde  une  nuance  parlicuUère  :  dans 
celle  que  nous  apportons  aujourd-hui,  le  syn¬ 
drome  tropho-neurotique,  qu’il  soit  cutané,  mus¬ 
culaire  ou  osléo-arliculaire  est  à  V avant-plan.  Les 
autres  signes  de  la  synringomyélie  demeurent 
dans  l'ombre  de  ceux-ci.  Cette  affinité  Irophoneu- 
rotique  se  retrouve  même  chez  certains  malades 
qui  ne  présentent  que  l’élat  dysraphique  : 
témoin  les  altérations  sclérodermiques  et  atro¬ 
phiques  de  deux  phalangines  chez  la  malade 
{III/I).  Il  n’en  était  pas  de  môme  dans  la  famille 
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DIAGNOSTIC  PRÉCOCE  DE  LA  TUBERCULOSE  DU  GENOU  CHEZ  L^ADULTE  JEUNE 

SES  DIFFICULTÉS,  LES  ÉLÉMENTS  LES  PLUS  FIDÈLES  DU  DIAGNOSTIC 

PAU  MM. 

R.  DUBAU,  et  F,  BOLOT, 

Médecin  Capilainc,  .\ssislaiit  de  chirurgie  des  llôpilaii.x 

l'rofcsteur  agrégé  du  Val-dc-Gràce.  militaires. 


En  reproiiiiiil  los  observations  de  106  malades 
liospilalisés  depuis  1930  dans  noire  ser¬ 
vice  avec  le  diagnoslic  do  tuberculose 
du  genou  au  début,  nous  avons  été 
conduils  à  préciser  dans  la  thèse  de  notre  élève 
Vaisnian  (Paris,  1939)  les  difficultés  et  les  causes 
d’erreur  auxquelles  le  clinicien  est  appelé  à  se 
heurler  à  l’exlrènie  début  de  l’évolution. 

Ces  causes  d'erreur  sont,  en  effet,  nombreuses 
puisque,  sur  106  malades,  37  furent  éliminés  et 
69  seulement  firent  la  preuve  certaine  de  l’étio¬ 
logie  bacillaire  de  leur  affection. 

Nous  avons,  pur  la  suite,  suivi  pendant  des 
mois,  et  même  des  années  pour  certains,  les 
ci  malades  pour  lesquels  nous  avions  redressé 
le  diagnostic.  Tous  ont  présenté  une  évolution 
qui  nous  permet  de  certifier  que  notre  élimi- 
nalion  ne  fut  pas  entachée  d’erreur. 

Aussi  difficile  que  puisse  être  un  diagnostic 
précoce,  il  n’est  cependant  pas  impossible.  Ce 
sont  les,  éléments  les  plus  fidèles  qui  servent 
à  l’étayer  que  nous  allons  résumer.  Nous  pré¬ 
cisons  bien  que  nous  ne  visons  que  le  diagnostic 
du  début  de  l’évolution,  seule  période  où  la  cli¬ 
nique,  à  elle  seule,  est  incapable  d’apporter  la 
certitude. 

Kn  effol,  è  ce  moment,  l’étude  des  antécédents 
cl  l’examon  clinique  ne  peuvent  donner  qu’une 
impression  d’orientation.  La  radiologie,  elle- 
nième,  n’est  guère  plus  éloquente,  si  nous 
croyons  trouver  une  indication  dans  l’image  des  j 
jiièces  squelettiques.  Au  contraire,  si  nous  por¬ 
tons  notre  attention  sur  l’image  des  parties 
iiioUes,  en  particulier  sur  la  visiblité  du  cul-de- 
sac  synovial  sous-qiiadrieipilal,  la  radiologie 
deviendra  alors  excessivement  utile,  si  ce  n’est 
affirmalive. 

Kn  réalité,  seul  le  laboratoire  peut  permettre 
d’être  absolument  formel. 

Encore,  faut-il  bien  savoir  que,  pour  déceler  le 
bacille  do  Koch,  on  sera  souvent  conduit  à  ouvrir 
l’articulalion  et  ?i  faire  une  biopsie  synoviale. 

Cette  opération  peut,  au  premier  abord, 
paraître  bien  osée  et  téméraire,  mais 


dans  1  cas  sur  3,  on  retrouve  des  antécédents 
pleuraux. 

Il  est  souvent  difficile  d’obtenir  d’un  malade 
cette  notion  de  pleurésie  ancienne.  Il  parle  de 
congestion  pulmonaire  ou  d’affection  pulmo¬ 
naire  assez  vague,  mais  la  radiographie  donne 
des  images  do  pachypleurite  qui  ne  laissent 
alors  aucun  doute  sur  son  existence  dans  le  passé 
du  malade. 

2'’  L’isx.vmen  clinique  locvl.  —  Malgré  les  nom¬ 
breux  symptômes  décrits  dans  les  traités  clas¬ 
siques,  il  nous  a  paru  bien  plus  décevant,  et, 
sauf  dans  les  cas  de  tumeur  blanche  d’emblée, 
il  ne  nous  a  donné  aucun  signe  digne  d’être 

Le  plus  intéressant  de  tous  les  symptômes 
est  Vadenopalhie  rétro-crurale,  mais  c’est  là  un 
signe  tardif  et  souvent  bien  difficile  à  déceler. 

En  revanche,  l’examen  général  est  habituelle¬ 
ment  plus  éloquent  puisque  dans  les  mois  qui 
ont  suivi  ou  précédé  la  localisation  articulaire, 
nous  avons  trente-sept  fois  trouvé  une  associa¬ 
tion  avec  une  affection  indiscutablement  tuber¬ 
culeuse  ;  et  si,  dans  20  cas,  il  n’y  avait  qu’une 
lésion  associée,  dans  15  cas,  les  sujets  présen¬ 
taient  une  tuberculose  multi-viscérale. 

Lorsqu’il  n’y  avait  qu’une  lésion  associée, 
nous  avons  noté  ; 

Ca.s 

Tahcmilose  cutanée  .  1 

Mal  (le  l’otl  dorsal  .  A 

Arllirile  du  coude  .  1 

Tuberculose  pulnionaire  évoluant  avec  ta 

Pleurésie  séro-lihrineuse  .  3 

TuluTculose  génito-n'rinaire  .  2 

Lorsqu’il  y  eut  association  multi-viscéralè, 
nous  avons  relevé  les  associations  suivantes  : 
Poil  +  poumons  ; 

Pleuré.sie  +  Genou  opposé  -f-  Tibio-tarsienne  droile  et 
Ponmnn.s  Fistule  anale  ; 


Poumons  -f  Tuberculose  rénale  bilatérale  ; 

Poil  -(-  Tuberculose  proslalo-véfieulaire  bilatérale  ; 
Poigncl  -F  Epididymite  ; 

.\l)cès  froid  thoracique  -F  Abcès  froid  lombaire  (arthrite 

d'une  apophyse  transversale)  ; 

Poumons  -F  Méningite. 

B.  Signes  de  conviction.  —  Ils  sont  fournis 
par  la  radiographie,  mais  ils  n’ont  pas  tous  la 
même  valeur. 

1°  Signes  osseux.  —  Les  signes  donnés  par 
l’image  squelettique  nous  ont  paru  n’avoir  pra- 
liquement  aucune  valeur.  Il  s’agit  de  la  décal¬ 
cification  qui  se  retrouve  aussi  bien  dans  la 
tuberculose  au  début  que  dans  les  arthrites  trau¬ 
matiques  anciennes. 

Les  images  de  destruction,  les  plus  caractéris¬ 
tiques  en  tuberculose,  ne  s’observent  que  très 
tard,  à  la  période  d’état. 

2°  Int-ehligne.  —  Du  côté  de  l’interligne,  le 
pincement  précoce  nous  a  semblé  être  excep¬ 
tionnel.  Ceci  n’est  pas  pour  nous  étonner,  car 
au  début  d’une  arthrite  bacillaire,  le  pincement 
est  surtout  dû  à  la  contracture  musculaire  qui 
écrase  les  pièces  osseuses  l’une  contre  l’autre  ; 
or,  cela  n’est  pas  le  cas  au  niveau  du  genou 
entouré  seulement  de  tendons  et  d’aponévroses. 

Lorsqu’une  image  semble  déceler  le  pince¬ 
ment  articulaire,  U  reste  un  signe  douteux  qui 
ne  résiste  généralement  pas  à  la  critique.  De 
fait,  il  suffit  d’une  légère  asymétrie  entre  les 
deux  genoux  pour  fausser  une  image  radiolo¬ 
gique.  Les  vues  de  profil,  plus  faciles  à  prendre 
dans  une  position  comparable,  confirment  le 
plus  souvent  l’erreur  d’interprétation. 

En  revanche,  Viiüerligne  articulaire  apparail 
sale  cl  flou.  Avec  ce  symptôme,  nous  nous  appro¬ 
chons  d’un  signe  de  très  grande  valeur  à  nos 
veux,  et  que  l’examen  des  parties  molles  va  nous 
jtermettre  de  préciser. 

3“  Paivites  jiolles.  —  Les  parties  molles  sont 
le  siège  d’un  œdème  et  d’une  infillra- 


nous  avons  montré  que,  faite  en  s’en- 
lourant  de  sévères  précautions  tech¬ 
niques,  elle  est,  en  réalité,  sans  danger. 

Do  plus,  elle  rond  de  très  gros  ser¬ 
vices  dont  le  malade  ne  peut  que  béné¬ 
ficier  puisqu’il  peut  être  immobilisé 
plus  précocement  et  plus  rigoureuse¬ 
ment  (Paitre,  Dubau,  Solfier,  Journal 
de  Chirurgie,  Octobre  1939). 

I.  —  Signes  suu  lesquels  s’appuie 

A.  Signes  de  pnÉsoviPiioN.  —  Ce  sont 
ceux  que  l’on  retrouve  dans  l’étude 
des  antécédents  et  dans  l’examen  cli¬ 
nique  du  sujet  : 

1“  Les  antécédents.  —  Seuls  les  anté¬ 
cédents  personnels  ont  de  l'intérêt. 
Ilarement,  on  retrouve  une  tuberculose 
pulmonaire  dans  les  années  précédentes 
(3  sur  69  de  nos  malades).  En  revanche. 


tion  qui  se  traduiront  par  une  opacité 
donnant  sur  le  cliché  un  aspect  sale 
très  évident  lorsque  sur  la  inênie 
])laque  on  peut  examiner  les  deux 
genoux  pris  de  face  et  dans  les  mêmes 
conditions  de  pose  et  d’intensité. 

Au  sein  de  ces  parties  molles,  la 
synoviale  traduit  le  plus  intensément 
cette  infiltration  par  sa  particulière 
visibilité  radiologique. 

Sur  une  vue  do  profil  strict,  le  cul- 
de-sac  synovial  sous-quadricipital,  seu¬ 
lement  très  peu  visible  sur  un  genou 
sain,  va  se  présenter  sous  forme  d’une 
image  comparable  à  une  injection 
synoviale. 

Ce  cul-de-sac  apparaît  comme  une 
llammèche  dense  sus-rotulinnne  séparée 
du  tendon  rotulien  par  un  espace  clair, 
triangulaire  à  base  inférieure. 

D’un  volume  plus  ou  moins  impor¬ 
tant,  le  cul-de-sac  sus-rotulien  injecté 
monte  derrière  le  tendon,  décrit  une 
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courbe  è  coiicavilé  inférieure,  puis  redescend 
ileviiiil  le  lëuiur  qu'il  ue  rejoint  (lu'uu  peu 
iui-dessus  de  lu  Irocldée,  iaissaril  eu  arrière  de 
lui  un  second  espace  clair  eftilé  en  sifllcl  vers 
le  bas  cl  plaque  contre  l’os. 

Pour  obtenir  un  bon  cliché,  il  faut,  non  scu- 
lenicnl  avoir  un  profil  strict  afin  de  bien  dégager 
la  synoviale  qui  resterait  invisible  sur  un  profd 
asymétrique,  mais  il  importe  encore  d'utiliser 
(les  U  rayons  mous  »  pour  bien  mot  Ire  en  évi¬ 
dence  les  parties  molles. 

ICn  un  mol,  il  faut  savoir  négliger  l'image 
osseuse  au  profil  d'une  image  moins  belle,  mais 
beaueatip  plus  inslruclîve,  car  nous  ne  sommes 
lias  éloignés  de  croire  que  la  mise  en  évidence 
du  cul-de-sac  synovial  est  un  signe  très  inqior- 
lant  en  faveur  de  la  tidierculose  au  début,  aussi 
bien  au  genou  qu'au  pied  et  au 
coude,  c'esl-à-diru  au  niveau  d’ar¬ 
ticulations  très  superficielles. 

Lance  avait  signalé  ce  signe  chez 
l'eufanl  et  lui  avait  donné  une 
valeur  pathognomonique. 

Clavelin  l’a,  à  son  tour,  signalé 
chez  l’adulte,  mais  ne  lui  donne 
pas  la  constance  que  l’étude  do 
nombreux  clichés  spécialement  tirés 
dans  ce  hut  nous  permet  de  sou¬ 
ligner.  En  effet,  c’est  un  signe 
pratiquement  constant  dans  la  tu- 
btrculose  du  genou  au  début.  Do 
fait,  sur  69  cas,  il  ne  nous 
manque  que  neuf  fois  et,  encore, 
sur  cos  9  cas  l’image  reste  dou¬ 
teuse  quaire  fois  (clichés  asymé- 
lri<iues  ou  tirés  avec  des  rayons 
trop  durs).  Dans  les  5  autres  cas, 
au  contraire,  c’est  le  diagnostic 
lui-même  qui  est  douteux,  puis¬ 
qu’il  n’a  pas  été  étayé  par  le  labo¬ 
ratoire  et  que  la  lecture  dos  obser¬ 
vations  et  même  dos  protocoles 
opératoires  n’est  pas  convaincante. 

L'injection  du  cul-de-sac  syno- 
\iid  n’est  pas  cependant  un  signe 
absolument  pathognomonique,  car 
nous  avons  retrouvé  la  môme  image 
chez  3  malades  atteints  d’hémar- 
Ihroso  volumineuse.  Toutefois,  elle 
reste  un  signe  de  très  grande 
valeur,  car  sauf  dans  les  cas  où  le 
traumatisme  récent  ne  laissait  aucun  doute  et  fut 
facile  fl  confirmer  par  la  ponction,  nous  ne 
l’avons  jamais  retrouvée  ailleurs. 

L’injection  du  cul-de-sac  synovial  n’a  pu  être 
ifctrouvée  ni  dans  les  arthrites  traumaticpies 
anciennes  (1-t  cas),  ni  dans  l’arthrite  gonococ- 
ciipie  (1  cas),  syphilitique  (4  cas),  rhumatis¬ 
male  (4  cas),  puriforme  aseptique  (1  cas).  Ce 
signe  était  également  absent  dans  11  arthrites 
chroniques  de  nature  indéterminée,  mais  non 
tuberculeuse  ([ue  nous  avons  suivies. 

Ces  faits  soulignent  la  valeur  indiscutable  de 
cette  image,  dans  tous  les  cas  où  on  a  lieu  de 
suspecter  une  étiologie  bacillaire. 

11  nous  a  paru  également  intéressant  de  suivre 
l'évolution  de  cette  image  radiologique  au  cours 
de  1  évolution  môme  de  la  tuberculose.  Pendant 
ta  période  d'état,  l’image  disparait,  car  elle  est 
noyée  dans  la  densification  des  parties  molles 
qui  prend  de  plus  en  plus  d’intensité,  et  c’est 
ainsi  qu’au  bout  de  trois  à  six  mois,  il  est  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas  inutile  d’espérer  la 
retrouver. 

Dans  les  formes  liydarlhrosiques  pures,  elle 
peut  cependant  persislcr,  mais  sous  forme  d’un 
ergot  incurvé. 

Dans  les  formes  «  tumeur  blanche  >i.  l'éloi- 
gnenient  de  la  rotule  du  plan  tibio-fémoral  la 


laisse  susjiecler.  Elle  n'est  plus  cependant  iden- 
tiliable  dans  ses  contours. 

A  la  période  de  régression  diniipie,  l’image  dn 
cul-de-sac  synovial  sort  également  du  brouillard. 

Elle  redevient  visible,  mais  est  alors  très  rata¬ 
tinée.  iNous  avons  dit  que  cette  image  ressem¬ 
blait  à  celle  d’une  injection  intra-articulairc, 
mais  ceci  n’est  (ni’une  apparence.  Il  s’agit  en 
réalité  d’un  sinqile  é|)aississement  de  la  ])ar.ii 
synoviale  et  ce  fait  s’opiiose  aux  images  iden- 
liipies  données  par  certaines  hémarthroses. 

Au  stade  de  début  de  la  tuberridose,  le 
cnl-d('-sa(;  synovial  est  vide,  il  ne  peut  donc 
S"  dessiner  (pi’à  cause  de  l’épaississement 
de  ses  parois.  Les  biopsies  synovi;des  que 
nous  avons  fades  ,à  celte  irhase  nous  l’oni  indis- 
cnlablemenl  mon  lié. 


Fig.  2.  —  F...  S  Décembre  19il7. 

Lance  a  donc  tort  de  dire  que  si  le  liipiide 
d’hydart hrose  n’est  pas  visible  à  la  radiogra|)hie, 
les  fongosités,  au  contraire,  le  sont,  et  de  déduire 
(pie  l’image  n’est  antre  (pie  celle  d'un  cid-de-sac 
s.Miovial  bourré  de  fongosités.  Certes,  ce  sont 
l.'ieu  ces  fongosilés  (pii  donnent  l’image  avec 
lefouleinent  de  la  rotule  dans  la  tumeur  blanche 
ii  la  période  d’élat,  mais  ce  ne  sont  pas  elles 
(pii  donnent  la  visibilité  de  la  synoviale  dans  la 
tuberculose  au  début. 

C.  SiGNiss  DE  cEicriTLDE.  —  Ils  lie  sont  et  ils 
ne  peuvent  être  donnés  que  par  l’identification 
du  bacille  de  Koch. 

Nous  n’attachoiis  absolument  aucune  impor¬ 
tance  ni  aux  réactions  in  vilro  (réaction  de 
fixation,  sédimentation  globulaire,  réaction  de 
Vernes-résorcine  ni  aux  réactions  in  vivo  à  la 
tuberculine,  car  l’expérience  de  tous  les  jours 
léduit  beaucoup  leur  valeur.  D’une  part,  ces 
léactions  ne  tendent  qu’à  fournir  la  preuve 
d’une  infection  tuberculeuse  générale,  d’autre 
part  chez  l’adulle,  certaines  sont  si  souvent  posi¬ 
tives  que  prouvant  vraiment  trop,  elles  ne  prou¬ 
vent  plus  rien.  Certains  auteurs  atlacbenl 
cependant  une  grosse  valeur  à  la  réaction  focale 

Il  faut,  pour  que  le  laboratoire  demeure  for¬ 


mel,  identifier  le  bacille  de  Koch,  soit  direcle- 
meiit  dans  le  liipiide  iiitraarliculaire,  ou  dans 
la  paroi  synoviale,  soil  par  culture  sur  milieux 
de  l’élruff,  Pélrignaiii  ou  Liewenstein,  soit  enfin 
par  inoculation. 

L’examen  direct  du  liipiide  intraarticulaire 
donne  rarement  un  résultat  positif. 

.\lozer  insiste,  au  contraire,  sur  la  fréquence 
des  résultats  positifs  après  culture. 

.Mais,  bien  souvent,  il  n’est  pas  possible  d’ob¬ 
tenir  du  liipiide  à  envoyer  au  laboratoire,  et 
c’est  alors  que  la  biopsie  synoviale  reprend  tous 
ses  droits. 

Défendue  par  Paître,  qui  en  fut  peut-être 
même  le  promoteur  (lievue  médicale  fran¬ 
çaise,  1932),  celle  métliode  a  été  étudiée  par 
nous  dans  le  .lourmd  île  Chirurgie  en  1939  et 
dans  la  thèse  de  notre  élève  La¬ 
pine  (Paris,  1939). 

La  biopsie  synoviale  fournit  des 
renseignements  de  trois  ordres  ; 

ai  D'imporlance  très  faible  :  ren- 
seignemeuls  inucroscopieiues. 

La  synoviale  épaissie  est  habi¬ 
tuellement  très  vascularisée,  rouge 
lie  de  vin,  violacée  par  plages  ou 
netlement  congestive,  mais  d’autres 
fois  elle  apparaît  livide  et  délavée. 

Elle  forme  des  plis  dont  l’épais¬ 
seur  varie  de  celle  d’une  simide 
frange  au  volume  appréciable  du 
petit  doigt. 

Elle  peut  ôlre  tapissée  d’exsudats 
blanchâtres,  grisâtres  ou  jaunes 
sans  aucune  signification  étiolo- 
giifue. 

b)  D’importance  grande,  mais 
nullemenl  palhognomonique  :  ren¬ 
seignements  hislologi  q  u  es. 

bien  étudiées  par  Sohier,  les 
coupes  histologiques  montrent  des 
réactions  lympho-épithélio-giganti- 
celluluires  et  bien  souvent  des  cel¬ 
lules  géantes  dont  quelques-unes 
peuvent  être  intravasculaires.  11 
existe  enfin  des  lésions  d’endo-  et 
de  périvascularite. 

c)  D’importanee  majeure  et  for¬ 
melle  :  la  mise  en  évidence  du 
bacille  de  Koch. 

S’il  est  exccplionnel  de  mettre 
(>n  évidence  du  bacille  de  Koch  sur  les  coupes, 
en  revanche  l'inoculation  de  la  synoviale  au 
cobaye  administre  la  prouve  de  la  tuberculose 
dans  la  grande  majorité  des  cas. 

.Nous  avons  pratiqué  13  biopsies  synoviales. 
Huit  fois,  elles  furent  positives  bactériologique- 
inent  el  histologiipiement. 

l  ue  fois  l’histologie  n’élait  pas  formelle,  mais 
rinoculation  au  cobaye  fui  posilive. 

Deux  fois,  riiistologio  donna  des  renseigne¬ 
ments  positifs,  mais  la  mort  précoce  du  cobaye 
inoculé  n’a  pas  donné  de  résultat  (épidémie  de 
laboratoire). 

Deux  fois,  la  biopsie  fui  négative.  Chez  un  des 
lieux  malades,  tuberculeux  de  l’enfance,  nous 
restons  cependant  convaincus  qu’il  s’agissait 
d’une  tuberculose  réveillée  et  évoluant  très  len¬ 
tement  ;  cependant  nous  avons  suivi  ce  malade 
pendant  plus  d’un  an  sans  avoir  pu  recueillir 
aucune  preuve  formelle  en  faveur  de  la  tuber¬ 
culose.  .Vctuellement,  de  par  les  circonstances 
(le  la  guerre,  nous  l’avons  complètement  perdu 
(ie  vue. 

L’histoire  du  second  est  beaucoup  plus  inlé- 
rossanlc  :  il  s’agissait  d’un  .\rabe  présenlarit 
deux  foyers  d’ostéite  juxia-articulaire  avec  géode 
lémoralc  interne  et  tibiale  antérieure.  Le  genou 
était  augmenté  de  volume,  mais  peu  doulou- 
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reux.  Une  bioiisie  para-rolnlienne  externe  fut 
pratiquée.  Les  réponses  histologique  cl  bacté¬ 
riologique  furent  négatives.  Cepenclanl,  quatre 
mois  après,  apparaissait  un  abcès  para-articu¬ 
laire  interne  dont  le  pus  inocula  positivement 
le  cobaye.  D’ailleurs,  cliniquemen  t,  le  genou 
changea  vite  d'allure  et  le  diagnostic  fui  alors 
formel. 

Au  stade  d’extrême  début,  où  elle  fut  pra¬ 
tiquée,  la  biopsie  révéla  une  synoviale  volumi¬ 
neuse,  livide,  formant  de  gros  plis  et  d’ailleurs 
visible  à  la  radiographie.  Nous  pensons  qu’à  ce 
moment  la  synoviale  ne  traduisait  peut-être 
encore  qu’une  réaction  de  voisinage  d'un  foyer 
bacillaire. 

La  biopsie  synoviale  resle,  malgré  tout,  le 
terme  ullime  dans  la  poursuite  du  bacille  do 
Koch.  Quoiqu’elle  nous  paraisse  absolument 
sans  danger,  nous  ne  conseillons  cependant 
d’avoir  recours  .à  elle  que  devant  l’impossibilité 
de  déceler  le  bacille  do  Koch  non  seulement  in 
situ,  mais  encore  à  distance,  soit  dans  le  pus 
d’un  autre  foyer  bacillaire,  soit  dans  l’urine  ou 
dans  les  crachats. 

Nous  soulignerons  ici  la  valeur  du  tubage  gas¬ 


trique  qui  donne  des  résultats  positifs  trois  fois 
plus  fréquents  que  l’examen  et  l’inoculation  des 
crachats. 

Coxcr.usiON. 

Le  diagnostic  d’une  tuberculose  du  genou  au 
début  est  dans  la  grande  majorité  des  cas  d’une 
réalisation  très  difficile.  Pourtant,  il  importe 
qu’il  soit  fait  le  plus  tôt  possible,  d’abord  pour 
ne  pas  immobiliser  inutilement  une  arthrite 
non  tidjcrculeuse  qui  a  tout  à  gagner  dans  la 
reprise  des  mouvements,  et  inversement  pour  ne 
f:as  retarder  l’immobilisation  rigoureuse  qui, 
faute  de  guérir  à  elle  seule,  permet  de  guider 
dans  un  bon  sons  l’évolution  d’une  ostéo- 
arlhrite. 

La  radiologie  permet  d’atteindre  la  quasi- 
certitude  si,  délibérément,  on  veut  rechercher 
cette  dernière  dans  l’examen  des  parties  molles 
et  non  dans  celle  du  squelette. 

L’absolue  certitude  no  peut  être  donnée  que 
par  le  laboratoire  qui  devra  déceler  le  bacille 
de  Koch  en  un  point  quelconque  de  l’organisme 
et  de  préférence  au  niveau  du  genou. 


Faute  d’exsudat  à  examiner,  seul  le  prélève¬ 
ment  au  cœur  même  do  la  lésion  d’un  fragment 
synovial  permettra  îi  l’anatomo-pathologiste  et 
au  bactériolosfiste  do  donner  au  chirurgien  la 
fonfiance  qui  lui  maiKpiait  dans  rétablissement 
d’un  diagnostic  dont  la  sanction  est  une  longue 
immobilisation,  puis  la  suppression  définitive 
du  jeu  physiologique  d’une  articulation  con¬ 
damnée  à  la  résection. 

Pour  obtenir  ce  résultat  dont  dépend  en 
grande  partie  une  évolution  favorable,  puisque 
bien  conduite  dès  les  premiers  pas,  point  n’est 
besoin  de  perdre  de  longs  mois,  d’attendre  des 
signes  cliniques  sérieux  ou  l’apparition  d’un 
abcès  dont  on  connaît  la  fâcheuse  tendance  à  la 
fislidisation. 

Un  cliché  radiographique  bien  pris,  et,  si  le 
doute  est  encore  trop  grand,  une  opération 
simple,  bénigne  et  sans  danger  permettent  au 
clinicien  d’être  fixé  très  tôt  :  c’est  ce  que  lui 
et  son  malade  souhaitent  ardemment. 

[Travail  du  Service  de  Tuberculose  chirurgicale 
de  l’Armée.  Ilôpilal  Percy  :  médecin  capitaine 
Düiuu,  chef  de  service.) 


Fig.  3.  ‘  Pig.  4. 

Fig.  3.  F...  12  Août  1938.  Le  mSme  à  ta  période  d’état.  On  note  en  plus  des  lésions  osseuses,  raugmenlation  de  l'espace  fémora-rotulien  et  la  disparition  presque  complète  du 

cul-de-sac  synovial  au  milieu  de  l’infiltration  générale  des  parties  molles- 
Fig.  4.  F...  28  lévrier  1939-  Le  même  au  début  de  la  pliase  de  recaicdicalion-  La  synoviale  réapi)araît,  ratatinée,  en  forme  d’ergot  incurvé. 
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ÉCLAT  D’OBUS  DANS  L’URÈTRE  MEMBRANEUX 

Pai  C.  LEPOUTRE 

(Lille) 


VOICI  remis  au  premier  plan  de  l’actualité 
les  accidents  provoqués  par  les  projec¬ 
tiles  de  guerre.  La  population  civile  a 
été,  dans  ces  derniers  mois,  particuliè¬ 
rement  éprouvée  ;  et  ce  qui  était  du  domaine 
de  la  chirurgie  militaire  est  devenu  le  lot  de  la 
pratique  journalière  du  médecin  de  nos  régions. 

La  localisation  d’un  éclat  métallique  dans  l’urè¬ 
tre  membraneux  est  assez  exceptionnelle,  .le  n’en 
ai  pas  trouvé  d’exemple  dans  les  divers  articles 
écrits  pendant  et  après  la  guerre  de  1914-18  ;  il 
est  vrai  que  riirétrograpliio  n’était  pas  utilisée  à 
cette  époque,  et  que  la  localisation  exacte  des 
projectiles  était  moins  sûre.  11  m’a  paru  que 
l’histoire  de  mon  blessé  méritait  une  description 
et  une  brève  discussion. 

L...  Julien  (de  Borgnes,  Nord)  est  blessé  le  l°‘’Juin 
19-10.  Au  cours  d'un  bombardement,  il  se  trouvait 
sur  un  trottoir,  recherchant  un  abri,  quand  un 
obus  vint  tomber  sur  le  trottoir  opposé.  11  ressent 
une  vive  douleur  dans  le  bas-ventre,  réussit  à  se 
réfugier  dans  une  eave  et  constate  une  abondante 
hémorragie  provenant  d’une  petite  plaie  de  la 
fesse  gauche. 

Les  soins  consistent  simplement  en  une  désin¬ 
fection  de  la  petite  plaie  fessière  par  des  attouche¬ 
ments  à  l’alcool.  Bientôt  l’on  constate  que  le  pan¬ 
sement  est  souillé  par  l’urine.  Celle-ci  s’écoule  de 
la  plaie  fessière  continuellement,  goutte  à  goutte; 
au  moment  de  la  miction,  il  se  produit  un  véri¬ 
table  jet. 

Cette  nstule  se  tarit  spontanément  après  un  mois. 
C’est  alors  qu’apparaissent  de  vives  douleurs  en 
urinant.  Aucun  .aec'dcnt,  aucune  douleur  dans  l’in¬ 
tervalle  des  mictions.  Au  cours  de  la  miction, 
apparaît  une  douleur,  «  partant  du  fond  et  se  con¬ 
tinuant  par  une  brôlurc  dans  toute  ta  verge  ». 

l.e  patient  urine  deux  fois  la  nuit  (donc  légère 
pollakiurie).  Les  urines  sont  limpides  cl  renferment 
quelques  gros  filaments.  Le  blessé  n’a  jamais  uriné 
le  sang. 

La  présence  de  l’éclat  d’obus  dans  les  réservoirs 
urinaires  était  évidente;  et  nous  pensons  d’abord 
à  une  localisation  vésicale. 

L’urètre  est  libre  et  permet  le  passage  d’un 
explorateur  de  Guyon,  n”  50;  sensation  de  corps 
étranger  dans  la  traversée  de  l’urètre  prostatique. 
Le  cys'.oscope  passe  facilement:  pas  de  corps  étran¬ 
ger  d.iiis  la  vessie;  même  frottement  an  cours  do 
la  traversée  de  l'urètre.  La  radiographie  simple 


montre  un  corps  étranger  situé  sous  l’arcade  pu¬ 
bienne  :  il  est  irrégulier  et  les  bords  sont  garnis 
de  petites  pointes  saillantes  (fig.  1). 

L’urélrograpliic  localise  nellcmenl  le  projectile 
entre  le  cul-de-sac  du  bulbe  et  le  veru  monlanum, 
donc  dans  l’urètre  membraneux  (fig.  2  et  3).  Les 
belles  radiographies  reproduites  ici  sont  dues  à 
M.  Bera,  radiographe  de  l’Hôpital  de  la  Charité. 

Pour  des  raisons  que  j’expliquerai  plus' loin,  je 
me  décide  pour  le  traitement  opératoire;  Rachi 
aneslliésie. 

fl)  Cystostomie  de  dérivation.  A  ce  moment,  l’ex¬ 
ploration  digitale  montre  que  la  vessie  et  le  col 
sont  libres  de  corps  étranger. 

b)  Abord  de  l’urètre  membraneux  par  voie  péri¬ 
néale.  Au  moment  de  sectionner  le  «  Centrum  ». 
je  me  décide  à  placer  une  sonde  dans  l’urètre 
pour  bien  repérer  la  région.  Je  mets  à  jour  le  bec 
de  la  prostate  et  la  partie  haute  de  l’iirètrc  mem¬ 
braneux.  Incision  de  cet  urètre  sur  1  cm. 
L’urètre  est  absolument  vide  de  corps  étranger:  et 
l’exploration  à  la  pince  courbe  montre  que  celui-ci 
est  tombé  dans  la  vessie. 

c)  Extraction  du  corps  métallique  par  l’orifice 
de  la  taille  ;  et  réfection  du  périnée  ;  petite  mèche 
au  contact  de  l’urètre. 

Au  huitième  jour,  suppression  du  drainage  sus- 
pubien  et  sonde  à  derneure.  Guérison. 

Le  projectile  est  constitué  par  une  feuille  de 
tôle  irrégulière,  légèrement  pliée  sur  elle-même 
et  pourvue  sur  scs  bords  d’aspérités.  Son  poids  est 
de  deux  grammes. 

L.v  VOIE  DE  pÉxÉTn.ATiox  DU  iTiojECTiLE  qui  abou¬ 
tit  è  la  vessie  est,  peut-on  dire,  classique.  Grand- 
jean  '  observe  deux  ras)de  projectile  de  la  vessie 
dont  le  point  de  pénétration  est  le  centre  de  la 
fesse  gaucho.  Chez  le  blessé  de  Girard  -,  le  point 
de  pénétration  est  le  rentre  de  la  fosse  droite. 
Grandjean  a  monlré  comment  le  projectile  pou¬ 
vait  pénétrer  dans  le  bassin  en  traversant  le  trou 
obturateur  sans  provoquer  aucune  lésion  grave 
des  vaisseaux  ou  des  nerfs. 

Chez  notre  blessé,  le  projectile  est  entré  direc¬ 
tement  dans  la  vessie  On  ne  peut  pas  expliquer 
autrement  l’écoulement  continu  de  l’urino  pen¬ 
dant  un  mois.  Les  blessés  observés  en  1914-18  par 
Legueu  Grandjean,  Girard,  n'ont  pas  fait  de 


1.  (;n.-\M).n.:AN  :  ./oiiniiit  (/'t'riiîof/ic,  10,  275. 

2.  Gin.-vii»  :  Jtiiirnnl  d'Urotoijif'.  8.  20. 

3.  I.cc.cEU  ;  Jnunidl  il'Vrnloiiir,  6.  5115  el  7,  1. 


fistule  urinaire.  C’est  par  des  troubles  vésicaux, 
ou  par  l’expulsion  spontanée  du  projectile,  que 
s’est  manifestée  l’entrée  de  ce  projectile  dans  les 
cavités  urinaires.  Tombé  dans  la  vessie,  le  projec¬ 
tile  de  notre  blessé  a  été  expulsé  vers  l’urètre  où 
il  a  été  arrêté  par  ses  aspérités.  L’urétrographlc 
nous  a  permis  d’en  déterminer  exactement  la 
localisation.  Il  est  possible,  et  même  probable, 
si  on  lit  altontivcmenl  les  observations,  que  les 
blessés  do  l’autre  guerre  ont  aussi  localisé  leur 
projectile  dans  l’iirèlrc  ;  l’absence  du  moyen  si 
précieux  do  diagnostic  que  constitue  l’urétrogra- 
phio,  n’a  pas  permis  de  le  montrer.  Mais  Grand¬ 
jean  constale  dos  altérations  do  l’urètre  postérieur 
chez  un  de  ses  blessés  è  l’urétroscopie. 

La  question  du  Irailcment  doit  enfin  être  dis- 
eulée.  Je  pouvais  : 

1“  Enlever  le  projectile  à  travers  un  urélros- 
eopc  à  vision  directe  ;  2"  repousser  le  projectile 
dans  la  vessie,  et  l’enlever  soit  par  l’appareil 
spécial  du  Prof.  Legueu,  soit  par  la  taille  ; 
3°  adopter  la  solution  chirurgicale  :  enlever  le 
projectile  par  urétrotomie  externe  et  assurer  la 
guérison  de  la  plaie  d’urétrotomie  sous  la  pro¬ 
tection  d’une  cystostomie  de  dérivation. 

Rappelons  d’abord  qu’il  s’agit  d’un  éclat 
d'obus.  Devant  une  balle  do  fusil  j’aurais  adopté 
une  tout  autre  attitude.  Mais  l’éclat  est  de  forme 
irrégulière,  présente  des  aspérités  coupantes.  Le 
pousser  ou  le  retirer  le  long  de  l’urètre  me 
parut  susceptible  do  provoquer  des  lésions  du 
canal.  Et  par  conséquent  étaient  condamnées 
l’extirpation  par  l’urétroscope,  la  mobilisation 
aveugle  du  corps  étranger  pour  le  repousser  dans 
la  vessie  et  l’extraction  par  l’appareil  du  Prof. 
Legueu. 

La  solution  opératoire  devait  donc  être  adoptée. 
Le  corps  étranger,  immobilisé  dans  l’urèlre  de¬ 
puis  plusieurs  mois,  qui  n’avait  pas  bougé  nu 
cours  de  trois  cathétérismes  explorateurs  et  do 
l’urétrographie,  fut  repoussé  dans  la  vessie  au 
cours  de  l’opération.  C’est  une  manœuvre  que  je 
n’avais  pas  souhaitée  ;  el  je  fus  heureux  de  cons¬ 
tater  qu’elle  n’avait  provoqué  aucun  effet 
fâcheux. 

adoptées  doivent  être  recommandées  dans  un  cas 
analogue. 
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CONSIDÉRATIONS  SUR  L’ OSTÉODYSTROPHIE  RÉNALE 

A  PROPOS  D’UNE  OBSERVATION  NOUVELLE 

i-.Mi  MM. 

Pierre  QUYE  et  Erwîn  RUTISHAUSER 


De  toutes  les  lésions  extrarénales  consécu¬ 
tives  aux  néphrites  chroniques,  celles 
qui  louclienl  le  squelette  ont  été  le  plus 
longtemps  méconnues.  Nous  entendons 
bien  que  les  premières  descriptions  de  «  rachi¬ 
tisme  rénal  »  ou,  mieux,  de  «  nanisme  rénal  » 
sont  fort  anciennes  (Lucas,  1883)  ;  mais  ces  trou¬ 
bles  de  croissance  chez  des  enfants  alleiTils  do 
néphrite,  on  hésita  è  les  met  Ire  en  rapport 
avec  la  néphropathie  et  leur  mécanisme  res¬ 
tait  ohscur.  On  avait  constaté  aussi  depuis 
plus  de  vingt  ans  (Zondek,  1918  ;  Marriot  cl 
Hœssler,  1919)  des  modincalions  du  taux  de 
la  calcémie  et  de  la  phosphorémie  au  cours 
des  néphrites  avec  acidose  :  on  comprenait 
mal  les  raisons  de  cette  »  dysininéralisalion  » 
(Volhard).  Quelques  observations  de  lésions’ 
rénales  et  osseuses  associées  avaient  été  faites 
chez  l’animal  sans  que  l’on  ail  soupçonné  la 
possibilité  d'une  relation  de  cause  h  effet. 
Aucune  élude  systématique  n’existait  pour 
l'homme  adulte. 

Or,  les  néphropathies  déterminent  dans 
cerlaines  conditions  une  maladie  généralisée 
du  squelette  que  llulishauser  et  Queloz  (1,  2i 
ont  mise  en  évidence  expérimentalement  et 
que  Mach  et  Rutishauscr  (3,  4)  ont  décrite 
cnsuile  chez  l’homme.  Celle  maladie,  par  ses 
caractères  morphologiques,  fait  partie  du 
groupe  dos  osléodyslrophies  rdn-euses.  Clini¬ 
quement,  elle  demeure  souvent  latente  ;  les 
examens  de  lahoraloire  monlrcnl  simplomenl 
un  abaissement  du  calcium  et  une  augmen¬ 
tation  du  phosphore  inorganique  du  sérum 
(«  dysininéralisalion  »).  Cependant  l’affection 
osseuse  se  manifeste  parfois  par  dos  défor¬ 
mations  du  squelette  et  Rutishauscr  (5)  a 

démontré  un  cas  de  cyphoscoliose  extrême 
consécutive  à  une  néphrite  interstitielle  chro¬ 
nique.  Chez  l’enfant,  certains  cas  de  «nanisme 
rénal  »  sont  dus  en  réalité  à  une  osléodyslro- 
phie  rénale  et  Uehlinger  et  Sturzenegger 

dans  des  revues  récentes  de  la 
question  (6,  7)  les  séparent 

nellcmenl  des  formes  de  na-  ..  .  ' 

nisme  avec  rachitisme  vrai. 

Dans  le  cas  que  nous  dési¬ 
rons  résumer  ici,  la  maladie 
osseuse,  sans  avoir  altéré  la 
conriguration  générale  du  sque¬ 
lette,  avait  attiré  toutefois 

rallenlion  du  patient  et  le  dia¬ 
gnostic  clinique  d ’osléodyslro- 
phic  néphrogène  fut  confirmé 
à  l’autopsie.  Mais  nous  nous 
étions  trompés  en  croyant  avoir 
affaire  à  une  forme  localisée 
de  l’affection. 


I  lension  artcnclle  i 


il  que  scs  urines  contiennent 


X  maliide  à  la  Clinique  oplilalmo- 
liniqiie  raéilicaic  et  ont  bien  voulu 
s  observations  ;  nous  les  en  remer- 


M.  .1...  est  âgé  de  42  ans  lors¬ 
qu’il  est  affecté,  en  Novembre 
1933,  par  une  diminution  pro¬ 
gressive  de  la  vision  de  l’œil 
droit.  Un  e.xamen  pratiqué  à  la 
Policlinique  Ophtalmique  de  Ge¬ 
nève  '  permet  de  mettre  en 
évidence  une  thrombose  d'une 
veine  rétinienne.  On  découvre 


Fig.  1.  —  Railiograpbie  du  libia  gauche  (profil). 


bonne. 

Depuis  l’incident  de  1933,  le  patient  se  soumet 
périodiquement  à  des  contrôles  médicaux.  Son  his- 
loire  jusqu’en  Mars  1939  est  constituée  par  une 
suite  d’accidents  variés  : 

Accidents  oculaires  :  de  nouvelles  hémorragies 
SC  produisent  dans  la  rétine  droite  et  bientôt  la 
cécité  est  totale  à  droite.  Bn  .luin  1937,  polit  ictus 
avec  hémianopsie  nasale  gauche  et  scotome 
dans  la  région  maculaire;  deux  mois  plus 
tard,  cependant,  la  vision  était  complètement 
revenue  à  l’œil  gauche.  Mieux  :  la  v’ue  se 
rétablit  peu  à  peu  à  droite  et,  en  1938,  le 
malade  voit  5/10  à  l’œil  droit;  ce  phénomène 
de  revascularisation  rétinienne  a  fait  l’objet 
d’une  présentation  au  Groupement  ophtalmo¬ 
logique  du  Léman  par  M.  Streiff  (8). 

Accidents  cardiaques  ;  dès  1933,  J...  fait 
de  temps  en  temps  dos  crises  de  dyspnée  qui 
se  compliquent  plus  tard  d’œdème  malléo¬ 
laire.  Sa  lension  artérielle  est  habilucllemcnl 
de  18-12,  mais,  par  périodes,  elle  monte  à  23-13. 
Ln  scopie,  l’aorte  est  élargie  et  le  ventricule 
gauche  légèrement  augmenté.  En  1935,  crise 
d  arythmie  et.  en  1937,  piusieurs  accès  angi- 
neux.  Traité  par  des  curées  répétées  d’oua- 
bainu,  il  s’en  csl  bien  Irouvé, 

Les  examens  d’urine  révèlent  des  traces 
constantes  d’albumine  et  parfois  quelques 
cylindres  granuleux.  L’éliminalion  du  rouge 
iHuial  est  très  diminuée  (15  pour  100  en  deux 
heures).  A  l’épreuve  de  Volhard,  la  diurèse 
i  n'fY  poids  spécifique  minimum 

tic  l.OOo,  maximum  de  1.012. 

1  mm  «n  1933  (0,33  pour 

I.UUU),  augmente  progre.ssivemeni  d’année  en 
nnnec;  elle  est  de  11.57  pour  LOOO  en  1938 
Kn  etc  1936,  complications  d’un  autre  ordre: 
c  i.il.ido  se  plaint  de  douleur  persistante  et 
fie  faiblesse  du  membre  inférieiir  gauche  Sur- 

IbWm  les  douleurs 

siegenl  principalement  au  pied,  qui  est  enflé. 

lion  constate  aussi  une  liiméfac- 

l  on  legerement  sensible  au  niveau  de  la  tiibé- 
■  osile  anterieure  du  tibia  gauche.  A  la  radio- 


graphii 


découvre  un  foyer  de  décalciflcl 
lion  avec  images  lacunaires  < 
aminci.ssemcnl  de  la  corlica 
sur  le  tiers  supérieur  du  lib 
(fig.  1).  Le  calcium  sanguin  e 
dc.sccndii  de -104  mg.  1  en  19f 
a  92  mp.  1;  la  pho.sphorém 
est  de  35  mg.  1.  S’il  n’y  a  pi 
de  «  dysminéralisalion  »  vrai 
du  moins  peut-on  reconnaît) 
une  tendance  vers  cet  éta 
après  élimination  d’autres  poss 
bilités,  le  diagnostic  d’osiéody 
Irophie  rénale  est  admis.  Comn 
les  souffrances  ne  cèdent  p; 
après  plusieurs  mois,  le  patiei 
se  prête  à  une  biopsie  :  pral 
quée  dans  le  foyer  tibial,  où  o 
Irouve  un  tissu  osseux  partiel 
lièrement  friable,  elle  permi 
de  confirmer  le  diagnostic  d’o; 
tite  fibreuse.  Depuis  l’inlervei 
lion,  les  douleurs  semblent  avo 
diminué.  Mais  plusieurs  radii 
graphies  de  contrôle  montrer 
la  persistance  du  foyer,  sar 
lendance  à  l’extension.  Di 
radiographies  du  tibia  droit,  d 
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pit-’d,  du  bassin,  du  crâna  prcscnlenl  un  squclelte 
appnremmonl  indemne  on  légèrenienl  osléoporo- 
liqiie.  Il  exisle  une  pnradenlose  niarquéc  au  niveau 
des  deux  incisives  een traies  inférieures. 

Vient  enfin  l’épisode  terminal  :  en  Mars  1939,  le 
malade  entre  à  la  Clinique  Thérapeutique.  Il  est 
subcomateux,  pâle,  angoissé,  dyspnéique  sans 


Cieur  de  3.50  g.,  cavités  dilatées,  myocarde  flasque 
et  pâle.  Aliiéromatose  et  calcifications  des  coro¬ 
naires,  snrlout  de  la  branche  supérieure,  pas  de 
cicatrices  dans  le  myocarde.  .Aliiéromatose  marquée 
de  l’aorte  abdominale.  Calcifications  sur  les  deux 
carotides.  Sclérose  et  emphysème  pulmonaires. 

Foie  riche  en  graisse.  Tube  digestif  ;  piquelc 


Tibia  gauche:  Ionie  la  région  de  la  lubéros: 
antérieure  est  tuméfiée.  Kn  coupe  frontale,  on  coi 
talc  une  disparition  de  la  corticale  à  partir  de 
tubérosité  sur  une  longueur  de  8  cm.  A  ce  nivea 
le  tissu  osseux  est  creusé  de  petites  cavités  rempli 
de  moelle  jaune.  Plus  profondément  vers  le  cai 
médullaire,  l’os  présente  au  contraire  des  îlots 


l'ig.  3.  —  Tibia  gauche  :  résorption  disséquante,  raréfaction  osseuse,  osléofibrose. 
Fig.  i.  —  Fémur  droit  :  résorption  endostale  et  disséquante. 


rythme  caractérisé.  Depuis  plusieurs  jours,  il 
souffre  de  hoquet  et  il  a  saigné  du  nez.  Dans  ses 
urines,  des  traces  d'albumine,  pas  de  cylindres.  La 
diurèse  est  faible.  L’urée  du  sang  mesure  3,75 
puis  3,88  pour  1.000.  La  forte  corpulence  du  sujet 
nous  empêche  de  sentir  scs  reins  à  la  palpation. 

Malgré  la  thérapeutique,  le  coma  s’accentue  et 
le  malade  meurt  le  sixième  jour  de  son  séjour. 

Récapitulons  brièvement  :  néphrite  chronique, 
urémie  progressive  ;  hy))erlension  artérielle  avec 
quelques  crises  de  décoiupensalion  cardiaque  ; 
accidents  vasculaires  rétiniens  cl  cérébraux  ; 
foyer  d'oslite  fibreuse  localisée  au  tibia  gauche  ; 
coma  urémique  terminal. 

A  l’iiulopsie  :  reins  polykysliques  volumineux, 
1.370  g.  (lig.  2):  il  est  difficile  à  l’œil  nu  de  trouver 
entre  les  kystes,  du  tissu  rénal  d 'aspect  encore 
normal.  Les  uretères  sont  perméables,  les  bassinets 
élargis,  sans  signes  d’infection. 


hémorragique  des  muqueuses  gastrique,  cæcale  et 
colique. 

Hyperplasie  modérée  des  surrénales.  Parathyroïdes 
petites;  le  microscope  y  montrera  une  certaine  lipo¬ 
matose.  Les  autres  glandes  endocrines  ne  présentent 
pas  de  modifications  appréciables. 

Au  cerveau,  gros  rampllissemcnt  ancien  à  la  sur¬ 
face  du  lobe  temporal  droit. 

Squelette  :  foyer  de  résorption  sur  l’os  temporal 
droit,  avec  disparition  de  la  table  interne  et  du 
diploé  ;  toute  l’épaisseur  de  la  calotte  à  ce  niveau 
n’est  formée  que  par  la  table  externe.  Les  deux 
rochers  sont  le  siège  d’une  porose  très  accentuée; 
CCS  lésions  feront  l’objet  d’une  élude  olologique 
spéciale.  Les  côtes  se  coupent  facilement  au  costo- 
tonie  ;  quelques  calcifications  de  cartilages.  Colonne 
vertébrale  ;  la  spongieuse  est  assez  serrée;  moelle 
rouge;  amorce  de  dégénérescence  du  noyau  pul¬ 
peux  qui,  à  un  endroit,  fait  hernie  dans  le  corps 
vertébral. 


densification,  même  de  sclérose,  et  il  est  fortemc 
hyperémié.  Nulle  part  on  ne  découvre  de  «  lumen 
brunes  ».  Le  fémur  gauche,  surtout  dans  le  pc 
trochanter,  loge  aussi  des  foyers  de  résorplioi 
les  processus  de  sclérose  sont  plus  rares  qu’aii  tibi 
Le  reste  du  squelette  ne  montre  pas  d’alléralio 
grossières;  des  fragments  d’os  sont  prélevés  à  difl 
rents  endroits  pour  contrôle  histologique. 

.la  niicroxropc  :  nous  ne  rapporterons  ici  que  I 
descriptions  des  reins  et  du  squelette. 

rieins  polykysliques  à  un  degré  extrême.  F.nt 
les  kystes,  le  stroma  csl  fortement  sclérosé  cl  1 
tubes  sont  atrophiés.  Tous  les  glomértdes  so 
modifiés  cl  leurs  lésions  vont  de  l’épai.ssissemc 
fibreux  des  membranes  glomérulaires  ou  de  la  ca 
side,  avec  élargissement  de  l’espace  capsulait 
jusqu’à  la  transformation  hyaline  totale.  Loi 
qu’elles  sont  encore  visibles,  les  anses  afférent 
sont  souvent  dilatées  cl  leurs  parois  présentent  d 
dépôts  lipo'i'des.  Dans  les  vaisseaux  plus  grand 
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rarlpriopli'iosc  est  fréquente.  Enfin,  il  faut  signaler 
des  manireslalions  d'inflammation  interstitielle 
intense,  sous  forme  de  traînées  lympho-ieucocy- 
taircs  alternant  avec  des  zones  cicatricielles  pativrcs 
en  cellules.  I.a  muqueuse  du  bassinet  contient  peu 
de  lympliocytcs  :  l'infcclion  ne  semble  donc  pas  être 
pyélogène. 

Tibia  qaiirhc  :  les  pliénomènes  de  résorption  par 
ostéoclasie  sont  très  actifs  partout  et  particidière- 
ment  dans  la  tubérosité  antérieure.  A  ce  niveau, 
toute  la  corticale  est  rendue  spongieuse  par  le  déve- 
loppcmcaj^delai'gjs  cavités  remplies  de  moelle 
fibrmi.sc'flBBiSPWS'os&euscs  sont  rares  et  amincies 
sur  de  vastes  étendues  (fig.  3).  Il  est  vrai  que  par 
ailleurs  ou  coustalc  une  ccriaine  sclérose  de  l’os, 
avec  multiplication  des  lignes  de  sultirc  cl  forma¬ 
tion  de  dessins  en  mosaïque;  mais  jamais  ce  pro¬ 
cessus  n’alleint  ici  le  degré  qu’on  lui  connaît  dans 
la  maladie  de  Paget.  La  moelle  est  entièrement 
adipeuse.  Dans  les  lamelles  osscu.ses.  les  osléopbytes 
ont  une  distribution  fort  irrégulière;  à  maints 
endroits  les  cavités  osseuses  sont  vides'  (oncoseï  et 
leur  rassemblement  confère  à  l’os  un  aspect  micro- 

Fémiir  (Iroil  :  bien  qu’indemne  à  l’œil  nu,  il  n’en 
montre  pas  moins  des  altérations  bistologiqties 
importantes  :  résorption  ondostalc  et  disséquante, 
transformation  fibreuse  (fig.  4),  élargissement  des 
canaux  de  llavers.  œdème  de  la  moelle  fibreuse  et 
présence  de  Maslz.ellen,  oncose  dans  la  corticale 
(fig.  51. 

Crète,  iliaque:  larges  fovers  de  résorption,  en  par¬ 
ticulier  sous  le  périoste  (fig.  6).  Les  ostéoclastes  sont 
relativement  peti's  (20  à  24  u.)  ;  là  ou  l’osléoclasie 
est  très  active,  la  moelle  fibreuse  est  œdématiée. 
Par  cnilroits.  les  travées  osseuses  sont  bordées  de 
tissu  os'én-d('  dont  l’épaisseur  ne  dépasse  guère  20  g,. 
Ces  bords  osiéoïdes  se  trouvent  presque  toujotirs 
en  deliors  des  centres  de  résorption  et  souvent 
même  (fig.  7).  ils  lapisscnt  la  face  trabéculaire 
opposée  au  foyer  de  résorption,  ce  qui  semble  bien 
indioiicr  un  essai  de  reconstitution  plutôt  qti’un 
processus  de  décalcification. 

Vertèbre  lombaire:  la  lamelle  terminale  est  très 
irrégidi'Te.  par  places  elle  disparaîl  de  façon  que 
le  cartilage  se  trouve  en  contact  direct  avec  la 
moelle  ffig.  SL  fiésorplion  cndoslalc  (les  traînées 
fibreuses  qui  pénètivnt  l’os  sont  aussitôt  occupées 
par  des  cellules  bémalopoïéliqucs)  ;  résorption  dissé¬ 
quante;  quelques  l)ords  osiéoïdes. 

Coccyx;  la  résorption  ostéoclasique  y  est  dssez 
discrète,  mais  présente  partout. 

Urte  céi/e  se  montre  atlcintc  des  mêmes  lésions 
d’oslilo  fibreuse  que  les  autres  os.  A  un  endroit, 
la  corticale  est  amincie  et  les  cavités  osseuses  sont 
vides  de  leurs  ostéocytes  (fig.  91  ;  tout  autour  de 
cette  nécrose,  de  nouvelles  lamelles  osseuses  se  sont 
formées,  riebcs  en  cellules;  la  moelle  est  fibreuse  et 
prend  par  places  l’aspect  d’un  véritable  cal  fibreux. 


Le  cartilage  présente  aussi  de  larges  zones  de  dégé¬ 
nérescence  qui  creusent  le  tissu  de  fentes  irré; 

1  partie  comblées  par  du  cartilage  de  rc 

plissage. 

L’os  frontal  a  conservé  sa  structure  générale.  Par 
endroits,  le  tissu  osseux  est  au  repos,  les  eaiu 
de  Ilavcrs  sont  limités  par  une  ligne  colorée  en  bleu 


par  l’hémaloxylinc 
de  résorption 
épaissi,  les  canaux  de 


Mais  aillein 


’endosti 


Fig.  7.  —  Crète  itiacpic  (méltiodc  de  (job.sl. 

fibreuse  œdématiée,  avec  Mastzellcn.  .\utour  de  ces 

lamelles  osseuses  irrégulières  qui  indiquent  que  l’os 
se  trouve  en.  pleine  phase  de  transformation.  Les 
signes  d’oncose  sont  fréquents. 

En  résumé  :  reins  polykystiques  sur  lesquels 
s’est  greffée  une  néphrocirrbose  maligne.  Hyper¬ 
plasie  surrénalienne.  Ancien  ramollissement  du 
cerveau.  Osléodystrophié  rénale  généralisée, 
caractérisée  à  l'œil  nu  déjà  par  des  foyers  d'atro¬ 
phie  visibles  dans  les  os  de  la  base  du  crâne, 
dans  le  temporal  droit,  le  fémur  et  le  tibia 
gauchos.  Les  caractères  morphologiques  de  l’os- 
téodystrophie  rénale,  tels  qu’ils  furcnl  décrits  par 
Rutishauser  et  vérifiés  une  fois  de  plus  dans 
ce  cas,  manifestent  une  douhle  tendance  ;  d’une 
part  une  destruction,  d’atilrc  part  une  répara¬ 
tion  de  l’os  ;  plus  étendues  sont  les  images  do 
résorption  ostéoclasique  avec  transformation 


fibreuse,  mais  déjà  nettes  celles  d’apposition 
osseuse  et  de  sclérose. 

Ces  processus  n’ont  rien  de  spécifique  et  l’os 
réagit  de  la  même  manière  à  de  nombreux  fac¬ 
teurs.  Ces  mêmes  lésions  d’ostile  fibreuse,  nous 
les  trouvons  dans  l’hypcrparathyro'ïdisme,  la 
maladie  de  Basedow,  le  diabète  et  dans  les  intoxi¬ 
cations  par  les  métaux.  Leur  palhogénie  est 
toujours  semblable  ;  tous  ces  états  déterminent 
une  acidose  ;  la  néphrite  n’échappe  pas  à  la 
règle.  Sous  l’effet  de  l’acidose,  le  calcium  ionisé 
augmente  et  se  trouve  éliminé  en  excès.  Pour 
compenser  cette  perte,  l’organisme  emprunte  à 
ses  réserves  calciques  et  la  décalcification  du 
squelette  prend  le  type  de  l’ostile  fibreuse. 

Il  est  cependant  curieux  de  constater  que, 
malgré  l’identité  des  iésions  et  l’analogie  do 
leur  mécanisme,  deux  maladies  osseuses  comme 
la  maladie  de  Recklinghausen  et  l’ostéodystro- 
phie  rénale  se  distinguent  absolument  par  leurs 
caractères  humoraux.  La  première  engendre 
hypercalcémie  et  hypophosphorémie,  la  seconde 
au  contraire  hypocalcémie  et  hyperphospho¬ 
rémie.  Dans  notre  cas,  les  taux  du  calciuiri  et 
du  phosphore  restèrent  dans  les  limites  nor¬ 
males,  probablement  parce  que  les  examens 
furent  accomplis  en  période  de  non-activité.  Mais 
les  chiffres  des  dosages,  calcium  bas,  phosphore 
plutôt  élevé,  indiquent  la  tendance  générale. 

L’absence  habituelle  de  dépôts  calcaires 
importants  dans  l’organisme  (nous  n’avons 
.  dépisté  ici  que  quelques  calcifications  artérielles) 
pose  le  problème  de  l’élimination  calcique.  Le 
calcium  quitte  le  squelette,  "on  ne  le  retrouve 
pas  dans  l’organisme,  c’est  donc  qu’il  est  éliminé 
à  mesure  [Leriche,  (9)].  On  admet  depuis 
Tlondek  que  les  lésions  rénales  n’entravent  pas 
l’élimination  du  calcium  urinaire.  En  présence 
de  lésions  rénales  aussi  totales  que  celles  de 
noire  malade,  il  est  permis  de  supposer  que  la 
part  des  reins  dans  l’excrétion  calcique  n’est  en 
tout  cas  pas  accrue  (en  1937  :  calciurie  normale 
de  120  mg.  par  jour)  et  que,  par  conséquent, 
celle  du  tube  digestif  est  augmentée  d’autant. 
A  notre  connaissance,  ce  point  n’a  pas  été  étudié 
systématiquement.  El  fôt-ii  connu,  nous  ne 
notis  expliquerions  pas  encore  pourquoi  l’ostite 
fibreuse  de  Recklinghausen  produit  une  hyper¬ 
calcémie  tandis  que  celle  des  brighliqiies  se 
signale  par  une  diminution  du  calcium  sanguin. 
Ces  phénomènes  de  «  dysminéralisation  »  sont 
rendus  plus  obscurs  par  la  cotnplexilé  des  trou¬ 
bles  métaboliques  généraux  de  la  néphrite.  Et 


Fig.  8.  —  yertèbre  lombaire  :  disparilion  de  la  lame  lcriniiiale. 

Fig.  9.  —  Côte  :  petit  foyer  de  néerose  aseptique  de  l'os  ;  en  liant,  lame  osseuse  néoformée. 
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peut-ôlre  reslenl-ils  mystérieux  parce  que  nous 
ignorons  encore  certaines  relations  d'équilibre 
entre  le  calciuin  ou  le  phosphore  et  les  autres 
éléments  du  sang.  Quelques  recherches  ont  été 
poussées  dans  cette  voie  :  rappelons  celles  de 
Linneweh  (10)  sur  les  rapports  entre  calcémie 
et  protéinémie. 

Il  est  encore  un  point  que  nous  voudrions 
développer  :  la  maladie  osseuse  observée  ici  est 
généralisée  .'i  tout  le  squelette  ;  or,  cliniquement, 
nous  avions  reconnu  un  foyer  seulement  et  posé 
le  diagnostic  de  localisation  unique  de  la  mala¬ 
die.  A  l’autopsie  même,  la  répartition  des  lésions 
paraît  d’emblée  très  inégale.  Alors  que  la  calotte 
et  la  base  du  crâne,  le  fémur  et  le  tibia  gauches 
présentent  des  foyers  grossièrement  visibles,  le 
reste  du  squelette  est  sain  d’apparence  et  seul 
le  microscope  permet  d’y  déceler  les  altérations 
de  l’ostéodystrophie  néphrogène.  Pourquoi  ces 
différences  d’intensité  .!• 

Dans  les  ostéopathies  généralisées,  les  lésions 
peuvent  être  distribuées  d’abord  suivant  la  loi 
de  Koellikcr  :  elles  débutent  aux  mâchoires,  puis 
elles  atteignent  les  os  les  plus  jeunes  et  ceux 
qui  ont  une  fonction  statique  essentielle.  Rutis- 
hauser  (11)  a  montré  ensuite  que  l’épaisseur  du 
cambium  périostal  et  la  préformation  membra¬ 
neuse  des  os  semblent  favoriser  l’éclosion  des 
lésions  et  jouer  le  rôle  de  facteurs  de  localisa¬ 
tion.  Mais  ces  explications  no  satisfont  pas  aux 
conditions  de  notre  cas  particulier  où  les  foyers 


sont  parfaitement  asymétriques  et  touchent  aussi 
bien  certains  os  longs  que  les  os  du  crâne. 

Les  lésions  kystiques  de  la  maladie  de  Iteck- 
liaghausen  posent  un  problème  de  localisation 
analogue  et  peut-être  doit-on  invoquer  dans  notre 
cas  comme  dans  celui  des  «  tumeurs  brunes  » 
la  part  d’un  traumatisme  éventuel.  Un  choc, 
même  léger,  suffit  à  déterminer  dans  un  os 
déjà  malade  des  contres^ésionnaires  particuliè¬ 
rement  actifs.  Les  sim|||^liraillemenls  des  mus¬ 
cles  ou  des  tcncloiJ^b^Tleurs  points  d’insertion, 
ces  «  traumatismes  '‘^Physiologiques  »  dont  parle 
Leriche,  sont  capables  à  eux  seuls  d’accélérer 
l’évolution  des  lésions.  Aussi  bien  n’est-cc  pas 
un  hasard  si  nous  trouvons  des  foyers  de  résorp¬ 
tion  spécialement  développés  à  deux  points  d'at¬ 
tache  musculo-tendineuse  importants,  le  petit 
troctianter  et  la  tubérosité  antéieure  du  tiliia. 

Ce  n’est  pas  un  hasard  non  plus  si,  au  niveau 
de  la  calotte  crânienne,  les  lésions  existent  au 
plus  haut  degré  à  la  face  interne  du  temporal 
droit  ;  on  peut  être  persuadé  en  effet  que  le  gros 
ramollissement  cérébral  qui  siège  exactement 
au-dessous  a  déterminé  la  localisation  do  ce 
foyer  osseux.  Par  quel  mécanisme  ?  On  ne 
saurait  le  dire  avec  certitude  ;  probablement  en 
modifiant  les  conditions  vascidaires  du  voisinage 
[voir  les  études  expérimentales  de  Villaret  et 
Cachera  sur  les  troubles  vasomoteurs  pie-mérions 
consécutifs  aux  embolies  cérébrales  (12)]. 

-Mnsi  donc,  dans  mie  ostéopathie  généralisée. 


la  répartition  des  lésions  peut  être  réglée  par 
dos  raisons  locales  variées.  Une  cause  banale, 
tpii  serait  sans  effet  sur  un  squelette  sain,  a  sou¬ 
vent  dos  conséquences  démesurées  lorsque  l'os 
souffre  déjà  dans  son  intégrité.  Cette  sensibilité 
de  réaction  nous  paraissait  importante  à  souli¬ 
gner  pour  la  physiopathologie  de  l'os  malade. 


{Traimil  cia  la  Clinique  Lhérapeuliquc  [Prof. 
G.  Bickel]  cl  de  l'Insliliil  palholoçiiquü 
[Prof.  -M.  Ask.vx.vzyI  de  GenèreC^^^ 
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NOTE  DE  MÉDECINE  PRATIQUE  ^  -  = 

Traitement  par  l'artériectomie  des  hémorragies  secondaires 
dans  les  plaies  infectées 


Nous  allons  sans  doute  revoir  bientôt  ces 
ennuyeuses  hémorragies  secondaires 
(lui  furent  si  banales  à  une  certaine 
époque,  et  dont  l’excision  précoce  des 
plaies  nous  avait  pratiquement  débarrassés  dans 
l’autre  guerre. 

Ces  hémorragies  s’arrêtent  souvent  d’ellcs- 
mêmes,  pour  reparaître  quelques  jours  plus  tard, 
lorsciue  le  caillot,  à  son  tour,  a  été  attaqué  par 
l’infection.  Et,  pour  finir,  elles  sont  habituelle¬ 
ment  mortelles,  ce  qui  se  conçoit  quand  on  con¬ 
naît  la  lésion  à  peu  jirès  irrémédiable  qui  la  cause. 

Etudiant,  en  1920,  le  mécanisme  des  ulcéra¬ 
tions  secondaires  des  artères  qui  en  sont  la  cause, 
nous  avions  vu,  Policard  et  moi  (Lyon-Chirur- 
gical,  Mars  1920)  qu’elles  étaient  la  sonséquence 
directe  de  l'attaque  de  la  substance  élastique  de 
la  paroi  artérielle  par  la  sécrétion  protéolysante 
des  leucocytes.  La  lenteur  d’apparition  de 
l’hémorragie  s’explique  par  la  résistance  nor¬ 
male  du  tissu  élastique  aux  processus  qui  lui 
sont  extérieurs.  Dans  un  cas,  nous  avions  trouvé 
dans  la  paroi  d’une  arlère  ayant  permis  une 
hémorragie  secondaire  des  fils  microscopiques  do 
vêtement  qui  étaient,  sans  doute  responsables  de 
l’évolution  infectieuse  locale.  11  résulte  de  nos 
examens  que  la  paroi  artérielle  est  malade  de 
telle  façon  qu’on  gagne  peu  à  la  conserver. 

D’une  manière  générale,  dans  l’autre  guerre, 
l’accord  était  unanime  sur  leur  traitement.  Sen- 
cert,  dans  son  livre  do  1917  de  la  Collection  Hori¬ 
zon  sur  Les  blessures  des  vaisseaux,  expose  de  la 
façon  suivante  la  conduite  habituelle  alors. 

Le  premier  acte  consiste  à  mettre  à  plat  le  foyer 
infecté  sur  toute  sa  surface.  Mais,  fait-il  remar¬ 
quer,  ce  n’est  pas  toujours  facile  à  réaliser  dans 
la  pratique,  parce  que  la  plaie  est  souvent  pro¬ 
fonde,  anfractueuse,  parce  que  le  paquet  vascu¬ 
laire  oedémateux,  friable,  traverse  la  plaie  et  que. 


sous  lui  et  contre  lui,  dans  les  rainures  de  son 
passage,  l’infection  persiste  toujours. 

Une  fois  que  l’on  a  étalé  la  plaie  tant  bien  que 
mal,  il  faut  passer  au  second  temps  et  parer  au 
retour  de  l’hémorragie. On  recommande  pour  cela 
la  ligature  dans  la  plaie  ou  la  ligature  à  distance. 

Lier  clans  la  plaie,  c’est  plus  facile  à  dire  qu’à 
faire.  L'artère  s’écrase  sous  la  pince,  tout  fil 
coupe.  Souvent,  dans  le  passé,  on  a  dô  laisser 
plusieurs  pinces  à  demeure  sans  être  certain 
que  cela  servirait  à  quelque  chose  et,  à  coup 
sûr,  le  traumatisme  ainsi  fait  au  niveau  de  la 
plaie,  la  présence  de  cos  corps  étrangers  que  sont 
des  pinces,  aggrave  l’infection,  et  bientôt  l’hémor¬ 
ragie  recommence. 

Lier  à  dislance  est  donc  préférable,  mais  ce 
n’est  pas  toujours  possible. 

En  fait,  quand  on  agrandit  la  plaie  pour  lier, 
on  dissémine  l’infection.  Et  surtout  cola  ne  suf¬ 
fit  pas  toujours,  il  s’en  faut.  En  1917,  on  ne  savait 
pas  pourquoi.  Aujourd’hui,  il  est  prouvé  que, 
d’hahitude,  le  sang  revient  à  contre-courant  au- 
dessous  de  la  ligature,  chaque  fois,  pourrait-on 
dire,  que  la  gangrène  périphérique  n’a  pas  eu  lieu. 

On  voit  que  nos  ressources  sont  médiocres. 
Peu  do  certitude  d’arrêter  l’hémorragie  de  façon 
définitive.  Pou  de  chances  d’arrêter  l’infection. 
Aussi,  souvent,  en  1916  et  en  1917,  les  chirur¬ 
giens  de  décision  recourraient-ils  rapidement, 
au  niveau  des  membres,  au  remède  héroïque  : 
l’amputation;  celle-ci  n’était  d’ailleurs  utile  que 
si  elle  n’arrivait  pas  trop  tard.  En  1917,  dans  le 
dernier  cas  que  j’ai  eu  h  traiter  pendant  la  guerre 
(fracture  du  fémur  infectée  avec  hémorragie  par 
la  fémorale  superficielle,  j’ai  réséqué  tout  le  seg¬ 
ment  artériel  traversant  la  plaie,  et  la  blessure 
a  guéri  et  a  consolidé  normalement. 

Aussi,  en  1926,  avais-je  donné,  dans  le  Traité 
de  Thérapeutique,  le  conseil  de  réséquer  tout  le 


segment  artériel  traversant  la  plaie,  pour  se 
mettre  à  l’abri  du  retour  des  hémorragies  et  à 
l’abri  de  l’infection.  Mais  je  n’ai  pas  insisté. 
Mon  expérience  d’alors  ne  me  le  permettait  pas. 

Je  n’ai  eu,  depuis  cette  époque,  qu’une  seule 
fois  l’occasion  d'appliquer  ce  mode  de  traite- 
mont.  Il  s’agissait  d'une  ostéomyélite  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur,  opérée  à  minima  trois 
semaines  auparavant,  après  un  mois  d’immobi¬ 
lisation  plâtrée.  Il  y  avait  eu  une  hémorragie 
dans  la  plaie.  Un  tamponnement  avait  arrêté  le 
saignement.  La  température  avait  redoublé.  On 
m’envoyait  le  malade  pour  amputation.  Effecti¬ 
vement,  il  ne  paraissait  y  avoir  que  cela  à  faire. 
L’état  général  était  mauvais.  L’enfant  était  bla¬ 
fard,  anémié  (2.300.000  hématies).  II  avait  un 
fort  œdème  de  tout  le  membre  malade,  une 
arthrite  suppuréc  du  genou  avec  suppuration 
diffuse  do  la  cuisse. 

Je  voulus  quand  même  essayer  do  conserver. 
J’incisai  d’abord  à  la  face  oxlerne  do  la  cuisse 
jusqu’au  fémur,  en  ouvrant  du  même  coup  un 
abcès  entre  le  vaste  et  l’os,  puis  largement  la 
synoviale,  épaissie  et  pleine  de  pus,  jusqu’à  son 
reflet  inférieur.  J’excisai  les  muscles  larg('ment 
de  façon  à  bien  exposer  l’os,  puis  j’ouvris  celui-ci 
et  le  réduisis  à  une  lame  postérieure.  Ceci  fait. 
J’incisai  en  dedans.  Il  y  avait  du  pus  remontant 
autour  de  la  fémorale  par  le  canal  de  Hunter, 
et  sous  le  vaste  interne.  L’hémorragie  était  venue 
à  coup  sûr  de  la  fémorale  avant  son  entrée  dans 
le  canal.  Je,  trouvai  le  lieu  présumé  de  l'ulcé¬ 
ration.  Tout  le  segment  fut  réséqué  sur  8  à 
10  cm.  Je  pansai  à  plat,  et  j’immobilisai  en 
plâtre.  Une  transfusion  fut  faite  et  l’opéré,  mis 
au  pansement  rare,  tut  laissé  ainsi  pendant 
trente-cinq  jours.  La  teîppératurc  descendit  en 
lysis.  Au  bout  d’un  mois,  la  partie  était  gagnée. 
Le  malade  guérit  en  six  m-ûs,  avec  une  ankylosé 
du  genou,  évidemment,  mi..*avec  une  bonne  cica¬ 
trisation.  Il  n’y  eut  aucune  bémorragie  nouvelle. 

Je  pense  que,  dans  les  hémorragies  secon¬ 
daires  des  plaies  de  guerre  infectées,  l’artériec¬ 
tomie  qui  supprime  le  segment  artériel  malade 
et  permet  une  mise  à  plat  totale,  est  ce  qu’il 
convient  de  faire  habituellement. 

Urné  Lriuotif.. 


N“.  99 


17  Décembre  1940 


PETITES  CLINIQUES  DE  "LA  PRESSE  MÉDICALE 


N"  537. 

Dilatations  bronchiques 
kystes  aériens  du  poumon 
et  malformations  thoraciques 
chez  un  syphilitique  ‘ 

Par  G.  Poix. 


Les  maladies  ont  leur  deslin  ;  comme 
Nicolle  l’a  moiilré,  lundis  que  cerlaines 
flisparaisscnl,  d’aulres  naissenl  ;  mais 
il  en  esL  donl  les  variations  de  fré¬ 
quence  ne  sont  qu’apparentes  el  sont  subor¬ 
données  à  la  valeur  des  moyens  d’investi¬ 
gation  qui  permellenL  de  les  déceler.  Si  nous 
nous  référons  aux  observations  de  syphilis  pul¬ 
monaire  relatées  par  les  anciens  auteurs  cl 
notamment  pur  ceux  de  la  Pin  du  siècle  dernier, 
on  constate  qu’en  raison  de  leurs  méthodes 
d’examen  limitées  jiar  rapport  à  celles  donl  nous 
disposons  aujourd’hui,  ils  avaient  une  tendance 
manifeste  là  rattacher  .à  la  syphilis  des  lésions 
liulmonaircs  dont  elle  n’était  pas  responsable, 
concluant  trop  aisément  do  la  concomitance  de 
deux  états  pathologiques  à  leur  subordination. 
Le  cas  que  nous  rapportons  démontre  que  l’af- 
firmalion  de  la  nature  syphilitique  de  lésions 
constatées  dans  le  poumon  ne  doit  être  formulée 
qu’avec  une  extrême  prudence. 

Le  2  Mars  1933  se  présente  à  rhô])ilal  Laennec, 
à  la  consultation  du  Dispensaire,  le  nommé  B..., 
conducteur  de  camion  automobile,  qui  s’inquiète 
de  son  étal  parce  qu’il  a  craché  du  sang. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  48  ans,  pesant  69  kg. 
et  présentant  toutes  les  apparences  d’une  bonne 


1.  Clinique  de  la  tuberculose.  Hôpital  Laennec.  Prof. 
J.  Troisier. 


santé.  L’interrogatoire  précise  que  pendant  trois 
jours  il  a  eu  des  expectorations  sanglantes  jire- 
céüées  do  iiueltiues  efforts  de  toux  ;  cet  incident 
est  survenu  sans  cause  aiipréciable,  au  coins  de 
ses  occuiia lions  professionnelles  et  n’a  été  accom¬ 
pagné  ni  suivi  d'aucun  autre  symptôme.  Actuel- 
leinenl  —  quatre  jours  après  cette  hénioptysit 
de  moyenne  importance  —  sa  leiniiérature  est 
normale,  il  n’a  ni  toux,  ni  expectoration,  ni 
point  douloureux  thoracique,  ni  lléchissement 
de  son  état  général  el  continue  à  assurer  sans 
fatigue  son  pénible  métier  de  caniionueur. 

Dans  le  passé  sa  santé  a  toujours  été  excellente 
el  la  seule  maladie  qu’il  nous  déclare  est  une 
grippe,  accomjiagnée  d’un  petit  foyer  du  conges¬ 
tion  pulmonaire,  ayant  évolué  en  quelques  jours, 
pendant  son  service  militaire  el  suivie  d’une 
convalescence  de  huit  jours.  Il  a  fait  toute  la 
guerre  de  1914-1918  sans  aucun  autre  incident  ; 
il  nous  signale  avec  insistance  qu’il  ne  se  plaint 
d’aucun  trouble  et  qu’il  vient  nous  consulter 
uniquement  pour  savoir  quelle  a  été  la  cause  de 
son  crachement  de  sang. 

A  l’examen  nous  constatons  que  ses  deux 
hémilhorax  ne  sont  pas  symétriques,  le  droit 
apparaît  rétracté  ;  l’auscultation  pulmonaire  ne 
révèle  aucun  bruit  adventice  ;  il  existe  une  légère 
diminution  du  murmure  respiratoire  à  droite, 
sous  la  clavicule  el  dans  la  région  interscapulo- 
verlébrale  au  niveau  de  sa  partie  moyenne. 

L’examen  radioscopique  confirmé  par  une 
radiographie  met  en  évidence  une  diminution 
de  diamètre  de  l’hémilhorax  droit,  une  légère 
attraction  du  coeur  è  droite  et  une  scoliose  dor¬ 
sale  supérieure  à  faible  courbure  et  è  concavité 
gauche.  Dans  la  région  Inter-cléido-hilaire  existe 
une  plage  d’ombre  d’opacité  non  homogène  adja¬ 
cente  au  hile,  à  contours  assez  nets,  se  prolon¬ 
geant  en  dehors  et  au-dessous  du  hile  sous  forme 
d’épais  tractus  et  de  marbrures  qui  s’étendent 
presque  jusqu’è  la  coupole  diaphragmatique  ;  le 
niveau  de  l’hémidiaphragme  droit,  par  rapport 
au  gauche,  dépasse  la  normale.  Le  champ  pul¬ 
monaire  gauche  présente  une  transparence  nor¬ 
male  (fig.  1). 


Cet  aspect  radiologique  associé  à  riiémoplysie 
nous  lait  eiixisagir  la  possibilité  d'un  loyer 
luberculeux  à  préiloininaiiie  uicéro-libreuse 
occupant  la  rég.oii  péri-bilaire  el  basilaire 
droite,  présenlaiil  uii  très  faible  potentiel 
éiolulif,  avec  l'Iiéiiioplysie  cüiiime  symptôme 
réiéialeur.  .Nous  proliloiis  des  quelques  expecto¬ 
rations  émises  par  le  malade  à  l'occasion  d’un 
léger  rhume  pour  faire  pratiquer  des  examens 
bacilloscopiques  avec  honiogcnéisalion  en  série, 
une  culinre  des  selles  el  une  inoeulalion  au 
cobaye  ;  les  résullals  de  tous  ces  examens  se 
révèlent  négatifs  au  point  de  vue  du  bacille  de 
Koch  ;  il  en  esl  de  même  de  la  culture  sur 
milieu  de  Sabonraud,  pratiquée  en  vue  de  l’évem 
tualilé  d’une  mycose,  celle  hyiiolhèse  pouvant 
êlre  émise  en  raison  de  la  locaüsalion  péri¬ 
hilaire  des  lésions,  de  l’hémoptysie  et  du  bon 
étal  général  du  malade. 

Mais,  è  la  suite  de  ces  divers  examens  négatifs, 
le  malade  nous  communique  un  nouvel  élément 
d’information  très  important  en  nous  avouant 
qu’en  1908  il  a  contracté  la  syphilis,  affection 
pour  laquelle  il  a  été  soigné  pendant  trois 
ans  dans  un  cenirc  de  traitement  anlisy- 
phililiquc.  Celle  déclaration  esl  confirmée 
par  le  résultat  positif  des  réactions  de  B.  W., 
de  Hccht,  de  Mcinicke  et  do  Kahn  ;  le  dia¬ 
gnostic  s’oricnle  alors  vers  celui  de  syphilis 
pulmonaire  .è  forme  sclci-cuso.  Il  retourne  au 
centre  de  Irailemcnl  où  il  avait  été  anlérieure- 
menl  soigné,  le  diagnostic  do  syphilis  en  acti¬ 
vité  y  est  confirmé,  un  Irailcmcnt  consistant  en 
séries  alternées  d'injeclions  do  cyanure  de  mer¬ 
cure  et  d’acélylarsan  est  inslilué  el  au  bout  de 
six  mois  les  réaclions  sérologiques  se  montrent 
favorables,  le  maladea  augmcidé  do  poids  de  1  kg. 
el  la  radiographie  nous  monlro  les  modifications 
suivantes  tie  l’aspect  lésionnel  :  l’ombre  inter- 
cléido-hilaire  a  tliminué  d’clendne  el  d’opacité, 
elle  revêt  par  endroils  un  caraclère  arborescent  ; 
de  même  les  ombres  de  ba.se  onl  diminué.  Ces 
inodificalions  favnraliles  survenues  h  la  suile  du 
Irailemcnl  paraisseiil  cnnlirrner  le  diagnostic  de 
syphilis  pulmonaire  (fig.  2). 
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Cependaiil  nous  poursuivons  nos  examens. 
L’exploration  des  bronches  au  lipiodol  nous  ré¬ 
vèle  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  des 
bronchectasies  du  type  cylindrique  de  moyen 
volume.  Comme  la  grosse  opacité  située  au- 
dessus  et  en  dehors  du  hile  n’a  pu  être  injectée, 
nous  avons  recours  à  l'obligeance  du  D''  Lapiné 
pour  pratiquer  un  lipiodolage  localisé  cio  cette 
région  à  l’aide  d’une  sonde  introduite  dans  la 
bronche  correspondante  par  voie  nasale.  Nous 
constatons  que  le  lipiodol  ne  pénètre  pas  dans 
cette  opacité  sauf  en  un  point  où  il  y  dessine 
une  petite  cavité. 

Enfin  des  tomographies  do  l'héniitliorax  droit 
complètent  ces  examens.  Elles  nous  montrent 
des  images  annulaires  ou  ohlongues  multi])les 
siégeant  nu  milieu  dos  opacités  constatées, 
notamment  nu  niveau  de  la  grosse  plage  d’ombre 
juxta-hilaire,  images  qui  de  toute  évidence  sont 
en  rapport  avec  l’existence  de  kystes  aériens, 
dans  lesquels,  comme  l’on  sait,  le  lipiodol  ne 
pénètre  que  très  rarement^  à  l’inverse  de  ce  (|ue 
l’on  constate  dans  les  bronchectasies  où  la  iiéné- 
trntion  du  lipiodol  se  fait  aisément  (fig.  3). 

Grûce  aux  résultats  de  ces  divers  examens, 
nous  sommes  en  mesure  de  formuler  un  dia¬ 
gnostic  précis  :  l’hémoptysie  et  les  opacités  cons¬ 
tatées  sont  dues  è  l’existence  de  bronchectasies 
et  de  kystes  aériens. 

Mais  le  problème  étiologique  reste  entier,  il 
nous  faut  répondre  îi  cette  question  :  cet  état 
pathologique  a-t-il  pour  origine  la  syphilis  dont 
est  atteint  le  malade  ou  bien  est-il  tout  è  fait 
indépendant  de  celte  infection 

L’examen  comparatif  des  radiographies  prises 
avant  et  après  le  Irailemcnl  antisyphililique 
nous  montre  qu’il  s’est  produit  un  nettoyage 
radiologique  appréciable.  Cette  constatalion 
—  qui  constitue  le  principal  arginnent  en  fa¬ 
veur  de  l’origine  .sy])hilitique  des  lésions  — 
n’entraîne  pas  notre  conviction.  La  première 
radiographie  en  effet  a  été  faite  quelques  jours 
après  l’hémoptysie  révélatrice  ;  une  partie  des 
opacités  que  l’on  y  constate  peut  être  due  à 
f’état  congestif  péri-lésionnel  qui  a  accompagné 
l’hémoplysio  et  peut-être  même  l’a  jirovoquée  ; 


sa  ctisparition  sur  les  radiographies  suivantes 
peut  donc  être  spontanée  et  non  produite  par 
le  traitement.  Luc  nouvelle  hémoptysie  qui 
vient  de  se  produire  chez  notre  malade  —  bien 
que  ses  réactions  sérologiques  soient  actuelle¬ 
ment  favorables  —  est  venue  confirmer  l’exac¬ 
titude  de  cotte  interprétation.  En  effet  une  ra¬ 
diographie  faite  quelques  jours  après  l’hémop¬ 
tysie  nous  a  montré  une  augmentation  des  opa¬ 
cités  qui  présentent  sensiblement  le  même  as¬ 
pect  que  sur  le  premier  film.  On  ne  peut  donc 
invoiiuer  l’amélioration  constatée  en  faveur  de 
l’origine  syphiliticiuo  des  lésions. 

Mais  un  nouvei  examen  do  la  série  des  radio- 
grapiiies  et  des  lomographies  va  nous  fournir 
contre  la  syphilis  des  arguments  encore  plus 
décisifs.  On  y  conslale  en  effet  que  la  déforma¬ 
tion  de  riiémitliorax  droit  ne  consiste  pas  en  une 
simple  rélraction  costale,  mais  en  de  véritables 
malformations  se  traduisant  par  de  la  scoliose, 
un  dé])lacemenl  considérable  du  sternum  et  de 
la  clavicule  déformée.  D’autre  part,  è  ces  mal¬ 
formations  du  squelelle  s’ajonlent  des  malfor¬ 
mations  viscérales  ;  le  calibre  de  la  trachée  pré¬ 
sente  un  diamètre  double  de  la  normale  et  cotte 
augmeidation  de  calilire  n’est  pas  conforme  au 
processus  d’une  localisation  syphiliti(]uc  sur  ce 
conduit,  qui,  dans  les  rares  observations  pu- 
bliées,  alioutit  toujours  à  une  sténose.  Au  con¬ 
traire,  cette  dilatation  trachéide  a  été  constatée 
dans  jjlusieurs  cas  de  kystes  aériens. 

Enfin,  malgré  que  le  tertiarisme  syphilitique 
évolue  d’ordinaire  insidieusement  dans  ses  lo¬ 
calisations  viscérales,  il  nous  paraît  difficile 
d’admellre  que  des  lésions  de  celle  importance 
aient  pu  se  produire  sans  qu'aucun  symptôme 
fonctionnel  n’ait  attiré  l’allention  du  malade 
au  cours  de  leur  évolution.  Au  surplus  l’appa¬ 
rition  d’une  nouvelle  hémoptysie,  après  deux 
années  de  irnitement,  ne  jilaide  pas  en  faveur 
de  l’étiologie  syphilitique.  On  connaît  au  con¬ 
traire  la  fréquence  de  ces  hémoptysies  à  répé¬ 
tition  aussi  bien  dans  les  dilatations  bronchi¬ 
ques  è  forme  .sèche  que  dans  les  kystes  aériens 
infectés  ou  non.  Pour  expliquer  colle  fréquence 
les  histo-palbologisles  ont  depuis  longtemps 
attiré  l’atteution  sur  l’hyperplasie  constatée  dans 
ces  cas,  ipii  témoigne  de  malformations  vascu¬ 


laires  accompagnant  les  malformations  bron¬ 
chiques. 

L’ensemble  de  ces  constatations  nous  auto¬ 
rise  à  rattacher  l’état  pathologique  en  cause  à 
des  malformations  osseuses,  bronchi(|ues  et  alvéo¬ 
laires  qui  ne  peuvent  être  (jne  d’origine  congé¬ 
nitale.  La  concomitanco  de  kystes  aériens  et  de 
dilatations  bronchiques  témoigne  de  leur  même 
origine  chez  notre  malade;  ils  ne  se  différencient 
que  par  leur  étendue,  leur  siège  et  leur  morpho¬ 
logie,  les  unes  se  localisent  au  niveau  des  bron¬ 
ches,  les  autres  se  développent  aux  dépens  des 
bronclies  et  des  alvéoles.  La  syphilis  qu’a  con¬ 
tractée  le  malarle  à  l’àge  de  18  ans,  ne  peut  être 
incriminée  comme  l’agent  de  ces  malformations. 

Le  pronostic  de  ces  kystes  et  de  ces  bronchec¬ 
tasies  dépend  de  deux  facteurs  ;  l’infcclion  et 
les  hémoptysies. 

Comme  C.  a  attcinl  l’ilge  de  la  cinquantaine 
sans  que  kystes  et  dilatations  ne  se  soient  infec¬ 
tés,  on  peut  espérer  que  cette  complication  ne 
se  produira  pas.  .Au  surplus,  on  sait  que  le  plus 
souvent  elle  donne  lieu  à  des  poussées  aigues  ou 
subaiguës,  qui  évoluent  favorablement  et  dans 
l'intervalle  desquelles  elle  constitue  une  infir¬ 
mité  plutôt  qu’une  maladie. 

Les  hémoptysies  jusqu’à  ce  jour  ont  été  chez 
notre  malade  peu  importaides  et  ne  se  sont 
produites  que  deux  fois  ;  ici  encore  l’Age  du 
sujet  permet  d’espérer  qu’elles  n’augmenleronl 
ni  d’importance  ni  de  fréquence.  11  est  des  cas, 
cependant,  où  ces  hémoptysies  peuvent  mettre 
les  jours  du  malade  en  danger  ;  on  est  alors 
autorisé  à  conseiller  une  intervention  chi¬ 
rurgicale.  Il  ne  s’agit  pas  d’extirpation,  comme 
dans  les  cas  de  kystes  hydatiques  ;  il  n’cxisle 
pas,  ici,  de  plan  de  clivage  et  la  paroi  très 
vasculaire  se  confond  intimement  avec  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire.  Seule  une  lobectomie  pour¬ 
rait  être  envisager;  cette  intervention  qui  entraî¬ 
nait  autrefois  une  mortalité  opératoire  élevée, 
a  bénéficié,  au  cours  de  ces  dernières  années,  de 
progrès  techniques  qui  lui  assurent  aujourd’hui 
des  résultats  favorables,  lorsque  les  indications 
sont  bien  posées  et  qu’elle  est  précocement  pra¬ 
tiquée  avant  qu’une  suppuration  prolongée  ne 
vienne  en  aggraver  le  pronostic  opératoire. 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


L’ACTION  DE  L’ÉPHÉDRINE 
ET  DE  L’ADRÉNALINE 

SUR 

LES  PANCRÉATITES  AIGUES 

PAU  MM. 

Paul  JACQUET,  Stéphane  THIEFFRY 
et  Gaston  de  CHIRAC 


Dans  un  prdcédeiil  mémoire  nous  avons  l'ail 
connaître  la  possibilité  d’agir  sur  les  pancréa¬ 
tites  aiguës  à  leur  stade  initial  et  sur  les  dou¬ 
leurs  violentes  qui  les  accompagnent  par  l'éplié- 
drino  employée  îi  doses  i'ortes  alors  que  rien 
d’autre  n’agit.  Une  connaissance  plus  approfon¬ 
die  du  sujet,  l’existence  de  faits  épars  qui  nous 
avaient 'échappé  nous  incitent  à  reprendre  cette 
élude  dans  son  ensemble. 

Nos  ix'cherches  ont  porté  sur  3  nialades  de 
séméiologie  identique,  observées  é  quelques  mois 
de  distance  et  dont  les  observations,  rapportées 
à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux  \  ont  fait 
l’objet  de  la  thèse  de  l’un  de  nous  Ces  trois 
malades  ont  été  prisas  en  coup  de  foudre,  au 
milieu  de  leurs  occupalions,  d'une  douleur  vio¬ 
lente  en  pleine  profondeur  de  l’épigastre  avec 
une  répercussion  postérieure  dorsolombaire  plus 
violente  encore  s’il  se  peut,  les  irradiations  se 
faisant  au  thorax,  aux  seins,  à  l’hypocondre 
gauche.  La  paroi  abdominale  est  souple,  la  pal¬ 
pation  décelant  chez  une  malade  un  empâtement 
léger  et  profond  de  l’épigastre.  Très  pâles,  avec 
des  zones  livides  éparses  sur  la  face  et  sur  le 
corps,  les  malades  sont  inertes,  sans  forces, 
comme  anéanties,  et  ces  symptômes  de  choc  liés 
intimement  à  la  douleur  elle-même  à  laquelle 
ils  se  superposent  à  tous  moments  dans  ses 
accalmies  et  ses,  recrudescences  sont,  chez  nos 
3  malades,  d’une  frappante  netteté.  Cet  état  de 
choc  cependant  ne  s’accompagne  pas  de  col- 
lapsus,  la  tension  artérielle  restant  bonne  et  le 
pouls  faiblement  agité.  Une  des  malades  est 
siibictériqiie.  Les  glycémies  sont  à  1  g.  65  et 
1  g.  73  avec  2  g.  de  sucre  dans  les  urines  d’une 
malade.  Il  y  a  apyrexie  ou  hyperthermie  modé¬ 
rée.  L’élargissement  de  l’anneau  duodénal  a  été 
constaté  chez  une  malade  qui  a  pu  être  radio¬ 
graphiée. 

Nous  utilisons  réphédrinc  dans  l’intention  pre¬ 
mière  de  combattre  l’état  de  choc  et  les  réactions, 
sous  une  forme  imprévue  se  calquent  sur  la  varia¬ 
tion  des  doses  progressivement  augmentées.  Em¬ 
ployée  cà  des  doses  peut-être  insuffisantes  et  surtout 
insuffisamment  continuées,  l’cphédrine  développe 
cependant  chez  notre  premicre,  malade,  et  contre 
toute  attente,  un»  action  sédative. 

Atteinte  le  6  Avril,  celte  malade  reste  pendant 
deux  jours  avec  de  violentes  douleurs,  profondé¬ 
ment  choquée  et  tous  les  traitements  mis  en 
œuvre  contre  la  douleur,  y  compris  la  morphine, 
demeurent  sans  effet.  Les  8  et  9  Avril  nous  uti¬ 
lisons  l’éphédrine  pour  combattre  l’étal  de  choc, 


1.  P.  J.ACQUET,  Si.  TniEFFin-,  .T.  TuniAF,  André  Basset 
et  F.  Pi.AS  :  Syndromes  doiiloiirciix  pancréalico-solaircs. 
Action  de  l’éphédrinc  par  voie  parentérale.  Bull,  et 
Mém.  Soc.  Uéd.  des  IIôp.,  8  Juillet  1938. 

2.  Gaston  de  CninAC  ;  L’action  de  l'éphédrinc  et  de 
fadrénaline  dans  les  pancréatites  aiguës  à  leur  stade 
initial.  Thèse  de  Paris,  1939. 


à  la  dose  de  4  cg.  par  jour  et  en  injections  espa¬ 
cées  de  six  Jiuures  en  six  heures.  Le  10  Avril  les 
douleurs  s'atténuent  en  meme  temps  que  l’aspect 
choqué  et  la  malade  entre  dans  une  phase  subaiguë 
pour  un  temps  prolongé.  Ne  réalisant  pas  sur  le 
moment  la  corrélation  possible  entre  l’améliora¬ 
tion  corisUtée  cl  l’action  thérapeutique,  nous  aban¬ 
donnons  l’éphédrine.  Les  douleurs  persistent  de 
façon  continue  mais  sont  devenues  maintenant 
ù  peu  près  supportables. 

Par  la  suite  cei>endant,  lu  situation  demeurant 
iuehangée  et  les  traitements  employés  restant  incf- 
licaccs,  la  malade  d’elle-mème  nous  deinaïule 
réphédrinc  à  laquelle  elle  a  cru  reconnaître,  lors 
de  son  emploi  précédent,  une  action  sédative. 
4  cp.  sont  injectés  dans  la  journée  du  15  Mai, 
l’affection  étant  alors  eu  période  subaiguë  et  ce 
jour-là  cffcctivenienl,  pour  la  première  fois  depuis 
son  hospitalisation,  la  malade  ne  souffre  plus. 

Notre  sati.sfaction  cependant  est  de  courte  durée, 
car  dès  le  lendemain  6  Mai  les  douleurs  reprennent 
avec  une  violence  redoublée.  L’empàtcment  pro¬ 
fond  de  l’épigastre  se  confirme  en  une  tuméfac¬ 
tion  véritable;  l’éphédrine  est  abandonnée  et  la 
malade  est  opérée  le  14  Mai  par  notre  collègue 
Dcsmarels.  On  trouve  en  arrière  de  l’cslomae  une 
collection  rétropéritonéale  qui  bombe  en  avant.  La 
paroi  dilacérée  donne  issue  à  un  demi-litre  do 
liquide  rouge  avec  lequel  s’élimine,  complètement 
désinséréc,  une  masse  de  tissu  spliacélé  reprodui¬ 
sant  exactement  la  forme  et  presque  les  dimen¬ 
sions  du  pancréas  on  entier.  La  malade  guérit  par 
"la  suite,  après  divers  incidents  post-opératoires. 

L’action  de  l’éphédrinc  est  frappante  chez  notre 
deuxième  malade  dont  elle  permet  de  juguler  la 
pancréatite.  Son  action  est  complète,  s’exerçant 
aussi  bien  sur  la  douleur,  le  choc,  que  sur  une 
pleurésie  satellite.  Le  médicament  n’agit  qu’à  une 
dose  élevée  qui  a  pu  être  précisée  et  la  malade 
guérit  sans  intervention. 

Entrée  dans  sa  crise  le  4  Juin,  cette  malade 
développe  sous  nos  yeux,  à  bas  bruit  et  en  qua¬ 
rante-huit  heures,  une  pleurésie  hémorragique 
dont  la  présence  nous  déconcerte  et  que  nous  attri¬ 
buons  selon  toute  vraisemblance  au  même  proces¬ 
sus  que  la  pancréatite  elle-même.  La  morphine 
ayant  été  reconnue  inefficace  contre  les  douleurs 
violentes  dont  souffre  la  malade  et  étant  nous- 
mêmes  instruits  par  rexporience  précédente,  nous 
utilisons  l’éphédrinc  et  en  poussons  l’emploi  à 
fond. 

Les  6  et  7  Juin  la  malade  reçoit  8  cg.  d’éplié- 
drine  par  jour,  répartie  en  4  injections.  Rapide¬ 
ment  les  douleurs,  le  choc  disparaissent  en  même 
temps  que  la  pleurésie  hémorragique  elle-même  se 
résorbe.  L’éphédrine  est  diminuée  alors  progressive¬ 
ment  de  2  cg.  pur  jour  et  est  supprimée  le  11.  Trois 
jours  plus  tard,  dans  la  soirée  du  12  Juin,  les 
douleurs  reparaissent.  L’éphédrinc  est  reprise  aus¬ 
sitôt  à  la  dose  de  8  cg.  et  maintenue  à  ce  taux 
du  14  au  18.  Les  douleurs  pour  la  seconde  fois 
rétrocèdent  et  disparaissent. 

Le  19  Juin  nous  abaissons  brusquement  la  dose 
d’éphédrine  à  2  cg.  par  jour.  A  cet  abai.ssement 
répond,  le  20  Juin,  une  nouvelle  reprise  des  dou¬ 
leurs  lesquelles  sont  jugulées  par  la  reprise 
immédiate  de  l’éphédrine  à  8  cg.,  maintenue  à 
cette  close  les  21  et  22  Juin.  A  partir  de  cette 
date  nous  maintenons  de  façon  continue  l’cphé¬ 
drine  à  4  cg.  par  jour,  puis  diminuons  lentement 
sans  nouvel  incident. 

Parallèlement  la  courbe  thermique,  do  type 
continu  entre  38°  et  38°5  commence  à  s’infléchir 
pour  atteindre  la  normale  aux  environs  du  20  Juin. 
La  malade  reçoit  en  vingt-cinq  jours  94  cg.  d’éphé¬ 
drine  et  sort  le  3  Juillet,  guérie  par  le  seul  traite¬ 
ment  médical.  Aucune  rechute  ne  s’est  produite 
après  un  an  écoidc. 


La  troisième  observalion  a  la  valeur  d’une  véri¬ 
table  e.xpérience.  L’action  de  l’épliédrine  est  immé- 
dialc  et  totale,  mais  malheureusement  transitoii'e 
et  ne  permet  pas  d’éviter  l’intervention. 

A  2  heures  de  l’après-midi,  six  heures  après  le 
début  de  sa  crise,  celle  malade  reçoit  4  cg.  d’éphé- 
di'ine  en  une  seule  injection.  En  l’espace  de  très 
peu  de  minutes,  sous  nos  yeux  les  douleurs  se 
dissipent  et  l’état  de  choc  prend  fin  ;  la  malade 
so  lève  et  fait  quelcjues  pas  dans  sa  chambre. 

La  rémission  n 'excède  pas  deux  heures  et  à 
4  heures  de  l’après-midi  les  douleurs  reparaissent. 
De  retour  à  9  lieures  du  soir  auprès  de  la  malade, 
nous  la  trouvons  dans  le  même  état  qu’à  notre 
première  visite;  l’état  choqué  et  les  douleurs  sont 
réapparus  comme  auparavant.  Nous  injectons  alors 
à  nouveau  4  cg.  d’éphédrinc  et  celte  fois  encore, 
comme  la  précédente,  sous  nos  yeux  et  de  façon 
magique  l'ensemble  se  dissipe.  A  11  heures  du 
soir,  après  un  laps  de  temps  égal  à  la  première 
rémission,  les  douleurs  s'installent  à  nouveau.  La 
nuit  ne  .  sera  plus  dès  lors  qu’une  longue  souf¬ 
france  jusqu’au  lendemain  malin  où,  à  10  heures, 
la  malade  est  opérée. 

La  laparotomie  par  voie  basse,  à  l’anesthésie 
générale,  montre  un  exsudât  hémorragique  du 
péritoine  et  un  appendice  sain  qui  est  réséqué. 
Une  alerte  en  cours  d’opération  empêche  le  retour 
à  la  voie  haute  et  une  exploration  plus  complète. 
Le  réveil  se  fait  sans  souffrances  nouvelles  et  la 
malade  est  guérie.  Mentionnons  dans  les  suites 
opératoires  un  ictère  léger  apparu  après  quarante- 
hu't  heures.  Revue  depuis  son  opération,  cette 
femme  est  toujours  bien  portante  après  trois  mois 
écoulés, 

Gilbert  Dreyfus  (3),  appelé  le  quatrième  jour 
après  l’intervention  auprès  d’un  malade  de  Roger 
Couvelaire  opéré  de  pancréatite  aiguë  et  parais¬ 
sant  mourant,  emploie  l’éphédrinc  à  la  dose  de 
6  cg.  par  Jour  pendant  quatre  jours  et  voit  le 
malade  guérir  contre  toute  attente. 

L’adrénaline  a  été  employée  par  d’autres  au¬ 
teurs  dans  les  mômes  circonstances  que  nous 
l’avons  fait  nous-mêmes  pour  l’éphédrinc,  avec 
le  même  résultat  et  il  semble  que  les  deux 
substances  puissent  être  employées  indiffércm- 

Nous  possédons  à  ce  sujet  une  curieuse  obser¬ 
vation  de  Tuffier  datant  de  1924,  époque  où  les 
injections  d’adrénaline  étaient  fort  en  honneur 
et  sans  que  l’on  ait  établi  une  corrélation  entre 
l’action  pharmacodynamique  et  les  résultats 
obtenus.  Elle  concerne  un  homme  hospitalisé 
mourant.  «  Il  a,  dit  Tuffier,  des  sueurs  froides, 
il  n’a  plus  de  pouls,  sa  température  est  à  37'’3, 
le  faciès  est  livide,  les  yeux  creusés,  les  lèvres 
violacées.  Je  porte  le  diagnostic  de  pancréatite. 
Le  malade  étant  vraiment  mourant  je  refusai 
une  intervention  dans  ces  conditions.  Des  injec¬ 
tions  de  sérum  sous  la  peau,  un  goutte  à  goutte 
rectal  séro-caféiné  et  des  piqûres  d’adrénaline 
furent  prescrits.  Je  croyais  que  le  malade  allait 
succomber  dans  la  soirée. 

«  Le  lendemain  matin  il  était  dans  le  môme 
état  sauf  un  pouls  perceptible  mais  incomp¬ 
table.  Je  me  décidai  à  faire  une  laparotomie 
sus-ombilicale.  Je  vis  le  pancréas  œdémateux, 
toute  la  région  boursouflée,  augmentée  de  vo¬ 
lume  avec  des  plaques  légèrement  violacées  et  à 
la  palpation  quelques  nodosités  du  corps.  Pas 


3.  Gilbert  Dreyfus  :  Communication  orale  au  cours 
d'une  discussion  à  la  Société  Médicale  des  Hôpitaux, 
séance  du  8  Juillet  1938,  non  consignée  dans  les  Bulle- 
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de  foyer  bien  déterminé.  Dans  ces  conditions, 
je  fermai  la  plaie  en  drainant. 

«  Le  soir  de  son  intervention  le  malade  était 
tout  aussi  moribond.  Le  lendemain  matin  le 
pouls  était  plus  perceptible  ;  la  même  médi¬ 
cation  fut  suivie.  Au  quatrième  jour  les  vomis¬ 
sements  disparaissaient  et  le  pouls  était  à  120.  » 
Et  Tuffîer  termine  par  cette  boutade  :  «  Le  ma¬ 
lade  guérit  je  ne  dirais  pas  grâce  à,  mais  malgré 
mon  intervention  »  (Tuffîer) 

De  Fourmeslraux  rapportant  un  cas  d’apo¬ 
plexie  colique  avec  syndrome  péritonéal  dra¬ 
matique  mentionne  en  outre  dans  son  protocole 
opératoire  :  «  Le  pancréas  est  nettement  aug¬ 
menté  de  volume,  d’aspect  œdémateux  rosé, 
pas  de  sléatonécrose  apparente  »  et  utilise 
l’adrénaline  à  hautes  doses  contre  l’apoplexie 
colique.  «  L’état  de  l’opérée,  dit  de  Fourmes- 
traux,  dont  la  respiration  se  fait  superficielle, 
le  pouls  filant  et  dont  la  tension  baisse  è  une 
cadence  rapide  indique  la  nécessité  de  ter¬ 
miner  au  plus  vite.  Fermeture  de  la  paroi 
en  un  plan.  Adrénaline  :  2  mg.  Sérum. sous  la 
peau,  caféine,  huile  camphrée,  etc...  A  la  contre- 
visite  du  soir  nous  sommes  étonnés  de  retrouver 
la  malade  et  surtout  de  constater  une  amélio¬ 
ration  réelle.  Le  pouls  est  perceptible,  les  dou¬ 
leurs  se  sont  calmées.  Nouvelle  injection  d’adré¬ 
naline  (5  mg.  dans  les  vingt-quatre  heures)... 
Contre  toute  attente  la  malade  a  consolidé  très 
simplement  »  (De  Fourmestraux)  ®. 

Postérieurement  à  cette  communication.  De 
Fourmestraux,  dans  une  lettre,  nous  rapportait 
le  fait  suivant  :  «  Je  viens  d’opérer  il  y  a  une 
quinzaine  un  homme  présentant  un  syndrome 
douloureux  pancréaticosolaire  et  ai  trouvé  un 
pancréas  œdémateux,  énorme,  avec  une  infil¬ 
tration  hémorragique  péripancréatique.  J’ai 
mis  la  vésicule  à  la  peau  car  elle  était  très  dis¬ 
tendue  (liquide  aseptique).  Résultat  nul.  Au 
bout  de  quarante-huit  heures,  alors  que  cet 
homme  paraissait  mourant  l’adrénaline  à  hau¬ 
tes  doses  a  déterminé  une  véritable  résurrec¬ 
tion.  »  (De  Fourmestraux,  observation  inédite.) 


Nous  devons  à  Roger  Couvelaire  ®  une  étude 
d’ensemble  des  lésions  initiales  de  la  pancréatite 
aiguë  commençante.  La  lésion  constatée  est 
l’œdème  aigu  du  pancréas  et  du  péritoine  adja¬ 
cent.  Le  péritoine  prépancréatique,  le  méso¬ 
colon  transverse  et  la  racine  de  l’épiploon,  le 
pédicule  hépatique  et  le  petit  épiploon  sont  tu¬ 
méfiés  par  l’œdème  qui  les  infiltre  et  bour¬ 
soufle  l’arrière-cavité,  tantôt  diffus  et  gélatini- 
forme,  tantôt  épars  en  larges  gouttes.  Le  pan¬ 
créas  lui-même  peut  être  œdémateux,  bour- 
.souflé,  transformé  dans  certaines  observations 
en  une  masse  gélatineuse  qui  lui  fait  perdre 
sa  lobulation  et  lui  donne  une  énorme  augmen¬ 
tation  de  volume.  L’état  de  la  glande  dans  d’au¬ 
tres  circonstances  ne  correspond  pas  aux  lésions 
environnantes.  Le  pancréas  peut  être  petit  au 
contraire,  rétracté,  porsemé  de  noyaux  durs 
d’interprétation  difficile  sous  l’œdème  qui  le 
recouvre.  Des  ponctuations  ecchymotiques,  des 
foyers  hémorragiques  ou  d’apoplexie  diffuse, 
parfois  môme  et  très  précocement  des  zones  de 
sphacèle  avec  aspect  nécrotique  remplacent  sur 
la  glande  elle-même  l’œdème  environnant. 

L’action  de  l’adrénaline  sur  cet  œdème  ré- 
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gional  a  été  constatée  sur  un  opéré,  ventre 
ouvert  sur  la  table  d’opération.  Dans  cette  obser¬ 
vation  inédite  d’Henry,  rapportée  par  Maurice 
Chapuis  dans  sa  thèse,  le  grand  épiploon  et 
toute  la  région  hépatique  sont  le  siège  d’un 
œdème  diffus  très  caractéristique,  l’arrière-ca¬ 
vité  envahie  par  l’œdème,  le  pancréas  volumi¬ 
neux  et  le  diagnostic  de  pancréatite  œdémateuse 
évident.  «  On  pratique  sur  la  labié  d’opération 
deux  injections  de  1  mg.  chacune  d’adrénaline 
à  quelques  minutes  d'intervalle.  Au  bout  de 
quelques  minutes  on  assiste  à  une  indiscutable 
diminution  de  l’œdème  »  (Henry,  rapporté  par 
Maurice  Chapuis) 

Cette  observation  qui  a  la  valeur  d’une  véri¬ 
table  expérience  et  dont  les  auteurs  no  tirent 
pas  conclusion  est  a  rapprocher  d’une  obser¬ 
vation  analogue  de  Grégoire  où  l’on  put  suivre 
dans  les  mômes  conditions  l’action  de  l’adréna¬ 
line  sur  une  apoplexie  colique  primitive,  affec¬ 
tion  de  nature  très  voisine  et  très  proche  parente 
des  pancréatites  aiguës.  Ici  il  ne  s’agit  pas 
d’œdème  mais  d’un  état  apoplectique  du  côlon 
sur  une  x'aste  étendue  avec  infiltration  du  méso¬ 
colon  et  distension  veineuse  considérable  des 
veines  mésentériques  et  des  arcades  veineuses 
où  le  sang,  immobile,  stagne  passivement. 

«  Je  demande  qu’on  fasse  une  injection  sous- 
cutanée  de  1  mg.  d’adrénaline.  Pondant  que  je 
palpe  l’intestin  je  vois  l’anse  infarcie  changer 
peu  à  peu  de  couleur,  de  noire  elle  devient 
rouge  vif.  Je  verse  alors  sur  le  mésentère  et 
l’intestin  du  sérum  très  chaud,  la  coloration 
rouge  s’accentue.  Le  pouls  radial  dévient  per¬ 
ceptible.  J’excite  alors  l’anse  infarcie  du  bout 
d’une  sonde  cannelée  et  perçois  quelques  petites 
contractions  de  la  paroi.  Pendant  ce  temps  les 
anses  distendues  étaient  devenues  parfaitement 
rouge  vif  ;  leur  contenu  avait  diminué  sponta¬ 
nément  au  point  que  je  pus  les  rentrer  dans  le 
ventre  sans  difficulté  »  (Grégoire) 


Les  observations  de  pancréatite  aiguë  compor¬ 
tant  l’emploi  de  l’éphédrinc  ou  de  l’adrénaline 
n’existent  il  l’heure  actuelle  qu’en  fort  petit 
nombre  et  nous  rapportons  cidessus  ces  obser¬ 
vations.  La  netteté  des  résultats  obtenus  dans 
certaines  d’entre  elles  permet  de  prendre  con¬ 
naissance  de  l’action  pharmacodynamique  dont 
on  peut  disposer.  Cette  action  ressort  particu¬ 
lièrement  de  notre  seconde  observation  où 
l’éphédrine  dépassa  le  rôle  d’un  simple  adju¬ 
vant  du  traitement  chirurgical  pour  devenir  à 
elle  seule  réellement  curatrice.  Dans  les  cas 
également  rapportés  par  Gilbert  Dreyfus  et  par 
de  Fourmestraux,  les  malades  restèrent  après 
l’opération  dans  un  état  inchangé  et  très  grave 
et  durent  leur  salut  l’un  il  l’éphédrine,  l’autre 
h  l’adrénaline. 

Pour  agir  par  l’éphédrine  ou  par  l’adréiiiiline 
dans  les  pancréatites  on  a  dù  recourir  ?i  des 
doses  très  fortes,  très  supérieures  en  tous  cas 
h  celles  de  la  posologie  habituelle.  De  Fourmes¬ 
traux,  dans  une  apoplexie  colique  il  est  vrai 
mais  associée  cependant  il  une  pancréatite 
injecte  5  mg.  d’adrénaline  on  l’espace  de  vingt- 
quatre  heures.  La  dose  d’éphédrine  reconnue 
nécessaire  dans  notre  seconde  observation  pour 
réfréner  la  pancréatite  est  do  8  cg.  pro  die.  Nous 
insistons  sur  la  nécessité  d’un  Iraitcment  per¬ 
sévérant,  continué  pendant  plusieurs  jours.  De 
plus,  la  voie  parentérale  s’est  montrée  nécos- 
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Cette  nécessité  d’employer  de  très  fortes  doses 
a  comme  contre-partie  heureusement  la  tolé¬ 
rance  tout  ù  fait  exceptionnelle  présentée  par  les 
malades  à  l’égard  du  médicament  dans  les  cas 
où  précisément  l’action  phailpi.^iodynamique  a 
été  favorable.  Dans  aucune  des  circonstances 
où  le  médicament  a  agi  en  effet,  on  ne  men¬ 
tionne  dans  les  observations  la  moindre  into¬ 
lérance.  Aussi  est-on  en  droit  de  se  demander 
si  dans  les  cas  en  apparence  rebelles  on  ne 
serait  pas  fondé  è  monter  précisément  à  des 
taux  que  nous  ignorons  en  cherchant  par  tâton¬ 
nement  un  seuil  où  s’établirait  l’équilibre. 

Nous  reviendrons  dans  un  prochain  article 
sur  ces  faits  et  sur  les  vues  d’ensemble  que 
suggère  leur  interprétation. 


A  PROPOS 

DU  TRAITEMENT  D’URGENCE 
DES  PERFORATIONS 
PULMONAIRES 

COMPLIQUANT 

LE  PNEUMO  ARTIFICIEL 

PAB  MM. 

J.  ROLLAND  et  N.  TSOUTIS 


Tout  est  dit  sur  la  gravité,  sur  le  mécanisme, 
et  sur  le  Irailcmeiit  préventif  des  perforations 
pulmonaires  dont  la  menace  pèse  d’un  tel  poids 
sur  l’avenir  des  pneumothorax  inefficaces. 

La  remarquable  thèse  inaugurale  de  notre 
ami  Jacques  Arnaud,  a  mis  une  fois  pour  toutes, 
définitivement  la  question  au  point. 

Tout  ce  que  nous  pourrions  ajouter,  nous 
obligerait  à  des  redites  inutiles  et  nous  ne  sau¬ 
rions  mieux  faire  que  de  renvoyer  le  lecteur  au 
travail  d’Arnaud  qui  fait  le  plus  grand  honneur 
à  son  auteur  et  à  la  phtisiologie  française. 

Le  seul  point  que  nous  allons  aborder  aujour¬ 
d’hui,  c’est  uniquement  celui  de  la  thérapeu¬ 
tique  d’urgence,  qui  est  d’une  pressante  néces¬ 
sité  quand  on  a  affaire  à  un  syndrome  de 
perforation  pulmonaire  qui  réalise,  par  le  méca¬ 
nisme  de  l’acidose  si  bien  mi.se  en  évidence  par 
Dautrebande,  l’asphyxie  suraiguë  à  laquelle  il 
faut  parer  de  toute  nécessité. 


*  * 

Nous  ne  rappellerons  point  dans  quelles  condi¬ 
tions  ce  syndrome  d’asphyxie  suraiguë,  qui  peut 
tuer  les  malades  en  quelques  minutes,  survient 
habituellement. 

La  physiopathologie  et  le  mécanisme  de  la 
ventilation  pulmonaire  nous  font  comprendre, 
sans  que  nous  ayons  besoin  d’autres  détails, 
qu’un  poumon  perforé  est  absolument  perdu 
pour  l’hématose.  Un  poumon  percé  ne  respire 
plus  sous  le  pneumothorax,  pas  plus  que  ne  se 
gonfle  une  chambre  à  air  crevée. 

Si  le  poumon  symétrique,  de  par  ses  lésions 
(sclérose  pulmonaire  ou  densifications  flhro- 
caséeuses  étendues)  ou  de  par  le  traitement  col- 
lapsothérapique  qu’il  a  subi  (pneumothorax 
symétrique  poussé,  thoracoplastie,  phrénicec- 
tomie  avec  ou  sans  scalénotomie,  alcoolisation 
des  intercostaux),  se  trouve  fonctionnellement 
déficient,  l’hypcracidosc  causée  par  l’asphyxie 
suraiguë  entre  immédiatement  en  jeu  et  tue  le 
malade  en  quelques  minutes.  Dans  ce  drame 
dont  tous  les  phtisiologues,  si  prudents  et  si 
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consciencieux  soient-ils,  gardent  dans  leurs  sou¬ 
venirs  quekiues  lugubres  exemples,  une  aclion 
Uidrapeuliiiuc  rapide  et  efficace  peut  rélalilir  la 
situation  ;  la  période  critique  une  fois  passée  (et 
il  faut  y  mettre  toute  la  persévérance,  tout 
racharnement  voulus),  le  malade  peut  être 
sauvé.  Sans  doute  reste-t-il  exposé  à  de  multi¬ 
ples  complications  évolutives  qu’il  n’est  point 
dans  notre  intention  d'exposer  ici  ;  mais,  faute 
d’un  coup  d’œil  clair  et  d’une  action  rapide, 
tout  est  fini  en  quelques  instants.  Ce  n’est  point 
la  perforation  qui  a  tué  le  malade,  c’est  le  méde¬ 
cin  qui  l’a  laissé  mourir  sans  lui  porter  secours... 

Deux  indications  :  1°  l’oxygénothérapie  intense 
tet  là-dessus  encore  nous  ne  dirons  rien)  ; 
2"  l’exsufflalion  thoracique,  au  moins  la  lutte 
efficace  contre  la  surpression  qui  bloque  l’héma¬ 
tose  par  déviation  médiastinale  en  «  tassant  » 
le  poumon  symétrique,  d’autant  plus  géné  pour 
se  distendre  à  l’inspiration  qu’il  est  déjà  plus 
adultéré  ou  fonctionnellement  inhibé  par  une 
thérapeutique  collapsothérapique  antérieure. 

L’exsufflation  a  pu  Être  réalisée  par  une  foule 
d’appareils.  L’appareil  que  l’un  de  nous  a 
récemment  mis  au  point  pour  l'aspiration  pleu¬ 
rale  d’un  maniement  idéalement  simple,  peut 
rendre  de  grands  services.  L’appareil  à  disjonc¬ 
teur  automatique  si  ingénieusement  réalisé  par 
Douady  peut  Être  utilement  employé.  Mais,  dans 
un  cas  désespéré,  les  moyens  de  fortune,  quand 
la  nécessité  presse,  peuvent  rendre  de  grands 
services. 

Personnellement,  suivant  la  technique  pré¬ 
conisée  par  Dumarest,  nous  avons  sauvé  bien 
des  malades  en  adaptant  à  l’aiguille  du  pneu¬ 
mothorax  un  tube  de  caoutchouc  que  l’on 
branche  sur  une  pompe  à  vide  de  Potain.  Dàs 
que  le  malade  accuse  de  la  dyspnée,  quohiucs 
coups  de  pompe,  qu’il  peut  donner  lui-méme, 
suffiront  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six 
heures  à  rétablir  la  situation  ;  car  d’habitude 
la  période  crlliquo  où  l’asphyxie  suraiguë 
menace  le  malade  ne  dure  pas  davantage.  Ulté¬ 
rieurement  les  choses  «  se  tas,scnt  ». 

Dans  tout  cela  nous  n’avons  pas  parlé,  et  à 
dessein,  du  trocart  de  Cardis. 

Ce  petit  instrument,  merveilleusement  com¬ 
biné,  doit  au  caractère  délicat  de  sa  structure 
les  infidélités  dangereuses  qu’on  peut  lui  repro¬ 
cher  :  jamais,  dans  un  service  hospitalier,  nous 
ne  l’avons  vu  régulièrement  fonctionner  sans 
anicroches  :  un  trocart  do  Cardis  mis  en  place, 
c  est  le  cauchemar  de  l’interne  de  garde  (et  du 
malade,  qui  à  cbacpie  inslani  recommence  son 
calvaire). 

Aux  grands  maux  les  grands  remèdes. 
Pourquoi  les  phtisiologues  veulent-ils  traiter 
leurs  malades  «  médicalement  »,  c’est-à-dire, 
suivant  l’expression  imagée  qu’employait  volon¬ 
tiers  notre  regretté  maître  le  grand  Hippolyte 
Morestin,  «  avec  une  timidité  de  pharmacien  »  .“ 
Les  phtisiologues  rompus  à  la  pratique  de  la 
chirurgie  thoracique  connaissent  pourtant  bien 
le  service  remarquable  que  rend  dans  les  pleu¬ 
rotomies  à  minima  le  trocart  de  Coquelet. 
Depuis  quelque  temps,  avec  un  trocart  à  pleu- 
roscopie,  ils  ponctionnent  des  cavités  pulmo¬ 
naires  :  la  mise  en  place  avec  un  de  ces  trocarts 
d’un  petit  drain  réalisant  ce  que  Bulau  avait 
préconisé  il  y  a  beau  jour  assure  dans  le 
cas  de  perforation  un  drainage  fermé,  lorsqu’on 
prend  soin  de  faire  tomber  l’ajutage  dans  un 
bocal  plein  d’eau.  Pourtant,  c’est  avec  un  dis¬ 
positif  de  ce  genre  qu 'Antoine  Béclère  nous  avait 
montré  la  voie,  étudiant  avec  une  merveilleuse 
simplicité,  à  l’aiguille,  la  pression  des  pneumo¬ 
thorax  spontanés  et  qu’il  nous  avait  appris  com- 
ment  on  peut  reconnaître  extemporanément  les 
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pneumothorax  ouverts,  les  pneumothorax  fer¬ 
més,  les  pneumothorax  à  soupape.  Dans  le  cas 
qui  nous  occupe,  c’est  toujours  d’un  i)ncumo- 
Ihorax  à  soupape  qu’il  s’agit  ;  à  chaiiue  quinte 
de  toux,  à  chaque  inspiration  forte,  do  grosses 
'bulles  d’air  éclatent  dans  le  bocal,  et  le  malade, 
délivré  de  la  surtension  jiaroxystiquo,  n’accuse 
aucune  gène  :  c’est  le  pendu  dont  la  corde  a  été 
coupée  à  temps... 

Ce  procédé  idéalement  simple  vuul  mieux  (pie 
toutes  les  aspirations,  toujours  brutales,  pénibles 
pour  le  malade  et  parfois  dangereuses,  qu’elles 
soient  réalisées  par  un  appareil  électrique,  par 
une  trompe  à  eau  ou  une  pompe  à  vide. 

Héceinment,  pour  un  de  nos  malades  porteur 
d’un  pneumothorax  dangereux  (que  nous 
venions  de  voir  pour  la  première  fois  quelques 
jours  auparavant),  au  moment  mi'ine  où  nous 
voulions  faire  une  pleuroscopie  préventive  dans 
le  service  do  notre  ami  Robert  àfonod,  à 
Laennec,  la  perforation  redoutée  s’est  produite 
avant  l’intervenlion.  Un  trocart  de  Cardis  immé¬ 
diatement  appliqué  nous  réserva  les  déboires 
qui  lui  sont  haliiluels.  Un  •  drainage  pleural 
fermé,  réalisé  sur-le-champ  par  Monod  au  lit 
du  malade,  avec  un  tube  de  Coquelet,  rétablit 
en  quelques  heures,  avec  l’oxygénothérapie,  une 
situation  qui  semblait  désespérée 

Nous  voulons  nous  borner  ici  à  ce  bref  ex]iosé, 
destiné  à  monirer  seulement  la  carence  habi¬ 
tuelle  d’une  thérapeulifiuo  d’urgence  iiui  jouit 
en  collapsothérapie  d’une  faveur  qui  nous 
semble  peut-être  injustifiée. 
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ET  ÉPILEPSIE  EXPÉniMEXTALE. 

Parlant  des  résultats  favorables  oblenus  par 
la  cardiazol  thérapie  dans  le  Iraileinent  des 
psychoses  discordantes,  nous  nous  sommes  pro¬ 
posé,  .sous  la  direction  de  nos  maîtres,  les  pro¬ 
fesseurs  H.  Claude  et  Laigncl-Lavasfinc,  d’étu¬ 
dier  le  mécanisme  d’action  du  convulsivant  el, 
si  possible,  le  point  d’élection  de  cette  aclion. 
Croyant  trouver  là  les  régions  atteintes  les  pre¬ 
mières  par  ce  processus  morbide  qui  aboutit  à 
la  désintégration  des  facultés  inlelloclnclles  el 
très  souvent  à  la  calalonic.  Nos  recherches  expé¬ 
rimentales  entreprises  en  Novembre  1937  ont  été 
poursuivies  sans  relâche  jusqu’à  ce  jour  sur 
doux  plans  :  le  premier  de  recherches  pathogé¬ 
niques  de  la  démence  précoce  ;  le  second,  do 
recherches  palbogéniques  de  l'épilepsie  expéri¬ 
mentale. 

Aujourd’hui,  nous  no  traiterons  que  de  ces 
dernières 

Dans  2  travaux  antérieurs  ^  nous  avons 
décrit  l’aspect  des  crises  convulsives  thérapeu¬ 
tiques  et  expérimentales  et  les  troubles  neuro- 


2.  Le  mal, nie,  délivré  de  son  asphyxie  menaçante  cl 
grandement  soulagé  mourut  pourtant,  hélas,  plusieurs 
jours  après,  d’une  broncho-pneumonie  miliaire  :  cela 
n’enlèvo  rien  à  la  valeur  du  procédé  que  nous  recom¬ 
mandons. 


végétatifs  el  humoraux  qui  surviennent  au  cours 
des  paroxysmes.  Le  présent  article  a  pour  but 
d’exposer  les  résullals  de  nos  expériences  en  ce 
ipii  concerne  la  participation  du  système  ner¬ 
veux  central  dans  la  production  des  convulsions. 

Les  lechniques  opéraloircs  nous  ont  été 
apprises  par  MM.  les  D"  Pierre  Gley  et  H.  Simon¬ 
net.  Les  contrôles  liistologuiues  d’une  partie  de 
nos  préparations  ont  été  réalisés  par  M.  le 
l)’’  P.  Guiraud,  médecin  do  rhôpital  Sainte- 
Anne.  Presque  toutes  nos  expériences  ont  été 
r(valis(''cs  aux  laboratoires  de  Physiologie  de 
M.  Roussel,  do  rhôpital  ITenri-Rousselle  et 
de  la  Clinique  de  Neuro-Psycbialrie  de  la 
FacuUé.  Le  matériel  de  cette  élude  comporte 
200  crises  convulsives  sur  l’animal  normal  (gre¬ 
nouilles,  pigeons,  poulols,  cobayes,  lapins,  chats 
et  chiens)  et  plus  de  120  crises  chez  les  animaux 
ayant  subi  des  muülations  partielles  ou  totales 
de  l’écorce  cérébrale,  du  mésencéphale,  de  la  pro¬ 
tubérance,  du  bulbe  cl  de  la  moelle  cervicale  ; 
comme  les  réactions  du  chien  décérébré  et  mésen- 
céphalique  sont  un  peu  particulières  et  qu’elles 
font  l’objet  d’un  travail  ultérieur,  nous  ne  don¬ 
nons  ici  que  les  résultats  obtenus  avec  des 
lapins  et  sur  des  chats. 

Les  opérations  ont  été  faites  selon  les  techni¬ 
ques  exposées  par  Scberringlon  {Mamalian  Phy- 
siology),  Jean  Gnutrelct  (Techniques  physiolo¬ 
giques)  et  Livon  (Manuel  de  vivisection)  revi¬ 
sées  et  légèrement  modifi-'es  par  M.  P.  Gley.  Pour 
les  techniques  à  suivre  pour  le  lapin  nous  ren¬ 
voyons  le  lecteur  à  notre  thèse  de  doctorat  : 
Contribution  à  l’élude  de  l’Epilepsie  expêrimen- 
lale  (Paris  1940). 

U-l'UDES  DES  OniSES  CONVULSIVES 
CHEZ  LES  ANIMAUX  nÉCÉnÉBRÉS. 

Nous  appelons  préparation  décérébrée  celle 
on  le  mésencephalo  est  enlièremcnl  conservé. 
Elle  ne  présente  pas  des  troubles  importants  du 
tonus  dont  la  dislrihulion  est  à  peu  près 
normale  ;  il  n’y  a  pas  de  rigidité  décérébrée  ; 
ces  animaux  se  meuvent  et  leurs  mouvements, 
très  complexes  sont  identiques,  pour  la  plupart, 
aux  mêmes  moiiveinenls  chez  l’animal  normal. 
Par  conlre,  les  animaux  privés  de  leurs  hémi¬ 
sphères  cérébraux  ont  perdu  tonte  spontanéité, 
mais,  exrilés,  ils  présentent,  quand  ils  sont  en 
déenbilns  latéral,  les  classiques  réflexes  de 
redressement  ou  de  rccUfication  et  des  mouve- 
mcnls  complexes  et  harmonieux  do  course  ou  de 
iialalion  qui  se  différencient  bien  nettement  des 
contractions  cloniques  ;  quand  ils  sont  debout 
les  animaux  marchent  tant  que  les  stimula¬ 
tions  durent,  et  s’arrêtent  dès  qu’elles  cessent. 

Le  cardiazol  à  petites  closes,  non  convulsi- 
vanles,  intensifie  ces  monvomenls  de  course  et 
de  natation  ;  à  forle  dose  il  provoque  l’appari¬ 
tion  de  la  crise  convulsive  qui  vient  précédée 
de  cos  moiivemenis.  Los  réflexes  de  redressement 
peuvent  Être  étudiés  sur  ces  préparations  dès 
que  le  sbock  opératoire  a  disparu  (quarante-cinq 
minutes  pour  le  chat,  trois  à  quatre  minutes 
après  la  section  pour  le  lapin).  La  crise  convul¬ 
sive  apparaît  avec  la  même  intensité  et  avec 
la  même  richesse  de  symptômes  que  chez  l’ani¬ 
mal  normal  ;  seulement  la  sensibilité  au  toxique 
est  augmentée  dans  la  proportion  do  1  à  3.  Si 
l’injection  de  cardiazol  est  faite  dans  la  veine, 
nous  voyons,  pendant  la  phase  de  latence,  appa¬ 
raître  la  série  des  mouvements  de  course  qui 
sont  très  rapides. 

A  la  phase  tonique,  l’animal  présente  une 
hypertonie  extraordinaire  dos  extenseurs  ;  l’at¬ 
titude  est  celle  qu’on  obtient  chez  les  animaux 


1.  La  Presse  Médicale,  12  Octobre  1940,  n«‘  77-78, 
et  9  Novembre  1940,  n°'  80-87. 
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avec  mésencéphale  lésé.  Les  membres  sont  en 
extension  et  abduction,  la  tête  en  flexion  dor¬ 
sale,  les  pupilles  en  myosis.  A  la  phase  clo¬ 
nique,  des  secousses  rythmées,  brusques,  mas¬ 
sives,  symétriques,  agitent  les  membres  et  la 
tâte,  le  maxillaire  inférieur  et  la  langue  ;  l.s 
pupilles,  qui  étaient  on  myosis  depuis  la  décéré¬ 
bration,  se  mettent  en  mydriase  franche  ;  peu 
à  peu,  ces  contractions  s’atténuent,  diminuent 
d'intensité  et  augmentent  d’amplitude  et  laissent 
la  place  fréquemment  à  des  mouvements  de 
natation  qui  durent  peu  ;  l’animal,  sur  le  flanc, 
gît  inerte  pendant  trente  ù  trente-cinq  minutes. 
Les  righting-réflexes  réapparaissent  après  ce 
temps,  mais  il  persiste  une  parésie  importante 
du  train  postérieur. 

Il  nous  est  impossible  de  donner  ici  lous  les 
protocoles  do  nos  expériences;  pour  chaque  type 
d’opération  quelques-uns  seulement  seront 
décrits  et  encore  très  résumés.  Nous  renvoyons 


macroscopiquement  d’abord,  et  après,  gardée  dans 
un  mélange  de  sérum  physiologique  formolé 
à  5  pour  100.  Le  contrôle  histologique  a  été  fait 
par  M.  le  D""  Guiraud  :  la  section  laissait  intact  le 
méscncéphale. 

Expériexce  (lapin  n°  28,  2  kg.  340).  —  Section 
au  niveau  des  T.Q.A.  ;  une  certaine  rigidité  droite 
apparaît  dès  la  fin  de  l'opération  ;  l’injection  de 
20  mg.  de  cardiazol  par  la  voie  intraveineuse  pro¬ 
voque  une  dissociation  très  nette  des  mouvements  : 
ceux  de  natation  et  de  course  sont  atypiques. 
Il  y  a  gône  de  la  motricité,  les  deux  membres 
droits  font  des  poussées  d’hyperextension;  pince¬ 
ment  du  périnée  avec  ébauche  de  réaction  de 
fuite.  6  cg.  de  cardiazol  ne  provoquent  que 
l’exagération  des  réflexes  à  gauche  et  l’hyper- 
exlcnsion  à  droite,  les  deux  de  courte  durée  ; 
quinze  minutes  plus  lard,  injection  de  10  cg. 
de  cardiazol  ;  la  crise  typique  apparaît  aus¬ 
sitôt  avec  toute  la  richesse  symptomatique  qu’elle 
possède  chez  l’animal  normal. 


nous  a  permis  de  constater  l’intégrité  des  pédon¬ 
cules  cérébraux. 

Etude  des  crises  convulsives 

CHEZ  LES  ANIMAUX  MÉSENCÉPHALIQUES. 

Nous  appelons  ainsi  les  préparations  dont  le 
méscncéphale  a  été  sectionné  à  la  hauteur  de 
son  1/3  supérieur  et  qui  présentent  l’état  de 
contracture  dit  «  rigidité  décérébrée  »;  chez  le 
chat  et  le  chien  mésencéphalique,  elle  n’apparaît 
qu’après  une  période  de  quarante  à  cinquante 
minutes  ;  chez  le  lapin,  la  rigidité  apparaît 
immédiatement  après  la  section.  Avec  ces  pré¬ 
parations  mésencéphaliques  dont  les  centres 
pontiques  et  bulbaires  sont  libérés  du  contrôle 
cortico-cérébello-rubral,  on  ne  constate  pas  la 
môme  richesse  des  mouvements  que  chez  les 
animaux  décérébrés  à  méscncéphale  intact.  Chez 


Fig.  1. 

l'iG.  2.  —  La  rigulilé  décérébrée 


Fig.  2. 

Kig.  1.  , —  Rigidité  décérébrée. 

souvent  interrompue  par  des  courtes  périodes  d'tiypotomic. 


le  lecteur  que  la  question  intéresse  à  notre 
thèse  de  Paris  :  < lonlribulion  à  l’étude  de  l’épï- 
lepsie  expérimentale  (1940). 

Expérience  (lapin  n“  31,  2  kg.  200).  —  Anes¬ 
thésie  è  l’éther;  section  2  mm.  en  avant  des 
T.Q.A. ;  l’animal  est  placé  sur  une  table  chauf¬ 
fante;  vingt  minutes  après,  il  lève  la  tète,  se 
redresse,  retombe;  nous  le  mettons  debout;  il 
reste  ainsi  quelques  secondes,  puis  scs  pattes  pos¬ 
térieures  fléchissent;  l’animal  reste  ainsi  quelques 
secondes,  puis  rclombe  en  décubitus  latéral;  l’ex- 
cilalion  plantaire  provoque  l’apparition  de  mouve¬ 
ments  de  course  très  faibles  qui  s’accentuent  après 
injection  de  20  mg.  de  cardiazol  dans  la  veine 
marginale  de  l’oreille.  Avec  une  pince,  nous  exci¬ 
tons  la  région  périnéale  de  l’animal,  qui  redresse 
bru.squcment  la  tête  et  les  membres  antérieurs;  les 
pupilles  sont  en  myosis.  Une  nouvelle  injection 
de  20  mg.  intensifie  les  réactions  antérieures. 

La  dose  utile  de  cardiazol  pour  ce  lapin,  établie 
l’avant-veille,  étant  de  5  cg.,  nous  lui  injectons 
cette  quanlité  par  la  voie  intraveineuse,  mais 
nous  n’obtenons  pas  de  crise  épileptique,  mais 
une  exagération  des  mouvements  de  course,  des 
réflexes  de  redressement  et  de  tous  les  réflexes 
en  général. 

Vingt  minutes  après,  nous  doublons  la  dose: 
l’animal  inquiet  tourne  la  tète,  se  redresse, 
retombe,  fait  une  série  rapide  de  mouvements  de 
natation  et  de  course  cl  entre  dans  la  phase 
Ionique.  Les  membres  sont  en  extension  et  abduc¬ 
tion,  la  tète  en  flexion  dorsale,  les  pupilles  en 
myosis. 

La  phase  clonique  apparaît  avec  les  mêmes 
caractères  qu’elle  présente  chez  l’animal  normal; 
dix  minutes  après  la  crise,  les  réflexes  sont  abolis, 
mais  peu  è  peu  ils  font  leur  réapparition,  mais 
assez  affaiblis.  L’animal  a  été  sacrifié  doux  heures 
après  l’expérience.  La  portion  de  l’encéphale  qui 
se  trouvait  en  arrière  de  la  section  a  été  examinée 


Le  contrôle  histologique  nous  a  confirmé  la 
lésion  du  noyau  rouge  gauche. 

Expérience  (chat,  2  kg.  600).  —  A  11  heures, 
la  section  est  terminée;  l’animal  est  dans  le  coma 
avec  bradypnée  et  myosis,  sur  une  table  chauf¬ 
fante.  Une  heure  plus  tard,  nous  lui  injectons 
3  cg.  de  cardiazol  dans  1  cm?  de  sérum  glucosé 
isotonique,  par  la  voie  sous-cutanée;  dix  minutes 
après  l’injection,  l’animal  commence  à  répondre 
aux  stimulations  extérieures;  quinze  minutes  après, 
les  réflexes  sont  plus  vifs  ;  vingt  minutes  plus 
tard,  nouvelle  injection  sous-cutanée  de  4  cg.  de 
cardiazol;  quelques  instants  après,  le  chat  se 
réveille,  cherche  à  se  lever,  retombe;  les  pince¬ 
ments  du  périnée  font  bondir  brusquement  l’ani¬ 
mal,  qui  marche,  trébuche,  tombe,  se  redresse  et 
retombe  en  décubitus  latéral.  5  cg.  de  cardiazol 
font  apparaître  alors  des  mouvements  de  natation 
très  rapides. 

Deux  heures  et  demie  après  l’injection,  nous 
lui  injectons  35  cg.  de  cardiazol  par  la  voie  sous- 
cutanée,  et  quelques  minutes  après  tous  les  réflexes 
sont  très  vifs  :  des  myoclonies  apparaissent  au 
niveau  des  racines  des  membres  et  se  généralisent 
aux  segments.  Le  chat  perd  l’équilibre,  tombe  sur 
la  table  et  présente  une  grande  inquiétude  motrice; 
il  y  a  polypnée;  vingt-deux  minutes  après,  la 
phase  Ionique  commence  :  les  extrémités  posté¬ 
rieures  sont  en  extension,  les  antérieures  en  flexion, 
la  tète  en  flexion  dorsale. 

Pendant  la  phase  clonique,  les  décharges  sont 
extrêmement  violentes,  se  prolongent  pendant 
vingt-cinq  secondes  et  sont  suivies  des  mou¬ 
vements  de  natation  très  rapide  prédominant 
ail  niveau  des  membres  antérieurs.  Dès  la  fin  de 
la  crise,  une  forte  bradypnée  s’installe  qui  pré¬ 
cède  la  iport  de  l’animal  de  quelques  minutes; 
le  crâne  dénudé  des  téguments  est  plongé  en  bloc 
dans  une  préparation  de  formol  à  10  pour  100  ; 
quinze  jours  plus  tard,  un  examen  anatomique 


ces  derniers,  nous  avons  étudié  des  mouvements 
de  course  et  de  natation  ;  les  réflexes  toniques 
dénommés  richting-réflexes  ou  réflexes  de  redres¬ 
sement  qui  peuvent  être  provoqués  par  des  exci¬ 
tations  cutanées  ou  profondes  et  par  la  tension 
ou  rallongement  des  muscles  (nous  avons  vu 
que  la  tête  était  maintenue  droite  par  des  sti- 
muli  labyrinthiques  et  tactiles,  le  corps  par  des 
excitations  tactiles  et  proprioceptives).  Des  exci¬ 
tations  adéquates  naissent  dans  des  terminai¬ 
sons  nerve'uses  proprioceptives  dans  les  muscles 
toniques  eux-mêmes.  Chez  l’animal  mésencé¬ 
phalique,  le  righiing-réflexe  et  les  mouvements 
de  course  et  de  natation  ont  complètement  dis¬ 
paru  ;  la  rigidité  décérébrée  est  augmentée  par 
des  excitations  adéquates  superficielles  ou  pro¬ 
fondes  et  par  les  changements  de  position  de 
la  tête  de  l’animal.  Si  l’on  tourne  la  tête  de  la 
préparation  mésencéphalique  d’un  côté  ou  de 
l’autre,  il  se  produit  une  augmentation  de  l’ex¬ 
tension  du  membre  vers  lequel  la  face  est  tour¬ 
née  et,  en  môme  temps,  une  diminution  d’ex¬ 
tension  dans  le  membre  vers  lequel  est  tourné 
l’occiput.  Si  la  tôle  est  inclinée  en  avant 
(manœuvre  de  Brudzeinski),  tous  les  membres 
fléchissent,  alors  que  la  flexion  latérale  de  la 
tête  sur  l’épaule  produit  une  augmentation  du 
tonus  extenseur  dans  les  membres  du  môme 
côté,  associée  è  une  diminution  du  tonus  exté¬ 
rieur  dans  les  membres  du  côté  opposé. 

La  rigidité  décérébrée  dépend  d’un  mécanisme 
réflexe  dont  les  centres  sont  mésencéphaliques, 
prolubérantiels  et  bulbaires  ;  la  section  des 
pédoncules  cérébraux  au  niveau  de  leur  limite 
supérieure  ne  la  détermine  pas  ;  sa  condition 
nécessaire  est  la  lésion  du  noyau  rouge  ou  la 
lésion  des  faisceaux  rubro-spinaux.  Elle  dispa- 
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raît  dès  que  le  bulbe  est  séparé  de  la  moelle 
cervicale. 

La  flexion  dorsale  de  la  tête  modifie  la  répar¬ 
tition  du  tonus  dans  les  extenseurs  des  mem¬ 
bres,  elle  l'augmente  dans  les  antérieurs  et 
le  diminue  dans  les  postérieurs  ;  ces  réactions 
sont  analogues  à  celles  qu’on  observe  chez  le 
chat  normal  :  quand  on  présente  un  morceau 
de  viande  devant  l’animal  debout  et  que  la 
main  se  porte  au-dessus  de  lui,  l’excitation 
visuelle  amène  la  tête  è  la  dorsi-flexion  ;  l’ani¬ 
mal  met  ses  membres  antérieurs  en  extension 
pendant  que  les  postérieurs  s’infléchissent  et  que 
l’arrière-train  s’abaisse.  Mais  si  la  viande  est 
placée  à  terre  devant  l’animal  debout,  on  obser¬ 
vera  que  les  membres  antérieurs  se  mettent  en 
flexion  pendant  que  les  postérieurs  sont  en 
extension.  Ces  manifestations  sont  le  résultat 
d'une  combinaison  des  réflexes  toniques-laby- 
rinlhiques  et  des  réflexes  toniques  du  cou. 

Il  n’est  pas  dans  notre  intention  de  passer 
en  revue  les  travaux  innombrables  qui  ont  étu¬ 
dié  le  mécanisme  central  du  tonus  postural  des 
animaux  déccrébrés,  et  nous  renvoyons  le  lec¬ 
teur  à  la  Monographie  de  Bremer,  où  il  trouvera 
un  résumé  dos  travaux  parus  jusqu’à  ce  jour. 

Les  noyaux  de  Deiters,  par  leur  action  émi¬ 
nemment  tonigène,  renforcent  les  réflexes  myo- 
taliques  des  extenseurs  et  aussi  ceux  des  fléchis¬ 
seurs,  mais  leur  action  tonique  est  soumise  au 
contrôle  du  vermis  cérébelleux  par  l’intermé¬ 
diaire  du  noyau  rouge  magno-cellulaire  ;  chez 
les  animaux  mcsencéphaliques,  le  frein  céré- 
bcllo-rubral  ne  pouvant  plus  agir  sur  le  noyau 
de  Deiters  ni  sur  les  centres  analogues  à  loca¬ 
lisation  bulbo-protubérantielle,  il  en  résulte  une 
hypertonie  remarquable  qui  prédomine  au 
niveau  des  extenseurs,  mais  qui  peut  apparaître 
aussi  dans  les  fléchisseurs  quand  l’hypertonie 
des  premiers  est  au  paroxysme  (Washolder, 
Rademaker  et  Hoogerwer)  ;  les  neurones  mo¬ 
teurs  des  extenseurs  auraient  un  seuil  d’exci¬ 
tabilité  beaucoup  plus  bas  que  ceux  des  fléchis¬ 
seurs. 

Les  symptômes  qui  apparaissent  h.  la  suite 
des  destructions  des  systèmes  cérébello-ruhraux, 
ont  été  décrits  dans  les  travaux  de  Flourens, 
Luciani,  Lewandowski,  André  Thomas. 

Nous  avons  constaté  qu 'aussi tôt  après  la  sec¬ 
tion  du  cervelet,  l’animal  présentait  le  plus 
fréquemment  l’attitude  suivante  :  tête  en  exten¬ 
sion,  tronc  en  flexion  dorsale,  membres  anté¬ 
rieurs  en  hyperextension  ;  sur  le  lapin,  au 
moment  où  nous  voulions  atteindre  la  protu¬ 
bérance  après  section  du  vermis,  nous  avons  tou¬ 
jours  constaté  que,  sans  lésion  mésencéphalique 
aucune,  l’animal  prenait  l’attitude  déçérébrée; 
nos  constatations  sont  entièrement  d’accord  avec 
celles  de  Thomas,  Rothman,  Obrador  Alcalde. 

Rademaker  constate,  chez  les  animaux  sans 
cervelet,  l’existence  de  réflexes  otoly tiques  très 
prononcés.  Sherrington  observe  que  l’excitation 
du  cervelet  ne  modifie  en  rien  la  rigidité  des 
animaux  décérébrés.  Pollok  et  Davis  soutiennent 
que  l’ablation  du  cervelet  augmente  considéra¬ 
blement  l’opistothonos  et  l’extension  des 
membres. 

Si  l'extirpation  du  cervelet  provoque,  par 
elle  seule,  la  rigidité  des  extenseurs  d’une 
durée  variable  avec  dorsi-flexion  de  la  tête, 
et  si  ces  lésions  chez  les  animaux  décérébréo 
provoquent  l’exagération  de  la  rigidité,  l’exci¬ 
tation,  par  contre,  de  l’organe  doit  inévitable¬ 
ment  les  inhiber;  c’est  ce  qui  a  été  constaté 
par  Horsley  et  Lœwenthal,  Sherrington,  Bremer. 
De  ces  faits  il  apparaît  que  le  cervelet  inhibe 
la  a  libération  d’un  automatisme  primitif  qui 
s'exprime  par  une  tendance  à  l’extension  et 
rnhduciian  (711  i  apparaît  au  cours  de  la  décéré¬ 


bration  et  chez  les  malades  cérébelleux  ;  le  cer¬ 
velet  innervant  les  mouvements  d’adduction  et 
flexion  qui  sont  au  service  des  productions  plus 
volontaires  »  (Goldstein). 

D’autres  centres,  tels  que  les  corps  striés  et  le 
Locus  Niger,  jouent  aussi  un  rôle  important 
dans  le  déterminisme  du  tonus  ijostural. 

Expékiexce  (lapin  n”  24,  1  kg.  830).  —  .à 
3  heures;  section  passant  entre  le  T.Q.,\.  et  P.; 
inclinaison  du  bistouri  100°;  la  rigidité  déçérébrée 
apparaît  aussitôt.  L’animal,  placé  sur  la  table 
chauffante,  nous  commençons  l’élude  des  réflexes; 
dix  minutes  après,  la  rigidité  s’atténue,  les  exci¬ 
tations  superllcicllcs  n’obliennenl  que  des  réponses 
faibles. 

L’injection  de  2  cg.  de  cardiazol  augmente  la 
rigidité;  les  réflexes  sont  vifs,  les  réponses  aux 
slimuli,  les  épreuves  de  position  de  la  télé  sont 
nettes.  Nous  laissons  l’animal  au  repos  pendant 
quarante  minutes  :  la  rigidité  s’atténue  par  mo¬ 
ments  et  réapparaît  ensuite;  l’animal  fait  spon¬ 
tanément  quelques  convulsions;  cinquante-cinq 
minutes  après  la  section,  nous  injectons  dans  la 
veine  le  triple  de  la  dose  convulsivante  utile. 
La  phase  tonique  se  manifeste  par  une  exagéra¬ 
tion  de  la  rigidité  déçérébrée,  qui  reste  au 
paroxysme  pendant  trente-cinq  secondes.  Aussitôt 
après,  l’animal  présente  des  convulsions  cloniques 
assez  vives  pendant  quarante-cinq  secondes. 

L’examen  histologique  nous  a  confirmé  que  le 
noyau  rouge  avait  été  sectionné. 

ExpÉniENCE  (lapin  n"  14,  1  kp.  880).  —  La 
lame  est  placée  s;ir  le  T.Q..\.  avec  une  inclinai¬ 
son  de  9(3°,  dans  le  but  de  sectionner  les  pédon¬ 
cules  au  niveau  de  leur  tiers  inférieur.  La  régidilé 
déçérébrée  apparaît  après  la  section,  mais  avec 
alternance  d’bypolonic;  vingt-cinq  minutes  plus 
tard,  nous  injectons  à  la  préparation  le  triple  de 
la  dose  utile  convulsivante  cl  l’animal  fait  une 
crise  épileptique  avec  phases  Ionique  et  clonique 
comme  dans  l’expérience  antérieure. 

L’examen  anatomique  nous  a  révélé  que  la  por¬ 
tion  inférieure  du  mésencéphale  était  intacte. 

Etude  des  crises  convulsives 
CHEZ  les  anim.vux  protubérantiels. 

Môme  avec  une  technique  rigoureuse,  il  est 
particulièrement  difficile  de  sectionner  la  pro¬ 
tubérance  à  l’endroit  exact  de  ses  limites.  Au 
cours  de  ce  travail,  il  n’est  question  que  des 
préparations  contrôlées  anatomiquement  ou 
histologiquement. 

Nous  avons  observé,  au  cours  de  la  période 
expérimentale  consacrée  à  la  protubérance,  que 
la  crise  convulsive  présentait,  chez  les  ani¬ 
maux  dont  le  pont  était  respecté,  des  carac¬ 
tères  particuliers  :  les  myoclonies  du  début  et 
de  la  fin  de  la  crise  disparaissent  complètement 
ainsi  que  les  réflexes  propres  aux  préparations 
décérébrées  et  les  mouvements  complexes  de 
course  et  de  natation.  Par  contre,  les  phases 
toniques  et  clonique  sont  conservées  ;  si  le 
pont  est  lésé  au  niveau  de  son  cinquième  supé¬ 
rieur,  les  crises  convulsives  ne  diffèrent  pas  de 
celles  de  l’animal  mésencéphalique,  mais  si  la 
section  enlève  environ  le  tiers  supérieur  du 
pont,  les  convulsions  cloniques  disparaissent 
et  les  animaux  ne  réagissent  à  l’analeptique 
que  par  de  l’hypertonie  généralisée  des  exten¬ 
seurs. 

Nous  pouvons  donc  croire  que  les  convul¬ 
sions  cloniques  sont  déterminées  par  la  libé¬ 
ration  ou  par  l’excitation  de  certains  centres 
qui  se  trouvent  compris  dans  le  tiers  supérieur 
du  pont. 

Nous  poursuivions  nos  recherches  avec  notre 
maître,  le  Prof.  H.  Claude,  et  avec  la  collabora¬ 
tion  de  J.  de  Ajuriagiierra,  quand  le  travail  de 
Gulierrez  Noriega  a  été  publié  dans  la  Bevista 
de  Neuro-Psiquiatria  de  Lima.  Nos  résultats  dif¬ 
fèrent  légèrement  des  siens  en  ce  qui  concerne 


la  hauteur  de  la  section  qui  abolit  complète¬ 
ment  les  convulsions  cloniques,  mais  le  point 
capital  que  ses  expériences  et  les  nôtres  parais¬ 
sent  avoir  établi,  est  le  suivant  :  les  convulsions 
cloniques  sont  déterminées,  chez  le  lajiin  et 
chez  le  chat,  par  la  libération  et  par,  l’cxcita- 
lion  des  centres  qui  ont  leur  siège  dans  la 
protubérance. 

Expérience  (chat,  1  kp.  560).  —  La  section  a 
été  pratiquée  à  2  heures;  shock  ;  quarante  minutes 
plus  tard,  la  rigidité  déçérébrée  apparaît;  a  la 
quaranle-cinquièinc  minute,  nous  injectons  4  cg. 
do  cardiazol  par  la  voie  sous-cutanée;  à  la  cin¬ 
quantième  minute,  les  réflexes  spinaux  sont  très 
vifs,  les  épreuves  de  position  de  la  tète  sont  posi¬ 
tives;  à  la  soixantième  minute,  nous  injectons  à 
la  préparation  25  cg.  de  cardiazol  ;  cinq  minutes, 
plus  lard,  la  rigidité  déçérébrée  s’accentue;  dix 
niimilcs  pins  lard,  les  membres  sont  secoués  par 
des  myoclonies  qui  se  propagent  à  la  face;  seize 
minutes  plus  lard,  après  une  exagération  très  nette 
do  la  rigidité,  l’animal  présente  des  convulsions 
cloniques  très  vigoureuses. 

L’examen  anatomique  nous  a  montré  que  la 
portion  inférieure  du  mésencéphale  avait  été  res¬ 
pectée. 

Expérience  (section  protubéranlicllo  haute, 
lapin  n°  30,  2  kg.  125).  —  La  section  a  été  faite 
à  88  mm.  de  la  ligne  nasale;  inclinaison  de  la 
lame  :  98°;  rigidité  déçérébrée  avec  alternance 
d'iiypolonie.  L’injection  de  12  m.ty.  do  cardiazol 
augmente  la  rigidité  et  l'animal  répond  mieux 
aux  excitations  cutanées  et  profondes;  la  flexion 
forcée  des  pattes  postérieures  pendant  les  périodes 
hypotoniques  provoque  dos  conlracturcs  générales 

Injection  intrawincuse  du  Uriplo  de  la  dose 
utile  convulsivante;  la  crise  se  déelcnelie  après 
douze  secondes  de  latence,  avec  une  phase  Ionique 
qui  n’est  qu'une  exagération  de  la  rigidité  décéré- 
brec  et  qui  est  sui\ie  des  convulsions  cloniques 
qui  se  pi'olongenl  pendant  vingt-deux  seconde.s. 

L’examen  histologique  nous  a  appris  que  la  sec¬ 
tion  avait  intéressé  la  protubérance  dans  sa  portion 
supérieure. 

Expérience  (section  au  niveau  du  tiers  moyen 
de  la  protubérance,  lapin  n°  26,  2  kg.  300).  — 
La  rigidité  déçérébrée  apparaît  immédiatement 
après  la  section,  avec  alternance  d’hy])olonic.  Les 
réflexes  propres  à  la  préparation  sont  très  faibles. 
Placé  sur  la  table  chauffante,  nous  lui  injeeloris 
une  demi-heure  plu.s  lard  20  cg.  de  cardiazol  et 
nous  constatons  l’c.xagéralion  de  la  rigidité.  Trente 
secondes  après,  il  y  n  un  court  relâchement  de  la 
rigidité,  qui  revient  presque  aussitôt  à  son  étal  anl‘>- 
rieur.  Ce  phénomène  s’est  reproduit  12  fois  de  suite. 

Le  contrôle  histologique  nous  a  montré  que  la 
section  intéressait  le  milieu  de  la  protubérance. 

Conclusions.  —  Les  caractères  des  convulsions 
déterminées  par  le  cardiazol  dans  les  prépara¬ 
tions  prolubércritiellcs  sont  les  suivants  : 

a)  Seules  les  phases  Ionique  cl  clonique  sont 
conservées  qiianl  le  pont  est  inlect  ; 

b)  La  phase  clonique  disparaît  qiianrl  la  sec¬ 
tion  enlève  le  tiers  supérieur  de  la  protubérance. 

Etude  des  crises  convulsives  cuez  les  anim.vux 

BULDAIRES. 

Les  closes  faibles  de  cardiazol  no  déterminent, 
chez  les  animaux  bulbaires  avec  conservation  do 
la  Vni°  paire,  que  l’exagération  des  réflexes 
fléchisseurs  et  extenseurs  et  de  lotis  les  réflexes 
propres  à  cette  préparation  provoqués  par  des 
slimuli  cutanés,  articulaires  et  musculaires  ; 
selon  l’inicnsifé  de  l’excilalion,  la  réponse  se 
localise  à  un  groupe  musculaire  ou  se  généralise 
à  tout  le  corps  ;  les  manœuvres  de  Magnus  sont 
positives  ;  des  troubles  respiratoires  se  sont 
produits  dans  la  plupart  de  nos  préparations 
mais  se  sont  améliorés  sans  que  nous  ayons  eu 
recours  à  la  respiration  artificielle,  grâce  à  de 
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polîtes  doses  do  cardiazol  I.  V.  Toutos  nos  pré¬ 
parations  l)ull)aircs  avaient  subi,  comme  mesure 
préventive,  la  dénudation  do  la  trachée  ;  en  cas 
de  troubles  très  graves  menaçant  la  vie  de  la 
préparation,  la  rcsjjiration  artificielle  pouvait 
être  établie  rapidement.  La  rigidité  décérébrée 
apparaît,  chez  le  chat  et  chez  le  chien  bulbaire, 
longtemps  après  la  section  ;  chez  le  lajiin, 
immcdiatemenl  après,  mais  elle  n’a  pas  les 
mêmes  caractères  d'intensité. 

Les  injections  de  1,  2,  3  cr/.  do  cardiazol  pro- 
vofiuent  tme  exagération  de  la  rigidité  et  de 
tons  les  réllexes  médullaires  ;  le  corneen  est 
aboli.  Les  doses  convulsivantcs  utiles  pour  l’ani¬ 
mal  normal  ne  jirovofiuent  pas  de  troubles  appa¬ 
rents  dans  ces  iirépara  1  ions  et  pour  obtenir  des 
convulsions  il  f.iut  tripler  ou  tpiadrupler  ces 
doses.  T.a  crise  convulsive  apparaît  alors  dépour¬ 
vue  des  myoclonies  initiales,  des  mo\ivcinonts  de 
mastication,  des  mouvements  de  course  et  de 
natation  et  des  convulsions  cloniques.  Seule 
la  [diase  tonique  se  manifeste  par  une  exagé¬ 
ration  de  la  rigidité  décérébrée. 

Lxpiciukxce  (lajiin  n"  20,  2  kg.  22.5).  —  Pré¬ 
paration  de  la  tracliéc  ;  section  verticate  du  vor- 
mis,  section  du  cinquième  inférieur  do  la  protu¬ 
bérance;  .shock  intense,  respiration  irrégulière, 
ô’iujeclion  de  2  cg.  de  cardiazol  améliore  la  res¬ 
piration  et  provoque  l'apparition  de  la  rigidité; 

tion  d"  1-5  cg.  de  cardiazol  dans  la  veine;  quatre 
secondes  après,  la  rigidité  augmente  d'intensité 
et  est  entrecoupée  par  de  très  courtes  périodes  de 
rclrichcmcnl  ;  les  phases  Ioniques  se  succèdent  et 
deviennent  de  l)lus  en  plus  faibles. 

l.e  bulbe  nou;'  apparaît  intact  au  contrôle  his¬ 
tologique. 


\ous  avons  réalisé  uniquement  3  expériences 
sur  les  animaux  spinaux  ;  l'animal  choisi  a 
clé  le  lapin.  Lue  fois  la  respiration  artinciclh' 
établie,  nous  pr,ili(iuons  la  section  au  niveau 
de  l'espace  occipito-alloidien  à  l'aide  d'un  iietil 
bistouri. 

La  vivacité’  des  léflexes  est  la  caractéristique  de 
la  préparation;  les  tendineux,  ceux  de  flexion  et 
d'extension,  les  réponses  aux  stimulis  superfi¬ 
ciels  et  profonds  sont  extrêmement  vifs,  l’alli- 
Inde  (le  la  préparation  est  en  flexion  ;  rinjection 
de  iH’liles  doses  de  cardiazol  ne  provoque 
aucune  réaclion  chez  l'animal  bulbaire:  les  closes 
convulsivanles  iiour  les  préparations  anté¬ 
rieures  ne  jirovoipient,  cbez  le  lapin  spinal, 
(prune  exagérai  ion  des  réllexes.  Les  doses  7  fois 
jilus  fortes  (pie  les  .normales  déterminent  une 
extension  modérée  des  quatre  membres,  de 
courte  durée  ;  même  avec  des  doses  2  fois  nior- 
lellcs  nems  n'avons  pu  obtenir  de  convulsions. 

Mayer,  opérant  sur  des  animaux  spinaux, 
constate  l'exagération  des  réflexes  après  l’in¬ 
jection  de  40  à  100  mg.  de  cardiazol  par  kilo¬ 
gramme  d'animal.  Schoen  constate  les  mêmes 
phénomènes,  qui  ont  été  confirmés  par  Schoen 
et  Koll.  Canqi,  par  coidre,  ne  trouve  pas  d’aug- 
nu’nlalion  de  l'excitabilité  médullaire  chez  le 
lapin  ni  cbez  le  chat  bulbaire  avec  dos  fortes 
doses  de  méirazol.  Ilium  obtient,  chez  le  chat 
décapité,  avec  20  mg.  par  kilogramme,  une  aug¬ 
mentation  des  réflexes  suivie  de  convulsions  très 
fortes.  Koll  conclut  que  le  cardiazol  a  une  action 
certaine  sur  la  moelle  et  que  cette  action  est 
différente  de  celle  de  la  strychnine,  les  deux 
toxiques  agissant  sur  des  portions  différentes  de 
l'arc  réflexe  :  il  localise  le  point  d'action  du 
cardiazol  au  niveau  des  cornes  antérieures  de  la 
moelle.  Gut lierez  è'oriega  trouve  que  le  cardia- 
znl  ,à  dos(’  eonvulsivaidi'  pour  l'animal  normal 


ne  provoque,  dans  la  préparation  spinale,  que 
l’exagération  des  réflexes  propres  à  la  prépara¬ 
tion,  mais  avec  des  doses  très  élevées  il  a 
observé  une  seule  fois  l’apparition  de  crises 
cloniques. 


CoMMic.xT.xiRES.  —  Quolques  faits  assez  impor¬ 
tants  se  dégagent  de  nos  expériences  cl  s’im¬ 
posent  è  notre  considération  ; 

1°  La  crise  convulsive  apparaît  dans  toute  son 
intégrité  chez  les  animaux  décérébrés  :  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  artériels  et  veineux,  super¬ 
ficiels  et  profonds,  myoclonies  initiales,  mouve¬ 
ments  de  course  et  de  natation,  phase  tonique, 
phase  clonique  et  contractures  posl-rriliqu(;s. 
Les  modifications  do  la  circidalion  artérielle  et 
veineuse  chez  les  animaux  décérébrés  feront 
l'objet  d'un  travail  ultérieur.  Nous  avons  repro¬ 
duit  des  expériences  (dont  nous  ne  donnons  ici 
que  quelfpies  protocoles),  recueilli  des  faits, 
opéré  sur  dos  mammifères  inférieurs  et  supé¬ 
rieurs,  sur  des  rongeurs  et  nous  avons  toujours 
constaté  ces  phénomènes  ; 

2"  Après  l’ablation  du  6°  supérieur  du  mésen- 
céphale,  la  crise  convulsive  se  produit,  mais 
sans  la  môme  richesse  de  symptômes  ;  la  mul¬ 
tiplicité,  la  complexité  des  mouvements  sur¬ 
ajoutés  aux  phases  tonique  et  clonique  «  nor¬ 
males  »  font  ici  défaut.  Les  réactions  de  redres¬ 
sement,  les  mouvements  de  course  et  de  nata¬ 
tion,  les  myoclonies  qui , précèdent  l’hyperoxten- 
sion  ont  disparu.  La  crise  épileptique  reste, 
néanmoins,  bien  individualisée  car  les  phases 
Ionique  et  clonique  se  manifestent  et  persis¬ 
tent  avec  intensité. 

3“  Quand  les  sections  intéressent  le  tiers  supé¬ 
rieur  de  la  protubérance,  la  crise  convulsive 
perd  un  de  ses  caractères  les  plus  spectaculaires  : 
la  phase  clonique.  Seule  la  phase  tonique  ajipa- 
raîl  nettement  chez  les  animaux  dont  la  protu¬ 
bérance  a  été  sectionnée  nu  niveau  de  son  tiers 

4“  La  crise  épileptique  ainsi  mutilée  se  pro¬ 
duit  toujours,  mais  avec  des  doses  très  élevées 
de  convulsinani,  dans  les  préparations  bidbaires. 

h"  Mais  si  le  bulbe  vient  à  être  enlevé  ou  lésé 
seulement  dans  sa  moitié  supérieure,  la  crise 
convulsive  avec  la  seule  phase  qui  lui  restait, 
la  Ionique,  ne  se  produit  plus. 

De  ces  faits  expérimentaux,  une  conclusion  se 
dégage  :  la  crise  épileptique  déterminée  par  le 
cardiazol  n'est  pas  d'origine  corticale,  elle  est 
sous-corticale,  extra-pyramidale.  L'éconi'  céré¬ 
brale  peut  donner  naissance,  sous  l'ai'lion  de 
l'analepti(]ue,  .ô  des  courants  d'action  qui.  si' 
propageant  par  la  voie  pyramidale,  vont  con¬ 
tribuer  è  la  crise  convulsive  (Fisher  et  Lowen- 
bneh’i,  mais,  ;i  notre  avis,  ils  ne  sont  pas  d’une 
importance  capitale,  car  les  animaux  «  décorti¬ 
qués  »  réagissent  au  cardiazol  par  des  crises 
superposables  cl  en  tous  points  semblables  à 
celles  dos  animaux  intacts. 

* 


Les  éludes  expérimentales  et  cliniques  de 
l'épilepsie  ont  produit  une  abondante  littéra¬ 
ture.  La  conception  corticale  a  trouvé  d'ardents 
défenseurs  dans  tous  les  pays,  notamment  en 
Italie,  mais  avec  esprit  éclectique  on  acceptait 
déjiV  h  la  fin  du  siècle  dernier,  que  le  bulbe 
puisse  jouer  un  rôle  dans  les  convulsions. 

La  découverte  faite  par  Ilitzing  et  Friisch 
f1870),  de  l'excitabilité  de  l’écorce  cérébrale 
niari|uo  une  étape  dans  l’étude  do  l'Fpilepsie. 
La  propriété  épileplogène  de  l'écorce,  .Mber- 
loni  la  localise  à  la  circonvolution  post-cru¬ 
ciale  du  chien,  mais,  pour  cet  auteur, 
l’écorce  n’csl  pas  >in  centre  autonome  de 
convulsions,  mais  un  centre  d'incidences  :  du 


cerveau  part  l’excitation  capable  de  mettre  eu 
jeu  les  vrais  centres  moteurs  situés  probable¬ 
ment  dans  le  bulbe,  capables  de  déterminer  des 
convulsions.  Maragliano,  Luciani,  ,01  'l'ambu- 
rini  nièrent  les  conceptions  d’Albcrtoni;  toute 
l'écorec  cérébrale  et,  en  particulier,  la  zone 
motrice,  est,  pour  Luciani,  l'organe  central  des 
convulsions.  Contre  celle  conception  s’élevèrent 
.Vlberloiii,  Mosclli,  Pitres  cl  Frank  ;  l’écorce 
n’est  que  le  point  de  départ,  an  même  litre  que 
les  surfaces  sensibles  |)ériphéric[.ucs  dans  l'épi¬ 
lepsie  réfie.xe;  les  véritables  organes  producteurs 
des  convulsions  sont,  sans  doute,  les  ganglions 
do  la  base,  le  bulbe  et  la  moelle.  Chironne  et 
ses  collaborateurs  Cursi  et  Testa,  ayant  expéri¬ 
menté  à  l'aide  de  la  synchonidine  et  de  la  picro- 
loxinc,  avaient  conclu  à  rcxislcnce  de  deux  for¬ 
mes  d’épilepsie.  l’iino  corlicale,  l’autre  bidbaire. 

Seppelli  (1888)  cite  4  cas  dans  lesquels  des 
convulsions  ayant  les  caractères  do  l'épihqisic 
partielle  s’étaient  produites  chez-  dos  individus 
oi'i  l'aulopsic  n’avait  rien  révélé  d’anormal  au 
niveau  de  l’écorce  C.  Il  concluait  à  rcxislcnce 
d'une  épilepsie  lésionnelle  et  d'une  autre 
forme  d'épilepsie  :  fonctionnelle.  Les  observa¬ 
tions  de  Venira  ont  confirmé  les  ((ffirmalions 
de  Seppclli. 

La  question  do  l’cxcilabililé  de  toute  l'écorce 
ou  d'une  de  ses  régions  a  soulevé  d'innom¬ 
brables-  polémiques  :  la  conception  d’Alberloni 
a  été  niée  par  Luciani  et  Tamburini  qui  éten¬ 
dent  rcxcilabilitc  ,'i  toute  l'écorce,  mais  avec  dos 
([(lances  quant  ;i  l'intensité  du  courant.  Unvcrilch 
démontre  que  les  crises  convulsives  sont  pro¬ 
voquées  en  excitant  les  régions  postérieures  du 
cerveau  on  rapport  avec  le  centre  de  la  vision. 
F.  Franck  et  Pitres  ("1883).  Danillo,  Iloscnbacb, 
ont  confirmé  ces  affirmations,  lûi  disciple  de 
Munk,  Ziehen,  a  fait  la  remarque  que,  pour 
délormiucr  les  convulsions  (lar  excitalion  du 
lobe  occipital,  le  facteur  durée  était  beaucoup 
plus  important  (pu’  le  fadeur  inlcnsilé. 
l'nverrilch  s'enlend  réfuter  avec  énergie  par 
Danillo  et  Munk,  Rosenbacb,  lorsipi'il  affirme 
«  la  prn|)riélé  épileplogène  autonome  des  lobes 

S.  Venluri  (i  jiropos  d'une  observation  fî380), 
pose  le  problème  de  rinlluencc  de  la  circulation 
iéri'‘brale  dans  l’excitabilité  corticale.  Les  expé¬ 
riences  de  Krüdener,  dirigées  par  Milrzejewski 
ont  été  négatives,  mais  les  examens  de  la  rétine 
prati(piées  par  Knies,  Fribourg,  chez  ré])ilcp- 
li(pi(’,  avant,  au  cours  et  après  les  accès,  ne 
laissent  plus  de  doute  sur  la  nature  des  troubles 
vaso-uioteurs  cérébraux  des  comitiaux.  Knies  a 
reunuqué  le  spasme  des  artères  rétiniennes  et  la 
pâleur  extrême  de  la  papille  et  l’hyperémie  vei¬ 
neuse  second;(ir('.  Nos  recherches  s’accordent 
,(ver  b’s  siennes,  sauf  en  ce  qui  concerne  la 
sl.ase  veineuse  ipie  nous  considérons  comme 
él;(ut  parallèle  à  la  vaso-constriclion  artérielle. 

Vetler  acceitle  la  distinction  classique  de 
l'épilepsie  ;  idiopalique  et  jacksonicnne  ;  il 
accepte  une  névrose  des  vaisseaux  déterminant 
le  spasme  arléricl.  qui  par  anémie  provoque 
l.(  perle  de  conscience,  mais  pour  lui  ce  spasme 
jteul  résulter  de  l'excitation  réflexe  «  du  centre 
vaso-moteur  de  la  moelle  alloiigée  ».  La  suppo- 
rition  de  Voiler  que  l'accès  débuterait  par  les 
centres  .sous-corticaux  excités  à  leur  tour  par 
nu  stimulus  p.arti  de  l'écorce  même,  cadre  avec 
nos  constatations  expérimenl.ales. 

L'épileiisie  par  excitation  péripbéritpie  a  été 
provo(]uée  par  Alex,  von  Koranyi  (’t  Fr.  Tausk, 
(buis  b’  Laboratoire  de  Gollz  à  Strasbourg.  Ils 
concluent  nue  le  centre  de  l'épilepsie  ne  peut  pas 
être  dans  l'écorce  cérébrale,  mais  dans  le  mé- 
sencépbale.  Seppelli,  Luciani,  Unvcrilcb.  n'ad¬ 
met  tout  pas  de  différence  entre  «  cpilepsi(>  pai- 
,  lielle  11  et  «  épilepsie  .généralisée  Ils  en  font 
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lieux  formes  cliffiTenlcs  d'un  môme  processus 
rortical.  Th.  Ziehon  soulienl  que  les  conviil- 
sinus  Ioniques  dérivent  de  l'exrilation  dos  gan- 
glions  sous-c'orliraux,  1rs  clnniqiirs,  de  réenrre 
eéréliralo.  Binswanger,  Lolhmami,  Fuehs  jiar- 
lagiml  celle  opinion.  I.es  théories  proliibéran- 
lielle,  Lulbnire  et  médullaire,  défondues  par 
Kussmaul,  ïennor.  A’olhnagel,  Binzwanger, 
Irouvent  aujourd’hui  des  défenseurs  éclairés. 

L'existence  d’un  cciilrc  végéialij  cpilrplo- 
(jène  a  été  remise  en  question  par  Salmon 
il932).  Il  montre  que  les  théories  corticales  ne 
lieuvenl  pas  expliquer  toutes  les  épilepsies  :  celles 
des  animaux  décéréhrés,  du  nnuvcn\)-né,  d'ori¬ 
gine  striée  (Sterling,  Winner,  Vogt)  d’origine 
llialamiquc  ou  bulhairc  (Franck,  Titres, 
Sebroeder,  Kusmaul)  ;  partant  des  considéra¬ 
tions  sémiologiques,  il  se  demande  si  les 
contres  sympathiques  diencéphaliques  no  cons¬ 
tituent  pas  des  éléments  palhogéniqnes  des 
i-rises  épileptiques  ;  ,à  l’appui  de  ces  idées,  il 
donne  des  faits  expérimentaux  et  cliniques. 

I.’épilopsie  en  rapport  avec  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  de  l’hypophyse  a  fait  l’objet  de  recher- 
ebes  de  Cushing  ;  Lüwenstein,  Tidîcr  et  Finne, 
Frazicr,  Buscaino.  Claude,  Sclnniergel,  Davis, 
Atarchand  et  .Adam. 

Les  observations  qui  nous  ont  le  plus  aidé 
au  cours  do  nos  rccbcrches  ont  été  celles  de 
Sonclilckivsky  cl  AVurouboff  ;  si  au  cours  de  la 
crise  épileptique  déclencbéo  par  piqûre  de  la 
protubérance,  ils  sectionnaient  le  mésencéphalc, 
la  crise  perdait  immédiatement  sa  phase  clo¬ 
nique  cl  il  ne  lui  restait  que  «  la  tension  téta¬ 
nique  des  muscles  avec  opistholonos  marqué  » 
et  d’un  autre  côté,  si  la  section  des  pédoncules 
élail  réalisée  avant  la  piqûre  de  la  protubérance, 
les  convulsions  cloniques  ne  se  produisaient 
pas,  et  la  phase  tonique  apparaissait  seule, 
bien  individualisée. 

Bechterew,  qui,  au  début,  iocalisail  le  centre 
convnlsivant  dans  la  protubérance,  a  rejeté  par 
la  suite  celte  hypothèse  car,  disait-il,  lo  sens 
biologique  d’un  tel  centre  serait  incompréhen¬ 
sible  ;  il  revenait  plus  tard  sur  .son  opinion  cl 
acceptait  l’origine  prolubéranticllo  pour  les 
convulsions  toniqiies  laissant  la  production  dos 
mouvements  cloniques  fi  l’écorce  cérébrale. 

L’épilepsie  sous-corticale  a  été  l’objet  d’études 
récentes  :  Alarinesco,  Sagert,  Kreindler,  accor-  ] 
dent  dans  le  mécanisme  de  la  crise,  une  part 
prépondérante  aux  noyaux  hasillaires.  Gulierrez 
Noriega,  dans  une  série  de  travaux  remarqua¬ 
bles,  accorde  A  l’écorce  cérébrale  un  rôle  secon¬ 
daire  ;  d’après  lui,  l’épilepsie  cardiazolique  ne 
dépend  pas  d’un  seul  centre  ;  elle  repré¬ 
sente  l’addition  des  différentes  réactions  par¬ 
tielles  des  noyaux  situés  dans  les  pédoncules 
cérébraux  dans  la  protubérance  et  dans  le  bulbe. 
Telle  était  l’opinion  de  notre  Maître,  le  Profes¬ 
seur  Henri  Claude,  et  la  nûtre,  au  début  de  nos 
lecberches  expérimentales.  Les  éludes  de  Tau- 
leur  péruvien  ne  noTis  étaient  pas  encore  parve¬ 
nues  ;  elles  nous  ont  servi  dans  la  suite  de  nos 
expériences. 
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LA  PLACE 

DE  LA  RECTO-COLITE 
HÉMORRAGIQUE 
EN  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

PAO  MM. 

H.  MASCHAS  et  H.  MOLLARD 


Le  problème  des  états  hémorragiques  est  rare¬ 
ment  posé  dans  son  ampleur.  Il  devrait  cire 
poiirlant  l'un  des  thèmes  principaux  de  la 
paliiologie  générale.  11  le  mériterait  non  seulc- 
miMil  iiarcc  que  ces  clals,  dans  leur  diversité 
clinique  apparente,  sont  fréquents,  mais  aussi 
parce  que  les  manifeslalioiis  liémorragiqncs, 
généralement  rohellcs  aux  thérapeutiques  locales 
des  organes  qu’elles  choisissent,  ne  peuvent 
disparaîlrc  ou,  dispaïues,  no  cessent  de  revenir 
que,  si  Ton  fonde  leur  traitement  sur  des  faits 
éliologiqnes  ou  des  méc.Tnismcs  pathologiques 
généraux,  et,  partant,  communs  aux  unes  et 
aux  autres. 

On  pose  très  bien  ce  problème  de  pathologie 
générale  si,  faisant  une  banale  hypothèse,  on 
suppose  que  les  étals  hémorragiques  préexistent, 
dans  le  temps  et  dans  l’espace,  aux  syndromes 
l•lini(Hl(■s  dans  lestiuols  le  hasard  veut  (pi 'ils 
.s’incorporent.  Entendons  que  ces  syndromes  ne 
prendront  mie  allure  hémorragique  que  s’ils 
fraitpenl  un  terrain  préparé  depuis  longtemps 
par  une  di.sposilion  particulière,  qu’on  appelle¬ 
rait  la  dlatlièse  hémorragique,  si  l’usage  n’avait 
prévalu  de  ré.servcr  ce  lcrme  .A  Thémogénic, 
maladie  déjà  très  parliculièro  et  haulemenl  dif¬ 
férenciée  (lares  sanguines  spécinques  qu’on  ne 
retrouve  pas  forcément  dans  d’autres  étals 
liémorragiques’). 

Ce  n’est  pas  parce  qu’elle  a  des  lésions  pul¬ 
monaires  qu’une  tuberculeuse,  quoi  qu’on  dise, 
souffre  do  poussées  congeslives  à  répétition,  ou 
d’Iiémoplysics  qui  souvent  recommencent  Il 
est  des  lésions  qui  ne  se  révèlent  ou  ne  sont 
jamais  compliquées  par  des  hémoptysies  et  il 
est  des  hémoptysies  —  cataméniales  par  exemple 
—  qui  viennent  do  poumons  dépourvus  de  véri- 
lahlo  lésion.  Donc,  c’est  parce  qu’elle  possédait 
antérieurement  un  état  hémorragique,  souvent 
latent,  d’autres  fois  révélé  par  des  règles  très 
abondantes,  que  cette  femme,  le  jour  où  la 
luberculose  s’est  emparée  de  son  organisme,  a 
donné  à  «  maladie  une  expression  hémoptoïque 
qui  n’est,  somme  toute,  qu’un  maquillage  indé¬ 
pendant  du  processus  pulmonaire,  ou  que, 
lorsqu’un  fibrome  s’est  développé  dans  son 


1.  \  ce  siijel,  voir  le  rcmorqiiable  mémoire  de 

MVI  Bezancox  et  .Iagqceein  ;  Hémoptysies  et  troubles 
Vdso-molcnrs.  /.«  Presse  Médicale,  n"  45,  1929. 


utérus,  elle  a,  coiitrairemeut  à  bien  d’autres, 
été  la  victime  do  métrorragies  abondantes  (h. 
repelées,  ou  encore  que,  devenue  typhique,  clic 
a  déroulé  sa  doüiitjnenléric  devant  un  sanglant 
décor  de  purpuras,  de  slonialorragies,  d’hémalé- 
mèses  et  finalement  d’iiémorragies  do  l’intestin. 

Un  second  argument  peut  êlre  clicrcbé  dans 
ia  réapparilion  fréiiuenle,  parfois  mémo  auto¬ 
matique,  d’hémorragies  diverses  au  fur  et  à 
mesure  que  la  vie,  qui  passe,  cliargo  un  indi¬ 
vidu  de  maladies  successives,  sans  lien  cliniquo 
entre  l’unc  et  Taulrc.  Une  de  nos  malades,  dont 
los  règles  avaient  toujours  élé  très  anormales, 
soit  qu’elles  fussent  très  abondanlos,  soit  au 
coniraire  qu'elles  fussent  rares  ou  presque 
milles  (ce  qui,  on  le  sail  depuis  p(ii,  est  souvent 
la  même  cliosel,  subit  une  hystéreelomie  lotale, 
pour  un  filirome  hémorragique  grave  apparu 
quelques  mois  plus  tôt.  Débarrassée  du  fibrome, 
elle  ne  fut  nullement  délivrée  des  hémorragies 
qui  reparurent  sous  les  traits  d’iiémoptysios 
imporlanles,  lorsque  deux  ans  plus  lard,  elle 
contracta  une  de  res  tuberculoses  si  méconnues 
cl  cependant  si  l'réquenlcs  à  la  siiilc  do  la 
ménopause  naturelle  ou  chirurgicale.  Ft  que 
d'observations  du  même  ordre  poiirruit-oii  rei>ro- 
duire  1  Ces  maladies,  très  dilïércnlos  les  unes 
des  autres,  sont  ainsi  soudées  entre  elles  par  le 
cachet  de  l’hémorragie. 

Ces  réflexions,  qui  nous  paraissent  comporter 
des  applications  utiles,  sont  peul-êlre,  et  mémo 
probablement,  banales.  Nous  ne  prét.endons 
nullement  nous  en  atlribucr  le  mérite.  Files 
se  sont  imposées  toutefois  à  notre  esprit  devant 
quelques  observai  ions  rte  reclo-colilc  liémorra- 
gique,  que  le  hasard  nous  a  permis  récemment 
d’élurtier  avec  des  procédés  particuliers.  Celte 
maladie,  sans  cloute,  ne  nous  était  pas  fami¬ 
lière  :  il  nous  a  semblé  pourtant  qu’elle  pou¬ 
vait  s’insérer  dans  le  cadre  des  travaux  que  nous 
avons  poursuivis  depuis  trois  ans  dans  d’autres 
chapilres  do  la  pathologie. 

On  sait  que,  malgré  <|uo]ques  observations 
anciennes,  mais  éparses,  la  rerto-colilc  hémor¬ 
ragique  doit  son  anlonomio  à  des  Ir, avaux  con¬ 
temporains,  que  différents  Congrès  ont  officiel¬ 
lement  consacrés  (Congrès  international  de 
gastro-entérologie  à  Bruxelles  en  193.5  ;  Congrès 
des  colites  à  Plombières  ;  Congrès  do  la  Société 
de  Cliirurgic,  etc.).  Longtemps  confondue  avec, 
la  dysenterie  amiliienno,  souvenl  assimilée  à  la 
colito  tuberculeuse,  à  la  rcctile  syphilitique,  à 
la  maladie  do  N'icolas-Favre,  c’est-à-dire  à  des 
affections  dont  les  causes  —  coiilrairemcnt  aux 
siennes  —  sont  connues,  la  rcclo-colitc  ne  fut 
tout  d’abord  isolée  que  pour  le  mystère  per- 
sislanl  de  son  étiologie.  Somme  toute,  elle  était 
un  résidu  qu’on  no  savait  où  classer,  ou,  comme 
le  disent  très  bien  Ilaclicl  et  Ariious,  «  ce  qui 
restait  des  syndromes  dysenlériquos,  quand 
toutes  les  causes  connues  avaient  élé  éliminées  n. 
Avant  d’ôlre  désignée  sous  le  nom  de  rcclo- 
colilo  hémorragique,  elle  fut  décrite  d’ailleurs 
par  Labey,  par  Code,  par  Iliilinel,  par  Rathcry, 
par  Gallart  Monès,  par  Udaondo,  et  plus  récem¬ 
ment  par  Bensaude,  par  Gain,  par  Bachel,  par 
.lean  Cosle,  etc.,  elle  fut  décrite,  disons-nous, 
sous  l’appellation  de  colite  grave  cryplogénéliquo. 

L'usage  opta  bien  vile  cependant  pour  le 
ternie  de  recto-colite  hémorragique.  C’est  que, 
d’une  part,  une  maladie  ne  se  définit  pas  seu¬ 
lement  par  des  caractères  négatifs,  et  que, 
d’autre  part,  il  apparut,  quelle  que  fût  la 
forme,  que  la  répétilion  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  caractérisait  sa  physionomie  plus  encore 
que  le  syndrome  de  recto-colite  proprement  dit. 
Qu’elle  revête  une  de  ces  allures  galopantes, 
dont  Tun  de  nous  avec  Ralhery  et  Duperrat  a 
rapporté  naguère  une  observation  particulière- 
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ment  dramatique  chez  une  jeune  fille  de 
IG  ans  ou  qu’elle  évolue  d’un  pas  plus  lent, 
plus  commun  aussi,  par  des  poussées  que 
séparent  de  longues  trêves,  l’histoire  clinique, 
la  rectoscopio  et  l'examen  anatomique  pro¬ 
clament,  avec  la  même  force,  ce  caractère  san¬ 
glant  prédominant. 

1°  Cliniquement,  on  a  décrit  des  formes 
hémorragiques  et  des  formes  purulentes.  En 
fait,  la  frontière  est  impossible  à  tracer,  car  le 
sang  est  observé  toujours.  ((  L’hémorragie,  dit 
Gain,  est  le  signe  dominant.  Le  sang  est  émis 
pur  ou  mélangé  aux  matières.  L’anémie  est 
habituellement  modérée.  La  perle  de  sang  peut 
être  discrète,  et  c’est  en  pareil  cas  que  le  dia¬ 
gnostic  d’hémorroïde  est  très  souvent  porté.  Il 
est  dos  cas  où  seul  l’examen  microscopique  dos 
évacuations  révèle  la  présence  du  sang.  »  Il  en 
est  d’aulres  où  les  malades  rendent  une  quan¬ 
tité  importante  de  sang  pur  ou  dilué  dans  la 
sérosité,  et  paraissant  hémolysô.  Le  pus  n’est 
abondant,  au  contraire,  que  dans  quelques 
formes  très  graves.  Même  s’il  n’est  pas  appa¬ 
remment  associé  au  sang  dans  des  selles  pana¬ 
chées,  il  est  faux  qu’on  le  rencontre  ii  l’état 
pur  :  l’examen  microscopique,  nous  le  savons, 
montre  que  l’élément  hémorragique  est  bel  et 
bien  présent. 

2“  Le  rectoscope  qui,  seul,  impose  le  dia¬ 
gnostic,  révèle,  on  le  sait,  des  lésions  étendues 
qui  débutent  quelques  centimèlros  au-dessus  du 
sphincter,  tapissent  l’ampoule  rectale  et  l'anse 
sigmo'ide  et  remontent  même  souvent  très  haut 
sur  le  cadre  colique.  Il  montre  dos  images 
variables  :  déchets  nécrotiques,  fausses  mem¬ 
branes,  pus,  exsudais  pultacés,  parfois  végéta¬ 
tions  polypeuses,  disséminées  ou  on  masse,  sur 
lesquelles  Bensaude  a  longuement  insisté.  Ces 
lésions  ou  ces  produits  peuvent  manquer  tota¬ 
lement  au  lieu  que  d’aulros  caractères,  eux, 
sont  constants  :  tout  d’abord  la  couleur  de  la 
muqueuse  qui  n’est  plus  rose  pèle,  comme  à 
l’ordinaire,  mais  rose  foncé  ou  rouge  vermillon  ; 
ensuite  le  relief  môme  de  cette  muqueuse  dont 
les  valvules  perdent  leur  bord  tranchant,  de¬ 
viennent  uniformément  mousses  et  sur  laquelle, 
note  encore  Bensaude,  «  se  dessine  un  réseau 
de  capillaires  (un  peu  idenliquo  .è  celui  du  fond 
do  l’œil)  qui  témoigne  d'un  état  congc.stif  ». 
Ajoutons  des  suinlcrnenls  sanguins,  des  pété¬ 
chies,  des  ulcérations,  soit  en  coup  d’ongle,  soit 
allongées,  arrondies  ou  polycycliques,  très  éten¬ 
dues,  bref  partout  un  état  hémorragique  pré¬ 
dominant. 

!I“  L  examen  anatomique  est  peut-être  encore 
plus  probant.  On  sait,  depuis  les  travaux  de 
Buie  et  Bargon,  et  de  Bensaude,  Gain  cl  Massot, 
que  les  lésions  frappent,  de  façon  très  prépon¬ 
dérante,  la  sous-muqueuse  et  la  Tuuqireuse.  Or, 
on  est  immédiatement  frappé  par  leur  caractère 
vasculaire  :  oblitération  d’artérioles  ici,  et  lè 
capillaires  distendus  et  gorgés  de  sang  ou 
grandes  extravasations  en  nappes  homogènes 
logées  dans  la  sous-muqueuse,  et,  pour  tout 
dire,  imagos  qui  reproduisent,  trait  pour  trait, 
les  lésions  de  l’infarctus  rouge  sous-muqueux. 
Plus  supernciellement,  c’est-à-dire  sur  la  mu- 
queuse,  on  constate  cle  larges  plages  de  nécrose 
surplombant,  comme  dans  l’observation  de 
Ralhery,  Duperrat  et  l’un  de  nous,  d’importants 
éléments  inflammatoires  périvasculaires  consti¬ 
tués  par  des  éléments  lymphocytaires  et  plas¬ 
mocytaires.  On  perjt  résumer  ces  constatations 
cadavériques  en  disant  que  les  lésions  ont  un 
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point  de  départ  vasculaire,  une  prédominance 
vasculaire  et  que  les  autres  dégâts  ne  sont  que 
les  conséquences  directes,  par  nécrose,  de  ces 
profondes  modifications  vasculaires. 

Observations  clinique,  rectoscopique,  anato¬ 
mique,  tout  concorde  donc  pour  proclamer  sans 
fard  que  la  maladie  est  dans  son  essence  une 
affection  du  système  circulatoire  du  gros 
intestin.  En  vain  voudra-t-on  soutenir  avec  bon 
nombre  d’auteurs  qu’il  est  des  formes  com¬ 
plexes  avec  induration  des  couches  profondes. 
On  répondra  qu’il  est  certain,  lorsqu’elle  a  une 
marche  très  lente,  que  la  maladie  finit  par 
ajouter  des  signes  d’entérite  proprement  dite 
aux  symptômes  créés  par  les  lésions  vasculaires  ; 
ce  ne  sont  que  des  complications  surajoutées. 
La  recto-colite  cliniquement  hémorragique  est 
une  recto-colite  anatomiquement  circulatoire. 
Le  trouble  commence  par  des  destructions  capil¬ 
laires,  des  oblitérations,  des  infarctus.  Les  ulcé¬ 
rations  muqueuses  sont  des  conséquences  qui 
ne  suffisent  pas  à  donner  à  l’élément  enléri- 
liquc  le  moindre  rôle  dans  l’inlerprétalion  étio¬ 
logique  el  dans  la  thérapeutique  de  la  maladie.. 

Nous  nous  excusons  d’insister  si  lourdement 
sur  ce  point.  C’est  parce  que,  selon  nous,  il 
n’a  pas  suffisamment  retenu  l’allention  des 
auteurs  que  tant  d’hypothèses  surprenantes  ont 
été  émises  sur  la  nature  do  la  reclo-colilo 
hémorragique. 

La  principale  de  ces  erreurs  fut  l’éliquelle  de 
maladie  infectieuse  qu’on  voulut  à  toute  force 
poser  sur  son  tableau.  On  en  fil  une  forme  de 
dégénérescence  de  la  dysenterie  amibienne,  puis 
une  affection  causée  par  un  germe  spécifique,  le 
diplo-slreptocoque  do  Bargon,  dont  rexislonce 
n’eut  d’ailleurs  qu’une  durée  éphémère.  On 
prétendit  plus  lard  qu’elle  était  l’œuvre  de 
microbes  travaillant  en  vrac,  et,  naturellement 
aussi,  de  virus  flllranls.  Ces  hypothèses  se 
heurtent  à  ce  fait  primordial  qu’aucune  inocu¬ 
lation  n’a  pu,  chez  l’animal,  reproduire,  fût-ce 
de  très  loin,  la  rcclo-colile  hémorragique.  De 
plus,  si  l’on  conslale'^  du  pus,  sur  quel  argu¬ 
ment  peut-on  se  fonder  pour  affirmer  que  l’in¬ 
fection  est  une  cause  et  non  une  conséquence  ? 

Il  ne  faut  pas,  dès  lors,  s’clonner  que  d’autres 
auteurs,  plus  judicieux,  aient  songé  un  peu 
moins  au  microbe,  un  peu  plus  au  terrain. 
L’apparition  de  la  recto-colite  hémorragique 
semble  préparée  par  un  lorrain  spécial,  avait 
dit,  le  premier,  Bensaude.  Rachcl  et  Jean  Costc 
orit  repris  délibérément  celle  notion,  cl  il  faut 
reconnaître  que,  si  l’on  excepte  les  formes  dra¬ 
matiques,  très  rares,  le  caractère  évolutif  par 
poussées  successives,  souvent  éloignées  les  unes 
des  autres,  semble  bien  indiquer  que  dos  fac- 
leurs  généraux  président  au  jeu  de  la  recto¬ 
colite  hémorragique,  plus  vraisemblablement 
que  des  éléments  locaux. 

Quels  seraient  donc  les  traits  dominants  du 
terrain  grâce  auquel  ces  lésions  vasculaires  se 
développeraient  dans  la  paroi  do  l’intestin  et 
créeraient,  après  coup,  des  lésions  banales 
d’entérite  ?  On  a  remarqué,  avec  Gain,  que  les 
malades  possèdent  rarement  des  signes  d’hémo¬ 
philie  ou  d’hémogénie.  La  diathèse  hémorra¬ 
gique,  au  sens  habituel  et  limité  de  ce  terme, 
ne  peut  donc  être  ici  invoquée. 

Les  laboratoires  de  médecine  expérimentale 
ont  poursuivi,  pondant  ces  dernières  années, 
des  recherches  très  brillantes  sur  les  ipanifesla- 
lions  viscérales  des  états  de  choc  ou  d’allergie. 
Or,  «  sur  les  coupes  on  ne  retrouve  pas  les 
lésions  habituelles  aux  infections  supposées 
microbiennes  ;  ce  qui  domine  et  ce  qui  frappe 
d’emblée,  c’est,  disent  Rachet  et  Jean  Coste, 
l’intensité  des  altérations  vasculaires  ;  des  hémor¬ 


ragies  interstitielles,  des  éliminations  muqueuse- 
par  nécrose  et  non  par  fonte  purulente  ;  à  cei 
tains  moments,  dans  certaines  coupes,  on  est  oii 
droit  de  se  demander  si  l’on  n’assiste  pas  ■ 
l'évolution  d’un  véritable  phénomène  d’Arlhus 
intestinal  ».  On  pense  également  que  l’hista¬ 
mine  exerce  une  action  toxique  sur  la  muqueus(^ 
intestinale  :  toxique  et  génératrice  d’hémor¬ 
ragies  (Looper).  Celle  substance,  dont  la  sécré¬ 
tion  est  accrue  par  la  moindre  irritation  ner¬ 
veuse  (’l’inel),  devient-elle  brusquement  plus 
abondante  i'  Chez  un  individu  dont  le  système 
neuro-végétatif  est  facilement  irritable,  un  pro¬ 
duit  toxique,  rhistamino,  provoque  des  tro\ibles 
de  sensibilisation  intestinale,  autrement  dit,  ces 
lésions  vasculaires  d’un  style  si  personnel.  Ainsi, 
pensent  Rachet  et  scs  collaborateurs,  se  dévelop¬ 
perait  peu  à  peu  la  rcclo-colile  hémorragique. 

Rachet  el  ses  collaborateurs  parlent  aussilôl 
de  leur  «  échafaudage  fragile  ».  Dn  chantier, 
disons-nous  plutôt,  car  plusieurs  pièces  de  la 
construction  semblent  déjà  confirmées  par 
l’expérimenlalion.  Ainsi,  dès  sa  découverte  de 
l’anaphylaxie,  Charles  Richet  a  mis  en  lumière 
non  seulement  l’iinporlancc  dos  troubles  vaso¬ 
moteurs  au  cours  des  manifestations  drama¬ 
tiques  du  choc,  mais  encore  l’existence  de 
lésions  hémorragiques  do  divers  organes,  el 
notamment  du  Iractus  gastro-intestinal,  dont  la 
muqueuse  est  enlièrement  infiltrée  de  sang.  Il 
est  donc  certain  que  les  états  dn  choc  provoquent 
des  perturbations  vasculaires.  Or,  les  travaiix 
do  Reilly  ont  fait  apparaître  le  rôle  capital  du 
système  neuro-végétatif  au  cours  des  états  d’ana¬ 
phylaxie  cl  d’allergie.  Une  alteinlo  plus  ou 
moins  violente  des  nerfs  si)Ianchniquos  (dont  la 
perturbation  fonctionnelle,  lors  du  choc  anaphy¬ 
lactique,  est  démontrée  par  la  vaso-dilatation  ch' 
l’intestin)  provoque  expérimentalement,  d’après 
les  nombreux  protocoles  d’autopsie  de  labora¬ 
toire,  une  tuméfaction  des  ganglions  abdomi¬ 
naux,  accompagnée  de  raptus  hémorragiques  el 
d’une  congestion  de  l’intestin.  Un  degré  do 
plus  et  l’on  constate  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  et  même  des  îlots  do  nécrose  hémorra¬ 
gique.  Dans  sa  thèse  et  dans  un  mémoire  ulté¬ 
rieur  sur  les  hémorragies  et  le  syndrome  malin 
de  la  dolhienenlérie,  l’un  do  nous  a  montré  la 
lumière  puissante  que  ces  expériences  de  Reilly 
projettent  désormais  sur  des  problèmes  que 
l’élude  de  la  fièvre  typhoïde  n’avait  pas  encore 
permis  jusqu’ici  de  dégager  do  l’ombre  Nous 
disons  aujourd’hui  qu’elles  font,  de  inÔTUc, 
avancer  singulièrement  la  solution  du  problème 
palhogénique  posé  par  la  recto-colite  hémorra¬ 
gique. 

Mais,  contrairement  à  l’opinion  de  beaucoup, 
les  troubles  du  système  neuro-végétatif  ne  sont 
que  des  maillons  .intermédiaires,  à  vrai  dire 
essentiels,  mais  insuffisants  à  eux  seuls.  Pour 
êlre  évidente,  la  chaîne  dont  nous  connaissons 
un  anneau  terminal  (le  trouble  vasculaire  inles- 
linal  d’origine  sympathique),  el  dont  nous  dis¬ 
tinguons  aussi  les  anneaux  médians  (l’irritation 
neuro-végélalive  créant  ces  troubles  sympa¬ 
thiques)  doit  révéler  aussi  son  autre  extrémité 
(le  cause  de  l’irrilalion  neuro-végétative).  Or,  d(? 
nombreux  exemples  nous  enseignent  que  les 
altérations  du  tonus  sympathique  sont  liées 
généralement  à  des  perturbations  hormonales. 
-Ainsi,  pour  revenir  à  leur  exemple  commode, 
les  hémoptysies  de  ces  jeunes  femmes  conges¬ 
tives  qui  sans  cesse,  a-l-on  pu  dire,  ont  le  sang 
à  la  bouche,  s’accompagnent  d’une  congestion 
intense  des  capillaires  des  poumons  avec  alvéo- 


3.  II. -B.  Maschas  :  Eliicii!  critique  des  ac(|uisitiotiF 
réconli'S  coiiccruanl  les  maladies  lyplioïdc.s.  Thèse  [‘aris, 
1939.  Voir  notamment  le  chapitre  consacré  à  l'hémato- 
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lito  desquamative  (Eezançoji  et  de  Serbonnes) 
exigent,  pour  survenir,  une  instabilité  très 
grande  du  système  neuro- végétatif  (Bezançôn, 
puis  Ghaizc  et  l’un  de  nous),  mais,  dans  la 
majorité  des  cas  ne  sont  définitivement  suppri¬ 
mées  que  lorsqu’on  prali(iue  une  thérapeutique 
hormonale  judicieuse  de  leur  déséquilibre  ova¬ 
rien  (Ghiray  et  l’un  de  nous)  Ici  tous  les  élé¬ 
ments  de  la  chaîne  sont  donc  reconstitués. 

Une  jeune' femme  de  28  ans  nous  a  été  adressée 
il  y  a  dix-huit  mois  pour  des  hémorragies  intes¬ 
tinales  minimes,  mais  quotidiennes,  durant  depuis 
quatre  ans,  sans  longues  phases  intercalaires  de 
trêves  et  altérant  notablement,  à  la  longue,  l’état 
général.  En  l’absence  d’aucun  trouble  local,  le 
diagnostic  de  recto-colite  hémorragique  a  été  porté 
à  l’hôpilal  Saint-Antoine.  De  nombreux  traite¬ 
ments  ont  été  tentés  sans  résultat  notable:  panse¬ 
ments  rectaux,  lavages,  applications  locales  de 
vitamine  A.  Cette  malade,  découragée,  attire,  sans 
le  vouloir,  notre  attention  sur  deux  pointa  de  son 
récit:  ses  règles  ont  toujours  été  très  abondantes, 
et  les  hémorragies  intestinales,  peu  abondantes  en 
d’autres  temps,  deviennent  régulièrement  beau¬ 
coup  plus  fortes,  parfois  intenses,  pendant  les  dix 
journées  qui  précèdent  la  menstruation.  Nous  con¬ 
seillons  l’abandon  de  tout  traitement  local  et,  par 
analogie  avec  ce  que  nous  savons  du  traitement 
hormonal  des  fibromes  hémorragiques,  nous  pres¬ 
crivons  six  injections  de  testostérone  à  10  mg. 
par  ampoule,  échelonnées  du  douzième  jour  après 
le  début,  des  règles  précédentes  jusqu’au  début  des 
règles  suivantes.  Les  hémorragies  cessent  dès  le 
premier  mois  de  ce  traitement,  qui  est  appliqué 
pendant  trois  mois.  La  testostérone  est  abandonnée 
pendant  dix  semaines,  et  les  hémorragies  com¬ 
mencent  è  reparaître.  Elle  est  reprise  aussitôt  et 
les  hémorragies  cessent  pour  ne  plus  revenir.  Les 
règles  sont  devenues  normales,  et  l’état  général  est 
considérablement  relevé.  Le  traitement,  dès  lors, 
est  poursuivi  sans  arrêt  tous  les  mois. 

L’observation  fortuite  de  cette  jeune  femme 
éveilla  l’hypothèse.  Un  second  cas,  mieux  étudié, 
amorça  la  vérification. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  37  ans,  venue  en  Mars 
dernier  à  Bichat,  dans  le  service  de  notre  maître, 
le  Prof.  Ghiray,  pour  des  hémorragies  intestinales 
accompangaiil  les  garde-robes  et  constatées  depuis 
un  an.  Tout  d’abord,  elles  ne  s’étaient  reprodu’tes 
qu’après  des  intervalles  de  plusieurs  semaines.  Ces 
trêves  n’avaient  pas  duré,  et  depuis  plusieurs  mois 
le  sang  colorait  chaque  selle,  souvent  mêlé  à  du 
pus,  à  des  glaires,  et  amorcé  par  des  coliques  très 
vives.  La  pâleur,  l’asthénie,  l’anorexie  progressive, 
un  amaigrissement  de  6  kg.  en  deux  mois,  consti¬ 
tuaient  le  fond  du  tableau.  Un  traitement  anti¬ 
dysentérique  (émétine,  pâte  de  Bavant,  stovarsol) 
avait  échoué,  et  môme  coïncidé  avec  des  selles  de 
plus  en  plus  fréquentes  (8  à  14  par  jour),  à  peine 
fécales  et  constituées  soit  par  du  sang  pur,  soit 
par  du  sang,  du  pus  et  des  glaires,  soit  plus  com¬ 
munément  par  du  sang  et  du  pus. 

Quand  nous  voyons  pour  la  première  fois,  le 
8  Mars,  cette  malade  pâle,  maigre,  fatiguée,  sa 
température  oscille  entre  38°  et  40°,  les  selles 
surviennent  10  à  12  fois  par  jour,  les  douleurs 
abdominales  sont  vives,  accompagnées  de  ténesme 
et  d’épreintes.  Le  reste  de  l’examen  clinique  est 
négatif.  L’interrogatoire  fait  apprendre  que  cette 
malade,  qui  a  subi  une  ovariectomie  droite  en 
1927,  a  été  réglée  à  12  ans,  d’abord  abondamment 
avec  des  caillots  et  des  signes  prémonitoires  de 
congestion  et  de  douleurs  mammaires,  et  souvent 
des  pertes  do  sang  entre  les  périodes  menstruelles. 
Puis,  après  six  mois,  les  règles  ont  totalement  dis¬ 
paru. 

Les  selles  ne  contiennent  ni  amibes,  ni  kystes, 
ni  bacilles  de  Koch,  ni  oeufs  de  parasite  quel¬ 
conque,  et  cela  à  de  nombreux  examens. 


4.  M.  Chib.\ï  et  H.  Mollabd  ;  Les  sels  de  testosté¬ 
rone  dans  le  traitemenl  des  poussées  menstruelles  des 
tuberculeuses  pulmonaires.  La  Presse  Médicale,  I'"’  Juin 

1930. 


Séro-diagnostics  typhique  et  dysentérique  :  néga¬ 
tifs. 

Wassermann,  Hecht,  Kahn,  Meinicke  :  négatifs. 

Formule  sanguine  :  anémie  modérée  (2.420.000 
globules  rouges),  sans  autres  particularités.  Aucun 
élément  du  syndrome  dit  hémogénique. 

Radiographie  pulmonaire  :  image  thoracique 
normale. 

Lavement  baryté  :  image  d’entérocolite  muqueuse 
généralisée  sans  particularité. 

Transit  intestinal  légèrement  accéléré,  mais  sans 
image  anormale. 

Rectoscopie  (18  Mars  1940)  :  Exploration  très 
difficile  en  raison  du  sang,  des  glaires  fétides 
couleur  d’eau  sale  et  du  pus.  La  muqueuse  a  un 
aspect  faisandé,  avec  de  petits  points  gros  comme 
des  têtes  d’épingle,  translucides.  Les  valvules  recto¬ 
sigmoïdes  sont  lie  de  vin.  L’ensemble  est  fragile, 
saigne  facilement,  est  couvert  d’ulcérations.  L’as¬ 
pect  rappelle  celui  de  la  l'ccto-colite  hémorragique. 

üa  essaie  un  traitement  banal  (bismuth,  opium, 
etc...).  Deux  transfusions  sont  nécessaires.  Par  la 
voie  intramusculaire  et  en  pansements  locaux,  la 
vitamine  A,  non  plus  qu’un  traitement  par  des 
extraits  de  foie,  ne  donnent  de  résultats. 

La  malade  perd  encore  4  kg.,  est  déshydratée, 
et  garde  les  mêmes  troubles  intestinaux  (7  à 
12  selles  avec  du  sang  et  du  pus). 

Le  16  Avril,  nous  entreprenons  un  traitement 
par  des  injections  quotidiennes  de  propionale  de 
testostérone  â  10  mg.  par  ampoule.  Une  améliora¬ 
tion  se  dessine  aussitôt.  Le  nombre  de  selles  dimi¬ 
nue  (5  à  7,  puis  8  à  5  par  jour).  Elles  rede¬ 
viennent  fécales,  moins  sanglantes.  La  malade 
reprend  de  l’appétit. 

Rectoscopie  le  16  Août:  Exploration  facile,  jus¬ 
qu’à  14  cm.,  muqueuse  bien  moins  congestive, 
mais  encore  fragile.  On  ne  note  plus  d’ulcéra¬ 
tion.  Deux  zones  restent  très  congestives,  l’une 
au-dessus  de  l’anus,  l’autre  en  avant  de  la  valvule 
recto-sigmoïdienne. 

Du  14  au  19  Mai,  nouvelle  série  de  testostérone. 
L’amélioration  progresse  (3  selles  par  jour,  une 
seule  est  sanglante).  La  fièvre  ne  dépasse  pas  37°8, 
le  poids  s’élève  de  6  kg. 

Le  29  Décembre,  nouvelle  rectoscopie  :  muqueuse 
presque  complètement  cicatrisée. 

Le  13  Juin,  la  malade  quitte  Paris.  Nous  la 
revoyons  le  4  Août  :  elle  a  gagné  14  kg. ,  ne  souffre 
plus,  a  2  selles  moulées  par  jour,  non  sanglantes, 
sans  pus.  Les  règles  sont  normales. 

Rectoscopie  (6  Août  1940)  :  muqueuse  rectale 
presque  normale. 

Malgré  ce  que  nous  avions  appris  dans 
d’autres  domaines  (asthme  récidivant,  colite 
spasmodique  à  répétition,  etc.)  et  malgré 
l’exemple  plus  typique  des  fibromes,  nous  hési¬ 
tions  à  tirer  un  enseignement  de  ces  coïnci¬ 
dences  heureuses,  jusqu’au  jour  où  nos  recher¬ 
ches  bibliographiques  nous  ont  fait  découvrir 
une  observation  voisine  de  R.  Korbsch,  con¬ 
cernant  une  femme  de  30  ans,  qui  fut  guérie 
d’une  colite  hémorragique  grave  après  quelques 
injections  d’hormone  folliculaire.  L’amélioration 
s'  dessina  après  la  deuxiènîe  injection.  Après  la 
quatrième,  la  maladie  était  pratiquement  enrayée. 
La  guérison  se  maintient  grâce  à  l’administra¬ 
tion  hebdomadaire  de  2.000  unités  d’hormone 
féminine 

Avons-nous  le  droit,  désormais,  de  reconsti¬ 
tuer  intégralement  la  chaîne  à  laquelle  le  destin 
suspend  les  recto-colites  hémorragiques  ?  A  l’ori¬ 
gine,  un  déséquilibre  endocrinien  constant  (ova¬ 
rien  ou  autre),  avec  des  exacerbations  cycliques  ; 
en  conséquence,  un  tonus  sympathique  modifié 
et  rendu  instable,  irrité  par  ces  paroxysmes  ;  en 
dernier  ressort  un  trouble  anaphylactique,  de 
nature  vasculaire,  qui  ne  survient  tout  d’abord 
que  lors  des  crises  endocriniennes,  mais  qui 


5.  H.  Korbsch  :  Guérison  d’un  cas  de  colite  hémorra¬ 
gique  grave  par  l’hormone  folliculaire.  Med.  Klin., 
20  Novembre  1936,  n”  47,  1602. 


finit,  à  force  de  se  répéter  par  poussées,  par 
laisser  à  sa  suite,  et  créer  à  nouveau,  et  entre¬ 
tenir  de  si  vastes  dégâts  circulatoires  qu’une 
affection  chronique  est  désormais  constituée  et 
entraîne  à  son  tour  des  lésions  d’entérite.  Si 
cette  hypothèse  est  exacte,  on  ne  peut  qu’admirer 
la  nature  qui  conduit  l’entéro-colite  hémorra¬ 
gique  de  la  même  façon  qu’elle  dirige  l’hémop¬ 
tysie  dite  congestive,  tant  il  est  vrai  que  la 
pathologie  particulière,  au  fond,  n’existe  pas, 
Juste  ou  non,  l’hypothèse  que  nous  formulons 
a  le  mérite  de  conseiller  une  thérapeutique  qui 
nous  a  paru  très  efficace  et  qui  substitue  aux 
méthodes  locales,  appliquées  bien  à  tort,  un 
traitement  plus  étiologique,  moins  direct,  et, 
par  conséquent,  plus  précis. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


SUR  LA  NATURE 

DE 

LA  TOXINE  TÉTANIQUE 


Pour  comprendre  la  pathogénie  de  l’intoxi¬ 
cation  tétanique,  et  spécialement  ce  qui  "se  passe 
au  niveau  des  tissus  sensibles  à  la  toxine,  il  est 
capital  de  connaître  la  nature  môme  de  ce  poi¬ 
son.  Il  fait  partie,  ainsi  que  les  toxines  diphté¬ 
rique  et  botulique,  d’un  môme  groupe  de, 
substances,  les  exotoxines.  Gelles-ci  se  distin¬ 
guent  bien  des  endotoxines  par  de  nombreux 
caractères.  On  les  extrait  par  simple  filtration 
des  cultures  en  milieu  liquide  ;  elles  agissent  à 
doses  très  faibles  en  reproduisant  les  symptômes 
de  la  maladie  naturelle  ;  en  outre,  elles  sont 
beaucoup  plus  sensibles  à  la  chaleur  et  leur 
pouvoir  antigénique  est  beaucoup  plus  élevé. 

Malheureusement  leur  nature  est  moins  bien 
connue  que  celle  des  endotoxines,  cependant 
elles  ont  été  l’objet  de  nombreux  et  importants 
travaux. 

La  lecture  de  ces  travaux,  spécialement  de 
ceux  portant  sur  la  toxine  tétanique,  nous  a 
suggéré  quelques  hypothèses  au  sujet  de  sa  cons¬ 
titution  et  de  son  mode  d’action.  Ge  sont  ces 
idées  que  nous  croyons  pouvoir  présenter  dans 
cet  article. 


Une  première  conception  à  ce  sujet  fut  donnée 
dès  la  découverte  du  poison.  Knud  Faber  (20), 
Vaillard  et  Vincent  (35)  l’assimilèrent  aux  dia- 
stases,  ainsi  que  Roux  et  Yersin  (34)  le  firent 
pour  la  toxine  diphtérique. 

Ce  qui  incita  les  auteurs  à  comparer  ces 
toxines  aux  ferments  fut  leur  communauté 
d’origine,  leur  analogie  de  comportement,  soit 
dans  leur  activité,  soit  vis-à-vis  des  différents 
agents  physiques  ou  chimiques. 

Toxines  et  diastases  sont,  en  effet,  produites 
par  des  cellules  vivantes.  Elles  sont  inactivées 
par  la  chaleur  aux  environs  de  60-65°,  alté¬ 
rées  par  l’oxygène  et  la  lumière,  précipi¬ 
tables  par  l’alcool  et  le  sulfate  d’ammoniaque 
ou  de  magnésie.  Elles  sont  adsorbables  par  le 
charbon  et  l’hydrate  d’alumine.  Enfin,  il  y  a 
dans  leur  action  la  môme  disproportion  entre  la 
petite  quantité  de  produit  actif  nécessaire  et 
l’importance  des  effets  produits. 

Cette  identification  des  toxines  et  diastases 
fut  vite  admise  et  consacrée  par  Emile  Du- 
claux  ^°')  dans  son  Traité  de  Microbiologie. 
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Cette  opinion  paraît  cependant  assez  auda¬ 
cieuse. 

Le  comportement  précédemment  cité  vis-à-vis 
des  agents  chimiques  et  physiques  n’est  pas 
spécial  aux  diastases  et  toxines,  c’est  simple¬ 
ment  celui  des  protéines.  L’inactivation  par  la 
chaleur  peut  n’ûtre  que  la  destruction  de  la 
substance  toxique  thermolabile.  Enfin,  on  con¬ 
naît  le  rôle  considérable  que  peuvent  jouer,  en 
biologie,  des  doses  infiniment  petites  de  sub¬ 
stances  non  diastasiques.  C’est  ainsi  que,  dès 
1870,  Raulin  (33)  avait  mis  en  évidence  l’in¬ 
fluence  que  des  traces  de  certaines  substances 
(Zn)  exercent  sur  la  croissance  de  VAspergillus 
Niger. 

Le  plus  curieux  est,  qu’après  avoir  affirmé  le 
caractère  diastasique  des  toxines  solubles,  les 
auteurs  n’aient  pas  eu  l’idée  de  pousser  plus 
loin  l’analogie  et  de  chercher  l’existence  d’une 
action  chimique  semblable  à  celle  des  enzymes. 
Cela  est  d’autant  plus  étonnant  que  l’idée  de 
diastase  évoque,  par  elle-môme,  celle  d’une 
transformation  chimique  et  que  nous  connais¬ 
sons  bien  mieux  les  actions  diastasiques  que  les 
diastases  elles-mêmes.  Il  semble  qu’on  ait  été 
ici,  comme  souvent  dans  les  sciences  biolo¬ 
giques,  arrêté  par  la  crainte  de  voir  d’une  façon 
trop  simpliste  un  phénomène  en  apparence  très 
complexe.  La  même  complexité  s’est  cependant 
présentée  dans  l’étude  des  ferments,  mais  n’a 
pas  découragé  les  chimistes  et  le  progrès  a  été 
considérable. 

Doyon  et  Courmont  (11)  furent  les  seuls  a 
avoir  l’idée  d’une  activité  fermentairc  de  la 
toxine,  ayant  été  frappés  par  les  différences  qui 
existent  entre  l’intoxication  par  la  strychnine 
et  le  tétanos  dont  la  symptomatologie  est  cepen¬ 
dant  semblable.  Pour  eux,  les  différences  essen¬ 
tielles  sont  l’action  à  dose  infinitésimale  et 
l’existence  d’une  incubation  nécessaire  quelle 
que  soit  l’importance  de  la  dose  employée,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  la  toxine  tétanique.  Ce  qui  s’op¬ 
pose  à  la  nécessité  d’une  dose  comparativement 
très  élevée  et  l’action  immédiate  lorsqu’il  s’agit 
de  la  strychnine.  Ils  apportaient  à  l’appui  de 
leur  thèse  une  certain  nombre  d’arguments 
qu’il  serait  trop  long  de  rappeler  ici  et  con¬ 
cluaient  que  le  tétanos  est  engendré  par  une 
substance  toxique,  «  rigoureusement  semblable 
à  la  strychnine  »,  résultant  de  l’action  sur  l’or¬ 
ganisme  récepteur  d’un  ferment  soluble  engen¬ 
dré  par  le  bacille  de  Nicolaier. 

Malheureusement,  l’idée,  peut-être  un  peu 
simple,  qu’ils  se  faisaient  sur  la  nature  de  cette 
activité  diastasique,  et  surtout  le  fait  que  quel¬ 
ques-unes  de  leurs  expériences  ne  purent  être 
reproduites  ou  étaient  critiquables,  jetèrent  le 
discrédit  sur  cette  façon  de  voir,  cependant  bien 
intéressante. 

Le  second  point  qui  fut  discuté  a  été  de 
savoir  si  la  toxine  tétanique  est  ou  n’est  pas 
de  nature  protidique.  Le  fait  de  trouver  dans 
le  bouillon-toxine  des  substances  de  caractère 
protidique  est  banal.- Si  la  précipitation  do  cos 
matières  englobe  le  pouvoir  toxique  que  l’on 
retrouve  dans  une  solution  nouvelle  du  préci¬ 
pité,  il  no  s’ensuit  pas  nécessairement  que 
l’albumine  représente  la  toxine.  On  peut  sup¬ 
poser  que  celle-ci  est  une  substance  non  azotée 
qui  se  trouve  adsorbée  et  entraînée  par  la  pré¬ 
cipitation.  Peut-être  même  n’existc-t-il  pas  de 
substance  toxique  à  proprement  parler,  le  pou¬ 
voir  toxique  n’étant  que  le  résultat  d’un  état 
physique  particulier,  conféré  au  milieu  par  le 
développement  des  bactéries. 

Les  premiers  essais  de  purification  de  Vail- 
lard  et  Vincent  (Sô)  sont  trop  grossiers  pour 
avoir  une  valeur  réelle  et  les  réserves  que  l’on 
fit  étaient  tout  à  fait  justifiées. 


II 

Tout  en  laissant  ces  questions  en  suspens, 
quelques  travaux  apportèrent  peu  à  peu  des 
éléments  nouveau.  Dès  1907,  Cernovodeanu  et 
Henri  (6)  montrèrent  que  la  toxine  tétanique  se 
comportait  comme  un  colloïde  électro-négatif, 
notion  qui  fut  confirmée  indirectement,  en  1931, 
par  Velluz  (36).  Cet  auteur,  étudiant  l’adsorp- 
tion  de  la  toxine  sur  l’bydroxyde  d’aluminium, 
observa  que  l’hydroxyde  p  a  un  pouvoir  adsor- 
bant  très  supérieur  à  l’hydroxyde  a-  H  suppose 
que  cela  tient  au  caractère  plus  acide  du  pre¬ 
mier,  ce  qui  ferait  penser  que  le  groupe  toxique 
est  alcalin,  c’est-à-dire  électro-négatif.  Ces  expé¬ 
riences  sont  très  incomplètes  du  fait  qu’elles 
ont  été  réalisées  sans  notions  du  pn.  On  sait  le 
rôle  essentiel  de  ce, facteur  au  point  de  vue  du 
comportement  électrique  des  colloïdes.  Les 
recherches  modernes  de  Maver  et  Falk  (28)  ont 
montré  que  les  toxines,  si  elles  se  comportent 
électro-négativemenl  au  pn  des  solutions  cou¬ 
ramment  employées,  se  comportent,  en  réalité, 
comme  des  colloïdes  amphotères  lorsqu’on  fait 
suffisamment  varier  le  pu.  A  vrai  dire,  dans  ces 
manipulations,  on  rencontre  de\  réelles  diffi¬ 
cultés  pour  modifier  la  charge  des  toxines,  en 
raison  de  leur  destruction  rapide  par  l’acidifi¬ 
cation,  fait  bien  souvent  constaté  et  déjà  signalé 
par  les  anciens  auteurs. 

L’étude  spectroscopique,  de  son  côté,  apporta 
quelque  clarté  (3)  au  problème.  Vlès  (39),  en 
1920,  la  réalisa  d’une  façon  assez  complète.  En 
comparant  les  spectres  du  bouillon-toxine  téta¬ 
nique  actif  et  inactivé  par  la  chaleur,  il  observa 
qu’une  différence  s’inscrivait  toujours  sous  la 
forme  de  trois  bandes  a,  et  y,  dont  il  déter¬ 
mina  les  positions  fixes  dans  le  spectre.  Les 
doux  bandes  a  et  p  sont  toujours  semblables, 
l’une  par  rapport  à  l’autre.  La  bande  y,  au 
contraire,  varie  selon  l’expérience,  en  particu¬ 
lier  la  durée  du  chauffage.  Ces  pénomènes  sem¬ 
blent  bien  indiquer,  par  leurs  caractères  l’exis¬ 
tence  d’une  substance  chimique  définie  et  non 
des  perturbations  purement  colloïdales  qui 
donnent  des  différences  plus  diffuses  et  plus 
étendues.  C’était  déjà  là  un  point  important 
d’établi. 

La  comparaison  faite  avec  les  spectres  de  la 
toxine,  de  l’anti-toxine  et  du  mélange  toxine 
anti-toxine,  met  en  évidence  les  mômes  bandes. 
Faisons  remarquer  en  passant  que  ces  dernières 
constatations  indiquent  que  la  neutralisation 
de  la  toxine  par  l’anti-loxinc  n’est  pas  un  phé¬ 
nomène  purement  colloïdal  d’adsorplion,  comme 
on  l’a  soutenu  parfois.  Il  s’agit  d’une  véritable 
destruction  de  la  substance  active,  soit  sépara¬ 
tion  mécanique  (précipitation),  soit  action  chi¬ 
mique  (rupture  de  liaison),  qui,  seules,  peuvent 
donner  des  modifications  du  spectre  de  ce  type. 
Il  existe  d’ailleurs  parallèlement  à  la  destruction 
un  phénomène  d’adsorption  ainsi  que  le  montre 
la  co-existence  de  différence  de  transparence  dif¬ 
fuse. 

Quant  à  la  signification  des  bandes  d’adsorplion 
observées,  l’auteur  pense  que  la  bande  jî  évoque 
certains  diphénols,  le  spectre  total  certains 
pyrols,  la  bande  y  celle  des  protéines.  Mais  il 
insiste  sur  le  fait  qu’il  ne  s’agit  là  que  d’hypo¬ 
thèses  extrêmement  fragiles,  données  seulement 
5  titre  d’indication.  Des  phénomènes  du  même 
ordre  ont  été  observés  plus  récemment  à  propos 
de  la  toxine  diphtérique  par  Levaditi,  Loiseau, 
Paie,  Philippe  et  Halier  (26  bis),  et  par  ’Wads- 
worlh,  Crowe  et  Smith  (41). 

Le  travail  le  plus  important  sur  la  nature 
des  exoloxines  est  celui  de  Maver  et  Falk  (29)  ; 
il  porte  sur  la  toxine  diphtérique.  Mais  l’ana¬ 
logie  des  différentes  toxines  solubles  permet 
d’en  tirer  profit  pour  la  toxine  tétanique. 


Ces  auteurs  produisirent  le  poison  diphtérique 
par  culture  sur  un  milieu  synthétique  parfaite¬ 
ment  connu  au  point  de  vue  chimique  et  dans 
la  composition  duquel  n’entre  aucune  protéine. 
Parallèlement  à  la  toxicité  apparaît  une  sub¬ 
stance  nouvelle.  Cette  substance  ne  dialyse  pas 
à  travers  un  parchemin.  La  précipitation  la 
meilleure  est  obtenue  par  le  sulfate  d’ammo¬ 
nium  à  saturation.  Le  précipité  floconneux  et 
grisâtre  est  soluble  dans  l’eau  et  l’eau  physiolo¬ 
gique.  Après  une  deuxième  précipitation,  la  dis¬ 
solution  du  précipité  laisse  un  résidu  insoluble, 
mais  la  toxicité  passe  avec  la  portion  soluble. 
Après  dialyse,  pour  enlever  tout  le  sulfate 
d’ammoniaque,  survient  encore  une  légère  pré¬ 
cipitation  de  substance  inactive.  La  solution 
ainsi  purifiée  est  active  et  donne  toutes  les 
réactions  des  protéines.  L’ébullition  donne  un 
trouble  et  détruit  la  toxicité.  Les  digestions  tryp- 
sique  et  peptique  détruisent  l’activité.  Le  dosage 
de  l’azote  protéinique  et  protéosique  au  cours 
de  la  digestion  montre  que  la  destruction  do 
l’azote  protéinique  est  parallèle  à  la  disparition 
de  l’activité.  La  cataphorèse  montre  qu’il  s’agit 
d’une  protéine  amphotère  et  que  le  pouvoir 
toxique  ne  peut  en  être  séparé.  Finalement,  on 
doit  conclure  que  la  toxine  diphtérique  est  une 
protéine,  ou  est  si  étroitement  unie  à  une  pro¬ 
téine  qu’il  est  impossible  de  l’on  séparer. 

Ces  travaux  ont  une  importance  considérable 
du  fait  que  le  milieu  originel  ne  comporte  pas 
de  protéine,  ce  qui  évite  toute  contestation  au 
sujet  de  l’origine  de  la  protéine  active  finale¬ 
ment  isolée.  Il  est  évident  qu’elle  ne  peut,  dans 
ce  cas,  avoir  d’autre  origine  que  le  bacille  lui- 
même,  qu’il  s’agisse  d’une  véritable  sécrétion 
ou  d’un  produit  libéré  par  aulolyse. 

Il  serait  capital  de  réaliser  ces  expériences 
pour  la  toxine  tétanique  et  d'établir  quelques 
points  de  détail,  tels  que,  par  exemple,  la  courbe 
do  cataphorèse,  qui  est  vraisemblablement 
différente. 

En  ce  qui  concerne  celte  toxine,  des  purifica¬ 
tions  très  complètes  ont  pu  être  réalisées  ces 
dernières  années,  en  particulier  par  Eaton  (16). 
Celui-ci  s’inspire  de  la  technique  déjà  employée 
par  lui,  pour  la  toxine  diphtérique.  A  l’aide 
de  précipitations  fractionnées,  suivies  de  disso¬ 
lutions  partielles,  en  utilisant  des  précipitants 
et  des  solvants  variés  à  des  pn  différents,  il  finit 
par  obtenir  un  produit  purifié  incolore,  hau¬ 
tement  actif  et  débarrassé  de  99  pour  100  des 
impurctées  azotées.  Cotte  toxine  purifiée,  dessé¬ 
chée,  contient  12  pour  100  d’azote  dont  25  à 
50  pour  100  d’azote  protéinique,  le  reste  étant 
proléose  ou  pontone.  En  solution  concentrée, 
les  réactions  de  Millon,  du  biuret,  xanthopro- 
téiques  sont  positives,  ainsi  que  la  diazo-réac- 
lion.  Le  test  de  Molich  est,  selon  l’échantillon, 
positif  ou  douteux. 

Il  s’agit  donc  bien,  là  encore,  d’une  protéine. 

On  savait  depuis  longtemps  déjà  que  la  tryp¬ 
sine  et  la  pepsine  avaient  une  action  destruc¬ 
trice  sur  la  toxicité  du  poison  tétanique. 

Cependant  le  même  auteur,  plus  récem¬ 
ment  (18)  fit  quelques  restrictions  à  ces  résul¬ 
tats.  Il  insiste  sur  la  faible  quantité  d’azote 
protidifpje  trouvée  dans  la  toxine  purifiée  (25  à 
50  pour  100)  et  sur  le  fait  qu’elle  n’est  plus, 
alors,  précipitable  entièrement  par  l’acide  tri- 
chloracétiquc  et  les  aluns.  Il  l’oppose  à  la  toxine 
diphtérique  qui,  purifiée  a\i  même  degré, 
présente  d’une  façon  plus  complète  les  carac¬ 
tères  des  protides.  II  pense  même  que  dans 
les  purifications  obtenues  par  Ramon,  Boivin  et 
Richou  (.32),  Boivin  et  Isar  (.5),  à  l’aide  de  l’acide 
Irichloracélique,  la  toxine  est  en  réalité  entraî¬ 
née  par  une  protéine  inactive. 

Il  reste  bien  entendu  que  la  toxine  n’est, 
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malgré  tout,  ni  un  hydrate  de  carbone,  ni  un 
lipoïde.  Il  s'agit  d’une  substance  azotée,  dont 
les  éléments  proléosiques  et  peplonés  sont  plus 
importants  que  l’élément  protéinique. 

III 

Il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé,  au 
cours  de  ce  que  nous  venons  d’exposer,  par 
l’analogie  persistante  avec  la  question  des  dias- 
tases.  Tous  les  points  de  cette  discussion  se 
posèrent  de  la  mOme  façon  pour  les  ferments 
et  furent  résolus  d’une  manière  analogue. 

On  discuta  également  pour  savoir  si  la  dias- 
taso  était  une  protéine,  une  substance  non  pro¬ 
tidique  plus  ou  moins  liée  aux  allmniinns  ou  uu 
état  physique  particulier.  C’est  sur  l’étude  des 
diastascs  que  fut,  en  définitive,  calf]uée  celle  des 
toxines.  Mais  l’cnzymologie  est  autrement  riche 
par  le  nombre  et  l’importance  des  travaux.  Peu 
h  pou  on  connut  mieux  le  mécanisme  de  l’aclion 
diastasique,  on  précisa  le  rôle  d’un  grand  nom¬ 
bre  de  facteurs  secondaires,  mais  d'une  impor¬ 
tance  capitale,  enfin  on  put  imaginer  d’une 
façon  plus  précise  la  nature  même  de  la  sub¬ 
stance  active. 

lui  ce  qui  concerne  leur  mode  d’action  et  les 
facteurs  qui  l’inlUiencent,  il  existe  indiscuta¬ 
blement  plusieurs  points  communs  entre  la 
toxine  tétanique  et  les  diastases.  Le  rapproche¬ 
ment,  <’i  ce  point  de  vue,  est  particulièrement 
intéres.sant. 

L’importance  do  la  température  en  ce  qui 
concerne  l’activité  de  la  toxine  tétanique  est 
connue  depuis  déjii  longtemps.  Doyon  et  Cour- 
mont  (12)  insistèrent  sur  ce  point  et  en  firent 
un  argument  en  faveur  de  l’action  fermenta- 
tive.  Ces  auteurs  remarquèrent  que  la  gre¬ 
nouille  maintenue  è  une  température  infé- 
fieure  è  18”,  est  insensible  au  tétanos.  A  une 
température  supérieure,  au  contraire,  elle  con- 
Iracte.  la  maladie,  d’autant  mieux  que  la  tempé¬ 
rature  est  plus  élevée.  Cette  observation  est  con¬ 
firmée  par  de  nombreux  auteurs,  en  particulier 
par  .Soebin  Habu  (21),  sur  le  cauir  isolé  du 
crapaud. 

L’inactivation  définitive  de  la  toxine  vers  60” 
est  bien  connue. 

Tout  ceci  permet  do  penser  que  l’activité 
toxique  doit,  comme  l’activité  diastasique,  aug¬ 
menter  progressivement  avec  l’élévation  de  la 
température,  pour  atteindre  vraisemblablement 
un  maximum,  puis  décroître  rapidement  avec 
une  nouvelle  élévation  thermique,  l’inactivation 
devenant  complète  et  définitive  pour  une  tem¬ 
pérature  déterminée. 

11  est  démontré  actuellement  que  l’action  dos 
diastases  comporte  un  premier  temps  essentiel 
qui  est  la  fixation  do  la  substance  active  sur 
le  sid)slrat  h  transformer.  Il  s’agit  d’une  union 
plus  intime  qu’une  simple  adsorption,  d’une 
véritable  combinaison  diastase-substrat  précédant 
la  transformation  de  ce  dernier.  Elle  est  assez 
importante  poiir  protéger  dans  ’  une  certaine 
mesure  la  diastase  contre  les  agents  destruc¬ 
teurs,  température,  acides,  etc...  C’est  une 
fixation  préférentielle  et  le  substrat  a  le  pou¬ 
voir  d’éluer  spécifiquement  une  diastase  précé¬ 
demment  adsorbéo  sur  une  substance  quelcon¬ 
que.  Les  exemples  sont  multiples.  Le  saccharose 
élue  la  saccharase  fixée  sur  du  charbon  [Erik¬ 
son  (19)].  Les  différentes  glucidascs  du  muguet 
(sucrase,  maltase,  lactase,  etc...)  adsorbées  sur 
l’hydrate  d’aluminium,  le  kaolin,  ou  l’hy- 
droxyde  ferrique  sont  éluées  sélectivement  par 
leur  substrat  [Kritschaewskaja  (23)].  Bien  que, 
en  ce  qui  concerne  la  toxine  tétanique,  les 
phénomènes  soient  moins  bien  connus,  il  est 
absolument  indiscutable  que  son  activité  com¬ 


porte,  elle  aussi,  un  premier  temps  de  fixation 
qui  est  essentiel.  Il  est  vrai  que  la  fixation  sur 
l’organe  sensible  est  le  fait  do  toutes  les  sub¬ 
stances  à  action  pliarmaco-dvnamique.  Mais,  si 
l’on  étudie  le  problème  de  plus  près,  il  s’agit 
en  ce  qui  concerne  la  toxine,  d’un  phénomène 
très  particulier  et,  finalement,  très  comparable 
è  CG  qui  se  passe  pour  les  ferments. 

Si  nous  prenons,  par  exemple,  le  cas  de  la 
strychnine,  la  rapidité  d’action  permet  de  pen¬ 
ser  que  la  fixation  du  poison  s’accompagne 
immédiatement  du  trouble  physiologique  comme 
si  ce  trouble  était  diï  directement  ii  la  pré¬ 
sence  du  poison  sur  le  tissu  sensible.  En 
outre,  si  la  mort  survient  d’autant  plus  vite 
que  la  dose  absorbée  est  plus  forte,,  quelle  que 
soit  la  quantité  de  poison  introduite  dans  l’orga¬ 
nisme,  l’aclioii  est  toujours  presque  immé¬ 
diate. 

Tl  en  est  tout  autrement  en  ce  qui  concerne 
la  toxine  tétanique. 

Doyon  et  Cmirmonl  (1.6)  furent  les  premiers 
a  attirer  l’attention  sur  l’cxislcnce  du  temps  do 
latence  obligatoire  avant  l’apparition  des  trou¬ 
bles,  si  élevées  que  soient  les  doses.  Des  tra¬ 
vaux  très  importants  de  .ébel,  Hampil  .Tonas  et 
Chalian  (2),  que  nous  avons  rapportés  en  détail 
dans  un  article  précédent  (2.3)  ont  précisé  ce 
qui  se  passe.  La  fixation  de  la"  toxine  sur  les 
tissus  sensibles  est  rapide,  elle  débute  aussitôt 
après  l’inoculation  et  elle  est  complète  bien 
avant  l’apparition  des  troubles.  La  présence 
donc  de  la  toxine  au  niveau  des  organes  sen¬ 
sibles  ne  suffit  pas  .è  provoquer  les  contractures, 
contrairement  à  ce  qui  se  passe  pour  la 
strychnine.  La  fixation  n’est  donc  qu’un  pre¬ 
mier  temps  précédant  l’action  proprement  dite, 
exactement  comme  dans  le  cas  des  ferments. 
Cette  fixation  est  spécifique.  In  vilro,  le  tissu 
nerveux  fixe  la  toxine  avec  une  très  grande 
énergie,  pouvoir  que  les  au  Ires  organes  n’ont 
pas. 

I.es  travaux  de  Mario  et  Tiffonc'au  (27)  et  de 
Laroche  et  Grigault  (24)  onl  précisé  que  le  pou¬ 
voir  fixateur  du  cerveau  était  dû  uniquement 
aux  protéines,  à  l’exclusion  de  toutes  les  autres 
substances  constituant  cet  organe. 

L’adsorption  de  la  toxine  par  les  tissus  sen¬ 
sibles  s’accompagne  de  la  neutralisation  d’une 
partie  du  poison.  Celle-ci  est  semblable  è  l’inac¬ 
tivation  des  diastases  fixées  sur  leur  substrat 
spécifique.  Elle  existe  non  seulement  in  vilro, 
comme  l’a  montré  Besredka  (4),  mais  aussi 
in  vivo.  La  [)lupari  des  expérimentateurs  ont 
observe,  en  effet,  que  la  toxine  ne  pouvait  être 
retrouvée  sous  une  forme  active  au  niveau  des 
organes  sensibles  h  aucun  moment  de  l’intoxi¬ 
cation  [Marie  (26),  Abel,  Evans  et  Hampil  (1)]. 

Bien  mieux,  cette  fixation  spécifique  n’est  pas 
définitive.  Ainsi  que  l’a  montré  Danysz  (10),  il  y 
a  libération  ultérieure  soit  par  auto-destruction 
de  la  substance  fixatrice,  soit  peut-être  après 
transformation  de  cette  substance  par  la  toxine, 
comme  cela  se  passe  pour  les  ferments. 

En  réalité  il  y  a  de  nombreuses  réserves  è 
faire  sur  ce  qui  se  passe  in  vilro.  I..’importancc 
môme  de  la  fixation,  qui  est  énorme  et  tout  h 
fait  différente,  en  quantité,  de  celle  qu’on  peut 
observer  in  vivo,  retire  beaucoup  do  valeur  à  ces 
arguments.  Il  est  infiniment  probable  qu’.è  la 
fixation  spécifique,  premier  temps  de  l’activité 
toxique,  se  superposent  des  phénomènes  d’ad- 
sorption  divers,  cela  aussi  bien  pour  la  toxine 
simplement  fixée  que  pour  celle  neutralisée.  La 
portion  fixée,  et  encore  active,  l’est  certaine¬ 
ment  d’une  façon  banale  par  simple  adsorp¬ 
tion  sur  des  particules  colloïdales  et  ne  sau¬ 
rait  être  comparée  à  l’union  diastase-substrat 
qui  comporte  l’inactivation  du  ferment. 


La  portion  fixée  et  neutralisée  seule  peut  être 
prise  en  considération.  Mais  là  encore  l’écart 
entre  les  résultats  in  vivo  et  in  vilro  semble 
indiquer  que  le  phénomène  est  plus  complexe, 
reut-être  y  a-t-il,  en  jjartie,  fixation  sur  des 
protéines  hors  du  cbami)  d’action  de  la  toxine, 
mais  susceptible  de  s’unir  aussi  intimement  à 
elle  que  les  inhibiteurs  concurrents  peuvent  le 
faire  avec  les  diastases. 

Tous  ces  phénomènes  sont  rendus  possibles 
par  la  libération  de  nombreuses  substances  du 
fait  de  l’aiilolyse  rapide  du  tissu  nerveux.  C’est 
pourquoi  nous  attachons  beaucoup  plus  d’im- 
Ijortance  à  certains  phénomènes  observés  in  vivo 
et  qui  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  signifi¬ 
catifs. 

11  s’agit  du  rôle  joué  par  la  quantité  des  sub¬ 
stances  actives  dans  la  vitesse  des  réactions. 

Dans  le  cas  des  diastascs  le  substrat  restant 
constant,  la  vitesse  de  réaction  augmente  avec 
la  dose  de  ferment  jusqu’à  un  maximum  corres- 


liondant  à  la  saturation  du  substrat;  après  quoi, 
quelle  que  soit  la  quantité  de  diastase  intro¬ 
duite,  la  vitesse  reste  constante.  Cola  peut 
s’exprimer  par  une  courbe  dont  l'allure  est 
celle  de  la  figure  1,  qui  exprime  la  vitesse  de 
libération  de  P=0\  en  fonction  d’une  dose 
croissaide  de  taka-diastase,  substrat  et  pu  étant 
constants  [Courtois  (8)]. 

Un  bon  moyen  de  juger  la  vitesse  d’action  de 
la  toxine  est  de  déterminer  la  durée  d’incuba¬ 
tion.  On  peut  admettre,  en  effet,  que  l’appari¬ 
tion  du  premier  signe,  tel  que  la  raideur  de  la 
patio  injectée  correspond  à  la  même  quantité 
de  transformation  produite  dans  l’organisme. 
II  faut  naturellement  que  les  animaux  aiqnt  le 
même  poids  et  se  présentent  dans  des  conditions 
générales  semblables  pour  diminuer  les  causes 
d’erreurs.  Ce  procédé  est  évidemment  approxi¬ 
matif,  mais  il  est  meilleur  que  le  jugement 
portant  sur  le  temps  nécessaire  pour  donner  la 
mort.  En  effet,  la  mort  est  un  phénomène  trop 
complexe  qui  dépend  de  nombreux  facteurs. 
D’abord  de  la  localisation  des  contractures  ;  un 
tétanos  qui  semble  devoir  traîner,  peut  se  ter¬ 
miner  brusquement  par  un  spasme  respiratoire. 
D’autre  part,  Abel  (1)  pense  que  les  morts 
rapides,  après  inoculations  importantes,  sont  à 
mettre  sur  le  compte  de  phénomènes  toxiques 
généraux  bien  plus  que  sur  les  troubles  spéci¬ 
fiques,  contracture  et  hyperréflectivité.  Enfin, 
dans  les  cas  de  mort  lente  ou  de  guérison,  l’ap- 
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parition  plus  ou  moins  précoce  de  réparations 
intervient  vraisemblablement  puisque  les  trou¬ 
bles  engendi-és  par  le  tétanos  ne  sont  pas  défi¬ 
nitifs. 

Doyon  et  Courmont,  nous  l’avons  déj^  vu,  ont 
remarqué  que  la  durée  de  l’incubation  tend  vers 
une  limite,  toujours  é  peu  prés  la  même  pour 
le  même  animal.  Ce  fait  est  confirmé  par  tous 
les  auteurs.  On  peut  facilement  construire  une 
courbe  avec  les  résultats  de  leurs  expériences 
sur  le  cobaye  (fig.  2);  elle  est  absolument  com¬ 
parable  il  celle  de  la  figure  1.  Variation  linéaire 
jusqu ’5  une  dose  donnée,  puis  durée  d'incuba¬ 
tion  constante  même  pour  dos  doses  extraordi¬ 
nairement  fortes  :  90.000  doses  minima  mortelles 
ne  font  pas  descendre  l’incubation  au-dessous  de 
douze  heures.  11  semble  que  ce  soit  aux  envi¬ 
ron  de  1  dose  minima  mortelle  que  se  produise 
le  changement  de  direction  de  la  courbe  ;  peut- 
être,  pour  une  dose  un  peu  plus  élevée  (2  ou 
3  DMN).  C’est  une  précision  difficile  à  établir 


I-’ig.  2.  —  Courlie  exprimant  la  vitesse  d'incubation  en 


l'inverse  du  temps  nécessaire  à  l'apparilion  du  1er 

en  raison  des  variations  individuelles  et  de  la 
difficulté  de  déterminer  exactement  la  valeur 
d’une  dose  minima  mortelle.  Dans  les  cas  d’évo¬ 
lution  prolongée  la  mort  se  produisant,  en  effet, 
souvent  fi  la  suite  d'une  complication  intercur¬ 
rente  et  non  par  le  tétanos  lui-méme. 

Ce  point  d'inflexion  de  la  courbe  mérite 
une  étude  spéciaic  car  il  représente  la  satura¬ 
tion  e.xacto  du  substrat  par  la  toxine,  si  l’on 
admet  notre  façon  de  penser.  Ceci  est,  dans 
une  certaine  mesure,  confirmé  par  des  résultats 
obtenus  par  Abel,  Evans  et  Hampil  (1).  Ces  au¬ 
teurs  ont  montré  que,  pour  un  animal  sensible 
tel  que  le  mouton,  l’organisme  ne  peut  fixer 
qu'une  seule  dose  minima  mortelle  ou  à  peine 
plus  ;  tout  excès  de  poison  introduit  reste  dans 
la  circulation.  Quand  la  dose  est  moindre,  au 
contraire,  elle  est  entièrement  absorbée. 

Cette  f(uantité  maximum  de  toxine  absor¬ 
bable  en  totalité  exprime  ce  qu’en  matière  do 
ferment  on  appelle  le  pouvoir  fixateur. 

IV 

Puisque  d’importants  phénomènes  semblent 
indiquer  que  l’action  de  la  toxine  est  semblable 
celle  des  diastases  et  que  l'activité  diastasique 
est,  en  grande  partie,  fonction  de  la  structure 
môme  du  ferment;  il  est  probable  que  la  struc¬ 
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ture  de  la  toxine  est  analogue  à  celle  des 
enzymes. 

En  ce  qui  concerne  les  diastases,  l’hypothèse 
initiale  de  G.  Bertrand  (3)  fut  successivement 
modifiée  par  Willstiitter  (40)  et  par  Kraut  et 
Pautscbenko-Jurewicz  (22),  et  on  admit  que  la 
diastasc  ou  holodiastaso  se  composait  de  la  co- 
diaslase,  groupe  doué  d’activité  catalytique,  et 
de  l’apo-diastase,  support  colloïdal  inactif  mul¬ 
tipliant  l’activité  de  la  co-diastase.  L’union  de 
ces  deux  parties  étant  faite  d’une  manière  spé¬ 
ciale  (valences  secondaires  du  type  simplex  de 
Willstiitter).  Les  apo-diastases  se  comportent, 
d’une  façon  générale,  comme  les  protéines.  Les 


champ  d’action  de  la  co-diatase.  Ils  empêchent 
ainsi  l’action  diastasique  par  fixation  du  fer¬ 
ment;  ce  sont  les  inhibiteurs  concurrents. 

Les  autres  ne  modifient  pas  l’affinité  dias- 
tase-substrat,  mais  bloquent  le  pouvoir  cataly¬ 
tique  de  la  co-diastase  (action  de  l’acide  cyanhy¬ 
drique  sur  la  catalase  hépatique,  par  exemple, 
ou  de  CO  sur  l’hémoglobine).  Ces  inhibiteurs 
sont  dits  absolus  [Voir  Courtois  et  Tuhaul  (0i|. 

En  1938,  Velluz  (37),  discutant  la  première 
hypothèse  en  vint  h  penser  qu’il  s’agit  d’une 
condensation  do  certains  acides  aminés  hétéro¬ 
cyclique  analogue  .à  la  cyclisation  du  tryplo- 
phane  par  le  formol. 
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co-diastases  ont,  par  contre,  une  constitution 
variable,  métalloporphyrines,  nucléotides,  déri¬ 
vés  des  vitamines,  etc...  [Courtois  (7)]. 

Ceci  nous  amène  à  formuler  l’hypothèse  sui¬ 
vante  : 

La  toxine  est  composée  :  1°  d’un  support 
colloïdal  de  nature  protidique,  véritable  apo- 
toxine,  dont  le  rôle,  comme  celui  de  la  partie 
correspondante  des  diastases,  est  de  se  fixer  au 
substrat  sensible  et  auquel  est  lié  le  pouvoir 
antigènique  (il  en  est  de  même  pour  les  fer¬ 
ments);  2“  d’un  groupe  actif,  la  co-toxine. 

Ces  deux  éléments  sont  vraisemblablement 
unis  par  une  véritable  liaison  chimique  du 
même  type  que  celle  qui  unit  la  co-diastase  à 
l’apo-diastase. 

Cette  opinion  est  d’ailleurs  plus  ou  moins 
explicitement  admise  par  de  nombreux  auteurs. 
La  plupart  pensent,  en  effet,  que  la  toxicité  est 
due  è  une  portion  seulement  de  l’ensemble  des 
éléments  constitutifs  du  poison,  qu’ils  compa¬ 
rent  aux  groupes  actifs  des  enzymes. 

Si  l’on  admet  cette  hypothèse,  il  devient  par¬ 
ticulièrement  intéressant  d’envisager  de  quelle 
façon  agissent  les  défoxicants,  spécialement 
l’aldéhyde  formique,  et  de  comparer  ces  sub¬ 
stances  aux  différents  inhibiteurs  des  diastases. 

On  a  interprété  de  plusieurs  façons  l’action 
du  formol  sur  les  exo-toxines.  C’est  apparem¬ 
ment  à  la  fonction  aldéhyde  de  celui-ci  qu’est 
due  son  activité.  Les  autres  aldéhydes  (CH-ICHO, 
aldéhydes  cycliques')  agissent  également,  bien 
que  d’une  façon  moins  marquée.  Les  cétones 
sont  sans  action. 

On  a  pensé  qu’il  s’agissait  d’une  méthyléni- 
sation  des  acides  aminés. 

En  1937,  Eaton  fW)  admit  qu’il  s’agit  proba¬ 
blement  d’une  action  complexe  comportant  la 
destruction  de  liaisons  existant  entre  les  diffé¬ 
rents  polypeptides  qui  constituent  la  toxine, 
associée  è  la  formation  de  nouvelles  liaisons  ; 
peut-être  même  des  phénomènes  de  réduction 
entrent  également  en  jeu. 

Il  pense  également  qu’il  peut  s’agir  d’une 
action  comparable  è  celle  de  CO  sur  l’hémoglo¬ 
bine,  on  raison  de  l’action  stabilisante  qu’accom¬ 
pagne  l’inactivation  dans  ce  cas  comme  dans 
celui  de  la  formation  de  l’anatoxine. 

Ceci  revient  è  comparer  l’action  du  formol  è 
celle  des  inhibiteurs  absolus  des  diastases. 

On  sait  que,  pour  qu’un  substrat  soit  trans¬ 
formable,  il  est  nécessaire  :  1®  qu’il  puisse  se 
fixer  sur  l’apodiastase;  2°  qu’il  fasse  partie  du 
champ  d’action  catalytique  de  la  co-diastase. 
C’est  la  théorie  de  la  double  affinité  d’Euler  qui 
permet  de  diviser  les  facteurs  d’inhibition  en 
deux  classes.  Les  uns  sont  des  substances  pou¬ 
vant  se  fixer  sur  l’apo-diastase  et  être  hors  du 


Le  même  auteur  explique  également  la 
détoxification  par  le  sulfure  de  carbone  par  le 
blocage  de  certains  groupes  aminés  et  la  forma¬ 
tion  d’urées  sulfurées  (38). 

Quelle  que  soit  l’interprétation  envisagée,  un 
grand  nombre  d’auteurs  seinblent  penser  que 
la  modification  porte  essentiellement  sur  le  ou 
les  groupes  actifs  de  la  toxine,  ce  qui,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  revient  è  identifier  le 
formol  cà  un  inhibiteur  absolu.  Ceci,  fi  première 
vue,  semble  assez  plausible  puisque  le  pouvoir 
antigènique  est  respecté  et  que,  ainsi  que  cela 
se  passe  en  général,  c’est  à  l’ensemble  de  la 
molécule  protidique,  support  du  groupe  actif, 
qu’est  due  cette  propriété. 

Un  certain  nombre  de  faits  contredisent 
cette  façon  de  penser. 

1°  L’action  du  formol  ne  semble  pas  se  borner 
à  la  détoxification.  Ainsi  que  l’a  montré 
Ramon  (31),  en  fin  de  détoxification  survient  un 
phénomène  secondaire,  la  stabilisation  du  pro¬ 
duit  qui  devient  beaucoup  plus  résistant  que 
la  toxine.  En  outre,  une  action  plus  intense 
du  formol  aboutit  5  une  diminution  du  pou¬ 
voir  antigénique. 

2“  Pons  (.30),  en  1938,  a  montré  que  l’ana¬ 
toxine  a  perdu  le  pouvoir  de  sc  fixer  in  vitro 
sur  la  substance  nerveuse. 

On  peut  donc  penser  que  l’aldéhyde  formique 
agit  non  sur  les  groupes  toxiques  proprement 
dits,  mais  sur  le  support  protidique.  Ci'tte  acti¬ 
vité  peut  s’envisager  ainsi  ; 

A  un  premier  degré  il  y  a,  par  l’un  ou  l’autre 
des  processus  envisagés  plus  haut,  modification 
du  support  protidique  colloïdal,  assez  important 
pour  faire  disparaître  l’affinité  de  celui-ci  pour 
le  substrat,  mais  insuffisant  pour  modifier  d’une 
façon  appréciable  le  pouvoir  antigènique. 

A  un  degré  plus  accentué,  l’action  du  formol, 
toujours  sans  modifier  le  pouvoir  antigénique, 
stabilise  la  molécule  protidique  qui  devient  ainsi 
plus  résistante. 

Enfin,  dans  un  terme  dernier,  la  modification 
est  assez  profonde  pour  diminuer,  puis  faire 
disparaître,  le  pouvoir  antigènique. 

V 

En  conclusion,  il  est  établi  que  la  toxine  téta¬ 
nique  est  une  substance  chimique  déterminée. 
La  nature  de  cette  substance  est  encore  mal 
connue  ;  cependant  on  peut  dire  qu’il  s’agit 
d’une  matière  azotée.  L’azote  do  ce  produit  se 
comporte  en  partie  comme  azote  protidique,  en 
partie  comme  azote  protéosique  ou  môme  plus 
dégradé.  Cos  résultats  expérimentaux  sont  encore 
difficiles  à  interpréter.  Ils  doivent  au  préalable 
être  confirmés  et  complétés.  A  ce  point  de  vue. 
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l’étude  de  la  toxine  tétanique  est  en  retard  sur 
celle  de  la  toxine  diphtérique.  Il  est  établi  pour 
cette  dernière,  par  de  nombreux  travaux  que 
nous  ne  pouvons  citer  ici,  qu’il  s’agit  d’une 
l)roléinc  Ivpique. 

Les  progrès  réalisés  dans  la  connaissance  de 
la  toxine  tétanique,  de  quelques-unes  de  ses 
propriétés  et  de  ses  conditions  d’activité  per¬ 
mettent  de  reprendre  avec  plus  do  précision 
l’idée  des  anciens  auteurs,  qui  en  faisaient  une 
diastaso  ;  mais,  semble-t-il,  sans  attacher  un 
sons  très  précis  à  ce  terme  et  sans  penser  h  un 
mode  d’action  analogue.  On  peut,  comme  nous 
l’avons  vu,  comparer  d’assez  près  les  phéno¬ 
mènes  que  comporte  l’aclivilé  toxicjue  è  ceux  qui 
accompagnent  l’activité  diastasique. 

A  cause  de  cela  nous  avons  soulevé  l’hypothèse 
d’une  identité  de  structure,  hypothès'e  qui  vient 
naturellement  à  l’esprit  si  l’on  admet  l’analogie 
de  fonctionnement,  puisque  ce  fonctionnement 
dépend  en  grande  partie  de  la  structure  do  la 
substance  active. 

La  toxine  tétanique  ne  serait  donc  qu’un  fer¬ 
ment  particulier  et  agirait  comme  tel,  c’est-à- 
dire  par  transformation  chimique.  L’altération 
de  la  substance  attaquée  provoquant  directement 
ou  non  l’apparilion  des  troubles  spécifiques.  Il 
ne  s’agit  évidemment  là  que  d’une,  hypothèse 
fragile  qu’il  est  peut-être  téméraire  d’exposer 
sans  preuves  véritables.  Cependant,  puisque  rien 
ne  vient  l’infirmer  et  qu’elle  permet  d’envisager 
certains  points  sous  un  jour  nouveau  et  intéres¬ 
sant,  elle  n’est  pas  à  rejeter  a  priori. 

Henhi  Lenormant. 
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ACADÉMIE  DE  CHIRURGIE 

27  Novembre  1940. 

Rétablissement  de  la  continuité  intestinale 
après  résection  du  côlon  iléo-pelvien.  — 
M.  F.  d’Allaines  rappelle  que,  pour  rétablir  la 
conlinuilé  inlcslinalc  entre  le  côlon  gauche  iléo- 
lombaire  et  l'ampoule  rcclale  apres  résection  d’un 
segment  colique  ilco-pelvien,  on  disposait  jusqu’à 
présent  de  dcu.x  procédés  qui  ont  fait  leurs 
preuves  :  l’iléo-coIoplasUe  et  l’invagination  colo¬ 
rectale. 


L’auteur  s’esl  trouvé  en  présence  d’une  malade 
chez  laquelle  aucun  de  ces  procédés  n’était  pos¬ 
sible.  Celle  malade  avait  subi  une  résection  de 
tout  le  côlon  pelvien  jusqu’à  la  portion  sous-péri¬ 
tonéale  du  rectum  pour  tumeur  bénigne. 

L’examen  clinique  et  l’examen  radiologique 
montrent  que  la  totalité  du  côlon  sigmoïde,  du 
côlon  pelvien  et  du  rectum  péritonéal  a  disparu; 
l’ampoule  rcclale  a  11  cm.  de  haut  et  affleure  le 
péritoine. 

Le  côlon  gauche  se  termine  par  un  anus  artifi¬ 
ciel  qui  occupe  la  partie  supérieure  de  la  fosse 
iliaque. 

Dans  un  premier  temps  d’exploration  abdomi¬ 
nale,  l’auteur  est  amené  à  pratiquer  une  hysté¬ 
rectomie  totale  pour  annexite  chronique  avec 
pclvi-périlonilc.  En  fin  d’operation,  on  recherche 
les  conditions  de  rétablissement  de  la  conlinuilé 
intestinale.  On  constate  que  les  anses  grêles  sont 
accolées  et  inutilisables  pour  une  iléo-colo-reclo- 
plasüe.  11  est  par  ailleurs  impossible  d’amener  au 
contact  le  cul-de-sac  colique  et  le  rectum. 

On  doit  donc  renoncer  aux  procédés  connus; 
mais  le  côlon  transverse,  adhérant  par  l’intermé¬ 
diaire  de  l’épiploon,  est  libérable;  il  est  long, 
arqué  jusqu’à  l’ombilic  et  certainement  abaissable. 
Dans  un  second  temps,  on  sectionne  le  côlon  trans- 
verse  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et  le  méso¬ 
côlon  de  biais,  en  empiétant  du  côté  distal  pour 
ménager  la  vascularisation;  on  implante  ainsi  le 
côlon  transverse  abaissé  dans  l’ampoule  rectale. 
Dans  un  troisième  temps,  colectomie  de  la  partie 
gauche  du  transverse  et  du  côlon  gauche  jusqu’à 
l’anus  artificiel;  rapidement,  le  fonctionnement 
de  l’anastomose  ««t  devenu  normal  et  l’exnmen 


reelosuopique  ne  trouvait  plus  aucune  trace  de 
l’anastomose. 

Pour  lïouvoir  e.xéciilcr  une  telle  opération, .  il 
faut  disposer  d'un  côlon  transverse  long  avec  méso 
long  ou  une  libération  importante  d’un  côlon 
dépourvu  de  la  corde  de  la  colica  media.  Il  faut 
ménager  au  maximum  les  artères  coliques.  La 
radiographie  a  montré  que  le  côlon  était  refoulé 
vers  la  droite  par  la  masse  du  grêle  sans  gêne 
notable. 

Métastase  d’une  tumeur  mélanique  de  la 
choroïde  évoluant  sous  la,  forme  d’un  volumi¬ 
neux  abcès  abdominal.  Drainage.  Traitement 
radiothérapique.  Guérison  apparente  depuis 

4  ans  IfZ.  —  MM.  F.  d’Allaines,  Paul  Gibert 
et  Pierre  Blamoutier.  11  faut  retenir  de  celle 
observation  la  constatation  d’une  métastase  intra¬ 
péritonéale  d’une  tumeur  de  la  choroïde  opérée 

5  ans  auparavant  ;  le  type  spécial  de  cette  méta¬ 
stase  évoluant  sous  la  forme  d’une  énorme  masse 
abdomino-pelvienne  révélée  par  le  spbacèle  et 
la  fonte  purulente  de  son  contenu;  l’heureuse 
influence  du  trailcmcnt  radiothérapique.  L’élat  de 
guérison  apparcnlc  se  maintient  depuis  4  ans  cl 
5  mois  après  l’opération  initiale. 

L’emploi  des  sulfamides  dans  le  traitement 
des  plaies  de  guerre.  —  M.  Louis  Michon  a  reçu 
deux  catégories  de  blessés  ;  les  uns  ayant  déjà  été 
opérés  à  l’avant,  arrivés  très  tardivement  infectés 
et  suppurants;  les  antres  arrivés  direclement  par 
les  trains  rouges.  Le  traitement  sulfamidé  a  été 
utilisé  chaque  fois  qu’il  a  été  possible  de  le  faire, 
à  cause  do  la  pénurie  de  ce  médicament.  Le  trai¬ 
tement  a  consisté  eu  saupoudrage  de  la  plaie  par 
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10  liC2  F  et,  quand  il  était  opportun,  le  Dagéiian 

Le  traitcuient  chirurgical  classique  d’excision,  de 
débridemciit  et  de  parage  a  toujours  précédé  le 
traileiiiciil  sull'ainidé. 

L'aulciir  relient  un  certain  nombre  de  plaies 
gra\es  des  parties  inolles  de  la  fesse,  do  la  cuisse 
et  elii  mollet  gangréiicuscs,  dont  l'cxolution  a  clé 
très  favorablcmcnl  inilucncée  i>ar  les  sulfamides, 
qui  n’ont  .présenlé  aucun  ineuiivénienl ,  ni  local, 

—  M.  Bréchot  a  eu  l’occasion  d’utiliser  les 
sulfamides  dès  le  déliul  des  hostilités  et  a  pu  déjà 
donner  deux  notes  sur  ce  sujet  à  l'Académie  de 
Médecine,  le  7  ,\o\enibrc  1939  et  le  23  Janvier 
19-10. 

Après  avoir  utilisé  le  Rubiazol  cl  le  Dugénan, 

11  a  utilisi’  exidusiv eiuent  le  Septoplix  en  ajvplica- 
tious  locales  sous  la  forme  de  glycérolé,  plus  apte 
que  la  pulvérisation  à  s’insinuer  dans  la  profon¬ 
deur  des  anfractuosités.  L’autour  rappelle  la 
techuivpie  du  Irailement  chirurgical  classique  des 
plaies  de  guerre.  Les  résvdtats  do  cette  technique 
furent  l’objet  île  nombreux  travaux  sur  la  numé¬ 
ration  microbienne  et  sur  les  réactions  de  défense 
locale  et  gi'iiérale  de  l’organisme.  Le  trailemenl 
l'omplénienlaire  par  les  sulfamides  a  été  un  progrès 
réid,  car  il  a  jvermis,  dans  des  mains  expérimen¬ 
tées,  d’être  plus  hardi  dans  la  cure  chirurgicale 
des  plaies  de  guerre,  l’our  le.  prouver,  l’auteur 
donne  l’observation  de  deux  plaies  compliquées  do 
fractures  et  gravement  infectées  qui  ont  guéri 
dans  d’excellentes  conditions,  dont  l’ime  d’elles 
était  infectée  par  le  streptocoque  hémolytique  et 
qui  a  pu  être  traitée  primitivement  par  une  ostéo¬ 
synthèse  avec,  suture  incomplète. 

M.  Levaditi  a  pu  faire  des  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  les  malades  suivis. 

Le  streptocoque  a  clé  le  plus  redoutable  des 
agents  infectieux  des  plaies  récentes;  streptocoque 
pyogène  à  longues  chaînettes  et  hémolysant.  Sur 

12  plaies  régulièrement  examinées,  5  fois  la  stéri¬ 
lisation  fut  obtenue  en  9,  11  17  et  25  jours.  Dans 
d’autres  cas,  le  streplncoque  a  persisté  malg-ré 
l'amélioration  clini(|uc.  De  plus,  le  streptocoque 
se  modifie:  les  longues  ehaîneltes  du  streptocoque 
hcniolyliqiK'  se  transforment  en  petites  cliaîneltes 
de  3  à  4  éléments:  il  y  a  donc  un  arrêt  de  la 
pidlulation  norm.de.  De  plus,  l’i’qniralion  s’accom¬ 
pagne  d’une  augmentation  dans  le  pus  des  mono- 
nuidé'aires  et  de  l’apparition  de  gros  maeropliagcs. 
l'.n  sonune.  le  traitement  sidfanudé  local  diminue 
l.a  virulence  microbienne.  ]irovoque  une  immunité 
locale  et  générale,  permet  une  chirurgie  plus  har¬ 
die  cl  limite  les  dangers  de  ces  leehniquos. 

Etude  bactériologique  et  biologique  des 
plaies  de  guerre.  —  MM.  René  Fauvert,  Yves 
■Villars  et  Pierre  Cagnat. 

Inffuence  de  la  sulfamidothérapie  sur  l’évo¬ 
lution  bactériologique  des  plaies  de  guerre.  — 
MM.  le  médecin  commandant  Sarroste  et  René 
Fauvert. 

(Travaux  de  l’Ambulance  chirurgicale  lourde 
4501).  M.  Robert  Soupault,  rapporteur.  Les  auteurs 
apportent  une  documentation  importante  et  rigou¬ 
reuse  sur  l’étude  bactériologique  des  pdaies  de 
guerre.  (Iràce  à  une  technique  personnelle,  ils 
ont  pu  réaliser  une  formule  bactériologique  et 
biologique  de  la  plaie;  l’cnsendilc  des  résultats 
pour  chaque  cas  étudié  permet  d’établir,  non  seu¬ 
lement  une  courbe  microbienne  locale,  mais  des 
courbes  analytiques  pour  chaque  germe  en  cause. 

Plus  d’une  centaine  de  blessés  ont  été  ainsi 
oxaulinos  et  suivis.  Les  oonslalations  obtenues  pré- 
ciseni  les  travaux  de  1914-1918  et  en  diffèrent  en 
certains  points. 

Toutes  les  plaies  de  guerre  sont  infectées  d’em¬ 
blée.  et  le  plus  souvent  par  plusieurs  germes. 
L  infection  est  mixte  :  aérobic  cl  anaérobie  dans 


70  pour  100  des  cas,  aérobie  dans  27  pour  100, 
anaérobie  dans  3  pour  100.  La  souillure  micro¬ 
bienne  est  d’origine  tellurique  et  cutanée.  On  peut 
distinguer  dans  l’évolution  du  cycle  microbien 
trois  périodes  :  une  première  phase  de  souillure, 
presque  toujours  pluri-microbicnne,  où  la  pro¬ 
portion  des  anaérobies  est  beaucoup  plus  faible 
que  celle  des  aérobies  ;  une  deuxieme  phase  de 
pullulation  dos  anaérobies,  qui  est  nette  entre 
21  à  48  heures;  une  troisième  phase,  do  plaies 
correctement  traitées  où  la  chute  de  la  courbe  des 
aiiaé'robies  est  rapide. 

La  flore  microbienne  varie  suivant  l’ilgc  de  la 
blessure.  Dans  les  premières  heures  d’infection 
primitive,  ou  rencontre  surtout  du  perji'inycns  et 
du  staphylocoque.  Puis  la  flore  devient  plus 
variée;  la  flore  d’infection  secondaire  apparaît  à 
la  48“  fleure. 

Dans  les  anaérobies,  il  faut  retenir  l’importance 
pathogène  du  putrijicus,  qui  donne  un  sphacèle 
putride  difficilement  réductible.  Le  colibacille, 
contrairement  aux  données  classiques,  semble  être 
un  facteur  de  chronicité.  Quant  au  streptocoque, 
il  s’agissait  de  la  forme  hémolytique;  contraire¬ 
ment  à  ce  que  l’on  a  pu  constater  en  1914-1918, 
l’infoction  streplococciquc  pure  ou  associée  n’a 
pas  ou  d’entité  clinique  et  ne  semble  pas  avoir 
exercé  une  influence  particulière  sur  l’évolution 
des  plaies.  L'ne  leucocylose  précoce  et  modérée 
[irécède  la  poussée  microbienne  et,  dans  l’en¬ 
semble,  le  taux  de  la  leucocylose  locale  est  paral¬ 
lèle  à  l’infection  microbienne. 

L’étude  bactériologique  très  poussée  des  plaies 
do  guerre  a  permis  de  juger  do  la  valeur  des 
différentes  thérapeutiques  utilisées  et,  en  particu¬ 
lier,  de  la  sulfamidothérapie. 

Ce  que  l’on  peut  hautement  affirmer,  c’est 
qu’une  plaie  qui  a  pu  être  nettoyée  chirurgicale¬ 
ment  dans  de  bonnes  conditions  techniques  et 
dans  les  36  premières  heures  guérit  normalement 
sans  l’aide  d’aucune  antisepsie  générale  ou  locale. 

Le  rôle  essentiel  dans  l’évolution  est  en  effet 
joué  beaucoup  plus  par  le  milieu  réalise  par  l’allri- 
tion  tissulaire  que  par  les  microbes  de  souillure. 

Pour  apprécier  la  valeur  de  la  sulfamidotfiérapie, 
il  faudrait  s’adresser  à  deux  catégories  do  plaies  : 
celles  qui  n’ont  pu  être  traitées  tout  de  suite  par 
la  chirurgie  et  qui  ont  été  sulfamidécs;  d’aulix' 
part,  les  plaies  qui,  pour  une  raison  majeure,  n’ont 
pas  été  traitées  corroctomcnl  par  la  chirurgie. 
Dans  une  trentaine  de  cas  bactériologiquenient 
suivis  et  qui  coneernent  des  plaies  anfractueuses 
graves  ou  des  fractures  ouvertes,  on  a  utilisé  la 
sulfamidothérapie.  Dans  un  premier  groupe  de 
45  cas,  on  a  appliqué  le.  traitement  général  opti¬ 
mum,  5  à  6  q.  par  jour  et  par  voie  buccale  de 
1162  4  ou  de  693.  L’inefficacité  a  été  complète. 

Dans  les  e.ssais  de  traitement  local,  un  polit 
gronjw  de  plaies  a  été  traité  par  un  dérivé  sulfa- 
midé  axoïque  qui  n’a  rien  donné.  Quant  aux 
essais  ele  sulfamidothérapie  locale  au  moyen  de 
1162  !•'  en  poudre,  ils  ont  été  trop  fragmentaires 
pour  tirer  une  conclusion  générale.  Pour  conclure, 
le  rapporteur,  appuyant  sur  ces  données,  estime 
que  le  nciloyage  chirurgical  d’une  plaie  souillé'e 
resic  l’acte  nécessaire;  l’adjonction  ultérieure  de 
poudre  de  sulfamide  in  situ  est  favorable,  mais 
lion  indispensable;  dans  certaines  circonstaiwcs 
exceptionnelles,  où  le  traitement  chirurgical  est 
retardé  ou  insuffisant,  le  saupoudrage  immédiat 
et  soigneux  de  la  plaie  peut  retarder  ou  atténuer 
révolution  de  l’infection. 

Plaies  de  guerre  et  sulfamides.  —  M.  Jean 
Gosset.  M.  J. -G.  Roux-Berger,  rapporteur.  Après 
traitement  chirurgical  classique  do  la  plaie  de 
guerre  ;  excision,  épluchage,  ablation  des  pro¬ 
jectiles.  la  sulfamidothéraie  a  été  employée:  l’ap¬ 
plication  locale  et  la  voie  buccale  ont  été  seules 
utilisées  ;  saupoudrage  systématique  des  plaies  à 
la  fin  de  l’intervention  chirurgicale;  administra¬ 


tion  complémentaire  par  voie  buccale  dans  les  cas 
de  grosses  lésions  musculaires,  d’opérations  tar¬ 
dives  et  de  plaies  infectées. 

Les  plaies  traitées  localement  par  le  1162  F  ont 
évolué  très  simplement,  .\pyrexie  post-opératoire 
et  aucun  accident  infectieux  ;  la  plaie  était  roug-e 
et  propre.  Dans  les  sétons,  l’auteur  s’est  contenté 
d’exciser  les  deux  orifices  et  de  bourrer  les  plaies 
avec  du  seploplix.  Les  résultats  furent  bons.  Trois 
sutures  primitives  furent  tentées  après  épluchage 
et  saupoudrage  au  1162  F  dans  d’excellentes  condi¬ 
tions,  avec  des  suites  opératoires  bonnes. 

l’our  la  première  fois,  dans  un  cas  très  grave 
de  péritonite  vue  à  la  30’'  heure,  la  poudre  de 
sulfamide  a  élé  mise  directement  dans  la  cavité 
péritonéale.  L’évolution  s’est  faite  vers  la  guéri¬ 
son.  Dans  une  forme  Irès  sérieuse  de  gangrène 
gazeuse  consécutive  à  des  plaies  multiples  des 
deux  fesses  et  de  la  cuis.se  droite,  la  sérothérapie 
locale  initiale  a  été  inopérante;  l’amélioration  a 
élé  consécutive  à  l’emploi  de  doses  massives  de 
septoplix  parfailomenl  tolérées  :  100  g.  de  sulfa¬ 
mides  par  voie  buccale  et  40  g.  localement  en 

La  sulfamidothérapie  par  voie  buccale  seule  a 
coupé  court  les  accidents  infectieux  survenus  chez 
des  opérés,  et  l’auleur  apporte  5  observations  pro¬ 
bantes  où  la  chute  thermique  eo'incide  avec  lu 
prise  de  la  médication. 

G.  ConDiER. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 

J.  Otholan.  Déterminations  pulmonaires  et 
ganglio-médiastinales  du  syndrome  de  Besnier, 
Boeck,  Sohaumami.  Chez  Arneltc,  Paris,  1940. 
—  Dans  cet  important  travail,  ü.,  s’appuyant  sur 
deux  observations  personnelles  et  les  observations 
déjà  publiées,  étudie  les  déterminations  pulmn- 
nairi's  et  gauglio-pulinouaîres  du  syndrome  de, 
lle.suier,  lioeck,  Schaumann,  dont  les  localisations 
à  la  peau  ont  élé  décrites  autrefois  sons  le  nom 
de  lupus  pernio  et  de  sarco’ides  cutanés.  Dans  ce, 
syndrome,  h's  dédcrininalions  ganglio-pnlnionaires 
occupent  une  place  coiisidériible ;  à  ce  point  de 
vue  il  se  rn[ipn>che  des  gramilies  froides  par  ses 


pari'iichynie.  avec  augmentation  de.s  opacités  hi¬ 
laires  cl  [léri-hilaircs  d’origine  ganglionnaires,  rap- 
livdanl  l’image  des  silicoses. 


Ces  états  ganglio-piilniouaires  peuvent  être  asso¬ 
ciés  à  des  adénopathies  diffuses,  à  des  lésions  cuta¬ 
nées.  osseuses,  oculinres,  viscérales  les  plus  diver¬ 
ses.  présentant  hislologiipicmcnl  le  caractère  coni- 
ninn  des  éléments  sarcoïdiques.  Mais  ni  l’hislo- 
logie,  ni  la  naclén’ologie,  ni  les  réactions  sérolo¬ 
giques  et  tuberculiniques  n’ont  permis  de  faire  la 
preuve  de  leur  nature  tuberculeuse. 

Il  s’agit  d’une  maladie  générale  et  systématisée, 
une  rétieulo-endothéliose  caractérisée  cliuiqucmeiil 
par  la  conservation  d’un  état  de  santé  satisfaisant, 
un  minimum  de  symptômes  fonctionnels,  la  néga¬ 
tivité  dans  rimmense  majorité  des  cas  des  réac¬ 
tions  tuberculiniques,  une  longue  évolution  entre¬ 
coupée  de  phases  d’activité  nu  cours  desquelles 
peuvent  apparaître  les  localisations  les  plus  variées. 
Le  pronostic,  en  apparence  bénin,  est  assombri 
par  la  possibilité  de  complications  dues  à  la  mala¬ 
die  cllc-mèmo  cl  surtout  par  l’apparition  d’une 
tuberculose  pulmonaire  généralement  mortelle. 

G.  Poix. 
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Une  complication  soudaine 
au  cours 

d’un  pneumothorax  artificiel 
chez  un  tuberculeux 

Par  Louis  Ramond, 

Médecin  de  rhôpllal  Laennec. 


Le  jeune  homme  que  nous  allons  examiner  ce 
malin,  lundi  30  Septembre  19i0,  est  un  tuber¬ 
culeux  pulmonaire  porteur,  depuis  quatorze 
mois,  d’un  pneumothorax  artificiel  droit  régu¬ 
lièrement  entretenu.  Il  est  entré  amnl-hier 
samedi  dans  notre  service  pour  un  violent  point 
de  côté  droit  accompagné  de  vomissements, 
d’une  fièvre  h  40°2  et  de  signes  abdominaux  si 
inquiétants  qu'il  a  paru  nécessaire  de  le  sou¬ 
mettre  à  l’examen  d’un  chirurgien  pour  s’assu¬ 
rer  que  son  cas  ne  réclamait  pas  une  opération 
d’urgence. 


Voici  d’ailleurs  rnisTomE  de  sa  maladie. 

M.  P...,  Jacques,  est  âgé  de  20  ans.  Il  est 
employé  des  postes. 

Dans  les  premiers  jours  de  Juillet  1939,  après 
une  période  manifeste  d’imprégnation  tubercu¬ 
leuse,  il  a  fait  une  hémoptysie.  Hospitalisé  à 
Beaujon,  il  a  été  reconnu  bacillaire.  Il  a  été 
insufflé  pour  la  première  fois  le  28  Juillet 
1939.  Depuis  lors  son  pneumothorax  thérapeu¬ 
tique  droit  a  été  entretenu  tant  aux  sanato¬ 
riums  de  Champeueil  ou  de  Briançon,  où  il 
a  fait  des  séjours  de  quatre  mois,  que  dans  un 
dispensaire  parisien,  où  il  allait  se  faire  réinsuf- 
fler  pendant  les  cinq  mois  qu’il  a  volontaire¬ 
ment  passés  dans  sa  famille  entre  scs  deux  cures 
sanatoriales.  Aucun  incident  notable  n’a  mar¬ 
qué  toute  celle  période  de  traitement.  Bacilli¬ 
fères  au  début  de  sa  maladie,  ses  crachats  ne 
renferment  plus  de  bacilles  de  Koch  depuis  long¬ 
temps. 

Ce  postier  a  quitté  le  sanatorium  de  Briançon 
le  3  Septembre,  sur  sa  demande,  pour  revenir 
chez  SOS  parents,  à  Paris.  Son  voyage  a  été 
pénible  et  long.  Il  est  arrivé  dans  sa  famille 
très  fatigué  et  avec  un  gros  rhume. 

Il  a  été  faire  réiiisuffier  son  pneumothorax 
dans  un  dispensaire  de  son  quartier  mardi  der¬ 
nier  24  Septembre.  Celle  insufflation  a  été  de 
37Ô  cmL 

Le  surlendemain  —  Jeudi  26  Septembre  — 
après  une  nuit  très  bonne,  il  a,  le  matin,  dès 
son  réveil,  ressenti  un  assez  violent  point  de  côté 
à  la  base  de  son  liémilhorax  droit.  Celte  dou¬ 
leur  n’a  fait  qu’augmenter  pendant  toute  la 
matinée.  A  midi,  il  a  voulu  se  lever  pour  déjeu¬ 
ner;  mais,  sans  appétit,  il  s’est  contenté  d’avaler 
un  potage.  Bientôt  il  a  éprouvé  des  frissons.  Il 
a  pris  sa  température  :  elle  était  de  40“3.  Il  s’est 
rémis  au  lit.  Alors  il  a  été  pris  de  vomissements 
alimentaires  d’abord,  puis  bilieux,  qui  ont  per¬ 
sisté  toute  la  journée  et  toute  la  nuit  suivante. 
Pendant  ce  temps  il  a  évacué  trois  selles  nor¬ 
males. 

Le  vendredi  malin,  un  médecin  a  examiné  le 
malade.  Il  lui  a  prescrit  la  diète,  une  potion 
calmante  et  des  applications  chaudes  laudanisées 
sur  l’hypocondre  droit  douloureux.  Les  vomisse¬ 


ments  n’ont  pas  cessé  dans  celte  journée,  pen¬ 
dant  laquelle  une  garde-robe  normale  a  été  éva¬ 
cuée. 

Le  samedi,  les  vomissements  et  les  douleurs  de 
la  hase  et  de  l’hypocondre  droits  persistant,  et 
le  malade  n’ayant  évacué  ni  gaz  ni  selles  depuis 
la  veille,  le  médecin  a  été  rappelé.  Il  a  conseillé 
une  hospitalisation  immédiate  trouvant,  en  rai¬ 
son  de  cette  aggravation  de  la  maladie,  qu’il 
était  indispensable  que  le  sujet  fût  constamment 
soumis  à  une  observation  médicale. 

* 

*  * 

C’est  dans  ces  conditions  que  ce  garçon  a  été 
transporté  à  l’hôpital  Laennec  le  samedi  28  Sep¬ 
tembre  à  5  heures  du  soir. 

Il  a  alors  le  faciès  grippé,  anxieux.  Il  est  très 
fatigué  et  se  dit  très  oppressé,  bien  qu'il  n’ait 
pas  l’air  très  dyspnéique.  Il  ne  tousse  pas  ou 
ne  tousse  que  fort  peu.  Mais  il  a  dus  nausées 
et,  par  moments  des  vomissements  muqueux  cl 
bilieux.  Il  n’a  pas  été  à  la  selle  depuis  Ircnlc-six 
heures  et  dit  n’avoir  pas  non  plus  rendu  de  gaz 
par  l’anus.  Il  accuse  de  vives  douleurs  è  la  base 
du  thorax  et  à  la  partie  supérieure  de  l’abdomen 
des  doux  côtés,  mais  principalement  à  droite. 
Il  a  40'’2  de  température. 

A  l’examen,  l’interne  de  garde  constate  bien 
l’existence  d’un  pneumothorax  droit  compliqué 
sans  doute  d’un  léger  épanchement  liquide, 
comme  l’indique  une  bande  de  matité  localisée 
è  la  base  du  poumon  droit  ;  mais  il  est  frappé 
par  l’intensité  de  la  douleur  qu’il  provoque 
en  palpant  la  région  sous-hépatique  de  l’abdo¬ 
men  et  par  la  contracture  de  défense  des  muscles 
de  la  paroi  abdominale  que  son  exploration 
manuelle  détermine  en  cet  endroit.  Tout  cela, 
joint  la  rapidité  et  à  la  petitesse  du  pouls,  à 
l’altération  des  traits  du  visage,  aux  vomisse¬ 
ments  répétés  et  bilieux,  à  la  constipation  et  à 
l’arrôl  des  gaz,  lui  fait  craindre  l’existence  d’un 
processus  péritonéal.  Il  demande  donc  è  l’un  de 
scs  collègues  de  chirurgie  d’examiner  avec  lui 
le  malade.  A  la  suite  de  colle  consultation  ils 
tombent  d’accord  pour  écarter  l’hypothèse  d’un 
syndrome  abdominal. 

Dans  la  nuit  de  samedi  à  dimanche,  les  vomis¬ 
sements  cessent  et  il  se  produit,  sans  coliques, 
trois  selles  diarrhéiques. 

La  journée  de  dimanche  et  la  nuit  dernière  se 
sont  passées  sans  changement  dans  la  situation. 


1°  Indépendamment  de  l’incident  récent  qui 
vient  d’étre  rapporté,  on  trouve  dans  les  anté¬ 
cédents  personnels  de  Jacques  P...  :  en  1935, 
quelques  douleurs  abdominales  localisées  préci¬ 
sément  dans  l’hypocondre  droit,  mais  qui  n’ont 
pas  nécessité  une  interruption  de  travail  et  ne 
se  sont  accompagnées  d’aucun  trouble  digestif 
autre  qu’un  peu  de  constipation  suivie  de  diar¬ 
rhée  passagère. 

En  1936,  il  a  eu  une  pleurésie  séro-fibrineuse 
gauche  qui  l’a  maintenu  un  mois  et  demi  .è  la 
chambre.  Il  a  fait  ensuite  une  cure  d’air  et  de 
repos  de  neuf  mois  dans  un  préventorium.  A 
dater  de  cette  époque  il  a  été  régulièrement  exa¬ 
miné  aux  rayons  X  plusieurs  fois  par  an  et  a 
toujours  été  reconnu  indemne  de  tuberculose 
pulmonaire.  Quatre  mois  avant  son  hémoptysie 
initiale  de  Juillet  1939,  un  cliché  avait  montré 
qu’il  avait  une  image  thoracique  radiographi- 
quement  normale. 


2"  Son  père  et  sg  mère  sont  en  bonne  sauté. 
Il  a  eu  un  jrère,  mort  à  lü  mois  de  broncho¬ 
pneumonie,  et  une  sœur  qui  est  morte  à  la  nais- 


Aujourd'liui  nous  sommes  en  présence  d’un 
grand  jeune  homme  pôde  et  plutôt  maigre, 
dont  les  traits  tirés  trahissent  la  douleur 
et  l’angoisse.  11  répond  à  nos  questions  d’une 
voie  enrouée,  «  cassée  ».  Il  se  plaint  de  n’avoir 
pas  dormi  la  nuit  dernière  à  cause  de  la 
violence  de  son  point  de  côté  droit,  dont  les 
irradiations  se  font,  ce  matin,  plutôt  dans 
l’hémilhorax  droit  que  dans  l'hypocondre  homo¬ 
logue.  Il  no  semble  pas  très  dyspnéique,  bien 
qu’il  se  plaigne  d’éprouver  de  lu  gène  respira¬ 
toire  et  qu’il  ait  32  inspirations  par  minute.  Son 
pouls  est  rapide  :  à  112.  Sur  sa  courlje  de  tem¬ 
pérature  nous  voyons  que  sa  fièvre,  qui  attei¬ 
gnait  40'>2  le  soir  de  son  entrée  à  Laennec  et  qui 
s’est  maintenue  hier  à  39"5  le  malin  et  ù  39°7 
le  soir,  est  encore  à  38°8  ce  matin.  Un  bocal 
situé  à  la  lôte  de  son  lit  contient  500  g.  d'urines 
hautes  en  couleur  qui  renferment  1  g.  75  d’albu¬ 
mine  par  litre,  ma’s  dans  lesquelles  il  n’y  a  pas 
de  sucre.  Dans  son  crachoir  se  trouvent  trois 
crachats  muqueux  striés  de  sang  qui  ont  tout 
l’air  d’ôlre  d’origine  pharyngée. 

A  l’inspection  son  ventre  paraît  normal.  II 
«  respire  »  faiblement  mais  également  des  deux 
côtés.  Au  palper  il  est  partout  souple  et  indo¬ 
lore,  sauf  dans  la  région  sous-hépatique  où  il  est 
douloureux  è  la  pression  sur  une  assez  grande 
surface  et  où,  en  insistant  un  peu,  l’on  pro¬ 
voque  une  légère  défense  musculaire. 

La  fosse  lombaire  droite  et  la  gauche  sont 
libres,  dépressibles  et  indolores. 

A  l’examen  slélhacouslique  de  l’appareil  pul¬ 
monaire  l’hémithorax  gauche  est  normal.  A 
droite  nous  trouvons  tous  les  signes  habituels 
d’un  pneumothorax  artificiel  compliqué  d'un 
léger  épanchement  liquide  dans  la  plèvre  :  sono¬ 
rité  exagérée  de  la  presque  totalité  de  cet  hémi¬ 
thorax  avec  bande  de  matité  à  sa  partie  infé¬ 
rieure  sur  une  hauteur  de  trois  travers  do 
doigts,  abolition  des  vibrations  thoraciques,  très 
grande  diminution  du  murmure  vésiculaire, 
aucun  bruit  adventice. 

La  recherche  des  points  do  névralgie  phréni¬ 
que  est  négalive  en  ce  qui  concerne  le  point 
supérieur  entre  les  deux  chefs  d’insertion  inté¬ 
rieure  du  muscle  stcrno-cléido-maslo'idien,  mais 
positive  pour  ce  qui  est  des  points  intercostaux 
le  long  du  bord  droit-  du  sternum.  Quant  au 
fameux  <(  boulon  diaphragmatique  »  de  Guéneau 
de  Mussy,  situé  .è  l’inlerseclion  d’une  ligne  ver¬ 
ticale  menée  parallèlement  au  bord  du  sternum 
et  d’une  ligne  horizontale  tracée  à  la  hauteur 
do  la  12“  côte,  il  n’est  pas  possible  de  le  séparer 
de  la  douleur  h  la  pression  étendue  à  tout 
l’hypocondre  droit. 

Le  cœur  est  rapide,  mais  régulier  et  sans 
souffles. 

La  tension  artérielle  est  do  11  x  7,  au  'Vaquez. 

La  langue  est  sale,  mais  humide. 

Le  foie,  dont  le  bord  inférieur  est  difficile  â 
apprécier  à  cause  de  la  défense  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  dans  l’hypocondre  droit  ne  paraît  débor¬ 
der  les  fausses  côtes  —  s’il  les  déborde  I  —  que 
tout  h  fait  légèrement. 

A  ces  renseignements  cliniques,  mon  interne 
ajoute  la  relation  do  l’examen  radioscopique  du 
thorax  qu’il  a  pratiqué  lui-même  hier.  Il  a  cons¬ 
taté  l’existence  d’un  pneumothorax  banal  i 
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droilo  avec  une  chanibru  du  dccollciiieul  ûU'ii- 
due,  un  moignon  pulmonaire  bien,  collabû,  un 
mûdiaslin  non  ruroulc  ul,  enfin,  une  réaction 
licluidienno  modérée  à  la  base. 

L'cxa/ne/i  des  crachats  recueillis  dès  l'arrivée 
du  malade  n'a  pas  permis  d'y  déceler  la  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Koeb. 


Le  problème  pose  par  ee  poslier  peut  s'énon¬ 
cer  do  la  façon  suivante  :  Liant  donné  un  jeune 
bomme.  en  Irailemenl  par  un  pneumol borax 
ibérapeulique  ]K)ur  une  lubereulose  pulmonaire 
cbroniipie,  et  brusquement  atteint  d'un  point  de 
côté  violent  accompagné  do  vomi.ssemoids  el  de 
lièvre,  dire  ;  1''  la  nature  do  ce  syndrome  ;  tt"  sa 
cause  di'lerminante. 

Ls.sayons  d'en  trouver  en.somble  la  .solution. 

I.  La  nature  du  syndrome  réali.sé  ici  par  l'as¬ 
sociation  d'une  douleur  vive,  en  point  de  côté, 
à  des  troubles  digestifs,  respiratoire, s,  nerveux  el 
généraux  variés,  est  facile  à  reconnaître,  tant 
il  reproduit  >à  peu  près  complètement  le  schéma 
classique  du  svMmoMiî  eunÉMQUii,  rei)résenlé, 
comme  vous  le  savez  ;  par  un  point  de  côté  très 
violent,  bas  situé,  tboraco-abflominal.  immobili¬ 
sant  la  région  costale  inférieure,  gênant  la  res¬ 
piration  qui  est  brève  et  saccadée  et  n'est  ])lus 
que  costale  supérieure  par  suite  de  la  parésie  du 
diapbiagme,  inndiliant  la  voix  qui  est  cassée, 
.sourde,  eidrainant  des  troubles  gastru-bépaliques 
tels  que  des  éructations,  des  nausées,  des  vomis¬ 
sements  alimentaires  ou  bilieux,  imprimant  à 
la  physionoiiîie  un  a.speel  angoissé  pouvant  aller 
même  jusqu’au  «  faciès  sardoni(iue  »,  Irabissant. 
enfin,  son  origine  diaphragmatique  par  du 
hoquet  el  par  les  points  douloureux  s|)éciaux 
do  la  névralgie  i)bréniquo.  Lh  bien!  tous  ces 
symptômes  —  le  hoquet  excepté  —  ne  les  retrou¬ 
vons-nous  pas  chez  ce  pauvre  garçon 

II.  II.  A  DONC  U.N  SY.NnnoMI!  Pimé.MCJL  li.  l’oL  U- 
guoi  i*  Sans  doute  parce  qu'il  a,  au  voisinage  tle 
son  hémidiapbragme  droit,  un  processus  [latbo- 
logique  irritatif,  qui  est  de  nature  infectieuse 
comme  l'atlesle  sa  fièvre  élevée. 

Mais  le  diaphragme,  mince  lame  musculaire 
qui  cloisonne  le  Ironc  en  deux  liait ies,  le  thorax 
et  l’abdomen,  peut  être  irrité  par  une  lésion 
qui  peut  siéger  soit  au-dessus  soit  au-ilessous 
de  lui.  I.a  question  se  pose  donc  de  reconnaître 
si  ee  sujet  est  atteint  d'une  affcrliaii  llioraci(fi(’ 
ou  (l'une  afjcriian  abfhiniinatr. 

\.  t. 'interne  de  garde  a  tenu,  dès  i'enlrée  de 
ce  postier  .à  Laenncc,  à  s'assuier  ipi'il  ne  pou¬ 
vait  s’agir  d'un  i'hockssi  s  aiiiiomin u,,  vu  la  sanc¬ 
tion  ibérapeuti(iue  cbirurgicale  d'urgence  ipi'au- 
rait  comporlée  une  telle  éventualilé. 

Lu  faveur  de  la  localisation  soiis-diapbragma- 
fiquo  de  la  maladie,  il  y  avait  le  caractère  péni¬ 
ble  et  bilieux  el  la  persistance  des  vomissements, 
le  siège  abdominal  de  la  douteur  spontanée  el 
provotpiée,  la  défense  musculaire  localisée  dans 
l’bypoeondre  droit,  l’altération  des  traits,  la  rapi¬ 
dité  dn  pouls  el,  cnnnne  signe  négatif,  le  peu 
d’importance  des  troubles  res]iiraloires. 

Cependant,  les  vomissemeids  n'étaient  pas 
]iorracés  ;  la  consti|i;dion  el  l'arrèl  di'S  gaz 
n'éfaieni  survenus  qu’après  quaranle-buil  heures 
de  diète  absolue,  pendant  lesquelles  avaient  été 
évacuées  plusieurs  selles  nornudes  :  la  douleur 
.spontanée  était  plus  thoracique  qu'abdomimde  : 
la  contracture  des  muscles  abdominaux  était 
légère  et  méritait  plutôt  le  nom  de  vigilance  ; 
le  faciès  ni  b'  pouls  n'avinenf  un  caractère  nel- 
lemenl  péritonéal. 

Lf  puis  quelle  est  raffeclion  abdominale  tpii 
aurait  pu  réaliser  chez  ce  sujet  un  synriroinr  rJc 
pMfnnilr  Inrnlisfç  sonf-phr('nirinr  itroil? 


L'  Lno  chulécyslitc?  Une  telle  inflammation 
de  la  vésicule  biliiure  est  bien  rare  à  20  ans  ; 
elle  ne  s'observe  guère,  à  cet  âge,  ipi'au  cours 
ou  après  une  maladie  infectieuse  telle  qu'une 
lièvre  typhoïde  ou  paralyjiho'ide  ipie  ce  malade 


2"  L  ue  appendicite  aitjuë  suus-hcpatiquc  ? 
C'était  ])lus  discutable.  Mais  le  début  n  avait 
|ias  été  assez  soudidn  ;  la  défense  musculaire 
n'était  pas  assez  franche  ;  et,  depuis  trois  jours 
ipie  duraient  les  accidents,  l'état  général  aurait 
été  idus  grave. 

3"  Cil  abcès  sous-phrénique  par  perjoralion 
(l'un  ulcus  (jastrique  ou  duodénal:’  Le  malade 
était  trop  jeune  ;  le  début  des  accidents  pas  assez 
dramidiciue  ;  il  n'y  avait  aucun  passé  digestif. 

b)  l’ar  contre,  il  y  avait  des  antécédents  tuber¬ 
culeux,  ]deuraux  et  nulmonaires.  L'hypothèse 
d'une  PÉniTO.Mri:  iLncuci  i.i;i  si;  locai.isiîe  soi  s- 
in'a’ArKjLiî  devait  donc  êlre  soulevée,  d'autant 
])lus  que  le  caractère  atténué  de  tous  les  signes 
de  réaction  péritonéale  militait  en  sa  faveur. 
C'est  ixnirquoi  elle  a  été  retenue,  au  moins  iiro- 
visoirement.  En  tous  cas  elle  commandait  l'abs¬ 
tention  opératoire.  .Aujourd'hui,  la  diarrhée 
ayant  momentanémenl  remplacé  la  consliiialion, 
les  vomissements  ayant  cessé,  et  le  ventre  étant 
beaucoup  plus  souple  et  moins  douloureux, 
celle  hypothèse  a  perdu  beaucoup  de  terrain. 

li.  Vraiment,  il  semble  bien  (pie  la  cause  du 
svndromo  phrénique  actuel  réside  dans  la 
néciON  si.'s-iUAPiiii.vG.vi  vriQi  i;  el  que  son  point  de 
départ  se  trouve  dans  la  plèvre  ix.scfflée  d'air 
elle-même.  Cela  pour  plusieurs  raisons  :  1°  juirce 
(pi'il  n’est  pas  possible  de  lui  trouver  une  ori¬ 
gine  abdominale  ;  2'^  parce  que  les  douleurs 
spontanées  sont  trop  netlement  llioraci(|uos 
droites  ;  3“  enfin,  parce  que  ce  malade  est  por¬ 
teur  d'un  pneuniotborax  artificiel  droit,  ce  qui, 
d'après  la  loi  de  fréquence,  le  rend  très  sus])cct 
Il  priori  de  faire  une  complication  pleurale. 

Lu  effet,  il  est  extnnnement  fréqneni  de  voir  le 
pneumothorax  thérapeiitiipie  se  eompliipier  d'un 
éiianchcmenl  liipiide  de  la  plèvre, 

a)  Ces  èpanchcinenls  sont  souvent  tatents, 
riu'il  s'agisse  d'épanchements  minimes,  seule¬ 
ment  visibles  à  la  radioscopie,  ou  d'épanche- 
nienls  plus  importants  <à  type  d'hydrolborax.  11 
nu  saurait  en  ùire  question  ici. 

b)  .Mais  de  véritables  pleurésies  aiguës  peuvent 
se  développer  soudain  au  cours  du  pneumothorax. 

1“  Ce  peut  être  une  pleurésie  aiguë  séro-fibri¬ 
neuse  tuberculeuse^  analogue  à  la  pleuro-tuber- 
culosc  primitive.  Elle  reproduit  la  syniplomalo- 
lügie  du  rancienne  ((  pleurésie  aiguë  a  jrigorc  » 
avec  son  début  brusipie  par  un  point  de  côté 

une  lempér.ilurc  élevée  el  toul  son  r(.rlège  de 
troubles  digestifs  et  généraux. 

2"  C'est  (piclquefois  une  pleurésie  aiguë  à  pyo¬ 
gènes  l'iilgnircs  —  pleurésie  è  liquide  louche  ou 
pleurésie  purulente  —  par  infection  secondaire 
d'un  épanchement  pleural  réactionnel  banal. 
Elle  aussi  a  un  début  brusque,  souvent  mémo 
brutal,  el  ([ui  s'accompagne  de  phénomènes 
généraux  graves  avec  frissons,  hyperthermie, 
dyspnée,  tachycardie,  faciès  grippé  d'intoxiqué, 
adynamie,  etc... 

Ne  pensez-vous  pas  avec  moi  que  c'est  à  celte 
deuxième  forme  de  pleurésie  (pLiîrnÉsiE  ixfec- 
ÏANTE  ou  PLF.r  nÉSIF,  SEPTIQUE  OU  PYOTIIORA.X  MAUX, 
suivant  les  ailleurs)  que  doivent  aller,  dans  ce 
cas,  nos  préférences  diagnostiques.^ 


Pour  nous  assurer  que  nous  avons  raison,  fai¬ 
sons  une  POxcTiox  expiorvtricf  à  la  base  du 


poumon  droit.  Elle  ramène  un  liquide  jauiiAlrc, 
fortement  louche,  à  odeur  fade.  Un  examen 
direct  extemporané  y  montre  de  nombreux  glo¬ 
bules  blancs  en  plasmolyse  el  de  très  nombreux 
cocci  no  prenant  pas  le  Cram,  disposés  en  amas 
el  qui  sont  des  staphylocoques.  11  n'y  a  juis  de 
bacilles  de  Koch.  11  s'agit  donc  bien  d'un  épan¬ 
chement  pleural  infecté. 

Comment  s'est  faite  celle  infection  secondaire:' 

Par  inoculation  sepliiiue  lors  de  la  réinsuflla- 
lion  qui  a  eu  lieu  (luarante-huil  heures  avant 
les  accidents  i'  C'est  possible  quoique  peu  pro¬ 
bable.  Par  voie  sanguine  à  la  suite  d'une  sepli- 
céinie  passagère  au  cours  do  la  rhino-trachéile, 
dénommée  »  rhume  »,  que  ce  jeune  homme  a 
coniraclée  toul  récemment  lors  do  son  voyage  du 
retour  à  Paris  Ce  n'est  pas  impossible.  Peut- 
être  bien,  enfin,  à  la  suite  d'une  perforation 
pleuro-pulmonairo  due  à  l’ouverture  spontanée 
d’une  lésion  tuberculeuse  dans  la  plèvre  ou 
encore  à  la  rupture  d’une  adhérence  ou  d’une 
bride.  Si  perforation  pleuro-pulrnonaire  il  y  a, 
nous  pouvons  affirmer  en  tous  cas  qu’elle  n’a 
pas  produit  une  «  fistule  h  soupape  »  puisqu’il 
n’y  a  pas  do  suffocidion  et  puisque  la  radiosco- 
|)ie  faite  hier  n’a  montré  ni  collapsiis  pulmo¬ 
naire  intense  ni  refouleinont  du  rnédiastin 
témoignant  d’une  surpression  gazeuse. 

Mous  allons,  du  reste,  enfoncer  une  aiguille 
dans  la  région  axillaire  droite,  dans  la  partie 
gazeuse  du  pncuniolhorax,  celle  aiguille  étant 
reliée  à  l’appareil  de  Küss  el  à  son  manomètre. 
Vous  \o\c7.  (pie  la  pression  intrapleurale  est  fran¬ 
chement  négative  — 20.  — 6.  Nous  réinsufflons 
.300  enC  d'air,  et  nous  ramenons  cette  pression  è 
—  0,  -t-2.  Toul  cela  ne  nous  permet  pas  d'affir¬ 
mer  (ju’il  y  a  eu  ou  qu’il  n’y  a  pas  eu  une  per¬ 
foration  pleuro-pulrnonaire.  car  celle-ci  a  pu  exis¬ 
ter  et  se  fermer  ensuite.  Au  cas  do  fistule  è  sou¬ 
pape  nous  aurions  trouvé  une  surpression 
gazeuse  plus  ou  moins  forle.  Enfin,  si  la  perfora¬ 
tion  pleuro-pulrnonaire  était  restée  ouverte,  nous 
aurions  constaté  des  pressions  égales  à  zéro  et 
qui  le  seraient  restées  malgré  nos  soustractions 
ou  nos  insufflations  d'air. 


(duoi  (pi'ii  en  .soit  de  son  origine  exacte,  une 
telle  pleurésie  septique  constitue  une  complica¬ 
tion  grave  du  iineumolhorax  arliticiel  de  ce  sujet, 
tant  par  elle-même  en  raison  des  accidents  que 
peut  engendrer  l'infection  staphylococcique  loca- 
lemcnl  ou  à  distance,  (juc  jiar  son  retentissement 
sur  la  tuberculose  du  malade,  puisqu'elle  peut 
eulnnner  une  perforation  pulmonaire  (si  elle 
li  en  est  jias  ib''jà  la  conséquence)  ou  encore  la 
bilatéralisalion  des  b'sions  pulmonaires. 


Comme  traite.mext  nous  allons  prescrire  : 

1"  Le  repos  au  lit  el  la  diète  hyriro-laclée: 

2"  L'apiilication  d'un  large  cataplasme  lauda- 
nisé  sur  toul  le  côté  douloureux  ; 

Des  injections  sous-cutanées  de  morphine, 
pour  calmer  les  souffrances,  el  d'huile  camphrée, 
pour  soutenir  les  forces  : 

4”  I.a  prise  quotidienne  de  3  g.  de  Dagcnan 
par  doses  fractionnées  absorbéi^s  avec  de  l'eau 
bicarbonatée  ; 

à"  Des  ponctions  évacualriccs  du  liquide  aussi 
souvent  répétées  ipi'il  sera  nl■c(‘^saire,  el,  si 
cela  ne  suffit  pas,  des  lavages  de  la  plèvre. 

Ce  II 'est  qu’en  cas  d  'échec  de  ces  lavages  que 
nous  nous  déciderons  è  envisager  un  drainage 
chirurgical  de  la  plèvre  en  lhora.r  fermé. 
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NOTES 

DE  MÉDECINE  PR  AT  I  Q  U  E 

- STOMATOLOGIE - 

PUBLIÉES  PAR  LES  SOINS  DE  M .  DECHAUME 


Quelques  notions  actuelles 
sur  le  traitement  de  la  carie  dentaire 

I,('.s  (lomu'cs  (juc  iinus  avons  oxiioséos  piwi’’- 
flinniiKMil  sur  l'ôliolof^ie  cl  la  palliogénio  de 
la  carie  nous  perincllcnl  de  dégager  des  conclu¬ 
sions  d'ordre:  lliérapeulique. 

Le.  Iniileinenl  f/éncral  curaLij  de  la  carie  com- 
porlc  classiiineiiii'iil  la  prescriiilion  de  sels  de 
chan\,  de  vilaniines,  d'extrails  polyglandnlaires, 
il’iri-.-idialions  d ’ullra-violels... 

I,c  spéeialisie,  désespéré  par  nn  palienl  dont 
li'S  caries  récidiveni  sans  cesse  on  se  multi- 
]dienl,  esl  Iroj)  heureux  de  Ironver  nne  raison, 
pour  ne  pas  dire  une  excuse.  El.  |)lulùl  que 
de  redoiihler  de  ininulie  dans  les  soins  locaux, 
il  se  lii'  Irop  ;iu  IrailenienI  général  dit  recahd- 
(ianl. 

l’eul-èire.  en  présence  d'un  individu  (pii  fait 

.  explosion  on  une  succession  de  caries  sans 

cause  éxidenle,  serail-il  plus  logique,  en  raison 
de  riinporiance  du  I rouble  trophique  de  l'odon- 
lohlasle  : 

l)('  ne  pas  l'aire  trop  rapidement  des  (djlura- 
lions  dénnitives  ou  d('S  travaux  de  ])rolh('-se  fixe, 
niais  philèl  des  ohlnralions  provisoires  : 

De  surveiller,  en  particulier  cliez  les  enfants, 
le  traitement  local  ilrop  souvent  la  «  décalcifi¬ 
cation  )i  n'esl  (pi 'insuffisance  de  ce  IrailenienI 
loc.al,  conune  nous  le  verrons  plus  loin). 

De  chercher  par  un  e.xanien  soigneux  la  cause 
do  CCS  caries,  pour  lui  opposer  un  IrailenienI 
éliolngiipie  :  il  n'v  a  pas  de  Iraili'iiienI  a  om- 

.1  /lire  pniphyhieliqiic.  le  Imitcmcnl  general 
demeure  souvent  aussi  décevant. 

11  l'sl  fondé  avant  tout  sur  l’idée  de  décalci¬ 
fication  (pii  n'esl  pas  enlii'iement  dénionlrée. 

Il  peut  comjiorter  :  |iolyopolhérapie,  vilaïui 
noihérapie,  huile  de  foie  de  morue,  crgosiérol 
irradié,  ni  Ira -violet  s... 

I  igne  consfdlle  Inulefois  de  no  pas  donner 
en  exci'’s  du  calcium  pendant  la  grossesse  :  cet- 
abus  (lélerniinerait  une  ossificalion  du  criliie 
de  renl'aiil. 

Mais  philôl  ipie  de  trop  attendre  des  Iraile- 
inenls  médicaiiienleiix,  en  didiors  bien  enleiidu 
des  affections  générales  dùnienl  caractérisées, 
il  sérail  sage  de  surveiller  raliiiieiilalion  (diez 
la  nii''re  (peiidaiit  la  grossesse  el  1 ’allaitemeni i, 
chez  renfaiit.  puis  railoleseeni  et  même  l’adulte. 

Divers  auleuis  se  sont  occuiiés,  en  effet,  des 
lapporls  entre  ralinienlalion  (d  la  carie  den¬ 
taire.  l  oiid  les  coin  liisioiis  aiixipndles  ils  mit 

AMMi:\r\Tio\  ni;  i,\  MÎinE  PENnxxT  n  ghosskssi:. 

II  ne  faut  pas  oublier  que  les  couronnes  dos 
dents  temporaires  se  calcifient  pendant  la  gros¬ 
sesse  ;  loulc  insuffisance  d'alimenlalion  en  qua¬ 
lité  pins  (pi’en  ipianlilé  esl  préjudiidahle. 
l’our  la  plupart  des  aulcnrs,  les  altérations  dans 
la  roinposilion  minérale  des  dents  seraient  plus 


profondes  quand  le  régime  manque  do  calcium 
el  de  vitamines  A  et  D  ipio  si  le  régime  manque 
de  calcium  seulement.  L’avitaminose  O  inter¬ 
viendrait  aussi  :  le  sang  des  femmes  enceintes 
serait  moins  riche  en  acide  ascoi-,l)ique  que  celui 
des  femmes  non  gravides. 

11  faut  enfin  que  la  nnurrilure  absorbée 
soit  bien  mastiquée  (répercussion  des  trou¬ 
bles  dentaires  de  la  mi'-rn)  pour  être  assimilée 
cnmpli'demenl. 

.li.iMi-xrvriox  ni;  i.\  xiîan;  ecxiiwr  i,’ ai.i.m  i  i;xn;xT. 

(In  peut  inllnencer  la  ipiaiilité  de  lait  par 
rahondance  des  aliments  cl  des  boissons,  mais 
la  comiiosition  esl  peu  changée. 

l,a  sécrélion  lactée  est  enlrelenne  avant  tout 
par  une  alimentation  azotée.  11  esl  bon  aussi 
d’ajouter  des  hydrates  de  carbone  irizi. 

Des  médecins  ipii  ont  recherché  les  facteurs 
de  décalcification  due  .à  la  mère,  dans  les  cas 
d’allailemenl  maternel,  retiennent  l'insiiflisancc 
d'apport  des  stérols  et  la  déficience  alimentaire, 
(l'i'st  donc  dans  ce  sens  que  l’alimentation  sera 
surveillée. 

De  plus,  riiypox  ilamiiiose  (i  serait  frécpiontc 
chez  les  mères  (pii  allaitent  ;  il  suffit,  pour  la 
comhallre  de  donner  2  oranges  iiar  jour  ou 
ré(]uivalenl. 

.\i.iMi;.xr.vri(ix  iii;s  xoi  nnissoxs. 

Celle  iiériode  de  la  vie,  est-il  besoin  de  le 
dire,  correspond  à  la  fin  de  la  calcification  des 
dénis  permanentes. 

l’iirmi  les  causes  de  décalcification  du  nour¬ 
risson.  la  plus  fréquente  est  ralimenlalion  ina]i- 
propriéc  il  l’Age  (privation  précoce  du  sein 
iiialcrncl,  niilisation  jirémalurée  de  l’alimenla- 
lion  artificielle'),  qui  provoque  une  auto-inloxi- 
cation.  11  faut  donc,  pour  rallailement  du  nour¬ 
risson,  conseiller  par  ordre  de  préférence  : 
allaitemenl  maternel,  allaitement  mixte,  allai¬ 
tement  mercenaire,  allaitement  artificiel. 

Seul  le  lait  de  femme  convient  exaclemenl 
à  la  capacité  digestive  et  au  pouvoir  d’assimila- 
lion  du  jeune  enfant.  Par  ailleurs,  l’allaile- 
inenl  au  sein  a  l’avantage  d’aider  au  dévelop¬ 
pement  nornial  de  la  mâchoire  :  le  mamelon, 
plus  dur  (pie  les  tétines  en  caoutchouc,  néces¬ 
site  (les  efforts  musculaires  jilus  importants. 

.Iprès  le  lait  de  femme,  la  meilleure  nourri¬ 
ture  esl  le  lait  de  vache.  Mais  l’enfant  nourri 
au  lait  de  vache  fixerait  infiniment  moins  bien 
son  calcium  (iiie  l’enfant  nourri  au  lail  mater¬ 
nel.  D’autre  part,  le  lail  de  vache  varie  quant  A 
la  (piantilé  de  vitamines  D.  11  peut  en  manquer 

,\vec  1(‘S  laits  préparés,  il  esl  nécessaire  d’ajou¬ 
ter  sysiémaliquemeril  des  vitamines  sons  forme 
de  jus  d’orange  ou  d’hnile  de  foie  de  morue 
('vitamine  A  et  D). 

.Vlimeviation  di;  i.’kxf.vnt. 

.1  partir  de  9  mois,  l’enfant  jirendra  des  ali¬ 
ments  plus  suhstanliel'-  (pie  le  lail.  I.e  clioix 


de  ces  aliments  sera  guidé  par  diverses  considé- 

II)  l/inlliience  des  divers  aliments  sur  le  méta¬ 
bolisme  général  (facteurs  généraux  de  la  carie)  ; 

h)  L’iniluence  mécanique  et  chimiipie  locale 
des  aliments  ffacleiirs  locaux  de  la  carie). 

.1.  I.xi'Li:i;.Nc.i;  iir.s  uivkrs  .m.imexts  si  n  i.i;  mét.v- 
iioi.isMi;  GÉxÉnxi,.  ---  Des  données  recueillies 
après  observation  el  expérimenlalion  fie  divers 
auteurs,  déconleni  les  conseils  suivants  : 

De  lail  doit  loiijoiirs  former  la  partie  impor¬ 
tante  (lu  la'giine  de  l'enfaiil. 

Da  noiirrilnrc  doit  ('tre  riche  en  vitamines  el 
eu  substances  contenant  heaiicoiip  de  graissi's, 

(I  ‘  calcium,  de  phos|ihore.  c’est-A-dire  coni- 
jirendre  eu  dehors  du  lait,  des  jaunes  d’auifs, 
du  poisson,  des  graisses  animales,  des  pommes 
de  terre,  des  végétaux,  lentilles,  céleris,  laitues, 
hlidles,  fruits  frais. 

I.a  consommation  de  cén'-alcs  (avoine  spécia- 
lemenl'i  devra  cire  réduite  el  m('me  abolie  chez 
les  jeunes  ilhdlanhy  el  l’attisson). 

Des  céréales  el  le  pain  seront  remplacés  par 
d'autres  aliinenls  (pommes  do  terre).  Encore 
faut-il  tenir  compte  de  ce  que  pour  la  carie, 
ce  qui  importe,  c’est  moins  la  nourriture 
absorbée  que  ci  nourrilui'e  assimilée.  Des  étals 
de  précarence  peuvent  relever  de  l’alimenta¬ 
tion  aussi  bien  (pie  de  troubles  digestifs  ou 
ni  il  ri  tifs. 

ID  l.M-i.i  i;xc.i:  i.ouvi.i;  mkcankji  i;  i;r  ciUMiqrn 
lies  Ai.iMExrs.  -  -  Do  nombreux  auteurs  ont 
insisté  sur  le  rapport  entre  rusurn  des  dents 
el  1  absence  de  caries  dans  les  races  inférieures 
(pii  absorbent  les  .siilistances  alimentaires  à  l’état 
brut.  Dans  les  races  civilisées  il  semble  qu’on 
puisse  expliipier  en  parlic  la  plus  grande  fré- 
(Iiience  des  caries  par  la  préparation  coiiqili- 
(piée  des  aliinenls. 

C'est  pourquoi  il  est  tout  d’abord  in(lis])eu- 
sabie  de  donner  rapidement  aux  enfants  des 
aliments  qui  les  obligent.  A  mastiquer  et  à  insa- 
liver.  D’autre  part,  sinon  supprimer,  du  moins 
réduire  les  aliments  collants  aux  dents,  A  base 
(I  hydrates  de  carbone  fermentescibles,  non 
détersifs,  dans  les  repas  el  surtout  entre  les 
i-epas  (on  connail  bien  l’absence  de  caries  chez 
les  enfants  (pii  vivent  dans  les  ]ilanlations  de 
cannes  A  sucre  el  ipii  en  mâchent  une  grande 
quantité).  C’est  aussi  la  rai.son  [loiir  laquelle  il 
l’aiil  lerniincr  les  repas  par  des  fruits  tels  que 
pommes,  qui  netloienl  les  dénis,  do  préférence 
a  nn  dessert  siici'é.  fIMeii  enlendn  les  sucres 
i nd Ils! rifds,  les  bonbons  entre  les  l'epas  seront 
interdits.) 

Ammextation  Dr;  i/Am;i/ri;. 

Il  faut  s’inspirer  des  conseils  précédents,  mais 
eu  notani  que  l’alimenlalion  inlervionl  ici  sur¬ 
tout  dans  la  palbogénie  de  la  paradenlose  on 
iryorrhée  alvéolo-dentaire. 
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Avant  de  préciser  ce  que  doit  être  le  traite¬ 
ment  local  de  la  carie,  il  n’est  pas  inutile  de 
rappeler  l’évolution  des  conceptions  à  ce  sujet, 
pour  mieux  comprendre  le  sens  vers  lequel  nous 
devons  nous  orienter  actuellement. 

Il  n’y  a  pas  si  longtemps  encore,  l’extraction 
était  le  seul  traitement  de  la  carie  avec  lésion 
pulpaire.  Aujourd’hui  même,  trop  nomhreux 
sont  ceux  qui  estiment  les  soins  dentaires  illu¬ 
soires  et  leur  préfèrent  l’extraction. 

Puis  vint  l’époque  des  soins  dentaires  :  dévi¬ 
talisation  —  traitement  des  dents  infectées.  Par 
insuffisance  de  technique  on  vit  alors  appa¬ 
raître  toute  une  série  do  complications  igno¬ 
rées  jusque-lè. 

L’étude  des  infections  focales  et  de  leur  ré¬ 
percussion  è  distance  conduisit  à  une  jiouvelle 
faveur  de  l’extraction  pour  les  molaires  et  h  la 
diffusion  de  la  résection  apicale  pour  les  mono- 
radiculaires. 

Dans  le  cours  do  ces  dernières  années  les  trai¬ 
tements  médicamenteux  ont  été  améliorés  par 
l’utilisation  des  agents  physiques  (ionophorèse, 
haute  fréquence,  ozone).  Malheureusement,  bien 
que  ces  méthodes  aient  fait  leurs  preuves, 
leur  généralisation  se  fait  avec  une  extrême  len¬ 
teur.  Et  il  est  décevant,  mais  nécessaire,  de  cons¬ 
tater  que,  du  fait  de  l’absence  de  coordination 
dans  les  recherches,  le  traitement  local  de  la 
carie  dentaire,  demeure  pour  trop  de  spécialis¬ 
tes  ce  qu’il  était  au  siècle  dernier. 

La  dévitalisation  est  très  largement  pratiquée. 
Elle  est  suivie  le  plus  souvent  de  pulpectomie 
coronaire,  sans  désinfection  profonde  ni  obtu¬ 
ration  des  canaux. 

Le  coiffage  ou  la  pulpectomie  coronaire  phy¬ 
siologique  sont  encore  du  domaine  de  l’expéri¬ 
mentation. 

La  gangrène  pulpaire  est  justiciable  du  traite¬ 
ment  par  le  formol  ou  ses  dérivés. 

Lorsque  l’infection  dépasse  l’apex,  suivant  les 
tendances  du  spécialiste,  le  patient,  ou  bien  s’en¬ 
tend  dire  qu’il  est  «  arthritique  «  et  reçoit  le 
conseil  de  négliger  ses  fistules  dentaires,  ou  bien 
Sri  voit  effrayer  par  l’épouvantail  de  l’infection 
focale,  pour  accepter  la  décision  chirurgicale 
(extraction  pour  les  multiradiculaires,  résection 
apicale  pour  les  monoradiculaires). 

Certes  il  serait  puéril  de  nier  les  manifesta¬ 
tions  multiples  de  l’infection  focale.  Mais  il  fau¬ 
drait  un  peu  de  logique  : 

Pourquoi  ceux-là  mêmes  qui  jugent  bon  d’ex¬ 
traire  les  dents  infectées,  négligent-ils  chez 
d’autres  patients  les  foyers  d’infection  pyor- 
rhéiques  aussi  nocifs  ? 

Pourquoi  aussi  ceux  qui  ont  supprimé  les 
foyers  d’infection  apicaux  en  créent-ils  immédia¬ 
tement  d’autres  lorsqu’ils  dévitalisent  de  nou¬ 
velles  dents  dans  les  mômes  conditions  que  l’ont 
été  celles  qu’ils  ont  extraites,  pour  combler  par 
un  bridge  le  vide  créé  par  ces  extractions  ? 

Aussi,  pour  faire  œuvre  utile,  dans  l’intérct 
dos  malades,  le  traitement  local  de  la  carie  den¬ 
taire  devrait  dans  l’averrir  passer  par  les  étapes 
successives  suivantes  ; 

1”  Contrôler  les  résultats  acquis  par  certains 
auteurs  avec  les  trailemenls  par  les  agents  phy¬ 
siques  {ionophorèse,  ozone,  haute  fréquence), 
dans  les  infections  apicales.  —  Schématique¬ 
ment  ces  traitements  reposent  sur  les  données 
suivantes  : 

Lorsque  l’infection  a  dépassé  l’apex  et  déter¬ 
miné  la  formation  d’un  granulome  (nous  lais¬ 
sons  do  côté  le  traitement  des  kystes  paraden- 
taires),  est-il  possible  de  stériliser  ces  foyers 
d’infection  ?  Il  faut  répondre  sans  hésiter  oui. 


Pour  guider  le  choix  parmi  les  traitements  pro¬ 
posés,  il  est  nécessaire  d’opposer  (ce  qui  n’est 
d’ailleurs  pas  rigoureusement  exact),  les  tissus 
dentinaircs  aux  tissus  périapicaux. 

Les  tissus  dentinaircs  sont  privés  de  circula¬ 
tion  ;  c’est  un  véritable  bastion  de  résistance 
pour  les  microbes  sans  que  l’organisme  puisse 
amener  des  éléments  de  défense. 

Les  tissus  aulour  de  l’apex  ont  au  contraire 
une  circulation  normale  (sinon  exagérée  par  l’in- 
llammation),  et  il  semble  que  l’organisme  puisse 
avoir  raison  facilement  de  ces  granulomes  s’ils 
ne  sont  pas  constamment  réinoculés  par- les  mi¬ 
crobes  venus  des  tissus  dentaires. 

Ce  qui  importe  donn,  c’est  surtout  de  désin¬ 
fecter  les  parois  dentinaircs. 

Or,  cette  désinfection  des  parois  dentinaircs 
est  difficile  à  obteni.ri-  en  raison  de  la  densité  de 
la  dentino,  par  la  simple  utilisation  des  antisep¬ 
tiques  même  volatils  (formol,  tricrésol-formol). 

Pour  faciliter  cette  pénétration,  depuis  long¬ 
temps  on  a  préconisé  réchauffement  de  la  den- 
tine  par  l’air  chaud  ou  par  une  aiguille  d'argent 
chauffée  placée  dans  le  canal. 

Les  acciuisilions  récentes  de  l’éleclricité  per¬ 
mettent  de  réaliser  la  pénétration  médicamen¬ 
teuse  d’une  façon  différente  : 

L’ionophorèse  par  transport  d'ions  (avec  des 
solutions  iodées). 

La  haute  fréquence,  en  provoquant  un  échauf- 
fement  diffus  des  parois  dentinaires,  de  sorte 
que  l’antiseptique  (tochlorine)  pénètre  la  den- 
tine  en  même  temps  qu’il  devient  plus  actif. 

Quant  à  l’ozone,  il  a  des  propriétés  très  parti¬ 
culières  :  dil'fusibilité,  pouvoir  antiseptique  con¬ 
sidérable,  action  eutrophique  sur  les  tissus. 

Pour  ma  part,  je  considère  actuellement  la 
haute  fréquence  (expérience  de  dix  ans),  l’ozone 
(expérience  de  cinq  ans),  comme  susceptibles  de 
donner  des  résultats  constants  dans  toutes  les 
infections  apicales  —  en  dehors  des  kystes  — 
pourvu  que  la  technique  soit  appliquée  dans  les 
conditions  que  j’ai  précisées  à  diverses  reprises. 

Il  y  aurait  donc  lieu  d’en  générali.scr  l’emploi. 
2”  A  litre  prophylactique,  il  serait  nécessaire 
d  étendre  les  indications  de  ces  méthodes  (haute 
fréquence,  ozone,  obturation  du  canal)  au  traite¬ 
ment  des  gangrènes  pulpaires,  et  même  à  toutes 
les  dévitalisations  (qu’elles  soient  pratiquées  pour 
traiter  une  pulpite  ou  pour  permettre  la  réali¬ 
sation  d’une  prothèse  fixe).  Dans  tous  ces  cas, 
en  effet,  du  fait  que  les  microbes  ont  pénétré 
les  parois  dentinaircs,  il  est  insuffisant  de  trai¬ 
ter  seulement  le.  canal. 

Ainsi,  comme  j’ai  pu  m’en  rendre  compte,  on 
éviterait  dans  une  très  large  mesure,  pour  ne 
pas  dire  dans  la  totalité  des  cas,  la  production 
des  infections  apicales. 

3“  Dès  maintenant  on  devrait  se  préoccuper 
également  de  conserver  la  vitalité  de  la  pulpe. 

Certes  des  essais  ont  été  réalisés  et  semble- 
t-il  couronnés  de  succès,  par  des  auteurs  suisses; 
la  pulpectomie  coronaire  physiologique  n’est 
cependant  pas  encore  passée  dans  la  pratique 
courante. 

Il  semble  que  cette  opération  soit  moins  logi¬ 
que  que  le  coiffage  de  la  pulpe  ;  il  serait  donc 
plus  souhaitable  de  voir  mettre  au  point  une 
technique  rationnelle  et  pratique  de  coiffage. 
J’ai  essayé  avec  succès  et  j’aimerais  la  voir  réa¬ 
liser  par  d’autres,  dans  un  but  de  contrôle,  une 
technique  simple  par  l’ozone. 

Si  ces  tentatives  étaient  couronnées  de  succès, 
un  grand  pas  serait  franchi  qui  ferait  ainsi  du 
traitement  de  la  carie,  un  traitement  biologique. 

4“  Et  pour  nous  rapprocher  plus  encore  de 
l’idéal  vers  lequel  nous  devons  tendre,  il  reste 


■à  vérifier  si  l’on  doit  systématiquement  exciser 
la  den.tine  jusqu'à  la  perception  du  cri  denti- 
naire,  ce  qui  conduit  trop  souvent,  surtout  chez 
le,^  jeunes,  à  dévitaliser  les  dents. 

Pour  ma  part,  je  crois,  lorsqu’il  n’y  a  aucun 
signe  clinique  de  pulpite,  qu’il  est  possible  avec 
l’ozone  de  conserver  une  couche  de  dentine,  alors 
même  qu'elle  a  subi  un  commencement  de  dé¬ 
calcification,  de  la  stériliser  et  ainsi  d’éviter  la 
dévitalisai  ion. 

Il  faut,  on  effet,  combattre  la  tendance  trop 
répandue  qui  considère  la  carie  comme  une 
maladie  locale,  d'après  laquelle  il  suffit  pour  la 
traiter  de  tailler  une  cavité  suivant  les  règles 
puis  de  l’obturer. 

En  réalité,  en  dehors  des  troubles  généraux 
qui  peuvent  la  conditionner,  la  carie  est  surtout 
un  trouble  trophique  et  une  lésion  inflamma¬ 
toire.  Ce’ sont  le  plus  souvent  ces  deux  causes 
qui  favorisent  la  récidive  de  la  carie  ou  la  mor¬ 
tification  pulpaire  sous  l’obturalion.  Or,  que 
nous  enseignent  les  classiques  i' 

Exciser  la  dentine  ramollie  jusqu’à  porrcplion 
du  cri  dentinaire.  Je  sais  bien  que,  pour  Black, 
la  deidine  est  ramollie  avant  d’être  envahie  iiar 
les  microbes,  de  sorte  qu’il  existe  autour  d’eux 
une  légère  zone  ramollie  qui  n’en  contient 
aucun. 

La  désinfection  est  assurée  par  l’assèchement 
de  la  dentine  (destiné  à  augmenter  sa  perméa¬ 
bilité),  et  son  imprégnation  par  un  médicament. 
Certains  préconisent  la  mise  en  place,  pendant 
quelques  jours,  d’un  pansement  pour  que  l’im¬ 
prégnation  se  fasse  plus  complètement. 

Or  la  plupart  des  antiseptiques  sont  malheu¬ 
reusement  des  irritants  pour  les  cellules,  voire 
même  des  fixateurs.  Ces  inconvénients  s’aggra¬ 
vent  ici  du  fait  que  le  nerf  trijumeau  est  le 
plus  réfle-xogène  de  l’organisme  ;  ils  sont  très 
mal  compensés  par  le  faible  pouvoir  antisepti¬ 
que  des  médicaments  utilisés  dans  ces  condi¬ 
tions  On  néglige  ainsi  le  rôle  important  des 
troubles  trophiques  ,  dans  le  processus  de  la 
carie  ;  il  est  même  à  craindre  que  ces  médica¬ 
ments  no  l’accentuent. 

A  mon  avis,  les  récidives  de  caries,  surtout 
chez  les  jeunes,  sont  liées  bien  plus  souvent  à 
une  insuffisance  du  traitement  local  qu’à  un 
défaut  d’action  sur  le  trouble  général. 

De  môme  les  mortifications  pulpaires  sont 
beaucoup  plus  souvent  d’origine  infectieuse  ou 
trophique  que  chimique.  Aussi  bien  dans  la 
thérajieu  tique  des  lésions  dentinaires  do  la 
carie,  avant  le  stade  clinique  de  pulpite,  qu’il 
s’agisse  do  dents  permanentes  ou  de  dents  de 
lait,  il  faut  chercher  dans  le  sens  d’une  concep¬ 
tion  biologique  pour  ; 

1°  Compenser  l’économie  de  l’excision  ; 

2°  Utiliser  un  antiseptique  non  irritant  pour 
Irii  terminaisons  nerveuses,  voire  même  capable 
de  guérir  le  trouble  trophique  de  l’odonto- 
hlastc  ; 

3“  Faire  pénétrer  plus  profondément  et  plus 
sfuTinent  1  ’anliseptique. 

L’ozone  répond  à  toutes  ces  nécessités. 

Et  lorsque  les  patients  eux-mêmes  auront 
compris  l’intérêt,  en  plus  de  l’hygiène  bucco- 
dentaire,  des  examens  systématiques  tous  les 
trois  ou  quatre  mois  chez  les  enfants,  tous  les 
ans  chez  les  adultes,  ou  après  des  périodes 
d’examen  chez  les  adolescents,  ou  encore  après 
des  maladies  aiguës  ou  chroniques  suivies  d’une 
atteinte  marquée  de  l’état  général,  on  sera  en 
droit  d’espérer  que  la  carie  pourra  être  enrayée, 
le  plus  souvent  sans  la  destruction  de  la  partie 
noble  de  la  dent,  de  la  pulpe. 

Ainsi  un  progrès  considérable  serait  réalisé 
dans  le  traitement  de  la  carie  dentaire. 

M.  Dechaume. 
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Histoire  de  pendus 


l.a  iiL'iidaisou  a  élû  coiinuu  de  Ions  temps, 
mais  c’est  seulement  vers  le  milieu  du  siècle 
dernier  qu’elle  a  acquis  une  individualité 
médico-légale. 

Kii  effet,  ce  .sont  les  tivnaux  de  flxole  fran¬ 
çaise  d'Orlila  et  de  üevergie,  d'Amhroise  ’l'ar- 
dieu,  puis  de  lirouardel  et  de  Minovici,  qui  ont 
montré  qu’il  fallait  entendre  i)ar  pondaiso.i 
«  un  acte  de  violence  dans  lequel  le  corps,  pris 
par  le  cou,  dans  un  lien  attaché  à  un  point  li.xc 
et  ahondonné  cà  son  propre  poids,  e.vérce  sur  le 
lien  sus])enseur  une  traction  assez  forte  pour 
amener  la  mort  ». 

dette  définition,  quoique  générale,  a  l’avan¬ 
tage  de  ne  pas  faire  présumer  par  avance  des 
diverses  causes  qui  peuvent  entraîner  la  mort 
au  cours  d’une  pendaison.  11  faut  différencier 
cette  dernière  de  la  strangulation  caractérisée 
j)ar  la  constriction  du  cou  à  l’aide  d’une  lien 
cpie  serre,  non  pas  le  poids  du  corps,  mais  l’ac-, 
lion  d’une  force  étrangère. 

Celte  distinction  est  d’autant  plus  importante 
è  établir  que,  habituelleinenl,  la  strangulation 
au  lien  résulte  d’un  boinicidc  alors  que  la  pen¬ 
daison  est  le  plus  fréquemment  un  modo  de  sui¬ 
cide. 

H  est  peu  do  sujets  qui  aient  donné  lieu  à 
autant  de  discussions  et  à  plus  d’erreurs  scienli- 
li(Iuos. 

Homère  mentionne  déjà,  dans  son  Odyssée  : 

Epicasto  suspendu  par  un  long  cordon  à 
l’une  d(,‘s  iiarlies  élevées  de  son  Palais  descendit 
avec  d’affreux  tourments  dans  les  sombres 
demeures.  » 

Sophocle,  ilaus  Œdijie-Uoi,  décrit  la  pi’iid.-iison 
de  Jocaste. 

D’autres  femmes  de  l’antiipiilé,  Phèdre,  Déja- 
nire,  Monirne,  femme  de  Mithridale,  les  lilles 
<le  Milet,  ont  choisi  ce  mode  de  siiicidi?  pour 
terminer  leur  existence.  Ovide,  Virgili',  'l’ite- 
hive,  racontent  également  des  faits  de  ])endaison. 
La  Bible  on  présente  de  nombreux  exemples  : 
da?is  Bslher,  «  Aman  fut  pendu  à  la  potence 
ipi’il  avait  ])réparée  pour  Mardochée  et  les  dix 
lils  d’Aman  le  furent  également.  .ludas  Iscariote 
se  serait  pendu  è  un  figuier.  'lourdes,  qui  a 
écrit  un  remarquable  article  sur  riiistorique 
de  la  pendaison,  fait  remarquer  que  sur  les  sept 
suicides  dont  il  est  fait  mention  dans  la  Bible, 
cinq  l’ont  été  par  pendaison  ;  elle  a  été  le  sup¬ 
plice  ordinaire  dos  gens  du  peiqde,  considérée 
comme  le  plus  ignominieux  clultiment.  A  l’en¬ 
trée  des  villes,  se  trouvaient  dressés  des  gibets 
dont  quelques-uns  sont  restés  célèbres,  tel  celui 
de  Monlfaucon  où  fut  pendu,  on  131.0,  Enguer- 
rand  de  Jlarigny  (ce  dernier  ayant  d’ailleurs 
fait  construire  lui-méme  cette  potence). 

Il  était  situé  sur  la  Butte-Chaumont,  c’était 
une  masse  énorme,  haute  de  10  rn.  environ, 
longue  de  20  et  largo  de  lô  ,à  18.  Le  corps  des 
suppliciés  y  restait  jusqu’il  destruction  entière 
des  squelettes.  C’était  11  que  venaient  s’appro¬ 
visionner  de  cadavres  les  devins  et  les  magi¬ 
ciens.  Les  gens  condamnés  restaient  vêtus  et 
ceux  qui  manquaient  de  vêtements  étaient 
même  habillés.  L’odeur  répantliie  était  si  iusup- 


portahlc  que  lorsipLon  enterra  Louise  de  Savoie, 
en  1532,  on  fut  obligé  de  dégarnir  toutes  les 
potences  placées  sur  le  trajet  du  convoi. 

C’est  11  que  fut  pondu  également  l’amiral  de 
Coligny,  ou  du  moins  .son  effigie.  En  effet,  l’ami¬ 
ral  de  Coligdiy  fut  assassiné  1  son  hôtel  de  Pon- 
Ihieu,  le  24  Août  1572,  jour  de  la  Saint-Barlhé- 
leniv.  La  tuerie  fut  telle,  au  cours  de  celte  jour¬ 
née,  ipi’il  fut  nécessaire,  par  la  suite,  de  prétexter 
un  comiilot  (|ui  aurait  été  fomenté  jiar  lesprotes- 
lanls,  Coligny  en  tôle,  pour  détrôner  Charles  IX. 
Durant  le  massacre,  l’amiral  avait  été  décapité 
et  son  corps  se  balançait  au  gibet  do  Monlfau¬ 
con;  il  lui  était,  par  conséiiuent,  impossible  de 
repous.ser  l’accusation  de  complot.  Le  Parlement 
rendit  un  arrêt  aux  termes  duquel  l’amiral  fut 
déclaré  coupable  du  crime  de  lèse-majesté.  ■  Son 
corps,  ou  son  effigie,  devait  être  attaché  à  une 
potence  on  place  do  Grève,  et  de  là,  au  gibet  de 
•Monlfaucon.  Pour  exécuter  celte  sentence,  on 
confectionna  un  mannequin  en  paille  le  repré¬ 
sentant,  qui  fut  traîné  sur  une  claie  par  les  rues 
jusqu’au  célèbre  gibet,  en  Octobre  1572.  . 

L’exemple  dé  l’amirai  de  Coligny  n’est  pas 
isolé  :  une  coutume  do  Bretagne  disait,  en  effet  : 
«  Si  aucun  se  tue  à  son  escient,  il  doit  être 
pendu  par  les  pieds  et  traîné  comme  un  meur¬ 
trier.  » 

Ce  n’est  qu’avec  la  Révolution  française  que 
l’Assemblée  Constituante,  en  1791,  substitua  la 
décapitation  à  la  corde,  mais  la  pendaison  judi¬ 
ciaire  est  encore  usitée  en  Angleterre  de  nos 

Au  point  de  vue  littéraire,  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  citer  tous  ceux  qui  se  sont  étendus  sur 
le  .sort  des  pendus.  Depuis  Villon,  dans  sa  bal¬ 
lade,  jusqu’à  M'""  de  Sévigné  et  Voltaire.  Les 
vers  de  Villon  sont  restés  célèbres  : 

ù  avez  les  eiiers  contre  nous  endurcis, 

(,ar.  se  julie  de  nous  povres  avez. 

Dieu  en  aura  plus  losl  de  vous  mercis. 

Vous  nous  voiez  ey  attachez  cinq,  six  • 

(luant  de  la  chair,  que  trop  avons  nourrie. 
Elle  est  pieça  dévorée  et  pourrie. 

Et  nous,  les  os,  devenons  cendre  et  pouldre. 


El  le  soled  desséchiez  et  noircis; 

Pies,  corlieaulx,  nous  ont  les  yeu.x  cavez, 
El  arraclne  la  barbe  et  les  sourds. 

.laniais  nul  teinps-nous  ne  sommes  assis; 
Puis  ça,  puis  la,  comme  le  vent  varie, 

,‘V  son  plaisir  sans  cesser  nous  charie. 


*  * 

Si  la  pendaison  est  ordinairement  le  résultat 
tl’un  suicide,  elle  peut  cependant  être  quelque¬ 
fois  un  procédé  d’homicide  ou  la  conséquence 
d’un  accident. 

La  pendaison-suicide,  qui  peut  s’c.xéculer  faci¬ 
lement,  est  une  des  causes  les  plus  fréquentes 
de  mort  volontaire.  Le  plus  souvent,  c’est  le 
seul  acte  par  lequel  un  individu  attente  à  son 
existence,  mais  parfois,  au  contraire,  ce  n’est 
qu’en  désespoir  do  cause,  après  s’être  tiré  des 
cou|)s  de  feu,  s’êire  tailladé,  avoir  absorbé  des 


poisons,  que  pour  en  finir  plus  rapidement  il 
ulili.se  la  corde. 

La  pendaison-homicide  est  également  possible. 
Rappelons  le  cas  célèbre  du  «  médecin  à  la 
corde  »,  nommé  Thiberl  «  qui  fut  condamné  à 
mort  par  la  Cour  d 'Assises  de  la  Seine-Inférieure, 
en  l’évrier  1814.  Ce  singulier  médecin  liait  con¬ 
versation,  au  Palais  de  Justice,  avec  des  vieil¬ 
lards  à  (|ui  il  demandait  s’ils  n’avaient  pas 
quelque  infirmité.  Sur  une  répomse,  le  plus  sou¬ 
vent  positive,  il  leur  promettait  la  guérison.  Si 
le  vieillard  demeurait  seul,  il  lui  recommandait 
d’acheter  un  clou  neuf,  le  plus  fort  possible, 
une  corde  neuve  grosso  comme  le  petit  doigt 
et  d’une  longueur  d’une  brasse  et  demie,  ajou¬ 
tant  expressément  ipi’il  devait  bien  se  garder 
de  jiarler  à  (iiiicnnque  du  remède  et  lui  promet¬ 
tant  d’aller  chez  lui  vers  7  heures  du  soir. 

(îénéralement,  le  vieillard  se.  prêtait  à  la  pen- 
dai.son.  Tliihert  prenait  bien  garde  do  le  dépen¬ 
dre  et  il  en  profilait  pour  faire  main  basse  sur 
les  économies  ou  les  objets  monnayables  qu’il 
trouvait.  Cependant,  le  manège  finit  par  être 
remarqué  ;  l’un  des  sujets  choisis  ])ar  Thiberl 
alerta  la  jiolico  et  le  médecin  fut  arrêté  au 
moment  où  il  allait  commettre  son  septième 

Ce  cas  est  véritablement  exceptionnel  car  il 
est,  à  vrai  dire,  très  difficile  de  pendre  quel¬ 
qu’un  vivant  s’il  n’y  consent.  Très  souvent,  il 
s’agit  de  simulation,  la  pendaison  ayant  pour 
seul  but  de  donner  le  change.  Des  individus  ont 
été  tués  par  les  moyens  les  plus  divers  et  les 
criminels,  par  la  suite,  les  ont  pendus. 

La  pendaison-accident  se  rencontre  également. 

«  En  1922,  à  Paris,  une  femme  d’une  soixan¬ 
taine  d’années,  prise  de  boisson,  tombe  en  syn¬ 
cope  devant  sa  ])ürle,  son  fichu  s’accroche 
malenconlreu.smnenl  à  la  ijoignée  et  détermine 
une  vérilahlo  pendaison. 

K  Une  autre  fois,  c’est  un  jeune  garçon  de 
13  ans  (pii  monte  à  reculons  sur  une  échelle 
pour  regarder  dans  la  rue  si  son  père,  qu’il 
alteadail,  ne  vient  pas.  Au-dessus  de  l’échelle 
était  fixé  un  crochet;  renl'ant  glisse;  le  foulard 
qu’il  jiorlait  autour  du  cou  se  prend  dans  ce 
crochet  et  l’enfant  meurt  pondu.'  » 

On  connaît  également  des  cas  de  mort  dans 
les  escarpolettes  et  les  balançoires. 

On  en  a  rencontré  aussi  chez  les  acrobates. 
Tel  le  cas  célèbre  de  Hornshaw  et  celui  de  Scott 
qui,  vers  1840,  avaient  l’habitude  de  faire  des 
expériences  publiques  de  pendaison.  Mais  dans 
la  dernière  «  démonstration  »  faite  par  Scott, 
on  le  laissa  pendu  treize  minutes,  les  specta¬ 
teurs  pensant  qu’il  ne  prolongeait  l’expérience 
que  pour  leur  plaisir.  .Amené  dans  un  hôpital 
au  bout  de  trente-cinq  minutes,  il  fut  impos¬ 
sible  de  le  ramener  à  la  vie. 

Si  l’on  en  croit  tout  ou  moins  les  débats  d’une 
affaire  ca'lèbre,  on  pourrait  citer  un  cas  «  d’homi¬ 
cide  par  accident  »  :  celui  do  l’huissier  Gouffé. 
Cette  histoire  a  été  racontée  par  P.  Rouchar- 
don  dans  La  Malle  mystérieuse.  Il  nous  dit  que 
Gabrielle  Rompard  arrangea  la  cordelière  de  son 
peignoir  on  cravate  autour  du  cou  de  Gouffé  ; 
elle  en  passa  l’une  des  boucles  à  celle  d’un 
mous([uelon  manié  par  Eyraud,  ce  dernier  se 
tenant  dissimulé  dans  une  alcôve,  et  Gouffé  fut 
liendu  «  haut  et  court  ».  Les  deux  complices 
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ont  été  véritablement  surpris  de  la  mort  quasi 
subite  de  leur  victime.  Cependant,  bien  que 
cela  soit  parfaitement  plausible,  il  ft’en  reste 
pas  moins  que  la  mort  de  l’infortuné  huissier 
était  pour  le  moins  prévue,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnait  l’achat,  quelque  temps  auparavant,  de  la 
célèbre  malle  qui  servit  à  envoyer  le  cadavre 
dans  les  environs  de  Lyon. 

* 

*  * 

Ces  diverses  formes  de  pendaison  font  que  les 
modes  de  réalisation  sont  loin  d’en  êlre  uni¬ 
formes.  Il  est  à  noter  que  dans  les  pendaisons 
de  justice  le  nœud  se  trouvait  au  devant  du 
menton,  le  corps  du  supplicié  lancé  dans  le  vide 
et  agité  violemment.  En  Angleterre,  le  con¬ 
damné  est  encore  placé  la  corde  au  cou,  la  tête 
voilée,  sur  une  trappe  que  l’on  ouvre,  le  corps 
tombant  brusquement  dans  le  vide. 

La  pendaison-suicide  est  particulièrement  inté¬ 
ressante  à  étudier  car  c’est  elle  qui  a  souvent 
prêté  à  discussion.  Plusieurs  éléments  doivent 
être  examinés  :  le  lien,  le  point  d’attache  et 
le  mode  de  suspension. 

La  nature  du  lien  est  extrêmement  variable  : 
il  peut  s’agir  de  mouchoir,  de  ruban,  de  cra¬ 
vate,  de  manche  de  chemise,  de  rideau,  de 
courroie,  etc...  Gulbis  relate  une  pendaison- 
suicide  à  Riga,  où  le  lien  était  constitué  par 
des  racines  d’arbres  (D.  Z.  gesger  Med.,  Juin  39, 
31,  246).  Le  nœud  fermant  l’anse  est  générale¬ 
ment  situé  vers  la  nuque. 

Le  point  de  suspension  est  quelconque  et  l’on 
peut  en  trouver  dans  les  lieux  les  plus  singu¬ 
liers.  Dans  l’affaire  Calas,  on  constata  que  le 
jeune  Marc  Antoine,  trouvé  pendu  le  13  Octobre 
1761,  dans  l’arrière-boutique  de  son  père,  è 
Toulouse,  était  suspendu  par  le  cou  au  moyen 
d’une  corde  avec  nœud  coulant,  à  un  bAton 
I)lacé  en  travers  sur  les  deux  battants  de  la 
porte  qui  faisait  communiquer  la  boutique  avec 
le  magasin.  Le  bourreau  de  Toulouse  déclara 
qu’il  ne  pouvait  pas  s’agir  d’une  pendaison- 
suicide.  D’autre  part,  des  gens  insinuèrent  que 
le  lendemain,  le  fils  Galas  devait  se  convertir 
A  la  religion  catholique  et  qu’en  réalité  il  avait 
été  étianglé  pour  empêcher  cette  conversion. 
Toute  la  famille  fut  mise  aux  fors  et  le  père, 
Agé  do  78  ans,  périt  au  supplice  de  la  roue.  On 
se  rappelle  les  efforts  de  Voltaire  pour  obtenir 
sa  réhabilitation. 

La  suspension  du  corps  peut  être  complète 
ou  incomplète.  Elle  est  complète  lorsque  le 
cadavre  ne  repose  sur  le  sol  en  aucune  de  ses 
parties.  On  a  cru  longtemps  que  seule  la  pen¬ 
daison  complète  pouvait  déterminer  la  mort.  Il 
n’en  est  rien,  et  les  cas  de  pendaison  incom¬ 
plète  sont  aussi  variés  que  nombreux,  notam¬ 
ment  celui  de  l’écrivain  Gérard  de  Nerval  :  «  Mais 
l’un  des  cas  les  plus  connus  est  celui  du  prince 
do  Condé,  qui  fut  trouvé,  le  27  Août  18.30,  pendu 
dans  la  chambre  à  coucher  de  son  chAteau  de 
Saint-Leu,  les  doux  pieds  louchant  le  lajiis.  Le 
corps  était  non  suspendu,  mais  accroché  à 
l’agrafe  supérieure  du  volet  intérieur  de  la  croisée 
au  moyen  de  deux  mouchoirs  pas.sés  ruii  dans 
l’autre,  le  second  mouchoir  paraissant  être 
comme  une  mentonnière  dont  la  pai-tie  supé¬ 
rieure  se  terminait,  non  point  sur  le  cou,  mais 
Itresquc  sur  le  haut  de  la  tète.  Des  intérêts  poli¬ 
tiques  étant  en  jeu,  d’ûpres  discussions  surgi¬ 
rent.  On  accusa  même  Louis-Philippe  d’avoir 
indirectement  participé  au  meurtre.  Actuelle¬ 
ment,  tels  que  sont  connus  les  faits,  on  peut 
penser  que  le  prince  de  Condé  a  parfaitement 
pu  se  suicider.  Cependant,  la  c.  petite  histoire 


et  qu’en  fait,  la  baronne  de  F...,  sa  maîtresse, 
aurait  fort  bien  pu  le  laisser  pendu,  le  prince 
ayant  eu  l’imprudence  de  lui  léguer,  quelques 
jours  auparavant,  la  moitié  de  ses  biens  qui 
étaient  immenses. 

Ambroise  Tardieu  a  réuni,  dans  une  slalis- 
tiquo,  261  cas  de  pendaison  incomplète.  Dans 
168  d’entre  eux,  les  i)ieds  reposaient  sur  le  sol, 
42  fois  le  corps  fut  trouvé  sur  les  genoux, 
29  fois  étendu  et  couché,  etc...  De  telles  pen¬ 
daisons  incomplètes  s’observent  môme  de  nos 
jours.  L’un  des  derniers  cas  parvenu  à  notre 
connaissance,  en  1930,  est  celui  d’un  sujet  assis, 
le  cou  passé  dans  une  corde,  dans  un  grenier 
à  fourrage,  en  Seine-et-Marne. 

* 

*  * 

Il  semble  que  la  mort  survienne,  le  plus  sou¬ 
vent,  très  rapidement  au  cours  de  la  pendaison. 
Avec  certains  auteurs  on  peut  distinguer  une 
première  période  au  cours  de  laquelle  les  jambes 
s’alourdissent,  le  sujet  perçoit  une  sensation  do 
chaleur  à  la  tête,  des  bourdonnements,  et  perd 
rapidement  connaissance.  Puis  survient  une 
seconde  période,  accompagnée  de  consulvions, 
les  yeux  se  révulsent,  les  mains  et  les  pieds 
s’agitent  (c’est  pour  éviter  la  vue  de  ces  hideuses 
convulsions  que  les  jx-ndus  de- justice  d’Angle¬ 
terre  ont  la  tête  recouverte  d’un  bonnet). 

Dans  l’ancienne  prison  do  Mazas,  ces  con¬ 
vulsions  étaient  connues  :  le,s  détenus  se 
pendaient  dans  leur  cellule  h  un  crochet  fixé 
sur  la  porte  et  les  heurts  convulsifs  de  leurs 
membres  inférieurs  révélaient  au  gardien  la 
tentative  de  suicide.  Des  expériences  ont  d’ail¬ 
leurs  été  réalisées  qui  ont  permis  do  préciser 
ces  faits  ;  les  plus  célèbres  sont  celles  de  Fleich- 
mann,  Hoffmann,  et,  plus  récemment,  du  pro¬ 
fesseur  Minovici,  de  Bucarest. 

Enfin,  survient  une  iroisièiiie  période,  carac¬ 
térisée  purejnent  et  simplement  par  les  signes 
de  la  mort. 

Ceci  est  évidemment  schématique  car,  si  la 
mort  est  parfois  presque  instantanée,  elle  est 
ordinairement  rapide  (cinq  à  dix  minutes). 
Dans  des  cas  rares,  tels  que  l’exécution  de  Raab 
où  un  criminel  fut  pendu,  liuil  minutes  ajirès 
l’exécution,  le  médecin  pensa  que  la  mort  était 
réelle,  le  cadavre  fut  placé  dans  un  fourgon  cl 
transporté  .A  l’hôpital  aux  fins  d’autopsie.  Des 
expériences  avec  des  courants  électriques  furent 
commencées,  on  perçut  des  mouvements  du 
cd'ur  et  le  inalheureux  survécut  vingt-deux 
heures,  sans  reprenilre  d’ailleurs  réellement  con- 

Enfin,  on  connaît  des  cas  de  survie,  des  sujets 
ayant  été  ranimés.  Cependant,  il  subsiste  des 
Ironhles  locaux,  surtout  des  lésions  pulmonaires 
(broncho-pneumonie)  cl  parfois  des  lésions  des 
vertèbres. 

.\insi,  en  Lôül,  on  pondit  un  jeune  garçon 
place  Maubert.  l’ne  demi-heure  après,  le  bour¬ 
reau  le  descendit  do  la  potence  et  le  mil  dans 
une  charrette  pour  aller  au  gibet  de  Montfau- 
con,  mais  le  ])endu  se  mit  à  remuer.  La  foule 
cria  au  miracle  ;  malgré  les  cris  du  hotirreati 
(]ui  réclamait  .son  client,  le  pendu,  tirant  profit 
de  l’i'crasion,  se  liAla  de  dire  qu’il  était  bien 
mort  mais  (pi’avanl  de  mourir,  comme  il  avait 
en  lu  soin  de  su  recommander  <à  Dieu  et  ;i  la 
Merge  Marie  do  Reconvrance,  il  avait  senti 
tpron  le  ressuscitait.  François  I'”’  lui  accorda  sa 
grAce,  ne  ])Ouvant  se  montrer  plus  sévère  que 
Notre-Dame  de  Reconvrance.  Les  Huguenots 
firent  observer  que  la  "Vierge  aurait  dû  commen- 
I  er  par  ressusciter  un  complice  qui  avait  été 
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tenir  un  semblable  langage  et  ils  furent,  plus 
que  jamais,  convaincus  de  l’existence  du 
miracle. 

Une  question  a  été,  longtemps  débattue,  celle 
des  sensations  voluptueuses  chez  les  pendus.  La 
question  est  d’ailleurs  controversée.  En  1822, 
Guyon,  médecin  de  la  Marine,  assistant  à  la 
pendaison  de  14  nègres,  avait  vu,  chez  tous,  une 
érection  se  produire  et  du  liquide  spermatique 
s’écouler.  De  nombreux  auteurs  modernes  ont 
combattu  cette  idée  d’une  éjaculation  avant  la 
mort.  En  effet,  lorsque  cette  dernière  survient, 
il  se  produit  des  relAchemenls  musculaires  tels, 
que  par  le  simple  effet  do  la  pesanteur,  le  con¬ 
tenu  des  conduits  spermatiques  peut  s’écouler, 
Pt  il  est  fréquent  de  voir,  sur  les  cadavres,  des 
taches  de  sperme.  Cependant,  il  peut  exister  dos 
exceptions  et  l’on  connaît  des  cas  indiscutables 
do  pendus  ayant  présenté  une  érection  active  et 
môme  une  éjaculation  pendant  la  suspension; 
Thoinot  en  rapporte  une  dizaine  de  cas.  Toute¬ 
fois,  le  professeur  Minovici,  qui  a  pratiqué  sur 
lui-même  un  nombre  considérable  d’essais  de 
pendaison,  a  déclaré  n’avoir  jamais  éprouvé  la 
moindre  sensation  voluptueuse,  les  seuls  symp¬ 
tômes  perçus  par  lui  étant  la  chaleur  intense  de 
la  tôle,  des  éclairs  lumineux  dans  les  yeux  et 
une  sensation  de  pesanteur  effroyable  des  mem¬ 
bres  inférieurs. 

Sans  insister  sur  les  lésions  anatomiques 
classiques  qui  permettent  de  faire  assez  facile¬ 
ment  le  diagnostic  de  pendaison,  il  nous  reste 
à  examiner  comment  la  mort  peut  survenir. 
L’opinion  la  plus  ancienne  est  que  les  pen¬ 
dus  meurent  par  suffocation,  c’esl-A-dire  par 
asphyxie.  Or,  ceci  est  inexact.  Deux  cas  ont  été 
rapportés  de  sujets  Irachéotomisés  qui,  pendus, 
sont  morts  comme  les  autres.  D’ailleurs,  pour 
déterminer  une  occlusion  des  voies  respiratoires 
supérieures,  il  faudrait  exercer  une  force  de 
traction  relalivemonl  considérable  et  bien  au- 
dessus  de  celle  suffisante  pour  entraîner  la  mort, 
5  kg.  suffisant,  on  effet,  pour  obstruer  les  caro¬ 
tides,  selon  Hoffmann. 

Il  no  faut  pas  davantage  incriminer  l’inter¬ 
ruption  de  la  circulation  veineuse  ;  en  réalilé, 
la  mort  est  due  à  une  interruption  de  la  cir¬ 
culation  artérielle  ;  le  lien  arrête  la  circulation 
dans  les  carotides,  la  circulation  cérébrale  dimi¬ 
nue,  entraînant  une  syncope  bulbaire.  Très 
accessoirement,  on  a  pu  invoquer  des  lésions 
dos  nerfs  du  cou  et  dans  les  pendaisons  de  jus¬ 
tice,  des  dislocations  des  vertèbres.  Enfin,  dans 
certains  cas  rarissimes,  1’  «  inhibition  »  a  été 
invoquée  lorsque  la  mort  était  vraiment  fou¬ 
droyante. 

Nous  n’avons  pu  rapporter  la  multitude  des 
cas  les  plus  variés  de  pen<laison  qui  sont  vrai¬ 
ment  curieux  et  qui  témoignent  d’une  richesse 
d’imagination  invraisemblable  chez  les  sujets 
(pii  désirent  atlenlor  à  leurs  jours. 

En  résumé,  la  pendaison-aecidcnl  est  excep¬ 
tionnelle,  au  contraire  de  la  pendaison-suicide 
qui  est  la  plus  fréquente.  La  pendaison-homi¬ 
cide,  plus  rare,  est  exécutée  le  plus  souvent  sur 
(les  sujets  mis  à  mort  par  des  procédés  variés 
et  sur  des  sujets  suffisamment  frappés  jjour  être 
privés  do  connaissance.  H  reste  çnfin  la  pen¬ 
daison.  do  justice,  supprimée  en  France  depuis  la 
Révolution,  mais  qui  existe  toujours  en  Grande- 
Bretagne. 

Nous  avons  constaté  que  la  pendaison  a  été 
l’objet  du  choix  de  nombreux  désespérés.  Sans 
doute  avaient-ils  oublié  la  vieille  croyance  popu¬ 
laire  qui  veut  que  la  corde  de  pendu  porte 
bonheur.  Mais  le  bonheur  distribué  aux  uns  a 
pour  lonlie-partie  le  malheur  d’un  autre. 

(;t;v  11m  sscR. 
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Georges  Lemoine 


Le  professeur  Georges  Lemoine,  professeur 
honoraire  de  Clinique  médicale  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  TUniversilé  de  Lille,  vient  de 
s’éteindre  en  son  cliûteau  de  Levanges,  près 
Décizc  (Nièvre).  Je  ne  puis  le  laisser  partir  sans 
un  adieu  et  sans  résumer  en  quelques  lignes  la 
carrière  universitaire  et  professionnelle  si  lon¬ 
gue,  si  brillante,  si  active  et  si  belle  de  mon 
collègue  et  ami. 

Né  h  Tulle,  en  1859,  Georges  Lemoine  fit  ses 
premières  années  d’Etudes  médicales  è  l’Ecole 
de  Médecine  de  Rouen,  dans  les  services  de 
Leudet  et  de  Flaubert.  Son  père  s’effrayait  de  le 
voir  choisir  des  études  si  longues  et  si  dispen¬ 
dieuses.  Mais  les  bourses  de  médecine  ayant  été 
créées.  Georges  Lemoine  fut  présenté  à  Paul-Bert 


par  ses  maîtres  et  en  obtint  une  pour  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon. 

Isolé,  sans  appui,  il  apprend  qu’un  boursier 
doit  travailler  dans  un  laboratoire  ;  il  entre 
aussitôt  dans  celui  du  professeur  Renaut  dont 
il  devient  le  préparateur.  R  y  fait  de  fortes 
éludes  histologiques  et  y  compose  sa  thèse  sur 
r  ((  Histologie  du  tissu  conjonctif  cl  l’anatomie 
générale  du  cordon  ombilical  ». 

.Attiré  vers  les  maladies  du  système  nerveux, 
il  devient  chef  de  Clinique  du  professeur  Pierret. 

Il  ne  cessa  jamais  de  s’intéresser  à  celte 
branche  de  la  Médecine  et  ce  fut  sous  son  ins¬ 
piration  que  se  créa,  en  1889,  le  Congrès  des 
Aliénistes  de  Langue  française. 

Nommé  agrégé  en  1886  pour  toutes  les 
Facultés,  il  opta  pour  celle  de  Lille,  où  il 
entr’apercevait  un  avenir  universitaire  plus 
rapide  que  partout  ailleurs. 

Il  y  arrive  isolé,  considéré  comme  un  étran¬ 
ger,  mais  par  son  travail  acharné,  ses  connais¬ 
sances  profondes  et  son  talent  d’enseignement, 
il  y  acquiert,  comme  consultant,  une  situation 
prépondérante. 

Chargé  du  cours  de  Thérapeutique,  il  cumula 
ses  fonctions  avec  celles  de  médecin  de  l’Asile 
d’Armentières. 

A  30  ans,  il  est  nommé  Professeur  de  Théra¬ 
peutique  et,  l’année  suivante,  à  la  mort  d’Hallez, 
il  passe  à  la  Chaire  de  Clinique  médicale.  Lè, 
il  s’impose  par  ses  aptitudes  de  clinicien,  de 
thérapeute  et  d ’enseigneur.  En  peu  de  temps 
il  devient  le  consultant  le  plus  recherché  de  la 
région  du  Nord. 


Ses  travaux  scientifiques  le  mettent  rapide¬ 
ment  en  vedette. 

Il  contribue  pour  une  large  part  à  l’étude  de 
la  grippe  et  met  en  évidence  ses  principales 
formes  cliniques. 

Il  éludie  l’épilepsie  :  en  fait,  non  une  entité 
morbide  mais  un  syndrome  susceptible  de  tra¬ 
duire  le  dysfonctionnement  des  divers  appareils 
et  montre,  en  même  temps  que  Marie,  que 
l’épilepsie  peut  succéder  aux  infections  :  do 
petits  foyers  microbiens  se  localisent  dans  les 
centres  nerveux,  se  cicatrisent  et  provoquent, 
par  irritation  de  voisinage,  les  paroxysmes  épi¬ 
leptiques. 

Il  est  un  des  promoteurs  du  Irailemcnl  du 
tabes  et  de  la  paralysie  générale  par  le  mercure 
h  hautes  doses,  et  montre  que  le  succès  dépend, 
dans  ces  cas,  de  la  précocité  et  de  l’énergie  du 
traitement. 

Sa  méthode  de  traitement  des  bronchopneu- 
monies  par  les  bains  chauds  s’est  rapidement 
vulgarisée.  Il  signale  l’efficacité  du  traitement 
do  l’urémie  par  l’éther  à  hautes  doses. 

Scs  publications  cliniques  et  thérapeutiques 
sont  innombrables  et  ses  travaux  scientifiques 
reçoivent  une  consécration  éclatante  :  il  est 
nojumé  président  du  Congrès  de  Médecine  do 
'Toulouse,  en  1901,  et  prononce  à  cette  occasion 
un  discours  remarquable  sur  le  «  Développement 
de  la  technique  médicale  au  xix®  siècle. 

Ses  qualités  d’enscignour  hors  de  pair, 
contribuent  à  l’instruction  de  40  générations  de 
médecins.  Ses  visites,  ses  leçons,  sont  suivies 
avec  attachement  par  les  élèves.  Aucun  d’entre 
eux  ne  peut  oublier  sa  clarté,  sa  netteté,  le  carac¬ 
tère  pratique  de  son  enseignement.  Tous  ceux 
qui  ont  été  ses  élèves  et  que  je  rencontre  jour¬ 
nellement  sont  unanimes  pour  déclarer  ce  qu’ils 
lui  doivent.  Méthode,  simplicité,  clarté,  intérêt 
diatrnoslique  et  pratique,  déductions  thérapeu¬ 
tiques  sont  les  principaux  caractères  de  ses 
belles  leçons  cliniques  ;  tout  cola  émaillé  d’anec¬ 
dotes  intéressantes  provenant  de  sa  pratique 
professionnelle,  qui  restent  dans  la  mémoire  de 
ses  auditeurs  et  y  fixent,  en  caractères  îndéli- 
biles,  les  faits  qui  doivent  y  demeurer. 

Il  a  successivement  édité  :  Les  Manuels  de 
Thérapeutique  Clinique,  en  4  volumes,  qui  sont 
h  leur  4®  édition;  le  Formulaire  et  Consultalions 
médicales,  en  collaboration  avec  le  professeur 
Ernest  Gérard;  un  traité  de  Pathologie  interne, 
dont  le  second  volume  va  paraître  incessam¬ 
ment,  etc...;  manuels  et  traités  qui  connaissent 
un  grand  succès  dans  tous  les  pays  de  langue 
française. 

D’une  activité  inlassable,  d’un  dévouement 
extrême  pour  ses  malades  et  ses  amis,  il  a,  jus- 
au’è  scs  derniers  jours,  travaillé  avec  énergie  et 
les  sentiments  de  reconnaissance  qui  demeurent 
dans  l’esprit  de  ceux  qu’il  a  sauvés,  de  ceux 
au’il  a  soignés,  de  ceux  à  qui  il  a  enseigné  ne 
périront  pas. 

C’est  une  grande  et  belle  figure  qui  disparaît. 

Dormez  en  paix,  mon  cher  ami,  votre  travail 
fut  fécond,  votre  moisson  fut  belle,  vous  vivrez 
dans  le  souvenir  de  ceux  qui  furent  vos  élèves, 
vos  malades,  vos  amis  !  Que  ce  soit  là  le  récon¬ 
fort  de  ceux  qui  demeurent,  de  votre  chère 
femme  et  de  vos  chers  enfants.  Reposez  en  paix, 
vous  avez  bien  travaillé  pour  la  science  et  pour 
votre  patrie. 

Prof.  G.  Carrière. 


ABONNEMENTS.  —  Les  abonnements  à  La 
Presse  Médicale  partent  du  1®'  de  chaque  mois, 
ils  doivent  être  adressés  à  MM.  Masson  et  C®, 
éditeurs,  120,  boulevard  Saint-Germain,  Pam-6®. 
Comptes  chèques  postaux  699, 


Paul  Aubourg 

(1875-1940) 


C’était  une  figure  originale  et  sympathique 
que  celle  du  docteur  Paul  Aubourg,  qui  vient 
de  disparaître.  Les  événements  ont  à  ce  point 
minimisé  les  individus  et  modifié  nos  moyens 
d’information  habituels  que  sa  mort  est  passée 
presque  inaperçue  et  que  beaucoup  de  ses  col¬ 
lègues,  voire  de  ses  camarades,  l’ont  ignorée. 

Mais  tous  ceux  qui  l’ont  réellement  connu  en 
apprendront  la  nouvelle  avec  tristesse  et  garde¬ 
ront  à  sa  mémoire  un  souvenir  ému  qui  sera, 
pour  beaucoup  aussi,  celui  d’une  affectueuse 
reconnaissance  car  le  nombre  de  ceux  qu’il  avait 
obligés,  sans  que  personne  d’autre  que  l’intéressé 
s’en  doutât,  était  considérable. 

Aubourg  était  un  Normand,  un  Normand  pur 
sang,  né  5  Duclère,  village  célèbre  parmi  les 
gastronomes  pour  son  canard  qu’arrose,  comme 
il  convient,  une  eau-de-vie  de  marc  dû  cru. 
Peut-être  ce  lieu  d’origine  n’a-t-il  pas  été  sans 
exercer  sur  ses  goûts  et  son  mode  d’existence  une 
influence  réelle. 

Venu  à  Paris  pour  ses  éludes  médicales,  après 
avoir  été  au  lycée  à  Rouen,  il  avait  été  reçu  au 
concours  de  l’Internat  de  1900  et  avait  eu  succes¬ 
sivement  pour  maîtres  ;  Poyrot,  Guinard,  Poirier 
et  Tuffler. 

Sans  doute  l’enseignement  de  ce  dernier  —  qui 
avait  entrevu  un  des  premiers  parmi  les  chirur¬ 
giens  l’extraordinaire  intérêt  de  la  découverte  do 
Roentgen  pour  l’avenir  de  la  Médecine  a-t-il 
déterminé  l’orientation  future  du  jeune  interne 
qui,  également  équipé  pour  l’élude  de  la  Méde¬ 
cine  et  pour  celle  de  la  Chirurgie,  se  décidait, 
quelques  mois  après  avoir  passé  sa  thèse,  à  se 
consacrer  uniquement  à  la  Radiologie. 

Son  camarade  d’internat,  Delherm,  devait  éga¬ 
lement  d’ailleurs  le  pousser  dans  celte  voie  et 
collaborer  à  son  initiation,  qui  commença  dans 
le  service  de  M.  Béclère,  à  Saint-Antoine,  où 
Aubourg  suivit  une  série  dos  cours  si  remar¬ 
quables  qu’y  faisait  alors  le  véritable  père  de  la 
radiologie  française. 

Très  intelligent,  esprit  vif,  précis  et  clair, 
sachant  admirablement  présenter  une  question 
et  en  mettre  en  lumière,  en  les  éclaircissant,  les 
points  difficiles,  Aubourg  ne  devait  pas  farder 
à  acquérir,  en  radiologie,  une  place  prépondé¬ 
rante  dont  la  conauête  lui  fut  largement  faci¬ 
litée  par  ses  connaissances  cliniques. 

Membre  fondateur  et  ancien  président  de  la 
Société  de  Radiologie  médicale,  membre  du 
Comité  de  direction  du  Journal  de  Ttadiologie 
depuis  son  origine,  il  a  publié,  seul,  ou  en  coL 
lahoration  avec  ses  collègues  ou  ses  élèves,  d’assez 
nombreux  arlicles  de  radiodiagnostic,  tous  inté¬ 
ressants  parce  que  frappés  au  coin  du  bon  sens 
et  de  la  saine  clinique. 

Ses  travaux  les  plus  connus  sont  ceux  qu’il  a 
consacrés  à  l’étude  de  la  radiologie  du  gros  intes¬ 
tin  et  l’on  peut  dire  qu’il  a,  plus  que  quiconque, 
■contribué  à  répandre  dans  le  public  médical 
français  la  notion  de  l’intérêt  et  de  l’importance 
du  lavement  opaque  dans  l’exploration  du  côlon. 

C’est  dans  un  article  publié  avec  Lardennois, 
en  1914,  dans  le  Journal  de  Ltadiologie,  qu’il  a 
fait  connaître  le  dolichocolon,  en  même  temps 
qu’il  créait  un  néologisme  qui  a  fait  fortune 
dans  noire  pays. 

Dans  le  même  périodique  il  donnait,  un  peu 
plus  tard,  un  intéressant  article  sur  une  année 
de  fonctionnement  des  camions  radiologiques  de 
la  N®  armée. 

Ayant  assuré,  d’abord  la  direction  du  service 
central  de  Radiologie  de  Boucicaut,  puis  celle 
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cio  riiiic’.ioti  lulpital  Boaujoii  ot  oufin  celle  du 
nocive, -m  Beaujon,  il  élail  rosié  éloigné  cleiciiis 
(Iiiclcines  années  eleç  la  plupart  (les  Sociétés  scien- 
liliipies  cl  avait  senlenienl  ciinsacré  (pii'lquos 
travanv  à  des  (pioslioiis  d'Ideclmlogde. 

Mais  ses  amis,  sc'S  (■oll(‘gnes  et  ses  élf'ves 
savaient  ofi  le  fronvor  lorscpi’ils  avaient  besoin 
d’uiK!  aide,  d’nn  conseil  on  d’nn  avis  el  ce 
n’est  pas  sans  une  vive  éninlion  que  nons- 
inéme  lui  disons  ici  adieu  apri's  l’avoir  connu 
et  aiipiécié  pondant  plus  di-  Ironie  ans  et  avoir 
jugé  i'i  sa  valeur  son  absolue  frauebisn  et  l’ini- 
parlialilé  de  ses  jugenienis. 

Avec  lui  disparaît  encore  l’nn  des  membres  de 
la  petite  pbalange  des  inédocins  qui  sont  venus 
("l  la  radiologie  dans  les  temps  béro’iqucs  de  cette 
spécialité  et  dont  les  rangs  s’éclaircissent  de  ,iour 
i'’'"'-  H.  bEDoex-BKiîAnu. 


Erratum 

Mutationnisme  et  Tinalisme 

par  11.  liouvn'nu;. 

Dans  notre  numéro  Pô-üt),  4-7  Décembre  1040: 
p.  P90,  71»  ligne  : 

Au  lii'ii  tlf  «  dessin  »,  lire  «  hksskix  »  ; 
p.  1)01,  3''  colonne.  32’'  ligne  ; 

Au  lieu  (Je  «  mélange  »,  lire  v  co.mposé  e. 


Livres  Nouveaux 


Traité  de  chimie  organique  publié  sous  la  direc¬ 
tion  de  VicroH  GinGN.vnn,  G.  Dupo.nt  el  R.  Loc- 
QUiN  ;  secrétaire  général  Paul  Baud.  Tome  IX  : 
Monoacides.  Ethers  sels.  Industrie  des  produits 
acétiques  el  des  produits  niéthyliques.  1  vol. 
de  .\i.\-832  p.  {Masson  el  édit.),  Paris,  1939. 
—  Prix:  Fraïu’e  et  Gejloides  :  broché,  27-5  fr.  ; 
earloiuié  toile,  300  fr.  Etranger:  broché,  dol¬ 
lars  fi.2.')  ;  carlomié  toile,  dollars  0.8.5. 

Ce  nouveau  Ionie,  paru  à  la  fin  de  l'année  1939, 
est  essentiellement  consacré  à  l'étude  des  acides 
monovalents  des  diverses  séries  de  la  chimie  orga¬ 
nique:  acides  alipbaliqnos  saliirés  et  non  saturés, 
acides  .aromatiques,  etc...  Coiirorméinenl  au  plan 
primitivement  arrête,  el  dont  rien  ne  semble  pou¬ 
voir  troubler  l'exécution,  lu  question  industrielle 
a  été  amplement  traitée.  Elle  avait  ici  une  parti¬ 
culière  inqiorlancc  :  sons  le  litre  de  produits  acé¬ 
tiques  on  trouve  en  effet  l’acide  a(éli(iue,  l’aeélone, 
l’alcool  isopropylique,  etc...,  el  sous  le  nom  do 
produits  mélhyliques  l’aleool  niélhyli(]ue.  le  for¬ 
mol  et  riiexaméthylènc-lélramino. 

L’iinilé  de  mélhode  qui  a  présidé  .à  la  rédaelion 
de  ce  beau  traité  est  nainrellement  respceb'e  ici  : 
chaque  chapitre  se  termine  par  une  liste  de  réfé¬ 
rences  bibliographiques  qui  permet  au  lecteur  de 
l'emonler  aisément  aux  sources  d’une  documenta- 
lion  particulièrement  abondante. 

René  IlAZAnn. 

Le  traitement  physiothérapique  moderne  de  la 
paralysie  infantile,  par  Henry  Bordier,  profes¬ 
seur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

1  fascicule  de  68  p.,  de  la  Pralique  Médicale  illus- 
Irée,  avec  11  fig.  (G.  Doin  cl  C*°,  édil.),  Paris, 
1939.  —  Prix  :  26  fr. 

Bordier,  comme  on  sait,  est  le  promoteur  du 
traitement  physiothérapique  de  la  poliomyélite  qui 
porte  son  nom.  La  »  Méthode  de  Bordier  »  com¬ 
prend  trois  modalités  électriques,  bien  exposées 
dans  ce  fascicule:  1°  In  radiothérapie  médullaire: 
2“  la  diathermie  des  territoires  paralysés  ;  3°  la  gal¬ 
vanisation  destinée  5  combattre  l’atrophie  muscu¬ 
laire.  Comme  il  n’a  cessé  de  le  faire,  Bordier 
insiste  sur  la  nécessité  de  procéder  à  l’irradiation  | 
médullaire  dès  la  fin  de  la  phase  thermique,  et  au  I 
plus  tard  un  mois  après  le  début  de  l’affection.  j 


Ce  volume  rendra  service  en  faisani  connaître 
une  méthode  qui  constitue  un  progrès  appréciable 
pour  le  traitement  souvent  délicat  el  ingrat  de  la 
maladie  de  Ileine-Medin  el  de  ses  sétpielles. 

Chirurgie  maxillo-faciale,  par  Géraud  MAunEi,, 
ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paris  el  de  la 
Clinique  olo-rliiuo-laryngologique  de  l’impilal 
Lariboisière,  slumalologisle  des  Ibipilaux  de 
Paris,  professeur  de  cliu'urgie  ina.xillo-fuciale  à 
l'Ecole  Dentaire  de  France.  2"  édition  1940, 
1  vol.  in-S”  raisin,  1.269  pages,  7S4  ligures, 
3  planches  hors-texte  (Ee  Fraiu;üh.  (■dit.).  Paris. 
—  Prix:  broché,  270  fr.  ;  relié.  300  fr. 

La  première  édilioii  de  ce  üm’c,  consacré  au 
diagnostic  et  à  la  lliérapeutiquc  surloul  chirurgi¬ 
cale  des  affections  de  la  région  maxillo-faciale,  est 
de  19-32. 

Gérard  Maurel  a  remanié  assez  profoiulémeiil 

el  illiisir'é  d’observalions  inédites,  b’iconograpbic 
s'est  également  accrue  de  nombreux  éléments. 

-Nous  retiendrons,  parmi  les  additions,  les  cha¬ 
pitres  sur  les  phlegmons  gangréneux  de  la  face, 
les  complications  sinusiennes  de  l’extraction  den¬ 
taire,  les  alïeclioiis  cbirurgicnles  de  la  parotide, 
les  fistules  sali\aires,  la  siaiognqiliie,  le  trailemeni 
chirurgical  de  la  pyorrhée,  les  extractions  dites 
cliirurgicales,  l’acliiioinycose  cervico-faciale,  le 
traitement  clnrurgical  des  malformations  cl  défor¬ 
mations  des  maxillaires,  la  chirurgie  rorreciriee 
et  réparatrice  de  la  face. 

Un  chapitre  sur  l’élude  chirurgicale  de  la  névral¬ 
gie  faciale  esst'iitiello.  enfin,  a  élé  rédigé  par  le 
IF  de  Marlel.  nEcnvuME. 


Les  cellules  embryonnaires,  pur  R.voul-Miciiel 

May.  1  vol.  in-16  pelil  Jésus  coinporlant  70  fig. 

{Editions  de  la  Nouvelle  Berne  française).  — 

Prix  :  32  fr. 

Les  cellules  embryonnaires  ne  so  Irouvcnl  pus 
seulement  dans  l’embryon.  Le  développement  est 
un  phénomène  continu,  qui  n’csl  délimité  dans 
aucune  période  liicn  nette,  el  qui  va,  dans  certains 
cas  et  pour  certains  organes,  jusqu’à  la  mort.  On 
peut  même  affirmer  que  c’est  l’absence  de  couches 
embryonnaires  de  remplacement  dans  les  tissus  les 
plus  spécialisés  des  animaux  supérieurs  qui  les 
voue  irrémédablement  à  la  mort. 

On  sait  que  la  greffe  de  cellules  adultes  d’un 
individu  ciiez  un  aiilre  n’csl  pas  tolérée  chez  les 
animaux  à  sang  chaud.  Par  contre,  un  greffon 
embryonnaire,  composé  do  cellules  peu  différen¬ 
ciées  dans  leur  forme  cl  dans  leur  chimisme,  est 
toiérc,  alors  qii’un  greffon  pins  iige  serait,  chez  le 
même  porte-greffe,  rapidement  éliminé.  Celte  cons¬ 
tatation  rouvre  la  question  des  greffes,  et  permet 
les  pins  grands  c.spoirs  en  chirurgie  réparatrice. 

Le  rôle  des  cellules  embryonnaires  dans  la  cica¬ 
trisation  cl  ia  régénération,  leur  culture  artificielle 
en  milieux  appropriés,  l’élude  des  substances  em¬ 
bryonnaires  de  croissance,  ainsi  que  du  retour  de 
tissus  adultes  à  l’état  embryonnaire,  sont  aidant 
I  de  questions  qui  éclairent  d’iin  jour  nouveau  le 
i  pi'ohlèmo  si  délicat  cl  si  angoissant  des  tumeurs 
!  bénignes  el  cancéreuses. 

j  Les  faits  exposés  dans  ce  livre  montrent  à  quel 
j  point  sont  intimement  engrenées,  dans  l’orga- 
I  nisme,  les  cellules  embryonnaires  el  les  cellules 
adultes.  Ils  illustrent  d’une  façon  concrète  que  l’in¬ 
dividu  est  un  équilibre  momentané  de  ce  qui  sera, 
de  ce  qui  est,  et  de  ce  qui  a  été. 

Les  biologistes  appréciaient  à  leur  valeur  les  tra¬ 
vaux  originaux  de  M.  Raoul  May  sur  les  greffes, 
les  transplantations  animales.  Sa  connaissance  des 
disciplines  biologiques  et  médicales  lui  a  permis 
d’aborder  la  synthèse  de  questions  complexes  et  de 
réaliser  à  l’usage  du  public  cultivé  la  mise  au 
point  fort  séduisante  de  données  souvent  ardues 
et  cela  sans  les  déformer  comme  il  résulte  trop 
souvent  d’une  vulgarisation  mal  comprise. 

Le  succès  récompensera  May  de  l’effort  qu’il  a 
réalisé  en  distrayant  de  nombreuses  heures  à  la  vie 
féconde  de  laboratoire  qui  lui  est  si  chère. 

J.  Gaüthelet. 


Clinical  and  experimental  investigations  in  agra- 
nulocytosis  with  spécial  reference  to  the 
etiology  (Reclterchcs  cliiii(pics  et  expérimentales 
sur  ragranulocylosc,  se  référaul  spécialcnicul  à 
l'étiologie),  par  Preiien  Pi.u.m  (:Vy(  Nordisk  For- 
Imj,  Copcnbagiio,  ou  II.-K.  Lewis  and  G».  Lon¬ 
dres).  1  vol.  (le  401  p. 

Celle  très  consciencieuse  cl  très  complète  étude 
de  l’agranulocylose  fait  étal  des  très  nombreux  cas 
publiés  de  celle  affcclion,  mais  portant  plus  spéria- 
Icment  sur  89  sujets  soignés  à  Dhôpilal  Rlegdam, 
de  Copenhague. 

.Sur  ces  89  malades,  81  ijour  100  élaieiil  des  fem- 

avail  plus  do  4ü  ans.  La  plnparl  appartenaient  à  la 
famille  médicale. 

L'hémoeullurc  fut  posilivu  10  fois  sur  22  cas 
morlcls,  et  monira  des  germes  divers:  slreploco- 
ques  héniolvliqucs,  pneumocoque,  slapbvlocoque, 
coliba.’ille,  eic... 

Le  seul  élément  comnnin  à  Ions  les  eus  est  l’em¬ 
ploi  d’analgésique.  On  a  rapporlé  des  cas  apparus 
à  la  suite  du  traitement  par  le  néosalvarsan  ou  l’or. 
Ils  seniblent  différenis  des  cas  typiques  tels  qu’on 
les  observe  après  l’absorplion  d’amidopyrine.  52  sur 
56  agranulooylaircs  avaient  pris  indiscutablement 
de  l'amidopyrine  avant  le  début  do  la  maladie  ; 
dans  un  seul  cas  scnlcmcnl,  on  peut  exclure  celle 
étiologie.  La  plupart  du  temps,  les  doses  absorbées 
ne  sont  pas  très  élevées,  mais  prises  de  façon  pro¬ 
longée. 

Expérimentalement,  l’absorplion  d’amidopyrine  à 
peliles  doses,  produit  une  diminution  des  granulo¬ 
cytes  jeunes  de  la  moelle  osseuse  et  une  baisse  con¬ 
sécutive  du  nombre  des  globules  blancs  granuleux 
dans  le  sang. 

On  peut  conclure  de  cette  élude  qu’au  Danemark, 
la  cause  la  plus  fréquenle  de  l’agranulocylose  est 
l’ingestion  d’amidopyrine.  S’abstenir  de  celle  mé¬ 
dication  est  la  meilleure  prophylaxie.  Il  est  difficile 
de  juger  de  l’efficacité  des  méthodes  thérapeutiques 

Robert  Clément. 


Etude  clinique  de  la  syphilis  héréditaire,  par  le 
prof.  .\ncA.NGELi.  1  vol.  de  116  p.  (L.  Pozzi,  édit.), 
Rome. 

Celle  nioiiograpbic  d'aelualilé  csl  consacrée  à 
l'élude  clinique  de  la  syphilis  hérédilaire  aux  divers 
âges  de  la  vie  et  dans  les  généralions  successives. 
Après  avoir  étudié  les  modes  do  transmission  de 
riiérédo-sypliilis  et  les  caraclères  généraux  du  syn¬ 
drome,  M.  Arcangeli  passe  en  revue  les  divers 
crilères  ])onr  le  diagnostic  et  les  stig'iiiales  fréquents 
de  l’bérédo-sypbilis.  II  éludic  ensuile  dans  des  cha- 
pilrcs  successifs  les  lésions  des  divers  appareils  qui 
peuvent  survenir  sons  !a  dépendance  de  la  syphilis 
hérédilaire  :  organes  des  sens,  maladies  ner¬ 
veuses,  iinonialics  psychiques,  hysicrie,  ncuras- 
lliénie.  Icndanee  an  snieide,  troubles  endocri¬ 
niens.  les  maladies  de  la  nioidlc,  des  muscles,  du 
foie,  de  la  raie,  des  arlieulations,  du  cceur  cl  des 
vaisseaux,  des  ip-guiies  digestifs,  génilo-urinaires, 
de  r.qipareil  respiraluire. 

Les  derniers  ebapiires  .sont  eonsaerés  an  diagnos¬ 
tic,  an  pronoslie,  à  la  projihylaxic  et  au  Irnitcmcnt 
de  l'hérédo-sypliilis.  g 


Lecciones  de  Malariologia  elemental,  par  J.-M. 

IIoYos.  1  vol.  de  99  p.  (D..4.P.P.),  Mexico,  D.F. 

Cet  ouvrage  contient  dix  leçons  de  malariologic, 
traitant  les  sujets  suivants:  Distribution  géographi¬ 
que  et  historique  du  paludisme;  épidémiologie; 
liématozoaircs ;  élude  hématologique;  anophèles, 
spécialement  espèces  mexicaines;  biologie  de  ces 
mousliqucs;  trailemeni  préventif  el  curatif  du  pa¬ 
ludisme;  bases  de  la  prophylaxie;  suppression  des 
gîtes  larvaires  (drainage,  substances  larvicides)  ; 
poissons  destructeurs  de  larves. 

Comme  son  litre  l’indique,  ce  petit  livre  constitue 
un  exposé  élémentaire  de  malariologic,  clairement 
rédigé,  pouvant  utilement  servir  de  guide  au  dé¬ 
butant  dans  l’étude  du  paludisme. 

Ch.  Joyeux. 
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Conseil  de  l'Ordre  des  Médecins 

DU  DÉPARTEMENT  DE  SEINE-ET-OISE 

Par  arrêté  en  date  des  4  et  13  Décembre  1940, 
ont  été  nommés  les  membres  du  Conseil  de  l’Ordre 
des  Médecins  du  département  de  Seine-et-Oise  ; 

Président  :  M.  Jean  Ducuing,  médecin  adjoint 
de  l’Hôpital  de  Versailles. 

Membres  :  MM.  Maurice  Larget,  chirurgien  de 
l’Hôpital  de  Saint-Germain  ;  Louis  Humbel,  de\ 
Poissy;  Charles  Mackiewicz,  de  Juvisy;  André 
Bisot,  de  Forges-les- Bains  ;  Georges  Butin,  de 
Pontoise  ;  Marc  Breton,  chirurgien  à  Pontoise  ; 
Jacques  Grenier,  de  Maisons-Laffitte;  Max  Lu¬ 
mière,  d’Argenteuil  ;  André  Remilly,  de  Ver¬ 
sailles:  Pierre  Dresch,  de  Rambouillet;  Marcel 
Bhavy,  de  Rosny-sur-Seine. 


NOUVELLES  OBLIGATIONS  LÉGALES 

Pour  tout  Membre 
des  Professions  Médicales 

EN  VUE  DES  ALLOCATIONS  FAMILIALES 

Nous  avons  reçu  de  la  Caisse  d’Allocations  fami¬ 
liales  DES  Professions  médicales  la  circulaire  sui¬ 
vante  ; 

1“  Obligation  stricte.  —  Quel  que  soit  son  domi¬ 
cile-  en  France  métropolitaine,  qu’il  ait  du  per¬ 
sonnel  professionnel  ou  non,  qu’il  ait  des  enfants 
ou  non,  tout  membre  des  professions  médicales 
(médecin,  pharmacien,  chirurgien,  dentiste,  vété¬ 
rinaire,  sage-femme,  herboriste)  est,  depuis  le 
1’”'  Avril  1940,  assujetti  légalement  à  s’affilier  à 
l’unique  Caisse  agréée  pour  ces  professions  :  la 
Caisse  d’Allocations  familiales  des  Professions  médi¬ 
cales  (dont  le  siège  social  est  22,  rue  Drouot,  et 
le  siège  administratif,  66,  rue  de  la  Chaussée- 
d’Antin). 

2“  Les  sections.  —  Dans  cette  Caisse,  tout  mem¬ 
bre  des  professions  médicales  doit  être  inscrit,  soit 
à  la  section  dite  patronale,  s’il  exploite  des  salariés 
exclusivement  pour  sa  profession,  soit  .à  la  section 
dite  des  Travailleurs  indépendants,  s’il  est  sans 
personnel  ou  s’il  n’emploie  que  des  domestiques. 

3“  Sanctions  légales  (Journal  officiel  du  6  Mai 
1940).  —  Lorsqu’un  assujetti  n’a  pas  adhéré  à 
une  Caisse  de  compensation  d’allocations  fami¬ 
liales,  le  Préfet  l’inscrit  d’offlee  ;  dans  ce  cas,  la 
cotisation  est  majorée  de  10  pour  100. 

4“  Ceux  qui  sont  déjà  inscrits  pour  leur  person¬ 
nel  professonnel  à  d’autres  Caisses  pourront  démis¬ 
sionner  et  s’affilier  à  la  Caisse  des  Professions 
médicales. 

5“  Domestiques.  —  Tout  membre  des  professions 
médicales  est  assujetti,  depuis  le  1®*’  Avril  1940, 
à  l’affiliation  aux  allocations  familiales  pour  les 
domestiques;  il  peut  le  faire  à  cette  même  Caisse. 

6“  Cotisations  dues  actuellement  par  tout  tra¬ 
vailleur  indépendant.  —  Pour  contribuer  à  la  com¬ 
pensation  des  alloeations  familiales  qui  parlent  du 
1“''  Avril  1940,  tout  assujetti  doit  dès  ihaintenant  : 

a)  Les  cotisations  fixes  : 

Droit  d’entrée  .  25  fr. 

Avance  (remboursable)  pour  le  fonds  de 

roulement  . .' .  125  fr. 

Cotisation  annuelle  fixe  (à  verser  de  suite).  20  fr. 

b)  Trois  cotisations  trimestrielles,  dites  de  com¬ 
pensation  pour  1940,  fixées  actuellement  pour 
chaque  mois  à  raison  de  4  pour  100  du  taux  des 
salaires  moyens  mensuels  (catégorie  rurale  ou  caté¬ 
gorie  urbaine) ,  à  régler  dès  réception  de  l’appel 
de  cotisation. 

7°  Taux  des  allocations  familiales.  —  Les  deux 
salaires  moyens  de  chaque  département,  fixés  par 
arrêté  ministériel,  servent  de  base  au  barème  des 
allocations  :  10  pour  100  pour  le  second  enfant, 
20  pour  100  pour  chacun  des  suivants,  jusqu’à 
17  ans  ; 

Pour  les  allocataires,  les  cotisations  trimestrielles 
seront  déduites  des  allocations. 

8“  Mobilisés.  —  Les  cotisations  trimestrielles  et 
les  allocations  ne  sont  ducs  qu’à  partir  de  la  démo¬ 
bilisation  des  affiliés. 


9“  Versement  des  cotisations.  —  Une  somme  de 
170  francs  doit  être  versée  dès  maintenant  et  de 
préférence  par  le  compte-courant  chèques  postaux, 
soit  par  mandat-carte,  soir  par  virement,  au  nom 
de  la  Caisse.  d’Allocations  familiales  des  Profes¬ 
sions  médicales,  66,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin, 
Paris  (9°),  Section  des  Travailleurs  indépendants. 

Ce  compte  chèques  postaux,  pour  la  section  des 
Travailleurs  indépendants,  est  Paris  490-63. 


La  Caisse  d’Allocations  familiales  des  Professions 
médicales,  66,  rue  de  la  Chaussée-d’Antin, 
Paris  (9®),  remercie  déjà  les  menabres  des  profes¬ 
sions  médicales  qui  ont  répondu  à  celte  circulaire 
et  les  prie  d’envoyer  d’urgence  leur  affiliation 
définitive. 

Les  retardataires  ont  intérêt  à  se  mettre  dès 
maintenant  en  règle  avec  la  loi,  pour  ne  pas 
s’exposer  aux  sanctions  pénales  prévues  dans  le 
Journal  officiel  du  19  novembre  1940  pour  les 
travailleurs  indépendants  non  affiliés  à  la  Caisse 
agréée  de  leur  profession. 


Université  de  Paris 


Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  Les 

déficiences  hormonales  et  vitaminiques  en  pathologie 
MODERNE.  —  Ces  confércnces,  réservées  aux  médeeins, 
auront  lieu  définitivement  à  l’Amphithéâtre  Trousseau, 
les  dimanche  matin,  à  10  h.  30,  des  mois  de  Janvier- 
Février  1941,  et  les  lundi  soir,  à  20  h.  30,  des  mois  de 
Mars-Avril  1941. 

Dimanche  5  Janvier  :  M.  Binet,  professeur  :  Intro¬ 
duction  générale.  —  Dimanche  12  Janvier  :  M.  Calhala, 
professeur  agrégé  :  Vitamine  A,  —  Dimanche  19  Jan¬ 
vier  :  M.  Cathala,  professeur  agrégé  :  Vitamine  D.  — 
Dimanche  6  Janvier  :  M.  F.-P.  Merklen,  médecin  des 
hôpitaux  :  Vitamine  Bj  et  —  Dimanche  2  Février  : 
M.  Henri  Bénard,  professeur  :  Vitamine  C.  —  Dimanche 
0  Février  :  M.  Justin-Besançon,  professeur  agrégé  : 
Vitamine  PP.  —  Dimanche  16  Février  ;  M.  Noël  Fies- 
singer,  professeur  agrégé  ;  Vitamine  K.  —  Dimanche 
23  Février  :  M.  Brouet,  professeur  agrégé  ;  Hormone 
thyroïdienne.  —  Lundi  3  Mars  :  M.  Robert  Clément, 
médecin  des  hôpitaux  :  Hormone  paralhyroïdienne.  — 
Lundi  10  Mars  :  M.  F.-P.  Merklen,  médecin  des  hôpi¬ 
taux  :  Hormone  pancréatique.  —  Lundi  17  Mars  : 
M.  Guy  Laroche,  professeur  agrégé  :  Hormones  géni¬ 
tales.  —  Lundi  20  Mars  :  M.  Fr.  Thiébaut,  assistant 
des  hôpitaux  :  Hormones  hypophysaires.  —  Lundi 
31  Mors  :  M.  Ravina,  médecin  des  hôpitaux  :  Hormones 
surrénales.  —  Lundi  7  Avril  ;  M.  Noël  Fiessinger,  pro¬ 
fesseur  :  Hormones  thymiques,  spléniques  et  hépatiques. 
—  Lundi  21  Avril  ;  M.  Noël  Fiessinger,  professeur  : 
Assoeiations  hormonales. 

Institut  d’Hygiène  industrieUe  et  de  Méde¬ 
cine  du  travail  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris.  —  Le  cours  de  Pathologie  du  Travail,  dirigé 
par  M.  Duvoin,  agrégé,  médecin  des  hôpitaux,  commen¬ 
cera  le  vendredi  10  Janvier  1941,  à  16  heures,  à  l’Ins¬ 
titut  Médico-Légal,  place  Mazas. 

Les  inscriptions  des  candidats  au  diplôme  do  l'Institut 
seront  reçues  jusqu'à  cette  date  au  Secrétariat  de  la 
Faculté  de  Médecine  (guichet  n’  4),  les  lundis,  mercre¬ 
dis  et  vendredis,  de  14  à  16  heures. 


Universités  de  Province 

Institut  d’Education  physique  de  Bordeaux. 

—  Les  cours  cl  enseignements  préparatoires  au  diplôme 
d'études  supérieures  médicales  d’éducation  physique 
commenceront,  à  la  Faculté  de  Médecine  et  de  Phar¬ 
macie  de  Bordeaux,  le  3  Janvier  19-41. 

S’inscrire  d’urgence  au  Secrétariat-  de  la  Faculté.  Les 
examens  auront  lieu  à  partir  du  15  Mars  1041. 

Ecole  de  Médecine  de  Grenoble.  —  M.  Abon- 

NENO,  professeur  suppléant  de  physique  et  chimie,  est 
chargé  du  cours  de  physique  médicale  (M.  Vaillant, 
retraité). 

Faculté  de  Médecine  de  Lyon.  —  M.  Bnoussv, 
agrégé  institué,  est  provisoirement  chargé  des  fonctions 
d’agrégé  d’histologie  et  du  poste  de  chef  de  travaux 
d’histologie  de  Mt'o  Pallol.  pérennisée  renoneaiil.-. 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Sont  nom¬ 
mées  aux  emplois  suivants,  les  personnes  ci-dessous 
désignées  ; 

Chefs  de  clinique.  —  Voies  urinaires  :  M.  Vial.  — 
Médecine  infantile  :  M.  Roussel,  délégué.  —  Obsté¬ 
trique  :  M.  J.  Ricuon.  —  Maladies  tuberculeuses  : 
Mmo  Heully-Devin.  —  Maladies  contagieuses  :  M™“  Hnn- 
BEUVAL.  —  Médecine  générale  :  M.  Pierquin  ;  M.  Heullv 
(en  remplacement  de  M.  Briquel,  non  démobilisé).  — 
Chirurgie  générale  :  M.  Hautdidier,  délégué.  —  Chirur¬ 
gie  infantile  et  orthopédie  :  M.  Corret,  délégué. 

Chefs  de  iaboraloire.  —  M.  Verain  ;  M.  Colbon,  délé¬ 
gué. 

Préparateurs  de  cours.  —  Physique  :  M.  Laroche. 

—  Chimie  :  M.  Castelain.  —  Médecine  légale  : 
M.  Lecoanet.  —  Anatomie  ;  M»®  Troublaiwitcii.  — 
Hisloolgie  :  M.  Dollander.  —  Prosectcur  :  M.  Dam- 
BRiNE.  —  Aides  d’anatomie  :  M.  Cayotte  ;  M.  Jupille. 

—  Sage-femme  en  chef  :  M”'®  George. 

Charges  des  fonctions  d'assistant.  —  Physique  : 
M.  CHATELAIN.  —  Phv'siologie  :  M"®  Bonnet. 

Faculté  de  Médecine  de  Toulouse.  —  M.  Gari- 
puv,  professeur  de  clinique  obstétricale,  est  nommé 
assesseur  pour  la  durée  de  son  mandat  au  Conseil. 


Hôpitaux  et  Hospices 

Chirurgiens  des  Hôpitaux.  —  Mouvements  et 
mutations  entraînés  dans  le  personnel  médical  par 
suite  des  vacances  suvenues  pendant  le  cours  des  années 
1939-1940.  —  Ordre  chronologique  jusqu’au  26  Décembre 
1940  : 

Services  de  cmnuRGiE  : 

A  la  Pitié  (remplacement  de  M.  Chevrier,  atteint  par 
la  limite  d’âge)  :  Néant  (service  fermé). 

A  Ambrqise-Paré  (remplacement  de  M.  Desmarest, 
atteint  par  la  limite  d’âge)  :  M.  Sauvé,  de  Lariboisière. 

A  Lariboisière  (remplacement  de  M.  Sauvé)  :  Néant 
(service  fermé). 

A  la  Pitié  (remplacement  de  M.  Küss,  atteint  par  la 
limite  d’âge)  :  Néant  (service  fermé). 

.4  Laennec  (remplacement  de  M.  Lardennois,  décédé)  : 
Service  dédoublé  :  a)  M.  Roux-Berger,  de  Tenon  : 
b)  M.  Robert  Monod,  de  Beaujon. 

A  Tenon  (remplacement  de  M.  Roux-Berger)  ;  M.  Bou¬ 
dard,  de  Lariboisière. 

A  Beaujon  (remplacement  de  M.  Robert  Monod)  : 
Néant  (service  fermé). 

A  Lariboisière  (remplacement  de  M.  Houdard)  : 
Néant  (service  fermé). 

A  l'Hôlel-Dieu  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Cunéo)  : 
M.  Mondor,  de  Bichat. 

A  Bichat  (remplacement  de  M.  Mondor)  :  M.  Rouhier, 
de  Beaujon. 

A  Beaujon  (remplacement  de  M.  Rouhier)  :  Néant 
(service  fermé). 

A  Cochin  (remplacement  de  M.  le  Prof.  Chevassu)  : 
M.  Fey,  de  Lariboisière,  délégué  en  qualité  d’agrégé 
par  la  Faculté  de  Médecine. 

A  Lariboisière  (remplacement  de  M.  Fey)  ;  Néant 
(service  fermé). 

A  Saint-Louis  (remplacement  de  M.  Moure)  :  M.  Ma- 
DiER,  de  l’Hospiee  des  Ménages. 

A  l'Hospice  des  Ménages  (remplacement  de  M.  Ma- 
dier)  :  Néant  (service  ferihé). 

A  Saint-Louis  (remplacement  de  M.  Picot,  atteint  par 
la  limite  d’âge)  :  M.  Desflas,  de  la  Pitié. 

A  la  Pitié  (remplacement  de  M.  Desplas)  :  Néant 
(service  fermé). 

Aux  Enfanis-Assislés  (remplacement  de  M.  Martin, 
atteint  par  la  limite  d’âge)  :  M.  Fèvre,  titularisé  (hors 

A  Tenon  (remplacement  de  M.  Dcniker,  atteint  par 
la  limite  d’âge)  :  M.  Métivet,  de  l’Hospice  d’ivry. 

A  Ivry  (remplacement  de  M.  Métivet)  :  M.  Jacques 
Bloch,  titularisé. 

A  Boucicaut  (remplacement  do  M.  Okinczyo,  qui  a 
demandé  son  admission  à  l’honorarial)  :  M.  Guimbellot, 
de  Beaujon. 

A  Beaujon  (remplacement  de  M.  Guimbellot)  :  Néant 
(service  fermé). 

A  Raymond-Poincaré,  à  Garches  (transfert  du  service 
de  chirurgie  de  l’Hôpital  Maritime  de  Berck)  : 
M.  Richard. 

A  i'Hôpital  Maritime  :  Néant  (établissement  fermé). 

A  la  Clinique  Anioine-Chanlin  (ouverture  d’un  ser¬ 
vice  de  ehirurgie)  :  M.  de  Gaudart  d’Allaines,  lilula- 

t  In  Mai.inn  Municipale  de  Santé  (rétablissnment  d’un 
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posli'  (le  chef  (le  scrvic(()  ;  M.  iMollovgi  et,  lituliiiTS((. 

A  la  Fondalion  Paul-Mannottan  (ciT-jilîoii  d'im  posle 
(le  chef  du  survicu)  ;  .M.  Gathllieu,  tUiilarisé. 


.'1  Laiamec  :  Service  de  M.  I\oii.v-Berg(;r  ;  MM.  Maurur 
et  Sauvage  ;  —  Service  de  M.  Robert  Monod  ;  .M.  Le- 

/I  Biclial  :  Service  de  M.  Capelle  :  M.  Guenllette  ;  — 
Service  de  M.  Rouhicr  :  M.  \...  :  —  Service  de 
M.  Brocq  :  M.  Rudler. 

.4  Broussais  ;  Service  de  M.  Basset  :  M.  Ameline: 

A  Anioine-Chantin  ;  Service  de  M.  de  Gaiidart  d’.AI- 
laiiies  ;  M.  Patel. 

.4  Boucicaut  :  Service  de  M.  Giiimliellot  ;  M.  .‘Veillé. 

.1  Vaugirard  :  Service  de  M.  Pierre  Diival  ;  M.  Merle 
d'.\ubign(5. 

4  Ainbroisc-Pard  :  Service  de  M.  Sauv(;  ;  M.  Thal- 
lieimer. 

4  Saint-Louis  :  Service  de  M.  Ba/\  :  M.  .Sylvain 
Blondin  :  —  Service  de  M.  Desplas  :  M.  Banzet  :  — 
Service  de  M.  Madier  :  M.  Gérard-Marcliant  ;  —  Service 
de  .M.  Boppc  :  MM.  Sabourin,  Garnier  et  .Aiel  ;  — ■  Ser¬ 
vice  de  .M.  Miclion  :  MM.  Tissot  et  Laporte. 

4  Broca  :  Service  du  Prof  Mocquot  :  .M.  Baoul-Gbarles 
Monod. 

4  la  Maison  Municipale  de  Santé  :  Service  de  M.  Mon- 
longuet  ;  M.  Sonpanlt. 

4  Bretonneau  :  Service  de  M.  Levenf  :  M.  Petit. 

4  Trousseau  :  Service  do  M.  Sorrel  :  .M.  Guichard. 

Aux  Enfants-Assistés  :  Service  de  M.  Fèvre  :  M.  N... 

4  Birèlre  :  Service  de  M.  Toupet  :  M.  Alain  Moucliel. 

4  la  Salpêtrière  :  Service  du  Prof.  Gosset  :  MM.  Petit- 
Dulnillis,  Fnnek-Brentano  cl  .Iran  Gosset. 

.4  Irry  :  Service  de  M.  .laeqncs  Bloch  :  M.  N... 

I  Cnrrhes  cl  à  Brérannrs  :  Service  de  M.  Rirhard  : 
M"“  l’ieard  et  M.  Belahaye. 


Nouvelles 


Société  Anatomique  de  Paris.  —  Ordre  du  jour 
de  ta  prochaine  séance  :  le  jeudi  9  .lanvier  1911. 

MM.  IIlxtiet  et  Di  rr.iiit.vr  ;  Torsion  d'un  |iyosalpin.\ 
luherculeux.  —  MM.  Charles  Aevuatu  et  P.  Isiuou  :  Un 
cas  de  libromc  envahissant  de  la  paroi  Ihoraciqne  ante¬ 
rieure.  —  M.  J.-M.  Lemoi.ve  :  Suppuration  pulmonaire 
due  .à  un  aiu'vrysme  aortique  lalenl.  —  M.  Dos  Cuali  : 
Terminaisons  nerveuses  dans  h's  bronelies. 


Nos  Échos 

Noissonce. 

Oji  nous  prie  de  faire  part  ilc  la  naissance  d\\NGKUNE 
Pkciu:»,  liiU;  du  D*'  Yvks  PÈcHiin,  ancien  interne  des 
hnpiliiiix,  nssislanl  de  riiùpilal  Tenon,  et  de  Madame, 


Nécrologie 


mori,  il  4n;/er.s  du  D--  Gamu.i.i-:  Vin- 
à  l’Ecole  de  M(^di?cinp. 
éyalement  la  innri,  à  l'nris,  d»i 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Presse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L'Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Ces  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d'un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l'avance  et  sont  insérés  8  à  10  Jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ASSOCIATION  FRANÇAISE 
DES  MEDECINS  STOMATOLOGISTES 
Ecole  française  de  Stomatologie 
20,  passage  Dauphine,  PARIS-B’ 

Danton  46-90 

Président  du  Conseil  d'administration  ;  D'  Gireb, 
D.D.S. 

Vice-présidents  :  D’'"  Farois-Fayollk,  elomalologiate  des 
Hépitaux,  et  Roussmau-Dkcglle,  ancien  Interne  des 
Hâpilaux  de  Paris. 

Directeur  :  D''  Cn.  L’nmoNDEL,  stomatologiste  des  Hûpi- 
Sous-Dirccteur  ;  D''  R.  Thidault,  stomatologiste  des  Hô- 
Seerétaire  :  D'  Reké  Marie,  stomatologiste  des  Hôpitaux. 


L'Ecole  de  Stomatologie  a  été  créée,  en  1909,  par 
le  D'  L.  Cruet,  élève  de  ^LvGITOT  et  ancien  interne 
des  Hôpitaux  de  Paris. 

Elle  a  pour  objet  de  donner  un  enseignement 
stomatologique  complet  : 

1“  Aux  docteurs  en  médecins  français  et  étran¬ 
gers  qui  veulent  se  spécialiser  on  celte  branche 
de  la  médecine. 

2®  ,4iiæ  étudiants  en  médecine,  à  partir  de  leur 
cinquième  année  d’études. 

L’enseignement  comprend  :  la  clinique  slomato- 
logique,  la  technique  et  la  pratique  de  l’odonlo- 
logie,  de  la  prothèse  et  de  l’orthodontie. 

Duree  des  études  ;  deux  ans. 

Le  diplôme  de  l'Ecole  est  décerné  aux  élèves  qui 
ont  satisfait  aux  examens  obligatoires  en  fin 
d’études. 


Deux  rentrées  annuelles:  à  l’automne  et  au 
printemps. 

Dates  des  rentrées  :  4  Novembre  1940,  1”  quin¬ 
zaine  de  Mai  1941. 

Le  nombre  des  places  étant  limité,  prière  de 
s’inscrire  le  plus  rapidement  possible. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  tous  les 
matins  et  sur  rendez-vous  au  Directeur  de  l’Ecole, 
20,  passage  Dauphine. 


Leçons  de  technique  de  laboratoire.  Ecr.  Labo- 
raloirc.  74,  rue  de  la  Tour,  Paris. 

Visiteur  médical,  références  exceptionnelles, 
dociiuienlatiou  très  poussée  sur  formations  médi¬ 
cales  Paris  et  banlieue  immédiate,  chorebe  pros¬ 
pection  pour  le  matin.  Ecr.  P.  M.,  n“  289. 

Traductions  de  l'allemand,  de  l’ilalien,  de  l’an¬ 
glais.  du  liollaiulais,  par  collaborateur  attitré  des 
péi'ioiliques  iiii'dicaux  français  les  plus  impoi'lanis. 
rrailudions  en  allemaïul,  analyses,  recherclics  bi¬ 
bliographiques.  Ecr.  P.  M.,  n»  300. 

Dame  instruite,  complabililé  générale,  caissière, 
longues  réferences,  cherche  emploi  après-midi. 
Ecr.  P.  M.,  n®  .314. 

Jeune  homme,  sérieuses  références,  bonne  ins- 
trueliou,  clierche  emploi  dans  Laboratoires  ou 
autres,  secrétariat,  nianuteiition,  etc...  Ecr.  P.  M., 
n®  358. 

Jeune  fille,  diplômée  puériculture,  références 
clinique  parisienne,  cherebe  cmiiloi  clinique,  ma- 
Icrnilé,  pouponnière,  etc...  Ecr.  P.  M.,  n®  365. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
pliarmacicn  ou  docteur  ès-sciences  au  courant  de 
la  fabrioalton  induslrielle.  Faire  offre  à  La  Presse 
Médicale  eu  joignant  eiiniculum  vilce  et  prélen- 
lions.  Ecr.  P.  M.,  n®  383. 

J.  F.,  30  ans,  cherche  ch.  Docteur  emploi  secret, 
récept.,  logée,  nourrie  ou  non,  Paris  ou  Province. 
Ecr.  M"®  Gros-Renaud,  99,  rue  Denis-Papin, 
Colombes  (Seine). 

Bonne  d’enfants,  c.xcell.  réf.  verb.,  cherche 
place  au  pair  nourrisson  ou  promenades  enfants. 
Ecr.  P.  M.,  n“  407. 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  exccll. 
références,  cherche  Labo  important  pour  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n°  423. 

Dans  ville  de  l'Est,  très  important  poste  raedi- 
eal  à  céder.  Conviendrait  à  inlorno  ou  l'hcf  de 
clinique.  Ecr.  P.  .1/..  n®  42C 


Expert-comptable  offie  service  comptabilité, 
au  courant  des  lois  iiscalcs  ut  sociales,  cliniques, 
médecins.  Pelil.  1,  rue  Stendhal  (20“). 

Laboratoire  deiuamlc  visiteurs  médicaux  Paris- 
Raulieiie  cl  Pnniiico,  représerilaiit  déjà  une  mai¬ 
son.  Ecr.  P.  .1/..  n®  433. 

Dame,  ayant  connaissance  inlirmièru,  cherche 
garde  nuit.  Ecr.  P.  .U,,  n®  43-1. 

Etablissement  médical  d'agents  physiques  à 
céder,  15,  r.  Pelils-Hùlcls.  Visil.  de  2  à  4  h. 

Laboratoire  parisien  cherche  visilcur  pour 
Paris  ou  banlieue,  de  préférence  visilcur  déjà 
introduit.  Connaissances  médicales  exigées.  Ecr. 
Pajadoii,  88,  rue  Lccourbc,  Paris  (15®),  qui  fera 
suivre. 

Laboratoire  parisien,  lançant  produits  scienli- 
fiques,  ehcrclic  médecin  désirant  exercer  profes¬ 
sion  |)aia-niédicalc.  Ecr.  à  Pajadon,  88,  rue 
Lecourbe,  Paris  (15®),  qui  fera  suivre. 

Médecin  français,  ‘27  ans,  ticccplcrail  rempla¬ 
cement.  Disponible  de  suite.  Ecr.  P.  M.,  n®  438. 

Médecin  français,  directeur  noinbrctiscs  années 
grand  Laboraloirc  produits  biologiques,  titres 
scientifiques,  productions  scienlifiqucs  importantes, 
désirerait  eollaborcr  dans  affaire  bactériologique  et 
biologique.  Ecr.  P.  M.,  n®  439. 

Deux  Laboratoires  demandent  visiteur  exclusif 
pour  Bretagne  et  Normandie  et  zone  Atlanlique 
occupée,  lier.  P.  M.,  n"  440,  en  indiquant  réfé¬ 
rences  cl  curriciiliiin  vitir. 

On  demande  une  iiifinnif're  diplônn'-e  ayant  un 
peu  de  pratique  en  urologie  et  qui  poiirrail  en 
nii'ine  lumps  faire  une  secrétaire  sténo-dactylo. 
Vie  de  famille  dans  grande  propriété  à  la  cam¬ 
pagne,  région  Tours. 

Infirmière,  dipl.  d'Elat,  reeomni.  |iar  coid'r.. 
dem.  poste,  piqûres,  soins,  gardes.  Ecr.  P.  jU.. 
n»  442,  ou  lél.  .Arch.  75-21. 

Visiteur  médical,  hautes  référ.,  très  inirod. 
Nantes  et  Ouest,  dem.  représent.  Ecr.  P.M.,  n®443. 


AVIS.  —  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  1  fr.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amimault. 


Imprime  par  l'Aneae  Imprimerio  de  la  Cour  d'Appel, 
\  MiurTntex.  Dir  ,  1,  r.  Cassette,  à  Paris  (France 
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TRAVAUX  ORIGINAUX 


QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 
SUR  LA  SYPHILIS  TRACHÉALE 
TERTIAIRE 

Émile  SERGENT,  André  BERQERON, 
NORMAND  et  ŒHMICHEN 


La  syphilis  trachéale  tertiaire,  sans  être  d’une 
grande  fréquence,  est,  peut-être,  moins  rare 
cependant  qu’on  ne  le  croit.  Elle 
a,  d’ailleurs,  fourni  la  matière 
d'assez  nombreux  travaux  fort 
intéressants  et  démonstratifs. 

Les  médecins  qui  ne  s’adonnent 
pas  spécialement  à  la  syphiligra- 
pliie  songent  rarement  à  la  pos¬ 
sibilité  de  son  existence,  en  pré¬ 
sence  de  malades  atteints  d'af¬ 
fections  laryngo-trachéales  tenaces. 

C’est  ainsi  qu’elle  est  souvent 
confondue  avec  la  tuberculose  et 
le  cancer,  qui  paraissent  plus  fré¬ 
quents,  il  est  vrai,  et  qui  peu¬ 
vent,  d’ailleurs,  lui  être 
ciés. 

Or,  si  le  diagnostic  était  posé 
avant  qu’il  soit  trop  tard  pour 
pouvoir  recourir  avec  succès  au 
traitement  spécifique,  on  pourrait 
considérer  cette  localisation  de  la 
syphilis  comme  n’étant  pas  presque 
fatalement  incurable. 

Ce  sont  ces  réflexions  qui 
ont  conduits  à  penser  qu’il  serait 
opportun'  de  soumettre  à  l'atten¬ 
tion  des  médecins  l’observation 
très  démonstrative  dont  nous  ve¬ 
nons  d’avoir  l’occasion  de  suivre 
les  phases  successives  et  d’étudier 
les  manifestations  cliniques  et  les  lésions  nécrop¬ 
siques. 

Voici  cette  observation. 

M'"”  G...,  3gce  de  30  ans,  entre  à  Boucicaul  (ser¬ 
vice  d’oto-rhino-laryngologie)  le  15  Mai  1940.  La 
maladie  actuelle  a  commencé  en  Juillet  1939.  La 
malade  a  eu  un  rhume,  puis  s’est  mise  à  tousser 
et  à  avoir  de  la  fièvre.  Elle  ne  s'en  est  pas  inquié¬ 
tée,  n’a  pas  pris  sa  température  et  est  partie  se 
reposer  en  Bretagne  à  deux  reprises  :  en  Juillet- 
Août,  pour  ses  vacances;  en  Septembre,  au  début 
de  la  guerre. 

Elle  est  revenue  à  Paris,  où  elle  a  repris  son 
métier  de  serveuse  de  restaurant. 

Cependant,  elle  n’allait  pas  mieux,  toussait  tou¬ 
jours,  maigrissait,  commençait  à  cracher. 

En  Février  1940,  elle  est  obligée  de  s’aliter  ;  une 
radiographie  du  thorax  et  des  examens  de  cra¬ 
chats,  pratiqués  à  celte  époque,  ne  montrent  pas 
de  tuberculose. 

Vers  le  10  Mai,  la  malade  éprouve  une  certaine 
gêne  à  respirer.  Celle  dyspnée  augmente  si  rapi¬ 
dement  que  le  médecin  traitant  l’envoie  à  Bouci- 
cant  en  vue  d’une  trachéotomie. 

Elle  est  hospitalisée  le  15  Mai  ;  l’examen  laryn- 
goscopique,  pratiqué  aussitôt,  révèle  une  paralysie 
récurrentielle  de  la  corde  vocale  droite,  mais  ni 
«dème,  ni  lésion  d’aucune  sorte  au  niveau  du 
larynx. 

On  décide  donc  de  surseoir  à  la  trachéotomie. 


Du  reste,  la  dyspnée  a  tendance  à  se  calmer.  La 
malade  est  passée  le  22  Mai  dans  le  service  de 
médecine  générale.  ' 

L’examen,  pratiqué  par  nous  à  celle  date,  montre 
une  malade  extrêmement  fatiguée,  pâle,  amaigrie 
(elle  a  maigri  de  18  kg.  en  dix  mois).  Les  doigts 
sont  nettement  hippocratiques;  le  visage  et  les 
extrémités  sont  cyanosés. 

La  malade  tousse,  d’une  toux  grasse,  fréquente, 
qui  ramène  une  expectoration  muco-purulente, 
abondante  (100  à  250  cm?  par  jour),  sans  odeur, 
ne  contenant  pas  de  bacilles  de  Koch  ;  expectora¬ 
tion  évoquant  la  probabilité  de  dilatation  des 
bronches. 

La  dyspnée  est  nette,  inspiratoire,  avec  polypnée 


modérée  (24  respirations  à  la  minute),  bruyante, 
s’accompagnant  de  tirage  sus-sternal  et  sus-clavi¬ 
culaire. 

La  voix,  un  pou  rauque,  n’est  pas  bitonale. 

La  température  oscille  entre  37  et  39°.  Le  pouls 
est  faible,  rapide  (120),  mais  régulier. 

L’examen  des  poumons  révèle  une  multitude  de 
rûles  ronflants  et  sibilants  dans  les  deux  champs 
pulmonaires.  On  note  une  légère  diminution  de 
la  sonorité  et  du  murmure  vésiculaire  à  la  base 
droite  en  arrière. 

Le  reste  de  l’examen  se  montre  entièrement 
normal. 

La  radiographie  (voir  fig.  1),  prise  le  15  Mai, 
montre  dans  les  deux  bases,  surtout  à  droite,  une 
image  de  dilatations  des  bronches  :  grosses  arbo¬ 
rescences  bronchiques,  descendant,  en  épaisses  Iraî- 
jiécs,  des  deux  hiles  vers  le  diaphragme,  où  elles 
comblent  l’angle  phréno-péricardique,  en  dessinant 
une  opacification  triangulaire,  surtout  nette  à  la 
base  droite,  où  elles  sont  plus  marquées  :  clics 
existent  aussi  à  gauche,  où  on  les  aperçoit  à  tra¬ 
vers  l’ombre  du  cœur.  La  trachée  ne  paraît  pas 
déviée.  L’hémicoupole  diaphragmatique  droite  est 
noyée  dans  une  ombre  floue  correspondant  à  la 
phase  initiale  d’un  épanchement  pleural,  qui 
deviendra  manifeste  quelques  jours  après. 

Le  24  Mai,  on  apprend  que  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  du  sang  est  ultra-positive. 

La  malade,  qui  avait  nié,  jusqu’à  ce  jour, 
tout  antécédent  spécifique,  raconte  alors  les  faits 


suivants  :  à  18  ans,  elle  a  mis  au  monde  un  enfant 
mort.  Juste  avant  sa  grossesse,  ayant  remarqué 
une  éruption  suspecte  sur  son  corps,  elle  était 
allée  consulter  à  Saint-Antoine;  elle  y  avait  été 
traitée  (réaction  de  Wassermann  positive  dans  le 
sang)  par  deux  séries  d’injections  intraveineuses; 
puis  elle  avait  alors  suspendu  son  traitement  et 
ne  l’avait  jamais  repris. 

Un  B.-W.  pratiqué  quatre  ans  plus  tard  aurait 
été  négatif. 

Par  ailleurs,  aucun  autre  antécédent  à  noter, 
en  particulier  pas  de  tuberculose;  notons,  cepen¬ 
dant,  que  deux  de  ses  frères  étaient  morts  tuber¬ 
culeux. 

Un  Irailcment  de  cyanure  de  mercure  est  com¬ 
mencé  le  jour  même  (24  Mai)  de  son 
entrée  dans  notre  service. 

Le  26  Mai,  apparaissaient  des  signes 
nets  d’épanchement  pleural  à  la  base 
droite.  Une  ponction  ramène  une 
petite  quantité  de  liquide  trouble, 
contenant  90  pour  100  de  polynu¬ 
cléaires  altérés,  pas  de  germes  à  l’exa¬ 
men  direct,  des  staphylocoques  à  la 
culture,  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Le  27  Mai,  la  malade  est  beaucoup 
plus  mal,  pâle  cl  cyanosée,  couverte 
de  sueurs,  haletante,  comme  si  elle 
avait  un  œdème  de  la  glotte.  On  envi¬ 
sage  à  nouveau  la  nécessité  d’une 
trachéotomie,  mais  le  larynx  est  tou* 
joprs  indemne,  sans  lésion,  sans 
œdème,  et  on  y  renonce. 

La  malade  succombe,  à  4  heures 
de  l’après-midi,  aux  progrès  de  l’as¬ 
phyxie. 

L'aulopsie  est  pratiquée  le  29  Mai  ; 
elle  montre  :  un  épanchement  pleural 
droit  peu  abondant;  du  même  côté, 
le  poumon  est  dense,  congestionné, 
surtout  dans  le  lobe  inférieur. 

Le  poumon  gauche  a  un  aspect  ana¬ 
logue.  Il  n’y  a  pas  de  liquide  dans 
la  plèvre. 

A  la  coupe,  les  deux  bronches  des 
deux  bases  sont  élargies  et  remplies  de 
pus  verdâtre;  il  existe  incontestable¬ 
ment  des  bronchiectasics  cylindriques. 

Le  larynx  est  apparemment  indemne. 

La  trachée  est  d’aspect  à  peu  près  normal  dans 
sa  partie  supérieure.  Juste  au-dessus  de  la  bifur¬ 
cation  existe  un  rétrécissement  serré  (voir  fig.  2) 
occupant  la  hauteur  de  8  à  10  anneaux  et  respec¬ 
tant  environ  le  quart  de  la  circonférence,  où  le 
reste  des  anneaux  est  visible.  Ce  rétrécissement, 
avec  épaississement  de  la  paroi  trachéale,  qui  est 
dure  et  rigide,  est  nettement  visible  et  palpable; 
la  muqueuse  est  épaissie,  ridée,  bourgeonnante; 
on  ne  voit  pas  d’ulcération. 

Sous  la  bifurcation  trachéale  existe  un  très  gros 
ganglion,  qui  comprime  surtout  l’origine  de  la 
bronche  droite.  Dans  le  médiastin  .se  voient  quel¬ 
ques  ganglions  moins  importants. 

Les  autres  organes  thoraciques  et  abdominaux 
se  montrent  apparemment  normaux. 

X,'cxamen  Jiislologique  des  fragments  viscéraux 
prélevés  a  été  pratiqué  par  M.  Normand,  chef  du 
Musée-Laboratoire  Letulle,  qui  a  rédigé  le  compte 
rendu  suivant: 

Le  ganglion  apparaît  sur  nos  coupes  en  grande 
partie  frappé  de  mortification  caséo-fibrinoïde  ; 
celle  matière  morliflée  contient  une  quantité 
notable  de  fines  poussières  anthracosiques.  Cer¬ 
tains  éléments  sont  encore  reconnaissables  à  leur 
forme;  dans  certaines  régions,  celle  matière  a 
tendance  à  se  ramollir;  dans  d’autres,  au  contraire, 
elle  se  montre  plus  sèche,  granitée. 

Les  vaisseaux  irrigateurs  visibles  sont  les  uns 
libres,  les  autres  comblés  par  la  matière  morti- 


Fig.  1. 
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fiée;  leur  armature  élastique  a  subi,  pour  certains 
d’entre  eux,  une  mutilation  assez  profonde.  Cette 
masse  caséo-gommeuse  est  entraînée  par  un  tissu 
réactionnel  iibroïde,  peu  épais,  assez  riche  par 
places  en  lymphocytes;  ce  tissu  de  défense  est 
pénétré  en  divers  points  par  la  matière  morti¬ 
fiée.  On  y  trouve  également  incluses  quelques 
esquisses  de  follicules  nouveaux,  avec  cellules 
géantes. 

Le  reste  du  ganglion  est  congestionné. 

Le  fragment  de  trachée  prélevé  au  niveau  du 
rétrécissement  se  montre  tapissé,  dans  des  zones 
peu  étendues,  par  les  restes  d’un  revêtement  cylin¬ 
drique;  la  surface  de  celte  muqueuse  est  irrégu¬ 
lière,  bourgeonnante,  plicaturée;  le  chorion  sous- 
jacent  est  épaissi,  très  irrité,  infiltré  de  leucocytes 
mononucléés  entourant  de  petites  gommes  mi¬ 
liaires  fibro-caséeuses,  contenant  parfois  une  ou 
plusieurs  cellules  géantes.  Ces  lésions  inflamma¬ 
toires  ont  envahi  des  glandes  séro-muqueuses; 
des  anneaux  de  cartilage  sont  entamés  ;  quelques 
vaisseaux  sont  atteints  d’endovascularite  oblité¬ 
rante.  Les  fusées  inflammatoires  se  retrouvent 
jusque  dans  le  tissu  trachéal  périphérique;  assez 
fréquemment,  elles  se  disposent  autour  de  conduits 
vasculaires  cl,  parfois,  de  petits  filets  nerveux. 

Le  poumon  présente  des  lésions  broncho-alvéo¬ 
laires  assez  accusées.  Des  bronches  assez  impor¬ 
tante  apparaissent  remplies  de  leucocytes  puri- 
f ormes;  leur  chorion  est  épaissi,  tuméfié,  infiltré 
de  leucocytes,  occupé  par  un  nombre  élevé  de 
vaisseaux  hyperémiés.  Les  alvéoles,  sur  des  champs 
étendus,  sont  remplies  de  fibrine,  d’œdème,  de 
cellules  alvéolaires  proliférées  et  desquamées,  mé¬ 
langées  à  des  polynucléaires  et  à  de  nombreux 
leucocytes  mononucléés  de  différentes  tailles.  Les 
capillaires  alvéolaires  sont  également  hyperémiés. 

La  plèvre  est  recouverte  par  un  enduit  épais  de 
matière  fibrinoide  ayant  déjà  subi  une  organisa¬ 
tion  conjonctivo- vasculaire  accusée;  les  couches 
les  plus  superficielles  de  cette  matière  fibrinoide 
sont  infiltrées  par  un  nombre  élevé  de  polynu¬ 
cléaires. 

La  recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  ces  dif¬ 
férentes  lésions  s’est  montrée  négative 

Telles  sont  les  constatations  essentielles  fournies 
par  l’examen  histologique. 

De  celle  observation  anatomo-clinique  se 
dégagent  quelques  points  essentiels  ; 

1“  La  marche  rapide  des  manifestations  appa¬ 
rentes  de  l’affection,  qui  ont  évolué  en  moins 
d'une  année,  réalisant  finalement  un  syndrome 
de  sténose  des  voies  aériennes  supérieures  et, 
particulièrement,  de  la  trachée,  qui  aurait  pu, 
à  première  vue,  faire  songer  5  des  poussées  de 
congestion  œdémateuse,  alors  qu’il  s’agissait 
de  crises  spasmodiques  surajoutées. 

2“  Le  caractère  encore  évolutif  des  lésions  tra¬ 
chéales,  lésions  scléro-gommeuses  sur  lesquelles 
le  traitement  aurait  pu  être  très  efficace,  si  le 
diagnostic  av,-iit  été  posé  plus  tôt. 

3“  L’intérêt  primordial  qui  s’attache,  dans  ces 
formes  de  la  syphilis  trachéo-bronchique  ter¬ 
tiaire,  à  la  précocité  du  diagnostic  et  de  la  mise 
en  œuvre  du  traitement. 

L’atteinte  de  l’arbre  respiratoire  au  cours  de 
la  syphilis  est  bien  connue,  nous  l 'avons  dit.  Elle 
a  été  décrite  en  premier  lieu,  semble-t-il,  par 
les  médecins  anglais  :  Slokes,  Byrd,  Graves, 
qui  1  ont  étudiée  à  toutes  les  périodes  de  la 
syphilis. 

En  France,  après  l’excellente  description  que 
Lancereaux  en  a  donnée  en  1866,  elle  a  été  parti¬ 
culièrement  étudiée,  à  la  fin  du  siècle  dernier 
par  Rey,  Mauriac,  Favraud,  Barthélemy.  Sergent, 
plus  récemment,  consacre  h  la  question  un  cha¬ 
pitre  important  dans  le  Précis  de  Syphiligraphie 
de  Gaucher,  et  dans  sa  monographie  :  Syphilis 
et  Tuberculose.  Il  l’étudie  à  nouveau  dans  deux 
communications,  plus  spécialement  consacrées  à 
la  syphilis  des  bronches  et  du  poumon,  l’une 
avec  Collenol,  l’autre  avec  Durand  et  Benda, 
qui,  lui-même,  en  fit  l’objet  de  sa  thèse. 


Citons  encore  les  travaux  de  Milian,  l’article 
de  Balzcr  dans  le  Traité  de  Gilbert  et  Carnot, 
celui  de  Mirande  dans  le  Traité  de  Pathologie 
médicale  et  de  Thérapeutique  appliquée. 

Ces  différents  travaux  mettent  en  lumière  les 
formes  un  peu  particulières  que  peut  revêtir  la 
syphilis  tertiaire  trachéo-bronchique  : 

parfois,  associée  à  la  syphilis  du  rhino-pha- 
rynx  et,  surtout,  à  celle  du  larynx  (Lancereaux); 

parfois,  plus  ou  moins  noyée  dans  un  tableau 
d’infiltration  diffuse  syphilitique  frappant  tout 
l’arbre  aérien  «  du  larynx  jusqu’aux  dernières 
ramifications  bronchiques  »  (Sergent)  ; 

parfois,  presque  isolée,  réalisant-  alors  une 
sténose  des  voies  aériennes  supérieures  «  dont  la 
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symptomatologie  reste  la  plus  caractéristique  de 
celles  des  syphiloses  de  l’appareil  pulmonaire  » 
(Mirande). 

Quelle  que  soit  sa  forme,  la  syphilis  tertiaire 
trachéo  -  bronchique  apparaît  habituellement 
comme  une  manifestation  tardive  de  la  syphilis 
acquise  :  elle  survient  après  la  cinquième  année 
qui  suit  le  chancre,  souvent  au  bout  de  dix  à 
douze  ans.  Exceptionnellement,  elle  peut  être 
précoce  (première  année).  On  s’est  demandé  si 
les  manifestations  laryngées  et  bronchiques  do 
la  période  secondaire  (quoique  éphémère  et  tran¬ 
sitoire  habituellement)  no  pouvaient  pas  créer 
une  prédisposition  pour  les  lésions  tertiaires. 
Sergent  admet  une  forme  subaiguc,  ulcéreuse, 
transitoire  entre  la  trachéo-bronchito  secondaire 
et  la  trachéo-bronchite  tertiaire. 

Les  lésions  histologiques  réalisées  par  la 
syphilis  tertiaire  sur  la  trachée  et  les  bronches 
sont  assez  particulières  : 

1°  Par  leur  siège  ;  elles  sont,  en  effet,  bas 
situées,  «  au  tiers  inférieur  de  la  trachée  et  à 
l’origine  d’une  ou  dos  deux  bronches  »  (Rey)  ; 
rarement,  plus  haut,  dans  l’espace  sous-cir- 
coïdien  ; 

2°  Par  leur  aspect  ;  on  en  décrit  quatre  formes 


qui  ne  sont,  en  réalité,  que  des  phases  évolu¬ 
tives  d’un  môme  processus  :  tumeur  gom¬ 
meuse,  avec  petits  noyaux  arrondis  ;  infiltration 
diffuse,  envahissant  muqueuse  et  tissus  sous- 
jacents  ;  ulcération  superficielle  ou  profonde, 
cette  dernière  pouvant  éroder  et  détruire  les 
cartilages  de  la  trachée  ;  cicatrice,  enfin,  qui 
peut  être  aussi,  soit  ^perficielle,  étoilée,  ne 
modifiant  en  rien  les  dimensions  de  la  tra¬ 
chée,  soit  profonde,  formée  de  tissu  cicatriciel 
dense  et  exubérant,  de  brides  et  anneaux 
fibreux,  de  nappe  scléreuse,  qui  agissent  par 
rétraction  et  rétrécissement,  en  diminuant  le 
calibre  et  accessoirement  la  longueur  de  la 
ti  achée. 

A  ces  lésions  peuvent  s’ajouter  : 

a)  des  dilatations  des  bronches,  dues  à  une 
altération  spécifique  du  tissu  élastique  et  qui 
sont  à  distinguer  des  dilatations  d’origine  méca¬ 
nique  signalées  par  Virchow  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  sténose  ; 

b)  des  lésions  pulmonaires  et  des  adénopathies 
médiastinales,  elles-mêmes  spécifiques  ou  dues 
à  une  infection  secondaire. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  le  processus 
cicatriciel  qui,  sur  la  trachée,  aboutit  à  une  sté¬ 
nose,  donne  lieu,  sur  les  bronches  de  petit 
calibre,  dépourvues  d’anneaux  cartilagineux,  à 
des  dilatations  cylindriques  ou  ampullaires  liées 
à  la  distension  du  tissu  élastique. 

L’étendue  de  ces  lésions,  qui  peut  frapper  tout 
l’arbre  aérien,  a  conduit  à  se  demander  s’il  n’y 
avait  pas  là  une  localisation  élective  du  trépo- 
iième,  comme  il  y  a,  dans  certains  cas,  locali- 
s'dion  élective  sur  le  .système  nerveux  (tabes, 
paralysie  générale)  ou  l’appareil  circulatoire 
(aertite,  artérite  cérébrale).  Il  y  aurait  ainsi 
atteinte,  exclusive  ou  presque,  de  l’appareil  res¬ 
piratoire,  donnant  lieu  aux  lésions  que  nous 
avons  vues  (sténose  trachéale,  dilatation  des 
bronches),  associées  ou  non  à  des  lésions  de 
même  nature  du  larynx,  du  poumon,  de  la 
plè\Te,  du  médiastin. 

Le  syndrome  clinique  de  l’affection  marche 
de  pair  avec  l’évolution  anatomique  des  lésions. 

C’est  un  sujet  qui  se  plaint  de  différents 
troubles  :  chatouillements,  sensation  de  corps 
étranger,  parfois  douleurs  plus  ou  moins  vives, 
localisés  dans  la  région  rétro-sternale  ;  toux 
sèche  et  quinteuse.  En  somme,  signes  de  tra¬ 
chéo-bronchite  banale,  qui  n’inquiètent  pas  le 
malade  et  ne  l’amènent  pas  à  consulter  le 
médecin.  Cependant,  ils  persistent  et  s’aggravent 
et,  bientôt,  apparaissent  les  signes  qui  traduisent 
la  sténose  trachéale  commençante  : 

Dyspnée,  surtout  inspiratoire  (respiration 
bruyante,  sifflante),  intermittente,  puis  con¬ 
tinue,  pouvant  s’accompagner  de  crises  de 
suffocation  surtout  nocturnes,  liées  à  un 
spasme  ou  à  un  œdème  de  la  glotte. 

Toux  plus  fréquente,  ramenant  une  expecto¬ 
ration  spumeuse  ou  déjà  muco-purulente  ;  s’il 
y  a  dilatation  des  bronches  associée,  on  peut 
voir  l’expectoration  classique  en  quatre  couches. 

Il  n’y  a  pas  de  modifications  de  la  voix,  sauf 
s’il  y  a  participation  laryngée. 

L’élat  général  est  souvent  assez  touché  : 
pâleur,  maigreur,  asthénie  ;  fièvre  et  hippocra¬ 
tisme  digital,  si  les  bronches  sont  dilatées  et 
infectées. 

L’examen  physique  donne  peu  de  renseigne¬ 
ments  :  on  peut  parfois  sentir  le  tube  trachéal 
rigide  et  fixé  ;  le  larynx  peut  être  abaissé 
(Demarquay)  et  immobile  pendant  la  phonation 
et  la  déglutition  ;  l’adénite  péri-trachéale  peut 
être  perçue  (Milian). 

L’auscultation,  mis  à  part  les  cas  où  une 
dilatation  des  bronches  donne  lieu  à  sa  sympto¬ 
matologie  propre,  ne  montre  guère  qu’une  pro- 
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pagalion  du  sifflement  trachéal.  Parfois  pourrait 
être  perçu  un  bruit  de  draneau  ou  de  soupape 
dû  au  flottement  de  débris  membraneux,  pédi- 
culés,  dans  la  trachée. 

L'examen  laryngoscopique  ne  donne  de  ren¬ 
seignements  qu’en  cas  de  lésion  haut  située  : 
tel  fut  le  cas  de  Türek,  qui  vit,  au  laryngoscope, 
Nihrcr  les  bords  du  rétrécissemcnl  comme  des 
cordes  vocales.  Il  faut  recourir  à  la  broncho¬ 
scopie  :  le  bronchoscope  ne  franchit  pas  le  rétré¬ 
cissement,  mais  donne  la  vision  directe  des 
lésions.  C'est  un  examen  à  pratiquer  avec  pru¬ 
dence,  en  se  menant  du  spasme  qu’il  iicut  pro- 
vorpier. 

Knfin,  l'exame/i  radiologique  de  la  trachée, 
après  injection  intra-trachéale  de  substance 
opaque  (lipiodol),  permet  de  voir  la  déviation 
fréquente  de  la  trachée  et  les  altérations  pos¬ 
sibles  de  l’arbre  bronchique.  Cet  aspect  est  net¬ 
tement  visible  sur  les  clichés  reproduits  dans 
VExploralion  radiologique  de  l'Appareil  respira¬ 
toire  de  Sergent,  Bordet,  Durand  et  Couvreux, 
où  l’on  voit  la  trachée,  dont  les  anneaux  sont 
restés  enduits  de  lipiodol  (image  en  échelle  de 
corde),  fi  la  fois  déviée  et  déformée  (voir  l’index 
bibliographique). 

L’éuoliüion  de  l’affection,  une  fois  parvenue 
au  stade  de  sténose,  est  désormais  progressive 
jusqu’à  la  mort,  qui  survient  en  un  temps 
variant  de  quelques  semaines  à  quelques  mois. 
Parfois,  cependant,  on  note  une  rémission 
I)asBagèrc  de  tous  les  symptômes,  amélioration 
fonclionhclle  duc  au  ramollissement  de  l’ulcé- 
ralion  et  à  l'affaissement  du  tissu  d’infdtration. 
Mais,  bientôt,  la  dyspnée  reparaît  de  plus  en 
plus  intense,  s’accompagnant  de  tirage  et  do 
cornage,  et  le  malade  succombe  aux  progrès  do 
l’asphyxie,  soit  dans  une  crise  de  suffocation, 
soit  emporté  par  une  complication,  par  ulcéra¬ 
tion  de  voisinage  (hemoplysie  foudroyanle,  per¬ 
foration  de  l’oesophage),  ou  par  infection  (bron¬ 
cho-pneumonie,  gangrène  pulmonaire,  abcès  du 
poumon,  médiastinite  suppuréc...). 

On  a  signalé  la  possibilité  d’association  entre 
syphilis  tertiaire  trachéo-bronchique  d’une  part, 
cancer  ou  tuberculose  pulmonaire  d’aulre  part. 
Dans  ce  dernier  cas,  la  syphilis  trachéale,  lors¬ 
qu’elle  est  ulcéreuse,  aurait  pu  servir  de  porte 
d'entrée  aux  bacilles  de  Koch  inhalés. 

l.c  pronostic  de  celle  affection,  lorsque  le  dia- 
gnoslic  est  fait  à  la  période  de  sténose,  équivaut 
donc  à  un  arrêt  de  mort,  car,  les  lésions  étant 
lins  siluée.s,  la  trachéotomie  est  inopéranle.  11 
faut  que  le  diagnostic  soit  fait  tcàl,  pour  que  le 
Irailemenl,  mis  en  œuvre  loi,  puisse  enrayer  la 
marche  inexorable  des  accidents. 

C’est  dire  que  le  diagnostic  n’u  ejue  peu  d'in- 
lérèl  pour  le  malade  à  la  phase  de  sténose,  où 
l'on  discutera  : 

a)  les  sténoses  extrinsèques  par  ectasie  aor- 
li(iuc,  paralysie  récurrentielle,  adénopathie  cl 
tumeur  du  médiaslin  ; 

b)  les  sténoses  intrinsèques  :  cancer,  morve, 
tuberculose,  celle-ci  associée  généralement  à  une 
tuberculose  laryngée  ; 

c)  le  croup,  souvent  atypiciue  chez  l’enfant  ; 

d)  le  corps  élrangcr  de  la  trachée. 

Le  diagnostic  aura,  au  contraire,  un  intérêt 
capital  à  la  phase  de  trachéo-bronchile,  où  la 
syjihilis  sera  à  distinguer  d’une  trachéo-hron- 
chilc  banale,  d’un  asthme,  d’une  adénopathie 
trachéo-bronchique,  d’une  dilatation  des  bron¬ 
ches  non  syphilitique,  d’une  tuberculose  pul¬ 
monaire  surtout  (en  se  rappelant  que  l’associa¬ 
tion  est  possible  et  que  la  présence  de  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats  ne  suffit  pas  à  éli¬ 
miner  la  syphilis,  ni  à  empêcher  le  traitement 
spéciflque  si  celle-ci  est  en  cause). 

On  devra  donc,  à  défaut  d’aveu  du  malade, 


faire  une  enquête  familiale  et  personnelle  très 
approfondie,  rechercher  les  stigmates  habituels 
de  la  syphilis,  pratiquer,  au  besoin,  après  réac¬ 
tivation,  les  réactions  sérologiques.  Il  faudra, 
d'ailleurs,  —  abstraction  faite  de  ces  éléments 
c’e  diagnostic  —  appiiquer,  au  moindre  doute, 
le  traitement  siiécilique  en  face  d'une  trachéite 
tenace  sans  cause  connue,  môme  si  ie  sujet 
ignore  une  syphilis  possibie,  même  si  aucun 
signe  actuel  no  la  révèle,  même  si  les  réactions 
sérologiques  sont  toutes  négatives. 

Le  Irailemenl  devra  donc  être  précoce  et 
intensif  pour  être  efficace.  11  sera  surtout  à  base 
de  mercure  et  d’arsenic  ;  on  se  méfiera  de  l’io- 
dure,  susceptible  de  provoquer  des  jioussées 
d’œdème  et  de  congestion.  Accessoirement,  on 
utilisera  inhalations,  fumigations,  expectorants. 

A  la  phase  de  sténose,  il  n’y  a  plus  de  théra¬ 
peutique,  même  pallialive,  et  le  malade  est  voué 
à  la  mort,  plus  ou  moins  jirochainc,  par 
asphyxie. 
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INFLUENCE 

DE 

L’ALCOOL  ÉTHYLIQUE  INGÉRÉ 

(doses  de  0,5  à  i,5  pour  LOGO  en  poids) 
Résultats  des  examens  psychotechniques. 

PAR  MM. 

Guy  HAUSSER  et  Louis  TRUFFERT 


Dans  La  Presse  Médicale  (1),  nous  avons  déjà 
moiilré  les  recherches  de  M’iercnga  permet¬ 
tant  de  conclure,  au  point  de  vue  médico-légal, 
que  pour  des  taux  d’alcoolémie  voisins  de 
1  pour  1.000,  le  dosage  de  l’alcool  était  insuffi¬ 
sant  et  qu’il  était  nécessaire  d'effectuer  des 
recherches  cliniques  complémentaires  compor¬ 
tant  notamment  des  épreuves  psychotechniques. 

Depuis  celte  note,  nous  avons  entrepris,  au 
Laboratoire  de  Médecine  légale,  une  série  de 
recherches  sur  des  sujets  volontaires,  soumis  à 
des  alcoolémies  de  0,.5  et  1  pour  1.000  (en 
poids). 

Entre  temps,  Mayerhofer  (2)  étudiait  dans  le 
môme  sens  l’influence  de  la  bière  et  du  vin. 
Vernon  (3),  en  1937,  plaçait  divers  sujets  dans 
une  automobile  devant  laquelle,  par  projection 
cinématographique,  on  faisait  défiler  une  route. 


Après  plusieurs  essais,  les  sujets  absorhaicnl  un 
whisky.  Il  en  est  résulté  une  augmentation  de 
13  pour  100  des  erreurs  de  conduite.  Le  même 
auteur  a  étudié,  on  outre,  l’influence  de  l’alcool 
sur  le  travail  manuel  et  sur  la  coordination  des 
mouvements. 

Nos  recherches,  faites  avec  la  collahornlion 
précieuse  de  M.  Maiioîl,  ont  été  conduites  selon 
le  protocole  suivant  :  Examen  clinique  permet- 
lant  d’éliminer  tout  sujet  présentant  des  affec¬ 
tions  neurologiques,  cardiaques,  etc... 

Chaque  sujet  s’est  présenté  le  matin,  à  jeun, 
pendant  trois  journées  consécutives.  Pendant 
les  deux  premières  journées,  il  était  soumis  à 
un  apprentissage  pour  chaque  épreuve,  laquelle 
était  répétée  cinq  fois. 

Le  troisième  jour,  série  d’épreuves  à  jeun 
accompagnées  d’un  premier  prélèvement  de 
sang  et  de  salive.  Le  sujet  étant  pesé,  on  lui  fait 
absorber  une  solution  diluée  d’alcool  éthylique 
(légèrement  sucrée,  avec  une  trace  de  menthol 
pour  rendre  le  mélange  plus  facilement  absor¬ 
bable).  La  quantité  d’alcool  ingéré  correspond 
exaclemenl  à  0  p.  5  ou  1  g.  d’alcool  par  kilo¬ 
gramme  de  poids  corporel. 

Des  prises  de  sang  et  de  salive  ont  été  effec¬ 
tuées  toutes  les  quinze  minutes  pendant  la  pre¬ 
mière  heure,  et  ensuite  toutes  les  trente 
minutes.  Entre  temps,  le  sujet  était  soumis  à 
trois  séries  d’epreuves  psychotechniques  (que 
nous  préci.serons  ci-dessous)  séparées  par  des 
périodes  de  repos. 

Les  quantités  de  sang  prélevé  étaient  d’envi¬ 
ron  0  g.  500  pour  la  première  prise,  entre 
0  g.  100  et  0  g.  200  pour  les  prises  de  la  pre¬ 
mière  heure,  puis  jusqu’à  0  g.  600  pour  les 
heures  suiva'ntes. 

Cette  technique  nous  a  permis  d’établir  une 
courbe  moyenne  de  diffusion  et  d’élimination 
de  l’alcool  dans  le  sang  et  dans  la  salive. 

Les  résultats  sur  le  sang  ont  été  sensiblement 
voisins,  ce  qui  nous  a  permis  l’établissement 
de  la  courbe  d’alcoolémie. 

Mais,  avec  la  salive,  nous  avons  obtenu  des 
résultats  très  variables,  ne  permettant  pas 
rétablissement  d’une  courbe  moyenne. 

Notons  que,  désormais,  nous  songeons  à  uli- 
li.ser  comme  dosage  complémentaire  celui  de 
l’alcool  dans  l’air  expiré  qui,  d’après  les  résul¬ 
tats  américains,  est  d’une  technique  facile. 

La  cotirhc  d’alcoolémie  moyenne  (fig.  1)  est 
intéressante  à  étudier.  Elle  ne  correspond  pas 
aux  anciennes  données  do  Gréhant  où  l'on  eons- 
talait  une  période  de  constance  du  taux  d’alcool. 

Ceci  est  dû  à  ce  que  nous  n’avons  donné  à 
nos  siijels  que  de  faibles  doses  d’alcool. 

On  constate,  sur  la  courbe  en  AB,  une  ascen¬ 
sion  rapide  correspondant  à  la  diffusion  do 
l’alcool  du  tube  digestif  vers  le  sang  (durée  : 
vingt-cinq  minutes  environ).  Puis,  en  BC,  une 
descente  presque  aussi  rapide  que  celle  de 
l’ascension  traduisant  non  seulement  le  début 
de  l’élimination,  mais  aussi  la  diffusion  de 
l’alcool  du  sang  dans  les  tissus,  et  viscères  (de 
la  vingt-cinquième  à  la  cinquantième  minute 
environ).  Dans  une  troisième  et  dernière  phase 
(CD)  on  note  une  descente  lente  et  régulière 
traduisant  l’élimination  progressive  de  l’alcool 
dans  l’organisme. 

Les  épreuves  psychotechniques  utilisées  ont 
été  faites  pour  obtenir  7  déterminations  : 

1°  Le  temps  de  réaction  (chronoscope  de 
d’Arsonval,  modifié  par  Lahy)  :  une  améliora¬ 
tion  de  la  rapidité  est  indiquée  par  un  abais¬ 
sement  de  la  moyenne  arithmétique  (T. R.  plus 
court)  et  l’irrégularité  se  traduisant  par  une 
augmentation  de  la  variation  moyenne  quadra¬ 
tique  ; 

2®  Le  temps  de  reprise  (mesuré  avec  le  même 
appareil)  scion  la  technique  de  Manoïl  ; 
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3°  L’attention  concentrée  par  lé  test  de  Tou-  à  100  (flg.  2).  Nous  avons  ainsi  obtenu  une 
louse-Yaschide-Pieron  ;  représentation  graphique  pour  chaque  sujet  et 

4®  L’attention  distribuée  ou  diffusée  :  sur  chaque  épreuve  avant  et  après  l’ingestion 
un  grand  tableau  des  chiffres  sont  distribués  d’aicool. 

au  hasard,  le  sujet  doit  iire  ces  chiffres  en  sui-  D’après  les  tracés  que  l’on  pourra  étudier 
vant  l’ordre  naturel  des  nombres.  La  durée  ci-dessous  (flg.  2  et  3),  nous  avons  constaté  des 


Fig.  1.  —  Courbe  de  Diffusion  et  d'éliminalion  de  l’alcool  du  sang  chez 
l’homme  (pour  ingestion  de  0  g.  5  d'alcool  par  kilogramme  de  poids 
corporel). 


modifications  portant  principalement  sur  la  rapi¬ 
dité  et  ia  régularité  du  temps  de  réaction  et  du 
temps  de  reprise  ainsi  que  pour  l’attention  con¬ 
centrée  et  l’attention  distribuée.  (Ces  facteurs, 
notons-Ie  au  passage,  interviennent  grandement 
lors  de  la  conduite  des  automobiles.) 

Dans  notre  tracé,  tous  les  points  situés  au- 
de.ssus  de  la  valeur  moyenne  100  indiquent  une 
d’avance  ;  influence  défavorable  ;  au  contraire,  les  points 

6“  Coordination  des  mouvements  des  mains  situés  au-dessous,  traduisent  une  amélioration  | 

(épreuve  du  tourneur)  :  Un  pointeau  manœuvré  des  réflexes.  j 

par  deux  manivelles  doit  suivre  une  ligne  des-  L’irrégularité  et  le  temps  de  réaction  aug-  I 
sinée  sur  une  plaque  métallique.  On  enregistre  mentent  dès  la  première  série  d’épreuves  sui-  | 

les  fautes  et  leur  durée  ;  vant  l'ingestion  d’alcool  (vingt-cinquième  minute 

7®  La  force  dynamométrique.  environ)  chez  tous  les  sujets.  A  la  deuxième  ! 


augmente  lorsque  l’attention  distribuée  dimi¬ 
nue  ; 

5®  La  rapidité  de  perception  avec  réaction 
adéquate  étudiée  avec  un  «  test .  manuel  d’at¬ 
tention  ».  Une  bande  de  papier  se  déroule 
devant  le  sujet  comportant  différentes  lettres 
imprimées.  Le  sujet  doit  appuyer  sur  un  con¬ 
tact  dès  qu’il  voit  passer  deux  lettres  convenues 


contre,  avec  1  pour  1.000  d’alcool,  le  temps  de 
reprise  est  allongé  et  l’irrégularité  augmentée. 

Pour  l’attention  concentrée,  elle  est  toujours 
diminuée  par  ingestion  d’alcool,  et  ceci  d’autant 
plus  qu’il  y  a  plus  d’alcool  absorbé  et  que  l’on 
est  plus  près  du  moment  de  l’ingestion.  L’atten¬ 
tion  concentrée  semblant  revenir  ensuite  pro¬ 
gressivement  à  la  normale. 

L’attention  distribuée  est  considérablement 
diminuée,  et  ce,  pendant  longtemps. 

Pour  les  autres  épreuves,  nous  avons  noté  des 
résultats  variables. 

Interprétation  des  résultats. 

D’après  nos  recherches,  il  se  confirme  que 
l’alcool  éthylique  ingéré  exerce  une  influence 
néfaste  sur  un  certain  nombre  de  réflexes  impor¬ 
tants,  notamment  dans  la  conduite  des  automo¬ 
biles,  et  ceci,  chez  la  plupart  des  sujets. 

Cette  influence  est  déjà  nettement  sensible  à 
0,6  pour  1.000,  mais  beaucoup  plus  importante 
pour  les  taux  voisins  de  1  pour  1.000  (en  poids). 

Notons  que  les  taux  compris  entre  0,5  et  1  pour 
1.000  correspondent  très  approximativement, 
pour  un  individu  moyen  du  poids  de  70  kg., 
à  l’ingestion  d’un  demi-litre  de  vin  à  10°  ou  à 
3  ou  4  verres  d’apéritifs  moyens. 

Ces  recherches  confirment  également  celles  de 
Heise  qui,  en  faisant  absorber  du  whisky  5  des 
dactylographes  (pour  une  alcoolémie  de  0,2  pour 
1.000)  avait  vu  une  augmentation  de  la  rapidité, 
mais  une  augmentation  de  l’irrégularité  et  des 
erreurs. 

Vernon  (déjà  cité)  fait  remarquer  justement 
que  l’alcool  entraîne  une  diminution  du  con¬ 
trôle  et  Incite  le  conducteur  d’automobile  à 
augmenter  sa  vitesse  inconsciemment.  Il  est  évi¬ 
dent  que  dans  ce  dernier  cas,  une  erreur  petite 
devient  plus  grave  lorsque  la  vitesse  augmente. 

De  même  l’allongement  du  temps  de  réaction 
diminue  les  chances  qu’a  le  conducteur  de  pou¬ 
voir  arrêter  son  véhicule  à  temps  devant  un 
obstacle. 

Heise  et  ses  collaborateurs  (4)  ont  calculé  que 
les  chances  d’accidents  augmentent  de  1  à  55 


Fig.  2.  —  Influence  de  l’alcool  dans  les  épreuves  psychotechniques 
(doses  de  0,5  p.  1.000  en  poids). 

1.  25’  après  l’ingestion. 

2.  60’  après  l’ingestion. 

3.  120’  après  l’ingestion. 


Pour  tenir  compte  de  l’influence  de  l’alcool, 
et  pour  éviter  l’influence  de  l’exercice,  nous 
avons  pris  comme  moyenne,  pour  chaque  sujet, 
les  résultats  obtenus  lors  de  la  troisième  jour¬ 
née  d’expériences  avant  l’ingestion  d’alcool. 

Afin  de  pouvoir  résumer  facilement  nos  obser¬ 
vations  et  les  centaines  de  mesures  que  nous 
avons  prises,  nous  convenons  ici  d’admettre 
pour  chaque  épreuve  une  valeur  normale  égale 


série  (soixantième  minute)  l’effet  est  surtout 
marqué  avec  les  doses  de  1  pour  1.000.  A  la  troi¬ 
sième  série  (cent  vingtième  minute),  la  fatigue 
pouvant  Intervenir,  on  note  souvent  des  valeurs 
plus  élevées. 

Une  dose  de  0,5  pour  1.000  paraît  devoir,  tout 
d’abord,  favoriser  la  régularité  du  temps  de 
reprise,  sans  influencer  sa  rapidité.  Ceci  est  net, 
surtout  à  la  première  série  d’épreuves.  Par 


lorsque  la  teneur  en  alcool  du  sang  varie  de 
0  à  1,5  pour  1.000. 

Evidemment,  des  susceptibilités  individuelles 
peuvent  jouer  un  grand  rôle.  Nous  l’avons  par¬ 
ticulièrement  noté  dans  l’épreuve  du  tourneur 
au  sujet  de  laquelle  nous  n’avons  pu  construire 
de  tracé  moyen. 

Ceci  confirme  également  la  nécessité  de  tenir 
compte  des  susceptibilités  individuelles  vis-à-vis 
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de  l’alcool  pour  la  sélection  dos  conducteurs  do 
véhicules  automobiles.  Il  est  &  peu  près  impos¬ 
sible  d’empêcher  ces  conducteurs  d'absorber 
toute  boisson  alcoolisée  peu  de  temps  avant  leur 
service  et  même  au  cours  do  celui-ci.  (Ceci 
nolammcnt  pour  les  transports  routiers  à  longue 
distance.) 

En  conclusion,  nous  avons  constaté  que  de 
faibles  doses  d’alcool  de  0,5  à  1  pour  1.000  ont 
une  inlluence  certaine  sur  les  réflexes  dos  indi¬ 
vidus.  En  matière  d’accidents,  il  nous  semble 
important  de  compléter  les  dosages  d’alcool 
chez  dos  sujets  y  ayant  participé,  et  lorsque  les 
alcoolémies  sont  inférieures  ou  égales  .à  2  pour 
1.000  en  poids,  par  des  examens  cliniques  com¬ 
plémentaires  comportant  des  recherches  psycho¬ 
techniques. 

Dans  une  autre  note,  nous  préciserons  l’état 
actuel  du  problème  fuédico-légal  et  toxicolo¬ 
gique  de  l’alcool. 

(Travail  du  Laboratoire  de  Médecine  légale 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris.) 
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LA  PRÉVENTION 

DE  LA 

TUBERCULOSE  PULMONAIRE 
DES  PLEURÉTIQUES 

PAU  MM. 

V.  HINAULT,  J,  RENAUD  et  L-  FILLIOL 


Lorsqu'un  médecin  traite  une  pleurésie  séro¬ 
fibrineuse,  il  e.ist,  avec  juste  raison,  moins 
préoccupé  do  la  formule  cytologique  du  liquide 
Iilcural  que  do  l'avenir  éloigné  du  malade  en 
considération  des  luherculoses  po.st-pleurétiques. 
Peut-on  vraiment  éviter  ces  tuberculoses  par  les 
procédés  habituellement  employés  .»  Il  est  clas¬ 
sique,  en  effet,  de  prescrire  au  pleurétique  un 
repos  d’une  année  au  moins.  Les  uns  le  dirigent 
sur  un  étahlissomont  de  cure,  les  -autres  lui 
choisissent  un  climat,  indiquant,  avec  un  soin 
que  nous  admirons,  rallitude  ii  ne  pas  dépasser 
b  région  particulièrement  favorable  à  ce  repos 
qui  doit  le  préserver  d'une  tuberculose  possible. 
Evidemment  le  repos  est  un  de  nos  rares  trai¬ 
tements  efficaces  dans  la  tuberculose,  il  a  au 


moins  le  très  grand  mérite  d’avoir  donné  des 
preuves  solides  de  sa  réelle  valeur.  A-t-il  aussi 
une  valeur  de  prévention 

Dans  un  Centre  régional  de  phlisiologie  et  au 
Centre  de  réforme  de  la  même  région,  nous 
avons  eu  l’occasion,  de  Septendire  1939  h  Mai 
1940,  d’examiner  un  très  grand  nombre  de 
malades.  Ceux  qui  nous  intéressent  ici,  au 
nombre  de  1.908,  forment  une  catégorie  un 
pou  spéciale  ;  Ce  sont  des  récupérés  éliminés 
autrefois,  de  l’armée  pour  des  affections  pulmo¬ 
naires  ou  pleurales  qui  sont  soumis  à  un 
nouvel  examen.  Parmi  eux  nous  en  avons  plus 
particulièrement  retenu  112  qui  avaient  eu  une 
lileurésie  sérofibrineuse,  il  va  sans  dire  que 
nous  avons  retenu  uniquement  ceux  dont  la 
pleurésie  avait  été  vérifiée  par  ponction,  tous  les 
cas  douteux  ou  mal  précisés  ayant  été  impitoya¬ 
blement  éliminés.  Toutes  ces  pleurésies  se  sont 
produites  entre  1920  et  19.37  —  mais  la  très 
grande  majorité  de  1928  à  1932  chez  des  sujets 
do  25  ù'40  ans. 

Que  sont  devenus  ces  pleurétiques  après  ce 
nouvel  examen  de  récupération  i' 

PO  ont  été  reconnus  aptes  au  service  armé 
(34  d’entre  eux  portaient  des  traces  minimes 
de  leur  ancienne  pleurésie,  insuffisantes  pour 
motiver  la  réforme  ;  il  s’agissait  d’une  diminu¬ 
tion  de  l’amplitude  diaphragmatique,  d’un  sinus 
comblé,  mais  rien  (|ui  pèl  faire  hésiter  à  les 
classer  dans  le  service  armé'). 

2.2  ont  été  réformés,  se  réjnirtissani  de  la  façon 
suivante  ; 

Mal  4c  Pott  . . . .  2 

Ttibcrciilosc  pulmonaire  (dont  2  préscii- 
laicnt  seulement  quelques  nodules^  iiicnm- 

culeiix  avec  expectorations  bacillifères)..  8 

En  résumé  :  8  malades  sur  112  pleurétiques 
sont  devenus  tuberculeux,  c’est  un  chiffre  un 
peu  inférieur  à  ceux  donnés  par  ia  plupart  des 
statistiques. 

Coriuucnt  ont  été  traités  ces  malades  après 
leur  pleurésie  ? 

70  ont  repris  leurs  occupations  deux  mois 
environ  après  le  début  de  la  maladie  ;  42  ont 
fait  une  cure  de  repos,  variant  entre  huit  mois 
et  trois  ans,  les  uns  ont  pris  ce  repos  dans  des 
établissements  de  cure,  les  autres  se  sont 
reposés  chez  eux  ou  è  la  campagne.  Parmi  ios 
711  malades  non  soignés,  2  sont  devenus  tuber¬ 
culeux  ;  parmi  les  42  traités  par  le  repos,  6  pré¬ 
sentaient  des  signes  manifestes  do  tuberculose 
pulmonaire,  12  portaient  des  séquelles  pleurales 
importantes.  Peut-on  tirer  de  ces  faits  quelques 
conclusions  pratiques  ? 

On  pourrait  nous  objecter  avec  quelque  appa¬ 
rence  do  vérité  que  ces  42  malades  ont  été  mis 
au  repos  parce  qu’ils  étaient  porteurs  d’une 
atteinte  pulmonaire  antérieure  à  leur  pleurésie 
et  que  les  6  malades  que  nous  trouvons  aujour¬ 
d’hui  avec  des  expectorations  bacillifères  sont 
ceux  qui  n’ont  pas  guéri  par  le  repos.  Aiais 
cependant  chez  tous  cos  malades  soigneusement 
interrogés  nous  n’avons  jamais  pu  relever  de 
maladie  »  de  poitrine  »  antérieure  h  l’atteinte 
pleurale.  Remarquons  aussi  que  la  pleurésie  est 
relativement  rare  chez  le  tuberculeux  avéré, 
qu’elle  se  manifeste  prcsipie  toujours  alors  que 
le  poumon  est  apparemment  indemne  de  tuber¬ 
culose  et  qu’il  serait  vraiment  bien  curieux  que 
CCS  malades  mis  en  cure  libre  ou  au  sanatorium 
n’aient  été,  s’ils  étaient  tuberculeux,  l’objet 
d’une  collapsothérapic.  Enfin  si  l’on  veut  bien 
rapprocher  ces  chiffres  de  ceux  publiés  par  l’un 

1.  V,  Hi.vault  :  Le  Irailement  préventif  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  des  pleurétiques.  Revue  de  Médecine, 
■lanvier  1937. 


do  nous  en  1937  *,  nous  verrons  qu'ils  co'in- 
cident  très  exactement. 

.Nous  avions  eu,  à  celle  époque,  l’occasion 
d’examiner  un  très  grand  nombre  de  pleuré¬ 
tiques  dont  108  ne  présentaient,  avant  leur 
atteinte  pleurale,  aucune  tare  pulmonaire  et 
ceci  démontré  radiographiquement.  Ces  pleuré¬ 
tiques  avaient  été  classés  par  nous  en  deux 
groupes  ;  ceux  qui  avaient  été  soumis  à  un  repos 
préventif,  ceux  qui  n’avaient  pas  pu  ou  n’avaient 
pas  voulu  se  sounietire  à  ce  repos.  Les  premiers, 
au  nondire  de  tJ3.  donnèrent  11  lulierculeux  dans 
les  trois  années  qui  suivirent,  les  .seconds  qui 
avaient  repris  leurs  occupations  aussitôt  la 
maladie  terminée,  nu  nomlire  de  45,  doimèreut 
par  la  suite  9  tuberculeux.  Nous  avions  insisté 
à  ce  momcnt-là  sur  la  longueur  du  temps 
écoulé  entre  la  fin  de  la  pleurésie  et  l’appari¬ 
tion  de  la  tuberculose  du  poumon.  Or,  dans  les 
chiffres  que  nous  rapportons  aujourd’hui,  la 
presque  totalité  des  jileurésies  prenaient  date 
entre  1928  et  1932,  nous  pouvons  donc  admettre 
que  toutes  les  tuberculoses  qui  devaient  appa¬ 
raître  chez  nos  malades  avaient  eu  tout  le  temps 
de  se  manifester. 

Les  deux  catégories  de  malades  qui  ont  fait 
l’objet  de  nos  observations  sont,  les  uns,  la 
clientèle  mixte  habituelle  d’une  consultation 
d’hôpital  parisien,  les  autres  les  hommes  ajjpelés 
par  la  guerre  à  sul)ir  de  nouveaux  examens 
médicaux  appartenaient  pour  la  plupart  à  la 
région  normande.  Au  total,  parmi  220  pleuré¬ 
tiques,  105  soumis  è  la  cure  de  repos  préventif 
classique  ont  donné  17  tuberculeux,  115  non 
traités,  11  tuberculeux  seulement.  Bien  que  la. 
proportion  de  tuberculeux  soit  un  peu  plus 
élevée  parmi  les  malades  traités,  nous  admettons 
que  les  deux  catégories  de  sujets  fournissent  le 
même  contingent  à  la  tuberculose* 

La  première  question  qui  vient  donc  à  l'esprit 
est  celle  de  l’efficacité  de  ces  méthodes  de  pré¬ 
vention.  A-t-on  eu  raison  d’imposer  5  cotte 
centaine  de  malades  une  inactivité  complète 
pondant  des  mois,  voire  pendant  des  années  ? 
En  vertu  de  iiuels  résultats  sommes-nous  en 
droit  d’imposer  à  des  malades  une  thérapeu¬ 
tique  longue,  ])énible,  très  onéreuse  et  non  seu¬ 
lement  incertaine  mais  parfaitement  inefficace  ? 
Allons-nous  continuer  de  propager  le  dogme 
classique  du  repos  post-pleuréliquc  obligatoire  ? 
Allons-nous  continuer  de  prôner  les  vertus  cli¬ 
matiques  pour  une  catégorie  de  malades  qui  ne 
peuvent  en  bénéficier  ? 

Les  divers  traitements  proposés  pour  la  gué¬ 
rison  de  la  tuberculose  en  ces  dernières  années, 
s’ils  n’ont  pas  toujours  été  efficaces,  ont  eu  ait 
moins  le  mérite  d’attirer  à  nouveau  l’attention 
des  médecins  sur  les  .formes  spontanément 
curables  do  la  tuberculose.  Ces  guérisons  sont 
beaucoup  jtlus  fréipieidcs  (pie  nous  le  sup¬ 
posions.  Evidemment  il  est  bien  tentant  d’ins¬ 
crire  il  l’actif  d’une  ihérapeuli(pie  les  bons 
résuUtds  qu’on  enregistre  jiendant  son  api)li- 
cation.  Mais  ce  n'est  pas  juger  sérieusement  un 
mode  de  trailemeid  et,  assurément,  toutes  les 
lliérapeutiques  ont  largement  bénéficié  des  gué¬ 
risons  siiontanées.  No  sont-elles  pas  responsables 
d’ailleurs  de  l’éclosion  vraiment  extraordinaire 
des  remèdes  dont  on  nous  vante  chaque  jour 
les  vertus  et  n’est-co  pas  l’instant  de  remettre 
en  mémoire  les  conseils  de  Chmde  Bernard 
(.  Un  médecin  qui  essaie  un  traitement  et  qui 
guérit  ses  m.dades  est  porté  ,5  croire  que  la 
guérison  est  duc  à  son  traitement.  Souvent  les 
médecins  se  vantent  d’avoir  guéri  tous  leurs 
malades  par  un  remède  qu’ils  ont  essayé.  Mais 
la  première  chose  qu’il  faudrait  leur  demander 
ce  serait  s'ils  ont  essayé  de  rte  rien  faire,  car 
autrement  comment  savoir  si  c’est  le  remède 
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ou  la  nature  qui  a  guéri.  »  Or,  la  nature  peut 
guérir  la  tuberculose  et  il  faut  bien  se  souvenir 
que  ce  pouvoir  est  parfois  très  étendu,  sans  le 
secours  d’aucun  traitement  ni  même  d’aucune 
précaution  !  Que  penserions-nous,  par  exemple, 
d’une  merveilleuse  statistique  présentée  pour 
nous  van  Ier  les  bienfaits  de  la  collapsothérapie 
appliquée  aux  primo-infections  alors  qu’elles 
sont  le  plus  souvent  inoffensives  Nos  méthodes 
de  prévention  comme  nos  méthodes  thérapeu¬ 
tiques  ne  sont-elles  pas  trop  souvent  incer¬ 
taines  pour  que  nous  ne  nous  montrions  pas 
très  exigeants  pour  juger  leur  action  ? 

Evidemment,  si  nous  pouvions  comparer  des 
catégories  importantes  de  malades,  les  unes 
traitées,  les  autres  confiées  aux  soins  de  la 
bonne  nature  nous  aurions  fait,  malgré  les 
apparences,  œuvre  utile.  En  pratique,  il  est 
souvent  difficile  d’attendre  «  pour  voir  », 
d'assister  en  spectateur  au  devenir  d’une  mala¬ 
die  ;  mais  puisque  le  hasard  nous  a  permis 
d’examiner  quelques  centaines  de  malades  non 
traités,  il  nous  a  paru  utile  d’essayer  de  juger 
la  valeur  du  repos  dans  son  action  préventive. 
Car  si  cette  méthode,  trop  souvent  confondue 
avec  la  cure  climatique,  a  fait  ses  preuves  dans 
le  traitement  de  la  tuberculose  en  activité,  son 
action  reste  encore  à  démontrer  en  matière  de 
prévention.  Les  deux  catégories  de  malades  — 
ceux  qui  ont  repris  leurs  occupations  dès  la  fin 
de  leur  maladie  et  ceux  dont  on  a  prolongé  la 
convalescence  au  delè  de  six  mois  —  fournissent, 
quoi  qu’on  fasse,  le  même  contingent  è  la  tuber¬ 
culose-maladie.  De  même  que  nous  sommes 
impuissants  à  empêcher  l’éclosion  de  la  pleu¬ 
résie,  nous  ne  savons  pas  empêcher  6  pour  100 
des  pleurétiques  de  devenir  tuberculeux.  Nous 
ne  savons  pas  ce  qui  conditionne  le  passage  du 
stade  pleural  au  stade  pulmonaire.  Dès  lors, 
sommes-nous  en  droit  de  continuer,  par  simple 
habitude,  il  imposer  aux  pleurétiques  une  inac¬ 
tivité  dont  les  bienfaits  no  nous  paraissent  pas 
clairement  démontrés  ? 

Force  nous  est  bien  d’admettre  que  nous  ne 
pouvons  rien  contre  la  tuberculose  qui  n’est  pas 
localisée  et  au  contraire  que  nous  sommes  armés 
pour  essayer  de  traiter  et  guérir  une  tumeur 
blanche  du  genou,  un  mal  de  Pott  ou  une  lobite 
excavée.  La  tuberculose  ne  constitue  pas  d’ail¬ 
leurs  un  fait  isolé  ;  no  présente-t-elle  pas  dans 
les  possibilités  de  sa  prévention  un  certain  paral¬ 
lélisme  avec  la  .syphilis  ?  Les  observations  de 
Itavaut  ne  no\is  ont-elles  pas  appris  que  des 
malades  pouvaient  contracter  la  syphilis  alors 
qu’ils  recevaient  un  traitement  au  novarséno- 
bonzol  prescrit  ))our  une  autre  affection  .!> 

C’est  assurément  une  position  commode  pour 
le  médecin  que  de  prolonger  très  longtemps  une 
convalescence  de  pleurésie  et  d’avoir  raison  en 
apparence  quatre-vingt-quatorze  fois  sur  cent, 
c’est  pour  cela  qu’il  est  craindre  malheureu¬ 
sement  de  voir  recommander  longtemps  encore 
des  procédés  dont  l’emploi  ne  se  justifie  en 
aucune  manière. 

La  prévention  des  maladies  est  fort  fl  la  mode, 
mais  il  ne  suffit  pas  d’en  parler  pour  qu’elle 
devienne  tout  à  coup  possible. 

Nous  savons  bien  toute  la  fragilité  de  conclu¬ 
sions  trop  absolues,  tirées  de  l’examen  de 
quelques  centaines  de  malades,  mais  nous 
savons  bien  aussi  la  fâcheuse  tendance  que  nous 
avons  tous  à  ordonner  des  rites  que  leur  ancien¬ 
neté  a  rendu  classiques  sans  qu’on  ait  toujours 
contrôlé  leur  utilité.  Peut-on  continuer,  avec 
beaucoup  de  sérieux  par  exemple,  à  faire  passer 
des  malades  de  l’altitude  à  la  plaine  ou  inver¬ 
sement  en  considération  de  leur  seule  maladie  ? 
Peut-on  continuer,  lorsque  le  malade  s’aggrave, 


à  répandre  la  légende  «  qu’il  n’a  pas  supporté 
le  climat  »  ? 

La  lutte  antituberculeuse  ne  coùte-t-elle  pas 
assez  d’efforts  de  toutes  sortes  pour  que  nous 
essayions  de  supprimer  ceux  qui  sont  sans  objet, 
pour  que  nous  tenions  un  compte  rigoureux  et 
dans  le  seul  intérêt  des  malades,  de  l’expérience 
chaque  jour  acquise,  pour  que  nous  hésitions 
enfin  à  abandonner  des  pratiques  qui  nous 
paraissent  inutiles  ? 


L'IMPORTANCE  NEUROLOGIQUE 

DE 

L’HYPEREXTENSIBILITÉ 

MUSCULAIRE 

PAR  MM. 

A.  HADJI-DIinO  et  J.  de  AJURIAOUERRA 


Il  est  des  signes  qui  permettent  d’orientei 
d’emblée  le  diagnostic  neurologique.  Parmi  ces 
signes  la  recherche  des  troubles  du  tonus  de¬ 
vrait  par  leur  fréquence  occuper  une  place  des 
plus  importantes  dans  la  sémiologie.  Mais  dès 
qu’on  lit  la  plupart  des  observations  on  a  tou¬ 
jours  l’impression  que  ces  troubles  n’ont  pas 
une  valeur  particulière  car  on  trouve  «  l’hyper- 
lonie  »  et  «  l’hypotonie  »  dans  les  lésions  de 
tous  les  systèmes  du  névraxe  et  dans  les  affec¬ 
tions  les  plus  variées.  Ceci  est  le  fait  que  sous 
ces  deux  termes  sont  rapportés  des  résultats 
d’épreuves  explorant  des  modifications  physiolo¬ 
giques  différentes.  Une  étude  sémiologique  plus 
poussée  permet  de  rendre  sa  valeur  à  quelques- 
unes  de  ces  épreuves  et  montre  que  chacune 
d’elles  appartient  en  propre,  schématiquement, 
à  la  sémiologie  d’un  système  donné. 

André-Thomas  depuis  longtemps  et  à  plusieurs 
reprises  (et  en  particulier  dans  un  travail  d’en¬ 
semble  sur  la  question,  trop  peu  connu  [Paris 
Médical,  7  Octobre  1932)  a  insisté  sur  la  dualité 
d’origine  et  sur  l’intérêt  pratique  qu’il  y  avait 
à  séparer  deux  qualités  du  tonus  ;  l’hyperextcn- 
sibilité  et  la  passivité.  Depuis  quelques  années, 
sous  sa  direction  et  avec  son  aide,  nous  avons 
recherché  le  comportement  du  tonus  dans  les 
affections  du  système  nerveux  central. 

On  décrit  schématiquement  sous  le  nom  dc- 
passivilé  la  diminution  de  la  résistance  et  l’aug¬ 
mentation  de  l’amplitude  d’un  segment  de 
membre  lorsqu’il  est  secoué  dans  une  direction 
donnée.  La  passivité  chez  l’homme  est  le  résul¬ 
tat  de  la  déficience  aussi  bien  quantitative  que 
chronométrique  du  réflexe  des  antagonistes. 

En  clinique,  la  condition  essentielle  pour  la 
recherche  de  la  passivité  est  une  résoiution  mus¬ 
culaire  volontaire  aussi  complète  que  possible  , 
c’est  pour  cela  que  sa  recherche  chez  le  nourris¬ 
son  est  délicate.  Elle  peut  être  plus  ou  moins 
prononcée  dans  tel  ou  tel  groupe  musculaire, 
c’est  pourquoi  toutes  les  articulations  doivent 
être  explorées  *. 

Nous  choisirons  cependant  comme  exemple, 
pour  ne  pas  alourdir  l’exposé,  la  méthode  de  re¬ 
cherche  de  la  passivité  dans  le  poignet  cl  le 
pied. 

Poignet.  —  Les  deux  avant-bras  sont  saisis 


1.  L'etude  d’ensemble  de  rcxlensibililc  et  de  la  pas¬ 
sivité  est  développée  dans  la  thèse  de  l’im  de  nous, 
Dr  A.  Hadji-Dimo  :  n  Etude  clinique  de  deux  qualités 
du  tonus  musculaire  :  l’Extensibilité  et  la  Passivité  » 
(Le  François,  éditeur),  1940.  —  On  trouvera  dans  cette 
étude  en  particulier  les  méthodes  d’examen,  la  discussion 
théorique  et  la  bibliographie  de  celte  question. 


simultanément,  puis  agités  symétriquement 
avec  la  même  force  ;  la  main  du  côté  passif 
exécute  des  mouvements  de  flexion  et  d’exten¬ 
sion  d’une  amplitude  supérieure  à  la  main 
saine.  Au  cours  de  celte  recherche  les  membres 
supérieurs  peuvent  être  conservés  en  extension, 
pendants  le  long  du  corps;  ou  bien  on  se  place 
derrière  le  malade  et  on  saisit  ses  avant-bras  en 
les  mainlenant  en  flexion  et  dans  une  position 
intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination  ; 
on  imprime  alors  à  chaque  avant-bras  des  mou¬ 
vements  alternatifs  do  flexion  et  d’extension  ri¬ 
goureusement  symétriques  et  égaux  ;  l’excursion 
de  la  main  du  côté  où  une  passivité  existe  dans 
le  sens  de  la  flexion  et  de  l’extension  est  d’am¬ 
plitude  beaucoup  plus  grande  que  celle  de  la 
main  saine.  Il  est  toujours  préférable,  lorsqu’on 
recherche  la  passivité  au  niveau  du  poignet, 
d’utiliser  successivemeni  les  deux  modes  de  re¬ 
cherche  ;  ainsi  peut  être  évitée  une  cause  d’er¬ 
reur  ;  lorsfjue,  étant  en  face  du  sujet,  on  saisit 
l’avant-bras  droit  avec  la  main  gauche,  et  le 
gauche  avec  la  main  droite,  il  peut  se  faire,  si 
l’on  est  droitier,  que  l’agitation  communiquée 
aux  deux  membres  ne  soit  pas  pareille  ;  tandis 
que  si  l’on  recommence  l’expérience  en  se  pla¬ 
çant  derrière  le  malade  et  en  saisissant  l’avant- 
bras  droit  avec  la  main  droite  et  l’avanl-bras 
gauche  avec  la  main  gauche,  ou  bien  encore  en 
prenant  successivement  l’avanl-bras  droit  et  le 
gauche  avec  la  même  main  on  élimine  sûre¬ 
ment  celle  cause  d’erreur.  Lorsque  la  passivité 
est  très  accentuée,  l’agitation  de  la  main  pas¬ 
sive  est  en  quoique  sorte  folle,  elle  est  sans 
cessse  ballottée  (ballottement  de  la  main). 

Pied.  —  L’épreuve  a  lieu  dans  le  décubilus 
dorsal,  chaque  jambe  est  saisie  un  peu  au-dessus 
de  la  cheville  et  portée  rapidement  en  rotation, 
alternativement  en  dedans  et  en  dehors  ;  le  bal- 
lotlemenl  du  pied  est  beaucoup  plus  marqué 
du  côté  où  existe  une  passivité.  On  exploite 
ainsi  les  mouvements  passifs  d’abduction  cl 
d’adduction  ;  on  peut  explorer  les  mouvements 
d’extension  et  de  flexion  dans  la  position  assise 
sur  le  bord  de  la  table. 

La  passivité  se  manifeste  non  seulement  dans 
les  mouvements  transmis  ou  communiqués, 
mais  aussi  dans  toute  espèce  de  mouvements  ; 
mouvements  réfiexes,  les  réflexes  olécraniens 
et  roluliens  prennent  le  type  pendulaire,  mou¬ 
vements  provoqués  par  excitation  mécanique  ou 
électrique  du  muscle. 

L’étendue  du  jeu  articulaire  est  limitée  par  le 
groupe  musculaire  qui,  normalement  déplace  le 
membre  dans  le  sens  opposé.  L’angle  articulaire 
que  forme  le  segment  fléchi  ou  étendu  dans  ses 
liosilions  extrêmes,  mesure  donc  l’cxlcnsibililé 
de  ce  groupe  musculaire.  Suivant  que  rallonge¬ 
ment  du  muscle  est  augmenté  ou  diminué,  nous 
dirons  que  le  muscle  est  hypo-  ou  hypcrexlen- 

Nous  prendrons  comme  exemple  de  la  recher¬ 
che  de  l’extensibilité,  celle  qu’on  explore  au 
niveau  du  coude  pour  le  membre  supérieur  ■ 
l’cxlensibilité  du  quadriceps  pour  le  membre 
intérieur. 

Au  niveau  du  coude  nous  pouvons  explorer 
l’extensibilité  des  extenseurs  et  des  fléchisseurs 
de  l’avanl-bras.  En  imprimant  è  l’avant-bras 
on  supination  un  mouvement  passif  de  flexion 
sur  le  bras,  et  en  essayant  de  l’appliquer  aussi 
fortement  qu’il  est  possible  de  le  faire  sur 
l’épaule,  sans  provoquer  de  douleur,  en  dé¬ 
ployant  de  part  et  d’autre  la  même  énergie,  on 
peut  apprécier  rexten.,ibilité  des  extenseurs  par 
l’angle  que  forment  l’avant-bras  et  le  bras  : 
plus  cet  angle  est  fermé,  plus  l’extensibilité  de 
ces  muscles  est  grande. 
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L'hyperlaxité  du  coude  en  extension  alleint 
chez  riiomnie  norinnl  un  degré  plus  ou  moins 
grand.  Cliez  la  femme  et  l’enfant,  au  contraire, 
on  trouve  souvent  une  liyperexlensibilité  jjhy- 
siologitiue  du  coude. 

La  recherche  de  rexlenslbililé  du  quadriceps 
peul  être  effectuée  en  décubitiis  dorsal  ou  bien 
cii  décubilus  ventral.  En  déeubilus  dor.sal,  il 
suffit,  le  bassin  étant  immobilisé,  de  saisir  à 
pleines  mains  la  face  antérieure  de  rarticubilion 
tibiotarsienne  et  la  jambe  étant  ensuite  fléchie 
sur  la  cuisse  d’amener  le  talon  aussi  près  que 
possible  de  l’ischion  correspondant-  Il  existe 
généralement  chez  l’adulte  un  écartement  de 
quelques  centimètres  entre  le  talon  et  l’iscliion. 

Ainsi  exécutée,  cette  manoeuvre  exqilore  l’cx- 
tensibililé  du  vaste  interne  et  du  vaste  externe. 
L’extensibilité,  irar  contre,  du  droit  auléricur  ne 
pourra  être  explorée  que  chez  les  malades  pla¬ 
cés  en  décul)itus  ventral.  Les  cuisses  éinni 
préalablement  étendues  sur  le  bassin,  on  flé- 
cliit  la  jambe  de  façon  i\  amener  le  talon  en 
conlact  avec  la  fesse,  on  peut  ainsi  se  rendre 
facilement  compte  que  l’ampliludc  do  la  flexion 
de  la  jambe  est  moindre  que  lors  de  l’épreuve 
précédente  ;  une  douleur  et  une  tension  vive  au 
niveau  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  arrêtent 
quelquefois  la  flexion  è  un  certain  moment, 
symétriquement  sur  les  deux  membres  chez  un 
sujet  normal. 

Nous  avons  voulu  donner  quelques  exemples 
do  recherches  do  l’extcnsibililé  et  do  la  passi¬ 
vité  ;  elles  doivent  Cire  étudiées  avec  une  mé¬ 
thode  précise  dans  tous  les  segments  du  mem¬ 
bre  ;  nous  avons  ailleurs,  après  un  certain 
nomlirc  d’auteurs,  indiqué  ces  méthodes. 

Nous  étudierons  dans  cet  article  les  variations 
de  l’extensibilité. 

L’extensibilité  varie  chez  des  sujets  normaux 
dans  des  limites  très  larges  d’un  sujet  fi  l’au¬ 
tre.  Elle  peut  c'iro  très  exagérée  chez  des  sujets 
soumis  à  un  entraînennent  adéquat.  On  note 
parfois  mémo  une  hyperexiensibililé  conslilu- 
tiomiello  importante  chez  dos  adultes  par  ail¬ 
leurs  bien  portants.  La  femme  prcsorilc  une  ex- 
ten.sibilité  plus  marquée  que  l’homme-  Nous 
avons  fréquemment  remarqué  une  hyperlaxilé 
du  coude  dans  le  sens  de  l’extension  chez  des 
femmes  absolument  normales,  contrastant  sou¬ 
vent  avec  une  laxité  normale  dans  le  sens  de  la 
flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras.  L’asymétrie 
dont  l’importance  neurologiciue  est  cajutale, 
constiluc  le  critère  essenliel  de  la  nature  palho- 
logiciue  des  troubles  do  rextensibilité. 

1,’oxtenslbilité  est  normalement  plus  grande 
à  gauche  chez  le  droilier.  On  no  devra  donc 
tenir  compte  chez  celui-ci  d’une  hyperextensi- 
l)ilité  à  gauche  que  si  elle  est  très  importante. 
Par  conire  une  faible  extensibilité  droite  dans 
les  mêmes  conditions  a  une  valeur  certaine. 
Ohez  les  enfants  gauchers  l’extensibilité  est  sou¬ 
vent  plus  marquée  à  droite.  Il  n’en  est  pas  tou¬ 
jours  de  môme  chez  les  adultes  ;  ceux-ci  deve¬ 
nant  par  l’habitude  le  plus  souvent  ambi¬ 
dextres. 

Il  est  intéressant  d’étudier  les  variations  de 
l’extensibilité  au  cours  des  premières  années  de 
la  vie.  Le  nouveau-né  présente  une  hypertonie 
(due  îi  son  activité  physiologique)  qui  persiste 
au  cours  des  trois  premiers  mois  pour  faire 
]dace  à  un  relAchoment  progressif  qui  devient- 
maxima  entre  le  douzième  et  le  dix-huitième 
mois.  Ce  n’est  que  vers  la  fin  de  la  deuxième 
année  que  la  tonicité  de  l’enfant  ressemble  à 
celle  de  l’adulte.  L’étude  générale  de  la  motri¬ 
cité  chez  l’enfnnt  montre  d’autre  part  qu’on 
peut  observer  chez  celui-ci  à  un  certain  âge  de 
son  évolution,  une  hyperréfleclivté  osléo-tendi- 


neuse,  le  signe  de  Babinski,  le  signe  d’Oppen- 
heim,  des  réflexes  de  défense,  etc...  Il  est  IntéT 
ressaut  do  noter  qu’il  existe  un  parallélisme 
entre  le  développement  du  système  cortico-mo- 
teur  et  la  mise  on  valeur  de  l’extensibilité. 
La  réunion  de  ces  signes  qui  se  relrouvent  tous 
chez  l’adulte  dans  dos  conditions  pathologiques 
déterminées,  montre  qu’il  existe  un  syndrome 
de  débilité  motrice  physiologique  clicz  l’enfant 
au-dessous  de  2  ans,  syndrome  qui  est  l’expres¬ 
sion  de  l’imperfection  du  développement  du  sys¬ 
tème  cortico-motour.  Sous  l’influence  d’une 
cause  générale  (rachitisme,  acrodynie,  hérédo- 
syphilis,  etc....),  ou  d’une  lésion  locale  cérébrale 
ou  méningée  plus  ou  moins  bénigne  le  syn¬ 
drome  de  débilité  motrice  physiologique  per¬ 
siste  au  delà  de  la  troisième  année,  on  se  trouve 
dans  ce  cas  en  présence  d’une  débilité  motrice 
pathologique.  Dans  les  débilités  motrices  de 
Dupré,  infanlilisme  moteur  d’Homburger,  l’as- 
sôcialion  de  l’hyperextensibilité  et  des  troubles 
de  la  motricité  est  fréquente- 

La  débilité  mentale  est  le  plus  souvent  accom¬ 
pagnée  d’une  débilité  motrice.  Si  l’hypcrcxlcn- 
sibililé  est  fréquente  dans  la  débilité  mentale 
elle  l’est  encore  plus  dans  l’idlolie  et  en  parti¬ 
culier  dans  i’idiotie  mongolienne  dans  laquelle 
elle  est  un  des  signes  moteurs  les  plus  impor¬ 
tants. 

Ce  trouble  est  encore  plus  marqué  dans  les 
encéphalopathies  infantiles.  Cette  hyperextensi- 
bilité,  peu  apparente  dans  les  formes  spasmo- 
paralytiques,  est  nette  dans  les  formes  hyper- 
kinéliquos,  et  est  extrême  dans  les  syndromes 
atoniques. 

Dans  les  formes  spasino-paraly tiques  des  encé¬ 
phalopathies  infantiles,  elle  peut  être  très  ac¬ 
centuée  nu  début  pour  s’amender  progressive¬ 
ment  à  la  suite  de  la  fixation  du  membre  dans 
une  ccrlaine  attitude  ;  â  cette  période  l’hypcr- 
cxtensibilité  n’est  apparente  que  dans  un  sens. 

-Dans  les  syndromes  hyperkinétiques  l’extcnsi- 
bililé  est  exagérée  nu  niveau  des  membres  ani¬ 
més  de  mouvements  choréo-athétosiques.  Son 
comportement  est  variable  dans  les  autres  seg¬ 
ments  du  corps.  Dans  ce  syndrome,  â  côté  de 
rinfluence  de'l’atteintc  du  système  cortico-pyra- 
midal,  on  doit  discuter  l’importance  de  l’action 
locale  des  mouvements  athélosiques  excessifs,  se 
répétant  toujours  dans  le  même  sens.  Mais  c’est 
dans  le  syndrome  de  Foerster  que  l’ampliludc 
de  l’extensibilité  atteint  un  degré  qui  n’est  com¬ 
parable  à  celle  d’aucune  autre  affection. 

Dciix  raisons  peuvent,  è  notre  avis,  expliquer 
ia  fréquence  de  ces  phénomènes  dans  les  encé¬ 
phalopathies  :  1"  La  très  grande  diffusion  des 
lésions  louchant  conslammcnt  la  corlicalité  ; 
2°  l’atteinte  pat  ces  affections  de  la  première 
enfance  d’un  cerveau  non  encore  complètement 
développé  au  point  do  vue  anatomique  et  phy¬ 
siologique  et  l’arrêt  du  développement  qui  en 
résulte. 

Cotte  esquisse  du  développement  moteur  et 
tonique  et  de  ces  modifications  pathologiques 
nous  montre  combien  les  variations  de  l’exten¬ 
sibilité  sont  liées  au  développement  du  système 
corlico-pyramidal.  Les  études  des  lésions  corti¬ 
cales  et  du  système  moteur  pyramidal  chez 
l’adulte  ne  font  que  confirmer  ce  que  nous  ve¬ 
nons  de  montrer. 

Babinski,  en  1896,  observa  dans  plusieurs  cas 
d’hémiplégie  et  de  monoplégie  par  lésion  de 
l’encéphale  «  un  relâchement  des  muscles  qui 
se  manifeste  par  la  possibilité  de  faire  exécuter 
aux  membres  paralysés  certains  mouvements  pas¬ 
sifs  d’une  étendue  plus  grande  qu’aux  membres 
du  côté  sain  ».  On  décrit  sous  le  nom  de  flexion 
exagérée  de  l’avant-bras  sur  le  bras  de  Babinski 


l’hyperextensibilité  décrite  par  cet  auteur.  An¬ 
dré-Thomas  a  insisté  dans  de  nombreux  travaux 
sur  la  valeur  du  diagnostic  de  ce  signe,  il  a  en 
outre  indiqué  l’intérêt  qu’ii  y  a  â  la  rechercher 
dans  les  clivere  segments  fies  membres.  La  recher¬ 
che  de  l’extensibililé  devra  être  métlioiii(|ue.  Ou 
ne  constate  pas  toujours,  en  effet,  une  byjier- 
cxlensiliilité  dans  tous  les  segments.  Nous  avons 
ou  l’occasion  de  voir  récemment  un  cas  d’iié- 
miplégie  ancienne  dans  laquelle  l’extensibilité 
de  l’avant-bras  en  flexion  sur  le  bras  était  nor¬ 
male,  mais  on  pouvait,  par  contre,  moitié  en 
évidence  une  hyperflexion  du  poignet.  Chez  ce 
malade  les  troubles  pyramidaux  résiduels  pré¬ 
dominaient  nettement  aux  extrémités.  Il  est 
important  aussi  de  s’informer  si  le  malade  est 
droitier  ou  gaucher.  Chez  une  malade,  nous 
filmes  frappés  do  trouver  une  exionsibilllé  ex¬ 
trêmement  marquée  ;1  gauche.  L’intorrosatoire 
nous  apprenait  que  la  malade  était  gauchère, 
mais  qu’elle  avait  fait  une  hémiparésio  do  ce 
côté  quelques  mois  auparavant.  Donc,  le  signe 
gardait  toute  sa  valeur. 

Quelques  causes  locales  peuvent  modifier  l’ex¬ 
tensibililé  :  rimmobilisalion  prolongée,  des  pc- 
litos  lésions  superficielles  sous-culanées  ou  de 
légères  lésions  articulaires,  mais  dans  ce  cas  les 
modifications  sont  passagères.  Chez  des  malades 
plâtrés  par  exemple,  elles  peuvent  cependant 
persister  assez  longtemps-  L’atrophie  musculaire, 
par  contre,  ne  va  pas  toujours  do  pair  comme 
le  vou'aient  certains  auteurs  avec  une  exagéra¬ 
tion  de  l’extensibilité.  Ce  signe  garde  donc  toute 
sa  valeur  si  on  lient  compte  de  ces  quelques 
reslrictions  et  si  un  examen  comparatif  et  mé- 
Ihodiqtie  met  en  évidence  une  différence  d’un 
côlé  â  l’autre. 

L’hyperextensihililé  fait  partie  inlégranic  du 
syndrome  hémiplégique.  Souvent  il  est  accom¬ 
pagné  d’une  modification  des  réflexes  ostéoten¬ 
dineux,  ces  deux  signes  précédant  l’apparition 
du  réflexe  cutané  plantaire  on  extension.  Mais 
parfois  elle  peut  être  le  seul  signe  d’une  atteinte 
pyramidale  ;  chez  des  soldats  qui  avaient  été 
trépanés  pour  dos  blessures  légères  du  cerveau 
et  qui  n’avaient  éprouvé  à  aucun  moment  ni 
paralysie,  ni  affaiblissement  dans  les  membres, 
André-Thomas  a  constaté  de  l’hyperextensibililé 
du  côté  opposé  â  la  lésion.  Nous  avons  vu  â  plu¬ 
sieurs  reprises  ce  signé  comme  seul  élément 
sémiologique  chez  des  malades  al  teints  d’épilep¬ 
sie  B.  .1.  II  peut  d’ailleurs,  dans  ces  cas,  êire 
permanent  ou  bien  passager,  n’oxislani  qu’après 
la  crise  ou  disparaissant  après  les  jours  qui  sui¬ 
vent  celle-ci. 

Il  est  intéressant  do  suivre  l’évolution  de  l’ex¬ 
tensibilité  chez  un  hémiplégique.  L’hyperexten- 
sibilité  apparaît  dès  le  début  de  l’hémiplégie. 
Baliinski  l’a  constatée  vingt  ■heures  après  i’iclus. 
André-Thomas  quelques  heures  après.  Ce  symp- 
lômo  a  d’autant  plus  de  valeur  qu’on  peut  le 
chercher  pendant  le  coma.  A  cette  période,  il 
est  accompagné  de  la  passivité.  11  persiste  tant 
que  l’hémiplégie  reste  flasque  et  môme  lorsque 
les  réfiexes  ostéotendineux  apparaissent  ou  de¬ 
viennent  exagérés.  On  peut  môme  le  trouver 
dans  les  hémiplégies  spasmodiques  quand  la 
contracture  n’est  pas  très  marquée  ;  ce  qui 
démontre  que  la  contracture  et  «  l’extensibilité  » 
ne  sont  pas  des  phénomènes  du  même  ordre.  A 
celte  période,  la  passivité  est  diminuée.  Dans  les 
cas  où  l’hémiplégie  régresse,  l’hyperextensibililé 
peut  exister  môme  lorsqu’on  ne  trouve  plus  de 
signes  moteurs  apparents,  nous  l’avons  trouvée 
très  longtemps  après  l’ictus  (chez  des  aphasi¬ 
ques  ne  présentant  aucune  paralysie).  Nous 
l’avons  trouvée  six  mois  après  un  traumatisme 
crânien  suivi  de  monoplégie,  le  malade  venant 
consulter  pour  de  légers  troubles  sensitifs  et  ne 
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se  plaignant  pas  de  troubles  moteurs  importants. 

Ces  notions  que  nous  ne  pouvons  pas  dévelop¬ 
per  plus  longuement  ici  expliquent  l’importance 
clinique  de  ce  signe,  ^'ous  voudrions  en  parti¬ 
culier  insister  sur  sa  valeur  dans  les  traumatis¬ 
mes  crâniens,  dans  les  néoplasies  et  spéciale¬ 
ment  dans  les  abcès.  Après  un  traumatisme,  sa 
constatation  permet  de  considérer  comme  des 
((  organiques  »  des  malades  présentant  des  trou¬ 
bles  d'allure  atypique  et  avec  symptomatologie 
pauvre.  11  peut  mémo  indiquer  le  siège  ou  le 
côté  è  opérer.  André-Tbomas  et  Barré  dans  leur 
étude  neurologique  sur  les  abcès  du  cervelet 
ont  montré  la  complexité  clinique  de  cette  af¬ 
fection.  Dans  les  abcès  du  cervelet  la  passivité 
est  très  fréquente,  l’extensibilité,  par  contre, 
est  rare  au  moins  au  début.  Dans  les  abcès  du 
cerveau  les  deux  signes  coexistent  le  plus  sou¬ 
vent.  Les  troubles  sont  directs  et  bomolatéraux 
dans  le  premier  cas,  croisés  dans  le  second. 

l’eut-on  trouver  ces  signes  dans  les  atteintes 
d’autres  systèmes  ?  A  la  suite  de  Luciani  un 
grand  nombre  de  physiologistes  et  de  neurolo¬ 
gistes  admirent  la  réalité  et  la  constance  de 
l’hypotonie  dans  le  syndrome  cérébelleux  ;  de¬ 
puis  quelques  années,  certains  auteurs,  des  phy¬ 
siologistes  :  Dusser  de  Barenne  et  Rademaker, 
des  cliniciens  comme  Babinski,  Weissenbourg, 
nièrent  l’existence  de  ce  symptôme  ;  d’autres 
comme  Knappt,  Goldstein  et  Brun  le  considè¬ 
rent  comme  accessoire.  En  réalité,  la  sympto¬ 
matologie  cérébelleuse  en  clinique  est  très  va¬ 
riée,  il  s’agit  le  plus  souvent  de  syndromes  céré¬ 
belleux  mixtes.  La  variabilité  sémiologique  doit 
dépendre  de  la  qualité  de  la  lésion,  de  la  nature 
aiguë  ou  chronique  de  celle-ci,  des  réactions  h 
distance  qu’elle  provoque  soit  par  sa  masse,  soit 
par  les  troubles  concomitants  qui  l’accompa¬ 
gnent.  La  variabilité  des  symptômes  au  cours 
de  l’évolution  lésionnelle  doit  ôtre  soigneuse¬ 
ment  étudiée,  si  l’on  veut  donner  à  chaque  si¬ 
gne  une  valeur  précise.  Pour  Dusser  de  Barenne 
l’hypotonie  qui  existait  dans  les  lésions  aiguës 
serait  due  è  des  réactions  de  choc  ou  bien  si 
elle  persiste  longtemps,  h  des  lésions  de  voisi¬ 
nage.  Do  mémo  pour  Goldstein,  l’hypotonie 
serait  surtout  l’apanage  d’affections  graves  ou 
aiguës  du  cervelet.  Weissenbourg  de  son  côté 
admet  .que  dans  les  lésions  aiguës  chirurgicales 
ou  traumatiques  l’atonie  peut  être  très  mar¬ 
quée.  Mais  par  contre,  elle  ne  serait  pas  présente 
dans  les  lésions  chroniques  et  môme  dans  les 
tumeurs.  Les  idées  défendues  par  ces  auteurs 
répondent  bien  à  l’évolution  clinique  d’une  dos 
qualités  du  tonus  :  l’hypcrextensibilité.  Et  nous 
croyons  avec  André-Thomas  et  è  l’encontre  de 
Holmes  que  l’hyperextensibilité  est  un  signe 
contingent,  inconstant  et  passager,  .et  lors¬ 
qu’elle  existe,  n’appartient  pas  en  propre  aux 
lésions  cérébelleuses,  elle  répond  à  une  lésion 
pyramidale  surajoutée.  Par  contre,  la  passivité 
dont  l’étude  exhaustive  a  été  faite  par  André- 
Thomas  depuis  ses  travaux  avec  Durupt  est  un 
signe  précoce,  durable  et  souvent  résiduel. 

On  peut  opposer  le  syndrome  parkinsonien  au 
syndrqme  cérébelleux  par  les  modincations  in¬ 
verses  du  réflexe  des  antagonistes,  affaibli  ou 
aboli  dans  le  second,  exagéré  dans  le  premier. 
D’un  autre  côté,  le  comportement  de  l’extensi¬ 
bilité  est  intéressant  5  rapporter  ;  celle-ci  est 
normale  au  début,  môme  au  niveau  des  articu¬ 
lations  ofi  les  troubles  de  la  passivité  sont  mani¬ 
festes.  L’extensibilité  n’est  diminuée  que  dans 
le  cas  de  contracture  caractérisée.  Parfois,  lors 
des  lésions  pyramidales  associées  on  pourra  re¬ 
marquer  une  hyperextensibilité  plus  ou  moins 
nette. 

En  pratique  et  pour  conclure,  on  peut  dire 


schématiquement  que  dans  les  affections  du 
névraxe  une  hyperextensibilité  ou  une  passivité 
isolée  constitue  un  élément  très  important  pour 
le  diagnostic  d’une  affection  cérébelleuse  ou  py¬ 
ramidale.  L’hyperextensibililé  est  un  signe  de 
lésion  pyramidale,  la  passivité  appartient  en 
propre  à  la  sémiologie  cérébelleuse.  Celle-ci  peut 
exister  dans  les  affections  pyramidales,  mais 
dans  ce  cas  elle  est  toujours  accompagnée  d'by- 
pere'xtensibiülé.  Lorsque  les  deux  signes  sont 
dissociés  leur  interprétation  est  donc  facile, 
mais  dans  la  clinique  courante  faite  de  tal)lcau\ 
complexes,  ils  sont  trop  souvent  associés.  Ils  le 
sont  dans  les  lésions  diffuses  ;  nous  prendrons 
comme  exemple  les  eborées.  Dans  la  chorée  de 
Sydenham,  l’iiyperextensibilité  et  la  passivité 
sont,  suivant  l’étendue  et  la  localisation  des  lé^ 
sions,  soit  associées,  soit  dissociées.  L’hyperex¬ 
tensibilité  est  un  bon  symptôme  de  celte  affec¬ 
tion.  Elle  peut  être  très  précoce,  elle  peut  inôme 
précéder  l’apparition  des  mouvements  choréi¬ 
ques  ou  annoncer  la  bilatéralisation.  Elle  dispa¬ 
raît  après  les  autres  symptômes.  A  l’inverse  dos 
chorées  aiguës,  ce  signe  n’est  pas  constant  dans 
la  chorée  chronique  d’Huntington  è  lésions  plus 
localisées. 

Dans  les  atteintes  du  système  cérébelleux  la 
passivité  est  plus  massive  et  il  est  remarquable 
de  la  trouver  si  marquée,  contrastant  ainsi  avec 
une  faible  paralysie  ou  une  absence  de  paraly¬ 
sie.  Dans  les  affections  pyramidales,  la  passivité 
est  importante  lorsque  la  paralysie  est  flasque, 
elle  est  moins  marquée  quand  les  autres  trou¬ 
bles  moteurs  s’effacent.  Dans  quelques  affec¬ 
tions  cérébelleuses  (par  exemple  l’abcès),  celTe 
dissociation  se  rencontre  au  début,  au  moment 
où  les  lésions  sont  localisées,  la  passivité  reste 
isolée.  Avec  l’extension  des  .lésions  aux  régions 
voisines  ou  l’hypertension  intracrânienne,  l’as¬ 
sociation  des  doux  signes  passivité  et  hyperex- 
lensibilité  se  rencontre  plus  fréquemment  et 
rend  l’interprétation  difficile.  Dans  d’autres  cas, 
la  passivité  reste  seule  après  la  régression  et  la 
disparition  des  symptômes  n’appartenant  pas 
en  propre  è  l’affection  cérébelleuse  ou  déjien- 
dant  de  la  diascliisis.  L’étude  des  troubles  rési¬ 
duels  permet  souvent  de  trouver  la  passivité 
comme  seul  signe  (dix-sepl  ans  après  une  bles¬ 
sure  dans  un  cas  d’Aiidré-Thomas). 

Pour  terminer  nous  voudrions  signaler  briè¬ 
vement  les  modifications  de  ces  deux  qualités 
du  tonus  dans  les  atteintes  du  deuloncurone. 
On  constate  facilement  que  les  atteintes  du  neu¬ 
rone  moteur  à  ce  niveau  entraînent  des  modi¬ 
fications  toniques  non  dissociées.  Dans  la  potio- 
inyélite  l’extensibilité  et  la  passivité  sont  très 
exagérées.  Elles  varient  dans  le  môme  sens  et 
parallèlement.  Au  cours  de  l’évolution  l’appari¬ 
tion  de  l’hyperlonie  des  muscles  antagonistes 
non  paralysés  peut  limiter  l'extensibilité  et  la 
passivité  dans  un  sens  déterminé.  Le  comporto- 
incnl  de  ces  deux  signes  est  parallèle  dans  les 
atteintes  des  racines  ou  des  nerfs  périphériques. 
On  peut  admettre  que  l’atonie  est  au  maxi¬ 
mum  lorsque  l’inlerruplion  du  nerf  est  com¬ 
plète.  Le  retour  du  tonus  est  le  premier  signe 
de  régénération  des  fibres  nerveuses  ;  mais 
comme  le  montre  André-Thomas,  il  n’existe 
pas  toujours  un  parallélisme  entre  la  réappari¬ 
tion  du  tonus  et  celle  de  mouvements  spontanés. 
Parfois  le  tonus  est  revenu  è  la  normale,  tandis 
que  la  paralysie  est  loin  d’être  guérie.  Le  tonus 
du  muscle  paralysé  peut  môme  être  plus  élevé 
que  celui  du  côté  sain  correspondant. 

Nous  n’insisterons  pas  sur  les  troubles  du 
tonus  du  tabes  bien  connus  depuis  les  travaux 
de  Frenkel  et  Sureau.  Dans  cette  affection  di¬ 
vers  facteurs  interviennent  pour  expliquer  l’ex¬ 


tensibilité  extrême  :  lésions  cordonales,  radi¬ 
culaires  (antérieures  et  postérieures)  névriliques 
et  ostéo-arliculaires. 

L’hyperexlensibililé  appartient  à  la  sémiologie 
de  la  névralgie  sciatique-  Elle  existe  depuis  le 
début  de  la  maladie,  diminue  h  mesure  que 
l’amélioration  se  produit  et  peut  disparaître 
complètement  après  la  guérison.  Elle  peut  Ce¬ 
pendant,  dans  certains  cas,  persister  pendant 
quelques  mois  et  môme  davantage. 

Au  point  de  vue  physio-pathologique  pour 
certains  auteurs,  l’hyperexlensibililé  et  la  pas¬ 
sivité  seraient  toutes  deux  la  conséquence  de  la 
disparition  du  réflexe  5  l’éliremenl  bien  mis 
en  évidence  par  la  dérivation  de  courants  d’ac¬ 
tion.  Nous  avons  montré  combien  au  point  do 
vue  clinique  sont  fréquentes  et  parfois  radicales 
les  dissociations  et  les  variations  dans  des  sens 
divergents  de  ces  deux  propriétés.  La  passivité, 
seule,  paraît  être  la  conséquence  de  la  dispari¬ 
tion  ou  de  la  déficience  du  réflexe  des  antago¬ 
nistes  d’André-Thomas  que  l’on  peut  homolo¬ 
guer  au  réflexe  myotalique  de  Liddel  et  Sher- 
ringlon  et  au  léflexe  5  l’éliremenl  de  Foersler. 
Dans  la  régulation  de  ces  réflexes,  le  système 
cérébelleux  mésencépbalique  parait  jouer  un 
rôle  prépondérant.  L’extensibilité,  par  contre, 
paraît  se  confondre,  au  moins  en  partie,  avec 
les  propriétés  élastiques  du  muscle  et  est  sous 
le  contrôle  immédiat  de  la  grande  voie  motrice. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LES  COTES  CERVICALES 

(SYNDROME  DU  SCALÈNE  ANTÉRIEUR 
OU  CERVICO-BRACHIAL) 


Il  est  habituel  et  anciennom(jnl  connu  d’allri- 
huer  à  la  présence  anormale  de  côtes  cervicales, 
des  manifeslalions  pathologiques  è  traduction 
neurologiijue  ou  vasculaire,  dans  le  territoire  du 
membre  supérieur.  Les  recherches  modernes, 
aidées  des  constatations  opératoires,  ont  élargi 
le  cadre  étiologique  de  ces  syndromes.  Elles  ont 
mis  en  évidence,  à  côté  du  rôle  indéniable  des 
anomalies  costales,  la  part  qui  revenait  aux  mus¬ 
cles  scalènes,  et  l’action  prépondérante  des  trou¬ 
bles  de  l’innervation  sympathique.  L’intérêt  de 
telles  éludes  est  plus  que  théorique,  puisque 
d’une  palhogénie  mieux  comprise  ont  découlé 
des  indications  opératoires  sanctionnées  par  les 
résultats. 

Sans  remonter  jusqu’à  Galien,  il  semble 
que  Hunauld  (1742),  Sec  (173.3),  Hodgson  (1815) 
aient  signalé  l’existence  de  côtes  cervicales  sur¬ 
numéraires.  On  dit  que  la  première  observation 
clinique  est  due  à  Cooper  (1821)  et  la  première 
ablation  à  Verneuil  en  1855.  Rognella  (1835), 
Chassaignac  (1837)  les  avaient  prévues. 

De  ces  origines,  l’histoire  des  côtes  cervicales 
s’enrichit  rapidement  puisque  Kcen,  en  1907, 
rassemblait  déjà  43  cas  d’exérèse  chirurgicale 
alors  que  les  auteurs  précédents  comme  Halbcr- 
slma,  Luschka,  Gruber  en  avaient  fait  surtout 
l’étude  anatomique  (1849-1869). 

Depuis  cette  époque  initiale,  les  travaux  fran¬ 
çais  se  sont  attachés  à  préciser  l’anatomie  patho¬ 
logique  de  ces  côtes  supplémentaires  :  Gardner 
(1907),  Sédillol  (1908),  Ledouble  (1911)  ont,  avec 
Pierre  Marie,  Leri,  Crouzon,  Mouchet  et  leurs 
collaborateurs,  mis  au  point  l’étude  anatomi¬ 
que  des  variations  costales. 
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Bientôt  les  observations  cliniques  se  mulli- 
plient.  On  en  trouvera  l'écho  dans  les  thèses  de 
Duhail  (1924),  d'Huriez  (1930),  d’Angelini  (1934), 
de  Markowitz  (1935),  de  Finkel  et  de  Watchel 
(1939). 

Les  intéressantes  discussions  de  la  Société 
Nationale  de  Chirurgie,  avec  les  rapports  de 
Mouchet  (1921),  Ombrédanne  (1931),  Sénèque 
(1935)  et  Mocquot  (1938)  contribuaient  à  une 
meilleure  compréhension  des  manifestations  vas¬ 
culaires  de  l’affection,  lors  de  débats  qui  firent 
intervenir  Picot,  Duval  et  Leriche. 

A  l’étranger  cependant,  et  sous  l’impulsion 
des  constatations  opératoires  de  Murphy  (1906), 
de  Bramwell  (1910),  de  Streissler  (1913),  Honeij 
(1920),  Stopford  et  Telford  (1920),  ont  mis  en 
doute  le  rôle  des  côtes  cervicales,  en  montrant 
que  les  phénomènes  cliniques  qu’on  leur  attri¬ 
buait  classiquement  pouvaient  fort  bien  exister 
alors  que,  ni  sur  les  clichés,  ni  à  rintervention, 
on  ne  constatait  la  présence  d’un  élément  osseux 
anormal.  Ochsner,  Gage  et  de  Bakey  (1935),  après 
Nalfziger,  dans  un  travail  documenté  sur  l’affec¬ 
tion,  lui  donnent  le  nom  de  «  Syndrome  du 
scalône  nnlérieur  a.  ([ue  les  publications  anglo- 
saxonnes  ont,  depuis  eux,  adopté. 

A  l'époque  actuelle,  alors  qu’en  France  on 
s’attache  toujours  à  l’examen  des  manifestations 
vasculaires  et  sympathiques  du  syndrome  (Baum- 
gartner.  Clerc  et  Macrez,  Mallet-Guy  et  Cavailher), 
aux  Etats-Unis  paraissent  de  nombreux  travaux 
bien  étudiés,  embrassant  dans  des  revues  géné¬ 
rales  très-  vastes,  toutes  les  origines  possibles  du 
syndrome  cervico-brachial  (Donald  et  Morlon, 
Patterson,  Adson  et  Coffey,  Aynesworth,  Smith, 
Gage,  Mc  Fee,  etc.). 

C’est  avec  eux  qu’il  nous  paraît  devoir  être 
compris  dans  un  même  chapitre  de  pathologie 
cervicale  ; 

Les  cas  autrefois  étudiés  sous  le  nom  de  côtes 
cervicales  ; 

Les  observations  maintenant  bien  plus  nom¬ 
breuses  de  syndrome  cervico-brachial  et  de  syn¬ 
drome  du  scalène  antérieur  dont  la  traduction 
clinique  est  tout  à  fait  semblable. 


La  région  siis-clavintlairc,  lieu  d'origine  des 
manifestations  pathotogiqiics,  est  considérée 
comme  une  région  anatomiquement  «  instable  ». 

Son.  cadre  os.seux  est  susceptible  des  aspects 
les  plus  divers.  Dans  les  thorax  du  type  large, 
l’orificc  supérieur  est  vaste  et  offre  à  la  tra¬ 
versée  vasculaire  tout  resi)aee  désirable.  Dans 
le  type  long,  les  vaisseaux  n'ont  à  leur  dispo¬ 
sition  qu’un  passage  resserré. 

Toute  anomalie  de  cotte  f'’  côte,  limitante 
rigide  de  l’orifice,  doit  donc  réagir  sur  la 
traversée  vasculo-nerveuse.  On  la  trouve  parfois 
élargie,  ([uasi  monstrueuse  (Aynesworth)  ;  sou¬ 
vent  surélevée,  très  au-dessus  de  l’arc  décrit  par 
la  2”  côte  qui  doit  la  circonscrire .  habituelle¬ 
ment.  Parfois  plus  incurvée  on  dedans  qu'à  l’or¬ 
dinaire.  L’hypertrophie  du  tubercule  de  Lisfranc 
prenant  1  allure  d'une  véritable  exostose,  la 
saillie  exagérée  de  la  gouttière  vasculaire  de  la 
face  supérieure,  voilà  autant  d'éléments  sans 
rareté  qui  modifient  ou  entravent  les  libres  bat¬ 
tements  de  l'artère  sous-clavière. 

Sur  cet  élément  rigide  s'attachent  les  muscles 
sealènes.  Le  passage  des  vaisseaux  et  des  nerfs, 
l'étude  embryologique  bien  controversée,  sont 
les  meilleurs  moyens  de  dissocier,  dans  ce 
muscle  costn-vcrfébral,  des  segments  distincts. 
On  conçoit  qu'au  premier  chef  l’action  des 
muscles  sealènes,  au  repos  ou  hors  de  la  con¬ 
traction,  se  fasse  sentir  sur  la  libre  circulation 
sanguine  ou  nerveuse.  Les  expansions  fibreuses 


de  ces  muscles  maintenant  connus  sont  nom¬ 
breuses.  Il  y  a  des  libres  tendineuses  qui 
gagnent  habituellement  le  dôme  pleural  (Proust, 
.Maurer  et  Cordier).  D’autres  se  joignent  à  la 
lame  vasculaire  de  l’artère  sous-clavière  (Truf- 
fert).  Enfin  le  chef  dit  antérieur  de  ceux-ci 
peut  être  traversé  par  l’artère  sous-clavière  qui 
se  trouve  ainsi  entourée  d'un  sphincter  contrac¬ 
tile  (Dolgopol;.  Plus  rarement  encore  ce  sont  les 
derniers  troncs  du  piexus  qui  occupent  cette 
situation  transmusculaire  anormale  (Gage).  On 
voit  donc  que  sans  faire  intervenir  la  pré¬ 
sence  d’une  côte  cervicale,  le  franchissement  sca- 
lénique  constitue  pour  les  vaisseaux  sous-claviers 
un  passage  étroit  ofi  les  compressions  seront 
aisées. 

L’artère  sous-clavière  décrit  un  angle  très  aigu 
en  V  renversé  avant  de  redescendre  à  travers  les 
sealènes  (Proust).  Lorsque  le  vaisseau  est  anor¬ 
mal,  c’est-à-dire  lorsriu’à  droite  il  naît  de  l’aorte 
(Dolgopol),  son  arche,  plus  démesurée  encore, 
le  met  à  la  merci  de  la  moindre  gêne  muscu¬ 
laire.  A  gauche,  l’artère  naît  normalement  de 
la  crosse  antique,  ce  qui  exijliquc  peut-être  la 
plus  grande  fréquence  des  troubles  compressifs. 

Les  troncs  et  les  7-acines  inférieures  du  plexus 
brachial  affectent  habituellement  avec  le  col  de 
la  1’'®  côte  des  rapports  intimes.  La  dispo¬ 
sition  du  plexus  peut  sans  rareté  (Hovelaacque) 
être  basse,  dessinant  alors  son  propre  sillon  sur 
la  face  supérieure  de  l’os  en  arrière  do  la  gout¬ 
tière  vasculaire.  Parfois  l’origine  même  fin 
plexus  est  anormale  et  oti  a  attribué  à  ce  fait 
l’origine  des  accidents  (.lones'!. 

De  l’étude  des  dispositions  de  l’anatomie  nor¬ 
male  du  creux  sus-claviculaire  il  résulte  que  toute 
modification,  tant  scedénique  que  costale,  tant 
vasculaire  que  nerveuse,  tant  anatomique  que 
physiologique,  retentira  électivement  sur  le  libre 
jeu  des  vaisseaux  et  des  nerfs  qui  la  travcr.seni . 

* 

*  * 

Il  n'est  pas  indilTérent  enfin  de  penser  à  la 
position  anatomique  normale  do  l’articulation  de 
l’épaule  (Freiberg).  Chez  les  sujets  à  épaules  haut 
situées,  le.  trajet  vasculaire  est  beaucoup  plus 
simple  que  chez  les  iTidividus  à  épaules  tom¬ 
bantes  où  il  faudra  que  vaisseaux  et  nerfs  sc  cou¬ 
dent  plus  pour  gagner  le  creux  axillaire.  Il  est 
remarquable  de  constater  que  dans  le  dévelop¬ 
pement  normal  de  la  ceiidure  scapulaire  c’est 
entre  20  et  30  ans  que  sc  produit  une  descente 
que  les  années  accroissent  ensuite.  Peut-être 
doit-on  trouver  là  l’explication  de  l’apparition 
élective  à  cet  Age  dos  manifestations  cliniques. 


Los  rapports  de  la  région  sus-claviculaire  déjà 
si  instables  dans  la  norme,  subissent  des  altéra¬ 
tions  indiscutables  lorsqu ’existent  des  côtes  cer¬ 
vicales. 

Chez  l'embryon  humain,  lors  de  la  vio  fadale, 
un  point  d’ossification  costale  existe  vers  le 
sixième  mois  puis  disparaît.  Plus  tard,  les  côtes 
cervicales  embryonnaires  se  joignent  selon  un 
mode  qui  a  suscité  des  discussions  pour  nous 
sans  intérêt,  avec  les  apophyses  transverses  des 
vertèbres  adjacentes  dont  elles  fonnent  tout  ou 
partie  du  tubercule  antérieur.  La  persistance  de 
la  côte  cervicale  entière,  «  anomalie  réversive  », 
apparente  certains  types  humains  aux  espèces 
moins  développées.  Il  n’esi  donc  pas  sur])re- 
nant  de  retrouver  tous  les  inferniédiaires  entre 
la  véritable  côte  surnuméraire  et  le  simple 
épaississement  hypertrophique  d’une  apophyse 
Iransverse.  La  description  do  Dédoublé  est  clas¬ 
sique  et  nous  la  reprendrons. 


Les  côtes  cervicales  peuvent  être  complètes, 
c’est-à-dire  joindre  rachis  et  sternum.  Le  type 
parfait  est  réalisé  lorsque  la  côte,  osseuse  en 
arrière,  s’articule  à  un  cartilage  antérieur  qui 
l'unit  au  sternum.  La  plupart  sont  du  type 
imparfait  et  sc  terminent  par  un  simple  trous¬ 
seau  fibreux.  Peu  sont  ostéo-fibro-cariilagineusos. 

Ea  règle  est  (lue  les  côtes  soient  incomplètes, 
un  des  segments  faisant  défaut.  Ce  qui  persiste 
c’est  en  général  la  partie  postérieure  verté¬ 
brale.  .Mais  là  encore  que  de  variétés  :  ce 
segment,  postérieur  comprenant  soit  la  tête 
seule,  soit  tète  et  col,  soit  une  partie  du  corps, 
peut  être  libre  en  avant  de  toutes  connexions  et 
se  terminer  par  un  bec  acéré.  Ailleurs,  au  con¬ 
traire,  il  s’articule  avec  la  côte  sous-jacente,  soit 
par  une  véritable  articulation  souvent  hypertro¬ 
phique,  soit  par  un  épais  trousseau  fibreux  qui 
peut  englober  des  fragments  osseux  surnumé¬ 
raires.  Ailleurs  enfin  il  y  a  fusion  antérieure  de 
la  côte  cervicale  avec  la  1’'“  cote  thoracique, 
parfois  avec  le  tubercule  de  Lisfranc.  Enfin  on  a 
jai  voir  deux  tronçons,  antérieur  et  postérieur, 
séparés  par  un  intervalle  ligamenteux.  Lorsque 
ses  dimensions  rapprochent  cette  côte  cervicale 
de  la  taille  d’une  côte  normale,  elle  en  prend  les 
caractéristiques  et  présente  comme  elle  une  gout¬ 
tière  vasculaire  et  un  tubercule  d'insertion  .sca- 
lénique.  Il  est  à  noter  qu’elle  est  souvent  très 
oblique  et  fortement  incurvée,  et  que  scs  articu¬ 
lations  montrent  sans  rareté  des  signes  d’arthrite 
chronique. 

.V  côté  de  ces  segments  de  vraies  cotes,  lu  mal¬ 
formation  anatomique  peut  prendre  un  tyjie 
bien  différent.  Dans  ces  cas  le  iioini  d'ossification 
costale- s’est  fusionné  avec  le  point  transversaire, 
réalisant  ainsi  une  hypertrophie  Irausvcrsaire, 
une  «  pseudo  côte  cervicale  ».  L’apophyse  trans¬ 
verso  apparaît  augmentée  de  volume,  tantôt 
courte,  tantôt  volumineuse,  unciforme,  cunéi¬ 
forme,  globuleuse,  tantôt  longue  et  horizontale 
f Honeij,  Neef,  Sénèque). 

Enfin  on  peut  rencontrer  une  malformation 
comjjlexe  jjuisque  réunissant  l’hypertrophie 
transversaire  avec  la  côte  supplémentaire  (Privât 
et  Colombier,  A.  Thomas). 

En  .somme,  deux  points  à  retenir  : 

L’anomalie,  iircsipie  toujours  bilatérale,  est 
cxceiitionnellemcnt  symétrique.  Un  des  côtés  est 
en  règle  porteur  d’une  cote  plus  développée, 
sans  que  cela  veuille  dire  qu’elle  sera  l’origine 
des  troubles  reconnus  chez  le  malade. 

Si  c’est  la  7“  cervicale  cpii  donne  naissance  à 
ce  supplément  costal,  il  n’y  a  là  rien  d’absolu. 
On  a  pu  voir  des  côtes  surnuméraires  prendre 
origine  de  CG  (Karg  et  Hauswirth). 


*  * 

Que  devient,  par  rapport  à  ces  anomalies  cos¬ 
tales,  le  passage  va.sculo-nervcux  dans  le  défilé 
scalénique  Le  thorax  s’étire  en  longueur,  l’ori¬ 
fice  supérieur  sc  trouve  rétréci.  Un  nouvel  espace 
intercostal  sc  crée  pourvu  de  muscles  empruntés 
aux  sealènes  (Gruber).  Mais  au  fond  tout  se 
réfluit  à  deux  grandes  variétés  suivant  que  la 
côte  est  de  type  long,  et  on  nomme  ainsi  toutes 
celles  qui  dépassent  l’extrémité  antérieure  de 
l’apophyse  Iransverse,  ou  de  type  court.  Dans  le 
lireinier  cas.  si  la  côle  a  plus  de  5  cm.,  l’artère 
et  les  nerfs  passent  au-de.ssus  d’elle  dessi¬ 
nant  à  sa  face  supérieure  dos  empreintes  cor¬ 
respondantes  (Huriezl  et  on  observerait  plutôt 
des  troubles  va.sculairos  (Leriche).  Dans  le  type 
lourt,  axi  contraire,  les  nerfs  sont  étirés  ou  sou¬ 
levés.  Quant  à  l’artère,  elle  est  menacée  par  le 
bec  de  la  côte  on  bien  elle  passe  à  distance  sur 
ou  dans  le  trousseau  fibreux  qui  l'unit  à  la  côle 
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sous-jacente.  On  a  dit  que  jamais  vaisseaux  et 
nerfs  ne  passaient  entre  côte  cervicale  et  l™  côte 
(Angelini).  L’exception  à  cet  axiome  existe 
cependant  (Sénèque,  Mallet-Guy)  et  il  est  bien 
évident  que,  dans  celte  éventualité,  le  défilé 
osseux  formé,  étroit,  triangulaire,  inextensible, 
laisse  peu  de  place  aux  éléments  vasculo-nerveux. 

Le  dôme  pleural  est  surélevé  par  l’étirement 
thoracique.  11  adhère  à  la  néo-formation  costale 
et  sa  blessure,  comme  celle  des  racines  infé¬ 
rieures  du  plexus  brachial,  sera  un  des  princi¬ 
paux  écueils  des  tentatives  d’exérèse  costale. 

Ce  rappel  d’anatomie  normale  ou  pathologique 
permet  déjà  de  percevoir  que  toute  modification 
de  la  traversée  scalénique,  qu’elle  soit  d’ordre 
osseux  (1™  côte  anormale,  présence  d’une  côte 
cervicale),  d’ordre  musculaire  (scalènes  hyper¬ 
trophiés,  expansions  fibromusculaires  impor¬ 
tantes),  d’ordre  enfin  vasculaire  ou  nerveux 
(artère  cheminant  devant  ou  à  travers  le  scalène 
antérieur,  racines  plexielles  à  variations),  peut 
avoir  pour  conséquence  l’apparition  d’un  syn¬ 
drome  à  manifestations  circulatoires  ou  trophi¬ 
ques,  englobées  sous  la  désignation  vaste  mais 
commode  de  «  syndrome  cervico-brachial  »  (Aynes- 
worth),  syndrome  dans  lequel  l’existence  de  côtes 
cervicales  ne  constitue  qu’un  facteur  fréquent, 
mais  ni  toujours  responsable,  ni  toujours  présent. 

Les  recherches  étiologiques,  si  elles  montrent, 
d’emblée,  la  relative  fréquence  des  côtes  cervi¬ 
cales  (Finschel),  fréquence  qui  suivant  les  écrits 
passe  de  2  pour  100  à  1  pour  2.000,  signalent 
aussi  la  rareté  de  leurs  manifestations  patholo¬ 
giques.  La  plupart  des  côtes  cervicales  sont 
«  muettes  ».  L’anomalie  est  bien  connue  et 
l’on  réunit  sans  peine  des  chiffres  importants  : 
Mayo,  363  cas  ;  Torelli,  100  ;  Streissler,  87  ; 
Jacobson,  566,  etc... 

La  malformation  est  presque  toujours  bilaté¬ 
rale  (Miller  80  pour  100  des  cas,  Keen  60  pour 
100),  mais  jamais  avec  la  même  impor¬ 
tance  des  deux  côtés.  Presque  toujours  c’est 
le  côté  gaucho  qui  a  les  manifestations  pré¬ 
dominantes  (Mouchcl  75  pour  100  des  cas). 
Cette  donnée,  classique  si  on  ne  tient  compte 
que  des  côtes  cervicales,  devient  erronée  si  on 
envisage  tous  les  syndromes  du  scalène.  Pat¬ 
terson,  Donald  et  Morton,  Aynesworlh  admettent 
que  les  deux  côtés  sont  également  atteints. 

Bien  entendu  on  a  incriminé  l’hérédité  (Rus- 
sel),  en  retrouvant  d’autres  malformations  congé¬ 
nitales  chez  les  parents.  Krabbe,  Donald  et  Mor¬ 
ton  ont  vu  des  côtes  cervicales  manifester  leur 
présence  chez  des  jumeaux  ;  Funslon  décrit, 
chez  une  mère  et  sa  fille,  l’association  aux  côtes 
cervicales  d’autres  lésions  congénitales  sem¬ 
blables,  etc... 

L’atteinte  prédomine  au  sexe  féminin  (2/3  des 
cas.  Délia  Vedova).  C’est  classique,  mais  on  admet 
en  fait  une  fréquence  quasi  égale  dans  les  deux 
sexes.  L’homme  aurait  pour  l’expliquer  les 
métiers  qui  l’exposent  aux  traumatismes  profes¬ 
sionnels  répétés.  Chez  la  femme,  on  invoquerait 
la  disposition  normalement  basse  de  la  ceinture 
scapulaire  (Freiberg). 

Les  côtes  cervicales,  d’origine  congénitale, 
n’atteindraient  leur  complet  développement  qu’à 
la  vingtième  année  (Gruber).  Ainsi  s’explique¬ 
rait  pour  certains  l’apparition  des  signes  révé¬ 
lateurs  entre  20  et  40  ans  avec  un  acmé  à  25. 
Les  Anglo-Saxons  ont  rencontré  l’affection  plus 
tard  avec  un  optimum  à  37  ans  (Donald  et 
Morton).  En  fait  il  existe  dos  cas  extrêmes,  enfant 
très  jeune  (Tounissont)  et  vieillard  (Crouzon). 

Une  remarque  étiologique  est  essentielle  :  les 
sujets  porteurs  de  côtes  cervicales  montrent, 
presque  toujours,  d’autres  désordres  squeletti¬ 


ques.  La  colonne  vertébrale  est  souvent  atteinte. 
On  a  noté  l’absence  de  pièces  vertébrales,  la  sou¬ 
dure  de  certaines  d’entre  elles,  une  odontoïde 
naissant  de  la  3“  cervicale  (Picot),  la  sacralisation 
de  L5,  la  présence  de  côtes  lombaires  (Moreau), 
de  spina  bifida  occulta,  etc...  Mais  on  retiendra 
surtout  la  constante  présence  d’une  scoliose  cer¬ 
vico-dorsale,  à  convexité  dirigée  vers  la  côte  anor¬ 
male  (Garré,  Meyerowitz,  Drehmann).  Pour  les 
uns  c’est  une  scoliose  congénitale,  facteur  pre¬ 
mier  des  désordres  observés  (Garré,  Fouilloud- 
Buyat)  ;  pour  d’autres,  elle  est  secondaire  à  une 
attitude  antalgique  longuement  conservée.  Pour 
Freiberg,  elle  traduirait  l’atteinte  première  de 
la  ceinture  scapulaire.  Billet,  au  contraire,  a  vu 
la  côte  cervicale  coexister  avec  une  surélévation 
congénitale  de  l’épaule  correspondante. 

Tantôt  ce  sont  d’autres  pièces  osseuses  qui 
portent  les  stigmates  congénitaux  ;  main  bote 
radiale  (Funslon),  pseudarthrose  congénitale  des 
deux  clavicules  (Mouchet  et  Evrard),  etc... 

La  moelle  est  fréquemment  atteinte  (Léri, 
Clovis  Vincent).  On  se  rend  compte  des  difficultés 
d’un  diagnostic  précis  et  d’opérations  justifiées 
quand  on  sait  la  coexistence  sans  rareté  d’une 
syringomjélie  (Crouzon),  à  laquelle  il  faut  attri¬ 
buer  les  échecs  opératoires  parfois  rencontrés. 
La  lésion  rachidienne  est-elle  à  l’origine  de  la 
lésion  costale  (Fouilloud-Buyat)  ou  ne  sont-elles 
que  contemporaines  ?  Peu  importe. 

Que  dire  enfin-  du  rôle  possible  de  l’hérédo- 
syphilis  (Crouzon)  ?  On  en  a  parfois,  mais  pas 
toujours,  retrouvé  les  stigmates,  de  même  qu’une 
observation  d’anévrysme  coïncide  avec  les  signes 
d’une  syphilis  acquise  dans  un  cas  de  Lindskog. 
Ce  sont  des  faits  isolés  sans  guère  d’applications 
thérapeutiques. 

On  a  fait  intervenir  enfin  des  lésions  acquises 
du  creux  sus-claviculaire.  Chez  le  vieillard  on  a 
parlé  de  spondylite  (Crouzon).  Chez  d’autres  on 
a  vu  des  arthrites  de  l’épaule  (Freiberg)  ou  des 
articulations  de  la  côte  surnuméraire  (Aynes¬ 
worlh).  Chez  d’autres  encore  on  a  pensé  que  des 
Jésions  anciennes  du  sommet  pulmonaire 
jouaient  un  rôle.  On  a  été  jusqu’à  incriminer 
le  port  de  fardeaux  par  courroies,  l’accusant 
d’irriter  le  creux  sus-claviculaire  et  les  organes 
qui  le  traversent. 

Ceci  nous  amène  à  envisager  l’effet  possible 
du  traumatisme,  invoqué  avec  une  ferveur 
variable  suivant  les  auteurs.  Son  rôle  serait 
appréciable  dans  la  production  d’un  spasme  du 
scalène,  dans  la  chute  des  omoplates,  dans  le 
développement  de  strictions  fibreuses  péri-vas- 
culaires,  etc... 

* 

*  * 

Les  découverlcs  opératoires,  si  elles  ne  sont 
pas  encore  très  nombreuses,  sont  cependant  du 
plus  haut  intérêt.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  anomalies  costales,  élément  fréquent  mais 
non  pas  indispensable  du  syndrome. 

Par  contre,  on  a  trouvé  très  souvent  un  sca- 
iciie  antérieur  anormal,  trois  ou  quatre  fois  plus 
volumineux  qu’à  l’ordinaire  (Berlelsmann, 
Aynesworth).  Le  tendon  donnait  naissance  à 
d’importants  trousseaux  fibreux  qui  gagnaient 
le  scalène  moyen,  la  plèvre,  se  joignaient  au 
périoste  costal,  enserrant  vaisseaux  et  nerfs 
dans  une  gangue  fibreuse  étroite  et  inexten¬ 
sible.  L’examen  microscopique  a  quelquefois 
montré  une  transformation  du  corps  musculaire 
analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  certains 
cas  de  torticolis  congénital. 

Les  lésions  vasculaires  beaucoup  plus  par¬ 
lantes  à  l’opérateur  sont  aussi  bien  mieux  con¬ 
nues.  Lindskog  et  Howes,  après  Streissler, 
Sénèque,  etc.,  les  ont  bien  étudiées. 

Le  vaisseau  peut  sembler  normal,  tant  par 


son  calibre  sans  modifications  que  par  des  bat¬ 
tements  sans  exagération  qui  traduisent  une 
perméabilité  habituelle  et,  cela,  malgré  la  pré¬ 
sence  d’une  côte  cervicale  longue  (Newell, 
Blair,  Davies  et  Mc  Kissock,  Telford  et  Slopford, 
etc.). 

Il  peut  -au  contraire  être  nettement  atypique, 
thrombosé,  filiforme,  inerte,  manifestement 
imperméable,  enserré  de  bandes  fibreuses  et  d’un 
tissu  cellulo-graisseux  œdématié  à  type  d’inflam¬ 
mation  chronique  (Leriche,  Sénèque,  Smith). 
Celte  oblitération  qu’Adson  et  Coffey  ont  trouvée 
deux  fois  sur  36  cas  est  variable.  Elle  peut  n’être 
qu’incomplète  (Langeron  et  Desbonnets).  Ajou¬ 
tons  avec  Leriche  qu’il  ne  faut  pas  confondre  un 
simple  spasme  avec  une  vraie  imperméabilité, 
celle-ci  pouvant  siéger  très  loin,  en  aval  du  point 
en  apparence  rétréci  (ainsi  s’expliqueraient  les 
échecs  de  certaines  artériectomies).  L’examen  des 
pièces  opératoires  montre  que  le  vaisseau  est 
atteint  d’un  véritable  processus  d’arlérite  obli¬ 
térante. 

A  ces  deux  aspects  de  perméabilité  ou  do 
thrombose  s’ajoutent  parfois  des  dilatations. 
Halstead,  en  1916,  montrait  la  fréquence  des  dila¬ 
tations  cylindriques.  Streissler,  en  1913,  appor¬ 
tait  5  observations  d’anévrysme.  II  est  probable 
que  les  deux  lésions  ne  sont  que  l’expression  à 
un  stade  différent  d’un  mécanisme  analogue. 

Les  dilatations  cylindriques  (5  pour  100  des 
cas)  peuvent  siéger  au  point  môme  où  l’artère 
est  soulevée  par  l’extrémité  costale.  Plus  sou¬ 
vent  elle  se  trouve  en  aval  du  défilé  scalénique. 
Certains  auteurs  l’ont  vue  disparaître  après 
simple  scalénotomie. 

Les  anévrysmes  vrais  ont  été  rencontrés  assez 
souvent.  Après  les  5  cas  de  Streissler,  il  y  a  eu 
ceux  de  Diez  et  Roccatagliata,  de  Baumgartner, 
Clerc  et  Macrez,  de  Wertheimer,  de  Mac  Fee,  etc. 
Là  encore  l’emplacement  usuel  est  situé  juste  en 
dehors  de  la  striction,  en  aval  de  celle-ci. 

Exceptionnellement  on  aurait  enlevé  un  faux 
anévrysme,  sorte  d’hématome  enkysté  (Flint). 

Toutes  les  artères  du  membre  supérieur  peu¬ 
vent  être  atlcinles  par  le  processus  d'endarléritc, 
aussi  bien  l’humérale  cliniquement  décelable, 
que  rnxillairc  mieux  dissimulée  à  l’observateur. 

Les  lésions  veineuses  sont  exceptionnelles.  La 
veine  est  presque  toujours  éloignée  de  la  côte 
surnuméraire.  On  a  pu  cependant  la  trouver 
comprimée  par  les  fibres  du  scalène  (Botreau- 
Roussel). 

Les  lésions  nerveuses  sont  plus  difficiles  à 
sérier.  Souvent  la  pointe  de  la  côte  surnumé¬ 
raire,  ou  son  articulation  démesurée,  soulèvent, 
du  moins  dans  certaines  positions  de  la  tête  et 
de  la  ceinture  scapulaire,  les  racines  plexielles 
inférieures  (New'ell,  Blair)  et  on  sait  que  le 
moindre  étirement  du  plexus  suffit  à  provoquer 
des  troubles  persistants.  Ailleurs  on  les  trouve 
englobées  dans  du  tissu  fibreux,  soit  dépendant 
de  la  face  postérieure  du  scalène,  soit  réactionnel 
après  une  irritation  chronique  (Leriche). 

Les  lésions  sympathiques  peuvent  être  encore 
plus  innpparentes,  elles  relèvent  du  domaine 
physiologique.  Cependant  la  position  précostale 
du  ganglion  stellaire  le  rendrait  spécialement 
vulnérable.  Quant  au  sympathique  périvascu¬ 
laire,  il  est  lésé  au  même  titre  que  le  vaisseau 
qu’il  entoure. 

Ainsi,  lors  des  constaiaiions  opératoires,  deux 
éléments  avant  tout  doivent  retenir  l’allention  : 
juger  l’état  du  scalène,  apprécier  la  présence  et 
l’importance  de  la  côte  en  surnombre  et  voir  quel 
est  le  degré  de  l’atteinte  vasculo-nerveuse  dont 
iis  peuvent  être  responsables. 

* 

*  * 

Partant  de  ces  éléments  anatomiques,  étiolo- 
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friques  et  opératoire?,  il  est  aisé  cio  prévoir  que 
la  pathogéiiip  des  accidents  observés  n’est  pas 

’l'rop  facilement  on  a  voulu  iienser  (pie  le  réle 
essentiel  appartenait  à  l’action  mccaniiiuc  île  la 
côte  cervicale,  soulevant  l’artère  et  son  plexus 
sympathique  comme  sur  un  chevalet,  étirant  les 
troncs  et  les  racines  nerveuse?.  On  a  même  été 
jusqu’à  un  schéma  ;  si  .la  côte  est  courte,  cas 
habituel,  les  manifestalion?  seront  nerveuses  ; 
si  elle  est  longue,  elles  seront  vasculaires.  Nous 
avons  déjà  dit  à  quelles  objections  on  se  heur¬ 
tait  ; 

Il  existe  des  signes  pathologiques  alors  même 
qu’il  n’y  a  pas  de  côtes  cervicales  vraies,  mais 
seulement  une  hypertrophie  transversaire,  une 
((  pseudo-côte  cervicale  a. 

Il  y  a  des  signes  uniquement  vasculaires  alors 
qu’opératoirement  seuls  les  nerfs  sont  atteints 
(Blair). 

On  a  fait  intervenir  alors  d’autres  agents  de 
constriction  mécanique  et  avant  tout  le  scaicne, 
puisqu’il  est  souvent  volumineux  et  à  prolon¬ 
gements  fibreux  épais.  La  preuve  de  son  action 
parfois  nocive  semble  donnée  par  les  résultats 
favorables  des  scalénotomies  faites  depuis  N'aff- 
ziger,  Ochsner  et  leurs  collaborateurs.  La  com¬ 
pression  des  nerfs  entre  scalène  antérieur  et 
moyen  serait  donc  l’élément  primordial  (Aync- 
sworth).  Mais  ces  muscles  ne  .sont  pas  toujours 
de  dimensions  aussi  anormales.  On  invoque  alors 
les  modalités  de  leur  attache  sur  la  l’’”  côte  ou 
plus  exactement  l’incidence  du  tendon  scaléniqnc 
par  rapport  à  l’obliquité  costale  très  exagérée 
chez  certains  sujets.  Il  n’y  aurait  alors  entre  os 
et  tendon  qu’un  espace  à  angle  très  aigu  dimi¬ 
nuant  de  beaucoup  la  place  des  nerfs  et  du 
vaisseau. 

D’autres  font  jouer  un  rôle  à  un  spasme  du 
muscle,  d’étiologie  discutable,  dans  le  cadre  de 
laquelle  on  fait  une  place  do  valeur  au  trauma¬ 
tisme,  tant  accidentel  que  professionnel  et 
répété.  Ce  spasme  peut  reconnaître  coinmc  ori¬ 
gine  une  irritation  dos  troncs  du  plexus  brachial 
et  il  y  aurait  là  une  sorte  de  cercle  vicieux 
puisqu’à  son  tour  le  spasme  aurait  pour  effet  de 
léser  le  plexus  par  l’élévation  anormale  de  la 
1”  côte  (Ochsner,  Gage  et  de  Bakey).  Une  preuve 
de  ce  mécanisme  serait  donnée  par  l’expérience 
de  Gage  qui  a  obtenu  une  très  nette  sédation  des 
douleurs  en  injectant  de  la  novoca’fne  à  1  pour 
100  dans  le  scalène  antérieur. 

Pou.ssant  plus  loin  encore  cette  hypothèse 
mécanique,  on  a  attribué  le  rôle  majeur  aux  alté¬ 
rations  do  la  ce iiilure  scapulaire.  Tantôt  prédis¬ 
position  anatomique  chez  les  sujets  à  long  cou 
et  à  épaules  tombantes  (Frciberg),  tantôt  lésions 
acquises  de  la  colonne  vertébrale  ou  des  articu¬ 
lations  de  l’épaule  expliquant  un  étirement  du 
plexus  brachial.  Le  traitement  de  ces  lésions  pre¬ 
mières  suffirait  h  supprimer  les  manifestations 
cliniques. 

Les  traumatismes  ont  été  souvent  mis  au  pre¬ 
mier  plan  de  la  pathogénie  de  l’affection,  tout 
au  moins  comme  facteur  ((  précipitant  »  l’appa¬ 
rition  du  syndrome  (Honeij,  Spurling  et  Brad- 
ford,  Naffziger  et  Grant).  On  a  pensé  qu’une 
lésion  directe  du  muscle  scalène  pouvait  en 
amener  le  déchirement,  d’où  la  production 
secondaire  de  tfssu  fibreux  réactionnel  englobant 
vaisseaux  et  nerfs.  On  a  émis  l’opinion  que  son 
action  plus  lointaine  était  d’amener  un  déséqui¬ 
libre  de  l’épaule  et  par  là  un  étirement  du 
plexus  (Donald  et  Morton,  8  cas).  Enfin,  certains 
estiment  que  si  le  plexus  est  «  embryologiquc- 
ment  défectueux  »  (Jones),  soit  par  antéposition, 
soit  par  post-position,  alors  que  tous  les  autres 
éléments  du  creux  sus-claviculaire  sont  normaux, 
l’effet  du  traumatisme  est  d’amener  un  change¬ 


ment  des  rapports  de  la  sous-clavière  et  du  plexus 
(pii,  m('’iTie  minime,  suffira  à  faire  apparaître 
(les  trouilles  pathologiques  fAyne.sworth,  Todd, 
loues). 

Signalons  pour  être  complet  qu’on  a  pu  attri¬ 
buer  quelque  importance  au  rétrécissement  do 
l’orifice  supérieur  du  thorax  |)ar  l’action  de 

sites,  réagissant  en  un  processus  de  sclérose  qui 
enserrerait  nerfs  et  vaisseaux. 

.\insi  le  cadre  étroit  des  hypothèses  mécaniques 
se  trouve  débordé  très  laniemenl .  On  doit  en 
retenir  pour  la  conduite  du  Irailement  ; 

l/absencc  fré(jnenle  de  la  rôle  corvirale  (.Naff- 
ziger.  Kdinglon,  Murphy.  Morley.  Wnod.  .loues, 
etc... 

La  iiossibilité  d’une  l’’’’  côte  anormale,  en  don¬ 
nant  tons  les  signes  (Mac  Dermolt). 

L’aspect  normal  à  rinlcrvention  de  bien  des 
scalène?  (Aynesworth). 

Aussi  faiil-il  chercher  ailleurs  la  clef  dos  phé¬ 
nomènes  observés.  Les  lésions  vasculaires  sont  à 
ce  point  de  vue  spécialement  intéressantes.  Elles 
[losent  en  effet  plusieurs  problèmes  : 

Pourquoi  y  a-t-il  des  lésions  artérielles  à  type 
anévrysmal.''  Pourquoi  Ihnjmboses  et  dilatations 
siègent-elles  électivement  à  distance  et  en  aval 
du  point  de  compression  P 

Quand  l’anévrysme  (ou  la  dilatation)  siège  au 
point  même  où  le  vaisseau  croise  l’articulation 
costale  anormale  ou  le  rétrécissement  muscu¬ 
laire  pathologique,  l’explication  est  aisée.  On  sait 
en  effet  que  toute  arifire  située  nu  contact  d’un 
plan  résistant  perd  peu  à  peu  scs  fibres  élasliqnes 
et  qu’elle  finit  par  se  laisser  dilater  (A.  Thomas). 

Quand  les  altérations  artérielles  .si(’’gent  à  dis¬ 
tance  des  points  de  compression,  l’cxpil  irai  ion 
purement  physique  se  montre  en  défaut.  On  a 
alors  suggéré  le  rôle  possible  du  sympathique 
sus-claviculaire,  mis  en  valeur  par  Ombrédanne, 
Wingatte,  Todd,  Telford,  Sénèque,  etc...  Les 
fibres  sympathiques  sont  touchées  soit  nu  niveau 
du  plexus  poriartériol,  soit  aux  rami-communi- 
cnnls  lissés  an  plexus  brachial,  soit  môme  au 
ganglion  étoilé.  On  sait  que  l’excitation  du  sym¬ 
pathique  entraîne  une  constriction  durable  des 
parois  artérielles.  La  persistance  de  ce  spasme 
finirait  par  créer  une  véritable  «  maladie  organi¬ 
que  »  par  permanence  d’un  «  désordre  fonction¬ 
nel  »  (Leriche). 

Quant  aux  altérations  vasculaires  à  distance, 
à  type  d’oblitération  que  l’on  a  rencontrées  sur 
l’axillaire  ou  sur  l’iiumérale,  elles  s’expliquent 
par  un  mécanisme  voisin.  Les  expériences  de 
Fontaine  et  Schatiner  ont  montré  (pi 'en  aval  de 
l’oblilération,  mécani(iue  ou  fonclionm-lle  d’un 
tronc  artériel  important,  se  produisaient  des 
lésions  éloignées  de  tout  l’arbre  vasculaire,  pre¬ 
nant  le  type  d’une  mésarterite,  puis  d’une  endar- 
lérilo  et  enfin  d’une  tbromliosc.  Toute  artère 
oblitérée  est  dofic  un  «  nerf  plexique  doulou¬ 
reux  »  dont  la  résection  permettra  seule  la  gué¬ 
rison  des  troubles  vasculaires  éloignés  et  réflexes. 

Ainsi  donc,  à  côté  du  rôle  majeur  des  modi¬ 
fications  anatomiques  du  creux  sus-claviculaire, 
qu’elles  soient  d’origine  embryologique,  statique, 
traumatique  ou  fonctionnelle,  une  très  grande 
place  revient  à  l’irritation  du  sympathique,  res¬ 
ponsable  d’une  part  importante  des  signes  obser¬ 
vés,  et  créateur  possible  d’une  maladie  artérielle 
à  type  d’endartérile  qui  évoluera  ensuite  isolé- 


La  plupart  des  côtes  cervicales  demeurent  silen¬ 
cieuses,  ((muettes»,  alors  même  qu’un  cliché 
radiographique  en  montre  la  présence.  Mais,  par 
opposition,  au  moins  10  pour  100  des  sujets 


réellement  atleinls  n’ont  aucun  signe  précis  qui 
attire  l’allention  vers  le  rachis  cervical  (Sénè¬ 
que').  Il  est  donc  liabiluel  do  dire  qu’il  faut,  en 
présence  de  manifestations  algiques  et  trophi¬ 
ques  du  membre  supérieur,  penser  à  explorer  le 
creux  sus-claviculaire  par  la  clinique  et  la  radio¬ 
graphie. 

On  divise  habituellement  les  manifestations 
observées  en  deux  groupes  : 

Le  syndrome  nerveu.r.  cervico-brachial,  qui 
réunit  en\iron  77  pour  100  des  cas  ; 

Le  syndrome  vasculaire,  plus  typique  peut- 
être,  mais  bien  moins  fréquent  (20  pour  100). 

Encore  celle  division  est-elle  bien  théorique 
piiisiiu’on  sait  que  le  dernier  a  très  souvent  une 
origine  nerveuse  plexique  ou  sympathique 
(A.  Thomas). 

Voici  d’après  Patterson,  et  par  ordre  de  fré¬ 
quence,  les  troubles  qui  incitent  le  sujet  à  se 
faire  examiner  : 

Algies  d’intensité  variée  au  membre  supérieur 
ou  à  la  base  du  cou  ; 

Fatigabilité  et  faiblesse  du  membre  supérieur  ; 

Crampes  des  doigts  ; 

Décoloration  de  la  main  ; 

Insensibililé  partielle  de  la  main. 

La  douleur  est  l’élément  essentiel  du  syn¬ 
drome  nerveux.  Souvent  plus  accusée  la  nuit, 
elle  a  pour  siège  habituel  la  région  de  l’épaule 
où  elle  débute  pour  s'étendre  ensuite  au  cou  et 
au  bras.  Elle  a  moins  souvent  pour  domaine 
principal  le  cou  ou  le  bras,  rarement  l’avant-bras 
et  la  main  où  elle  se  distribue  selon  le  territoire 
du  médian  et  du  cubital.  Ces  douleurs  nerveuses 
seraient  accentuées  surtout  par  les  mouvements 
d’al)duclion  et  d’extension  de  l’épaule  et  pour¬ 
raient  entraîner  une  attitude  spéciale  en  adduc¬ 
tion  et  flexion  (Donald  et  Morton). 

A  côté  de  ce  signe  majeur,  la  sensibilité  est 
alleinle.  On  note  de  l’hyiioesthésie  ou  des  pares¬ 
thésies  parcellaires,  plus  rarement  do  l’anesthésie 
vraie,  dans  un  segment  de  la  main,  surtout  au 
niveau  de  l’éminence  thénar,  ou  dans  le  terri¬ 
toire  du  bracliial  cutané  interne  à  l’avant-bras. 
Les  sensibilités  thermique,  et  douloureuse  peu¬ 
vent  être  également  altérées. 

Une  certaine  faililesse  de  la  main  ou  do  l’avant- 
bras,  une  limitation  des  mouvements  dans  cer¬ 
tains  plans  est  souvent  rencontrée.  Le  sujet  se 
plaint  d’une  diminution  de  sa  force  musculaire, 
de  fatigabilité  dans  le  membre  atteint,  de  mala¬ 
dresse  ou  du  tremblement  de  ses  doigts.  Les 
Iroiibles  musculaires  sont  en  effet  d’une  grande 
fréquence,  cl  plus  que  tous  les  signes  précédents, 
ils  doivent  faire  suspecter  l’exislcnce  d’une  côte 
cervicale  (Duhail).  L’atrophie  touche  surtout  les 
muscles  de  l’éminence  thénar,  l’opposant,  le 
court  abducteur,  les  inlerosseux  et  les  lombri- 
caiix.  Mais  elle  atteint  aussi  parfois  les  muscles 
du  bras,  le  deltoïde,  la  loge  antérieure  de  l’avant- 
bras.  Elle  est  d’ailleurs  palpable  plus  que  mesu¬ 
rable. 

L’étude  des  mouvements  les  montre  limités, 
difficiles  plus  que  totalement  supprimés.  Les 
troubles  parétiques  sont  observés  avec  fréquence, 
alors  que  les  paralysies  subtotales  ou  totales 
demeurent  rares.  On  en  a  signalé  pourtant  de 
sérieuses  (Torralca,  Leri  et  Peron).  Crouzon  et 
Mathieu  ont  vu  une  griffe  cubitale  bilatérale. 

L’examen  des  réflexes  donne  des  résultats 
variables.  On  note  la  diminution,  rarement 
l’abolition,  en  particulier  de  certains  réflexes  du 
membre  supérieur,  tantôt  du  bicipital,  tantôt 
du  tricipilal,  tantôt  du  supinateur. 

L’examen  des  réactions  électriques  banales 
décèle  leur  modification,  en  rapport  avec  l’impor¬ 
tance  des  troubles  moteurs  observés.  La  chro- 
naxie  a  été  peu  souvent  recherchée  chez  ces 
malades.  Cependant  il  semble  qu’elle  soit  aug- 


1076 


LA  PRESSE  MEDICALE,  25  28  Décembre  1 940 


N'”  102^  103 


menlée  en  cas  de  compression  vraiment  pure 
(Markowitz). 

■  La  recherche  des  troubles  trophiques  met  en 
valeur  la  fréquence  des  modifications  de  la  peau, 
épaissie  et  parfois  presque  sclérodermique.  La 
possibilité  d'ulcérations  non  gangréneuses  des 
doigts  (Schiassi,  Putti),  d’éruptions  vésiculcuscs 
(Délia  Vedova)  à  topographie  radiculaire  (Leri, 
Tzanck  et  Jacquet),  d’onycho-dystrophie,  etc., 
existe  d’après  quelques  cas. 

* 

*  * 

Le  syndrome  vasculaire  prend  tantôt  l’aspect 
caractéristique  de  la  maladie  de  Raynaud  avec 
ses  éléments  constitutifs  : 

La  syncope  locale,  spontanée  ou  déclenchée 
par  le  froid  ou  l’humidité,  siégeant  au  niveau 
des  doigts  dont  l’hypothermie  et  la  décoloration 
sont  notables.  En  même  temps  ce  sont  la  gêne 
fonctionnelle,  l’engourdissement,  la  diminution 
de  la  sensibilité  locale,  au  contact  et  à  la  cha¬ 
leur,  et  sa  conservation  h  la  piqûre  et  à  la  com¬ 
pression  ;  les  sueurs  froides.  L’ensemble  dure 
quelques  minutes,  puis  apparaît  la  sensation 
cuisante,  paroxystique,  qui  termine  l’accès  aigu. 

L’asphyxie  locale  peut  succéder,  alterner  ou 
coexister  avec  la  précédente.  Les  doigts  sont 
colorés,  du  bleu  violet  au  gris  ardoise  ou  au 
noir,  froids,  gourds  et  maladroits.  Ils  sont  le 
siège  de  douleurs  vives,  d’élancements  brûlants 
qui  irradient  vers  le  poignet. 

Des  phénomènes  sphacéliques  surviennent  plus 
ou  moins  longtemps  après.  Ils  manquent  dans 
les  formes  habituelles  du  syndrome.  Cependant 
on  en  connaît  la  possibilité  depuis  les  observa¬ 
tions  de  Délia  Vedova,  Langeron  el  Desbonnets, 
Adson  et  Coffey,  Pasini,  Otto,  Loesll,  Perazzo, 
Finkel,  Telford  et  Sfopford,  Mc  Fee,  Baum- 
gartnor,  etc...  Tantôt  il  s’agit  d’ulcérations  tor¬ 
pides,  se  creusant  peu  à  peu  ;  tantôt  de  phlyc- 
tènes  séro-hématiques,  avec  chute  de  l’ongle  ; 
tantôt  d’une  véritable  gangrène  parcheminée  des 
doigts.  Si  le  siège  en  est  en  règle  aux  extrémités, 
on  les  a  vues  aussi,  comme  dans  la  très  intéres¬ 
sante  observation  de  Donald  et  Morton,  s’étendre 
à  toute  la  main,  puis  remonter  jusqu’à  l’avant- 
bras. 

La  tension  artérielle  présente  des  différences 
notables  d’un  côté  à  l’autre.  Les  oscillations  sont 
diminuées,  parfois  môme  disparues,  du  côté  lésé. 
Les  pulsations  radiales  sont  moins  fortes  et  man¬ 
quent  souvent  lorsque  le  malade  lève  le  bras 
(Leriche)  ou  quand  il  tourne  la  tête  du  côté 
opposé  (Ochsner). 

Ce  syndrome  a  pour  lui  son  évolution  par 
crises  paroxystiques,  nettement  déterminées  par 
les  agents  extérieurs.  Il  est  toujours  unilatéral, 
ce  qui  le  distinguerait  des  vrais  Raynaud  symé¬ 
triques  et  bilatéraux.  Il  est  remarquable  de 
constater  qu’il  peut  exister  en  dehors  de  toute 
lésion  artérielle  perceptible  à  l’intervention. 

On  a  décrit,  en  dehors  de  ce  syndrome  typique, 
d’autres  troubles  vasculaires,  moins  rencontrés 
et  moins  caractérisés,  à  type  d'algies.  La  dou¬ 
leur  est  donc  là  encore  un  élément  constant  du 
syndrome.  Elle  affecte  tantôt  l’allure  d’une  cons- 
triction  (Crouzon,  Gilbert-Dreyfus,  Cosfe),  tantôt 
l’aspect  de  fourmillements  continus,  tantôt 
l’apparence  d’une  causalgie  (Russel  et  Lavenant). 
Quelques  troubles  vaso-moteurs  fugaces  les 
■accompagnent,  traduisant  sans  doute,  comme 
l’algie  elle-même,  un  désordre  sympathique 
intravasculaire  (A.  Thomas). 

Parfois  enfin  il  s’agit  d’une  véritable  «  clau¬ 
dication  intermittente  n  (Crouzon),  de  spasme 
douloureux-,  de  parésie  temporaire,  déterminés 
par  un  effort  ou  par  certaines  positions  du  bras 
(Leriche). 


Il  est  rare  que  l’on  trouve  rassemblés  les  élé-  j 
monts  caractéristiques  d’une  compression  vei¬ 
neuse  (Bolreau-Rousscl)  avec  l’oedème  du  membre 
supérieur  accompagné  d’une  circulation  vei-  ; 
neuse  exagérée.  | 

Enfin  il  faut  faire  entrer  dans  le  cadre  des  ■ 
manifestations  vasculaires  certains  désordres  | 
singuliers  tels  que  ceux  qui  ont  fait  l’objet 
d’une  communication  récente  de  Mallet-Guy  cl 
Cavailher.  La  présence  de  côtes  cervicales 
s’accompagnait  chez  leur  malade  de  l’existence 
d’une  maladie  de  Kienbôck  du  semi-lunaire.  La 
libération  artérielle  amena  la  disparition  de  ces 
altérations  osseuses  pour  lesquelles  il’ faut  bien 
admettre  une  origine  circulatoire. 

* 

*  * 

Les  renseignements  cliniques  chez  de  tels 
patients  sont  bien  pauvres.  On  explorera  avant 
tout  le  creux  sus-claviculaire.  Chez  les  sujets  à 
long  cou  et  à  sterno-cléido-mastoïdien  peu  volu¬ 
mineux,  on  sent  parfois  une  sensibilité  très  nette 
du  scalène  ;  plus  rarement  on  en  perçoit  la 
contracture  (Donald  et  Morton). 

Le  soulèvement  artériel  traduit  parfois  sa  pré¬ 
sence  en  rendant  la  région  asymétrique.  Les 
caractéristiques  vasculaires  sont  alors  mises  en 
évidence  :  il  y  a  des  battements  synchrones  aux 
bruits  cardiaques.  Quelquefois  même  la  présence 
d'expansion,  d’un  thrill  ou  d’un  souffle  inter¬ 
mittent  doit  faire  admettre  l’existence  d’un  ané¬ 
vrysme  sous-clavier.  La  compression  digitale,  qui 
peut  parfois  prendre  point  d’appui  sur  une  saillie 
dure  et  oblongue,  réduit  ces  signes. 

Ailleurs  le  creux  sous-clavier  semble  normal. 
La  palpation  profonde  y  perçoit  cependant  la 
dureté  d’un  élément  costal  surnuméraire,  trans¬ 
versalement  étendu,  et  dont  la  pointe  extérieure 
parfois  repérable,  se  montre  plus  souvent  effacée 
sous  ses  attaches  fibreuses  ou  sous  les  muscles 
limitrophes.  Cette  saillie  est  indolore,  immobile, 
sans  battements,  mais  elle  soulève  l’artère  qui 
bat  au-dessus  d’elle. 

A  cet  examen  direct  s’ajouteront  les  explora¬ 
tions  vasculaires  et  neurologiques  dont  nous 
avons  déjà  tant  parlé. 

On  attachera  une  particulière  importance  à 
constater  la  présence  d’un  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner,  avec  ses  éléments  caractéristi¬ 
ques,  énophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  myosis  (Pierre  Marie,  Frudinhühr). 
Le  réflexe  ociilo-cardiaque  et  les  réflexes  pilo- 
moteurs  seront  sans  modification  en  général. 

Sf: 

-k  îk 

L'examen  radiologique  a  donc  une  importance 
capitale. 

On  prendra  un  cliché  de  face,  symétrique, 
centré  sur  C  7,  D 1  ou  mieux,  légèrement  oblique, 
axé  sur  la  3“  ou  la  4'  dorsale  (Feil). 

Deux  clichés  de  profil,  un  pour  chaque  côté. 
Sur  ces  vues  latérales,  la  côte  cervicale  prendra 
souvent  l’aspect  d’un  ruban  oblique,  de  couleur 
à  peine  blancliAlre,  se  projetant  de  haut  en  bas 
sur  le  corps  moins  teinté  de  la  vertèbre  corres¬ 
pondante.  Lorsque  les  anomalies  costales  sont 
bilatérales,  elles  sont  d’un  diagnostic  plus 
malaisé  el  il  peut  être  nécessaire  d’avoir  un  cliché 
de  l’ensemble  du  thorax  pour  pouvoir  numéroter 
les  côtes  présentes. 

Un  artifice  commode  (Patterson)  est  de  faire 
avaler  au  malade  de  la  bouillie  barytée.  La  côte 
en  surnombre  apparaît  alors  au  sommet  de  la 
colonne  opaque  qui  traverse  l’œsophage. 

Il  paraît  intéressant,  surtout  chez  les  sujets  à 
long  cou,  de  noter  la  situation  d’une  ombre 
opaque,  foncée,  qui  se  projette  entre  la  dernière 


cervicale  et  1,’imagc  claire  trachéale.  Il  s’agit  du 
sommet  pulmonaire  en  position  anormalement 
élevée,  disposition  dangereuse  dont  il  faudra  se 
souvenir  lors  de  l'intervention. 

On  notera  avec  fréquence  l’existence  d'une 
scoliose  cervico-dorsale  (1/3  des  cas,  Torelli). 

Enfin  il  sera  très  utile  dans  certains  cas  de 
pratiquer  une  artériographie.  Seule  elle  per¬ 
mettra  de  situer  l’existence  d’une  dilatation  ou 
d’une  thrombose  de  la  sous-clavière  ou  de  ses 
branches  et  de  permettre  ainsi  à  l’artériectomie 
de  se  faire  au  bon  endroit.  On  sait  les  inconvé¬ 
nients  de  ce  mode  d’exploration,  surtout  au 
membre  supérieur  et  chez  de  jeunes  patients. 

Cependant  la  nécessité  où  l’on  est  de  sup¬ 
primer  le  segment  artériel  thrombosé,  source 
d’irritation  permanente  du  sympathique  vascu¬ 
laire,  justifie  l’emploi  de  l’artériographie  à  con¬ 
dition  que  l’on  ait  auparavant  étudié  avec  scru¬ 
pule  la  sensibilité  vaso-motrice  du  membre 
atteint. 

Enfin  tout  examen  consciencieux  devra  com¬ 
prendre  la  recherche  des  stigmates  d’affections 
susceptibles  d’altérer  la  motricité  ou  la  sensibi¬ 
lité  du  bras  ou  de  l’avant-bras.  Trop  d’erreurs 
sont  connues  où  on  a  oublié  d’apprécier  à  sa 
juste  valeur  une  arthrite  de  l’épaule,  un  mal  de 
Pott  cervical,  une  syringomyélie  et  où  on 
s’étonne  à  tort  des  échecs  de  l’ablation  costale 
(Clovis  Vincent,  Morris). 

En  résumé  on  se  trouve  en  présence  de  mani¬ 
festations  polyvalentes  que  trop  aisément  on 
attribue  aux  côtes  cervicales  alors  que,  bien  sou¬ 
vent,  elles  reconnaissent  pour  origine  l’atteinte 
du  paquet  vasculo-nerveux  par  l’un  quelconque 
des  éléments  anatomiques  du  creux  sus-clavi¬ 
culaire.  Est-il  possible  de  faire  vraiment  le  départ 
entre  les  troubles  engendrés  par  les  côtes  cervi¬ 
cales  et  ceux  qui  relèvent  de  l’action  nocive  d’un 
scalène  démesuré  ?  En  pratique,  la  seule  diffé¬ 
rence  appréciable  est  que  le  syndrome  du  scalène 
antérieur,  ou  syndrome  cervico-brachial,  se  ver¬ 
rait  avec  plus  de  fréquence  chez  des  hommes, 
soumis  à  des  traumatismes  professionnels  répé¬ 
tés,  chez  lesquels,  à  droite  comme  à  gauche, 
s’observeraient  les  troubles  vasculaires  et  ner¬ 
veux.  Les  signes  seraient  peut-être  moins  précis, 
le  traitement  chirurgical  aurait  moins  de  chances 
de  succès  alors  qu’une  thérapeutique  sympto¬ 
matique  aurait  plus  d’efficacité  (Aynes-worth). 

* 

*  * 

La  diversité  des  origines  du  syndrome,  la 
variabilité  des  lésions  opératoires  ne  permettent 
pas  une  conduite  simple,  rigoureuse,  toujours 
bien  axée  du  premier  coup.  Ainsi  s’expliquent 
et  la  diversité  des  tentatives  et  la  non-rareté  des 
échecs. 

Peu  de  chose  à  dire  du  traitement  médicamen¬ 
teux,  adjuvant  parfois  utile,  dans  les  cas  bien 
connus  où  se  manifeste  un  pithiatisme  surajouté. 
Il  se  résume  dans  l’emploi  de  l’acéthylcholirie 
et  des  dérivés  du  benzodioxan.  Pou  à  dire  de 
l’emploi  de  la  radiothérapie  profonde,  malgré 
les  succès  de  Langeron  et  de  Clovis  Vincent. 

Beaucoup  plus  intéressante  est  la  tentative  de 
Layani  (in  thèse  Finkel),  Infiltrations  stellaires 
étendues,  répétées  toutes  les  semaines,  qui  ont 
permis  d’interrompre  le  cercle  vicieux  :  irrita¬ 
tion  vasculaire  et  sympathique  —  irritation  ner¬ 
veuse  —  phénomènes  réactionnels  vasculaires  ; 
de  faire  cesser  le  spasme  el  d’autoriser  la  cica¬ 
trisation  rapide  d’ulcérations  gangréneuses  de 
l’index.  Etant  donnée  l’innocuité  du  procédé,  il 
y  aurait  intérêt  à  envisager  l’infiltration  stel¬ 
laire  comme  premier  temps  du  traitement, 
chaque  fois  que  se  manifeste,  sans  discussion, 
l’irritation  du  sympathique.  Si  l’effet  obtenu 
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n'est  que  transitoire,  il  donnera  au  moins  une 
base  solide  aux  tentatives  ultérieures  d’exérèse 
sympathique,  tant  périartérielles  qu’è  l’artériec- 
lomie  proprement  dite. 

Les  Iraitemcnts  chirurgicaux  ont  été  plus 
employés.  La  scalénolomie  CNaffziger,  Adson, 
Gladstone  et  Wakeley)  prend  dans  la  littérature 
étrangère  une  place  de  jour  en  jour  plus  impor¬ 
tante.  Il  est  nécessaire  de  diviser  le  muscle  assez 
haut,  pour  éviter  un  cul-de-sac  pleural  surélevé 
(Patterson).  Il  faut  aussi  bien  dissocier  le  fascia 
fibreux  de  la  face  postérieure  des  scalènes,  cause 
possible  de  récidives.  Dans  tous  les  cas  où  la 
novocaïnisation  du  muscle  améliore  les  accidents 
observés  (Gage),  la  scalénotomie  suffirait  è 
entraîner  la  guérison.  Patterson,  Gage,  Ayne- 
sworth  ont  obtenu  par  cette  opération  80  pour 
100  de  succès.  Ils  recommandent  de  supprimer 
la  portion  inférieure  du  muscle  pour  éviter  une 
récidive  ultérieure.  Les  seuls  accidents  qu’ils  ont 
eu  a  regretter  venaient  du  fait  qu’on  avait  pra¬ 
tiqué  dans  le  même  temps  l’exérèse  des  deux 
scalènes  et  qu’il  s’en  était  suivi  une  paralysie 
du  diaphragme  par  étirement  des  phréniques 
(Spurling  et  Bradford). 

L’ablation  de  la  1’’®  côte  est  déjà  plus  délicate 
et  suppose  un  chirurgien  entraîné.  Elle  doit  être 
extrapériostée  si  l’on  veut  éviter  la  récidive.  On 
doit  enlever  très  complètement  l’exostose  de  la 
f®  côte,  susceptible  de  se  reformer  (Harvier). 
Surtout,  il  est  nécessaire  de  bien  extirper,  avec 
la  côte,  tous  les  trousseaux  qui  l’enserrent.  Il  y  a 
des  dangers  ;  on  risque  de  léser  la  plèvre,  comme 
l’ont  fait  Adson  et  Cofîey,  Picot,  Netter,  Péri, 
etc...,  ce  qui  est  souvent  sans  gravité  ;  d’irriter 
le  plexus  brachial,  ce  qui  l’est  bien  plus.  On  se 
souviendra  que  la  moindre  lésion  de  celui-ci  par 
une  traction,  violente  ou  en  apparence  modérée, 
suffit  à  entraîner  des  accidents  durables  à  type 
parétique  durant  parfois  plusieurs  mois  (Patter¬ 
son,  Sénèque).  Aussi  a-t-on  proposé  un  artifice 
opératoire  qui  consiste  à  se  servir,  une  fois  le 
scalène  sectionné,  de  son  chef  Inférieur  auquel 
le  plexus  est  intimement  uni  par  les  nerfs  qu’il 
fournit  au  muscle,  comme  tracteur.  On  a  vu 
aussi  l’atteinte  du  canal  thoracique  (Donald  et 
Morton).  De  toute  façon,  il  est  indispensable  de 
bien  libérer  l’artère,  et  de  la  côte  et  des  trous¬ 
seaux  fibreux  qui  l’entourent  ;  ce  n’est  pas  tou¬ 
jours  facile  et  il  faut  citer  le  cas  d’Adson  et 
Coffey  où  il  se  produisit  une  hémorragie  secon¬ 
daire  mortelle. 

Les  auteurs  anglo-saxons,  sur  la  foi  de  leurs 
statistiques  éminemment  favorables,  ont  discuté 
l’utilité  de  l’ablation  costale.  Ils  arrivent  à  cette 
conclusion  que  si  la  scalénotomie  est  en  règle 
suffisante,  chaque  fois  qu’il  existe  des  accidents 
gangréneux  il  est  préférable  d’associer  à  la  divi¬ 
sion  musculaire  l’exérèse  costale  (Patterson, 
Aynesworth). 

Il  est  hors  de  doute  que  les  résultats,  lorsqu’il 
s’agit  de  syndrome  nerveux,  sont  des  plus  favo¬ 
rables  puisqu’on  enregistre  près  de  90  pour  100 
de  succès.  Mais  il  n’on  est  pas  ainsi  quand  on 
a  affaire  à  un  syndrome  vasculaire.  Aussi  le  trai- 
joment  des  lésions  vasculaires  doit-il  modifier  la 
conduite  thérapeutique. 

Deux  interventions  ont  été  discutées  ; 

La  sympathectomie  péri-artérielle  semble  suffi¬ 
sante  si  l’artère  est  perméable.  On  l’associera 
donc  volontiers  à  l’ablation  costale  (Ombrédanne, 
Sénèque).  Mais,  dans  bien  des  cas,  elle  se  montre 
insuffisante  et  il  est  nécessaire  de  procéder 
alors,  dans  un  temps  secondaire,  à  une  artériec¬ 
tomie.  C’est  qu’en  effet  l’irritation  du  sympa¬ 
thique  péri-artériel  par  une  côte  cervicale  amène 
à  la  longue  la  production  d’une  véritable  «  endar- 
térite  »  évoluant  pour  son  propre  compte  (Baum- 
gartner,  Clerc  et  Macrez).  C’est  la  perspective  de 


cette  «  gangrène  par  artérite  »  qui  oblige  à 
enlever  directement  le  vaisseau  atteint.  Reste  à 
savoir  où  faire  porter  cotte  artériectomie  Il  est, 
rappelons-le,  difficile  d’apprécier  son  niveau  par 
la  seule  clinique.  Aussi  l’artériographie  doit-elle, 
pour  Leriche,  Mocquot  et  Wertheinier,  apporter 
les  renseignements  les  plus  démonstratifs,  en 
séparant  ce  qui  n’est  que  spasme,  de  ce  qui  est 
vraiment  oblitération  vasculaire.  Ce  mode  d’ex¬ 
ploration,  si  contesté  parfois,  permettra  cepen¬ 
dant  d’éviter  une  récidive  ultérieure,  en  situant 
le  segment  artériel  à  enlever. 

Un  dernier  point  semble  actuellement  dis¬ 
cuté  :  faut-il,  dans  le  même  temps,  pratiquer  à 
la  fois  l’exérèse  costale,  la  scalénotomie,  l’arté¬ 
riectomie  ?  Bien  qu’on  ait  dit,  et  peut-être 
démontré,  que  la  simple  artériectomie  suffisait 
à  entraîner  la  disparition  des  troubles  (Tierny), 
il  paraît  préférable,  lorsqu’existe  une  tendance 
à  la  gangrène  par  artérite,  d’associer  les  diverses 
opérations,  ce  qui  est  aisé  à  un  chirurgien 
entraîné  (Patterson). 

Quelques  statistiques,  venant  en  fin  de  cette 
revue,  situeront  sans  doute  la  question.  A  la 
clinique  Mayo,  Adson  et  Coffey  ont  relevé  36  opé¬ 
rations  pratiquées  sur  303  cas  observés.  Il  y  a  eu 
exérèse  costale  dans  tous  les  cas,  avec  26  guéri¬ 
sons,  4  améliorations  et  6  échecs.  Streîssler 
donne  aussi  77  pour  100  de  guérisons  pour 
10  pour  100  d’échecs.  Plus  récemment,  Patterson 
a  opéré  d’exérèse  costale  7  malades  avec  6  résul¬ 
tats  heureux.  Dans  6  cas  il  a  fait  une  simple 
scalénotomie  avec  succès.  Donald  et  Morton  ont 
fait  16  scalénotomies  avec  14  guérisons  presque 
immédiates.  Aynesworth  apporte  des  chiffres 
meilleurs  encore,  puisque  4  ablations  costales 
ont  donné  3  succès,  et  16  scalénotomies  15  gué¬ 
risons  durables. 

Les  échecs  sont  parfois  dus  à  une  opération, 
incomplète,  nécessitant  un  deuxième  temps, 
costal  ou  artériel.  Mais  bien  plus  souvent  il  est 
nécessaire  d’incriminer  une  erreur  de  diagnostic, 
c’est-à-dire  la  coexistence  d’une  affection  médul¬ 
laire  associée,  qu’un  examen  clinique  trop  super¬ 
ficiel  avait  négligée. 

* 

*  * 

En  résumé,  au  cadre  étroit  de  l’anomalie  cos¬ 
tale,  s’est  ajouté  depuis  quelques  années,  un 
ensemble  pathologique  sans  cesse  accru,  de  ma¬ 
nifestations  semblables  dans  leur  expression  cli¬ 
nique,  diverses  dans  leur  étiologie,  qui  permet¬ 
tent  une  meilleure  compréhension  des  troubles 
observés.  Ces  syndromes  cervico-brachiaux,  dits 
encore  du  scalène  anterieur,  peuvent  guérir  par 
simple  scalénotomie.  Mais  lorsqu’il  existe  des 
symptômes  d’une. véritable  «  gangrène  par  arté- 
rile  »  du  membre  supérieur,  il  devient  nécessaire 
d’adjoindre  aux  interventions  couramment  pra¬ 
tiquées,  des  actes  thérapeutiques  dirigés  spécia¬ 
lement  contre  le  système  sympathique  péri- 
artériel,  actes  qui,  seuls,  amèneront  une  gué¬ 
rison  de  durée  valable,  parce  que  longtemps 
suivie. 

Je.an  Calvet. 
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Epitbélioma  adamantin  ayant  déterminé  un 
phlegmon  de  la  face  ;  première  manifestation 
clinique.  —  M.  Crocquefer  communique  l’obscr- 
v.ition  d'un  épithiilioma  adiitniintin  dont  lu  pre¬ 
mière  nianifeslation  clinique  a  été  un  phlegmon 
de  la  face.  Cet  épithélioma  s’est  développé  à  la 
suite  de  la  malformation  syndcsmo-radieulo-coro- 
naire  d'une  dent  de  G  ans  supérieure  droite.  Cos 
malformalioiis  sont  rares,  évoluent  généralement 
sur  les  incisives  centrales  et  latérales  supérieures, 
quelquefois  sur  les  dents  de  6  ans  ;  ces  dénis  sont 
alors  vivantes,  mais  on  peut  observ-er,  dans-  leur 
légion  péri-apienle,  des  abcès  ou  des  tumeurs 
paradentaii'es  qui  sont  la  consi'-quence  de  l’infec¬ 
tion  d'origine  ligamentaire. 

Nouvel  exemple  de  dilliculté  d’un  examen 
radiologique  digestif  qui,  même  multiplié,  a  pu 
donner  des  renseignements  incomplets  et  erro¬ 
nés.  —  M.  Delort  discute  le  cas  d’une  femme  de 
75  ans,  de  bon  étal  général,  soupçonnée  de  cancer 
de  l’estomac,  sur  une  seule  image  graphique  de 
déformation  qui  ne  put  être  retrouvée.  L’opération 
confirma  la  lésion,  mais  ce  n’était  pas  un  cancer  au 
début  comme  les  radiographies  avaient  permis  de 
l’espérer  —  et  une  énorme  atteinte  de  la  région 
médiogastrique  est  passée  inaperçue,  malgré  un 
examen  radiographique  détaillé. 

Des  diagnostics  multiples  posés  à  l’occasion 
d’une  pharyngite  chronique.  —  M.  Mondain. 

La  création  de  la  corporation  sanitaire.  — 
M.  Boyé. 

28  Août. 

De  la  corporation  de  la  Santé  publique.  — 

Discussion. 

4  et  11  Septembre. 

Vœux  de  la  Société  Médico-Chirurgicale  des 
Hôpitaux  Libres  au  sujet  de  la  Corporation  sani¬ 


taire  et  présentés  au  SKoiuViAinE  gé.néhal  de  la 
S.AN-rÉ  rUIILlQUE.  , 

3  Octobre. 

A  propos  des  camps  de  jeunesse.  —  M.  Ruf 
indique  que  la  première  tâche  à  laquelle  s’est  atta¬ 
chée  le  Ministère  de  la  Jeunesse  consiste  à  sauver  du 
chômage  les  jeunes  de  17  à  20  ans.  C’est  dans  ce 
but  qu’ont  été  créés  les  Centres  ruraux  de  la  jeu¬ 
nesse  et  les  Ateliers  de  la  Jeunesse.  De  plus  pour 
fournir  des  cadres  à  ces  deux  créations,  il  leur  fut 
ajouté  les  «  Centres  de  Chefs  ou  moniteurs  ». 

Les  centres  de  chefs  ct  de  moniteurs  sont  dirigés 
par  des  hommes  jeunes,  d’une  grande  expérience 
et  d’une  réelle  valeur,  par  de  vrais  chefs  capables 
do  juger  les  jeunes  qui  passent  dans  leurs  mains. 
Ils  vivent  avec  eux  et  partagent  leur  vie  quoti¬ 
dienne,  les  voieiil  sur  le  chantier,  à  l’atelier,  dans 
les  séances  d'entraînement  physique,  aux  conseils, 
à  la  veillée;  ils  ont  souvent  l’occasion  de  parler 
fraternellement  avec  eux.  Ils  sont  donc  bien  placés 
pour  connaître  les  aptitudes  de  chacun  et  déter¬ 
miner  ainsi  dans  quel  rôle  chacun  peut  rendre  le 
plus  de  services.  C’est  en  fonction  de  leur  appré¬ 
ciation  que  le  Ministre  répartit  les  jeunes  entre  les 
différonls  centres  et  leur  confie  des  rôles  divers. 

Les  accidents  de  l’ hyperinsulinisme.  —  M.  P. 
Calmena  d'Almeida  rappelle  l’aspect  dramatique 
que  réalise  l'excès  de  sécrétion  insulinique  :  hyper¬ 
insulinisme  ou  hyperpancréalie  chez  des  malades 
ayant  présenté  un  dysfonclionncment  pancréatique 
en  dehors  de  tout  diahèlo.  Devant  l’allure  explosive, 
dramatique  des  symptômes,  imnicdiatcmcnt  réfrénés 
par  l’absorplioii  de  sucre,  i!  a  semblé  qu’il  était  bon 
de  désigner  ces  faits  par  le  ternie  «  accidents  ».  Dans 
quelques-unes  des  observations  les  plus  intéressantes, 
on  n’observe  pas  ou  relativement  peu  d’abaissement 
du  chiffre  de  la  glycémie  :  il  est  donc  plus  logique 
de  dire  hyperinsulinisme  que  —  comme  l’ont  fait 
certains  auteurs  —  hypoglycémie. 

Au  cours  de  cette  étude  de  cas  ne  concernant 
point  des  diabétiques,  l’auteur  a  remarqué  que  les 
réactions  de  tels  sujets  à  certaines  épreuves  biolo¬ 
giques  sont  très  proches  de  ce  qu’on  observe  dans  le 
diabète  (épreuve  à  l’insuline,  triangle  d’hypergly¬ 
cémie  provoquée). 

Eloge  de  Thierry  de  Martel.  —  M.  Beaua- 
senat. 

4  Novembre. 

Les  fonctions  du  lobe  frontal.  M.  Harten- 
berg  se  basant  sur  les.  recherches  expérimentales, 
les  observations  pathologiques  et  les  conslatalions 
anatomiques,  estime  que  le  lobe  frontal  est  le  siège 
de  l’affectivité,  c’ésl-à-dife  des  émotions,  des  sen- 


limenls,  des  inclinations.  Cette  localisation  est 
confirmée  par  les  troubles  psychologiques  que  pro¬ 
duisent  les  lésions  du  lolve  fronliil  :  indifférence, 
aboulie,  inattention,  conduite  incohérente,  perte 
des  sentiments  moraux  ou  sociaux,  qui  sont  tous 
de  nature  ou  d'origine  affective. 

Si  l'on  lient  compte  de  l’importance  de  l’affec- 
livité  dans  la  pensée  humaine,  on  comprend  le 
dévelop|x-ment  considérable  que  le  lobe  frontal  a 
pris  citez  riiominc.  De  même  que  l’affectivité 
domino  l’esprit,  le  lobe  frontal  est  le  souverain 
du  cerveau. 

Sur  les  récents  travaux  du  Parti  social  de 
la  Santé  publique  et  du  Comité  national  de 
l’Enfance.  —  M.  H.  Rouèche  résume  les  actions 
entreprises  depuis  un  an  par  le  Comité  national 
tic  l’Rnfancc:  distribution  de  layettes,  lait,  fni'incs 
dans  les  départements  d’accueil  et  dans  les  mater¬ 
nités  rurales;  mise  au  point,  à  la  conférence 
annuelle  de  Bordeaux  et  de  Périgueux  (Mars  1940), 
des  réalisations  oblenuos  par  les  sections  départe¬ 
mentales  dans  les  départements  d’accueil;  divi¬ 
sion  en  fasricules  séparés,  du  volume  de  L’.Ali- 
nicntation  de  Venjanl  à  l’adulte,  pour  être  dis¬ 
tribués  dans  les  crèches,  les  canlines  scolaires,  les 
maternités;  enfin,  sous  la  haute  autorité  du  pro¬ 
fesseur  Marfan,  études  des  questions  de  l’alimeii 
talion  infantile  dans  les  diffieiillés  présentes,  pro 
pagnndc  en  faveur  de  l’allaitomenl  maternel,  rcs- 
Iriclion  des  laits  de  conserve  pour  les  enfanl- 
malades,  ulilisalioii  îles  farines  dont  on  peut  dis 
poser  actuellement;  enfin,  développement  de  l’in- 
Iriielion  et  éducalion  ménagère  chez  les  mères,  h  - 
a.ssistanics  sociales,  les  jeunes  filles. 

Images  radiologiques  du  duodénum  dignes 
de  quelques  remarques.  —  M.  M.  Delort  monir. 
que.  malgré  des  radiographies  qui  feraient  ad¬ 
mettre  l’existence  d’une  lésion  ulcéreuse,  c’est  1» 
totalité  du  malade  et  non  un  signe  isolé  qui  doit 
être  considérée  quand  il  s’agit  d’une  enfant  de 
5  ans  atteinte  de  colite  avec  présence  d 'oxyures 
ct  dermatose.  La  suite  n’a  pas  donné  de  démenti. 

Chirurgie  réparatrice  et  correctrice  des  tégu¬ 
ments  et  des  formes.  —  M.  Dafourmentel. 

Maurice  Delort. 


ENVOI  DE  VOLUMES  AU  JOURNAL  POUR 
ANALYSES.  —  Les  ouvrages  médicawr  envoyés  en 
double  exemplaire  à  La  Presse  Médicale,  120,  bou¬ 
levard  Saint-Germain,  sont  signalés  dans  leur  ordre 
d’arrivée  à  la  rubrique  «  Livres  Reçus  ».  Ils  font 
ensuite  l’objet  d’une  analyse  originale  dans  la 
rubrique  «  Livres  Nouveaux  ». 
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N"  539. 

Observations 

sur  le  réflexe  oculo-cardiaque 
spontané 

en  ophtalmologie  courante 

Par  Merigot  de  Treigny. 


Ce  serait  un  tort  de  considérer  le  réflexe 
oculo-cardiaque  de  Aschncr  comme  un  simple 
test  d’examen  que  l'on  peut  provoquer  à 
volonté  dans  un  but  de  recherche,  de  même 
que  l’on  interroge  une  contractilité  musculaire 
ou  un  réflexe  tendineux. 

Ce  syndrome  constitue  une  entité  clinique  et 
peut  éclater  brusquement  chez  un  malade  jus¬ 
que-là  bien  portant.  Il  est  alors  de  toute  néces¬ 
sité,  pour  établir  un  diagnostic  étiologique,  de 
pratiquer  un  examen  complet  oculaire  et  géné¬ 
ral.  L’observation  suivante,  qui  aurait  pu  finir 
par  un  drame  et  qui  s’est  terminée  par  une 
iridectomie  est,  à  ce  point  de  vue,  très  carac¬ 
téristique. 


Une  malade  de  60  ans,  bien  constituée  quoi¬ 
que  un  peu  obèse,  est  prise,  brusquement,  en 
pleine  santé,  d’une  très  forte  douleur  épigas¬ 
trique,  d’un  état  quasi  syncopal  avec  vomisse¬ 
ments  bilieux  accompagné  d’arrêt  des  matières 
et  des  gaz.  Son  médecin,  frappé  de  son  faciès 
anxieux  et  de  l’angoisse  peinte  sur  ses  traits, 
fit  appel  à  un  chirurgien.  Après  examen,  celui- 
ci,  pensant  à  une  occlusion  aiguë,  proposa  une 
intervention  immédiate.  La  malade  se  plaignait 
d’avoir  une  gêne  dans  un  oeil,  mais  ce  dernier 
étant  à  peine  rouge,  on  lui  fit  remarquer  que 
toute  chose  valait  d’être  faite  à  son  temps  ; 
aussi  les  préparatifs  de  l’intervention  eurent-ils 
lieu. 

Cependant,  l’anesthésie  devant  être  générale, 
et  la  patiente  ayant  insisté  pour  savoir  si  l’éther 
serait  sans  inconvénient  pour  son  œil,  on  con¬ 
sentit  avec  quelque  regret,  à  cause  du  retard  de 
l’opération,  à  lui  amener  un  oculiste.  C’est  dans 
ces  conditions  peu  favorables  pour  la  malade 
—  et  pour  moi-môme  —  que  je  fus  invité  à 
donner  mon  avis. 

L’examen  fut  assez  laborieux  à  cause  des 
efforts  de  vomissements  qui  étaient  violents  et 
incessants  ;  cependant  il  était  manifeste  que 
l’œil  droit  était  malade.  Col  œil  était  rouge 
sans  sécrétion,  par  conséquent  sans  conjoncti¬ 
vite  :  la  rougeur  était  modérée  et  violacée,  des¬ 
sinant,  autour  du  limbe  scléro-cornéen,  un 
cercle  ciliaire  très  net.  Il  s’agissait  donc  d’un 
processus  endo-oculaire.  Mais  poursuivons  notre 
examen  :  la  cornée  était  trouble,  il  existait  un 
fin  dépoli  épithélial  et  surtout  un  voile  inter¬ 
stitiel  profond.  C’était  un  gros  œdème  de  la 
cornée,  trouble  tout  mécanique  comme  nous  le 
reverrons  tout  à  l’heure.  Ce  n’est  pas  tout  : 
la  pupille  était  large;  l’iris  paralysé  en  mydriase 
bombait  en  avant;  la  chambre  antérieure  était 
aplatie,  réduite  h  rien.  Deux  doigts  engagés 
sous  le  rebord  orbitaire  supérieur  montraient 
que  le  globe  était  dur  ;  le  diagnostic  était  fait, 
il  s’agissait  d’un  glaucome  aigu.  Le  mal  était 


dans  l’œil,  et  tout  le  reste  —  je  regrette  l’ex¬ 
pression  bien  triviale  —  n’était  que  la  sauce. 

Le  cas  clinique  était  facile  à  reconstituer  dans 
son  ensemble  ;  l’angoisse,  la  douleur  abdomi¬ 
nale,  les  vomissements,  l’arrêt  des  matières  et 
des  gaz,  le  ralentissement  du  pouls,  consti¬ 
tuaient  un  réflexe  oculo-cardiaque  lié  à  l’hyper¬ 
tension  oculaire  qui  avait  agi  à  la  manière 
d’une  compression. 

Du  reste,  la  preuve  put  être  faite  immédia¬ 
tement  :  l’instillation,  entre  les  paupières,  d’un 
collyre  de  pilocarpine,  I  à  II  gouttes  toutes  les 
cinq  minutes  amena,  une  demi-heure  après  le 
début  du  traitement,  une  détente  complète.  La 
tension  intra-oculaire,  qui  était  de  120  au  tono- 
mètre  de  Bailliart,  baissa  rapidement  à  50  puis 
à  40  (la  moyenne  I  étant  de  18  à  28).  En  môme 
temps,  il  y  eut  une  diminution  de  l’œdème 
cornéen,  cessation  des  vomissements  et...  émis- 
-  sion  de  gaz. 

L’équilibre  était  cependant  instable  car,  le 
lendemain,  le  syndrome  reprenait,  bien  que 
notablement  atténué.  Cependant  la  malade  subit 
une  iridectomie  et  guérit  d’une  manière  défini¬ 
tive  avec  conservation  d’une  bonne  acuité 
visuelle,  les  cellules  de  la  rétine  ayant  pu  être 
décomprimées  à  temps. 

"Voici  donc  un  cas  spécialement  intéressant. 
1°  Parce  qu’une  .affection  strictement  ocu¬ 
laire  avait  donné  lieu  à  un  syndrome  général 
d’une  telle  intensité  que  ce  dernier  masquait 
presque  totalement  l’épine  irritative  locale  ; 

2°  Parce  que  la  preuve  (preuve  par  9,  si  l’on 
peut  dire)  put  être  faite  en  l’espace  de  moins 
d’une  heure. 

Revenant  sur  la  question  de  l’œdème  cornéen 
que  nous  avons  observé  chez  cette  malade,  il 
est  à  noter  que  nous  pouvons  reproduire  expéri¬ 
mentalement  ce  trouble  sur  un  œil  de  cadavre 
ou  sur  l’œil  énucléé  d’un  animal  :  sur  un 
pareil  globe,  dont  la  tension  est  à  0,  une  injec¬ 
tion  vitréenne  d’un  liquide  de  haute  densité 
(glycérine,  par  exemple)  donne  lieu  à  un  voile 
immédiat  de  la  cornée.  Ceci  est  dû  à  l’hyper¬ 
tension  intra-oculaire  et  cesse  dès  que  l’on 
cesse  d’appuyer  sur  le  piston  de  la  seringue. 
Inversement,  quand  on  opère  sur  un  œil  gl.au- 
comateux  en  crise,  la  simple  ponction  et  contre- 
ponction  de  la  cornée  en  vidant  la  chambre 
antérieure,  fait  le  plus  souvent  disparaître 
l’œdème  sous  les  yeux  mêmes  de  l’opérateur. 

On  sait  du  reste  que  la  présence  d’un  globe 
oculaire  n’est  pas  strictement  indispensable  à 
la  production  d’un  R.O.C.;  la  curieuse  observa¬ 
tion  suivante  en  est  la  preuve.  Ce  cas  clinique, 
qui  est  personnel,  est  rare  sans  être  exception¬ 
nel  et  d’autres  auteurs  (Morax,  Terrien,  Rollet 
et  Paufique)  en  ont  également  rapporté  des 
exemples. 

Il  s’agissait  d’une  femme  (ces  accidents  sont 
bien  plus  rares  chez  l’homme)  de  55  ans,  qui 
venait  des  colonies  parce  qu’elle  était  atteinte, 
dans  l’un  de  ses  yeux,  d’une  irido-cyclite 
ancienne  :  elle  souffrait  de  cet  œil  et  l’on 
constatait  que  le  globe  était  réduit  à  l’état 
d’un  moignon  atrophique  et  rouge  ;  il  était 
mou.  Tant  pour  apaiser  les  douleurs  que  pour 
préserver  l’œil  droit  absolument  normal,  une 
énucléation  est  décidée.  L’anesthésie  est  locale 
et  l’intervention  est  facile  et  Indolore.  La  seule 
particularité  notable  fut  une  hémorragie  assez 
abondante  à  la  fin  de  l’opération.  En  général, 
cet  acte  opératoire  est  peu  sanglant,  le  sang 
I  coule  en  nappe  et  s’arrête  vite  de  lui-même  ; 


jamais  une  suture  n’est  nécessaire  ;  dans  le 
cas  présent  il  fallut  mettre  un  pansement  com¬ 
pressif  et  pratiquer  une  injection  de  Gaurol 
intraveineux.  Quatre  ou  cinq  heures  plus  tard, 
alors  que  le  choc  opératoire  diminuait,  survint 
brusquement  un  état  syncopal  avec  sueurs 
froides,  nausées,  bradycardie,  30  pulsations  à 
la  minute,  une  toutes  les  deux  secondes  !  La 
décompression  locale  fut  insuffisante  |à  faire 
cesser  l’accès  et  cependant  ii  était  certain  que 
l’état  local  était  seul  responsable  du  trouble 
général.  Par  contre,  une  injection  orbitaire  de 
novocaïne  amena  très  rapidement  un  état  de 
calme  euphorique  et  le  pouls  revint  à  60.  Le 
lendemain,  une  autre  alerte  eut  lieu,  mais  elle 
fut  atténuée  et  ne  nécessita  pas  de  barrage 
anesthésique  ;  cette  alerte  céda  à  l’absorption 
bucco-linguale  de  quelques  gouttes  d’uns  solu¬ 
tion  d’adrénaline  du  codex.  La  malade  guérit 
complètement  et  n’eut  plus  jamais  d’autre 
crise. 

* 

*  * 

Il  faut  savoir  que  plusieurs  opérations  ocu¬ 
laires  de  pratique  courante  sont  susceptibles  de 
déclencher  un  réflexe  oculo-cardiaque  :  indé¬ 
pendamment  de  l’énucléation,  nous  citerons  les 
injections  sous-conjonctivales,  si  souvent  prati¬ 
quées  dans  les  choroïdites  ou  les  décollements 
de  la  rétine  :  c’est,  du  reste,  à  la  faveur  d’un 
hématome  orbitaire  que  se  produit  cet  accident. 
Notons  encore  le  recouvrement  conjonctival  si 
communément  indiqué  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  du  globe  oculaire  et  dans  certains 
ulcères,  le  strabisme,  l’inclusion  d’une  bille  de 
verre  ou  d’un  corps  inerte  dans  la  cavité  ocu¬ 
laire  comme  cela  se  pratique  dans  le  but 
d’améliorer  une  prothèse  oculaire  que  l’on  veut 
rendre  mobile. 

Enfin,  le  traumatisme  peut  agir  dans  le  même 
sens  que  ces  diverses  interventions,  soit  direc¬ 
tement,  soit  par  l’intermédiaire  d’un  hématome 
de  l’orbite.  On  a  vérifié  expérimentalement 
qu’une  compression  assez  forte  de  600  à  800  g. 
était  nécessaire.  Insistons  sur  cette  particularité 
que  l’apparition  du  réflexe  est  brusque,  mais 
que  le  début  ne  se  fait  qu’après  une  longue 
période  de  latence  de  deux  à  trois  heures  au 
moins. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  dans  le  glaucome. 
—  C’est  l’apanage  du  glaucome  aigu,  car  il  est 
nécessaire,  pour  déclencher  la  crise,  que  la  ten¬ 
sion  intra-oculaire  monte  brusquement,  autre¬ 
ment  l’œil  s’adapte  ;  c’est  ainsi  que  nous  pou¬ 
vons  rencontrer  des  états  dans  lesquels  une  forte 
tension,  atteignant  parfois  100  au  tonomètre, 
peut  exister  sans  le  moindre  malaise  général. 
Dans  CCS  cas,  le  trouble  de  la  vision  est  le 
symptôme  capital  et  c’est  celte  baisse  d’acuité 
qui  amène  le  malade  à  consulter. 

On  sait,  du  reste,  que  le  glaucome  peut  rele¬ 
ver  de  causes  bien  différentes,  soit  qu’il  s’agisse 
d’un  glaucome  primitif,  soit  d’une  hypertension 
secondaire  à  une  irido-cyclite  ;  l’hypertension 
n’est  alors  là  qu’une  complication  liée  à  l’in¬ 
flammation  et  au  blocage  de  l’angle  de  filtra¬ 
tion  de  la  chambre  antérieure.  Au  contraire, 
dans  le  glaucome  aigu  primitif  pour  lequel  on 
a  pu  parler  d’un  œdème  du  vitré,  les  phéno¬ 
mènes  réactionnels  généraux  avec  réflexe  oculo- 
cardiaque  sont  très  fréquents  sinon  la  règle. 

En  résumé,  nous  comparerons  le  réflexe 
ociilo-cardique,  dans  le  glaucome,  au  frisson 
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dans  lu  üÔM'u  ;  le  frisson  Iruduil  l,i  luonlée 
brusque  de  la  lernpéralure  el  il  manque  quand 
le  lliermornèlre  inonlu  lenlenieiil  el  que  l  orga- 
nisiiie  s'adapte  à  sa  nouvelle  condilion. 

=i: 

*  * 

P.vruüGÉME.  —  La  voie  eenlripèlo  du  réllexe 
a  été  très  diseuléc  :  malgré  ropinion  de  Barré 
el  de  Greuzem  qui  allribuaienl  le  phénomène 
à  une  action  sur  les  libres  sympathiques,  par¬ 
ties  de  la  sclérotique,  et  cheminant  vers  le  bulbe 
soit  isolément,  soit  en  empruntant  le  trajet  du 
V,  il  est  admis  par  la  plupart  des  auteurs  que 
le  réllexe  oeulo-eardiaque  est  dû  à  la  compres¬ 
sion  des  branches  de  l’ophtalmique  qui  con¬ 
tiennent  des  libres  se  rapportant  à  la  sensibilité 
profonde  el  dont  l'irrilalion  se  transmet  au 
pneumogastrique. 

Lu  clinique  inonire  que  le  ralentissement  du 
pouls  est  d'un  tant  plus  marqué  que  le  vague 
est  plus  excitable.  Un  peut  provoquer  le 
réflexe,  chez  l’animal,  par  injeclion  inlra-ocu- 
laire,  et  Magilot  et  Builliart  ont  constaté  que 
c’est  la  distension  de  la  chambre  anlérieurc 
(jui  donnait  naissance  au  phénomène.  Quand  le 

cornée,  ni  l’anesthésie  générale  ne  sont  suscep¬ 
tibles  de  le  faire  cesser.  Pur  contre,  le  blocage 
profond  à  la  cocaïne  ou  à  la  novoca'ine  par 
injeclion  rélro-bidbaire  inlerrompl  les  libres 
qui  transmellent  la  sensibilité  profonde  de 
l'œil  et  pro\oque  l'arrêt  du  syndrome. 

•  Il  en  est  de  mémo  chez  les  individus  qui  ont 
subi  une  alcoolisation  du  ganglion  de  (lasser 
ou  une  neurotomie  rétro-gassérienne  ;  chcv.  eux 
la  compression  des  globes  est  sans  effet. 


*  * 

Co.xcLLiSio.N.  —  Il  résulte  des  fails  exposés  que, 
chaque  fois  que  nous  nous  trouverons  en  pré¬ 
sence  d'un  réllcxo  oculo-cardiaque  spontané, 
nous  devrons  loiijours  examiner  avec  le  plus 
grand  soin  l’œil  el  ses  annc.xcs.  Il  faut  regar¬ 
der  la  cornée  pour  voir  si  elle  est  transparente, 
se  rendre  compte  si  l'iris  est  large  ou  contraclé 
(il  est  dilaté  dans  le  glaucome,  surtout  dans  le 
glaucome  aigu).  On  aura  soin  aussi  d’interro¬ 
ger  le  malade  pour  se  rendre  compte  de  son 
acuité  visuelle.  Enfin  il  est  nécessaire  de  mesu¬ 
rer  la  jjrcssion  inira-oculairc  avec  un  des  lono- 
mèlres  en  usage,  soit  celui  de  Schioiz,  soit 
celui,  fort  usité,  de  Bailliarl. 

PnoiaiYLAxn;.  —  Il  est  très  important,  quand 
on  opère,  de-  soigner  partieidièreinent  l’hémo¬ 
stase.  S'il  s'agit  d’une  cavité  close  comme  la 
cavité  du  globe,  il  est  bon  de  faire  au  moyen 
de  crins,  un  drainage  filiforme.  Quand  on  pra¬ 
tique  une  injection  rétro-bulbaire,  il  faut  éviter 
une  aiguille  trop  longue  et  trop  lîointne  et 
éviter  de  la  trop  remuer  dans  le  tissu  orlntaire. 
On  devra  se  méfier  des  pan.-emenls  serrés. 

*  * 

Tn.uTi-MEXT.  —  Le  Irailemeid  d'urgence  con¬ 
siste  à  faire  cesser  la  crise,  surtout  quand  elle 
existe  au  grand  complet,  au'c  angoisse,  Ijrady- 
cardie  el  vomisscmctds.  Le  moyen  le  pins  rapide 
et  le  plus  efficace  consiste  è  taire  une.  Injection 
rétro-bulbaire  de  novocaïne-adrénaline.  La  solu¬ 
tion  à  2  pour  100  paraît  très  suffisante  ;  la 
technique  est  simple  :  on  se  sert  d'une  ai¬ 
guille  assez  fine  de  .3  cm.  de  long  à  chàt 
assez  court  et  pas  trop  piointue  ;  on  place 
l’aiguille  an  bord  externe  de  l’orbite  el  on 
pousse  .à  fond,  an  ras  de  l'os,  en  direction  du 


pôle  postérieur.  On  injecte  1  à  2  ern^  de  liquide. 
Presque  toujours  le  réflexe  cesse  rapidement. 

ün  ne  devra  pas  oublier,  si  la  cause  du 
réllexe  est  dans  l’œil,  d’agir  immédiatement  sur 
l’hypertension  causale. 

Dans  ce  hul  deux  traitements  sont  possibles  : 
le  traitement  médical  et  le  traitement  chirur¬ 
gical. 

On  commencera  d'abord  par  instiller  de  la 
pilocarpine  sous  forme  de  nitrate  de  pilocar- 
pinc  à  2  pour  100,  4  à  6  fois  par  jour  sui¬ 
vant  le  cas.  Dans  les  cas  graves,  quand  il  faut 
agir  très  vile,  on  fait  pendant  une  lieure  répé¬ 
ter  les  instillations  toutes  les  cinq  minutes 
dans  les  deux  yeux.  En  cas  d’échec,  c’est-à- 
dire  si  la  pression  endo-oculaire  ne  baisse  pas, 
il  faut  employer  la  solution  huileuse  d’ésérine  à 
2  pour  100,  dont  on  instillera  I  à  II  gouttes 
dans  l’œil  malade,  malin  et  soir,  on  plus  de 
la  pilocarpine.  Rappelons  à  ce  sujet  que  l’ésé- 
rine,  alcaloïde  de  la  fève  de  Calabar  n’csl  pas 
toujours,  même  on  instillations  oculaires,  bien 
supportée  par  tout  le  monde  ;  elle  donne  à 
certains  des  douleurs  do  tête  souvent  impres¬ 
sionnantes,  parfois  une  sensation  de  barre 
pénible  sur  le  front  et,  très  rarement,  des- 
vomissements.  Celle  éventualité,  quand  elle  se 
produit,  est  un  obstacle  à  l’emploi  de  ce 
collyre. 

’l'n.MTE.ME.vr  cninuRGic,\L.  —  En  cas  d’échec 
des  collyres  et  de  l’injection  rétrobulbaire,  il 
faudra  rapidement  intervenir  parce  que  les  cel¬ 
lules  visuelles  comprimées  entre  une  sclérotique 
inextensible  et  un  vitré  à  l’état  de  surpression  • 
ne  garderont  pas  longtemps  leur  vitalité  si 
l'obstacle  n’est  pas  levé.  La  ponction  de  la 
chambre  antérieure,  d’après  ce  que  nous  avon.s 
dit  plus  haut,  suffit  parfois,  mais  le  plus  sou¬ 
vent  la  décompression  n’est  que  trop  peu 
durable,  la  cicatrisation  se  produit  trop  vite  et 
la  pression  remonte.  Il  est  aussi  des  cas  où  l’ou¬ 
verture  de  la  chambre  antérieure  laisse  l’œil 
dur  et  c’est  dans  ces  cas  précisément  qu’on  a 
pu  parler  avec  raison  d’un  œdème  du  vitré. 
On  peut  pratiquer  une  ponction  du  vitré,  mais 
celle  intervention,  bénigne  en  elle-même, 
expose  souvent  à  des  hémorragies  dangereuses 
du  corps  vitré. 

L’opération  la  plus  efficace  dans  le  glaucome 
aigu,  c'est  riridcctomie  :  elle  ouvre  largement 
l’œil  el  souvent  le  détend  complètement  et  défi¬ 
nitivement.  La  section  de  l’iris  doit  être  large  ; 
elle  est  utile  non  seulement  parce  qu’elle  évite 
une  inclusion  de  l'iris  dans  la  plaie,  mais  aussi 
parce  qu’il  semble  bien  que  la  section  irienne 
ail  une  véritable  valeur  dans  le  traitement  du 
glaucome  aigu.  C’est,  en  tout  cas,  le  seul  trai¬ 
tement  rationnel  à  celle  période,  il  a  toujours 
raison  du  réflexe  oculo-cardiaque  si  pénible 
pour  le  malade.  Dans  la  suite  el  sur  un  œil 
déjà  amélioré  par  celle  facile  intervention,  une 
opération  fislulisanle  ,  sclérecio  -  iridectomie  . 
mode  Lagrange  on  Elliot,  pourra  ultérieurement 
trouver  son  indication. 


pirYTonfÉTÉr/QüE 

L’arrow-root 


A  l'e.\emple  de  Bouvard  el  de  Pécuchet  qui,  soui- 
les  yeux  du  pharmacien  de  Falaise,  soumirent  à 
l’épreuve  de  l’eau  sa  pâle  de  jujube  pour  y  déceler 
la  présence  de  la  gélatine,  on  peut  le  plus  simple- 
I  ment  du  monde  s’assurer  de  l’aidlienlicilé  d’une 


fécule  d'arow-rool  :  pressée  dans  la  main,  elle  fait 
entendre  un  cri  qui,  sans  être  assourdissant,  est  très 
caractéristique;  elle  conserve  en  outre  l  emprcmlc 
des  doigts.  Ces  deux  signes  manquent  à  la  fécule 
de  pomme  de  terre  que  certains  commervanls  peu 
consciencieux  substituent  parfois  à  celle  de  l’arrow- 
root.  Que  si  l’on  trouvai  1  ce  procédé  de  diagnose 
trop  rudimentaire,  on  pourrait  différencier  l’arrow- 
root  des  autres  sub.slances  similaires  grâce  au  mi¬ 
croscope  où  ses  grains  apparaissent  moins  volumi¬ 
neux,  de  forme  irrégulière,  sépares  les  uns  des 
aiilres  et  comme  percés  de  deux  trous. 

Plusieurs  Zingibéracées  du  genre  Maranta,  dont 
la  plus  employée  est  le  Maranta  arunclinacea  L., 
ont  reçu  des  .4nglai3  le  nom  d’arrow-root  (racine 
aux  flèches)  parce  que  les  naturels  des  pays  où 
croissent  ces  végétaux  en  appliquent  la  racine  pilée 
sur  les  blessures.  La  culture  du  Maranta  est  prati¬ 
quée  en  grand  dans  diverses  régions  tropicales, 
notamment  aux  Bermudes  et  à  Saint-Vincent,  dans 
les  Antilles  britanniques,  d’où  nous  arrivent  les 
produits  les  plus  estimés;  depuis  quelques  années 
on  en  obtient  également  de  très  bonne  qualité  dans 
nos  colonies  d’Extrême-Orient  (Crevost  cl  Lema- 
rié). 

Le  travail  le  plus  récent  et  le  plus  documenté  sur 
l'aiTow-rool  a  été  public  en  1929  par  G.  Campbell 
dans  le  journal  The  Lancet.  D’après  cet  auteur, 
l'arrow-rool  possède  des  propriétés  qui  diffèrent 
notablement  de  celles  des  fécules  de  céréales  et  de 
pomme  de  terre.  Sa  teneur  en  protéines  est  très 
basse  (0,10  pour  100  au  lieu  de  0,12  pour  la  fécule 
de  pomme  de  terre,  de  0,40  pour  l’amidon  do  blé, 
de  0,18  pour  le  cass-ive).  Contrairement  aux  asser¬ 
tions  de  certains  bromalologisles  on  y  trouve  de.s 
vilamincs  qui  n'exisleiil  pas  dans  les  farines  de 
céréales  ;  des  rats  soumis  à  un  régime  hydrocarboné 
carencé  en  vitamines  ne  subisscnl  aucun  arrêt  de 
développement  lorsqu’à  leur  ralion  alimentaire  on 
ajoute  de  l’arrow-rool.  Un  autre  de  ses  avantages 
est  la  température  élevée  (73°)  à  laquelle  il  se 
transforme  en  gelée  et  qui  assure  une  cuisson  plus 
complète  et  une  digestibilité  plus  grande  des  grains 
d'amidon.  Dobroslavinc  a  reconnu  que,  pour  pro¬ 
duire  une  même  proporlion  de  sucre,  il  exige  une 
quantité  do  salive  beaucoup  plus  faible  que  les 
niitrcs  matières  amylacées.  Ainsi  s’explique  sa  va¬ 
leur  diélélique  dans  le  trailemcnl  des  diarrhées  et, 
en  général,  do  tonies  les  affections  justiciables  d’une 
alimentation  ne  laissant  pas  de  résidus  dans  le 
tube  digestif;  enfin,  son  adjonction  au  lait  en 
augmente  considérablement  la  tolérance  par  suite 
de  rexirême  finesse  du  coagulum  formé  à  son 
contact. 

La  préparalion'd'arrow-rool  qu’on  emploie  le  plus 
couramment  est  la  bouillie  qu’on  obtient  en  délayant 
une  cuillerée  à  dessert  du  produit  dans  un  peu 
d’eau  froide  cl  en  ajoutant  la  quanlité  nécessaire  de 
lait;  faire  cuire  sur  un  feu  doux  en  remuant  sans 
cesse  pour  éviter  la  formation  de  grumeaux.  Des 
proportions  plus  élevées  (2  ou  3  cuillerées  à  soupe 
pour  un  deini-liire  de  liquide)  fournissent  des  mé¬ 
langes  qui,  par  refroidissement,  se  prennent  en  une 
gelée  épaisse  qu’on  peut  aromatiser  avec  du  cho¬ 
colat,  du  café,  du  caramel,  du  kirsch,  des  sucs  de 
fruits,  etc.  Ce  sont  des  enlremcls  très  délicats 
particulièrement  recommandables  aux  malades  à 
qui  les  œufs  sont  inicrdils.  Aombrenses,  d'ailleurs, 
sont  les  combinaisons  culinaires  où  l’arrow-rool 
«  singe  »  avantagensomenl  l'œuf  en  réalisant 
des  liaisons  qui  n'ont  rien  de  dangereux,  telles 
tes  quenelles  dont  voici  la  recette  :  faire  une 
pâle  épaisse  en  dclayanl  dans  un  peu  d’eau 
salée  100  q.  de  mie  de  pain;  passer  au  lamis, 
njouler  30  q.  d’arrow-root,  10  q,  de  cacahuètes 
pulvérisées.  ,5  q.  de  cliam|)ignons  hachés  menu. 
Bien  travailler  le  mélange  et  le  diviser  en  fragments 
i  ayant  la  forme  d’iinc  grosse  olive  qu’on  roule 
entre  les  mains  «  enfarinées  »  d’arrow-root.  Faire 
(mire  quelques  minutes  dans  l’enn  bouillante  cl 
égoutter.  Cette  préparation,  lorsqu’elle  a  été  soi¬ 
gneusement  exécutée,  est  de  celles  qui  peuvent 
prouver  que  le  régime  végétarien  n'est  pas  aussi 
irréducliblcmonl  austère  et  monotone  que  se  l'ima¬ 
ginent  certains  de  ses  détracteurs. 

IlENni  Lecleiu;. 
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PUI 

L’organisation 
des  services  médico-sociaux 
dans  les  usines 


Le  9  Juin  1940  a  été  publiée  à  l’Officiel  une 
Rccommandalion  relative  à  l’organisation  des 
services  médico-sociaux  et  de  sécurité  dans 
les  établissements  visés  à  l’article  65  du  Livre  II 
du  Code  du  Travail  L 

Dans  la  lettre  d’envoi  qui  accompagne  la 
recommandation,  lettre  destinée  aux  Inspec¬ 
teurs  du  Travail,  le  Ministre  expose  les  raisons 
qui  obligent  ù  une  bonne  organisation  des 
services  médico-sociaux.  Ces  raisons  étaient 
surtout,  à  l’époque,  l’augmentation  de  la  durée 
du  travail,  l’emploi  d’une  main-d’œuvre  défi¬ 
ciente,  de  femmes,  d’adolescents,  de  réformés, 
d’insuffisants  physiques.  Sans  doute,  les  cir¬ 
constances  ne  sont  plus  les  mûmes  ;  mais  les 
raisons  invoquées  restent  valables.  L’embau¬ 
chage  ne  doit  pas  se  faire  au  hasard  ;  l’ouvrier 
doit  ûtre  mis  à  la  place  qui  lui  convient,  pour 
qu’il  puisse  remplir  sa  tâche  dans  les  meü- 
Irures  conditions  de  moindre  fatigue  et  de 
sécurité. 

Il  y  a  lieu  également  de  veiller  au  maintien 
du  bon  état  de  la  santé  des  travailleurs,  d’évi¬ 
ter  les  causes  de  dépression,  qui  ont  des  réper¬ 
cussions  fâcheuses  non  seulement  sur  le  tra¬ 
vailleur  lui-mûme,  mais  sur  son  entourage, 
puisque  cet  état  déficient  risque  de  provoquer 
des  accidents  dont  lui-mûme  ou  ses  camarades 
de  travail  seraient  victimes. 

lînfin,  la  santé  physique  n’est  pas  la  seule 
en  cause  ;  les  soucis,  les  préoccupations  jour¬ 
nalières,  les  difficultés  matérielles  pèsent  lour¬ 
dement  sur  la  santé  morale.  L’ouvrier  travaille 
mieux  s’il  trouve  appui  et  conseils  auprès  des 
services  sociaux,  s’il  sait  que  les  enfants  ne 
seront  pas  abandonnés,  qu’on  répondra  â  ses 
demandes,  qu’on  l’orientera  dans  les  démar¬ 
ches  h  accomplir. 

Le  mieux-ôtre  do  ceux  qui  travaillent  dans 
ces  conditions  de  protection  a  été  maintes  fois 
constaté.  Les  observations  qui  ont  été  faites 
dans  les  usines  oiT  fonctionnent  des  services 
médico-sociaux  et  de  sécurité  montrent  tout 
l’intérût  qu’il  y  a  à  instituer  de  tels  services 
dans  tous  les  établissements. 

Les  mesures  préconisées  ne  peuvent  avoir, 
dans  les  circonstances  actuelles,  un  caractère 
impératif;  elles  ont  seulement  fait  1  objet,  de 
la  part  du  Ministère  du  Travail,  d’une  recom- 


1.  Vnici  le  texte  de  l’article  65  du  Livre  11  du  Code 
du  Travail  : 

Aiit.  05  —  .Sont  soumis  aux  dispositions  du  présent 
cliapitre  les  manufactures,  fabriques,  usines,  chantiers, 
ateliers,  laboratoires,  cuisines,  caves  et  chais,  m.aeasins, 
boutiques,  bureaux,  entreprises  de  chargement  et  de 
déchargement,  théâtres,  cirques  et  autres  établissements 
de  spectacle  et  leurs  dépendances,  de  quelque  nature 
que  ce  soit,  publics  ou  privés,  laïques  ou  religieux, 

même  lorsque  ces  établissements  ont  un  caractère  d’en¬ 
seignement  professionnel  ou  de  bienfaisance. 

Sont  seuls  exceptés  les  établissements  où  ne  sont 

employés  que  les  membres  de  la  famille  sous  l'autorité 
du  père,  de  la  mère  ou  du  tiilenr. 

.Néanmoins,  si  le  travail  s’y  fait  à  l’aide  de  chaudière 

è  vapeur  ou  de  moteur  mécanique,  mi  si  l’industrie 

exercée  est  classée  au  nombre  des  établissements  dan¬ 
gereux  ou  insalubres,  l’inspecteur  a  le  droit  de  prescrire 
les  mesures  de  sécurité  et  de  salubrité  prévues  par  le 
présent  chapitre  et  le  chapitre  II  ci-après. 
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mandaUon  que  les  chefs  d’élablissemenl  auront 
cerlainoment  à  cœur  d’accueillir  et  de  réaliser 
dans  la  mesure  du  possible. 

Voici  le  texte  de  la  Recommandation  concer¬ 
nant  les  services  médicaux,  les  services  sociaux, 
les  comités  d’hygiène  du  travail. 

Reco.mmandations. 

I.  —  Services  medicaux. 

En  dehors  des  prescriptions  particulières  conte¬ 
nues  dans  les  décrets  spéciaux  concernant  l’hygiène 
du  travail  dans  certaines  industries,  il  est  recom¬ 
mandé  aux  chefs  des  établissements  visés  à  l’ar¬ 
ticle  65  du  Livre  II  du  Code  du  Travail  do  faire 
assurer  le  service  médical  dans  les  conditions  sui¬ 
vantes  : 

Dans  les  établissements  occupant  d’une  façon 
habituelle  2.000  salariés  au  moins,  le  service  médi¬ 
cal.  sera  assuré  à  temps  complet  par  un  ou  plu¬ 
sieurs  médecins. 

Dans  les  établissements  occupant  de  500  à 
2.000  salariés,  et  dans  les  établissements  occupant 
100  salariés  au  moins  où  sont  effectués  des  travaux 
particulièrement  pénibles  ou  présentant  des  dan¬ 
gers  pour  la  santé'  des  travailleurs,  le  service  médi¬ 
cal  sera  assuré  au  moins  i  mi-temps  par  un  ou 
plusieurs  médecins. 

Dans  les  établissements  précités,  les  médecins 
seront  assistés  par  des  infirmières  diplômées 
d’Etat,  assurant,  dans  tous  les  cas,  le  service  à 
temps  complet,  à  raison  d’une  infirmière  par 
équipe  de  500  salariés. 

Dans  les  établissements  comptant  moins  de 
500  salariés  et  qui  ne  possèdent  pas  un  service 
médical  particulier,  ce  service  pourra  être  assuré 
par  une  organisation  interenlreprise  ou  par  une 
organisation  professionnelle. 

De  100  à  500  salariés,  une  infirmière  au  moins 
sera  attachée  à  l'établissement.  Au-dessous  de 
100  salariés,  à  défaut  d’infirmière,  un  secouriste 
au  moins  devra  être  formé  parmi  les  personnes 
toujours  présentes  dans  l’établissement. 

Choix  du  médecin.  —  Dans  la  mesure  des  possi¬ 
bilités,  la  préférence  doit  être  accordée  au  médecin 
ayant  reçu  une  formation  spéciale  au  point  de  vue 
médecine  du  travail,  médecine  sociale,  petite  chi¬ 
rurgie,  hygiène  et  sécurité  du  travail,  médecine 

Il  est  souhaitable  que  le  médecin  choisi  soit 
pourvu  de  titrés  hospitaliers  (  qu’il  soit  externe, 
ou  mieux  interne  des  hôpitaux  des  villes  de  Faculté 
ou  Ecole  de  médecine  nommés  au  concours),  et 
qu’il  possède  le  diplôme  qui  sanctionne  les  connais¬ 
sances  acquises  dans  les  Instituts  de  médecine  du 
travail.  Il  est  désirable  également  que  le  médecin 
d’usine  ait  la  maturité  d’esprit  et  la  pratique  médi¬ 
cale  nécessaires. 

Les  conditions  dans  lesquelles  son  activité  médi¬ 
cale  a  pu  s’exercer  dans  le  domaine  de  la  législa¬ 
tion  sociale  ne  doivent  avoir  donné  lieu  à  aucune 
critique. 

La  rémunération  du  médecin  d’u.sine  doit  être 
suffisante  et  en  rapport  avec  l’importance  de  la 
tâche  qui  lui  est  assignée. 

Les  diplômes  d’hygiène,  de  médecine  légale  ou 
de  médecine  sociale  des  Facultés  de  médecine,  le 
diplôme  d’orientation  professionnelle,  ou  encore 
des  travaux  personnels  de  jphysiologie  ou  de  patho¬ 
logie  du  travail,  seront  d’utiles  références. 

Rôle  du  médecin.  —  1°  A  moins  que  les  soins 
à  donner  aux  accidentés  du  travail  n’incombent 
déjà  à  un  médecin  spécialisé,  le  médecin  d’usine 
doit  donner  les  premiers  secours  à  tout  travailleur 
blessé  ou  malade,  et,  le  cas  échéant,  faire  assurer 
le  transport  de  celni-ci  à  son  domicile  ou  au  centre 
hospitalier  le  plus  proche. 

2°  En  ras  de  demande  dos  iiiléressés,  il  assurera 
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à  l’infirmerie  la  consultation  des  ouvriers  qui, 
bien  que  malades  ou  blessés,  n’ont  pas  suspendu 
leur  travail. 

3“  Il  pi-océdera,  lors  de  l’embauchage,  à  l’exa¬ 
men  d’aptitude  physique  des  travailleurs.  Il 
pourra,  à  cet  effet,  prendre  connaissance  des  résul¬ 
tats  des  examens  d’orientation  professionnelle  et, 
le  cas  échéant,  des  examens  psychotechniques  aux¬ 
quels  les  travailleurs  auraient  été  antérieurement 
soumis,  en  vue  d’en  dégager  les  conclusions  utiles 
au  point  de  vue  de  l’emploi. 

4“  II  assurera  périodiquement  l’examen  des 
jeunes  travailleurs  de  moins  de  18  ans.  Il  sera 
chargé  de  l’examen  périodique  obligatoire  du  per¬ 
sonnel  exposé  aux  maladies  professionnelles;  il 
s’efforcera  de  dépister  ces  maladies  par  tous  moyens 
utiles. 

Il  surveillera  en  outre  la  santé  du  personnel, 
spécialement  des  travailleurs  dont  l’état  de  -santé 
exige  des  ménagements  (femmes  enceintes,  tra¬ 
vailleurs  débiles  ou  âgés).  Les  fiches  médicales  que 
le  médecin  serait  appelé  à  établir  ne  devront  être 
communiquées  à  aucune  personne  étrangère  au 
.service  médical. 

5»  Il  surveillera  les  conditions  d’hygiène,  tant 
dans  les  locaux  de  travail  que  dans  les  annexes  de 
l’établissement.  A  cet  effet,  il  pourra,  sous  l’auto¬ 
rité  du  chef  d’établissement,  se  mettre  en  rapport 
avec  le  service  de  l’Inspection  du  Travail  et  les 
médecins-conseils  de  l’Inspection  du  Travail. 

6“  Il  collaborera,  sous  l’autorité  du  chef  d’éta¬ 
blissement,  avec  les  services  sociaux  de  l’entre¬ 
prise,  les  centres  hospitaliers,  le  service  de  la 
Défense  Passive  et,  en  général,  avec  tous  les  orga¬ 
nismes  avec  lesquels,  dans  l’intérêt  de  la  santé  du 
personnel  de  l’établissement,  il  est  souhaitable  qu’il 
entre  en  contact. 

7”  Il  fera  partie  des  comités  de  l’établissement 
là  où  CCS  comités  auront  été  institués. 

Locaux  affectés  au  service  médical.  —  Les 
locaux  affectés  au  service  médical  seront  installés 
dans  l’établissement  même,  en  un  lieu  d’accès 
commode,  à  proximité  immédiate  d’une  porte 
extérieure  de  l’usine. 

Dans  les  établissements  comptant  1.000  salariés 
au  moins,  ils  comporteront  : 

Une  salle  d’attente; 

Un  cabinet  médical  avec  deux  cabines  de  désha¬ 
billage; 

Une  salle  de  pansements  avec  ses  annexes  :  un 
poste  de  stérilisation,  un  poste  de  nettoyage  du 
matériel  ; 

Une  salie  de  repos. 

Dans  les  industries  exposant  plus  particulière¬ 
ment  aux  accidents  graves,  il  est  souhaitable  que 
les  locaux  comportent  en  outre  : 

Une  salle  de  grand  secours  équipée  pour  les 
soins  d’extrême  urgence  aux  grands  blessés,  aux 
inloxiqués,  électrocutés,  noyés,  etc...,  ou  aux  cas 
médicaux  graves  ; 

Un  poste  radiologique; 

Un  laboratoire  pour  les  recherches  simples  con¬ 
cernant  certains  examens  chimiques,  bactériolo¬ 
giques  ou  hématologiques; 

Une  ambulance  automobile. 

Dans  les  établissements  occupant  de  100  à 
1.000  salariés,  les  locaux  réservés  au  service  médi¬ 
cal  pourront  être  réduits  à  deux  pièces. 

Dans  les  établissements  occupant  moins  de 
100  salariés,  à  défaut  d’infirmerie  avec  une  infir¬ 
mière  à  demeure,  un  poste  de  secours  sera  installé 
à  proximité,  mais  en  dehors  des  lofcaux  de  travail. 
Il  comportera  le  matériel  nécessaire  pour  les  petits 
soins  courants  pouvant  être  donnés  par  le  secoii- 

Dans  tous  les  cas,  l’appareillage  technique  pour 
les  soins  aux  blessés,  intoxiqués,  asphyxiés,  élec¬ 
trocutés,  etc...,  sera  adapté  aux  risques  de  l’entre¬ 
prise.  L’importance  des  locaux,  leur  distribution, 
leur  équipement,  seront  fonction  à  la  fois  de  la 
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nature  des  industries,  des  dangers  particuliers 
qu’elles  présentent  au  point  de  vue  risque  acci¬ 
dents  et  maladies  professionnelles,  de  l’effectif  du 
personnel  occupé. 


11.  _  ^^ermces  aociauT. 

Il  est  recummandé  aux  chefs  des  établissements 
visés  à  l’article  65  dn  Livre  II  du  Code  du  Travail 

d’organiser,  à  côté  dn  service  ihedical ,  un  scr^ . 
social  a.ssuré  par  des  snrintcndantes  d  usine  ^ 
des  assislanlcs  sociales,  ou,  dans  les  entreprises 
importantes,  par  les  unes  et  les  autres. 

Les  petits  établissements  pourront  se  _  grouper 
pour  participer  à  l’organisation  d’un  service  social 
interentreprises.  _ 

Rôle  des  services  sociaux.  —  Le  service  social 
collaborera  étroitement,  sous  l’autorite  du  c 
d’etablissement,  avec  le  service  médical. 

1»  Le  médecin  devra  être  assisté  par  une  sui 
tendante  ou  assistante  sociale  lorsqu’il  procédera 
à  l’examen  d’aptitude  physique  du  personnel,  lors 
de  l’embauchage,  et  aux  examens  medicaux  neces- 
sites  par  les  demandes  de  changement  d  emploi. 

00  Les  surintendantes  ou  assistantes  sociales  sur¬ 
veilleront  les  apprentis,  tant  au  point  de 
moral  qu’au  point  de  vue  physique. 

3»  Elles  veilleront  à  la  santé  du  personnel  ftmi- 
nin  (femmes  enceintes,  femmes  fatiguées  ou  deh- 
cientes,  etc...). 

4“  Elles  rechercheront  les  motifs  des  arrêts  di 
travail  et  les  nécessités  éventuelles  de  mutation  de 
nostes.  Elles  veilleront  à  ce  que  les  travailleurs 
^connus  inaptes  à  un  travail  déterminé  ne  soient 
pas  déBiiitivement  écartés,  mais  puissent  cire 
dirimis  soit  vers  d’autres  emplois,  soit  sur  des 
organisations  sociales  capables  de  les  prendre 
charge. 

5»  Elles  veilleront  à  la  propreté  et  a  1  hygiène 
des  locaux  do  travail  et  des  annexes  de  ceux-ci  et 
donneront  des-  conseils  au  personnel  a  cet  égard. 

6“  Elles  collaboreront  avec  les  services  de  1  eta¬ 
blissement  chargés  de  la  prévention  des  accidents. 

7°  Le  service  social  se  tiendra  en  liaison  avec 
les  caisses  de  compensation,  d’allocations  fami¬ 
liales,  d’assurances  sociales,  les  offices  d’orienta¬ 
tion  professionnelle,  les  dispensaires,  hôpitaux, 
bureaux  de  bienfaisance,  sanatoria,  préventoria, 
etc...,  et  tous  les  services  départementaux  d’hy- 

^  Locaux  ujjeclés  au  service  social.  —  Le  service 
social  disposera  au  moins  d’un  bureau  et  d’u 
salle  d’aîtciito. 


III.  _  Comilcs  d'hygiène  du  travail. 

11  est  recommandé  aux  chefs  d’établissements  de 
constituer,  à  côté  du  service  médico-social,  un  ou 
plusieurs  Comités  d’hygiène  du  travail. 

Coinposilion.  —  Le  Comité  comprendra  :  le  chef 
d’établissement,  président;  le  médecin  de  rétablis¬ 
sement,  vice-président  ;  le  ou  les  surintendantes 
ou  assistantes  chargées  d’assurer  le  service  social; 
2  délégués  du  personnel  désignés  par  les  autres 
délégués;  2  ouvriers  ou  ouvrières  par  500  ouvriers, 
désignés  par  l’employeur. 

Un  roulement  annuel  sera  établi  pour  que  les 
ouvriers  ou  ouvrières  soient  appelés  à  faire  partie 
à  tour  de  rôle  du  Comité  d’hygiène  du  travail. 

Rôle.  ' —  Le  Comité  d’hygiène  du  travail  a  pour 

a)  De  s’assurer  des  conditions  dans  lesquelles  les 
prescriptions  légales  et  réglementaires  concernant 
l’hygiène  du  travail  sont  appliquées; 

h)  Do  procéder  et  de  faire  procéder  à  une  enquête 
approfondie  à  l’occasion  de  chaque  cas  grave  de 
maladie  professionnelle  survenu  dans  l’établisse¬ 
ment,  en  vue  d’en  tirer  des  conclusions  pratiques 
pour  la  prévenlion  de  ces  maladies; 

c)  De  tirer  les  conclusions  qui  se  dégagent  de 
l’examen  des  statistiques  concernant  la  morbidité, 
établies  par  le  service  social  ; 

d)  De  développer  chez  les  travailleurs  le  souci 
de  préserver  la  santé  individuelle  en  tenant  compte 
des  conditions  particulières  dans  lesquelles  s’ef¬ 
fectue  le  travail,  et  d’étudier  les  meilleurs  moyens 
d’instruire  le  personnel  à  cet  effet. 


Le  Comité  proposera  au  chef  d’établissement 
toute  mesure  se  rattachant  à  l’objet  de  sa  mission. 

Fontionnement.  —  Le  Comité  d’hygiène  du 
travail  se  réunira  périodiquement  et  au  moins 
quatre  fois  par  an. 

Les  procès-verbaux  seront  consignés  sur  un 

Les  réunions  devront  avoir  lieu  pendant  les 
heures  de  travail  et  dans  l’établissement. 

Le  temps  de  présence  sera  rémunéré  comme 
temps  de  travail. 

Dans  les  établissements  où  des  comités  de  sécu¬ 
rité  auront  été  institués,  ces  comités  pourront 
remplir  le  rôle  des  comités  d’hygiène.  Dans  ce 
cas,  les  surintendantes  ou  assistantes  du  service 
social  seraient  appelées  à  participer  aux  séances 
au  cours  desquelles  les  questions  d’hygiène  seront 


La  recommandation  dont  nous  venons  de 
donner  le  texte  est  accompagnée  d’une  notice 
destinée  aux  médecins  d’usine.  Cette  notice 
définit  leur  rôle,  qui  doit  être  non  seulement 
médical,  mais  également  technique  et  social. 

Rôle  médical.  —  C’est  au  médecin  d’usine  è 
assurer  l’organisation  et  l’équipement  de  l’in¬ 
firmerie,  la  direction  des  infirmiers  et  infir¬ 
mières,  les  soins  aux  accidentés.  Il  examine  les 
ouvriers  à  l’embauchage,  élimine  les  sujets 
atteints  d’affections  contagieuses,  procède,  le 
cas  échéant,  aux  examens  d’orientation  profes¬ 
sionnelle  et  de  psychoteclinie,  en  vue  de  déga¬ 
ger  les  conclusions  utiles  au  point  de  vue  de 
l’emploi.  Il  surveille  les  apprentis  et  les  jeunes 
travailleurs  dans  leur  adaptation  aux  exigences 
du  travail,  pratique  des  examens  périodiques 
des  catégories  d’ouvriers  les  plus  exposés  aux 
maladies  professionnelles  et  complète  ces  exa¬ 
mens  par  des  recherches  de  laboratoire. 

Rôle  technique.  —  Le  médecin  d’usine  ne 
doit  pas  rester  enfermé  dans  son  rôle  médical. 
Il  doit  participer  à  la  vie  de  l’établissement  de 
façon  à  remplir  en  même  temps  le  rôle  d’un 
hygiéniste  et  d’un  technicien.  Il  informe  les 
ingénieurs  des  dangers  d’ordre  sanitaire  des  ins¬ 
tallations,  ou  des  modes  de  fabrication,  ainsi 
que  de  la  nocivité  de  certains  travaux.  Il  apporte 
son  concours  aux  constructeurs,  aux  chimistes, 
aux  services  d’organisation  du  travail. 

Les  statistiques  des  accidents  du  travail  qu’il 
fait  établir  contribuent  aux  études  et  aux 
recherches  faites  par  les  comités  de  sécurité. 
De  même,  les  statistiques  de  morbidité  lui  per¬ 
mettent  de  faire  devant  les  comités  d’hygiène 
du  travail  des  remarques  précieuses  sur  tels  ou 
tels  travaux,  telles  ou  telles  installations  ou  dis¬ 
positions  d’ateliers. 

Le  rôle  du  médecin  d’usine  est  encore  de 
contrôler  les  installations  sanitaires  de  l’usine 
et  leur  équipement,  de  veiller  ù  l’utilisation  et 
à  l’entretien  des  appareils  de  protection  indivi¬ 
duelle,  de  participer  à  l’éducation  du  travailleur 
par  des  conférences  sur  l’esprit  de  sécurité, 
l’hygiène  générale  et  familiale. 

Rôle  social.  —  La  fréquence  des  maladies,  la 
répétition  des  accidents  du  travail  peuvent  pro¬ 
venir  des  conditions  de  vie  du  salarié.  Le  méde¬ 
cin  doit  connaître  ces  conditions.  Il  en  est 
informé  par  le  service  social  de  l’usine,  les 
^  surintendantes  et  assistantes  sociales,  avec  les¬ 
quelles  il  se  tient  en  étroite  collaboration. 

Il  assure  le  contrôle  des  institutions  sociales 
de  l’usine  :  chambres  d’allaitement,  colonies  de 
vacances,  réfectoires,  salles  de  repos,  organisa¬ 
tions  sportives,  etc...  Il  se  tient  également  en 
liaison  avec  les  offices  de  placement,  les  centres 
d’orientation  professionnelle,  les  hôpitaux,  les 
maisons  de  repos,  les  sanatoria  et,  dans  certains 
cas  particuliers,  les  représentants  qualifiés  du 
Ministère  du  Travail  :  les  médecins-conseils,  les 
inspecteurs  du  travail. 


On  voit,  parce  rapide  exposé,  qu’il  ne  suffit  pas 
d’avoir  de  hautes  qualités  morales  et  un  diplôme 
de  docteur  en  médecine  pour  s’improviser  méde¬ 
cin  d’usine.  Il  faut  que  le  jeune  docteur  pos¬ 
sède  dos  connaissances  théoriques  et  techniques 
indispensables  ; 

Il  doit  connaître  les  lois  sociales  sur  les  acci¬ 
dents  du  travail,  les  maladies  professionnelles, 
les  victimes  d’accidents  du  travail,  les  lois  sur 
la  santé  publique  et  surtout  le  Code  du  Travail. 

Il  est  indispensable  qu’il  ait  la  pratique  de 
l’examen  médico-légal  des  blessés,  qu’il  sache 
rédiger  certificats  et  rapports. 

Il  doit  avoir  une  idée  suffisante  des  ins¬ 
tallations  industrielles  modernes  pour  pouvoir 
comparer,  comprendre,  étudier  celles  dont  il 
aura  la  surveillance. 

Il  doit  posséder  des  connaissances  assez  pré¬ 
cises  sur  la  toxicologie  industrielle  et  être  fami¬ 
liarisé  sur  les  effets  toxiques  que  produisent 
sur  l’organisme  les  différents  corps  fabriqués 
ou  employés  dans  les  manipulations  de  l’in¬ 
dustrie. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  le  médecin 
d’usine,  c’est  le  surplus  de  ses  connaissances 
non  médicales.  En  dehors  de  ses  aptitudes  pro¬ 
fessionnelles,  il  doit  avoir  une  compétence  par¬ 
ticulière  pour  appliquer  les  mesures  d’hygiène, 
préserver  les  ouvriers  des  maladies  et  des  acci¬ 
dents  ;  il  doit  posséder  une  connaissance  suffi¬ 
sante  et  pratique  des  problèmes  sociaux,  éco¬ 
nomiques  et  administratifs  do  l’industrie  dans 
ses  rapports  avec  la  société. 

De  telles  connaissances  ne  s’apprennent  pas 
en  quelques  semaines  ni  même  on  quelques 
mois.  Jadis  elles  étaient  enseignées  h  Paris,  pour 
une  part  au  Conservatoire  des  Arts  et  Métiers, 
à  l’Institut  de  Technique  sanitaire  ;  pour  une 
autre  part,  à  la  Faculté  de  Médecine  et  è  la 
Faculté  de  Pharmacie,  réparties  entre  les  chaires 
d’hygiène,  de  médecine  légale,  de  toxicologie. 

Depuis  quelques  années,  l’enseignement  est 
groupé  a  l’Institut  d’Hygiène  industrielle  do  la 
Faculté  de  Médecine.  Il  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  conférences  théoriques  et  de  quelques 
leçons  et  travaux  pratiques  répartis  sur  deux  ou 
trois  mois.  C’est  un  début;  car,  à  notre  avis, 
on  ne  saurait  en  si  peu  de  temps  faire  d’un 
jeune  docteur  non  initié  un  médecin  d’usine 
parfaitement  adapté  5  sa  t.êche. 

Dans  les  temps  troubles  et  incertains  que 
nous  vivons,  beaucoup  de  médecins,  ayant  perdu 
leur  clientèle,  espèrent  trouver  dans  la  médecine 
industrielle  un  débouché  facile  et  honorable.  Je 
crains  que  '  plusieurs  -  soient  déçus  et  qu’ils 
obtiennent  difficilement  les  places  qu’ils  con¬ 
voitent. 

Sans  doute,  jusqu’en  Juin  dernier,  des  situa¬ 
tions  nouvelles  furent  créées  ;  la  guerre  active 
multipliait  les  besoins.  La  fabrication  de  pro¬ 
duits  toxiques  nécessaires  à  l’armement,  le  déve¬ 
loppement  intense  de  certaines  industries  exi¬ 
geaient  de  faire  appel  à  de  nombreux  médecins. 

Mais,  actuellement,  la  situalion  est  tout  autre. 
Notre  industrie  s’effondre.  Beaucoup  de  médecins 
diplômés  ne  trouvent  plus  de  situation  dans  les 
usines  et  sont  obligés  de  se  diriger  vers  une 
autre  voie.  Que  deviendront  les  futurs  médecins 
hygiénistes  du  travail  s’il  n’y  a  plus  de  place 
pour  les  anciens  .!> 

le  ne  voudrais  pas  décourager  les  jeunes  con¬ 
frères  qui  ont  une  véritable  vocation  pour  la 
médecine  d’usine,  ceux  qui  connaissent  les 
ouvriers,  les  aiment  et  savent  leur  parler;  mais 
je  veux  avertir  les  autres  qui  croient  trouver 
dans  cette  spécialité,  dont  on  parle  beaucoup 
actuellement,  un  avenir  facile. 

A.  Fuir,. 
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L’évolution  du  sanatorium 


Bien  que  le  (c  sanatorium  »  soit  de  création 
relativement  récente,  il  n’a  cessé  d’évoluer  et  de 
se  transformer  non  seulement  dans  ses  dispo¬ 
sitions  matérielles,  mais  dans  la  conception  que 
l’on  se  fait  de  ses  indications  et  de  sa  valeur 
thérapeutique.  Il  a  donné,  et  donnera  certaine¬ 
ment  encore,  lieu  à  maintes  discussions  car  il 
présente  des  avantages  et  des  inconvénients  et 
pour  cela,  a  ses  détracteurs  autant  que  ses 
chauds  partisans. 

.lusqu’en  1840,  les  tuberculeux  pulmonaires 
étaient  enfermés  dans  des  pièces  surchauffées  et 
traités  en  serre  chaude  comme  des  plantes  déli¬ 
cates. 

C’est  à  Georges  Bodington  que  reviendrait  le 
mérite,  sinon  d’avoir  eu  l’idée  que  l’air  frais 
et  la  lumière  feraient  du  bien  aux  tuberculeux, 
du  moins  d’avoir  construit  le  premier  sanato¬ 
rium.  Il  fut  tourné  en  ridicule  aussi  bien  par  les 
médecins  que  par  les  profanes  et  dut  former  son 
établissement  faute  de  crédits  pour  poursuivre 
son  expérience. 

Ce  n’est  que  dix-neuf  ans  plus  tard  que 
Brehmor  reprit  son  idée  et  installa,  cette  fois 
avec  succès,  un  sanatorium  en  Allemagne  dans 
lequel  de  nombreux  tuberculeux  considérés 
comme  incurables,  furent  améliorés.  Depuis,  un 
pou  partout  dans  le  monde  et  sous  des  climats 
très  différents,  des  maisons  de  cure  pour  ta 
tuberculose  ont  été  construites  et  ont  rendu 
dans  l’ensemble  de  très  grands  services. 

En  réalité,  dans  le  succès  et  la  raison  d’étre  du 
sanatorium,  il  y  a  plusieurs  choses.  Le  malade 
qui  y  séjourne  bénéficie  ù  la  fois  d’une  cure 
d’air  climatique,  d’un  repos  complet,  d’une  dis¬ 
cipline  de  vie  et  de  traitement,  d’une  surveil¬ 
lance  médicale  permanente  et  éclairée,  des 
moyens  les  plus  modernes  d’investigation,  dos 
procédés  thérapeutiques  les  plus  récents  et  enfin, 
en  général  d’une  alimentation  adaptée  à  son  état. 

Depuis  fort  longtemps,  les  tuberculeux  cher¬ 
chaient  un  climat  favorable  et,  à  juste  raison,  le 
plus  souvent  par  pur  empirisme,  certaines 
régions  avaient  acquis  la  réputation  d’être  pour 
eux  un  lieu  de  séjour  salutaire,  mais  ils  y 
menaient  leur  vie  habituelle,  ne  se  départis¬ 
saient  pas  de  leurs  mauvaises  habitudes. 

Ce  qui  a  constitué  un  réel  progrès  dans  la  cure 
sanatoriale  par  rapport  aux  séjours  climatiques 
antérieurs,  c’est  la  discipline  et  la  méthode  aux¬ 
quelles  ont  été  soumis  les  malades.  L’autorité  et 
la  surveillance  permanente  d’un  médecin  spécia¬ 
lisé  et  averti,  la  fermeté  et  l’application  stricte 
de  ses  directives,  l’acclimatation  progressive,  une 
thérapeutique  sagement  dosée  et  adaptée  è  chaque 
cas,  la  combinaison  de  la  cure  sanatoriale  et 
des  divers  autres  traitements  interviennent  éga¬ 
lement  pour  une  part  dans  les  résultats  obtenus. 
L’alimentation  enfin,  substantielle  sans  être 
excessive,  >t  riche  en  vitamines,  est  un  élément 
qui  s’ajoute  aux  autres  pour  réaliser  la  supé¬ 
riorité  du  sanatorium  sur  la  cure  libre. 

Le  sanatorium  a  à  son  actif  d’autres  mérites. 
Il  réalise  l’isolement  du  tuberculeux  bacillifère 
et  évite  la  dis.sémination  familiale  et  sociale  du 
germe  redoutable.  Il  protège  le  sujet  peu  atteint 


contre  les  réinfections.  11  contribue  à  l’éduca¬ 
tion  hygiénique  du  malade  et  de  ses  proches, 
c’est  un  centre  de  propagande  par  l'exemple  des 
notions  sanitaires  élémentaires.  La  réunion  d’un 
grand  nombre  de  cas  analogues  et  l’observation 
prolongée  de  leur  évolution  constituent  pour  le 
médecin  un  milieu  d’études  propices  aux 
recherches  thérapeutiques  et  à  une  meilleure 
sélection  des  formes  cliniques  et  lui  permettent 
de  perfectionner  ses  méthodes  de  diagnostic  et 
de  pronostic. 

Los  heureux  effets  obtenus  par  le  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique  de  Forlanini  dans  certaines 
formes  de  tuberculose  pulmonaire,  surtout  lors¬ 
que  la  méthode  eut  été  mise  au  point  et  con¬ 
trôlée  par  le  manomètre  et  la  fluoroscopie,  furent 
d’abord  opposés  par  certains  auteurs  à  la  cure 
sanatoriale.  Dans  leur  enthousiasme  pour  la  nou¬ 
velle  méthode,  ses  partisans  voulurent  lui  donner 
non  seulement  une  place  de  premier  choix  dans 
le  traitement,  mais  décrétèrent,  qu’il  fallait  tou¬ 
jours  préférer  la  collapsothérapie  ù  la  cure  sana¬ 
toriale,  comme  s’il  était  nécessaire  de  choisir 
forcément  entre  les  deux.  Cette  opinion  peut 
s’expliquer  peut-être  par  l’attitude,  à  cette 
époque,  de  certains  médecins  de  sanatorium 
qui,  de  leur  côté,  voyant  les  résultats  de  la  cure 
sanatoriale,  hésitaient  ou  tardaient  à  pratiquer 
le  pneumothorax  thérapeütique  et  semblaient 
lui  être  plus  ou  moins  hostiles. 

On  conçoit  mal  comment  pareille  discussion 
a  pu  s’éterniser.  En  réalité,  il  s'agit  là  de  deux 
excellents  procédés  thérapeutiques,  dont  le  mode 
d’action  est  différent,  puisque  l’un  s’adresse  à 
la  lésion  et  l’autre  à  l’état  général,  et  il  n’y  a 
que  des  avantages  à  en  combiner  les  effets  favo¬ 
rables.  Le  pneumothorax  a  ses  indications  pré¬ 
cises  et  limitées,  ses  avantages  et  ses  inconvé¬ 
nients  ;  pas  plus  que  la  cure  satanoriale,  il  ne 
saurait  être  e.xciusif  de  tout  autre  traitement.  Le 
résultat  final  aura  plus  de  chances  d’être  heu¬ 
reux  et  meilleur  si,  aux  bienfaits  de  la  collapso¬ 
thérapie,  s’ajoutent  ceux  de  la  cure  hygiéno-dié- 
tétique. 

Il  en  est  de  même  pour  les  autres  méthodes 
thérapeutiques.  Lé  sanatorium  n’en  contre- 
indique  aucune  ;  aucune  ne  s’oppose  à  l’adjonc¬ 
tion  de  la  cure  sanatoriale  ;  presque  toutes  y 
trouvent  une  efficacité  plus  grande. 

Au  début  de  la  chrysothérapie,  il  en  fut 
comme  pour  le  pneumothorax  et  l’on  crut  que 
cette  médication  permettrait  de  se  passer  du 
sanatorium.  L’or  a  pris  une  place  honorable  dans 
l’arsenal  thérapeutique  antituberculeux,  mais 
comme  les  autres  traitements,  il  a  ses  indications, 
ses  contre-indications  et  ses  accidents.  Cet  auxi¬ 
liaire  précieux  dans  certains  cas  ne  saurait  être 
mis  en  parallèle  avec  la  cure  sanatoriale  et  ne 
peut  que  gagner  en  tous  cas  à  être  combiné  avec 
elle. 

Simple  maison  de  cure  d’air  et  de  repos  à  ses 
débuts,  le  sanatorium  s’est  peu  à  peu  trans¬ 
formé  et,  pour  qu’y  puissent  être  pratiqués  tous 
les  moyens  d’investigation  et  tous  les  traite¬ 
ments  modernes,  il  a  été  nécessaire  de  perfec¬ 
tionner  son  équipement  technique. 

Ce  furent  d’abord  la  radioscopie,  puis  la  radio¬ 
graphie,  devenues  indispensables  non  seulement 
pour  le  diagnostic,  mais  pour  surveiller  l’évolu- 
lioii,  poser  les  itidirafions  thérapeutiques,  con¬ 


trôler  et  suivre  le  collapsus  réalisé  par  le  pneu¬ 
mothorax  ou  la  phréniceclomie,  apprécier  le 
volume  d’une  pleurésie  ou  le  déplacement  du 
médiastin,  révéler  des  adhérences,  se  rendre 
compte  de  la  cinématique  et  de  la  dynamique' 
respiratoire.  Aux  appareils  primitifs  du  début, 
on  a  dû  substituer  partout  une  installation  com¬ 
plète  avec  outillage  perfecUonné.  Demain,  tout 
sanatorium  bien  équipé  devra  avoir  un  appareil 
radiographique  permettant  la  stratigraphie  ou  la 
tomographie,  l’exploration  du  thorax  dans  tous 
ses  plans. 

A  mesure  que  so  multipliaient  les  interven¬ 
tions  thérapeutiques,  de  nouveaux  aménage¬ 
ments  devinrent  nécessaires.  Aux  petites  salles 
pour  pneumothorax  ou  ponctions  pleurales,  il 
a  fallu  substituer  de  véritables  installations  chi¬ 
rurgicales  avec  salles  d’opérations  septiques  et 
aseptiques,  à  éclairage  et  malériel  perfectionnés, 
salles  d’anesthésie  et  de  stérilisation,  et  au  voisi¬ 
nage  chambres  ou  salles  spéciales  pour  les 
opérés. 

Ensuite,  se  révcièrenl  indispensables  un  labo¬ 
ratoire  complet  disposant  de  tous  les  moyens 
modernes  de  recherches  biologiques,  sérologi¬ 
ques,  histologiques,  chimiques,  avec  locaux 
annexes  pour  l’élevage  et  la  surveillance  de 
petits  animaux  ;  des  installations  de  rééducation 
physique,  des  ateliers  de  travail  manuel.  Il  est 
nécessaire  aussi  de  faire  une  large  place  aux 
distractions,  spécialement  lorsque  le  sanatorium 
est  isolé  de  toute  agglomération  :  musique, 
théâtre,  cinéma,  jeux  divers,  doivent  pouvoir 
être  organisés  en  salles  fraîches,  pour  maintenir 
le  moral  des  malades  cl  leur  permettre  de  sup¬ 
porter  patiemment  une  cure  souvent  longue 
sans  les  exposer  au  danger  que  constitue  pour 
eux  l’atmosphère  surchauffée  habituelle  des 
lieux  de  réunions. 

Chacun  de  ces  départements  ;  radiologique, 
chirurgical,  bactériologique,  chimique,  doit  être 
confié  à  un  spécialiste  compétent  aidé  d’un  per¬ 
sonnel  technique  de  premier  ordre.  De  sorte 
que  le  sanatorium  doit  posséder  un  véritable 
état-major  de  cliniciens,  radiologues,  chirurgiens 
et  biologistes. 

Ces  adjonctions  successives  entraînent  des 
frais  d’installations  et  de  gestion  très  impor- 

En  réalité,  le  principal  reproche  que  l’on 
puisse  faire  au  sanatorium  est  d’être  coûteux  et 
de  faire  de  la  tuberculose  une  maladie  de  luxe 
dont  le  traitement  n’est  à  la  portée  que  de  quel¬ 
ques  privilégiés  ou  constitue  un  lourd  tribut 
pour  les  collectivités  qui  ont  la  charge  de.soigner 
leurs  ressortissants  indigents. 

Celte  notion  joue  certainement  un  rôle  impor¬ 
tant  à  la  base  des  discussions  sur  le  sanatorium 
et  c  est  pourquoi  on  a  espéré,  en  présence  de 
chaque  nouvelle  thérapeutique,  qu’elle  permet¬ 
trait  d’éviter  l’isolement,  le  déplacement  et  les 
frais  d’une  longue  cure  sanatoriale.  L’écueil 
n’est  peut-être  pas  insurmontable. 

Un  certain  nombre  d’auteurs,  notamment 
Ameuille  il  y  a  peu  de  temps,  ont  mis  en 
doute  la  valeur  de  l’altitude  et  du  climat  dans 


1.  La  Icfon  de  rinslitiit  lienilo  Mussolini.  Le  médecin 
phtisiologue,  .laiivier  IfCi."..  Tiiljemdoses  abortives.  lireue 
de  Médecine,  l'.W;!. 
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relücacilé  du  Irailernenl  sanalorud.  Il  en  esl 
peu,  croyons-nous,  qui  discutent  la  valeur  de  la 
cure  hygiéno-diététique.  Elle  peut  se  faire  à 
doinieile,  mais  pour  de  nombreux  sujets,  notam- 
iiieut  pour  les  enfants,  le  repos,  la  régularité  de 
vio,  la  disciiiline  du  traitement,  sont  à  peu  près 
impossibles  à  obtenir  en  cure  libre.  C'est  pour- 
(pioi  la  plupart  de  ceux  qui  critiquent  le  sana¬ 
torium  préconisent  l’hôpital-sanatorium  qui 
aurait  l'avantage  de  faire  profiter  les  tubercu¬ 
leux  de  la  cure  hygiéno-diététique  en  commun 
et  dos  soins  éclairés  de  médecins  spécialisés. 
L'iiopilal-sanalorium  serait  situé  à  proximité  do 
la  ville  et  aurait  l’avantage  de  supprimer  l’éloi- 
giiemcnt  souvent  pénible  du  tuberculeux  et  son 
isolement.  Il  aurait  l’inconvénient  parallèle  de 
réaliser  beaucoup  plus  difficilement  une  vio 
calme  et  paisible  en  raison  des  tentations  qu’of¬ 
friraient  la  ville  et  le  voisinage  dos  parents  et 
des  amis.  Il  supprimerait  moins  le  risque  de 
contagion  familiale  et  de  dissémination  de  la 
tuberculose  dans,  l’agglomération. 

L’Institut  Beiiito  Mussolini,  à  Rome,  montre 
bien  ce  que  l’on  peut  réaliser  en  cette  matière 
et  les  avantages  du  rapprochement  du  Sanato¬ 
rium  et  de  la  Faculté,  pour  l’enseignement  de 
la  plitisiolûgie  et  la  recherche  scientifique.  C’est 
cerlainenient  un  très  gros  progrès  sur  l’hôpital 
urbain  pour  tuberculeux,  mais  une  telle  orga- 
ni.sation  n’est  peut-être  pas  susceptible  de  rem¬ 
placer  le  sanatorium  proprement  dit  sous  tous 
les  climats. 

\  faire  pour  les  tuberculeux  une  installation 
d’un  tel  luxe,  pourquoi  ne  pas  choisir  la  situa- 
lioii  la  meilleure  possible. 

i)n  a  raison  de  s’élever  contre  la  mystique  de 
l’envoi  systématique  à  la  montagne.  L’altitude 
è  elle  seule  n’est  pas  un  élément  suffisant  ;  elle 
peut  être  même  dangereuse,  étant  mal  supportée 
par  certains  sujets,  notamment  les  hypertendus, 
les  scléreux,  les  hémopto'ùiucs.  Mais  elle  a  de 
très  grands  avantages  :  un  air  pur  contenant 
j)eu  de  poussières  et  peu  d’humidités  si  nuisibles 
au  tuberculeux,  une  insolation  beaucoup  plus 
])rolongéc  au-dessus  des  nuages  pendant  les 
mois  d’aulomne  et  d’hiver,  dos  nuits  toujours 
fraîches  l’été,  le  calme,  le  silence  ;  elle  stimule 
l’appéfit  et  augmente  l’hématopoïèse.  L’altitude 
n’est  pas  indispensable,  mais  elle  constitue  le 
j)liis  souvent  un  élément  climatologique  des 
plus  favorable. 

Le  climat  par  contre  est  un  facteur  qui  nous 
•semble  très  important  pour  la  guérison  de  la 
tuberculose.  Certains  sanatoriums  de  plaine  et 
de  demi-altitude  se  sont  révélés  à  l’expérience 
excellents,  d’autres  désastreux. 

Nous  connaissons  encore  mal  les  caraetéris- 
tiepies  climatiques  et  météorologiques  salutaires 
l)onr  les  tuberculeux.  Un  grand  nombre  d’élé¬ 
ments  doivent  intervenir  dont  nous  discernons 
mal  l’action  :  les  vents,  l’hygrométrie,  les 
brumes,  le  régime  des  pluies,  la  pression  atmo- 
si>bériquc,  l’état  électrique,  l’ionisation,  les 
radiations  de  toutes  sortes,  la  nature  du  sol  et 
la  végétation.  Mous  savons,  par  contre,  le  danger 
des  iioussières  et  des  brouillards,  la  nocivité  de 
certains  vents  et  des  variations  brusques  de  tem¬ 
pérature  et  de  pression.  Certaines  régions  trop 
abritées,  encaissées,  où  les  journées  ensoleillées 
sont  tmii  chaudes  et  l’air  étouffant,  sont  éga- 

lùi  réalité,  les  formes  cliniques  de  la  tuber¬ 
culose  sont  infiniment  variées,  le  traitement  ne 
peut  être  uniforme  pour  toutes  et  il  est  bon 
qu’il  existe  des  établissements  dans  des  condi¬ 
tions  climatiques  très  variées  :  chacun  ayant 
des  indications  plus  particulières  et  convenant 
mieux  à  certains  sujets  que  d’autres.  Le  plus 


et  on  aurait  grand  tort  de  s’entêter  lorsqu’un 
climat  ne  convient  pas  à  un  tuberculeux. 

P.  ’Weiller  et  R.  Israël  -,  dans  un  travail  par 
ailleurs  plein  de  judicieuses  remarques,  sont 
d’avis  de  n’envoyer  au  sanatorium  que  des 
tuberculoses  dûment  identifiées  par  la  présence 
de  bacilles  do  Koch  dans  les  crachats  et  évoluti¬ 
ves.  Ils  en  excluent  notamment  les  tuberculoses 
i<  mort-nées  «  strictement  abacillaires,  formes 
abortives  d’Ameuille,  qui  seraient  pour  le  sana¬ 
torium  de  trop  faciles  succès. 

Cet  exclusivisme  nous  paraît  bien  rigoureux. 
Evidemment,  beaucoup  de  formes  légères  sont 
susceptibles  de  guérir  sans  la  cure  sanatoriale, 
mais  elles  n’en  guériront  que  mieux  et  plus  vite 
si  on  les  met  dans  les  meilleures  conditions  pour 
le  faire.  Pour  éviter  à  ces  malades  le  danger 
que  pourrait  constituer  la  cohabitation  avec  des 
cracheurs  de  bacilles,  il  ne  s’agit  que  d’une 
..question  de  dispositions  des  locaux  et  de  sépa¬ 
ration  en  catégories. 

Les  formes  évolutives  constituent  évidemment 
l’indication  majeure,  qu’elles  soient  justiciables 
d’une  collapsothérapie  ou  non.  C’est  au  sana¬ 
torium  que  seront  egalement  le  mieux,  les 
tuberculoses  étendues  avec  adhérences  ou  brides, 
et  celles  relevant  de  la  thoracotomie. 

Il  on  est  de  même  des  formes  bilatérales 
graves.  Si  la  guérison  en  paraît  au-dessus  de  nos 
moyens  thérapeutiques,  elles  trouveront  dans  un 
établissement  dé"  cure  bien  aménagé  toulcs  les 
ressources  médico-chirurgicales,  et  elles  y  seront 
mieux  isolées  qu’en  milieu  familial  ou  dans  un 
hôpital  de  ville. 

A.  H.  Penington  3,  de  Melbourne,  au  contraire, 
propose  de  substituer  au  sanatorium  actuel  une 
vaste  installation  médico-chirurgicale  où  seraient 
soignées  toutes  les  affections  du  poumon,  tuber¬ 
culeuses  ou  non.  Ces  dernières  bénéficieraient 
tout  autant  que  la  tuberculose  des  principes 
sanatoriaux  de  repos,  aération,  cure  climatique 
et  alimentation.  Elles  trouveraient  là  les  soins 
éclairés  de  médecins,  chirurgiens,  et  radiologues 
spécialisés.  Les  risques  de  contagion  seraient 
écartés  par  les  mesures  d’hygiène  prises  et  la 
séparation  de  l’établissement  en  quartiers  appro¬ 
priés  pour  tuberculeux  contagieux,  non  expec¬ 
torants  et  non  tuberculeux.  Cette  maison  de 
cure  s’appellerait  :  «  Chest  Hospital  »,  que  noms 
traduirions  par  «  Clinique  du  Poumon  »  on 
((  Hôpital  dos  Affections  thoraciques  ». 

En  fait,  comme  le  disent  très  justement 
Weiller  et  Israël,  un  certain  nombre  de  sujets 
adressés  au  sanatorium  le  sont  par  suite  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic.  Il  existe  des  affections  pul¬ 
monaires  mixtes.  La  réunion  de  toulcs  les 
formes  de  la  pathologie  thoracique  dans  un 
même  établissement  constituerait,  au  point  de 
vue  scientifique,  un  admirable  matériel  de  tra¬ 
vail. 

En  raison  de  sa  sjjécialisation  pour  la  tuber¬ 
culose,  le  sanatorium  a  une  mauvaise  réputation 
dans  certains  milieux  et  maints  tuberculeux 
préfèrent  se  soigner  à  l’iiôte]  au  risque  de 
disséminer  les  bacilles  et  de  ne  pas  bénéficier 
do  la  discipline  et  des  soins  éclairés  et  constants 
de  la  maison  de  cure.  Une  clinique  recevant  des 
malades  de  diverses  catégories  n’appellerait  pas 
le  même  ostracisme. 

L’idée  enfin  est  séduisante  de  faire  bénéficier 
de  ia  cure  sanatoriale  et  du  séjour  à  la  mon¬ 
tagne,  les  sujets  atteints  d’affections  des  voies 
respiratoires  non  tuberculeux.  Pour  être  de  pro¬ 
nostic  moins  redoutable,  il  est  toute  une  série 
d’affoclions  suffisamment  tenaces  et  pénibles 

2.  Quelques  aspects  du  problème  sanaloriiil.  Fteviie. 
de  la  Tuberculose,  5®  série.  Novembre  193Ü,  1,  n"  9, 
1034-1049. 

3.  The  san.atoriiim.  Qiio  vadis  .»  The  médirai  Journal 

<:/  lustral, a.  U  Mar^  lOiO,  27»  annrr,  1,  ]0,  S-H  349. 


pour  mériter  ce  traitement,  notamment  l'asthme 
et  la  dilatation  des  bronches.  Les  résultats 
obtenus  justifieront  certainement  cette  façon  de 
de  voir. 

C’est  un  peu  ce  que  l’on  a  réalisé  en  Franco 
pour  les  enfants  en  créant  .è  côté  du  Sanatorium 
proprement  dit  réservé  aux  tuberculeux  pulmo¬ 
naires,  le  Préventorium  pour  les  cuti-réactions 
à  la  tuberculine  positives  et  les  tuberculoses 
ganglio-pulmonaires  de  première  invasion,  d’évo¬ 
lution  normalement  régressive  sans  expectora¬ 
tion  et  l’Aérium  pour  les  adénoi’diens,  dilatés 
bronchiques,  broncliiteux  chroniques,  asthma¬ 
tiques,  les.enfants  à  thorax  insuffisamment  déve¬ 
loppé,  les  hépatiques,  les  convalescents  et  tous 
ceux  è  qui  peuvent  profiter  un  séjour  à  la’ mon¬ 
tagne,  associé  à  une  cure  hygiéno-diététique  sys¬ 
tématique.  Pour  tous,  les  bienfaits  en  sont 
incomparables. 

Un  point  délicat  de  la  cure  sanatoriale  esl  de 
savoir  le  moment  où  il  faut  l’interrompre. .  Pour 
avoir  dos  résultats  satisfaisants,  elle  doit  être 
prolongée  pendant  une  très  longue  période  ; 
mais,  outre  que  le  séjour  esl  coûteux,  le  malade, 
oisif,  s’ennuie.  Désaccoutumé  de  l’effort  et  du 
travail,  il  perdra  le  bénéfice  de  sa  cure  s’il  est 
rendu  brusquement  à  sa  vie  antérieure.  Même 
après  guérison  apparente,  le  tuberculeux  ne 
devrait  pas  reprendre  sa  place  dans  la  commu¬ 
nauté  avant  que  l’on  soit  assuré  que  les  résul¬ 
tats  atteints  sont  solides  et  après  une  période  de 
réadaptation  progressive  variant  avec  les  profes¬ 
sions.  Après  un  séjour  prolongé  en  sanatorium, 
le  malade  a  souvent  perdu  sa  position,  il  va  être 
parfois  incapable  do  reprendre  le  même  travail. 
Il  faut  l’orienter  vers  un  nouveau  métier,  lui 
faire  subir  un  apprentissage  prudent,  sous  con¬ 
trôle  médical  et  ne  l’autoriser  à  reprendre  une 
vie  normale  qu’après  une  phase  de  transition. 

Il  serait  même  bon  que,  pendant  de  longues 
années,  le  tuberculeux  puisse  être  suivi  par  le 
médecin  qui  l’a  soigné,  et  périodiquement  exa¬ 
miné  cliniquement,  radiologiquement  et  biolo¬ 
giquement.  Dans'  bien  des  cas,  il  serait  sage  que 
le  tuberculeux,  ù  qui  a  si  bien  réussi  la  cure 
sanatoriale,  continue  à  en  garder  quelques-unes 
des  habitudes  et,  lorsque  le  climat  lui  a  été  par- 
liculièrement  favorable,  qu’il  reste  dans  la 
région  pour  continuer  è  en  profiler. 

Pour  couvrir  ses  frais  de  gestion,  le  sanatorium 
moderne  ne  peut  être  que  très  vaste  et  l’on  peut 
concevoir  qu’il  dispose  de  (piarliers  plus  ou 
moins  luxueux  pour  faire  profiler  les  économi¬ 
quement  faibles  do  tous  les  avantages  de  l’ins¬ 
tallation  générale. 

La  solution  de  tous  ces  problèmes  serait  peut- 
être  l’organisalion  de  régions  climatiques,  grou¬ 
pant  un  ensemble  de  maisons  de  ciirc  plus  ou 
moins  distantes  los<  unes  des  autres  et  corres¬ 
pondant  à  diverses  catégories  de  malades,  tant 
au  point  de  vue  des  lésions  qu’ils  présenlont  que 
des  moyens  dont  ils  disposent. 

L’ensemble  bénéficierait  des  réssources  scicn- 
tifiipies  de  services  radiologiques,  chirurgicaux 
et  de  laboratoire  parfaitement  équipés,  dirigés 
par  des  spécialistes  entraînés.  Pour  que  des 
médecins  de  valeur  se  consacrent  à  colle  Iflclie 
et  s’éloignent  sans  regret  de  la  grande  ville  d 
de  son  atmosphère  de  travail,  il  est  nécessaire 
qu’ils  Y  trouvent  un  large  intérêt  .scientifique 
et  inalériel.  Il  esl  donc  nécessaire  qu’ils  disposent 
d’un  champ  d’action  vaste  et  varié. 

Pouniuoi  même  ne  rallachcrail-on  pas  à  ce 
grou])cmenl  sanatorial  une  chaire  do  cliuiipio 
des  maladies  du  poumon Les  étudiants  qui 
iraient  y  faire  un  stage  ou  compléter  leurs  études 
de  spécialisation  ne  pourraient  que  bénéficier 
eux  aussi  d’un  séjour  au  bon  air,  dans  un  calme 
favorable  è  l’étude.  élément. 
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Louis  Spillmann 

(1876-1940) 

Quand,  le  29  Mai  dernier,  parvint  à  Nancy  la 
nouvelle  de  la  mort  de  Louis  Spillmann,  décédé 
la  veille  dans  des  circonstances  particulière¬ 
ment  pénibles,  ce  fut  parmi  ses  collègues,  ses 
élèves,  ses  amis,  un  mouvement  général  de  stu¬ 
peur  :  nul  ne  le  savait  malade  ;  il  était  parti 
quelques  jours  aufjaravant,  en  pleine  santé  appa¬ 
rente,  se  reposer  dans  sa  famille  réfugiée  en 
Bretagne  ;  c’est  là  que  la  mort  l’a  surpris.  Ceux, 
qui,  comme  moi,  l’avaient  vu  quinze  jours  plus 
tôt,  exactement  le  vendredi  9  Mai,  présider  la 
réunion  dermatologique  à  l’hôpital  Fournier, 
réunion  qu’il  avait,  comme  toujours,  minutieu¬ 
sement  préparée,  et  qui  l’avaient  entendu  expo¬ 
ser,  de  sa  voix  lente  mais  agréable,  trois  obser¬ 
vations  entièrement  rédigées  de  sa  main,  ne 
pouvaient  croire  que  cet  homme  superbe,  bAti 
en  athlète,  qui  ne  portait  aucune  trace  d’une 
souffrance  physique,  pût  disparaître  aussi  bru¬ 
talement.  En  réalité,  ceux  qui  le  connaissaient 
bien,  savaient  qu’il  supportait  avec  peine  l’éloi¬ 
gnement  dos  siens  et  le  départ  de  ses  collègues, 
mobilisés  pour  la  plupart  en  dehors  de  Nancy  ; 
lui,  qui  aimait  être  entouré,  se  résignait  diffici¬ 
lement  à  l’isolement,  et  cependant,  il  était  resté 
à  son  poste  depuis  le  début  de  la  guerre,  assu¬ 
rant  dans  des  conditions  souvent  difficiles,  les 
fonctions  de  doyen,  de  professeur  de  clinique  et 
d’inspecteur  des  services  antivénériens  de  toute 
la  région  de  l’Est  ;  il  avait  même  réussi  à  orga¬ 
niser  avec  un  plein  succès  des  réunions  médicales 
où  se  pressaient  les  médecins  et  les  chirurgiens 
des  armées  cantonnées  sur  notre  sol  lorrain. 

Doué  d’une  extrême  sensibilité,  animé  d’un 
patriotisme  ardent  mais  raisonné,  il  souffrait 
dans  son  cœur  de  Français  et,  surtout,  il  redou¬ 
tait  l’avenir  :  sa  saine  clairvoyance  des  événe¬ 
ments  que  d’aucuns  qualifiaient  de  pessimisme, 
avait  depuis  longtemps  envisagé  le  pire  ;  aussi, 
quand,  après  la  nuit  tragique  du  9  au  10  Mai  qui 
causa  tant  de  victimes  dans  la  population  nan- 
céienne,  l’ennemi  engagea  son  offensive  fou¬ 
droyante,  il  ne  se  fit  plus  aucune  illusion  sur  le 
sort  do  notre  malheureux  pays,  et,  si  sa  mort  fut 
cruellement  ressentie  par  les  siens  et  par  ses 
amis,  elle  lui  évita  au  moins  l’horreur  dos  évé¬ 
nements  qu’il  avait  si  justement  pressentis. 

Louis  Spillmann  naquit  à  Nancy  le  20  Août 
1875.  Son  arrière-grand-père  paternel  était  phar¬ 
macien  militaire  à  Strasbourg  ;  son  grand-père 
vint  se  fixer  à  Nancy  où  il  exerça  la  médecine. 
Son  père,  Paul  Spillmann,  y  fut  professeur  de 
clinique  médicale  pondant  près  de  quarante  ans, 
.jouissant  d’une  renommée  qui  dépassait  de  loin 
les  frontières  de  la  région  lorraine. 

Petit-fils  et  fils  de  médecin,  Louis  Spillmann 
s’engagea  dans  la  même  voie  :  il  devint  successi¬ 
vement  externe  des  hôpitaux,  puis  interne,  et 
enfin  chef  de  clinique  médicale  ;  il  fut  à  plu¬ 
sieurs  reprises  lauréat  de  la  Faculté  (prix  d 'Ana¬ 
tomie  et  de  Physiologie,  prix  de  Médecine, 
médaille  d’or  de  l’internat);  il  entreprit  une  thèse 
chez  le  Prof.  Haushalter  sur  1’  «  Etiologie  et  la 
pathogénie  du  rachitisme  »,  et  ce  travail  très 
richement  illustré,  de  plus  de  300  pages,  lui  valut 
le  prix  de  thèse. 

Dès  qu’il  fut  nommé  chef  de  clinique,  le 
14  Novembre  1900,  il  partit  pour  Paris,  afin  d’y 
préparer  plus  activement  l’agrégation  de  méde¬ 
cine  et  il  y  fit  la  connaissance  de  Nicolas,  qui 
avait  quilté  Lyon  pour  les  mêmes  raisons  ;  les 
deux  candidats  se  lièrent  d’une  amitié  qui  s’af¬ 
fermit  chaque  jour  davantage. 

Coïncidence  curieuse  :  de  ce  concours  d’agré¬ 


gation  devaient  sortir  trois  futurs  professeurs  de 
clinique  dermato-sypliiligraphique  :  Jeanselme, 
Nicolas  et  Spillmann.  Celui-ci,  le  benjamin  de  sa 
promotion  (il  n’avait  que  26  ans),  fnt,  à  son 
retour  à  Nancy,  chargé  des  conférences  de  séméio¬ 
logie  médicale  et  devint  ensuite  chef  de  travaux 
de  pathologie  générale  dans  le  laboratoire  du 
Prof.  Simon  ;  il  collabora  avec  P.  Spillmann  et 
Haush, aller  à  la  rédaction  du  Précis  de  diagnostic 
médical,  qui  connut  longtemps  un  succès  mérité, 
aussi  bien  chez  les  étudiants  que  chez  les  méde¬ 
cins  praticiens.  Le  1"''  Novembre  1907,  il  fut 
chargé  do  la  clinique  complémentaire  de  derma¬ 
tologie  et  do  syphiligraphie,  dans  laquelle 
l’avaient  précédé  P.  Spillmann,  Hergott,  Schmitt, 
Vautrin  et  Février. 

Le  service  était,  à  cette  époque,  modestement 
installé  dans  les  locaux  de  la  Maison  départe- 
inentale  de  Secours,  vieil  édifice  qui  avait  été 
construit,  en  1624,  par  Elisabeth  de  Ranfaing 
pour  être  le  refuge  des  filles  «  tombées  dans  la 
débauche  ». 

En  Avril  1914,  il  fut  transféré  quai  de  la 
Bataille,  dans  l’ancien  couvent  du  Sacré-Cœur, 
devenu  l’hôpital  Hippolyte-Maringer  *. 

Le  2  Août  1914,  l’hôpital  Maringer  devint  le 
Centre  secondaire  de  dermato-vénérologie  de  la 
XX®  Région  :  mais  ce  n’est  que  le  10  Mars  1916 
que  le  médecin-major  Louis  Spillmann  en  prit 
la  direction.  Le  11  .Tuillet  1917,  il  fut  appelé  au 
poste  do  médecin  consultant  de  la  VHP  armée. 

Démobilisé  le  P''  Décembre  1918,  il  reprit  aus¬ 
sitôt  le  chemin  de  l’hôpital  Maringer. 

Le  24  Avril  1919,  la  Faculté  de  Médecine  de 
Nancy  obtenait  la  création  d’une  chaire  de  cli¬ 
nique  des  maladies  cutanées  et  syphilitiques,  et 
proposait,  comme  titulaire,  le  professeur  agrégé 
Louis  Spillmann.  Ce  choix,  ratifié  par  le  ministre 
de  l’Tnstruction  publique,  consacrait  officielle¬ 
ment  les  qualilés  didactiques  et  professionnelles 
du  jeune  professeur  qui  devait  rester  jusqu’, à 
son  dernier  jour  dans  cette  clinique,  s’y  impo¬ 
sant  comme  un  maître  respecté,  écouté  et  aimé. 

Merveilleux  cnseigneTir,  doué  d’un  rare  talent 
didactique,  il  préparait  ses  leçons  avec  beaucoup, 
de  soins  et  les  éclairait  par  de  nombreuses  pro- 
lectinns  dont  la  plupart  étaient  la  reproduction 
de  clichés  personnels 

Mais,  si  remarquable  que  soit  un  professeur 
de  médecine,  son  nom  est  destiné  à  rester  dans 
l’oubli  s’il  ne  met  sa  science  au  service  de 
l’humanilé.  Par  ses  belles  qualités  morales,  sa 
conscience  professionnelle,  .son  désintéressement. 
T.ouis  Spillmann  fut  un  grand  médecin  :  il  con¬ 
sacra  la  plus  grande  parlie  de  son  activité  médi¬ 
cale  à  protéger  la  société  rontro  la  maladie. 

If  Guérir  est  bien,  disait-il,  mais  prévenir  est 
mieux.  »  Digne  hérilior  d’un  père  qui  avait,  lui 
aussi,  réalisé  une  très  belle  oeuvre  sociale  en 
fondaTit  l’OEuvre  lorraine  des  tuberculeux  et 
ouvert  le  sanatorium  de  Lay-Saint-Christophe, 
aux  portes  de  Nancy,  il  demanda  et  obtint  : 

1°  L’organisation,  au  sein  même  de  la  clinimiè 
de  svphiligraphie,  d’un  centre  régional  de  lutte 
anti-syphilitique,  confié  h  des  médecins  spécia¬ 
lisés  : 

2°  La  création  de  nombreux  centres  de  traite¬ 
ment,  dirigés  par  des  médecins  praticiens. 

En  ATai  1928,  la  Ligue  nationale  française 
contre  le  péril  vénérien,  présidé  par  Queyrat, 
décida  de  réunir  à  Nancy  sa  II”  Conférence  qui 
avait  pour  objet  :  «  La  défense  sociale  contre  la 
syphilis  ». 

Dix-neuf  nations  étaient  représentées  à  cette 
Conférence,  et  toutes  les  sociétés  françaises  et 
étrangères  s’occupant  de  prophylaxie  antivéné- 

1.  Hippolyte  M.iringer,  maire  de  Nancy,  de  1892  à 
1904. 

2.  Ces  leçons  ont  été  publiées  en  1938,  chez  Thomas, 
à  Nancy. 


rienne,  avaient  envoyé  des  délégations.  Ge  bril¬ 
lant  succès,  qui  avait  dépassé  les  prévisions  les 
plus  optimistes,  encouragea  Spillmann  à  pousser 
plus  avant  encore  la  lutte  antisyphililique  et  à 
l’orienter  dans  un  sens  nouveau.  Considérant  la 
syphilis  comme  une  maladie  épidémique,  il 
organisa  do  véritables  enquêtes  épidémiologiques 
et  confia  ces  enquêtes,  non  pas  à  des  médecins, 
mais  à  des  infirmières  spéciales  dites  assistantes 
sociales,  chargées  de  dépister  les  malades  conta¬ 
gieux,  véritables  porteurs  de  germes  virulents 
et  dangereux  pour  la  collectivité. 

Do  nombreuses  conférences  faites  dans  les 
milieux  scolaires  et  ouvriers,  dans  les  casernes, 
dans  les  écoles  d’infirmières,  devant  des  médecins 
praticiens,  au  cours  de  journées  médicales,  sur 
la  nécessité  de  l’éducation  sexuelle  et  antivéné¬ 
rienne  et  l’obligation  du  certificat  sanitaire  pré¬ 
nuptial,  montrent  à  quel  point  Louis  Spillmann 
avait  à  cœur  de  protéger  la  société  contre  la 
syphilis  ;  mais  il  serait  injuste  do  prétendre  qu’il 
ne  se  soit  intéressé  qu’à  la  prophylaxie  des  mala¬ 
dies  vénériennes. 

Quand  il  créa,  en  1923,  à  Nancy,  une  filiale  de 
la  Société  française  de  Dermatologie  et  de  Syphili¬ 
graphie,  il  tint  à  consacrer  l’importance  que 
l’école  de  Nancy  attachait  à  l’étude  des  maladies 
cutanées  et  vénériennes. 

Agrégé  de  médecine  générale,  c’est  en  méde¬ 
cin  qu’il  aborda  et  comprit  l’élude  de  la  derma¬ 
tologie  ;  le  rapport  qu’il  présenta,  en  1923,  à 
Strasbourg,  au  11°  Congrès  de  Dermatologie  et 
de  Syphiligraphie  de  langue  française,  sur  «  La 
sensibilisation  et  la  désensibilisation  dans  les 
affections  cutanées  »,  est  un  travail  de  pure 
pathologie  générale. 

Pendant  de  nombreuses  années,  il  orienta  ses 
recherches  et  celles  de  ses  élèves  sur  le  rôle  du 
dysfonctionnement  endocrinien  dans  la  pathogé- 
nie  des  dermatoses,  et  le  chapitre  qu’il  a  écrit 
sur  cette  question  dans  La  Nouvelle  Pratique 
Dermatologique,  résume  très  bien  sa  concep¬ 
tion  :  «  Le  nombre  des  dermatoses  d’origine 
purement  endocrinienne  est  très  restreint  ;  dans 
les  cas  où  l’affection  cutanée  paraît  déterminée 
par  un  trouble  glandulaire,  le  plus  souvent  la 
glande  endocrine  n’est  pas  seule  en  cause  et 
d’autre  part,  son  dysfonctionnement  n’est  lui- 
même  qu’une  résultante  ;  il  y  a  toujours  à  l’ori¬ 
gine  d’une  dermatose,  une  cause  première,  con¬ 
nue  ou  inconnue,  qui  entraîne  un  déséquilibre 
de  l’organisme  à  prédominance  endocrinienne 
d’où  résulte  l’intolérance  et  partant  la  réaction 
cutanée.  Le  déséquilibre  endocrinien  n’est  donc 
qu’un  chaînon,  un  intermédiaire  entre  la  cause 
vraie,  connue  ou  inconnue,  externe  ou  interne, 
et  le  déclanchement  de  la  réaction  cutanée  ». 

Il  en  est  de  même  d’un  autre  déséquilibre, 
dont  l’influence  sur  les  affections  cutanées  appa¬ 
raît  plus  fréquente  encore  que  celle  des  glandes 
endocrines  :  à  savoir,  le  déséquilibre  acide-base. 

Reprenant  l’observation  princeps  de  Drouet  et 
Vérain,  parue  en  Décembre  1925,  et  relative  à 
des  cas  «  d’eczéma  provoqué  par  l’acidose  », 
Spillmann  élargit  le  problème  et  étudia  les  modi¬ 
fications  du  pn  sanguin  non  seulement  dans 
l’eczéma,  mais  encore  dans  le  psoriasis,  les  pru¬ 
rigos,  l’urticaire,  les  érythrodermies,  la  maladie 
de  Duhring,  l’érythème  polymorphe. 

L’œuvre  de  Spillmann  apparaît,  on  le  voit, 
tout  aussi  solide  sur  le  terrain  scientifique  que 
sur  le  terrain  social.  Elle  lui  a  valu  d’être  appelé 
à  des  fonctions  que  nul  mieux  que  lui  ne  pou¬ 
vait  assumer  ;  membre  de  la  commission  mixte 
de  prophylaxie  contre  le  péril  vénérien  dans  l’arr 
mée,  vice-président  de  la  Société  française  de 
prophylaxie  sanitaire  et  morale,  vice-président 
de  la  Société  française  de  Dermatologie  et  de 
Syphiligraphie,  vice-président  de  l’Office  d’Hy- 
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giène  Sociale  de  Meurthc-el-Moselle  ;  elle  lui  a 
valu  égalexnonl  des  disliuclioas  noiubruuses 
auxquelles  il  lut,  du  reslc,  très  sensible  :  mem¬ 
bre  correspondant  de  l’Académie  de  médecine, 
commandeur  do  la  Légion  d’honneur,  comman¬ 
deur  de  la  Sanie  publique,  médaille  d'or  de 
l’Education  physique,  lilulaire  de  plusieurs  déco¬ 
rations  étrangères. 

Malgré  ses  multiples  charges,  Louis  Spillmann 
accepta,  en  1923,  à  la  mort  du  Prof.  Meyer,  les 
fonctions  do  doyen,  cl,  là  encore,  il  lit  preuve 
d’éminentes  qualités  ;  aussi  fut-il  constamment 
réélu  jusqu’à  sa  mort,  à  l  unaniniilé  des  voix. 

Organisateur  hors  pair,  il  construisit  l’Inslilul 
Dentaire,  la  bibliothèque  do  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine,  l’Institut  médico-légal,  le  Dispensaire  des 
étudiants,  ’l’rès  jaloux  du  renom  de  la  Faculté, 
il  consacrait  le  meilleur  de  son  temps  à  rendre 
plus  belle  et  plus  llorissanle  celle  maison  dont 
il  était  justement  fier,  et  il  considérait  comme 
un  devoir  de  sa  charge  d’accueillir  chez  lui,  avec 
un  faste  de  bon  goût,  tous  les  hôtes  de  marque 
qui  honoraient  son  etablissement  do  leur  visite. 

Son  autorité,  l’aménité  de  son  caractère,  la 
finesse  de  son  jugement,  le  ton  persuasif  do  son 
éloquence  mise  au  service  des  causes  qui  lui 
paraissaient  les  plus  justes,  le  firent  élire  à  une 
très  belle  majorité  membre  du  Comité  consul¬ 
tatif  de  l’Enseignement  supérieur,  et,  plus 
récemment,  membre  du  Conseil  supérieur  de 
l’Instruction  publique. 

La  mort  lirutale  de  Louis  Spillmann  a  privé 
la  Faculté  de  Médecine  do  Nancy  d'un  grand 
doyen,  la  clinique  de  Dermatologie  et  de  Sypbi- 
ligraphie  d’un  professeur  remarquable  et  d’un 
clinicien  avisé,  ses  collègues,  d’un  ami  très 
éprouvé  et  d’un  conseiller  très  sûr.  Il  repose 
momentanément  loin  de  la  terre  lorraine,  mais 
il  a  eu  la  consolation  de  fermer  les  yexix,  entouré 
de  tous  les  siens,  dans  celle  Bretagne  qu’il  con¬ 
sidérait  comme  sa  seconde  patrie,  et  ofi,  depuis 
un  demi-siècle,  il  ne  manqua  jamais  de  passer 
toutes  ses  vacances. 

Il  aimait,  en  effet,  la  mer,  la  simplicité  et  le 
recueillement  qu’elle  permet,  et  qui,  dépouillant 
la  pensée  de  toutes  les  vanités,  assure  son  essor 
au  delà  des  limites  ofi  nous  l’enfermons  d’habi¬ 
tude. 

Le  dernier  voyage  de  Louis  Ppillmann  aura 
été  comme  le  retour  à  ces  lieux  d ’éleclion  ofi 
l’on  revient  pour  mourir,  car  ils  sont  inspira¬ 
teurs  d’espérance. 

.1.  W.vTniN. 


Livres  Nouveaux 

Les  petites  règles  de  la  chirurgie  parfaite,  par 
.1.  Okingzyc,  professeur  agrégé,  chirurgien  des 
Hôpitaux  de  Paris.  2»  édition.  1  vol.  de  G2  p. 
(Masson  cl  C'»,  édit.'l,  Paris.  —  Prix:  France  et 
Colonies,  15  fr.  ;  Etranger,  dollar  0.35. 

Par  chirurgie  parfaite,  l’auteur  entend  retenir 
ce  qui,  dans  toute  la  chirurgie  française,  lui  semble 
en  fixer  la  valeur,  en  rehausser  le  prestige  et  en 
assurer  les  résultats. 

Dans  ce  livre  dont  la  première  édition  s’est  rapi¬ 
dement  épuisée,  il  expose  les  règles  que  tout  chi¬ 
rurgien  doit  observer  pour  assurer  dans  le  com¬ 
plet  usage  de  nos  moyens  actuels  la  plus  grande 
securité  possible  des  suites  cl  la  perfection  des 
résultats. 

D’innombrables  petites  fautes  provenant  d’une 
éducation  incomplète,  d’une  discipline  qui  se 
relâche  ou  de  mauvaises  h.abitudes  non  combat¬ 
tues,  multipliées  au  cours  d’une  opération,  ont 
des  conséquences  incalculables. 

L’habileté  manuelle  ne  dispense  pas  des  disci¬ 
plines  nécessaires  et  la  soumission  patiente  et 
tenace  à  des  règles  méthodiques  assure  à  un  opé¬ 


rateur  moyen  des  résultats  qu’un  très  bon  opéra¬ 
teur  mais  chirurgien  médiocre  peut  lui  envier. 

Les  petites  règles  de  la  chirurgie  parfaite  sont 
rarement  objet  d'enseignement,  elles  risquent 
d’échapper  au  plus  grand  nombre;  voilà  pourquoi 
l’auteur  les  a  exposées  dans  ce  livre  et  croit  utile, 
en  présence  des  encouragements  qui  lui  ont  été 
prodigués,  d’en  donner  aujourd'hui  une  deuxième 
édition. 

Chapitres  de  l’ouvrage.  —  Préface  et  avant-pro¬ 
pos.  L’enseignement.  Le  geste  chirurgical.  Dispo¬ 
sitions  générales  pour  l'acte  opératoire.  Incisions. 
Hémostase  et  ligatures.  Ligatures.  Jeu  de  com¬ 
presses.  Le  champ  opératoire.  Utilisation  des 
champs.  Exposition  du  champ  opératoire.  Exté¬ 
riorisation.  Les  sutures.  Soins  post-opératoires. 

La  dysenterie  bacillaire,  par  J.  Dum.\s,  chef  de 
service  à  l’Institut  Pasteur.  1  vol.  in-8°  de  90  p. 
avec  1  fig.  hors  texte  (Collection  :  La  Pratique 
médicale  illustrée)  [Gaston  Doin  et  C®,  éditeurs], 
Paris.  —  Prix  ;  28  fr. 

Apres  quelques  mots  d'historique,  Dumas  précise 
les  notions  essentielles  à  connaître  sur  la  distribu¬ 
tion  géographique  et  l'étiologie  de  la  dysenterie 
bacillaire.  Les  modes  de  propagation  de  la  maladie 
sont  étudiés  en  milieu  civil  et  dans  les  armées. 
Un  important  chapitre  est  consacré  à  la  descrip- 
-  lion  clinique  des  formes  aiguës  (à  13.  de  Shiga  ou 
à  B.  de  Flexncr-lliss)  cl  des  formes  chroniques  de 
la  maladie. 

Dans  les  pays  où  la  dysenterie  amibienne  est 
endémique,  le  diagnostic  peut  être  délicat  entre  cette 
affection  et  la  dy.scnterio  bacillaire,  mais  il  sera 
grandement  facilité  par  la  recherche  de  l’amibe 
dysentérique:  Dumas  précise  la  technique  de  l’exa¬ 
men  bactériologique  des  selles. 

A  l’anatomie  pathologique,  Dumas  étudie  les 
lésions  intestinales  de  la  dysenterie  bacillaire,  si 
bien  décrites  par  Ch.  Dopter. 

Le  dernier  chapitre  est  consacré  à  la  question  du 
traitement  sérothérapique  et  symplomatique  des 
diverses  formes  de  la  dysenterie  bacillaire. 

Une  importante  bibliographie  complète  cotte 
intéressante  monographie. 

L.  Rivet. 

Chirurgie  réparatrice  maxillo-faciale,  par  M.  Vi- 
UENQUE.  (Autoplasties.  Prothèse.  Restauration.) 
1  vol.  do  21)0  p.  et  234  lig.  (Maloine,  édit.), 
Paris,  1940.  —  Prix  :  broché,  225  fr.  ;  cartonné, 
250  fr. 

Le  D"'  Virenque,  chirurgien  des  «  Gueules  Cas¬ 
sées  »,  vient  de  faire  paraître  un  livre  d’une  actua¬ 
lité  brûlante.  Son  livre  de  Chirurgie  réparatrice 
mn.rlllo-jaciatc  est  le  fruit  d’une  riche  expérience 
c:ommencée  lors  de  la  dernière  guerre,  iioiirsuivie 
inlassablement  dans  la  période  de  paix  et,  hélas, 
à  nouveau  complétée  pendant  ces  derniers  mois 
de  guene. 

Personnellement,  nous  avons  eu  l’honneur 
d’être,  pendant  ces  derniers  mois,  le  collaborateur 
chirurgical  du  D’  Virenque:  nous  avons  pu  ainsi 
apprécier  sa  haute  conscience  cliirurgicaic,  son 
entier  dévouement  pour  les  blessés  et  sa  maîtrise 
dans  une  chirurgie  à  la  fois  triste  et  passionnante 
qui  a  pour  but  un  souci  de  restauration  à  la  fois 
cosmétique  et  fonctionnelle. 

On  peut  dire  que  ce  livre  marque  une  date  dans 
la  chirurgie  restauratrice  de  la  face.  Avant  lui, 
cette  chirurgie  était  «  un  domaine  encore  bien 
mv'Stérieux  où  chacun  agissait  suivant  ses  qualités 
et  son  tempérament  ».  Maintenant,  cette  chirurgie 
va  perdre  de  son  mystère,  elle  a  enfin  trouvé  ses 
règles  et  ses  lois. 

Le  livre  est  divisé  en  trois  parties  :  la  première 
partie  traite  des  généralités  de  la  chirurgie  faciale, 
la  deuxième  partie  étudie  les  auloplastics,  la  troi¬ 
sième  partie  étudie  en  détails  le  traitement  des 
mutilations  des  mâchoires. 

Dans  le  chapitre  des  généralités,  l’auteur  donne 
les  principes  directeurs,  la  plupart  originaux,  de 
la  chirurgie  de  la  face;  nous  retiendrons  particu¬ 
lièrement  le  principe  de  la  non-superposition  des 
plans  qui  donne  dos  cicatrices  souples  et  surtout 
le  principe  du  balancement  des  lambeaux  qui  cons¬ 
titue  l’une  des  acquisitions  chirurgicales  les  plus 


importantes  que  l’on  doive  à  l’auteur,  ainsi  que 
l'étude  de  la  rétraction  secondaire  dos  greffes. 
Virenque  expose  encore  dans  ce  chapitre  ce  que 
l’on  doit  entendre  par  le  terme  d’urgence  maxillo- 
faciale  ;  urgence  de  jours  et  non  d’heures  qui 
consiste  à  commencer  le  traitement  avant  la  période 
des  déviations  et  des  fixations  seeondaircs. 

Le  traitement  précoce  des  plaies  do  la  face  consiste 
en  trois  temps  successifs  :  la  phase  de  désinfection 
de  la  plaie,  la  phase  d’appareillage  provisoire,  la 
phase  des  autoplaslies  précoces.  Le  trailcment 
consécutif  comprendra  les  autoplaslies  tardives,  le 
temps  de  consolidation  osseuse  avec  greffes  ostéo- 
périosliqucs  si  elles  sont  nécessaires,  et  enfin  le 
temps  d’appareillage  definitif. 

Ce  premier  chapitre  sc  termine  par  la  descrip¬ 
tion  des  diverses  variétés  de  lambeaux  et  de  greffes; 
pour  la  première  fois,  on  y  voit  exposer  les  carac¬ 
tères  chirurgicaux  principaux  des  différentes  mé¬ 
thodes  autoplasliques. 

Le  deuxième  chapitre  des  autoplasties  n’est  pas 
moins  fructueux  à  lire;  il  sc  divise  en  deux  par¬ 
ties  :  la  première  étudie  les  chciloplastics,  la 
seconde  les  génoplaslies. 

Tous  les  cas  qui  peuvent  se  présenter  au  chi¬ 
rurgien  sont  tour  à  tour  décrits  et  expliqués  dans 
leur  moindre  détail. 

Le  troisième  chapitre,  celui  des  mutilations, 
forme  plus  de  la  moitié  du  livre.  C’est  surtout 
dans  ce  chapitre  qn'éelale  l'intelligente  compré¬ 
hension  de  ce  que  sont  les  dégâts  maxillo-faciaux 
et  il  en  découle  le  trailcment  logique  et  bien  conçu 
qui  doit  être  opposé  à  ces  lésions.  De  l’anivre 
magistrale  de  Virenque,  on  peut  dire  que  l’avenir 
conservera  certainement  sa  classification  des  muti¬ 
lations  des  mâchoires.  Nous  allons  l'exposer  som¬ 
mairement.  Virenque  les  divise  en  trois  groupes  : 
les  mutilations  de  la  mâchoire  inférieure,  les  muti¬ 
lations  de  l’étage  moyen,  les  mutilations  associées 
des  étages  moyen  et  inférieur. 

Les  mutilations  de  la  mâchoire  inférieure  sont 
elles-mêmes  subdivisées  en  mutilations  médianes 
et  latérales. 

T.cs  mutilations  médianes  sont,  soit  menton¬ 
nières,  soit  mentonnières  cl  génio-mentonnières. 

Les  mutilations  latérales  sont,  soit  latérales  cen¬ 
trales,  soit  latérales  avec  complications  périphé¬ 
riques. 

Les  mulihilions  de  l’étage  moyen  comprennent 
quatre  types  :  le  type  central,  le  type  hémi-des- 
Iriiclion,  le  type  postérieur  avee  persistance  de  la 
région  antérieure,  le  type  antérieur  ou  naso-labial. 
Le  traitement  en  est  prineipalement  basé  sur  le 
modelage  prothétique  précoce  de  l’étage  moyen. 

Enfin,  les  mutilations  associées  des  étages  moyen 
et  inférieur  se  subdivisent  en  mutilations  latérales 
et  mutilations  médianes. 

L’autour  décrit  anatomiqueiiienl  ce.s  différentes 
variétés  de  mutilations.  H  montre,  pour  chaque 
variété,  les  différents  temps  du  traitement:  l’appa¬ 
reil  provisoire  qui  traitera  le  mieux  les  lésions 
osseuses  et  les  autoplaslies  qui  restaureront  le  plus 
anatomiquement  les  lésions  tégnmentaires. 

Tel  est  dans  'on  ensemble  le  livre  de  Virenque. 
Il  fait  honneur  à  son  auteur  et  sa  lecture  sera 
profitable  à  tous  ceux  qui.  de  loin  ou  de  prè«. 
sont  ou  seront  appelés  à  soigner  les  blessés  de 
la  face,  qui,  par  leur  affreuse  blessure,  aussi  bien 
physique  que  morale,  ont  bien  mérité  qu’une  chi- 
ruriric  méthodique  et  dirigée  puisse  leur  venir  en 
aide.  Les  grands  blessés  de  la  face  cl  l’admirable 
o'uvro  des  «  Gueules  Cassées  »  devront  au 
D''  Virenque  une  grande  reconnaissance. 

M.  .\unnY. 

Intoxication  fluorée,  par  Ka.7.  Roiiolm.  1  vol.  de 

3(34  p.  fVv/  Nordisk  Forlag  Arnold  Busek, 

Copenhague,  et  IL  K.  Lewis  cl  G'®,  Londres). 

Ainsi  que  le  spécifie  le  sou.s-tilre,  il  s’agit  d’une 
élude  du  point  de  vue  de  la  clinique  et  de  l'hygiène 
des  effets  toxiques  exercés  par  les  fluorures  dans 
l’orffnnisme.  avec  une  rex'ue  de  la  littérature  et 
rmelques  rerberelies  expérimentales.  En  voici  les 
divers  chapitres:  I.  Revue  du  rôle  joué  par  le 
fluor  en  biologie:  II.  Technique  employée  dans 
les  recherches  personnelles  ;  III.  Recherches  sur 
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l'intoxicaüon  spontanée  par  la  cryolilhe;  IV.  Re¬ 
cherches  expérimentales  personnelles;  V.  Discus¬ 
sion  et  conclusions  générales.  L’ouvrage,  écrit  en 
anglais,  se  termine  par  un  sommaire  en  danois.  11 
est  abondamment  illustré  et  sa  riche  bibliographie 
(893  références)  en  fait  une  source  do  documents 
particulièrement  précieuse. 

René  IlAZAnn. 

lodine  in  relation  to  goitre  (L'iode  dans  scs  rap¬ 
ports  avec  le  goitre),  par  J. -F.  Mc  Cleudon  (The 
Universily  oj  Minncsola  Press),  1939. 

Tous  ceux  qui  s’intéressent  à  la  prophylaxie  du 
goitre  liront  avec  profit  le  travail  du  Professeur 
Mc  Cleudon  car  c’est  une  mise  au  point  extrême¬ 
ment  détaillée  et  complète  sur  la  distribution  géo¬ 
graphique  de  l’iode,  sur  la  teneur  en  iode  des  pro¬ 
duits  alimentaires,  sur  les  rapports  de  l’iode  et  du 
goitre.  Ce  volume  contient  de  très  nombreux  ta¬ 
bleaux  statistiques,  des  analyses  chimiques,  des 
caries  géographiques  indiquant  la  distribution  du 
goitre  dans  les  diverses  parties  du  monde.  Mc  Cleu¬ 
don  soutient  cette  thèse  que  l’iode  est  un  véritable 
aliment  aussi  indispensable  à  l’organisme  que  les 
vitamines  :  le  goitre  est  une  maladie  par  carence 
iodée.  Cotte  opinion  paraît  vraisemblable  dans  bien 
des  cas,  mais  le  problème  est-il  aussi  simple  que 
cela  ?  Rappelons  les  travaux  de  Fellenberg  (1938) 
dont  les  conclusions  sont  assez  déconcertantes  puis¬ 
qu’elles  tendent  à  démontrer  qu’il  n’y  a  aucun 
rapport  bien  défini  entre  la  teneur  en  iode  de  l’eau 
et  des  aliments  d’uni‘  part,  cl  l’incidence  du  goitre 
et  du  crétinisme  d’autre  part.  Ce  qui  est  vrai  pour 
le  canton  de  Renie,  où  furent  faites  ces  recherches, 
pourrait  l’être  également  pour  d’autres  parties  du 
monde.  Ne  peut-on  faire  intervenir  une  contamina¬ 
tion  bactérienne  des  eaux  potables  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’ouvrage  de  Mc  Cleudon  est 
tellement  riche  en  renseignements  de  toute  nature 
qu’il  sera  désormais  impossible  d’écrire  un  volume 
sur  le  goitre  sans  y  avoir  recours. 

C.  Jarvis. 

Le  traitement  du  paludisme.  IV”  rapport  général 
de  la  Commission  du  paludisme  et  annexes  (Bul¬ 
letin  de  l’Orqanisaiion  d'Hyqicne,  Société  des 
Nations),  Genève,  1  vol.  de  573  p. 

Ce  volume  comprend  le  quatrième  rapport  pro¬ 
prement  dit,  suivi  d’annexes  donnant  le  compte 
rendu  d’essais  thérajieutiques  effectués  par  de  nom¬ 
breux  malariologistes  en  diiersos  régions  :  Etats 
malais  fédérés,  massif  montagneux  de  l’Aurès,  vil¬ 


lages  de  Sardaigne,  territoires  d’U.R.S.S.  et  de  Rou¬ 
manie. 

On  a  spécialement  étudié  l’action  comparée  de 
la  quinine,  de  l’atébrine  et  de  la  plasmoquine  sur 
les  trois  hématozoaires  du  paludisme  et  sur  les  dif¬ 
férentes  formes  de  la  maladie.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  ce  rapport  confirme  les  données  classiques  : 
destruction  plus  rapide  des  trophozoïtes  de  P.  vivax 
et  P.  malariœ  que  de  ceux  de  P.  falciparum;  action 
do  la  plasmoquine  sur  les  gamétocytes  mûrs  de 
P.  Jalciparum,  les  deux  autres  produits  agissant  sur 
les  prcgamétocytcs  de  ce  parasite  et  sur  les  gamé¬ 
tocytes  des  P.  vivax  et  P.  inalariœ.  Les  rechutes 
peuvent  atteindre  la  proportion  de  50  pour  100 
avec  le  traitement  quinique.  Il  y  a  intérêt  à  asso¬ 
cier  CCS  produits,  ou  mieux,  à  les  administrer 
alternativement.  C’est  surtout  l’emploi  de  quinine- 
plasmocjuinc  qui  est  préconisé.  La  quinine  et  l’até¬ 
brine  agissent  pour  le  traitement  de  l’accès  aigu  à 
P.  vivax  ;  la  quininc-plasmoquine  sera  donnée  prin¬ 
cipalement  dans  celui  à  P.  falciparum.  Pour  les 
traiten\enls  collectifs,  la  quinine-atébrine  pourra 
être  suivie  de  plasmoquine.  Le  choix  du  médicament 
de  base  doit  être  laissé  aux  spécialistes  compétents. 

Prophylaxie  médicamenteuse:  0,40  cg.  de  qui¬ 
nine  tous  les  jours  pendant  la  saison  paludéenne, 
ou  0,20  à  0,40  cg.  d’atébrinc  par  semaine,  en  doses 
bi-hebdomadaires;  l’administration  de  cette  der¬ 
nière  demande  à  être  surveillée  (coloration  jaune 
des  téguments),  plus  encore  celle  de  la  plasmo- 
quinc.  Pour  les  enfants,  les  doses  et  les  formes 
d’administration  de  l’atébrinc  et  de  la  plasmoquine 
ne  sont  pas  parfaitement  fixés.  En  définitive,  la 
quinine  occupe  encore  la  première  place  dans  la 
pratique  courante. 

L’éradication  totale  du  paludisme  par  la  médica¬ 
tion  est  pratiquement  impossible.  On  y  est  arrivé 
cependant  en  la  combinant  avec  d’autres  mesures 
prophylactiques  ;  le  paludisme,  autrefois  fréquent 
dans  de  nombreux  pays,  la  France  par  exemple,  en 
est  disparu. 

Ce  rapport  a  donné  lieu  à  un  certain  nombre  de 
critiques  que  nous  ne  pouvons  mentionner  ici  ; 
d’une  façon  générale,  elles  ne  portent  que  sur  des 
points  do  détail. 

Cn.  Joyeux. 

Syndrome  astigmate.  Mémoire  préliminaire, 

par  Luis  A.  Ciiavez  Velando.  1  vol.  de  870  p. 

avec  6  fig.  Lima  (Pérou). 

Velando  passe  cn  revue  les  divers  points  de  vue 
du  syndrome  astigmate  :  l’athcnopie  et  la  claudi¬ 
cation  visuelle,  la  photophobie,  les  symptômes 


congestlfs-irritatifs,  les  symptômes  moteurs,  dont 
l’enophtalmie,  le  syndrome  douloureux,  les  migrai¬ 
nes,  les  rachialgies  et  leurs  irradiations,  le  syn¬ 
drome  asthénique  et  disthénique,  le  syndrome  hyp- 
nique  dont  l’insomnie,  le  syndrome  émotionnel,  le 
syndrome  de  fatigue,  la  phonophobie,  l’anidéation, 
l’asthénie  cardiaque,  l’asthénie  gastro-intestinale,  la 
frilosité  et  la  cryasthénie,  le  syndrome  uro-génital, 
le  syndrome  respiratoire,  le  syndrome  oto-rhino- 
laryngé.  Il  conclut  par  l’optométrie  et  par  la  pa¬ 
thogénie. 

Ce  gros  livre  est  plein  d’enseignements  et  éclaire 
d’un  jour  nouveau  toutes  les  données  sur  l’astig¬ 
matisme.  En  une  annexe  à  la  fin  du  livre,  l’au¬ 
teur  rapporte  184  observations.  ^  Cantonnet. 

Electro-diagnostic,  par  B.  Neou-ssdune  et  B.  Abua- 

MOviTCH.  1  vol.  in-8“  (H.  Huber,  édit.),  Berne, 

1939. 

«  Il  paraît,  malheureusement,  bien  établi  que  les 
disciplines  théoriques  de  la  Médecine,  physiologie, 
chimie  médicale,  physique...  soient  considérées 
comme  des  «  organes  législatifs  »  de  l’Empire  mé¬ 
dical  et  les  cliniciens  comme  de  simples  «  organes 
d’exécution  ».  L’histoire  de  la  Médecine  prouve 
cependant  que  les  médecins  qui  ont  su  harmoniser 
les  recherches  scientifiques  et  les  applications  clini¬ 
ques  ont  obtenu  d’heureux  résultats  dans  ces  deux 
domaines.  » 

Tel  est  l’esprit  dans  lequel  Neoussikine  et  Abra- 
movitch  ont  conçu  leur  ouvrage,  où  les  données 
cliniques  s’inspirent  continuellement  des  résultats 
de  la  physiologie  expérimentale,  et  dans  lequel 
sont  exposés  les  développements  récents  de  l’électro- 
physiologie  de  stimulation  et  de  la  bio-électricité. 

C’est  ainsi  que  Neoussikine  et  Abramovitch  ont 
réuni  l’électro-diagnostic  de  stimulation  à  l’électro- 
diagnostic  de  détection,  et  c’est  là  une  innovation. 

Les  applications  do  l’élcctro-diagnostic  sont  envi¬ 
sagées  pour  les  différents  segments  du  système 
neuro-musculaire,  et,  bien  entendu,  plus  particu¬ 
lièrement  pour  le  neurone  périphérique  cn  tenant 
compte  des  acquisitions  les  plus  récentes  :  chro- 
naximétrie,  courants  progressifs,  stimulation  itéra¬ 
tive,  travaux  des  physiologistes  français. 

Abramovitch,  et  notamment  M"”  Neoussikine, 
qui  a  longtemps  travaillé  sous  la  direction  de  MM. 
Lapicque,  Bourguignon  et  Laugier,  et  poursuivi 
d’intéressantes  recherches  sur  l’excitation  neuro- 
musculaire,  en  rédigeant  en  langue  allemande  ce 
volume  qui  met  l’électrophysiologie  française  à  la 
place  qu’elle  mérite,  lui  ont  ainsi  rendu  un  juste 
hommage. 


INFORMATIONS 


Médecins  Inspecteurs  de  la  Santé 


—  Par  .nrrêlé  du  G  Décembre  1940,  M.  le  Dr  Wmi,- 
I.EMIN  est  nommé,  à  titre  temporaire,  médecin  inspec¬ 
teur  à  la  .Santé  du  département  de  la  Creuse. 

—  Par  arrêté  du  10  Déeembrc  1940,  M.  Casaubos  est 
nommé,  à  titre  temporaire,  médecin  inspecteur  adjoint 
de  la  Santé  dans  le  département  des  Basses-Pyrénées. 

(Journal  offieiel,  12  Décembre  1940.) 

Sont  nommés,  à  titre  temporaire,  médecins  inspec¬ 
teurs  de  la  santé  : 

M.  BouLANCinn,  dans  le  département  du  Puy-de-Dôme. 

M.  Dumesxii.,  dans  le  département  de  la  Côte-d'Or. 

M.  Dih.vt,  dans  le  département  des  Haut  es- Pyrénées. 

M.  .àsniUEU,  dans  le  département  d'Indre-cl-Loirc. 

M.  .Toucla,  dans  le  département  de  la  Charente. 

M.  DeGcmAL,  dans  le  département  des  Côtes-du-Nord. 

M.  iMAïnn,  dans  te  département  de  l'Indre. 

M.  ConiJiim,  dans  le  département  de  l'/lube. 

M.  SADinEii,  dans  le  département  des  Landes. 

M"'"  BEiniiEZENivE,  dans  le  département  do  la  Nièvre. 

(Journal  officiel,  17  Décembre  1940.) 

Services  antivénériens.  —  M.  Waïiun,  Pro¬ 
fesseur  h  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  est  nommé 


inspecteur  régional  des  Services  antivénériens  de  la 
10“  circonscription,  en  remplacement  de  M.  Spillmann, 
doyen  de  la  Faculté  de  Médecine  de  Nancy,  décédé. 


Conseil  supérieur  de  l'Enfance 


M"»  Raymonde  BnucuiÈnE,  secrétaire  du  Conseil  supé- 
rieur  de  la  protection  de  l’eniance,  est  placée  dans  la 
position  prévue  par  rarlîcle  1®*"  de  la  loi  du  17  Juillet 
1940,  5  dater  du  17  Septembre  1940. 

{Journal  officiel,  12  Décembre  1940.) 


Académie  de  Médecine 


Election  du  bureau. 

M.  Pierre  Duval,  vice-président  pour  1940,  devient 
président  pour  1901,  en  remplacement  de  M.  Louis 
Martin. 

M.  Emile  Sergent  est  élu  vice-prés'idenl  pour  1941 
à  l’unanimité. 


M.  Brouardel  est  réélu  secrétaire  annuel,  par  accla¬ 
mations. 

MM.  Henri  Claude  et  Couvelaire  sont  élus  memlires 
du  Conseil  pour  1941. 


Université  de  Paris 


Facilité  de  Médecine.  —  La  réouverture  de  la 
Faculté  de  Médecine  a  eu  lieu  le  vendredi  20  Décembre. 
Les  travaux  pratiques  ont  repris  le  même  jour  pour  tous 
les  étudiants  dont  la  série  était  cn  cours. 

Vacances  de  fin  d’a.nnée  et  du  jour  be  l’an.  _  Les 

vacances  de  Noël  et  du  jour  de  l’Aii  sont  fixées  comme 
suit  :  Sortie  :  samedi  21  Décembre,  après  les  cours. 

Iteprise  des  travaux  pratiques  et  des  cours  le  ven¬ 
dredi  3  Janvier  1941. 

Le  Secrétablit  sera  ouvert  tous  les  jours  de  midi 
à  IG  heures  sauf  le  mercredi  le  Janvier. 

Bibliothèque.  —  La  bibliothèque  sera  fermée  du 
samedi  21  Décembre  au  soir  au  jeudi  2  Janvier  inclus. 
— Une  séance  spéciale  pour  le  service  de  prêt  aura  lieu 
le  31  Décembre,  de  14  à  IG  heures. 

Clinique  Médicale  de  l’Hôtel-Dieu.  —  La  pro¬ 
chaine  leçon  du  Prof.  Noël  Fiessingeh  aura  lieu  le  samedi 
4  janvier  1941,  à  l’Amphithéâtre  Trousseau,  à  10  h.  30. 
Sujet  de  la  leçon  ;  Calculs  du  cystique  avec  Ictère. 

Clinique  des  maladies  mentales  et  de  l’encé¬ 
phale,  hôpital  Sainte-Anne.  — •  Le  professeur 
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LAionEL-LAVASTras ,  BTeo  ses  collaborateurs,  commencera 
son  a  Cours  de  Psychiatrie  élémentaire  en  un  mois  »  le 
vendredi  3  Janvier  1941,  à  9  heures,  à  l’Amphithéâtre  do 
la  Clinique,  1,  rue  Cabanis,  Paris. 

3  Janvier.  M.  Laignel-Lavastine  :  Introduction  à  la 
psychiatrie.  —  10  Janvier.  M.  Delay  ;  L’examen  clinique 
en  médecine  mentale.  Séméiologie.  —  6  Janvier. 
M.  Ileuyer  ;  Les  oligophrénies.  —  7  Janvier.  M.  Vidart  : 
Manie.  Mél.incolic.  Psychose  maniaco-dépressive.  — 

9  Janvier.  M.  Mignot  :  Confusion  menlaie.  Psychoses 
toxi-infcctieuscs  aiguës.  —  10  Janvier.  M.  Mignot  :  Con¬ 
fusion  mentale.  Psychoses  toxi-infectieuses  aiguës  (suite). 

—  11  Janvier.  M.  Heuyer.  Les  obsessions.  La  psychas¬ 
ténie.  —  13  Janvier.  M.  Durand  ;  Psychoses  para¬ 
noïaques.  —  14  Janvier.  M.  Durand  :  Psychoses  para¬ 
noïdes.  Paraplirénics.  —  10  Janvier.  M.  Vidart  :  Schi¬ 
zophrénie  et  démence  précoce.  —  17  Janvier.  M.  Delay  : 
La  syphilis  à  forme  mentale  :  P.  G.,  S.  cérébrale.  — 
18  Janvier.  M.  Neveu  :  Les  démences.  —  20  Janvier. 
M.  Maurice  :  Epiiepsie.  —  21  Janvier.  M.  Menanteau  : 
Hystérie.  Pithiatisme.  —  93  Janvier.  M.  Delay  :  L’alcoo¬ 
lisme  mental.  —  24  Janvier.  M.  Desoitle  :  Toxicomanies. 

—  25  Janvier.  M.  Mignot  ;  Déséquilibre  psychique.  Per¬ 
versions.  —  27  Janvier.  M.  Desoille  :  Réactions  anti¬ 
sociales  des  aliénés.  —  28  Janvier.  M.  Desoille  :  Légis¬ 
lation  des  aliénés.  Rédaction  des  certificats.  —  30  Jan¬ 
vier.  M.  Parcheminey  :  L'analyse  psychologique.  — 
31  Janvier.  M.  Heuyer  :  Psychiatrie  infantile. 

Hydrologie  thérapeutique  et  climatologie 
(Prof.  :  M.  Chiray.  Agrégé  :  M.  L.  Justin-Besançon.  — 
Un  enseignement  théorique  aura  lieu  au  Petit  Amphi¬ 
théâtre  de  la  Eacidté,  à  partir  du  vendredi  3  Janvier 
1941,  â  18  heures,  puis  les  vendredis  cl  lundis,  à  la 

Démonstrations  d'hydrologie  clinique,  par  le  profes¬ 
seur  agrégé  L.  Justin-Besançon,  le  jeudi,  à  11  heures, 
dans  le  service  du  professeur  M.  Chiray  à  l’hôpital  Bi- 
chat. 

Sommaire  des  cours  tliéoriqiies.  —  Vendredi  3  Jan¬ 
vier  :  Généralités  sur  l’hydrolog’e  thérapeutique,  son 
histoire,  ses  bases  scientifiques.  —  Lundi  6  Janvier  : 
Crénothérapie  des  maladies  de  l’estomac.  —  Vendredi 

10  Janvier  :  Crénothérapie  des  maladies  de  l’intestin 


(première  partie).  —  Lundi  13  Janvier  :  Crénothérapie 
des  maladies  de  l’intestin  (seconde  partie).  Les  grandes 
stations  thermales  françaises  pour  le  traitement  des 
maladies  du  tube  digestif.  —  Vendredi  17  Janvier  ; 
Crénothérapie  des  maladies  des  voies  biliaires.  —  Lundi 
20  Janvier  :  Crénothérapie  des  maladies  des  voies  bi¬ 
liaires.  —  Vendredi  24  Janvier  :  Les  grandes  stations 
thermales  françaises  pour  les  maladies  du  foie  et  des 
voies  biliaires.  —  Lundi  27  Janvier  :  Crénothérapie  du 
diabète.  —  Vendredi  31  Janvier  :  Crénothérapie  des 
affections  rhumatismales  et  des  traumatismes  articu¬ 
laires.  Les  grandes  stations  thermales  françaises  pour 
leur  traitement  :  Aix,  Dax,  Bourbonne-les-Bains.  — 
Lundi  3  Février  :  Crénolliérapie  des  maladies  du  rein 
et  des  voies  urinaires.  —  Mercredi  5  Février  :  Créno- 
Ihérapie  des  affections  gynécologiques.  —  Vendredi 
7  Février  :  Crénolliérapie  de  la  goutte  et  de  l’oxalurie, 
de  l'obésité  et  de  la  maigreur.  Les  principales  stations 
thermales  françaises  pour  ie  traitement  de  l’urémie,  de 
Puratiirie,  de  l’oxalémie  cl  de  l’oxalurie  et  celui  de  la 
lithiase  rénale.  —  Lundi  10  Février  :  Crénothérapie  des 
maladies  du  cœur,  de  l'appareil  circulatoire  et  du  sang. 
Les  grandes  stations  thermales  françaises  pour  le  trai¬ 
tement  des  maladies  du  cœur,  de  l'appareil  circulatoire 
et  du  sang.  —  Mercredi  12  Février  :  Crénoclimalolhérapio 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Vendredi  14  Février  : 
La  pratique  des  cures  thermales.  Techniques  diverses. 
Crises  et  réactions  thermales.  Examens  de  laboratoire. 
Déontologie.  Rôle  économique  du  tehrmalisme.  —  Lundi 
17  Février  :  Climat  marin  et  thalassothérapie.  —  Mer¬ 
credi  19  Février  :  Héliothérapie.  Climatolhérapie  des 
tuberculoses  chirurgicales.  —  Vendredi  21  Février  :  Phy- 
sioclimatologie  et  mélcorocliinatologie.  —  Lundi  24  Fé¬ 
vrier  :  Bioclimatologic.  Rythme  nycthéméral. 

Faculté  de  Droit.  —  Institut  iie  chiminologie.  — 
Le  professeur  l.aiguel-Lavasline  commencera  son  cours 
de  ;  Psychiatrie  médico-téqale  élémentaire  à  la  Faculté 
.le  Droit' le  vendredi  3  Janvier  1941,  â  11  heures,  Amphi- 
théàtre  ii"  3  et  le  continuera  tous  les  vendredis  à  la 

Programme  du  cours.  —  3  Janvier  1941  :  Expertise 
psychiatrique.  —  10  Janvier  :  Capacité  pénale.  — 
17  Janvier  :  Réactions  anti-sociales  des  alcooliques.  — 


24  Janvier  :  Réactions  anti-sooiales  des  toxicomanes.  — 
31  Janvier  ;  Réactions  anti-sooiales  des  délirants.  — 
7  Février  :  Réactions  anti-sociales  des  déments.  — 
14  Février  :  Réactions  anti-sociales  des  périodiques, 
des  épileptiques  et  des  hystériques.  —  21  Février  : 
Réactions  anti-sociales  des  paranoïaques.  —  28  Février  : 
Réactions  anti-sociales  des  déséquilibrés.  —  7  Mars  ; 
L’homicide  pathologique.  —  14  Mars  :  Limites  du  vol 
morbide.  —  21  Mars  :  Attentats  aux  mœurs.  — 
28  Mars  ;  Criminalité  juvénile,  militaire  et  coloniale. 


Universités  de  Province 


Faculté  de  Médecine  de  Nancy.  —  Une  pro¬ 
longation  de  congé,  du  1'"'  Septembre  au  30  Novembre 
1940  inclus,  est  accordée,  sur  sa  demande  et  pour  rai¬ 
sons  de  santé,  è  M.  MoniN,  assistant  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Nancy.  Pendant  la  durée  de  ce  congé, 
M.  Morin  percevra  la  moitié  de  son  traitement. 

—  M.  PiEngiiiN  est  délégué  provisoirement  assistant 
de  médecine  légale,  pendant  la  durée  de  l’absence  de 
M.  Morin. 

Institut  Régional  d’Education  physique  do 
Nancy.  —  M.  Bernard  Renauld,  étudiant  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Nancy,  est  délégué  provisoirement,  sans 
traitement,  dans  les  fonctions  de  préparateur  è  l’Institut 
Régional  d'Education  Physique  de  Nancy,  en  rempla¬ 
cement  do  M.  Goulet. 


Nos  Échos 

Nécrologie. 

On  annonce  la  mort  à  Savigny-sur-Brayo  (Loir-et- 
Cher),  du  Dr  Ré.mï  Takuieu,  Médecin  Commandant  en 
retraite  des  Troupes  coloniales. 


RENSEIGNEMENTS  ET  COMMUNIQUÉS 


Les  Petites  Annonces  dans  La  Pbebse  Médicale 
sont  acceptées  sous  réserve  d'un  contrôle  extrême¬ 
ment  sérieux.  L’Administration  se  réserve  le  droit 
de  refuser  toute  insertion  qui  ne  lui  conviendrait 
pas,  même  réglée  d'avance. 

Les  Petites  Annonces  ne  doivent  comporter  aucune 
abréviation  ni  aucun  nom  de  ville.  Elles  devront 
obligatoirement  être  accompagnées  d’un  certificat 
de  résidence  légalisé  par  le  Commissaire  de  Police 
ou,  à  défaut,  par  le  Maire  ou  par  la  Gendarmerie 
de  la  localité. 

Prix  des  insertions:  7  fr.  la  ligne  de  45  lettres  ou 
signes  (4  fr.  la  ligne  pour  les  abonnés  à  La  Presse 
Médicale).  Les  renseignements  et  communiqués  se 
paient  à  l’avance  et  sont  insérés  8  à  10  jours  après 
la  réception  de  leur  mandat. 


ÉCOLE  FRANÇAISE  DE  STOMATOLOGIE 

20,  passage  Dauphine,  PARIS-6^ 

Banton  46-90. 

L’Ecole  Française  de  Stomatologie  a  pour  objet 
renseignement  stomalologique  complet  (clinique 
et  chirurgie  slomatologiques,  odontologie,  prothèse, 
orthodontie,  céramique). 

Les  cours  s’adressent  uniquement  aux  Docteurs 
cl  Etudiait  Is  en  médecine.  Durée  des  éludes  :  deux 

Deux  rentrées  annuelles  :  à  l'auiomne  et  au 
printemps. 

Pour  lotis  renseignements,  s’adresser  au  siège 
de  l’Ecole,  20,  passage  Dauphine,  Paris  (6"). 


Dame,  au  courant  pliage,  brochage  périodiques 
et  publicité,  sérieuses  références,  cherche  emploi 
Paris.  Ecr.  P.  M.,  n“  375. 


Jeune  femme  arcliiviste,  plusieurs  années  dans 
administration,  sérieuses  références,  cherche  emploi 
similaire,  écritures,  mannlenlion,  etc.,  Paris.  Ecr. 
P.  M.,  n“  381. 

Usine  de  produits  pharmaceutiques  recherche 
pharmacien  ou  docteur  cs-sciences  au  courant  de 
la  fabrication  industrielle.  Fa'rc  offi-c  à  La  Presse 
Médicale  en  joignant  curriculum  vila:  et  préten¬ 
tions.  Ecr.  P.  M.,  n°  383. 

Jeune  homme,  33  ans,  sérieuses  références,  au 
courant  gravure  sur  cuivre  et  sur  bois,  cherche 
emploi.  Ecr.  P.  M.,  n”  396. 

Visiteur  médical,  très  expérimenté,  recherche 
Labo  pour  visiter  banlieue  parisienne  et  Seine-et- 
Oise.  Ecr.  P.  M.,  n°  400. 

Dans  Trille  de  l’Est,  très  important  poste  médi¬ 
cal  à  céder.  Conviendrait  à  interne  ou  chef  de 
clinique.  Ecr.  P.  M.,  n“  426. 

Médecin-Pharmacien,  visiteur  médical,  exccll. 
références,  clicrche  Labo  important  pour  région 
Sud-Ouest.  Ecr.  P.  M.,  n"  423. 

Visiteur  médical  depuis  1923,  français  d’ori¬ 
gine,  références  les  plus  sérieuses,  représenterait 
pour  Paris,  spécialité  d’intérêt  réel.  Ecr.  P.  M., 
n“  430. 

Expert-comptable  offre  service  comptabilité, 
au  courant  des  lois  fiscales  cl  sociales,  cliniques, 
médecins.  Petit,  1,  rue  Stendhal  (20"). 

Laboratoire  demande  visiteurs  médicaux  Paris- 
Banlieue  et  Pioviiicc.  représentant  déjà  une  mai¬ 
son.  Ecr.  P.  .V/.,  n»  433. 

Etablissement  médical  d'agents  physiques  à 
céder,  15,  r.  Petits-Hôtels.  Yisit  de  2  à  4  h. 

Société  constructeur  appareils  médicaux  et 
dentaires  recherche  prospecteurs  uniquement  parmi 


visiteurs  médicaux  de  Laboratoires  pharmaceu¬ 
tiques.  Oommissions  inlércssanles.  Ecr.  avec  réfé¬ 
rences  à  P.  M.,  n"  444. 

Médecin  français,  counaissanl  tous  confrères 
région  Nord-Ouest,  visités  depuis  plusieurs  années 
pour  Labo  parisien  1“''  ordre,  libre  par  suppression 
emploi,  excellentes  références,  ehcrche  poste  simi¬ 
laire,  compagnie  d’assuranexts  ou  situation  para- 
médicale.  Ecr.  P.  M.,  n"  445. 

Visiteur  médical  expérimenté  demande  Labor. 
pour  visites,  Paris  ou  banlieue.  Eer.  P.  M.,  n°  446. 

L.  Lambergeon  présenio  au  Corps  médical  ses 
souhaits  de  meilleure  année  et  profile  de  l’occa¬ 
sion  pour  lui  rappeler  qu’il  se  lient  toujours  à  sa 
disposition  pour  tous  soins  de  massages,  niéeano- 
thérapic,  rééducation,  36,  r.  Godot-dc-Mauroy  (O"). 
Opéra  74-37. 

Jeune  médecin  ayant  titres,  connaiss.  et  pratique 
chirurgie  sérieuse,  cherche  poste  chirurgical  à  re¬ 
prendre  ou  créer,  assistant  ou  remplacement  pro¬ 
longé.  D'’  Boquet,  Cenon  (Gironde). 

A  vendre  occasion  chambre  à  coneher,  armoire 
3  glaces,  literie  parfait  état,  aspirateur  Elcclro-Luxc 
état  neuf.  Ecr.  P.  M.,  n“  450. 

Chambre  dans  grand  appariement,  à  louer  à 
dame  seule  ou  étudiante.  Ecr.  P.  M.,  ri“  451. 


AVIS.  Prière  de  joindre  aux  réponses  un 
timbre  de  i  ir.  pour  transmission  des  lettres. 


Le  gérant:  F.  Amirault. 
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